
Abbreviated prescribing information
Levemir® (insulin detemir) contain insulin detemir 100 U/ml. Indications: Treatment of diabetes mellitus. Dosage: As direct by 
physician. Administer subcutaneously. Contraindications: Hypersensitivity, Hypoglycaemia. Warning and Precautions for use: 
Inadequate dosages or discontinuation of treatment may lead to hyperglycaemia and diabetic ketoacidosis. Pregnancy and lactation: 
no clinical experience during pregnancy or lactation. Caution should be exercised when prescribing to lactating women. Side e�ects: 
Hypoglycaemia, local hypersensitivity reactions and systemic allergic reactions. If you notice any side e�ects, please inform your doctors 
or pharmacists.

Reference: 1. Blonde L et al. Patients-directed titration for achieving glycemic goals using a once-daily basal insulin analogue: an 
assessment of two di�erent fasting plasma glucose targets-the TITRATE study. Diabetes Obesity and Metabolism: 11,2009,623-631
20-week, randomized, controlled, multicenter, open-label, parallel-group, treat-to-target trial (70-90 mg/dL, n=121 or 80-110 mg/dL, 
n=122), p<0.0001 sponsored by Novo Nordisk
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เนื้อเยื่อสมองเทียมสามมิติ เฉพาะโรค Takotsubo Cardiomyopathy
วัสดุและอุปกรณ
การแพทย

ศูนยบริการโลหิตแหงชาติเสี้ยวหนึ่ง
ของชีวิต
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จับตาตลาด ‘ผูสูงอายุ’
เติบโตรับ AEC

จับตาตลาด ‘ผูสูงอายุ’
เติบโตรับ AEC
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ทุกความเคล�อนไหวในวงการแพทย

www.wongkarnpat.com

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

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  

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที ฆศ. 371/2555



บริษัทฯ เปนตัวแทนจำหนายเคร�องมือแพทยชั้นนำจากตางประเทศ มียอดขายประมาณ 400,000,000 บาทตอป กำลังขยายงาน 

ตองการรับสมัครพนักงานเพิ่มเติมหลายอัตรา ดังตอไปนี้

รับสมัครดวน

มีประสบการณงานขายเคร�องมือแพทยไมนอยกวา 5 ป

วุฒิปริญญาตรี-โท ทุกสาขา

หากมีประสบการณการขายเคร�อง Patient Monitor, Defibrillator,   

Ventilator, Ultrasound, Pendant, โคมไฟ, เตียงผาตัด อยางใด  

อยางหนึ่งจะไดรับการพิจารณาเปนพิเศษ

หากสามารถฟง พูด อาน เขียน ภาษาอังกฤษไดจะไดรับการ   

พิจารณาเปนพิเศษ

สามารถเดินทางไปตางประเทศไดเปนครั้งคราว

อัตราเงินเดือนมากกวาเงินเดือนสุดทาย 20 เปอรเซ็นต

36/153-154 หมู 8 ซ.พิบูลสงคราม 22 ถ.พิบูลสงคราม ต.บางเขน อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

TEL. 0-2527-8075-8  FAX 0-2966-6471 www.saintmedical.com  E-mail: viroje@saintmedical.com

สนใจสมัครงานใหสงเอกสารถึง ผูจัดการฝายทรัพยากรมนุษย วงเล็บมุมซองวา สมัครงาน (ไมรับติดตอทางโทรศัพท)

3. Product Manager/

   Product Specialist

3. Product Manager/

   Product Specialist
10 อัตรา

วุฒิปริญญาตรี-โท ทุกสาขา
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หากสามารถฟง พูด อาน เขียน ภาษาอังกฤษไดจะไดรับการ 

พิจารณาเปนพิเศษ

สามารถเดินทางไปตางประเทศไดเปนครั้งคราว

อัตราเงินเดือนมากกวาเงินเดือนสุดทาย 20 เปอรเซ็นต

อายุไมเกิน 35 ป

มีรถยนตหรือมอเตอรไซคเปนของตนเอง

ไมจำเปนตองมีประสบการณ

2. พนักงานขาย2. พนักงานขาย 14 อัตรา

วุฒิ ปวส.-ปริญญาตรี ทางดานเคร�องมือแพทย ไฟฟา 

อิเล็กทรอนิกส คอมพิวเตอร หรือสาขาใกลเคียง

1. ผูจัดการฝายขายตางจังหวัด1. ผูจัดการฝายขายตางจังหวัด 5 อัตรา

บริษัท เซนต เมดิคอล (คริติคอล แคร) จำกัดบริษัท เซนต เมดิคอล (คริติคอล แคร) จำกัด

Website สำหรับผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่รวบรวม 
ขอมูลขาวสารทางการแพทยที ่ท ันสมัย ขอมูลถึงมือ   
ทานทันใจ ไมตองเสียเวลาคนหา เพียงคลิกเขามาที ่ 
www.wongkarnpat.com ไดขอมูลถูกใจ    
ทันควัน
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บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จำกัด

183 อาคารรัจนาการ ชั้น 10 ถนนสาทรใต แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 

โทร. 0-2676-6770-9 แฟกซ 0-2676-6780 

Further information is available on request, Product information is available on package insert

โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอางอิงฉบับสมบูรณและเอกสารกำกับยา

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 131/2555

T337-B-12-02

CELVISTA Brief Product Information
CELVISTA 60 mg film coated tablet. Each film coated tablet contains 60 mg raloxifene hydrochloride, equivalent to 56 mg raloxifene free base. Indications: For the treatment and prevention of osteoporosis in postmenopausal women. For the reduction in risk 
of invasive breast cancer in postmenopausal women with osteoporosis. For the reduction in risk of invasive breast cancer in postmenopausal women at high risk of breast cancer. Dosage: One tablet daily by oral administration. Contraindications: Most not     
be used in women with child bearing potential. Active or past history of venous thromboembolic events (VTE), including deep vein thrombosis, pulmonary embolism and retinal vein thrombosis. Hypersensitivity to raloxifene or to any of the excipients in the tablet.       
Hepatic impairment including cholestasis. Severe renal impairment. Unexplained uterine bleeding. CELVISTA should not be used in patients with signs or symptoms of endometrial or breast cancer as safety in these patient groups has not been adequately studied. Special warnings and special 
precautions for use: Postmenopausal women with a history of stroke or other significant stroke risk factors, such as transient ischemic attack or atrial fibrillation. Raloxifene is associated with an increased risk for venous thromboembolic events (deep vein thrombosis and pulmonary embolism) that is        
similar to the reported risk associated with current use of hormone replacement therapy. Any uterine bleeding during CELVISTA therapy is unexpected and should be fully investigated by a specialist. Efficacy of raloxifene has not been studied in patients with impaired liver function. In patients with a history 
of oral estrogen-induced hypertriglyceridemia (> 5.6 mmol/L), raloxifene may be associated  with a marked increase in serum triglycerides. The safety of CELVISTA in patients with breast cancer has not been adequately studied. No data are available on the concomitant use of CELVISTA and agents used 
in the treatment of early or advanced breast cancer. Therefore, CELVISTA should be used for osteoporosis treatment and prevention only after the treatment of breast cancer, including adjuvant therapy, has been completed. Concurrent Use of Systemic Hormone Therapy: Safety information regarding the 
concurrent used of raloxifene and systemic hormone therapy (estrogen with or without progestin) is limited and therefore concomitant use of raloxifene with systemic estrogen is not recommended. CELVISTA is not effective in reducing vasodilation (hot flushes), or other symptoms of the menopause associated with estrogen deficiency. Patients with  rare 
hereditary problems of galactose intolerance, the Lapp lactose deficiency or glucosegalactose malabsorption should not take this medicine. There is no indication for use of raloxifene in males. Drug Interactions: If raloxifene is given concurrently with warfarin or other coumarin derivatives, the prothrombin time should be monitored. Raloxifene should not 
be co-administered with cholestyramine (or other anion exchange resins), which significantly reduces the absorption and enterohepatic cycling of raloxifene. Use during pregnancy and lactaion: CELVISTA is only for use in postmenopausal women. CELVISTA must not be taken by women of child bearing potential. Raloxifene may cause foetal harm when 
administered to a pregnant woman. Effects on ability to drive and use machines: Raloxifene has no known effect on driving or the ability to use machinery. Undesirable effects: Vascular Disorders (Very common (> 10%); Vasodilation (Hot flushes)) (Uncommon (0.1-1%): Venous thromboembolic events including deep vein thrombosis, pulmonary embolism, 
retinal vein thrombosis. Superficial vein thrombophlebitis) Musculoskeletal and Connective Tissue Disorders (Common (1-10%); Leg cramps) General Disorders and Administration Site Conditions (Very common (> 10%); Flu syndrome Common (1-10%); Peripheral oedema) Gastrointestinal Disorders (Very rare (< 0.01%); Gastrointestinal symptoms such 
as nausea, vomitting, abdominal pain, dyspepsia) Investigations (Very rare (< 0.01%); Increase blood pressure) Nervous System Disorders (Very rare (< 0.01%); Headache, including migraine) Skin and Subcutaneous Tissue Disorders (Very rare (< 0.01%); Rash) Reproductive System and Breast Disorders (Very rare (< 0.01%); Mild breast symptoms such 
as pain, enlargement and tenderness) 

References : 1. Ettinger B, et al. Reduction of Vertebral Fracture Risk in Postmenopausal Women with Osteoporosis Treated with Raloxifene. JAMA 1999;282:637-45. 2. Cauley JA, et al. Continue breast cancer risk reduction in postmenopausal women treated with Raloxifene: 4 year results from the MORE trial. Breast Cancer Research and Treatment           
2001;65:125-34.
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Raloxifene decreases resorption of bone and returns bone
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Prevention and Treatment of Osteoporosis
Reduce Invasive Breast Cancer Risk

The MORE trial was a prospective, randomized, double-blind,

placebo controlled (7,705 postmenopausal women,
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Acts as Selective Estrogen Receptor Modulator (SERM)

For Postmenopause Women :
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	 ผลข้างเคียงที ่ส�าคัญของยาเม็ดคุมก�าเนิดโปรเจสตินคือ	 เลือดออก
กะปรดิกะปรอย	ซึ่งเป็นสาเหตสุ�าคญั	(ร้อยละ	20)	ของการหยดุใช้ยา	อย่างไรกต็าม	
ปรมิาณเลอืดทีอ่อกมกัจะน้อยลงเรือ่ย	ๆ	และหลายรายจะไม่มเีลือดออกทางช่อง
คลอดเลยเมื่อใช้ยาไปถงึระยะหนึ่ง2	 เลอืดจะออกกะปรดิกะปรอยน้อยกว่ายาเมด็
คมุก�าเนดิโปรเจสตนิดั้งเดมิ	นอกเหนอืจากนีย้งัอาจมผีลข้างเคยีงจากฤทธิ์แฝงของ
ฮอร์โมนเพศชายได้บ้าง	แต่น้อยกว่า	Minipill	เนื่องจาก	Desogestrel	เป็นโปรเจสตนิ	
รุน่	3	ซึ่งมคีวามจ�าเพาะมากกว่าโปรเจสตนิรุน่ดั้งเดมิ	ผลข้างเคยีงอื่นของยาเมด็คุม
ก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่	เช่น	ปวดศรีษะ	คลื่นไส้	คดัตงึเต้านม	มสีวิ	และปวดประจ�า
เดอืนนั้นไม่แตกต่างจากยาเมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิดั้งเดมิ	ดงัแสดงในตารางที่	13

 ประโยชน์อื่นนอกเหนอืจากการคมุก�าเนดิ เช่น บรรเทาอาการปวด
ท้องประจ�าเดือนเนื่องจากไม่มีการตกไข่4  ยาเม็ดคุมก�าเนิดโปรเจสติน
ใหม่ไม่น่าจะมผีลเพิ่มน�้าหนกัตวั เนือ่งจาก Desogestrel มฤีทธิ์ของฮอร์โมน
เพศชายต�า่ รวมทั้งยังไม่พบน�า้หนักเพิม่จากบวมน�า้และเกลือ เนือ่งจาก
ไม่มฮีอร์โมนเอสโตรเจน3 จงึน่าจะใช้ได้อย่างปลอดภัยในสตรทีี่มคีวามดนั
โลหติสงูหรอืมปีระวตัคิวามดนัโลหติสงูขณะตัง้ครรภ์ (ครรภ์เป็นพษิ) สตรทีี่
ใช้ยาเม็ดคุมก�าเนิดโปรเจสตินใหม่นี้จะมีระดับไขมันคอเลสเตอรอลและ
ไตรกลเีซอไรด์ลดลงเลก็น้อย5,6 โดยที่ไม่มผีลกระทบต่อระดบัน�้าตาลในเลอืด
และค่าฮโีมโกลบนิ A1C (hemoglobin A1C) จงึน่าจะใช้ได้อย่างปลอดภยัใน
ผูป่้วยเบาหวานหรอืสตรหีลงัคลอดที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์7 รายงาน
ล่าสุดพบว่าสตรีที่เคยมีอาการปวดศีรษะไมเกรนส่วนหนึ่งจะมีอาการดีขึ้น
ในขณะที่รบัประทานยาเมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่8

	 โดยสรุปแล้ว	ข้อบ่งชี้ของการเลือกคุมก�าเนิดด้วยยาเม็ดคุมก�าเนิด
โปรเจสตนิใหม่ ได้แก่
	1.		สตรีที่มีโรคอันเป็นข้อบ่งห้ามต่อการใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน	 (ในยาเม็ด
	 	คมุก�าเนดิฮอร์โมนรวม)	เช่น	โรคความดนัโลหติสงูเรื้อรงั,	โรคปวดศรีษะไมเกรน	
	 	(migraine	 headache),	 โรคเบาหวานที่แทรกซ้อนต่อระบบประสาทและไต	
	 	(diabetic	 neuropathy	 or	 diabetic	 nephropathy),	หรือมีประวัติลิ่มเลือด
	 	อดุตนั	(venous	thromboembolism)

ÃÈ.¹¾.µÇ§ÊÔ·¸Ôì ÇÑ²¡¹ÒÃÒ
Ë¹‹ÇÂàÇªÈÒÊµÃ�ÁÒÃ´ÒáÅÐ·ÒÃ¡ã¹¤ÃÃÀ� ÀÒ¤ÇÔªÒÊÙµÔÈÒÊµÃ�-¹ÃÕàÇªÇÔ·ÂÒ ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ�ÈÔÃÔÃÒª¾ÂÒºÒÅ

(ตอนที่ 2)

ÃÙ»·Õè 1 áÊ´§»ÃÔÁÒ³¡ÒÃÊÃŒÒ§¹íéÒ¹Áµ‹ÍÇÑ¹ã¹ÊµÃÕËÅÑ§¤ÅÍ´·Õè¤ØÁ¡íÒà¹Ô´´ŒÇÂÂÒàÁç´¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹ 
(Desogestrel) à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡ÑºÊµÃÕËÅÑ§¤ÅÍ´·Õè¤ØÁ¡íÒà¹Ô´´ŒÇÂË‹Ç§¤ØÁ¡íÒà¹Ô´ (IUCD; äÁ‹ÁÕÎÍÃ�âÁ¹) ¾ºÇ‹ÒÂÒàÁç´
¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹äÁ‹ÁÕ¼Åµ‹Í»ÃÔÁÒ³¡ÒÃÊÃŒÒ§¹íéÒ¹Á1 

ÃÙ»·Õè 2 áÊ´§¤ÇÒÁà¢ŒÁ¢Œ¹¢Í§ÊÒÃÍÒËÒÃ ä´Œá¡‹ ¹íéÒµÒÅáÅ¤âµÊ â»ÃµÕ¹ áÅÐä¢ÁÑ¹äµÃ¡ÅÕà«ÍäÃ´�ã¹¹íéÒ¹Á¢Í§
ÊµÃÕËÅÑ§¤ÅÍ´·Õè¤ØÁ¡íÒà¹Ô´´ŒÇÂÂÒàÁç´¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹ (Desogestrel) à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡ÑºÊµÃÕËÅÑ§¤ÅÍ´·Õè
¤ØÁ¡íÒà¹Ô´´ŒÇÂË‹Ç§¤ØÁ¡íÒà¹Ô´ (IUCD; äÁ‹ÁÕÎÍÃ�âÁ¹) ¾ºÇ‹ÒÂÒàÁç´¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹äÁ‹ÁÕ¼Åµ‹Í¤ÇÒÁà¢ŒÁ¢Œ¹
¢Í§ÊÒÃÍÒËÒÃã¹¹íéÒ¹Á1

ÃÙ»·Õè 3 áÊ´§¡ÒÃà¨ÃÔÞàµÔºâµ¢Í§·ÒÃ¡ ÇÑ´¨Ò¡¤ÇÒÁÂÒÇÅíÒµÑÇ (length), ¹íéÒË¹Ñ¡µÑÇ (weight), áÅÐ¢¹Ò´
ÈÕÃÉÐ (biparietal head circumference) ¢Í§·ÒÃ¡·ÕèàÅÕéÂ§´ŒÇÂ¹ÁÁÒÃ´Òã¹ÊµÃÕ·Õèä´ŒÃÑºÂÒàÁç´¤ØÁ¡íÒà¹Ô´
â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹ (Desogestrel) à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡ÑºÊµÃÕËÅÑ§¤ÅÍ´·Õè¤ØÁ¡íÒà¹Ố Œ́ÇÂË‹Ç§¤ØÁ¡íÒà¹Ố  (IUCD; äÁ‹ÁÕÎÍÃ�âÁ¹) 
äÁ‹¾ºÇ‹ÒÂÒàÁḉ ¤ØÁ¡íÒà¹Ố â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹ÁÕ¼Åµ‹Í¡ÒÃà¨ÃÔÞàµÔºâµ¢Í§·ÒÃ¡·Õèä Œ́ÃÑº¹ÁÁÒÃ´Òã¹ª‹Ç§ 7 à ×́Í¹áÃ¡1 

µÒÃÒ§·Õè 1 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¼Å¢ŒÒ§à¤ÕÂ§ÃÐËÇ‹Ò§ Desogestrel ã¹ÂÒàÁḉ ¤ØÁ¡íÒà¹Ố â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹¡Ñº Levonorgestrel 
ã¹ÂÒàÁç´¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹áºº´Ñé§à´ÔÁ3 ÊÑ§à¡µÇ‹ÒÊµÃÕ·ÕèãªŒÂÒàÁç´¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹ãËÁ‹·ÕèÁÕ Desogestrel 
ÁÕÍÒ¡ÒÃ»Ç´»ÃÐ¨íÒà´×Í¹¹ŒÍÂ¡Ç‹Ò à¹×èÍ§¨Ò¡ÊÒÁÒÃ¶ÂÑºÂÑé§¡ÒÃµ¡ä¢‹ä´ŒÍÂ‹Ò§ÁÕ»ÃÐÊÔ·¸ÔÀÒ¾ÁÒ¡¡Ç‹ÒÂÒàÁç´
¤ØÁ¡íÒà¹Ô´â»Ãà¨ÊµÔ¹áºº´Ñé§à´ÔÁ

ผลข้างเคยีง                                            สดัส่วนของสตรทีี่รายงานผลข้างเคยีง 
                                 (ร้อยละ)
    Desogestrel           Levonorgestrel
เลอืดออกกะปรดิกะปรอยทางช่องคลอด		 22.5	 18
หรอืขาดประจ�าเดอืน

ปวดศรีษะ	 	 7.5	 6.1

สวิขึ้น	 	 	 3.1	 4

เจบ็ตงึเต้านม	 4	 3.1

คลื่นไส้	 	 	 3.3	 1.5

ช่องคลอดอกัเสบ	 3.8	 2.8

ปวดท้องประจ�าเดือน	 1.2	 3.4

 จากการศกึษาเปรียบเทยีบสตรหีลงัคลอดและให้นมบตุรที่คมุก�าเนดิด้วยยา
เมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่กบัสตรีที่คมุก�าเนดิด้วยห่วงคมุก�าเนดิ	 (ไม่มฮีอร์โมน)	
พบว่ายาเมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่นี้ไม่มผีลต่อปรมิาณน�้านมที่สร้างในแต่ละวัน
(รูปที่	1)	ไม่พบการเปล่ียนแปลงของสารอาหารในน�้านม	ได้แก่	น�้าตาลแลคโตส	โปรตนี
และไขมันไตรกลีเซอไรด์	 ในสตรีที่รับประทานยาเม็ดคุมก�าเนิดโปรเจสตินใหม่	
(รูปที่	2) พบม	ีDesogestrel	ปรมิาณเลก็น้อยในน�้านม	แต่ไม่มผีลต่อการเจริญเตบิโต
ของทารก	(รปูที่	3)	เดก็ที่กนินมมารดาที่ได้รบัยาเมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่นี้ไม่มี
พัฒนาการที่แตกต่างไปจากเดก็ทั่วไปเมื่อตดิตามไปจนถงึอาย	ุ2	ปีครึ่ง1

MSD2.indd   1 4/6/2556   11:54



	2.		สตรีที่มีความเสี่ยงต่อลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�าหรือหลอดเลือดแดง	 
	 	(venous	or	arterial	thromboembolism)	เช่น	อ้วนมาก	หรอืสบูบหุรี่จดั
	3.		สตรีที่มีประวัติไวต่อผลข้างเคียงของฮอร์โมนเอสโตรเจนในยาเม็ดคุมก�าเนิด 
	 	ฮอร์โมนรวม	เช่น	เจบ็ตงึเต้านมมาก	ปวดศรีษะไมเกรน	หรอืคลื่นไส้	เป็นต้น
	4.		สตรีหลงัคลอดที่ก�าลงัให้นมบตุร
	5.		เป็นความต้องการของสตรผีูน้ั้น	(woman’s	choice)
 ข้อบ่งห้ามของการใช้ยาเมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่ ได้แก่
	1.		สตรีที่สงสยัว่าตัง้ครรภ์
	2.		สตรีที่ก�าลังมล่ิีมเลือดอดุตนัในหลอดเลอืดด�า
	3.		สตรีที่มปีระวตัหิรอืก�าลงัมลีิ่มเลอืดอดุตนัในหลอดเลอืดแดง
	4.		สตรีที่มโีรคตบัขั้นร้ายแรง
	5.		สตรีที่มปีระวัตขิองเนื้องอกที่โตด้วยฮอร์โมนโปรเจสตนิ
	6.		สตรีที่การต้ังครรภ์ครั้งที่ผ่านมาเป็นการตั้งครรภ์ไข่ปลาอกุ	(gestational	tropho- 
	 	blastic	disease)	เนื่องจากการมเีลอืดออกกะปรดิกะปรอยทางช่องคลอดจาก 
	 	ผลของยาเม็ดคุมก�าเนิดโปรเจสตินใหม่นี้อาจแยกได้ยากจากการกลับเป็นซ�้า 
	 	ของการตั้งครรภ์ไข่ปลาอกุ	(persistent	gestational	trophoblastic	disease)	 
	 	หากสตรดีงักล่าวต้องการใช้ยาเมด็คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่ควรรอจนกว่าตรวจ 
	 	ไม่พบระดบัฮอร์โมน	beta-human	chorionic	gonadotropin	ในเลอืดเสยีก่อน
	7.		สตรีที่มเีลอืดออกกะปรดิกะปรอยทางช่องคลอดที่ยงัหาสาเหตไุม่ได้
	8.		สตรีที่มปีระวัตแิพ้ฮอร์โมนโปรเจสตนิ
	 	 	 จากพื้นฐานของการเปลี่ยนแปลงทางสรรีภาพภายหลงัการคลอด	รวมถงึ
ความส�าคัญของการให้นมบุตร	ท�าให้ยาเม็ดคุมก�าเนิดโปรเจสตินใหม่เป็นวิธีคุม
ก�าเนดิที่เหมาะสมส�าหรบัสตรหีลงัคลอดที่ให้นมบตุร9 สตรกีลุม่นี้จะเสยีแคลเซยีม
จากร่างกายผ่านทางการให้นมบตุร	 รายงานล่าสดุพบว่า	การใช้ยาเมด็คมุก�าเนดิ
โปรเจสตนิใหม่ในช่วงให้นมบตุรจะสามารถชะลอการผบุางของกระดกูแขนได้10,11	

รวมทั้งยงัอาจให้ประโยชน์เสรมิอื่น	นอกเหนอืจากผลด้านการคมุก�าเนดิ	 เช่น	ลด
การเสียเลือดประจ�าเดือน	 โดยเฉพาะในสตรีที่เคยมีประจ�าเดือนออกมากจนซีด	
หรอืบรรเทาอาการปวดท้องประจ�าเดอืน12	ผลการศกึษาแบบสุม่จากหลายสถาบนั	
(multicenter,	double-blind	study)	ชี้บ่งว่า	ด้วยคณุสมบตัทิี่แตกต่างดงัข้างต้นนี้	ยา
เม็ดคมุก�าเนดิโปรเจสตินใหม่น่าจะเป็นทางเลอืกของการคมุก�าเนดิที่มปีระสทิธภิาพ
สูงและเหมาะสมในกลุ่มสตรหีลงัคลอดและให้นมบตุร3

  2. ยาฝังคุมก�าเนิด (progestin-only implants)	 มีการพัฒนาเริ่มมาจาก	 
Norplant	ซึ่งสามารถยบัยั้งการตกไข่ได้ร้อยละ	5013	แต่ด้วยเทคนคิการฝังยาที่ยุง่ยาก 
จงึไม่ได้รบัความนยิม	ได้รบัการพฒันาต่อมาเป็น	Implanon	ออกฤทธิ์ทั้งยบัยั้งการ
ตกไข่และท�าให้ปากมดลกูเหนยีวข้นได้นาน	3	ปี	สามารถกลบัสูภ่าวะเจรญิพนัธุไ์ด้
เร็วเมื่อเลิกใช้	มากกว่าร้อยละ	90	ของสตรจีะเริ่มตกไข่ภายใน	30	วนัหลงัน�าแท่ง

ยาออก14	สามารถพบผลข้างเคยีงเลก็น้อยได้	 เช่น	 เลอืดออกกะปรดิกะปรอยจาก
ผลของฮอร์โมนโปรเจสตนิ
  3. ยาฉีดคุมก�าเนิด (progestin-only injectables) เช่น	depot	medroxy-
progesterone	acetate	 (DMPA)	ขนาด	150	มลิลกิรมั	ฉดีเข้ากล้ามเนื้อทกุ	 12	
สปัดาห์	หรอื	norethisterone	enanthate	ขนาด	200	มลิลกิรมั	ฉดีเข้ากล้ามเนื้อ
ทกุ	8	สปัดาห์	เพื่อหวงัระยะเวลาการคมุก�าเนดิที่สั้นกว่า	DMPA	เหมาะสมในสตรี
ที่สามีเพิ่งท�าหมัน	 (vasectomy)	หรือเพิ่งได้รับวัคซีนหัดเยอรมัน	 สามารถยับยั้ง
การตกไข่ได้อย่างมีประสิทธิภาพเทียบเคียงได้กับยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมน
รวม	มีข้อดีที่ไม่ต้องรับประทานยาทุกวันและไม่อาศัยความร่วมมือจากฝ่ายชาย	
เป็นยาอกีตวัหนึ่งที่เหมาะสมในสตรใีห้นมบตุร	ผลข้างเคยีงที่ส�าคญัคอื	เลอืดออก
กะปริดกะปรอย	แต่เมื่อหยุดใช้ยาแล้วต้องใช้เวลาโดยเฉลี่ยนานถึง	 11	 เดือนใน
การกลับสู่ภาวะเจริญพันธุ์15	 ผลเสียที่ส�าคัญอีกประการหนึ่งของยาฉีดคุมก�าเนิด
คอื	อาจท�าให้กระดกูสะโพกและกระดกูสนัหลงับางตวัลงได้	โดยเฉพาะในระยะ	2	
ปีแรกที่เริ่มใช้16

  4. ห่วงคุมก�าเนิด (intrauterine device)	 แบบที่มีทองแดง	 (copper	
IUD)	ป้องกันการฝังตัวของตัวอ่อน	 	 ในปัจจุบันมีห่วงคุมก�าเนิดแบบมีฮอร์โมน	 
Levonorgestrel	 ขนาด	 52	 มิลลิกรัม	 เสริมฤทธิ์ให้มูกปากมดลูกเหนียวข้น		 
อาจพบผลข้างเคยีง	 เช่น	 เลอืดออกกะปรดิกะปรอยได้	 ห่วงมโีอกาสเลื่อนหลดุได้
บ่อยขึ้นหากใส่เรว็เกนิไปหลงัคลอด	
สรปุ
	 ร่างกายของสตรีจะมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากหลังการคลอดบุตร	การ
คมุก�าเนดิด้วยวธิทีี่มปีระสทิธภิาพสงูจะท�าให้สตรสีามารถควบคมุการวางแผนการ
ตั้งครรภ์และมบีตุรได้อย่างแม่นย�า	สามารถให้ความใส่ใจกบัการเลี้ยงดทูารก	โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการเลี้ยงบตุรด้วยนมมารดา	 เพื่อให้ทารกได้รบัประโยชน์อย่างเต็ม
เมด็เตม็หน่วยทั้งในแง่ของสารอาหารและภมูคิุม้กนัของมารดา	ยาเมด็คมุก�าเนดิ 
โปรเจสตนิใหม่นี้เป็นวธิคีมุก�าเนดิที่มปีระสทิธภิาพสงูกว่าร้อยละ 99 ในการ 
ยับยั้งการตกไข่ เป็นการคุมก�าเนิดระยะสั้นที่สตรีสามารถควบคุมได้ด้วย 
ตนเองว่าจะยตุกิารคมุก�าเนดิเมื่อไร ไม่ต้องอาศัยความร่วมมอืจากฝ่ายชาย 
ไม่มีผลข้างเคียงเพิ่มเติมจากฮอร์โมนเอสโตรเจนที่อยู่ในยาคุมก�าเนิด
ฮอร์โมนรวม จงึไม่มผีลต่อปรมิาณและคณุภาพของน�้านมด้วย สตรสีามารถ
กลับสู่ภาวะเจริญพันธุ์ได้ภายในเวลาไม่นานหลังตัดสินใจหยุดใช้ยาเม็ด 
คมุก�าเนดิโปรเจสตนิใหม่ สตรหีลงัคลอดบตุรทกุรายควรได้รบัค�าปรกึษาแนะน�า
เกี่ยวกบัทางเลอืกของการคมุก�าเนดิ	เช่น	ยาเมด็คมุก�าเนดิ	ยาฉดีคมุก�าเนดิ	ยาฝังคมุ
ก�าเนดิ	รวมถงึห่วงคมุก�าเนดิ	ก่อนออกจากโรงพยาบาล	การคมุก�าเนิดและวางแผน
ครอบครวัอย่างระมดัระวงัจะช่วยเสรมิศกัยภาพของการฟ้ืนตวัหลงัคลอด	และการ
เลี้ยงดทูารกได้อย่างเตม็ประสทิธภิาพต่อไป
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 อกีสองปเศษจะมกีารเปดอาเซยีนเปนตลาดเสร ีมกีารเคลื่อนไหวของบุคลากร
ในกลุมประเทศอาเซยีนมากข้ึน ผลกระทบมทีัง้ในดานบวกและดานลบ ประเทศไทยจะ
ตองมีการเตรียมความพรอมในทุกดานเพือ่ไมใหเสียเปรียบ ตามปกติปลาทีอ่ยูคนละ
อางกินกันไมได แตถาเราเอามาใสในอางเดียวกัน ปลาใหญก็จะกินปลาเล็ก ปญหามี
อยูวาเราจะเปนปลาใหญที่จะกินคนอื่น หรือเราจะเปนปลาเล็กที่ถูกคนอื่นกิน การ
เคลื่อนยายของประชากรสวนใหญจะมีสองทิศทาง คนในวัยทํางานมักจะยายจากที่ที่
รายไดต่ําไปยงัที่ที่มรีายไดสงูข้ึน สวนคนที่ไมทาํงานแลวมกัจะยายจากที่ที่มีคาครองชีพ
สงูไปยงัที่ที่มคีาครองชพีต่ํา เพ่ือประหยดัรายจาย โอกาสที่แพทยไทยจะยายไปทาํงาน
ในประเทศอาเซียนอื่นมีไมมาก เพราะรายไดของแพทยในประเทศไทยคอนขางดีเมื่อ
เปรียบเทียบกับเพือ่นบาน แพทยบางทานอาจอยากไปอยูสิงคโปร แตโอกาสไปยาก
เพราะเขามีตําแหนงจํากัด สิงคโปรไมมีการสอบเพือ่เอาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
แตเขาพิจารณาวาจบจากที่ใด ถาเปนสถาบันที่มีชื่อเสียงระดับโลก เขายอมรับโดย
ไมตองสอบ ยิ่งถาเปนสาขาที่เขาตองการ เขาก็จะรบัไวโดยใหใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม
ชั่วคราวครั้งละหนึ่งป ตอไดถึงสี่ป สวนประเทศมาเลเซียรายไดของขาราชการดีกวา
ขาราชการไทย แตเขาตองเลือกวาจะเปนขาราชการหรือทํางานในภาคเอกชน จะทํา
สองอยางไมได แตของไทยเปนทั้งขาราชการและทํางานเอกชนพรอมกันได เมื่อรวม
รายไดจะมากกวาแพทยในมาเลเซยี ประเทศมาเลเซยียงัไมมกีารสอบเพื่อรับใบประกอบ
วชิาชพีเวชกรรม เขารับรองเฉพาะโรงเรียนแพทยในเครือจกัรภพอังกฤษ เขายงัไมรบัรอง
โรงเรยีนแพทยของไทย ประเทศฟลปิปนสยงัไมอนญุาตใหนกัเรยีนแพทยไทยที่เรยีนใน
ฟลิปปนสสอบใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมของเขา จะตองเปนสัญชาติฟลิปปนสจึงจะ
มีสิทธิสอบ กัมพูชา เวียดนาม อินโดนีเซีย พมา กําลังจะมีการสอบเพื่อใบประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม แตใชภาษาทองถิ่น ทุกประเทศพยายามกีดกันคนตางชาติ โอกาสที่
แพทยและพยาบาลตางชาติในเขตอาเซียนจะเขามาทํางานในประเทศไทยมีมากกวา 
เนื่องจากรายไดในประเทศไทยสูงกวาของกัมพูชา ลาว เวียดนาม พมา และฟลิปปนส 
โรงพยาบาลเอกชนของไทยมีแนวโนมที่จะรับพยาบาลและแพทยตางชาติเขาทํางาน
เพราะของเราขาดแคลน ขณะนี้เรามีปญหาเรื่องคนงานที่เขามาทํางานในประเทศไทย
จํานวนมากเขามารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ประเทศไทย
เรามีจริยธรรมสูง ไมสามารถปฏิเสธการรักษาผูปวยไดถึงแมไมมีเงินก็ตาม ทําให
ประเทศไทยตองเสียเงินปละหลายรอยลานบาทไปรักษาชาวตางชาติ และตองเสีย
บคุลากรไปดแูลคนตางชาติทาํใหลดโอกาสของคนไทยทีจ่ะเขามารบัการรกัษา นอกจากนี้
คนตางชาติเขาสามารถไปโรงพยาบาลของรัฐแหงใดก็ได ขณะที่คนไทยตองไดรับการ
สงตอตามระบบ กวาจะถึงโรงพยาบาลใหญพอดีเตียงเต็มเขาไมได ชาวอาเซียนที่มี
ฐานะดีมีโอกาสเขามารักษาในโรงพยาบาลเอกชนของไทยมากขึน้ รัฐบาลควรใหการ
สนับสนุน ไมใชขัดขวางหรือเขามาแขงทําลายกันเอง ประเทศไทยยังตองการเปน
ศูนยกลางทางการแพทยและการฝกอบรม เราจะเปดใหแพทยชาวอาเซียนเขามาฝก
อบรมในประเทศไทยมากข้ึน เพ่ือจะไดเปนเครอืขายกับไทยและมคีวามรวมมือกนัดข้ึีน   

ศ.นพ.สมศักดิ์ โลหเลขา

ผลกระทบทางการแพทย
เมื่ออาเซียนเปนตลาดเสรี
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ความเสี่ยงการตายในเด็กฟอกไตจากไตวายระยะสุดทาย
JAMA. 2013;309(18):1921-1929. 
 บทความเรือ่ง Mortality Risk Among Children Initially 
Treated With Dialysis for End-Stage Kidney Disease, 1990-2010 
รายงานวา เดก็ทีป่วยเปนไตวายระยะสุดทายสวนใหญไดรบัการรกัษา
ดวยวิธีฟอกไตกอนปลูกถายอวัยวะ ซึ่งยังไมมีขอมูลวาผลลัพธมีการ
เปลี่ยนแปลงหรือไมในชวงไมกี่ปที่ผานมา
 บทความนีร้ายงานผลจากการศึกษาซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อ
ประเมินอัตราตายจากทุกสาเหตุ จากโรคหัวใจและหลอดเลือด และ
จากการตดิเชือ้ในเดก็และวัยรุนที่เริ่มการฟอกไตระหวางป ค.ศ. 1990 
และ 2010 นักวิจัยศึกษาแบบ retrospective cohort study จากผูปวย
อายุนอยกวา 21 ป ซึ่งไดรับการฟอกไตเนื่องจากไตวายระยะสุดทาย 
และมีขอมูลบันทึกอยูใน United States Renal Data System ระหวาง
ป ค.ศ. 1990 และ 2010 โดยคดัเดก็ทีไ่ดรบัการปลูกถายอวยัวะมาแลว
ออกจากการศึกษา นักวิจัยใช Cox proportional hazard models หา 

hazard ratios (HRs) ของการตาย
ที่สัมพันธกับระยะเวลาทีเ่พิ่มข้ึน 

5 ป นับจากเริม่การรักษา    
ไตวายระยะสุดทาย   

 มาตรวัดผลลัพธ 
ไดแก การเสียชีวิตจาก

ทุกสาเหตุ จากโรค
หัวใจและหลอด

เลือด และจาก

การติดเชื้อในเด็ก 3,450 ราย ซึ่งอายุตํ่ากวา 5 ป และ 19,951 ราย 
ซึง่อายุ 5 ปหรือมากกวาเริ่มการฟอกไตระหวาง ค.ศ. 1990-2010     
ในกลุมที่อายุตํ่ากวา 5 ป มีเด็กตาย 705 รายระหวางการฟอกไต 
(98.8/1,000 person-years) โดยมีอัตราตายเทากับ 112.2 และ 83.4 
ตอ 1,000 person-years ในกลุมที่ฟอกไตระหวางป ค.ศ. 1990-1994 
และ 2005-2010 ในกลุมที่มีอายุ 5 ปหรือมากกวาขณะเริ่มการรักษา
พบวา 2,270 รายตายระหวางฟอกไต (38.6/1,000 person-years) โดย
อัตราตายเทากับ 44.6 และ 25.9 ตอ 1,000 person-years ในกลุมที่
ฟอกไตระหวางป ค.ศ. 1990-1994 และ 2005-2010 ระยะเวลาที่เพิ่ม
ขึ้นทุก 5 ปนับจากเริ่มฟอกไตสัมพันธกับ HR ที่ปรับแลวเทากับ 0.80 
(95% CI, 0.75-0.85) ในเดก็ซึ่งอายตุํ่ากวา 5 ปขณะเริ่มรกัษา และ HR 
0.88 (95% CI, 0.85-0.92) ในเด็กที่อายุ 5 ปหรือมากกวา
 มีเด็กและวัยรุนซึ่งเริ่มการฟอกไตเนื่องจากไตวายระยะ
สุดทายขณะมีอายุตํ่ากวา 21 ป ระหวางป ค.ศ. 1990 และ 2010 รวม 
23,401 ราย อัตราตายอยางหยาบระหวางการรักษาฟอกไตสูงกวาใน
เดก็อายตุํ่ากวา 5 ปขณะเริม่ฟอกไตเทยีบกบัเดก็ที่อาย ุ5 ปหรอืมากกวา 
โดยพบดวยวาอัตราตายสําหรับเด็กและวัยรุนซึง่เปนไตวายระยะ
สุดทายและไดรับการฟอกไตลดลงอยางมีนัยสําคัญระหวางป ค.ศ. 
1990 และ 2010

ขอมลูจากสหรฐัอเมรกิาชี้วาอตัราตายลดลงอยางมนียัสาํคญั
ตามระยะเวลาในเดก็และวยัรุนที่เปนไตวายระยะสดุทายและไดรบัการ
ฟอกไตระหวางป ค.ศ. 1990 และ 2010 ซึ่งจําเปนที่จะตองศึกษาวา
ปจจัยใดเปนผลใหอัตราตายลดลง

มะเร็งเตานมและการรอดชีพในหญิงเสริมเตานม 
BMJ 2013;346:f2399.
 บทความเร่ือง Breast Cancer Detection 
and Survival among Women with Cosmetic 
Breast Implants: Systematic Review and 
Meta-Analysis of Observational Studies 
รายงานผลจากการทบทวนจากงานวิจัยแบบ
สังเกตและการวิเคราะหอภิมานสองช้ินเพื่อ
ศกึษาความแตกตางดานการจาํแนกระยะของ
มะเร็งเตานมในผูหญิงทีเ่สริมเตานมเพื่อความ
งามและผูที ่ไมไดเสริมเตานม และประเมิน
วาการเสริมเตานมเพือ่ความงามกอนตรวจพบ
มะเร็งเตานมเปนตัวพยากรณการรอดชพีหลัง
การวินิจฉัยหรือไม

 นักวิจัยรวบรวมขอมูลงานวิจัยที่ตีพิมพกอนกันยายน ค.ศ. 
2012 จาก Medline, Embase, Global health, CINAHL, IPAB และ 
PsycINFO โดยคัดเลือกงานวิจัยที่ศึกษาจากผูหญิงที่ตรวจพบมะเร็ง
เตานมและไดรับการเสริมหนาอกเพื่อความงาม

 ผล odds ratio ของการวิเคราะหอภิมานแรกจากงานวิจัย 
12 ชิ้นเทากบั 1.26 (95% confidence interval 0.99-1.60; p = 0.058; 
I2 = 35.6%) สําหรับการตรวจพบมะเร็งเตานมระยะ non-localized 
stage เทยีบระหวางผูหญงิเสรมิหนาอกซ่ึงเปนมะเรง็เตานมและผูหญงิ
ไมเสริมหนาอกซึง่เปนมะเร็งเตานม และการวิเคราะหอภิมานทีส่อง
จากงานวจิยั 5 ชิ้น ไดประเมนิความเชื่อมโยงระหวางการเสรมิหนาอก
และการรอดชีพ โดยพบวาการรอดชีพตํ่าลงหลังเกิดมะเร็งเตานมใน  
ผูหญงิที่เสรมิหนาอกเทยีบกบัผูที่ไมไดเสรมิหนาอก (hazard ratio โดย
รวมสําหรับการตายเนื่องจากโรคมะเร็งเตานมเทากับ 1.38, 95% 
confidence interval 1.08-1.75)

งานวิจัยที่มีการตีพิมพจนถึงปจจุบันเสนอแนะวา การเสริม
หนาอกเพือ่ความงามมีผลกระทบตอการรอดชีพในผูหญิงที่ตรวจพบ
มะเร็งเตานมในภายหลัง อยางไรก็ดี ควรตีความขอมูลนี้ดวยความ
ระมดัระวงัเนื่องจากการศกึษาบางชิ้นที่รวมอยูในการวเิคราะหอภมิาน
ดานการรอดชพีไมไดปรบัตามตวัแปรรวมที่อาจมผีล นอกจากนี้ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมดานการวินิจฉัยและพยากรณโรคของมะเร็งเตานม
ในผูหญิงที่เสริมหนาอก
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JAMA. 2013; Published online May 5, 2013.
 บทความเรื่อง Lutein + Zeaxanthin and Omega-3 Fatty Acids 
for Age-Related Macular Degeneration: The Age-Related Eye Disease 
Study 2 (AREDS2) Randomized Clinical Trial รายงานวา การเสริมสาร
อาหารตามสูตร Age-Related Eye Disease Study (AREDS) (วิตามินซีและอ ี
เบตาแคโรทีน และสงักะสี) สามารถลดความเสีย่งการดําเนนิโรคไปสูจอตา 
เสือ่มจากอายุที ่เปนมาก โดยมีขอมูลจากการสังเกตเสนอวาการปรับ
โภชนาการโดยเพ่ิม lutein + zeaxanthin (carotenoids), omega-3 long-chain 
polyunsaturated fatty acids (docosahexaenoic acid [DHA] + 
eicosapentaenoic acid [EPA]) หรอืท้ังสองอยางอาจชวยลดความเส่ียงไดดี
ยิ่งขึ้น  
 บทความน้ีรายงานขอมูลจากการวจิยั Age-Related Eye Disease 
Study 2 (AREDS2) ซ่ึงมข้ึีนเพ่ือศกึษาวาการเพิม่ lutein + zeaxanthin, DHA 
+ EPA หรือทั้งสองอยางในสูตร AREDS ลดความเสี่ยงตอจอตาเสื่อมจาก
อายทุี่เปนมากหรือไม และเพือ่ศกึษาผลของการตัดเบตาแคโรทนี ลดสังกะสี 
หรือทั้งสองอยางในสูตร AREDS การศึกษามีรูปแบบเปน multicenter, 
randomized, double-masked, placebo-controlled phase 3 study และ   
2 × 2 factorial design ระหวางป ค.ศ. 2006-2012 โดยศึกษาในผูที่มีอายุ 
50-85 ป จํานวน 4,203 ราย ซึ่งเสี่ยงตอการเปนจอตาเสื่อมจากอายุที่เปน
มาก ผูเขารวมวจิยัมี drusen ขนาดใหญที่ตาทั้งสองขาง หรือมี drusen ขนาด
ใหญที่ตาขางหนึ่งและเปนจอตาเสื่อมจากอายุที่เปนมากที่ตาอีกขางหนึ่ง
 การแทรกแซงทาํโดยสุมใหผูเขารวมวจิยัไดรับ lutein (10 มิลลิกรัม) 
+ zeaxanthin (2 มิลลิกรัม), DHA (350 มิลลิกรัม) + EPA (650 มิลลิกรัม), 
lutein + zeaxanthin และ DHA + EPA หรือยาหลอก และผูเขารวมวิจัย

ทั้งหมดไดรับสูตร AREDS เดิมหรือสุมใหไดรับ AREDS สี่สูตรซึ่งรวมถึงตัด
เบตาแคโรทีน ลดสังกะสี หรือทั้งสองอยาง มาตรวัดผลลัพธ ไดแก การเกิด
จอตาเสื่อมจากอายุที่เปนมาก
 มัธยฐานการติดตามเทากับ 5 ป โดยมีตาที่กลายเปนจอตาเส่ือม
จากอายุที่เปนมากรวม 1,940 ราย (ผูเขารวมวิจัย 1,608 ราย) โดยความนา
จะเปนของการกลายเปนจอตาเสื่อมที่เปนมากใน 5 ป จาก Kaplan-Meier 
เทากับ 31% (493 ราย [ผูเขารวมวิจัย 406 ราย]) สําหรับยาหลอก, 29% 
(468 ราย [ผูเขารวมวจัิย 399 ราย]) สําหรับ lutein + zeaxanthin, 31% (507 
ราย [ผูเขารวมวิจัย 416 ราย]) สําหรับ DHA + EPA และ 30% (472 ราย  
[ผูเขารวมวิจัย 387 ราย]) สําหรับ lutein + zeaxanthin และ DHA + EPA 
การเปรียบเทียบกับยาหลอกใน primary analyses แสดงใหเห็นวาไมมีการ
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของการกลายเปนจอตาเสือ่มที่เปนมาก 
(hazard ratio [HR], 0.90 [98.7% CI, 0.76-1.07]; p = 0.12 สําหรับ lutein 
+ zeaxanthin; 0.97 [98.7% CI, 0.82-1.16]; p = 0.70 สําหรับ DHA + EPA; 
0.89 [98.7% CI, 0.75-1.06]; p = 0.10 สําหรับ lutein + zeaxanthin และ 
DHA + EPA) และไมเห็นผลชัดเจนของการตัดเบตาแคโรทีนหรือลดสังกะสี
ตอการกลายเปนจอตาเส่ือมทีเ่ปนมาก ขณะที่พบมะเรง็ปอดมากกวาในกลุม
เบตาแคโรทนีเทยีบกับไมไดเบตาแคโรทนี (23 [2.0%] vs 11 [0.9%], nominal 
p = 0.04) โดยเฉพาะในผูที่เคยสูบบุหรี่

การเสริม lutein + zeaxanthin, DHA + EPA หรือทั้งสองอยาง
กับสูตร AREDS ใน primary analyses ไมไดลดความเสี่ยงตอการกลายเปน
จอตาเสือ่มจากอายุทีเ่ปนมาก อยางไรก็ดี จากการทีอ่าจมีอุบัตกิารณของ
มะเร็งปอดสูงขึ้นในกลุมผูที่เคยสูบบุหรี่ lutein + zeaxanthin จึงอาจทดแทน
แคโรตินอยดในสูตร AREDS ได

Circulation. 2013;127:1870-1876.
 บทความวจิยัเรื่อง Long-Term Survival of Patients Undergoing 
Mitral Valve Repair and Replacement รายงานวา แมมีขอมูลวาการ
ซอมแซมลิ้นหวัใจไมตรลัมีผลลัพธที่ดีกวาการเปล่ียนล้ินหัวใจ แตการรกัษา
ในผูปวยสงูอายกุย็งัมขีอมูลไมชัดเจน ซึ่งสวนหนึ่งเปนผลจากขอจํากัดดาน
ขอมูลการรอดชีพระยะยาว ซึ่งในบทความนี้ไดรายงานขอมูลการรอดชีพ
ระยะยาวจากผูปวยสวสัดกิาร Medicare ซึ่งเขารบัการซอมแซมและเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจไมตรัลในชวงระยะเวลา 10 ป
 นักวิจัยระบุผูปวย 47,279 รายจากฐานขอมูล Medicare ซึ่ง
มีอายุ ≥ 65 ป และไดรับการซอมแซมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัลตั้งแตป 
ค.ศ. 2000-2009 และมขีอมลูการตายจากการผาตดัและการรอดชพีระยะ

ยาวสําหรับผูปวยที่ซอมแซมและเปลี่ยนลิ้นหัวใจ การตายจากการผาตัด
เทากับ 3.9% สําหรบัผูปวยทีซ่อมล้ินหวัใจ และ 8.9% สําหรบัผูปวยเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจ คาประมาณการรอดชีพจาก Kaplan-Meier ที่ 1, 5 และ 10 ป 
ในผูปวยที่ซอมลิ้นหัวใจเทากับ 90.9%, 77.1% และ 53.6% และเทากับ 
82.6%, 64.7% และ 37.2% ในผูปวยเปลี่ยนลิ้นหวัใจ ตวัพยากรณที่สาํคญั
ของการซอมลิ้นหัวใจไมตรัล ไดแก อายุนอย (odds ratio, 1.10; 95% 
confidence interval, 1.05-1.14), การนอนโรงพยาบาลโดยสมคัรใจ (odds 
ratio, 1.34; 95% confidence interval, 1.27-1.41) และจํานวนหัตถการ
ลิ้นหัวใจไมตรัลรายป > 40 รายตอป (odds ratio, 1.57; 95% confidence 
interval, 1.36-1.81)   โดยเพศหญิงและโรครวมสัมพันธกับแนวโนมการ
ซอมแซมลิ้นหัวใจที่ตํ่าลง

การผาตัดลิ้นหัวใจไมตรัลในผูปวยสวัสดิการ Medicare มีความ
เสี่ยงตํ่ากวาที่เคยมีรายงาน และจากผลลัพธที่ดีในผูปวยสูงอายุที่ผาตัด  
ลิ้นหัวใจไมตรัล โดยเฉพาะการซอมแซมลิ้นหัวใจไมตรัลนี้ทําใหแนวทาง
การระบผุูปวยโดยเรว็และสงเขารบัการผาตดัจงึนาจะสมเหตสุมผลสาํหรบั       
ผูปวยทุกกลุมอายุ 

เสริม Lutein + Zeaxanthin และ
Omega-3 ในจอตาเสื่อมจากอายุ

การรอดชีพระยะยาวในผูปวยซอม/เปลี่ยนลิ้นหัวใจไมตรัล 
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N Engl J Med 2013;368:1771-1780.
 บทความเรือ่ง A No-Prophylaxis Platelet-Transfusion 
Strategy for Hematologic Cancers รายงานวา ประสิทธิผลของการ
ใหเกล็ดเลือดเพือ่ปองกันเลือดออกในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดยังคง      
ไมชัดเจน นักวิจัยจึงประเมินวาแผนการรักษาที่ไมใหเกล็ดเลือดแบบ
ปองกนัไดผลดีและปลอดภยัเทียบเทาแผนการรกัษาทีใ่หเกล็ดเลือด
แบบปองกันหรือไม
 การศึกษามีร ูปแบบเปน randomized, open-label, 
noninferiority trial จากโรงพยาบาล 14 แหงในสหราชอาณาจักรและ
ออสเตรเลีย โดยนักวจิยัสุมใหผูปวยไดรบัหรือไมไดรับการใหเกล็ดเลือด
แบบปองกันเม่ือตรวจพบวาจาํนวนเกล็ดเลือดต่ํากวา 10×109 ตอลิตร 
ผูปวยที่ศึกษามีอายุ 16 ปหรือมากกวา ซึง่อยูระหวางการรักษาดวย
เคมีบําบัดหรือปลูกถายเซลลตนกําเนิด และมีหรือคาดวาจะมีภาวะ
เกล็ดเลือดตํ่า และ primary endpoint ไดแก การเกิดเลือดออกระดับ 
grade 2, 3, หรือ 4 ตามเกณฑขององคการอนามัยโลกภายใน 30 วัน
หลังการสุม
 มีผูปวยทั้งส้ิน 600 ราย (301 รายในกลุมไมไดใหแบบปองกนั 
และ 299 รายในกลุมที่ใหแบบปองกัน) ไดรับการสุมระหวางป ค.ศ. 

2006 และ 2011 การเกิดเลือดออก
ระดบั grade 2, 3 หรอื 4 ตามเกณฑ
องคการอนามยัโลกเกดิขึ้นในผูปวย 
151 รายจาก 300 ราย (50%)        
ในกลุมที่ไมไดใหแบบปองกันเทียบ
กับ 128 รายจาก 298 ราย (43%) 
ในกลุมที่ใหแบบปองกัน (ผลตางของสัดสวนที่ปรับแลวเทากับ 8.4 
percentage points; 90% confidence interval, 1.7-15.2; p = 0.06 
สําหรบั noninferiority) ผูปวยในกลุมที่ไมไดใหแบบปองกนัมจีาํนวนวนั
ที่เลือดออกมากกวา และเกดิเลอืดออกครั้งแรกเรว็กวาผูปวยที่ใหแบบ
ปองกนั นอกจากนี้พบวาการใหเกลด็เลอืดลดลงอยางเหน็ไดชดัในกลุม
ที่ไมไดใหแบบปองกนั ขณะที่ prespecified subgroup analysis พบวา
อัตราการเกิดเลือดออกใกลเคียงกันในทั้งสองกลุมของผูปวยที่ไดรับ
การปลูกถายเซลลตนกําเนิด

ขอมูลจากการศึกษานี ้สนับสนุนความจําเปนในการให     
เกล็ดเลือดแบบปองกัน และชี้ใหเห็นประโยชนดานลดการเกิดเลือด
ออกเทียบกับการไมไดใหเกล็ดเลือดแบบปองกัน อยางไรก็ดี พบวา   
ผูปวยจํานวนมากยังคงเกิดเลือดออกแมไดใหเกล็ดเลือดแบบปองกัน

JAMA Intern Med. 2013;173(8):614-622.
 บทความเรือ่ง HIV Infection and the Risk of Acute 
Myocardial Infarction รายงานวา ปจจุบันยังไมมีขอมูลที่ชัดเจนดาน
ความเสีย่งที่สงูขึน้ตอกลามเนือ้หัวใจตายฉบัพลันในผูตดิเชื้อเอชไอวี
เทียบกับผูที่ไมติดเชื้อ และความสัมพันธระหวางการติดเชื้อเอชไอวี
และกลามเนือ้หัวใจตายฉับพลันควรมีการศึกษาโดยเปรียบเทียบกับ
กลุมผูไมติดเชื้อซึง่มีปจจัยดานประชากรและพฤติกรรมใกลเคียงกัน 
รวมถึงศกึษาจากขอมูลทางคลินกิดานปจจยัเส่ียงและการเกดิเหตกุารณ
ของกลามเนื้อหัวใจตายฉับพลันทั้งที่ถึงแกชีวิตและไมถึงแกชีวิต
 นักวจิยัศกึษาจากผูเขารวมวจิยัในการศกึษา Veterans Aging 
Cohort Study Virtual Cohort ตั้งแตวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 2003 ถึง 
31 ธันวาคม ค.ศ. 2009 โดยมีวตัถุประสงคเพ่ือศกึษาวาเอชไอวสีมัพนัธ
กับความเสีย่งที่สูงขึน้ตอกลามเนือ้หัวใจตายฉับพลันหรือไมภายหลัง
ปรับตามปจจัยเสีย่ง Framingham ทั้งหมดในกลุมผูติดเชื้อเอชไอว ีและ
กลุมที่ไมติดเชื้อและมีปจจัยดานประชากรและพฤติกรรมใกลเคียงกัน 
(เชน สูบบุหรี่ ดื่มเหลา และใชโคเคน)
 ภายหลังคดัผูที่เปนโรคหวัใจและหลอดเลือดที่เสนฐานออก 
นักวิจัยไดวิเคราะหขอมูลสถานะเอชไอวี, อายุ, เพศ, สีผิว/เชื้อชาติ, 
ความดันเลือดสูง, เบาหวาน, ไขมันในเลือดสูง, สูบบุหรี่, ติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบซี, ดัชนีมวลกาย, โรคไต, เลือดจาง, การใชสารเสพติด, 

จํานวน CD4, HIV-1 RNA, การรักษาดวยยาตานไวรัส และการเกิด
กลามเนื้อหวัใจตายฉบัพลัน โดยกาํหนดใหกลามเนื้อหวัใจตายฉบัพลนั
เปนมาตรวัดผลลัพธหลัก
 นักวิจัยวิเคราะหขอมูลจากผูเขารวมวิจัย 82,459 ราย โดย
พบเหตกุารณของกลามเนือ้หวัใจตายฉบัพลนั 871 เหตกุารณระหวาง
การตดิตามซ่ึงมมีธัยฐานของเวลาในการตดิตามเทากบั 5.9 ป จากกลุม
อายุที่จําแนกชวงละ 10 ป สามกลุมพบวา เหตุการณเฉลี่ย (95% CI) 
ของกลามเนื้อหัวใจตายฉับพลันตอ 1,000 person-years คงที่และ   
สูงกวาอยางมนียัสาํคญัในกลุมตดิเชื้อเอชไอวเีทยีบกบักลุมที่ไมตดิเชื้อ 
โดยกลุมอายุ 40-49 ป เทากับ 2.0 (1.6-2.4) vs 1.5 (1.3-1.7) สําหรับ
กลุมอายุ 50-59 ป เทากับ 3.9 (3.3-4.5) vs 2.2 (1.9-2.5) และกลุม
อาย ุ60-69 ป เทากบั 5.0 (3.8-6.7) vs 3.3 (2.6-4.2) (p < 0.05 สาํหรบั
ทั้งหมด) ภายหลงัปรบัตามปจจยัเสี่ยง Framingham, โรครวม และการ
ใชสารเสพตดิพบวา กลุมที่ตดิเชื้อเอชไอวมีคีวามเส่ียงสูงขึ้นตอการเกดิ
กลามเนื้อหัวใจตายฉับพลันเทียบกับกลุมที่ไมติดเชื้อ (hazard ratio, 
1.48; 95% CI, 1.27-1.72) ซึ่งความเสี่ยงที่สูงขึ้นนี้ยังพบในกลุมที่มี
ระดับ HIV-1 RNA ตํ่ากวา 500 copies/mL เทียบกับกลุมที่ไมติดเชื้อ
จาก time-updated analyses (hazard ratio, 1.39; 95% CI, 1.17-1.66)

นักวิจัยสรุปวา การติดเชื้อเอชไอวีสัมพันธกับความเสี่ยงที่
สูงขึ้น 50% ตอกลามเนื้อหัวใจตายฉับพลันนอกเหนือจากปจจัยเสี่ยง
ที่ทราบกันดี

การติดเชื้อเอชไอวีและความเสี่ยงกลามเนื้อหัวใจตาย

งดใหเกล็ดเลือดแบบปองกันในมะเร็งเม็ดเลือด
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N Engl J Med 2013;368:1800-1808.
 บทความเรื่อง n–3 Fatty Acids in Patients with Multiple 
Cardiovascular Risk Factors รายงานวา มีการศกึษาหลายชิ้นชี้ใหเหน็
ประโยชนของกรดไขมันไมอิ่มตัวเชงิซอนโอเมกา-3 ในผูปวยทีเ่คยเปน
กลามเนือ้หัวใจตายหรอืหัวใจลมเหลว นกัวิจัยจึงประเมินผลของกรด
ไขมันโอเมกา-3 ในผูปวยที่มีปจจยัเส่ียงโรคหวัใจและหลอดเลือด หรอื
โรคหลอดเลือดแดงแข็งซึ่งไมเคยเปนกลามเนื้อหัวใจตาย
 นักวจัิยศกึษาแบบ double-blind, placebo-controlled clinical 
trial รวบรวมจากผูปวยที่ไดรับการติดตามโดยเครอืขายแพทยเวชปฏบิตัิ
ทั่วไปของอิตาลี ผูปวยเปนผูชายและผูหญิงที่มปีจจยัเส่ียงโรคหวัใจและ
หลอดเลอืดหลายตวั หรอืเปนโรคหลอดเลอืดแดงแขง็แตไมเปน     
กลามเนื้อหัวใจตาย นักวิจัยสุมใหผูปวยไดรับกรดไขมันโอเมกา-3      
(วันละ 1 กรัม) หรือยาหลอก (นํ้ามันมะกอก) โดย primary endpoint 
ที่กําหนดไวแตแรก ไดแก ผลลัพธดานอัตราตาย กลามเนื้อหัวใจตาย
ทีไ่มถงึแกชีวิต และสโตรคทีไ่มถึงแกชีวิต และที ่ 1 ปภายหลงัพบวา 

event rate ตํ่ากวาที่คาดหมายจึงไดปรับ primary endpoint เปนระยะ
เวลาจนถึงการตายเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือนอน        
โรงพยาบาลเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
 จากผูปวยในการศึกษาทั้งหมด 12,513 ราย มี 6,244 ราย
ที่สุมใหไดรบักรดไขมนัโอเมกา-3 และ 6,269 ราย ไดรบัยาหลอก จาก
การติดตามซึ่งมีมัธยฐาน 5 ป พบ primary endpoint เกิดขึ้นใน 1,478 
ราย จาก 12,505 รายที่รวมอยูในการวิเคราะห (11.8%) ซึ่งในกลุมนี้ 
733 ราย จาก 6,239 ราย (11.7%) ไดรบักรดไขมนัโอเมกา-3 และ 745 
ราย จาก 6,266 ราย (11.9%) ไดรบัยาหลอก (hazard ratio ที่ปรบัแลว
จากกรดไขมันโอเมกา-3 เทากับ 0.97; 95% confidence interval, 
0.88-1.08; p = 0.58) และผลลัพธสอดคลองกันสําหรับ secondary 
endpoints ทั้งหมด
 จากการศกึษาในผูปวยกลุมใหญที่มปีจจยัเสีย่งโรคหวัใจและ
หลอดเลอืดหลายตัวพบวา การรักษาโดยใหกรดไขมันโอเมกา-3        
ทุกวันไมไดลดการตายและการเจ็บปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด

เสริมโอเมกา-3 ในผูปวยมีปจจัยเสี่ยง
หัวใจและหลอดเลือด 

เปรียบเทียบ D-dimer 
Cut-Off Value ในคนสูงอายุ
สงสัยเปนหลอดเลือดดําอุดตัน 

BMJ 2013;346:f2492. 
 บทความเรือ่ง Diagnostic Accuracy of Conventional or 
Age Adjusted D-Dimer Cut-Off Values in Older Patients with 
Suspected Venous Thromboembolism: Systematic Review and 
Meta-Analysis รายงานผลจากการศกึษาแบบ systematic review และ 
bivariate random effects meta-analysis เพ่ือทบทวนความแมนยาํใน
การวินิจฉัยของการตรวจ D-dimer ในผูสูงอายุ (> 50 ป) ซึ่งสงสัยวา
เปนหลอดเลือดดาํอดุตัน โดยใชคาจดุตัด D-dimer มาตรฐานหรอืปรบั
ตามอายุ
  นักวิจัยสืบคนงานวิจัยที่ตีพิมพกอนวันที่ 21 มิถุนายน ค.ศ. 
2012 จาก Medline และ Embase และติดตอผูนิพนธ โดยคัดเลือก
จากงานวจิยัที่ศกึษาในผูสูงอายทุี่สงสยัวาเปนหลอดเลอืดดาํอดุตนั ซ่ึง
ไดตรวจ D-dimer test ดวยคาจุดตัดมาตรฐาน (500 ไมโครกรัม/ลิตร) 
และคาจุดตัดปรับตามอายุ (อายุ x 10 ไมโครกรัม/ลิตร) และตรวจ 
reference test นักวิจัยไดกําหนดตาราง 2×2 tables และจัดชวงชัน้

ตามกลุมอายุและคาจุดตัด D-dimer ประยุกตสําหรับผูปวยกลุม non-
high clinical probability
 การวเิคราะหอภิมานครอบคลุมผูปวย 13 กลุม รวม 12,497 
ราย ซึ่งเปนกลุม non-high clinical probability ความจําเพาะของคา
จุดตัดมาตรฐานลดลงตามอายุที่สูงขึ้นจาก 57.6% (95% confidence 
interval 51.4-63.6%) ในผูปวยอาย ุ51-60 ป เปน 39.4% (33.5-45.6%) 
ในผูที่อายุ 61-70 ป, 24.5% (20.0-29.7%) ในผูที่อายุ 71-80 ป และ 
14.7% (11.3-18.6%) ในผูที่อายุ > 80 ป คาจุดตัดที่ปรับตามอายุเผย
ใหเห็นความจําเพาะที่สูงขึ้นในทุกกลุมอายุ โดยเทากับ 62.3% (56.2-
68.0%), 49.5% (43.2-55.8%), 44.2% (38.0-50.5%) และ 35.2% 
(29.4-41.5%) ซ่ึงความไวของคาจดุตดัปรบัตามอายยุงัคงสงูกวา 97% 
ในทุกกลุมอายุ

การใชคาจดุตดัปรบัตามอายสํุาหรบัการตรวจ D-dimer ทาํให
ความจาํเพาะสูงข้ึนอยางมนียัสาํคญัโดยไมมผีลตอคาความไว และเพิ่ม
ประโยชนทางคลินิกของการตรวจ D-dimer ในผูปวยอายุ 50 ปหรือ
มากกวาในกลุม non-high clinical probability
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นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข กลาววา ผูแทนองคการอนามัยโลก 

(WHO) รายงานวา ขณะนี้ทั่วโลกมีคาใชจายดานสุขภาพประมาณ 4.4 ลานลานดอลลารสหรัฐ และมีปญหาการ

รั่วไหลหรือคอรัปชั่นในเรื่องการจัดซื้อยาประมาณรอยละ 10-25 จึงจําเปนตองสรางธรรมาภิบาลระบบยาและ

ระบบสุขภาพ โดยขณะนี้มีประเทศนํารองใชระบบนี้แลว 36 ประเทศทั่วโลก

 ดาน นพ.ชาญวิทย ทระเทพ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข กลาววา กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนิน

การปรับปรุงระบบคลังยาใหรวมกันเปนระดับเขตควบคุมโดยกรรมการจากทุกโรงพยาบาลภายในเขต ซึง่จะ

ทาํใหลดปญหาการร่ัวไหลและเกดิประสิทธิภาพมากขึ้น โดยผูเชี่ยวชาญองคการอนามัยโลกไดกลาวในที่ประชมุ

วา ธรรมาภิบาลของระบบยาและระบบสุขภาพเปนพื้นฐานสําคัญของหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งทุกประเทศกําลังใหความสนใจ

มากในขณะนี ้และไดกลาวชื่นชมประเทศไทยวาเปนประเทศที่มีระบบการปฏิบัติดีที่สุด (Best Practice) และขอความรวมมือใหไทย

ชวยพฒันาระบบดงักลาวใหแกประเทศตาง ๆ  ที่มีความสนใจตอไป โดยองคการอนามัยโลกไดนําธรรมาภิบาลระบบยาของประเทศไทย

เผยแพรในเว็บไซตขององคการอนามัยโลก http://www.who.int/features/2010/medicines_thailand/en/

นพ.นิพนธ โพธิ์พัฒนชัย อธิบดีกรมวิทยาศาสตรการแพทย กลาววา ในหลายพื้นที่โดยเฉพาะ

จังหวัดสตูล ชุมพร ตรัง สุราษฎรธานี ชลบุรี ฉะเชิงเทรา ยุงลายสวนติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา (Chikungunya 

virus) สูงถึงรอยละ 39 ยุงบางตัวติดเชื้อไวรัสทั้งสองชนิด ไดแก เชื้อไวรัสเดงกี (Dengue virus) ซึ่งทําใหเกิด 

ไขเลอืดออก และเชื้อไวรสัชคินุกุนยา หรือไขปวดขอยงุลาย นอกจากน้ีความรูจากการวจิยัยงัพบวาไมจาํเปนวายงุตองไปกัดผูปวยแลว 

จึงจะมีเชื้อ และเชื้อไวรัสทั้งสองชนิดนี้ยังสามารถถายทอดจากแมยุงไปยังลูกยุงไดดวย

 ดาน นพ.สมชาย แสงกิจพร ผูอํานวยการสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย กลาววา 

การเฝาระวงัระดบัพนัธุกรรมของเชื้อไวรัสชคินุกุนยา พบวาขณะน้ีมีทั้งสายพันธุแอฟริกาที่กลายพันธุและสายพันธุเอเชยีดั้งเดมิ คนไทย

บางคนและนักทองเที่ยวสวนใหญที่ยังไมมีภูมิคุมกันตอเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาจึงเส่ียงตอการปวยดวยโรคนี้ ทั้งนีก้รมวิทยาศาสตร           

การแพทยไดพัฒนาศักยภาพระบบการตรวจวิเคราะหเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาและเชื้อไวรัสเดงกีทางหองปฏิบัติการ รวมทั้งดําเนินการ     

เฝาระวังโรคทางหองปฏิบัติการ ทั้งในสวนกลางและสวนภูมิภาค ใหสามารถรายงานผลไดอยางรวดเร็วและมีความถูกตอง แมนยํา    

โดยเฉพาะในรายเรงดวนสามารถตรวจวิเคราะหและรายงานผลไดภายใน 24 ชั่วโมง ดังนั้น โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนทั่วประเทศ

สามารถสงตัวอยางของผูปวยมาตรวจวิเคราะหไดที่ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย หรือในสวน

ภูมิภาค สงตรวจไดที่ศูนยวิทยาศาสตรการแพทย 14 แหงทั่วประเทศ 

WHO ชืน่ชมไทยมีธรรมาภิบาลระบบยากาวหนาทีสุ่ดในโลก 

สธ. เผย กฎหมายภาพคําเตือนบนซองบุหรี ่
10 แบบ เริม่ 2 ต.ค. 56

นพ.ชลนาน ศรีแกว รัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสขุ กลาววา ประเทศไทย

ไดดําเนินการใชมาตรการควบคุมยาสูบอยางจริงจังและตอเนือ่ง โดยในป พ.ศ. 2556 นี้ 

กระทรวงสาธารณสุขไดออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข ใหพิมพฉลากรูปภาพและขอความ  

คําเตือนเกี่ยวกับพิษภัยสี่สี 10 แบบ ขนาดไมนอยกวารอยละ 85 ลงบนซองบุหรี่ทั้ง 2 ขาง ซึ่งนับ

เปนขนาดใหญที่สุดในโลก โดยจดัพิมพ 10 แบบคละกนั รวมทั้งพมิพชองทางตดิตอเพือ่การเลิกยาสูบ 

หมายเลขโทรศพัท 1600 โดยจะมีผลใชบังคบัในวนัที ่2 ตุลาคม พ.ศ. 2556 เปนตนไป ทัง้นีผู้ผลิตหรือผูนําเขาทีไ่มปฏบัิติตามกฎหมาย

มีโทษปรับไมเกิน 100,000 บาท และผูจําหนายบุหรี่ซิกาแรตที่ไมไดแสดงฉลากตามที่กําหนดไวมีโทษปรับไมเกิน 20,000 บาท 

กรมวิทยฯ เตือนระวังไขชิคุนกุนยากลับมาระบาด 

7kowsan.indd   7 6/4/13   2:26 PM
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กระทรวงสาธารณสุข จัดประชุมวิชาการกระทรวงสาธารณสุข ประจําป พ.ศ. 2556 ระหวางวันที่ 11-13 กันยายน 

พ.ศ. 2556 ณ โรงแรมพูลแมน ขอนแกน ราชา ออคิด และโรงแรมโฆษะ จ.ขอนแกน โดยจัดใหมีการประกวดผลงานวิชาการ 

การบรรยาย/อภิปราย โดยวิทยากรผูทรงคุณวุฒิ และนิทรรศการของกรมตาง ๆ  และเครือขายบริการสุขภาพ ผูสนใจสามารถ

ลงทะเบียนทางเว็บไซต www.moph.go.th ไดระหวางวันที่ 17 มิถุนายน-31 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 (จํากัดจํานวนไมเกิน 

4,000 คน) ปดรบัการชาํระเงนิภายในวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2556 หากครบจาํนวนกอนกาํหนดจะทาํการปดรับการลงทะเบยีน 

และไมรับลงทะเบียนหนางาน

 กองกมุารเวชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และภาควิชากุมารเวชศาสตร วทิยาลยั

แพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา ขอเชิญกุมารแพทย แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป พยาบาล แพทย

ประจําบาน แพทยใชทุน และผูสนใจเขารวมการประชุม Interactive Clinical Practices 

2013: Ambulatory Pediatrics: Guide and Clue in Management ในระหวางวันที่ 11-13 

กันยายน พ.ศ. 2556 ณ หองพิธีการ ชั้น 10 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 6 รอบพระชนมพรรษา 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

 ผูสนใจสามารถสงใบสมัครพรอมหลักฐานการลงทะเบียนไดที่ พ.อ.หญิง แสงแข 

ชํานาญวนกิจ กองกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 315 ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี 

กรุงเทพฯ 10400 สอบถามรายละเอียดไดที่ คุณสุมิตรา ฟุมเฟอง โทรศัพท 0-2354-7600-28 

ตอ 94162, 94163 โทรสาร 0-2354-7827 Download ใบสมัครไดที่ www.pedpmk.org

คณะแพทย ม.นเรศวร จัดประชุมวิชาการธาลัสซีเมีย

ร.พ.-วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา จัดประชุมวิชาการ

สธ. จัดประชุมวิชาการประจําป 56

 หนวยวิจัยธาลัสซีเมีย คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร 

จดัการประชมุวชิาการธาลัสซีเมียภาคเหนอืตอนลาง ครั้งที ่11 Complication 

and Special Situation in Thalassemia Case-based Presentation 

ในวันที่ 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 เวลา 08.15-15.15 น. ณ หองประชุม

เอกาทศรถ 4, 6, 9 อาคารสิรินธร ชั้น 3 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 

สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ โทรศัพท 0-5596-5512

Movement391.indd   8 6/4/56 BE   1:55 PM
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กองบรรณาธิการ •

ลงทนุเพื่อรองรบัความต้องการ

รักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นใน

ลักษณะการบริการรักษา

พยาบาลเฉพาะทาง เช่น 

ศัลยกรรมด้านกระดูก ผ่าตัด

หวัใจ ทนัตกรรม ศลัยกรรมความ

งาม รวมถึงการขยายตลาดบริการรักษาสุขภาพในลักษณะการ

ท่องเที่ยวเชงิสุขภาพในประเทศแล้ว ยงัเป็นการรุกตลาดอาเซียน

ที่นบัวนัจะเตบิโตและทวคีวามส�าคญัมากขึ้นเป็นล�าดบั โดยเฉพาะ

ในเวยีดนาม อนิโดนีเซีย พม่า บรูไน ลาว กัมพูชา และมาเลเซยี 

ซ่ึงสัดส่วนจ�านวนผูสู้งอายมีุแนวโน้มเพิ่มข้ึนมาก 

 ทั้งน้ีเป็นที่น่าสังเกตว่าในช่วงปี พ.ศ. 2558-2603 สัดส่วน

จ�านวนประชากรผูสู้งอายใุนประเทศเวยีดนาม อนิโดนเีซยี พม่า 

บรไูน ลาว กมัพูชา และมาเลเซยี จะมแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นกว่า 2 เท่าตัว

ประกอบกับเศรษฐกิจของประเทศเหล่านี้ยังมีแนวโน้มเติบโตดี 

ท�าให้คาดว่าประชากรจะมคีวามสามารถในการจ่ายค่ารกัษาพยาบาล

เพิ่มขึน้ ประเทศเหล่านี้จงึเป็นตลาดที่น่าสนใจของธรุกจิการรกัษา

พยาบาลจากความต้องการการบรกิารที่ คาดว่าจะมากขึ้ นน่ันเอง                                                                                                                                          

นอกจากนี้องค์การสหประชาชาต ิ(The United Nations :

UN) ยังได้ประมาณการว่าในปี พ.ศ. 2558 สัดส่วนจํานวน

ประชากรผูส้งูอายใุนอาเซยีนจะเพิม่ขึ้นเป็นร้อยละ 10 ของ

ประชากรท้ังหมดในอาเซยีน หรอืกว่า 60 ล้านคน จากราวร้อยละ

7 ในปี พ.ศ. 2543 และจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 27 ในปี พ.ศ. 

2603 โดยสงิคโปร์จะเป็นประเทศที่มีสดัส่วนจํานวนประชากร

การเตรยีมความพร้อมเข้าสูป่ระชาคมเศรษฐกจิอาเซยีน 

(Asean Economic Community : AEC) ในป พ.ศ. 2558 

ประเทศไทยจ�าเปนต้องพฒันาขดีความสามารถในการแข่งขนั

ของประเทศสู่อาเซยีนและเวทโีลก ซึ่งถ้ามองในด้านการแพทย์

และสาธารณสุขของประเทศไทย ถือว่าได้รับการยอมรับใน

อาเซียนอย่างปฏเิสธไม่ได้ ด้วยศกัยภาพทัง้ในการบรกิาร

ทางการแพทย์ด้านบุคลากรและเทคโนโลยีที่

ทันสมัย ประกอบกับการที่ประเทศไทยมีข้อ

ได้เปรียบในแง่การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์

และสขุภาพ ท�าให้สามารถรองรบันกัท่องเที่ยว

ที่มาใช้บริการทางการแพทย์ได้เปนอย่างดี 

ทั้งหมดนี้ท�าให้ชาวต่างชาตเิดนิทางมารบัการ

รักษาพยาบาลและท่องเที่ยวเปนจ�านวนมาก

จนสร้างรายได้เข้าประเทศมากมายในแต่ละป 

 AEC ณ วันนี้จงึเป็นโอกาสอนัดทีี่ประเทศไทยจะขยายธรุกจิ

การบริการรักษาพยาบาลให้เติบโตเพื่อแข่งขันในตลาดอาเซียน 

ซึ่งนอกจากชื่อเสียงในด้านการศัลยกรรมความงาม การแปลงเพศ 

การเปล่ียนอวยัวะ เช่น ตับ ไต หวัใจ ไขกระดกู ฯลฯ จะเป็นตลาด

ที่น่าลงทุนแล้ว ปัจจุบันตลาดผู้สูงอายุเป็นอีกตลาดหนึ่งที่มี

แนวโน้มเตบิโตสงูในอนาคต เน่ืองมาจากการพฒันาด้านการแพทย์

และสาธารณสุขทีท่�าให้คนไทยมีอัตราการเสียชีวิตลดต�า่ลง 

ผูสู้งอายมีุแนวโน้มว่าจะมีอายยุนืยาวขึน้กว่าในอดตี 

ข้อมูลจากสํานกังานสถติแิห่งชาตริะบวุ่า จาํนวนประชากร

ผูส้งูอายใุนประเทศไทยมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้อย่างต่อเนื่อง จาก 

1.7 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 4.9 ของประชากรท้ังประเทศ

ในปี พ.ศ. 2513 เป็น 5.9 ล้านคน หรอืคิดเป็นร้อยละ 9.5 ใน

ปี พ.ศ. 2543 เป็น 9 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 12 ในปี พ.ศ. 

2554 และจากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย 

คาดว่าจะมจีาํนวนผู้สงูอายเุพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 16.8 ในปี พ.ศ. 

2563

    การเพิม่ข้ึนของจ�านวนประชากรผูสู้งอายน้ีุ ถอืเป็นโอกาส

ของธุรกิจการรักษาพยาบาลของประเทศไทยเม่ือเข้าสู่ AEC ในปี 

พ.ศ. 2558 เพราะนอกจากผูป้ระกอบการไทยจะสามารถขยายการ

จับตาตลาด ‘ผูสูงอายุ’ 
      เติบโตรับ AEC      เติบโตรับ AEC

หวัใจ ทนัตกรรม ศลัยกรรมความ

อาเซียนอย่างปฏเิสธไม่ได้ ด้วยศกัยภาพทัง้ในการบรกิาร

ทางการแพทย์ด้านบุคลากรและเทคโนโลยีที่

รักษาพยาบาลและท่องเที่ยวเปนจ�านวนมาก

จนสร้างรายได้เข้าประเทศมากมายในแต่ละป 

 AEC ณ วันนี้จงึเป็นโอกาสอนัดทีี่ประเทศไทยจะขยายธรุกจิ
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ผูส้งูอายุมากที่สดุในอาเซยีน คอื ราวร้อยละ 18 ของ

ประชากรสิงคโปร์ในปี พ.ศ. 2558 และจะเพิ่มกว่า 

เท่าตัวเป็นร้อยละ 40 ในปี พ.ศ. 2603 แนวโน้มน้ีจะก่อ

ให้เกดิความต้องการบริการทางการแพทย์ทีเ่พิม่ขึน้ในอาเซยีน

นพ.เจษฎา โชคด�ารงสขุ อธบิดกีรมอนามยั กล่าว

ว่า องค์การสหประชาชาติให้ค�านิยามว่าประเทศใดที่มี

ประชากรอาย ุ60 ปีขึ้นไปเป็นสดัส่วนร้อยละ 10 หรอือาย ุ65 

 ปีขึน้ไปร้อยละ 7 ของจ�านวนประชากรทัง้หมด ถอืว่าประเทศ

นั้นก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว และจะเป็นสังคมผู้สูงอาย ุ

โดยสมบูรณ์เม่ือมีสัดส่วนประชากรอาย ุ60 ปีข้ึนไปเพ่ิมข้ึน

เป็นร้อยละ 20 หรืออาย ุ65 ปีข้ึนไปเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 14 

ส�าหรบัประเทศไทย ข้อมลูจากสถาบนัวจิยัประชากรและ

สงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล ในปี พ.ศ. 2555 พบว่าโลกมี

ประชากรจ�านวน 7,058 ล้านคน มผีูสู้งอาย ุ65 ปีข้ึนไปถงึ 

565 ล้านคน คดิเป็นร้อยละ 8 ในขณะทีผู่สู้งอายไุทยมีอาย ุ

65 ปีขึ้นไปสงูถงึร้อยละ 12.59 ซึง่มากที่สุดในประเทศอาเซยีน

“ประเทศไทยมสีดัส่วนผูส้งูอายเุพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว

จาก 7 ล้านคน หรือร้อยละ 10.7 ในปี พ.ศ. 2550 เป็น 7.5 

ล้านคน หรือร้อยละ 11.7 ในปี พ.ศ. 2553 และคาดว่าจะ

เพ่ิมเป็น 14.5 ล้านคน หรือร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2568 

หากประเมนิแล้วจะพบว่าในอกี 10 ปีข้างหน้า หรอืในปี 

พ.ศ. 2564 ประเทศไทยจะกลายเป็นสงัคมสงูวยัอย่างสมบรูณ์ 

และจากนั้นอกี 10 ปีจะกลายเป็นสงัคมสงูวยัระดับสดุยอด” 

นพ.เจษฎา กล่าว

 จากจดุนี้เองท�าให้ในปัจจบุนัมผีูป้ระกอบการและนกัลงทนุจ�านวน

มากให้ความสนใจกับกลุ่มลูกค้าที่เป็นผู้สูงอายุมากขึ้น โดยมีการผลิต

สนิค้าและบรกิารเพื่อตอบสนองความต้องการของกลุม่ผูส้งูอาย ุด้วยเหตนุี้ 

ธรุกจิบรกิารทีเ่กี่ยวเนื่องกบัผูส้งูอายจุงึมแีนวโน้มที่ดแีละเพิ่มจ�านวนมาก

ข้ึนเร่ือย ๆ เช่น สถานดแูลผูสู้งอายปุระจ�าวนั สถานบริบาล ที่อยูอ่าศยั

เฉพาะผูสู้งอาย ุสถานส่งเสริมผูสู้งอาย ุเป็นต้น

 ‘โครงการสวางคนเิวศ’ เป็นหนึ่งในตวัอย่างที่ชดัเจนในการรองรับ

ผู้สูงอาย ุโดยได้รบัการพฒันาขึ้นภายใต้การด�าเนนิงานของสภากาชาดไทย

ซึ่งมบีทบาทส�าคญัในการให้บรกิารด้านการแพทย์และสาธารณสขุแก่ประชาชน 

โดยลกัษณะของโครงการเป็นอาคารชดุพกัอาศยั เพือ่การเป็นที่พกัอาศยัที่

เหมาะสมและสมัพนัธ์กบัความเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายของผู้สงูอายุ

 พญ.นาฎ ฟองสมทุร กรรมการบรหิารที่พกัผูส้งูอายสุวางคนเิวศ 

สภากาชาดไทย กล่าวว่า โครงการสวางคนเิวศเป็นโครงการพระราชด�าริ

ในสมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกุมาร ี ที่ทรงเลง็เหน็ว่า

จ�านวนประชาชนผู้สูงอายุจะมีเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ทรงต้องการให้

สภากาชาดไทยจดัสร้างอาคารที่พกัเพื่อตอบสนองการด�าเนนิชวิีตประจ�าวัน

ของผูส้งูอายทุีเ่หมาะสมจงึเกดิเป็นโครงการนีข้ึน้มา โดยโครงการสวางคนเิวศ 

ตั้งอยู่ที่ ต.บางปู จ.สมุทรปราการ ลักษณะของโครงการจะคล้าย ๆ 

คอนโดมิเนียม แต่ละห้องมีพื้นที่ใช้สอยประมาณ 40-42 ตารางเมตร 

ภายในห้องมีความโปร่ง โล่ง มีการถ่ายเทระบายอากาศและแสงสว่างได้

ด ีเพ่ือกระตุน้ความมีชวีติชวีาของผูสู้งอาย ุมีความปลอดภัย มห้ีองน�้าที่

กว้างสามารถน�ารถเขน็เข้าไปได้ รวมทั้งในส่วนอ่ืน ๆ  กส็ามารถน�ารถเขน็
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เข้าไปได้ในทกุพื้นที่ของห้อง และยังมีการตดิตั้งอปุกรณ์เพื่อ

ความปลอดภยั โดยตดิตั้งปุม่สญัญาณขอความช่วยเหลอื

อัตโนมตัไิว้ทีห่วัเตยีงและภายในห้องน�้า ซึง่ระบบนี้จะเชือ่ม

โยงไปยังห้องเจ้าหน้าที่การพยาบาล เพื่อที่จะได้ให้การ 

ช่วยเหลือผูสู้งอายไุด้ทนัท่วงที

อย่างไรก็ตาม ธรุกจิบรกิารผูส้งูอายจุ�าเป็นที่จะต้อง

ได้รบัการส่งเสรมิเพื่อเร่งยกระดบัคณุภาพบรกิาร เพื่อรองรับ

ผูส้งูอาย ุรวมถงึการแข่งขนัได้ในระดบัสากล ซึง่ปัจจบุนัธรุกจิ

บรกิารผูส้งูอายเุป็นธุรกจิที่มีแนวโน้มขยายตวัมาก ทัง้ยงัก่อ

ให้เกดิธรุกจิเกี่ยวเน่ืองที่ให้บรกิารใหม่ ๆ  หลายรปูแบบ เช่น 

ธรุกจิส่งคนเข้าไปดูแลและบรกิารผูส้งูอายทุี่บ้านพัก บรกิาร

รับพาไปเที่ยว บริการพาไปพบแพทย์ ซ่ึงเป็นการท�าหน้าที่

แทนคนในครอบครวัท่ีมีภาระงานประจ�า แต่เร่ืองของมาตรฐาน

การดแูลผูส้งูอายเุป็นส่ิงส�าคญัที่ต้องตระหนกัเพ่ือการเตบิโต

ของธุรกิจอย่างยั่งยนืในอนาคต

ด้านโรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งใช้การที่ประเทศไทย

เข้าสูส่งัคมผูส้งูอาย ุ และ AEC มาเป็นตวัขบัเคลื่อนธรุกจิ 

สร้างโอกาสในการขยายตลาดการให้บริการเพื่อรองรับผู ้

สูงอายใุนอาเซียนให้ได้มากยิ่งข้ึน 

นพ.น�า ตนัธวุนติย์ ผูอ้�านวยการด้านการแพทย์ 

โรงพยาบาลบ�ารุงราษฎร์ กล่าวว่า สนใจที่จะท�าเนิร์สซิ่งโฮม 

เพื่อให้บริการผู้ป่วยผู้สูงอายุ ปัจจุบันมีสัดส่วนผู้เข้ามา 

ใช้บรกิารจ�านวนมาก โดยทางโรงพยาบาลมีความพร้อมด้าน

บุคลากร แพทย์ที่ศกึษาด้านผูส้งูอายจุากสหรัฐอเมริกาและ

องักฤษ แต่อย่างไรกต็าม ขณะนี้ยงัไม่ได้มกีารแยกเป็นศนูย์

ผู้ป่วยสงูอายอุย่างชดัเจน ก�าลงัศกึษาหลาย ๆ  แนวทาง ซึ่ง

เนร์ิสซิ่งโฮมกถ็อืเป็นแนวคดิหนึ่ง ส�าหรบัผูส้งูอายทุี่เคยป่วย

และอาการดแีล้ว แต่ยงัต้องการการดูแลอย่างใกล้ชดิ แต่ลกู

หลานต้องท�างาน ขาดคนดแูล ซ่ึงถ้ามองดแูล้วถอืเป็นตลาด

ที่น่าสนใจด้วยจ�านวนผูสู้งอายทุี่เพ่ิมมากข้ึน

นพ.ปราเสรฐิ ปราสาททองโอสถ ประธานคณะ 

ผูบ้รหิารและกรรมการผูอ้�านวยการใหญ่ บรษัิท กรงุเทพ

ดุสิตเวชการ จ�ากดั (มหาชน) กล่าวว่า มคีวามสนใจจะ

สร้างโรงพยาบาลดูแลผู ้

สูงอายุ เนื่องจากมองเห็น

โอกาสและช่องว่างทางการ

ตลาดจากสดัส่วนประชากร

ผูส้งูอายทุี่เพิ่มขึ้น ปัจจบุนัมี

ที่ดนิแล้วที่เขาใหญ่ คาดว่า

จะเร่ิมด�าเนินการในอกี 2 ปี

ข้างหน้า อีกทั้งยังสนใจจะ

ท�าแพ็กเกจยาส�าหรับผู้สูง

อายุ โดยผู้ป่วยเข้ารับการ

ตรวจเลอืดและรกัษาครั้งแรก จากนั้นสามารถซื้อแพก็เกจยาที่สอดคล้อง

กบัโรคท่ีเป็นอยู่ได้ท่ีโรงพยาบาลกรงุเทพ และมแีผนจะขยายไปสูร้่านขาย

ยาในอนาคต เพ่ือเพ่ิมความสะดวกให้แก่ผู้สงูอาย ุขณะเดียวกนักท็�าให้ผู้

ที่มีรายได้น้อยสามารถเข้าถึงยาได้มากข้ึน 

 นพ.ชาตรี ดวงเนตร ประธานคณะผู้บริหารศูนย์การแพทย์  

โรงพยาบาลกรุงเทพ กล่าวเพ่ิมเตมิว่า ปัจจบัุนโรงพยาบาลกรงุเทพได้

เปิดศูนย์ให้บริการผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวม มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน 

ผูป่้วยสงูอายโุดยตรง ร่วมกบัโรงพยาบาลเมาท์ ไซนาย รฐันวิยอร์ก ประเทศ

สหรัฐอเมริกา ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลอนัดบั 1 ด้านการดแูลผูส้งูอาย ุเข้ามา

ให้การอบรมบุคลากร โดยพร้อมจะขยายแนวคิดนี้ไปยังโรงพยาบาล 

เครือข่ายที่มีอยู ่และมีแผนเพ่ิมบริการด้านอื่น ๆ เข้ามาเสรมิในอนาคต 

 ขณะที่ นายศีขรินทร์ ชเนศร์ ผู้อ�านวยการแผนกผู้สูงอายุ  

โรงพยาบาลกล้วยน�้าไท 2 กล่าวว่า การที่โรงพยาบาลหลายแห่งจะเข้า

มาสู่ตลาดน้ีจะช่วยให้ผู้สูงอายุมีทางเลือกมากขึ้น โดยในปัจจุบัน 

โรงพยาบาลกล้วยน�า้ไท 2 มลีกูค้าส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุ มสีดัส่วนถงึ 

80% ขณะน้ีอยูร่ะหว่างขยายตึกให้บริการหลังใหม่ มีห้องพัก 70 เตยีง 

จากที่มีอยู ่80 เตียง คาดว่าจะเปิดใช้ปลายปีน้ี และเตรียมจะเปิดคลนิกิ

ผูสู้งอาย ุจากเดมิที่เป็นแค่แผนกหน่ึงอกีด้วย 

 ด้าน นพ.บญุ วนาสนิ ประธานกรรมการ บรษิทั กลุม่โรงพยาบาล 

ธนบุรี กรุ๊ป กล่าวว่า อยู่ระหว่างด�าเนินการก่อสร้างรีไทร์เมนต์โฮม 

และเนิร์สซิ่งโฮมในรูปแบบของบ้านพัก และเซอร์วิสอพาร์ตเมนต์  

รวม 5 โครงการ ทีห่วัหนิ สมยุ ภเูกต็ เพือ่รองรบัผูส้งูอายตุ่างชาต ิ ที่

ราชบรุแีละรงัสติคลอง 5 เพือ่รองรบัผูส้งูอายชุาวไทย ด�าเนนิการก่อสร้าง

ไปแล้วประมาณ 30-40% โดยเช่ือว่าตลาดผูสู้งอายมุโีอกาสเตบิโตสงูจาก

ความต้องการและจากจ�านวนผูสู้งอายทุี่เพ่ิมมากข้ึน ขณะน้ีมสีดัส่วนอยู่

ที่ 12% ของประชากร หรือราว 7 ล้านคน จะขยบัเป็น 15-20% ใน 10 

ปีข้างหน้า และยงัมชีาวต่างชาต ิอาท ิญีปุ่น่ ไต้หวนั ทีท่�างานในประเทศไทย

มานาน และต้องการใช้ชวีติหลังเกษียณที่ประเทศไทย

 ถงึเวลาแล้วที่ประเทศไทยจะเริ่มนบัถอยหลงัสูส่งัคมผู้สงูอายุ

เต็มรปูแบบไปพร้อม ๆ  กบัการก้าวเข้าสูป่ระชาคมเศรษฐกจิอาเซยีน

ท่ีจะมาถงึในเวลาอันใกล้นี้... 
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       ในชวง 1-2 ปที่ผานมา ประเทศไทยมีคานิยมฉีดสารเติมเต็มหรือฟลเลอรอยางแพรหลาย เพื่อ

ทดแทนคอลลาเจนที่สลายไปตามวัย ชวยปรับสภาพผิวใหริ้วรอยตาง ๆ ดูตื้นและสภาพผิวดีขึ้น สวนใหญ

นิยมฉีดบริเวณใบหนา เชน จมูก แกม โหนกแกม 

 การฉีดสารเติมเต็มหรือฟลเลอรนี้อาจเกิดผลขางเคียงและอาการแทรกซอนได ไมวาจะเปนการเกิดผื่นแดงบริเวณที่ฉีด เกิดรอยนูน 

เกิดการเคลื่อนยายของสารที่ฉีดทําใหเกิดการผิดรูป เกิดการแพ เกิดการอุดตัน หรือแมแตการฉีดผิดตําแหนง ซึ่งในบางกรณีอาจรุนแรงถึงขั้น

ตาบอด เน่ืองจากการรัว่ไหลของฟลเลอรเขาไปอดุตันหลอดเลอืดที่ไปเลี้ยงประสาทตา และยงัมผีลขางเคยีงอื่น ๆ อกีมาก ที่พบบอยคอื จมกูเนา 

เพราะสารฟลเลอรอุดตันเสนเลือด ดังนั้น การฉีดสารเหลานี้ควรอยูในสถานที่ที่ไดรับการรับรอง และมีเครื่องมือชวยเหลืออยางพรอมเพรียง 

และกอนที่จะทําตองพิจารณาและศึกษาขอมูลใหดีเสียกอน

 เมื่อการฉดีฟลเลอรเปนเทรนดสุดฮติของคนอยากสวย Talk of the Town ในฉบบันี้จงึหยบิยกประเดน็ของการเสรมิจมกูดวยฟลเลอร

มาสอบถามความคิดเห็นจากนอง ๆ นักศึกษาแพทย กับคําถามที่วา ถาเปนคุณจะเสี่ยงไหม? ฉีดฟลเลอรเพื่อ... “โดงสวย” หรือ “ดั้งเนา” 

นอง ๆ จะเลือกอยางไร ไปดูคําตอบกัน

ถาเปนคุณจะเสี่ยงไหม? 
ฉีดฟลเลอรเพื่อ... “โดงสวย” หรือ “ดั้งเนา”

 “การศลัยกรรมดวยการ
ฉดีฟลเลอรเพ่ือเสริมจมกูไมเคย
ไดยินมากอนเลยคะ แตสวนตัว
มองวา การที่เราจะนาํสารใด ๆ  ก ็
ตามเขาสูรางกาย มนัเหมอืนกบั
การนาํส่ิงแปลกปลอมเขาสูรางกาย 
ซึ่งสวนใหญจะมผีลเสยีมากกวา
ผลดอียูแลว หากไมมีความจาํเปน
อะไรก็ไมควรเสี่ยง ใหเราเปน
ธรรมชาติแบบเดิมดีกวา เพราะ
ถาเกดิแพสารหรอืเกดิขอผิดพลาด
ในขั้นตอนการทําขึ้นมา ผลที่ได
อาจดแูยยิ่งกวาเดมิ แลวอาจไมมี
ทางเรยีกผวิใหกลบัมาเปนเหมอืน
เดิมได”

 “การฉีดสารฟลเลอร
เพื่อการทาํศลัยกรรมก็เคยไดยิน
มาบาง เห็นวากําลังเปนที่นิยม
อยางแพรหลาย แตไมวาจะทํา
ศัลยกรรมดวยวิธีใด ๆ ก็ตาม 
ผูปวยหรอืคนทีอ่ยากทาํควรศกึษา
หาขอมลูที่ถูกตอง นาํมาพจิารณา
ผลที่จะไดรับใหดีเสียกอน และ
สิ่งที่ฝากถึงผูประกอบการคือ 
อยากใหมีความรับผิดชอบตอ
สงัคม ไมหลอกลวงลกูคาโดยนาํ
สารที่ไรคุณภาพมาใช อยากให
นึกถึงใจเขาใจเรา”

 “การศัลยกรรมกลาย
เปนเรื่องธรรมดาไปแลวสําหรับ
ในยุคสมัยนี้ สวนตัวมองวา เรา
สามารถทาํได เพยีงแตควรศกึษา
ขอมลูใหดเีสยีกอน ปรกึษาแพทย
ผูเชี่ยวชาญ และเลือกใชบริการ
กับสถานบริการที่มีการรับรอง
มาตรฐาน มคีวามนาเชื่อถอื หาก
เปนคลินิกที่ไมมีการรับรอง เรา
อาจไมไดรับความซือ่สัตยจาก
ผูประกอบการ และผูทีท่าํการเสรมิ
จมกูใหก็ไมมคีวามชาํนาญ ความ
เสี่ยงก็สูงกวา ทางที่ดีตองตรวจ
สอบใหมั่นใจกอนตัดสินใจทํา”

¹È¾.¹ÔÀÒ¾Ã Á§¤ÅàÇªÊÔÃÔ

¹È¾.ÞÒ³ÔÈÒ á¾Ðà¨ÃÔÞªÑÂ

¹È¾.ÇÃÃÉÒ àÅÔÈÊ¶ÔÃ

¹È¾.ÇÃÄ·¸Ô์ ¨Ô¹ÒÃÑµ¹�

 “การเสริมจมูกดวย
ฟลเลอรกาํลงัเปนที่นยิมอยางมาก 
เปนเพราะวาทําไดงาย ฟนตัว
เร็ว เจ็บตวันอยกวาการผาตัด 
แตผลขางเคยีงกไ็มไดนอยไปกวา
กันเลย กอนตดัสนิใจทาํควรศกึษา
ใหดีทั้งสารที่ใชในการฉีด แลว
ผูที่ฉีดใชแพทยผูเชี่ยวชาญหรือ
เปลา หากละเลยอาจตองพบ
ปญหาในภายหลัง เชน แพสาร 
หรือเกิดความผิดพลาดระหวาง
ทาํการฉดี เมื่อเกดิความเสยีหาย
มาแลวอาจไมสามารถแกไขให
หนากลับมาดีเหมือนเดิมได”
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 ภาพของคนไขที่นอนหายใจรวยริน เส้ียววินาทขีองชวีติระหวางความ
เปนและความตาย สีหนาความหวาดวติกกังวลของญาติ รวมถึงคนใกลชดิที่
เฝารอคอยอยางมคีวามหวงั ความทกุขทรมาน นาทชีีวติตอชวีติ ความรูสกึ
ตาง ๆ  เหลานีค้งไมมใีครสามารถเขาใจไดดไีปกวา ศ.พญ.สมุาล ีเกยีรตบิญุศร ี
อายรุแพทยหนวยโรคระบบการหายใจและเวชบาํบดัวกิฤต คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี หญิงแกรงผูตอสูบุกเบิกเพือ่พัฒนาคณุภาพชวีติของ
คนไข รวมถึงการเพิ่มโอกาสสําหรับคนไขวกิฤตใหไดรับการดแูลรกัษาที่ดทีี่สุด
จนมาสูการจัดตั้งเปน “หอผูปวยกึ่งวิกฤต (Intermediate Care Unit)” 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิด ีซ่ึงถอืเปนแหงแรกและแหงเดยีวของ
โรงพยาบาลรฐัในประเทศไทยท่ีมกีารแบงแยกระหวางคนไขวกิฤตกบักึ่งวกิฤต
ออกจากกัน ซึ่งความสําเร็จที่เกิดขึ้นนี้ไดเปนแบบอยางใหแกหนวยงาน
อื่น ๆ และโรงพยาบาลอกีหลายแหงในการศกึษาดงูาน สมกับรางวลัทีไ่ดรับ
คอื “BUPA Clinical Excellence Award”
 ศ.พญ.สมุาล ีสาํเรจ็การศกึษาแพทยศาสตรบณัฑิต คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบด ี โดยสาเหตทุีคุ่ณหมอเลือกเปนแพทยทางดานระบบ
ทางเดนิหายใจ คณุหมอกลาววา ชวงที่เปนแพทยประจาํบานทางดานอายุรกรรม
เห็นคนไขจํานวนหนึ่งที่มีอาการหนักตองใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งตองไดรับ
การดแูลรกัษาเปนพเิศษ โดยในคนไขกลุมนี้มบีางคนทีอ่าจารยเหน็วาเปนคนไข
ทีส่ิน้หวงัไมสามารถถอดเครือ่งชวยหายใจได ทั้งนีเ้ราในฐานะแพทยประจาํ
บานที่ดแูลผูปวยกลุมน้ี เม่ือไดดแูลด ีๆ ปรากฏวามีคนไขประมาณ 2-3 คน 
สามารถถอดเคร่ืองชวยหายใจและมีชวีติอยูตอได จากแตเดมิที่อาจารยบอก
วาไมมโีอกาสรอด ตรงนีเ้ปนเหมอืนกบัจดุทาทายทาํใหเราอยากเรยีนทางดาน
น้ี ประกอบกับสาขาน้ีเปนสาขาที่สามารถดแูลคนไขแบบองครวม ซ่ึงการที่จะ
เปนหมอปอดท่ีดีจะตองดคูนไขไดทั้งระบบ เนื่องจากปอดเปนอวยัวะที่เกี่ยว
พนักับอวยัวะอื่นทั่วรางกาย และทีส่าํคญัเม่ือคนไขใสเครื่องมอืและอปุกรณ
ตาง ๆ ก็อาจชวยทาํใหดข้ึีนได แมวาโรคเร้ือรังทางปอดจะเปนการดาํเนนิโรค
ที่ยาว แตเราสามารถหยดุยั้งไดถาไดรับการดแูลต้ังแตเบ้ืองตน
 “ในสมยัน้ันศาสตรทางดานนี้ยังไมคอยแพรหลายมากเทาไร ความรูทาง
ดานตาง ๆ เกี่ยวกบัเครื่องชวยหายใจ หมอตองศึกษาหาความรูดวยตวัเอง 

เจาแมกวนอิมผูใหโอกาสแกคนไข
ในการรักษาที่ดีที่สุด

ศ.พญ.สุมาลี เกียรติบุญศรี

ซึ่งหมอก็ไดใชทนุสวนตัวไปศึกษาดูงานดาน ICU ใน
ตางประเทศ เม่ือกลบัมาประเทศไทย ศ.พญ.พนูเกษม 
เจรญิพนัธุ และ ศ.นพ.ประกิต วาทีสาธกกจิ ทานได
มอบหมายใหดแูลรับผดิชอบงานทางดาน ICU ประกอบ
กบัสวนตวักม็คีวามชอบทางดานนี้อยูแลว จงึนําความรู
ที่ไดมาพฒันางานดาน ICU ซึ่งหมอเองกย็อมรบัวาใน
ตอนเริ่มตนครั้งแรก ๆ  อยากปรบัเปลี่ยนมาตรฐานการ
ปฏบิติัหลายอยางใหทันสมัย แตอยูด ีๆ  เราจะลกุขึ้นมา
ใหคนทําตามจะไมมีใครฟงเรา จึงตองเริ่มทําเกี่ยวกับ
มาตรฐานวธิกีารปฏบิตักิารดแูลคนไขในกลุมนี้ที ่ ICU 
อายุรศาสตรของเรากอน เมื่อทาํแลวสามารถลดการ
ติดเชื้อไดมาก ความสําเร็จน้ีจงึคอย ๆ กระจายออก
ไปจนมคีนสนใจทาํตาม มกีารเดนิทางไปสอนใหความรู 
แกหนวยงานตาง ๆ  เกือบทั่วประเทศเก่ียวกับมาตรฐาน
วิธกีารปฏบิติัการดแูลคนไขในกลุมนี้ จนไดชื่อวาเปน
หมอคนแรก ๆ ที่บกุเบกิดานน้ีของประเทศไทย มา
จนถึงปจจบุนัถาพดูถึงเรื่องเครือ่งชวยหายใจทกุคนก็
ตองนึกถึง ศ.พญ.สมุาล”ี
 ศ.พญ.สมุาล ีเลาใหฟงตอวา ภายหลงัจากท่ีทํา
มาไดสกัระยะหนึ่ง หมอเริ่มมองถงึคณุภาพของคนไข 
ICU ทั้งระบบวาไดมาตรฐานหรอืไม ดงันั้น หมอจงึเริ่ม

¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ •
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เกบ็ขอมลูเพื่อทําการวจิยัเปรยีบเทยีบกบัขอมลูที่ไดจากตาง
ประเทศ พบวาในคนไขผูปวยวกิฤตที่จาํเปนตองใสเครื่อง
ชวยหายใจที่ตองนอน ICU จาํนวน 100 คน ในความเปน
จรงิมเีพียงแค 30 คนเทานัน้ทีไ่ดนอนรกัษาอยางเหมาะสม
ใน ICU สวนอีก 70% ตองนอนกระจายรกัษาในหอผูปวย
สามญัเตม็ไปหมด โดยผูปวยในหอผูปวยสามญันี้จะไมไดรบั
การดแูลทีเ่ปนมาตรฐาน หมอจงึไดรวมกบั ศ.พญ.พนูเกษม 
เสนอตอภาควชิาใหนาํคนไขหนกัในวอรดสามญัเหลานี้มา
รวมไวในวอรดเดยีวกนั เน่ืองจากคนไขวกิฤตเหลาน้ีตองได
รับการดูแลจากแพทย พยาบาล เจาหนาที่ผูเชี่ยวชาญ 
รวมถงึเครื่องมอืและอปุกรณเปนพิเศษ ถอืเปนการจดัระบบ
ในการดแูลคนไขใหดยีิ่งข้ึน อยางไรก็ตาม ส่ิงที่เสนอไปน้ีจะ
เปนที่ยอมรบัและถกูตอตานจากอาจารยแพทยในภาคและ
ฝายพยาบาล แตดวยความที่เปนคนไมยอมแพจงึเกบ็ขอมูล
ตอมาเร่ือย ๆ เพราะคดิเสมอวาถาไดทาํในสักวนัหน่ึง เรา
ตองมีขอมูลสถติิตัวเลขในการทาํ หมอใชเวลาทั้งหมด 10 
กวาปจึงมีคนเห็นประโยชน และจัดตั้งเปน “หอผูปวยกึ่ง
วกิฤต (Intermediate Care Unit)” ในป พ.ศ. 2541 เกิดเปน
ระบบการดแูลผูปวยวกิฤตขึ้นใหม คอืหอผูปวย ICU สาํหรบั
คนไขหนักสุด และหอผูปวยกึ่งวิกฤตสําหรับผูปวยที่หนัก
ไมมากแตยงัไมปลอดภัยทีจ่ะรกัษาในหอผูปวยสามัญ ระบบ
ดงักลาวใชในภาควชิาอายรุศาสตรมาจนถงึปจจบุนัรวมเปน
เวลา 15 ปเตม็ ซึง่โรงพยาบาลรามาธบิดีถือไดวาเปนโรงเรยีน
แพทยและโรงพยาบาลรฐับาลแหงเดยีวที่แยกการดแูลผูปวย
ภาวะวกิฤตกับไมวกิฤตออกจากกัน 
 “กวาที่จะสําเร็จ หมอยอมรับวาตอนนั้นหนักมาก
เนื่องจากมอีาจารยบางทานไมเหน็ดวย แตเมื่อเราอาสาเขา
มา เราตองรับผดิชอบเต็มตัว และตองพิสูจนใหเหน็วาเม่ือ
มีการเปลี่ยนแปลงแลวตองมอีะไรดขีึ้น พสิจูนใหเหน็วาคนไข
ที่มานอนตรงน้ีไมใชเฉพาะคนไขของหนวยปอดเทาน้ัน ซ่ึง
ภายหลงัจากที่ทาํระบบนี้ ผลปรากฏวาอตัราตายของผูปวย
ในภาคอายรุกรรมทั้งหมดลดลงเกือบ 50% อกีท้ังยังสามารถ
ลดจํานวนวันครองเตยีง รับคนไขไดมากขึ้น และมมีาตรฐาน
ดข้ึีนดวย”
 ทัง้นี ้ศ.พญ.สมุาลี ยงัไดกลาวถึงเหตุผลที่ยอมเจบ็
ตวัมาทาํตรงนี้วา สาเหตทุี่ยอมเจบ็ตวัเพื่อมาทาํตรงนี้ สวน

หน่ึงน้ันข้ึนอยูกับนิสัยของเราดวย คอืเราเหน็อะไรที่ไมด ีหมอจะไมยอม
อยูเฉย ๆ ซึง่ถงึแมวาใน ICU เราจะชวยคนไขได แตคนไขที่อยูนอก ICU 
พวกนั้นนาสงสาร และที่นี่กเ็ปนโรงเรยีนแพทย เปนสถานที่ที่ตองสอน
นักศกึษาดวย ดงัน้ัน ถามาตรฐานการปฏิบัติการรักษาผูปวยในโรงเรยีน
แพทยไมถูกตอง นักศกึษาก็เรียนเอาส่ิงที่ผดิ ๆ ออกไปดวย ทั้งนี้หมอ
คดิวาเปนธรรมดาของการทาํงานทกุอยาง ไมใชเฉพาะแคดานนี้ที่เราตอง
คอยมองรอบตวั มองวาสิ่งที่ทาํถกูตองหรอืไม หรอืยงัขาดตกบกพรอง
และตองพัฒนาใหดข้ึีนอยางไร ตองมีสตติลอดเวลา โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ถาเราทาํการเกบ็ขอมูลดวยแลวจะเห็นเลยวา หลายอยางตํ่ากวาขอมลู
มาตรฐานดวยซ้ํา
 อยางไรก็ตาม กวาที่งานทกุอยางจะออกมาสาํเรจ็ไดอยางทกุวนั
นี ้ศ.พญ.สมุาลี กลาววา หมอเองก็เคยเหน่ือยและทอจนเคยคดิอยาก
จะลาออกเหมอืนกนั โดยสาเหตุที่เหนื่อยไมไดเหนื่อยเพราะงานหนกั แต
เหนื่อยตรงที่คนไมเขาใจ คิดวาเราเปนนางมารราย เพราะเปนผูรักษา
กฎเกณฑในสองหนวยงานนีใ้หเปนไปตามทีไ่ดตกลงในภาควชิา เพ่ือให
เตียงมีการหมุนเวียนอยางมีประสิทธิภาพที่สุด แตเมื่อกลับมานั่งคิด
ทบทวนวาเราสูอตุสาหทาํมาจนถงึจดุนี้แลว ถาลมกลางคนั ที่ลงทนุมา
มากมายก็ไมเกิดประโยชน และก็เพ่ือคนไข ถาเราทาํแลวมีส่ิงด ีๆ  กเ็ปน
กําลังใจใหอยากทาํตอ ซ่ึงหลังจากผานชวง 5 ปที่หนกัแลว อาจารยใน
ภาควชิาไดเปลี่ยนทศันคต ิ มคีวามไววางใจ เวลาที่มคีนไขอาการหนกัก็
จะสงมาใหที่หนวยดแูล ผลงานตรงนี้กลายเปนทีย่อมรบัและมหีนวยงาน
จากหลายแหงมาดงูานทัง้จากในประเทศและตางประเทศ แมแตในการ
ประชุมระดับเอเชียแปซิฟก หมอไดนําผลงานตรงนี้ไปนําเสนอในตาง
ประเทศจนทกุคนชอบและอยากจะมาดงูาน ที่สาํคญัเรายงัไดรบัรางวลั 
“BUPA Clinical Excellence Award” ดวย
 “คติในการทํางานของหมอคือ ยึดคนไขเปนหลัก การที่มีคนไข
ชื่นชอบเราถงึขนาดเรยีกเราเปนเจาแมกวนอมิ สิ่งนี้เปนกาํลงัใจที่หมอ
ไดรบัจากคนไข นอกจากนี้หมอกไ็ดชื่อวาเปนครทูี่สอนเกงที่สดุ มนีกัเรยีน
สนบัสนนุเรามาก สองสิง่นี้คอืสดุยอดที่ปรารถนา และสาํคญัที่สดุของ
การเปนแพทยคอื การเปนอาจารยที่สอนด ีสอนเกง เปนหมอที่ใหการ
รักษาที่ดแีกคนไขได สวนในเร่ืองอื่น ๆ หมอไมสนใจ”
 ศ.พญ.สมุาลี ไดใหนิยามเก่ียวกับคาํวา “แพทย” วา อนัดบัแรก
คอื มคีวามปรารถนาที่จะใหคนไขไดรบัการรกัษาที่ด ี โดยยดึคนไขเปน
ศนูยกลาง เมื่อเราคดิไดเชนนี้ หลายครั้งที่เราตองเสยีสละความสขุสวน
ตัวแมวาจะคํ่ามืด ดกึดื่น เรากต็องมาดแูลคนไข และในฐานะอาจารยที่
ทาํงานอยูในโรงเรยีนแพทย ถาอยากใหคนอื่นเรยีกเปนอาจารยก็ตองทาํ
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หนาที่อาจารยจริง ๆ ไมใชแคมาสวมบทเพื่อใหไดชื่อวา 
“อาจารย” จะตองมคีวามสามารถในการสอน ทุมเทใหแก
นักเรียน ซึ่งในโรงเรียนแพทยสองเรื่องนี้จะเกี่ยวเนื่องกัน 
อาจารยที่สอนเกงจะไมใชอาจารยที่สอนอยูแตในตาํรา ตอง
เปนอาจารยที่สามารถพานกัเรยีนไปดคูนไขขางเตยีงและชี้
ใหเหน็ถงึความผดิปกตทิี่ผูอื่นละเลยตรวจไมพบ พรอมท้ัง
ใหคําแนะนาํแกไขไดทนัทวงทเีนื่องจากความรูในการรกัษา
ผูปวยบางเรื่องไมมอียูในตาํรา ตองเรยีนรูจากประสบการณ
และรูจกันาํตํารามาประยกุตใชอยางชาญฉลาด คนที่เปน
อาจารยแพทยที่ดไีดตองเปนหมอที่ดแูลคนไขที่ดดีวยจงึจะ
สอนไดเกง และทําใหนักเรียน
ประทบัใจ ตรงนี้ตองใชประสบการณ 
เวลา ความเสยีสละที่คลกุคลเีอา
ใจใสคนไขนาน ๆ  ซึง่ถาไดประสบการณ
ตรงนี ้และนํามาสอนนักเรียน 
นักเรียนก็จะเกิดความประทับใจ
มาก โดยอาจารยเองกต็องพฒันา
ตัวเองในการทาํงาน และดแูลคนไข
ตลอดเวลา เน่ืองจากสายวชิาชพี
แพทยไมใชสายวชิาที่อยูน่ิง ๆ 
 “หลกัการทัว่ไปในการดแูลคนไขหนกัทกุโรค นอกจาก
การทุมเทรกัษาแลว ตองรูจักความพอด ี รูวาเม่ือไรควรจะ
พอหรอืหยุด หมอสอนนกัเรยีนเสมอวาโรคทกุโรคเราอยา
เพิ่งไปตดัสนิเขา ตอนแรกใหโอกาสเขารกัษาใหดทีี่สดุกอน 
ถาดทีี่สดุแลวและคิดวาไมมอีะไรดข้ึีน กลบัมแีตทรดุอยาง
เดียว เราจึงคอยมาทบทวนวาสิ่งที่ทําตอไป นอกจากได
ความเจ็บปวดแลว คนไขไดอะไรเพิ่มขึ้นหรือไม ถาคิดวา
คนไขไมไดอะไรเพิ่มขึ้นนอกจากความเจ็บตัว เราตองเริ่ม
ทําความเขาใจพดูคยุกับญาติเรื่องการวางแผนรกัษาโรคใน
วาระสุดทาย อยารักษาไปเร่ือย ๆ โดยญาตไิมไดรับรูอะไร 
หลกัการท่ัวไปคือ กอนที่เราจะบอกวารักษาไมได เราตอง
ใหโอกาสเขาอยางเต็มที่กอน อนันี้เปนสิ่งสาํคญัมาก นอกจาก
นี้เราตองรูจดุพอดดีวย โดยตองพดูคยุกบัญาต ิซึ่งการที่ญาติ
จะฟง เราตองทาํใหเขาเกดิความเชื่อถอืศรทัธาในตวัเรากอน 
ยกตัวอยางเชน ความตั้งอกตั้งใจในการดูแลคนไข ความ

ทุมเท ส่ิงน้ีจะทาํใหเขาเขาใจ และเม่ือคยุอะไร เขาจะคอนขางรบัฟงและ
เอาไปคดิอยางมเีหตผุล ซ่ึงตรงกันขามกับถาเราทําไมดแีละญาตเิกดิความ
ไมประทบัใจ ไมวาเราจะอธบิายดวยเหตผุลอะไร คนไขกไ็มอยากรบัฟง
และเชื่อเรา ทั้งน้ีสิ่งเหลาน้ีก็ตองมาควบคูกับประสบการณของหมอดวย 
โดยเฉพาะอยางยิง่การคาดการณหรอืพยากรณโรคทีแ่มนยํา ซึง่ถาเรา
คาดการณไมแมนยาํแลว เขากอ็าจจะเลกินบัถอืเรา ตรงนี้เราตองไปควบคู
กนักบัคณุภาพการรกัษา ความทุมเทเพือ่ใหญาติเกดิความไวใจเรา ซ่ึงเม่ือ
ทาํไดเชนน้ีแลวถาตอไปคนไขถึงบ้ันปลายจริง ๆ เราพูดอะไร ญาตกิจ็ะ
ยอมรบังาย จดุนี้เปนสิ่งสาํคญัมาก ทกุวนันีท้ี่มกีารฟองรองกเ็พราะวา
ขาดการสื่อสารในสวนนี ้ถาเรามกีารบรหิารจดัการตรงนี้ มกีารส่ือสารกนั 

มีความเขาใจทั้งสองฝาย ปญหานี้คงไมเกิด 
ทั้งน้ีจะเหน็ไดจากตลอดระยะเวลา 15 ปที่เปด
บรกิารระบบการดแูลผูปวยวกิฤตใน ICU และ
วอรด Intermediate นี้พบวาไมเคยมีการฟองรอง
ทั้ง ๆ ที่เราทาํงานใกลชดิกบัความเปนความ
ตายของคนไข อยางไรกต็าม เราตองมสีตเิตอืน
ตวัเองตลอดเวลาวาเราไมใชคนที่กําหนดชะตา
ชวีติของคนไข เราเปนเพยีงผูที่ชี้แนะสิ่งที่ดทีีส่ดุ
เทานั้น การวางแผนการรักษาผูปวยในวาระ
สดุทายจาํเปนตองขึ้นอยูกบัความยอมรับและ

ความพึงพอใจของทั้งญาติและแพทยผูทาํการรักษา การที่หมอมาถงึจดุ
นี้ในฐานะหมอที่ทาํงานใกลชิดอยูกบัคนไขหนกั ใกลชิดความเปนความ
ตายของคนไข ทาํใหไดเรยีนรูวาธรรมะสามารถนาํมาใชไดทกุขั้นตอนของ
การรักษาผูปวย นับต้ังแตตอนที่คนไขหนกัที่สดุ กําลังหนาส่ิวหนาขวาน 
หมอที่เกงที่สุดคอืหมอทีใ่หการรกัษาแบบสมดลุ (Equilibrium) กลาวคอื 
การรกัษาที่สามารถประคองใหอวยัวะทกุสวนในรางกายเดนิหรอืทาํงาน
ไปพรอม ๆ กันได บางคร้ังการรักษาที่เนนหนักที่อวยัวะใดอวยัวะหนึ่ง
อาจจะนํามาซึง่การทาํรายอวยัวะอื่นทีเ่หลอื ทาํใหผูปวยถึงแกกรรมได”

 สดุทายนี้ ศ.พญ.สมุาล ีไดฝากทิ้งทายวา การที่เราเลอืกเรยีนสาย
วชิาน้ีก็ตองเอาคนไขเปนหลัก อยาเอาสวนตัวเปนสาระ ข้ึนชื่อวาความ
เปนหมอ เราตองมีคณุธรรมและจริยธรรมในใจระดบัหน่ึง แมวาบางครั้ง
อาจมีลืมตัวไปบาง แตหมอเชื่อวาถารีบหันกลับมาจะไมสาย เรายังมี
โอกาสทําดไีด เน่ืองจากหมอเชื่อวาเวรกรรมมีจรงิโดยเฉพาะสายวชิาชพี
แพทยที่ตองเก่ียวของกับความทกุขยาก ความเปนความตายของคน สิ่ง
ที่เราทาํไปทกุอยางสามารถสงผลตอความอยูดกีนิด ีเปนทกุขหรอืเปนสขุ 
ความเปนความตายของคนไข ซึง่จะสงผลมากหรอืนอยกมี็ผลทัง้นัน้ โดย
หมออยากจะฝากบอกกบัทกุคนวา การที่เราไดมาทาํงานอยูในสายวชิาชีพ
นี้ตองถือวาไดสั่งสมบุญมาในระดับหนึ่ง เราจึงไมตองไปเสาะแสวงหา
ทาํบญุที่ไหน แคดแูลคนไขด ีๆ  ในขณะที่อาชพีอื่นเขาไมมโีอกาสตรงสวน
นี้ หมอจงึไมอยากใหปลอยโอกาสตรงนี้ไป ในเมื่อเราเกดิมาไดเปร ียบ
กวาอาชพีอ่ืนก็ควรตั้งใจรกัษาคนไข เราก็จะไดบญุตดิตวัมากมาย รวมถงึ
เรายงัมีโอกาสเผยแพรความรูไปสูคนไขและญาติ โดยเฉพาะการแนะนาํ
ญาติคนไขใหดแูลพอแมตัวเอง ซึ่งหลายคนมีอาการดข้ึีน แมวาสิง่นี้อาจ
จะดเูปนเรื่องเล็กนอย แตเรากอ็ยาไปมองขาม เพราะถาเราสามารถเหนี่ยว
นําไดในสวนน้ี ทั้งเราและลูกหลานคนไขก็ไดบุญจากการแนะนาํเชนกนั
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 ผมไดรับขอมูลที่นาสนใจจากศนูยบริการโลหติแหงชาติ 

สภากาชาดไทย จึงอยากนําขอมูลตาง ๆ  เหลานี้มาแสดงใหทาน

ผูอานไดทราบ ในป พ.ศ. 2555 มีผูมีจิตศรัทธามาบริจาคโลหิต 

356,327 คน เปนชาย 166,117 คน (46.68%) เปนหญิง 190,210 

คน (53.32%) ซ่ึงตองขอชื่นชมสตรีเพศเปนอยางมากที่ไดมีความ

กรุณาเชนน้ี ซ่ึงจากจํานวนทัง้หมดน้ีเปนผูบริจาคโลหติใหม 88,538 

คน เปนผูบริจาคโลหิตประจําถึง 267,791 คน แต...

 หมูโลหิตที่บริจาคมีกรุปเอ 77,518 คน (21.8%), กรุป

โอ 135,487 คน (38%), กรุปบี 115,988 คน (32.6%) และกรุป

เอบี 27,336 คน (7.7%) กลุมอายุตํา่กวา 20 ป 27,309 คน 

(32.2%), อายุ 41-50 ป 69,297 คน (19.4%), อายุ 51-60 ป 

25,889 คน (7.3%) มากกวา 60 ป 877 คน หรือ 0.2%

 ที่นาสนใจเปนอยางยิ่งคือ จากยอด 356,327 คนที่

บริจาคในป พ.ศ. 2555 มี 208,476 คน (58.5%) ที่บริจาคครั้ง

เดียว, 76,424 คน (21.4%) บริจาค 2 ครั้ง, 45,193 คน (12.7%) 

บริจาค 3 ครั้ง, 24,204 คน (6.8%) บริจาค 4 ครั้ง และ 2,032 

คน! (0.6%) กรุณาบริจาคมากกวา 4 ครั้งตอป!

 ที่ผมวานาสนใจเปนอยางยิ่งก็เพราะวามีผูบริจาค 1 คร้ัง

เทานั้นตอปถึง 208,476 คน หรือ 58.5% ของยอดบริจาคทั้งป 

ถาทุก ๆ ทานเหลานี้บริจาคปละ 2 หรือ 3 หรือ 4 ครั้ง ปญหา

เรือ่งการขาดโลหิตของศูนยบริการโลหิตแหงชาติจะหายไปทันที 

(ยกเวนโลหติหมูพิเศษ) ผมทราบดวีามีบอยคร้ังที่ศนูยบริการโลหติ

แหงชาติขาดเลือด ตองออกโทรทศัน วทิยบุอย ๆ  บางคร้ังที่ศูนย

บริการโลหิตแหงชาติมีคนมาบริจาคนอยมาก บางวัน บางชวง   

ก็แนนเสียจนทุก ๆ อยางชาไปหมด และทางศูนยบริการโลหิต   

แหงชาติใหบริการไมทันใจผูมีจิตศรัทธาทั้งหลาย ที่ทํางานผมอยู

ใกลกับศูนยบริการโลหิตแหงชาติ และผมทํางานใกลชิดกับทาน 

ผูอํานวยการศูนยบริการโลหิตแหงชาติ คุณหมอสรอยสอางค  

พิกุลสด และในฐานะเปนแพทยผูใชโลหิตและเปนเจาหนาที่

สภากาชาดไทยคนหน่ึง ผมจงึมีความสนใจการทาํงานและปญหา

ของศูนยบริการโลหิตแหงชาติเปนอยางมาก และอยากเห็นศูนย

บริการโลหิตแหงชาติใหบริการพีน่องประชาชนไดอยางเพียงพอ

และทันทวงที ซึง่ก็ตองอาศัยความกรุณาและความรวมมือของ

ประชาชนชาวไทยทุก ๆ คน ที่เขาขายที่จะบริจาคโลหิตได

• ¹¾.¾Ô¹Ô¨ ¡ØÅÅÐÇ³ÔªÂ�

ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ
 ศนูยบริการโลหติแหงชาติมีระบบ 3 ระบบท่ีจะรบับรจิาค

โลหิตคือ หนึ่งภายในศูนยบริการโลหิตแหงชาติ (ไดรับ 317,244 

หนวย) สองหนวยเคลื่อนที่ (ไดรับ 263,127 หนวย) และสามจาก

สาขา คือออกหนวยเคลือ่นที่รับบริจาคโลหิตเสริมใหกับสาขา

จังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี สมุทรปราการ (ไดรับ 16,745 หนวย) 

รวมทั้งหมด 597,116 หนวย

 จากการศึกษาเปรียบเทียบพบวาการบริจาคโลหิตในป 

พ.ศ. 2554 มียอดบริจาค 588,753 หนวย และในป พ.ศ. 2555 

มียอดบริจาค 597,116 หนวย หรือเพิม่ขึ้นเพียง 8,363 หนวย

เทานั้น และถาดูยอนหลังอีก 3 ปจะทราบวาในป พ.ศ. 2553 ได

รับบริจาค 571,185 หนวย, ป พ.ศ. 2552 ไดรับบริจาค 539,094 

หนวย และในป พ.ศ. 2551 ไดรับบริจาค 497,410 หนวย

 จากการเปร ียบเทียบจํานวนผู บร ิจาคโลหิตใหม  

ปงบประมาณ 2554, 2555 พบวาในป พ.ศ. 2554 มี 82,436 คน 

และในป พ.ศ. 2555 มี 88,538 คน (หรือเพิ่มขึ้น 6,102 คน) แต

ในเดือนธันวาคม มกราคม มิถุนายน สิงหาคม กันยายน ของ

ปงบประมาณ 2555 มีผูมาบริจาคโลหติใหมนอยกวาเดอืนเดยีวกนั

ของปงบประมาณ 2554

 โลหติหมูพิเศษหรือหมูโลหติ RH- (ลบ) หมายถงึหมูโลหติ

ที่ไมมีสารดฉีาบอยูบนที่ผวิของเม็ดโลหติ เปนที่ทราบกนัดอียูแลว

วาในคนไทยพบหมูโลหิตนีเ้พียง 0.3% หรือ 1,000 คน จะพบ

เพียง 3 คนเทาน้ัน จงึมักจะเรียกกันวาหมูโลหติพเิศษ เมื่อมคีวาม

จาํเปนตองใชมักประสบปญหาในดานของการจดัหาผูบรจิาค หรอื

ไมก็จดัหาไดไมเพียงพอกบัความตองการ การจดัหาผูบรจิาคโลหิต

หมูพิเศษในปจจุบัน ศูนยบริการโลหิตแหงชาติมีฐานขอมูล           

ผูบรจิาคโลหติหมูพิเศษเพยีง 5,000 คน ซึ่งยงัเวยีนกลับมาบรจิาค 

อยางตอเนื่องสมํ่าเสมอประมาณ 1,500 คน

 จํานวนผูบริจาคโลหิตหมูพิเศษ 5,718 คน เปนกรุป A- 

1,362 คน, กรุป B- 1,731 คน, กรุป O- 2,199 คน และกรุป 

AB- 426 คน
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ข้อบ่งใช้ ใช้รักษาเฉพาะอาการปวดกระดูกและข้อในระยะสั้นไม่เกิน 15 วัน 

ขนาดและวิธีใช้ รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ปริมาณยาต่อวันไม่ควรเกิน 200 มก. และใช้ยาไม่เกิน 15 วัน

ค�าเตือน 1. ห้ามใช้ในผู้ที่แพ้ยานี้ หรือผู้ป่วยโรคหอบหืด ลมพิษจากการแพ้ยากลุ่ม aspirin, NSAIDs 2. ห้ามใช้ในสตรีมีครรภ์/ไตรมาสสุดท้าย สตรีให้นมบุตร เด็กอายุต�่ากว่า 12 ปี 3. ห้ามใช้ในผู้ป่วยมี่เลือดออกในกระเพาะอาหารและล�าไส้ หรือแผลทะลุในกระเพาะอาหาร เลือดออกในสมอง หรือ bleeding disorders อื่น ๆ 4. ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีการท�างานของตับผิดปกติ หรือใช้ร่วมกับยาที่มี

อันตรายต่อตับ 5. ห้ามใช้ในผู้ที่มีไข้ หรือมีอาการสงสัยว่ามีไข้เลือดออก หรืออาการไข้หวัดใหญ่ 6. ห้ามใช้ติดต่อกันนานเกิน 15 วัน 7. ห้ามใช้ในผู้เป็นโรคพิษสุราเรื้อรังหรือดื่มสุราเป็นประจ�า รวมทั้งผู้ที่ติดสารเสพติด 8. ห้ามใช้ในผู้ที่มีการท�างานของหัวใจหรือไตผิดปกติอย่างรุนแรง 9. ยานี้อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกหรือแผลในกระเพาะอาหารและล�าไส้ 10. ยานี้อาจก่อให้เกิด

อาการไม่พึงประสงค์ของการบวมน�้า จึงควรใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยหัวใจหรือไตท�างานผิดปกติ ผู้มีความดันโลหิตสูง หรือผู้สูงอายุ 11. ยานี้มีผลต่อการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด จึงควรระวังในผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออกหรือเกล็ดเลือดผิดปกติ 12. ควรมีการติดตามการท�างานของตับเป็นระยะ 13. ระหว่างใช้ยาหากมีไข้ หรือคล้ายไข้หวัดใหญ่ ให้หยุดยาทันทีหรือปรึกษาแพทย์ 

14. ระหว่างใช้ยาหากมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง อ่อนเพลีย หรือปัสสาวะมีสีเข้ม ให้หยุดยาทันทีหรือปรึกษาแพทย์ เพราะเกิดพิษต่อตับเนื่องจากยา 15. ก่อนใช้ยานี้หากผู้ป่วยใช้ยากันเลือดเป็นลิ่ม แอสไพริน หรือกลุ่มยาซาลิไซเลตอื่น ยาขับปัสสาวะ ลิเธียม เมโทรเทรกเซท หรือไซโคลสปอรีน ควรแจ้งให้แพทย์ทราบ 16. เมื่อใช้ยานี้ไม่ควรใช้ยาแก้ปวดอื่นร่วมด้วย 

อาการข้างเคียง อาการทางกระเพาะอาหารและล�าไส้อาจเกิดได้บ้าง โดยเกิดไม่รุนแรงและเป็นชั่วคราว ที่พบบ่อยคือ ผิวหนังร้อนแดงหรือลมพิษ อาการทาง CNS พบน้อยมาก เช่นเดียวกับ steroid, NSAIDs อาจกระตุ้นให้เกิดการแพ้รุนแรง เช่น Steven Johnson syndrome, Lyell syndrome

ปฏิกิริยาต่อกันของยา ควรใช้ยาด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด หรือยายับยั้งการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด Nidol is contraindicated in hepatic impairment or concomitant administration with known hepatotoxic drugs

โปรดอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอ้างอิงฉบับสมบูรณ์และเอกสารก�ากับยา        

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 1320/2555

(1). Assessment report for Nimesulide containing medicinal products for systemic use; EMEA/H/A-31/1261; Referral under Article 31 of Directive 2001/83/EC, as amended; Assessment Report as 

adopted by the CHMP with all information of a commercially confidential nature deleted; European Medicine Agency, 20 January 2012, EMA/73856/2012, Patient Health Protection, pages: 7, 9.

(2) M. Bianchi et al. Anti-hyperalgesic effects of Nimesulide: Studies in rats and humans. IJCP Supplement 128, July 2002.

Further information available upon request from:

Eurodrug Laboratories Ltd. Hong Kong: eurodrug@netvigator.com

Eurodrug Laboratories Thailand: eurodrug@eurodrugthai.com
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RECOMMENDATION15

Pharmacotherapy for symptoms of intermittent claudication

A 3- to 6-month course of Cilostazol should be first-line pharmacotherapy for

the relief of claudication symptoms, as evidence shows both an improvement

in treadmill exercise performance and in quality of life [A]  

 

ACC/AHA 2005 Practice Guidelines for

the Management of Patients with Peripheral Arterial Disease

(Lower Extremity, Renal, Mesenteric and Abdominal Aortic)

RECOMMENDATIONS

Class I

1. Cilostazol (100 mg orally 2 times per day) is indicated as an effective therapy

to improve symptoms and increase walking distance in patients with lower

extremity PAD and intermittent claudication (in the absence of heart failure).

(Level of Evidence: A)

2. A therapeutic trial of Cilostazol should be considered in all patients with

lifestyle-limiting claudication (in the absence of heart failure). (Level of Evidence: A)
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เดินหนาใชไวรัสฟนฟูหัวใจ 

บีบีซี – ผูปวยอังกฤษเขาโครงการวิจัยรักษาและฟนฟูโรคหัวใจดวยไวรัส
ผานกระบวนการตัดตอพันธุกรรม
 โครงการวจิยัโดยมหาวทิยาลยั Imperial College London จะใชไวรสัซึง่ฉดี
เขาสูกระแสเลอืดเปนตัวนาํโปรตีน SERCA2a เขาสูกลามเนื้อหวัใจเพื่อฟนฟกูาร
เสื่อมสภาพของอวัยวะในผูปวยรวม 200 ราย โดยนักวิจัยเชื่อวาการรักษาดวย
วิธียีนบําบัดนี้จะชวยฟนฟูสภาพหัวใจใหกลับไปอยูในสภาพดีดังเดิมกอนเกิด
ความเสียหาย และนาจะชวยพลิกฟนคุณภาพชีวิตของผูปวยจํานวนมาก

 โรคหัวใจลมเหลวเปนผลจากหัวใจไดรับความเสียหาย เชน ขาดออกซิเจนหลังเกิดหัวใจวายจนทําใหไมสามารถสูบฉีดเลือด
ไปหลอเลี้ยงรางกายไดอยางมปีระสทิธภิาพ ปจจบุนัสหราชอาณาจกัรมผีูปวยหวัใจลมเหลวกวา 750,000 ราย และแมความกาวหนา
ทางการแพทยจะชวยรกัษาชวีติผูปวยจาํนวนมากหลงัหวัใจวาย แตก็ยงัไมสามารถปองกันภาวะหวัใจลมเหลวอันเปนผลสบืเน่ืองได 

คิวบาฟองกฎหมายซองบุหรี่ออสเตรเลีย
รอยเตอรส – คิวบาฟององคกรการคาโลก (WTO) จัดการกฎหมายควบคุมซอง
บุหรี่ของออสเตรเลีย
 การฟองรองตอ WTO ครั้งนี้นับเปนครั้งแรกของคิวบา โดยคิวบาขีดเงื่อนไขให
ออสเตรเลียเจรจาปญหาซองบุหรี่กับคิวบาภายใน 60 วัน จากนั้นคิวบาจะรองขอให 
WTO ตั้งคณะกรรมการสําหรับไตสวนขอพิพาทซองบุหรี่ ซึ่งคิวบาถือเปนประเทศที่ 4 
ที่รองเรียนปญหากฎหมายซองบุหรี่ของออสเตรเลียตอจากยูเครน ฮอนดูรัส และ
สาธารณรัฐโดมินิกัน
 กฎหมายควบคุมซองบุหรี่ของออสเตรเลียซึ่งมีผลบังคับใชตั้งแตเดือนธันวาคมปกอนหามการแสดงตราสินคา ขณะเดียวกันก็
บังคับใหบุหรี่ทุกยี่หอบรรจุในซองสีเขียวมะกอกที่พิมพภาพคําเตือนพิษภัยจากการสูบบุหรี่ ซ่ึงมาตรการบังคับซองบุหรี่ที่เขมงวดเปน
อันดับหนึ่งของโลกนี้ทําใหออสเตรเลียตองตอสูในชั้นศาลกับบริษัทบุหรี่รายใหญจากหลายประเทศ
 อีกดานหนึ่งยังไมเปนที่ทราบแนชัดวาเหตุใดคิวบาจึงทอดเวลาไปกวาปจึงฟองตามยูเครน ซึ่งฟองไปเมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 
2555 สวนโจทกอีก 3 ประเทศยังคงมีเวลาสําหรับการเรงรัดคําฟองของตน แต WTO จะถือวาการฟองรองนั้นไมเปนผลหากฝายโจทก
ไมเรงรัดติดตามคดีฟองรองของตน

ฆาตัวตายสหรัฐพุงเกือบรอยละ 30 
บีบีซี – อัตราฆาตัวตายในหมูประชากรวัยผูใหญของสหรัฐเพิ่มขึ้นรอยละ 
28 ภายในระยะเวลาเพียง 10 ป
 ศูนยควบคุมโรคของสหรัฐ (ซีดีซี) รายงานวาอัตราการฆาตัวตายในหมู
ผูใหญอายุระหวาง 35-64 ป เพิ่มขึ้นมากที่สุดในกลุมเชื้อสายยุโรปและกลุมชน
พ้ืนเมือง และแมซดีซีไีมไดเขาไปศกึษาสาเหตขุองปญหาการฆาตัวตายดงักลาว 
แตก็เปดเผยวามีโครงการปองกันการฆาตัวตายหลายโครงการ ซึ่งมุงไปที่กลุม
วัยรุนและผูสูงอายุโดยเฉพาะ
 แหลงขาวเปดเผยดวยวา การตายเนื่องจากการฆาตัวตายในหมูชาวอเมริกันทําสถิติสูงแซงหนาการตายจากอุบัติเหตุรถยนต
มาตั้งแตป พ.ศ. 2552 และขึ้นมารั้งตําแหนงอันดับสิบของสาเหตุการตายสิบอันดับแรกของประเทศ และสวนใหญมักใชปนหรือเชือก
ปลิดชีพตัวเอง
 อนึ่ง ประชากรวัย 35-64 ป มีสัดสวนคิดเปนรอยละ 57 ของประชากรสหรัฐ และลาสุดอัตราการฆาตัวตายในประชากรกลุมนี้
เพิ่มขึ้นจากเกือบ 14 รายตอ 100,000 คนในป พ.ศ. 2542 มาเปนเกือบ 18 รายตอ 100,000 คนในป พ.ศ. 2553 และกลุมอายุที่มี
อัตราการฆาตัวตายเพิ่มขึ้นสูงสุดอยูระหวาง 50-64 ป
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เปดตัวแขนกลชีวะควบคุมผานแอพ 
เอพ ี– บรษิทัเทคโนโลยอีงักฤษเปดตวัแขนกลชวีะรุนใหมที่ควบคมุและปรับแตง
การทํางานผานโทรศัพทไอโฟนหรือไอแพด
 แขนกลไอ-ลิมบ ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยบริษัท ทัชไบโอนิคส สามารถปรับแตงการ
เคลื่อนไหวและหยิบจับได 24 แบบ ซึ่งผูปวยสามารถใชแอพพลิเคชั่นบนไอโฟนหรือ
ไอแพดตั้งโปรแกรมการเคลื่อนไหวไดดวยตัวเอง โดยหนึ่งในผูปวยซึ่งสูญเสียแขนทั้ง
สองขางเมื่อ 5 ปกอน และไดรับการติดตั้งแขนกลไอ-ลิมบ เปดเผยวาเขาสามารถกลับ
มาชวยเหลือตัวเองไดอีกครั้ง และยังสามารถใชแขนกลทํากิจกรรมซับซอน รวมถึงการลาสัตวดวย
 ปจจุบันไอ-ลิมบ มีราคาอยูที่ชุดละประมาณ 100,000 ดอลลารสหรัฐ ซึ่งผูปวยจะไดรับเงินอุดหนุนบางสวนจากประกันสุขภาพ 
ขณะเดียวกันก็เปนที่คาดวาความกาวหนาในการพัฒนาอวัยวะเทียมนี้จะเปนประโยชนตอผูปวยทหารผานศึกจากสงครามในอิรักและ
อัฟกานิสถานไปจนถึงผูเคราะหรายที่โดนลูกหลงจากเหตุวินาศกรรม โดยเฉพาะจากเหตุระเบิดคราวลาสุดที่เมืองบอสตันของสหรัฐ

บราซิลจางแพทยคิวบาลงพื้นที่ชนบท
รอยเตอรส – บราซิลมีแผนจางแพทยคิวบา 6,000 คนลงพื้นที่ชนบทเพื่อ
แกปญหาขาดแคลนแพทย
 นายอันโตนิโอ ปาตริโอตา รมว.ตางประเทศบราซิล กลาวชื่นชมคิวบา
วาเปนประเทศที่มีความกาวหนาดานเทคโนโลยีการแพทยและเวชภัณฑ ซึ่ง
บราซลิกาํลงัอยูในขั้นตอนเจรจาจางแพทยควิบามาทาํงานในประเทศเพ่ือคล่ีคลาย
ปญหาขาดแคลนแพทยในพืน้ที่หางไกลทางตะวันออกเฉียงเหนือและเขต
ปาอเมซอน

 นายปาตรโิอตา กลาวดวยวาแผนจางแพทยควิบานี้จะเปนการขยายความสมัพนัธทั้ง 2 ประเทศนบัตัง้แตพรรคแรงงานข้ึนมา
บริหารประเทศเมื่อ 10 ปกอน และในการนี้บราซิลจะสนับสนุนเงินสําหรับปรับปรุงทาอากาศยาน 5 แหงในคิวบา รวมถึงอาคาร
คลังสินคาที่กําลังอยูระหวางการกอสราง
 ดานสมาคมแพทยบราซิลออกมาคัดคานการนําแพทยคิวบาเขามาทํางานโดยโจมตีวามาตรการการฝกหัดแพทยของคิวบา
ตํ่ากวาบราซิล และในบางกรณีเทียบไดเพียงวิทยาลัยพยาบาลของบราซิลเทานั้น และมาตรการของรัฐบาลที่เปดโอกาสใหแพทย
ซึ่งมีมาตรฐานคุณภาพและจรรยาบรรณคลุมเครือเขามาทํางานถือเปนการขาดความรับผิดชอบ

ฟนแลนดรั้งอันดับหนึ่ง ประเทศสวัสดิภาพแมและเด็ก
บบีซี ี– ฟนแลนดไดรบัการจดัอนัดบัเปนประเทศที่มสีวสัดภิาพมารดาและ
เด็กดีที่สุด ขณะที่ดีอารคองโกรั้งอันดับสุดทาย
 ผลสํารวจตัดสนิใหฟนแลนดครองอนัดับ 1 ดวยสถติกิารเสยีชวีติระหวาง
ตั้งครรภซึ่งตํ่าเพยีง 1 ตอ 12,200 ราย ขณะที่เดก็ไดรบัการศกึษาอยางตอเนือ่ง
เกือบ 17 ป โดยประเทศที่ติดกลุม 10 อันดับแรกยังรวมไปถึงสวีเดน นอรเวย 
ไอซแลนด และเนเธอรแลนด ขณะที่สหรฐัโดนประจานวาเปนประเทศที่มีอตัรา
ตายของทารกแรกเกิดสูงสุดในกลุมประเทศพัฒนาแลว โดยมีตัวเลขเด็กตาย
แรกเกิดสูงถึงปละราว 11,300 ราย
 อีกดานหนึ่งผลสํารวจชี้วา ประเทศที่อยูในกลุม 10 อันดับสุดทายลวน
มาจากภูมิภาคตอนลางของทะเลทรายซาฮาราทัง้สิ้น โดยมตีัวเลขมารดาเสียชวีิตจากภาวะแทรกซอนระหวางตั้งครรภทุก 1 ใน 30 
ราย และมีอัตราเด็กเสียชีวิตกอนครบ 5 ขวบทุก 1 ใน 7 ราย โดยระบุดวยวาสาเหตุสําคัญที่ทําใหดีอารคองโกรั้งอันดับทายสุด
เปนเพราะภัยสงครามและความยากจนที่สงผลกระทบอยางรุนแรงตอโภชนาการและความชวยเหลือในชวงเวลาสําคัญ
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[ ËÅÒ¡ÊÕÊÑ¹….ËŒÍ§©Ø¡à©Ô¹ ]
¼È.¾Þ.Ã¾Õ¾Ã âÃ¨¹�áÊ§àÃ×Í§

ÀÒ¤ÇÔªÒàÇªÈÒÊµÃ�©Ø¡à©Ô¹
¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ�âÃ§¾ÂÒºÒÅÃÒÁÒ¸Ôº´Õ

•

	 “หมอเข้าใจและจะพยายามดแูลอย่างดทีีส่ดุนะคะ”

	 “เนี่ย	ลุง	ป้า	น้า	อา	ก็แก่กันหมดแล้ว	พากันเป็น

ห่วงมาเยี่ยมกัน	ครอบครัวผมก็มีไอ้หนูนี่แหละที่พึ่งได้”

	 “คนไข้ยังรู้สึกตัวดีแต่ขยับร่างกายไม่ได้	 ถ้ามีอะไร

ญาติก็พูดจาให้ก�าลังใจแก่คนไข้ได้นะคะ	 แล้วถ้ายังไงก็พา

กันกลับไปพักผ่อนก่อนนะคะ	 เพื่อให้คนไข้ได้พักหลับบ้าง	

แล้วเดี๋ยวทีมหมอจะดูแลคนไข้ต่อให้เองค่ะ”

	 “ไอ้หนูมันเป็นคนดี...ต้องหายแน่	ๆ 	เลย	ไอ้หนูมัน

จะหายใช่ไหมครับหมอ”	พ่อยังกังวลใจและถามย�้าเพื่อขอ

ความมั่นใจ

	 “หมอจะดูแลให้ดีที่สุดนะคะ”	ฉันยืนยันซ�้าเพื่อช่วย

ปลอบให้พ่อของผู้ป่วยคลายกังวลลงบ้าง

 “พวกผมขอฝากคนไข้ด้วยนะครบั	ไอ้หนมูนัเป็นคนดี

ต้องหายแน่	ๆ	 เลย	พวกผมขอฝากคุณหมอด้วยนะครับ”	

พ่อกล่าวย�้าอีกครั้งก่อนจะพากันไปเยี่ยมจับไม้จับมือให้

ก�าลังใจผู้ป่วย	

	 ในเวลาต่อมาไม่นานนัก	 กลุ่มญาติของผู้ป่วยก็พา

กันเดินจากไปเมื่อหมดเวลาเข้าเยี่ยมของหอผู้ป่วยวิกฤต

แห่งนั้น

	 เช้าวนัต่อมา	พยาบาลหอผูป่้วยวกิฤตโทรศพัท์ตาม

หาฉันอย่างเร่งด่วน

	 สมัยเมื่อ	 10	 ปก่อน	 ฉันได้ไปท�างานเป็นแพทย์ใช้ทุนที่จังหวัด

ศรีสะเกษ	จ�าได้ว่าเคยท�าการรักษาผู้ป่วยชายอายุราว	30	ปรายหนึ่งที่

ห้องฉกุเฉนิซึ่งมาด้วยถกูงเูห่ากดัที่เท้าซ้าย	ในตอนแรกผูป่้วยกพ็ดูคยุรูส้กึ

ตัวดี	แต่เพียง	10	นาทีต่อมาก็เริ่มกลืนน�้าลายไม่ได้และหนังตาตก	

	 ฉนัตกใจมากและรีบน�าผูป่้วยเข้ารับการรักษาในหอผูป่้วยวกิฤต

โดยทนัท	ีในเวลาต่อมากต้็องรบีใส่ท่อช่วยหายใจเพือ่ช่วยเหลอืผู้ป่วยราย

น้ี	ทั้งน้ีเพราะสมัยน้ันตามโรงพยาบาลห่างไกลมกัหาเซรุม่แก้พิษงไูด้ยาก

	 หลงัจากใส่ท่อช่วยหายใจอยู่ได้สักพัก	ฉนัก็เร่ิมอธบิายอาการและ

ความรุนแรงของโรคให้ผู้ป่วยซึ่งยังคงรู้สึกตัวดีได้รับฟังไปพร้อมกับกลุ่ม

ญาติที่พากันมาเยี่ยมเป็นจ�านวนมาก	ญาติแต่ละคนดูเป็นชาวบ้าน

ที่ค่อนข้างมีอายุกันพอสมควร	 มีผมหงอกขึ้นแซมปะปนกับผมด�าและ

แต่งตัวชุดม่อฮ่อมคาดผ้าขาวม้า	บ้างก็ใส่รองเท้าแตะและบางคนก็เดิน

เท้าเปล่า			

	 ญาติทุกคนกล้็วนมสีหีน้าห่วงกงัวลกบัอาการของผูป่้วยรายนี้ไป

ตาม	ๆ	กัน	

	 ฉันเริ่มอธิบายอย่างใจเย็นว่า	“โดยทั่วไปแล้วอาการของงูเห่ากัด

มักเป็นอยู่นานประมาณ	1-2	วัน	และถ้าพ้นไปแล้วอาการก็มักหายเป็น

ปกติ	แล้วหมอจึงจะถอดท่อช่วยหายใจออกให้แก่เขา	แต่ต้องระวังไม่ให้

เกิดอาการแทรกซ้อนขึ้นในช่วงนี้”

	 พ่อของผู้ป่วยซึ่งค่อนข้างชรามากแล้วได้ถามขัดขึ้นด้วยสีหน้า

กังวลว่า	“แล้ว…ไอ้หนูจะหายไหมครับ”

	 “ก็…ถ้าไม่มีอะไรมาแทรก	เช่น	แผลติดเชื้อ	หรือปอดอักเสบ	ก็

น่าจะหายเป็นปกตินะคะ”	ฉันตอบอย่างลังเลและไม่สามารถรับประกัน

ว่าจะหายได้	 100%	 ทั้งนี้เพราะเหตุการณ์ที่คาดไม่ถึงก็อาจเกิดขึ้นได้

เสมอ	 เช่น	 ผู้ป่วยอาจเกิดติดเชื้อรุนแรงที่แผลหรือปอดอักเสบติดเช้ือ

รุนแรงเข้ากระแสเลือดจนท�าให้พยากรณ์ของโรคไม่ดีก็ได้

	 นอกจากนี้การรับประกันว่าผู้ป่วยจะหายได้	 100%	 อาจท�าให้

ญาติคาดหวังมากเกินไปจนไม่อาจยอมรับความผิดคาดที่สามารถเกิด

ขึ้นได้ทุกเมื่อตลอดเวลาของการรักษา		

	 ทั้งนี้การตอบแบบแบ่งรบัแบ่งสูจ้ะช่วยเตรยีมพร้อมญาตใินระดบั

หนึ่งให้ท�าใจยอมรบัได้ในกรณีท่ีอาจมีภาวะแทรกซ้อนซึ่งคาดไม่ถงึเกดิขึ้น	

ทั้งนี้จะเป็นการช่วยลดความกดดันที่มีต่อทีมแพทย์และพยาบาลลงได้

บ้างในอีกทางหนึ่ง	อกีทั้งเม่ือปรากฏว่าอาการของผูป่้วยหายเป็นปกตกิ็

จะกลบักลายเป็นข่าวดอีย่างมากมายเกนิคาดส�าหรบัญาติไปด้วยเช่นกนั

	 แม่ของผู้ป่วยพูดไปพร้อมกับใช้ผ้าเช็ดปาดน�้าตาเป็นระยะ	ๆ	

	 “ถ้าไอ้หนูเป็นอะไรไป	 พวกเราคงแย่แน่เลย	 เพราะไอ้หนูเป็น

ก�าลังส�าคัญในการท�ามาหาเลี้ยงทั้งบ้าน	 เนี่ยก็ถูกงูกัดเพราะไปท�านา

นะคะคุณหมอ”

หมอเปานํ้ามนต

“โดยทั่วไปแลวอาการของงูเหากัด

มักเปนอยูนานประมาณ 1-2 วัน 

และถาพนไปแลวอาการก็มักหายเปนปกติ 

แลวหมอจึงจะถอดทอชวยหายใจออก

ใหแกเขา แตตองระวังไมใหเกิดอาการ

แทรกซอนขึ้นในชวงนี้”

19-20 ���������.indd   19 4/6/2556   13:58



20 วงการแพทย์ 1 - 15 มิถุนายน 2556

[ หลากสีสัน….ห้องฉุกเฉิน ]

	 “คุณหมอคะ	พวกญาติ	ๆ	ของคนที่ถูกงูกัดน่ะค่ะ	
พาหมอเป่าน�า้มนต์มาค่ะ	บอกว่าจะมาช่วยเป่าน�า้มนต์และ
ให้ยาสมุนไพรแก่ผู้ป่วย	คุณหมอจะอนุญาตไหมคะ”
	 “เอ๊ะ…พาหมอเป่าน�้ามนต์มาท�าไมกัน	 เดี๋ยวหมอ
ไปคุยเองนะคะ”	ฉันถามด้วยความสงสัย
	 จากน้ันฉนักร็บีไปยงัหอผูป่้วยวกิฤต	กพ็บกลุ่มญาติ
รอกันอยู่หน้าหอผู้ป่วยวิกฤตเต็มไปหมด
	 “คุณลุงท�าไมเอาหมอมาเป่าน�้ามนต์ล่ะคะ	 ก็เมื่อ
วานหมออธิบายตัวโรคให้ฟังแล้วนี่คะ”
	 “อ๋อ	พวกผมกลบัไปปรกึษากบัผูห้ลกัผูใ้หญ่ในหมูบ้่าน	
เขาแนะน�าว่าหมอเป่าน�้ามนต์คนนี้เก่ง	รักษาได้ทุกโรค	ผม
เลยไปเชิญพ่อหมอมาเพื่อช่วยรักษาไอ้หนูน่ะครับ”
	 “แต่นี่เป็นโรงพยาบาลนะคะ	จะมาท�าการรกัษาแบบ
เป่าน�้ามนต์ไม่ได้	มันไม่เป็นที่ยอมรับของสาธารณสุข	และ
อาจท�าให้คนไข้เป็นอันตรายได้”
	 “แต่ผมมีลูกชายคนเดียว	ถ้าเป็นอะไรไปก็แย่สิครับ	
ผมอยากรักษาให้ดีที่สุด	 ให้หมอเขาเป่าน�้ามนต์เถอะครับ	
ช่วย	ๆ	กันรักษาทุกทางแหละเพื่อให้ไอ้หนูมันดีขึ้นเร็ว	ๆ	
ช่วยกันหลาย	ๆ	วิธีสิครับถึงจะดี”
	 “แต่มันเป็นการรักษาที่ไม่ถูกต้อง”
	 “โธ่	ก็แค่เป่าน�้ามนต์ที่กระหม่อม	ไม่เห็นเป็นไรเลย
ครับ	หมอเองก็ไม่กล้ารับปากอยู่แล้วนี่ว่าไอ้หนูมันจะหาย
แน่	 ๆ	 นี่ครับ	 ผมก็ต้องหาวิธีอื่นมาช่วย...ไม่เป็นไรหรอก
ครับ	ถ้ามอีะไรผมรับผดิชอบเอง	อย่างน้อยกท็�าให้เป็นก�าลงัใจ
กับผมและพวกญาติ	ๆ…นะครับคุณหมอ”	พ่อของผู้ป่วย
เอ่ยขอร้องด้วยเสียงเครือ	ๆ
	 ฉันได้แต่อ�้าอึ้งพูดไม่ออก	 อย่างไรก็ดี..ก็แค่เป่า
น�้ามนต์ที่กระหม่อมซึ่งไม่น่ามีอันตรายต่อผู้ป่วยแต่อย่าง
ใด	 อีกทัง้ยังเป็นการสร้างขวัญก�าลังใจให้แก่กลุ่มญาติอีก
ด้วย
	 ในที่สุดฉันจึงตัดสินใจว่า	“ค่ะลุง	ตกลงเป่าน�้ามนต์
ทีก่ระหม่อมเท่านัน้นะคะ	 และห้ามเป่าน�้ามนต์ไปทีแ่ผล
ของคนไข้ด้วยนะคะ	ถ้าตกลงตามนี้กโ็อเคค่ะ	อ้อแล้วจะมา
เป่ากี่วันคะ”	 ฉันไม่ลืมถามถึงกรรมวิธีการเป่าน�้ามนต์โดย
ละเอียดเพื่อยืนยันว่าผู้ป่วยจะไม่ได้รับอันตรายใด	ๆ	จาก
การเป่าน�้ามนต์ครั้งนี้

	 พ่อหันไปปรึกษากับพ่อหมอเป่าน�้ามนต์	 จากนั้นก็หันกลับมา 
บอกว่า	“ตกลงเป่าแค่กระหม่อมครบั	แต่ต้องมาเป่าน�า้มนต์ทกุวนัจนกว่า
ไอ้หนูจะหายดีครับ”
	 “อ๋อ	แล้ววันละครั้งเดียวใช่ไหม	และต้องมาในเวลาเยี่ยมตามกฎ
ระเบยีบของหอไอซียูนะ”	ฉนัคาดคั้นเพ่ือให้เข้าใจตรงกนั	จะได้ไม่เกดิข้อ
ถกเถียงกันในภายหลัง
	 “ตกลงครบั”	พ่อหนัมาตอบหลงัจากปรกึษากันในหมูญ่าตริวมทัง้
หมอเป่าน�้ามนต์จนเป็นที่เข้าใจกันทั่วแล้ว
	 หลังจากเข้าใจตรงกันตามพันธสัญญาที่ตกลงกันปากเปล่าแล้ว	
จากนั้นฉันก็เข้าไปแจ้งรายละเอียดกับทีมพยาบาลผู้ดูแลให้ทราบและ
เข้าใจตรงกัน
	 “จะดหีรอืคะคณุหมอ	มาเป่าน�้ามนต์กร็บกวนการรกัษาพยาบาล
น่ะสิคะ”	 พยาบาลยังคงบ่นกระปอดกระแปดด้วยความไม่พอใจ	 แต่ก็
ยินยอมปฏิบัติตามในที่สุด
	 อกี	2	ชัว่โมงต่อมา	พยาบาลหอผูป่้วยวิกฤตโทรศัพท์มาด้วยเสยีง
ร้อนรนอีกว่า
	 “หมอคะ	หมอยอมให้เอาสมุนไพรป้ายแผลที่ขาด้วยหรือคะ”
	 “ไม่ยอมค่ะ	ใครเอาสมุนไพรมาป้ายคะ”
	 “ก็พวกญาติ	 ๆ	 จะให้พ่อหมอคนนั้นเอายาสมุนไพรมาต�าแล้ว
ป้ายที่แผลของผู้ป่วย	เขาบอกว่าเป็นยาสมานแผลน่ะค่ะ”
	 “ขอโทรศัพท์คุยกับพ่อเขาหน่อยค่ะ	เพราะไม่ได้ตกลงกันแบบนี้
ค่ะ”
	 ไม่นานนกั	พ่อของผูป่้วยกม็ารบัสายโทรศพัท์	“ลงุท�ายงังี้ไม่ได้นะ
คะ	 หมอยอมให้เป่าน�้ามนต์ที่กระหม่อมเท่านั้น	 ไม่ยอมให้เอาอะไรมา
โดนแผลเพราะอาจท�าให้แผลติดเชื้อได้”
	 “แหม…ก็แค่ป้ายยาสมุนไพรนิดหน่อยเองน่ะครับ”
	 “ลุงคะ…หมอยอมให้รักษาแบบแผนโบราณแล้วนะ	แต่ลุงก็ต้อง
ยอมให้แผนปัจจุบันบ้างนะคะ	เรามาพบกันครึ่งทางดีกว่าค่ะ	ไม่เช่นนั้น
หมอไม่ยอมทั้งหมดเลยนะคะ”	ฉันเริ่มต่อรองอย่างหงุดหงิดเต็มที
	 พ่อของผู้ป่วยเงียบไปพักหนึ่ง	ได้ยินส่งเสียงปรึกษากับคนข้าง	ๆ 	
จากนั้นจึงพูดกลับมาในโทรศัพท์ว่า	 “ครับ…ครับ	 ตกลงครับไม่ทายา
สมุนไพรที่แผลแล้วก็ได้ครับ”
	 “ตกลงว่า	 ลุงเป่าน�้ามนต์ที่กระหม่อมอย่างเดียวนะคะ	 ห้ามท�า
อย่างอื่นอีกนะคะ”	ฉันถามย�้าเพื่อความมั่นใจ
	 “ครับ…ครับ	ตกลงตามนี้ครับ”
	 เวลาต่อมา	อาการของผูป่้วยดขีึ้นตามล�าดบั	จนในที่สดุกถ็อดท่อ
ช่วยหายใจได้ภายใน	1	วัน	และสามารถอนุญาตให้กลับบ้านได้ในวันถัด
มา	ซึ่งสร้างความดใีจให้แก่ญาต	ิๆ 	เป็นอย่างมากไปพร้อมกบัเสยีงเยนิยอ
ว่าพ่อหมอเป่าน�้ามนต์คนนี้เก่งมาก	เพียงเป่ากระหม่อมแค่วันสองวันก็
ท�าให้ไอ้หนูของทุกคนหายเป็นปกติได้
	 ฉนัได้แต่อ�้าอึ้งว่า...จรงิ	ๆ 	แล้วผูป่้วยหายได้จากหมอแผนปัจจุบนั

หรือหมอเป่าน�้ามนต์กันแน่
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พญ.เชิดชู อริยศรีวัฒนา • 

	 ส�ำหรบัหน่วยงำนอื่น	ๆ 	นอกเหนอืจำก	สปสช.	คงยัง
ไม่สำมำรถที่จะแก้ปัญหำในระยะสั้น	ๆ 	ได้ทนัท	ีคงต้องวำงแผน
แก้ปัญหำในระยะกลำงและระยะยำวต่อไป
การแก้ปัญหาในระยะกลาง (ภายในเวลา 6-12 เดือน)
 1.  การแก้ปัญหาเกีย่วกบัระบบหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติ รัฐบำลโดยรฐัมนตรว่ีำกำรกระทรวงสำธำรณสขุควร
ด�ำเนินกำรผ่ำนคณะกรรมกำรหลักประกันสุขภำพแห่งชำต	ิ
ดงันี้คอื
   1.1 การจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นจาก
ประชาชน และผูใ้ห้บริการ	กำรแก้ปัญหำในระยะกลำงนั้น	
ควรจะมีกำรจัดรับฟังควำมคิดเห็นจำกผู้ให้บริกำรและผู้รับ
บรกิำร	ตำมที่ก�ำหนดไว้ในมำตรำ	18	(13)	ของพระรำชบญัญัติ
หลกัประกนัสขุภำพแห่งชำต	ิ พ.ศ.	 2545	 ซึ่งคณะกรรมกำร
หลกัประกนัสขุภำพแห่งชำตไิม่เคยท�ำเลย	โดยเฉพำะอย่ำงย่ิง 
กำรก�ำหนดค่ำใช้จ่ำยเพื่อบริกำรสำธำรณสุขที่หน่วยบริกำร 
จะได้รบัจำกกองทนุตำมมำตรำ	46	นัน้	ได้ก�ำหนดไว้ว่ำต้อง
ผ่ำนควำมคิดเห็นตำมมำตรำ	 18	 (13)	 แต่คณะกรรมกำร 
หลกัประกนัสขุภำพแห่งชำตไิม่เคยปฏบิตัมิำก่อนเลย	ซึง่ท�ำให้
เกดิปัญหำหน่วยบริกำรไม่ได้รบัเงนิเพียงพอต่อกำรจดับรกิำร
เพื่อประชำชน	และต้องอำศัยรำคำท่ีก�ำหนดตำมบทบญัญติั
ในมำตรำ	46	วรรค	2	แห่งพระรำชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภำพ
แห่งชำต	ิพ.ศ.	2545	อกีด้วย
  1.2 การจัดสัมมนาระดมความคิดเห็นเพื่อ 
ช่วยกนั “ออกแบบ” ระบบการประกันสุขภาพ และการ
รบับริการสาธารณสุข ควรเปิดกำรรับฟังควำมคดิเห็นจำก
ประชำชน	บคุลำกรสำธำรณสขุ	พรรคกำรเมอืง	นกัเศรษฐศำสตร์	
ผู้เชี่ยวชำญกำรเงนิกำรคลงั	 และผูเ้ชี่ยวชำญด้ำนกำรแพทย์
และสำธำรณสุข	 เพื่อให้ได้รับข้อมูลที่ถูกต้องตำมควำมจริง 
ที่เป็นอยู	่ไม่ใช่รบัฟังจำกกลุม่บคุคลใน	สวรส.	(และองค์กรลกู)		
สสส.	สช.	และ	สปสช.	ท้ังนี้เพ่ือร่วมกัน	“ออกแบบ”	ระบบ
กำรบรกิำรสำธำรณสขุ	 (Healthcare	 Reform)	 ให้เหมำะสม 
มีคณุภำพมำตรฐำน	ทนัสมยั	เพื่อพฒันำคุณภำพกำรบรกิำร
สำธำรณะด้ำนสำธำรณสุขอย่ำงต่อเนื่อง	 เพื่อสุขภำพและ
คณุภำพชวีติที่ดขีองประชำชน
 2.  การแก้ปัญหาของกระทรวงสาธารณสขุ อำจไม่
สำมำรถแก้ปัญหำในระยะสั้น	 ๆ	 ได้ทันที	 ทั้งนี้ก็เนื่องจำก
ปัญหำของกระทรวงสำธำรณสุขนั้นหมักหมมมำนำนและ
พอกพนูขึน้อกีตลอดเวลำ	ไม่ว่ำจะเป็นกำรบรหิำรงบประมำณ	

บคุลำกร	 และกำรพฒันำอำคำรสถำนที	่ อปุกรณ์	 เทคโนโลยี	 และระบบ
บริกำรสำธำรณสุข	 ซึ่งผู้เขียนได้เคยเสนอกำรแก้ไขในส่วนของกระทรวง
สำธำรณสขุไว้ดงันี้(5)

  2.1 จัดสรรงบประมาณให้กระทรวงสาธารณสุขตามภารกิจ 
ที่รบัผดิชอบ เริ่มจากการแยกงบประมาณเงนิเดอืน/ค่าตอบแทน และ
งบประมาณในการก่อสร้างและพฒันาอาคารสถานที่ แยกต่างหากจาก
งบประมาณเหมาจ่ายรายหวั และควรควบคมุ สปสช. ให้จ่ายเงนิให้แก่
โรงพยาบาลตามที่ได้รบัมาจรงิ โดยก�ำหนดงบประมำณตำมควำมจ�ำเป็น
ของภำระงำน	และเพยีงพอต่อกำรพฒันำคณุภำพของงำน	ได้รบังบประมำณ
ในกำรบรหิำรงำนอย่ำงเหมำะสม	รวมทั้งได้รบังบประมำณเงนิเดอืนและค่ำ
ตอบแทนบคุลำกรตำมควำมเหมำะสมเพียงพอ	ทั้งนี้เพ่ือจะได้สำมำรถพฒันำ
ระบบบริกำรสำธำรณสุขได้อย่ำงต่อเนื่อง	 สำมำรถพัฒนำอำคำรสถำนที่	 
รวมทั้งจดัให้มอีปุกรณ์ทำงกำรแพทย์และเทคโนโลยใีห้เหมำะสมกบัภำระงำน
  2.2  การเพิ่มบคุลากรให้เหมาะสมกบัภาระงาน	 ต้องก�ำหนด
จ�ำนวนบุคลำกรให้สำมำรถท�ำงำนได้ตำมมำตรฐำนวิชำชีพ	 ไม่ว่ำจะเป็น
บคุลำกรตำมสำยวชิำชพี	หรือฝ่ำยสนบัสนนุบริกำร
  2.3 ก�าหนดค่าตอบแทนและความก้าวหน้าในวิชาชีพตาม
ระบบคณุธรรม ควรปรับปรุงอตัรำเงนิเดอืนและค่ำตอบแทนบคุลำกรให้
เหมำะสมกับภำระงำน	 ให้มีควำมมั่นคงและควำมก้ำวหน้ำในกำรท�ำงำน
ตำมสำยงำนวิชำชีพ	 ควำมเชี่ยวชำญ	 หรือสำยงำนเฉพำะ	 และจ่ำยค่ำ
ตอบแทนกำรท�ำงำนด้วยควำมเหมำะสม/เป็นธรรม		มกีำรเลื่อนระดบัเข้ำสู่
ต�ำแหน่งงำนที่สงูข้ึนตำมระบบคณุธรรม
 3.  การแก้ปัญหาเกีย่วกบัผูป้ฏบิตังิานในการให้บรกิารสาธารณสขุ 
(Healthcare Personnel) 
   3.1 เพิ่มจ�านวนผูป้ฏิบตังิานให้มจี�านวนเพยีงพอกบัภาระงาน 
เพื่อให้สำมำรถปฏบิตังิำนตำมมำตรฐำนวชิำชพีหรอืสำขำอำชพีอย่ำงดทีี่สดุ	
มีเวลำทีจ่ะอธิบำยให้ผู้ป่วยและญำติมีควำมเข้ำใจและสำมำรถให้ควำม 
ร่วมมอืในกำรรกัษำตวัได้อย่ำงถกูต้องเหมำะสม	ทั้งน้ีเพื่อพฒันำคณุภำพ
ของงำนบริกำรประชำชนให้ประชำชนมคีวำมสะดวกและปลอดภัย
  3.2  ผู้ปฏิบัติงานควรได้รับค่าตอบแทนที่เหมาะสมกับภาระ
งานและความรบัผดิชอบ
  3.3  ผูป้ฏบิติังานควรมีเวลาท�างานและเวลาพกัผ่อนที่เหมาะสม 
 เพื่อควำมปลอดภยัของผูป่้วยและคณุภำพชวีติที่ดขีองบุคลำกรเช่นเดียวกนั	
ทั้งนี้เพื่อพฒันำงำนบรกิำรสำธำรณะด้ำนสำธำรณสขุให้มมีำตรฐำนเหมอืน	ๆ 	 
กับในภำคเอกชน
 4.  การแก้ปัญหาท่ีเกี่ยวกบัประชาชน
  4.1  ประชาชนได้รับความรู้ความเข้าใจและมีความสามารถ
ในการส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค และสามารถรกัษาพยาบาลขัน้ต้น

สรุปปัญหามหันตภัย 30 บาทรักษาทุกโรค 
 และข้อเสนอในการแก้ปัญหา

<<< (ต่อจากฉบับที่แล้ว) 
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แก่ตนเองและครอบครัว	เพ่ือลดภำระกำรไปใช้บรกิำรสำธำรณสขุ
เท่ำที่จ�ำเป็น	โดยต้องก�ำหนดให้หน่วยงำนท่ีมหีน้ำท่ีส่งเสรมิสนบัสนนุ
กำรสร้ำงเสริมสุขภำพมีบทบำทในกำรช่วยเหลือประชำชนให้ปรับ
เปลี่ยนพฤตกิรรมที่ส่งเสรมิสขุภำพและป้องกนัโรคและกำรเจ็บป่วย
ได้	และสำมำรถท�ำกำรปฐมพยำบำลแก่ตนเองและสมำชกิในครอบครวั
ได้	ปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมในกำรดแูลรกัษำสขุภำพ	และไปใช้บริกำร
สำธำรณสขุเมื่อจ�ำเป็น	เพ่ือให้บลุำกรสำธำรณสขุมีเวลำท�ำงำนตำม
มำตรฐำนในกรณผีูป่้วยท่ีจ�ำเป็นในกำรรกัษำ

4.2 ประชาชนให้ความร่วมมอืในการรกัษาสุขภาพดข้ึีน
การแก้ปัญหาระยะยาว 
	 เป็นกำรวำงแผนกำรแก้ปัญหำทีต้่องใช้เวลำด�ำเนนิกำรมำกกว่ำ	
1	ปีข้ึนไป	ได้แก่

1. ปัญหาจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควร
พิจำรณำแก้ไขพระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ	 พ.ศ.	
2545	และพระรำชบญัญตัต่ิำง	ๆ 	ที่เกี่ยวข้อง	ไม่ว่ำจะเป็น	สวรส.	สสส. 
สช.	และ	สปสช.	เพ่ือให้รฐับำลสำมำรถควบคุมและตรวจสอบกำร
บรหิำรจัดกำรในกำรบรกิำรสำธำรณะด้ำนสำธำรณสขุ	และกำรประกนั
สุขภำพให้เหมำะสม	 มีประสิทธิภำพ	 เพื่อให้มีควำมเหมำะสมกับ 
งบประมำณแผ่นดนิ	 สำมำรถตรวจสอบกำรใช้เงนิให้สจุริต	 โปร่งใส	
และเกดิประสทิธภิำพ	 โดยสำมำรถปกป้องคุม้ครองประชำชนให้ได้
รบักำรบริกำรดแูลรักษำสขุภำพที่มมีำตรฐำน	มสีขุภำพและคณุภำพ
ชวีติทีด่	ี โดยบคุลำกรได้รบัควำมคุ้มครองตำมท่ีบญัญัติไว้ในมำตรำ	
81	 (2)	 ของรฐัธรรมนญูแห่งรำชอำณำจักรไทย	พ.ศ.	 2550	 และที่
ส�ำคญัทีสุ่ดกค็อื	 ระบบบรกิำรทำงกำรแพทย์และสำธำรณสขุไทยก็
ยงัมีกำรพฒันำอย่ำงต่อเนือ่ง	สำมำรถก้ำวทนัต่อกำรพัฒนำทำงกำร
แพทย์และสำธำรณสุขในประเทศท่ีพัฒนำแล้วท่ัวโลก						
	 ควรมีกำรก�ำหนดมำตรฐำนกำรรักษำที่ครอบคลุมในระบบ
หลักประกัน	 ส่วนที่ไม่ครอบคลุมนั้นจะก�ำหนดให้ประชำชนมีส่วน
ร่วมจ่ำยหรือไม่อย่ำงไรให้ชดัเจน	ทั้งนี้เพื่อให้เงนิงบประมำณในระบบ
มเีพยีงพอต่อกำรให้บรกิำรสำธำรณสขุท่ีมีมำตรฐำน	และควรมกีำร
ประเมนิผลกำรบรกิำรสำธำรณสขุให้ครอบคลมุทกุประเดน็	ทัง้นีเ้พือ่
ให้ประชำชนได้รับกำรบริกำรด้ำนสุขภำพที่มีมำตรฐำน	 มีควำม
ปลอดภัย	มสีขุภำพและคุณภำพชวิีตท่ีดี

2.  ปัญหาในส่วนกระทรวงสาธารณสขุ ควรแยกการบรหิาร
งานบุคคลของกระทรวงสาธารณสุขออกจาก ก.พ.	 เพื่อจะได้
ก�ำหนดต�ำแหน่งและควำมก้ำวหน้ำในวิชำชพีได้อย่ำงเหมำะสม	 ได้

รบัเงนิเดอืนและค่ำตอบแทนตำมภำระงำนและควำมรบัผดิชอบ	เพือ่
ให้บคุลำกรยงัท�ำงำนบรกิำรประชำชน	ไม่ลำออกไปจำกรำชกำร	เพื่อ
สำมำรถพัฒนำคุณภำพมำตรฐำนกำรบริกำรสำธำรณสุขได้อย่ำง 
ต่อเนื่อง
	 จะเหน็ได้ว่ำ	กำรบริกำรสำธำรณะด้ำนสำธำรณสขุเป็นงำนที่
ต้องท�ำต่อเน่ืองตลอดเวลำ	24	ชั่วโมงในทกุ	ๆ 	วนั	เป็นงำนด่วนและ
ฉุกเฉิน	ไม่สำมำรถเก็บงำนไว้ในลิ้นชกัเพ่ือท�ำทหีลงัได้	และเป็นงำน
ที่เสี่ยงอนัตรำย	มชีวีติและสขุภำพของผูป่้วยเป็นเดมิพนั	กำรจะจ�ำกดั
ต�ำแหน่งของจ�ำนวนบคุลำกร	(ตำมที	่ก.พ.	ท�ำอยู่)	จงึท�ำให้มปัีญหำ
บคุลำกรน้อย	ท�ำให้ไม่สำมำรถท�ำงำนตำมมำตรฐำนได้

ข้อเสนอให้แก้ปัญหาการบริหารงานบุคคลจึงควรแยก
ออกจาก ก.พ. มาบรหิารเองเป็น ก.สธ. (คณะกรรมการข้าราชการ
สาธารณสุข) เพื่อให้สำมำรถก�ำหนดต�ำแหน่งบุคลำกรได้อย่ำงเหมำะสม 
เพื่อให้บริกำรสำธำรณสุขมีคุณภำพมำตรฐำน	เพื่อควำมสะดวกและ
ปลอดภัยของประชำชน

3.  พัฒนาระบบการให้บริการเพื่อความสะดวกรวดเร็ว
และมปีระสทิธิภาพ	เช่น	ในโรงพยำบำลที่ให้กำรบรกิำรสำธำรณสขุ
แก่ประชำชนควรมกีำรนดัเวลำรบับรกิำร	 เพื่อให้ประชำชนไม่ต้อง
เสยีเวลำรอนำนในกำรไปรบับรกิำร	 ท�ำให้บคุลำกรทำงกำรแพทย์มี
เวลำที่จะท�ำงำนได้อย่ำงมีคุณภำพ	 เพื่อให้ประชำชนได้รับควำม
สะดวกและปลอดภัย	 พัฒนำระบบกำรส่งผู้ป่วยต่อไปเพื่อรับกำร
ปรึกษำอย่ำงรวดเร็ว	ปลอดภัย	และเหมำะสม

4.  ในด้านประชาชนควรด�าเนนิการผลกัดนันโยบาย “การ
สร้างสขุภาพ” มากกว่า “การซ่อมสขุภาพ” ให้ได้ผลอย่างเป็น
รปูธรรม เพ่ือลดความเจบ็ป่วยของประชาชน 

ควรก�าหนดได้ว่าประชาชนที่มีรายได้เท่าไรนับว่าเป็น
ประชาชนท่ียากจน และประชาชนท่ีไม่ยากจนควรมีส่วนร่วมจ่าย
เงนิในการไปรบับรกิารจากโรงพยาบาล ทั้งนี้เพื่อทีจ่ะท�าให้มีเงนิ
ในระบบมากขึน้ ประชำชนจะได้รบัยำทีม่คีณุภำพ	ไม่ต้องให้แพทย์
สั่งยำได้เพียงไม่กี่ชนิดที่เป็นยำเก่ำ	 ๆ	 ล้ำสมัยแล้วเท่ำนั้น	 และ
ประชำชนมส่ีวนร่วมรับผดิชอบในกำรดแูลสขุภำพ	มสุีขภำพด	ีโดย
ลดกำรพ่ึงพำโรงพยำบำลลงได้
			 ข้อเสนอต่ำง	 ๆ	 เหล่ำนี้สำมำรถท�ำได้จริง	 ถ้ำรัฐบำลผู้รับ 
ผิดชอบในกำรบริหำรประเทศจะเปิดใจกว้ำง	 รับฟังควำมเห็นที ่
แตกต่ำงจำกเดมิ	เพื่อประโยชน์สขุ	สขุภำพ	และคณุภำพชวีติที่ดขีอง
ประชำชนทกุคน

เอกสารอ้างองิ
1.		บทควำมเรื่อง	“ปำหี่ปฏรูิปประเทศ	1,000	ล้ำนบำท	วำรสำรผูจ้ดักำรสดุสปัดำห์	ปีที	่2	ฉบบัที่	60	วนัที	่27	พ.ย.	-	3	ธ.ค.	53
2.		http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000116714
3.		รฐัธรรมนูญแห่งรำชอำณำจักรไทย	พทุธศกัรำช	2550
4.		มติ	ครม.	7	ก.ย.	47	ข้อ	12	http://www.eppo.go.th/admin/cab/cab-2547-09-07.html#12
5.	 http://www.thaitrl.org/index.php?option=com_content&task=view&id=1490&Itemid=56	 ข้อเสนอในกำรแก้ปัญหำและปรับโครงสร้ำงกระทรวง 
	 สำธำรณสุข	และ	สปสช.	
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ประสาทที่ตางออกไปจากชุดแรกก็จะถูกหยอดลงบนแผนสไลดแกว
เดิมนี้ที่มีชั้นของเซลลชุดแรกอยูแลว และใชแผนบังแสงชุดใหมที่จะ
กําหนดตําแหนงและรูปทรงของชั้นเซลลที่สองนี้ใหเกิดขึ้น เมื่อทําซํ้า
ไปเรื่อย ๆ ดวยการใชจํานวนของแผนบังแสงที่กําหนดก็จะทําใหเกิด
เปนรูปแบบการกระจายตวัของเซลลประสาทในตาํแหนงตาง ๆ  ไดตาม
ที่ตองการ แตโดยเทคนิคนี้จะทําใหเกิดเปนชั้นเซลลบางเพียงชั้นเดียว 
หากตองการจะสรางชั้นของเซลลใหมีความหนาหรือเปนรูปทรงสาม
มิติก็จะใชการซอนกันของชั้นเซลลดังกลาวเขาดวยกันในกระบวนการ
ผลิต และทําการเชื่อมแตละชั้นเขาดวยกัน

เนื้อเยื่อสมองเทียมสามมิติ

ภาพแสดงตัวอยางของเซลลหลากหลายประเภทที่พบไดในเนื้อเยื่อ
สมอง[1]

 เมือ่เร็ว ๆ นี้ นักวิจัยจากประเทศสหรัฐอเมริกาไดพัฒนา
เทคนิคในการสรางเนื้อเยื่อสมองเทียมที่มีองคประกอบที่ตางกันเชน
เดยีวกบัเนื้อเยื่อสมองในธรรมชาตขิึน้มาโดยประยกุตใชเทคนิคที่เรยีก
วา โฟโตลิโทกราฟ (photolithography) ซึ่งเปนเทคนิคที่มีการใชงาน
อยางกวางขวางในอุตสาหกรรมเซมิคอนดักเตอรในการลอกลายวงจร
อิเล็กทรอนิกสขนาดจิ๋วที่มีความละเอียดสูงลงบนวัสดุแผนฐานตาม
รปูแบบที่ไดออกแบบไว โดยใชแสงอลัตราไวโอเลตในการทาํใหสารไวตอ
แสงที่เคลอืบอยูบนแผนฐานในบรเิวณที่ตองการ โดยการใชแผนบังแสง
ที่เรยีกวา โฟโตมาสก (photomask) ซึ่งจะมสีวนที่ทบึและโปรงแสงตาม
ลวดลายที่ออกแบบไว นักวิทยาศาสตรไดประยุกตใชเทคนิคดังกลาว
ในการสรางเนื้อเยื่อสมองเทยีมขึ้นมา โดยการหยอดสวนประกอบของ
ไฮโดรเจลและสัดสวนของเซลลประสาทประเภทตาง ๆ ลงบนแผน
สไลดแกวทีเ่คลอืบผิว 3-(trimethoxysilyl) propylmethacrylate (TMSPMA) 
จากนั้นปดดวยแผนแกวบาง (cover slip) เพื่อใหเกิดเปนชั้นของเหลว
แลวจึงนําเอาแผนบังแสงที่กําหนดรูปทรงและตําแหนงที่จะสรางชั้น
เซลลดงักลาวมาวางทางดานบนและนาํไปฉายดวยแสงอลัตราไวโอเลต 
ซึ่งจะทาํใหไฮโดรเจลในตาํแหนงทีถ่กูแสงเกดิการเชือ่มขวางเปนชัน้วสัดุ
ยดึตดิกบัแผนสไลดแกว จากนั้นสวนที่ไมตองการซึ่งไมถกูฉายดวยแสง
จะถกูลางดวยนํ้าเกลือออกไป ไฮโดรเจลสวนตอไปที่มสีดัสวนของเซลล

 เทคโนโลยใีนการสรางเน้ือเย่ือเทยีมในปจจบุนัมคีวามกาวหนา
ไปอยางมาก มีการนําเทคโนโลยีประเภทตาง ๆ มาประยุกตใชในการ
สรางเนื้อเยื่อประเภทตาง ๆ เชน กระดูก กระดูกออน ผิวหนัง ปอด 
เปนตน แตในกรณขีองเนื้อเยื่อสมองซึ่งเปนอวยัวะที่มคีวามสําคัญมาก
นั้นคอนขางที่จะมีความยากลําบากกวามาก เนื่องจากเนื้อเยื่อสมอง
จะไมมคีวามสมํ่าเสมอในองคประกอบเหมอืนกนัในทกุตาํแหนง แตละ
ตําแหนงของเนื้อเยื่อสมองจะประกอบไปดวยเซลลประสาทหลาย
ประเภท และเซลลคํ้าจุนระบบประสาท (glial cells) ซึ่งสัดสวนโดย
ปริมาณของเซลลตาง ๆ  เหลานี้ในแตละตาํแหนงของสมองนัน้จะแตกตาง
กนัและมคีวามเฉพาะตอบรเิวณ ทาํใหการเลยีนแบบสรางเนือ้เยื่อสมอง
ขึ้นมาถือไดวาเปนความทาทายอยางมาก

ภาพแสดงขัน้ตอนของการสรางชั้นเซลลประสาทของเนื้อเยือ่สมองเทยีม
ดวยเทคนิคโฟโตลิโทกราฟ[4]

ภาพแสดงรปูทรงของชั้นเซลลประสาททีส่ามารถสรางขึ้นไดตามตองการ
ดวยการใชแผนบังแสงตามลําดับและจํานวนในการกําหนดตําแหนง
ของการเกิดการเชื่อมขวางของไฮโดรเจลที่ยึดติดบนแผนสไลดแกวได 
สทีี่แตกตางกนัแสดงใหเห็นถงึองคประกอบของเซลลประสาทที่แตกตาง
กัน[4]
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ภาพจากกลองจุลทรรศนฟลูออเรสเซนตแสดงถึงการเจริญของเซลล
ประสาทหนูในโครงสรางไฮโดรเจลที่ผานกระบวนการสรางชั้นเซลลที่
พัฒนาขึ้น[4]

เอกสารอางอิง
 1.  http://www.ninds.nih.gov/
 2. http://www.kurzweilai.net/creating-3d-brain-tissues-in-a-lab-dish
 3. http://www.gizmag.com/bioengineered-brain-tissue/25278/pictures
 4. Umut Atakan Gurkan, Yantao Fan, Feng Xu, Burcu Erkmen, Emel Sokullu Urkac, Gunes Parlakgul, Jacob Bernstein, Wangli Xing, 
  Edward S. Boyden, Utkan Demirci (2013), Advanced Materials, 25(8), pp.1192-1198.

ภาพวาดแสดงการสรางชั้นเซลลสามมิติทีป่ระกอบดวยหลายชั้นเซลล
ขึ้นมาโดยมีองคประกอบในบริเวณตาง ๆ ที่แตกตางกัน[3]

 จากการวิเคราะหรูปทรงของชั้นเซลลที่สรางขึ้นดวยเทคนิค
ดังกลาวดวยกลองจุลทรรศนพบวา ความแมนยําของตําแหนงของ
รปูทรงทีส่รางขึ้นดวยเทคนคินี้จะขึ้นอยูกับรปูทรงที่เลอืกใช และพบวา
มีคาที่ประมาณ 10.9-27.8 ไมครอน ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับขนาดของ
เซลลประสาทที่มีขนาดประมาณ 10 ไมครอนแลว ถือไดวาคอนขาง
ใกลเคยีงกัน เม่ือทดลองนาํเซลลประสาทจากหนูมาใชรวมกบัไฮโดรเจล
ในกระบวนการผลิตและนําชั้นเซลลที่ผลิตไดไปเพาะเลี้ยงพบวา
เซลลสามารถเจริญไดดี นอกจากนี้ยังมีการทดลองใชเซลลตนกําเนิด 
(embryonic stem cells) เซลลหลอดเลือด (human umbilical vein 
endothelial cells) และเซลลไฟโบรบลาสต (NIH 3T3 fibroblasts) มา
ใชในการสรางชั้นเซลล ที่มีองคประกอบของเซลลแตละประเภทใน
ตําแหนงตาง ๆ ที่แตกตางกันอีกดวย โดยทีมนักวิจัยตั้งเปาเบื้องตน
วาจะสรางเนื้อเยื่อเทียมขนาด 1 ลูกบาศกมิลลิเมตรที่ภายในประกอบ
ดวยเซลลจํานวน 100,000 เซลล และมกีารเชื่อมตอมากกวา 900 ลาน
จุดใหไดในอนาคต ทั้งนี้ดวยลักษณะพิเศษของเนื้อเยื่อสมองเทียมนี้ที่
สามารถกําหนดใหมีสัดสวนของเซลลประสาทและเซลลอื่น ๆ  ที่ความ
คลายคลึงกับสัดสวนและบริเวณที่พบไดในเนื้อเยื่อสมองในธรรมชาติ 
จึงสามารถนําไปใชในการศึกษาการเชือ่มโยงและการสือ่สารของเสน
ประสาทของเซลลประสาทวาเกิดขึ้นไดอยางไรและมีผลกระทบจาก
อิทธิพลใดบาง ซึ่งจะเปนประโยชนตอการนําองคความรูดังกลาวไปใช

งานในการออกแบบและพัฒนา
เน้ือเยื่อสมองเทยีมในอนาคต

ที่เมื ่อนําไปใชทดแทนแลว
สามารถทาํงานและสื่อสารรวมกบั

สมองในธรรมชาติไดอยางปลอดภัย
และมีประสิทธิภาพ

ภาพแสดงรูปทรงของชั้นไฮโดรเจลรูปทรงตาง ๆ ที่สรางขึ้นจากการ
ศกึษาดวยกลองจลุทรรศน (a) และขอบเขตของแตละสวนที่กาํหนดขึ้น (b) 
เพื่อนําไปคํานวณความแมนยําของการจัดเรียงตัวของรูปทรงที่ไดจาก
กระบวนการผลิต (c)[4]
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โรคหัวใจถามหาคนชอบกินเนื้อ อาหารเสริม
จากหมอที่ยังไมหมดไฟ!!

หมออายุรกรรมนั้น ไม่ได้จ�ากัดว่าจะเป็นหมอ

ทางสมอง ไต มะเร็ง หัวใจ ปอด เบาหวาน หรือ

แม้แต่หมอผิวหนังก็มีจ�านวนไม่ต�่ากว่า 35-40% 

ที่ไฟหมดคล้ายคลึงกัน ภาวะหมดไฟไม่ได้ส่งผล

กระทบต่อการดูแลผู้ปวยเพียงอย่างเดียว แต่

กระทบหมอโดยตรง ท�าให้มีอัตราฆ่าตัวตายสูง

กว่าคนทั่ว ๆ ไป ทั้งนี้หมอผู้หญิงจะกระทบ

มากกว่าผู้ชาย สัดส่วนอยู่ที่ร้อยละ 37 ต่อ 45

 เมื่อวิเคราะห์ถึงความรุนแรงของภาวะ

หมดไฟ ถึงแม้ว่าหมอชันสูตรเนื้อเยื่อ เรียกกัน

ย่อ ๆ ว่า หมอพาโถ มาจาก “pathologist” จะ

มีเพียง 3 ใน 10 รายที่ไฟหมด แต่มีความรุนแรง

ถึง 4 ใน 7 น้อยกว่าหมอสูติ-นรีเวช โดยขีด 1 

หมายถึง ไม่มีผลต่อชีวิต และขีด 7 รุนแรงถึงขั้น

อยากเลิกเป็นหมอ ทั้งนี้ทั้งนั้น น่าสนใจว่าภาวะ

หมดไฟไม่เก่ียวกับสขุภาพโดยรวม การออกก�าลงั

 จากการส�ารวจทัว่ประเทศสหรฐัอเมรกิาในป พ.ศ. 

2555 พบว่าในบรรดาคนท�างานทั้งหมด หมออเมริกัน 

45.8% เผชิญกับสภาวะ “หมดไฟ” มาเป็นอันดับหนึ่ง 

การส�ารวจนี้ท�าซ�้าในป พ.ศ. 2556 และได้ผลตัวเลข

คล้ายคลงึกนั คือ 39.8% ของหมอจะมอีาการอย่างน้อย 

1 อย่างของการที่หมดความกระตอืรอืร้นในงานที่ท�า ไม่

ไว้ใจในมนษุย์มนาด้วยกนั มคีวามรูส้กึถกูเยาะเย้ยถากถาง

จนท�าให้มีความเห็นแก่ตัว รวมทั้งรู้สึกว่าตัวเองด้อย

คุณค่า ร้อยละ 50 ของหมอหมดไฟจะตกอยู่ในกลุ่มที่ท�างานเผชิญกับ

ภาวะฉุกเฉินไม่ว่าที่เกิดจากโรคหรือที่มีการบาดเจ็บ (เวชศาสตร์ฉุกเฉิน) 

และกลุม่เวชบ�าบดัวกิฤต (critical care) รองลงมาคือ 

เวชศาสตร์ครอบครัว (43%) สูติ-นรีเวช (42%) 

อายรุกรรมหรอื หมอรกัษาทางยา (42%) หมอ

ผ่าตดั (42%) หมอดมยา (42%) 

ในขณะที่หมอเดก็ (35%) หมอ

โรคข้อที่ไม่ได้ผ่าตดัแต่ให้การ

รกัษาด้วยยา (35%) จิตแพทย์ 

(33%) และหมอชันสูตรทาง

เนื้อเยื่อ (32%) ดูจะมีภาษี

ดีกว่าในบรรดา
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กายน้อยไป น�า้หนกัตวั หรอืการดื่มเหล้า สบูบหุรี ่

รวมทั้งไม่เกี่ยวกบัประเภทของการท�ากจิกรรมใน

ยามว่าง แต่มีส่วนเกี่ยวกับการปรับตัวในเวลาที่

ใช้ในที่ท�างานและที่บ้าน

ศ.นพ.ธีระวัฒน์ บอกว่า สาเหตุส�าคัญ

ที่ท�าให้ไฟหมดคือ งานเยอะอย่างกับหนูถีบจักร 

ค่าตอบแทนไม่เคยเท่ากับแรงงานแรงใจที่ได้ 

ใช้ไปอีกยังถูกโหมกระหน�่าด้วยงานกระดาษ

ควบคุมคุณภาพ กรอกเหตุผลในการใช้ยา ทั้ง ๆ  

ทีถ้่าหมอจะสัง่ยามันกต้็องมีเหตุผลอยูแ่ล้ว เผชญิ

กับภาวะหดหู่โดยเฉพาะในหมอมะเร็งและหมอ

รักษาคนไข้เอดส์ และหมออยู่ในสภาพที่เผชิญ

กับสภาวะทีค่วบคมุอะไรไม่ได้เลย โดยมีกฎระเบยีบ

ซึง่ไม่สอดคล้องกบัแนวปฏบิตัทิีต้่องเจอกบัคนไข้

ลักษณะต่าง ๆ กันออกไป

ในบทสรุปเพ่งเล็งไปถึงระบบโครงสร้าง

และระบบบริการทางสาธารณสุขที่ผิดเพี้ยน 

บดิเบีย้ว นีค่อืสภาพในสหรฐัอเมรกิา เมื่อเปรยีบ

กับหมอไทยเราน่าจะไฟหมดในจ�านวนตัวเลข

มากกว่าครึ่งด้วยซ�้า 

ตดัฉากมาที่ความรูเ้กี่ยวกบัเรื่อง “โรค

หวัใจถามหาคนชอบกนิเนื้อ อาหารเสรมิ” จาก

หมอที่ยังไม่หมดไฟ เป็นท่ีสงสัยกันมานานแล้ว

ว่าท�าไมคนชอบบรโิภคเนือ้แดง สเต็ก เนื้อบด เบอรเ์กอร์แทนทีจ่ะกนิปลา 

ผัก กลับตายหรือต้องท�าบอลลูนใส่ขดลวดถ่างเส้นเลือดหัวใจกันเต็มไป

หมด ทั้ง ๆ ที่ปริมาณไขมัน คอเลสเตอรอล และไขมันอิ่มตัวใน

เนื้อก็ไม่ได้สูงมากนัก

 รายงานในวารสารชั้นน�า เนเจอร์ (Nature 

Medicine) 7 เมษายน 2556 โดย Koeth และ

คณะ จากคลีฟแลนด์คลินิก สหรัฐอเมริกาที ่

พบว่า การกินเนื้อซึ่งมีส่วนประกอบส�าคัญคือ 

แอล-คาร์นทินี (L-carnitine) จะถูกเปล่ียนโดย

จลุนิทรีย์ในล�าไส้ให้กลายเป็น trimethylamine-

N-oxide (TMAO) โดยที่ TMAO จะเป็น

ตัวเร่งให้เกิดเส้นเลือดตัน

 ทั้งนี้ไม่เพียงแต่คาร์นิทีนอย่างเดียว 

การกินโคลนี (choline) และ phosphatidylcholine 

กจ็ะถกูย่อยให้เกดิ trimethylamine (TMA) และในที่สดุกจ็ะกลายเป็น TMAO 

ตามมา (Wang และคณะ วารสาร Nature 2554) “Catherine Collins” นัก

โภชนาวทิยาได้ให้ความเห็นในเวบ็ของข่าว BBC (สืบค้น 10 เมษายน 2556) 

ว่าการใช้อาหารเสรมิที่ม ีแอล-คาร์นทินี เป็นส่วนประกอบด้วย นยัว่าท�าให้

สัดส่วนกระชบั ลดน�า้หนกั ผวิสวย เพื่อท่ีจะเพิ่มการเผาผลาญเมตาบอลซิมึ 

และยังมีเลซิติน โคลีน และ betaine นัยว่าเพื่อป้องกันอัลไซเมอร์ หรือ 

เพิม่สติปัญญาจากอาหารเสริมดังกล่าว แต่อาจไม่มีหลักฐานชัดเจนก็มี

ความเสี่ยงเช่นกัน ยกเว้นแต่ว่าเป็นมังสวิรัติเท่านั้น

 “แอล-คาร์นิทีน” เป็นสารประกอบแอมโมเนียม ซึ่งเกิดจากการ

สังเคราะห์ของกรดอะมิโนไลซีน และเมไธโอนีน แอล-คาร์นิทีน มีบทบาท

ในการเคลื่อนกรดไขมันจากการย่อยสลายไขมันภายในเซลล์เข้าสู่ตัว 

ไมโทคอนเดรยีเพื่อสร้างเป็นพลังงาน ในส่วนการใช้ แอล-คาร์นทินี เพื่อลด
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น�้าหนักยงัไม่มหีลกัฐานทางวิทยาศาสตร์ชดัเจน แต่มรีายงาน

ว่าอาจช่วยผู้ปวยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกจากเส้นเลือด

หัวใจตีบให้มีอาการน้อยลงบ้าง และอาจช่วยคนเป็นหมัน

โดยเพิ่มคุณภาพของสเปร์ม แอล-คาร์นิทีน มีมากในเนื้อวัว 

95 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม เนื้อบด 94 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม 

เนื้อหมู 27.7 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม เบคอน 23.3 มิลลิกรัม

ต่อ 100 กรมั ในขณะที่ปลา ไก่ ไอศกรมี และนมจะมปีรมิาณ

ต�่ากว่ามากอยู่ที่ 3-5 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม ส่วนพืช ผัก ไข่ 

ผลไม้ น�้าส้ม จะมีขนาดต�่ากว่า 0.2 มิลลิกรัมต่อ 100 กรัม 

ในการบรโิภคอาหารประจ�าวนัจะได้ แอล-คาร์นทินี ในขนาด 

เรื่องส�าคญัที่ท�าให้คนไทย

เกิดปัญญา เพราะ

ฉะนั้นการกนิอาหาร

ครบหมู่คละกันไป

โดยเน้นผัก ผลไม้ 

ถั่ว โดยไม่จ�าเป็นต้อง

เพิ่มด้วยอาหารเสริม ถึงแม้ว่าจะเลือกสารที่ว่า

เปน็ประโยชน์ต่อเซลล ์ร่างกาย และเนือ้เยื่อ แต่

ถ้ามากเกนิไปจะเกดิการปรบัเปลี่ยนจลุนิทรย์ีใน

ล�าไส้ และกลับเปลี่ยนเป็นของเสียซึ่งมีพิษ และ

ท�าให้ที่ว่าดีกลายเป็นร้ายไปเสียอีก “ปริมาณ 

แอล-คาร์นิทีน ในอาหารเสริม 1 เม็ด อาจมี

ปริมาณมากกว่า 500 มิลลิกรัม สุดท้ายความ

เชื่อทางศาสนา เคร่งครัดในการละการฆ่าสัตว์

ตัดชีวิต บริโภคมังสวิรัติแต่โบราณกาลเป็นสิ่งที่

ถูกต้อง” 

20-200 มก. แต่ในคนท่ีกินมงัสวริตัจิะเหลอืเพยีง 1 มลิลกิรมัต่อวนั นอกจาก

ที่คนชอบกินผักจะได้ แอล-คาร์นิทีน น้อยกว่าแล้ว ยังพบว่าจุลินทรีย์ใน

ล�าไส้ของคนชอบกินผักจะเป็นชนดิทีไ่ม่เปล่ียน แอล-คาร์นทินี เป็นสารพษิ 

TMAO ขอ้มลูที่น่าสนใจจากการตรวจผู้ปวย 2,595 คนที่ได้รบัการประเมนิ

สภาพทางหัวใจพบว่า คนที่มีระดับ แอล-คาร์นิทีน ร่วมกับ TMAO สูงจะ

มีความเสี่ยงสูงของการเกิดเส้นเลือดหัวใจตีบตัน อัมพฤกษ์ และเสียชีวิต

 นอกจากนี้การทดลองในหนูโดยให้ แอล-คาร์นิทีน ไปนาน ๆ  จะ

ท�าให้จุลินทรีย์ในล�าไส้เปลี่ยนชนิดไปจนท�าให้เกิดการสร้าง TMA และ 

TMAO สูงขึ้น และเกิดเส้นเลือดตีบมากขึ้น ทั้งหมดเหล่านี้เป็น

ข้อมูลวิชาการที่อ่านเข้าใจยาก แต่โดย

สรุป ศ.นพ.ธีระวัฒน์ ย�้าว่า เป็น

chu391.indd   27 6/4/56 BE   2:00 PM



28 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 ÁÔ¶Ø¹ÒÂ¹ 2556

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

 อาการเจบ็คอเปนสิ่งที่พบบอยในเวชปฏิบตั ิ สาเหตขุอง

อาการเจ็บคอที่พบบอย ไดแก โรคคออกัเสบหรอืตอมทอนซิลอักเสบ 

คออกัเสบเปนการตดิเช้ือทางเดนิหายใจสวนบนท่ีพบบอยที่สดุ คอ

อกัเสบมกัเกดิจากเช้ือไวรสั เชื้อแบคทเีรยี พบผูปวยหลายรายตรวจ

พบเชือ้แบคทเีรยีบรเิวณคอหอยโดยทีไ่มมอีาการแสดงของโรค เชือ้

แบคทเีรยีกอโรคสาํคญัคอื beta-hemolytic streptococci (GABHS) 

ซ่ึงสามารถทาํใหเกิดภาวะแทรกซอนทีร่นุแรง เชน ไขรมูาตกิเฉยีบพลนั

หรอืโรคโกลเมอรลูสัอกัเสบ (glomerulonephritis) การใหยาปฏชิวีนะ

จึงจาํเปนในการรกัษาโรคและปองกนัการเกดิภาวะแทรกซอนจาก

เชื้อโรคดงักลาว

 การทบทวนวรรณกรรมในฐานขอมลูเชิงประจักษ Cochrane 

ในหวัขอการใชยาปฏชิวีนะอืน่เปรยีบเทยีบกบัยากลุม penicillin เพือ่

หาประสทิธิผลการรกัษาโรคคออกัเสบโดยใชยาปฏชิวีนะชนดิอ่ืน

นอกเหนอืจากยากลุม penicillin ในการควบคมุเชื้อแบคทเีรยี beta-

hemolytic streptococci (GABHS) อันเปนสาเหตหุลกัของโรค

คออกัเสบ และลดความเสี่ยงของการเกดิภาวะแทรกซอน จากการ

ทบทวนวรรณกรรมไดรวบรวมรายงานวจิยัจาํนวนทัง้ส้ิน 17 งาน

วจิยั มีผูเขารวมการศกึษาจาํนวน 5,352 คน โดยพบวา 16 งาน

วิจัยศึกษาเปรียบเทียบกับยาปฏิชีวนะกลุมอื่นกับยา penicillin, 

พบ 6 งานวจิยัทาํการศกึษาเปรียบเทยีบยา cephalosporins กบัยา 

penicillin, พบ 6 งานวจิยัศกึษาเปรยีบเทยีบระหวางยา macrolides 

กบัยา penicillin, พบ 3 งานวิจยัศกึษาเปรยีบเทยีบยา carbacephem 

กับยา penicillin และหนึ่งการศกึษาเปรียบเทยีบยา sulfonamides 

กับยา penicillin อกีหนึ่งการศกึษาเปรยีบเทยีบยา clindamycin กบั

ยา ampicillin

 ผลการศกึษาไมมีหลกัฐานแสดงใหเหน็ถงึประสทิธภิาพ

ของยาตวัอ่ืนในการรักษาโรคคออักเสบเหนอืยา penicillin ไมพบ

ความแตกตางระหวางยา cephalosporin กับยา penicillin ในการ

หายของโรค ยา cephalosporin พบการกลับเปนซ้ําของโรคตํ่าใน

ผูใหญ ไมพบความแตกตางระหวาง macrolides กบัยา penicillin 

พบวายาปฏชิวีนะชนดิ carbacephem ชวยใหผูปวยเดก็อาการดขีึ้น

เร็วหลังการรักษา ในกลุมเด็กพบอาการขางเคียงจากการใชยา 

macrolides 

กลาวโดยสรปุ ยาปฏชิวีนะ penicillin เปนยาทีม่ปีระสทิธิภาพ

ดใีนการรกัษาโรคคออกัเสบ ตอมทอนซลิอกัเสบ ไมพบหลกัฐาน

เพยีงพอวายาชนดิอื่นมปีระสทิธภิาพที่เหนอืกวายา penicillin ใน

การตอตานเช้ือ GABHS อันเปนสาเหตุของโรค tonsillopharyngitis 

ในผูใหญพบวา cephalosporins มปีระสทิธภิาพในการลดการกาํเรบิ

ของโรคไดด ีในเดก็พบวา carbacephem มีประสิทธิภาพในการลด

อาการของโรคไดด ี
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รักษาที่ใด รวมทั้งไมเคยมอีาการเชนน้ีมากอน ผูปวยมอีาการ

เจ็บแนนหนาอกมากจนทนไมไหวจึงมาโรงพยาบาล 

ผูปวยมโีรคประจาํตวัเปนโรคเบาหวาน โรคความดนั

โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตวายโดยยังไมไดฟอก

เลือดลางไต ผูปวยปฏิเสธการดื่มสุราและไมสูบบุหรี่ ผูปวย

มักทะเลาะกับสามีรุนแรงบอยครั้ง รวมทั้งเครียดเรื่องบุตร

ชายยังไมมีงานทําอีกดวย

 ตรวจรางกายแรกรับ พบผูปวยมีสัญญาณชีพอยู

ในเกณฑปกติ มีขาทั้งสองขางบวมกดบุมเล็กนอย สําหรับ

การตรวจระบบหวัใจและหลอดเลอืดพบวาชีพจรเตนเทากัน

ปกติ เสียงหัวใจเตนปกติ ไมมีเสียงฟูของลิ้นหัวใจ ไมมี

หลอดเลอืดดําท่ีคอโปงพอง นอกจากนี้จากการตรวจทั้งระบบ

ทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร และระบบประสาทก็

อยูในเกณฑปกติ  

 แพทยไดสงตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ เปนดงัภาพที ่1 

พบวามี normal sinus rhythm อัตราเร็วชีพจร 90 ครั้งตอ

นาที พบ ST elevation ใน lead V2-V6 และพบ pathologic 

Q wave ใน lead 2, 3, aVF แพทยจึงใหการวินิจฉัยเปนภาวะ

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแบบมี ST elevate (ST 

Elevate Myocardial Infarction, STEMI) จึงเริ่มใหการรักษา

ดวยการใหออกซิเจน ใหยาตานเกล็ดเลือดคือ aspirin, 

clopidogrel ใหยาลดอาการเจ็บแนนหนาอกคือ isosorbide 

dinitrate อมใตลิ้น ถายภาพรังสีปอด และเจาะเลือดสงตรวจ

ทางหองปฏิบัตกิาร ซึ่งรวมถงึการตรวจดคูาเอนไซมของหวัใจ 

ซึ่งไดผล CK-MB 19 U/L, Troponin T 2.29 ng/mL รวมทั้ง

ไดปรึกษาอายุรแพทยระบบหัวใจเพื่อมารวมประเมิน

ผูปวยหญิงไทย อายุ 79 ป อาชีพแมบาน มาหอง

ฉุกเฉินดวยอาการเจ็บแนนหนาอกมา 12 ชั่วโมงกอนมา

โรงพยาบาล โดย 12 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ขณะที่ผูปวย

กําลังนั่งดูโทรทัศนเริ่มรูสึกเจ็บแนนหนาอกตรงกลางอก 

ไมปวดราวไปไหน เจ็บเหมือนมีของหนักมาทับ เปนครั้งละ 

2-3 นาที จากนั้นคอยบรรเทาลงบางแตไมหายขาด เปน ๆ 

หาย ๆ  เชนนี้ตลอดทั้งวนั มใีจสั่น มอืสั่น เหงื่อออกมาก ไมมี

วิงเวียนศีรษะหนามืด ไมมีคลื่นไสอาเจียน อาการเจ็บไม

สัมพนัธกบัทาทางหรอืมือ้อาหาร นอนราบได ไมหอบเหนือ่ย 

ไมมีลุกขึ้นมาเหนื่อยหอบตอนกลางคืน ไมมีไข ไมไอ ไมมี

ขาบวม ปสสาวะปริมาณปกติ 

 ผูปวยไมไดกินยารักษาอาการ และไมไดไปตรวจ

Takotsubo Cardiomyopathy

ภาพที่ 1 คลื่นไฟฟาหัวใจพบ ST elevation ใน lead V2-V6 และพบ pathologic 

Q wave ใน lead 2, 3, aVF

 อายุรแพทยระบบโรคหัวใจไดทํา echocardiogram พบมี apical ballooning, 

hypokinesia from mid to apex, anterior and inferior wall of left ventricle, left ventricular 

ejection fraction (LVEF) 30% และพิจารณาสงตัวผูปวยไปรับการสวนสายเขาหลอดเลือด

หัวใจ (cardiac catheterization) โดยเร็ว ซึ่งก็ไมพบมีการอุดตันที่สําคัญของหลอดเลือดหัวใจ

แตอยางใด ดังนั้น แพทยจึงใหการวินิจฉัยผูปวยรายนี้วาเปน Takotsubo Cardiomyopathy

ÍÀÔ»ÃÒÂ
 ผูปวยมาโรงพยาบาลดวยอาการเจบ็แนนหนาอกตรงกลาง ไมปวดราวไปไหน เจบ็

เหมือนมีของหนักมาทับ เปนครั้งละ 2-3 นาที เปน ๆ หาย ๆ ตลอดทั้งวัน มีใจสั่น มือสั่น 

และเหงือ่ออกมาก ตรวจรางกายพบวาผูปวยมสีญัญาณชพีปกต ิขาบวมกดบุมเลก็นอย สวน

ระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งระบบทางเดินหายใจก็ลวนเปนปกติ  ซึ่งอาการเจ็บแนน

หนาอกสามารถนึกถงึพยาธิสภาพของระบบตาง ๆ ไดหลายระบบคอื ระบบหวัใจ ระบบทางเดิน

หายใจ ระบบทางเดินอาหาร และระบบกระดูกและกลามเนื้อ แตจากอาการ อาการแสดง 

และการตรวจรางกายในผูปวยรายนี้ สามารถเขาไดกบัความผดิปกตขิองระบบหวัใจ โดยนกึถงึ

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infarction) มากที่สุด ซึ่งการสง

ตรวจเบื้องตนที่ควรทําคือ การสงตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ

 จากผลการสงตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจของผูปวย เขาไดกับภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันแบบ ST Elevate Myocardial Infarction (STEMI) เนื่องจากพบ ST elevation 

ใน lead V2-V6 และพบ pathologic Q wave ใน lead 2, 3, aVF ดังนั้น ผูปวยจึงควรไดรับ

การรกัษาเบื้องตนโดยการใหออกซเิจน การใหสารนํ้าทางหลอดเลอืดดํา การใหยาตานเกลด็เลอืด 

ยาลดอาการเจ็บแนนหนาอกอมใตลิ้น ดังที่ไดทําไปในผูปวยรายนี้ จากนั้นควรปรึกษา

อายรุแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานหวัใจเพือ่ทาํการประเมนิผูปวยและวางแผนแนวทางการดแูล

รักษาตอไป 

 โดยในผูปวยรายนี้ แพทยพิจารณาทําการสวนสายเขาหลอดเลือดหัวใจเพื่อฉีดสี 

(cardiac catheterization) เพื่อดวูามกีารตบีหรอือดุตนัของหลอดเลอืดหวัใจหรอืไม ซึ่งไมพบวา

การตบีหรืออดุตนัของหลอดเลือดเล้ียงหวัใจแตอยางใด สวนการทาํ echocardiogram พบวา
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(microvascular) ในกลามเน้ือหวัใจ หรอืกลามเนือ้หวัใจอกัเสบ 

(myocarditis) เปนตน แตที่เช่ือกันมากที่สดุคือ เกดิจากมกีาร

เพิ่มขึ้นของระดับสาร catecholamine ในรางกาย 

 พบวาในผูปวย Takotsubo Cardiomyopathy มี

ระดับของ catecholamine ในรางกายมากเปน 2-3 เทาของ

ระดบัในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอดุตนั5 โดยสาร catecholamine 

นีจ้ะหลั่งจากการทีม่ีความเครียดทัง้ทางอารมณหรือทาง

รางกายเพิ่มมากขึ้น และไปทาํหนาที่กระตุนระบบซมิพาเทตกิ 

ทําใหหลอดเลือดเล็ก ๆ (microvascular) บริเวณกลามเนื้อ

หัวใจมีการหดตัว กระตุนใหมีระดับของ cyclic adenosine 

monophosphate ที่สูงขึน้มากจนเกิดมีภาวะแคลเซียมสงู

ภายในเซลลกลามเนื้อหัวใจ ทําใหเซลลกลามเนื้อหัวใจเกิด

การเสยีหายเพราะไดรับออกซเิจนไมเพยีงพอ จากการที่เซลล

ไมสามารถรบันํ้าตาลกลโูคสและกรดไขมนัไปใชเปนพลงังาน

ได และจากการที่มีแคลเซียมสูงมากเกินไป พบวาตัวรับสาร 

catecholamine นั้นจะพบมากที่สุดในบรเิวณจดุยอดของหวัใจ

หองลางงซาย (apex of left ventricle) ซึ่งเปนสาเหตุทําให

หัวใจหองลางงซายเปนสวนที่ไดรับผลกระทบและสูญเสีย

ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผนังหองหัวใจไป

 นอกจากนี้ยงัเชื่อวา สาเหตทุี่โรคนี้พบในเพศหญงิ

มากกวาเพศชาย และพบในวัยหมดประจําเดือนมากกวาวัย

อื่น เนื่องจากระดับฮอรโมนเอสโตรเจนที่ลดลงในหญิงวัย

หมดประจําเดือนจะไปทําใหหลอดเลือดเล็ก ๆ  บริเวณเซลล

กลามเนื้อหัวใจตอบสนองตอระดับของสาร catecholamine 

ไดมากกวาปกต ิและโดยปกตแิลวเพศหญิงจะมแีนวโนมเปน

โรคทางระบบหลอดเลอืดเลก็ ๆ  ไดมากกวาเพศชายอกีดวย6

 ในเวลาตอมาระดบัของ catecholamine ในรางกาย

จะลดระดับลงอยางรวดเร็วจนถึงระดับปกติภายในเวลา

ประมาณ 9 วัน5 ดังนั้น โรคนี้จึงสามารถบรรเทาอาการลง

และหายเองได

 ความเครยีดที่อาจพบเปนสาเหตอุาจเปนความเครยีด

ทางอารมณ อาทิเชน การสูญเสียคนรัก การไดรับขาวราย 

การทะเลาะกับคนรอบขาง อุบัติเหตุ การสูญเสียทรัพยสิน 

หรืออาจเปนความเครียดทางรางกาย เชน หลังผาตัด ความ

เจบ็ปวด ภาวะหอบหดืเฉยีบพลนั การตดิเชื้อในกระแสเลือด 

การทดสอบวิ่งสายพาน หรอืโรคทางระบบประสาท เชน เลอืด

ออกในชองนํา้ไขสนัหลงั (Subarachnoid Hemorrhage) หรอื

อาการชัก เปนตน แตอยางไรก็ตาม 1 ใน 3 ของผูปวยอาจ

ไมพบมีความเครียดที่เปนสาเหตุนํามากอน3

ÍÒ¡ÒÃáÅÐÍÒ¡ÒÃáÊ´§
 อาการของผูปวยสวนใหญจะมาดวยเจ็บแนน

หนาอก 83.4% ซึ่งเหมือนอาการเจ็บแนนหนาอกในโรค

หลอดเลือดหัวใจอุดตัน (angina chest pain) และรองลงมา

คือ อาการหอบเหนื่อย 20.4% ที่ตามมาจากเหตุการณที่มี

ภาวะเครียด นอกจากนั้นอาจพบมีอาการคลื่นไส อาเจียน 

ผนังหัวใจหองลางซายสวนจุดยอดหัวใจโปงพองออก (apical ballooning) มีการเคลื่อนไหว

นอยกวาปกตขิองผนงัหวัใจหองลางซายสวนกลางไปจนถงึสวนจดุยอดหัวใจ และบรเิวณผนัง

ดานหนาและดานลางของหัวใจหองลางงซายพบการบีบตัวของหัวใจหอลางงซาย (LVEF) 

เพียง 30% ซึ่งตํ่ากวาปกติ รวมกับประวัติของผูปวยที่มีประวัติทะเลาะกับสามีอยางรุนแรง

บอยครั้ง เครยีดเรื่องบตุรชายยงัไมมงีานทาํ ซึ่งสิ่งเหลานี้ทาํใหแพทยวนิจิฉยัผูปวยวาสามารถ

เขาไดกับโรค Takotsubo Cardiomyopathy

Takotsubo Cardiomyopathy
Takotsubo Cardiomyopathy หรือ Stress-Induced Cardiomyopathy หรือ 

Transient Left Venticular Apical Ballooning Syndrome หรือ Stress Cardiomyopathy ถูก

พบและอธิบายครั้งแรกโดย Sato และคณะ แพทยชาวญี่ปุนในป ค.ศ. 19901 คือโรคหัวใจที่

มคีวามผดิปกตขิองการเคลือ่นไหวของผนงัหวัใจหองลางซายเปนการชัว่คราว คือจะพบมีการ

เคลื่อนไหวที่นอยลงหรือไมเคลื่อนไหวเลยของหัวใจหองลางซายบริเวณจุดยอดหัวใจ (apex) 

และบริเวณกลางหองหัวใจ (mid ventricle) โดยบริเวณฐานของหัวใจ (base) จะยังเคลื่อนไหว

ไดปกติหรือมากกวาปกติ โดยไมมีความผิดปกติหรือการตีบของหลอดเลือดหัวใจ ทําใหหอง

หัวใจหองลางซายขณะบีบตัว (systole) เปลี่ยนรูปรางกลายเปนรูปคลายไหดักจับปลาหมึก 

(takotsubo) ของประเทศญี่ปุน ที่มีรูปรางกนไหกลม และคอไหแคบ ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2 A: หัวใจบีบตัวปกติ B: หัวใจบีบตัวแบบ Takotsubo Cardiomyopathy 

C: ไหดักจับปลาหมึก (takotsubo)

ในผูปวยบางรายอาจมลีกัษณะพยาธสิภาพที่แตกตางออกไป เชน การเคลื่อนไหว

ของผนงัหวัใจหองลางซายบรเิวณจุดยอดหัวใจ (apex) ยงัสามารถเคลื่อนไหวไดเปนปกต ิหรอื 

1 ใน 3 ของผูปวยอาจพบผนังหัวใจหองลางขวาเคลื่อนไหวนอยลงผิดปกติรวมดวยได2

 โรคนี้พบวามีการวินิจฉัยผิดพลาดไดบอย เนื่องจากมีอาการและอาการแสดงทาง

คลินิก และการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน คลื่นไฟฟาหัวใจมีความคลายคลึงกับโรค

หลอดเลือดหัวใจอุดตัน (Acute Coronary Syndrome) เปนอยางมาก โดยพบวา 1-2% ของ

ผูปวยที่สงสัยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน แทจริงแลวเปน Takotsubo Cardiomyopathy3

ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ
 90% ของผูปวยโรคนี้มักพบในผูหญิงมากกวาผูชาย4 อายุเฉลี่ยที่พบคือ อายุ

ระหวาง 62-76 ป โดยพบมากในผูหญงิวยัหมดประจาํเดอืน (postmenopause) ที่มคีวามเครยีด

ทั้งทางอารมณและทางรางกายสูง จึงอาจเรียกโรคนี้วา Broken Heart Syndrome 

¾ÂÒ¸ÔÊÃÕÃÇÔ·ÂÒ
 สาเหตุของโรคนี้ยังไมแนชัดและมีหลายทฤษฎีดวยกัน อาทิเชน เกิดจากการที่มี

กลามเนื้อหัวใจหยุดนิ่ง (myocardial stunning) จากการกระตุนของสาร catecholamine, การ

หดตัวของหลอดเลือดในชั้นเยื่อหุมหัวใจ (epicardium), การหดตัวของหลอดเลือดเล็ก ๆ 
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เหงื่อออกมาก ใจสั่น เวยีนศรีษะ เปนลมหมดสต ิหรอืมอีาการ

ของภาวะปอดบวมนํ้า (pulmonary edema) หัวใจลมเหลว 

(congestive heart failure) และอาจรุนแรงถึงเกิดภาวะช็อก

จากหัวใจลมเหลวได (cardiogenic shock) แตพบไดนอย3

 ในป ค.ศ. 2007 Abhiram Prasad และคณะ จาก 

Mayo Clinic ไดทาํการศกึษาผูปวยและออกเกณฑการวนิจิฉัย

โรค Takotsubo Cardiomyopathy ขึ้นมา ซึ่งมีการปรับปรุง

ลาสุดเมื่อป ค.ศ. 2008 โดยผูปวยตองเขาไดกับเกณฑการ

วินิจฉัยทั้งหมด 4 ขอ ถึงจะวินิจฉัยวาเปน Takotsubo 

Cardiomyopathy ได6, 7 ดังนี้

 1. มีการเคล่ือนไหวนอยลง ไมเคลือ่นไหวเลย หรือ

เคล่ือนไหวผดิปกติของผนงัหัวใจหองลางซายบรเิวณตรงกลาง

หองอยางชั่วคราว โดยอาจมีความผิดปกติที่บริเวณจุดยอด

หวัใจรวมดวยหรอืไมกไ็ด โดยบรเิวณของหองหัวใจที่เคลื่อนไหว

ผิดปกติไมสัมพันธกับขอบเขตที่หลอดเลือดหัวใจเสนใดเสน

หนึ่งไปเลี้ยง ซึ่งมักมีสาเหตุเกิดจากความเครียด แตอาจไม

พบในผูปวยบางราย

 2. ไมพบการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ หรือมี

การแตกของคราบ (plaque) ที่เกาะผนังเสนเลือดอยาง

ฉับพลัน

 3. มคีวามผดิปกติที่เกดิข้ึนใหมของคลื่นไฟฟาหวัใจ 

(เปนไดทั้ง ST segment elevation และ/หรอื T wave inversion) 

หรือมีการเพิ่มขึ้นของคาเอนไซม Troponin ของหัวใจ

 4. ไมพบมี Pheochromocytoma หรือกลามเนื้อ

หัวใจอักเสบ (Myocarditis)

Takotsubo Cardiomyopathy VS âÃ¤ËÅÍ´àÅ×Í´
ËÑÇã¨ÍØ´µÑ¹ 
 ภาวะทั้งสองมีความคลายกันมากทั้งในสวนของ

อาการและอาการแสดง รวมทั้งการสงตรวจทางหองปฏิบัติ

การเบื้องตน เชน การตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ การถายภาพรงัสี

ปอด คาเอนไซมของหัวใจ Troponin T, CK-MB

 แตที่พบวามีความแตกตางกันระหวาง 2 ภาวะนี้

คือ Takotsubo Cardiomyopathy มักพบในผูปวยเพศหญิง

มากกวา โดย 88.9% เปนผูปวยเพศหญงิ แตในโรคหลอดเลอืด

หัวใจอุดตันพบเปนในเพศหญิงเพียง 44.4% และในการ

ตรวจคล่ืนไฟฟาหวัใจพบวา ใน Takotsubo Cardiomyopathy 

ม ีQT interval ยาว (prolonged QT) มากกวาในโรคหลอดเลอืด

หัวใจอุดตัน5

¡ÒÃÊ‹§µÃÇ¨·Ò§ËŒÍ§»¯ÔºÑµÔ¡ÒÃ
 การถายภาพรังสีปอดอาจพบมีหัวใจโต หรือ

ปอดบวมนํ้า สวนคลื่นไฟฟาหัวใจที่พบจะเหมือนกับในโรค

หลอดเลือดหัวใจอุดตันและไมสามารถแยกกันได โดยพบ

ความผดิปกตขิอง ST segment โดยสวนใหญจะม ีST elevation 

ไดถึง 50-60% ของผูปวย7 หรือมี T wave abnormality เชน 

T wave inversion ซึ่งมักจะพบใน anterior precordial leads โดยมักไมพบ reciprocal ST 

segment เปลี่ยนแปลงเหมือนในโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน5 หรืออาจพบมี prolonged QT 

interval, pathologic Q wave, non specific EKG abnormality, normal EKG ไดในผูปวย

บางราย 

 ในผูปวยที่สงสยัวาเปนโรคหลอดเลอืดหวัใจอุดตนัที่มคีาเอนไซมหวัใจ Troponin T 

สูงกวาปกติพบวาเปน Takotsubo Cardiomyopathy จํานวน 1.2% และในผูปวย Takotsubo 

Cardiomyopathy ทั้งหมด พบวาจํานวน 70-80% พบมีคาเอนไซมของหัวใจ CK-MB, 

Troponin T สูงขึ้น8 โดยพบวาระดับสูงสุดของคาเอนไซมของหัวใจเหลานี้จะมีคาตํ่ากวาใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน และระดับของ Brain Natriuretic Peptide (BNP) อาจสูง

ขึ้นไดในผูปวยบางราย โดยจะมีระดับสูงกวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน3

 การวินิจฉัยที่ดีที่สุดคือ การฉีดสีเขาหลอดเลือดหัวใจ (cardiac angiography) วิธี

นี้สามารถชวยในการวินิจฉัยแยกโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันออกไปได9 โดยจะไมพบมีการ

อุดตันของเสนเลือดหัวใจใด ๆ หรือพบมีการอุดตันเล็กนอยท่ีไมมีความสําคัญทางคลินิก 

ไมเหมอืนกบัโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั ในผูปวยสวนมากมกัจะถกูวนิจิฉยัวาเปน Takotsubo 

Cardiomyopathy จากวิธีนี้ เนื่องจากผูปวยสวนใหญมักถูกสงสัยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ

อุดตันกอนในเบื้องตน จึงถูกสงมาทํา cardiac angiography เกือบทุกราย

 การทํา echocardiogram หรือการฉีดสีดูหัวใจหองลาง (ventricular angiography) 

ก็สามารถชวยในการวินิจฉัยได โดยจะเห็นมีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของหัวใจหองลางซาย

ซึ่งไมสัมพันธกับบริเวณของขอบเขตของกลามเนื้อหัวใจที่มีเสนเลือดหัวใจเสนใดเสนหนึ่งไป

เล้ียง จะพบมกีารเคล่ือนไหวที่นอยลงหรอืไมเคล่ือนไหวเลยของหัวใจหองลางซายบรเิวณจดุ

ยอดหัวใจ (apex) และบริเวณกลางหองหัวใจ (mid ventricle) โดยบริเวณฐานของหัวใจ (base) 

จะยังเคลื่อนไหวไดปกติหรือมากกวาปกติ และการวัดความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ

หองลางซาย (left ventricular ejection fraction) จะมีคาตํ่ากวาปกติ คือประมาณ 20-49%8 

ดังภาพที่ 3

ภาพที่ 3 ventricular angiography แสดงวามีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของหัวใจ

หองลางซาย

 การถายภาพรงัสแีมเหลก็ไฟฟาของหวัใจ Cardiac Magnetic Resonance Imaging 

(MRI) อาจชวยในการแยก Takotsubo Cardiomyopathy จากโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั และ

กลามเนื้อหัวใจอักเสบได

 โดยภาวะผิดปกตทิีพ่บทัง้หมดน้ีจะพบเปนการชั่วคราวเทาน้ัน จะสามารถกลบัมา

สูภาวะปกติไดในเวลาตอมา

¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ
 ในขั้นแรกตองประเมินและใหการดูแลรักษาผูปวยในสวนของ Airway, Breathing, 

Circulation ใหกลับมาเปนปกติกอน เนื่องจากในผูปวยบางรายอาจมาพบแพทยดวยอาการ

และอาการแสดงของภาวะปอดบวมนํ้า ภาวะหัวใจลมเหลว หรือภาวะช็อกได จึงตองรีบ

ใหการรักษาเบื้องตนอยางทันทวงที
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 จากนัน้เนื่องจากผูปวยโรคนี้มกัมาพบแพทยดวยอาการและอาการแสดงทางคลนิกิ

ที่แยกไมไดกับโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน ดังนั้น การรักษาควรเปนไปในทางเดียวกันกับการ

รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน คือการติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจ การใหยาตานเกล็ดเลือด 

เชน aspirin ยาละลายลิ่มเลือด ยาลดการเจ็บแนนหนาอก ยากลุม beta-blocker เปนตน7 

โดยยากลุม beta-blocker นีย้งัเปนทีถ่กเถยีงกนัวาควรใหในผูปวยไดหรอืไม เพราะอาจทาํให 

QT interval ยืดยาวมากขึ้นได3

 จากนั้นเนื่องจากยังไมสามารถแยกโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันออกไปได แพทย

จึงอาจพิจารณาการรักษา reperfusion therapy เชน Percutaneous Coronary Intervention 

หรือ fibrinolysis เปนตน แตวิธีที่ดีที่สุดและจะสามารถชวยแยกโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน

ออกจาก Takotsubo Cardiomyopathy ไดคอื การทํา cardiac catheterization จงึควรพจิารณา

ทําในผูปวยที่สามารถทําไดทุกราย

 สวนการให fibrinolysis ในผูปวย Takotsubo Cardiomyopathy นอกจากจะไมได

ประโยชนแลว อาจจะทําใหผูปวยมีโอกาสเสีย่งตอการมีเลือดออกเพิ่มมากขึ้น5 แตอยางไร

กต็าม การสงสยัวาผูปวยเปน Takotsubo Cardiomyopathy กไ็มอาจเปนเหตผุลที่ดีพอในการ

ไมให fibrinolysis ในผูปวยที่จําเปนได เนื่องจากผูปวยสวนใหญที่ตองการ fibrinolysis มักเปน

โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันจริง

 เมื่อไดรับการวินิจฉัยอยางแนนอนแลววาเปน Takotsubo Cardiomyopathy หลัก

การรักษาคือ การรักษาประคับประคอง รวมทั้งการลดความเครียดทั้งทางอารมณและทาง

รางกาย โดยอาจใชหลักการรักษาเดียวกับการรักษาภาวะหัวใจหองลางซายสูญเสียความ

สามารถในการบีบตัว (left ventricular systolic dysfunction) เชน การใหยากลุม angiotensin 

converting enzyme inhibitor (ACEI), Angiotensin II receptor antagonists (ARB),  ยากลุม 

beta-blocker และยาตานเกล็ดเลือด เชน aspirin เปนตน10 รวมทั้งอาจใชยาลดความเครียด 

(anxiolytic agents) รวมดวยได

 ในผูปวยท่ีมอีาการของหวัใจลมเหลวรวมดวย อาจใหยาขบัปสสาวะ ยากลุม ACEI, 

ARB ใหออกซิเจน และนอนยกหัวสูง ถาผูปวยมีภาวะช็อกจากหัวใจลมเหลว (cardiogenic 

shock) ก็อาจใหยาชวยกระตุนหัวใจ (inotropes) หรือ intra-aortic balloon pump

 สาํหรบัระยะเวลาของการรกัษานั้นยงัไมแนชดั โดยสวนมากมกัใหการรักษาจนกวา

การบีบตัวของหัวใจหองลางซายจะกลับมาเปนปกติ ซึ่งใชระยะเวลาประมาณ 1-4 สัปดาห

 แพทยควรทําการตรวจการทํางานและการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย (left 

ventricular ejection fraction) รวมทั้งตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซํ้าอีก เมื่อ 6-8 สัปดาหหลังจาก

ออกจากโรงพยาบาลไปแลว ซึ่งควรจะพบวาหัวใจกลับมา

ทํางานไดเปนปกติ3 และควรนัดติดตามตอไปปละ 1 ครั้ง

 นอกจากนี้แพทยอาจใหยากลุม adrenergic blocker 

และ beta-blocker หรือทั้งสองกลุมรวมกันในระยะยาวเพื่อ

ปองกันการเกิดซํ้าของโรคได7

ÀÒÇÐá·Ã¡«ŒÍ¹
 ภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยคอื การมหีวัใจฝงขวา

ลมเหลว และปอดบวมนํ้า (pulmonary edema) นอกจากนั้น

อาจพบภาวะช็อกจากหัวใจลมเหลว (cardiogenic shock), 

ventricular fibrillation, ventricular trachycardia, หัวใจเตน

ชา เกิดลิ่มเลือดขึ้นในหัวใจหองลางซาย หรือผนังหัวใจหอง

ลางซายแตกได

  ในผูปวย 16% เนื่องจากสวนฐาน (base) ของผนงั

หัวใจหองลางซายมีการเคลื่อนไหวมากกวาปกติ ทําใหเกิดมี

การอุดกั้นทางออกของหัวใจหองลางซาย (left ventricular 

outflow tract obstruction) และเกิดภาวะช็อก หรือลิ้นหัวใจ

ไมตรัลรั่วตามมาได8 

¡ÒÃ¾ÂÒ¡Ã³�âÃ¤
 โรคนี้มีอัตราตายในโรงพยาบาลนอยกวา 2%11 

โดยความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของผนังหองหัวใจหอง

ลางซาย (LVEF) จาก 20-49% จะสามารถกลับมาเปน 59-

76% ไดภายในระยะเวลาเปนสปัดาห โดยเฉลีย่ 6-8 สปัดาห 

โดยประมาณ 95.9% จะพบวาไมมีความผิดปกติใดของหอง

หัวใจหลงเหลืออยูเลย3

 โรคนี้พบโอกาสเกดิขึ้นซํ้าไดนอย จากรายงานการ

ตดิตามผูปวยภายหลังการรกัษานานเปนปกพ็บมีการเกดิโรค

ซํ้าเพียง 10% เทานั้น11 
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	 การชันสูตรพลิกศพจ�าต้องกระท�าการให้เป็นไปตาม
กฎหมาย	 ตามบทบญัญัตถิงึ	 “ข้อก�าหนดหรอืเงื่อนไขในการ
ชนัสตูรพลกิศพ”	ตามมาตรา	1481	แต่อย่างไรก็ตาม	เพียงแต่
การชนัสตูรพลกิศพอย่างเดยีวไม่สามารถที่จะท�าให้ทราบถงึ	
“สาเหตทุี่ตายหรอืพฤติการณ์แห่งการตาย”	หรอื	“กระบวนการ
ที่เกดิขึ้นจนเป็นสาเหตแุห่งการตาย”	ได้เสมอไป	การที่จะท�าให้
ทราบถึงสาเหตุและกระบวนการท่ีตายจ�าเป็นต้องท�าการ	“ผ่า
ศพตรวจอย่างละเอยีด”	อนัเป็นไปตามมาตรา	151	และมาตรา	
152	แห่งประมวลกฎหมายวธิพีจิารณาความอาญานัน่เอง1	แต่
แม้กระนั้นก็ตามก็ยังมีอยู่ไม่น้อยที่ไม่สามารถหาสาเหตุการ
ตายและพฤตกิารณ์แห่งการตาย	 (undetermined	 cause	 of	
death)	ในเรือ่งนีผู้เ้ขยีนได้รายงานผูเ้สยีชวิีตหนึง่รายท่ีดเูหมอืน
กบัว่าจะเป็นการตายจากอบุตัเิหตจุราจร	 แต่แท้ที่จรงิมาจาก
โรคธรรมชาติของตนเองจากหัวใจขาดเลอืด	

……………การตายในผู้ตายรายนี้เมื่อรวบรวมจากประวัติ
และพยาธิสภาพที่ตรวจพบจากศพแล้ว	ประมวลได้ว่า	หวัใจ
ของผูต้ายรายนี้อยูใ่นสภาพที่ขาดเลอืดมาเลี้ยง	แต่ยงัอาจพอ
ทนต่อสภาพดังกล่าวได้ในระดบัหนึ่ง	จนกระทั่งในวนัเกดิเหตุ
ที่อาจมสีภาพบางประการเกดิกบัผูต้าย	(precipitating	cause)	
เช่น	 ตกใจ	 เครียดจากเหตุหนึง่เหตุใดในขณะที่ขี่รถสามล้อ	
(ซาเล้ง)	 ท�าให้หวัใจขาดเลอืดมาเลี้ยงเฉยีบพลนั	 ท�าให้ตกลง
มาจากรถสามล้อจนถกูน�าตวัส่งมารับการรกัษาที่โรงพยาบาล
และได้รับการผ่าตัดสมอง	 ซึ่งในที่สุดก็ถึงแก่ความตายจาก
พยาธิสภาพของสมองนัน่เอง

กรณอีทุาหรณ (รายงานผูตาย 1 ราย) 
ประวติัโดยรวม: (ภาพท่ี 1)
ผูต้ายอาย	ุ60	ปเศษ	มอีาชีพซ้ือขายของเก่า	ถบีจักรยาน

สามล้อ	(ซาเล้ง)	ไปตามหมูบ้่านเพื่อรบัซ้ือและขายของเก่ามานาน
	 วนัเกิดเหตวุนัท่ี	18	พฤษภาคม	ผูต้าย	(ในขณะนั้นยัง
ถอืว่าเป็นผูป่้วย)	ถกูพบว่านอนทีร่มิถนน	มผีูใ้ห้ประวตัว่ิา	เหน็
ผู้ป่วยตกลงมาจากรถสามล้อถีบและนอนแน่นิ่งไม่รู้ตัว	 เมื่อ
เข้าไปเพือ่ช่วยเหลอืกพ็บว่า	“ไม่รูส้กึตวั”	จงึรบีตามมลูนธิิกูชี้พ
แล้วน�าส่งตัวมารบัการรกัษาต่อท่ีโรงพยาบาลศิรริาช
	 ผู้ป่วยเมื่อแรกเข้าไม่รู้สึกตัว	 (คะแนนในการประเมิน	
Glasglow	Coma	Scale	ได้	3T	เท่านั้น)	แพทย์ได้ท�าการตรวจ
ร่างกายแล้วพบว่าผู้ป่วยมีเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะ
บรเิวณใต้เยื่อหุม้สมองส่วนหน้าทั้งสองข้าง	(bifrontal	subdural	

hematoma)	 อีกทั้งยังพบว่าเนื้อ
สมองส่วนหน้าช�้าอย่างมากและ
มรีอยฉีกขาดร่วมด้วย	ซึ่งการที่มี
เลอืดออกนั้นจ�าต้องรบัการรกัษา
โดยการผ่าตัดเปดกะโหลกศีรษะ
น�าเลือดที่ค้างออก	(craniectomy	
with	clotted	removal,	both	frontal	
lobes)	 ผู้ป่วยไม่รู้สตินับแต่หลัง
ผ่าตัดสมองเป็นต้นมา

 	 	 	 	 	 5	 วนัหลงัการผ่าตดัผูป่้วย
เสียชีวติ	 และเนือ่งจากเป็นกรณี
สาเหตทุีเ่กดินัน้อาจเกดิจากอบัุตเิหตุ

จราจร	หรือเกิดข้ึนโดยมปิรากฏสาเหตุอย่างแท้จริงประการหนึ่งประการใด	
(ตามมาตรา	148)1	จงึจ�าต้องมกีารชนัสตูรพลกิศพและท�าการตรวจศพอย่าง
ละเอยีดต่อมาเพื่อหาสาเหตุท่ีตายและพฤติการณ์ท่ีตายอย่างแท้จรงิต่อไป	
โดยพนกังานสอบสวนจะส่งศพเพื่อการตรวจต่อโดย	“ใบน�าส่งผูบ้าดเจบ็หรอื
ศพให้แพทย์ตรวจชนัสตูร” (ภาพท่ี 2) 

 หมายเหต:ุ 
	 ผูเ้หน็เหตกุารณ์ตามที่กล่าวถึงน้ันไม่ยนืยนัว่า	 มีรถคนัอื่นมาชนรถ
สามล้อถบีของผูต้ายหรอืไม่	 หรอือาจจะเป็นด้วยสาเหตอุื่นใด	 แต่อย่างไร
กต็าม	 แม้ว่าผูต้ายจะมไิด้ตาย	ณ	ทีร่มิถนน	 (ถกูน�ามาที่โรงพยาบาลแล้ว
กต็าม)	 แต่การที่เหตเุกดิในที่สาธารณะโดยมไิด้มผีูเ้หน็กระจ่าง	 อกีทั้งพบ
ว่าการตายของผูต้าย	“เก่ียวเนื่องจากการที่ศรีษะได้รับการกระทบกระแทก
อย่างรนุแรง”	และที่เกดิเหตเุป็นที่สาธารณะและไม่มีผู้ทีเ่หน็เหตกุารณ์อย่าง
ชดัแจ้งจงึเข้าข่ายการต้องชันสตูรพลกิศพ1

การตรวจศพบงชี้ถึงสาเหตุและกระบวนการที่ทำ ใหตายได: 
รายงานผูตาย 1 ราย

Disclosure of Cause and Mechanism of Death by 
Full Autopsy: A Case Report

2
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 การตรวจศพ:
l	ผูต้ายมอีายปุระมาณ	65	ป	รปูร่างสนัทัดถึงท้วม	ผวิอย่างชาวเอเชยี	

ผมสดี�าสั้นมากเนื่องจากถกูโกนออก	เพราะได้รบัการผ่าตัดเปดกะโหลกศรีษะ
เพ่ือน�าเลอืดที่ออกจากใต้เยือ่หุ้มสมองตอนหน้าออกท้ังสองข้าง

l	ศพแข็งตวัเตม็ที่แล้ว	 พบเลอืดตกลงสูเ่บือ้งต�า่หลงัเสยีชวีติที่หลงัได้
ชดัเจน

l		ผู้ตายไม่ไว้หนวดและเครา	 แต่ยังพบขนาดของหนวดเคราอย่าง
สั้น	ๆ	ได้ราว	0.3-0.5	เซนติเมตร

l		ตรวจพบบาดแผลดังต่อไปน้ี
l	บาดแผลฟกช�้าที่หนังศีรษะส่วนหลังมีลักษณะรอยขนาดเส้นผ่า

ศนูย์กลางประมาณ	5	เซนติเมตร
l	 บาดแผลผ่าตดัเพื่อการรกัษามรีอยจากบรเิวณขมบัขวาและซ้าย	

ได้รบัการเยบ็แผลไว้เรยีบร้อยแล้ว
l	แขนและขาอยูใ่นสภาพเหยยีดตรง
l	 ไม่พบส่วนของแขนและขางอผดิรปู
l	 คอ	รอบคอ	ไม่พบลกัษณะช�้าหรอืการเคลื่อนของส่วนคอผดิปกติ
สภาพศพภายใน:
l	ใต้ชั้นหนงัศรีษะส่วนหน้าและส่วนบนมลีกัษณะช�้าอย่างมาก	เนื่องจาก

บรเิวณดงักล่าวได้รบัการผ่าตัดเปดกะโหลกศีรษะไว้
l	 กะโหลกศรีษะส่วนหลงัด้านขวา	 (fracture	of	 right	occipital	bone)	

แตกเป็นทางยาวประมาณ	8	เซนติเมตร
l	 กะโหลกศรีษะส่วนหน้าทั้งสองข้างได้รบัการผ่าตดัเปดกะโหลกศรีษะ

ออก	 เพื่อการระบายเลือดที่คั่งออก	 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ	 10	
เซนติเมตร	(bifrontal	craniectomy	with	clotted	removal)	

l	 พบเลอืดออกใต้เยื่อหุม้สมองชั้นกลางกระจายทั้งสองข้างกลบีหน้า
ของสมอง	และส่วนบนของเนื้อสมองด้วย
	 l	 เน้ือสมองกลบีหน้าทั้งสองข้างมลีกัษณะยุย่คล้ายเนื้อสมองฉกีขาด	
(ภาพท่ี 3 และภาพท่ี 4)

l		พบเลอืดออกในเนือ้สมองกระจายเป็นหย่อมเลก็	ๆ 	ทั่วไปทั้งในเน้ือ
สมองส่วนหน้า	สมองส่วนข้าง	และบรเิวณฐานกะโหลกศรีษะ	

l		พบเลอืดออกใต้เยื่อหุม้สมองชัน้ในกระจายทั่วไปทั้ง	2	กลีบข้างของ
สมองและที่ฐานสมองลงไปจรดท่ีน�้าในไขสนัหลงั	

l		เนื้อสมองบวมและช�้าอย่างมาก
l		หน้าตัดของเนื้อสมองกลบีหน้าด้านขวามหีย่อมเลอืดออกค่อนข้าง

ใหญ่น่าจะประมาณ	1.5	เซนติเมตร
l		ซี่โครงด้านซ้ายท่ี	2-6	หักด้านข้างของหน้าอก

 l		ซี่โครงด้านขวาท่ี	1-6	หักท่ีบรเิวณส่วนข้างของอก

 l	 ปอดทั้งสองข้างคั่งเลอืด	ช�้าเลก็น้อยและมลัีกษณะ
ที่ตดิกบัผนงัด้านในของช่องอก	 ด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวกนัแต่
ไม่พบพยาธิสภาพแห่งโรคติดเชื้อใหม่ชัดเจนพบได้ชัดที่
ปอดซ้าย
 l	 พบของเหลวสแีดงในช่องอกทั้งสองข้าง	พบว่า
มปีริมาณน้อยกว่า	20	ลบ.ซม.
 l	 หวัใจมขีนาดอยู่ในเกณฑ์โตกว่าปกติเลก็น้อย
 l	 ตรวจพบหย่อมที่ผดิปกตทิี่หวัใจดงันี้	(ภาพที่ 5)

	 	 ก.	หย่อมสแีดงคล�้าเข้มที่ผนงัด้านหลังของหวัใจ
ห้องล่างขวา	เมือ่ฝานหน้าตดัของกล้ามเนือ้บรเิวณดงักล่าว
พบว่ามีเลือดออกในกล้ามเนื้อ	 มีอาณาบริเวณเส้นผ่า
ศนูย์กลางประมาณ	2	เซนติเมตร	อย่างชดัเจน	ลกัษณะ
เกดิจากหวัใจบรเิวณดงักล่าวมเีลอืดออกจากการขาดเลอืด
มาเลี้ยงอย่างเฉียบพลนั	(ภาพท่ี 6)

	 	 ข.	 ปื้นสีขาวที่ด้านหลังของหัวใจห้องล่างซ้าย	
เมือ่ฝานหน้าตดัของกล้ามเน้ือทีบ่รเิวณผนังกัน้กลางหวัใจ
ห้องล่างซ้ายและขวา	 (interventricular	 septum)	 แล้ว
พบว่ามีป้ืนสขีาว	ลกัษณะของกล้ามเน้ือหวัใจตายเก่าและ
เปลี่ยนสภาพเป็นพังผดืให้เหน็อย่างชดัเจน (ภาพท่ี 7) 
 l	 ตรวจกล้ามเนื้อหัวใจต่อเนื่องยังพบปื้นขาวที่
ใกล้บริเวณยอดของหวัใจ	(apex)	บางส่วน	
 l	 เมื่อตรวจเส้นเลอืดเลี้ยงหวัใจพบว่า
	 	 ก.	 หลอดเลือดเลี้ยงหัวใจด้านซ้าย	 (anterior	

3 4
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descending	branch	of	left	coronary	artery)	มสีภาพการตีบ	(stenosis)	
อย่างมากและบางช่วงราวกว่าร้อยละ	 95	 (segmental	 stenosis)		
(ภาพท่ี 8) 

	 	 ข.	หลอดเลอืดเลี้ยงหัวใจเส้นขวา	(right	coronary	artery)	
และเส้นซ้ายวกหลงั	(left	circumflex	artery)	อยูใ่นสภาพที่ค่อนข้าง
ปกติ	ตีบไม่ถึงร้อยละ	50	

l	 กระเพาะอาหารพบอาหารเหลวสเีหลอืงคล�้าประมาณ	50	
ลบ.ซม.

l	 ตบั	ม้าม	ไต	และล�าไส้ในช่องท้องอยูใ่นเกณฑ์ปกต	ิไม่พบ
พยาธิสภาพที่จะเป็นสาเหตุแห่งการตาย

l	 กระดกูเชงิกรานและกระดกูสนัหลงัอยูใ่นเกณฑ์ปกติ
l	 ไม่พบน�้าปสสาวะในกระเพาะปสสาวะ
l	 ไม่พบกระดกูแขนและขาหัก
สาเหตุการตาย:

	 	 กล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือดอย่างรุนแรงท�าให้หัวใจหยดุท�างาน
พฤติการณ์ท่ีตาย:

	 	 เหตุธรรมชาติจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดมาเลี้ยง

วเิคราะหและวจิารณ
ประวติัผูต้ายมสีภาพแห่งความเสี่ยงจากอบุตัเิหตจุราจร:

	 ผูต้ายรายนีเ้ป็นชายอาย	ุ65	ป	รปูร่างถอืว่าอยูใ่นเกณฑ์สนัทดั	
แม้ว่าจะท้วมก็เล็กน้อยเท่าน้ัน	 รูปร่างต้องถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ	
ไม่มพียาธิสภาพที่อาจสงัเกตได้จากภายนอก
	 จากประวติัที่ผู้ตายรายนี้ถีบรถสามล้อ	(ซาเล้ง)	มาตามถนน
แล้วก็ล้มลง	จนมผีูน้�าส่งท่ีโรงพยาบาลนั้น	ยงัไม่สามารถที่จะยืนยัน

ได้ว่าเป็นเช่นนัน้จริงหรือไม่	 อาจเกดิจากการที่ผูต้ายถกูรถอื่นเฉี่ยว
ชน	 เช่น	 ก�าลังลงมาจัดของหรือเดินอยู่ข้างรถสามล้อเพื่อเหตุผล
ประการหนึ่งประการใดก็ได้

การบาดเจบ็ข้างทางสาธารณะกบัการช่วยชีวติ:
	 แม้ว่าผูต้ายรายน้ีจะถกูน�าส่งมาเพื่อการรกัษาที่โรงพยาบาล	
(ขณะที่มาถงึโรงพยาบาล	 ในระยะแรกยงัไม่เสยีชวีติ)	 แพทย์จงึรีบ
ท�าการขบวนการกูช้พีและตรวจผูป่้วยซึ่งได้ทราบถงึสาเหตแุห่งการ
บาดเจบ็ว่ามเีลอืดออกใต้เยือ่หุม้สมองที่บรเิวณเนื้อสมองกลบีหน้า
ทั้งสองข้าง	และได้ท�าการผ่าตดัเปดกะโหลกศรีษะเพื่อน�าเอาเลอืดที่
ออกใต้เยื่อหุม้สมองที่ค้างอยูน่ั้นออกเสยี	 ซึ่งสามารถท�าการผ่าตดั
ได้ส�าเร็จแต่ผูป่้วยไม่รู้สกึตัวมาโดยตลอด	
	 ผู้ป่วยรายนี้ต้องถือว่า	 “อยู่ในสภาพที่เป็นอันตรายซึ่งอาจ
ถงึแก่ชวีติได้”	ทางการแพทย์ต้องถอืว่า	“อยูใ่นสภาพฉุกเฉนิ”	ซึ่งต้อง
ด�าเนนิการให้เป็นไปตาม

ก. ข้อ 4 แห่งค�าประกาศสทิธิของผูป้วย2

 “ข้อ	 4	 ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะเสี่ยงอนัตรายถงึชวีติมีสิทธิที่
จะได้รบัการช่วยเหลอืรบีด่วนจากผูป้ระกอบวชิาชพีด้านสขุภาพ
โดยทนัทตีามความจ�าเป็นแก่กรณ	ีโดยไม่ค�านงึว่าผูป่้วยจะร้องขอ
ความช่วยเหลอืหรอืไม่”	
 ข. มาตรา 8 แห่งพระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 25503

	 “มาตรา	8	ในการบรกิารสาธารณสขุ	บุคลากรด้านสาธารณสขุ
ต้องแจ้งข้อมลูด้านสขุภาพที่เกี่ยวข้องกบัการให้บรกิารให้ผูร้บับรกิาร
ทราบอย่างเพียงพอที่ผู้รบับรกิารจะใช้ประกอบการตดัสนิใจในการ
รับหรือไม่รับบริการใด	และในกรณทีี่ผูรั้บบริการปฏเิสธไม่รบับรกิาร
ใด	จะให้บริการนั้นมไิด้
	 ในกรณีท่ีเกดิความเสยีหายหรืออนัตรายแก่ผูรั้บบรกิารเพราะ
เหตุที่ผู ้รับบริการปกปดข้อเท็จจริงที่ตนรู้และควรบอกให้แจ้ง	
หรอืแจ้งข้อความอนัเป็นเทจ็	 ผูใ้ห้บรกิารไม่ต้องรบัผดิชอบในความ
เสียหายหรืออันตรายนัน้	 เว้นแต่เป็นกรณีทีผู่้ให้บริการประมาท
เลนิเล่ออย่างร้ายแรง
 ความในวรรคหนึ่งมใิห้ใช้บังคับกบักรณีดังต่อไปน้ี
	 (๑)	ผูร้บับรกิารอยูใ่นภาวะท่ีเสี่ยงอนัตรายถงึชวีติ	และมี
ความจ�าเป็นต้องให้ความช่วยเหลอืเป็นการรบีด่วน
	 (๒)	 ผูร้บับรกิารไม่อยูใ่นฐานะที่จะรบัทราบข้อมลูได้	 และไม่
อาจแจ้งให้บคุคลซึ่งเป็นทายาทโดยธรรมตามประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณชิย์	ผูป้กครอง	ผูป้กครองดแูล	ผูพิ้ทกัษ์	หรือผู้อนบุาลของ
ผูรั้บบริการ	แล้วแต่กรณ	ีรับทราบข้อมลูแทนในขณะนั้นได้”
 ค. มาตรา 28 แห่งพระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 
25514

	 มาตรา	 28	 เพื่อคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน	
ให้หน่วยปฏบิตักิารสถานพยาบาลและผูป้ฏบิตักิารด�าเนนิการปฏบิตัิ
การฉุกเฉินตามหลกัการดงัต่อไปนี้
	 (๑)	ตรวจคดัแยกระดบัความฉกุเฉนิและจดัให้ผูป่้วยฉกุเฉนิได้
รบัการปฏบิตักิารฉุกเฉินตามล�าดบัความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉกุเฉนิ
 (๒)	ผูป่้วยฉุกเฉินต้องได้รบัการปฏบัิติการฉุกเฉนิจนเตม็
ขีดความสามารถของหน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลนั้น
ก่อนการส่งต่อ	 เว้นแต่มแีพทย์ให้การรบัรองว่าการส่งต่อผูป่้วย

7

8
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ฉุกเฉินจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือความ
รนุแรงขึ้นของการเจบ็ป่วยของผู้ป่วยฉกุเฉนินั้น
	 (๓)	การปฏบิตักิารฉกุเฉนิต่อผูป่้วยฉกุเฉนิต้องเป็นไปตาม
ความจ�าเป็นและข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ฉกุเฉนิ	โดยมใิห้น�าสทิธิ
การประกนัการขึ้นทะเบยีนสถานพยาบาล	หรอืความสามารถ
ในการรบัผดิชอบค่าใช้จ่ายของผูป่้วยฉกุเฉนิหรอืเงื่อนไขใด	ๆ	
มาเป็นเหตปุฏเิสธผูป่้วยฉกุเฉนิให้ไม่ได้รบัการปฏบิตักิารฉกุเฉนิ
อย่างทันท่วงที
	 หน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลต้องควบคุมและดูแล 
ผูป้ฏบิตักิารให้ด�าเนนิการปฏบิตักิารฉกุเฉนิเป็นไปตามหลักการตาม
วรรคหนึ่ง

ง. มาตรา 374 แห่งประมวลกฎหมายอาญา5

“มาตรา	 374	 ผู้ใดเห็นผู้อื่นตกอยู่ในภยันตรายแห่งชวีติ	
ซึ่งตนอาจช่วยได้โดยไม่ควรกลวัอนัตรายแก่ตนเองหรอืผูอ้ื่นแต่
ไม่ช่วยตามความจ�าเป็น	 ต้องระวางโทษจ�าคกุไม่เกินหนึ่งเดอืน	
หรอืปรบัไม่เกนิหน่ึงพนับาท	หรือท้ังจ�าท้ังปรับ”
	 ในผูป่้วยรายนี้ต้องถอืว่าแพทย์ได้ด�าเนนิการทางการแพทย์	
(รวมถึงการผ่าตัด)	ได้อย่างถูกต้องตามกฎหมายทุกประการ

การชนัสตูรพลิกศพ: 
ผูป่้วยเสยีชวีติใน	5	วนัต่อมา	เน่ืองจากสภาพของการบาดเจบ็ 

ที่ศีรษะ	 (ที่ได้รับการผ่าตัดแล้ว)	 แต่อย่างไรก็ตาม	 แม้ว่าในรายนี้ 
จะเป็นการตายเนื่องจากพยาธิสภาพท่ีสมอง	 (ในเนื้อสมอง)	 ก็ตาม	
แต่ต้องถือว่าเป็นการตายที่เป็นผลตามธรรมดา	ตามมาตรา	63	แห่ง
ประมวลกฎหมายอาญานั่นเอง	ซึ่งต้องถอืว่าเป็นการตายสบืเนื่องจาก
การที่ผู้ตาย	 “ถูกพบที่ริมถนนและน�าส่งมารับการตรวจรักษาที ่
โรงพยาบาลในสภาพทีไ่ม่รูต้วั”	จงึเข้าข่ายการตายผดิธรรมชาตปิระเภท
หนึง่ด้วย	 จงึจ�าต้องด�าเนินการจัดให้มี	 “การชนัสตูรพลิกศพ”	 โดย
แพทย์และพนกังานสอบสวนแห่งสถานพยาบาลท่ีต้ังอยูน่ั้น

การด�าเนนิการต่อเนื่องหลังการชนัสูตรพลิกศพ:
	 หลงัจากการชนัสตูรพลกิศพแล้ว	ผูต้ายรายนี้ได้ถกูน�ามาเพื่อ
การตรวจต่อ	(จากหอผูป่้วยไอซีย	ูมาท่ีห้องตรวจศพ)	และได้ท�าการ
ผ่าศพตรวจต่อ	(ตามมาตรา	152	แห่งประมวลกฎหมายวธีิพจิารณา
ความอาญา)	 ซึ่งจากการตรวจศพในผู้ตายรายนี้	 ท�าให้เกิดความ
กระจ่างขึ้น

การตรวจพบพยาธสิภาพจากศพ:
	 ในการผ่าศพตรวจนั้นได้พบพยาธิสภาพที่ส�าคญัอยู	่2	ต�าแหน่ง
อวยัวะคอื
	 1.	สมอง:	พบว่า	
	 มเีนื้อสมองบวมและพยาธิสภาพ

l	 มีเนื้อสมองกลีบหน้าทั้งสองข้างฉีกขาดและมีเลือดออก
เป็นบรเิวณเลก็	ๆ	ในเนื้อสมองกลบีหน้าท้ังสองข้าง

l	 มเีลอืดออกในเนื้อสมองกลบีหน้าด้านขวาเป็นหย่อมใหญ่	
ราว	1.5	เซนติเมตร
	 2.	หวัใจ:	พบว่า
	 ก.	 หลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตอนหน้า	 (anterior	 descending	
branch	of	left	coronary	artery)	มลีกัษณะตีบอย่างชดัเจน	แสดงให้
เหน็ถงึการจ�ากดัของการน�าเลอืดมาเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจห้องล่างซ้าย
และบริเวณผนงัระหว่างหวัใจห้องล่างทั้งสองห้อง
	 ข.	 กล้ามเนื้อหวัใจห้องล่างขวาส่วนหลงัพบว่ามหีย่อมเลอืด
ออกอย่างชดัเจน	(ไม่พบตอนหน้า)	แสดงถึงการที่มสีภาวะการขาด
เลอืดมาเลี้ยงบางส่วน
	 ค.	 กล้ามเนื้อหัวใจส่วนผนังกั้นระหว่างหัวใจสองห้องล่าง	
(interventricular	septum)	พบว่ามป้ืีนซดีลกัษณะจากเนื้อเยื่อพังผืด
ที่เปลี่ยนสภาพมาจากการที่กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	 และมีการ
ซ่อมแซมส่วนที่สกึหรอตามธรรมชาติ

กระบวนการท่ีท�าให้ถงึแก่ความตาย:
	 การตายในผูต้ายรายนีเ้มือ่รวบรวมจากประวตัแิละพยาธสิภาพ
ที่ตรวจพบจากศพแล้ว	 ประมวลได้ว่าหัวใจของผู้ตายรายนี้อยู่ใน
สภาพที่ขาดเลอืดมาเลี้ยง	 แต่ยังอาจพอทนต่อสภาพดงักล่าวได้ใน
ระดบัหนึ่ง	จนกระทั่งในวนัเกดิเหตทุี่อาจมสีภาพบางประการเกิดกับ
ผูต้าย	(precipitating	cause)	เช่น	ตกใจ	เครียดจากเหตุหนึ่งเหตุใดใน
ขณะที่ข่ีรถสามล้อ	 (ซาเล้ง)	ท�าให้หวัใจขาดเลอืดมาเลี้ยงเฉยีบพลนั	
ท�าให้ตกลงมาจากรถสามล้อจนถูกน�าตัวส่งมารับการรักษาที ่
โรงพยาบาลและได้รบัการผ่าตัดสมอง	 ซ่ึงในที่สดุก็ถึงแก่ความตาย
จากพยาธิสภาพของสมองนั่นเอง

สรปุพฤติการณ์แห่งการตาย:
	 พยานหลักฐานทางการแพทย์จากผู้เสียชีวิตรายนี้สามารถ
แสดงให้เห็นได้ถึงพฤติการณ์แห่งการตายว่า	 “เป็นการตายตาม
ธรรมชาติ	(จากโรค)”	โดยสาเหตุเร่ิมต้นจากหวัใจ
สรุป

การตายที่เกดิขึ้นในที่สาธารณะอย่างเฉียบพลนัต้องถอืว่าเป็น	
“การตายผดิธรรมชาต”ิ	 แม้ว่าการตายดงักล่าวจะมใิช่ตายโดยทนัท ี
ดงัเช่นในกรณตีามอทุาหรณ์ข้างต้นที่เสยีชวีติในเวลาถงึ	5	วนัต่อมา	
แต่ในทางกฎหมายถอืว่าเป็น	 “ผลธรรมดาที่อาจเกดิข้ึนได้”	 จงึต้อง
ท�าการชนัสตูรพลกิศพเมื่อผูต้ายถงึแก่ความตาย	ซึง่ท�าให้เป็นที่ประจกัษ์
ว่าสาเหตแุห่งการตายเป็นเหตตุามธรรมชาตทิี่เกดิจากการที่หวัใจขาด
เลือดท�าให้ผู้ตายได้รับบาดเจ็บทีศ่ีรษะและสมองจนท�าให้เสียชีวิต	
และพฤติการณ์แห่งการตายในผู้ตายรายนี้ก็คือ	 “การตายจากเหตุ
ธรรมชาต”ิ	นั่นเอง	จงึเหน็ได้ว่าบทบญัญตัขิองกฎหมายในเรื่องการ
ชนัสตูรพลกิศพและการตรวจศพน้ันมคีวามส�าคญั	และท�าให้เกดิความ
กระจ่างในการตาย	(เสียชวีติได้)	ท�าให้ชวีติของผูท่ี้อยูใ่นสังคมถูกพทิกัษ์
ไว้โดยความมุง่หมายของกฎหมายตามที่บญัญตัไิว้ในรฐัธรรมนญู
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 การไดยนิเปนสวนหนึ่งที่สาํคญัของการพดูและ
พัฒนาการทางภาษา โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวง 3 ขวบป
แรก โดยสวนใหญความผดิปกตทิางภาษาและพฒันาการ
พูดชาในเด็กมักเกิดจากความบกพรองทางการไดยิน 
นอกจากนี้ยังมีผลวิจัยพบวา การไดยินบกพรองมีผล
กระทบตอการตดิตอสื่อสาร ความจาํ พฤตกิรรม การพฒันา
ทางอารมณและสังคม ความสามารถในการเรียน สถิติ
สําหรับประเทศที่พัฒนาแลวพบวา ทารกแรกเกิด 1,000 
คน จะมีทารกแรกเกิดที่การไดยินบกพรองประมาณ 1-2 
คน และพบอุบัติการณเพิ่มขึ้นเปน 10-20 เทาในทารก
แรกเกดิที่มีปจจยัเส่ียงตอการไดยนิบกพรอง ในประเทศไทย
มีการศึกษาอุบัติการณภาวะการไดยินบกพรองในทารก
แรกเกิดเทากับ 1.7 ตอทารกคลอดมีชีพ 1,000 ราย ซึ่ง
จะเห็นไดวา อุบัติการณของการไดยินบกพรองใน
ประเทศไทยใกลเคียงกับรายงานจากตางประเทศ
 พญ.ศิราภรณ สวัสดิวร ผูอํานวยการสถาบัน
สขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิ ี(ร.พ.เดก็) กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข กลาววา “ในฐานะที่สถาบันสุขภาพ
เดก็แหงชาตมิหาราชนิเีปนสถาบนัหลกัของกระทรวงสาธารณสขุ 
ในการใหการดแูลรกัษาสขุภาพเดก็ไทย และสานตอนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุขในการเผยแพรความรูและความ
เขาใจสําหรับผูปกครองในการดูแลสุขภาพลูกหลาน โดย
สถาบนัสขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิไีดเลง็เหน็ถงึปญหาใน
เรื่องพฒันาการของเดก็ที่มปีจจยัจากการไดยนิ จงึมุงพฒันา
รปูแบบการคนหาความพกิารทางการไดยนิและฟนฟสูมรรถภาพ
ทางการไดยินสําหรับเด็กเล็ก เพื่อใหการวินิจฉัยและรักษา
ชวยเหลอืใหเดก็ทีม่ภีาวะสูญเสียการไดยินไดมีโอกาสพัฒนา
ดานภาษา การสื่อความหมายที่ดข้ึีน และเพ่ิมโอกาสการเรียนรู
เพื่อใหเด็กมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งเปนบทบาทสําคัญของ
แพทยโสต ศอ นาสิก และแพทยทั่วไป และทําการเผยแพร
และสรางเครือขายโครงการดังกลาวเพื่อเปนประโยชนแก
ประชากรเด็กไทย”

สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี นํารองกิจกรรม 

“ลดคิวตรวจหู ใหรูวาหนูไดยินเสียงไหม”
โดยผูปวยที่สงตอมารับการตรวจวินิจฉัยดานโสต ศอ นาสิก มีจํานวนตอปราว 16,000 ราย 
และในแตละปนั้นมีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ  ทําใหมีจํานวนผูปวยเด็กอีกจํานวนมากที่ยังรอรับ
บริการการวินิจฉัย สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีจึงจัดโครงการ “ลดคิวตรวจหู 
ใหรูวาหนูไดยนิเสยีงไหม” โดยมเีปาหมายเพื่อลดคิวการตรวจวนิจิฉยัใหเปนไปอยางทั่วถงึ
ทันตอปญหา ซึ่งโครงการดังกลาวไดรับการสนับสนุนโดยสโมสรซอนตากรุงเทพ 3 ที่เล็งเห็น
ความสําคัญของสุขภาพเด็กไทย 
 พญ.ภาวินี อินทกรณ กลุมงานโสต ศอ นาสิก สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ
มหาราชินี กลาวเพิ่มเติมวา “จากสถิติผูปวยที่ไดรับการสงตอมาที่กลุมงานโสต ศอ นาสิก 
ป พ.ศ. 2552-2554 พบวาผูปวยที่ไดรับการสงตอเพื่อตรวจการไดยินระดับกานสมองเพื่อ
หาความผิดปกติของการไดยิน อันดับแรกของสถาบันคือ ผูปวยที่มีพัฒนาการทางการพูด
และการสื่อสารที่ชา โดยพบวามีภาวะสูญเสียการไดยินรอยละ 18.1 นั่นอาจหมายความวา 
ทารกเหลานี้อาจมีโอกาสกลายเปนคนพิการทางการไดยินหรือการพูด หรือมีความบกพรอง
ในการเรียนรูในอนาคต”       
 เนือ่งจากทารกแรกเกิดหรือเด็กเล็กยังไมสามารถบอกไดวาเขาไดยินเสียงหรือไม 
การตรวจวินิจฉัยเด็กที่มีการไดยินบกพรองตั้งแตอายุนอย พรอมทั้งใหการฟนฟูสมรรถภาพ
ที่เหมาะสมจะชวยเพิ่มความสามารถในการติดตอสื่อสารได ผูปกครองควรตระหนักและ
พาเด็กไปพบแพทยผูเชี่ยวชาญดานหู คอ จมูก ทันทีทีส่งสัยวาเด็กมีการไดยินผิดปกติ 
หรอืมพีฒันาการทางภาษาลาชากวาเดก็วยัเดยีวกัน อาท ิเดก็อายนุอยกวา 6 เดอืน ไมสะดุง
ตกใจเวลามีเสียงดัง ไมหันหาเสียง เด็กอายุระหวาง 6 เดือน ถึง 1 ป แตไมตอบสนอง

ตอเสียง เรียกชื่อไมหัน ไมเขาใจคําสั่งงาย ๆ เด็กอายุระหวาง 1 ป 8 เดือน ถึง 2 ป 
แตยังไมสามารถพูดคําที่มีความหมายได สําหรับผูปกครองที่ตองการรับบริการ
การตรวจคัดกรองการไดยิน สามารถพาลูกนอยเขารับการตรวจวินิจฉัยไดที่
สถานพยาบาลใกลบานทั่วประเทศ
 คุณพูลศรี จงแสงทอง นายกสโมสรซอนตากรุงเทพ 3 กลาวถึงการสนับสนุน
โครงการ “ลดคิวตรวจหู ใหรูวาหนูไดยินเสียงไหม” ครั้งนี้วา “ซอนตาสากล นับ
เปนองคกรระหวางประเทศที่ใหบริการดานสาธารณกุศลที่ไมหวังผลประโยชนทาง
ธรุกจิหรอืใด ๆ  โดยตองการเขาชวยเหลอืสงัคมพรอมมุงมั่นในการยกระดบัสถานภาพ

ของสังคม ภายใตวัตถุประสงคที่ตองการบริหารจัดสรรและจัดหาทุนหรือเงินชวยเหลือ
ตาง ๆ ผานกองทุนตาง ๆ ที่สโมสรจัดทําขึ้น ซึ่งครั้งนี้นับเปนโอกาสอันดีท่ีทางสโมสร
ซอนตาไดชวยเหลือสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีผานโครงการ “ลดคิวตรวจหู 
ใหรูวาหนูไดยินเสียงไหม” โดยจัดซื้ออุปกรณการแพทยที่ใชสําหรับการตรวจวินิจฉัย 
เพื่อชวยลดคิวในการตรวจคัดกรองปองกันแกไขความผิดปกติแตเนิ่น ๆ  ในเด็กตั้งแตอายุยัง
นอยอยางเปนระบบ เพราะเล็งเห็นโอกาสในการยกระดับคุณภาพชีวิตของเด็กเล็ก ซึ่งเปน
ฟนเฟองสําคัญในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจและความมั่นคงของชาติในอนาคต” 

 ปจจุบันกลุมงานโสต ศอ นาสิก สถาบันสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชินี (ร.พ.เด็ก) ไดมีการใหบริการตรวจ
วนิจิฉยัภาวะสญูเสยีการไดยนิโดยเครือ่งมอืตรวจวดัการไดยนิ
ระดับกานสมอง ซึ่งเปนการตรวจวินิจฉัยที่จําเปนในการ
วินิจฉัยภาวะสูญเสียการไดยินในเด็กเล็ก อีกทั้งทางสถาบัน
สุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีเปนหนวยงานตติยภูมิที่ไดรับ
การสงตอจากโรงพยาบาลทั่วประเทศ โดยตองทํางานรวม
กับหนวยงานดานสาธารณสุขตาง ๆ ในการใหการวินิจฉัย
และใหการรักษาเด็กเบื้องตนทั้งประเทศอยางเปนระบบ 
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ต�่าลงเรื่อย	 ๆ	 จึงเกิดแนวคิดที่จะสร้างอุปกรณ์บริหาร

ปอดจากขวดพลาสติกขึ้นมา	เนื่องจากเป็นอุปกรณ์ที่ใส	

เบา	ท�าความสะอาดได้ง่าย	หาได้ใกล้ตัว	พกพาสะดวก	

และที่ส�าคัญคือ	ผู้ป่วยสามารถประดิษฐ์เองได้	ซ่อมเอง

ได้	 ท�าให้เกิดความภาคภูมิใจ	 และจูงใจให้ใช้	

เนื่องจากสร้างมาด้วยมือของตัวเอง	 ไม่ใช่แค่ซื้อ

มา	 ซึ่งแนวคิดดังกล่าวกว่าจะออกมาเป็นรูปเป็น

ร่างใช้เวลาประมาณ	1	ป		

	 ขวดเป่าบริหารปอดใช้ได้กบัท้ังผูป่้วยที่มคีวาม

แขง็แรงของปอดมากและน้อย	โดยจะมีวาล์วปรบัสร้าง

แรงต้านที่มีความเปลี่ยนแปลงไปเรื่อย	ๆ	 ตามความ

แข็งแรงปอดผู้ป่วย	 เมื่อเป่าได้เท่าไหร่ก็ก�าหนดจุดไว้	

หากเป่าครั้งต่อไปได้มากกว่าก็จะเป็นการบอกคร่าว	ๆ	

ได้ว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มดีขึ้น

	 ทั้งนี้อปุกรณ์ดงักล่าวประดษิฐ์ขึ้นหลายรูปแบบ	

เพื่อให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละรายมากขึ้น	เช่น	ส�าหรับ

ผูป่้วย	COPD	และผูป่้วยโรคจากการสบูบรุี่	หรอืถงุลม

โป่งพอง	ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีขนาดปอดเล็ก	จะมีวิธี

การบริหารทางการพยาบาลที่เรียกว่า	 Purse-Lip	

breathing	 คือการหายใจเข้าทางจมูกยาว	ๆ	 แล้ว

	 โรคหอบหืด	และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง	(COPD)	ผู้ป่วยจะมีภาวะการหายใจ

ล�าบาก	ไอ	เหนื่อยหอบ	หากมอีาการก�าเรบิมากขึ้นอาจท�าให้ผู้ป่วยเสยีชวีติ	การส่งเสรมิ

ให้ผู้ป่วยออกก�าลังกายเพื่อฟนฟูสมรรถภาพปอดเป็นการสนับสนุนการรักษา	 การ

ฝึกบรหิารปอดมีหลายวธีิด้วยกนั	ไม่ว่าจะเป็นการใช้เครื่องช่วยบรหิารปอด	Triflow	แต่

มีปญหาส�าหรับผู้มีขนาดปอดเล็ก	เนื่องจากตัวเครื่องไม่สามารถปรับระดับความยาก

ได้	 จึงท�าให้ผู้ป่วยบางรายเป่าไม่ขึ้นจนเกิดความเบื่อหน่าย	 ด้วยเหตุนี้	คุณสุธรรม	

เยี่ยมสวสัดิ์	นักวชิาการสาธารณสขุช�านาญการ	โรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราช	

องคที	่17	อ.สองพี่น้อง	จ.สุพรรณบุรี	จึงได้หยิบของใกลต้ัวอย่างขวดน�้าพลาสติกมา

ประดิษฐ์จนกลายเป็น	“ขวดเป่าบริหารปอด	(SK	17th	Lung	Exercise)”	เพื่อเป็น

อีกหนึ่งวิธีในการบริหารปอด	สามารถปรับระดับตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละ

ราย	 โดยท�าให้ผู้ป่วยสนุก	 เพลิดเพลินกับการฝึกบริหารปอด	 ไม่เกิดความเบื่อหน่าย	

และหากผู้ป่วยท�าอย่างต่อเนื่องพอเหมาะจะท�าให้สมรรถภาพปอดดีขึ้น

คุณสุธรรม	 กล่าวว่า	 “ในคลินิก	 COPD	 และคลินิกโรคหอบหืดจะมีผู้ป่วย

ที่มาฝึกทักษะการบริหารปอด	 ซ่ึงผู้ที่มีค่าความแข็งแรงของปอด	 (ค่า	 peak	 flow)	

ต�่ากว่าเกณฑ์จะต้องมกีารฝึกบรหิารปอด	โดยทั่วไปจะมกีารใช้เครื่อง	Triflow	ซึ่งปญหา

ที่เกิดขึ้นคือ	 ผู้ที่มีความแข็งแรงของปอดน้อยจะเป่าไม่ขึ้น	 เนื่องจากไม่สามารถปรับ

ระดับได้	ท�าให้ผู้ป่วยเกิดความเบื่อหน่าย	ไม่อยากบริหารปอด	ท�าให้ค่า	peak	flow	ยิ่ง

“ขวดเป่าบริหารปอด” 
ผลงานวิจัยจาก ร.พ.สมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17

หายใจออกโดยการห่อปากรีดลมออกมาให้ยาว	เพื่อให้

ปอดสมัผสักบัออกซิเจนได้นาน	ๆ 	จงึน�าเอาวธิกีารหายใจ

แบบ	Purse-Lip	breathing	มาประยุกต์กับอุปกรณ์ชิ้นนี้	

โดยการปรับวาล์วให้แคบลงแทนการห่อปาก	 ติดกังหัน

ให้ผู้ป่วยมองเห็นการเคลื่อนไหวของใบกังหัน	 โดยให้

ผูป่้วยหายใจเข้าลกึ	ๆ 	แล้วเป่าแบบรวยระรนิ	เพื่อให้กงัหนั

หมุนนาน	ๆ 	คือให้ผู้ป่วยพยายามเล่นกับลมหายใจของ

ตัวเอง	อุปกรณ์อีกรูปแบบหนึ่งคือ	บางครั้งสิ่งแวดล้อม

	 ทั้งนี้อปุกรณ์ดงักล่าวประดษิฐ์ขึ้นหลายรูปแบบ	

เพื่อให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละรายมากขึ้น	เช่น	ส�าหรับ

และที่ส�าคัญคือ	ผู้ป่วยสามารถประดิษฐ์เองได้	ซ่อมเอง

	 ขวดเป่าบริหารปอดใช้ได้กบัท้ังผูป่้วยที่มคีวาม

แขง็แรงของปอดมากและน้อย	โดยจะมีวาล์วปรบัสร้าง

แรงต้านที่มีความเปลี่ยนแปลงไปเรื่อย	ๆ	 ตามความ

แข็งแรงปอดผู้ป่วย	 เมื่อเป่าได้เท่าไหร่ก็ก�าหนดจุดไว้	

หากเป่าครั้งต่อไปได้มากกว่าก็จะเป็นการบอกคร่าว	ๆ	

ได้ว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มดีขึ้น

	 ทั้งนี้อปุกรณ์ดงักล่าวประดษิฐ์ขึ้นหลายรูปแบบ	

ได้ว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มดีขึ้น

	 ทั้งนี้อปุกรณ์ดงักล่าวประดษิฐ์ขึ้นหลายรูปแบบ	

[ ]
¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ•

คุณสุธรรม	เยี่ยมสวัสดิ์

R2R 391.indd   38 6/4/56 BE   1:57 PM



39วงการแพทย์1 - 15 มิถุนายน 2556

[ R2R ]

“ขวดเป่าบริหารปอด” 
ผลงานวิจัยจาก ร.พ.สมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17

	 อภปิรายผล:	จากตารางที่	2	ผลการวเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติิ	Paired	T-test	

พบว่าความแข็งแรงของปอดผู้ป่วยโรคหอบหืด	 COPD	 และบุคคลทั่วไปภายหลังใช้

ขวดเป่าบริหารปอด	(mean	=	280.94,	S.D.	=	104.96)	สูงกว่าก่อนใช้ขวดเป่าบริหาร

ปอด	(mean	=	236.46,	S.D.	=	87.47)	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p-value	<	0.001)	

เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้

	 สรุปผล:	จากผลการฝึกเป่าขวดบริหารปอดในผู้ป่วยโรคหอบหืด	ผู้ป่วยโรค	

COPD	และประชาชนทั่วไปมีสมรรถภาพปอดดีขึ้น

	 “ขวดเป่าบริหารปอดสามารถน�าไปใช้กับบุคคลทั่วไป	 และผู้ป่วยที่ต้องการ

เพ่ิมสมรรถภาพปอด	 โดยขึ้นอยูก่บัพฤตกิรรมของผูป่้วย	หากขยนัเป่าอย่างน้อยวนัละ	

100-200	 ครั้ง	 ผู้ป่วยจะมีสมรรถภาพของปอดดีขึ้น	 ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ได้ทดลองใช้กว่า		

100	 คน	 ทั้งจากคลินิก	 COPD	 โรคหอบหืด	 รวมทั้งคลินิกวัณโรค	 ให้ผลตอบรับด	ี

เน่ืองจากอุปกรณ์ดังกล่าวตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยแต่ละรายจงึท�าให้ผูป่้วย

สนใจและเกิดความพึงพอใจด้วย	โดยได้รับรางวัลชนะเลิศจากการประกวดนวัตกรรม

ระดับจังหวัดของจังหวัดสุพรรณบุรี	และรางวัล	Popular	vote	ในงาน	R2R	ที่จังหวัด

นครปฐม	 ส�าหรับก้าวต่อไปจะพยายามพัฒนารูปแบบให้แน่นอนกว่านี้ก่อนจะจด

ลิขสิทธิ์	 และพัฒนาในเชิงอุตสาหกรรมต่อไป	 โดยจะปรับปรุงในเร่ืองของรูปทรง		

การปรับวาล์ว	 และมีเครื่องมือวัดผลที่แน่นอน	 แต่ยินดีเผยแพร่ให้แก่ผู้ที่สนใจด้วย”	

คุณสุธรรม	กล่าวทิ้งท้าย	

	

อย่างลมอาจมารบกวนในการเป่า	ท�าให้ผูป่้วยเป่าไม่ขึ้น	

จงึได้น�าวาล์วและกังหนัใส่เข้าไปในขวดเลย	ผูป่้วยสามารถ

ปรับแรงต้านได้ที่ปากขวด	นอกจากนี้ยงัมแีบบขนาดเลก็

พกพาสะดวก	และแบบขนาดใหญ่ส�าหรบัผูท้ี่มคีวามแขง็

แรงของปอดมาก	เป็นต้น”

	 การด�าเนนิการ	ตั้งสมมตฐิานค่าความแขง็แรง

ของปอด	(ค่า	peak	flow)	หลังการใช้การเป่าขวดบริหาร

ปอดมีค่าสูงขึ้น	โดยก�าหนดกลุ่มประชากรตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจง	รวม	96	คน	แบ่งเป็นบุคคลทั่วไปที่มีค่า	

peak	flow	ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานจ�านวน	35	คน	ผูป่้วย

โรคหอบหืดที่มีค่า	peak	flow	ไม่เกิน	250	จ�านวน	55	

คน	 ผู้ป่วย	 COPD	 ที่มีค่า	 peak	 flow	 น้อยกว่า	 250	

จ�านวน	6	คน	เร่ิมการด�าเนินการโดย	1.	วดัความแข็งแรง

ของปอดกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง	 2.	 ให้ผู้ป่วย	

เป่าขวดบริหารปอดเปรียบเทียบกับ	peak	flow	เพื่อรับ

ลิ้นวาล์วที่เหมาะสม	3.	ฝึกทักษะการเป่า	แนะน�าให้เป่า

อย่างน้อยวนัละ	100-200	คร้ัง	ทกุวนั	ตดิตามผล	กระตุน้

เตอืน	4.	ครบ	2	เดอืน	วัดความแข็งแรงปอดเปรยีบเทียบ

ก่อน-หลังการทดลอง

ผลการทดลอง	

ตารางที่	1	จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามประเภท	หลังใช้ขวดเป่าบริหารปอด

ประเภทกลุ่มตัวอย่าง ความแข็งแรงของปอดวัดจากการเป่า	peak	flow 												

เพิ่มขึ้น ร้อยละ ไม่เปลี่ยนแปลง ร้อยละ ลดลง ร้อยละ รวม ร้อยละ

บุคคลทั่วไป 31 88.6 3 8.6 1 2.9 35 33.6

ผู้ป่วยโรคหอบหืด 42 76.4 5 9.1 8 14.5 56 52.8

ผู้ป่วย	COPD 6 100 0 0 0 0 6 5.6

รวม 79 82.3 8 8.3 9 9.4 96 100

ตารางที่	2	เปรียบเทียบความแข็งแรงของปอดก่อนและหลังการใช้ขวดเป่าบริหารปอด	(n	=	96)

กลุ่มตัวอย่าง Mean S.D. T p-value

ก่อนใช้ขวดเป่าบริหารปอด 236.46 87.47 8.44 <	0.001

หลังใช้ขวดเป่าบริหารปอด 280.94 104.96 - -
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คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จัดงาน 

“นํ้าใจ...สรางกุศล” เปดตัว “เข็มวันอานันทมหิดล”
พ.ศ. 2556 เน่ืองในวนัคลายวนัสวรรคต 9 มถินุายน เพ่ือ
นอมเกลานอมกระหมอมถวายราชสดดุเีฉลิมพระเกียรต ิ
ณ พระบรมราชานสุาวรยี พระบาทสมเดจ็พระปรเมนทร 
มหาอานนัทมหดิล พระอฐัมรามาธิบดินทร (แหงใหม) 
ลานอานนัทมหดิล อาคาร อปร. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
โดยม ีรศ.นพ.โศภณ นภาธร คณบดคีณะแพทยศาสตร 
จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั เปนประธาน และไดรบัเกยีรติ
จากแขกรับเชิญ อาทิ คุณหญิงวรรณา สิริวัฒนภักดี, 
พญ.เจรียง จันทรกมล, พญ.นลินี ไพบูลย ผูบริหาร
ธนาคารและหางสรรพสนิคาชั้นนาํ รวมทัง้ศิลปนดารา
นกัรอง และนสิติแพทย รวมเดนิสายรบับรจิาค

รศ.นพ.โศภณ นภาธร คณบดคีณะแพทยศาสตร 
จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั กลาววา “แพทยจฬุาฯ ซึ่งถอื
กําเนิดขึ้นมาจากพระราชปรารภของ พระบาทสมเด็จ
พระปรเมนทรมหาอานนัทมหดิล พระอฐัมรามาธบิดินทร 
นั้น ปจจบุนัมอีายลุวงนบัเปนปที่ 66 แลว และตลอดระยะ
เวลาทีผ่านมา แพทยจฬุาฯ ทกุรุนตางสบืสานพระราชปณธิาน
ในการชวยเหลอืประชาชนดวยคณุธรรมเสมอมา ตามคาํขวญั
ที่วา แพทยจฬุาฯ คูกาชาดไทย วชิาการกาวไกลสูสากล 
รับใชปวงชนดวยคณุธรรม ดังนัน้ ไมวาแพทยจฬุาฯ จะ
ปฏบิตัหินาที่อยู ณ ที่แหงใดกต็าม ตางมุงมั่นปฏบิตัหินาท่ี 
โดยมุงหมายเอาความสขุของหมูชนเปนสาํคญัตลอดมา”

รศ.นพ.สมชาย ธนวัฒนาเจรญิ รองคณบดฝีาย
กจิการนสิติ คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 
กลาววา “คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ไดถอืกาํเนดิขึ้นในป พ.ศ. 2490 จากพระราชปรารภของ 
พระบาทสมเด็จพระปรเมนทรมหาอานนัทมหดิล พระ
อฐัมรามาธบิดนิทร พระบาทสมเดจ็พระเจาอยูหวั รัชกาล
ท่ี 8 แหงพระบรมราชจกัรวีงศ ที่ทรงตองการใหผลติแพทย
เพิ่มมากขึน้ใหเพยีงพอที่จะชวยเหลอืประชาชน ตอมาในป 
พ.ศ. 2528 ไดมีการจัดสรางพระบรมราชานุสาวรียขึ้น 
ในปจจบุนัประดษิฐาน ณ บรเิวณลานดานหนาอาคาร อปร. 
โดยมีวัตถุประสงคในการจัดสรางขึ้นเพื่อเปนการรําลึกถึง
พระมหากรุณาธิคุณ อันเปนอเนกประการ โดยเฉพาะ 
การพระราชทานกาํเนดิแพทยจฬุาฯ”

รศ.นพ.สมชาย กลาวตออกีวา “คณะแพทยศาสตร 
จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั โดยฝายกจิการนกัศึกษา ไดดาํเนนิ

การจดัทํา “เขม็วนัอานนัทมหิดล” มาอยางตอเน่ือง ซึ่งเริม่ตนขึ้นในป พ.ศ. 
2529 โดย รศ.นพ.ปรดีา ทศันประดษิฐ รองคณบดฝีายกจิการนกัศกึษา
ในขณะนั้น แรกเริ่มไดมกีารจดัทาํข้ึนในรปูแบบของสติ๊กเกอรกอน ตอมา
ไดมีการพัฒนาปรับเปลี่ยนรูปแบบอยางหลากหลาย จนกระท่ังมาเปน
รูปแบบเขม็อยางในยคุปจจบัุน ซึ่งการดาํเนนิงานทัง้หมดอยูภายใตความ
รบัผดิชอบของสโมสรนสิติคณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย โดย
มฝีายกจิการนสิติ คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั เปนผูดูแล” 
 “เข็มวันอานันทมหิดล พ.ศ. 2556 ไดรับพระราชทานพระบรม
ราชานุญาตใหอัญเชิญภาพพระบรมราชานุสาวรีย พระบาทสมเด็จ
พระปรเมนทร มหาอานนัทมหดิล พระอฐัมรามาธบิดนิทร มาใช โดยปรากฏ
อยูดานบนพ้ืนสขีาว ภายในกรอบแปดเหลี่ยมของสแีดง และเนื่องจากวัน
ที่ 9 มถินุายนปนี้ตรงกบัวนัอาทติยจงึใชสแีดงอนัเปนมงคลประจาํวนัอาทิตย 
และมีพระเกี้ยวสีทองตราสัญลักษณจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยอยูดานบน 
อีกทัง้การจดัทาํเขม็วนัอานนัทมหดิลนี ้นอกจากจะเปนกจิกรรมเฉลมิพระเกยีรติ
และเผยแพรพระเกยีรตคิณุ พระมหากรณุาธคิณุ ยงัมวีตัถปุระสงคสาํคญั
เพือ่การหารายไดสนบัสนนุ “มลูนธิอิานนัทมหดิล” และ “มลูนธิสิงเคราะห
เดก็” สภากาชาดไทย รวมทั้งนาํไปชวยเหลอื “พระภกิษอุาพาธและผูปวย
ยากไร” โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ สภากาชาดไทย อกีดวย” รศ.นพ.สมชาย 
กลาวทิ้งทาย
 ทั้งนี้งาน “นํา้ใจ...สรางกศุล” งานเปดตวั “เขม็วนัอานนัทมหิดล” พ.ศ. 
2556 ที่จดัขึ้นมวัีตถปุระสงคเพื่อแนะนาํและรณรงค “เขม็วนัอานนัทมหดิล”
สูสาธารณชน เพื่อใหเปนที่ประจกัษในวงกวางโดยทั่วไป พรอมทั้งเปนการเปด
การรณรงคขอรบับรจิาค “เข็มวนัอานนัทมหดิล” ดวยการรวมพลงันสิติแพทย
จฬุาฯ จาํนวน 500 คน ทาํการรณรงคและออกรบับรจิาคจาํนวน 70 หนวย 
ใน 4 สาย ไดแก สายสลีม-สามยาน, สายสยาม-ราชประสงค, สายสขุมุวทิ 
และสายรถไฟฟา BTS และรถไฟฟาใตดนิ MRT โดยไดรบัความรวมมอืบรจิาค
เงนิสมทบทนุจากหนวยงานภาครฐัและเอกชน พรอมทั้งดารานกัรองที่รวมใน
การออกรบับรจิาคพรอมกบันสิิตแพทยอยางคบัคั่ง

คณะแพทย จุฬาฯ เปดตัว “เข็มวันอานันทมหิดล”
นําทัพหารายไดสมทบทุนกองทุนผูปวยยากไร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จัดงาน 
“นํ้าใจ...สรางกุศล” เปดตัว
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สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย
จัดอบรมวิชาการโรคตอมไรทอในเวชปฏิบัติ ครัง้ที ่28
ชูความกาวหนาทางวิชาการและเทคโนโลยีทีทั่นสมัย

โรคในระบบตอมไรทอเปนโรคที่

พบไดบอยในเวชปฏิบัติ ปจจุบันความ

กาวหนาทางวิชาการและเทคโนโลยีเกี่ยว

กับโรคในระบบนี้มีความกาวหนาอยาง

รวดเรว็และตอเนื่อง สมาคมตอมไรทอแหง

ประเทศไทยจงึไดจดัใหมีการอบรมวชิาการ

โรคตอมไรทอในเวชปฏบิตัเิปนประจาํทกุป 

ซึ่งในปนี้เปนครั้งที่ 28 แลว โดยปนี้กําหนด

จัดขึ้นระหวางวันที่ 17-19 กรกฎาคม พ.ศ. 

2556 ณ หองประชุมสยามมกุฎราชกุมาร 

อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ป ซอยศูนยวิจัย 

กรงุเทพมหานคร เพือ่อพัเดทขอมลูใหม ๆ  

ในดานเวชปฏบิตั ิทั้งในเรื่องของการวนิจิฉยั

และการใหการรกัษาแกผูปวยโรคตอมไรทอ 

อนัจะกอใหเกดิประโยชนสงูสดุแกประชาชน

 รศ.นพ.ธวชัชัย พีรพัฒนดษิฐ นายก

สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย กลาววา 

ดวยความกาวหนาของเทคโนโลยทีางการแพทย

ที่เกี่ยวกับโรคตอมไรทอ มีการพัฒนาอยางไม

หยดุยั้ง และดวยหนาที่รบัผดิชอบของบคุลากร

ทางการแพทยดานโรคตอมไรทอที่อาจหาเวลา

ในการตดิตามขอมลูใหม ๆ  ไดยาก ทางสมาคม

ตอมไรทอแหงประเทศไทยไดเล็งเห็นถงึความ

จาํเปนในการตดิตามการอพัเดทขอมลูใหม ๆ  

จึงไดจัดใหมีการอบรมวิชาการโรคตอมไรทอ

ในเวชปฏบิตัขิึ้นเปนประจาํทกุป โดยมวีตัถปุระสงค

เพื่อฟนฟแูละนําเสนอขอมลูใหม ๆ  ทีม่ปีระโยชน

ในการดูแลรักษาผูปวยโรคตอมไรทอ และ

สามารถใชเปนแนวทางในการวนิจิฉยัและการ

รักษาผูปวยโรคทางตอมไรทอไดอยางมี

ประสทิธภิาพ เนนการคดัเลอืกหวัขอที่มคีวาม

สาํคญัและเกดิประโยชนสงูสดุตอผูเขารวมการ

อบรม ใหผูเขารวมอบรมไดรบัความรูที่อดัแนน 

เกิดความเขาใจไดโดยงายและสามารถนําไป

ใชไดจริง 

 รศ.นพ.ธวัชชยั กลาวตออกีวา “ใน

สวนของหวัขอการอบรมวชิาการในปนี้มคีวาม

นาสนใจเปนอยางมาก เพราะเปนหวัขอรวมสมยั

 ทั้งนี้คณะผูจัดการอบรมวิชาการมี

ความมุงมั่นตั้งใจในการจัดอบรมวิชาการโรค

ตอมไรทอในเวชปฏิบัติ ครั้งที่ 28 นี้เปนอยาง

มาก และคาดหวังอยางยิ่งวาการจัดอบรมใน

ครั้งนี้จะเปนประโยชนอยางยิ่งแกแพทยที่ยัง

ทาํเวชปฏบิตัอิยู ไมวาจะเปนแพทยทั่วไป แพทย

ที่จบการฝกอบรมอายุรศาสตร รวมทั้งแพทย

ที่จบการฝกอบรมดานตอมไรทอ แตไมมโีอกาส

และเวลาที่จะไปตดิตามการประชมุวชิาการใน

ตางประเทศ ใหทุกทานไดรบัความพงึพอใจทั้ง

ในดานการบรรยายทางวชิาการ หนงัสอืประกอบ

การอบรมวชิาการ และการอาํนวยความสะดวก

ของสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยในดาน

ตาง ๆ ทั้งในเรือ่งเนื้อหาการอบรม สถานที่

การจดัอบรม อาหารรบัรอง และสิ่งเอื้ออาํนวย

ความสะดวกตาง ๆ ตลอดการประชุม

 “เนื่องจากในปจจุบันความรูใหม ๆ 

ยาใหม ๆ รวมทั้งเทคโนโลยีใหม ๆ เกิดขึ้น

มากมายและพัฒนาอยางรวดเร็ว ในนามของ

สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย จึงขอเชิญ

ชวนแพทยที่ทาํเวชปฏบิตัอิยู ไดสละเวลาเพื่อ

เขารวมการอบรมในครั้งนี้ เพื่อใหไดความรู

และวชิาการใหม ๆ  เพื่อปรบัวธิกีารดแูลรกัษา

ผูปวยใหทนัสมยัอยูเสมอ อันจะเปนประโยชน

ตอผูปวยอยางเต็มที่ และชวยใหการทําเวช

ปฏบัิตขิองแพทยราบรื่น ม ีประสทิธภิาพ สามารถ

นําไปใชไดจริง เพิ่มความปลอดภยัใหแกผูปวย” 

รศ.นพ.ธวัชชัย กลาวทิ้งทาย

 ผูที่สนใจเขารวมการอบรมวชิาการ

โรคตอมไรทอในเวชปฏิบัติ คร้ังที่ 28 สามารถ

ขอรับใบสมัครไดที่สมาคมตอมไรทอแหง

ประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ป 

ชั้น 10 ซอยศูนยวิจัย กรุงเทพมหานคร 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม โทรศัพท 

0-2716-6337 หรือ www.thaiendocrine.

org

สาํหรบัแพทยเวชปฏิบตั ิ อาทิ โรคเบาหวาน 

โรคไทรอยด และโรคความดนัโลหติสงู เฉพาะ

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง สองโรคนี้

มีความสําคัญมาก เนื่องจากเปนโรคที่พบใน

ผูปวยนอกในอตัราที่สงูเกนิครึ่งของผูปวยนอก

ทั้งหมด โดยในการอบรมครั้งนี้จะเพิ่มในเรื่อง

ของโรคมะเร็งตอมไทรอยดสําหรับแพทยเวช

ปฏบิตัเิขาไปดวย และโรคตอมหมวกไตที่มีการ

วิเคราะห วินิจฉัย และเทคโนโลยีในการรักษา

เปล่ียนแปลงจากเดมิเปนอยางมาก นอกจากนี้

ยงัมหีวัขออื่น ๆ ทีน่าสนใจอกีมากมาย เชน 

แคลเซียมและกระดูกพรุน ฮอรโมนเพศที่

ผดิปกตแิละความผดิปกตทิางตอมไรทอในโรค 

HIV และ AIDS เปนตน โดยในแตละหัวขอจะ

มีผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางจากสถาบันฝกอบรม

แพทยเฉพาะทางในประเทศไทยกวา 10 แหง 

มารับหนาที่เปนวิทยากรในหัวขอตาง ๆ”

1 - 15 ÁÔ¶Ø¹ÒÂ¹ 2556
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กองบรรณาธิการ•

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
5 กรกฎาคม 2556 สมาคมเวชสารสนเทศไทย การประชุมวิชาการกลางปีส�าหรับผู้บริหารโรงพยาบาล ภายใต้หัวข้อ 

“Hospital CIO Forum” ณ โรงแรมเจ้าพระยาปาร์ค ถ.รัชดาภิเษก กรุงเทพฯ 
โทรศัพท์ 0-2590-1492 
www.tmi.or.th

10-12 กรกฎาคม 2556 ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

โครงการประชุมวิชาการฟื้นฟูความรู้เวชปฏิบัติ เรื่อง 
“การดูแลสุขภาพส�าหรับ 3 รุ่นอายุ: วัยรุ่น ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ” 
ณ ห้องประชุมทองจันทร์ หงศ์ลดารมภ์ อาคารเรียนรวม 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา

โทรศัพท์ 0-7445-1330-2, 
0-7442-9921
โทรสาร 0-7442-9921
E-mail: chada_5614@hotmail.com,
sampai@medicine.psu.ac.th
http://medinfo.psu.ac.th

10-12 กรกฎาคม 2556 ส�านักอนามัยการเจริญพันธุ์ 
กรมอนามัย

การประชุมวิชาการอนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2556
“สิทธิและการเข้าถึงอนามัยการเจริญพันธุ์: ประเทศไทยสู่อาเซียน” 
ณ โรงแรมแอมบาสซาเดอร์ สุขุมวิท 11 กรุงเทพฯ

http://rh.anamai.moph.go.th

12 กรกฎาคม 2556 ชมรมโภชนาการเด็ก
แห่งประเทศไทย

กิจกรรมวิชาการ Interhospital Pediatric Nutrition Conference 
ประจ�าปี พ.ศ. 2556 ณ ห้องบรรยาย 5 ชั้น 12 ตึกเจ้าฟ้ามหาจักรี 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

E-mail: group@pednutrition.org

12-13 กรกฎาคม 2556 อนุสาขา Sports Medicine 
ราชวทิยาลยัแพทย์ออร์โธปิดกิส์
แห่งประเทศไทย และ 
Thai Orthopedic Society for 
Sports Medicine (TOSSM) 

การประชุม The 3rd Annual Meeting of Thai Orthopaedic Society for 
Sports Medicine ณ โรงแรมดุสิตธานี หัวหิน รีสอร์ท จ.ประจวบคีรีขันธ์

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7

17-19 กรกฎาคม 2556 สมาคมต่อมไร้ท่อ
แห่งประเทศไทย

งานประชุมวิชาการอบรมต่อมไร้ท่อในเวชปฏิบัติ ครั้งที่ 28 ณ ห้องประชุม
สยามมกุฎราชกุมาร อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ซ.ศูนย์วิจัย กรุงเทพฯ

โทรศัพท์ 0-2716-6337 
www.thaiendocrine.org

20-23 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวชิาการประจ�าปี คร้ังท่ี 38 Theme: “Surgical Innovation in Asia” 
ณ โรงแรมแอมบาสซาเดอร์ ซิตี้ จอมเทียน พัทยา จ.ชลบุรี

www.surgeons.or.th

24-26 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย ร่วมกับ
โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช

การประชุมวิชาการสัญจร ครั้งที่ 24 
ณ ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก 
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

27-29 กรกฎาคม 2556 สมาคมโรคลมชัก
แห่งประเทศไทย

ASEPA & EST WORKSHOP On Epilepsy Surgery and Functional Brain 
Mapping BANGKOK, 2013 

โทรสาร 0-2716-6004
E-mail: episxbangkok@gmail.com
www.asepabangkok2013.com
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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
5 กรกฎาคม 2556 สมาคมเวชสารสนเทศไทย การประชุมวิชาการกลางปีส�าหรับผู้บริหารโรงพยาบาล ภายใต้หัวข้อ 

“Hospital CIO Forum” ณ โรงแรมเจ้าพระยาปาร์ค ถ.รัชดาภิเษก กรุงเทพฯ 
โทรศัพท์ 0-2590-1492 
www.tmi.or.th

10-12 กรกฎาคม 2556 ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

โครงการประชุมวิชาการฟื้นฟูความรู้เวชปฏิบัติ เรื่อง 
“การดูแลสุขภาพส�าหรับ 3 รุ่นอายุ: วัยรุ่น ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ” 
ณ ห้องประชุมทองจันทร์ หงศ์ลดารมภ์ อาคารเรียนรวม 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา

โทรศัพท์ 0-7445-1330-2, 
0-7442-9921
โทรสาร 0-7442-9921
E-mail: chada_5614@hotmail.com,
sampai@medicine.psu.ac.th
http://medinfo.psu.ac.th

10-12 กรกฎาคม 2556 ส�านักอนามัยการเจริญพันธุ์ 
กรมอนามัย

การประชุมวิชาการอนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2556
“สิทธิและการเข้าถึงอนามัยการเจริญพันธุ์: ประเทศไทยสู่อาเซียน” 
ณ โรงแรมแอมบาสซาเดอร์ สุขุมวิท 11 กรุงเทพฯ

http://rh.anamai.moph.go.th

12 กรกฎาคม 2556 ชมรมโภชนาการเด็ก
แห่งประเทศไทย

กิจกรรมวิชาการ Interhospital Pediatric Nutrition Conference 
ประจ�าปี พ.ศ. 2556 ณ ห้องบรรยาย 5 ชั้น 12 ตึกเจ้าฟ้ามหาจักรี 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

E-mail: group@pednutrition.org

12-13 กรกฎาคม 2556 อนุสาขา Sports Medicine 
ราชวทิยาลยัแพทย์ออร์โธปิดกิส์
แห่งประเทศไทย และ 
Thai Orthopedic Society for 
Sports Medicine (TOSSM) 

การประชุม The 3rd Annual Meeting of Thai Orthopaedic Society for 
Sports Medicine ณ โรงแรมดุสิตธานี หัวหิน รีสอร์ท จ.ประจวบคีรีขันธ์

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7

17-19 กรกฎาคม 2556 สมาคมต่อมไร้ท่อ
แห่งประเทศไทย

งานประชุมวิชาการอบรมต่อมไร้ท่อในเวชปฏิบัติ ครั้งที่ 28 ณ ห้องประชุม
สยามมกุฎราชกุมาร อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ซ.ศูนย์วิจัย กรุงเทพฯ

โทรศัพท์ 0-2716-6337 
www.thaiendocrine.org

20-23 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวชิาการประจ�าปี คร้ังท่ี 38 Theme: “Surgical Innovation in Asia” 
ณ โรงแรมแอมบาสซาเดอร์ ซิตี้ จอมเทียน พัทยา จ.ชลบุรี

www.surgeons.or.th

24-26 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย ร่วมกับ
โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช

การประชุมวิชาการสัญจร ครั้งที่ 24 
ณ ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก 
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

27-29 กรกฎาคม 2556 สมาคมโรคลมชัก
แห่งประเทศไทย

ASEPA & EST WORKSHOP On Epilepsy Surgery and Functional Brain 
Mapping BANGKOK, 2013 

โทรสาร 0-2716-6004
E-mail: episxbangkok@gmail.com
www.asepabangkok2013.com

1-3 สิงหาคม 2556 สมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทย

การประชุม Annual Nephrology Meeting โดยจัดร่วมกับ 7th Meeting of 
the Asian Forum of CKD Initiative ณ พัทยา จ.ชลบุรี 

www.nephrothai.org

5-9 สิงหาคม 2556 ราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย

การประชุมเชิงปฏิบัติการ ครั้งที่ 2 
ส�าหรับแพทย์ประจ�าบ้านและแพทย์ปฏิบัติงาน ชั้นปี 2

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

21-23 สิงหาคม 2556 ภาควิชาสูติศาสตร์-
นรีเวชวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

การประชุมประจ�าปี 2556 OB&GYN & Update Practical 2013 Practice 
wisely in the world of connectivity ณ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย

โทรศัพท์ 0-2256-4288, 
08-9105-5933
โทรสาร 0-2251-9933
E-mail: sasikaew@hotmail.com, 
kwsasi@yahoo.com
www.md.chula.ac.th, 
www.cu-obgyn.com

25-29 สิงหาคม 2556 ส�านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ

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 กันยายน 2556 สมาคมแพทย์ผิวหนัง
แห่งประเทศไทย

ประชุมกลางปี พ.ศ. 2556 สมาคมแพทย์ผิวหนังแห่งประเทศไทย 
DST Mid-Year Meeting 2013

โทรศัพท์ 0-2716-5256
โทรสาร 0-2716-6857
www.dst.or.th

20-22 ตุลาคม 2556 ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิ
กส์แห่งประเทศไทย

งานประชุมวิชาการประจ�าปี พ.ศ. 2556 ใน Theme 
“Current Trends in Orthopaedics 2013” 
ณ ศูนย์ประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช รีสอร์ท พัทยา จ.ชลบุรี

www.rcost.or.th/meeting2013

20-23 ตุลาคม 2556 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย

The 23rd Asian and Oceanic Congress of Obstetrics and Gynaecology  
(AOCOG 2013) Themed “Challenges in Women’s Healthcare” 
ณ โรงแรมเซ็นทารา แกรนด์ กรุงเทพฯ  

โทรสาร 0-2716-5720
www.aocog2013.org

23-26 ตุลาคม 2556 สมาคมโรคติดเชื้อ
แห่งประเทศไทย

การประชุมใหญ่วิชาการประจ�าปี ครั้งที่ 39 ณ ศูนย์ประชุมนานาชาติเอ็ม
เพรส
โรงแรมดิเอ็มเพรส จ.เชียงใหม่

โทรศัพท์ 0-2716-6874 
โทรสาร 0-2716-6807
www.idthai.org

14-16 พฤศจิกายน 2556 สมาคมมัณฑนากรหัวใจและ
หลอดเลือดแห่งประเทศไทย 
ร่วมกับ Asia-Pacific Society 
of Interventional Cardiology 
(APSIC)

งานประชุมวิชาการนานาชาติ
9th Asian Interventional Cardiovascular Therapeutics (AICT 2013)

www.aict2013.com
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 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 Karn 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

13-16 July 2013 International Conference on Mass 
Data Analysis of Images and Signals 
MDA 2013 

New York United States of 
America

www.2013.mda-signals.de

15-17 July 2013 CAOS Asia Pacific 2013-Advances 
and Future Directions

Cairns Australia http://caosasia2013.aoa.org.au

17-19 July 2013 Innovation in Medicine and 
Healthcare 

Piraeus Greece http://inmed-13.innovationkt.org

17-20 July 2013 Medicinal Chemistry Napa Valley, 
California

United States of 
America

www.zingconferences.com/index.
cfm?page=conference&intConferenceID
=116&type=conference

5-9 August 2013 Psychotherapy as Spiritual Practice Santa Barbara, 
California, 

United States of 
America

www.pacifica.edu/2013-3.aspx

20-22 August 2013 5th Annual Next Generation Dx 
Summit 

Washington,  
District of 
Columbia

United States of 
America

www.nextgenerationdx.com

23-24 August 2013 2nd AMM-AMS-HKAM Tripartite 
Congress & 47th Singapore-Malaysia 
Congress of Medicine 

- Singapore www.smcm-ams.com

11-14 September 2013 8th Congress of the International 
Association for the History of 
Nephrology (IAHN) 

Ancient 
Olympia

Greece www.8thiahncongress2013.com

19-23 September 2013 21st Annual Cochrane Colloquium Québec Canada http://colloquium.cochrane.org
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[ ภาพข่าว ]
กองบรรณาธิการ •

โนวาร์ตีสและอลัคอนพาน้อง ๆ เท่ียวสยามโอเชยีนเวลิด์
บรษิทั โนวาร์ตสี (ประเทศไทย) จ�ากัด และบรษิทั อลัคอน 

แลบอราทอรีส์ (ประเทศไทย) จ�ากัด มอบเงินจ�ำนวน 120,000 บำท 
พร้อมของใช้จ�ำเป็นให้แก่สถานสงเคราะห์เด็กพิการทางสมองและ
ปัญญา (หญงิ) และพำน้อง ๆ  ไปเยี่ยมชมโลกใต้ท้องทะเลแสนอศัจรรย์ 
ณ สยำมโอเชียนเวิลด์ สร้ำงรอยยิม้ เติมเต็มควำมสุขให้แก่น้อง ๆ  
เนื่องในวนับ�ำเพญ็สำธำรณประโยชน์ที่จดัขึ้นเป็นประจ�ำทกุปีในโอกำส
กำรก่อตั้งบริษัท เมื่อเร็ว ๆ นี้

มะเร็งเต้านมระยะลุกลามกับความหวังในการรักษา
 รศ.คลินิก พญ.สุดสวาท เลาหวินิจ นายกมะเร็งวิทยา
สมาคมแห่งประเทศไทย (ที่  2 จำกซ้ำย) ผศ.นพ.วโิรจน์ ศรอีฬุารพงศ์ 
อปุนายกมะเรง็วทิยาสมาคมแห่งประเทศไทย (ขวำสดุ) นพ.คาร์ลอส 
บาร์ริออส PUCRS School of Medicine ประเทศบราซิล (ซ้ำยสุด) 
และ นพ.ซนูลิ เวอร์มา ศนูย์มะเรง็ Sunnybrook Odette มหาวทิยาลยั
โตรอนโต ประเทศแคนาดา (ที ่2 จำกขวำ) ให้เกยีรตร่ิวมเป็นวิทยำกร
ในงำนแถลงข่ำว “มะเร็งเต้านมระยะลุกลามกับความหวังในการ
รักษา” ณ โรงแรมพลำซ่ำ แอทธินี กรุงเทพฯ เมื่อเร็ว ๆ นี้
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Approved for the treatment of
symptoms associated with allergic conditions and

Persistent Allergic Rhinitis : Chronic urticaria.(1)

Further information is available upon request:
โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอางอิงฉบับสมบูรณและเอกสารกำกับยา

For medical professional only

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ.245/2555

XYZ 01/01-TH12_030412

GlaxoSmithKline (Thailand) Ltd.
Tel: 0-2655-4567
Fax: 0-2655-4568

for adults
and children 6 years

and above

5 mg once daily

Abbreviated PI of XYZAL
PHARMACEUTICAL FORM AND STRENGTH: Film-coated tablet Each film-coated tablet contains 5 mg levocetirizine dihydrochloride. THERAPEUTIC INDICATIONS: Levocetirizine is indicated for the treatment of symptoms associated with allergic 
conditions such as: Seasonal allergic rhinitis (including ocular symptoms); Perennial allergic rhinitis; Persistent allergic rhinitis; Chronic urticaria. METHOD OF ADMINISTRATION: The film-coated tablet must be taken orally, swallowed whole with liquid 
and may be taken with or without food. It is recommended to take the daily dose in one single intake. Adults and children 6 years and above: The daily recommended dose is 5 mg (1 film-coated tablet). For children aged less than 6 years no adjusted 
dosage is yet possible. Adjustment of the dose is recommended in elderly patients with compromised renal function. Patients with renal impairment: The dosing intervals must be individualised according to renal function. (Clcr ≥ 80 ml/min 1 tablet OD, 
Clcr 50-79 ml/min 1 tablet once daily, Clcr 30-49 ml/min 1 tablet once every 2 days, Clcr < 30 ml/min 1 tablet once every 3 days, End-stage renal disease-patients undergoing dialysis Clcr < 10 ml/min contra-indicated. Patients with hepatic impairment: 
No dose adjustment is needed in patients with solely hepatic impairment. In patients with hepatic impairment and renal impairment, adjustment of the dose is recommended. Duration of use: The duration of use depends on the type, duration and course 
of the complaints. For hay fever 3-6 weeks, and in case of short-term pollen exposure as little as one week, is generally sufficient clinical experience with 5 mg levocetirizine as a film-coated tablet formulation is currently available for a 6-month treatment 
period. For chronic urticaria and chronic allergic rhinitis, up to one year’s clinical experience is available for the racemate, and up to 18 months in patients with pruritus associated with atopic dermatitis. CONTRA-INDICATIONS: History of hypersensitivity 
to levocetirizine or any of the other constituents of the formulation or to any piperazine derivatives. Patients with severe renal impairment at less than 10 ml/min creatinine clearance. SPECIAL WARNINGS AND SPECIAL PRECAUTIONS FOR USE: The 
use of Xyzal is not recommended in children aged less than 6 years since the currently available film-coated tablets do not yet allow dose adaptation. Precaution is recommended with intake of alcohol. Patients with rare hereditary problems of galactose 
intolerance, the Lapp lactase deficiency or glucose-galactose malabsorption should not take this medicine. INTERACTION WITH OTHER MEDICINAL PRODUCTS AND OTHER FORMS OF INTERACTION: No interaction studies have been performed 
with levocetirizine (including no studies with CYP3A4 inducers); studies with the racemate compound cetirizine demonstrated that there were no clinically relevant adverse interactions (with pseudoephedrine, cimetidine, ketoconazole, erythromycin, 
azithromycin, glipizide and diazepam). A small decrease in the clearance of cetirizine (16%) was observed in a multiple dose study with theophylline (400 mg once a day); while the disposition of theophylline was not altered by concomitant cetirizine 
administration. The extent of absorption of levocetirizine is not reduced with food, although the rate of absorption is decreased. In sensitive patients the simultaneous administration of cetirizine or levocetirizine and alcohol or other CNS depressants may 
have effects on the central nervous system, although it has been shown that the racemate cetirizine does not potentiate the effect of alcohol. PREGNANCY AND LACTATION: For levocetirizine, no clinical data on exposed pregnancies are available. 
Animal studies do not indicate direct or indirect harmful effects with respect to pregnancy, embryonal/fetal development, parturition or postnatal development. Caution should be exercised when prescribing to pregnant or lactating women. EFFECTS ON 
ABILITY TO DRIVE AND USE MACHINES: Comparative clinical trials have revealed no evidence that levocetirizine at the recommended dose impairs mental alertness, reactivity or the ability to drive. Nevertheless, some patients could experience 
somnolence, fatigue and asthenia under therapy with Xyzal. Therefore, patients intending to drive, engage in potentially hazardous activities or operate machinery should take their response to the medicinal product into account. UNDESIRABLE EFFECTS: 
From clinical studies, mainly mild to moderate side effects such as dry mouth, headache, fatigue, somnolence, have been reported commonly (above 1%). Further uncommon incidences of adverse reactions like asthenia or abdominal pain were observed 
(below 1%). In addition to the adverse reactions reported during clinical studies and listed above, very rare cases of the following adverse drug reactions have been reported in post-marketing experience: Hypersensitivity including anaphylaxis, dyspnoea, 
nausea, angioneurotic oedema, pruritus, rash, urticaria, weight increased. OVERDOSE: a) Symptoms of overdose may include drowsiness in adults and initially agitation and restlessness, followed by drowsiness in children. b) Management of overdoses. 
There is no known specific antidote to levocetirizine. Should overdose occur, symptomatic or supportive treatment is recommended. Gastric lavage should be considered following short-term ingestion. Levocetirizine is not effectively removed by 
haemodialysis. STORAGE CONDITIONS AND EXPIRY DATE: Store below 30 oC Keep out of the reach and sight of children. Do not use after the expiry date stated on the carton box and blister. “Full prescribing information is available on request. 
Please read the full prescribing information prior to administration, available from GlaxoSmithKline (Thailand) Ltd. 12 Fl. Wave Place, 55 Wireless Road, Patumwan, Bangkok, 10330” Code: Abb Xyzal tablet, Thailand (approved 9 Feb 2012) 
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