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ปที่ 15 ฉบับ 396  ประจำวันที่ 16-31 สิงหาคม พ.ศ. 2556
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ตอลมหายใจผูปวยมะเร็งตับ
หยุดตาย 2 คนตอชั่วโมง
ตอลมหายใจผูปวยมะเร็งตับ
หยุดตาย 2 คนตอชั่วโมง

Product information

Intanza®, suspension for injection, Influenza vaccine (split virion, inactivated). NAME OF THE MEDICINAL PRODUCT. Intanza® 9 µg/strain (Intanza® 9 µg) and Intanza® 15 µg/strain (Intanza® 15 µg), suspension for injection. Influenza vaccine (split virion, inactivated). QUALITATIVE AND QUANTITATIVE COMPOSITION. Split influenza 
virus (propagated in fertilised hens’ eggs from healthy chicken flocks), inactivated. For Intanza® 9 µg, each 0.1 mL dose contains 9 µg of haemagglutinin (HA) of each of the three recommended strains. For Intanza® 15µg, each 0.1 mL dose contains 15µg of haemagglutinin (HA) of each of the three recommended strains. This vaccine 
complies with the WHO recommendations (Northern or Southern hemisphere) and the EU decision (Northern hemisphere). For a full list of excipients, see section List of excipients. Intanza® contains residues of eggs such as ovalbumin. PHARMACEUTICAL FORM. Suspension for injection. Colourless and opalescent suspension. 
CLINICAL PARTICULARS. Therapeutic indications. Prophylaxis of influenza in adults up to 59 years of age (for Intanza® 9 µg) and in individuals 60 years of age and over (for Intanza® 15 µg), especially in those who run an increasd risk of associated complications for both populations. The use of Intanza® should be based on official 
recommendations. Posology and method of administration. Posology: Adults up to 59 years of age: 0.1 mL of Intanza® 9 µg. Individuals 60 years of age and over: 0.1 mL of Intanza® 15 µg. Paediatric population: Intanza® is not recommended for use in children and adolescents below 18 years due to insufficient data on safety and 
efficacy. Method of administration: Immunisation should be carried out by intradermal route. The recommended site of administration is the region of the deltoid. Precaution to be taken before manipulating or administering the product: For instructions for preparation of the medicinal product before administration, see section Special 
precautions for disposal and other handling. Contraindications. Hypersensitivity to the active substances, to any of the excipients, to residues of eggs, such as ovalbumin, and to chicken proteins. The vaccine may also contain residues of the following substances: neomycin, formaldehyde and octoxinol 9. Immunisation shall be 
postponed in subjects with febrile illness or acute infection. Special warnings and precautions for use. As with all injectable vaccines, appropriate Shelf-life. 1 year. Storage. Store in a refrigerator (2°-8°C)

Reference

1. Lambert PH, Laurent PE Intradermal vaccine delivery: Will new delivery systems transform vaccine administration, Vaccine 2008;26:3197-208   2. Intanza 9 µg product information   3. Intanza 15 µg product information
4. Laurent A, et al. Echographic measurement of skin thickness in adults by high frequency ultrasound to assess the appropriate micro needle  length for intradermal delivery  of vaccines. Vaccine 2007;25:6423-30
5. Laurent PE, et al. Evaluation of the clinical performance of new intradermal vaccine administration technique and associated delivery system.  Vaccine 2007,25:8833-42   6. MMWR recommendation and reports, August 6,2010

SUMMRAY INFORMATION AND SAFETY PROFILE OF VYTORINTM (ezetimibe/simvastatin)
THERAPEUTIC CLASS VYTORINTM (ezetimibe/simvastatin) is a lipid-lowering product that selectively inhibits the intestinal absorption of cholesterol and related plant         

sterols and inhibits the endogenous synthesis of cholesterol INDICATIONS Primary Hypercholesterolemia VYTORINTM is indicated as adjunctive therapy to diet for the 

reduction of elevated total cholesterol (total-C), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), apolipoprotein B (Apo B), triglycerides (TG), and non-high-density lipoprotein 

cholesterol (non-HDL-C), and to increase high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) in adult and adolescent (10 to 17 years of age) patients with primary (heterozygous 

familial and non-familial) hypercholesterolemia or mixed hyperlipidemia. Fenofibrate can be added to VYTORINTM in adult patients with mixed hyperlipidemia who require 

further reduction in TG and non-HDL-C and increase in HDL-C. Homozygous Familial Hypercholesterolemia (HoFH) VYTORINTM is indicated for the reduction of 

elevated total-C and LDL-C levels in adult and adolescent (10 to 17 years of age) patients with HoFH. Patients may also receive adjunctive treatments (e.g., LDL apheresis).                      

Prevention of Major Cardiovascular Events in Chronic Kidney Disease (CKD) VYTORINTM is indicated to reduce the risk of major cardiovascular events in patients 

with chronic kidney disease. DOSAGE AND ADMINISTRATION The dosage range is 10/10 mg/day through 10/80 mg/day. The recommended usual starting dose is                          

10/20 mg/day. CONTRAINDICATIONS • Hypersensitivity to the active substances or to any of the excipients • Active liver disease or unexplained persistent elevations of 

serum transaminases • Pregnancy and nursing • When VYTORINTM is to be administered with fenofibrate, please refer to the Package Insert for fenofibrate. • Concomitant 

administration of potent CYP3A4 inhibitors (e.g. itraconazole, ketoconazole, posaconazole, voriconazole, HIV protease inhibitors, boceprevir, telaprevir, erythromycin,  

clarithromycin, telithromycin and nefazodone) • Concomitant administration of gemfibrozil, cyclosporine, or danazol. PRECAUTIONS Myopathy/Rhabdomyolysis: 

Myopathy sometimes takes the form of rhabdomyolysis with or without acute renal failure, and rare fatalities have occurred. As with other statins, the risk of myopathy/ 

rhabdomyolysis is dose related for simvastatin. Discontinue drug immediately if myopathy is diagnosed or suspected. Use of VYTORINTM concomitantly with potent      

CYP3A4 inhibitors (e.g., itraconazole, ketoconazole, posaconazole, voriconazole, erythromycin, clarithromycin, telithromycin, HIV protease inhibitors, boceprevir, telaprevir, 

or Gemfibrozil, Cyclosporine, or Danazol are contraindicated. The combination of VYTORINTM and Fibrates, except Fenofibrate should be avoided. The dose of VYTORINTM 

should not exceed 10/20 mg daily in patients receiving concomitant therapy with amiodarone or verapamil or diltiazem; or 10/40 mg daily in patients receiving concomitant 

therapy with amlodipine. Caution should be used when prescribing amlodipine with VYTORINTM 10/80 mg or when prescribing fusidic acid or niacin (≥1 g/day) with 

VYTORINTM. Use of VYTORINTM 10/80 mg with lipid-modifying doses of niacin (≥1 g/day) is not recommended in Chinese patients. Liver Enzymes: In clinical trials in 

patients receiving ezetimibe with simvastatin, consecutive transaminase elevations (≥3 × ULN) have been observed. It is recommended that liver function tests be performed   

before treatment with VYTORINTM begins and thereafter when clinically indicated. Patients titrated to the 10/80 mg dose should receive an additional test prior to titration, 

3 months after titration to 10/80 mg, and periodically for the first year of treatment. If elevated transaminase levels show evidence of progression, particularly if they rise 

to 3 × ULN and are persistent, the drug should be discontinued. Hepatic Insufficiency Due to the unknown effects of the increased exposure to ezetimibe in patients with 

moderate or severe hepatic insufficiency, VYTORINTM is not recommended in these patients. SIDE EFFECTS In clinical trials, the following common (≥1/100, <1/10)                     

drug-related adverse experiences were ALT and/or AST increased, blood CK increased and myalgia. USE IN SPECIFIC POPULATIONS Use in Pediatric (10–17 Years   

of Age) Patients: The recommended dosing range is 10/10 to a maximum of 10/40 mg/day. Children <10 years: Treatment with VYTORINTM is not recommended. Use 

in Hepatic Impairment: No dosage adjustment is required in patients with mild hepatic insufficiency. Treatment with VYTORINTM is not recommended in patients with            

moderate or severe liver dysfunction. Use in Renal Impairment: In patients with mild renal insufficiency (estimated GFR≥60 ml/min/1.73 m2) no dosage adjustment is 

necessary. In patients with chronic kidney disease and estimated glomerular filtration rate <60 ml/min/1.73 m2, the dose of VYTORINTM is 10/20 mg once a day in the 

evening. In such patients, the use of higher doses should be closely monitored. Pregnancy and Nursing Mothers: VYTORINTM is contraindicated during pregnancy          

and in nursing mothers. Storage: Store up to 30°C. Keep container tightly closed. Availability: 10,30 Tablet. 

To request product information, report adverse events, or report product defect, please contact MSD at the address below or med_productinfo@merck.com 

Further information is available on request. Please consult manufacturer’s full Prescribing Information before initiating therapy.

Study design:
Ballantyne et al (2005): Data from a multicenter, double-blind, randomized, active-controlled, 8-arm, parallel-group study (6 weeks of active treatment, N=1902). The study 
was designed to evaluate the efficacy and safety of Vytorin™ vs atorvastatin monotherapy across their dose ranges (10/10, 10/20, 10/40, and 10/80 mg vs 10, 20, 40,  
and 80 mg, respectively) in  patients with hypercholesterolemia and CHD or CHD risk equivalents. The primary end point was the percent change from baseline in LDL-C 
averaged across all doses. The secondary efficacy end points included the percent change from baseline in LDL-C at each milligram-equivalent statin dose comparison. 1

Catapano et al: Data from a multicenter, randomized, double-blind, active-controlled, 6-arm, parallel-group study designed to evaluate the efficacy and safety profile of 
Vytorin™ vs rosuvastatin over a 6-week period. Patients with hypercholesterolemia, including those with CHD or CHD risk equivalents (N=2959), were randomized to 1 
of 6 treatment groups: Vytorin™10/20, 10/40, or 10/80 mg or rosuvastatin 10, 20, or 40 mg.The primary end point was mean percent change from baseline in LDL-C. The        
percentage of patients attaining LDL-C goal <100 and <70 mg/dl was derived from a post hoc subgroup analysis of patients with CHD or CHD risk equivalents. 2

References:
1. Ballantyne CM, Abate N, Yuan Z, et al. Dose-comparison study of the combination of ezetimibe and simvastatin (Vytorin) versus atorvastatin in patients with
    hypercholesterolemia: the Vytorin Versus Atorvastatin (VYVA) Study. Am Heart J. 2005;149:464 -473.
2. Catapano AL, Davidson MH, Ballantyne CM, et al. Lipid-altering efficacy of the ezetimibe/simvastatin single tablet versus rosuvastatin in hypercholesterolemic 
    patients. Curr Med Res Opin. 2006;22:2041-2053.
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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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คณะที่ปรึกษากิตติมศักดิ์ 

ศ.นพ.มนตรี ตูจินดา ศ.ภิชาน นพ.พินิจ กุลละวณิชย  ศ.กติตคิณุ นพ.ศภุวฒัน ชตุวิงศ  ภก.ศ.ดร.สมพล  ประคองพนัธ ศ.พญ.ชนิกา ตูจินดา ผศ.นพ.ดร.ประกอบ ผูวิบูลยสุข 

นพ.พงษศักดิ์ วัฒนา ศ.นพ.นิพนธ พวงวรินทร ผศ.นพ.วรวุฒิ จรรยาวนิชย รศ.พญ.พรทิพย ภูวบัณฑิตสิน ศ.พญ.ฉวีวรรณ บุนนาค ศ.พญ.ศศิประภา บุญญพิสิฐ  

รศ.นพ.ปวน สุทธิพินิจธรรม พล.อ.ต.นพ.บรรหาร กออนันตกูล รศ.นพ.วิสูตร ฟองศิริไพบูลย รศ.นพ.วรัท ทรรศนะวิภาส  พล.ต.ท.นพ.จงเจตน อาวเจนพงษ

ศ.นพ.สมศักดิ์ โลหเลขา

โรคโบทูลิซึมในเด็กทารก
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เผาพันธ จงจิตต,  วรพล ขัตติยโยธิน
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â·ÃÈÑ¾·�µÔ´µ‹Í 0-2435-2345  á¿¡«� 0-2884-7299
สนใจสมัครสมาชิกไดที่  0-2435-2345 ตอ 215, 123

à Œ̈Ò¢Í§ บรษิทั สรรพสาร จาํกดั 71/17 ถ.บรมราชชนนี 
แขวงอรุณอมรินทร เขตบางกอกนอย กทม. 10700
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ปยาภรณ เกตุมา, หทัยทิพย โพธิราช
เสกสรรค สรอยแหยม,  ณัฐวดี โพธิพัฒนานนท  
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สุกัญญา หิรัญยะวะสิต 
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อาทิตย ศานตพิริยะ,  วิเชียร เอียดคง
¾ÔÊÙ¨¹�ÍÑ¡ÉÃ
สุกัญญา นิธิพานิชเจริญ 
»ÃÐÊÒ¹§Ò¹àµÃÕÂÁ¼ÅÔµ
นิพนธ สอนสงกลิ่น  
§Ò¹ÊÒÃÊ¹à·È  
มนัญญา นาควิลัย 
¼ÙŒ¨Ñ´¡ÒÃ§Ò¹¢ÒÂ¡ÅØ‹ÁÇ§¡ÒÃá¾·Â�
รัตนา ชาติสกุลทอง 
§Ò¹â¦É³Ò 
ภิญญาพัชร ธนากุลจิราทิพย,   พัชรินทร กายหอม 
ปยะวรรณ หาปญนะ, สุริณี ธนสมบัติสกุล

 เมื่อตนเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2556 บริษัทฟอนเทียรา ในประเทศนิวซีแลนดไดประกาศวาเวยโปรตีนของบริษัทบางรุนมีการ
ปนเปอนเชื้อแบคทีเรียจําพวกคลอสทริเดียม ซึ่งอาจสรางพิษที่เปนอันตรายได บริษัทที่ผลิตนมผงซึ่งไดใชวัตถุดิบดังกลาวรวมดวยจึงสั่งให
เรียกผลิตภัณฑที่อาจมีการปนเปอนคืนเฉพาะรุนที่สงสัยวาอาจจะมีการปนเปอน ผลิตภัณฑดังกลาวไดมีผูซื้อและใหเด็กรับประทานไปแลว
บางสวน จึงเกิดขอสงสัยวาเด็กที่รับประทานไปแลวจะมีอาการอยางไร และเราจะเฝาดูอาการไดอยางไร
 โรคที่เกิดจากเชื้อคลอสทริเดียม โบทูลินัม นั้นมีอยูสามชนิด
 ชนิดแรกเกิดจากการรับประทานอาหารที่มีเชื้อนี้อยูโดยเฉพาะอยางยิ่งอาหารกระปอง เพราะเชื้อเจริญไดดีในที่ที่ไมมีออกซิเจน 
ในประเทศไทยเคยมกีารระบาดทีจ่งัหวดันานเมือ่เดอืนมนีาคม พ.ศ. 2549 จากการรบัประทานหนอไมกระปองทีช่าวบานทาํกนัเอง มผีูปวย
ถึง 163 คน แตโชคดีที่ไมมีใครเสียชีวิต ผูปวยหลายคนตองใชเครื่องชวยหายใจเพราะกลามเนื้อเปนอัมพาต องคการอนามัยโลกไดสง
นํ้าเหลืองตานพิษมาชวย ผูปวย 26 รายตองถูกสงทางเครื่องบินไปจังหวัดใกลเคียงและกรุงเทพฯ เพื่อใชเครื่องชวยหายใจ คนที่รับประทาน
อาหารที่มีเช้ือนี้จะมีอาการไมวาจะเปนเด็กหรือผูใหญ พิษนี้ถูกทําลายไดโดยความรอน เพราะฉะนั้นอาหารกระปองควรทําใหรอนกอน
รับประทาน
 ชนิดที่สองเกิดจากบาดแผลมีเชื้อนี้ปนเปอนอยูทําใหเกิดอาการอัมพาตเฉพาะที่ได
 ชนิดที่สาม คือชนิดที่เกิดในเด็กเล็ก เชน ในกรณีนี้เด็กไดรับอาหารที่มีเชื้อนี้ปนเปอนอยู เชื้ออาจอยูในสภาพของสปอรซึ่งทนตอ
ความรอนสูงได เมื่อรับประทานเขาไปเชื้อจะเริ่มฟกตัวในลําไสใหญ ซึ่งมีภาวะพอเหมาะสําหรับเชื้อเจริญเติบโต ปลอยสารพิษ ในเด็กโต
อายเุกนิหนึง่ปหรอืผูใหญไมมปีญหาเพราะในลาํไสใหญของเรามแีบคทเีรยีอยูแลวเปนจาํนวนมาก จะขดัขวางการเจรญิของเชือ้นีแ้ละขบัเชือ้
นี้ออกไป ในเด็กทารกหรือเด็กที่มีอายุนอยกวา 6 เดือนยังไมมีเชื้อแบคทีเรียในลําไสใหญมากพอ ทําใหเชื้อสามารถแทรกไปเจริญเติบโต
ในลําไสใหญและสรางพิษได อาการมักจะเริ่มในเวลา 3-30 วัน อาการเริ่มแรกคือ อาการทองผูก (ไมถายอุจจาระ 3 วันขึ้นไป) ไมดูดนม 
แขนชาไมมีแรง หนังตาตก รองเสียงคอย ชันคอไมไดเพราะกลามเนื้อคอไมมีแรง หายใจชาลงจนไมหายใจ อาการจะคอยเปนมากขึ้น
ในระยะเวลา 1-2 สปัดาห อาการจะคงอยูหลายสปัดาหจงึจะดขีึน้ ผูปกครองทีไ่ดใหเดก็รบัประทานนมรุนทีม่ปีญหาตองคอยสงัเกต ถาพบวา
ผิดปกติควรไปพบแพทยเพราะเปนโรคที่รักษาได ผูปวยเด็กที่ปวยเปนโรคนี้จากการรับประทานนมพบนอยมาก ในประเทศสหรัฐอเมริกา
พบไดบอยกวา โดยพบประมาณปละหนึ่งรอยราย สวนใหญเกิดจากการรับประทานนํ้าผึ้งที่ปนเปอนเชื้อนี้ตามธรรมชาติ เขาจึงหามเด็ก
อายุตํ่ากวาหนึ่งปรับประทานนํ้าผึ้ง สวนเด็กโตและผูใหญรับประทานได
 พิษจากเชื้อนี้เปนชนิดเดียวกับที่แพทยใชในการฉีดใบหนาแกรอยเห่ียวยน (Botox) และกลามเน้ือท่ีกระตุกผิดปกติ แตใน
ปริมาณที่ใชนอยมากและแพทยตองปรับขนาดใหพอเหมาะ
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ตรวจคลื่นสะทอนความถี่สูง
และผลลัพธการรอดชีพระยะยาว 
JAMA Intern Med. Published online July 22, 2013
 บทความเรือ่ง Echocardiographic Screening of the General Population 
and Long-term Survival: A Randomized Clinical Study รายงานวา การตรวจ
พบความผิดปกติของโครงสรางหัวใจในผูที่ยังไมแสดงอาการอาจชวยใหทําการ
รักษาปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคไดโดยเร็ว นักวิจัยจึงศึกษาวาการตรวจหัวใจดวย
คลื่นสะทอนความถี่สูงในกลุมประชากรทั่วไปเปนประโยชนตอการรอดชีพระยะ
ยาว หรือลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือไม
  นักวิจัยศึกษาจากผูเขารวมวิจัยวัยกลางคน 6,861 ราย จากการศึกษา 
Tromsø Study ในประเทศนอรเวย  โดยสุมผูเขารวมวิจัยเปนกลุมตรวจหัวใจ
ดวยคลื่นสะทอนความถี่สูง (n = 3,272) หรือกลุมควบคุม (n = 3,589) และวิเคราะหขอมูลสําหรับการตายและอุบัติการณ
ของกลามเนื้อหัวใจที่ถึงแกชีวิตและไมถึงแกชีวิต และสโตรค
 ระหวางการติดตาม 15 ป มีรายงานผูเขารวมวิจัย 880 ราย (26.9%) ในกลุมตรวจหัวใจ และ 989 ราย (27.6%) 
ในกลุมควบคมุเสยีชวีติ (hazard ratio, 0.97; 95% CI, 0.89-1.06) โดยไมพบผลตางท่ีมนียัสาํคญัดาน secondary outcome 
(การตายอยางปจจบุนัทนัดวน การตายจากโรคหวัใจ หรืออบุตักิารณของกลามเน้ือหวัใจตายทีถ่งึแกชวีติและไมถงึแกชวีติ 
และสโตรค)
 การตรวจหวัใจดวยคลืน่สะทอนความถีส่งูสาํหรบัความผดิปกตขิองโครงสรางหวัใจและโรคลิน้หวัใจในกลุมประชากร
ทั่วไปไมมีประโยชนดานการตาย รวมถึงความเสี่ยงตอกลามเนื้อหัวใจตายหรือสโตรค

ประวัตินิ่วในไตและความเสี่ยง CHD 

JAMA. 2013;310(4):408-415. 
 บทความเรื่อง History of Kidney Stones and the Risk of Coronary Heart Disease รายงานวา 
นิว่ในไตเปนโรคทีพ่บไดบอยและอาจสมัพนัธกบัความเสีย่งทีส่งูขึน้ตอโรคหลอดเลอืดหวัใจตบี หรอื coronary 

heart disease (CHD) อยางไรก็ดี งานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธระหวางนิ่วในไตและ CHD มักไมไดควบคุม
ปจจัยเสี่ยงที่มีบทบาทสําคัญ อีกทั้งมีผลลัพธที่ไมสอดคลองกัน

     นักวิจัยไดศึกษาความสัมพันธระหวางประวัตินิ่วในไตและความเสี่ยง CHD จากการศึกษาในประชากร
ขนาดใหญ 3 ชิ้น ไดแก การศึกษาแบบ prospective study ในผูชาย 45,748 ราย และผูหญิง 196,357 รายใน
สหรัฐซึ่งไมมีประวัติ CHD ที่พื้นฐานและเขารวมในงานวิจัย Health Professionals Follow-up Study (HPFS) 
(ผูชาย 45,748 รายและมีอายุตั้งแต 40-75 ป โดยติดตามจากป ค.ศ. 1986-2010), Nurses’ Health Study I 

(NHS I) (ผูหญิง 90,235 ราย และมีอายุตั้งแต 30-55 ป โดยติดตามจากป ค.ศ. 1992-2010) และ Nurses’ 
Health Study II (NHS II) (ผูหญิง 106,122 ราย และมีอายุตั้งแต 25-42 ป โดยติดตามจากป ค.ศ. 1991-2009) 

ซึ่งผลตรวจนิ่วในไตและ CHD ไดปรับปรุงทุกสองประหวางการติดตาม
          นักวิจัยระบุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจากกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction: MI) ทั้งที่ถึงแกชีวิตและ

ไมถึงแกชีวิต หรือการทํา coronary revascularization ผลลัพธติดตามจากผลตอบแบบสอบถามทุกสองป และยืนยันดวยการ
ทบทวนเวชระเบียน
 จากผูเขารวมวิจัยทั้งหมด 242,105 ราย มี 19,678 รายที่รายงานวามีประวัตินิ่วในไต และจากการติดตามสูงสุด 24 ปในผูชาย 
และ 18 ปในผูหญิง มีรายงานการเกิด CHD 16,838 ราย เมื่อปรับตามตัวแปรรบกวนที่มีศักยภาพพบวา สําหรับในกลุมผูหญิงนั้น ผูที่
รายงานวามีประวัตินิ่วในไตมีความเสี่ยงสูงขึ้นตอ CHD เทียบกับผูที่ไมมีประวัตินิ่วในไตจากการศึกษา NHS I (incidence rate [IR], 754 
vs 514 per 100,000 person-years; multivariable hazard ratio [HR], 1.18 [95% CI, 1.08-1.28]) และ NHS II (IR, 144 vs 55 per 
100,000 person-years; multivariable HR, 1.48 [95% CI, 1.23-1.78]) ขณะที่ไมพบความสัมพันธที่มีนัยสําคัญในผูชาย (IR, 1,355 vs 
1,022 per 100,000 person-years; multivariable HR, 1.06 [95% CI, 0.99-1.13]) โดยยังพบผลลัพธคลายกันเมื่อวิเคราะห endpoint 
แตละตัว (MI ที่ถึงแกชีวิตและไมถึงแกชีวิต และการทํา revascularization)
 ขอมูลจากการศึกษาในผูหญิง 2 กลุมชี้วา ประวัตินิ่วในไตสัมพันธกับความเสี่ยงที่สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอ CHD แต
ไมพบความสัมพันธที่มีนัยสําคัญในผูชาย จึงจําเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อศึกษาวาความสัมพันธดังกลาวจําเพาะตามเพศหรือไม
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โรคหัวใจและหลอดเลือดจากนํ้าตาลในเลือดตํ่ารุนแรง
     BMJ 2013;347:f4533 

     บทความเรื่อง Severe Hypoglycaemia and Cardiovascular Disease: Systematic Review and 
Meta-Analysis with Bias Analysis รายงานผลลพัธจาก meta-analysis จากงานวจิยัแบบ observational study 
เพือ่ศกึษาความสมัพนัธระหวางภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่ระดบัรนุแรงและความเสีย่งโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผูปวยโรคเบาหวานชนดิที ่2 และเพือ่ศกึษาความไวของความสมัพนัธตอตวัแปรกวนทีไ่มสามารถควบคมุได

จากโรครวมทีร่นุแรงโดยใชการวเิคราะหอคติ
           ขอมลูทีศ่กึษาไดจากฐานขอมลู Medline, Embase, Cochrane Library และ Web of Science ซึง่รวบรวม

ถงึเดอืนกมุภาพนัธ ค.ศ. 2013 โดยไมมขีอจาํกดัดานภาษา ผูทบทวนไดคดัเลอืก cohort study ทีศ่กึษาความสมัพนัธ
ระหวางภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่ระดบัรนุแรงและเหตกุารณของโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูปวยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 โดย

คดัการศึกษาจากผูปวยในระยะเฉยีบพลนัขณะอยูในโรงพยาบาลออก และสกดัขอมลูเปนขอมลูเชงิพรรณนาและขอมลูเชงิปรมิาณ
 จากงานวจิยัท่ีคดักรอง 3,443 ช้ิน มงีานวจัิยทีต่รงตามเกณฑการทบทวน 6 ชิน้ รวมผูเขารวมวจิยั 903,510 ราย ผลลพัธจาก 
conventional random effects meta-analysis ชีว้า ภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่ระดบัรนุแรงสมัพนัธอยางชดัเจนกบัความเสีย่งทีส่งูขึน้ตอโรค
หวัใจและหลอดเลอืด (relative risk 2.05, 95% confidence interval 1.74-2.42; p < 0.001) ซึง่ excess fraction ของอบุตักิารณของโรค
หวัใจและหลอดเลอืดจากภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่ระดบัรนุแรง (population attributable fraction) เทากบั 1.56% (95% confidence interval 
1.32-1.81%; p < 0.001) และแมงานวจิยัทีน่าํมาศกึษามคีวามแตกตางกนั (I2 = 73.1%; p = 0.002 for heterogeneity) แตกลุมยอยสวน
ใหญก็มผีลลพัธใกลเคยีงกนัจากการวเิคราะหกลุมยอย ขอมลูจากการวเิคราะหอคตชิีว้า โรครวมทีร่นุแรงเพยีงปจจยัเดยีวอาจไมเปนสาเหตุ
ของความสมัพนัธระหวางภาวะนํา้ตาลในเลอืดต่ําและโรคหวัใจและหลอดเลอืด ซึง่ในกรณทีีจ่ะเปนสาเหตคุวามสมัพนัธระหวางภาวะนํา้ตาล
ในเลอืดตํา่และโรคหวัใจและหลอดเลอืดนัน้ โรครวมรนุแรงจะตองมคีวามสมัพนัธทีช่ดัเจนมากทีส่ดุตอทัง้ภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่รนุแรงและ
โรคหัวใจและหลอดเลอืด
 ผลลพัธนีช้ีว้า ภาวะน้ําตาลในเลือดตํา่ระดับรนุแรงสมัพนัธกบัความเสีย่งท่ีสงูขึน้ตอโรคหวัใจและหลอดเลอืด และสนบัสนนุคาํแนะนาํ
ใหเลีย่งภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่ระดบัรนุแรงในฐานะปจจยัสาํคญัตอการปองกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูปวยโรคเบาหวานชนดิที ่2

การรับประทานไขมันหลังพบมะเร็งตอมลูกหมาก
และความเสี่ยงการตายทุกสาเหตุ 
JAMA Intern Med. 2013;173(14):1318-1326.
       บทความเรื่อง Fat Intake After Diagnosis and Risk of Lethal Prostate Cancer and All-Cause 
Mortality รายงานวา ปจจุบันยังไมมีขอมูลชัดเจนเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางอาหารหลังตรวจพบ
มะเร็งและการดําเนินโรคของมะเร็งตอมลูกหมาก และการตายรวม นักวิจัยจึงศึกษาความสัมพันธ
ระหวางการรับประทานไขมนัหลังตรวจพบมะเรง็และโรคมะเรง็ตอมลูกหมากแบบรุนแรงและการตาย

จากทุกสาเหตุ โดยศึกษาแบบ prospective study จากผูชาย 4,577 รายที่เปนมะเร็งตอมลูกหมากแบบไมมีการแพรกระจายในการศึกษา 
Health Professionals Follow-up Study (ค.ศ. 1986-2010) โดยวัดการรับประทานไขมันหลังตรวจพบมะเร็งทั้งไขมันอิ่มตัว ไขมันไมอิ่มตัว
เชิงเดี่ยว ไขมันไมอิ่มตัวเชิงซอน ไขมันทรานส ไขมันสัตว และไขมันจากพืช มาตรวัดผลลัพธประกอบดวยมะเร็งตอมลูกหมากแบบรุนแรง 
(มีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่น หรือเสียชีวิตจากมะเร็งตอมลูกหมาก) และการตายทุกสาเหตุ
 นักวิจัยพบมะเร็งตอมลูกหมากแบบรุนแรง 315 ราย และตาย 1,064 ราย (มัธยฐานการติดตาม 8.4 ป) อัตราอยางหยาบตอ 1,000 
person-years สําหรับมะเร็งตอมลูกหมากแบบรุนแรงมีดังนี้ (การรับประทานไขมันมากที่สุด vs นอยที่สุด) 7.6 vs 7.3 สําหรับไขมันอิ่มตัว, 
6.4 vs 7.2 สําหรับไขมันไมอิ่มตัวเชิงเดี่ยว, 5.8 vs 8.2 สําหรับไขมันไมอิ่มตัวเชิงซอน, 8.7 vs 6.1 สําหรับไขมันทรานส, 8.3 vs 5.7 สําหรับ
ไขมันสัตว และ 4.7 vs 8.7 สําหรับไขมันจากพืช ดานผลลัพธการตายทุกสาเหตุพบวา อัตราเทากับ 28.4 vs 21.4 สําหรับไขมันอิ่มตัว, 20.0 
vs 23.7 สําหรับไขมันไมอิ่มตัวเชิงเดี่ยว, 17.1 vs 29.4 สําหรับไขมันไมอิ่มตัวเชิงซอน, 32.4 vs 17.1 สําหรับไขมันทรานส, 32.0 vs 17.2 
สําหรับไขมันสัตว และ 15.4 vs 32.7 สําหรับไขมันพืช การทดแทน 10% ของพลังงานที่ไดรับจากคารโบไฮเดรตเปนไขมันจากพืชสัมพันธ
กับความเสี่ยงที่ตํ่าลงตอมะเร็งตอมลูกหมากแบบรุนแรง (hazard ratio [HR], 0.71; 95% CI, 0.51-0.98; p = 0.04) และการตายทุกสาเหตุ 
(HR, 0.74; 95% CI, 0.61-0.88; p = 0.001)  ขณะที่ไขมันประเภทอื่นไมสัมพันธกับมะเร็งตอมลูกหมากแบบรุนแรง การรับประทานไขมัน
อิ่มตัวและไขมันทรานสหลังตรวจพบมะเร็ง (แทน 5% และ 1% ของพลังงานจากคารโบไฮเดรต) สัมพันธกับการตายทุกสาเหตุที่สูงขึ้น (HR, 
1.30 [95% CI, 1.05-1.60; p = 0.02] และ 1.25 [95% CI, 1.05-1.49; p = 0.01]) 
 ขอมูลจากการศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากที่ไมแพรกระจายนี้พบวา การทดแทนคารโบไฮเดรตและไขมันสัตวดวยไขมัน
พชือาจลดความเสีย่งตอการตายทกุสาเหต ุและควรทีจ่ะมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัแนวโนมประโยชนจากไขมนัพชืสาํหรบัผลลพัธท่ีจําเพาะ
ตอมะเร็งตอมลูกหมาก
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ตรวจ CT รังสีตํ่าลดการตายจากมะเร็งปอด
N Engl J Med 2013;369:245-254.
 บทความเรื่อง Targeting of Low-Dose CT Screening According to the Risk of Lung-Cancer 
Death อางถึงขอมูลจากงานวิจัย National Lung Screening Trial (NLST) ระบุวา การตรวจเอกซเรย
คอมพวิเตอร (CT) แบบใชปรมิาณรงัสตีํา่สามารถลดการตายจากโรคมะเรง็ปอดได 20% ในผูเขารวมวจัิย
อายุระหวาง 55-74 ป ซึ่งสูบบุหรี่ปละอยางนอย 30 ซอง และเลิกสูบบุหรี่มาแลวไมเกิน 15 ป 
แตยังไมมีขอมูลวาประโยชนและอันตรายจากการตรวจ CT รังสีต่ํามีความแตกตางกันตามความเสี่ยง
มะเร็งปอดหรือไม
 นักวิจัยประเมินความแปรปรวนดานประสิทธิผล จํานวนผลลัพธที่เปนผลบวกหลอก และจํานวนการตายเนื่องจากโรคมะเร็งปอด
ที่ปองกันไดในผูเขารวมวิจัย 26,604 รายในการศึกษา NLST ซึ่งไดตรวจ CT แบบรังสีตํ่าเทียบกับผูเขารวมวิจัย 26,554 รายที่เอกซเรย
ทรวงอกตามระดับความเส่ียงการตายเนื่องจากโรคมะเร็งปอดที่ 5 ป (ตั้งแต 0.15-55% ในกลุมที่มีความเสี่ยงตํ่าที่สุด [quintile 1] ถึง
ไมเกิน 2.00% ในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงสุด [quintile 5])
 จาํนวนการตายจากเนือ่งจากโรคมะเรง็ปอดตอ 10,000 person-years ทีส่ามารถปองกนัไดในกลุมตรวจ CT เทยีบกบักลุมเอกซเรย
สูงขึ้นตามระดับความเส่ียง (0.2 ใน quintile 1, 3.5 ใน quintile 2, 5.1 ใน quintile 3, 11.0 ใน quintile 4 และ 12.0 ใน quintile 
5; p = 0.01 for trend) และพบแนวโนมที่ตํ่าลงอยางมีนัยสําคัญในจํานวนผูเขารวมวิจัยที่มีผลบวกหลอกตอการตายเนื่องจากโรคมะเร็ง
ปอดที่สามารถปองกันไดจากการคัดกรอง (1,648 รายใน quintile 1, 181 รายใน quintile 2, 147 รายใน quintile 3, 64 รายใน quintile 4 
และ 65 รายใน quintile 5) โดย 60% ของผูเขารวมวิจัยที่มีความเสี่ยงสูงสุดตอการตายเนื่องจากโรคมะเร็งปอด (quintiles 3-5) มีสัดสวน
เปน 88% ของการตายเนื่องจากโรคมะเร็งปอดที่ปองกันไดจากการคัดกรอง รวมถึง 64% ของผูมีผลบวกหลอก ขณะที่ 20% ของผูเขา
รวมวิจัยที่มีความเสี่ยงตํ่าสุด (quintile 1) มีสัดสวนเพียง 1% ของการตายเนื่องจากโรคมะเร็งปอดที่ปองกันได 
 การตรวจคัดกรองดวย CT แบบรังสีตํ่าปองกันการตายเนื่องจากโรคมะเร็งปอดไดมากที่สุดในผูที่มีความเสี่ยงสูงสุด และปองกัน
การตายไดนอยมากในผูที่มีความเสี่ยงตํ่าสุด ขอมูลนี้สนับสนุนการจําแนกผูสูบบุหรี่ตามระดับความเสี่ยงเพื่อตรวจ CT แบบรังสีตํ่า

พฤติกรรมบั่นทอนสุขภาพและความพิการในผูใหญอายุมาก 
BMJ 2013;347:f4240 
 บทความเรือ่ง Unhealthy Behaviours and Disability in Older Adults: Three-City Dijon Cohort 
Study รายงานผลลพัธจากการศกึษา Three-City study ในฝรัง่เศสซึง่ศกึษาแบบ population based 
cohort study เพือ่ประเมนิความสมัพนัธทัง้แบบแยกและรวมของพฤตกิรรมบัน่ทอนสขุภาพ (ออกกาํลงั
กายนอย/ปานกลาง, รบัประทานผกัและผลไมนอยกวาสปัดาหละครัง้, สบูบหุรี/่เลกิสบูมาไดไมนาน, ไม
เคยดืม่เหลา/เคยดืม่เหลา/ดืม่เหลาจดั) ซึง่ประเมนิในชวงเริม่การตดิตามและคา hazard ตอความพกิาร
ในผูใหญอายมุาก และเพือ่ประเมนิบทบาทของตวัแปรสอดแทรกตอความสมัพนัธดงักลาว
 ผูเขารวมวจิยัเปนชาวฝรัง่เศส 3,982 ราย (2,410 ราย [65%] เปนผูหญงิ) ซึง่มอีาย ุ65 ปหรอื
มากกวา และเขารวมการศกึษาระหวางป ค.ศ. 1999-2001 ผูเขารวมวจิยัทกุรายไมมคีวามพกิารทีพ่ืน้ฐาน
ขณะประเมนิพฤตกิรรมสขุภาพ
 มาตรวดัผลลพัธ ไดแก ลาํดบัชัน้ความพกิาร (ไมม,ี นอย, ปานกลาง, รนุแรง) จากการประเมนิความพกิารสามดาน (การ
เคลือ่นไหว, การใชเครือ่งมอืในชวีติประจาํวนั, กจิกรรมพืน้ฐานในชวีติประจาํวนั) ซึง่ประเมนิหาครัง้ระหวางป ค.ศ. 2001 และ 2012
 ระหวางการตดิตาม 12 ป มรีายงานผูเกดิความพกิารปานกลางหรอืรนุแรง 1,236 ราย (ผูหญงิ 861 ราย [69.7%]) ผลลพัธจาก 
interval censored survival analyses (ปรบัตามอาย,ุ เพศ, สถานการณแตงงาน และการศกึษา) ช้ีวาการออกกาํลงักายนอย/ปานกลาง 
(hazard ratio 1.72, 95% confidence interval 1.48-2.00), รบัประทานผกัและผลไมนอยกวาสปัดาหละครัง้ (1.24, 1.10-1.41) และการสบู
บหุรี/่เลกิสบูมาไดไมนาน (1.26, 1.05-1.50) สมัพนัธโดยอสิระกบั hazard ทีส่งูขึน้ตอความพกิาร ขณะทีไ่มพบความสมัพนัธชดัเจนกบัการ
ดืม่เหลา คา hazard ตอความพกิารเพิม่ขึน้ตามจาํนวนพฤตกิรรมบัน่ทอนสขุภาพทีส่มัพนัธโดยอสิระกบัความพกิาร (p < 0.001) โดยผูเขา
รวมวจิยัซึง่มพีฤตกิรรมบัน่ทอนสขุภาพสามพฤติกรรมม ี hazard ของความพกิารสงูข้ึน 2.53 (1.86-3.43) เทาเทียมกบัผูท่ีไมมพีฤตกิรรม
บัน่ทอนสขุภาพ นกัวจิยัตรวจสอบอคตติอสาเหตตุาลปตรโดยคดัผูเขารวมวจิยัทีเ่กดิความพกิารภายใน 4 ปแรกของการตดิตามออก ซ่ึงการ
วเิคราะหจากความพกิาร 890 ราย ไดผลลพัธใกลเคยีงกนั ผลลพัธชีว้า 30.5% ของความสมัพนัธระหวางคะแนนพฤตกิรรมบัน่ทอนสขุภาพ
และความพกิารเปนผลจากดชันมีวลกาย การรบัรู อาการซมึเศรา การบาดเจบ็ โรคเรือ้รงั โรคหวัใจและหลอดเลอืด และปจจยัเสีย่ง โดย
ปจจยัท่ีสงผลกระทบมากทีส่ดุ ไดแก โรคเรือ้รงั และปจจยัทีส่งผลกระทบนอยลงมา ไดแก อาการซมึเศรา การบาดเจบ็ และดชันมีวลกาย
 รูปแบบการดําเนินชีวิตที่บั่นทอนสุขภาพสัมพันธกับคา hazard ที่สูงขึ้นตอการเกิดความพิการ และคา hazard สูงขึ้นตามจํานวน
ของพฤติกรรมบั่นทอนสุขภาพ โดยโรคเรื้อรัง อาการซึมเศรา การบาดเจ็บ และดัชนีมวลกายมีบทบาทสวนหนึ่งในความสัมพันธดังกลาว
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เลี้ยงดวยนมแมดีตอเชาวนปญญาของทารก 
JAMA Pediatr. Published online July 29, 2013

 บทความวจิยัเรือ่ง Infant Feeding and Childhood Cognition at Ages 3 and 7 Years: Effects of Breastfeeding 
Duration and Exclusivity รายงานวา แมการเลี้ยงดวยนมแมอาจสงผลดีตอพัฒนาการดานเชาวนปญญาของทารก 
แตงานวจิยัทีศ่กึษาระยะการเลีย้งดวยนมแมหรือเลีย้งดวยนมแมอยางเดยีวยงัคงมจีาํนวนนอย ขณะเดยีวกนักยั็งไมมี
งานวิจัยใดที่ศึกษาบทบาทของอาหารที่แมรับประทานระหวางชวงใหนมตอเชาวนปญญาของทารก 

  นักวิจัยศึกษาความสัมพันธระหวางระยะการเลี้ยงดวยนมแมและการเลี้ยงดวยนมแมอยางเดียวตอเชาวน
ปญญาของเด็กที่อายุ 3 ป และ 7 ป และประเมินอิทธิพลจากการรับประทานปลาของแมระหวางใหนมซึ่งมีผลตอ

ความสัมพันธระหวางการเลี้ยงทารกและระดับเชาวนปญญาในภายหลัง
 การศึกษาเปนแบบ prospective cohort study (Project Viva) รวบรวมจากมารดาตั้งแตวันที่ 22 เมษายน ค.ศ. 
1999 ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม ค.ศ. 2002 และติดตามจนถึงเด็กอายุครบ 7 ป รวมแมและเด็ก 1,312 ราย โดย 
exposure ของการศึกษาคือ ระยะการเลี้ยงดวยนมแมจนถึงอายุ 12 เดือน มาตรวัดผล ไดแก การเรียนรูภาษา
ของเด็กจาก Peabody Picture Vocabulary Test วัดที่ 3 ป, Wide Range Assessment of Visual Motor Abilities 

วัดที่ 3 และ 7 ป และ Kaufman Brief Intelligence Test and Wide Range Assessment of Memory and Learning 
วัดที่ 7 ป

 หลงัจากปรบัปจจยัดานสงัคม-ประชากร เชาวนปญญาของแม และสภาพแวดลอมทีบ่านใน linear regression พบวา ระยะการเลีย้ง
ดวยนมแมที่นานขึ้นสัมพันธกับคะแนน Peabody Picture Vocabulary Test ที่สูงขึ้นที่ 3 ป (0.21; 95% CI, 0.03-0.38 จุดตอเดือนที่เลี้ยง
ดวยนมแม) และผลทดสอบเชาวนปญญาที่สูงขึ้นจาก Kaufman Brief Intelligence Test ที่ 7 ป (0.35; 0.16-0.53 verbal points ตอเดือน
ที่เลี้ยงดวยนมแม และ 0.29; 0.05-0.54 non-verbal points ตอเดือนที่เลี้ยงดวยนมแม) แตระยะการเลี้ยงดวยนมแมไมสัมพันธกับคะแนน 
Wide Range Assessment of Memory and Learning ประโยชนของการเลี้ยงดวยนมแมจากการทดสอบ Wide Range Assessment of 
Visual Motor Abilities ที่ 3 ปคอนขางสูงกวาในผูหญิงที่รับประทานปลาสัปดาหละ 2 สวนหรือมากกวา (0.24; 0.00-0.47 จุดตอเดือนที่
เลี้ยงดวยนมแม) เทียบกับผูหญิงที่รับประทานปลานอยกวาสัปดาหละ 2 สวน (-0.01; -0.22 ถึง 0.20 จุดตอเดือนที่เลี้ยงดวยนมแม) 
(p = 0.16 for interaction)
 ผลลัพธนี้สนับสนุนวาระยะการเลี้ยงดวยนมแมสัมพันธกับการรูภาษา รวมถึงเชาวนปญญาชนิดใชภาษาและไมใชภาษา

N Engl J Med 2013;369:307-318.
 บทความเรื่อง Therapies for Active Rheumatoid Arthritis after Methotrexate Failure รายงาน
วา มีการศึกษาแบบ blinded trials เพียงจํานวนนอยที่ไดเปรียบเทียบผลการรักษามาตรฐานดวยสูตรยา
ตานรูมาติสซึมที่ปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคกับยากลุมสารชีวภาพในผูปวยขออักเสบรูมาตอยดที่ยังคงมี
โรคกําเริบแมรักษาดวย methotrexate อันเปนปญหาที่มักพบในการดูแลรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด
 นักวิจัยศึกษาแบบ double-blind, non-inferiority trial ระยะ 48 สัปดาห โดยสุมใหผูเขารวมวิจัย 
353 รายที่เปนขออักเสบรูมาตอยดและมีอาการกําเริบแมรักษาดวย methotrexate ใหรักษาดวยยาตาน

รูมาติสซึมท่ีปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคสูตร 3 ตัว (methotrexate, sulfasalazine และ hydroxychloroquine) หรือ etanercept รวมกับ 
methotrexate ซึ่งผูปวยที่อาการไมดีขึ้นที่ 24 สัปดาห ตาม prespecified threshold จะเปลี่ยนการรักษาดวยยาอีกสูตร โดย primary 
outcome คือ ผลลัพธที่ดีขึ้นดานคะแนน Disease Activity Score for 28-joint counts (DAS28 โดยมีคะแนนตั้งแต 2-10 และคะแนน
ที่สูงขึ้นแสดงวามีการกําเริบของโรคมากขึ้น) ที่ 48 สัปดาห
 ผูปวยทั้งสองกลุมมีผลลัพธดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญในชวง 24 สัปดาหแรก (p = 0.001 สําหรับการเปรียบเทียบกับพื้นฐาน) โดยมี
ผูปวย 27% ในแตละกลุมจําเปนตองเปลี่ยนการรักษาที่ 24 สัปดาห ผูปวยในทั้งสองกลุมที่เปลี่ยนการรักษามีผลลัพธดีขึ้นหลังเปลี่ยนการ
รกัษา (p < 0.001) และการตอบสนองหลงัเปลีย่นการรกัษากไ็มไดตางกนัอยางมนียัสาํคญัระหวางทัง้สองกลุม (p = 0.08) การเปลีย่นแปลง
ระหวางผลลพัธทีพ่ืน้ฐานและ 48 สัปดาหในกลุม DAS28 ใกลเคยีงกนัในทัง้สองกลุม (-2.1 จากสตูรยา 3 ตวั และ -2.3 จากสตูร etanercept 
รวมกับ methotrexate, p = 0.26) ซึ่งการรักษาดวยยาสูตร 3 ตัวไมดอยกวา etanercept และ methotrexate โดย 95% upper confidence 
limit ซึ่งเทากับ 0.41 สําหรับผลตางการเปลี่ยนแปลงใน DAS28 ตํ่ากวาขอบเขตของ non-inferiority ซึ่งเทากับ (p = 0.002) นอกจากนี้ยัง
ไมพบผลตางที่มีนัยสําคัญดาน secondary outcome ไดแก การดําเนินโรคจากภาพถายรังสี อาการปวด และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
หรืออาการไมพึงประสงครุนแรงที่เกี่ยวของกับการรักษา
 การรักษาดวย sulfasalazine และ hydroxychloroquine รวมกับ methotrexate ไมดอยกวา etanercept รวมกับ methotrexate 
ในผูปวยขออักเสบรูมาตอยดที่มีโรคกําเริบแมรักษาดวย methotrexate

N Engl J Med 2013;369:307-318.
 บทความเรื่อง Therapies for Active Rheumatoid Arthritis after Methotrexate Failure รายงาน
วา มีการศึกษาแบบ blinded trials เพียงจํานวนนอยที่ไดเปรียบเทียบผลการรักษามาตรฐานดวยสูตรยา
ตานรูมาติสซึมที่ปรับเปลี่ยนการดําเนินโรคกับยากลุมสารชีวภาพในผูปวยขออักเสบรูมาตอยดที่ยังคงมี
วา มีการศึกษาแบบ blinded trials เพียงจํานวนนอยที่ไดเปรียบเทียบผลการรักษามาตรฐานดวยสูตรยา
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โรคกําเริบแมรักษาดวย methotrexate อันเปนปญหาที่มักพบในการดูแลรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด
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การรักษาขออักเสบรูมาตอยดกําเริบแมได Methotrexate 
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 นายสรวงศ เทยีนทอง รัฐมนตรีชวยวาการกระทรวง
สาธารณสขุ กลาววา รฐับาลมนีโยบายเรงรดัใหมกีารพฒันาระบบ
การแพทยฉุกเฉินของโรงพยาบาลทุกระดับ เพื่อใหประชาชนที่
เจ็บปวยอยางปจจุบันทันดวนไดรับความปลอดภัยมากที่สุด ซึ่ง
ในการพัฒนาระบบการแพทยฉุกเฉินใหสมบูรณแบบและบริการ
เชือ่มตอกนัไดอยางรวดเรว็ ไดดาํเนินการทัง้ 3 ระบบ ไดแก ระบบ
ที ่1 ระบบการแพทยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล เพือ่ใหมหีนวยแพทย
อีเอ็มเอส (Emergency Medical Service) หรือทีมแพทยกูชีพ
รกุออกไปชวยเหลอืผูปวยยงัทีเ่กดิเหตหุรอืทีบ่าน ผานชองทางการ
รบัแจงเหตจุากประชาชนทางหมายเลข 1669 อยางเปนเครอืขาย

 นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค รัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสขุ กลาววา ปญหาสาธารณสขุแนวชายแดนเปนปญหา
ของทั้งภูมิภาค โดยกระทรวงสาธารณสุขไดวางแนวทางการแกไข
ปญหาสาธารณสุขแนวชายแดนคือ การสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาของภูมิภาคใหเกิดขึ้น โดยมีขั้นตอนการพัฒนา 3 ขั้น 
ขัน้แรกคอืการสรางระบบบรกิารสขุภาพและพฒันาบคุลากร โดยรบั
บคุลากรสาธารณสขุ เชน แพทยจากประเทศเพ่ือนบานเขาทาํงาน
ในโรงพยาบาลแนวชายแดนไทย โดยไดรับใบอนุญาตชั่วคราว 
และมีสิทธิรับการพัฒนาศักยภาพตอในไทย ข้ันที่ 2 สนับสนุน
โครงสรางพื้นฐาน โดยสรางหนวยบริการปฐมภูมิในประเทศ
เพื่อนบานตลอดแนวชายแดนไทย ระบบสงตอในชุมชน และ

สธ. เตรียมแผนแกปญหา
สาธารณสุขแนวชายแดน 

โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ หนวยบริการปฐมภูมิรับผิดชอบดูแล
ทั้งการควบคุมโรคเอชไอวี เอดส วัณโรค มาลาเรีย และการดูแล
รักษาขั้นพื้นฐาน รวมทั้งพัฒนาโรงพยาบาลที่มีอยูเพื่อใหบริการ
ระดับทุติยภูมิ และขั้นสุดทาย การระบุสิทธิประโยชนหลัก
และพัฒนารูปแบบระบบการเงินดานสุขภาพ เพื่อเริ่มตน
หลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยไทยพรอมจัดหาผูเชี่ยวชาญ
ดานการเงินการคลังดานสุขภาพเพื่อรวมทํางานกับประเทศ
เพื่อนบานและองคกรนานาชาติอื่น ๆ เพื่อใหไดรูปแบบ
หลักประกันสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของภูมิภาค

 นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข กลาววา การดําเนินการ
บรรจุลูกจางชั่วคราวในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขใหเปนพนักงานกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีลูกจาง
ช่ัวคราวในสังกดักระทรวงสาธารณสขุทัง้หมดประมาณ 1.4 แสนคน ทัง้ในสงักดัสาํนกังานปลดักระทรวง
สาธารณสุขและในกรมตาง ๆ ที่ตองไดรับการปรับเขาสูตําแหนง และคาดวาจะมีลูกจางชั่วคราว
ประมาณ 2-3% หรอืไมเกนิ 5,000 คนทีไ่ดรบัผลกระทบ ทัง้คาจางทีล่ดลงและการคดิคาประสบการณ 
ซึ่งขณะนี้กระทรวงสาธารณสุขไดใหโรงพยาบาลในสังกัดทั่วประเทศเรงสํารวจจํานวนผูที่ไดรับผล
กระทบ และมีมาตรการเยียวยาใหเสร็จสิ้นภายในเดือนกันยายน พ.ศ. 2556 เพื่อใหเดินหนาเขาสู

ตําแหนงพนักงานกระทรวงสาธารณสุขในวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ทั้งนี้หากลูกจางชั่วคราวคนใด
ทีไ่มมัน่ใจทีจ่ะเขาสูตาํแหนงพนักงานกระทรวงสาธารณสขุ สามารถเลอืกดาํรงสถานะเปนลกูจางชัว่คราว
ไปกอนได โดยไดรับสิทธิเดิม 

เดียวกันทั่วประเทศ โดยตั้งเปาวาภายในเวลา 10 นาทีหลัง
รับแจงเหตุจะสามารถไปถึงที่เกิดเหตุเพ่ือปฏิบัติการใหการดูแล
รกัษาผูปวยฉกุเฉนิ และนาํสงตอไปยงัโรงพยาบาลอยางเหมาะสม
และปลอดภัย ไมกอใหเกิดอันตรายซํ้าสอง ขณะนี้ทั่วประเทศ
มีชุดปฏิบัติการการแพทยฉุกเฉิน 12,000 ชุด โดยเปนระดับสูงที่
มีแพทยออกปฏิบัติการประมาณรอยละ 16 ระดับกลางรอยละ 
14 และทีมชวยเหลือเบื้องตนประมาณรอยละ 70 ระบบที่ 2 ที่
หองฉกุเฉนิของโรงพยาบาลทกุระดบั เพือ่รบัชวงการดแูลรกัษาตอ
ภายในโรงพยาบาล และระบบที ่3 การพฒันาทมีปฏบิตักิารฉกุเฉนิ
ทางการแพทยในภาวะภัยพิบัติทั้งในระดับจังหวัดและอําเภอ

สธ. เรงพัฒนามาตรฐานการแพทยฉุกเฉินทั้งระบบ

‘ประดิษฐ’ แจงเยียวยาลูกจางชั่วคราวที่เขาสูตําแหนง พนง.สธ. 
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(interchangeability) ยาชวีวตัถอุางองิไดหรอืไม
 สาํหรบัคาํถามขอท่ี 1 น้ัน อาจตอบเปนหลักการท่ัวไปไดวา หากมขีอมลู
แสดงใหเห็นวายาชวีวตัถคุลายคลงึนัน้ ไมมคีวามแตกตางอยางมีนัยสาํคัญใน
พารามิเตอรหลัก 3 ประการ คือ คุณภาพ ความปลอดภัย และประสิทธิผล จาก
ยาชีววัตถุอางอิง ถือวามีความคลายคลึงเพียงพอ กลาวคือ ไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญในคุณสมบัติทั้ง 3 ดานที่กลาวมาเมื่อเปรียบเทียบระหวางยา
ชีววัตถุคลายคลึงกับยาชีววัตถุตนแบบที่นํามาเปรียบเทียบเปนยาอางอิง 
อยางไรก็ตาม ในทางปฏิบัติผูพัฒนาและผลิตยาชีววัตถุคลายคลึงตองพิสูจน
ความคลายคลึงอยางเปนลําดับขั้น (stepwise comparability exercise) ซึ่ง
เปนหลักการท่ีสําคัญอยางยิ่งของการพิสูจนความคลายคลึง นั่นคือ มีความ
คลายคลึงดานคุณภาพเปนลําดับแรก ซึ่งอาจประกอบไปดวยการวิเคราะห
โครงสรางปฐมภูมิของโปรตีนวาเหมือนกัน (identical) ตามดวยการวิเคราะห
โครงสรางระดับที่สูงขึ้น รวมไปถึงการวิเคราะหคุณสมบัติเฉพาะเจาะจงบาง
ประการที่สงผลกระทบตอการออกฤทธิ์ทางคลินิก และ/หรือความปลอดภัย
ของโปรตีนชนิดนั้นซ่ึงจัดวาเปนคุณสมบัติดานคุณภาพที่สําคัญยิ่ง (critical 
quality attributes) เชน กรณียาอีโปติน หมูนํ้าตาลที่มาเกาะและตําแหนงที่
เกาะบนตัวอีโปตินมีความสําคัญตอการออกฤทธิ์ของโปรตีน และตองมีกรด
ไซอะลิกไวปองกันการเมตาบอไลซในรางกายกอนท่ียาจะไปจับกับตัวรับ 
(receptor) เพือ่ออกฤทธิต์อไปดวย เปนตน ซึง่เปนหนาทีข่องผูผลติตองพสิจูน
และแสดงขอมลูใหประจกัษ แนนอนวาหากเปนโปรตนีชนิดอืน่กจ็ะมคีณุสมบตัิ
เฉพาะเจาะจงท่ีแตกตางกันออกไป จากน้ันก็ตองวิเคราะหการออกฤทธิ์ทาง
ชีววิทยาหรือเภสัชวิทยา รวมไปถึงการศึกษาในสัตวทดลองและการทดลองใน
คนตอไปเปนลําดับขั้น ดังนั้น ผูพัฒนาและผลิตยาชีววัตถุคลายคลึงจึงตอง
วางแผนการพฒันาอยางรอบคอบและปรกึษาหารอืกบัหนวยงานรฐัทีก่าํกบัดแูล
อยางใกลชิด เพราะผลการศึกษาลําดับตนอาจจะเปนตัวกําหนดรายละเอียด 
ตลอดจนความตื้นลึกของขอมูลที่ตองการในการศึกษาลําดับตอมาได
 สําหรับคําถามขอที่ 2 เปนเรื่องใหญซึ่งเกี่ยวของกับการใชยาชีววัตถุ
คลายคลึงในทางเวชปฏิบัติภายหลังจากยานั้นไดรับการขึ้นทะเบียนและ

เมื่อตนเดือนที่ผานมาผูเขียนไดรับเชิญใหบรรยายหัวขอ “ยุทธศาสตรและ
แผนที่นําทางของอุตสาหกรรมชีวเภสัชภัณฑของประเทศไทย” ใหแกผูแทนจากแหลง
ฝกงานของนักศึกษาคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ซ่ึงเปนโรงงานผลิตยา
หรือผลิตเคร่ืองสําอาง ในชวงทายของการบรรยายมีคําถามจากผูเขารวมประชุมท่ีนา
สนใจ 2 คําถามที่เห็นวาควรนําเสนอในบทความเดือนนี้ เพื่อทําความเขาใจใหตรงกัน 
คําถามมีวา 1) ยาชีววัตถุคลายคลึงตองมีความคลายคลึงเพียงใดจึงจะจัดไดวา
คลายคลงึเพยีงพอแลว และ 2) ยาชีววตัถคุลายคลงึสามารถเปลีย่นแทน (interchange 
หรือ substitute) กับยาชีววัตถุอางอิงในทํานองเดียวกันกับผลิตภัณฑยาสามัญที่ผาน
การพสิจูนความเทาเทยีมในการบาํบดัรกัษากบัยาตนแบบดวยการศกึษาชวีสมมลูแลว
ไดหรือไม หรือเมื่อไรสามารถเปลี่ยนแทนกันได

อนุญาตใหวางจําหนายในตลาดได กอนอื่นตองทําความเขาใจวาหาก
ผลิตภัณฑยานั้นเปนสารเคมี หลักการทดสอบความเทาเทียมในการ
บําบัดรักษาระหวางยาสามัญกับยาตนแบบดวยการศึกษาชีวสมมูลที่
เหมาะสมเปนหลักการและวิธีการปฏิบัติที่ยอมรับกันของหนวยงาน
กาํกบัดแูลยาของประเทศตาง ๆ  ท่ัวโลก แตหากเปนยาชีววตัถคุลายคลงึ
ซ่ึงจัดเปนยาชีววัตถุใหมที่ผานการพิสูจนและแสดงใหเห็นแลววามี
ความคลายคลึงกับยาชีววัตถุอางอิงในคุณสมบัติดานคุณภาพ ความ
ปลอดภัย และประสิทธิผล อยางไรก็ตาม ยาชีววัตถุคลายคลึงไมใชยา
ท่ีเหมือนกัน (identical) เชนท่ีพบในยาสามัญ ดังนั้น จึงยังไมมีการ
ทดสอบเปรียบเทียบโดยตรงถึงความเทาเทียมในการบําบัดรักษา 
(therapeutic equivalence) ระหวางผลติภณัฑทัง้สองชนดิ เพือ่ตอบ
คําถามประเด็นนี้ จําเปนตองพิจารณาในรายละเอียดวา 1) แนวทาง
ปฏิบัติที่มีอยูระบุเรื่องนี้ไวอยางไร และ 2) ขอบเขตการเปลี่ยนแทนกัน
ระหวางผลิตภัณฑมีไดมากนอยเพียงใด
 แนวทางปฏบัิติของท้ังสหภาพยโุรปและขององคการอนามยัโลก
เกี่ยวกับยาชีววัตถุคลายคลึงมิไดมีการกลาวถึงหรือใหรายละเอียด
ประเดน็เรือ่งการเปลีย่นแทนระหวางยาชวีวตัถคุลายคลงึกบัยาชวีวตัถุ
อางอิงเลย ในขณะที่ในสหรัฐอเมริกา กฎหมาย BPCIA กําหนดวา 
“ผลิตภัณฑยาชีววัตถุที่สามารถเปลี่ยนแทนไดตองเปนยาชีววัตถุ
คลายคลึงกับยาชีววัตถุอางอิงที่สามารถคาดหมายไดวาจะใหผลทาง
คลนิกิทีเ่หมอืนกนัในผูปวยใด ๆ  และหากยาชวีวตัถนุัน้ตองใหในผูปวย
มากกวาหนึ่งครั้ง ความเส่ียงในเชิงความปลอดภัยหรือประสิทธิผลที่
ลดลงเมื่อเปล่ียนแทนใหกับผูปวยตองไมมากกวาความเสี่ยงจากการ
ใชยาชีววัตถุอางอิงในผูปวยนั้นเมื่อไมมีการเปลี่ยนแทน” กฎหมาย
ดงักลาวเนนเรือ่งมาตรฐานความปลอดภยัของยาชีววตัถคุลายคลงึ และ
จําเปนตองมีหลักฐานพิสูจนวายาชีววัตถุคลายคลึงนั้นเปลี่ยนแทนได 
กลาวคือ อาจตองมีการทดสอบท่ีเรียกวา comparability exercise 

• ´Ã.ÊØªÒµÔ ¨Í§»ÃÐàÊÃÔ° 
 ÊÓ ¹Ñ¡§Ò¹¤³Ð¡ÃÃÁ¡ÒÃÍÒËÒÃáÅÐÂÒ 
 drsuchart@gmail.com

[ ÊÃÃÊÒÃÐ¡ÑºÂÒªÕÇÇÑµ¶Ø¤ÅŒÒÂ¤ÅÖ§ ]

ยาชวีวตัถอุางองิไดหรอืไมยาชวีวตัถอุางองิไดหรอืไมยาชวีวตัถอุางองิไดหรอืไมยาชวีวตัถอุางองิไดหรอืไม
ยาชวีวตัถคุลายคลงึสามารถเปลีย่นแทน
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ยาชวีวตัถอุางองิทีผู่ปวยเคยไดรบัมากอน (switchability หรอื alternation)
ดวยเกรงวาการตอบสนองของผูปวยแตละรายที่อาจมีรายละเอียดปลีก
ยอยตอความแตกตางระหวางผลิตภัณฑทั้งสองชนิดที่มีอยู (แมวาในขั้น
การทดสอบ comparability exercise ระบแุลววาไมมนียัสาํคญัตอความ
ปลอดภัยและประสิทธิผลก็ตาม) อาจจะทําใหเกิดความไมปลอดภัยหรือ
มปีระสทิธผิลทีไ่มแนนอน ความหวงใยดานนีถ้อืไดวามคีวามเปนไปได ซึง่
สืบเนื่องจากประสบการณในอดีตท่ีเกิดการใชยาชีววัตถุท่ีผลิตขึ้นมาจาก
หลายบริษัท และไดรับการขึ้นทะเบียนตางหากของแตละบริษัทเอง จึงมี
ความแตกตางในรายละเอียดบางประการระหวางผลิตภัณฑจนทําใหมี
รายงานความไมปลอดภัยหรือประสิทธิผลท่ีไมแนนอนเกิดขึ้น แตก็ตอง
ตระหนักวายาชีววัตถุที่ขึ้นทะเบียนในอดีตยังไมใชระบบการขึ้นทะเบียน
แบบเปรียบเทียบความคลายคลึงในคุณสมบัติดานคุณภาพที่สําคัญ
มาอยางเปนข้ันตอน จึงอาจมีสวนทําใหเกิดประเด็นปญหาดานความ
ปลอดภยัหรอืประสทิธผิลในอดตีได ดงันัน้ ประสบการณการใชยาชวีวตัถุ
คลายคลึงในทางเวชปฏิบัติและแผนการเฝาระวังและจัดการความเส่ียง 
(Pharmacovigilance and Risk Management Plan) ซึ่งเปนเงื่อนไข
การข้ึนทะเบียนยาชีววตัถคุลายคลึงจะเปนสวนสําคญัท่ีจะเรยีนรูและเขาใจ
ยาชีววัตถุคลายคลึงมากยิ่งขึ้น กรณีการเปลี่ยนแทนแบบ switchability 
จากยาชีววัตถุอางอิงดวยยาชีววัตถุคลายคลึงคงตองอาศัยประสบการณ
จากการใชจรงิทัง้ในและตางประเทศมาเปนองคประกอบการตดัสนิใจของ
ผูส่ังใชยากอนที่จะมีการยอมรับมากขึ้น ซ่ึงประวัติศาสตรในการใชยา
สามัญเปล่ียนแทนยาตนแบบที่เปนสารเคมีก็มีทิศทางแบบเดียวกัน 
กลาวคอื เมือ่องคความรูตาง ๆ  พฒันามากขึน้ ความเขาใจและการยอมรบั 
ตลอดจนการเปลีย่นแทนดวยยาชวีวตัถคุลายคลงึกค็าดวานาจะเกดิขึน้ได
ทํานองเดียวกัน 
 อาจกลาวไดวาประเด็นคําถามเรื่องการเปล่ียนแทนกันไดระหวาง
ยาชีววัตถุคลายคลึงกับยาชีววัตถุอางอิงนี้ยังตองอาศัยการถกเถียงทาง
วิชาการรวมกับประสบการณจากการใชในทางคลินิกใหมากขึ้น ตลอดจน
การยอมรบัของบุคลากรทางการแพทยบนพ้ืนฐานขอมลูเชิงประจกัษวาการ
เปลี่ยนแทนจะทําใหเกิดผลดี-ผลเสียอยางไร ที่สําคัญการเปลี่ยนแทนกัน
ไดในทางปฏบิตัอิาจมนียิามความหมายหรอืขอบเขตการยอมรบัหรอืมติทิี่
จะตองพิจารณาแตกตางกันไดในแตละบริบทอีกดวย  
 ดังนั้น ผูอานจึงพึงเขาใจวาการขึ้นทะเบียนยาชีววัตถุคลายคลึงยัง
เปนกระบวนการที่ตองเรียนรูอยางตอเนื่อง ความปลอดภัยของผูปวยยัง
จัดเปนความสําคัญลําดับแรก โดยคํานึงถึงโอกาสในการเขาถึงยาชีววัตถุ
คลายคลึงท่ีมีคุณภาพ พรอมกันนี้ยังตองมีการทดลองทางคลินิกภายใน
ขอบเขตที่เหมาะสม เพื่อใหมั่นใจวายาชีววัตถุคลายคลึงมีความปลอดภัย
และใชไดผลในประชากรเปาหมาย  

 แลวพบกันใหมในฉบับปกษหลังของเดือนกันยายนครับ

ในดานนี้เพิ่มเติมจากการทดสอบพารามิเตอรท้ัง 3 ดานแลวหรือไม เพื่อ
ยนืยนัวายาชวีวัตถคุลายคลงึนัน้เปลี่ยนแทนยาชวีวตัถอุางองิได แต (ราง) 
คําแนะนาํของสาํนกังานอาหารและยาสหรฐัอเมรกิาวาดวย ขอพจิารณาทาง
วิทยาศาสตรในการแสดงความคลายคลึงกับผลิตภัณฑอางอิง ก็ไมมีราย
ละเอียดการทดสอบเชนวานี้ เพียงแตในทิศทางการประเมินยาชีววัตถุ
คลายคลึงจะใชหลักการที่เรียกวา “totality of the evidence  เพื่อ
ประเมินและยนืยนัวายาชวีวตัถนุัน้มคีวามคลายคลงึ และ/หรอืเปล่ียนแทน
กันไดกับยาชีววัตถุอางอิง ท้ังนี้สหรัฐอเมริกาอยู ระหวางการเตรียม
ชองทางการขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑยากลุมนี้ และมีการหารือกับภาค
อุตสาหกรรมยาใน (ราง) คําแนะนําตาง ๆ ที่เกี่ยวกับการพัฒนายาชีววัตถุ
คลายคลึง
 จึงเห็นไดวาการเปลี่ยนแทนกันไดระหวางยาชีววัตถุคลายคลึงกับ
ยาชีววัตถุอางอิงเปนประเด็นที่ตองมีการหารือกันอีกมาก และมากกวา
เพียงหลักการทางวิทยาศาสตรท่ีกําหนดกรอบการพัฒนายาชีววัตถุ
คลายคลึง เพราะอาจเกี่ยวของกับมิติดานอ่ืน เชน การเขาถึงยาของ
ประชาชน งบประมาณ ความปลอดภัย  เปนตน

 สําหรับขอบเขตของการเปลี่ยนแทนกัน อาจกลาวไดวามี 2 ระดับ 
คือ 1) การสั่งใชยาครั้งแรกในผูปวยที่ไมเคยไดรับยาชีววัตถุมากอน 
(prescribability) ในระดับนี้จึงนาจะสามารถทําไดโดยไมตองกังวลมาก
นัก เพราะผูปวยกลุมนี้ไมเคยไดสัมผัสกับยาชีววัตถุอางอิงมากอน จึงไม
นาจะมีประเด็นหวงใยในความแตกตางระหวางผลิตภัณฑที่อาจสงผลตอ
ประสิทธิผลและความปลอดภัยอันเน่ืองจากการตอบสนองของผูปวย
แตละคน และนาจะเปนทางเลือกในการใชยาชีววัตถุคลายคลึงได อยาง
นอยที่สุดก็มีขอเท็จจริงวาปจจุบันมียาชีววัตถุคลายคลึงหลายตัวที่วาง
จาํหนายในตลาดและผานการใชในผูปวยจาํนวนหนึง่มาแลวในตางประเทศ 
อาจบงบอกวาระบบการกํากับดูแลผานกลไกการขึ้นทะเบียนยาชีววัตถุ
คลายคลึงเปนเครื่องมือรับประกันความปลอดภัยและประสิทธิผลของยา
กลุมนี้ 
 ประเด็นที่อาจมีความหวงใยเรื่องความปลอดภัย และ/หรือ
ประสิทธิผลมากกวา คือ กรณีการใชยาชีววัตถุคลายคลึงเปล่ียนแทน

*หมายเหตุ เนื้อหาในบทความนี้เปนความเห็นทางวิชาการอิสระของผูเขียน ไมเกี่ยวของหรือสะทอนนโยบายหรือจุดยืนของหนวยงานตนสังกัด และมิไดสะทอนมุมมองของบริษัทฯ แตอยางใด 
บทความนี้สนับสนุนพื้นที่การนําเสนอโดยบริษัท เอเพ็กซเซลา จํากัด เพื่อเปนสื่อกลางในการเผยแพรความรูความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับยาชีววัตถุคลายคลึง

 เนื้อหาในบทความนี้เปนความเห็นทางวิชาการอิสระของผูเขียน ไมเกี่ยวของหรือสะทอนนโยบายหรือจุดยืนของหนวยงานตนสังกัด และมิไดสะทอนมุมมองของบริษัทฯ แตอยางใด 
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เอฟดีเอเตือนภัยบุหรี่เมนทอล 
บบีซี ี– องคการอาหารและยาสหรฐั (เอฟดีเอ) เตือน บุหรีเ่มนทอลมพีษิภยัรนุแรงกวา

บุหรี่ชนิดอื่น แตยังไมใชมาตรการจํากัดการจําหนาย

 เอฟดีเอแถลงวา แมบุหรี่รสมินตมีปริมาณสารพิษใกลเคียงกับบุหรี่ประเภทอื่น แต

ควันบุหรี่รสเย็นนี้ถือเปนตัวลอใหหันมาสูบบุหรี่และเลิกไดยากกวา ตามที่มีตัวเลขชี้วาบุหรี่

เมนทอลเปนบุหร่ีเพียงไมก่ีประเภทที่ยังคงมียอดจําหนายเติบโตข้ึนอยางตอเนื่อง โดย     

เอฟดีเอรับปากที่จะศึกษาผลกระทบจากบุหรี่เมนทอลเพิ่มเติม รวมถึงเปดรับฟงความเห็น

เกี่ยวกับแนวทางจํากัดการจําหนายบุหรี่ชนิดนี้

 ดานอดีตเจาหนาที่ระดับสูงของสหรัฐออกมาประณามการสงวนทาทีของเอฟดีเอวา การกระทําเชนนี้สะทอนใหเห็นการ

มองขามความสําคัญของสุขภาพประชาชน และเปนอันตรายอยางยิ่งตอกลุมวัยรุนและชาวอเมริกันเชื้อสายแอฟริกันซึ่งเปนกลุม

เสี่ยงตอบุหรี่ โดยมีสถิติของกระทรวงสาธารณสุขชี้วา ชาวอเมริกันเชื้อสายยุโรปที่เลือกสูบบุหรี่เมนทอลมีสัดสวนราว 25% ขณะที่

ตัวเลขกลับพุงทะลุ 70% ในกลุมเชื้อสายแอฟริกัน

Yahoo! – แพทยนครนวิยอรคของสหรฐัรวมโครงการสัง่จายผกัและผลไมสดเปนสวนหนึง่ในอาหาร

สําหรับประชาชนกลุมความเสี่ยงสูงและมีรายไดนอย

 แพทยโรงพยาบาล Harlem Hospital และ Lincoln Medical Center รวมโครงการสัง่จายผกัและ

ผลไมแกผูมีรายไดนอยอันเปนสวนหนึ่งของความพยายามตอสูกับปญหาการระบาดของโรคอวน ตามที่

พบวาผูปวยและเด็กจํานวนมากไมสามารถเขาถึงอาหารที่มีประโยชนและผัก ทําใหตองหันไปรับประทาน

อาหารที่ไมถูกหลักโภชนาการ

 ทางโครงการยงัไดแจกจายคปูองมลูคาใบละ 2 ดอลลารแกครอบครัวกลุมเสีย่งทีม่รีายไดนอยสาํหรับนาํไปซือ้ผกัและผลไม

จากตลาดนัดเกษตรกรในแตละสัปดาห ซึ่งโครงการอาหารสุขภาพนี้ยังรวมไปถึงการใหความรูดานโภชนาการ และเปดชั้นเรียนสอน

ทําอาหารทั้งสําหรับผูใหญและเด็กดวย

 ดานผูบริหารโครงการและหนึ่งในคณะแพทยที่เขารวมโครงการเปดเผยวา ประชาชนใหการตอบรับโครงการนี้เปนอยางดี 

โดยเฉพาะการจัดคูปองสําหรับหาซื้ออาหารที่มีประโยชน และโครงการนี้นับวาประสบความสําเร็จตามที่พบวาประชาชนหันมา       

รับประทานผักและผลไมกันมากขึ้นนับจากเริ่มดําเนินโครงการ

กินอาหารเชาพาหัวใจแข็งแรง 

พบวาผูปวยและเด็กจํานวนมากไมสามารถเขาถึงอาหารที่มีประโยชนและผัก ทําใหตองหันไปรับประทาน

แพทยนิวยอรคสั่งจายผักและผลไม 

บีบีซี – ผลการศึกษาโดยนักวิจัยสหรัฐชี้ การรับประทานอาหารเชา

เปนปจจัยสําคัญชวยถนอมสุขภาพหัวใจ

 ผลการศึกษารายงานในวารสาร Circulation จากชายวัยกลางคนจนถึงสูงอายุจํานวน 27,000 คน พบผูที่ไมรับประทาน

อาหารเชามีความเสี่ยงตอปญหาสุขภาพหัวใจสูงขึ้น 27% เทียบกับกลุมที่รับประทานอาหารเชาเปนประจํา 

 นักวิจัยยํ้าหนักแนนวาจําเปนอยางยิ่งที่จะตองรับประทานอาหารเชา และยังแนะนําใหรับประทานอาหารเชาภายในหน่ึง

ชั่วโมงหลังตื่นนอน เนื่องจากการปลอยใหทองวางไปจนถึงมื้อเที่ยงจะเปนการเพิ่มภาระแกรางกาย ทําใหเสี่ยงตอความดันเลือดสูง 

โรคอวน และเบาหวานอันเปนตัวการบอนทําลายหัวใจ

 ดานนักโภชนาการของมูลนิธิโรคหัวใจแหงอังกฤษใหความเห็นวา การรับประทานอาหารเชามีบทบาทสําคัญตอการลด

ปริมาณขนมหวานที่รับประทานเปนของวางกอนมื้อเที่ยง และอาหารเชาจะย่ิงใหประโยชนมากข้ึนหากสามารถเร่ิมตนเชาวันใหม  

ดวยอาหารที่มีคุณคาครบทั้งหาหมู
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รอยเตอรส เฮลธ – ขอมูลใหมระบุ ชายชาวจีนที่รําไทเกกมีแนวโนม        

การตายในระยะ 5 ปตํ่ากวาผูที่ไมไดออกกําลังกายเลย

 ขอมูลน้ีนับเปนหลักฐานใหมที่ออกมาสนับสนุนประโยชนของการ 

ออกกําลงักายดวยการราํมวยไทเกก โดยนกัวิจยักลาววา การราํมวยทีผ่สานการ

เคลื่อนไหวแบบเชื่องชาและการทําสมาธิจดจออยูกับการเคลื่อนไหวสงผลดีตอการลดความเครียด ขณะเดียวกันก็เพิ่มความยืดหยุน

และความทนทานของรางกาย อยางไรก็ดี ยังไมอาจพิสูจนแนชัดวาการรํามวยไทเกกเปนสาเหตุโดยตรงทําใหอายุยืนจริงหรือไม

 ในการศกึษานีน้กัวจิยัศกึษาจากกลุมผูสงูอายซุึง่สวนใหญเปนโรคหวัใจและมเีบาหวานแทรกซอน ซึง่เมือ่ปรบัตามอายุ ปญหา

สุขภาพ และการสูบบุหรี่ก็พบวา กลุมที่รําไทเกกมีแนวโนมการตายต่ํากวา 20% เทียบกับกลุมที่ไมออกกําลังกาย ซึ่งจากผลลัพธนี้

ทําใหนักวิจัยเสนอวาการรําไทเกกนาจะเปนกิจกรรมที่เหมาะกับผูสูงอายุจากประโยชนทั้งในดานการยืดหยุนและรักษาสมดุลของ

รางกาย

รวมพลังฮีโรใหกําลังใจผูปวยเด็ก 
Yahoo! Shine – กลุมพนกังานเชด็กระจกสวมบทฮโีรตวัจรงิแปลงรางเปนยอดมนษุย

ปนหนาตางโรงพยาบาลใหกําลังใจผูปวยเด็ก

 คนงานเช็ดกระจกโรงพยาบาล Penn State Hershey Children’s Hospital ของ

สหรัฐรวมตัวสวมชุดยอดมนุษยชื่อดังทั้งกัปตันอเมริกา สไปเดอรแมน แบทแมน และ     

ซเูปอรแมนโรยตวัตามกระจกโรงพยาบาลเพ่ือหยอกลอและใหกาํลงัใจแกผูปวยเดก็ ขณะที่

เด็กตางก็สนุกสนานไปกับบรรดายอดมนุษยที่โผลมาทักทายกันแบบคาดไมถึง

  ผูบริหารโรงพยาบาลเปดเผยวาประทับใจกับแนวคิดการจัดกิจกรรมนี้จึงลงทุนซื้อหาชุดยอดมนุษยมาใหคนงานเช็ดกระจก  

ซ่ึงทางโรงพยาบาลยังใหความสําคัญโดยจัดขึ้นอยางเปนกิจจะลักษณะ มีทั้งการแจกขนมเคกและชุดหุนยอดมนุษยแกผูปวยเด็ก        

ขณะที่บุคลากรของโรงพยาบาลก็รวมกันแตงชุดยอดมนุษยทําใหบรรยากาศยิ่งครึกครื้นขึ้นไปอีก

 โรงพยาบาลยังวางแผนที่จะจัดงานเลี้ยงยอดมนุษยสําหรับผูปวยเด็กอีกคร้ังเนื่องจากมีกระแสตอบรับที่ดีมาก และมั่นใจวา 

การที่เด็กไดพบยอดมนุษยที่ตนชื่นชอบจะสงผลดีตอการบรรเทาความเจ็บปวดและอาการปวยไขของเด็ก

รอยเตอรส – สินบนกลายเปนนํ้ามันหลอลื่นในระบบสาธารณสุขของจีน และเปนรายไดสําคัญ

ของแพทยและบุคลากรที่ไดรับคาตอบแทนในอัตราตํ่า

 แพทยและผูครํ่าหวอดในวงการสาธารณสุขจีนเปดเผยวา ปญหาสินบน หรือที่เรียกกันวา       

‘เงนิอัง่เปา’ ในระบบสาธารณสขุจีนซึง่กาํลงัเปนเรือ่งอือ้ฉาวขณะนี ้สวนหนึง่เปนผลจากนโยบายรฐัซึง่จาย

คาตอบแทนในระดบัตํา่ ทาํใหแพทยและบคุลากรหนัไปรบัสนิบนคารกัษา หรอืสนินํา้ใจจากบรษิทัยาและบริษัท

เวชภัณฑ

 ปจจุบันเงินเดือนแพทยจบใหมรวมโบนัสของจีนยังคงอยูที่ราว 3,000 หยวน (ราว 15,000 บาท) ซึ่งอยูในระดับเดียวกับ     

คนขับรถแท็กซี่ สวนแพทยที่มีประสบการณ 10 ปจะมีเงินเดือนขยับขึ้นมาที่ประมาณ 10,000 หยวน (ราว 50,000 บาท) ทําใหแพทย

จํานวนไมนอยหันไปรับสินบนจนกระทั่งกลายเปนธรรมเนียมวาจะไมรักษาหากไมไดรับเงิน

 อีกดานหนึง่มเีสยีงเตอืนวาจาํนวนแพทยในจีนกาํลงัลดลงอยางนาวิตก เนือ่งจากปญหาคาแรงต่ําทาํใหอาชพีแพทยไมเปนที่

นาจูงใจ และเปนไปไดวาอาจมีแพทยเหลือไมเพียงพอใหการรักษาแพทยรุนปจจุบันเมื่อพวกเขาถึงคราวตองเกษียณอายุ

ไทเกกอาจชวยอายุยืน

รายไดตํ่ากอปญหาสินบนสาธารณสุขจีน
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[ Movement ]
• กองบรรณาธิการ 

	 เนื่องใน	 “วันมหิดล”	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล							

ขอเชญิผูม้จีติศรทัธาร่วมเป็นผูใ้ห้เพือ่ผูป่้วยยากไร้และด้อยโอกาส	โดย

ร่วมบรจิาคกบันกัศกึษาคณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล	ซึง่ออกรบั

บรจิาคทัว่กรุงเทพฯ	และปรมิณฑล	ทัง้นีผู้บ้รจิาค	300	บาท	รบัธงเสา,	

20	บาท	รับธงแขวน	และน้อยกว่า	20	บาท	รับสติ๊กเกอร์ที่ระลึก	และบริจาคโดยตรงทุกวันได้ที่	ศิริราชมูลนิธิ	ตึกมหิดลบ�าเพ็ญ	ชั้น	1	

โรงพยาบาลศิริราช	โทรศัพท์	0-2419-7658-60	ต่อ	101-104	หรือบริจาคผ่านธนาคารทุกสาขาทั่วประเทศ	ชื่อบัญชี	“ศิริราชมูลนิธิ”	

(ธงวนัมหดิล)	ได้แก่	ธนาคารกรงุไทย	ธนาคารกสกิรไทย	ธนาคารกรงุเทพ	ธนาคารกรงุศรอียธุยา	ธนาคารไทยพาณชิย์	ธนาคารทหารไทย	

ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร	ธนาคารออมสิน	ธนาคารธนชาต	

	 นอกจากนี้เนื่องในวันมหิดล	ขอเชิญชมรายการพิเศษทางสถานีวิทยุโทรทัศน์กองทัพบก	(ททบ.5)	ในวันที่	21	กันยายน	พ.ศ.	

2556	ตัง้แต่เวลา	22.30	น.	เป็นต้นไป	เปิดรบับรจิาคช่วยผูป่้วยโรงพยาบาลศริริาช	200	คูส่าย	โทรศพัท์	0-2270-2233,	0-2411-2222,	

0-2418-2222	ถาม-ตอบปัญหาสุขภาพ	20	คู่สาย	โทรศัพท์	0-2278-5959

	 มูลนิธิรามาธิบดี	 ในพระราชูปถัมภ์	สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	

สยามบรมราชกุมารี	จัด	“โครงการพัฒนาอาคารและจัดหาเครื่องมือแพทย์

เพื่อผู้ป่วยยากไร้”	จึงขอเชิญชวนประชาชนผู้มีจิตศรัทธาร่วมบริจาคสมทบ

ทุนเพื่อขยายโอกาสทางการรักษาแก่ผู้ป่วยรวมถึงผู้ยากไร้ในสังคม	 โดย

สามารถโอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์	ชื่อบัญชี	“มูลนิธิรามาธิบดี	 (โครงการ

พัฒนาอาคารและจัดหาเครื่องมือแพทย์ฯ)”	ธนาคารไทยพาณิชย์	สาขา

รามาธบิด	ีเลขทีบ่ญัช	ี026-4-26671-5	และธนาคารกรงุเทพ	สาขารามาธบิดี	

(อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์)	เลขที่บัญชี	090-7-00123-4	หรือติดต่อมูลนิธิ

รามาธิบดี	โทรศัพท์	0-2201-1111	หรือ	www.ramafoundation.or.th	

	 สาขาวชิาโรคข้อและรมูาตสิซัม่	ภาควชิาอายรุศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวทิยาลยัสงขลา

นครินทร์	 ร่วมกับสมาคมรูมาติสซ่ัมแห่งประเทศไทย	จัดประชุมอบรมวิชาการโรคข้อและรูมาติสซั่ม

ภาคใต้	ครั้งที่	2	Early	Optimizing	Therapy	for	Arthritis	ระหว่างวันที่	18-20	กันยายน	พ.ศ.	2556	

ผู้สนใจติดต่อสอบถามและส่งใบสมัครได้ที่	 งานเวชนิทัศน์และการจัดประชุม	อาคารเรียนรวมและ	

หอสมุดฯ	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	อ.หาดใหญ่	จ.สงขลา	90110	โทรศัพท์	

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

ม.อ. จัดประชุมวิชาการ

มูลนิธิรามาฯ เชิญผู้มีจิตศรัทธาร่วมบริจาค
เพื่อผู้ป่วยยากไร้

ศิริราช เชิญร่วมเป็นผู้ให้
เนื่องในวันมหิดล
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¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ •

 ปจจบุนัโรคมะเรง็ตับเปนสาเหตุการเสยีชีวติอนัดบัหนึง่ในประเทศไทย 
ทั้งผูปวยชายและหญิง และมีแนวโนมวาจะมีผูปวยจากโรคนี้เพิ่มมากข้ึน
เรื่อย ๆ อีกทั้งผูปวยโรคมะเร็งตับกวา 87% จะเสียชีวิต เนื่องจากมักจะไม
ปรากฏอาการในระยะแรกและมักตรวจพบในระยะลุกลาม ซึ่งหากไมเขา
รับการรักษา ผูปวยจะมีอายุอยูไดเฉลี่ยแคประมาณ 3-6 เดือนเทานั้นหลัง
จากตรวจพบโรค

 นพ.ธีรวุฒิ คูหะเปรมะ ประธานมูลนิธิ
สถาบนัมะเรง็แหงชาต ิกลาววา มะเรง็ตับเปนโรค
มะเรง็ทีพ่บไดบอยเปนอนัดบั 1 ในผูชาย และอนัดบั 
3 ในผูหญิง และเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 
ในประเทศไทยทั้งผูปวยชายและหญิง ปจจุบันพบ
ผูปวยรายใหมเกิดขึ้นไมตํ่ากวา 20,000 รายตอป 
 จากสถิติขององคการอนามัยโลก (WHO) 
พบวาในป พ.ศ. 2553 มผีูปวยมะเรง็ตบัในประเทศไทย
จํานวน 23,410 ราย และเสียชีวิต 20,334 ราย คิด

เปนอตัราการเสยีชวีติ 55 คนตอวัน หรือ 2 คนตอช่ัวโมง และไดมกีารคาดการณ
วาในป พ.ศ. 2573 หรืออีก 20 ปขางหนา จะมีจํานวนผูปวยมะเร็งตับใน
ประเทศไทยเพิม่ขึ้นเปน 33,517 ราย และเสยีชวีิตถงึ 31,028 ราย คดิเปนอัตรา
การเสียชีวิตถึง 70 คนตอวัน หรือ 3 คนตอชั่วโมง โดย 60% ของโรคมะเร็งตับ
ทีพ่บบอยในประเทศไทยเปนโรคมะเร็งเซลลตับ หรือเฮ็ปปาโตมา (Hepatocellular 
carcinoma, HCC) ซึง่พบอบุตักิารณการเกดิโรคมะเรง็เซลลตบัในทกุภมูภิาคของ
ประเทศไทย ขอมูลดังกลาวแสดงใหเห็นถึงวิกฤตการณของโรคน้ีที่มีอัตราเพิ่ม
สูงขึ้นอยางนาเปนหวง นอกจากนี้ผูปวยดวยโรคมะเร็งตับกวา 87% จะเสียชีวิต 
เนื่องจากมักจะไมปรากฏอาการใด ๆ ในระยะแรก และเมื่อมีอาการแลวจึงมัก
จะตรวจพบในระยะที่เปนลุกลาม

 ¢ŒÍà·็¨¨ÃÔ§à¡Õ่ÂÇ¡ÑºÁÐàÃ็§µÑº (Rule of 80%) 
 80% ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂãËÁ‹à¡Ô´¢Ö้¹ã¹»ÃÐà·È¡ํÒÅÑ§¾Ñ²¹Ò 
 80% ÁÕÊÒàËµØÁÒ¨Ò¡äÇÃÑÊµÑºÍÑ¡àÊººÕáÅÐ«Õ 
 80% ¢Í§ÁÐàÃ็§à«ÅÅ�µÑºà¡Ô´¢Ö้¹ã¹âÃ¤µÑºá¢็§ 
 80% ¢Í§ÁÐàÃ็§à«ÅÅ�µÑºà»š¹ÁÐàÃ็§à«ÅÅ�µÑºÃÐÂÐÅØ¡ÅÒÁ 
 80% ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ·Õä่ Œ́ÃÑº¡ÒÃ¼‹ÒµÑ́ ÁÐàÃ§็à«ÅÅ�µÑº¨Ð¡ÅÑº
  à»š¹«ํÒ้ÀÒÂã¹ 5 »‚ 

 ทั้งนี้มะเร็งเซลลตับเปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของดีเอ็นเอ (DNA) 
หรือสารพันธุกรรมท่ีสงผลใหเซลลในตับแบงตัวและเจริญเติบโตอยางรวดเร็ว
จนไมสามารถควบคุมได ซึ่งเกิดจากสาเหตุสําคัญและปจจัยเสี่ยงตาง ๆ อาทิ 
การอักเสบเรื้อรังของตับที่เกิดจากเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี ภาวะตับแข็งจาก
แอลกอฮอล ไวรสัตบัอกัเสบบหีรอืซ ีหรอืการไดรบัสารอะฟลาทอกซนิ (Aflatoxin) 

ตอลมหายใจผูปวยมะเร็งตับ
     หยุดตาย 2 คนตอชั่วโมง

ซึ่งมักปนเปอนอยูในธัญพืชแหงที่ขึ้นรา เชน ถั่วลิสง
แหง พริกแหง และกระเทียม เปนตน มะเร็งตับใน
ระยะแรกมักจะไมปรากฏอาการใด ๆ แตเมื่อกอน
มะเร็งมีขนาดใหญมากขึ้นหรือกระจายไปยังอวัยวะ
ขางเคียงอาจทําใหเกิดอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส 
อาเจียน อึดอัดแนนทอง ทองโตเนื่องจากมีนํ้าใน
ชองทอง หรือที่เรียกวาทองมาน มีอาการปวดทอง
บริเวณชายโครงดานขวาซึ่งอาจราวไปที่หัวไหลขวา 
ตัวเหลือง ตาเหลือง ปสสาวะสีเหลืองเขม หรือที่
เรยีกวา “ดซีาน” มอีาการคนัตามมอื เทา และผวิหนงั 
ออนเพลยี เหนือ่ยงาย รวมถงึนํา้หนกัตวัลดลง เปนตน
 “สวนใหญเมื่อผูปวยโรคมะเร็งเซลลตับมี
อาการแลวมาตรวจจะพบวาเปนในระยะลกุลามแลว 
ซ่ึงถงึแมวาการรักษาในปจจบุนัน้ันไดผลดกีวาแตกอน 
แตโรคมะเร็งเซลลตับในระยะลุกลามที่ไมสามารถ
ทําการรักษาดวยการผาตัดและทําเคมีบําบัดเฉพาะ
ท่ีนัน้ มียาเพยีงชนิดเดียวท่ีมีหลกัฐานยนืยันทางการ
แพทยและเปนที่ยอมรับแลววาสามารถใชสําหรับ
การรักษาโรคมะเร็งเซลลตับได แตปญหาท่ีพบคือ 
ยานีม้คีาใชจายในการรักษาคอนขางสงู ทําใหผูปวย
สวนใหญไมสามารถเขาถงึการรักษาได ซ่ึงโดยทัว่ไป
หากไมทําการรักษา ผูปวยก็จะมีอายุอยูไดเฉลี่ยแค
ประมาณ 3-6 เดือนเทานั้น”

WHO ¤Ò´¡ÒÃ³�ÍÕ¡ 20 »‚¢ŒÒ§Ë¹ŒÒ ¨ÐÁÕ
¨Òํ¹Ç¹¼ÙŒ»†ÇÂÁÐàÃ§็µÑºã¹»ÃÐà·Èä·Âà¾ÔÁ่¢Ö¹้
à»š¹ 33,517 ÃÒÂ áÅÐàÊÕÂªÕÇÔµ¶Ö§ 31,028 
ÃÒÂ ¤Ô´à»š¹ÍÑµÃÒ¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔµ¶Ö§ 70 ¤¹
µ‹ÍÇÑ¹ ËÃ×Í 3 ¤¹µ‹ÍªÑ่ÇâÁ§
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จํากัด ดวยการใหยาซึ่งเปนนวัตกรรมยาที่ออกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงตอเปาหมาย 
(Targeted Therapy) ในการรกัษาผูปวยมะเรง็เซลลตบั โครงการนีจ้ะชวยใหคายา
ดงักลาวลดลงจากประมาณ 2.4 ลานบาทตอป เหลอืเพยีงไมเกนิ 600,000 บาท
ตอปตอผูปวย 1 ราย” นพ.ธีรวุฒิ กลาว 
 ดาน รศ.นพ.นรินทร วรวุฒิ ผูเชี่ยวชาญดานมะเร็งวิทยา ภาควิชา
อายรุศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั กลาววา ประเทศไทย
เปนแถวหนาเรือ่งมะเรง็ตบั สาเหตสุาํคญัมาจากโรคไวรสัตบัอกัเสบบแีละซี ภาวะ
ตบัแขง็ การไดรบัสารอะฟลาทอกซนิ ยาหรอืสารเคมบีางชนดิ สรุาและเครือ่งดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล ความอวนและเบาหวาน ซึ่งนําไปสูความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
ตับอักเสบจากโรคไขมันในตับ เปนตน อาการที่พบ ไดแก ตับโต ตัวเหลือง 
ตาเหลือง นํ้าในชองทอง มีไข ออนเพลีย กดเจ็บที่บริเวณใตชายโครงดานขวา 
กอนที่ตับ นํ้าหนักลด และไมเจริญอาหาร  
 ปจจบุนัการรกัษามหีลายวธิ ีไมวาจะเปนผาตดั เปลีย่นตบั ฉดีแอลกอฮอล 
ไฮฟู หรือแมแตใชคลื่นความถี่สูง แตอยางไรก็ตาม ถึงแมจะมีหลายวิธีในการ
รักษา แต 80% ของผูปวยมักจะมาเมื่อมีอาการในระยะลุกลาม ซึ่งตองอาศัย
การรักษาดวยยา โดยยาตัวเดยีวในโลกทีสํ่านักงานคณะกรรมการอาหารและยา
ของสหรัฐอเมริกายืนยันวาไดผลในการยืดชีวิตผูปวยมะเร็งตับไดถึง 44% คือ 
ยาโซราฟนบิ (Sorafenib) เปนยาทีอ่อกฤทธิยั์บย้ังยีนกอมะเรง็ และยับยัง้เสนเลอืด
ที่ไปเลี้ยงเซลลมะเร็ง ทําใหมะเร็งฝอลงได ดวยเหตุผลสองประการนี้จึงทําใหยา
ตัวนี้เปนยาที่ดีที่สุดในโลก เปนยามาตรฐานที่ทั่วโลกใชยืดชีวิตผูปวยมะเร็งตับ
ที่ไมสามารถรักษาไดดวยการผาตัดและการฉีดเคมีบําบัดเฉพาะที่
 “การรกัษามะเรง็เซลลตบัมทีางเลือกหลายวิธ ีซึง่ตองพจิารณาจากระยะ
ของโรคและสภาพรางกายของผูปวย โดยปจจุบันมีนวัตกรรมที่ใชในการรักษา
โรคมะเร็งเซลลตับดวยนวัตกรรมยาที่ออกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงตอเปาหมาย 
(Targeted Therapy) ซ่ึงเปนยาชนิดรับประทานตัวแรกที่รักษาโดยมุงเปาไปยัง
ยีนหรือโปรตีนที่กอนมะเร็งใชในการเจริญเติบโตและแบงตัว จึงมีฤทธิ์ทําลาย
เฉพาะเซลลมะเร็งเทานั้น ทําใหมีผลขางเคียงตํ่ากวาการใชเคมีบําบัดแบบเดิม
ซึง่มผีลตอเซลลปกตทิัว่รางกายดวย จงึนบัไดวาเปนนวตักรรมอกีทางเลอืกหนึง่
ในการรักษามะเร็งเซลลตับระยะลุกลามในผูปวยที่ไมสามารถผาตัดและฉีดเคมี
บําบัดเฉพาะที่ได”

¨Ò¡¼Å¡ÒÃÇÔ Ñ̈Âã¹ÂØâÃ»áÅÐÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò¾ºÇ‹Ò ¹ÇÑµ¡ÃÃÁÂÒ·Õ่
ÍÍ¡Ä·¸Ôà์©¾ÒÐà¨ÒÐ¨§µ‹Íà»‡ÒËÁÒÂ (Targeted Therapy) ÊÒÁÒÃ¶
Â×´ÍÒÂØ¼ÙŒ»†ÇÂÁÐàÃ็§à«ÅÅ�µÑºä´Œ 44% ÍÂ‹Ò§ÁÕ¹ÑÂÊํÒ¤ÑÞ

 นพ.ธีรวุฒิ กลาวเพิ่มเติมวา จากการคาด
การณขององคการอนามัยโลกที่ระบุวาในป พ.ศ. 
2573 หรอือกี 20 ปขางหนาจะมจีาํนวนผูปวยมะเรง็
ตบัในประเทศไทยเพิม่ขึน้เปน 33,517 ราย และเสยี
ชวิีตถงึ 31,028 ราย คิดเปนอตัราการเสยีชวีติถงึ 70 
คนตอวัน หรือ 3 คนตอชั่วโมง แตเนื่องจากปจจุบัน
ไดมีการฉีดวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบีรวมถึง
รณรงคใหความรู สรางความเขาใจเกีย่วกบัตวัโรค ซึง่
การรณรงคปองกันดังกลาวนั้นจะตองใชระยะเวลา
นานกวาจะเหน็ผล จงึประมาณการไดวาในอกี 40 ป
ขางหนา จํานวนผูปวยและเสียชีวิตนาจะลดลง  
 เพ่ือเปนการชวยเหลือผูปวยมะเร็งตับใน
ประเทศไทย มลูนธิสิถาบนัมะเรง็แหงชาตจิงึรวมกบั
บริษัท ไบเออรไทย จํากัด ขยายโครงการใหความ
ชวยเหลือผูปวยมะเร็งเซลลตับ “N-PAP เพิ่มโอกาส
เขาถึงยายืดชีวิตผูปวยมะเร็งเซลลตับ” ซ่ึงจัดตั้งขึ้น
เปนปท่ี 4 ตดิตอกนั โดยมวีตัถุประสงคเพือ่ใหความ
ชวยเหลอืผูปวยโรคมะเรง็เซลลตบัใหมชีวีติท่ียนืยาว
ขึ้นอยางมีคุณภาพ จากการรักษาดวยยาที่ใชในการ
รกัษาโรคมะเรง็ทีอ่อกฤทธิเ์ฉพาะเจาะจงตอเปาหมาย 
(Targeted Therapy) พรอมทั้งยังชวยแบงเบาภาระ
คาใชจายในการรักษาพยาบาล โดยผูปวยจะเสีย
คายาในอตัราเริม่ตนที ่200,000-600,000 บาท จาก
คาใชจายเต็มอยูที่ประมาณ 2.4 ลานบาทตอป  ซึ่ง
จะชวยใหผูปวยไดรับยาอยางตอเนื่องและสามารถ
เขาถึงยาไดอยางกวางขวางมากขึ้น
 “หลังจากโครงการนี้ไดรับการกอตั้งขึ้นใน
ป พ.ศ. 2552 และไดชวยเหลือผูปวยมะเร็งเซลลตับ
ที่ไมสามารถรักษาไดดวยการผาตัดและการฉีดเคมี
บําบัดเฉพาะที่กวา 400 ราย จึงตั้งเปาเพิ่มจํานวน
ผูเขารวมโครงการอีก 200 คนภายในปนี้ เพื่อชวย
ใหผูปวยเขาถึงยาไดมากขึ้น และไดรับยาอยาง
ตอเนื่องยืดชีวิตใหแกผูปวยโรคมะเร็งเซลลตับ โดย
โครงการนีไ้ดรบัความรวมมอืจากบรษิทั ไบเออรไทย 

ÃÈ.¹¾.¹ÃÔ¹·Ã� ÇÃÇØ²Ô
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รศ.นพ.นรินทร กลาวเพิ่มเติมวา “การ
รักษาดวยยาที่ออกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงตอเซลล
เปาหมาย เปนการรักษาแนวทางใหมโดยมุงเปาไป
ยังยีนหรือโปรตีนที่กอนมะเร็งใชในการเจริญเติบโต
และแบงตวั จงึมฤีทธิท์าํงานเฉพาะเซลลมะเรง็เทานัน้ 
ทาํใหมผีลขางเคยีงต่ํากวาการใชเคมบํีาบัดแบบเดมิ
ซึ่งมีผลตอทั่วรางกาย โดยการออกฤทธิ์นั้นจะไป
ยบัยัง้เอนไซมท่ีชือ่วา ไคแนส (kinase) ซึง่เชือ่วาเปน
เอนไซมที่เกี่ยวของกับการควบคุมการเจริญเติบโต
ของเซลลมะเร็ง ซึ่งจากการยับยั้งดังกลาวจะสงผล
ดงัตอไปนีค้อื ขดัขวางการแบงตวัและการเจรญิเติบโต
ของเซลลมะเร็ง (inhibit tumor cell proliferation) 
ยับยั้งการสรางเลือดใหมที่กอนมะเร็งสรางขึ้นเพื่อ
ไปเลี้ยงตัวมันเอง (anti-angiogenesis) ทําใหเซลล
มะเร็งขาดออกซิเจนและอาหารไปเลี้ยง 

เวลาเดอืนเวนเดือน หลังจากนั้นหากไมมอีาการแพหรือผิดปกตกิ็จะไดรับตวัยา
โดยไมเสียคาใชจายตอไป ซึ่งจะรับยาไดจนกวาตัวยาใชไมไดผลแลว หรือมีผล
ขางเคียงที่ผูปวยรับไมได
 อยางไรก็ตาม แมจะมนีวตักรรมยาใหมทีค่นควาและวจัิยขึน้เพือ่รกัษา
โรคมะเร็งตับ แตวิธีที่ดีที่สุดคือการปองกันตัวเอง และหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงที่
ทําใหเกิดตับอักเสบหรือตับแข็ง เชน ฉีดวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี งดดื่ม
เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล หลกีเลีย่งอาหารทีป่นเปอนเชือ้ราหรอืสารอะฟลาทอกซนิ 
หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับเลือดหรือสารคัดหลั่งใด ๆ ของผูอื่น หากจําเปนให
สวมถุงมือ หามใชเข็มฉีดยารวมกับผูอื่น ไมสําสอนทางเพศ และสวมถุงยาง
อนามัยเพื่อปองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ เปนตน” รศ.นพ.นรินทร กลาว
 สําหรับผูปวยที่ตองการเขารวมโครงการฯ จะตองมีคุณสมบัติตามที่
โครงการกําหนดไว ดังนี้
 • ผูปวยมีภูมิลําเนาและไดรับการรักษาในประเทศไทย
 • สําเนาบัตรประชาชน หรือสําเนาพาสปอรต
 • ผูปวยตองไดรบัการวินิจฉยัจากแพทยผูเชีย่วชาญวาเปนโรคทีส่ามารถ
ใชยาตามขอบงช้ีที่ไดรับการอนุมัติจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
(อย.)         
 • ผูปวยและญาติสายตรงตองมีรายไดรวมไมเกิน 1,500,000 บาท/ป
 • สําเนาใบเสร็จรับเงินคาไฟฟาของบานที่ทานพักอาศัยอยู
 • หนังสือรับรองการเงินของผูปวยและญาติสายตรง เชน เงินเดือน 
รายไดจากการประกอบอาชีพ ใบรับรองการเสียภาษีประจําป
 • ผูปวยตองไมมีสิทธิในการเบิกคายาดังกลาวจากสังกัดใด ๆ และ
ไมไดรับการสนับสนุนจากที่ใดทั้งสิ้น
 • ผูปวยตองสามารถรับผิดชอบคายาขั้นตํ่าไดตามที่โครงการกําหนด
 สามารถสอบถามรายละเอยีดการเขารวมโครงการฯ ไดที ่โทรศพัท 
09-2434-3681-2 ทุกวันจันทร-ศุกร เวลา 8.30-17.30 น. ตั้งแตบัดนี้จนถึง
วันที่ 24 กันยายน พ.ศ. 2556  

 จากผลการวิจัยในยุโรปและสหรัฐอเมริกา
พบวา นวัตกรรมยาที่ออกฤทธิ์เฉพาะเจาะจงตอ
เปาหมาย (Targeted Therapy) นีส้ามารถยดือายผุูปวย
มะเร็งเซลลตับได 44% อยางมีนัยสําคัญ โดยผูปวย
ที่ไมไดรับยามีชีวิตอยูได 7.9 เดือน ในขณะที่ผูปวย
ที่ไดรับยามีชีวิตอยูได 10.7 เดือน สวนผลการวิจัย
ในเอเชียพบวา ยาตัวนี้สามารถยืดอายุผูปวยมะเร็ง
เซลลตับได 47% อยางมีนัยสําคัญ โดยผูปวยที่ไม
ไดรับยามีชีวิตอยูได 4.2 เดือน ในขณะที่ผูปวยที่ได
รับยามีชีวิตอยูได 6.5 เดือน แตเนื่องจากตัวยา
โซราฟนิบเปนตัวยาที่มีราคาคอนขางสูงมาก เฉลี่ย
ตอปอยูทีป่ระมาณ 2.4 ลานบาท มลูนิธสิถาบนัมะเรง็
แหงชาตริวมกบับรษิทั ไบเออรไทย จงึไดเปดโอกาส
ใหผูปวยมะเรง็เซลลตับท่ีไมสามารถรกัษาไดดวยการ
ผาตดัหรือฉีดเคมีบําบดัเขารวมโครงการ NPAP เพือ่
ชวยแบงเบาภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล 
โดยที่ผูปวยจะเสียคาใชจายในอัตราเริ่มตนที่ 2-6 
แสนบาท โดยในชวงระยะแรก ผูปวยจะตองซื้อยา
โซราฟนบิเอง และสลบักบัทีโ่ครงการจดัหาให ระยะ
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นศพ.วรวรรณ ชีวาวัฒนชัย

มัน่ใจ! ... “ยงัคงเชือ่วาขาวไทยมีคุณภาพ
และเปนขาวพนัธุดทีีส่ดุ ทกุวนันีท้ีก่นิขาวไทย
ก็มีความมั่นใจเสมอ สวนการเลือกบริโภค 
ไมวาอยางไรเรากค็วรเลอืกบรโิภคอยูแลว เชน 
ขาวทีด่ ีมมีาตรฐาน แตทางรานคาอาจเกบ็ไว
นานจนขาวหมดอายุ แตกลับนํามาขายให
ลูกคากิน ซึ่งกรณีนี้ความผิดเปนของพอคา
แมคารานอาหารนัน้ ๆ ทีไ่มมีจรรยาบรรณ 
อนันีเ้ปนแคการสมมตุนิะคะ อยากใหทกุคน
ตระหนักถึงความสําคัญในการเลือกบริโภค 
อาจเสยีเวลาในการพจิารณาสกัหนอย แตมนั
กค็ุมคากบัการทีเ่ราไดเลอืกซือ้ของทีดี่และมี
มาตรฐานคะ”

      “พบสารปนเปอนในขาวไทยตามทองตลาด” เปนเรือ่ง Talk of the Town กนัทัว่บานทัว่เมอืงกบัคณุภาพ
ขาวไทยทีล่อืกนัวามสีารปนเปอนอยูในเมลด็ขาว แตกลบัถูกนาํมาวางขายตามทองตลาด ทําใหคนไทยจาํนวน

ไมนอยตางตืน่ตระหนกกบัผลขางเคยีงจากการบรโิภคขาวไทยเปนอยางมาก 
   ภายหลงัทีป่ระเดน็เรือ่งขาวถกูพดูถงึกันอยางแพรหลาย ไดมหีนวยงานดานสาธารณสขุทัง้ทางภาครฐัและเอกชนรวมกนั

เรงแกไข ดวยตระหนักถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นทั้งในสวนของผูบริโภค การสงออก รวมทั้งภาพลักษณของขาวไทย ซึ่งผลจากการ
ตรวจสอบคณุภาพขาวบรรจถุงุเปนเครือ่งพสิจูนวา แมจะพบสารโบรไมด หรือยาฆาแมลงเจอืปนอยูในขาวกต็าม แตคาทีพ่บนัน้ไมเกนิ
คามาตรฐานอาหารระหวางประเทศ (โคเดก็ซ) กาํหนด และไมพบสารตกคางอืน่ใดทีเ่ปนอนัตรายตอผูบรโิภค 
 เสียงสะทอนจากผูที่ไดรับผลกระทบจากปญหาเรื่องคุณภาพขาวไทยมีใหเห็นในทุกดาน ทั้งผูผลิต ตัวแทนจําหนาย การสงออก 
ตลอดจนผูบรโิภค คราวน้ีลองมาฟงเสียงสะทอนจากบุคคลผูดแูลสขุภาพกนับาง นัน่คอืกลุมนอง ๆ  นกัศกึษาแพทย (วาทีค่ณุหมอในอนาคต) 
วา ทกุวนันี.้..กนิขาวไทย มัน่ใจหรอืเปลา?

นศพ.ณัชชา เหมปฐวี

มัน่ใจ! ... “ถงึแมจะมขีาวดานลบของขาว
ไทยออกมาวาคณุภาพต่ําลง แตสาํหรบัผม
ยงัคงมัน่ใจขาวไทย และเชือ่มัน่วาขาวไทย
กเ็ปนขาวดอีนัดบัหนึง่ของโลกเสมอ แตก็
ใชวาจะมองขามความสาํคญัของการเลอืก
บริโภค ไมวาอยางไรเราเองก็ควรติดตาม
ขอมูลและพิจารณาความปลอดภัยกอน
ตดัสนิใจเลอืกซือ้ทกุครัง้ เชน เลอืกซือ้อาหาร
จากรานคาทีส่ะอาด ถกูหลกัอนามยั การ
เลอืกซือ้ขาวสารใหดวูนัเดอืนปทีผ่ลติ และ
พจิารณาเบือ้งตนดวยสายตาวาเปนขาวใหม
หรอืขาวเกา บรรจถุงุเรยีบรอยดหีรอืไม”

นศพ.จารุสิทธิ์ แจงสวาง

มัน่ใจ! ... “เคยไดยนิขาวเรือ่งขาวไทยมสีาร
ตกคางมาเหมอืนกนัครบั แตกไ็มไดวิตกกงัวล
อะไรมากมาย ยงัคงเช่ือมัน่มาตรฐานขาวไทย 
สวนการเลอืกกนิเลอืกซือ้ ถงึแมไมมีขาวเหลา
นีอ้อกมา ผูบรโิภคกค็วรใสใจในการเลอืกซือ้
ไวกอน เพราะการทีเ่ราไปซือ้ขาวแลวเจอขาว
ไมไดมาตรฐานน้ัน มาจากหลายเหตปุจจยั 
เชน อาจเกดิจากการคางสตอ็กจากโรงงาน
หรือทางตวัแทนจาํหนาย แลวผูบรโิภคไมได
ตรวจสอบวนัผลติและวนัหมดอายก็ุอาจเปน
ไปได ทางทีด่คีวรใสใจในการเลือกซือ้ทกุครัง้
ครบั”

นศพ.เพิ่มลาภ เมฆรักษากิจ

ไมคอยมัน่ใจ! ... “จากทีไ่ดยนิขาวเรือ่ง
ขาวบรรจถุงุมสีารเคมตีกคางหรอืเจอืปนอยู 
กไ็มไดถงึกบัซเีรยีสมาก แตกล็ะเอยีดในการ
เลอืกซือ้มากขึน้ คอืไมซือ้ขาวบรรจถุงุยีห่อ
ทีเ่ปนขาว หรอืเวลากนิขาวจากรานอาหาร
ขางนอก เชน รานอาหารตามสัง่ทัว่ไปกเ็ลอืก
ซือ้จากรานทีส่ะอาด ดนูาเชือ่ถอื และเชก็
กอนกนิ เชน ดสู ีดมกลิน่วามคีวามผดิปกติ
หรือไม แตอกีใจหนึง่ก็ยงัคงเชือ่วา ขาวไทย
มดีกีวาขาวจากทีอ่ืน่ ๆ ครบั”

นศพ.ณัชชา เหมปฐวี

มัน่ใจ! ...มัน่ใจ! ...
ไทยออกมาวาคณุภาพต่ําลง แตสาํหรบัผม
ยงัคงมัน่ใจขาวไทย และเชือ่มัน่วาขาวไทย
กเ็ปนขาวดอีนัดบัหนึง่ของโลกเสมอ แตก็
ใชวาจะมองขามความสาํคญัของการเลอืก
บริโภค ไมวาอยางไรเราเองก็ควรติดตาม

นศพ.เพิ่มลาภ เมฆรักษากิจ

ไมคอยมัน่ใจ! ... ไมคอยมัน่ใจ! ... 
ขาวบรรจถุงุมสีารเคมตีกคางหรอืเจอืปนอยู 
กไ็มไดถงึกบัซเีรยีสมาก แตกล็ะเอยีดในการ
เลอืกซือ้มากขึน้ คอืไมซือ้ขาวบรรจถุงุยีห่อ
ทีเ่ปนขาว หรอืเวลากนิขาวจากรานอาหาร
ขางนอก เชน รานอาหารตามสัง่ทัว่ไปกเ็ลอืก
ซือ้จากรานทีส่ะอาด ดนูาเชือ่ถอื และเชก็

นศพ.จารุสิทธิ์ แจงสวาง

มัน่ใจ! ...มัน่ใจ! ...
ตกคางมาเหมอืนกนัครบั แตกไ็มไดวิตกกงัวล
อะไรมากมาย ยงัคงเช่ือมัน่มาตรฐานขาวไทย 
สวนการเลอืกกนิเลอืกซือ้ ถงึแมไมมีขาวเหลา
นีอ้อกมา ผูบรโิภคกค็วรใสใจในการเลอืกซือ้
ไวกอน เพราะการทีเ่ราไปซือ้ขาวแลวเจอขาว
ไมไดมาตรฐานน้ัน มาจากหลายเหตปุจจยั 

นศพ.วรวรรณ ชีวาวัฒนชัย

มัน่ใจ! ...มัน่ใจ! ...
และเปนขาวพนัธุดทีีส่ดุ ทกุวนันีท้ีก่นิขาวไทย
ก็มีความมั่นใจเสมอ สวนการเลือกบริโภค 
ไมวาอยางไรเรากค็วรเลอืกบรโิภคอยูแลว เชน 
ขาวทีด่ ีมมีาตรฐาน แตทางรานคาอาจเกบ็ไว
นานจนขาวหมดอายุ แตกลับนํามาขายให
ลูกคากิน ซึ่งกรณีนี้ความผิดเปนของพอคา

ขาวไทยทีล่อืกนัวามสีารปนเปอนอยูในเมลด็ขาว แตกลบัถูกนาํมาวางขายตามทองตลาด ทําใหคนไทยจาํนวน
ไมนอยตางตืน่ตระหนกกบัผลขางเคยีงจากการบรโิภคขาวไทยเปนอยางมาก ไมนอยตางตืน่ตระหนกกบัผลขางเคยีงจากการบรโิภคขาวไทยเปนอยางมาก 

   ภายหลงัทีป่ระเดน็เรือ่งขาวถกูพดูถงึกันอยางแพรหลาย ไดมหีนวยงานดานสาธารณสขุทัง้ทางภาครฐัและเอกชนรวมกนั
เรงแกไข ดวยตระหนักถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นทั้งในสวนของผูบริโภค การสงออก รวมทั้งภาพลักษณของขาวไทย ซึ่งผลจากการ

ทุกวันนี้... กินขาวไทย มั่นใจหรือเปลา?
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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

Untitled-1   1 8/28/56 BE   6:38 PM



Speakers :

• Cytoprotective Agent in Aspect of Cardiology 
  Assoc.Prof.Sarana Boonbaichaiyapruck
  Cardiologist, 
  Ramathibodi Hospital

• Optimizing Care Patients with Long Term ASA/NSAIDs
  Dr.Pises Pisespongsa
  Gastroenterologist, 
  Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital  Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital

Chiang Mai Cardiology Conference (CMCC 15th)
and 
Thai Otsuka Pharmaceutical Co., Ltd.

Thursday, September 12
th
, 2013

12:00-13:30

Function Room 2, Shangri-La Hotel, Chiang Mai

Moderator :  

Dr.Narawudt Prasertwitayakij
Moderator :  

Dr.Narawudt Prasertwitayakij

How Can We Avoid Small Bowel

and Gastric Ulcer from ASA/NSAIDs

How Can We Avoid Small Bowel

and Gastric Ulcer from ASA/NSAIDs

Cordially invite you to attend Luncheon Symposium
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SUMMARY INFORMATION AND SAFETY PROFILE OF EZETROL™
COMPOSITION: Each tablet of EZETROL™ for oral administration contains 10 mg ezetimibe.  INDICATIONS: Primary Hypercholesterolemia EZETROL™, administered with an HMG-CoA reductase inhibitor (statin) or alone, is indicated as adjunctive therapy to diet for the reduction of elevated total 
cholesterol (total-C), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), apolipoprotein B (Apo B), and triglycerides (TG) and to increase high density lipoprotein cholesterol (HDL-C) in adult and adolescent (10 to 17 years of age) patients with primary (heterozygous familial and non-familial) hypercholesterolemia. 
EZETROL™, administered in combination with fenofibrate, is indicated as adjunctive therapy to diet for the reduction of elevated total-C, LDL-C, Apo B, and non-HDL-C in adult patients with mixed hyperlipidemia. Homozygous Familial Hypercholesterolemia (HoFH) EZETROL™, administered with a 
statin, is indicated for the reduction of elevated total-C and LDL-C levels in adult and adolescent (10 to 17 years of age) patients with HoFH. Patients may also receive adjunctive treatments (e.g., LDL apheresis). Homozygous Sitosterolemia (Phytosterolemia) EZETROL™ with diet is indicated for the 
reduction of elevated sitosterol and campesterol levels in patients with homozygous familial sitosterolemia. Prevention of Major Cardiovascular Events in Chronic Kidney Disease EZETROL™, administered with simvastatin, is indicated to reduce the risk of major cardiovascular events in patients with chronic 
kidney disease.  DOSAGE AND ADMINISTRATION: The recommended dose of EZETROL™ is 10 mg once daily, used alone, with a statin, or with fenofibrate. EZETROL™ can be administered at any time of the day, with or without food.  CONTRAINDICATIONS: Hypersensitivity to any component of this 
medication. When EZETROL™ is to be administered with a statin or with fenofibrate, please refer to the Package Insert for that particular medication.  PRECAUTIONS: Liver Enzymes; When EZETROL™ is co administered with a statin, liver function tests must be performed at initiation of therapy and 
according to the recommendations of the statin. Skeletal Muscle; In clinical trials, there was no excess of myopathy or rhabdomyolysis associated with EZETROL™ compared with the relevant control arm (placebo or statin alone). Patients starting therapy with EZETROL™ should be advised of the risk of 
myopathy and told to report promptly any unexplained muscle pain, tenderness, or weakness. EZETROL™ and any statin that the patient is taking concomitantly should be immediately discontinued if myopathy is diagnosed or suspected. Hepatic Insufficiency; Due to the unknown effects of the increased 
exposure to ezetimibe in patients with moderate or severe hepatic insufficiency, EZETROL™ is not recommended in these patients. Fibrates; The coadministration of ezetimibe with fibrates other than fenofibrate is not recommended.  Fenofibrate; If cholelithiasis is suspected in a patient receiving              
EZETROL™ and fenofibrate, gallbladder studies are indicated and alternative lipid-lowering therapy should be considered. Cyclosporine; Caution should be exercised when initiating ezetimibe in the setting of cyclosporine. Cyclosporine concentrations should be monitored in patients receiving                          
EZETROL™ and cyclosporine. Anticoagulants; If EZETROL™ is added to warfarin, another coumarin anticoagulant, or fiuindione, the International Normalized Ratio (INR) should be appropriately monitored. PREGNANCY AND NURSING MOTHERS: Pregnancy: No clinical data on exposed pregnancies 
are available. Caution should be exercised when prescribing EZETROL™ to pregnant women. Nursing Mothers: EZETROL™ should not be used in nursing mothers unless the potential benefit justifies the potential risk to the infant. SIDE EFFECTS: In clinical trials� the follo�ing common ��>1/100, <1/10) 
drug-related adverse experiences were reported in patients taking EZETROL™ administered alone: abdominal pain, diarrhea, fiatulence, fatigue; or coadministered with a statin: ALT and/or AST increased, headache, myalgia; or coadministered with fenofibrate: abdominal pain. Pediatric (6 to 17 Years of 
Age) Patients In a study involving pediatric (6 to 10 years of age) patients with heterozygous familial or non-familial hypercholesterolemia (n=138), the safety and tolerability profile of the group treated with EZETROL™ was similar to that of adult patients treated with EZETROL™. DRUG INTERACTIONS: 
In preclinical studies, it has been shown that ezetimibe does not induce cytochrome P450 drug metabolizing enzymes. No clinically significant pharmacokinetic interactions have been observed between ezetimibe and drugs known to be metabolized by cytochromes P450 1A2, 2D6, 2C8, 2C9, and 3A4, or 
N-acetyltransferase.  USE IN PEDIATRIC AND ADOLESCENT PATIENTS: Chil�ren an� a�olescents �>6 years: No dosage adjustment is required. Children <6 years: Treatment with EZETROL™ is not recommended. USE IN THE ELDERLY: No dosage adjustment is required for elderly patients.  USE IN 
RENAL IMPAIRMENT/CHRONIC KIDNEY DISEASE: Monotherapy; In patients with renal impairment, no dosage adjustment of EZETROL™ is necessary. Combination Therapy with Simvastatin; In patients with mild renal impairment (estimated GFR >60 mL/min/1.73 m2), no dosage adjustment of 
EZETROL™ or simvastatin is necessary. In patients with chronic kidney disease and estimated glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73 m2, the dose of EZETROL™ is 10 mg and the dose of simvastatin is 20 mg once a day in the evening. In such patients, the use of higher doses of simvastatin should be 
closely monitored. USE IN HEPATIC IMPAIRMENT: No dosage adjustment is required in patients with mild hepatic insufficiency. Treatment with EZETROL™ is not recommended in patients with moderate or severe liver dysfunction. STORAGE: Do not store above 30ºC. Store in the original package.

Study design
Knopp (1999): General conclusion derived from a thorough overview of all available drug therapy for lipid disorders at the time of publication. The review focused on the characteristics of statins in particular. The 6 statins highlighted were lovastatin, pravastatin, simvastatin, atorvastatin, fluvastatin, and 
cerivastatin.
Gagne C, et al (2002): The efficacy and safety of adding ezetimibe to ongoing statin therapy in patients with primary hypercholesterolemia was evaluated in a randomized, double-blind, placebo-controlled study. The study group included 769 adults (aged > 18 years) with primary hypercholesterolemia who 
had not achieved NCEP ATP II goals with dietary alteration and statin monotherapy. Patients receiving a stable dose of a statin for > 6 weeks were randomized to receive concurrent treatment with placebo (n = 390) or ezetimibe (n = 379), 10 mg/day, in addition to continuing their open-label statin for 8 weeks. 
The primary efficacy variable was the percent change in low-density lipoprotein (LDL) cholesterol from baseline with statin monotherapy to end point after intervention. Ongoing statin therapy plus ezetimibe led to changes of = 25.1% for LDL cholesterol (HDL cholesterol = 2.7%; triglycerides = 14.0%) compared 
with LDL cholesterol = 3.7% (p < 0.001), HDL cholesterol = 1.0% (p < 0.05), and triglycerides = 2.9% (p < 0.001) for placebo added to ongoing statin therapy. Among patients not at LDL cholesterol goal at on-statin baseline, 71.5% receiving statin plus ezetimibe versus 18.9% receiving statin plus placebo 
reached goal at end point (odds ratio 23.7; p < 0.001).

References:
1. Knopp RH. Drug treatment of lipid disorders. N Engl J Med. 1999;41:498-511. 2. Bays H. Ezetimibe. Expert Opin Investig Drugs. 2002;11:1587-1604. 3. Gagne C, Bays HE, Welss SR et al. for the Ezetimibe Study Group. Efficacy and safety of ezetimibe added to ongoing statin therapy for treatment of 
patients with primary hypercholesterolemia. Am J Cardiol 2002;90:1084-1091. 

SUMMARY INFORMATION AND SAFETY PROFILE OF EZETROL™
COMPOSITION: Each tablet of EZETROL™ for oral administration contains 10 mg ezetimibe.  EZETROL™ for oral administration contains 10 mg ezetimibe.  EZETROL™ INDICATIONS: Primary Hypercholesterolemia EZETROL™, administered with an HMG-CoA reductase inhibitor (statin) or alone, is indicated as adjunctive therapy to diet for the reduction of elevated total 
cholesterol (total-C), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), apolipoprotein B (Apo B), and triglycerides (TG) and to increase high density lipoprotein cholesterol (HDL-C) in adult and adolescent (10 to 17 years of age) patients with primary (heterozygous familial and non-familial) hypercholesterolemia. 
EZETROL™, administered in combination with fenofibrate, is indicated as adjunctive therapy to diet for the reduction of elevated total-C, LDL-C, Apo B, and non-HDL-C in adult patients with mixed hyperlipidemia. Homozygous Familial Hypercholesterolemia (HoFH) EZETROL™, administered with a 
statin, is indicated for the reduction of elevated total-C and LDL-C levels in adult and adolescent (10 to 17 years of age) patients with HoFH. Patients may also receive adjunctive treatments (e.g., LDL apheresis). Homozygous Sitosterolemia (Phytosterolemia) EZETROL™ with diet is indicated for the EZETROL™ with diet is indicated for the EZETROL™
reduction of elevated sitosterol and campesterol levels in patients with homozygous familial sitosterolemia. Prevention of Major Cardiovascular Events in Chronic Kidney Disease EZETROL™, administered with simvastatin, is indicated to reduce the risk of major cardiovascular events in patients with chronic 
kidney disease.  DOSAGE AND ADMINISTRATION: The recommended dose of EZETROL™ is 10 mg once daily, used alone, with a statin, or with fenofibrate. EZETROL™ is 10 mg once daily, used alone, with a statin, or with fenofibrate. EZETROL™ EZETROL™ can be administered at any time of the day, with or without food.  EZETROL™ can be administered at any time of the day, with or without food.  EZETROL™ CONTRAINDICATIONS: Hypersensitivity to any component of this 
medication. When EZETROL™ is to be administered with a statin or with fenofibrate, please refer to the Package Insert for that particular medication.  EZETROL™ is to be administered with a statin or with fenofibrate, please refer to the Package Insert for that particular medication.  EZETROL™ PRECAUTIONS: Liver Enzymes; When Liver Enzymes; When Liver Enzymes; EZETROL™ is co administered with a statin, liver function tests must be performed at initiation of therapy and EZETROL™ is co administered with a statin, liver function tests must be performed at initiation of therapy and EZETROL™
according to the recommendations of the statin. Skeletal Muscle; In clinical trials, there was no excess of myopathy or rhabdomyolysis associated with Skeletal Muscle; In clinical trials, there was no excess of myopathy or rhabdomyolysis associated with Skeletal Muscle; EZETROL™ compared with the relevant control arm (placebo or statin alone). Patients starting therapy with EZETROL™ compared with the relevant control arm (placebo or statin alone). Patients starting therapy with EZETROL™ EZETROL™ should be advised of the risk of EZETROL™ should be advised of the risk of EZETROL™
myopathy and told to report promptly any unexplained muscle pain, tenderness, or weakness. EZETROL™ and any statin that the patient is taking concomitantly should be immediately discontinued if myopathy is diagnosed or suspected. EZETROL™ and any statin that the patient is taking concomitantly should be immediately discontinued if myopathy is diagnosed or suspected. EZETROL™ Hepatic Insufficiency; Due to the unknown effects of the increased Hepatic Insufficiency; Due to the unknown effects of the increased Hepatic Insufficiency;
exposure to ezetimibe in patients with moderate or severe hepatic insufficiency, EZETROL™ is not recommended in these patients. EZETROL™ is not recommended in these patients. EZETROL™ Fibrates; The coadministration of ezetimibe with fibrates other than fenofibrate is not recommended.  Fibrates; The coadministration of ezetimibe with fibrates other than fenofibrate is not recommended.  Fibrates; Fenofibrate; If cholelithiasis is suspected in a patient receiving              Fenofibrate; If cholelithiasis is suspected in a patient receiving              Fenofibrate;
EZETROL™ and fenofibrate, gallbladder studies are indicated and alternative lipid-lowering therapy should be considered. EZETROL™ and fenofibrate, gallbladder studies are indicated and alternative lipid-lowering therapy should be considered. EZETROL™ Cyclosporine; Caution should be exercised when initiating ezetimibe in the setting of cyclosporine. Cyclosporine concentrations should be monitored in patients receiving                          Cyclosporine; Caution should be exercised when initiating ezetimibe in the setting of cyclosporine. Cyclosporine concentrations should be monitored in patients receiving                          Cyclosporine;
EZETROL™ and cyclosporine. EZETROL™ and cyclosporine. EZETROL™ Anticoagulants; If EZETROL™ is added to warfarin, another coumarin anticoagulant, or fiuindione, the International Normalized Ratio (INR) should be appropEZETROL™ is added to warfarin, another coumarin anticoagulant, or fiuindione, the International Normalized Ratio (INR) should be appropEZETROL™ riately monitored. PREGNANCY AND NURSING MOTHERS: Pregnancy: No clinical data on exposed pregnancies 
are available. Caution should be exercised when prescribing EZETROL™ to pregnant women. EZETROL™ to pregnant women. EZETROL™ Nursing Mothers: EZETROL™ should not be used in nursing mothers unless the potential benefit justifies the potential risk to the infant. EZETROL™ should not be used in nursing mothers unless the potential benefit justifies the potential risk to the infant. EZETROL™ SIDE EFFECTS: In clinical trials� the follo�ing common ��>1/100, <1/10) 
drug-related adverse experiences were reported in patients taking EZETROL™ administered alone: abdominal pain, diarrhea, fiatulence, fatigue; or coadministered with a statin: ALT and/or AST increased, headache, myalgia; or coadministered with fenofibrate: abdominal pain. EZETROL™ administered alone: abdominal pain, diarrhea, fiatulence, fatigue; or coadministered with a statin: ALT and/or AST increased, headache, myalgia; or coadministered with fenofibrate: abdominal pain. EZETROL™ Pediatric (6 to 17 Years of 
Age) Patients In a study involving pediatric (6 to 10 years of age) patients with heterozygous familial or non-familial hypercholesterolemia (n=138), the safety and tolerability profile of the group treated with EZETROL™ was similar to that of adult patients treated with EZETROL™ was similar to that of adult patients treated with EZETROL™ EZETROL™. DRUG INTERACTIONS: 
In preclinical studies, it has been shown that ezetimibe does not induce cytochrome P450 drug metabolizing enzymes. No clinically significant pharmacokinetic interactions have been observed between ezetimibe and drugs known to be metabolized by cytochromes P450 1A2, 2D6, 2C8, 2C9, and 3A4, or 
N-acetyltransferase.  USE IN PEDIATRIC AND ADOLESCENT PATIENTS: Chil�ren an� a�olescents �>6 years: No dosage adjustment is required. Children <6 years: Treatment with EZETROL™ is not recommended. EZETROL™ is not recommended. EZETROL™ USE IN THE ELDERLY: No dosage adjustment is required for elderly patients.  USE IN 
RENAL IMPAIRMENT/CHRONIC KIDNEY DISEASE: Monotherapy; In patients with renal impairment, no dosage adjustment of EZETROL™ is necessary. EZETROL™ is necessary. EZETROL™ Combination Therapy with Simvastatin; In patients with mild renal impairment (estimated GFR >60 mL/min/1.73 m2), no dosage adjustment of 
EZETROL™ or simvastatin is necessary. In patients with chronic kidney disease and estimated glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73 mEZETROL™ or simvastatin is necessary. In patients with chronic kidney disease and estimated glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73 mEZETROL™ 2, the dose of EZETROL™ is 10 mg and the dose of simvastatin is 20 mg once a day in the evening. In such patients, the use of higher doses of simvastaEZETROL™ is 10 mg and the dose of simvastatin is 20 mg once a day in the evening. In such patients, the use of higher doses of simvastaEZETROL™ tin should be 
closely monitored. USE IN HEPATIC IMPAIRMENT: No dosage adjustment is required in patients with mild hepatic insufficiency. Treatment with EZETROL™ is not recommended in patients with moderate or severe liver dysfunction. EZETROL™ is not recommended in patients with moderate or severe liver dysfunction. EZETROL™ STORAGE: Do not store above 30ºC. Store in the original package.

Study design
Knopp (1999): General conclusion derived from a thorough overview of all available drug therapy for lipid disorders at the time of publication. The review focused on the characteristics of statins in particular. The 6 statins highlighted were lovastatin, pravastatin, simvastatin, atorvastatin, fluvastatin, and 
cerivastatin.
Gagne C, et al (2002): The efficacy and safety of adding ezetimibe to ongoing statin therapy in patients with primary hypercholesterolemia was evaluated in a randomized, double-blind, placebo-controlled study. The study group included 769 adults (aged > 18 years) with primary hypercholesterolemia who 
had not achieved NCEP ATP II goals with dietary alteration and statin monotherapy. Patients receiving a stable dose of a statin for > 6 weeks were randomized to receive concurrent treatment with placebo (n = 390) or ezetimibe (n = 379), 10 mg/day, in addition to continuing their open-label statin for 8 weeks. 
The primary efficacy variable was the percent change in low-density lipoprotein (LDL) cholesterol from baseline with statin monotherapy to end point after intervention. Ongoing statin therapy plus ezetimibe led to changes of = 25.1% for LDL cholesterol (HDL cholesterol = 2.7%; triglycerides = 14.0%) compared 
with LDL cholesterol = 3.7% (p < 0.001), HDL cholesterol = 1.0% (p < 0.05), and triglycerides = 2.9% (p < 0.001) for placebo added to ongoing statin therapy. Among patients not at LDL cholesterol goal at on-statin baseline, 71.5% receiving statin plus ezetimibe versus 18.9% receiving statin plus placebo 
reached goal at end point (odds ratio 23.7; p < 0.001).

References:
1. Knopp RH. Drug treatment of lipid disorders. N Engl J Med. 1999;41:498-511. 2. Bays H. Ezetimibe. Expert Opin Investig Drugs. 2002;11:1587-1604. 3. Gagne C, Bays HE, Welss SR et al. for the Ezetimibe Study Group. Efficacy and safety of ezetimibe added to ongoing statin therapy for treatment of 
patients with primary hypercholesterolemia. Am J Cardiol 2002;90:1084-1091. 
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 โครงการเยาวชนรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล ถือ
ก�ำเนดิข้ึนเมือ่วันท่ี 20 พฤศจกิำยน พ.ศ. 2550 ตำมมตทิี่
ประชุมกรรมกำรมูลนิธิรำงวัลสมเด็จเจ้ำฟ้ำมหิดลฯ ครั้งที่ 
2/2550 มวัีตถปุระสงค์เพือ่ส่งเสรมิให้เยำวชนไทยทีร่กัและ
มุ่งมั่นในวิชำชีพด้ำนกำรแพทย์ ด�ำเนินตำมรอยเบื้องพระ
ยคุลบำทสมเดจ็พระมหติลำธเิบศร อดลุยเดชวกิรม  พระบรม
รำชชนก ด�ำเนนิกำรคดัเลือกโดยคณะกรรมกำรอ�ำนวยกำร 
คณะกรรมกำรด�ำเนนิกำร และคณะกรรมกำรคดัเลือกโครงกำร
เยำวชนรำงวัลสมเด็จเจ้ำฟ้ำมหิดล เมื่อคัดเลือกได้ผู้ที่มี
คุณสมบตัติรงตำมวตัถปุระสงค์ของโครงกำรเยำวชนฯ จะ
น�ำรำยชือ่แจ้งต่อท่ีประชมุคณะกรรมกำรมลูนธิริำงวลัสมเด็จ
เจ้ำฟ้ำมหดิล ในพระบรมรำชปูถัมภ์ ซ่ึงสมเดจ็พระเทพรตัน
รำชสดุำฯ สยำมบรมรำชกุมำร ีทรงเป็นองค์ประธำน และ
ถอืเป็นข้ันตอนสดุท้ำยของกำรตดัสนิ โดยในปีนีม้ผีูไ้ด้รับกำร
เสนอช่ือเข้ำรบักำรคัดเลอืกเป็นผูร้บัพระรำชทำนทนุโครงกำร
เยำวชนรำงวลัสมเดจ็เจ้ำฟ้ำมหดิล ประจ�ำปี 2556 ทัง้สิน้ 23 
รำย จำก 10 สถำบัน และมผีูผ่้ำนเกณฑ์ตำมคณุสมบตัขิอง
โครงกำรเยำวชนฯ จ�ำนวน 5 รำย ซ่ึงผูผ่้ำนกำรคดัเลือกจะ
ได้รบัพระรำชทำนทนุไปปฏบิตังิำนด้ำนกำรศกึษำวจิยั ฝึก
ปฏบิตัวิชิำชพี หรอืท�ำงำนด้ำนกำรพฒันำชมุชนในต่ำงประเทศ
หรอืในประเทศเป็นเวลำ 1 ปี โดยจะได้รบักำรสนบัสนนุค่ำ
ใช้จ่ำยต่ำง ๆ และให้นบัเวลำกำรไปครัง้นีร้วมเป็นเวลำของ
กำรใช้ทุนหลงัจำกศกึษำแพทย์จบแล้วด้วย

	 ศ.คลนิกิ	นพ.สพุฒัน์	 วาณชิย์การ เลขำธกิำรมลูนธิริำงวลัสมเดจ็เจ้ำฟ้ำ
มหิดล ในพระบรมรำชูปถัมภ์ นายมนัสวี	 ศรีโสดาพล อธิบดีกรมสำรนิเทศ 
กระทรวงกำรต่ำงประเทศ และประธำนคณะอนุกรรมกำรฝ่ำยประชำสัมพันธ์ 
มลูนธิิรำงวัลสมเดจ็เจ้ำฟ้ำมหดิล ในพระบรมรำชปูถัมภ์ ศ.นพ.วจิารณ์	พานชิ 
ประธำนคณะกรรมกำรอ�ำนวยกำรโครงกำรเยำวชนรำงวัลสมเด็จเจ้ำฟ้ำมหิดล 
รศ.นพ.อภชิาต	ิอศัวมงคลกลุ ประธำนคณะกรรมกำรด�ำเนินกำรโครงกำรเยำวชน
รำงวลัสมเดจ็เจ้ำฟ้ำมหดิล และ ศ.นพ.สมภพ	ลิม้พงศานรุกัษ์	ประธำนคณะ

5 นิสิต นักศึกษาแพทย์ ศิริราช-จุฬาฯ-รามาฯ
รับพระราชทานทุนโครงการเยาวชนรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล 

ประจำ ปี 2556

17-19 Special.indd   17 20/8/2556   18:18



18 วงการแพทย์ 16 - 31 สิงหาคม 2556

[ Special ]

กรรมกำรคัดเลือกโครงกำรเยำวชนรำงวัลสมเด็จ 
เจ้ำฟ้ำมหิดล ได้ร่วมกันแถลงข่ำวผลกำรตัดสิน 
ผูไ้ด้รบัพระรำชทำนทนุโครงกำรเยำวชนรำงวลัสมเดจ็
เจ้ำฟ้ำมหดิล ประจ�ำปี 2556 จ�ำนวน 5 รำย ได้แก่ 
นายเจนวิทย์	 วงศ์บุญสิน คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล	 มหาวิทยาลัยมหิดล,	 
น.ส.เพราพะงา	 อุดมภาพ	 คณะแพทยศาสตร์
ศริริาชพยาบาล	มหาวทิยาลยัมหดิล,	นายภควตั	
จงสถติเกยีรติ	คณะแพทยศาสตร์	จฬุาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย,	 นายวีรประภาส	 กิตติพิบูลย์	 
คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
และ	นายศภุวชิญ์		เจษฎาชัย	คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธบิด	ีมหาวิทยาลยัมหดิล	

	 นายเจนวทิย์	เป็นนกัศกึษำแพทย์ชัน้ปีที ่6 ของคณะแพทยศำสตร์ศริริำชพยำบำล มหำวทิยำลยั
มหดิล มคีวามสนใจด้านการประยกุต์ใช้เซลล์ต้นก�าเนดิในการชะลอและการรักษาผู้ป่วย	 โดย
เฉพาะโรคไตเรือ้รงั เนือ่งจำกในปัจจบัุนมผีูป่้วยโรคไตเรือ้รงัเพิม่มำกขึน้ทกุปี ในปัจจบุนัพบได้มำกถงึ 
17% ของประชำกร และมแีนวโน้มทีต้่องกำรกำรบ�ำบดัทดแทนไตมำกขึน้ ทัง้นีก้ำรรกัษำในปัจจบัุน
ส่วนใหญ่เป็นกำรรกัษำประคบัประคองด้วยกำรฟอกไตทำงช่องท้องหรอืทำงหลอดเลอืด แม้ว่ำผูป่้วย
จะสำมำรถเข้ำถึงกำรรักษำได้มำกขึ้นและได้รับกำรสนับสนุนจำกระบบสำธำรณสุข แต่กำรรักษำ 
ดงักล่ำวยงัมค่ีำใช้จ่ำยสงูในระยะยำวและไม่มคีวำมคุม้ทนุทำงเศรษฐกจิ ส่วนกำรรกัษำทีท่�ำให้หำยขำด
คอื กำรปลกูถ่ำยไตนัน้ยงัคงประสบปัญหำกำรรบับรจิำคอวยัวะทีไ่ม่เพยีงพอ ซึง่เกดิขึน้ในหลำยประเทศ
ทัว่โลก กำรศกึษำวจิยัด้ำนเซลล์ต้นก�ำเนดิจงึเป็นแนวทำงใหม่ทีก่�ำลงัเป็นทีส่นใจ และอำจเป็นทำงเลอืก
ในกำรรกัษำโรคไตในอนำคต  

นายเจนวทิย์ วงศ์บุญสิน คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 น.ส.เพราพะงา เป็นนกัศกึษำแพทย์ชัน้ปีที ่6 ของคณะแพทยศำสตร์ศริริำชพยำบำล มหำวทิยำลยั
มหดิล มคีวามสนใจทีจ่ะท�าโครงการศกึษาวจิยัด้านโครงการส่งเสรมิความตระหนกัรูเ้กีย่วกบั
การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีนประชากรไทย	เพ่ือก้าวสูยุ่คปลอดไวรสัตบัอกัเสบบใีนประเทศไทย	
ควำมสนใจในเรือ่งนีเ้กดิขึน้เน่ืองจำกควำมจรงิทีว่่ำ กำรตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบเีป็นเหมอืนภยัเงยีบ 
ระยะแรกของกำรติดเช้ือไม่มอีำกำร แม้แต่ผูป่้วยจะเป็นตบัแข็งแล้วกต็ำม กว่ำจะมอีำกำรกต้็องเสยี
หน้ำทีม่ำกแล้ว อำกำรจงึมกัพบในระยะท้ำย ทัง้ ๆ ทีปั่จจบุนันีม้ยีำรกัษำซึง่สำมำรถควบคมุอำกำร
ของโรคได้อย่ำงดมีำก สำมำรถคมุโรคให้สงบและลดโอกำสทีจ่ะเป็นโรคมะเรง็ตบัหรอืตบัแขง็ได้อย่ำง
ชดัเจน แม้จะไม่หำยขำด ดงันัน้ ผูป่้วยจงึจ�ำเป็นต้องกนิยำตลอดเพือ่ป้องกนักำรดือ้ยำ คนไทยทกุคน
สำมำรถเข้ำถงึยำได้โดยไม่ต้องเสียค่ำใช้จ่ำยใด ๆ  แต่ยงัมผีูป่้วยเพยีงบำงกลุม่ทีต่ระหนกัถงึควำมส�ำคญั
ในกำรตรวจตดิตำมและรบักำรรกัษำอย่ำงถกูต้อง ซึง่ปัญหำทีส่�ำคญัทีส่ดุทัว่โลกคอื ปัญหำเรือ่งควำม
ตระหนักรูห้รอื awareness ทีท่ัว่โลกมเีพยีง 41% โดยในประเทศไทยยงัไม่มกีำรท�ำเรือ่งนีอ้ย่ำงจรงิจงั 
ดงันัน้ วธิกีำรหนึง่ทีจ่ะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัยำเพิม่ขึน้อย่ำงมปีระสทิธภิำพนัน้ จะเกดิขึน้ได้ถ้ำทกุคนมี
ควำมตระหนกัรู้ หรือ awareness นัน่เอง

น.ส.เพราพะงา อดุมภาพ คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล
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	 นายภควตั เป็นนสิติแพทย์ชัน้ปีที ่6 ของคณะแพทยศำสตร์ จฬุำลงกรณ์มหำวทิยำลยั	มคีวาม
สนใจทีจ่ะท�าโครงการศกึษาวจิยัในการพฒันาองค์ความรูใ้นระดบัอณพูนัธศุาสตร์เพือ่การรกัษา
โรคมะเรง็สมอง	โดยเฉพาะอย่างยิง่โรคมะเรง็สมองชนิด	Glioblastoma ควำมสนใจในเรือ่งนีเ้กดิขึน้
เนือ่งจำกควำมจรงิทีว่่ำมะเรง็สมองชนดิดงักล่ำวพบมำกทีส่ดุในบรรดำมะเรง็ทีม่ต้ีนก�ำเนดิจำกเซลล์ 
ในระบบประสำทด้วยกนั นอกจำกนีย้งัเป็นชนดิทีม่กีำรด�ำเนนิโรครวดเรว็และรนุแรงทีส่ดุ พยำกรณ์
โรคเลวร้ำยทีส่ดุ และมอีตัรำกำรตำยสงูทีส่ดุอกีด้วย ทีส่�ำคญัผูป่้วยโรคมะเรง็ชนดินีเ้กอืบทัง้หมดจะ
พกิำร โดยจะมอีำกำรชกั อ่อนแรง อมัพำต เดินไม่ได้ หรอืส่งผลกระทบให้ควำมรูส้กึนกึคดิเปลีย่นแปลง
ไป เรยีกได้ว่ำผูป่้วยจะสูญเสียคณุภำพชีวิตทัง้หมดก่อนทีว่ำระสุดท้ำยจะมำถงึด้วยซ�ำ้ ภควตัมคีวำม
ฝันทีอ่ยำกจะเป็นประสำทศลัยแพทย์ผูม้ส่ีวนท�ำให้มะเรง็สมองชนดินีเ้ป็นโรคท่ีไม่น่ำกลวั เมือ่ได้รบักำร
วนิจิฉยัแล้วกไ็ม่เสมอืนเป็นกำรนบัถอยหลงัสูค่วำมตำยอกีต่อไป จงึสนใจทีจ่ะท�ำกำรศกึษำวิจยัเพ่ือค้น
ให้พบกลไกท่ีอยูเ่บือ้งหลังกำรแพร่กระจำยท่ีรวดเรว็ของโรคมะเรง็ ด้วยควำมหวงัว่ำจะเป็นส่วนหนึง่
เพือ่น�ำไปสูก่ำรหำแนวทำงกำรรกัษำใหม่ ๆ ในอนำคต

 นายศุภวชิญ์	เป็นนกัศกึษำแพทย์ชัน้ปีที ่6 ของคณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธบิด ีมหำวทิยำลยั
มหดิล	 มคีวามสนใจทีจ่ะท�าโครงการศกึษาวจิยัเรือ่ง	 ความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัของวิตามินดใีน
เลอืดกบัผลการรกัษาวณัโรค ควำมสนใจในเรือ่งนีเ้กดิขึน้ด้วยควำมตระหนกัว่ำ วณัโรคยงัคงเป็นโรค 
ตดิเชือ้ทีก่่อปัญหำและส่งผลกระทบอย่ำงมำกต่อระบบสำธำรณสขุของไทยและหลำยประเทศท่ัวโลก โดย
เฉพำะในกลุม่ประเทศก�ำลงัพฒันำ ในขณะทีป่ระสทิธภิำพของสตูรกำรรกัษำในปัจจบุนัยงัไม่ดเีท่ำทีค่วร 
จงึมกีำรค้นคว้ำเพือ่หำแนวทำงกำรรกัษำใหม่ โดยหลำยกำรศกึษำพบว่ำ วติำมนิดมีผีลดต่ีอระบบภมิูคุม้กัน 
โดยเฉพำะในกำรควบคมุกำรติดเชื้อวัณโรค แต่ยังคงเป็นที่ถกเถยีงถงึระดบัของวิตำมินดทีี่เหมำะสมที่
สำมำรถกระตุน้หรอืส่งเสรมิกำรท�ำงำนของระบบภมูคิุม้กนัให้มคีวำมสำมำรถในกำรต่อต้ำนเชือ้วัณโรค 
ศภุวิชญ์จึงมคีวำมสนใจท่ีจะท�ำกำรศกึษำเพือ่ตอบค�ำถำมดงักล่ำว และเกดิควำมคดิรเิริม่ในกำรน�ำวติำมนิดี
มำใช้ร่วมกับสตูรยำต้ำนวณัโรคทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบุนั เพือ่เพิม่ประสทิธภิำพในกำรรกัษำ และลดโอกำสกำร
แพร่เชือ้สู่ชมุชน โดยมุง่หวงัเพือ่ลดควำมสญูเสยีจำกวณัโรคทัง้ในระดบัประเทศและนำนำชำติ

นายภควตั จงสถิตเกียรต ิคณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

 นายวรีประภาส เป็นนสิติแพทย์ชัน้ปีที ่ 6 ของคณะแพทยศำสตร์ จฬุำลงกรณ์มหำวทิยำลยั มี
ความสนใจท�าโครงการศกึษาวจัิยด้านการพฒันาระบบโครงการบรหิารจดัการภาวะหวัใจล้มเหลว
อย่างครบวงจรในประเทศไทย	 เนื่องจำกแนวทำงกำรดูแลรักษำภำวะหัวใจล้มเหลวในอดีตน้ันมีข้อ
บกพร่องส�ำคญัคอื ไม่ได้เน้นถงึกำรมส่ีวนร่วมของผูป่้วยทัง้ในกำรตดิตำมอำกำรและกำรปรบัเปลีย่นวถิี
ชีวติซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัในกำรก�ำหนดผลลพัธ์กำรรกัษำ จงึมกีำรรเิริม่พฒันำระบบให้กำรดแูลรกัษำทีเ่รยีก
ว่ำ “โครงกำรบริหำรจดักำรภำวะหวัใจล้มเหลว” ซึง่เป็นรปูแบบกำรดแูลรกัษำทีเ่น้นกำรท�ำงำนของแพทย์
ผูเ้ชีย่วชำญร่วมกบัสหสำขำวชิำชพี เช่น พยำบำล เภสชักร เพ่ือให้กำรรกัษำท่ีมีประสิทธภิำพร่วมกบั 
ส่งเสรมิกำรดแูลตนเองของผูป่้วย ซึง่โครงกำรนีถ้กูน�ำไปใช้อย่ำงแพร่หลำยในต่ำงประเทศ ขณะทีป่ระเทศไทย
นัน้ กำรดแูลผูป่้วยภำวะหวัใจล้มเหลวยงัไม่มรีปูแบบทีช่ดัเจน จงึเป็นท่ีมำของกำรจดัท�ำโครงกำรศกึษำ
รปูแบบของโครงกำรบรหิำรจดักำรภำวะหวัใจล้มเหลวอย่ำงครบวงจรในต่ำงประเทศ เพือ่เป็นแนวทำง
ส�ำหรบักำรพฒันำรปูแบบโครงกำรในประเทศไทย อนัจะน�ำมำซึง่คณุภำพชวีติทีด่ขีึน้ของผูป่้วยภำวะหวัใจ
ล้มเหลว และลดกำรสูญเสียทรพัยำกรต่ำง ๆ ในกำรดแูลรกัษำผูป่้วยภำวะหวัใจล้มเหลวในระยะยำว

นายศภุวชิญ์ เจษฎาชยั คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ีมหาวทิยาลัยมหดิล

นายวรีประภาส กติตพิบิลูย์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั
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 คณะขอ ง
ชมรมสมาชกิวฒุสิภา 

2551-2560 รวม 20 คน 
(งบประมาณสวนตวั) ไดเดนิทางไปปารสี 

  2 คนื แลวจึงบนิจากปารีสไปลงท่ี Edinburgh, 
Scotland จากน่ีเรากร็บีนัง่รถโคชตรงไปยงัโรงแรม Macdonald 
Rusacks ซ่ึงอยูขาง ๆ หลุมที่ 18 ของสนาม Old Course 
อนัมีชือ่ของ St. Andrews โรงแรมนีเ้กาแกมาก ไมใหญ แตจุมจิม๋ 
นารักมาก มีลิฟตเล็ก ๆ เพียงตัวเดียว ขึ้น-ลงชามาก มีหองอาคารที่ได
มาตรฐาน Michelin ม ี bar และ grill และยงัม ี gastro บารดวย (คอืขาย
แอลกอฮอล และอาหารทีอ่รอย) ผมไดนอนหองคูกบัทานประธานชมรมฯ 
วรวฒุ ิซึง่ดมีากเลย เพราะทานนอนเรว็ นอนงายมาก ผมทาํลงิทาํคางอะไร
ทานกห็ลับได และตืน่เชามากกอนผม เขาหองนํา้เรยีบรอยแลวจงึปลกุผม 
หรือผมต่ืนเอง จึงสะดวกสบายมาก บางทตี ี4 กต็ืน่แลว (โชคดท่ีีผมกเ็ปนคน
ตืน่เรว็ จงึไปดวยกนัได) จาก Edinburgh ไป St. Andrews โดยรถโคชและ
ไกลมากพอสมควร ไปถงึกบ็ายโมงกวา ทานขาวซึง่กช็ามาก เพราะเสริฟ
อยางผูด ีรอจนทกุ ๆ คนทานจบจานแรกจงึจะเสริฟจานที ่2 เรากร็บีทาน
กันทกุ ๆ คน แตเปน 3 courses lunch จงึเสยีเวลา ทีเ่ราตองรบีทานเพราะ 
11 คนตองไปท ีoff ตอนบาย 3 โมงทีส่นาม Eden. ซึง่จายเงนิไปแลว
 ทีส่นามนีมี้คนเลน 11 คน แตมรีถเพยีง 5 คนั โชคดทีีน่ัง่ไดคนัละ 2 
คน เราเอารถ buggy (เสยี £25) แตไมเอา caddy (เสยี £40!) ผมไดนัง่กบั
อดตีทานประธานวฒุสิภา ทานประสพสขุ เพราะทานวรวฒุสิบูบหุรี ่ จงึนัง่
กับทาน สว.เกษศนิ ีซึง่สบูบหุรีเ่หมอืนกนั
 พวกเราตืน่เตนมาก เพราะเปนประวตัศิาสตร คนทีต่ ีgolf รูเรือ่ง golf 
รูประวตัศิาสตร golf จะรูดวีา St. Andrews เปนสถานทีใ่หกาํเนดิ golf เรา
ถายรูปกันใหญ ถายกนัทกุอยางทีถ่ายได สนามกไ็มมอีะไรมาก ตรงอยาง
เดยีว ไมมีนํา้ ไมมีภเูขา ไมมปีา มแีต bunker ซึง่ทารณุมาก ลกึเปนรปูทรง
กระบอก ตกลงไปตขีึน้ยาก ผมจงึพยายามตไีมใหตก แตกต็กไป 2-3 ท ีแต
ทีแ่ยคือหญาสัน้มากบน fairway ลกูจะวิง่ไกลมาก และสนามเปนคลืน่ 2 ขาง 
fairway จะม ีrough หรอืหญาสงู เนือ่งจากไมม ีcaddy ชวยดลูกู ลกูจงึหาย
บอย ทัง้ ๆ ทีเ่ราเหน็ตกลงใน fairway หรอืตกใน rough ขาง ๆ fairway แต
ก็ยงัหาไมพบ (ยงัไมคอยมวีสิยัทศันทีก่วางไกล!!!)
 พวกเรา 4 คน วนัแรกตไีด 6 หลมุเทานัน้ เพราะฝนตก แตอกี 7 คน
เลนทามกลางฝนจนจบ ผมคดิวาสนามไมยาก แตเราตไีมดเีอง ตรงไปตรง
มา แตมองลกูตกไมคอยเหน็เทานัน้ แตทานประธานประสพสขุ (เกงทีส่ดุใน 
4 คน) หาลกูเกงมาก ชวยหาลกูของผมใหไดหลายลกู นอกจากนัน้ยงัมสีอง
ตายายมาเดนิเลนในสนาม golf! ชวยหาลกูใหผมไดดวย 1 ลกู คนตกีอลฟ
ในไทยเคยตวัมาก มี caddy ทีดี่ ๆ  คอยหยบิ เกบ็ไม ดลูกูใหเราอยางแมนยาํ

•
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วาตกแลววิง่ไปทางไหน
 ทกุ ๆ คนทีส่นใจกฬีาจะตองรูจกั St. Andrews 
เพราะเปน “บาน” ของกอลฟ หรอื “home of golf” 

เปนเมอืงท่ีมสีนาม “Old Course” ทีโ่ดงดงัและ
เกาแกมากทีส่ดุแหงหนึง่ของโลก เปนทีใ่ชในการ
แขงขนั British Open ซึง่ถอืวาเปน 1 ใน 4 
Grand Slam ของ Golf คลาย ๆ Wimbledon 

เปน 1 ใน 4 Grand Slam ทางดานเทนนสิของโลก
 กฬีากอลฟไดมกีารเลนทีส่นามซึง่ตอมากลายเปน
สนาม “Old Course” ตัง้แตในชวงตน ๆ  ของ ค.ศ. 1400 
ตอมากอลฟกค็อย ๆ เปนทีน่ยิม จนกระทัง่ในป ค.ศ. 
1457 กษตัรยิ James II ของ Scotland สัง่หามเลนกอลฟ
เนื่องจากพระองคมีความเห็นวาผูชายหนุมเลนกอลฟ
มากไป (แทนทีจ่ะไปฝกหดัยงิธน!ู) กษตัรยิองคตอ ๆ  มา
กห็าม จน James IV ในป ค.ศ. 1502 ทรงเลนกอลฟ
ดวย ไดยกเลกิการหามดงักลาว
 ในป ค.ศ. 1552 Archbishop John Hamilton ให
สทิธปิระชาชนของ St. Andrews เลนกอลฟไดบนสนาม 
Links นีไ้ด ในป ค.ศ. 1754 ม ี22 ขนุนาง ศาสตราจารย 
และผูมทีีด่นิไดกอตัง้ Society of St. Andrews Golfers 
ในป ค.ศ. 1797 St. Andrews Links มปีญหาเนือ่งจาก
ไดลมละลาย สภาเมอืง St. Andrews จงึไดใหชาวนา
เลีย้งกระตายบนสนามได การตอสูระหวางนกักอลฟและ
ผูเลีย้งกระตายไดมกีารดาํเนนิการถงึ 20 กวาป จนป 
ค.ศ. 1821 เมื่อนักกอลฟชื่อ James Cheape จาก 
Strathtyrum ซือ้ทีด่นิ จงึเปนผูทีถ่กูยกยองวาเปนผูชวย
ทาํใหสนามนีอ้ยูรอดได
 ในป ค.ศ. 1764 สนาม golf ม ี 22 หลมุ! แต
ตอมาสมาชิกเห็นวามี 8 หลุมที่สั้นไป จึงยุบมาเปน 
4 หลมุ ทาํใหเปนทีม่าทีไ่ปของการม ี18 หลมุตอ 1 สนาม
เชนในปจจบุนันี ้ The Old Course ถกูใชเปนทีแ่ขงขนั
ของ Open Championship ซึง่เปนการแขงขนั
ที่เกาแกที่สุดในโลก และไดถูกใชในงานนี้
ถงึ 28 ครัง้ ตัง้แตป ค.ศ. 1873 ครัง้ลาสดุ
คอื ค.ศ. 2010 ซึง่มากทีส่ดุกวาทกุสนาม จะ
มกีารแขงขนั Open Championship ทีส่นามนี้
ทกุ 5 ป
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 เมื่อเร็ว ๆ นี้ กระทรวงสาธารณสุขได

จดัอบรมเรือ่งทีแ่นชดั รางคาํพดูทีเ่หมาะสมและ

ใหผู ที่ไดรับมอบหมายออกขาวซึ่งมีเร่ืองราว    

นาสนใจมากมาย โดยไดเชญิวทิยากรผูเชีย่วชาญ

และมปีระสบการณมาบรรยายดวยกนัหลายทาน 

 ประเทศไทยเปนประเทศที่สงบและไมเคยตองผจญกับ        

ภัยธรรมชาติมานานแสนนาน แตหลังจากเกิดภัยสึนามิครั้งใหญใน

มหาสมทุรอนิเดยีเมือ่ป พ.ศ. 2547 ซึง่นบัเปนหนึง่ในภยัธรรมชาตคิรัง้

ที่มีผูเสียชีวิตมากที่สุดในประวัติศาสตรมนุษยชาติ โดยมีผูเสียชีวิต

มากกวา 230,000 คนใน 14 ประเทศทีต่ดิกบัมหาสมทุรอนิเดยี สาํหรบั

ภัยพิบัติในครั้งนั้นสงผลกระทบตอจังหวัดภูเก็ตเปนอยางมาก ทําให

เกดิการเปลีย่นแปลงหลายอยางภายในจงัหวดั และทาํใหประเทศไทย

ตื่นตัวกับเรื่องภัยพิบัติกันอยางแพรหลาย 

 นบัจากนัน้เปนตนมาประเทศไทยกเ็ริม่ประสบกบัภยัธรรมชาติ 

เชน แผนดนิไหวหรอืดนิโคลนถลมกนัอกีหลายครัง้ ถงึแมไมมอีนัตราย

รายแรงดังเชนภัยสึนามิในป พ.ศ. 2547 แตก็ทําใหมีการพัฒนา        

องคความรูดานตอบโตภัยพิบัติเกิดขึ้นอยางมากมายในประเทศไทย

 นอกจากภัยธรรมชาติแลวยังมีภัยจากสงคราม โดยที่

วินาศกรรมคือภัยสงครามที่ผูกระทําหวังวาตนเองจะไดกลับ แตการ

กอการรายคือภัยสงครามที่ผูกระทําหวังพลีชีพไปในเหตุการณนั้น ๆ 

 การอบรมคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสอนหลักการบัญชา

เหตุการณตาง ๆ ในยามเกิดภัยพิบัติ แตฉันคิดวามีหลักการบริหาร

หลายอยางท่ีสามารถนําไปปรับใชกับการบริหารงานตาง ๆ ในยาม

ปกติไดดวยเชนกัน

 การบัญชาการเหตุการณ หรือที่ เรียกกันวา Incident 

Command System คือระบบจัดองคกรสําหรับการบังคับบัญชา 

(command) การควบคมุ (control) และการประสานงาน (coordination) 

เพื่อตอบสนองตอการที่หนวยงานหลาย ๆ หนวยมารวมปฏิบัติงาน

ในสถานการณจําเพาะเพื่อระงับสถานการณ ปกปองชีวิต ทรัพยสิน 

และสิ่งแวดลอม

 ภารกิจประกอบดวย 5 หนวยหลัก คือ

 Command – เราตองทําอะไร

 Planning – ขณะนี้เกิดอะไรขึ้น อะไรเปนสิ่งจําเปนที่ตองทํา

 Operation – มีการตอบโตเหตุปฏิบัติการอยางไร

 Logistics – เราสนับสนุนอยางไร

 Finance/administration – เราจะบันทึกและใครเปนผูจาย   

คาดําเนินการ

 นอกจากนี้ในกลุมที่อยูในศูนยบัญชาการยังประกอบดวย 

การบัญชาเหตุการณ
หนวยรักษาความปลอดภัย (Safety) หนวยสื่อสารสูสาธารณะ (Public 

Information) และหนวยประสานงาน (Liaison)

 เมื่อเร็ว ๆ นี้ กระทรวงสาธารณสุขได

จดัอบรมเรือ่งทีแ่นชดั รางคาํพดูทีเ่หมาะสมและ

ใหผู ที่ไดรับมอบหมายออกขาวซึ่งมีเร่ืองราว    

นาสนใจมากมาย โดยไดเชญิวทิยากรผูเชีย่วชาญ

และมปีระสบการณมาบรรยายดวยกนัหลายทาน 

การบัญชาเหตุการณการบัญชาเหตุการณ

สรุปหนาที่ของการบัญชาการคือ กระจายงานวา ใครทํา 

ใครชวย ใครจาย ใครพูด

 นอกจากนี้ผูบัญชาการควรมีการประสานงาน ดังนี้

บน – รายงานเจานาย

 ลาง – สั่งการลูกนอง

 ขวา – ประสานหนวยงานทีเ่กีย่วของ เชน ดบัเพลงิ ตาํรวจ

 ซาย – ประสานโรงพยาบาลใกลเคียง

 ผูบัญชาการควรใหกําลังใจลูกนอง เชน ตบบา หรือพูดวาผม

ไวใจคณุเพือ่สรางขวญัและกาํลงัใจในการทาํงาน นอกจากนีค้วร

มีลูกนองอยูสายงานประมาณ 2-7คน (เฉลี่ยประมาณ 5 คน) 

เพือ่ใหสายบญัชาการกระจายงานไดทัว่ถงึ และลกูนองแตละ

สายงานกส็รางทมีของตนเองเพือ่สัง่การประมาณ 2-7 คน 

เปนเชนนีต้อ ๆ  กนัไปจงึจะทาํใหสายงานบงัคบับญัชา

ไดทั่วถึง

คําที่ควรใชสื่อสารกับลูกนอง

    • หกคํา ควรจดจําเมื่อมอบหมายงาน คุณทําผมรับผิดชอบ

    •  หาคํา เตือนใจบอกกลาวเมื่อเขาทําดี คุณทําไดเยี่ยมมาก 

    •  สี่คํา เปดทางใหเขารวมเปนเจาของ คุณคิดอยางไร 

    •  สามคํา ที่ทรงคุณคายิ่งเมื่อไหววาน ขอความกรุณา 

    •  สองคํา ที่ตองติดอยูที่ริมฝปาก ขอบคุณ 

    •  คําเดียว ที่มีพลังสูงสุด เรา 

    •  คําเดียว ที่มีคุณคานอยที่สุด ผม 

 การทํางานในการตอบโตกับภัยพิบัตินั้น เราตองปฏิบัติดังนี้

อยางเครงครัด

 1. ทุกคนมีเจานายคนเดียว แตไมใชทุกคนที่มีเจานายคน

เดียวกัน
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 นัน่คอื ในสาธารณภยัทีจ่ดุเกดิเหตกุต็องเชือ่ฟงเจานายในจดุ

นั้น และในโรงพยาบาลก็ตองเชื่อเจานายที่อยูในโรงพยาบาล

 2. ทําตามที่นายสั่ง

 เพราะถาไมปฏบิตัติามทีส่ัง่กย็อมไมสามารถทาํงานเปนทมีได

สรุป

 ลักษณะผูบริหาร แบงเปน

 •  ผูบริหารที่ดี : นายใช เพื่อนชม ลูกนองชอบ

  •  เกือบดี : นายชอบ เพื่อนชม ลูกนองเฉย 

 •  ไมดี : นายไมชอบ เพื่อนเฉย ลูกนองชัง 

 •  ที่หาดีไมได : นายเฉย เพื่อนชัง ลูกนองชั่ว ตัวเองชุย 

   - ระงับเหตุได ชวยชีวิตคนไดดี ภาพออกมาแย : งานแย

    - ระงับเหตุได ชวยชีวิตคนไดดี ภาพออกมาดี : สุดยอด

ปรารถนา

ดงันัน้ ถงึแมเราจะทาํการระงับเหตไุดด ีชวยเหลือรกัษาผูบาดเจบ็

ไดดี แตแถลงขาวไมเปนก็ทําใหภาพการทํางานทั้งหมดแยตามไปดวย

 ดังนั้น การแถลงขาวจึงเปนเรื่องสําคัญ

 หลายครั้งนักขาวจากหลายสํานักมักแยงกันหาขาวเพื่อ

ตองการรายงานเปนรายแรก

 เราควรขอรายชื่อ เบอรโทรศัพทและเบอรแฟกซเอาไวเพื่อ

ขอเวลารวบรวมและติดตอกลับไปใน 15-30 นาที ท้ังนี้เพื่อมีเวลา

รวบรวมขอมลูทีแ่นชดั รางคาํพดูทีเ่หมาะสมและใหผูทีไ่ดรบัมอบหมาย

ออกขาว หลังจากน้ันก็พิมพทีเดียวพรอมกระจายไปยังสํานักขาว      

ทุกแหงพรอมกันทําใหขาวนั้นไมผิดเพี้ยน ก็จะทําใหภาพการทํางาน

ทั้งหมดถูกสื่อออกไปไดดี

 ถามกีารแถลงขาวตอหนาสือ่มวลชนกค็วรเริม่ดวยการทกัทาย

นักขาวใหมากที่สุดเพื่อสรางความสัมพันธอันดี ก็จะทําใหผูสื่อขาว    

ทั้งหลายออมมือในการซักถามได

การฝกปฏิบัติตอบโตภัยพิบัติเพื่อใหเกิดความเขาใจอาจทําไดหลายแบบ ดังนี้

Table top exercise                        Drill                          Functional exercise                         Full scale

                                    ฝกปฏิบัติ (Exercise)

 Table Top Exercise   Live Exercise

 Table top    Drill    Functional    Full Scale

 นําแผนและแนวทางการ ฝกความชํานาญ นําแผนมาลองปฏิบัติ ซอมแผนและแนวปฏิบัติ

 ดําเนินการของแตละหนวยงาน ของแตละหนาที่ วาใชงานไดจริงไหม ที่มีอยูในสถานการณ

 มารวมกันฝกบนสถานการณ   จําลองเหมือนจริง

 จําลองบนโตะ

 เปาประสงคของระบบบัญชาการคือ ปลอดภัย สําเร็จ 

และประหยัด

 การทํางานนั้น ถา 

 - ระงบัเหตไุมได ชวยชวีติคนไมได ภาพออกมาแย : งานหวย

   - ระงับเหตุไมได ชวยชีวิตคนไมได ภาพออกมาดี : งานดี
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 โดยใหคณะกรรมการสุขภาพระดับชาติเปนผูกําหนด
นโยบาย มีการทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ โดยมีองค
ประกอบของคณะกรรมการมาจากขาราชการ รวมทัง้ผูเช่ียวชาญ
จากภายนอกในการทาํหนาทีค่วบคมุกาํกบั และดาํเนนิการใน
การใหบรกิารสาธารณสขุ สวนคณะกรรมการทีเ่ปนผูซือ้บรกิาร
ประกอบดวยผูบริหารกองทุนประกันสุขภาพ 3 กองทุนคือ 
สปสช. กรมบัญชีกลาง และสํานักงานประกันสังคม(1,2) 

 ในสวนของกรรมการระดับเขตน้ัน จะรวมเขตตรวจ
ราชการของกระทรวงสาธารณสุขใหเหลือเพียง 11 เขต ตาม
เขตของ สปสช. โดยใหผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
เปนผูรบัผดิชอบในการบรหิารงานในรปูแบบของคณะกรรมการ
ระดับเขตเรียกวา “เครือขายบริการสุขภาพระดับเขต” ในการ
ควบคุมกาํกบัและการใหบรกิารสาธารณสุข โดยม ีสปสช. เขต
ทํางานรวมกับคณะกรรมการกองทุนประกันสุขภาพ
 ในสวนของกรรมการระดบัจังหวดันัน้ จะมผีูรบัผิดชอบ
คือ นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด บริหารงานในรูปแบบคณะ
กรรมการในระดับจังหวัดเชนเดียวกัน

 เมื่อไดอานแผนการปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุขใน
ศตวรรษที ่21 ทีจ่ดัทาํโดยสาํนกัวิจยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.)
ที่ไดเผยแพรในการจัดประชุมของสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งอางการศึกษาวิจัยเชิงระบบโดยคําสั่งของ 
นพ.ณรงค สหเมธาพัฒน ในฐานะรองปลัดกระทรวง
สาธารณสุขต้ังแตป พ.ศ. 2553 และไดมีการประชุมเพื่อ
เสนอขอมูลแกผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 12 
มนีาคม พ.ศ. 2556 โดยผูเสนอแผนการปฏริปูคอื นพ.ณรงค 
สหเมธาพัฒน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 ทัง้นีไ้ดแสดงระยะเวลาทีไ่ดกาํหนดผงักาํกบังานเพือ่
ใหเริ่มดําเนินการในวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 โดยมีขอ
เสนอการเปลีย่นแปลงการดาํเนนิงานของกระทรวงสาธารณสุข
ในรูปแบบคณะกรรมการสุขภาพเปน 3 ระดับคือ
 1.  คณะกรรมการสุขภาพระดับชาติ (National 
  Health Authority) 
 2.  คณะกรรมการสุขภาพระดับเขต (Regional 
  Level)
 3.  คณะกรรมการระดับจังหวัด (Provincial 
  Level) 
 โดยคณะกรรมการใน 3 ระดับนี้มีสวนประกอบของ
คณะกรรมการแยกออกเปน 3 สวนคือ
 1.  ผูควบคุม/กํากับ (Regulator)
 2.  ผูใหบริการ (Provider)
 3.  ผูจายเงินหรือผูซื้อบริการ (Purchaser) 
    โดยกําหนดบทบาทของกรรมการระดับประเทศใน 
4 ระบบ คือ
 1.  ระบบบริการสุขภาพ
 2.  ระบบสงเสริมสุขภาพ
 3. ระบบควบคุมและปองกันโรค
 4. ระบบคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ

    การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข หรือแผนการรวบอํานาจ

 การบรหิารระบบสาธารณสขุของกลุมตระกลู ส. และ NGO สาธารณสขุ (ตอนที่ 1)

ตามเขตของ สปสช. โดยใหผูตรวจราชการ

กระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบในการ

บริหารงานในรูปแบบของคณะกรรมการระดับเขต

เรียกวา “เครือขายบริการสุขภาพระดับเขต” 

ในการควบคุมกํากับและการใหบริการสาธารณสุข 

โดยมี สปสช. เขตทํางานรวมกับคณะกรรมการ
กองทุนประกันสุขภาพ

การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข
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 จะเกดิการเปลีย่นแปลงรูปแบบการบริหารกระทรวง
สาธารณสุขจากเดิมมาเปนรูปแบบของการทํางานใน
คณะกรรมการทีจ่ะมกีารนาํเอา “ผูเชีย่วชาญจากภายนอก” 
เขามามสีวนรวมในการดําเนนิงานของกระทรวงสาธารณสขุ
ทุกระดับ ตั้งแตระดับชาติลงไปจนถึงระดับจังหวัดและ
อําเภอ 
 โดยการวางแผนเชนนีจ้ะทาํใหการบรหิารงานของ
กระทรวงสาธารณสขุเปลีย่นแปลงไปจากระเบยีบบรหิาร
ราชการแตเดิมที่กําหนดไวใน พ.ร.บ.กระทรวง ทบวง 
กรม พ.ศ. 2545 ในหมวด 19 กระทรวงสาธารณสุข
มาตรา 42(3)

 มาตรา ๔๒ กระทรวงสาธารณสขุมอีาํนาจหนาที่
เกี่ยวกับการสรางเสริมสุขภาพอนามัย การปองกัน 
ควบคุม และรักษาโรคภัย การฟนฟูสมรรถภาพของ
ประชาชนและราชการอื่นตามที่มีกฎหมายกําหนดให
เปนอํานาจหนาที่ของกระทรวงสาธารณสุขหรือสวน
ราชการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
 มาตรา ๔๓ กระทรวงสาธารณสุขมีสวนราชการ 
ดังตอไปนี้
 (๑) สํานักงานรัฐมนตรี
 (๒) สํานักงานปลัดกระทรวง
 (๓) กรมการแพทย
 (๔) กรมควบคุมโรค
 (๕) กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือก
 (๖) กรมวิทยาศาสตรการแพทย
 (๗) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
 (๘) กรมสุขภาพจิต
 (๙) กรมอนามัย
 (๑๐) สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา
 การปฏริปูกระทรวงสาธารณสขุแบบทีป่ลดักระทรวง
กําลังวางแผนดําเนินการอยูนี้จะเปนการเปลี่ยนแปลง
จากการบริหารราชการแผนดินโดยสิ้นเชิง กลาวคือ จะ
มกีารนาํเอาบคุคลภายนอกทีอ่างวาเปนผูเชีย่วชาญเขา
มาเปนคณะกรรมการทัง้ 3 ระดบั รวมทัง้นาํเอาสาํนกังาน
บริหารการเงินการคลังจากกองทุนประกันสุขภาพหรือ
สวัสดิการขาราชการเขามามีอํานาจและบทบาทในการ
บริหารงานของกระทรวงสาธารณสุข 
 ซึ่งเปนที่นาสังเกตวา ผูเชี่ยวชาญจากภายนอกนี้
นาจะเปน “กลุม NGO สาธารณสุข” เนื่องจากเปนผูได
เขาประชุมในการนําเสนอแผนการปฏิรูปกระทรวง
สาธารณสขุดวย ในขณะทีฝ่ายบคุลากรสาธารณสขุท่ีได
เขาประชุมจะมีแตระดับผูบริหารเทานั้น ไดแก ผูตรวจ
ราชการ ผูอาํนวยการ และนายแพทยสาธารณสขุจงัหวดั

การปฏิรูปสาธารณสุขครั้งนี้ เปนการรุกคืบของกลุม
ตระกลู ส. เพือ่เขามามอีาํนาจในการบรหิารสาธารณสขุ
 การปฏิรปูกระทรวงสาธารณสขุในแบบที ่นพ.ณรงค สหเมธาพฒัน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เสนอตามแบบแผนของ สวรส. 
และ สช. จะทาํใหการบรหิารงานของกระทรวงสาธารณสขุเปลีย่นแปลง
ไป กลายเปนรูปแบบคณะกรรมการที่มีคนนอกเขามามีสวนรวม
เหมือนที่ทํากันอยูในกลุมสถาบัน ส. (หรือตระกูล ส.) ทั้งหลาย
   แตกระทรวงสาธารณสขุยงัเปนหนวยงานราชการ จะสามารถ
ดาํเนนิงานในรปูแบบนีไ้ดหรอืไม โดยไมผดิกบัระเบยีบบรหิารราชการ
แผนดินที่กําหนดไว แลวจะตองตั้งงบประมาณเปนเงินเดือน คา
ตอบแทน/เบี้ยประชุม แกกรรมการจากภายนอกจากงบประมาณ
สวนใด
 และทีน่าสงสัยย่ิงไปกวานัน้ก็คอื การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสขุ
ตามแนวทางที่ปลัดกระทรวงเสนอนี้ เปนการกระทําที่เรงรีบและทํา
กันเฉพาะกลุมผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข ไดแก ผูตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขบางเขต นายแพทยสาธารณสุขจงัหวดั ผูอาํนวย
การโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตัวแทนผูอํานวยการ
โรงพยาบาลชมุชนทัว่ประเทศ กบัองคกรอสิระนอกกระทรวงสาธารณสขุ 
เชน สาํนกังานสขุภาพแหงชาติ (สช.) สาํนกังานวจิยัระบบสาธารณสขุ 
(สวรส.) รวมทั้งนักวิชาการในมหาวิทยาลัยที่รับงานจาก สวรส. ไป
ศกึษาวเิคราะหขอมูลตาง ๆ  เพ่ือนาํมา “สงัเคราะหและเสนอแผนการ
ปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข” และกลุมที่สําคัญอีกกลุมที่ไดรวมงาน
กับองคกรอสิระดานสาธารณสขุตลอดมา ไดแก กลุม NGO สาธารณสขุ
เทานั้น แตปรากฏวาบุคลากรสาธารณสุขที่เปนผูปฏิบัติงานจริง
ไมไดรับเชิญเขาประชุมรับฟงความคิดเห็นนี้ดวย แมจะอางวาจะนํา
ไปรับฟงความคดิเหน็ภายในหนวยงาน (กรม/เขต) แตกท็ราบวาการ
ประชุมนั้นไมไดเปนการไปรับฟงความคิดเห็น แตเปนเหมือนการ 
“ส่ังการ” ใหขาราชการและบุคลากรรับทราบวาจะมีการ “ปฏิรูป
กระทรวงสาธารณสุข” แบบใหมนี้เทานั้น ไมไดเปดโอกาสใหแสดง
ความคิดเห็นวาเห็นดวยหรือไม/อยางไร

จะเกิดการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการบริหาร
กระทรวงสาธารณสุขจากเดิมมาเปนรูปแบบ

ของการทํางานในคณะกรรมการที่จะมีการนําเอา 
“ผูเชี่ยวชาญจากภายนอก” เขามามีสวนรวม
ในการดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข

ทุกระดับ ตั้งแตระดับชาติลงไปจนถึงระดับจังหวัด
และอําเภอ
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[ จุฬาปริทัศน์ ]
รศ.พญ.พรรณทิพา ฉัตรชาตรี ฝ่ายกุมารเวชศาสตร์   

รศ.พญ.ดร.ณัฏฐิยา หิรัญกาญจน ฝ่ายจุลวิทยา
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

และคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

• 

บทน�ำ

	 การที่เด็กเจ็บป่วยจากการติดเชื้อบ่อย	ๆ 	เป็นปัญหาที่แพทย์พบ

เสมอ	โดยเฉพาะในปัจจุบันท่ีมเีด็กไปโรงเรยีนต้ังแต่ยังอายุน้อย	ๆ 	ต้องสมัผสั

กับเด็กป่วยอื่น	ๆ	ท�าให้มีการติดเชื้อบ่อย	ๆ	สิ่งส�าคัญคือ	เมื่อใดควรสงสัย

ว่าการติดเชื้อนั้นบ่อยผิดปกติ	 และเมื่อใดจ�าเป็นต้องท�าการตรวจเพิ่มเติม

เพื่อหาสาเหตุของการติดเชื้อบ่อย	ๆ	สิ่งที่ควรค�านึงถึงในเด็กที่มีการติดเชื้อ

บ่อย	 ๆ	 คือ	 ภาวะภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติไป	 หรือการมีการลดลงของ	 Host	 

Non-specific	Resistance	to	Infection	ทัง้นีก้เ็พราะนอกจากระบบภมูคิุม้กนั

แล้ว	ยงัมอีงค์ประกอบหลายประการท่ีมผีลต่อความต้านทานต่อเชือ้โรคของ

ร่างกาย	การประเมินผู้ที่ติดเชื้อบ่อย	ๆ	ต้องค�านึงถึงปัจจัยเหล่านี้ควบคู่ไป

ด้วยกันเสมอ

	 ภาวะภูมิคุ ้มกันที่ผิดปกติไปพบได้บ่อยพอสมควร	 แต่ 

ผูป่้วยบางส่วนอาจไม่ได้รบัการตรวจเพิม่เตมิเพือ่น�าไปสูก่ารวนิจิฉัยโรค	ท�าให้

ดูเหมือนว่ามีผู้ที่มีปัญหานี้ไม่มากนัก	 การวินิจฉัยที่ถูกต้องจะท�าให้ผู้ป่วยมี

โอกาสได้รับการรักษาที่เหมาะสม	 บางโรคในกลุ่มนี้มีการพยากรณ์โรคท่ีดี	

และสามารถรกัษาให้หายขาดได้	ในรายทีม่เีพยีงการรกัษาแบบประคบัประคอง	

เมือ่ได้รบัการวนิจิฉยัทีถ่กูต้องกจ็ะท�าให้แพทย์มแีนวทางป้องกนัโรคแทรกซ้อน

ทีอ่าจเกดิขึน้	และท�าให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ได้	ปัจจบุนัมกีารตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหลาย	ๆ	 อย่างที่สามารถบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

และการส่งตรวจท�าได้ไม่ยากนัก	แพทย์จงึควรมีความรูเ้บือ้งต้นในเรือ่งนี	้เพือ่

เลือกการส่งตรวจที่ถูกต้องเหมาะสม

ควำมหมำยของภำวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง(1)

	 เป็นกลุ่มโรคที่เกิดจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายผิดปกติ	 เป็น

ผลให้เกิดโรคติดเชื้อได้ง่ายและบ่อย	รักษาให้หายยาก	แบ่งเป็น

	 1.	ภำวะภมูคิุม้กนับกพร่องชนดิปฐมภมู	ิ(Primary	immunodeficiency,	

PIDs)	มักเป็นแต่ก�าเนิด	และอาจถ่ายทอดทางพันธุกรรม	ความผิดปกติอาจ

เกิดขึ้นที่ระยะต่าง	ๆ	ในขั้นตอนของ	immune	cell	development	(รูปที่	1)

โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง
(Immunodeficiency)

	 ในประเทศไทยการติดเชื้อ	 HIV	 เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่องที่พบได้บ่อย	และพบได้บ่อยกว่าภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง

ชนิดปฐมภูมิ	 แพทย์ควรนึกถึงการติดเชื้อ	 HIV	 ในเด็กที่มีการติดเชื้อรุนแรง

และบ่อยกว่าปกติ	อย่างไรก็ดี	PIDs	ก็ยังเป็นโรคที่พบได้บ่อยพอสมควร	ถ้า

แพทย์ผูร้กัษานกึถงึโรคในกลุม่นีแ้ละเลอืกการตรวจกรองทีเ่หมาะสมจะท�าให้

ได้การวินิจฉัยที่ถูกต้อง	 ท�าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม	 เป็นการ

ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกดิขึน้ภายหลัง	และท�าให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวิีต

ที่ดีขึ้น

	 เน่ืองจากภูมิคุ้มกันในเด็กมีการเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ	 ดังนั้น	

การติดเชื้อชนิดเดียวกันในเด็กแต่ละวัยจึงมีความหมายแตกต่างกัน	 ในเด็ก

ทารกท่ีภูมิคุ้มกันยังไม่พัฒนาเต็มท่ีอาจมีเชื้อราในปาก	 (oral	 thrush)	 เป็น

เรื่องปกติ	 ในขณะที่การมี	 oral	 thrush	 ในเด็กโต	 (รูปที่	 2-3)	 จะต้องนึกถึง

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 ดงันัน้	วยัของเดก็จงึเป็นปัจจยัส�าคญัประการหนึง่	นอกจากนีต้้อง

พิจารณาประวัติและภาวะแวดล้อมอื่น	ๆ	ร่วมด้วย	ซึ่งพอสรุปเป็นแนวทาง

ได้ดังนี้

ข้อบ่งชี้ว่ำควรท�ำกำรตรวจทำงภูมิคุ้มกัน

	 •	ภาวะการติดเชื้อที่ผิดปกติ	เช่น	การติดเชื้อที่บ่อยหรือนานเกิน

ปกติ	รุนแรงเกินปกติ	ไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะมาตรฐานที่ใช้	เชื้อก่อโรค

เป็นเชื้อที่พบไม่บ่อยในคนที่มีภูมิคุ้มกันปกติ

	 •	กลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	HIV

	 •	 เกิดโรครุนแรงจากการให้วัคซีน	 เช่น	Disseminated	 infection	

จากการได้วัคซีน	BCG	หรือ	paralysis	จากการได้วัคซีน	polio

	 •	อาการหรือการตรวจพบที่เข้าได้กับโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง	เช่น	

เลี้ยงไม่โต	ท้องเดินเรื้อรัง	ติดเชื้อฝีหนองในอวัยวะภายใน	การหายของแผล

ช้ากว่าปกติ

	 •	ความผดิปกตทิางห้องปฏิบตักิาร	เช่น	lymphopenia,	neutropenia,	

thrombocytopenia,	hypogammaglobulinemia

	 2.	 ภำวะภูมิคุ ้มกันบกพร่องชนิดทุติยภูมิ	 (Secondary	

immunodeficiency)	อันเป็นภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่เกิดข้ึนในภายหลงั	

ไม่ได้เป็นแต่ก�าเนดิ	อาจเกิดจากหลายสาเหตดัุงสรปุในตารางท่ี	1

1
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	 •	การติดเชื้อ	Neisseria	บ่อย	ๆ 	หรือเป็นชนิดกระจาย	ต้องนึกถึง

การขาด	late	components	ของระบบ	complement	(C5-8)

	 •	ถ้าแสดงอาการรุนแรงก่อนอายุ	6	เดือน	น่าจะมีความผิดปกติ

ที่	T-cell,	phagocyte	หรือ	complement	มากกว่า	B-cell	defect	เนื่องจาก

ยังมี	passive	Ab	จากมารดา

ชนดิของ	Primary	Immunodeficiency	แบ่งตำม	WHO	Scientific	group

	 แม้ว่าสาเหตุของการมีภูมิคุ้มกันบกพร่องแบบปฐมภูมิจะเป็นแต่

ก�าเนิด	แต่ผู้ป่วยไม่จ�าเป็นจะต้องมีอาการแสดงตั้งแต่แรกเกิด	อาจมีอาการ

แสดงออกเมื่อมีอายุมากขึ้นก็ได้	ขึ้นอยู่กับลักษณะเฉพาะของแต่ละโรค	จึง

มีผู้ป่วยจ�านวนหน่ึงท่ีได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุมากข้ึน	 หรือเมื่อพ้นวัยเด็ก

ไปแล้ว

	 วิธีการแบ่งกลุ่มของ	 PIDs	 ที่มีประโยชน์ในการน�าไปใช้เพื่อการ

วนิิจฉยัและวางแนวทางการรกัษาผูป่้วยคอื	การแบ่งตามประเภทของภมูคิุม้กนั

ที่ผิดปกติ	ในที่นี้จะยกตัวอย่างเฉพาะบางโรคที่พบได้บ่อยและสมควรทราบ

เท่านั้น

	 1.	Combined	immunodeficiency	

	 2.	Predominantly	antibody	defects

	 3.	Predominantly	T-cell	deficiency	

	 4.	Immunodeficiency	with	other	abnormalities

	 5.	Phagocytic	defect	 	 	

	 6.	Complement	defect

1.	Combined	immunodeficiency

	 โรคในกลุ่มนี้จะมีความผิดปกติของภูมิคุ้มกันท้ัง	 2	 ประเภทร่วม

กัน	โรคที่สมควรทราบ	คือ

	 Severe	combined	immunodeficiency	(SCID)(3-4)	

	 โรคนี้มีความผิดปกติของภูมิคุ้มกันทั้ง	 T-cell	 และ	B-cell	 อย่าง

มาก	ถ้าไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างถูกต้อง	ผู้ป่วยมักเสียชีวิตตั้งแต่

อายุยังน้อย	 ส่วนมากในขวบปีแรก	 ดังนั้น	 การให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วและ

การรักษาที่ถูกต้องโดยด่วนเป็นเรื่องจ�าเป็นมากและสามารถรักษาให้ผู้ป่วย

หายจากโรคได้	 การวินิจฉัยโรคนี้ควรสงสัยเมื่อเด็กในวัยทารกมีการติดเชื้อ 

ซ�้า	 ๆ	 ไม่ว่าจะเป็น	 bacteria,	 virus	 หรือโดยส่วนมากจะเริ่มมีการติดเชื้อ 

ต่าง	ๆ	เหล่านี้ตั้งแต่ก่อนอายุ	6	เดือน

	 เชื้ออาจเป็นเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติหรือเป็น

เชือ้ฉวยโอกาส	(opportunistic	infection)	เช่น	candida	(รปูที	่2-4),	Pneumocystis 

carinii	(รูปที่	5)	หรือ	Bacillus	Calmette	Guerin	เป็นต้น

	 •	 โรคที่พบภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดทุติยภูมิ	 ดังแสดงใน 

ตารางที่	1	

	 •	ประวัติโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องในครอบครัว

ข้อสังเกตในกำรวินิจฉัยแยกโรคว่ำมีควำมผิดปกติที่ส่วนใดของระบบ

ภูมิคุ้มกัน

	 •	การติดเชื้อจุลชีพชนิดนอกเซลล์	ซึ่งมักเป็นเชื้อแบคทีเรีย	ควร

นึกถึงความบกพร่องของ	B-cell,	phagocytes	หรือ	complement

	 •	การติดเชื้อจุลชีพที่อยู่ในเซลล์	เช่น	ไวรัส	เชื้อวัณโรค	ควรนึกถึง

ความบกพร่องของ	T-cell	หรือชนิด	combined	defect

	 •	 การติดเชื้อฉวยโอกาสซึ่งเป็นเชื้อที่มักไม่ก่อโรคในร่างกายคน

ปกติ	ควรนึกถึงความบกพร่องของ	T-cell

	 •	การติดเชื้อราซ�้า	ๆ	ควรนึกถึงความบกพร่องของ	T-cell	ก่อน	

รองลงมาคือ	phagocyte	defect

	 •	ผูป่้วยท่ีม	ีphagocyte	defect	มกัเป็นฝีจากเชือ้	catalase-positive	

bacteria	ได้แก่	Staphylococcus aureus,	E. coli	และเชื้อรา
	 ผู้ป่วยอาจมาด้วยปอดบวมซ�้า	ๆ 	ท้องเดินเรื้อรัง	เลี้ยงไม่โต	แผล	

BCG	ไม่หายสนิท	ตรวจร่างกายพบว่า	lymphoid	tissue	เช่น	lymph	node	
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และ	tonsils	เล็กมากหรือตรวจไม่พบ	เมื่อท�า	chest	x-ray	จะไม่เห็นเงาของ

ต่อม	thymus	การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่ามี	lymphopenia	(<	3,000	

cells/mm3	ในเด็กอายุน้อยกว่า	1	ปี,	หรือ	<	1,500	cells/mm3	ในเด็กอายุ

มากกว่า	 1	 ปี)	 มี	 CD3	 ต�่า	 ส่วนใหญ่จะต�่ากว่า	 500	 cells/mm3	 และมี	

hypogammaglobulinemia	(IgG	<	150	mg/dl)	แต่ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยมาก	ๆ 	

ระดับ	IgG	อาจยังไม่ต�่ามากก็ได้	เนื่องจาก	IgG	ที่ได้มาจากมารดายังไม่ลด

ลง	 การรักษาที่จ�าเพาะต่อโรคคือ	 การปลูกเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดเลือด	 (stem	

cell	 transplantation,	 SCT)	 ซึ่งจะแก้ไขให้ผู้ป่วยกลับมามีภูมิคุ้มกันปกติได	้

ส�าหรับผู้ป่วย	SCID	ชนิดที่เกิดจากการขาด	enzyme	adenosine	deaminase	

(ADA)	การรักษาอีกวิธีหนึ่งคือ	ให้	enzyme	replacement	แต่เป็นการแก้ไข

เพียงชั่วคราว	ผู้ป่วยที่รักษาด้วยวิธีนี้ต้องได้รับ	enzyme	บ่อย	ๆ	ดังนั้น	การ

ท�า	 SCT	 จึงเป็นวิธีการรักษาที่ดีที่สุดในขณะนี้	 โรคนี้มีการถ่ายทอดทาง

พนัธกุรรมได้หลายแบบขึน้กบัชนดิ	(subtype)	ของโรค	(รปูที	่6)	การให้	genetic	

counseling	จึงเป็นเรื่องส�าคัญ

mutation	อื่น	ๆ	เช่น	m-chain	gene	ซึ่งเกี่ยวข้องกับการสร้าง	heavy	chain	

ของ	 IgM	 ความผิดปกตินี้ถ่ายทอดโดย	 autosome	 จึงจัดเป็น	 autosomal	

form	 ของ	 agammaglobulinemia	 ให้สงสัยว่าจะเป็นโรคนี้ในเด็กผู้หญิงที่มี

ลักษณะการติดเชื้อและความผิดปกติทาง	immune	เหมือนผู้ป่วย	XLA	การ

รักษาคือ	การให้	intravenous	immunoglobulin	(IVIG)

	 2.2	Common	Variable	Immunodeficiency	(CVID)(6-8)

	 โรคนี้เป็นกลุ่มอาการที่มีสาเหตุและการแสดงได้หลากหลาย	 

ผู้ป่วยจะมีการติดเชื้อบ่อยโดยเฉพาะระบบทางเดินหายใจ	 และระบบทาง

เดินอาหาร	เชื้อก่อโรคทางเดินหายใจมักได้แก่	H. influenzae,	M. catarrhalis 

และ	S. pneumoniae	 ส่วนเช้ือท่ีก่อให้เกิดโรคของระบบทางเดินอาหารได้

บ่อยในผู้ป่วย	CVID	ได้แก่	G. lamblia	และ	C. jejuni	ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการ

ของโรค	autoimmune	อื่น	ๆ	ร่วมด้วยได้	เช่น	ITP,	autoimmune	thyroiditis	

นอกจากนี้จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งมากขึ้น	 เช่น	 lymphoma	 และ	

gastric	cancer	ผู้ป่วยโรคนี้ส่วนใหญ่มีอาการแสดงของการติดเชื้อ	และมา

พบแพทย์ใน	2	ช่วงอายุคือ	ช่วงอายุ	1-5	ปี	และ	16-20	ปี	การตรวจระดับ	

immunoglobulin	 พบว่าระดับ	 IgG	 จะต�่ากว่า	 ค่าเฉลี่ยตั้งแต่	 2	 standard	

deviation	ขึ้นไป	ส่วนระดับ	IgA	และ	IgM	อาจลดลงหรือไม่ก็ได้	ส่วนมากจะ

มี	 IgA	 ต�่ากว่าปกติ	 และประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย	 CVID	 จะมี	 IgM	 ต�่า	

นอกจากนี้ความสามารถในการสร้าง	 antibody	 ต่อ	 specific	 antigen	 เช่น	

วัคซีนจะเสียไป	 จ�านวน	 B-cell	 อาจลดลง	 การตรวจหน้าที่ของ	 T-cell	 ใน 

บางรายพบว่าผิดปกติ

	 CVID	 ส่วนใหญ่จะเป็น	 sporadic	 case	 แต่อาจพบ	 familial	

inheritance	ได้ในบางครอบครัว	เช่น	ในครอบครัวเดยีวกันอาจมผีูเ้ป็น	CVID	

และ	IgA	deficiency	การถ่ายทอดอาจเป็นลักษณะที่มี	variable	expressivity	

ของ	gene	เดียวกัน

	 เนื่องจากโรคนี้เป็นโรคที่มีการแสดงแตกต่างกันได้หลากหลาย	

การวินิจฉัยผู้ที่มาด้วยปัญหาการติดเชื้อบ่อย	ๆ	และมี	immunoglobulin	ต�่า	

ต้องนึกถึงภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอื่น	ๆ	 นอกเหนือจาก	 CVID	 ด้วย	 เช่น	

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดทุติยภูมิ	 และภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิด 

ปฐมภูมิที่มีอาการแสดงไม่ชัดเจน	เช่น	XLA	ที่เป็น	mild	 form	หรือ	hyper	

IgM	syndrome	ที่ระดับ	IgM	ไม่สูง	เป็นต้น

2.	Predominantly	antibody	defects

	 ความผิดปกติกลุ่มนี้จัดว่าพบได้บ่อยที่สุดในกลุ่ม	 PIDs	 ทั้งหมด	

โรคที่ควรทราบมีดังนี้

 2.1	X-linked	agammaglobulinemia	(XLA)(5)

	 ผูป่้วยกลุม่นีจ้ะมรีะดบั	immunoglobulin	ต�า่ทีสุ่ดเมือ่เปรยีบเทยีบ

กับผู้ป่วยที่มี	antibody	deficiency	syndrome	อื่น	ๆ	ระดับ	IgG	มักต�่ากว่า	

200	mg/dl	ระดบั	IgM	และ	IgA	มกัต�า่กว่า	20	mg/dl	ผูป่้วยกลุม่นีจ้ะม	ีB-cell	

ในเลือดต�่ามากหรือไม่มีเลย	 ท�าให้ไม่สามารถสร้าง	 immunoglobulin	 ได	้ 

รวมทัง้พบความผดิปกตขิองอวยัวะ	lymphoid	tissue	ทีเ่ป็นทีอ่ยูข่อง	B-cells	

เช่น	adenoid	tissue	เป็นต้น	(รูปที่	7)

	 อาการของโรค	 คือ	 มีการติดเชื้อกลุ่ม	 pyogenic	 bacteria	 เช่น	

otitis	media,	sinusitis	และ	pneumonia	รวมทั้งเชื้อ	virus	เมื่ออายุประมาณ	

4-6	 เดือน	 เนื่องจากเป็นเวลาที่	 IgG	ที่ได้รับจากมารดาลดระดับลง	ท�าให้ 

ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันลดลงเร่ือย	 ๆ	 โรคนี้อาจพบ	 neutropenia	 ได้ถ้ามีการ 

ติดเชื้อรุนแรง	 แต่ระดับ	 neutrophil	 มักกลับสู่ปกติเมื่อการติดเชื้อได้รับการ

รักษาแล้ว

	 โรคนี้เกิดจาก	mutation	ของ	Btk	gene	(Bruton	tyrosine	kinase)	

บน	 chromosome	 Xq	 21.3-22	 ให้สงสัยโรคนี้ในผู้ป่วยเด็กชายที่มีระดับ	

immunoglobulin	ต�่าและมีปริมาณ	B-cell	ในเลือดน้อยกว่า	2%	การยืนยัน

ทางพันธุกรรมท�าได้โดยการตรวจหา	Btk	mutation	อย่างไรก็ดี	อาการของ	

agammaglobulinemia	 มิได้เกิดจาก	 Btk	mutation	 เท่านั้น	 อาจเกิดจาก	
(อ่านต่อฉบับหน้า)

7

6
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[ Systematic Review ]
นพ.ธนาวุฑฒ์ โสภักดี•

ผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัต้อกระจกจ�านวน 100,876 คน และผูป่้วยที่

ตดิเชือ้ทีล่กูตาจ�านวน 131 คน พบรายงานการลดลงของอตัราการ

เกดิ endophthalmitis ในขณะผ่าตดัด้วยการใช้ยาปฏชิวีนะฉดีเข้าไป

ในตาเปรยีบเทยีบกบัยาปฏชีิวนะชนดิหยอดตา พบว่ามกีารศกึษาที่

ฉดียาปฏชิวีนะชนดิฉดีเข้าไปในตาช่วยลดอตัราการเกดิ endophthalmitis 

หลงัการผ่าตดัลง 67% เมือ่เรว็ ๆ  นีม้กีารศกึษาที ่ESCRS โดยใช้ยา 

cefuroxime ฉีดเข้าไปในตา สามารถลดความเสี่ยงในการเกิด 

endophthalmitis ลงได้ 80-90% โดยพบว่า cefuroxime ใช้มากใน

ยุโรปแต่ใช้น้อยในสหรฐัอเมรกิา เนือ่งจากแพทย์กงัวลเรือ่งผล 

ข้างเคยีงของยาทีอ่าจมพิีษต่อตา

 กล่าวโดยสรปุ การป้องกนัการตดิเชือ้ภายหลงัการผ่าตดั

ต้อกระจกโดยใช้ยาปฏิชวีนะขณะท�าการผ่าตดัสามารถป้องกนัการ

เกดิการตดิเชือ้ภายในตาได้เป็นอย่างด ีท�าให้เกดิการลดลงของอตัรา

การเกดิ endophthalmitis เฉยีบพลนัหลงัการผ่าตดัต้อกระจก            

 เมือ่อายมุากขึน้ร่างกายกเ็กดิการเปลีย่นแปลง

ตามวัย อายุที่เพิ่มมากขึ้นส่งผลให้เกิดความเสื่อม 

ของกระจกตาจนเกดิภาวะต้อกระจก หากตามวัมากขึน้

จนรบกวนชวีติประจ�าวนั การผ่าตดัรกัษาต้อกระจกเป็น 

การรกัษาทีถ่อืเป็นมาตรฐาน การผ่าตดัต้อกระจกเป็นการ

ผ่าตดับ่อยทีส่ดุ แม้จะเป็นการผ่าตดัเลก็แต่พบความ 

เสีย่งของการตดิเชือ้ได้บ่อยเช่นกนั ซึง่การตดิเชือ้ทีม่ี 

อันตรายที่สุดภายหลังการผ่าตัดต้อกระจกเรียกว่า 

endophthalmitis

 การติดเช้ือภายในลูกตา (endophthalmitis) เป็น

ภาวะแทรกซ้อนทางตาทีเ่กดิการอกัเสบทีช่่องตาส่วนหน้า

หรอืหลงัของตา การตดิเชือ้อาจส่งผลต่อการมองเหน็ อาจ

ท�าให้สญูเสยีการมองเหน็และตาบอดได้ มกัเกิดจากการ

ตดิเชือ้แบคทเีรยีทีท่�าให้เกดิการอกัเสบและอนัตรายต่อ

ส่วนต่าง ๆ ภายในลูกตา ซึ่งภาวะนี้สามารถเกิดได้ 

ภายหลังการผ่าตดัต้อกระจก การป้องกนัการติดเชือ้ 

โดยการใชย้าปฏชิวีนะซึง่สว่นใหญใ่ชว้ธิฉีดีเขา้ภายใน 

ลกูตา หรอืใช้เป็นยาปฏชีิวนะเฉพาะที่

 ผลการศกึษาได้รวบรวมข้อมลูจากฐานข้อมลูเชงิ

ประจกัษ์ Cochrane ได้รวบรวมข้อมูลจากการศกึษาวจิยั

ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ
จากการผ่าตัดต้อกระจก
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	 การทารุณกรรมเด็ก	 (Child	 Abuse	 or	
Child	Maltreatment) หมายถึง การกระท�าหรือ
ละเว้นการกระท�าท่ีก่อให้เกดิอันตรายแก่ร่างกายของ
เด็ก เช่น ท�าให้เกิดการบาดเจ็บ การล่วงละเมิดทาง
เพศ หรือท�าให้เสียชีวิต รวมถึงการท�าให้เกิดความ
บอบช�้าทางจิตใจ และการชักจูงให้เด็กกระท�าความ
ผิด 
  “เดก็” ตามความหมายในพระราชบญัญตัิ
คุ้มครองเด็ก ฉบับปี พ.ศ. 2546 หมายถึง บุคคล
ผูม้อีายุไม่เกนิ 18 ปีบรบิรูณ์ และไม่ได้บรรลนุติภิาวะ
โดยการสมรส 
 ประเทศไทยได้ให้ความส�าคญัต่อการคุม้ครอง
เดก็ โดยในวนัที ่12 กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2535 ประเทศไทย
ลงนามเป็นภาคีในอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก โดยมี
จุดประสงค์เพื่อให้ความช่วยเหลือและคุ้มครองเด็ก
ตามหลักเกณฑ์พื้นฐาน คือการมีชีวิตอยู่และได้รับ
การพฒันาอย่างเสมอภาค ได้รบัการดแูลอย่างดทีีส่ดุ 
และมีสิทธิแสดงความคิดเห็นในเร่ืองที่เกี่ยวข้องกับ
ตน เป็นทีม่าของการปรบัปรงุแก้ไขกฎหมายเพือ่เอือ้
ประโยชน์ในการบรรลุเป้าประสงค์ของอนุสัญญา 
ได้แก่ การตราพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก ปี พ.ศ. 

2546 และพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ถูกกระท�าด้วยความรุนแรงในครอบครัว 
เป็นต้น 
การทารุณกรรม แบ่งเป็น
 1. การท�าร้ายร่างกาย (physical abuse) การที่ผู้ปกครองหรือผู้ดูแล
เดก็ท�าให้เดก็เกดิการบาดเจบ็ทางร่างกาย โดยการบาดเจบ็ดงักล่าวอาจเกดิจาก
การตั้งใจท�า ไม่ใช่อุบัติเหตุ
 2. การล่วงละเมดิทางเพศ (sexual abuse) การกระท�ากจิกรรมทางเพศ
ต่อเดก็ โดยทีเ่ดก็ไม่สามารถให้ความยนิยอมพร้อมใจ หรอืไม่มวีฒุภิาวะเพยีงพอ
ที่จะเข้าใจการกระท�าเหล่านั้น กิจกรรมดังกล่าวท�าเพื่อความพึงพอใจทางเพศ
ของผู้กระท�า
 3. การท�าร้ายจิตใจ (emotional abuse) การที่ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็ก
ปฏิเสธ เฉยเมยไม่สนใจ หรือข่มขู่เด็ก ท�าให้เด็กหวาดกลัว เกิดขึ้นซ�้าซาก ก่อให้
เกิดความเสียหายต่อพัฒนาการทั้งทางร่างกาย อารมณ์ จิตใจ และทางสังคม
 4. การทอดทิ้ง (neglect) การที่ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กไม่เอาใจใส่ใน
สิ่งจ�าเป็นพื้นฐานของการด�ารงชีวิต  เช่น อาหาร เสื้อผ้า ที่อยู่อาศัย การรักษา
สุขภาพอนามัย ท�าให้เด็กได้รับอันตรายต่อร่างกายและจิตใจ รวมถึงการเจริญ
เติบโตและพัฒนาการ
 ในบทความนีจ้ะเน้นอธบิายเรือ่งของการทารณุกรรมทางกายเป็นหลกั

การท�าร้ายร่างกายเด็ก	(Child	Physical	Abuse)
 แพทย์จ�าเป็นที่จะต้องวินิจฉัย และให้การดูแลผู้ป่วยเด็กที่ถูกท�าร้าย

การทํารายรางกายในเด็ก
(Child Physical Abuse)

¾Þ.³Ñ°ÊÔ¹Õ Í¸Ô¹Ò¶ÃÑµ¹¾§È�, á¾·Â�»ÃÐ¨Ó ºŒÒ¹ªÑ้¹»‚·Õ่ 2
Í.¹¾.ÊÃÇÔÈ ÊÇÑÊ´Ô์Á§¤Å¡ØÅ, ÍÒ¨ÒÃÂ�á¾·Â�

¼È.¾Þ.Ã¾Õ¾Ã âÃ¨¹�áÊ§àÃ×Í§, ÍÒ¨ÒÃÂ�á¾·Â�
ÀÒ¤ÇÔªÒàÇªÈÒÊµÃ�©Ø¡à©Ô¹
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เป็นการบาดเจบ็จากอบุตัเิหตเุพยีงครัง้เดยีว บาดแผล
ที่มีทั้งรอยเก่าและใหม่ และรูปแบบเฉพาะของแผล 
เช่น รอยนิ้วมือ รอยกัด รอยเชือก เป็นต้น
	 2.	บาดแผลไฟไหม้	น�้าร้อนลวก	(burn)	
 อาจเกดิจากถกูของเหลวร้อน ไฟลวก (เช่น 
ไฟแชก็) เหลก็ร้อนจ้ี หรือบหุร่ี ให้สงัเกตจากต�าแหน่ง
และรูปแบบของบาดแผล ลักษณะความรุนแรงของ
แผลไหม้ (degree of burn) ร่วมกับประวัติซึ่งมัก 
ไม่ตรงไปตรงมา  

ร่างกายได้อย่างเหมาะสม ไม่เช่นนั้นเด็กจะถูกท�าร้ายซ�้า ๆ  ท�าให้เกิดความทุกข์
ทรมานทัง้ร่างกายและจติใจ บางรายอาจถงึขัน้เสยีชวีติ เดก็ท่ีเคยถกูทารณุกรรม
มักกลายเป็นผู้กระท�าทารุณเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่
 
ประวัติที่ควรสงสัยว่ามีการท�าร้ายร่างกาย
 1. ประวตักิารบาดเจบ็ไม่สมัพนัธ์กบัอาการทีเ่กดิขึน้ เช่น เดก็ทารกกลิง้
ตกจากเตียงแต่มีกระดูกหักหลายต�าแหน่ง หลายครั้งผู้ปกครองอาจให้ประวัติ
กลับไปมาที่ไม่แน่นอน หรือให้ประวัติไม่ตรงกับสมาชิกคนอื่น ๆ ในครอบครัว 
 2. ความสัมพันธ์ในครอบครัว แพทย์อาจสังเกตได้ว่าผู้ปกครองที่เป็น
ผู้ท�าร้ายร่างกายมักขาดความสนใจ ห่วงใยในตัวเด็ก พามาโรงพยาบาลล่าช้า 
หรือผู้ที่พามาโรงพยาบาลไม่ใช่ผู้ปกครองที่อยู่ในเหตุการณ์  
 3. ประวัติครอบครัว  การท�าร้ายร่างกายเด็กมักเกิดในครอบครัวที่มี
ปัญหาทางเศรษฐานะ ปัญหาการหย่าร้าง การใช้ความรุนแรงในครอบครัว ใช้
สารเสพตดิ บดิามารดาอายนุ้อย หรอืเคยมปีระวตัถิกูทารณุกรรมมาก่อนในวยัเดก็

การตรวจร่างกาย
 ผู้ป่วยเด็กที่ถูกท�าร้ายร่างกายมีอาการแสดงได้ทุกรูปแบบเหมือนการ
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ แต่ลักษณะการบาดเจ็บบางอย่างสามารถบ่งบอกถึงการ
ท�าร้ายร่างกายได้ ดังนี้
	 1.	บาดแผลฟกช�้า	(bruise)		
 ให้สังเกตต�าแหน่ง จ�านวน รูปแบบ และอายุของบาดแผล ต�าแหน่งที่
ชวนให้สงสัยได้คือ บริเวณคอ ใบหู ล�าตัว ต้นแขน และต้นขา งานวิจัยของ Mary 
Clyde Pierce และคณะ(4) พบว่าในบาดแผลฟกช�้าใด ๆ ในเด็กอายุต�่ากว่า  
4 เดือน และรอยฟกช�้าบริเวณคอ ใบหู อก หลัง และก้นในเด็กอายุต�่ากว่า 4 ปี 
มักเกิดจากการท�าร้ายร่างกาย จ�านวนของบาดแผลไม่สัมพันธ์กับประวัติที่มัก

รูปที่	 1 ต�าแหน่งและรูปแบบของรอยฟกช�้าที่น่าสงสัยว่าอาจเกิดจากการ 
ทารุณกรรมเด็ก(10)

รูปที่	 2 แสดงต�าแหน่งของรอยแผลไหม้ที่น่าสงสัย
ว่าอาจเกิดจากการทารุณกรรมเด็ก(11)

 3.	การบาดเจ็บของกระดูกและข้อ
 การบาดเจ็บของกระดูกและข้อที่เกิดจาก
การถูกท�าร้ายร่างกายสามารถพบได้ทุกรูปแบบเช่น
เดียวกับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ แต่ลักษณะบาง
ประการของการบาดเจบ็อาจท�าให้แพทย์ต้ังข้อสงัเกต 
ซักประวัติ และส่งตรวจภาพรังสีเอกซเรย์เพิ่มเติม
เพื่อยืนยัน โดยมีข้อสังเกตดังต่อไปนี้
  3.1 กระดกูซีโ่ครงหกั (rib fracture) 
ในเด็กเล็กหากพบกระดูกซี่โครงหักมักเป็นการถูก
ท�าร้ายร่างกาย ส่วนใหญ่เกิดจากแรงกดหรือแรงบีบ 
โดยเฉพาะการหกัของกระดกูซีโ่ครงด้านหลงั (posterior 
rib fracture)
  3.2 กระดูกสันหลังหัก (spine 
fracture) มักเกิดจากแรงกระแทกอย่างแรงบริเวณ
หลัง 
  3.3 กะโหลกศีรษะแตก (skull 
fracture) ลักษณะท่ีควรตั้งข้อสังเกตคือ กะโหลก
ศีรษะแตกหลายต�าแหน่ง (egg shell fracture) และ
การแตกข้ามรอยต่อกะโหลกศีรษะ (suture line)
  3.4 กระดกูหกับรเิวณ metaphyseal 
plate เกิดจากแรงกระท�าในลักษณะดึงหรือบิด 
  3.5 กระดกูหกัหลายต�าแหน่งท่ีมี
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ทั้งหักเก่าและหักใหม่ปะปนกัน ข้อควรระวังในการ
วนิจิฉยัอาจสบัสนกบัโรคของกระดูกบางอย่างท่ีมผีล
ให้หกัได้ง่าย เช่น Osteogenesis imperfecta, Rickets, 
Scurvy เป็นต้น

ทีเ่กดิข้ึนไม่เข้ากบัโรคใดโรคหนึง่ กลไกการเกดิไม่สามารถอธบิายได้ด้วยหลกัการ
แพทย์ ผู้ป่วยมกัถกูพามาโรงพยาบาล และได้รบัการตรวจวินจิฉยัทางห้องปฏบิตัิ
การ หรอืการถา่ยภาพรังสเีอกซเรยบ่์อยครั้งโดยไม่จ�าเปน็ ท�าใหเ้กิดอนัตรายแก่
ร่างกายและจิตใจของเด็ก  
 รูปแบบที่พบได้ เช่น ใช้มืออุดปากอุดจมูกเด็กจนหมดสติ เด็กมาด้วย
อาการชกัเกร็งอาจเกดิจากการถกูฉีดอินซูลิน หรือการผสมยาอันตรายในอาหาร
เด็ก ลักษณะของผู้ปกครองที่เป็น MSBP จะแสดงความเป็นห่วงเป็นใยเด็กมาก
เกินความจ�าเป็น มักเรียกร้องให้แพทย์รับเด็กเข้ารักษาในโรงพยาบาล และยินดี
เมือ่รูว่้าเดก็จะได้รบัการเจาะเลอืดตรวจ หรอืถ่ายภาพรงัสเีอกซเรย์หลาย ๆ  ครัง้  
 อาการป่วยของเด็กจะเกิดข้ึนเมื่อมีผู้ปกครองที่เป็น MSBP อยู่ใน
เหตุการณ์ด้วยเท่าน้ัน เมื่อลองแยกเด็กออกจากผู้ปกครองจะพบว่าเด็กไม่มี
อาการผิดปกติอีก หากทีมแพทย์สงสัยอาจรับเข้าไว้ในโรงพยาบาลแล้วใช้กล้อง
วงจรปิดเพื่อสังเกตการณ์ได้  

แนวทางการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	
 เมื่อสงสัยว่ามีการท�าร้ายร่างกายเด็กเกิดขึ้น อาจต้องการการตรวจ
วินิจฉัยเพื่อหาหลักฐานเพิ่มเติม การเลือกวิธีตรวจขึ้นอยู่กับประวัติ อาการที่
สงสัย และอายุของเด็ก ได้แก่
 1. การตรวจนับเมด็เลอืด (complete blood count) และการแขง็ตวัของ
เลือด (coagulogram) เพื่อแยกระหว่างรอยจ�้าเลือดตามตัวที่เกิดจากโรคทาง
โลหิตวิทยา กับการบาดเจ็บจากการท�าร้ายร่างกาย
 2. ภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ (plain film) ในเด็กที่สงสัยว่าอาจถูกท�าร้าย
ร่างกายนัน้ พบว่าการถ่ายภาพรังสเีอกซเรย์กระดกูทัว่ตวั (bone survey) สามารถ
ช่วยในการหาต�าแหน่งกระดกูหกัทัว่ร่างกายได้ทัง้หกัเก่าและใหม่  รวมทัง้แนะน�า
ให้ท�าในเด็กที่อายุน้อยกว่า 2 ปีทุกรายที่สงสัยว่าถูกท�าร้ายร่างกายมา
 3. การตรวจสแกนกระดูก (bone scan) มีข้อดีกว่า plain film ในแง่การ
ตรวจหาต�าแหน่งกระดูกหักใหม่ กระดูกหักที่ไม่เคลื่อน (non-displace fracture) 
หรอืกระดกูซีโ่ครงหกั แต่มข้ีอด้อยในการตรวจดกูะโหลกศรีษะแตก ซ่ึง plain film 
จะได้ประโยชน์มากกว่า
 4. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (non-contrast CT scan) มีประโยชน์ในการ
ดูเลือดออกในกะโหลกศีรษะ การบาดเจ็บในช่องท้อง หรือช่องอก และกระดูก
หกับางแห่ง เช่น กระดกูสนัหลงั กะโหลก ซีโ่ครงด้านหลงั เป็นการตรวจทีส่ามารถ
ท�าได้รวดเร็วและใช้เวลาในการเตรียมไม่นาน 
 5. การตรวจอืน่ ๆ  เพือ่ช่วยในการวนิจิฉยั เช่น ตรวจเลอืดดกูารท�างาน
ของตับและตับอ่อน รวมทั้งตรวจหาสารพิษในร่างกาย (liver function test, 
pancreatic enzyme, toxicology screening) และการตรวจเอกซเรย์ด้วย
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI)  

แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ถูกท�าร้ายร่างกาย
 แพทย์และบคุลากรทางการแพทย์มหีน้าทีต่รวจวนิจิฉยัและรายงานให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับทราบ โดยแนวทางปฏิบัติโดยทั่วไปสามารถสรุปได้
ดังแผนผังที่ 1

รปูที	่4 Metaphyseal fracture(9) ซ้าย: Bucket handle 
fracture, ขวา: Corner fracture เป็นรปูแบบทีค่่อนข้าง
บ่งชี้ถึงการท�าร้ายร่างกาย 

รูปที่	3 กะโหลกศีรษะแตกแบบ egg shell fracture 
และการแตกของกะโหลกที่ข้าม suture line(9)

 4.	Shaken	baby	syndrome	
 เป็นการบาดเจ็บที่เกิดจากแรงเขย่า หรือ
แรงเหวี่ยงบริเวณศีรษะของเด็กซ่ึงมีขนาดใหญ่เมื่อ
เทยีบกบัล�าตวั แรงเหวีย่งจะท�าให้สมองเคลือ่นทีไ่ป
มาตามแรงเฉื่อย เกิดการดึงรั้งใยประสาทและ
เส้นเลอืดด�าท�าให้เกดิเส้นเลอืดด�าฉีกขาด เลอืดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมอง (subdural hemorrhage) และเลือด
ออกในจอประสาทตา (retinal hemorrhage) อาการ
ที่พบได้มีตั้งแต่ไม่มีอาการ ร้องกวน วงจรการนอน
ผิดปกติ อาเจียน ไปจนถึงหมดสติ หรือเสียชีวิต ข้อ
ควรระวงัคอื บางครัง้อาจเกดิจากอุบตัเิหตแุละความ
รู้เท่าไม่ถึงการณ์ของผู้ปกครองได้  

Munchausen	syndrome	by	proxy	(MSBP)
 เป็นภาวะทีผู่ป้กครองหรอืผูด้แูลท�าให้เดก็
เกดิอาการป่วยแล้วพามาตรวจทีโ่รงพยาบาล อาการ

chapohrok395.indd   31 8/20/56 BE   1:16 PM



32 Ç§¡ÒÃá¾·Â� 16 - 31 ÊÔ§ËÒ¤Á 2556

[ à©¾ÒÐâÃ¤ ]

 เมื่อสงสัยว่าเด็กถูกท�าร้ายร่างกาย แพทย์
ควรตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมเพื่อยืนยัน หากมีข้อบ่งชี้
ว่าเป็นการท�าร้ายร่างกายจริงจะต้องแจ้งทมีสหสาขา
ร่วมดูแล ทีมสหสาขานัน้ขึน้อยู่กับแต่ละโรงพยาบาล
จะก�าหนดให้ใครบ้างเป็นผูร้บัผดิชอบ โดยส่วนใหญ่
จะประกอบด้วยกมุารแพทย์ สตูนิรแีพทย์ (กรณสีงสัย
ว่ามีการล่วงละเมิดทางเพศ) จติแพทย์ แพทย์นติเิวช 
นกัสงัคมสงเคราะห์ หรอือาจเป็นทมีแพทย์ พยาบาล
ผู้มีประสบการณ์ประจ�าโรงพยาบาลนั้น ๆ  
 เมือ่ได้รบัการยนืยนัว่ามกีารท�าร้ายร่างกาย
จริง ขั้นตอนต่อไปคือ แจ้งหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
ได้แก่ เจ้าหน้าที่ต�ารวจ มูลนิธิ พนักงานเจ้าหน้าที่
ผู้มีอ�านาจตามพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก หลัง
จากนัน้แพทย์มหีน้าทีแ่จ้งผู้ปกครองทราบ โดยลกัษณะ
การพดูคยุต้องปราศจากอคต ิไม่กล่าวโทษผูป้กครอง 
เพราะบางครั้งผู้ปกครองที่พาเด็กมาโรงพยาบาล
ไม่ใช่ผูท้ีท่�าร้ายเดก็ ท้ายสดุคอืการจดบนัทกึการรกัษา
อย่างละเอียด หากมีการถ่ายภาพบาดแผลเป็น
หลักฐานด้วยยิ่งดี เนื่องจากสามารถอธิบายให้คน
ทั่วไปที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์เข้าใจได้ง่าย
 โดยสรุป บทบาทของแพทย์ในการดูแล
ผูป่้วยเดก็ทีถ่กูท�าร้ายร่างกายคอื การวนิจิฉยั รายงาน
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็ก 
รวมถงึประคบัประคองสภาพจติใจของคนในครอบครวั
เด็กด้วย พึงระลึกไว้เสมอว่าการกระท�าทุกขั้นตอน
เป็นไปเพื่อประโยชน์แก่เด็กเป็นส�าคัญ 
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บันทึกการรักษา

แผนผังที่	1	แนวทางการดูแลเด็กที่ถูกท�าร้ายร่างกาย

สงสัยว่าเด็กถูกท�าร้ายร่างกาย

ซักประวัติ ตรวจร่างกาย

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ปรึกษาทีมสหสาขาร่วมดูแล

ไม่ใช่การท�าร้ายร่างกาย ยืนยันว่ามีการท�าร้ายร่างกายจริง

ให้การรักษาตามปกติ รายงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

มีข้อบ่งชี้ถึงการท�าร้ายร่างกายจริง

แจ้งผู้ปกครอง

chapohrok395.indd   32 8/20/56 BE   1:16 PM



P10, P11

A80/1

A81/1 A82/1

A83/1

3B
 S

ci
entifi

c®  Anatomy Video

 w

w
w. 3bsc i e n ti f i c . c om

 

 

บริษัท ไทย 3บี ไซเอนทิฟค จำกัด

www.3bscientific.co.th

4/12 หมู 7 ซอยสำนักงานเขตบางแค ถนนกาญจนาภิเษก

แขวง/เขตบางแค กรุงเทพฯ 10160

โทร. 02 487 0500-2 แฟกซ 02 487 0503

อีเมล: thai3bs@3bscientific.com 

เว็บไซต www.3bscientific.co.th

L50B50

C05

A58/1

A59/8

A58/1

P50

P30

F13

AD 3B.indd   1 4/11/56 BE   6:40 PM



Untitled-2   1 8/9/56 BE   2:39 PM



33Ç§¡ÒÃá¾·Â�16 - 31 ÊÔ§ËÒ¤Á 2556

[ ÁØÁ¹ÔµÔàÇª ]
¹¾.ÇÔÊÙµÃ ¿Í§ÈÔÃÔä¾ºÙÅÂ� ¾.º., ¹.Á., ¹.º.·., Ç.Ç.¹ÔµÔàÇªÈÒÊµÃ�*

*ÃÍ§ÈÒÊµÃÒ¨ÒÃÂ�ÀÒ¤ÇÔªÒ¹ÔµÔàÇªÈÒÊµÃ�
¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ�ÈÔÃÔÃÒª¾ÂÒºÒÅ ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÁËÔ´Å

•

ภาพที่ 3

เพื่อตรวจรักษา

 ประวัติ: (ประวัติที่ไดอยางยอ)

 - ผูปวยรายนี้มีประวัติผาตัดมาจากโรงพยาบาลของรัฐแหงหนึ่งดวยเรื่อง

เนือ้งอกท่ีบรเิวณอุงเชิงกราน (ประวัติจากญาติ) ไดรบัการผาตัดเม่ือวันท่ี 10 กรกฎาคม 2556 

และอยูในโรงพยาบาลดังกลาว เมื่อเย็นวันที่ 16 กรกฎาคม 2556 โดยแพทยตรวจรักษา

ผูปวยอนุญาตใหกลับไปพักตอที่บานไดและนัดมารับการตรวจตอเนื่องอยางผูปวยนอก 

 - หลงัออกจากโรงพยาบาลไปแลวผูปวยกย็งัมอีาการเพลยีและออนแรง ดสูภาพ

คอนขางซีด ตอมาพบวาซึม พูดนอยลง หนาทองตึงโปงขึ้น อาการปรากฏมากขึ้นเมื่อ

เวลาประมาณ 01.00 น. วันที่ 17 กรกฎาคม 2556 และตอมาราว 02.20 น. ผูปวยไมรู

สติ ไมหายใจ จึงไดเรียกรถพยาบาลจากโรงพยาบาลเอกชนไปรับเพื่อมารักษาตัว ซึ่งเมื่อ

แพทยจากรถพยาบาลไปถึงพบวา ผูปวยไมรูสึกตัว ไมหายใจ จึงรีบดําเนินการตาม

กระบวนการ “กูชีพ” และนําตัวผูปวยมาที่สถานพยาบาลเอกชนนั้น

 - ผูปวยมาถึงที่โรงพยาบาลเอกชนแหงนั้นเมื่อเวลา 02.50 น. ในสภาพที่ไดรับ

การดาํเนนิการกูชีพมาโดยตลอดในขณะทีอ่ยูบนรถกูชีพ และไดรบัการกูชีพตอเนือ่งทีห่อง

ฉุกเฉินของโรงพยาบาลเอกชนอยางทันทีโดยทีมแพทย 

 - ผูปวยไดรบีกระบวนการกูชพีจนถงึเวลา 03.45 น. จงึยติุการกูชพี และประกาศ

ใหผูปวยถึงแกความตายเมื่อเวลา 03.45 น. โดยแพทยก็ยังไมทราบสาเหตุแหงการตาย

เชนเดยีวกนั และเน่ืองจากกรณน้ีีเปนการตายทีเ่ขาขายการสงสัยในสาเหตทุีต่าย จงึจาํเปน

ตองเขาสูกระบวนการชันสูตรพลิกศพตามมาตรา 1481

 มาตรา ๑๔๘ เมื่อปรากฏแนชัด หรือมีเหตุอันควรสงสัยวาบุคคลใดตายโดย

ผิดธรรมชาติ หรือตายในระหวางอยูในความควบคุมของเจาพนักงาน ใหมีการชันสูตร

พลิกศพ เวนแตตายโดยการประหารชีวิตตามกฎหมาย

 การตายโดยผิดธรรมชาตินั้น คือ

 (๑) ฆาตัวตาย

 (๒) ถูกผูอื่นทําใหตาย

 (๓) ถูกสัตวทํารายตาย

 (๔) ตายโดยอุบัติเหตุ

 (๕) ตายโดยยังมิปรากฏเหตุ

 ซึ่งกรณีผูตายรายนี้เขาไดกับมาตรา 148(5) นั่นเอง

 การชันสูตรพลิกศพ: (ภาพที่ 1) 

 ผูปวยไดรับการชันสูตรพลิกศพ ณ โรงพยาบาลเอกชนที่ศพอยูรวมกันระหวาง

พนักงานสอบสวนและแพทยทางนิติเวชศาสตร จากนั้นศพไดถูกสงตอมายังโรงพยาบาล

ศิริราชเพื่อการตรวจตออยางละเอียด มีเอกสารนาํสงเพือ่การรบัการตรวจตอโดย “ใบ

นาํสงผูบาดเจ็บหรือศพใหแพทยตรวจชันสูตร” (ภาพที่ 2) 

 ศัลยแพทยผูทําการผาตัดผูปวยโดยเฉพาะการ

ผาตัดใหญ เชน ผาตัดในชองทอง ผาตัดในชองอก ผาตัด

เปดกะโหลกศีรษะ ฯลฯ นั้นตองใหความสําคัญกับการ

ผาตัดของตนอยางมาก โดยเฉพาะการดูแลหลังผาตัด 

(post-operative care) และกอนทีจ่ะจําหนายผูปวย (before 

discharging) จําตองตรวจสภาพของผูปวยอยางละเอียด

และแนใจเสียกอนวา ผูปวยพนระยะอันตรายหรือไมมี

ภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นอยางแนแทแลว เพราะหากไมได

ดําเนินการตรวจอยางดีแลวอาจเกิดสภาวะแทรกซอนจน

ทาํใหผูปวยถงึแกความตายในเวลาอนัใกลภายหลงัจากการ

ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล และอาจสงผลกระทบ

ตอศัลยแพทยผูทําการผาตัดนั้นได

ศัลยแพทยผาตัดตอลําไสผูปวย
แลวเกิดแตกรั่วจนถึงแกความตาย: 
รายงานผูตายทางคดี 1 ราย 
Death Caused By Disruption Of Bowel’s Anastomosis: 
A Case Report 

 ¼ÙŒ·Õ่àÊÕÂªÕÇÔµã¹àÇÅÒÍÑ¹ã¡ÅŒÀÒÂËÅÑ§¨Ò¡
·Õ¶่Ù¡¨ÒํË¹‹ÒÂ¨Ò¡Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (äÁ‹¹Ò¹ËÅÑ§¨Ò¡
ÍÍ¡¨Ò¡âÃ§¾ÂÒºÒÅ) â´Âã¹¢³ÐÍÂÙ‹ã¹Ê¶Ò¹
¾ÂÒºÒÅ¹Ñ้¹ä´ŒÃÑº¡ÒÃ¼‹ÒµÑ´ãËÞ‹à¾×่Í¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ 
ÊÁ¤ÇÃÍÂ‹Ò§ÂÔ่§·Õ่¨ÐµŒÍ§¶×Íà»š¹ “¡ÒÃµÒÂ¼Ô´
¸ÃÃÁªÒµÔ»ÃÐàÀ·Ë¹Ö่§´ŒÇÂä´Œ” áÅÐ´ŒÇÂàËµØ·Õ่à¡Ô´
ËÅÑ§¨Ò¡¡ÒÃ¼‹ÒµÑ́ ¨Ö§ÊÁ¤ÇÃÂÔ§่·Ṏ่ ÐµŒÍ§¹ÒํÈ¾à¢ŒÒ
ÁÒµÃÇ¨µ‹Íà¾×Í่ “ËÒÊÒàËµØáË‹§¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔµ” ÊÒํËÃÑº
á¾·Â�·Õ่·ํÒ¡ÒÃªÑ¹ÊÙµÃ¾ÅÔ¡È¾¹ÑºÇ‹ÒËÁ´Ë¹ŒÒ·Õ่
áÅŒÇ à»š¹¡ÒÃ·ํÒË¹ŒÒ·Õ่ÊÁºÙÃ³�áÅŒÇµÒÁà¡³±�
ÁÒµÃ°Ò¹·Ò§¡ÒÃá¾·Â�áÅÐà¡³±�¤ÇÒÁÃÙŒÏ áµ‹
á¾·Â�·Õà่»š¹¼ÙŒ¼‹ÒµÑ́ ¼ÙŒµÒÂÃÒÂ¹ÕÂ้Ñ§¤§ÁÕ¤ÇÒÁàÊÕÂ่§
µ‹Í¡ÒÃ¶Ù¡¿‡Í§ÃŒÍ§·Ñ§้·Ò§ÍÒÞÒ á¾‹§ áÅÐ¨ÃÔÂ¸ÃÃÁ 

อุทาหรณ (รายงานผูตาย 1 ราย) (ตรวจศพวันที่ 17 

กรกฎาคม 2556)

ประวัติเริ่มแรกที่ผูปวยมาที่โรงพยาบาล: 

ผูปวยหญิงอายุ 60 ป รูปรางสันทัด ตัวยาวประมาณ 156 

เซนติเมตร มีประวัติปวดทอง แนนทอง หายใจไมสะดวก

ตามปกติ ไดเรียก “รถพยาบาล” (Ambulance) ของ

โรงพยาบาลเอกชนแหงหนึง่เพือ่ไปรบัทีบ่านมาทีโ่รงพยาบาล
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(แผลเปน) ที่หนาอกดานซายยาวประมาณ 20 เซนติเมตร ตัดเตานมดานซายไมปรากฏ

เตานมซายใหเห็น

 - บาดแผลจากเข็ม (ใหสารนํ้า) ที่หลังมือสองขาง

 - คอ รอบคอ ไมพบบาดแผลหรือรอยกดรัดผิดปกติ

 - ไมไดกลิ่นฉุนผิดปกติที่บริเวณจมูก ปาก หู 

 - หนาทองตึงสงัเกตเหน็ชดัเจนจากบรเิวณทองนอย (แผลผาตัดเพือ่การรกัษา) 

(distension of abdomen)

 - แขนและขาอยูในสภาพเหยยีด ไมพบการหกัหรอืงอผดิรปูของแขนและขา

 - ไมพบบาดแผลรุนแรงที่ศีรษะและตามรางกาย 

 สภาพศพภายใน:

 - หนังศีรษะและใตชั้นหนังศีรษะซีดอยางชัดเจน

 - กะโหลกศีรษะปกติ ไมแตกหรือราว

 - เนื้อสมองซีดอยางมาก (ภาพที่ 4) 
เหตผุลทีจ่าํตองสงตรวจตอเนือ่งจาก แพทยระบุ

ในเอกสาร “บนัทกึรายละเอยีดแหงการชนัสตูรพลกิศพ” 

วา “ยังมิไดทราบสาเหตทุีท่าํใหผูตายถงึแกความตาย” 

(ภาพที่ 3)

 ศพมาถงึทีโ่รงพยาบาลศริริาชเมือ่เวลาประมาณ 

09.00 น. (เนือ่งจากกระบวนการสงศพจาํตองอาศยัมลูนธิิ

ทีร่บัอาสาทาํหนาทีน่ีน้าํศพจากโรงพยาบาลเอกชนดงักลาว

มายังภาควิชานิติเวชศาสตร โรงพยาบาลศิริราช) แพทย

ทางนิติเวชศาสตรไดเริ่มทําการตรวจศพผูตายรายน้ีเมื่อ

เวลา 10.00 น. วันที่ 17 กรกฎาคม 2556 (วันเดียวกันกับ

ที่เสียชีวิต) โดยสภาพที่ตรวจไดมีดังนี้

 สภาพศพภายนอก:

 - ศพหญิงอายุประมาณ 60 ป รูปรางผอมและ

ซีดมาก ผิวคอนขางขาวเหลืองอยางชาวเอเชีย 

 - ผูตายมีผมสคีอนสนีํา้ตาล (ยอม) ยาวประมาณ 

20 เซนติเมตร

 - อยูในชุดนอนหลวมยาว และมีผาซับสิ่งเปอน

ที่บริเวณเชิงกราน

 - สภาพศพซีดอยางมาก เมื่อดูที่ปลายมือและ

เทา โดยเฉพาะที่เยื่อบุตาทั้งสองขาง

 - ศพแขง็ตวัมาก (เต็มทีแ่ลว) 

พบเลือดตกลงสู เบื้องตํ่าภายหลัง

เสียชีวิตท่ีหลังไดบาง ๆ (เนื่องจาก

สภาพศพที่คอนขางซีดมาก)

 - ตรวจระดับความเขมของ

เลือด (hematocrit) ได 16 เปอรเซ็นต 

ฮีโมโกลบินได 15.1 เปอรเซ็นต

 - พบบาดแผลดังตอไปนี้

 ก. บาดแผลผาตัดใหมยังมี

การใชลวดเย็บแผลผาตัดที่หนาทอง

สวนลาง ตั้งแตกลางหนาทองมาที่

หัวหนาว แผลยาวรวมประมาณ 30 

เซนติเมตร

 ข. บาดแผลผาตัดเกา 

4

2

3

1

 - ไมพบพยาธิสภาพของเนื้อสมองและเสนเลือดในบริเวณฐานสมองอยาง

ชัดเจน เวนแตเกิดจากสภาพแหงการสูงวัยที่มีเสนเลือดดังกลาวตีบบางบางสวน

 - กระดูกสันหลัง กระดูกคอ และกระดูกซี่โครง อยูในเกณฑปกติ

 - เปดกระดูกอกและซี่โครงออก พบวาสภาพเนื้อเยื่อของชองอก (heart lung 

block) คอนขางซีด
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 - กระดูกเชิงกรานอยูในเกณฑปกติ

 - กระดูกแขนและขาอยูในเกณฑปกติมิไดหัก

หรืองอผิดรูป

 สาเหตุที่ตาย:

 เลอืดออกอยางมากในชองทองรวมกบัสภาวะ

ตดิเชือ้ในชองทองกระจาย เนือ่งจากแผลผาตดัทีแ่ตกปริ

มีอุจจาระไหลรั่วออกมาในอุงเชิงกรานและชองทอง 

(ผลจากบาดแผลผาตัด) 

วิเคราะหและวิจารณ

 ประการที่ 1: ผูตายสูงอายุ

 ผูตายรายนี้เปนหญิงสูงวัย (อายุประมาณ 65 

ป) รูปรางสันทัด มีประวัติวาเคยเปนโรคมะเร็งเตานมดาน

ซาย (ซึ่งไดรับการผาตัดเอาเตานมขางซายออกไปแลว) 

บริเวณชองอกรวมถงึปอดและหวัใจไมพบพยาธสิภาพอยาง

รุนแรงที่จะเปนเหตุใหถึงแกความตาย

 ประการท่ี 2: สาเหตแุหงการเสยีชวิีตในผูตาย

รายนี้

 สาเหตแุหงการเสยีชวีติเนือ่งจากการทีบ่าดแผล

ผาตดัทีอุ่งเชงิกรานจากการผาตดัตอ (colorectal anastomosis) 

ระหวางลาํไสใหญ (colon) และลาํไสใหญสวนปลาย (rectum) 

แตกปริออกเปนรอยประมาณ 0.4-0.5 เซนติเมตร ทําให

อุจจาระในลําใสใหญไหลรั่วออกมา เกิดภาวะติดเชื้อและ

เกิดการสลายของเนื้อเยื่อจนทําใหเสนเลือดฉีกขาดและมี

เลือดไหลออกมาอยางมากและตอเนื่องจนทําใหมีเลือด

ในชองทองและอุงเชิงกรานทั้งกอนเลือด (ประมาณ 300 

ลบ.ซม.) และเลอืดรวมกนัไดทัง้หมดคดิเปนปรมิาตร 1,300 

ลบ.ซม. แตสีที่คอนขางขุนนํ้าตาลแดงเกา ๆ (สภาพของ

เลือดปนกับหนอง) และเปนสาเหตุแหงการติดเชื้อใน

ชองทองและติดเชื้อทั่วรางกาย (กระแสโลหิต) 

 ประการที่ 3: โรคแทรกซอนที่เกิดหลังผาตัด

 โรคแทรกซอนหลังการผาตัด:

 ในการผาตัดรวมถึงการผาตัดท่ีอุงเชิงกราน 

(colorectal anastomosis) นี้อาจเกิดสภาวะแทรกซอนได

 - เนื้อปอดและหัวใจอยูในเกณฑปกติ

 - เม่ือเปดหนาทองตามแนวแผลผาตัดและขยายสวนตอมาจนถึงหนาอก

พบวามีเลือดในชองอกลนออกมาอยางชัดเจน (ภาพที่ 5) 

 - สีของเลือดที่ออกไมแดงสด แตมีสีขุนหมอง เน่ืองจากสภาพการปนเปอน

จากการอักเสบในชองทอง

 - ตวงเลือดในชองที่มีปนกันระหวางนํ้าเลือด (watery appearance) และเลือด

ที่เปนกอน (clotted blood) ไลตามตําแหนงตั้งแตใตกะบังลม ใตตับ ที่บริเวณขั้วปอด และ

อุงเชิงกราน (บริเวณที่มีการผาตัด) รวมปริมาตรเลือดที่ได 1,300 ลบ.ซม. (ภาพที่ 6) 

(รวมที่คางอยูตามซอกตาง ๆ) 

 - ตับมีสีซีด ขนาดอยูในเกณฑปกติ 

 - มามและไตอยูในเกณฑปกติ

 - ลําไสสวนตนมเียือ่เหลอืงยดึทาํใหผวิลาํไสเริม่มสีภาพตดิกนั (adhesion band) 

กระจายทั่วไป (ภาพที่ 5)

 - พบสภาพเหลืองปนนํ้าเลือด (ชํ้าเลือดชํ้าหนอง) ที่บริเวณอุงเชิงกราน และ

สีที่บริ เวณอุ งเชิงกรานมีสีคลํ้า (นํ้าตาลคลํ้าเข ม) และเนื้อเ ย่ือบริ เวณ

ดังกลาวคอนขางยุย

 - ลําไสบริเวณอุงเชงิกรานพบแผลผาตัดตอ (colorectal anastomosis) ระหวาง

ลาํไสใหญ (colon) กบัลาํไสใหญสวนปลายสดุ (rectum) และพบวาบรเิวณแผลผาตดัมกีาร

ปรแิตกเปนแผลเปดออกราว 0.3-0.4 เซนตเิมตร และยงัพบวาเนือ้เยือ่บรเิวณรอบรอยปริ

และตามแผลผาตัดคอนขางออนและยุย อีกทั้งยังพบมีสวนของอุจจาระเหลืองไหลออก

มาจากตําแหนงที่ปริดวย (ภาพที่ 7) 

 - กระเพาะปสสาวะและมดลูกถูกผาตัดออกไปแลว

5

6

7
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หลายประการ กลาวคือ

 1. การเกดิรอยปรแิตกของแผลทีไ่ดรบัการผาตดั

ไว ทาํใหมเีลอืดไหลซมึออกตลอดเวลา ซึง่อาจเริม่ดวยการ

มีสภาวะการติดเชื้อกอน

 2. แผลปริแตกที่เกิด ณ ตําแหนงของการผาตัด 

ทําใหมีอุจจาระไหลซึมออกมาตลอดเวลา และเปนเหตุให

ในชองทองเกิดการติดเช้ือกระจายทั่วไป (generalized 

peritonitis)

หมายเหตุ:

 ไมพบวามีการวางทอระบาย (drain) จาก

ชองทอง

ประการที่ 4: ผลที่อาจเกิดขึ้นจากสภาวะ

แทรกซอนที่เกิดกับผูปวย (การฟองรอง) 

การฟองทางจริยธรรม คือ ความผิดตาม “ขอ

บังคับแพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพ

เวชกรรม พ.ศ. 2549”2 ตามพระราชบญัญตัวิชิาชีพเวชกรรม 

พ.ศ. 25253 ซึ่งนาจะฟองในหมวด 4 ขอ 15 

ขอ 15 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมตองรักษา

มาตรฐานของการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในระดับท่ีดี

ท่ีสุดในสถานการณนั้น ๆ ภายใตความสามารถและขอ

จํากัดตามภาวะ วิสัย และพฤติการณที่มีอยู

ความหมาย: หมายถึง การที่แพทยอาจถูก

กลาวหาวาประกอบวิชาชีพเวชกรรมโดยไมถูกตองตาม

มาตรฐานทางการแพทย (ตามเกณฑหรือแนวทางแหง

ศัลยศาสตร) 

 หมายเหตุ:

 พงึระวงัในเรือ่ง “มาตรฐานการประกอบวชิาชพี

เวชกรรม” หากไมเปนไปตามมาตรฐานแลว4,5 สิง่ทีต่ามมา

กค็อือาจถูกฟองรองในทางแพง ทางอาญา และทางวนิยัได

 การฟองทางอาญา คอื ความผดิฐาน “ประมาท

เปนเหตุใหผูอื่นถึงแกความตาย” ตามมาตรา 291 แหง

ประมวลกฎหมายอาญา6

 มาตรา 291 ผูใดกระทําโดยประมาท และการ

กระทํานั้นเปนเหตุใหผูอื่นถึงแกความตาย ตองระวางโทษ

จําคุกไมเกินสิบป และปรับไมเกินสองหมื่นบาท

 ความหมาย: หมายถึงการที่แพทยอาจถูก

กลาวหาวากระทําการผาตัดโดยประมาท (ไมถูกตองตาม

มาตรฐานทางการแพทยประการหนึง่ประการใด) เปนเหตุ

ใหผูปวยเกดิการตดิเชือ้ การรัว่ไหลของอจุจาระ และมเีลอืด

ออกในชองทองและอุงเชิงกรานจํานวนมาก

 การฟองทางแพง คอื ความผดิตามมาตรา 420 

แหงประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย7

 มาตรา 420 ผูใดจงใจหรือประมาทเลินเลอ ทํา

ตอบุคคลอื่นโดยผิดกฎหมายใหเขาเสียหายถึงแกชีวิตก็ดี 

แกรางกายก็ดี อนามัยก็ดี เสรีภาพก็ดี ทรัพยสินหรือสิทธิ

อยางหน่ึงอยางใดก็ดี ทานวาผูนั้นทําละเมิดจําตองใชคา

สินไหมทดแทนเพื่อการนั้น

 ความหมาย: หมายถึงการที่แพทยอาจถูกกลาวหาวา “กระทําละเมิด” ตอ

ผูปวย เปนเหตุใหผูปวยถึงแกความตายและตองชดใชเปน “คาสินไหมทดแทน” 

 ประการที่ 5: โรคแทรกซอนและผลที่เกิดขึ้น

 โรคแทรกซอนในทางการแพทย:

 ในการผาตดัและเกดิโรคแทรกซอนในทีน่ีอ้าจถอืไดวาเปน “โรคแทรกซอนใน

ทางการแพทย” ที่อยูในเรื่อง “ขอเท็จจริงทางการแพทย”8ดังนี้

 “……………………….ฯลฯ

 ขอ 3 ในกระบวนการดาํเนนิการทางการแพทยอาจเกดิสภาวะอนัไมพงึประสงค

ได แมผูประกอบวชิาชพีเวชกรรมจะใชความระมดัระวงัอยางเพยีงพอแลวกต็าม ซึง่ถอืวา

เปนเหตุสุดวิสัย 

 ……………………….ฯลฯ

 ขอ 9 การไมปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ

บุคลากรทางการแพทยยอมมีผลเสียตอการรักษาและการพยากรณโรค”

 อยางไรกต็าม หากแพทยมไิดขาดการใชความระมดัระวงัตามเกณฑแหงมาตรฐาน

ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม และผูปวยมิไดไมปฏิบัติตามคําแนะนําของผูประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมแลว ก็อาจกลาวไดวาเปน “เหตุสุดวิสัย” ตามแนวทางแหงประมวล

กฎหมายแพงและพาณิชย7

 มาตรา 8 คําวา “เหตุสุดวิสัย” หมายความวา เหตุใด ๆ อันจะเกิดขึ้นก็ดี จะ

ใหผลพบิตักิด็ ีเปนเหตทุีไ่มอาจปองกนัไดแมทัง้บคุคลผูตองประสบหรอืใกลจะตองประสบ

เหตนุัน้จะไดจดัการระมดัระวังตามสมควรอันพงึคาดหมายไดจากบุคคลในฐานะและภาวะ

เชนนั้น

สรุป

 ผูทีเ่สยีชวีติในเวลาอนัใกลภายหลงัจากทีถ่กูจาํหนายจากสถานพยาบาล (ไมนาน

หลังจากออกจากโรงพยาบาล) โดยในขณะอยูในสถานพยาบาลนั้นไดรับการผาตัด

ใหญเพ่ือการรกัษา สมควรอยางยิง่ทีจ่ะตองถอืเปน “การตายผดิธรรมชาตปิระเภทหน่ึง

ดวยได” และดวยเหตทุีเ่กดิหลงัจากการผาตดัจงึสมควรยิง่ท่ีจะตองนาํศพเขามาตรวจตอ

เพื่อ “หาสาเหตุแหงการเสียชีวิต” สําหรับแพทยที่ทําการชันสูตรพลิกศพนับวาหมด

หนาที่แลว เปนการทําหนาที่สมบูรณแลวตามเกณฑมาตรฐานทางการแพทยและเกณฑ

ความรูฯ แตแพทยที่เปนผูผาตัดผูตายรายนี้ยังคงมีความเสี่ยงตอการถูกฟองรองทั้งทาง

อาญา แพง และจริยธรรม  
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[ ปกิณกะข่าว ]
กองบรรณาธิการ • 

	 นอกจากนียั้งร่วมกับโรงพยาบาลเอกชน	อาท	ิโรงพยาบาลสมติเิวช	โรงพยาบาล
กรงุเทพ	โรงพยาบาลรามค�าแหง	โรงพยาบาลเซนต์หลยุส์	และโรงพยาบาลธนบรุ	ีเป็นต้น	
ในการจดันทิรรศการและเอกสารให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคปวด	เชือ่ว่าจะสามารถเข้าถงึกลุ่ม
เป้าหมายได้ถึง	30,000	คนทั่วประเทศ

	 กิจกรรมโรดโชว์ตามอาคารส�านักงานเรื่องออฟฟิศซินโดรม 
เป็นกิจกรรมโรดโชว์ไปยังกลุ่มคนท�างานในย่านศูนย์กลางธุรกิจของ
กรุงเทพฯ	อาทิ	สาทร	สีลม	และสุขุมวิท	ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดอาการ
ปวดจากพฤตกิรรมการใช้ชวีติประจ�าวนัทีไ่ม่ถกูต้อง	โดยได้เตรยีมเจ้าหน้าที่
ในการให้ข้อมลู	วินจิฉยัสาเหตุ	วิเคราะห์พฤติกรรมท่าทางทีก่่อให้เกดิการ
ปวดระดับเบื้องต้น	 เพื่อเริ่มรณรงค์ให้กลุ่มเป้าหมายไปพบแพทย์เพื่อรับ
การรักษาที่ต้นเหตุตั้งแต่เนิ่น	ๆ	ก่อนลุกลามกลายเป็นอาการปวดเรื้อรัง
	 กิจกรรมโรดโชว์ไปยังกลุ่มโรงเรียนมัธยมศึกษาเรื่องการปวด
ประจ�าเดือน	 ในช่วงเดือนกรกฎาคม-กันยายนนี้	 จะจัดกิจกรรมโรดโชว์
ในโรงเรียนมัธยมศึกษาประมาณ	50	 โรงเรียน	 ในเขตกรุงเทพฯ	และ

ปริมณฑล	เพื่อให้ความรู้แก่กลุ่มนักเรียนหญิงระดับมัธยมศึกษาจ�านวนกว่า	15,000	คน	
ซึง่มกัประสบอาการปวดประจ�าเดอืน	โดยกจิกรรมจะให้ความรูต้ัง้แต่สาเหตุของการปวด	
การดแูลรกัษา	และบรรเทาอาการปวดประจ�าเดอืนทีถ่กูต้อง	ด้วยสือ่ทีท่นัสมยัสอดคล้อง
กับไลฟ์สไตล์วัยรุ่น	อาทิ	Interactive	Movie	และ	Application	โทรศัพท์มือถือที่สามารถ
ตรวจนับช่วงมีประจ�าเดือนของตนเองได้อย่างสะดวก	เป็นต้น
	 นอกจากนีไ้ฟเซอร์ยงัคงเดนิหน้าท�ากจิกรรมตามนโยบายหลกัของไฟเซอร์	เพือ่
ยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน	ด้วยการค้นคว้าวิจัยและผลิตเวชภัณฑ์ยาอย่าง 
ต่อเนือ่ง	รวมถงึการจดักจิกรรมผ่านทางมลูนธิไิฟเซอร์ประเทศไทย	ด้วยการเข้าไปมส่ีวนร่วม
กับชุมชนท้องถิ่นเพื่อร่วมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตและการศึกษาตลอดทั้งปี

ไฟเซอร์ ครบ 55 ปีในไทย
จัดกิจกรรม “รอบรู้เรื่องปวด”

ให้ความรู้คนไทย ห่างไกลเรื่องปวด

 บริษัท	 ไฟเซอร์	 (ประเทศไทย)	จ�ากัด	 จัดงาน	
‘ครบรอบ	55	ปี	 ในประเทศไทย’	พร้อมเปิดแคมเปญส่ง
เสริมสุขภาพใหญ่ประจ�าป	ี“รอบรูเ้รื่องปวด”	(Know	Your	
Pain)	ส่งเสริมให้คนไทยรอบรู้เรื่องสาเหตุของอาการปวด
ต่าง	ๆ 	รวมถงึแนวทางการป้องกันรักษาก่อนลกุลามเร้ือรัง	
ผ่านทางช่องทางส�าคญั	ได้แก่	โรงเรยีน	โรงพยาบาล	อาคาร
ส�านักงาน	และร้านขายยาคุณภาพ	เพื่อเข้าถึงประชาชน
หลากหลายวัยรวมกว่า	45,000	คนทั่วประเทศ	
	 มร.ครสิเตยีน	มัลเฮอร์บ	ีผู้จดัการใหญ่ประจ�า
ประเทศไทย	บริษัท	 ไฟเซอร์	 (ประเทศไทย)	 จ�ากัด 
กล่าวว่า	 ตลอดการด�าเนินงาน	 55	ปีในประเทศไทย	 
ไฟเซอร์มุง่มัน่ในการคดิค้น	พฒันา	ผลติเวชภณัฑ์คณุภาพ
ที่มีมาตรฐานความปลอดภัย	มีประสิทธิภาพ	และคุ้มค่า	
ครอบคลมุการบ�าบดัรกัษามากมายหลายแขนง	โดยไฟเซอร์
เลง็เหน็ถงึมหนัตภยัจากอาการปวดและโรคปวดเรือ้รงั	ซึง่
บั่นทอนคุณภาพชีวิต	และเป็นปัญหาสุขภาพอันดับต้น	ๆ 	
ที่คนไทยได้เผชิญอยู่ในปัจจุบัน	และอาจก่อตัวเป็นวิกฤต
ด้านสุขภาพอย่างหนึ่งได้	 จึงได้จัดท�าแคมเปญสุขภาพ	
“รอบรูเ้รือ่งปวด”	(Know	Your	Pain)	เพือ่เผยแพร่ให้ความรู้
แก่ประชาชนได้เข้าใจเก่ียวกับอาการปวดต่าง	 ๆ	 รวมถึง
ตระหนักถึงความส�าคัญในการป้องกัน	และการไปพบ
แพทย์เพื่อรับการวินิจฉัยและรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม	
ก่อนที่จะลุกลามกลายเป็นโรคปวดเรื้อรัง	 เพื่อประโยชน์
ในการรักษาที่มีประสิทธิภาพ	และคุณภาพชีวิตที่ดี
	 ด้าน	นพ.สกนธร	ศิวโรรสกุล	ผู้อ�านวยการ
ฝ่ายปฏิบัติการธุรกิจ	บริษัท	ไฟเซอร์	(ประเทศไทย)	
จ�ากัด	 กล่าวเพิ่มเติมถึงรายละเอียดของแคมเปญพิเศษ
ทั่วประเทศ	 “รอบรู้เรื่องปวด”	 (Know	Your	 Pain)	 ว่า 
ไฟเซอร์ได้ตั้งเป้าหมายของแคมเปญว่า
จะสามารถให้ความรูด้้านสาเหต	ุประเภท	
และการป้องกนัรกัษาโรคปวดได้ครอบคลมุ
กลุ่มประชาชนเป้าหมายกว่า	45,000	คน
ทัว่ประเทศ	ตัง้แต่วยัเรยีน	วยัท�างาน	จนถงึ
ผู้สูงอายุ	 ผ่านทาง	4	ช่องทางส�าคัญคือ	
โรงเรียน	 โรงพยาบาล	อาคารส�านักงาน	
และร้านยาคุณภาพ	ด้วยกิจกรรมต่าง	ๆ	
ได้แก่	
	 กจิกรรมในร้านขายยาคณุภาพ
และโรงพยาบาล	เป็นกจิกรรมให้ความรูสู้ชุ่มชน	ผ่านช่อง
ทางร้านขายยา	เริ่มจากร้านบู๊ทส์	(Boots)	รวม	230	สาขา
ทัว่ประเทศ	โดยจบัมอืกบับรษิทั	บูท๊ส์	รเีทล	(ประเทศไทย)	
จ�ากัด	ในการจัดอบรมเภสัชกรของบู๊ทส์	จ�านวน	360	คน	
เก่ียวกับความรู้ด้านสาเหตุ	ประเภทของการปวด	การ
ป้องกัน	และรักษาโรคปวด	 โดยเฉพาะอาการ	 ‘ออฟฟิศ 
ซนิโดรม’	เพ่ือให้เภสชักรท่ีผ่านการอบรมกระจายความรูใ้ห้
ค�าปรึกษาเบื้องต้นแก่ประชาชนอย่างถูกต้อง	 โดยจัดใน
เดือนกรกฎาคม	และสิงหาคมนี้	
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ตัวอยางผู้ปวย

 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 38 ปี มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการแขนขาอ่อนแรง 
3 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในชุมชนแออัดและมีประวัติติดการ 
ดมกาว ผู้ป่วยเริ่มดมกาวตั้งแต่อายุ 14 ปี พยายามเลิกหลายครั้งแต่ไม่ส�าเร็จ 
ครั้งล่าสุดหยุดดมกาวได้นานประมาณ 5 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ช่วง 3 วัน
มานีผู้ป่้วยกลบัมาดมกาวอกีพร้อมกบัเริม่มอีาการแขนขาอ่อนแรง เวลานัง่แล้ว
มักลุกขึ้นยืนไม่ไหว ผู้ป่วยยกมือหวีผมไม่ได้ รวมทั้งไม่สามารถจับช้อนเพื่อ      
รบัประทานอาหารได้ แต่ยังพอเดนิไปมาได้ อาการทัง้หมดเป็นเท่า ๆ  กนัตลอด
ทัง้วนั ไม่มอีาการไข้ ไม่มถ่ีายเหลวหรอืคลืน่ไส้ อาเจยีนแต่อย่างใด อาการอ่อนแรง
เหล่านีเ้ป็นรุนแรงมากข้ึนเรือ่ย ๆ  ในช่วง 3 วนัมานีจ้นท�าให้ผูป่้วยมาโรงพยาบาล 
ผูป่้วยสบูบุหร่ีตัง้แต่หนุม่ ๆ ดืม่เบยีร์บ้างนาน ๆ ครัง้ แต่ไม่มปีระวตัใิช้ยาเสพตดิ
ชนิดอื่น 
 ตรวจร่างกายแรกรับที่ห้องฉุกเฉินพบว่า ผู้ป่วยมีรูปร่างผอมมาก มี
อาการอ่อนเพลียแต่ยังคงรู้สึกตัวดี ผู้ป่วยสามารถถามตอบและท�าตามสั่งได้ 
สญัญาณชพีเป็นปกติ การตรวจร่างกายทางระบบประสาทพบว่า ผูป่้วยมกี�าลงั
ของกล้ามเนื้อส่วนต้นของทั้งแขนและขาอ่อนแรงในเกรด 3/5 ทั้งสองข้าง การ
ตรวจระบบการท�างานของระบบประสาทส่วนบน ได้แก่ Babinski sign และ 
clonus พบว่าเป็นปกติ ส่วนการตรวจร่างกายในระบบอื่น ๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
รวมทั้งขนาดต่อมไทรอยด์ไม่โตอีกด้วย 
 ผูป่้วยได้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจพบม ีu-wave pattern อนัแสดง
ว่ามีภาวะเกลือโพแทสเซียมต�่าในเลือด ผลการตรวจเลือดพบว่า ระดับ
โพแทสเซียมในเลือดต�่า = 1.19 (ค่าปกติ 3.5-5.1 มิลลิโมล/ลิตร) และมีภาวะ
เลอืดเป็นกรด (metabolic acidosis) ร่วม ส่วนระดบัน�า้ตาลในเลอืดอยู่ในเกณฑ์
ปกต ิในผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัการรกัษาด้วยการให้โพแทสเซยีมและฟอสเฟตบรหิาร
เข้าทางหลอดเลือดด�า พร้อมทั้งแพทย์ได้รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลเพื่อเฝ้า
สังเกตอาการและตรวจหาสาเหตขุองความผดิปกตขิองโพแทสเซียมในเลอืดต�า่
ที่มีภาวะเลือดเป็นกรดร่วมด้วยต่อไป

อภิปราย

 จากประวัติและการตรวจร่างกายแรกรับของผู้ป่วยรายน้ีเข้าได้กับ
ภาวะกล้ามเน้ือส่วนต้นอ่อนแรง ประวัติเป็นค่อนข้างเร็ว มีลักษณะแขนขา     
อ่อนแรงเท่ากนัทัง้ 2 ข้าง (symmetrical) ผูป่้วยมอีาการอ่อนแรงคงทีต่ลอดท้ังวนั  
(no fluctuation of symptoms) นอกจากนี้ผู้ป่วยไม่มีอาการกล้ามเนื้อของตา
อ่อนแรงเลย เช่น ไม่มีหนังตาตก และไม่มีอาการมองเห็นภาพซ้อนแต่อย่างใด 
อาการเหล่านี้ท�าให้คิดถึงกลุ่มที่มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อ (myopathy) 
มากกว่ากลุ่มที่มีความผิดปกติของรอยต่อระหว่างปลายประสาทกับกล้ามเนื้อ 
(neuromuscular junction) ในผู้ป่วยรายนี้สาเหตุที่เป็นไปได้ซึ่งท�าให้เกิดความ
ผิดปกติที่กล้ามเนื้อ (myopathy) ได้แก่
 1. ความผิดปกติของเกลือแร่ในร่างกาย ได้แก่ โพแทสเซียมในเลือด
ต�่า แคลเซียมในเลือดต�่า ฟอสเฟตในเลือดต�่า โซเดียมในเลือดต�่า
 2. การใช้ยาหรือสารบางอย่าง ได้แก่ โคเคน เฮโรอีน แอลกอฮอล์   
สเตียรอยด์ เป็นต้น
 3. ความผิดปกติทางระบบต่อมไร้ท่อบางอย่าง ได้แก่ ต่อมไทรอยด์
ท�างานน้อย (hypothyroid), ต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (hyperthyroid) หรือ cushing 
syndrome เป็นต้น

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดตํ่าที่พบในผูปวยสูดดม
สารระเหย หรือโทลูอีน (toluene)

 4. พยาธิสภาพที่ท�าให้กล้ามเนื้ออักเสบ เช่น polymyositis, 
dermatomyositis, vasculitis เป็นต้น
 5. ภาวะติดเชื้อไวรัส แบคทีเรีย เชื้อรา หรือปรสิตบางชนิด
 6. ภาวะที่มีการสลายตัวของเซลล์กล้ามเนื้อ (rhabdomyolysis)
 เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการแขนขาอ่อนแรงเกิดค่อนข้างเร็ว ร่วมกับมี
ประวัติการใช้สารระเหยมาก่อนหน้านี้ ท�าให้นึกถึงสาเหตุอันเกิดจากเกลือ
โพแทสเซียมในเลือดต�่า หรือจากการใช้ยาหรือสารบางอย่างมากที่สุด ส่วน
สาเหตุจากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อนั้นคิดถึงได้น้อย เพราะอาการแขนขา 
อ่อนแรงในต่อมไร้ท่อท�างานผดิปกตมิกัมอีาการอ่อนแรงอย่างช้า ๆ และค่อย ๆ 
รนุแรงมากขึน้เรือ่ย ๆ เน่ืองจากผูป่้วยไม่มีไข้จึงท�าให้ไม่น่าคิดถงึสาเหตุแขนขา 
อ่อนแรงจากการติดเชื้อแต่อย่างใด จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า 
ผูป่้วยมีระดบัโพแทสเซียมในเลือดต�า่มากอยู่ท่ี 1.19 มิลลิโมล/ลิตร และมรีะดบั
ของฟอสเฟตในเลือดต�่าร่วมด้วย ซึ่งสามารถอธิบายการเกิดภาวะกล้ามเน้ือ 
ส่วนต้นอ่อนแรงในผูป่้วยรายนีไ้ด้ นอกจากนีย้งัพบว่ามภีาวะเลอืดเป็นกรดชนดิ
ที่มี anion gap ปกติ (normal anion gap and metabolic acidosis) อีกด้วย    
ผลตรวจปัสสาวะไม่พบเลือดหรือ hemoglobin ในปัสสาวะท่ีจะบ่งชี้ว่ามีภาวะ
กล้ามเนื้อสลายตัว (rhabdomyolysis) ได้แต่อย่างใด
 ดังนั้น จากประวัติแขนขาอ่อนแรงอย่างรวดเร็วร่วมกับประวัติการใช้
สารระเหย รวมทั้งระดับโพแทสเซียมในเลือดต�่า และมี normal anion gap and 
metabolic acidosis จงึท�าให้เข้าได้กบัภาวะไตท�างานผดิปกตใินการขบักรดชนดิ
ที่ 1 หรือ distal renal tubular acidosis ซึ่งจะพบในผู้ป่วยที่ใช้สารระเหย หรือ 
toluene มากที่สุด 
  ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการรักษาด้วยการให้โพแทสเซียมและฟอสเฟตเข้า
ทางหลอดเลือดด�า และรบัตวัไว้เป็นผูป่้วยในโรงพยาบาลเพือ่สังเกตอาการและ
ติดตามความผิดปกติของคลื่นหัวใจชนิดที่รุนแรงอันอาจเกิดขึ้นได้จากภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต�่ามาก นอกจากนี้ผลการตรวจปัสสาวะพบสาร hippuric 
acid ซึ่งเป็นอนุพันธ์จากการสลายตัวของสาร toluene ที่ใช้สูดดมเข้าไป จึงช่วย
ยืนยันการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยรายนี้เป็น distal renal tubular acidosis อันเกิดจาก
สูดดมสาร toluene เข้าไป

ภาวะไตทาํงานผิดปกตใินการขบักรด (renal tubular acidosis) ทีพ่บใน   
ผู้ปวยสูดดมสารระเหย หรือโทลูอีน (toluene)

 โทลูอีน (toluene) เป ็นสารประกอบในกลุ ่มไฮโดรคาร ์บอน 
(hydrocarbon) ได้จากขัน้ตอนในกระบวนการกลัน่ปิโตรเลยีมซึง่ได้มาจากน�า้มนัดบิ
และถ่านหิน โทลูอีน (toluene) เป็นส่วนประกอบท่ีพบในน�้ามันเบนซิน กาว     
ที่ใช้ในอุตสาหกรรมต่าง ๆ  สีทาบ้าน หมึกพิมพ์ และตัวท�าละลายต่าง ๆ ใน
อณุหภมูห้ิอง สารน้ีจะสามารถระเหยและตดิไฟได้ มกีลิน่หอมหวาน สารโทลอูนี
นยิมน�ามาสดูดมจนเกดิอาการเสพตดิกนัมากและหาซือ้ได้ง่าย เพราะสารน้ีเป็น
ส่วนประกอบของสิง่ทีใ่ช้กนัทัว่ไปในชวีติประจ�าวนั การใช้สดูดมจนมรีะดบัความ
เข้มข้นของโทลูอีนในเลือดสูงพอก็จะก่อให้เกิดความรู้สึกเคลิบเคลิ้มสุขสบาย 
(euphoria), ผ่อนคลาย (relaxation) อย่างที่เรียกกันว่า “sniffer’s high” ซึ่งความ
เข้มข้นในเลือดจะสูงเป็น 50 เท่าของเกณฑ์ระดบัความเข้มข้นในเลอืดทีย่อมรบั
ได้ในหมู่ผู้ท�างานกับสารนี้ในโรงงานอุตสาหกรรม อาการร่วมอื่น ๆ ที่มีได้เมื่อ
สดูดมสารนีใ้นระยะเวลานานเป็นเดอืน ได้แก่ อาการประสาทหลอนทัง้ทางภาพ
หรือเสียง (visual or auditory hallucination) บางรายอาจมีภาวะตื่นตระหนก 
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(frightening) หรือเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว (antisocial behavior) ได้ 
 กลุม่ผูเ้สพตดิสารโทลอูนีพบได้ดงันีค้อื ในกลุม่เดก็ซ่ึงมักจะได้รบัสาร
จากการรบัประทานเข้าไปโดยทีไ่ม่ได้ตัง้ใจ กลุม่ที ่2 คอื ผูท้ีท่�างานในอตุสาหกรรม
ต่าง ๆ เช่นการท�าเฟอร์นิเจอร์ ทาสี โรงพิมพ์ เป็นต้น กลุ่มสุดท้ายคือ วัยรุ่นที่
ตั้งใจเสพติดสารชนิดนี้
  การสดูดมสารระเหยเป็นปัญหาทีพ่บมากในประเทศยากจนและด้อย
พัฒนา ซึ่งวิธีการที่ใช้เสพสารส่วนใหญ่แบ่งออกเป็น 
 1. sniffing คือการสูดดมสารระเหยที่รินลงในภาชนะ 
 2. huffing คือการสูดดมจากถุงเท้าหรือชั้นวางของที่มีสารระเหยชุบ
หรือเคลือบอยู่ 
 3. การสูดดมสารจากถุงพลาสติกหรือถุงกระดาษโดยเอามาครอบ
ปากและจมูก
 การสดูดมสารระเหยจะท�าให้ผูเ้สพเข้าสูภ่าวะทีเ่คลบิเคลิม้ สะลึมสะลือ 
จนถงึหมดสต ิ(stuporous, tranzquilized state) จนกระทัง่อาจเสยีชีวิตเฉยีบพลัน
ได้อันเกิดเนื่องจากมีอาการอาเจียนและสูดส�าลักจนกระทั่งเกิดอุดกั้นทางเดิน
หายใจ หรืออาจเสียชีวิตจากการขาดอากาศหายใจในถุงพลาสติกท่ีครอบอยู่ 
หรือมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะอันท�าให้เสียชีวิตได้ ผู้ป่วยที่เสพสารระเหยด้วย
การสดูดมสารอย่างต่อเนือ่งเป็นระยะเวลายาวนานมกัจะปรบัสภาพร่างกายให้
ทนต่อพษิของสารระเหยแบบเฉยีบพลนัได้ดกีว่าคนปกต ิอนพุนัธ์ท่ีเกดิจากการ
สลายตัวของโทลูอีน ได้แก่ กรดฮิปปูริก (hippuric acid) และครีซอล (cresol) 
โดยที่ 75% จะสลายตัวเป็นกรดฮิปปูริก (hippuric acid) ซึ่งจะถูกขับออกทาง
ปัสสาวะภายใน 12 ชั่วโมง สารส่วนน้อยจะสลายตัวเป็นครีซอล (cresol)        
ส่วนสารทีเ่หลอืจะขบัออกในรูปเดมิได้ โทลอูนีจะสลายตวัและขบัออกจากกระแส
เลอืดค่อนข้างเร็วประมาณ 12 ชัว่โมงหลงัรบัสมัผสัสาร แต่อย่างไรกต็าม โทลอูนี
จะละลายและสะสมอยูใ่นชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงัได้ด ีและจะค่อย ๆ  ปล่อยออกมา
สู่กระแสเลือดภายใน 3 ชั่วโมงหลังรับสัมผัสสาร และจะค่อย ๆ ถูกปล่อยออก
มาสู่กระแสเลือดเรื่อย ๆ ได้นานถึง 3 วัน 
 การเสพสารโทลูอีนเป็นระยะเวลานานเป็นปีส่งผลให้ไตมีภาวะ        
ผิดปกติในการขับกรด (renal tubular acidosis type I, distal RTA) ได้ด้วยกลไก
ทีย่งัไม่ทราบแน่ชดั ซึง่ในภาวะนีจ้ะท�าให้มคีวามผดิปกตขิองการขบักรดท่ีท่อไต
ส่วน collecting tubules ผู้ป่วยจะมีภาวะเลือดเป็นกรดชนิด normal anion gap 
และมีระดับคลอไรด์ในเลือดสูง ปัสสาวะมักจะมีภาวะเป็นกรดด้วย นอกจากนี้
จะมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่าซึ่งมักจะรุนแรงจนท�าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์
ด้วยอาการกล้ามเนื้อแขนขาส่วนต้นอ่อนแรงได้ ผู้ป่วยจะมีระดับแคลเซียมใน
ปัสสาวะสูงซึ่งก่อให้เกิดนิ่วในทางเดินปัสสาวะได้ในระยะยาว สาเหตุของภาวะ
เลือดเป็นกรดนั้นเชื่อว่าเกิดจากไตมีความผิดปกติในการขับกรด (renal tubular 
acidosis) เกดิจากการสะสมของอนพัุนธ์ทีเ่กดิจากการสลายตวัของโทลอูนี และ
จากภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนร่วมกัน ความผิดปกติทางไตอื่น ๆ ที่พบได้ 
ได้แก่ ภาวะไตวายเฉียบพลัน, โปรตีนรั่วทางปัสสาวะ (proteinuria), เม็ดเลือด
แดงในปัสสาวะ (hematuria) ภาวะความผิดปกติทางไตจะค่อย ๆ หายกลับมา
เป็นปกติได้หลังจากหยุดเสพสารระเหย 
 ความผดิปกตทิางระบบอืน่ ๆ  ทีพ่บได้จากการสดูดมสารระเหย ได้แก่ 
ความผดิปกตทิางระบบประสาท ซ่ึงเป็นอวัยวะหลกัทีจ่ะได้รับผลกระทบโดยตรง 
อาการแสดงเริ่มต้นตั้งแต่อาการวิงเวียน ปวดศีรษะ ไปจนถึงหมดสติ หรือกด
การหายใจจนกระทั่งเสียชีวิตได้ อาการเฉียบพลันทางระบบประสาทจะหายได้
อย่างรวดเร็วหลังหยุดเสพสารระเหย แต่ถ้าสูดดมในระยะยาวจนความเข้มข้น
ของสารระเหยในเลือดสูงอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานก็จะรบกวนการ   
สร้าง myelin ของเส้นประสาท ท�าให้เกิดภาวะที่ เรียกว่า multifocal 
leukoencephalopathy อาการผิดปกติทางระบบประสาทจะเร่ิมแสดงที่ระยะ
เวลาเฉลี่ย 2-4 ปี ระยะเวลาเร็วที่สุดที่มีรายงานคือ 1 ปี อาการแสดงเริ่มต้นจะ
มาด้วยพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง การรับรู้กลิ่นผิดปกติ สมาธิและความจ�าเสียไป 
การเคลื่อนไหวของมือและการเดินที่ผิดปกติ พูดไม่ชัด ศีรษะสั่นอย่างบังคับ   

ไม่ได้ ตามองภาพไม่ชดั หตูงึ มภีาวะหลงลมื นอกจากนีย้งัอาจเกดิอาการโรคจิต
ได้ (psychiatric change) อกีด้วย หลังจากหยุดเสพสารระเหยประมาณ 6 เดอืน 
ความผิดปกติต่าง ๆ จะกลับมาเป็นปกติได้ ถ้าความผิดปกติมีความรุนแรง     
เล็กน้อยถึงปานกลางก็อาจหายเป็นปกติได้ แต่ถ้าความผดิปกติเป็นในระดบัทีร่นุแรง
มากก็มักพบว่าผู้ป่วยจะฟื้นตัวได้แค่บางส่วน ถ้าตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองหรือตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของสมองจะพบรอยโรคท่ีแสดงถึงความ    
ผดิปกตไิด้ นอกจากนีโ้ทลอูนียงัท�าให้เกดิภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะจนเป็นอนัตราย
ถึงชีวิตได้อันเกิดจากสารโทลูอีนจะกระตุ้นให้ adrenergic receptor มีความไว
มากขึ้น ดังนั้น จึงไม่ควรใช้สาร sympathomimetic agent ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

การรักษา

 การรกัษาเบือ้งต้นเป็นไปตามหลกัการท่ัวไปในการดแูลรกัษาผูป่้วยที่
รับสัมผัสสารในกลุ่มอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน (aromatic hydrocarbon) ดังนี้
 1. หลีกเลี่ยงการสัมผัสสารโดยไม่ได้สวมใส่ชุดและแว่นตาป้องกันที่
เหมาะสม
 2. ท�าการช�าระล้างสารพษิจากผูป่้วย (decontaminate) ด้วยการถอด
เสือ้ผ้าท่ีปนเป้ือนออกรวมท้ังล้างตวัด้วยน�า้ และใช้น�า้เกลอืเพือ่ล้างตาจนสะอาด
 3. เปิดเส้นเลือดด�าเพื่อให้สารน�้า และตรวจวัดระดับออกซิเจนใน
เลือดด้วยเครื่องวัดออกซิเจนทางปลายนิ้ว
 4. ไม่ควรกระตุน้ให้เกดิการอาเจยีน ถ้ากนิสารนัน้มาไม่เกนิ 30 นาที 
แพทย์ก็ควรใส่สายสวนเพื่อล้างกระเพาะอาหาร
 5. ปกป้องทางเดินหายใจจากการสูดส�าลัก 
 6. ให้การดูแลรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่ เปิดทางเดินหายใจ
ให้โล่ง ให้ผู้ป่วยสูดดมออกซิเจน ตรวจวัดชีพจรและความดันเลือดเป็นระยะ ๆ 
รวมทั้งให้การรักษาอื่น ๆ ที่เหมาะสมถ้ามีความผิดปกติเกิดขึ้น
 7. รักษาภาวะหมดสติ ชัก ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ และภาวะ
แทรกซ้อนอื่น ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้
 8. หลีกเลี่ยงการใช้สารท่ีมีฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติก 
(sympathomimetic) เช่น สาร epinephrine เนือ่งจากสารจะกระตุ้นให้เกดิภาวะ
หวัใจเต้นผดิจงัหวะแบบเรว็ (tachyarrhythmia) จนเกดิอนัตรายถงึแก่ชวิีตได้ การ
รักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดเร็วน้ีอาจจ�าเป็นต้องให้ยาในกลุ่ม beta-
blocker
 9. ถ่ายภาพรังสีของทรวงอก ส่งตรวจเลือดดูระดับเกลือแร่ในเลือด 
CBC การท�างานของตบั ค่าการท�างานของไต ส่งตรวจปัสสาวะ และคลืน่ไฟฟ้า
หัวใจ 
 10. ส่งตรวจหาสารท่ีสงสัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น ตรวจหากรด   
เบนโซอิกในปัสสาวะ ซึ่งจะบ่งว่าผู้ป่วยได้สัมผัสโทลูอีนมาก่อน
 11. ถ้าได้รับสัมผัสสารปริมาณมากอาจจ�าเป็นต้องรับตัวไว้สังเกต
อาการในช่วง 12-24 ชั่วโมงหลังสัมผัสสาร
 ส�าหรับการรักษาอื่น ๆ ท่ีจ�าเป็นในผู ้ป่วยรายนี้ ได้แก่ การให้
โพแทสเซียมและฟอสเฟตทางเส้นเลือดเพื่อแก้ไขให้ระดับของเกลือแร่ทั้ง 2 ตัว
กลับมาอยู่ในระดับปกติ นอกจากน้ีแพทย์ต้องเฝ้าติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น
ระยะ ๆ เพราะผู้ป่วยอาจมีหัวใจเต้นผิดจังหวะเกิดขึ้นได้ แพทย์ควรแนะน�าให้
ผู้ป่วยหยุดการเสพสารระเหย รวมทั้งควรส่งผู้ป่วยไปปรึกษาจิตแพทย์เพื่อช่วย
ท�าการบ�าบัดรักษาภาวะเสพติดต่อไป
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เปนปญหาและภาวะใหญของสังคมในอนาคต
 การจัดการอบรมใหความรูและสัมมนาภายใตกิจกรรม 
“เสรมิสรางพลงัใจเพือ่สังคม” จะมุงเนนการใหความรูและความ
เขาใจเกีย่วกบั “ปญหาความเจบ็ปวยทางดานจติใจ” และ “การ
เจบ็ปวยทางสมอง” ตาง ๆ  ทีก่อใหเกดิการกระทาํผดิในเดก็ รวม
ทัง้ความรูความเขาใจ “ปจจยัดานจติสงัคม” ทีส่งผลตอพฤตกิรรม
การใช “ยาเสพตดิ” ความเขาใจทีถู่กตองของผูทีเ่ก่ียวของเปน
ปจจัยสําคัญตอการกําหนดแนวทางการบําบัดรักษาเยียวยา
ไมใหเกดิการกระทําผดิซํา้ และสามารถชวยใหเยาวชนกลบัไป
เปนคนดขีองสงัคมได

 โรงพยาบาลมนารมย โรงพยาบาลเอกชนเฉพาะทางดานสขุภาพจติ รวมกบัศาล
เยาวชนและครอบครัวกลาง กระทรวงยตุธิรรม จดักจิกรรม “เสรมิสรางพลงัใจเพือ่สงัคม” 
ซึง่เปนหนึง่ในกจิกรรม CSR ทีจ่ดัขึน้เนือ่งในโอกาสครบรอบ 7 ปของการใหบรกิาร โดย
เปนการอบรมใหความรู และการจัดการสัมมนาเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับเรื่องการฟนฟู
สมรรถภาพทางใจของเด็ก เยาวชน และครอบครัว การแกปญหาวยัรุน ภาวะสมองตดิยา 
และทกัษะการจดักจิกรรมเชงิจติวทิยาใหแกผูปฏบิตัหินาทีท่ีเ่กีย่วของกบัการกระทาํความผดิ
ของเดก็ทีเ่ขารบัการพจิารณาคดใีนศาลเยาวชนและครอบครวักลาง เพือ่สรางองคความรู
ดานจติวทิยาและจติเวชศาสตรในการดแูลบาํบดัชวยเหลอืเดก็และเยาวชนท่ีกระทําความผิด
ไมใหกระทาํความผดิซํา้ และกลับมาเปนคนดีของสังคมไดอกีครัง้

      ดาน ศ.พเิศษ ดร.จรินิต ิหะวานนท 
อธบิดผีูพพิากษาศาลเยาวชนและครอบครวั
กลาง กลาววา ปญหาสวนหนึ่งของเด็กที่
กระทําความผิดเกิดขึ้นมาจากสาเหตุความ
ผดิปกตดิานจติเวช ดงันัน้ การทีผู่พพิากษา 
ผูพพิากษาสมทบ และนกัจติวทิยา สามารถ
มอีงคความรูทีถ่กูตองในเชงิจติเวชจึงมคีวาม

สาํคญั แมจะไมไดเขาไปแกปญหาเองทัง้หมด แตกเ็ปนผูคดักรองเบือ้งตน
เพือ่สงเขารบัการบาํบดัตอไป
 “ศาลเยาวชนฯ และโรงพยาบาลมนารมยจะรวมมอืกนัในดานองค
ความรูเพือ่เขาไปสนบัสนนุระบบการใหคําปรึกษาทีม่อียู เพือ่พฒันาศกัยภาพ
บุคลากร เพราะในปจจุบันเรามีนักจิตวิทยาประจําศาลทั่วประเทศเพียง 
50 คนเทานัน้ ทาํใหไมสามารถรบัมอืกบัคดเีดก็และเยาวชนท่ีเกิดข้ึนได 
การรวมกันทาํงานในครัง้นีจ้ะชวยใหสามารถคดักรองเดก็ไดดขีึน้ ระบสุาเหตุ
ของการกระทาํความผดิไดถกูตองมากยิง่ขึน้ ซึง่จะนาํไปสูการแกไขอยาง
ถกูวธิ ี เพราะการเขาไปแกไขทีต่นเหตดุวยการใหเดก็ไดรบัการบาํบดัฟนฟู
ในรปูแบบตาง ๆ ทีเ่หมาะสมจะทาํใหอตัราการกระทาํผิดซํา้ลดลง และ
เปนการแกปญหาทีย่ัง่ยนืกวาการลงโทษ” ศ.พเิศษ ดร.จรินติ ิกลาว

 นอกจากนีใ้นวาระครบรอบการดําเนนิงาน 7 ป โรงพยาบาล
มนารมย ทางโรงพยาบาลยังไดรวมกับองคการสหประชาชาติ 
หรอื The United Nation (UN) จดักจิกรรม “Vote for Better World” 
ในการเปนองคกรบริการดานสุขภาพแหงแรกของประเทศไทยที่เขา
รวมโครงการ My World เพ่ือชักชวนใหคนไทยมีสวนรวมในโครงการ

 โรงพยาบาลมนารมย โรงพยาบาลเอกชนเฉพาะทางดานสขุภาพจติ รวมกบัศาล

ร.พ.มนารมย จับมือศาลเยาวชนและครอบครัวกลาง
เสริมสรางพลังใจ รวมคืนคนดีสูสังคมไทย

สาํรวจความคดิเห็นเกีย่วกบัโลกทีต่องการในอนาคต และโหวตเพิม่
ในประเด็น “สุขภาพจิตดี” หรือ “Better Mental Health” เพื่อให
เปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษขององคการสหประชาชาติในป 
ค.ศ. 2015 ไดมกีารบรรจกุรอบการพฒันาทัง้สขุภาพกายและสขุภาพ
ใจควบคูกนัไปอยางยัง่ยนื

40 ����������.indd   40 20/8/2556   18:19



AD 3.indd   2 8/28/56 BE   6:32 PM



AD 3.indd   3 8/28/56 BE   6:32 PM



AD 3.indd   1 8/28/56 BE   6:32 PM



C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

EDB_Advt_PreLaunchUnbranded_HR amended C.pdf   1   27/2/2556   13:44



41วงการแพทย์16 - 31 สิงหาคม 2556

[ Radar ]
กองบรรณาธิการ •

	 ป ั จจุ บั นสถานการณ ์	

“มะเร็ง”	ในไทยพบว่า	มะเร็งที่พบ

ในเพศชายมากอนัดบั	1	คอื	มะเรง็

ตบั	อนัดบั	2	มะเรง็ปอด	และอนัดบั	

3	มะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก	

อันดับ	4	มะเร็งต่อมลูกหมาก	และ

อนัดบั	5	มะเรง็ต่อมน�า้เหลอืง	ส่วน

มะเรง็ทีพ่บมากในเพศหญงิอนัดบั	1 

คือ	มะเร็งเต้านม	อันดับ	2	มะเร็ง

ปากมดลูก	 อันดับ	 3	 มะเร็งตับ	

อันดับ	4	มะเร็งปอด	และอันดับ	5	

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก	ถึงแม้ตัวเลขมะเร็งเต้านมจะสูงข้ึน				

แต่การรกัษากด็ขีึน้	อตัราการเสยีชวีติประมาณ	35%	เท่านัน้	เมือ่เทยีบ

กับมะเร็งบางชนิด	 เช่น	มะเร็งตับที่มีอัตราการเสียชีวิตเกือบ	90%	

มะเรง็ปอดมอีตัราการเสยีชวีติประมาณ	70-80%	แสดงให้เหน็ว่ามะเรง็

ที่รุนแรงจะรักษายาก	 ดังนั้น	 มะเร็งที่ท�าให้อัตราการเสียชีวิตสูง								

การป้องกันจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุด

 นพ.อนันตศักดิ์ อภัยรัตน์ ผู ้อ�ำนวยกำรโรงพยำบำล

พญำไท 2 อินเตอร์เนชันแนล	กล่าวว่า	จากสถานการณ์ปัจจุบันที่มี

ผูป่้วยโรคเกีย่วกบัระบบทางเดนิอาหารและตบัมากขึน้	ทางโรงพยาบาล

พญาไท	2	จึงได้เปิดศูนย์ระบบทางเดินอาหารและตับแบบครบวงจร

ขึน้	โดยมุง่เน้นบรกิารทางการแพทย์ทีค่รบเครือ่ง	ทัง้แพทย์เฉพาะทาง

แบบ	Sub-Specialist	 ซึ่งมีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน	พร้อมด้วย

เทคโนโลยีทางการแพทย์ใหม่ล่าสุด	 อาทิ	 เครื่องไฟโบรสแกน	

(Fibroscan),	 เครื่องส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	 (Colonoscopy),	 เครื่องส่อง

กล้องล�าไส้ใหญ่ส่วนปลาย	(Flexible	Sigmoidoscopy),	การตรวจสวน

แป้งล�าไส้ใหญ่	 (Double	Contrast	Barium	Enema),	 เครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ด ้วยภาพเสมือนจริง	 (Computed	 Tomography	

Colonoscopy)	 เป็นต้น	 เพ่ือมอบบริการทางการแพทย์ที่ดีที่สุดให้แก่	

ผู้ป่วย

	 ด้าน	นพ.นทัธวิธุ วฒันำรกัษ์สกลุ อำยรุแพทย์โรคทำงเดนิ

อำหำรและตับ โรงพยำบำลพญำไท 2 อนิเตอร์เนชนัแนล	กล่าวว่า	

จากสถิติทางด้านการแพทย์เกี่ยวกับโรคระบบทางเดินอาหารและ					

ตับพบว่า	 โรคท้องเสีย	 (อุจจาระร่วง)	และอาหารเป็นพิษมักพบบ่อย

ในคนกรุงเทพฯ	โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนฤดูกาล	นอกจากนี้ส�าหรับ

โรคทางเดินอาหารที่ร้ายแรง	 เช่น	มะเร็งล�าไส้ใหญ่ก็มีแนวโน้มเพ่ิม			

สูงขึ้นมากเป็นล�าดับ	3	 ในเพศชาย	และเป็นล�าดับ	5	 ในเพศหญิง						

ซึง่หากผู้ป่วยได้รบัการตรวจวนิจิฉยัทีแ่ม่นย�าและรวดเร็วตัง้แต่ในระยะ

แรกจะสามารถรักษาให้หายขาดได้ง่าย	และช่วยให้ผู้ป่วยประหยัด					

ค่าใช้จ่ายมากขึน้ด้วย	โดยในปีทีผ่่านมาทางโรงพยาบาลได้รกัษาผูป่้วย

โรคระบบทางเดนิอาหารมากกว่า	25,289	ราย	และได้ใช้การส่องกล้อง

ตรวจระบบทางเดินอาหารส�าหรับผู้ป่วยมากกว่า	2,240	ราย

	 โดยศูนย์ระบบทางเดินอาหารและตับ	 ได้น�าเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ใหม่ล่าสดุเข้ามาใช้ในการวนิจิฉยัโรคในเครอืโรงพยาบาล

พญาไท	อย่างเครื่องไฟโบรสแกน	(Fibroscan)	เพื่อค้นหาความเสี่ยง

ภาวะตับแขง็	และไขมนัเกาะตับ	ซึง่เป็นอปุกรณ์ทีใ่ช้ตรวจภาวะตบัแขง็

โดยเฉพาะ	คล้ายการท�าอลัตราซาวนด์	โดยมหีลกัการสะท้อนของคลืน่

เสียง	แล้วน�ามาแปลผล	ประเมินภาวะตับแข็ง	พังผืดที่ตับ	หรือระดับ

ไขมันเกาะตับ	เพื่อดูระดับความรุนแรงของโรค	โดยไม่ต้องตรวจเจาะ

ชิ้นเนื้อตับ	ซึ่งในอดีตมีหลายวิธีในการตรวจวินิจฉัยในกลุ่มผู้ป่วยโรค

ตบัแขง็	แต่ละวธิกีม็ข้ีอจ�ากดัในเรือ่งของความแม่นย�า	ยกตวัอย่างเช่น	

อัลตราซาวนด์	เจาะเลือด	เป็นวิธีการวินิจฉัยแบบคร่าว	ๆ 	เท่านั้น	วิธี

การเจาะเนื้อตับแม้ว่าจะวินิจฉัยได้แม่นย�า	แต่ว่าท�ามีความเจ็บปวด

เกดิขึน้	เป็นต้น	การใช้เครือ่งไฟโบรสแกนใช้เวลาตรวจเพยีง	5-10	นาที

ก็สามารถทราบผลได้ทันที	วิธีนี้ช่วยประหยัดเวลา	ปลอดภัย	 ได้ผล

แม่นย�า	และไม่ท�าให้ผู้ป่วยเจ็บตัว	 รวมทั้งตรวจได้ทันทีโดยไม่ต้อง				

งดน�า้	งดอาหาร	แต่กม็ข้ีอจ�ากดัในผูป่้วยทีอ้่วนมาก	ๆ 	เนือ่งจากผูป่้วย

กลุ่มนี้มีชั้นไขมันหนา	สัญญาณที่ส่งจากตัวเครื่องไปอาจจะไม่ถึง							

ตัวตับ	 เพราะต้องผ่านช้ันไขมัน	ท�าให้การแปลผลค่อนข้างยาก	หรือ

ต้องใช้เวลาในการท�านานขึ้นเพื่อหาต�าแหน่งที่ดีที่สุด	

‘ไฟโบรสแกน’ นวัตกรรมใหม่ ตรวจตับแข็ง
ศูนย์ระบบทางเดินอาหารและตับ ร.พ.พญาไท 2

นพ.อนันตศักดิ์ อภัยรัตน์ นพ.นัทธิวุธ วัฒนารักษ์สกุล
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สมาคมแพทยผิวหนังฯ จัดประชุมกลางป 56

“จากครู...ถึงศิษย”
เพิ่มพูนความชํานาญ อัพเดทเทคโนโลยี พัฒนางานวิจัย

 ศ.นพ.ประวิตร อัศวานนท ประธาน

วชิาการสมาคมแพทยผวิหนงัแหงประเทศไทย 

กลาววา สมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย

ปฏิบัติหนาที่สงเสริมวิชาการและการประกอบ

วชิาชพีเวชกรรมดวยวชิาโรคผวิหนงัใหแพรหลาย

กวางขวางอยางถกูตองตามหลกัวชิา สงเสริมการ

วจัิยทางวชิาโรคผวิหนงั สนบัสนนุการแลกเปลีย่น

ความรูและความคิดเห็นในระหวางสมาชิกดวยกันและ

กับสมาคม สาขาวิชาเดียวกัน และตางสาขาวิชาทั้งในและ

นอกประเทศ เนนสรางสรรค สรางความสามคัคแีละจรยิธรรม

ในหมูสมาชกิ ชวยเหลอืและรวมมอืกบัทางราชการและองคกร

ตาง ๆ ในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับวิชาการทางโรคผิวหนัง 

เผยแพรความรูทางวิชาการและใหบริการดานโรคผิวหนังแก

ประชาชน 

 ศ.นพ.ประวติร กลาวตออกีวา “ในสวนของกจิกรรม

ที่สมาคมฯ จัดขึ้นเปนประจําทุกป ไดแก การประชุมวิชาการ

ระหวางโรงพยาบาล (Dermatology Interhospital Conference) 

โดยสถาบันฝกอบรมแพทยประจําบานทั้ง 5 แหง จํานวน 

5 ครั้งตอปการศึกษา โดยหมุนเวียนผลัดกันเปนเจาภาพ และ

การประชมุใหญสามญัประจาํป (DST Annual Meeting) 1 คร้ัง

ตอป โดยรูปแบบงานประชุมประจําปเปนในลักษณะการจัด

ประชมุนานาชาต ิซึง่การบรรยายจะเปนภาษาองักฤษท้ังหมด 

ทางสมาคมฯ จงึกําหนดใหมกีารจดัประชมุกลางปขึน้ เพือ่เปน

สวนเติมเต็มในรูปแบบของภาษาไทยใหผูเขารวม

ประชุมมีความเขาใจในเนื้อหาไดดียิ่งขึ้น”

 การประชุมกลางป ประจําป พ.ศ. 2556

ถูกจัดขึ้นภายใตหัวขอ “จากครู...ถึงศิษย” โดย

ในปนีท้างสมาคมฯ ไดรบัเกยีรตจิากทานอาจารย

แพทยทีน่บัถือในวงการแพทยผวิหนงัมารบัหนาที่

เปนวทิยากร ซึง่การจดัประชมุเปนในรปูแบบของ

การบรรยายและ Talk show มเีน้ือหาการประชมุทีค่รอบคลมุ 

อาทิ รูเทาทันคลินิกเสริมความงาม, AEC training หมอ

ตางชาต,ิ Tattoo ในหัวลาน และอาการแพยาชนิดใหมในกลุม

ผูปวยเอชไอวีที่เพิ่งถูกคนพบ ฯลฯ 

 “ทางคณะผูจดัประชมุหวงัเปนอยางยิง่วา ผูทีเ่ขารวม

ประชมุทกุคนจะไดรบัสาระความรูทีท่นัสมยัอยางเตม็อิม่ และ

สามารถนาํประสบการณเหลานีไ้ปปรบัใชเพือ่ใหการรกัษาแก

ผูปวยหรือประชาชนไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ตรง

ตามเจตนาของทางสมาคมท่ีมุงเนนใสใจสขุภาพของประชาชน

เปนหลัก” ศ.นพ.ประวิตร กลาวทิ้งทาย

 ผูที่สนใจเขารวมประชุมกลางป ประจําป พ.ศ. 

2556 สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติม พรอมลงทะเบียน

เขารวมประชมุไดทีเ่วบ็ไซตของสมาคมแพทยผวิหนงัแหง

ประเทศไทย www.dst.or.th 

 สมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย ไดกําหนดใหมีการจัดการประชุม

กลางป ประจาํป พ.ศ. 2556 ข้ึน โดยมวีตัถุประสงคเพือ่เพิม่พนูความรูความชาํนาญ

ในสาขาตจวทิยาดานเวชปฏบิตัแิละวชิาการทีท่นัสมยั และอพัเดทเทคโนโลยใีหม ๆ  

เพ่ือนํามาพัฒนาการศึกษาคนควาวิจัยที่เปนประโยชนตอแพทยสมาชิกสมาคม

แพทยผวิหนงัแหงประเทศไทย ทัง้ในสวนราชการและเอกชน โดยกาํหนดจดัขึน้ใน

วันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 2556 ณ โรงแรมเซ็นทารา แกรนด แอท เซ็นทรัลพลาซา 

ลาดพราว กรุงเทพฯ
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 ÇÑ¹·Õè  Ë¹‹ÇÂ§Ò¹  ÃÒÂÅÐàÍÕÂ´  µÔ´µ‹ÍÊÍº¶ÒÁ
16-19 กันยายน 2556 ราชวทิยาลยัแพทยเวชศาสตร

ครอบครัวแหงประเทศไทย
การอบรมพื้นฐานเวชศาสตรครอบครัว และงานวิจัยดานเวชศาสตร
ครอบครัวสําหรับแพทยทั่วไป และแพทยที่วางแผนจะสอบหนังสืออนุมัติ 
มิถุนายน 2557 และ 2558 : Concepts of Family Medicine 
& Introduction to Research in Family Medicine

E-mail: thaifmcollege@gmail.com

17-19 กันยายน 2556 สมาคมแพทยโรคหัวใจ
แหงประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ 
รวมกับศูนยฝกทักษะการดูแล
ผูปวยในสถานการณ
เสมือนจริง และหนวยกูชีวิต 
คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน 

การอบรมเชิงปฏิบัติการ Advanced Cardiovascular Life Support 
และ Eff ective Life Support Team Management: Provider course 
ณ ศูนยฝกทักษะการดูแลผูปวยฯ ชั้น 3 อาคารเรียนรวม
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

โทรศัพท 0-4336-3119-20 
โทรสาร 0-4336-3119 
E-mail: kkureact@me.com

20 กันยายน 2556 สมาคมแพทยผิวหนัง
แหงประเทศไทย

การประชุมกลางป พ.ศ. 2556 สมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 
DST Mid-Year Meeting 2013

โทรศัพท 0-2716-5256
โทรสาร 0-2716-6857
www.dst.or.th

10-13 ตุลาคม 2556 ชมรมบริบาลผูปวยระยะ
สุดทายแหงประเทศไทย 
รวมกับ Asia Pacifi c 
Hospice Palliative Care 
Network 

การประชุมวิชาการสัมมนาระดับนานาชาติ 10th Asia Pacifi c Hospice 
Conference 2013  “Integration and Harmony of Wisdom in Palliative 
Care” ณ โรงแรมเซ็นทาราแกรนด แอท เซ็นทรัลเวิลด กรุงเทพฯ

www.aphc2013.com

11 ตุลาคม 2556 สมาคมแพทยโรคหัวใจ
แหงประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ 

งานประชุมวิชาการกลางป พ.ศ. 2556 ณ หองบุหงา 
โรงแรม Golden Tulip ถ.พระราม 9 กรุงเทพฯ

โทรศัพท 0-2718-0060-4
โทรสาร 0-2718-0065 
E-mail: thaiheart@thaiheart.org 

18-20 ตุลาคม 2556 สมาคมตอมไรทอ
แหงประเทศไทย 

Endo-Nephro Meeting 2013 ณ โรงแรมเดอะซายน พัทยา www.thaiendocrine.org

20-22 ตุลาคม 2556 ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกส
แหงประเทศไทย

งานประชุมวิชาการประจําป พ.ศ. 2556 ใน Theme “Current Trends 
in Orthopaedics 2013” ณ ศูนยประชุม PEACH โรงแรมรอยัลคลิฟ บีช 
รีสอรท พัทยา จ.ชลบุรี

www.rcost.or.th/meeting2013

20-23 ตุลาคม 2556 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย
แหงประเทศไทย

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

โทรสาร 0-2716-5720
www.aocog2013.org

23-26 ตุลาคม 2556 สมาคมโรคติดเชื้อ
แหงประเทศไทย

การประชุมใหญวิชาการประจําป ครั้งที่ 39 ณ ศูนยประชุมนานาชาติ
เอ็มเพรส โรงแรมดิเอ็มเพรส จ.เชียงใหม

โทรศัพท 0-2716-6874 
โทรสาร 0-2716-6807
www.idthai.org
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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

20-21 September 2013 12th Annual Update in Nephrology 
and Kidney Transplantation 

Minneapolis United States 
of America

www.mayo.edu/cme/nephrologyupdate2013

21-26 September 2013 Mayo Cardiovascular Review 
Course for Cardiology Boards and 
Recertifi cation 

Rochester United States 
of America

www.mayo.edu/cme/cardiovascular-
diseases-2013R004

23-24 September 2013 Clinical Genomics for Cancer 
Diagnostics 

Boston United States 
of America 

www.healthtech.com/cancer-genomics

26-27 September 2013 Progress towards individualised 
cancer treatments 

London United Kingdom www.rsm.ac.uk/academ/rpd16.php

5-6 October 2013 2013 International Conference on 
Medical, Environmental and Bio-
technology

Melaka Malaysia www.icmeb.org

12-13 October 2013 2013 International Conference on 
Medical and BioSciences 

Paris France www.icmbs.org

13-16 October 2013 Australasian Genomics Technologies 
Association 

Gold Coast, 
Queensland

Australia http://amataconference.com.au/2013/

16-18 October 2013 1st Zebrafi sh for Personalized/
Precision Medicine Conference 

Toronto, 
Ontario

Canada www.zebrafi shcentre.com/conference/

16-19 October 2013 Drug Discovery Re-Invented: 
Emerging Role of Biotechs, 
Academics and Non-Profi ts 

Scottsdale, 
Arizona

United States 
of America

www.fusion-conferences.com/
conference2.php
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[ ภาพข่าว ]
กองบรรณาธิการ • 

แบรนด์เกมส์ กีฬาเพิ่มปัญญานานาชาติ
	 พระเจ้าวรวงศ์เธอ	พระองค์เจ้าโสมสวล	ีพระวรราชาทนิดัดามาต	ุโปรดให้	
พ.อ.หญิงจิตรวดี	 จุลานนท์	 เป็นผู้แทนพระองค์ เปิดการแข่งขัน “แบรนด์เกมส	์
กฬีาเพิม่ปัญญานานาชาต”ิ ประจ�าปี พ.ศ. 2556 ซึง่เป็นมหกรรมเกมกฬีาทางปัญญา
ที่ยิ่งใหญ่ระดับโลก โดยในปีนี้ได้รับความสนใจจากนักกีฬาจากทั่วทุกมุมโลก เข้าร่วม
แข่งขนักนัอย่างเนอืงแน่นถงึ 23 ประเทศ ร่วมกว่า 8,000 คน ณ รอยลัพารากอนฮอลล์ 
ชั้น 5 ศูนย์การค้าสยามพารากอน เมื่อไม่นานมานี้

คลินิกเครือข่ายไวทัลไลฟ์
	 ศนูย์ส่งเสรมิสขุภาพไวทลัไลฟ์	ในเครอืโรงพยาบาลบ�ารงุราษฎร์	น�าทีม
โดย นพ.พันธ์ศักดิ์	ศุกระฤกษ์	(กลาง) ผู้อ�านวยการศูนย์ส่งเสริมสุขภาพไวทัลไลฟ์ 
พร้อมด้วย ดร.มาร์ค	กอร์ดอน (ซ้าย) และ ดร.เทอร์รี่	กรอสแมน (ขวา) ร่วมจัด
งานสัมมนาเชิงปฏิบัติการ	 “คลินิกเครือข่ายไวทัลไลฟ์”	 เพื่อเผยแพร่นวัตกรรม
และศาสตร์ด้านเวชศาสตร์ชะลอวยัให้แก่แพทย์จากสถาบนัส่งเสรมิสขุภาพของประเทศ
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่เข้าร่วม “คลินิกเครือข่าย” ณ โรงแรมเบสท์ 
เวสเทิร์น ซอยสุขุมวิท 1 เมื่อไม่นานมานี้ 

Thai CML Patient Group เปิดโต๊ะเสวนาเชิงวิชาการปี 56
 ชมรมผูป่้วยโรคมะเร็งเม็ดเลอืดขาวชนดิเร้ือรังแบบมยัอลีอยด์แห่งประเทศไทย	
(Thai CML Patient Group) ได้จัดเสวนาเชิงวิชาการภายใต้หัวข้อ “จะอยู่อย่างไรให้มี
ความสุข	กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรัง” โดยมี ผศ.กาญจนา	จันทร์สูง (ที่ 2 จาก
ซ้าย) และ ผศ.จิตติมา	ศิริจีระชัย (ที่ 3 จากขวา) ร่วมให้ความรู้และค�าปรึกษาแก่ผู้ร่วม
เสวนา ณ โรงแรมเซ็นทาราแกรนด์ แอนด์ บางกอกคอนเวนชั่นเซ็นเตอร์ แอท เซ็นทรัล
เวิลด์ เมื่อไม่นานมานี้

แม็คโคร ร่วมกับ ลูกค้าสมาชิก บริจาคเครื่องช่วยหายใจ
 คุณพณัชญา	ทวีวงษ์	 (ที่ 6 จากขวา) ผู้จัดการทั่วไป	บริษัท	สยาม
แม็คโคร	จ�ากัด	 (มหาชน) สาขาหาดใหญ่ ตัวแทนบริษัทฯ ร่วมกับ อดีตนายก	
ธนิต	วงศ์สุคนธ์	สโมสรโรตารีกรุงเทพวิภาวดี	ภาค	3350		โรตารีสากล และ
ลูกค้าสมาชิก มอบเครื่องช่วยหายใจชนิดเคลื่อนที่ ครั้งที่ 2 ให้แก่	 โรงพยาบาล
สงขลา ในโครงการ “ฟื้นฟูหลังน�้าท่วม” เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยยามฉุกเฉิน โดยมี 
นพ.ปรีชา	วงศ์ศิลารัตน์	ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลสงขลา (ที่ 8 จากซ้าย) เป็น
ตัวแทนในการรับมอบ ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลสงขลา อ.เมือง จ.สงขลา

“รอยัล คลิฟ”
ครองต�าแหน่งโรงแรม 5 ดาว จากทริปแอดไวเซอร์
 โรงแรมรอยัล	 คลิฟ	 โฮเต็ล	 กรุ๊ป ได้รับประกาศนียบัตร
โรงแรม	 5	 ดาวยอดเย่ียม	 จากทริปแอดไวเซอร์	ทั้ง 4 โรงแรม ซ่ึง 
โรงแรมรอยัลคลิฟ นับว่าเป็นโรงแรมหรูระดับ 5 ดาวขนาดใหญ่ โดย
เฉพาะอย่างยิ่ง รอยัล	วิง	สวีท	แอนด์	สปา 1 ใน 4 ของ รอยัล	คลิฟ	
โฮเตล็	กรุป๊ ได้ถกูรวีวิแพร่หลายและมคีะแนนโหวตสงูสดุอยูใ่นระดบั 5/5 
ซึง่นบัว่าเป็นระดบัคะแนนสงูสดุจากทรปิแอดไวเซอร์	นอกจากนี ้รอยลั	
คลิฟ ยังได้รับรางวัลชนะเลิศกว่า 150 รางวัลจากทั้งในและต่างประเทศ
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supported by GlaxoSmithKline Biological, Rixensart, Belgium 2. ÒÂºÑ¡Ó¡ÃÒÊ¡Íà  Fluarix

Abbreviated Prescribing Information

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

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

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

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

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

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

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