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When their hypertension is out of controlWhen their hypertension is out of control
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This study was funded by Takeda Global Research and Development Center, Inc (Takeda).
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PACKING: 4X7 tablets.
EDARBYCLOR
ACTIVE INGREDIENT: Azilsartan medoxomil and chlorthalidone.
INDICATION: Edarbyclor is indicated for the treatment of hypertension, to lower blood pressure.
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WARNING & PRECAUTIONS: Use of drugs that act on the renin-angiotensin system during the second and third trimesters of pregnancy reduces fetal renal function and increases fetal and neonatal morbidity and death.
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Edarbyclor. Monitor for worsening renal function in patients with renal impairment. Consider withholding or discontinuing Edarbyclor if progressive renal impairment becomes evident. Hypokalemia is a dose-dependent 
adverse reaction that may develop with chlorthalidone. Co-administration of digitalis may exacerbate the adverse effects of hypokalemia. Hyperuricemia may occur or frank gout may be precipitated in certain patients 
receiving chlorthalidone or other thiazide diuretics. 
DOSAGE & ADMINISTRATION: Edarbyclor is for oral use and may be taken with or without food. The recommended starting dose of Edarbyclor is 40/12.5 mg taken orally once daily. The dosage may be increased to 40/25 mg 
after 2 to 4 weeks.
ADVERSE REACTIONS: Adverse reactions associated with treatment with Edarbyclor have generally been mild and transient in nature. The most common adverse reactions were dizziness and fatigue.
PACKING: 4X7 tablets.
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เจ้าของ บริษัท วงการแพทย์ พลัส มีเดีย จ�ากัด
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เขตบางกอกน้อย กทม. 10700

ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 มีแพทย์ขึ้นทะเบียนไว้ทั้งหมด 55,164 คน ได้รับ
รายงานว่าเสียชีวิตแล้ว 1,956 คน ความจริงอาจจะสูงกว่านี้เล็กน้อยเพราะบางคนไป
ท�างานต่างประเทศแล้วขาดการตดิต่อ มข้ีอมลูเกีย่วกบัการเสยีชวีติใน 30 ปีหลงันี ้1,648 คน 
มีรายงานสาเหตุการเสียชีวิต 1,019 ราย ส่วนที่ไม่ทราบสาเหตุเนื่องจากญาติหรือเพื่อน
แจ้งแต่ว่าถึงแก่กรรมแล้วไม่ได้บอกสาเหตุ บางรายก็ลงข่าวงานศพในหนังสือพิมพ์
แต่ไม่บอกสาเหตขุองการเสยีชวีติ แพทย์ทีม่เีลขใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที ่1-1,000 
มีข้อมูลการเสียชีวิต 420 ราย ทราบอายุที่เสียชีวิต 388 ราย กว่าร้อยละ 50 เสียชีวิต
หลงัอาย ุ82 ปี ส่วนใหญ่ (29%) เสยีชวีติระหว่างอาย ุ80-85 ปี ประมาณร้อยละ 10 เสยีชีวิต
หลังอายุ 90 ปี แพทย์ใน 1,000 คนแรกหลายท่านยังมีชีวิตอยู่ถึงแม้ว่าอายุเกิน 90 ปีแล้ว 
อายุสูงสุดที่เสียชีวิตแล้วคือ 103 ปี ในจ�านวน 244 รายของแพทย์ 1,000 คนแรกที่ทราบ
สาเหตุการเสียชีวิตพบว่า สาเหตุอันดับหนึ่งคือ เสียชีวิตจากโรคหัวใจ 66 ราย (28%) 
รองลงมาคอื โรคชรา 50 ราย, โรคมะเรง็ 46 ราย, ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 21 ราย, ปอดอกัเสบ 
18 ราย, โรคทางสมอง 14 ราย, ไตวาย 8 ราย, โรคอุบัติเหตุและฆาตกรรมพบน้อยมาก
ในสมัยแรก ๆ ติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิต 2 ราย สมัยนั้นยังไม่มียารักษา  

ในจ�านวนแพทย์ที่เสียชีวิตในระยะ 30 ปีหลังนี้ ทราบสาเหตุของการเสียชีวิต 
1,019 ราย สาเหตุที่พบบ่อยสุดคือ มะเร็ง (28%) อันดับ 2 คือ โรคหัวใจ (22%) อันดับ 3 
คือ อุบัติเหตุ (19%) อันดับ 4 คือ การติดเชื้อในกระแสเลือดและปอดอักเสบ (10%), 
โรคชรา (7%), โรคทางสมอง เช่น เส้นเลือดแตก เส้นเลือดสมองอุดตัน สมองเสื่อม (6%), 
ไตวาย (4%), ตับแข็งและตับวาย (2%) 

ในกลุม่โรคมะเรง็พบมะเรง็ตบัมากทีส่ดุ (58 ราย) ซึง่มแีนวโน้มลดลงเพราะแพทย์
รุ่นหลังได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีไว้แล้ว มะเร็งที่พบรองลงมาคือ มะเร็งปอด 
(41 ราย) มะเรง็ทีม่แีนวโน้มเพิม่ขึน้คอื มะเรง็ล�าไส้ใหญ่ (38 ราย), มะเรง็ตบัอ่อน (14 ราย), 
มะเร็งกระเพาะอาหาร (13 ราย), มะเร็งต่อมลูกหมาก (12 ราย), มะเร็งเต้านม (11 ราย), 
มะเรง็ต่อมน�้าเหลอืง (20 ราย),  มะเรง็เมด็โลหติขาว (15 ราย), เนือ้งอกในสมอง (10 ราย) 
นอกจากนัน้มมีะเรง็โพรงหลงัจมกู (6 ราย), มะเรง็หลอดอาหาร (5 ราย), มะเรง็รงัไข่ (4 ราย), 
มะเร็งที่ไม่ทราบชนิดอีก 28 ราย ในกลุ่มโรคหัวใจที่เสียชีวิตจ�านวน 223 ราย มักเป็น
เส้นเลอืดอดุตนัและหวัใจเต้นผดิจงัหวะ โรคหวัใจพบน้อยลงเมือ่เทยีบกบัแพทย์รุน่แรก ๆ  
โรคจากอุบัติเหตุสูงขึ้นจากเดิมมาก เป็นอุบัติเหตุทางรถยนต์ถึง 104 ราย ครึ่งหนึ่งของ
แพทย์เหล่าน้ีอายุต�่ากว่า 33 ปี มักประสบอุบัติเหตุรถคว�่าในชนบทจากการอดนอน 
เครือ่งบนิตกเสยีชวีติ 4 ราย แพทย์ฆ่าตวัตายถงึ 38 รายซึง่หลายคนเป็นจติแพทย์ แพทย์ถกู
ฆาตกรรม 26 ราย เกดิจากเรือ่งความรกั การเมอืงและธรุกจิ แพทย์จมน�า้เสยีชวีติ 15 ราย
จากเรือล่มหรือแพล่ม บางคนว่ายน�้าไม่เป็นหรือไม่ได้ใส่ชูชีพเวลาลงเรือ แพทย์ตกจาก
ทีส่งูเสยีชวีติ 6 ราย อายนุ้อยเพยีง 25-30 ปี 3 ราย เป็นผูส้งูอาย ุ(70-80 ปี) ศรีษะฟาดพื้น
จากหกล้ม 3 ราย มเีส้นเลอืดโป่งพองในสมองแตกเสยีชวีติ 5 ราย แพทย์ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
เสียชีวิต 56 ราย อายุ 27-96 ปี อายุเฉลี่ย 79 ปี ส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรังอยู่ก่อน แพทย์
ที่เสียชีวิตจากโรคปอดอักเสบมี 42 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 54-98 ปี อายุเฉลี่ย 83 ปี 
แสดงว่าเมื่อสูงอายุควรฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือทางเดินหายใจไว้ จากข้อมูลที่ได้
ในระยะ 30 ปี จะเหน็ได้ว่าสาเหตกุารเสยีชวีติจากโรคหวัใจลดลงอาจเป็นเพราะการวนิจิฉยั
และการรกัษาดขีึน้ แพทย์ได้รบัการขยายเส้นเลอืดหวัใจมากขึน้ นอกจากนีย้งัออกก�าลงักาย
มากขึ้น โรคมะเร็งในล�าไส้ใหญ่พบมากขึ้นแต่มะเร็งตับลดลง สาเหตุการเสียชีวิตที่
เพิ่มขึ้นมากในระยะหลังคือ อุบัติเหตุทางรถยนต์โดยเฉพาะแพทย์ที่จบใหม่ ท�างานหนัก 
นอนไม่พอ ขบัรถระหว่างอ�าเภอแต่ยงัไม่ช�านาญทาง อย่างไรกต็าม การทีแ่พทย์มคีวามรู้
ในการดูแลตนเองยังท�างานใช้ความคิดแม้จะเกษียณแล้ว มีความสุขจากการได้ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยท�าให้แพทย์มีแนวโน้มที่จะมีอายุยืนกว่าคนทั่วไป

ศ.นพ.สมศักดิ์ โล่ห์เลขา

ประจ�ำเดือนมิถุนำยน 2560

สาเหตุการเสียชีวิตของแพทย์ไทย
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23 วัสดุและอุปกรณการแพทย
 แผนแปะกลามเนื้อหัวใจไบโอนิกส

25 รอบรูเรื่องยา
 หมึกสักลาย อันตรายหรือไม

27 นานาสาระ
 Tumor lysis syndrome (TLS)

29 เฉพาะโรค
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 (Acute Myocardial Infarction)

33 หลากสีสัน
 จินตนาการ...ความคาดหวัง…ความสําเร็จ

35 R2R
 นักวิจัย สกว.ซิวรางวัลแกนนํานวัตกรรมที่ลอนดอน

37 Radar
 กรมวิทยฯ เรงวิจัยพัฒนาเทคโนโลยีพันธุศาสตรการแพทย
 เพิ่มประสิทธิภาพการรักษาเชื้อวัณโรค

38 มุมนิติเวช
 บทบาทของหวงโซวัตถุพยานในทางนิติวิทยาศาสตร
 กับการนํามาใชงานในปจจุบัน

40  รายงานพิเศษ
 เทคนิคใหมของการผาตัดสมองดวยวิธีจุลศัลยกรรม
 โดยใชสารเรืองแสง

41 รายงานพิเศษ
 โรงพยาบาลศิริราช ปยมหาราชการุณย
 กาวสูปที่ 6 ตั้งเปารายรับเติบโต 20 เปอรเซ็นต 

43 ขาวบริการ
45 ภาพขาว  
 CME PLUS
 โรคติดเชื้อขณะตั้งครรภ (Infectious Diseases  
 During Pregnancy) ตอนที่ 2 
 การติดเชื้อ Toxoplasmosis ในหญิงตั้งครรภ

19 405 41

13
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3วงการแพทย์ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

[ Get Up ]
กองบรรณาธิการ • 

	 ฝันร้ายที่มาเยือนเป็นประจ�าอาจเป็นสัญญาณบ่งช้ีภาวะผิดปกติของ
สุขภาพจิต	และอาจส่งผลกระทบลามไปถึงปัญหาสุขภาวะ
	 คณะนักวิจัยฟินแลนด์เตือนแพทย์ให้ความสนใจและพิจารณาแนวทาง
แก้ไขส�าหรับผู้ที่ประสบปัญหาฝันร้ายติดต่อกัน	 โดยช้ีว่าอาจน�าไปสู่ภาวะผิดปกติ
ด้านอารมณ์	รวมถงึความเสีย่งการฆ่าตวัตายซึง่พบว่าสงูขึน้ทัง้ในผูช้ายและผูห้ญงิ	
	 อีกด้านหนึ่งมีเสียงเตือนจากจิตแพทย์ว่า	แม้อาจมีปัจจัยอื่นที่มีบทบาท
ชัดเจนกว่าต่อความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย	แต่ฝันร้ายก็อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ
แก้ไขได้เพือ่ป้องกนัเหตคุดิสัน้	สอดคล้องกบัความเหน็ของนกัวจิยัซึง่ชีว่้าหลกัฐาน
จากการศึกษาวิจัยเริ่มสนับสนุนว่าฝันร้ายสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาวะ	และควรเป็น
ประเด็นที่ได้รับการใส่ใจในฐานะสัญญาณเตือนของปัญหาร้ายแรงที่อาจเกิด
ตามมา

ฝันร้ายอาจเป็นสัญญาณปัญหาสุขภาพจิต

วัยรุ่นป่วยฉุกเฉินพุ่งหลังไฟเขียวกัญชา

สมาร์ทโฟนควบคุมหลั่งสารเคมีต้านเบาหวาน

	 จ�านวนวัยรุ่นได้รับการน�าส่งห้องฉุกเฉินพุ่งขึ้นกว่า	4	เท่าตัวหลังรัฐโคโลราโดของ
สหรัฐอเมริกาอนุมัติใช้กัญชา	ชี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมีอาการทางจิต
	 นักวิจัยของมหาวิทยาลัยโคโลราโดเผยว่า	 อัตราที่สูงขึ้นหลายเท่าตัวของวัยรุ่น
ใช้กัญชาที่ได้รับการน�าส่งห้องฉุกเฉินเป็นเพียงปฐมบทของผลกระทบที่ก�าลังจะเกิดขึ้นใน
ภาพรวม	 และประชาชนเริม่มองว่ากญัชาไม่มพีษิภยัต่อสขุภาพซึง่ตรงข้ามกบัข้อมลูจรงิทีช่ีว้่า	
การใช้กัญชาตั้งแต่วัยรุ่นนั้นส่งผลกระทบต่อสมอง	นอกจากนี้ยังวิจารณ์ว่าการเปิดไฟเขียว
กญัชายงัเพิม่โอกาสเสีย่งต่อการทีเ่ดก็จะได้รบักญัชาโดยอบุตัเิหต	ุ สะท้อนจากอตัราทีส่งูขึน้
ของเด็กที่มีอาการป่วยเนื่องจากรับประทานอาหารที่มีกัญชาปะปนอยู่ด้วย
	 อนึ่ง	รัฐโคโลราโดอนุมัติใช้กัญชาทางการแพทย์เมื่อปี	พ.ศ.	2553	และอนุมัติการใช้กัญชาเพื่อนันทนาการในอีก	4	ปีต่อมา	
ข้อมลูจากการศกึษานบัเป็นหลกัฐานใหม่ทีต่อกย�า้ผลกระทบจากนโยบายไฟเขยีวกญัชา	ดงัทีห่ลายการศกึษาชีว่้าตวัเลขการป่วยฉกุเฉนิ
จากการใช้กัญชาเพิ่มขึ้นนับตั้งแต่ปรับแก้กฎหมาย	โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กและนักท่องเที่ยวที่เดินทางมายังรัฐโคโลราโด

	 คณะนกัวจิยัจนีทดสอบเทคโนโลยใีหม่	อาศยัสมาร์ทโฟนสัง่การท�างานของเซลล์
หลั่งเคมีควบคุมระดับน�้าตาลในสัตว์ทดลอง
	 นักวิจัยเปิดเผยโครงการวิจัยเปลี่ยนเซลล์ดีให้กลายเป็นโรงงานมีชีวิตด้วยการ
ดดัแปลงพนัธกุรรมของหนทูีเ่ป็นโรคเบาหวานให้สามารถหลัง่สารเคมคีวบคมุน�า้ตาลตาม
การกระตุน้ด้วยแสงสแีดงทีค่วามยาวคลืน่ต่างกนั	 โดยท�างานร่วมกบัชดุหลอดแอลอดีไีร้สาย
ทีฝั่งไว้ในตวัหนซูึง่คอยท�าหน้าทีก่ระตุน้เซลล์ควบคมุระดบัน�า้ตาลผ่านหน้าจอสมาร์ทโฟน
	 คณะผูว้จิยัคาดหวงัว่าผลลพัธ์จากโครงการนีจ้ะปทูางไปสูย่คุใหม่ของเทคโนโลยี
การรักษาที่จ�าเพาะกับผู้ป่วย	จ่ายยาได้อย่างแม่นย�า	และท�างานบนระบบดิจิตอล	โดยมี
เป้าหมายจะพฒันาเป็นระบบอตัโนมตัเิตม็รปูแบบซึง่สามารถวดัค่าน�า้ตาลและสัง่ให้เซลล์
หลัง่สารเคมคีวบคมุน�า้ตาลในขนาดทีเ่หมาะสม	รวมถงึน�าไปประยกุต์ใช้กบัโรคอืน่บนพืน้ฐาน
การรักษาด้วยยา
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4 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

[ Get Up ]

	 การออกก�าลังกายด้วยโยคะร่วมกับการรักษามาตรฐานอาจมีประโยชน์
ส�าหรับบ�าบัดอาการซึมเศร้า	และฟื้นฟูการท�าหน้าที่ของผู้ป่วยในระยะยาว
	 ผลการศกึษาโดยนกัวจิยัจากสหรฐัอเมรกิาในผูป่้วยทีย่งัคงมอีาการซมึเศร้า
แม้ได้รบัการรกัษาด้วยยารายงานว่า	การบ�าบดัโรคซมึเศร้าด้วยการรกัษามาตรฐาน
ร่วมกับหัตถะโยคะไม่มีผลต่างอย่างมีนัยส�าคัญเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมในระยะ	
10	สปัดาห์แรก	แต่จากการประเมนิที	่3	และ	6	เดอืน	พบว่ากลุม่โยคะบ�าบดัมอีาการ
ซึมเศร้าทุเลาลงมากกว่า
	 การศึกษามีสมมติฐานว่าการบ�าบัดด้วยโยคะจะช่วยลดความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้าในระยะยาว	 รวมถึงช่วยฟื้นฟูการเข้าสังคมและการท�าหน้าที่ของ
ผูป่้วย	ตลอดจนช่วยให้ผูป่้วยมสีขุภาพโดยรวมดขีึน้และมคีวามเจบ็ปวดทางกายลดลง
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม	 ซึ่งจากการติดตามก็พบว่าการรักษาด้วยยาร่วมกับโยคะ
ส่งผลดีต่อการบรรเทาอาการซึมเศร้าได้จริง

โยคะบ�าบัดซึมเศร้า

เตือนภัย “สูบเพื่อเข้าสังคม”

เอ็นเอชเอสเรียกตรวจเลือดหลังพบแพทย์ติดเอชไอวี

	 แพทย์จากสหรัฐอเมริกาเตือนคิดใหม่	ชี้การสูบบุหรี่เป็นครั้งคราวเพื่อเข้าสังคม
ก็เพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหัวใจไม่ต่างจากการสูบเป็นประจ�า	
	 ผลการศึกษาโดยนักวิจัยจากสหรัฐอเมริกาชี้	 การสูบบุหรี่เป็นครั้งคราวก็ท�าให้
เสี่ยงต่อความดันโลหิตสูงและคอเลสเตอรอลสูงไม่ต่างจากการสูบบุหรี่เป็นประจ�า	 และ
ทางทีด่กีไ็ม่ควรจะสบูบหุรีเ่ลยเพือ่หลกีเลีย่งความเสีย่งต่อโรคระบบหวัใจและหลอดเลอืด
	 นกัวจิยัชีว่้า	จากการศกึษาในกลุม่ตวัอย่างร่วม	40,000	ราย	พบว่ากลุม่ตวัอย่าง
กว่าร้อยละ	10	ทีร่ายงานว่าสบูเป็นครัง้คราวมภีาวะความดนัโลหติสูงและคอเลสเตอรอลสูง
อันเป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญต่อการเกิดโรคหัวใจอันเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตใน
ทั่วโลก	 พร้อมกันนี้ได้เรียกร้องให้บุคลากรทางการแพทย์หันมาให้ความสนใจกับกลุ่ม
ประชากรที่สูบบุหรี่เป็นครั้งคราวเฉพาะเมื่ออยู่ในวงสังคม	 เพื่อที่จะให้ค�าแนะน�าหรือ
ความช่วยเหลือเพื่อการเลิกสูบบุหรี่ได้อย่างเด็ดขาด

	 โรงพยาบาลในสังกัดระบบบริการสุขภาพของอังกฤษ	 (เอ็นเอชเอส)	 เสนอให้
ผู้ป่วยราว	 400	 คนที่ได้รับการรักษาจากแพทย์ไม่เปิดเผยชื่อเข้ารับการตรวจคัดกรอง
เอชไอวีโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	หลังพบแพทย์คนดังกล่าวติดเชื้อเอชไอวี
	 ผู้บริหารโรงพยาบาลยังคงยืนยันว่าความเส่ียงจากการได้รับเช้ือเอชไอวีจาก
การรักษากับแพทย์ติดเช้ืออยู่ในระดับต�่ามาก	 และที่ผ่านมายังไม่มีหลักฐานว่าแพทย์
คนดงักล่าวเกดิการบาดเจบ็เลอืดออกระหว่างปฏบิตักิารรกัษาซึง่อาจส่งผลให้เชือ้ระบาด
ไปสู่ผู้ป่วย	แต่ก็ควรที่ผู้ป่วยจะมารับการตรวจคัดกรองเอชไอวีเพื่อความอุ่นใจ	
	 บคุลากรทางการแพทย์ทีต่ดิเชือ้เอชไอวยีงัคงสามารถปฏบิตังิานกบัเอน็เอชเอส
ต่อไปภายใต้เงื่อนไขอันเข้มงวด	 และห้ามการปฏิบัติหน้าที่ในแผนกศัลยกรรมและ
ทนัตกรรม	อย่างไรกด็	ี เอน็เอชเอสยนืยนัว่าแพทย์คนดงักล่าวซึง่ปฏบิตังิานกบัเอน็เอชเอส	
ระหว่างปี	พ.ศ.	2553-2558	ไม่ได้ปฏิบัติงานกับเอ็นเอชเอสอีกต่อไปแล้ว
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Fexofenadine HCl

สําหรับเด็กสําหรับเด็ก

1. รับประทานงาย กลิ่นราสเบอรรี่ 
3
 

2. ลดอาการภูมิแพ เชน นํ้ามูกไหล จาม 

คัน ลมพิษผื่นคัน 
3

Oral suspension

ยานํ้า สีขาว 30 มิลลิกรัม / ชอนชา
3
 

150 มิลลิลิตร พรอมหลอดดูดยา
3
     

โรคเย� อจมูกอักเสบจากภูมิแพชนิดที่เปนตามฤดูกาล

และโรคลมพิษเรื้อรังที่ไมทราบสาเหตุ

1 ชอนชา วันละ 2 ครั้ง

โรคลมพิษเรื้อรังที่ไมทราบสาเหตุ

ครึ่งชอนชา วันละ 2 ครั้ง

สําหรับเด็ก 2-11 ป

สําหรับเด็ก 6 เดือน ถึงนอยกวา 2 ป 

ขนาดยาและวิธีใช
3

1. ออกฤทธิ์ภายใน 1 ชั่วโมง
1
 และยาวนานถึง 24 ชั่วโมง

1

2. อยูในกลุมยาตานฮีสตามีนที่ไมทําใหงวง
1

3. บรรเทาอาการโรคภูมิแพ เชน นํ้ามูกไหล จาม คัน 

ลมพิษผื่นคัน อยางมีประสิทธิภาพ*
1

4. สํานักงานบริหารการบินแหงชาติสหรัฐอเมริกาแนะนําใหใชได

ในนักบิน หลังจากทดสอบใชระยะหนึ่งแลวควบคุมอาการไดโดยไมมี

ผลขางเคียง
6

5. ไมมผีลเปลีย่นแปลงคลืน่ไฟฟาหวัใจ ( ECG ) ไมตองปรบัขนาดยา

ในผูสูงอายุ ผูปวยโรคตับและโรคไต
1

คุณสมบัติ 5 ประการ
1,2,3

ขนาดยาและวิธีใช

 ผู ใหญและเด็กอายุตั้งแต 12 ปขึ้นไป
1,2

 Telfast   60 mg ครั้งละ 1 เม็ด, วันละ 2 ครั้ง
1

 Telfast  180 mg   ครั้งละ 1 เม็ด, วันละ 1 ครั้ง
2

เด็กอายุ 6 ถึง 11 ป
1

 Telfast  60 mg  ครั้งละ 1/2 เม็ด, วันละ 2 ครั้ง
2

ชนิดเม็ด : 60 mg และ 180 mg
1,2

บรรเทาอาการที่เกิดจาก
1,2

1. โรคเย� อจมูกอักเสบจากภูมิแพ
1,2

2. โรคลมพิษผ� นคันเรื้อรังที่ไมทราบสาเหตุ
1,2

*  ไดแก อาการจาม, นํา้มกูไหล, คนัในจมกู/เพดานปาก/คอ, คนัในตา, นํา้ตาไหล, ตาแดง, ลมพษิผืน่คนัเรือ้รงัทีไ่มทราบสาเหตุ

** เมื่อเปรียบเทียบกับ Loratadine

เพ� อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น **
4

เทลฟาสต ยาแกแพเทลฟาสต ยาแกแพ

Fexofenadine HCl

180mg วันละเม็ด
1

Further information is available on request :
sanofi -aventis (Thailand) Ltd.
87/2 CRC Tower 24th Floor, All Seasons Place, Wireless Road, 
Lumpini, Pathumwan, Bangkok 10330, Thailand 
Tel. +662-264-9999 Fax. +662-264-9996-7

ใบอนุญาตเลขที่ ฆศ.808/2559
TH.FEX.16.04(03)

โปรดอานรายละเอียดเพิ่มเติมในเอกสารอางอิง
ฉบับสมบูรณและเอกสารกํากับยาเปนยาใหมที่ใชเฉพาะสถานพยาบาล

แพทยควรติดตามผลการใชยา
ตอง

ติดตาม
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7. ใบสําคัญการข�้นทะเบียน

Study Design & Statistic summary
5.30 healthy volunteers ( 18-50 years of age ) were given three single dose of levocetirizine, fexofenadine and desloratadine at weekly intervals. A pretest was performed by using the intradermal histamine prick test, the intradermal test was repeated at ½, 1,2,3,6 and 24 hr and the sizes of the wheal were measured. At 30 min, fexofenadine showed a statistically signifi cant suppression of wheal size compared to levocetirizine and desloratadine.
Fexofenadine had the earliest onset of action while levocetirizine showed maximum inhibition of wheal response after three and six hours.
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[ โลกกว้างทางแพทย์ ]
กองบรรณาธิการ • 

	 ผู้ป่วยได้รับ	 polysaccharide	 (n	 =	 111)	 หรือยาหลอก	 (n	 =	 114)	 ขนาด	 150	
มลิลกิรมั	วนัละ	2	ครัง้	เป็นเวลา	16	สปัดาห์	จุดยตุปิฐมภมู	ิได้แก่	การเปลีย่นแปลงของ	peak	
oxygen	uptake	(VO

2
)	จากเริม่ต้นจนถงึ	16	สปัดาห์	และจุดยติุทติุยภมู	ิได้แก่	การเปลีย่นแปลง

ด้านระยะการเดิน	 6	 นาที	 ระดับ	 plasma	 N-terminal	 pro-B-type	 natriuretic	 peptide	
(NT-proBNP)	และสถานะสขุภาพประเมนิตาม	Kansas	City	Cardiomyopathy	Questionnaire	
(KCCQ	พิสัย	0-100	โดยคะแนนที่สูงกว่าสะท้อนว่ามีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า)
	 มอีาสาสมคัรเข้าร่วมการศกึษาวจัิยจนสิน้สดุโครงการรวม	203	รายจากอาสาสมคัร
ที่ได้รับการสุ่ม	225	ราย	(มัธยฐานอายุ	63	ปี	และร้อยละ	36	เป็นผู้หญิง)	มัธยฐาน	peak	
VO

2	
ที่เริ่มต้นการศึกษาเท่ากับ	 1,196	 มิลลิลิตร/นาที	 (interquartile	 range	 [IQR]	 ระหว่าง	

887-1,448	มิลลิลิตร/นาที)	ในกลุ่มเสริมธาตุเหล็ก	และ	1,167	มิลลิลิตร/นาที	(IQR	ระหว่าง	
887-1,449	 มิลลิลิตร/นาที)	 ในกลุ่มที่ได้รับยาหลอก	 จุดยุติปฐมภูมิ	 (การเปลี่ยนแปลงของ
ระดับ	peak	VO

2	
ที่	16	สัปดาห์)	ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่มที่เสริมธาตุเหล็กและ

กลุ่มที่ได้รับยาหลอก	 (+23	มิลลิลิตร/นาที	 เทียบกับ	 -2	มิลลิลิตร/นาที	 โดยมีค่าความต่าง	
21	มิลลิลิตร/นาที	[95%	CI	ระหว่าง	-34	ถึง	+76	มิลลิลิตร/นาที];	p =	0.46)	สอดคล้องกับ
ผลลัพธ์ที่	 16	 สัปดาห์ซึ่งไม่พบความต่างที่มีนัยส�าคัญระหว่างทั้ง	 2	 กลุ่มทั้งในด้านระยะ
การเดิน	6	นาที	(-13	เมตร;	95%	CI	ระหว่าง	-32	ถึง	6	เมตร),	ระดับ	NT-proBNP	(159;	
95%	CI	ระหว่าง	-280	ถึง	599	พิโคกรัม/มิลลิลิตร)	หรือคะแนน	KCCQ	(1;	95%	CI	ระหว่าง	
-2.4	ถึง	4.4)	โดยค่า	p	ทั้งหมด	>	0.05
	 จากการศกึษาในผูป่้วย	HFrEF	ซึง่มภีาวะพร่องธาตุเหลก็พบว่า	การเสรมิธาตเุหลก็
ขนาดสูงแบบยารับประทานไม่ได้เพิ่มสมรรถนะการออกก�าลังกายตลอดระยะ	 16	 สัปดาห	์
ผลลพัธ์จากการศกึษานีจึ้งไม่สนบัสนนุการเสรมิธาตเุหลก็แบบยารบัประทานในผูป่้วย	HFrEF

ผลเสรมิธาตเุหลก็ต่อสมรรถนะออกก�าลงักายในผูป่้วย HFrEF
JAMA. 2017;317(19):1958-1966.
	 บทความเรื่อง	Effect	of	Oral	Iron	Repletion	on	
Exercise	 Capacity	 in	 Patients	 with	 Heart	 Failure	 with	
Reduced	 Ejection	 Fraction	 and	 Iron	 Deficiency:	 The	
IRONOUT	HF	Randomized	Clinical	Trial	รายงานว่า	ภาวะ
พร่องธาตุเหล็กพบในราวครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว	
(heart	failure	with	reduced	left	ventricular	ejection	fraction,	
HFrEF)	 และเป็นตัวพยากรณ์อิสระต่อความสามารถ
การท�างานทีต่�า่ลงและการเสยีชวิีต	และปัจจบุนัยงัไม่มีข้อมูล
เกี่ยวกับประสิทธิภาพของการเสริมธาตุเหล็กในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลว
	 คณะผู้ศกึษาวจิยัได้ประเมนิผลลพัธ์ของการเสรมิ
ธาตเุหลก็ชนดิรบัประทานต่อการเพิม่สรรถนะการออกก�าลงักาย
สูงสุดในผู้ป่วย	 HFrEF	 ซึ่งมีภาวะพร่องธาตุเหล็ก	 โดย
ด�าเนินการศึกษาเปรียบเทียบแบบปกปิดสองทางระยะที่	 2	
ในผู้ป่วย	HFrEF	 (<	ร้อยละ	40)	ซึ่งมีภาวะพร่องธาตุเหล็ก
ประเมนิจากระดบั	serum	ferritin	ระหว่าง	15-100	นาโนกรมั/
มิลลิลิตร	หรือ	serum	ferritin	ระหว่าง	101-229	นาโนกรัม/
มิลลิลิตร	ร่วมกับ	transferrin	saturation	ที่ต�่ากว่าร้อยละ	20	
การรวบรวมผู้ป่วยมีขึ้นระหว่างเดือนกันยายน	 ค.ศ.	 2014	
ถึงเดือนพฤศจิกายน	 ค.ศ.	 2015	 ยังโรงพยาบาล	 23	 แห่ง
ในสหรัฐอเมริกา		

N Engl J Med 2017;376:1911-1920.
	 บทความเรื่อง	KIT	Inhibition	by	Imatinib	 in	Patients	with	Severe	Refractory	
Asthma	รายงานว่า	mast	cells	พบในทางเดนิหายใจของผูป่้วยโรคหดืซึง่ยงัคงมอีาการรนุแรง
แม้รกัษาด้วย	glucocorticoid	และสมัพนัธ์กับผลกระทบจากตวัโรครวมถงึปัญหาคณุภาพชวีติ	
และการควบคุมอาการของโรคหืดได้ไม่ดีพอ	โดย	stem	cell	factor	และ	KIT	มีบทบาทส�าคัญ
ต่อ	mast-cell	homeostasis
	 คณะผู้ศึกษาวิจัยได้ประเมินผลลัพธ์ของ	 imatinib	 ซึ่งเป็น	 KIT	 inhibitor	 ต่อการ
ตอบสนองไวผดิปกตขิองทางเดนิหายใจอนัเป็นตวับ่งชีค้วามรนุแรงของโรคหดื	รวมถงึจ�านวน	
mast	cell	ในทางเดินหายใจและการเกิดปฏิกิริยาในผู้ป่วยโรคหืดซึ่งมีอาการรุนแรง			
	 คณะผู้ศึกษาวิจัยด�าเนินการศึกษาเปรียบเทียบแบบปกปิดสองทางระยะเวลา	24	
สัปดาห์ในผู้ป่วยโรคหืดรุนแรงและควบคุมโรคได้ไม่ดี	 และผู้ป่วยยังคงมีภาวะทางเดินหายใจ
ตอบสนองไวผิดปกติแม้ได้รับการรักษาด้วยยาขนาดสูงสุด	 จุดยุติปฐมภูมิ	 ได้แก่	 การ
เปลี่ยนแปลงของภาวะทางเดินหายใจตอบสนองไวผิดปกติประเมินจากความเข้มข้นของ	
methacholine	ทีจ่�าเป็นส�าหรบัลดปรมิาตรของอากาศทีเ่ป่าออกอย่างเรว็แรงในวนิาททีี	่1	ได้
ร้อยละ	20	(PC20)	ร่วมกับผลลัพธ์จากการส่องกล้องตรวจหลอดลม
	 จากผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่ม	62	รายพบว่า	การรักษาด้วย	imatinib	ลดภาวะทางเดิน
หายใจตอบสนองไวผิดปกติได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับยาหลอก	 ที่ระยะ	 6	 เดือนพบว่า	
methacholine	PC20	เพิ่มขึ้นเฉลี่ย	(±	SD)	เท่ากับ	1.73	±	0.60	doubling	doses	ในกลุ่มที่
ได้รับ	imatinib	เทียบกับ	1.07	±	0.60	doubling	doses	ในกลุ่มที่ได้รับยาหลอก	(p	=	0.048)	
การรักษาด้วย	imatinib	ยังลดระดับ	serum	tryptase	ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ปฏิกิริยาของ	mast	cell	

ได้ดกีว่าเมือ่เทียบกับยาหลอก	(ลดลง	2.02	±	2.32	เทยีบกับ	
0.56	±	1.39	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร;	p	=	0.02)	จ�านวน	mast	
cell	ในทางเดนิหายใจลดลงในทัง้	2	กลุม่	โดยพบอาการเหนบ็ชา
และฟอสเฟตในเลือดต�่าบ่อยกว่าในกลุ่มที่ได้รับ	 imatinib	
เทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก		
	 การรักษาด้วย	imatinib	ในผู้ป่วยโรคหืดที่อาการ
รุนแรงสามารถลดภาวะทางเดินหายใจตอบสนองไวผิดปกติ	
รวมถงึลดจ�านวน	mast	cell	และการหลัง่	tryptase	ผลลพัธ์นี้
เสนอว่ากระบวนการที่เกี่ยวข้องกับ	 KIT	 และ	mast	 cells	
อาจเป็นหนึ่งในสาเหตุของโรคหืดที่มีอาการรุนแรง

ยบัยัง้ KIT ด้วย Imatinib ในโรคหดืไม่ตอบสนองต่อการรกัษา
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[ โลกกว้างทางแพทย์ ]

N Engl J Med 2017;376:1943-1955.
	 บทความเรื่อง	Aerobic	or	Resistance	
Exercise,	or	Both,	in	Dieting	Obese	Older	Adults	
ชี้ว่า	 โรคอ้วนเป็นสาเหตุของภาวะเปราะบางใน
ผูใ้หญ่อายมุาก	แต่การลดน�า้หนกักอ็าจยิง่กระตุน้
การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อและกระดูกซึ่งน�าไปสู่
ภาวะกล้ามเนื้อพร่องและโรคกระดูกบาง
	 คณะผูศ้กึษาวจิยัได้ประเมนิประสทิธภิาพ
ของการออกก�าลงักายแต่ละแบบต่อการฟ้ืนฟภูาวะ
เปราะบาง	 รวมถึงการป้องกันการลดลงของมวล
กล้ามเนือ้และกระดกูจากการลดน�า้หนกัในผูใ้หญ่
อายุมากและเป็นโรคอ้วนรวม	160	ราย	ผู้ศึกษา
วจิยัสุ่มอาสาสมคัรเป็นกลุม่เข้าร่วมโปรแกรมควบคมุ
น�้าหนักร่วมกับโปรแกรมออกก�าลังกายแบบ
แอโรบิก	 หรือการออกก�าลังกายแบบใช้แรงต้าน	
หรือการออกก�าลังกายแบบแอโรบิกร่วมกับการ
ออกก�าลงักายแบบใช้แรงต้าน	หรอืกลุม่ควบคมุ	(ไม่
เข้าร่วมโปรแกรมควบคมุน�า้หนกัหรอืออกก�าลงักาย)	
ผลลัพธ์หลัก	ได้แก่	การเปลี่ยนแปลงด้านคะแนน	
Physical	Performance	Test	จากเริ่มต้นจนถึง	6	
เดอืน	(พสิยัคะแนนจาก	0-36	คะแนน	โดยคะแนน

เปรยีบเทยีบรปูแบบออกก�าลงักายในผูใ้หญ่อ้วนอายุมาก
ที่สูงกว่าชี้ว่ามีผลลัพธ์ที่ดีกว่า)	ผลลัพธ์รอง	ได้แก่	
การเปลี่ยนแปลงของดัชนีบ่งช้ีภาวะเปราะบาง	
องค์ประกอบร่างกาย	ความหนาแน่นมวลกระดูก	
และการท�าหน้าที่ด้านร่างกาย
	 อาสาสมคัร	141	รายเข้าร่วมการศกึษา
วิจัยจนกระทั่งส้ินสุดโครงการ	 คะแนน	 Physical	
Performance	 Test	 เพิ่มข้ึนมากกว่าในกลุ่มที่
ออกก�าลังกายทั้ง	 2	 แบบเทียบกับกลุ ่มที่
ออกก�าลังกายแบบแอโรบิกและกลุ ่มที่
ออกก�าลงักายแบบใช้แรงต้าน	(27.9-33.4	คะแนน	
[เพิ่มขึ้นร้อยละ	21]	เทียบกับ	29.3-33.2	คะแนน	
[เพิ่มขึ้นร้อยละ	 14]	 และ	 28.8-32.7	 คะแนน	
[เพิ่มขึ้นร้อยละ	14]	ตามล�าดับ;	p	=	0.01	และ	
p	 =	 0.02	 ภายหลังการปรับด้วยวิธี	 Bonferroni	
correction)	และคะแนนเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มที่
ออกก�าลังกายเทียบกับกลุ่มควบคุม	 (p	<	0.001	
ส�าหรับการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม)	 การใช้
ออกซิเจนสูงสุด	(มิลลิเมตรต่อกิโลกรัมน�้าหนักตัว
ต่อนาที)	 เพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มที่ออกก�าลังกาย
ทั้ง	2	แบบและกลุ่มที่ออกก�าลังกายแบบแอโรบิก	
(17.2-20.3	[เพิ่มขึ้นร้อยละ	17]	และ	17.6-20.9	
[เพิ่มขึ้นร้อยละ	 18]	 ตามล�าดับ)	 เทียบกับกลุ่มที่
ออกก�าลงักายแบบใช้แรงต้าน	(17.0-18.3	[เพิม่ขึ้น
ร้อยละ	8])	(p	<	0.001	ส�าหรับการเปรียบเทียบ
ทั้งหมด)	 ความแข็งแรงเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มที่
ออกก�าลงักายทัง้	2	แบบและกลุม่ทีอ่อกก�าลงักาย
แบบใช้แรงต้าน	(272-320	กโิลกรมั	[เพิม่ขึน้ร้อยละ	

18]	และ	288-337	กิโลกรัม	[เพิ่มขึ้นร้อยละ	19]	
ตามล�าดับ)	 เทียบกับกลุ่มที่ออกก�าลังกายแบบ
แอโรบิก	 (265-270	กิโลกรัม	 [เพิ่มขึ้นร้อยละ	4])	
(p	 <	 0.001	 ส�าหรับการเปรียบเทียบทั้งหมด)	
น�า้หนกัตวัลดลงร้อยละ	9	ในกลุม่ทีอ่อกก�าลงักาย
ท้ังหมดแต่ไม่เปล่ียนแปลงอย่างมีนยัส�าคัญในกลุม่
ควบคุม	 มวลกล้ามเนื้อลดลงน้อยกว่าในกลุ่มที่
ออกก�าลงักายทัง้	2	แบบและกลุม่ทีอ่อกก�าลงักาย
แบบใช้แรงต้านเทยีบกบักลุม่ทีอ่อกก�าลงักายแบบ
แอโรบิก		 (56.5-54.8	กิโลกรัม	[ลดลงร้อยละ	3]	
และ	58.1-57.1	กิโลกรัม	 [ลดลงร้อยละ	2]	ตาม
ล�าดบั	เทยีบกบั	55.0-52.3	กโิลกรมั	[ลดลงร้อยละ	
5])	 เช่นเดียวกับความหนาแน่นมวลกระดูกของ
สะโพกท้ังหมด	 (1.010-0.996	 กรัมต่อตาราง
เซนติเมตร	 [ลดลงร้อยละ	 1]	 และ	 1.047-1.041	
กรัมต่อตารางเซนติเมตร	 [ลดลงร้อยละ	 0.5]	
ตามล�าดับ	เทียบกับ	1.018-0.991	กรัมต่อตาราง
เซนติเมตร	[ลดลงร้อยละ	3])	(p	<	0.05	ส�าหรับ
การเปรยีบเทยีบทัง้หมด)			เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
จากการออกก�าลังกาย	 ได้แก่	 การบาดเจ็บของ
กล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง
	 ผลลัพธ์จากการศึกษาวิจัยชี้ว่าการลด
น�้าหนักร่วมกับการออกก�าลังแบบแอโรบิกและ
การออกก�าลังกายแบบใช้แรงต้านมีประสิทธิภาพ
ดีที่สุดส�าหรับการฟื้นฟูความสามารถด้านการท�า
กิจกรรมในผู้ใหญ่อายุมากที่เป็นโรคอ้วน	

N Engl J Med 2017;376:1956-1964.
	 บทความเรื่อง	 Effect	 of	 Ularitide	
on	Cardiovascular	Mortality	in	Acute	Heart	
Failure	รายงานว่า	การรักษาด้วย	intravenous	
vasodilator	 โดยเร็วในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันมีเป้าหมายเพื่อลดความดันที่ผนัง
หวัใจและการบาดเจบ็ของกล้ามเน้ือหัวใจทีจ่ะ
ส่งผลดีต่อพยากรณ์โรคระยะยาวของผู้ป่วย	
	 คณะผู้ศึกษาวิจัยด�าเนินการศึกษา
เปรียบเทียบแบบปกปิดสองทางโดยสุ่มให้
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน	 2,157	 ราย	
ได้รับ	continuous	intravenous	infusion	ด้วย	
ularitide	 ขนาด	 15	 นาโนกรัมต่อกิโลกรัม
น�้าหนักตัวต่อนาที	 หรือยาหลอกเป็นเวลา	
48	ชัว่โมง	ร่วมกบัการรกัษาทีย่อมรบั	การรกัษา

เริม่ขึน้ทีร่ะยะเฉลีย่	6	ชัว่โมงภายหลงัการประเมนิ
ทางคลินิกเบื้องต้น	 ผลลัพธ์หลักประกอบด้วย
การเสยีชวิีตจากสาเหตดุ้านหวัใจและหลอดเลือด
ระหว่างมัธยฐานการตรวจติดตาม	15	เดือน	และ
จุดยุติตามล�าดับชั้นที่ประเมินลักษณะทางคลินิก
ในช่วง	48	ชั่วโมงแรก
	 การเสียชีวิตจากสาเหตุด้านหัวใจและ
หลอดเลอืดเกดิขึน้ในผูป่้วย	236	รายในกลุม่ทีไ่ด้รบั	
ularitide	 และ	 225	 รายในกลุ่มที่ได้รับยาหลอก	
(ร้อยละ	21.7	เทียบกับร้อยละ	21.0	ค่า	hazard	
ratio	เท่ากบั	1.03	ค่า	95%	CI	ระหว่าง	0.85-1.25;	
p	 =	 0.75)	 จากการวิเคราะห์	 intention-to-treat	
analysis	ไม่พบความต่างทีม่นัียส�าคญัด้านผลลพัธ์
ตามล�าดับชั้น	ผู้ป่วยที่ได้รับ	ularitide	มีความดัน
ซสิโตลกิและระดบั	N-terminal	pro-brain	natriuretic	

peptide	 ลดลงมากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับยาหลอก	 อย่างไรก็ดี	 การเปลี่ยนแปลง
ของระดบั	cardiac	troponin	T	ระหว่าง	infusion	
ไม่ต่างกันระหว่างทัง้	2	กลุ่มในร้อยละ	55	ของ
ผู้ป่วยซึ่งมีข้อมูลเทียบเคียง
	 การรักษาด้วย	 ularitide	 ในผู้ป่วย
หวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนัมผีลลพัธ์ทางกายภาพ
ที่ดี	 (โดยไม่มีผลต่อระดับ	 cardiac	 troponin)	
แต่การรกัษาระยะสัน้ไม่มผีลต่อจดุยติุทางคลินิก	
หรือลดการเสียชีวิตจากสาเหตุด้านหัวใจและ
หลอดเลือดในระยะยาว

Ularitide ต่อการเสียชีวิตจากหัวใจ
และหลอดเลือดในหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน
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BMJ 2017;357:j1949.
	 บทความเรื่อง	Heritability	and	Risks	
Associated	 with	 Early	 Onset	 Hypertension:	
Multigenerational,	Prospective	Analysis	in	The	
Framingham	 Heart	 Study	 รายงานข้อมูลจาก
การศกึษาระยะยาวในการศกึษาวจิยั	Framingham	
Heart	Study	ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาท
ของความดันโลหิตสูงที่พบเร็ว	 เปรียบเทียบกับ
ความดันโลหิตสูงท่ีพบช้าในฐานะปัจจัยเสี่ยงต่อ
ความดันโลหิตสูงในทายาทและการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด
	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยเป็น
อาสาสมัคร	2	รุ่นซึง่ได้วดัความดนัโลหติหลายครัง้
ตลอด	6	ทศวรรษ	โดยจ�าแนกเป็นอาสาสมคัรรุน่แรก
จ�านวน	 3,614	 รายซึ่งมีข้อมูลการเสียชีวิต	 และ
อาสาสมัครรุ่นที่	2	จ�านวน	1,635	รายซึ่งมีข้อมูล
ผลความดันโลหิตของพ่อแม่	 ผลลัพธ์หลัก	 ได้แก่	
ความเชื่อมโยงระหว่างความดันโลหิตสูงที่พบเร็ว
ของพ่อแม่	 (พบเมื่ออายุน้อยกว่า	55	ปี)	กับการ
เกิดความดันโลหิตสูงในทายาทโดยวิเคราะห์จาก	
regression	analyses	และความเชื่อมโยงระหว่าง

อายุเมื่อพบความดันโลหิตสูงและการเสียชีวิต
จ�าเพาะสาเหตุโดยเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วย	
(เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด)	และกลุ่ม
ควบคุม	(เสียชีวิตด้วยสาเหตุอื่น)
	 ข้อมลูจากอาสาสมคัรรุน่ที	่2	ช้ีว่า	การมี
พ่อหรอืแม่	หรอืทัง้พ่อและแม่เป็นความดนัโลหติสงู
ท่ีพบช้าไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงความดันโลหิตสูง
เมือ่เปรยีบเทียบกับท้ังพ่อและแม่ไม่เป็นความดนั
โลหิตสูง	 แต่พบว่า	 hazard	 ratios	 ของความดัน
โลหิตสูงเท่ากับ	2.0	 (95%	CI	ระหว่าง	1.2-3.5)	
และ	 3.5	 (1.9-6.1)	 ในอาสาสมัครที่พ่อหรือแม่	
หรือทั้งพ่อและแม่เป็นความดันโลหิตสูงที่พบเร็ว
ตามล�าดับ	 ในอาสาสมัครรุ่นแรกพบการเสียชีวิต
จากโรคหัวใจและหลอดเลือด	 1,151	 ราย	 (เป็น	
การเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดหวัใจ	630	ราย)	ค่า	
odds	ของการเสียชีวติจากโรคหวัใจและหลอดเลือด
เพิม่ข้ึนแบบเชงิเส้นตามอายทุีต่�า่ลงของการตรวจ
พบความดนัโลหติสงู	(ค่า	p	<	0.001	ส�าหรบัแนวโน้ม) 
เม่ือเทียบกับอาสาสมัครที่มีความดันโลหิตปกติ
พบว่า	 ความดันโลหิตสูงซึ่งพบเมื่ออายุต�่ากว่า	
45	ปี	มี	odds	ratios	เท่ากับ	2.2	(1.8-2.7)	ส�าหรับ

การเสยีชวีติจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด	และ	2.3	
(1.8-2.9)	ส�าหรับการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
หัวใจ	 ขณะที่ความดันโลหิตสูงซึ่งพบต้ังแต่อายุ	
65	ปี	ม	ีodds	ratios	เท่ากบั	1.5	(1.2-1.9)	ส�าหรับ
การเสยีชวีติจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด	และ	1.4	
(0.98-1.9)	ส�าหรบัการเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืด
หวัใจ	(ค่า	p	≤	0.002	ส�าหรบัความต่างของ	odds	
ratios	 ระหว่างความดันโลหิตสูงซึ่งพบเมื่ออาย	ุ
<	45	ปี	และอายุ	≥	65	ปี)	
	 ความดนัโลหติสงูทีพ่บเรว็สมัพนัธ์อย่าง
มนียัส�าคญักบัความดนัโลหติสงูทีเ่กดิขึน้ในทายาท	
และสมัพนัธ์กบัค่า	odds	ทีส่งูกว่าของการเสยีชวีติ
จากโรคหวัใจและหลอดเลอืด	และโรคหลอดเลอืด
หวัใจเมือ่เทยีบกบัความดนัโลหติสงูท่ีพบช้า	ข้อมูลน้ี
ชี้ให้เห็นความส�าคัญของการจ�าแนกระหว่าง
ความดันโลหิตสงูท่ีพบเรว็และความดนัโลหติสงูที่
พบช้าในฐานะการสบืทอดทางพนัธกุรรมเมือ่ประเมนิ
ความเส่ียงต่อความดันโลหิตสูง	 และในฐานะ
ประเภทจ�าเพาะของความดนัโลหติสงูเมือ่ประเมนิ
ความเสีย่งส�าหรบัผลลพัธ์ด้านหวัใจและหลอดเลอืด
ในผู้ใหญ่ที่ตรวจพบความดันโลหิตสูง

ความเส่ียงในทายาทจากความดันโลหิตสูงพบเร็ว

ผลลพัธ์ด้านหลอดเลือดจากควบคมุน�า้ตาลเข้มงวดในเบาหวานชนดิที ่2
Lancet Diabetes Endocrinol 2017;5(6):431-437.
	 บทความเรื่อง	 Effects	 of	 Intensive	
Glucose	Control	on	Microvascular	Outcomes	
in	Patients	with	Type	2	Diabetes:	A	Meta-Analysis	
of	Individual	Participant	Data	from	Randomised	
Controlled	Trials	รายงานว่า	การควบคุมน�้าตาล
แบบเข้มงวดเป็นที่เข้าใจว่าสามารถป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ใหญ่ซึ่งมีโรคเบาหวานชนิดที่	 2	
คณะผู้ศึกษาวิจัยได้ด�าเนินการศึกษาแบบ	meta-
analysis	 เพื่อประเมินผลของการควบคุมน�้าตาล
แบบเข้มงวดมากและเข้มงวดน้อยต่อความเสี่ยง
การเกิดเหตุการณ์ของโรคหลอดเลือดขนาดเล็ก
	 คณะผู้ศึกษาวิจัยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย
จากการศกึษาเปรยีบเทยีบขนาดใหญ่ซึง่ประเมนิผล
ของการควบคุมน�้าตาลแบบเข้มงวดมากเทียบกับ
การควบคุมน�้าตาลแบบเข้มงวดน้อยในผู้ใหญ่
ที่มีโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 โดยมีระยะการตรวจ
ติดตามอย่างน้อย	 1,000	 คน-ปีในแต่ละกลุ่ม
การรักษา	และตรวจติดตามเฉลี่ยอย่างน้อย	2	ปี
ตามการรักษาที่สุ่ม	 ผลลัพธ์หลักที่ก�าหนดไว้ก่อน
และผลลัพธ์หลักมาตรฐาน	ได้แก่	 เหตุการณ์ของ
โรคไต	 (ผลลัพธ์รวมของไตวายระยะสุดท้าย	

การเสยีชวีติจากโรคไต	การม	ีeGFR	<	30	มลิลลิติร
ต่อนาทีต่อ	 1.73	 ตารางเมตร	 หรือเกิด	 overt	
diabetic	 nephropathy)	 เหตุการณ์ของโรคตา	
(ความจ�าเป็นต่อ	retinal	photocoagulation	therapy	
หรือ	 vitrectomy	 เกิด	 proliferative	 retinopathy	
หรือมีการลุกลามของ	diabetic	retinopathy)	และ
เหตกุารณ์ของระบบประสาท	(การสญูเสยี	vibratory	
sensation,	ankle	reflexes	หรอื	light	touch	ทีพ่บใหม่)	
โดยค�านวณค่าประมาณโดยรวมของผลลัพธ์ด้วย	
random-effects	model		
	 คณะผู้ศึกษาวิจัยได้รวบรวมการศึกษา
วิจัย	4	โครงการ	(ACCORD,	ADVANCE,	UKPDS	
และ	 VADT)	 รวมผู้ป่วย	 27,049	 ราย	 โดยพบ
เหตุการณ์ของโรคไต	1,626	ราย	โรคตา	795	ราย	

และโรคระบบประสาท	 7,598	 รายระหว่างระยะ
การตรวจตดิตาม	(มัธยฐาน	5.0	ปี	ค่า	IQR	ระหว่าง	
4.5-5.0)	 เมื่อเทียบกับการควบคุมน�้าตาลแบบ
เข้มงวดน้อยพบว่า	การควบคมุน�า้ตาลแบบเข้มงวด
มากมี	absolute	difference	เท่ากับร้อยละ	-0.90	
(95%	 CI	 ระหว่าง	 1.22-0.58)	 ส�าหรับค่าเฉลี่ย	
HbA1c	 เมื่อสิ้นสุดการตรวจติดตาม	 ค่า	 relative	
risk	ต�่าลงร้อยละ	20	ส�าหรับเหตุการณ์ของโรคไต	
(hazard	ratio	เท่ากับ	0.80	ค่า	95%	CI	ระหว่าง	
0.72-0.88;	 p	 <	 0.0001)	 และต�่าลงร้อยละ	 13	
ส�าหรับเหตุการณ์ของโรคตา	 (0.87,	 0.76-.00;	
p	 =	 0.04)	 แต่ไม่ลดลงส�าหรับเหตุการณ์ของ
โรคระบบประสาท	(0.98,	0.87-1.09;	p	=	0.68)	
	 การควบคุมน�้าตาลแบบเข้มงวดมาก
ตลอดระยะเวลา	 5	 ปีสามารถลดเหตุการณ์ของ
โรคไตและโรคตา	ท�าให้การลดน�า้ตาลยงัคงมบีทบาท
ส�าคัญต่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของ
หลอดเลือดขนาดเล็กในระยะยาวในผู้ใหญ่ที่มี
โรคเบาหวานชนิดที่	2
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[ โลกกว้างทางแพทย์ ]

BMJ 2017;357:j2148. 
	 บทความเรื่อง	Antibiotic	Prescription	
Strategies	and	Adverse	Outcome	for	Uncomplicated	
Lower	Respiratory	Tract	Infections:	Prospective	
Cough	Complication	Cohort	(3C)	Study	รายงาน
ผลลพัธ์จากการศกึษาระยะยาวในสหราชอาณาจกัร
ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลต่อผลลัพธ์ไม่พึง
ประสงค์จากแผนการจ่ายยาปฏิชีวนะส�าหรับ
การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างในผู้ป่วยอายุ
ตั้งแต่	16	ปี
	 คณะผูศึ้กษาวจิยัรวบรวมผูป่้วย	28,883	
ราย	และบันทกึข้อมูลอาการ	สญัญาณเตอืน	และ
แผนการจ่ายยาปฏิชีวนะที่	 index	 consultation	
ผลลัพธ์หลัก	ได้แก่	การปรึกษาแพทย์ซ�้าเนื่องจาก
อาการตดิเชือ้ทางเดินหายใจส่วนล่างภายใน	30	วนั
นับจาก	index	consultation	การนอนโรงพยาบาล	
หรือเสียชีวิต	การวิเคราะห์	multivariable	analysis	
ได้ควบคุมตัวแปรที่สัมพันธ์กับแนวโน้มการจ่าย
ยาปฏิชีวนะและการจัดกลุ่มโดยแพทย์

	 จากผูป่้วย	28,883	ราย		พบว่า	104	ราย	
(ร้อยละ	 0.4)	 ได้รับการส่งต่อโรงพยาบาลเพื่อ
ถ่ายภาพรงัส	ีหรอืรบัเข้ารกัษาต่อ	หรอืทัง้	2	อย่าง
ในวนั	index	consultation	หรอืรบัเข้ารกัษาเนือ่งจาก
โรคมะเรง็	ในผูป่้วย	28,779	รายทีเ่หลอืพบการนอน	
โรงพยาบาลหรือเสียชีวิตเกิดขึ้นใน	 26/7,332	
(ร้อยละ	 0.3)	 ภายหลังไม่จ่ายยาปฏิชีวนะ	 และ	
156/17,628	 ราย	 (ร้อยละ	 0.9)	 ภายหลังจ่าย
ยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์เร็ว	และ	14/3,819	(ร้อยละ	
0.4)	ภายหลังจ่ายยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์ช้า				
	 ผลลัพธ์จาก	 multivariable	 analysis	
ไม่พบการลดลงด้านอตัราการนอนโรงพยาบาลและ
การเสียชวีติภายหลงัจ่ายยาปฏชิวีนะออกฤทธิเ์รว็	
(multivariable	risk	ratio	เท่ากับ	1.06	ค่า	95%	CI	
ระหว่าง	0.63-1.81;	p	=	0.84)	ขณะทีพ่บการลดลง
อย่างไม่มีนัยส�าคัญจากยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์ช้า	
(0.81,	0.41-1.64;	p	=	0.61)	การปรกึษาแพทย์ซ�า้
เน่ืองจากอาการที่เป็นใหม่	 รุนแรงขึ้น	 หรือไม่
ทุเลาลงพบได้บ่อย	(1,443/7,332	[ร้อยละ	19.7],	

4,455/17,628	 [ร้อยละ	 25.3]	 และ	 538/3,819	
[ร้อยละ	 14.1]	 ตามล�าดับ)	 และลดลงอย่างมีนัย
ส�าคัญจากยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์ช้า	(multivariable	
risk	ratio	เท่ากับ	0.64,	0.57-0.72;	p	<	0.001)	
แต่ไม่รวมถงึยาปฏชิวีนะออกฤทธิเ์รว็	(0.98,	0.90-
1.07;	p	=	0.66)
	 การจ่ายยาปฏิชีวนะออกฤทธ์ิเร็วอาจ
ไม่ลดการนอนโรงพยาบาลหรอืการเสยีชวีติในผูป่้วย
อายนุ้อยหรอืผูใ้หญ่ซึง่มภีาวะตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ
ส่วนล่างแบบไม่ซับซ้อน	และเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์
ดังกล่าวก็พบได้น้อย	 ยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์ช้า
อาจเป็นตัวเลือกที่ดีกว่าหากแพทย์พิจารณา
การใช้ยาปฏชิวีนะเนือ่งจากสมัพนัธ์กบัอตัราทีล่ดลง
ของการกลบัมาปรกึษาเนือ่งจากอาการรุนแรงขึน้

แนวทางจ่ายยาปฏชิวีนะและผลลพัธ์ไม่พงึประสงค์ส�าหรบัตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนล่าง

JAMA Intern Med. Published online May 22, 
2017.
	 บทความเรือ่ง	Effect	of	Statin	Treatment	
vs	 Usual	 Care	 on	 Primary	 Cardiovascular	
Prevention	Among	Older	Adults:	The	ALLHAT-
LLT	Randomized	Clinical	 Trial	 รายงานว่า	 แม้
การรักษาด้วย	statin	ส�าหรับการป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดแบบปฐมภูมิสัมพันธ์กับอัตรา
ที่ต�่าลงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	
แต่ผลลัพธ์ด้านการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุยังไม่มี
ข้อสรปุทีแ่น่ชดั	อกีทัง้ยงัมข้ีอจ�ากัดด้านข้อมลูส�าหรบั
ใช้เป็นแนวทางการรักษาด้วย	 statin	 ส�าหรับ
การป้องกนัแบบปฐมภมูใินผูใ้หญ่อายตุัง้แต่	75	ปี
	 การศกึษาวจัิยมวัีตถปุระสงค์เพือ่ประเมนิ
การรักษาด้วย	statin	ในผู้ใหญ่อายุ	65-74	ปี	และ
ตั้งแต่อายุ	 75	ปีส�าหรับการป้องกันแบบปฐมภูมิ
ในการศึกษาวิจัย	Lipid-Lowering	Trial	(LLT)	อัน
เป็นส่วนหนึ่งในการศึกษาวิจัย	 Antihypertensive	
and	Lipid-Lowering	Treatment	to	Prevent	Heart	
Attack	 Trial	 (ALLHAT-LLT)	 โดยวิเคราะห์หลัง
การทดสอบจากข้อมูลทุติยภูมิในอาสาสมัครอายุ
ตั้งแต่	 65	 ปีซึ่งมีความดันโลหิตสูงแต่ไม่มีโรค
หลอดเลอืดแขง็เมือ่เริม่ต้นการศกึษารวม	2,867	ราย	

การศกึษา	ALLHAT-LLT	มขีึน้ระหว่างเดอืนกุมภาพนัธ์	
ค.ศ.	 1994	 ถึงเดือนมีนาคม	 ค.ศ.	 2002	 ยัง
โรงพยาบาล	513	แห่ง	อาสาสมคัรได้รบั	pravastatin	
sodium	 (40	 มิลลิกรัมต่อวัน)	 vs	 หรือการรักษา
มาตรฐาน	(UC)	ผลลพัธ์หลกัในการศกึษา	ALLHAT-
LLT	ได้แก่	การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ	ผลลัพธ์รอง
ประกอบด้วยการเสยีชวีติจ�าเพาะโรคและกล้ามเนือ้
หัวใจตายที่ไม่ถึงแก่ชีวิต	 หรือโรคหลอดเลือด
หวัใจตบีทีถ่งึแก่ชวีติ	(เหตุการณ์ของโรคหลอดเลอืด
หัวใจตีบ)
	 มอีาสาสมคัรจ�านวน	1,467	ราย	(ค่าเฉลีย่
อายุ		[SD]	เท่ากับ	71.3	[5.2]	ปี)	ในกลุ่มที่ได้รับ	
pravastatin	(ร้อยละ	48.0	เป็นผู้หญิง	[n	=	704])	
และ	1,400	ราย	(ค่าเฉลี่ยอายุ	[SD]	เท่ากับ	71.2	
[5.2]	 ปี)	 ในกลุ่ม	 UC	 (ร้อยละ	 50.8	 เป็นผู้หญิง	
[n	 =	 711])	 ค่าเฉลี่ย	 (SD)	 ระดับ	 low-density	
lipoprotein	cholesterol	ท่ีเริม่ต้นเท่ากับ	147.7	(19.8)	
มลิลกิรมั/เดซลิติรในกลุม่ทีไ่ด้รบั	pravastatin	และ	
147.6	(19.4)	มิลลิกรัม/เดซิลิตรในกลุ่ม	UC	ซึ่งที่	
6	 ปีพบว่า	 ค่าเฉลี่ย	 (SD)	 ระดับ	 low-density	
lipoprotein	 cholesterol	 เท่ากับ	 109.1	 (35.4)	
มลิลกิรมั/เดซลิติรในกลุม่ทีไ่ด้รบั	pravastatin	และ	
128.8	(27.5)	มิลลิกรมั/เดซลิิตรในกลุ่ม	UC	ที่	6	ปี

พบว่า	อาสาสมัคร	42	รายจาก	253	ราย	(ร้อยละ	
16.6)	ในกลุ่มที่ได้รับ	pravastatin	ไม่ได้ใช้	statin	
และร้อยละ	71.0	ในกลุ่ม	UC	ไม่ได้ใช้	statin	ค่า	
hazard	ratios	ส�าหรับการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ
ในกลุ่มที่ได้รับ	 pravastatin	 เทียบกับกลุ่ม	 UC	
เท่ากับ	1.18	(95%	CI	ระหว่าง	0.97-1.42;	p	=	
0.09)	ส�าหรับผู้ใหญ่อายุตั้งแต่	 65	ปี	 และ	1.08	
(95%	CI	ระหว่าง	0.85-1.37;	p	=	0.55)	ส�าหรับ
ผู้ใหญ่อายุ	65-74	ปี	และ	1.34	(95%	CI	ระหว่าง	
0.98-1.84;	p	=	0.07)	ส�าหรบัผูใ้หญ่อายุตัง้แต่	75	ปี	
อัตราของเหตุการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจตีบไม่
ต่างกันอย่างมนัียส�าคัญ	และสอดคล้องกบัผลลัพธ์
จากการวเิคราะห์	multivariable	regression	รวมถงึ
ไม่พบความเชื่อมโยงที่มีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่ม
การรักษาและอายุ
	 ข้อมูลจากการศึกษาไม่พบประโยชน์
จากการรกัษาด้วย	pravastatin	ส�าหรบัการป้องกนั
แบบปฐมภูมิในผู้ใหญ่อายุมากซึ่งมีไขมันสูงและ
ไม่มีความดันโลหิตสูง	 และพบแนวโน้มที่สูงขึ้น
อย่างไม่มนียัส�าคญัของการเสยีชวีติจากทกุสาเหตุ
จาก	pravastatin	ในผู้ใหญ่อายุตั้งแต่	75	ปี

เปรียบเทียบ Statin และการรักษามาตรฐานต่อการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ใหญ่สูงอายุ
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[ Movement ]
กองบรรณาธิการ • 

HITAP จับมือ สกว. ปั้นนักวิจัยรุ่นใหม่ 
ผลิตงานผ่านทุน ‘ทิ้งหิ้ง ลิงก์นโยบาย’

วิชาการ ให้ได้มีโอกาสเรียนรู ้ขั้นตอนและลงมือท�างานวิจัย

ที่สามารถพัฒนานโยบายระดับองค์กรหรือระดับชาติ และยังมี

โอกาสได้ตีพิมพ์ผลงานในวารสารวิชาการระดับชาติ ทั้งนี้ผู้สมัคร

จะต้องเป็นกลุ่มนักวิจัยหน้าใหม่ จบการศึกษาไม่ต�่ากว่าระดับ

ปรญิญาโทไม่จ�ากดัสาขา มปีระสบการณ์การท�างานไม่ต�า่กว่า 2 ปี 

ด้านการวิจัย การวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล หรือพัฒนานโยบาย 

และกลุม่นกัวจิยัหลงัปรญิญาเอก จบการศกึษาระดบัปรญิญาเอก

ไม่จ�ากัดสาขา ไม่เกิน 1 ปี และก่อนไปศึกษาระดับปริญญาเอก

มีประสบการณ์การท�างานไม่ต�า่กว่า 3 ปี ด้านการวจิยั การวเิคราะห์ 

สงัเคราะห์ข้อมลู หรอืพฒันานโยบาย อายไุม่เกนิ 40 ปี เป็นบคุลากร

สังกัดหน่วยงานของรัฐ หรือองค์กรเอกชนที่ไม่แสวงหาผลก�าไร 

ผู้สนใจสมัครได้ตั้งแต่วันนี้จนถึงวันที่ 31 สิงหาคม พ.ศ. 

2560 สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ http://www.hitap.net/

resources/tinghing หรอืสมคัรได้ที ่ดร.จอมขวญั โยธาสมทุร และ 

ดร.รุ่งนภา ค�าผาง E-mail: academic@hitap.net 

อบรมเชิงปฏิบัติการ
“การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ครั้งที่ 16” 

16th HIV/AIDS Workshop 2017
 สมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ

ให้แก่แพทย์ พยาบาล เภสชักร และเจ้าหน้าทีร่บัผดิชอบงานด้านเอดส์ 

เรือ่ง “การดูแลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีเอดส์” ในวนัที ่23-25 สงิหาคม 

พ.ศ. 2560 ณ ห้องแมนดาริน แกรนด์ บอลรูม โรงแรมแมนดาริน 

โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้เข้ารับการอบรมสามารถให้การดูแลรักษา

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ทั้งน้ีเน้นการดูแลรักษาด้วยยา

ต้านไวรัสและการจัดการเมื่อมีปัญหาจากการใช้ยาต้านไวรสั ผูส้นใจ

สามารถตดิต่อส่งใบสมคัรได้ที ่ คุณวรรณภา พัฒนาวิศิษฏ์ สมาคม

โรคเอดส์แห่งประเทศไทย อาคารเฉลมิพระบารม ี๕๐ ปี ชัน้ 7 เลขที ่2 

ซ.ศูนย์วิจัย ถ.เพชรบรุตีดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรงุเทพฯ 

10310 หรอืสอบถามรายละเอียดได้ที ่โทรศัพท์ 0-2716-6922 มอืถอื 

08-5359-6092 โทรสาร 0-2716-6923 E-mail: thai_aids@hotmail.com 

 ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์ เมธีวิจัยอาวุโส สกว. 

เปิดเผยว่า เพือ่ขยายเนือ้หาข้อมลูเชงิวจิยัอนัจะน�าไปสูก่ารตดัสินใจ

เชิงนโยบายสาธารณะให้เกิดประโยชน์อันสูงสุดของสุขภาพ

ประชาชนคนไทย โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย

ด้านสขุภาพ หรอื HITAP และส�านกังานกองทนุสนบัสนนุการวจิยั 

(สกว.) จึงริเริ่มโครงการ “ทิ้งหิ้ง ลิงก์นโยบาย” หรือโครงการ

พัฒนาศักยภาพนักวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายสุขภาพส�าหรับ

ประเทศไทย เพื่อค้นหานักวิจัยรุ่นใหม่ที่สนใจเรื่องการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ น�าเสนอโครงร่างการวิจัย

ซึ่งนับเป็นส่วนหนึ่งของ โครงการเมธีวิจัยอาวุโส สกว. ในการ

พัฒนาศักยภาพการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ 

 หัวข้อวิจัยที่ผ ่านการคัดเลือกจะได้รับทุนสนับสนุน

โครงการเป็นจ�านวนเงิน 200,000 บาท (ไม่รวมค่าใช้จ่าย

ในการเผยแพร่ผลงานวจัิย) เพือ่สนบัสนนุบคุลากรด้านงานวจิยัทีจ่ะ

สนับสนุนการพัฒนานโยบายของประเทศอันวางอยู่บนรากฐาน
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10 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

[ ข่าวสารการแพทย์ ]
กองบรรณาธิการ•

	 นพ.โสภณ	เมฆธน	ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กล่าวว่า นับเป็น
ความส�าเรจ็ของความร่วมมอืระหว่างกระทรวงสาธารณสขุ กบัคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ที่จะร่วมกันขับเคล่ือนการผลิต
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้มีคุณภาพท่ีจะท�าให้การดูแลประชาชนมี
ประสิทธิภาพในระดับปฐมภูมิ ที่ผ่านมาภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้ผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ประมาณ 100 กว่าคน ด้วยทมีอาจารย์ผูเ้ชีย่วชาญในการผลติแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวัทีม่คีณุภาพ ซึง่สอดคล้องกบัการขบัเคลือ่นงานคลนิกิหมอครอบครวั
ของกระทรวงสาธารณสุขที่มีเป้าหมายจะผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ได้ครบ 6,500 ทมี อกี 10 ปีข้างหน้า เพือ่ดแูลคนไทย 65 ล้านคน โดยก�าหนด
ทมีดแูลประชาชน 10,000 คน เพือ่จะท�าให้คนไทยทกุคนมทีมีหมอครอบครวั
เป็นหมอประจ�าบ้าน ให้ค�าแนะน�าดูแลสุขภาพ ไม่ใช่แค่รักษาโรคเพียง
อย่างเดยีว แต่เป็นการรกัษาทกุมติขิองคนในครอบครวั ซึง่คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดีรับเป็นคู่ความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข 
ให้การสนับสนุนการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทั้งเป็นแหล่งฝึกงาน 
เป็นทีป่รกึษาทางวชิาการ พฒันาทกัษะความเป็นครพูีเ่ลีย้งให้ผูเ้ข้ารบัการอบรม 
การเรียนการสอนในสถาบันสมทบ โดยในเบื้องต้นจะสนับสนุนคลินิก

สธ.ยกระดบัมาตรการความปลอดภัยโรงพยาบาลทกุแห่ง 
เพือ่ความปลอดภยัผูป่้วยและบคุลากร

สธ.จับมือคณะแพทยศาสตร์ รามาฯ
ร่วมผลติแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัดแูลสขุภาพประชาชน

โรงพยาบาล ได้สั่งการให้โรงพยาบาลทุกแห่งมีระบบการบริหารจัดการ
ความปลอดภยัและบรหิารความเสีย่งของโรงพยาบาล เพือ่ความปลอดภยัของ
ผูป่้วย ญาต ิรวมทัง้บคุลากรผูป้ฏบิตังิานทกุคน ซึง่ขณะนีโ้รงพยาบาลในสงักดั
ทุกแห่งได้ด�าเนินการตามมาตรการความปลอดภัยที่กระทรวงสาธารณสุข
ก�าหนด โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ทีม่ผีูป่้วยและผูม้ารบับรกิารจ�านวน
มาก จุดเส่ียงที่เกิดเหตุไม่พึงประสงค์บ่อยครั้งคือ ห้องฉุกเฉิน ได้ติดตั้ง
กล้องวงจรปิดในจดุเสีย่ง เพิม่เจ้าหน้าทีร่กัษาความปลอดภยัประจ�าหน้าห้อง 
รวมทั้งมีเจ้าหน้าที่คัดกรองการเข้า-ออกของผู้ป่วยและญาติ โดยได้ก�าชับให้
โรงพยาบาลทุกแห่งเพิ่มระบบรักษาความปลอดภัย ตรวจสอบการท�างาน
ของกล้องวงจรปิด การเพิ่มเวรยามรักษาความปลอดภัย ขอความร่วมมือ
ฝ่ายความมัน่คงในพืน้ทีร่่วมดแูลโรงพยาบาล การก�าหนดให้โรงพยาบาลเป็น
เขตปลอดอาวุธ และที่ส�าคัญคือ การสื่อสารขอความร่วมมือกับประชาชน
ผูม้ารบับรกิารให้ช่วยกนัสอดส่องดแูลความปลอดภยั เพราะโรงพยาบาลของ
รัฐทุกแห่งเป็นของประชาชนคนไทยทุกคน

	 นพ.เกียรติภูมิ	 วงศ์รจิต	 รองปลัด
กระทรวงสาธารณสุข	 และโฆษกกระทรวง
สาธารณสุข กล่าวว่า กระทรวงสาธารณสุข
ได้ให้ความส�าคัญเร่ืองความปลอดภัยของผู้มา
รบับรกิารในสถานพยาบาล ไม่ให้เกดิผลกระทบ
ต่อผู ้ป ่วย ญาติ บุคลากรผู ้ปฏิบัติงานและ

หมอครอบครัว (PCC) ในเขตสุขภาพที่ 3 
ประกอบด้วยจังหวัดนครสวรรค์ ก�าแพงเพชร 
ชัยนาท และอทัุยธาน ีและจะขยายความร่วมมอืกบั
กระทรวงสาธารณสุขในเขตสุขภาพอื่นต่อไป 
รวมทั้งการพัฒนาฐานข้อมูลด้านเวชศาสตร์
ครอบครวั ทัง้การผลติ การศกึษาต่อเนือ่ง ก�าลงัคน 
และการกระจายตัว
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11วงการแพทย์ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

[ ข่าวสารการแพทย์ ]

สธ.สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคประชาชนทุกกลุ่มวัย 
เร่งหนุนวัคซีนใหม่ที่จ�าเป็นให้อยู่ในชุดวัคซีนพื้นฐาน 

กรมควบคุมโรคชี้ บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
มีความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรคสูงกว่าประชาชนทั่วไปถึง 3 เท่า 

การสัมผสัเช้ือวณัโรคในห้องชันสูตร การรกัษาแบบผูป่้วยใน เป็นต้น  2. ควบคมุ

สภาพแวดล้อมให้ปราศจากเชื้อวัณโรคในอากาศ และ 3. การควบคุมป้องกัน

ระดบับคุคล เน้นการป้องกนัการตดิเชือ้เฉพาะบคุคล เช่น ให้ผูป่้วยสวมหน้ากาก

อนามยั และให้บคุลากรทีม่คีวามเสีย่งสงูใช้หน้ากาก N95 mask นอกจากนีย้งัมี

มาตรการในการเฝ้าระวงัการตดิเช้ือและป่วยเป็นวณัโรคในบคุลากรสาธารณสขุ 

โดยบุคลากรทางการแพทย์ต้องมีการป้องกันตนเอง โดยต้องมีความรู้เกี่ยวกับ

วณัโรค ลกัษณะการแพร่เชือ้และแนวทางป้องกนั และการตรวจเชก็สขุภาพก่อน

เริ่มท�างานและระหว่างท�างานว่าเป็นวัณโรคหรือไม่ ซึ่งกรมควบคุมโรคได้ขอ

ความร่วมมือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน และสถานพยาบาลทุกแห่ง

ทั่วประเทศ ตรวจสุขภาพและคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค ตลอดจนโรคอื่น ๆ 

ในบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุทีม่คีวามเสีย่ง เพือ่ประเมนิ

ภาวะสขุภาพของบคุลากร การค้นหาความผดิปกต ิเป็นแนวทาง

ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพ ให้มีสุขภาพที่ดี 

มีประสิทธิภาพสูงสุดในการให้บริการ และเป็นแบบอย่าง

ที่ดีแก่ประชาชน 

	 ศ.คลินิก	เกียรติคุณ	นพ.ปิยะสกล	สกลสัตยาทร	รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุข กล่าวว่า กระทรวงสาธารณสุขได้ด�าเนินการแผนงาน

สร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคในเดก็เลก็และเดก็วยัเรยีนมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2520 ปัจจบุนั

เด็กได้รับวัคซีนป้องกันโรคทั้งสิ้นรวม 10 โรค ได้แก่ วัคซีนป้องกันวัณโรค 

ตับอักเสบบี คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ หัด หัดเยอรมัน คางทูม และ

ไข้สมองอักเสบเจอี อัตราการให้วัคซีนความครอบคลุมมากกว่าร้อยละ 90 

มาตัง้ปีแต่ปี พ.ศ. 2530 ท�าให้สถานการณ์โรคตดิต่อทีป้่องกนัได้ด้วยวคัซนีของไทย

ลดลงจนไม่เป็นปัญหาสาธารณสขุ โดยเฉพาะการก�าจัดโรคโปลโิอทีไ่ม่พบผูป่้วย

มา 20 ปีแล้ว ล่าสุดในปีนี้ได้เตรียมจัดหาวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก (HPV) 

ให้แก่นักเรียนหญงิชัน้ ป.5 ทกุคน ส�าหรบัวคัซนีใหม่ ๆ  ทีจ่ะน�ามาบรรจใุนแผนงาน

สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค ได้มอบหมายให้สถาบันวัคซีนแห่งชาติศึกษาวิจัย

เพื่อจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายในการน�าวัคซีนใหม่บรรจุในแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคในระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564) ซึ่งในปี พ.ศ. 2560 คือ วัคซีน

ป้องกันมะเร็งปากมดลูก (HPV) ส่วนในปี พ.ศ. 2561-2564 จะทราบผล

ในปลายปีนี้ นอกจากนี้ได้ให้กรมควบคุมโรคขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ให้ครอบคลุมมากขึ้นใน 2 กลุ่มคือ กลุ่มวัยท�างาน

ให้ได้รบัวคัซนีคอตบีและบาดทะยกักระตุน้ทกุ 10 ปี 

ในผู ้ใหญ่และกลุ ่มหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับวัคซีน

ไข ้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลตลอดทั้งป ี ขณะนี้ได ้

ด�าเนินการน�าร่องใน 4 จังหวัด ได้แก่ ขอนแก่น 

ชัยภูมิ เชียงใหม่ และนครศรีธรรมราช 

	 นพ.เจษฎา	 โชคดํารงสุข	 อธิบดีกรม

ควบคมุโรค กล่าวถงึปัญหาวณัโรคในกลุม่บคุลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุข ซ่ึงมีความเสี่ยงต่อ

การป่วยเป็นวณัโรคสงูกว่าประชาชนทัว่ไปถงึ 3 เท่า 

และอาจมีแนวโน้มสูงข้ึน และส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพและการปฏิบัติงานของบุคลากร ด้วยเหตุนี้

กรมควบคุมโรคจึงร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

เร่งรัดด�าเนินงานควบคมุการแพร่กระจายเชือ้วณัโรค

ในโรงพยาบาล โดยมีมาตรการ 3 ระดับ ได้แก่ 

1. เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการมาตรการ

ควบคมุการแพร่เชือ้ในโรงพยาบาล ประกอบด้วย

การประเมินความเสี่ยงต่อการแพร่

กระจายเชื้อ การอบรมบุคลากร เร่งรัด

การค้นหาผู้ป่วยวัณโรค การจัดสถานที่

ในการให้บริการให้เหมาะสม การลด
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[ Systematic Review ]
นพ.ธนาวุฑฒ์ โสภักดี•

	 จากการรวบรวมข้อมูลเชิงประจักษ์ในฐานข้อมูล	

PubMed	เกีย่วกบัการกะเทาะกระดกูจมกูในการเสรมิจมกูเพือ่

ปรบัฐานกระดกูจมกู	ระหว่างวธิกีะเทาะกระดกูจมกูด้านในจมกู	

(intranasal	 lateral	 osteotomy)	 เปรียบเทียบกับการกะเทาะ

กระดูกจมูกจากด้านนอกจมูก	 (percutaneous	 lateral	 nasal	

osteotomy)	 พบว่าร้อยละ	 87	 ของศัลยแพทย์นิยมกะเทาะ

กระดูกจมูกด้วยวิธีกะเทาะกระดูกจมูกจากด้านในจมูก

โดยตอกกระดกูผ่านด้านในจมกู	(intranasal	lateral	osteotomy)	

และพบว่าร้อยละ	8	ศัลยแพทย์นิยมกะเทาะกระดูกจมูกจาก

ด้านนอกจมูก	(percutaneous	lateral	nasal	osteotomy)

	 กล่าวโดยสรุป	การกะเทาะกระดูกจมูกท�าเพื่อปรับ

ฐานกระดกูจมกูท่ีกว้างให้เล็กเรยีวขึน้	ศลัยแพทย์นยิมกะเทาะ

กระดูกจมูกจากด้านในจมูก	 (intranasal	 lateral	 osteotomy)	

เป็นส่วนใหญ่	การกะเทาะกระดูกจมูกควรท�าโดยศัลยแพทย์

ที่มีความช�านาญและมีประสบการณ์

	 การผ่าตัดเสรมิจมกูแบบเปิดเป็นการผ่าตดัเสรมิจมกู

ที่ได้รับความนิยมอย่างสูงในต่างประเทศ	 เนื่องด้วยสามารถ

เหน็โครงสร้างจมกูได้ชดัเจน	สามารถแก้ไขส่วนทีต้่องการปรบัแต่ง

ได้ชัดเจน	 โดยทั่วไปศัลยแพทย์ที่ท�าการเสริมจมูกแบบเปิด

มักมขีัน้ตอนต่าง	ๆ 	ดงันี	้เสรมิสนัจมูกด้วยซลิโิคน	การกะเทาะ

ฐานกระดูกจมูกด้านข้าง	แต่งปลายจมูก	

	 กรณีที่ฐานกระดูกจมูกกว้างเป็นปัญหาเพราะการ

เสริมจมกูด้วยซลิโิคนเพยีงอย่างเดียวจะเหน็การเปลีย่นแปลง

น้อย	จึงควรปรับฐานกระดูกจมูกให้เล็กเรียวขึ้นด้วย	โดยการ

กะเทาะฐานกระดกูจมูกด้านข้าง	โดยมีข้อบ่งช้ีคือ	เมือ่ต้องการ

ปรบัฐานจมกูให้เลก็ลง	ปรบัฐานกระดกูจมกูภายหลงัตดัฮมัพ์	

การกะเทาะกระดูกจมูกเพื่อปรับฐานจมูกให้แคบลง	 ซึ่งการ

กะเทาะฐานกระดูกจมูกสามารถท�าได้	2	วิธี	คือ	การกะเทาะ

กระดูกจมูกจากภายในจมูก	 (intranasal	 lateral	 osteotomy)	

และการกะเทาะกระดูกจมูกจากด้านนอกจมูก	(percutaneous	

lateral	 nasal	 osteotomy)	 การกะเทาะกระดูกจมูกต้องผ่าน

การวางแผนของแพทย์อย่างพิถีพิถันโดยแพทย์เฉพาะทาง

ที่มีประสบการณ์

การกะเทาะกระดูกจมูก
ในการผ่าตัดเสริมจมูก

Reference: Chen JX, Kozin ED, Dedmon MM, Lee LN, et al. Teaching	
and	 practice	 patterns	 of	 lateral	 osteotomies	 for	 rhinoplasty.	 Am	 J	
Otolaryngol.	2017	Apr	26.
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[ In Focus ]
กองบรรณาธิการ • 

วัคซีนเอชไอว.ี..หนึง่ในทางเลือกส�าคัญ
สู่ความหวังและการป้องกันทีย่ัง่ยืน

จากการตระหนักเห็นถึงความส�าคัญดังกล ่าว ด ้วยเหตุนี้

คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล จึงได้จัดงานแถลงข่าวเนื่อง

ในวันวัคซีนเอชไอวีสากล ณ คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 

โดยมีผู้แถลงข่าว 4 ท่าน ได้แก่ นพ.สมาน ฟูตระกูล ผู้อ�านวยการส�านัก

โรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสขุ, ศ.พญ.พรรณี ปิติสุทธิธรรม หัวหน้าศูนย์วัคซีน 

(Vaccine Trial Centre) คณะเวชศาสตร์เขตร้อน, ดร.โรเบร์ิต โอ คอนแนลล์ 

หัวหน้าแผนก Retrovirology สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร 

และ คณุอดุม ลขิติวรรณวฒุ ิคณะกรรมการทีป่รกึษาชมุชนระดบัประเทศ 

(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่) เพื่อสร้างความตระหนักเก่ียวกับวัคซีนเอชไอวี 

โดยปีนี้เป็นปีที่ 20 ของวันวัคซีนเอชไอวีสากลซึ่งตรงกับวันที่ 18 พฤษภาคม

ของทุกปี และส�าหรับประเทศไทยถือว่าเป็นวันที่มีความหมายมาก เพราะ

ท�าให้ตระหนกัถงึความจ�าเป็นทีจ่ะต้องมวีคัซนีเอชไอวซีึง่เป็นเครือ่งมอืส�าคัญ

ในการทีจ่ะยตุกิารแพร่ระบาดของการตดิเชือ้เอชไอว ีอกีทัง้ยงัจดัการประชมุ

วคัซนีเอชไอว.ี..หมากส�าคญัในการป้องกนั เพือ่ให้แพทย์ บคุลากรทางการแพทย์ 

และตัวแทนประชาชนจากชุมชนกลุ่มเสี่ยง ได้รับฟังการอภิปราย

เรื่องของการพัฒนาวัคซีนเอชไอวี 

ศ.พญ.พรรณี ปิติสุทธิธรรม ได้ให้รายละเอียด

เก่ียวกับการพัฒนาวัคซีนเอชไอวีว่า ในปัจจุบันมีวิธีการ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพอยู่หลายอย่าง 

เช่น การป้องกันด้วยการใช้ถุงยางอนามัย การป้องกันด้วย

การรบัประทานยาต้านไวรสัเอชไอวก่ีอนการสมัผสัเชือ้ (Pre-exposure 

วนัท่ี 18 พฤษภาคมของทกุปีเป็นวนัวคัซนี

เอชไอวสีากล เป็นวนัสร้างความตระหนกัเกีย่วกบั

วัคซีนเอชไอวี (HIV Vaccine Awareness Day) 

นายบลิ คลนิตนั ซ่ึงเป็นประธานาธบิดขีองประเทศ

สหรัฐอเมริกาในสมัยนั้นเป็นผู้ริเริ่มวันส�าคัญนี้ขึ้น

ในวนัที ่18 พฤษภาคม ค.ศ. 1997 (พ.ศ. 2540) ปีนี้

เป็นวันครบรอบปีที่ 20 วันนี้ส�าหรับประเทศไทย

มีความหมายมาก เพราะวันวัคซีนเอชไอวีสากล

ท�าให้ตระหนักถึงความจ�าเป็นท่ีจะต้องมีวัคซีน

เอชไอวีซึ่งเป็นเครื่องมือส�าคัญในการที่จะยุติ

การแพร่ระบาดของการตดิเชือ้เอชไอว ีโครงการวจิยั

วัคซนีเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวขีนาดใหญ่ใน

จงัหวดัระยองและชลบรุใีนช่วงปี พ.ศ. 2546-2552 

เป็นงานวิจัยวัคซีนเอชไอวีโครงการเดียวของโลก

ที่แสดงว่าวัคซีนเอชไอวีมีความปลอดภัยและ

สามารถป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ระดับหนึ่ง

แม้จะยังไม่ถึงระดับที่จะน�ามาใช้ได้ก็ตาม แต่เป็น 

การบ่งบอกว่ามีความเป็นไปได้ที่จะคิดค้น

วัคซีน เอชไอวี  ผลของการวิ จั ย

ดังกล่าวนั้นท่ัวโลกให้การยอมรับ

และเรียกการวิจัยวัคซีนโครงการน้ี

ในเวทีนานาชาติว่า “การวิจัยไทย” 

(The Thai Trial) ซึ่งก่อให้เกิดความรู้

น�าไปสู่การพัฒนาวัคซีนเอชไอวีรุ่นต่อไป

info 470.indd   13 6/9/2560 BE   11:50

วงก
ารแ

พทย์ พลัส 47
0 

www.won
gka

rnp
at.

co
m



14 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

[ In Focus ]

ระหว่างกรุงเทพมหานคร คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 

กระทรวงสาธารณสขุ และศูนย์ควบคุมโรคสหรฐัอเมรกิา ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2537-

2541 ผลความส�าเร็จของงานวิจัยครั้งน้ันได้น�าไปสู ่การพัฒนาศึกษา

ประสิทธิผลของวัคซีนระยะที่ 3 ในกลุ่มผู้ติดยาเสพติด ซึ่งน�ามาสู่การพัฒนา

วัคซีนรุ่นที่ 2 โดยมุ่งเน้นไปที่ระบบภูมิคุ้มกันแบบพึ่งพาเซลล์ (cell mediated 

immune response) ด้วย

จึงน�ามาสู่แนวคิดใหม่คือ ใช้วัคซีนปูพื้นที่เรียกว่าวัคซีน อัลแว็กซ์-

เอชไอวี (วีซีพี 1521) [ALVAC-HIV (vCP1521)] แล้วฉีดกระตุ้นด้วยวัคซีน 

จพี ี120 (gp120) หรอื จพี ี160 (gp160) ในกลุม่ผูใ้หญ่ชาวไทย หรือทีเ่รียกว่า 

การฉดีวัคซนีแบบ “ปพูืน้-กระตุน้” (Prime-Boost Concept) ซึง่ใช้วัคซนี 2 ชนดิ 

จากผลการทดสอบระยะที่ 1 และ 2 ในปี พ.ศ. 2542-2545 พบว่าวัคซีน

มีความปลอดภัยและสามารถกระตุ้นการตอบสนองภูมิคุ้มกันทั้งในน�้าเลือด

และในเซลล์ในระดับที่ยอมรับได้

น�าไปสูก่ารวจิยัในมนษุย์ระยะที ่3 ปี พ.ศ. 2546 “โครงการศกึษา

วัคซีนเอดส์ทดลองระยะที่ 3” หรือที่เรียกว่า อาร์วี 144 ศึกษาในกลุ่ม

ผู ้ใหญ่ไทยจังหวัดชลบุรีและระยองที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีจ�านวนกว่า 

16,000 คน โดยความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุข คณะเวชศาสตร์

เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร และ

prophylaxis: PrEP) การป้องกันการติดเชื้อด้วย

การรักษาผู้ที่ติดเชื้อแล้วด้วยยาต้านไวรัสเพื่อให้

ควบคมุปริมาณไวรัสเอชไอวใีนร่างกายให้อยูต่�า่มาก

จนไม่เกิดการแพร่เชื้อต่อไป หรือ “การรักษา

เสมอืนการป้องกนั” (Treatment as prevention: TasP) 

การป้องกันการติดเชื้อด้วยการให้หญิงตั้งครรภ์

รับประทานยาต้านไวรัสที่จะช่วยลดการแพร่เชื้อ

ไปสู่ลูก หรือ “การป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก” 

(Prevention of mother-to-child transmission: 

PMTCT) และการป้องกนัการตดิเชือ้ด้วยการให้ผูท้ี่

สัมผัสกับเชื้อแล้ว (เช่น การรักษาผู้ติดเชื้อ หรือ

การมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่มีการป้องกันการติดเชื้อกับ

ผูท่ี้มเีชือ้) รับประทานยาต้านไวรสั (Post-exposure 

prophylaxis: PEP) แต่วธิกีารต่าง ๆ  น้ีต้องรบัประทาน

หรือใช้เป็นระยะหรือทุกวัน และประสิทธิภาพ

ในการป้องกันขึน้อยูก่บัการใช้หรอืการรบัประทาน 

หรอืการปฏบิตัติามอย่างถกูต้อง ซึง่ต่างจากวคัซนี

ที่ฉีดเป็นระยะในจ�านวนไม่กี่เข็ม ออกฤทธิ์นาน 

จะช่วยลดการระบาดของโรคเอดส์และแก้ไขปัญหา

การใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องที่เป็นจุดอ่อนของการ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีโดยวิธีการอ่ืน ดังน้ัน 

วัคซีนจึงเป็นเครื่องมือที่ส�าคัญมากในการควบคุม

การระบาดของโรค 

ประเทศไทยได ้มีการทดสอบวัคซีน

ป้องกันโรคเอดส์มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 โดยเริ่ม

ท�าการทดสอบวัคซีน อาร์จีพี 120 (rgp120) จาก

สายพันธ์ุบี (B) และอี (E) (เอดส์แว็กซ์ บี, บี/อี) 

[(AIDSVAX® B, B/E) ระยะที่ 1 และ 2 ในผู้ติด

ยาเสพติดท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี โดยความร่วมมือ
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สถาบันวิจัยสุขภาพสหรัฐอเมริกา และแจ้งผลวิเคราะห์สุดท้ายสู่สาธารณชน

เมื่อปลายปี พ.ศ. 2552 สรุปว่าวัคซีนมีประสิทธิผล สามารถลดโอกาส

เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ 31.2% ที่ 3 ปี นับเป็นก้าวส�าคัญยิ่งของการพัฒนา

วัคซีนเอดส์ เพราะเป็นครั้งแรกของโลกที่พบว่าวัคซีนเอดส์มีประสิทธิผล

ในการป้องกันดังกล่าวแล้ว วัคซีนนี้ได้ถูกพัฒนาเป็นวัคซีนต่อสายพันธุ์ซี

โดยใส่สารเสริมฤทธิ์ที่เรียกว่า เอ็มเอฟ 59 (MF59) ขณะนี้ก�าลังทดสอบ

หาประสิทธิผลในประเทศแอฟริกา และคาดว่าจะทราบผลในอีก 2 ปี

ข้างหน้า

นอกจากนี้ยังค ้นพบความสัมพันธ ์ระหว ่างภูมิคุ ้มกันกับ

แอนติบอดีที่มีต่อต�าแหน่งวี 1/วี 2 (V1/V2) โดยพบว่าระดับแอนติบอดี

ต่อต�าแหน่งวี 1/วี 2 สูงในผู้ที่ไม่ติดเชื้อ และระดับแอนติบอดีนี้ลดลง

หลัง 1 ปีอย่างรวดเร็ว จึงน�าไปสู่โครงการศึกษาต่อเนื่อง 2 โครงการ 

ซึ่งเรียกกันว่า อาร์วี 305 (RV305) และอาร์วี 306 (RV306) ด้วยการใช้

วัคซีนรูปแบบเดิมแล้วเพิ่มการฉีดกระตุ ้น เพื่อที่จะศึกษาลักษณะ

15 เดือน หรือ 18 เดือน หลังเข็มแรก พบว่า 

การฉีดกระตุ้นห่างกัน 15 เดือน ภูมิคุ้มกันที่ถูก

กระตุ้นทั้งในเลือดและสารคัดหลั่งจะสูงกว่า

กระตุ้นที่ 12 เดือน หรือ 18 เดือน หลังเข็มแรก 

โครงการนี้ท�าการศึกษาใน 3 สถาบัน ได้แก่ 

ศูนย์ทดสอบวัคซีน คณะเวชศาสตร์เขตร้อน 

มหา วิทยาลัยมหิดล ศูนย ์ วิ จั ยทางคลินิ ก 

สถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหารฝ่ายไทย 

และสถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สขุภาพ มหาวทิยาลยั

เชียงใหม่ โดยได้รับการสนับสนุนจากกองทัพบก

สหรัฐอเมริกา และสถาบันสุขภาพสหรัฐอเมริกา

ในระยะ 2 ปีทีผ่่านมา มกีารพฒันาวคัซนี

ปพูืน้โดยใช้เชือ้ไวรสัแอด 26 (Ad26) ซ่ึงเป็นไวรัส

ของสัตว์ที่สอดใส่ชิ้นส่วนของเชื้อเอชไอวีที่

พบบ่อยทั่วโลก (Mosaic Vaccine) และกระตุน้

ด้วยสารสังเคราะห์เลียนแบบส่วนเปลือกของ

โปรตีนจีพี 140 (Gp140) ซ่ึงผลิตโดยบริษัท

เจแอนด์เจ (J&J) ขณะนีก้�าลงัศกึษาอยู่ในระยะที่ 

1 และ 2 ในหลายประเทศ โดยในประเทศไทย

ท�าการศึกษาโดยคณะเวชศาสตร์เขตร้อน 

มหาวิทยาลัยมหิดล และสถาบันวิจัยแพทย์

ทหารบก หากพบว่าวคัซีนปลอดภัยและกระตุน้

ให้เกิดภูมิต้านทาน ทางบริษัทมีแผนที่จะ

ท�าการศกึษาหาประสทิธผิลในประเทศแอฟรกิา

ปลายปีนี ้และหากพบว่ามปีระสทิธผิลกอ็าจจะ

น�ามาสูก่ารทดสอบหาประสทิธผิลต่อสายพนัธุ์อี

ในประเทศไทยต่อไป

การตอบสนองของภูมิคุ้มกันท่ีเกิดข้ึนในเลือด รวมทั้งของเหลวในร่างกาย

โดยเฉพาะสารคัดหลั่งจากปากมดลูก น�้าอสุจิ เป็นต้น น�ามาซึ่งองค์ความรู้

ต่อยอดของการพัฒนาวัคซีนเอดส์อย่างก้าวกระโดด 

โครงการอาร์วี 305 (RV305) เป็นโครงการฉีดวัคซีนกระตุ้นใน

อาสาสมคัรกลุม่เดมิทีเ่คยได้รบัวคัซนีปพูืน้กระตุน้เมือ่ 7-8 ปีทีผ่่านมา จ�านวน 

165 ราย ฉีด 2 ครั้งห่างกัน 6 เดือน ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับวัคซีน

ปูพื้นอัลแวกซ์-เอชไอวี กระตุ้นด้วยวัคซีนเอดส์แวกซ์ บี/อี มีภูมิคุ้มกัน

สูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่กระตุ้นด้วยวัคซีน

เอดส์แวกซ์ บี/อี หรือวัคซีนอัลแวกซ์-เอชไอวี เพียงอย่างเดียว อีกทั้ง

ยังพบว่าสามารถตรวจพบภูมิคุ้มกันได้บ้างในสารคัดหลั่งต่าง ๆ และ

การกระตุน้ซ�า้ท�าให้เกดิภมูคิุม้กนัสงูขึน้ อกีทัง้ยงัท�าให้มกีารเปลีย่นแปลง

ในโครงสร้างของแอนติบอดีซึ่งน่าจะมีส่วนส�าคัญท�าให้ป้องกันได้ดีขึ้น 

ขณะนี้ได้มีการฉีดกระตุ้นซ�้าในอาสาสมัครกลุ่มเดิมหลัง 2 ปี

โครงการท่ี 2 เรยีกว่า อาร์วี 306 (RV306) เป็นการทดสอบระยะที ่2 

เพ่ือประเมนิความแตกต่างของการฉดีวคัซนีกระตุน้ทีห่ลงัจาก 12 เดือน, 
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วันวัคซีนเอชไอวีสากลเป ็นวันที่ เรา

ให ้ความส�าคัญและระลึกถึงคุณความดีของ

อาสาสมัครชาวไทยทั้งหญิงและชายที่เข้าร่วม

การวิจัยไทย (The Thai Trial) จ�านวนมากกว่า 

20,000 คนที่เข ้าร ่วมการวิจัยวัคซีนเอชไอวี

ในตลอดกว่า 20 ปีท่ีผ่านมา รวมถึงนักวิจัยและ

สมาชิกทีมการวิจัยอื่น ๆ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

และผู้ให้บริการด้านสุขภาพ เจ้าหน้าที่องค์กร

ชุมชนและองค์กรพัฒนาเอกชน และสมาชิก

ชุมชนที่เกี่ยวข้องในจังหวัดชลบุรี ระยอง และ

กรุงเทพมหานคร ที่ได้เสียสละเวลา ทรัพยากร 

ปฏิบัติงานตามมาตรฐานสากลจนเป็นที่ยอมรับ

ทั่วโลก ซึ่งหากไม่มีความเสียสละของบุคคล

โดยเฉพาะอาสาสมัครเหล่านี้แล้ว การวิจัยวัคซีน

เอชไอวีของประเทศไทยและการวิจัยอื่น ๆ ที่จะ

เกิดขึ้นต่อไปในอนาคตคงจะเป็นไปได้ยาก

ต่อการประเมินประสิทธิผล ดังนั้น 

หากมีการเข้าใจผิดเก่ียวกับการวิจัย

วัคซีนเอชไอวีขึ้น โครงการวิจัย

จะไม่สามารถด�าเนินการได้ จึงมี

ความจ�าเป็นที่จะต้องสร้างบรรยากาศ

และทัศนคติที่ดีต่อการวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ซึ่งรวมถึงการลดการตีตราเลือกปฏิบัติ

ท่ีเก่ียวกับเอชไอวี จะเป็นการเตรยีมสงัคม

และชุมชนให ้มีความพร ้อมและให ้การ

สนับสนุนต่อการวิจัยวัคซีนเอชไอวีต่อไป ขณะน้ีคณะเวชศาสตร์เขตร้อน 

มหาวิทยาลัยมหิดล และสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร 

ก�าลงัศกึษาอบุตักิารณ์การตดิเชือ้ในกลุม่ชายรกัชาย โดยหวงัว่าจะมกีาร

ท�าการศึกษาหาประสิทธิผลของวัคซีนปูพื้นแอด 26 (Ad26) ซึ่งกระตุ้น

ด้วยโปรตีนจีพี 140 (Gp140) ในระยะเวลาไม่นานนี้

“การวิจัยไทย” แสดงให้โลกเห็นความมุมานะรวมถึงการพัฒนา

วัคซีนตลอด 20 ปีที่ผ่านมา และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเมื่อนักวิทยาศาสตร์

สามารถพฒันาวคัซนีเอชไอวทีีป่ลอดภยัและมปีระสทิธภิาพได้แล้ว การน�าเอา

วัคซีนที่ได้ไปขยายผลใช้ทั้งประเทศต้องอาศัยการวางแผนและการบริหาร

จดัการทีด่จีงึจะท�าให้วคัซนีเกดิประโยชน์สงูสดุ ทัง้นีผู้ก้�าหนดนโยบายต้องให้

ความส�าคัญและจัดสรรทรัพยากรเตรียมพร้อมอย่างเพียงพอ รวมถึงการให้

ความส�าคัญต่อยุทธศาสตร์การแก้ไขปัญหาเอชไอวีระดับประเทศที่มีวัคซีน

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีเป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญ และการจัดสรร

งบประมาณสนับสนุนต่อยุทธศาสตร์ที่สอดคล้อง

วนัวคัซนีเอชไอวสีากลจงึเป็นวนัทีเ่ราควรให้ความส�าคญัและระลกึถงึ

คุณความดีของอาสาสมคัรชาวไทยทีเ่ข้าร่วมการวิจยัจ�านวนกว่า 20,000 คน 

ตลอดระยะเวลา 20 กว่าปี และย�า้ถงึความจ�าเป็นทีจ่ะต้องมวีคัซนีทีป่ลอดภยั

และมีประสิทธิภาพสูงพอที่จะสามารถน�ามาใช้ป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี

ได้ในราคาที่เหมาะสม และหวังว่าชาวโลกคงไม่ต้องรอไปอีก 20 ปี เพื่อ

ให้ได้รับฟังข่าวดีเก่ียวกับวัคซีนเอชไอวี และความส�าเร็จครั้งต่อไปคงมาถึง

ภายในระยะเวลาอันใกล้

วันวัคซีนเอชไอวีย�้าถึงความจ�าเป็นท่ีจะ

ต้องมวัีคซีนเอชไอวทีีป่ลอดภยัและมปีระสทิธภิาพ

สูงพอท่ีจะสามารถน�ามาใช้ป้องกันการติดเชื้อ

เอชไอวีได ้ในราคาท่ีเหมาะสมกับกลุ ่มใหญ่

โดยเฉพาะประชากรกลุ่มเสี่ยงได้ 

การค ้นหาวัค ซีนป ้องกันเอชไอวี ท่ี

ปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพจะเกดิข้ึนได้ต้องได้รบั

การสนับสนุนจากรัฐบาลและผู้ก�าหนดนโยบาย

ในการให้ความส�าคญั สนบัสนนุและสร้างแรงจงูใจ

ให้แก่นกัวจิยั สถาบนัการวจิยั และองค์กร/สถาบนั

ชุมชนต่าง ๆ ท่ีมีส่วนร่วมในการวิจัยมากขึ้น 

เพราะการวิจัยในคนจ�าเป็นต้องมีการให้ความรู้

และความเข้าใจท่ีดีต่อผู้ที่สนใจอยากมีส่วนร่วม

ในการวจิยั เพือ่ให้เกิดความตระหนักถงึความส�าคญั

ของวัคซีนเอชไอวี มคีวามเข้าใจทีถ่กูต้องและมัน่ใจ

ในกระบวนการวิจัย จ�านวนอาสาสมัครที่มากพอ
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[ Special ]
กองบรรณาธิการ • 

ผนึกก�ำลังแพทย์ไทย เฉลิมพระเกียรติพระเจ้ำอยู่หัว รัชกำลที่ 10
โครงกำรหน่วยแพทย์อำสำเฉพำะทำงร่วมใจเฉลิมพระเกียรติฯ 

	 ศ.คลินิก	เกียรติคุณ	นพ.ปิยะสกล	สกลสัตยาทร รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสขุ	และสภานายกพเิศษแพทยสภา กล่าวว่า ในวาระพเิศษ

ทีส่มเดจ็พระเจ้าอยูห่วัมหาวชริาลงกรณ บดนิทรเทพยวรางกรู ทรงครองสริริาช

สมบัติ สืบราชสันตติวงศ์ เป็นพระมหากษัตริย์รัชกาลที่ 10 แห่งพระบรม

ราชจักรีวงศ์  มูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย์ จึงร่วมกับแพทยสภาซึ่งถือเป็น

ตวัแทนของแพทย์ไทยทกุสงักดั กระทรวงสาธารณสขุ สถาบนัพระปกเกล้า ชมรม

นกัศกึษาหลกัสตูรประกาศนยีบตัรธรรมาภบิาลทางการแพทย์ (ปธพ.) นักศึกษา

หลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์ส�าหรับผู้บริหารระดับสูง

รุน่ที ่5 (ปธพ.5) โดยได้รบัการสนบัสนนุจากทกุภาคส่วนในจงัหวดัปราจีนบรุ ีร่วมใจ

จัดโครงการเฉลิมพระเกียรติถวายแด่พระองค์ท่านใน “โครงการหน่วยแพทย์

อาสาเฉพาะทางร่วมใจเฉลมิพระเกยีรต	ิสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วัมหาวชริาลงกรณ	

บดินทรเทพยวรางกูร” ในวันเสาร์ที่ 13 และวันอาทิตย์ที่ 14 พฤษภาคม 

ที่ผ่านมา ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จ.ปราจีนบุรี ภายใต้การน�าของ 

ศ.เกียรติคุณ นพ.เกษม วัฒนชัย ประธานมูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย์ 

โดยได้รบัพระราชทานพระราชานญุาตแล้ว โครงการนีเ้ป็นงานจติอาสาทีเ่กดิจาก

	 มูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย	์

แพทยสภา	 สถาบันพระปกเกล้า	 กระทรววง

ส า ธ า รณสุ ข  ชมรมนั ก ศึ กษ าหลั ก สู ต ร

ประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์	

(ปธพ.)	โดยนักศึกษา	ปธพ.5	และภาคีเครือข่าย	

จัดโครงการ	 “หน่วยแพทย์อาสาเฉพาะทาง

ร่วมใจเฉลิมพระเกียรติ	 สมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

มหาวชิราลงกรณ	 บดินทรเทพยวรางกูร”	 ใน

วโรกาสทีท่รงครองสริริาชสมบตั	ิในวนัเสาร์ที	่13	

และวันอาทิตย์ที่	 14	พฤษภาคม	พ.ศ.	2560	ณ	

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร	 จ.ปราจีนบุรี	

โดยมีแพทย์กว่า	 200	 คน	 เปิด	 22	 คลินิก

เฉพาะทาง	พร้อมอปุกรณ์ทางการแพทย์ทีท้่องถิน่

ขาดแคลน	 ให้บริการตรวจ	 รักษา-ผ่าตัด	 โดย

ไม่คิดค่าใช้จ่าย	ตัง้เป้าพร้อมช่วยคนไข้	10,000	ราย		
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18 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

[ Special ]

ได้น�ามามอบให้คณะกรรมการแพทยสภา และแพทยสภาได้มีมติให้ด�าเนิน

โครงการให้เป็นรปูธรรม โดยได้ร่วมมือกบัสถาบนัพระปกเกล้าน�า “ธรรมาภบิาล” 

มาเป็นหลักในการสร้างหลักสูตร และสร้างกิจกรรมให้บรรลุตามแนวทาง

พระราชด�ารัสดังกล่าว ทั้งนี้แพทยสภาประกอบไปด้วยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ 

80 สาขา ภายใต้ 15 ราชวิทยาลัย/วิทยาลัยแพทย์ ใน 4 เสาหลัก ซึ่งล้วนยินดี

ส่งแพทย์เฉพาะทางเข้าร่วมสนับสนุนโครงการต่อเนื่องมาตลอด 5 ปี โดยจะ

เป็นการรกัษาในระดบัตตยิภมูหิรอืเป็นการรกัษาโรคทีซ่บัซ้อน ต้องใช้เครือ่งมือ

เฉพาะ และแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะด้าน ซึง่เป็นสิง่ทีข่าดแคลนอย่างมากส�าหรบั

ประชาชนที่อยู่ในต่างจังหวัด 

	 นพ.ม.ล.สมชาย	จักรพันธุ์	ประธานหน่วยแพทย์อาสาเฉพาะทาง	

กล่าวว่า จะมีแพทย์อาสาเข ้าร ่วมในโครงการกว ่า 200 คน มาจาก

คณะแพทยศาสตร์ 21 แห่ง ราชวิทยาลัย/วิทยาลัยแพทย์ 15 แห่ง แพทย์จาก

ภาครฐั แพทย์จากเหล่าทพัทัง้ 4 แห่ง ตลอดจนแพทย์จากภาคเอกชน โดยได้รับ

การสนบัสนนุจากกระทรวงสาธารณสขุ ผูว่้าราชการจงัหวดัปราจนีบรุ ีและหน่วย

ราชการอืน่ ๆ  เพือ่ย่นย่อระยะเวลาในการรอเข้ารบัการรกัษาโรคเฉพาะทางของ

ผู้ป่วยในจังหวัดปราจีนบุรีและจังหวัดใกล้เคียง ทั้งนี้โครงการจะมีคลินิกแพทย์

เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ จ�านวน 22 คลินิก ประกอบด้วย คลินิกศัลยกรรม จักษุ

คลนิกิ คลนิกิโรคหวัใจและหลอดเลอืด คลนิกิทนัตกรรม คลนิกิการสือ่ความหมาย

และแก้ไขการได้ยิน คลินิกผ่าตัดโรคหู คลินิกสูตินรีเวชและหญิงวัยทอง 

คลินิกชายวัยทอง คลินิกโรคส่องกล้องระบบทางเดินอาหารและตับแข็ง คลินิก

โรคผวิหนงั คลนิกิอายรุกรรมเบาหวานและโรคไต คลนิกิเทคนคิการแพทย์ คลนิิก

ตรวจสุขภาพและคัดกรองโรคทั่วไป คลินิกบริจาคโลหิต คลินิกพัฒนาการเด็ก 

คลนิกิออร์โธปิดกิส์ คลนิกิกายอปุกรณ์ คลนิกิเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูคลนิกิแพทย์แผนไทย

และแผนจีน คลินิกสุขภาพจิตและเลิกบุหรี่ คลินิกอายุรกรรมประสาท และ

คลินิกที่ปรึกษาด้านกฎหมาย ซึ่งคาดว่าจะสามารถตรวจรักษาผู้ป่วยได้กว่า 

10,000 ราย

 นายอนุทิน	 ชาญวีรกูล ประธานจัดกิจกรรม	 กล่าวว่า นอกจาก

การให้บริการตรวจรักษาคนไข้แล้ว ในการด�าเนินโครงการยังมีกิจกรรมจาก

หน่วยสนับสนุนอีกมากที่ร่วมใจสนับสนุนให้สามารถมอบบริการให้แก่คนไข้

นับ 10,000 ราย โดยประชาชนที่มารับบริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ มกีาร

จดัเตรยีมสถานที ่กจิกรรมบนเวท ีของทีร่ะลกึ อาหาร การเดนิทาง ทีพ่กั การจัดงาน

การร่วมแรงร่วมใจของแพทย์ทั้ง 4 เสาหลัก คือ 

ผู ้บริหารแพทย์จากมหาวิทยาลัยต่าง ๆ จาก

กระทรวงสาธารณสุข จากภาครัฐคือหน่วยงาน

แพทย์ 4 เหล่าทัพ กรุงเทพมหานครและท้องถิ่น 

รวมทัง้ผูบ้ริหารแพทย์จากโรงพยาบาลเอกชน ร่วมกนั

มอบโอกาสในการเข้าถึงการรักษาด้วยแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางให้แก่ชาวจังหวัดปราจีนบุรี 

	 นายวิทวัส	 ชัยภาคภูมิ	 รองเลขาธิการ

สถาบันพระปกเกล้า	กล่าวว่า สถาบนัพระปกเกล้า

มคีวามยนิดเีป็นอย่างยิง่ ในฐานะทีส่ถาบนัได้ร่วมกบั

แพทยสภาจดัท�าหลกัสตูรประกาศนยีบตัรธรรมาภบิาล

ทางการแพทย์ส�าหรบัผูบ้รหิารระดบัสงู (ปธพ.) ตดิต่อกนั

เป็นรุ่นที่ 5 แล้ว พบว่าหลักสูตรดังกล่าวได้รับ

การยอมรับและมีผลการประเมินหลักสูตรจาก

ผูท้รงคณุวฒุภิายนอกในระดบัดเียีย่ม เป็นหลกัสตูร

ทีมุ่ง่เน้นการบูรณาการองค์ความรูใ้นเรือ่งธรรมาภบิาล

แก่ผู้บริหารสายแพทย์และสาขาอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้อง

รวมทั้งภาคเอกชน โดยมุ่งน�า “ธรรมาภิบาล” ไปสู่

การปฏิบัติจริงในการแก้ปัญหาด้านสาธารณสุขของ

ประเทศ ผ่านงานวจิยัและการสร้างกจิกรรมจติอาสา 

“โครงการหน่วยแพทย์อาสาเฉพาะทางร่วมใจ

เฉลมิพระเกยีรต	ิสมเด็จพระเจ้าอยูหั่วมหาวชริาลงกรณ 

บดินทรเทพยวรางกูร” จึงเป็นทั้งกระบวนการ

การเรยีนในหลกัสตูรและการแสดงพลงัจิตอาสาของ

นกัศกึษาร่วมกบัหน่วยงานต่าง ๆ  เพือ่ช่วยยกระดบั

คุณภาพชีวิตด้านสาธารณสุขให้แก่คนไทย

	 ศ.นพ.ประสทิธิ	์วฒันาภา นายกแพทยสภา	

กล่าวว่า หลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาล

ทางการแพทย์ส�าหรับผู้บริหารระดับสูง (ปธพ.) ของ

แพทยสภาที่มีต้นก�าเนิดมาจากพระราชด�ารัสของ

พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วั รชักาลที ่9 “อ่อนน้อม

ถ่อมตน	ทุกคนมีดี	อย่าดูถูกใคร”	ที่พระราชทาน

เป็นแนวทางแก้ปัญหาวงการแพทย์ไทยให้แก่คณะแพทย์

ผูรั้กษา โดยคณบดคีณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล
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[ Special ]

พธิเีปิด การประชาสมัพนัธ์ และการจดัเกบ็ข้อมลูเพือ่การประเมนิผลโครงการ 

ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นงานในส่วนของนักศึกษาในหลักสูตร ปธพ.5 สายสนับสนุน

งานแพทย์  โดยไม่ใช่แพทย์ ซึง่ประกอบไปด้วยผูบ้รหิารระดบัสงูทีเ่ป็นข้าราชการ

สังกัดกระทรวงต่าง ๆ และภาคเอกชนจากหลากหลายสาขาอาชีพ รวมทั้ง

การประสานงานกบัหน่วยงานทีใ่ห้การสนบัสนนุโครงการ อาท ิ จงัหวดัปราจนีบรุี 

องค์การบริหารส่วนจังหวดัปราจีนบรุ ีและเจ้าหน้าทีท่กุคนในโรงพยาบาลเจ้าพระยา

อภยัภูเบศรทีส่ละเวลาเตรยีมงานล่วงหน้าส�าหรบัโครงการนีก้นัอย่างดเียีย่ม

	 นพ.จรัญ	 บุญฤทธิการ	 ผู ้อ�านวยการโรงพยาบาลเจ้าพระยา

อภัยภูเบศร กล่าวว่า ในนามของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร และ

ชาวปราจนีบรุ ีต้องขอขอบคณุ “โครงการหน่วยแพทย์อาสาเฉพาะทางร่วมใจ

เฉลิมพระเกยีรติ	สมเดจ็พระเจ้าอยูห่วัมหาวชริาลงกรณ	บดนิทรเทพยวรางกรู” 

ที่เลือกมาจัด ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ซึ่งถือก�าเนิดจากความ

จงรักภักดีต่อราชวงศ์จักรีและผืนแผ่นดินไทยของท่านเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

กจิกรรมนีเ้ป็นการให้โอกาสผูป่้วยในจงัหวดัปราจนีบรุแีละจงัหวดัใกล้เคยีงทีจ่ะ

ได้รบัโอกาสในการตรวจรกัษาโดยแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทาง ทัง้นีโ้รงพยาบาล

ได้เตรยีมการล่วงหน้าเป็นเวลานาน โดยเฉพาะการเตรยีมความพร้อมของคนไข้

ให้พร้อมส�าหรับการเข้ารับการรักษา รวมทั้งการจัดระบบลงทะเบียนล่วงหน้า

เพื่ออ�านวยความสะดวกให้แก่คนไข้ที่ต้องมาพร้อมกันเป็นจ�านวนมากในวัน

จัดงาน โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรเป็นโรงพยาบาลที่ให้การรักษาคนไข้ 

โดยผสมผสานองค์ความรู้ทั้งการแพทย์แผนตะวันตกและการแพทย์แผนไทย 

การที่โครงการได้เลือกมาจัดที่โรงพยาบาลของเราในครั้งนี้จึงเป็นการช่วย

ยกระดับการแพทย์แผนไทยให้เป็นที่รู้จักได้รับการยอมรับมากขึ้นด้วย และ

ยังเป็นการสนองนโยบายของรัฐบาลที่ต้องการส่งเสริมการใช้สมุนไพรและ

แพทย์แผนไทยเพื่อเป็นอกีแนวทางหนึง่ในการดแูลสขุภาพ และการรกัษาอาการ

เจบ็ป่วยของคนไทย

 พล.อ.ต.นพ.อิทธพร	 คณะเจริญ	 เลขาธิการมูลนิธิธรรมาภิบาล

ทางการแพทย์	 และผู้อ�านวยการหลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาล

ทางการแพทย์ส�าหรับผู้บริหารระดับสูง	 (ปธพ.) กล่าวว่า การออกหน่วย

แพทย์อาสาเฉพาะทางร่วมใจเฉลมิพระเกยีรตฯิ นีเ้ป็นกจิกรรมหลกัของหลักสูตร

ประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์ฯ ทีม่ลูนิธิธรรมาภบิาลทางการแพทย์

เป็นเจ้าภาพร่วมกบัหลายหน่วยงาน  มกีารด�าเนนิการตดิต่อกนัมาทกุปี โดยหมนุเวยีน

เปล่ียนสถานทีอ่อกหน่วยไปยงัจงัหวดัต่าง ๆ  เพือ่กระจาย

โอกาสในการเข้าถึงการรักษาในระดับตติยภูมิให้แก่

ประชาชนในต่างจงัหวดั ดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรค

ซบัซ้อนทีต้่องใช้แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทาง ซึง่ผูป่้วย

เหล่านีล้้วนต้องเดนิทางไกลเข้ากรงุเทพฯ เพือ่รอควิ

พบแพทย์ยาวนาน โครงการนี้จึงตั้งเป้าที่จะให้คิว

การรอรักษาเหลือศูนย์ และยังเป็นการซ้อมจัด

โรงพยาบาลสนามขนาดใหญ่ที่มีความร่วมมือจาก

แพทย์ทุกภาคส่วน เพื่อเตรียมพร้อมกรณีเกิด

ความจ�าเป็นในอนาคต เช่น การเกดิภยัพบิตั ิตลอดจน

เป็นการถ่ายทอดความรูจ้ากราชวทิยาลยัฯ โดยแพทย์

เฉพาะทางไปยังโรงพยาบาลในต่างจังหวัดโดยตรง 

ส�าหรบัการจดัโครงการแพทย์อาสาเฉพาะทางร่วมใจ

เฉลิมพระเกียรติฯ โดยหลักสูตร ปธพ.ในอดีต

ที่ผ่านมาทั้ง 4 ครั้งนั้นได้ให้การรักษาคนไข้ใน

ระดับตติยภูมิไปแล้วกว่า 22,000 ราย ในพื้นที่

จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลหัวหิน 

จ.ประจวบคีรีขันธ์ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

จ.กาญจนบุรี  และโรงพยาบาลค ่ายสุ รนารี  

จ.นครราชสีมา
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[ เสี้ยวหนึ่งของชีวิต ]
นพ.พินิจ กุลละวณิชย์•

อาหารกับโรคอ้วน น�้ำหนักตัว 70 กิโลกรัม ต้องกำรโปรตีนที่อยู ่ใน
เนื้อสัตว์เพียง 300 กรัมต่อวันเท่ำนั้น และไม่จ�ำเป็น
ต้องรับประทำนโปรตีนจำกแหล่งอื่นเลย เช่น ผัก ถั่ว 
เต้ำหู้ ฯลฯ 
 ฉะนั้น ควำมจ�ำเป็นที่จะต้องรับประทำน
เนื้อสัตว์มีน้อยมำก อำจรับประทำนเนื้อสัตว์เพียง 
100-150 กรัมต่อวัน เพรำะเรำจะรับประทำนโปรตีน
จำกแหล่งอื่นด้วย
 ส่วนสำรอำหำรทีม่แีป้งหรือน�ำ้ตำลมำกทีส่ดุ
คอื น�ำ้หวำน น�ำ้ตำล น�ำ้ผลไม้ ขนม ข้ำว ขนมปัง ฯลฯ 
จงึควรรบัประทำนของหวำน น�ำ้หวำน ฯลฯ ให้น้อย ๆ  
ถ้ำจะรับประทำนแป้งควรรับประทำนแป้งที่อยู ่ใน
พชื ผกั ข้ำวซ้อมมอื มำกกว่ำข้ำวสวย น�ำ้หวำน น�ำ้ตำล 
อำหำรแป้งทุกชนิดถ้ำรับประทำนแล้วไม่ใช้จะถูก
เปลี่ยนสภำพเป็นไขมัน ฉะนั้น อำหำรจ�ำพวกข้ำว
จึงควรรับประทำนเท่ำที่จะใช้ ผู้ต้องใช้แรงมำก ๆ 
อำจรับประทำนได้ถึง 2 จำนต่อมื้อ ผู้สูงอำยุอำจ
รับประทำนข้ำวไม่ถึง 1 จำนต่อมื้อ
 ฉะนั้น เมื่อเรำรู้ว่ำกว่ำร่ำงกำยจะรู้ตัวว่ำอิ่ม
จะต้องใช้เวลำ 20 นำที เรำก็ควรมีหลักกำรในกำร
รับประทำน ด้วยกำรเร่ิมต้นรับประทำนอำหำรที่ให้
พลงังำนน้อยก่อน เช่น ดืม่น�ำ้เปล่ำ 1 แก้ว รบัประทำน
แกงจืดผักมำก ๆ   ค่อย ๆ  เคี้ยว รับประทำนไปพูดไป 
ตำมด้วยสลัดผัก อำจใส่ไข่ขำว ตำมด้วยปลำ (นึ่ง ต้ม 
ย่ำง ป้ิง ดกีว่ำทอด) และตำมด้วยน�ำ้พรกิปลำทู ผดัผกั 
ฯลฯ ถ้ำหิวก็รับประทำนข้ำวสวย 1-2 จำนแล้วแต่ว่ำ
อำยุเท่ำไหร่ ต้องใช้พลังงำนมำกหรือไม่ เช่น ผมอำยุ 
70 กว่ำปีแล้ว นั่งท�ำงำนทั้งวัน (จะเดินประมำณ 
3,000 ก้ำวต่อวันเท่ำนัน้) รับประทำนข้ำวมือ้ละ 1 จำน
ก็อำจอ้วนได้ แต่ลูกศิษย์แพทย์ที่ต้องเดินไปเดินมำ
ในงำนอำจเดินถึง 15,000-20,000 ก้ำวต่อวัน ควร
รับประทำนข้ำว 2 จำนต่อมื้อ 3 มื้อ พูดง่ำย ๆ ถ้ำ
ออกก�ำลงักำยมำก (ในหน้ำทีห่รอืในกำรออกก�ำลงักำย) 
ควรรับประทำนแป้งมำก ๆ ถ้ำใช้พลังงำนน้อย
ก็รับประทำนน้อย
 อีกอย ่ำงที่ ส� ำคัญที่ ต ้องรู ้ คือ ในกำร
ออกก�ำลังกำยที่หนัก ร่ำงกำยจะใช้แป้ง ถ้ำเรำ
ออกก�ำลงักำยเบำ ๆ เรำจะใช้ไขมนัเป็นพลงังำน กำรวิง่ 
100-200 เมตรจะใช้เฉพำะแป้งเป็นพลังงำนเท่ำนั้น 
แต่กำรเดนิเบำ ๆ  ช้ำ ๆ  จะใช้ไขมนัเป็นพลังงำน ฉะน้ัน 
กำรเดินจะเป็นกำรเผำผลำญไขมันที่ดี จะลดปริมำณ
ไขมันในร่ำงกำย ท�ำให้ช่วยลดไขมันในเลือดด้วย และ
ดต่ีอหวัใจ เพียงแต่ว่ำต้องใช้เวลำนำนกว่ำทีจ่ะเผำผลำญ
ไขมันได้มำกพอจำกกำรเดิน ฉะนั้น ถ้ำต้องกำรจะ
ลดน�้ำหนักอำจต้องเดินทุกวัน วันละ 60 นำที

 ผมเขียนเรื่องอำหำร โรคอ้วน กำรออกก�ำลังกำยบ่อยมำก เพรำะเป็น
สิง่ทีส่�ำคญัต่อควำมเป็นอยูข่องพวกเรำ วนันีจ้ะขอพูดเรือ่งอำหำรกบัโรคอ้วน แต่ขอ
เขียนแบบแนวใหม่ ท่ำนผู้อ่ำนจะได้จับประเด็นที่ส�ำคัญได้ ไม่เบื่อ หวังว่ำจะสนุก
และจ�ำได้ สำมำรถเอำไปใช้ได้ด้วย
 สำรอำหำรที่ให้พลังงำนมีอยู่ 3 อย่ำงเท่ำนั้น ได้แก่ ไขมันให้พลังงำน
มำกที่สุดคือ 9 กิโลแคลอรีต่อ 1 กรัม, แป้งให้พลังงำน 4 กิโลแคลอรีต่อ 1 กรัม 
และโปรตีนให้พลังงำน 4 กิโลแคลอรีต่อ 1 กรัม
 พูดง่ำย ๆ  ไขมันให้พลังงำนมำกที่สุดส�ำหรับน�้ำหนัก 1 กรัม รับประทำน
ไขมันมำกจึงจะอ้วนง่ำย
 ส่วนน�้ำ เกลือแร่ วิตำมิน มีควำมส�ำคัญต่อร่ำงกำย แต่ไม่ให้พลังงำนเลย
 ไขมันมีอยู่ในเนื้อสัตว์ มันสัตว์ หนังสัตว์ ซึ่งจะเป็นไขมันแบบ saturated 
หรืออิ่มตัว ซึ่งเป็นไขมันที่ไม่ดีถ้ำรับประทำนมำกเกินไป แต่ไขมันก็มีอยู่ในพืช ผัก 
ถั่ว ฯลฯ ซึ่งเป็นไขมันประเภทไม่อิ่มตัวเชิงซ้อน (polyunsaturated) และเชิงเดี่ยว
ซึ่งเป็นไขมันที่ดี ไขมันเชิงเดี่ยว (monounsaturated) เป็นไขมันที่ดีมีอยู่ใน
น�้ำมันมะกอก อะโวคำโด
 แป้งเป็นสำรอำหำรที่จะกลำยเป็นน�้ำตำล รวมทั้งน�้ำหวำน ขนมหวำน 
น�้ำผลไม้ น�้ำตำล ข้ำว มันฝรั่ง แป้งทุกชนิด ซึ่งถ้ำรับประทำนมำกและไม่ใช้จะถูก
ร่ำงกำยแปรสภำพเป็นไขมันจนท�ำให้อ้วน
 โปรตีนมีอยู่ในเนื้อสัตว์ พืช ผัก โปรตีนที่ดีมีครบทุกชนิดอยู่ในเนื้อสัตว์ 
แต่โปรตีนก็มีในพืช ผัก ถั่ว เต้ำหู้ ซึ่งข้อดีคือ จะไม่มีไขมันที่ไม่ดีปนอยู่
 ข้อมลูอีกอนัทีน่่ำสนใจคอื กว่ำร่ำงกำยเรำจะรูส้กึอิม่ต้องใช้เวลำ 20 นำที 
 และถึงแม้ออกก�ำลังกำยมำกแค่ไหนก็จะไม่ผอม น�้ำหนักไม่ลด ถ้ำไม่คุม
อำหำรด้วย ร่ำงกำยใช้แป้งและไขมันเท่ำนั้นเป็นพลังงำนในกำรออกก�ำลังกำย 
แต่ไม่ใช้โปรตีนเลย ฉะนั้น ไม่มีควำมจ�ำเป็นที่จะรับประทำนโปรตีนเกินกว่ำที่
ร่ำงกำยต้องกำร  
 ร่ำงกำยต้องกำรโปรตนีเพียง 1 กรมัต่อน�ำ้หนกัตวั 1 กโิลกรมัต่อวนัเท่ำนัน้ 
ในเนื้อสัตว์ 30 กรัมมีโปรตีน 7 กรัม ฉะนั้น ผู้ที่มีน�้ำหนัก 70 กิโลกรัม จะต้องกำร
โปรตีน 70 กรัม ซึ่งหมำยควำมว่ำถ้ำเอำโปรตีนทั้งหมดใส่ลงไปในเนื้อสัตว์ ผู้ที่มี
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[ เสียงแพทย์ ]
พญ.เชิดชู อริยศรีวัฒนา

กรรมการแพทยสภา
• 

เรื่องวุ่น ๆ ของกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. (ตอนที่ 1)

  จะเห็นได ้ว ่าในที่สุดแล ้วรัฐมนตรีว ่าการกระทรวง
สาธารณสุข ได้ยอมรับว่าโรงพยาบาลขาดสภาพคล่อง เงินบ�ารุง 
(เงินคงคลัง) ของโรงพยาบาลร่อยหรอ ภาระค่าใช้จ่ายมากขึ้น 
เนื่องจากประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และงบประมาณ
รายหัวต่อประชากรที่ไม่สามารถเพิ่มได้ตามอัตรา
  แต่รัฐมนตรีไม่ได้พูดถึงว่างบประมาณรายหัวน้ัน เมื่อมัน
ผ่านมาจาก สปสช. แล้ว งบประมาณนั้นมาถึงโรงพยาบาลเต็มตาม
จ�านวนงบประมาณที่รัฐบาลจ่ายมาให้ สปสช. หรือไม่?
  ในขณะที่ข้อมูลจริงจากบัญชีของโรงพยาบาลหลายแห่ง
เป็นตัวแดง (ติดลบ)(4)  ซึง่ ดร.อานนท์ ศกัดิว์รวิชญ์ อาจารย์สาขาวชิา 
Business Analytics and Intelligence และสาขาวิทยาการประกนัภยั
และบรหิารความเสีย่ง คณะสถติปิระยกุต์ ผูอ้�านวยการศนูย์คลงัปัญญา
และสารสนเทศ สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์ ได้อธิบายว่า 
ขาดทุนหมายความว่ามีรายได้น้อยกว่ารายจ่าย ซึ่งเกิดขึ้นจริง
ในโรงพยาบาลจ�านวนมากมายหลายแห่งของกระทรวงสาธารณสุข
  ทั้งนี้เนื่องจากโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขน้ัน
ต้องรับรักษาผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ซึง่ท�าหน้าทีจ่่ายเงนิค่าดแูลรกัษาสขุภาพแทนผูป่้วย โดย สปสช. ได้รบั
งบประมาณมาจากเงินภาษีอากรของประชาชน แต่ สปสช. จ่ายเงิน
ค่ารกัษาผูป่้วยในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิน้อยกว่าค่าใช้จ่าย
จริงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลจากการด�าเนินการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 การที ่สปสช. จ่ายเงนิให้โรงพยาบาลน้อยกว่าค่าใช้จ่ายจรงิ
นั้นเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ แต่มีรากเหง้าของสาเหตุมาจาก
การบริหารจัดการที่ขาดธรรมาภิบาลของ สปสช. กล่าวคือ
 1. การแบ่งงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพเป็น 
กองทุนย่อย ๆ หลายสิบกองทุน ไม่ว่าจะเป็นการแบ่งกองทุนเป็น 
กองทุนย่อย และห้ามโรงพยาบาลเบิกเงินข้ามกองทุน
 2. การจ่ายเงินตามบัญชีโรคร่วม (DRG) ของผู้ป่วยในที่
ไม่ยอมรับฟังความคดิเหน็จากโรงพยาบาล (ผูใ้ห้บริการว่าราคากลาง
มนัต�า่เกนิไป เปรยีบเหมอืน สปสช. เป็น “พ่อค้าคนกลาง” ทีก่ดราคา 
“สินค้าบริการของโรงพยาบาล” ที่ไม่มีทางหลีกเลี่ยง) เพราะมันเป็น
ภารกิจหลักของโรงพยาบาลที่จะต้องรักษาผู้ป่วยในระบบน้ีโดย
หลกีเลีย่งไม่ได้ (จะเหน็ว่าโรงพยาบาลเอกชนเกอืบทกุแห่งจะไม่ยอม
เข้าร่วมในโครงการบัตรทอง หรือเคยเข้าร่วมแล้วก็ลาออกจาก
ระบบไป เพราะอะไร?)
 3. การก�าหนดอัตราจ่าย (Capitation) ของผู้ป่วยนอก
ก็ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายจริงที่เกิดข้ึน เพราะผู้ป่วยมาโรงพยาบาล
ได้ไม่จ�ากัดครั้ง แต่ สปสช. ให้งบประมาณจ�ากัด
 4. ถงึแม้ สปสช. จะก�าหนดระเบยีบหลกัเกณฑ์ในการเบกิจ่าย
ตาม DRG แต่ก็จะมีระเบียบหยุมหยิมในการตรวจสอบการเบิกจ่าย 
ท�าให้โรงพยาบาลไม่สามารถเบิกจ่ายค่ารักษาได้ตามความเป็นจริง 
เพราะการก�าหนดรหัสโรคของ สปสช. ที่ท�าให้โรงพยาบาลเบิกจ่าย
ไม่ได้ถูกเรียกเงินคืน

 หมู่นี้มีข่าวโรงพยาบาลขาดทุนบ้าง(1) ไม่ขาดทุนบ้าง(2) 

แล้วก็ขาดทุนจริง ๆ ตามที่รัฐบาลยืนยัน โดยนายกรัฐมนตรีอนุมัติ
งบกลางปีมาให้ 5,000 ล้านบาท(3) เพ่ือช่วยแก้ปัญหาโรงพยาบาล
สาธารณสุขที่ขาดทุนจนขาดสภาพคล่องทางการเงินมากมายหลาย
โรงพยาบาล เป็นการยืนยันว่า รัฐบาลโดยนายกรัฐมนตรีรับทราบ
แล้วว่า โรงพยาบาลขาดทุนจริง  
 และตามข่าวนี้(3) งบกลาง 5,000 ล้านบาทนี ้ตามข่าวพบว่า
รฐับาลส่งให้กระทรวงสาธารณสขุเพ่ือแก้ปัญหาเบ้ืองต้นโรงพยาบาล
ขาดทุน และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้กล่าวว่า เขาได้
มอบหมายให้ พญ.ประนอม ค�าเทีย่ง รองปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
ด�าเนินการจัดท�ารายละเอียดการใช้งบประมาณ 5,000 ล้านบาท 
ว่าจะมกีารจดัสรรหรอืใช้อย่างไร ซึง่คาดว่าจะน�าเสนอคณะรฐัมนตรี
เพื่อพิจารณาได้ในเร็ว ๆ นี้
  ในขณะที่ นพ.ธานินทร์ สีวราภรณ์สกุล ประธานชมรม
ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป กล่าวว่า ปัญหา
โรงพยาบาลขาดทนุ/ขาดสภาพคล่องมีมานานแล้ว ท้ังนีมี้สาเหตมุาจาก
การบริหารกองทุนบัตรทองที่ท�าให้เงินกองทุนเหมาจ่ายรายหัว
มีมาถึงโรงพยาบาลไม่เกิน 1,400 บาทต่อหัว ท�าให้เป็นปัญหาต่อ
โรงพยาบาลเนื่องจากเป็นงบประมาณที่ไม่เพียงพอต่อการรักษา
ผู้ป่วย
  ในขณะที่ นพ.ประดิษฐ์ ไชยบุตร ประธานสมาพันธ์แพทย์
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (สพศท.) เสนอว่า ควรจะน�า
เงินส่วนนี้ไปจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรตามภาระงาน (P4P) ซึ่ง
โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทัว่ไปทัว่ประเทศค้างจ่ายค่าตอบแทน 
P4P อยู่ประมาณ 2,000-3,000 ล้านบาท
  ในขณะเดียวกัน นพ.เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ ประธาน
ชมรมแพทย์ชนบทและผูอ้�านวยการโรงพยาบาลชมุแพ (โรงพยาบาล
ชุมชน) ตั้งข้อสังเกตว่าเป็นการปั่นกระแสของคนบางกลุ่มหรือไม่ 
เพราะการที่กล่าวว่าค่าเหมาจ่ายรายหัวที่ได้จาก สปสช. ที่ได้น้อย
จนท�าให้สถานะทางการเงินติดลบนั้นถือว่าไม่แฟร์ เพราะถือว่า
รายได้ของโรงพยาบาลมาจากหลายทาง และการติดลบเนื่องจาก
มีการลงทุนก่อสร้างอาคารหรือห้องผ่าตัดเพิ่ม
  ผู ้เขียนอ่านข่าวเหล่านี้แล้วก็พอจะแยกประเด็นได้ว่า 
รัฐมนตรีไม่เข้าใจว่าโรงพยาบาลขาดทุนเพราะอะไร (อาจจะฟังแต่
ลูกน้องใกล้ชิด แต่ไม่ลงไปส�ารวจปัญหาจริงในโรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลทั่วไป) ซึ่งผู้บริหารโรงพยาบาล (ชมรมผู้อ�านวยการ
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป) บอกว่าขาดทุน
 ส่วนผูอ้�านวยการโรงพยาบาลชมุชนแห่งหนึง่ออกมายนืยนั
ว่าโรงพยาบาลของตนไม่ขาดทุน และยังกล่าวว่ามีคนมาบิดเบือน
หรือปั่นกระแสว่าโรงพยาบาลขาดทุน 
 ค�าถามกคื็อ ใครพูดความจรงิ และใครไม่ยอมรบัความจรงิ 
หรือไม่เข้าใจว่าการที่ผู ้บริหารโรงพยาบาลบอกว่าโรงพยาบาล
ขาดทุนนั้นแปลว่าอะไร?
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[ เสียงแพทย์ ]

 5. การหักงบประมาณเงินเดือนบุคลากรซ�้าซ้อนกัน เช่น 
หักเงินเดือนที่ส่วนกลางแล้ว พอถึงเวลาเบิกค่ารักษาอีก สปสช. 
ก็จะหกัเงนิเดอืนอกี ท�าให้โรงพยาบาลได้รบัเงนิน้อยกว่าค่าใช้จ่ายจรงิ
 6. สปสช. จ่ายเงินให้โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขเป็นแบบปลายปิด (Global Budget) และมีอัตราคงที่ 
ในขณะที่ สปสช. จ่ายให้โรงพยาบาลสังกัดอื่นและภาคเอกชนเป็น
แบบปลายเปิด ทั้ง ๆ ที่โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขเป็น
หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนของ สปสช. ถึง 90%
 7. พอถงึปลายปีงบประมาณ สปสช. กจ็ะมกีารขอ “ทบทวน
การจ่ายเงินตามผลงาน” เช่น ผลงานในการรักษาผู้ป่วยใน (นอนใน
โรงพยาบาล) ผู้ป่วยนอก (ไม่นอนโรงพยาบาล) และงบประมาณ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจากการตรวจสอบเวชระเบียน ฯลฯ 
และเรียกเงินคืนถ้าตรวจสอบแล้วว่าผลงานไม่ตรงตามที่ สปสช. 
ก�าหนด แต่ไม่เคยมีการ “โอนเงินมาให้เพิ่มเติม” ถ้าโรงพยาบาล
มีผลงานเกินเป้า
 8. การบรหิารเช่นนีท้�าให้ สปสช. มีเงนิเหลอืจากงบกองทนุ
ที่จ่ายให้โรงพยาบาล และ สปสช. เอาไปบริหารเอง ได้แก่ 

8.1 เงินเดือนบุคลากรภาครัฐนอกส�านักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข และเงินเดือนภาครัฐสังกัด
หน่วยงานอื่น ประมาณ 1,500-1,700 ล้านบาท

8.2 เงินจัดสรรให้เขต 13 (กทม.)
8.3 เงินหมวดไตวาย เอดส์ เงินช่วยพื้นที่เสี่ยงภัย 

3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ค่าตอบแทนก�าลังคน 
ในส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

8.4 เงินทีเ่หลอืจากหมวดเฉพาะโรคทีห้่ามโรงพยาบาล
เบิกเงินข้ามหมวด

 หมายเหตุ เงินที่เหลือทุกปี สปสช. ไม่ต้องส่งคืน
กระทรวงการคลงั ตามพระราชบญัญตัหิลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ มาตรา 39 วรรคหนึ่ง

นอกจาก สปสช. จะบริหารจนโรงพยาบาลขาดทุนแล้ว 
สปสช. ยงัเอาเงินไปใช้นอกเหนอืจากการดแูลรกัษาประชาชน
  สาเหตุดังกล่าวข้างต้นที่ สปสช. ท�าให้โรงพยาบาลได้รับ
เงนิต�า่กว่าต้นทนุในการให้บรกิาร แต่ สปสช. ยงัเอาเงนิไปใช้นอกเหนอื
จากการดูแลรักษาประชาชน ได้แก่
 1. เอาไปจ่ายสนับสนุนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(4) 

ซ่ึงมทีัง้ อปท. อบต. เทศบาล เมอืงพทัยา เพือ่บรหิารจดัการสนบัสนนุ
และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ หรือ
สนับสนุนและส่งเสริมให้กลุ่มหรือองค์กรประชาชนด�าเนินกิจกรรม
ด้านสาธารณสุขในพื้นที่จ�านวน 45 บาทต่อประชากร โดย อปท. 
ร่วมจ่ายสมทบ ซึ่งปัจจุบันมี อปท. เข้าร่วม 7,755 แห่ง จาก 
7,776 แห่ง(4) ซึ่งส�านักงานการตรวจเงินแผ่นดินได้ชี้ว่าการจ่ายเงิน
ของ อปท. ต้องยึดระเบียบของกระทรวงมหาดไทย ไม่สามารถท�า
ตามระเบียบของ สปสช. ตามที่เคยท�ามา เนื่องจากส�านักงาน
การตรวจเงินแผ่นดินชี้ว่าเป็นการจ่ายเงินโดยไม่ถูกต้อง จึงท�าให้มี
เงินเหลือถึง 7,000 ล้านบาท ที่ อบต. ไม่สามารถน�าไปใช้ได้ เพราะ
เกรงว่าจะไม่ถูกกฎหมาย 

 2. เอาไปจ่ายในการท�างานตามภารกจิของ สปสช. กล่าวคือ 
สปสช. ได้รับงบบริหารจัดการส�านักงานปีละ 1% ของงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง สปสช. จะได้รับปีละ 1,500 
ล้านบาท ซึ่งนับเป็นค่าใช้จ่ายที่สูงมากเมื่อเทียบกับจ�านวนบุคลากร
ทีจ้่าง แต่การท�างานบางอย่างทีค่วรใช้งบบรหิาร แต่ สปสช. กลบั
ใช้งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ (ที่ควรจะใช้ในการ
ดูแลรกัษาประชาชน) เช่น โครงการพฒันาระบบสารสนเทศเพือ่
ส่งต่อผู ้ป่วย โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพเครือข่าย
ปฐมภูมิ การจัดท�าโปรแกรมระบบการเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ
ของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของ สปสช. ฯลฯ

วตัถปุระสงค์ของการจดัตัง้กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
คืออะไร?
  คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตคิวรจะหันมาดูว่า
วัตถุประสงค์ของการจัดตั้ง “กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” 
ตามมาตรา 38 (วรรคแรก) มวีตัถปุระสงค์เพือ่เป็นค่าใช้จ่าย สนบัสนนุ 
และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ
 ส่วนมาตรา 38 วรรคสองบญัญติัไว้ว่า เพือ่เป็นการส่งเสรมิ
ให้บุคคลสามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและ
มีประสิทธิภาพ ให้ใช้จ่ายเงินกองทุนโดยค�านึงถึงการพัฒนาบริการ
สาธารณสขุในเขตพืน้ทีท่ีไ่ม่มหีน่วยบรกิารเพยีงพอ หรอืมกีารกระจาย
หน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสมประกอบด้วย
 และในมาตรา 47 บัญญัติไว้ว่า เพ่ือสร้างหลักประกัน
สุขภาพให้แก่บุคคลในพื้นที่ โดยส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วม
ตามความพร้อม ความเหมาะสม และความต้องการของประชาชน
ในท้องถิ่น ให้คณะกรรมการสนับสนุนและประสานงานกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นก�าหนดหลักเกณฑ์เพื่อให้องค์กรดังกล่าวเป็น
ผู้ด�าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพื้นที่ โดยให้ได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน 
  จึงเหน็ได้ว่ามาตรา 38 วรรคสอง และมาตรา 47 ทีบ่ญัญตัไิว้ 
ท�าให้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท�าบทบาท
เหมอืนกระทรวงสาธารณสขุ คอืไป “สนบัสนนุให้มกีารพฒันาบรกิาร
สาธารณสุขในเขตพื้นที่” และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (โดย สปสช.) ท�าหน้าที่เหมือนกระทรวงมหาดไทย
ในการสนับสนุนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้ด�าเนินงานและ
บริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น
 ซึ่งไม่ควรจะก�าหนดบทบาทเช่นว่านี้ และควรตัดออก
ในการแก้ไขพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 การบริหารของ สปสช. ท�าให้เกิดความ “วุ่นวาย” 
ในกระทรวงสาธารณสุขอย่างไร?

อ่านต่อฉบับหน้า
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[ วัสดุและอุปกรณ์การแพทย ์]
ดร.จินตมัย สุวรรณประทีป

ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ (เอ็มเทค)
• 

แผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจไบโอนิกส์
อาการหวัใจล้มเหลว (heart attack) หรอืกล้ามเนือ้หวัใจตาย 

(myocardial infarction) เกิดจากการไหลของเลือดเพื่อเล้ียงส่วนของ
หัวใจถูกรบกวนท�าให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจบางส่วนตาย ซ่ึงส่วนมาก
เกิดจากการอุดกั้นของหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงหัวใจ ปัจจุบันเทคโนโลยี
วศิวกรรมเนือ้เยือ่ (tissue engineering) ได้รบัความสนใจเป็นอย่างมาก
ในการพฒันาส�าหรบัการรกัษาทางการแพทย์ และการทดแทนเนือ้เยือ่
หรืออวัยวะต่าง ๆ ซึ่งก็ถูกพัฒนาเพื่อใช้เป็นวิธีในการรักษาอาการ
กล้ามเนือ้หวัใจตาย โดยหวงัทีจ่ะสามารถช่วยสร้างกล้ามเนือ้หวัใจใหม่
ขึ้นมาทดแทนกล้ามเนื้อหัวใจที่ตายไปแล้วเช่นกัน การใช้แผ่นแปะ
กล้ามเนือ้หวัใจ (cardiac patch) ถอืเป็นหนึง่ในเทคนคิทีส่ามารถใช้งานได้ 
โดยใช้แผ่นวัสดุพรุนที่มีโครงสร้างเหมาะส�าหรับรองรับการเจริญของ
เซลล์แปะเข้าบริเวณพื้นผิวด้านนอกของหัวใจเพื่อชักน�าให้เซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจเจริญเข้ามา หรือช่วยในการน�าส่งเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ
และสารชวีภาพอืน่ ๆ  ทีใ่ส่ไว้ในแผ่นแปะไปยงับรเิวณกล้ามเนือ้หวัใจที่
เสียหายหรือตาย เกิดการรวมตัวกับเนื้อเยื่อกล้ามเนื้อหัวใจในบริเวณ
ที่เกิดความเสียหายและท�างานทดแทน ในขณะที่แผ่นวัสดุก็จะเกิด
สลายตวัไปอย่างช้า ๆ  อย่างไรกต็าม แผ่นแปะกล้ามเนือ้หวัใจโดยทัว่ไป
นั้น เมื่อถูกผลิตขึ้นและน�าไปใช้งานแล้วจะไม่สามารถที่จะประเมิน
ประสิทธิภาพหรือคุณภาพในการท�างานว่าจะท�างานได้ตามท่ีได้รับ
การออกแบบไว้หรอืไม่ ซึง่อาจจะเป็นไปได้ว่าแผ่นแปะทีใ่ช้ในการรกัษานั้น
อาจจะไม่ได้ช่วยรักษาอาการหัวใจวายเลยก็ได้

รวมทัง้อาจจะสัง่งานให้ปลดปล่อยสารออกฤทธิส์�าหรบัแผ่นแปะกล้ามเนือ้
หัวใจหรือเนื้อเยื่อโดยรอบได้หากต้องการ แผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจ
ไบโอนิกส์นี้ผลิตขึ้นจากการสร้างแผ่นตะแกรงอิเล็กทรอนิกส์พรุนและ
บางที่ผลิตขึ้นจากพอลิเมอร์ SU-8 มีการกระจายตัวของอิเล็กโทรด
ทองค�าอยูภ่ายใน ซึง่อเิลก็โทรดนีใ้ช้ในการบนัทกึการท�างานของเนือ้เยือ่ 
ใช้ในการให้การกระตุน้ทางไฟฟ้าต่าง ๆ  และใช้ในการควบคมุการปลดปล่อย
สารออกฤทธิ์ โดยจะต้องไม่รบกวนการเจริญของเซลล์หรือเนื้อเยื่อที่
จะเจริญเข้ามาในรูพรุนของโครงข่ายอิเล็กโทรดนี้ ทั้งนี้ด้านบนอาจจะ
เคลือบด้วยพอลิเมอร์ท่ีไวต่อกระแสไฟฟ้าเพื่อท่ีจะสามารถควบคุม
การปลดปล่อยสารออกฤทธิ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพตามต้องการ ซึ่ง
โครงข่ายของอเิลก็โทรดนีจ้ะควบรวมเข้ากบัโครงสร้างรองรบัการเจรญิ
ของเซลล์ที่ประกอบไปด้วยโครงข่ายของเส้นใยขนาดนาโนที่ผลิตขึ้น
จากวัสดุเชิงประกอบของพอลิคาโปรแลคโตนและเจลาตินด้วยเทคนิค
การป่ันไฟฟ้า จากนัน้จงึท�าการใส่เซลล์กล้ามเนือ้หวัใจเพือ่ให้เจรญิเป็น
เนือ้เยือ่หวัใจต่อไป จากการทดลองพบว่าเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจสามารถ
เจริญเติบโตได้อย่างปกติในโครงสร้างของแผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจ
ไบโอนกิส์ นอกจากนีย้งัสามารถตรวจจบัสญัญาณทางไฟฟ้าทีเ่กดิจาก
การท�างานของเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจได้จากอเิลก็โทรดทีบ่รรจอุยูภ่ายใน
ทัง้ในกรณปีกตแิละในกรณทีีม่กีารเปลีย่นแปลงของความถีจ่ากการกระตุน้
ด้วยสารนอร์อิพิเนฟรินได้ ในกรณีของการใส่และควบคุมการปล่อย
ยานัน้ ทมีวจิยัได้ทดลองเคลอืบอเิลก็โทรดด้วยพอลไิพโรลทีม่ปีระจบุวก
ร่วมกับยาเดกซาเมทาโซนที่มีประจุลบ เมื่อให้กระแสไฟฟ้าเข้าไปยัง
แผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจเพื่อให้พอลิไพโรลเกิดการรีดักชั่น จะส่งผลให้
ท�าลายไฟฟ้าสถิตระหว่างพอลิไพโรลและยา ท�าให้มีการปลดปล่อยยา
ออกมาได้ โดยสามารถควบคุมปริมาณของการปลดปล่อยยาโดย
การควบคุมปริมาณกระแสไฟฟ้าที่ให้

ตัวอย่างของแผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจและประโยชน์จากการใช้งาน[1]

ทีมนักวิ จัยจากประเทศอิสราเอลได ้พัฒนาแผ ่นแปะ
กล้ามเนือ้หวัใจไบโอนกิส์แบบใหม่ โดยประกอบไปด้วยส่วนของโครงร่าง
รองรับการเจริญของเซลล์และเนื้อเย่ือชีวภาพและส่วนของโครงข่าย
ไมโครอิเล็กทรอนิกส์ที่ควบรวมเข้าด้วยกัน โดยคาดหวังว่าแผ่นแปะ
กล้ามเนือ้หวัใจไบโอนกิส์นีจ้ะสามารถทีจ่ะตรวจตดิตามหรอืเกบ็ข้อมลู
การท�างานและสภาพแวดล้อมในการท�างานได้ในขณะใช้งาน นอกจากนี้
ยังสามารถที่จะปรับเปลี่ยนการท�างานเพื่อกระตุ้นการเจริญของ
เนื้อเยื่อระยะไกลได้จากภายนอกร่างกายโดยการกระตุ้นทางไฟฟ้า 

ภาพแสดงแผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจไบโอนิกส์ที่ประกอบด้วยส่วนของ
เนื้อเยื่อชีวภาพและโครงข่ายไมโครอิเล็กทรอนิกส์[2]
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[ วัสดุและอุปกรณ์การแพทย ์]

แผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจไบโอนิกส์นี้ถือได้ว่าเป็นนวัตกรรม
ใหม่ทีน่่าสนใจ ทมีวจิยัคาดว่าจะสามารถเพิม่ความสามารถในการตรวจ
ติดตามค่าตรวจวัดต่าง ๆ มากขึ้นในอนาคต ไม่ว่าจะเป็นค่าความ
เป็นกรดด่าง ความร้อน ความเค้นทางกล เป็นต้น เพื่อให้สามารถ
ทราบถึงสภาวะและสภาพแวดล้อมโดยรอบของแผ่นแปะกล้ามเนื้อ
หัวใจได้อย่างครอบคลุมมากขึ้น เพื่อท่ีว่าจะช่วยรายงานให้แพทย์
ทราบได้ถงึสภาวะสขุภาพของคนไข้ และแพทย์สามารถทีจ่ะปรบัเปลีย่น
การท�างานของอุปกรณ์ได้ตามความเหมาะสม รวมทั้งสามารถติดตาม
การรักษาตัวของกล้ามเน้ือหัวใจได้ท่ีเวลาจริง นอกจากนี้ยังมีความ
เป็นไปได้ว่าในที่สุดอาจจะสามารถพัฒนาให้แผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจ
ดังกล่าวตรวจติดตามและควบคุมการท�างานโดยอัตโนมัติด้วยตัวเอง
โดยไม่จ�าเป็นต้องผ่านแพทย์อีกด้วย 

ภาพแสดงการใส่ยาที่มีประจุลบร่วมกับพอลิไพโรลที่มีประจุบวก 
เมื่อให้กระแสไฟฟ้าเพื่อให้พอลิไพโรลเกิดการรีดักชั่นจะท�าให้มี
การปลดปล่อยยาออกมาเป็นสัดส่วนกับปริมาณกระแสไฟฟ้าที่ให้[2]

เอกสารอ้างอิง

1. http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcibr1512011?af=R&rss=currentIssue&

2. Feiner R, Engel L, Fleischer S, Malki M, Gal I, Shapira A, Shacham-Diamand Y, Dvir T (2016). Nat Mater., 15(6), pp. 679. 

3. https://www.sciencedaily.com/releases/2016/03/160314140743.htm

4. http://newatlas.com/bionic-cyborg-heart-electronic-patch/42323/

ภาพแสดงตาข่ายอิเล็กทรอนิกส์ที่ผลิตขึ้นจากพอลิเมอร์ SU-8 ท่ี
ประกอบไปด้วยอิเล็กโทรดที่ผลิตจากทองค�าจ�านวน 32 ชุด (a) 
ภาพขยายของตาข่ายพอลิเมอร์และอิเล็กโทรด สเกลบาร์เท่ากับ 
50 ไมครอน (b) และภาพขยายแสดงอิเล็กโทรดขนาด 50x50 ตาราง
ไมครอน สเกลบาร์เท่ากับ 200 ไมครอน (c)[2]

 a

 a

c

ภาพแสดงตาข่ายอิเล็กทรอนิกส ์และอิเล็กโทรดที่ถูกคลุมด ้วย
โครงสร้างรองรับการเจริญของเซลล์ของเส้นใยขนาดนาโนของ
พอลิคาโปรแลคโตน/เจลาติน สเกลบาร์เท่ากับ 20 ไมครอน (a) และ
ภาพของแผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจไบโอนิกส์ภายหลังการใส่เซลล์หัวใจ
และเพาะเลี้ยงเป็นเวลา 7 วัน (b)[2]

ภาพเปรียบเทียบการมีชีวิตของเซลล์หัวใจภายหลังการเพาะเล้ียง
เป็นระยะเวลา 3 วัน และ 7 วัน ระหว่างตัวอย่างโครงร่างรองรับ
การเจรญิของเซลล์ (ซ้าย) และโครงร่างรองรบัการเจรญิของเซลล์ร่วมกบั
ตาข่ายอเิลก็ทรอนกิส์ (ขวา) ซึง่จะเหน็ได้ว่าไม่แตกต่างอย่างมนียัส�าคญั 
แสดงว่าการควบรวมกันระหว่างโครงร่างรองรับการเจริญของเซลล์
ร่วมกับตาข่ายอิเล็กทรอนิกส์ไม่ได้ส่งผลต่อการเจริญของเซลล์หัวใจ[2]

b

b

ภาพแสดงการติดตามการท�างานของแผ่นแปะกล้ามเนื้อหัวใจด้วย
การรับสัญญาณไฟฟ้าท่ีได้รับจากอิเล็กโทรดจ�านวน 9 ชุดภายใน
แผ่นแปะกล้ามเน้ือหัวใจไบโอนิกส์อันเป็นผลจากการท�างานของ
เซลล์กล้ามเน้ือหัวใจตามปกติ (บน) และเมื่อได้รับการกระตุ้นด้วย
นอร์อิพิเนฟริน (ล่าง)[2]
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[ รอบรู้เรื่องยา ]
อ.ภก.สิกขวัฒน์ นักร้อง

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต
• 

หมึกสักลาย อันตรายหรือไม่
การสักนั้น ตามประวัติแล้วมีมานานตั้งแต่ยุคอียิปต์

โบราณ โดยการสกัในอดตีท�าเพือ่วตัถปุระสงค์ต่าง ๆ  กนั เช่น การ
แบ่งแยกกลุม่นกัโทษ หรอืแบ่งชัน้วรรณะ ความเชือ่ทางไสยศาสตร์ 
ศาสนาต่าง ๆ(1,2) การสักลวดลายอักขระหรือรูปสัตว์ต่าง ๆ บน
ร่างกายที่ถือเป็นงานศิลปะที่สวยงามหรือความเชื่อส่วนบุคคล 
โดยการสัก หรือค�าว่า ‘tattoo’ มาจากภาษาของชาวโพลีนีเซียน 
คอื ‘Tatau’ หมายถงึการตหีรอืการเคาะ ซึง่หมายถงึเสยีงทีเ่กดิขึน้
จากการสักด้วยเครื่องสักนั้น(3)

วิธีการสัก(3)

การสักสีลงไปในชั้นใต้ผิวหนังมีหลายวิธี เช่น การตัด
ผวิหนงัแล้วใส่สลีงไปตามทีเ่ราต้องการ หรอือาจใช้เขม็ท่ีมีด้ายร้อย
เคลอืบสอียูแ่ทงผ่านตามต�าแหน่งทีต้่องการ วธินีีม้กันยิมใช้ในพวก
เอสกโิมในประเทศกรนีแลนด์ หรอือาจใช้เขม็หรอืวตัถปุลายแหลม
จุ่มสีสักลงไป

การสกัในปัจจบุนัมกีารพฒันาไปโดยใช้วสัดปุลายแหลม
ตดิกบัเครือ่งไฟฟ้าและสกัสลีงไปในชัน้ใต้ผวิหนงั ผูส้กัใช้วธิจีุม่เขม็
ชุบสี และสีที่ใช้ก็เป็นพวกที่เข้ากลุ่มของโลหะซ่ึงพบว่าอาจก่อให้
เกิดอันตรายได้ ปัจจบุนัจึงมผีูใ้ช้สทีีไ่ม่เกดิพษิเพือ่พยายามหลกีเลีย่ง
ผลข้างเคียงให้มากที่สุด

ในปัจจุบันการสักได้เข้ามามีบทบาทด้านการเสริม
ความงาม เช่น การสักคิ้วถาวร การสักริมฝีปาก ซึ่งเป็นที่นิยมใน
หมู่ผู้หญิงที่ต้องการสักเพื่อเสริมความงามและต้องการประหยัด
เวลาในการนั่งเขียนขอบตาหรือเขียนคิ้ว แต่ในความสวยงามจาก
การสักอาจมีอันตรายที่แอบแฝงอยู่

จากการศึกษาหรือเฝ้าระวังฤทธิ์แทรกซ้อนที่อาจจะ
เกิดขึ้น มีรายงานทางการแพทย์ถึงภาวะแทรกซ้อนจากรอยสัก(4) 
คือ เกิดเป็นตุ ่มเนื้องอกขึ้นมาบริเวณบนรอยสัก ซ่ึงเกิดจาก
ปฏิกิริยาของเนื้อเยื่อผิวหนังต่อสิ่งแปลกปลอม บางรายเกิด
อาการแพ้สีที่ใช้สัก มีอาการผื่นคันเกิดขึ้นบริเวณรอยสัก บางราย
เกดิเป็นแผลเป็นหนา (แผลคลีอยด์) เหมอืนแผลเป็นทีเ่กดิจากการ
ฉีดวคัซนีป้องกนัวณัโรคทีต้่นแขน ปฏกิริยิาดงักล่าวนีเ้กดิขึน้ไม่บ่อย 
แต่ไม่มีใครรู้ล่วงหน้าว่าจะเกิดกับตัวเองหรือเปล่า จึงมีอัตรา
การเสี่ยงอยู่มากเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน ถ้าเป็นเล็กน้อยไม่นาน
ก็อาจหายเป็นปกติ แต่ถ้าเป็นมากอาจต้องใช้วิธีฉีดยาเข้าบริเวณ
ผิวหนังตรงที่มีปฏิกิริยา หรืออาจต้องใช้วิธีผ่าตัด เมื่อถึงขั้นผ่าตัด
ก็จะเกิดเป็นรอยแผลเป็น และความเสี่ยงที่ส�าคัญจากการใช้
เขม็จิม้ผวิหนงัทีค่วรระวงัเป็นพเิศษคอื การตดิเชือ้เนือ่งจากการใช้
เข็มหรือสีที่ไม่สะอาด มีตัวอย่างภาวะแทรกซ้อนจากการสัก
เกิดขึ้นแล้ว มีการติดเชื้อหนอง เชื้อวัณโรค เชื้อซิฟิลิส และไวรัส

ผลที่อาจเกิดขึ้นจากการสัก(3,6-8)

 1. โรคตดิเชือ้ ในอดตีพบเชือ้วณัโรค บาดทะยกั แบคทเีรยี
ชนิดต่าง ๆ เช่น ฝี ไฟลามทุ่ง เชื้อไวรัส ตับอักเสบ ไวรัสเอชไอวี 
ซ่ึงควรระวังเพราะมีโอกาสเกิดได้ในบางรายจากความไม่สะอาด 
แต่ที่น่าแปลกคือ ในบางรายที่มีผื่นซิฟิลิสระยะที่ 2 หลังจากได้
สักหมึกสักสีแดงเข้าไป ซึ่งสารที่ใช้คือ ซินนาบาร์ (cinnabar) หรือ
เมอร์คิวริกซัลไฟด์ (mercuric sulphide) พบว่าผื่นซิฟิลิสหายไป 
เช่ือว่าสารปรอทเหล่านี้ไปฆ่าเช้ือซิฟิลิส (spirochetes) ซึ่งท�าให้
ผูช้ายญีปุ่น่หลายคนชอบสกัสแีดงไว้บรเิวณอวยัวะเพศเพือ่ป้องกนั
โรคซิฟิลิส
 2. อาการก�าเริบของโรคผิวหนังที่เป็นอยู่แล้ว เช่น โรค
สะเก็ดเงิน ไลเคนพลานัส พบได้บริเวณรอยสัก
 3. ปฏิกิริยาจากสีของการสัก พบจากเมอร์คิวริกซัลไฟด์ 
(mercuric sulphides) - สแีดง เกลอืโครเมยีม (chromium salt) - สเีขยีว 
เกลอืแคดเมยีม (cadmium salt) - สแีดง เกลอืโคบอลต์ (cobalt) - 
สีน�้าเงิน แมงกานีส (manganese) - สีม่วง เฟอร์ริกออกไซด์ (ferric 
oxide) - สีน�้าตาล ไททาเนียม (titanium) และซิงค์ออกไซด์ (zinc 
oxide) - สีขาว ผู้สักอาจเปลี่ยนเป็นสีตัวอื่นซึ่งไม่ค่อยมีปฏิกิริยา
ก็ได้
 โดยปฏิกิริยาที่พบได้คือ มักมีอาการคัน และผื่นผิวหนัง
อักเสบกระจายทั่วตัว ซึ่งเชื่อว่าเกิดจากปฏิกิริยาภูมิไวเกินต่อสี
ที่ใช้สัก และเมอร์คิวริกซัลไฟด์ (mercuric sulphide) เป็นสาร
ที่พบบ่อยที่สุด
 ปฏิกิริยาแพ้แสงอาจเกิดขึ้นได้ในผู้ถูกสัก พบบ่อยจาก
แคดเมียมซัลไฟด์ (cadmium sulphide) ช่วงคลื่นที่พบอยู่ระหว่าง 

รูปที่ 1 การสักลายในปัจจุบัน(5) 

(ท่ีมา http://www.oknation.net/blog/ppmantana/2014/05/03/

entry-2)
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[ รอบรู้เรื่องยา ]

380 nm, 400 nm และ 450 nm โดยบริเวณผื่นสีเหลืองจะเริ่ม

บวม แดง และคันเมื่อถูกแสงแดด ซึ่งเป็นปัญหาที่พบบ่อยมาก

ในประเทศแถบร้อนซึง่มแีสงแดดแรงจ้า ส่วนปฏกิริยิาจากรอยสกั

สีด�าซึ่งชายไทยนิยมสักมักเกิดขึ้นน้อย เพราะใช้สีด�าจากผงเขม่า 

หมึกส�าหรับสักลายที่มีการปนเปื้อนโลหะหนักเมื่อเข้าสู่ร่างกาย

ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานานจะเกดิการสะสมทีบ่รเิวณผวิหนงั และอาจ

เป็นสาเหตขุองมะเรง็ทีผ่วิหนงั ส�าหรบัเชือ้แบคทเีรยีหรอืจลุนิทรย์ี

เมื่อเข้าสู่ผิวหนังจะก่อให้เกิดอันตรายได้ เช่น เชื้อซูโดโมแนส 

แอรจูโินซา สามารถก่อโรคได้หลายชนดิ หากตดิเชือ้ทีป่อดอาจจะ

ท�าให้ปอดและหลอดลมอักเสบ รวมถึงหากได้รับเชื้อทางผิวหนัง

อาจจะท�าให้เกิดโรคทางผิวหนังชนิดเอกติม่า แกงกรีโนซัม 

(ecthyma gangrenosum) คือ มีอาการลักษณะบวม แดง 

ค่อนข้างแข็ง ต่อมาจะกลายเป็นเนื้อตายได้ เชื้อสตาฟิโลค็อกคัส 

ออเรียส (Staphylococcus aureus) ท�าให้เกิดโรคตาแดง 

ระคายเคืองตา ท�าให้หนังตาอักเสบ เป็นต้น

จากข้อมูลของส�านักเครื่องส�าอางและวัตถุอันตราย 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่ได้ศึกษาคุณภาพทางเคมี และทาง

จุลชีววิทยาของหมึกส�าหรับสักลายที่จ�าหน่ายในประเทศไทย 

เพื่อประเมินคุณภาพและความปลอดภัย โดยสุ่มเก็บตัวอย่าง

หมึกส�าหรับสักลาย 52 ตัวอย่าง น�ามาตรวจวิเคราะห์ทางห้อง

ปฏิบัติการ(9-10) ได้ผลดังนี้คือ การวิเคราะห์โลหะหนักพบสารหนู

เกินมาตรฐานก�าหนด 4 ตัวอย่าง ปริมาณสูงสุดที่ตรวจพบ 14.64 

ไมโครกรัมต่อกรัม และแคดเมียมเกินมาตรฐาน 4 ตัวอย่าง 

ปรมิาณสงูสดุทีต่รวจพบ 7.89 ไมโครกรมัต่อกรมั (ซึง่ประเทศไทย

ได้ก�าหนดให้แคดเมียมไม่เกิน 3 ไมโครกรัมต่อกรัม) ส่วนตะกั่ว 

2 ตัวอย่างแต่ไม่เกินมาตรฐานก�าหนด โดยตรวจพบในปริมาณที่

น้อยกว่า 5 ไมโครกรมัต่อกรมั ขณะทีป่รอทและสห้ีามใช้ตรวจไม่พบ

ทุกตัวอย่าง ทั้งนี้กฎหมายของอาเซียนด้านเครื่องส�าอาง ก�าหนด

เอกสารอ้างอิง
 1. Think Before You Ink: Are Tattoos Safe?. http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm048919.htm
 2. Think Before You Ink: The Little-Known Risks of Tattoos. http://healthimpactnews.com/2015/think-before-you-ink-the-little-known-risks-of-

tattoos/
 3. ธัมม์ทิวัตถ์ นรารัตน์วันชัย. รอยสัก.http://www.mfu.ac.th/school/anti-aging/admin/uploadCMS/research/cKWed10717.pdf. 
 4. รอยสัก-รอยเสี่ยง. http://www.doctor.or.th/article/detail/2878
 5. ศิลปะบนผิวหนัง ความสุขที่มาพร้อมด้วยความเจ็บปวด. http://www.oknation.net/blog/ppmantana/2014/05/03/entry-2
 6. 10 Side Effects of Tattoos. http://positivemed.com/2013/08/29/10-side-effects-tattoos/ 
 7. Tattoos & Permanent Makeup: Fact Sheet. http://www.fda.gov/Cosmetics/ProductsIngredients/Products/ucm108530.htm
 8. Temporary Tattoos, Henna/Mehndi, and “Black Henna”. http://www.fda.gov/Cosmetics/ProductsIngredients/Products/ucm108569.htm#cosmetic_

authority
 9. กรมวิทย์เตอืน “หมกึสกัลาย” อนัตราย สุม่เกบ็ตวัอย่างส่งตรวจวเิคราะห์ พบการปนเป้ือนโลหะหนกั สารหน-ูแคดเมยีม เสีย่งมะเรง็ผวิหนงั ตดิเชือ้ทีป่อด. 

http://www.bangkokbiznews.com/news/detail/652202
10. กรมวิทย์เตือน ‘หมึกสักลาย’ อันตราย ปนเปื้อนโลหะหนัก. http://www.bangkokbiznews.com/news/detail/652202

ให้สารหนู ปรอท และตะกั่วปนเปื้อนได้ไม่เกิน 5, 1 และ 20 

ไมโครกรัมต่อกรัม ตามล�าดับ ส�าหรับการตรวจคุณสมบัติทาง

จลุชวีวทิยา หรอืตรวจหาเชือ้ก่อโรค พบเชือ้แบคทเีรยีเกนิก�าหนด 

13 ตัวอย่าง และพบเชื้อซูโดโมแนส แอรูจิโนซา (Pseudomonas 

aeruginosa) 1 ตัวอย่าง จ�านวนแบคทีเรียปนเปื้อนที่พบอยู่ใน

ระดับ 35,000-10,000,000 โคโลนีต่อกรัม ซึ่งประกาศกระทรวง

สาธารณสุขก�าหนดให้ไม่เกิน 1,000 โคโลนีต่อกรัม

จากข้อมลูส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.)(10) 

นัน้พบว่ายงัไม่ได้มีการจดัให้หมึกส�าหรบัสักลายเป็นเครือ่งส�าอาง 

แต่พบว่าสีที่ใช้ในหมึกเป็นสีที่อนุญาตให้ใช้ในเครื่องส�าอางได้ 

ทั้งนี้หมึกส�าหรับสักลายยังไม่มีข้อบังคับว่าให้เป็นผลิตภัณฑ์ที่

ต้องปราศจากเชือ้จงึมคีวามเสีย่งต่อสขุภาพได้ เพือ่ความปลอดภยั

ของผู้บริโภคและผู้ประกอบการสักลายควรระมัดระวังในการใช้

เครื่องมือที่สะอาดและไม่สักลายในบริเวณผิวที่บอบบางหรือ

มีการอักเสบ เป็นแผล การใช้น�้าเจือจางหมึกและการล้างอุปกรณ์

ส�าหรับสักลาย เช่น เข็มส�าหรับสักลายควรใช้น�้าปราศจากเชื้อ

เท่านั้น ผู ้บริโภคควรเลือกใช้บริการจากผู ้ประกอบการที่ได้

มาตรฐานที่สะอาด และเลือกสักลายด้วยหมึกส�าหรับสักลายจาก

ผู้ผลิตและผู้จ�าหน่ายที่น่าเช่ือถือ ใช้บริการจากผู้สักลายที่รักษา

สุขภาพและถูกสุขลักษณะ ส�าหรับผู้ถูกสักถ้ามีประวัติแพ้สารใด

มาก่อนควรพจิารณาส่วนประกอบส�าคญัอย่างละเอยีดก่อนทีจ่ะสกั 

เพื่อลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 
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Tumor lysis syndrome (TLS)

 Tumor lysis syndrome เปนภาวะฉุกเฉินทางอายุรศาสตรอีกภาวะหนึ่งที่เกิดจากการสลายตัวของกอนมะเร็ง ทําใหมี

การหลั่ง potassium phosphate และ nucleic acid เขาสูกระแสเลือด ทําใหเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury: 

AKI) ตามมา และอาจเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ รวมทั้งปญหาทางระบบประสาทได

 ภาวะ TLS มักเกิดระยะแรกหลังเริ่มใหยาเคมีบําบัด ยาสเตียรอยด รวมทั้ง biological agents ตาง ๆ ฮอรโมน และ

การฉายแสง พบรายงาน TLS ไดในมะเรง็ทกุชนิด แตสวนใหญจะพบในมะเรง็ที่มกีอนขนาดใหญที่มคีวามไวสูงตอยาเคมบีาํบัด 

หรือ hematologic malignancies โดย TLS อาจเกิดเองไดกอนใหยาเคมีบําบัดถากอนนั้นใหญมากจริง ๆ(1) ในป ค.ศ. 2004 

ไดมีการจัดตั้งเกณฑในการวินิจฉัย TLS โดย Cairo และ Bishop classification โดยแบงเปน Laboratory criteria และ Clinical 

criteria

 ในป ค.ศ. 2010 ไดมกีารดดัแปลงแกไขเกณฑเดมิ(2) แตกย็งัแยกระหวาง Laboratory criteria และ Clinical criteria ยาก 

ทําใหเกณฑนี้ไมคอยเปนที่ยอมรับ เมื่อเกิด AKI ปสสาวะมักออกนอย อธิบายจากมีผลึกกรดยูริกใน distal tubule ทําใหเกิด 

intraluminal obstruction นอกจากนั้นยังมีการตกผลึกของ calcium phosphate ดวย รวมทั้งอาจมีปจจัยอื่น ๆ ที่รวมทําใหเกิด 

AKI ไดอีก ไดแก ตัวเนื้องอกกดเบียดเนื้อไต มีการไดรับยาที่มีผลตอการทํางานของไต (drug-induced nephrotoxicity) ภาวะ

ขาดสารนํ้า และ sepsis เปนตน 

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด TLS
 มปีจจยัเสีย่งหลายประการทีท่าํใหเกดิ TLS ไดแก อาย ุการขาดสารนํา้ การไดยาทีมี่ผลตอการทาํงานของไต ชนดิของ

มะเร็งที่มีการแบงตัวเร็ว กอนขนาดใหญมากกวา 10 เซนติเมตร และ/หรือมีปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกวา 50,000 ตัว/มม.3 

คา lactate dehydrogenase (LDH) มากกวาคาปกติเกิน 2 เทา ระดับกรดยูริกมากกวา 7.5 มก./ดล. (446 ไมโครโมล/ลิตร) หรือ

มีคาฟอสเฟตสูง รวมทั้งไตไมดีอยูเดิม(3)

การปองกัน TLS
 ผูปวยที่อยูในกลุมเสี่ยงที่จะเกิด TLS สมควรตองไดรับ intravenous hydration เพื่อที่จะชวยพยุงเลือดที่ไปเลี้ยงไต 

ควรใหสารนํ้า 2,500-3,000 มล./วัน โดยเฉพาะที่เปน isotonic saline ไมควรใหยาขับปสสาวะจนกวาจะมีอาการสารนํ้าคั่ง 

การทาํใหปสสาวะเปนดางยงัไมไดรบัการพสิจูนวาไดผลด ีแมวาตามทฤษฎกีารทาํใหปสสาวะเปนดางจะชวยเพิม่การสลาย urate 

แตก็จะลดการสลายของ xanthine, hypoxanthine และ calcium phosphate ยังจะกลับทําใหมีการตกผลึกของสารเหลานี้ในไต

เพิม่ขึน้ ถามกีารทาํใหปสสาวะเปนดางตองตดิตามระดบั serum phosphorus อยางใกลชิดเพือ่ระวงัการเกดิ hyperphosphatemia 

27-28 nana 470.indd   27 6/9/2560 BE   11:47 AM

วงก
ารแ

พทย์ พลัส 47
0 

www.won
gka

rnp
at.

co
m



28 Ç§¡ÒÃá¾·Â� »ÃÐ¨Ó à´×Í¹ÁÔ¶Ø¹ÒÂ¹ 2560

[ ¹Ò¹ÒÊÒÃÐ ]

References
1. Howard SC, Trifillo S, Gregory TK, Baxter N, McBride A. Tumor lysis syndrome in the era of novel and targeted agents 
 in patients with hematologic malignancies: a systematic review. Ann Hematol. 2016;95:563-73.
2. Cairo MS, Coiffier B, Reiter A, Younes A. Recommendations for the evaluation of risk and prophylaxis of tumor lysis 
 syndrome (TLS) in adults and children with malignant diseases: an expert TLS panel consensus. Br J Haematol. 
 2010;149:578-86.
3. Mirraknimov AE, Voore P, Khan M, Ali AM. Tumor lysis syndrome: a clinical review. World J Crit Care Med. 2015;4:130-8.
4. Coiffier B, Altman A, Pui CH, Younes A, Cairo MS. Guidelines for the management of pediatric and adult tumor lysis 
 syndrome: an evidence based review. J Clin Oncol. 2008;26:2767-78.
5. Dinnel J, Moore BL, Skiver BM, Bose P. Rasburicase in the management of tumor lysis: an evidence-base review of its 
 place in therapy. Core Evid. 2015;10:23-38.
6. Lopez-Olivo MA, Pratt G, Palla SL, Salahudeen A. Rasburicase in tumor lysis syndrome of the adult: a systematic review 
 and meta-analysis. Am J Kidney Dis. 2013;62:481-92.
7. Pitini V, Bramanti P, Arrigo C, Sessa E, La GG, Amata C. Acute neurotoxicity as a serious adverse event related to 
 rasburicase in a non-Hodgkin’s lymphoma patient. Ann Oncol. 2004;15:1446.
8. Elinoff JM, Salit RB, Ackerman HC. The tumor lysis syndrome. N Engl J Med. 2011;365:571-2.

 Allopurinol และ rasburicase จะชวยลดการสรางกรดยูริก และชวยปองกัน TLS ได ควรเริ่มให allopurinol 24-48 

ชั่วโมงกอนใหยาเคมีบําบัด หรือการฉายแสงเพื่อลดการเกิด uric acid nephropathy อยางไรก็ดี allopurinol จะออกฤทธิ์เต็มที่ 

2 วนัหลงัเร่ิมใหยา ทาํใหระดบักรดยรูกิยงัไมลดลงในทนัท ีและยงักอใหเกดิการสะสมของ xanthine ทาํใหเกดิ xanthine nephropathy 

ขนาดยาที่ใหคือ allopurinol 800 มก./วัน ในรูปแบบรับประทาน หรือ 300 มก./ม.2 หรือ 600 มก./วัน ทางหลอดเลือดดํา(4) 

ถาไตทํางานไมดีควรลดขนาดของ allopurinol ลง 

 Febuxostat เปน xanthine oxidase inhibitor ชนดิใหม เปน non purine-selective xanthine oxidase inhibitor ทีม่ขีอดกีวา 

allopurinol คือ มีอาการแพนอยมาก และไมมีการสะสมของสาร xanthine เหมือน allopurinol

 Rasburicase เปน recombinant form ของ Aspergillus-derived urate oxidase ซ่ึงสามารถสลายกรดยูริกไปเปน

สาร allantoin และละลายนํ้าไดดีขึ้น 5-10 เทา rasburicase ไดรับการยอมรับจากองคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาใหใช

ในการลดระดับกรดยูริกไดตั้งแตป ค.ศ. 2009 ขนาดยาในเด็กใหขนาด 0.15 มก./กก.  ในผูใหญให 0.2 มก./วัน วันละครั้ง 

ควรใหยานี้ 4-24 ชั่วโมงกอนใหยาเคมีบําบัด ถือวาเปนยาที่ใหไดอีกชนิดหนึ่งในการปองกัน TLS การใหคือ ใหหยดเขา

หลอดเลอืดดาํประมาณ 30 นาท ีไมใหฉดีอยางรวดเรว็ อยางไรกด็ ีผลของการลดอตัราตายหรอืการตองทาํการบาํบดัทดแทนไต

ยงัไมชดัเจน(5,6) และตองระมดัระวงัผลขางเคยีง อาทเิชน pulmonary hemorrhage, respiratory failure, supraventricular arrhythmia, 

ischemic heart disease และการตดิเชือ้ในชองทองดวย(7) และการให rasburicase จะทาํใหมีการปลดปลอย hydrogen peroxide 

ซึง่จะมผีลเสีย่งในผูทีม่ภีาวะขาดเอนไซม glucose 6-phosphate dehydrogenase (G6PD deficiency) ซึง่จะทาํใหเกดิเมด็เลอืดแดง

แตกตัวและนํามาสูภาวะ methemoglobinemia ได(8) 

การบําบัดทดแทนไต
 ผูที่เขาสูระยะ acute tubular necrosis (ATN) อาจจําเปนตองทําการบําบัดทดแทนไต (renal replacement therapy) 

โดยเฉพาะในผูที่มีความผิดปกติทางเมตาบอลิกอยางมาก หรือไตวายอยางรุนแรง แมจะใหสารนํ้าทดแทนแลว
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[ เฉพาะโรค ]
อ.นพ.สันติ สิลัยรัตน์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
• 

ประจ�ำเดือนมิถุนำยน 2560

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
(Acute Myocardial Infarction)

จากข้อมูลของประเทศสหรัฐอเมริกามีอุบัติการณ์ของการเกิดโรค

รายใหม่ถึง 550,000 ราย และเกิดโรคซ�้าถึง 200,000 รายต่อปี 

ส�าหรับในประเทศต่าง ๆ  ในกลุ่ม low- และ middle-income รวมถึง

ประเทศไทย โรคนี้ก็ได้กลายเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�าคัญ

มากขึ้นเรื่อย ๆ และอัตราการเสียชีวิตก็ยังคงสูงเมื่อเทียบกับ

กลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว ทั้งนี้อาจเกิดจากการใช้มาตรการต่าง ๆ 

ในการป้องกันโรค รวมถึงการท�าหัตถการ revascularization นั้นยัง

ไม่มากนักเมื่อเทียบกับในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว

กลไกของกำรเกิดโรค
 กระบวนการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเริ่มต้นจากมี

การแตกหรือหลุดร่อนของคราบพลัคไขมันภายในหลอดเลือดหัวใจ 

(atherosclerotic coronary plaque) ท�าให้ผวิด้านในของพลัคซ่ึงไวต่อ

การกระตุน้การแขง็ตวัของเลอืดสมัผสักบัปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด

และเริ่มต้นกระบวนการสร้างลิ่มเลือดขึ้น เมื่อลิ่มเลือดที่เกิดขึ้น

ขยายขนาดจนสามารถอุดหลอดเลือดได้ทั้งหมดก็จะท�าให้เกิด 

STEMI ส่วนลิ่มเลือดที่ไม่อุดหลอดเลือดไปทั้งหมดก็จะท�าให้เกิด

การขาดเลอืดและการตายของกล้ามเนือ้หวัใจบางส่วนแบบ NSTEMI 

หรือ unstable angina

กำรตรวจคัดกรองและประเมินผู้ป่วย
 การประเมินเพือ่ให้การวนิิจฉยั ผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตาย

มักมาด้วยอาการเจ็บหน้าอกในลักษณะ typical chest pain และ

อาจพบมีอาการอื่่น ๆ  เช่น อาการหายใจไม่อิ่ม คลื่นไส้ ปวดบริเวณ

คอ คาง หรือบริเวณใต้ลิ้นปี่ เป็นต้น แต่ส�าหรับในผู้ป่วยบางราย

อาการเหล่านี้อาจไม่ได้ชัดเจนเสมอไป โดยเฉพาะในผู้สูงอายุหรือ

ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายอย่างโดยเฉพาะโรคเบาหวาน ดังนั้น ใน

กรณทีีส่งสยัว่าอาการของผูป่้วยน่าจะเป็นจากโรคกล้ามเนือ้หวัใจตาย 

ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจประเมินทันทีที่ห้องฉุกเฉิน โดยท�าการ

ตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจให้ได้อย่างรวดเรว็ภายใน 10 นาททีีผู่ป่้วยมาถงึ 

ควรเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งตรวจ cardiac troponin เมื่อท�าการ

ตรวจเรียบร้อยแล้ว ข้อมูลทั้งจากอาการ ลักษณะจากคลื่นไฟฟ้า

หวัใจ และผลตรวจเลอืด กจ็ะสามารถแยกผูป่้วยออกได้เป็น STEMI, 

NSTEMI หรืออาการเจ็บหน้าอกที่ไม่ได้เป็นจากการตายของ

กล้ามเนือ้หวัใจได้ ส่วนการแยกระหว่าง NSTEMI ออกจาก unstable 

angina นั้น อาศัยการตรวจ cardiac troponin ซ�้าเป็นระยะเพื่อดู

การเพิ่มขึ้น หากมีการเพิ่มขึ้นก็จะวินิจฉัยเป็น NSTEMI

 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด ST-elevation 

(STEMI) และ non-ST-elevation (NSTEMI) เป็นโรคที่พบได้บ่อย 

ถือเป็นภาวะฉกุเฉนิของกลุม่โรคหวัใจและหลอดเลอืดเนือ่งจากท�าให้

เกิดความเจ็บป่วยท่ีส�าคัญหรือแม้แต่การเสียชีวิตได้ ความรู้และ

ความก้าวหน้าทางการแพทย์ในช่วงหลายปีทีผ่่านมาท�าให้การรักษา

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายดีขึ้น และหากมีการจัดการและดูแลผู้ป่วย

อย่างเหมาะสมจะสามารถช่วยลดโอกาสการเสยีชวีติและท�าให้ผูป่้วย

หายจากการเจ็บป่วยได้มากขึ้น

ค�ำจ�ำกดัควำมและชนดิของโรคกล้ำมเนือ้หัวใจตำยเฉยีบพลนั
 โรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั หรอื acute myocardial 

infarction เป็นภาวะทีม่กีารตายของกล้ามเนือ้หวัใจเนือ่งจากการขาด

เลือด สามารถให้การวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของโรคได้

โดยอาศยัลกัษณะอาการและอาการแสดงของผูป่้วย การเปลีย่นแปลง

ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram: ECG) การตรวจ 

biochemical testing ต่าง ๆ  ไปจนถึงการตรวจทางรงัสวิีทยาทัง้แบบ 

invasive และ non-invasive imaging

โรคกล้ามเนืื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบ่งออกได้เป็น 6 ชนิด 

ได้แก่ 

• type 1 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายจากลิ่มเลือดภายใน

หลอดเลือดหัวใจ (coronary atherothrombosis)

• type 2 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเนื่องจากมีเลือด

หมุนเวียนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจไม่เพียงพอ (supply-

demand mismatch)

• type 3 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายและท�าให้เสีียชีวิต

ก่อนได้รับการวินิจฉัย

• type 4a ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่สัมพันธ์กับการท�า

หัตถการ percutaneous coronary intervention

• type 4b ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เกิดจากการอุดตัน

ของ coronary stent

• type 5 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่สัมพันธ์กับการผ่าตัด 

coronary artery bypass grafting (CABG)

ระบำดวิทยำของโรค
 ลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันมีการเปลี่ยนแปลงไปค่อนข้างมากในช่วง 3-4 ทศวรรษ

ท่ีผ่านมา โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่เกิดขึ้นจากโรคนี้ลดลงประมาณ 

4-5% ต่อปี อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของโรคนี้ก็ยังคงสูงมาก เช่น 
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 ในปัจจบุนัการตรวจวดัระดบั cardiac troponin มอียูห่ลาย

วธิแีละได้รบัการพฒันาให้มคีวามไวในการวนิจิฉยัมากขึน้ การตรวจวัด

ด้วยวิธีที่มีความไวสูง (high-sensitivity cardiac troponin test) 

ซึ่งสามารถตรวจพบการเพ่ิมขึ้นของ cardiac troponin ได้ภายใน 

1-2 ชัว่โมงภายหลงัการเกดิกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด มีส่วนช่วยท�าให้

การวินิจฉัยหรือตัดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายออกได้ง่ายข้ึน และ

ไม่จ�าเป็นต้องท�าการตรวจวัดสารอ่ืน ๆ  เช่น creatine kinase MB หรือ 

myoglobin level ควบคู่กันเหมือนอย่างที่เคยท�ามาในอดีต อย่างไร

กต็าม เนือ่งจากการทดสอบนีม้คีวามไวสงูจงึมผีลท�าให้ความจ�าเพาะ 

(specificity) ของการวนิจิฉยัลดลงไป โดยอาจตรวจพบมีค่า troponin 

เพิ่มขึ้นได้ในกลุ่มคนที่ปกติไม่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และ

อาจพบเพิ่มขึ้นได้ในความผิดปกติชนิดอื่น ๆ เช่น ภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจอักเสบ (myocarditis) หัวใจวาย ไตวาย ระบบการหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง หรือการติดเชื้อที่รุนแรง 

เป็นต้น ดังนั้น จึงต้องให้ความระมัดระวังเพิ่มขึ้นในการวินิจฉัย

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือขาดเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

 การประเมินระดับความรุนแรง เม่ือได้ประเมินและให้ 

การวนิจิฉยัว่าเป็นโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายหรอืขาดเลอืดแล้ว ขัน้ตอน

ต่อไปของการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การประเมินระดับความรุนแรงเพื่อ

เลอืกวธิกีารรกัษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค ซึง่ในปัจจบุนั

มีวิธีการประเมินอยู่ 2 วิธีที่มีการน�ามาใช้แพร่หลาย ได้แก่ the 

Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) และ Global Registry 

of Acute Coronary Events (GRACE) model ซึ่งสามารถเข้าถึงและ

ใช้ได้ผ่านระบบอินเตอร์เน็ต

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเบื้องต้น
 การดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล (prehospital care) การดแูล

ผู้ป่วยก่อนเดินทางถึงโรงพยาบาลมีความส�าคัญมาก เนื่องจาก

การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นหรือหัวใจวายในระหว่างเดินทางมายัง

โรงพยาบาลเป็นสาเหตสุ�าคญัของการเสยีชวีติของผูป่้วย โดยส่วนใหญ่

แล้วทีมบุคลากรด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Medical 

Service: EMS) จะมบีทบาทส�าคญัในส่วนนี ้โดยท�าการตรวจคดักรอง

และให้การวินิจฉัย รวมถึงการประเมินความรุนแรงของโรคอย่าง

รวดเร็ว เพื่อติดตามประสานงานและน�าส่งโรงพยาบาลที่สามารถ

ให้การรักษาผู ้ป่วยได้ตามระดับความรุนแรงของโรคที่ตรวจพบ 

นอกจากนีย้งัอาจจะให้การรกัษาอืน่ ๆ  ในระหว่างการเดินทางไปยัง

โรงพยาบาลได้ เช่น การให้ยาต้านเกลด็เลอืดหรอืยาป้องกนัการแข็งตัว

ของเลือด รวมไปถึงการรักษาในกรณีที่เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 

การเริม่ท�า therapeutic hypothermia ในระหว่างการเดนิทาง เป็นต้น 

ทั้งนี้ ข้ึนกับความพร้อมและความช�านาญของสถานพยาบาล

แต่ละแห่ง

 การให้การรักษาที่ห ้องฉุกเฉิน การดูแลเบ้ืองต้น

เมื่อผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ได้แก่ ใหผู้้ป่วยนอนพักและติดอุปกรณ์

ติดตามสัญญาณชีพและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จากนั้นจึงเริ่มต้นให้ 

การรักษาด้วยยาในกลุ่ม antithrombotic therapy ได้แก่ aspirin 

162-325 มิลลิกรัม และยาในกลุ่ม P2Y
12
 inhibitors ในทันที และ

พิจารณาให้การรักษาเพิ่มเติมอื่น ๆ โดยขึ้นกับความรุนแรงของ

อาการและโรคของผู้ป่วย ได้แก่

• การให้ออกซิเจน (oxygen therapy) แม้ว่าในอดีตจะมี

การให้ออกซเิจนส�าหรับผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจตาย

หรือขาดเลือดทุกราย แต่ในปัจจุบันไม่พบหลักฐานว่า 

การให้ออกซิเจนมีประโยชน์ส�าหรับผู้ป่วยที่มีระดับ

ออกซิเจนในเลือดเป็นปกติ ดังนั้น จึงควรพิจารณาใช้

ออกซเิจนในผูป่้วยทีม่ภีาวะพร่องออกซเิจนโดยมรีะดบั

ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (oxygen saturation) 

น้อยกว่า 90% หรือมกีารหายใจผดิปกติทีเ่สีย่งต่อการเกดิ

ภาวะพร่องออกซิเจน

• การให้ยาขยายหลอดเลือดอมใต้ลิ้น (sublingual 

nitroglycerin) ยาลดปวดในกลุม่ opioids และยาในกลุ่ม 

non-dihydropyridine calcium channel blockers มี

วตัถปุระสงค์เพือ่บรรเทาอาการเจบ็หน้าอก รกัษาภาวะ

หวัใจล้มเหลว หรอืลดความดนัโลหติในรายท่ีมคีวามดัน

โลหิตสูงในระหว่างที่รอการรักษาอื่น ๆ เพิ่มเติม 

• การให้ยาในกลุม่ beta-blockers ในปัจจบุนัยงัมคีวามเหน็

ที่ขัดแย้งกันอยู่ว่าควรใช้หรือไม่ แต่โดยทั่วไปแล้ว

การให้ยาในกลุ่มชนิดรับประทานนี้ภายใน 24 ชั่วโมง

หลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลค่อนข้างมี

ความปลอดภยั แต่ควรหลกีเลีย่งการใช้ยานีใ้นผูป่้วยทีเ่สีย่ง

ต่อการเกดิภาวะหวัใจล้มเหลว หรอืภาวะชอ็กท่ีมสีาเหตุ

จากโรคหัวใจ

• ยาในกลุ่ม statins โดยมากเป็นการให้ยาในขนาดสูง 

(hign intensity) เช่น atorvastatin 40-80 มิลลิกรัม หรือ 

rosuvastatin 20-40 มิลลิกรัม โดยหวังผลของยา

ทัง้ในแง่ของการลดระดบัไขมนัในเลอืด และ pleiotropic 

effects เพื่อลดการอักเสบหรือการรักษาพลัค

ในหลอดเลือด

• ยาในกลุ่ม angiotension-converting enzyme (ACE) 

inhibitors หรือ angiotensin-receptor blockers 

มีบทบาทส�าคัญโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อ

หวัใจตายทีบ่รเิวณผนงัด้านหน้า หรอืมภีาวะ ventricular 

dysfunction หรือภาวะหัวใจวายร่วมด้วย ควรเริ่มยา

ในกลุ ่มนี้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเข ้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล

• ยากลุ่ม aldosterone inhibitors อาจจะมีประโยชน์

ในผู้ป่วยบางรายที่มีภาวะหัวใจวาย
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การศึกษาแบบ randomized trials รวมถึงการวิเคราะห์แบบ 

systematic reviews ในช่วง 2-3 ปีที่ผ่านมาพบว่าสามารถช่วย

ลดโอกาสที่จะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือขาดเลือด หรือ

การต้องเข้ามารบัการท�า PCI ในภายหลงัได้ แต่ยงัคงต้องรอคอยข้อมลู

จากการศึกษาที่มีขนาดใหญ่กว่านี้เพิ่มเติม ดังนั้น ในปัจจุบันจึงมี

ค�าแนะน�าให้พจิารณาท�า PCI ในหลอดเลอืดตีบเหล่านีไ้ด้หากผูป่้วย

มีระบบไหลเวียนเลือดเป็นปกติ

 ส�าหรับต�าแหน่งของหลอดเลือดที่ใช้ในการสอดอุปกรณ์

ในการท�า PCI นัน้จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า การสอดอปุกรณ์ผ่าน

หลอดเลือดแดง radial artery มีข้อดีกว่าการท�าผ่านหลอดเลือดแดง 

femoral artery ในแง่ของการเกดิเลอืดออกทัง้ทีจุ่ดสอดอปุกรณ์หรอื

เลือดออกบริเวณอื่นรวมถึงการเสียชีวิตที่น้อยกว่า อย่างไรก็ตาม 

เนือ่งจากหลอดเลอืดดงักล่าวมขีนาดเลก็ซึง่ต้องอาศยัความช�านาญ

พอสมควร ดังนั้น จึงแนะน�าให้ใช้ในผู้ที่มีความช�านาญเท่านั้น

 การรกัษา NSTEMI ส�าหรบัในกรณขีอง NSTEMI ซึง่ยงัคง

มีการไหลเวียนเลือดเข้ามายังกล้ามเนื้อหัวใจได้บางส่วน สามารถ

เลอืกให้การรกัษาโดยการท�า PCI หรอืการใช้ยาก่อนและพจิารณาท�า 

PCI ตามอาการ (ischemia-guided intervention) ในภายหลัง ทั้งนี้

ขึ้นอยู่กับปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยมี โดยประเมินจาก TIMI หรือ 

GRACE score ดังตาราง

 การรักษาแบบ ischemia-guided intervention เหมาะ

ส�าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ�้า

ค่อนข้างน้อย หรือมีข้อจ�ากัดในการท�า PCI 

กำรรักษำด้วยยำกลุ่ม antithrombotic therapy
ยาในกลุ่ม antiplatelets ได้แก่ aspirin, clopidogrel, 

ticagrelor และ prasugrel เป็นต้น ทันทีที่ได้การวินิจฉัยเบื้องต้นจาก

อาการควรเริ่มต้นให้ยา aspirin ในขนาด 162-325 มิลลิกรัม ทันที 

กำรรักษำจ�ำเพำะ
 การรกัษา STEMI ส�าหรบัผูป่้วย STEMI ซึง่ลิม่เลอืดขยาย

จนอุดหลอดเลือดทั้งหมด การรักษาหลักคือ ท�าให้เลือดสามารถ

ไหลเวียนเข้าไปยังจุดที่ขาดเลือดได้อีกครั้ง (reperfusion therapy) 

เนือ่งจากสามารถลดอตัราการเสยีชวีติลงได้อย่างชดัเจน (จาก 20% 

เหลือ 5%) โดยสามารถท�าได้ทั้งการท�าหัตถการในหลอดเลือด 

(percutaneous coronary intervention: PCI) และการใช้ยาในกลุ่ม 

intravenous fibrinolytic therapy ซึ่งส�าหรับในสถานพยาบาล

ที่สามารถท�า PCI ได้ การท�า PCI ภายใน 90 นาทีที่ผู้ป่วยมาถึง

เป็นทางเลือกที่ดีที่สุด โดยเฉพาะในรายที่เกิดอาการขึ้นมาไม่เกิน 

12 ชัว่โมง เนือ่งจากมข้ีอมลูว่าสามารถลดอตัราการเสยีชวีติ ขนาดของ

กล้ามเนื้อที่ตายจากการขาดเลือด และหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อน

ในแง่ของการมีเลือดออกง่ายจากการใช้ยาในกลุ่ม fibrinolytics ได้ 

ในกรณีที่ยังไม่สามารถท�า PCI ได้ภายใน 2 ชั่วโมง ผู้ป่วยควรได้รับ

การรักษาด้วย fibrinolytic therapy ทุกรายหากไม่มีข้อห้าม จากนั้น

จึงพิจารณาท�า PCI ในภายหลัง (โดยทั่วไปภายใน 24 ชั่วโมง) 

 ในแง่ของการท�า PCI นั้น ในปัจจุบันมีการน�าเอาขดลวด

ขยายหลอดเลือด (stent) ชนิดต่าง ๆ มาใช้เพ่ือใช้ถ่างขยาย

หลอดเลอืดหวัใจไว้ และมีข้อมูลเพ่ิมมากขึน้เรือ่ย ๆ  ว่า การใช้ขดลวด

ชนิดที่เคลือบด้วยสารป้องกันการอุดตัน (drug-eluting stents) เช่น 

Cobalt chromium everolimus-eluting stents มปีระสทิธภิาพในการ

ขยายหลอดเลือดและป้องกันการอุดตันของขดลวดได้ดีกว่าขดลวด

ที่ไม่มีสารเคลือบ (bare-metal stents)

การท�า PCI เพือ่รกัษาหลอดเลอืดหวัใจทีต่รวจพบว่ามกีาร

ตีบแคบแต่ไม่ได้เป็นสาเหตุของกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือขาดเลือด 

(non-culprit stenoses) นั้น จากข้อมูลการศึกษาแบบ observational 

studies ในอดีตพบว่าไม่ได้ประโยชน์และอาจเพิ่มภาวะแทรกซ้อน

ขึ้นได้ จึงมีค�าแนะน�าให้หลีกเลี่ยงการท�าหัตถการดังกล่าว แต่จาก

Invasive intervention
Ischemia-guided intervention

Immediate Early Delayed

Timing ภายใน 2 ชั่วโมง ภายใน 24 ชั่วโมง ภายใน 72 ชั่วโมง พิจารณาว่าการขาดเลือดเกิดขึ้นเองหรือจาก
การมีปัจจัยกระตุ้น

Indications Refractory angina, 
new onset heart 
failure, now or 
worsening mitral 
regurgitation, 
recurrent angina 
during maximal 
medical therapy

High risk (GRACE 
score > 140); risking 
troponin level, new 
ST-segment depression

Intermediate risk 
(GRACE score 109-
140, TIMI score ≥ 2), 
ejection fraction 
< 40%, post-infarction 
angina, diabetes, renal 
insufficiency, prior 
CABG, recent PCI 
(within 6 mo)

Low risk (TIMI score 0-1) low-risk and 
troponin-negative women, patient’s or 
physician’s preference in abscence of high-
risk features, unavailability of interventional 
facility of expertise
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ประจ�ำเดือนมิถุนำยน 2560

ร่วมกับยา clopidogrel loading dose ในขนาด 600 มิลลิกรัม หรือ 

ticagrelor ร่วมกับ prasugrel จากนั้นจึงให้ยาส�าหรับการรักษา

ต่อเนื่องด้วยยา aspirin 81-325 มิลลิกรัม ร่วมกับ clopidogrel 

150 มิลลิกรัม ใน 6 วันแรก และ 75 มิลลิกรัม ในวันที่ 7 เป็นต้นไป 

การเริ่มต้นยา clopidogrel ในขนาดสูงดังกล่าว เนื่องจากมีหลักฐาน

ทางการวิจัย CURRENT-OASIS 7 ที่พบว่าสามารถช่วยลดโอกาส

ในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ�้าที่สัมพันธ์กับการท�า intervention 

ได้ดีกว่าการเริ่มยาในขนาดต�่า

ส�าหรับในผู้ป่วย STEMI ที่จะได้รับการรักษาด้วยการท�า 

primary PCI ควรใช้ยา aspirin ร่วมกับยา prasugrel หรือ ticagrelor 

เนื่องจากมีข้อมูลว่ามีประสิทธิภาพดีกว่าการใช้ยา clopidogrel ส่วน

ในรายท่ีจะได้รบัการรกัษาด้วย fibrinolytic therapy ควรใช้ยา aspirin 

ร่วมกบั clopidogrel ส�าหรบักลุม่ผูป่้วย NSTEMI ท้ังในกลุ่มทีว่างแผน

ให้การรักษาแบบ early invasive strategy และ ischemia-guided 

strategy ควรเลือกให้ aspirin ร่วมกับ ticagrelor หรือ prasugrel 

ในปัจจุบันแม้ว่ายาในกลุ่ม glycoprotein IIb/IIIa inhibitors 

ชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�าจะมีบทบาทน้อยลงในการรักษา

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แต่ก็ยังสามารถใช้ได้ในผู้ป่วยที่

ต้องการฤทธิ์ต้านเกล็ดเลือดอย่างรวดเร็วก่อนท�า PCI หรือใช้

ในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการเกดิหลอดเลอืดอดุตันหลงัจาก

ท�าหัตถการ

ยากลุ่ม anticoagulant agents สามารถเลือกใช้ได้ทั้ง 

unfractionated heparin, enoxaparin, bivalirudin หรอื fondaparinux 

แต่โดยทั่วไปแล้วแนะน�าการใช้ยา enoxaparin มากกว่ายาอื่น ๆ 

เนื่องจากพบว่ามีประสิทธิภาพดีกว่าโดยเฉพาะในกลุ่มที่วางแผน

การรักษาในแบบ non-invasive strategy โดยควรให้ต่อเนื่องกัน

อย่างน้อย 2-8 วัน หรือจนกว่าจะไปท�า PCI

การใช้ยา oral anticoagulant ร่วมกับ antiplatelets 

แม้ว่าในปัจจุบันจะยังมีข้อมูลการศึกษาไม่มากนัก แต่แนวทาง

เวชปฏิบัติในปัจจุบันแนะน�าการใช้ยา antiplatelet ร่วมกับยา oral 

vitamin K antagonists ในผู้ป่วย STEMI ที่มีโรคเดิม ได้แก่ ภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะ atrial fibrillation, ผู้ป่วยที่เปลี่ยนลิ้นหัวใจแบบ 

mechanical heart valves, venous thromboembolism หรือมีภาวะ

เลือดแข็งตัวง่ายผิดปกติ (hypercoagulable states) แต่ควร

เป็นการใช้ยาร่วมกันในช่วงเวลาที่สั้นที่สุดหากเป็นไปได้ เน่ืองจาก

จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกผิดปกติมากได้

กำรดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในโรงพยำบำลและที่บ้ำน
ในยุคปัจจุบันที่มีการรักษาด้วย primary PCI ช่วยท�าให้

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

สั้นลงมาก ผู้ป่วยสามารถเริ่มท�ากิจกรรมต่าง ๆ ได้เร็วขึ้น แต่ยังคง

ต้องมีการติดตามเฝ้าระวังและสังเกตอาการอยู่ ผู้ป่วยควรได้รับการ

ตรวจประเมนิการท�างานของหวัใจ เช่น การตรวจ echocardiography 

หรือ exercise stress test ในผู้ป่วยบางราย รวมไปถึงการเตรียมตัว

ในเร่ืองของยาที่ต้องใช้ต่อเนื่องหลังจากที่ออกจากโรงพยาบาล

ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นยาชนิดรับประทาน การแนะน�าในเรื่องอาหาร 

การออกก�าลังกาย การสูบบุหรี่ และการลดความเสี่ยงอื่น ๆ (เช่น 

ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน เป็นต้น) และวางแผน

ในการตดิตามการรกัษาต่อเนือ่งเพือ่ป้องกนัการเกดิโรคซ�า้ในอนาคต
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“จนิตนาการสาํคญักวาความรู” ความรูทาํใหเราฉลาดขึน้ 

แตมันจะเปนสิ่งที่อยูคงเดิมอยางนั้น หากเราไมนําความรูน้ันไปใส

จินตนาการเพิ่มเติม

  เปรียบเทียบงาย ๆ ความรูก็เหมือนกับปจจุบัน ขณะที่

จินตนาการเปรียบไดกับอนาคต แมแตผู ที่ไดรับการยกยองจาก

นกัวชิาการ นกัวทิยาศาสตรทัว่โลกวาเปนผูทรงความรูอยาง ไอนสไตน 

ยังไมอยากใหเราจบแคความรู และใหความสําคัญกับจินตนาการ

มากกวา เพราะเปนสิ่งที่สามารถสรางสรรคเรื่องราวใหม ๆ ใหเกิดขึ้น

บนโลกของเรามานักตอนักแลว

 หนึ่งตัวอยางที่ดีคือ โธมัส อัลวา เอดิสัน ผู ประดิษฐ

หลอดไฟไดสําเร็จเปนคนแรกของโลก

 โธมัส อัลวา เอดิสัน ตองทําการทดลองเปนพันคร้ัง…

จากความพยายามของเขา ในทีส่ดุกป็ระสบความสาํเรจ็ในการประดษิฐ

หลอดไฟขึ้นได

 จนมาถงึวนันีท้กุคนมหีลอดไฟใชกนัทกุบาน จากจนิตนาการ

ของโธมัส อัลวา เอดิสัน

 เราใชความรูที่มีสรางจินตนาการ แลวใชจินตนาการ

สรางความรูใหม ถาใชความพยายามมากพอ จนกระทั่งเปนไปตามที่

คาดหวังไวก็ยอมเกิดความรูใหม ๆ ขึ้นบนโลก

ยิ่งความรูและจินตนาการ…2 สิ่งนี้พัฒนาควบคูกันไปก็จะ

เกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นในโลกใบนี้

 อยางไรก็ดี ถาจะใหเปนไปตามคาดหวังดังที่จินตนาการ

เอาไว…ก็ตองใสความพยายามเขาไป…จึงจะประสบความสําเร็จ

สมดังที่หวังไวไดในทายสุด

จินตนาการ
  ...ความคาดหวัง
       ...ความสําเร็จ

“อัลเบิรต ไอนสไตน” อดีตเด็กเรียนซํ้าชั้น อดีตเด็กที่เรียนรูไดชา 

แตเขาเคยกลาวเอาไววา

“Imagination is more important than knowledge”
“จินตนาการสําคัญกวาความรู”

 คุณตัน โออิชิ ผูริเริ่มกอตั้งรานอาหารญี่ปุน “โออิชิ” เลาวา 

 สมยัวยัรุนไดเขามากรงุเทพฯ แลวไปอาศยัอยูในบานเศรษฐี

รายหน่ึง เศรษฐีทานน้ีประสบความสําเร็จในธุรกิจเปนอยางมาก 

ทานมักจะเรียกลูกหลานรวมท้ังคนในบานมาฟงประสบการณและ

เรื่องราวตาง ๆ ที่นาสนใจซึ่งทานประสบมา

 คืนหน่ึง ทานไดเรียกลูกหลานในบานมาน่ังลอมเพื่อฟง

ประสบการณในอเมริกา

 ทานเลาวา “สมัยที่ไปอเมริกา มีรานอาหารหนึ่งเปดขาย

บุฟเฟต ซึ่งมีอาหารฝรั่งหลากหลายชนิดใหเลือกซื้อในราคาเดียว ซึ่ง

รานนีเ้ปนทีน่ยิมและประสบความสาํเรจ็อยางมาก จนกระทัง่แพรหลาย

ไปเปดอีกหลายสาขาในอเมริกา”

 คณุตนั โออชิ ิประทบัใจเรือ่งนีม้ากและจนิตนาการเหน็ภาพ

รานขนาดใหญทีม่อีาหารหลากหลายชนดิวางเรยีงรายใหเลอืกเตม็ราน

ไปหมด ทําใหคุณตันคิดฝนวาจะสรางรานแบบน้ีขึ้นมาในไทยบาง 

จนกระท่ังนําไปสูไอเดียการสรางรานอาหารญี่ปุน “โออิชิ” ซึ่งเปน

รานขนาดใหญที่ขายอาหารญี่ปุนหลากหลายชนิดในราคาเดียว

 ตอมาไมนาน คุณตัน โออิชิ ไดมีโอกาสเดินทางไปอเมริกา 

จึงไปตามหารานที่เคยฟงมาจากบานของเศรษฐีทานนั้น 

 ในที่สุดก็พบวาเปนรานอาหารขนาดเล็กที่ขายอาหารฝรั่ง

แบบรบัประทานเรว็ ๆ  เชน แฮมเบอรเกอร หรอืฮอตดอก ซึง่มขีนมปง 

ผัก และเนื้อสัตวใหเลือกเพียงไมก่ีอยางแบบเติมไมอั้นในราคาเดียว

เทานั้น

 คุณตัน โออิชิ เลาไปพรอมกับหัวเราะวา

 “ถาเห็นรานนี้ตั้งแตแรก ก็คงไมสรางรานขายอาหาร

ขนาดใหญแบบโออิชิขึ้นมาแนนอน”

 จากจนิตนาการของคณุตนัทีไ่ดฟงเรือ่ง

เลามา ทําใหเกิดการสรางรานโออิชิที่มีอาหาร

ญี่ปุนมากมายหลายรอยชนิด ซ่ึงมีขนาดใหญ

และมีอาหารหลากหลายชนิดมากกวาราน

ในอเมริกันที่ฟงมาเสียอีก
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 จินตนาการจึงสําคัญ เพราะทําใหเกิดการสรางสรรค

สิ่งใหม ๆ ขึ้นมา

 ถาพยายามทาํจนเปนไปตามจนิตนาการทีค่าดหวงัเอาไว…

ก็ยอมเกิดสิ่งใหม ๆ และประสบความสําเร็จ

 อยางไรก็ดี ถามีจินตนาการไปพรอมกับความคาดหวัง…

ก็อาจเกิดความผิดหวังตามมาได

 หลายสบิปกอน ตอนฉนัจบแพทยใหม ๆ  และตองจบัสลาก

ไปใชทุนในโรงพยาบาลตางจังหวัด ปรากฏวาฉันไดไปใชทุนทํางานที่

โรงพยาบาลกันทรลักษ ซึ่งในสมัยนั้นเปนโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง 

ท่ีต้ังอยูในอําเภอกันทรลักษ จังหวัดศรีสะเกษ และอําเภอน้ีตั้งอยู

ติดชายแดนไทย-เขมร

 ฉันรูสึกกังวลมาก เนื่องจากฉันอยูกรุงเทพฯ มาตลอดชีวิต

และไมเคยไปอยูตางจงัหวดัมากอน รวมทัง้ตองไปอยูในอาํเภอเลก็ ๆ  

ซึ่งก็คงไมมีความสะดวกสบาย แถมยังไปอยูติดชายแดนเขมรอีก ซึ่ง

ในสมัยนั้นมีขาวรบกันเปนระยะ ๆ แถวชายแดนไทย-เขมร 

 ในที่สุดวันเดินทางไปทํางานที่จังหวัดศรีสะเกษวันแรก

ก็มาถึง แพทยรุนพ่ีที่ศรีสะเกษนัดใหนองแพทยจบใหมมารวมตัวกัน

ทีห่นาโรงพยาบาลราชวถิ ีเพือ่จะใหรถตูมารบันอง ๆ  ไปทาํงานทีจ่งัหวดั

ศรีสะเกษ

 ในรถตูมีแพทยรุนพี่ที่ใชทุนในจังหวัดศรีสะเกษเดินทางมา

กับรถดวย เพื่อมาพูดคุยและสรางความสัมพันธกับนองแพทยจบใหม

 ระหวางทีอ่ยูในรถ ฉนัเฝาแตถามรุนพีด่วยสหีนาวติกกงัวล

เปนอยางมากวา โรงพยาบาลกันทรลักษเปนอยางไรบาง มีน้ําไฟ

เขาถงึไหม แลวการรบทีช่ายแดนเขมรจะมอีนัตรายมาถงึโรงพยาบาลไหม

 แพทยรุนพี่หันมามองอยางยิ้ม ๆ กับสีหนาเครียดของฉัน 

พรอมกับตอบวา

 “โรงพยาบาลขนาดเล็กนะ ก็ไมสะดวกสบายอะไร มีนํ้าไฟ

เขาถึงแตก็มีไฟดับเปนชวง ๆ บาง โรงพยาบาลอยูหางไกลจาก

ตัวจังหวัดมาก และการสูรบที่ชายแดนเขมรบางคร้ังก็มีสะเก็ดระเบิด

หลนมาถึงโรงพยาบาลเหมือนกัน”

 ฉันอุทานออกมาดวยความตกใจพรอมกับพยายาม

กลั้นนํ้าตาเอาไวอยางสุดความสามารถ “จริงหรือคะ แลวหนูจะอยูได

หรือคะ อันตรายขนาดนั้น ทําไมกระทรวงสาธารณสุขตองไปตั้ง

โรงพยาบาลในพื้นที่เสี่ยงขนาดนั้นดวย” 

 หลงัจากนัน้รุนพีก่พ็ยายามเบีย่งประเดน็ไปพดูคยุเรือ่งอืน่ ๆ  

เพื่อสรางความสนุกสนานในรถ

 ระหวางเดินทางจากกรุงเทพฯ ไปศรีสะเกษ ฉันเฝาแต

จินตนาการวา โรงพยาบาลนาจะเล็กมาก และเกาซอมซอ บานพัก

ก็คงเปนเรือนไมที่ใกลจะพังแหลมิพังแหล  

 หลังจากนั้นตลอดการเดินทางบนรถ ฉันก็เริ่มนั่งเงียบเพื่อ

ใชความคิดในการเตรียมวางแผนหนีออกจากโรงพยาบาลกันทรลักษ

 ทันทีที่ไปถึงจังหวัดศรีสะเกษ แพทยรุนพี่ก็เริ่มทยอยพา

นอง ๆ ไปสงตามโรงพยาบาลที่ตองมาทํางานใชทุนในอําเภอตาง ๆ 

ของจังหวัดศรีสะเกษ

 รถตูเริม่พาแพทยจบใหมทยอยสงไปยงัโรงพยาบาลอาํเภอ

ตาง ๆ ระหวางนั้นฉันก็เริ่มคิดเปรียบเทียบลักษณะของโรงพยาบาล

อําเภอและบานพักแพทยของแตละโรงพยาบาลตาง ๆ มาตลอดทาง 

จนกระทั่งในที่สุดก็มาถึงโรงพยาบาลกันทรลักษ

 ทันทีท่ีเห็นโรงพยาบาลกันทรลักษ ก็พบวาโรงพยาบาล

มีลักษณะเหมือนโรงพยาบาลอําเภออื่น ๆ ท่ีฉันเห็นมาตลอดทาง 

ตัวโรงพยาบาลก็อยูติดตลาดท่ีมีของกินหลากหลายและมีผูคนอยู

พลุกพลาน ทันทีที่รถไปสงที่บานพักก็พบวาบานพักใหมสะอาดและ

นาอยูมาก…ไมเหมือนที่ฉันจินตนาการไว

 ฉันรูสึกพึงพอใจมากกับโรงพยาบาล เพราะสภาพดีกวา

ที่ฉันจินตนาการเอาไวกอนหนานี้อยางมาก

 แพทยรุนพี่จึงอธิบายใหฉันฟงวา

 “พี่สังเกตวานองกังวลมากและคงจินตนาการเอาไวอยาง

เลวราย ดังนั้น ถาพี่พูดวาโรงพยาบาลดีเยี่ยม นาอยู ทันสมัยไปทุกสิ่ง

ทกุอยางกอ็าจทาํใหนองจนิตนาการเอาไวเลศิหรจูนสรางความคาดหวงั

เอาไวมากมาย และถามาเหน็โรงพยาบาล นองกจ็ะรูสึกผดิหวงั แตถา

พีส่รางจนิตนาการใหนองรูสกึวาโรงพยาบาลเลก็มาก ไมสะดวกสบาย

ตาง ๆ นานา นองก็จะไมคาดหวังมากมาย ดังนั้น พอมาเห็นสภาพ

โรงพยาบาลเองก็จะรูสึกวาสภาพโรงพยาบาลนั้นดีเกินกวาที่คาดไว 

นองก็จะไมรูสึกผิดหวัง”

 “จรงิดวยคะ หนรููสกึวาสภาพโรงพยาบาลดกีวาทีจ่นิตนาการ

เอาไวมาก และหนมูัน่ใจวาสามารถอยูไดอยางมคีวามสขุเลยคะ เพราะ

ที่จินตนาการเอาไวนั้นแทบจะอยูไมไดเลยคะ แตนี่สภาพโรงพยาบาล

ก็เหมือนโรงพยาบาลอําเภอทั่ว ๆ ไปที่เพื่อน ๆ ก็ไปทํางานกันนี่คะ”

 เรือ่งนีส้อนใหรูวา จนิตนาการยอมทาํใหเกดิความคาดหวงั 

ซ่ึงถาจินตนาการเอาไวหรูเลิศแลวพบวาไมไดเปนอยางที่คาดเอาไว

ก็จะผิดหวังได

 ถาโธมัส อัลวา เอดิสัน สรางจินตนาการวา “มีหลอดไฟ

ทีใ่หแสงสวางได” แลวไมไดพยายามมากพอเปนพนัครัง้…กจ็ะทาํไมได

ตามที่คาดหวัง…ยอมกลายเปนเรื่องเพอฝนที่นาผิดหวัง

 แพทยจบใหมจินตนาการวาจะไดทํางานในโรงพยาบาล

เลิศหรู พอไปพบกับสภาพโรงพยาบาลที่มีความสะดวกสบาย

พอประมาณแตไมหรเูลศิเทาทีจ่นิตนาการเอาไว กย็อมผดิหวงัจนตอง

ยายโรงพยาบาล

ดงันัน้ ถาเรามจีนิตนาการ กแ็คใชความพยายามทาํไปตาม

จินตนาการโดยไมคาดหวัง ทายสุดจะสําเร็จหรือไมก็ยอมไมผิดหวัง 

เพราะมันเปนแคการทดลองหน่ึงเพื่อพิสูจนจินตนาการของเรา…

ก็แคนั้นเอง
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กองบรรณาธิการ • 

นักวิจัย สกว.
ซิวรางวัลแกนน�านวัตกรรมที่ลอนดอน

ศ.ดร.พิมพ์ใจ ใจเย็น เมธีวิจัยอาวุโส สกว. คณะวิทยาศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล เจ้าของรางวัลชนะเลิศ กล่าวถึงผลงานการตรวจวัดทาง

ชวีภาพแบบการวดัสญัญาณเรอืงแสง (Bioluminescence) ว่าเป็นวธิทีีม่ปีระโยชน์

อย่างมากในการศกึษาวจิยัด้านชวีการแพทย์ แต่เนือ่งจากวธิกีารนีม้ค่ีาใช้จ่ายทีส่งู

ท�าให้นกัวจิยัส่วนใหญ่ทีม่ทีนุวจิยัน้อยไม่สามารถใช้เทคนคิดงักล่าวในการวจิยัได้ 

 สองนกัวจิยั สกว. จากมหดิล และ สจล. 

คว้ารางวัลชนะเลิศและรองชนะเลิศจากผลงาน 

การตรวจวัดทางชีวภาพแบบการวัดสัญญาณ

เรืองแสงเพื่อศึกษาวิจัยด้านชีวการแพทย์ และ

การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยไฟเบอร์

ออปติกและเทคโนโลยีการถ่ายภาพแบบสนาม

ทางแสงในการน�าเสนอผลงานทุนสนับสนุน

การสร้างนักวิจัยแกนน�าในการสร้างนวัตกรรม

ที่ลอนดอน 

 รศ.ดร.พงศ์พนัธ์ แก้วตาทพิย์ ผูอ้�านวยการ

ฝ่ายอุตสาหกรรม ส�านักงานกองทุนสนับสนุน

การวจิยั (สกว.) เปิดเผยว่า นกัวจิยั สกว. คว้ารางวลั

ชนะเลิศและรองชนะเลิศจากการน�าเสนอผลงาน

ในการอบรมเชิงปฏิบัติการทุนโครงการสนับสนุน

การสร้างนกัวจิยัแกนน�าในการสร้างนวตักรรม หรอื 

Leaders in Innovation Fellowships (LIF) ในรอบ

สุดท้ายซึ่งจัดขึ้นที่กรุงลอนดอน สหราชอาณาจักร 

ซึง่ทนุดงักล่าวสนบัสนนุการสร้างศกัยภาพความเป็น

ผู้ประกอบการให้แก่นักวิจัยของประเทศไทย และ

สนับสนุนให้ผลงานวิจัยเกิดการใช้ประโยชน์เชิง

พาณิชย์ รวมถึงการสร้างเครือข่ายของนักวิจัยและ

ผู้ประกอบการในระดับนานาชาติ โดยโครงการ

พฒันาเครือข่ายวจิยันานาชาตแิละฝ่ายอตุสาหกรรม 

สกว .  สวทช .  และราชบัณฑิตยสภาสาขา

วิศวกรรมศาสตร ์ The Royal Academy of 

Engineering (RAEng) ภายใต้ความร่วมมือระหว่าง

ประเทศไทยและสหราชอาณาจักรในโครงการ 

Newton UK-Thailand Research and Innovation 

Partnership Fund ซ่ึงมีนักวิจัยไทยที่ผ่านเข้ารอบ

สุดท้ายรวม 15 คน

ปัจจุบันตลาดของการตรวจวัดเช่นนี้ส่วนใหญ่จะอยู่ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ยุโรป ญี่ปุ ่น และจีน งานวิจัยที่พัฒนาขึ้นมีราคาถูกลงจึงส่งผลให้นักวิจัย

ในประเทศก�าลังพัฒนาสามารถใช้การตรวจวัดดังกล่าวเพื่อตรวจสอบยีนหรือ

โมเลกุลที่เป็นสาเหตุของโรคต่าง ๆ เช่น มะเร็ง โรคเขตร้อน และโรคอื่น ๆ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่โรคทีแ่พร่ระบาดในภมูภิาคของประเทศก�าลงัพฒันา ตวัอย่าง

เช่น งานวิจัยเกี่ยวกับโรคมาลาเรีย 
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ท้ั ง น้ีคณะวิจั ย ได ้ยื่ นจดสิทธิบัตรสิ่ ง

ประดษิฐ์จากเอนไซม์ลซูเิฟอเรส ซึง่สามารถประยกุต์

ใช้เป็นเอนไซม์ที่ผลิตแสงและใช้ในการตรวจวัด 

โดยนวตักรรมทีพ่ฒันาขึน้มานีส้ามารถลดค่าใช้จ่าย

เหลือน้อยกว่าร้อยละ 10 เมื่อเปรียบเทียบกับ

ผลติภณัฑ์เดมิในท้องตลาด จงึช่วยลดค่าใช้จ่ายให้แก่

นักวิจัยและยังสามารถขยายตลาดใหม่ ๆ ไปยัง

กลุ่มนักวิจัยที่มีทุนวิจัยจ�ากัดได้อีกด้วย นอกจากนี้

ยังวางแผนที่จะพัฒนาให้เอนไซม์ลูซิเฟอเรสนี้

สามารถท�างานได้ในสิง่มชีวีติ เพือ่ก่อให้เกดิการเรอืงแสง

ในต�าแหน่งที่ต ้องการศึกษาโรคในสัตว์ทดลอง

ในขณะทีย่งัมีชวีติอยู ่ซึง่จะส่งผลให้นกัวจัิยสามารถ

วินิจฉัยโรคและตรวจติดตามผลตอบสนองต่อ

การรักษาในสัตว์ทดลองโดยไม่จ�าเป็นต้องฆ่า

สัตว์ทดลอง ณ เวลาต่าง ๆ ซึ่งจะเป็นการช่วยชีวิต

สัตว์ทดลองจ�านวนมหาศาล

 ศ.ดร.พิมพ์ใจ กล่าวเพิ่มเติมว่า คณะวิจัย

มีประสบการณ์ สูงเ ก่ียวกับการวิ จัยทางด ้าน

วิทยาศาสตร์ในห้องปฏิบัติการ ซึ่งจะเป็นพื้นฐาน

ส�าคัญในการพัฒนานวัตกรรมและส่งเสริมความ

ส�าเรจ็ในเชงิธรุกจิ โดยโปรแกรมการอบรมเชงิปฏบิตัิ

ที่จัดขึ้นในกรุงเทพฯ ที่ผ่านมานับเป็นประโยชน์

อย่างยิ่งต่อการเริ่มต้นในเรื่องการบริหารธุรกิจและ

ทกัษะของผูป้ระกอบการ การสร้างเครอืข่ายระหว่าง

ผูป้ระกอบการและอาจารย์ผูส้อน รวมถงึการน�าเสนอ

แผนธุรกิจ การเจรจาต่อรอง และการท�าข้อตกลง

ขณะที่รางวัลรองชนะเลิศ ดร.วิบูลย ์ ป ิยวัฒนเมธา คณะ

วศิวกรรมศาสตร์ สถาบนัเทคโนโลยพีระจอมเกล้าเจ้าคณุทหารลาดกระบงั 

(สจล.) กล่าวถึงผลงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยไฟเบอร์ออปติก

และเทคโนโลยีการถ่ายภาพแบบสนามทางแสง (LFI) เพื่อช่วยให้การตรวจสอบ

ในช่วงเริ่มต้นของมะเร็งปากมดลูกเป็นไปอย่างแม่นย�า ซึ่งเทคโนโลยี LFI 

มีการโฟกัสแบบดิจิตอลจากภาพรวมในการแสดงผลแบบเต็มรูปแบบ 3 มิติ

ในการเกบ็ข้อมลูเพยีงครัง้เดยีว ต้นแบบการส่องกล้องในขณะนีแ้ล้วเสรจ็และอยู่

ภายใต้การทดสอบ เทคโนโลยีการตรวจคัดกรองนี้สามารถน�าไปใช้กับการเกิด

โรคมะเร็งเยื่อบุผิวอื่น ๆ เช่น ระบบทางเดินอาหาร ปอด เต้านม เป็นต้น

นักวิจัยระบุว่าการรวมแสงด้วยเทคโนโลยีข้อมูลการถ่ายภาพแสง

เอนโดไมโครสโคปี (Endomicroscopy) จะสามารถแก้ปัญหาการคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลกูได้ เอกลกัษณ์ของเครือ่งส่องตรวจชนดินีอ้ยูท่ีส่ามารถตรวจสอบภาพ

เนื้อเยื่อพื้นผิวย่อยที่มีขนาดเล็กมากประมาณ 100 ไมครอน โดยภาพที่ได้จะ

เป็นลกัษณะ Real time ซึง่คาดว่าจะจ�าหน่ายให้โรงพยาบาลระดบัทีส่งูขึน้ไปทีม่ี

อุปกรณ์ครบครันเป็นเป้าหมายแรกในการวินิจฉัยโรคมะเร็งอย่างเต็มรูปแบบ 

เป้าหมายที่ 2 คือ โรงพยาบาลระดับกลางซึ่งมีความสามารถและทรัพยากร

พอประมาณ โดยระบบส่องกล้องจะไม่มีค่าใช้จ่ายล่วงหน้า แต่อาจจะมีการ

เรียกเก็บเงินต่อการใช้งานครั้งละ 50 เหรียญสหรัฐ และเป้าหมายสุดท้ายเป็น

องค์กรพัฒนาเอกชนและองค์กรทางสังคม 

ทั้งนี้มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่สามารถวินิจฉัยโดยทั่วไปมากที่สุด 

และเป็นสาเหตุส�าคัญอันดับ 4 ของการเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งในเพศหญิง

ทัว่โลก คดิเป็นสดัส่วนกว่าร้อยละ 10 ในปี ค.ศ. 2015 หรอืมากกว่า 300,000 คน 

และกว่าร้อยละ 85 ของการเสียชีวิตเกิดขึ้นในประเทศก�าลังพัฒนา โดย

ในประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตกว่า 15,000 คน เนื่องจากขาดการตรวจคัดกรอง

ในระยะแรก 
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[ Radar ]
กองบรรณาธิการ • 

การแพทย์ริเคน ตลอดจนได้ศึกษาดูงานการผลิต การ

ควบคมุคณุภาพและพฒันาผลติภณัฑ์วคัซนีบซีจีสี�าหรบั

ป้องกนัการตดิเชือ้วณัโรคในเดก็ ณ Japan BCG Laboratory 

ช่วยให้ลดอบุตักิารณ์การเกดิผลข้างเคยีงภายหลงัการได้รบั

วคัซนี และศกึษาดงูานการควบคมุวณัโรค ณ Research 

Institute of Tuberculosis และ Fukujuji Hospital และ

แลกเปล่ียนความรู้และแนวทางการควบคุมการระบาด

ของวณัโรคโดยเน้นการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก เพือ่ค้นหา

ผูป่้วยวณัโรคและผูอ้ยูใ่นกลุม่เสีย่งเป้าหมาย เช่น ผูต้้องขงั 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเรื้อรัง นอกจากนี้ยังดูระบบ

หอดูแลผู้ป่วยติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานตลอดจน

ระบบบนัทกึข้อมลูการเคลือ่นย้ายผูป่้วยวณัโรคเกบ็เป็น

ข้อมูลส�าหรับการสอบสวนโรคต่อไป
	 กระทรวงสาธารณสุข	 โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 ร่วมมือกับ

มหาวิทยาลัยโตเกียวและศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ริเคน	 (Riken	 Center	 for	

Integrative	Medical	Sciences)	ในการวิจัยด้านวัณโรคระหว่างประเทศไทยและ

ประเทศญี่ปุ่น	ภายใต้โครงการ	SATREPS	“Integrative	human	and	pathogen	

genomic	 information	for	tuberculosis	control”	ซึ่งเป็นการใช้เทคโนโลยีทาง

พนัธศุาสตร์การแพทย์เพือ่ตรวจหาลกัษณะทางพนัธกุรรมของคนและเชือ้วณัโรค	

ช่วยให้วนิจิฉยัรวดเรว็ท�าให้รูผ้ลเชือ้วัณโรคดือ้ยาได้ภายใน	2	วนั	จากเดมิ	5	สปัดาห์	

ตามแบบมาตรฐานที่ได้ด�าเนินการอยู่ในปัจจุบันและสามารถให้ยาได้เหมาะสม	

ในการแก้ปัญหาวัณโรคดื้อยา

ศ.คลินิก	 เกียรติคุณ	 นพ.ปิยะสกล	 สกลสัตยาทร	 รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสขุ	กล่าวว่า แต่ละปีประเทศไทยมผีูป่้วยวัณโรคประมาณ 120,000 ราย 

เสียชีวิตประมาณ 10,000 ราย และมีผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาอย่างน้อย 2,200 ราย 

กระทรวงสาธารณสขุได้ก�าหนดให้การยตุวิณัโรคเป็นเป้าหมายส�าคญัในยทุธศาสตร์ชาติ 

(ด้านสาธารณสุข) ตั้งเป้าหมายลดจ�านวนผู้เสียชีวิตให้ได้ปีละ 9,000 ราย โดยเน้น

การน�าเทคโนโลยีและยาใหม่มาใช้ในการวินิจฉัยและรักษาวัณโรค สนับสนุนการใช้

เทคโนโลยใีห้เหมาะสมอย่างพอเพยีงและย่ังยืน เร่งสร้างสิง่ใหม่ใช้การวจิยัเป็นหลกัส�าคญั

ในการด�าเนินกลยุทธ์ยุติวัณโรค ซึ่งกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์เป็นหน่วยงานหลัก

ในการศึกษาวิจัยและพัฒนานวัตกรรมในการป้องกันและรักษาวัณโรค มีการร่วมมือ

กับมหาวิทยาลัยโตเกียวและ Riken Center for Integrative Medical Sciences 

ในการวจิยัด้านวณัโรคภายใต้โครงการ SATREPS “Integrative human and pathogen 

genomic information for tuberculosis control” เพื่อน�าเทคโนโลยีทางพันธุศาสตร์

การแพทย์มาใช้ตรวจหาลกัษณะทางพนัธกุรรมของคนและเชือ้วณัโรค ท�าให้การวนิจิฉยัโรค

ได้รวดเร็วขึ้น สามารถเลือกใช้ยาและปรับขนาดยาต้านวัณโรคให้เหมาะสม 

ส่งผลให้ประสิทธิภาพการรักษาดีขึ้น และลดการเกิดผลข้างเคียงจากยา

ต้านวัณโรค

	 นพ.สุขมุ	กาญจนพมิาย	อธบิดกีรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 

กล่าวเพิ่มเติมว่า กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยมีหัวหน้าคณะคือ 

พญ.มยุรา กุสุมภ์ ที่ปรึกษารัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับ

ผู ้ทรงคุณวุฒิ กรมควบคุมโรค ได้เดินทางเข้าร่วมประชุมแลกเปลี่ยน

ความคดิเหน็กบัผูเ้ชีย่วชาญชาวญีปุ่น่ทีม่หาวทิยาลยัโตเกยีวและศนูย์วทิยาศาสตร์

กรมวิทย์ฯ เร่งวิจัยพัฒนาเทคโนโลยีพันธุศาสตร์การแพทย์
เพิ่มประสิทธิภาพการรักษาเชื้อวัณโรค

“ประเทศญี่ปุ ่นมีมาตรการส�าคัญในการ

ควบคุมวัณโรคคือ การก�าหนดให้วัณโรคเป็นโรคติดต่อ

ตามกฎหมาย ผูป่้วยจะได้รบัการรกัษาเป็นผูป่้วยในของ

โรงพยาบาลจนกว่าจะตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคในเสมหะ 

โดยใช้ระยะเวลาเฉล่ีย 2-3 เดือน ดังนั้น การมีระบบ

การรกัษาทีใ่ช้ผูป่้วยเป็นศนูย์กลางการควบคมุวณัโรคทีม่ี

ประสิทธิภาพ การพัฒนาเทคโนโลยีมารองรับการตรวจ

วนิจิฉยัและรกัษา ร่วมกบัการบงัคบัมาตรการทางกฎหมาย

อย่างเข้มงวดเป็นปัจจัยหลักท�าให้ประเทศญี่ปุ่นเป็น

ประเทศเดียวในโลกท่ีลดอุบัติการณ์วัณโรคได้อย่าง

รวดเร็วมากกว่าร้อยละ 10 ต่อปี ซึ่งการศึกษาและสร้าง

ความร ่วมมือกับมหาวิทยาลัยโตเกียวและ

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ริเคนในครั้งนี้

เป็นแนวทางส�าคญัของประเทศไทยทีจ่ะเอา

ความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์การแพทย์

มาใช้ในการพฒันาการควบคมุวณัโรค ส่งผล

ให้ประเทศไทยสามารถยุติปัญหาวัณโรค

และเป็นผู้น�าด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์

ในภาคพื้นอาเซียน” 
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[ มุมนิติเวช ]
พ.ต.อ.วาที อัศวุตมางกุร
หัวหน้ากลุ่มงานตรวจเลือดชีวเคมีและเขม่าดินปืน 
สถาบันนิติเวชวิทยา โรงพยาบาลตำ รวจ

•

ที่ไม่เห็นความส�าคัญของกระบวนการเก็บตัวอย่าง

จากผูเ้สยีหาย โดยต้องยอมรบัว่าโรงพยาบาลสงักดั

กระทรวงสาธารณสขุถอืเป็นแม่งานหลกัทีร่บัผดิชอบ

เรื่องนี้โดยตรง แม้ว่าจะถือว่าไม่ใช่นโยบายหลัก

ทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาพยาบาลกต็าม แต่จะเหน็ได้ว่า

รูปแบบการเก็บตัวอย่างผู้ป่วยคดีจ�าเป็นอย่างยิ่ง

ที่จะต้องอาศัยบุคลากรทางสาธารณสุขที่จะต้อง

ถูกอบรมในกระบวนการเก็บและส่งตัวอย่างมายัง

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง กล่าวคือ โรงพยาบาลอาจ

ปฏิเสธที่จะตรวจวัตถุพยานซึ่งกล่าวอ้างว่าไม่

เกี่ยวข้องและไม่มีงบประมาณดูแลการตรวจพิสูจน์

วัตถุพยานนั้น ๆ ได้ แต่โรงพยาบาลและบุคลากร

ทางสาธารณสุขจะปฏิเสธไม่รับเก็บตัวอย่างเพื่อ

ส่งต่อไม่ได้ เนื่องจากการเข้าถึงของระบบการตรวจ

ผู้ป่วยคดียังมีความจ�าเป็นที่ต้องใช้แพทย์เพ่ือตรวจ

และเกบ็ตวัอย่าง ก่อนหน้าทีก่ารตรวจพสิจูน์จะได้รบั

ความนิยมนั้น ผู้เขียนได้รับวัตถุพยานหลากหลาย

รปูแบบจากบคุลากรทางสาธารณสขุเอง ซึง่แสดงให้

เหน็ถงึการขาดการอบรมและเตรยีมตวัรบัการเข้ามา

ของการตรวจผู้ป่วยคดีที่นับวันจะเพิ่มความส�าคัญ

เป็นอย่างมาก

บทบาทของห่วงโซ่วัตถุพยานในทางนิติวิทยาศาสตร์
กับการน�ามาใช้งานในปัจจุบัน

 ห่วงโซ่วัตถุพยานในความเข้าใจของคนทั่วไป หมายถึง ความต่อเนื่อง

ของการส่งต่อวตัถพุยานจากผูห้นึง่ไปยงัอกีผูห้นึง่ หรอืการส่งต่อวตัถพุยานของ

หน่วยหนึง่ไปยงัอีกหน่วยหนึง่ ซึง่สิง่ส�าคญัคอื การบนัทกึสายการส่งให้ต่อเนือ่ง

ไม่ขาดตอน สามารถทวนสอบย้อนกลบัได้ตลอดเวลา และทีส่�าคญัต้องเป็นสาย

ที่ไม่สลับไปมาจนท�าให้เกิดข้อสงสัยในเส้นทางของวัตถุพยานว่ามีการส่งข้าม

หน่วยหรือไปยังหน่วยที่ไม่เกี่ยวข้องอย่างไร อันอาจจะน�ามาซึ่งการลดความ

น่าเชื่อถือของน�้าหนักพยานนั่นเอง

ในทางนติวิทิยาศาสตร์ได้ให้ความหมายของส่วนประกอบความต่อเนือ่ง

ของการครอบครองรักษาวัตถุพยานไว้ ดังนี้

1. การจัดการ (Taking) เป็นการกระท�าโดยผู้เก็บวัตถุพยาน จ�าแนก

วัตถุพยานโดยการท�าต�าหนิ ระบุวันเดือนปีที่เก็บ และรายละเอียดต่าง ๆ

2. การเกบ็ (Keeping) เป็นการพสิจูน์ให้เหน็ว่าการเกบ็และครอบครอง

วัตถุพยานได้กระท�าอย่างเหมาะสม ถูกต้องตามหลักวิชาการ

3. การขนส่ง (Transporting) ต้องรดักมุ แสดงให้เหน็ว่าไม่เกดิการสบัสน

กับวัตถุพยานอื่น มีการลงทะเบียนถ้าเป็นการส่งทางไปรษณีย์

4. การส่งมอบ (Delivering) เป็นการพสิจูน์ว่าของกลางได้ส่งมอบให้แก่

ผู้รับอย่างถูกต้องและเหมาะสม มีหลักฐานแสดงวันเดือนปีที่รับของกลาง และ

มีรายชื่อผู้รับผิดชอบทุกครั้ง

ส่วนประกอบดังกล่าวต้ังขึ้นมาเพื่อให้ผู ้เก็บและจัดส่งระมัดระวัง

เมื่อวัตถุพยานมาถึงตน จ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องกระท�าการให้ครบทุกขั้นตอน 

ตัวอย่างเช่น คดีความผิดทางเพศที่ปรากฏและมีการน�าส่งผู้เสียหายมายัง

บุคลากรทางการแพทย์ ถ้าแพทย์หรือผู้ท�าการเก็บตัวอย่างไม่มีความช�านาญ

หรือคิดว่าไม่ส�าคัญ การที่จะย้อนมาเก็บตัวอย่างใหม่อีกครั้งย่อมท�าไม่ได้ และ

จะเป็นการตอกย�้าถึงความน่าเชื่อถือขององค์กรสาธารณสุขประเทศไทย

ดังนั้น เริ่มต้ังแต่กระบวนการจัดการ 

(Taking) ใครเป็นผู้มีสิทธิ์ในการเก็บตัวอย่างจากตัว 

ผูเ้สียหาย ถ้าไม่มีสิทธ์ิกจ็บตัง้แต่เรือ่งของการจดัการ

แล้ว ไม่ต ้องดูผลของการส่งตรวจให้เสียเวลา 

แพทย์เวรวันนั้นต้องมีช่ือตรงกับผู้ออกตรวจ ไม่ใช่

แพทย์คนใดก็ได้ ว่างเข้ามาตรวจเป็นคนละเรื่องกับ

การตรวจผูป่้วยทัว่ ๆ  ไปทีเ่ราต้องการให้รกัษาให้หาย

จากโรค ผูป่้วยคดใีนความหมายของศาลจ�าเป็นต้อง

ตรวจรักษาโดยแพทย์ที่มีสิทธ์ิในการตรวจหรือเป็น
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[ มุมนิติเวช ]

เวรตรวจเท่านั้น นี่คือด่านแรก การระบุวันเดือนปีที่

เก็บ และรายละเอียดต่าง ๆ  ที่ผู้เก็บตัวอย่างจ�าเป็น

ต้องบันทึกให้ถูกต้อง ไม่ย้อนแย้งให้ขัดกันเองเป็น

สิ่งที่แพทย์จ�าเป็นต้องระมัดระวังไม่เก็บวัตถุพยาน

จากผูเ้สยีหายในสิง่ท่ีไม่ควรเก็บและเกบ็สิง่ทีส่มควรเก็บ 

จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความรู้สามารถเชื่อมโยง

คุณค่าของพยานหลกัฐานเพือ่มดัตวัผูต้้องหาในคดไีด้ 

เป็นต้น 

ในการมัดตัวผู้ต้องหา เนื่องจากคุณจะเชื่อมั่นได้อย่างไรว่าวัตถุพยานดังกล่าว

ไม่มีการปนเปื้อน (Contaminate) ระหว่างกันจนท�าให้ดีเอ็นเอของผู้ต้องหาไป

ปรากฏบนวัตถุพยานของผู้เสียหาย

ประเดน็การส่งมอบ (Delivering) เป็นการพสิจูน์ว่าของกลางได้ส่งมอบ

ให้แก่ผูร้บัอย่างถกูต้องและเหมาะสม มหีลกัฐานแสดงวนัเดอืนปีทีรั่บของกลาง 

และมรีายชือ่ผูร้บัผดิชอบทกุครัง้ ถอืเป็นการเกาะเกีย่วของห่วงโซ่ทีส่มบรูณ์แบบ 

ผู้รับและผู้ส่งต้องมีความสัมพันธ์กัน กล่าวคือ ต้องมีผู้รับผิดชอบต่อเนื่องกันไป

ไม่ขาดตอน ไม่ท�าให้รู้สึกว่าไปค้างหรืออยู่ที่ใครนานจนไม่สมเหตุสมผล หรือ

ท�าให้คิดได้ว่าระยะเวลาในการครอบครองวตัถพุยานมีความน่าสงสัยว่าจะท�าให้

ผลการทดสอบเปลี่ยนไป เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ถ้าเป็นการส่งตรวจ

ปกติส�าหรับการตรวจในคดีความผิดทางเพศตั้งแต่ต้นจนจบกระบวนการ

เปรยีบเทยีบกบัคนร้ายไม่ควรจะใช้เวลาการตรวจเกนิ 30 วนั มกีรณทีีส่ามารถท�าให้

ผลการตรวจออกได้รวดเรว็กว่านัน้ เช่น 1 หรอื 2 วนั 

ถามว่าท�าได้หรอืไม่ สิง่เหล่านีเ้หมอืนจะเป็นข้อพริธุ

ในช้ันศาล แต่ผูต้รวจพสิจูน์จะต้องตอบค�าถามเหล่านี้

ได้กับศาล ถ้าตอบไม่ได้ ผลการตรวจก็ไม่สามารถ

น�ามาใช้ในการพิจารณาได้อย่างแน่นอน เช่น

เดียวกันกรณีของแพทย์ปัจจุบันสามารถตรวจสอบ

การท�างานของแพทย์กับผู้ป่วยคดีที่มาพบท่านได้

ไม่ยากในใบรายงานการตรวจซึง่จะระบวุนัและเวลา

ที่คนไข้เข้ามาพบและรับการตรวจเก็บตัวอย่างจาก

แพทย์ จดุนีก้เ็ป็นสิง่ทีส่ามารถน�ามาลดความน่าเชือ่ถอื

ของกระบวนการตรวจและเก็บตัวอย่างที่ไม่สมเหตุ

สมผลได้ไม่ยาก และจะส่งผลต่อกระบวนการส่งต่อ

ของวัตถุพยานที่ไม ่น ่าเช่ือถือหรือไม่สามารถ

รับฟังได้ต่อไป นั่นคือระบบห่วงโซ่ที่มีความส�าคัญ

ในปัจจุบันนั่นเอง

ประเด็นการเก็บ (Keeping) เป็นขั้นตอน

ของผู้เชี่ยวชาญที่แสดงและพิสูจน์ให้เห็นว่าการเก็บ

และครอบครองวตัถพุยานได้กระท�าอย่างเหมาะสม

ถูกต้องตามหลักวิชาการหรือไม่ อย่างไร กล่าวคือ 

วัตถุพยานชนิดเดียวกัน ผู้เก็บตัวอย่างเดียวกัน 

วัตถุประสงค์การส่งตรวจเดียวกัน แต่เก็บต่างกัน 

วตัถพุยานชิน้แรกตรวจได้แต่อกีชิน้ตรวจไม่ได้ ท�าให้

เห็นถึงข้อพิรุธที่ฝ่ายตรงข้ามสามารถน�ามาใช้เป็น

ข้อต่อสู้ในชัน้ศาล กล่าวคอื ตามหลกัการพยานหลกัฐาน

ที่ไม่ชอบตามหลักผลไม้ของต้นไม้ที่เป็นพิษ (Fruit 

of poisonous tree)

ประเด็นการขนส่ง (Transporting) ที่ต้อง

รัดกุม และแสดงให้เห็นว่าไม่เกิดการสับสนกับวัตถุ

พยานอืน่นัน้ ในสมยัก่อนทีก่ารตรวจวตัถพุยานทาง

นติวิทิยาศาสตร์เข้ามามบีทบาทใหม่ ๆ  ผูเ้ขยีนได้รบั

วัตถุพยานใส่รวมกันมาในถุงปุ๋ยหรือถุงพลาสติก

ขนาดใหญ่ ไม่ว่าจะเป็นเสื้อผ้าคนร้ายในวันเกิดเหตุ 

เสื้อใน-กางเกงในผู้เสียหาย แม้กระทั่งผ้าปูที่นอน

ในห้องที่เกิดเหตุ ผู้ตรวจพิสูจน์ต้องมาแยกและนับ

จ�านวนให้ตรงกบัหนงัสอืน�าส่ง เข้าใจว่าระบบการส่ง

ตรวจพสิจูน์ในสมยัก่อนยงัไม่มคีวามเข้าใจในเรือ่งนี้

อย่างจริงจัง เป็นการเก็บตามค�าสั่งว่าเจออะไรหรือ

สงสยัอะไรกเ็กบ็ไปตรวจ แต่ถ้าเป็นปัจจบุนัผลการตรวจ

เหล่านั้นจะถูกลดความน่าเชื่อถือหรือถูกท�าให้

น�้าหนักพยานลดลงจนไม่สามารถน�ามายืนยันได้
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[ รายงานพิเศษ ]
กองบรรณาธิการ•

	 สมองถือเป็นอวัยวะที่ส�ำคัญของร่ำงกำยที่มีควำมซับซ้อน	 และต้องอำศัย

ควำมระมัดระวังมำกที่สุด	แต่ในบำงครั้งแม้ว่ำจะมีกำรระมัดระวังมำกเพียงใด	สมอง

ก็อำจจะถูกกระทบกระเทือนจำกโรคภัยหรืออุบัติเหตุจนมีควำมจ�ำเป็นต้องได้รับ

กำรรักษำด้วยวิธีกำรผ่ำตัดสมอง	 แต่ด้วยเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์ที่ก้ำวหน้ำขึ้นมำก	

กำรผ่ำตดัสมองจึงไม่ใช่เรือ่งทีด่นู่ำกลวัมำกอกีต่อไป	เนือ่งจำกปัจจบุนัมกีำรผ่ำตดัสมอง

ด้วยวิธีจุลศัลยกรรม	 เป็นกำรผ่ำตัดแบบมีผลต่อเนื้อเย่ือข้ำงเคียงน้อย	 (minimally	

invasive	neurosurgery)	โดยกำรใช้กล้องผ่ำตดัทีม่กี�ำลงัขยำยสงู	(microscope)	ให้ภำพ

ที่มีควำมละเอียดสูงแบบ	3	มิติ	จะช่วยขยำยให้แพทย์สำมำรถมองเห็นส่วนต่ำง	ๆ 	ได้

ชดัเจน	โดยเฉพำะควำมผดิปกติทีอ่ยู่ในสมองส่วนทีอ่ยู่ลกึ	ท�ำให้กำรผ่ำตดัมคีวำมแม่นย�ำ	

ปลอดภัย	และได้ผลกำรรักษำดีกว่ำกำรผ่ำตัดโดยอำศัยตำเปล่ำ

	 น.อ.นพ.กลนิท์	พนมมาศ	หัวหน้าหน่วยศัลยกรรมประสาท	กองศลัยกรรม	

โรงพยาบาลภมูพิลอดลุยเดช	กล่ำวถงึสำเหตทุีส่นใจเกีย่วกบักำรผ่ำตดัสมองด้วยวธิี

จลุศลัยกรรมว่ำ	กำรผ่ำตดัสมองด้วยวธิจีลุศลัยกรรมช่วยเพิม่ประสทิธภิำพในกำรผ่ำตดั

ให้แก่คนไข้	 เนื่องจำกเทคโนโลยีทำงด้ำนจุลศัลยกรรมในปัจจุบันมีควำมก้ำวหน้ำ

พัฒนำมำกขึ้นเรื่อย	 ๆ	 โดยนอกเหนือจำกกำรใช้กล้องผ่ำตัดที่มีก�ำลังขยำยสูงแล้ว 

กำรผ่ำตดัวธิจีลุศลัยกรรมยังมเีคร่ืองมอืและเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์อืน่ทีม่ปีระสทิธภิำพ

ร่วมในกำรช่วยให้กำรผ่ำตัดส�ำเร็จได้ด้วยดี	เช่น	กำรใช้สำรเรืองแสง	(fluorescent	dye)	

เพื่อช่วยให้แพทย์เห็นต�ำแหน่งของเนื้องอกและเส้นเลือดได้ชัดเจน	 ท�ำให้กำรผ่ำตัด

มคีวำมแม่นย�ำ	เกดิผลกระทบต่อเนือ้เยือ่ต่ำง	ๆ 	บรเิวณทีผ่่ำตดัและบรเิวณข้ำงเคยีงน้อย	

ลดควำมบอบช�้ำของเนื้อเย่ือ	 มีควำมปลอดภัย	 ท�ำให้เกิดภำวะแทรกซ้อนน้อยลง	

ช่วยลดควำมเจ็บปวดของแผลหลังกำรผ่ำตัด	 ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว	 ใช้เวลำพักฟื้น

ในโรงพยำบำลน้อยลง	

	 “ข้อดีของกำรผ่ำตัดสมองด้วยวิธีจุลศัลยกรรมจึงช่วยให้กำรผ่ำตัดเร็วขึ้น	

มีควำมปลอดภัย	 มีควำมส�ำเร็จในกำรผ่ำตัดเพิ่มขึ้น	 ยกตัวอย่ำงเช่น	 กำรตัดต่อ

หลอดเลอืดสมอง	ปัจจบุนัเรำใช้วธิฉีดีสำรเรอืงแสงเข้ำไปในระหว่ำงผ่ำตดักจ็ะสำมำรถ

มองเหน็ได้เลยว่ำกำรผ่ำตดัส�ำเรจ็หรอืไม่	หรอืมปัีญหำเกดิตรงจดุไหนเพือ่ทีจ่ะได้แก้ไข

ได้ทนัท่วงท	ีซึง่ต่ำงจำกกำรผ่ำตดัในสมยัก่อนทีต้่องรอให้กำรผ่ำตดัเสรจ็จงึค่อยพำคนไข้

ไปเอกซเรย์เพื่อดูผลของกำรผ่ำตัด	 โดยสำรเรืองแสงนี้มีกำรน�ำมำใช้ในกำรผ่ำตัดตำ	

เลนส์แก้วตำ	ผ่ำตดัจอประสำทตำมำนำนแล้วจงึมคีวำมปลอดภยั	แทบจะไม่มรีำยงำน

เกี่ยวกับกำรแพ้และไม่มีผลข้ำงเคียงต่อคนไข้	เนื่องจำกสำมำรถย่อยสลำยออกมำกับ

ปัสสำวะได้ภำยในเวลำ	1	ชั่วโมง	อีกทั้งยังมีรำคำถูกและสำมำรถเบิกค่ำใช้จ่ำยได้”	

 น.อ.นพ.กลินท์	 กล่ำวเพิ่มเติมว่ำ	 ทั้งนี้

ในประเทศไทยมศีลัยแพทย์ด้ำนประสำทประมำณ	500	

ท่ำน	 แต่ไม่ใช่ว่ำทุกท่ำนจะมีควำมเช่ียวชำญทำงด้ำน

กำรผ่ำตัดจุลศัลยกรรม	 เน่ืองจำกกำรผ่ำตัดด้วยวิธีนี้

ต้องใช้ทักษะกำรฝึกฝนและมีประสบกำรณ์ในกำรผ่ำตัด

ค่อนข้ำงสูง	 ที่ส�ำคัญมือต้องนิ่งและมีควำมอดทน

จึงจะสำมำรถผ่ำตัดจุลศัลยกรรมได้	 รวมถึงต้องอยู่ใน

โรงพยำบำลท่ีมีเคร่ืองมืออุปกรณ์พร้อมในกำรผ่ำตัด

จุลศัลยกรรม	 ซึ่งโรงพยำบำลภูมิพลอดุลยเดชถือได้ว่ำ

เป็นโรงพยำบำลแรกท่ีมีกำรน�ำสำรเรืองแสงมำช่วย

ในกำรผ่ำตัดสมองด้วยวิธีจุลศัลยกรรม

	 ส�ำหรับโรคที่ต้องรับกำรรักษำด้วยวิธีกำร

ผ่ำตัดสมองด้วยวิธีจุลศัลยกรรมน้ัน	 น.อ.นพ.กลินท์	

กล่ำวว่ำ	โรคทีใ่ช้รกัษำหลกั	ๆ 	คอื	โรคหลอดเลอืดสมอง	

มะเร็งสมอง	หรือกำรผ่ำตัดเนื้องอกสมอง	ที่จ�ำเป็นต้อง

ผ่ำตัดในส่วนลึกของสมองซึ่งบำงครั้งอำจถูกจ�ำกัดด้วย

สำยตำของแพทย์ผู้ผ่ำตัด	ท�ำให้เรำต้องน�ำจุลศัลยกรรม

เขำ้มำช่วยในกำรผ่ำตัด	โดยสถำนกำรณ์ของโรคเหล่ำนี้

ในปัจจุบันจำกท่ีพบในโรงพยำบำลภูมิพลอดุลยเดช

ทีส่่งต่อมำในแผนกศลัยกรรมประสำทมปีระมำณกว่ำ	30%	

ที่เป็นโรคเนื้องอกสมอง	และประมำณ	1	ใน	3	ที่พบว่ำ

เป็นมะเร็งสมอง	 ส่วนโรคหลอดเลือดสมองเรำพบได้

เรื่อย	 ๆ	 แทบทุกสัปดำห์	 สำเหตุที่เป็นเช่นนี้เนื่องจำก

เทคโนโลยีท่ีทันสมัยท�ำให้เรำตรวจพบคนไข้ได้เร็วขึ้น	

อีกท้ังคนในปัจจุบันมีกำรศึกษำที่ดีขึ้น	 จึงมีกำรดูแล

ห่วงใยสุขภำพกันมำกขึ้น

เทคนิคใหม่ของการผ่าตัดสมอง
ด้วยวิธีจุลศัลยกรรมโดยใช้สารเรืองแสง
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[ รายงานพิเศษ ]
กองบรรณาธิการ • 

โรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์ 
ก้าวสู่ปีที่ 6 ตั้งเป้ารายรับเติบโต 20 เปอร์เซ็นต์

	 โรงพยาบาลศิริราช	ปิยมหาราชการุณย์	ครบรอบ	5	ปี	ประกาศความ

ส�าเร็จในการด�าเนินงานด้วยแนวคิด “ผู้รับ ผู้ให้” ผลักดันพันธกิจคงความเป็น

โรงพยาบาลที่ให้บริการทางการแพทย์ที่เป็นเลิศ	เพื่อน�าประโยชน์สู่ศิริราชและ

สังคม	ตั้งเป้าผลประกอบการปี	พ.ศ.	2560	นี้ด้วยอัตราการเติบโตร้อยละ	20	

ศ.คลนิกิ นพ.ประดษิฐ์ ปัญจวีณนิ ผูอ้�ำนวยกำรโรงพยำบำลศริริำช 

ปิยมหำรำชกำรุณย์ (SiPH)	กล่าวถึงทิศทางและเป้าหมายการด�าเนินงานในปี	

พ.ศ.	 2560-2561	 ว่า เรายังคงมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพที่เป็นเลิศและ

ประสทิธภิาพความปลอดภยัสงูสดุแก่ผูร้บับรกิาร	โดยมแีผนพฒันาทัง้ส้ิน	4	ด้าน	คือ	

1.	การพัฒนาคุณภาพด้านการแพทย์และการรักษาพยาบาล	ต่ออายุ

การรับรองมาตรฐานสากล	 JCI	 (The	 Joint	 Commission	 International)	 และ

มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยเปลี่ยนข้อเข่าเทียม	 เจาะลึกเฉพาะทางด้วยมาตรฐาน	

CCPC	TKR	(Clinical	Care	Program	Certification-Total	Knee	Replacement	

Program)	

2.	 การพัฒนาบุคลากร	 จัดการฝึกอบรมหลักสูตร	 Homey	 Service	

Experience	 Standard	 และการเสริมสร้างปลูกฝังแก่นความสามารถหลักของ

องค์กร	(Core	Competency)	“We	R	SiPH”	

3.	การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ	

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพให้แพทย์และบุคลากรทาง	

การแพทย์เข้าถงึข้อมลูผูป่้วยได้อย่างสะดวกรวดเรว็	

ถูกต้อง	และทันเวลา			

	“ปี	พ.ศ.	2560	เราตั้งเป้าอัตราการเติบโต

เพิ่มขึ้นร้อยละ	20	จ�านวนผู้ป่วยนอก	511,700	คน,	

จ�านวนผู้ป่วยใน	16,804	คน	และขยายบริการเพิ่ม

ศูนย์โรคภูมิแพ้	 คลินิกเบาหวาน	 ไทรอยด์	 และ

ต่อมไร้ท่อ	 นอกจากนี้คาดว่าจะเปิดบริการศูนย์

ทางเดนิปัสสาวะ	และจะเปิดจ�านวนเตยีงครบ	357	เตียง	

ในปี	พ.ศ.	2561”	ศ.คลินกิ นพ.ประดษิฐ์ กล่าวเสรมิ

ในปี	พ.ศ.	2559	SiPH	ได้ปรบัปรงุและปรบั

กระบวนการปฏิบัติงานควบคู่กับการพัฒนาระบบ	

เทคโนโลยีสารสนเทศ	 เพื่อเพิ่มขีดความสามารถ

การให้บรกิารได้อย่างรวดเรว็และแม่นย�า	เปิดคลนิกิ

ฟื้นฟูหัวใจ	และเพิ่มนวัตกรรมการรักษาธาราบ�าบัด
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[ รายงานพิเศษ ]

ในศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู	 การออกก�าลังกายในน�้า

ส�าหรับผู ้มีป ัญหากล้ามเนื้ออ ่อนแรงจากโรค

อมัพฤกษ์	อมัพาต	ผูป่้วยโรคทางระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อ	ผู้ที่มีปัญหาเรื่องการรับรู้	การทรงตัว	ผู้ที่

เคยผ่าตัดเนื่องจากกระดูกหัก	 ผู้ป่วยโรคข้อต่าง	 ๆ	

ผู้ที่เป็นโรคอ้วน	 และบุคคลทั่วไปที่มีอาการเครียด

และเหน็ดเหนื่อยจากการท�างาน	

ปัจจุบัน	 SiPH	 เปิดให้บริการรวมทั้งสิ้น	

20	ศนูย์	ครอบคลมุการรกัษาโรคยาก	และโรคทัว่ไป	

โดยมีสัดส่วนผู้เข้ารับการรักษาในปี	 พ.ศ.	 2559	

แต่ละศนูย์มากทีส่ดุ	5	อนัดบัดงันี	้1.	ศนูย์อายรุกรรม		

2.	ศนูย์ออร์โธปิดกิส์		3.	ศนูย์เดก็		4.	ศนูย์ศลัยกรรม		

5.	ศูนย์หัวใจ

ด้านกิจกรรมความรับผิดชอบต่อสังคม	

ปีนี	้SiPH	มีแคมเปญ	“ออมเพื่อให้”	รณรงค์สร้างให้

สังคมตระหนักถึงการเป็นผู้ให้ด้วยการออม	 ด้วย

การบริจาคสมทบทนุสร้างอาคารนวมนิทรบพติร	 84	

พรรษา	อาคารศนูย์การแพทย์ของคณะแพทยศาสตร์

ศิรริาชพยาบาลหลงัสดุท้ายทีไ่ด้รบัพระราชทานนาม

จากพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล

อดุลยเดช	 ช่วยลดความแออัด	 และเป็นการขยาย

การบริการทางการแพทย์ให้เพียงพอที่จะรองรับ

ประชาชนผู้มารับบริการ	

“ตั้งแต่เปิดโรงพยาบาลให้บริการถึงปี	

พ.ศ.	2559	ได้ส่งมอบเงนิกลบัคนืคณะแพทยศาสตร์

ศิรริาชพยาบาล	ไปแล้วเป็นจ�านวนเงนิ	625	ล้านบาท	

เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยที่ด้อยโอกาสของโรงพยาบาล

ศิรริาช	และพฒันายกระดบัการแพทย์สูค่วามเป็นเลศิ

ในเอเชียอาคเนย์	 คาดการณ์ในปี	 พ.ศ.	 2560	

จะมอบเงนิคนืกลบัเพิม่อกี	250	ล้านบาท”	ศ.คลนิกิ 

นพ.ประดิษฐ์	กล่าวทิ้งท้าย	

เกี่ยวกับโรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์ 

โรงพยำบำลศริริำช ปิยมหำรำชกำรณุย์ เป็นโรงพยาบาล

ทีใ่ห้บรกิารทางการแพทย์ด้วยคณุธรรมและจรยิธรรมทางการแพทย์	

โดยมีวัตถุประสงค์ในการน�ารายได้จากการให้บริการทางการแพทย์

ไปพฒันาการให้บรกิารสาธารณสขุแก่สงัคม	โดยการส่งมอบคนืกลบั

สู่คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	 เพื่อน�าไปใช้ในการยกระดับ

คุณภาพชีวิต	 เพิ่มการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข

แก่ประชาชนท่ัวไปของโรงพยาบาลศิรริาช	สนบัสนนุการด�าเนนิงานของ

คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล	และพฒันาการแพทย์ให้เป็นเลศิ

ในระดับสากล	 ปัจจุบันโรงพยาบาลศิริราช	 ปิยมหาราชการุณย์	 ได้

เปิดให้บริการศูนย์โรคเฉพาะทางทั้งสิ้น	 20	 ศูนย์	 ได้แก่	 ศูนย์หัวใจ	

ศนูย์มะเรง็	ศนูย์โรคไต	ศนูย์ระบบทางเดนิอาหารและตบั	ศนูย์กระดกู

และข้อ	ศูนย์อายุรกรรม	ศูนย์ศัลยกรรม	ศูนย์เด็ก	ศูนย์โรคผิวหนัง	

ศนูย์ตรวจสุขภาพ	ศนูย์รงัสีวนิจิฉยัและรกัษา	ศนูย์ตา	ศนูย์เวชศาสตร์

ฟื้นฟู	 ศูนย์ทันตกรรม	ศูนย์หู	 คอ	จมูก	คลินิกฟื้นฟูหัวใจ	ศูนย์โรค

ภูมิแพ้	 และคลินิกเบาหวาน	 ไทรอยด์	 และต่อมไร้ท่อ	 ห้องฉุกเฉิน	

ห้องผู้ป่วยวิกฤต	ห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ	และห้องผ่าตัด	ที่พร้อม

ด้วยเครื่องมือแพทย์อันทันสมัย	

SiPH	 มุ่งมั่นพัฒนาและติดตามประเมินคุณภาพการให้

บริการให้เป็นไปตามมาตรฐาน	 JCI	 ให้มีความต่อเนื่องและยั่งยืน	

และที่ผ่านมาทางโรงพยาบาลยังได้รับการรับรองมาตรฐานอื่น	ๆ	

·	“Gold	Winner”	จาก	APSIC	CSSD	Center	of	Excellence	

Award	รางวลัเกยีรตยิศส�าหรบัหน่วยงานเวชภณัฑ์ปลอดเชือ้

ท่ีมีความเป็นเลิศตามมาตรฐานสากลระดับภูมิภาคเอเชีย

แปซิฟิก

·	ISO	 15189:2012	 และ	 ISO	 15190:2003	 ผ่านการรับรอง
มาตรฐานในการทดสอบทางห้องปฏบิตักิาร	กรมวทิยาศาสตร์

การแพทย์

·	ISO	27001	และ	ISO	27799	มาตรฐานเกี่ยวกับการบริหาร
จัดการสารสนเทศให้มีความมั่นคงปลอดภัยจากบริษัท	 TUV	

NORD
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[ ข่าวบริการ ]
กองบรรณาธิการ• 

ต้องการประชาสัมพันธ์ข่าวสารติดต่อกองบรรณาธิการ โทร. 0-2435-8111, 0-2435-8444 ต่อ 105 แฟกซ์ 0-2423-2286
บริษัท วงการแพทย์ พลัส มีเดีย จำากัด 71/16 ถ.บรมราชชนนี แขวงอรุณอมรินทร์ เขตบางกอกน้อย กทม. 10700 E-mail: hp_14_dna@hotmail.com

 วันที่  หน่วยงาน  รายละเอียด  ติดต่อสอบถาม
28 สิงหาคม-

1 กันยายน 2560
บริษัท กรุงเทพดุสิตเวชการ 
จ�ากัด (มหาชน) และ
กลุ่มโรงพยาบาลในเครือ

การประชุมวิชาการ BDMS Academic Annual Meeting 2017 
“Global Partnership For Excellent Healthcare Towards 
Thailand 4.0” ณ โรงแรมอินเตอร์คอนติเนนตัล กรุงเทพฯ

www.bdmsannualmeeting.com
E-mail: bdmsannualmeeting@
meetingroom.co.th

1-30 กันยายน 2560 ภาควิชาวิสัญญีวิทยา
คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล

การอบรมวิสัญญีพยาบาลเรื่อง การดูแลผู้ป่วยผ่าตัด
โรคระบบประสาท (Neuro Anesthesia) ณ ห้องประชุม 2 
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา ตึกสยามินทร์ ชั้น 10, ศูนย์ SIMSET 
ตึกอดุลยเดชวิกรม ชั้น 10 และห้องผ่าตัด ตึกสยามินทร์ ชั้น 4

โทรศัพท์ 0-2419-7975, 0-2419-9297
โทรสาร 0-2411-3256
E-mail: sirirajanes@gmail.com

7-9 กันยายน 2560 American Academy of Anti-
Aging Medicine

The 9th A4M Thailand Congress on Anti-Aging and Aesthetic 
Medicine 2017 ณ เซ็นทาราแกรนด์ แอท เซ็นทรัลเวิลด์ กรุงเทพฯ

www.a4mthailand.com
Line ID: callcenterbyheat
Tel: +66 61 401 0345
E-mail: info@a4mthailand.com 

27-29 กันยายน 2560 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ 
แห่งประเทศไทย ร่วมกับ
ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร

การประชุมวิชาการสัญจร ครั้งที่ 28 ณ ห้องประชุม CC2-802 ชั้น 8 
อาคารเฉลิมพระเกียรติ 7 รอบพระชนมพรรษา 2 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จ.พิษณุโลก

โทรศัพท์ 0-2716-6744 ต่อ 11
โทรสาร 0-2718-1652
มือถอื 08-1450-4719, 08-9139-4555
E-mail: suchittra.rcpt@gmail.com 

27-29 กันยายน 2560 สมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทย

การอบรมระยะสั้นโรคหัวใจและหลอดเลือด ครั้งที่ 40 และ
งานประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560  ณ ห้องประชุมสุรศักดิ์ 1-2 
โรงแรมอีสตินแกรนด์ สาทร กรุงเทพฯ

โทรศัพท์ 0-2718-0060-4
โทรสาร 0-2718-0065
E-mail: thaiheart@hotmail.com

  28-29 กันยายน 2560 ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์
แห่งประเทศไทย

BCIO 2017 3rd BANGKOK CONFERENCE IN INTERVENTIONAL 
ONCOLOGY ณ โรงแรมอินเตอร์คอนติเนนตัล กรุงเทพฯ

www.bcio.in.th
Line ID: gimjew
E-mail: bcio2017@yahoo.com 

14-17 ตุลาคม 2560 สมาคมโรคติดเชื้อ
แห่งประเทศไทย

การประชุมใหญ่วิชาการประจ�าปี ครั้งที่ 43 “Infectious Diseases 
– Never Ending Stories” ณ โรงแรมรอยัล คลิฟ โฮเต็ล พัทยา 
จ.ชลบุรี

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

17-20 ตุลาคม 2560 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ 
แห่งประเทศไทย

การประชุมวิชาการครั้งที่ 32 และการประชุมสามัญประจ�าปี พ.ศ. 
2560 Women’s Health Care Sustainability การดูแลสุขภาพสตรี
อย่างยั่งยืน ณ เขาใหญ่คอนเวนชั่นเซ็นเตอร์ จ.นครราชสีมา

โทรศัพท์ 0-2716-5721-2
โทรสาร 0-2716-5720
www.rtcog.or.th

20-22 ตุลาคม 2560 ราชวทิยาลยัแพทย์ออร์โธปิดกิส์
แห่งประเทศไทย

The 39th Annual Meeting of Royal College of Orthopaedic 
Surgeons of Thailand (RCOST 2017) ณ ศูนย์ประชุมพีช 
โรงแรมรอยัล คลิฟ โฮเต็ล พัทยา จ.ชลบุรี

โทรศัพท์ 0-2716-5436-7
โทรสาร 0-2716-5440
www.rcost2017.com
E-mail: secretariat@rcost.or.th
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[ ข่าวบริการ ]

 Date  Title      City Country  Contact

Highlight International Congress 2017

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 Editorial Team at E-mail: hp_14_dna@hotmail.com or send your information to our company, Wongkarnpat Plus Media Co., Ltd. 

71/16 Arunamarin Road, Bangkok-Noi District, Bangkok 10700 Tel. 0-2435-8111, 0-2435-8444 # 105 FAX 0-2423-2286

8-9 September 2017 CSI UCSF 2017 - Catheter Interventions 
in Structural, Valvular and Congenital 
Heart Disease, Atrial Fibrillation and Heart 
Failure

San Francisco United States 
of America

www.csi-congress.org/csi-ucsf.
php?go=0

10-13 September 2017 The 3rd CRRM, Innovations on Cancer 
Research and Regenerative Medicine

Ho Chi Minh Vietnam E-mail: crrmconference@gmail.com
www.crrmconference.com 

18-19 September 2017 Dental Practice - 30th Annual Conference 
on Dental Practice and Oral Health

Macau China www.dentistry.dentalcongress.com

22-25 September 2017 IAPAM – Aesthetic Medicine Symposium, 
Botox Certification Training

Scottsdale United States 
of America

Tel: 1-800-485-5759
www.aestheticmedicinesymposium.com

5-6 October 2017 ACPN 2017 - 13th Asian Congress of 
Pediatric Nephrology in Conjunction with 
the 39th Malaysian Pediatric Association 
Annual Congress Incorporating the 2nd 
IPNA/AsPNA Junior Masterclass

Kuala Lumpur Malaysia Tel: +603-2162-0566
Fax: +603-2161-6560
www.acpn2017.com.my

6-8 October 2017
 

The 5th Scientific Meeting of the Asia 
Federation of Osteoporosis Societies

Kuala Lumpur Malaysia Tel: +603-2242-0902
Fax: +603-6207-6795
www.afos2017malaysia.com 

9-13 October 2017 Neurology 2017: 25th Annual Update. 
Comprehensive Updates and State-of-
the-Art Practices for Outpatient and 
Inpatient Neurology - This Harvard 
Medical School CME program provides 
a comprehensive

Cambridge United States 
of America

www.neurology.hmscme.com

16-18 October 2017 Gastro 2017 - Global Summit on 
Gastroenterology

Dubai United Arab 
Emirates

www.gastrocongress.com
E-mail: secretary@gastrocongress.com

23-25 October 2017 ICOR 2017 - International Conference on 
Oncology and Radiology

Las Vegas United States 
of America

www.icorad.com
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[ ภาพข่าว ]
กองบรรณาธิการ • 

สมาคมโรคเบาหวานฯ ร่วมกับโนโว นอร์ดิสค์ ฟาร์มาฯ
จัดกิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการ “การรักษาเบาหวานด้วยอินซูลิน” 

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ร่วมกับบริษัท โนโว นอร์ดิสค์ ฟาร์มา (ประเทศไทย) 
จ�ากัด จัดกิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการเร่ือง “การรักษาเบาหวานด้วยอินซูลิน” (Insulin 
Therapy in Special Situations 2017) เพื่อเน้นให้เห็นถึงความส�าคัญของการคัดกรอง
โรคเบาหวาน และการบรหิารยาฉดีอนิซลูนิรกัษาเบาหวานในผูป่้วยภาวะต่าง ๆ  ซึง่การรักษา
ด้วยอินซูลินท่ีรวดเร็วและถูกต้องสามารถช่วยลดการเกิดโรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูงมากได้ โดยมี ศ.เกียรติคุณ พญ.วรรณี นิธิยานันท์ นายกสมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี เป็นประธานในการจัดกิจกรรมในครั้งนี้ โดยมีแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์สนใจเข้าร่วมงานมากกว่า 130 ท่าน ณ ห้องสมัมนา โรงแรมไดมอนด์ พลาซ่า 
จ.สุราษฎร์ธานี เมื่อไม่นานมานี้

แพทย์ผิวหนังร่วมถ่ายทอดประสบการณ์ 
จัดกิจกรรมเชิงวิชาการ SKIN FORUM AAD Highlight 2017  

นพ.จินดา โรจเมธินทร์ ประธานวิชาการ สมาคมแพทย์ผิวหนังแห่ง
ประเทศไทย เป็นประธานในการจัดกิจกรรมเชิงวิชาการ SKIN FORUM AAD Highlight 
2017 เพื่อเป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และน�าความรู้ที่ได้รับจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่
เดนิทางไปร่วมประชมุแพทย์ผวิหนงัทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา มาร่วมถ่ายทอดประสบการณ์
ให้แก่แพทย์สมาชิกของสมาคมแพทย์ผิวหนังฯ โดยแพทย์ผิวหนังที่ร่วมบรรยายในครั้งนี้
ประกอบด้วย ผศ.นพ.สุมนัส บุณยะรัตเวช, อ.พญ.มาริษา พงศ์พฤฒิพันธ์, เรือเอก 
นพ.ปณุยวร์ี อ่องศร,ี นาวาตรหีญงิ พญ.ณฐัพร อรยิธนสภุรณ์, พญ.อารยา มานะผจญ 
ณ ห้องประจวบ ช้ัน 3 อาคารมหาวชริาลงกรณ์ โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า เมือ่ไม่นานมานี้

สัปดาห์สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโลก (World Immunization Week 2017)
 นพ.มานิต ธีระตันติกานนท์ ประธานมูลนิธิวัคซีนเพ่ือประชาชน และ
อดีตอธิบดีกรมควบคุมโรค ร่วมกับ รศ.(พิเศษ) นพ.ทวี โชติพิทยสุนนท์ นายกสมาคม
โรคติดเชือ้ในเดก็แห่งประเทศไทย จดังานแถลงข่าว โครงการจดัหาวคัซนีป้องกนัโรคตดิเชือ้
นิวโมคอคคัสเพื่อเด็กกลุ่มเสี่ยง ปีที่ 2 เนื่องในสัปดาห์สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโลก (World 
Immunization Week 2017) เพื่อรณรงค์สร้างการรับรู้ เสริมสร้างความเข้าใจเก่ียวกับ
โรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสสาเหตุส�าคัญก่อให้เกิดโรคไอพีดี (IPD) พร้อมเรียนรู้การสร้างเสริม
ภมูคิุม้กนัเพือ่ป้องกนัโรคอย่างถกูวธิ ีณ โรงแรมอนิเตอร์คอนตเินนตลั กรงุเทพฯ เมือ่ไม่นาน
มานี้

เสวนาวิชาการ “วันแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวโลก”
 นพ.บุญชัย ธีระกาญจน์ สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 3 ปฏิบัติหน้าที่
ผู ้อ�านวยการส�านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิ และคลินิกหมอครอบครัว ร่วมกับ 
นพ.สิทธิสัตย์ เจียมวงศ์แพทย์ เลขาธิการราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย, พลตรี ผศ.นพ.กิฎาพล วัฒนกูล กรรมการบริหารราชวิทยาลัย
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย และ พญ.รัชฎาพร สีลา แพทย์ดีเด่น
โครงการผลติแพทย์เพือ่ชาวชนบท ประจ�าปี พ.ศ. 2560 ร่วมเสวนาวชิาการเรือ่ง “แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวัและทศิทางระบบสขุภาพไทย” เนือ่งในวนัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัโลก 
(World Family Doctor Day) ณ โรงแรมอมารีแอร์พอร์ต ดอนเมือง กรุงเทพฯ เมื่อไม่นาน
มานี้
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วารสารวงการแพทย โดย บริษัท สรรพสาร จํากัด กับโครงการวงการแพทยสัญจรทั่วไทย 2558 ไดนําวารสารวงการแพทย

ไปมอบใหแกแพทยตามโรงพยาบาลตาง ๆ ในทุกพื้นที่ทั่วประเทศ โดยในครั้งนี้ไดเดินทางไปมอบวารสารวงการแพทยใหแก

แพทยในโรงพยาบาลในพื้นที่ภาคกลาง และภาคใต ซึ่งไดรับการตอบรับที่ดีจากแพทย และเจาหนาที่ ซึ่งสิ่งตาง ๆ เหลานี้นับเปน

กําลังใจดี ๆ ในการสรางสรรคสื่อดี ๆ เพื่อสังคมตอไป

ร.พ.รอนพิบลูย จ.นครศรธีรรมราช

ร.พ.บางสะพานนอย  จ.ประจวบครีขีนัธ

ร.พ.สวี จ.ชุมพร

ร.พ.เกาะพะงัน 

 จ.สุราษฎรธานี

ร.พ.ทุงตะโก  จ.ชมุพร

2558

ร.พ.ทุงตะโก  

sunjohn 1.indd   1 11/6/2558 BE   14:10

2560

นิตยสารวงการแพทย์ โดย บริษัท วงการแพทย์ พลัส มีเดีย จ�ากัด กับโครงการวงการแพทย์สัญจรทั่วไทย 2560 ได้น�านิตยสาร

วงการแพทย์ไปมอบให้แก่แพทย์ตามโรงพยาบาลต่าง ๆ ในทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศ โดยในคร้ังนี้ได้เดินทางไปมอบนิตยสารวงการแพทย์

ให้แก่แพทย์ในโรงพยาบาลในพ้ืนทีภ่าคใต้ และจงัหวัดประจวบคริขีนัธ์ ซึง่ได้รบัการตอบรบัทีด่จีากแพทย์ และเจ้าหน้าที ่ซึง่สิง่ต่าง ๆ  เหล่านี้

นับเป็นก�าลังใจดี ๆ ในการสร้างสรรค์สื่อดี ๆ เพื่อสังคมต่อไป
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1วงการแพทย์ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

ต่อจากฉบับที่แล้ว

วัตถุประสงค์การศึกษา

1.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการติดเชื้อในมารดาและทารก
2.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับความผิดปกติของทารกที่ติดเชื้อ	Toxoplasma	ในครรภ์
3.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยในมารดาและทารกในครรภ์
4.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการรักษา
5.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับชีววิทยาเชื้อ	Toxoplasma gondii	และวิทยาการระบาดโรคขี้แมว
6.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับเชื้อ	T. gondii	ระยะต่าง	ๆ	
7.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับวงจรชีวิตของเชื้อ
8.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการติดต่อสู่คน
9.	 เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับภูมิต้านทาน	(Immunity)	ต่อเชื้อโรคขี้แมว
10.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับโรคขี้แมวในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป
11.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคขี้แมวทางตา
12.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับโรคขี้แมวแต่ก�าเนิด
13.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับโรคขี้แมวในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง

นพ.กนกกร สุนทรขจิต วท.บ., พ.บ.

ประกาศนียบัตรชั้นสูงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก
มหาวิทยาลัยมหิดล
วุฒิบัตรสาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา
เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์ 9216
รหัส  3-3220-000-9301/161002

โรคติดเชื้อขณะตั้งครรภ์
(Infectious Diseases During Pregnancy)

  ตอนที่ 2

การติดเชื้อ Toxoplasmosis ในหญิงตั้งครรภ์

ได้รับอนุญาต
จาก ศ.น.พ.

การรักษาโรคขี้แมว
	 ยาที่ใช้รักษาโรคขี้แมวมีมานานและยังให้ผลดีในการ
รักษา	 ปัญหาการรักษาโรคขี้แมวจึงไม่ได้อยู่ที่การดื้อยาเหมือน
การรักษาโรคอื่น	ๆ	เช่น	มาลาเรีย	หรือโรคติดเชื้อแบคทีเรียที่พบ
การดือ้ยาบ่อยมาก	ปัญหาการรกัษาโรคขีแ้มวจงึอยูท่ีจ่ะรกัษาผูป่้วย
ในกรณใีดบ้าง	เพราะผูป่้วยทีต่ดิเชือ้นีม้กัไม่แสดงอาการ	หรอืหาก
มีอาการและอาการแสดงทางคลินิกก็มักไม่ต้องการการรักษา	
แต่แพทย์เวชปฏิบตัอิาจต้องตดัสนิใจว่าจะต้องรกัษาผูป่้วยทีมี่อาการ
บางอย่างที่ไม่หายไปหรือไม่	เช่น	ต่อมน�้าเหลืองโตอยู่นาน	หรือ
ในบางครั้งจะตัดสินใจล�าบากข้ึนอีก	 เพราะมีเร่ืองเวลามาเป็น

ปัจจยัด้วยคอื	ในกรณทีีห่ญงิตัง้ครรภ์ตดิเชือ้จะต้องรบีให้การรกัษา
เพือ่ป้องกนัไม่ให้โรคขีแ้มวตดิต่อไปยงัทารกในครรภ์	และการเลอืก
ใช้ยาจะต้องไม่เกิดอันตรายต่อทารกด้วย	 หรือบางกรณีที่ผู้ป่วย
ตดิเชือ้แต่โรคเงยีบสงบมานานแล้วกลบัคกุรุน่ขึน้อกี	(Reactivation)	
แพทย์จ�าเป็นต้องเลือกสูตรยาที่เหมาะสมกับอาการอักเสบและ
ผลที่เกิดขึ้นให้เหมาะสม	 ต่อจากนั้นยังต้องตัดสินใจว่าจะต้อง
ให้ยาเพื่อควบคุมการคุกรุ่นขึ้นอีกหรือไม่	 ต้องให้นานเท่าไร	 จะ
ป้องกันผลข้างเคียงหรือการแพ้ยาอย่างไร	หรือในกลุ่มผู้ปลูกถ่าย
อวัยวะจะต้องให้ยาหรือไม่	อย่างไร	นานแค่ไหน	เป็นต้น
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2 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

ยาและสูตรยามาตรฐานที่ใช้รักษาโรคขี้แมว
	 ยาทีถ่อืเป็นมาตรฐานในการรกัษาโรคขีแ้มวมอียู	่3	ชนดิ	

คือ	Pyrimethamine,	Sulfadiazine	และ	Spiramycin	ยา	2	ตัวแรก

คือ	Pyrimethamine	และยา	Sulfadiazine	เป็นยาที่ใช้มายาวนาน		

กว่า	60	ปี	(Eyles	and	Coleman,	1952;	Joss,	1992)	มกัใช้ร่วมกนั	

(Combination)	 มากกว่าจะใช้เดี่ยว	 ๆ	 เพราะออกฤทธ์ิเสริมกัน	

ปัจจบุนัยงัถอืเป็นยาตวัแรก	(First	line	drug)	ทีจ่ะใช้รกัษาโรคข้ีแมว	

ส่วนยา	 Spiramycin	 ใช้ในหญิงตั้งครรภ์เพราะไม่มีอันตรายต่อ

ทารก

	 การเลือกใช้ยาเพื่อรักษาการติดเชื้อนั้น	นักวิทยาศาสตร์

พยายามจะหาจุดที่เชื้อโรคแตกต่างจากคนหรือสัตว์ให้มากที่สุด	

เพื่อพัฒนายาให้ออกฤทธิ์ตรงนั้น	 เพราะจะท�าให้ยามีผลท�าลาย

เช้ือโดยไม่มีผลต่อคนหรือสัตว์	 หรือมีผลน้อยที่สุด	 แต่เชื้อพยาธิ

โปรโตซัวส่วนมากรวมถึงเช้ือโรคขี้แมวมีส่วนที่แตกต่างจากคน

หรือสัตว์น้อยกว่าแบคทีเรียมาก	 ท�าให้มีทางเลือกไม่มากนัก	 ทั้ง	

Pyrimethamine	และ	Sulfadiazine	ออกฤทธ์ิต่อ	folic	acid	pathway	

ซึ่งทั้งในคนหรือสัตว์	และเชื้อโรคขี้แมวต่างก็มี	pathway	นี้	เพราะ

จ�าเป็นในการสร้าง	nucleic	acid	เหมือนกัน	แต่มีข้อแตกต่างกัน

เล็กน้อยคือ	Pyrimethamine	ไม่มีผลต่อ	Dihydrofolate	reductase	

ในคน	ขณะทีม่ผีลต่อเชือ้โรคขีแ้มวโดยยบัยัง้เอนไซม์นีจ้งึท�าให้เชือ้

ไม่สามารถสร้าง	Tetrahydrofolic	หรือ	folic	acid	co-enzyme	ได้

	 กระบวนการ	 Folic	 metabolism	 เกิดขึ้นโดยเอนไซม	์

Pteridine	 synthetase	 ท�าปฏิกิริยาให้	 P-aminobenzoic	 acid	

รวมกับ	 Pteridine	 เกิด	 Dihydrofolic	 acid	 และอาศัยเอนไซม์	

Dihydrofolate	reductase	จะเกิด	Tetrahydrofolic	หรือ	folic	acid	

co-enzyme	 ซึ่งจ�าเป็นในการสร้าง	 purine	 ที่เป็น	 nucleic	 acid	

ตัวหนึ่ง	(Allegra	et	al.,	1987;	Mc	Cabe,	2001)

รูป Folic acid metabolism

รูปต�ำแหน่งกำรออกฤทธิ์ของยำที่ใช้รักษำโรคขี้แมว

P-aminobenzoic acid + Pteridine

Pteridine synthetase

Dihydropteroic

Dihydrofolate synthetase

Sulfonamides

Pyrimethamine

Dihydrofolic acid

Dihydrofolate reductase

Tetrahydrofolic

Thymidine Purines Methionine

Nucleic acid synthesis

Nucleic acid synthesis

Folic acid co-enzyme Folic acid co-enzyme

Dihydrofolate reductase Dihydrofolate reductase

Folic acid synthesis

เชื้อโรคขี้แมว

Folic acid

Pyrimethamine

Sulfonamides

คนหรือสัตว์
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3วงการแพทย์ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

 Pyrimethamine	เป็นยาทีใ่ช้รกัษามาลาเรยีมาก่อน	ยานี้

ออกฤทธิ์ต้าน	 folic	 acid	 (folic	 acid	 antagonist)	 ใช้ร่วมกับ	

Sulfonamides	จะออกฤทธิเ์สรมิกนั	โดย	Pyrimethamine	จะออกฤทธิ์

ยับยั้งเอนไซม์	 Dihydrofolate	 reductase	 ท�าให้เชื้อไม่สามารถ

สร้าง	 Tetrahydrofolic	 หรือ	 folic	 acid	 co-enzyme	 ได้	 ในทาง

เวชปฏิบัติเมื่อให้ยา	 folinic	 acid	 เพื่อป้องกันผลข้างเคียงการกด

ไขกระดูกของ	 Pyrimethamine	 ด้วย	 คนหรือสัตว์เลี้ยงลูกด้วย

น�้านมจะสามารถน�า	folinic	acid	ไปใช้ผลิตเป็น	folic	acid	ได้	แต่

เชือ้โรคขีแ้มวไม่สามารถน�าไปใช้ได้	แต่หากให้	folic	acid	อาจดดูซมึ

เอาไปใช้ได้บ้าง	ดังนั้น	จึงไม่ควรไม่ให้	folic	acid	แทน	folinic	acid	

ในการรักษาผู้ป่วย

	 ยา	 Pyrimethamine	 ถูกขับออกจากร่างกายโดยทางตับ	

ในผู้ใหญ่ยานี้มีค่าครึ่งชีวิต	(Half-life)	ในซีรัมประมาณ	100	ชั่วโมง	

(ค่าเฉลี่ย	 35-139	 ชั่วโมง)	 ซ่ึงน่าจะเก่ียวข้องกับกรรมพันธุ์ของ

แต่ละคนในการขับยา	 (Weiss	 et	 al.,	 1988)	 ส่วนในเด็กยานี้มี

ค่าครึ่งชีวิตยาวกว่าในผู้ใหญ่เล็กน้อยประมาณ	 64-132	 ช่ัวโมง	

(Charpiat	et	al.,	2004)	การที่มีค่าครึ่งชีวิตยาวบ่งชี้ว่าอาจมีการ

สะสมยาในซรีมัหรอืเนือ้เยือ่	(Jacobson,	1996)	ดงันัน้	แพทย์ควร

ระวงัพษิทีอ่าจจะเกดิขึน้	โดยเฉพาะในรายทีต้่องให้ยานาน	ๆ 	เช่น	

ในหญิงตั้งครรภ์	 หรือการให้ยาป้องกันทุติยภูมิในคนไข้โรคขี้แมว

ขึ้นสมองเพื่อไม่ให้เกิดคุกรุ่นขึ้นอีก	 หรือแพทย์ต้องปรับขนาดยา

ในรายที่ไตไม่ดี

	 เพยีง	10-25%	ของ	Pyrimethamine	ซมึเข้าน�า้ไขสนัหลงัได้	

ดังนัน้	ในการรักษาโรคขีแ้มวขึน้สมองควรให้มรีะดบั	Pyrimethamine	

ในซีรัม	>	0.75	ไมโครกรัม/มล.	หากใช้ร่วมกับ	Sulfadiazine	แต่

หากใช้ตัวเดียวต้องให้ระดับซีรัมสูง	>	3.0	ไมโครกรัม/มล.	จึงจะ

ได้ผล	แต่ในเวชปฏิบตัยิงัไม่มกีารวดัระดบั	Pyrimethamine	ในซรีมั	

ดังนั้น	แพทย์มักให้เป็น	 loading	dose	ในวันแรกที่เริ่มรักษาเพื่อ

ให้แน่ใจว่าระดับสูงพอ	(Weiss	et	al.,	1988;	Mc	Cabe,	2001)

	 การให้	Pyrimethamine	ในเวชปฏบิตัมิคีวามแตกต่างกนับ้าง

ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคในแต่ละกลุ่มผู้ป่วยและพิษ	 หรือ

ผลข้างเคยีงของยาดงักล่าวมาแล้ว	เพือ่ให้ระดบัของยาในซรีมัสูงพอ	

มักนิยมให้เป็น	 loading	dose	ขนาด	200	มก.	แบ่งเป็น	2	ครั้ง

ในวนัแรก	แล้วตามด้วยขนาดต�า่	25-100	มก./วนั	ในหญงิตัง้ครรภ์	

หรือคนที่ภูมิคุ้มกันปกติ	 หรือการให้เป็นการป้องกันทุติยภูมิใน

กลุ่มโรคขี้แมวขึ้นสมอง	แต่เพิ่มขนาดสูงขึ้นเป็น	50	หรือ	75-100	

มก./วัน	 ในกลุ่มที่มีอาการเฉียบพลัน	 เช่น	 อาการทางสมองของ

โรคขี้แมวขึ้นสมอง

	 Pyrimethamine	กดไขกระดกู	กดการสร้างทัง้เมด็เลือดแดง	

เม็ดเลือดขาว	 และเกล็ดเลือด	 และเป็นได้มากขึ้นเม่ือให้ยา

ร ่วมกับ	 Sulfadiazine	 แต่กลับคืนเป็นปกติได้เมื่อหยุดยา	

(Winstanley	et	al.,	1995;	Mc	Cabe,	2001)	จึงต้องให้	folinic	acid	

ขนาด	5-10	มก./วนั	เพือ่ลดผลข้างเคียงน้ีเสมอ	และอาจเพิม่ขนาดขึน้

ได้ถงึ	50	มก./วนั	แบ่งให้วนัละ	2	ครัง้	ในรายทีใ่ห้	Pyrimethamine	สงู

ในการรกัษาผูป่้วยเอดส์ทีเ่กดิโรคขีแ้มวขึน้สมอง	 ดงันัน้	 ต้องคอย

ตดิตามเจาะเลอืดตรวจ	CBC	(Complete	blood	count)	ทกุสปัดาห์	

เพื่อดูระดับเม็ดเลือดแดง	เม็ดเลือดขาว	และเกล็ดเลือด

	 จากการศกึษาพบว่า	การให้	Pyrimethamine	ขนาดสงู	ๆ 	

อาจเป็นสารก่อมะเร็ง	 (Teratogenic	agent)	ในสัตว์	 (Remington	

et	al.,	1995)	ดงันัน้	แพทย์จงึไม่ควรให้ยานีใ้นหญงิตัง้ครรภ์ทีอ่ายคุรรภ์

อยู่ในช่วงระยะ	 3	 เดือนแรก	 ส่วนผลข้างเคียงอ่ืน	 ๆ	 ของยา	

Pyrimethamine	 ที่พบได้	 ได้แก่	 ท�าให้คลื่นไส้	 ปวดศีรษะ	 ผื่นขึ้น

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเอดส์

 Sulfadiazine	เป็นยาในกลุ่ม	Sulfonamides	ตัวหนึ่งใน

จ�านวน	3	ตวัของ	Trisulfapyrimidines	ทีป่ระกอบด้วย	Sulfamethazine,	

Sulfamerazine	และ	Sulfadiazine	มีการออกฤทธ์ิรบกวนการแบ่งตวั

ของเชื้อโรคขี้แมว	 โดยต้านกระบวนการ	 folic	 metabolism	 ที่

ระดับเอนไซม์	dihydrofolate	synthetase	โดยปกติจะให้พร้อมกับ	

Pyrimethamine	ซึง่จะเสรมิฤทธิใ์นการรกัษาโรคขีแ้มวท�าให้แพทย์

สามารถลดขนาดของยาทั้ง	 2	 ชนิดลงได้โดยที่ระดับยายังสูงพอ	

เป็นการลดผลข้างเคียงของยาทั้งคู่ลงด้วย

	 ยากลุ่ม	 Sulfonamides	 ดูดซึมได้ดีเม่ือให้โดยการ

รับประทาน	 ถูกดูดซึมเข้าน�้าไขสันหลังได้ดี	 และถูกขับออกทาง

ปัสสาวะ	 ยา	 Sulfadiazine	 มีค่าครึ่งชีวิต	 10-12	 ชั่วโมงหากไต

เป็นปกติ	 แต่ค่าครึ่งชีวิตจะยาวเป็น	 2	 เท่าหากค่า	 Creatinine	

clearance	<	10	มล./นาท	ีดงัน้ัน	แพทย์ต้องจดัขนาดยาให้เหมาะสม	

ในรายที่ไตท�างานไม่ปกติ	 การให้ยา	 Sulfadiazine	 มักให้เป็น	

loading	dose	เช่นเดยีวกบั	Pyrimethamine	ด้วยขนาด	75	มก./กก.	

และให้ได้สงูถงึ	4	กรมั	หลงัจากนัน้ตามด้วยขนาด	50-100	มก./กก./

วนั	ไม่เกนิ	8	กรมั/วนั	โดยแบ่งให้เป็นวนัละ	4	ครัง้	ยา	Sulfadiazine	

มีทั้งแบบเม็ดและแบบฉีด	 แต่ในบางประเทศอาจไม่มีแบบที่ฉีด

เข้าหลอดเลือด

	 ผลข้างเคียงทีร่นุแรงของยา	Sulfonamides	คอื	ท�าให้เกดิ

แพ้ยาแบบรุนแรง	(Stevens-Johnson	syndrome)	ซึ่งท�าให้ถึงแก่

ชีวิตได้	(Carroll	et	al.,	1966;	Mc	Cabe,	2001)	และที่พบได้บ่อย

พอสมควร	ได้แก่	ท�าให้เกดิ	Crystalluria	เป็นเหตใุห้เกดิไตวายแบบ

เฉียบพลันได้	 เพราะ	 Sulfadiazine	 เป็นยาที่ละลายไม่ค่อยด	ี

(Goadsby	et	al.,	1987;	Oster	et	al.,	1990;	Mc	Cabe,	2001)	

Crystalluria	ตรวจพบได้จากการตรวจปัสสาวะด้วยกล้องจลุทรรศน์	

หรือหากตรวจผู้ป่วยด้วยอัลตราซาวนด์จะพบก้อนน่ิวหรือก้อน
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4 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

คล้าย	 ๆ	 ก้อนโคลนได้	 อาการไตวายเฉียบพลันรักษาได้ด้วย

การให้น�้าและท�าให้ปัสสาวะเป็นด่าง

	 นอกจากนัน้ผลข้างเคยีงอืน่	ๆ 	ทีอ่าจพบได้คอื	ตบัอกัเสบ	

คลืน่ไส้	ท้องเสยี	และการกดไขกระดกูโดยเฉพาะเมือ่ให้ร่วมกบัยา	

Pyrimethamine	ซึ่งแก้ไขได้โดยการเสริมด้วย	folinic	acid	

 Spiramycin	เป็นยาปฏิชีวนะกลุ่ม	macrolides	ที่ได้ผล

ต่อเชื้อโรคขี้แมวน้อยกว่า	Pyrimethamine	และ	Sulfadiazine	แต่

นิยมใช้ในการรักษาหญิงต้ังครรภ์ที่ติดเชื้อโรคขี้แมวเพื่อป้องกัน

ไม่ให้เชื้อติดต่อไปยังทารกในครรภ์โดยเฉพาะเมื่อการติดเชื้อเกิด

ในระยะช่วง	3	เดือนแรก	เพราะเชื่อว่าปลอดภัยเนื่องจากไม่เป็น

สารก่อมะเร็ง	(non-teratogenic	agent)	ขนาดยาที่ใช้ในผู้ใหญ่คือ	

2-4	กรัม/วัน	โดยแบ่งให้วันละ	3-4	ครั้ง	Spiramycin	ก็คล้ายกับ

ยากลุ่ม	 macrolides	 ที่มักท�าให้คลื่นไส้	 อาเจียน	 และท้องเสีย	

โดยเฉพาะในรายทีไ่ด้รบัยาขนาดสูง	ๆ 	พบว่ายา	Spiramycin	คงอยู่

ในเนื้อเยื่อได้นาน	 ยาถูกท�าลายด้วยน�้าดี	 และถูกขับออกทาง

ปัสสาวะ	(Mc	Cabe,	2001)

ยาอื่น ๆ ที่ใช้เป็นตัวเลือกส�าหรับรักษาโรคขี้แมว
	 มียาหลายตัวที่ใช้เป็นทางเลือกในการรักษาโรคขี้แมว	

เนือ่งจากผูป่้วยแพ้ยาทีใ่ช้เป็นสตูรมาตรฐานในการรกัษา	โดยเฉพาะ

ตำรำงยำมำตรฐำนและยำที่ใช้เป็นทำงเลือกในกำรรักษำโรคขี้แมวในกลุ่มผู้ป่วยต่ำง ๆ

ยำ กำรออกฤทธิ์ ใช้ในกลุ่มผู้ป่วย ผลข้ำงเคียง/ข้อควรระวัง

สูตรยำมำตรฐำน

Pyrimethamine รบกวนการสร้าง	purine	โดยต้าน	
folic	acid	metabolism

เป็นสูตรยามาตรฐานส�าหรับรักษาโรคขี้แมว
ในผู้ป่วยทุกกลุ่ม

กดไขกระดูก	เป็นสารก่อมะเร็งในสัตว์	
คลื่นไส้	ปวดศีรษะ	ผื่น

Sulfadiazine เป็นสูตรยามาตรฐานส�าหรับรักษาโรคขี้แมว
ในผู้ป่วยทุกกลุ่ม

แพ้ชนิด	Stevens-Johnson	syndrome,	
crystalluria	เป็นเหตุให้เกิดไตวาย	
กดไขกระดูก

Spiramycin ยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อ หญิงตั้งครรภ์ที่สงสัยหรือติดเชื้อโรคขี้แมว
เมื่ออายุครรภ์	<	18	สัปดาห์

คลื่นไส้	อาเจียน	และท้องเสีย

ยำอื่น ๆ ที่ใช้เป็นทำงเลือก

Clindamycin รบกวนการท�างานของเอนไซม์	
peptidyl	transferase

ใช้เป็นทางเลือกร่วมกับ	pyrimethamine	
หากผู้ป่วยแพ้	sulfadiazine	ในผู้ป่วย
โรคขี้แมวทางตาจะได้ผลดีเพราะซึมเข้า
เนื้อเยื่อตาได้ดี

ท้องเสีย

TMP-SMX รบกวนการสร้าง	purine	โดยต้าน	
folic	acid	metabolism

ใช้เป็นทางเลือกเพื่อป้องกันแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิไม่ให้กลับเป็นโรคขี้แมว
ทางสมองอีกหลังจากรักษาแล้ว

เหมือน	sulfadiazine

Atovaquone รบกวนการสร้าง	pyrimidine	
โดยต้านการขนถ่าย	electron	
ของ	mitochondria	ในเซลล์

ใช้เป็นยาทางเลือก	หากผู้ป่วยแพ้ยา
มาตรฐาน	ใช้ได้ดีในผู้ป่วยโรคขี้แมวทางตา
และอาจใช้ป้องกันแบบทุติยภูมิได้

คลื่นไส้

Azithromycin ยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อโดยเข้า
เกาะติดกับ	apicoplast	ribosome	
ของเชื้อ

เป็นยาทางเลอืก	โดยเฉพาะในหญงิ
ตัง้ครรภ์อ่อนที่อาจมีโรคขี้แมวทางตา	
การคุกรุ่นเพื่อลดความเสี่ยง
การติดต่อสู่ทารกในครรภ์

คลื่นไส้

TMP-SMX	=	Trimethoprim-sulfamethoxazole
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แพ้	 Pyrimethamine	 หรือที่พบบ่อยกว่าคือ	 แพ้	 Sulfadiazine	

ดงันัน้	จงึต้องเปลีย่นยาทีน่ยิมใช้เป็นตวัเลอืก	ได้แก่	Clindamycin,	

Trimethoprim-sulfamethoxazole	(TMP-SMX)	หรอื	Cotrimoxazole,	

Atovaquone	และ	Azithromycin	เป็นต้น

 Clindamycin	เป็นยาปฏชิวีนะออกฤทธิโ์ดยรวมกบั	50s	

ribosome	 ของเชื้อ	 และป้องกันเอนไซม์	 peptidyl	 transferase	

ไม่ให้ท�างานจึงท�าให้เชื้อตาย	งานวิจัยบางชิ้นพบว่า	Clindamycin	

มีฤทธิ์ต่อเชื้อโรคขี้แมวน้อยกว่ายา	 Pyrimethamine	 กับยา	

Sulfadiazine	 (Araujo	 and	 Remington,	 1974)	 แต่บางงานวิจัย

พบว่าไม่แตกต่างกนั	แต่เมือ่ใช้	Pyrimethamine	ร่วมกบั	Clindamycin	

ในการป้องกันแบบทุติยภูมิระยะยาว	ผู้ป่วยจะกลับเป็นโรคขี้แมว

ขึ้นสมองสูงกว่าผู้ที่ได้รับ	 Pyrimethamine	 ร่วมกับ	 Sulfadiazine	

(p	=	0.02)	และพบว่า	Pyrimethamine	ร่วมกบั	Clindamycin	ท�าให้

เกิดอาการท้องเสียได้บ่อย	 ขณะที่	 Pyrimethamine	 ร่วมกับ	

Sulfadiazine	ท�าให้เกิดไข้และผื่นได้บ่อยกว่า	จึงเป็นเหตุให้ผู้ป่วย

หยุดยาได้บ่อยกว่า	(Katlama	et	al.,	1992;	Dannemann	et	al.,	

1992;	Laccheri	et	al.,	2008)

	 Clindamycin	เป็นยาที่ซึมเข้าในชั้น	choroid	ของตาได้ดี	

จึงมักนิยมใช้รักษาโรคขี้แมวทางตา	 (Lakhanpul	 et	 al.,	 1983;	

Benzina	et	al.,	2005)	โดยเฉพาะหากฉีดเข้าวุ้น	vitreous	ในราย

ทีเ่ป็นแบบเรือ้รงัหรอืตรวจไม่พบ	IgM	แล้วจะได้ผลดกีว่าการรกัษา

แบบมาตรฐานด้วย	Pyrimethamine	และ	Sulfadiazine	ซึ่งได้ผลดี

ในรายทีเ่ป็นแบบเฉยีบพลนั	(Sobrin	et	al.,	2007;	Soheilian	et	al.,	

2011)	 โดยทั่วไปใช้	 Clindamycin	 ในการรักษาโรคขี้แมวในหญิง

ตั้งครรภ์หรือในเด็กแรกคลอดไม่บ่อย	 อาจใช้ในรายที่แพ้หรือมี

ผลข้างเคียงจากสูตรยามาตรฐาน	 ยา	 Clindamycin	 ซึมเข้า

น�้าไขสันหลังไม่ดีนัก	 แต่พบว่าเมื่อใช้ร่วมกับ	 Pyrimethamine	

เพือ่รักษาโรคขีแ้มวขึน้สมองได้ผลดพีอ	ๆ 	กบัการใช้	Pyrimethamine	

ร่วมกบั	Sulfadiazine	โดยเฉพาะในรายทีเ่ป็นครัง้แรก	(Katlama	et	al.,	

1992;	Dannemann	et	al.,	1992;	Laccheri	et	al.,	2008)

	 Clindamycin	ดดูซมึได้ดถีงึ	90%	เมือ่ให้แบบรบัประทาน	

ดังนั้น	ขนาดที่ให้ทางปากจะต�่ากว่าทางฉีดคือ	1,200-2,400	มก./

วัน	และ	2,400-4,800	มก./วัน	แบ่งให้วันละ	3-4	ครั้ง	ตามล�าดับ	

ยานี้ถูกท�าลายที่ตับและมีค่าครึ่งชีวิต	2.4	ชั่วโมง	แพทย์ต้องปรับ

ขนาดยาหากให้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการท�างานของไต	 ที่น่าสนใจ

มากคือ	ยา	Clindamycin	มีความเข้มข้นในผู้ป่วยเอดส์สูงกว่าคน

ปกตถิงึ	40%	จงึอาจเป็นเหตผุลว่ารกัษาคนไข้เอดส์ทีเ่กดิโรคขีแ้มว

ขึ้นสมองได้ผลดี	(Gatti	et	al.,	1993)

 Trimethoprim-Sulfamethoxazole (TMP-SMX) หรือ 

Cotrimoxazole	เป็นยากลุ่ม	Sulfonamides	ที่มีสูตรผสมระหว่าง	

Trimethoprim	และ	Sulfamethoxazole	ด้วยอัตราส่วน	1:5	ยานี้มี

ฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย	(Bacteriocidal)	ที่สังเคราะห์ขึ้นและนิยมใช้

อย่างกว้างขวางในช่วงปี	ค.ศ.	1960s	(Darrell	et	al.,	1968)	จึงเกิด

ด้ือยามากจนต้องหยุดใช้ยา	 TMP-SMX	 ในการรักษาการติดเชื้อ

ทั่ว	ๆ	ไป	แต่ในช่วง	30	ปีที่ผ่านมา	ยังใช้ยานี้ได้ดีในการติดเชื้อที่

ไม่ธรรมดานัก	(Huovinen,	1997;	Goldberg	and	Bishara,	2001)	

ยา	TMP-SMX	ดูดซึมได้ดีถึง	85-90%	เมื่อรับประทานและมียาที่

ให้ทางหลอดเลอืดได้	การให้ยาทัง้	2	แบบผ่านเข้าน�า้ไขสนัหลงัได้ดี

ประมาณ	40%	แม้แต่ในเยื่อสมองที่ไม่อักเสบ	ยาทั้ง	2	ตัว	(TMP	

และ	SMX)	มีค่าครึ่งชีวิตใกล้เคียงกันคือ	8-15	และ	7-12	ชั่วโมง	

ตามล�าดบั	แต่ในผูป่้วยทีไ่ตวายหรอืเสยีหน้าทีไ่ปต้องปรบัขนาดยา

ให้เหมาะสม	โดยปกติจะให้ยา	TMP-SMX	ขนาด	5	มก./กก.

	 ยา	 TMP-SMX	 ใช้ได้ผลดีในการป้องกันแบบปฐมภูมิใน

กลุม่ผูป่้วยเอดส์ทีเ่คยตดิเชือ้โรคขีแ้มวมาก่อน	เพือ่ป้องกนัการเป็น

โรคขี้แมวขึ้นสมอง	 (reactivation)	 และใช้ป้องกันแบบทุติยภูมิ

ในกลุ่มที่เคยเป็นโรคขี้แมวขึ้นสมองแล้ว	 เพื่อป้องกันไม่ให้คุกรุ่น

ขึน้อกี	(re-reactivation)	ในกลุ่มหลังนีต้้องให้ยาตลอดชวิีต	(Köppen	

et	al.,	1992;	Carr	et	al.,	1992;	Ribera	et	al.,	1999;	Abgrall	et	al.,	

2001)	เนื่องจากยาที่ใช้รักษาโรคขี้แมว	เมื่อมีอาการรุนแรงขึ้นนั้น

ไม่สามารถก�าจัดถุงซีสต์โรคขี้แมวที่มีพยาธิระยะ	 Bradyzoites	

อยู่ภายในออกไปได้	 (Waree	et	al.,	2007)	หากไม่ให้ยาป้องกัน

ทุติยภูมิไว้	และภูมิต้านทานของผู้ป่วยไม่ดีขึ้น	อาการโรคขี้แมวจะ

กลับเป็น	(re-reactivation)	ได้อีก

	 ในบางภูมิภาคโดยเฉพาะที่มีทรัพยากรจ�ากัด	เช่น	ทวีป

แอฟริกา	แนะน�าให้ใช้ยา	TMP-SMX	 เป็นยาตัวแรกในการรักษา

โรคขีแ้มวเนือ่งจากได้ผลการรกัษาด	ีผลข้างเคยีงทีพ่บบ่อยคอื	ผืน่	

ซ่ึงไม่อันตราย	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถทนได้	 มีที่ต้องหยุดยาไป

ประมาณครึ่งหนึ่ง	อย่างไรก็ตาม	เมื่อหยุดยา	ผื่นก็หายไปได้	(Torr	

et	al.,	1998;	Dedicoat	and	Livesley,	2008;	Béraud	et	al.,	2009)

 Atovaquone	 เป็นยาที่พัฒนาขึ้นเพื่อรักษามาลาเรีย	

เป็นยาที่สามารถรักษา	PCP	(Pneumocystis carinii	pneumonia)	

และโรคขี้แมวได้โดยการออกฤทธ์ิต้านการขนถ่าย	 electron	 ของ	

mitochondria	ในเซลล์	ท�าให้การสร้าง	Pyrimidine	ซึง่เป็น	Nucleic	

acid	อีกชนิดหนึ่ง	(นอกเหนือจาก	purine)	ถูกรบกวน

	 ยา	Atovaquone	ดูดซึมได้ดีขึ้น	3	เท่า	หากรับประทาน

พร้อมอาหารเปรยีบเทยีบกบัเม่ือรบัประทานตอนท้องว่าง	(Mc	Cabe,	

2001)	ระดับของยาในซีรัมจะสูงขึ้นจนถึง	450-750	มก.	แต่การ

ดูดซึมจะลดลงเมื่อให้ขนาดสูงขึ้น	(Huskinson-Mark	et	al.,	1991;	

Khan	 et	 al.,	 1998)	 ดังนั้น	 เพื่อให้ระดับยาคงอยู่สูงพอและ

สม�่าเสมอจึงผลิตยาออกมาในรูปแบบ	 Suspension	 formula	
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ยา	Atovaquone	ละลายได้ดีในไขมัน	และกว่า	99%	จะเกาะกับ	

Plasma	 protein	 ค่าครึ่งชีวิตของยาอยู่ระหว่าง	 45-77	 ชั่วโมง	

ยานี้จะถูกขับออกจากล�าไส้สู่ตับโดยไม่เปลี่ยนแปลง	 การซึมเข้า

น�้าไขสันหลังไม่ดีเพราะพบเพียง	1%	เท่านั้น	(Spencer	and	Goa,	

1995;	Mc	Cabe,	2001)	ยา	Atovaquone	ใช้เป็น	second	 line	

ในการรักษาโรคขี้แมวในรายที่แพ้ยาที่เป็นมาตรฐาน	 โดยให้เป็น

ยาเมด็ขนาด	750	มก.	วนัละ	4	ครัง้	ทัง้ในผูป่้วยโรคขีแ้มวขึน้สมอง	

(Kovacs,	 1992)	 และโดยเฉพาะการรักษาโรคขี้แมวทางตา	

(Retinochoroiditis)	จะได้ผลดี	(Guex-Crosier,	2009)	ผลข้างเคียง

คอื	เกดิผืน่แต่พบไม่บ่อย	ผูป่้วยส่วนใหญ่ทนได้โดยไม่ต้องหยดุยา	

และนกัวจิยัใช้	Atovaquone	ส�าหรบัการป้องกนัแบบทตุยิภมูไิม่ให้

เกดิกลบัเป็นโรคขีแ้มวขึน้สมองอกีในหนทูดลอง	พบว่าได้ผลดกีว่า

ยา	 Pyrimethamine	 ร่วมกับ	 Sulfadiazine	 เนื่องจากหนูไม่เกิด	

reactivation	และจ�านวนเชื้อโรคขี้แมวลดลงและไม่แพ้	นักวิจัยจึง

เสนอว่าควรมีการทดลองในคนต่อไป	(Dunay	et	al.,	2004)

 Azithromycin	 เป็นยาตัวหน่ึงในกลุ ่มยาปฏิชีวนะ	

macrolides	ที่มีผลต่อต้านเชื้อโรคขี้แมวมากที่สุด	 (Araujo	et	al.,	

1988)	 ออกฤทธิ์ยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อ	 โดยเข้าเกาะติดกับ	

Apicoplast	ribosome	ของเชื้อ	(Lee	et	al.,	2011)	Azithromycin	

ผ่านเข้าเนื้อเยื่อได้ดี	 และเข้าไปอยู่ในเซลล์	 Phagocytes	 รวมถึง	

Macrophages	ซึ่งจะค่อย	ๆ	ปล่อยยาออกมาในซีรัมในระดับสูง	

10-1,000	เท่า	ดังนั้น	ยา	Azithromycin	น่าจะรักษาเชื้อที่ต้องอยู่

ในเซลล์	 (intracellular	 organisms)	 เช่น	 เชื้อโรคขี้แมวได้ดี	 (Mc	

Cabe,	 2001)	 ยานี้จะดูดซึมได้น้อยลงคร่ึงหน่ึงหากรับประทาน

พร้อมอาหาร	 มีค่าครึ่งชีวิตในซีรัมระหว่าง	 11-14	 ชั่วโมง	 แต่ใน

เนือ้เยือ่นานกว่าเป็น	2-4	วนั	(Schentag	and	Ballow,	1991)	ยานี้

เข้าน�้าไขสันหลังได้น้อยมาก	 ถูกขับออกทางอุจจาระโดยระบบ

ทางเดินอาหารและน�้าดี	 ขนาดที่ใช้ในการรักษาโรคขี้แมวคือ	

1,200-1,500	มก.	วันละครั้ง	(Mc	Cabe,	2001)	Kodjikian	ตั้งข้อ

สงัเกตไว้ว่าหญงิทีเ่ป็นโรคขีแ้มวทางตามาก่อน	เมือ่ตัง้ครรภ์อาการ

ของโรคอาจคุกรุ่นขึ้น	 และเชื้อโรคขี้แมวอาจผ่านรกไปสู่ทารกได	้

การให้	 Azithromycin	 ในรายที่อายุครรภ์น้อยกว่า	 3	 เดือนแรก	

จะช่วยลดความเสี่ยงต่อทารกได้	 แต่หากอายุครรภ์เพิ่มขึ้นก็ให้	

Pyrimethamine	ร่วมด้วย	(Kodjikian,	2010)

ยาใหม่ส�าหรับรักษาโรคขี้แมว
	 แม้ว่าเชื้อโรคขี้แมวไม่ได้ดื้อยาที่ใช้รักษาเหมือนเช้ือ

มาลาเรีย	และมียาหลายตัวที่สามารถเลือกใช้แทนได้	หากผู้ป่วย

แพ้หรือเกิดผลข ้างเคียงจากยามาตรฐานที่ ได ้รับ	 แต ่นัก

วทิยาศาสตร์กไ็ม่ได้หยดุทีจ่ะศกึษาวจิยัหาตวัยาใหม่	ๆ 	เพือ่รกัษา

เชื้อโรคขี้แมว	ยกตัวอย่างเช่น	กลุ่มนักวิจัยจากคณะแพทยศาสตร์	

มหาวิทยาลัยวอชิงตัน	 ร่วมกับมหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย	 ณ	

ซานฟรานซสิโก	สหรฐัอเมรกิา	ทีส่่งผลงานการค้นพบลงตพีมิพ์ใน

วารสาร	Nature	กลุม่นกัวจิยัพบว่าขณะทีเ่ชือ้โรคขีแ้มวไชเข้าเซลล์

จะหลั่งโปรตีนหลายตัวออกมา	 หนึ่งในนั้นคือ	 โปรตีนที่หลั่งโดย	

micronemes	ชือ่ว่า	TgCDPK	1	หรอื	Calcium-dependent	protein	

kinase	 1	 เอนไซม์นี้เป็นโปรตีนกลุ่ม	 kinase	 ที่พบในเชื้อกลุ่ม	

Apicomplexans	 ที่ต้องอาศัยในเซลล์หลายตัว	 เช่น	 T. gondii,	

Cryptosporidium,	Plasmodium	เป็นต้น	แต่	Kinase	นี้ไม่มีในคน

และสตัว์เลีย้งลกูด้วยนม	จงึเป็นเป้าหมายส�าคญัในการพฒันายาใหม่

ที่สามารถรักษาโรคขี้แมวและการติดเชื้อกลุ่ม	 apicomplexans	

อื่น	 ๆ	 นักวิจัยพบว่าปัจจัยที่ยับยั้ง	 micronemes	 ไม่ให้หลั่ง	

TgCDPK	 1	 จะท�าให้พยาธิไม่เคลื่อนเข้าสู่เซลล์จึงตายเพราะ

ขาดอาหาร	 ปัจจัยที่ว่ามีหลายอย่างและสารเคมีชนิดหนึ่งคือ	

Pyrazolopyrimidine	 (PP1)	 derivatives	 ก็สามารถหยุดยั้งการ

เคลื่อนตัวของเชื้อโรคขี้แมวได้	(Lourido	et	al.,	2010)

	 กลุ ่มนักวิจัยจากศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยชิคาโก	

สหรฐัอเมรกิา	ร่วมกนัค้นคว้ายาใหม่เพือ่รกัษามาลาเรยีตัง้แต่ช่วง

ปี	ค.ศ.	1980s	ยาที่ได้ครั้งแรกค่อนข้างมีพิษและผลข้างเคียงมาก	

จึงพัฒนาต่อจนได้ยาที่รักษาได้ผลดีและไม่มีผลข้างเคียง	 และ

ที่ส�าคัญยาที่พบนั้นนอกจากรักษามาลาเรียได้แล้ว	 ยังมีผลยับยั้ง

เชื้อโรคขี้แมวดีกว่ายา	Pyrimethamine	และ	Sulfadiazine	ที่ใช้เป็น

ยามาตรฐานในการรักษาโรคขี้แมวถึง	10	เท่า	ยานี้มีชื่อทางห้อง

ทดลองว่า	JPC-2056	เป็นยาทีด่ดูซมึง่าย	ไม่มีพษิ	และออกฤทธิเ์รว็	

ท�าให้เช้ือโรคขี้แมวในเซลล์ที่ใช้เล้ียงเช้ือตายอย่างรวดเร็ว	 เมื่อ

ฉีดเช้ือโรคขี้แมวแก่หนูทดลองที่ไม่ได้รับยา	 หนูจะป่วยและตาย

ภายใน	4	วัน	แต่ในหนูทดลองที่ให้ยานี้จะไม่ป่วย

	 ยานี้ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์	 Dihydrofolate	 reductase	

(DHFR)	 ซึ่งในเชื้อโรคขี้แมวจะแตกต่างกับในคนและสัตว์เลี้ยงลูก

ด้วยนม	 ยาจึงไม่มีผลต่อคนหรือโฮสต์อื่นนอกจากเชื้อโรคข้ีแมว	

นกัวจิยัเชือ่ว่าเชือ้จะดือ้ต่อยาได้ไม่ง่ายนกั	นกัวจิยักลุม่นีไ้ด้พฒันา

ยาตัวนี้ต่อได้เป็น	active	metabolite	form	ชื่อ	JPC-2067-B	หรือ	

dihydrotriazine	(4,	6-diamino-1,	2-dihydro-2,	2-dimethyl-1-(3’	

(2-chloro-,	 4-trifluoromethoxyphenoxy)	 propyloxy)-1,	 3,	

5-triazine)	 และขณะนี้ก�าลังอยู่ในขั้นตอนการศึกษาทางคลินิก	

(Clinical	 trial)	 ในผู้ป่วยมาลาเรีย	 กลุ่มนักวิจัยเช่ือว่ายา	 JPC-

2067-B	 จะเป็นยาที่ให้ผลต่อเช้ือโรคขี้แมวทั้ง	 3	 clone	 ที่พบใน

อเมริกาเหนือ	อเมริกาใต้	จีน	และศรีลังกา	เพราะเชื้อทั้ง	3	clone	

นั้นมีการเรียงพันธุกรรมที่น่าจะใช้เป็น	binding	site	หลัก	ส�าหรับ	

triazine	 นอกจากนั้นยังเช่ือว่ายานี้น่าจะมีผลข้างเคียงน้อยกว่า
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ยามาตรฐานที่ใช้รักษาโรคขี้แมวในปัจจุบัน	(Mui	et	al.,	2008)

	 นักวิจัยจากมหาวิทยาลัยเชฟฟิลด์ในสหราชอาณาจักร	

และจากมหาวิทยาลัยสแตนฟอร์ด	 สหรัฐอเมริกา	 ร่วมมือกัน

ค้นคว้าตั้งแต่ปี	ค.ศ.	1996	ได้พบอะมิโน	แอซิด	ชื่อ	arginine	ที่

สามารถน�าโมเลกุลอื่น	ๆ	ผ่านเข้าเซลล์ไปด้วย	ดังนั้น	นักวิจัยจึง

สบช่องที่จะน�ายาเข้าไปในถุงซีสต์พยาธิโรคขี้แมว	และเชื่อว่าจะมี

ผลฆ่าเชื้อพยาธิระยะ	 Bradyzoites	 ที่อยู่ในถุงซีสต์ได้	 และมี

ยาฆ่าเชื้อชื่อ	 tricosan	 ที่พบทั่วไปในผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในบ้าน	 เช่น	

ในยาสฟัีน	สบู	่น�า้ยาบ้วนปาก	หรอืพลาสตกิ	นกัวจิยัจงึได้น�า	tricosan	

มาเกาะติดกับ	arginine	(Samuel	et	al.,	2003)	ท�าให้ยา	tricosan	

ถกูน�าเข้าไปในถงุซสีต์	และฆ่าเชือ้โรคขีแ้มวระยะ	Bradyzoites	และ

ระยะ	Tachyzoites	ในหนทูดลองและในเซลล์ได้	นกัวจัิยจงึหาช่องทาง

ที่จะผลิตยาในรูปโลชั่นเพื่อใช้หยอดตาให้ซึมเข้าไปรักษารอยโรค

ในจอตาที่มักอยู่ในระยะที่สงบเงียบได้	 ท�าให้โรคไม่คุกรุ ่นขึ้น

สร้างความเสยีหายขึน้อกี	 นอกจากนีแ้พทย์นกัวจิยักลุม่นีย้งัค้นพบ

เอนไซม์	enoyl	 reductase	ซึ่งมีในเชื้อโรคขี้แมว	แต่จะไม่เหมือน

กับที่พบในคน	 และคิดว่าน่าจะใช้เป็นเป้าหมายในการพัฒนายา

ตัวใหม่ในการรักษาโรคขี้แมวได้	(Muench	et	al.,	2007)

การรักษาโรคขี้แมวในกลุ่มผู้ป่วยต่าง ๆ
	 ดังกล่าวมาแล้วว่าการติดเชื้อโรคขี้แมวในแต่ละกลุ่ม

ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่แตกต่างกัน	ดังนั้น	

การรักษาในแต่ละกลุ่มผู้ป่วยจึงแตกต่างกันทั้งชนิดและขนาดยา	

ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค	 นอกจากน้ันยังมีข้อควรระวังของ

แต่ละกลุ่มผู้ป่วยแตกต่างกันไป	จึงแบ่งกลุ่มในการรักษาออกเป็น	

5	กลุ่ม	ดังนี้

	 1.	กลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติที่ติดเชื้อโรคขี้แมวครั้งแรก

	 2.	กลุ่มผู้ป่วยโรคขี้แมวทางตา

	 3.	กลุม่หญงิตัง้ครรภ์	เดก็ทารก	และเดก็แรกเกดิทีต่ดิเชือ้

แต่ก�าเนิด

	 4.	กลุ่มผู้ป่วยเอดส์ที่เกิดโรคขี้แมวขึ้นสมอง

	 5.	กลุม่ผูป่้วยภมูคิุม้กนับกพร่องทีเ่กดิโรคขีแ้มวนอกสมอง

1. กำรรักษำผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติที่ติดเชื้อโรคขี้แมวครั้งแรก

	 90%	ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้โรคขีแ้มวครัง้แรกมกัไม่มอีาการ	หรอื

หากมีอาการที่พบบ่อยคือ	 ต่อมน�้าเหลืองโตก็มักจะหายเองหรือ

ไม่รุนแรงพอที่จะพบแพทย์เพื่อการวินิจฉัย	 ดังนั้น	 การรักษาดู

เหมือนจะไม่จ�าเป็น	ยกเว้นแต่ว่าผู้ป่วยนั้นตั้งครรภ์	หรือมีอาการ

รุนแรงและยาวนาน	 หรือเกี่ยวข้องกับอวัยวะที่ส�าคัญ	 เช่น	 เกิด

กล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบ	(myocarditis),	สมองอกัเสบ	(encephalitis)	

และที่พบได้น้อยที่ผู ้ป่วยติดโรคจากการได้รับเลือด	 หรือผู ้ที่

ปฏบิตังิานในห้องปฏบิตักิารโดยเขม็ทีม่เีชือ้ต�า	ในกรณหีลงัมกัจะมี

แนวโน้มว่าจะเกิดอาการรุนแรงต้องให้การรักษา	 ยาที่เป็นสูตร

มาตรฐานในการรักษาโรคขี้แมว	 ได้แก่	 Pyrimethamine	 ขนาด	

100	มก.	loading	dose	แล้วตามด้วยขนาด	25-50	มก./วนั	ร่วมกบั	

Sulfadiazine	ขนาด	6-8	กรัม/วัน	แบ่งให้	4	ครั้ง	และ	folinic	acid	

ขนาด	10-25	มก./วัน	ให้นาน	6	สัปดาห์

	 โดยมากผู้ป่วยมักแพ้	 Sulfadiazine	 จึงอาจเปลี่ยนให้	

Clindamycin	 ด้วยขนาด	 300	 มก.	 แบ่งให้วันละ	 4	 ครั้ง	 หรือ	

Azithromycin	ขนาด	500	มก./วนั	หรอื	Atovaquone	750	มก.	วนัละ	

2	 ครั้ง	 แทน	 Sulfadiazine	 โดยให้ร่วมกับ	 Pyrimethamine	 หรือ

อาจให้	TMP-SMX	ขนาดต�า่	(10:50	มก.)	วนัละครัง้	เพยีงอย่างเดยีว

นาน	 4	 สัปดาห์	 ในรายที่เกิดอาการสมองอักเสบ	 หากผู้ป่วยมี

อาการสมองบวมมาก	ซึมลง	อาการแย่ลง	หลังจากให้ยาไปแล้ว	

48	ชั่วโมง	อาจพิจารณาให้	steroid	ร่วมด้วย	(Mc	Cabe,	2001)

2. กำรรักษำผู้ป่วยโรคขี้แมวทำงตำ

	 โรคขี้แมวทางตามักมีอาการคุกรุ ่นสลับกับอาการ

สงบเงยีบเป็นเวลานาน	ข้อส�าคญัทีแ่พทย์ต้องระลกึเสมอว่า	เมือ่มี

อาการคุกรุ ่นแต่ละครั้งนั้น	 ผู ้ป่วยนั้นมีความเสี่ยงต่อการเสีย

การมองเห็นหรือไม่	 และปัจจัยที่ต้องน�ามาพิจารณาในการ

วางแผนการรักษามีดังนี้

	 a.	รอยโรคอยูใ่นบรเิวณหลอดเลอืดทางส่วนหลงัของลกูตา	

(Zone	1)

	 b.	รอยโรคอยู่เหนือประสาทตา	หรือ	macula

	 c.	พบอาการอักเสบอย่างรุนแรงภายในตา

รปูไดอะแกรมแสดงจอตำ เมือ่ตรวจด้วย Ophthalmoscope

	 เมื่อจักษุแพทย์ส่องลูกตาจะพบ	Optic	nerve	ที่มีรูปร่าง

กลมรีขนาด	2	x	1.5	มม.	อยู่ประมาณตรงกลางจอตา	ที่	Optic	

nerve	จะมีหลอดเลือดกระจาย	(Zone	1)	ออกไปส่วนปลายและ

ห่างจาก	Optic	nerve	ไปทางซ้ายประมาณ	4.5-5	มม.	จะพบจดุที่

ไม่มีหลอดเลือด	รูปร่างรี	ๆ	เรียกว่า	Fovea	ตรงกลางของ	Fovea	

คือ	macula	ซึ่งเป็นจุดส�าคัญในการมองเห็น
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8 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมิถุนายน 2560

	 การรกัษาโรคขีแ้มวทางตาทีม่าตรฐานคอื	Pyrimethamine	

75-100	กรมั	โดยให้เปน็	loading	dose	แล้วตามด้วยขนาด	25-50	

มก.	วนัละครัง้	ร่วมกบั	Sulfadiazine	ขนาด	2-4	กรมั	loading	dose	

ภายใน	24	ชั่วโมง	แล้วตามด้วยขนาด	1	กรัม	วันละ	4	ครั้ง	ส่วน

ยา	 steroid	 นั้นจะให้เมื่อพบการอักเสบรุนแรงหรือพบรอยโรค

ใน	Zone	1	หรือบริเวณ	macula	ซ่ึงเสีย่งต่อการเสยีการมองเหน็	โดย

ให้ขนาด	1	มก./กก.	จากการศกึษาเปรยีบเทยีบการรกัษาโรคขีแ้มว

ทางตาด้วย	TMP-SMX	กับ	Pyrimethamine	ร่วมกับ	Sulfadiazine	

(Holland	et	al.,	2002;	Guex-Crosier	et	al.,	2009)	พบว่ารอยโรค

เล็กลงไม่แตกต่างกัน	แต่พบผลข้างเคียงของยา	Sulfadiazine	5%	

ของผู้ป่วยที่พบบ่อย	ได้แก่	Crystalluria,	ความผิดปกติของระบบ

การสร้างเม็ดเลือด	 ผื่น	 คลื่นไส้	 อาเจียน	 และซึมเศร้า	 ส�าหรับ	

Crystalluria	 พบประมาณ	 1-4%	 และสาเหตุน�าที่ท�าให้เกิดคือ	

ดืม่น�า้น้อย	มีไข้	ท้องเสยี	และภาวะปัสสาวะเป็นกรด	หากผูต้ดิเชือ้

เอดส์และมโีรคขีแ้มวทางตาด้วยจะต้องระวงัเรือ่งการได้รบัยาต้าน

ไวรสักลุม่	Triamterene	หรอื	Primidone	ทีจ่ะท�าให้เกดิ	Crystalluria	

ได้บ่อยขึ้น

ตำรำงกำรรักษำโรคขี้แมวทำงตำ

ยำ ขนำดยำ/ระยะเวลำให้ยำ ผลข้ำงเคียงของยำ

Pyrimethamine

Sulfadiazine

หรือ	Atovaquone

หรือ	Azithromycin

หรือ	Clindamycin

Folinic	acid

75-100	มก.	เป็น	loading	dose	วันละ	2	ครั้ง

ในวันแรก	จากนั้นให้วันละครั้งขนาด	25-50	มก.	

นาน	3-6	สัปดาห์

2-4	กรัม	วันแรกเป็น	loading	dose	จากนั้น	

100	มก./กก.	(4-8	กรัม	แบ่งรับประทาน	4	ครั้ง/วัน)	

นาน	3-6	สัปดาห์

750	มก.	วันละ	4	ครั้ง

250-500	มก.	วันเว้นวัน

600	มก.	รับประทานทุก	6	ชั่วโมง	นาน	3-6	

สัปดาห์	หรืออาจให้ทางหลอดเลือด

10-20	มก.	รับประทานวันละครั้ง	นาน	3-6	สัปดาห์

·	 คลื่นไส้	อาเจียน
·	 ผื่น
·	 เม็ดเลือดแดง	เม็ดเลือดขาว	เกล็ดเลือด

ลดลง

·	 คลื่นไส้	อาเจียน
·	 ผื่น	(อาจเกิด	Stevens-Johnson	

syndrome)

·	 Cytopenias
·	 Interstitial	nephritis
·	 Crystalluria
·	 Encephalopathy
-

-

·	 คลื่นไส้	อาเจียน
·	 ผื่น
·	 ท้องเสีย
·	 Pseudomembranous	colitis

-

	 เช่นเดยีวกบัผูป่้วยกลุม่อืน่	ๆ 	เมือ่ได้รบัยา	Pyrimethamine	

ร่วมกบั	Sulfadiazine	กต้็องได้ยา	folinic	acid	ด้วยเสมอ	เพือ่ป้องกนั

การกดไขกระดูก	 ต้องติดตามระดับเม็ดเลือดแดง	 เม็ดเลือดขาว	

และเกล็ดเลือดของผู้ป่วยด้วย	 หากพบว่าเม็ดเลือดขาวต�่ากว่า	

4,000	เซลล์	หรือเกล็ดเลือดน้อยกว่า	100,000	เซลล์	ต้องหยุดยา

	 สูตรยา	 ขนาด	 และผลข้างเคียงในการรักษาโรคขี้แมว

ทางตา	 แตกต่างจากการรักษาโรคขี้แมวขึ้นสมอง	 หรือโรคขี้แมว

แต่ก�าเนดิเลก็น้อย	การให้การรกัษาแบบมาตรฐานพบว่าสามารถลด

ขนาดของรอยโรคได้	 61%	 เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยา	

TMP-SMX	ซึ่งสามารถลดขนาดของรอยโรคได้	59%	ส่วนกลุ่มที่

ไม่ได้รบัยารกัษา	ผูป่้วย	20%	จะพบรอยโรคเลก็ลง	(Rothova	et	al.,	

1993)	แต่ผลข้างเคียงของยา	Pyrimethamine	พบมากถึง	26%

	 หากไม่สามารถได้ยาตามสูตรมาตรฐานได้	เนื่องจากกด

ไขกระดกูมาก	หรอืมีผลข้างเคียง	มักให้	Atovaquone	เป็นยาทดแทน	

ขนาดที่ให้คือ	750	mg	วันละ	4	ครั้ง	หรือ	Azithromycin	ขนาด	

250-500	mg	วันเว้นวัน	ส่วน	Clindamycin	ก็ใช้เป็นยาทดแทน

ตัวหนึ่ง	(Commodaro	et	al.,	2009;	Guex-Crosier	et	al.,	2009)
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