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THE MEDICAL NEWS

• เผยผลสำเร็จลดอัตราตายโรคหัด 

• อนามัยโลกเตือนคลื่นผูปวยมะเร็ง 

• แอพใหมฝกแพทยอานฟลมเอกซเรย
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‘ศาลสาธารณสุข’
 ทางออก
 ฟองรองแพทย

‘ศาลสาธารณสุข’
 ทางออก
 ฟองรองแพทย Intradermal (ID): administration; 0.1 ml dose of  vaccine 

(per site) shall be injected intradermally in upper arm.
Intramuscular (IM): administration; 0.5 ml dose of  
vaccine shall be injected intramuscularly in the deltoid in 
adults or in the anterolateral region of  the thigh in young 
children

Chromatographically Puri�ed Vero cell Rabies Vaccine

 High Purity1

 High Immunogenicity2

 ID and IM administration

 High Purity1

 High Immunogenicity2

 ID and IM administration

โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอางอิงฉบับสมบูรณและเอกสารกำกับยา

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 371/2555

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 oC and +8 oC (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.

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

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

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

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

outcomes. 
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Download ใบสมัครเขารวมประชุม ไดที่  www.childrenhospital-training.com 
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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.

Agonist on Bone
Antagonist on Breast and Uterine

Raloxifene decreases resorption of bone and returns bone

turnover to the premenopausal range.

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,

mean age 67 years) with osteoporosis

Acts as Selective Estrogen Receptor Modulator (SERM)

For Postmenopause Women :

Although the reduction in the incidence of non-vertebral
fractures is not significant, the risk of a non-vertebral

fracture decreases with increasing exposure to CELVISTA

One Tablet Daily

Any time of the day without regard to meals

No specials requirements

Intended for long term use
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 ประชาชนหลายฝายแปลกใจวาทาํไม
แพทยจงึออกมาแสดงความคิดเหน็ทางการเมอืง
ในระยะนีม้ากกวาอาชพีอืน่ ความจรงิไมใชเฉพาะ
แพทย แตบคุลากรทางดานสขุภาพและสาธารณสขุ
ทกุสาขามคีวามรูสกึนกึคดิคลายกนั เพราะถกู
ปลกูฝงจติสาํนกึใหมจีรยิธรรม เราไมสามารถ
ยอมรบัคนโกงหรอืคนทีท่จุรติได จรยิธรรมนัน้
สูงกวากฎหมาย คนท่ีทุจรติโดยไมมใีครเหน็หรอื
ใชวธิเีลีย่งกฎเกณฑตาง ๆ ถอืวาทาํไดโดยไม
ผิดกฎหมาย แตในทางจริยธรรมแลวทําไมได 
ลกูนองของประธานาธบิดสีหรฐัอเมรกิาแอบดกัฟง
โทรศัพทของฝายตรงขามอาจไมผิดกฎหมาย 
เพราะกฎหมายไมไดเขยีนไว แตการแอบดกัฟง
นัน้ผดิจรยิธรรม ประชาชนไดขบัประธานาธบิดี
ออกทั้ง ๆ ที่เขาไดรับคะแนนเลือกตั้งเขามา
สงูมาก อาชพีอ่ืนอาจเห็นเรือ่งการคดโกงเปนเรือ่ง
ธรรมดาพอยอมรบัได แตวงการแพทยถอืวาเปน
เรือ่งเลวรายทีย่อมรบัไมได ลองคดิดวูา ถาบคุลากร
ทางการแพทยคดโกง หลอกลวงผูปวย ไมมี
จรยิธรรม ประชาชนจะเดอืดรอนเพยีงใด 
 แพทยเราเปนกลางในเร่ืองทีเ่กีย่วกบั
วชิาชพี เราดแูลผูปวยทกุคนอยางดีทีส่ดุโดยไม
คาํนงึถงึเชือ้ชาต ิศาสนา และความเชือ่ ถงึแมวา
ผูนัน้เปนศัตรูเรากยั็งดูแลเขาอยางด ี มผีูบรหิาร
ทีแ่พทยเกลยีดมากปวยไดเขามาในโรงพยาบาล 
เราก็ยังชวยอยางดีที่สุดเพื่อใหเขารอดชีวิต 
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สวนเรือ่งความเชือ่ของบคุลากรทางการแพทย 
เราถอืเปนสทิธสิวนบคุคล ใครจะนบัถอืศาสนา
พทุธ หรอืครสิต หรอือสิลาม กเ็ปนสทิธขิองเขา 
เราจะไมไปยุงและจะไมไปบังคับใหเขาตอง
คดิเหมอืนกับเรา ทุกคนมีสิทธท่ีิจะแสดงความ
คดิเห็นของตนเอง ไมใชวาเปนแพทยแลวตอง
เปนกลาง แสดงความคดิเหน็ไมได เราตองการ
เหน็แพทยเปนผูนาํในสงัคม กลาทาํในสิง่ทีถ่กูตอง 
เรือ่งผดิถกูไมมกีารเปนกลาง เราเหน็คนทาํรายกนั
แลวเรายืนดเูฉย ๆ  โดยอางวาเราเปนกลางไมได 
เราเหน็คนโกงแตเรายืนดูโดยไมทาํอะไรโดยการ
อางวาเราเปนกลางไมได เราเหน็ประเทศกาํลงั
แยในทุกดาน เราจะตองออกมาชวยกันแกไข 
ไมใชอางวาเปนกลางแลวปลอยใหประเทศของ
เราพินาศโดยไมทาํอะไร แพทยทัว่ไปไมฝกใฝ
การเมอืงเราไมไดเขาขางพรรคใด แตเรายนือยู
บนความถกูตองโดยไมคาํนงึถงึพรรคการเมอืง
 มีแพทยบางทานอางกฎหมายวา
พระราชบญัญตัวิชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. ๒๕๒๕ 
มาตรา ๒๒ เขยีนวานายกแพทยสภามีอํานาจ
หนาที ่๓ อยางคือ ๑. ดาํเนินกจิการของแพทยสภา
ใหเปนไปตามพระราชบญัญตัหิรอืตามมตขิอง
คณะกรรมการแพทยสภา ๒. เปนผูแทนแพทยสภา
ในกจิการตาง ๆ ๓. เปนประธานในทีป่ระชมุ
คณะกรรมการ สวนเลขาธกิารมหีนาที ่๕ ขอคอื 
๑. ควบคุมบังคับบัญชาเจาหนาที่แพทยสภา 

๒. ควบคมุรบัผดิชอบในงานธรุการท่ัวไปของ
แพทยสภา ๓. รบัผดิชอบในการดแูลรกัษาทะเบยีน
สมาชกิผูประกอบวชิาชพีเวชกรรมและทะเบยีน
อืน่ ๆ ๔. ควบคมุดแูลทรพัยสนิของแพทยสภา 
๕. เปนเลขานกุารคณะกรรมการ หนาทีท่ีเ่ขยีน
ในพระราชบัญญตัคิอืหนาทีเ่ฉพาะทีต่องทาํ สวน
เรือ่งอืน่สามารถทาํไดถาไมผดิกฎหมายและไมมี
ขอหาม ตวัอยางเชน สมาคมหามยุงการเมอืงอยู
ในขอบงัคบั เพราะฉะนัน้ไปเกีย่วของกับการเมอืง
ไมได ถานายกและเลขาธิการทําไดเฉพาะที่
เขียนในพระราชบัญญัติเทาน้ัน แสดงวานายก
ไปบรรยายทางวชิาการหรอืไปเปดการประชมุ
นานาชาติไมไดเพราะไมไดเขียนไว จะไป
รบัประทานอาหารกไ็มได ตองขออนญุาตกรรมการ
และตองรอรบัรองรายงานการ ประชมุในเดอืน
ถัดไปจึงจะทําอะไรได บางคนตีความตาม
ตวัหนงัสอืจนขาดสามญัสาํนกึ ถาไมไดมีขอหาม
ทกุคนควรทาํได แตทีเ่ขยีนในพระราชบญัญติัคอื
หนาทีเ่ฉพาะเทานัน้ ถาเลขาธกิารทาํไดเฉพาะ
ดแูลสาํนกังาน ทาํอยางอืน่ไมได เราเอาใครมา
ทาํกไ็ด ไมจาํเปนตองใชแพทย จางคนมาดแูล
สาํนกังานกพ็อ
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กองบรรณาธิการ •

CIRCULATIONAHA.113.005663

	 บทความเรื่อง	Predictors	of	Long-Term	Recurrent	Vascular	

Events	after	Ischemic	Stroke	at	Young	Age:	The	Italian	Project	on	

Stroke	 in	Young	Adults	 รายงานว่า	ปัจจุบันยังคงมีข้อมูลจ�ากัดด้าน		

ความเสี่ยงระยะยาวและตัวพยากรณ์การเป็นซ�้าของ	thrombotic	events	

ภายหลัง	ischemic	stroke	(IS)	เมื่ออายุน้อย

	 นักวิจัยติดตามผู้ป่วย	1,867	รายที่เกิด	 IS	ครั้งแรกขณะอาย	ุ

18-45	ปี	 (อายุเฉลี่ย	36.8	±	7.1	ปี	และ	49.0%	เป็นผู้หญิง)	ในฐานะ

ส่วนหนึ่งของการศึกษา	 Italian	Project	on	Stroke	 in	Young	Adults	

(IPSYS)	มัธยฐานการติดตามเท่ากับ	40	 เดือน	 (25th-75th	percentile	=	

53)	และผลลัพธ์หลัก	 ได้แก่	 ผลรวมของ	 ischemic	 stroke,	 transient	

ischemic	attack	(TIA),	myocardial	infarction	(MI)	หรอื	arterial	events	อืน่

	 ผู้ป่วย	163	ราย	เกิด	thrombotic	events	เป็นซ�้า	(average	rate	

2.26	ต่อ	100	person-years	at	 risk)	ที่	 10	ปีพบว่า	ความเสี่ยงสะสม

เท่ากับ	14.7%	(95%	CI	12.2-17.9%)	ส�าหรับผลลัพธ์หลัก	และ	14.0%	

(95%	CI	11.4-17.1%)	ส�าหรับหลอดเลือดสมองตีบ	และ	0.7%	(95%	CI	

ลดความดันเลือดต่อการตายและพิการรุนแรง
ในผู้ป่วย Acute Ischemic Stroke 

โดยควบคมุให้อยูใ่นระดบันีร้ะหว่างการพกัรกัษาในโรงพยาบาล)	หรอืหยดุ

ยาลดความดันเลือดทั้งหมด	 (กลุ่มควบคุม)	 ระหว่างการพักรักษาใน									

โรงพยาบาล	(n	=	2,033)	โดยผลลพัธ์หลกั	ได้แก่	การตายและพกิารรนุแรง	

(modified	Rankin	Scale	score	≥	3)	ที่	14	วัน	หรือออกจากโรงพยาบาล
	 ค่าเฉลี่ยความดันเลือดซิสโตลิกลดลงจาก	166.7	mmHg	เหลือ	

144.7	mmHg	(-12.7%)	ภายใน	24	ชั่วโมงในกลุ่มที่ได้รับยาลดความดัน

เลอืด	และลดลงจาก	165.6	mmHg	เหลอื	152.9	mmHg	(-7.2%)	ในกลุม่

ควบคุมภายใน	24	ชั่วโมงหลังการสุ่ม	(difference	-5.5%	[95%	CI	-4.9	

ถึง	-6.1%];	absolute	difference	-9.1	mmHg	[95%	CI	-10.2	ถึง	-8.1];	

p	<	0.001)	และค่าเฉลีย่ความดนัเลอืดซสิโตลกิเท่ากบั	137.3	mmHg	ใน

กลุม่ทีไ่ด้รบัยาลดความดนัเลอืด	และ	146.5	mmHg	ในกลุม่ควบคุมที	่7	วนั

หลงัการสุม่	(difference	-9.3	mmHg	[95%	CI	-10.1	ถงึ	-8.4];	p	<	0.001)			

ผลลัพธ ์หลักไม ่แตกต ่างกันระหว ่างทั้ งสองกลุ ่ม	 (683	 events	

[antihypertensive	treatment]	vs	681	events	[control];	odds	ratio	1.00	

[95%	CI	0.88-1.14];	p	=	0.98)	ที่	14	วัน	หรือออกจากโรงพยาบาลเช่น

เดียวกับผลรวมของการตายและพิการรุนแรงจากการติดตามที่	 3	 เดือน

หลงัการรกัษา	(500	events	[antihypertensive	treatment]	vs	502	events	

[control];	odds	ratio	0.99	[95%	CI	0.86-1.15];	p	=	0.93)	

	 การลดความดันเลือดด้วยยาลดความดันเลือดในผู้ป่วย	acute	

ischemic	stroke	ไม่ช่วยลดแนวโน้มการเสยีชวีติหรอืพกิารรนุแรงที	่14	วนั	

หรือเมื่อออกจากโรงพยาบาลเทียบกับการไม่ได้รับยาลดความดันเลือด

JAMA. 2014;311(5):479-489.

	 บทความเรือ่ง	Effects	of	Immediate	Blood	Pressure	Reduction	

on	Death	and	Major	Disability	in	Patients	with	Acute	Ischemic	Stroke:	

The	CATIS	Randomized	Clinical	Trial	รายงานว่า	แม้ประโยชน์ของการ

ลดความดนัเลอืดส�าหรบัการป้องกนัสโตรคทัง้ระดบัปฐมภมูแิละทตุยิภมูิ

เป็นที่ทราบกันดีแล้ว	 แต่ผลของการรักษาด้วยยาลดความดันเลือดใน						

ผู้ป่วย	acute	 ischemic	stroke	ยังไม่มีความชัดเจน	จึงมีการศึกษาเพื่อ

ประเมนิว่าการลดความดนัเลอืดโดยเรว็ในผู้ป่วย	acute	ischemic	stroke	

สามารถลดการตายและพิการรุนแรงที่	14	วัน	หรือออกจากโรงพยาบาล

หรือไม่

	 บทความน้ีรายงานผลลพัธ์จากการศกึษา	China	Antihypertensive	

Trial	in	Acute	Ischemic	Stroke	ซึ่งท�าในผู้ป่วย	4,071	รายที่เป็น	non-

thrombolysed	ischemic	stroke	ภายใน	48	ชั่วโมงหลังเกิดอาการ	และ

มีความดันเลือดซิสโตลิกสูง	และนักวิจัยรวบรวมผู้ป่วยจากโรงพยาบาล	

26	 แห่งทั่วประเทศจีนระหว่างเดือนสิงหาคม	ค.ศ.	 2009	ถึงเดือน

พฤษภาคม	ค.ศ.	2013

	 นักวจิยัสุม่ให้ผูป่้วย	(n	=	2,038)	ได้รบัยาลดความดนัเลอืด	(ตาม

เป้าหมายลดความดันเลือดซิสโตลิกลง	10-25%	ภายใน	24	ชั่วโมงแรก

หลงัการสุม่	และลดความดนัเลอืดให้ต�า่กว่า	140/90	mmHg	ภายใน	7	วนั	

ตัวพยากรณ์โรคหลอดเลือดเป็นซ�้าภายหลัง 
Ischemic Stroke ที่เกิดเมื่ออายุน้อย 

0.4-1.3%)	 ส�าหรับ	MI	 หรือ	 arterial			

events	อื่น	ประวัติ	stroke	ในครอบครัว,	

ไมเกรนที่มีอาการน�า,	anti-phospholipid	

antibodies	ในเลอืด,	การหยดุยาต้านเกลด็เลอืดและยาลดความดันเลอืด	

และปัจจัยเสี่ยงมาตรฐานที่เพิ่มขึ้นทุก	1	ตัวเป็นตัวพยากรณ์อิสระของ	

composite	endpoint	จากการวิเคราะห์	multivariable	Cox	proportional	

hazard	 analysis	 ระบบนับคะแนนส�าหรับตัวแปรแต่ละตัวคิดจาก	

β-coefficients	และ	predictive	 score	 (IPSYS	score)	ซึ่งค�านวณเป็น					

ผลรวมของคะแนนถ่วงน�้าหนัก	พื้นที่ใต้เส้นโค้ง	 receiver	 operating	

characteristic	curve	(AUC)	ของคะแนนปีที่	0-5	เท่ากับ	0.66	(95%	CI	

0.61-0.71;	mean	10-fold	internally	cross-validated	AUC	0.65)

	 จากผู้ป่วยที่เป็น	 IS	ระหว่างอายุ	18-45	ปี	พบว่าความเสี่ยง

ระยะยาวของ	thrombotic	events	เป็นซ�้าสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงจ�าเพาะ

ตามอายุที่สามารถปรับได้	และคะแนน	IPSYS	score	อาจเป็นเครื่องมือ

หนึ่งที่สามารถน�ามาใช้ประมาณความเสี่ยงได้ง่าย
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	 บทความเรือ่ง	Added	Sugar	Intake	and	Cardiovascular	Diseases	

Mortality	Among	US	Adults	อ้างถึงข้อมูลจากการศึกษาทางระบาดวิทยา	

ชี้ว่า	การบริโภคน�้าตาลที่เติมลงในอาหารมากขึ้นสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงต่อ

โรคหัวใจและหลอดเลอืด	นกัวจิยัจงึศกึษา	time	trends	ของการบรโิภคน�า้ตาล

ที่ เติมลงในอาหารในลักษณะร ้อยละของพลังงานที่ ได ้รับต ่อวันใน

สหรัฐอเมริกา	และศึกษาความสัมพันธ์ของการบริโภคน�้าตาลดังกล่าวกับ	

การตายเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

	 นักวิจัยใช้ข้อมูลจาก	National	Health	and	Nutrition	Examination	

Survey	 (NHANES,	1988-1994	 [III],	1999-2004	และ	2005-2010	 [n	=	

31,147])	ส�าหรับ	time	trend	analysis	และ	NHANES	III	Linked	Mortality	

cohort	(1988-2006	[n	=	11,733])	จากกลุม่ตวัอย่างผูใ้หญ่ในสหรฐัอเมรกิา

ส�าหรบัการศกึษาความสมัพนัธ์	โดยให้การตายเนือ่งจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด

เป็นผลลัพธ์หลัก

ข้อมลูจากผูใ้หญ่ในสหรฐัอเมรกิาชีว่้า	ค่าเฉลีย่ทีป่รบัแล้วของร้อยละ

ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวันจากน�้าตาลท่ีเติมลงในอาหารเพิ่มขึ้นจาก	

15.7%	(95%	CI	15.0-16.4%)	ในปี	ค.ศ.	1988-1994	เป็น	16.8%	(16.0-

17.7%;	p	=	0.02)	ในปี	ค.ศ.	1999-2004	และลดลงเหลือ	14.9%	(14.2-

15.5%;	p	<	0.001)	ในปี	ค.ศ.	2005-2010	ผู้ใหญ่ส่วนมากได้รับพลังงาน	

10%	หรอืมากกว่าจากน�า้ตาลท่ีเตมิลงในอาหาร	(71.4%)	และประมาณ	10%	

ได้รับถึง	25%	หรือมากกว่าระหว่างปี	ค.ศ.	2005-2010	ระหว่างมัธยฐาน

การตดิตาม	14.6	ปี	มรีายงานการเสยีชวิีตเนือ่งจากโรคหัวใจและหลอดเลอืด	

831	 รายระหว่าง	 163,039	

person-years	 โดย	 hazard	

ratios	 (HRs)	 ของการตาย

เ นื่ อ ง จ า ก โร คหั ว ใ จ แ ล ะ			

หลอดเลือดปรับตามอายุ	 เพศ	 เชื้อชาติ/ชาติพันธ์ุในทุกช่วงชั้นของร้อยละ

ของพลงังานทีไ่ด้รบัต่อวนัจากน�า้ตาลทีเ่ติมลงในอาหารเท่ากับ	1.00	(อ้างองิ),	

1.09	(95%	CI	1.05-1.13),	1.23	(1.12-1.34),	1.49	(1.24-1.78)	และ	2.43	

(1.63-3.62;	p	<	0.001)	ภายหลงัการปรบัเพิม่ตามลกัษณะทางสงัคมประชากร	

พฤติกรรม	และคลินิกพบว่า	ค่า	HRs	เท่ากับ	1.00	(อ้างอิง),	1.07	(1.02-

1.12),	1.18	 (1.06-1.31),	1.38	 (1.11-1.70)	และ	2.03	 (1.26-3.27;	p	=	

0.004)	ค่า	HRs	ที่ปรับแล้วเท่ากับ	1.30	 (95%	CI	1.09-1.55)	และ	2.75	

(1.40-5.42;	p	=	0.004)	จากการเปรียบเทียบผู้เข้าร่วมวิจัยที่ได้รับพลังงาน	

10.0-24.9%	หรอื	25.0%	หรอืมากกว่าจากน�า้ตาลทีเ่ตมิลงในอาหารเทยีบกบั

ผู้ที่ได้รับพลังงานน้อยกว่า	10%	จากน�้าตาลที่เติมลงในอาหาร	ผลลัพธ์นี้	

ส่วนใหญ่คงทีใ่นทกุกลุม่อาย	ุเพศ	เชือ้ชาต/ิชาตพินัธุ์	(ยกเว้นกลุม่ผูม้เีชือ้สาย

แอฟรกัินและไม่มเีช้ือสายฮสิแปนกิ)	การศกึษา	การออกก�าลงักาย	โภชนาการ	

และดัชนีมวลกาย

		 ข้อมูลจากการศึกษาชี้ว่า	ผู้ใหญ่ในสหรัฐอเมริกาส่วนใหญ่ได้รับ

น�า้ตาลทีเ่ตมิลงในอาหารมากกว่าปรมิาณทีเ่หมาะสม	ซึง่การบรโิภคน�า้ตาล

ดังกล่าวมีความสัมพันธ์ที่มีนัยส�าคัญกับความเสี่ยงที่สูงขึ้นต่อการเสียชีวิต

เนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

ขนาดวัคซีนมะเร็งปากมดลูกชนิดสี่สายพันธ์ุและหูด 
ขนาดของวัคซีนเป็น	exposure	ที่เปลี่ยนแปลงตามเวลา	โดยปรับตามอายุ

ปัจจุบนัและการศกึษาของพ่อแม่	และจ�าแนกตามอายขุณะได้รบัวคัซนีครัง้แรก

	 มรีายงานการเกดิหดู	20,383	รายระหว่างการตดิตาม	รวมถงึ	322	

รายภายหลงัได้รบัวคัซนีอย่างน้อย	1	เขม็		ส�าหรบัผูท้ีม่อีายรุะหว่าง	10-16	ปี

ขณะได้รับวัคซีนเข็มแรกพบว่า	การได้รับวัคซีน	3	 เข็มสัมพันธ์กับค่า	 IRR					

ทีเ่ท่ากบั	0.18	(95%	CI	0.15-0.22)	ส�าหรบัหดู	ขณะทีก่ารได้รบัวคัซนี	2	เขม็

สัมพันธ์กับ	IRR	เท่ากับ	0.29	(95%	CI	0.21-0.40)		การได้รับวัคซีน	1	เข็ม

สัมพันธ์กับ	IRR	ที่เท่ากับ	0.31	(95%	CI	0.20-0.49)	โดยมี	IRD	เท่ากับ	384	

ราย	 (95%	CI	305-464)	ต่อ	100,000	person-years	 เทียบกับการไม่ฉีด

วัคซีน	และ	IRD	ส�าหรับวัคซีน	2	เข็มเท่ากับ	40	ราย	(95%	CI	346-454)	

และส�าหรับ	3	เข็มเท่ากับ	459	ราย	(95%	CI	437-482)	จ�านวนผู้ที่ป้องกัน

โรคได้ระหว่างการฉีดวัคซีน	3	และ	2	เข็มเท่ากับ	59	ราย	(95%	CI	2-117)	

ต่อ	100,000	person-years

	 แม้การลดความเสี่ยงต่อหูดได้มากที่สุดสามารถเห็นได้หลังการ			

ฉีดวัคซีน	HPV	ชนิด	4	สายพันธ์ุเข็มที่	3	แต่การฉีดวัคซีน	2	เข็มก็สัมพันธ์

กับการลดลงอย่างเห็นได้ชัดของความเสี่ยงต่อหูด	อย่างไรก็ดี	การประยุกต์

ข้อมลูทีพ่บกบัความสมัพนัธ์ระหว่างจ�านวนครัง้การฉดีวคัซนีและความเสีย่ง

โรคมะเร็งปากมดลูกยังคงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม

บริโภคน�้าตาลมากเพิ่มความเสี่ยงหัวใจและหลอดเลือด 

JAMA. 2014;311(6):597-603.

	 			บทความเรื่อง	Association	

of	Varying	Number	of	Doses			

o f 	 Quad r i v a l en t 	 Human	

Papillomavirus	 Vaccine	with	 Incidence	 of	Condyloma	 รายงานว่า											

การค�านวณขนาดวัคซีนท่ีเหมาะสมต่อการป้องกันโรคเป็นปัจจัยส�าคัญ							

ต่อการลดค่าใช้จ่ายและเพิ่มการเข้าถึงวัคซีน	ซึ่งปัจจุบันการฉีดวัคซีน	3	เข็ม

ยังคงเป็นที่แนะน�าทั้งส�าหรับวัคซีนป้องกัน	human	papillomavirus	 (HPV)	

ทัง้ชนดิ	2	สายพนัธ์	ุและ	4	สายพนัธุ์	และแม้การฉดีวัคซีน	HPV	มเีป้าหมาย

หลกัเพ่ือป้องกันมะเรง็ปากมดลกู	แต่วคัซนีชนดิ	4	สายพนัธุ์กส็ามารถป้องกนัหดู

ซึง่สมัพนัธ์กบั	HPV	สายพนัธุ์	6	และ	11	และนบัเป็นผลลพัธ์ด้านการป้องกนั

โรคส�าหรับวัคซีน	HPV	ที่เห็นผลเร็วที่สุด

นกัวจิยัศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการฉดีวคัซนี	HPV	ชนิด	4	สายพันธุ์

และการเกิดหูดครั้งแรกประเมินตามขนาดของวัคซีน	นักวิจัยติดตามการฉีด

วัคซีน	HPV	และการเกิดหูดครั้งแรกจากผู้หญิงอายุ	10-24	ปีในสวีเดน	(n	=	

1,045,165)	ระหว่างปี	ค.ศ.	2006-2010	โดยอาศัยทะเบียนข้อมูลสุขภาพ

จากประชากรทัว่ประเทศ	นกัวิจยัค�านวณ	incidence	rate	ratios	(IRRs)	และ	

incidence	rate	differences	(IRDs)	ของหูดด้วย	Poisson	regression	โดยให้
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	 บทความเรื่อง	Change	 in	Mental	 Health	 after	 Smoking	

Cessation:	Systematic	Review	and	Meta-Analysis	รายงานผลจากการ

ศึกษาแบบ	systematic	 review	และ	meta-analysis	 เพื่อประเมินความ

เปล่ียนแปลงด้านสุขภาพจติหลงัจากเลกิสบูบหุรีเ่ทยีบกบัยงัคงสบูบหุรี	่โดย

รวบรวมข้อมลูงานวจิยัทีเ่ก่ียวข้องจาก	Web	of	Science,	Cochrane	Central	

Register	of	Controlled	Trials,	Medline,	Embase	และ	PsycINFO	นบัตัง้แต่

เริ่มจัดท�าจนถึงเดือนเมษายน	ค.ศ.	2012	และติดต่อกับผู้นิพนธ์กรณีที่มี

ข้อมูลไม่เพียงพอ

	 งานวจิยัทีน่�ามาศึกษาเป็นงานวจิยัระยะยาวทีศึ่กษาในผูใ้หญ่	โดย

ประเมินสุขภาพจิตก่อนเลิกสูบบุหรี่และสุขภาพจิตที่อย่างน้อย	6	สัปดาห์

หลงัเลกิสบูบหุรี	่หรอืทีพ่ืน้ฐานในกลุม่ประชากรสขุภาพดแีละกลุม่ประชากร

ทางคลินิก

	 มีงานวิจัย	26	ชิ้นที่ศึกษาสุขภาพจิตด้วยแบบสอบถามวัดความ

หวาดวติก	ซมึเศร้า	และหวาดวติกร่วมกบัซมึเศร้า	คณุภาพชวีติด้านสุขภาพจิต 

ความรู้สึกทางบวก	และความเครียด	คะแนนสุขภาพจิตจากการติดตาม

ประเมินที่ระหว่าง	7	สัปดาห์	และ	9	ปีหลังจากการประเมินที่พื้นฐาน	โดย

JAMA. 2014;311(6):579-586.

	 บทความเรือ่ง	Risk	of	End-Stage	Renal	Disease	Following	Live	

Kidney	Donation	รายงานว่า	การศึกษาความเสี่ยงไตวายระยะสุดท้ายใน

ผูบ้รจิาคไตท่ีผ่านมาใช้วธิเีปรยีบเทยีบกบัความเสีย่งในกลุม่ประชากรทัว่ไป

อันเป็นกลุ่มที่ไม่ได้ตรวจคัดกรองและเป็นตัวเปรียบเทียบที่มีความเสี่ยงสูง	

ซึง่การเปรยีบเทียบกับผูบ้รจิาคทีม่สีขุภาพแข็งแรงและได้รบัการตรวจคดักรอง

น่าจะประมาณผลกระทบจากการบรจิาคไตได้ดกีว่า	นกัวจิยัจงึเปรยีบเทยีบ

ความเส่ียงไตวายระยะสุดท้ายในผู ้บริจาคไตกับความเสี่ยงในผู ้ไม่ได	้			

บริจาคซึ่งมีสุขภาพแข็งแรงและมีความเสี่ยงต�่าต่อโรคไตและไม่มีข้อห้าม

บริจาคไต	 โดยจ�าแนกผลการเปรียบเทียบตามข้อมูลด้านประชากรของ						

ผู้ป่วย

	 นักวิจัยเชื่อมโยงข้อมูลจากกลุ ่มผู ้บริจาคไต	 96,217	 ราย													

ในสหรัฐอเมริกา	ระหว่างเดือนเมษายน	ค.ศ.	1994	ถึงเดือนพฤศจิกายน	

ค.ศ.	2011	และกลุ่มผูเ้ข้าร่วมวจิยั	20,024	รายในการศกึษา	Third	National	

Health	and	Nutrition	Examination	Survey	 (NHANES	III)	กับข้อมูลของ	

Centers	for	Medicare	&	Medicaid	Services	เพื่อติดตามการเกิดไตวาย

ระยะสดุท้ายประเมนิจากการฟอกไต	มีรายชือ่เป็นผูร้บับรจิาคไต	หรอืได้รบั

การปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว	การติดตาม

มรีะยะเวลาสงูสดุ	15	ปี	โดยมัธยฐานการตดิตามเท่ากับ	7.6	ปี	(interquartile	

range	[IQR]	3.9-11.5	years)	ส�าหรับผู้บริจาคไต	และ	15.0	ปี	(IQR	13.7-

15.0	years)	ส�าหรับผู้ที่ไม่ได้บริจาคไต	และผลลัพธ์หลัก	ได้แก่	อุบัติการณ์

สะสมและความเสี่ยงตลอดชีวิตของไตวายระยะสุดท้าย

 ข้อมูลจากผูบ้รจิาคไตซึง่มมีธัยฐานการตดิตาม	7.6	ปี	(สงูสดุ	15.0	ปี) 

ประโยชน์ต่อสุขภาพจิตหลังเลิกสูบบุหรี่ 

พบว่าภาวะหวาดวติก	ซมึเศร้า	หวาดวติกร่วมกบัซมึเศร้า	และความเครยีด

ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างพื้นฐานและการติดตามในผู้ท่ีเลิกสูบบุหร่ี

เทียบกับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่	โดยค่า	standardised	mean	differences	(95%	

confidence	intervals)	ของภาวะหวาดวติกเท่ากบั	-0.37	(95%	confidence	

interval	-0.70	ถงึ	-0.03)	ซมึเศร้าเท่ากบั	-0.25	(-0.37	ถงึ	-0.12)	หวาดวติก

ร่วมกับซึมเศร้าเท่ากับ	 -0.31	 (-0.47	ถึง	 -0.14)	และความเครียดเท่ากับ	

-0.27	(-0.40	ถึง	-0.13)	คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตและความคิดเชิงบวก

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างพื้นฐานและการติดตามในผู้เลิกบุหร่ี				

เทยีบกบัผูท้ีย่งัคงสูบบหุรี	่โดยเท่ากบั	0.22	(0.09-0.36)	และ	0.40	(0.09-0.71)	

แต่ไม่มีหลักฐานว่าขนาดอิทธิพลแตกต่างกันระหว่างกลุ่มประชากรทั่วไป	

และกลุ่มประชากรที่มีความบกพร่องทางกายหรือทางจิต

	 การเลิกสูบบหุรีสั่มพนัธ์กบัการลดลงของภาวะซึมเศร้า	หวาดวติก

และความเครียด	และอารมณ์เชิงบวกและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นเทียบกับการ

ที่ยังคงสูบบุหรี่	 ขนาดอิทธิพลดูเหมือนไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ท่ีมีภาวะ

บกพร่องทางจิตและผู้ที่มีสุขภาพจิตเป็นปกติ	 ขณะที่ขนาดอิทธิพลเท่ากัน

หรือใหญ่กว่าเทียบกับการรักษาด้วยยาต้านซึมเศร้าส�าหรับภาวะบกพร่อง

ด้านอารมณ์หรือหวาดวิตก

ความเสี่ยงไตวายระยะสุดท้ายหลังบริจาคไต
พบการเกิดไตวายระยะสุดท้าย

ใน	99	รายโดยเฉลี่ย	(SD)	8.6	

(3.6)	ปีหลงัการบรจิาค	ในผูไ้ม่ได้

บริจาคไตที่มีสุขภาพแข็งแรง			

ซึง่มมีธัยฐานการตดิตาม	15.0	ปี	

(สงูสดุ	15.0	ปี)	พบไตวายระยะ

สดุท้ายใน	36	รายใน	10.7	(3.2)	ปี	โดยมเีหตกุารณ์ของไตวายระยะสดุท้าย	

17	เหตกุารณ์ในกลุ่มผูไ้ม่ได้บรจิาคทีไ่ม่ได้จบัคูจ่�านวน	9,364	ราย	ความเสีย่ง

ต่อไตวายระยะสุดท้ายที่	15	ปีหลังการบริจาคเท่ากับ	30.8	ต่อ	10,000	

(95%	CI	24.3-38.5)	ในผูบ้รจิาคไต	และ	3.9	ต่อ	10,000	(95%	CI	0.8-8.9)	

ในผู้ที่ไม่ได้บริจาค	(p	<	0.001)	ความแตกต่างด้านความเสี่ยงพบทั้งในผู้ที่

มีเชื้อสายแอฟริกันและยุโรป	โดยมีค่าความเสี่ยงเท่ากับ	74.7	ต่อ	10,000	

ในผูบ้รจิาคทีม่เีชือ้สายแอฟรกินั	(95%	CI	47.8-105.8)	vs	23.9	ต่อ	10,000	

ในผู้ที่ไม่ได้บริจาคซึ่งมีเชื้อสายแอฟริกัน	 (95%	CI	1.6-62.4;	p	<	0.001)	

และ	22.7	ต่อ	10,000	ในผู้บริจาคที่มีเชื้อสายยุโรป	(95%	CI	15.6-30.1)	

vs	0.0	ในผู้ที่ไม่ได้บริจาคซึ่งมีเชื้อสายยุโรป	(p	<	0.001)	ความเสี่ยงตลอด

ชีวิตของไตวายเรื้อรังเท่ากับ	90	ต่อ	10,000	ในผู้บริจาค,	326	ต่อ	10,000	

ในผูไ้ม่ได้บรจิาคและไม่ได้คดักรอง	(กลุม่ประชากรทัว่ไป)	และ	14	ต่อ	10,000	

ในผู้ไม่ได้บริจาคซึ่งมีสุขภาพแข็งแรง

	 ข้อมูลจากการเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ได้บริจาคไตและมีสุขภาพ	

แขง็แรงชีว่้า	ผูท้ีบ่รจิาคไตมคีวามเสีย่งต่อไตวายระยะสดุท้ายสงูขึน้ระหว่าง

มัธยฐาน	7.6	ปี	แต่ความเสี่ยงสูงขึ้นเพียงเล็กน้อย	ข้อมูลนี้จึงน่าจะส่งผลดี

ต่อการปรึกษาหารือกับผู้ที่ก�าลังพิจารณาการบริจาคไต
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	 บทความเรื่อง	 Twenty	 Five	

Year	Follow-Up	 for	Breast	Cancer	

Incidence	 and	 Mortality	 of	 the	

Canadian	National	Breast	Screening	

Study:	Randomised	Screening	Trial	

รายงานข้อมลูการตดิตามเพือ่เปรยีบเทยีบ

อุบัติการณ์และอัตราตายจากโรค		

มะเรง็เต้านมในระยะเวลา	25	ปีในผูห้ญงิ

อายุระหว่าง	40-59	ปี	ซึ่งได้รับการตรวจเอกซเรย์เต้านมและไม่ได้รับการ

ตรวจ	 โดยการตรวจคัดกรองมีขึ้นที่ศูนย์ตรวจมะเร็งเต้านม	15	แห่งใน

แคนาดาระหว่างปี	ค.ศ.	1980-1985	และผูเ้ข้าร่วมวจิยัประกอบด้วยผูห้ญิง	

89,835	ราย	ซึ่งสุ่มเป็นกลุ่มที่ตรวจเอกซเรย์เต้านม	 (ตรวจประจ�าปีรวม							

5	ครั้ง)	หรือกลุ่มควบคุม	(ไม่ได้ตรวจเอกซเรย์เต้านม)

	 การแทรกแซงท�าโดยให้ผู ้หญิงอายุ	 40-49	ปีในกลุ่มที่ตรวจ

เอกซเรย์เต้านมและผู้หญิงทั้งหมดที่อายุ	50-59	ปีในทั้งสองกลุ่มได้รับ				

การตรวจเต้านมประจ�าปี	และผู้หญิงอายุ	40-49	ปีในกลุ่มควบคุมได้รับ	

การตรวจหนึ่งครั้งและได้รับการดูแลตามมาตรฐาน	มาตรวัดผลลัพธ์	ได้แก่	

การตายจากโรคมะเร็งเต้านม

	 ระหว่างระยะการตรวจคดักรอง	5	ปี	มกีารตรวจพบมะเรง็เต้านม	

JAMA Intern Med. 2014;174(2):204-212.

	 บทความเรื่อง	The	Risk	of	Long-term	Morbidity	and	Mortality	

in	Patients	with	Chronic	Hepatitis	C:	Results	from	an	Analysis	of	Data	

from	a	Department	of	Veterans	Affairs	Clinical	Registry	รายงานว่า					

ผลของการลดปริมาณเชื้อไวรัส	จีโนไทป์	 เชื้อชาติ	และปัจจัยอ่ืนต่อความ

เส่ียงเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์จากโรคตบัระยะท้ายในผูป่้วยโรคตบัอักเสบซี

ที่มีรายงานก่อนหน้านี้เป็นการศึกษาด้วยข้อมูลจากการศึกษาขนาดเล็ก										

ซึง่จ�าเป็นทีจ่ะต้องมข้ีอมูลจากการศึกษาขนาดใหญ่เพือ่ปรบัปรงุการประเมนิ

ปัจจัยเสี่ยงต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากโรคตับระยะท้ายและการ								

เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคตับอักเสบซี

	 นักวิจัยศึกษาจากผู้ป่วยที่มีปริมาณเชื้อไวรัสที่ตรวจพบได้	(>	25	

IU/mL)	และมีข้อมูลจีโนไทป์ที่พื้นฐานจากทะเบียนโรคตับอักเสบซีของ			

กรมการทหารผ่านศึกสหรัฐอเมริกา	ซึ่งรวบรวมประวัติการรักษาตั้งแต่ปี	

ค.ศ.	1999	ถึงปัจจบุนั	ปัจจยัเสีย่งประกอบด้วยจโีนไทป์	เชือ้ชาต	ิอาย	ุเพศ	

และระยะเวลาจนถึงการมปีรมิาณเชือ้ไวรสัในระดบัทีต่รวจพบ	ผลลพัธ์หลกั	

ได้แก่	ระยะเวลาจนถึงเสยีชวีติและระยะเวลาจนถงึการเกดิผลรวมของอาการ

ไม่พึงประสงค์จากโรคตับ	ผลลัพธ์รอง	ได้แก่	องค์ประกอบของผลลัพธ์ทาง

คลินิก	 โดยประเมินผลลัพธ์ประเมิน	 time-to-event	 และวิเคราะห์ด้วย							

ตัวแบบ	Cox	proportional	hazards	models

	 มผีูป่้วยตบัอกัเสบซีทีส่อดคล้องตามเกณฑ์การศึกษา	28,769	ราย	

ผลติดตามอุบัติการณ์และการตายจากมะเร็งเต้านมระยะยาว
ในการศึกษา Canadian National Breast Screening Study 

666	รายในกลุ่มที่ตรวจเอกซเรย์เต้านม	(n	=	44,925)	

และ	524	รายในกลุ่มควบคุม	(n	=	44,910)	และจาก

จ�านวนนี้มีผู ้หญิง	 180	 รายในกลุ ่มตรวจเอกซเรย	์					

เต้านม	และ	171	รายในกลุม่ควบคมุทีเ่สยีชวีติระหว่าง

การติดตามเป็นระยะเวลา	25	ปี	ค่า	hazard	ratio	โดยรวมส�าหรับการตาย

เนือ่งจากมะเรง็เต้านมทีต่รวจพบระหว่างระยะการตรวจคดักรองทีส่มัพนัธ์

กบัการเอกซเรย์เต้านมเท่ากบั	1.05	(95%	confidence	interval	0.85-1.30)	

โดยผลลัพธ์ส�าหรับผู้หญิงอายุ	40-49	ปี	และ	50-59	ปีแทบไม่แตกต่างกัน	

ระหว่างระยะการศกึษาทัง้หมดมผีูห้ญงิ	3,250	รายในกลุม่เอกซเรย์เต้านม	

และ	3,133	รายในกลุม่ควบคมุทีต่รวจพบมะเรง็เต้านม	โดยมผีูเ้สยีชวิีตจาก

มะเร็งเต้านม	500	ราย	และ	505	รายในแต่ละกลุ่ม	อัตราตายสะสมจาก

โรคมะเรง็เต้านมจงึไม่ต่างกนัระหว่างผูห้ญงิในกลุม่เอกซเรย์เต้านมและกลุม่

ควบคมุ	(hazard	ratio	0.99,	95%	confidence	interval	0.88-1.12)	ภายหลงั

การติดตาม	15	ปี	พบมะเร็งอีก	160	รายในกลุ่มตรวจเอกซเรย์เต้านม						

อันเป็นผลจากการวินิจฉัยเกิน	

	 การตรวจเอกซเรย์เต้านมประจ�าปีในผู้หญิงอายุ	40-59	ปี	ไม่ลด

อัตราตายจากโรคมะเร็งเต้านมได้มากกว่าการตรวจเต้านมหรือการดูแล

มาตรฐาน	 โดยรวมพบว่า	22%	 (106/484)	ของมะเร็งเต้านมที่ตรวจพบ

เป็นการวินิจฉัยเกิน	หรือมีกรณีตรวจพบมะเร็งเต้านมจากการวินิจฉัยเกิน	

หนึ่งรายในผู้หญิงทุก	424	รายที่ตรวจเอกซเรย์เต้านมในการศึกษานี้

ความเสี่ยงระยะยาวในผู้ป่วยตับอักเสบซีเรื้อรัง
จาก	360,857	ราย	 โดยมีผู้ป่วย

เพียง	24.3%	ที่ได้รับการรักษา	

และ	 16.4%	ของผู้ที่ได้รับการ

รักษา	 (4.0%	ของผู้ป่วยทั้งหมด)	

มีปริมาณเชื้อไวรัสลดลงถึงระดับ

ทีต่รวจไม่พบ	อัตราตายทีย่งัไม่ได้

ปรับเท่ากับ	6.8	(95%	CI	6.0-7.7)	ต่อ	1,000	person-years	ส�าหรับผู้ป่วย

ที่สามารถลดปริมาณเชื้อไวรัสตามเป้าหมาย	vs	21.8	(95%	CI	21.5-22.2)	

deaths	ต่อ	1,000	person-years	ในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถลดได้ตามเป้าหมาย	

ผลลัพธ์จากตัวแบบ	Cox	พบว่า	การลดปริมาณเชื้อไวรัสได้ตามเป้าหมาย

ลดความเสี่ยงผลรวมของ	clinical	endpoint	ได้ถึง	27%	(hazard	ratio	[HR]	

0.73	[95%	CI	0.66-0.82])	และลดความเสีย่งการตายได้ถงึ	45%	(HR	0.55	

[95%	CI	0.47-0.64])	ผู้ป่วยที่เป็นจีโนไทป์	 2	มีความเสี่ยงต�่ากว่าอย่าง					

นัยส�าคัญ	ขณะที่ผู้ป่วยจีโนไทป์	3	มีความเส่ียงต่อผลลัพธ์ท้ังหมดสูงกว่า

เทียบกับจีโนไทป์	1	และผู้ป่วยที่มีเชื้อสายแอฟริกันมีความเสี่ยงต่ออาการ

ไม่พึงประสงค์ของตับทั้งหมดต�่ากว่าผู้ป่วยที่มีเชื้อสายยุโรป	

	 การลดปริมาณเชื้อไวรัสให้ต�่าลงจนตรวจไม่พบสัมพันธ์กับการ	

เจบ็ป่วยและการตายจากโรคตบัทีต่�า่ลง	และจ�าเป็นต้องมกีารศกึษาว่าสตูร

ยาใหม่จะช่วยเพิม่อัตราการตอบสนองให้สงูขึน้โดยทีม่อีาการไม่พงึประสงค์

น้อยลงหรือไม่

3-6world409.indd   6 3/12/14   2:21 PM



7Ç§¡ÒÃá¾·Â�1 - 15 ÁÕ¹Ò¤Á 2557

[ ¢‹ÒÇÊÒÃ¡ÒÃá¾·Â� ]
¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ •

 นางสาวธาริยา เสาวรัญ ผูอํานวยการศูนยวิทยาศาสตรการแพทย      

ที่ 12 สงขลา กลาวถึงการพัฒนาเทคนิคการพิสูจนยาเสพติด “สี่คูณรอย” ของ    

ศนูยวทิยาศาสตรการแพทยที ่12 สงขลา วา ชวยทาํใหไดผลการตรวจพสิจูนทีถ่กูตอง

และรวดเร็ว เปนประโยชนโดยตรงตอเจาหนาที่ตํารวจผูดําเนินคดี สนับสนุนให

กระบวนการพิจารณาคดีรวดเร็วข้ึน โดยวิธีการตรวจพิสูจนที่พัฒนาขึ้นนี้ใชเทคนิค 

HPLC ใชเวลาในการดําเนินการ 23 นาที สามารถตรวจพิสูจนตัวยาได 10 ชนิด

พรอมกันคือ มิตราจัยนีน โคเดอีน คาเฟอีน ทรามาดอล คลอรเฟนิรามีน เดกโตรเมทอรแฟน  ไดเฟนไฮดรามีน โปรเมทาซีน 

อัลปราโซแลม และไดอาซีแพม และสามารถตรวจวิเคราะหไดละเอียดและรวดเร็วกวาเทคนิค TLC ซึ่งการเพิ่มศักยภาพ          

หองปฏิบตักิารตรวจพสิจูนของกลางสีค่ณูรอยใหสามารถตรวจพสูิจนไดรวดเรว็ ถกูตอง แมนยาํ มีสวนชวยสนบัสนนุกระบวนการ

ปองกันและปราบปรามยาเสพติดใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น สามารถใชเปนขอมูลในการแกไขปญหาในระดับประเทศได               

กรมวิทยาศาสตรการแพทย โดยศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 12 สงขลา จึงพัฒนาเทคนิคใหม ๆ อยางตอเนื่อง เพื่อเพิ่ม

ศักยภาพหองปฏิบัติการตรวจพิสูจนของกลางยาเสพติดใหเปนกําลังสําคัญของกรมวิทยาศาสตรการแพทยในการสนับสนุน   

การปองกันและแกไขปญหายาเสพติดของประเทศไทย

 ดร.นพ.พรเทพ ศิริวนารังสรรค อธิบดีกรมอนามัย เปดเผยวา มีประเด็นกลาววา การกิน     

ผลไมกอนอาหารจะชวยใหรางกายดูดซึมสารตาง ๆ ในผลไมที่ใหคุณคาอยางเต็มที่ ซึ่งขณะน้ียังไมมี   

งานวจิยัทีเ่ปนหลกัฐานสนบัสนนุทีชั่ดเจนวา การกนิผลไมตอนทองวางจะชวยในการดดูซมึไดดขีึน้ มเีพยีง 

ขอแนะนําในการเลือกกินผลไมใหเหมาะสม เพราะผลไมบางชนิดก็ไมควรกินตอนทองวาง เชน ลูกพลับ 

เพราะกระเพาะอาหารจะหลัง่กรดออกมามาก หากไปรวมตวักบัยางและสารแขวนลอยในลูกพลับแลวจะทาํใหคล่ืนไส และระคายเคอืง

ในกระเพาะอาหาร มะละกอ ไมควรกินตอนทองวางเพราะเปนผลไมที่มีเอนไซมมาก สับปะรด สม และมะนาว มีรสชาติเปรี้ยวทําให

เกิดการระคายเคืองในกระเพาะอาหารได แตถาจะกินกอนกินอาหารควรกินแค 2-3 ชิ้นเล็ก ๆ ก็พอ แตควรลางใหสะอาดกอนทุกครั้ง 

เพื่อเปนการลดสารเคมีตกคาง ซึ่งการกินผลไมใหไดคุณคาแตละครั้งควรคํานึงถึงปริมาณที่เพียงพอมากกวา    

ชวงเวลา โดยในหนึ่งวันควรกินผลไมใหไดมื้อละ 1-2 สวน ตามแตละประเภท ทั้งนี้จากรายงานทางคลินิกและ

ระบาดวิทยาพบวา การกินผลไมเปนประจําสามารถลดความเสี่ยงของการเกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง เชน โรคหัวใจ

และหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และปองกันมะเร็งบางชนิด รวมทั้งทําใหระบบขับถายปกติ และ

ชวยควบคุมนํ้าหนักดวย

สธ. พัฒนาเทคนิคการตรวจพิสูจนยาเสพติด 
“สี่คูณรอย”

ทองวางเลี่ยงกินลูกพลับ-มะละกอ-สับปะรด 
หวั่นกระทบกระเพาะอาหาร  
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[ ¢‹ÒÇÊÒÃ¡ÒÃá¾·Â� ]

       นพ.วชิระ เพ็งจันทร รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข กลาววา เขตบริการสุขภาพ

ที่ 11 ซ่ึงประกอบไปดวย 7 จังหวัด ไดแก ภูเก็ต พังงา กระบี่ นครศรีธรรมราช ชุมพร 

สุราษฎรธานี และระนอง มีประชากรจํานวน 4 ลานกวาคน มีโรงพยาบาลสุราษฎรธานี

เปนโรงพยาบาลศูนยแมขาย จะมีแผนการพัฒนาบริการสาขาตาง ๆ เชน สาขาโรคหัวใจ 

โดยการลดอตัราการเสยีชวิีตจากโรคกลามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั สาขาอบุตัเิหตจุะเพิม่

การเขาถงึบรกิารดวยระบบบรกิารการแพทยฉกุเฉนิทีม่คีณุภาพ สาขาโรคมะเรง็จะรณรงค

ใหประชาชนปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม เฝาระวงัและคนหาความผดิปกตใินเบือ้งตนดวยตนเองได 

และการตรวจคัดกรอง สามารถวินิจฉัยไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ สาขาโรคไตจัดทําแนวทางการคนหา วินิจฉัย รักษา

โรคไตเรื้อรัง และสนับสนุนใหมีหนวยฟอกไตในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียงขึ้นไป สาขาโรคตาเนนการลดสาเหตุของ

ตาบอดจากตอกระจกและเบาหวานขึ้นจอตา สวนสาขาโรคไมติดตอเรื้อรังจะมุงเนนการจัดคลินิกบริการ มีระบบการติดตาม

ดแูลผูปวยตอเนือ่งทีบ่าน และกระตุนใหชมุชนมสีวนรวมในการดแูลสขุภาพ สาขา

ปฐมภูม ิทตุยิภูม ิและสขุภาพองครวม เนนการกระจายบรกิารผูปวยโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูงไปที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ลดความแออัด

ของโรงพยาบาลแมขาย เปนตน        

สธ. แนะฝกทําสมาธเิปนยาอายุวัฒนะใกลตัว 

ร.พ.ชุมชน มุงสูการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

 พญ.พรรณพิมล วิปุลากร โฆษกกระทรวงสาธารณสุข กลาววา        

การฝกทําสมาธิเปนการดูแลสุขภาพวิธีหนึ่ง เปนเทคนิคของการผอนคลาย

ความเครยีดทีใ่หผลด ีกลาวคอื การทาํสมาธชิวยใหคลืน่สมองไมยุงเหยงิ สมองจะ

หลั่งสารเอ็นดอรฟน (Endorphin) ซึ่งเปนสารแหงความสุข ชวยใหรางกายสดช่ืน  

มภีมูติานทานโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ นอกจากนีย้งัมผีลงานวจิยัในตางประเทศระบวุา 

การทําสมาธิจัดเปนยาอายุวัฒนะที่อยูใกลตัวของแตละบุคคล เนื่องจากจะสงผล

ใหสุขภาพกายและสุขภาพใจดี ทําใหใจอยูในอารมณสงบ รางกายจะไดรับการพักผอนไปดวย และจะทําใหบุคคลน้ันใจเย็นข้ึน               

มคีวามมัน่คงทางใจ จติใจเขมแขง็ ไมถกูกระทบไดงาย เผชิญกบัปญหาโดยใชเหตผุลมากกวาอารมณ สามารถ

นํามาใชในชีวิตประจําวันได ประการสําคัญผลการวิจัยยังพบวา การทําสมาธิยังทําให

อัตราการใชออกซิเจนในการเผาผลาญพลังงานในรางกายลดลงรอยละ 17 อัตราการ

เตนของหัวใจลดลงนาทีละ 3 ครั้ง แสดงวาหัวใจจะแข็งแรง ลดความเสี่ยงการเกิด        

โรคหวัใจ โรคความดนัโลหติสงู ชวยใหรางกายเสือ่มนอยลง ทาํใหหนาตาของผูทาํสมาธิ

ออนกวาวัย อิ่มเอิบ อายุขัยจะยืนยาว ไมตองพึ่งศัลยกรรมชวยแตอยางใด 

มคีวามมัน่คงทางใจ จติใจเขมแขง็ ไมถกูกระทบไดงาย เผชิญกบัปญหาโดยใชเหตผุลมากกวาอารมณ สามารถ
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[ In Focus ]
กองบรรณาธิการ •

สูก้ารท�างานด้วยความสบายใจไม่ได้ รวมถงึเรือ่งของการ
จัดตั้งศาลทางด้านการแพทย์หรือทางด้านสาธารณสุข
ซึง่เป็นเรือ่งทีน่่าคดิ เพราะเวลาน้ีแพทย์ถูกองิด้วยกฎหมาย
กว่า 20 ฉบับในการตัดสินแล้วค่อยไปว่าคดีกันในศาล 
ฝ่ายโจทก์ก็พยายามให้แพทย์แพ้ ในขณะที่แพทย์ก็ต้อง
ป้องกนัตวั แต่ในระหว่างทีป้่องกนัตวั ชือ่เสยีงของแพทย์
ได้หายไปแล้วครึง่หนึง่ สภาพจิตใจกย็�า่แย่ เกิดความรูส้กึ
ไม่มั่นใจในวิชาชีพ”
 ศ.นพ.วริตั	ิ พาณชิพงษ์	 สมาชกิวฒุสิภาสรรหา 
กล่าวว่า จากข้อมูลปัญหาการปฏิบัติงานของแพทย์ทั่ว
ประเทศพบว่า แพทย์ท�างานหนักเกินประสิทธิภาพที่
กรมแรงงานก�าหนด ขาดงบประมาณในการจดัหาอปุกรณ์
ทางการแพทย์ และการบรหิารให้แพทย์ได้มคีวามเจรญิ
ก้าวหน้า แต่ปัญหาทีส่�าคัญคือ ปัญหาการฟ้องร้องแพทย์
ทัง้ทางแพ่งและอาญา จนแพทย์ต้องลด เลีย่ง เลกิ การ
ประกอบวชิาชพีเวชกรรม ซึง่แนวโน้มการฟ้องร้องแพทย์
ของผู้ใช้บรกิารทางการแพทย์นบัวนัจะขยายมากขึน้ทกุปี 
ทัง้ ๆ ทีแ่พทย์กร็กัษาไปตามอาการ แต่กลบัถกูฟ้องร้อง
เรยีกค่าเสยีหายทัง้ ๆ  ทีไ่ม่ได้เกดิจากความผดิของแพทย์
ทัง้หมด ประกอบกบัแพทย์ทีถ่กูฟ้องร้องส่วนใหญ่ไม่รู้เร่ือง
กฎหมาย ไม่มใีครเป็นทีพ่ึง่พงิ ส่งผลต่อสขุภาพจิต ท�าให้

ปญหาการฟองร้องแพทย์เปนประเด็นที่สร้างความหวาดหว่ันใจให้แก
แพทย์ผูป้ฏิบัตงิานเปนอยางมาก	อกีทัง้ในปจจบุนัมกีฎหมายหลายฉบบัทีเ่สมอืน
ท�าหน้าที่ในการตรวจสอบการท�างานของวิชาชีพแพทย์	 ท�าให้การประกอบ
วิชาชีพนั้นมีความยากล�าบากขึ้น	ทั้งในแงของอิสระในการตัดสินใจ	หรือในแง
ของความไมเข้าใจกนัระหวางแพทย์และคนไข้	รวมถึงญาติของคนไข้	ซ่ึงอาจน�า
ไปสูการฟองร้องได้ในท้ายที่สุด	 แนวคิดหนึ่งซึ่งเปนทางออกในการแก้ปญหา
การฟองร้องแพทย์ที่มีการพูดถึงกันขณะนี้คือ	 การจัดตั้งศาลสาธารณสุข	
เพื่อให้ความยุติธรรมทั้งแกแพทย์และคนไข้	

นพ.วันชาติ	 ศุภจัตุรัส	 อดีตนายกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย	
ในพระบรมราชปูถมัภ์	กล่าวว่า การฟ้องร้องแพทย์เป็นปัญหาทีส่ร้างความ
หนกัอกหนกัใจแก่แพทย์มาโดยตลอด เพราะเมือ่มคี�าตดัสนิออกมาย่อมสร้าง
ความวิตกกังวลแก่แพทย์ให้เกิดความไม่มั่นใจในวิชาชีพ แพทยสมาคมฯ 
ในฐานะที่มีบทบาทหน้าที่หลักในการดูแลสวัสดิภาพของสมาชิกแพทย์ 
จึงต้องเร่งด�าเนินการแก้ไขปัญหาดังกล่าว เพราะหากแพทย์เกิดความ
ไม่มั่นใจในการท�างานจะส่งผลเสียตามมามากมาย เช่น ส่งต่อคนไข้เพราะ
ไม่กล้ารับผิดชอบงาน กลัวถูกฟ้องร้อง เป็นต้น  
 สาเหตุส�าคัญที่ท�าให้การฟ้องร้องแพทย์ทวีความรุนแรงมาจากการ
ให้ค�าจ�ากัดความของแพทย์ว่าเป็นผู้ขาย (provider) และประชาชนว่าเป็น
ผูซ้ือ้ (consumer) ซึง่แปลมาจากภาษาองักฤษและน�ามาบรรจไุว้ในกฎหมาย
ของไทย ท�าให้ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับคนไข้ในปัจจุบันเป็นไป
ในลักษณะผู้ซื้อและผู้ขาย เหมือนกับซื้อเสื้อผ้า ตู้เย็น โทรทัศน์ พัดลม 
ถ้าผิดสเปกเมื่อไหร่ก็สามารถจะร้องเรียนหรือฟ้องร้องได้ ทั้งที่ในความ
เป็นจรงิแล้ว แพทย์ไม่ใช่ผูข้าย แพทย์เป็นผูใ้ห้เมือ่มผีูม้าขอความช่วยเหลือ 
ปฏิบัติหน้าที่อย่างเต็มที่และเต็มใจ เพราะฉะนั้น ค�าจ�ากัดความนี้จึงใช้
ไม่ได้ในทางกฎหมาย แต่ค�าจ�ากัดความนี้กลับถูกน�ามาบรรจุไว้ในกฎหมาย
คุ้มครองผู้บริโภค (Consumer Law) ในท้ายที่สุด
  “ถงึเวลาแล้วหรอืยังทีจ่ะมกีารเปลีย่นแปลงอะไรบางอย่างในกระบวนการ 
เพือ่ให้แพทย์มีความมัน่ใจในวชิาชพี ท�างานด้วยความสขุ ไม่ใช่ท�างานด้วย
ความอึดอัดหรือวิตกกังวล เพราะถ้าเป็นเช่นนั้น ผลงานก็คงออกมาไม่ดี 

‘ศาลสาธารณสุข’ 
ทางออกฟองรองแพทย

¹¾.ÇÑ¹ªÒµÔ ÈØÀ¨ÑµØÃÑÊ È.¹¾.ÇÔÃÑµÔ ¾Ò³Ôª¾§É� ¾Þ.ÍÀÔÃÁÂ� àÇªÀÙµÔ Ã.µ.Í.¨ÔÃÊÇÑÊ´Ôì ÊØÃÄ·¸Ôì¸íÒÃ§ ´Ã.ÊÁºÑµÔ ¾ÄµÔ¾§ÈÀÑ¤
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เพราะฉะนัน้เมือ่ไปรบับรกิารทีโ่รงพยาบาลซึง่มหีลายระดบั
แล้วไม่เป็นไปตามท่ีคาดหวังว่าจะได้รับสิ่งท่ีดีที่สุดในการ
บริการ จึงท�าให้เกิดความเข้าใจท่ีไม่ตรงกัน รวมไปถึงเรื่อง
ศักยภาพ ไม่ใช่เฉพาะแพทย์ บุคลากร และองค์วิชาความรู้ 
แต่รวมไปถึงทรพัยากรทางด้านเครือ่งมอื และปัจจยัอืน่ ๆ  ด้วย 
ซึ่งงานวิจัยชิ้นนี้สามารถบอกได้ถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 
 “การประชาสัมพันธ์เร่ืองสิทธิในหลักประกันสุขภาพ 
มาแรงมาก ผูร้บับรกิารมองว่าทกุคนมสีทิธใินการรกัษาอย่าง
เท่าเทียมกัน ด้วยค�าจ�ากัดความว่าเป็นผู้รับบริการกับผู้ให้
บรกิาร ท�าให้เกดิความคาดหวงัท่ีสงู ซ่ึงในความเป็นจรงิแล้ว
ไม่อยากให้ใช้ค�าว่าผูร้บับรกิารกบัผูใ้ห้บรกิาร เพราะจะเข้าไป
เกี่ยวข้องกับกฎหมายคุ้มครองผู้บริโภค เมื่อก่อนเราใช้ 
ผู้ให้การรักษากับผู้รับการรักษาหรือแพทย์กับคนไข้ ซ่ึงเป็น
ค�าทีน่่ารกัและไปด้วยกนัได้ด ีแต่หลงัจากทีใ่ช้ค�าว่าผูใ้ห้บริการ
และผู้รับบริการก็ท�าให้เกิดความห่างเหินกันมากขึ้น” 

 อย่างไรก็ตาม ศาลสาธารณสุขเป็นเพียงองค์ประกอบ
หนึ่งของกระบวนการยุติธรรม ซึ่งกระบวนการยุติธรรมที่ดี 
มีหลายระดับ ตั้งแต่การเจรจา การไกล่เกลี่ย การท�าความ
เข้าใจ จ�านวนคดทีีเ่ข้าสูร่ะบบยตุธิรรมจรงิ ๆ  จงึมน้ีอย เพราะ
มกีารจดัการไปตัง้แต่ต้น ไม่รนุแรงถงึขัน้ต้องฟ้องร้องกนั แต่
หลงัจากทีม่มีาตรา 41 ใน พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 ที่ได้ก�าหนดให้มีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
เพือ่บรรเทาความเดอืดร้อนในกรณทีีผู่ร้บับรกิารได้รบัความ
เสียหายจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ โดยหา 
ผู้กระท�าผิดมิได้หรือหาผู้กระท�าผิดได้ ซึ่งหลังจากการ 
จ่ายเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นไปแล้ว ผูรั้บบริการยงัสามารถฟ้อง
ร้องได้อกี เพราะฉะนัน้ นอกจากระบบการไกล่เกล่ียทีพ่ยายาม
ท�าให้จบลงได้ด้วยดแีล้ว เมือ่จ�าเป็นต้องไปสูศ่าล ผูพ้พิากษา
อาจจะยังไม่เข้าใจระบบวิธีพิจารณาความในเคสที่เกิดขึ้น
ทางการแพทย์มากนัก เพราะฉะนั้นหากมีศาลสาธารณสุข
เกิดขึ้น ผู้พิพากษาจ�าเป็นจะต้องลงลึกในรายละเอียดของ
เคสทางการแพทย์โดยเฉพาะเพียงอย่างเดียว 

ต้องหยุดงาน ส่งผลไปถึงแพทย์คนอื่น ๆ  ที่ต้องท�างานหนักเป็นเท่าตัว
เมื่อมีแพทย์คนหนึ่งต้องหยุดงาน เมื่อแพทย์เห็นว่าเพ่ือนร่วมงาน 
ถูกฟ้องจะขอย้ายไปท�างานในสถานบริการอื่น ท�าให้แพทย์ขาดแคลน
อีก ซึ่งตรงนี้เป็นผลกระทบลูกโซ่ที่ตามกันมา 
 อีกปัญหาหนึ่งคือ คดีฟ้องร้องแพทย์นั้นถือว่าเป็นเร่ืองเฉพาะ 
จะต้องมีผู้เชี่ยวชาญทางด้านเวชกรรม เพื่อเสนอให้เป็นข้อมูลในการ
พิจารณาวินิจฉัยคดี แต่ปัจจุบันการพิจารณาคดีน้ันพิจารณาไปตาม 
ตัวบทกฎหมายทางแพ่งและอาญา ดังนั้น ควรจะมีศาลสาธารณสุข
เพ่ือพจิารณาคดทีีเ่กีย่วข้องกบัการสาธารณสขุหรอืการฟ้องร้องแพทย์ 
ซึง่อยากเสนอให้รฐัมนตรว่ีาการกระทรวงยตุธิรรมพจิารณาเรือ่งนีเ้ป็น
พิเศษ ในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขนั้นก็ต้องการให้มีแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญไปอยู่ที่โรงพยาบาลศูนย์ เพื่อเป็นคนช่วยแพทย์ที่ท�าการ
รกัษาคนไข้ให้มคีวามรอบคอบมากขึน้ เป็นการป้องกนัการฟ้องร้องแพทย์
หากมีความเสียหายจากการใช้บริการ 
 “ส่วนตัวแล้วได้ติดตามปัญหาการฟ้องร้องแพทย์มาโดยตลอด 
จากคดีจ�าคกุแพทย์เมือ่ปี พ.ศ. 2550 ท�าให้เกดิความตืน่ตวัเรือ่งกฎหมาย
กันมากขึ้น และจากการลงพื้นที่ทุกภาคเพ่ือสร้างความตระหนักใน
วชิาชพีเวชกรรมของแพทย์พบว่า แพทย์ไม่กลวังานหนกั ไม่กลัวเงนิน้อย 
แต่กลัวการถูกฟ้องร้อง ดังนั้น การจัดตั้งศาลสาธารณสุขจะเป็น 
ผลดีกับแพทย์เป็นอย่างมาก โดยแนวคิดมาจากการได้ไปดูงานที่ศาล
แรงงานซึ่งใช้ระบบไกล่เกลี่ยไต่สวน หลังจากน้ันก็ได้มีการท�าวิจัย 
เนือ่งจากศาลพเิศษท่ีจะเกิดขึน้ได้น้ันจ�าเป็นต้องมีงานวจิยัเป็นแกนน�า 
ซึ่งเรามีตัวอย่างให้เห็นแล้วคือ ศาลแรงงานที่กว่าจะเกิดขึ้นได้ต้องใช้
เวลา 20-30 ปี” 
	 พญ.อภริมย์	เวชภตู	ิทีป่รกึษากติตมิศกัดิป์ระจ�าคณะกรรมาธกิาร
สาธารณสุข	วุฒิสภา	กล่าวว่า การผลักดันให้ศาลสาธารณสุขเกิดขึ้น
ได้น้ัน จ�าเป็นต้องมีการท�างานวิจัยรองรับ โดยได้เริ่มท�าเมื่อปี พ.ศ. 
2552 หลังจากที่พบปัญหาการฟ้องร้องรุนแรงเมื่อประมาณปี พ.ศ. 
2550-2551 จากจุดนี้เองจึงได้น�าประเด็นนี้มาเป็นงานวิจัยในหัวข้อ 
‘กระบวนการยุติธรรมเมื่อแพทย์ถูกฟ้องร้อง’ ซึ่งมีปัจจัยและ 
องค์ประกอบหลายอย่างร่วมกนั ไม่ว่าจะเป็นการขาดแคลนอตัราก�าลงั
ของแพทย์ ระดับของการรักษาพยาบาลที่มีหลายระดับ รวมถึงความ
สัมพันธ์ระหว่างแพทย์ ผู้ป่วย หรือญาติผู้ป่วย หลังจากมีเรื่อง 
หลักประกันสุขภาพเกิดข้ึน มีการท�าการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับสิทธิ
ของประชาชนในการได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานสูงมาก 
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กองบรรณาธิการ • 

 ทัง้นีไ้ด้มกีารสร้างผูเ้ชีย่วชาญศาลทีม่าจากราชวทิยาลยั
ต่าง ๆ  มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552-ปัจจุบัน โดยเมื่อปี พ.ศ. 2552 
ได้มกีารน�าเสนอเรือ่งการจดัตัง้ศาลสาธารณสขุแก่ศาล ซึง่ได้
รับค�าตอบว่าจ�านวนคดีมีน้อยและยังไม่ได้เป็นจุดใหญ่ที่
จ�าเป็นจะต้องจัดตั้ง แต่หากจะจัดตั้งอาจจะจัดตั้งเป็นศาล
แผนกเหมอืนกบัศาลแผนกผูบ้รโิภค ซึง่อยูภ่ายใต้ศาลยติุธรรม 
ซ่ึงเป็นที่มาที่ไปของแนวคิดในขณะนั้น ต่อมาในปี พ.ศ. 
2553-2555 ได้มกีารประชมุร่วมกบัหลายภาคส่วนหลายครัง้
ถึงแนวความคิดนี้ เพื่อผลักดันให้การจัดตั้งศาลสาธารณสุข
เกิดขึ้นได้จริง

 ร.ต.อ.จริสวสัดิ	์สรุฤทธิธ์�ารง	อยัการจงัหวดัส�านกังาน
อัยการสูงสุด กล่าวว่า จากสถิติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535-2556 
พบว่ามกีารฟ้องร้องแพทย์ทางด้านจริยธรรมกว่า 4,000 เรือ่ง 
ในจ�านวนนีเ้ป็นเรือ่งของการไม่รกัษามาตรฐานการรกัษามาก
ที่สุด ซึ่งถ้าหากแนวคิดจัดตั้งศาลสาธารณสุข ศาลแผนก
สาธารณสุข หรือศาลในชื่ออื่น ๆ ซึ่งในต่างประเทศเรียกว่า 
Health Court ท�าหน้าที่วินิจฉัยที่เป็นธรรมแก่ผู้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม เป็นไปได้จริง จะถือเป็นนิมิตหมายอันดี
ของวงการศาลไทย และวงการสาธารณสุขไทย 
 “ประเดน็เรือ่งศาลสาธารณสขุเป็นประเดน็ทีใ่หม่ส�าหรบั
ประเทศไทย ที่อยากฝากไว้คือ ถ้าคดีเข้าสู่คดีผู้ประกอบ
วิชาชพีเวชกรรม แน่นอนว่าเราควรจะมีศาลซึ่งมีความรู้ด้าน
การแพทย์ ด้านการบรกิารทางสาธารณสขุบ้าง ซึง่ในปัจจบุนั
ทางศาลได้รับบุคลากรที่มีวุฒิแพทยศาสตรบัณฑิตบวก 
นิติศาสตรบัณฑิตที่ผ่านการสอบหลายท่าน แม้มุมมองของ
แพทย์บางส่วนจะถือว่าสมองไหล แต่ในมุมมองของเรามอง
ว่าได้บุคลากรที่มีความช�านาญการเฉพาะด้านขึ้นมา”
 ดร.สมบัติ	 พฤติพงศภัค	 ผู้พิพากษาชั้นต้นประจ�า
ส�านกัประธานศาลฎีกา กล่าวว่า ตนค่อนข้างเหน็ด้วยในหลกั
การและแนวคิดในการจัดตั้งศาลสาธารณสุข แต่ต้องดูต่อไป
ว่าแนวทางท่ีเดินไปข้างหน้าจะเป็นอย่างไร ในส่วนของศาล
ยตุธิรรมมหีลายเรือ่งทีไ่ด้ประสานกบัทางแพทย์และแลกเปลีย่น
ข้อมูลกัน เช่น จัดการประชุมร่วมกันระหว่างส�านักงานศาล
ยตุธิรรม แพทย์ และกระทรวงสาธารณสขุ จัดการหารอืระหว่าง

ผู้บริหารของส�านักงานศาลยุติธรรม และคณะอนุกรรมาธิการติดตาม
ตรวจสอบทางด้านกฎหมายในวิชาชีพเวชกรรม วุฒิสภา และจัดการ
อบรมเก่ียวกับกฎหมายฟ้องคดีแพทย์ในหลักสูตรการอบรมแพทย์ 
เป็นต้น นอกจากนีย้งัได้ขึน้ทะเบยีนและอบรมผูเ้ชีย่วชาญทางการแพทย์
ของศาลยุติธรรม ซึ่งด�าเนินการมาแล้ว 2 รุ่น จ�านวน 400 คน 
 “ปัจจบุนัจะเห็นว่าทัง้โจทก์และจ�าเลยจะมพียานผู้เชีย่วชาญของ
ตนเองมาเบกิความในประเดน็เดยีวกนั กล่าวคอื ทัง้สองฝ่ายจะมีพยาน
ผู้เชี่ยวชาญที่เป็นแพทย์เหมือนกัน ให้ความเห็นในการปฏิบัติงานของ
แพทย์ในเรื่องเดียวกันแต่แตกต่างกัน ซึ่งเป็นปัญหามาก จึงมีความ
พยายามสร้างระบบ โดยให้เป็นผู้เชี่ยวชาญของศาลที่ได้รับการ 
ขึ้นทะเบียนไว้มาเป็นพยาน ไม่ใช่เป็นผู้แทนของโจทก์และจ�าเลย ซึ่ง
คาดว่าจะสามารถช่วยแก้ปัญหาได้” 
 จากเอกสารข้อมลูต่าง ๆ  เกีย่วกบัปัญหาของแพทย์ซ่ึงมมีากมาย 
ไม่ว่าจะเป็นเอกสารเกี่ยวกับประเด็นพิจารณาเรื่องข้อเสนอในการ 
จัดตั้งศาลสาธารณสุข เอกสารสรุปการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นด้าน
กฎหมายและคดต่ีาง ๆ  เกีย่วกบัความประมาททางอาญาในการประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม เอกสารส�าหรับผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมต่อการ
ฟื้นฟูเศรษฐกิจของประเทศว่าด้วยการบริการสาธารณสุข เอกสาร 
เกีย่วกบัความคาดหวงัของการจดัตัง้แผนกคดสีาธารณสขุในศาลยตุธิรรม 
เพือ่พฒันาเป็นศาลสาธารณสุข ฯลฯ ถอืเป็นข้อมลูทีด่ ีและเป็นแนวทาง
ในการจัดตั้งศาลสาธารณสุขในอนาคต 
 นอกจากนีแ้ล้ว ในการจดัตัง้ศาลสาธารณสขุจ�าเป็นจะต้องมข้ีอมลู
สนับสนุนในด้านงานวิจัย นอกเหนือจากข้อมูลอื่น ๆ ที่มีอยู่แล้ว  
งานวิจัยในขั้นตอนต่อไปจะต้องท�าในเชิงปริมาณคือ มีการตอบ
แบบสอบถามเพื่อรวบรวมความคิดเห็นจากแพทย์ ศาล อัยการ 
ทนายความ นักวิชาการ และผู้เกี่ยวข้องที่มีความสนใจ มีความเห็น
ด้วยหรอืความกังวลเก่ียวกับการฟ้องร้องในคดีแพทย์ และน�ามาประมวล 
วิเคราะห์ว่าแนวทางการแก้ไขปัญหาจะด�าเนินไปอย่างไร มีความเป็น
ไปได้มากน้อยแคไ่หนในการจดัตัง้ศาลสาธารณสุข หากมคีวามเปน็ไป
ได้จะด�าเนินการอย่างไร เช่น รูปแบบหรือโครงสร้างของศาลจะจัดตั้ง
เป็นศาลพิจารณาพิเศษ หรือจะจัดตั้งเป็นแผนกในศาลแพ่งหรือ 
ศาลอาญา ผูต้ดัสนิคดมีาจากสายอาชพีทีม่คีวามเชีย่วชาญด้านกฎหมาย
แพทย์ หรือจะต้องมีผู้เชี่ยวชาญพิเศษทางด้านการแพทย์ หรือต้องมี
ผูพ้พิากษาสมทบ ซึง่ในอนาคตถ้าได้มกีารท�าวิจยัทีถู่กต้องชดัเจนจะเป็น
แนวทางหนึ่งให้การจัดตั้งศาลสาธารณสุขมีความเป็นไปได้ 
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[ Movement ]
กองบรรณาธิการ•

	 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ศีรษะ	 คอและเต้านม	

ภาควชิาศลัยศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล	

จดัการประชมุวชิาการ	สมัมนาศลัยศาสตรศ์รีษะ	คอและ

เต้านม	ครั้งที่	8	“The 8th HNB SEMINAR Update 

in Breast Diseases (From basic to advance)” 

ระหว่างวันที่	22-23	มีนาคม	พ.ศ.	2557	ณ	ห้องประชุม 

อทติยาทรกติคิณุ	ตกึสยามนิทร	์ชัน้	7	คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล	 มหาวิทยาลัยมหิดล	 ผู้สนใจสอบถาม 

รายละเอยีดเพิม่เตมิไดท้ี	่สาขาวชิาศลัยศาสตรศ์รีษะ	คอ

และเตา้นม	ภาควชิาศลัยศาสตร	์คณะแพทยศาสตรศ์ริริาช

พยาบาล	ตึกสยามนิทร์	ชัน้	13	โทรศพัท	์0-2419-8016,	

0-2419-8073		E-mail:	sisuhnb@gmail.com

The 8th HNB SEMINAR Update
in Breast Diseases 
(From basic to advance)

	 สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย	 จัดงานประชุมวิชาการ	 Nephrology	Meeting	

เรื่อง	 “Basic and Translational Concepts, New Insights into Pathogenesis 

of Glomerular Diseases” ระหว่างวันที่	28-29	มีนาคม	พ.ศ.	2557	ณ	ห้องประชุม 

อายุรกรรม	ธนะรัชต์	ชั้น	3	อาคารเฉลิมพระเกียรติ	6	รอบ	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่	 โทรศัพท์	 0-2716-6091,	 0-2716-7450	 โทรสาร	 

0-2718-1900	หรือส่งรายชื่อมาที่	E-mail:	kidney@loxinfo.co.th	

Basic and Translational Concepts,
New Insights into Pathogenesis of Glomerular Diseases

39th DST Annual Meeting 2014 
	 สมาคมแพทย์ผวิหนงัแห่งประเทศไทย	จดัการประชมุใหญ่

สามัญประจ�าปี	พ.ศ.	2557	ครั้งที่	39 “39th DST Annual Meeting 

2014”	 ระหว่างวันที่	 26-28	 มีนาคม	 พ.ศ.	 2557	ณ	 ชั้น	 22	 

โรงแรมเซ็นทาราแกรนด์	และบางกอก	คอนเวนชั่น	เซ็นเตอร์	แอท	

เซ็นทรัลเวิลด์	 สนใจสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่	 สมาคม 

แพทย์ผวิหนงัแห่งประเทศไทย	อาคารเฉลมิพระบารม	ี๕๐	ปี	ชัน้	9	

เลขที	่2	ซอยศนูย์วจิยั	ถนนเพชรบรุตีดัใหม่	แขวงบางกะปิ	เขตห้วยขวาง	

กรุงเทพฯ	 10310	 โทรศัพท์	 0-2716-6857,	 0-2716-5256	 

โทรสาร	0-2716-6857		E-mail:	contact@dst.or.th
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[ เกาะติดงานประชุม ]
กองบรรณาธิการ •

	 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยเป็นองค์กรท่ีม	ี

หน้าที่ควบคุมดูแลระบบการฝึกอบรมอายุรแพทย์ของประเทศให้ได้

มาตรฐานสากล	และส่งเสริมกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่อง	 เพื่อผดุง							

ไว้ซึ่งความเป็นนักวิชาการของอายุรแพทย์ที่จบเป็นผู้เชี่ยวชาญแล้ว		

ให้ธ�ารงไว้ซึ่ง	Professionalism	แห่งวิชาชีพ	

 ศ.นพ.ธานนิทร์ อนิทรก�าธรชยั ประธานคณะอนกุรรมการ

จดัการประชมุวชิาการประจ�าปี พ.ศ. 2557 ราชวิทยาลัยอายรุแพทย์

แห่งประเทศไทย	กล่าวว่า	การประชุมวิชาการของราชวิทยาลัยฯ						

มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมให้อายุรแพทย์ซึ่งท�างานในที่ต่าง	 ๆ											

ทั่วประเทศได้กลับมาเพิ่มพูนความรู้ทางวิชาการที่ทันสมัย	 เพราะ

วิชาการทางการแพทย์เปลี่ยนแปลงเร็วมาก	 ในแต่ละปีจะมีแนวทาง

การรกัษาใหม่	ๆ 	ยาใหม่	ๆ 	เสมอ	หากอายรุแพทย์ได้รบัความรูเ้หล่านัน้

และน�าไปใช้ปฏบิตัอิย่างเหมาะสมกจ็ะเกดิประโยชน์ต่อการดแูลรกัษา

คนไข้โรคทางอายุรกรรมอย่างมาก	 โดยทางราชวิทยาลัยฯ	 ได้จัดงาน

ประชุมวชิาการเช่นนีเ้ป็นประจ�าทกุปี	ครัง้นีถ้อืเป็นวาระครบรอบ	30	ปี

ของการก่อตั้งราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย	วันที่	23-26	

เมษายน	พ.ศ.	2557	ณ	ศูนย์ประชุม	PEACH	โรงแรมรอยัลคลิฟ	บีช	

รสีอร์ท	พทัยา	จ.ชลบรุ	ีในหวัข้อการประชมุ	“From	Bench	to	Bedside	

and	Beyond”	“การประยุกต์ความรู้สู่การปฏิบัติ”	เพื่อประยุกต์ความรู้

ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์แขนงต่าง	ๆ	ให้สามารถน�ามาใช้กับคนไข้

ที่อายุรแพทย์ดูแลได้จริง	

	 รูปแบบของงานประชุมวิชาการในวันที่	23	 เมษายน	พ.ศ.	

2557	ซึ่งเป็นวันแรก	จะประกอบด้วย	Workshop	ในหลายหัวข้อ	เช่น	

การใช้เครื่องช่วยหายใจ	การดูสไลด์โรคเลือดชนิดต่าง	ๆ 	เป็นต้น	ส่วน

ในวันที่	 24-26	 เมษายน	พ.ศ.	2557	จะมี	Lecture,	Symposium,	

Interactive	case	discussion,	Meet	 the	experts	 ในแต่ละวันจะมี

ประมาณ	6-7	หัวข้อ	ซึ่งทางราชวิทยาลัยฯ	ได้เชิญอาจารย์แพทย์ที่มี

ความเชีย่วชาญในโรคต่าง	ๆ 	มาให้ความรู	้ประสบการณ์การดแูลผูป่้วย

ของแต่ละท่าน	ซึ่งสมาชิกจะมีโอกาสซักถาม	experts	 เหล่านั้นอย่าง

ใกล้ชิดในกิจกรรมดังกล่าว

	 ส�าหรับไฮไลท์ของงานประชุมวิชาการในครั้งนี้ 	 อาท	ิ

Breakthroughs	 in	 internal	medicine	ซึ่งทางคณะกรรมการจัดงาน

ประชุมคัดเลือกหัวข้อที่เป็นเร่ืองใหม่ในสาขาวิชาต่าง	ๆ	 ในรอบปีที่

ผ่านมา	ซึ่งมีผลกระทบต่อเวชปฏิบัติ	และอายุรแพทย์ทุกคนควรจะรู้	

น�าเสนอโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในเร่ืองนั้น	ๆ	Guidelines	การรักษา		

ต่าง	ๆ 	ทีแ่พทย์สามารถน�ามาประยกุต์ใช้กบับรบิทการสาธารณสขุของ

ประเทศไทยได้	อาทิ	นโยบาย	30	บาท	สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ	การเบกิจ่ายยา	เป็นต้น	ไฮไลท์อกีอย่างในงานคอื	ปาฐกถา	

‘ศ.นพ.วีกิจ	วีรานุวัตต์ิ’	ซึ่งในแต่ละปีจะมีการเชิญแพทย์ที่มีชื่อเสียง

ระดบัโลกมาเป็นวทิยากร	ซึง่ในปีนีไ้ด้รบัเกยีรตจิาก	Professor	Jeffrey	

Saver	อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านสมองจาก	UCLA	ประเทศ

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 
จัดประชุมวิชาการ From Bench to Bedside and Beyond 

สหรฐัอเมรกิา	มาบรรยายเรือ่งการดแูลรกัษาผูป่้วย	stroke	แบบครบวงจร

	 นอกจากนี้ยังมีกิจกรรมที่ส�าคัญในวันที่	 24	 เมษายน	พ.ศ.	

2557	 ได้แก่	พิธีมอบวุฒิบัตรและบัตรสมาชิกภาพของราชวิทยาลัย	

(fellowship,	 FRCPT)	แก่อายุรแพทย์ท่ีสอบได้วุฒิบัตรผู้เชี่ยวชาญ						

ทั้งสาขาอายุรศาสตร์ทั่วไปและสาขาต่อยอดต่าง	ๆ	ประจ�าปี	พ.ศ.	

2556	พร้อมกนันัน้กม็พีธิมีอบรางวลัอายรุแพทย์ดเีด่นประจ�าปีประเภท

ต่าง	ๆ 	เพือ่เป็นการประกาศเกยีรตคิณุความดงีามของท่านเหล่านี	้และ

จะได้เป็นแรงบนัดาลใจ	เป็นต้นแบบอายรุแพทย์ทีด่ทีีส่มาชกิควรน�าไป

เป็นแบบอย่าง

	 ในโอกาสวาระครบรอบ	30	ปีของราชวิทยาลัยฯ	ครั้งนี้						

ราชวทิยาลยัฯ	ได้จดัให้มโีครงการพเิศษประกวดภาพถ่าย	“ชวีติและงาน

ของอายุรแพทย์”	ซึ่งจะเป็นภาพถ่ายเกี่ยวกับผู้ป่วย	หรือแพทย์ขณะ

ก�าลังดูแลผู้ป่วยที่น่าประทับใจ	 ส่ือถึงความเป็นอายุรแพทย์ที่ดี	 โดย

ภาพทีไ่ด้รบัรางวลัจะถกูประชาสมัพนัธ์และเผยแพร่ในสือ่ต่าง	ๆ	ต่อไป

	 ส�าหรับกลุ่มเป้าหมายผู้เข้าประชุมในการประชุมวิชาการ		

ครั้งนี้คือ	อายุรแพทย์จากทั่วประเทศ	และผู้ที่อยู่ในระหว่างการฝึก

อบรมทีจ่ะเตรยีมตวัเป็นอายรุแพทย์ต่อไป	ถอืเป็นโอกาสอนัดทีีแ่พทย์

เหล่านี้จะได้รับความรู้ใหม่	ๆ	จากอาจารย์แพทย์ทุกสถาบันพร้อมกัน	

ซ่ึงเป็นผู้เช่ียวชาญในแต่ละด้านมาร่วมแบ่งปันประสบการณ์	 โดย									

ผู้เข้าร่วมประชุมจะได้รับ	CME	จ�านวน	25	หน่วยกิต

	 “ทางราชวทิยาลยัฯ	คาดหวงัว่าจะมผีูเ้ข้าร่วมประชมุประมาณ	

2,000-2,500	คน	ซึง่การเพิม่พนูความรูท้างวชิาการถอืเป็นเรือ่งส�าคญั

ต่อการประกอบวิชาชีพของแพทย์	 เพื่อน�าไปสู่ความมั่นใจในการดูแล

คนไข้ของเราให้ดขีึน้	เชือ่ว่าผูเ้ข้าร่วมประชมุทกุคนจะได้รบัความรูไ้ปใช้

ดูแลคนไข้ในชีวิตประจ�าวัน	 ไปพัฒนาการดูแลคนไข้ให้ดีขึ้น	 ซึ่งเป็น				

จุดประสงค์ที่ส�าคัญที่สุดของการจัดงาน	นอกจากนี้ยังเป็นโอกาสดีที่

สมาชิกจะได้กลับมาพบปะสังสรรค์ครูบาอาจารย์	และเพื่อน	ๆ	ด้วย”	

ศ.นพ.ธานินทร์ กล่าวทิ้งท้าย

 ผูส้นใจสามารถลงทะเบยีนได้ทางเวบ็ไซต์ www.rcpt.org 

หากลงทะเบียนก่อนวันที่ 24 มีนาคม พ.ศ. 2557 ส�าหรับสมาชิก

ค่าลงทะเบียน 5,000 บาท หากลงทะเบียนหลังวันที่ 24 มีนาคม 

พ.ศ. 2557 ค่าลงทะเบยีน 5,500 บาท หรอืสอบถามข้อมลูเพิม่เตมิ

ได้ที่ โทรศัพท์ 0-2716-6744, 08-1450-4719, 08-9139-4555 

โทรสาร 0-2718-1652 E-mail: rcpt.annual@rcpt.org, rcptmail@

gmail.com 

ศ.นพ.ธานินทร์ อินทรก�าธรชยั
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3 อาจารยตัวอยาง
ของสภาคณาจารย ม.มหิด ประจําป 2556

เสรีภาพในการปฏิบัติงานทางวิชาการโดยไมถูกครอบงําดวยอิทธิพล
หรือผลประโยชนใด

สําหรบัในปนี ้สภาคณาจารยมหาวิทยาลยัมหดิล ไดประกาศ
เชิดชูเกียรติอาจารยผูมีความสามารถในเชิงวิชาการ มีจริยธรรม 
และอุทิศตนในดานตาง ๆ  เพื่อเขารับรางวัลอาจารยตัวอยางของ
มหาวิทยาลัยมหิดล ประจําป พ.ศ. 2556 จํานวน 3 ทาน และได
เขารับรางวัลในงาน “45 ป วันพระราชทานนามมหาวิทยาลัย
มหิดล” เมื่อวันที่ 2 มีนาคม พ.ศ. 2557 ที่ผานมา ณ มหาวิทยาลัย
มหดิล ศาลายา ซึง่อาจารยท้ัง 3 ทาน ไดแก ศ.นพ.พิภพ จริภญิโญ 
สาขาวชิาโภชนาการ ภาควชิากมุารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, ศ.นพ.วรชัย ศิริกุลชยานนท 
ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล และ ศ.คลินิก ทพ.สุรชัย เดชคุณากร 
ภาควิชาทันตกรรมจัดฟน คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
มหิดล 

• ¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ

 ครู หรืออาจารย คือผูสั่งสอนและถายทอดวิชา
ความรูใหแกศษิย อกีทัง้ยงัเปนผูมบีทบาทสาํคญัในการพฒันา
ประเทศใหเจริญมั่นคง เนื่องจากเปนผูพัฒนาเยาวชนของ
ชาติใหมีความรูและจริยธรรม เติบโตเปนผูใหญที่มีคุณคา
ในการสรางความเจริญใหแกประเทศชาติตอไป นอกจากนี้
ครหูรอือาจารยยงัเปนแบบอยางแกเยาวชนและบคุคลทัว่ไป
ทั้งดานความรูและพฤติกรรม เปนแบบอยางที่ดีดานความ
ซื่อสัตย เปนแบบอยางที่ดีดานการดํารงตน เปนแบบอยาง
ที่ดีดานการพัฒนาตนเอง รวมถึงการสั่งสอนแนะนําใหศิษย
ใชความรูความสามารถใหเปนประโยชนตอตนเอง สังคม 
และประเทศชาติตอไป

 จากความสําคัญในบทบาทหนาที่ของอาจารยที่เปน
แบบอยางที่ดีใหแกศิษย ทุกปสภาคณาจารยมหาวิทยาลัย
มหดิล จะมกีารประกาศเชดิชเูกยีรตอิาจารยผูมคีวามสามารถ
ในเชิงวิชาการ มีจริยธรรม และอุทิศตนในดานตาง ๆ 
เพื่อเขารับรางวัลอาจารยตัวอยางของมหาวิทยาลัยมหิดล 
โดยมีการประเมินการเปนอาจารยตัวอยางตามแนวทาง 
“จรรยาบรรณอาจารย” ของสภาคณาจารย ซึ่งคํานึงถึง
องคประกอบที่สําคัญ 4 ประการ ดังนี้ 
 ประการที่ 1 คือ ดานคุณธรรม ไดแก มีคุณธรรม 
จริยธรรม และการครองตน ถือเปนแบบอยางที่ดีได, 
มีผลงานชัดเจนเกี่ยวกับการพัฒนาคุณธรรม จริยธรรมของ
นกัศกึษา และไมเปนผูอยูระหวางทีถู่กรองเรียน ถูกสอบสวน
วินัยดานจริยธรรมในขณะที่มีการพิจารณา

ประการที่ 2 คือ ความสามารถในการถายทอดความรู 
ไดแก การถายทอดดวยความรูจริง สามารถนําไปปฏิบัติ

ไดจรงิ, ถายทอดวชิาความรูใหเขาใจไดงายและชดัเจน, ถายทอดอยาง
เปนระบบเพื่อใหนักศึกษาคิดวิเคราะหไดอยางสมบูรณ และถายทอด
ความรูอยางเต็มความสามารถดวยจิตวิญญาณของ “ความเปนครู”
 ประการที่ 3 คือ การอุทิศตนเพื่อสวนรวม ไดแก มีจิตสํานึกใน
การเสียสละใหแกสวนรวมและสังคม, มีความรับผิดชอบ และอุทิศตน
ใหกบัการเรยีนการสอน การวจิยัและการบรกิารวชิาการ มคีวามสามคัคี
กับผูรวมงาน และผลักดันใหหนวยงานมีความเจริญกาวหนา

ประการที ่4 คอื ดานความรูความสามารถในเชงิวชิาการ ไดแก 
หมัน่ศกึษา คนควา ตดิตามความกาวหนาทางวชิาการอยางสมํา่เสมอ 
ปฏิบัติงานวิจัยตามขอกําหนดของคณะกรรมการวิจัยแหงชาต ิ และมี

 ศ.นพ.พิภพ จิรภิญโญ สาขาวิชาโภชนาการ ภาควิชากุมาร
เวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหิดล สาํเร็จ
การศึกษาแพทยศาสตรบณัฑติ จากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
มหาวทิยาลยัมหดิล ไดทาํงานวจิยัเพือ่แกไขปญหาของทารกและเดก็ไทย
ในดานโภชนาการอยางตอเนื่อง โดยมีผลงานที่ได รับการ
ตีพิมพในวารสารระดับนานาชาติมากกวา 80 เรื่อง เปนบุคคลแรกใน
ประเทศที่ผลิตอาหารเพ่ือใชในการรักษาผูปวยที่มีโรคจําเพาะ เชน 
Chylothorax, Refractory Epilepsy และ Cow Milk Protein Allergy 
โดยเฉพาะการผลตินมจากเนือ้ไกและนมขาวอะมโินซึง่ใชรกัษาทารกทีแ่พ
โปรตนีนมววัมากกวา 1,000 ราย ใหการสอนนกัศกึษาทกุระดบัอยางลกูหลาน 
สอดแทรกคุณธรรมและจริยธรรมในการสอนนักศึกษาตลอดเวลา
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 ศ.นพ.วรชัย ศิริกุลชยานนท ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล พัฒนางานทางดานการตรวจชิ้นเนื้อของกระดูก 
โดยการประยกุตใชเล่ือยฉลุไฟฟามาใชในการตัดชิน้เน้ือกระดกู โดยใชชือ่วา “Rama Bone Saw” 
ที่ทําใหประหยัดคาใชจายในการนําเขา สามารถตัดเนื้อกระดูกไดบางมากกวาเครื่องที่ซื้อจาก
ตางประเทศ และยนระยะเวลาในการตรวจวินิจฉัยชิ้นเนื้อกระดูกใหสั้นลงมาก เปนบุคคลแรก
ในประเทศไทยที่ไดรายงานผูปวยโรค Paget’s disease ของกระดูก ซึ่งแตเดิมเชื่อวาไมเกิดใน
คนไทย ปจจุบันพบมากขึ้นในหลายสถาบัน มีผลงานดีเดนดานการสอน มีความเชี่ยวชาญ
ทางดานการสอนวิชาพยาธิวิทยาของโรคกระดูกและขอใหแกนักศึกษาแพทยและแพทย
ประจําบานของหลายสถาบัน

 ศ.คลินิก ทพ.สุรชัย เดชคุณากร ภาควิชาทันตกรรมจัดฟน คณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล สําเร็จการศึกษาวิทยาศาสตรบัณฑิต (วิทยาศาสตรการแพทย) 
จากมหาวิทยาลัยมหิดล และทันตแพทยศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เปนผูคิดคนโปรแกรมคอมพิวเตอร 
“CephSmile” ท่ีใชในการวิเคราะห
ความผดิปกติของโครงสรางกะโหลก
ศีรษะ ใบหนา และฟน ซึ่งใชในการ
วางแผนการรกัษาการสบฟนผดิปกติ
ในทางทันตกรรมจัดฟน โดยเปน
ผลงานทีท่าํใหไดรบัรางวลัมหาวทิยาลยั
มหิดล สาขาการประดษิฐ และรางวลั
ผลงานประดษิฐคดิคน ประเภทรางวัล
ประกาศเกียรติคุณจากสภาวิจัย
แหงชาติ เปนตนแบบใหแกลูกศิษย
ในเรือ่งการเรยีนรูท่ีไมหยดุนิง่ มีความ
คดิรเิริม่สรางสรรคในการทํางานและ
การสรางสรรคงานวิจัยใหม
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[ เสี้ยวหนึ่งของชีวิต ]
นพ.พินิจ กุลละวณิชย์•

ดืม่แอลกอฮอล์มากเกนิไป (ไม่ควรดืม่มากกว่า 
3 และ 2 หน่วยต่อวนัส�าหรบัผูช้าย และผูห้ญงิ 
ตามล�าดับ โดย 1 หน่วยคือ 30 ซีซีของวิสกี้ 
หรือเบียร์ 1 กระป๋อง หรือ 85 ซีซีของไวน์) 
จากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี (ท�าให้
เกิดมะเรง็ของเนือ้ตบั) และจากการรบัประทาน
ปลาร้าที่ดิบ (เนื่องจากปลาร้าที่ดิบจะมีพยาธิ
ใบไม้ของตับที่จะท�าให้เกิดมะเร็งของท่อน�้าดี
ในตับได้) หลักการของการติดต่อไวรัสตับ 
อักเสบบแีละซคีอื จากเลอืด และผลติภณัฑ์เลอืด 
(คือน�้าคัดหลั่ง เช่น น�้าในช่องคลอด) ส่วนวิธี
การติดต่อคอื ตอนเดก็เกดิจากแม่ทีม่เีชือ้ไวรสั
บีหรือซี ซึ่งปัจจุบันนี้รัฐบาลฉีดวัคซีนป้องกัน
เชือ้ไวรสับใีห้แล้วตอนแรกเกดิ ส่วนเชือ้ไวรสัซี
ยังไม่มีวัคซีน แต่โชคดีที่โรคนี้แม่ส่งเชื้อมาให้
ลูกได้ไม่มากคือ ไม่เกิน 8% ฉะนั้นโดยสรุป  
ถ้าไม่มเีช้ือไวรสับีและซจีากแม่ตอนเกิด เราจะ
ติดต่อได้จากการมีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่มีเชื้อ 
โดยไม่ใช้ถงุยางอนามยั หรอืการใช้เขม็ฉดียาที่
สกปรกทีม่เีชือ้ เช่น ในกลุม่ผูฉ้ดียาเสพตดิทีใ่ช้
เข็มสกปรกร่วมกัน ฉะนั้นการได้รับเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบีแล้วจึงสามารถป้องกันได้ ถ้ามี
ความรู้ และมีวินัย
 นอกจากพฤติกรรมที่กล่าวแล้ว  
ผูเ้ชีย่วชาญยงัแนะน�าอกีว่าผูห้ญงิทีอ่าย ุ40 ปี
ข้ึนไปควรตรวจเต้านมตนเองทุกเดือนและ 
โดยแพทย์ทุกปี ส�าหรับล�าไส้ใหญ่ทุก ๆ คน
ควรไปตรวจคัดกรองหาว่าท่ีมะเร็งหรือมะเร็ง
ในระยะเริม่แรกเมือ่มอีาย ุ50 ปี หรอืถ้ามญีาติ

 โรคมะเรง็ทีพ่บบ่อยทัว่โลกคอื มะเรง็
ปอด เต้านม ล�าไส้ใหญ่ และปากมดลูก และ
โรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตมาก
ที่สุดตามล�าดับ คือ มะเร็งปอด ตับ กระเพาะ
อาหาร ปากมดลกู ซึง่ส่วนใหญ่ (ยกเว้นกระเพาะ
อาหาร) สามารถป้องกันหรือลดความเสี่ยงได้ 
เช่น มะเร็งปอด เพียงงดสูบบุหรี่ รวมทั้งไม่ไป
อยู่ใกล้ ๆ ผู้อื่นที่สูบบุหรี่ด้วย ความเสี่ยงต่อ
การเป็นมะเร็งของปอด (และโรคอื่น ๆ) จะ 
ลดลงไปมาก ส่วนมะเรง็ของเต้านม ล�าไส้ใหญ่ 
ตบั มคีวามสมัพนัธ์กบัโรคอ้วน ฉะนัน้จงึสามารถ
ลดความเสีย่งได้ด้วยการท�าตัวไม่ให้อ้วน รวมทัง้
ไม่รับประทานเนื้อสัตว์โดยเฉพาะมันสัตว์ 
มาก ด้วยการรบัประทานผกัและผลไม้ให้มาก ๆ  
ออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ ดูแลตนเองไม่
ให้อ้วนด้วยการออกก�าลังกายและคุมอาหาร
ทีถ่กูต้องเพือ่ให้ดชันมีวลกาย หรอื body mass 
index (BMI) อยู่ต�า่กว่า 23 (BMI คอื น�า้หนกัตัว
เป็นกิโลกรัม หารด้วยความสูงเป็นเมตร 
ยกก�าลงัสอง) และพงุชายหญงิเลก็กว่า 90 และ 
80 ซม. ตามล�าดบั การออกก�าลงักายทีถ่กูต้อง
คือ การเดิน วิ่ง ว่ายน�้า ถีบจักรยาน เต้น 
แอโรบกิ ฯลฯ ทกุวนั วนัละ 30 นาท ีหรอือย่าง
น้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ส่วนการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมคือ การรับประทานอาหาร
หนักไปทางพืช ผัก ผลไม้ ปลา เป็นหลัก 
พยายามหลกีเลีย่งมนัสตัว์ หนงัสตัว์ เครือ่งใน 
ของทอด น�้าหวาน ของหวาน ข้าว แป้ง ฯลฯ 
ส่วนมะเร็งตับยังมีสาเหตุอื่น ๆ เช่น การ 

ต้องไม่เป็นโรคมะเร็งที่ป้องกันได้
เป็นโรคนี้ควรไปปรึกษาแพทย์ทันทีที่ทราบ 
เพราะว่ามะเรง็ล�าไส้ใหญ่ไม่ได้อยูดี่ ๆ  เกดิเป็น
มะเร็งขึ้นมา แต่ตอนเร่ิมแรกจะมีติ่งเนื้อ 
ธรรมดา ๆ ทีไ่ม่ใช่มะเรง็ หลงัจากนัน้ 10-20 ปี
จึงจะกลายเป็นมะเร็ง การตรวจคัดกรองถ้า
เห็นติ่งแล้วตัดออกก็จะหายขาด
 ส่วนมะเร็งปากมดลูกนั้นป้องกันได้
มากอยู่แล้วด้วยการฉีดวัคซีนป้องกัน 2 เข็ม
ตั้งแต่ก่อนมีเพศสัมพันธ์ เช่น ตั้งแต่อายุ  
11-12 ปี แต่ถึงแม้ฉีด (หรือไม่ได้ฉีด) เมื่อมี 
เพศสัมพันธ์ ผู ้เช่ียวชาญยังแนะน�าให้ไป 
ตรวจภายในทุกปี เพราะมะเร็งชนิดนี้เป็น  
“ว่าที”่ มะเรง็อยูน่านก่อนทีจ่ะกลายเป็นมะเรง็ 
ซึ่งถ้าตรวจพบ “ว่าที่” มะเร็ง ก็สามารถรักษา
ให้หายขาดได้โดยง่าย
 ส่วนมะเร็งกระเพาะอาหารเป็นโรค
เดยีวทีป้่องกนัได้น้อยมาก เพยีงแต่ว่าถ้ามแีผล
ในกระเพาะอาหาร ควรตรวจหาเชื้อโรค 
Helicobacter pylori ซึง่ทราบตัง้แต่ ค.ศ. 1982 
ว่าท�าให้กระเพาะอาหารอกัเสบ เป็นแผล เป็น
มะเร็งได้ ฉะนั้นผู้ที่มีแผลควรตรวจหาเชื้อโรค 
Helicobacter pylori และก�าจดัเสยีถ้าม ีรวมทัง้
รับประทานผักและผลไม้ให้มาก ๆ ลดการ 
รับประทานเค็ม ของหมักดอง ฯลฯ
 จึงอยากย�้าว่าท่านผู้อ่านสามารถ
ป้องกนัหรอืลดความเสีย่งต่อการเป็นมะเรง็ได้
หลายชนดิ ถงึแม้ยงัมมีะเรง็อกีหลายชนดิทีเ่รา
ยงัไม่สามารถป้องกนัได้ แต่ปรชัญาของผมคอื 
ต้องป้องกันโรคที่ป้องกันได้
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บบีซี ี– องค์การอนามัยโลกเตือนรับกระแสคลืน่ผูป่้วยมะเรง็ พร้อมแนะเร่งหามาตรการจ�ากดัการบรโิภคแอลกอฮอล์และน�า้ตาล

	 องค์การอนามยัโลกประเมนิว่า	ตวัเลขผูป่้วยมะเรง็จะพุง่ขึน้ถงึ	24	ล้านรายภายในปี	พ.ศ.	2578	ซึง่ครึง่หนึง่เป็นมะเรง็ทีส่ามารถ

ป้องกันได้	 โดยยังได้เรียกร้องให้นานาประเทศหันมาให้ความสนใจอย่างจริงจังกับมาตรการป้องกันโรคมะเร็งด้วยการควบคุมบุหรี	่ 

โรคอ้วน	และการดื่มสุรา	รวมถึงการส่งเสริมความตระหนักถึงบทบาทของอาหารต่อกระบวนการของโรคมะเร็ง

	 องค์การอนามัยโลกชี้ว่า	 ภาระการรักษาโรคมะเร็งก�าลังถีบตัวสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ	 และก�าลังเป็นปัญหาใหญ่แม้ในกลุ่ม

ประเทศพัฒนาแล้ว	โดยได้แจกแจงปัจจัยของโรคมะเร็งที่สามารถป้องกันได้	ประกอบด้วย	การสูบบุหรี่	ติดเชื้อ	แอลกอฮอล์	โรคอ้วน

และขาดการออกก�าลังกาย	รังสีจากแสงอาทิตย์และการตรวจร่างกาย	มลพิษอากาศและ

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม	ตลอดจนการมีลูกช้า	มีลูกน้อย	และไม่ได้เลี้ยงด้วยนมแม่

	 						ด้านหนึ่งในเจ้าหน้าที่โครงการส�ารวจขององค์การอนามัยโลกกล่าวว่า	จากปัจจัย

ข้างต้นเห็นได้ว่าแอลกอฮอล์และน�้าตาลเป็นปัจจัยที่มีบทบาทส�าคัญ	โดยแอลกอฮอล์ยัง

สามารถน�าไปสู่อุบัติเหตุหรือโรคภัยอื่น	 ขณะที่น�้าตาลก็เป็นที่ทราบกันดีว่าเป็นตัวก่อ 

โรคอ้วน	ซึ่งในอีกทางหนึ่งก็ท�าให้ความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งสูงขึ้น

เตือนภัยไข้หวัดนกมรณะ 

เผยผลส�ำเร็จลดอัตรำตำยโรคหัด 

อนำมัยโลกเตือนคลื่นผู้ป่วยมะเร็ง 

บีบีซี – นักวิจัยเตือนภัยไวรัสไข้หวัดนกสายพันธ์ุใหม่ หลังคร่าชีวิตผู้ติดเชื้อ

แล้วอย่างน้อยหนึ่งรายในประเทศจีน

	 รายงานระบวุ่า	ผูเ้สยีชวีติรายแรกจากไวรสั	H10N8	อนัเป็นไวรสัไข้หวดันก

สายพันธ์ุใหม่เป็นหญิงชราจากเมืองหนานฉาง	 ขณะที่พบผู้ติดเชื้อรายที่สอง 

แล้วในมณฑลเจยีงซขีองจนี	ซึง่จากการศกึษาพบว่าไวรสั	H10N8	นีม้วีวิฒันาการลกัษณะเฉพาะทางพนัธกุรรมของตวัเองท�าให้สามารถ

เพิ่มจ�านวนภายในร่างกายคนได้อย่างรวดเร็ว	และมีแนวโน้มว่าอาจกลายพันธ์ุจนสามารถระบาดจากคนสู่คนได้

	 ด้านนักวิจัยเปิดเผยว่า	การปรากฏตัวของไวรัส	H10N8	ถือเป็นภัยใหม่ที่ไม่ควรประมาท	เนื่องจากเป็นสายพันธ์ุที่ไม่เคยพบ

มาก่อนและยังไม่มีข้อมูลชัดเจน	โดยเปรียบเทียบกับกรณีไวรัสไข้หวัดนก	H7N9	ก่อนหน้านี้ซึ่งมีความรุนแรงอย่างคาดไม่ถึงจากการที่

สามารถระบาดจากสัตว์สู่คน	และมีจ�านวนผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกวัน

บีบีซี – องค์การอนามัยโลกประเมิน อัตราตายจากโรคหัดทั่วโลกระหว่างปี พ.ศ. 

2543-2555 ลดลงร้อยละ 77 

		 ตัวเลขใหม่ขององค์การอนามัยโลกช้ีว่า	 ความส�าเร็จในโครงการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันแก่เด็กท�าให้สามารถลดอัตราตายจากระดับสูงกว่า	 562,000	 รายเมื่อป	ี 

พ.ศ.	2543	ลงมาที่ราว	122,000	รายเมื่อปี	พ.ศ.	2555	ขณะที่ตัวเลขผู้ป่วยก็ลดลงเหลือราว	226,722	ราย	หรือลดลงถึงร้อยละ	77	

ขณะเดียวกันคาดว่าสัดส่วนเด็กที่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดก่อนอายุครบขวบได้เพิ่มขึ้นมาเป็นร้อยละ	84	

	 ด้านองค์การอนามัยโลกย�้าว่า	โรคหัดยังคงเป็นภัยคุกคามในระดับโลก	และยังคงมีประชากรบางส่วนที่ยังไม่ได้รับการปกป้อง

จากโรคหัด	 โดยยกกรณีการระบาดของโรคหัดที่เกิดขึ้นทั้งในภูมิภาคแอฟริกา	 เอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 และยุโรป	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2555	

ขณะที่ภูมิภาคอเมริกาก็ยังคงวุ่นวายกับการรับมือปัญหาการระบาดของโรคหัดจากผู้อพยพ

	 ด้านเจ้าหน้าที่โครงการป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมันซึ่งได้รับการสนับสนุนจากองค์การอนามัยโลก	และองค์การทุนเพื่อเด็ก

แห่งสหประชาชาติ	(ยูนิเซฟ)	เปิดเผยว่า	ทุกวันนี้ยังคงมีผู้เสียชีวิตจากโรคหัดราววันละกว่า	330	ราย	และส่วนใหญ่เป็นเด็ก	จึงมีความ

จ�าเป็นจะต้องส่งเสริมการสร้างภูมิคุ้มกันโรคหัดให้ทั่วถึงยิ่งขึ้น	 รวมถึงต้องส่งเสริมให้พ่อแม่ตระหนักถึงประโยชน์จากวัคซีนและ 

ความเสี่ยงจากการไม่น�าเด็กมารับวัคซีน
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บีบีซี – ที่ปรึกษาทางการแพทย์ไอร์แลนด์เหนือจับมือนักไอทีพัฒนาแอพ Experior 

ช่วยแพทย์ฝกฝนทักษะอ่านฟล์มเอกซเรย์

			 	 	 	 	 	นพ.ทอม	ลินช์	หนึ่งในผู้ก่อตั้งเปิดเผยว่า	แอพ	Experior	ซึ่งสามารถใช้งานบน

โทรศัพท์มือถือจะเป็นเครื่องมือใหม่ช่วยให้แพทย์ปรับจุดอ่อนและจุดแข็งของตนเอง

อันจะเป็นก้าวส�าคัญของการรักษาชีวิตผู้ป่วย	 โดยแอพนี้มีคุณสมบัติเด่นที่สามารถเฉลยค�าตอบการอ่านฟิล์มได้ทันที	 และ

ยิ่งแพทย์ฝกใช้แอพมากเป็นประจ�าก็จะยิ่งได้ค�าตอบที่จ�าเพาะตรงตามความสนใจมากขึ้น

	 เบือ้งต้นผู้พัฒนาได้ออกแบบแอพ	Experior	ส�าหรบัแพทย์แผนกอบุตัเิหตแุละเหตฉุกุเฉนิ	และโรคมะเรง็	แต่เนือ่งจาก

ภาพเอกซเรย์ที่บรรจุในแอพนี้ล้วนเป็นภาพที่ท้ังแพทย์มือใหม่และแพทย์ผู้คร�่าหวอดจะต้องพบในสถานการณ์จริง	 จึงท�าให้

แอพ	Experior	สามารถปรับใช้กับแพทย์สาขาอื่น	รวมถึงการเรียนการสอนและการบริการที่เกี่ยวข้องได้ด้วย	ซึ่งจนถึงขณะนี้มี

แพทย์ดาวน์โหลดแอพนี้ไปใช้แล้วราว	10,000	คน

เรียกร้องอียูแก้ข้อบังคับยำมะเร็งในเด็ก

แอพใหมฝกแพทยอำนฟลมเอกซเรย

เอฟดีเอชูโฆษณำภัยแฝงกันเด็กวัยรุนหำงไกลควันบุหรี่  

รอยเตอร์ส – กลุ่มผู้เชี่ยวชาญเรียกร้องกรรมาธิการสหภาพยุโรป (อียู) ปดช่องโหว่ข้อบังคับ

ยามะเร็ง ซึ่งบริษัทยาใช้เปนข้ออ้างเพื่อเว้นการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก

	 กลุ่มนักวิจัยและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งในเด็ก	 น�าโดยสถาบันวิจัยโรคมะเร็งแห่ง

อังกฤษกล่าวว่า	 การแก้ไขข้อบังคับที่อนุโลมให้บริษัทยาไม่ต้องทดสอบยามะเร็งที่พัฒนาขึ้นใหม่

ในผู้ป่วยอายุต�่ากว่า	18	ปี	จะเปิดทางไปสู่การน�ายารักษาโรคมะเร็งในผู้ใหญ่มาศึกษาในผู้ป่วยเด็ก	

และเชือ่ว่าจะส่งผลดต่ีอการยดือายขุยัหรอืช่วยชวีติเดก็จ�านวนมากตามทีม่กีารศกึษาเบือ้งต้นชีว่้า

ยามะเร็งหลายตัวน่าจะมีประโยชน์ในผู้ป่วยเด็กด้วย

	 กลุ่มแพทย์และนักวิจัยชี้ว่า	 กลไกนี้เป็นการกีดกันผู้ป่วยเด็กจากการรักษา	 และโจมตี

ข้อบังคับดังกล่าวว่าล้าสมัยเนื่องจากอ้างอิงตามแนวคิดเก่าที่มองว่ามะเร็งเป็นโรคของอวัยวะ

ส่วนใดส่วนหนึ่งเท่านั้น	ทั้งที่ในปัจจุบันทราบกันดีแล้วว่า	มะเร็งเป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงทาง

พันธุกรรมที่สามารถเกิดได้ทั่วร่างกาย	อีกทั้งยังมีหลายชนิด	และสามารถพบได้ในคนทุกวัย

วอลสตรทีชตีชที – ส�านกังานอาหารและยาสหรฐัอเมรกิา (เอฟดเีอ) จดัท�าโฆษณา

เปดโปงภัยแฝงเร้นของบหุรี ่อนัเปนส่วนหนึง่ของความพยายามกนัวยัรุน่ 10 ล้านคน

จากการเปนสิงห์อมควัน

	 โฆษณาในชดุ	“The	Real	Cost”	ของเอฟดเีอ	ซึง่ออกอากาศในทกุสือ่พร้อมกนั

ทั่วสหรัฐอเมริกาไปเมื่อวันที่	 11	 กุมภาพันธ์ที่ผ่านมา	 ใช้วิธีการเตือนอย่างตรงไป

ตรงมาให้วยัรุน่เหน็พษิภยัทีซ่่อนอยูห่ลงัม่านควนั	รวมถงึค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพทีพ่วกเขา

จะต้องแบกรับจากการที่โดนล่อลวงให้กลายเป็นคนติดบุหรี่	หรือเป็นโรคจากการสูบบุหรี่

	 เนื่องจากเห็นข้อบกพร่องของประกาศเตือนผลร้ายจากบุหรี่ด้วยรูปแบบที่ซ�้าซากและไม่เป็นที่สนใจของวัยรุ่น	 เอฟดีเอจึง

วางแผนโฆษณาชุดนี้อย่างรอบคอบด้วยการระดมสมองนักโฆษณาชั้นหัวกะทิเพื่อที่จะส่งสารออกไปตรงใจวัยรุ่นที่สุด	ท�าให้เนื้อหาใน

โฆษณาเป็นเรื่องใกล้ตัวที่วัยรุ่นให้ความสนใจ	ทั้งเรื่องการขู่กรรโชกเงิน	คราบฟันเหลือง	และรอยตีนกา	ตลอดจนถึงการเสพติดอันเป็น

ผลจากพฤตกิรรมอยากลอง	ทัง้นีเ้อฟดีเอจะตดิตามผลเป็นระยะเวลา	3	ปี	เพือ่ประเมนิความคบืหน้าตามเป้าหมายลดจ�านวนผูต้ดิบหุรี่

ในกลุ่มวัยรุ่นอายุ	12-17	ปี	ให้ได้อย่างน้อย	300,000	คน
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•

คดี

ใจ เขา. . . . .ใจ เรา
	 ค�าขวัญของมหาวิทยาลัยมหิดลคือ	 อตฺตาน�	

อปุม�	กเร……พึงปฏบิตัต่ิอผูอ้ืน่เหมอืนดงัปฏบิตัต่ิอตนเอง

	 หรอืพดูง่าย	ๆ	คอื…เอาใจเขามาใส่ใจเรา

	 ในการเรยีนแพทย์น้ัน	 นักศึกษาแพทย์มกัมุง่เน้น

ศึกษาแต่ต�าราที่หนาหนัก	 เพื่อให้เข้าใจความรู้ที่มีอยู่

มากมายและถูกเก็บสะสมมาหลายร้อยป	 ด้วยความที่

นักศึกษาแพทย์ต้องอยู่กับต�ารามาตลอดจึงท�าให้อาจ

ลืมเลอืนการปฏสิมัพนัธ์ทีด่รีะหว่างผู้คนไปบ้าง

	 วฒันธรรมไทยทีด่นีัน้	เมือ่เราพบผู้เฒ่าผู้แก่กค็วร

ยกมือไหว้ท�าความเคารพท่านก่อน	 แต่เมื่อมีผู้ป่วยชรา

มาหาเราในฐานะแพทย์	 เรากก็ลบัลมืเลอืนมารยาทการ

ยกมอืไหว้ไป

	 เมือ่เราท�าการรกัษาพระภกิษทุีเ่จบ็ป่วย	 เรากม็กั

มุ่งเน้นไปท่ีตัวโรคมาก	 จนลืมเลือนการให้ความเคารพ

แก่ท่านไปได้

	 จ�าได้ว่า	 เมือ่ฉนัเป็นนกัศกึษาแพทย์ท่ีออกตรวจ

หน่วยโรคข้อ	วนันัน้มพีระภกิษชุรารปูหนึง่มาด้วยอาการ

ปวดข้อเข่าทัง้	2	ข้าง	อาจารย์แพทย์ให้ฉนัเริม่ท�าการตรวจ

ร่างกายก่อน	 เพื่อรวบรวมอาการเจ็บป่วยทั้งหมดมา

ฝกวเิคราะห์ให้อาจารย์ฟัง

	 ทนัททีีฉ่นัเข้าไปในห้องตรวจ	ฉนักเ็ฝาแต่ซกัประวตัิ

และเปดจีวรเพื่อตรวจร่างกายอย่างรวดเร็วด้วยหวังจะ

รวบรวมอาการเจ็บป่วยให้ได้มากที่สุด	 จากนั้นก็รีบน�า

ข้อมลูทัง้หมดมาเล่าให้อาจารย์แพทย์ฟัง	

	 ในเวลาต่อมา	อาจารย์แพทย์กเ็ดนิน�าฉนัเข้าไปใน

ห้องตรวจ	 ทันทีที่พบพระภิกษุ	 อาจารย์ก็รีบยกมือไหว้

ขอขมาพระภกิษกุ่อนเริม่ท�าการตรวจร่างกายของท่าน		

	 ดชู่างเป็นภาพทีง่ดงามยิง่นกั	!

	 ทั้งที่อาจารย์เป็นผู้ชายแท้	 ๆ	 ยังแสดงความ

นุ่มนวลและใส่ใจต่อผู้ป่วยได้มากเพยีงนี้

	 ระหว่างท่ีอาจารย์ท�าการพดูคยุซกัประวตัแิละตรวจ

ร่างกายอยู่นั้น	 ฉันได้วางมือแตะไว้ที่เข่าของพระภิกษุ

ท่านนัน้อยูต่ลอดเวลาโดยไม่ตัง้ใจ	ซึง่เมือ่อาจารย์แพทย์

เห็นก็รีบตีมือของฉันพร้อมกับจับเอามือออกมาจากเข่าของพระ

ภกิษโุดยทนัที	

	 เพราะความใฝ่รู้แต่ในวิชา	 จงึท�าให้ฉนัลืมเลือนวฒันธรรม

ไทยทีด่หีรอืปฏิสมัพนัธ์ทีเ่หมาะสมไป

	 จนหลายคร้ัง…ฉนักก็ลายเป็นผูคุ้้มกฎท่ีท�าทุกอย่างถกูต้อง

ตามทฤษฎี	โดยไม่เข้าใจจติใจและความต้องการของผูป่้วยเลย	

	 เราจะเข้าใจใคร…ก็ต่อเมื่อ…เราเคยเป็นแบบเขามาก่อน	

หรอืเอาใจเขามาใส่ใจเรา

	 เม่ือครั้งที่ฉันได้ร่วมในการประชุมบูรณาการแนวคิด

จิตตปัญญากับระบบบริการสุขภาพ	 (Spirituality	 Healthcare	

Program)	 ฉันได้รับมอบหมายให้สร้างละครเวทีที่มีความหมาย

เกีย่วกบัการรกัษาอย่างมจีติวิญญาณขึน้

	 จนท�าให้ฉนัเข้าใจค�าว่า…ใจเขาใจเรา…ได้อย่างลกึซึง้

	 ในการแสดงละครเวทซีึง่สร้างจากเรือ่งจรงิครัง้นัน้	ฉนัแสดง

เป็นคนแก่ทีม่าห้องฉกุเฉนิบ่อย	ๆ	เกอืบทกุวันในตอนเช้ามดื	

เรือ่งมอียูว่่า	หญงิชรารายหนึง่มกัมาห้องฉกุเฉนิเกอืบทกุวนั

ในตอนตี	3	ด้วยอาการเจบ็แน่นหน้าอก	เธอต้องถกูเจาะเลอืดและ

ตรวจคลืน่ไฟฟาหวัใจทุกครัง้	ซ่ึงผลกย็นืยนัว่า	การท�างานของหวัใจ

เป็นปกตทิกุครัง้ไป	 แม้ว่าจะมแีพทย์และพยาบาลผลดัเปลีย่นหน้า

กนัมาอธิบายทุกคนืเพือ่ยืนยนัว่า	หวัใจของหญงิชรารายนีเ้ป็นปกติ

กไ็ม่เป็นผล	หญงิชรารายนีย้งัคงเฝาแต่มาท่ีห้องฉกุเฉนิในเวลาต	ี3	

เกอืบทกุวนั	และมกัอยูร่อจนถงึเช้ากจ็ะขอตวักลบับ้านไป	หลายครัง้

กก็ลบัก่อนทีจ่ะถกูเจาะเลอืดครัง้ที	่2	เพือ่เฝาตดิตามการท�างานของ

หวัใจเสยีอกี
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[ หลากสีสัน….ห้องฉุกเฉิน ]

	 เมือ่ฉนัแสดงเป็นเธอบนเวททีีต้่องถกูหมอพยายามเร่ง

ให้กลับบ้านทันทีที่ผลเลือดออกมาพบว่าปกติ	 โดยไม่ฟัง 

ความทกุข์หรอืปัญหาของฉนั	 กท็�าให้ฉนัน�า้ตาไหลพรากออก

มาได้อย่างง่ายดายต่อการถกูท�าร้ายจติใจเยีย่งนี้

 ฉนัหวนคดิไปถงึกรณขีองผูป่้วยรายอืน่	ๆ 	ทีม่าห้องฉุกเฉิน

ด้วยอาการเครยีดในหลากหลายรปูแบบ	เช่น	ปวดศรีษะ	หอบ	

เกรง็	ร้องไห้ตลอดเวลา	นอนหลบัตานิง่	หรอืไม่ยอมพูดกับใคร	

เป็นต้น	กท็�าให้ฉนัคดิว่าผูบ้าดเจบ็ทางใจเหล่านี…้เขาคงพ่ายแพ้

ต่อสงัคมไปเพยีงชัว่ขณะ	 รอให้เขาพกัในห้องฉุกเฉนิสกัพกัจน

เขาพร้อม	เขากจ็ะลกุออกไปต่อสูก้บัสงัคมภายนอกได้อีกคร้ัง	

	 เพยีงแค่ให้เวลาแก่เขาในการนอนรออยูใ่นห้องฉกุเฉนิ

เพือ่ฟ้ืนฟใูจตนเองให้กลบัมาเข้มแขง็อกีครัง้ไม่ได้เชยีวหรอื…

เขาคงไม่นอนนานหลายวนัหรอืเป็นสปัดาห์หรอก	แล้วในทีส่ดุ

เขากต้็องจากห้องฉกุเฉนิไปอยูด่ี

	 เพยีงรออยูใ่นห้องฉกุเฉนิสกัพกั…ให้ใจของเขาเข้ม

แขง็ขึน้

	 การใช้ละครทีแ่สดงถงึการบรูณาการจติวญิญาณเข้าไป

ในการรักษาพยาบาลมาเป็นสื่อเพื่อถ่ายทอดให้เข้าใจในการ 

ท�าดต่ีอผูป่้วย	ท�าให้ผูฟั้งเข้าใจได้อย่างลกึซึง้

	 หลายครัง้เราบอกให้คนท�าด	ีแต่ถ้าเราท�าให้คนซาบซึง้

กบัการท�าดกีจ็ะกระตุน้ให้เขาอยากท�าดไีด้มากกว่า

	 ประเทศสหรัฐอเมริกาและยโุรปก�าลังมคีวามสนใจกนั

มากในการบรูณาการจติวญิญาณเข้ามาในการรกัษาพยาบาล	

แต่ที่จริงแล้วความรู้สึกเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่และการรู้จักให้เป็น

วัฒนธรรมที่โดดเด่นและฝังรากลึกในจิตใจของคนทางทวีป

เอเชยีและประเทศไทยมาอย่างยาวนาน

 การน�าละครมาเป็นส่ือเพ่ือถ่ายทอดให้เข้าใจการบรูณาการ

จติวญิญาณเข้ามาในการรักษาพยาบาล	นอกจากจะท�าให้ผูฟั้ง

เข้าใจได้อย่างลึกซึ้งแล้ว	 ยังท�าให้ฉัน…ที่เป็นผู้แสดงเป็น 

ผูป่้วยรายนัน้เองกเ็ข้าใจหวัใจของผูป่้วยได้อย่างลกึซึง้เช่นกนั

	 …ใจเขา…ใจเรา

	 ช่วงหลงั	ๆ 	พอฉนัเริม่ชนิกบัเธอ	กม็กัให้เจาะเลอืดครัง้

เดียวแล้วพอพบว่า	 ผลเป็นปกติ	 ฉันก็จะมาเร่งให้หญิงชรา 

กลบับ้านไปโดยทนัที	 เธอมกัต่อรองขอกลบับ้านตอนสาย	ๆ	

แทน	 แต่ฉนักไ็ม่ยอมตามใจเธอ	ทัง้นีเ้พราะต้องการลดความ

แออดัของห้องฉกุเฉนิ

	 ทัง้นีเ้พราะฉนัไม่รูถ้งึเบือ้งลกึในใจของหญงิชราว่า	สามี

ของเธอเพิง่เสยีชวีติไปได้ไม่นาน	หญิงชราต้องอยูค่นเดยีวเพราะ

ไม่มีลูกหลาน	 ทุกคืนหญิงชรามักนอนไม่หลับและสะดุ้งตื่น 

กลางดึกเสมอ	ๆ	 เนื่องจากหญิงชรามีโรคประจ�าตัวเป็นโรค

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด	ดงันัน้	เวลาเธอสะดุง้ตืน่แล้วเครยีด

กม็กัคดิเสมอว่าเจบ็หน้าอก	 และคดิว่าเกดิหวัใจขาดเลอืดขึน้	

ซึง่อาจตายได้ทกุเมือ่

	 เมื่ออายุมากก็นอนน้อยลงทุกวัน…จึงมักสะดุ้งตื่น 

กลางดึกเสมอ	ๆ

	 ตอนสามีของหญิงชราอยู่ด้วยกัน	 เมื่อเธอสะดุ้งตื่น 

กลางดึกก็มักมีสามีตื่นมาพูดคุยปลอบโยน	 แต่เมื่อเธออยู ่

คนเดยีวแล้ว	 การตืน่กลางดกึจงึเป็นเหมอืนฝันร้ายทีเ่ธอกลวั

ว่าจะตายไปโดยไม่มใีครรู้

	 เธอจึงมักมานัง่รอทีห้่องฉกุเฉนิจนถงึเช้าอยูเ่ป็นประจ�า

	 ระยะหลังเธอหายไปโดยไม่ทราบว่าเป็นตายร้ายด ี

ประการใดบ้าง

	 อย่างไรก็ดี…ในเวลานั้น	 ฉันก็ไม่คอ่ยเข้าใจความรู้สึก

ของเธอมากนกั

	 แต่เมือ่ฉนัน�าเร่ืองของเธอมาร้อยเรียงแสดงเป็นละคร

เพ่ือเป็นส่ือในการสอนการน�าจิตวิญญาณเข้ามาร่วมในการ

รักษาพยาบาล

	 ฉันแสดงเป็นเธอ…หญิงชราท่ีต้องตื่นมาห้องฉุกเฉิน

กลางดกึเกอืบทกุคนื

	 ฉนัลองนัง่จนิตนาการว่า…เป็นหญงิชราท่ีเกษยีณและ

ต้องใช้ชีวิตอยู่ตามล�าพัง…ได้พร�่าร�าพันถึงความทุกข์ใจและ 

กลวัตาย…ในทีส่ดุฉนักร้็องไห้ออกมาอย่างไม่ตัง้ใจ
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(ตอนที่ 3)

30 บาทรักษาทุกโรค
เปนนโยบายประชานิยมที่ดีจริงหรือ ? 

	 5.	 การขาดแคลนงบประมาณ	น�าไปสูก่ารเพิม่อตัรา
ค่าบริการผู้ป่วย ภายหลังจากการด�าเนินการตามโครงการ 
30 บาทมาเพยีง 2 ปี ในปี พ.ศ. 2547 กระทรวงสาธารณสขุซึง่
มโีรงพยาบาลในสังกัดทีต้่องรบัภาระในการรกัษาผูป่้วยทกุระบบ
มากทีส่ดุในประเทศไทย ต้องประสบปญหาการขาดเงินหมุนเวยีน
จากระบบ 30 บาทมาก จงึได้มกีารพจิารณาเพิม่อัตราค่าตรวจ
รกัษา ค่าบรกิารต่าง ๆ เช่น ค่าตรวจทางห้องปฏบิตักิาร (เช่น 
ตรวจเลอืด สารคดัหลัง่ต่าง ๆ  จากร่างกาย ฯลฯ) ค่าตรวจพเิศษ 
เช่น การตรวจทางรังสี เอกซเรย์ รวมทั้งค่ายาและเวชภัณฑ์ 
ค่าผ่าตดัและการรกัษา (หตัถการต่าง ๆ  เช่น การผ่าตดั การคลอด 
การใส่เฝือก ฯลฯ) เพือ่ท่ีโรงพยาบาลจะเรยีกเกบ็จากส�านกังาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิระบบสวสัดกิารข้าราชการ ส�านกังาน
ประกนัสงัคม และผูท้ีจ่่ายเงินเอง (ไม่มีหลกัประกันสขุภาพใด ๆ ) 
เพ่ือให้โรงพยาบาลต่าง ๆ  มรีายได้จากการรกัษาผูป่้วยให้คุม้ทนุ
ทีโ่รงพยาบาลต้องรบัภาระในการด�าเนนิงาน
 แต่ปรากฏว่า เงินค่าบรกิารต่าง ๆ และค่ารกัษาผูป่้วยน้ี 
โรงพยาบาลเรยีกเกบ็ได้จากผู้ป่วยในระบบประกนัสังคม และระบบ
สวัสดิการข้าราชการเท่านั้น โดยส�านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติจะปฏิเสธไม่ยอมจ่ายเงินค่ารักษาตามที่โรงพยาบาล
เรยีกเกบ็ จะตัง้ราคากลางส�าหรับการรักษาไว้ดงัทีก่ล่าวมาแล้ว
 ฉะน้ันโรงพยาบาลจะมรีายรบัจากการรกัษาผู้ป่วยประกนั
สังคม และผู้ป่วยในระบบสวัสดิการข้าราชการที่จ่ายเงินให้
โรงพยาบาลตามทีเ่รยีกเกบ็จรงิ ประกอบกบัผูป่้วยเหล่านีม้สีทิธิ
ทีจ่ะเบกิค่าห้องพเิศษได้ ท�าให้โรงพยาบาลมรีายได้เพิม่ขึน้จาก
การรกัษาผูป่้วยใน 2 ระบบน้ี 
 ท�าให้โรงพยาบาลมีรายได้จากการรักษาผู้ป่วยในระบบ
สวัสดิการข้าราชการและระบบประกันสังคมไปช่วยพยุงฐานะ
การขาดทนุในการรกัษาผูป่้วยในระบบ 30 บาท
  6.	โรงพยาบาลได้ใช้เงนิจากระบบสวสัดกิารข้าราชการ
และระบบประกนัสงัคมมาช่วยทดแทนการขาดทนุในระบบ	
30	บาท การทีโ่รงพยาบาลขึน้ราคาค่ารกัษาและราคาค่าห้อง
พิเศษนี้เอง ท�าให้ค่าใช้จ่ายในระบบสวัสดิการข้าราชการเพิ่ม
มากข้ึนตามอัตราท่ีโรงพยาบาลเรียกเก็บใหม่นี้ จาก 20,000 
ล้านบาทเศษ ไปเป็น 60,000 ล้านบาทเศษ ซึ่งเมื่อรัฐบาล

เอาไปเปรยีบเทยีบกบังบประมาณในระบบ 30 บาททีเ่พิม่ขึน้
จาก 56,400,000 บาท ไปเป็น 144,000 ล้านบาท และเอาไป
เปรียบเทียบกบัจ�านวนประชาชนท่ีใช้บริการแล้ว รัฐบาลกส็รปุว่า
ข้าราชการและครอบครัวใช้จ่ายเงินในการรักษามากเกินไป 
สิน้เปลอืงมากกว่าระบบ 30 บาท

การทีร่ะบบสวสัดกิารข้าราชการถกูมองว่าใช้เงนิมาก
เกินไป	 ท�าให้มีการเปลี่ยนแปลงสิทธิในระบบสวัสดิการ
ข้าราชการ	โดยรฐับาลนายอภสิทิธิ ์เวชชาชวีะ ได้แก้ไขพระราช
กฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลใหม่ในปี 
พ.ศ. 2553 เปลีย่นจากการมสีทิธเิบกิค่ารกัษาได้ตามทีจ่่ายจรงิ 
เป็นให้เบกิได้ตามทีก่ระทรวงการคลงัก�าหนด 
	 จึงเป็นการเร่ิมต้นของการลดิรอนสทิธข้ิาราชการโดย
กรมบัญชีกลาง	 กระทรวงการคลัง	 โดยการออกระเบียบ
กระทรวงการคลัง	ในการ	“ห้าม”	ข้าราชการเบกิจ่ายยานอก
บญัชยีาหลักแห่งชาตหิลายชนิด	และออกค�าสัง่ให้แพทย์สัง่
จ่ายยาให้ข้าราชการด้วยยาทีร่าคาถกูทีส่ดุ	และต้องรอว่ามี
อาการข้างเคยีง	 ไม่ตอบสนองต่อยา	หรือมโีรคแทรกซ้อน
ก่อน	จงึจะเปลีย่นยาเป็นยาทีแ่พทย์คดิว่าเป็นยาท่ีเหมาะสม
ทีส่ดุในการรกัษาผูป่้วยนัน้ได้
 โดยการออกค�าสัง่ให้เลอืกยา A, B, C, D, E และยา F 
ซึ่งมักจะเป็นยานอกบัญชียาหลัก และเป็นยาที่ทันสมัยและมี
ประสทิธผิลดทีีส่ดุในการรกัษาผูป่้วย
 ยกเว้นว่าผูป่้วยจะยอมสละสทิธิใ์นการรกัษาในระบบสวัสดกิาร
ข้าราชการและยอมจ่ายเงินค่ายาเอง แพทย์กจ็ะสัง่ยาทีเ่หมาะสม
ทีส่ดุ (first line drug or drug of choice) ให้แก่ผู้ป่วยได้
 ค�าสัง่ของกรมบญัชกีลางนี ้ นบัได้ว่าเป็นการละเมดิสทิธิ
ข้าราชการ และละเมิดสิทธิแพทย์ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ให้ต้องตกอยูภ่ายใต้การบงการของนกับญัชใีนกรณีท่ีผูป่้วยไม่มี
เงนิพอซือ้ยาเอง 

7.	ผูป่้วยในระบบสวสัดกิารข้าราชการเสยีโอกาสทีจ่ะ
ได้รับการรักษาทีเ่หมาะสมทีส่ดุ	การบังคบัแพทย์ไม่ให้ใช้ยาที่
เหมาะสม มีประสิทธิผลดีที่สุดและทันสมัยที่สุดในการรักษา
ผูป่้วยครัง้แรก (drug of choice) นีจ้ะท�าให้ผูป่้วยเสยีโอกาสทีจ่ะ
หายขาดจากอาการป่วย ถงึแม้จะมาสัง่ยาเหล่านีห้ลงัจากให้ยา
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[ เสียงแพทย์ ]

อื่นมาก่อน ก็อาจจะไม่ได้รับผลดีที่สุดเนื่องจากเกิดการดื้อยา 
หรอืโรคลกุลามมากเกนิไป
 การบงัคบัไม่ให้แพทย์จ่ายยานอกบญัชียาหลกั ไม่ว่าใน
ระบบสวัสดิการข้าราชการ หรอืหลกัประกนัสขุภาพ หรือประกนั
สงัคม ยังส่งผลให้ผูบ้รหิารโรงพยาบาล (ทีไ่ม่เตม็ใจจะจ่ายเงนิ
แทนผู้ป่วย เพราะกองทนุไม่ยอมจ่ายเงนิคนืมาให้โรงพยาบาล
เนือ่งจากเป็นยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต)ิ ยตุกิารสัง่ยานัน้ ๆ 
เข้ามาใช้ในโรงพยาบาล ซึง่จะท�าให้ประชาชนทัว่ไปเสยีโอกาสที่
จะได้รบัยาทีเ่หมาะสม มปีระสิทธผิลสูงสุด เสียโอกาสทีจ่ะได้รบั
การรกัษาทีด่ตีามมาตรฐานการแพทย์ทีม่คีวามเจรญิก้าวหน้าไป
ทกุ ๆ วนั
 ซึ่งผู้ป่วยบางครั้งอาจจะไม่ทราบว่า ตัวเองไม่ได้รับยา 
ที่เหมาะสมหรือดีที่สุดในการรักษา มีแต่แพทย์ผู้รักษาเท่าน้ัน 
ที่รู ้ข ้อจ�ากัดในระเบียบการใช้ยาหรือเครื่องมือแพทย์หรือ 
อวัยวะเทยีมทีใ่ช้กับผูป่้วยตามระเบยีบของกองทนุต่าง ๆ  ท่ีท�าให้
แพทย์เกดิความไม่สบายใจทีไ่ม่สามารถใช้ความรู ้ความเชีย่วชาญ
ของตนในการรกัษาผูป่้วยทีต่นดแูลได้รบัการรกัษาตามมาตรฐาน
การแพทย์ทีด่ทีีส่ดุในยคุสมยัน้ี
	 นีจ่งึเป็นสาเหตุส�าคญัทีท่�าให้แพทย์ส่วนมากไม่	“นยิม”	
ชมชอบกบันโยบายประชานยิม	 (ยอดนยิม)	 30	บาทรกัษา
ทกุโรคนี	้เพราะนอกจากจะไม่สามารถสัง่การรกัษาทีเ่หมาะสม
ทีส่ดุให้แก่ผูป่้วยแล้ว	ยงัรูส้กึ	“เศร้าใจ”	ทีไ่ม่สามารถจะช่วย
ผูป่้วยให้หายได้โดยเรว็ทีสุ่ดอกีด้วย
	 8.	 ประชาชนคาดหวงัผลการรกัษาทีส่งูเกนิจริง จาก
การประชาสมัพนัธ์ท่ีเกนิจรงิของรฐับาล และ สปสช. ทีอ้่างว่า 
30 บาทรกัษาทกุโรค ในขณะท่ี สปสช. ออกข้อบงัคบัมากมาย
ทีจ่ะไม่ให้โรงพยาบาลรกัษาทกุโรคตามมาตรฐาน ท�าให้ประชาชน
หลงว่าจะได้รบัการรกัษาทกุโรคอย่างดทีีส่ดุ ท�าให้ประชาชนเกดิ
ความคาดหวังสูงเกินจริง เมื่อประชาชนไปรับการรักษาแล้ว 
อาการไม่ดขีึน้ หรอืมโีรคแทรกซ้อน ไม่หายขาด ประชาชนกจ็ะ
กล่าวโทษแพทย์และโรงพยาบาลท่ีให้การรกัษา
	 ในขณะทีป่ระชาชนจะมองว่า	สปสช.	คอื	“ผูใ้ห้สทิธิ
การรกัษาทกุโรค”	แต่แพทย์และโรงพยาบาล	คอื	 “ผูท้�าให้
เกดิความเสยีหาย”	นโยบาย	 30	บาท	 จึงท�าให้แพทย์และ
โรงพยาบาลตกเป็นจ�าเลยสงัคมโดยไม่มมีลูความจริง	 และ
ท�าให้แพทย์ถกูฟ้องร้องและร้องเรยีนมากขึน้อกีด้วย
 โดยรัฐบาล และ สปสช. ก็ได้รับความช่ืนชมนิยมยินดี  
ทัง้ ๆ  ทีเ่งนิงบประมาณทีเ่อามาจ่ายนัน้กเ็ป็นเงนิจากภาษอีากร
ของประชาชน และ สปสช. เองก็ท�าผิดพระราชบัญญัติ 
หลกัประกันสุขภาพแห่งชาตทิีม่หีน้าที ่“จ่ายเงนิแทนผูป่้วยเท่านัน้” 
แต่กลบักลายเป็นว่า สปสช. ไม่จ่ายเงนิไปตามเงนิ “เหมาจ่าย
รายหวั” แต่กลบัมาเป็นผูก้�าหนดว่าจะให้การรกัษาหรอืไม่รกัษา
โรคอะไร จะไม่ให้ยาอะไร อนัเป็นการท�าให้ประชาชนไม่ได้รบั
การรกัษาทีด่ทีีส่ดุดังกล่าวแล้ว

 9.	 การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์	 เกิดการ
ขาดแคลนบคุลากรทางการแพทย์	 เนือ่งจากระบบ 30 บาท 
ท�าให้ประชาชนมาโรงพยาบาลได้โดยไม่ต้องกงัวลเรือ่งค่ารกัษา
พยาบาล ท�าให้จ�านวนผู้ป่วยท่ีมายังโรงพยาบาลมีจ�านวน 
เพิม่มากขึน้เป็นมากกว่า 3 เท่าตวัในเวลา 10 ปีทีผ่่านมา ท�าให้
บุคลากรท่ีมีอยู่ไม่เพียงพอท่ีจะรับภาระงานท่ีเพิ่มขึ้นมากมาย
มหาศาลได้ ประกอบกบัมกีารขยายโรงพยาบาลเอกชนเพิม่ขึน้ 
ท�าให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ลาออกไปท�างานใน 
โรงพยาบาลเอกชนเพิม่มากขึน้ เนือ่งจากมรีายได้ดกีว่าและภาระ
งานน้อยกว่า และเลือกเวลาการท�างานและภาระงานได้ตาม
ความพอใจ ประกอบกบัมกีระแสการฟ้องร้องและร้องเรยีนแพทย์
มากขึน้ และการต้องท�างานมาก ๆ ในการตรวจรกัษาผูป่้วยใน
โรงพยาบาลรัฐบาลอาจท�าให้สุม่เสีย่งต่อความผดิพลาดและการ
ถูกฟ้องร้องได้ง่ายกว่า ท�าให้แพทย์ลาออกไปอยู่โรงพยาบาล
เอกชน หรอืเลกิอาชพีแพทย์ไปเลยกม็าก
 จงึท�าให้แพทย์และบคุลากรทางการแพทย์อืน่ ๆ  มจี�านวน
ไม่เหมาะสมกบัจ�านวนผูป่้วยท่ีมาขอรบัการรกัษา ท�าให้เพิม่ภาระ
งานกบัผูท้ีย่งัมใีจรกัทีจ่ะท�างานในโรงพยาบาลรฐับาลมากขึน้ 
 แต่ท้ัง ๆ  ท่ีขาดแคลนบคุลากรทางการแพทย์ แต่กระทรวง
สาธารณสขุกไ็ม่ม ี“ต�าแหน่งข้าราชการหรอืลกูจ้างประจ�า” ทีจ่ะ
บรรจุบคุลากรทางการแพทย์และบคุลากรอ่ืน ๆ ได้ ต้องจ้าง
บุคลากรเหล่านั้นเป็น “ลูกจ้างชั่วคราวชนิดถาวรหลายสิบปี”  
ซึง่ท�าให้บคุลากรเหล่าน้ีเลอืกทีจ่ะลาออกไปท�างานกบัโรงพยาบาล
เอกชนมากขึน้
 และการขาดแคลนต�าแหน่งบรรจุบุคลากรจะท�าให้โรง
พยาบาลขาดเงินทนุหมนุเวยีนในการรกัษาผูป่้วยมากขึน้ เพราะ
ต้องใช้เงนิมาจ้างลกูจ้างชัว่คราวมากขึน้
 การขาดแคลนบคุลากรจะยิง่ท�าให้ผูป่้วยต้องเสยีเวลาใน
การไปรอคอยรบัการรกัษาเป็นเวลานานขึน้
 10.	 ขาดเตียงและสถานที่ในการให้การดูแลรักษา
ประชาชน	ระบบ 30 บาท ท�าให้ประชาชนมาโรงพยาบาลมากขึน้ 
ประกอบกบัประชากรไทยมผีูส้งูอายเุพิม่มากขึน้ ท�าให้อัตราป่วย
สงูข้ึนเนือ่งจากผูส้งูอายจุะมกีารเจบ็ป่วยมากข้ึนจากการเสือ่ม
ของอวยัวะร่างกายตามวยั รวมทัง้ผูส้งูอายกุจ็ะมภีมูต้ิานทาน
ต่อเชือ้โรคน้อยลง มโีรคเรือ้รงัมากขึน้ ท�าให้จ�านวนผูป่้วยมากขึน้ 
ประกอบกับโรคที่เกี่ยวกับพฤติกรรมต่าง ๆ เช่น ดื่มเหล้า  
สูบบุหรี่ การมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย อุบัติเหตุทางถนน  
และการเจบ็ป่วยท่ีมากข้ึนจากสาเหตขุองสิง่แวดล้อมทีป่นเป้ือน
สารพษิในสิง่แวดล้อม ทัง้ในอากาศ น�า้ และอาหาร ท�าให้อาคาร
สถานที ่เตยีงของโรงพยาบาลมไีม่เพยีงพอทีจ่ะรองรบัผูป่้วยได้ 
ท�าให้ผู้ป่วยต้องนอนตามเตียงเสริม เตียงแทรก ตามระเบียง 
หน้าบนัได หน้าลฟิต์ หน้าห้องน�า้ หรอืไม่มเีตยีงต้องนอนบน 
รถเขน็ ปเูสือ่นอน หรอืต้องถกูส่งตระเวนไปหลายสบิโรงพยาบาล
จงึจะได้เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล  อ่านต่อฉบบัหน้า >>>
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[ วัสดุและอุปกรณ์การแพทย ์]
ดร.จินตมัย สุวรรณประทีป

ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ (เอ็มเทค)
• 

การรักษาโรคทางตา โดยเฉพาะในบริเวณด้านหน้า

ของลูกนัยน์ตาโดยการใช้ยาหยอดตานั้นถือได้ว่าเป็นวิธีที่ได้

รับความนิยม และถือเป็นเกือบ 90 เปอร์เซ็นต์ของการใช้ยา

ทั้งหมด แต่วิธีการหยอดยาตาดังกล่าวนี้กลับมีประสิทธิภาพ

ที่ค่อนข้างต�่า เนื่องจากพบว่าประมาณ 1-5 เปอร์เซ็นต์ของ

ยาทีห่ยอดนัน้สามารถแทรกซมึผ่านกระจกตาเข้าไปถงึเนือ้เย่ือ

ตาที่ต้องการรักษา ส่วนยาอีก 95-99 เปอร์เซ็นต์ที่เหลือนั้น

กลับสูญเสียไปด้วยสาเหตุต่าง ๆ  เช่น การระเหย การเกิด 

เมตาบอลซิมึของยา การยดึเกาะกบัโปรตีน การสญูเสียไปกบั

การกะพรบิตา การดูดซมึผ่านเยือ่บตุาซึง่มพีืน้ทีใ่หญ่กว่า หรอื

ไหลไปยังท่อน�้าตาและถูกดูดซับเข้ากระแสเลือด ท�าให้ยาที่

หยอดนัน้มีระยะเวลาอยูท่ีบ่รเิวณลกูนยัน์ตาเพือ่การแทรกซมึ

ผ่านทางกระจกตาเพียงแค่ประมาณ 2-5 นาท ีซ่ึงยาทีส่ญูเสยี

ไปนัน้ถอืว่าเป็นการเสยีค่าใช้จ่ายทีส่ิน้เปลอืง และปรมิาณยา

ส่วนใหญ่ทีถ่กูดดูซมึเข้ากระแสเลอืดยงัอาจส่งผลข้างเคียงต่อ

ผู้ป่วยได้ ส่งผลให้ไม่สามารถให้ปริมาณยาจ�านวนมากในการ

รักษาได้ นอกจากนี้ด้วยประสิทธิภาพที่ต�่านี้ท�าให้ผู้ป่วยต้อง

มีการหยอดยาหลายครั้งต่อวัน ซึ่งผู้ป่วยอาจจะหลงลืม 

และส่งผลต่อความตรงเวลาต่อแผนการรักษาของการใช้ยา 

ดังกล่าวได้

ด้วยเหตนุีจ้งึมคีวามพยายามในการเพิม่ประสทิธภิาพ

ของการน�าส่งยาผ่านทางการหยอดตาอย่างมากในปัจจุบัน 

โดยอาจแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่มหลักคือ การเพิ่มชีวปริมาณ

ออกฤทธิ ์หรือชีวประสทิธผิลของยา (bioavailability) และการ

พัฒนาระบบควบคุมการน�าส่งยา ในกรณีของการเพิ่ม 

ชวีปรมิาณออกฤทธิข์องยานัน้ มักจะเป็นการเพิม่ประสทิธภิาพ

ในการดูดซับของยาผ่านทางเนื้อเยื่อให้เพิ่มมากขึ้น และการ

เพิม่ระยะเวลาการคงอยูข่องยาบนบรเิวณท่ีใช้งานและลดการ

สญูเสยีของยาจากบรเิวณท่ีหยอดยา ตวัอย่างเช่น การใช้สาร

ปรับค่าความหนืดของยาหยอด การใช้สารช่วยเพิม่การแทรกซึม

ผ่านกระจกตา การเพิ่มความชอบน�้าหรือไขมัน การใช้เจล 

การใช้สารแขวนลอย และการใช้อนุภาคระดับนาโน เป็นต้น 

ปลดปล่อยยารักษาโรคตาจากเลนส์สัมผัส (ตอนที่ 1)

หยอดยาตา วิธีปกติที่ใช้ในการรักษาโรคตา

บริเวณลูกนัยน์ตาด้านหน้า[1]

ภาพไดอะแกรมแสดงการเดนิทางในลกูนยัน์ตา

ภายหลังการหยอดยา[2]
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ในส่วนของการพฒันาระบบควบคมุการน�าส่งยานัน้ เป็นการ

กกัเกบ็ยาในวสัดปุระเภทต่าง ๆ  เพือ่ทีจ่ะควบคมุการปลดปล่อย

ยาออกมาอย่างช้า ๆ และควบคุม เช่น การใช้อนุภาค 

ระดบัจลุภาคของพอลเิมอร์และยากระจายตวัในของเหลว ซึง่

เมื่อหยอดยาที่นัยน์ตาแล้ว อนุภาคดังกล่าวจะค้างอยู่ใน

บรเิวณนยัน์ตาและปลดปล่อยยาออกมาอย่างช้า ๆ  หรอืการ

ใช้ยาสอดฝัง (ocular insert) ซึ่งเป็นของแข็งที่เป็นยาหรือ 

พอลเิมอร์ผสมยาท่ีจะถูกสอดเข้าไปในบริเวณนยัน์ตาเพือ่การ

ปลดปล่อยยา และการใช้วัสดุฝังใน (implant) ท่ีจะต้องถูก

ผ่าตัดเพื่อฝังเข้าไปด้านในของลูกนัยน์ตา เป็นต้น ซึ่งแต่ละ

ประเภทนั้นก็จะมีประสิทธิภาพ ข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน

ไป เช่น การใช้อนุภาคระดับจุลภาคนั้นจะง่ายในการใช้งาน

เนื่องจากเป็นการหยอดยาตามปกติ แต่จะมีประสิทธิภาพใน

การส่งยาค่อนข้างต�่ากว่า ในขณะที่การใช้ยาสอดฝังนั้นจะมี

ประสิทธภิาพในการส่งยาสงูกว่า ท�าให้ลดจ�านวนครัง้ของการ

ใช้ยาได้ แต่ก็จะใช้งานล�าบากกว่าเนื่องจากจะต้องสอดฝังใน

ลูกนัยน์ตา และอาจก่อให้เกิดการระคายเคืองหรือหลุดออก

มาได้ ส่วนการใช้วัสดุฝังในนั้นถือได้ว่ามีประสิทธิภาพและ

ระยะเวลาในการน�าส่งยาทีน่านทีส่ดุ แต่มีข้อด้อยคอื จะต้อง

มีการผ่าตัดเพื่อฝังวัสดุเข้าไปในด้านในลูกนัยน์ตา โดยวัสดุที่

ใช้จะมีทั้งที่เป็นวัสดุที่สลายตัวได้และไม่สลายตัว

 นอกจากเทคนิคที่ได้กล่าวไปข้างต้นแล้ว การน�าส่ง

ยาผ่านทางเลนส์สัมผัสถือได้ว่าเป็นอีกหนึ่งเทคนิคที่ได้รับ

ความสนใจจากนักวิทยาศาสตร์ในการน�าส่งยาแบบไม่ต้อง

ผ่าตัดรุกล�้าและสะดวกต่อการใช้งาน เนื่องจากเลนส์สัมผัส

เป็นเคร่ืองมือแพทย์ที่มีการใช้งานปกติและพบเห็นทั่วไปใน

ชีวิตประจ�าวันอยู่แล้ว ในบทความตอนหน้า เรามาดูกันว่า

พัฒนาการทางด้านการใช้เลนส์สัมผัสในการน�าส่งยารักษา

โรคตานั้นมีความก้าวหน้าอย่างไรบ้าง 

เอกสารอ้างอิง
 1. http://www.verticalpharmacy.net/eyecare/timolol-eye-drops-430.html
 2. http://journal.frontiersin.org/Journal/10.3389/fphar.2012.00188/full
 3. http://www.dryeye.org/inserts.htm
 4. http://www.intechopen.com/books/biomedical-engineering-frontiers-and-challenges/photocrosslinkable-polymers-for-biomedical- 
    applications
 5. http://www.clspectrum.com/articleviewer.aspx?articleID=107608
 6. http://www.eurekalert.org/pub_releases/2010-03/acs-cll030910.php
 7. http://www.masseyeandear.org/news/press_releases/archived/2013/2013_Drug_Dispensing_Contacts/
 8. http://www.sciencedaily.com/releases/2010/03/100324121002.htm

ภาพแสดงเทคนิคการให้ยาแบบหยอดยาตามปกติเมื่อเทียบ

กับเทคนิคการส่งยาท่ีมีการพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน

การน�าส่งยามากขึ้น[4]

ภาพแสดงยาสอดฝังในส�าหรับการใส่เพื่อการปลดปล่อยยา 

ในบริเวณลูกนัยน์ตา[3]
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[ จุฬาปริทัศน์ ]
• รศ.นพ.ศักนัน มะโนทัย    

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

ตั้งครรภ์ประมาณ 450 มิลลิลิตร หรือประมาณร้อยละ 33 
การเพิม่ปรมิาณของเมด็เลอืดแดงนีต้้องใช้ธาตเุหลก็ประมาณ 
500 มลิลกิรมั (เมด็เลอืดแดง 1 มลิลลิติรมธีาตเุหลก็ประมาณ 
1.1 มิลลิกรัม)
 จะเห็นได้ว่าปริมาณเลือดเพิ่มขึ้นไม่ได้สัดส่วน 
กับการเพิ่มขึ้นของปริมาณเม็ดเลือดแดง ท�าให้ความเข้มข้น
ของฮีโมโกลบินและค่าฮีมาโตคริตในสตรีต้ังครรภ์ 
มีค่าต�่าลง โดยจะมีค่าต�่าสุดในช่วงปลายของไตรมาส 
ที่สอง

รูปที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของปริมาณเลือดและเม็ดเลือดแดงในขณะตั้งครรภ์

 ในช่วงตลอดระยะการตัง้ครรภ์ ร่างกายต้องการธาตเุหล็ก
ทั้งสิ้นประมาณ 1 กรัม โดยใช้การสร้างเม็ดเลือดแดงของ
มารดาประมาณ 500 มิลลิกรัม ส�าหรับเด็กในครรภ์และรก
ประมาณ 300 มลิลกิรมั และอกี 200 มลิลกิรมั เป็นการสญูเสยี
ตามปกติของร่างกาย ความต้องการธาตุเหล็กที่เพิ่มขึ้นนี้ 
เกือบทั้งหมดเกิดในครึ่งหลังของการตั้งครรภ์ โดยร่างกาย
ต้องการธาตเุหลก็เฉลีย่วนัละ 6-7 มลิลกิรมั ปรมิาณธาตุเหล็ก
ท่ีได้จากอาหารมีเพียง 1-2 มิลลิกรัมต่อวัน จึงไม่พอเพียง 
การให้ธาตุเหล็กเสรมิในสตรต้ัีงครรภ์จงึมคีวามจ�าเป็นในการ
ป้องกันภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์
 ระดับ Serum iron และ Serum ferritin จะมีค่าลดลง 
โดยเฉพาะในไตรมาสทีส่องและสาม Serum transferrin (Total 
iron binding capacity) จะมีค่าเพิ่มขึ้น

เม็ดเลือดขาว
 จ�านวนเม็ดเลือดขาวในการตั้งครรภ์ปกติอยู่ระหว่าง 
5,000-12,000 ตัวต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ในระยะเจ็บครรภ์
จะมีค่าสูงขึ้นโดยเฉลี่ย 14,000-16,000 ตัวต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร

นิยาม
 สตรีตั้งครรภ์ที่มีความเข้มข้นของฮีโมโกลบินน้อยกว่า 10 กรัม
ต่อเดซิลิตร หรือสตรีไม่ตั้งครรภ์ที่มีความเข้มข้นของฮีโมโกลบิน 
น้อยกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตร ถือว่ามีภาวะโลหิตจาง ในปี พ.ศ. 2533 
Centers for Disease Control ให้นิยามว่า สตรีตั้งครรภ์ที่มีความ 
เข้มข้นของฮีโมโกลบินน้อยกว่า 11.0 กรัมต่อเดซิลิตร ในไตรมาสแรก 
และไตรมาสที่สาม หรือน้อยกว่า 10.5 กรัมต่อเดซิลิตร ในไตรมาส 
ที่สอง ถือว่ามีภาวะโลหิตจาง

รูปที่ 1 ค่าความเข้มข้นของฮีโมโกลบินในอายุครรภ์ต่าง ๆ 
(แสดงค่าเฉลี่ยและค่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 5 และ 95)

อุบัติการณ์
 ขึ้นกับปัจจัยหลายประการ เช่น เศรษฐานะ อายุ จ�านวนและ
ระยะห่างระหว่างการมบีตุร และการให้ธาตุเหลก็เสริมในขณะตัง้ครรภ์ 
ในสตรีไทยพบอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางร้อยละ 23-30 เมื่อใช้
นิยามของ CDC

อาการ
 เมื่อภาวะโลหิตจางไม่รุนแรงมักไม่มีอาการ เมื่อรุนแรงขึ้นอาจ
พบลักษณะซีด อ่อนเพลีย วิงเวียน ใจสั่น เหนื่อยง่ายเมื่อท�างานเพียง
เล็กน้อย ในรายที่รุนแรงมากจะพบลักษณะของหัวใจวายได้

เม็ดเลือดแดง
 การเปลี่ยนแปลงที่เด่นชัดที่สุดคือ การเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือด 
(Blood volume) โดยเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 45 (เมื่อเทียบกับสตรีไม่ 
ตั้งครรภ์) โดยจะเริ่มเพิ่มขึ้นในช่วงปลายของไตรมาสแรก และเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็วในไตรมาสที่สอง และช้าลงในช่วงไตรมาสที่สาม
 ปริมาณเม็ดเลือดแดง (Red blood cell mass) เพิ่มขึ้นตลอดการ

ภาวะโลหิตจางกับการตั้งครรภ์
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 ระบบการแข็งตัวของเลือด มีการเพิ่มขึ้นของ Fibrinogen 
(Factor I) ประมาณร้อยละ 50 (ค่าปกติในสตรีตั้งครรภ์ 300-600 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งมีผลให้มีการเพิ่มขึ้นของ Erythrocyte 
sedimentation rate (ESR) อย่างมาก และใช้แปลผลในสตรี 
ตัง้ครรภ์ไม่ได้) ปัจจยัในการแขง็ตวัของเลอืดทีเ่พิม่ขึน้ ได้แก่ Factor 
VII, VIII, IX, X โดย Factor II (Prothrombin) มีค่าเพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
ส่วน Factor XI, XIII มีค่าลดลง ค่าปกติของ Prothrombin time 
และ Partial thromboplastin time มีค่าสั้นลงเล็กน้อย
 สาเหตุที่ท�าให้เกิดโลหิตจาง
 l	 ขาดธาตุเหล็ก 
 l	 เสียเลือด 
 l	 Megaloblastic anemia 
 l	 เนื่องจากการอักเสบและการเป็นมะเร็ง 
 l	 Acquired hemolytic anemia 
 l	 Aplastic anemia
 สาเหตุทางกรรมพันธุ์
 l	 ธาลัสซีเมีย 
 l	 มีความผิดปกติของฮีโมโกลบิน 
 l	 Hereditary hemolytic anemia

โลหิตจางจากภาวะขาดธาตุเหล็ก
 เป็นสาเหตรุ้อยละ 75 ของภาวะโลหติจางในระหว่างตัง้ครรภ์ 
ในสตรีไม่ตั้งครรภ์ที่แข็งแรงมีธาตุเหล็กสะสมโดยเฉลี่ยเพียง 300 
มิลลกิรมั จงึมกัไม่เพยีงพอต่อความต้องการของสตรตีัง้ครรภ์ เมือ่
ร่างกายขาดธาตเุหลก็จะมกีารเปลีย่นแปลงคอื ธาตเุหลก็ทีเ่กบ็ส�ารอง
ไว้ในไขกระดกู ตบั ม้ามจะหมดไป ปรมิาณ Serum ferritin และ 
Serum iron ลดลง แต่ Serum transferrin เพิม่ขึน้ เมด็เลอืดแดงจะ
มีขนาดเลก็ลง และตดิสจีาง จ�านวน Reticulocyte ลดน้อยลง 
การวินิจฉัยที่แน่นอนท�าได้จาก 
 1. ตรวจไม่พบธาตุเหล็กสะสมในไขกระดูก เป็นวิธีที่เชื่อถือ
ได้มากที่สุด แต่ Invasive และมักไม่มีความจ�าเป็น ยกเว้นในราย
ที่มีปัญหาในการวินิจฉัย 
 2. Serum ferritin เป็นวิธีการตรวจชนิด Non-invasive ที่ 
เช่ือถือได้มากที่สุด ในภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กจะมี
ค่าต�่ากว่า 12 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 
 3. Serum iron ต�่ากว่า 60 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร 
 4. Transferrin saturation น้อยกว่าร้อยละ 15 
 5. การตรวจเมด็เลอืดแดงพบว่า มลีกัษณะเลก็และตดิสจีาง 
อย่างไรกต็าม การตรวจพบลกัษณะเมด็เลอืดแดงดงักล่าวอาจเกดิ
จากสาเหตุอื่น ๆ  ได้ด้วย จากลักษณะดังกล่าวเมื่อตรวจค่า RBC 
index จะพบว่าค่า MCV และ MCH ต�่ากว่าปกติ 
สาเหตขุองภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็ทีพ่บได้บ่อย 
ได้แก่ 
 1. โรครดิสดีวงทวาร ซึง่พบมากขึน้ในระยะตัง้ครรภ์ เนือ่งจาก
การหย่อนขยายของหลอดเลอืดด�าจากอทิธพิลของโปรเจสเตอโรน 

การทีผู่ป่้วยท้องผกูเพราะล�าไส้มกีารบบีรดูตวัน้อยลงจากอทิธพิล
ของโปรเจสเตอโรน และการที่ผู้ป่วยท้องผูกจากยาที่มีธาตุเหล็ก
เป็นองค์ประกอบ เหล่านีท้�าให้ริดสดีวงทวารเพ่ิมขึน้ และมอีาการ
มากขึ้น มีเลือดออกอยู่เป็นประจ�า น�าไปสู่ภาวะโลหิตจาง 
 ส�าหรบัการรกัษานัน้ ควรพยายามให้ผูป่้วยได้อาหารทีมี่กาก
มาก ดืม่น�า้มาก ๆ และอาจใช้ยาระบายอ่อน ๆ เช่น Sennosides 
ครัง้ละ 1-2 เมด็ก่อนนอนเพือ่ป้องกนัท้องผกู ยาบ�ารงุเลอืดบาง
อย่างอาจจะท�าให้ผู้ป่วยท้องผูกมาก ซ่ึงต้องพิจารณาเปลี่ยน 
นอกจากนีอ้าจรกัษารดิสดีวงทวารด้วยยาเหนบ็เช้า-เยน็ และหลงั
อจุจาระประมาณ 2 สปัดาห์ ในกรณทีีเ่ป็นมาก การใช้ยาทาจะช่วย
บรรเทาอาการอกัเสบของรดิสดีวง และท�าให้เลอืดออกน้อยลง 
 2. โรคพยาธใินล�าไส้ ทีพ่บบ่อยและท�าให้เกดิภาวะโลหติจาง
คอื พยาธปิากขอ ผูป่้วยอาจจะมอีาการคนัตามบรเิวณทวารหนกั 
แต่จะเสียเลือดทีละน้อยในช่วงระยะเวลายาวนานจนระบบ 
ต่าง ๆ  ในร่างกายเคยชินต่อภาวะโลหิตจาง และผู้ป่วยสามารถมี
ชีวิตได้เกือบเป็นปกติ ถึงแม้ฮีโมโกลบินจะลดลงเหลือน้อยกว่า  
5 กรัมต่อเดซิลิตร 
 ในกรณทีีก่ารตดิเชือ้พยาธไิม่รนุแรง ผูป่้วยไม่มโีลหิตจางหรอื
มีโลหติจางเพยีงเล็กน้อย รกัษาโดยให้ธาตเุหล็กในขนาดการรกัษา
ภาวะขาดธาตุเหล็ก และติดตามอาการจนคลอด แล้วจึงให้ยา 
ฆ่าพยาธภิายหลงัคลอด  แต่ถ้าพจิารณาเหน็ว่าผูป่้วยได้ย้ายออก
จากพืน้ทีท่ีจ่ะตดิเชือ้พยาธนิีแ้ล้ว อาจไม่ต้องให้ยาฆ่าพยาธ ิเพราะ
ในทีส่ดุพยาธใินร่างกายจะตายไปเอง ในกรณทีีก่ารตดิเชือ้รนุแรง 
ผูป่้วยมภีาวะโลหติจางอย่างมาก ควรให้ยาฆ่าพยาธ ิได้แก่ Pyrantel 
pamoate 10 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ครั้งเดียว  
ร่วมกับการให้ธาตุเหล็ก อาจพิจารณาให้ Packed red cell  
อย่างระมัดระวัง 
การรักษา 
 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเุหลก็ รกัษาโดยใช้ธาตเุหลก็
วันละประมาณ 200 มิลลิกรัม ยา Ferrous sulfate ขนาดเม็ดละ 
300 มิลลิกรัม มีธาตุเหล็กผสมอยู่เม็ดละ 60 มิลลิกรัม ในการให้
ยาเพื่อรักษาภาวะโลหิตจางควรให้ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 
 ในสตรีตั้งครรภ์ปกติที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง และมาฝากครรภ์
ก่อน 20 สัปดาห์ การให้ธาตุเหล็กเสริมที่มีปริมาณของธาตุเหล็ก
วันละ 30-60 มิลลิกรัมก็เพียงพอในการป้องกันภาวะโลหิตจาง 
(ร่างกายจะดูดซึมไปใช้ประมาณร้อยละ 10) โดยอาจให้ Ferrous 
sulfate ขนาดเม็ดละ 300 มิลลิกรัม วันละ 1 เม็ด 
 เนือ่งจากสตรไีทยโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็ และภายหลัง 
คลอดบุตรแล้ว ยังได้รับค�าแนะน�าให้เลี้ยงลูกด้วยน�้านมตนเอง 
การได้รับประทานธาตุเหล็กอย่างสม�่าเสมอในระหว่างต้ังครรภ์
และให้นมลกูจงึมคีวามจ�าเป็นอย่างยิง่ และเพือ่ให้มารดามสีขุภาพ
แข็งแรงยิ่งขึ้น ควรให้เพิ่มวิตามินรวมส�าหรับสตรีตั้งครรภ์ด้วย

ธาลัสซีเมีย
 เป็นสาเหตุของภาวะโลหิตจางที่พบมากเป็นอันดับสอง  
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• รศ.นพ.ศักนัน มะโนทัย    

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

รองจากการขาดธาตุเหลก็ เกดิจากความผดิปกตขิอง Gene ท�าให้
มกีารสร้าง Globin chain ลดน้อยลง ในฮโีมโกลบนิ 1 ตวัประกอบ
ด้วย Heme และ 4 Globin chains ได้แก่ 2 alpha-globin และ  
2 beta-globin ภาวะธาลัสซีเมียสามารถวินิจฉัยได้ชัดเจนจาก 
การท�า Hemoglobin electrophoresis 
 ธาลัสซีเมียแบ่งออกเป็น 2 ชนิดที่ส�าคัญ คือ 
 1. Alpha-thalassemias 
 2. Beta-thalassemias 

Alpha-thalassemias 
 ยีนที่ควบคุมการสร้าง Alpha-globin อยู่บนโครโมโซมคู่ที่ 
16 โดยมียีนที่ควบคุมการสร้าง Alpha-globin 4 ต�าแหน่ง (Loci) 
อยู่บนแต่ละข้างของโครโมโซม ข้างละ 2 ต�าแหน่ง (XX/XX) กลุ่ม
อาการที่เกิดขึ้นมีความรุนแรง 4 ระดับ คือ
 1. Bart’s hydrops fetalis (ดังภาพ)

 เกิดขึ้นจากการขาด Alpha-globin genes ทั้ง 4 ต�าแหน่ง  
(--/--) ท�าให้ไม่สามารถสร้าง Alpha-globin chain ได้ และมกีารสร้าง 
Hemoglobin Bart (Gamma 4) และ Hemoglobin H (Beta 4)  
ข้ึนมาแทน ทารกมกัเสยีชวีติในครรภ์หรอืภายหลงัคลอด การตรวจ
เลือดจากสายสะดือจะพบ Hemoglobin Bart มากถึงร้อยละ  
65-98 ทารกมักมีลักษณะบวมน�้า รกมีขนาดใหญ่ ปริมาณน�้าคร�่า
น้อย ภาวะนี้เป็นสาเหตุที่ส�าคัญของ Hydrops fetalis  
ในประเทศไทย 
 2. Hemoglobin H disease เกิดจากการขาด Alpha-globin 
genes 3 ต�าแหน่ง (--/-X) ในขณะแรกเกิดจะมี Hemoglobin Bart, 
Hemoglobin H และ Hemoglobin A ภายหลังคลอดทารกมักมี
อาการของ Hemolytic anemia เมื่อเป็นผู้ใหญ่จะมี Hemoglobin 
H ร้อยละ 5-30 ของฮโีมโกลบินทัง้หมด เมือ่ต้ังครรภ์ภาวะโลหติจาง
อาจเลวลงกว่าเดิม 
 3. Alpha-thalassemia minor เกิดจากการขาด Alpha-globin 
genes 2 ต�าแหน่ง (--/XX หรือ -X/-X) ผู้ป่วยมักไม่มีอาการ การ
ตรวจเม็ดเลือดแดงพบว่า มี Microcytic, Hypochromic anemia 
ระดับความเข้มข้นของฮีโมโกลบินปกติหรือต�่าเพียงเล็กน้อย ใน
ประชากรไทยมักเป็นชนิด (--/XX) 

 4. Silent carrier state เกดิจากการขาด Alpha-globin genes 
1 ต�าแหน่ง (-X/XX) ไม่พบความผิดปกติจากการตรวจเลือดตาม
ปกติ 

Beta-thalassemias 
 ยีนที่ควบคุมการสร้าง Beta-globin chain อยู่บนโครโมโซม
คู่ที่ 11 ความผิดปกติมักเป็นลักษณะ Point mutation อาการทาง
คลินิกแบ่งออกได้เป็น 
 1. Beta-thalassemia major เกิดจาก Homozygous beta-
thalassemia ทารกมักเกิดมาอย่างปกติ (เนื่องจาก Beta-globin 
มกีารสร้างไม่มากในครรภ์) ต่อมาจะซดีลง และมตีบั ม้ามโต ต้ังแต่ 
2-3 เดือนหลังคลอด และจ�าเป็นต้องรักษาโดยการให้เลือดเป็น
ประจ�า สตรีซ่ึงมีภาวะดังกล่าวน้ีมักจะไม่สามารถมีบุตรได้ การ
ตรวจเลือดจะพบว่าซดีมาก เมด็เลือดแดงม ีMarked anisopoikilocytosis, 
Hypochromia และมี Target cell การตรวจ Hemoglobin 
electrophoresis พบมี Fetal hemoglobin (HbF) ตั้งแต่ร้อยละ 
10-90 HbA พบน้อย หรือไม่มีเลย 
 2. Beta-thalassemia minor เกิดจาก Heterozygous beta-
thalassemia มกัไม่มอีาการทางคลนิกิ ยกเว้นในภาวะ Stress เช่น 
การตั้งครรภ์ การติดเชื้ออย่างรุนแรง ซึ่งอาจพบภาวะโลหิตจาง
อย่างอ่อน ในไตรมาสทีส่องมกัพบค่า Hemoglobin ระหว่าง 8-10 
กรมัต่อเดซลิติร และเพิม่เป็น 9-11 กรมัต่อเดซลิติรเมือ่ครรภ์ครบ
ก�าหนด 
 การตรวจเลือดจะมีลักษณะ Microcytosis, Hypochromia 
และอาจพบ Target cell ได้ RBC indices จะมี MCV ระหว่าง 
50-70 fl และ MCH ระหว่าง 20-22 pg สามารถยนืยนัการวนิจิฉยั
โดยการตรวจ Hemoglobin electrophoresis พบว่า HbA2 เพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 3.5-7 และในบางราย HbF เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 1-3 

การรักษา 
 ไม่มีการรักษาชนิดเฉพาะเจาะจงส�าหรับธาลัสซีเมีย ควรให้ 
Folic acid เสรมิในขณะตัง้ครรภ์ เนือ่งจากผูป่้วยธาลสัซีเมียมีความ
ต้องการ Folic acid มากกว่าปกติ การให้ธาตุเหล็กเสริมควรเลือกใช้
เฉพาะในรายที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กร่วมด้วย โดยพิจารณาจาก
อาการทางคลินิกและค่า Serum ferritin 
 การให้ Blood transfusion อาจมีความจ�าเป็นใน HbH 
disease และ Beta-thalassemia major โดยเฉพาะเมื่อมีภาวะ
โลหติจางอย่างรนุแรง การให้เลอืดเฉพาะเมด็เลอืดแดงเพือ่รกัษา
ระดับฮีโมโกลบินที่ค่าใดค่าหนึ่งยังไม่มีขัอสรุปที่ชัดเจน 
 เมื่อพบสตรีตั้งครรภ์ที่เป็น Thalassemia หรือ Thalassemia 
trait การให้ค�าปรึกษาทางพันธุศาสตร์ และการวินิจฉัยทารกใน
ครรภ์มีความส�าคัญอย่างยิ่ง โดยขั้นตอนแรกคือ การตรวจเลือด
ของสามี หากตรวจพบว่าสามีมีภาวะดังกล่าวด้วยควรพิจารณา
การตรวจทารกในครรภ์ด้วย

อ่านต่อฉบับหน้า >>>
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	 โรคไซนัสอักเสบ	 (rhinosinusitis)	

เป็นโรคท่ีมกีารอักเสบของเยือ่บโุพรงอากาศ

ข้างจมูก	 พบได้บ่อยในประชากรทั่วไป	

ประมาณกันว่าโรคไซนัสอักเสบที่เกิดจาก

เช้ือแบคทเีรยี	(acute	bacterial	rhinosinusitis:	

ABRS)	มกัเกดิตามหลงัการเป็นหวดัซึง่เกดิ

จากเชื้อไวรัส	มีการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยที่

เป็นหวัดมักจะมีการอักเสบที่เยื่อบุไซนัส

ร่วมด้วย	 โดยไซนัสอักเสบบริเวณข้างแก้ม

เป็นต�าแหน่งที่พบได้บ่อย	 โดยส่วนมาก 

จะหายได้เองภายใน	10	วนั	ในเดก็มโีอกาส

เกดิ	ABRS	ตามหลงัการเป็นหวดัประมาณ

ร้อยละ	 5-10	 และในผู้ใหญ่พบประมาณ

ร้อยละ	 0.5-2	 มีการศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบว่า	 โรคไซนัสอักเสบเป็น

โรคทีม่กีารจ่ายยาต้านจลุชพีมากเป็นอนัดบั

ที่	5	และคิดเป็นร้อยละ	21	ของการจ่ายยา

ต้านจลุชพีในผูใ้หญ่ในปี	พ.ศ.	2543	คณุภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยที่มีโรคนี้จะถูกรบกวน	 และ

อาจมภีาวะแทรกซ้อนเกดิขึน้ตามมาได้	เช่น	

ทีม่าของการรวบรวมข้อมลูในวนันี	้จากการ

สืบค้นข้อมูลในฐานข้อมูลเชิงประจักษ์	

รวบรวมข้อมลูเปรยีบเทยีบกลุม่ทีเ่ป็นไซนสั

อักเสบแบบเฉียบพลันบริเวณข้างแก้ม 

โดยรักษาด้วยยาปฏิชีวนะเปรียบเทียบกับ

กลุ่มที่ได้รับยาหลอก	พบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม

ที่ได้รับยาปฏิชีวนะมีอาการดีขึ้นในระดับ

ปานกลางเมื่อเทียบกลับกลุ่มที่ได้รับยา

หลอกที่มีอาการดีขึ้นเพียงเล็กน้อย	อัตรา

การเกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรคไซนสัอกัเสบ

เฉียบพลนับรเิวณข้างแก้มในกลุม่ทีไ่ด้รบัยา

ปฏิชีวนะพบน้อยมาก		

 กล่าวโดยสรุป	การให้ยาปฏชิวีนะ

ในผู้ป่วยไซนัสอักเสบเฉียบพลันบริเวณ 

ข้างแก้มให้ผลการรักษาท่ีดี	 การพิจารณา

ให้ยาเป็นไปตามความเหมาะสมตามดลุยพนิจิ

ของแพทย์ผู้รักษา

น�้าในหูชั้นกลาง	ริดสีดวงจมูก	ท�าให้ผู้ป่วย

ที่เป็นโรคหอบหืดมีอาการก�าเริบ	แต่ภาวะ

แทรกซ้อนที่ร้ายแรง	(ภาวะแทรกซ้อนทาง

ตา	 และทางสมอง)	 ที่เกิดจากโรคนี้มักจะ

เกิดขึ้นได้ไม่มาก	

	 การรักษาโรคไซนัสอักเสบใน 

เวชปฏิบัติเพ่ือให้การรักษามีประสิทธิผล 

ขึน้อยูก่บัการวนิิจฉัยโรคท่ีถกูต้อง	การสบืค้น

สาเหตุ	 และการให้การรักษาที่เหมาะสม 

ทัง้การรกัษาด้วยยา	และในบางรายต้องได้รบั

การรักษาด้วยการผ่าตัดที่เหมาะสมด้วย	

กรณีที่เป็นมาไม่นานจะมีโอกาสรักษาให้

หายโดยการใช้ยามากกว่าผู้ที่เป็นมานาน	

ในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพส่วนมากจะ

ให้การรักษาแบบ	 empirical	 ดังนั้น	 การ

ประเมินผลช่วงแรกจึงมีความจ�าเป็น	 

แนะน�าให้ประเมินผลของยาต้านจุลชีพท่ี

ให้ภายใน	3-7	วัน		

	 การให้ยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม

จ�าเป็นอย่างมากต่อการรกัษาผูป่้วย	จงึเป็น

• นพ.ธนาวุฑฒ์ โสภักดี

การรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน
บริเวณข้างแก้มด้วยยาปฏิชีวนะ
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•

ภาวะที่มีลมในชองเยื่อหุมปอด
(Pneumothorax)

	 Pneumothorax	หมายถงึ	ภาวะทีม่ลีมในช่องเยือ่หุม้ปอด	

สามารถแบ่งออกได้เป็น

 1. Spontaneous Pneumothorax 

	 หมายถึง	ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเกิดขึ้นเอง

ในผูป่้วยท่ีไม่มพียาธสิภาพทีป่อดมาก่อน	(primary	spontaneous	

pneumothorax;	 PSP)	 หรือในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในปอด

อยู่เดิม	(secondary	spontaneous	pneumothorax)

 2. Iatrogenic Pneumothorax

	 หมายถึง	ภาวะลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอดซึง่เกดิภายหลงั

การกระท�าหัตถการทางการแพทย์	 เช่น	 การเจาะดูดน�้าใน

ช่องเยื่อหุ้มปอด	การตัดชิ้นเนื้อปอด	เป็นต้น

 3. Traumatic Pneumothorax

	 หมายถึง	 ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเกิดใน

ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุ

	 ในทีน่ีจ้ะกล่าวถงึเฉพาะ	spontaneous	และ	iatrogenic	

pneumothorax	เท่านั้น

Primary Spontaneous Pneumothorax

	 คือภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งเกิดข้ึนเองใน

ผูป่้วยทีไ่ม่มพียาธสิภาพทีป่อดมาก่อน	มกัพบในผู้ป่วยเพศชาย

มากกว่าเพศหญงิ	คิดเป็นอตัราส่วน	15	รายต่อผูป่้วยหน่ึงแสนราย

ต่อป	 และ	 5	 รายต่อผู้ป่วยหนึ่งแสนรายต่อป	 ตามล�าดับ	

พบว่า	มีการตรวจพบความผิดปกติที่เรียกว่า	subpleural	bleb	

ที่บริเวณส่วนยอดของปอดได้มากถึงร้อยละ	 90	 ในผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยภาวะนี้	ภายหลังจากที่ได้น�าผู้ป่วยตรวจเพิ่มเติม

ด้วยการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(CT	scan)	หรือการตรวจดูช่อง

เยื่อหุ้มปอดด้วยกล้อง	(thoracoscopy)

	 ข้อสนันษิฐานเบือ้งต้นของการเกดิพยาธสิภาพดงักล่าว	

เชือ่ว่าอาจเกดิจากการอดุกัน้ของทางเดนิหายใจขนาดเลก็	(small	

airway	obstruction)	ซึง่เกดิขึน้จากการทีม่เีซลล์อกัเสบ	(inflammatory	

cell)	 ภายในทางเดินหายใจขนาดเล็กมากกว่าปกติ	 เป็นผลให้

ถุงลมมีการโป่งขยาย	(emphysema-like	changes;	ELC)	คล้าย

ภาวะทีเ่กดิขึน้ในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั	(chronic	obstructive	

pulmonary	diseases;	COPD)	นอกจากนัน้อาจเป็นเพราะความ

แตกต่างของความดันในช่องเยื่อหุ้มปอด	 ซึ่งมีค่าเป็นลบเมื่อ

เทียบกับความดันบรรยากาศ	 (negative	 pleural	 pressure	

gradient)	 เพิ่มขึ้นของบริเวณยอดปอดเมื่อเทียบกับส่วนฐาน	

ท�าให้เกิด	subpleural	bleb	ขึ้นบริเวณยอดปอดได้

Secondary Spontaneous Pneumothorax

	 ภาวะลมรัว่ในช่องเยือ่หุม้ปอด	ซึง่เกดิในปอดท่ีมพียาธิ

สภาพอยูเ่ดมิพบในผูป่้วยชายมากกว่าผูห้ญงิ	คดิเป็นอตัราส่วน

ประมาณ	3	ต่อ	1	โดยพบมากท่ีสดุในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั	

(COPD)	ประมาณ	50-70%	นอกจากนัน้ยงัพบได้ในผูป่้วยมะเรง็

โดยมักจะเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่สูงมาก	 รวมถึงผู้ป่วยกลุ่มโรคทาง

พนัธกุรรมอ่ืน	ๆ	เช่น	Marfan’s	syndrome	เป็นต้น	นอกจากนัน้

ยังพบว่าภาวะน้ีมีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่	 โดยพบว่า

ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่จะมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้ถึงร้อยละ	12	

เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่	ซึ่งมีความเสี่ยงเพียงร้อยละ	0.1

	 อย่างไรกต็าม	ในปัจจบุนัเชือ่ว่าอาจมคีวามผดิปกตใิน

เชงิโครงสร้างของปอดในผูป่้วยกลุม่นี	้ซึง่อาจไม่ได้ตรวจพบ	หรอื

ไม่มีอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติมาก่อน	ดังที่มีการศึกษา

chapohrok409.indd   29 3/12/57 BE   2:24 PM



30 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 ÁÕ¹Ò¤Á 2557

[ à©¾ÒÐâÃ¤ ]

การคาํนวณปรมิาณลมในชองเยือ่หุมปอด (Pneumothorax 

Size Estimation)

	 ปริมาณลมในช่องเย่ือหุ้มปอดสามารถค�านวณได้

คร่าว	ๆ	โดยภาพถ่ายรังสีในท่าตัวตรง	(upright	PA	CXR)	แต่

พบว่าความแม่นย�าต�า่เมือ่เทยีบกบัการค�านวณปรมิาณด้วย	CT	

scan	อย่างไรก็ตาม	ได้มีความพยายามในการค�านวณปริมาณ

ลมจากภาพถ่ายรังสี	เนื่องจากการท�า	CT	scan	ยังไม่สามารถ

ท�าได้ในทุกโรงพยาบาล

	 สูตรที่ใช้ในการค�านวณปริมาณลม	เช่น

	 ก.	Rhea	method	วัดโดยใช้ค่าเฉลี่ยของ	interpleural	

distance	ในหน่วยเซนติเมตร	ที่จุด	apex,	midpoint	ของ	upper	

half	และ	midpoint	ของ	lower	half	ในท่า	upright	และมา	plot	

ใน	nomogram	ดังภาพที	่1

ปอด	และผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อของปอด	รวมถึงผู้ป่วยที่มีความ

ผิดปกติทางพันธุกรรม	เช่น	cystic	fibrosis	เป็นต้น

อาการและอาการแสดง

	 อาการและอาการแสดงแตกต่างกันข้ึนอยู่กับปัจจัย

หลายด้าน	เช่น	ปรมิาณของลมท่ีรัว่ในช่องเยือ่หุ้มปอด	อตัราเรว็

ในการสะสมของลมที่รั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด	และความผิดปกติ

ของปอดเดิมของผู้ป่วย	 เป็นต้น	 โดยอาการที่อาจพบ	 ได้แก่	

เจ็บหน้าอกข้างเดียวกับที่มีลมรั่ว	 เหนื่อย	 หายใจไม่สะดวก	

แน่นหน้าอก	อาการแสดงทีส่ามารถตรวจพบได้	เช่น	การขยบัตวั

ของทรวงอกลดลงในข้างที่มีลมรั่ว	(decrease	lung	expansion)	

การได้ยินเสียงหายใจเบาลง	 และเคาะทรวงอกได้เสียงโปร่ง

มากกว่าปกติ	(hyperresonance)	เป็นต้น

	 หากผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลมร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอดและ

มีความผิดปกติของสัญญาณชีพ	 ให้คิดถึงภาวะ	 tension	

pneumothorax	ด้วย	เนื่องจากต้องการการรักษาอย่างรีบด่วน

เพื่อรักษาชีวิตผู้ป่วย

การตรวจวินิจฉัย

	 นอกจากอาการและอาการแสดงแล้ว	การตรวจเพิม่เตมิ

เพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด	ได้แก่

 1. การตรวจภาพถายรังสีของปอด

	 การตรวจภาพถ่ายรังสีของปอดถือว่าเป็นการตรวจที่

สามารถท�าได้ง่าย	 และมีประโยชน์ในการวินิจฉัยและวางแผน

การรักษา

 2. การตรวจดวยอลัตราซาวนด (Ultrasonography)

ในปัจจบุนัพบว่ามกีารน�าอัลตราซาวนด์มาเพือ่ช่วยในการวนิจิฉยั

ผูป้่วยภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดมากขึ้น	โดยเฉพาะในหอ้ง

ฉุกเฉิน	 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถยืนหรือนั่งได้	 และในผู้ป่วย

อุบัติเหตุ	เป็นต้น

 3. การตรวจดวยเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร 

(Computerized tomography; CT scan)

	 การตรวจ	CT	scan	ถือว่าเป็นการตรวจวินิจฉัยที่เป็น

มาตรฐาน	(gold	standard)	สามารถให้การวินิจฉัยและค�านวณ

ปริมาณลมที่รั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดได้โดยมีความแม่นย�าสูง

ที่สุด	 นอกจากนั้นยังสามารถตรวจพบพยาธิสภาพในปอด

อื่น	ๆ 	ได้	เชน่	small	pneumothorax,	loculated	pneumothorax	

เป็นต้น

ภาพที่ 1	การค�านวณด้วย	Rhea	method

	 ข.	Light	index

						PTX%	=			 100%	x	[1	–	(diameter	of	the	lung/

	 	 diameter	of	the	hemithorax)3]

	 ปัจจบุนัมีการแบ่งขนาดของลมในช่องเยือ่หุ้มปอดเป็น	

large	และ	small	pneumothorax	โดยไม่ได้ค�านึงถึงปริมาณของ

ลมรัว่ทีไ่ด้จากการค�านวณ	ซึง่มเีกณฑ์ในการก�าหนดแตกต่างกัน

ออกไปตามแต่ละสถาบัน	ที่นิยมใช้ได้แก่

	 a.	British	Thoracic	Society	Guideline	(BTS)	2010

	 วัดระยะห่างจากเส้นเย่ือหุ้มปอดถึงผนังทรวงอกใน

ต�าแหน่งขั้วปอด	 หากพบว่าระยะห่างดังกล่าวมากกว่าหรือ

เท่ากับ	2	เซนติเมตร	จัดอยู่ในกลุ่ม	large	pneumothorax	และ

หากระยะดังกล่าวน้อยกว่า	2	เซนติเมตร	จัดอยู่ในกลุ่ม	small	

pneumothorax
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	 b.	American	College	of	Chest	Physicians	(ACCP)	

2001

	 วัดระยะห่างจากเส้นเยื่อหุ้มปอดถึงผนังทรวงอกใน

ต�าแหน่งยอดปอด	 หากพบว่าระยะห่างดังกล่าวมากกว่าหรือ

เท่ากับ	3	เซนติเมตร	จัดอยู่ในกลุ่ม	large	pneumothorax	และ

หากระยะดังกล่าวน้อยกว่า	3	เซนติเมตร	จัดอยู่ในกลุ่ม	small	

pneumothorax

	 การเจาะดูดลมในช่องเยื่อหุ้มปอดสามารถท�าได้โดย

จัดท่าผู้ป่วยในท่านอนหงาย	และยกหัวสูงท�ามุมประมาณ	45	

องศากับพื้นราบ	 ระหว่างการเจาะให้ผู้ป่วยดมออกซิเจน	 และ

มกีารตรวจวดัสญัญาณชพีและปรมิาณออกซเิจนในเลอืด	ต�าแหน่ง

ที่จะท�าการเจาะ	ได้แก่	ช่องระหว่างกระดูกซี่โครงที่	 2	และ	3	

บริเวณกึ่งกลางของกระดูกไหปลาร้า	(mid	clavicular	line)

	 การใส่สายระบายทรวงอกนัน้	นยิมท�าในต�าแหน่งช่อง

ระหว่างซี่โครงที่	5	และ	6	บริเวณ	anterior	to	mid	axillary	line	

ซึ่งเป็นต�าแหน่งที่มีกล้ามเนื้อทรวงอกน้อยที่สุด	เพื่อลดอาการ

เจ็บปวด	นอกจากนั้นขนาดของสายระบายทรวงอกซึ่งมีขนาด

เล็กกว่า	(น้อยกว่า	14Fr)	มีอัตราความส�าเร็จในการระบายลม

เทียบได้กับสายที่มีขนาดใหญ่	 แต่ลดอาการเจ็บของผู้ป่วยได้

เช่นกัน

	 ในการระบายลมทั่ว	 ๆ	 ไป	 ไม่แนะน�าให้ท�าการต่อ

เครื่องดูดลม	 (suction)	 ในช่วงแรก	 ทั้งนี้เพื่อป้องกันการ 

ระบายลมเรว็เกนิไป	ซึง่อาจท�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อนขึน้	ได้แก่	 

re-expansion	 pulmonary	 edema	 โดยแนะน�าให้ใช้ในกรณีที่

ปอดขยายตัวไม่เต็มที่หลังใส่สายระบายลมแล้วเป็นเวลา	 

48	ชั่วโมงขึ้นไป	โดยเลือกใช้เครื่องดูดชนิด	high-volume	และ	

low-pressure	suction	แนะน�าให้ดูดด้วยความแรง	-10	ถึง	-20	

เซนติเมตรน�้า

	 เนื่องจากมีวิธีการหลากหลายในการระบายลมออก

จากช่องเยื่อหุ้มปอด	 ดังนั้น	 แพทย์จึงต้องพิจารณาวิธีการที่

เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย	ซึง่ในปัจจบุนัมแีนวทางการรกัษา

ที่นิยมใช้	ได้แก่

ภาพที่ 2 แสดงต�าแหน่งการวัดขนาดลมในช่องเยื่อหุ้มปอดระหว่าง	
BTS	และ	ACCP

แผนผังที่ 1	แสดงแนวทางการรักษาตาม	BTS	2010

การรักษา

	 เป้าหมายของการรกัษาคอื	การก�าจดัลมทีร่ัว่อยูใ่นช่อง

เยื่อหุ้มปอด	 ซึ่งวิธีการรักษาจะแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย	

ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วยเป็นหลัก	 โดยพิจารณาร่วมกับ

ขนาดของลมที่รั่วในช่องเย่ือหุ้มปอด	 เพื่อเลือกวิธีการรักษาที่

เหมาะสม

	 ในภาวะปกติ	 ลมที่ร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอดสามารถถูก

ดูดซับไปเองในอัตราเร็วประมาณ	1.25-2.2%	ต่อวันหากไม่ได้

รับการรักษาใด	 การให้ออกซิเจนแก่ผู้ป่วยจะสามารถช่วยลด

ระยะเวลาในการดูดซับลมในช่องเยื่อหุ้มปอด	3-4	เท่า

	 นอกจากนั้นยังมีวิธีในการช่วยก�าจัดลมที่ร่ัวในช่อง 

เยือ่หุม้ปอดด้วยวธิอีืน่	ได้แก่	การเจาะดดูลมในช่องเย่ือหุม้ปอด	

(needle	aspiration)	และการใส่สายระบายทรวงอก	(intercostal	

drainage)	 จากการศึกษาพบว่า	 หากเลือกผู้ป่วยได้เหมาะสม

แล้ว	อัตราความส�าเร็จในการระบายลมในช่องเยื่อหุ้มปอดมัก

ไม่ต่างกันในแต่ละวิธี	 โดยการเจาะดูดลมจะช่วยลดอัตราการ

นอนโรงพยาบาล	(hospital	admission)	ได้

1. British Thoracic Society Guideline (BTS) 2010
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สงสัยวาเด็กถูกทํารายรางกาย

สายระบายลมขนาดใหญ่	 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ	 tension	

pneumothorax	

ขอบงชี้การสงตอผูปวยเพื่อพิจารณาผาตัดรักษา

	 •	second	ipsilateral	pneumothorax

	 •	first	contralateral	pneumothorax

	 •	มีลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดทั้ง	2	ข้าง

	 •	persistent	air	leak	or	failure	of	lung	to	re-expand	

in	5-7	days

	 •	spontaneous	hemothorax

	 •	อาชีพเสี่ยง	(นักบิน	นักด�าน�้า)

	 •	หญิงตั้งครรภ์

คําแนะนําหลังผูปวยออกจากโรงพยาบาลและการติดตาม

การรักษา

	 ผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้รบัการจ�าหน่ายจากโรงพยาบาลควร

ได้รับค�าแนะน�าในการสังเกตอาการ	 หากมีอาการเหนื่อยหรือ

แน่นหน้าอก	หายใจไม่สะดวกมากขึ้น	 ให้รีบติดต่อเพื่อท�าการ

ตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาล	 รวมท้ังหลีกเล่ียงการเดินทาง

ทางอากาศยานจนกว่าภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดจะหาย

โดยสมบูรณ์	 พิจารณาจากภาพถ่ายรังสีว่าไม่มีภาวะลมรั่วอีก	

และแนะน�าให้งดกจิกรรมการด�าน�า้อย่างเดด็ขาด	เนือ่งจากอาจ

ท�าให้เกิดภาวะลมรั่วขึ้นอีก	และอาจอันตรายถึงชีวิตได้		

Iatrogenic Pneumothorax

	 ภาวะลมรัว่ในช่องเยือ่หุม้ปอดภายหลงัการท�าหตัถการ

ทางการแพทย์ต่าง	ๆ	 เช่น	 การเจาะดูดน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด	

(thoracentesis),	 การเจาะเส้นเลือดด�าใหญ่	 (subclavian	 or	

internal	jugular	vessel	puncture),	การตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุ้มปอด	

(pleural	biopsy)	รวมถึงผู้ป่วยซึ่งใช้เครื่องช่วยหายใจก็สามารถ

เกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดได้เช่นกัน	 โดยภาวะลมรั่ว

ภายหลงัการท�าหตัถการทางการแพทย์นัน้ส่วนใหญ่ประมาณ	89%	

จะสามารถดูดซึมและหายได้เองโดยไม่ต้องท�าการระบายลม

จากช่องทรวงอก	 ยกเว้นในกรณีผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ	 แนะน�าให้ท�าการระบายลมในช่องทรวงอกด้วย
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• 

บาดแผลถูกแทง: การประเมินขนาดของอาวุธ (รายงานผู้ตาย 1 ราย) 

Stab Wound: Estimation of Weapon (A Case Report)
และขา เหตุเกิดในท้องที่สถานีต�ารวจนครบาลทุ่งครุ
 ต่อมาผู้ตายได้รับการชันสูตรพลิกศพโดยพนักงานสอบสวนท้องที่ที่พบศพ
ร่วมกบัแพทย์ผูม้หีน้าท่ี เวลาประมาณ 19.50 น. แล้วท�าการส่งศพมาเพือ่รบัการตรวจ
ต่อที่โรงพยาบาลศิริราช (ภาพที่ 2) 

 การถูกแทงจนเสยีชวีตินัน้ถอืว่าเป็น “การตาย
ผิดธรรมชาติ” อย่างชัดเจน และย่อมถือได้ว่าเป็นการ
ตายจากเหตอุกุฉกรรจ์เพราะเป็นการกระท�าโดยใช้อาวธุ
ซึ่งโดยทั่วไปคือ “มีด” แต่หากเป็นสิ่งอ่ืนก็ยังถือว่าเป็น
อาวุธได้เช่นกัน1 ทั้งนี้เป็นไปตาม มาตรา 1(5) “อาวุธ” 
หมายความรวมถึงส่ิงซ่ึงไม่เป็นอาวุธโดยสภาพ แต่
ซึง่ได้ใช้หรอืเจตนาจะใช้ประทษุร้ายร่างกายถงึอันตราย
สาหสัอย่างอาวธุ ซึง่ในบางครัง้การถกูท�าร้ายด้วยอาวุธ
จ�าพวกมีด แม้ว่าจะถูกกระท�าเพยีงครัง้เดยีว (แทงทเีดยีว) 
อาจเพือ่การท�าร้ายโดยมไิด้มเีจตนาทีจ่ะท�าให้ถงึแก่ความ
ตายก็ตาม แต่หากถูก ณ ต�าแหน่งส�าคัญของร่างกาย
แล้วก็อาจถึงแก่ชีวิตได้โดยทันที เช่น การถูกแทงเข้า
ต�าแหน่งหัวใจ หรือหลอดเลือดแดงใหญ่ของร่างกาย 
เป็นต้น ยิ่งกว่านั้นในบางครั้งบาดแผลที่ถูกกระท�า (ถูก
แทง) ยังอาจมีขนาดเลก็ เช่น ถกูแทงด้วยมดีบาง (มคีวาม
หนาประมาณ 1-2 มิลลิเมตร) และกว้างเพียง 1 หรือ
น้อยกว่า 1 เซนตเิมตร แต่กลับท�าให้ผูถ้กูแทงถงึแก่ความ
ตายได้ และเมือ่มองบาดแผลจากภายนอกกอ็าจไม่เหน็
ว่าจะเป็นอันตรายร้ายแรงได้เลย อีกทั้งยังอาจแทบไม่
พบว่ามีเลือดไหลออกจากบาดแผลดังกล่าวเสียด้วย

 ผูต้ายได้รบัการตรวจศพใน
วันรุ่งขึ้น ได้ผลการตรวจดังนี้
 การตรวจศพภายนอก: 
(โดยย่อ) 
 - ศพชายอายุประมาณ 
20-25 ปี รูปร่างสันทัด ผิวอย่างชาว
เอเชีย ตัวยาว 170 เซนติเมตร หนัก 
64 กิโลกรัม มีผมสีด�ายาวประมาณ 
10-15 เซนตเิมตร ไม่ไว้หนวดและเครา
 - ผูต้ายสวมเสือ้ตวันอกเป็น
เสือ้แขนยาวคล้ายผ้าถกัสเีข้ม และเส้ือ
ตัวในแขนสั้นสีแดง มีลายคล้ายสีด�า
เป็นแถบคล้าย “หมายเลข 9” อยูด้่าน
หน้าเสือ้ และมคี�าว่า “PUNK BERRY” 
และ “Stroll day” พร้อมอักษรตัว “R” 
อยูห่น้าอกด้านซ้ายของเสือ้ และสวม

กางเกงยีนส์สีน�้าเงินมีรอยเก่า ๆ ที่ด้านหน้าของกางเกงและบริเวณเข่าของกางเกง 
และสวมรองเท้าผ้าใบสีขาว มีถุงเท้าสีเข้ม 
 - ศพแข็งตัวเต็มท่ีแล้ว พบเลือดตกลงสู่เบื้องต�่าหลังเสียชีวิตได้ไม่ชัดนัก 
(เนื่องจากสภาพของศพค่อนข้างซีด) 
 - สภาพศพค่อนข้างซีดมาก ไม่เหลือง ไม่พบจุดเลือดออกที่เยื่อบุตา แขน 
และขา
 - แขนและขาอยู่ในสภาพเหยียดตรง 
 - ตรวจพบบาดแผลดังต่อไปนี้ (ที่ส�าคัญ) 
  บาดแผลที่ 1: บาดแผลฉีกขาดขอบไม่เรียบ ที่บริเวณใต้หัวกระดูก
ไหปลาร้าด้านซ้ายใกล้ชิดกับช่องซี่โครงที่ 1 ด้านซ้าย เป็นแผลยาว 2.4 เซนติเมตร 
กว้าง 0.2-0.3 เซนติเมตร เมื่อกดท่ีหน้าอกมีเลือดไหลออกจากบาดแผลดังกล่าว  
(ภาพที่ 3)

1

อุทาหรณ์ (รายงานผู้ตาย 1 ราย) (ภาพที่ 1) 
 ผูต้ายเป็นชาย อายุ 24 ปี ถกูแทงตาย ทราบว่า
มีเรื่องกับวัยรุ่นในซอย จากนั้นถูกรุมท�าร้ายและแทง 
ด้วยมีดไม่ทราบขนาดเพียงครั้งเดียว และผู้ตายวิ่งหนี 
ต่อมาพบว่าเป็นศพนอนคว�่า โดยท่ีใบหน้าคว�่าอยู่ใน
น�้าคร�าในซอย มีแหนอยู่เล็กน้อยที่ล�าตัว ใบหน้า แขน 

2

3
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 - หลอดเลือดแดงใหญ่ที่ออกจากหัวใจบริเวณโค้ง (aortic arch) เส้นขวา 
(brachiocephalic artery) ถูกตัดเกือบขาด (ภาพที่ 6)
 - พบเลือดออกรอบ ๆ หัวใจ และโดยเฉพาะที่ด้านหลังและส่วนบนของ
หัวใจ (superior and posterior mediastinum)

  บาดแผลที ่2: บาดแผลฉกีขาดขอบเรยีบ
ที่บริเวณหลังด้านซ้ายห่างจากขอบด้านในของกระดูก
สะบักซ้ายเล็กน้อยในต�าแหน่งช่องซีโ่ครงที ่1 (ภาพที ่4)

4

5

  บาดแผลท่ี 3: บาดแผลถลอกทีห่น้าผาก
ด้านซ้ายขนาดเล็ก (ภาพที่ 1)
   - ไม่พบคราบหรือกล่ินฉุนของสารเคมีหรือ
แอลกอฮอล์ที่รอบทวารต่าง ๆ เช่น รอบปาก จมูก
 - แขนและขาอยู่ในสภาพเหยียด
 การตรวจสอบเสื้อผ้า:
 ในรายที่ถูกกระท�า (ท�าร้าย) ด้วยอาวุธ แพทย์
จ�าเป็นต้องตรวจ “รู” ท่ีทะลุผ่านเส้ือผ้าด้วย โดยต้อง
ตรวจเสือ้ผ้าทีผู่ต้ายสวมใส่และรบูรเิวณต�าแหน่งทีบ่าดแผล
ตรงกับเสื้อผ้าดังกล่าว (ต้องตรวจทุกชั้นของเสื้อผ้า)  
(ดูในประการที่ 4)  
 การผ่าศพตรวจภายใน: (ที่ส�าคัญ) 
 - หนังศีรษะด้านซ้ายตอนหน้าช�้าเล็กน้อย
 - กะโหลกศีรษะ ฐานกะโหลกศีรษะ และเนื้อ
สมองใหญ่และเนื้อสมองน้อยอยู่ในเกณฑ์ปกติ
 - กระดูกสันหลังและไขสันหลังปกติ
 - กระดกูซีโ่ครงที ่1 ด้านซ้ายมบีาดแผลฉกีขาด 
ถูกของมีคมตัดผ่านเป็นรอยลึกเข้าไปราว 1 เซนติเมตร
ต่อเนื่องจากบาดแผลที่ 1 ข้างต้น ทะลุผ่านในเนื้อเยื่อ
ใต้กระดูก
 - พบเลือดออกในช่องอกซ้ายประมาณ 500 
ลบ.ซม. (ภาพท่ี 5) และมีเลือดเป็นก้อน ชั่งได้หนัก
ประมาณ 500 กรมั และยงัพบมเีลอืดออกในช่องอกขวา
ประมาณ 900 ลบ.ซม. และก้อนเลือดหนักประมาณ 
300 กรัม 

7

6

พบสาเหตุการตายอย่างชัดเจน เน่ืองจากบาดแผลที่ตัดผ่านหลอดเลือดแดงใหญ่ 
(brachiocephalic trunk) ท�าให้มีเลือดออกจ�านวนมาก (massive hemothorax) 
 พฤติการณ์ที่ตาย:
 เป็นการถูกฆ่าตาย (ฆาตกรรม) 

วิเคราะห์และวิจารณ์
 ประการที่ 1: การตายผิดธรรมชาติ
 ผู้ตายถูกพบในสภาพที่ใบหน้าคว�่าอยู่ในน�้าคร�าในซอย มีเลือดเปื้อนที่เสื้อ
โดยทั่วไป เมื่อศพถูกพบต้องถูกสันนิษฐานว่าเป็นการตาย “ผิดธรรมชาติ” ประเภท
หนึ่ง ตามมาตรา 1482 อย่างแน่แท้แล้ว และจ�าเป็นต้องท�าการชันสูตรพลิกศพ
 “มาตรา 148 เมือ่ปรากฏแน่ชดั หรอืมเีหตอุนัควรสงสยัว่าบคุคลใดตาย
โดยผิดธรรมชาติ หรือตายในระหว่างอยู่ในความควบคุมของเจ้าพนักงาน ให้มี
การชันสูตรพลิกศพ เว้นแต่ตายโดยการประหารชีวิตตามกฎหมาย
 การตายโดยผิดธรรมชาตินั้น คือ
 (๑) ฆ่าตัวตาย
 (๒) ถูกผู้อื่นท�าให้ตาย
 (๓) ถูกสัตว์ท�าร้ายตาย
 (๔) ตายโดยอุบัติเหตุ
 (๕) ตายโดยยังมิปรากฏเหตุ”

 - กล้ามเนื้อด้านหลังช่อง
ซี่โครงที่ 1 ด้านซ้ายมีรอยฉีกขาดยาว
ประมาณ 2.4 เซนติเมตร
 - ตับ ม้าม ไต และอวัยวะ
อื่น ๆ ในช่องท้องอยู่ในสภาพปกติ
 - ในกระเพาะอาหารพบ
อาหารจ�าพวกข้าวและผกัทีย่งัไม่ได้ย่อย
อยู่เต็มกระเพาะประมาณ 350 กรัม
 ประมวลทศิทางของบาดแผล: 
(ภาพที่ 7)
 ผ่านเสือ้ทีส่วมบรเิวณหน้าอก
ซ้ายส่วนบน เป็นบาดแผลที ่1 ทะลเุข้า
สู่ช่องซี่โครงที่ 1 ด้านซ้าย ตัดบางส่วน
ของกระดูกซี่โครงซ้ายบริเวณกระดูก
อ่อน ทะลุเข้าในเนื้อเยื่อด้านใน ตัด
เส้นเลือดแดงใหญ่ที่เป็นแขนงของ
เส้นเลือดใหญ่เอออร์ตา (brachiocephalic 
trunk) บรเิวณโค้งบน (aortic arch) ทะลุ
เข้าสูช่่องอกด้านซ้าย ทะลผุ่านช่องอก 
มาสู่กล้ามเน้ือหลังด้านซ้ายบริเวณช่อง
ซี่โครงที่ 1 และทะลุออกจากร่างกาย
บริเวณหลัง ผ่านเสื้อที่สวมใส่
 สาเหตุการตาย:
 ในรายนีเ้มือ่ผ่าศพตรวจแล้ว
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 ประการที่ 2: การชันสูตรพลิกศพ
 เมื่อเป็นการตายผิดธรรมชาติและต้องท�าการชันสูตรพลิกศพ ย่อมต้องเป็น
หน้าที่ของ “เจ้าพนักงานที่มีหน้าที่” ซึ่งโดยทั่วไปย่อมประกอบด้วยพนักงานสอบสวน
เป็นหลักและมแีพทย์ (ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมเป็นผูช่้วย) เมือ่ท�าการชนัสตูรพลกิศพ
เสร็จจ�าเป็นต้องท�า “บันทึกรายละเอียดแห่งการชันสูตรพลิกศพ” ทั้งนี้เป็นไปตาม
มาตรา 1502 นั่นเอง

 ประการที่ 3: การด�าเนินการหลังการชันสูตรพลิกศพ
 ผู้ตายรายนี้ “จ�าเป็นต้องน�าศพมาเพื่อรับการตรวจต่อตามกฎหมาย” อย่าง
แน่นอน เนื่องจากเป็นการตายจากการถูกฆ่าตาย (homicide) จากการถูกแทงด้วย
อาวธุ (เหน็ได้ชดัว่าเป็นอาวธุแหลมแบนและคม) ทัง้น้ีเป็นไปตามกฎหมายมาตรา 151 
และมาตรา 152 นั่นเอง การด�าเนินการตามมาตรา 152 ย่อมต้องประกอบด้วย
 ข้อ 1: การตรวจสภาพของศพจากภายนอกอย่างละเอียด
 หมายถึง การที่ต้องตรวจศพอย่างละเอียด เช่น หากศพมีสภาพเปื้อนคราบ
หรอืโคลน ย่อมต้องล้างให้สะอาด การตรวจจะต้องตรวจ “ตลอดทัง้ศพ” และการตรวจนี้
ยังอาจประกอบด้วยการด�าเนินการย่อย ๆ เพิ่มเติมอีก เช่น การถ่ายภาพ การส่ง 
ตรวจทางรังสี (เอกซเรย์) เป็นต้น
 ข้อ 2: การผ่าศพตรวจ
 เป็นกระบวนการทีส่�าคญัและมกัจะต้องกระท�าเพือ่ให้บรรลถุงึวตัถปุระสงค์
ของการชันสูตรพลิกศพ ตามมาตรา 1542 นั่นเอง ส�าหรับในการผ่าศพตรวจในรายที่
ตายจากการถูกแทงด้วยอาวุธนั้น สิ่งส�าคัญที่แพทย์ผู้ท�าการผ่าศพตรวจสมควรตรวจ
และบันทึกไว้คือ “บาดแผล” ซึ่งประกอบด้วย
 1. จ�านวน
 2. ต�าแหน่ง
 3. ทิศทาง
 4. ชนิด (ขอบเรียบ ขอบไม่เรียบ ขอบเรียบหรือไม่เรียบด้านใด เป็นต้น)
 5. ขนาด (ทั้ง ยาว กว้าง ลึก) 
 แพทย์ต้องร�าลึกว่า
 ก. ความยาวของบาดแผลคือ ความกว้างของอาวุธ
 ข. ความกว้างของบาดแผลคือ ความหนาของอาวุธ
 ค. ความลึกของบาดแผลคือ ความยาวของอาวุธที่ไม่น้อยกว่าความลึกของ
บาดแผล

 ประการที่ 4: อาวุธที่ใช้ในการท�าร้ายตามอุทาหรณ์
 แพทย์จ�าเป็นต้องรู้และเข้าใจเก่ียวกับการตรวจศพทีต่ายเนือ่งจากอาวธุ และ
ถือว่าเป็นเกณฑ์มาตรฐานและเกณฑ์ความรู้ของแพทย์ด้วย3,4,5 ทั้งนี้เพราะอาวุธคือ 
วัตถุที่ใช้ในการท�าร้ายและเป็นหัวใจแห่งคดีซึ่งจะใช้ในการตรวจพิสูจน์ต่อไป
 1. ชนิดของอาวุธ 
 ในกรณีนี้เมื่อดูจากบาดแผลแล้ว น่าจะเข้าได้กับอาวุธมีคมเดียว กว้าง
ประมาณ 2.4 เซนติเมตร (2.4-2.5 เซนติเมตร) และความยาวของเสื้อที่ขาดจากมีด
ทะลุผ่านก็วัดความยาวได้ 2.4 เซนติเมตร หนา 0.2-0.3 เซนติเมตร ซึ่งสรุปว่า “เข้าได้
กับมีดคมเดียว กว้างประมาณ 2.4 เซนติเมตร” 
 2. ความยาวของอาวุธ
 พิจารณาในเรื่องความยาวของอาวุธนั้น อาจต้องให้ความส�าคัญกับระยะ
ต่าง ๆ ดังนี้
  ข้อ 1: ความหนาของเสื้อผ้าเครื่องนุ่งห่ม ณ ต�าแหน่งที่อาวุธผ่านก่อน
ถึงเนื้อตัวร่างกาย

  หมายถึง ความหนาหรือระยะทางจาก
ผวินอกสดุของเสือ้ผ้าเครือ่งแต่งกาย มาจรดผวิหนงัของ
ผู้ถกูแทง ซึง่ระยะทางน้ีอาจมากหรอืน้อยขึน้กบัชนดิของ
เสื้อผ้า ความโปร่งหรือแน่นของเสื้อผ้า จ�านวนชั้นของ
เสื้อผ้าที่สวมใส่
  ข้อ 2: ระยะที่อาวุธผ่านเข้าสู่ร่างกาย  
ซึ่งอาจทะลุร่างกายหรือไม่ทะลุ
  หมายถงึ ระยะทางตัง้แต่ผวิหนงัต�าแหน่ง
ที่อาวุธจรดผ่านเข้าในร่างกาย
   2.1 กรณีไม่ทะลุด้านตรงข้าม
   2.2 กรณีทะลุ
    ก. ทะลุในแนวฉาก
    ข. ทะลุในแนวเฉียง
  ข้อ 3: การยุบตัวของเสื้อผ้าและร่างกาย
อันเกิดจากแรงที่ส่งผ่านอาวุธ (แทง) 
  หมายถงึ การทีผู่ก้ระท�าส่งแรงพร้อมอาวุธ
มายังเป้าหมายนั้น เมื่ออาวุธกระทบกับเสื้อผ้า ร่างกาย 
แล้ว ย่อมท�าให้ทั้งเสื้อผ้าและร่างกาย “ยุบตัวลง” ทั้งนี้
เน่ืองจากแรงอัดหรือกระแทกกับเสื้อผ้าและร่างกาย
นั่นเอง ซึ่งอาจจะมากหรือน้อย ขึ้นอยู่กับทั้ง
   3.1 ชนิดของอาวุธ และความคม
ของอาวุธ หากอาวุธมีความคมมาก การยุบตัวย่อมมี
น้อย เป็นต้น
   3.2 แรงที่ใช้ส่งอาวุธหรือที่กระท�า
ต่อผู้อื่น หากกระท�าโดยแรงย่อมท�าให้เกิดการยุบตัวได้
มาก แต่ก็ท�าให้อาวุธทะลุทะลวงได้ลึกด้วยเช่นเดียวกัน 
   3.3 สภาพแห่งผู้ถูกกระท�า เช่น  
กล้ามเนื้อแข็งหรือนิ่ม บริเวณหรือต�าแหน่งที่นิ่มจากมี
ไขมนั บรเิวณทีม่กีระดกูเป็นฐานรองเนือ้เยือ่ เช่น ซ่ีโครง
รองทรวงอก (หน้าท้องไม่มีสิ่งรองรับหรือโครง) 
   3.4 การผ่อนแรงกระท�า เช่น การ
ถอยร่นหรือเคลื่อนไปตามแรงที่กระท�า
  ข้อ 4: เสื้อผ้าเคร่ืองนุ่งห่มที่อาวุธผ่าน
หลังจากที่ออกจากร่างกายแล้ว เช่นเดียวกับข้อ 1 แต่
เป็นในทางตรงข้าม แต่ประการส�าคัญก็คือ ตามข้อนี้จะ
ไม่มีแรงต้านเช่นในข้อ 1 อาจท�าให้รอยขาดถูกดันไป
มากกว่าจะเป็นต�าแหน่งบนอาวธุจรงิ เช่น ดเูหมอืนรอยฉกี
จะมีเพียงไม่กี่มิลลิเมตร ซึ่งน่าจะเป็นส่วนปลายของ 
อาวธุ แต่แท้ทีจ่รงิแล้ว อาวธุจะดนัให้เสือ้ผ้าเครือ่งนุง่ห่ม
อ้าออก (เผยอ) ไปจากร่างกาย ท�าให้เกิดความเข้าใจผิด
ว่า อาวุธสั้น แต่แท้ที่จริงยาวกว่ามาก 
  ข้อ 5: ประมาณการความยาวของอาวุธ
หลังจากพ้นจากเครื่องนุ่งห่มแล้ว ใช้หลักในเรื่อง “การ
เรียวเล็กลงของอาวุธ” 
  วิเคราะห์กรณีอุทาหรณ์: 
  ข้อ 1: ชั้นของเสื้อผ้าที่มีด้วยกัน 2 ชั้น 
ซึ่งประมาณความหนาได้ 1-2 เซนติเมตร
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[ มุมนิติเวช ]

 ประการที่ 5: สาเหตุแห่งการตายตามอุทาหรณ์
 ในผู้ตายรายนีใ้ห้สาเหตุแห่งการตายซึง่ตรวจพบจากการผ่าศพตรวจว่า สาเหตุ
แห่งการตายคือ การที่เส้นเลือดแดง (brachiocephalic trunk) (ภาพที่ 6) ถูกตัดฉีกขาด 
(ราวครึ่งหนึ่ง) แต่เนื่องจากเส้นเลือดดังกล่าวเป็นเส้นเลือดท่ีถือว่าเป็นแขนงส�าคัญที่
ออกจากหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic arch) ซึ่งมีแรงบีบ (pressure) อยู่ในระดับเทียบ
เคียงกับแรงดันของการบีบตัวของหัวใจทีเดียว จึงท�าให้ปริมาณเลือดที่ออกมานั้น
มากมายดังที่ตรวจพบ (ในช่องอกซ้าย 500 ลบ.ซม. และมีก้อนเลือดถึง 500 กรัม  
อีกทั้งในช่องอกขวามีเลือดออก 900 ลบ.ซม. และก้อนเลือด 300 กรัม) หากคิดเป็น
ปริมาตรของเลือดที่ออกก็น่าจะมีปริมาณราวร้อยละ 50 ของเลือดที่มีอยู่ในร่างกาย
ทีเดียว 
 สาเหตุการตายในรายนีค้อื “การเสยีเลอืดจากร่างกายอย่างมากและรวดเรว็ 
(acute massive hemorrhage: estimated blood loss = 2,300 ลบ.ซม.) เนื่องจาก
หลอดเลือดแดงใหญ่ที่ออกจากโค้งหลอดเลือดเอออร์ตาฉีกขาด (cut wound at 
brachiocephalic trunk)”  

 ประการที่ 6: การพบโคลนและแหนในทางเดินหายใจ
 แม้ว่าในรายนี้จะพบแหนและโคลนในทางเดินหายใจส่วนต้น (trachea and 
main bronchus) แต่แท้ที่จริงแล้วมิได้เป็นสาเหตุแห่งการตายอย่างชัดเจน เพราะมี
ปริมาณน้อยมาก อีกทั้งสภาพแห่งการตายที่พบเป็นศพแสดงถึงการนอนคว�่าหน้ากับ
น�้าที่มีพืชไม้น�้าอยู่ด้วย จึงสามารถที่จะไหลเข้าไปในทางเดินหายใจได้บางส่วนด้วย
 อย่างไรก็ตาม แสดงว่าเมื่อผู้ตายล้มลงอันเนื่องจากสาเหตุแห่งการตายนั้น 
ผู้ตายยังคงมีปฏิกิริยาของชีวิต (คือยังไม่ได้ตายทันที) อาจมีการหายใจและสูดเอา 
น�้า โคลน และพืชไม้น�้า (แหน) เข้าไปได้บ้าง ซึ่งอาจเป็นการหายใจครั้งสุดท้าย (เฮือก
สุดท้าย) นั่นเอง

สรุป
 ผู้ตายรายนี้ถูกท�าร้าย (ถูกแทง) ด้วยอาวุธที่บริเวณหน้าอกด้านซ้ายใกล้กับ
ช่องซี่โครงที ่1 ทะลุเข้าในช่องอก ผ่านเนื้อเยื่อและตัดเส้นเลือดแดง (brachiocephalic 
trunk) เกือบขาด และทะลุผ่านช่องอกด้านซ้าย ท�าให้เลือดออกในช่องอกจ�านวนมาก 
ออกจากร่างกายในระดับช่องซี่โครงที่ 1 ด้านซ้ายและมีเลือดออกในช่องอกทั้งซ้าย
และขวารวมกันไม่น้อยกว่า 2,300 มิลลิลิตร โดยอาวุธที่ใช้น่าจะเป็นอาวุธแหลมคม
แบนหนาประมาณ 0.2-0.3 เซนติเมตร กว้าง 2.4-2.5 เซนติเมตร และยาวไม่น้อยกว่า 
33 เซนติเมตร 

เอกสารอ้างอิง
 1. ประมวลกฎหมายอาญา. http://legal-informatics.org/file/3.pdf
 2. ประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา. http://www.thailaws.com/law/
thaiacts/code1307.pdf
 3. พระราชบญัญตัวิชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2525. ราชกจิจานเุบกษา 2525;99:1-24.
 4. ประกาศแพทยสภาที่ 11/2555 เรื่อง เกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมของแพทยสภา พ.ศ. 2555. โดยในการประชุมครั้งที่ 4/2555 วันที่ 12 เมษายน 
พ.ศ. 2555 ได้มมีตใิห้แก้ไขข้อความในประกาศแพทยสภาที ่11/2555 ลงวนัที ่25 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2555 เป็น “ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศ (24 มกราคม พ.ศ. 
2555)”.
 5. ประกาศแพทยสภาท่ี 12/2555 เรื่อง เกณฑ์ความรู้ความสามารถในการ
ประเมนิเพือ่รบัใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม พ.ศ. 2555. (Medical Competency 
Assessment Criteria for National License 2012) ประกาศ ณ วันที่ 24 มกราคม พ.ศ. 
2555.

  ข้อ 2: ความลึกของบาดแผลท่ีเกิดบน
ร่างกาย ในผูต้ายรายนีว้ดัความลกึตัง้แต่บาดแผลทีห่น้าอก
ด้านซ้าย (ช่องซี่โครงท่ี 1) มาจรดท่ีด้านหลังได้ 28 
เซนติเมตร และวัดความยาวของบาดแผลที่ผิวหนัง 
ด้านหลังวัดได้ 2.4 เซนติเมตร
  ข้อ 3: การยุบตัวน่าจะมีบางส่วน (อาจ
ต้องประมาณ) ซึ่งหากเป็นขนาดและรูปร่างอย่างผู้ตาย
แล้ว น่าจะไม่เกิน 2 เซนติเมตรเท่านั้น
  ข้อ 4: ชั้นของเสื้อผ้าที่มีด้วยกัน 2 ชั้น 
ประเมนิความหนาของเสือ้ (รวมความโป่งระหว่างผวิหนงั
กับเสื้อ) น่าจะประมาณ 1 เซนติเมตร และตรวจความ
ยาวของการฉีกขาดของเสื้อตัวในด้านหลังพบว่ายังได้
ขนาด 2.4 เซนติเมตร ความยาวรอยฉีกขาดของเสื้อ 
ตัวนอกด้านหลังวัดได้ 1.8 เซนติเมตร
   อธิบาย: 
   แสดงถึงเมื่อมีดออกจากร่างกาย  
(ทีห่ลงั) ยงัไม่อยูใ่นส่วนของปลายมดี หรอืส่วนท่ีเริม่เรยีว
เล็กลง ทัง้นีย้งัสนบัสนนุโดยรอยฉกีขาดของเสือ้ตวัใน 
ด้านหลังที่วัดได้ยาว 2.4 เซนติเมตร แต่เสื้อตัวนอก 
กลับวัดความยาวที่ฉีกขาดได้ 1.8 เซนติเมตร แสดงถึง
การทีเ่ริม่ถงึส่วนทีเ่รยีวเลก็ของมดีแล้ว และยาวเลยต่อไป
สู่ภายนอกเสื้อ (อากาศ) ซ่ึงหากความหลวมของเสื้อ
ระหว่างเสื้อตัวในและตัวนอก รวมถึงความยืดหยุ่น 
(space) อาจมคีวามเปลีย่นแปลงได้ถงึประมาณ 2-3 
เซนตเิมตร (โป่ง ๆ)  
  ข้อ 5: ประมาณความยาวของอาวุธ 
ที่เหลือที่พ้นจากเสื้อผ้าเครื่องแต่งกาย
  เป็นการประเมินความยาวเลยด้านหลัง
ของเสื้อตัวนอกออกไปเริ่มส่วนเรียวเล็กแล้ว (ทะลุเสื้อ
เป็นรอยขาดยาว 1.8 เซนตเิมตร) จงึน่าจะประมาณ 2-3 
เซนติเมตร
  ความยาวอาวุธ: 
  ก. เมื่อค�านวณความยาวของอาวุธแล้ว 
ประมาณได้เท่ากับ 1+2-3+4+5 คิดเป็น 1+28-3+3 = 
29-30 เซนติเมตร
  ข. หากบาดแผลดังกล่าวไม่ทะลุที่หลัง 
เราย่อมได้ความยาวของอาวธุเป็น “ไม่น้อยกว่าระยะทาง
จากหน้าอก”
  ค. หากมดีเมือ่ทะลดุ้านหลงัของร่างกาย
และเสือ้ผ้า ยงัวดัความยาวได้เท่ากบัทางเข้าแล้ว แสดงว่า
ยังไม่ถึงต�าแหน่งเริ่มการเรียวเล็กของอาวุธ จึงไม่อาจ
ประเมินความยาวของอาวุธได้เลย 
 3. สรุปลักษณะของอาวุธ  
 เป็นอาวธุปลายแหลมแบน มคีวามหนาประมาณ 
0.2-0.3 เซนติเมตร กว้าง 2.4-2.5 เซนติเมตร และยาว
ไม่น้อยกว่า 33 เซนติเมตร 
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[ ปกิณกะข่าว ]
กองบรรณาธิการ •

 นพ.โสภณ เมฆธน อธบิดกีรมควบคมุโรค 

กล่าวว่า การกวาดล้างโรคมาลาเรียให้หมดไปจาก

ประเทศไทยเป็นนโยบายส�าคัญท่ีกรมควบคุมโรค

ต้องเร่งด�าเนนิการ เนือ่งจากโรคนีย้งัคงเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศ ท้ังนี้ข้อมูลทาง

ระบาดวิทยาชี้ว่า แหล่งของเชื้อมาลาเรียจะอยู่

บริเวณป่าเขาชายแดนของประเทศ โดยเฉพาะ

บริเวณชายแดนไทย-พม่า ที่ จ.ตาก ซึ่งพบโรคนี้

มากเป็นอนัดบั 1 ในประเทศ เหน็ได้จากในปี พ.ศ. 

2556 จ.ตาก พบผูป่้วยโรคมาลาเรยีมากถึง 12,904 

ราย แยกเป็นคนไทย 4,977 ราย หรอืร้อยละ 38.57 

และเป็นชาวต่างชาต ิ7,927 ราย หรอืร้อยละ 61.43 

และที่ อ.ท่าสองยาง พบผู้ป่วยมาลาเรียมากเป็น

อันดับหนึ่งคือ จ�านวน 7,217 ราย

 ในปีนี้กรมควบคุมโรคได้จัดท�าโครงการ

กวาดล้างโรคมาลาเรียในพื้นท่ีสูงขึ้น โดยเริ่มท่ี 

อ.ท่าสองยาง จ.ตาก เป็นแห่งแรก ต้ังเป้าด�าเนนิการ

รวมทั้งหมด 60 หมู่บ้าน 6,000 หลังคาเรือน เพื่อ

ตรวจเจาะเลือดค้นหาประชาชนที่ติดเชื้อมาลาเรีย

ให้ได้อย่างน้อย 15,000 คน

 นพ.โสภณ กล่าวต่ออีกว่า เมื่อปลาย

เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 ท่ีผ่านมาได้มีการ        

ลงพืน้ทีท่ีบ้่านทโีน๊ะโค๊ะ ซึง่เป็นหมูบ้่านเลก็ ๆ  ตัง้อยู่

ที่ ต.แม่อุสุ อ.ท่าสองยาง จ.ตาก ห่างจากพม่าแค่

ประมาณ 3 กโิลเมตรเท่านัน้ หมูบ้่านนีเ้ป็นอกีพืน้ทีห่นึง่

ที่พบผู้ป่วยมาลาเรียจ�านวนมากและมีการป่วย

ซ�้าซากตลอดทั้งปี เนื่องจากพื้นที่แห่งนี้เป็นหุบเขา 

มีป่าจ�านวนมาก และตั้งอยู่บริเวณป่าเขาชายแดน

ของประเทศ ชาวบ้านท่ีนีเ่กือบร้อยเปอร์เซ็นต์เป็น

ชาวไทยภูเขา ถือบัตรที่เรียกว่าบัตรประจ�าตัวคน 

ซึง่ไม่มสีญัชาตไิทย และเป็นอีกหนึง่แห่งท่ีถูกนบัเป็น

พืน้ทีแ่พร่เชือ้และมกีลุ่มชนท่ีเส่ียงต่อการได้รบัเช้ือ

มาลาเรีย การกวาดล้างโรคมาลาเรียในพื้นท่ีบ้าน 

ทโีน๊ะโค๊ะจะใช้วธิเีกณฑ์ชาวบ้านมาเจาะเลอืดตรวจ

กรมควบคุมโรคเดินหน้า
โครงการกวาดล้างโรคมาลาเรียในพื้นที่สูง

หาเชื้อมาลาเรียพร้อมกันทั้งหมู่บ้าน เพื่อค้นหาผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อมาลาเรียให้    

เข้าสู่การรักษาให้มากที่สุด โดยจะด�าเนินการควบคู่ไปกับมาตรการส�าคัญ 4 ข้อ 

ไดแ้ก ่1. การเจาะเลือดเพือ่คน้หาผู้ป่วยที่ตดิเชือ้มาลาเรีย หากพบจะท�าการรกัษา

ฟรีทันที เพื่อก�าจัดการแพร่เช้ือโรค 2. เจ้าหน้าที่หน่วยงานด้านมาลาเรียของ        

กรมควบคุมโรคลงพื้นที่ฉีดพ่นยาฆ่ายุง ซึ่งยาที่ใช้จะไม่เป็นอันตรายต่อประชาชน 

แต่จะเป็นอันตรายต่อยุง หากยุงมาเกาะตามฝาผนังบ้านก็จะร่วงหล่นลงพื้น           

3. การใช้มุ้งชุบสารเคมีที่ได้น�ามาแจกให้ประชาชนใช้นอนกางเพื่อไม่ให้ยุงกัด      

และ 4. ยาทากนัยงุ พยายามให้ผูป่้วยต้องสงสยัว่าป่วยเป็นไข้มาลาเรยีทายากนัยงุ 

เพื่อป้องกันไม่ให้ยุงกัดและน�าเชื้อไปแพร่สู่คนอื่น

 นอกจากนี้ยังได้มีการเน้นย�า้ให้ทุกฝ่าย ทั้งชาวบ้าน อาสาสมัคร ชุมชน 

และผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ให้ร่วมกันเฝ้าระวังบุคคลที่ย้ายถิ่นฐานเข้ามาอยู่ใหม่ใน

หมูบ้่าน ซึง่อาจจะเป็นสาเหตทุีน่�าโรคมาลาเรยีมาสูห่มูบ้่านได้ โดยให้แจ้งเจ้าหน้าที่

เข้าไปเจาะเลอืดเพือ่ตรวจหาเชือ้มาลาเรยี หากพบผูป่้วยตดิเชือ้มาลาเรยีต้องได้รบั

การรักษาทันที เพื่อเป็นการควบคุมโรคมาลาเรียได้อย่างยั่งยืน

          “ทั้งนี้คาดหวังว่าบ้านทีโน๊ะโค๊ะจะเป็นแหล่งที่ดีในการเก็บข้อมูล ซึ่งกรม

ควบคุมโรคและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้จัดตั้งหน่วยท�าการตรวจหาเชื้อมาลาเรีย

เป็นเวลา 3 วัน เพื่อบริการตรวจหาเช้ือในชาวบ้านอย่างครอบคลุม หากผลการ

ด�าเนินงานในขั้นต้นได้ผลดี บ้านทีโน๊ะโค๊ะจะได้รับการพัฒนาเป็นต้นแบบในการ

ตรวจหาเชื้อมาลาเรียและขยายผลไปในพื้นที่อื่น ๆ ต่อไป และจากการเก็บข้อมูล

ในการด�าเนินการตรวจหาเชื้อมาลาเรียพื้นที่ อ.ท่าสองยาง ในปีที่ผ ่านมา            

จากจ�านวนประชาชนประมาณ 4,000 คนที่เข้ามาตรวจ พบเชื้อประมาณ 16 ราย 

เป็นต่างชาติ 9 ราย และคนไทย 7 ราย” นพ.โสภณ กล่าว
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 ปจจุบันผู ปวยเบาหวานในประเทศไทยมีจํานวน      

เพิม่ขึน้ ภาวะแทรกซอนของเบาหวานทีพ่บได คอื ตาบอดจาก

เบาหวานเขาจอตา ซึ่งจักษุแพทยสามารถปองกันภาวะ

แทรกซอนดงักลาวไดดวยการตรวจคดักรองเบ้ืองตนและรกัษา

เบาหวานเขาจอตา 

 การคัดกรองเบาหวานเขาจอตาใน จ.นครราชสีมา          

ไดดาํเนนิการพัฒนาอยางตอเนือ่งตัง้แตป พ.ศ. 2538 จนถงึปจจบุนั 

แตท้ังนี้กลับพบปญหาจากระบบบริการตรวจตาผูปวยเบาหวาน 

เนื่องจากเปนการบริการแบบตั้งรับ ทําใหครอบคลุมการคัดกรอง

เบาหวานเขาจอตาไดเพียงรอยละ 2.7 อกีท้ังการคัดกรองเบาหวาน

เขาจอตามีความซับซอน ตองหยอดยาขยายมานตา ตรวจดวย 

Indirect ophthalmoscope ใชเวลาตรวจนาน ใชบุคลากรทั้ง        

จักษุแพทย พยาบาล ระยะเวลารอรับการรักษาดวยเลเซอร รอคิว

รักษา 1-2 เดือน เครื่องเลเซอรสมัยกอน (argon laser) ยิงยาก      

ใชเวลานาน นดัผูปวยไดไมมาก รวมถงึความชาํนาญของจกัษแุพทย 

ซึ่งเปนอุปสรรคตอการคัดกรองผูปวยเปนอยางมาก

พญ.อัจฉรา นิธิอภิญญาสกุล กลุมงานจักษุวิทยา      

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา และทมีวจิยั จงึไดเกิดความคิด

ในการคิดคนงานวิจัยเรื่อง “การลดระยะเวลารอรับการรักษา  

ดวยเลเซอรในผูปวยเบาหวานเขาจอตาทีเ่สีย่งตอตาบอดในเขต

ชนบท โดยการสงปรึกษาทางอินเตอรเน็ต” ซึ่งเปนการนํา

อินเตอรเน็ตมาชวยทําใหงานชวยชีวิตผู ปวยเบาหวานเร็วขึ้น       

ชวยลดจํานวนผูปวยเบาหวานไมใหตาบอดนั่นเอง

  พญ.อัจฉรา เลาวา ในป พ.ศ. 2551 ตนและทมีงานจกัษุ 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ไดเริ่มคิดงานวิจัย R2R อยาง

เปนระบบ โดยเริม่จากการตัง้คาํถามวจิยัวา การพฒันาระบบตรวจ

คดักรองเบาหวานเขาตาเชงิรกุ โดยใชเทคโนโลยทีีเ่หมาะสม สามารถ

ลดระยะเวลาการรอรับการรักษาดวยเลเซอรในผูปวยเบาหวาน    

เขาจอตาทีเ่สีย่งตอตาบอดในพ้ืนท่ีเขตชนบทของจังหวัดนครราชสมีา

ไดหรือไม

 ในฐานะหัวหนาทีมวิจัย ไดทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการ

คัดกรองเบาหวานเขาจอตาในเขตชนบททั้งในและตางประเทศ    

หลงัจากน้ันมกีารพดูคุยระหวางทมีงาน ซ่ึงประกอบดวย จกัษแุพทย 

2 คน พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา 4 คน จากนั้นเริ่มเขียนโครงการ

และ proposal โดยมศีนูยวจิยัและพฒันาระบบบรกิาร โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสมีาเปนทีป่รกึษา และขอสนบัสนนุงบประมาณใน

เร่ืองเคร่ืองมอืแพทยและงบประมาณสาํหรับงานวจิยั จากสาํนกังาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขตพื้นที่นครราชสีมา 

 ขั้นตอนการทํางาน เริ่มจากการพัฒนาบุคลากรใน         

โรงพยาบาลชมุชนใหสามารถอานภาพจอตาเบือ้งตนในการคดักรอง

เบาหวานเขาจอตา และการพฒันาระบบบรหิารจดัการโดยมีการใช

ระบบไอทีเพื่อใหการทํางานในชนบทงายขึ้น สามารถเพ่ิมความ

ครอบคลุมการคัดกรอง เพิ่มคุณภาพของภาพถายจอตา ลดระยะ

เวลาการรอรับการรักษาของผูปวยที่เสี่ยงตอตาบอด

 จากนั้นทีมงานไดเลือกพื้นที่นํารองในการทําวิจัย 3 แหง 

โดยสุมตัวอยาง 3 โรงพยาบาลชุมชนคือ ขนาด 60, 90 และ 120 

เตียง เพื่อลดอคติ และคัดเลือกประชากรคือ ผูปวยเบาหวาน        

ทุกรายใน 3 อําเภอ จํานวน 4,650 ราย (เปนผูปวยชายรอยละ 27 

และผูปวยหญิงรอยละ 73 อายุเฉลี่ย 57.9 ป) ซึ่งจะไดรับการแจง

ใหมาตรวจถายภาพจอตาแลว พยาบาลโรงพยาบาลชุมชนจะสง

ลดระยะเวลารอรับการรักษาดวยเลเซอร
ในผูปวยเบาหวานเขาจอตาที่เสี่ยงตอตาบอดในเขตชนบท

โดยการสงปรึกษาทางอินเตอรเน็ต

พญ.อัจฉรา นิธิอภิญญาสกุล

รับรางวัล R2R ดีเดนระดับตติยภูมิ
จาก สวรส. 

พูดคุยกับจักษุแพทยและพยาบาล
เวชปฏิบัติทางตา
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ปรึกษาจักษุแพทยทางอินเตอรเน็ตที่เว็บไซต www.mnrh.go.th ในกรณี

ที่สงสัยวาเปนเบาหวานเขาจอตาที่เสี่ยงตอตาบอด และถายภาพจอตา

ของผูปวยทุกรายที่ไดรับการคัดกรองเบื้องตนจะถูกสงมายังจักษุแพทย

อกีครัง้ โดยการบนัทกึ CD-ROM หลงัจากน้ันจักษแุพทยจะประเมนิความ

สามารถของพยาบาล โดยศึกษาคาความเห็นพอง ทั้งภาพที่สงทาง

อินเตอรเน็ต และภาพที่บันทึก CD-ROM ผูปวยที่เปนเบาหวานเขา     

จอตาทีเ่สีย่งตาบอดจะไดรบัการสงมารบัการฉายแสงเลเซอรภายในเวลา

ไมเกิน 2 สัปดาห ในระหวางการทําวิจัยมีการเก็บขอมูลโดยจักษุแพทย

หวัหนาทีม โดยเจาหนาทีเ่ทคนคิและทมีงานทัง้หมดไดมสีวนรวมในการ

วัดผลการพัฒนาดวย

 “ขอดีของงานวิจัย อยางแรกคือ ผูปวยไดรับการรักษาดวย

เลเซอรเร็วขึ้น เพราะวาสมัยกอนกวาหมอจะอานคาจอตาแลวสง         

ผลกลับตองใชเวลาประมาณ 2-3 เดอืน เนือ่งจากทกุคนมภีาระงานมาก  

อยูแลว และเหน็วางานตรงนีเ้ปนงานท่ีเพ่ิมเขามา แตเม่ือทาํสาํเรจ็ สิง่แรก

ที่เปลี่ยนไปคือ ผูปวยไดรับการรักษาเร็วขึ้นอยางเดนชัด ทําใหลดการ

รกัษาการตาบอดของผูปวยได นอกจากน้ีคือความม่ันใจของทมีงานชมุชน

ในการทําหนาท่ีเปนคนคดักรองมมีากขึน้ เพราะวาเขาจะตอบคาํถามกบั

ชาวบานไดวาตรวจเจอแลวจะทําอะไรตอใหเขา เพราะวาสมัยกอน      

คนตรวจกวาจะเรียกผูปวยมารักษา ผูปวยก็อาจจะมีปญหากันระหวาง

โรงพยาบาลชุมชนกันวา เอะ!...ทําไมตรวจฉันแลวไมรักษาเสียที เพราะ

ฉะน้ันดวยระบบน้ีทําใหสมัพนัธภาพของผูปวยกบัผูใหบรกิารดขีึน้ ผูปวย

ตาบอดก็ลดลง สวนทีมจักษุเองก็มีความสุขขึ้นในการทํางาน เพราะวา

สามารถอยูในออฟฟศแลวทํางานทางอินเตอรเน็ตได”

 โดยสรปุ งานวจิยัชิน้นีท้าํใหผูปวยเบาหวานเขาจอตาไดรบัการ

รักษาในเวลารวดเร็ว ลดความแออดัของผูปวยในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสมีาถงึ 20,000 รายตอป เพิม่โอกาสใหผูปวย

เบาหวานเขาถึงบริการตรวจภาวะแทรกซอนไดงายข้ึน และ

เพิ่มศักยภาพของทีมโรงพยาบาลชุมชนในการตรวจคัดกรอง

เบาหวานเขาจอตาไดอยางมีนัยสําคัญ

 จากงานวจิยัทีม่เีปาหมายในการชวยผูปวยเบาหวาน

ใหไมตองเผชิญกับปญหาตาบอดเพราะเบาหวานเขาจอตา 

สงผลใหงานวิจัย “การลดระยะเวลารอรับการรักษาดวย

เลเซอรในผูปวยเบาหวานเขาจอตาที่เสี่ยงตอตาบอด      

ในเขตชนบท โดยการสงปรึกษาทางอินเตอรเน็ต” ไดรับ 

รางวัล Routine to Research (R2R) ดีเดนระดับตติยภูมิ

จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

 พญ.อจัฉรา กลาววา ความสําเรจ็ของงานวจิยัทีเ่กดิขึน้

ไดน้ีมาจากเพื่อนรวมงานที่ดี โดยเฉพาะพยาบาลเวชปฏิบัติ

ทางตาของกลุมงานจกัษทุีร่วมประชมุและระดมความคดิกอน

ลงมอืปฏบิติัจริง เน่ืองจากงานน้ีเปนการทาํงานรวมกนัระหวาง

ทีมแพทยและพยาบาลเฉพาะทางกับทีมโรงพยาบาลชุมชน 

ดังนั้น การประชุมระดมความคิดตองครอบคลุมไปถึงระดับ  

ผูบรหิารโรงพยาบาลชมุชน ผูปฏบิตังิานในโรงพยาบาลชุมชน 

และยังตองขอความเห็นชอบตอผู บริหารโรงพยาบาล   

มหาราชนครราชสีมา นับตั้งแตหัวหนากลุมงานจักษุวิทยา  

รองผูอํานวยการฝายการแพทย ผู อํานวยการ ตลอดจน     

นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด 

 ไมเฉพาะความสาํเร็จในการคัดกรองผูปวยเบาหวาน

เข าจอตาในผู ป วยกลุ มเบาหวานอย างเดียวเท านั้น 

พญ.อัจฉรา ยังจะขยายการทํางานครอบคลุมไปถึงผูปวย   

เบาหวานที่เปนตอหินและตอกระจกในอนาคตอีกดวย โดย   

ผูปวยโรคตอหินสามารถที่จะวินิจฉัยภาพไดจากจอนี้ไดเชน

เดียวกัน นอกจากนี้อยากจะทําใหทีมอานภาพจอตาที่เปน

พยาบาล และแพทยโรงพยาบาลชมุชนมคีวามรูความสามารถ

อยางมอือาชพี ซึง่จะตองมกีารอบรมพฒันาทกุปเพือ่จะฟนฟู

ความรู

 “สําหรับนอง ๆ คนไหนที่มุงมั่นอยากทํางานวิจัย 

อยากบอกวาไมตองกลัว ลองนํางานประจําของเรามานั่งดู 

แลวคิดวาสิ่งไหนที่เราอยากจะทําใหดีขึ้นเพื่อเปนประโยชน

กบัผูปวย เรากล็งมอืทาํเลย อยาไปกลวัคาํวาวจิยั ใหมองขาม

ไปถงึผลดทีีผู่ปวยจะไดรบั แลววนัหนึง่ผลสาํเรจ็จะเกดิขึน้เอง 

ขอใหเชือ่มัน่ในความรูความสามารถ เพราะทกุคนมีศักยภาพ

ที่จะทําสิ่งดี ๆ ไดอีกมาก” พญ.อัจฉรา กลาวทิ้งทาย

จอตา
เจาหนาที่เทคนิคถายจอตาผูปวย

พยาบาลสงปรึกษาภาพจอตาแก  
จักษุแพทยทางอินเตอรเน็ต

จักษุแพทยนัดหมายการรักษาผูปวย
เพื่อยิงเลเซอร
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          กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข หนุนครอบครัวเติมเต็ม

ความรักดวยการกอด แถมเพิ่มอีคิวใหแกลูกนอย โดยเฉพาะ      

เด็กทารกที่การอุมกอดขณะใหนมลูกชวยเพิ่มความอบอุนและ   

สานสัมพันธความรัก

  ดร.นพ.พรเทพ ศิริวนารังสรรค อธิบดีกรมอนามัย เปดเผย

วา สภาพสังคมปจจุบันทําใหครอบครัวมีความหางไกลกันมากขึ้น      

กรมอนามัยจึงสนับสนุนครอบครัวเติมความรักใหแกกันดวยการกอด 

เพราะการกอดไมไดเปนเพียงการแสดงความรักเทานั้น แตยังมีผลดีตอสุขภาพ ปองกันการเกิดโรคราย เชน โรคหัวใจและภาวะ        

ซมึเศรา เพราะการกอดจะชวยเพ่ิมปรมิาณฮโีมโกลบนิ ซึง่เปนสวนประกอบในเมด็เลอืดแดงในเลอืด ทาํใหการลาํเลยีงของออกซเิจน

ไปยงัเซลลตาง ๆ  ทัว่รางกายดขีึน้ ชวยลดความเสีย่งของโรคหวัใจ เพราะชวยเพิม่ระดับฮอรโมนออกซโิทซนิ (Oxytocin) ซึง่เปนฮอรโมน

แหงความรัก สงผลใหความดันโลหิตลดลง ชวยลดการหลั่งฮอรโมนคอรติซอล ซึ่งเปนฮอรโมนที่กอใหเกิดความเครียด และการกอด

คนรัก สมองจะหลั่งสารโดปามีน (Dopamine) กอใหเกิดความสุข ความพึงพอใจ ความกระฉับกระเฉง รวมทั้งสารแหงความสุข         

ตัวอื่น ๆ เชน สารเอ็นดอรฟน (Endorphin) และเซโรโทนิน (Serotonin)

 ดร.นพ.พรเทพ กลาวตอวา การกอดมีผลดีอยางมากในเด็กเพราะสามารถเพิ่มอีคิวได โดยเฉพาะในเด็กทารกที่ไดรับการ

เลี้ยงลูกดวยนมแม การอุมกอดขณะใหนมลูกจะชวยเพิ่มความอบอุนและสานสัมพันธความรักมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้สถาบันวิจัยการ

สมัผสั คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัไมอามี ่สหรฐัอเมรกิา ยงัพบวาการสมัผสัหรอืการกอดมผีลตอกระบวนการบาํบดัรักษาอาการ

เจ็บปวยของเด็ก และยังมีผลตอการรักษาโรคตาง ๆ เชน โรคหิด ผิวหนังอักเสบ และความเครียดจากอาการบาดเจ็บตาง ๆ รวมทั้ง

สามารถใชไดผลกบัเดก็ทารกทีไ่ดรบัเชือ้เอชไอว ีทารกคลอดกอนกาํหนดและทารกผดิปกต ิสาํหรบัในผูสงูอาย ุการกอดทาํใหผูสงูอายุ

มีภาวะสขุภาพดขีึน้ มคีวามกระตือรอืรน และความสามารถในการแกไขปญหาตาง ๆ  บรรเทาความเจบ็ปวย ซมึเศรา ความวิตกกงัวล 

ทําใหผูสูงอายุตองการที่จะมีชีวิตอยู และรูสึกวาคุณภาพชีวิตดีขึ้น

 “ทัง้นีก้ารกอดสามารถทาํไดทัง้ครอบครวั เพราะ

ชวยลดชองวางระหวางครอบครัว เติมเต็มความรัก สราง

ความไววางใจ ใหความรูสึกมั่นคง การคุมครอง สรางความ

ปลอดภัยใหแกกัน และมีคุณคามากสําหรับการใชชีวิตโดย

เฉพาะในเด็กและผูสูงอายุซึ่งตองอาศัยความรักจากคนที่อยู

รอบขาง ซึ่งเวอรจิเนียร ซาเทียร นักจิตบําบัดชาวอเมริกัน     

ไดกลาวไววา การกอดกันวันละ 4 ครั้ง เพื่อการดํารงชีวิต กอด

กันวันละ 8 ครั้ง เพื่อการดําเนินชีวิต และกอดกันวันละ 12 ครั้ง        

เพื่อการเจริญเติบโต” ดร.นพ.พรเทพ กลาวทิ้งทาย

กรมอนามัย หนุนครอบครัว 
“กอด”
เพิ่มอีคิว - ลดภาวะซึมเศราใหลูกนอย 

ทําใหผูสูงอายุตองการที่จะมีชีวิตอยู และรูสึกวาคุณภาพชีวิตดีขึ้น
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กองบรรณาธิการ • 

โรคหัวใจมีแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคหัวใจ ผ่าตัด

หัวใจได้ โดยขณะนี้ได้จัดการดูแลรักษาผ่าตัดผู้ป่วย 

โรคหัวใจของเขตบริการสุขภาพที่ 5 หากมีปัญหา 

หลอดเลอืดหวัใจตบีจะสง่ตวัไปตรวจขยายเสน้เลอืด

หัวใจที่โรงพยาบาลมหาชัย จ.สมุทรสาคร หรือที่ 

โรงพยาบาลสนามจันทร์ จ.นครปฐม ก่อน จากน้ัน

จะส่งกลับไปผ่าตัดที่โรงพยาบาลราชบุรี โดยใน

ปงีบประมาณ 2556 มีผู้ป่วยโรคหัวใจเข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยนอกเฉลี่ยวันละ 298 ราย ผู้ป่วยในเฉลี่ย 

วันละ 5 ราย ส่วนโรคมะเร็งเข้ารับการรักษาแบบ 

ผู้ป่วยนอกเฉล่ียวันละ 64 ราย ผู้ป่วยในเฉล่ียวันละ 

10 ราย

	 นพ.สมชาย กลา่วตอ่อกีวา่ ในเดอืนเมษายน 

พ.ศ. 2557 นี้ โรงพยาบาลราชบุรีจะเปิดศูนย์รักษา

ผู้ป่วยมะเร็งด้วยการฉายแสงหรือรังสีรักษาเป็นก

ลุ่มแรก เนื่องจากที่ผ่านมาในเขตบริการสุขภาพที่ 5  

มผีูป้ว่ยมะเรง็ปลีะ 16,000 ราย ตอ้งสง่ไปฉายแสงที่

กรุงเทพฯ ปีละ 1,500 ราย และต้องรอคิวฉายแสง

มากกว่า 1 เดือน

	 กระทรวงสาธารณสุข	จัดงบประมาณ	470	ล้านบาท	ก่อสร้างศูนย์

เชี่ยวชาญรักษาโรคหัวใจและโรคมะเร็งที่โรงพยาบาลราชบุรี	 เพิ่มโอกาส

การเข้าถึงบริการ	 ลดภาระค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้ป่วยและญาติ	 คาดแล้วเสร็จ

ในปี	พ.ศ.	2560	เผยขณะนี้พบประชาชนใน	8	จังหวัด	ได้แก่	กาญจนบุรี	

ราชบุรี	นครปฐม	สุพรรณบุรี	เพชรบุรี	ประจวบคีรีขันธ์	สมุทรสาคร	และ

สมุทรสงคราม	 มีอัตราตายจากโรคมะเร็งสูงเป็นอันดับ	 1	 คือ	 อัตรา	 91	

รายต่อประชากร	1	แสนคน	ส่วนโรคหัวใจเป็นสาเหตุการตายอันดับ	7	คือ	 

พบ	16	รายต่อประชากร	1	แสนคน

  นพ.ณรงค์	 สหเมธาพัฒน์	 ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข กล่าวภายหลังเป็นประธานพิธีวางศิลาฤกษ์

อาคารศูนย์โรคหัวใจ โรคมะเร็ง ที่โรงพยาบาลราชบุรี

ว่า ตามนโยบายการพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 

ของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2555-2560 ได้วางแผน

พัฒนาให้โรงพยาบาลราชบุรีเป็นศูนย์ความเชี่ยวชาญ

รักษาโรคหัวใจและโรคมะเร็งประจำาเขตบริการสุขภาพท่ี 5  

ซึ่งประกอบด้วย 8 จังหวัด ได้แก่ กาญจนบุรี ราชบุรี 

นครปฐม สุพรรณบุรี เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ สมุทรสาคร และสมุทรสงคราม 

เนือ่งจากพบวา่ประชาชนในพืน้ทีด่งักลา่วมอีตัราตายจากโรคมะเรง็สงูเปน็อนัดบั 

1 คือ 91 รายต่อประชากร 1 แสนคน ส่วนโรคหัวใจเป็นสาเหตุการตายอันดับ 

7 คือ พบ 16 รายต่อประชากร 1 แสนคน 

 ในปงีบประมาณ 2557 กระทรวงสาธารณสขุไดจ้ดัสรรงบประมาณวงเงนิ 

470 ลา้นบาท กอ่สรา้งอาคารศนูยเ์ชีย่วชาญโรคหวัใจ โรคมะเรง็ และรงัสวีนิจิฉยั

ที่โรงพยาบาลราชบุรี เป็นอาคารสูง 10 ชั้น ภายในอาคารนี้จะมีแผนกรังสีรักษา

และรังสีวินิจฉัย ห้องผ่าตัด หน่วยผ่าตัดหัวใจ ห้องไอซียู หอผู้ป่วย สำานักงาน

แพทย์ คาดแล้วเสร็จและเปิดดำาเนินการรักษาได้ภายในปี พ.ศ. 2560 ซึ่งศูนย์

ดังกล่าวจะเป็นแม่ข่ายดูแลประชาชนใน 8 จังหวัด ซึ่งมีกว่า 5 ล้านคน ให้ได้รับ

การดูแลรักษาใกล้บ้าน ไม่ต้องส่งตัวผู้ป่วยไปยังสถานบริการที่อยู่นอกเขต เช่น 

ในกรุงเทพฯ ซึ่งยุ่งยาก เสียเวลา อาจทำาให้ผู้ป่วยพิการหรือเสียชีวิต เนื่องจาก

ความล่าช้าในการรอคอยรักษา และยังเป็นการเพิ่มภาระค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้ป่วย

และญาติอีกด้วย 

 ด้าน นพ.สมชาย	 เทพเจริญนิรันดร์	 ผู้อำานวยการโรงพยาบาล

ราชบุรี กล่าวว่า โรงพยาบาลราชบุรีเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 855 เตียง  

เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิระดับสูง ให้บริการประชาชนที่ป่วยทางกายและผู้ที่มี

ปัญหาสุขภาพจิต มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 2,800 ราย 

ต่อวัน ผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาลวันละ 658 ราย มีแพทย์เฉพาะทางเช่ียวชาญ 

140 คน, ทันตแพทย์ 12 คน, พยาบาล 632 คน, เภสัชกร 28 คน และเจ้าหน้าที่

อื่น ๆ รวมทั้งหมด 997 คน เป็นศูนย์รักษาโรคเฉพาะทางที่ทันสมัย เช่น ศูนย์ 

สธ. สร้างศูนย์หัวใจ ศูนย์มะเร็ง ร.พ.ราชบุรี
เพิ่มโอกาสการเข้าถึงบริการ ลดภาระค่าใช้จ่ายให้ผู้ป่วย

พิธีวางศิลาฤกษ์อาคารศูนย์โรคหัวใจ โรคมะเร็ง

อาคารสูง 10 ชั้น
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[ ข่าวบริการ ]
กองบรรณาธิการ•

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
26-28 มีนาคม 2557 สมาคมแพทย์ผิวหนัง

แห่งประเทศไทย
การประชุมใหญ่สามัญประจ�าปี พ.ศ. 2557 ครั้งที่ 39 
ณ ชั้น 22 โรงแรมเซ็นทารา แกรนด์ แอท เซ็นทรัลเวิลด์

โทรศัพท์ 0-2716-6857, 
0-2716-5256 
โทรสาร 0-2716-6857 
E-mail: contact@dst.or.th 
http://dst.or.th

28-29 มีนาคม 2557 สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย งานประชุมวิชาการ Nephrology Meeting 
เรื่อง “Basic and Translational Concepts, New Insights into 
Pathogenesis of Glomerular Diseases” 
ณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

โทรศัพท์ 0-2716-6091,
0-2716-7450
โทรสาร 0-2718-1900
E-mail: kidney@loxinfo.co.th
www.nephrothai.org

3 เมษายน 2557 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

การอบรมเรื่อง “Clinical Microbiology Laboratory 
and ISO 15189/ISO 15190” 
ณ อาคารเรียนและปฏิบัติการรวมด้านการแพทย์
และโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี

โทรศัพท์ 0-2201-1542, 
0-2201-2193
โทรสาร 0-2201-2607
www.acmrrama.com

21-25 เมษายน 2557 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทย

การอบรมความรู้พื้นฐานทางการวิจัย ส�าหรับแพทย์ประจ�าบ้าน 
ประจ�าปี พ.ศ. 2557 
ณ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

โทรศัพท์ 0-2716-6141-3  
โทรสาร 0-2716-6144
E-mail: kamolpakj14@gmail.com  
www.surgeons.or.th

23-25 เมษายน 2557 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมใหญ่กุมารเวชศาสตร์ ครั้งที่ 77 
Theme: New Horizon in Pediatric Care 
ณ โรงแรมดุสิตธานี พัทยา จ.ชลบุรี

E-mail: admin@thaipediatrics.org
www.thaipediatrics.org

23-25 เมษายน 2557 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2557 “วัยว้าวุ่น” 
ณ ห้องสยามมกุฎราชกุมาร อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี 
ซ.ศูนย์วิจัย กรุงเทพฯ

โทรศัพท์ 0-2716-5721-22 
โทรสาร 0-2716-5720 
E-mail: congressrtcog@hotmail.com
www.rtcog.or.th

23-26 เมษายน 2557 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการประจ�าปี ครั้งที่ 30 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย From Bench to Bedside and Beyond 
ณ ศูนย์การประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช รีสอร์ท พัทยา 
จ.ชลบุรี

โทรศัพท์ 0-2716-6744, 
08-1450-4719, 08-9139-4555 
โทรสาร 0-2718-1652 
E-mail: rcpt.annual@rcpt.org, 
rcptmail@gmail.com
www.rcpt.org/conference/2014/

24-25 เมษายน 2557 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

การอบรมฟื้นฟูวิชาการเรื่อง “อุบัติเหตุทางมือ” ครั้งที่ 34 
ณ อาคารศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ ชั้น 5 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

โทรศัพท์ 0-2201-2193, 
0-2201-1542
www.acmrrama.com

1-2 พฤษภาคม 2557 กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ 
โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา 

การประชุมวิชาการ “2nd Korat Hip Day 2014 
with Prof.Hartmuth Kiefer” 
ณ ห้องประชุม “สุขเสถียร” อาคารออร์โธปิดิกส์ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

โทรศัพท์ 08-4438-9733 
E-mail: parinyaporn.hirunarj@bbraun.
com
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 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
7-9 พฤษภาคม 2557 สมาคมเวชศาสตร์มารดาและ

ทารกในครรภ์ (ไทย)
การประชุมวิชาการประจ�าปี ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 Contemporary 
management of complicated pregnancy 
ณ ห้องประชุม Grand A-B โรงแรมเดอะเฮอริเทจ พัทยาบีช รีสอร์ท 
จ.ชลบุรี

โทรศพัท์ 0-2718-1489, 08-7695-7659
โทรสาร 0-2718-1488
E-mail: mfm_th@yahoo.com, 
por.boon@hotmail.com
http://thai-smfm.com

14-16 พฤษภาคม 2557 ชมรมต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่น
แห่งประเทศไทย

การจัดอบรมระยะสั้น Pediatric Endocrinology: Bridging Theory 
to Clinical Practice 
ณ ห้องประชุมพิธีการ ชั้น 10 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 
6 รอบพระชนมพรรษา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

โทรศัพท์/โทรสาร 0-2419-5676
E-mail: tspe.th@hotmail.co.th
www.thaipediatrics.org

14-16 พฤษภาคม 2557 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช
กุมารี คณะแพทยศาสตร์ 
และคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

การประชุมวิชาการ The 2nd SWU Palliative Care Conference 2014 
เรื่อง All about Palliative Care ณ ภูเขางาม รีสอร์ท จ.นครนายก

โทรศัพท์ 0-3739-5085-6, 
08-6057-7149
www.medicine.swu.ac.th/msmc

9 มิถุนายน - 7 สิงหาคม 
2557

คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา

การอบรมหลักสูตร “อาชีวเวชศาสตร์พื้นฐานส�าหรับแพทย์” รุ่นที่ 3 
ประจ�าปี พ.ศ. 2557 ณ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

โทรศัพท์ 0-3838-6554 
ต่อ 2305, 2306 
E-mail: kanungnit@buu.ac.th,  
bookaew@buu.ac.th

19-20 มิถุนายน 2557 คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

โครงการฝกอบรมวิชาการ “Rehabilitation in Neurogenic Bladder 
and Bowel” 
ณ ห้องเกษม ลิ่มวงศ์ อาคารเรียนรวมฯ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

โทรศัพท์ 0-7445-1147
โทรสาร 0-7445-1127
E-mail: meeting@medicine.psu.ac.th
http://medinfo.psu.ac.th

11-12 กรกฎาคม 2557 
 

อนุสาขา Sports Medicine 
ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์
แห่งประเทศไทย และ Thai 
Orthopedic Society for Sports 
Medicine (TOSSM) 

การประชุม The 4th Annual Meeting of Thai Orthopaedic Society 
for Sports Medicine 
ณ โรงแรมดุสิตธานี หัวหิน รีสอร์ท จ.เพชรบุรี

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7 
www.rcost.or.th, 
www.thaisportsmed.org

21-25 กรกฎาคม 2557 คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

การประชุมวิชาการนานาชาติทางการแพทย์และการสาธารณสุข 
พ.ศ. 2557 Siriraj International Conference in Medicine and 
Public Health 2014 (SICMPH 2014) 
ณ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

โทรศัพท์ 0-2419-2673
www.sirirajconference.com

5-8 สิงหาคม 2557 โรงเรียนกายอุปกรณ์สิรินธร 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
 

การประชุมวิชาการ Stroke Conference 2014: Orthotic and 
Therapeutic Management of Stroke Patients 2014
ณ อาคารศรีสวรินทิรา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

โทรศัพท์ 0-2419-3452
E-mail: strokeconferences@gmail.
com
www.sirirajconference.com

23-25 ตุลาคม 2557 ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์
แห่งประเทศไทย ร่วมกับ
Asia Pacific Orthopaedic 
Association (APOA)

การประชุม The 18th Biennial Congress of Asia Pacific 
Orthopaedic Association (APOA) and the 36th Annual Meeting of 
the Royal College of Orthopaedic Surgeons of Thailand (RCOST) 
ณ ศูนย์การประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช รีสอร์ท พัทยา 
จ.ชลบุรี

โทรศัพท์ 0-2716-5436 
โทรสาร 0-2716-5440 
E-mail: apoa2014@rcost.or.th
www.apoa2014.com
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 Date  Title  City  Country  Contact

Highlight International Congress 2014

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

30 April - 2 May 2014 Biomarkers & Diagnostics World 
Congress 

Philadelphia, 
Pennsylvania

United States 
of America

www.biomarkerworldcongress.com

1-3 May 2014 ICBMS ALBANIA 2014 Tirana Albania www.icbms-albania.com

2-3 May 2014 International Conference on Chemical, 
Agricultural and Medical Sciences

Antalya Turkey www.iicbe.org/2014/05/05/43

11-15 May 2014 WFH 2014 World Congress Melbourne Australia www.wfh.org/congress/en/WFH-2014-
World-Congress

12-16 May 2014 University of Oxford: Human Factors, 
Teamwork and Communication 

Oxford United Kingdom www.conted.ox.ac.uk/courses/details.
php?id=O13C290B9Y

12-13 May 2014 Prenatal Molecular Diagnostics Europe Lisbon Portugal www.healthtech.com/prenatal-
diagnostics-europe

14-15 May 2014 Health Technology, Management, & 
Finance 2014 Annual Conference  

Washington DC United States 
of America

http://advenaworld.com/healthtech-
mgmt-and-finance-conference.html

12-14 June 2014 The 8th Congress of Asian Society of 
Cardiovascular Imaging “Heartbeat for 
Quantum Jump in Cardiovascular 
Imaging”

Jeju Korea www.asci2014.org

24-28 September 2014 The 15th Asian Oceanian Congress of 
Radiology

Kobe Japan www2.convention.co.jp/aocr2014
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[ ภาพข่าว ]
กองบรรณาธิการ • 

ลงนามความร่วมมือทางวิชาการ 
นพ.ประพนธ์ ตัง้ศรีเกยีรตกิลุ รองอธิบดกีรมการแพทย์ 

พร้อมด้วย นพ.อุดม เชาวรินทร์ ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลราชวิถี 
และ รศ.ดร.ชนศักดิ์ บ่ายเที่ยง รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ (มจพ.)  
ลงนามความร่วมมือทางวิชาการ เรื่อง สร้างงานวิจยัและนวัตกรรม
ด้านเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ ในการประชุมวิชาการ 
ครั้งที่ 25 “2014: Vision to Asean Community” ณ โรงพยาบาล
ราชวิถี กรุงเทพฯ เมื่อไม่นานมานี้

ต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุม 
ทีมผู้บริหาร รอยัล คลิฟ โฮเต็ล กรุ๊ป ต้อนรับบุคคล

ส�าคัญผู้มาร่วม การประชุมรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล ประจ�าปี 
พ.ศ. 2557 ณ โรงแรม รอยัล คลิฟ แกรนด์ โฮเต็ล (จากซ้ายไปขวา) 
คุณวิทนาถ วรรธนะกุล กรรมการบริหาร รอยัล คลิฟ โฮเต็ล 
กรุป๊, คณุพงา วรรธนะกลุ กรรมการผูจ้ดัการ รอยลั คลฟิ โฮเตล็ 
กรุป๊, ดร.เดวดิ ด.ี โฮ (Dr.David D. Ho) ผูอ้�านวยการและประธาน
กรรมการบริหารศูนย์วิจัยโรคเอดส์เอรอนไดอะมอน นคร
นิวยอร์ค สหรัฐอเมริกา, ดร.ไฮดี้ เจน ลาร์สัน (Dr.Heidi Jane 
Larson), ศ.ปีเตอร์ ปิออ็ต (Prof.Peter Piot) ผูอ้�านวยการวทิยาลัย
สขุภาพและเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวทิยาลยัลอนดอน สหราช
อาณาจักร, ดร.แอนโทนี ฟอซี (Dr.Anthony Fauci), ดร.คริสติน 
เกรดี้ (Dr.Christine Grady) ผู้อ�านวยการสถาบันโรคภูมิแพ้และ
โรคติดเชื้อแห่งชาติ สถาบันสุขภาพแห่งชาติ รัฐแมรี่แลนด์, 
ศ.นพ.สุพัฒน์ วาณิชย์การ เลขาธิการมูลนิธิรางวัลสมเด็จ 
เจ้าฟ้ามหิดล และ นายอันโทเนลโล พาสซ่า (Antonello Passa)  
ผู้จัดการทั่วไป รอยัล คลิฟ โฮเต็ล กรุ๊ป เมื่อไม่นานมานี้ 

อุปถัมภ์ลูกช้างแรกเกิด                                                                       
บริษทั ไบเออร์ไทย จ�ากดั น�าโดย คุณเซลน่ิา ชว์ู (กลาง) 

กรรมการผู้จัดการไบเออร์ไทย และ คุณคริสต๊อฟ อูโบ (ขวาสุด) 
ผู้จัดการทั่วไปแผนกผลิตภัณฑ์ส�าหรับสัตว์ บริจาคเงิน 150,000 
บาท และเวชภัณฑ์ส�าหรับสัตว์แก่มูลนิธิพระคชบาล จังหวัด
พระนครศรอียุธยา โดยมตีวัแทนจากมลูนธิเิป็นผู้รบัมอบเพือ่ช่วยและ
สนับสนุนการอนุรักษ์ช้าง ในขณะเดียวกันบริษัทฯ ยังรับอุปถัมภ ์
ลูกช้างแรกเกิดชื่อว่า “พลายชีวิตดี” โดยการสนับสนุนอาหารเป็น
จ�านวน 10 เดือน ในโอกาสท่ีไบเออร์ด�าเนินธุรกิจมากว่า 150 ปี  
เมื่อไม่นานมานี้

ออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่                                                 
ศ.พญ.ศรีศุภลักษณ์ สิงคาลวณิช (ที่ 5 จากขวา) ประธาน

กรรมการจดักิจกรรมเพือ่สังคม สมาคมแพทย์ผวิหนงัแห่งประเทศไทย 
น�าทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านผิวหนัง ประกอบด้วย ผศ.พญ.สุวิรากร 
โอภาสวงศ์ (ที่ 6 จากซ้าย), นพ.สมศักดิ์ ตันรัตนากร (ที่ 5 จากซ้าย) 
น.อ.สิรวิฒัน์ ภัทรากาญจน์ (ที ่3 จากขวา) พญ.กุมทุนาถ จนัทร์ประภาพ 
(ที่ 4 จากซ้าย) และ พญ.รัศนี อัครพันธุ์ ร่วมกันจัดกิจกรรมออก 
หน่วยแพทย์เคลื่อนที่เพื่อให้บริการประชาชน เพื่อให้ความรู้และท�าการ
รักษาโรคผิวหนังชนิดต่าง ๆ ให้แก่ประชาชนทั่วไป และให้ความรู้ด้าน 
โรคผิวหนังท่ีพบบ่อยแก่แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์  
ณ โรงพยาบาลพะเยา กระทรวงสาธารณสุข เมื่อไม่นานมานี้ 
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References:  1. R. Schmidt-Ott et al. Immunogenicity and reactogenicity of a trivalent influenza split vaccine in previously unvac-

cinated children aged 6-9 and 10-13 years. Vaccine 2007;26:32-40. Subjects aged 6-9 years (n=110), 10-13 years (n=114). Study 
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Abbreviated Prescribing Information

Based on full international product information. (Version number 19)

Full Prescribing Information is available on request. Please read the full prescribing information prior to administration, available from 

GlaxoSmithKline (Thailand) Ltd., 
12th Floor Wave Place, 55 Wireless road, Lumpini, Patumwan, Bangkok 10330.  
Tel. 0-2659 3000 Fax. 0-2655 4567

ÒÂºÑ¡Ó¡ÃÒÊ¡ÍàÐÅá�³ÃÙºÁÊºÑº©§ÔÍ§ÒŒÍÃÒÊ¡Íà¹ãÁÔµàÁ‹Ô¾à´ÂÕÍàÐÅÂÒÃ¹Ò‹Í´Ã»â

Fluarix™ is an inactivated influenza vaccine (split virion), each 0.5 ml vaccine dose contains 15 μg haemagglutinin of  
each of the 3 strains recommended by WHO (Southern Hemisphere or Northern Hemisphere) Indications:  
Fluarix™ is recommended for prophylaxis against influenza in adults and children older than 6 months of age. 
Dosage and Aministration: Adults and children over 3 years of age: one dose of 0.5 ml. Children from  
6 to 36 months of age: one dose of 0.25 ml or 0.5 ml. For children less than 9 years who have not previously  
been vaccinated, should receive a second administration of the same dosage after an interval of at least 4 weeks 
Fluarix™ should be administered before the beginning of the influenza season or as required by the epidemiological 
situation.  Vaccination should be repeated every year with an age-appropriate dose of vaccine of updated antigen 
composition. Fluarix™ can be administered intramuscularly or subcutaneously. Fluarix™ should under no circum-
stances be administered intravenously. Contra-indications: Fluarix™ should not be administered to subjects with 
known hypersensitivity to the active substances, to any of the excipients, to egg, to chicken protein, formaldehyde,  
gentamicin sulphate or sodium deoxycholate. Warnings and Precautions: As with other vaccines, the  
administration of Fluarix™ should be postponed in subjects suffering from acute severe febrile illness. The presence 
of a minor illness with or without fever should not contra-indicate the use of Fluarix™. Fluarix™ will only prevent 
disease caused by influenza viruses. Infections with other agents causing flu-like symptoms are not prevented by 
the vaccine. As with all injectable vaccines, appropriate medical treatment and supervision should always be readily 
available in case of an anaphylactic event following the administration of the vaccine. Syncope (fainting) can occur 
following, or even before, any vaccination as a psychogenic response to the needle injection. It is important that 
procedures are in place to avoid injury from faints. Interaction: Immunisation can be affected by concomitant 

immunosuppressive therapy or an existing immunodeficiency. Fluarix™ can be administered simultaneously with other 
vaccines.  However, different injection sites must be selected. Pregnancy and Lactation: The safety of Fluarix™  
when administered to pregnant women has not been evaluated. Animal studies do not indicate direct or indirect 
harmful effects with respect to reproductive and developmental toxicity. Fluarix™ should be used during pregnancy 
only when clearly needed, and the possible advantages outweigh the potential risks for the foetus. The safety of 
Fluarix™ when administered to breastfeeding women has not been evaluated. Adverse Reactions: Clinical 
trials: Very common: pain at the injection site, appetite loss1, irritability1, drowsiness1, headache, fatigue, myalgia 
Common: redness2, swelling2 and induration at the injection site, sweating, shivering, arthralgia Uncommon:  
dizziness, fever3 (1reported in subjects 6 months to 5 years old, 2very common in subjects 6 months to 18 years of age, 
3common in subjects 6 months to 18 years of age) Post-marketing surveillance: Rare: transient lymphadenopathy, 
allergic reactions (including anaphy-lactic reactions), neuritis, acute disseminated encephal myelitis, Guillain-Barré 
syndrome*, vomiting, urticaria, pruritus, erythema, rash, angioedema, influenza-like illness, malaise. (*Spontaneous  
reports of Guillain-Barré syndrome have been received following vaccination with Fluarix™; however, a causal 
association between vaccination and Guillain-Barré syndrome has not been established.) 

Full Prescribing Information is available on request. Please read the full prescribing information prior to administra-
tion, available from GlaxoSmithKline (Thailand)Ltd., 12th Floor Wave Place, 55 Wireless road, Lumpini, Patumwan, 
Bangkok 10330. Tel. 02-6593000 Fax. 02-6554567
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“GSK is committed to the effective collection and management of human safety information relating to our products and we encourage healthcare professionals to report adverse events to us on  
081 903 4499 or safety_th@gsk.com”
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