
The aim of this meta-analysis was to compare the e�cacy and safety pro�le of manidipine 20 mg with that of amlodipine 10 mg. A systematic research of  quantitative data produced or published between 1995 and 2009 was performed. Head to-head randomized controlled trials (RCTs) of 12 months minimum duration reporting 
comparative e�cacy (changes in systolic and diastolic blood pressure) and safety (total adverse events and ankle oedema), were included. Four high-quality RCTs, accounting for 838  patients (436  received manidipine and 402 received amlodipine) were included. The e�cacy of manidipine and amlodipine was statistically 
equivalent: e�ect size for DBP 0.08 (p < 0.22) and SBP 0.01 (p < 0.83). The global safety of manidipine was signi�cantly better than amlodipine: the relative risk (RR) for adverse event was 0.69 (0.56-0.85), and particularly for ankle oedema RR was 0.35 (0.22-0.54). Publication bias was not signi�cant and the robustness of the analyses 
was  good. These data suggest a better e�cacy/safety ratio of manidipine over amlodipine.
References
1 Rene’ R. Wenzel. Renal Protection in Hypertensive Patients: Selection of Antihypertensive Therapy. Drugs 2005; 65 Suppl.  2: 29-39  “since evaluation of BUN and creatinine may infrequently occur, close observation is required. If any abnormality is found appropriate measures, eg. discontinue this drug should be taken“
MADIPLOT® TABLET is an oral preparation of manidipine hydrochloride, a long-acting calcium antagonist antihypertensive agent. MADIPLOT® TABLET produces a satisfactory long-acting antihypertensive e�ect by dilating  blood vessels, mainly by calcium channel blockade. Clinically, it has been proven that MADIPLOT® TABLET made possible good control of blood pressure in a  single dose once a day, and it is useful for treatment of essential hypertension (mild or moderate), hypertension 
with renal impairment and severe hypertension. COMPOSITION: MADIPLOT®  TABLET 10 is a pale yellow, scored tablet containing 10 mg manidipine hydrochloride. MADIPLOT®  TABLET  20 is a light orange-yellow, scored tablet containing  20 mg  manidipine hydrochloride. INDICATION: Hypertension DOSAGE AND  ADMINISTRATION: Usually, for adults, a dose of 10-20 ma as manidipine hydrochloride once a day is orally administered after breakfast, starting with the initial daily dose 
of 5 mg.The dosage can be increased gradually, if necessary. PRECAUTION: MADIPLOT® TABLET may rarely cause an excessive drop of blood pressure. In such a case appropriate measures, such as dosage reduction and cessation, should be taken. CONTRAINDICATION: The administration of this drug to pregnant women or women suspected  of being pregnant or nursing mother should be avoided . USAGE IN THE ELDERLY: It is generally acknowledged that excessive fall of blood pressure 
should be avoided in the elderly. Therefor, when MADIPLOT® TABLET is given in the elderly, it is advisable to start with a low dose and treat with due attention and under close observation. ADVERSE REACTION: Rash and pruritus, facial hot �ushes, dizziness, headache, nausea, vomiting may infrequently occur. The abnormality of liver and kidney function may infrequently occur, close observation is required. If any  abnormality is found, appropriate measures, e.g. discontinuation of this 
drug, should be taken. DRUG INTERACTIONS: (1) Since MADIPLOT® TABLET  may intensify the action of other antihypertensive drugs, anycombination with other drugs  should be made with caution. (2)  Other calcium antagonists (nifedipin) reportedly increase the blood digoxin concentration. (3) The action of other calcium antagonists (nifedipine, etc.) is  reported to be intensi�ed in combination with cimetidine. STORAGE: Store below 25 oC. Protect form light after unsealing.     
EXPIRATION: 3 years. PACKAGING: Tablets 10 mg : Cartons of 10 sheets (10 Tabs/sheet)  Tablets 20 mg : Cartons of 10 sheets (10 Tabs/sheet).

THE MEDICAL NEWS

- สหรัฐเตือนภัยไวรัสลึกลับ 
- ฝงเครื่องกระตุนสมองรักษา Anorexia
- เตือนภัยหัวใจวายในผูปวยมะเร็ง

เกาะติด
งานประชุม 

คณะแพทยศาสตร จุฬาฯ จัดประชุมวิชาการ  
สรางความตื่นตัวและความกาวหนา
เตรียมพรอมกาวสูโลกยุคไรพรมแดน

Get Up 
โรคเมลิออยโดสิส
(Melioidosis)เฉพาะโรค
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ทุกความเคล�อนไหว

ในวงการแพทย www.medicthai.net

“หอประวัติศาสตรสุขภาพ”
       แหลงเรียนรูรองรอย
             ระบบสุขภาพไทย

Improve stool form
1

Improve stool frequency
1

Without bowel urgency
1

Abdominal discomfort
1

(p=0.005)

Abdominal pain
1

(p=0.005)

Abnormal bowel habits
1

(p<0.001)

Relief of Diarrhea-Predominant

IBS Symptoms in Males

Diarrhea-Predominant

Irritable Bowel Syndrome

In Males

Abbreviated Prescribing Information
Name and indication: Irribow Tablets 5 μg, contain ramosetron hydrochloride 5 μg. Therapeutic indication: 
Diarrhea-predominant irritable bowel syndrome in males. Dosage and administration: Oral doses for adult males are             
5 μg of ramosetron hydrochloride, once daily. The dosage may be adjusted according to the patient’s symptoms. However, 
the maximum dosage is 10 μg a day. Precaution: Important Precautions; (1) Use of this product should  be considered 
for patients who have followed dietary instructions and lifestyle guidance, which are the basis of treatment of 
diarrhea-predominant irritable bowel syndrome, but failed to achieve an improvement in symptoms (2) Patients who are 
prescribed this product should not be those with chronic constipation or constipation predominant irritable bowel 
syndrome. (3) Before treatment with this product, it should be confirmed by adequate medical interview that the patient 
is suffering from repetitive episodes of diarrhea in the absence of constipation. (4) For patients suspected of having other 
diseases characterized by similar symptoms (large intestine carcinoma, inflammatory bowel disease, enteritis infectious, 
etc.), referral for specified testing should be considered whenever necessary. (5) Caution should be exercised for patients 
with a history of abdominal operation because ileus may occur according to the development of constipation and faeces 
hard caused by administration of this product. (6) Constipation and faeces hard have been reported with use of this 
product. Colitis ischaemic and serious constipation have also  been reported outside Japan associated with analog. 
Therefore, patients should be monitored with due attention to these adverse reactions. Patients should be instructed to 
contact the physician etc. if they experience an aggravation of abdominal pain, haematochezia, constipation, or faeces 
hard after taking this product. (7) If a continued improvement in the symptoms is observed after treatment with this 
product, whether to continue or complete treatment should be examined at the time of about 3 months after the start of 
treatment, and routine administration for a long period of time should be avoided. Adverse Reactions: Of a total of 921 
patients assessed for the safety in Japanese clinical trials in patients (males and females) with diarrhea-predominant 
irritable bowel syndrome, adverse reactions including abnormal laboratory findings were reported in 259 patients (28.1%), 
and common events include constipation in 63 patients (6.84%) and faeces hard in 65 patients (7.06%) (At the time of 
approval: July 2008). Drug Interactions Concomitant administration of this product with drugs having CYP1A2 inhibitory 
effects can lead to increases of plasma concentrations of this product. Contraindication: Not applicable. Pregnancy 
and Lactation: No appropriate case. Storage: Store below 25°C, store in a tight container.

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 416/2554

Irribow® Tablet
Ramosetron Hydrochloride Tablets 
Irribow® Tablet

 



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

ตองการรับสมัครพนักงานเพิ่มเติมหลายอัตรา ดังตอไปนี้

รับสมัครดวน

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

วุฒิปริญญาตรี-โท ทุกสาขา

หากมีประสบการณการขายเคร�อง Patient Monitor, Defibrillator,   

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

อยางหนึ่งจะไดรับการพิจารณาเปนพิเศษ

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

พิจารณาเปนพิเศษ

สามารถเดินทางไปตางประเทศไดเปนครั้งคราว

อัตราเงินเดือนมากกวาเงินเดือนสุดทาย 20 เปอรเซ็นต

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

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

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

3. Product Manager/

   Product Specialist

3. Product Manager/

   Product Specialist
10 อัตรา

วุฒิปริญญาตรี-โท ทุกสาขา

หากมีประสบการณการขายเคร�อง Patient Monitor, Defibrillator, 

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

อยางหนึ่งจะไดรับการพิจารณาเปนพิเศษ

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

พิจารณาเปนพิเศษ

สามารถเดินทางไปตางประเทศไดเปนครั้งคราว

อัตราเงินเดือนมากกวาเงินเดือนสุดทาย 20 เปอรเซ็นต

อายุไมเกิน 35 ป

มีรถยนตหรือมอเตอรไซคเปนของตนเอง

ไมจำเปนตองมีประสบการณ

2. พนักงานขาย2. พนักงานขาย 14 อัตรา

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

อิเล็กทรอนิกส คอมพิวเตอร หรือสาขาใกลเคียง

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

บริษัท เซนต เมดิคอล (คริติคอล แคร) จำกัดบริษัท เซนต เมดิคอล (คริติคอล แคร) จำกัด
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Impacting Outcomes
Link by Link

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

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

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

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

impact outcomes.

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

A D V A N C I N G  R E S U S C I T A T I O N .  T O D A Y . ®

Data Management and Analysis

Early
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Early
Intervention

Early
CPR

Early
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Post Resus
Care

Early
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Kawasaki Disease 
Kiovig  10 % IVIg

Human Normal Immunoglobulin
(IVIg), 10% Solution

 

5552/8821ทีขลเาณษฆโตาญนุอบใ

Baxter Healthcare (Thailand ) Co.,Ltd.
17 th Floor, Thanapoom Tower, 1550 New Petchburi Road

Makasan, Rajthevi, Bangkok 10400 Thailand

Product Kiovig
Presentation Kiovig infusion 2.5 g/25 mL Kiovig infusion 5 g/50 mL Kiovig infusion 10 g/100 mL Contents Human IgG ≥98% Indications Listed in Dosage. Dosage IV infusion  Initially 0.4-0.8 g/kg body wt. Maintenance: 0.2-0.8 g/kg body wt every 
2-4 wk to obtain IgG trough level of at least 4-6 g/L.  0.2-0.4 g/kg body wt every 3-4 wk to obtain IgG trough level of at least 4-6 g/L. Replacement therapy in childn w/ congenital AIDS & 
recurrent infections 0.2-0.4 g/kg body wt every 3-4 wk. Idiopathic thrombocytopenic purpura in childn or adult at high risk of bleeding or pre-op to correct platelet count  0.8-1 g/kg body wt on day 1, may repeat once w/in 3 days or 0.4 g/kg body wt daily for 2-5 days. May repeat if relapse occurs. 
Guillain-Barre syndrome 0.4 g/kg body wt/day for 3-7 days. Kawasaki disease 2 g/kg body wt as a single dose or 1.6-2 g/kg body wt in divided doses over 2-5 days. Concomitant w/ acetylsalicylic acid. Allogeneic bone marrow transplantation: Treatment of infections & prophylaxis of graft versus host 
disease 0.5 g/kg body wt/wk starting 7 days before & up to 3 mth after transplantation. Persistent lack of Ab production 0.5 g/kg body wt/mth until Ab level returns to normal. Contraindications Special Precautions Obese patients, risk factors for thrombotic events eg 
atherosclerosis, multiple CV risk factors, advanced age, impaired cardiac output, HTN, DM, vascular disease or thrombotic episodes, acquired or inherited thrombophilic disorders, hypercoagulable disorders, prolonged periods of immobilisation, severe hypovolemia, diseases which increase blood viscosity, 

Adverse Drug Reactions Chills, fever, vomiting, allergic reactions, nausea, 

(due to rate of infusion). Drug Interactions Live attenuated virus vaccines, loop diuretics. Pregnancy Category (US FDA) Category C: or studies in women 
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Dose for Kawasaki Disease 

Kiovig AD.indd   1 4/5/56 BE   11:51 AM



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

AD Celvista.indd   1 6/5/55 BE   1:09 PM



C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

RCPT Poster.pdf[1].pdf   1   4/4/2556   17:36



Cardiac Marker 
 Troponin I, NT-proBNP 

 

 3 diffs plus 18 parameters  

www.labotron.co.th 
www.labotronshop.com 

ตวัแทนจ ำหน่ำยอย่ำงเป็นทำงกำรแต่เพยีงผูเ้ดยีวในประเทศไทย 

สนใจติดต่อ 
บรษิทั ลำโบตรอน จ ำกดั 
56/38-39 ซอยรำมอนิทรำ 34 แยก 21 แขวงท่ำแร้ง เขตบำงเขน 
กรุงเทพมหำนคร 10230  
โทร. 02-362-4567 แฟกซ์. 02-362-4568 

เครื่องตรวจ Immunoassay 
ชนิด Dry method 

เครื่องตรวจ Blood Chemistry 
 เทคโนโลย ีDry Chemistry 
 ใช้งำนง่ำย ทรำบผลใน 7 นำท ี
 ไม่มค่ีำใช้จ่ำยเพ ิม่เตมิ ทรำบต้นทุน

ต่อหน่วยทีแ่น่นอน 

 Glucose 
 Lipid profile 
 Renal profile 
 Hepatic profile 
 Electrolytes 
 Check up profile: 15 และ 9 parameters 

เครื่องตรวจ CBC 

AD.indd   1 4/4/56 BE   3:49 PM
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คณะที่ปรึกษากิตติมศักดิ์ 

ศ.นพ.มนตรี ตู จินดา ศ.ภิชาน นพ.พินิจ กุลละวณิชย  

ศ.กติตคิณุ นพ.ศภุวฒัน ชตุวิงศ  ภก.ศ.ดร.สมพล  ประคองพนัธ 

ศ.พญ.ชนิกา ตูจินดา ผศ.นพ.ดร.ประกอบ ผูวิบูลยสุข 

นพ.พงษศักดิ ์ วัฒนา ศ.นพ.นิพนธ พวงวรินทร   

ผศ.นพ.วรวุฒิ จรรยาวนิชย   รศ.พญ.พรทิพย ภูวบัณฑิตสิน 

ศ.พญ.ฉวีวรรณ บุนนาค ศ.พญ.ศศิประภา บุญญพิสิฐ 

รศ.นพ.ปวน สทุธพินิจิธรรม พล.อ.ต.นพ.บรรหาร กออนนัตกลู     
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 โดยท่ัวไปสทิธิและหนาท่ีจะมารวมกนัเสมอ ประเทศไทยมสีทิธิผูปวยแตไมมหีนาที่
ผูปวย ความจริงในทางปฏิบัตินั้นมีหนาที่ผูปวยเหมือนกัน แตไมมีใครรวบรวมไวดวยกันเพื่อ
ใหปฏิบัติตามไดงาย ในประเทศที่พัฒนาแลวเขามีเสรีภาพมาก แตขอจํากัดก็มีมากขึ้นตามไป
ดวย เพื่อไมใหไปกระทบสิทธิเสรีภาพและความเปนสวนตัวของผูอื่น ถาเรามีแตเสรีภาพแต
ไมมขีอจาํกดั เราคงไมตางจากสตัวปา เรามสีทิธแิละเสรภีาพที่จะรองเพลงหรอืเลนดนตรีที่ทาํ
เสียงดัง แตจะตองไมรบกวนคนขางบานที่เขาตองการความสงบยกเวนเขายินยอม ในตาง
ประเทศคนอยากจะเปลอืยกายอาบแดดกไ็ด แตตองอยูในบรเิวณที่กาํหนด เราจะไปยนืดหูรอื
ถายรปูเขาไมไดนอกจากเขาจะยนิยอม เพราะเปนการลวงลํ้าความเปนสวนตวัของเขา สขุภาพ
ของคนไทยจะดไีดประชาชนตองรูหนาท่ีในการดแูลสขุภาพของตนเอง แพทยจะมาออกกาํลงั
กายแทนหรือรับประทานอาหารแทนไมได เราตองรูจกัดูแลและปองกนัตนเองไมใหปวย แพทย
เพียงแตชวยใหผูปวยรอดตายหรือตายชาลงเทานั้น เมื่อผูปวยมาหาแพทยจะตองบอก
ขอเท็จจริงท้ังหมด มฉิะนั้นแพทยอาจวนิจิฉยัผดิ เมื่อแพทยสั่งยาหรือวธีิการรักษา ผูปวยตอง
ปฏิบัติตาม ถาปฏิบัติไมไดตองบอกใหแพทยทราบ หรือแพทยอธิบายแลวไมเขาใจตองถาม 
มใิชปลอยไปแลวมาบอกภายหลงัวาฟงไมรูเรื่อง ถามปีระวตัแิพยาจะตองบอกใหแพทยทราบ 
ถารับประทานยาหรือสมนุไพรอ่ืนอยูตองบอกใหแพทยทราบ เพราะอาจเกดิปฏิกริยิาระหวาง
ยาได ในโรงพยาบาลหามสบูบหุรี่และหามสงเสยีงดงักต็องปฏบิตัติาม และไมทาํลายทรพัยสนิ
ของโรงพยาบาล ถาแพทยนัดแลวไมสามารถมาไดตามนัดตองโทรศัพทแจงใหแพทยทราบ 
เพื่อวาแพทยจะไดดูผูปวยคนตอไปไดโดยไมตองเสียเวลารอ ผูปวยตองแจงแพทยไวลวงหนา
วาในคราวฉกุเฉนิท่ีผูปวยตดัสนิใจเองไมไดจะใหใครทําหนาท่ีแทน ในวาระสดุทายของชวีติถา
ผูปวยตองการบรจิาคอวยัวะหรอืไมตองการใสเครื่องชวยหายใจจะตองแจงใหแพทยทราบลวง
หนา ในตางประเทศเกอืบท่ัวโลกผูปวยตองมีสวนรวมในการรักษาพยาบาลดวย การที่ทกุอยาง
ฟรีทําใหคนขาดความรับผิดชอบ ไมดูแลสุขภาพตนเอง เอาเงินไปใชในสิ่งที่จําเปนนอยกวา 
เชน การเสรมิสวย ถาตองจายรวมดวยเขาจะพยายามดแูลสขุภาพตนเองไมใหปวย การเจบ็ปวย
เลก็นอยกจ็ะพยายามดแูลตนเอง ถาทกุอยางฟร ีเวลาเจบ็ปวยเลก็นอยกจ็ะไปพบแพทยทาํให
มผีูปวยไปโรงพยาบาลมากเกนิความจาํเปน ความจริงบางคร้ังคาเดนิทางและคาเสยีเวลามคีา
มากกวาคายาที่ไดรับ ยาที่ไดมาฟรีไมมีคุณคา บางครั้งเอาไปเก็บไวโดยไมไดใช คนชั้นกลาง
ที่ตองทํางานและเห็นคุณคาของเวลาตองหลบไปเสียเงินเพื่อใชบริการของภาคเอกชน ทําให
โรงพยาบาลเอกชนมีจํานวนมากขึ้น รวมทั้งการประกันสุขภาพของภาคเอกชนก็มีปริมาณ
มากขึ้นดวย

ศ.นพ.สมศักดิ์ โลหเลขา
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เปรียบเทียบ Tamoxifen 10 ป และ 5 ป
ในผูปวยมะเร็งเตานมชนิด ER-positive 

The Lancet. Published Online: 5 December 2012
 บทความวิจัยเรื่อง Long-term Effects of Continuing Adjuvant 
Tamoxifen to 10 Years versus Stopping at 5 Years after Diagnosis of 
Oestrogen Receptor-Positive Breast Cancer: ATLAS, A Randomised Trial 
รายงานวา การรักษาดวย tamoxifen เปนเวลา 5 ป สามารถลดอัตราตายใน
ชวง 15 ปแรกหลังตรวจพบมะเร็งไดอยางมีนัยสําคัญในผูหญิงที่เปนมะเร็ง     
เตานมชนิด oestrogen receptor (ER)-positive ระยะเริ่มเปน นักวิจัยจึงศึกษา
ผลลัพธการรักษาตอดวย tamoxifen เปนระยะเวลา 10 ป แทนการหยุดยาท่ี 5 ป
 ในการศกึษา Adjuvant Tamoxifen: Longer Against Shorter (ATLAS) 
นีน้ักวิจัยไดสุมใหผูหญิง 12,894 ราย ซึ่งเปนมะเร็งเตานมระยะเริ่มเปนและ
รักษาดวย tamoxifen มาแลว 5 ป ไดรับ tamoxifen ตอจนถึงปที่ 10 หรือหยุด
ยาที่ 5 ป (open control) การติดตามรายปหลังเขารวมการศึกษา (ระหวางป 
ค.ศ. 1996 และ 2005) ไดรวบรวมขอมลูการเปนซ้ํา, มะเร็งที่เตานมอกีขาง, การ
นอนโรงพยาบาล หรือการตาย นักวิจัยไดรายงานผลตอผลลัพธดานโรคมะเร็ง
เตานมจากผูหญิง 6,846 รายที่เปน ER-positive disease และผลขางเคียงใน 
ผูหญิงทุกราย (เปน positive, negative หรือไมทราบสถานะ ERs) และขณะนี้
ยังคงอยูระหวางการติดตามระยะยาว
 ในกลุมผูหญิงที่เปน ER-positive disease พบวาการไดรบั tamoxifen 
ตอลดความเสี่ยงการกลับเปนซํ้าของมะเร็งเตานม (เปนซํ้า 617 รายใน 3,428 
รายที่ไดรับยาตอ vs 711 รายในกลุมควบคุม 3,418 ราย, p = 0.002), ลดการ
ตายจากมะเร็งเตานม (331 ราย vs 397 ราย, p = 0.01) และลดการตายรวม 
(639 ราย vs 722 ราย, p = 0.01) การลดลงดานผลลัพธไมพึงประสงคของ

มะเร็งเตานมดูเหมือนเห็นชัดกวาภายหลัง 10 ป (rate ratio [RR] ของการเปน
ซํ้าเทากับ 0.90 [95% CI 0.79-1.02] ระหวางปที่ 5-9 และ 0.75 [0.62-0.90] 
ในภายหลงั; RR ของการตายจากมะเรง็เตานมเทากบั 0.97 [0.79-1.18] ระหวาง
ปท่ี 5-9 และ 0.71 [0.58-0.88] ในภายหลงั)   ความเสี่ยงการเปนซํ้ารวมระหวาง
ปที่ 5-14 เทากบั 21.4% สาํหรบัผูหญงิที่ไดยาตอเทยีบกบั 25.1% สาํหรบักลุม
ควบคมุ และอตัราตายจากมะเรง็เตานมระหวางปท่ี 5-14 เทากบั 12.2% สาํหรบั
ผูหญิงที่ไดยาตอเทียบกับ 15.0% สําหรับกลุมควบคุม (absolute mortality 
reduction 2.8%) การไดรับยาตอดูเหมือนไมมีผลตอผลลัพธดานโรคมะเร็ง     
เตานมในผูหญิง 1,248 รายที่เปน ER-negative disease และมีผลปานกลางใน     
ผูหญงิ 4,800 รายท่ีไมทราบสถานะ ER ในผูหญงิ 12,894 รายพบวา อตัราตาย
โดยไมมกีารเปนซํ้าจากสาเหตอุื่นนอกเหนอืจากมะเรง็เตานมไดรบัผลเลก็นอย 
(691 รายโดยไมมกีารเปนซํ้าใน 6,454 รายท่ีไดยาตอ เทียบกบั 679 รายในกลุม
ควบคุม 6,440 ราย; RR 0.99 [0.89-1.10]; p = 0.84) โดยอัตราอุบัติการณ 
(นอนโรงพยาบาลหรอืตาย) จาํเพาะโรคม ีRRs ดงันี้ pulmonary embolus 1.87 
(95% CI 1.13-3.07, p = 0.01 [รวมถงึอตัราตาย 0.2% ในท้ังสองกลุม]), stroke 
1.06 (0.83-1.36), ischaemic heart disease 0.76 (0.60-0.95, p = 0.02) และ
มะเรง็เยื่อบุโพรงมดลกู 1.74 (1.30-2.34, p = 0.0002) ความเสี่ยงรวมของมะเรง็
เยื่อบุโพรงมดลูกระหวางปที่ 5-14 เทากับ 3.1% (อัตราตาย 0.4%) สําหรับ     
ผูหญงิท่ีไดยาตอเทียบกบั 1.6% (อตัราตาย 0.2%) สาํหรบักลุมควบคมุ (absolute 
mortality เพิ่มขึ้น 0.2%)
 สําหรับผูปวยมะเร็งเตานมที่เปน ER-positive disease พบวาการ
รักษาตอดวย tamoxifen ถึง 10 ป แทนการหยุดยาที่ 5 ป สามารถลดการกลับ
เปนซํ้าและอัตราตายโดยเฉพาะภายหลังปที่ 10 ผลลัพธจากการศึกษานี้เมื่อ
รวมกบัผลลัพธจากงานวิจัยหลายชิ้นท่ีศึกษาการรกัษาดวย tamoxifen 5 ป เทยีบ
กับไมไดใหยาเสนอแนะวา การรักษาดวย tamoxifen เปนระยะเวลา 10 ป 
สามารถลดอตัราตายจากมะเรง็เตานมลงไดประมาณครึ่งหนึ่งในชวงทศวรรษที่
สองหลังตรวจพบมะเร็ง

 ผูปวย 181 ราย ไดรับการรักษาดวยวิธี endovascular therapy 

และ 181 รายรักษาดวยวิธี intravenous t-PA ระยะเวลาเฉลี่ยนับตั้งแตเกิด

อาการของ stroke จนถึงเริ ่มการรักษาเทากับ 3.75 ชั่วโมงสําหรับกลุม 

endovascular therapy และ 2.75 ชั่วโมงสําหรับกลุม intravenous t-PA         

(p < 0.001) ที่ 3 เดอืนมรีายงานผูปวย 55 รายในกลุม endovascular-therapy 

(30.4%) และ 63 รายในกลุม intravenous t-PA group (34.8%) ที่รอดชีวิต

โดยไมพิการ (odds ratio ปรับตามอายุ, เพศ, ความรุนแรงของ stroke และ

สถานะ atrial fibrillation ที่เสนฐานเทากับ 0.71; 95% confidence interval, 

0.44 ถึง 1.14; p = 0.16) 

 การเกดิ fatal หรอื non-fatal symptomatic intracranial hemorrhage 

ภายใน 7 วันพบใน 6% ของผูปวยในแตละกลุม และไมพบความแตกตางที่มี

นัยสําคัญระหวางทั้งสองกลุมในดานอัตราเหตุการณไมพึงประสงคอื่น หรือ

อัตราผูปวยตาย  

 ผลลัพธการศึกษาในผู ปวย acute ischemic stroke นี ้ชี ้ว า 

endovascular therapy ไมไดดกีวาการรกัษามาตรฐานดวย intravenous t-PA

เปรียบเทียบ Tamoxifen 10 ป และ 5 ป
ในผูปวย

The Lancet. Published Online: 5 December 2012
 บทความวิจัยเรื่อง Long-term Effects of Continuing Adjuvant 

Endovascular Treatment สําหรับ Acute Ischemic Stroke 

N Engl J Med. 2013;368:904-913.

 บทความวจิยัเร่ือง Endovascular Treatment for Acute 

Ischemic Stroke รายงานวา การรักษาดวย endovascular treatment ใน      

ผูปวย ischemic stroke ทาํใหอตัรา recanalization ของหลอดเลือดแดงสมอง

ที่ไดรับผลกระทบสูงกวา intravenous thrombolytic therapy จึงจําเปนตองมี

การเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิกระหวางการรักษาทั้งสองวิธี

 นักวิจัยสุมใหผูปวย acute ischemic stroke 362 ราย ไดรับการ

รกัษาดวย endovascular therapy (intraarterial thrombolysis ดวย recombinant 

tissue plasminogen activator [t-PA], mechanical clot disruption หรือ 

retrieval หรอืรกัษาโดยใชกระบวนการดงักลาวรวมกนั) หรอื intravenous t-PA 

ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ และรักษาโดยเร็วที่สุดภายหลังการสุม 

ผลลัพธหลัก ไดแก การรอดชีพโดยไมพิการ (ประเมินจาก modified Rankin 

score ที่เทากับ 0 หรือ 1 จากคะแนน 0 ถึง 6 โดย 0 หมายถึง ไมมีอาการ 

และ 1 หมายถงึไมมคีวามพกิารที่เหน็ชดัทางคลนิกิแมมอีาการ และ 6 หมายถงึ

เสียชีวิต) ที่ 3 เดือน
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เริ่ม Anti-Tumor Necrosis Factor Therapy 
และความเสี่ยงงูสวัด 

 ความสัมพันธการเลิกสูบบุหรี่และนํ้าหนักขึ้น
ตอความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูใหญ 

JAMA. 2013;309(10):1014-1021.
 บทความวิจัยเร่ือง Association of Smoking 
Cessat ion and Weight Change With 
Cardiovascular Disease Among Adults With 
and Without Diabetes FREE รายงานวา การ
เลิกสบูบุหรี่ลดความเส่ียงตอโรคหวัใจและหลอด
เลือด (CVD) แตนํ้าหนกัตวัที่เพ่ิมขึ้นหลงัเลกิสบู
บุหรี่อาจทาํใหประโยชนดาน CVD จากการเลิก
สูบบุหรี่ลดลง นักวิจัยจึงทดสอบสมมติฐานวา
นํ้าหนักตัวที่เพิ่มขึน้หลังเลิกสูบบุหรี่ไมกระทบ
ตอประโยชนจากการเลิกสูบบุหรี่ในผูใหญทั้ง

กลุมที่เปนโรคเบาหวานและกลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน
 การศึกษาเปนแบบ prospective community-based cohort study 
โดยใชขอมูลจากงานวจิยั Framingham Offspring Study จากป ค.ศ. 1984-2011 
การสอบวัดทุก 4 ป ไดประเมินสถานะการสูบบุหรี่โดยจําแนกเปนผูสูบบุหรี่,    
ผูที่เพ่ิงเลิกสูบบุหร่ี (≤ 4 ป), ผูที่เลกิสูบบุหรี่มานานแลว (> 4 ป) และผูไมสูบบุหรี ่
นักวจิยัใช pooled Cox proportional hazards models หาคาประมาณของความ
สัมพันธระหวางการเลิกสูบบุหรี่และเหตุการณของ CVD ที่ 6 ป และทดสอบ
วาการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวที่ 4 ปหลังเลิกสูบบุหรี่มีผลตอความสัมพันธ
ระหวางการเลิกสูบบุหรี่และเหตุการณของ CVD หรือไม
 มาตรวัดผลลัพธ ไดแก อุบัติการณในชวง 6 ปของเหตุการณ CVD 
ทั้งหมด ประกอบดวย coronary heart disease, cerebrovascular events, 
peripheral artery disease และ congestive heart failure

 หลงัจากการตดิตามเฉลี่ย 25 (SD, 9.6) ป มรีายงานเหตกุารณ CVD 
631 รายในผูเขารวมวิจัย 3,251 ราย นํ้าหนักที่เพิ่มขึ้นเฉลี่ยที่ 4 ป สูงกวาใน
กลุมที่เพิ่งเลกิสบูบุหรี่และไมเปนโรคเบาหวาน (2.7 กโิลกรมั [interquartile range 
{IQR}, -0.5 ถึง 6.4]) และเปนโรคเบาหวาน (3.6 กิโลกรัม [IQR, -1.4 to 8.2]) 
เทียบกับกลุมที่เลิกสูบบุหรี่มานานแลว (0.9 กิโลกรัม [IQR, -1.4 ถึง 3.2] และ 
0.0 กิโลกรัม [IQR, -3.2 ถึง 3.2], p < 0.001) ในกลุมผูรวมวิจัยที่ไมเปนโรค  
เบาหวานพบวา อัตราอุบัติการณของ CVD ปรับตามอายุและเพศเทากับ 5.9 
ตอ 100 person-examinations (95% CI, 4.9-7.1) ในผูสูบบุหรี่, 3.2 ตอ 100 
person-examinations (95% CI, 2.1-4.5) ในผูที่เพิ่งเลิกสูบบุหรี่, 3.1 ตอ 100 
person-examinations (95% CI, 2.6-3.7) ในผูที่เลิกสูบบุหรี่มานานแลว และ 
2.4 ตอ 100 person-examinations (95% CI, 2.0-3.0) ในผูไมสูบบุหรี่ หลังจาก
ปรบัตามปจจัยเสี่ยง CVD พบวาผูท่ีเพิ่งเลกิสบูบุหรี่ม ีhazard ratio (HR) สาํหรบั 
CVD เทากบั 0.47 (95% CI, 0.23-0.94) และผูท่ีเลิกสูบบุหรี่มานานม ีHR เทากบั 
0.46 (95% CI, 0.34-0.63) เทียบกับผูที่สูบบุหรี่ ความสัมพันธนี้เปลี่ยนแปลง
เพียงเล็กนอยหลังจากปรับตามการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ในกลุมที่เปน
โรคเบาหวานพบวาคาประมาณแบบจดุใกลเคยีงกนัและไมถงึระดบัที่มนียัสาํคญั
ทางสถิติ

ขอมูลจากการศึกษานี้ชี้วา การเลิกสูบบุหรี่สัมพันธกับความเสี่ยงที่
ตํ่าลงตอเหตุการณของ CVD ในผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน และนํ้าหนักตัวที่เพิ่ม
ขึ้นระหวางการเลิกสูบบุหรี่ไมเปลี่ยนแปลงความสัมพันธดังกลาว และขอมูลนี้
สนับสนุนประโยชนดานโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการเลิกสูบบุหรี่แมพบวา
ทําใหนํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

JAMA. 2013;309(10):1014-1021.
 บทความวิจัยเร่ือง Association of Smoking 
Cessat ion and Weight Change With 
Cardiovascular Disease Among Adults With 
and Without Diabetes FREE รายงานวา การ
เลิกสบูบุหรี่ลดความเส่ียงตอโรคหวัใจและหลอด
เลือด (CVD) แตนํ้าหนกัตวัที่เพ่ิมขึ้นหลงัเลกิสบู
บุหรี่อาจทาํใหประโยชนดาน CVD จากการเลิก
สูบบุหรี่ลดลง นักวิจัยจึงทดสอบสมมติฐานวา
นํ้าหนักตัวที่เพิ่มขึน้หลังเลิกสูบบุหรี่ไมกระทบ
ตอประโยชนจากการเลิกสูบบุหรี่ในผูใหญทั้ง

JAMA. 2013;309(9):887-895.

 บทความวิจัยเรื่อง Association 

Between the Initiation of Anti-Tumor 

Necrosis Factor Therapy and the Risk of Herpes Zoster รายงานวา การ

ติดเชื้อครั้งใหมของโรคงูสวัดสงผลกระทบตอผูปวยขออักเสบรูมาตอยด (RA) 

และยังคงไมมขีอมูลชดัเจนวาการรกัษาดวย anti-tumor necrosis factor (anti-

TNF) ทําใหความเสี่ยงงูสวัดสูงขึ้นหรือไม

 นกัวิจยัศกึษาวา การเริ่ม anti-TNF therapy สมัพันธกับความเสี่ยง

งูสวัดที่สูงขึ้นหรือไม โดยเปรียบเทียบกับ nonbiologic comparators นักวิจัย

ระบุผูปวยที่เพิ่งเริ่ม anti-TNF therapy ในกลุมผูปวย RA, ลําไสอักเสบ และ

โรคสะเก็ดเงิน, ขออกัเสบสะเก็ดเงนิ หรอืโรคขอสนัหลงัอกัเสบชนดิตดิยดึจาก

ป ค.ศ. 1998-2007 จากขอมลูของ Kaiser Permanente Northern California, 

Pharmaceutical Assistance Contract for the Elderly, Tennessee Medicaid 

และโครงการ Medicaid/Medicare นักวิจัยเปรียบเทียบอุบัติการณของงูสวัด

ระหวางผูเริ่มใช anti-TNF (n = 33,324) และผูปวยที่เริ่มใชยา nonbiologic 

disease-modifying antirheumatic (DMARDs) (n = 25,742) ภายในกลุม      

ผูปวยโรคจากการอักเสบแตละกลุม (ติดตามจนถึง 31 ธันวาคม ค.ศ. 2007) 

นักวิจัยใช Cox regression model เปรียบเทียบอุบัติการณงูสวัดที่ปรับตาม

คะแนนความโนมเอยีงระหวางผูเริ่มใช anti-TNF และผูใช nonbiologic DMARD 

โดยควบคุมการใช corticosteroid ที่เสนฐาน

 มาตรวัดผลลัพธ ไดแก อุบัติการณของงูสวัดที่เกิดขึ้นหลังเริ ่ม   

anti-TNF therapy หรือ nonbiologic DMARD therapy

 นักวจิยัพบผูปวยงูสวดั 310 รายจากผูปวย 33,324 รายที่เริ่ม anti-

TNF therapy โดยอุบัติการณอยางหยาบในกลุม anti-TNF เทากับ 12.1       

ตอ 1,000 patient-years (95% CI, 10.7-13.6) สําหรับ RA, 11.3 ตอ 1,000 

patient-years (95% CI, 7.7-16.7) สําหรับลําไสอักเสบ และ 4.4 ตอ 1,000 

patient-years (95% CI, 2.8-7.0) สําหรับสะเก็ดเงิน, ขออักเสบสะเก็ดเงิน 

หรือโรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด การใช corticosteroid 10 มิลลิกรัม/วัน

หรือมากกวาที่เสนฐานสัมพันธกับความเสี่ยงที่สูงขึน้ (hazard ratio [HR] ที่

ปรับแลวเทากับ 2.13 [95% CI, 1.64-2.75]) เทียบกับการไมใชที่เสนฐาน 

สําหรับผูปวย RA พบวาอัตราอุบัติการณที่ปรับแลวใกลเคียงกันระหวางกลุม 

anti-TNF และ nonbiologic DMARD (HR ที่ปรับแลวเทากับ 1.00 [95% CI, 

0.77-1.29]) และใกลเคียงกันระหวาง anti-TNF therapy ที่ศึกษาทั้งสามตัว 

โดย HR ที่ปรับแลวสําหรับทุกโรคเทากับ 1.09 (95% CI, 0.88-1.36)  

 ขอมูลจากการศึกษาในกลุมผูปวย RA และโรคจากการอักเสบพบ

วา ผูที่เริ่ม anti-TNF therapy ไมมคีวามเสี่ยงสงูข้ึนตองสูวดัเทยีบกบัผูท่ีรักษา

ดวยสูตร nonbiologic treatment regimen
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ผลลัพธการสงเสริมเลี้ยงดวยนมแม
ตอภาวะอวนลงพุง และ IGF-I ที่อายุ 11.5 ป 

JAMA. 2013;309(10): 

1005-1013.

 บทความวิจัยเรื ่อง 

Effects of Promot ing 

Longer-term and Exclusive 

Breastfeeding on Adiposity 

and Insulin-like Growth 

Factor-I at Age 11.5 Years: A Randomized Trial รายงานวา หลักฐานที่

สนับสนุนวาการเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียวในระยะยาวสามารถลดความ

เสี่ยงโรคอวนในเดก็ไดจากงานวจิยัเชงิสังเกต ซึ่งมกัไดรับผลจากปจจยัรบกวน 

นกัวิจยัจงึศกึษาผลลพัธการแทรกแซงเพ่ือสงเสรมิการขยายระยะการเลี้ยงดวย

นมแมและการเลี้ยงดวยนมแมอยางเดยีวตอภาวะอวนลงพุง และ insulin-like 

growth factor (IGF)-I ซึ่งควบคุมการเจริญเติบโต 

 นักวิจัยศึกษาแบบ cluster-randomized controlled trial ใน          

โรงพยาบาลแมและเด็กของประเทศเบลารุสรวม 31 แหง และคลินิกในเครือ

โดยสุมเปนกลุมแทรกแซง (n = 16) หรือดแูลตามเวชปฏิบตั ิ(n = 15) ผูเขารวม

วิจัยเปนแมที่เลี้ยงลูกดวยนมแม 17,046 คู ซึ่งเขารวมระหวางป ค.ศ. 1996 

และ 1997 ซึ่ง 13,879 คู (81.4%) ไดติดตามถึงระหวางเดือนมกราคม ค.ศ. 

2009 และธันวาคม ค.ศ. 2010 ที่อายุเฉลี่ย 11.5 ป

 การแทรกแซงทําโดยสงเสริมการเลี้ยงดวยนมแมตามแผน Baby-

Friendly Hospital Initiative (World Health Organization/United Nations 

Children’s Fund) มาตรวดัผลลพัธประกอบดวย ดชันมีวลกาย (BMI), fat mass 

index และ fat-free mass indices (FMI และ FFMI), เปอรเซน็ตไขมนั, รอบเอว, 

ความหนาของไขมนัตนแขนดานหลงัและใตสะบกั, น้ําหนักเกนิและอวน และ 

IGF-I ในเลือด นักวิจัยทํา primary analysis แบบ modified intention-to-treat 

(โดยไมทํา imputation) ตามกลุมโรงพยาบาลและคลินิก

 การแทรกแซงสามารถเพิ่มระยะการเลี้ยงดวยนมแมและการเลี้ยง

ดวยนมแมอยางเดียวไดอยางมีนัยสําคัญเทียบกับกลุมควบคุม (43% vs 6% 

ดานการเลี้ยงดวยนมแมอยางเดียวที่ 3 เดือน 7.9% vs 0.6% ที่ 6 เดือน) คา 

mean differences ปรับตามกลุมของผลลัพธที่ 11.5 ป ระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุมเทากับ 0.19 (95% CI, -0.09 ถึง 0.46) สําหรับ BMI; 0.12 

(-0.03 ถึง 0.28) สําหรับ FMI; 0.04 (-0.11 ถึง 0.18) สําหรับ FFMI; 0.47% 

(-0.11% ถึง 1.05%) สําหรับเปอรเซ็นตไขมัน; 0.30 เซนติเมตร (-1.41 ถึง 

2.01) สําหรับรอบเอว; -0.07 มิลลิเมตร (-1.71 ถึง 1.57) สําหรับความหนา

ไขมันตนแขนดานหลัง และ -0.02 มิลลิเมตร (-0.79 ถึง 0.75) สําหรับความ

หนาไขมนัใตสะบกั โดยมคีาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากบั -0.02 (-0.12 ถงึ 0.08) 

สําหรับ IGF-I คา odds ratio ปรับตามกลุมสําหรับนํ้าหนักเกิน/โรคอวน (BMI 

≥ 85th vs < 85th percentile) เทากับ 1.18 (95% CI, 1.01 ถึง 1.39) และ

สําหรับโรคอวน (BMI ≥ 95th vs < 85th percentile) เทากับ 1.17 (95% CI, 

0.97 ถึง 1.41)

ขอมลูการศกึษาจากทารกคลอดตามกาํหนดและมสีขุภาพแขง็แรง

ในเบลารสุนี้ชี้วา การแทรกแซงซึ่งสามารถขยายระยะการเลี้ยงดวยนมแมและ

การเลี้ยงดวยนมแมอยางเดียวไมชวยปองกันนํ้าหนักเกินหรือโรคอวน และ

ไมมีผลตอระดับ IGF-I ที่อายุ 11.5 ป และแมการเลี้ยงดวยนมแมมีประโยชน

หลายประการ แตการสงเสริมระยะการเลี้ยงดวยนมแมและการเลี้ยงดวยนม

แมอยางเดียวดูเหมือนไมมีผลชวยปองกันการระบาดของโรคอวน

N Engl J Med. March 10, 2013

 บทความวิจัยเรื่อง Effect of Platelet Inhibition with Cangrelor 

during PCI on Ischemic Events รายงานวา ความเขมขนของ antiplatelet 

therapy ระหวางทํา percutaneous coronary intervention (PCI) เปนปจจัย

สําคัญที่มีผลตอ ischemic complication จาก PCI และยา cangrelor เปน 

adenosine diphosphate (ADP)-receptor antagonist ที่ออกฤทธิ์เร็ว และมี 

reversible effect ที่รวดเร็ว

 นกัวจิยัศกึษาแบบ double-blind, placebo-controlled trial โดยสุม

ใหผูปวยทํา PCI 11,145 ราย และไดรับการรักษาตาม guideline ไดรับ 

cangrelor แบบ bolus และ infusion หรือไดรับ clopidogrel ที่ loading dose 

เทากับ 600 มิลลิกรัม หรือ 300 มิลลิกรัม โดย primary efficacy endpoint 

เปนผลรวมของการตาย, กลามเนื้อหวัใจตาย, การขยายหลอดเลอืดเน่ืองจาก

การตีบตัน หรือการเกิดลิ่มเลือดในขดลวดที่ 48 ชั่วโมงหลังการสุม และ 

secondary endpoint ไดแก การเกดิลิ่มเลอืดในขดลวดภายใน 48 ชั่วโมง และ 

primary safety endpoint ไดแก การเกิดเลือดออกรายแรงที่ 48 ชั่วโมง

 อัตราการเกิด primary efficacy endpoint เทากับ 4.7% ในกลุม 

cangrelor และ 5.9% ในกลุม clopidogrel (odds ratio ที่ปรับแลวสําหรับ 

cangrelor เทากบั 0.78; 95% confidence 

interval [CI], 0.66 ถึง 0.93; p = 0.005) 

อัตราของ primary safety endpoint 

เทากับ 0.16% ในกลุม cangrelor และ 

0.11% ในกลุม clopidogrel (odds ratio, 

1.50; 95% CI, 0.53 ถึง 4.22; p = 0.44) 

การเกิดลิ่มเลือดในขดลวดพบใน 0.8% 

ของผูปวยในกลุม cangrelor และใน 1.4% ในกลุม clopidogrel (odds ratio, 

0.62; 95% CI, 0.43 ถึง 0.90; p = 0.01)  อัตราการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงคเนื่องจากการรักษาอยูในระดับตํ่าในทั้งสองกลุมแมพบ transient 

dyspnea บอยกวาอยางมีนัยสําคัญในกลุม cangrelor เทียบกับ clopidogrel 

(1.2% vs 0.3%) ซึ่งประโยชนจาก cangrelor ในแง primary endpoint ยงัคงท่ี

ในผูปวยกลุมยอยหลายกลุม

ขอมูลจากการศึกษาชี้วา cangrelor สามารถลดอัตราการเกิด 

ischemic event รวมถงึการอดุตนัในขดลวดไดอยางมนียัสาํคญัระหวางทํา PCI 

โดยไมมีผลตอการเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญของเลือดออกรายแรง

ผล Cangrelor ตอ Ischemic Event ระหวาง PCI 
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 บทความวจิยัเร่ือง Pharmacologic Therapy for Primary Restless 

Legs Syndrome: A Systematic Review and Meta-analysis รายงานวาโรค 

restless legs syndrome (RLS) เปนความผดิปกติของระบบประสาททาํใหเกดิ

ความรูสึกขาอยูไมสุขจนผูปวยตองขยับขา นักวิจัยจึงทํา systematic review 

เพือ่ประเมินประสิทธิผล ความปลอดภัย และเปรียบเทียบประสิทธิผลการ

รักษาดวยยาสําหรับ primary RLS 

 นกัวจิยัรวบรวมการศกึษาเปรยีบเทยีบ ซึ่งรายงานในภาษาองักฤษ

วาดวยผลลัพธดานประสิทธิผลและอันตรายของการรักษาดวยยาสําหรับ 

primary RLS ซึ่งมีระยะเวลาอยางนอย 4 สัปดาห โดยสืบคนจาก MEDLINE 

และฐานขอมลูอื่นจนถึงเดอืนมถุินายน ค.ศ. 2012 และคดัขอมลูผลลพัธและ

เหตุการณไมพึงประสงค และจัดอันดับความหนักแนนของหลักฐาน

 มงีานวิจยัเปรยีบเทยีบดวยวธีิการสุมที่เขาเกณฑการศึกษารวม 29 

ชิ้น โดยพบหลักฐานที่หนักแนนวาสัดสวนของผูปวยซึ่งมีการตอบสนองที่มี

นัยสําคัญทางคลินิก (International Restless Legs Syndrome [IRLS] 

responders) ประเมินจากการลดลง 50% หรือมากกวาของคะแนน IRLS 

เฉลี่ยจากเสนฐานมีจํานวนมากกวาจากการรักษาดวย dopamine agonist 

เลือดออกและการตายในโรงพยาบาลหลัง PCI 
 มีขอมูลเลือดออก 57,246 เหตุการณ (1.7%) และตายใน            

โรงพยาบาล 22,165 ราย (0.65%) จากการทาํ PCI รวม 3,386,688 ราย โดย 

population attributable risk ที่ปรับแลวสําหรับการตายเนื่องจากเลือดออก

รายแรงเทากบั 12.1% (95% CI, 11.4-12.7%) จากผูปวยใน CathPCI ทั้งหมด 

และ propensity-matched population ประกอบดวยหตัถการซึ่งเกดิเลอืดออก

รายแรง 56,078 ราย และกลุมควบคุม 224,312 ราย ซึ่งใน matched cohort 

นี้พบวา การเกิดเลือดออกรายแรงสัมพันธกับการตายในโรงพยาบาลที่สูงขึ้น 

(5.26% vs 1.87%; risk difference, 3.39% [95% CI, 3.20-3.59%]; NNH = 

29 [95% CI, 28-31]; p < 0.001) ความสัมพันธระหวางเลือดออกรายแรง

และการตายในโรงพยาบาลพบในทกุชวงชั้นของความเสี่ยงเลอืดออกกอนทํา

หัตถการ (ตํ่า: 1.62% vs 0.17%; risk difference, 1.45% [95% CI, 1.13-

1.77%], NNH = 69 [95% CI, 57-88], p < 0.001; ปานกลาง: 3.27% vs 

0.71%; risk difference, 2.56% [95% CI, 2.33-2.79%], NNH = 39 [95% 

CI, 36-43], p < 0.001 และสูง: 8.16% vs 3.45%; risk difference, 4.71% 

[95% CI, 4.35-5.07%], NNH = 21 [95% CI, 20-23], p < 0.001) และแม

การเกิดเลือดออกในจุดที่เขาถึงและไมสามารถเขาถึงลวนสัมพันธกับความ

เสี่ยงที่สูงขึ้นตอการตายในโรงพยาบาล (2.73% vs 1.87%; risk difference, 

0.86% [95% CI, 0.66-1.05%], NNH = 117 [95% CI, 95-151], p < 0.001 

และ 8.25% vs 1.87%; risk difference, 6.39% [95% CI, 6.04-6.73%], 

NNH = 16 [95% CI, 15-17], p < 0.001 ตามลําดับ) แตพบวา NNH ตํ่ากวา

สําหรับเลือดออกในจุดที่ไมสามารถเขาถึง

 ขอมูลจากทะเบียนผูปวยทํา PCI ขนาดใหญนี้ชี้วา การเกิดเลือด

ออกหลงัหตัถการสมัพนัธกบัความเสี่ยงที่สงูขึ้นตอการตายในโรงพยาบาล โดย

มีคาประมาณการเสียชีวิตเนื่องจากภาวะเลือดออกเทากับ 12.1%

การรักษาดวยยาสําหรับ 
Primary Restless Legs Syndrome 

เทยีบกบัยาหลอก (61% vs 41%) (risk ratio, 

1.60 [95% CI, 1.38-1.86]; 7 งานวจิยั) และ 

dopamine agonist ยังฟ นฟูคะแนนการ  

นอนหลับที ่ผู ป วยรายงานและคะแนน

คุณภาพชีวิตดวย ขณะเดียวกันก็มีหลักฐาน

วา calcium channel alpha-2-delta ligand 

เพิ่มสัดสวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา

เทยีบกบัยาหลอก (61% vs 37%) (risk ratio, 

1.66 [95% CI, 1.33-2.09]; 3 งานวจิยั) ทั้งน้ี

เหตุการณไมพึงประสงคจาก dopamine 

agonist ประกอบดวยคลื่นไส อาเจียน และสัปหงก และเหตุการณไมพึง

ประสงคจาก alpha-2-delta ligand ไดแก สัปหงก และเดินเซหรือวิงเวียน

 ขอมูลจากการศึกษาเปรียบเทียบระยะสั้นจากผูปวยที่มีอาการ  

ปานกลาง-สงูจนถงึรนุแรงมากชี้วา dopamine agonist และ calcium channel 

alpha-2-delta ligand ลดอาการ RLS ขณะที่ฟนฟูการนอนหลับและคุณภาพ

ชีวิตจําเพาะโรค อยางไรก็ดี พบวาผลลัพธไมพึงประสงคและการถอนตัวจาก

การรักษาเนื่องจากผลลัพธไมพึงประสงคเกิดขึ้นบอย

JAMA. 2013;309(10):1022-1029.

 บทความวิจัยเรื่อง Association Between Bleeding 

Events and In-hospital Mortality After Percutaneous 

Coronary Intervention รายงานวา อาการเลอืดออกเปนภาวะ

แทรกซอนที่พบบอยที่สุดหลังทํา percutaneous coronary 

intervention (PCI) และสัมพันธกับการเจ็บปวยและคาใชจาย

การรักษาที่สูงขึน้ อยางไรก็ดี อุบัติการณของการตายเนื่องจากเลือดออก   

หลัง PCI ยังไมมีการศึกษาในกลุมประชากรขนาดใหญ ขณะที่ความสัมพันธ

ระหวางความเสี่ยงเลือดออก, ตําแหนงที่เลือดออก และการตายก็ยังคงไม

ชัดเจน นักวิจัยจึงศึกษาความสัมพันธระหวางเลือดออกและการตายใน        

โรงพยาบาลหลงัทาํ PCI และหาคาประมาณของ population attributable risk 

ที่ปรับแลว (สัดสวนความเสี่ยงการตายเนื่องจากเลือดออก), risk difference 

และ number needed to harm (NNH) สาํหรบัการตายในโรงพยาบาลเน่ืองจาก

เลือดออกหลังทํา PCI

 นักวิจัยศึกษาจากขอมูลหัตถการ 3,386,688 รายในทะเบียน 

CathPCI Registry ซึ่งทําในสหรัฐอเมริการะหวางป ค.ศ. 2004 และ 2011 

นักวิจัยคํานวณ population attributable risk หลังปรับตัวแปรดานประชากร, 

คลินิก และหัตถการ และคํานวณ NNH สําหรับการตายเนื่องจากเลือดออก

ดวย propensity-matched analysis  โดยกําหนดใหการตายในโรงพยาบาล

เปนมาตรวัดผลลัพธหลัก

การรักษาดวยยาสําหรับ 
Primary Restless Legs Syndrome 

เทยีบกบัยาหลอก (61% vs 41%) (risk ratio, 

1.60 [95% CI, 1.38-1.86]; 7 งานวจิยั) และ 

dopamine agonist ยังฟ นฟูคะแนนการ  

นอนหลับที ่ผู ป วยรายงานและคะแนน

คุณภาพชีวิตดวย ขณะเดียวกันก็มีหลักฐาน

วา calcium channel alpha-2-delta ligand 

เพิ่มสัดสวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา

เทยีบกบัยาหลอก (61% vs 37%) (risk ratio, 

1.66 [95% CI, 1.33-2.09]; 3 งานวจิยั) ทั้งน้ี
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 นพ.ชลนาน ศรแีกว รฐัมนตรชีวยวาการกระทรวงสาธารณสขุ กลาววา การที่ประเทศไทย
จะเขาสูประชาคมเศรษฐกจิอาเซยีนในปลายป พ.ศ. 2558 กระทรวงสาธารณสขุมนีโยบายสงเสรมิให
โรงพยาบาลทกุแหงทั้งรัฐ เอกชน รวมทั้งธุรกิจสปา-นวดสงเสริมสุขภาพ คลินิกเสริมความงาม และ
คลนิกิทันตกรรมท่ีมศีกัยภาพ ใหเรงพฒันาระบบบรกิารใหไดมาตรฐาน เพิ่มขดีความสามารถการ
แขงขนั โดยไดกาํหนดใหทกุแหงจะตองผานเกณฑข้ันต่ําที่จาํเปน 3 ดาน ไดแก 1. ดานความปลอดภยั 
ความสะอาดของอาคารสถานที่ ตองเปนไปตามที่กฎหมายกําหนด 2. ดานเคร่ืองมือบรกิารทางการ
แพทยและสาธารณสขุตองมีประสทิธภิาพ และมีการสอบเทยีบความเที่ยงตรงของเครื่องมอืแพทย
ตามมาตรฐานสากล มีความพรอมใหบริการทั้งในภาวะปกติและฉุกเฉิน และ 3. ตองมีระบบการให
ความรูดานสุขภาพแกประชาชน เพ่ือใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพนําไปสูการมีสุขภาพดไีมเจบ็ปวย และ
ความรูวธีิการปฏิบัติตัวในการปองกันโรคแทรกซอนที่อาจเกิดตามมาหลังเจบ็ปวย

 นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข กลาววา จาก
สถานการณการมเีพศสมัพนัธและทองไมพรอมในวยัรุนที่พบวาวัยรุนมเีพศสมัพันธเรว็ขึ้น และ
การมเีพศสัมพนัธครั้งแรกมแีนวโนมของอายทุี่นอยลงเฉลี่ยอยูที่ 15-16 ป ทางกระทรวงสาธารณสขุ
จงึรวมกบัภาคเีครอืขายผลักดันรางพระราชบัญญตัสิงเสรมิอนามัยการเจรญิพนัธุแหงชาต ิและ
ขับเคล่ือนนโยบายและยทุธศาสตรพัฒนาอนามัยการเจริญพันธุแหงชาติฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553-
2557) เพื่อสนบัสนนุใหทกุภาคสวนเขามามสีวนรวมในการแกไขปญหา เชน สงเสรมิใหครอบครวั
มีลูกเม่ือพรอม สนับสนุนใหโรงเรียนมีการจดัการเรียนการสอน ตลอดจนจดักิจกรรมเพ่ือเสริม
สรางความรูเพศศึกษา สงเสรมิใหโรงพยาบาลทกุแหงพฒันาระบบบรกิารสาธารณสขุ ซึ่งเนน
การเขาถึงการใหบรกิารในกลุมวยัรุน โดยจดับรกิารสขุภาพและอนามยัการเจรญิพนัธุที่เปนมติร
สําหรับวยัรุนและเยาวชน (Youth Friendly Health Service: YFHS)

 นพ.นพินธ โพธิ์พฒันชยั อธบิดกีรมวทิยาศาสตรการ
แพทย กระทรวงสาธารณสุข กลาววา โครงการเฝาระวังการ
ติดเชื้อแบคทเีรียชนดิรุกล้ํา สถาบันวจิยัวทิยาศาสตร รายงานวา
ป พ.ศ. 2546 จนถงึปจจบุนัพบการตดิเชื้อสเตรปโตคอคคสั อะกา
แล็กเดยี หรือสเตรปโคคอคคสั กรุปบี ในผูปวยที่มีภาวะโลหติใน

สตรีและเดก็ทารกแรกเกิด และผูที่มีภูมิตานทานโรคออนแอ เชน 
ผูสงูอายแุละผูปวย เชื้อนี้ทาํใหเกดิภาวะโลหติเปนพษิ ปอดอกัเสบ 
และเยื่อหุมสมองอกัเสบ โดยเฉพาะในทารกคลอดกอนกําหนดได 
จากรายงานของศูนยวนิจิฉัยและชนัสตูรโรคสตัวภาคใตระบวุา ใน
ป พ.ศ. 2529 มรีายงานการตดิเชื้อนี้มาจากววันมสูคนดแูลววั โดย
พบเชื้อรอยละ 84.6 ในนํ้านมของววั ซึ่งเปนสายพนัธุเดยีวกับท่ี
พบในลําคอและทางเดินปสสาวะของคนดูแลวัว และในป พ.ศ. 
2524 การศกึษาแบบยอนหลงัของทางคณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยั
เชยีงใหม รายงานพบผูปวยติดเชื้อต้ังแตป พ.ศ. 2549-2552 จํานวน 
82 ราย พบมีภาวะโลหติเปนพิษ 40 ราย และ 52 รายมภีาวะโรค
เร้ือรังมากอน ปจจบัุนยงัไมมีวคัซีนปองกันโรคดงักลาว แพทยจะ
วนิจิฉัยโรคนี้จากการตรวจพบเชื้อในอวยัวะที่ติดเชื้อในเลือดหรอื
น้ําไขสันหลังของคนไข และรักษาไดดวยยาเพนนิซิลิน

กรมวิทยฯ เตือนสตรี-ทารก เสี่ยงเชื้อแบคทีเรียสเตรปโตคอคคัส 

สธ. เรงพัฒนา ร.พ.รัฐ-เอกชน-คลินิก-สปาทั่วไทย กอนเขา AEC

สธ. เรงขับเคลื่อนนโยบายและยุทธศาสตรแกปญหาวัยรุนทอง
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 “โครงการชวยเหลอืทารกเกดิกอนกาํหนด เฉลิมพระเกยีรติ
สมเดจ็พระนางเจาฯ พระบรมราชนีินาถ ทรงเจริญพระชนมพรรษา 
๘๐ พรรษา และสมเดจ็พระบรมโอรสาธิราชฯ สยามมกฎุราช
กมุาร ทรงเจริญพระชนมายคุรบ ๕ รอบ” ภายใตโครงการเครือ
ขายสขุภาพมารดาและทารกเพื่อครอบครวัของเดก็และเยาวชน

ศิริราช-สธ. จัดประชุมวิชาการนานาชาติ
 คณะแพทยศาสตรศริิราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหดิล รวมกบักระทรวง
สาธารณสุข และองคกรที่เกี่ยวของทางดานการแพทยและการสาธารณสขุ จดัการ
ประชมุวชิาการนานาชาตทิางการแพทยและการสาธารณสขุ พ.ศ. 2556 หรอื 
International Conference in Medicine and Public Health 2013 (ICMPH 2013) 
ระหวางวนัที่ 24-28 มิถุนายน พ.ศ. 2556 ณ คณะแพทยศาสตรศริริาชพยาบาล 
มหาวทิยาลยัมหดิล โดยหวัขอหลกัของการประชมุวชิาการในปนี้คอื “Healthy 
Society beyond Frontiers” หรือ “สุขภาวะไรพรมแดน” ผูสนใจสามารถตดิตอ
ไดที่ E-mail: siriraj.conference@gmail.com, www.sirirajconference.com 

 สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแหงประเทศไทยจัดการประชุมใหญประจําป 
พ.ศ. 2556 คร้ังที่ 17 Pediatric Infectious Disease ระหวางวนัที่ 10-12 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2556 ณ โรงแรมเดอะ รีเจนท ชะอาํ บีช รีสอรท จ.เพชรบุรี ผูสนใจสามารถ
ตดิตอไดที่ พ.อ.นพ.พิรงักรู เกดิพาณชิ สมาคมโรคตดิเช้ือในเดก็แหงประเทศไทย 
ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ป เลขที่ 2 ซ.ศูนยวิจัย ถ.เพชรบุรีตัดใหม 
แขวงบางกะป เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310 โทรศพัท 0-2716-6534-5 โทรสาร 
0-2716-6535 หรอืที่หนวยตดิเชื้อเดก็ โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา โทรศพัท/โทรสาร 
0-2644-4135 www.pidst.or.th

“โครงการชวยเหลือทารกเกิดกอนกําหนด” เฉลิมพระเกียรติฯ 
เชิญรวมประมูลผลงานศิลปะ

ไทย ในพระอปุถัมภพระเจาวรวงศเธอ พระองคเจาศรีรศัมิ์ พระ
วรชายาในสมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ สยามมกุฎราชกุมาร 
จดัการประมูลผลงานศลิปกรรมในวนัที่ 27 เมษายน พ.ศ. 2556 
เวลา 18.00 น. ณ หองนภาลัย โรงแรมดสิุตธานี 
 ทั้งนี้รายไดจะนาํไปชวยเหลอืทารกเกดิกอนกาํหนดที่มโีรค
จอตาเจรญิเตบิโตผดิปกต ิ ซึ่งตองใหการวนิจิฉยัและรกัษาที่เรง
ดวน ในกรณทีี่โรคมคีวามรนุแรง ทารกจะตองไดรบัการรกัษาโดย
จกัษุแพทยที่มีความชาํนาญภายใน 72 ชั่วโมง มิเชนนั้นทารกจะ
สญูเสยีการมองเหน็ไปตลอดชวีติ ผูสนใจสอบถามขอมลูเพิ่มเตมิ
ไดที่ โทรศพัท 0-2419-7687-8, 0-2241-0088, 0-2241-1616   

สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กฯ จัดประชุมใหญประจําป 2556 
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กองบรรณาธิการ •

 การศกึษาเรยีนรูเ้รือ่งสุขภาพในแง่มมุเชงิประวตัศิาสตร์

และวฒันธรรมในสังคมไทยได้ถกูละเลยมานาน อกีทัง้คน

ส่วนใหญ่และหน่วยงานต่าง ๆ ไม่ค่อยเหน็ความส�าคญั

ในการเกบ็รักษาเอกสารและวตัถตุ่าง ๆ  ซึ่งเป็นหลกัฐาน

ทางประวตัศิาสตร์การแพทย์และสาธารณสขุให้ได้ศกึษา

ค้นคว้าอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะที่เกี่ยวข้องกบัสถาบนั

และวถิสีขุภาพในสงัคมไทย ตลอดจนยงัไม่ตระหนกัถงึ

คณุค่าความหมายของความหลากหลายทางภมูปัิญญา

การแพทย์และสขุภาพ จงึหลงลมืเรื่องราวและเหตกุารณ์

ส�าคญัที่แสดงให้เหน็ถงึความเปลีย่นแปลงของแนวคดิ

และวถิปีฏบัิตจิากยคุหนึ่งไปสูอ่กียคุหนึ่ง 

 การท�างานเพือ่รักษาความทรงจ�าและความรู้ที่เป็น

ประวตัศิาสตร์สขุภาพไทย เพื่อท�าให้เรื่องราวความภาคภมูใิจ 

ความประทบัใจในอดตีนั้นไม่สญูหายไปกบักาลเวลา การมี

สถานที่ในการเรยีนรูเ้รื่องราวของประวติัศาสตร์ โดยเฉพาะ

ประวติัศาสตร์สขุภาพจงึถอืเป็นเรื่องจ�าเป็น ซึ่งนบัจากนี้ไป 

ความทรงจ�า ความรู ้ความประทบัใจ รวมถงึต�ารา เครื่องมอื

แพทย์ ภาพการท�างาน ฯลฯ ตัง้แต่อดตีเหล่านีจ้ะถกูรวบรวม

ไว้ใน ‘หอประวตัศิาสตร์สขุภาพ’ ที่ถกูสร้างขึ้นเพ่ือให้เกดิ

ประโยชน์ต่อระบบสขุภาพและสงัคม นอกจากนี้ยงัเป็นคลงั

ความรูค้้นคว้าวจิยัต�ารายาการแพทย์แผนไทย และในอนาคต

จะมกีารประสานกบัสถาบนัการศึกษาแพทย์และสาธารณสขุ

เพื่อจดัหลกัสตูรประวติัศาสตร์สขุภาพขึ้นอกีด้วย

 นพ.วชิยั โชคววิฒัน ประธานคณะกรรมการบรหิาร

หอจดหมายเหตุและพิพิธภัณฑ์สุขภาพไทย กล่าวว่า 

หอประวตัศิาสตร์สุขภาพแห่งนี้นบัเป็นพพิธิภณัฑ์ที่จดัแสดง

“หอประวัติศาสตรสุขภาพ”
แหลงเรยีนรูรองรอยระบบสขุภาพไทยระบบสขุภาพไทย

เรื่องราวทางประวติัศาสตร์สขุภาพครั้ง

แรกของเมอืงไทย ซึ่งทมีงานที่เกี่ยวข้อง

ได้ท�างานค้นคว้ากันอย่างเข้มข้นเพื่อ

ทบทวนเรื่องราว รวบรวมข้าวของชิ้น

ส�าคญั ๆ  และประมวลทกุอย่างที่คดัสรร 

ภายใต้แนวคดิ “๑๐๐ บคุคล ร้อยความคดิ ร้อยสิ่งประดษิฐ์ ร้อยเรื่องราว” 

จนพฒันามาเป็นการน�าเสนอและสะท้อนคณุค่าผ่านการจดัแสดงเป็นโซน

ต่าง ๆ ที่เชื่อมร้อยทั้งข้อมลู ความรู ้และแรงบนัดาลใจ เพื่อส่งต่อให้ผูท้ี่เข้า

ชมหอประวตัศิาสตร์สุขภาพแห่งนี้ได้เหน็ถงึความทรงจ�าทางสงัคมเกี่ยวกบั

สขุภาพและการแพทย์ผ่านห้วงเวลาต่าง ๆ สะท้อนให้เหน็การเรยีนรูแ้ละ

การใช้ภมูปัิญญาที่แตกต่างไปตามบรบิททางวฒันธรรมและสิ่งแวดล้อมของ

แต่ละท้องถิ่น  

 “หวงัว่าจดุเริ่มต้นจากการรวบรวมประวตัศิาสตร์สขุภาพครั้งนี้จะน�า

ไปสูก่ารขยายผลที่เป็นประโยชน์ต่อระบบสขุภาพและสงัคมโดยรวม ซ่ึงการ

ท�างานในระยะต่อไปจะเน้นไปที่การเชื่อมต่อข้อมลูกบัสถาบนัการศกึษาด้าน

การแพทย์และการสาธารณสขุทุกสาขา เพื่อให้เหน็ความส�าคญัและการใช้

ประโยชน์ต่อยอดการเรียนรู้ โดยแต่ละสถาบันอาจสนับสนุนให้มีการจัด

หลกัสตูรเรยีนรูท้างประวตัศิาสตร์สขุภาพ รวมทั้งการจดักจิกรรมท่ีส่งผลให้

เกดิการเรยีนรูก้บัผูค้นและท้องถิ่นต่าง ๆ  ตลอดจนหนัมาตระหนกัและลงมอื

รวบรวมหลกัฐานทางประวตัศิาสตร์ด้วยตนเองให้เพิ่มมากขึ้น” นพ.วชิยั กล่าว 

 นพ.วชิยั เทียนถาวร ผูช่้วยรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ 

ประธานพิธีเปดหอประวัติศาสตร์สุขภาพ ย�้าว่า การศึกษาเรียนรู้เรื่อง

สขุภาพในแง่มมุเชิงประวตัศิาสตร์และวฒันธรรมได้ถกูละเลยมานาน รวม

ทั้งคนส่วนใหญ่และหน่วยงานต่าง ๆ ไม่ค่อยเห็นความส�าคัญในการเก็บ
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รกัษาเอกสารและวตัถุต่าง ๆ  ซึ่งเป็นหลกัฐานทางประวัตศิาสตร์

การแพทย์และสาธารณสขุ ท�าให้เกิดการหลงลมืเรื่องราวและ

เหตกุารณ์ส�าคญัที่แสดงให้เหน็ความเปล่ียนแปลงของแนวคดิ

และวถิปีฏบัิติจากยคุหนึ่งไปสูอ่กียคุหนึ่ง ดงันั้น การท�างาน

เพ่ือรกัษาความทรงจ�าและความรูป้ระวตัศิาสตร์สขุภาพไทย

จึงเป็นเรื่องส�าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการศึกษาค้นคว้าเพื่อ

พัฒนาการแพทย์และการสาธารณสุขในปัจจบุนัและอนาคต 

นอกจากนี้หลงัจากการจดัต้ังหอประวติัศาสตร์สขุภาพ

แล้ว ความยั่งยืนของหอประวัติศาสตร์สุขภาพก็เป็นเรื่อง 

ที่ต้องได้รับความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของภาคส่วน 

ต่าง ๆ  ในการสนบัสนนุให้เกดิการค้นคว้าและรวบรวมอย่าง

ต่อเนือ่ง คูข่นานไปกบัการสร้างพืน้ทีก่ารเรยีนรูป้ระวตัศิาสตร์

ให้เพิ่มมากขึ้นอย่างจรงิจัง ท้ังในสถาบนัการศกึษา และพื้นที่

เรยีนรูส้าธารณะอื่น ๆ เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อการเรยีนรูข้อง

คนรุ่นใหม่ต่อไป และในฐานะที่กระทรวงสาธารณสุขเป็น

หน่วยงานหลกัในการร่วมจัดตั้งหอจดหมายเหตแุละพิพิธภณัฑ์

สุขภาพไทย จึงมคีวามยนิดแีละพร้อมให้การสนบัสนนุเพ่ือ

ผลกัดันให้การศกึษาประวตัศิาสตร์สขุภาพในสงัคมไทยมคีวาม

ก้าวหน้ายิ่งขึ้นไป

นพ.ณรงค์ สหเมธาพฒัน์ ปลดักระทรวงสาธารณสุข 

กล่าวว่า นับเป็นครั้งแรกของประเทศไทยที่มีการจัดตั้งหอ

ประวตัศิาสตร์สขุภาพอย่างเป็นทางการ ซึ่งภายในจะรวบรวม

ประวตัศิาสตร์การท�างานด้านสขุภาพตั้งแต่อดตี ทั้งรปูภาพ 

เครื่องมอืเครื่องใช้ส�าคญัในการท�างาน เครื่องมอืแพทย์ รถ 

และภาพยนตร์การออกหน่วยบรกิารของแพทย์ เป็นต้น ซึ่ง

ถือเป็นรากเหง้าของการดแูลสขุภาพประชาชน 

“เอกสารเก่าแก่ที่สุดเป็นต�าราที่ไม่สามารถระบุเวลาได้

อย่างแน่ชดั เพราะเป็นต�าราที่สบืทอดกนัมาแต่โบราณ โดย

เอกสารส�าคัญคือ เอกสารส่วนบุคคลของบุคคลส�าคัญด้าน

สุขภาพกว่าแสนชิ้น อาทิ เสม พริ้งพวงแก้ว, พ่อทองอ่อน  

สทิธไิกรพงษ์ ผูเ้ป็นก�าลงัหลกัในการฟ้ืนฟกูารแพทย์แผนไทย เป็นต้น อย่าง

ต�ารายาของพ่อทองอ่อนกม็ผีูส้นใจมาค้นคว้าข้อมลูเพื่อน�าไปศกึษาและวจิยั

เป็นจ�านวนมากว่ามีตัวยาอะไรบ้าง เนื่องจากมีต�าราหลายขนานที่เชื่อว่า

สามารถรกัษาโรคมะเรง็ได้ อย่างไรกต็าม หอประวตัศิาสตร์สขุภาพจะเป็น

แหล่งเรยีนรูฟ้รสี�าหรบัผูท้ี่ต้องการค้นคว้าข้อมลู โดยสามารถมาค้นคว้าเอกสาร

จรงิได้ท่ีหอประวัตศิาสตร์สขุภาพ หรอืในเว็บไซต์ของหอจดหมายเหตฯุ ได้”

 นพ.ณรงค์ กล่าวอกีว่า เป้าหมายงานอกีอย่างหนึ่งคอื การแสวงหา

และอนรุกัษ์เอกสาร โดยการก�าหนดเป้าหมายในการเลือกสรรเอกสารวตัถุ

จดหมายเหตทุี่ควรแสวงหามาเกบ็ไว้ และต้องท�างานให้ทนักบัเวลาก่อนที่

จะสญูหายไป เช่น การเกบ็เอกสารเกี่ยวกบัโครงการหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า หรอืโครงการ 30 บาทรกัษาทกุโรค รวมทั้งเอกสารการรณรงค์

เรื่องการควบคมุการบรโิภคยาสบูและสรุา เอกสารเกี่ยวกบัการให้ค�าปรกึษา

และการสร้างความรูผู้ต้ดิเชื้อเอชไอว ีเป็นต้น

 ด้าน นพ.โกมาตร จงึเสถยีรทรพัย์ ผูอ้�านวยการหอจดหมายเหตุ

และพพิธิภณัฑ์สขุภาพไทย ได้น�าชมและให้ข้อมลูเกี่ยวกบัหอประวตัศิาสตร์

สขุภาพว่า หอประวตัศิาสตร์สขุภาพแห่งนี้มพ้ืีนที่เกอืบ 400 ตารางเมตร 

แม้จะไม่ได้ใหญ่โตมโหฬาร แต่อัดแน่นไปด้วยเนื้อหา บุคคล ข้าวของ  

ความคดิ สิ่งประดษิฐ์ และเรื่องราวที่พร้อมเป็นพื้นที่หรอืแหล่งเรยีนรูเ้รื่อง

ราวเกี่ยวกบัการแพทย์ การสาธารณสขุหรอืสขุภาพของสงัคมไทยในเชิง

ประสบการณ์ได้อย่างมชีวีติและมคีวามต่อเนื่อง 

 ภายในหอประวตัศิาสตร์สขุภาพได้มกีารจดัแสดงวตัถ ุจดหมายเหต ุ

ภาพ เอกสาร และข้าวของที่มคีวามเป็นมาหลากหลาย พร้อมแหล่งอ้างองิ

ที่ชดัเจนและเชื่อถอืได้ โดยนทิรรศการทั้งหมดได้แบ่งพื้นที่ออกเป็น 9 โซน
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กองบรรณาธิการ •

หลกั ๆ แต่กเ็ชื่อมโยงเดนิทั่วถงึกนั ภายใต้บรรยากาศของ

การเดนิชมตามอธัยาศยั ดงันี้

โซนสขุภาวะทางจิตวญิญาณ ที่เปิดประเดน็ค�าถาม

เชิงปรชัญาที่ปรากฏในทกุภมูปัิญญา ทกุศาสนาและวัฒนธรรม 

ว่าอะไรคอืสิ่งที่เป็นแก่นแท้ของชวีติ และจะไปสูห่นทางแห่ง

ความหลดุพ้นได้อย่างไร 

โซนการแพทย์ในสถานการณ์วกิฤต ในสถานการณ์

คบัขนั การแพทย์มบีทบาทส�าคญั ไม่เพยีงแต่ความรูท้างการ

แพทย์ในการรกัษาผูค้นที่ได้รบับาดเจบ็เท่านั้น แต่ยงัรวมถงึ

ทกัษะในการจดัการสถานการณ์ที่ไม่ปกตินั้นด้วย 

โซนความตายและวาระสดุท้ายของชวีติ เพราะไม่ว่า 

การแพทย์และระบบการดูแลสุขภาพจะพัฒนาไปแค่ไหน 

ก็ไม่สามารถเอาชนะความตายได้ การเตรยีมตวัเพื่อเผชญิ

กบัวาระสุดท้ายของชวีติจงึเป็นสิ่งส�าคญัที่จะท�าให้การตาย

เป็น ‘สขุคติ’ อย่างแท้จรงิ ฯลฯ 

โซนภมูปัิญญาสขุภาพ หอมไทย-ยาไทย เป็นภมูปัิญญา

ที่คนไทยได้สั่งสม สืบทอดผ่านประสบการณ์และบทเรียน 

จนกลายเป็นระบบความรูท้ี่สะท้อนปรชัญาความเข้าใจธรรมชาต ิและเป็น

ส่วนหนึ่งของระบบนเิวศน์วฒันธรรมไทย 

 โซนพหลุกัษณ์ทางการแพทย์ ค่านยิม ความคดิ ความเชื่อที่ต่าง

กนั ผนัแปรไปตามบรบิทของวฒันธรรมและประวตัศิาสตร์ จงึเกดิเป็นความ

หลากหลายทางวฒันธรรมและสขุภาพ

 โซนชวีติความเป็นอยู ่ชวีติความเป็นอยูข่องมนษุย์นั้นสมัพนัธ์กบั

วถิสีขุภาพ การกลบัมาหาความสมดลุพอด ี ไม่เพียงแต่ท�าให้ชวิีตมคีวาม

สขุมากขึ้น แต่ยงัลดการแก่งแย่งและการท�าลายล้างธรรมชาตอิกีด้วย 

 โซนจกัรวาลภายใน จกัรวาลภายนอก เพราะในแต่ละสงัคมได้

พยายามอธิบายการด�ารงอยู่ของตัวเองเข้ากับจักรวาลในความเชื่อของ

สงัคมนั้น สะท้อนให้เหน็ถงึการพยายามสร้างความกลมกลนืระหว่างมนษุย์

กบัธรรมชาติ

 โซนสุขภาพกับสังคม ชี้ให้เห็นทิศทางและนโยบายการพัฒนา

ประเทศที่ส่งผลกระทบต่อสขุภาพของประชาชนอย่างหลกีเลี่ยงไม่ได้ การ

สร้างสงัคมสขุภาวะจะเกดิขึ้นได้จากความร่วมมอืของทกุภาคส่วนในสงัคม

 โซนรอยเวลาเส้นทางสขุภาพไทย สะท้อนถงึแนวคดิและวถีิปฏบิตัิ

เกี่ยวกับการแพทย์ในแต่ละยุคสมัย ตลอดจนพัฒนาการทางการเมือง 

เศรษฐกจิ และสงัคม 

 นอกจากนั้นการออกแบบภายในได้จดัให้มฉีากหลังและฝ้าเพดาน

สีด�าสนิท นอกจากเพื่อขับให้เรื่องราวที่น�ามาจัดแสดงดูโดดเด่นขึ้น ยัง

สะท้อนอกีว่ายงัมเีรื่องราวอกีมากมายที่สญูหายไปตามกาลเวลา หรอืยงั

ไม่ได้น�ามาจดัแสดง รอให้มกีารค้นพบเพิ่มเตมิอกีเรื่อย ๆ  ส่วนพื้นและฐาน

ที่ตดิตั้งเรื่องราวส่วนใหญ่เป็นท่อนกระดาษกลมหรอืแท่นกลม แสดงถงึการ

หมนุเวยีนเปลี่ยนผ่านของเหตกุารณ์ไปตามกาลเวลา 

 ท่านที่สนใจสามารถเข้าชมและร่วมเรยีนรูเ้รื่องราวต่าง ๆ ใน

หอประวัติศาสตร์สุขภาพได้ในวันจันทร์-ศุกร์ เวลา 8.30-16.30 น. 

บรเิวณชั้น 1 อาคารสขุภาพแห่งชาต ิโดยไม่เสยีค่าบรกิาร ส�าหรบัผูท้ี่

สนใจและกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ เช่น บุคลากรทางด้านสาธารณสุข 

นกัศกึษา ฯลฯ สามารถตดิต่อขอเข้าชมเป็นหมูค่ณะได้ตามวนัและ

เวลาดงักล่าว หรือสามารถตดิตามรายละเอยีดเพิ่มเตมิได้ที่เวบ็ไซต์

และเฟซบุค๊ของหอจดหมายเหตุและพิพิธภณัฑ์สขุภาพไทย  www.

nham.or.th หรอื www.facebook.com/nham.thailand
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นพท.ภัทราภา แยมดี
 “โรคไขเลอืดออกถอืเปนโรคที่เราทกุคนมโีอกาสตดิไดงายมาก เพราะมยีงุลายเปนพาหะนาํโรค 
แลวยุงลายกมี็อยูทกุที่ เชน ในตลาดสด รานอาหาร มกัมแีหลงนํ้าทวมขงัอยูซึ่งถอืเปนแหลงเพาะพนัธุยงุ
ไดด ีเพราะฉะน้ัน หากจะปองกันตัวเองเพียงแคในบานก็ยงัมีโอกาสติดเชื้อไขเลือดออกไดอยูด ีทางที่ดี
ควรพกยากนัยงุ โลชั่นกนัยงุ ซึ่งสามารถหาซื้อไดงาย พกตดิตวั และคอยทาโลชั่นกนัยงุอยูเปนประจาํ เพื่อ
ปองกันไมใหยงุกัดก็จะชวยลดโอกาสการติดเชื้อไขเลือดออกไดดข้ึีน”

ยุงลายฆาตกรไขเลือดออก พนยุงรอบบาน
“เอาอยู” หรือ “ยังอยู”

 กระทรวงสาธารณสขุ (สธ.) เผยไขเลือดออกปนี้ระบาดหนกั เพยีงแคระยะเวลา 2 เดือนกวา ยอดผูปวย
สงูถงึ 13,200 ราย เสยีชวีติ 16 ราย เรงดาํเนนินโยบายสาธารณสขุจงัหวดัท่ัวประเทศ รณรงคทุกบานลงมอื
กาํจดัลูกนํ้ายุงลายในบาน อยาใหยุงเกดิ อยาใหยุงกดัท้ังคนปกตแิละคนปวย หากมไีขสงูตดิตอ 3 วนั ใหรีบ
พบแพทย และยํ้าประชาชนไมควรวางใจการพนยุงรอบบาน อยากใหตระหนักถึงขอเสียที่รุนแรงของโรค
ไขเลอืดออก ชวยกนัปองกนัตนเองใหหางไกลจากพาหะนาํโรค เพื่อประชาชนคนไทยพนภยัจากโรคไขเลอืดออก
 Talk of the Town ในฉบับน้ีไดทาํการสํารวจความคดิเหน็และขอเสนอแนะด ีๆ จากนอง ๆ นักเรยีนแพทย
ทหาร ถงึการปองกนัตนเองจากยงุลาย ตวัการที่เปนพาหะไขเลอืดออกที่กาํลงัระบาดหนกั ลองมาดสิูวา นอง ๆ 
นักเรียนแพทยทหารรุนใหมมีขอเสนอแนะอยางไรกนับาง

นพท.พันธวัช รัตนจิรันดร
 “ในสวนของประชาชน การพยายามปองกนัตวัเองไมใหถกูยงุกดั คอืการปองกนัโรคไขเลือดออก
ที่ดทีี่สุดแลว เชน กอนเขานอนควรสํารวจในบรเิวณบานใหดวีามยีงุหรอืไม อาจเพ่ิมการปองกนัดวยการ
กางมุงนอน ระหวางวนัควรทายากนัยงุ และตรวจเชก็แหลงเพาะพนัธุของยงุ คอืบรเิวณที่มแีหลงนํ้า หมั่น
เปลี่ยนนํ้าอยูสมํ่าเสมอ และสําหรบัในสวนของเจาหนาท่ี คิดวายงัมกีารใหความรูแกประชาชนไมเพยีง
พอ อยากใหมกีารกระจายความรูและสรางความเขาใจที่ถูกตองในเร่ืองของโรคไขเลอืดออกใหมากกวานี้”

นพท.วิไลพร ชาญปรีชา
 “สวนตวัมองวาประชาชนหลายคนยงัไมเขาใจเรื่องโรคไขเลอืดออก เพราะโดยสวนใหญมกัมองวา
เปนแคโรคไขหวดั มีไขสูง มีจดุแดงตามตัว รักษาหายไดงาย ทั้งที่จริงแลวโรคไขเลือดออกมีความรนุแรง
มากกวานั้นหลายเทา หากผูปวยมีอาการหนักมาก ๆ ก็มีโอกาสเสียชีวิตได อยากใหหนวยงานดาน
สาธารณสุขใหความรูความเขาใจในเรื่องของโรคไขเลือดออกใหมากขึ้นวามีความรุนแรงอยางไร และ
ประชาชนเองสามารถปองกันตัวเองใหหางไกลจากโรคไขเลือดออกไดอยางไรบาง”

นพท.ปติคุณ เสตะปุระ
 “ถือเปนตัวเลขที่สูงมากสําหรับยอดผูปวยไขเลือดออกที่เกิดขึ้นภายใน 2 เดือนกวา อยากให
ประชาชนทกุคนตระหนกัในเรื่องการปองกนัตวัเองจากโรคไขเลอืดออกใหมากขึ้น ตรวจตราที่อยูอาศัย
ใหมากข้ึน เพราะหากติดเชื้อไขเลือดออกแลว มันไมไดรักษาหายไดงายอยางที่คดิ อาจถึงแกชวีติดวยซํ้า
ไป สวนหนวยงานที่มีหนาที่ดูแลสุขภาพของประชาชนก็อยากใหมีการใหความรู สรางความเขาใจที่
ถกูตองใหมากขึ้น สื่อที่คดิวานาจะชวยกระจายความรูไดดีที่สุดคงเปนโทรทศัน หากทาํส่ือรณรงคผาน
ส่ือโทรทศันคดิวานาจะชวยแกปญหาน้ีไดมากพอสมควร”

ใหมากข้ึน เพราะหากติดเชื้อไขเลือดออกแลว มันไมไดรักษาหายไดงายอยางที่คดิ อาจถึงแกชวีติดวยซํ้า
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 “เวชศาสตรครอบครวัเปนทางออกหนึ่งของโรงพยาบาลชมุชนที่ขาดแคลน
แพทยเฉพาะทางที่ถอืไดวาเปนการดแูลคนไขไดแบบครอบคลมุจรงิ ๆ  เนื่องจาก
การดแูลรกัษาโรคหรอืความเจบ็ปวย ถาเราเขาใจวาคนไขจะเจบ็ปวยเฉพาะรางกาย 
อนันี้เปนความเขาใจผิด เพราะเวลาที่คนเจบ็ไขไดปวย เขาจะไมไดปวยเฉพาะ
รางกายโดยเฉพาะในชุมชนของชนบทเขาจะปวยทุกเรื่อง สําหรับผมคิดวา
โรงพยาบาลชุมชนเปนโรงเรยีนของชวีติ ทาํใหไดเขาใจชวีติในทกุมติ ิ เขาใจชวีติ
คนอื่น เขาใจชวีติตนเอง พบความสขุในชีวติ การท่ีเราไดไปอยูในโรงพยาบาล
ชมุชนจะทาํใหไดเรยีนรูอะไรมากมาย และเปนการตอบแทนสงัคมที่สนบัสนนุ
เราจนเปนหมอ อกีทั้งยังไดมีโอกาสไปชวยเหลือคนท่ีตองการหมอจรงิ ๆ ” คาํพูด 
ที่สะทอนใหเหน็ถงึชวีติความเปนอยูในความสขุที่เรยีบงายของการเปนแพทยใน
โรงพยาบาลชมุชน จากประสบการณของ นพ.สริิชยั นามทรรศนยี นายแพทย
ชาํนาญการพเิศษ รองผูอาํนวยการโรงพยาบาลฝายการแพทย โรงพยาบาล
สมเด็จพระยพุราชกฉุนิารายณ จังหวดักาฬสนิธุ แพทยชนบทดเีดน กองทนุ
นายแพทยกนกศักดิ์ พูลเกษร ประจาํป 2555 ที่มาบอกเลาใหฟงวา 

เจ็บปวย หากแตความปวยไขนี้จะสงผลถึงมติิอ่ืน ๆ  ในความ
เปนมนษุยของเขาดวย การเยยีวยาทางกายเพยีงอยางเดยีว
จงึไมเพยีงพอ ความรูสกึ คณุคา ศกัดิ์ศร ีกเ็ปนเรื่องที่หมอ
ตองเขาใจและชวยดแูลเขาดวยเชนกนั
 นอกจากนั้นความเจ็บปวยของใครคนใดคนหนึ่งยัง
สงผลถงึคนอื่น ๆ ในครอบครวั การที่เราไมเคยสนใจความ
สมัพันธระหวางความเจบ็ปวยของคนไขและความทกุขของ
ครอบครัวจงึไมเขาใจปรากฏการณหลาย ๆ อยางที่เกดิขึ้น 
คนไขทั้งที่จาํเปนแตกลบัไมมารกัษาที่โรงพยาบาลเพราะกลวั
ลกูลาํบาก ญาตทิั้งที่รูวาเปนโรคระยะสดุทายไมมทีางรกัษา
แตขอสูใหถงึที่สดุเพ่ือย้ือแมไว ตวัอยางเบ้ืองตนเหลานี้บงถงึ
ความทกุขจากครอบครวัที่หมอจะเขาไปชวยดแูลได ขอสาํคญั
อกีขอหนึ่งคอื การใชความสมัพนัธที่ดเียยีวยาคนไข หมอไม
ไดมเีพยีงยาที่จะใชรกัษาคนไขไดเทานั้น แตตวัหมอเองนั่น
คอืยา ผานความสมัพนัธที่ด ีความรกั และเอื้ออาทรตอกนั 
สามารถชวยใหคนไขพนทกุขไดมากกวาที่คดิ
 นพ.สริชัิย กลาวถงึการนาํความรูทางเวชศาสตรครอบครวั
มาใชใหฟงวา ในชวงปแรก ๆ หลังจากจบดานเวชศาสตร
ครอบครวั ผมจงึทดลองนาํความเขาใจนี้มาปฏบิตักิบัตวัเอง 
ทาํใหเวชปฏบิตัทิี่เคยเปนทกุขกลบัเปนสขุ ภาระงานท่ีหนกั
หนาจากคนไขจํานวนมากแมจะไมลดลงแตไดความเขาใจ 
ความภมูใิจ และความสขุกลบัคนืมา การมาตรวจคนไขที่เคย
มองแตวาเมื่อไรจะถงึคนสดุทายเสยีท ี กลายเปนความสุขท่ี

นพ.สิริชัย นามทรรศนีย 
แพทยคือผูเมตตา กรุณา โดยเฉพาะในชวงท่ีตัวเองทุกข

 “ผมเปนลกูคนโต มนีองสาว 1 คน คณุพอรบัราชการทหารชั้นประทวน 
แมเปนแมบานและทาํงานหารายไดเล็ก ๆ  นอย ๆ  อยูกับบาน ตอนเดก็เรยีกได
วาเปนคนขี้โรค ตองไปรบัการรกัษาภมูแิพ ไซนสัอกัเสบเปนประจาํแทบไมเวน
แตละเดอืน สิ่งท่ีจาํไดตอนนั้นคอืเบื่อการไปหาหมอ พอขาดโรงเรยีนทไีร เพื่อน
กล็อทุกที ผมจงึรูสึกวาหากผมเปนหมอรกัษาตวัเองไดคงด ี เมื่อผมโตขึ้นความ
ตั้งใจของผมย่ิงแนวแนขึ้น ทั้ง ๆ ที่ทางบานอยากใหเปนทหารเหมอืนคณุพอ 
เพราะผมไดเหน็คณุหมอหลายทานมบีทบาทในการสอนแนะสงัคม โดยมภีาพ
ของผูทรงเกยีรตแิละไดรบัการยกยอง รวมกับความรูสกึที่วาผมคงมโีอกาสชวย
ใครอกีหลายคนท่ีเจ็บปวยบอย ๆ เหมอืนผมได”
 นพ.สริชิยั กลาวตอวา วนัที่ผมสอบเขาคณะแพทยศาสตรศริริาชพยาบาล
ได จงึเหมอืนความฝน ผมตองไปดปูระกาศผลสอบถึง 2 ครั้ง เพราะไมเชื่อสายตา
ตวัเองวาจะทาํไดจรงิ ๆ  6 ปในการศกึษาแมจะหนกัหนวง แตกภ็มูใิจและมคีวาม
สขุ จนเมื่อจบการศกึษามาเปนแพทยเตม็ตวั ผมจงึรูสกึบางอยางที่แตกตางไป 
ผมไมพบความสขุเหมือนอยางท่ีคิด แตละวันเตม็ไปดวยงานหนกัและความเครยีด 
ภาระงานที่ไมรูจกัจบส้ิน ทํางานแตละวนัราวกบัอยูบนสายพานเครื่องจกัร ทาํ
เพื่อใหหมดเวลาไปแตละวนัเพื่อพบกบัความสขุหลงัเลกิงาน ผูปวยที่เราอยาก
ชวยเหลือกเ็หมอืนอยูคนละขางกนั มคีวามตองการไมมทีี่สิ้นสดุ พดูอะไรกไ็ม
เขาใจ อยากไดในสิ่งที่ไมจาํเปน แตไมทาํในสิ่งที่ควรทาํ ผมพบกบัความสบัสน
เชนนี้อยูเปนระยะ ๆ บางครั้งถึงกับทะเลาะกับผูปวยอยางรนุแรงกม็ ีผมรูสกึวา
มบีางอยางหายไปจากระบบสุขภาพ บางอยางที่ทาํใหการดแูลรกัษาไมเพยีงได
ผลเทานั้น แตจะสรางความสุขใหแกทั้งหมอและผูปวยดวย ผมจึงเลือกเรียน
เวชศาสตรครอบครวั โดยระหวางที่เรยีนเวชศาสตรครอบครัวนี้ ผมไดเขาใจเร่ือง
สาํคัญหลายประการ ไดแก เมื่อใครคนหนึ่งเจบ็ปวย มเิพยีงรางกายเทานั้นที่
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ไดเขาใจทกุข และชวยปลดเปลื้องทกุขของคนไข ยิ่งคนไขโรค
เรื้อรงัแลว การไดมาเจอกันก็เหมือนมาเจอเพ่ือน เจอญาต ิเจอ
คนคุนเคยที่จะชวยดแูลกันไป ผลลพัธทางสขุภาพของคนไขกด็ี
ขึ้นอยางเห็นไดชัด โรคบางอยางที่เหมือนจะวุนวายไมมีทาง
หาย กห็ายไปไดอยางนาอศัจรรย บรรยากาศและความไววางใจ
ซึ่งกนัและกนัระหวางแพทยกบัผูปวยกก็ลบัคนืมา ผมจงึเชื่อวา
น่ีคอืช้ินสวนที่หายไปและควรนาํมนักลบัคนืมาสูระบบสาธารณสขุ 
ซึ่งจะเกดิระบบท่ีมสีขุอยางแทจรงิทั้งผูดแูลและญาตผิูดแูล
 “สมยัที่ผมเปนนกัศกึษาแพทยจนกระทั่งเรยีนจบ 6 ป ผม
ไมไดรูในสิ่งนี้เลย ผมหงดุหงดิคนไข ทั้ง ๆ ที่ผมมคีวามใฝฝน
อยากเปนแพทยที่ดมีาก ๆ  เมื่อเหน็รุนพี่รบัรางวลั ผมอยากจะ
รบัรางวัลแบบเขาบาง แตทาํไมผมกลบัเปนหมอที่ด ุดขุึ้นทกุวนั 
เมื่อมาทาํงานที่โรงพยาบาลชมุชนผมกย็งัไมไดคาํตอบ ผมเจอ
แตปญหา เพราะวาสิ่งที่เรยีนตอนเปนนกัศกึษาแพทยยังไมใช
คาํตอบ ผมมาเจอคาํตอบตอนที่เรยีนเวชศาสตรครอบครวั และ
เมื่อเรียนจบผมมาลองทาํ ผมคดิวาใช มนัคอืคาํตอบ ซ่ึงไมได
ใชเฉพาะแคกบัผม ผูรวมงานกับผมทกุคนเอาเวชศาสตรครอบครวั
เปนสวนหนึ่งในการดูแล จนเราเกิดคติใหมจากรักษาโรคเปน
รักษาคน รักษาความทกุขก็คยุความทกุขกับเขากอน พยาบาล
กเ็ปลี่ยนจากการดแูลคนไขเปนดแูลความทกุข นกักายภาพบาํบดั
เปลี่ยนจากฟนฟรูางกายเปนฟนฟูชีวติ ไมใชแคเพียงเดินได ตอง
ทาํใหเขามคีณุคาในสังคม”

 นพ.สิรชิยั กลาววา ความตั้งใจที่สาํคัญของผมคือ การนาํชิ้นสวนที่ขาด
หายไป คือการดูแลแบบเวชศาสตรครอบครัวกลับคืนสูระบบสุขภาพ โดย
เฉพาะในสวนของการดแูลปฐมภมู ิ ซึ่งเปนจดุที่ใกลชดิชวีติคนมากที่สดุ ผม
คาดหวงัวาระบบสุขภาพที่เกิดตอไปจะไมเพยีงมปีระสิทธภิาพ แตยงันาํมาซึ่ง
ความสขุแกทกุฝายดวย งานแรกที่นาํกระบวนการนี้ไปใชคอื การดแูลผูพกิาร
และผูปวยเรื้อรัง เดิมผูปวยกลุมนี้มักเปนกลุมที่ถูกทอดทิ้งจากระบบทั้งที่
ตองการความชวยเหลอืมากทีส่ดุ เดมิสิ่งที่ระบบใหมเีพยีงการสงเคราะหเพยีง
ครั้งคราว การดแูลจากทมีสขุภาพที่เขาใจเวชศาสตรครอบครวัทาํใหเกิดความ
เปลี่ยนแปลงอยางหนึ่ง เราเปลี่ยนจากผูเฝามองเปนผูรวมรกัษา เราเริ่มจาก
การเขาใจกนัและกนักอนเริ่มการรกัษา เราเปลี่ยนเปาหมายจากการรักษาโรค
เปนรกัษาความทกุข เราเปลี่ยนหนาที่บงัคบัเปนความหวงใยและหวงัด ีดวย
แนวคิดเชนนี้ในชวงหลายปที่ผานมา เราสามารถดูแลผูพิการ ผูปวยเรื้อรัง 
ผูปวยตดิเตยีง คนชราไดทั่วทั้งอาํเภอ มีผูปวยที่หายไดอยางนาอศัจรรยอยู
นบัไมถวน ที่สาํคญัคอื ความรูสกึนี้ไมไดเกดิเฉพาะผมเพยีงคนเดยีว แตทมี
งานที่ทาํงานรวมกนัหลายสบิชวีติกเ็กดิการเปลี่ยนแปลงอยางมพีลงั ทมีงาน
สขุภาพที่เคยทอแทกลบัเปนทมีอทุศิตนและทาํงานหนกั ไมใชเพราะหวงัส่ิง
ตอบแทนใด ๆ  แตทกุคนเขาใจถงึคณุคาของงานที่ทาํทกุวนั ภารกจิดแูลคนไข
ที่คนอื่น ๆ อาจจะมองวาหนกั ซํ้าซากนาเบื่อหนาย แตจรงิ ๆ แลวมนักลบั
เปนงานที่ทรงคณุคา นาภาคภมูใิจ และที่สาํคญัมผีลตอชวีติผูคนจรงิ ๆ
 “เวชศาสตรครอบครัวจึงเปนคําตอบหนึ่งของโรงพยาบาลชุมชนที่
ขาดแคลนแพทยเฉพาะทาง และในทางปฏบิตัถิาจะใหเราเตมิแพทยเฉพาะ
ทางเขาไปในโรงพยาบาลชมุชนใหครบตามความจาํเปนกต็องใชแพทยจาํนวน
มากซ่ึงแทบจะเปนไปไมไดเลย นอกจากนี้การที่จะใชแพทยเฉพาะทางแสดง
วามอีาการหนกั และเปนการแกไขที่ปลายเหตคุอื รอใหมอีาการหนกักอนจงึ
คอยแก ซึ่งอาจจะชาไป แตถาเปนแพทยเวชศาสตรครอบครวัจะดแูลคนไขมา
อยางตอเนื่องจะสามารถดแูลคนไขในระยะเริ่มตนไดตั้งแตยงัไมหนกัมาก รวม
ถงึสามารถสงตอใหกบัแพทยเฉพาะทางได ดงันั้น เวชศาสตรครอบครัวจงึเปน
แคทางออกหนึ่ง ซึ่งจรงิ ๆ แลวผมกต็องการแพทยเฉพาะทางอยูเหมอืนเดมิ 
เพยีงแตวาถามแีพทยเฉพาะทาง คาํถามแรกคอื ใครจะเปนดานแรกที่ดแูล
คนไขที่ยงัเปนไมหนกั ทั้งนี้ความครอบคลมุในการดแูลคนไข จรงิ ๆ แลวถา
เราเขาใจวาการดแูลรกัษาโรค คนเจบ็ปวยจะเจบ็ปวยเฉพาะรางกาย อนันี้เปน
ความเขาใจผดิ เพราะเวลาที่คนเจบ็ไขไดปวยจะไมไดปวยเฉพาะรางกายโดย
เฉพาะในชมุชนของชนบทเขาปวยทกุเรื่อง ยกตวัอยางเชน ในโรงพยาบาลที่
พบบอยคอื คนไขจติเวชไมสามารถมารบัการรกัษาได เหตผุลอนัแรกคอื ไมมี
เงนิหรอืคนพามา อกีทั้งเมื่อมคีนไขจติเวชคนหนึ่ง ครอบครวัจะยากจนอยาง
รวดเร็ว เพราะคนไขจิตเวชมักจะเปนวยัแรงงาน ซึ่งถาสามารถมาโรงพยาบาล
ได คนไขจติเวชกร็อพบหมอไมไดอกี เนื่องจากโรงพยาบาลมคีนจาํนวนมาก
กจ็ะทาํใหหงดุหงดิ สดุทายญาตเิลยไมพามา การที่พวกเขาตองไดรบัความ
ทกุขเชนนี้ แมวาจติแพทยจะมคีวามสาํคญั แตกจ็ะดแูลรกัษาเฉพาะเรื่องของ
คนไขจติเวช แตกระบวนการทั้งหมดยงัตองการคนไปเยยีวยา และสาํหรบัตวั
ผมเองยังเชื่อวาโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมดในประเทศไทยยังตองมีแพทย
เวชศาสตรครอบครวัที่เปนเหมอืนแกนกลางในการปรบัระบบ หรอืเปนผูขบั
เคล่ือนระบบสุขภาพ และเปนผูเชื่อมตอกบัแพทยเฉพาะทางเพื่อใหเกดิการ
ประสานงานที่ด ีใชทรพัยากรอยางมคีณุภาพที่สดุ”
 นพ.สิริชัย กลาวถึงการเปนแพทยในโรงพยาบาลชุมชนวา การเปน
แพทยในโรงพยาบาลชมุชนคอื การเขาใจความทกุข เขาใจคนไข คนไขในแตละ
พื้นที่มคีวามจาํเปน มคีวามตองการไมเหมอืนกนั เราจะทาํงานอยางไรตอง
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เขาใจคนกอน ยกตวัอยางเชน 
คนในชมุชนเขาอยากใหเราไป
เยี่ยมบาน แตถาเปนสงัคมใน
เมือง บานคือสถานที่สวนตัว 
คนไขในเมอืงจงึไมอยากใหหมอ
ไปเย่ียม เพราะฉะนัน้เราทํางาน
ที่ไหนก็ตาม หมอตองเขาใจ
คนไข สิ่งนี้ถอืเปนพื้นฐาน ตอง
เขาใจอยางลึกซึ้ง เขาใจในแง
ของความเปนมนุษย วามนษุย
ทกุคนมคีวามรกั มคีวามทกุข 
มีความกังวล มีความสงสัย
เหมือนท่ีหมอม ีเพยีงแตบางครั้งเขาไมสามารถพดูได หรอืพดูไมถกู สิ่งที่เขา
ตองการคอื ความเขาอกเขาใจ ซึ่งถาหมอจะทํางานในชนบทไดอยางมคีวามสขุ 
หมอตองพยายามเขาใจคนที่อยูรวมกับเรา รวมถึงเพื่อนรวมงานดวย

นพ.สริชิยั ยงักลาวถงึหวัใจของการเปนแพทยใหฟงวา คอืความเมตตา 
กรณุา โดยเฉพาะในชวงที่ตัวเองลาํบาก เนื่องจากในชวงที่เราสบาย ๆ  ความ
เมตตาเปนเร่ืองท่ีงายมาก ยกตวัอยางเชน ในชวงเวลาที่เรายงัไมหวิขาว เรา
ไมเหนื่อย เราจะใจด ีเมตตาตอคนไขได แตถาตองถูกปลุกขึ้นมาตอนกลางคนื 
เวลาตสีองหลงัจากที่เพิ่งไดนอนชั่วโมงแรกของวนัดวยอาการไขหวดัธรรมดา
ในเดก็ ตอนนั้นจะเปนบททดสอบความเมตตาของเราวาเมตตาจรงิหรอืไม 
เพราะในความรูสกึของเราอาจมองวาแคเปนหวดัก็มาหาหมอ แตในความ
เปนจรงิสาํหรบัพอแมที่ตองดแูลลกูมาตั้งแตทุมหนึ่งจนถงึตสีอง เขารูสกึวาไม
ไหวแลว ดงันั้น หมอตองมเีมตตามาก ๆ แมในชวงเวลาที่หมอมคีวามทกุข 
หมอยงัตองเมตตาคนไข หรอืแมแตในชวงเวลาที่เราหวิขาวมาก ๆ  และมคีนไข
รออยู เรากไ็มมสีทิธิ์ดคุนไข คณุสมบตัใิหญของหมอกค็อื ความเมตตา ซึ่งผม
รูสกึวาความเมตตานี้ เราไมไดเปนผูใหอยางเดยีว เพราะตวัผมกไ็ดรบัความ
เมตตาจากชุมชนดวยเชนกัน โดยเฉพาะสงัคมไทยในตางจงัหวดัเปนสงัคมที่
เอื้ออาทรกนั เพียงแตหมอจะเปนผูไดรบัโอกาสจากสังคมมากเปนพเิศษ ผม
จึงคิดวาหมอควรไปตอบแทนคนในชนบท เนื่องจากการที่เราเรียนจบเปน
แพทยไดกเ็พราะคนในชนบทคนยากจน มใีครบางที่อยากใหผมเยบ็แผลคน
แรก ผมจาํไดเลยวาคนแรกที่ผมเยบ็แผลใหผมใชเวลาในการเยบ็แผลประมาณ 
1 ช่ัวโมง ซึ่งถาเปนพยาบาลหรอืแพทยที่มคีวามชาํนาญแค 10 นาทกีเ็สรจ็ 
 “ในความเปนจรงิคงไมมใีครอยากเปนคนแรก ไมมใีครอยากใหเราผาตดั
หรอืแทงนํ้าเกลอืคนแรก ที่เราสามารถทาํไดกเ็พราะคนไขในชนบทซึ่งพวกเขา
เตม็ใจใหเราทํา บางคนถึงกับบอกวาทาํเลยหมอจะไดเกง ๆ  ดงันั้น หมอตอง
เขาใจวาการท่ีหมอสาํเรจ็การศกึษามาได หมอไดรบัอะไรจากสงัคมมาก โดย
เฉพาะการเปนหนทูดลองเพื่อใหหมอฝกจนเกิดความเชี่ยวชาญ สิ่งนี้ถอืเปน
เรื่องใหญ ทั้งนี้ยงัไมรวมถงึคาตอบแทนที่หมอเหน็วานอย แตมันกม็ากกวา
คนระดบัเดยีวกนัท่ีจบพรอม ๆ  กัน สงัคมโอบอุมหมอทกุอยาง เพราะฉะนั้น
จงึไมมเีหตุผลท่ีหมอจะไมตอบแทนสงัคม”
 สดุทายนี้ นพ.สริชิยั กลาวฝากถึงแพทยทกุทานวา สาํหรับผมคิดวา
โรงพยาบาลชมุชนเปนโรงเรยีนของชวีติ ทาํใหไดเขาใจชวีติในทกุมติ ิ เขาใจ
ชวีติคนอื่น เขาใจชวีติตนเอง พบความสุขในชวีติ การที่อยูในโรงพยาบาล
ชมุชนตองการการเปดใจ เรยีนรูคนไขและชมุชนไปพรอม ๆ  กนั ผมยงัเชื่อวา
พ่ี ๆ  นอง ๆ  โดยเฉพาะนองรุนใหม ๆ  ที่กําลังจะจบเปนแพทยอยากใหไปใช
ชวีติสักชวงในโรงพยาบาลชมุชน เพราะผมเขาใจวาหลาย ๆ  ทานคงไมสามารถ

ใชชวีติทั้งชวีติอยูในชมุชนได แตผมเชื่อวาสกัชวงหนึ่งของชวีติ
ที่เราไดไปอยูในโรงพยาบาลชมุชนจะทาํใหไดเรยีนรูอะไรมาก 
และเปนการตอบแทนสงัคมที่สนบัสนนุเราจนเปนแพทยได รวม
ถงึยงัไดไปชวยดแูลคนที่ตองการหมอจรงิ ๆ ทั้งนี้ในสวนของ
อาจารยแพทย และแพทยที่ทาํงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ 
ผมอยากใหชวยเหลอืเอื้ออาทรคนในชนบท ซึ่งเปนคนสวนใหญ
ในสงัคมและมขีอจาํกดัในชวีติมาก บางครั้งพวกเขามเีงนิเพยีง 
1,000 บาท ทําใหไมสามารถมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลขนาด
ใหญได ซึ่งถาอาจารยไดชวยลงไปสนบัสนนุในชมุชน ยกตวัอยาง
เชน ในเรื่องของตอกระจกซึ่งเปนโรคที่รกัษาไดงายมาก แตคน
ไทยจาํนวนมากยังตาบอดดวยโรคตอกระจก กอนนั้นผมกไ็ม
เขาใจวาทาํไมคนไขถงึไมยอมไปรบัการรกัษาตามที่เราสงตอ ทั้ง ๆ  
ที่เปนการรักษาฟรี โดยคนไขขอใหออกใบผูพิการเพื่อรับเงิน
ชวยเหลือเดือนละ 500 บาทแทน สาเหตุที่เปนเชนนี้เพราะ
ความจรงิแลวคนที่เปนโรคตอกระจกคนหนึ่ง ทางโรงพยาบาล
ตองสงตอไปผาตดัที่โรงพยาบาลจงัหวดั ซึ่งเขาตองเดนิทางไป
หลายรอบ ลกูหลานคนในครอบครวักต็องทาํงาน ลาหยดุไมได 
นอกจากนี้เมือ่ผาตัดกลับมาก็ตองมาดูแลตัวเองอีก คนไขจึง
ยอมเลอืกที่จะตาบอด แตถาเขาเลอืกได เขาอยากตาบอดหรือ
ไม คงไมมีใครอยากจะตาบอดเพ่ือไดเงนิเดอืนละ 500 บาท แต
ถาหมอไมเขาใจก็จะดคุนไข เพราะฉะน้ันเวลาที่อาจารยหลาย ๆ  
ทานไปทาํโครงการผาตดัตอกระจกที่โรงพยาบาลชมุชน คนไข
จะมาจํานวนมากและทุกคนจะยิ้มแยมอยางมีความสุข เปน
ภาพที่ผมไมเคยเหน็มากอน และผมขอขอบพระคณุอาจารย
มากที่ทาํใหคนอกีเปนรอยคนไดมีชวีติใหม และยงัมอีกีหลาย
โครงการที่มีอาจารยเร่ิมลงไปชวยพื้นที่จริง ๆ และอยากเชญิ
ชวนอาจารยแพทย หรอืแพทยที่อยูในเมอืงชวยเขาไปลงพื้นที ่
แตตองเขาใจวาในการทาํงานแบบนี้การเขาไปปละคร้ัง บางคร้ัง
อาจจะไมพอ แตตองทาํเปนระบบอยางตอเนื่องสมํ่าเสมอ ซึ่ง
การที่จะทําใหเปนระบบเชนนี้ตองอาศัยอาจารยแพทย หรือ
แพทยผูเชี่ยวชาญชวยโอบอุมเราดวย

ใชชวีติทั้งชวีติอยูในชมุชนได แตผมเชื่อวาสกัชวงหนึ่งของชวีติ
ที่เราไดไปอยูในโรงพยาบาลชมุชนจะทาํใหไดเรยีนรูอะไรมาก 
และเปนการตอบแทนสงัคมที่สนบัสนนุเราจนเปนแพทยได รวม
ถงึยงัไดไปชวยดแูลคนที่ตองการหมอจรงิ ๆ ทั้งนี้ในสวนของ
อาจารยแพทย และแพทยที่ทาํงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ 
ผมอยากใหชวยเหลอืเอื้ออาทรคนในชนบท ซึ่งเปนคนสวนใหญ
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 Metabolic Syndrome คอืโรคที่มีอยางนอย 3 จาก 5 
อยาง ดงัตอไปน้ี 1. อวนลงพุง (ชาย > 90 ซม., หญิง > 80 
ซม.) 2. ระดบัไขมนัไตรกลเีซอไรดในเลอืดสงูกวา 150 มลิลิกรมั
เปอรเซน็ต (หรอืรบัประทานยาลดอยู) 3. ระดบัไขมนั HDL 
(High Density Lipoprotein) ในเลือดตํ่ากวา 40 มิลลิกรัม
เปอรเซ็นตในชาย และต่ํากวา 50 มิลลิกรัมเปอรเซ็นตในหญิง 
หรือรับประทานยาเพิ่มอยู 4. ระดับความดันโลหิตตัวบน
สูงกวา 130 มิลลิเมตรปรอท หรือตัวลางสูงกวา 85 มิลลิเมตร
ปรอท หรอืรับประทานยาลดอยู 5. ระดบั
นํ้าตาลระหวางอดอาหาร 12 ชั่วโมง 
สูงกวา 100 มลิลกิรมัเปอรเซน็ต หรอื
รับประทานยาคมุนํ้าตาลอยูหรอืเปนโรค
เบาหวานชนิดที่ 2
 การตรวจรางกายอาจพบอวนลงพงุ 
หรือความดนัโลหติสูงเทาน้ัน นอกจากน้ัน
จะตองตรวจหาไขมันตาง ๆ และน้ําตาลใน
เลอืด ผูท่ีเปนโรคนี้มกัมคีวามเกี่ยวของกบัโรค
หลอดเลอืดหวัใจ เบาหวานชนดิที่ 2 ไขมนั
สะสมในตบัที่ไมใชจากแอลกอฮอล (Nonalcoholic 
Fatty Liver Disease) ระดบักรดยริูกในเลือดสูง นอนกรน และ
หยดุหายใจ (obstructive sleep apnea)
 การรักษาข้ึนอยูกับพฤติกรรมของตนเอง โรคอวนเปน
สาเหตุสําคัญของ Metabolic Syndrome ฉะนั้นจะตองลด
น้ําหนัก ถาลดน้ําหนักไดจะทําใหรางกายมคีวามไวตออนิซูลิน
เพ่ิมข้ึน (insulin sensitive) ซ่ึงจะมีผลดตีาง ๆ ตามมา การลด
นํ้าหนกัจะตองลดพลงังาน (calorie) ที่รบัประทาน และจะตอง
ออกกาํลงักาย สาํหรบัการลดนํ้าหนกั การลดอาหารเปนส่ิง
สําคญัที่สุด แตเม่ือลดไดแลวและจะพยายามไมใหน้ําหนักตัว
เพิ่มขึ้น การออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอจะชวยควบคุม
ไมใหน้ําหนักตัวกลับมาเพ่ิมข้ึนในระยะยาว
 แตสาํหรบัผูที่เปน Metabolic Syndrome กอนที่จะออก
กาํลงักายจะตองดวูาการออกกาํลงักายไมเปนการเสี่ยงตอการ
เกิดโรคหวัใจและโรคอื่น ๆ ฉะน้ันจะตองไดรับการตรวจทาง
ดานหวัใจกอน แตโดยทั่ว ๆ ไป สําหรับผูที่ไมเคยออกกําลัง
กายควรคอย ๆ เพ่ิมการออกกําลังกายทลีะเล็กละนอย เพ่ือ
ใหสามารถทาํไดแบบยาวนาน และเพื่อปองกนัการเกดิอาการ
บาดเจบ็หรือโรคตาง ๆ ถาจะลดน้ําหนักจริง ๆ จะตองออก
กาํลังกายถึง 60-90 นาทตีอวนั แตถงึแมทาํไมไดนานเทานี ้

การออกกาํลงักายที่ใชพลงังานแบบปานกลางเพยีง 30 นาทีตอวนัก็จะ
ชวยทาํใหสขุภาพดขีึ้นเปนอยางมาก นอกเหนอืจากการออกกาํลงักาย 
เชน วิ่ง วายนํ้า ถบีจกัรยาน ตเีทนนสิ ฯลฯ แลวการทาํสวน ทาํงานบาน 
หรือเดนิก็ใชพลังงานพอสมควร
 สาํหรบัผูที่อวนมากอาจจะตองใชยาชวยลด (หลงัคมุอาหารและ
ออกกําลังกาย) ซ่ึงมีอยู 2 ชนิดคอื 1. ยาลดความอยากอาหาร 2. ยา
ลดการดดูซึมของสารอาหาร และถายงัไมประสบความสําเรจ็อาจตอง

ทาํการผาตดั คอื Bariatric Surgery สาํหรบัผูที่ม ีBMI 
> 40 กก./ม.2 หรือ > 35 กก./ม.2 แตมโีรคอื่น ๆ 
ดวย สาํหรับระดับของ LDL (Low Density Lipoprotein 
เปนไขมันที่ไมดีตอหัวใจถามีมากไป) ควรรักษา
ระดบัใหอยูระหวาง 70-130 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต 
ทั้งนี้แลวแตมีความเสี่ยงตาง ๆ เชน เปนโรค
เบาหวาน หวัใจ และอื่น ๆ หรือไม แพทยจะ
เปนผูแนะนําเอง ควรพยายามรับประทาน
อาหารที่มีไขมันอิ่มตัว (saturated fat) ใหนอย 
(คอืมันสัตว หนังสัตว) ถา LDL ยงัสงูหลังจาก
คมุอาหารและออกกําลังกายแลว แพทยอาจ

ใหรับยาลดไขมันประเภท statins (HMG-CoA reductase inhibitors) 
หรือยาที่ลดการดูดซึมของคอเลสเตอรอล และยาอื่น ๆ สําหรับ
ไตรกลเีซอไรด ถาลดนํ้าหนกัตวัไดมากกวา 10% จะสามารถชวยลด
ไตรกลีเซอไรดได แตถายงัลดลงไมพอ แพทยอาจใชยาในกลุม fibrate 
ซึ่งเปนกลุมที่จะชวยลดไดดทีี่สดุ เชน Gemfibrozil หรอื Fenofibrate 
หรอืยาอ่ืน ๆ  เชน statins, nicotinic acid แตไมดเีทากลุม fibrate สาํหรับ 
HDL การออกกําลังกายจะดทีี่สุด สวนยาที่จะชวยเพ่ิม HDL จะเพิ่มได
ไมมาก จะเพ่ิมไดเพียง 5-10% ยาที่ใชดทีี่สุดคอื nicotinic acid
 สําหรับความดนัก็มียาลดความดนักลุมตาง ๆ คอื angiotensin 
converting enzyme (ACE) inhibitor หรอื angiotensin II receptor 
blocker ซึ่งทั้ง 2 กลุมนี้จะชวยปองกนัการเกดิโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 
ไดดวย ผูปวยโรคความดันโลหิตทุกคนควรรับประทานอาหารที่มี
เกลือนอย ลดการใชเกลือ ซีอิ๊ว น้ําปลา ฯลฯ และรับประทานผกัและ
ผลไมใหมาก ๆ รับประทานไขมันนอย ๆ สําหรับผูที่มีภาวะดื้อ
ตออินซูลินมียาที่อาจเพิ่มความไวตออินซูลิน เชน biguanides, 
thiazolidinediones
 การใชยาอะไรหรอืไม แพทยจะเปนผูพจิารณา วธิทีี่ดทีี่สดุคอื 
ดแูลสขุภาพดวยการคมุอาหารและออกกาํลงักายตั้งแตยงัเยาววยั และ
ทําตลอดเวลาไมใหมีแมแต 1 ใน 5 ปจจัยของการเปน Metabolic 
Syndrome

Metabolic Syndrome

สูงกวา 130 มิลลิเมตรปรอท หรือตัวลางสูงกวา 85 มิลลิเมตร

 การตรวจรางกายอาจพบอวนลงพงุ 
หรือความดนัโลหติสูงเทาน้ัน นอกจากน้ัน
จะตองตรวจหาไขมันตาง ๆ และน้ําตาลใน
เลอืด ผูท่ีเปนโรคนี้มกัมคีวามเกี่ยวของกบัโรค
หลอดเลอืดหวัใจ เบาหวานชนดิที่ 2 ไขมนั
สะสมในตบัที่ไมใชจากแอลกอฮอล (Nonalcoholic 

ทาํการผาตดั คอื Bariatric Surgery สาํหรบัผูที่ม ีBMI 
> 40 กก./ม.
ดวย สาํหรับระดับของ LDL (Low Density Lipoprotein 
เปนไขมันที่ไมดีตอหัวใจถามีมากไป) ควรรักษา
ระดบัใหอยูระหวาง 70-130 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต 
ทั้งนี้แลวแตมีความเสี่ยงตาง ๆ เชน เปนโรค
เบาหวาน หวัใจ และอื่น ๆ หรือไม แพทยจะ
เปนผูแนะนําเอง ควรพยายามรับประทาน
อาหารที่มีไขมันอิ่มตัว (saturated fat) ใหนอย 
(คอืมันสัตว หนังสัตว) ถา LDL ยงัสูงหลงัจาก
คมุอาหารและออกกําลังกายแลว แพทยอาจ

ใหรับยาลดไขมันประเภท statins (HMG-CoA reductase inhibitors) 
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ตรวจลมหายใจวินจิฉยัมะเรง็กระเพาะอาหาร
บีบีซ ี– เทคนคิตรวจลมหายใจอาจใหผลดสีาํหรบัวนิจิฉยัโรคมะเรง็กระเพาะอาหาร
 ผลการศกึษาโดยนกัวจัิยจากอสิราเอลและจนีพบวา เทคนคิการตรวจลมหายใจ
มีคาความเที่ยงตรงสงูถงึ 90% สาํหรบัการตรวจและแยกโรคมะเรง็จากภาวะความผดิปกติ
ของกระเพาะอาหารในผูปวย 130 ราย และการตรวจลมหายใจอาจเปนแนวทางใหมที่
ปฏิวัติการวินิจฉัย และชวยใหสามารถวินิจฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารไดเร็วขึ้น
 การตรวจลมหายใจใชหลกัการตรวจเคมใีนลมหายใจซึ่งจะพบเฉพาะในผูปวยที่เปนมะเรง็กระเพาะอาหาร และแมแนวคิด
ตรวจมะเร็งจากลมหายใจนี้มีมาระยะหนึ่งแลว ขณะที่ปจจุบันก็เริ่มมีการศึกษาเทคนิคตรวจลมหายใจกับมะเร็งหลายชนิด รวมถึง
มะเร็งปอด แตผลการศึกษาลาสุดก็ชี้วาการตรวจลมหายใจสามารถนําไปใชตรวจมะเร็งกระเพาะอาหารไดดวย
 ดานเจาหนาที่ระดับสูงของโครงการวิจัยมะเร็งแหงสหราชอาณาจักรเปดเผยวา การตรวจมะเร็งกระเพาะอาหารจาก
ลมหายใจเปนแนวคิดที่ควรนํามาศึกษาเพิ่มเติม เนื่องจากเปนที่ทราบดีวาผูปวยสวนใหญมักตรวจพบมะเร็งกระเพาะอาหาร
เอาเมื่อสายเกินไป ซึ่งการตรวจพบโรคตั้งแตเนิ่นจะสงผลดีอยางมีนัยสําคัญตอการรอดชีวิตในระยะยาว

ตั้งเงินรางวัลลอใจลดนํ้าหนัก 
เอพ ี– ผลการศกึษาโดยนกัวจิยัสหรฐัอเมรกิาชี้ การตั้งเงนิรางวลัรายเดอืน
อาจชวยคนอวนลดน้ําหนกัไดดกีวาการลดน้ําหนกัโดยอาศยัแรงจงูใจเพยีง
อยางเดียว
 ผลการศึกษาซึ่งทดลองกับลูกจางของศูนยการแพทยมาโยคลินิก
รายงานวา การตั้งเงินรางวัลเปนมาตรการทีส่งผลดตีอการลดน้าํหนักของลูกจาง
ที่เปนโรคอวนในระยะหนึ่งป โดยลูกจางบางสวนยอมรับวาการตั้งรางวัลเปน
แรงจงูใจที่มผีลมากในระยะแรก แตความตองการเงนิรางวลักเ็ริ่มลดลงเมื่อพบวาตวัเองสามารถลดน้ําหนกัไดอยางเปนรูปธรรม 
และหันมาใสใจสุขภาพมากขึ้น
 ในการศึกษานี้นักวิจัยตั้งกติกาใหลูกจางลดน้ําหนักใหไดเดือนละ 4 ปอนด และกําหนดน้ําหนักเปาหมายตามน้ําหนัก
ตัวขณะเริ่มการศึกษา ซึ่งหากลดน้ําหนักไมไดตามเปาก็จะถูกปรับเดือนละ 20 ดอลลาร แตหากทําไดก็จะไดรางวัลตอบแทนใน
จํานวนเทากัน นอกจากน้ียังนําเงินคาปรับมาออกรางวัลลอตเตอร่ีใหลูกจางเส่ียงโชคท้ังกลุมท่ีลดนํ้าหนักสําเร็จและลดไมไดตามเปา
 ดานนักวิจยัมองวา การที่วิธีใชเงนิเปนแรงจงูใจนี้ประสบความสาํเรจ็ในการชวยลกูจางลดน้ําหนกันาจะเปนผลจากการ
ตั้งกตกิาซึ่งมทีั้งรางวลัและบทลงโทษ รวมถึงการเปดชองทางที่จะชวยใหลูกจางสามารถมรีายได และมโีอกาสที่จะไดเงนิคนืหาก
พลาดเปาลดน้ําหนักแตสามารถลดน้ําหนักไดตามเปาในภายหลัง

สหรัฐเตือนภัยไวรัสลึกลับ 
รอยเตอรส – ศนูยควบคมุและปองกนัโรคตดิตอ (ซดีซี)ี ของสหรฐัอเมรกิาแจงเจาหนาที่

เฝาระวังไวรัสอันตรายซึ่งไมเคยพบในคน แตลาสุดพบผูติดเชื้อแลว 14 ราย และ

เสียชีวิต 8 ราย

  รายงานของซดีซีรีะบวุา แมผูตดิเชื้อไวรสันี้สวนใหญอยูในภมูภิาคตะวนัออกกลาง 

แตลาสดุกพ็บการตดิเชื้อในองักฤษแลว 3 ราย ซึ่งเทากบัเปนการยนืยนัวาไวรสันี้สามารถแพร

จากคนสูคนแทนการแพรจากสัตวสูคน

  ไวรัสนี้อยูในกลุมโคโรนาไวรัสอันเปนกลุมเดียวกับไวรัสไขหวัดและไวรัสซารส

ซึ่งระบาดหนักเมื่อป พ.ศ. 2547  โดยซีดีซีไดเตือนใหแพทยเฝาระวังผูปวยที่เกิดการติดเชื้อฉับพลันอยาง

รุนแรงที่ทางเดินหายใจสวนลางภายใน 10 วันหลังเดินทางกลับจากคาบสมุทรอาหรับหรือประเทศใกลเคียง  

 อนึ่ง อาการภายหลังติดเชื้อประกอบดวย ติดเชื้อทางเดินหายใจฉับพลันอยางรุนแรง ไอ และหายใจขัด  อยางไรก็ดี 

ซีดีซีและองคการอนามัยโลกยังไมไดออกมาตรการจํากัดการเดินทางเนื่องจากไวรัสดังกลาว
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เนื้อผานกระบวนการโยงเสียชีวิตกอนวัยอันควร 
บีบีซี – ผลการศึกษาจากประชากรยุโรปราวหาแสนคนชี้วาเนื้อผานกระบวนการ
สัมพันธกับโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง และการเสียชีวิตกอนวัยอันควร
 ผลการศึกษาซึ่งรายงานไวในวารสาร BMC Medicine ชี้วา เกลือและสารเคมีถนอม
อาหารอาจเปนตวัการบัน่ทอนสุขภาพ และแมพบวาผูทีบ่ริโภคเนื้อผานกระบวนการเปน
ประจํามักมีแนวโนมที่จะสูบบุหรี่ อวน และมีรูปแบบชีวิตที่ไมเปนผลดีตอสุขภาพ แตเมื่อ
ตัดปจจัยดังกลาวออกไปแลวก็ยังพบวาเนื้อผานกระบวนการเปนสาเหตุสําคัญที่ทําให
สุขภาพเสื่อมโทรม
 ผลการศกึษาชี้วา ผูที่รบัประทานเน้ือผานกระบวนการวนัละกวา 160 กรมัเปนประจาํ
ทุกวัน หรือเทียบเทาไสกรอกสองชิ้นและเบคอนอีกหนึ่งชิ้นมีความเสี่ยงสูงขึ้นถึง 44% 

ตอการเสียชีวิตภายในระยะ 12.7 ป เทียบกับผูที่รับประทานวันละประมาณ 20 กรัม โดยผูวิจัยชี้วาหากสามารถควบคุมปริมาณการ
รับประทานเนื้อผานกระบวนการใหไมเกินวันละ 20 กรัมก็อาจลดตัวเลขการเสียชีวิตกอนวัยอันควรไดถึง 3%

ฝงเครื่องกระตุนสมองรักษา Anorexia
รอยเตอรส – นักวิจัยอังกฤษประสบความสําเร็จฝงเครื่องกระตุนสมองสวนลึก
รักษาผูปวย anorexia ขั้นรุนแรงเปนครั้งแรก
 นักวิจัยทดลองฝงเครื่องกระตุนสมองแกผูปวย anorexia ขั้นรุนแรง 6 ราย ซึ่ง
อาการไมดีขึ้นจากการรักษาดวยวิธีอื่น และภายหลังการผาตัดฝงเครื่องกระตุนสมอง
ก็พบวาผูปวยครึ่งหนึ่งมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นและมีพัฒนาการทางอารมณที่ดีขึ้น ทําให
นักวิจัยเชื่อวาเทคนิคการรักษานี้นาจะเปนความหวังสําหรับผูปวย anorexia โดยเฉพาะในกลุมที่อาการรุนแรงมาก
 ดานหัวหนาคณะนักวิจัยกลาววา เทคนิครักษาดวยเครื่องกระตุนสมองนี้มุงแกไขที่สาเหตุของโรคแทนการกระตุนความ
รูสึกอยากอาหาร และการฟนฟูดานอารมณและภาวะตื่นตระหนกแมในผูปวยที่มีน้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑถือเปนผลสําเร็จที่มี
นัยสําคัญเมื่อพิจารณาวาผูปวย anorexia ขั้นรุนแรงนี้ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาหรือจิตบําบัด
 เครื่องกระตุนสมองสวนลึกเปนอุปกรณที่นํามาใชรักษาความผิดปกติของระบบประสาทหลายโรค รวมถึงโรคพารกินสัน
และอาการปวดเรื้อรัง และปจจุบันก็เริ่มมีการศึกษาผลลัพธการรักษาในผูปวยซึมเศราและลมชัก

เตือนภัยหัวใจวายในผูปวยมะเร็ง
เอบีซีนิวส – ผูเชี่ยวชาญเตือนภัยหัวใจวายในผูปวยโรคมะเร็ง หลังประธานาธิบดีฮูโก ชาเวซ ของเวเนซุเอลาถึงแกอสัญกรรม
ดวยโรคหัวใจระหวางรักษามะเร็ง
 การเสียชีวิตดวยโรคหัวใจของประธานาธิบดีชาเวซภายหลังตอสูกับโรคมะเร็งมาเปนเวลานานทําใหผูเชี่ยวชาญออกมาเตือน
วา ผูปวยโรคมะเรง็อาจมคีวามเสี่ยงตอโรคหวัใจสงูขึ้น เนื่องจากโรคมะเรง็และเคมบีาํบดัทาํใหเกดิความเสี่ยงตอลิ่มเลอืดและเลือดหนดื

อันเปนปจจัยนําไปสูภาวะหัวใจลมเหลว  
 ผูเชี่ยวชาญกลาวดวยวา โรคหวัใจเปนสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดับสองในผูปวยมะเร็งแมในผูปวยที่รักษาหายขาด และ

หัวใจวายที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งมักมีความรุนแรงสูงกวาอยางเทียบกันไมไดกับหัวใจวายที่เกิดขึ้นในผูที่ไม
เปนมะเร็ง โดยผูปวยมะเร็งที่สงมายังหองฉุกเฉินโดยที่ยังมีชีวิตอยูมีอัตราการรอดชีวิตเพียง 10% 
เทียบกับผูปวยหัวใจวายที่ไมเปนมะเร็งซึ่งมีโอกาสรอดชีวิตถึง 90%
  อีกดานหนึ่งมีงานวิจัยหลายชิ้นชี้วา ยา beta-blocker อาจใหผลดีในการรักษามะเร็ง 
เนื่องจากเปนที่ทราบกันวามะเร็งและโรคหัวใจอาจรุนแรงขึ้นจากภาวะเครียด และเสนอแนะวา
แพทยควรติดตามความเสี่ยงโรคหัวใจในผูปวยมะเร็งอยางใกลชิดกอนเริ่มการรักษาเพื่อที่จะลด
ความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจวาย

นักวิจัยเชื่อวาเทคนิคการรักษานี้นาจะเปนความหวังสําหรับผูปวย anorexia โดยเฉพาะในกลุมที่อาการรุนแรงมาก
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 ในชวงมหาอุทกภัยในป พ.ศ. 2554 พบวานํ้าเขา

ทวมกรุงเทพฯ จนทําใหธุรกิจเสียหายมากมาย และผูคน

พากันอพยพออกนอกกรุงเทพฯ

 ในความลมเหลวของการตานอุทกภัยในกรุงเทพฯ 

ครั้งนั้นกลับมีความสําเร็จเล็ก ๆ บางอยางเกิดขึ้น

 ผลจากนํ้าทวมใหญทั้งกรุงเทพฯ และจังหวัดขาง

เคียง ทําใหประเทศไทยซึ่งเปนเมืองสงบไดเรียนรูเรื่องภัย

พิบัติดีขึ้น

 บางโรงพยาบาลกป็ระสบภยันํ้าทวมจนตองอพยพ

ผูคนออกจากโรงพยาบาลทั้งทางรถ ทางอากาศ และทาง

นํ้า

 ทําใหเรารูจักการขนยายผูปวยทางอากาศกันมาก

ขึ้นไปดวย

 ในการเคลื่อนยายทางอากาศเพ่ืออพยพผูปวยจาก

โรงพยาบาลตาง ๆ ในกรุงเทพฯ เพื่อไปรับการรักษายัง

โรงพยาบาลขางเคียง ทําใหตองมีการระดมแพทยมาเพื่อ

ดแูลรกัษาผูปวยระหวางขนยายกันมากมาย ซึ่งพบวาแพทย

เวชศาสตรฉุกเฉินนั้นเหมาะกับเรื่องการขนยายเปนอยาง

มาก ทั้งนี้เนื่องจากเขาใจเร่ืองหลกัการขนยาย และสามารถ

ตดัสินใจใหการรกัษาในภาวะฉุกเฉินเรงดวนไดเปนอยางด ี

จนทาํใหแพทยฉกุเฉนิเปนท่ีตองการมากในขณะนั้น พรอม

กับความรูเรื่องการขนยายทางอากาศก็เริ่มเปนที่รูจักกัน

แพรหลายมากขึ้น

 หลงัจากเหตนุํ้าทวมครั้งนั้น มโีรงพยาบาลในหลาย

จังหวัดที่ประสบภัยนํ้าทวม เชน พระนครศรีอยุธยา 

นครสวรรค และโรงพยาบาลธรรมศาสตร เปนตน ซึ่ง

โรงพยาบาลที่ประสบภัยเหลานี้ก็เริ่มพัฒนาความรูดาน

จดัทาํแผนอพยพผูปวยออกจากโรงพยาบาล รวมทั้งจดัทํา

แผนเพื่อเตรียมพรอมรับมือกับภัยพิบัติอื่น ๆ ที่อาจเกิด

ขึ้นในอนาคตเพิ่มเติมไปดวย นอกจากนี้ยังสามารถ

แลกเปลี่ยนประสบการณเหลานี้ใหแกโรงพยาบาลอื่น ๆ 

ที่ยังไมเคยประสบภัยไดรูจักการเตรียมตัวไดเปนอยางดี

 นบัเปนความสาํเรจ็อยางหนึ่งที่ทาํใหความรูดานภยัพบิตัแิละการ

อพยพผูปวยออกจากโรงพยาบาลไดรับความสนใจและเรียนรูกันอยาง

กวางขวาง

 นอกจากนี้ในยามนํ้าทวมกท็าํใหเราไดเรยีนรูธรรมะในหลาย ๆ  ขอ

 ในชวงที่โรงพยาบาลในพระนครศรอียธุยาตองอพยพหนนีํ้าทวม

และไปตั้งโรงพยาบาลสนาม ซึ่งกค็อืการใชตกึแถวที่ใกลเคยีงมาดดัแปลง

เพื่อทําเปนสถานที่ใหการรักษาพยาบาลแกผูปวย  

 ภายหลังจากนํ้าทวมมาเปนเดือนแลว พบวาขาวปลาอาหาร

ขาดแคลนลงเร่ือย ๆ  โชคยงัดีที่มกีารบริจาคอาหารกลองมาใหรบัประทาน

กันทั้งชาวบานที่อพยพ และบุคลากรทางการแพทยที่ทํางานอยูในโรง

พยาบาลสนามแหงนั้น

 แพทยทานหนึ่งเลาวา…แตของหวานนั้น หากินไดยากมาก

 “วันหนึ่งมีรถเข็นไอติมแทงเขามาขายที่โรงพยาบาลสนาม ผมได

ซื้อกินก็พบวาไอติมที่เคยเห็นดาษดื่นอยูทุกวัน ซึ่งในยามปกติก็ไมเคย

เหน็คณุคามากอน กลบัใหรสชาติอรอยจนยากจะบรรยาย และทาํใหรูสกึ

ซาบซึ้งถึงคุณคาของความสมบูรณพูนสุขที่เคยมีมากอนเกิดเหตุนํ้าทวม

เปนอยางมาก”

 แพทยทานนี้เลาตอไปอกีวา “นํ้าทวมบานครั้งนี้ไดพดัพาขาวของ

ในบานเสียหายไปหลายชิ้น บางชิ้นที่ถูกนํ้าพัดพาออกมา ผมยังจําไมได

เลยวาเคยซื้อมาตั้งแตเมื่อไร การที่นํ้าพดัพาขาวของเหลานี้ออกมาทาํให

ผมตระหนกัวา ผมเฝาสะสมส่ิงของท่ีเกนิความจาํเปนมานานมากเกนิไป 

โดยไมไดใชประโยชนใด ๆ จากสิ่งที่สะสมเลย ก็ทําใหผมปลงอนิจจังไป

ไดโขอยู”

 มหาอุทกภัยในกรุงเทพฯ ครั้งนั้นทําใหผูคนมากมายไดเรียนรู

หลายอยางทั้งความรูดานภัยพิบัติ การขนยายทางอากาศ วิธีการอพยพ

ผูปวยออกจากโรงพยาบาลหนีภัยพิบัติ แพทยเวชศาสตรฉุกเฉินเปนที่

รูจักกันมากขึ้น รวมทั้งไดเรียนรูที่จะพอใจในสิ่งที่ตนเองมีอยู 

p 19-20 ���������.indd   19 3/4/2556   17:32



20 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 àÁÉÒÂ¹ 2556

[ ËÅÒ¡ÊÕÊÑ¹….ËŒÍ§©Ø¡à©Ô¹ ]

การเดินทางของ Post-it ตองยอน

ไปไกลถึงป ค.ศ. 1968 

เปนปที่กาวซึ่งใชสําหรับกระดาษ 

Post-it ถูกคิดคนโดย Spencer 

Silver นักวิทยาศาสตรแหง 3M 

เขาตองการคิดคนกาวที่เหนียวมาก ๆ 

แตกลับไดกาวที่ติดไดไมแนนขึ้นมา

 เมื่อไมนานมานี้ Arthur Fry และ Spencer Silver 

ผูใหกําเนิดเจากระดาษโนตชวยเตือนความจํานี้ก็ไดถูก

คัดเลือกขึ้นทาํเนยีบหอนกัประดษิฐเกยีรติยศแหงชาตขิอง

สหรัฐอเมริกา (National Inventors Hall of Fame) เคียง

ขางกับนักประดิษฐคนอื่นที่มีบทบาทตอความกาวหนา

ทางเทคโนโลยี ซึง่ชวยขบัเคลื่อนผูคน สงัคม และเศรษฐกจิ

 30 ปของการยืนหยัดในหวงเวลาที่เทคโนโลยีไหล

บามาอยางตอเนื่องนัน้ ไมใชเร่ืองงาย แตส่ิงทีท่าํใหกระดาษ

ชวยเตือนความจําแผนเล็ก ๆ ยังติดหนึบอยูในใจผูใชนั่น

ก็คือ การใชสอยที่สารพัดประโยชน และการปรับตัวเพื่อ

ตอบสนองกับความตองการผูใช รวมทั้งกระแสสังคมรวม

สมัย

 นับเปนความสําเร็จที่ยิ่งใหญ…บนความลมเหลว

เหมือนชวงมหาอุทกภัยในป พ.ศ. 2554 ที่ทวมเมืองเพื่อ

สอนเราใหเขาใจในหลายสิ่งหลายอยางนั่นเอง

 ผูคนเรียนรูไดในยามประสบอุทกภัยโดยไมตองรอนานถึง 4 

ปกวาที่จะรูวา...กาวที่ไมเหนียวนั้นถูกผลิตมาเพื่อใชทําอะไร

 มสีิ่งประดษิฐไมนอยที่แจงเกดิในยคุป ค.ศ. 1980 อยางเชน เครื่อง

เลนเพลงแบบพกพา (walkman) ไมนับรวมถึงเทปวิดีโอที่นับวันจะถูก

แทนที่ดวยเทคโนโลยีใหม ๆ จนทําใหความนิยมคอย ๆ จางหายไป 

 แตก็ใชวานวตักรรมในยคุนั้นจะถกูกลนืหายไปตามกาลเวลา เพราะ

ยังมีเพื่อนรวมยุคอยาง Post-it กระดาษโนตแบบมีกาวในตัวที่สามารถ

ขามพนกาลเวลาและยังไดรับความนิยมจนมีอายุครบ 30 ป ไปไมนานนี้

 การเดินทางของ Post-it ตองยอนไปไกลถึงป ค.ศ. 1968 ซึ่งเปน

ปที่กาวซึ่งใชสําหรับกระดาษ Post-it ถูกคิดคนโดย Spencer Silver นัก

วิทยาศาสตรแหง 3M เขาตองการคิดคนกาวที่เหนียวมาก ๆ แตกลับได

กาวที่ติดไดไมแนนขึ้นมา ในชวงนั้นเขาก็ไมรูจะเอาสูตรกาวชนิดนี้ไปใช

ทําอะไร จึงไดเก็บสูตรกาวนั้นไวนานถึง 4 ป 

 ตอมา Arthur Fry ซึ่งเปนนักรองเสียงประสานในโบสถ ผูมีปญหา

เกี่ยวกับการใชที่คั่นหนังสือซึ่งมักจะปลิวอยูบอย ๆ ไดขอยืมกาวของ 

Silver เพื่อทาลงบนที่คั่นหนังสือ จนเปนที่มาของการคิดคน Post-it ให

ถูกผลิตเพื่อนําออกวางจําหนายในป ค.ศ. 1980 

 นับเปนเวลานานถึง 10 ปทีเดียวหลังจากคิดคนสูตรกาวนี้ได กวา

ที่กระดาษ Post-it จะถูกผลิตออกจําหนายแพรหลาย

 ใครจะไปคิดวากระดาษโนตสีเหลืองชนิดมีกาวในตัวแผนเล็ก ๆ 

ซึง่เกิดจากความบังเอิญจะเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของผูคนไดไมนอย จน

กลายเปนเครื่องใชและอุปกรณสํานักงานที่ติดอันดับขายดี 1 ใน 5 ใน

สหรัฐอเมริกามาโดยตลอด

 จากกระดาษชวยเตือนความจําขนาด 3x3 นิ้ว ไดมีการพัฒนา

เร่ือยมาจนทกุวันนี้มกีระดาษ 8 ขนาด 25 แบบ และ 62 ส ีเพื่อตอบสนอง

การใชงาน แถมโกอินเตอรตีตลาดถึง 150 ประเทศ
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มหันตภัย 30 บาทรักษาทุกโรค
ตอน ภัยตอนโยบายการบริหารราชการของรัฐบาล

 ขอยกตัวอย่างการบริหารงานของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสขุในรฐับาลต่าง ๆ พอสังเขปดงันี้
 เมื่อเริ่มระบบ 30 บาทใหม่ ๆ  น้ัน พรรคไทยรกัไทยได้ใช้ “สโลแกน” 
ว่า “30 รกัษาทกุโรค” ท�าให้ได้รบัคะแนนนิยมอย่างท่วมท้นในการกลบั
มาเป็นรฐับาลเป็นสมยัท่ี 2 แต่หลังจากการปฏวิตัรัิฐประหารเมื่อวนัที ่
19 กันยายน พ.ศ. 2549 ชมรมแพทย์ชนบทได้ประสบความส�าเรจ็ใน
การผลักดันให้สมาชิกของกลุ่มคือ นพ.มงคล ณ สงขลา อดีตปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ เข้ามาเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 
และได้ผ่านร่าง พ.ร.บ.สขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้เป็นผลส�าเรจ็ 
และ นพ.มงคล ณ สงขลา นี้เองที่ได้ใช้อ�านาจรฐัมนตรว่ีาการกระทรวง
สาธารณสุขส่ังยกเลิกการเกบ็เงนิครั้งละ 30 บาท โดยอ้างว่า “เสียเวลา
ลงบญัช”ี และยังได้ลงนามในค�าสั่งให้อ�านาจแก่เลขาธกิาร สปสช. “สั่ง
จ่ายเงนิงบประมาณได้ครั้งละ 1 พนัล้านบาท” ในการส่ังซื้อเวชภณัฑ์ 
ซึ่งเป็นการเริ่มต้นของการ “กระท�าผิด พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545” ที่ “ยึดอ�านาจการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ และ
เครื่องมอืแพทย์มาไว้ในอ�านาจของคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพ
แห่งชาต”ิ โดยผิดกฎหมายมาจนปัจจบุนันี้
 จะเหน็ได้ว่า ถ้ารฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุเป็นสมาชกิ
จากกลุ่มชมรมแพทย์ชนบท การบรหิารกองทนุหลกัประกันสขุภาพแห่ง
ชาตกิจ็ะสงบราบเรยีบ ไม่เกดิปัญหาความขัดแย้งใด ๆ ดงัเช่นในยุค 
นพ.มงคล ณ สงขลา
 แต่ถ้ารฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุไม่ใช่สมาชกิกลุม่ชมรม
แพทย์ชนบทก็จะไม่ได้รับความ “ร่วมมือ” ในการท�างานจากคณะ
กรรมการหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิเน่ืองจากการเลอืกคณะกรรมการ
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิกุคณะที่ผ่านมาก่อนคณะกรรมการชดุน้ี 
ล้วนเป็นสมาชกิกลุม่ชมรมแพทย์ชนบท และกลุม่องค์กรเอกชนด้าน
สาธารณสขุและด้านอื่น ๆ  ทีม่คีวามเกีย่วพนัอย่างใกล้ชดิกบักลุม่ชมรม
แพทย์ชนบทเป็นส่วนมาก 
 ยกตัวอย่างเช่น นายวทิยา แก้วภราดยั รฐัมนตรว่ีาการกระทรวง
สาธารณสขุจากพรรคประชาธปัิตย์ที่ได้ของบประมาณ “ไทยเข้มแขง็” 
เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขที่ขาดการ
พฒันาทั้งอาคาร สถานที่ วสัดอุปุกรณ์ เครื่องมอืและเทคโนโลยทีางการ
แพทย์ ให้มศีกัยภาพรองรบัการให้บรกิารรกัษาโรคที่ยุง่ยากซบัซ้อนของ
โรงพยาบาลศนูย์ (การแพทย์) โรงพยาบาลเฉพาะทาง และโรงพยาบาล
ทั่วไป ก็ถูกสมาชิกกลุ่มชมรมแพทย์ชนบทออกมากล่าวหาว่ามีการ
ทจุรติ จนนายวิทยา แก้วภราดยั ต้องลาออกจากต�าแหน่ง และเมื่อ
นายอภสิทิธิ์ เวชชาชวีะ ยอมแต่งตั้งผูส้อบสวนนายวทิยา ตามการ
เสนอของสมาชิกชมรมแพทย์ชนบทตามข้อกล่าวหานี้ ก็ได้สรุปว่ามี
การกระท�าที่ส่อไปในทางทุจรติจริง ท้ัง ๆ ท่ีหลังจากนั้นแล้วมกีารตั้ง
คณะกรรมการสอบสวนจาก ก.พ. ท่ีได้สรปุว่า ไม่มกีารทุจริตในกรณี
งบไทยเข้มแขง็แต่ประการใด
   แต่นายวทิยา แก้วภราดัย กต้็องสงัเวยต�าแหน่งไปจากพฤติกรรม
ของสมาชกิชมรมแพทย์ชนบทไปแล้ว ซึ่งกท็�าให้โรงพยาบาลศนูย์และ
โรงพยาบาลทั่วไปยังไม่ได้รบังบประมาณในการพฒันาโรงพยาบาลมา
จนปัจจบุนัน้ี
 เมื่อนายจรุนิทร์ ลักษณวิศษิฏ์ มาเป็นรัฐมนตรีต่อมา กไ็ด้รบั
ทราบถึงปัญหาการขาดทุนรนุแรงของโรงพยาบาล 77 แห่งก่อน ส่วน
ที่ยงัขาดทนุอยูอ่กี 227 แห่งนั้น จะเร่งหารอืเพื่อหาทางแก้ไขต่อไป(5)

   แต่ดเูหมอืนว่าค�าสั่งของรฐัมนตรใีนฐานะประธานกรรมการหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาตไิม่มผีลใช้บงัคบัคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพและ สปสช. 
ได้ เนื่องจาก นพ.วินัย สวัสดิวร เลขาธิการ สปสช. จะออกมาให้ข่าวว่า 
โรงพยาบาลยงัม ี“เงนิบ�ารงุเหลอือยูม่าก” และ สปสช. จะจ่ายเงนิล่าช้าอย่างไร 
รฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุกไ็ม่อาจ “สั่งการ สปสช.” ให้ท�าตามได้
 จึงมีข่าวว่านายวิทยา แก้วภราดัย เมื่อพ้นต�าแหน่งรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสขุแล้ว จงึได้กล่าวว่า บอร์ด สปสช. มอี�านาจล้น แม้
รฐัมนตรกีไ็ม่สามารถตามทนัการประชมุได้ แต่ได้คดัค้านเรื่องการที่บอร์ด
จะขอเพิ่มค่าบรหิารอกี 3% เพราะงบบรหิารมมีากแล้ว!
 แต่เมื่อพรรคเพื่อไทยได้เข้ามาเป็นรฐับาล นายวทิยา บรุณศริ ิได้ประกาศ
ว่าจะน�านโยบายเกบ็เงนิครั้งละ 30 บาทมาใช้ใหม่อกีครั้ง กเ็หน็ได้ว่ามกีลุม่กวน
อ้างว่าเป็นกลุม่ชมรมผูรั้กหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตอิอกมาแสดงความคดัค้าน
ไม่เหน็ด้วยกบัการเกบ็เงนิครั้งละ 30 บาท รวมทั้งมกีรรมการในคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาตใินสายเอน็จีโอสาธารณสุขและสมาชกิชมรมแพทย์
ชนบทออกมาคดัค้านการเลอืกกรรมการผูท้รงคณุวฒุ ิตลอดจนมกีารประท้วงไม่
เข้าประชมุคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ เพื่อจะไม่รบัรองรายชื่อ
คณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจนถึงที่สุด จนถึงกับมีการประกาศว่าจะฟ้องศาล
ปกครองเพือ่ให้ยกเลิกการแต่งตัง้กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการ
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตใิห้ได้
 ต่อมากลุ่มชมรมแพทย์ชนบท ทั้งที่เป็นกรรมการในคณะกรรมการหลัก
ประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละไม่เป็น ต่างกอ็อกมาโจมตกีารเรยีกเกบ็เงนิ และโจมตี
การเลือกเลขาธิการส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติคนใหม่ จนในที่สุด 
นายวทิยา บรุณศริ ิกย็อมเลอืกเลขาธกิารคนเก่าที่เคยท�างานตาม “ข้อก�าหนด
ของ นพ.วชิยั โชคววิฒัน” ประธานอนกุรรมการประสานนโยบายและยทุธศาสตร์
ในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มาตลอดในช่วงของการด�ารง
ต�าแหน่งเลขาธกิารในสมยัแรก กลบัมาเป็นเลขาธกิาร สปสช. อกีครั้งหนึ่ง
 ทั้ง ๆ  ที่ส�านกังานตรวจเงนิแผ่นดนิ (สตง.) และคณะกรรมการสอบสวนที่
นายวิทยา บรุณศริ ิแต่งตั้งข้ึนได้ยืนยันผลการตรวจสอบการท�างานของเลขาธกิาร 
สปสช. มคีวามผดิ 7 ประเดน็ แต่นายวทิยา บรุณศริ ิกไ็ม่ให้ความส�าคญักบัการ
สอบสวนทั้ง 2 ครั้งนั้น ซึ่งได้ทราบมาว่า นายวทิยา บรุณศริ ิถกูฟ้องศาลปกครอง
และศาลอาญาในกรณกีารคดัเลอืกเลขาธกิาร สปสช. ครั้งนี้
 จงึสรปุได้ว่า ถ้ารฐัมนตรไีม่เข้าใจหลกัการในการท�างานในต�าแหน่งประธาน
คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ จะท�าให้มปัีญหากบัคณะกรรมการ
สายเอน็จีโอและสายชมรมแพทย์ชนบท หรือถ้าไม่ร่วมมอืกบัชมรมแพทย์ชนบท
กอ็าจจะไม่สามารถท�างานได้ตามนโยบายที่ได้รบัมอบหมายจากรฐับาล เนื่องจาก
รัฐมนตรีไม่สามารถสั่งการคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ตาม
บทบญัญตัใิน พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545
 จะเห็นได้ว่า นายวิทยา บุรณศิริ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข
ไม่สามารถที่จะท�างานตามนโยบายที่รฐับาลต้องการจะน�าเอา “การเกบ็เงนิ 30 
บาท” กลบัมาใช้ได้อกีเป็นเวลานาน นบัตั้งแต่นายวทิยามารบัต�าแหน่งรฐัมนตรี
กว่า 1 ปี และเมื่อจะเกบ็ให้ได้กต้็องยอมมข้ีอยกเว้นมากมายถงึ 21 ประเภทที่
ไม่ต้องจ่ายเงนิ จนก่อให้เกดิปัญหาความไม่สะดวกแก่โรงพยาบาลที่ต้องปฏิบติั
ตามมตขิองคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ และประกาศจะไม่ยอม
เกบ็เงนิ 30 บาท ตามประกาศของ สปสช.
การทํางานของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทําให้
โรงพยาบาลขาดงบประมาณในการทำ งาน
 ตามข่าวใน(1) นั้น มกีารวจิารณ์ว่าแพทย์ 2 กลุม่เปิดศกึชงิเงนิประกันสุขภาพ 
2.3 แสนล้าน มกีารเปิดศกึระหว่าง สปสช. กบักระทรวงสาธารณสขุ และแพทย์

<<< (ตอจากฉบับท่ีแลว) 
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[ เสียงแพทย์ ]

ฝ่ายชนบทกบัฝ่ายแพทย์โรงพยาบาลรฐั ฝ่ายข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข
กบัฝ่ายการเมอืงที่ชกกนัชุลมนุวุน่ไปหมด

แต่สิ่งที่เกิดขึ้นที่เป็นอยูน่ั้น แสดงว่าผูเ้ขยีนข่าวนี้มองปัญหาเพยีง
ผวิเผนิว่าเป็นการแย่งงบประมาณกนัระหว่างแพทย์ 2 ฝ่าย แต่เบื้องหลงั 
แห่งความไม่ลงรอยกันนี้ เกิดจากความผิดเพี้ยนของระบบหลัก 
ประกนัสุขภาพแห่งชาตโิดยย่อดงันี้

1. สปสช. มอี�านาจตามกฎหมายในการด�าเนนิงาน ตามที่บญัญตัิ
ไว้ใน พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ พ.ศ. 2545 มกีารป้องกนัไม่ให้
ฝ่ายการเมอืง คือรฐัมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขม ี“อ�านาจในการสั่ง
การ” ในคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาตแิละ สปสช. แต่บอร์ด 
สปสช. มอิีสระและปราศจากการตรวจสอบอย่างมคีณุภาพ

2. สปสช. ยงัท�าการนอกเหนอืจากที่กฎหมายให้อ�านาจไว้ นอกจาก
การที่กฎหมายบญัญตัไิว้ดงักล่าวแล้ว คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาตแิละ สปสช. ยงัได้ “รวบอ�านาจ” ในการ “วางแผนการด�าเนนิการ
ในการให้บรกิารสขุภาพโดยการจดัท�าโครงการรกัษาโรคเฉพาะ” (Vertical 
program) ซ่ึงไม่ได้ด�าเนนิการตามนโยบายใด ๆ ของกระทรวงสาธารณสขุ
หรือของรฐับาล โดยคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาตแิละ สปสช. 
ใช้ “อ�านาจแห่งการมเีงนิงบประมาณ” ในการก�าหนดให้โรงพยาบาลต่าง ๆ  
สมคัรมาด�าเนนิงานตามแผนการของ สปสช. โรงพยาบาลทั้งหลายท่ีต้องการ
เงนิงบประมาณก็ต้องท�าตามโครงการของ สปสช. ซึ่ง สปสช. ไม่มอี�านาจ
ตามกฎหมายท่ีจะท�าโครงการเหล่านี้ อย่างที่ สปสช. ท�าอยู ่ ถอืเป็นการ
กระท�าที่ผิด พ.ร.บ.หลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545

3. การด�าเนนิงานของ สปสช. ท�าให้โรงพยาบาลไม่มงีบประมาณ
ในการให้บริการสาธารณสขุแก่ประชาชน การด�าเนนิการของ สปสช. ใน
ข้อ 2 ท�าให้งบประมาณในการรกัษาโรคท่ัวไปลดลง แต่จ�านวนผูป่้วยมไิด้
ลดลง มแีต่จะเพ่ิมขึ้น ท�าให้โรงพยาบาลทุกระดบัขาดแคลนงบประมาณใน
การให้บรกิารดแูลรกัษาประชาชน โดยโรงพยาบาลระดบัสูงที่ต้องรกัษาโรค
หรอือาการเจบ็ป่วยที่ยุง่ยากซบัซ้อนยิ่งขาดแคลนงบประมาณในการรกัษา
ผูป่้วยมากขึน้จนเกดิภาวะขาดสภาพคล่องทางการเงนิหลายร้อยโรงพยาบาล

4. ปลดักระทรวงสาธารณสขุไม่โต้แย้งการด�าเนินงานของ สปสช. 
แทนที่ปลดักระทรวงสาธารณสขุซึ่งเป็นผู้บรหิารสงูสดุระดบัข้าราชการประจ�า
ของกระทรวงสาธารณสขุ และเป็นผูด้�ารงต�าแหน่งกรรมการคนหนึ่งในคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะชี้แจงเรื่องความขาดแคลนงบ
ประมาณในการท�างานของโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสขุ ปรากฏว่าปลดั
กระทรวงไม่เคย “เปิดปากพดู” ในเรื่องนี้หรือเร่ืองใด ๆ  ท้ังส้ิน ทั้ง ๆ  ที่การ
ขาดแคลนงบประมาณของโรงพยาบาลมีมานานแล้ว แต่ส�านักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุได้ออกระเบยีบเพิ่มอตัราค่าบรกิารของโรงพยาบาล
เพิ่มขึ้นหลายเท่าตวั เพื่อจะเรยีกเกบ็เงนิจากกองทุนสุขภาพต่าง ๆ  ให้มาก
ขึ้น แต่กเ็กบ็ได้จากกองทนุประกนัสงัคม และระบบสวสัดกิารข้าราชการ
เท่านั้น ไม่สามารถเรียกเก็บได้จากกองทุนหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตเิลย 
ท�าให้ตวัเลขค่าใช้จ่ายในสวสัดิการรกัษาพยาบาลเพิ่มข้ึนอย่างชดัเจนมากกว่า
อตัราการเพ่ิมของระบบ 30 บาท

5. การขาดแคลนงบประมาณในโรงพยาบาลก่อให้เกดิการหมนุเงนิ
จากระบบอ่ืนมาทดแทนในระบบ 30 บาท ค่าใช้จ่ายในระบบสวสัดกิาร
ข้าราชการเพ่ิมขึ้นมาก สปสช. กแ็นะน�ากรมบัญชกีลางว่าควรจะเปลี่ยน
ระบบการจ่ายเงนิค่ารกัษาผูป่้วยในแบบเดยีวกบั สปส. คอืใช้ระบบ DRG 
(Diseases Related Group) คอืจ่ายเงนิตามราคากลางของกลุม่วนิจิฉยัโรค

ร่วม ซ่ึงเม่ือระบบสวัสดิการข้าราชการใช้วธีิการเกบ็เงนิแบบดังกล่าวน้ี ปรากฏ
ว่าโรงพยาบาลระดบัสงู ได้แก่ โรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทั่วไปที่
รักษาผูป่้วยในระบบสวสัดกิารข้าราชการมภีาวะขาดทนุเพิ่มขึ้นอย่างชดัเจน

6. เมื่อหวัไม่ส่ายหางจงึต้องกระดกิแทน เมื่อปลดักระทรวงไม่กล้า
พูดเรื่องการขาดทุนในโรงพยาบาล แพทย์ท่ีต้องท�างานให้การรักษาผูป่้วย
จงึต้องออกมาสะท้อนปัญหาการขาดทนุ เนื่องจากต้องการให้โรงพยาบาล
มเีงนิไปท�าการบรกิารรกัษาประชาชนมากขึ้น แพทย์เหล่านี้ไม่ได้ต้องการ
ออกมาแย่งชิงเงินงบประมาณเพื่อประโยชน์ของตนเหมือนกับแพทย์ใน
ชมรมแพทย์ชนบทท่ีมผีลประโยชน์จากเงนิกองทุนหลกัประกนัสขุภาพแห่ง
ชาตทิั้งที่ถกูกฎหมายและผดิกฎหมาย

7. การประหยัดและควบคุมการใช้ยาจะขัดขวางการพัฒนา
วชิาการทางการแพทย์และสาธารณสขุไทย เมื่อค่ารกัษาผูป่้วยในของ
ระบบสวสัดกิารข้าราชการลดลงตามการจ่ายเงนิแบบ DRG แล้ว จงึปรากฏ
ว่าค่าใช้จ่ายด้านยารกัษาโรคของผู้ป่วยนอกในระบบสวสัดกิารข้าราชการ
เพ่ิมมากข้ึน ท�าให้ สวรส. ส่ง สพตร. (ส�านกัพัฒนาระบบตรวจสอบค่ารกัษา
พยาบาล) ออกไปตรวจสอบการสั่งใช้ยาของแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไป  
โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
สงักดัอื่น และรายงานว่าแพทย์สั่งใช้ยานอกบญัชยีาหลกั ซึ่ง สวรส. ถอืว่า
เป็นการสั่งใช้ยาที่ “ฟุม่เฟือย” เกนิเหต ุ หรอืสั่งยาเหล่านี้เนื่องจากแพทย์
ต้องการผลประโยชน์ตอบแทนจากบริษทัยาจากการสั่งยาเหล่าน้ัน และส่ง
ให้ DSI สอบสวนเพื่อเรยีกเงนิคนื ซึ่งปรากฏว่าการกล่าวหานี้ส่วนใหญ่แล้ว
ไม่มีมูลความจรงิ เป็นการรกัษาผูป่้วยในโรคยุง่ยากซบัซ้อนที่มยีานวตักรรม
ใหม่ ๆ เพิ่มขึ้นจากเดมิ

8. การตั้งคณะกรรมการควบคมุการจ่ายยาของผูเ้ชี่ยวชาญทางการ
แพทย์ เป็นการแก้ปัญหาที่ผดิทาง แต่ สวรส. ไม่หยดุเพยีงการควบคมุ
ค่าใช้จ่ายในระบบสวสัดิการข้าราชการแค่นี้ แต่ได้ออกมาให้ข่าวอย่างต่อเนื่อง 
กล่าวหาทั้งบริษัทยาและแพทย์ที่สั่งจ่ายยาในบัญชียาหลัก ซึ่งก้าวหน้า 
ไปจนถงึการท�าให้รฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุเสนอคณะรฐัมนตรี
ให้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบัญชียาแห่งชาติ เพื่อต่อรอง
ราคายาและก�าหนดรายการยาในบญัชียาหลกัแห่งชาต ิเพื่อควบคมุการใช้
ยาในกองทนุต่าง ๆ  ซึ่งจะมผีลกระทบต่อการพฒันาการรกัษาและมาตรฐาน
การแพทย์ของไทยต่อไปในอนาคต

9. คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละ สปสช. มกีาร
โฆษณาประชาสมัพนัธ์เกนิจรงิที่ว่า 30 บาทรกัษาทกุโรค แต่ก�าหนด
รายการยาและวธิกีารรกัษาที่จ�ากดั เป็นการกระท�าที่ไม่โปร่งใส ไม่ตรงกบั
ความเป็นจรงิ ท�าให้ประชาชนเข้าใจในสาระส�าคญัที่ สปสช. ให้การรกัษา
ไม่ครอบคลมุทกุโรคจรงิ 

10. รฐับาลไม่ทราบปัญหาที่แท้จรงิในระบบหลักประกันสขุภาพ
แห่งชาต ิท�าให้แก้ปัญหาไม่ถกูจุด

11. การจะรวมกองทนุทั้ง 3 ระบบ จะท�าให้เกดิความไม่เป็นธรรม
แก่ประชาชน เพราะจะท�าให้ผูป้ระกนัตนในระบบประกนัสงัคมเป็นฝ่ายเสยี
เปรยีบ เพราะจะต้องจ่ายเงินของตนเองเข้าสู่กองทนุประกันสงัคม ในขณะ
ที่นายจ้างกต้็องจ่ายเงนิของตนเองแทนรฐับาลเพื่อสมทบเข้ากองทนุ ส่วน
ข้าราชการกต้็องจ่ายเงนิตนเอง (จากการมส่ีวนลดได้เงนิเดอืนน้อย) ในขณะ
ที่กองทนุ 30 บาทนั้น ประชาชนเพยีง 48 ล้านคนได้รบัการรกัษาโดยไม่
ต้องเสียค่าใช้จ่ายอะไรเลย การจะรวมกองทนุจึงไม่น่าจะท�าให้เกดิความ
ยตุธิรรมแก่ประชาชนทั้งมวล
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•

 ปจจุบันวัสดแุละอปุกรณการแพทยที่สามารถสลายตัวได
ในรางกายน้ันดูเหมอืนวาจะไดรบัความสนใจในการนํามาใชงาน
ในการวิเคราะหและรักษาทางการแพทยเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ 
เนื่องจากขอดคีอื เมื่อสิ้นสดุหนาที่ในการทาํงานตามที่ไดรบัการ
ออกแบบมาแลว วสัดุและอปุกรณการแพทยดงักลาวกจ็ะสามารถ
สลายตัวหายไปจากรางกายได ไมหลงเหลืออยูในรางกายให
เปนสิ่งแปลกปลอม ทาํใหไมตองผาตดัเพื่อนาํออกจากรางกาย 
และในบางกรณยีงัชวยใหประโยชนในการรกัษาตวัของบาดแผล
จากการสลายตวัของวสัดแุละอปุกรณการแพทยดงักลาวอกีดวย 
ตวัอยางของวสัดแุละอปุกรณการแพทยที่สลายตวัได ไดแก ไหม
ละลาย (suture), แผนดามกระดกู (bone plate), สกรยูดึกระดกู 
(bone screw), สกรยูดืกระดกูและเอน็ (interference screw), 
อปุกรณถางขยายหลอดเลือด (stent), โครงรางรองรบัการเจรญิ
ของเซลลในงานทางดานวศิวกรรมเนื้อเยื่อ (tissue engineered 
scaffold) เปนตน

 ในอนาคตอปุกรณอเิลก็ทรอนกิสที่ทาํหนาที่เปนเซนเซอร
หรืออปุกรณตรวจวดัทางการแพทยตาง ๆ  อาจจะสามารถที่จะ
สลายตัวไดเชนเดียวกนัเมื่อสิ้นสดุการใชงานที่ตองการ อปุสรรค
สาํคญัของการพัฒนาอปุกรณหรอืวงจรอเิลก็ทรอนกิสที่สลาย
ตวัไดคอื วัสดทุี่มกีารนาํไฟฟาไดดใีนปจจบุนันั้นมอีตัราการสลาย
ตวัที่ตํ่ามาก ซึ่งโดยทั่วไปนั้นจะเปนวสัดใุนกลุมของสารอนนิทรยี 
เชน ซิลิคอน ทอง เงิน เปนตน ดังนั้น จึงตองหาแนวทาง
การพัฒนาในการเลือกใชวัสดุที่สามารถสลายตัวไดโดยไมลด
ประสทิธภิาพทางดานการนาํไฟฟา ซึ่งเปนสมบตัสิาํคญัของการ
ใชงานทางดานอเิลก็ทรอนกิสได ดงันั้น แนวทางในการพัฒนา

วงจรอเิลก็ทรอนกิสแบบสลายตวัไดนั้น อาจเปนการพฒันาใหวสัดสุวน
ใหญที่ประกอบเปนวงจรอเิลก็ทรอนกิสนั้นสลายตวัไปจนเหลอืเพยีงแค
วสัดสุวนนอยที่เปนหวัใจสาํคญัที่อาจจะไมสลายตวัได แตจะถกูขบัออก
จากรางกายได หรอืการพฒันาใหวงจรอเิลก็ทรอนกิสทั้งหมดนั้นสลาย
ตวัไปได 
 เมื่อเร็ว ๆ นี้กลุมนักวิจัยจากสหรัฐอเมริกาไดพัฒนาอุปกรณ
อิเลก็ทรอนิกสแบบสลายตวัได โดยประกอบไปดวยกลุมวสัดุสองประเภท 
ไดแก สวนของวงจรอิเลก็ทรอนกิสจะใชแมกนเีซยีมเปนอิเลก็โทรดและ
จดุเชื่อมตอ ใชแมกนเีซยีมออกไซดเปนเกทและชั้นไดอเิลก็ทรกิ รวมกบั
แผนบางของซลิคิอนในการผลติสารกึ่งตวันาํ ซึ่งทั้งซลิคิอนและแมกนเีซยีม
นั้นมคีวามปลอดภยัเนื่องจากเปนธาตทุี่สามารถพบไดในสิ่งแวดลอมทั่วไป
อยูแลว และมกีารศกึษาการนาํมาใชงานทางการแพทยอยูมากพอสมควร 
สวนสมบตัทิางดานการสลายตวันั้นพบวาแมกนเีซยีมนั้นเปนโลหะที่สลาย
ตัวไดและมีการทดสอบการนํามาใชงานทางการแพทยในปจจบุนั ปญหา
จะอยูท่ีซลิคิอนซึ่งมีสมบตัท่ีิสลายตวัไดตํ่ามากในของเหลว อยางไรกต็าม 
ทมีวจิยัพบวาหากลดขนาดของซลิคิอนลงดวยการใชเทคโนโลยกีารผลติ
ซลิคิอนใหมคีวามบางอยูในระดบันาโนเมตรที่เรยีกวา เยื่อบางขนาดนาโน 
นั้นจะสามารถทาํใหชัน้ของซลิคิอนในแผนวงจรอเิลก็ทรอนกิสดงักลาว
สามารถสลายตัวไดอยางรวดเรว็มากขึ้นเพยีงไมกี่วนัหรอืเดอืนเมื่อสมัผสั
กบัของเหลว ซึ่งอตัราการสลายตวันั้นกจ็ะขึ้นกบัความหนาของช้ันซลิคิอน
ดงักลาวที่ผลติขึ้น

อุปกรณอิเล็กทรอนิกส
แบบสลายตัวไดในรางกาย

แผงวงจรอเิลก็ทรอนกิสในปจจบุนัที่ไมสามารถสลายตัวไดและ
หลงเหลอืเปนขยะอเิลก็ทรอนกิสในปจจบุนั และตองมกีาร

นาํไปทาํลายและรไีซเคลิอยางเหมาะสม[1]

ภาพแสดงการสลายตัวของแผนเยื่อบางของซลิคิอนขนาดนาโน
เมื่อแชในสารละลายนํ้าเกลอืที่ระยะเวลาตาง ๆ โดยการใชกลองจลุทรรศน

แรงอะตอม (AFM) ที่ระดบัความหนาตาง ๆ คอื 70 นาโนเมตร (A), 
30 นาโนเมตร (B และ C) และ 100 นาโนเมตร (D และ E)[2]
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นอกจากสวนของวงจรอเิลก็ทรอนกิสที่สลายตวัไดแลว 
อุปกรณนี้ยังประกอบไปดวยสวนที่สอง ไดแก ชั้นเคลอืบของ
วงจรอิเล็กทรอนิกสที่สลายตัวไดดังกลาว ที่ผลิตจากสาร
ไฟโบรอนิที่สกดัออกมาจากรังไหมซึ่งเปนพอลิเมอรธรรมชาติ
ที่สามารถสลายตวัไดทางการแพทยอยูแลว ชั้นเคลอืบน้ีทาํ
หนาที่ในการควบคมุอตัราการสลายตวัของวงจรอเิลก็ทรอนกิส
ดังกลาวใหเหมาะสมกับลักษณะการใชงาน โดยใชการปรับ
โครงสรางของสารไฟโบรอนิใหมอีตัราการสลายตวัในของเหลว
ไดชาหรอืเรว็ตามตองการที่ระยะเวลาไมวาจะเปนชั่วโมง วนั 
เดอืน หรอืป โดยปจจุบันทมีวจัิยไดพัฒนาวงจรอเิลก็ทรอนกิส
แบบสลายตัวไดนี้ทั้งในระดับชิ้นสวน เชน ทรานซิสเตอร 
ไดโอด คอยล เซน็เซอร สายอากาศ และในระดบัอปุกรณ เชน 
กลองดจิติอลขนาด 64 พิกเซล และอปุกรณฝงในสาํหรบัการ
ตรวจติดตามและปองกันการติดเชื้อในบริเวณแผล และมี
การนาํไปทดสอบในสตัวทดลอง ซึ่งพบวาอปุกรณจากวงจร
อเิล็กทรอนกิสสลายตวัไดที่พฒันาขึน้นี้ไมแสดงความเปนพษิ
ตอเซลล และยังแสดงการสลายตัวในรางกายสิ่งมีชีวิตตาม
ตองการ และดวยจากการใชวสัดทุี่ใชงานอยูในอตุสาหกรรม
อิเล็กทรอนิกสและสารกึ่งตัวนําอยูแลว ทําใหการพัฒนา
อุปกรณตาง ๆ ในอนาคตสามารถปรับปรุงเทคโนโลยีการ
ออกแบบจากเทคโนโลยปีจจบุนัไดงาย แตจะตองมกีารปรบั
แตงอตัราการสลายตัวใหเหมาะสมกบัการใชงานโดยไมสงผล
ตอประสทิธภิาพทางดานอเิล็กทรอนกิส กอนหนานี้ทีมวจิยั
อื่นไดพฒันาวงจรอเิลก็ทรอนกิสแบบสลายตวัไดจากพอลเิมอร 
ในกลุมพอลิแลกติกไกลคอลิก และพอลิไวนิลอัลกอฮอล
ซึ่งเปนพอลเิมอรยอยสลายไดทางการแพทย รวมกบัทองและ
เงนิ ซึง่พบวาสามารถใชงานไดเชนกัน เชือ่ไดวาในอนาคตเรา
คงจะเหน็พฒันาการทางดานนี้ออกมามากขึ้นเรื่อย ๆ  นอกจาก
การใชงานทางการแพทยแลว เทคโนโลยีการผลิตวงจร

อเิลก็ทรอนกิสสลายตัวไดนี้ยังสามารถนาํไปใชงานทางดานอื่น เชน เซน็เซอร
ตรวจวดัสภาพแวดลอมที่ไมหลงเหลอืเปนขยะทาํลายสิ่งแวดลอม หรือกลอง
สอดแนมทางทหาร หรอืแมแตอปุกรณเครื่องใชไฟฟาตาง ๆ  ที่ปจจบัุนสวน
ของแผงวงจรอเิลก็ทรอนกิสยงัคงหลงเหลอือยูเปนขยะอเิลก็ทรอนกิสภาย
หลงัจากหมดอายกุารใชงานไปแลว

เอกสารอางองิ
1. http://en.wikipedia.org/wiki/Electronics
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 Yun-Soung Kim, Young Min Song, Ki Jun Yu, Abid Ameen, Rui Li, Yewang Su, Miaomiao Yang, David L. Kaplan, Mitchell R. Zakin, 
 Marvin J. Slepian, Yonggang Huang, Fiorenzo G. Omenetto, John A. Rogers (2012) Science, 337(6102), pp. 1640-1644.
3. Christopher J. Bettinger, Zhenan Bao (2010) Advanced Materials, 22(5), pp. 651-655.
4. http://www.kurzweilai.net/biodegradable-electronics-that-vanish-in-the-body

ภาพแสดงตนแบบวงจรอเิลก็ทรอนกิส
สลายตัวไดที่ผลิตจากซิลิคอนและ
แมกนีเซียมที่ฝงอยูในชั้นของสาร
ไฟโบรอนิที่สกดัจากรงัไหมที่สามารถ
ละลายไดอยางรวดเรว็เมื่อสมัผสักบั
นํ้าเทานั้น[2]

ภาพแสดงการทดสอบการ
ฝงตนแบบวงจรอเิลก็ทรอนกิส
แบบสลายตัวไดในหนทูดลอง 

เพ่ือศกึษาการสลายตัวในรางกาย
สิ่งมชีวีติและความเปนพิษ[2]

ภาพแสดงตนแบบวงจรอเิลก็ทรอนกิสสลายตวัไดที่ผลติจากทองและเงนิที่ฝงอยูในชั้นของพอลแิลกติก
ไกลโคลกิแอซดิที่สามารถสลายตัวจากปฏกิริยิาไฮโดรไลซสิไดเมื่อสมัผสักบันํ้า[3]
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SUMMARY INFORMATION AND SAFETY PROFILE OF JANUVIATM

Indications: JANUVIA™ is indicated as an adjunct to diet and exercise to improve glycemic control in patients with type 2 diabetes mellitus as initial therapy, alone or in combination with metformin, or a PPARγ. agonist, 
or as an add-on to metformin, PPARγ agonist, sulfonylurea, sulfonylurea + metformin or PPARγ agonist + metformin when the current regimen, with diet and exercise does not provide adequate glycemic control. JANUVIA 
can also be used as an adjunct to diet and exercise to improve glycemic control in combination with insulin (with or without metformin). Dosage and administration: The recommended dose of JANUVIA is 100 mg once 
daily as monotherapy or as combination therapy with metformin, a sulfonylurea, insulin (with or without metformin), a PPARγ agonist (e.g., thiazolidinedione), metformin plus a sulfonylurea, or metformin plus a PPARγ 
agonist. JANUVIA can be taken with or without food. Contraindication: JANUVIA is contraindicated in patients who are hypersensitive to any components of this product. Precaution: JANUVIA should not be used in 
patients with type 1 diabetes or for the treatment of diabetic ketoacidosis. Warning: A dosage adjustment is recommended in patients with moderate renal insufficiency. No recommended in patients with severe renal 
insufficiency or with end-stage renal disease requiring hemodialysis or peritoneal dialysis. Pregnancy and nursing: JANUVIA is not recommended for use in pregnancy. JANUVIA should not be used by a woman who 
is nursing. Pediatric use: Safety and effectiveness of JANUVIA in pediatric patients under 18 years have not been established. Adverse experience: As with other antihyperglycemic agents, when JANUVIA was used 
in combination with a sulfonylurea or with insulin, medications known to cause hypoglycemia, the incidence of sulfonylurea- or insulin-induced hypoglycemia was increased over that of placebo. To reduce the risk of 
sulfonylurea- or insulin-induced hypoglycemia, a lower dose of sulfonylurea or insulin may be considered. There have been postmarketing reports of serious hypersensitivity reactions in patients treated with 
JANUVIA including anaphylaxis, angioedema, and exfoliative skin conditions including Stevens-Johnson syndrome. Because these reactions are reported voluntarily from a population of uncertain size, it is generally 
not possible to reliably estimate their frequency or establish a causal relationship to drug exposure. Onset of these reactions occurred within the first 3 months after initiation of treatment with JANUVIA, with some reports 
occurring after the first dose. If a hypersensitivity reaction is suspected, discontinue JANUVIA, assess for other potential causes for the event, and institute alternative treatment for diabetes. Other postmarketing experience 
are upper respiratory tract infection; nasopharyngitis; acute pancreatitis, including fatal and non-fatal hemorrhagic and necrotizing pancreatitis. In clinical studies as monotherapy and in combination with other agents, 
the adverse experiences reported regardless of causality assessment in > 5% of patients and more commonly than placebo or the active comparator included hypoglycemia, nasopharyngitis, upper respiratory tract 
infection, headache, and peripheral edema. Use in the elderly: In clinical studies, the safety and effectiveness of JANUVIA in the elderly (> 65 years) were comparable to those seen in patients < 65 years. No dosage 
adjustment is required based on age. In elderly patients with significant renal insufficiency dosage adjustment may be required. Storage: Store at or below 30°C (86°F). 

Prescribe JANUVIA as initial monotherapy or as add-on to metformin
or a glitazone or a sulfonylurea or sulfonylurea + metformin or in combination with insulin
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•Melioidosis

 แรกรับที่หองฉุกเฉิน ผูปวยไดรับการตรวจสัญญาณชีพพบอุณหภูมิรางกาย

วัดทางรักแรสูง 38 องศาเซลเซียส ชีพจรเร็ว 125 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 125/77 

มิลลิเมตรปรอท และอัตราการหายใจ 24 ครั้ง/นาที ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว

รอยละ 95 

 การตรวจรางกายพบวา ผูปวยพูดสับสนไมเปนคํา ลืมตาเองเปนบางครั้ง 

แตไมซีดและไมเหลือง เขาซายบวมแดงและมีนํ้าในขอ รวมทั้งตรวจพบวามีคอแข็ง 

(Positive stiffness of neck) นอกนั้นระบบอื่น ๆ เปนปกติ

 จากประวัติผูปวยรายนี้มีเขาซายบวมนํามากอน 2 สัปดาห ตอมาเริ่มมีไข

นํามากอน 2 วัน และมีไขสูงหนาวสั่นรวมกับพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงในที่สุด สาเหตุ

ของไขที่เปนไปไดมากที่สดุจงึนาจะมาจากการตดิเชื้อ จากการตรวจรางกายพบลกัษณะ

อาการแสดงในระบบตาง ๆ  ของรางกาย (Systemic manifestations) ไดแก การมภีาวะ

หวัใจเตนเรว็ และมลีกัษณะของการทาํงานของอวยัวะทาํงานผดิปกต ิ(Organ dysfunction) 

ไดแก การที่มีสติสัมปชัญญะเปลี่ยนแปลงไป (Altered mental status) จากลักษณะ

ดังกลาวจึงบงชี้วาผูปวยมีการติดเชื้อในเลือดรุนแรง (Severe sepsis) สําหรับสาเหตุ

ของการติดเชื้อในเลือดรุนแรงที่เปนไปไดมากที่สุดในผูปวยรายนี้ ไดแก

 1. การติดเชื ้อในระบบประสาทสวนกลางเฉียบพลัน (Acute 

meningoencephalitis) : เนื่องจากผูปวยมีอาการไขนํามากอน 2 วัน ตอมาเริ่มมี

ไขสูง และสติสัมปชัญญะเปลี่ยนแปลง รวมกับตรวจรางกายพบ Positive stiffness of 

neck จึงนึกถึงการติดเชื้อในระบบประสาทสวนกลางมากที่สุด โดยที่อาการปวดบวม

เขาซายอาจเปนเพียง reactive arthritis ซึ่งเปนอาการขอเขาอักเสบอันเนื่องมาจาก

รางกายติดเชื้อก็ได

 2. โรคติดเชื้อในขอเขาดานซาย (Septic left knee joint) : เนื่องจาก

ผูปวยรายนี้มีเขาซายปวดบวมรอนนํามากอน 2 สัปดาห และเริ่มเปนไขสูงรวมกับ

สติสัมปชัญญะเปลี่ยนแปลง ในเวลาตอมาตรวจรางกายพบวาเมื่อขยับขอเขาซาย 

ผูปวยจะปวดมากขึ้น จากลักษณะดังกลาวจึงเขากับลักษณะของการติดเชื้อในขอเขา

ซายได

 3. โรคกรวยไตอักเสบ (Acute pyelonephritis) : แมวาไมมีประวัติเกี่ยว

กับการปสสาวะที่ผิดปกติในผูปวยรายนี้ แตอยางไรก็ตาม เนื่องจากผูปวยเปนเพศ

หญิงและมีโรคเบาหวานเปนโรคประจําตัว ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคกรวยไต

โรคเมลิออยโดสิสโรคเมลิออยโดสิสโรคเมลิออยโดสิสโรคเมลิออยโดสิสโรคเมลิออยโดสิสโรคเมลิออยโดสิสโรคเมลิออยโดสิส
 โรคเมลิออยโดสิส (Melioidosis) เกิดจากเชื้อ 

Burkholderia pseudomallei และเปนโรคประจําถิ่น 

(Endemic disease) ที่พบในประเทศไทย อินเดยี ปากสีถาน 

พมา กัมพูชา ลาว เวียดนาม มาเลเซีย ฟลิปปนส 

อินโดนีเซีย ทางตอนใตของจีน และทางตอนเหนือของ

ออสเตรเลีย(1) สําหรับประเทศไทยพบมากที่สุดในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือและเปนโรคติดเชื้อที่พบมากที่สุด

เปนอนัดบัที่ 3(2) รองจากโรคเอดสและวณัโรค ตามลาํดบั 

การศกึษาของ Limmathurotsakul et al. พบวาอตัราตาย

ตอประชากรหนึ่งแสนรายเพิ่มขึ้นในป พ.ศ. 2540-2549(2) 

เนื่องจากการวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสขึ้นกับผลเพาะ

เชื้อในเลือดของผูปวยเปนสําคัญ ดังนั้น การวินิจฉัยใน

หองฉุกเฉินจึงทําไดยาก แตสิ่งที่สําคัญคือ การใหยา

ปฏิชีวนะเพื่อครอบคลุมเชื้อกอโรคชนิดนี้อยางรวดเร็ว

ในผูปวยกลุมเสี่ยงเพื่อลดความรุนแรงของโรค

 ผูปวยหญงิไทยคู อายุ 53 ป ภมูลิาํเนาจังหวดั

รอยเอด็ ซึ่งอยูในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือของประเทศไทย 

ประกอบอาชีพทาํนา โรคประจาํตวั ไดแก โรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ผูปวยรับประทานยาสมํ่าเสมอ 

ไดแก Aspirin, Simvastatin, Glibenclamide และ Metformin 

บตุรสาวของผูปวยรบัผูปวยมาอาศยัอยูดวยที่กรงุเทพมหานคร

ไดเพียง 1 สัปดาห 

 สาํหรบัอาการของผูปวยรายนี้เริ่มตั้งแตเมื่อ 2 

สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีอาการเขาซายปวด

บวมจงึไปตรวจที่คลนิกิและไดฉดียา หลงัจากน้ันอาการ

ไมทเุลาจงึซื้อยาชดุมากนิเอง แตอาการปวดบวมเขาซาย

ยงัไมดขีึ้น ตอมาผูปวยเริ่มมไีขได 2 วนักอนมาโรงพยาบาล 

รวมกบัปวดขาและเขาซายมากขึ้นจนไมยอมลกุจากเตยีง 

ออนเพลีย และกินขาวไดนอยลง 

 จนกระทั่ง 1 วันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมี

ไขสูง หนาวส่ัน พูดสับสนเปนคาํที่ไมมีความหมาย ซึมลง 

และไมทําตามสั่ง บุตรสาวจึงตัดสินใจนําผูปวยสง

หองฉุกเฉินของโรงพยาบาล

 ผูปวยไมมีประวตัด่ืิมแอลกอฮอล สบูบหุรี่ หรอื

ใชสารเสพติด

(Melioidosis)
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อักเสบได(3-4) โดยที่อาการปวดบวมเขาซายอาจเปน

เพียง reactive arthritis ซึ่งเปนอาการขอเขาอักเสบอัน

เนื่องมาจากรางกายติดเชื้อก็ได

 4. โรคเมลิออยโดสิส (Melioidosis) : ผูปวย

วัยกลางคนที่มีโรคเบาหวานเปนโรคประจําตัวและมี

ประวัติทํานา ซึ่งมีโอกาสสูงที่จะไดรับเชื้อ Burkholderia 

pseudomallei จากดินและนํ้าเขาสูรางกายจึงกอใหเกิด

โรคในที่สุด 

 การรกัษาผูปวยรายนี้ในหองฉกุเฉนิเร่ิมตนจาก

การประเมนิทางเดนิหายใจ (Airway), การหายใจ (Breathing) 

และระบบไหลเวียนโลหิต ตามลําดับ

 * ทางเดินหายใจ : ผูปวยรายนี้สามารถสง

เสียงไดรวมกับตรวจรางกายไมมีหายใจเสียงดังผิดปกติ 

(Stridor) ผูปวยรายนี้จงึไมมปีญหาเกี่ยวกบัทางเดินหายใจ

 * การหายใจ : ผูปวยมีการหายใจที่ปกติ ไมมี

ปากเขียวหรือปลายมือปลายเทาเขียว และไมพบความ

ผดิปกตขิองเสยีงปอด ผูปวยรายนี้จงึไมมปีญหาเรื่องการ

หายใจหรือภาวะพรองออกซิเจน

 * ระบบไหลเวียนโลหิต : ผูปวยมีประวัติกิน

ไดนอย ตรวจรางกายพบริมฝปากแหงเล็กนอย ชีพจร

เรว็ มคีา Mean arterial pressure (MAP) เกิน 65 มิลลเิมตร

ปรอท และไมมีลักษณะของ Tissue poor perfusion 

ดงันั้น สาเหตทุี่เปนไปไดมากที่สดุที่ทาํใหเกดิภาวะหวัใจ

เตนเร็วในผูปวยรายนี้ ไดแก การตดิเช้ือในเลอืดและการ

ขาดนํ้าที่มีความรุนแรงระดับปานกลาง ซึ่งแกไขโดยการ

ใหสารนํ้าชนิด Isotonic crystalloid solution หรือ 0.9% 

Normal saline solution ทางหลอดเลือดดําดวยอัตรา

เร็ว 120 มิลลิลิตร/ชั่วโมง

 เนื่องจากการวินิจฉัยเบื้องตนในผูปวยรายนี้ 

ไดแก การตดิเชื้อในเลอืด แพทยผูทาํการรกัษาจงึไดเกบ็ 

ตวัอยางเลอืด ปสสาวะ นํ้าในขอเขาซาย และนํ้าไขสนัหลงั

เพือ่ตรวจทางหองปฏบิตักิารเพิม่เตมิ เพื่อหาการตดิเชื้อ

และเพื่อหาการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ที่ผิดปกติ ซึ่ง

จะเปนการยืนยันการติดเชื้อในเลือดรุนแรง สําหรับยา

ปฏชิวีนะที่ใหในผูปวยรายนี้ในชวงแรก ไดแก Ceftriaxone 

2 กรมั ทางหลอดเลอืดดาํวนัละครั้งภายในเวลา 1 ชั่วโมง

ภายหลังการวินิจฉัย ยาชนิดนี้เปนยาในกลุม Third 

generation cephalosporin เหตุผลที่เลือกใชเนื่องจาก

ผูปวยรายนี้มกีารตดิเชื้อที่เปนลกัษณะของ Community 

acquired infection แพทยผูรกัษาจงึตดัสนิใจใหยาปฏชิวีนะ

ที่ครอบคลุมทั้ง Gram negative และ Gram positive 

bacteria 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนดังนี้

* การตรวจขางเตียง : ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเล็กนอย 

 - Capillary blood glucose 280 mg%

 - Beta hydroxyl-butyrate 1.7 mmol/L 

 - Serum ketone – Negative

* การตรวจความสมบูรณของเมด็เลอืด (Complete blood count) : มเีมด็เลอืดขาว

สูง

 - WBC 16,800/mm3 : Differential – N 74%, L 9%, M 4%, Band form 12%

 - Hematocrit 33.2%, Hemoglobin 10.6 g/dL

 - Platelets 253,000/mm3

* ระดับเกลือแรในเลือด (Serum electrolytes) : ปกติทั้ง Na, K, HCO
3
, Cl

* การทํางานของไต : มีภาวะไตวายเฉียบพลันเล็กนอย

 BUN 30 mg/dL, Cr 1.74 mg/dL

* การทํางานของตับ (Liver function test) : มีภาวะตับอักเสบเล็กนอย

 - AST 220 U/L, ALT 146 U/L, ALP 207 U/L, GGT 389 U/L 

 - TP 59.6 g/L, Alb 17 g/L, TB 0.9 mg/dL, DB 0.8 mg/dL

* การตรวจปสสาวะ (Urinalysis) : ติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ

 WBC > 50, RBC 2-3, squamous epithelial 0-1, renal epithelial 0-1, 

muddy brown cast

* การตรวจนํ้าในขอเขาซาย : ขอเขาอักเสบและไมติดเชื้อ

 RBC 3,400 cell/mm3, WBC 10,244 cell/mm3 (PMN 94%, Mono 6%)

* การตรวจนํ้าไขสันหลัง (CSF) : ปกติ

* การตรวจทางจุลชีววิทยา :

 - Urine gram stain : Moderate PMNs 1-10 Gram negative bacilli/Oil 

field พบเปนชนิด Bipolar staining appearance

 - Urine/CSF/Synovial fluid culture : รอผลเพาะเชื้อ

 - CSF gram stain, AFB : ไมพบเชื้อ

 - Synovial fluid gram stain : Numerous PMN ไมพบเชื้อ

 - Hemoculture : รอผลเพาะเชื้อ

* การตรวจทางภูมิคุมกันวิทยา :

 - Leptospira antibody : Negative

 - Melioid titer : Positive

 - Anti HIV : Negative

 จากผลการตรวจทางหองปฏบัิติการพบวา มีปริมาณเม็ดเลือดขาวสงูในเลอืด 

(Leukocytosis) ซึ่งสนบัสนนุวานาจะมกีารตดิเชื้อในรางกาย เนื่องจากผลการตรวจนํ้า

ในขอเขาซายพบเม็ดเลอืดขาวนอยกวา 50,000 cell/mm3 รวมกบัการยอม Gram stain 

ไมพบเชื้อซึ่งแสดงถึงไมมีการติดเชื้อในขอเขาซาย อยางไรก็ตาม การตรวจปสสาวะ

พบมีเม็ดเลือดขาว (Pyuria) รวมกับการยอม Gram stain พบลักษณะของเชื้อ Gram 

negative bacilli (Bipolar staining) แสดงถึงการติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ (Acute 

pyelonephritis) ซึ่งเปนสาเหตุที่เปนไปไดมากที่สุดที่ทําใหเกิดการติดเชื้อในเลือดใน

ผูปวยรายนี้ 

 เนื่องจากผูปวยมภีมูลิาํเนาอยูในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย 

มีโรคประจําตัวเปนโรคเบาหวานและมีประวัติทํานา ซึ่งมีโอกาสไดรับเชื้อชนิดนี้จาก
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ดินและนํ้าเขาสูรางกาย เชื้อกอโรค (Pathogen) ที่เปนไปไดมากที่สุดในผูปวยรายนี้จึง

ไดแก Burkholderia pseudomallei แตอยางไรก็ตาม ลักษณะของ Gram negative 

bacilli with bipolar staining หรือ Safety pin appearance ไมไดเปนลักษณะเฉพาะ

เจาะจงตอเชื้อ Burkholderia pseudomallei เทานั้น แตยังสามารถพบไดกับเชื้อชนิด

อื่น เชน Yersinia pestis เปนตน แพทยผูรักษาจงึไดเปลี่ยนยาปฏชิวีนะเปน Ceftazidime 

2 กรัม ใหทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมงไปกอน 

 ผูปวยไดออกจากหองฉกุเฉนิเพ่ือไปเฝาสงัเกตอาการที่หอผูปวย และในอกี 

24 ชั่วโมงตอมาผูปวยมตีุมหนองหลายตุมขึ้นบรเิวณขาขวา ซึ่งเปนลักษณะของ Septic 

emboli ดังรูปที่ 1 และพบขาซายบวมแดงมากขึ้น

 เนื่องจากหนองในกลามเนื้อ (Pyomyositis) 

เปนมากขึ้น แพทยผูรักษาจึงทําการระบายหนองออก 

(Incision & drainage) หลังจากนั้นอีก 1 สัปดาหตอมา

ผูปวยยังมีไขสูงอยูตลอดเวลา รวมกับผลเพาะเชื้อจาก

เนื้อเยื่อบรเิวณขาซายกพ็บเชื้อ Burkholderia pseudomallei 

ซึ่งแสดงวาผูปวยมีการติดเชื้อชนิดนี้ทั้งบริเวณผิวหนัง

และเนื้อเยื่อใตผิวหนังบริเวณใกลเคียงรวมดวย แพทย

ผูรกัษาจงึไดสงผูปวยทาํ MRI ขาทั้ง 2 ขางเพื่อหาบรเิวณ

ที่มีการติดเชื้อเพิ่มเติม ดังรูปที่ 4

 เนื่องจากผูปวยมีการติดเชื้อ Burkholderia 

pseudomallei ในหลายตําแหนงรวมทั้งเกดิ Osteomyelitis 

ดวย  ดังนั้น แพทยจึงตัดสินใจใหการรักษาระยะเริ่มตน 

(Initial intensive therapy) ดวยยา Ceftazidime 2 กรัม

 เนื่องจากผูปวยมีลักษณะของการติดเชื้อบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อใต

ผวิหนังหลายตาํแหนงและมไีขสงูขึ้น แพทยผูรักษาจงึเปลี่ยนยาปฏชิวีนะเปน Imipenem/

Cilastatin 500 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดําทุก 6 ชั่วโมง จนในที่สุดผลเพาะเชื้อใน

เลือดทั้ง 2 ขวดและในปสสาวะพบเชื้อ Burkholderia pseudomallei ที่ไวตอยา 

Ceftriaxone, Ceftazidime และ Amikacin แพทยผูรกัษาจงึเปลี่ยนเปนยา Ceftazidime 

2 กรัมทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมงตามที่เชื้อไวตอยา 

 ตอมาอาการบวมแดงรอนบริเวณขาซายไมดีขึ้น แพทยผูทําการรักษาจึงสง 

Ultrasound ขาซาย ดังรูปที่ 2 และ 3

รูปที่ 1 แสดงตุมหนอง (Septic emboli) บริเวณขาขวาอีก 24 ชั่วโมง

ตอมาหลังจากใหการวินิจฉัยเปนการติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง

รปูที่ 2 แสดง Ultrasound ขาซายบรเิวณที่บวมแดงรอน จากภาพพบเนื้อเยื่อใตผวิหนงั

บวมและมีหนอง ซึ่งเปนลักษณะของ Pyomyositis

รูปที่ 3 แสดง Ultrasound ขาซายบริเวณที่บวมแดงรอน

อีก 5 วันตอมา จากภาพพบเนื้อเยื่อใตผิวหนังบวมและ

มีหนองมากขึ้น

4B : Water Ax T1

4A : COR STIR/T2

รูปที่ 4 แสดง MRI ของตนขาทั้ง 2 ขาง พบลักษณะของ 

Osteomyelitis ที่ Distal one-third ของกระดูก Femur 

ดานขวา และที่ Mid-shaft ของกระดูก Femur ดานซาย

chapohrok387.indd   27 4/3/56 BE   6:27 PM



28 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 1 - 15 àÁÉÒÂ¹ 2556

[ à©¾ÒÐâÃ¤ ] Melioidosis
ทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมงอยูนาน 6 สัปดาห ทั้งนี้

เพราะมีการติดเชื้อในกระดูก (Osteomyelitis) รวมดวย 

จากนั้นจึงเปลี่ยนเปนยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานคือ 

ยา Trimethoprim 320 มลิลกิรมั และ Sulfamethoxazole 

1,600 มิลลิกรัม/วัน ตอไปอีกนาน 3-6 เดือน(5) จนใน

ที่สุดอาการผูปวยดีขึ้น

 นอกจากนี้ผูปวยยงัมปีญหาอื่น ๆ  สรปุไดดงันี้

 1. ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney 

injury) : เนื่องจากผูปวยไมมีคา Creatinine เดิมมากอน 

รวมกับมีประวัติกินไดนอย และจากการตรวจรางกาย

พบชีพจรเร็วกวาปกติ ภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวย

รายนี้จึงนาจะมีสาเหตุมาจากการขาดนํ้า ซึ่งแกไขโดย

การใหสารนํ้าทดแทน จนในที่สุดคา Creatinine กลับสู

ระดับปกติ

 2. ภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน (Hepatitis) : 

ผูปวยที่มีการติดเชื้อในเลือดรุนแรงอาจเกิดการอักเสบ

ของเซลลตับได โดยเซลล Kupffer หลั่งสารที่ทําใหเกิด

การอักเสบ (Chemokine) ดงันั้น ผลตรวจการทาํงานของ

ตับจงึพบคา Aspartate transaminase (AST) หรอื Alanine 

transaminase (ALT) เพิ่มสูงกวาปกติได(6)

 โรคเมลอิอยโดสสิเปนโรคตดิเชื้อ Burkholderia 

pseudomallei ซึ่งเปนแบคทีเรียชนิด Gram negative 

bacilli ในประเทศไทยโรคเมลิออยโดสิสเปนโรคประจํา

ถิ่นที่พบไดมากที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ

พบมากที่สดุในชวงฤดฝูน อตัราตายสงูถงึรอยละ 40 เชื้อ

กอโรคจะปนเปอนอยูในดินหรือนํ้า และเขาสูรางกาย

คนในที่สุด ระยะฟกตัวใชเวลา 1-21 วัน พบวามากกวา

รอยละ 50 ของผูปวยที่มอีาการจะพบการตดิเชื้อในเลอืด 

และอีกรอยละ 20 มีภาวะความดันโลหิตตํ่า ผูปวยจะมี

ฝหนองตามอวัยวะภายในสวนตาง ๆ  ของรางกาย และ

อาจเกิดฝหนองในบริเวณอื่นตามมาได ที่พบไดบอยไดแก ปอดและขอตาง ๆ 

 การวินิจฉัยทําไดโดยการสงเพาะเชื้อในเลือด เนื่องจากโรคเมลิออยโดสิส

เปนโรคประจําถิ่นในประเทศไทย การตรวจเลือดโดยวิธี Serologic testing จะใหผล

บวกทั้งในผูที่เปนโรคและไมเปนโรค วธิกีารดงักลาวจงึไมเหมาะสมที่จะใชในการวนิิจฉัย

โรคในประเทศไทย ผูปวยที่จัดอยูในกลุมเสี่ยง ไดแก ผูปวยโรคเบาหวาน โรคปอด

เรือ้รงั โรคไตเรือ้รงั โรคธาลัสซเีมยี โรคมะเรง็ รวมท้ังผูที่ดื่มสุราหรอืใช Glucocorticoid 

เปนประจํา สําหรับการรักษาแบงเปน(5)

 1. การรักษาเบื้องตน (Initial intensive therapy) ระยะเวลารักษา 10-14 

วัน ยาปฏชีิวนะที่แนะนํา ไดแก Ceftazidime, Meropenem และ Imipenem ซึ่งครอบคลมุ

เชื้อชนิดนี้

 2. การรักษาเพื่อกําจัดเชื้อ (Oral eradication therapy) ระยะเวลารักษา 

3-6 เดือน ยาปฏิชีวนะที่แนะนํา ไดแก Trimethoprim และ Sulfamethoxazole
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บทสรุป

 โรคเมลอิอยโดสสิเปนโรคประจาํถิ่นในประเทศไทยและพบมากที่สดุ

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผูปวยโรคเบาหวาน โรคเรื้อรัง หรือภูมิตานทาน

ตํ่าที่มปีระวตัสิมัผสัดนิหรอืน้ํา โดยเฉพาะทางผวิหนังอนันําไปสูการรับเชื้อเขา

สูรางกายลวนเปนกลุมเสี่ยงทั้งสิ้น ในกรณีที่ผูปวยกลุมเสี่ยงนี้มาดวยลักษณะ

ของการติดเชื้อในเลือดนัน้ หลักการรักษาที่สําคัญในหองฉุกเฉินนอกเหนือ

จากการกูชีพเบื้องตนแลว ก็ควรรีบใหยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อกอโรคดัง

กลาวอยางรวดเร็วที่สุด

 กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ ผูปวยหญิงไทยคู อายุ 53 ป มาหองฉุกเฉิน

ดวยเรื่องการติดเชื้อ Burkholderia pseudomallei ในเลือดรุนแรง และระบบ

อื่น ๆ ของรางกาย แพทยประสบความสําเร็จในการรักษาเบื้องตนดวยยา 

Ceftazidime รวมกับยา Trimethoprim และ Sulfamethoxazole เพื่อกําจัดเชื้อ 

ในที่สุดผูปวยอาการเปนปกติและออกจากโรงพยาบาลไดในที่สุด 
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 ภาวะพรองสารนํ้าพบไดบอยในผูปวยแผลไฟไหม นํ้ารอน

ลวก ผูประสบอบุตัภิยั ผูปวยหลงัผาตัดขนาดใหญที่มโีอกาสเสยี

เลอืดหรอืพรองสารนํ้าไปในสวนอื่นของรางกาย สงผลรบกวนระบบ

ไหลเวยีนโลหติของรางกาย ทาํใหเกิดการลดลงของความดนัโลหติ 

เกดิภาวะชอ็กตามมาได การใหสารนํ้าเพื่อทดแทนการสญูเสยีเลอืด

หรอืของเหลวที่สญูเสียไป เพื่อควบคมุระดบัความดนัโลหติใหอยู

ในระดบัปกต ิลดอตัราการเสียชวีติ โดยสารนํ้าเพื่อทดแทนดงักลาว

มีหลายชนิด บางชนิดเปนผลิตภัณฑจากเลือด บางชนิดเปนสารที่

สังเคราะหข้ึนโดยปราศจากองคประกอบของเลือด อนัไดแก สารนํ้า

ชนิด colloid และ crystalloids เปนสารน้ําที่ใชกันแพรหลายในการ

ชวยเหลอืผูปวยวิกฤต ในชวงหลงัมกีารใชสารน้ํา colloid มากขึ้น

เพื่อชวยเหลือผูปวยวกิฤต จงึเปนที่มาของการรวบรวมขอมลูในวนั

น้ี โดยจากการรวบรวมขอมูลในฐานขอมูล Cochrane, MEDLINE 

(Ovid), EMBASE (Ovid), PubMed, www.clinicaltrials.gov และ 

www.controltrials.com รวบรวมขอมูลต้ังแตอดตีจนถงึเดอืนตลุาคม 

ค.ศ. 2012 คัดเลือกเฉพาะรายงานวจิยัแบบสุมจํานวน 78 งานวจิยั

ที่เปรียบเทียบประสิทธิผลของสารนํ้า colloid เปรียบเทียบกับ

สารนํ้า crystalloids ในผูปวยวกิฤตทุกประเภทท่ีประสบอบุตัเิหต ุ

ไฟไหม น้ํารอนลวก และภาวะหลงัผาตดั โดยยกเวนการศกึษาเฉพาะ

ในหญิงต้ังครรภและทารกแรกเกิด ผลการศกึษาเปรียบเทยีบถงึผล

ของการใหสารน้ํา colloid เปรียบเทยีบกับ crystalloid hypertonic 

และ crystalloid isotonic ชนิดตาง ๆ มีผลการศกึษาดงันี้

การใชสารนํา้ colloid ในการรักษาผูปวยวิกฤต ในการรักษาผูปวยวิกฤตการใชสารนํา้ colloid ในการรักษาผูปวยวิกฤต
 - สารน้ํา colloid ชนิด albumin โดยรวบรวมขอมลูจาก

ผูปวยทั้งหมดจาํนวน 9,920 คน พบวา pooled RR = 1.01, 95% 

CI 0.93-1.10

 - สารน้ํา colloid ชนิด hydroxyethyl starch ศกึษาเปรยีบ

เทยีบกลุมที่ไดสารน้ํา colloid ชนิด hydroxyethyl starch กบักลุมที่

ไดสารนํ้า crystalloids ในผูปวยวกิฤตจาํนวน 9,147 คน พบวา 

pooled RR = 1.10, 95% CI 1.02-1.19 

 - สารน้ํา colloid ชนิด modified gelatin รวบรวมขอมลู

จาก 11 งานวจิยั เปรียบเทยีบประสิทธิผลของสารน้ํา colloid ชนดิ 

modified gelatin กับสารน้ํา crystalloid ในผูปวยวกิฤตจาํนวน 506 

คน พบวา pooled RR = 0.91, 95% CI 0.49-1.72

 - สารน้ํา colloid ชนิด dextran รวบรวมขอมูลจาก 9 งาน

วจิยั ศกึษาเปรียบเทยีบสารน้ํา colloid ชนิด dextran เปรยีบเทยีบ

กบัสารนํ้า crystalloid ในผูปวยวกิฤตจาํนวน 834 คน พบวา pooled 

RR = 1.24, 95% CI 0.94-1.65  

 - สารน้ํา colloid ชนิด dextran ใน crystalloid hypertonic 

เปรียบเทยีบกับ crystalloid isotonic ในผูปวยวกิฤตจาํนวน 1,985 

คน พบวา pooled RR = 0.91, 95% CI 0.71-1.06

กลาวโดยสรุป การรักษาผูปวยวิกฤตที่มีปญหาพรอง

สารน้ํา อนัไดแก ผูประสบอบัุติเหตุ ผูปวยแผลไฟไหม นํ้ารอนลวก 

ผูปวยหลังการผาตัดพบวา การใหสารน้ํา colloid ไมชวยลดอตัรา

การเสียชวีติเม่ือเปรียบเทยีบกับสารน้ํา crystalloid นอกจากนี้ยงัมี

รายงานวาการใหสารน้ํา colloid ชนิด hydroxyethyl starch อาจ

เพ่ิมอตัราการเสียชวีติ และมีคาใชจายที่สูงกวาสารน้ํา crystalloid
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•

	 การที่แพทย์ต้องออกไปท�าการตรวจศพเมื่อมีการตาย
ผดิธรรมชาตเิกดิขึ้นนั้น	เป็นการที่ต้องด�าเนนิการร่วมกับเจ้าพนกังาน
อื่น	ซึ่งอาจเป็นท�าการร่วมกับ	“พนักงานสอบสวน”	หรือท�าการร่วม
กบั	“พนกังานสอบสวน	พนกังานอยัการ	และพนกังานฝ่ายปกครอง”	
แล้วแต่กรณ	ีหมายความว่าหากเป็นการตายผิดธรรมชาติโดยท่ัวไป
จะท�าการร่วมกับเฉพาะพนักงานสอบสวนเท่านั้น	แต่หากเป็นการ
ตายผิดธรรมชาติชนิดพิเศษแล้ว	(คือ	การตายที่เกิดจากการกระท�า
ของเจ้าพนักงานซึ่งอ้างว่าปฏิบัติราชการตามหน้าที่	หรือการตายที่
อยู่ในความควบคุมของเจ้าพนักงานที่อ้างว่าปฏิบัติราชการตาม
หน้าที่)	 จะต้องร่วมท�าการถึง	 4	 ฝ่าย	 คือแพทย์และอีก	 3	 ฝ่าย 
ดงักล่าวแล้ว	การท่ีมีการกระท�าร่วมกนันี้คอื	“การชนัสตูรพลกิศพ” 
หรืออาจกล่าวได้ว่า	หากเป็นเรื่องการชันสูตรพลิกศพแล้วจะต้อง
กระท�าร่วมกันระหว่างเจ้าพนักงานตามหน้าที่ตั้งแต่ 2 ฝ่ายขึ้นไป
ตามกฎหมาย คือ	ประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา1

.............อายุกว่า 70 ปี ย่อมต้องถือว่า “ชราภาพ” 
หากได้ท�าการชันสูตรพลิกศพและไม่พบสาเหตุรุนแรง 
หรือสาเหตใุดอนัอาจเป็นเหตแุห่งการตายผดิธรรมชาติ
แล้ว การให้สาเหตแุห่งการตายอนัเนื่องจากชราภาพนั้น
ย่อมมีความเสี่ยงน้อย...........

การน�าศพเพื่อท�าการตรวจต่อเนื่องภายหลังจากการชันสูตร
พลิกศพ
	 มีค�าถามที่แพทย์ผู้ซึ่งออกท�าการชันสูตรพลิกศพที่มัก
จะถามขึ้นมาเสมอกค็อื	“จะพจิารณาอย่างไรกบัการที่จะน�าศพเพื่อ
เข้ามาท�าการตรวจต่อหรือไม่”	ซึ่งค�าถามนี้อาจพิจารณาได้ดังนี้

1. การน�าศพเพื่อเข้ามาตรวจต่อ
	 หมายถึง	 การที่ภายหลังที่แพทย์ได้ท�าการ	 “ชันสูตร
พลิกศพเสร็จเรียบร้อยแล้ว”	 และเห็นว่ายังมีความจ�าเป็นหรือข้อ
สงสยัในสาเหตแุห่งการตายที่เกดิขึ้นนั้น	แพทย์ย่อมสามารถแจ้งต่อ	
“หวัหน้าคณะในการชนัสตูรพลกิศพเพื่อให้ส่งศพมาเพื่อรบัการตรวจ
ศพต่อ	ท้ังนี้เป็นไปตามมาตรา	๑๕๑	และมาตรา	๑๕๒	แห่งประมวล
กฎหมายวธิพีจิารณาความอาญานั่นเอง1	โดยความสงสยันั้นเป็นไป
ตามกรอบแห่ง	“เกณฑ์มาตรฐานการประกอบวิชาชพีเวชกรรม2” 
และ	 “เกณฑ์ความรู้ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม3” โดย
กฎหมายวิชาชีพ4

2. หัวหน้าคณะในการชันสูตรพลิกศพ
	 แพทย์ย่อมต้องเข้าใจว่า	 ตัวแพทย์เองมิได้อยู่ในฐานะ
หัวหน้าคณะในการชันสูตรพลิกศพโดยแท้	แม้ว่าแพทย์จะมีความรู้
ด้านการแพทย์และเป็นผูท้ี่สามารถจะบอกถงึสาเหตแุห่งการตายได้
ดีที่สุดในกลุ่มเจ้าพนักงานผู้มีหน้าที่ในการชันสูตรพลิกศพก็ตาม	
ทั้งนี้เพราะตัวบทบัญญัติของกฎหมาย1	 มิได้ให้อ�านาจแก่แพทย์ที่
จะเป็นผูส้ั่งการในการด�าเนนิการภายหลังจากท่ีได้ร่วมท�าการชนัสูตร
พลิกศพแล้ว	ซึ่งแท้ที่จริงหัวหน้าคณะในการท�าการชันสูตรพลิกศพ
ก็คือ	 “พนักงานสอบสวน”	 หรือ	 “พนักงานอัยการ”	 แล้วแต่กรณี
นั่นเอง

แนวทางเบื้องต้นในการพิจารณาเพื่อน�าศพเข้ามาตรวจต่อ และรายงานผู้ป่วย 
(อุทาหรณ์/ตัวอย่าง) หนึ่งราย
Guideline For Cadaver’s Transferring To Perform Full Autopsy 
With A Case Report

ภาพที่	3

 3. มูลเหตุที่ท�าให้แพทย์ต้องสงสัย
	 หมายถึง	เหตุหรือปัจจัยใด	ๆ	ที่ท�าให้แพทย์เกิดความสงสัยในสาเหตุแห่งการตาย	ซึ่งเมื่อ
แพทย์ยังไม่สามารถที่จะหาสาเหตุแห่งการตายอันเป็นวัตถุประสงค์หลักของการชันสูตรพลิกศพแล้ว	
แพทย์ย่อมจ�าเป็นต้องน�าศพมาเพื่อท�าการตรวจต่อ

ปัจจยัที่แพทย์ใช้ในการประเมนิว่าจะด�าเนนิการอย่างไรกบัศพที่ตนเองได้ท�าการชนัสตูรพลกิศพแล้ว
	 เหตุ	และ/หรือปัจจัยที่ท�าให้แพทย์เกิดความสงสัยในสาเหตุแห่งการตายของผู้ตายที่แพทย์
ได้ร่วมท�าการชันสูตรพลิกศพ	อาจจ�าแนกได้อย่างง่าย	ๆ	
 1. เหตุทางสังคม/ครอบครัวของผู้เสียชีวิต
	 หมายถึง	 หากยังมีข้อขัดแย้งหรือกรณีสงสัยหรือกรณีพิพาทถึงการตายของผู้ตายในกลุ่ม
ทายาทของผู้ตายเอง	 เช่นนี้	 ต้องถือว่าแพทย์สมควรที่จะน�าศพเพื่อท�าการตรวจต่ออย่างยิ่ง	 อย่างไร
ก็ตาม	หากญาติไม่ติดใจสงสัยแล้วก็หาใช่ว่าแพทย์จะสามารถมอบศพให้แก่ญาติเพื่อ	“ด�าเนินการตาม
ประเพณี”	ได้เสมอไป	ทั้งนี้จะต้องพิจารณาจากเหตุแห่งตัวศพ
 2. เหตุจากตัวศพ
	 หมายถึง	 สภาพแห่งตัวศพที่แพทย์ได้ท�าการชันสูตรพลิกศพแล้วยังมีข้อสงสัยหรือ 
เคลือบแคลงว่า	การตายที่เกิดขึ้นอาจมิใช่เป็นการตาย	“ตามธรรมชาติ”	เช่น	
	 ก.	เป็นการตายที่อาจ	“ถูกฆาตกรรม”
	 ข.	การตายที่เกิดจากการ	“ฆ่าตัวตาย”
	 ค.	การตายที่เกิดจาก	“อุบัติเหตุ”
	 ทั้งน้ีเน่ืองจากหากยังมสีิ่งที่น่าสงสยัว่า	“อาจเกดิขึ้น”	และท�าให้แพทย์ต้องมคีวามเสี่ยงด้วย
แล้ว	แพทย์	“จะต้อง”	ตดัสนิใจด�าเนนิการตามมาตรา	๑๕๑	และ	๑๕๒	โดยทนัท	ีหรอือย่างน้อยการท่ีด�าเนิน
การน�าศพมาตรวจต่อ	ตามมาตรา	๑๕๒	น้ัน	แม้ในภายหลังเวลาต่อมาจะท�าการตรวจแต่เพยีงภายนอก	
หรือท�าการตรวจเพิ่มเติมอีกเล็กน้อย	เช่น	การเอ็กซเรย์	หรือการเจาะเลือด	น�้าเหลือง	หรือน�้าหลั่ง	หรือ
ปสัสาวะ	เพือ่การตรวจต่อเท่านัน้	ถือวา่น้อยมากแล้วก็ตาม	แต่สิ่งเหล่านั้นก็อาจชว่ยในการคลี่คลายสิ่ง
ที่อาจเกิดการสงสัยขึ้นได้	ตัวอย่างเช่น	การที่สงสัยว่าจะมีการให้ยาหรือสารพิษที่ผิดปกติ	เป็นต้น

ปัจจัยที่มิใช่เหตุในการพิจารณาด�าเนินการต่อกับศพ
	 แพทย์สมควรระลึกไว้เสมอว่า	หลักในการใช้เพื่อประกอบการตัดสินใจภายหลังที่ได้ท�าการ
ชนัสตูรพลกิศพเรยีบร้อยแล้ว	“จะน�าศพมาท�าการตรวจต่อหรอืไม่”	ไม่เกี่ยวกบัสภาวะแวดล้อมที่ไม่เอื้อ
อ�านวย	สภาพแห่งความกดดัน	บีบคั้น	หรือรุมเร้า	หลายอย่างเช่น
	 1.	การท่ีญาตมิารุมเร้าเพื่อให้แพทย์ปล่อยศพเพื่อท�าพธิ	ีณ	ท่ีเกดิเหต	ุโดยมใิห้น�าศพเข้ามา
	 2.	อาจมีการน�าผู้น�าหมู่บ้านหรือชุมชนมาร่วมในการบีบคั้น
	 3.	การให้พนักงานสอบสวนเกลี้ยกล่อมเพื่อให้แพทย์ปล่อยศพ	ณ	ที่ที่ชันสูตรพลิกศพ	โดย
ยงัคงให้แพทย์ต้องเป็นผูรั้บผดิชอบใน	“หนงัสอืรับรองการตาย”	หรือ	“ข้อสนันษิฐานสาเหตุการตายโดย
แพทย์”	 อยู่อย่างเดิม	 เท่ากับแพทย์ต้องเสี่ยง	 โดยที่เมื่อออกหนังสือรับรองดังกล่าวแล้วหากมีสิ่งที่ไม่
อาจคาดคิดได้	แพทย์ย่อมต้องเป็นผู้ต้องรับผิดชอบ
 หมายเหต:ุ การท่ีพนักงานสอบสวนขอให้แพทย์ใช้อ�านาจในการตดัสินใจเกี่ยวกบัศพ	ทัง้	ๆ	
ที่พนักงานสอบสวนเป็น	“หัวหน้าคณะในการชันสูตรพลิกศพ”	โดยแท้นั้นแสดงว่าพนักงานสอบสวนยัง
คงเจตนารมณ์เพื่อให้แพทย์ยังเป็นผู้ต้องรับผิดชอบ	 “หลัก/โดยตรง”	 นั่นเอง	 ทั้งนี้เพราะแท้ที่จริงแล้ว
หากพนกังานสอบสวนจะมอบศพให้ญาตโิดยที่มไิด้เกี่ยวกบัแพทย์ที่ต้องร่วมรบัผดิชอบเลยกย่็อมท�าได้	
เพราะต้องไม่ลืมว่าหัวหน้าทีมในการชันสูตรพลิกศพตามกฎหมายไทยคือ	 “พนักงานสอบสวน”	 (หรือ
พนักงานอัยการแล้วแต่กรณี)	นั่นเอง

ปัจจัย และ/หรือเหตุผลบางประการที่แพทย์สมควรน�ามาพิจารณาเพื่อการน�าศพเข้ามารับการ
ตรวจต่อตามกฎหมาย
	 ปัจจัย	 และ/หรือเหตุผลต่าง	 ๆ	 (รายข้อ)	 ที่แพทย์สมควรน�ามาพิจารณากรณีที่แพทย์จะ
ตัดสินใจมอบศพให้แก่ญาติ	 ณ	 ที่ที่ชันสูตรพลิกศพโดยไม่ติดใจในการที่จะน�าศพเพื่อรับการตรวจ 

����������.indd   30 4/3/56 BE   6:32 PM



31วงการแพทย์1 - 15 เมษายน 2556

[ มุมนิติเวช ]

ต่อเนือ่ง	(ตามมาตรา	๑๕๒	นั้น)	แพทย์สมควรที่จะต้องพจิารณาจากหวัขอ้ดงัต่อไปนี้ดว้ย	ทั้งนีเ้พื่อช่วย
ให้แพทย์ตดัสนิใจในการด�าเนนิการได้อย่างถกูต้องระหว่าง	“การที่จะมอบศพให้แก่ญาตเิพื่อด�าเนนิการ
ตามประเพณหีรอืการที่ให้น�าศพมาเพื่อรบัการตรวจต่อ	ณ	สถานพยาบาลแห่งหนึ่งแห่งใดตามกฎหมาย”			

1. ด้านอายุของศพ
	 อายุนับว่าเป็นสิ่งที่ส�าคัญยิ่งที่แพทย์จะต้องพิจารณาเป็นล�าดับต้น	ๆ 	ทั้งนี้ด้วยหลักที่ค่อน
ข้างง่ายที่ว่า	“ผู้ที่มีอายุไม่มากย่อมไม่ถึงเวลาที่ตาย”	นั่นเอง	ดังนั้น	หากพบว่ามีผู้ตายที่อายุยังน้อยอยู่
ต้องถือว่ามีเหตุผลที่จะต้องหาสาเหตุแห่งการตายให้พบโดยไม่น่าที่จะด่วนสรุปว่าเกิดจาก	 “กล้ามเนื้อ
หัวใจ”	 หรือ	 “หัวใจวายจากการขาดเลือด”	 หรือ	 “หลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตีบ”	 หรือ	 “โรคชรา”	 เป็นต้น	
เพราะสิ่งที่จะน�ามาคดิ	(ตามมาตรฐานทางการแพทย์)	นั้นจะต้องมหีลกัการและเหตผุลที่สอดคล้องต้อง
กัน	ในเมื่อคนที่อายุยังไม่มากจะเกิดโรคหรือสาเหตุที่กล่าวถึงได้อย่างไร
	 ส�าหรับอายุที่น่าจะต้องพิจารณานั้นประกอบด้วย
	 ก.	อายุที่ต�่ากว่า	50	ปี	ต้องถือว่า	“อายุยังน้อย”	และยังไม่สมควรยิ่งที่จะเป็นโรคที่เกิดจาก
ความชรา	เช่น	โรคหัวใจ	(เว้นเสียแต่ว่ามีโรคประจ�าตัวชนิดรุนแรงที่จะเป็นสาเหตุแห่งการตายได้อย่าง
แน่นอน	เช่น	โรคมะเร็ง	เป็นต้น)	เมื่อท�าการชันสูตรพลิกศพที่อายุต�่ากว่า	50	ปี	ทุกรายสมควรน�าศพ
เข้ามาเพื่อรับการตรวจต่อ
	 ข.	อายุกว่า	50	ปี	แต่ยังไม่ถึง	60	ปี	ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ก�้ากึ่ง	แต่โดยทั่วไปต้องถือว่า	“ยังไม่
ถงึอายทุี่จะท�าให้ตายจากโรคธรรมชาตไิด้	หากไม่ปรากฏให้เหน็ถงึสภาวะหรอืโรคดงักล่าวอย่างชดัเจน”	
ผูต้ายในช่วงอายุนีแ้พทย์ทีช่ันสูตรพลิกศพจะต้องใหค้วามส�าคญัยิ่ง	โดยเฉพาะประวัตขิองผู้ตายที่ญาติ
มักจะอ้างถึงโรคต่าง	ๆ 	ที่จะให้แพทย์สรุปว่า	“เป็นสาเหตุแห่งการตาย”	เช่น	โรคเบาหวาน	โรคความดัน	
โรคเกาต์	โรคนิ่ว	ฯลฯ	ซึ่งโรคเหล่านี้แม้จะมีในผู้ตายจริง	แต่ย่อมมิใช่เป็นสาเหตุแห่งการตายโดยตรง
	 ค.	อายุกว่า	60	ปี	แต่ยังไม่ถึง	70	ปี	โดยทั่วไปอาจถือว่า	“ชราภาพ”	ได้	 เห็นได้จากการ
ที่ทางราชการถืออายุ	60	ปีเป็นปีแห่งการเกษียณอายุงาน	(ราชการ)	เมื่อท�าการชันสูตรพลิกศพรายที่
อายุกว่า	60	ปี	อาจเป็นไปได้ว่าเกิดขึ้นเนื่องจากความชรา	(ทั้งนี้ต้องพิจารณาจากเหตุอื่น	ๆ	ด้วย)
	 ง.	อายกุว่า	70	ปี	ย่อมต้องถอืว่า	“ชราภาพ”	หากได้ท�าการชันสตูรพลกิศพและไม่พบสาเหตุ
รุนแรงหรือสาเหตใุดอนัอาจเป็นเหตแุห่งการตายผดิธรรมชาตแิล้ว	การให้สาเหตุแห่งการตายอนัเนื่องจาก
ชราภาพนั้นย่อมมีความเสี่ยงน้อย
	 จ.	อายุกว่า	80	ปี	แพทย์มีความเสี่ยงน้อยมากจนถึงไม่มีความเสี่ยงหากจะให้สาเหตุแห่ง
การตายคือ	“ชราภาพ”	

2. โรค สภาวะ ที่เกิดขึ้นก่อนที่จะมาเกิดเหตุในครั้งนี้ไม่นาน
	 หมายถึง	 โรคหรือสภาวะที่เป็นอยู่อย่างเฉียบพลัน	 เช่น	การที่ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ
และมสีภาวะเลอืดออกในโพรงกะโหลกศรีษะจากอุบัตเิหตทุางจราจร	ได้รบัการรกัษาอย่างต่อเนื่องและ
เสียชีวิตในเวลาต่อมา

3. ประวัติที่มีมาก่อน
	 หมายถึง	โรคหรือสภาพการป่วยทีผู่้ป่วยมีอยู่กอ่นเสยีชีวิต	ที่ถอืไดว้่า	“เรือ้รัง”	และสามารถ
เป็นสาเหตุแห่งการตายได้	เช่น	การที่ผูป่้วยมสีภาวะไตวายระยะท้ายเรื้อรงัย่อมเป็นสาเหตแุห่งการตาย
ได้	หรือการที่ผู้ป่วยป่วยด้วยโรคมะเร็งประเภทต่าง	ๆ 	(ที่รุนแรง)	ย่อมถึงแก่ชีวิตได้ในวันหนึ่งวันใดอย่าง
แน่นอนอยู่แล้ว	การให้สาเหตุแห่งการตายด้วยเหตุเหล่านี้จึงเป็นเหตุเป็นผล	และสอดคล้องกับการให้
สาเหตุการตายตามมาตรฐานทางการแพทย์นั่นเอง

4. โรคประจ�าตัว
	 เช่น	 การที่ผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัวที่เป็นสาเหตุแห่งการตายได้	 เช่น	 การที่เป็นโรคปอด	
(pulmonary	tuberculosis)	ย่อมเสียชีวิตจากโรคดังกล่าวได้

5. ประกันชีวิต ร่างกาย อุบัติเหตุ มีหรือไม่ เพียงใด
	 แพทย์ต้องให้ความส�าคัญเกี่ยวกับการให้สาเหตุการตายและการด�าเนินการในการชันสูตร
พลกิศพและตรวจศพ	ยิ่งหากเกี่ยวข้องกบัการตายที่จะมกีารเรยีกร้องสทิธด้ิวยแล้ว	 ท้ังน้ีอาจเป็นไปได้ว่า	
“ผลสืบเนื่องตามธรรมดาที่เกิดขึ้นได้จากการได้รับอุบัติเหตุประเภทต่าง ๆ แต่เสียชีวิตในเวลาต่อมา” 
(ซึ่งเวลาที่เสยีชวีติค่อนข้างห่างจากวนัที่เกดิอบุตัเิหตจุรงิ)	นั้น	ทางบรษิทัประกนัภยัยงัคงถอืว่าเป็น	“การ
ตายผิดธรรมชาติ	 (อุบัติเหตุ)	 อยู่”	 และจะต้องให้มีการท�าการชันสูตรพลิกศพและการตรวจศพ	 (ผ่า)	 
ด้วย	บริษัทประกันภัยจึงจะยอมจ่ายเงินตามเกณฑ์การประกันภัยในเรื่อง	“ค่าสินไหม”	แพทย์จึงต้อง
ให้ค�าแนะน�าแก่ญาติ	กรณีที่อาจเข้าเงื่อนไขของทางบรษิทัประกนัภัยที่ว่า	“หากมไิด้มกีารชนัสตูรพลกิศพ
และการผ่าศพตรวจต่อ”	ซึ่งแพทย์ต้องท�าความเข้าใจให้ดีกับญาติในเรื่องดังกล่าวนี้	และหากการตรวจ
ศพ	(ผ่าศพตรวจ)	เป็นเงื่อนไขที่ส�าคัญของการจะได้รับเงินค่าสินไหมแล้ว	แพทย์ต้องท�าความเข้าใจกับ
ทายาทของผู้ตายให้ดีถึงการที่	“ผ่า”	หรือ	“ไม่ผ่าศพ”	ทั้งนี้เพื่อสิทธิของทายาทจะได้ไม่ด้อยลงไป
 6. สถานที่เสียชีวิต
	 การเสียชีวิต	ณ	สถานที่ต่าง	ๆ
	 ก.	สถานพยาบาล	การเสียชีวิตที่สถานพยาบาลย่อมมีปัญหาไม่มากนัก	เพราะถือว่าสถาน
พยาบาลเป็นที่ที่ให้การดแูลรกัษาผูป่้วยอยู	่ดงันั้น	หากแพทย์	ณ	สถานพยาบาลเหล่านั้นที่ได้ตรวจรกัษา

บ�าบัดผู้ป่วยมานานพอควร	และให้สาเหตุการตายไว้แล้ว	ย่อมต้อง
ถือว่าเชื่อถือได้
	 ข.	 การเสียชีวิตที่บ้านของผู้ป่วยหรือคนในครอบครัว
ของผู้ป่วยนั้น	จ�าต้องพิจารณาจากประการอื่น	ๆ	อีก	ซึ่งประการนี้
ต้องขึ้นอยู่กับสภาพและความสัมพันธ์ของคนในครอบครัวของผู้ที่
เสียชีวิตด้วย
	 ค.	การเสียชีวิตในห้องขัง	ที่คุมขัง	เรือนจ�า	อันเกี่ยวกับ
เจ้าพนักงานผูม้อี�านาจหน้าที่ในการควบคมุน้ัน	“ต้องน�าศพมาท�าการ
ตรวจต่อทุกราย”	ไม่มีข้อยกเว้น	
 7. ทายาทที่ดูแลหรือใกล้ชิด
	 กรณทีี่ทายาทที่ดแูลผูป่้วยในระยะท้ายอาจมใิช่ทายาท
ชั้นใกล้ชิด	 เช่น	 แทนที่จะเป็นคู่สมรสหรือบุตร	 แต่อาจเป็นหลาน
หรือลูกพี่ลูกน้อง	 เป็นต้น	 ท�าให้สิทธิอันแท้จริงที่เกิดขึ้นจากความ
เกีย่วพันในทางสายโลหิต	 (ทางกรรมพันธ์ุ)	 นั้นอยู่ในเกณฑ์ที่ค่อน
ข้างห่าง	ในกรณีนี้หากมีประเด็นข้อสงสัยซึ่งอาจเกิดขึ้นจากทายาท
ชั้นใกล้ชิดหยิบยกขึ้นในเวลาต่อมาแล้ว	จะท�าให้แพทย์ยากที่จะให้
ค�าตอบได้	 ดังนั้น	 หากมีข้อสงสัยที่จะต้องด�าเนินการเกี่ยวกับการ
ส่งตรวจหรือไม่แล้ว	แพทย์จงึสมควรต้องด�าเนนิการไว้ก่อนเพื่อความ
ปลอดภัยแก่ตัวแพทย์เอง
 8. สถานะทางการเงิน (ทรัพย์สิน) ที่มีอยู่ หรือ  
“กองมรดก” 
	 ในผูต้ายที่มทีรพัย์สนิมาก	โดยเฉพาะทรพัย์สนิท่ียงัมิได้
แบ่ง	 หรือปรากฏในเรื่องพินัยกรรมที่มีการกระท�าในขณะที่ผู้ตาย
ใกล้จะสิ้นชีวิตและยังมีประเด็นในเรื่อง	 “ความสามารถของผู้ตาย”	
ในเวลาที่ท�านติกิรรมอยูน่ั้นแล้ว	หรอืหากผูต้ายมทีรพัย์สนิค่อนข้าง
มากและจะตกเป็นทรัพย์มรดกในเวลาต่อมา	 ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับ
การจดัสรรทรพัย์สนิจากกองมรดกและสภาพแห่งการมีชวีติอยู	่เช่น	
การตายเร็วหรือช้ากับการจัดการหรืออ�านาจจัดการอยู่ก่อนแล้ว	
เป็นต้น	กรณทีี่เป็นปัญหาเหล่านี้	หากไม่มสีาเหตแุห่งการตายอย่าง
ชัดเจนสมควรให้มีการตรวจศพภายหลังจากการชันสูตรพลิกศพจะ
เป็นการดีที่สุด
 9. ท่าทฝีา่ยญาตทิี่ยงัคงตดิใจสาเหตกุารตาย	(แม้ว่า
จะเป็นทางญาติส่วนน้อยก็ตาม)	
	 ประการนี้นับว่ามีความส�าคัญยิ่ง	 เพราะเมื่อเกิดความ
ขัดแย้งกันระหว่างทายาทของผู้ตาย	(แม้ว่าจะเป็นทายาทส่วนน้อย	
หรือ	“เสียงส่วนน้อย”	ก็ตาม)	ต้องถือว่ามีนัยส�าคัญที่ต้องให้ความ
สนใจ	เพราะแม้จะมีทายาทเพียงคนเดียวที่เกิดความสงสัยอาจก่อ
ให้เกิดการด�าเนินการ	“ทางคดี”	ต่อมาได้	เช่น	การไปแจ้งความถึง
ข้อสงสัยในสาเหตุและพฤติการณ์ที่ตาย	ณ	สถานีต�ารวจแห่งท้องที่
ที่ศพอยู่	และแน่นอนที่สุด	“พนักงานสอบสวน”	ย่อมต้องท�าคดีต่อ
เนื่อง	และสิ่งที่ขาดเสียมิได้คือ	“บันทึกรายละเอียดแห่งการชันสูตร
พลิกศพ”	และ	“รายงานการตรวจศพ”	นั่นเอง	
	 ดงันั้น	ในประการที่เกิดการขดัแย้งระหว่างญาตด้ิวยกนั	
แพทย์สมควรด�าเนินการน�าศพมารบัการตรวจต่อ	ตามมาตรา	๑๕๑	
และ	๑๕๒	ทุกกรณี
 10. การติดใจสงสัยของพนักงานสอบสวน
	 กรณีที่ไม่ว่าจะเป็นประการใด	 หากพนักงานสอบสวน
หรือพนักงานอัยการแล้วแต่กรณี	 (ตามประเภทของการตายผิด
ธรรมชาต)ิ	ซ่ึงถอืว่าเป็น	“หวัหน้าเจ้าพนกังานในการชนัสูตร”	มคีวาม
ประสงค์ที่จะให้มีการตรวจศพต่อแล้ว	แพทย์จะต้องให้มีการส่งศพ
มาเพื่อรับการตรวจต่อโดยทันที
 หมายเหตุ: 
	 แพทย์ต้องจ�าไว้ว่าเมื่อมีการตายผิดธรรมชาติตาม
ประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา	มาตรา	๑๔๘1	ข้อหนึ่ง
ข้อใดแล้ว	เหตุผลของ	“ญาติ”	ที่อ้างขึ้นไม่ว่าจะเป็น	“กรณีที่ทราบ
สาเหตุการตายมาแล้ว”	หรือ	“การไม่ติดใจเอาความ”	ฯลฯ	ย่อมไม่
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สามารถที่จะน�ามาอ้างเพื่อมใิห้แพทย์น�าศพเข้ามาเพื่อการตรวจต่อ	
(ตามมาตรา	 ๑๕๑	 และ	 ๑๕๒	 แห่งประมวลกฎหมายวิธีพิจารณา
ความอาญา)	แต่ต้องขึ้นอยูก่บัเหตแุละผลและความจ�าเป็นท่ีจะต้อง
ด�าเนนิการ	ทั้งนี้เพื่อให้บรรลถุงึวตัถปุระสงค์แห่งการชนัสตูรพลกิศพ
นั่นเอง

แพทย์ผู้ท�าการชันสูตรพลิกศพ
	 หมายถึง	 ความเสี่ยงที่แพทย์ดังกล่าวอาจต้องประสบ
กรณีกระท�าการตามหน้าที่ในการ	 “ชันสูตรพลิกศพในฐานะเจ้า
พนักงานตามกฎหมาย”	 ทั้งนี้เนื่องจากแพทย์ที่ออกร่วมท�าการ
ชันสูตรพลิกศพ	กับ	“พนักงานสอบสวน”	ต้องถือว่าแพทย์ดังกล่าว
อยู่ในฐานะ	 “เจ้าพนักงาน”	 ซึ่งหมายถึงการเป็นเจ้าพนักงานตาม	
“ประมวลกฎหมายอาญา”	และหากมีความบกพร่องในหน้าที่ย่อม
หมายถงึ	“ความผดิตามมาตรา	๑๕๗	แห่งประมวลกฎหมายอาญา”5 
ได้นั่นเอง

กรณีอุทาหรณ์	(รายงานผู้ตาย	1	ราย)	
ผู้ตาย:	ผู้ตายเป็นชายอายุ	51	ปี	รูปร่างผอมบาง	นอน

อยู่บนเตียงรถเข็นของสถานพยาบาลของรัฐแห่งหนึ่ง	 อยู่ในสภาพ
ที่สวมเสื้อผ้าชุดของสถานดูแลผู้ป่วย	 และมีบาดแผลเจาะคอเพื่อ
การรักษา	สภาพโดยทั่วไปผอมอย่างมาก	(ภาพที่ 1)

ตรวจต่อ	ณ	 สถานพยาบาลของรัฐบาลที่สามารถผ่าศพตรวจได้	 (ได้ผลสภาวะแทรกซ้อนในทางเดิน
หายใจ:	ภาพที่ 2)
 วเิคราะห์และวจิารณ์ในผูเ้สียชีวติรายนี้กบัการส่งศพเพ่ือการตรวจต่อ: การที่ผูต้ายราย
นี้เสียชีวิตโดยที่ยังมิได้ปรากฏเหตุชัดเจน	อีกทั้งจากประวัติ	สถานที่	และการน�าส่งเพื่อการรักษาอาจยัง
มีข้อสงสัยในประเด็นต่าง	ๆ	ได้	กล่าวคือ
 1. ผู้ตายได้รับอันตรายหรือบาดเจ็บที่ศีรษะเมื่อ 6 เดือนก่อน ได้รับการผ่าตัดมาแล้ว 
ซึ่งอาจเกิดประเด็นหรือกรณีเกิดขึ้นว่า “เป็นผลธรรมดาที่อาจเกิดขึ้นได้” (ภาพที่ 3) 
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ประวัติ:	 ทราบว่าผู้ตายเคยได้รับอุบัติเหตุที่ศีรษะมา
ก่อนเมื่อ	6	เดือนที่แล้ว	และได้ท�าการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะด้าน
ซ้าย	(craniectomy	with	clotted	removal)	จากนั้นผู้ตายไม่รู้ตัวมา
ตลอด	 โดยลูกของผู้ตายได้ส่งผู้ตายเมื่อออกจากโรงพยาบาลไปให้
แก่	 “สถานดูแลผู้ป่วยทุพพลภาพ”	 ท�าการดูแลต่อเนื่องหลังจากที่
ออกจากโรงพยาบาล

วันที่เสียชีวิต:	 ในวันเกิดเหตุนั้น	 ผู้ป่วยถูกพบว่า	 “ไม่
หายใจ”	 (ณ	 สถานดูแลผู้ป่วยทุพพลภาพ)	 และถูกน�าส่งมารับการ
ตรวจและกู้ชีพที่โรงพยาบาลของรัฐแห่งหนึ่ง	 ซึ่งแพทย์ได้ท�าการ
ตรวจแล้วพบว่าผู้ป่วยไม่มีสภาพแห่งชีวิต	 (vital	 signs)	 แต่ยังคง
ด�าเนินการในกระบวนการกู้ชีพ	แต่ไม่ประสบผลส�าเร็จ	และให้การ
วินิจฉัยว่า	“ตายโดยมิปรากฏเหตุเสียชีวิตก่อนมาโรงพยาบาล” 

การชันสูตรพลิกศพ:	 ทางโรงพยาบาลได้แจ้งไปยัง
พนักงานสอบสวนแห่งท้องที่ที่สถานพยาบาลตั้งอยู่	 และแพทย์ที่
มหีน้าที่ในการชนัสตูรพลกิศพได้เข้าร่วมกบัพนกังานสอบสวนท�าการ
ชันสูตรพลิกศพ	ณ	สถานพยาบาลของรัฐแห่งนั้น	โดยไม่พบสาเหตุ
แห่งการตายในเบื้องต้น

การด�าเนนิการต่อเนื่องภายหลงัการชนัสตูรพลกิศพ: 
เน่ืองจากผูต้ายรายนี้แม้ว่าจะมสีภาพแห่งทพุพลภาพ	แต่สาเหตแุห่ง
การเสียชีวิตยังไม่ปรากฏอย่างชัดแจ้ง	 จึงท�าการส่งศพเพื่อการ 

	 หมายความว่า	 หากมีข้อสงสัยอยู่ตั้งแต่เริ่มแรก	 หรือมีกรณีแห่งคดีความในคดีอาญาหรือ
คดีอื่นใดตั้งแต่ที่ผู้ตายได้รับอันตรายหรือบาดเจ็บเมื่อ	6	เดือนที่แล้วมานั้น	คดีความเหล่านี้อาจจ�าต้อง
ได้รับรายละเอียดในเรื่องการชันสูตรพลิกศพและผลการตรวจศพอย่างละเอียดด้วย	 โดยเป็นการ 
สบืเนื่องจาก	“ผลธรรมดาที่เกดิขึ้นได้”	เช่น	การที่ศรีษะได้รบับาดเจบ็นั้นเกดิจากอบุตัเิหตหุรอืถกูท�าร้าย	
หรอืหากบาดเจบ็จากอบุตัเิหตอุาจเป็นอบุตัเิหตทุางจราจรที่จ�าต้องมรีายงานการตรวจศพเพื่อประกอบ
การเรียกร้องสิทธิของญาติ	(ซึ่งอาจมิได้อยู่ในขณะที่ผู้ตายถึงแก่ความตาย)	
 2. การที่ผู้ตายตายในเวลาต่อมาย่อมเข้าได้กับ “ผลธรรมดาที่เกิดขึ้นได้” 
	 ประการที่หากเป็น	“การตายผิดธรรมชาติ”	และจ�าต้องมีการชันสูตรพลิกศพ	แม้ว่าจะมิได้
ตายทันทีภายหลังจากเกิดเหตุก็ตาม	 ทั้งนี้เป็นไปตามมาตรา	 ๖๓5	 แห่งประมวลกฎหมายอาญา	 และ
มาตรา	๑๒๙	แห่งประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา1

 3. การดูแลผู้ป่วยทุพพลภาพของ “สถานเลี้ยงดู” อาจเป็นประเด็นแห่งคดี
	 หมายความว่า	การที่ผูป่้วยถกูส่งตวัเพื่อการดแูลโดย	“สถานดแูลหรอืเลี้ยงดผููป่้วยทพุพลภาพ”	
นั้น	ยังอาจเกิดกรณแีห่งความสงสยัว่าผูใ้ห้การดูแลได้ให้การดูแลเป็นไปตามหลกัมาตรฐานแห่งการดแูล
หรือไม่	 และอาจมีข้อกล่าวหาถึงการทีดู่แลอย่างมิได้มาตรฐานท�าให้ผู้ป่วยถึงแก่ความตาย	 ซึ่งจ�าเป็น
ต้องใช้รายงานการชันสูตรพลิกศพและการตรวจอย่างละเอียดด้วย
 ตัวอย่าง:
	 เคยปรากฏว่า	 มีการให้ผู้ป่วยเข้ารับการเลี้ยงดูจากสถานเลี้ยงดูเด็กหรือผู้ทุพพลภาพและ
เกิดการตายขึ้น	และยังเกิดข้อสงสัยกับญาติของผู้ตายว่า	“ผู้ตายน่าจะเกิดจาก”
	 ก.	การดแูลที่ไม่ได้มาตรฐาน	หรอืประมาทเลนิเล่อในการดแูลผูป่้วย	ท�าให้ผูป่้วยถงึแก่ความตาย
	 ข.	 การที่ผู้ดูแล	 (โดยเจ้าหน้าที่)	 เจตนากระท�าต่อผู้ป่วยในความดูแลจนเป็นเหตุให้ผู้ป่วย
ถึงแก่ความตาย	แม้ว่าจะมิได้เจตนากระท�าต่อชีวิต	แต่อาจเข้าข่ายกรณีท�าให้ผู้อื่นถึงแก่ความตายโดย
ไม่เจตนาตามประมวลกฎหมายอาญา	มาตรา	๒๙๐5

สรุป
	 การที่แพทย์ที่ท�าการชันสูตรพลิกศพตามกฎหมายนั้นถือว่าแพทย์เป็นผู้ที่มีหน้าที่และเป็น	
“เจ้าพนักงาน”	ตามกฎหมายในประมวลกฎหมายอาญาด้วย	ซึ่งแพทย์จ�าต้องปฏิบัติงานให้เป็นไปตาม
กรอบมาตรฐานและเกณฑ์ความรูท้างการแพทย์ด้วย	โดยเฉพาะประเดน็การที่แพทย์จะน�าศพมารบัการ
ตรวจต่อหรือไม่นั้น	 แพทย์จะต้องพิจารณาให้ดี	 ทั้งนี้เพื่อมาตรฐานแห่งการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ของแพทย์นั่นเอง
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age) และระยะหางของการมีบุตรที่ยาวนาน ขอมูลที่ได
จากการศึกษาโรคงวงชางนําไปสูการพัฒนาการใหคํา
ปรกึษาทางพนัธกุรรมเพื่อปองกนัการเกดิซํ้าในครอบครัว 
ชวยลดอุบัติการณของการเกิดโรคได นอกจากนี้การคน
พบปจจยัทางพนัธกุรรมที่เกี่ยวของกบัการเกดิโรคงวงชาง
อาจจะนําไปสูการพฒันาและการตอยอดองคความรูเพื่อ
ปองกันการเกิดความพิการแตกําเนิดชนิดนี้ไดในอนาคต 
สําหรับการศึกษาโรคที่มีสาเหตุจากความผิดปกติทาง
พนัธกุรรมอื่น ๆ  พบลกัษณะทางคลนิกิและการกลายพนัธุ
ใหมในผูปวยไทย สามารถชวยในการวนิจิฉยัและพยากรณ
โรค นําไปสูการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 สงัคมในยคุโลกาภิวตันเต็มไปดวยขาวสารขอมลู ระบบ
การสื่อสารที่ไดรับการพัฒนาอยางตอเนื่อง ทําใหผูคนจาก
ทกุมมุโลกสามารถเขาถงึและแลกเปลี่ยนขอมลูไดอยางสะดวก
และรวดเรว็ วทิยาการและความรูใหม ๆ  ทางดานการแพทย
ไดรับการเผยแพรไปสูสาธารณะมากขึ้น คนในปจจุบันเริ่มมี
ความตื่นตัวและเอาใจใสในดานสุขภาพมากขึ้น รวมทั้งการ
ศกึษาวจิยัมคีวามกาวหนาทางเทคโนโลยตีลอดเวลา สิ่งตาง ๆ  
เหลานี้ทําใหการดูแลรักษาโรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น โรค
หรือความผิดปกติบางอยางที่ไมทราบสาเหตุเริ่มเปนที่รูจัก 
แพทยสามารถใหการเฝาระวงัและปองกนัการเกดิซํ้าได สวน
โรคที่เปนที่รูจักแลวในอดีตก็มีความเขาใจมากขึ้น ทําใหการ
รักษาไดผลดียิ่งขึ้น เปนที่นาสนใจวาการศึกษาวิจัยที่ผานมา
ไดบงชี้ถึงความเกี่ยวของระหวางพันธุกรรมกับโรคเกือบทุก
โรค และเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของโลก
 หนวยพนัธศุาสตรและเมแทบอลซิมึ คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ไดทําการศึกษาความผิดปกติแตกําเนิดที่มีปจจัยเสี่ยงทาง
พนัธกุรรมหรอืโรคที่เกดิจากความผดิปกตทิางพนัธกุรรมที่พบบอยในประชากร
ไทย ประกอบดวย การศึกษาโรคงวงชาง หรือ frontoethmoidal 
encephalomeningocele (FEEM) ซึ่งเปนความพกิารบนใบหนาและกะโหลก
ศรีษะที่เปนมาแตกาํเนดิ มบีางสวนของเยื่อหุมสมองและเน้ือสมองย่ืนผาน
ทางรูเปดที่ผิดปกติตรงรอยตอระหวางกระดูก frontal และ ethmoid ของ
กะโหลกศรีษะสวนหนา โรคงวงชางพบไดบอยที่สดุในกลุมประเทศแถบเอเชยี
ตะวันออกเฉียงใตซึ่งรวมทั้งประเทศไทย ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคงวงชาง
ที่พบในการวจิยันี้ ไดแก บคุคลที่มเีชื้อชาตไิทยและมฐีานะยากจน ประวตักิาร
มสีมาชกิในครอบครัวเปนโรคงวงชาง อายุมารดาท่ีมาก (advanced maternal 

งานวิจัยดานพันธุศาสตรทางการแพทย
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การทดสอบทางพนัธุกรรม (genetic testing) สามารถ
นํามาประยุกตใชใหเกิดประโยชนในทางการแพทยหลาย
อยาง เชน การยนืยนัการวนิจิฉยัโรคทางพนัธกุรรมที่ปรากฏ
ในทารก เด็ก หรือผูใหญ การประเมินความเสี่ยงของการมี
บุตรที่มีความผิดปกติทางพันธุกรรม การบงชี้ถึงความเสี่ยง
ตอการเกดิโรคบางอยางในอนาคต และการทาํนายการตอบ
สนองตอยาในแตละบุคคล เปนตน ตัวอยางของงานวิจัยที่
ไดรับการตีพิมพและนํามาประยุกตใชทางคลินิกเพื่อใหเกิด
ประโยชนสูงสุดตอการดูแลรักษาผูปวย ประกอบดวย

การทดสอบเพื่อการวินิจฉัย (Diagnostic testing) 
เปนการตรวจเพื่อยนืยนัการวนิจิฉยัโรคหรอืภาวะที่เกดิจาก
ความผิดปกติของสารพันธุกรรม โรคบางชนิดจําเปนตอง
อาศยัการทดสอบทางพันธกุรรมนอกเหนอืจากลกัษณะทาง
คลินกิที่พบ โรคที่ทางกลุมวจิยัไดทําการศึกษา เชน โรคติ่งเนื้อ 
ที่ลําไสที่ถายทอดทางกรรมพันธุในลักษณะเดนที่มีชื่อวา
กลุมอาการ Bannayan-Riley-Ruvalcaba และกลุมอาการ 
Peutz-Jeghers โรคกระดูก infantile cortical hyperostosis 
เพดานโหวที่มีการถายทอดทางกรรมพันธุในลักษณะดอย
บนโครโมโซม X (x-linked recessive) ผูปวยเด็กที่มีอวัยวะ
เพศกาํกวมที่เกดิจาก 5 alpha-reductase type 2 deficiency 
และโรคพันธุกรรมเมแทบอลิก เชน maple syrup urine 
disease, holocarboxylase synthetase deficiency, Pompe 
เปนตน นอกจากจะชวยยืนยันการวินิจฉัยแลว การศึกษา
วจิยัไดคนพบลกัษณะทางคลนิกิท่ียังไมเคยมีการรายงานมา
กอนในบางโรค และการกลายพันธุใหมของยีนตาง ๆ ที่
เกี่ยวของกับการเกิดโรค 

การทดสอบพาหะ (Carrier testing) เปนการตรวจ
หาผูที่อาจจะมกีารกลายพนัธุของยนีที่อยูบนโครโมโซมขาง

ใดขางหนึ่งซึ่งมักจะไมมีอาการ แตสามารถที่จะถายทอดการกลายพันธุ
นี้ไปสูลูกหลานได เมื่อไรก็ตามที่ลูกไดรับยีนที่ผิดปกติมาจากพอและแม
ที่เปนพาหะ ลูกก็จะเปนโรคได การตรวจสอบพาหะมักจะใชในโรคทาง
พนัธกุรรมที่มกีารถายทอดในลกัษณะดอย โรคที่ทางกลุมผูวจิยัไดทาํการ
ตรวจหาผูที่เปนพาหะเพื่อสามารถใหคําปรึกษาทางพันธุกรรมไดอยาง
ถูกตองเหมาะสม เชน กลุมอาการเบาจืดชนิด congenital nephrogenic 
diabetes insipidus ที่เกิดจากการกลายพันธุของยีน aquaporin-2 และ
ยีน arginine vasopressin receptor 2, ผูปวยเด็กที่มีอวัยวะเพศกํากวม
ที่เกิดจาก 5 alpha-reductase type 2 deficiency, โรคกระดูกออนชนิด 
hereditary vitamin D resistant rickets, โรคภูมิคุมกันบกพรองที่เปนมา
แตกําเนิด chronic granulomatous disease, และโรคพันธุกรรมเมแท
บอลิก เชน maple syrup urine disease, holocarboxylase synthetase 
deficiency, Pompe เปนตน 
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การทดสอบกอนคลอด (Prenatal testing) เปนการตรวจความ
ผิดปกติของสารพันธุกรรมของบุตรในครรภในครอบครัวที่มีความเสี่ยง 
นอกจากการตรวจโครโมโซมของบตุรในครรภจากเซลลในนํ้าครํ่าท่ีไดจาก
การเจาะถุงนํ้าครํ่าของผูหญิงที่มีอายุ 35 ปขึ้นไปแลว หรือในผูที่มีความ
เสี่ยงที่จะมีบุตรเปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมซึ่งกระทํา
ไดทั่วไปในโรงพยาบาลหลายแหง การตรวจหาการกลายพันธุของยีนที่
พบวาทําใหเกดิโรคในครอบครวันั้น สามารถนาํมาเปนขอมลูในการตรวจ
หาความผิดปกติของสารพันธุกรรมของบุตรในครรภได เชน การทดสอบ
กอนคลอดของโรค maple syrup urine ซึ่งบตุรกอนหนานี้เปนโรคดงักลาว
และพบการกลายพันธุของยีนที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคแลว กลุมอาการ 
Wiskott-Aldrich และกลุมอาการ X-linked adrenoleukodystrophy ที่พบ
วามารดาเปนพาหะ เปนตน ผลที่ไดจากการทดสอบดงักลาวจะเปนขอมลู
ในการตดัสนิใจ หรือการเตรยีมพรอมสาํหรบัครอบครวัตอสิ่งที่อาจจะเกดิ
ขึ้นในอนาคต   

การทดสอบเชิงพยากรณ (Predictive testing) เปนการตรวจ
หาความผิดปกติของยีนซึ่งทําใหเกิดโรคที่อาการแสดงเริ่มในเด็กโต หรือ
ผูใหญ ตวัอยางโรคทางพนัธกุรรมกลุมนี้ เชน โรคมะเรง็บางชนดิที่ถายทอด
ทางพนัธกุรรม เชน กลุมอาการ Bannayan-Riley-Ruvalcaba การทดสอบ
ชนิดนี้มักจะใชกับโรคที่สามารถปองกันหรือรักษาได การวินิจฉัยกอนที่
จะแสดงอาการจึงจะเกิดประโยชนสูงสุด นอกจากนี้การทํานายการตอบ
สนองตอยาในแตละบุคคลไดเริ่มมีบทบาทในการนํามาใชทางคลินิกมาก
ขึ้น เชน งานวิจัยที่ทําการศึกษาถึงความเกี่ยวของของ HLA-B*1502 กับ
การเกิดกลุมอาการ Stevens-Johnson (SJS) และ toxic epidermal 
necrolysis (TEN) ที่มีสาเหตุจากการใชยา carbamazepine ในผูปวยไทย 
ซึ่งไดผลสอดคลองกับการศึกษาในชนชาติเอเชียอื่น ๆ ซึ่งการที่พบ
ผลขางเคียงที่รุนแรงชนิด SJS/TEN ที่เกิดจากการใช carbamazepine 
ในชนชาติเอเชียไดบอยกวาชนชาติยุโรป สาเหตุสําคัญอยางหนึ่งก็คือ 

HLA-B*1502 ซ่ึงเปนแอลลลีที่พบมคีวามถี่สงูกวาในชนชาติ
เอเชยี และในปจจุบันทางองคการอาหารและยาของประเทศ
สหรฐัอเมรกิาไดออกคาํแนะนาํวา ผูท่ีมีบรรพบุรษุอยูในกลุม
เสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงจากการใชยาคือ ชนชาติที่มี
ความถี่ของ HLA-B*1502 สูง ควรจะไดรับการตรวจวามี 
HLA-B*1502 หรือไมกอนที่จะไดรับยา ความรูทางเภสัช
พนัธศุาสตรเริ่มนาํมาใชไดจรงิและมปีระโยชนในทางคลนิกิ 
เพื่อใหเกดิความปลอดภยัมากขึ้นในการนาํมาใชรักษาผูปวย
 ถงึแมวาโรคทางพนัธกุรรมชนดิที่เกดิจากความผดิปกติ
ของยนีเดี่ยวกด็ ีโครโมโซมกด็ ีจะมอีบุตักิารณการเกิดโรคต่ํา 
แตเมื่อนํามารวมกันแลว การเกิดโรคเกือบจะเปนครึ่งหนึ่ง
ของการเกดิโรคในคนทั้งหมด ยงัไมนบัรวมถงึโรคหรอืความ
ผิดปกติที่เกิดจากทั้งปจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดลอมที่
มนษุยท่ัวโลกกาํลงัเผชิญอยู ไมวาจะเปนโรคมะเรง็ โรคหวัใจ 
ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะสมอง
เสื่อม เปนตน การเริ่มคิดหาวิธีปองกัน การปรับเปลี่ยนวิถี
ชวีติใหกลบัเขาสูธรรมชาต ิการเสริมสรางภมูคิุมกนัใหตนเอง
ไมวาจะเปนการออกกําลังกายอยางเหมาะสม การมีสติใน
การดาํรงชวิีต ส่ิงเหลาน้ีชวยแกไขสาเหตุทีเ่กดิจากปจจยัทาง
สิ่งแวดลอมไดในระดับหนึ่ง สวนสาเหตุจากปจจัยทาง
พนัธกุรรมซึ่งทาํใหบางคนมคีวามเสี่ยงตอการเกดิโรคมากกวา
คนอืน่ การศึกษาวจิัยอยางตอเนือ่งถงึพยาธกิําเนิดของโรค 
บทบาทของสารพันธุกรรมตอการเกิดและการดําเนินโรค 
เพื่อใหไดการทดสอบทางพนัธกุรรมท่ีเชื่อถือได เพ่ือประเมนิ
ความเสี่ยง พยากรณ ปองกัน ตลอดจนถึงการรักษาเฉพาะ
บคุคล จะเปนหนทางหนึ่งเพื่อใหไดการรกัษาที่มปีระสทิธภิาพ 
และมีผลขางเคียงที่เกิดจากการใชยานอยที่สุด 
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สภากาชาดไทย รวมกับสถาบันรวมผลิตแพทย 3 สภาบัน ไดแก โรงพยาบาล

ชลบุรี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ และโรงพยาบาล

พระปกเกลา จังหวัดกาญจนบุรี จึงไดรวมกัน จัดการประชุมวิชาการประจําป 

ครั้งที่ 52 ในระหวางวันที่ 18-21 มิถุนายน พ.ศ. 2556 ณ อาคาร อปร. 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภายใตหัวขอประชุมในปนี้ 

“Healthcare Beyond boundaries: ASEAN Initiative”

 รศ.นพ.โศภณ กลาวตออีกวา “การประชุมในครั้งนี้ไมเพียงสะทอน

วาการรกัษาพยาบาลนั้นจะกาวขามพรมแดน แตยงัสะทอนดวยวาในฐานะของ

ผูใหบรกิารดานสขุภาพตองพรอมจะกาวขามพรมแดนเชนกนั ในนามของคณบดี

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั และผูอํานวยการโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ขอเรียนเชิญแพทยและบุคลากรทางการแพทยทั่ว

ประเทศเขารวมการประชมุดงักลาว และหวงัเปนอยางยิ่งวาจะไดพบกับทกุทาน

ในวันงาน”

 ดาน ศ.นพ.สุทธิพงศ วัชรสินธุ ประธานคณะ

กรรมการประชุมวชิาการประจําป ครั้งท่ี 52 กลาววา การ

ประชุมทางวิชาการถือเปนหนึ่งกิจกรรมสงเสริมการศึกษา

ของคณะแพทยศาสตรที่จัดมาอยางตอเนื่อง มุงใหความรู

และแลกเปลี่ยนขอมลูทั้งของภาควิชาและในสาขาวชิาอื่น ๆ  

โดยในแตละป คณะกรรมการจะไดวางหัวเรื่องและกรอบ

การบรรยายใหสะทอนกับความสนใจทางสังคมในปจจุบัน 

ในปนี้ไดกําหนดใหมีการจัดการประชุมวิชาการประจําป ครั้งที่ 52 ภายใต

หัวขอ “Healthcare Beyond boundaries: ASEAN Initiative” 

 “ทางคณะผูจดัการประชมุไดมุงเนนใหเหน็ถงึความสําคญัของการแพทย

ตอโลกในยุคปจจุบันที่ไรพรมแดน และสะทอนตอการเตรียมความพรอมของ

เราเพื่อเขาสูสังคมอาเซยีนในป พ.ศ. 2558 เพื่อใหสอดคลองกบัหวัเรื่องของการ

ประชุม ในปนี้ไดมีการเชิญวิทยากรที่มีชื่อเสียงจากประเทศในกลุมประชาคม

เศรษฐกิจอาเซียนและภายในประเทศของเราหลายทานเขารวมบรรยาย และ

แลกเปลี่ยนประสบการณในหัวขอตาง ๆ จึงขอเชิญทุกทานที่สนใจเขารวมการ

ประชมุครั้งนี้ และเชื่อมั่นเปนอยางยิ่งวาทกุทานที่เขารวมประชมุจะไดรบัประโยชน

อยางมากจากการประชุมในครั้งนี้” ศ.นพ.สุทธิพงศ กลาวทิ้งทาย

 สําหรับแพทยและบุคลากรทางการแพทยที่สนใจเขารวมประชุม

วิชาการประจําป ครั้งที่ 52 สามารถลงทะเบียนและดูรายละเอียดเพิ่มเติม

ไดที่ www.cumedconference.com โทรศัพท 0-2714-2590-1 

 คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ สภากาชาดไทย รวมกบั

สถาบันรวมผลิตแพทย 3 สถาบัน ไดแก 

โรงพยาบาลชลบุรี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

กรมแพทยทหารอากาศ และโรงพยาบาล

พระปกเกลา จงัหวดักาญจนบรุ ีจดัประชมุวชิาการ

ประจาํป ครั้งที่ 52 ในระหวางวันที่ 18-21 มิถนุายน 

พ.ศ. 2556 ณ อาคาร อปร. คณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภายใตหัวขอประชุม

ในปนี้ “Healthcare Beyond boundaries: ASEAN 

Initiative” ใหความรูและแลกเปลีย่นขอมูลทั้ง

ของภาควิชาและในสาขาวิชาอื่น ๆ มุงเนนให

เห็นถึงความสําคัญของการแพทยตอโลกในยุค

ปจจุบันที่ไรพรมแดน และสะทอนตอการเตรียม

ความพรอมของเราเพื่อเขาสูสังคมอาเซียนใน

ป พ.ศ. 2558 อยางมีศักยภาพเต็มภาคภูมิ

 รศ.นพ.โศภณ นภาธร 

คณบดีคณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย และ

ผู อํานวยการโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

กลาววา การประชุมวิชาการ

ประจําปของคณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถือเปนกิจกรรมประเพณี

ที่ทําสืบเนื่องกันมา ทั้งเพื่อใหความรูที่ทันสมัยแก

แพทยและบุคลากรทางการแพทยในสาขาตาง ๆ 

นอกจากสรางความตื่นตัวในเรื่องของวิชาการและ

ความกาวหนาแลว ยังเปนการเตรียมพรอมเพื่อให

ทันตอการเปลี่ยนแปลงของโลกในยุคปจจุบัน ซึ่งใน

ป พ.ศ. 2558 ประเทศไทยก็จะเขาสูสังคมอาเซียน 

จึงจําเปนอยางยิ่งที่บุคลากรตองมีความเขมแข็งทั้ง

ความรูและทักษะดานการดแูลและรกัษา เพ่ือใหเปน

ไปตามวตัถปุระสงคดงักลาว ในปนี้คณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

คณะแพทยศาสตร จุฬาฯ จัดประชุมวิชาการ  
สรางความตื่นตัวและความกาวหนา

เตรียมพรอมกาวสูโลกยุคไรพรมแดน
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บริษัท เอเอ็มซี เมดดิคอล ซัพพลาย จํากัด

TEL : 02-980-1881, 02-980-0261  Fax : 02-573-1108

Hotline contact : 081-771-8822, 081-847-1938, 081-809-5072

สอบถามรายละเอียด : 081-809-9298, 087-052-7555

www.amcmedisure.com

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆพ. 307/2552

EMP – 820 Plus
Ultrasound Diagnostic Device

ART EMP820.indd   1 4/4/56 BE   3:47 PM
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37วงการแพทย์1 - 15 เมษายน 2556

[ ข่าวบริการ ]
กองบรรณาธิการ•

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
3-4 พฤษภาคม 2556 อนุสาขา Trauma section 

ราชวทิยาลยัแพทย์ออร์โธปิดกิส์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการ 2nd Thai Annual Orthopaedic Trauma Congress 
2013 ณ ห้องประชุมสันต์ ศรุตานนท์ อาคารเฉลิมพระบารมี ชั้น 9 
โรงพยาบาลต�ารวจ

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7

4-5 พฤษภาคม 2556 ภาควิชาศัลยศาสตร์  
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

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

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

7-8 พฤษภาคม 2556 ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก
แพทย์แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการประจ�าปี ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์
แห่งประเทศไทย ครั้งที่ 1/2556 ณ โรงแรม The Zign พัทยา จ.ชลบุรี

โทรศัพท์ 0-2354-7711 ต่อ 93685, 
93073    
โทรสาร 0-2252-7787
www.rcot.org

12 พฤษภาคม 2556 ศูนย์วิจัยฯ ร่วมกับภาควิชา
ปรสิตวทิยา คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ
ส�านักงานกองทุนสนับสนุน
การวิจัย 

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

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

23 พฤษภาคม 2556 คณะกรรมการมาตรฐานการ
ช่วยชีวิต สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
และคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี 

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

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

3-7 มิถุนายน 2556 ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวแห่งประเทศไทย
 

การประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1 ส�าหรับแพทย์ประจ�าบ้านและแพทย์
ปฏิบัติงาน ชั้นปี 1

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

20-21 มิถุนายน 2556 งานบริการวิชาการ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี

การอบรมฟื้นฟูวิชาการ เรื่อง "อุบัติเหตุทางมือ" ครั้งที่ 33 ณ ห้องประชุม
อรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ อาคารศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ ชั้น 5 คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

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

26-28 มิถุนายน 2556 ราชวิทยาลัยจักษุแพทย์
แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 31 ณ เซ็นทารา แกรนด์ เซ็นทรัลเวิลด์ โทรศัพท์ 0-2718-0715-6 
โทรสาร 0-2718-0717
www.rcopt.org/content-annual
30.html

27-29 มิถุนายน 2556 สมาคมเวชบ�าบัดวิกฤต
แห่งประเทศไทย

4th Critical Care Conference in Thailand 2013 All about Shock www.criticalcarethai.org, 
www.tsccm.com
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ต้องการประชาสัมพันธ์ข่าวสารติดต่อกองบรรณาธิการกลุ่มวงการแพทย์ โทรศัพท์ 0-2435-2345 ต่อ 110 โทรสาร 0-2884-7299
บริษัท สรรพสาร จำากัด 71/17 ถ.บรมราชชนนี แขวงอรุณอมรินทร์ เขตบางกอกน้อย กทม. 10700 E-mail: hp_14_dna@hotmail.com

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
12 กรกฎาคม 2556 ชมรมโภชนาการเด็ก

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

E-mail: group@pednutrition.org

20-23 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทย

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

www.surgeons.or.th

24-26 กรกฎาคม 2556 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย ร่วมกับ
โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช

การประชุมวิชาการสัญจร ครั้งที่ 24 ณ ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์
ชั้นคลินิก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

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

1-3 สิงหาคม 2556 สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย การประชุม Annual Nephrology Meeting โดยจัดร่วมกับ 
7th Meeting of the Asian Forum of CKD Initiative ณ พัทยา จ.ชลบุรี 

www.nephrothai.org

25-29 สิงหาคม 2556 ส�านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ

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

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

20 กันยายน 2556 สมาคมแพทย์ผิวหนัง
แห่งประเทศไทย

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

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

20-24 ตุลาคม 2556 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย

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

www.aocog2013.org

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

งานประชุมวิชาการนานาชาติ
9th Asian Interventional Cardiovascular Therapeutics (AICT 2013)

www.aict2013.com

8-10 ธันวาคม 2556 โรงพยาบาลกรุงเทพ ภูเก็ต 
ร่วมกับวิทยาลัยนานาชาติ
ด้านศัลยกรรม และสมาคม
ศัลยแพทย์ล�าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักแห่งประเทศไทย 

การประชุมวิชาการนานาชาติ The first Phuket International Symposium 
in Colorectal disease ณ โรงพยาบาลกรุงเทพ ภูเก็ต

โทรศัพท์ 0-7625-4425 
โทรสาร 0-7625-4430 
E-mail: art.hi@bgh.co.th, 
samran.sr@bgh.co.th, 
maneewan.ka@bgh.co.th, 
www.phukethospital.com
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 Date  Title  City  Country  Contact

Highlight International Congress 2013

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

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

8-11 May 2013 Basic to Advanced 
Echocardiography: From the Blue 
Ridge Mountains of Asheville 

Asheville United States 
of America

www.mayo.edu/cme/cardiovascular-
diseases-2013R149

9-11 May 2013 4th Global Conference: Making 
Sense of: Pain 

Prague Czech Republic www.inter-disciplinary.net/probing-the-
boundaries/making-sense-of/pain/call-
for-papers/

20-23 May 2013 XXVIth International Symposium on 
Cerebral Blood Flow and 
Metabolism and the XIth International 
Conference on Quantification of 
Brain Function with PET 

Shanghai China http://kenes.com/brain/

24-26 May 2013 ADF-Diabetes Preventing the 
Preventables (DPP) Forum 2013 

Kuala Lumpur Malaysia www.adf.org.hk/dpp2013

30-31 May 2013 "ADME & Toxicology 2013" and 
"Nanomedicine" conference and 
exhibition 

Delhi India http://selectbiosciences.com/
conferences/index.aspx?conf=ND2013

2-5 June 2013 Neuroplasticity and Cognitive 
Modifiability 

Jerusalem Israel http://brainconference.com

4-5 June 2013 DSM-5 and the Future of 
Psychiatric Diagnosis 

London United Kingdom http://estore.kcl.ac.uk/browse/extra_
info.asp?compid=1&catid=16&modid 
=2&prodid=127&deptid=17&prodvarid=0

10-11 June 2013 7th Asian Medical Education 
Association  

Ulaanbaatar Mongolia http://amea2013.hsum-ac.mn

13-15 June 2013 International Conference of 
Mathematical Modelling in Computer, 
Management and Medical Sciences 
2013 (ICMCMM 2013) 

Thiruvalla, 
Kerala

India www.macfast.org/icmcmm2013/
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ตูทําฟนเทียม...ใกลบาน ใกลใจ
ผลงานวิจัย ร.พ.ทุงชาง จ.นาน

 การใหบรกิารฟนเทยีมมกัจาํกดัอยู
ในคลินกิทนัตกรรมของโรงพยาบาล ซึ่งผูรบั
บรกิารที่มีอปุสรรคเรื่องสขุภาพและการเดนิ

ทางจะมีโอกาสเขาถึงบริการฟนเทียมไดยาก 
การใหบริการทําฟนเทียมถึงบานจึงเปนอีกทาง

เลือกหนึ่งในการพัฒนาการใหบริการสําหรับผูรับ
บริการกลุมดังกลาว ทางทีมวิจัยซึ่งไดแก คุณเหรียญทอง จินะไชย, 
คุณวุฒิพงศ ธนะขวาง, คุณสม พานิช และคุณอิทธิพล สุริยพรหม 
โรงพยาบาลทุงชาง อ.ทุงชาง จ.นาน จึงไดพัฒนา “ตูทําฟนเทียม...
ใกลบาน ใกลใจ” ขึ้น เพื่อการใหบริการทําฟนเทียมถึงบาน โดยพัฒนา
ตูทําฟนเทียมที่เคลื่อนยายสะดวก สามารถเห็นขั้นตอนการทํางาน และ
รวมแลกเปลี่ยนเรียนรูการทําฟนเทียมกับทันตแพทยอยางใกลชิด ซึ่งตู
ดังกลาวมีประสิทธิภาพในการควบคุมการปองกันการแพรกระจายของ
เชื้อได 100% 

     คุณเหรียญทอง จินะไชย 
หนึ่งในทีมวิจัย กลาววา ที่มาของ
แนวคิดในการทําตูทําฟนเทียมเริ่ม
มาจากปญหาการฟุงกระจายของ
ผงอะคริลิค เมื่อทันตแพทยทําการ
กรอฟนปลอมจนไปติดบนตัว
ทันตแพทย ถาดเครื่องมือ หรือแม
กระทั่งตัวผูรับบริการ ประกอบกับ
ไดรบัแรงบนัดาลใจจากพระราชดาํรสั
ของในหลวงที่วา “เวลาไมมีฟน 
กินอะไรก็ไมอรอย จิตใจไมมี

ความสุข รางกายไมสบาย” และ “โรคฟนเปนโรคของทุกคน การที่
จะใหราษฎรผูยากไรและอยูหางไกลความเจริญตองทิ้งทองไรทอง
นาเขามารบัการรกัษาในเมอืงคงเปนไปไมได นาท่ีทนัตแพทยจะเดนิ
ทางไปดูแลเปนครั้งคราว” จึงเกิดแนวคิดที่จะพัฒนาตูทําฟนเทียมขึ้น
 วตัถปุระสงค: เพื่อพฒันาบรกิารตูทาํฟนเทยีมถึงบานผูรบับรกิาร 
โดยใชทรัพยากรที่มีอยูในพื้นที่อยางตอเนื่อง
 ระเบียบวิธีวิจัย: เปนวิจัยปฏิบัติการ ระยะเวลาดําเนินการตั้งแต
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2550-มีนาคม พ.ศ. 2555 กลุมตัวอยางคือ ผูสูงอายุ
และคนพิการที่ไมสามารถมารบับรกิารทาํฟนเทยีมที่โรงพยาบาลไดจาํนวน 
15 คน ดวยทันตบุคลากรและชางของโรงพยาบาลทุงชาง 4 คน โดยมี
ขั้นตอนการดําเนินงานพัฒนาในแตละปคือ ในป พ.ศ. 2550 เปนปแรก
ของการดําเนินงาน เริ ่มตนจากการรวบรวมขอมูลและวางแผน 

การประดิษฐและปรับปรุงตูทําฟนเทียมจากวัสดุเหลือใช 
การนาํตูทาํฟนเทยีมไปใชในการดาํเนนิงาน และการประเมิน
ผลการดําเนินงานและสรุปเปนผลการเรียนรู ตอมาในป 
พ.ศ. 2551-2555 ไดดําเนินการพัฒนาเปน 6 ขั้นตอนใน
แตละปคอื เริ่มตนจากการนาํขอมลูผลการเรยีนรูในปที่ผาน
มา มาปรับปรุงการดําเนินงาน, ปรับปรุงตูทําฟนเทียม, 
การวางแผนปฏิบตักิาร, การดาํเนนิงานตามแผน โดยมกีาร
ประเมนิผลการดาํเนนิงานและสรปุเปนผลการเรียนรูทกุครั้ง
ที่ออกปฏิบัติงาน, การสรุปผลและรายงานผลการดําเนิน
งานในที่ประชุมทุก 3 เดือน และการสรุปเปนผลการเรียน
รูประจําป เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคือ การสนทนากลุม 
แบบบันทึกการประชุม แบบวัดการควบคุมการฟุงกระจาย 
แบบบันทึกการปองกันการแพรกระจายของเชื้อ และ
แบบสอบถามความพงึพอใจของผูรบับรกิาร และทนัตแพทย
 ผลการศึกษา: พบวาตูทําฟนเทียมที่พัฒนาขึ้นเปน
ตูที่ประดิษฐจากวัสดุเหลือใช ประกอบเขากับโคมไฟสอง
ปากและดามกรอฟน ตูดังกลาวสามารถเคลื่อนยายไปยัง
บานของผูรับบริการไดโดยสะดวก ผูรับบริการและญาต ิรวม
ถงึประชาชนทั่วไปสามารถที่จะเห็นขั้นตอนการทาํงาน และ
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รวมแลกเปลี่ยนเรียนรูเรื่องการทําฟนเทียมที่ถูกตองเชิง
ประจักษโดยทันตแพทยไดอยางใกลชิด ณ จุดบริการ คือ
บานของผูรับบริการ และไดพัฒนาปรับปรุงขอเสียของตู
ทําฟนเทียมแตละรุนอยางตอเนื่อง ตั้งแตตูทําฟนเทียม
รุนที่ 1 ประดษิฐจากกลองกระดาษ แตใชไดไมนาน เน่ืองจาก
วัสดุไมคงทน รุนที่ 2 ประดิษฐจากไมอัดซึ่งมีความคงทน
มากขึ้น และเพิ่มพัดลมดูดอากาศทางดานลางเพื่อดูดผง
อะครลิิคใหลงไป แตพดัลมที่ใชมาจากพดัลมคอมพวิเตอร
ทาํใหแรงดดูไมมากพอ ดดูผงอะครลิิคไดไมมาก จนปจจุบนั
เปนตูรุนที่ 4 ประดิษฐจากอะคริลิคใส มีพัดลมดูดอากาศ
อยูดานลางเพื่อดดูผงอะคริลคิลงไปในถงันํ้าที่อยูดานลาง
ซึ่งสามารถดักจับผงอะคริลิคไดดี ในการประเมินผลการ
ดําเนินงานพบวา ผูรับบรกิารมรีะดับความพึงพอใจอยูใน
ระดบัมาก ตูดงักลาวมปีระสทิธภิาพในการควบคมุการฟุง
กระจายเทากับ 100% การปองกันการแพรกระจายของ
เชื้อเทากับ 100% และทันตแพทยที่ใชงานมีระดับความ
พึงพอใจในระดับมาก
 การนาํผลงานวจิยัไปใชประโยชนในงานประจํา: 
1. ไดนําไปใชในการรวมออกเยี่ยมบานผูสูงอายุ และ
ผูพกิารใน อ.ทุงชาง โดยทนัตบคุลากรจะเปนสวนหนึ่งของ
ทมีเยี่ยมบาน เมื่อทาํฟนเทยีมจะใชบรเิวณบานผูรบับรกิาร
เปนคลนิกิทนัตกรรม โดยดัดแปลงเตียงนอน เกาอ้ีน่ัง หรือ
รถเข็นของผูรับบริการ เปนยูนิตทันตกรรม รวมทั้งญาติ
ของผูรับบริการจะมารวมเปนผูชวยดวยในขณะทํางาน 
ทาํใหสามารถสื่อสารเร่ืองการทาํฟนเทยีมกบัผูสูงอายุและ
ผูพิการเหลานั้นไดอยางใกลชิด ชัดเจน ตรงประเด็น มี
ประสิทธิผล และประสิทธิภาพ 2. จากการที่ไดนําไปใช
และเผยแพรจงึเกดิเปนตนแบบของการทาํฟนเทยีมที่บาน

ของผูรับบริการ โดยเฉพาะการ
ทาํฟนเทยีมในกลุมของคนพกิาร 
3. ไดนําตูทําฟนเทียมที่พัฒนา
ขึ้นมาใชในการบรกิารทาํฟนเทยีม
ในคลนิกิของโรงพยาบาลทุงชาง
 บทเรียนที่ไดรับ: การ
พัฒนาการทําฟนเทียม และตูทําฟนเทียมตั้งแตรุนที่ 1 เปนตนมา ไดใช
การทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ และใหผูมีสวนไดสวนเสียทั้งในสวนของ
ทนัตบคุลากร ชาง ตัวของผูรบับรกิารเอง และครอบครวัมามสีวนรวมอยาง
ใกลชิด โดยใชผูรับบริการเปนศูนยกลาง ทั้งนี้เพื่อใหไดชิ้นงานฟนเทียมที่
ด ีและทนัตบคุลากรยงัไดเรยีนรูงานฟนฟสูมรรถภาพผูพกิารในชมุชนมาก
ขึ้น แตตูทําฟนเทียมดังกลาวตองมีการใชไฟฟารวมในการทํางาน ขณะนี้
จึงยังไมสามารถใชในพื้นที่ที่ไมมีไฟฟาได
 ปจจัยแหงความสําเร็จ: ตูทําฟนเทียม และกระบวนการดําเนิน
งานทําฟนเทียมที่พัฒนาขึ้นจนสามารถเปนตนแบบของการทําฟนเทียม
ที่บานของผูรับบริการนี้เกิดจากการกระตุนทันตบุคลากรใหรูสึกถึงคุณคา
และมีกําลังใจในการพัฒนานวัตกรรมที่เปนประโยชนตอการปฏิบัติงาน 
และไดเห็นประโยชนของการนําไปใชจริงในชุมชนพื้นที่ที่มีกลุมเปาหมาย
ผูสูงอายแุละผูดอยโอกาส ซ่ึงทางทมีวจิยัยนิดใีหการสนับสนุนอยางจรงิใจ
 การสนับสนุนที่ไดรับจากผูบริหารหนวยงาน/องคกร: ผูบริหาร
ของคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอทุงชางใหความ
สําคัญและมีนโยบายที่สนับสนุนใหดําเนินการอยางจริงจังและตอเนื่อง 
รวมทั้งใหการสนับสนุนทรัพยากรการทํางานดวยกระบวนการของการ
ทํางานประจําใหเปนผลงานวิจัย โดยใชกลุมเปาหมายเปนศูนยกลาง
 จากความโดดเดนของผลงานวิจัยซึ่งทําใหผูรับบริการโดยเฉพาะ
ผูสูงอายุและผูพิการไดรับประโยชนโดยตรง จึงทําใหไดรับรางวัลผลงาน 
R2R ดีเดน ประจําป พ.ศ. 2555 ระดับสนับสนุนบริการ/บริหารและ
วิชาการ จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
 “ถือเปนความภาคภูมิใจของทางทีมวิจัยที่สามารถชวยเหลือ
ผูสูงอายุและผูพิการในการทําฟนเทียม ซึ่งตอไปในอนาคตทางทีมวิจัย
จะตอยอดโดยการใชวสัดทุี่ดขีึ้นกวาเดมิ คงทนมากขึ้น สาํหรบัผูสนใจอยาก
ทราบวธิกีารทาํงาน วสัดอุปุกรณที่ใช สามารถเขามาขอรายละเอยีดไดโดย
ไมสงวนลิขสิทธิ์แตอยางใด พรอมจะใหดวยความเต็มใจเพื่อชวยเหลือ
ผูดอยโอกาสอีกมากมายในประเทศ” คุณเหรียญทอง กลาวทิ้งทาย

 

ของผูรับบริการ โดยเฉพาะการ
ทาํฟนเทยีมในกลุมของคนพกิาร 
3. ไดนําตูทําฟนเทียมที่พัฒนา
ขึ้นมาใชในการบรกิารทาํฟนเทยีม
ในคลนิกิของโรงพยาบาลทุงชาง

 การ
พัฒนาการทําฟนเทียม และตูทําฟนเทียมตั้งแตรุนที่ 1 เปนตนมา ไดใช
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 ทั้งนี้โรคหัด คางทูม และหัดเยอรมัน เปนโรคที่สามารถ
ปองกันไดดวยวคัซีน ซ่ึงการฉีดวคัซีนปองกันโรคหดั คางทมู และ
หดัเยอรมนัใหแกบคุลากรในกองทพันอกจากจะชวยปองกนัการ
ติดเชื้อ และลดอัตราการปวยดวยโรคหดั คางทมู และหดัเยอรมัน
แลว ยงัเปนการตดัวงจรการระบาดของโรคหัด คางทมู และหดั
เยอรมนัที่เกดิขึ้นในคายในอดตี สงผลใหบคุลากรของกองทพัมภีมูิ
ตานทานโรค ลดอตัราการเจบ็ปวย ลดอตัราการขาดงาน ลดความ
สูญเสียของทรัพยากรในดานการรักษา และยังเปนการเสริมให
สามารถปฏิบัติหนาที่ไดอยางเต็มประสิทธิภาพ 

ลาสุดสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดสนับสนุน
วคัซนีปองกนัโรคหดั คางทูม และหัดเยอรมนัท้ังส้ินจาํนวน 200,000 
โดส โดยมอบใหแกกรมแพทยทหารบกจาํนวน 150,000 โดส และ
กรมแพทยทหารอากาศจาํนวน 50,000 โดส พรอมมอบหมายให
องคการเภสชักรรม กระทรวงสาธารณสุข เปนผูประสานเรื่องปรมิาณ 
และกําหนดระยะเวลาการจัดสงผานระบบ VMI สงมอบวัคซีนที่
โรงพยาบาลคายทกุแหงในประเทศไทย (ไมเสยีคาใชจายแตอยางใด) 
โดยจะดาํเนนิการใหแลวเสรจ็ภายในเดอืนกมุภาพนัธ-มนีาคม และ
ฉดีวัคซนีใหแลวเสร็จภายในเดอืนเมษายน-พฤษภาคม 2556  

    นพ.วนิยั สวสัดิวร เลขาธกิาร
สาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต ิ
กลาววา ถือเปนโครงการความรวมมือ
ระหวางสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง
ชาติ กรมการสรรพกําลังกลาโหม กรม
แพทยทหารบก และกรมแพทยทหาร
อากาศ ในการทาํใหกาํลงัพลและครอบครวั

มสีขุภาพรางกายแขง็แรง ซึ่งการใหวคัซนีเพื่อปองกนัโรคถอืเปน
เร่ืองที่ด ีโดยเฉพาะอยางยิ่งวคัซีนปองกันโรคหดั คางทมู และหดั
เยอรมัน เน่ืองจากโรคทั้ง 3 โรคเปนโรคที่ติดตอไดทางระบบทาง
เดนิหายใจ กําลงัพลเปนกลุมคนซึ่งอยูกนัอยางแออดัและการที่อยู

 เนื่องจากโรคหดั คางทมู และหดัเยอรมนั เปนโรค
ตดิตอทางระบบทางเดนิหายใจ สามารถแพรกระจายไดงาย
ผานการไอ จาม การใชของรวมกัน บคุลากรในกองทพับาง
สวน โดยเฉพาะอยางยิ่งในคายทหารถอืเปนกลุมท่ีมคีวาม
เสี่ยงตอการไดรบัเชื้อโรคหดั คางทมู และหดัเยอรมนั ทาํให
เกิดการเจ็บปวย โดยในระหวางการปฏิบัติงานอาจแพร
กระจายเชื้อโรคใหแกผูรวมงานและสิ่งแวดลอม ทําใหเกดิ
การระบาดเปนวงกวางในหนวยงานหรอืชมุชนตาง ๆ ได

กันอยางแออดัน้ี เส่ียงตอการเกิดโรคทางระบบทางเดนิหายใจได
งาย ดงันั้น กาํลงัพลจงึเปนกลุมเปาหมายสาํคญัที่ตองไดรบัวัคซนี 
 “ในอดตีโรคหดั คางทมู และหดัเยอรมนัเปนปญหามาก แต
ในปจจบุนัไดมกีารใหวคัซนีปองกนัโรคดงักลาว โดยฉดีไดตั้งแตเดก็
ทารกอาย ุ9 เดอืน จนถึงผูใหญ 1 เข็ม สามารถสรางภูมคิุมกนัได
ทั้ง 3 โรค ปญหาจงึลดลงอยางมาก อยางไรก็ตาม ยงัพบวาโรค
ดงักลาวเปนปญหาในกลุมคนซ่ึงตองอยูรวมตวักนัอยางหนาแนน 
เชน กําลังพล เพ่ือปองกันปญหาความเจบ็ปวยและลดการระบาด
ของโรค กาํลงัพลเหลานี้จงึเปนกลุมเปาหมายสาํคญัที่ตองไดรบั
วคัซีน”  

สปสช. มอบวคัซนีปองกันโรคหดั คางทูม หดัเยอรมนั
สรางภมูติานทานโรคแกกําลังพลและครอบครัว
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 นพ.วนิยั กลาวตอวา วคัซนีปองกนัโรคหดั คางทมู และ
หดัเยอรมันเปนสวนหน่ึงของระบบ ซ่ึงนอกจากวคัซีนเหลาน้ี 
ระบบของสาํนกังานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติจะตองจดัสง
วคัซนีพ้ืนฐานใหแกโรงพยาบาลทกุแหงในประเทศไทย ผาน
การดาํเนินงานขององคการเภสัชกรรม เพราะฉะน้ันส่ิงที่ทาง
สํานกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาตใิหการสนบัสนนุอยูนี้
จงึไมใชเร่ืองยาก เพราะเปนงานท่ีตองทําอยูแลว เพื่อที่ทาง
กองทพัจะไดไมตองมีปญหาในเรื่องการจัดสงวคัซีนใหแกหนวย
บริการที่ตองใหบรกิารกาํลังพลทั้งหมด ถอืเปนผลประโยชน
รวมกัน และเปนผลประโยชนของประเทศ 
 “ทางสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาตทิราบดวีา
กาํลงัพลกระจายอยูทกุที่ เพราะฉะนั้นหนวยบรกิารที่จะฉดี
วคัซนีใหแกกําลงัพลเหลานี้กค็อืโรงพยาบาลของกองทพั ซึ่ง
องคการเภสชักรรมจะทาํหนาที่ในการกระจายวคัซนีแกหนวย
บรกิารโดยตรง โดยจํานวนวัคซนีที่มอบใหในคร้ังนี้มจีาํนวน 
200,000 โดส มอบใหแกกรมแพทยทหารบกจาํนวน 150,000 
โดส และกรมแพทยทหารอากาศจาํนวน 50,000 โดส ไมเฉพาะ
เรื่องของวคัซนีเทานั้น สาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาติ
ไดสนบัสนนุใหมกีารสงเสรมิสขุภาพปองกนัโรค ไมวาจะเปน
เรื่องของการออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร ซึ่งได
ดาํเนินการรวมกับทางกองทพัมาโดยตลอด” 

        พล.ท.ประพนัธ พทุธาน ุเจากรม
การสรรพกาํลังกลาโหม สาํนกังานปลดั
กระทรวงกลาโหม กลาววา จากรายงาน
ของกระทรวงสาธารณสขุ พบผูที่เปนกลุม
เสี่ยงและตดิเชื้อโรคดงักลาวในคายทหารบาง
คาย ที่ปรากฏชัดเจนคือ คายศรีพัชรินทร 
จงัหวดัขอนแกน  

 “ในภาพของการอยูรวมกนัและปฏบิตังิานรวมกนัของทหารซึ่ง
เปนหนวย หากใครเปนโรคดงักลาวแลว แนนอนวาเชื้อโรคเหลานี้จะ
แพรกระจายทางระบบทางเดินหายใจและติดตอกันไดงาย สงผลให
อัตรากําลังพลตองขาดงานจากการเจ็บปวย ปฏิบัติหนาที่ไดไมเต็ม
ประสิทธิภาพ และเสียหายตอภารกิจของกองทพั”
 กรมการสรรพกําลังกลาโหมจึงมีความยินดีเปนอยางยิ่งใน
โครงการความรวมมอืในครั้งนี้ ซึ่งเปนโครงการที่มปีระโยชน สรางแนว
ปองกนั สรางภมูคิุมกนัใหแกกาํลงัพล รวมทั้งครอบครวัที่อยูในคาย
และหนวยทหาร ไมเพยีงเทานั้น วคัซนีดงักลาวยงัสามารถนาํไปฉดีให
แกประชาชนเวลาที่ทหารออกไปปฏิบัติภารกิจ โดยเฉพาะในพื้นที่
ชายแดน และ 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต  

พล.ท.ประพนัธ กลาวอกีวา ในดานการกระจายวคัซนี กระทรวง
สาธารณสุข มีหนวยจดัสงใหถึงโรงพยาบาล และท่ีโรงพยาบาลจะมทีมี
แพทยเพื่อนาํวคัซนีไปสูกลุมเสี่ยง และประชาชนที่อยูในพื้นที่หางไกล 
ทรุกนัดารในพื้นที่เปาหมาย โดยสวนใหญจะลงไปที่โรงพยาบาลคาย
ตาง ๆ หนวยสถานพยาบาลตาง ๆ ทั้งของกรมแพทยทหารบก และ
กรมแพทยทหารอากาศ ซึ่งมีกระจายอยูทั่วประเทศ พรอมกันนี้ยัง
ทาํงานเชื่อมตอกบักระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสขุ สถานี
อนามยัในพื้นที่ อาสาสมคัร (อสม.) เพื่อใหสามารถลงไปสูชมุชน หมูบาน 
ตําบลไดอยางครอบคลุม 
 “การมอบวัคซีนรวมปองกันโรคหัด คางทูม และหัดเยอรมัน 
ตามโครงการความรวมมอืระหวางกรมการสรรพกาํลงักลาโหม สาํนกังาน
ปลดักระทรวงกลาโหม สาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต ิ(สปสช.) 
กรมแพทยทหารบก และกรมแพทยทหารอากาศ ในโอกาสนี้วตัถปุระสงค
สาํคญัเพื่อปองกนัการตดิเชื้อโรคดงักลาวสาํหรบัหนวยทหาร คายทหาร 
ซึ่งเปนสถานที่ปฏบิตังิาน และที่พกัอาศยัของกาํลงัพลและครอบครวั 
รวมทั้งนาํไปใชในการรณรงคปองกนัใหแกประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ
ตามแนวชายแดน โดยเฉพาะอยางยิ่งในพื้นที่จงัหวดัชายแดนภาคใต” 
พล.ท.ประพนัธ กลาวทิ้งทาย
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ไฟเซอร “ไขปญหา ED แบบเจาะลึก”
“นกเขาไมขัน” สัญญาณเตือนโรคหัวใจ

โรคเบำหวำน และโรคร้ำยอืน่ ๆ  

อีกมำกมำย จึงถอืโอกำสนีแ้ชร์

ควำมรู้ ไขข้อข้องใจปัญหำ

สุขภำพเพศชำยแบบเจำะลึก 

โดยแพทย์ผูเ้ชีย่วชำญของไทย 

และแพทย์ผู้เชี่ยวชำญแห่ง

อเมริกำเหนือ”

 อาการหย่อนสมรรถภาพ

ทางเพศ (ED: Erectile Dysfunction) คือ การที่อวัยวะเพศชายไม่สามารถ

แขง็ตวั และ/หรอืแขง็ตวัได้แต่ไม่เพยีงพอทีจ่ะมเีพศสมัพนัธ์ได้อย่างพงึพอใจ ซึง่

นอกจากจะส่งผลเสยีในเรือ่งเพศสมัพันธ์แล้ว อาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศ

ยังเป็นสัญญาณของโรคร้าย อาทิ โรคหัวใจ โรคความดัน และโรคเบาหวานอีก

ด้วย จึงไม่ควรละเลยหรือชะล่าใจเมื่อมีอาการ และควรรีบเข้ารับการรักษากับ

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อนที่จะสายเกินแก้

 เปาหมายของการรกัษาอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศอยูท่ี่การท�าให้

อวัยวะเพศแข็งตัวมากพอที่จะท�าให้ได้รับความพึงพอใจทางเพศสูงสุดส�าหรับ

ผูช้ายทีม่อีาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศและคูร่กัของตน ซึง่การแขง็ตวัควรจะ

แข็งตัวอย่างสมบูรณ์เต็มที่ อยู่ในความแข็งระดับ 4 ของ Erection Hardness 

Score (EHS) หรอืระดบัทีป่ลอดจากอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศ ซึง่ในช่วง 

3 ทศวรรษทีผ่่านมามคีวามพยายามในการคดิค้นพฒันาการรกัษาอาการหย่อน

สมรรถภาพทางเพศมาอย่างต่อเนื่อง

 คณุยวุด ีกติตปัิญญำงำม ผูอ้�ำนวยกำรฝำย

กำรตลำด บริษัท ไฟเซอร์ (ประเทศไทย) จ�ำกัด 

กล่ำวว่ำ “เนื่องในโอกำสครบรอบ 15 ปของ

นวัตกรรมยำรับประทำนเพื่อรักษำอำกำรหย่อน

สมรรถภำพทำงเพศคร้ังแรกของโลกจำกบริษัท 

ไฟเซอร์ จ�ำกัด ซึ่งถือเปนควำมภูมิใจสูงสุดที่ได้

มีส่วนช่วยพลิกฟนชีวิตผู้ปวยที่มีอำกำรหย่อน

สมรรถภำพทำงเพศทั่วโลก และในฐำนะที่เปน

บริษทัชัน้น�ำของโลกในด้ำนกำรผลติยำมำกว่ำ 55 

ป ทำงบริษัท ไฟเซอร์ ได้เล็งเห็นควำมส�ำคัญใน

กำรให้กำรรกัษำผูป้วยทีม่อีำกำรหย่อนสมรรถภำพ

ทำงเพศ และอยำกให้ผู้ชำยทั่วโลกตระหนักถึง

ปัญหำของอำกำรหย่อนสมรรถภำพทำงเพศ

ที่ไม่ใช่เพียงแค่ส่งผลกระทบต่อชีวิตคู่เท่ำนั้น 

แต่ยังเปนสัญญำณเตือนของกำรเกิดโรคหัวใจ 
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กลุ่มหนึ่งเมื่อมีเพศสัมพันธ์แล้วล้มเหลวเพียงครั้ง
สองครัง้กห็ยดุยา ไม่ยอมรบัการรกัษาต่อ และผูป่้วย
บางรายที่รับประทานยาในโด๊สที่ต�่า คือเริ่มจาก  
50 มก. เมื่อไม่ได้ผลก็หยุดการรับประทาน ไม่ได้ 
ลองรับประทานยาในโด๊สที่สูงขึ้น”
 ศ.นพ.สมบญุ กล่าวทิง้ท้ายว่า “จากผลส�ารวจ
อาหารเสรมิปลอมส่วนใหญ่พบว่า มเีทสโทสเตอโรน
หรือฮอร์โมนเพศชายเป็นส่วนผสม ซึ่งมีข้อห้ามใช้
กับผู้ที่มีความเสี่ยงเป็นโรคมะเร็งต่อมลูกหมากและ
มะเร็งเต้านม หรือผู้ที่เป็นอยู่แล้ว และพบว่ามีผู้ 
เสียชีวิตจากการใช้ยาหลอกหรือยาปลอมที่มีขาย
ตามท้องตลาดเป็นจ�านวนมากตั้งแต่ปี ค.ศ. 2009 
เป็นต้นมา ทางที่ดีผู้ป่วยควรเข้ารับการรักษาและได้
รับการจ่ายยาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น”

 ศ.นพ.จอห์น มลัฮอลล์ ผูอ้�ำนวย
กำรสำขำวิชำสมรรถภำพทำงเพศและเวชศำสตร์เจริญพันธุ์เพศชำย แผนกระบบปัสสำวะ สถำบนั Memorial Sloan Kettering Cancer Center และเลขำธกิำรสมำคมเวชศำสตร์ทำงเพศแห่งอเมริกำเหนือ กล่าวว่า อยากให้ผู้ชายตระหนักถึงสมรรถภาพทางเพศ เพราะมนัส่งผลกระทบทัง้ทางร่างกายและจติใจ บคุลกิภาพ ชีวิตคู่ มันแทรกซึมกับทุกด้านในชีวิต จากการส�ารวจความคิดเห็นของผู้ชายทั่วโลกพบว่า ปัจจัยที่ท�าให้มีความเสพสมแบบสมบูรณ์ขึ้นอยู่กับความแข็งตัวของอวัยวะเพศเป็นหลัก แต่ความสุขด้านอื่น ๆ จะตามมาทั้งกับตนเองและคู่รัก ทัง้นีผู้ท้ีม่อีาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศนัน้ได้รบัผลกระทบหลายด้าน ซึ่งการหย่อนสมรรถภาพทางเพศจะพบมากขึ้นตามอายุที่มากขึ้น และเป็นตัวบ่งชี้ถึงสภาวะที่ผิดปกติต่าง ๆ  ของร่างกาย อาทิ โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง และไขมันในเส้นเลือดสูง ฯลฯ ดังนั้น อาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศจงึเป็นอาการทีไ่ม่ควรละเลย เพราะอาจเป็นสญัญาณเตอืนจากโรคร้ายดังกล่าว

 ศ.นพ.สมบุญ เหลืองวัฒนำกิจ ผู้เชี่ยวชำญด้ำนสุขภำพเพศชำย ชั้นน�ำของไทย กล่าวว่า ในปัจจุบันอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศสามารถรักษาได้ด้วยการรบัประทานยา ซึง่ได้แก่ ยาซลิเดนาฟิลหรอืไวอากร้า สารส�าคญัในตวัยานีม้คีณุสมบตัเิป็นเอนไซม์มชีือ่ว่าฟอสโฟไดเอสเตอเรส 5 ยาซลิเดนาฟิลจะออกฤทธิ์โดยการขัดขวางการท�างานของเอนไซม์ฟอสโฟไดเอสเตอเรส 5 ส่ง
ผลให้สารไซคลกิจีเอ็มพถูีกท�าลายน้อยลง ท�าให้หลอด

เลือดขยายตัวอยู่ ท�าให้การแข็งตัวเกิดขึ้นนานเพียงพอ
ส�าหรับการร่วมเพศได้ ถือว่าเป็นวิธีการให้การรักษาที่ได้ผลตอบรับค่อนข้างเป็นที่น่าพอใจส�าหรับผู้ป่วย

  ศ.นพ.จอห์น กล่าวต่อไปอีกว่า “การศึกษาท�าการทดสอบจากไต้หวัน มีผู้ป่วยที่มีอาการหย่อนสมรรถภาพทางเพศจ�านวน 44 ราย รับประทานยาซิลเดนาฟิลครั้งแรกแล้วไม่ได้ผลจงึหยดุยาทนัท ีแต่เมือ่แพทย์ได้ให้ข้อมลูความรูค้วามเข้าใจและบอกถึงวิธีการใช้ที่ถูกต้องให้แก่ผู้ป่วย หลังจากนั้นก็ให ้ผู้ป่วยรับประทานยาซิลเดนาฟิลใหม่อีกครั้ง ผลที่ได้รับคือ 88% ของผู้ป่วยสามารถมีเพศสัมพันธ์ได้อย่างสมบูรณ์  
ส่วนสาเหตทุีใ่ช้ยาซลิเดนาฟิลแล้วไม่ได้ผล ในงานวิจยัน้ีได้

ข้อสรุปว่า ผู้ป่วยไม่ทราบวิธีการใช้ยาที่ถูกต้องว่า เมื่อ
รบัประทานยาแล้วจ�าเป็นต้องมเีพศสมัพนัธ์ ส่วนอกี
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มะเร็งปากมดลูก (Carcinoma of cervix)
 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบมากที่สุดในประเทศกําลัง
พัฒนารวมถึงประเทศไทย ในป พ.ศ. 2542 มีรายงานถึงอุบัติการณ
ของมะเรง็ปากมดลกูในประเทศไทยเทากบั 20.9 ตอประชากรแสนราย 
โดยมีผูปวยรายใหมจํานวน 5,462 รายตอป ประเทศพัฒนาแลว เชน 
ในสหรัฐอเมริกา มะเร็งปากมดลูกเปนอันดับ 4 ของมะเร็งในสตรี รอง
จากมะเร็งเตานม มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก และมะเร็งรังไข เนื่องจากมี
การพฒันาการตรวจคดักรองโดย Pap smear อยางแพรหลายครอบคลุม
ทั่วประเทศ ทําใหโรคนี้ไดรับการวินิจฉัยในระยะแรกเริ่ม ตั้งแตระยะ
กอนลกุลามเปนมะเรง็ปากมดลกู อตัราการตายจงึลดลงตามลาํดบั สวน
ในประเทศกําลังพัฒนาซึ่งการ Pap smear ยังไมสามารถครอบคลุมได
ทั่วถึง ทําใหอุบัติการณและอัตราตายจากมะเร็งปากมดลูกไมมีการ
เปลีย่นแปลง ดังนั้น มะเร็งปากมดลูกจึงยังเปนมะเร็งที่พบบอยเปน
อันดับสองในสตรีทั่วโลก การลดลงของมะเร็งปากมดลูกในประเทศ
พัฒนาแลวเปรยีบไดกบัการลดลงของการตาย และภาวะแทรกซอนจาก
การตั้งครรภ และการคลอดบตุรในสตรวียัเจรญิพนัธุ การคัดกรองผูปวย
ที่มีประสิทธิภาพนั้น จําเปนตองเขาใจถึงธรรมชาติของโรค ซึ่งใชเวลา
นาน 5-10 ป ในการเปลี่ยนแปลงเริ่มจาก dysplasia ของเยื่อบุผิวชนิด 
squamous ของปากมดลูกบริเวณ transformation zone โดยเฉพาะ

ÇÑµ¶Ø»ÃÐÊ§¤�¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ
 1. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (Screening for Cervical Cancer)

 2. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับปากมดลูก (cervix)

 3. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับเนื้องอกธรรมดาของปากมดลูก (Benign neoplasm of cervix)

 4. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับรอยโรคกอนเปนมะเร็งปากมดลูก (Premalignant lesion of cervix)

 5. เพื่อใหทราบเกี่ยวกับมะเร็งปากมดลูก (Carcinoma of cervix)

ตอจากฉบับที่แลว
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ÃËÑÊ 3-3220-000-9301/130301

เนื้องอกและมะเรง็ปากมดลกู
Benign and Malignant Disease 
of the Cervix

อยางยิ่งที่ squamocolumnar junction จนกลายเปน Carcinoma in 
situ (CIS) และมะเร็งระยะลุกลาม (invasive carcinoma) ในที่สุด
 ในระยะกอนเปนมะเร็งนั้น เราสามารถตรวจพบโดยวิธีทาง
เซลลวทิยา การรกัษาในระยะนี้ทาํไดไมยากและปลอดภยั ชวยลดอบุตัิ
การณและอัตราตายของมะเร็งระยะลุกลามไดมาก หากทิ้งไวโดยไมได
รบัการรกัษาพบวาเกอืบทั้งหมดของผูปวยมะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลาม
จะเสียชีวิตในที่สุด มะเร็งปากมดลูกจึงถือวาเปนปญหาสาธารณสุขที่
สาํคญัอยางยิ่ง ซึ่งควรไดรบัการเอาใจใสตั้งแตการคดักรองโรคใหพบใน
ระยะแรกเริ่ม ซึ่งงายตอการรักษาและเพื่อปองกันไมใหลุกลามจนอาจ
ไมสามารถรักษาใหหายขาดได

อุบัติการณของมะเร็งปากมดลูก
 อุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย จากตาราง
จะเห็นวาเพิม่มากขึ้นตั้งแตอายุ 40 ปขึน้ไป มะเร็งปากมดลกูชนิดที่พบ
บอยที่สุดคือ squamous cell carcinoma โดยพบไดประมาณ 66.9%, 
adenocarcinoma 12.8%, adenosquamous 3.2% ชวงอายุที่พบบอย
คือ 40-55 ป

พยาธิกําเนิดของมะเร็งปากมดลูก
 จากการศกึษาทางระบาดวทิยาและในการทดลอง ทาํใหทราบ
วา human papilloma virus (HPV) เกี่ยวของกบัการเกดิมะเร็งปากมดลกู 
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พบวาสวนใหญของภาวะกอนเปนมะเร็งทกุระยะมคีวามสัมพนัธกบัการ
ติดเชื้อ oncogenic HPV อุบัติการณการตรวจพบ HPV เพิ่มขึ้นตาม
ระยะของ CIN (Cervical intraepithelial neoplasia) จนกลายเปนมะเร็ง
ระยะลุกลาม หรืออีกนัยหนึ่งคือตามความรุนแรงของโรค โดยเฉพาะ 
HPV 16 และ 18 ในเซลลปากมดลกูปกตพิบอตัราการตดิเชื้อ HPV แตก
ตางกันตามอายุ ตั้งแต 20% ในสตรีอายุ 20-25 ป จนถึง 6% ในสตรี
อายุมากกวา 30 ป สวนใหญของ CIN II และเกือบทั้งหมดของ CIN III 
จะตรวจพบ HPV กลุมเสี่ยงสูง โดยเฉพาะ HPV 16 หรือ 18 สวนใน 
CIN I อาจพบไดทั้ง HPV กลุมเสี่ยงสูงและตํ่า จากการศึกษาจํานวน
มากทั่วโลกยืนยันวา การติดเชื้อ HPV นาจะเปนสาเหตุหลักในการ
กลายเปนมะเรง็ปากมดลกู ในประเทศยุโรปตะวันตกและสหรฐัอเมรกิา 
อัตราการติดเชื้อ HPV พบระหวาง 47-90% และโดยเฉลี่ย 65% ของ 
squamous cell carcinoma มักตรวจพบ HPV 16 ในประเทศไทยพบ
ดเีอน็เอของ HPV ในช้ินเน้ือมะเรง็ปากมดลูกระยะลุกลามถงึ 82% โดย
เปน HPV 16 มากที่สุด คือ 42.7%, HPV 18 พบ 20.7%, HPV 33 พบ 
3.7% พบทั้ง HPV 16 และ 18 อยูรวมกัน 6.1%
 การติดเชื้อ HPV 16 หรือ 18 ในเซลลปากมดลูกทําใหเกิด
ภาวะ immortalization จึงสามารถแบงตัวตอไปโดยไมหยุดยั้ง จากการ
ศกึษาทางหองปฏบิตักิารพบวา เฉพาะสวนของดเีอ็นเอที่มยีนี E6 และ/
หรือ E7 เกี่ยวของกับการเกิด immortalize cell
 HPV เปนไวรัสชนิด double-stranded circular DNA มีขนาด 
8,000 kilobase  HPV genome สามารถแบงเปน 3 สวนในขนาดตาง

กัน สวนแรกคือ long control region ซึ่งมี genome อยู 10% อีก 2 
สวนคือ early (E) และ late (L) gene ซึ่งประกอบดวย 50% และ 40% 
ของ genome ตามลําดับ ยีน L สองชนิดคือ L1 และ L2 เปนตัว code 
การสรางโปรตีน viral capsid สวนยีน E เปนตัว code การสรางโปรตีน
ตาง ๆ ที่ใชใน regulatory function ยีน E สามชนิดมีความสําคัญใน
การเกิดมะเร็ง ไดแก E2, E6 และ E7 โปรตีน E2 ควบคุม transcription 
และ replication ของ HPV genome โดยการสราง regulatory protein 
ซ่ึงเกี่ยวของกบัการควบคุม viral promoter ในการแสดงออก (expression) 
ของยีน E6 และ E7 สวน E2 ยังมีความสามารถยับยั้งการเจริญ และ
ทําใหเกิดการหยุดวงจรการแบงตัวของเซลล (cell cycle arrest) โดยทํา
หนาที่หยุดยั้ง transcription ของ E6 และ E7
 HPV แบงไดเปน 2 กลุมคือ กลุมเสี่ยงตํ่า และกลุมเสี่ยงสูง 
ซึ่งแตกตางกันตามความสามารถของโปรตีน E6 และ E7 ในการจับตัว 
(binding capacity) กับ tumor suppressor gene กลุมเสี่ยงสูงมีความ
สามารถสูงในการจับตัว สวนกลุมเสี่ยงตํ่าไมสามารถจับตัวได
 HPV กลุมเสี่ยงตํ่า ไดแก ชนิด 1, 6, 11 ซึ่งพบในหูด (wart) 
และหดูหงอนไก (condyloma acuminata) สวน HPV กลุมเสี่ยงสงู ไดแก 
ชนิด 16, 18, 31 และ 33 ซึ่งพบในมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม
 โปรตีน E6 สามารถจับกับ p53 tumor suppressor gene 
แลวทาํใหเกดิการแตกตวัของโปรตนี p53 ในสภาวะปกต ิp53 มหีนาที่
สําคัญในการยับยั้งการเจริญของเซลลที่มี DNA บกพรอง หรือถูก
ทําลาย หากหนาที่นี้เสียไปจะนําไปสูภาวะ genomic instability สวน

ตารางอุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกตามชวงอายุในสตรีไทย (ตอประชากรหญิง 100,000 ราย)

ชวงอายุ (ป) อุบัติการณ (ตอ 100,000 ราย)

20-24 1.7

25-29 4.3

30-34 13.4

35-39 30.7

40-44 44.4

45-49 56.1

50-54 62.1

55-59 56.4

60-64 68.9

65-69 65.3

70-74 58.5

> 75 24.3
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โปรตีน E7 สามารถจับกับ Retinoblastoma tumor suppressor gene 
(Rb) แลวะทาํให Rb protein ทาํหนาที่เปล่ียนไป โดยทาํใหเกดิกระบวนการ 
transcription ของยีน ซึ่งควบคุมการเพิ่มจํานวนของเซลล (cell proli-
feration)
 ยงัมกีลไกอื่นในพยาธกิาํเนดิของมะเรง็ปากมดลกู พบวาการ
เกิดภาวะการกระตุน telomerase ซึ่งเปนเอนไซมที่ใชในการสังเคราะห 
telomere ซึ่งอยูบริเวณสวนปลายของโครโมโซม สามารถทําใหเกิด 
immortalization พบวา Telomerase activity (TA) มีความสัมพันธกับ
การเกิดมะเรง็ปากมดลกูในลกัษณะ multistep carcinogenesis โดยพบ 
Telomerase activity (TA) ในอัตราสูงในมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม
เมื่อเทียบกับระยะกอนลุกลาม (Squamous intraepithelial lesion, SIL) 
กลาวคือ invasive cancer พบ TA 97.05%, microinvasive พบ 83.3%, 
high grade SIL พบ 40% และ low grade SIL พบ 33.3% การ
เปลี่ยนแปลงของระดับ Telomerase activity (TA) ยังเปนปจจัยในการ
พยากรณโรคอีกดวย
 ปรมิาณ DNA ของ HPV (viral load) กเ็ปนปจจยัเสี่ยงที่สาํคญั
ในการเกิดมะเร็งปากมดลูก พบวาสตรีที่ตรวจพบ DNA HPV 16 จึงมี
ผูแนะนําใหตรวจหาปริมาณ DNA ของ HPV ในการเฝาระวังการเกิด
มะเร็ง ซึ่งจะมีความไวกวาการคัดกรองดวย Pap smear แตมีปญหาใน
เรื่องคาใชจายที่สูง
 การตรวจพบ HPV DNA ในเลอืดผูปวยมะเร็งปากมดลกู โดย
เฉพาะในรายซึ่งมีการลุกลามของโรค หรือในรายกลับเปนซํ้า ซึ่งอาจมี
ประโยชนในการพยากรณโรคได
 
การวินิจฉัย
 ประวัติ  
 ผูปวยที่เปนโรคมะเรง็ปากมดลกูในระยะเริ่มแรกมกัไมมีอาการ 
อาจตรวจพบจากการที่ผูปวยไปรบัการตรวจภายใน และทาํ Pap smear 
ประจําป ตรวจหลังคลอด หรือตรวจปรึกษาในการวางแผนครอบครัว 
ในผูปวยที่มีอาการซึ่งนําใหมาพบแพทยบอยที่สุด ไดแก
 A. เลือดออกผิดปกติทางชองคลอด ไดแก มีระดูนานกวา
ปกติ ระดูออกมากในแตละวัน หรือเลือดออกกะปริดกะปรอย ในราย
ที่มรีะดอูอกมากอาจตกเลอืดจนมภีาวะซดี และเปนอนัตรายถึงชีวติได 
แตลักษณะของเลือดออกที่ชวนใหคิดถึงโรคนี้คือ เลือดออกหลังการ
รวมเพศ (postcoital bleeding) หรือ contact bleeding
 B. ตกขาว อาจมเีพียงของเหลวสีชมพูจาง ๆ หรอืเลือดจาง ๆ 
ออกมาหลังปสสาวะ ในรายที่เปนมากอาจมีตกขาวคลายหนอง มี
กลิ่นเหม็น หรือมีลักษณะคลายมีนํ้าไหลออกมาตลอดเวลา
 C. อาการปวด พบในผูปวยที่เปนระยะทาย หรือมีการ
กระจายไปแลว โดยปวดบรเิวณหลงั กน หนาขา และราวไปหวัเขา ตาม
ทิศทางของ sciatic nerve มักแสดงวามีการกระจายของมะเร็งไปยัง
กระดกู หรือกดเสนประสาทแลว แตจะไมพบอาการปวดในผูปวยมะเร็ง
ปากมดลูกทั่วไป โดยเฉพาะในระยะแรก
 อาการอื่น ๆ ซึ่งพบไดนอย ไดแก อาการทางระบบทางเดิน
อาหารและทางเดินปสสาวะ อาการดังกลาวอาจเกิดในระยะทาย

 การตรวจรางกาย
 การตรวจรางกายทั่วไปควรตรวจวามตีอมนํ้าเหลอืงใดโตกวา
ปกติ โดยเฉพาะบริเวณ supraclavicular node และ groin node ซึ่งพบ
ในรายที่มีการกระจายของมะเร็งไปแลว ควรคลาํตบัและมามวาโตหรอื
ไม ผูปวยที่มีเลือดออกมากอาจมีอาการซีดได หากมะเร็งไปกดตอม
นํ้าเหลืองบริเวณเชิงกรานผูปวยอาจมีขาบวมได
 การตรวจภายในอยางละเอยีดเปนสิ่งจาํเปนอยางยิ่ง ในระยะ
กอนลุกลาม หรือ early invasive อาจตรวจไมพบสิง่ผิดปกติดวยตา
เปลา หรอือาจมลีกัษณะแดง ๆ  ที่ปากมดลกู ที่เรยีกวา Cervical erosion 
เทานั้น ตองอาศัยการตรวจคัดกรองโดย Pap smear พบมีความผิด
ปกตจึิงทาํใหผูปวยไดรบัการตรวจเพ่ิมเตมิโดยการตดัชิ้นเนื้อ หรอืดวย 
colposcope หรือการทําผาตัด conization ถาเปนมะเร็งระยะลุกลาม
อาจพบลักษณะของมะเร็งเปน 3 ลักษณะ ไดแก
 a. Exophytic (proliferative) lesion จะเห็นเปน friable 
polypoid mass หรือมีลักษณะคลายดอกกะหลํ่า (cauliflower-like 
appearance) ยื่นออกมาจากปากมดลูก
 b. Endophytic (ulcerating) lesion จะเห็นลักษณะเปน
แผลมเีลือดออกงาย ถาเปนมากอาจจะเปนลักษณะคลายโพรงบริเวณ
ปากมดลูก และสวนบนของชองคลอด เรียกวา Crater มีการติดเชื้อ
และตกขาวไดมาก
 c. Infiltrative lesion อาจเห็นเปนแผลเล็ก ๆ ที่บริเวณ
ปากมดลกู เมื่อคลาํจะพบวาปากมดลกูแขง็และมขีนาดโตขึ้น เนื่องจาก
มะเร็งเกิดขึ้นภายใน endocervical canal ซึ่งอาจลุกลามไปถึง lower 
uterine segment ปากมดลกูจะมลีกัษณะคลายถงัเบยีร (barrel-shaped 
cervix) ชนิดนี้อาจทําใหวินิจฉัยผิดพลาดจนทําใหการรักษาลาชาไปได 
เนื่องจากรอยโรคบริเวณปากมดลูกดานนอกมีเล็กนอยเทานั้น
 นอกจากการตรวจปากมดลูกแลว ยังตองตรวจภายในผนัง
ชองคลอดเพื่อดกูารลกุลามของมะเรง็ การตรวจที่สาํคญัอกีประการคอื 
การตรวจ rectovaginal โดยสอดนิ้วชี้เขาไปในชองคลอด พรอมกับนิ้ว
กลางเขาไปในทวารหนัก เพื่อประเมิน parametrial extension ซึ่งจะ
คลําไดเปนเนื้อแข็ง ๆ และมี nodularity ทางดานขางของปากมดลูก 
การกระจายของมะเรง็ปากมดลกูไปยงักระเพาะปสสาวะมกัเปนบรเิวณ 
vesico vaginal septum และเกดิ bullous edema ของกระเพาะปสสาวะ 
กอนกระจายไปที่ bladder mucosa สวนการกระจายไปยังทวารหนัก
มักเปนบริเวณ rectovaginal septum แตการกระจายไปยัง rectal 
mucosa มักเปนเฉพาะในระยะทายเทานั้น
 การวินิจฉัยแยกโรค
 ภาวะที่คลายมะเร็งปากมดลูกที่พบบอย ๆ ไดแก Cervical 
eversion, polyps, papillary endocervicitis และ papilloma โรคที่พบ
นอย ไดแก วัณโรค syphilitic chancre ที่เปนบริเวณปากมดลูก บาง
ครั้งแยกจากโรคดังกลาวไดยาก ตองอาศัยการตัดชิ้นเนื้อมาตรวจทาง
พยาธิวิทยา โดยเฉพาะพวก papilloma 
 มะเร็งท่ีกระจายมายังปากมดลูกอาจเกดิจาก direct extension 
ของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก หรือมะเร็งชองคลอด สวนมะเร็งรังไข 
กระเพาะปสสาวะ และเตานม ก็มีรายงานการพบกระจายมายัง
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ปากมดลูก นอกจากนี้ยังพบ lymphoma บริเวณปากมดลูกไดเชนกัน
 การตรวจทางหองปฏิบัติการ
 ในผูปวยที่ไมเห็นรอยโรคชัดเจน การวินิจฉัยทําไดโดยการ
ตรวจภายใน พบเซลลผิดปกตจิาก Pap smear ซึ่งมักตามดวยการตรวจ
ทางกลอง colposcope และตัดชิ้นเนื้อมาตรวจทางพยาธิวิทยา สวน
รายที่เห็นกอนเนื้องอกชัดเจนสามารถทํา Punch biopsy จากกอนเนื้อ
งอกโดยตรง ในรายที่ไมเห็นรอยโรคดวยตาเปลา แตพบเซลลผิดปกติ
จาก Pap smear ตั้งแต suspicious จนถึงพบเซลลมะเร็งนั้น ควรไดรับ
การทาํ Diagnostic cone biopsy โดยเฉพาะเมื่อการตรวจทาง colposcope 
ไมสามารถเห็น transformation zone ไดทั้งหมด (unsatisfactory 
colposcopy)
 เมื่อทราบการวินิจฉัยแนนอนจากการตรวจทางพยาธิวิทยา
แลว การตรวจทางหองปฏิบัติการตอไปที่จําเปน ไดแก CBC, BUN, 
Cr, LFT, CXR, IVP, Cystoscope และ Sigmoidoscope สวนการตรวจ
เพิ่มเติมที่อาจชวยประเมินระยะโรค แตไมใชสิ่งจําเปนตามการแบง
ระยะของ FIGO ไดแก Barium enema, lymphangiogram, CT scan, 
MRI หรือการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง

Staging Procedures

• Physical examination* - Palpate lymph nodes
 - Examine vagina
 - Bimanual rectovaginal examination
     (Under anesthesia recommended)
• Radiologic studies* - Intravenous pyelogram
 - Barium enema
 - Chest x-ray
• Procedures* - Biopsy
 - Conization
 - Hysteroscopy
 - Colposcopy
 - Endocervical curettage
 - Cystoscopy
 - Proctoscopy
• Optional studies** - Computerized axial tomography
 - Lymphangiography
 - Ultrasonography
 - Magnetic resonance imaging
 - Radionucleotide scanning
 - Laparoscopy

* Allowed by the International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO)
** Information that is not allowed by FIGO to change the clinical 
stage

การกระจายของมะเร็งปากมดลูก แบงออกเปน
 A. Direct extension ไปยัง Cervical stroma เยื่อบุโพรง
มดลูก ชองคลอด และ parametrium การกระจายไปดานขางของ
ปากมดลกูอาจเกดิการตบีตนัของทอไต สวนที่เดนิทางผาน paravesical 
region จนทําใหเกิด hydroureter, hydronephrosis หรืออาจเกิดภาวะ
ไตวายในที่สุด ซึ่งนําไปสูภาวะ uremia ถึงแกชีวิตได มะเร็งสามารถ
ลุกลามผาน paravaginal fascia เขาไปในกระเพาะปสสาวะหรือลําไส 
ทําใหเกิด Vesicovaginal หรือ Rectovaginal fistula ไดตามลําดับ
 B. Lymphatic metastasis กระจายไปยัง Pelvic node 
และ Paraaortic node
 ตอมนํ้าเหลอืงที่มกัพบการกระจายของมะเรง็ ไดแก external 
iliac, hypogastric และ obturator node กลุมตอไปคือ common iliac, 
parametrial และ paracervical node โดยไปทางหลอดนํ้าเหลืองดาน
ลางของ broad ligament สวนการกระจายผานหลอดนํ้าเหลืองดาน
หลงัมดลกูไป sacral และ periaortic node พบนอยกวา มะเร็งที่กระจาย
ไปยัง paraaortic จะไปเปดเขา thoracic duct ลุกลามตอไป กระจาย
เขาสูกระแสเลือดโดยไปเปดที่ junction ของ left subclavian และ left 
jugular vein ซึ่งบริเวณนี้จะมีตอมนํ้าเหลืองที่เปนดานกั้นโรคสุดทาย 
คือ Supraclavicular node หรือ Virchow’s node
 C. Blood-borns metastasis สามารถกระจายไปยงัอวยัวะ
ตาง ๆ ที่พบบอย ไดแก ปอด ตับ และกระดูก ตามลําดับ
 การกระจายของมะเร็งปากมดลูกสวนใหญมักเปน Direct 
extension และทาง lymphatic
 
Clinical staging
 การแบงระยะของมะเร็งปากมดลูก ใช Clinical staging เปน
หลัก โดยเปน Prognostic factor ที่สําคัญที่สุด ปจจุบันคือตามคํา
ประกาศของ FIGO (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics) ป พ.ศ. 2543 (ค.ศ. 2000) ณ กรงุวอชงิตนั ดซี ีสหรฐัอเมรกิา 
ดงัแสดงในตาราง การประเมนิควรกระทาํรวมกนัโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ 
ทั้งสตูนิรแีพทยและรงัสแีพทย หากเปนไปไดแนะนาํใหตรวจขณะผูปวย
ไดยาสลบ เมื่อไดวนิจิฉยัระยะโรคตาม Clinical staging แลวจะไมมกีาร
เปลี่ยนแปลงระยะโรคอีกภายหลังการรักษา ในกรณีไมแนใจวาผูปวย
ควรเปนอยูในระยะใด ใหจดัผูปวยรายนั้นเปนระยะที่นอยกวาเปนหลกั 
 ผูปวยท่ีไดรบัการผาตดัภายหลงัจากไดผลพยาธแิลว แมจะมี
การกระจายของมะเรง็ไปแลวหรอืไม ก็จะไมนําขอมลูดงักลาวมาเปลี่ยน
ระยะตาม Clinical staging แตอาจบันทึกเพิ่มเติมวา มีการลุกลามไป
ยังบริเวณใดเพื่อประกอบการรักษา และพยากรณโรคเพิ่มเติม 
 ระยะ 0 เปนระยะที่พบเซลลมะเร็งตามความหนาทั้งหมดใน
เยื่อบุผิว แตยังไมลุกลามผาน basement membrane เขาไปในชั้น 
stroma 
 ระยะ IA1 และ IA2 ควรวินิจฉัยจากการตรวจทางกลองจลุทรรศน 
จากการตัดชิ้นเนื้อซึ่งควรเปน cone biopsy โดยไดรอยโรคทั้งหมด 
ความลกึของการลกุลามไมควรเกนิ 5 มลิลเิมตรจาก basement membrane 
ความกวางตองไมเกิน 7 มิลลิเมตร สวน vascular space involvement 
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ตารางอุบัติการณของการแพรกระจายไปยังตอมนํ้าเหลือง Pelvic และ Paraaortic

Stage % Positive
Pelvic Nodes

% Positive
Paraaortic Nodes

Ia 1 (< 3 mm) 0.5 0

Ia 2 (> 3-5 mm) 4.8 < 1

Ib 15.9 2.2

IIa 24.5 11

IIb 31.4 19

III 44.8 30

IVa 55 40

ตาราง Carcinoma of the cervix uteri-Staging 

FIGO (2000) staging
Stages

0 Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)
I Cervical carcinoma confined to uterus (extension to corpus should be disregarded)
  IA       Invasive carcinoma diagnosed only by microscopy. All macroscopically
         visible lesions-even with superficial invasion-are Stage IB
      IA1    Stromal invasion no greater than 3.0 mm in depth and 7.0 mm or less in horizontal spread
      IA2    Stromal invasion more than 3.0 mm and not more than 5.0 mm with a horizontal spread 7.0 mm or lessa

   IB       Clinically visible lesion confined to the cervix or microscopic lesion greater than IA2
      IB1    Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension 
      IB2    Clinically visible lesion more than 4 cm in greatest dimension
II Tumor invades beyond the uterus but not to pelvic wall or to lower third of the vagina
   IIA       Without parametrial invasion
   IIB       With parametrial invasion
III Tumor extends to pelvic wall and/or involves lower third of vagina
 and/or causes hydronephrosis or non-functioning kidney
   IIIA       Tumor involves lower third of vagina no extension to pelvic wall
   IIIB       Tumor extends to pelvic wall and/or causes hydronephrosis or non-functioning kidney
IVA Tumor invades mucosa of bladder or rectum and/or extends beyond true pelvisb       

IVB Distant metastasis

 a Note: The depth of invasion should not be more than 5 mm taken from the base of the epithelium, either surface or glan-
dular, from which it originates. The depth of invasion is defined as the measurement of the tumor from the epithelial-stromal junction 
of the adjacent most superficial epithelial papilla to the deepest point of invasion. Vascular space involvement, venous or lymphatic, 
does not affect classification. 
 b Note: The presence of bullous edema is not sufficient to classify a tumor as IV.
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ทั้งทางหลอดเลอืดดําหรอืนํ้าเหลอืงนั้นไมถอืวาเปลี่ยนระยะโรค แตควร
บันทึกไวเพื่อชวยในการตัดสินใจรักษา และพยากรณโรคในอนาคต ถา
รอยโรคมขีนาดใหญกวาที่กลาวมาแลวควรจดัเปนระยะ IB การลุกลาม
ของมะเรง็ปากมดลกูไปยงัตวัมดลกู (corpus) นั้นเราไมสามารถประเมนิ
ไดจากการตรวจโดย clinical staging จึงไมนํามารวมในการแบงระยะ
โรค 
 ในรายที่มีกอนติดกับ pelvic wall แตไมมลีักษณะขรุขระ 
(nodular) ของ parametrium ควรจัดเปนระยะ IIB โดยการตรวจภายใน
อาจเปนการยากที่จะทราบวา parametrium ที่หนาตัวขึ้นนั้นเปนจาก
มะเร็งลุกลาม หรือเปนเพียงการอักเสบ แตใหถือวาถาพบมีลักษณะไม
เรียบ หรือขรุขระ (nodular) ไปจนถึง pelvic wall จะจัดเปนระยะ IIIB
 การตรวจพบ Hydronephrosis หรือไตไมทํางาน เนื่องจาก
การตีบตันของทอไตจากมะเร็งใหถือเปนระยะ III แมการตรวจพบอื่น
จะจัดเปนเพียงระยะ I หรือ II
 การตรวจพบเซลลมะเร็ง โดย cytologic washing จากกระเพาะ
ปสสาวะตองอาศัยการตัดชิ้นเนื้อของผนังกระเพาะปสสาวะออกมา
ตรวจเพื่อวนิจิฉยัวาเปนระยะ IVA หรอืไม ถาเหน็ผนงักระเพาะปสสาวะ
เปนสัน (Ridge) หรือเปนรอง (furrow) บริเวณที่ติดกับเนื้อมะเร็งจาก
การตรวจทาง rectovaginal นั้นอาจสงสัยวาเปนการลุกลามมายัง 
submucosa แลว แตจะถือเปนระยะ IV ก็ตอเมื่อมีการยืนยันโดยการ
ตัดชิ้นเนื้อแนนอนแลวเทานั้น

การรักษามะเร็งปากมดลูก
 การรักษาหลักของมะเร็งปากมดลูกประกอบดวย การผาตัด
และการฉายแสงขึ้นกบัระยะของโรค สวนการใหเคมบีาํบดัหรอืการรกัษา
อื่นถอืเปนการรกัษารองเฉพาะในกลุมพเิศษ หรอืในรายที่มกีารลกุลาม
ไปมาก หรือมีการกลับเปนซํ้า
 Stage 0
 สามารถผาตัดรักษาไดหลายแบบตามความเหมาะสมใน
ผูปวยแตละราย ชนิด ablative ไดแก cryotherapy, laser vaporization 
หรือโดยการผาตัด โดยอาศัย LEEP, laser หรือ cold-knife conization 
ซึ่งสามารถตัดเอารอยโรคทั้งหมดออกโดยไมตองตัดมดลูก เหมาะกับ
สตรีอายุนอยซึ่งยังตองการมีบุตร การรักษาในกลุม CIN หากทําไดควร
ใช colposcope รวมในการประเมินตําแหนงและการลุกลามเพื่อความ
แมนยําในการรักษา ในรายที่มีบุตรเพียงพอแลวอาจทําผาตัดมดลูก
ออก
 Stage IA1
 การผาตัด conization เปนการรักษาที่เหมาะสม ในรายที่
ความลกึของการลกุลามไมเกนิ 3 มลิลเิมตรจาก basement membrane 
ไมพบ lymphatic vascular space invasion และการตรวจทางพยาธิ
วิทยาไมพบเซลลมะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ (free margin) การผาตัด simple 
total hysterectomy เปนการรักษาที่เพียงพอ สําหรับระยะ microinva-
sive (IA1) หากผูปวยยังตองการมีบุตรอาจทํา conization ได ถาขอบ
ชิ้นเนื้อไมพบเซลลมะเร็ง การตดัรังไขออกรวมดวยในผูปวยที่ยงัไมหมด
ระดูนั้นไมมีความจําเปน เนื่องจาก squamous cell carcinoma ไมเปน

เนื้องอกชนิด hormonal dependent 
 Stage IA2, IB และ IIA
 การรักษาหลักคือ การผาตัด radical hysterectomy รวมกับ 
bilateral pelvic lymphadenectomy ไมจําเปนตองตัดรังไขในผูปวยอายุ
นอย นอกจากนี้อาจเลือกใชรังสีรักษา โดยการฉายแสงและฝงแรก็ได 
เนื่องจากอัตราการอยูรอด 5 ป ของผูปวยระยะ IB เทานั้น คือ 85% 
ทั้งการผาตัดหรือการฉายแสง สวนระยะ IIA เทากับ 75% โดยทั่วไป
ผูปวยระยะ IIA มักใหรงัสรีกัษามากกวา ในรายที่ไดรบัการผาตดั Radical 
hysterectomy และพบวามี pelvic node involvement ควรสงผูปวย
รักษาเพิ่มเติมโดยการฉายแสง เพื่อลดอุบัติการณกลับเปนซํ้าบริเวณ
เชิงกราน (pelvic control) แตอาจไมเพิ่มอัตราการอยูรอด
 Bulky (ขนาดกอนมากกวา 4 ซม.) หรือ barrel-shaped 
cervical lesions (กอนมะเร็งเกิดขยายบริเวณ upper endocervix และ 
lower uterine segment) 
 ผูปวย stage IB ที่มีกอนมะเร็งขนาดใหญกวา 4 ซม. (IB2) 
อาจรกัษาโดยการใหรงัสรีกัษาอยางเดยีว หรอืผาตดั radical hysterectomy 
รวมกับ pelvic lymphadenectomy แตพบวาอัตราการอยูรอด 5 ป ใน
ผูปวย bulky จะลดลงเมื่อเทยีบกบัรายที่กอนมขีนาดเลก็ กลาวคอื 66% 
เทียบกบั 85% ตามลาํดบั เนื่องจากกลุม bulky มกัมกีารลกุลามไปดาน
ขาง และกระจายไปยัง pelvic และ paraaortic node มากกวา ตลอด
จนภายในกอนที่มีขนาดใหญ จะมี central hypoxic area จึงแนะนําให 
preoperative irradiation ตามดวยการผาตดั simple hysterectomy (โดย
อาจเพิ่มเติมดวย paraaortic lymphadenectomy) อีกทางเลือกหนึ่งคือ 
การใหเคมีบําบัดกอน (neoadjuvant chemotherapy) เพื่อชวยลดขนาด
ของกอน (chemo-cytoreduction) แลวตามดวยการผาตัด radical 
hysterectomy รวมกับ pelvic lymphadenectomy ซึ่งมีขอดีคือ หลีก
เลี่ยงการฉายแสง จงึทาํใหรงัไขยงัคงทาํงานได โดยเฉพาะในผูปวยอายุ
นอย ตลอดจนอาจชวยควบคุม micrometastases ได แตยังอยูใน
ขั้นตอนการศึกษาวิจัย เคมีบําบัดที่ใชมักประกอบดวยตัวยาหลายชนิด 
โดยมี Cisplatin เปนตัวหลัก
 Stage IIB, III และ IVA
 การรกัษาในระยะนี้คอื รงัสรีกัษาซึ่งประกอบดวยการฉายแสง 
(external irradiation) และการใสแร (intracavitary irradiation) ระยะ IVA 
พบไดนอยโดยเฉพาะการกระจายไปยงั rectal mucosa ปจจบุนัมหีลาย
การศึกษาที่แสดงวาการใหเคมีบําบัดรวมดวยในขณะใหรังสีรักษา 
(concurrent chemoradiation) โดยให cisplatin based ใหผลการรักษา
ดีกวาการใหรังสีรักษาเพียงอยางเดียว จึงมีแนวโนมในการใหแนวการ
รักษารวมดังกลาวมาเปนมาตรฐานในหลายสถาบัน
 Stage IVB
 การใหรังสีรักษาโดยการฉายแสงบริเวณเชิงกราน (whole 
pelvis) เพื่อรักษาแบบประคับประคองรวมกับการใหเคมีบําบัดถือเปน
แนวทางที่ใชกันมาก โอกาสหายขาดในระยะนี้มีนอยมาก
 ชนิดของการผาตัดมดลูก ตามการแบงของ Rutledge แสดง
ในตาราง
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ตาราง Rutledge classification of extended hysterectomy

Class Description Indication

I Extrafascial hysterectomy; pubocervical ligament is incised, 

allowing lateral deflection of ureter 

CIN, early stromal invasion

II Removal of medial half of cardinal and uterosacral ligaments; 

upper third of vagina removed

Microcarcinoma postirradiation

III Removal of entire cardinal and uterosacral ligaments; upper 

third of vagina removed

Stage Ib and IIa lesions

IV Removal of all periureteral tissue, superior vesical artery, 

and three fourths of vagina

Anteriorly occurring central recurrences where preservation 

of the bladder is still possible

V Removal of portions of distal ureter and bladder Central recurrent cancer involving portions of the distal 

ureter or bladder 

From Piver MS, Rutledge FN, Smith PJ. The American College of Obstetricians and Gynecologists. (Obstetrics and Gynecology, 44:265, 

1974)

ตารางการใหรังสีรักษา (Radiotherapy)

Stage XRT IC  Total dose

 (Gy) (hr) Point A Point B

  Ra-226 (LDR)

IA - 48 + 48 48

IB small < 2 cm - 72 + 72 72  50

IB + IIA 20 48 + 72 80  55

IIB - IIIA 30-40 54 + 54 85  60-65

IIIB 40-50 48 + 48 90  65-70

  Cs-137 (Gy) (MDR)

IB-IIIB 40 17.5 x 2F 75  50-65

 50 12.5 x 2F 75  50-65

  IR-192 (Gy) (HDR)

IB-IIIB 40 7.5 Gy x 3F 60-65  50-60

 50 7.5 Gy x 2F 65  50-60

Total dose is the combination between XRT + IC
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 ในการรักษาดวยรังสี ความหมายที่ควรทราบ ไดแก
 Point A คือ ตําแหนง 2 เซนติเมตร นับจากกึ่งกลางของ 
cervical canal และเหนือจากระดับ lateral vaginal fornix 2 เซนติเมตร
 Point B คือ ตําแหนง 3 เซนติเมตร หางจาก Point A ไปดาน
ขาง

การติดตามผลการรักษา
 การตดิตามผลการรกัษา ไมวาจะรกัษาโดยการผาตดัหรอืรงัสี
รักษา แนะนําดังนี้
ปแรก  นัดมาตรวจทุก 1 เดือน
ปที่สอง  นัดมาตรวจทุก 2 เดือน

ปที่สาม  นัดมาตรวจทุก 3 เดือน
ปที่สี่  นัดมาตรวจทุก 4 เดือน
ปที่หา  นัดมาตรวจทุก 5 เดือน
ปที่หกเปนตนไป นัดมาตรวจทุก 6 เดือน
 ถาผูปวยมโีรคแทรกซอนจากการรกัษา อาจนดัมาตรวจบอย
ขึ้นตามควร

มะเร็งปากมดลูกกับฮอรโมนทดแทน
 การใชฮอรโมนทดแทนในสตรทีั่วไปไมเพิ่มโอกาสเสี่ยงตอการ
เกิดมะเร็งปากมดลูก และอาจมีแนวโนมลดลงเมื่อใชเปนเวลานานขึ้น 
แตพงึระวงัในการใชเอสโตรเจนเพยีงอยางเดยีว ซึ่งอาจมคีวามสมัพนัธ

IA1

- cone or

- simple hysterectomy

Recurrence or Persistent disease

✯ Operable:
 - Radical Hysterectomy or

 - Pelvic exenteration 

✯ Inoperable:
 - Radiotherapy or

 - Chemoradiation

 - Chemotherapy for palliation

IIB late, III and IV

- Radiotherapy or

- Combined 

 Chemoradiation

Clinical Staging

IA2, IB-IIA, early IIB

- Radical Hysterectomy,  

 Bilateral pelvic 

 Lymphadenectomy or

- Radiotherapy or

- Combined 

 Chemoradiation

Investigations

CBC, Liver and renal function tests

CXR, IVP

Cytoscopy

Symptomatic gross lesion

biopsy for diagnosis

Asymptomatic,
no gross lesion

colposcopy and biopsy 
for diagnosis

แผนภูมิ Cervical carcinoma: clinical practice guidelines
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กับการเกิดมะเร็งปากมดลูกชนิด adenocarcinoma
 ผูปวยมะเร็งปากมดลูกตั้งแตระยะที่สองขึ้นไปมักไดรับรังสี
รักษาในบริเวณเชิงกราน ยังผลใหเกิดการทําลายรังไข (radiation 
castration) มากกวา 90% ของผูปวย ความพยายามในการเก็บรักษา
รังไขกอนการฉายแสง ซึ่งผูปวยตองไดรับการผาตัดยายรังไข (ovarian 
transposition) ใหออกนอกบรเิวณที่ถกูฉายแสง ซึ่งผูปวยตองไดรบัการ
ผาตัดกอน และมีอัตราลมเหลวถึง 17% จึงไมเปนที่นิยม ผลของรังสี
รักษาตอเยื่อบุโพรงมดลูกยังไมเปนที่ทราบนัก เมื่อรังไขถูกทําลายโดย
การฉายแสงทําใหเยื่อบุโพรงมดลูกฝอ แตก็ยังสามารถตอบสนองตอ
ฮอรโมนได กลาวโดยสรุป ผูปวยที่เปนมะเร็งปากมดลูกสามารถใช
ฮอรโมนทดแทนไดหลงัการรกัษา โดยไมเปลี่ยนแปลงการพยากรณโรค 
หรือการกลับเปนซํ้า ทั้งยังอาจมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นดวย

การพยากรณโรค
 สาํหรบัการพยากรณโรคหลงัการรกัษา พบวา 95% ของพวก
ที่ดื้อตอการรักษาจะถึงแกกรรมภายใน 5 ป ดังนั้น การใชระยะ 5 ป 
เปนการวัดผลการรักษา (5 year survival) จึงคอนขางจะถูกตอง และมี
คาดังตอไปนี้
สถิติของ FIGO Stage I   88-92%
  Stage II  60-65%
  Stage III  30-35%
  Stage IV  12-15%

Recurrent และ Persistent cancer of cervix
 ตามปกติแลว สวนมากของ squamous cell carcinoma ของ
ปากมดลูกเปนมะเรง็ที่รกัษาหายดวยรงัสีรกัษา สําหรบัรายที่รกัษาแลว
ไมไดผลจะแบงออกเปน 2 ชนิด คือ
 A. Persistent cancer หมายถึง การที่ยังมีมะเร็งหลงเหลือ 
หรือเกิดขึ้นใหมภายในระยะ 6 เดือนหลังการรักษา
 B. Recurrent cancer หมายถงึ มะเรง็ที่เกดิขึ้นใหมภายหลงั
รักษาไปแลวเกิน 6 เดือน
 การเกดิ Persistent หรอื Recurrent cancer อาจเนื่องมาจาก
เซลลมะเร็งเองที่ไมตอบสนองตอการรักษา หรืออาจจะเปนความ
ผิดพลาดของวิธีการที่รักษาก็ได ประมาณ 50% จะเกิดภายในปแรก 
และ 75% จะเกิดภายใน 2 ป ดังนั้น การรักษาผูปวยและนัดผูปวยกลับ
มาติดตามผลการรักษาสมํ่าเสมอจึงเปนความจําเปนอยางยิ่ง
 บริเวณที่จะเกิด recurrent cancer แบงออกเปน
 1. Central ไดแก บริเวณปากมดลูก, ชองคลอด, parame-
trium, กระเพาะปสสาวะ และทวารหนัก
 2. Peripheral อาจจะลุกลามทางดานขางของเชิงกรานไปยัง
ตอมนํ้าเหลือง หรือกระจายไปทั่วทุกสวนของรางกาย
 อาการที่นาํผูปวยมาหา และตองนึกถงึวาอาจจะม ีrecurrent 
ไดก็คือ
 a. นํ้าหนักตัวลด
 b. ปวดบริเวณหลัง หนาทอง หรือบริเวณขา

 c. เจ็บหนาอก ไอเปนเลือด
 d. เลือดออกทางชองคลอด
 e. มีนํ้าหรือหนองไหลออกมาทางชองคลอด
 f. ขาบวม
 เม่ือเกดิ Recurrent cancer แลวควรใหการรกัษาผูปวยตอไป
ดังนี้
 A. Treatment for cure ในราย Central recurrence ก็คงจะ
รักษาไดทั้งทางศัลยกรรมและทางรังสี โดยถือหลักดังนี้ ถาไดรับการ
ผาตัดมากอนก็มักจะรักษาตอโดยรังสี ถาไดรับรังสีมากอนก็จะรักษา
ตอไปโดยการผาตดั ผูปวยที่ไดรบัรงัสรีกัษามากอน หากมกีารกลบัเปน
ซํ้าขนาดเล็ก และอยูสวนกลาง (central recurrent) อาจรักษาโดยผาตัด 
radical hysterectomy และ partial vaginectomy แตถามขีนาดคอนขาง
ใหญแตลกุลามไมถงึ pelvic wall อาจพจิารณาผาตดั pelvic exenteration 
 B. การรักษาแบบประคับประคองอาการ มักจะใชในรายที่มี
การกระจายของมะเร็งไปสวนตาง ๆ  ของรางกายแลว เชน มีความเจ็บ
ปวดมาก ก็ใหยาระงับปวด หรือตัดเสนประสาท หรือใชรังสีรักษาใน
รายที่มีการกระจายไปที่กระดูก การใชยาเคมีบําบัดอาจทําใหผูปวย
สบายข้ึน โดยเฉพาะในรายที่มกีารกระจายออกไปนอกอุงเชงิกราน แต
ระยะเวลาอยูรอดยังไมยาวนานขึ้น

สาเหตุการตายของผูปวยที่เปนมะเร็งของปากมดลกูที่พบบอยที่สดุ 
คือ
 1. Uremia เกิดจากกอนมะเรง็ไปกดบรเิวณหลอดไตสวนปลาย 
ทําใหไตไมสามารถทํางานได
 2. การติดเชื้อ ที่พบบอยที่สุดคือ มีการติดเชื้อของระบบทาง
เดนิปสสาวะ เน่ืองจากมกีารอดุตนัของหลอดไต และผูปวยที่เปนมะเรง็
มักมีความตานทานตํ่า
 3. ตกเลอืด เนื่องจากบริเวณที่เปนมะเร็งมเีลอืดมาเลี้ยงมาก 
มะเรง็อาจลกุลามทาํใหหลอดเลอืดขาด บางครั้งเลอืดที่ออกเปนปรมิาณ
มาก และไมสามารถจะทําใหหยุดได อาจเปนสาเหตุทําใหผูปวย
เสียชีวิต
 การกระจายของมะเรง็ไปสวนตาง ๆ  ของรางกาย พบวา 50% 
ของผูปวยเสียชีวิต เนื่องจากมะเร็งที่กระจายไปตามอวัยวะตาง ๆ 
ทําใหอวัยวะนั้น ๆ  ที่มีความสําคัญในการดํารงชีพทํางานตามปกติตอ
ไปไมได
 ดังนั้น จึงอาจสรุปการตรวจคัดกรองเซลลวิทยามะเร็ง
ปากมดลูกผิดปกติ (Abnormal Pap smear) ดังนี้
 การรายงานผลทางเซลลวิทยาของ Pap smear ในปจจุบัน
ใชตามระบบ Bethesda ฉบับป ค.ศ. 2001

The 2001 Bethesda System Categorizing of Epithelial Cell 
Abnormalities
Squamous cell
 • Atypical squamous cell (ASC)
  - Of undetermined significance (ASC-US)
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  - Cannot exclude HSIL (ASC-H)
 • Low-grade squamous intraepithelial lesions (LSIL)
  - Encompassing human papilloma virus (HPV), mild 
   dysplasia, and cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 1
 • High-grade squamous intraepithelial lesions (HSIL)
  - Encompassing moderate and severe dysplasia, 
   carcinoma in situ, CIN 2 and CIN 3
 • Squamous cell carcinoma
Glandular cell
 • Atypical glandular cells (AGC) (specify endocervical, 
  endometrial, or not otherwise specified)
 • Atypical glandular cells, favor neoplastic (specify 
  endocervical or not otherwise specified)
 • Endocervical adenocarcinoma in situ (AIS)
 •  Adenocarcinoma

Modified from Solomon D, Davey D, Kurman R, Moriarty A, O’ 
Connor D, Prey M, et al. The 2001 Bethesda System: termino-
logy for reporting results of cervical cytology. Forum Group Mem-
bers; Bethesda 2001 Workshop. JAMA 2002;287:2114-9. Copy-
right © 2002, American Medical Association. All right reserved.

Atypical Squamous Cells (ASC) 
 ตามระบบ Bethesda ฉบับป ค.ศ. 2001 แบงความผิดปกติ
ชนิด ASC (Atypical Squamous Cells) ออกเปน 2 ชนิดคือ Atypical 
squamous cells of undetermined significance (ASC-US) และ 
Atypical squamous cells, can not exclude HSIL (ASC-H) ขอสังเกต
สําหรับความผิดปกติชนิด ASC เพื่อใชประกอบการกําหนดแนวทาง
การดูแลรักษา คือ
 A. การวินิจฉัยความผิดปกติชนิด ASC ขึ้นกับประสบการณ
ของนักเทคนิคเซลลวิทยาแตละคนอยางมาก ทําใหการวินิจฉัยยืนยัน
หรือตรวจทานเปนไปไดยาก
 B. มีเพียง 5-17% ของสตรีที่มีผลตรวจเซลลวิทยาเปน ASC 
จะตรวจพบเปน CIN 2, 3 จากการตรวจชิ้นเนื้อ แตมีถึง 24-94% ของ
สตรีที่มีผลตรวจเซลลวิทยาเปน ASC-H ตรวจพบเปน CIN 2, 3
 C. โอกาสเสี่ยงตอการตรวจพบมะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลาม
ในสตรีกลุมนี้มีเพียง 0.1-0.2% จากขอสังเกตขางตนทําใหเกิดแนวคิด
ที่จะหาวิธีการเพื่อลดการตรวจทาง colposcopy และการตัดชิ้นเนื้อ
ตรวจ ซึ่งเปนแนวทางการปฏิบัติเดิม เนื่องจากเปนการตรวจที่มีคา
ใชจายสูงในประเทศที่พัฒนาแลว ตองการผูเชี่ยวชาญ ซึ่งมีไมเพียงพอ
ในประเทศกําลังพัฒนา และเปนการลดหัตถการที่ไมจําเปน เนื่องจาก
สตรีในกลุมนี้สวนมากไมจําเปนตองรับการตรวจทาง colposcopy
 มีขอสังเกตเพิ่มเติมคือ สตรีในกลุมที่มีภาวะภูมิคุมกันตํ่าจะ
มีความเสี่ยงสูงตอการเปน CIN 2, 3 และสตรีวัยหมดระดูที่มีผลตรวจ
เซลลวิทยาเปน ASC (Atypical squamous cells) มีความเสี่ยงตอการ

เปน CIN 2, 3 ตํ่ากวาสตรีวัยกอนหมดระดู ทําใหสตรี 2 กลุมนี้ตองการ
การดูแลเปนการเฉพาะ
 แนวทางการดูแลรักษาสตรีที่มีผลการตรวจเซลลวิทยา
เปน ASC (Atypical squamous cells) แบบตาง ๆ
 แนวทางการดูแลสตรีกลุมนี้ที่ถือปฏิบัติกันอยู มี 3 วิธี คือ
 a. การตรวจเซลลวิทยาของปากมดลูกซํ้าหลายครั้งภายใน
ระยะเวลาหนึ่ง
 b. การตรวจ colposcopy
 c. การตรวจหาเชื้อ HPV ชนิดเสี่ยงสูง
  
 วิธีตรวจเซลลวิทยาของปากมดลูกซํ้าเปนวิธีการที่ใชกันแพร
หลาย ความไวของวิธีนี้คอนขางตํ่าคือ ประมาณ 67-85% ดังนั้น เพื่อ
แกไขปญหานี้จึงแนะนําใหตรวจซํ้าหลายครั้งในชวงเวลาหนึ่ง ถาผูปวย
มีผลตรวจเปนปกติติดตอกันตลอดชวงการตรวจติดตาม จึงสามารถ
จาํหนายผูปวยไปสูการตรวจคดักรองตามปกต ิการสงตรวจ colposcopy 
จะทําเฉพาะในรายที่มีผลการตรวจซํ้าพบความผิดปกติระดับ ASC 
(Atypical squamous cells) ขึ้นไป ซึ่งเปนแนวปฏิบัติที่เหมาะสมที่สุด 
การใชความผิดปกติระดับ LSIL (Low-grade squamous intraepithelial 
lesions) หรอืมากกวา จะทําใหสตรหีลายรายท่ีเปน CIN 2 หรอืมากกวา
ไมไดรับการวินิจฉัย ขอมูลที่ยังไมเพียงพอคือ ชวงหางของการตรวจซํ้า 
และจํานวนครั้งของการตรวจซํ้า ซึ่งจําเปนสําหรับนํามากําหนดใชใน
การดูแลรักษา จุดออนของการใชการตรวจเซลลวิทยาซํ้าในสตรีที่มีผล
ตรวจเปน ASC (Atypical squamous cells) เมื่อเทียบกับอีก 2 วิธีคือ 
การตรวจและรักษา CIN 2 หรือมากกวาถูกเลื่อนชาออกไป และการไม
กลับมาตรวจติดตาม
 การใชแนวทางการตรวจ colposcopy มาใชในการดูแลรักษา
สตรีกลุมนี้ มีขอดีทีส่ามารถทราบไดทันทีวาสตรรีายนั้นมีความผิดปกติ
ที่ตองรับการรักษาหรือไม โดยที่การตรวจ colposcopy มีความไวใน
การตรวจหารอยโรค CIN 2 หรือมากกวาสูงถึงประมาณ 96% และมี
ความจําเพาะ 48% แตขอดอยก็คอืมคีาใชจายสงู โดยเฉพาะในประเทศ
ตะวนัตก สาํหรบัประเทศกาํลงัพฒันามปีญหาขาดแคลนแพทยทีช่าํนาญ
การตรวจ ทําใหสตรีกังวลมากระหวางการสงตอ และรอวันที่ไดรับการ
ตรวจ นอกจากนี้อาจเกิดปญหาวินิจฉัย และรักษาเกินความจําเปน
 ปจจุบันการตรวจหา HPV-DNA ชนิดเสี่ยงสูงก็สามารถทําได
สะดวก แมนยํา และตรวจไดในหองปฏิบัติการทั่วไป จึงมีการนํามาใช
เปนแนวทางหนึ่งของการดแูลรกัษาสตรทีี่มผีลตรวจเซลลวทิยาเปน ASC 
(Atypical squamous cells) เพื่อคัดกรองสตรีกลุมที่มีความเสี่ยงสูง
ที่แทจริง สําหรับการสงตอไปตรวจทาง colposcopy การตรวจหา 
HPV-DNA ชนิดเสี่ยงสูงมีความไว 83-100% สําหรับการตรวจวินิจฉัย 
CIN 2, 3 ในสตรีที่เปน ASC (Atypical squamous cells) และมีคุณคา
การทํานายผลลบสูงถึง 98% หรือมากกวา สตรีที่มีผลตรวจเซลลวิทยา
เปน ASC (Atypical squamous cells) จะตรวจพบ HPV ชนิดเสี่ยงสูง
ไดระหวาง 31-60% และสัดสวนของสตรีที่ติดเชื้อจะลดลงตามอายุที่
เพิ่มขึ้น
 การตรวจหา HPV ชนิดเสี่ยงสูงในตัวอยางที่เหลือจากการ
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ตรวจ Pap แบบ liquid based ของสตรทีี่เปน ASC (Atypical squamous 
cells) ซึ่งเรียกวา “reflex” HPV-DNA testing มีประโยชนที่ไมตองนัด
สตรมีารบัการตรวจเพื่อเกบ็ตวัอยางจากปากมดลกู การใชการตรวจหา 
HPV-DNA ชนิดเสี่ยงสูงในสตรีกลุมนี้สามารถลดจํานวนสตรีที่จะถูกสง
ตรวจ colposcopy ลงได 40-60% ยิ่งไปกวานั้น แพทยสามารถใหความ
มั่นใจกับสตรีที่มีผลตรวจ HPV ชนิดเสี่ยงสูงเปนลบวา ณ วันที่ตรวจ 
ผูปวยไมมีรอยโรคที่ตองการการรักษา
 การดูแลรักษาท่ีแนะนาํสาํหรบัสตรท่ีีมผีลการตรวจเซลลวทิยา
ปากมดลูกเปน ASC-US (Atypical squamous cells of undetermined 
significance) 
 ทั้ง 3 แนวทางที่กลาวมาขางตนเปนแนวทางการดูแลรักษา
ที่ยอมรับใหนําแนวทางใดแนวทางหนึ่งไปใชสําหรับการดูแลรักษาสตรี
ที่เปน ASC [I, A] 
 กรณีที่ใชแนวทางการตรวจ Pap ซํ้า ควรตรวจซํ้าทุก 4-6 
เดือน จํานวน 2 ครั้ง ถาผลการตรวจซํ้าเปนปกติทั้ง 2 ครั้ง ก็สามารถ
จําหนายสตรีรายนั้นเขาสูโปรแกรมการตรวจคัดกรองตามปกติ [I, A] 
แตถาผลการตรวจซํ้ามีความผดิปกตติั้งแตระดับ ASC (Atypical squamous 
cells) ขึ้นไป ครั้งใดครั้งหนึ่งในการตรวจติดตาม 2 ครั้ง ใหถือวาเปนขอ
บงชี้ที่ควรสงสตรรีายน้ันไปรบัการตรวจ colposcopy [I, A] ดวยแนวทาง
นี้จะมีความไวของการตรวจหารอยโรค CIN 3 เทากับ 95.4% และ
สามารถลดการตรวจ colposcopy ลงเหลือ 67.1% ถาใชแนวทางการ
สงตรวจ colposcopy ทันที และไมพบรอยโรค HSIL (High-grade 
squamous intraepithelial lesions) กแ็นะนาํใหตรวจตดิตามที่ 12 เดอืน 
ดวยการตรวจ Pap [I, A] แตถาพบรอยโรค HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesions) ก็ใหรักษาตามแนวทางที่กําหนด ไมแนะนําให
ทําการผาตัดรักษาปากมดลูกดวย LEEP (Loop electrical excision 
procedures) ในสตรีที่มีผลตรวจเซลลวิทยาเปน ASC (Atypical squa-
mous cells) โดยที่ยังไมมีผลตรวจทางพยาธิวิทยายืนยันวาเปน HSIL 
(High-grade squamous intraepithelial lesions) เพราะเปนการรักษา
เกินความจําเปน [II-1, A]
 การดแูลรกัษาที่แนะนาํสาํหรบัสตรทีี่มผีลตรวจเซลลวทิยา
ปากมดลกูเปน ASC-H (Atypical squamous cells cannot exclude 
HSIL:- High-grade squamous intraepithelial lesions)
 การดแูลรกัษาท่ีแนะนาํในกรณีนี้คือ การสงตรวจ colposcopy 
[III, A] ถาพบรอยโรคเทากับหรือมากกวา HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesions) ก็ใหทําการรักษา แตถาพบรอยโรคนอยกวา 
HSIL ใหกลับไปตรวจทบทวนตัวอยางเซลลสงตรวจ ลักษณะที่ตรวจ
เห็นทาง colposcopy และชิ้นเนื้อตัวอยาง [III, C] ถาผลการตรวจ
ทบทวนมกีารเปลี่ยนแปลงก็ใหดแูลรกัษาตามผลที่ไดใหม แตถาผลการ
ตรวจทบทวนยืนยันผลการตรวจเดิมคือ ASC-H (Atypical squamous 
cells cannot exclude HSIL) ก็ใหตรวจซํ้าดวย Pap ที่ 6 และ 12 เดือน 
หรือใชการตรวจหา HPV ชนิดเสี่ยงสูงที่ 12 เดือน [III, A] ถาผลตรวจ
ซํ้าทางเซลลวิทยาเทากบัหรอืมากกวา ASC (Atypical squamous cells) 
ครั้งใดครั้งหนึ่งใน 2 ครั้ง หรือผลตรวจ HPV ชนิดเสี่ยงสูงเปนบวกก็ให
สงตรวจ colposcopy

Atypical glandular cells [AGC] and Adenocarcinoma in situ 
[AIS]
 ผล Pap ที่เปน AGC (Atypical glandular cells) จะมีโอกาส
เสี่ยงตอการเปนรอยโรคที่เกี่ยวของกับมะเร็งปากมดลูกไดสูงกวา ผล 
Pap ที่เปน ASC (Atypical squamous cells) หรือ LSIL (Low-grade 
squamous intraepithelial lesion) การตรวจ Pap มีความไวในการตรวจ
หาความผดิปกตขิองเยื่อบุผวิชนิด glandular เพียง 50-72% และยงัพบ
วาสตรีที่มีผล Pap เปน AGC (Atypical glandular cells) สวนใหญมี
ความผิดปกติเปน CIN สตรีที่มีผลตรวจเปน AGC-NOS มีโอกาสตรวจ
พบเปนรอยโรค CIN ประมาณ 9-54% พบเปนรอยโรค Adenocarcinoma 
in situ (AIS) ประมาณ 0-8% และพบเปนมะเร็งระยะลุกลามประมาณ 
1-9% แตถาผล Pap เปน AGC “favor neoplasia” จะมีโอกาสเสี่ยงตอ
รอยโรคที่เกีย่วของกับมะเร็งปากมดลูกเพิ่มขึ้นคือ มีโอกาสตรวจพบ
เปน CIN, AIS หรือมะเร็งลุกลามไดถึง 27-96%
 สําหรบัสตรทีี่มผีล Pap smear เปน Adenocarcinoma in situ 
จะมีโอกาสเสี่ยงสูงมากคือ จะมีโอกาสเปน Adenocarcinoma in situ 
ประมาณ 48-69% และมะเร็งระยะลุกลามชนิด adenocarcinoma 
ประมาณ 38%
 แนวทางการดูแลรักษาสตรีที่มีผลการตรวจเซลลวิทยา
ปากมดลูกเปน AGC (Atypical glandular cells) และ AIS 
(Adenocarcinoma in situ)
 เนื่องจากผล Pap AGC (Atypical glandular cells) หรือ AIS 
(Adenocarcinoma in situ) มีอุบัติการณไมมาก ทําใหแนวทาง 3 แบบ
ที่ใชในการประเมินสตรีที่มีผล Pap ผิดปกติของเซลลชนิด squamous 
มีขอจาํกัดเมื่อนํามาใชสําหรับการดแูลรักษาสตรีที่มผีล Pap เปน AGC 
(Atypical glandular cells) หรือ AIS (Adenocarcinoma in situ) การ
ตรวจ Pap ซํ้าในสตรีที่มีผล Pap เปน AGC มีความไวนอยกวาการ
ตรวจ colposcopy สาํหรบัการตรวจหา CIN 2, 3 และรอยโรคของเยื่อบุ
ผิวชนิด glandular ทําใหการตรวจ colposcopy มีบทบาทสําคัญในการ
ดูแลรกัษาสตรกีลุมนี้ อยางไรกต็าม สตรจํีานวนมากที่เปน adenocarcinoma 
in situ ของปากมดลูกจะไมมีความผิดปกติใหเห็นไดดวยการตรวจ 
colposcopy และแมแตการตรวจ Pap รวมกับการตรวจ colposcopy 
ก็สามารถพลาดการวินิจฉัยมะเร็งระยะลุกลามชนิด adenocarcinoma 
หรือ adenocarcinoma in situ ของปากมดลูกที่ซอนอยูภายใน 
endocervical canal ถึงแมวาความไวของการเอาตัวอยางจากบริเวณ 
endocervix เพื่อตรวจหาความผิดปกติของเยื่อบุผิวชนิด glandular ยัง
ไมมีความแนชัด แตก็มีหลายรายงานที่พบวา มันสามารถชวยตรวจ
หาความผิดปกติของเยื่อบุผิวชนิด glandular ไดในรายที่ตรวจไมพบ
ดวย colposcopy ดังนั้น จึงแนะนําใหทําการเอาตัวอยางจากบริเวณ 
endocervix สงตรวจทางพยาธิวิทยาในสตรีกลุมนี้
 อายเุปนปจจยัสาํคญัอนัหนึ่งที่เปนตวับงชี้ถงึความถี่และชนดิ
ของมะเร็งที่พบในสตรีที่มีผลตรวจ Pap เปน AGC (Atypical glandular 
cells) ในสตรกีอนวัยหมดระดจูะมีความเสี่ยงตอการเปน CIN 2, 3 และ 
AIS (Adenocarcinoma in situ) มากกวาสตรีวัยหมดระดู แตก็มีความ
เสี่ยงตํ่าตอการเปน hyperplasia หรือมะเร็งของเยื่อบุโพรงมดลูก
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 สตรีที่ไดคําวินิจฉัยวาเปน AIS (Adenocarcinoma in situ) 
ดวยการตัดช้ินเนื้อตัวอยางมกัมคีวามผดิปกตขิองเยื่อบผุวิชนดิ squamous 
ไดประมาณครึ่งหนึ่ง ดังนั้น ในสตรีที่มีผล Pap เปน AGC (Atypical 
glandular cells) หรือ AIS (Adenocarcinoma in situ) ที่ตรวจพบความ
ผิดปกติของเยื่อบุผิวชนิด squamous จึงยังตองตรวจหาความผิดปกติ
ของเยื่อบุผิวชนิด glandular
 ในกรณีที่สตรีมีผล Pap เปน AGC (Atypical glandular cells) 
หรือ AIS (Adenocarcinoma in situ) ที่ตรวจไมพบความผิดปกติดวย
การตรวจทาง colposcopy ขั้นตอนการดแูลรกัษาตอไปจะพจิารณาตาม
ผล Pap ซึง่จะมีความเสี่ยงของการเปนรอยโรคที่ตองการการรักษา
แตกตางกัน สตรทีี่มผีล Pap เปน AGC-NOS และการตรวจวนิจิฉยัดวย 
colposcopy ไมพบความผิดปกติจะมีความเสี่ยงตํ่าตอการเปนรอยโรค
ท่ีตองการการรักษา ดงันั้น จงึสามารถใชการตรวจ Pap ซํ้าในการตดิตาม
เปนการดูแลขั้นถัดไปในสตรีกลุมนี้ สําหรับกรณีผล Pap เปน AGC 
“favor neoplasia” หรือเปน AIS (Adenocarcinoma in situ) ที่ตรวจดวย 
colposcopy แลวไมพบรอยโรคจะมีความเสี่ยงสูงตอการเปนรอยโรค
ของเยื่อบุผิวชนิด glandular ที่ตองการการรักษา ซึ่งรวมไปถึงมะเร็ง
ระยะลุกลามชนิด adenocarcinoma ทําใหการตรวจ Pap ซํ้าไม
เหมาะสมสําหรับการตรวจติดตาม ในกรณีนี้จึงควรใชการผาตัด
ปากมดลูกเพื่อการวินิจฉัย เพื่อใหแนใจวาไมมีรอยโรคชนิดรุนแรง
บรเิวณ endocervix วธิกีารผาตดัปากมดลกูเพื่อการวนิจิฉยัที่แนะนาํคอื 
การผาตัดปากมดลูกเปนรูปกรวยดวยมีดผาตัด (cold knife conization) 
ซึ่งจะทาํใหการตรวจทางพยาธวิทิยาของเยื่อบผุวิชนดิ glandular บรเิวณ
ขอบเนื้อตวัอยางมคีวามชดัเจนแตกตางจากชิ้นเนื้อที่ไดจากการทาํผาตดั
ปากมดลกูดวยขดลวดไฟฟา หรอืการผาตดัปากมดลกูเปนรปูกรวยดวย
แสงเลเซอร ซึ่งจะมีการทําลายของเนื้อเยื่อจากความรอนบริเวณขอบ
เนื้อตัวอยาง
 การดแูลรกัษาที่แนะนาํสาํหรบัสตรทีี่มผีลตรวจเซลลวทิยา
ของปากมดลูกเปน AGC (Atypical glandular cells) และ AIS 
(Adenocarcinoma in situ)
 การตรวจวินิจฉัยครั้งแรกแนะนําใหใชการตรวจ colposcopy 
รวมกับการสุมตัวอยางจากภายในชองปากมดลูก สงตรวจทางพยาธิ
วทิยา สาํหรบัสตรทีี่มผีล Pap เปน AGC (Atypical glandular cells) หรอื 
AIS (Adenocarcinoma in situ) ยกเวนรายที่ผลเปนความผิดปกติของ
เซลลเย่ือบโุพรงมดลกู ซ่ึงแนะนําใหสุมตวัอยางจากเยื่อบโุพรงมดลกูสง
ตรวจ [III, B] ไมแนะนําใหตรวจติดตามดวยการตรวจ Pap ซํ้า [II-1, A] 
สตรีกลุมนี้ที่มีอายุมากกวา 35 ปทุกราย หรือนอยกวา 35 ปที่มีเลือด
ออกผิดปกติจากโพรงมดลูก ควรไดรับการสุมตัวอยางของเยื่อบุโพรง
มดลูกสงตรวจ [III, B] ขอมูลเทาที่มีในปจจุบันยังไมสนับสนุนใหใชการ
ตรวจ HPV-DNA ในการดูแลรักษาสตรีกลุมนี้ [III, C]
 ถาการตรวจวินิจฉัยครั้งแรกไมพบรอยโรค การตรวจวินิจฉัย
ขั้นถัดไปหรือการตรวจติดตามขึ้นกับผล Pap ในสตรีที่มีผล Pap เปน 
AGC “favor neoplasia” หรือ AIS (Adenocarcinoma in situ) สตรีราย
นั้นควรไดรับการผาตัดปากมดลูกเพื่อการวินิจฉัย [III, B] วิธีการผาตัด
ท่ีแนะนาํใหใชคอื การผาตัดปากมดลกูเปนรปูกรวยดวยมดีผาตดั (Cold 

knife conization: CKC) [III, B] ในรายที่ผล Pap เปน AGC-NOS และ
ตรวจไมพบรอยโรคที่ตองการ การรักษาจากการตรวจวินิจฉัยครั้งแรก
แนะนําใหตรวจติดตามดวยการตรวจ Pap ซํ้า และการสุมตัวอยางจาก
ภายในชองปากมดลูกสงตรวจทุก 6 เดือน จํานวน 4 ครั้ง ถาผลตรวจ
ตดิตามทั้ง 4 ครั้งใหผลปกตก็ิสามารถจาํหนายผูปวยกลบัเขาสูโปรแกรม
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามปกติ [III, B] แตถาผล Pap ในการ
ติดตามผิดปกติตั้งแต ASC (Atypical squamous cells) หรือ AGC 
(Atypical glandular cells) ขึ้นไปก็ใหสงตรวจ colposcopy ซึ่งเปนทาง
เลือกที่ยอมรับกันทั่วไป หรือสงตอใหผูเชี่ยวชาญดูแล [III, B] หรือถา
ผลการสุมตวัอยางจากภายในชองปากมดลกูมคีวามผดิปกตกิอ็าจตอง
พจิารณาทาํผาตดัปากมดลกูเพื่อการวนิจิฉยั หรอืสงตอใหผูเชี่ยวชาญดแูล

Low grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)
 ผล Pap ที่ผิดปกติระดับ LSIL (Low grade squamous 
intraepithelial lesion) เปนความผิดปกติของ Pap smear ที่พบมากเปน
อันดับ 2 รองจาก ASC (Atypical squamous cells) และพบบอยใน
ประชากรสตรีอายุนอยที่มีเพศสัมพันธกับผูชายหลายคน สตรีที่มีผล 
Pap เปน LSIL มีโอกาสเปนรอยโรค CIN 2/3 หรือมากกวาไดประมาณ 
15-30% สตรีกลุมนี้มีผลตรวจหา HPV ชนิดเสี่ยงสูงเปนบวกมากถึง 
83%
 แนวทางการดูแลรักษาสตรีที่มีผลการตรวจเซลลวิทยา
ปากมดลูกเปน LSIL (Low grade squamous intraepithelial lesion)
 แนวทางการดแูลรกัษาดวยการตรวจตดิตามดวย Pap smear 
มีเหตุผลที่วา สตรีที่เปน LSIL มีโอกาสสูงที่จะหายไปไดเอง แตมีจุด
ตองระวังคือ โอกาสการขาดการตรวจติดตามนัด ประมาณ 53-76% 
ของสตรีกลุมนี้จะมีผล Pap ผิดปกติในการตรวจติดตามซึ่งตองสงตอ
ไปตรวจ colposcopy และมีโอกาสเกิดความลาชาในการตรวจวินิจฉัย
มะเรง็ระยะลกุลามที่อาจพบไดในบางราย การตรวจ colposcopy ทนัที
สามารถแกไขจุดออนเหลานี้ และทําใหทราบผลการวินิจฉัยไดเร็ว อีก
ทั้งสามารถวางแผนการรักษาตอไปไดเร็วขึ้น ทั้งในรายที่ไมมีรอยโรค 
หรือมีรอยโรคที่ตองรักษา การใชการตรวจ HPV ชนิดเสี่ยงสูงจะชวย
ลดจาํนวนผูปวยที่ตองตรวจ colposcopy ลงไดเพยีงเลก็นอย เนื่องจาก
ประมาณ 83% ของสตรีกลุมนี้จะมีผลตรวจเปนบวก
 การดแูลรกัษาที่แนะนาํสาํหรบัสตรทีี่มผีลการตรวจเซลล
วิทยาปากมดลูกเปน LSIL
 การตรวจ colposcopy เปนการดูแลรักษาที่แนะนําสําหรับ
สตรีกลุมนี้ [I, A] การรักษาตอจากนั้นขึ้นกับรอยโรคที่ตรวจพบ การใช 
LEEP (Loop electrical excision procedures) หรอืวธิกีารทาํลายเนื้อเยื่อ
เฉพาะที่กับสตรีทุกรายที่มีผล Pap เปน LSIL (Low-grade squamous 
intraepithelial lesion) โดยไมมีผลชิ้นเนื้อพสิจูนวาเปน HSIL (High-grade 
squamous intraepithelial lesions) เปนวิธีปฏิบัติที่ไมเปนที่ยอมรับ 
[II-1, A] 
 ถาการตรวจ colposcopy เปนแบบ satisfactory แตไมพบ
รอยโรคบริเวณ T-zone นาจะทําการสุมตัวอยางจากภายในชอง
ปากมดลูก [III, B] สําหรับรายที่พบรอยโรคก็เปนที่ยอมรับใหทําการสุม
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ตัดตวัอยางชิ้นเนื้อบรเิวณรอยโรค [II-3, B] ถาผลชิ้นเนื้อตวัอยางไมพบ
วาเปน CIN 2/3 หรือมากกวา และการตรวจ colposcopy เปนแบบ 
satisfactory การดูแลรักษาที่ยอมรับกันคือ การตรวจติดตามดวยการ
ตรวจ Pap ซํ้าที่ 6 และ 12 เดือน ถาผล Pap ที่ตรวจซํ้าครั้งใดครั้งหนึ่ง
มีความผิดปกติตั้งแต ASC (Atypical squamous cells) ขึ้นไปก็ใหสง
ตรวจ colposcopy หรือใชการตรวจติดตามดวยการตรวจหา HPV 
ชนิดเสี่ยงสูงที่ 12 เดือน ถาใหผลเปนบวกก็ใหสงตรวจ colposcopy 
[II-2, B]
 สาํหรบักรณทีี่การตรวจ colposcopy เปนแบบ unsatisfactory 
แนะนําใหทําการสุมตัวอยางจากภายในชองปากมดลูก [II-2, B] ถาผล
ทางพยาธิวิทยาไมพบ CIN 2/3 หรือมากกวา การใชการตรวจติดตาม
ดวยการตรวจ Pap ซํ้า หรือการตรวจหา HPV ชนิดเสี่ยงสูงตามแบบ
ขางตนก็เปนแนวทางที่แนะนํา [II-2, B] ในสตรีวัยหมดระดู อาจยอม
ใหใชการตรวจติดตามดวยการตรวจ Pap ซํ้าที่ 6 และ 12 เดือน หรือ
การตรวจหา HPV ที่ 12 เดือน [III, C] ถาพบวาเยื่อบุผิวมีลักษณะของ
การขาดฮอรโมนเพศ ก็ควรใหการรกัษาดวย estrogen สอดใสชองคลอด 
(estrogen cream ใสชองคลอด ขนาด 1 กรัมตอครั้ง สัปดาหละ 3 ครั้ง 
เปนเวลา 2-3 สัปดาห และหยุดกอนการตรวจ Pap 1 สัปดาห) โดย
ใหการรักษากอนมาตรวจ Pap ซํ้าที่ 6 และ 12 เดือน ถาสตรีรายนั้น
ไมมีขอบงหามการใชฮอรโมน estrogen [III, C] สําหรับสตรีวัยรุน หรือ
สตรีที่มีเพศสัมพันธมาไมนาน ที่มีผล Pap เปน LSIL (Low-grade 
squamous intraepithelial lesions) ก็อาจใชการตรวจติดตามดวยการ
ตรวจ Pap โดยไมตองสงตรวจ colposcopy เนื่องจากรอยโรค LSIL 
(Low-grade squamous intraepithelial lesions) มีอุบัติการณสูงในสตรี
กลุมนี้ โดยท่ีการหายไดเองของการตดิเชื้อ HPV มีไดสูงมาก และโอกาส
ของการเปนมะเร็งระยะลุกลามก็ตํ่ามาก [II-2, C]

High-grade squamous intraepithelial lesion [HSIL]
 ผล Pap ที่ผิดปกติระดับ HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesion) เปนผล Pap ที่พบไมบอย มีอุบัติการณเพียง 
0.45% ของการตรวจ Pap ทั้งหมด สตรีที่มีผล Pap เปน HSIL มีโอกาส
เปน CIN 2/3 ประมาณ 70-75% และเปนมะเร็งระยะลุกลามประมาณ 
1-2%
 แนวทางการดูแลรักษาสตรีที่มีผลการตรวจเซลลวิทยา
ปากมดลกูเปน HSIL (High-grade squamous intraepithelial lesion)
 เนื่องจากสตรีกลุมนี้มีความเสี่ยงสูงตอการเปนรอยโรคที่
ตองการการรักษา การตรวจ colposcopy และการสุมตัวอยางจาก
ภายในชองปากมดลกูจงึเปนแนวทางการดแูลรกัษาท่ีเหมาะสมที่สดุ ซ่ึง
มักจะตรวจพบรอยโรคระดับสูงที่บริเวณปากมดลูก หรือชองคลอด 
อยางไรก็ตาม ในรายที่ไมพบรอยโรคระดับสูงดวยการตรวจทาง 
colposcopy ก็ยังมีความเสี่ยงสูงตอการเปน CIN 2/3 ไดสูงถึง 35% ถา
มีการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม นอกจากนี้รายงานผล Pap ระดับ HSIL 
(High-grade squamous intraepithelial lesion) มีโอกาสสูงที่จะมีการ
เปลี่ยนแปลงคาํวนิจิฉยั ถานาํมาตรวจทานโดยพยาธแิพทยคนเดมิ หรอื
พยาธิแพทยคนอื่น ซึ่งมีรายงานพบวา มีนอยกวา 50% ของผล Pap 

ระดบั HSIL ที่จะไดรบัการยนืยนัจากการตรวจทานในขั้นตอนการควบคมุ
คุณภาพ ดังนั้น ถาตรวจ colposcopy แลวไมพบรอยโรคที่ตองการการ
รักษา แนวทางการปฏิบัติที่แนะนําคือ นํา Pap smear, ผลการตรวจ 
colposcopy และผลชิ้นเนื้อตัวอยางมาตรวจทานกับพยาธิแพทย ซึ่ง
บางรายสามารถแกไขปญหาของความไมคลองจองกนัของผลการตรวจ
ทั้ง 3 ได ถาไมสามารถตรวจทานกับพยาธิแพทย หรือการตรวจ 
colposcopy เปนแบบ unsatisfactory ควรทําผาตัดปากมดลูกเพื่อให
ไดชิ้นเนื้อสงตรวจทางพยาธิวิทยา สวนจะผาตัดดวยวิธีใดขึ้นกับความ
เหมาะสมแตละกรณี
 แมวาการดแูลรกัษาดวยการผาตดัปากมดลกูดวย LEEP (Loop 
electrical excision procedures) ทันทีหลังจากการตรวจ colposcopy 
โดยไมมกีารตดัชิ้นเนื้อตวัอยางยนืยนัการวนิจิฉยัที่เรยีกกนัวา “see and 
treat” ไดรับการพิสูจนวาปลอดภัย ไดผลดี และคุมคา โดยเฉพาะภาย
ใตการดูแลรักษาของผูเชี่ยวชาญการตรวจ colposcopy แตก็มีหลาย
รายงานที่พบวา ชิ้นเน้ือจาํนวนมากพอควรที่ไดจากการผาตดัปากมดลูก
ดวย LEEP (Loop electrical excision procedures) ทันที ในสตรีที่ผล 
Pap ผิดปกติจะไมพบผลพยาธิสภาพที่ตองการการผาตัดรักษา ดังนั้น 
การดูแลรกัษาในลักษณะนี้อาจเหมาะสมเฉพาะกลุมสตรทีี่มโีอกาสเสี่ยง
ตอการไมมารบัการตรวจตดิตามตามนดั มอีายุมากซึ่งไมตองการมบีตุร
อกี และการตรวจ colposcopy มลีกัษณะของรอยโรค HSIL (High-grade 
squamous intraepithelial lesion) ชัดเจน
 สาํหรบัสตรตีั้งครรภที่มผีลเปน HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesion) เปนภาวะที่ตองการการดูแลรักษาเปนพิเศษ 
การตั้งครรภจะทาํใหลกัษณะของปากมดลกูจากการตรวจทาง colposcopy 
แตกตางไปจากสตรีปกติ จึงควรสงตอใหแพทยที่ชํานาญการตรวจ 
colposcopy ในสตรีตั้งครรภดูแลรักษาตอ การตัดชิ้นเนื้อตัวอยาง
ที่ปากมดลูกของสตรต้ัีงครรภมักจะไดชิ้นเน้ือตัวอยางที่ไมเหมาะสาํหรบั
การวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยา เนื่องจากความกลวัตอภาวะเลอืดออกมาก
จากแผลตดัชิ้นเนื้อ แตในความเปนจรงิการเสยีเลอืดจากการตดัชิ้นเนื้อ
ตัวอยางอาจมากกวาสตรีไมตั้งครรภ แตก็ไมมากจนเกิดภาวะตกเลือด 
หรอืการแทงบตุร อยางไรกต็าม แพทยผูเชี่ยวชาญแนะนาํใหตดัชิ้นเนื้อ
ตวัอยางเฉพาะในรายที่สงสยัวาจะเปนมะเรง็ระยะลกุลามของปากมดลกู 
เพื่อหลีกเลี่ยงความผิดพลาดในการวินิจฉัยมะเร็งระยะลุกลามของ
ปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ ไมแนะนําใหทําการสุมตัวอยางจากชอง
ภายในปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ เพราะเสี่ยงเปนอันตรายตอทารกใน
ครรภ
 สตรีวัยรุนที่มีผล Pap เปน HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesion) จะมขีอแตกตางจากปกตคิอื ผล Pap ที่เปน HSIL 
ในกลุมนี้มีความแตกตางของการวินิจฉัยระหวางผูตรวจเซลลวิทยาได
สูงมาก ขณะเดียวกันความเสี่ยงตอมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามตํ่า
มาก และการหายเองของรอยโรค CIN 1 หรือ 2 ในกลุมสตรีวัยรุนมี
โอกาสมาก ทาํใหแนวทางการดแูลรกัษาสตรกีลุมนี้แตกตางไปจากปกติ
 การดแูลรกัษาที่แนะนาํสาํหรบัสตรทีี่มผีลการตรวจเซลล
วิทยาปากมดลกูเปน HSIL (High-grade squamous intraepithelial 
lesion)
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 การตรวจทาง colposcopy และการสุมตัวอยางจากชอง
ภายในปากมดลูกเปนการดูแลรักษาที่แนะนําใหปฏิบัติสําหรับสตรีที่มี
ผล Pap เปน HSIL (III, A) การดูแลรกัษาข้ันถัดไปข้ึนกับรอยโรคที่วนิจิฉยั
ได และการตรวจ colposcopy เปนแบบ satisfactory หรือ unsatisfactory
 ถาไมพบรอยโรคที่ตองการการรกัษา แพทยที่ดแูลควรจะกลบั
ไปตรวจทาน Pap smear, ผลการตรวจ colposcopy และชิ้นเน้ือตวัอยาง
ที่สงตรวจกับพยาธิแพทย [III, C] ถาการตรวจทานไดคําวินิจฉัยใหมก็
ใหดูแลรักษาตามนั้น แตถาไมสามารถกลับไปตรวจทานไดตามขางตน 
หรือการทบทวน Pap smear ยังยืนยันผลวาเปน HSIL (High-grade 
squamous intraepithelial lesion) ก็แนะนําใหผาตัดปากมดลูกเพื่อการ
วินิจฉัย [II-3, B] สวนการใชวิธีผาตัดแบบไหนขึ้นกับขอดี ขอดอยของ
แตละวิธีที่ผูปวยแตละรายจะไดรับ แพทยผูรักษาควรหาความรูสวนนี้
เพิ่มเติม
 การใชการตรวจ HPV ชนิดเสี่ยงสูงเพื่อดูแลรักษาสตรีกลุมนี้
ไมเปนที่ยอมรับ และการใชการตรวจ Pap ซํ้าก็ไมเปนที่ยอมรับเชนกัน 
[III, A]
 สตรีตั้งครรภที่มีผล Pap เปน HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesion) ถือเปนกรณีพิเศษ แนะนําใหสงไปตรวจ colpo-
scopy กับแพทยที่มีความชาํนาญสูงเกี่ยวกบัการตรวจในภาวะตั้งครรภ 
[III, C] การตัดชิ้นเนื้อตัวอยางควรจํากัดเฉพาะรายที่มีลักษณะทาง 
colposcopy เปน HSIL ชัดเจน หรือมีลักษณะของมะเร็งปากมดลูก [III, 
C] ไมแนะนําใหทาํการสุมตวัอยางจากชองภายในปากมดลกู [III, C] ถา
ไมพบมะเร็งระยะลุกลามควรตรวจซํ้าดวย colposcopy ที่ 3-6 เดือน
ถดัไป ในกรณทีี่การตรวจ colposcopy ครั้งแรกเปนแบบ unsatisfactory 
ใหตรวจซํ้าที่ 6-12 สัปดาหถัดไป เนื่องจากการตั้งครรภจะทําให 
transformation zone ปรากฏเห็นชัดขึ้น [III, C] การรักษารอยโรค HSIL 
ในระหวางตั้งครรภไมเปนที่ยอมรับ [II-3, B] แนะนําใหผาตัดปากมดลกู
เพือ่การวินิจฉัยเฉพาะในรายที่สงสัยเปนมะเร็งระยะลุกลาม แตไม
สามารถยืนยันไดดวยการตัดชิ้นเนื้อตัวอยาง [III, B] สตรีตั้งครรภที่มี
ผล Pap เปน HSIL (High-grade squamous intraepithelial lesion) และ
ตรวจวินิจฉัยระหวางตั้งครรภวาไมเปนมะเร็งระยะลุกลาม ตองไดรับ
การตรวจประเมินใหมหลังคลอด ทั้งการตรวจทางเซลลวิทยา และการ
ตรวจ colposcopy แตตองไมกอน 6 สัปดาหหลังคลอด [III, C]
 ในสตรีวัยรุนก็เปนอีกภาวะหนึ่งที่มีแนวทางการดูแลรักษา
ตางจากปกติ สตรีวัยรุนทีม่ีผล Pap เปน HSIL (High-grade squamous 
intraepithelial lesion) แตการตรวจ colposcopy ไมพบ CIN 2 หรือ 3 
จะแนะนําใหตรวจติดตามที่ 4-6 เดือน ดวยการตรวจทางเซลลวิทยา 
และ colposcopy เปนเวลา 1 ป ถาผลการตรวจทั้ง 2 อยางปกติตลอด
การตรวจตดิตามจงึสงกลับไปรบัการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูตาม
ปกติ โดยที่สตรีรายนั้นตองมีการตรวจ colposcopy แบบ satisfactory 
มีผลสุมตัวอยางจากชองภายในปากมดลูกเปนลบ และยอมรับโอกาส
เสี่ยงตอมะเร็งปากมดลูกแบบซอนเรนที่มีไมมาก แตถาระหวางตรวจ
ตดิตามพบรอยโรคมลัีกษณะเลวลง หรือผล Pap ยงัคงเปน HSIL ตลอด
การตรวจติดตาม แนะนําใหผาตัดปากมดลูกเพื่อการวินิจฉัย [III, C]
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1. What are the most common malignancies in preg-
nancy?
 A. genital tract, melanoma
 B. melanoma, lung cancer
 C. lung cancer, genital tract 
 D. stomach cancer, breast cancer
 E. none of the above

2. What is the diagnostic accuracy of colposcopically 
directed biopsy during pregnancy?
 A. 20%
 B. 66%
 C. 84%
 D. 99%
 E. none of the above

3. Which of the following is true regarding grade I and 
II cervical neoplasia in pregnancy?
 A. 35% progress to invasive cancer
 B. 70% progress to invasive cancer
 C. 35% regress postpartum 
 D. 70% regress postpartum
 E. none of the above

4. How does pregnancy affect the survival rate for 
invasive carcinoma of the cervix?
 A. increases
 B. decreases
 C. no effect
 D. unknown
 E. none of the above

5. What effect does vaginal delivery through a cancerous 
cervix have on the prognosis?
 A. better than cesarean delivery
 B. worse than cesarean delivery
 C. no different from cesarean delivery
 D. unknown
 E. none of the above

1. What are the most common malignancies in preg-
nancy?
 A. genital tract, melanoma
 B. melanoma, lung cancer
 C. lung cancer, genital tract 
 D. stomach cancer, breast cancer
 E. none of the above

2. What is the diagnostic accuracy of colposcopically 
directed biopsy during pregnancy?
 A. 20%
 B. 66%
 C. 84%
 D. 99%
 E. none of the above

3. Which of the following is true regarding grade I and 
II cervical neoplasia in pregnancy?
 A. 35% progress to invasive cancer
 B. 70% progress to invasive cancer
 C. 35% regress postpartum 
 D. 70% regress postpartum
 E. none of the above

4. How does pregnancy affect the survival rate for 
invasive carcinoma of the cervix?
 A. increases
 B. decreases
 C. no effect
 D. unknown
 E. none of the above

5. What effect does vaginal delivery through a cancerous 
cervix have on the prognosis?
 A. better than cesarean delivery
 B. worse than cesarean delivery
 C. no different from cesarean delivery
 D. unknown
 E. none of the above

6. What is the characteristic adverse effect of high-dose 
radiation in pregnancy?
 A. leukemia and cardiac defects
 B. radiation nephritis and anal atresia
 C. microcephaly and mental retardation
 D. fetal cardiac defects and hydrocephalus 
 E. none of the above

7. Which of the following doses provides a negligible risk 
from radiation for major malformations?
 A. < 5 rad
 B. < 10 rad
 C. < 15 rad
 D. < 20 rad
 E. none of the above

8. Antineoplastic drugs are most hazardous when given 
at what gestational age?
 A. first trimester
 B. second trimester
 C. just before delivery
 D. postpartum breast feeding
 E. none of the above

9. Approximately what percentage of the normal cervix is 
composed of muscle?
 A. < 1
 B. 10
 C. 25
 D. 50
 E. 70

10. In utero exposure to what drug can cause structural 
abnormalities of the uterus and cervix?
 A. diethylstilbestrol
 B. ethinyl estradiol
 C. medroxyprogesterone acetate
 D. valproic acid
 E. none of the above
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