
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).
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เอช. ไพโลไรรูเทาทัน

แบคทีเรียตัวราย
ทำลาย

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

o
C and +8

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

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

Chromatographically Purified Vero cell Rabies Vaccine

        High Purity1

        High Immunogenicity2

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

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

Tel: (66) 2361 8110 Fax: (66) 2361 8106 www.biovalys.com  
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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. 
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Chiang Mai Cardiology Conference (CMCC 15th)
Cardiovascular Guidelines Focus
and
Biopharm Chemicals Co., Ltd.

Moderator : รศ.นพ.สุรพันธ สิทธิสุข 
 หนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร

 คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

Statins Use :

From Diabetes Risk

to Cardiovascular Disease

Cordially invite you to attend Luncheon Symposium

Friday, September 13th, 2013
12.00-13.30
Function Room 4,5,6  Floor 1
Shangri-La Hotel,  Chiang Mai

The E�ect of Statin Therapy on
Cardiovascular Continuum
   Speaker : รศ.พญ.อรินทยา พรหมินธิกุล
  หนวยระบบหัวใจและหลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร 

  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

The Impact of Statin Treatment on 
New - Onset and Established DM
   Speaker : ผศ.นพ.พงศอมร บุนนาค
  หนวยโรคตอมไรทอและเมตะบอลิสม โรงพยาบาลรามาธิบดี
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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 : 081-847-1938, 081-737-9298

www.amcmedisure.com
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Convex array:
C352UB

Micro-Convex array:
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Endorectal:
E762UB

Endovaginal:
E612UB

Linear array:
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L762UB
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Phased array:
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Pioneer the Popularization
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 ประเทศไทยเปนสมาชกิ 12 ประเทศแรกของความรวมมอืทางเศรษฐกจิ
ของเอเชียแปซิฟก (Asia-Pacific Economic Cooperation หรือ APEC) ในป พ.ศ. 
2532 ปจจุบันมีสมาชิก 21 ประเทศ ทุกประเทศอยูที่ขอบของมหาสมุทรแปซิฟก
ของทวปีเอเชยีและทวปีอเมรกิา ในเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2556 จะมกีารประชมุกนั
ที่บาหลี เพื่อใหผูที่เกี่ยวของไดรวมมือกันปฏิบัติตามขอตกลงกัน สหรัฐอเมริกาได
รางขอเสนอเกี่ยวกับจริยธรรมของธุรกิจผลิตภัณฑทางยาตั้งแตป พ.ศ. 2553 
เรียกวา The Mexico City Principle ไดมีการประชุมกันหลายครั้งที่รัสเซีย 
(กุมภาพันธ พ.ศ. 2555) ที่ไทเป (กรกฎาคม พ.ศ. 2555) 
 หลักการที่สําคัญคือ การตัดสินใจทางการแพทยจะตองทําเพื่อผล
ประโยชนของผูปวยเปนหลัก จะตองซื่อสัตยและเคารพในศักดิ์ศรีของผูปวย การ
ตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทยจะตองเปนอิสระโดยไมมีอํานาจอื่นมา
แทรกแซง ทกุสิง่ทีป่ฏบิตัจิะตองมเีหตผุลทีถ่กูตอง ถกูกฎหมาย และเขาไดกบัความ
เชื่อและวัฒนธรรมของสังคมนั้น ๆ  ทุกอยางที่กระทําจะตองโปรงใส ตรวจสอบได 
เคารพตอสิทธิและทรัพยสินทางปญญาของผูอื่น บริษัทยาจะตองมีจริยธรรมใน
การสงเสริมการขาย บริษัทยาตองใหขอมูลแกบุคลากรทางการแพทยทั้งขอดีและ
ขอเสียของยาที่จะใชตอผูปวย ใหขอมูลทางวิชาการ สนับสนุนการวิจัยและการ
ศึกษา บริษัทไมควรใหส่ิงตอบแทนแกแพทยเพื่อใหแพทยใชยา บริษัทจะตองให
ขอมูลแกบุคลากรทางการแพทยใหเพียงพอ บริษัทตองรายงานผลขางเคียงอัน
ไมพึงประสงคแกคณะกรรมการอาหารและยา กฎเกณฑคลายกับที่พรีมาและ
แพทยสภาไดดําเนินการอยูแลวในบางสวน รายละเอียดมีมาก เชน การเอา
ครอบครวัไปประชมุ การใหของขวญั การพาไปเทีย่ว เปนตน ทางแพทยและบรษิทั
ยานาจะตองมาทบทวนการกระทําตาง ๆ เพื่อไมใหผิดจริยธรรมและกฎเกณฑ
ที่วางไว เพื่อใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั้ง 21 ประเทศใน APEC 

ศ.นพ.สมศักดิ์ โลหเลขา

จริยธรรมของบริษัทยาในความรวมมือ
ทางเศรษฐกิจของเอเชียแปซิฟก
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≥ 0.07 ng/mL) ในชวง 2 ปแรกหลังการสุม และระยะเวลาจนกระทั่ง

เกิดการเปนซํ้าเปนมาตรวัดผลลัพธ

 การศึกษายุติลงกอนกําหนดเนื่องจากไมพบผลลัพธการ

รักษาจาก interim analysis ซึ่งมีขอมูลจากผูเขารวมวิจัย 81 รายใน

กลุมแทรกแซง และ 78 รายในกลุมยาหลอก โดยรวมพบวา 28.3% 

ของผูเขารวมวิจัยเกิด developed biochemical recurrence ภายใน 

2 ปหลงัจากเขารวมการศกึษา (ใกลเคยีงอตัราการเปนซํา้ทีค่าดการณ

ลวงหนาที่ 30%) ซึ่งในกลุมนี้จําแนกเปน 22 ราย (27.2%) ในกลุม

แทรกแซง และ 23 ราย (29.5%) ในกลุมยาหลอก ผล hazard ratio 

สําหรับ active treatment เทากับ 0.96 (95% CI, 0.53-1.72; log-rank 

p = 0.89) อนึ่ง การเกาะติดการรักษามีอัตราสูงกวา 90% และไมพบ

อาการไมพึงประสงคที่ชัดเจนจากการเสริมโปรตีน

 การบริโภคเครื่องดื่มซึ่งมีสวนผสมของโปรตีนสกัดจาก

ถั่วเหลืองเปนประจําทุกวันตลอด 2 ปหลังการตัดตอมลูกหมากออก

ไมมผีลดานการลด biochemical recurrence ของมะเรง็ตอมลกูหมาก

ในผูชายที่มีความเสี่ยงสูงตอ PSA failure

JAMA. 2013;310(2):170-178.

 บทความวิจัยเรื่อง Effect of Soy Protein Isolate 

Supplementation on Biochemical Recurrence of Prostate Cancer 

after Radical Prostatectomy: A Randomized Trial รายงานวา การ

บริโภคถั่วเหลืองไดรับการแนะนํากันเพื่อลดความเส่ียงหรือการเปน

ซํ้าของมะเร็งตอมลูกหมาก อยางไรก็ดี ยังไมเคยมีการศึกษาดวยการ

เปรียบเทียบแบบสุมโดยกาํหนดใหมะเรง็ตอมลกูหมากเปน endpoint 

นักวิจัยจึงศึกษาวาการบริโภคโปรตีนสกัดจากถ่ัวเหลืองเปนประจํา

ทุกวันเปนเวลา 2 ป ลดอัตราการเกิด biochemical recurrence ของ

มะเร็งตอมลูกหมากภายหลังการตัดตอมลูกหมากหรือชะลอการเปน

ซํ้าหรือไม

 การศึกษาเปนแบบ randomized, double-blind trial มีขึ้น

ระหวางเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 1997 ถึงพฤษภาคม ค.ศ. 2010 ยัง

โรงพยาบาล 7 แหงในสหรฐัอเมรกิา โดยเปรยีบเทยีบการบรโิภคโปรตนี

สกัดจากถั่วเหลืองเปนประจําทุกวัน เทียบกับยาหลอกในผูชาย 177 

รายที่มีความเสี่ยงสูงตอการเปนซํ้าภายหลังตัดตอมลูกหมากออก

เนื่องจากมะเร็งตอมลูกหมาก การเสริมโปรตีนเริ่มตนภายใน 4 เดือน

หลังการผาตัด และตอเนื่องจนถึง 2 ป โดยวัด prostate-specific 

antigen (PSA) ทุก 2 เดือนในปแรก และทุก 3 เดือนในปตอมา

 การแทรกแซงทําโดยใหผูเขารวมวิจัยบริโภคเครื่องดื่มซึ่งมี

โปรตีน 20 กรัมในรูปของโปรตีนสกัดจากถั่วเหลือง (n = 87) หรือ 

calcium caseinate (n = 90) ในฐานะยาหลอก และกําหนดใหอัตรา

ของ biochemical recurrence ของมะเร็งตอมลูกหมาก (วัดจาก PSA 

JAMA. 2013;310(2):179-188. 
 บทความเรือ่ง Racial Differences in the Association of Serum 
25-Hydroxyvitamin D Concentration with Coronary Heart Disease 
Events รายงานวา ระดบั 25-hydroxyvitamin D (25[OH]D) 
ในเลอืดทีต่ํา่สมัพนัธกบัความเสีย่งทีส่งูข้ึนตอโรคหลอดเลอืด
หัวใจตีบ หรือ coronary heart disease (CHD) ในผูที่มี
เชือ้สายยโุรป แตความสมัพนัธนีย้งัไมมกีารศกึษาอยางจรงิจงั
ในเชื้อชาติหรือชาติพันธุอื่น ซึ่งอาจมีความแตกตางดาน
ระดับของ 25(OH)D หรือกลไกของ 25(OH)D metabolism   
 นกัวจิยัศกึษาความสัมพนัธระหวาง serum 25(OH)D 
และความเสี่ยง CHD ในกลุมประชากรหลากหลายเชื้อชาติ
จากผูเขารวมวิจัย 6,436 รายในการศึกษา Multi-Ethnic 
Study of Atherosclerosis (MESA) ซึ่งเขารวมตั้งแตเดือน
กรกฎาคม ค.ศ. 2000 ถึงเดือนกันยายน ค.ศ. 2002 และ
ไมมโีรคหวัใจและหลอดเลอืดทีพ่ืน้ฐาน นกัวจิยัวดัระดบั serum 25(OH)D 
ที่พื้นฐานดวย mass spectrometry assay ที่ปรับตามมาตรฐาน และ
ทดสอบความสัมพันธของ 25(OH)D กับเหตุการณของ CHD ที่ประเมิน
จนถึงเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2012 โดย primary outcome ไดแก ระยะ
เวลาจนถึงการเกิดเหตุการณของ CHD ครั้งแรก ประเมินจากกลามเนื้อ

หัวใจตาย เจ็บหนาอก หัวใจหยุดเตน หรือเสียชีวิตจาก CHD
 ระหวางมธัยฐานการตดิตาม 8.5 ป มผีูเขารวมวจิยัทีเ่ปน CHD 
361 ราย (7.38 events per 1,000 person-years) ซึ่งความสัมพันธของ 

25(OH)D กับ CHD แตกตางตามเชื้อชาติ/ชาติพันธุ (p for 
interaction < 0.05) ภายหลงัการปรบัพบวา ระดบั 25(OH)D 
ที่ตํ่าสัมพันธกับความเสี่ยงที่สูงขึ้นตอการเปน CHD ใน
ผูเขารวมวิจัยที่มีเชื้อสายยุโรป (n = 167 events; hazard 
ratio [HR], 1.26 [95% CI, 1.06-1.49] สําหรับแตละ 10 
ng/mL ที่ลดลงของ 25(OH)D) หรือยีน (HR, 1.67 [95% 
CI, 1.07-2.61]; n = 27) ขณะที่ไมพบวา 25(OH)D สัมพันธ
กับความเสี่ยง CHD ในผูเขารวมวิจัยที่มีเชื้อสายแอฟริกัน 
(HR, 0.93 [95% CI, 0.73-1.20]; n = 94) หรือฮิสแปนิก 
(HR, 1.01 [95% CI, 0.77-1.33]; n = 73)
 ระดับ serum 25(OH)D ที่ตํ่าลงสัมพันธกับความ

เสี่ยงท่ีสูงข้ึนตอการเปน CHD ในผูเขารวมวิจัยท่ีมีเชื้อสายยุโรปหรือจีน 
แตไมรวมถึงผูที่มีเชื้อสายแอฟริกันหรือฮิสแปนิก ผลลัพธการศึกษาที่
ประเมิน 25(OH)D ในกลุมประชากรที่เปนชาติพันธุเดียวกันจึงอาจไม
ครอบคลุมถึงประชากรตางเชื้อชาติหรือชาติพันธุ

เชื้อชาติและ Serum 25-Hydroxyvitamin D ตอหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ผลเสรมิโปรตนีสกดัจากถัว่เหลอืงตอมะเรง็ตอมลกูหมากเปนซํา้หลงัผาตัด
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N Engl J Med 2013;369:145-154.

 บทความวิจัยเรื่อง Cardiovascular Effects of Intensive 

Lifestyle Intervention in Type 2 Diabetes: The Look AHEAD Research 

Group รายงานวา การลดนํ้าหนักเปนที่แนะนําสําหรับผูปวยโรค

เบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งนํ้าหนักเกินหรืออวนตามผลลัพธจากงานวิจัย

ระยะส้ัน ขณะท่ีผลลัพธระยะยาวตอโรคหวัใจและหลอดเลอืดยงัคงไมมี

รายงาน นักวิจัยจึงศึกษาวาการปรับวิถีชีวิตอยางเครงครัดเพื่อ

ลดนํ้าหนักจะชวยลดการเจ็บปวยและการตายจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในผูปวยดังกลาวหรือไม

 นกัวจิยัสุมใหผูปวยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ซึง่นํา้หนกัเกนิหรอื

อวนจากโรงพยาบาลท่ีศกึษาทัง้ 16 แหงในสหรฐัอเมรกิาเขารวมแผนการ

ปรับวิถีชีวิตแบบเครงครัด ซึ่งสงเสริมการลดนํ้าหนักดวยวิธีลดแคลอรี

และเพิ่มการออกกําลังกาย (กลุมแทรกแซง) หรือไดรับคําแนะนําและ

การดูแลสําหรับโรคเบาหวาน (กลุมควบคุม) โดย primary outcome 

ไดแก ผลรวมของการตายเนือ่งจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด กลามเนือ้

หัวใจตายซึ่งไมถึงแกชีวิต สโตรคซึ่งไมถึงแกชีวิต หรือการนอน

โรงพยาบาลเนื่องจากเจ็บหนาอกระหวางการติดตามสูงสุด 13.5 ป

  การศกึษาสิน้สดุลงกอนกาํหนดภายหลงัการวเิคราะหประโยชน

เมื่อมัธยฐานการติดตามเทากับ 9.6 ป การลดนํ้าหนักทําไดดีกวาใน

กลุมแทรกแซงเทียบกับกลุมควบคุมตลอดการศึกษา (8.6% vs 0.7% 

ที ่1 ป; 6.0% vs 3.5% ทีส้ิ่นสุดการศึกษา) การปรบัวิถชีีวิตแบบเครงครัด

ยงัลด glycated hemoglobin ไดดกีวา ขณะเดยีวกนักฟ็นฟูความแขง็แรง

และปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมดไดดีกวา ยกเวน

ระดับ low-density-lipoprotein cholesterol ทั้งนี้มีรายงาน primary 

outcome ในผูปวย 403 รายในกลุมแทรกแซง และ 418 รายในกลุม

ควบคุม (1.83 และ 1.92 events per 100 person-years; hazard ratio 

ในกลุมแทรกแซงเทากับ 0.95; 95% confidence interval, 0.83-1.09; 

p = 0.51)

 การปรบัวถิชีีวิตอยางเครงครดัเพือ่ลดนํา้หนกัไมไดลดอตัรา

ของเหตุการณโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูใหญนํ้าหนักเกินหรืออวน

ที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2

(intervention, 778.0-866.1 vs control, 671.6-645.0; 
mean difference, 114.7 activity units [95% CI, 12.82-
216.5]; p = 0.03), คะแนน WIQ distance score (intervention, 
35.3-47.4 vs control, 33.3-34.4; mean difference, 11.1 
[95% CI, 3.9-18.1]; p = 0.003) และคะแนน WIQ speed 
score (intervention, 36.1-47.7 vs control, 35.3-36.6; 
mean difference, 10.4 [95% CI, 3.4-17.4]; p = 0.004)

 แผนการเดนิออกกาํลังกายทีบ่านสามารถเพิม่ระยะการเดนิ 
การทํากิจกรรมทางกาย และรวมถึงระยะและความเร็วการเดินตาม
การรับรูของผูปวยในผูปวย PAD ที่มีหรือไมมีอาการของ claudication 
ไดอยางมีนัยสําคัญ   ผลลัพธนี้มีนัยสําคัญตอผูปวย PAD จํานวนมาก
ที่ไมสามารถหรือไมพรอมเขารวมในแผนการออกกําลังกายโดยมี
ผูควบคุม

JAMA. 2013;310(1):57-65.
 บทความเรือ่ง Home-Based Walking Exercise Intervention 
in Peripheral Artery Disease: A Randomized Clinical Trial รายงาน
วา แนวทางเวชปฏิบัติระบุวายังไมมีหลักฐานเพียงพอท่ีจะสนับสนุน
การแนะนําใหผูปวย peripheral artery disease (PAD) เขารวมในแผน
ออกกําลังกายดวยการเดินออกกําลังที่บาน นักวิจัยจึงศึกษาวาการ
จัดแผนเดินออกกําลังกายที่บานตามแนวทางบําบัดความคิดและ

เดินออกกําลังที่บานในผูปวยหลอดเลือดแดงสวนปลาย 

Health Composite Scores จาก Short-Form Health Survey 12 ขอ
 ผูเขารวมวจิยัทีสุ่มเปนกลุมแทรกแซงมผีลลพัธทีด่ขีึน้อยางมี
นัยสําคัญดานระยะการเดิน 6 นาที ([เมตร] 357.4-399.8 vs 353.3-
342.2 สําหรับกลุมควบคุม; mean difference, 53.5 [95% CI, 33.2-
73.8]; p < 0.001), เวลาเดินสายพานสูงสุด (intervention, 7.91-9.44 
minutes vs control, 7.56-8.09; mean difference, 1.01 minutes [95% 
CI, 0.07-1.95]; p = 0.04), การทํากิจกรรมทางกายในระยะ 7 วัน 

ผลลัพธตอโรคหัวใจและหลอดเลือด
จากการปรับวิถีชีวิตในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

พฤติกรรมเปนกลุมดวยวิธีกลุมสนับสนุนและการกํากับ
ตนเองสามารถฟนฟกูารปฏบัิติหนาทีห่รอืไม โดยเทยีบกับ
กลุมควบคุมซึ่งไดรับคําแนะนําการดูแลสุขภาพในผูปวย 
PAD ที่มีหรือไมมี intermittent claudication
 การศึกษาเปนแบบ randomized controlled 
clinical trial จากผูปวย PAD 194 ราย ซึ่ง 72% ไมมีอาการ
ของ intermittent claudication โดยศึกษาระหวางวันที่ 
22 กรกฎาคม ค.ศ. 2008 ถึงวันที่ 14 ธันวาคม ค.ศ. 2012 โดยสุม
เปนกลุมเดนิออกกาํลงักายตามแนวทางบาํบดัความคดิและพฤตกิรรม 
หรอืกลุมฝกควบคมุสมาธ ิซึง่ primary outcome ไดแก การเปลีย่นแปลง
ของการทดสอบเดิน 6 นาทีที่ 6 เดือน และ secondary outcomes 
ไดแก การเปลีย่นแปลงที ่6 เดือนของการเดินสายพาน, กจิกรรมทางกาย, 
Walking Impairment Questionnaire (WIQ) และ Physical and Mental 
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JAMA Intern Med. 2013;173(12):1058-1064. 
 บทความเรื่อง Aggressive Fluid and Sodium Restriction 
in Acute Decompensated Heart Failure: A Randomized Clinical 
Trial รายงานวา ประโยชนของการจํากัดนํ้าและโซเดียมในผูปวยนอน
โรงพยาบาลจาก acute decompensated heart failure 
(ADHF) ยังไมมีขอมูลชัดเจน นักวิจัยจึงเปรียบเทียบ
ผลลัพธการจํากัดนํ้า (ปริมาณนํ้าที่ไดรับสูงสุด 800 
mL/d) และโซเดียมในอาหาร (ปริมาณสูงสุดในอาหาร 
800 mg/d) (intervention group [IG]) vs อาหารที่ไม
จํากัดนํ้าและโซเดียม (control group [CG]) ตอการลด
นํ้าหนักและความมั่นคงทางคลินิกระหวางระยะเวลา 
3 วันในผูปวยที่รับเขาโรงพยาบาลเนื่องจาก ADHF
  การศึกษาเปนแบบ randomized, parallel-
group clinical trial และวัดผลแบบ blinded outcome 
assessments โดยรวบรวมขอมูลจากหองฉุกเฉิน 
หอผูปวย และหนวยวิกฤต ครอบคลุมผูใหญที่เปน ADHF, systolic 
dysfunction และนอนโรงพยาบาล 36 ชั่วโมงหรือสั้นกวา
 การแทรกแซงทําโดยจํากัดนํ้า (ปริมาณนํ้าที่ไดรับสูงสุด 800 
mL/d) และโซเดียม (ปริมาณสูงสุดในอาหาร 800 mg/d) จนถึงวันที่ 7 
หรอืจนกวาออกจากโรงพยาบาลในผูปวยทีร่ะยะการนอนโรงพยาบาล
สั้นกวา 7 วัน กลุมควบคุมไดรับอาหารมาตรฐานของโรงพยาบาลและ
ไมจํากัดปริมาณนํ้าและโซเดียม มาตรวัดผลลัพธ ไดแก การลดลงของ
นํ้าหนักตัวและความมั่นคงทางคลินิกจากการวัดผล 3 วัน ความรูสึก

จํากัดนํ้าและเกลืออยางเครงครัดใน Acute Decompensated Heart Failure
กระหายนํ้าในแตละวัน และการรับผูปวยซํ้าภายใน 30 วัน
 นักวิจัยศึกษาจากผูปวย 75 ราย (IG, 38; CG, 37) โดยสวน
ใหญเปนชายและมักมีภาวะหัวใจลมเหลวจากหัวใจขาดเลือด (17 ราย 
[23%]) คาเฉลี่ย (SD) ของ left ventricular ejection fraction เทากับ 

26% (8.7%) และผูปวยมีลักษณะที่พื้นฐานเหมือนกัน 
นํา้หนกัตวัลดลงใกลเคยีงกนัในทัง้สองกลุม (between-
group difference in variation of 0.25 kg [95% CI, 
-1.95 ถงึ 2.45]; p = 0.82) เชนเดียวกบัการเปลีย่นแปลง
ของคะแนน clinical congestion score (between-group 
difference in variation of 0.59 points [95% CI, -2.21 
ถึง 1.03]; p = 0.47) ที่ 3 วัน อาการกระหายนํ้ารุนแรง
กวาอยางมีนัยสําคัญในกลุม IG (5.1 [2.9]) เทียบกับ
กลุม CG (3.44 [2.0]) เมื่อสิ้นสุดระยะการศึกษา 
(between-group difference, 1.66 points; time x 
group interaction; p = 0.01) แตไมพบ between-group 

differences ที่มีนัยสําคัญดานอัตราการรับผูปวยซํ้าใน 30 วัน (IG, 11 
patients [29%]; CG, 7 patients [19%]; p = 0.41)
 การจาํกดันํา้และโซเดยีมอยางเครงครดัไมมผีลตอการลดลง
ของนํา้หนกัตวัหรอืความมัน่คงทางคลนิกิที ่3 วนั และสมัพนัธกบัความ
กระหายนํ้าที่เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ นักวิจัยจึงสรุปวาการจํากัดน้ํา
และโซเดียมในผูปวยที่รับเขาโรงพยาบาลเนื่องจาก ADHF ไมมีความ
จําเปน

ตายหลังจากการปรับพหุตัวแปรในกลุม
ผูปวยที่รักษาดวย rosiglitazone ใกล
เคียงกัน (HR 0.83; 95% CI, 0.58-
1.18) แตมีอุบัติการณที่ปรับแลวตํ่า
กวาในดาน composite death, 
กลามเนือ้หวัใจตายและสโตรค (hazard 
ratio (HR) 0.72; 95% confidence 
interval (CI), 0.55-0.93) และสโตรค (HR 
0.36; 95% CI, 0.16-0.86) โดยมีอุบัติการณของกระดูกหักที่สูงกวา 
(HR 1.62; 95% CI, 1.05-2.51) ขณะที่อุบัติการณของกลามเนื้อหัวใจ
ตาย (HR 0.77; 95% CI, 0.54-1.10) และ CHF (HR 1.22; 95% CI, 
0.84-1.82) ไมตางกนัอยางมนียัสาํคญั และในผูปวยทีจ่บัคูความนาจะ
เปนพบวาอัตราการเกิดเหตุการณ major ischemic cardiovascular 
events และ CHF ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
 ขอมลูจากการศกึษานีไ้มพบความสมัพนัธระหวางการรกัษา
ดวย rosiglitazone และการเพิม่ขึน้ดานเหตกุารณของ major ischemic 
cardiovascular ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ CAD ในงานวิจัย 
BARI 2D

Rosiglitazone และผลลัพธในผูปวยเบาหวานและหลอดเลือดหัวใจ 
Circulation. Published online before print July 15, 2013
 บทความเรื่อง Rosiglitazone and Outcomes for Patients 
with Diabetes and Coronary Artery Disease in the Bypass Angioplasty 
Revascularization Investigation 2 Diabetes (BARI 2D) Trial รายงาน
วา rosiglitazone ฟนฟูการควบคุมนํ้าตาลในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
แตยงัมขีอถกเถยีงถงึความเสีย่งตอหัวใจและหลอดเลอืด ขณะทีผ่ลลพัธ
ของ rosiglitazone ในผูปวย coronary artery disease (CAD) ก็ยังคง
ไมมีรายงาน
 นักวิจัยศึกษาความสัมพันธระหวางการใชยา rosiglitazone 
และเหตกุารณของโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูปวยโรคเบาหวานและ 
CAD โดยศึกษาจากผูปวย 2,368 รายทีเ่ปนโรคเบาหวานชนดิที ่2 และ 
CAD ในงานวจิยั Bypass Angioplasty Revascularization Investigation 
2 Diabetes (BARI 2D) นกัวจิยัไดเปรียบเทียบการตายรวม, composite 
death, กลามเนื้อหัวใจตาย สโตรค และการตาย, กลามเนื้อหัวใจตาย, 
สโตรค, congestive heart failure (CHF) และกระดูกหักระหวางการ
ติดตาม 4.5 ป ในผูปวยที่รักษาดวย rosiglitazone เทียบกับผูปวยที่ไม
ไดรบั thiazolidinedione การวเิคราะหทาํดวย Cox proportional hazards 
และ Kaplan-Meier analyses รวมถึงการจับคูความนาจะเปน อัตรา
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Circulation. Published online before print July 8, 2013

 บทความเรื่อง Participation in Cardiac Rehabilitation 

and Survival Following Coronary Artery Bypass Graft Surgery: 

A Community Based Study รายงานวา มีคําแนะนําใหทําการ

ฟนฟูหัวใจ หรือ cardiac rehabilitation (CR) ในผูปวยทุกรายหลัง

ผาตัด coronary artery bypass surgery (CABG) แตยังไมมีขอมูล

ดานผลลัพธตอการตายในระยะยาวจาก CR ในผูปวยกลุมนี้

 นักวิจัยวิเคราะห community-based analysis จาก

ประชากรในเมอืงโอลมสเตดเคานต ีรฐัมเินโซตาของสหรฐัอเมรกิา 

ซึ่งไดทํา CABG ระหวางป ค.ศ. 1996 และ 2007 และวัดความ

สัมพันธระหวางการเขารวม CR แบบผูปวยนอกและการรอดชีพ

ในระยะยาว นักวิจัยไดวิเคราะห propensity analysis และใช Cox 

PH regression วดัความสมัพนัธระหวางการเขารวม CR และอตัรา

ตายทุกสาเหตุซึ่งปรับตามความโนมเอียงในการเขารวม CR นัก

วิจัยศึกษาจากผูปวย 846 ราย (อายุ 66 ± 11 ป และ 76% เปน

ชาย และ 96% มีเชื้อสายยุโรปและไมมีเชื้อสายฮิสแปนิก) ซึ่งรอด

การฟนฟูหัวใจและการรอดชีพหลัง CABG 
ชวิีตอยางนอย 6 เดอืนหลงัผาตดั 

ซึ่งในจํานวนน้ี 582 ราย (69%) 

ไดทํา CR ระหวางมัธยฐาน (± SD) 

การติดตาม 9.0 ± 3.7 ป มีรายงาน

อัตราตายทุกสาเหตุที่ 10 ป เทากับ 28% (ตาย 193 ราย) เมื่อ

ปรับตามความโนมเอียงในการเขารวม CR พบวา การทํา CR 

สมัพันธกับ 10-year relative risk reduction ในอตัราตายทกุสาเหตุ

เทากับ 46% (HR 0.54; 95% CI, 0.40-0.74; p < 0.001) และ 

10-year absolute risk reduction เทากับ 12.7% (NNT = 8) แต

จากการศึกษาไมมีหลักฐานผลลัพธที่แตกตางกันของ CR ตอ

อัตราตายตามอายุ (≥ 65 vs < 65 ป) เพศ เบาหวาน หรือเคย

เปนกลามเนื้อหัวใจตาย

 การฟนฟูหัวใจสัมพันธกับการลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ของอัตราตายทุกสาเหตุที่ 10 ปหลัง CABG ซึ่งผลลัพธจากการ

ศึกษานี้สนับสนุนใหการทํา CR เปนมาตรฐานในผูปวยกลุมนี้ 

AMA Intern Med. Published online July 1, 2013

 บทความเรื่อง Biological vs Conventional Combination 

Treatment and Work Loss in Early Rheumatoid Arthritis: A 

Randomized Trial รายงานวา การนาํ biological tumor necrosis factor 

inhibitors มาใชชวยใหผลลัพธการรักษา rheumatoid arthritis (RA) ดี

ขึน้แตกท็าํใหตนทนุการรกัษาสงูขึน้มากเชนกนั ขณะเดยีวกนักม็ขีอมลู

รายงานวามีผลลัพธดานรังสีวิทยาดีกวาเมื่อเทียบกับการเพิ่มยาตาน

รูมาติสซั่มปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคในระยะเวลา 2 ป   

 นกัวจัิยศกึษาวาผลลพัธดานรงัสวีทิยาทีด่กีวานาํไปสูผลลพัธ

ท่ีดกีวาดานความเสยีหายตองานหรอืไม โดยใชวธิศีกึษาแบบ multicenter, 

2-arm, parallel, randomized, active-controlled, open-label trial จาก

ผูปวยที่เพิ่งเปน RA (มีอาการ < 1 ป) จากคลินิกรูมาตอยด 15 แหง

ในสวีเดนระหวางวันที่ 1 ตุลาคม ค.ศ. 2002 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม ค.ศ. 

2005 และจํากัดกลุมประชากรในการศึกษาเฉพาะผูปวยในวัยทํางาน 

(อายุ < 63 ป) 

 นักวิจัยสุมใหผูปวยที่ไมได low disease activity หลังรักษา

ดวย methotrexate แลว 3-4 เดือน เพิ่ม biological treatment ดวย 

infliximab หรอื conventional combination treatment ดวย sulfasalazine 

รวมกับ  hydroxychloroquine โดยมาตรวัดผลลัพธ ไดแก การลาปวย

ในแตละเดอืนและจํานวนวนัท่ีจายเบีย้ประกนัทุพพลภาพที ่21 วันหลงั

การสุมจากทะเบียน Swedish Social Insurance Office การวิเคราะห

เปนแบบ intention to treat รวมผูปวยท้ังหมด และปรับตามการ

ลาปวยและการจายเบี้ยประกันทุพพลภาพ

 จากผูปวยทีน่าํมาศกึษา 204 ราย มี 105 รายทีไ่ดรบั biological 

treatment และ 99 รายไดรับ conventional treatment ผูปวย 7 ราย

ในกลุม biological treatment และ 4 รายในกลุม conventional treatment 

ไมไดรับยาที่ศึกษา และผูปวย 72 ราย และ 52 รายเขารวมตามแผน

การศึกษาเปนเวลา 21 เดือน คาเฉล่ีย (SD) ที่พ้ืนฐานของการ

ลางานเทากบั 17 (13) d/mo (median, 16 d/mo) ในทัง้สองกลุม (mean 

difference, 0.6 d/mo; 95% CI, -3.0 ถึง 3.9) และ mean changes 

ของการลางานที่ 21 เดือน เทากับ -4.9 d/mo ในกลุม biological 

treatment และ -6.2 d/mo ในกลุม conventional treatment (adjusted 

mean difference, 1.6 d/mo; 95% CI, -1.2 ถึง 4.4) เมื่อรวมผูปวยที่

ไดรับยาอยางนอย 1 โดส พบวา mean difference ที่ปรับแลวเทากับ 

1.5 d/mo (95% CI, -1.5 ถึง 4.4) โดย mean difference ที่ปรับแลว

ใน per-protocol analysis เทากับ 0.3 d/mo (95% CI, -2.8 ถึง 3.8)

 ผลลัพธดานรังสีวิทยาที่ดีกวาของการเพิ่มสารชีวภาพเทียบ

การเพิ่มยามาตรฐานไมไดลดการเสียงานในผูปวยเริ่มเปน RA ที่

ตอบสนองไมเพียงพอตอการรักษาดวย methotrexate

เปรียบเทียบเพิ่มสารชีวภาพ และยามาตรฐาน
ตอการลางานในขออักเสบรูมาตอยดที่เริ่มเปน 
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นพ.ประดษิฐ สนิธวณรงค รฐัมนตรวีาการกระทรวงสาธารณสขุ กลาววา 
ภายใน 2 ปนีจ้ะยกเลกิการใชสารเมทลิโบรไมด (Methyl bromide) รมควนัขาว เนือ่งจาก
เปนสารทาํลายบรรยากาศ ไมไดหามใชเพราะความเปนพษิ สารชนดินีม้อียูในธรรมชาติ
อยูแลว โดยจะใหใชสารฟอสฟน (Phosphine) มาใชรมควนัแทน ซึง่ตองใชเวลาอบ
นานกวา โดยกระทรวงสาธารณสขุจะปรบัปรงุประกาศกระทรวงสาธารณสขุกาํหนด
คาตกคางของสารรมควันในขาวสารบรรจถุุงฉบบัใหม อางองิตามมาตรฐานอาหาร
ระหวางประเทศ หรอืโคเดก็ซ (Codex) จากเดมิกาํหนดคาเมทลิโบรไมดตกคางในธญัพชืไมเกนิ 50 มลิลกิรมั/กโิลกรมั และสารฟอสฟน
ไมเกนิ 0.1 มลิลกิรมั/กโิลกรมั ตามมาตรฐานอาหารระหวางประเทศ หรอืโคเดก็ซ (Codex) จะแกไขใหนอยลงกวาเดมิ ซึง่ไดผานมติ
ทีป่ระชมุของคณะกรรมการอาหารแลว โดยกําหนดใหฟอสฟน (ไฮโดรเจนฟอสไฟด) มปีรมิาณสารพษิตกคางสงูสดุไมเกนิ 0.1 มลิลกิรมั
ของสารตอ 1 กโิลกรมัของอาหาร เมทลิโบรไมดกาํหนดใหไมเกนิ 0.01 มลิลกิรมัของสารตอ 1 กโิลกรมัของอาหาร (หรอืสารโบรไมดอิออน
ไมเกนิ 50 มลิลกิรมั/กโิลกรมั) และฟลอูอไรดกาํหนดให 0.1 มลิลกิรมัของสารตอ 1 กโิลกรมัของอาหาร เพิม่เตมิจากเดมิทีก่าํหนด
เฉพาะสารกําจัดศัตรูพืช โดยเรงลงนามออกเปนประกาศกระทรวงสาธารณสุขใชโดยเร็วที่สุด เพ่ือยกระดับขาวสารบรรจุถุงสําเร็จ
ทีจ่าํหนายในทองตลาดใหเปนสนิคาทีป่ลอดภยัและมคีณุภาพ 

 นายสรวงศ เทียนทอง รัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุข กลาววา จากสถิติ
ผูปวยโรคกระดกูและขอในไทยของมลูนธิิโรคขอในพระราชปูถัมภ สมเดจ็พระเทพรัตนราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกมุาร ีพบวา ป พ.ศ. 2549 ประเทศไทยมผีูปวยโรคขอเสือ่มกวา 6 ลานคน และมี
แนวโนมจะเพิม่ขึน้ทกุ ๆ  ป ปจจยัเสีย่งอยางหนึง่เกดิจากการใชสวมนัง่ยองตดิตอกนัเปนระยะเวลา
นาน ๆ หลายป เปนสาเหตสุาํคญัทีท่าํใหขอเขาเสือ่มได เนือ่งจากพฤตกิรรมการขบัถายของเสยี
ของคนไทยสวนใหญในปจจบุนันยิมใชสวมนัง่ยองในครวัเรอืนรอยละ 86.0 มกีารใชสวมนัง่ราบ
หรอืสวมหอยขารอยละ 13.2 ของครวัเรอืนทัง้หมด ในป พ.ศ. 2553 กระทรวงสาธารณสขุ โดย
กรมอนามยั จงึจดัทาํแผนแมบทพฒันาสวมสาธารณะไทย ระยะที ่3 (พ.ศ. 2556-2559) และคณะ
รัฐมนตรีมีมติเห็นชอบและใหหนวยงานที่เกี่ยวของนําแผนดังกลาวไปสูการปฏิบัติเมื่อวันที่ 
19 กมุภาพนัธ พ.ศ. 2556 เพือ่สงเสรมิใหครวัเรอืนมแีละใชสวมนัง่ราบ หรอืมอีปุกรณชวยสาํหรบั
ผูสูงอายุและผูมีปญหาขอเขาใหไดรอยละ 90 และสวมสาธารณะใหไดรอยละ 100 ภายในป 
พ.ศ. 2559

สธ. รณรงคคนไทยใชสวมนั่งราบ-หอยขา ปองกันขอเขาเสื่อม

องคการอนามัยโลก ชื่นชมไทยเปนแบบอยางคุมโรคเรื้อน
สําเร็จ

สธ. เรงออกประกาศ กําหนดคาความปลอดภัยสารรมควัน

 นายสรวงศ เทยีนทอง รฐัมนตรชีวยวาการกระทรวงสาธารณสขุ กลาววา องคการอนามยั
โลกไดเรงรดัใหทกุประเทศกาํจดัโรคเรือ้นใหหมดไป ไมเปนปญหาสาธารณสขุ เนือ่งจากจาํนวนผูปวย
ลดลงเหลอืเพยีง 180,000 คน ในป พ.ศ. 2555 จากเดมิทีม่มีากถงึ 5 ลานกวาคนในชวง 30 ปกอน 
โดยมปีระเทศท่ียงัมปีญหาการแพรระบาดของโรคนี ้ คอืมกีารคนพบผูปวยรายใหมในรอบปเกนิกวา 
1,000 คน ทัง้หมด 18 ประเทศ สวนใหญอยูในแถบเอเชยีและแอฟรกิา สวนประเทศไทยไดรบัการ

ยกยองจากองคการอนามัยโลกวาประสบความสําเร็จในการกําจัดโรคเรื้อนแลว ทั้งนี้องคการอนามัยโลกไดตั้งเปาหมายภายในป 
พ.ศ. 2558 ใหทกุประเทศลดอตัราความพกิารในผูปวยโรคเรือ้นรายใหมตอประชากร 1 แสนคน ลงจากเดมิรอยละ 35 เมือ่เทยีบกบั
อตัราความพกิารในป พ.ศ. 2553 สวนกระทรวงสาธารณสขุไทยไดตัง้เปาหมายไวทีร่อยละ 50 ขณะเดยีวกนัจะเนนการปองกนัโรคใน
กลุมของแรงงานตางดาว โดยทกุรายจะตองผานการตรวจสุขภาพเพ่ือปกปองคนไทย และปองกนัไมใหโรคเรือ้นกลับมาเปนปญหา
สาธารณสขุอกีครัง้
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 มลูนธิสิถาบนัมะเรง็แหงชาต ิมอบความชวยเหลอืผูปวยมะเรง็เซลลตับ 

ภายใตโครงการ ‘N-PAP เพิ่มโอกาสเขาถึงยา ยืดชีวิตผูปวยมะเร็งเซลลตับ’ เปนปที่ 4 ติดตอกัน โดยไดรับ

ความรวมมือจากบริษัท ไบเออร ประเทศไทย จํากัด ดวยการใหยาซึ่งเปนยานวัตกรรมที่ออกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงตอ

เปาหมาย (Targeted Therapy) ในการรกัษาผูปวยมะเรง็เซลลตบั ซึง่โครงการนีจ้ะชวยใหคายาลดลงจากประมาณ 

2.4 ลานบาทตอป เหลือเพียงไมเกิน 600,000 บาท/ป/ผูปวย 1 ราย สําหรับผูปวยมะเร็งเซลลตับที่สนใจสมัครเขา

รวมโครงการ สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมไดที่ โทรศัพท 09-2434-3681-2

 สมาคมโภชนาการแหงประเทศไทย ในพระราชูปถัมภสมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี จัดการประชุมวิชาการโภชนาการแหงชาติ 

ครั้งที่ 7 ภายใตหัวขอเรื่อง “ความมั่นคงดานอาหารและโภชนาการในบริบทของ

อาเซียน” ในระหวางวันที่ 7-9 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ณ ศูนยนิทรรศการและ

การประชุมไบเทค บางนา กรุงเทพฯ สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ โทรศัพท 

0-2714-2590-1 โทรสาร 0-2714-2656 E-mail: tcn.conference@gmail.com  

www.tcn-conference.com 

 สมาคมโภชนาการแหงประเทศไทยฯ
จัดประชุมวิชาการ ครั้งที่ 7

เปดตัวโครงการ
‘N-PAP เพิ่มโอกาสเขาถึงยา
ยืดชีวิตผูปวยมะเร็งเซลลตับ’

 คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล รวมกับวิทยาลัยวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีการกีฬา มหาวิทยาลัย

มหิดล ไดจัดโครงการ “อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูฝกสอนสวนบุคคล (Personal Trainer)” เพื่อเปนการเปด

โอกาสใหบคุคลผูสนใจ บคุลากรของสวนราชการ หรอืผูมปีระสบการณทาํงานดานสขุภาพทีจ่บการศกึษาหรือกาํลัง

ศึกษาระดับปริญญาตรี ชั้นปที่ 4 ทางดานวิทยาศาสตรการกีฬา พลศึกษา หรือสาขาที่เกี่ยวของทางดานสุขภาพ 

และผานการศึกษาในรายวิชากายวิภาคศาสตร และสรีรวิทยา ผูสนใจสามารถสมัครและสอบถามรายละเอียดเพิ่ม

เติมไดที่ ศิริราชฟตเนสเซ็นเตอร หอกีฬาศิริราชสัมพันธ ชั้น 11 โทรศัพท 0-2419-9668-9 

ศิริราช-ม.มหิดล
จัดอบรม Personal Trainer
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การติดเช้ือเฮลโิคแบคเตอร ไพโลไร หรอื เอช. ไพโลไร 

(H. pylori) จัดวาเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ โดยพบ

วามีการติดเชื้อนี้ในประชากรกวาครึ่งหน่ึงของประชากร

ทัง้หมดในโลก โดยเฉพาะประเทศในเขตอเมรกิาใต แอฟรกิา 

และเอเชีย ในประเทศไทยมีการประมาณวามีการติดเชื้อนี้   

1 ใน 3 ของประชากรทั้งหมด หรือกวา 20 ลานคน 

 เชื้อ เอช. ไพโลไร นี้มักจะอยูในเยื่อบุกระเพาะอาหาร 

ซึ่งไดมีการคนพบเชื้อนี้มานานกวา 30 ป โดยแพทยชาว

ออสเตรเลยี 2 ทาน คอื ศ.นพ.แบรยี มารแชล (Barry Marshall) 

และ ศ.นพ.เจ โรบนิ วารเรน (Robin Warren) ทีไ่ดคนพบวาเช้ือ 

เอช. ไพโลไร มีความสมัพนัธกบัการเกดิโรคกระเพาะอาหารอกัเสบ

เรื้อรัง การเกิดแผลในกระเพาะอาหาร รวมถึงมะเร็งกระเพาะ

อาหาร และจากการคนพบนี้ทําใหแพทยทั้ง 2 ทานไดรับรางวัล

มูลนิธิเจาฟามหิดล และรางวัล    

โนเบลสาขาทางการแพทยในป 

พ.ศ. 2548

 ศ.พญ.วโรชา มหาชัย 

ประธานศนูยวิจยัมะเรง็กระเพาะ

อาหารและการติดเช้ือเฮลิโค

แบคเตอร ไพโลไรแหงชาต ิกลาว

ถึงสาเหตุของโรคแผลในกระเพาะ

อาหารวา ผูที่เปนโรคกระเพาะ

อาหารสวนใหญจะมีอาการเกี่ยว

กับกระเพาะอาหารสวนบน มี

รูเทาทัน เอช. ไพโลไร 
แบคทีเรียตัวรายทําลายกระเพาะอาหาร

อาการปวดทอง ทองอืด ทองผูก จุกเสียด แสบทอง อาหารไม

ยอย ซึง่ผูปวยอาจจะยงัไมรูตวัวาเปนอะไร โดยผูปวยสวนมากมกั

จะซ้ือยารับประทานเองกอนไปพบแพทยหรือตรวจรักษา ทําให

อาการบรรเทาลง แตหากอาการไมดีขึ้นควรไปพบแพทยเพ่ือรับ

การรกัษา รวมถงึการตรวจหาเชือ้ เอช. ไพโลไร ทีเ่ปนสาเหตสุาํคญั

อันดับหนึ่งของโรคแผลในกระเพาะอาหาร

 สําหรับเชื้อ เอช. ไพโลไร มีรูปรางเปนเกลียวและมีหาง 

มีความทนกรดสูง เนื่องจากสามารถสรางสารที่เปนดางออกมา

เจือจางกรดที่อยูรอบ ๆ ตัว มันจึงสามารถอาศัยอยูในชั้นผิว

เคลือบภายในกระเพาะอาหารได และยังสรางสารพิษไปทําลาย

เซลลเยื่อบุผิวของกระเพาะอาหาร ทําใหเกิดการอักเสบและเกิด

การเปลี่ยนแปลงของเซลลเยื่อบุกระเพาะอาหาร โดยอุบัติการณ

ที่เกิดขึ้นอาจจะเกี่ยวเนื่องจากทางสายพันธุ รวมถึงภูมิตานทาน

โรคของแตละคน ซึ่งประเทศไทยเองก็ไดใหความสําคัญเกี่ยวกับ

โรคในระบบทางเดนิอาหาร โดยไดจดัตัง้ศูนยวจิยัมะเรง็กระเพาะ

อาหารและการติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร ไพโลไรแหงชาติข้ึน เพ่ือ

สนับสนุนการทําวิจัยเกี่ยวกับโรคกระเพาะอาหาร โรคแบคทีเรีย

ในกระเพาะอาหาร รวมถงึเปนศูนยส่ือการเรยีนการสอนและการ

ทํางานวิจัย งานวิชาการตาง ๆ ทั้งในและตางประเทศ

เชื้อแบคทีเรีย เอช. ไพโลไร เปนสาเหตุโดยตรงที่ทําใหเปน
โรคแผลในกระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นประมาณ 10-20 เทา 

เพิ่มโอกาสเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร 5-10 เทา 

การติดเช้ือเฮลโิคแบคเตอร ไพโลไร หรอื เอช. ไพโลไร 

แบคทีเรียตัวรายทําลายกระเพาะอาหาร

อาการปวดทอง ทองอืด ทองผูก จุกเสียด แสบทอง อาหารไม

ยอย ซึง่ผูปวยอาจจะยงัไมรูตวัวาเปนอะไร โดยผูปวยสวนมากมกั

ทํางานวิจัย งานวิชาการตาง ๆ ทั้งในและตางประเทศ
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 “อุบัติการณของการติดเชื้อ เอช. ไพโลไร พบประมาณ  

1 ใน 3 ของประชากรทัง้หมด หรือกวา 20 ลานคน ดงัทีศ่นูยวจิัย

มะเร็งกระเพาะอาหารและการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร ไพโลไรแหง

ชาติ ไดทําการสํารวจทั่วประเทศ โดยพบโอกาสการติดเชื้อ เอช. 

ไพโลไร ที่แตกตางกันในภูมิภาคตาง ๆ โดยภาคตะวันออกเฉียง

เหนือมีโอกาสติดเชื้อมากถึง 50% ซึ่งการติดเชื้อนั้นอาจจะแสดง

อาการหรือไมแสดงอาการในผูปวยบางราย ปจจบุนัสามารถตรวจ

หาเชือ้ เอช. ไพโลไร ไดหลายวธิ ีไมวาจะเปนการสองกลองตรวจ

กระเพาะอาหารแลวตดัชิน้เนือ้เยือ่กระเพาะอาหารมาตรวจ การ

ตรวจทางลมหายใจ การเจาะเลือดตรวจหาภูมิตานทานตอเชื้อ 

และการตรวจทางอุจจาระ ซึง่แพทยผูเชีย่วชาญจะเปนผูพจิารณา

วิธีตรวจที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย”

ศ.พญ.วโรชา กลาวอีกวา เชื้อ เอช. ไพโลไร เปนสาเหตุ

โดยตรงที่ทําใหเปนโรคแผลในกระเพาะอาหารเพ่ิมขึ้นประมาณ 

10-20 เทา ซึ่งปจจัยหลักน้ันนอกจากจะเกิดจากการติดเชื้อ

แบคทีเรียในกระเพาะอาหารอยาง เอช. ไพโลไร แลว ยังเกิดจาก

การรับประทานอาหารที่ไมถูกตอง เชน การรับประทานอาหาร 

ไมตรงเวลา รับประทานอาหารที่มีรสเผ็ดหรือเปร้ียวจัด การ       

รบัประทานยาแกปวด เชน แอสไพรนิ และกลุมยาแกปวดขอ เชน 

ไดโคลฟแนค ไอบูโปรเฟน และนาโพรเซน เปนตน

 นอกจากนี้การติดเชื้อ เอช. ไพโลไร ยังเพิ่มโอกาสการ

เปนมะเรง็กระเพาะอาหารประมาณ 5-10 เทาอกีดวย โดยจาํนวน

ผูปวยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารจากเชื้อ เอช. ไพโลไร ของ

ประเทศไทย เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศญี่ปุน เกาหลี จีน แลว

พบโอกาสการเกิดนอยกวา 10 เทา เน่ืองจากสภาวะแวดลอม 

การรับประทานอาหาร การรับประทานผัก-ผลไมที่มีวิตามินและ

มีสารแอนตี้ออกซิแดนท (antioxidant) ซึ่งเปนสารตอตานอนุมูล

อิสระชวยลดความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง ประกอบกับประเทศ

ญีปุ่น จนี เกาหล ีนิยมรบัประทานอาหารปงยาง ซึง่มสีารกอมะเรง็ 

จึงมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งกระเพาะอาหารที่มากกวา

 แมการตดิเชือ้ เอช. ไพโลไร จะพบไดบอยในประเทศไทย 

ทําใหเกิดโรคกระเพาะอาหารอักเสบเร้ือรัง โรคแผลในกระเพาะ

อาหารและลําไสเล็กสวนตน และที่เปนกังวลคือ อาจลุกลามถึง

ขั้นเปนโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร แตอยางไรก็ตาม เชื้อโรคตัวนี้

สามารถรกัษาใหหายขาดไดโดยการรกัษาทีถ่กูตอง เพือ่กาํจดัเชือ้ 

เอช. ไพโลไร ทาํใหโอกาสทีจ่ะกลบัมาเปนแผลในกระเพาะอาหาร

ซํา้ลดลงไปอยางมาก ทาํใหผูปวยไมตองทกุขทรมาน สามารถลด

คาใชจายในการรกัษาลงไปไดอยางมาก เนือ่งจากไมตองรกัษาอยู

เรือ่ย ๆ  และยงัสามารถลดความเส่ียงในการเกดิมะเรง็ในกระเพาะ

อาหารอีกดวย  

 ด าน รศ.ดร.นพ.รัฐกร  

วไิลชนม เลขาธกิารศนูยวจัิยมะเร็ง

กระเพาะอาหารและการติดเชื้อ     

เฮลโิคแบคเตอร ไพโลไรแหงชาติ 

กลาวเพิ่มเติมเกี่ยวกับเชื้อ เอช. 

ไพโลไร วา การตดิเชือ้ เอช. ไพโลไร 

ถือวาเปนปญหาสาธารณสุขระดับ

โลกที่สําคัญ มีผูติดเช้ือแบคทีเรียนี้

มากกวา 1,000 ลานคนทัว่โลก โดย

เฉพาะประเทศในเขตอเมริกาใต 

แอฟรกิา และเอเชยี ในป พ.ศ. 2537 

องคการอนามยัโลก (WHO) ไดจดัใหการตดิเชือ้ เอช. ไพโลไร เปน

สาเหตุสําคัญของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร สําหรับใน

ประเทศไทยพบมีการติดเช้ือ เอช. ไพโลไร ถึง 1 ใน 3 ของ

ประชากรทั้งหมด หรือประมาณ 20 ลานคนทั่วประเทศ ซึ่งการ

ติดเช้ือชนิดนี้ นอกจากจะเปนสาเหตุสําคัญของการเกิดแผลใน

กระเพาะอาหาร กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรังแลว ยังมีความ

สัมพันธกับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร และมะเร็งตอม          

นํ้าเหลืองในกระเพาะอาหาร (MALT lymphoma) อีกดวย

 “หลายคนอาจจะยงัไมเขาใจระหวางโรคกระเพาะอาหาร

และโรคกระเพาะอาหารจากเชือ้แบคทเีรยี เอช. ไพโลไร ในความ

เปนจรงิแลวโรคกระเพาะอาหารไมไดเกดิจากการตดิเช้ือแบคทเีรยี

เพยีงอยางเดยีว โดยพบวามสีาเหตทุีส่าํคญัอืน่ ๆ  ในการเกดิแผล

ในกระเพาะอาหาร ซึ่งถาพูดถึงคําจํากัดความของโรคกระเพาะ

อาหาร ทางการแพทยจะเรียกวาโรคแผลเปปติค (Peptic ulcer) 

แตคนทัว่ไปจะเรยีกโรคแผลในกระเพาะอาหาร อาการ

ของผูปวยที่มาดวยโรคแผลในกระเพาะอาหารไม

ไดมีเฉพาะอาการแสบรอนเทานัน้ ผูปวยบางราย

การติดเชื้อ เอช. ไพโลไร ถือวาเปนปญหาสาธารณสุขระดับโลก
ที่สําคัญ มีผูติดเชื้อแบคทีเรียนี้มากกวา 1,000 ลานคนทั่วโลก 

โดยเฉพาะประเทศในเขตอเมริกาใต แอฟริกา และเอเชีย

[ In Focus 

 “อุบัติการณของการติดเชื้อ เอช. ไพโลไร พบประมาณ  

1 ใน 3 ของประชากรทัง้หมด หรือกวา 20 ลานคน ดงัทีศ่นูยวจิัย

มะเร็งกระเพาะอาหารและการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร ไพโลไรแหง

ชาติ ไดทําการสํารวจทั่วประเทศ โดยพบโอกาสการติดเชื้อ เอช. 

ไพโลไร ที่แตกตางกันในภูมิภาคตาง ๆ โดยภาคตะวันออกเฉียง

เหนือมีโอกาสติดเชื้อมากถึง 50% ซึ่งการติดเชื้อนั้นอาจจะแสดง

อาการหรือไมแสดงอาการในผูปวยบางราย ปจจบุนัสามารถตรวจ
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[ In Focus ]

การตรวจหาเชื้อ เอช. ไพโลไร สามารถทําไดหลายวิธี 
อาทิ การสองกลองกระเพาะอาหาร การเจาะเลือด 

การตรวจทางลมหายใจ หรือ Urea Breath Test 
และการตรวจอุจจาระ

อาจจะมาดวยอาการจุก เสียด แนน บริเวณลิ้นป หรือบางราย

อาจจะมาดวยอาการทองอืดเร้ือรัง เพราะฉะน้ันความเช่ือที่วา   

ผูปวยจะมาดวยอาการปวดทอง แสบรอนแลวจะเปนโรคกระเพาะ

อาหารอาจจะไมจรงิเสมอไป ผูปวยอาจจะมาดวยอาหารทองอดื 

แนนเฟอ อาหารไมยอย หรอืบางรายไมเคยมอีาการปวดทองมา

กอนเลย แตมาดวยอาการตกเลือดจากแผลในกระเพาะอาหาร” 

 นอกจากนี้สาเหตุสําคัญของการเกิดแผลในกระเพาะ

อาหารยังมีสาเหตุอื่น เชน การใชยาที่ไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจน โดย

เฉพาะกลุมยาแกปวด เรื่องของความเครียด การสูบบุหรี่ การดื่ม

แอลกอฮอล รวมถึงเรื่องของสมุนไพรที่ในปจจุบันไดมีการนํา

สมุนไพรมาใชในการรักษา ซ่ึงสมุนไพรหลายตัวมีสวนผสมของ   

สเตียรอยด การรับประทานอาหารไมเปนเวลา การรับประทาน

อาหารรสเผ็ด นํ้าอัดลม ลวนเปนสาเหตุสําคัญใหเกิดแผลใน

กระเพาะอาหารไดทั้งสิ้น 

รศ.ดร.นพ.รัฐกร กลาวถึงการสังเกตอาการของผูปวย

โรคกระเพาะอาหารวา “ดงัทีก่ลาวไปวาผูปวยอาจจะไมไดมาดวย

อาการปวดแสบรอน แตมีการจุกแนนบริเวณลิ้นป ดวยเหตุนี้จึง

แบงลักษณะอาการของผูที่มาดวยโรคกระเพาะอาหารออกเปน  

2 ประเภท ประเภทแรกคือ แสบรอนบริเวณลิ้นป และชองทอง

บริเวณสวนบน ประเภทที่ 2 คือ แนนทอง เสียดทอง หรืออิ่มเร็ว

หลังการรับประทานอาหาร ซึ่งอาการจะดีขึ้นหลังรับประทาน

อาหาร เพราะอาหารจะเขาไปทําใหกรดในกระเพาะอาหารนอย

ลง หรือหลังจากซื้อยาลดกรดมารับประทานแลวมีอาการดีขึ้น ก็

เปนสวนหนึ่งที่ทําใหรูวาการปวดทองน้ันไมนาจะมาจากโรค

กระเพาะอาหาร” 

ตองทําการรักษาและกําจัดเชื้อนี้ เพื่อรักษาโรคแผลในกระเพาะ

อาหารใหหายขาด โดยมแีนวทางในการรกัษาเพือ่กาํจัดเชือ้ เอช. 

ไพโลไร โดยใชสูตรยากําจัดเช้ือซึ่งการรักษาที่นิยมใชกันมากและ

มีประสิทธิภาพสูง ไดแก การใชยาลดการหล่ังกรด 1 ชนดิ รวมกบั

ยาปฏิชีวนะอีก 2 ชนิด เปนระยะเวลา 1-2 สัปดาห ซึ่งพบวา

สามารถกําจัดเชื้อไดมากกวา 90% และภายหลังจากการหยุด

รกัษาไปแลว 4 สปัดาหกจ็ะไมพบเชือ้ เอช. ไพโลไร นีอ้กี โดยหลงั

จากที่กําจัดเชื้อ เอช. ไพโลไร แลว โอกาสที่จะกลับมาเปนแผล 

ในกระเพาะอาหารซํ้าลดลงไปอยางมาก

 “การรักษาโรคกระเพาะอาหารเปนคําถามที่นาสนใจ 

เพราะผูปวยหลายรายอาจจะมีอาการของโรคกระเพาะอาหาร 

ปวดทองไมหายขาด พอรักษาก็มีอาการดีขึ้น พอหยุดยาอาการ

ก็กลับมาเปนเหมือนเดิม แตจริง ๆ แลวการรักษาโรคกระเพาะ

อาหารหลายครั้งสามารถรักษาใหหายขาดได โดยสาเหตุสําคัญ

เกิดจากเช้ือ เอช. ไพโลไร ดังนั้น ถาสามารถกําจัดเชื้อโรคแผล    

ในกระเพาะอาหารก็สามารถจะหายขาดได” 

 ทายนี้ รศ.ดร.นพ.รัฐกร กลาววา “โรคแผลในกระเพาะ

อาหารที่เกิดจากการติดเชื้อ เอช. ไพโลไร สามารถรักษาและมี

โอกาสหายขาดได เพยีงหม่ันสังเกตพฤตกิรรมวามีอาการของโรค

แผลในกระเพาะอาหารหรือไม รวมถึงมีอาการที่นาสงสัยวาจะ

เปนสัญญาณเตือนภัยถึงการติดเชื้อ เอช. ไพโลไร อาทิ อาเจียน

เปนเลอืด ถายอจุจาระดาํ ปวดทองรนุแรง ปวดทองจากกระเพาะ

อาหารเรื้อรังเปนเวลานานเกิน 1 เดือน หรือเบ่ืออาหารจน        

นํา้หนกัลดลงมาก ควรรบีพบแพทยเพือ่รบัคําปรกึษา และรบัการ

รักษาอยางถูกวิธี นอกจากนั้นการปรับพฤติกรรมในการรับ

 สาํหรบัการรกัษาในปจจบุนัจะมกีาร

ตรวจหาเชื้อ เอช. ไพโลไร ในผูปวยที่ไดรับ

การยนืยนัวาเปนโรคแผลในกระเพาะอาหาร 

ซึง่การตรวจหาเชือ้ เอช. ไพโลไร สามารถทาํได

หลายวิธี อาทิ การสองกลองกระเพาะอาหาร การ

เจาะเลือด การตรวจทางลมหายใจ หรือ Urea Breath Test และ

การตรวจอุจจาระ เมื่อพบวามีการติดเชื้อ เอช. ไพโลไร จําเปน

ประทานอาหาร อาท ิรบัประทาน

อาหารออน ยอยงาย ใหตรงเวลา 

หลกีเลีย่งอาหารเผด็ รสจดั งดบหุรี่ 

งดการดื่ ม สุ รา  งดการใช  ยา

แอสไพริน และยาแกปวดกลุ ม 

NSAIDs ผอนคลายความเครียด

และวติกกงัวลทัง้หลาย รวมถงึการ

พักผ อนให  เพียงพอก็จะช วย

ปองกนัโรคแผลในกระเพาะอาหาร

ได” 
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 กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดใหวนัที ่1 กรกฎาคมของ
ทุกปเปนวันรณรงคตรวจเอชไอวีแหงชาติ หรือ VCT Day พรอม
พัฒนาระบบการตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาล
ในสังกัดทุกแหงทั่วประเทศ สามารถแจงผลเลือดไดภายใน 1 วัน 
โดยใชบัตรประชาชนเพียงใบเดียว สามารถรับการตรวจเลือดฟรี
ทุกสิทธิการรักษา ใหผูติดเช้ือเขาสูระบบการรักษาโดยเร็ว ตั้ง
เปาหมายลดการตายจากเอดสใหเปนศูนย 
 กระทรวงสาธารณสุขไดตั้งเปาลดปญหาเอชไอวีใหเปนศูนย
ภายในป พ.ศ. 2559 อยางไมมีการตีตราเลือกปฏิบัติ โดยตลอดเดือน
กรกฎาคมของทุกปเปนเดือนรณรงคสรางความตระหนักใหประชาชน

อีกไมไกล...? “ไทยลดการตายจากเอดสเปน 0”
ทุกคนรูถึงความสําคัญและประโยชนของการตรวจหาการติดเชื้อ
เอชไอว ีโดยเฉพาะผูทีม่พีฤตกิรรมเสีย่ง เปดโอกาสใหประชาชนสามารถ
เขารับบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีฟรีปละ 2 ครั้ง ทุกสิทธิการ
รักษา ซึ่งจะทําใหชวยลดการถายทอดเชื้อใหแกคูไดถึงรอยละ 96 
พรอมใหการดูแลและใหการรักษาแกผูที่ติดเชื้อเอชไอวี
 Talk of the Town ในฉบับนี้ไดทําการสํารวจความคิดเห็น
นอง ๆ นักศึกษาแพทยรุนใหมถึงทัศนคติที่มีตอโครงการวันรณรงค
ตรวจเอชไอวีแหงชาติ หรือ VCT Day ของกระทรวงสาธารณสุข 
มาดูกันวานอง ๆ จะมีมุมมองตอเรื่องนี้อยางไร

¹È¾.¸¹ªÔµ àÃ×Í§»ÃÒªÞ�

 “เปนการรณรงคทีก่อใหเกดิประโยชนแกประชาชนเปนอยางมาก สาํหรบัการรณรงค
ตรวจเอชไอวีแหงชาติ โดยเฉพาะการพัฒนาระบบการตรวจ เพราะถาการตรวจสามารถรูผล
ไดเร็วข้ึน เราก็สามารถจัดการแกปญหาตาง ๆ ไดเร็วขึ้นดวย เชน ในรายที่ติดเชื้อแลวรูตัว 
เขาจะไดระมัดระวังพฤติกรรมเสี่ยงตอการแพรเชื้อใหแกผูอื่น จํานวนผูติดเช้ือในอนาคต
ก็นาจะมีจํานวนลดนอยลงตามไปดวย แตสวนตัวแลวอยากใหตรวจฟรีปละ 4 ครั้ง หรือทุก 
3 เดือน เพิ่มการคัดกรองใหความละเอียดยิ่งขึ้นครับ”

¹È¾.»ÃÔÇÃÃ¤ ªÑµÀÑÂ

 “โครงการดี ๆ เชนนี้นาใหการสนับสนุนเต็มที่ครับ เพราะสังคมเราสมัยนี้ละเลยกับ
เรื่องของการแพรระบาดเชื้อเอชไอวี ถึงแมทุกคนจะทราบดีวาโรคเอดสเปนโรคที่รายแรง แต
การแพรระบาดก็ยังมีตัวเลขเพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ สวนหนึ่งนาจะมาจากการที่ผูปวยโรคเอดส
ไมทราบวาตัวเองมีเชื้อเอชไอวี จึงไมไดปองกันการแพรเชื้อ ทําใหเชื้อเอชไอวีถูกแพรขยายใน
วงกวางมากยิ่งขึ้น ถามีการตรวจหาเชื้อเอชไอวีฟรีในทุกโรงพยาบาลก็จะเปนแนวทางในการ
แกปญหาการแพรระบาดของเชื้อไดมากครับ”

¹È¾.Ç§É�¸ÇÑª àËÅÕ่ÂÇÃØ‹§àÃ×Í§

 “เห็นดวยกับการรณรงคการตรวจหาเชื้อเอชไอวี โดยสวนใหญการรณรงคเกี่ยวกับ
โรคเอดสที่ผาน ๆ มามักจะเปนแคเพียงการใหความรู เตือนใหระวังและรูจักปองกัน แตโดย
สวนใหญคนที่ไมรูตัววาตนเองเปนโรคเอดสหรือเปนผูติดเชื้อเอชไอวี ก็จะชะลาใจ ไมระวังตัว 
และไมทําการปองกันการแพรเช้ือไปสูผูอ่ืน เมื่อการรณรงคในครั้งน้ีไดเนนการตรวจหาเชื้อ
เอชไอวี จะชวยทําใหผูที่เขารับการตรวจแลวพบวาตนเองตดิเชื้อเอชไอวีจะไดมีความตระหนัก
ในการปองกันการแพรเชื้อไปสูผูอื่น ทําใหอัตราการแพรเชื้อลดลงดวย”

¹È¾.¾§È¸Ã ¨Ñ¹·ÇÒ¹Ôª

 “ถือเปนเรื่องที่ดีและเปนประโยชนตอสังคมในการรณรงคตรวจหาเชื้อเอชไอวี เพื่อ
ที่จะไดปองกันและรักษาไดทันการณ หากผูปวยโรคเอดสแตละรายรูวาตนเองมีเชื้อเอชไอวี 
ก็จะชวยลดปญหาการแพรระบาดของเชื้อไดดียิ่งข้ึน หากมีการพัฒนาการตรวจคัดกรองเชื้อ
เอชไอวีใหเปนไปอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ บวกกับเมื่อผูปวยรูวาตนเองเปนผูติดเชื้อ
แลวมีวินัยและมีความรับผิดชอบตอสังคม โดยการเลิกพฤติกรรมเสี่ยงตอการแพรเชื้อเอชไอวี
ไปสูผูอื่น เปาหมายที่จะลดปญหาเอชไอวีใหเปนศูนย ก็มีโอกาสเกิดขึ้นไดครับ”
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ผศ.ดร.อทิตยา ศิริภิญญานนท ภาควิชาเคมี คณะวิทยาศาสตร มหาวิทยาลัย

มหิดล ผูไดรับรางวัลนักวิทยาศาสตรรุนใหม จากมูลนิธิสงเสริมวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี   

ในพระบรมราชปูถมัภ รางวลันกัวทิยาศาสตรรุนเยาว (2011 TWAS Prize for Young Scientists 

in Thailand) สาขาเคมี และทุนวิจัยลอรีอัลประเทศไทย “เพื่อสตรีในงานวิทยาศาสตร” เปน

อาจารยที่พยายามสอนโดยกระตุนใหนักศึกษามีสวนรวมในการถามคําถาม ตอบคําถาม และ

แสดงความคดิเหน็ นอกจากนีย้งัไดพฒันาวธิกีารและการประยกุตใชเทคโนโลยทีางการวเิคราะห

ที่มีอยูในหองปฏิบัติการ

8 อาจารยดีเดน 5 สาขา
เขารับรางวัลมหาวิทยาลัยมหิดล ประจําปการศึกษา 2555

 รางวัลมหาวิทยาลัยมหิดลจัดตั้งขึ้นเม่ือป พ.ศ. 2518 ดวยวัตถุประสงคเพื่อเปนเกียรติและเปนขวัญกําลังใจ         

แกบุคลากรท่ีมีความวิริยะ อุตสาหะ และปฏิบัติงานอยางมีประสิทธิภาพจนมีผลงานดีเดนในสาขาตาง ๆ โดยรางวัล

มหาวิทยาลัยมหิดล ประจําปการศึกษา 2555 ทางมหาวิทยาลัยมหิดลไดคัดเลือกผลงานของอาจารย นักวิชาการที่เปน

ประโยชนตอวงการวชิาการและประชาชน ใหไดรบัรางวลัมหาวทิยาลยัมหดิล โดยผูไดรบัการคดัเลอืกไดเขารบัพระราชทาน

รางวลัจากสมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุาร ีในพธิพีระราชทานปรญิญาบตัร เมือ่วนัที ่4 กรกฎาคม ทีผ่านมา 

ณ หอประชมุกองทพัเรอื และจะไดรบัเงนิสดรางวลัละ 200,000 บาท สาํหรบัปการศกึษา 2555 นี ้มผีูไดรบัรางวลัประเภท

ดีเดนเฉพาะทางจํานวน 8 ทาน ในทั้งหมด 5 สาขา ไดแก สาขาความเปนครู สาขาการวิจัย สาขาการประดิษฐ สาขาการ

แตงตํารา และสาขาการบริการ ดังนี้

รางวัลมหาวิทยาลัยมหิดล สาขาความเปนครู

 รศ.ดร.นพ.ภัทรชัย กีรติสิน ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราช

พยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล อดตีนายกสโมสรนกัศกึษาแพทยศริริาช และผูรบัรางวัลนักศกึษา

แพทยผูทาํคณุประโยชนของคณะ เปนคนไทยคนแรกทีไ่ดรบัรางวลันกัวจิยัรุนเยาวจากสมาคม

จุลชีววิทยาของประเทศสหรัฐอเมริกา เคยดํารงตําแหนงผูชวยคณบดีฝายกิจการนักศึกษา 

และไดรับรางวัลอาจารยดีเดนทางปรีคลินิก ทุนเจาพระยาพระเสด็จ       

สุเรนทราธิบดี รวมถึงไดรับรางวัลจากผลงานการแตงตําราและผลงาน

วจิยั อาจารยมีความมุงม่ันสอนลูกศิษยใหเปนแพทย ไมใชดวยใบปรญิญา 

แตเปนแพทยที่มีจิตวิญญาณความเปนมนุษย ดังปณิธานของสมเด็จ   

พระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก
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 รศ.ดร.มธุรส พงษลิขิตมงคล ภาควิชาชีวเคมี 

คณะวิทยาศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ผลงานการวิจัยเรื่อง 

“โปรตีน E6* จากฮิวแมนพาพิวโลมาไวรัสชนิด 16 สงเสริมการ

ดื้อยาในเซลลมะเร็งปากมดลูก” เปนการคนพบหนาที่ใหมของ

โปรตีนจากเชื้อฮิวแมนพาพิวโลมาไวรัส หรือ HPV ชนิด 16 ซึ่ง

เปนสาเหตหุลกัของมะเรง็ปากมดลูก โดยพบวาโปรตนีนีส้ามารถ

รบกวนการทาํงานของยนีมนษุย มผีลทาํใหเซลลมะเรง็ปากมดลกู

สรางเอนไซม Aldo-keto reductase เพิม่ขึน้ และมคีวามสามารถ

ในการดื้อตอยาบางชนิดสูงขึ้น ซึ่งความรูนี้จะเปนประโยชนตอ

แนวทางการรักษามะเร็งปากมดลูกดวยเคมีบําบัด

รางวัลมหาวิทยาลัยมหิดล สาขาการวิจัย

รางวัลมหาวิทยาลัยมหิดล สาขาการประดิษฐ

 รศ.ดร.สิริจิต วงศกําชัย ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล ผลงานการประดิษฐ “ชุดตรวจวินิจฉัยโรคเทาชางแบบรวดเร็ว” ซ่ึงไดรับ

การจดสทิธบิตัรจากกรมทรพัยสนิทางปญญา และไดรางวลั “นวตักรรมแหงชาต”ิ โดยสามารถ

ทดแทนการนําเขาชุดตรวจจากตางประเทศซ่ึงมีราคา

แพง วิธีใชงานงาย อานผลงาย รูผลการตรวจภายใน 

15 นาที สามารถควบคุมและกําจัดโรคเทาชางแบบ  

one stop service เจาหนาที่สามารถจายยาไดทันที  

หากพบการติดเชื้อ

 ผศ.ดร.เซง เลิศมโนรัตน ภาควิชาวิศวกรรมไฟฟา 

คณะวิศวกรรมศาสตร ผลงานการประดิษฐ “เดินดี - เครื่อง

กระตุนไฟฟาแกปลายเทาตก” สําหรับชวยผูปวยทางระบบ

ประสาทที่มีอาการอัมพฤกษไมสามารถส่ังยกปลายเทาตนเอง

ได เครื่องจะตรวจจับการยกรอยของสนเทา และจะกระตุน  

กลามเนือ้เพือ่ชวยยกปลายเทาขึน้ขณะกาวเดนิทาํใหเดนิไดงาย

ขึ้น สิ่งประดิษฐมีขนาดกะทัดรัดมากเพียงกลองไมขีดทําใหใช

สะดวก และราคาถกูกวาของตางประเทศ

กวา 10 เทา สามารถชวยผูปวยไทย   

ในวงกวางใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
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[ Special ]

รางวัลมหาวิทยาลัยมหิดล สาขาการแตงตํารา

รางวัลมหาวิทยาลัยมหิดล สาขาการบริการ

   รศ.นพ.ทนงชัย สิริอภิสิทธ์ิ ภาควิชารังสีวิทยา คณะ

แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ผลงานการแตงตํารา 

“เอกซเรยคอมพิวเตอรของหัวใจและหลอดเลือด” ซึ่งแตงขึ้นสําหรับ

ประกอบการเรียนการสอนในหลักสูตร เพื่อการฝกอบรมแพทยประจําบาน อายุรแพทย และแพทยที่สนใจ ใหเขาใจเทคนิค

ในการตรวจ การแปลผล และเพื่อใหสงตรวจไดอยางถูกตองเหมาะสม รวมทั้งรังสีเทคนิคใหเขาใจขั้นตอนและเทคนิคในการ

ตรวจ เพื่อใหการตรวจเปนไปอยางถูกตองเหมาะสมและใหไดภาพที่มีคุณภาพดีที่สุด

 ศ.คลินิก นพ.พรชัย มูลพฤกษ ภาค

วิชาออรโธปดิกส คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เปนผูริเริ่มกอตั้ง

หน วยออร โธป  ดิกส  เ ด็ก คณะแพทยศาสตร             

โรงพยาบาลรามาธบิด ีรเิริม่นาํเครือ่งตรวจคลืน่เสยีง

ความถ่ีสูงมาชวยในการตรวจคัดกรองโรคขอสะโพกหลุดในเด็กแรกเกิดซึ่งไดผลเปนอยางดี 

ไดรับคําชมเชยจากผูปวยและญาติอยางสม่ําเสมอจนไดรับรางวัล “คนดีศรีรามา” ในป      

พ.ศ. 2554 และในชวงวกิฤตการณอทุกภยัครัง้ใหญในป พ.ศ. 2554 ไดรวมใหขอคดิเหน็ดาน

การดแูลสขุภาพ การจดัเตรยีมยาทีจ่าํเปน และขอมลูทางการแพทยเพือ่ชวยเหลอืประชาชน

 รศ.นพ.ประดษิฐ สมประกจิ รองคณบดฝีายการคลงั คณะแพทยศาสตรศิรริาช

พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เปนผูนําการพัฒนากระบวนการเชื่อมโยงระหวางระบบการ

เงนิและระบบการบรหิารจดัยา, ผูนาํพฒันาระบบการรบั-สงใบส่ังยาและการสงยาผูปวยใน, 

ผูรวมนาํการเปลีย่นแปลงระบบบญัชขีองคณะ จากเกณฑเงนิสดเปนเกณฑพงึรบัพงึจาย โดย

ใชระบบบริหารทรัพยากรองคกร 

(ERP) และระบบคลังขอมูลการ

บริ ห า ร จั ด ก า ร  ทํ า ใ ห  คณะ

แพทยศาสตรศิริราชพยาบาลมี

ข อมูลในการกําหนดนโยบาย  

ดานการเงนิและการคลังท่ีเหมาะสม
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[ เสี้ยวหนึ่งของชีวิต ]
นพ.พินิจ กุลละวณิชย์•

MDGs

	 MDGs	คอื	Millennium	Development	
Goals	หรอืเป้าหมายการพฒันาแห่งสหสัวรรษ	
ซึ่งเกิดขึ้นจากการประชุมสุดยอดสหัสวรรษ
ของสหประชาชาติ	(Millennium	Summit)	เมือ่
เดือนกันยายน	พ.ศ	2543	(ค.ศ.	2000)	ผู้น�า
ประเทศต่าง	ๆ	ทั่วโลก	189	ประเทศ	ได้ให้
ค�ารับรองปฏิญญาแห่งสหัสวรรษของ
สหประชาชาต	ิซึง่ก�าหนดวาระการพัฒนาเพ่ือ
ส่งเสริมการพัฒนาคนและลดช่องว่างการ
พัฒนาให้เป็นจุดเริ่มต้นศตวรรษใหม่	 โดย
ปฏญิญาดงักล่าวเป็นทีม่าของเป้าหมายของ
การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ	 และท่ีประชุมได้
ตกลงร่วมกันที่จะใช้เป้าหมายการพัฒนาที่
ก�าหนดกรอบระยะเวลาชัดเจนและวัดผลได้
ในการต่อสู้กับความยากจน	 ความอดอยาก
หิวโหย	การไม่รู้หนังสือ	โรคภัยต่าง	ๆ	ความ
ไม่เท่าเทยีมกนัทางเพศ	และความเสือ่มโทรม
ของทรพัยากรธรรมชาตแิละส่ิงแวดล้อม	โดย
มีหลักการส�าคัญคือ	 การแบ่งสรรความรับ 
ผิดชอบระหว่างประเทศที่พัฒนาแล้วและ
ประเทศทีก่�าลงัพฒันา	เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย
ที่ก�าหนดร่วมกัน
	 เป้าหมายการพฒันาแห่งสหสัวรรษ
คือ	 เป้าหมาย	 8	 ประการที่รัฐสมาชิก
สหประชาชาติ	189	ประเทศ	(รวมประเทศไทย)	
ตกลงยอมรับที่จะพยายามบรรลุเป้าหมาย 
ดังกล่าวให้ได้ภายใน	พ.ศ.	2558	(ค.ศ.	2015)	
ประกอบด้วยเป้าหมายหลัก	 8	 ข้อ	 ดังนี้	 
เป้าหมายที	่1	ขจดัความยากจนและความหวิโหย	
เป้าหมายที่	 2	 ให้เด็กทุกคนได้รับการศึกษา
ระดับประถมศึกษา	 เป้าหมายที่	 3	 ส่งเสริม
ความเท่าเทยีมกนัทางเพศและส่งเสรมิบทบาท
สตรี	เป้าหมายที่	4	ลดอัตราการตายของเด็ก	
เป้าหมายท่ี	 5	 พัฒนาสุขภาพสตรีมีครรภ์	 
เป้าหมายที	่6	ต่อสูโ้รคเอดส์	มาลาเรยี	และโรค
ตดิต่ออืน่	ๆ 		เป้าหมายที	่7	รกัษาและจดัการ
สิง่แวดล้อมอย่างยัง่ยนื	เป้าหมายที	่8	ส่งเสรมิ
ความเป็นหุน้ส่วนการพฒันาในประชาคมโลก
	 เป้าหมายการพฒันาแห่งสหสัวรรษ
กบัประเทศไทย	คณะรฐัมนตรมีมีตเิมือ่เดอืน
กนัยายน	พ.ศ.	2546	(ค.ศ.	2003)	มอบหมาย
ให้ส�านกังานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกจิ
และสังคมแห่งชาติ	(สศช.)	เป็นแกนกลางใน
การจัดท�ารายงานผลการด�าเนินการตาม 
เป้าหมาย	MDGs	ของประเทศไทย	โดย	สศช.	

ได้จัดท�ารายงานฉบับแรกเมื่อปี	 พ.ศ.	 2547	
ซึ่งได้น�าเสนอผลการพัฒนาความก้าวหน้า
และความท้าทายในการด�าเนนิงาน	เพ่ือบรรลุ
เป้าหมาย	MDGs	 โดยไทยด�าเนินการตาม
แนวทางการพัฒนาที่สอดคล้องกับหลักการ
ด้านการพฒันาทีย่ัง่ยนื	(Sustainable	Development)	
และได้บรรลเุป้าหมายด้านความยากจน	ความ
หิวโหย	ความไม่เท่าเทียมทางเพศ	โรคเอดส์
และมาลาเรีย	 ก่อนก�าหนดเวลากว่า	 10	 ปี	

เข้าถงึยาทีจ่�าเป็น	และการด�าเนนิงานสามารถ
รกัษาระดบัความก้าวหน้าได้ในบางเป้าหมาย	
อาทิ	 การลดสัดส่วนประชากรยากจนและ
ประชากรหิวโหยลงครึ่งหนึ่งในช่วงปี	 พ.ศ.	
2553-2558	 การขจัดความไม่เท่าเทียมกัน
ทางเพศในการศกึษาระดับประถมศกึษาและ
มธัยมศกึษา	การชะลอและลดการแพร่ระบาด
ของโรคเอดส์ภายในปี	พ.ศ.	2558	และการ
รกัษาจดัการสิง่แวดล้อมอย่างยัง่ยนื	ทัง้นีเ้ส้น
ทางข้างหน้าจะเน้นไปทีแ่ผนพฒันาเศรษฐกจิ
และสังคมแห่งชาติ	 ฉบับที่	 11	 ในเรื่องการ
สร้างหลักประกันความมั่นคงทางเศรษฐกิจ
และสังคม	 และการลดความไม่เท่าเทียมกัน
ทางโอกาสและกระจายผลประโยชน์จากการ
พฒันาต่าง	ๆ 	รวมท้ังจะจัดให้มกีลไก/เครือ่งมอื
สนับสนุนการบรรลุเป้าหมาย	MDGs	 ผ่าน
การผนึกก�าลังของหน่วยปฏิบัติเพื่อการขับ
เคลื่อน
	 MDG+	คอือะไร	ประเทศไทยได้เริม่
แนวคิด	MDG	Plus	(MDG+)	โดยมีเป้าหมาย
เพิม่เตมิทีส่อดคล้องกบับรบิทการพฒันาของ
ประเทศและท้าทายยิง่กว่า	MDG	โดย	MDG+	
แสดงให้เหน็ถึงแนวทางการพฒันาแบบมุง่ผล
สมัฤทธิแ์ละแนวความคดิแบบ	“เราท�าได้”	ของ
ไทยในการพัฒนาคนและการต่อสู้กับความ
ยากจน	 ตัวอย่างของ	MDG+	 อาทิ	 การลด
ความยากจนให้ต�่ากว่าร้อยละ	 4	 ภายในป	ี
พ.ศ.	2552	การให้เดก็ทกุคนส�าเรจ็การศกึษา
ระดบัมธัยมศกึษาตอนต้นภายในปี	พ.ศ.	2549	
การเพิ่มสัดส่วนผู้หญิงในรัฐสภา	 องค์การ
บรหิารส่วนต�าบลและต�าแหน่งผูบ้รหิารระดบั
สูงของราชการเป็นสองเท่าในช่วงปี	 พ.ศ.	
2545-2549	การลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวี
ในประชากรวัยเจริญพันธุ์ให้เหลือร้อยละ	 1	
ภายในปี	พ.ศ.	2549	เป็นต้น
	 แต่ถึงแม้ประเทศไทยจะประสบ
ความส�าเร็จในการเข้าถึงเป้า	MDG	ต่าง	ๆ 	ที่
ตัง้ไว้	แต่ในบาง	MDG	ในบางภาคหรอืจงัหวดั
ของประเทศเรายงัมอีะไรต้องท�าอกีมาก	เช่น	
ใน	 MDG	 ที่	 5	 “พัฒนาสุขภาพของสตรีมี 
ครรภ์”	 ซึ่งเป็นสาเหตุใหญ่ที่ผมต้องกล่าวน�า
เกีย่วกบั	MDGs	ในวนันี	้เพือ่เป็นการปพูืน้ให้
ท่านผู้อ่านเข้าใจในภาพรวมก่อนที่จะไปถึง
แต่ละ	MDG	ซึง่ในโอกาสต่อไปผมจะน�าข้อมลู
มาเรียนให้ท่านผู้อ่านทราบอีกครั้ง

และใกล้บรรลเุป้าหมายด้านการศกึษา	ส�าหรบั
รายงานผลฉบับที่	2	เมื่อปี	พ.ศ.	2552	แสดง
ให้เหน็ว่า	เมือ่เปรยีบเทยีบกบัรายงานฉบบัปี	
พ.ศ.	 2547	 การด�าเนินงานมีความก้าวหน้า
มากขึ้นในบางเป้าหมาย	 อาทิ	 การให้ก�าลัง
แรงงานทั้งหมดรวมผู้หญิงและเยาวชนได้
ท�างานทีม่คีณุค่า	การให้เดก็ทกุคนส�าเรจ็การ
ศกึษาระดบัประถมศึกษาภายในปี	พ.ศ.	2558/
ส�าเรจ็การศกึษาระดบัมัธยมศกึษาตอนปลาย
ภายในปี	พ.ศ.	2558	การให้ทกุคนเข้าถงึบรกิาร
อนามัยการเจริญพันธุ์ภายในปี	 พ.ศ.	 2558	
และการให้ความส�าคัญกับประเทศท่ีมีการ
พัฒนาน้อยที่สุดและร่วมมือกับบริษัทยา 
ด�าเนินการให้ประเทศก�าลังพัฒนาสามารถ
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ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 1388/2554
T 340-C-11-11

The World’s Widely Prescribed GnRH Analogue (1) The World’s Widely Prescribed GnRH Analogue (1) 

Abbreviated prescribing information of Enantone L.P.-Dual chamber pre-filled syringe (DPS). Composition: Enantone 3.75 mg, 1 DPS contains 3.75 mg of leuprorelin acetate as lyophilized microcapsules and 1 ml sterile vehicle, Enantone 11.25 mg 1 DPS contains 11.25 mg of leuprorelin acetate as lyophilized 
microcapsules and 1 ml sterile vehicle. Enantone 1.88 mg 1 DPS contains 1.88 mg of leuprorelin acetate as lyophilized microcapsules and 1 ml sterile vehicle. Indications: 3.75 mg DPS for treatment of advanced prostate cancer, endometriosis at genital & extragenital localization (from stage I to IV), Uterine fibroids, 
premenopausal breast cancer, and central precocious puberty, 11.25 mg DPS for treatment of advanced prostate cancer, endometriosis at genital & extragenital localization (from stage I to IV), and Uterine fibroids. 1.88 mg DPS for treatment of light weight patient who has weight less than 50 kg. With endometriosis at 
genital & extragenital localization (from stage I to IV), or Uterine fibroids. Dosage and Administration: Prostate cancer One 3.75 mg DPS monthly or one 11.25 mg DPS every 3 months as a single SC/IM inj., Endometriosis - One 3.75 mg DPS monthly or patient with weight less than 50 kg may use one 1.88 mg DPS 
monthly or one 11.25 mg DPS every 3 months as a single SC/IM inj. Start during the 1st 5 days of the menstrual cycle. Duration: 6 months, can be used for 12 months with concurrent HRT (norethindrone acetate 5 mg daily), Uterine fibroids - One 3.75 mg DPS monthly or patient with weight less than 50 kg may use one 
1.88 mg DPS monthly for 3 months or one 11.25 mg DPS as a single SC/IM inj. For reducing uterine fibroids size and menorragia before operative treatment. Start during  the 1st 5 days of the menstrual cycle, Breast cancer - One 3.75 mg DPS monthly as a single SC/IM inj., Central precocious puberty - 3.75 mg DPS 
90-400 mcg/kg SC/IM monthly, Dose adjusted according to patient’s response. Contraindications: Hypersensitivity to GnRH or GnRH analogues, Undiagnosed abnormal vaginal bleeding, Pregnancy, Lactation. Precaution: Male-Patients w/urinary obstruction &/or metastatic vertebral lesions should begin therapy under 
close supervision for 1st few wk of treatment, flare up syndromes may occur. Female-Pregnancy must be excluded. Contraception is not insured by taking Enantone LP; therefore, patients should use nonhormonal methods of contraception. Regular administration leads to hypergonadotrophic amenorrhea. Verify plasma 
estrogen levels if unexpected metrorrhagia occurs. With prolonged administration, monitoring of bone density to identify osteoporosis risk is recommended. Adverse Reaction: Male-at beginning of treatment. Transient increase in bone pain, worsening of preexisting hematuria, or of urinary obstruction & weakness or 
paresthesia of the lower limbs. During treatment: Hot flushes, impotence, nausea, vomiting, edema of limbs & general pains. Female-Hypoestrogenic effect: hot flushes, headache, decreased libido, vaginal dryness, emotional lability, myalgia, decrease of the mammary glands volume, bone density modification. Expiration 
period: 3 years. Storage: Store below 25 °C, avoiding heat, and protect from freezing. Package: Box of Dual chamber pre-filled syringe (DPS) with a needle

Reference: 1) Parsad R. Leuprorelin acetate in prostate cancer: A European Update. Int. J. Clin Pract. 2002 Jun; 56(5):389-396. 2) Enantone 11.25 mg DPS package insert. 3) Enantone 3.75 mg DPS package insert. 4) Enantone 1.88 mg DPS package insert. 5) Parsad R. Leuprorelin: A leading role in advanced prostate 
cancer therapy. Hosp. Medic. 2003 Jun; 64(6):360-363.

                    can be administered as a liquid injection through a fine-gauge needle (no. 23, 25). (5)(2)

 • Minimizing patient discomfort
 • Less injection site trauma
 • Either IM or SC injection
 • Any member of the health care team can administer to patients

                    offers a choice of injection frequencies (1-month and 3-month)
which can be timed to coincide with regular check-up. (5)

                    11.25 mg (3-monthly injection) also offers (5)

 • Reduction in the number of injections and consultations
 • Increasing in patient compliance
 • Greater convenience for both patients and health-care professionals.

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  
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บีบีซี – สภาไอร์แลนด์ลงมติรับรองกฎหมายท�าแท้งกรณีเป็นอันตรายต่อมารดาเป็นครั้ง

แรกภายหลังการโต้เถียงอันยืดเยื้อ

	 สภาลา่งไอร์แลนด์รบัรองร่างกฎหมายท�าแท้งซึง่อนญุาตให้แพทย์ยตุกิารตัง้ครรภ์กรณี

เห็นว่าอาจท�าให้ผู้หญิงเสี่ยงต่อการเสียชีวิต	 ขณะที่ฝ่ายต่อต้านกฎหมายท�าแท้งซ่ึงเตรียมยื่นสู่

บบีซี ี– บราซลิประกาศแผนจ้างแพทย์ 10,000 ต�าแหน่ง เพือ่ส่งไปปฏบิตัหิน้าทีย่งัพืน้ที่

กันดารอันเป็นส่วนหนึ่งของมาตรการปฏิรูป

	 มาตรการใหม่ในชื่อ	“เพิ่มแพทย์”	ยังรวมถึงแผนจ้างแพทย์ชาวต่างชาติเป็นครั้งแรกซึ่งจะมีผลในเดือนกันยายนนี้	รวมถึงการ

ปรบัหลกัสตูรแพทยศาสตร์ให้แพทย์ทีส่�าเร็จการศกึษานบัจากปี	พ.ศ.	2558	จะต้องท�างานใช้ทนุในภาครฐัเป็นเวลาสองปี	โดยกระทรวง

สาธารณสุขบราซิลเปิดเผยว่ามาตรการนี้อาศัยแบบอย่างจากต่างประเทศ	โดยเฉพาะอังกฤษและสวีเดน

		 ด้านเจ้าหน้าทีเ่ปิดเผยว่า	การจ้างแพทย์ต่างชาตจิะพจิารณาเฉพาะกรณทีีต่�าแหน่งนัน้มีแพทย์ชาวบราซลิไม่เพยีงพอ	และยนืยนั

ว่ามาตรการนีไ้ม่ได้มเีป้าหมายหลกัเพือ่น�าเข้าแพทย์จากต่างประเทศ	แต่เป็นไปเพ่ือขยายบริการสาธารณสขุให้ท่ัวถึงยิง่ข้ึน	นอกจากนี้

ทางการยงัรบัปากจะเพ่ิมเงินอดุหนนุส�าหรบัการปรบัปรงุแผนกศลัยกรรม	และเพิม่โรงเรยีนแพทย์ในระยะยาวด้วย

	 อนึง่	 ก่อนหน้านีบ้ราซลิมแีผนน�าเข้าแพทย์จากควิบาแต่กต้็องเผชญิแรงต้านอย่างถงึลกูถงึคนจากแพทย์หลายสมาคม	ขณะที่

แผนยกเครือ่งสาธารณสขุใหม่นีก้ถ็กูมองด้วยสายตากงัขาจากสภาเวชศาสตร์ซ่ึงก�าลงัพิจารณาใช้อ�านาจศาลยบัยัง้ค�าสัง่ประธานาธบิดี

นโยบายแจกถ่านหินท�าคนจีนอายุสั้น 

การพิจารณาของวุฒิสภาคัดค้านว่ากฎหมายนี้อาจน�าไปสู่การท�าแท้งอย่างแพร่หลาย	 และมีขอบเขตจ�ากัดเนื่องจากไม่ครอบคลุมถึงกรณี 

ตั้งครรภ์จากการข่มขืน	เพศสัมพันธ์ในเครือญาติ	หรือความผิดปกติของตัวอ่อน	

	 ด้านเครือข่ายต่อต้านการท�าแท้งออกมาโจมตีว่า	กฎหมายนี้ถือเป็นการรับรองให้สามารถสังหารทารกที่ยังไม่ลืมตาดูโลกเป็นครั้ง

แรกในประวัติศาสตร์ของไอร์แลนด์	 และกรณีนี้ไม่เพียงเป็นการขัดต่อหลักศาสนาเท่านั้น	 หากยังละเมิดสิทธิมนุษยชนตามที่เชื่อว่าหญิง 

ตั้งครรภ์และทารกมีสิทธิที่จะมีชีวิตอยู่เท่าเทียมกัน

	 แม้ศาลรัฐธรรมนูญไอร์แลนด์ยอมรับการท�าแท้งกรณีอาจเป็นอันตรายต่อชีวิตมาตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2535	แต่ที่ผ่านมาก็ยังไม่มีรัฐบาล

ชุดใดประกาศหลักเกณฑ์การพิจารณาจนน�าไปสู่การเสียชีวิตของทันตแพทย์หญิงรายหนึ่งเมื่อเดือนตุลาคมปีก่อน	ซึ่งเสียชีวิตจากภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์	แต่โรงพยาบาลปฏิเสธท�าแท้งเนื่องจากเห็นว่าอาการเบื้องต้นไม่รุนแรง	

บีบีซี – ผลวิจัยชี้ นโยบายแจกถ่านหินเพื่อท�าความอบอุ่นแก่ประชาชนทางภาคเหนือ

ของจีนท�าให้ประชาชนมีอายุคาดเฉลี่ยสั้นลง 5.5 ปี

	 ผลการศึกษาชี้ว่ามลภาวะอากาศจากการเผาถ่านหินในพื้นที่ทางเหนือของแม่น�้าฮวยของ

จีนซึ่งมีประชากรอาศัยอยู่ราว	500	ล้านคน	สูงกว่าราวครึ่งหนึ่งเทียบกับระดับในภาคใต้	ขณะเดียวกันก็

พบด้วยว่าภูมิภาคนี้มีอัตราโรคหัวใจและโรคปอดสูงกว่าอันเป็นผลจากนโยบายแจกถ่านหินซึ่งสิ้นสุดลงเมื่อปี	พ.ศ.	2523

	 คณะนักวิจัยประเมินวา่	ประชากรในภาคเหนือมีอายุคาดเฉลี่ยสั้นลงราว	5.5	ปี	จากอุบตัิการณ์ทีเ่พิม่ขึน้ของการตายเนื่องจากโรค

หัวใจและทางเดินหายใจ	 และเชื่อว่านโยบายแจกถ่านหินเพื่อสร้างความอบอุ่นในอาคารบ้านเรือนส่งผลกระทบที่กลายเป็นหายนะทาง

สุขภาพ	และผลการศึกษานี้อาจช่วยกระตุกเตือนให้ประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม่	รวมถึงบราซิลหรืออินเดียพิจารณาแนวทางที่เหมาะสมเพื่อ

สร้างสมดุลระหว่างการพัฒนาเศรษฐกิจและการปกป้องสุขภาพประชาชน

	 เชื่อว่าผลการศึกษานี้จะเป็นอีกหนึ่งแรงกดดันที่ถาโถมเข้าใส่ผู้มีอ�านาจในรัฐบาลปักกิ่งเพ่ือเร่งเข็นมาตรการแก้ไขปัญหามลพิษ 

ดังที่เมื่อต้นปีที่ผ่านมาต้องเผชิญกับเสียงเรียกร้องของประชาชนให้ออกมาจัดการกับปัญหามลภาวะอากาศที่สูงเลยระดับที่เป็นอันตราย

ตามมาตรวัดขององค์การอนามัยโลก

ไอร์แลนด์ผ่านกฎหมายท�าแท้ง

บราซิลเดินหน้าส่งหมอลงพื้นที่กันดาร 
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เทคพาร์คดอทคอม – เมก็ซโิกแซงหน้าสหรฐัเป็นประเทศทีม่ปีระชากรเป็นโรคอ้วนมากทีส่ดุ

	 ข้อมลูขององค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาตชิีว่้า	อตัราโรคอ้วนของเมก็ซโิก

เพิ่มขึ้นเป็น	32.8%	แซงหน้าสหรัฐอเมริกาซึ่งตามมาอย่างกระชั้นชิดที่	31.8%	และน่าเป็นห่วง

ว่าอัตราโรคอ้วนที่เพิ่มขึ้นนี้ไม่ได้เป็นตัวสะท้อนความกินดีอยู่ดีของชาวเม็กซิกัน	 เพราะวิกฤตโรคอ้วนกลับส่งผล

กระทบโดยตรงในกลุ่มผู้ยากไร้	

	 ด้านเจ้าหน้าที่สถาบันโภชนาการแห่งชาติของเม็กซิโกเปิดเผยว่า	 ประชาชนกลุ่มที่ประสบปัญหาขาดสารอาหารและกลุ่มที่

เป็นโรคอ้วนนัน้เป็นกลุม่เดยีวกนั	นอกจากนีรู้ปแบบครอบครวัทีพ่่อแม่เป็นโรคอ้วนขณะทีล่กูเป็นเดก็ขาดสารอาหารกก็�าลงัระบาดหนกั

ในกลุ่มชนชั้นรากหญ้า	และเป็นที่น่าวิตกว่าเด็ก	ๆ	ก�าลังจะเจริญรอยตามกลายเป็นคนอ้วนในอนาคต

รอยเตอร์ส – ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์จากนานา

ประเทศร่วมประชุมฉุกเฉินขององค์การอนามัยโลก

เพื่อหามาตรการรับมือโคโรน่าไวรัสตะวันออกกลาง 

(เอ็มอีอาร์เอส)  

	 องค์การอนามยัโลกยงัได้ตัง้คณะกรรมการฉกุเฉนิ

เพื่อประเมินความเสี่ยงที่ไวรัสเอ็มอีอาร์เอสจะระบาดจน

กลายเป็นภัยคุกคามระดับสากล	 รวมถึงพิจารณาแนวทาง

ควบคุมการระบาดซ่ึงอาจรวมถึงการจ�ากัดการเดินทาง	

หลังพบการระบาดครัง้แรกทีซ่าอดุอีาระเบยีเมือ่เดอืนเมษายน

ปีก่อน	และจนถึงขณะนี้มีผู้ติดเชื้อเท่าที่สามารถระบุได้อย่างน้อย	80	ราย

	 องค์การอนามัยโลกเปิดเผยด้วยว่า	 กรณีการติดเชื้อเอ็มอีอาร์เอสซึ่งมีอาการไม่รุนแรงหรือไม่แสดงอาการยิ่งท�าให้

เกิดความวิตกว่าอาจมีผู้ป่วยอาการไม่รุนแรงอีกจ�านวนมากที่ตรวจไม่พบ	 และแม้จะทราบเป็นที่ชัดเจนแล้วว่าไวรัสสามารถ

ระบาดจากคนสูค่น	แต่กย็งัไม่อาจบอกได้ว่าการระบาดมขีอบเขตเพยีงใด	และอนามยัโลกได้เตอืนให้ประเทศทีพ่บการระบาด

โดยเฉพาะซาอุดีอาระเบียหามาตรการป้องกันการติดเชื้อจากการชุมนุมของคนหมู่มาก	 แต่ยังคงไม่ได้แนะน�าให้ใช้มาตรการ

จ�ากัดการเดินทาง		

สหประชาชาติเตรียมรับมือโคโรน่าไวรัส

ตรวจมะเร็งจากกลิ่นปสสาวะ

เม็กซิโกแซงสหรัฐครองแชมปอ้วน

บีบีซี – นักวิจัยอังกฤษพัฒนาชุดตรวจกลิ่นปสสาวะส�าหรับวินิจฉัยมะเร็ง

กระเพาะปสสาวะ

	 ชุดตรวจนี้ใช้เซนเซอร์ตรวจกาซเคมีในน�้าปัสสาวะที่เซลล์มะเร็งปล่อยออกมา	ซึ่งจากการทดสอบเบื้องต้นพบว่ามีความเที่ยง

สูงถึงราว	96%	และแม้ชุดตรวจนี้ยังคงต้องศึกษาเพิ่มเติมจากกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้นเพื่อยืนยันประสิทธิภาพให้เป็นที่แน่ชัดก่อนน�าไป

ใช้ในทางเวชปฏิบัติ	แต่เชื่อว่าจะเป็นก้าวส�าคัญอีกก้าวหนึ่งในการตรวจมะเร็งจากตัวอย่างปัสสาวะ	ซึ่งจะส่งผลดีต่อการลดผลกระทบ

จากการวินิจฉัยต่อผู้ป่วย

	 ปัจจุบันมีตัวเลขผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะในสหราชอาณาจักรราวปีละ	 10,000	 ราย	 ซึ่งแพทย์ต่างพยายามหาวิธีตรวจ

มะเร็งให้พบตั้งแต่ระยะแรกเพื่อเพิ่มโอกาสการรักษา	 ขณะท่ีแนวคิดการตรวจจากน�้าปัสสาวะก็เร่ิมเป็นท่ีสนใจมากขึ้นดังที่มีงานวิจัย

หนึ่งชี้ว่าสามารถฝกฝนสุนัขให้จ�าแนกกลิ่นของมะเร็งได้
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•

คดี

 แตเนื่องจากอาการเชนนี้ถูกพบเห็นที่หองฉุกเฉินอยูบอยครั้ง 

ตลอดจนการทีผู่ปวยมสีญัญาณชพีดกีย็อมแสดงวาผูปวยไมไดมอีาการ

รายแรงจนนาวิตกแตอยางใด

 ดงันัน้ จากการคดักรองแลวจงึถอืวาเปนผูปวยไมเรงดวน แพทย

ฉุกเฉินจึงใหผูปวยนั่งรอสูติแพทยมารับปรึกษาที่หองฉุกเฉิน

 หลังจากรอคอยอยูนานพอสมควร สูติแพทยก็มาตรวจพรอม

กบัใหการวนิจิฉยัวาแทงบตุรและไดสงผูปวยรายนีไ้ปยงัหองขดูมดลกู

ในเวลาตอมา

 ผูปวยรายนีไ้ดเขยีนเร่ืองรองเรียนไปยงัผูอาํนวยการโรงพยาบาล

วา “ไดรับการบริการที่ไมทันตอเหตุการณอันเปนเหตุใหตนเอง

แทงบุตร”

 ทีมหองฉุกเฉินคงชินกับการมาดวยอาการเลือดออกในขณะ

ตั้งครรภ แตผูปวยไมชินไปกับเราดวย 

 ดังนั้น เมื่อเกิดแทงบุตรขึ้น ผูปวยรายนี้จึงรองเรียนไปยัง

ผูอํานวยการโรงพยาบาลวาเปนเพราะเขาไมไดรับความใสใจที่หอง

ฉกุเฉนิ และปลอยใหรอนานจงึเปนเหตใุหเขาสญูเสยีบตุรในครรภรายนี้

ไป

 ในยามเสยีใจ ผูคนมักแสดงปฏกิริยิาตอบสนองแรกคอื การหา

ผูผิด เมื่อเวลาผานไปสักพักเขาจึงจะเขาใจและทําใจยอมรับความ

จริงได

 เมื่อผูปวยมาที่หองฉุกเฉินมักมาดวยอาการ

ท่ีหนักรุนแรงหรือเขาคิดไปเองวาอาการหนักมากก็

เปนได 

 ดังนั้น ผูปวยจึงมักมาดวยอาการตื่นตกใจมาก

เกินปกติ ซึ่งมักมีอาการตื่นตระหนกมากกวาการมา

รอตรวจตามคลินิกผูปวยนอกทั่วไป

 รุนพี่ ๆ สอนกันตอ ๆ มาวา เราในฐานะ

บคุลากรพยาบาลทีอ่ยูดานหนาอยางหองฉกุเฉนิกค็วร

ควบคุมอารมณไดโดยไมแตกตื่นไปตามนั้น เพราะถา

เรายิ่งตื่นตกใจก็จะยิ่งทําใหผูปวยตื่นตระหนกมากขึ้น

ไปกวาเดิมอีกหลายเทา

อยางไรก็ดี ในชีวิตประจําวันเราตองเดินทาง

สายกลางเสมอ กลาวคอื ควรมีอารมณรวมไปกับผูปวย

ดวยพอประมาณโดยไมมากและกไ็มนอยจนเกนิไป

 ถามากเกินไป…ก็ทําใหผูปวยยิ่งตื่นตระหนก

 ถานอยเกนิไป…กอ็าจถกูหาวาเพกิเฉยไมใสใจ

ในทุกขรอนของผูปวย

 มหีญงิรายหนึง่มาดวยอาการตัง้ครรภแรกแลว

มีเลือดออกมาเล็กนอย ซึ่งผูปวยคอนขางมีอาการ

ตกใจมากเนื่องจากเปนครรภแรก 

 ในชีวิตประจําวันเราตองเดินทาง
สายกลางเสมอ กลาวคือ ควรมีอารมณ

รวมไปกับผูปวยดวยพอประมาณโดยไมมาก
และก็ไมนอยจนเกินไป
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 งานดูแลรกัษาพยาบาลนบัเปนงานบรกิารอยาง

หนึ่งคลายงานรับเรื่องรองเรียนของตํารวจ

 เมื่อไมนานมาน้ีมีขาวอยูในกรอบเล็ก ๆ ของ

หนงัสอืพมิพฉบบัหนึง่วา หญงิวยัรุนรายหนึง่ถกูกระชาก

โทรศพัทมอืถอืไอโฟนท่ีหนาหางสรรพสินคาช้ันนํา หญงิ

รายนี้โพสตลง Facebook วา

 “ฉันไดนําเรื่องไปรองเรียนท่ีโรงพักแหงหนึ่ง 

พบวานายตํารวจรอยเวรมีสีหนาเฉยเมยมากในการลง

บันทึกประจําวัน อันทําฉันรูสึกเสียใจมากที่ถูกมองวา

เปนเรือ่งเลก็นอย และเชือ่วาคงไมมกีารชวยตดิตามหา

โทรศัพทมาคืนฉันไดแน ในที่สุดฉันคงตองสูญเสีย

โทรศัพทเครื่องนี้ไปอยางแนแท”

 นาเหน็ใจรอยเวรทานนีจ้รงิ ๆ  ทัง้นีเ้พราะเหตกุารณ

ขโมยโทรศัพทมือถือนาจะพบเห็นเปนประจําอยูแลว 

จนกระทัง่นายตาํรวจทานนัน้ไมไดมองวาเปนเหตกุารณ

แปลกอะไร แตการไมมอีารมณรวมไปกบัความทกุขรอน

ของเขากลับเปนสิ่งที่ผูรองเรียนรูสึกไมพอใจเปนอยาง

มากจนกระทั่งยอมรับไมไดดวยเชนกัน

 เหตกุารณหญงิตัง้ครรภและมเีลอืดออกเลก็นอย

เกิดขึ้นซํ้าแลวซํ้าเลาเชนกันในหนวยตรวจโรคทางสูติ

นรีเวช มีอยูรายหนึ่งก็รองเรียนไปที่ผูอํานวยการของ

โรงพยาบาลแหงหนึ่งวา

 “พยาบาลคนแรกที่มาดูแลรักษาไดแสดงกิริยา

ชักชาและไมใสใจในการใหบริการ อันเปนเหตุใหแทง

บุตร”

 เม่ือผูอํานวยการโรงพยาบาลแหงน้ันมาสอบถามความ

ตองการของผูปวยรายนี้ จึงจับประเด็นไดวา... เปนความไมพึง

พอใจที่ทีมรักษาพยาบาลไมแสดงอาการเรงรอนรวมทุกขรวมสุข

ไปกับเขาดวย

 หลังจากขอโทษขอโพยหญิงต้ังครรภรายนี้เปนที่เรียบรอย

แลว ผูอาํนวยการโรงพยาบาลจงึไดทาํการทบทวนแนวทางการดูแล

หญิงตั้งครรภที่มีเลือดออกซึ่งมารับการรักษาที่แผนกสูตินรีแพทย

ใหม

 จากการทบทวนแลว จึงไดตัดสินใจเพิ่มประโยคหนึ่งเขาไป

เปนแนวทางปฏิบัติรักษาขอที่ 1 วา

 “1. เมื่อแรกเขาไปดูแลหญิงตั้งครรภที่มีเลือดออก ใหทีม

รกัษาพยาบาลแสดงอาการกระตอืรอืรนพรอมชวยเหลอื ไดแก การ

กาวเดินอยางรีบเรง หรือแสดงสีหนาหวงใย เปนตน เพื่อชวยให

ผูปวยบรรเทาใจ กอนทําการปรึกษาทีมรักษาพยาบาลอื่น ๆ ใน

ลําดับถัดไป”

 ผูเขียนอยากเสนอใหเพิ่มเติมประโยคน้ีตอทายเขาไปดวย 

อันจะยิ่งเพิ่มความเขาใจใหแกทีมรักษาพยาบาลที่ปฏิบัติงาน ดังนี้

“ทัง้นีค้วรแสดงความรูสกึรวมไปกบัความทกุขรอนของผูปวยแตพอ

ประมาณตามหลักทางสายกลางของพุทธศาสนา”

 เพราะมิฉะนั้นอาจเกิดกรณีรองเรียนจากผูปวยไดวา… เรา

แสดงอาการประชด อันเน่ืองจากเราแสดงอารมณรวมมากไปจน

เกินงาม

ฉันไดนําเรื่องไปรองเรียนที่โรงพักแหงหนึ่ง 
พบวานายตํารวจรอยเวรมีสีหนาเฉยเมยมาก

ในการลงบันทึกประจําวัน อันทําฉันรูสึก
เสียใจมากที่ถูกมองวาเปนเรื่องเล็กนอย 

และเชื่อวาคงไมมีการชวยติดตามหาโทรศัพท
มาคืนฉันไดแน ในที่สุดฉันคงตองสูญเสีย

โทรศัพทเครื่องนี้ไปอยางแนแท
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การแก้ไข พ.ร.ฎ.เงินรักษาพยาบาลข้าราชการสวัสดิการ 
พ.ศ. 2553
	 จากการรายงานของ	สพตร.	นี้เองส่งผลให้กรมบัญชีกลางไป
เสนอให้รฐับาลแก้ไข	พ.ร.ฎ.เงนิสวสัดกิารรกัษาพยาบาลแก่ข้าราชการ
และครอบครัว	พ.ศ.	2553	จากเดิมที่ให้เบิกได้ตามที่จ่ายจริง	มาเป็น
เบิกได้ตามระเบียบกระทรวงการคลังเท่านั้น	
	 โดยกรมบญัชีกลางไม่ได้พจิารณาถงึเหตผุลว่าการทีโ่รงพยาบาล
อืน่	ๆ 	นอกจากโรงพยาบาลระดบัต้น	(คอืโรงพยาบาลชมุชน)	มคีวาม
จ�าเป็นท่ีจะต้องใช้ยานอกบญัชยีาหลักแห่งชาตมิากกว่าโรงพยาบาล
ชมุชนก็เนือ่งจากว่าโรงพยาบาลระดบัสงูนัน้ต้องรักษาโรคหรอือาการ
ป่วยที่ยุ่งยากซับซ้อนหรืออาการหนัก	 จ�าเป็นต้องใช้ยาที่มีคุณภาพ
สูงในการรักษาอาการเจ็บป่วยเหล่านั้น	 (ใช้ยานอกบัญชียาหลักถึง	
66%)	ควรทีจ่ะพจิารณาเพิม่รายการยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาต	ิเพือ่
ให้สามารถครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการหนักหรือป่วยด้วย
โรคที่ยุ่งยากซับซ้อนในการรักษาหรือไม่	ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
รกัษาตามมาตรฐานทีด่	ีทนัสมยั	และมปีระสทิธผิลในการรกัษาอย่าง
ดีที่สุด	 เพื่อคุณภาพการรักษาที่ดี	 และช่วยให้ผู้ป่วยหายจากโรคภัย
ไข้เจ็บและมีคุณภาพชีวิตที่ดี
กรมบัญชีกลางเริ่มควบคุมการจ่ายยาของแพทย์
			 โดยกรมบัญชีกลางได้ออกประกาศห้ามข้าราชการเบิกยา
กลูโคซามีน(5)	 ทั้งนี้กรมบัญชีกลางไม่ได้พิจารณาถึงมาตรฐานการ
รักษาหรือคุณภาพชีวิตผู้ป่วย	 กลับด�าเนินการให้กระทรวงการคลัง
ออกระเบียบก�าหนดรายการยาที่จะให้เบิกได้เฉพาะรายการยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น	 รวมทั้งการวางแผนการท่ีจะห้ามจ่าย
ยาที่มีราคาสูงอีก	8	ชนิด	รวมทั้งห้ามการเบิกจ่ายยาอีกหลายชนิด	
นอกจากแพทย์ได้ทดลองให้ยาในบัญชียาหลักไปแล้ว	แล้วมีอาการ
แทรกซ้อนหรือด้ือยา	 ครบตามข้อบ่งช้ีของกรมบัญชีกลางจากยา
ระดับ	A	(ที่มีอยู่ในรายการบัญชียาหลักแห่งชาติ)	จนกว่าจะไม่มีผล
ตอบสนองจากยาที่ได้รับ	 (อาการไม่ดีขึ้น)	 หรือมีอาการอันไม่พึง
ประสงค์	ก็ให้แพทย์ค่อย	ๆ	เปลี่ยนยาตามล�าดับ	จนไปสั่งจ่ายยาที่
แพทย์คิดว่าเหมาะสมและดีที่สุดได้	เป็นยาในล�าดับสุดท้าย	คือจาก
ยา	A,	B,	C,	D,	E	ไปจนถึงยา	F(6)

	 ซึ่งค�าสั่งของกรมบัญชีกลางเช่นนี้	นอกจากจะเป็นการไปก้าว
ล่วงกับการใช้ดุลพินิจของแพทย์ผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญในการ
รักษาผู้ป่วยแล้ว	ยังท�าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานการ
แพทย์ที่ดีที่สุด	 ท�าให้ผู้ป่วยไม่หายทรมานจากการเจ็บป่วย	 และยัง
เป็นการสุ่มเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะมีอาการทรุดหนักเนื่องจากไม่ได้รับยาที่
เหมาะสมในการรักษาอาการเจ็บป่วยอย่างรวดเร็วทันการณ์อีกด้วย

คุณภาพมาตรฐานการแพทย
และสาธารณสุขไทย

กรมบญัชกีลางพยายามควบคมุค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล
ข้าราชการและครอบครัว
	 กรมบัญชีกลางที่เป็นหน่วยงานที่ควบคุมการเบิกจ่ายค่ายา
และค่าสวสัดกิารรกัษาพยาบาลของข้าราชการและครอบครวั	ซึง่การ
เบิกจ่ายในระบบนี้เป็นระบบงบประมาณปลายเปด	 (กล่าวคือไม่ได้
จ�ากัดวงเงินไว้ล่วงหน้า	แต่จะจ่ายไปตามที่จ่ายจริง)	ท�าให้กรมบัญชี
กลางเหน็ตวัเลขค่าใช้จ่ายของสวสัดกิารรกัษาพยาบาลของข้าราชการ
และครอบครัวเพิ่มมากขึ้นจาก	20,643,110	บาท	ในปี	พ.ศ.	2547	
มาเป็น	62,195,000	บาท	ในปี	พ.ศ.	2553(2)	ต่อปี	คิดเป็นอัตราการ
เพ่ิมขึน้ของงบประมาณค่ารักษาพยาบาลในระบบสวัสดกิารข้าราชการ
เพียง	 20%	 เท่านั้น	 นับว่าอัตราการเพิ่มน้อยมากเมื่อเปรียบเทียบ
กบัอตัราการเพิม่งบประมาณเหมาจ่ายรายหวัของกองทนุหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ	 หรือคิดเป็นค่าใช้จ่ายเฉล่ียต่อคนเท่ากับ	 12,439	
บาทต่อคนต่อปี	
	 แต่เมือ่กรมบญัชีกลางเอาไปเปรียบเทยีบกบังบประมาณของกอง
ทุนหลักประกนัสุขภาพแห่งชาตทิีม่ค่ีาใช้จ่าย	บาทต่อคนต่อปีก็เห็นว่า
ข้าราชการใช้เงนิในการรกัษามากกว่าประชาชนในกองทนุหลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติประมาณ	 10	 เท่า	 ท�าให้กรมบัญชีกลางพยายาม
ที่จะควบคุมค่าใช้จ่ายในระบบสวัสดิการข้าราชการให้อยู่ในระดับ
ไม่เกินปีละ	60,000,000	บาท(3)

	 แต่ถ้าเอาไปเปรยีบเทยีบกบังบประมาณค่ารกัษาพยาบาลของ
อดีต	ส.ส.	หรือ	ส.ว.	จะมีงบประมาณตั้งไว้ให้ส�าหรับการเจ็บป่วยถึง
ปีละ	 90,000	 บาทต่อคนต่อปี	 โดยแบ่งเป็นค่ารักษาตัวแบบผู้ป่วย
นอกปีละ	30,000	บาท	และค่ารักษาตวัแบบผู้ป่วยในถงึปีละ	60,000	
บาท(4)	 โดยที่กรมบัญชีกลางไม่ได้ดูว่าในระบบสวัสดิการข้าราชการ
นั้น	 อาจจะมีผู้สูงอายุอยู่เป็นจ�านวนมากกว่าในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ	 เนื่องจากมีพ่อแม่ของข้าราชการและข้าราชการ
บ�านาญอยู่ด้วย	 และในสวัสดิการข้าราชการนี้ยังมีค่าใช้จ่ายในการ
นอนพักในห้องพิเศษรวมอยู่ด้วย	
	 กรมบัญชีกลางจึงมีความพยายามที่จะควบคุมการใช้จ่ายใน
ระบบสวัสดิการข้าราชการ	 โดยการมอบหมายให้ส�านักพัฒนาและ
ตรวจสอบระบบการรกัษาพยาบาล	(สพตร.)	ในส�านกัวจิยัและพฒันา
ระบบสาธารณสขุ	(สวรส.)	ไปตรวจสอบการไปรบัสวสัดกิารข้าราชการ	
และได้ผลการรวบรวมข้อมูลโดยสรุปว่า	โรงพยาบาลระดับสูง	(ได้แก่	
โรงพยาบาลทั่วไป	โรงพยาบาลศนูย	์โรงพยาบาลสงักดัมหาวิทยาลยั	
และสังกัดอื่น	เช่น	กลาโหม	ต�ารวจ)	มีอัตราการสั่งยานอกบัญชียา
หลักถึง	66%	ในปี	พ.ศ.	2552
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[ เสียงแพทย์ ]

	 แม้ว่าข้าราชการจะได้รวมกลุ่มกันเป็น	 “ชมรมพิทักษ์สิทธิ
ข้าราชการ”	 เพื่อต่อสู้และเรียกร้องสิทธิของข้าราชการให้ได้รับการ
รกัษาตามมาตรฐานตามดลุพนิจิของแพทย์ผูร้กัษาให้ได้รบัยาตามที่
แพทย์สัง่	ท้ังการไปร้องเรยีนกรรมาธกิารสาธารณสขุรฐัสภา	ท�าหนงัสอื
ถงึรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสุข	 และกระทรวงการคลงั	 แต่ก็
ไม่ได้รบัการแก้ไขให้มกีารยตุคิ�าสัง่ของกระทรวงการคลงัแต่อย่างใดทัง้
สิน้	ข้าราชการทีเ่คยได้รบัยานอกบัญชียาหลกัอยูก่่อนแล้ว	เมือ่ไปพบ
แพทย์หลังจากทีก่ระทรวงการคลงัออกค�าสัง่ห้ามจ่ายยา	หรอืต้องจ่าย
ยาตามล�าดบัจากยา	A	ไปจนถงึยา	F	กไ็ม่ได้รับยา	F	เหมือนเดมิ	ท�าให้
ไม่หายจากอาการเจบ็ป่วยหรอืมอีาการแทรกซ้อนแล้ว	จงึจะได้รับการ
เปลีย่นยามาเป็นยาท่ี	B,	C,	D,	E,	จนถงึยา	F	ทีเ่คยได้รับ(6)

	 จึงเห็นได้ว่าผู้บริหารกองทุนทั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติและกรมบัญชีกลางที่ควบคุมการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล
ของข้าราชการในระบบสวสัดกิารข้าราชการ	กม็แีนวคดิแบบนกับญัชี
หรือผู้บริหารกองทุนทั่วไปที่จะเพ่งเล็งไปที่การลดค่าใช้จ่าย	 โดยไม่
นึกถึงคุณภาพมาตรฐานการรักษาที่ประชาชนจะได้รับ	 และไม่ให้
ความส�าคัญกับสุขภาพและชีวิตของผู้ป่วยเลย
การใช้จ�านวนเงินเป็นหลักในการจ่ายยาให้ผู้ป่วยเป็นสาเหตุ 
ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน 
	 การบริหารจัดการของผู้บริหารกองทุนและเงินงบประมาณ 
ดังกล่าว	 เป็นการท�าลายคุณภาพมาตรฐานการแพทย์ในระบบหลัก
ประกนัสขุภาพแห่งชาติและระบบรกัษาพยาบาลข้าราชการ	จงึท�าให้
ผู้ป่วยท่ีได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลใน	 2	 ระบบดังกล่าวน้ีมีความ 
สุม่เส่ียงต่อการรักษาทีไ่ม่ได้มาตรฐาน	และอาจจะเกดิความเสียหาย
จากการได้รับการรักษาที่ไม่ได้มาตรฐานเหล่านี้อีกด้วย
		 ส�าหรบัผูป่้วยในระบบประกนัสงัคมนัน้	แม้ประชาชนในระบบ
ประกันสังคมจะต้องจ่ายเงินสมทบเข้าสู่กองทุนประกันสังคม	 แต่
ระเบียบในการได้รับการรักษาในสิทธิการใช้ยาก็ไม่ได้แตกต่างจาก
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมากนัก	 เพราะมีก�าหนดแต่เพียง
ว่า	“ให้จ่ายยาไม่ต�่ากว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ”	
		 ฉะนั้นเราจึงเห็นได้ว่า	 โรงพยาบาลในส่วนของราชการที่ต้อง
ให้การรักษาผู้ป่วยในระบบสวัสดิการข้าราชการ	 ระบบหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต	ิและระบบประกนัสงัคมนัน้	แพทย์ไม่สามารถจ่ายยา
ที่มีคุณภาพสูงสุดในการรักษาอาการเจ็บป่วยให้แก่ผู้ป่วยในระบบ 
ต่าง	ๆ	เหล่านี้	ยกเว้นผู้ป่วยที่มีประกันสุขภาพเอกชน	หรือผู้ป่วยที่
จ่ายเงินเองเท่านั้น
	 ยกตวัอย่างเช่น	ผูป่้วยมะเรง็เต้านม	ถ้าแพทย์ผูร้กัษาใช้ดลุพนิจิ
ว่าจะต้องใช้ยาบางอย่างทีม่รีาคาสงูและมผีลสมัฤทธิด์แีละเหมาะสม
ทีสุ่ดในการรักษา	แต่แพทยไ์ม่สามารถจา่ยยาเหล่านี้ใหแ้ก่ผู้ป่วยที่ใช้
สิทธิข้าราชการได้	แต่ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิของรัฐวิสาหกิจก็อาจจะเบิกยา

นี้ได้	ถ้าเป็นข้าราชการชั้นผู้น้อยที่ไม่มีเงินจ่ายค่ายาก็ไม่ต้องรักษา
	 ซึ่งเราจะเห็นได้ว่าข้าราชการยอมท�างานราชการ	 ยอมรับ 
เงนิเดอืนน้อยเพราะหวงัว่าจะได้รบัการรกัษาพยาบาลเมือ่เจบ็ป่วย	แต่
พอรบัราชการไปและเกดิเจบ็ป่วยแล้ว	กลบัไม่ได้รบัการรกัษาจนถงึทีส่ดุ	
คือให้การรักษาแบบ	 “ขอไปที”	 เท่านั้น	 โดยไม่ค�านึงถึงคุณภาพของ 
การรักษา	และคณุภาพชวิีตของข้าราชการและครอบครัวแต่อย่างใด
การสูญเสียโอกาสในการพัฒนาวิชาการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขไทย
	 การจ�ากัดรายการยาในการรักษาผู้ป่วยทั้ง	 3	 กองทุน	 กล่าว
คือกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 กองทุนประกันสังคม	 และ
เงินสวัสดิการในการรักษาพยาบาลข้าราชการ	ต่างก็ก�าหนดขอบเขต
จ�ากัดในการใช้ยาในการรักษาผู้ป่วยทั้ง	3	ระบบ	ให้มีสิทธิใช้ได้เพียง
ยาทีม่ใีนบัญชยีาหลกัแห่งชาต	ิซึง่ไม่มยีาทีม่กีารค้นคว้าวจิยัและผลติ
ใหม่ทีม่ปีระสทิธผิลสงูขึน้	สามารถรกัษาโรคทีร่นุแรงและเป็นอนัตราย
ต่อชีวิตผู้ป่วยได้เป็นผลดีมากขึ้น	เช่น	โรคหัวใจ	โรคมะเร็ง	และโรคที่
รุนแรงอื่น	 ๆ	 ได้	 ท�าให้วงการแพทย์ในระบบราชการล้าหลัง	 ไม่มี
โอกาสศกึษาติดตามความก้าวหน้าในการรกัษาโรคต่าง	ๆ 	ให้ทนัสมยั
อีกต่อไป
	 ท้ายสุดของบทความนี้	ผู้เขียนจึงขอเสนอให้ผู้บริหารกองทุน	
กระทรวงสาธารณสขุ	ควรหนัมาพจิารณาปรบัปรงุคณุภาพมาตรฐาน
การรักษาผู้ป่วยในระบบกองทุนสุขภาพทั้ง	3	ระบบให้ดีขึ้น	ไม่ใช้เงิน
เป็นตวัจ�ากดัวิธกีารรักษาเหมอืนทีเ่ป็นมาในช่วง	10	ปีหลงัจากระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ท�าให้เกิดการก�าหนดมาตรฐานการ
รกัษาจากความจ�ากดัของเงนิงบประมาณ	และพจิารณาหาทางแก้ไข
โดยการเพิ่มเงินงบประมาณเข้ามาในระบบ	 เพื่อให้สามารถให้การ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ที่มีคุณภาพมาตรฐานในระดับ 
ทันสมัยทัดเทียมกับนานาอารยประเทศเหมือนที่เคยเป็นมาใน 
ยุคก่อนที่จะเริ่มมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ทั้งนี้เพื่อให้ 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสมที่สุดตามดุลพินิจของแพทย์	 ไม่ถูก
จ�ากัดขอบเขตการใช้ยาในการรักษาผู้ป่วย	 เพื่อสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของประชาชนต่อไป
	 ส่วนองค์กรวชิาชพี	เช่น	แพทยสภาควรจะหันมาให้ความสนใจ
แก้ไขการ	 “จ�ากัดรายการยาในการรักษาผู้ป่วยในกองทุนสุขภาพ 
ทั้ง	 3	 กองทุน”	 ไม่ควรจะปล่อยปละละเลยการควบคุมและก�าหนด
หลักเกณฑ์ทางวิชาชีพแพทย์	 เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วยมีคุณภาพ
มาตรฐานที่ดีที่สุดตามที่ก�าหนดไว้ใน	 พ.ร.บ.วิชาชีพเวชกรรม	 
พ.ศ.	2525	เพือ่ท่ีประชาชนจะได้รบัการดแูลรกัษาสุขภาพทีม่คุีณภาพ
มาตรฐานและได้รับความปลอดภัย	 ไม่ว่าจะเป็นประชาชนในกลุ่ม
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ของเข็มฉีดยาขนาดเล็กที่ผลิตจากพอลิแลกติกแอซิด จากนั้นนําไปฉาย

ดวยแสงอัลตราไวโอเลตเพ่ือใหเปลี่ยนสมบัติจากการไมชอบนํ้าเปน

พอลิเมอรที่ไวตอคาความเปนกรดดาง เสร็จแลวจึงคอยสรางแผนแปะ

ข้ึนบนชัน้ปลดปลอยน้ีโดยใชพอลเิมอรยอยสลายไดทางการแพทยในกลุม

พอลิบีตาอะมิโนเอสเทอรจํานวนหลายช้ันที่บรรจุวัคซีนดีเอ็นเอและ

โมเลกุลชวยเรงการกระตุนภูมิคุมกัน

ภาพแสดงเทคนิคการสรางแผนแปะจากฟลม
ของพอลิเมอรยอยสลายไดทางการแพทยใน
กลุมพอลบิตีาอะมโินเอสเทอรจาํนวนหลายชัน้
ที่บรรจุวัคซีนดีเอ็นเอและโมเลกุลชวยเรงการ
กระตุนภูมิคุ มกัน โดยการเคลือบลงบนชั้น
ปลดปลอย PNMP ที่เคลือบบนพื้นผิวของเข็ม
ฉีดยาขนาดเล็ก[2]

ภาพแสดงกลไกการทํางานของแผนแปะนําสง
วคัซนีจากดีเอน็เอ โดยเริม่จากการกดเขม็ฉดียา
ขนาดเล็กลงบนผิวหนังแลวปลอยใหสัมผัสกับ
ของเหลวภายในทีจ่ะทาํใหชัน้ปลดปลอยเกดิการ
ละลาย ปลอยใหแผนแปะทีบ่รรจวุคัซนีหลดุออก
จากพืน้ผวิของเขม็ฉดียาคางอยูในผิวหนังภายหลัง
นําเอาเข็มฉีดยาออกแลว จากนั้นแผนแปะนั้น
จึงเริ่มปลดปลอยดีเอ็นเอและสารโมเลกุลอ่ืน
ผานทางกลไกการยอยสลายของพอลเิมอรทีเ่ปน
สวนประกอบของแผนแปะ[2]

ตนแบบแผนแปะสําหรับการนําสงวัคซีนจาก
ดีเอ็นเอดวยเทคนิคเข็มฉีดยาขนาดเล็ก[3]

 ในการใชงานนั้นจะกดเข็มฉีดยาขนาดเล็กท่ีเคลือบดวยแผนแปะ

บรรจวุคัซนีจากดเีอน็เอลงบนผวิหนงั จากนัน้ปลอยใหสมัผสักบัของเหลว

ภายในผิวหนังที่จะทําใหชั้นปลดปลอยของ PNMP ที่ผานการฉายดวย

แสงอัลตราไวโอเลตเกิดการละลาย สงผลใหฟลมของแผนแปะที่บรรจุ

 วัคซีนมักถูกเตรียมข้ึนจากเชื้อไวรัสซ่ึงถูกทําใหออน

ฤทธิ์ลงหรือตาย โดยจะเขาไปกระตุนระบบภูมิคุมกันของ

รางกายและใหสามารถจาํไดวาเปนสารกอโรค ดงันัน้ หาก

เมือ่รางกายไดรบัเชือ้ดงักลาวอกีในอนาคตกท็าํใหรางกาย

เร่ิมกลไกการทําลายตอไป อยางไรก็ตาม การผลิตวัคซีน

ดวยเทคนคินีม้ขีอดอยในการนาํมาผลิตวคัซนีบางประเภท

คือ มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อของผูปวยสําหรับเชื้อไวรัส

ท่ีมอีนัตรายสงู เชน ไวรสัเอชไอว ีเปนตน นอกจากนีว้คัซนี

ที่ผลิตจากเทคนิคดังกลาวยังมีความลําบากในการจัดเก็บ

และขนสงเนือ่งจากตองจัดเกบ็ท่ีอณุหภูมิต่ํา ดังนัน้ ในชวง

หลายปที่ผานมาจึงไดมีความพยายามที่จะพัฒนาเทคนิค

การผลติวคัซนีขึน้ดวยวธิอีืน่ เชน การใชดเีอน็เอ ซึง่ถูกสราง

รหัสใหตรงกบัโปรตนีของไวรสัทีต่องการจะปองกนั ซึง่เม่ือ

ฉดีเขาไปในรางกายแลวกจ็ะสามารถกระตุนระบบภมูคิุมกนั

ของรางกายไดเชนเดยีวกนั โดยสามารถนาํสงวคัซนีประเภท

นี้เขาสูรางกายดวยหลายเทคนิคดวยกัน เชน การฉีดตาม

ปกติ การนาํสงดวยอนภุาคทองคาํ การนาํสงดวยไลโปโซม 

และเทคนคิอเิลก็โทรโพเรชนั (electroporation) ทีใ่ชกระแส

ไฟฟาเพือ่ชวยใหการนาํสงวคัซนีเขาสูเน้ือเยือ่ไดมีประสทิธภิาพ

มากขึ้น

 ลาสุดทีมวิจัยจากมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีแหง

แมสซาชูเซตส ประเทศสหรฐัอเมรกิา ไดพฒันาเทคนคิใหม

ในการนําสงวัคซีนจากดีเอ็นเอที่จะมีประสิทธิภาพดีกวา

เทคนิคกอนหนา โดยทาํการสรางฟลมของแผนแปะขึน้จาก

ชัน้ของพอลเิมอรยอยสลายไดท่ีบรรจดุวยวคัซีนแบบดเีอน็เอ

นีไ้วจาํนวนหลายชัน้ และนาํสงวคัซนีนีเ้ขาสูรางกายมนุษย

ดวยเทคนคิเขม็ฉดียาขนาดเลก็ (microneedles) ซึง่จะเจาะ

ทะลุชั้นผิวหนังลึกลงไปเพียงประมาณครึ่งมิลลิเมตร ซึ่ง

ถอืวามคีวามลกึเพียงพอตอการนาํสงวคัซนีไปยงัเซลลระบบ

ภมูคิุมกนัจาํนวนมากทีช่ัน้หนงักาํพรา แตไมลกึเกนิไปทีจ่ะ

สรางความเจบ็ปวดทีป่ลายประสาทในชัน้หนงัแท ซึง่ทําให

ผูไดรับวัคซีนนี้ไมเกิดความเจ็บปวดจากการฉีดวัคซีน ถึง

แมวาในปจจุบันมีการพัฒนารูปแบบการขนสงวัคซีนให

วัคซีนมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน เชน การใหวัคซีนดวยวิธีการ

รบัประทาน เชน วคัซนีปองกนัโรคโปลโิอ แตกย็งัไมสามารถ

ครอบคลุมถึงวคัซีนทกุประเภทได โดยในกระบวนการผลติ

นั้นจะสรางชั้นของการปลดปลอยแผนแปะโดยทําการ

เคลือบชั้นของพอลิแคทอิออนในกลุม PNMP บนพื้นผิว
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ภาพแสดงเทคนิคการสรางแผนแปะจากฟลม
ของพอลิเมอรยอยสลายไดทางการแพทยใน
กลุมพอลบิตีาอะมโินเอสเทอรจาํนวนหลายชัน้
ที่บรรจุวัคซีนดีเอ็นเอและโมเลกุลชวยเรงการ
กระตุนภูมิคุ มกัน โดยการเคลือบลงบนชั้น
ปลดปลอย PNMP ที่เคลือบบนพื้นผิวของเข็ม
ฉีดยาขนาดเล็ก
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วัคซีนหลุดออกจากพื้นผิวของเข็มฉีดยาคางอยูในผิวหนัง
ภายหลังนําเอาเข็มฉีดยาออกแลว เมื่ออยูใตผิวหนังแลว 
แผนฟลมดังกลาวจะเริ่มเกิดการสลายตัวเม่ือสัมผัสกับ
ของเหลวในรางกายกลายเปนชิ้นพอลิเมอรขนาดเล็ก ๆ 
ซึ่งภายในมีวัคซีนดีเอ็นเออยู ทําใหมีการปลดปลอยวัคซีน
ออกมาอยางชา ๆ ทั้งนี้ปริมาณของวัคซีนและระยะเวลา
ในการปลดปลอยนัน้จะขึน้อยูกบัจาํนวนชัน้ของพอลเิมอร
ท่ีประกอบขึ้นใชงานและสภาพความชอบหรือไมชอบนํ้า
ของแผนฟลมพอลเิมอรดงักลาว นอกจากนีก้ารใชพอลเิมอร
ดังกลาวยังมีขอดีคือ จะชวยปองกันการสลายตัวของ
ดีเอ็นเอจากการสลายตัวมากขึ้น ทําใหมีเวลานานมากขึ้น
ท่ีสามารถนําสงวัคซีนเขาไปยังเซลลระบบภูมิคุมกันเพื่อ
ทํางานในการกระตุนระบบภูมิคุมกันใหสามารถจดจําวา
เปนสารกอโรคไดดกีวาการนําสงวคัซีนดีเอน็เอแบบโดยตรง 
ซึ่งจะมีโอกาสที่ดีเอ็นเอจะถูกทําลายลงอยางรวดเร็วกอน
ทีร่ะบบภูมคิุมกนัจะจดจาํไดซึง่จะทาํใหวคัซนีมปีระสทิธภิาพ
ทีด่อยลง นอกจากน้ียงัสามารถทีจ่ะใสโมเลกลุทีช่วยในการ
เพิ่มความเร็วในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน เชน 
สายอารเอน็เอท่ีมีความคลายคลงึกับไวรสัอารเอ็นเอเขาไป
ในชั้นของพอลิเมอรดังกลาวดวย เพื่อที่จะไปกระตุนกลไก
การอักเสบในบริเวณที่ใชงานและชักนําใหเซลลของระบบ
ภูมิคุมกันเขามาในบริเวณดังกลาวอยางรวดเร็วมากขึ้น 
ทาํใหเพิม่อตัราเรว็และประสทิธภิาพของวคัซนีแบบดเีอน็เอ
ใหมากขึ้นได จากการทดสอบในหนูทดลองพบวาการนํา
สงวคัซนีจากดเีอน็เอแบบแผนแปะน้ีสามารถกระตุนระบบ
ภมูคิุมกนัของรางกายไดเชนเดยีวกับวัคซนีทีเ่ตรยีมข้ึนจาก
เชื้อไวรัสโดยตรง ซึ่งจะมีขอดีคือ ไมมีความเสี่ยงจากไวรัส
ที่อันตรายและสามารถจัดเก็บและขนสงไดที่อุณหภูมิหอง 
นอกจากนี้ยังมีประสิทธิภาพเทียบเคียงหรือดีกวาการนํา
สงวัคซีนจากดีเอ็นเอดวยเทคนิคอิเล็กโทรโพเรชันซ่ึงเปน
เทคนคิทีใ่หประสทิธภิาพสงู แตมีความสะดวกในการทาํงาน
มากกวาและไมกอใหเกดิความเจบ็ปวด เมือ่ทดสอบในสตัว
ทดลองในกลุมไพรเมท พบวาการใชการนําสงดีเอ็นเอใน
รปูแบบของไวรสัเอชไอวดีวยแผนแปะพอลเิมอรน้ันพบวา 
ยังคงสามารถตรวจพบดีเอ็นเอในผิวหนังของสัตวทดลอง
ไดภายหลังการนาํสง ในขณะทีเ่มือ่ทาํการฉดีดเีอน็เอเขาไป
โดยตรงนัน้ พบวาเกดิการสลายตัวของดเีอน็เออยางรวดเรว็

ภาพจากกลองจุลทรรศนแบบแสงแสดงภาพรูเจาะ
ทะลุผิวหนังดวยเข็มฉีดยาขนาดเล็กที่ยอมสีดวย 

trypan blue (ขนาดเสนสเกล = 500 ไมครอน)[2]

ภาพแสดงการเจาะทะลขุองเขม็ฉดียาขนาดเลก็ลงในช้ันของหนงักาํพราในสตัว
ทดลอง (ขนาดเสนสเกลของภาพดานซาย = 500 ไมครอน และดานขวา = 100 
ไมครอน)[2]

ภาพไบโอลูมิเนสเซนสเปรียบเทียบ
การนาํสงดเีอน็เอในสตัวทดลองดวย
เทคนคิเขม็ฉดียาขนาดเลก็ (uv-PNMP 
MN) และการฉีดโดยตรง (ID inj) ที่
ระยะเวลา 2 วนัหลงัการฉดี ซ่ึงแสดง
ใหเหน็วาการใชเทคนคิเขม็ฉดียาขนาด
เล็กน้ันสามารถรักษาปริมาณของ
ดเีอน็เอในชัน้ผวิหนงัไดมากกวาการ
ฉีดโดยตรง[2]

 ถึงแมเทคนิคการนําสงวัคซีนจากดีเอ็นเอดวยแผนแปะรวมกับ

เข็มฉีดยาขนาดเล็กดังกลาวนี้ใหผลเบื้องตนเปนที่นาพอใจ อยางไรก็ตาม 

การทดลองน้ีเปนเพียงจุดเร่ิมตนเทาน้ัน ทีมนักวจัิยยังคงตองมกีารทดสอบ

อีกเปนจํานวนมากกอนที่จะนํามาทดสอบในมนุษย แตหากประสบ

ความสําเร็จ เทคนิคน้ีจะสามารถนําไปประยุกตใชไดในหลากหลายโรค 

และทําใหการใหวัคซีนในอนาคตนั้นเปนเรื่องที่งายดาย ปราศจาก

ความเจ็บปวด และมีความงายตอการผลิต จัดเก็บและนําสงวัคซีน

อีกดวย

เอกสารอางอิง
1. Shashank Maurya, Tanwi Priya and Kishwar Hayat Khan (2013), Inter J Sci Innova Discov. 3(1), pp. 34-48.
2. Peter C. DeMuth, Younjin Min, Bonnie Huang, Joshua A. Kramer, Andrew D. Miller, Dan H. Barouch, Paula T. Hammond and Darrell J. Irvine 
 (2013), Nat Mater. 12, pp. 367-376.
3. http://web.mit.edu/newsoffice/2013/vaccine-film-delivery-hiv-0127.html
4. http://www.gizmag.com/polymer-vaccine-mit/25999/
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ระบบหามเลือด (hemostatic system) ในรางกายจะเริ่ม

ทาํงานเมือ่เกดิมบีาดแผลหรอือนัตรายตอหลอดเลอืด โดยเริม่ตนจาก

ผนังของหลอดเลือดมีการหดตัวเพียงชั่วคราว เพื่อปองกันการรั่วของ

เลือดออกนอกหลอดเลือด กลุมเกล็ดเลือดประดังกันเขามาในบริเวณ

นี ้เมือ่รวมกบัปจจยัแขง็ตวัของเลอืดเกดิเปน platelet-fibrin meshwork 

และขณะเดียวกันก็มีกระบวนการสลายลิ่มเลือด (fibrinolytic system) 

ทําหนาทีล่ะลายลิม่เลอืดเพือ่ปองกนัมิใหเกดิการอดุตนัของหลอดเลอืด 

เพื่อใหการไหลเวียนของเลือดดําเนินไปอยางเปนปกติ

¡Åä¡¡ÒÃËŒÒÁàÅ×Í´1,2 áº‹§à»š¹ 4 ÃÐÂÐ ¤×Í
1. ระยะหลอดเลือด (vascular phase) คือ เมื่อเกิดบาดแผล

ขึ้น หลอดเลือดจะหดตัวทันที

2. ระยะปฐมภมูกิลไกหามเลอืด (primary hemostatic phase) 

คอื ระยะทีท่าํใหเกดิการเกาะกลุมรวมกนัของเกลด็เลอืด (platelet plug 

formation)

3. ระยะทุติยภูมิกลไกหามเลือด (secondary hemostatic 

phase) คือ ระยะที่เกิดการกระตุนทางดาน coagulation factors 

จนในที่สุดเกิดการสราง fibrin thrombus 

4. ระยะการสลายลิ่มเลือด (fibrinolytic system) เพื่อทํา

หนาที่ละลายลิ่มเลือด

á¹Ç·Ò§¡ÒÃÇÔ¹Ô¨©ÑÂÀÒÇÐàÅ×Í´ÍÍ¡§‹ÒÂã¹à´็¡
ภาวะเลือดออกงาย หมายถึง การมีเลือดออกงายเนื่องจาก

มคีวามผดิปกตใินกลไกของการหามเลอืด ไดแก ความผดิปกตขิองผนงั

หลอดเลอืด ปรมิาณ และคณุภาพของเกล็ดเลือด ปจจยัการแขง็ตวัของ

เลือดมลีกัษณะทางคลนิิกตอไปน้ี เดก็ทีม่ปีญหาเลอืดออกมากกวาหนึง่

แหง หรอืหลายอวยัวะพรอมกนั หรอืมีอาการเลอืดออกท่ีมากเกินกวา

ความรุนแรงที่ไดรับหรือมีเลือดออกเอง
 แนวทางการวนิจิฉยัแยกโรคภาวะเลอืดออกงาย3-5 แสดง

ในแผนภมิูที ่1

 1. แยกตามสาเหตุของภาวะเลือดออกผิดปกติที่เปนมาแต

กําเนิดหรือที่เกิดขึ้นภายหลัง โดยอาศัยประวัติ ไดแก ระยะเวลาที่เริ่ม

เปน ตําแหนงและความรุนแรงของภาวะเลือดออก และประวัติใน

ครอบครวัวามเีลอืดออกงาย ดงัแสดงแนวทางการซกัประวตัผิูปวยและ

สมาชิกในครอบครัว (ตารางที่ 1)

2. แยกตามความผิดปกติของกลไกของการหามเลือด แบง

เปน 2 ประเภทใหญ โดยมีลักษณะทางคลินิกแยกกันไดดังตารางที่ 2

 2.1 ความผิดปกติของหลอดเลือด หรือเกล็ดเลือด

 2.2 ความผิดปกติของปจจัยการแข็งตัวของเลือด

 การตรวจทางหองปฏบิตักิารเพ่ือใหไดการวนิิจฉยัภาวะเลอืด

ออกงายอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก complete blood 

  

[ ¨ØÌÒ»ÃÔ·ÑÈ¹� ]
ÃÈ.¾Þ.´ÒÃÔ¹·Ã� «ÍâÊµ¶Ô¡ØÅ

½†ÒÂ¡ØÁÒÃàÇªÈÒÊµÃ� âÃ§¾ÂÒºÒÅ¨ØÌÒÅ§¡Ã³� 
áÅÐ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ� ¨ØÌÒÅ§¡Ã³�ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ

•

ภาวะเลือดออกงายในเด็ก
count (CBC) โดยดูจํานวนของเกล็ดเลือด, coagulogram (aPTT และ 

PT) และ bleeding time (BT) สําหรับการแปลผลทางหองปฏิบัติการ
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จําเปนตองอาศัยคาปกติในแตละชวงอายุของเด็กไทยในการแปลผล 

แสดงในตารางที่ 3 ผูปวยในแตละรายไมจําเปนตองไดรับการตรวจ

ทางหองปฏบิตักิารทัง้หมด ท้ังนีข้ึ้นอยูกบัประวัตแิละการตรวจรางกาย

โดยละเอียดวาบงชี้ไปในทางใด

dysfunction with eosinophilia (APDE) ซึ่งเปนชนิดที่พบบอยในผูปวย

เด็กไทย

   1.2.2 ถาผล BT ปกติ ใหนึกถึงโรคในกลุมที่มี

ความผิดปกติของหลอดเลือด เชน โรคลักปดลักเปด (scurvy) ที่เกิด

จากการขาดวิตามินซี และ Henoch-Schonlein purpura (HSP)

 2. ผูปวยที่มีประวัติ และการตรวจรางกายเขาไดกับการขาด

ปจจัยการแข็งตัวของเลือด การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีใช ไดแก 

CBC โดยดูจํานวนของเกล็ดเลือด และ coagulogram (aPTT, PT) โดย

แบงออกเปน 4 กลุม ไดแก

 2.1 Prolonged aPTT อยางเดยีว คดิถงึโรค hemophilia 

หรือ von Willebrand disease (vWD) หรือ acquired autoantibody 

against factor VIll หรือผลของยา heparin ที่มากเกินไป

 2.2 Prolonged PT อยางเดยีว คดิถงึโรค early vitamin 

K deficiency, congenital factor VII deficiency หรอืไดรบัยา coumarin 

มากเกินไป

 2.3 Prolonged ทัง้ aPTT และ PT คดิถงึโรค congenital 

factor II, V, X deficiency หากมีอาการเลือดออกงายตั้งแตอายุนอย, 

acquired prothombin comptex deficiency (APCD) หากเกิดขึ้น

ภายหลังใหคิดถึงโรคตับ หรือภาวะพรองวิตามินเค

 2.4 Prolonged aPTT และ PT รวมกับเกล็ดเลือดตํ่า 

ไดแก disseminated intravascular coagulopathy (DIC)

เมื่อจัดเขากลุมแลว การวินิจฉัยที่แนนอนแบงตามกลุมโรค 

ดังนี้ เชน

ผูปวยที่สงสัย hemophilia A หรือ B ใชการตรวจ Factor VIII 

หรือ IX assay ตามลําดับ 

ผูปวยที่สงสัย vWD ใชการตรวจ vWF antigen, Ristocetin 

cofactor activity, Factor VIII assay และ multimeric analysis of vWF 

ผูปวยที่สงสัยโรคตับใชการตรวจ liver function test 

ผูปวยทีส่งสยัภาวะ DIC ใชการตรวจดปูรมิาณของ fibrinogen, 

fibrin degradation products (FDP) หรือ D-dimer 

ผูปวยท่ีสงสยัภาวะพรองวิตามนิเค อาจทดลองใหวติามินเค

รักษาเพื่อชวยในการวินิจฉัย 

ผูปวยทีม่เีลอืดออกจรงิ แตผลตรวจทางหองปฏบิตักิารปกติ 

ใหนึกถึง Factor XIII deficiency ใหสงตรวจ urea clot solubility หรือ

ในโรคกลุม vWD บางชนิด หรือความผิดปกติของหลอดเลือด เชน โรค

ลักปดลักเปด และ Henoch-Schonlein purpura (HSP)

á¹Ç·Ò§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ
การรักษาขึ้นกับสาเหตุของผูปวยแตละคนที่ตรวจพบ แบง

วิธีการรักษาไดเปน 4 วิธีใหญ ๆ ไดแก

 1. การรักษาเฉพาะที่ (local treatment) โดยเฉพาะเวลา

มบีาดแผล ใหกดตาํแหนงนัน้นาน ๆ  หรอืถามกีารฉกีขาดของหลอดเลือด

ใหผูกหลอดเลือด หรือในกรณีท่ีมีเลือดออกตามเย่ือบุ หรือทําฟน 

ใหใช adrenalin, gel foam, fibrin glue หรือ tranexamic acid

 1. ผูปวยที่บงชี้ไปในทางความผิดปกติของหลอดเลือด หรือ

เกล็ดเลือด การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ใช ไดแก CBC โดยดูจํานวน

ของเกล็ดเลือด รวมทั้งดูขนาดและการยอมติดสีของเกล็ดเลือดรวม

ดวย โดยแบงเปน 2 กลุมใหญ คือ

 1.1 กลุมทีม่จีาํนวนเกลด็เลอืดตํา่ แบงเปน 2 กลุม คอื

   1.1.1 Isolated thrombocytopenia เชน 

thrombocytopenia with absent radii (TAR) syndrome, immune 

thrombocytopenic purpura (ITP)

   1.1.2 Pancytopenia เชน ภาวะโรคไขกระดูก

ฝอ (aplastic anemia) หรือมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน (acute 

leukemia)

 โดยทั้ง 2 กลุมนี้ เพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอนตองทําการ

เจาะไขกระดูก (Bone marrow aspiration; BMA)

 1.2 กลุมที่มีจํานวนเกล็ดเลือดปกติ การตรวจทาง

หองปฏิบัติการที่ควรทําตอ คือ BT 

   1.2.1 ถาผล BT ยาว (prolonged BT) ใหนึกถึง

กลุมทีม่ีเกลด็เลือดทํางานผิดปกติ (plalelet dysfunction) สาํหรับผูปวย

ที่มีประวัติตั้งแตอายุนอย รวมกับมีประวัติเลือดออกงายในครอบครัว 

ทําใหคิดถึงในกลุมโรค hereditary platelet dysfunction เชน Bernard 

Soulier syndrome นอกจากหนาทีข่องเกลด็เลอืดทีผิ่ดปกตแิลว พบวา

ขนาดของเกล็ดเลือดจะใหญกวาปกติดวย และโรค Glanzmann’s 

thrombasthenia เพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอน ใหสงทํา platelet 

function test สําหรับผูปวยที่มีเกล็ดเลือดทํางานผิดปกติ พบรวมกับ

ภาวะ eosinophilia โดยเกิดขึ้นภายหลัง ใหนึกถึงโรค acquired platelet 
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 2. การรักษาเพ่ือทดแทน (replacement therapy) ให

สวนประกอบของเลือดตามสาเหตุของโรค เชน 

 Cryoprecipitate ใชใน hemophilia A, ภาวะที่มี fibrinogen 

ตํ่าหรือผิดปกติ

 Fresh frozen plasma ใชใน coagulopathy จาก DIC, APCD 

(acquired prothrombin complex deficiency, IVKDI (idiopathic vitamin 

K deficiency in infancy), liver disease, TTP, hemolytic uremic 

syndrome (HUS), hemophilia B

 Cryo-removed plasma ใชในผูปวยทีข่าด Factor II, VII, IX, X

 Platelet concentrate ในกรณีที่มี thrombocytopenia จาก 

bone marrow failure

 Factor concentrate ในปจจบุนัม ี3 ชนดิ recombinant FVIIa, 

FVIII, prothrombin complex concentrate (PCC) หรือ activated PCC 

rFVIIa มีบทบาทในกรณีผูปวย hemophilia ที่มีสารตานแฟคเตอร 

(ตารางที่ 4) 

 3. การรกัษาดวยยา (medications) (รายละเอยีดดงัตาราง

ที่ 5) เชน
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2007;29:19-22.

  3.1 Antifibrinolytic agents เชน tranexamic acid ใช

หามเลือดไดระดับหนึ่งใน mucous membrane bleeding แตมีขอหาม

ในกรณีทีม่ ีhematuria เพราะอาจเกดิลิม่เลอืดอดุตนัในทางเดนิปสสาวะ

  3.2 Desmopressin (DDAVP) ใชใน mild hemophilia, 

vWD, hereditary platelet dysfunction, uremia ที่มีปญหา bleeding

  3.3 Vitamin K1 ในรายที่ขาด vitamin K or APCD 

(acquired prothrombin complex deficiency)

  3.4 Heparin or Low molecular weight heparin 

(LMWH) ในกรณีที่มี severe DIC ที่ไมตอบสนองตอการรักษาโดยวิธี 

conservative treatment หรือมีปญหา gangrene ตามอวัยวะตาง ๆ

 4. การรักษาทั่วไป (general care) เชน หลีกเลี่ยงอุบัติเหตุ 

ดูแลรักษาตรวจฟนเปนประจํา แนะนําการเลนกีฬาหรืออาชีพที่

เหมาะสมแกผูปวย รวมทั้งใหคําปรึกษาทางพันธุศาสตรแกผูปวยและ

ครอบครัวในกรณีที่เปนโรคทางพันธุกรรม 
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ทาํใหมคีวามปวดจากการทาํลายเนือ้กระดกู 

หรอืทาํใหมกีระดูกออนตวัยบุลงและหกั, มะเรง็

ลกุลามโดยตรงไปเนือ้เยือ่รอบ ๆ, มะเรง็

กระจายลกุลามไปกดทบัเสนประสาทหรอื

ไขสนัหลงั หรอืมะเรง็ของอวยัวะภายใน 

 ปวดจากการรกัษามะเรง็ เชน จาก

การผาตดัเตานม mastectomy ในผูปวยมะเรง็

เตานม, thoracotomy, การตดัขา (amputation) 

อาจทาํใหปวดขาหลงัตดัขา (phantom limb 

pain) จากการใหเคมบีาํบดั หรอืการใหรงัสี

รกัษา ซึง่ทาํใหมพีงัผดืไปลอมขายประสาท

 ปวดจากสาเหตอุืน่ ๆ  เชน อาจเกดิ

มแีผลกดทบั มคีวามวิตกกงัวล ปวดศีรษะจาก

ความเครยีด (tension headache), ซมึเศรา, 

ภาวะทองผกู, ปวดกลามเนือ้ (myofascial 

pain)

 การทีผู่ปวยมะเรง็มจีาํนวนมากขึน้

ถือเปนปญหาทีพ่บบอยมากขึน้ในเวชปฏบิตัิ 

จงึเปนทีม่าของการสบืคนขอมูลเชงิประจกัษ

ทีไ่ดรวบรวมงานวจิยั 638 งานวจิยั รวบรวม

ผูปวยโรคมะเรง็ระยะสดุทายจาํนวน 624,241 

คนทีไ่ดรับมอรฟนชนดิรับประทาน ผูปวยที่

ไดรบัมอรฟน 60% มคีวามพงึพอใจในระดบั

ดเียีย่ม คอืสามารถทาํใหอาการปวดรนุแรง

ลดลงสูระดบันอยได และพบวา 5% ของ

ผูปวยทีไ่ดรบัมอรฟนเกดิผลขางเคยีงจากการ

ใชมอรฟน 

 กลาวโดยสรุป มอรฟนเปนยา

ควบคุมพิเศษที่สามารถบรรเทาอาการ

ปวดในผูปวยมะเร็งระยะสดุทายไดผลดมีาก 

แตเนือ่งจากเปนยาควบคมุพเิศษจงึควรใช

ตามความเหมาะสม

 อุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งใน

ปจจบุนัเพิม่สงูขึน้จากสภาพความเปนอยู 

สภาพการใชชวีติทีเ่ปลีย่นแปลงตามยคุสมยั 

อาการปวดในผูปวยมะเรง็ระยะสดุทายพบได

ถงึ 70% และยงัพบไดในทกุระยะของโรค หรอื

เปนอาการทีนํ่าผูปวยมาพบแพทย การรกัษา

พยาบาลผูปวยมะเรง็จงึตองทราบสาเหตขุอง

ความปวดในผูปวยมะเร็ง, วิธกีารบรรเทาความ

ปวด, ผลไมพงึประสงคและการแกไข โดยมี

หลกัการสาํคญัคอื สามารถบรรเทาความปวด

โดยมผีลขางเคยีงนอย และผูปวยดาํรงอยู

อยางมีคณุภาพชวีติพอสมควร

 สาเหตขุองความปวดในผูปวยมะเรง็

เกดิไดจากหลายสาเหต ุ อนัไดแก อาการ

ปวดจากมะเรง็โดยตรง มกีารแพรกระจาย 

(metastases) เชน ไปทีก่ระดกูซึง่พบบอยทีส่ดุ 

ปวดจากมะเร็ง กับมอรฟน
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การตรวจเพิ่มเติม

 กรณทีีส่งสยัภาวะนี ้แนะนาํใหเจาะตรวจ

แกสในเลือดแดง (arterial blood gas) ชนิดที่

สามารถคํานวณคาของคารบอกซีฮีโมโกลบิน 

(Carboxyhemoglobin, COHb) ได (รายละเอียด

จะกลาวในเรื่องของการสูดดมแกสคารบอน

มอนอกไซดอีกครั้ง)

การรักษา

 1. กอนถึงโรงพยาบาล (Prehospital 

care)

- ควบคุมไมใหไฟไหมมากขึ้น

 - ดูแลเรื่องการหายใจ

 - ใหสารนํ้าใหเพียงพอ

 - ดูแลเรื่องอาการปวด

 - ดูแลบาดแผล

 - รีบนําสงโรงพยาบาลที่มีความพรอม

 หลกัสาํคญัคอื จะตองดแูลเรือ่งทีอ่นัตราย

ถึงชีวิตกอน ไดแก airway, breathing และ 

circulation โดย ในผูปวยเหลานี้ถายังสามารถ

การสูดสําลักควัน
(Inhalation Injury)

หายใจเองได แนะนาํใหดมหนากากชนดิทีม่ถีงุเกบ็ออกซเิจน (oxygen mask 

with bag) ทุกราย ดังภาพที่ 6

ภาพท่ี 6 หนากากชนิดทีม่ถีงุเกบ็ออกซิเจน 

(oxygen mask with bag)

 หลงัจากนัน้รบีถอดเสือ้ผาผูปวยออกใหหมด รวมทัง้เครือ่งประดบั

ตาง ๆ ดวย อาทิเชน แหวน กําไลตาง ๆ เนื่องจากความรอนจะทําให

สิ่งของเหลานั้นทําหนาที่กดรัดอวัยวะตาง ๆ จนเกิดการขาดเลือดได

 2. ที่หองฉุกเฉิน

  2.1 รีบซักประวัติที่สําคัญอยางรวดเร็ววา โดนอะไร 

โดนที่ไหน หองปดหรือไม โดนนานแคไหน มีสารเคมีอื่น ๆ รวมดวยหรือ

ไม มชีวงทีห่มดสตไิปบางหรอืไม เปนตน จากนัน้รบีประเมนิวาผูปวยจําเปน

จะตองไดรับการใสทอชวยหายใจหรือไม โดยผูปวยที่ควรใสทอชวย

หายใจ ไดแก

ตอจากฉบับที่แลว
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 ระวังกรณทีีม่กีารไหมเปนวงรอบ เชน ที่

ลําตัวอาจเกิด compartment syndrome ได ซึ่ง

ตองพิจารณาทํา fasciotomy ได

การสูดสําลักคารบอนมอนอกไซด (carbon 

monoxide inhalation injury)

คารบอนมอนอกไซด (carbon monoxide, 

CO) จัดเปนสารพิษที่พบมากที่สุดในผูปวย 

inhalation injury และนบัเปนสาเหตท่ีุสาํคัญท่ีสดุ

ที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตจากไฟไหม โดยผูปวยทุก

คนที่สงสัยวาจะมีภาวะของ inhalation injury ให

คดิวามพีษิจากคารบอนมอนอกไซดรวมดวยเสมอ 

จนกวาจะพิสูจนไดวาไมใชพิษจากสารนี้

ในธรรมชาตจิะม ีCO ปะปนอยูในอากาศ

อยูแลวประมาณ 10 parts per million (PPM) 

และถาเราเจาะดูปริมาณ CO ในเลือดจะพบได

ไมเกิน 1% ในคนที่ไมสูบบุหรี่ และไมเกิน 10% 

ในคนทีส่บูหรี ่โดยอาจมคีาสงูขึน้ไดถามกีารแตก

ของเม็ดเลือด (hemolysis) หรือมีภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด (sepsis)

 ในผูใหญนั้น CO สามารถจับกับฮีโม

โกลบิน (Hemoglobin, Hb) ไดดีกวาออกซิเจนถึง 

200 เทา และจบักบั myoglobin ไดดีกวาออกซเิจน 

60 เทา ซึ่ง CO เหลานี้จะจับ Hb เอาไวแนน 

ไมปลอยออกซเิจนไปยงัเซลลตาง ๆ  นอกจากนั้น

ยังทําให oxyhemoglobin ปลอยออกซิเจนยาก

ขึ้น (oxyhemoglobin dissociation curve shift to 

the left)  จนกระทั่งสงผลใหเนื้อเยื่อตาง ๆ ขาด

ออกซิเจน  

 - ถูกไฟไหมที่บริเวณใบหนาหรือบริเวณปาก

 - ถูกไฟไหมรอบคอ

 - การหายใจแยลงทันที (acute respiratory distress)

 - เสียงแหบมากขึ้น หรือหายใจเปาปาก

 - ความรูสติเปลี่ยนแปลงไป (mental status change)

 - ไดยินเสียง stidor

 - เห็นกลองเสียงบวมแดง

  2.2 การใหสารนํ้าทดแทน

 โดยทัว่ไปเรายดึตามหลกัของ Parkland formula (คาํนวณปรมิาณ

สารนํ้าที่ชดเชยใน 24 ชั่วโมง) คือ 

 4 × นํ้าหนักของผูปวย (กก.) × % พื้นผิวหนังที่ไหม (ชนิด 2nd และ 

3rd degree burn)

 ซึ่งจะใหครึ่งหนึ่งใน 8 ชั่วโมงแรก และอีกครึ่งหนึ่งแบงใหใน 16 

ชั่วโมงที่เหลือ โดยแนะนําวา 24 ชั่วโมงแรก ใหเปนกลุม crystalloid และ

หลังจาก 24 ชั่วโมงไปแลว ใหเปนกลุม colloid

 ในผูปวยที่สงสัยภาวะของ inhalation injury จะตองการสารนํ้า

ทดแทนมากกวาผูปวยทั่วไป แตเราจะตองมีการดูแลใกลชิดมากกวาปกติ 

เนือ่งจากผูปวยกลุมน้ีมโีอกาสท่ีจะเกิด pulmonary edema และภาวะหายใจ

ลมเหลวเฉียบพลันชนิด Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 

ไดมากกวาผูปวยทั่วไป

 หลังจากใหสารนํ้าตองมีการบันทึกสารนํ้าที่รับเขาและที่ขับออก

มา โดยจะตองมีปสสาวะออกอยางนอย 0.5-1 มล./กก./ชม.

  2.3 การดูแลบาดแผล

 ในหองฉุกเฉินแนะนําใหลางทําความสะอาดและปดแผลดวยผา

สะอาดเทานัน้ ไมแนะนําใหใสยาฆาเชือ้ใด ๆ  เน่ืองจากจะตองคอยประเมนิ

บาดแผลอยูเรื่อย ๆ ยกเวนในกรณีที่จะตองสงตอไปยังโรงพยาบาลอื่นก็

อาจจะพิจารณาเปนราย ๆ ไป
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 นอกจากผลดงักลาวขางตนแลว CO ยงั

กระตุนเซลลใหมกีารหลัง่ guanylate cyclase และ 

nitric oxide มากขึน้ จนกระทัง่ทาํลายเซลลบผุนงั

หลอดเลือด (endothelial injury) และหลอดเลือด

ขยายตัว อันสงผลใหเกิดความดันเลือดตกตาม

มา ซึง่ผลจากเนือ้เยื่อตาง ๆ  ขาดออกซเิจน และ

ความดันเลือดตกสามารถทําใหเซลลตาง ๆ ใน

รางกายเกิดการขาดเลือด และตายไป ทั้งนี้

หมายรวมถึงเซลลประสาทดวย ดังนั้น จึงมักพบ

วาผูปวยที่เกิดพิษจากคารบอนมอนอกไซดมักมี

อาการผิดปกติทางระบบประสาทรวมดวย   

 CO เมือ่เขาไปในรางกายสวนใหญจะไป

จับกับฮีโมโกลบินของเม็ดเลือดแดงจนเกิดเปน

คารบอกซีฮีโมโกลบิน (Carboxyhemoglobin, 

COHb) และอีกสวนจะไปจับกบั myoglobin รวม

ทั้งมีสวนนอยที่ละลายอยูในพลาสมา จึงมีการ

ศกึษาโดยอาศยัอาสาสมคัรกลุมหนึง่เปรยีบเทยีบ

กบัผูปวยทีม่ ีCO poisoning พบวาระยะเวลาครึง่

ชีวิต (t
1/2

) ของ CO ที่อากาศปกติ (room air) อยู

ที่ 249-320 นาที5 ในขณะที่ถาผูปวยสูดดม

ออกซเิจนทีม่คีวามเขมขน 100% แลวระยะเวลา

ครึ่งชีวิตของ CO จะเหลือเพียง 74-80 นาที

เทานัน้6 แตจะไมนับรวมผูปวยทีไ่ดรับ CO ทีเ่กิด

จากการเผาไหมของ methylene chloride ซึ่งจะ

มรีะยะเวลาครึง่ชวีติของ CO นานไดถงึ 13 ช่ัวโมง6 

 จากผลการศึกษาขางตน เปนเหตุผลวา

ผูปวยที่สงสัยวาจะมี inhalation injury แนะนําให

สูดดมออกซิเจนที่มีความเขมขน 100% ทุกราย

อาการและอาการแสดง

อาการและอาการแสดงคอนขางหลากหลายเปนไดตัง้แตปวดศีรษะ

เล็กนอยหรือรุนแรงจนถงึข้ันหมดสต ิรวมทัง้อาจมภีาวะหวัใจหยดุเตนรวม

ดวยได ทั้งนี้ตองอาศัยประวัติเพื่อชวยในการวินิจฉัยโรค โดยเฉพาะผูปวย

หมดสติจากไฟไหม ก็ใหคิดไวเสมอวามี CO poisoning จนกวาจะพิสูจน

ไดวาไมใช สวนใหญการตรวจรางกายมกัไมมอีะไรทีแ่นนอนเชนกนั ทีนิ่ยม

พูดกัน ไดแก ลักษณะ cherry red oral mucosa แตก็ไมคอยพบลักษณะ

เชนนี้

การวินิจฉัย

 การวินิจฉัยที่ดีที่สุดคือ การวัดระดับ COHb ในเลือด โดยอาศัย

การเจาะตรวจแกสในเลอืดแดง (arterial blood gas) ชนดิทีส่ามารถคาํนวณ

ระดับ COHb ได 

แตการวัดที่แมนยําที่สุดคือ การวัด Carbon monoxide oximetry 

จากปลายนิว้ ซึง่มขีอบกพรองตรงทีเ่ครือ่งมกัจะอานคาของ oxyhemoglobin 

รวมไปกับคาของ COHb เนื่องจากมีความยาวคลื่นแสงใกลเคียงกัน จึงไม

คอยนิยมใชเครื่องมือนี้ในหองฉุกเฉิน8

 การเจาะเลือดอื่น ๆ ที่ชวยได เชน ระดับสาร lactate, creatine 

phosphokinase และ troponin ในเลือดสูงขึ้น  รวมทั้งพบภาวะเลือดเปน

กรดชนิด anion gap กวาง (Elevated anion gap metabolic acidosis)

การรักษา

 1. ใหสูดดมออกซิเจนที่มีความเขมขน 100% 

 2. การใชออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง (Hyperbaric oxygen) 

(ภาพที่ 7)

ภาพที่ 7 hyperbaric oxygen chamber
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ขอบงชี้ในการให hyperbaric oxygen ไดแก

 1. เปนลม (Syncope)

 2. สับสน (Confusion/altered mental status)

 3. ชัก (Seizure)

 4. หมดสติ (Coma)

 5. ความผิดปกติของระบบประสาทเฉพาะที่ (Focal neurologic 

deficit)

 6. หญิงตั้งครรภที่มีระดับ carboxyhemoglobin ในเลือด > 15%

 7. ระดับคารบอนมอนอกไซดในเลือด > 25%

 8. มีอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Evidence of acute 

myocardial ischemia)

การสูดสําลักไซยาไนด (Cyanide Poisoning)

เกิดจากการเผาไหมของสารพวก polyurethane, acrylonitrile, 

nylon, wool, and cotton โดย cyanide จะไปยับยั้งการหายใจแบบใช

ออกซิเจนของเซลลตาง ๆ  ทําใหเกิดการหายใจแบบไมใชออกซิเจนเกิดขึ้น 

อนัสงผลใหเกดิ lactic acid มากขึน้ แตความอนัตรายของ cyanide poisoning 

คือ เราไมสามารถเจาะเลือดตรวจไดแบบ CO poisoning เราตองอาศัย

จากประวัติและลักษณะของผลเลือดที่สนับสนุน ไดแก มี lactic acidosis 

แบบทีห่าสาเหตไุมได, มรีะดบั PaCO
2 
ใน arterial blood gas ตํา่ และระดบั 

lactic level ในเลือด > 10 mmol/L

การรักษา

 เราจะใหการรกัษาเบือ้งตนเสมอืนวาไดรบัพษิจากไซยาไนดไปกอน

ในกรณีที่ผูปวยมีลักษณะดังตอไปนี้ 

 1. ซึมลงหรือหมดสติ

2. ภาวะหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest)

 โดยจะใหการรักษาเปน 25% Sodium 

thiosulfate 1.65 มล./กก. และ hydroxocobalamin 

70 มก./กก. ฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา 

สรุป

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากเปลวไฟมี

โอกาสเสยีชวีติไดสงูจากการสดูสาํลกัควนั (inhalation 

injury) ซ่ึงจะทําใหมีหลอดเลือดตีบหรืออุดตัน

และเกิดนํ้าทวมปอดตามมาได จนกระทั่งอาจ

กลายเปนภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันชนิด 

acute respiratory distress syndrome ขึ้นได 

สารที่พบบอยในการสูดสําลักควันมักเปน

คารบอนมอนอกไซดและไซยาไนด ดงันัน้ ในการ

รักษาที่สําคัญควรประเมินเรื่องแผลไฟไหมและ

ใหสารนํ้า รวมทั้งใหดมหนากากชนิดที่มีถุงเก็บ

ออกซิเจน (oxygen mask with bag) จากนั้นควร

พจิารณาวามขีอบงชีใ้นการใสทอชวยหายใจหรอื

ไม ตลอดจนพจิารณาใหการรกัษาจาํเพาะตอสาร

พิษที่อาจเกิดรวมดวย 
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	 แพทย์อาจจะมีปัญหากับ	“ผู้ป่วยหรือญาติของผู้ตาย”	ใน

ประเด็นที่ดูแล้วแสนง่ายดายคือ	บริษัทประกันภัยไม่ยอมจ่ายเงินตาม

กรมธรรม์ด้วยเหตผุลทีว่่า	“แพทย์มไิด้ลงความเหน็เกีย่วกบัการบาด

เจบ็หรอืการตายว่าเป็นอบุตัเิหต”ุ	(แล้วแต่กรณ)ี	แล้วผูป่้วยหรอืญาติ

ของผู้ตายก็มาพบแพทย์เพื่อต้องการให้แพทย์ระบุให้ชัดเจนถึงเรื่อง	

“อบุตัเิหต”ุ แต่แพทย์ไม่สามารถท�าได้เพราะแพทย์เองกไ็ม่อาจทราบ

ได้โดยแท้จริงว่า	 “การบาดเจ็บหรือการตายเกิดจากอุบัติเหตุ      

หรือไม่ เพราะแพทย์มิได้อยู่ในที่เกิดเหตุด้วย”	แพทย์จึงลงเฉพาะ

แต่การบาดเจบ็ทีต่รวจพบหรอืแต่เพยีงสาเหตกุารตายทีพ่บเท่านัน้	สิง่

ทีไ่ด้กล่าวมานีอ้าจถอืว่าเป็นอปุสรรคต่อการท�างาน	(ประกอบวชิาชพี

เวชกรรมของแพทย์)1	ในเวชปฏิบัติได้ประการหนึ่ง	ท�าให้แพทย์ต้องมี

อารมณ์ไม่สบายใจหรอืท�าให้ต้องเสยีเวลาโดยใช่เหตใุนสิง่ทีแ่พทย์ไม่รู้

ไม่เห็นใด	ๆ	ทั้งสิ้น

อุทาหรณ์ (รายงานผู้ตาย 1 ราย) 
	 1.	อุทาหรณ์

	 ผูต้ายเป็นชายอาย	ุ67	ปี	ไปหยบิขนมปังลกูเกดจากตูเ้ยน็มา

นั่งกิน	ลูกเดินเข้ามาพอดี	 โดยผู้ตายชี้ไปที่คอจากนั้นล้มตึงไปกับพื้น	

ลกูพยายามช่วยแต่ไม่ทนัจนเสยีชวีติในเวลาต่อมา	พนกังานสอบสวน

ได้ชนัสตูรพลกิศพในเวลาต่อมาและได้น�าส่งศพมาเพือ่รบัการตรวจต่อ

ที่โรงพยาบาลศิริราช	(ภาพที่	1)	และมีการตรวจศพในเวลาต่อมาดังนี้

	 สภาพศพภายนอก: (ภาพที่	2)

	 -	 ศพชายอายุประมาณ	70	ปี	 รูปร่างผอม	ตัวยาว	 162	

เซนติเมตร	หนัก	43	กิโลกรัม	ผมสั้นสีด�ามีขาวแซมยาวประมาณ	5-8	

เซนติเมตร	หนวดและเคราขาวยาวประมาณ	1-1.5	 เซนติเมตร	สวม

เสื้อโปโลคอปกแขนสั้นสีน�้าเงิน	มีกระเปาที่อกซ้าย	สวมกางเกงขาสั้น

สีน�้าตาล	ไม่พบรอยสักตามร่างกายและแขนขา

	 -	ศพแข็งตัวเต็มที่แล้ว	พบเลือดตกลงสู่เบื้องต�่าภายหลัง						

การที่บริษัทประกันภัยต้องการให้แพทย์ระบุถึง
พฤติการณ์แหงการตาย: ลูกเลนตื้น ๆ ของ

บริษัทประกันภัยเทานั้น (รายงานผูตาย 1 ราย)
Insurance Companies Want Physicians To Identify 

Manner of Death: An Simple Trick To Reject 
Compensation (A Case Report)

เสียชีวิตที่หลังได้ชัดเจน	เยื่อบุตาซีด

	 -	ไม่พบจุดเลือดออกที่เยื่อบุตา	แขน	ขา	ล�าตัว	และหน้าอก

	 -	คอ	รอบคอ	ไม่พบบาดแผลหรือรอยกดรัด

	 -	อ้าปากดูพบว่ากล้ามเนื้อในช่องปากแข็งเกร็งเต็มที่	แต่พบ

ว่ามีเศษขนมปังอุดจุกอยู่ในปากและโคนลิ้น

	 -	ไม่พบบาดแผลรุนแรงใด	ๆ	ตามร่างกายและแขนขา	

	 -	มีบาดแผลถลอกเล็ก	ๆ	ที่แก้มขวา	คาง	กลางหน้าอก	และ

แข้งซ้าย

	 -	แขนและขาอยู่ในสภาพเหยียดตรง

	 สภาพศพภายใน:

	 -	หนังศีรษะและใต้ชั้นหนังศีรษะปกติ

	 -	กะโหลกศีรษะปกติ	

	 -	เนื้อสมองคั่งเลือดปานกลาง	หนัก	1,340	กรัม

	 -	กล้ามเนื้อคอและหน้าอกอยู่ในเกณฑ์ปกติ

ภาพที่	1 ภาพที่	2
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	 -	ทีโ่คนของลิน้	ส่วนต้นของหลอดอาหาร	พบว่ามขีนมปังเป็น

ก้อนอุดจุกอยู่	(ภาพที่	3)

	 -	ทางเดินหายใจพบเศษขนมปังตั้งแต่โคนลิ้น	หลอดลมส่วน

ต้น	และส่วนแขนงซ้ายขวา	(ภาพที่	4)

	 -	ปอดขวาและซ้ายหนัก	560	กรัม	และ	520	กรัม	ตามล�าดับ	

หน้าตัดเนื้อปอดคั่งเลือด

	 -	หวัใจมีขนาดและรปูร่างปกต	ิหนกั	330	กรมั	พบพงัผดืแทรก

ในกล้ามเนื้อหัวใจเล็กน้อย

	 -	หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงหัวใจด้านหน้าและด้านซ้ายวกหลัง

ตีบมากทั้งสองเส้นราวร้อยละ	90	ส่วนด้านขวาตีบเพียงร้อยละ	40

	 -	กระดูกซี่โครงและกระดูกสันหลัง	ทั้งส่วนคอ	ส่วนอก	และ

ส่วนเอว	ปกติ	มีเพียงความเสื่อมเนื่องจากความสูงอายุเท่านั้น

	 -	หลอดอาหารพบเศษขนมปังเหลวเป็นห้วง	ๆ

	 -	กระเพาะอาหารมีเศษขนมปังอยู่บางส่วน

	 -	ตบัหนกั	1,200	กรมั	ม้ามหนกั	80	กรมั	ไตขวาและซ้ายหนกั	

100	กรัม	และ	120	กรัม	ตามล�าดับ	

	 -	ล�าไส้และอวยัวะอืน่	ๆ 	ในช่องท้องอยูใ่นเกณฑ์ปกติ	มเีพยีง

สภาพการเสื่อมสลายจากความสูงอายุเท่านั้น

	 -	กระดกูเชงิกรานและเนือ้เยือ่ทีอุ่ง้เชงิกรานอยูใ่นเกณฑ์ปกติ

	 -	ไม่พบกระดูกแขน	ขา	หัก

	 -	ไม่พบพยาธสิภาพรุนแรงในช่องอก	ช่องท้อง	และอุง้เชงิกราน

	 -	ไม่พบปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะ

	 -	อวัยวะอื่น	ๆ	อยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ:

	 -	หมู่เลือด	“โอ”

	 -	ไม่พบสารเอทานอล	แอมเฟตามนี	อนพุนัธ์ของมอร์ฟีน	ยา

นอนหลับ	และยากล่อมประสาทในเลือด

	 -	ไม่พบยาในกลุม่สารฆ่าแมลงทัง้คาร์บาร์เมตและออร์แกโน

ฟอสเฟตจากของเหลวในกระเพาะอาหาร

	 -	ไม่พบสารไซยาไนด์จากของเหลวในกระเพาะอาหาร

	 ผลการตรวจชิ้นเนื้อ:

	 	-	พบการคั่งเลือดของอวัยวะต่าง	ๆ	ที่กล่าวข้างต้น

	 สาเหตุการตาย:	

	 -	ขาดอากาศจากเศษขนมปังอุดทางเดินหายใจ

	 การด�าเนินการด้านเอกสาร:

	 -	แพทย์ได้ท�าเอกสาร	 (รายงานการตรวจศพ)	 เตรียมพร้อม

เพือ่มอบให้แก่พนกังานสอบสวนทีส่่งศพมาให้แพทย์ของรฐับาลท�าการ

ตรวจ	(ตามมาตรา	152)2

 2.	ญาติผู้เสียชีวิตต้องการให้แพทย์ระบุพฤติการณ์แห่ง

การตายว่าเป็น	“อุบัติเหตุ”	

	 	สีเ่ดอืนต่อมาญาตขิองผูเ้สยีชวีติได้ท�าค�าร้องมายงั	“ผูอ้�านวย

การโรงพยาบาล”	โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ขอให้แพทย์ทีท่�าการตรวจศพ

ระบใุนเอกสารว่า	“การตายของผูต้ายนัน้เกดิจากอบุตัเิหต”ุ (ภาพที่	

5)	โดยได้แนบหนงัสอืของบรษิทัประกนัภยัมาด้วย	(ภาพที	่6)	ซึง่มรีาย

ละเอียดโดยสรุปว่า	“บริษัทประกันภัยไม่จ่ายสินไหมประกันภัย

อบุตัเิหตตุามกรมธรรม์ด้วยสาเหตทุีอ้่างว่าผูต้ายมไิด้เสยีชวีติจาก

อุบัติเหตุ”	โดยระบุข้อความดังนี้	

 “…………พบว่า กรณีการเสียชีวิตของผู้เอาประกันเกิด

จากการส�าลักขนมปัง ตามหลักเง่ือนไขกรมธรรม์ถือว่าการมีสิ่ง

แปลกปลอมเข้าไปในหลอดลม ซึง่คนปกตร่ิางกายจะเกดิปฏกิริยิา

ผลกัสิง่แปลกปลอมนัน้ออกจากร่างกายโดยไม่ก่อให้เกดิภยนัตราย

แก่ร่างกาย แต่หากบคุคลทีร่่างกายอ่อนแอ เช่น เจบ็ป่วย อ่อนแอ 

เด็ก คนชรา ร่างกายก็จะไม่สามารถผลักสิ่งแปลกปลอมดังกล่าว

ออกจากร่างกายได้ตามปกติ บริษัทฯ พิจารณาแล้วถือว่า การ

ส�าลักขนมปังเป็นเหตุปัจจัยภายในร่างกาย มิใช่เหตุจากปัจจัย

ภายนอกร่างกายตามค�านิยามของการบาดเจ็บตามกรมธรรม์

ประกันอุบัติเหตุ

 ดังนั้น กรณีเสียชีวิตของ คุณ…....... จึงไม่เข้าเงื่อนไข

คุ้มครองภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุ ทางบริษัทฯ ขอ

แสดงความเสียใจและขออภัยที่ไม่สามารถพิจารณาจ่ายสินไหม

ประกันภัยอุบัติเหตุตามกรมธรรม์ฉบับนี้ได้

 ………………………………… ฯลฯ”

ภาพที่	3

ภาพที่	4

ภาพที่	5 ภาพที่	6
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ภาพที่	7

	 ในการนีผู้ร้้องได้แนบ	“มรณบตัร”	ทีท่างนายทะเบยีนได้ออก

ให้มาด้วย	 (ทางบริษัทประกันภัยถือสาเหตุการตายตามท่ีระบุไว้ใน	

“มรณบัตร”)	(ภาพที่	7)

คือ	มิใช่การกระท�าโดยตนเอง	มิใช่ถูกผู้อื่นประสงค์ร้าย	และมิใช่จาก

อบุตัเิหต	ุ(หรอืจากความประมาท)	กย่็อมต้องเข้ากรณ	ี“เหตธุรรมชาต”ิ 

หรือเป็นส่ิงท่ีเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ	 เช่น	การท่ีคนตายเนื่องจาก

ชราภาพ	เป็นต้น

	 การที่แพทย์ต้องถูกร้องขอ	 (แกมบังคับ)	 ให้ต้องระบุถึง

พฤติการณ์แห่งเหตุ	 (Manner	of	event)	นี้นับว่าเป็นเรื่องหนึ่งที่สร้าง

ความหนักใจให้แก่แพทย์มาก	และที่หนักใจมากที่สุดคือ	“การที่แพทย์

เมือ่ไม่สามารถทีจ่ะระบไุด้ว่าเป็น	“พฤตกิารณ์แห่ง….	หรอื	Manner	of	

……..”	ในเรือ่งใดแล้ว	จะต้องเผชญิหน้ากบัผูป่้วยหรอืญาตขิองผูป่้วย/

ผู้ตาย	ที่ต้องการให้แพทย์ระบุโดยที่แพทย์ไม่อาจระบุได้”	 เหตุการณ์

ดังกล่าวข้างต้นจึงอาจน�าไปสู่	 “ข้อขัดแย้ง”	 ระหว่าง	 “แพทย์กับ        

ผู้ป่วย” หรือ	“แพทย์กับญาติของผู้ตาย”	โดยที่	“บริษัทประกันภัย

เป็นผู้สร้างขึ้น”	และเป็นการอ้างโดยน�าส่ิงที่ต้องการให้แพทย์ระบุ

โดยที่แพทย์มิได้เห็นเหตุการณ์มาเป็นเครื่องต่อรองซ่ึงเป็นการไม่ถูก

ต้อง

 ประการที	่2:	การให้ความเหน็ในพฤตกิารณ์แห่งเหตหุรอื

พฤติการณ์แห่งความตาย

	 แท้ที่จริงแล้วเป็น	“ความจริง”	(fact)	ที่ผู้หนึ่งผู้ใดก็ทราบว่า	

“พฤตกิารณ์แห่งเหตหุรอืพฤตกิารณ์แห่งความตาย”	นัน้ไม่สามารถ

ระบไุด้ชดัเจนเว้นเสยีแต่จะเป็น	“ผูท้ีไ่ด้รบัทราบสิง่ทีเ่กดิขึน้มาอย่าง

แท้จริง”	เช่น	อยู่ในเหตุการณ์	หรือดูได้จากการบันทึกภาพไว้	และมา

ประมวลต่อเนื่องจนได้ข้อสรุปเท่านั้น	มิเช่นนั้นไม่อาจบอกได้อย่าง

สนิทใจ	การที่บริษัทประกันภัย	 (โดยผู้แทน)	ที่มีหน้าที่ในการท�าเรื่อง	

“การเรียกร้องสิทธิการประกันภัย”	 ก็ย ่อมทราบดีอยู ่แล้วว่า	

“พฤตกิารณ์แห่ง……”	(Manner	of	………)	นัน้	แพทย์ไม่สามารถทีจ่ะ

ระบไุด้	ทัง้นีเ้นือ่งจากแพทย์มไิด้อยูใ่นเหตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้เพราะแพทย์

อยู่ประจ�าที่สถานพยาบาล	 (ปลายทาง)	ดังนั้น	จึงไม่สามารถจะบอก

ถึง	“พฤติการณ์แห่ง…….”	หรือ	“Manner	of	……….”	ได้อย่างแท้จริง	

(แต่อาจเพยีงการ	“สนันษิฐาน”	เอาจากสภาพแวดล้อมทีไ่ด้จากประวตั	ิ

และการตรวจ	แล้วตดัประเดน็ลกัษณะอืน่	ๆ 	ทิง้ไปกอ็าจเป็นไปได้บาง

ส่วน)	

	 การที่ผู้ที่รู้อยู่แก่ใจว่า	“ผู้อื่นไม่สามารถท�าในสิ่งที่ตนเอง

ต้องการได้”	(ในทีน่ีค้อืการทีใ่ห้แพทย์ต้องเขยีน	พฤตกิารณ์แห่ง…….	

หรือ	Manner	of	……..)	จึงอาจเท่ากับเป็นการ

	 ก.	 กล่ันแกล้งท่ีจะหาเหตุในการไม่จ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกันภัย

	 ข.	การหาลูกเล่นที่จะโยนความรับผิดไปให้กับผู้อื่นที่ไม่ยอม

ด�าเนินการให้ตามที่ผู้แทนของบริษัทประกันภัยร้องขอ

	 การที่ทางบริษัทประกันภัยอ้างเรื่องการไม่สามารถจ่ายค่า

สินไหมประกันภัยอุบัติเหตุตามกรมธรรม์ให้ได้เนื่องจากแพทย์ไม่ได้

ระบุว่าเป็นอุบัติเหตุ	ทั้ง	ๆ	ที่ทราบเป็นอย่างดีแล้วว่าแพทย์มิได้อยู่ใน

ที่เกิดเหตุจึงไม่อาจทราบได้ว่าส่ิงที่ผู้ป่วยได้รับมานั้นเกิดจากอุบัติเหตุ

หรอืไม่นัน้	เป็นเรือ่ง	“การโยนความรบัผดิมาให้แพทย์อย่างเตม็ตวั”	

และท�าให้แพทย์ต้องมคีวามขดัแย้งกบัผูป่้วยหรอืญาตขิองผูป่้วย/หรอื

วิเคราะห์และวิจารณ์กรณีอุทาหรณ์
 ประการที	่1:	พฤตกิารณ์แห่งเหตแุละพฤตกิารณ์แห่งการ

ตาย	(Manner	of	Event	และ	Manner	of	Death)3,4

	 เมือ่ขึน้ชือ่ว่าเป็น	“Manner	of	…......	(อาจเป็นอะไรกไ็ด้	เช่น	

event,	death)”	แล้วก็จะเป็นการยากที่แพทย์จะระบุว่าเป็นอะไร	แต่

ก่อนอื่นก็ย่อมต้องทราบก่อนว่า	“Manner	of	……..”	นี้คืออะไร	และ

มีอะไรบ้าง

	 “Manner	of	……...”	นี้ก็คือ	ลักษณะแห่งพฤติกรรมหรือ

กระบวนการที่ท�าให้เกิดขึ้น	หากเป็น	Manner	of	Event	หมายถึง	

“พฤตกิารณ์แห่งเหต”ุ	และหากเป็น	Manner	of	Death	ย่อมหมายถงึ	

“พฤติการณ์แห่งการตาย”	ซึ่งประกอบด้วย

	 ลักษณะที่	1:	กระท�าต่อตนเองหรือฆ่าตัวตาย	(suicide)

	 	 หมายถึง	การที่ได้กระท�าต่อตนเอง	เช่น

 	 ผูป่้วย:	เอาฝาเบยีร์มากรดีทีด่วงตา	เพือ่เรยีกร้องประกนั

ลูกตาข้างละ	2	แสนบาท

  ผู้ตาย:	การกินยาฆ่าตัวตาย	

	 ลักษณะที่	2:	ถูกผู้อื่นกระท�าต่อ	(homicide)

	 	 หมายถึง	มีผู้อื่นที่มิใช่ตัวเองกระท�าต่อตน

  ผู้ป่วย:	ถูกคนอื่นแทง

  ผู้ตาย:	ถูกผู้อื่นยิงตาย

	 ลักษณะที่	3:	อุบัติเหตุ	(accident)	

	 	 หมายถงึ	มไิด้มผีูห้นึง่ผูใ้ดประสงค์จะให้เกดิ	แต่เนือ่งจาก

การขาดความระมัดระวัง	ซึ่งอาจเข้าได้กับค�าว่า	“ประมาท”	เช่นกัน	

  ผู ้ป ่วย:	 ถูกรถชนขณะข้ามถนน	 (อุบัติเหตุจราจร) 

 	 ผู้ตาย:	ถูกรถบรรทุกชนตาย

	 ลักษณะที่	4:	เหตุตามธรรมชาติ	(natural	death)	

  หมายถึง	กรณีที่มิได้เข้ากับลักษณะ	3	ประการข้างต้น	
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[ มุมนิติเวช ]

ภาพที่	8

เอกสารอ้างอิง
	 1.	พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม	พ.ศ.	2525.	ราชกิจจานุเบกษา	2525;99:1-24.
	 2.	ประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา.	http://www.thailaws.com/law/thaiacts/code1307.pdf
	 3.	วิสูตร	ฟองศิริไพบูลย์.	พฤติการณ์แห่งเหตุการณ์ในเอกสารของแพทย์:	ความเสี่ยงที่แพทย์พึงระวัง.	สารศิริราช	2546;55:557-68.
	 4.	วิสูตร	ฟองศิริไพบูลย์.	พฤติการณ์แห่งเหตุในเวชปฏิบัติ:	ตัวอย่างและแนวทางในการด�าเนินการ.	สารศิริราช	2546;55:620-27.
	 5.	วิสูตร	ฟองศิริไพบูลย์.	วิชาชีพกับองค์กรวิชาชีพ.	สารศิริราช	2545;54:498-505.

ศพ	(แล้วแต่กรณี)	นั่นเอง

	 อย่างไรกต็าม	กรณตีามอทุาหรณ์	แพทย์อาจท�าได้อย่างมาก

ที่สุดก็คือ	“การสันนิษฐานพฤติการณ์แห่งการตาย”	ให้โดยวิธีการ

ตัดลักษณะท่ี	“ไม่น่าจะเป็นไปได้ออก”	 แล้วก็ท้ายที่สุดก็น่าจะเกิด

จาก	“อุบัติเหตุ”	(ดูกรณีตามอุทาหรณ์) (ภาพที่	8)

กไ็ม่สามารถระบไุด้อย่างชดัเจนเพราะแพทย์มไิด้อยูใ่นทีเ่กดิเหต	ุและ/

หรอืไม่ได้รบัทราบเหตทุีเ่กดิในฐานะ “ประจกัษ์พยาน”	ล�าพงัแต่เพยีง

ทีแ่พทย์เหน็ผลของสิง่ทีเ่กดิขึน้	เช่น	บาดแผลนัน้	แพทย์ย่อมไม่สามารถ

ทีจ่ะระบไุด้เลยว่าม	ี“พฤตกิารณ์แห่ง…….	หรอื	Manner	of	...….”	จาก

เหตุใด	

	 3.	การทีบ่รษิทัประกนัเสมอืนมาบบีบงัคบั	(ทางอ้อมผ่านทาง

ผูป่้วยหรอืญาตขิองผูต้ายทีป่ระสงค์จะเรยีกร้องสทิธทิางประกนัภยันัน้)	

ในส่ิงที่แพทย์ไม่สามารถที่จะด�าเนินการให้ได้	และอาศัยเหตุดังกล่าว

เป็นส่ิงท่ีบริษัทถือเอาว่าเป็นส่ิงท่ีต้องระบุเป็น “เง่ือนไขของการ       

รบัผดิชอบตามกรมธรรม์”	จงึท�าให้แพทย์ต้องเผชญิกบัการทีถ่กูหาว่า

เป็นผูท้ีท่�าให้เกดิขึน้ถงึ	“การทีบ่รษิทัอ้างเหตแุห่งการไม่จ่ายค่าสนิไหม

ประกันภัยอุบัติเหตุตามกรมธรรม์”	ทั้ง	ๆ	 ท่ีเป็นการอ้างเหตุอย่าง

เล่ือนลอยและปราศจากเหตุผล	ในประการที่จะท�าให้ผู้ที่ไม่รู้	 ไม่เห็น	

ไม่ทราบเกี่ยวกับพฤติการณ์ที่เกิดขึ้น	(Manner	of	….....)	ต้องให้บอก

ให้ได้ว่าเกดิจากพฤตกิารณ์ใดกนัแน่แท้	และในทีส่ดุฝ่ายผูป่้วยหรอืญาติ

ของผู้ตายก็หลงเช่ือสนิทว่าการท่ีเขาไม่สามารถเรียกร้องสิทธิทาง

ประกนัได้นัน้เกดิขึน้จาก	“แพทย์เป็นผูก้ระท�า”	ซึง่เรือ่งนี	้“บรษิทัประกนั

ภัยสามารถที่จะสันนิษฐานเองได้อยู่แล้วจากข้อมูลที่แพทย์ได้ระบุไว้”	

(ดังเช่นในกรณีอุทาหรณ์ข้างต้น)	อีกทั้งบริษัทประกันภัยย่อมจะต้องมี	

“แพทย์ของทางบริษัทเอง”	อยู่แล้วซึ่งย่อมสามารถให้ความเห็นใน

พฤติการณ์แห่งเหตุนี้ได้

	 ในเรือ่งนีอ้งค์กรวชิาชพี5	(แพทยสภา)	ซึง่มหีน้าทีต่ามมาตรา	

7(6)	 ในเร่ือง	 “เป็นตัวแทนของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใน

ประเทศไทย”	นั้น1	จะต้องเป็นผู้ที่ท�าให้เกิดความเป็นธรรมกับแพทย์

ขณะที่ประกอบวิชาชีพในเวชปฏิบัติด้วย

  สรุป
	 ในขณะนี้บริษัทประกันภัยไม่น้อยที่ใช้เล่ห์ในการปฏิเสธการ

จ่ายเงินตามกรมธรรม์ที่ระบุไว้	 โดยผลักภาระในสิ่งที่ต้องให้ระบุมายัง

แพทย์	ทั้ง	ๆ	ที่แพทย์มิได้อยู่ในเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น	 โดยเฉพาะที่เกิด

บ่อยคือ	ต้องการให้แพทย์ระบุว่า	“เป็นอุบัติเหตุ”	ซึ่งแพทย์ในฐานะ

ท่ีมิได้อยู่ในสถานท่ีเกิดเหตุแท้ท่ีจริงแล้วจึงไม่อาจทราบได้ว่าเป็น	

“อุบัติเหตุหรือไม่”	 (แพทย์เองอย่างดีที่สุดก็ใช้เพียง	 “การสันนิษฐาน”	

เท่านัน้)	เป็นการผลกัภาระมายงัแพทย์ให้เกดิกรณพีพิาทและท�าให้รูส้กึ

ว่าแพทย์คือ	 “ตัวเงื่อนไขที่ท�าให้เขาเหล่านั้นมิได้รับค่าสินไหมประกัน

ภยัอบุตัเิหตตุามกรมธรรม”	ซึง่แท้ทีจ่รงิหาเป็นเช่นนัน้ไม่	และด้วยเหตนุี้

แพทยสภาจึงสมควรเข้ามามีบทบาทในการท�าความเข้าใจกับบริษัท

ประกันภัยเพื่อให้ผู ้ป่วยหรือญาติของผู ้ตายมิให้ถูกเอาเปรียบใน

นิติกรรมกรมธรรม์ประกันภัยอีกต่อไป

	 หมายเหตุ:	

	 การที่แพทย์ระบุสิ่งที่ตนเองมิได้เห็น	 ไม่ได้รู้	 ไม่ได้รับรู้	ฯลฯ	

ด้วยตนเองลงใน	“เอกสารในเชิงรับรอง”	 เช่น	 ใบรับรองแพทย์	 ใบ

เรยีกร้องสทิธทิางประกนั	(ใบประกนั)	และ/หรอืเอกสารอืน่	อาจเท่ากบั

เป็นการที่แพทย์น�าเอาข้อเท็จจริงที่ตนเองไม่ทราบมาใส่เป็นลักษณะ

ของ	“Subjective”	(ความเหน็ส่วนตวั)	ซึง่อาจถอืได้ว่าเป็นการอ้างถงึ	

“โดยอ�าเภอใจ”	ประการหนึง่ได้	(แต่เป็นการอ้างตามอ�าเภอใจโดย

มีพื้นฐานแห่งกฎเกณฑ์)	นั่นเอง

แนวทางและข้อเสนอแนะ
	 1.	 สมควรที่จะต้องเสนอแนะในเรื่องดังกล่าวสู่	 “องค์กร

วิชาชีพ”	 (แพทยสภา)5	 เพื่อให้เป็นผู้แทนในการเจรจากับ	“บริษัท

ประกันภยั”	(แพทยสภาเคยด�าเนนิการมาแล้วในเรือ่งการทีแ่บบฟอร์ม

ต้องการให้แพทย์ระบุเรื่องการตรวจ	“HIV”	ว่าให้ผล	“บวกหรือลบ”	ซึ่ง

ถอืว่าเป็นการเสีย่งต่อการเปิดเผยความลบัและไม่เป็นไปตามแนวทาง

ของการรบัทราบผลการตรวจดงักล่าว	จนในทีส่ดุมกีารปรบัแบบฟอร์ม

ใหม่เพิ่มมาเป็น	“ไม่ทราบ”	

	 2.	ส�าหรับหัวข้อหรือสาระที่ส�าคัญ	 (ดังเช่นในเรื่องดังกล่าว

ตามอุทาหรณ์)	ที่ถูกต้องก็คือ	 “บริษัทประกันภัยจะต้องไม่บีบบังคับ

แพทย์	 (ทางอ้อม)	ผ่านทางผู้ป่วยหรือทายาทของผู้ตาย	 ให้ต้องระบุ	

“พฤติการณ์แห่ง…..หรือ Manner of ………”	ในกรณีที่แพทย์เอง
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 ภาระงานผาตดัท่ีเพิม่มากข้ึนกบัความขาดแคลนของทมีผาตดั

โรงพยาบาลกระบี ่ซ่ึงเปนโรงพยาบาลประจาํจงัหวดัทีต่องใหบรกิารผาตดั

หลายประเภท จึงเปนจุดเริ่มตนให นพ.อธิคม ดําดี แผนกศัลยกรรม 

โรงพยาบาลกระบ่ี และคณะ มองหาสิง่ทีจ่ะชวยใหการทาํงานไดราบรืน่

ในบรรยากาศของความขาดแคลน 

 นพ.อธิคม กลาววา โดยทั่วไปจะมีเครื่องถางแผลผาตัดที่ซื้อ

จากตางประเทศ ราคาสูงมากประมาณ 500,000-1,000,000 บาท ซึ่งมี

ใชในโรงพยาบาลขนาดใหญ หากนํามาใชในโรงพยาบาลจะทําใหมีการ

ลงทุนไมคุมคา ศลัยแพทยและทมีผาตดัจงึคดิหาเครือ่งมอืทีช่วยผอนแรง 

ลดการใชบคุลากรในทมีผาตดั โดยผลตินวตักรรม เครือ่งมอืชวยถางแผล

ผาตัดตั้งแตป พ.ศ. 2549 โดยใชในการผาตัดมะเร็งเตานมซึ่งสามารถ

ใชไดเปนอยางดี ตนจึงสนใจพัฒนารูปแบบเครื่องมือถางแผลผาตัดท่ี

สามารถนํามาใชผาตัดประเภทอื่น ๆ โดยปรับใชไดเหมาะสมกับผูปวย

แตละราย นอกจากนี้ยังสามารถสงเสริมใหเปนสินคาเครื่องมือแพทย 

สงขายในตางประเทศได 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 เปนการศกึษาก่ึงทดลอง โดยการพฒันารปูแบบของเครือ่งมอื

ถางแผลผาตัดใหเหมาะสมกับอวัยวะที่ผาตัดและรูปรางของผูปวย แบง

ออกเปน 4 รุน DAM DEE Retractor รุน 1 ปรับระดับสั้น-ยาวของดาม

จบัได ซึง่สามารถนาํมาใชไดเหมาะสมกบัรปูรางของผูปวยแตละราย รุน 

2 พัฒนาใหสามารถเปลี่ยนหนาของเครื่องถางแผลได สามารถใชผาตัด

มะเร็งเตานม ตอมไทรอยด และการผาตัดในชองทองที่ไมยุงยาก รุน 3 

สามารถปรับระดับได 360 องศา ซึง่จะชวยยกผวิหนงับรเิวณผาตดัใหสงู

ขึ้น เปนการเพิ่มพื้นที่ของการผาตัด และรุน 4 เปนการพัฒนาจากรุน 3 

สามารถเปล่ียนหนาของ Retractor ได โดยนาํมาใชในเดอืนตลุาคม พ.ศ. 

2554-กุมภาพันธ พ.ศ. 2555 ซ่ึงประเมินผลลัพธจากความสําเร็จของ

การผาตัดแตละประเภท การลดผูชวยเหลือศัลยแพทยในการผาตัด      

ลดอัตราการบาดเจ็บกลามเนื้อ และระดับความพึงพอใจ โดยคิดเปน

รอยละคาเฉลี่ย 

ผลการศึกษา 
 นําเครื่องมือถางแผลผาตัดมะเร็งเตานม 20 ราย ผาตัด      

ตอมไทรอยด 6 ราย ผาตัดชองทอง 4 ราย ซึ่งสามารถใชไดอยางมี

ประสิทธิภาพ คิดเปนรอยละ 100  ไมเกิดการบาดเจ็บเสนเลือด           

‘DAM DEE Retractor’ ร.พ.กระบี่
นวัตกรรมถางแผลผาตัด ทุนตํ่า ลดการบาดเจ็บ 

เสนประสาท ลดจาํนวนผูชวยศลัยแพทยได 1 คน ลดอัตราการบาดเจบ็

กลามเนื้อ Pain score นอยกวา 3 อัตราความพึงพอใจของศัลยแพทย 

2 คน ศัลยแพทยโสต ศอ นาสิก 2 คน แพทยใชทุน 3 คน และพยาบาล

วชิาชพี 3 คน พบวาความพึงพอใจในระดับดีมาก-ดี คดิเปนรอยละ 100 

และตนทนุในการผลติทัง้ 4 รุน จาํนวน 40,000 บาท ซึง่ราคาถกูกวาซือ้

จากตางประเทศประมาณ 460,000 บาท

การนําผลงานวิจัยไปใชประโยชนในงานประจํา
 สิ่งประดิษฐนี้สามารถใชแทนผูชวยศัลยแพทยในการดึงถาง

แผลผาตัด ปรับระดับสูง-ตํ่า ใกล-ไกล ของฉากกั้น ดามจับปรับใหสั้น-

ยาว โดยศัลยแพทยสามารถปรับไดเอง เปลี่ยนหนาของเครื่องมือเพื่อ

ใหเหมาะสมในการผาตัดแตละประเภทและผูปวยแตละราย และปรับ

สมดุลองศาโดยใชอุปกรณชวยยึดติดกับผิวหนัง ซึ่งสามารถนําไปใชใน

การผาตัดมะเร็งเตานม ตอมไทรอยด ผาตัดชองทอง ผาตัดตับได          

ใชตนทุนตํ่า ผลิตงาย 

 ดวยความโดดเดนของงานวจิยั ซึง่เปนการเหน็ปญหาหนางาน 

นําไปสูการทํานวัตกรรมเพื่อแกไขปญหาอยางเปนระบบ เห็นผลชัดเจน 

และนําไปใชจริงในการทํางาน ทําให ‘นวัตกรรมเคร่ืองมือถางแผล

ผาตัดมะเร็งเตานมและการผาตัดอื่น ๆ (DAM DEE Retractor)’ ได

รบัรางวลัผลงาน R2R ดเีดน ประจาํป พ.ศ. 2555 ประเภทการบรกิาร

ระดับตติยภูมิ จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

 “รูสกึดใีจทีไ่ดรบัรางวลัในครัง้น้ี โดยการประดษิฐเครือ่งมอืถาง

แผลผาตดัน้ีสามารถใชไดกับแผลผาตดัหลายประเภท สามารถลดจาํนวน

ผูชวยศัลยแพทย ลดการบาดเจ็บของกลามเนื้อ และลดตนทุนในการ

รกัษาลงเหลอืเพยีง 40,000 บาท ตํา่กวาการซือ้จากตางประเทศประมาณ 

460,000 บาท แตอยางไรก็ตาม ผลงานจะสําเร็จไมไดหากไมไดรับการ

สนับสนุนจากผูอํานวยการโรงพยาบาลกระบี่ ผูอํานวยการวิทยาลัย

เทคนิคกระบี่ หัวหนาศัลยกรรม หัวหนากลุมการพยาบาล ฝายบริหาร

ท่ีสนับสนุน ใหนโยบายการมีงานวิจัยขึ้นในหนวยงาน หัวหนางาน      

หองผาตดัทีส่นบัสนนุใหพยาบาลหองผาตดัมสีวนรวมในการทํางานวจิยั

ครัง้นี ้และผูปวยมะเรง็เตานม ตอมไทรอยด บาดเจบ็ทีช่องทองอนญุาต 

โดยจากนี้จะพัฒนาเครื่องมือใหสามารถรองรับการผาตัดไดมากยิ่งขึ้น” 

นพ.อธิคม กลาวทิ้งทาย

นพ.อธิคม ดําดี นพ.อธิคม ดําดี และคณะ ใชในผูปวยผาตัดมะเร็งเตานม
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รศ.ดร.สุรพจน์ วงศ์ใหญ่
คณะการแพทย์แผนตะวันออก มหาวิทยาลัยรังสิต

•

ชาอู่หลง...ชาเพื่อสุขภาพ
	 จากกระแสคนรกัสขุภาพ	รบัประทานอาหารทีดี่เพือ่

สขุภาพทีดี่ยังคงมาแรงอย่างต่อเนือ่ง	ไม่ว่าจะเป็นอาหารเสรมิ

หรือวิตามินต่าง	ๆ	ที่บรรดาหนุ่ม	ๆ	สาว	ๆ	นิยมสรรหามา

รับประทานเพื่อเพิ่มความสวย	และผิวพรรณกระจ่างใส	ด้าน

เครื่องด่ืมเพ่ือสุขภาพก็มาแรงไม่แพ้กัน	 โดย

เฉพาะอย่างยิง่แฟชัน่การดืม่ชาทีผ่ลติออกมา

ขายในท้องตลาดก็มีมากมายหลายชนิด	 

ไม่ว่าจะเป็นชาเขียว	ชาอูห่ลง	ชาดอกไม้	หรอื

ชาผสมน�้าผึ้ง	 ที่ออกมาแข่งขันในเร่ืองของ

สรรพคุณทีแ่ตกต่างกนัออกไป	เพือ่ตอบสนอง

ความต้องการด้านสุขภาพของผู้บริโภค

	 ชา	 (Camellia sinensis)	 เป็นพืชที่

นิยมน�ามาด่ืมอย่างกว้างขวางทั่วโลกใน 

รูปแบบเครื่องดื่มจากส่วนใบและยอดอ่อน	

ปัจจุบนัชาท่ีนิยมน�ามาใช้เป็นเครือ่งดืม่มหีลาย

ประเภทด้วยกัน	 แตกต่างกันที่กระบวนการ

หมัก	ซึ่งสามารถแบ่งเป็นประเภทต่าง	ๆ	ได้	3	ประเภทหลัก	

ได้แก่	ชาอู่หลง	ชาเขียว	และชาด�า

	 เมือ่กล่าวถงึการดืม่ชาทีก่�าลงัเป็นแฟชัน่ยอดนยิมใน

ปัจจุบันนั้น	 รู้หรือไม่ว่านักวิจัยได้ค้นพบสารประกอบที่มี

ประโยชน์ต่อร่างกายของ	ชาอู่หลง	ซึ่งมีส่วนประกอบที่ช่วย

ในการดดูซมึไขมนัและช่วยควบคมุ

น�้าหนัก	 อีกท้ังยังเป็นชาที่ดี

ต่อสขุภาพในด้านต่าง	ๆ 	เช่น	

ลดระดับน�้าตาลในเลือด	 

ต้านอนมุลูอสิระ	ซึง่เป็นหนึง่ในสาเหตุของโรคมะเรง็	และการ

แก่ก่อนวัย

	 โดยเมื่อเร็ว	ๆ	นี้มีรายงานวิจัยพบว่า	ชาอู่หลง 

ที่เป็นชาที่มีการผ่านกระบวนการหมักเพียงบางส่วนไม่เกิน	

20%	 หรือเรียกว่า	 กระบวนการกึ่งหมัก	

นอกจากจะท�าให้ชามกีลิน่หอมเฉพาะ	อร่อย	

นุ่มละมุน	และชุ่มคอแล้ว	ยังสามารถรักษา

องค์ประกอบทางเคมีได้ใกล้เคียงกับ 

ใบชาเขียว	 และกระบวนการหมักนี้ยังท�าให้

เกดิปฏกิริยิาทางเคมเีกดิสารใหม่ท่ีมปีระโยชน์

ต่อร่างกายที่เรียกว่า	สารกลุ่มโพลิเมอไรซ์ 

โพลิฟีนอล หรือ โอทีพีพี (OTPP; Oolong 

Tea Polymerized Polyphenol)	 เป็น 

องค์ประกอบหลกั	มผีลต่อการลดและควบคมุ

ไขมันในเลือดในระดับสัตว์ทดลองและ 

อาสาสมคัรได้	 โดยสามารถยบัยัง้การท�างาน

ของเอนไซม์ไลเปส	ลดระดบัไตรกลเีซอไรด์ภายหลงัจากรบัประทาน

อาหาร	ลดการดดูซมึไขมนั	โดยท�าให้ร่างกายมกีารเผาผลาญ

พลังงานได้มากขึ้น	 และเพิ่มการขับไขมันออกทางอุจจาระ	

นอกจากนี้มีการศึกษาผลของ	OTPP	ต่อระดับไตรกลีเซอไรด์

หลงัการรบัประทานอาหารทีม่อีงค์ประกอบของไขมนัสงู	โดย

ให้อาสาสมัครดื่มชาอู่หลงที่มี	 OTPP	 เป็นส่วนประกอบใน

ปริมาณสูง	 วัดระดับไตรกลีเซอไรด์ที่เวลา	 3	 และ	 5	 ชั่วโมง	

พบว่าระดับไตรกลีเซอไรด์ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อ 

เปรยีบเทยีบกบัอาสาสมคัรทีไ่ด้รบัตวัอย่างชาหลอก	ยงัมงีาน

cha 395.indd   38 8/9/56 BE   11:36 AM



39วงการแพทย์1 - 15 สิงหาคม 2556

[ รายงานพิเศษ ]

วิจัยท่ีชี้ให้เห็นว่าการดื่มชาอู่หลงซึ่งมีปริมาณ	

OTPP	มากกว่าชาเขียวส่งผลในการเพิ่มอัตรา

การเผาผลาญพลังงานได้ดีกว่าชาเขียวถึง	 

2	 เท่า	 ทั้งที่ชาอู่หลงมีปริมาณคาเฟอีนและ	

epicatechin	 gallate	 เพียงครึ่งหนึ่งของชาเขียว	

มกีารศกึษาผลข้างเคยีงของการดืม่ชาอูห่ลงในระยะ

ยาวนั้น	 ยังไม่พบรายงานผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายต่อตัว 

ผู้บริโภคแต่อย่างใด

	 นอกจากนี้ชาอู่หลงยังมีสารต่อต้านอนุมูลอิสระ	 

ช่วยต่อต้านริ้วรอยที่เกิดจากการสัมผัสรังสีอัลตร้าไวโอเล็ต	

ความเครียด	 หรือมลภาวะต่าง	ๆ	 ได้	 อาจช่วยชะลอความ

ชราได้	

	 ปัจจบุนัการดืม่ชาอูห่ลงจงึเป็นอกีทางเลอืกของผูร้กั

สุขภาพและหนุ่มสาวยุคใหม่	 โดยเฉพาะผู้ที่ต้องการลดการ

ดูดซึมไขมันและควบคุมน�้าหนัก	 ซึ่งพบว่าปัจจุบันคนไทยมี

ปัญหาภาวะอ้วนและโรคอ้วนลงพุงเพ่ิมขึน้ท้ังในเด็กและผูใ้หญ่	

ข้อมลูจากกระทรวงสาธารณสขุจากการส�ารวจสภาวะสขุภาพ

ของคนไทย	 คาดว่าปัจจุบันคนไทยมีภาวะน�้าหนักเกินจนถึง

ระดับอ้วนมากกว่า	17	ล้านคน	และในแต่ละปีคนไทยจะเป็น

โรคอ้วนเพ่ิมข้ึนร้อยละ	25	จากประชากรทัง้หมด	สาเหตหุลกั

มาจากวิถีการด�าเนินชีวิตที่ไม่สมดุล	 มีการบริโภคมากเกิน

ความต้องการของร่างกาย	การออกก�าลังกายน้อย	กรรมพนัธ์ุ	

ช่วงอายุ	และผลจากยารักษาโรคบางชนิด	เป็นต้น	

	 วธิกีารป้องกนัและรกัษาโรคอ้วนในปัจจบุนัสามารถ

ท�าได้หลายวิธี	 แต่วิธีที่ได้ผลดีอย่างยั่งยืนควรดูแลที่ต้นเหตุ

ด้วยการปรบัพฤตกิรรมการใช้ชวีติประจ�าวนั	เช่น	การควบคมุ

การรับประทานอาหารโดยเฉพาะอาหารที่มีแป้ง	ไขมัน	และ

น�้าตาลสูง	 ควรดื่มชาอู่หลงเป็นประจ�า	 และออกก�าลังกาย

อย่างสม�่าเสมอ	นอนหลับให้เพียงพอ	นอกจากนี้ยังมีวิธีการ

รกัษาทางการแพทย์	เช่น	การดดูไขมนั	การผ่าตดั

กระเพาะอาหาร	การฝังเขม็	และการรับประทาน

ยา	เป็นต้น	ซึ่งมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง	ส่วนการ

ใช้ยาลดความอ้วนพบว่ามีผลข้างเคียงทั้งต่อ

ร่างกายและจติใจของผูป่้วย	ซึง่บางรายอนัตราย

ถึงชีวิตดังที่เห็นในข่าวบ่อย	 ๆ	 ดังนั้น	 เพ่ือความ 

สวยป๊ิง	หุ่นเป๊ะ	ดสุูขภาพด	ีและฟิตแอนด์เฟิร์มสไตล์หนุม่สาว

ยคุใหม่อย่างยัง่ยนื	ต้องไม่ลมืออกก�าลงักาย	และรบัประทาน

อาหารที่มีประโยชน์ในปริมาณที่พอเหมาะควบคู่กันไปด้วย		
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[ ปกิณกะข่าว ]
กองบรรณาธิการ•

สุขภาพของตนเองเป็นอย่างดี ร่วมเป็นพรีเซ็นเตอร์สร้างความรู้และความเข้าใจในการ

ดูแลสุขภาพ สร้างสมดุลทางโภชนาการ เพ่ือให้ร่างกายได้รับวิตามินและเกลือแร่อย่าง

ครบถ้วนและสมดุล ผ่านภาพยนตร์โฆษณาชุดล่าสุดของ “เซนทรัม” เพื่อขยายการรับรู้

เกี่ยวกับแบรนด์และผลิตภัณฑ์”

ด้าน ก้อง-สหรัถ ได้เล่าถึงไลฟ์สไตล์ของตนว่า “ผมท�างานทุกวัน ชีวิตส่วนใหญ่

อยู่บนรถ ไม่มีเวลาที่จะมานั่งรับประทานอาหารเป็นมื้อ ๆ หรือตามร้านอาหารทั่วไป 

ส่วนใหญ่ก็ต้องซื้ออะไรง่าย ๆ มารับประทานบนรถ เพื่อที่จะเดินทางได้ทันตามก�าหนด

นัดหมายในแต่ละวัน หรือเรียกง่าย ๆ ว่า โตกันบนรถเลยทีเดียว จนได้มาพบกับ  

คุณกฤช ซึ่งได้แนะน�าให้รู้จักกับ “เซนทรัม” ท�าให้ผมสบายใจและหมดกังวลไปกับเรื่อง

การได้รับสารอาหาร วิตามิน และเกลือแร่ไม่เพียงพอแล้ว ผมได้ตัวช่วยที่ดีอย่าง  

“เซนทรัม” เพียงวันละเม็ดเท่านั้น เหมือนมีเพื่อนคู่กาย เติมเต็มในสิ่งท่ีขาด เหมือน

เป็นการซื้อประกันสุขภาพนั่นเองครับ ท�าให้ผมมั่นใจมากขึ้นว่าร่างกายได้รับวิตามินและ

เกลือแร่ที่ครบถ้วนและปริมาณเพียงพอ”

ท้ายนี้ นพ.ไพศิษฐ์ ได้ให้ค�าแนะน�าว่า “ปัจจุบันคนไทยให้ความส�าคัญในการ

เลือกรับประทานอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการน้อยมาก ด้วยวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป มีข้อ

จ�ากัดของเวลาแต่ละวัน ท�าให้หลาย ๆ  คนละเลยหรือมองข้ามการรับประทานอาหารให้

ครบมื้อหรือมีประโยชน์ไป เป็นสาเหตุให้ร่างกายได้รับสารอาหาร วิตามิน และเกลือแร่

ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายในแต่ละวัน ส่งผลให้ระบบต่าง ๆ ของร่างกาย

ท�างานไม่ปกติ หรือท�างานได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ อันจะท�าให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพ ซึ่ง

ทางเลือกหน่ึงที่ช่วยป้องกันความเสี่ยงจากการได้รับวิตามินและเกลือแร่ไม่เพียงพอคือ 

การเลือกรับประทานอาหารให้หลากหลายและมีประโยชน์ต่อตัวเอง เช่น รับประทานผัก

หรือผลไม้ให้ครบ 5 สี งดอาหารประเภททอด อาหารประเภทแป้งก็เลือกที่ไม่ได้ผ่านการ

ขัดสี หรืออาหารที่เป็นธรรมชาติมากที่สุด การเสริมด้วยผลิตภัณฑ์วิตามินและเกลือแร่

รวมก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่จะมาช่วยเพิ่มเติมในสิ่งที่ร่างกายขาดหายไป อีกทั้งยังเป็น

เหมอืนเกราะป้องกนัและสร้างความมัน่ใจให้กบัเราได้ในระดับหน่ึงถงึการได้รบัโภชนาการ

รวมทั้งวิตามินและเกลือแร่ที่มีคุณค่าครบถ้วน”

 ไฟเซอร์ คอนซูเมอร์ เฮลธ์แคร์ ผู้น�ำด้ำน

เวชภัณฑ์และวติำมินระดบัโลก เปิดตวัภำพยนตร์โฆษณำ

ชุดใหม่ของ “เซนทรัม” ซึ่งได้ ก้อง-สหรัถ สังคปรีชำ 

มำรับบทพรีเซ็นเตอร์คนล่ำสุด ร่วมรณรงค์สร้ำงกำร

รบัรูเ้ชญิชวนผูบ้รโิภคสร้ำงสมดุลโภชนำกำรเพ่ือวติำมนิ

และเกลือแร่ที่เพียงพอ 

งานเปิดตวัภาพยนตร์โฆษณาและแนะน�าพรเีซน็เตอร์

ของ “เซนทรัม” จัดขึ้นในบรรยากาศห้องรับแขกในบ้านที่

แสนอบอุ่น โดยมี กำละแมร์-พัชรศรี เบญจมำศ พิธีกร

มากความสามารถรับบทเจ้าของบ้านที่เปิดประเดิมสร้าง

ความตืน่ตาตืน่ใจให้แก่ผูร่้วมงานด้วยการแสดงชดุ “Percussion 

ด้วยอุปกรณ์เครื่องครัว” จากวงดนตรี Drumzeed ก่อน

ต้อนรับแขกคนส�าคัญอย่าง คุณกฤช เมธำธรำธิป 

ผู้จัดกำรทั่วไป บริษัท ไฟเซอร์ (ประเทศไทย) จ�ำกัด 

แผนกคอนซูเมอร์ เฮลธ์แคร์ พร้อมด้วย นพ.ไพศิษฐ์ 

ตระกลูก้องสมทุร อำจำรย์ประจ�ำส�ำนกัวชิำเวชศำสตร์

ชะลอวัยและฟื้นฟูสุขภำพ มหำวิทยำลัยแม่ฟ้ำหลวง 

และ คุณก้อง-สหรัถ สังคปรีชำ พรีเซ็นเตอร์คนล่าสุด

“ก้อง-สหรัถ” ชวนคนไทยใส่ใจสุขภาพ

คุณกฤช เมธาธราธิป และ คุณก้อง-สหรัถ สังคปรีชา

สร้างสมดุลทางโภชนาการกับ “เซนทรัม”

คณุกฤช ได้กล่าวถงึงานเปิดตวัภาพยนตร์โฆษณา

ชดุใหม่ของเซนทรมัว่า “ไลฟ์สไตล์ของคนเมอืง หรอืคนยคุ

ใหม่ค่อนข้างเร่งรบีด้วยความจ�ากดัของเวลา ท�าให้ไม่มเีวลา

ท�าอาหารเอง ต้องรบัประทานอาหารนอกบ้าน หรืออาหาร

จานด่วน อาหารส�าเรจ็รูปเป็นประจ�า รวมไปถึงการมลัีกษณะ

นิสัยการรับประทานบางอย่าง เช่น การเลือกรับประทาน 

การควบคมุอาหาร ซึง่สิง่เหล่านีท้�าให้พฤตกิรรมการบรโิภค

ของคนในยุคปัจจุบันเปลี่ยนไป ท�าให้คนไทยเสี่ยงต่อการ

เป็นโรคขาดสารอาหาร วติามนิ และเกลอืแร่ ซ่ึงเป็นต้นตอ

ของปัญหาสขุภาพต่าง ๆ  ทีจ่ะตามมา และด้วยความห่วงใย

จากไฟเซอร์ คอนซูเมอร์ เฮลธ์แคร์ ที่ต้องการรณรงค์ให้

คนไทยหันมาใส่ใจสุขภาพ ตระหนักถึงความจ�าเป็นที่ต้อง

รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เพื่อให้ได้วิตามินและ 

เกลอืแร่ทีค่รบถ้วน จงึได้เชิญ “คุณก้อง-สหรถั สงัคปรชีำ” 

ซึ่งเป็นตัวแทนของคนรุ่นใหม่วัยท�างานที่ใส่ใจในการดูแล

นพ.ไพศิษฐ์ ตระกูลก้องสมุทร 
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      นพ.สมเจตน มณปีาลวริตัน 

ผู อํานวยการฝายการแพทย และแพทยผู เชี่ยวชาญดาน

เวชศาสตรการเจรญิพนัธุ พรอมดวยคณุเยลหล ีแมคอนิทอช 

มารวมแบงปนความรูเกี่ยวกับนวัตกรรมใหมสําหรับผูหญิง  

มีบุตรยาก ในงาน “เอ็มเอสดี มอบความหวังใหมใหแกผูมี

บุตรยาก” โดยมีคุณนีนา-กุลนัดดา ปจฉิมสวัสดิ์ เปนพิธีกร 

ณ โรงแรมดับเบิ้ลทรี ฮิลตัน สุขุมวิท กรุงเทพฯ 

 เมื่อเร็ว ๆ นี้ บริษัท เอ็มเอสดี (ประเทศไทย) จํากัด ซึ่ง

เปนหนึ่งในบริษัทชั้นนําในการพัฒนาโซลูชั่นดานการปฏิสนธิ   

นอกรางกายหรือการทาํเดก็หลอดแกว (In Vitro Fertilization: IVF) 

เผยทางเลือกใหมในการรักษาผูมีบุตรยากดวยการปฏิสนธินอก

รางกาย ซึ่งจะทําใหชีวิตของผูเขารับการรักษางายขึ้น

 สําหรับวิธีการรักษาใหมนี้ชวยใหความหวังกับผูหญิง

จาํนวนมากทีป่ระสบกบัความเครยีดทางอารมณและรางกายจาก

ภาวะมีบตุรยาก โดยการใหฟอลลเิคลิ สตมิวิเลตงิ ฮอรโมน (follicle 

stimulating hormone หรือ FSH) ชนิดออกฤทธิ์นาน ซึ่งนับเปน

ครั้งแรกของวงการ ประโยชนที่สําคัญประการหน่ึงของการใชวิธี

รักษาการมีบุตรยากรูปแบบใหมนี้คือ มีขั้นตอนการรักษานอย 

ปจจุบันผูหญิงที่เลือกรับการรักษาดวยวิธี IVF ตองไดรับการฉีด 

FSH ใตผวิหนงัทกุวนั แตดวยวธิใีหมนีผู้ปวยตองไดรบัการฉดี FSH 

เพียงสัปดาหละครั้ง

 การรกัษาดวยวธินีีเ้ปนการฉดีฮอรโมนกระตุนฟอลลเิคลิ

ชนดิออกฤทธิน์าน (sustained release) ตวัแรก ดวยความสามารถ

ในการกระตุนและรักษาอัตราการเติบโตของรังไข (follicular 

growth) ในหลายระยะตลอดทัง้สปัดาห การฉดีฮอรโมนในปรมิาณ

ที่แนะนํา 1 ครั้ง อาจใชแทนการฉีดฮอรโมน FSH แบบเดิม ซึ่ง

ฉีดใตรูขุมขนเพื่อกระตุนรังไขภายใตการควบคุม (controlled 

ovarian stimulation: COS) ทุกวัน ตอเนื่องใน 7 วันแรก
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 ปจจบุนัมคีูสามภีรรยาทัว่โลกทีป่ระสบปญหามบีตุรยาก

ถึงรอยละ 15 ทั้งนี้ในประเทศไทยมีอัตราการเกิดของประชากร

ลดลงจาก เด็ก 4.9 คนตอผูหญิง 1 คน (1975) เปน เด็ก 1.6 คน

ตอผูหญิง 1 คน (2013) ซึ่งถือวาตํ่ากวาระดับที่ยอมรับกันโดย

ทั่วไปคือ เด็ก 2.1 คนตอผูหญิง 1 คน เพื่อรักษาระดับจํานวน

ประชากรในปจจบุนั ภาวะมีบตุรยาก (infertility) เปนโรคทีบ่ัน่ทอน

ความสามารถของรางกายในการทาํหนาทีพ่ืน้ฐานดานการสบืพนัธุ 

โดยเกดิจากหลายสาเหต ุซึง่รวมถงึปญหาเกีย่วกบัการสรางสเปรม

หรอืตกไข ปญหาความผดิปกตขิองทอรงัไขหรอืมดลกู ภาวะเยือ่บุ

โพรงมดลกูเจรญิผดิที ่(Endometriosis) การแทงลกูบอย ตลอดจน

ความผิดปกติของฮอรโมน และโรคภูมิคุ มกันทําลายตนเอง 

(Autoimmune) ในทั้งชายและหญิง

 ทัง้นีว้ธิกีารรกัษาบางอยางทีใ่ชรกัษาภาวะการมบีตุรยาก 

ซึง่รวมถงึการผาตดั รกัษาดวยฮอรโมน ผสมเทยีมและการปฏสินธิ

นอกรางกาย (IVF) แตวิธีการรักษาที่ผานมาใชเวลานานและสราง

ความเจบ็ปวด วธิกีารรกัษาใหมของเอม็เอสดเีปนการ

รักษาที่มีประสิทธิผล สะดวก และมุงเนนผูปวยเปน

สําคัญ

นพ.สมเจตน ซึง่เปนผูเชีย่วชาญดานตอม

ไรทอในระบบสบืพนัธุและภาวะมบีตุรยาก กลาววา “วธีิ

การรักษาใหมนี้ถือเปนยุคใหมของความหวังสําหรับผูปวย

ของเรา ภาวะมบีตุรยากเปนปญหาทีพ่บไดทัว่โลกและ

ในประเทศไทย และการรกัษาทีม่นีวตักรรมลํา้หนา

เชนนี้ชวยใหผูปวยไดรับความสะดวกและแพทย

ทํางานงายขึ้น โซลูชั่นดังกลาวเปนความ

กาวหนาอีกขั้นในการลดภาระของผูหญิงที่

ประสบปญหาในการตั้งครรภที่ต องฉีด

ฮอรโมนทุกวัน”

นวัตกรรมใหมในการรักษา
ใหความหวังกับผูหญิงท่ีมีบุตรยาก
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สรางความเปนเลิศในการรักษาแผลเฉียบพลัน เรื้อรัง และซับซอน

ภาควิชาศัลยศาสตร รามาฯ
จัดอบรมฟนฟูวิชาการพื้นฐานทางศัลยศาสตรตกแตง ครั้งที่ 11

สาขาวชิาศัลยศาสตรตกแตงและเสรมิสราง ภาค
วิชาศลัยศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
จัดอบรมฟนฟูวิชาการพื้นฐานทางศัลยศาสตรตกแตง 
ครั้งที่ 11 Excellence in Wound Management 2013 
ภายใตหวัขอ “ความเปนเลศิในการรักษาแผลเฉยีบพลนั 
เรือ้รงั และซบัซอน” เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพใหแกแพทย 
พยาบาล และผูปฏบิตังิานสาธารณสขุ ในดานเวชปฏบิตัิ
การดูแลแผลชนิดตาง ๆ โดยกําหนดจัดขึ้นในระหวาง
วันที่ 17-18 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ณ อาคารเรียนและ
ปฏิบัติการรวมดานการแพทย ช้ัน 9 โรงพยาบาล
รามาธิบดี

นพ.สุรเวช นํ้าหอม ผูเชี่ยวชาญ
ศลัยกรรมตกแตง หนวยศลัยศาสตร
ตกแตง ภาควชิาศลัยศาสตร คณะ
แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
กลาวถึงที่มาของโครงการจัดอบรม
ในครั้งนี้วา “ปญหาของการรักษา
บาดแผลเฉียบพลันและแผลเรื้อรัง
ยังคงเปนปญหาที่สําคัญของวงการ

สาธารณสุขในประเทศไทย ดังจะเห็นไดจากจํานวนผูปวย
ที่เขารับการรักษาซ่ึงมีจํานวนเพิ่มสูงขึ้นทุกป โดยเฉพาะ
แผลเรือ้รงัทีเ่พิม่ขึน้ตามอุบตักิารณของโรคหลอดเลือดสวน
ปลายตีบตัน หรือโรคเบาหวาน ในปจจุบันไดมีความเจริญ
กาวหนาของเทคโนโลยทีางการแพทยทางดานการวนิิจฉยั 
และการรักษาทั้งเทคนิคการผาตัดแบบ minimal invasive 
หรือวัสดทุางการแพทย ไมวาจะเปนวสัดุปดแผล การพัฒนา
ผิวหนังเทียม ผลิตภัณฑวิศวกรรมทางการแพทย เชน การ
ใช negative pressure wound therapy หรือการใชเซลล
ตนกาํเนดิในการรกัษาแผล รวมถงึแนวทางการปองกนัการ
เกดิแผลซํา้ ซึง่ขอมลูความรูท้ังหมดบางคร้ังอาจทําใหแพทย 
พยาบาล และผูปฏิบัติงานสาธารณสุขเกิดความสับสนใน
การปฏิบัติงาน หรือการเลือกวิธีที่เหมาะสม”
 การอบรมฟนฟูวิชาการพื้นฐานทางศัลยศาสตร
ตกแตง ครั้งที่ 11 มีเนื้อหาครอบคลุมความรูและแนวทาง
การรักษาตามหลักฐานเชิงประจักษทางการแพทยสําหรับ
บาดแผลชนิดตาง ๆ  ตั้งแตระดับพื้นฐานจนถึงซับซอน ทั้ง
แผลเฉียบพลัน แผลไฟไหม นํ้ารอนลวก แผลติดเชื้อ แผล
เรือ้รงัจากโรคหลอดเลอืด และแผลเบาหวาน โดยมเีนือ้หา
ทั้งการบรรยายและการอภิปรายจากผูเชี่ยวชาญในแตละ
สาขา และมีการอบรมเชงิปฏบิตักิารในประเดน็ทีส่าํคญัใน
การดแูลแผล รวมถงึการจดัแสดงโปสเตอรนิทรรศการเก่ียวกบั
หลักการดูแลแผลชนิดตาง ๆ  ในเชิงปฏิบัติ ความกาวหนา

ของเทคโนโลยวีสัดทุางการแพทยในประเทศไทย และซุมใหคาํปรกึษาโดย
แพทยและพยาบาลผูชํานาญการ รวมถึงการประกวดโปสเตอรงานวิจัย
เกี่ยวกับการดูแลแผล
 นพ.สุรเวช กลาวตอไปอีกวา “วัตถุประสงคของการประชุมในครั้งนี้
เพ่ือใหผูเขารวมประชุมเขาใจถึงสาระสําคัญของสาเหตุและการรักษาแผล
เฉียบพลัน แผลซับซอน และแผลเรื้อรัง สามารถคิดเชิงวิเคราะหเพื่อแกไข
ปญหาสถานการณจาํลองทางคลนิกิของแผลชนดิตาง ๆ  เลอืกวธิกีารรกัษา
ไดอยางถกูตอง รวมถงึการเลอืกวสัดปุดแผลทีเ่หมาะสมสาํหรบัแผลแตละ
ชนิด และสามารถนําความรูที่ไดจากการฝกอบรมไปใชในเวชปฏิบัติเพื่อ
การดแูลผูปวยแผลชนดิตาง ๆ  ไดอยางถกูตองตามมาตรฐาน มปีระสทิธภิาพ 
และประสิทธิผล”
 รปูแบบการประชมุในครัง้นีจ้ะเปนในลกัษณะของการบรรยายเนือ้หา
สําคัญเกี่ยวกับแผลและการดูแลรักษาทั้งระดับพื้นฐานและระดับซับซอน 
โดยคณะวทิยากรผูเชีย่วชาญจากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
และวทิยากรรบัเชญิจากสถาบนัฝกอบรมชัน้นาํ นอกจากนีย้งัมกีารอภปิราย
ในหัวขอที่มคีวามสําคัญและประเด็นที่ยังเปนที่ถกเถียงในเชิงวิชาการและ
เวชปฏิบัติ และการอบรมเชิงปฏิบัติการในเรื่องที่นาสนใจ และเปนปญหา
ที่พบบอยในเชิงปฏิบัติ
 โดยหัวขอที่นาสนใจคือ เรื่องของการดูแลแผลเรื้อรังของผูปวยโรค
เบาหวานที่มักมีอาการเสนเลือดแดงตีบตันรวมดวย ทําใหมีความซับซอน
และยากตอการรักษา โดยวิทยากรจะแนะนําแนวทางในการใหการรักษา
บาดแผล การผาตัดเสนเลือดตีบตัน รวมท้ังการทํารองเทาและการใช
ขาเทียมใหแกผูปวยเบาหวานดวย นอกจากนี้ยังมีการแนะนําการเลือกใช
ยาปฏชิวีนะและวสัดปุดแผลใหเหมาะสมกับผูปวยในลกัษณะตาง ๆ  สาํหรบั
หวัขอทีถ่อืเปนไฮไลทพเิศษของงานประชมุในครัง้น้ีคอื การดแูลแผลใหแก
ผูปวยที่ถูกไฟไหม นํ้ารอนลวกทั่วทั้งตัว หรือโดนบริเวณใบหนาซึ่งรักษาได
ยากมาก พรอมแนะนําวิธีการปองกันและรักษาความพิการที่เกิดจากการ
ถูกไฟไหม นํ้ารอนลวก และการรักษาผูปวยที่มีอาการติดเชื้อในกระดูก ซึ่ง
เปนเรื่องหาฟงไดยากที่ผูเขารวมประชุมไมควรพลาด
 “ทางคณะผูจัดการประชุมหวังเปนอยางยิ่งวา ศัลยแพทย แพทย
ประจําบาน แพทยเวชปฏิบัติ แพทยเฉพาะทาง พยาบาล และบุคลากร
ทางการแพทยทีเ่ขารวมฝกอบรมในครัง้นีจ้ะไดฟนฟคูวามรูทางดานการดแูล
แผลลักษณะตาง ๆ ตั้งแตระดับพื้นฐานจนถึงระดับกาวหนา เรียนรูและ
ปฏบิตัหิตัถการทีจ่าํเปนในการดแูลแผลชนดิตาง ๆ  เพือ่ทีจ่ะนาํไปใชปฏบิตัิ
ไดจรงิ โดยภายในงานไดเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบตัทิีเ่หมาะสมกบัลกัษณะ
ทางสาธารณสุขของประเทศไทย รวมทั้งไดรับฟงคําแนะนําและปญหาของ
การปฏิบัตงิานของบุคลากรทางสาธารณสุขในแตละระดับเพือ่นาํมาพฒันา
แนวทางการดูแลรักษาที่เหมาะสมตอไป” นพ.สุรเวช กลาวทิ้งทาย

 ผูทีส่นใจเขารวมฝกอบรมในครัง้นีส้ามารถลงทะเบยีนออนไลน
ไดทางเวบ็ไซต http://www.academic.ra.mahidol.ac.th สอบถามขอมูล
เพิม่เตมิไดที ่งานบรกิารวชิาการ โทรศพัท 0-2011-1542, 0-2201-2193 
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 Date  Title  City  Country  Contact

Highlight International Congress 2013

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

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

3-7 September 2013
 

The 13th Congress of the Asian 
Society of Transplantation 
(CAST2013)

Kyoto Japan www.congre.co.jp/cast2013/index.html

5-8 September 2013 Death Dying & Disposal 11, Where 
theory meets practice 

Milton Keynes,
Buckinghamshire

United Kingdom www8.open.ac.uk/health-and-social-
care/main/research/research-events/
death-dying-and-disposal-11

23-27 September 2013 Bedside Critical Care 2013 Cairns Australia http://bedsidecriticalcare.com

25-27 September 2013 Fifth Annual Consumer Genetics 
Conference 

Boston, 
Massachusetts

United States 
of America

www.consumergeneticsconference.com

7-9 October 2013 Second Annual Digital PCR 
Conference 

San Diego, 
California

United States 
of America

www.healthtech.com/digital-pcr

10-13 October 2013 12th Annual National Family Medicine 
Board Review Course 

Las Vegas, 
Nevada

United States 
of America

www.fmboards.com

11-13 October 2013 1st International Conference on 
Orthofacial Surgery and Orthodontics 

Moscow Russian 
Federation

www.orthofacial2013.info

13-16 October 2013 29th Annual Echocardiography in 
Pediatric and Adult Congenital Heart 
Disease Symposium 

Rochester United States 
of America

www.mayo.edu/cme/cardiovascular-
diseases-2013R015

14-16 October 2013 4th Global Drug Safety Conference 
and Exposition 

Brisbane, 
Queensland

Australia www.gds2013.org
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FTPI เชิญผูเชี่ยวชาญดาน Benchmarking แชรความรู
 ดร.บุญดี บุญญากิจ (ที่ 2 จากขวา) ที่ปรึกษาผูอํานวยการสถาบัน
เพิ่มผลผลิตแหงชาติ (FTPI) ไดใหเกียรติตอนรับ มร.บรูซ เซิลล (ที่ 2 จากซาย) 
ผูเชี่ยวชาญดาน Benchmarking จากประเทศออสเตรเลีย ซึ่งใหเกียรติมาเปน
วิทยากรบรรยายพิเศษในหัวขอ “Innovation & Benchmarking The Way Ahead” 
พรอมทีมนักวิจัยของสถาบันเพิ่มผลผลิตแหงชาติ ณ โรงแรมแกรนด สุขุมวิท เมื่อ
เร็ว ๆ นี้ 

“Fighting Healthy สุขภาพดี...เลือกได By Nakornthon”

 รศ.ญาณเดช ทองสมิา (ที ่ 3 จากขวา) ประธานกรรมการบรหิาร และ 

นพ.วโิรจน ตระการวจิติร (ที ่ 2 จากขวา) ผูอาํนวยการฝายการแพทย พรอมทมี

ผูบริหารโรงพยาบาลนครธน รวมเปดงานสุขภาพดีกลางป “Fighting Healthy 

สขุภาพด.ี..เลอืกได By Nakornthon” มอบโปรโมชัน่สดุพเิศษ สนิคาตอบโจทยคนรกั

สขุภาพ พรอมรวมเสวนาเรือ่งเลามากสาระโดยทมีแพทยผูเชีย่วชาญ ณ โรงพยาบาล

นครธน เม่ือเร็ว ๆ นี้

Friday, June 28th, 2013
Dusit Thani Hotel, Pattaya

The Thai Society of Critical Care Medicine
and Fresenius Kabi (Thailand) Ltd.

Clinical benefits of SmofKabiven
in Critically ill patients

Speaker :  
Suneerat Kongsayreepong, MD.
Faculty of Medicine, Siriraj Hospital

Moderator :    
Onuma Chaiwat, MD.
Faculty of Medicine, Siriraj Hospital

»ÃÐÁÇÅÀÒ¾ºÃÃÂÒ¡ÒÈ§Ò¹»ÃÐªØÁ

PicNews.indd   45 8/9/56 BE   11:42 AM



2556

ÇÒÃÊÒÃÇ§¡ÒÃá¾·Â� â´Â ºÃÔÉÑ· ÊÃÃ¾ÊÒÃ ¨Ó¡Ñ´ ¡Ñºâ¤Ã§¡ÒÃÇ§¡ÒÃá¾·Â�ÊÑÞ¨Ã·ÑèÇä·Â 2556 
ä´Œ¹ÓÇÒÃÊÒÃÇ§¡ÒÃá¾·Â�ä»ÁÍºãËŒá¡‹á¾·Â�µÒÁâÃ§¾ÂÒºÒÅµ‹Ò§ æ ã¹·Ø¡¾×é¹·Õè·ÑèÇ»ÃÐà·È 
â´Âã¹¤ÃÑé§¹Õé ä´Œà´Ô¹·Ò§ä»ÁÍºÇÒÃÊÒÃÇ§¡ÒÃá¾·Â�ãËŒá¡‹á¾·Â�ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ¨ØÌÒÅ§¡Ã³�  
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Approved for the treatment of
symptoms associated with allergic conditions and

Persistent Allergic Rhinitis : Chronic urticaria.(1)

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

For medical professional only

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ.245/2555

XYZ 01/01-TH12_030412

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

for adults
and children 6 years

and above

5 mg once daily

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

Reference :
(1) Product information of Xyzal

Remember

xyzal
(zy-za l l )
THE XYZ OF
A L L E R G Y

RELIEF

Remember

xyzal
(zy-za l l )
THE XYZ OF
A L L E R G Y

RELIEF

Ad Xyzal 3.indd   1 6/5/55 BE   1:06 PM




