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อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ที่มา

 Stroke Fast Track (SFT) เริ่มมีการพัฒนา

อย่างเป็นระบบโดยสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาติ หรือ สปสช. ได้เริ่มสนับสนุนตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2550 

โดยชว่งเวลา 6 เดอืนแรกนัน้ เริม่ตน้ในโรงพยาบาลขนาด

ใหญ่1 เช่น โรงพยาบาลของโรงเรยีนแพทยใ์นเขตกรงุเทพ 

และปริมณฑล และ 6 เดือนหลังเริ่มขยายสู่โรงพยาบาล

ของโรงเรียนแพทย์ในต่างจังหวัด ดังนั้นโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

จงึไดเ้ริม่เปดิบรกิารเมือ่ 1 พฤษภาคม 2551 พรอ้มมเีตยีง

รองรับผู้ป่วยใน (stroke corner) จำานวน 4 เตียง2 

 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม - 30 กันยายน 2551  

มผีูป้ว่ย acute ischemic stroke มารบัการรกัษาจำานวน 

242 คน โดยมาทันเวลาเข้าสู่ระบบทางด่วนโรคหลอด

เลือดสมอง (stroke fast track) จำานวน 22 คน คิดเป็น

ร้อยละ 9.1 และได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

recombinant tissue plasminogen activator (rtpa) 

จำานวนเพียง 4 คน คิดเป็นร้อยละ 1.6 เท่านั้น ทีมผู้ให้

บริการจึงได้ทบทวนหาสาเหตุว่า เพราะเหตุใดผู้ป่วยที่

เขา้รบัการรกัษาทนัเวลาจงึมจีำานวนนอ้ยมาก จงึเปน็ท่ีมา

ของการออกแบบระบบบรกิารใหม ่ คือ START ประกอบ

ด้วยหลักการทำางาน 5 ข้อ ดังนี้ เพื่อให้ผู้ป่วยมาเข้ารับ

การรักษาทันเวลา

 S : Service mind

 T : Teach

 A : Agility and Ability

 R : Re-design

 T : Target

 Service mind คอื การใหก้ารบรบิาลดว้ยความ

เต็มใจ ด้วยความสุขของผู้ให้บริบาล ทีมสุขภาพทุกคน

จะรีบให้การรักษาผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง และมี 

ประสิทธิภาพด้วยความเต็มใจ

 Teach คือ การสอนของผู้ ท่ี มีความรู้และ

ประสบการณ์ต่อทีม และเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้

ทุกคน ทุกทีม ทุกเครือข่ายนั้นมีความสามารถ และเกิด

การเรียนรู้ระหว่างกันให้มากที่สุด

 Agility และ Ability คือ ทีมผู้ให้การรักษานั้น

มีความสามารถสูงขึ้น เพ่ือให้เกิดความคล่องตัว หรือที่

เรียกว่า up skill เพราะทีมผู้ให้บริบาลทุกคนนั้นไม่เคย

มคีวามรูเ้กีย่วกบัการรกัษาผูป้ว่ยทางด่วนโรคหลอดเลอืด

สมอง เนื่องจาก SFT นั้นเป็นเร่ืองที่ใหม่สำาหรับทุกคน  

รวมทั้งตัวผู้เขียนด้วย ดังนั้นทุกๆ คนต้อง up skill ของ

ตนเอง โดยการเรียนรู้ท่ีมากข้ึน และปรับตัวอย่างดี  

เพื่อให้การรักษามีประสิทธิภาพ และเกิดความคุ้มค่า

สูงสุด ที่สำาคัญ ต้องมีความปลอดภัยด้วย ซึ่งในขณะนั้น

อายุรแพทย์ระบบประสาทยังมีไม่ครบทุกจังหวัดในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ จึงจำาเป็นต้องให้อายุรแพทย์ทั่วไป 

หรือแพทย์ผู้สนใจที่มีความรู้ ความสามารถเบื้องต้นใน

การดูแลผู้ป่วย SFT และสามารถให้การรักษาด้วยยา

ละลายล่ิมเลือดได้ ภายใต้การให้คำาแนะนำาและติดตาม

อยา่งใกลช้ดิจากอายรุแพทยร์ะบบประสาททีเ่ปน็แมข่า่ย

ของระบบบริการ

 Re-design คือ การออกแบบระบบเพื่อให้ทีม

ผู้ให้การรักษาเข้าถึงผู้ป่วย หรือประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้

ง่ายขึ้น ซ่ึงก็เท่ากับเป็นการเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยเข้าถึง 

โรงพยาบาลได้ง่ายขึ้น มีความรู้ ความเข้าใจ ความ

ตระหนักต่อโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น รู้จัก SFT มาก

ขึ้น ถ้าเกิดอาการผิดปกติทางระบบประสาท สงสัยว่าจะ

เป็นโรค stroke ก็จะเข้าสู่ระบบ SFT หรือ ทางด่วนโรค

หลอดเลือดสมองได้อยา่งรวดเร็ว ตลอดจนการออกแบบ

ระบบให้อายุรแพทย์ทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

(emergency physician) และพยาบาลท่ัวไปมีความรู้ 
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ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย SFT ได้

 Target คือ การกำาหนดเป้าหมายในการ

ออกแบบระบบบริการ SFT ที่ชัดเจน คือ การทำาให้ผู้

ป่วยเข้าถึงระบบ SFT ได้มากท่ีสุด เร็วท่ีสุด และก่อให้

เกิดความปลอดภัย และมีโอกาสหายสูงสุด เพื่อลดการ

เสียชีวิต ความพิการให้ได้มากที่สุด

 การเพิ่มโอกาสการเข้าถึงระบบบริการ SFT ที่

ทำาได้อย่างรวดเร็ว คือ การสร้างเครือข่ายระบบบริการ 

หรือ network

Network คืออะไร 

 มีผู้กล่าวเชิงเปรียบเทียบว่า network คือการ

บวกเลขผิด ถ้า 1+1=2 ก็ไม่ใช่ network ความหมาย

ของผมในที่นี้ คือ การพัฒนาระบบบริการที่ทำาให้แพทย์

และทีมสหวิชาชีพ 1 ทีมสามารถรักษาผู้ป่วยได้ 100 คน 

ถ้า 2 ทีมก็ต้องให้การรักษามากกว่า 200 คน เช่น 1000 

คน และสามารถให้การรักษาได้ทั่วถึงทุกพื้นที่ และสร้าง

ทมีการให้บริการในทุกพืน้ท่ีมคีวามพรอ้มในการบรบิาลผู้

ป่วย แทนทีมแพทย์เฉพาะทาง

ทำาไมต้องสร้าง network 

 เหตุผลหลักที่ทำาให้ต้องสร้าง network ในการ

รักษาผู้ป่วย acute stroke ก็คือระยะเวลาที่มีจำากัดใน

การรักษาผูป้ว่ย กรณผีูป่้วยเป็น acute ischemic stroke 

ต้องให้ยา thrombolytic agent ให้เร็วที่สุด อย่างช้าไม่

เกิน 270 นาที และยิ่งเร็วที่สุดเท่าไหร่ก็ยิ่งดี เพราะเวลา

ทกุๆ 1 นาททีีผ่า่นไป เซลสส์มองจะสญูเสยีไป 2 ลา้นเซลส์ 

เทียบเท่ากับชีวิตผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตสั้นลงไป 2 วัน 

ดังนั้นการทำาให้โรงพยาบาลชุมชนที่มีอายุรแพทย์ หรือ

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน รวมทั้งแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่

มีความยนิดใีนการพฒันาศกัยภาพใหส้ามารถรักษาผูป้ว่ย

ได้ เพราะการทำาให้แพทย์และทีมในโรงพยาบาลชุมชน

สามารถให้การรักษาผู้ป่วยได้ย่อมได้ผลดีที่สุด

 การเพิ่มโอกาสการเข้าถึงระบบบริการ SFT  

ที่ทำาได้อย่างรวดเร็ว คือ การสร้างเครือข่ายระบบบริการ

โดยโรงพยาบาลท่ีมีอายุรแพทย์ระบบประสาทเป็นแม่

ข่าย และโรงพยาบาลท่ีไม่มีอายุรแพทย์ระบบประสาท

เป็นโรงพยาบาลลูกข่าย จึงเกิดการสร้างเครือข่าย

ระบบบริการ SFT ไปทั่วประเทศไทย โดยใช้หลักการ 

NETWORK ดังนี้

 N : National standard

 E : Engagement

 T : Teamwork

 W: Wisdom

 O : Organization

 R : Reach target

 K : Knowledge management

 National standard คอื การนำามาตรฐานระดบั

ชาติของการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง คือ Standard 

Stroke Certified Center: SSCC มาเป็นเครื่องมือหนึ่ง

ในการพัฒนาโรงพยาบาลในเครือข่ายให้มีมาตรฐาน มี

ประสิทธิภาพ และความปลอดภัย ซ่ึงแนวทางในการ

รักษาโรคนั้นก็ต้องใช้แนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐาน

ของประเทศไทยมาใช้เช่นเดียวกัน

 Engagement คือ การให้ทุกคนมีส่วนร่วมใน

การพัฒนาระบบบริการ SFT ทุกคน ทุกทีมให้ความร่วม

มือกันในการแก้ไขข้อบกพร่อง เพื่อให้การบริการนั้นมี

ประสิทธิภาพ และมีความครอบคลุมในทุกด้าน

 Teamwork คือ การทำางานเป็นทีมของสห

วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับระบบบบริการ โดยทุกคนในทีมมี

เป้าหมายเดียวกัน คือ การทำาให้ผู้ป่วยสงสัยโรคหลอด

เลือดสมองนั้นสามารถเข้าถึงระบบบริการทางด่วนโรค

หลอดเลือดสมอง SFT ได้เร็วท่ีสุด มากท่ีสุด เพ่ือให้ได้

รับการรักษาอย่างเหมาะสม ก่อให้เกิดความปลอดภัย มี

ประสิทธิภาพ

 Wisdom คอื การนำาองคค์วามรู้ท่ีเกดิจากแตล่ะ

ทีม แต่ละพื้นที่นำามาพัฒนาให้เกิดองค์ความรู้ที่สามารถ

นำามาพฒันาระบบบรกิารใหเ้กดิประสทิธภิาพสงูสดุ และ

ก่อให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน

 Organization คอื ทกุหนว่ยงานท่ีใหก้ารบรกิาร 

SFT นั้นมีการพัฒนาองค์กรท่ีมีเป้าหมายเดียวกัน คือ 

ผู้ป่วยทุกคน ทุกพื้นที่ต้องมีโอกาสในการเข้าถึงระบบ

บรกิาร SFT ท่ีมีมาตรฐานระดบัชาตไิดอ้ยา่งเทา่เทียมกัน 

มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และยั่งยืน

 Reach target คอื การพัฒนาระบบบริการ SFT 

ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่แบบไร้รอยต่อ เพ่ือให้การบริการ 
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SFT น้ันบรรลุเป้าหมาย คือ การเข้าถึงการบริการที่มี

มาตรฐาน อย่างเท่าเทียมกัน ไม่ว่าผู้ป่วยคนนั้นจะอยู่ที่

พื้นที่ไหน สิทธิ์การรักษาอะไร ฐานะเป็นอย่างไรก็ตาม 

ทุกคนที่อยู่ในเขตสุขภาพท่ี 7 และพื้นท่ีข้างเคียงต้อง

สามารถเข้าถึงระบบบริการ SFT และได้รับการรักษา

อย่างเท่าเทียมกัน

 Knowledge management คือ การจัดการ

องค์ความรู้ของแต่ละทีมอย่างเป็นระบบ เพื่อให้เกิด

การแลกเปลี่ยน เรียนรู้องค์ความรู้ที่เกิดจากการพัฒนา

ภูมิปัญญาของแต่ละทีม และมีการนำาไปขยายต่อในพื้น

ที่อื่นๆ ก่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และยั่งยืน

เครือข่ายประกอบด้วยอะไรบ้าง

 องค์ประกอบของเครือข่ายท่ีสำาคัญ  คือ  1. 

ระบบบริการ  2. ทีมสุขภาพ  3. ประชาชนและผู้ป่วย

 1. ระบบบริการ เนื่องจากการบริการใน

อดีตไม่มีระบบทางด่วนดังกล่าว  และในการเรียนของ

นักศึกษาแพทย์  แพทย์ประจำาบ้านก็ไม่มีการฝึกอบรม

เกี่ยวกับระบบดังกล่าว  จึงต้องมีการถ่ายทอดความรู้ต่อ

อายุรแพทย์  แพทย์ระบบประสาท  แพทย์ฝึกหัดและผู้

เกี่ยวข้อง  ประเด็นที่ต้องทำาความเข้าใจ  คือ

 1. Stroke Fast Track คืออะไร

 2. ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) คืออะไร

 3. Stroke Fast Track ต่างกับ Stroke Unit 

อย่างไร

 4. ขั้นตอนการพัฒนาระบบบริการ  Stroke  

Fast Track  

 5. Stroke Fast Track ต่างกับ rt-PAอย่างไร

 6. Stroke Fast Track ทำาไมต้องมีระบบนี้

 7. และทำาไมทกุสถานบรกิารตอ้งมรีะบบ Stroke  

Fast Track  

 สิง่ทีย่ากทีส่ดุ คอื การสร้างความมัน่ใจใหก้บัทมี

บรกิาร Stroke Fast Track โดยใช้ Slogan ในการพัฒนา

ทีมบริการ เช่น “Stroke Fast Track ไม่ยากอย่างที่

คดิ” และ“ไมม่อีะไรทีท่ำาไมไ่ดถ้า้เราตอ้งการทำา” ดังนัน้

ในช่วงแรกของการเปิดบริการ จึงต้องพร้อมในการให้คำา

ปรึกษาเครือข่ายตลอดเวลาเพื่อสร้างความมั่นใจ

 บคุคลทีม่คีวามสำาคญัอกีทา่น  คอื  ผูอ้ำานวยการ

โรงพยาบาล เพราะระบบ Stroke Fast Track นั้นต้อง

ได้รับการสนับสนุนอย่างเต็มที่จากผู้บริหาร เนื่องจากมี

ผู้เกี่ยวข้องค่อนข้างมากและต้องเป็นนโยบายของหน่วย

งาน

 2. ทมีสขุภาพ เปน็องคป์ระกอบสำาคญัทีส่ดุ  ถงึ

แมร้ะบบจะดแีตถ่า้ทมีไมพ่รอ้มกจ็ะสง่ผลตอ่ระบบบรกิาร 

ทีมสุขภาพประกอบด้วยบุคคลทุกคนในโรงพยาบาล 

ต้ังแต่ ผู้บริหารโรงพยาบาล แพทยผู้์รับผิดชอบ พยาบาล

และทีมในห้องฉุกเฉิน การคัดกรอง หอผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองและหอผู้ป่วยอื่นๆที่เกี่ยวข้อง รวมไปถึงเจ้า

หนา้ทีเ่อกซ์เรย ์เจ้าหนา้ทีห่อ้ง Lab เจ้าหนา้ทีน่ำาส่งเลือด  

เวรเปล เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ และอื่นๆ อีกจำานวน

มาก ทุกคนต้องมีเป้าหมายเดียวกัน คือ การทำางานให้

เร็วที่สุด มีประสิทธิภาพสูงสุด เพื่อให้ผลการตรวจรักษา

ประสบความสำาเร็จอย่างรวดเร็ว

 ดังนั้นแพทย์ในฐานะผู้นำาทีมต้องจัดการองค์

ความรู้ท่ีเหมาะสมกบัทีมงานทุกคน  ทุกหนา้ท่ี  ทุกระดบั

ให้ครบถ้วน และต้องมีการทบทวนประเมินผลเป็นระ

ยะๆ เพ่ือให้เกิดการต่ืนตัวและการพัฒนาอยู่ตลอดเวลา

ที่สำาคัญในฐานะหัวหน้าทีม ต้องแสดงให้ทุกคนในทีม

เห็นว่ามีภาวะผู้นำา การทุ่มเทและทำาจริงอย่างต่อเนื่อง 

โดยไมมี่ผลประโยชนท์บัซอ้น เมือ่เกดิปญัหาตอ้งพรอ้ม

ในการร่วมแก้ปัญหาอย่างรวดเร็ว

 หลกัการทำางานของทมีโรงพยาบาลศรีนครนิทร ์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น คือ “กัดไม่

ปลอ่ย คอ่ยๆ เริม่ เพิม่เครอืขา่ย จำาหนา่ยอยา่งรวดเร็ว”

 กัดไม่ปล่อย หมายความว่า ถ้าเกิดปัญหาใดใน

การทำางานต้องพยายามแก้ไขให้ได้ โดยไม่ยอมให้ปัญหา

นั้นๆ เกิดขึ้นอีก ถ้ามีอุปสรรคใดๆ เกิดขึ้นก็ต้องไม่ยอม

แพ้ ต้องหาทางออกให้ได้

 ค่อยๆ เริ่ม หมายความว่า การทำางานจะค่อยๆ 

เริ่มจนทีมเกิดความมั่นใจและสามารถทำาได้สำาเร็จ จึง

ค่อยๆ ขยายงานให้มากขึ้น รวมทั้งการเปิดบริการหอผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในเบื้องต้นเปิดบริการเพียง 

stroke corner 4 เตยีง เมือ่มคีวามพรอ้มมากขึน้กค็อ่ยๆ 

พัฒนาเป็น stroke unit ในภายหลัง 

 เพิม่เครอืข่าย หมายความวา่ การขยายครอืขา่ย
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การบริการให้ครอบคลุมในทุกๆ ด้าน ทุกพื้นที่ และให้

เกิดการทำางานในทุกทมีเป็นทมีสหสาขาวชิาชพีทีส่มบรูณ ์

ครอบคลุมในทกุดา้น ทุกพืน้ท่ีและมคีวามเช่ียวชาญอยา่ง

แท้จริง

 จำาหน่ายอย่างรวดเร็ว หมายความว่า เมื่อทาง

โรงพยาบาลต้องรับผู้ป่วย acute stroke ทุกรายเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล และต้องให้การรักษาที่ครบใน

ทุกขั้นตอน รวมทั้งการรักษาในระยะยาว การฟื้นฟู ดัง

น้ันจึงตอ้งมีการสง่กลบั เพือ่ใหก้ารรกัษาตอ่ท่ีโรงพยาบาล

ใกล้บ้านเมื่อพ้นภาวะอันตรายแล้ว ก็จะทำาให้สามารถ

รับผู้ป่วยเข้าไว้รักษาได้ทุกราย และการรักษาใกล้บ้านก็

ทำาให้มีประสิทธิภาพและความสะดวกต่อผู้ป่วยมากข้ึน 

ประหยัดค่าใช้จ่ายและเวลาในการพบแพทย์

 3. ประชาชนและผู้ป่วยเป็นองค์ประกอบที่

สำาคัญ คือ การที่ทีมบริการมีความพร้อม ระบบพร้อม

ให้บริการ แต่ไม่มีผู้ป่วยมารับบริการ คือ มาช้าไม่ทัน

ระยะเวลา 270 นาทชีวีติ กไ็มม่ปีระโยชนใ์ดๆ ดังนัน้ต้อง

พยายามทำาให้ประชาชนมคีวามรู้เกีย่วกบัโรคหลอดเลอืด

สมอง การรักษา ระบบบริการ Stroke Fast Track การ

ป้องกันการเป็นซ้ำา การรักษาระยะยาว การฟื้นฟูสภาพ 

สิง่สำาคญัทีส่ดุ คอื ตอ้งใหป้ระชาชนมคีวามตะหนกัในโรค

หลอดเลือดสมองและการรักษาด้วยระบบ Stroke Fast 

Track

 เครอืขา่ยการบรกิารโรคหลอดเลอืดสมองนัน้ กอ่

ใหเ้กดิการพฒันาระบบบรกิารแบบไรร้อยตอ่ seamless 

ระบบต้องออกแบบให้ผู้ป่วยทุกคนเข้าถึงระบบบริการ 

SFT ได้ภายในเวลา 60 นาที (ต่อมาลดลงเหลือ 45 นาที) 

หรอืทุกระยะทาง 60-80 กิโลเมตรนัน้ ตอ้งมโีรงพยาบาล

ที่มีศักยภาพให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด3

 การพฒันาระบบบริการ SFT เพือ่คนไทยทกุคน

นัน้ สิง่ทีเ่ราตอ้งคำานงึถงึ คอื ความแตกตา่งของศกัยภาพ

ทั้งด้านทรัพยากรบุคคล และเครื่องมือ อุปกรณ์ทางการ

แพทย์ จึงเป็นเรื่องไม่ง่ายที่เราจะสามารถพัฒนาระบบ

บริการดังกล่าวให้มีความพร้อมเท่าเทียมกัน ดังนั้นทีม

ต้องมีการวางแผนการทำางาน ให้เกิดรูปแบบที่คนไทย

ทุกคนสามารถเข้าถึงระบบบริการได้ ซึ่งก็คือ การสร้าง

เครอืขา่ยระบบบริการ หรอื network ซึง่ทัง้แมข่า่ย และ 

ลูกข่ายต้องมีมาตรฐานการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยให้

เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน โดยยึดหลัก STANDARD 

ดังนี้

 S: Seamless

 T: Timeless

 A: Awareness  

 N: Network

 D: Drug available

 A: Ability

 R: Referral system 

 D: District health system

 Seamless คือ การบริการแบบไร้รอยต่อ ถ้าผู้

ปว่ยมอีาการผดิปกตเิกดิขึน้ ตอ้งสามารถเขา้รับการรกัษา

อย่างรวดเร็ว ณ โรงพยาบาลที่มีศักยภาพและใกล้ท่ีสุด 

โดยทุกๆ 60-80 กิโลเมตร ควรมีโรงพยาบาลที่สามารถ

ให้ยาละลายล่ิมเลือดได้ ดังน้ันในแผนการให้บริการ 

(service plan) ต้องมกีารวางแผนใหเ้กดิการบริการแบบ 

seamless เกดิขึน้ใหไ้ด ้ก็จะเกดิประโยชนก์บัผูป้ว่ยอยา่ง

ชัดเจน

 Timeless คือ การลดขั้นตอนต่างๆ ที่ไม่สำาคัญ 

ให้เหลือเฉพาะขั้นตอนที่สำาคัญเท่านั้น และพยายามให้

ใชเ้วลาสัน้ทีส่ดุ หาเทคโนโลยทีีเ่หมาะสมมาชว่ยลดระยะ

เวลาการใหบ้รกิารใหส้ัน้ทีส่ดุ โดยทกุ 1 นาททีีผ่า่นไป สง่

ผลให้ชีวิตที่มีคุณภาพหายไป 2 วัน ดังนั้นการสื่อสารให้

ทีมการรักษาตระหนักว่าความล่าช้าในการให้บริการส่ง

ผลตอ่คณุภาพชีวติทีล่ดลงของผูป้ว่ย จงึมคีวามสำาคญัเพ่ือ

ให้เกิดการให้บริการท่ีรวดเร็วและมีประสิทธิภาพท่ีสุด

ด้วยการทำาขั้นตอนที่เร่งด่วนและลดขั้นตอนที่ไม่จำาเป็น

 Awareness คอื การสรา้งความรู ้ความตระหนกั 

และความต่ืนตัวของประชาชน โดยเฉพาะประชาชนกลุม่

เสี่ยง เพื่อให้เกิด stroke alert และ stroke activate 

เมื่อมีอาการสงสัยของโรคหลอดเลือดสมอง

 Network คือ การทำางานแบบเครือข่าย จะ

สามารถเพิ่มการบริการได้อย่างรวดเร็ว ผู้เขียนชอบ

ความหมายของเครือข่ายที่มีคนเคยกล่าวไว้ว่า เครือข่าย 

คือ การบวกเลขผิด ถ้า 1+1 เท่ากับ 2 ไม่ใช่เครือข่าย 

1+1 ต้องเท่ากับ 11 หรือ 111 เป็นต้น เพราะการสร้าง 
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เครือข่ายจะเพิ่มการเข้าถึงของผู้ป่วยได้อย่างมาก การ

เพิม่ลกูขา่ยมากเทา่ไหร ่กเ็พิม่โอกาสการเขา้ถงึของผู้ปว่ย

ได้มากขึ้นแบบทวีคูณ

 Drug available คือ จัดมาตรฐานรายการยา

สำาคญัทีจ่ำาเปน็ตอ้งใข้ในผูป่้วย stroke ในทุกโรงพยาบาล 

เช่น ยาลดความดันโลหิต labetalol, nicardipine แบบ

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำา (intravenous injection) ยา

ลดไขมนั ไดแ้ก ่simvastatin, atorvastatin ยาต้านเกรด็

เลือด ได้แก่ clopidogrel เป็นต้น

 Ability คือ การพัฒนาศักยภาพ ความสามารถ

ของทีมสุขภาพ และความพร้อมของเครืองมือ อุปกรณ์

ทางการแพทยท์ีส่ำาคญัให้เพยีงพอในทุกโรงพยาบาลเครอื

ข่าย เช่น monitor EKG การตรวจ PT, INR เป็นต้น 

รวมทั้งการฝึกให้พยาบาล แพทย์มีความสามารถในการ

ประเมินความรุนแรงของผู้ป่วย และการดูแลเบื้องต้นใน

ผู้ป่วย acute stroke เป็นต้น

 Referral system คือ การกำาหนดแนวทางการ

สง่ตอ่ทีชั่ดเจนอยา่งเป็นระบบ โดยระบบการสง่ตอ่ทีด่ ีคอื 

ต้องรวดเร็ว ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ การกำาหนด

เครือข่ายการส่งต่อที่ชัดเจน ใช้หลักการสำาคัญ คือ ต้อง

รีบส่งต่อไปยังโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพท่ีอยู่ใกล้ที่สุด ใช้

เวลาเดินทางสั้นท่ีสุด และระหว่างทางการส่งต่อนั้น ผู้

ป่วยต้องมีความปลอดภัยสูงสุดด้วย

 District health system คือ ระบบการบริการ

ของชุมชนที่มีความใกล้ชิดกับประชาชน เพื่อให้เกิดการ

เข้าถึงของประชาชนที่ง่าย สะดวก และรวดเร็ว รวมทั้ง 

ระบบการส่งต่อ ระบบการส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์ 

ระบบการส่งตัวกลับที่สะดวก รวดเร็ว เป็นต้น ดังนั้น 

การสร้างเครือข่ายท่ีได้มาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยท่ีสงสัย

โรคหลอดเลือดสมองสามารถเข้าถึงบริการ SFT ที่ได้

มาตรฐานอย่างเท่าเทียมกัน

 การทำาให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึง

ระบบ SFT และสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้มากสุด 

และการบริการอย่างมีประสิทธิภาพ ใช้หลัก 7 A4 คือ

 1. Awareness สร้างความรู้โรคหลอดเลือด

สมองต่อชุมชน

 2. Alert สร้างความตื่นตัวเกี่ยวกับอาการ 

โรคหลอดเลือดสมอง

 3. Activate สร้างระบบให้มีการนำาส่งโรง

พยาบาลที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดเร็วที่สุด

 4. Available สรา้งความพร้อมของหนว่ยบรกิาร

ให้พร้อมในทุกพื้นที่

 5.  Already สร้างความพร้อมของโรงพยาบาล

พร้อมให้การรักษาตลอดเวลา

 6. Audit การรักษาระบบประเมนิผลและติดตาม

เพื่อให้ได้มาตรฐานการรักษา

 7. Away สร้างความเข้าใจต่อประชาชนจัดการ

ป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ เป้าหมาย

สำาคัญที่สุด

 เส้นทางการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลอืด

สมองของเขตสุขภาพที่ 7 และเครือข่ายภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ สรุปได้ ดังแผนภูมิที่ 1
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2011 

แผนภูมิที่ 1 สรุปเส้นทางการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง

 สิ่งที่ทำาให้การสร้างเครือข่ายมีความยั่งยืน และ

สามารถขยายวงกวา้งมากขึน้จนครอบคลมุไปในทุกพ้ืนท่ี 

คือ ความสุข รอยยิ้มของผู้ป่วยและญาติ ที่ทำาให้ทีม

สุขภาพหายเหนื่อย ทำาให้เรามีพลังร่วมมือกันทำาให้เกิด

เครอืขา่ยทีไ่รร้อยตอ่ทัว่ทกุพืน้ทีใ่นประเทศไทย ท่ีผ่านมา

นั้น เครือข่าย I San Stroke Network ทั่วทั้งภาคอีสาน

ได้ร่วมแรง ร่วมใจ และรวมพลังกันอย่างมากจนทำาให้ผู้

ป่วยที่อยู่ในภาคอีสานในทุกๆ จังหวัด ได้รับการรักษาที่

เป็นไปตามมาตรฐานระดับสากล กล่าว คือ 

 1. ทกุจงัหวดัม ีstroke unit และทกุโรงพยาบาล

มีระบบบริการ stroke fast track มีระบบการส่งต่อที่มี

ประสิทธิภาพ

 2. ทกุจงัหวดัมกีารรักษาดว้ยยา rt-PA ได ้และมี

การพฒันาโรงพยาบาลลกูขา่ย (node) ไปยงัโรงพยาบาล

ชุมชน บางจังหวัดมีโรงพยาบาล node ให้ยาละลายลิ่ม

เลือดได้ถึง 5 โรงพยาบาล โดยใช้ระบบการปรึกษาผ่าน

เทคโนโลยทีีไ่มต่อ้งลงทนุ ลงระบบอะไรเพิม่เลย กค็อืผา่น 

line application ใน smart phone ของทุกคน

 3. พยาบาลทุกโรงพยาบาลจังหวัดได้เข้ารับ

การอบรมพยาบาล stroke ระยะเวลาฝึกอบรม 5 วัน  

จัดขึ้นที่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่ง

เปน็โรงพยาบาลแมข่า่ยหลกัในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื  

โรงพยาบาลจังหวัด และในโรงพยาบาลชุมชนขนาด

ใหญ ่สง่ผลใหม้พียาบาลเขา้รว่มฝกึอบรมจำานวนมากกวา่ 

2,000 คน และยังมีการส่งพยาบาลเข้าร่วมการฝึกอบรม

เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลา

นาน 4 เดือน ที่สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข

 4. ทกุโรงพยาบาลได้เขา้ร่วมเครอืขา่ยการพฒันา

ระบบบริการของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

เพือ่พรอ้มประเมนิ standard stroke certified center: 

SSCC ให้การพฒันาระบบบรกิารนัน้เปน็ไปตามมาตรฐาน

สากล พรอ้มในการพฒันาดา้นคณุภาพการบรกิาร และได้

ผ่านการตรวจประเมนิไปแล้ว ตลอดจนการประเมินดา้น

คุณภาพการบริการของ สรพ. เช่น disease specific 

certification: DSC และ provincial health care 
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network certification : PNC และเขตสขุภาพท่ี 7 กำาลงั

จะตรวจประเมนิ health care network accreditation 

: HNA

 5. ทุกโรงพยาบาลได้ร่วมแรง ร่วมใจในการจัด

ทำา service plan ของแต่ละเขตสุขภาพ เพื่อให้เกิดการ

พัฒนาอย่างเป็นระบบและมีเป้าหมายทั้งในด้านการ

พัฒนาคน เครื่องมือ และระบบบริการ

 6. หลายโรงพยาบาลในภาคอีสานได้รับการ

จัดสรรทุนแพทย์ประจำาบ้านประสาทวิทยา ซ่ึงคาดว่า

ในระยะเวลาประมาณ 5 ปีต่อจากนี้ไป ทุกจังหวัดน่าจะ

มีประสาทแพทยค์รบทกุจงัหวดั ปจัจบุนัมี 2 จงัหวดัทีย่งั

ไม่มี neurologist คือ หนองบัวลำาภู และเลย 

 7. หลายจังหวัดได้พัฒนาระบบบริการ stroke 

fast track by emergency medical service คือ มี

แพทย์ออกไปประเมินผู้ป่วยพร้อมรถ EMS เพ่ือให้การ

ตรวจรักษาตั้งแต่ที่เกิดเหตุ ส่งผลให้ระยะเวลา onset 

to needle สั้นลงอย่างมาก เช่น จังหวัดขอนแก่น พบ

ว่าระยะเวลา door to needle ลดลงได้ 20 นาที 

 8. การฝึกอบรมอายุรแพทย์ และแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน รวมทั้งนักศึกษาแพทย์มีการเน้นให้

นักศึกษาแพทย์ และแพทย์ผู้ฝึกอบรมมีประสบการณ์

ตรงในการดแูลผูป้ว่ย stroke รวมทัง้การใหย้าละลายลิม่

เลอืดดว้ย ส่งผลใหแ้พทยจ์บใหม ่และแพทยผ์ูผ้า่นการฝกึ

อบรมมีความมั่นใจในการดูผู้ป่วย acute stroke ได้เป็น

อย่างดี

 จากกิจกรรมต่างๆ ใน 8 ข้อข้างต้นนั้น ได้ส่งผล

ให้การบรกิารโรคหลอดเลอืดสมองในภาคอสีานมผีลงาน

ท่ีดขีึน้ สง่ผลใหผู้ป้ว่ยมกีารเขา้ถงึระบบบรกิารไดม้ากขึน้ 

มาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลเร็วขึ้น (onset to hospital) 

รวมทัง้ door to needle time ทีล่ดลง รอ้ยละการได้รับ

ยา rt-PA สงูขึน้   อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้น และการ

เสียชีวิตที่ลดลงในกลุ่มผู้ป่วย acute ischemic stroke  

แตอ่ย่างไรก็ตามผลการรกัษาผูป่้วยในระยะยาวยงัพบวา่

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยทั้งกลุ่ม acute ischemic 

stroke และ intracerebral hemorrhage ยังดีข้ึนไม่

มากนัก ดังนั้นในปี 2566 นั้น เครือข่าย I San Stroke 

Network เราก็ยังคงมีภาระกิจที่ต้องรีบระดมความคิด 

ความร่วมมือ ร่วมแรง ร่วมใจกันมากขึ้น และต้องมีการ

ทำางานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพที่มากขึ้น ดังนี้

1. การพัฒนาระบบบริการผู้ป่วย intracerebral hem-

orrhage (ICH) เพราะตั้งแต่ปี 2551  ถึงปัจจุบันจำานวน

ผู้ป่วย ICH ที่เข้าถึงระบบบริการมีจำานวนเท่าเดิมตลอด 

ไม่เหมือนผู้ป่วย acute ischemic stroke ท่ีมีจำานวน

การเข้าถึงสูงขึ้นอย่างมาก ในปีปัจจุบันเทียบกับปี 2551 

รวมทัง้อตัราการไดร้บัการผา่ตดัสมอง อตัราการเสยีชวีติ

โดยประมาณกไ็มม่กีารเปล่ียนแปลง คอื ร้อยละ 17 และ

ร้อยละ 30 ตามลำาดับ 

2. นอกจากนี้ผู้ป่วย ICH ทุกรายต้องถูกส่งต่อมารับการ

รกัษาในโรงพยาบาลจงัหวดัทีม่ศีลัยแพทยร์ะบบประสาท

เกือบทั้งสิ้น ไม่เหมือนผู้ป่วย acute ischemic stroke 

ที่ยังมีแนวทางในการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนได้ ส่ง

ผลให้ผู้ป่วยมีความแออัดในโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรง

พยาบาลศูนย์เป็นอย่างมาก ดังนั้นต้องมีการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วย ICH ที่โรงพยาบาลชุมชนได้ เพื่อ

ลดความแออัด จึงจะสามารถให้การดูแลผู้ป่วย ICH ใน

โรงพยาบาลได้อยา่งมคีณุภาพ ลดอตัราการเสียชวีติลงได้

3. การสนับสนุนด้านงบประมาณจาก service plan 

stroke ก็แทบไม่ได้จัดสรรให้เกิดการพัฒนาด้านการ

รักษาผู้ป่วย ICH เลย รวมทั้งกรรมการ service plan ก็

แทบจะไม่มีศัลยแพทย์ระบบประสาทเลย

 ด้วยเหตุผลขา้งต้นผมจงึมีความเห็นวา่เครอืข่าย 

I San Stroke Network ต้องรีบประสานกับทีมการดูแล

ผู้ป่วย ICH และมีการพูดคุยกับทางทีมศัลยแพทย์ระบบ

ประสาท ผู้บริหารโรงพยาบาล สาธารณสุขจังหวัดมาก

ขึ้น เพื่อให้การพัฒนาระบบบริการผู้ป่วย acute stroke 

ทั้งหมดมีการเดินหน้าไปด้วยกันทั้ง acute ischemic 

stroke และ ICH

4. ในส่วนของ acute ischemic stroke นั้นต้องมุ่งเน้น

ในประเด็นดังต่อไปนี้ คือ

 4.1 การเพ่ิมโรงพยาบาลลูกข่ายท่ีมศีกัยภาพดา้น

การให้ยา rt-PA มากขึ้น

 4.2 การเพิ่มศักยภาพด้านการการดูแลต่อเนื่อง

ในระยะยาวของทีมโรงพยาบาลชุมชนให้มากขึ้น ทั้ง

แพทย์ พยาบาล เภสัชกร กายภาพบำาบัดและทีมเยี่ยม 
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บ้านที่ต้องมุ่งเน้นการลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 

การสำาลกัอาหาร ปอดตดิเชือ้ แผลกดทบั การควบคมุเบา

หวาน ความดันเลือดสูง และการสร้าง awareness ด้าน

ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง และการเข้าถึงระบบ 

stroke fast track ให้เร็วที่สุด

 4.3 การพัฒนาศักยภาพของ care giver ให้

สามารถดูแลไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

 4.4 การพฒันาระบบการสง่ตอ่ทีม่ปีระสิทธภิาพ 

ออกรับผู้ป่วยและสามารถประเมินอาการว่าเข้าได้กับ 

stroke หรือไม่ และสามารถให้การ activate stroke 

fast track ได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว

 4.5 การสร้าง stroke awareness, alert และ 

activate สำาหรับประชาชน คนไทยทุกคนยังมีความ

จำาเป็นอย่างยิ่ง และต้องทำาอย่างต่อเนื่อง ควรทำาในกลุ่ม

คนที่อายุน้อยลง เพื่อการปลูกฝังด้าน ความรู้ ทัศนคติ

และการปฏิบัติต่อโรคได้อย่างถูกต้อง การสร้างกิจกรรม 

“สขุภาพดีเริม่ทีโ่รงเรยีน” ผมว่าเป็นกจิกรรมทีน่า่ทำาทีส่ดุ

 4.6 การพฒันาศกัยภาพของโรงพยาบาลศนูยใ์น

การให้การรักษาด้วย endovascular thrombectomy 

ในผู้ป่วย ischemic stroke ให้ครบทุกเขตสุขภาพ 7-10 

เพื่อเป็นการยกระดับมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย acute 

stroke ให้ได้มาตรฐานสากลระดับสูง

 อีกแนวทางสำาคัญที่เราได้ดำาเนินการเพื่อให้

อายรุแพทยม์คีวามสามารถและเช่ือมัน่ว่าจะใหก้ารรกัษา

ผูป้ว่ยได ้คือ การจดักิจกรรมดา้นวชิาการอยา่งสม่ำาเสมอ

ทั้งท่ีคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น รวม

ทั้งการเดินสายออกไปจัดกิจกรรมให้ความรู้โรคหลอด

เลือดสมองในโรงพยาบาลท่ีมีศิษย์เก่าท่ีจบการฝึกอบรม

อายรุแพทยจ์ากภาควิชาอายรุศาสตร ์คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยมีวัตถุประสงค์การเดินสาย 

คือ การให้ความรู้และขยายแนวคิดว่า อายุรแพทย์ก็

สามารถทำาได้ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีของคนในชุมชน และ

การเพิม่โอกาสใหค้นอสีานทีม่ปีญัหาดา้นสขุภาพจำานวน

มากแตข่าดโอกาส ซ่ึงการจดักจิกรรมวชิาการดงักลา่วนัน้

กไ็ดร้บัการตอบรบัเปน็อยา่งดจีากทกุๆ โรงพยาบาลทีไ่ป

จัดกิจกรรม จึงเกิดการสร้างทีมและเครือข่ายการให้ยา

ละลายลิ่มเลือดไปพร้อมๆ กัน

 ในส่วนของพยาบาลก็ใช้แนวทางเดียวกัน คือ 

การเดินสายไปตามโรงพยาบาลต่างๆ ก็มีการให้ความ

รู้ด้านการบริการของพยาบาลควบคู่ไปด้วย และมีการ

พูดคุยกับทางทีมพยาบาลในแต่ละโรงพยาบาล เพราะ

การที่จะเกิดระบบการให้บริการโรคหลอดเลือดสมอง

ที่ครบวงจรได้นั้น จะต้องมีแพทย์ พยาบาลที่เป็น case 

manager เพื่อการประสานงานต่างๆ อย่างรอบทิศ ดัง

นั้นการสร้างทีมพยาบาลก็มีความสำาคัญอย่างมาก 

 เนื่องด้วยการบริการโรคหลอดเลือดสมอง

แบบครบวงจรนั้นต้องอาศัยบุคลกรในทุกสาขาอย่าง

ครบถ้วนต้ังแต่เจ้าหน้าท่ีอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  

เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. ทีมสุขภาพในโรงพยาบาลทุกระดับ 

แพทย์ พยาบาลเฉพาะทาง นักกายภาพ นักกิจกรรม

บำาบัด และอื่นๆ รวมทั้งเจ้าหน้าที่ที่ทำาหน้าที่ด้านการนำา

ส่งผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตั้งแต่พนักงานขับ

รถ first responder และทุกคนในทีม ซึ่งการพัฒนาทีม

ต่างๆ นั้นต้องอาศัยการสร้างองค์ความรู้ ความสามารถ

ของทีมและจำานวนของบุคลากรให้เพียงพอ ดังนั้น

แผนการพฒันาดา้นบุคลากรน้ันจงึมคีวามสำาคญัอยา่งยิง่ 

ซึ่งแผนการพัฒนาบุคลากร ประกอบด้วย

1. การพัฒนาองค์ความรู้ เพ่ือให้มีความสามารถในการ

ดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่

 1.1 การจดัอบรมความรูเ้กีย่วกบัโรคหลอดเลอืด

สมอง ตั้งแต่ ปัจจัยเสี่ยง การคัดกรองความเสี่ยงต่อการ

เกิดโรค อาการของโรคหลอดเลือดสมอง การ activate 

stroke fast track การให้การดูแลเบื้องต้น การดูแล

ในระยะเฉียบพลัน การดูแลในระยะกึ่งเฉียบพลัน และ

ระยะยาวในทุกกลุ่มวิชาชีพ เช่น อบรมความรู้ของ 

อสม. และกลุ่มเจ้าหน้าที่ รพ.สต. การจัดอบรมหลักสูตร

พยาบาลโรคหลอดเลือดสมองระยะ 5 วัน เพื่อเป็นการ

เพิ่มความสามารถของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอย่างดี  

มปีระสิทธภิาพ การอบรมนกักายภาพบำาบดั นกักจิกรรม

บำาบดัด้านการกลืน การอบรมเภสัชกร รวมทัง้การอบรม

เจ้าหน้าที่ที่ทำาหน้าที่ด้านการนำาส่งผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ 

stroke fast track การคดักรองผู้ปว่ยกลุ่มเส่ียงต่อ อสม. 

และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. เป็นต้น

 1.2 การพัฒนาหลักสูตรนักศึกษาแพทย์ และ 
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แพทย์ประจำาบ้านสาขาอายุรศาสตร์ และเวชศาสตร์

ฉุกเฉินให้มีความรู้ ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง และการจัดการระบบ stroke fast 

track อย่างเปน็ระบบ ตอ้งใหน้กัศกึษาแพทยต์อ้งผา่นหอ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) อายุรแพทย์

ต้องสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้เหมือนอายุรแพทย์

ระบบประสาท

 1.3 การพัฒนาหลักสูตรเรียนทางออนไลน์ของ

พยาบาล ซึ่งปัจจุบันพัฒนาเรียบร้อยแล้ว อยู่ระหว่าง

การรับรองของสภาวิชาชีพ เพื่อเป็นการเพิ่มโอกาสให้

พยาบาลทัว่ประเทศ และทุกคนได้มโีอกาสเรยีนเพือ่เพิม่

ศักยภาพ โดยไม่ต้องลางานมาเรียน

 1.4 การร่วมมือกับโรงเรียนเพื่อให้ความรู้ต่อ

นักเรียน ครู ผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

 1.5 การสร้างความรู้ต่อกลุ่มเจ้าหน้าที่ด้านการ

ส่งต่อร่วมกับการจัดกิจกรรมแรลลี่ต่างๆ เป็นต้น

2. การจดัทำาแผนดา้นบคุลากรผา่นสำานกังานสาธารณสุข

จังหวัด เพื่อให้มีการบรรจุลงในแผนด้านบุคลากร เช่น 

การกำาหนดว่าโรงพยาบาลระดับ M1 เป็นต้นไปต้องมี

อายุรแพทย์ระบบประสาท แพทย์ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

รังสีแพทย์ โรงพยาบาลทุกระดับต้องมีพยาบาลเฉพาะ

ทางโรคหลอดเลือดสมอง นกักายภาพบำาบัด นกักจิกรรม

บำาบัดด้านการกลืน การฝึกพูด เป็นต้น

3. การกำาหนดเป็นนโยบายด้านการฝึกอบรมของแพทย์ 

ได้แก่ การเปิดทุนศึกษาต่อของอายุรแพทย์ระบบ

ประสาท จากแต่เดิมไม่มีการเปิดทุนสาขานี้ ก็เปิดทุน

ทำาให้มีการฝึกอบรมอายุรแพทย์ระบบประสาทเป็นปีละ 

40 คน ทำาให้มีอายุรแพทย์ระบบประสาทปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลต่างๆ มากขึ้นทั่วทั้งประเทศ

4. การสร้าง stroke awareness, alert และ activate 

ต่อสังคม เพื่อให้สังคมปรับทัศนคติใหม่ว่า สุขภาพเป็น

เรื่องของทุกคน จะได้ประโยชน์ตั้งแต่การ prevention,  

health promotion และเมื่อเกิดโรคก็สามารถเข้าสู่

ระบบ stroke fast track ได้ถูกต้อง โดยการเผยแพร่

ความรู้ผ่านสื่อออนไลน์ หนังสือ วีดีทัศน์ ปฏิทิน เอกสาร 

โปสเตอร์ และส่ืออื่นตามโอกาสต่างๆ ที่เหมาะสม 

กิจกรรมการสร้างความรู้และการปฏิบัติท่ีเหมาะสมนั้น 

ทำาได้หลายรูปแบบ แต่ต้องใช้พลังและงบประมาณใน

การทำากิจกรรมค่อนข้างมาก จึงต้องมีการปรับรูปแบบ

และกลยทุธใ์นการจัดกจิกรรม เพ่ือใหบ้รรลุเปา้หมาย คอื 

คนไทยทกุคนตอ้งรูจ้กัโรคหลอดเลอืดสมองและทางดว่น

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast track) เราต้องหาวิธี

ที่สามารถทำากิจกรรมในสภาวะที่จำากัดด้านงบประมาณ

และกำาลังคน ดังต่อไปนี้

 4.1 การจัดกิจกรรมกับกลุ่มเป้าหมายในโรง

พยาบาลอยา่งสม่ำาเสมอ โดยการใหค้วามรู้ในหลายๆ รปู

แบบ เช่น การให้ความรู้โรคหลอดเลือดสมองระหว่างผู้

ป่วยรอตรวจหน้าห้องโดยพยาบาล นักศึกษาแพทย์ รวม

ทั้งการจัดทำาสื่อความรู้ต่างๆ เช่น แผ่นพับ วีดีโอ คลิป 

หนังสั้น หนังโฆษณา การ์ตูน 

 4.2 การให้ความรู้ผ่านสื่อในรูปแบบที่หลาก

หลาย เช่น แผ่นพับ วีดีโอ คลิป หนังสั้น หนังโฆษณา 

การ์ตูน เพลงรณรงค์ให้ความรู้ทั้งเพลงไทยสากล และ

หมอลำา เพื่อการนำาไปใช้ให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมายและวิธี

การนำาเสนอ 

 4.3 การให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่ประจำาโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.) เจ้าหน้าที่อาสา

สมคัรสาธารณสุข (อสม.) เพ่ือใหเ้กดิกจิกรรมการใหค้วาม

รู้อย่างทั่วถึง ต่อเนื่องไปถึงกลุ่มประชาชนในชุมชนอย่าง

รวดเร็ว เพราะทั้งเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ อสม. นั้นเป็น

คนที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน และประชาชนก็ไว้ใจด้วย 

เพราะเป็นคนที่อยู่ในชุมชนตลอดเวลา

 4.4 การจัดกิจกรรมให้ความรู้ต่อผู้สูงอายุใน

วันที่ผู้สูงอายุมารับเบี้ยผู้สูงอายุในชุมชน โดยเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. เป็นการจัดกิจกรรมอีกรูปแบบหนึ่งที่ง่าย ไม่มี

ค่าใช้จ่าย และสามารถทำาได้บ่อยๆ 

 4.5 การจัดทำาปฏิทินให้ความรู้โรคหลอดเลือด

สมองชนิดแขวนและตั้งโต๊ะ โดยภาพในปฏิทินเป็นภาพ

ในหลวงและพระราชวงศ์ อีกส่วนหนึ่งก็เป็นการให้ความ

รู้โรคหลอดเลือดสมอง เหตุที่เลือกทำาปฏิทิน เพราะเป็น

สิ่งที่ทุกคนต้องใช้เป็นประจำา และทุกบ้านต้องมี ส่วนที่มี

ภาพในหลวงและพระราชวงศก็์เพราะเปน็ภาพทีท่กุบา้น

ต้องมี จากการทำาปฏิทินมาอย่างต่อเนื่อง พบว่าเป็นที่

ต้องการของประชาชนและมีความรู้เพ่ิมมากข้ึนจากการ 
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ทดสอบก่อนหลังนำาปฏิทินมาใช้ 3 เดือน

 4.6 การจัดกิจกรรม “สุขภาพดีเริ่มที่โรงเรียน” 

โดยการสนับสนุนจากสำานักงานเขตการศึกษาและผู้

บริหารโรงเรียน จัดกิจกรรมให้ความรู้ต่อครู ผู้บริหาร

โรงเรยีน ผูป้กครอง จดักจิกรรมประกวดบอรด์นทิรรศการ

ให้ความรู้โรคหลอดเลือดสมองโดยให้นักเรียนเป็นผู้จัด

บอร์ดนิทรรศการ ให้ผู้ปกครองมาดูบอร์ดนิทรรศการที่

ลูกเปน็ผู้จัดบอรด์ มกีารรณรงคใ์นชมุชนรว่มด้วย เมือ่จบ

กิจกรรมมีมอบรางวัลให้โรงเรียนท่ีจัดบอร์ดนิทรรศการ

และกิจกรรมโดดเด่น ในการประชุมวิชาการโรคหลอด

เลือดสมองประจำาปีที่คณะแพทย์

 4.7 การจัดทำาหลักสูตรการเรียนวิชาสุขศึกษา

ในระดับประถมศึกษาปีที่ 5, 6 ให้มีความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง เพื่อให้มีการสอนในทุกโรงเรียน ใน

จังหวัดขอนแก่น

 4.8 การบรรยายโรคหลอดเลือดสมองที่

มหาวทิยาลยัสงฆ ์เพือ่ใหพ้ระมคีวามรูแ้ละสามารถนำาไป

เทศน์หรือบอกต่อผู้คนที่ไปทำาบุญที่วัด

 4.9 การจัดทำาสื่อออนไลน์ เช่น facebook 

page หมอสมศักดิ์ และทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง, 

infographic การเขยีนบทความลง blog ในเวบ็ไซต ์“หา

หมอ.คอม” 

 4.10 การจดัทำา application “Fast Track หรอื 

เรียกรถพยาบาล” เพื่อให้ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง 

และการเข้าถงึระบบทางดว่นโรคหลอดเลอืดสมองใหม้าก

ขึ้น

แนวทางการสนับสนุนเครือข่าย

 สิง่ทีแ่มข่่ายมคีวามจำาเป็นอยา่งยิง่ในการดำาเนนิ

การต่อเนื่องหลังจากลูกข่ายเปิดให้บริการ Stroke Fast 

Track ไดแ้ลว้คอื การเปน็พีเ่ลีย้งหรอืเพือ่นทีด่ใีนการให้

คำาปรึกษาได้ตลอดเวลา ไม่ว่าจะเป็น ปัญหาในด้านการ

รักษาพยาบาล การบันทึกเอกสาร การลงข้อมูลเพื่อการ

เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล และต้องคอยสนับสนุนระบบ

ให้มีความมั่นคงและยั่งยืน โดยแสดงความจริงใจอย่าง

ต่อเนื่องในการทำางานร่วมกันช่วยเหลือกรณีมีปัญหาที่

เกิดขึน้ให้ลกูขา่ย รวมทัง้การหางบประมาณและอปุกรณ์

ทางการแพทย์ที่จำาเป็น เช่น งบประมาณในการจัด 

กจิกรรมในแตล่ะโรงพยาบาล การจดัหางบประมาณเพ่ือ

จดัซือ้ เครือ่งตดิตามสญัญาณชพี เครือ่งชัง่นำา้หนกั เครื่อ่ง 

ให้สารละลายทางหลอดเลือดดำา โดยการสนับสนุนที่ดี

จากสปสช. เขต 7 อย่างดีมาตลอด นอกจากนี้ต้องส่ง

เสริมความก้าวหน้าของลูกข่ายสนับสนุนการศึกษาวิจัย

และคู่มือต่างๆ โดยร่วมกันพัฒนาและทำาให้เหมือนกัน

ทั้งเขต 7 เพื่อเป็นการยืนยันถึงมาตรฐานเดียวกันทั้งเขต 

และสร้างความมั่นใจให้กับผู้รับบริการว่าจะได้รับการ

รกัษาดว้ยมาตรฐานเดยีวกนัไมว่า่จะเขา้รบัการรกัษาทีโ่รง

พยาบาลใดก็ตาม และเปน็การสร้างโอกาสใหผู้้ปว่ยเขา้ถงึ

ระบบบริการได้สูงขึ้นโดยมีมาตรฐานเดียวกัน

 ท่ีผ่านมาเครือข่ายการให้บริการ Stroke Fast 

Track เขต 7 ได้ร่วมมือกันเป็นอย่างดีโดยได้รับการ

สนับสนุนงบประมาณและนโยบายที่ดีจากสปสช. เขต 7 

กลุ่มวิจัยโรคหลอดเลือดสมองภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

สมาคมประสาทวิทยาศาสตร์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

และคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ปัญหาที่พบบ่อยในการสร้างเครือข่าย

 จากประสบการณ์การส่งเสริมให้แต่ละโรง

พยาบาลเปดิบรกิาร Stroke Fast Track พบปญัหาตา่งๆ

แบ่งได้เป็น 3 ด้านได้แก่

1. ด้านความเข้าใจระบบ

 1.1 Stroke Fast Track จะเปดิใหบ้ริการได้ตอ้ง

ม ีstroke unit กอ่น ซ่ึงความเขา้ใจผิดนีเ้ปน็ส่ิงทีพ่บบ่อย

จริงๆ แล้วการจะเปดิบริการ Stroke Fast Track เพือ่ให้

ผู้ป่วยได้รับ rt-PA ทางหลอดเลือดดำาได้หรือไม่นั้น ความ

จำาเปน็พืน้ฐานทีต่อ้งมคีอื CT-scan, อายรุแพทย ์และการ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จำาเป็น ประกอบด้วย CBC, 

platelet count, prothrombin time, INR, blood 

sugar, BUN, Cr กรณีที่ไม่มีเครื่อง CT-scan ในโรง

พยาบาลแต่ถ้ามีระบบประสานงานระหว่างโรงพยาบาล

กับศูนย์ CT-scan ของเอกชนก็สามารถเปิดบริการได้

 ส่วน stroke unit นั้นไม่มีความจำาเป็นต้องมีใน

ระยะเร่ิมต้น แต่ตอ้งมกีารจัดระบบวา่จะใหผู้้ปว่ยทีไ่ด้รบั

ยา rt-PA นอนรักษาในหอผู้ปว่ยใดทีต่ำาแหนง่ใด เช่น หอผู้

ปว่ยวกิฤต หอผูป้ว่ยอายรุกรรม หอผูป้ว่ยอบุติัเหตุ ฉกุเฉนิ 

เป็นต้น มีการกำาหนดบทบาทหน้าที่ของพยาบาล แพทย์
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ผูใ้หบ้รกิารรกัษาพยาบาล และมรีะบบบรกิารที ่ครบวงจร

ให้ผู้ป่วยทุกราย

 การให้บริการผู้ป่วย stroke Fast Track ที่โรง

พยาบาลศรีนครินทร์ในช่วง 3 ปีแรกได้กำาหนดให้เตียงผู้

ป่วยจำานวน 4 เตียงเตียงลำาดับที่ 17-20 ของหอผู้ป่วย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3 โดยมีนโยบายของโรงพยาบาลที่

ชัดเจนว่าถ้ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องให้ยาrt-PA 

ถงึแมเ้ตยีงจะเตม็ก็จะไมมี่การสง่ตอ่โรงพยาบาลอืน่ หรอื

อีกนัยหน่ึง คือ ไม่มีคำาว่าเตียงเต็มสำาหรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่ต้องได้รับยา rt-PA เพราะจะได้ให้

ยาผู้ป่วยได้ทันเวลา 270 นาที และมีระยะเวลา onset 

to needle และ door to needle สั้นที่สุด โดยเป็น

โรคแรกของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ที่ไม่มีการส่งตัว

รักษาโรงพยาบาลอื่นๆ เพราะเตียงเต็ม ซึ่งเป็นสิ่งที่บอก

ว่า โรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้มีนโยบายสนับสนุนการ

ให้บริการ Stroke Fast Track อย่างเต็มที่

 1.2 การให้บริการ Stroke Fast Track ต้อง

มีอายุรแพทย์ด้านระบบประสาท ศัลยแพทย์ระบบ

ประสาท ความเข้าใจดังกล่าวถูกต้องแน่นอนถ้าโรง

พยาบาลแห่งใดมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก็ดี แต่ความจำาเป็น

ที่ต้องการ และขาดไม่ได้นั้น คือ ขอมีเพียงอายุรแพทย์ที่

ผ่านการอบรม เคยเห็น หรือมีประสบการณ์ระหว่างการ

ฝึกอบรมก็สามารถให้บริการ Stroke Fast Track และ

สามารถตดัสนิใจใหย้า rt-PA ได้ ดงันัน้แพทยท่ี์ตอ้งรับผิด

ชอบระบบ Stroke Fast Track ประกอบดว้ยอายรุแพทย ์

หรอืแพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ หรอือายรุแพทยด์า้นระบบ

ประสาทก็ได้ขึ้นอยู่กับระบบและความพร้อมของแต่ละ

โรงพยาบาล

 สำาหรับรังสีแพทย์ถ้าไม่มีก็สามารถให้บริการ 

Stroke Fast Track ไดเ้พราะอายรุแพทยท์ีผ่า่นการอบรม

ก็สามารถดู CT-scan ใน acute cerebral infarction 

ได้ นอกจากนีอ้าจใชร้ะบบการสง่ file ภาพปรึกษาแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญได้สำาหรับโรงพยาบาลที่ใช้ระบบเครื่อง CT-

scan ของเอกชนยิ่งไม่มีปัญหาการอ่านผล เพราะทาง

บริษัทเอกชนจะมีรังสีแพทย์อ่านผลทันทีจากส่วนกลาง 

ซึ่งปัจจุบันโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่ใช้ระบบนี้

 1.3 การให้บริการ Stroke Fast Track เป็นสิ่ง 

ทีย่ากมากตอ้งเปน็ผูเ้ชีย่วชาญเท่านัน้ถงึจะเปดิใหบ้รกิาร

ได้ ความเข้าใจผิดนี้เป็นส่ิงท่ีพบบ่อยและเป็นอุปสรรคที่

สำาคัญที่สุด จริงแล้วการให้บริการ Stroke Fast Track 

นั้นมีการจัดระบบขั้นตอนและวิธีในแต่ละขั้นตอนอย่าง

ละเอียด เช่น แบบประเมินสำาหรับคัดกรอง F A S T ก็

ง่ายมีความแม่นยำาสูง การตรวจทางห้องปฏิบัติการก็

มีไม่มาก โรงพยาบาลจังหวัดทุกโรงพยาบาลก็สามารถ

ทำาได้รวมทั้งโรงพยาบาลชุมชนบางโรงพยาบาลก็ทำาได้ 

การประเมิน NIHSS ก็มีการแปลเป็นภาษาไทยพร้อม

ชี้แจงวิธีการประเมินโดยละเอียด การส่งตรวจ CT-scan 

brain พร้อมการอ่านผล ถ้าบริหารระบบที่ดีหรือมีการ

อบรมให้อายุรแพทย์ก็สามารถอ่านผลได้ ระบบการ

ส่งตัวหรือ Stroke Fast Track โรงพยาบาลเครือข่ายก็

มีประสบการณ์ตรงจากการบริการ ST elevate MI การ

ให้ยา Streptokinase การให้คำาแนะนำาและยินยอมใน

การรักษาก็มีแบบฟอร์มที่จัดทำาเป็นมาตรฐาน ดังนั้น

โดยระบบและวิธีการต่างๆ ไม่ยากและไม่ซับซ้อน เพียง

แต่ว่าระบบการรักษานี้เป็นส่ิงใหม่ท่ีแพทย์อาจไม่เคย

เรียนในขณะที่เป็นนักศึกษาแพทย์ หรือขณะฝึกอบรม

อายุรแพทย์ แต่สำาหรับแพทย์รุ่นใหม่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 

เป็นต้นมา ก็จะมีประสบการณ์ตรงเกือบทั้งส้ิน จึงสรุป

ได้ว่าระบบการให้บริการ Stroke Fast Track จึงไม่ยาก

อย่างที่คิด

 1.4 เข้าใจว่าภาระงานจะเพิ่มขึ้นอย่างมาก โดย

ธรรมชาติของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดมา

เลี้ยงมักมีอาการช่วงหลังต่ืนนอน ร่วมกับความรู้ความ

เข้าใจของประชาชนเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองยัง

มีน้อยมาก การดูแลรักษาเมื่อเกิดอาการมักจะสังเกต

อาการ ไม่รีบมาพบแพทย์ทันทีเหมือนอาการของหัวใจ

ขาดเลือดมาเลี้ยง จากประสบการณ์ที่ให้การรักษาด้วย

การฉดี rt-PA ผูป้ว่ยสว่นใหญจ่ะมารบัการรกัษาชว่งเวลา 

10.00-22.00 นาฬิกา ผู้ป่วยมาใช้บริการแต่ละวันก็น้อย

เฉลี่ย 10-15 รายต่อสัปดาห์เท่านั้นที่ได้ activate ระบบ 

Stroke Fast Track ในโรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ยิง่ในโรง

พยาบาลจงัหวดัผูป่้วย acute stroke สว่นใหญท่ีม่าถงึโรง

พยาบาลมักจะเลยช่วง 270 นาทีทองไปแล้ว

 1.5 กังวลใจว่าระยะเวลา door to needle จะ
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ทำาไม่ทันภายในเวลาที่กำาหนด 60 นาที ความเป็นจริง

ในการเปิดให้บริการในระยะแรก ระยะเวลา door to 

needle กม็กัจะเกนิ 60 นาท ีสว่นใหญ ่คอื 90-100 นาท ี

เนื่องจากยังไม่คุ้นเคยกับระบบ ในระยะต่อมาระยะเวลา

ก็จะค่อยๆ ลดสั้นลงตามประสบการณ์ที่มีมากขึ้น

 ดังน้ันระยะเวลา door to needle ที่นาน

มากกว่า 60 นาทีก็ไม่เป็นอุปสรรคต่อการเปิดบริการ 

Stroke Fast Track เพยีงแตเ่ราจะตอ้งกำาหนดระยะเวลา

ในการ activate ระบบให้ดี โดยต้องทราบระยะเวลา 

door to needle , onset to hospital เพื่อเป็นการ

กำาหนดเวลาในระบบบริการว่าเมื่อไหร่จึงต้อง activate 

ระบบ เช่น เราทราบว่า door to needle 100 นาที 

ระบบจะถูก activate ต่อเมื่อระยะเวลา onset to hos-

pital ภายในเวลา 170 นาทีเป็นต้น หลักการเปิดบริการ

แล้วระยะเวลา door to needle ก็จะลดสั้นลง ผู้ป่วยก็

จะมีโอกาสได้รับยา rt-PA เพิ่มขึ้น

2. ด้านการบริหารจัดการระบบ

 การบรหิารระบบ Stroke Fast Track นัน้ไมซ่บั

ซ้อนและไม่ยุ่งยาก เพราะทางสมาคมโรคหลอดเลือด

สมองแห่งประเทศไทย และสถาบันประสาทวิทยา กรม

การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำาระบบในแต่ละ

ขั้นตอนของการรักษาที่ชัดเจนง่ายต่อการปฏิบัติ ส่ิงท่ี

สำาคัญของการบริหารระบบ คือ

 2.1 ความเห็นชอบหรือนโยบายที่ชัดเจนของ

ผู้บริหารโรงพยาบาล กลุ่มงานอายุรกรรม กลุ่มงาน

รังสีวินิจฉัย งานบริการพยาบาลถ้ามีการประสานงาน

ระหว่างหน่วยงานดีแล้วขั้นตอนต่อไป คือ การประสาน

งานภายในแต่ละหน่วยงาน เช่น กลุ่มงานอายุกรรมควร

ปรึกษาหารือและสรุปแนวทาง การทำางานให้ชัดเจนว่า

อายุรแพทย์ผู้รับผิดชอบคือใครบ้าง ถ้าดีควรเป็นการ

ร่วมมือของอายุรแพทย์ ส่วนใหญ่จะได้ไม่เป็นการเพ่ิม

ภาระงานให้แพทย์ท่านใดท่านหนึ่ง ถ้ามีอายุรแพทย์

ด้านระบบประสาทในแผนกอายุรกรรมก็ควรกำาหนดให้

เป็นที่ปรึกษา แต่มิใช่มอบหมายให้เป็น first call ในการ 

activate ระบบทุกครั้งและรับผิดชอบทั้งระบบ เพราะ

จะเป็นการเพิ่มภาระงานต่อแพทย์ท่านใดท่านหนึ่งมาก

เกินไป

 2.2 ผู้ร่วมทีมจะต้องประกอบด้วยบุคลากร

ทุกฝ่ายตั้งแต่ทีมรักษาพยาบาลพนักงานเปล และ

ประชาสัมพันธ์โรงพยาบาล รวมทั้งเจ้าหน้าที่รักษาความ

ปลอดภยั จากประสบการณข์องโรงพยาบาลศรนีครินทร์

ในช่วงแรกพนักงานเวรเปลไม่ได้อยู่ในทีม เพราะเราลืม

ว่าการเข็นเตียงเป็นขั้นตอนที่สำาคัญ เพราะการรอคิวเวร

เปลในช่วงที่มีผู้ป่วยใช้บริการจำานวนมากบางครั้งต้อง

รอเวรเปลมากกว่า 10 นาที เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์

หรือเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัยต้องทราบว่าผู้ป่วยมี

อาการแบบใดที่ต้องแนะนำาให้ผู้ป่วยและญาติเข้ารับการ

รักษาที่ถูกต้อง

 2.3 การเริ่มเปิดให้บริการ Stroke Fast Track 

ในระยะแรกทีย่งัไมม่ปีระสบการณห์รอืกงัวลกบัภาระงาน

ที่เพิ่มมากขึ้น เพราะบุคลากรไม่เพียงพอก็สามารถปรับ

ระบบการเปิดให้บริการเฉพาะในช่วงวันเวลาท่ีสะดวก

ก่อนก็ได้ ไม่จำาเป็นต้องเปิดบริการตลอดเวลาและยังไม่

ต้องประชาสัมพันธ์ในวงกว้างจนกว่าทีมบริการจะม่ันใจ

ในระบบและมีความพร้อมเต็มที่

3. การฟ้องร้องเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน

 การฟ้องร้องเป็นส่ิงท่ีแพทย์กังวลใจมากที่สุด

เพราะการใหย้า rt-PA มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนIntra-

cerebral haemorrhage ร้อยละ 5 จากประสบการณ์

ตรงท่ีให้ยา rt-PA มามากกว่า 14 ปี และมีภาวะ

แทรกซ้อนจำานวนหนึ่งยังไม่เคยถูกฟ้องร้อง และมั่นใจ

ว่าการฟ้องร้องจะไม่เกิดข้ึน เพราะการรักษาผู้ป่วยมีขั้น

ตอนทีส่ำาคญั คอื การอธิบายถงึอาการขัน้ตอนการวนิจิฉยั 

การรักษา วิธีการรักษาและการตัดสินใจว่าจะให้ยาหรือ

ไม่ให้ยา ซึ่งทุกขั้นตอนมีการพูดคุยสื่อสารระหว่างทีม

รักษากับผู้ป่วยญาติผู้ป่วยตลอดเวลา ประกอบกับการ

ให้บริการที่มุ่งมั่น รวดเร็วและจริงใจ ทำาให้ผู้ป่วยญาติ

ผูป้ว่ยเขา้ใจถงึระบบขัน้ตอนการรกัษา และความมุง่มัน่

ของทมีผูใ้หบ้รกิารยอ่มท่ีจะเปน็การลดโอกาสการฟอ้ง

ร้อง

การป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ

 การปอ้งกนัโรคและส่งเสริมสุขภาพใหรู้้เทา่และ

รูท้นั คอื เราจะต้องรูเ้ทา่วา่จะปอ้งกนัไมใ่หเ้กดิโรคหลอด

เลอืดสมองได้อยา่งไร และเมือ่เกดิโรคขึน้แลว้ต้องรูท้นัถงึ
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วธิกีารรกัษาว่าตอ้งทำาอยา่งไร เช่น ตอ้งรบีไปโรงพยาบาล

ทันที เป็นต้น

แนวทางการดำาเนินงานประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่

1. รู้เท่าการป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการรณรงค์ความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้

 1.1 อาการของโรคสาเหตุปัจจัยเสี่ยงการดูแล

รกัษาเบือ้งตน้ทีเ่หมาะสม และรบีพาไปโรงพยาบาลทนัที

เมื่อมีอาการ

 1.2 ความจำาเป็นของการรบีมาโรงพยาบาลทนัที

 1.3 การรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดมี

ข้อดีข้อเสียอย่างไร

 1.4 การรักษาต่อเนื่องเพื่อป้องกันไม่ให้เป็นซำ้า

รวมทัง้การปรบัพฤติกรรมเพือ่ลดปจัจยัเสีย่งของการเกิด

โรค

 1.5 สรา้งความรูค้วามเข้าใจท่ีถูกตอ้งเกีย่วกบัโรค

หลอดเลอืดสมองต่อชุมชนเพือ่การดแูลช่วยเหลอืผูป้ว่ยที่

ถูกต้อง

 1.6 สร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องต่อสื่อสาร

มวลชนเพื่อการประชาสัมพันธ์ข้อมูลต่างๆ ท่ีถูกต้องต่อ

สังคม

 1.7 สร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องต่อครู 

นักเรียนเพื่อการสร้างความรู้ที่ยั่งยืน

 1.8 การรณรงค์วัน World Stroke Day เพื่อให้

เกดิการตระหนกัตอ่โรคหลอดเลอืดสมองแบบวงกวา้งท่ัว

จังหวัดและพื้นที่ข้างเคียง

 1.9 การจัดทำาหนังสอืเอกสารเผยแพรค่วามรูต่้อ

ผู้ป่วยญาติประชาชนทั่วไป

 1.10 การประชาสมัพนัธผ์า่นสือ่ตา่งๆ เชน่ วทิย ุ

โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ เว็บไซด์

 1.11 การจัดทำาเพลงหมอลำา เพลงลูกทุ่ง และ

การ์ตูนเพื่อการรณรงค์โรคหลอดเลือดสมอง

 1.12 การจดัทำาหนงัสอื อนัตรายโรคหลอดเลือด

สมอง และหนังโฆษณา

2. รูท้นัวธิกีารรกัษาโดยการรณรงคใ์หผู้ป่้วยท่ีมอีาการเขา้

กับโรคหลอดเลือดสมองรีบไปพบแพทย์ทันที เพราะการ

รกัษาทีด่ท่ีีสุดหลงัจากมอีาการ คือ การรบีไปโรงพยาบาล

ทันทีเพื่อให้แพทย์ได้รีบประเมินอาการและให้การรักษา

ที่ถูกต้องต่อไป โดยการใช้วิธีการเช่นเดียวกับข้อ 1. โดย

เนน้ใหท้กุคนทราบวา่ถา้มอีาการท่ีเขา้รับโรคหลอดเลอืด

สมองตอ้งรบีไปโรงพยาบาลทนัทโีดยใชร้ะบบรถพยาบาล 

EMS ของหน่วยราชการและเน้นว่าไม่ควรสังเกตอาการ

ต้องรีบไปโรงพยาบาลทันที

 นอกจากน้ียังทำางานร่วมกันกับระบบการให้

บริการฉุกเฉิน EMS เพื่อสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องว่า

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน EMS นั้นให้บริการผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองด้วย มิใช่เฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุทาง

รถยนตเ์ทา่น้ัน เพราะทีผ่า่นมามผีูป้ว่ยสว่นนอ้ย ประมาณ

ร้อยละ 20 ท่ีใช้บริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน EMS 

อาจเนื่องมาจากมีความเข้าใจผิดของประชาชนท่ัวไป

ประชาสัมพันธ์หมายเลขโทรศัพท์ 1669 และหมายเลข

โทรศัพท์ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเครือข่ายเพ่ือให้ผู้ป่วย

สามารถเข้าถึงระบบการบริการได้ง่ายข้ึนจึงมีความ

จำาเป็นอย่างยิ่ง

 การจัดทำาขั้นตอนการ activate stroke 

fast track 8 ขั้นตอน ในรูปแบบของภาพยนต์เพ่ือให้

ประชาชนไดเ้ขา้ใจงา่ยข้ึน รวมท้ังการทำาหนงัโฆษณาเก่ียว

กับ Stroke Fast Track โดยมีการนำาเสนอผ่านสังคม

ออนไลน์

การพัฒนาระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ  ได้แก่

 1. พฒันาระบบสง่ตอ่ทกุระดับ จากระดบัชมุชน

ถงึโรงพยาบาลทีส่ามารถใหย้าละลายล่ิมเลือดได้ และสง่

กลับเพื่อให้การรักษาต่อเนื่อง

 2. พัฒนาระบบส่งต่อจากโรงพยาบาลที่ไม่มี

ระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองส่งต่อโรง

พยาบาลที่มีระบบรวดเร็วและแม่นยำา เพ่ือให้ผู้ป่วยมี

โอกาสได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ระบบการฟื้นฟูและเยี่ยมบ้าน

 เป็นระบบที่สำาคัญเพราะผู้ป่วยบางส่วนไม่หาย

เป็นปกติจำาเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูเพ่ือป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนและสง่เสรมิการฟืน้ฟสูมรรถภาพ เพือ่ใหผู้ป้ว่ย

ใช้ชีวิตได้อย่างดีที่บ้าน การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

ดูแลตนเองได้ดี ก็มีความจำาเป็นเพ่ือเป็นการเสริมพลัง

อำานาจของผู้ป่วยและครอบครัวในการดูแลสุขภาพและ

ยังสามารถลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล
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 ทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้นนั้น ทีมโรคหลอด

เลือดสมองครบวงจรในทุกโรงพยาบาล ได้ใช้หลักการ 

“STROKE” ได้แก่

 S : Safety

 T : Target

 R : Ready to Work

 O : Our Family

 K : Knowledge Management

 E : Encourage

 Safety ความปลอดภัยเปน็เรือ่งสำาคญัท่ีสุดของ

การพัฒนาระบบการบริการ การทำาให้การบริการด้วย

อายุรแพทย์และประสาทแพทย์ในทุกๆ โรงพยาบาลมี

ความปลอดภัยนั้น ต้องมีแนวทางการควบคุมมาตรฐาน

การบรกิารทีเ่ขม้งวดและตรวจสอบได้ รว่มกบัต้องมรีะบบ

ที่ปรึกษาตลอดเวลา ข้ันตอนการทำาให้มีความปลอดภัย  

ได้แก่

 1. กิจกรรมเสริมสร้างความรู้ต่อเครือข่ายอย่าง

ต่อเนื่อง

 2. สร้างแนวทางดูแลผู้ป่วยที่เป็นมาตรฐาน

เดียวกันทั่วทั้งเครือข่าย โดยมีความเข้มงวดในแบบคัด

กรองผู้ป่วยที่ควรได้รับยาละลายลิ่มเลือดหรือไม่ควรได้

รบัยาละลายลิม่เลอืด โดยเฉพาะความรุนแรงของโรคทีสู่ง

ไม่มาก (NIHSS < 17) ในโรงพยาบาลที่ไม่มีอายุรแพทย์

ระบบประสาท ซึง่ปกตจิะใช้เกณฑค์า่คะแนนความรนุแรง 

NIHSS<25 ในโรงพยาบาลท่ีมอีายรุแพทยร์ะบบประสาท

เป็นหลัก

 3. ระบบการปรึกษาท่ีสามารถโทรศัพท์หรือใช้

สื่อออนไลน์ต่างๆ  ได้แก่  line, facebookได้ตลอดเวลา

 4. ระบบการตรวจประเมินคุณภาพการให้

บริการ โดยการเยี่ยมสถานบริการและพูดคุยในราย

ละเอียดการบริการ

 Target เป้าหมายการพัฒนาระบบบริการมี 2 

เป้าหมาย  คือ

 1. ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทกุคนต้องมโีอกาส

เทา่เทยีมกันในการเขา้ถงึระบบบรกิาร ดงันัน้จงึตอ้งทำาให้

มเีปา้หมายที ่2 คอื สถานบรกิารตอ้งมกีระจายครอบคลุม

ในทุกพื้นที่ทั่วทั้งภาคอีสาน

 2. ทุกสถานบริการต้องมีความพร้อมในการให้

บริการ ซ่ึงสถานบริการไหนมีอายุรแพทย์และมีเครื่อง  

CT-scan เป้าหมาย คือ พัฒนาให้เป็นสถานบริการ

ที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ ส่วนสถานบริการ

ไหนยังไม่พร้อมก็พัฒนาเป็นเครือข่ายในการส่งต่อที่มี

ประสิทธิภาพ โดยเน้นการเข้าถึงประชาชนและส่งต่อที่

รวดเร็ว มีเกณฑ์คือ ต้องส่งต่อให้เร็วกว่า 30 นาที

 Ready to Work การเตรียมความพร้อมให้ทุก

สถานบริการและทีมสุขภาพทุกคนต้องมีความพร้อมใน

การให้บริการ จึงต้องมีการวางแผนให้นักศึกษาแพทย์

โดยเฉพาะชั้นปีที่ 6 (extern) ต้องมีความเข้าใจเก่ียว

กับ SFT และมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในหอผู้

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรวมทั้งมีการพัฒนาทีมสุขภาพ

ทุกส่วน ต้ังแต่พยาบาล ผู้ป่วย พยาบาล เภสัชภร เจ้า

หน้าที่เอกซเรย์ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในทุกระดับ รวม

ถึงพนักงานเปล

 Our Family เนือ่งดว้ยการบรกิาร SFT นัน้ตอ้ง

มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ขั้นตอนต่างๆ จึงต้อง

มีน้อยที่สุด เพื่อให้ระยะเวลา door to needle สั้นที่สุด 

การบริการผู้ป่วยทุกคนด้วยหัวใจ มีความทุ่มเทเสมือน

ดูแลญาติเรา

 Knowledge Management การบริการ 

SFT ท่ีรวดเร็วมีประสิทธิภาพในแต่ละสถานบริการก็จะ

มีรายละเอียดแตกต่างกัน ทุกสถานที่ทุกทีมจะเกิดการ

เรียนรู้ในการพัฒนาระบบริการให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดัง

นั้น จึงต้องมีการเรียนรู้ระหว่างทีม ทำาให้มีการพัฒนาได้

อย่างรวดเร็ว รวมทั้งมีการพูดคุยพบปะสังสรรค์ระหว่าง

ทีมทุกๆ ปี เพื่อให้เกิดความสนิทสนมแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ระหว่างกันได้เป็นอย่างดี

 Encourage การสนบัสนนุกระตุ้นใหทุ้กทมี ทกุ

สถานบริการมีความพร้อมในการบริการ SFT และมีการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นต้องมีการสนับสนุนที่ดีจากผู้

บริหารทุกลำาดับชั้น และหัวหน้าเครือข่าย

 ดังนั้นเครือข่ายของเราต้องมีความมุ่งมั่นในการ

สานต่องานที่พวกเราทุกคนทำามาอย่างต่อเนื่อง และ

ขยายงานใหมใ่หค้รอบคลมุกลุม่เปา้หมายให้ดียิง่ขึน้ ตาม

แนวทางการทำางานของเครือข่ายอีสาน
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 I : Integrated team

 S : Seamless

 A : Agility and Ability

 N : National standard and Networking

สรุป

 การพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง

เขตสุขภาพที่ 7 ตลอดระยะเวลา 14 ปีที่ผ่านมานั้น ได้

มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมาย คือ เพิ่ม

การเข้าถึงการรักษาทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือ

เพิ่มประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉยีบพลนั ดงัจะเห็นไดจ้ากอตัราการรกัษาดว้ยยาละลาย

ลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด

มีอัตราที่สูงข้ึน อย่างไรก็ตามยังพบว่าอัตราการเข้าถึง

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองนั้นยังสูงไม่มาก เพียงร้อย

ละ 30-35 ส่งผลให้อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือด

เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8 ซึ่งยังต่ำากว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว 

ดังนั้นแนวทางการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือด

สมองของเขตสุขภาพที่ 7 นั้น คงต้องนำาแนวทางการ

พัฒนาระบบคุณภาพของสถาบันรับรองคุณภาพโรง

พยาบาล ได้แก่ disease specific certification (DSC), 

provincial healthcare network certification (PNC) 

และ healthcare network accreditation (HNA) มา

เป็นเครื่องมือในการพัฒนาระบบบริการดังกล่าวให้มี

คุณภาพที่ดียิ่งขึ้น และเป็นท่ียอมรับในระดับชาติและ

นานาชาติต่อไป ตลอดจนการคัดกรองประชาชนกลุ่ม

เสี่ยง เพื่อสร้างความตระหนักในการป้องกันการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง เพื่อลดจำานวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เพิ่มขึ้น

ในทุกปีท่ีผ่านมา และเพิ่มความตระหนักในการป้องกัน

การเป็นซ้ำาของโรค ตลอดจนการพัฒนาระบบการดูแลผู้

ป่วยระยะปานกลางและระยะยาว (intermediate และ 

long term care) เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และการเสียชีวิต
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เอกสารสิ่งพิมพ์

 เอกสารวชิาการรวบรวมจากสมดุท่ีระลกึ วนัราช

บันดิตสถาน ฉบับ ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๖ ฉบับ ๓๑ มีนาคม 

๒๔๘๗; จากราชบันดิตสารสำานักวิทยาศาสตร์ ปีที่ ๑  

เล่มท่ี ๑ มิถุนายน ๒๔๘๗ เล่มท่ี ๒ พฤศจิกายน 

๒๔๘๗; วารสารราชบัณฑิตยสถานตั้งแต่ฉบับปฐม

ฤกษเดือนกรกฎาคม-กันยายน ๒๕๑๘ จวบฉบับ

ปัจจุบัน; สารานุกรมไทยฉบับราชบัณฑิตยสถาน; และ

หนังสือรายงานการดำาเนินงานของสำานักวิทยาศาสตร์  

ราชบัณฑิตยสภา ประจำาปี ๒๕๖๒ และ ๒๕๖๓   

*กิจกรรม ๑๐๐ ปีจะนับจากกำาเนิดราชบัณฑิตย์สภา พ.ศ. ๒๔๖๙ 
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๑. ลักสนากร กเสมสันต์. กำาจร พลางกูร. สมุถานแห่ง

โรค. สมุดทีร่ะลกึวนัราชบนัดติสถาน ๓๑ มนีาคม ๒๔๘๖ 

หน้า ๑๕๐-๑๕๗.

๒. นิตย์ เวชวิสิสถิ์. ปวดท้อง, ไส้ตัน หรือ ยาถ่าย. สมุด

ที่ระลึกวันราชบันดิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๖ หน้า 

๑๖๐-๑๖๔.

๓. เฉลิม พรมมาส. การวิจัย. สมุดที่ระลึกวันราชบัณดิต

สถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๖ หน้า ๑๖๕-๑๖๙.

๔. ล. สรพียตัต.์ เครือ่งหมายแหง่ความจเรนิและกา้วหนา้

ของการแพทย์. สมุดที่ระลึกวันราชบันดิตสถาน ๓๑ 

มีนาคม ๒๔๘๖ หน้า ๑๗๐-๑๗๕.

๕. พิน เมืองแมน. อิทธิพลของรังสีจากดวงอาทิจ. สมุด

ที่ระลึกวันราชบันดิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๖ หน้า 

๑๗๖-๑๘๔.

๖. อวย เกตุสิงห์. ปัญหาเฉพาะหน้า.  สมุดที่ระลึกวัน

ราชบันดิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๖ หน้า ๑๘๕-๑๙๐.

๗. สุด แสงวิเชียร. ริมฝีปากบนแหว่งแต่กำาเนิด. สมุด

ที่ระลึกวันราชบันคิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๖ หน้า 

๑๙๑-๓๐๑.

๘. ล ิสรีพยตัต์. ระบบท่ีมรีะเบียบ. สมดุท่ีระลกึวนัราชบนั

ดิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๗ หน้า ๖๙-๗๒.

๙. เฉลิม พรมมาส. สี่บวก. สมุดที่ระลึกวันราชบันดิต

สถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๗ หน้า ๒๑๖-๒๒๓.

๑๐. ลิ สรีพยัตต์. ยากับโรค. สมุดที่ระลึกวันราชบันดิต

สถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๗ หน้า ๒๒๔-๒๒๘.

๑๑. พ. เมืองแมน. อำานาดมหัสจรรยของรังสีเรินต์เกน. 

สมุดที่ระลึกวันราชบันดิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๗ 

หน้า ๒๒๙-๒๔๐.

๑๒. อวย เกตุสิงห์. ข้อคิดเรื่องยาไทย. สมุดที่ระลึกวัน

ราชบันดิตสถาน ๓๑ มีนาคม ๒๔๘๗ หน้า ๒๔๑-๒๔๘. 

๑๓. กำาจร พลางกรู. แพทยสาตร ดา้นการสกึสา และดา้น

การปติบัติ. ราชบันดิตสาร สำานักวิทยาสาตร มิถุนายน 

๒๔๘๗; ๑(๑): ๑๖-๒๘. 

๑๔. เติม บุนนาค. การแนะนำาเกี่ยวกับการสมรสไนต่าง

ประเทศ. ราชบันดิตสาร สำานักวิทยาสาตร มิถุนายน 

๒๔๘๗; ๑(๑): ๒๙-๓๘.

๑๕. อวย เกตุสิงห์. การทดลองใช้ไบชุมเห็ดเทสเปน

ยาระบาย. ราชบันดิตสาร สำานักวิทยาสาตร มิถุนายน 

๒๔๘๗; ๑(๑): ๓๙-๕๙.

๑๖. สุด แสงวิเชียร. ประวัติของสัพท์ไนวิชากายวิภาค

วิทยา. ราชบันดิตสาร สำานักวิทยาสาตร มิถุนายน 

๒๔๘๗;๑(๑): ๖๗-๙๘.

๑๗. เพ็ญแข คุณาเจริญ. ว่าด้วยเรื่องความกด ความดัน 

และความกดดัน. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๑๘; 

๑(๒): ๑๐-๑๑.

๑๘. สจุติรา กลิน่เกษร. Pollution บญัญติัศพัท.์ วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๐; ๒(๕): ๒๒-๒๗.

๑๙. บุญพฤกษ์ จาฏามระ. ขัณทสกร ซักคาริน. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๐; ๒(๔) ๒-๖.

๒๐. กรุงไกร เจนพานิชย์. ยากลางบ้าน. วารสาร 
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ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๐; ๓ (๒): ๒๑-๒๕.

๒๑. สุด แสงวิเชียร. กล้องยาสูบดินเผาจากบ้านเชียง. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๐; ๓(๒): ๒๗-๓๖.

๒๒. บุญพฤกษ์ จาฏามระ. อัลกอฮอล์. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๑; ๓(๓): ๑๕-๒๓.

๒๓. กรงุไกร เจนพาณชิย.์ นวด. วารสารราชบัณฑติยสถาน  

๒๕๒๒; ๔(๑): ๒๔-๒๙.

๒๔. ยงยุทธ วัชรดุลย์. การประดิษฐ์เครื่องมือที่ใช้ช่วยใน

การเข้าเฝือกลำาตัว. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๒; 

๔(๒): ๖-๑๐.

๒๕. บุญพฤกษ์ จาฏามระ นิโคติน สารานุกรมไทย ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เล่มที่ ๑๕ พ.ศ.๒๕๒๒ หน้า ๙๗๔๗-

๙๗๔๘.

๒๖. บุญพฤกษ์ จาฏามระ. แก๊สชีวภาพ. ๒๕๒๓;๖(๑): 

๑๐-๑๖.

๒๗. สุด แสงวิเชียร. วิธีเอาเลือดไปพิสูจน์การเป็นพ่อ

ลูกแบบจีนโบราณ. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๔; 

๖(๔):๑๐-๒๐.

๒๘. เติม บุนนาค. สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา แผนปัจจุบัน

ในประเทศไทย. วารสารราบณัฑติยสถาน  ๒๕๒๕; ๗(๔): 

๑๐-๒๐.

๒๙. อวย เกตสุงิห.์ แกอ่ยา่งสง่า. วารสารราชบณัฑติยสถาน 

๒๕๒๕; ๘(๒): ๑๖-๔๔.

๓๐. นิวัตต์ ดารานันท์. การแก้ไขปัญหาน้ำาท่วมใน

กรุงเทพมหานคร. วิศวกรรมสาร ธันวาคม ๒๕๒๕ หน้า 

๓๗-๔๔.

๓๑. บุญพฤกษ์ จาฏามระ. แอฟลาทอกซิน; สารพิษที่

ทำาใหเ้กดิมะเรง็ท่ีตบั. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๗: 

๙(๔): ๑๕-๒๐.

๓๒. ประสิทธิ์ ฟูตระกูล. โรคไตในโลกที่กำาลังพัฒนา. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๗; ๑๐(๑): ๖๓-๗๐.

๓๓. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๘; ๑๐(๒):๘๑-๘๒.

๓๔. กรุงไกร เจนพาณิชบ์. สุขกายสบายใจ. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๘; ๑๐(๓):๗๓-๗๕.

๓๕. มงคล เดชนครินทร์. เรื่องเมืองไทยบางเร่ืองจาก

บันทึกของหมอบรัดเล. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๒๘; ๑๐(๔): ๔๙-๕๓.

๓๖. ประเสริฐ ทองเจริญ. โรคเอดส์. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๘; ๑๑(๑): ๕๓-๕๘.

๓๗. กรุงไกร เจนพานิชย์. สุขกาย สบายใจ. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๘; ๑๑(๑): ๕๙-๖๖.

๓๘. มงคล เดชนครินทร์. เรื่องเมืองไทยบางเร่ืองจาก

บันทึกของหมอบรัดเล. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๒๘;๑๑(๑): ๖๗-๗๗.

๓๙. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๙: ๑๑(๓): ๒๐-๒๓.

๔๐. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๙; ๑๑(๔): ๑๓-๑๕.  

๔๑. กรุงไกร เจนพาณิชย์ สุขกาย สบายใจ (ตอนที่ ๘). 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๒๙; ๑๒(๑): ๗๕-๘๒.

๔๒. อวย เกตุสิงห์ . สุนทรภู่รู้สมุนไพร. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถานฉบับพิเศษ ๒๐๐ ปี กวีเอกสุนทรภู่  

๒๕๓๐; ๑๒(๒): ๕๕-๗๑.

๔๓. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ (ตอนที่ ๙) 

ปวดประจำาเดือน. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๐; 

๑๒(๓): ๒๑-๒๖.

๔๔. สุด แสงวิเชียร. สมเด็จฯกรมพระยาชัยนาทนเนทร 

กับการแก้ไขข้อบกพร่องในโรงเรียนแพทย์แห่งแรกของ

ไทย รวมทั้งวิชาพยาบาลและวิชาเภสัชกรรม. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๐; ๑๒(๓): ๔๖-๕๓. 

๔๕. มงคล เดชนครินทร์. หมอบรัดเลในทัศนะของ ดร. 

แบรดเลย์. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๐; ๑๒(๓): 

๗๐-๘๐. 

๔๖. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ ตอนที่ ๑๐ 

(ยา). วารสารราชบัณฑิตยสถาน  ๒๕๓๐; ๑๒(๔): ๖๙-

๗๕.

๔๗. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ ตอนที่ ๒๓.  

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๓; ๑๖(๑); ๗๙-๘๖.

๔๘. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ ตอนที่ ๒๔. 

การนวดไทย. วารสารราชบณัฑติยสถาน ๒๕๓๔; ๑๖(๒): 

๖๖-๘๑.

๔๙. ไชยยศ เหมะรัชตะ. มาตรการทางกฏหมายกับการ

แก้ปัญหายาเสพติด. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๔; 
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๑๖(๓): ๕-๒๒.

๕๐. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกายสบายใจ ตอนที่ ๒๕. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๔; ๑๖(๓): ๘๕-๘๖.

๕๑. สุธรรมอารีกุล. พืชยาฆ่าแมลงของไทย. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๔; ๒๕๓๔; ๑๖(๔): ๔๕-๖๗.

๕๒. กรุงไกร เจนพาณิชย์. สุขกาย สบายใจ. ตอนที่ ๒๖. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๔; ๑๖(๔): ๙๖-๙๘.

๕๓. สมชัย บวริตติ. ทำาไมเลิกบุหร่ีไม่ได้. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๕; ๑๗(๒): ๒๙-๓๐.

๕๔. สุด แสงวิเชียร. โรคเป็นครูหมอ จริงหรือ ? วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๕; ๑๗(๓): ๗๕-๗๗.

๕๕. ปรดีา วบูิลยส์วสัด์ิ. การควบคุมมลพษิจากเครือ่งยนต์

เบนซนิ. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๕: ๑๗(๔): ๕๘-

๖๗.

๕๖. สมชัย บวรกิตติ, เรือน สมณะ, สำาราญ วังสพ่าห์.  

อาการเมาเวลาเหตุการบิน. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๓๕; ๑๗(๔): ๖๘-๗๒.

๕๗. บุญพฤกษ์. จาฏามระ. มอร์ฟีน มีเทน เมทิลแอลกอ

ฮอล เมนทอล สารานุกรมไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน 

เล่ม ๒๓ พ.ศ.๒๕๓๕ หน้า ๑๔๖๐๔-๑๔๖๐๗.

๕๘. สมชัย บวรกิตติ. กระสุนนัดเดียวได้นกสองตัว. 

การแก้ปัญหาจราจรและเอกลักษณ์ไทย. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๕; ๑๘(๑): ๑๑-๑๒.

๕๙. สมชัย บวรกิตติ, ประสิทธิ์ ฟูตระกูล. มองต่างมุม: 

ปรัชญาหมวกกันกระแทก. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๓๕; ๑๘(๑): ๒๐-๒๔.

๖๐. สมชัย บวรกิตติ. กลุ่มอาการภูมิคุ้มกันเสื่อม (เอดส์) 

กบัโรคแทรกในปอด. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖; 

๑๘(๒): ๓๖-๔๒.

๖ ๑ .  ค วั น บุ ห รี่ ใ น ส ภ า พ แว ด ล้ อ ม .  ว า ร ส า ร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖; ๑๘(๒): ๕๖-๖๐.

๖๒. บรูณะ ชวสติธำารง. เดก็ไทยกบัสิง่แวดลอ้ม. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖; ๑๘(๓): ๓๙-๔๕.

๖๓. โอภาส ขอบเขตต์. ค้างคาว: สัตว์ที่มีประโยชน์และ

โทษมหันต์. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖; ๑๘(๓): 

๔๖-๖๐.

๖๔. สมชัย บวรกิตติ. มลพิษจากเคร่ืองถ่ายเอกสาร.  

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖; ๑๘(๓): ๖๑-๖๒.

๖๕. สมชัย บวรกิตติ. สุขภาพคนกรุงเทะมหานครกับ

มลพิษทางอากาศ. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖; 

๑๘(๔): ๑๔-๑๖.

๖๖. กฤษณา ชุติมา. โทษของอาหารสมัยโลกเทคโนโลยี. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๖;๑๘(๔): ๑๗-๒๗.

๖๗. นพินธ ์พวงวรนิทร,์ สมชยั บวรกติต.ิ สถานภาพของ

มลพิษตะกั่วในประเทศไทย. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๓๖; ๑๙(๑): ๓๙-๕๒.

๖๘. สมชัย บวรกิตติ. ชีวประวัติ และผลงานของ 

โรแบร์ท คอค. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๗; 

๑๙(๒): ๖๗-๗๑.

๖๙. อวย เกตุสิ งห์ .  สยามเวชกิจ เอกสารการ

แพทย์ (วารสาร) ฉบับแรก (?) ของไทย. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๗; ๑๙(๔): ๓๒-๓๕.

๗๐. สิทธิ ส.ศรีโสภาค. อัมพาตใบหน้า ตาเหร่ การเห็น

ซ้อนสอง ตาบอดตาใส ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา

ชาทางทันตกรรม. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๘; 

๒๐(๒): ๘๔-๑๐๑.

๗๑. เต็ม สมิตินันทน์, สมชัย บวรกิตติ. สมาชิก

ราชบัณฑิตยสถานกับงานด้านสิ่งแวดล้อม. หนังสือ ๖๐ 

ปีราชบัณฑิตยสถาน พิมพ์ครั้งที่ ๑ พ.ศ. ๒๕๓๗ หน้า 

๒๕๕-๒๗๘.

๗๒. สิทธิ ส. ศรีโสภาค. มาดูลิ้นกันเถอะ. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๘; ๒๐(๓): ๑๐๔-๑๓๑. 

๗๓. วิสุทธิ์ ใบไม้. พันธุศาสตร์ของยุงก้นปล่องพาหะ. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๘; ๒๐(๔):๑๐๒-๑๑๔.

๗๔. สิทธิ ส. ศรีโสภาค. ศัพท์กายวิภาคศาสตร์ : ใช้

ตามบัญญัติหรือตามใจชอบ. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๓๙; ๒๑(๒): ๙๖-๑๒๑.

๗๕. ประเสริฐ ทองเจริญ. การประเมินผลวัคซีนเอดส์

ทดลองระยะที ่๑/๒. วารสารราชบณัฑิตยสถาน ๒๕๓๙; 

๒๐(๔): ๖๙-๘๓.

๗๖. นิพนธ์ พวงวรินทร์. ภาวะสมองเสื่อม : ปัญหาใหญ่

ของไทยในอนาคต. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๙; 

๒๑(๔): ๘๔-๑๐๗.

๗๗. วิสุทธิ์ ใบไม้. ความแปรผันทางพันธุกรรม. วารสาร 
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ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๓๙; ๒๒(๒): ๑๑๒-๑๒๐.

๗๘. รังสี-กัมมันตภาพ .  สารานุกรมไทย ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เล่ม ๒๔ พ.ศ.๒๕๓๙ 

๗๙. ไชยยศ เหมะรัชตะ. โคลนนิ่งกับมาตรการทาง

กฎหมายและจริยธรรม. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๔๐; ๒๒(๓): ๒๖-๓๕.

๘๐. วรทิธ์ิ อึง้ภากร. การควบคมุควนัท่ีเกดิจากเพลงิไหม้

ในอาคารสงู. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๐; ๒๒(๓): 

๑๐๘-๑๒๐.

๘๑. นิวัตต์ ดารานันทน์. น้ำาท่วมบ้าน น้ำาท่วมเมือง. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๐; ๒๒(๓): ๑๒๑-๑๒๖.

๘๒. ประสิทธิ์ ฟูตระกูล. วิถีกำากับการเสื่อมของไต. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๐;๒๒(๔): ๑๑๖-๑๒๖.

๘๓. สิทธ ิส. ศรโีสภาค. กะโหลกชายหรอืหญงิเป็นฉนัใด. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๑; ๒๓(๒): ๒๖-๓๖.

๘๔. ใจนุช จงรกัษ์. รงัสทัีนตกรรมในประเทศไทย ๒๕๔๑; 

๒๓(๒): ๑๐๕-๑๑๑.

๘๕. นิรนาม. น้ำาผักปั่น. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๔๑; ๒๓(๒): ๑๒๑-๑๒๗.

๘๖. วิสุทธิ์ ใบไม้. พันธุศาสตร์ของยุงก้นปล่องพาหะ. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๒; ๒๔(๒): ๓-๑๒. 

๘๗. สมชยั บวรกติต.ิ ภาวะหลอดลมโป่งพอง สารานกุรม

ไทยฉบบั ราชบำณฑิตยสถาน เลม่ท่ี ๓๐ พ.ศ. ๒๕๔๒ หนา้ 

๑๔๕๖๕-๙.

๘๘. สมชาติ โสภณรณฤทธิ์. การปล่อยแก๊สเรือนกระจก

จากภาคการผลิตไฟฟ้า. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๔๓; ๒๕(๒): ๙๑-๑๑๐.

๘๙. สภุาพ ภูป่ระเสรฐิ.  ซนึาม.ิ วารสารราชบัณฑติยสถาน 

๒๕๔๓; ๒๕(๒): ๑๑๑-๑๒๖.

๙๐. กฤษณา ชุติมา .  สารเคมี ในชา.  วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๓; ๒๕(๒): ๑๒๗-๑๓๕.

๙๑. ปรีดา วิบูลย์สวัสดิ์. แก๊สเรือนกระจกและแนวทาง

ควบคุม. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๓; ๒๕(๒): 

๑๘๑-๑๙๓.

๙๒. ใจนุช จงรักษ์. งานทันตกรรมรากเทียม. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๓; ๒๕(๒): ๑๙๔-๒๐๖.

๙๓. อภิชาต ิวงศแ์กว้. น้ำาทว่มกรงุเทพฯและแนวทางแก้ไข.  

วารสารราชบณัฑติยสถาน  ๒๕๔๓; ๒๕(๓): ๑๗๐-๑๙๖.

๙๔. วิศิษฏ์ สิตปรีชา. Leptospirosis in Thailand. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๔; ๒๖(๒): ๓-๖.

๙๕. วริทธิ์ อึ้งภากรณ์. สถานะการใช้สารทำาลายโอโซน

ของอุตสาหกรรมไทย. วารสารราชบณัฑติยสถาน ๒๕๔๔; 

๒๖(๒): ๔๖-๖๗.

๙๖. ชยันต์ พิเชียรสุนทร. กวาวเครือ สมุนไพรที่ทำาให้

เกิดความมหัศจรรย์. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๔; 

๒๖(๒): ๘๑-๘๗.

๙๗. ยงค์วิมล เลณบุรี. การจำาลองทางคณิตศาสตร์

ของระบบไม่ เชิ ง เส้ น ด้ านการแพทย์ .  วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๔; ๒๖(๒): ๑๑๕-๑๒๓.

๙๘. สิทธิ ส.ศรีโสภาค. ปากแหว่งและเพดานโหว่กับ

ทันตแพทย์. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๔; ๒๖(๒): 

๑๒๔-๑๔๔.

๙๙. ใจนุช จงรักษ์. โอดอนโทเจนิคเคอราโทซิสต์: 

การศึกษาลักษณะภาพรังสีของผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งของ

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๔; ๒๖(๒): ๑๔๕-๑๖๐.

๑๐๐. ยงยุทธ วัชรดุลย์. Tissue Banking in Thailand: 

15 Years Experience. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๔๔; ๒๖(๒): ๑๖๑-๒๐๖.

๑๐๑. สุรพล อิสรไกรศีล. มิติใหม่ของการปลูกถ่าย

ไขกระดูก. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๔; ๒๖(๒): 

๒๐๗-๒๑๕.

๑๐๒. ไชยยศ เหมะรัชตะ. กฎหมายกับการท่องเที่ยว: 

การควบคุมโรคติดต่อและคุ้มตรองผู้ประสบภัยจากรถ. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๑): ๑๐๕-๑๒๐.

๑๐๓. อรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ, สุรพล อิสรไกรศีล. เซลล์

ต้นกำาเนิด. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๑): 

๑๕๓-๑๕๘.

๑๐๔. สมชัย บวรกิตติ. ศัพท์แพทย์และเภสัชกรรมไทย

ในจารึก. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๑): 

๒๐๒-๒๑๘.

๑๐๕. อวย เกตุสิงห์. การเขียนทับศัพท์วิชาการ  หลัก

การและเหตุผล. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; 

๒๗(๑): ๒๙๖-๘.
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๑๐๖. สมชัย บวรกิตติ. การศึกษาก๊าซเรดอนใน 

ประเทศไทย. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; 

๒๗(๒):๓๐๙-๑๒.

๑๐๗. บูรณะ ชวลิตธำารง. การหายใจครั้งแรกของชีวิต. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๒): ๓๑๕-๒๒.

๑๐๘. เปี่ยมศักดิ์ เมนะเศวต. ปริมาณสารปรอทในครีบ

ปลาฉลามแห้งที่จำาหน่ายในกรุงเทพมหานคร. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๒): ๓๖๒-๗๓.

๑๐๙. สมชัย บวรกิตติ. ศัพท์แพทย์และเภสัชกรรมไทย

ในจารึก (๒). วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๒): 

๓๘๕-๙๘.  

๑๑๐. สิทธิ ส. ศรีโสภาค. โรคเยื่อบุเมือกในช่องปากท่ี

ทำาความเจ็บปวด. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; 

๒๗(๒): ๔๔๑-๔๕๐.

๑๑๑. ใจนุช จงรักษ์. ภาพรังสีปริทัศน์ของมะเร็งปุ่มน้ำา

เหลืองปฐมภูมิในช่องปาก. วารสารราชบัณฑิตยสถาน 

๒๕๔๕; ๒๗(๒): ๕๔๒-๔๙.

๑๑๒. ทรงสรรค์ นิลกำาแหง, สมชัย บวรกิตติ. แนะนำา

หนังสือ: คำาอธิบายตำาราพระโอสถพระนารายณ์ ฉบับ

เฉลิมพระเกียรติ ๗๒ พรรษามหาราชา. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๒): ๕๕๐-๒.

๑๑๓. กฤษณ์ จาฎามะระ. เรารักษามะเร็งจริงหรือ. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๓): ๖๐๖-๗.

๑๑๔. อานนท์ บุณยะรัตเวช. วิศวกรรมเนื้อเยื่อ

มนุษย์: รูปแบบใหม่ของการสร้างหลอดเลือด. วารสาร

ราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๕; ๒๗(๓๗: ๖๘๐-๖๙๑.

๑๑๕. กฤษณ ์จาฏามระ. ลำาดบัและความเป็นไปไดใ้นโรค

มะเร็ง. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๗; ๒๙(๑): ๓-๔.

๑๑๖. สมชัย บวรกิตติ. มะเร็งปอด… โรคเหตุความ

ศิวิไลซ์. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๗; ๒๙(๑): 

๗-๒๔.

๑๑๗.  นวพร หิรัญวัฒนกุล. จิตเวชศาสตร์การเดินทาง. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๗; ๒๙(๑): ๑๔๓-๑๕๑.

๑๑๘. นพินธ ์พวงวรนิทร?, สมชยั บวรกติต.ิ จติวญิญาณ. 

วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๗; ๒๙(๑): ๒๔๓-๒๔๕.

๑๑๙. มงคล เดชนครินทร์. หมอบรัดเลกับประเทศไทย 

๖ต่อ๗. วารสารราชบัณฑิตยสถาน ๒๕๔๗; ๒๙(๑):  
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เอกสาร ๒๐,๐๐๐ ฉบับแจกจ่ายประชาชนจังหวัดภูเก็ต

สมัยพล ท. หาญ ลีลานนท์เป็นแม่ทัพ 

๒. จดัเสวนาวชิาการเรือ่งราชบณัฑติปชูนยีบุคคล ปราชญ์

ของแผ่นดินครั้งที่ ๑๑ วันพฤหัสบดีที่ ๑๑ สิงหาคม 

พ.ศ.๒๕๖๕

๓. จัดการประชมุ: Delegates’ Handbook: Sino-ASEAN  

Conference on Precision Medicine. The Academy 
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of Science, The Royal Institue of  Thailand; June 

18 & 19, 2017; 76 pages.

๔. จัดทำาวารสารราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.๒๕๖๐ ฉบับที่ 

๑, ๒ & ๓ รวม ๙๑ หน้า

๕. จัดประชุมเวชศาสตร์ตรงเหตุและเอกสาร Proceed-

ings of the Symposium on Environmental Med-

icine: Environmental Pollution Harm Reduction. 

The Academy of Science, The Royal Society; 

2019, 34 pages.

๖. จัดการประชุมอาศรมสุขภาพ “เวชกรรมตรงเหตุใน

ประเทศไทย ๔.๐” วันที่ ๖-๘ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๖๒

๗. จัดการประชุมอาศรมสขุภาพ “มลภาวะอากากาซกบั

ผลกระทบสุขภาพ” วันที่ ๓๑ ตุลาคม พ.ศ.๒๕๖๒ ๙๐ 

หน้า 

๘. จดัการเสวนาสาธารณะกูว้กิฤตการณ ์PM2.5 ดว้ยงาน

วิจัยและนวัตกรรม อาศรมสุขภาพ วันที่ ๑๘ กุมภาพันธ์ 

พ.ศ. ๒๕๖๓; ๒๓ หน้า 

ติดตามการเสนอข้อมูลวิชาการจากแหล่งวิชาการ

ต่างๆ ในประเทศ และของต่างประเทศที่เกี่ยวข้อง  

เพื่อพิจารณาวิพากษ์ หรือให้ข้อมูลเพิ่มเติม

๑. สมชัย บวรกิตติ. แพร่ทางอากาศ กับแพร่ทางละออง

น้ำาในอากาศ. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ๒๕๕๒; 

๓.๖๑๗.

๒. สมชัย บวรกิตติ. ศัพท์สับสน: พอ พอเพียง เพียงพอ. 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ๒๕๕๒; ๓;๖๒๘.

๓. สมชัย บวรกิตติ. วิจารณ์หนังสือ Q & A โรคภูมิแพ้. 

วารสารโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ ๒๕๕๔; ๒๐: ๘๖-๗.

๓. สมชยั บวรกติต.ิ ภัยแฝงในสถานพกัผอ่นเสรมิสขุภาพ 

(สปา)ธรรมศาสตร์เวชสาร ๒๕๕๔;๑๑: ๓๗๘-๘๐. 

๔. สมชัย บวรกิตติ. ไปสูดโอโซนบริสุทธ์ิกันเถอะ”เพื่อ

อะไรกัน” ธรรมศาสตรเ์วชสาร ๒๕๕๕; ๑๒: ๑๙๘-๒๐๐.

๕. สมชัย บวรกิตติ. สปาน้ำาพุร้อน. วารสารเครือข่ายสห

วิทยาการ ๒๕๕๕; ๑: ๒๑๒-๒๑๓.

๖. สมชัย บวรกิตติ .  ปริทัศน์มะเร็งเยื่อเ ล่ือมใน

ประเทศไทย. วารสารโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ ๒๕๕๕; 

๒๑:๕๒-๕.

๗. สมชัย บวรกิตติ. จากศาสตราจารย์นายแพทย์อวย  

เกตุสิงห.์ การเขียนทับศพัท์วชิาการ. วารสารโรงพยาบาล

ศรีสังวาลย์ ๒๕๕๕; ๒๑: ๗๗-๗๙.

๘. สมชัย บวรกิตติ. Inviting a closer look at the 

industrial use of chrysotile in Thailand. พุทธชิน

ราชเวชสาร ๒๕๕๕; ๒๙:๑๔๓.

๙. สมชัย บวรกิตติ. Asbestos and mesothelioma 

in Thailand update. พุทธชนิราชเวชสาร ๒๕๕๕; ๒๙: 

๓๙๕-๔๐๔.

๑๐. สมชัย บวรกิตติ. เทห์ใยหินในสารน้ำาล้างหลอดลม

ถุงลมปอด. วารสารเครือข่ายสหวิทยาการ ๒๕๕๕; ๑: 

๑๗๔-๖.

๑๑. สมชัย บวรกิตติ. สปาน้ำาพุร้อน. วารสารเครือข่าย

สหวิทยาการ ๒๕๕๕; ๑: ๒๑๒-๒๑๓.

๑๒. สมชัย บวรกิตติ. ตายเหตุประกันสังคม เมีย หรือ

หมอ ? วารสารเครือข่ายสหวิทยาการ ๒๕๕๕; ๑: ๓๙๕.

๑๓. สมชัย บวรกิตติ. พาราควอตมีพิษตกค้างในส่ิง

แวดลอ้มนอ้ยมาก. พุทธชนิราชเวชสาร ๒๕๖๐; ๓๔:๒-๓.

๑๔. สมชัย บวรกิตติ. อมีบาชีวิตเสรีในประเทศไทย. 

ธรรมศาสตร์เวชสาร ๒๕๖๐; ๑๗: ๔๖๒-๓.

๑๕. สมชยั บวรกติติ. รางวลัโนเบลด้านพันธศุาสตร์ “การ

ซ่อมดีเอนเอ” พุทธชินราชเวชสาร ๒๕๖๐;๓๔: 

๑๖. สมชยั บวรกติติ. สถานการณว์ณัโรคในประเทศไทย. 

ธรรมศาสตร์เวชสาร ๒๕๖๐; ๑๗:๖๖๙.

การบรรยายในสำานัก:

๑. จิตใจไร้ขอบเขต วันที่ ๒ มกราคม ๒๕๖๒

๒. โรคเหตุแร่ใยหินในประเทศไทย: ประสบการณ์ใน

อดีต ผลงานปัจจุบัน และความหวังในอนาคต วันท่ี ๖ 

กุมภาพันธ์ ๒๕๖๒ 

๓. ระบาดบันลือโลก วันที่ ๖ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๒ 

๔. กัญชง กัญชา : ยาเสพติดที่มีอนาคต

๕. กลวิธานการเกิดมลภาวะทางอากาศ PM2.5 ใน

ประเทศไทย เดือนมกราคม ๒๕๖๒

๖. บริโภคไข่ วันที่ ๖ มีนาคม ๒๕๖๒

๗. เมแทบอลิซึมของแคลเชียมและกระดูกในโรคธาลัสซี

เมีย วันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒

๘. การเปล่ียนแปลงพันธุกรรมของมนุษย์ วันที่ ๓ 

เมษายน ๒๕๖๒
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๙. นวตักรรมรปูแบบยาสำาหรบัผูส้งูอาย ุวนัที ่๓ เมษายน 

๒๕๖๒

๑๐. สารโดพามีนในผลกล้วย วันที่ ๑๗ เมษายน ๒๕๖๒

๑๑. เกลือแร่สำาคัญต่อสุขภาพ ตอนที่ ๑ : เกลือ กระดูก 

และโรคกระดูกพรุน วันที่ ๑๗ เมษายน ๒๕๖๒

๑๒. เทคโนโลยีสุขาภิบาล ๔.๐ เพื่อความยั่งยืนด้านส่ิง

แวดล้อมและสุขภาพ วันที่ ๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

จดัการประชมุเครอืข่ายนกัวชิาการในประเทศ และต่าง

ประเทศ และจัดราชบัณฑิตสัญจรตามอัธยาศัย

- โครงการอาศรมสุขภาพ บางครั้งจัดร่วมกับอาศรม

ความคิดอื่น  เป็นการประชุมวิชาการความก้าวหน้าของ

นวัตกรรมและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ์ 

ความรู้ทางเวชกรรม เช่น

ราชบัณฑิตสัญจร มหาวิทยาลัยจำาปาสัก ประเทศ

สาธารณรฐัประชาธปิไตย ประชาชนลาว รายละเอยีดลง

พมิพใ์นวารสารวิจยัระบบสาธารณสขุ ๒๕๕๒; ๓:๑๑-๑๕.

- The First ASEAN Art Therapy Conference, 2015 

in Bangkok

- The Conference on Medical Status of ASEAN 

Countries, July 28 &29, 2016, in Chiang Mai, 

Thailand

- The Sino-ASEAN Conference on 

Precision Medicine, 2017, in Cholburi.

- The Symposium on Environmental Medicine: 

Environmental Pollution Harm Reduction, Mon-

day June 24, 2019. 

- จัดเสวนาเรื่อง “การขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ชาติและปฎิ

รูปด้านการจัดการมลภาวะอากาศ PM2.5 ท้ังระบบ” 

เมื่อวันที่ ๒๖ เมษายน พ.ศ.๒๕๖๒ ณ โรงแรมตะวันนา 

กรุงเทพมหานคร

- จัดการประชุมวิชาการเรื่อง “เวชกรรมตรงเหตุใน

ประเทศไทยยุค ๔.๐” ร่วมกับมหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อ

วันที่ ๖-๘ สิงหาคม ๒๕๖๒ ณ โรงแรมพูลแมน คิงเพา

เวอร์ รางน้ำา กรุงเทพมหานคร

- จัดการประชุมเร่ือง “มลภาวะอากาศกับผลกระทบ

สุขภาพ” ณ โรงแรม เดอะสุโกศล กรุงเทพมหานคร วัน

ที่ ๓๑ ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๖๒

- จัดเสวนา “กู้วิกฤตการณ์ PM2.5 ด้วยงานวิจัยและ

นวัตกรรม” เมื่อวันศุกร์ที่ ๑๔ กุมภาพันธ์ พ.ศ.๒๕๖๓ 

ณ ห้องประชุม ๘๐๑ อาคารจามจุรี ๑๐ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย

- ราชบัณฑิตสัญจร มหาวิทยาลัยจำาปาสัก ประเทศ

สาธารณรัฐประชาธิปไตย ประชาชนลาว. วารสารวิจัย

ระบบสาธารณสุข ๒๕๕๒; ๓:๑๑-๑๕.

- ร่วมการประชุมเพิ้งบำาบัดนานาชาติ ครั้งที่ ๘. วารสาร

วิจัยระบบสาธารณสุข ๒๕๕๒; ๓: ๖๑๒-๖.
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Obituary: Dr. Athasit Vejjajiva and I
(1952-2023)

 The passing of my friend Dr. Athasit Vejja-

jiva is a sad event indeed. Our friendship started 

in London on the morning of my arrival in the 

United Kingdom to further my studies. It was a 

very special day: Her Majesty Queen  Elizabeth 

II was being coronated.  

 However, I best remember the day 

for another reason. In the dining room of my 

home stay in Cromwell Road, London SW7, I 

encountered a well-dressed young man, who 

introduced himself as Athasit Vejjajiva, a first-year 

medical student at University College London. 

 We met again about two years later in 

London during my studies at the Royal  Bromp-

ton Hospital, which was then known as the Lon-

don University Institute  for Chest Diseases. 

 Following another year of medical prac-

tice in the United Kingdom, I took a residency 

post in the United States at Bellevue Hospital, 

which was affiliated with New York University, 

best known as NYU. 

 Both of us eventually returned to Thai-

land. Dr. Athasit initially worked at the Faculty 

of Medicine Chulalongkorn University and later 

at Ramathibodi Hospital of Mahidol University. 

I was a member of the medical staff at Siriraj 

Hospital, Mahidol University.

 Back in our home country, our associa-

tion and friendship progressed steadily. Both of 

us became members of the Medical Association 

of Thailand.  I was appointed Chief Editor of the 

journal of the Association, and Dr. Athasit was 

my strong associate.

       Dr. Athasit prospered rapidly. He became 

Dean of the Faculty of Medicine Ramathibodi 

Hospital, where he often invited me to deliver 

lectures. I was once honored to be speaker for 

the second “Kalayanakit Kitiyakara Memorial 

Lecture”, which was presided over by Her Royal 

Highness  Princess Soamsawali. My respected  

achievements as writer of a chapter in the Ox-

ford Textbook of Medicine, was likely due to Dr. 

Athasit’s support. 

 Both of us became much closer friends 

during the time when we were Fellows of the 

Royal Society of Thailand. Dr. Athasit became 

Chairpersons and I was honored with the post of 

Chief Editor of the Journal of the Royal Society of 

Thailand and Chairpersons of two committees: 

one for preparing dictionaries of medicine and 

the other for environmental science.     

Emeritus Professor Dr. Somchai Bovornkitti, The Royal Society of Thailand
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 Dr. Athasit and I remained close friends 

up to the last minutes of his life. As the famous 

Roman poet Cattulus stated on the death of his 

brother:  “Atque in perpetuum, frater, ave atque 

vale” (And forever, brother, hail and farewell). I 

do hope that in our next lives we will be friends 

again.
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การศึกษาความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ: 
กรณีศึกษาในชุมชน อำาเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี

บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดย

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้

สูงอายุ ในตำาบลคลองหก อำาเภอคลองหลวง จังหวัด

ปทุมธานี กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้สูงอายุ ท่ี

อยูใ่นตำาบลคลองหก อำาเภอคลองหลวง จงัหวดัปทมุธาน ี

ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2565 เครื่องมือที่ใช้

ในการศึกษาเป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบ

ประเมินความเสีย่งตอ่การหกลม้ Morse Fall Scale  ผล

การศกึษา พบวา่ กลุม่ตวัอยา่งสว่นใหญร่อ้ยละ 53.6 เปน็

เพศหญงิ  อาย ุ71-80 ป ีคดิเปน็รอ้ยละ 53.3 ไมมี่ปญัหา

การกลัน้ปสัสาวะ คดิเปน็รอ้ยละ 77.8 เมือ่ประเมนิความ

เสี่ยงต่อการหกล้มในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

รอ้ยละ 40.0  มคีวามเสีย่งตอ่การหกลม้สูง รองลงมารอ้ย

ละ 33.3 ไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม และร้อยละ 26.7 

มีความเสี่ยงต่อการหกล้มต่ำา

คำาสำาคัญ: ผู้สูงอายุ, ความเสี่ยงต่อการหกล้ม

บทนำา

 ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มเพิ่มสูงขึ้นตาม

อายุ ประกอบกับปัจจุบันประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคม 

ผู้สูงอายุ (ageing society) โดยมีประชากรอายุ 60 

ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งในระยะ 10 ปี มีผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นถึง 

2,500,000 คน และคาดการณ์ว่าจะสูงถึงร้อยละ 20  

ในปี พ.ศ. 25681 การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ มีหลาย

ปัจจัยด้วยกัน สาเหตุภายนอกได้แก่ แสงสว่างที่ไม่เพียง

พอหรอืจ้าเกินไป ขัน้บันไดมลีวดลาย พืน้ไมเ่รยีบ ขรขุระ

หรอืลืน่ ทีจ่บัยดึไมเ่หมาะสม มสีิง่กดีขวางการเคลือ่นไหว 

เป็นต้น สาเหตุภายใน คือ กระบวนการชรา ได้แก่ 

การทรงตัว และกำาลังกล้ามเนื้อลดลง ความผิดปกติของ

ความดันโลหติ หวัใจและหลอดเลือด ระบบประสาท การ

ใช้ยา การเจ็บป่วยเฉียบพลันที่ทำาให้การทรงตัวหรือการ

เปลี่ยนท่าผิดปกติไปจากเดิม2

 จากการศึกษาพบว่า ความชุกของการพลัดตก

หกล้มรวมภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา เป็นร้อยละ 18.5 

โดยเพศหญงิมกีารพลดัตกหกล้มสงูกวา่เพศชาย 1.5 เท่า 

ซึ่งเพศหญิง ร้อยละ 55 หกล้มในตัวบ้าน และบริเวณรั้ว

บ้าน เช่น ห้องนอน ห้องครัว และห้องน้า เป็นต้น ใน

ขณะที่เพศชาย ร้อยละ 60 หกล้มบริเวณนอกบ้าน ขณะ

เดินทาง และในสถานท่ีทางาน เชน่ ถนนในซอยและถนน

ใหญ ่ขา้มสะพาน จกัรยานหรอืมอเตอร์ไซคล์ม้ บนรถเมล ์

ไร่ นา ฟาร์มเลี้ยงสัตว์ เป็นต้น นอกจากนี้ การบาดเจ็บ

ภายหลังการพลัดตกหกล้ม มีตั้งแต่อาการเล็กน้อย เช่น 

อาการฟกช้ำา แผลถลอก กระดกูหกั จนถงึขัน้รนุแรง และ

เสียชีวิตได้3

 ผลกระทบของการพลัดตกหกล้มส่งผลทั้งทาง

ด้านร่างกายและจิตใจ ทางด้านร่างกายทำาใหเ้กิดการบาด

เจ็บของอวัยวะ ตั้งแต่ไม่มีการบาดเจ็บ บาดเจ็บเล็กน้อย 

บาดเจ็บปานกลางจนกระทั่งบาดเจ็บมากจนถึง เสียชีวิต 

จากรายงานการพยากรณ์การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 

พ.ศ.2560-2564 ของสำานักโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค

กระทรวงสาธารณสุข พบว่าอัตราการเสียชีวิตจากการ

หกล้มในผู้สูงอายุสูงกว่าทุกกลุ่มอายุถึง 3 เท่า ผู้สูงอายุ

เพศชายเสียชีวิตจากการหกล้มมากกว่าเพศหญิง 3 เท่า

และคาดการณ์ว่าในระหว่างปี พ.ศ. 2560-2564 มีผู้สูง

อายหุกลม้ป ีละ 3,030,900-5,506,000 คน ซึง่ในจำานวน

นี้จะมีผู้เสียชีวิตจำานวน 5,700-10,400 คน4

อภิฤดี พาผล1, อัจฉรา คล้ายมี2, อุไร ขลุ่ยนาค3 
1คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏ นครราชสีมา
2พยาบาลวิชาชีพชำานาญการ โรงพยาบาลคลองหลวง
3คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย ปทุมธานี
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 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า แนวทางการจัดการ

ปจัจยัเสีย่งเพือ่ปอ้งกนัการหกลม้ในหนว่ยบรกิารปฐมภมู ิ

การป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน มีเป้าหมาย

ในการลดโอกาสในการหกล้ม ลดปัจจัยเสี่ยงที่จะทำาให้

เกิดการหกล้ม และคงสภาพให้สามารถเคลื่อนไหวใน

ชวีติประจาวนัไดป้กติมากทีส่ดุ5 ในตำาบลคลองหก อำาเภอ

คลองหลวง  จงัหวัดปทุมธานี มผีูส้งูอายท่ีุอยูใ่นชุมชน แต่

ยงัไมพ่บขอ้มลูความเสีย่งตอ่การหกลม้ในผูส้งูอายเุหล่านี ้

ดงันัน้ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาความเสีย่งตอ่การหกล้มในผู้สูง

อายทุีอ่ยูใ่นชมุชน เพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานเพือ่วางแผนดแูล

และปอ้งกนัการหกลม้ในผูสู้งอาย ุสามารถขยายงานการ

ส่งเสริมสุขภาพให้กับผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชนได้

วัตถุประสงค์การศึกษา

 เพื่อศึกษาความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ 

ในตำาบลคลองหก อำาเภอคลองหลวง  จังหวัดปทุมธานี

วิธีการดำาเนินการวิจัย

 การศึกษาครั้งนี้ใช้ เพื่อศึกษาความเสี่ยงต่อการ

หกล้มของผู้สูงอายุ ขั้นตอนดำาเนินการพัฒนา ประกอบ

ด้วย 4 ระยะ

 ระยะที่ 1 การค้นหาปัญหาทางคลินิกจากตัว

กระตุ้น (evidence trigger phase) 

 มกีารคน้หาปญัหาและกำาหนดปญัหาทีต้่องการ

แกไ้ข โดยทมีพฒันา และพยาบาลวิชาชพีชำานาญการและ

พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานที่งานเยี่ยมบ้าน จำานวน 

4 ท่าน มีการทบทวนการดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับปัญหาการ

หกล้มในผู้สูงอายุ ความเสี่ยงของการหกล้มจะยิ่งมาก

ขึน้เม่ืออายมุากขึน้ โดยเฉพาะผูท้ีม่อีาการกลา้มเนือ้ออ่น

แรง หรือมีโรคประจำาตัว เช่น อัมพฤกษ์ อัมพาต หรือมี

ปัญหาเร่ืองการทรงตัว ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากการ

พลัดตกหกล้ม ปีละกว่า 2,000 คน เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

โดยเกือบครึ่งเป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปซึ่งความเสี่ยงของ

การพลดัตกหกล้มเพิม่สงูข้ึนตามอายุ6 การคดักรองความ

เสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ พยาบาลควรมีการคัด

กรองความเสี่ยงต่อการหกล้มให้กับผู้สูงอายุทุกราย โดย

เพิ่มเติมเข้ากับการตรวจสุขภาพประจำาปีของผู้สูงอายุ

ในชุมชน โดยเป็นคำาถามสั้นๆ ได้แก่ ประวัติการหกล้ม  

และปัญหาเรื่องการทรงตัว รวมทั้งประเมินสมรรถภาพ 

ทางกาย ได้แก่ การทดสอบการลุกนั่งจากเก้าอี้และ

ลุกเดิน (timed up and go test) เพื่อประเมินความ

สามารถในการทรงตัวและการเดิน อย่างไรก็ตาม การ

ประเมินสมรรถภาพทางกาย พยาบาลควรได้รับการ

ฝกึฝนเกีย่วกบัวธิกีารประเมนิ และควรมสีถานทีท่ีเ่หมาะ

กับการทดสอบเพ่ือความถูกต้องและป้องกันอุบัติเหตุ

ขณะทาการทดสอบ7 ดังนี้

1. ตัวกระตุ้นที่เกิดจากการปฏิบัติ (practice triggers)

 1.1 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการให้บริการใน

ชุมชน 

 1.2 การปฏิบัติงาน ยังไม่มีข้อมูลความเสี่ยงต่อ

การหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนที่ดูแล

2. ศกึษาตวักระตุ้นจากความรูค้น้ควา้ (knowledge trig-

gered) โดยดำาเนินการทบทวนงานวิจัย ตำารา บทความ 

เอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาการดูแลผู้ป่วย แล้วนำามา

สรุปประเด็นที่ได้จากข้อค้นพบ ถึงความความเส่ียงต่อ

การหกล้มของผู้สูงอายุ

 ระยะที่ 2 การทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิง

ประจักษ์ (evidence support phase)

 หลังจากได้ประเด็นปัญหา ทีมพัฒนาร่วมกัน 

ทำาการสืบค้นข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สอดคล้อง

กับปัญหาทางคลินิก มาสรุปเป็นองค์ความรู้ เพื่อแก้ไข

ปญัหา โดยทำาการสบืค้นรายงานการวจิยัและวรรณกรรม

ท่ีเกีย่วข้องความตระหนกัรู้ในผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง

งานวิจัยด้านคลินิกประเภทปฐมภูมิ งานวิจัยด้านคลินิก

ประเภททุติยภูมิ และแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล

จากหลักฐานเชิงประจักษ์

เครื่องมือประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ

 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับเครื่อง

มือประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ พบว่า 

มีเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม

ที่ใช้นิยมนำามาใช้ในผู้สูงอายุ ได้แก่ Morse Fall Scale 

(MFS)8, The STRATIFY falls risk9, The Hendrich 

II fall risk Model10 โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือ  

ผู้ศึกษาได้นำาข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม มา

เปรยีบเทยีบรายละเอยีดของเครือ่งมอืประเมนิความเส่ียง

ต่อการหกล้ม รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบเครื่องมือประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ

หัวข้อ Morse Fall Scale (MFS)8 The STRATIFY falls risk9 The Hendrich II fall risk 

model10

องค์ประกอบของเครื่องมือ ประกอบด้วยข้อคำาถามเกี่ยว

กับ ประวัติการหกล้ม, การ

วินิจฉัยโรค,  การใช้เครื่องช่วย

เดิน, มีสายน้ำาเกลือ, การเดิน/ 

การเคลื่อนย้ายตนเอง และ

การรับรู้ โดยการกำาหนดค่า

คะแนนแต่ละข้อ

ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1 เกี่ยวกับความสามารถ

ในการเคลื่อนย้ายจากเตียง

ไปเก้าอี้ (capability when 

transferring from a bed 

to chair) และการเคลื่อนไหว 

(mobility) 

ส่วนที่ 2 เกี่ยวกับการหกล้มใน

ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา, ความ

บกพร่องในการมองเห็น (visu-

ally impaired), ภาวะหงุดหงิด

งุ่นง่าน (agitated) และการ

เข้าห้องน้ำาบ่อย (frequent 

toileting) 

ประกอบด้วย 8 ปัจจัยคือ 

1) อาการสับสน  

2) อาการซึมเศร้า 

3) การขับถ่ายปัสสาวะผิดปกติ 

4) เวียนศีรษะ-บ้านหมุน 

5) เพศชาย 

6) ได้รับยากลุ่มยากันชัก

7) ได้รับยากลุ่ม benzodiaz-

epine 

8) Get-Up-and-Go Test หรือ 

Rising form a Chair 

แปลผลระดับความเสี่ยง ค่าคะแนนแต่ละข้อคำาถาม

อยู่ระหว่าง 0-30 คะแนน 

คะแนน 0-24 หมายถึง ไม่มี

ความเสี่ยงต่อการหกล้ม, 

คะแนน 25-50 หมายถึง มี

ความเสี่ยงต่อการหกล้มต่ำา 

และคะแนนมากกว่าหรือ

เท่ากับ 51 หมายถึง มีความ

เสี่ยงต่อการหกล้มสูง

ส่วนที่ 1 ระดับคะแนน 0-3  

ส่วนที่ 2  ถ้าตอบว่าใช่ ให้ 1 

คะแนนถ้าตอบว่าไม่ ให้ 0 

คะแนน แบ่งระดับคะแนนเสี่ยง 

2 ระดับ โดยคะแนนมากกว่า

หรือเท่ากับ 2 หมายถึง มีระดับ

ความเสี่ยงต่อการหกล้มสูง 

ค่าคะแนนแต่ละข้อคำาถามอยู่

ระหว่าง 0-4 คะแนนน้อยกว่า 

5 คือระดับความเสี่ยงต่ำา และ

คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 5 

คือระดับความเสี่ยงสูง

 ระยะท่ี 3 นำาแบบสอบถามที่ผ่านการค้นหา

ข้อมูลจากหลักฐานประจักษ์ที่สังเคราะห์ได้ไปศึกษา

นำาร่อง (evidence-observed phase)

 1. นำาแบบประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มของ

ผูส้งูอาย ุทีไ่ดจ้ากการทบทวน ช้ีแจงวตัถุประสงคข์องการ

ศึกษาความเสีย่งต่อการหกลม้ของผูส้งูอาย ุนำาข้อมลูทีไ่ด้

มาเป็นพื้นฐานในป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ ไปใช้ใน

หน่วยงาน

 2. ชีแ้จงแนวทางเพือ่ทำาความเขา้ใจ ตอ่ทีป่ระชมุ

ผู้ปฏิบัติการพยาบาล 

 3. นำาประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูง

อาย ุไปศกึษานำารอ่งในผูส้งูอายทุีเ่ยีย่มบา้น จำานวน 45 ราย 

คิดเป็น 100 % ของผู้สูงอายุที่เยี่ยมบ้านในช่วงเวลา ดัง

กล่าว

 4. ประเมนิผลทีเ่กดิขึน้กบัผูป้ว่ย และขอ้มูลทีไ่ด้

จากการศึกษานำาร่อง เสนอต่อผู้ปฎบิติัการพยาบาลต่อไป

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้สูงอายุ 

ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อยู่ในตำาบลคลองหก อำาเภอ

คลองหลวง  จังหวัดปทุมธานี 

กลุ่มตัวอย่าง

 ผูส้งูอาย ุทีม่อีายตุัง้แต ่60 ปขีึน้ไป ทีอ่ยูใ่นตำาบล

คลองหก อำาเภอคลองหลวง  จังหวัดปทุมธานี ที่เย่ียม

บ้านทุกราย ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2565
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา          

 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการศกึษา  ประกอบดว้ย 2 สว่น

 1) แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล 

ประกอบไปด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ

ศึกษา  

 2) แบบประเมนิความเสีย่งตอ่การหกลม้ Morse 

Fall Scale11 ประกอบดว้ยขอ้คำาถาม 6 ขอ้ ถามเกีย่วกบั

ประวัติการหกล้ม ได้รับการวินิจฉัยโรคมากกว่า 1 โรค 

การใชเ้ครือ่งชว่ยเดนิ มสีายน้ำาเกลอื การเดนิ/ การเคลือ่น

ย้ายตนเอง การรับรู้ โดยข้อ 1, 2, 4 และ 6 ประเมินโดย

การเลือกตอบ ใช่/ไม่ใช่ ส่วนข้อ 3 และข้อ 5 แบ่งคำาตอบ

ออกเป็น 3 ระดับ คะแนนรวมทั้งหมดมีค่าอยู่ในช่วง 0 

-125 คะแนน 0 - 24 หมายถึง ไม่มีความเสี่ยงต่อการ

หกล้ม, คะแนน 25 - 50 หมายถึง มีความเสี่ยงต่อการ

หกล้มต่ำา และคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 51 หมายถึง 

มีความเสี่ยงต่อการหกล้มสูง

 การศกึษาครัง้นี ้ผูว้จิยัไดช้ีแ้จงสทิธขิองผูเ้ขา้รว่ม

การศึกษาและจรรยาบรรณในการวิจัยให้ทราบก่อนการ

ตัดสินใจเข้าร่วมการศึกษา ผู้วิจัยได้อธิบายวัตถุประสงค์ 

วิธีการศึกษา ระยะเวลา และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

การศึกษาในครั้งนี้ ข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยจะได้รับการ

พิทักษ์เก็บไว้เป็นความลับ ไม่เปิดเผยข้อมูลให้เกิดความ

เสียหาย และนำาเสนอผลการศึกษาในภาพรวม กลุ่มเป้า

หมายมีสิทธิในการบอกเลิกการทดลองได้ตลอดเวลา

และมีอิสระในการตอบแบบสอบถาม เมื่อกลุ่มเป้าหมาย

ยนิยอมทีจ่ะเขา้รว่มใน การศกึษา ผูศ้กึษาไดใ้หล้งรายชือ่

ยินยอมในการศึกษา และพร้อมที่จะหยุดทดลองทันที

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 ผูวิ้จยัดำาเนนิการเกบ็รวมรวมขอ้มลูตามขัน้ตอน

ดังต่อไปนี้

 1) พบผู้สูงอาย ุเพ่ือแนะนำาตัว ชีแ้จงวตัถุประสงค์

และขัน้ตอนการศกึษา และขอความร่วมมอืในการทำาวจิยั

 2) ผูว้จิยัเขา้พบกลุม่ตวัอยา่ง ชีแ้จงวตัถปุระสงค์

ของการวิจัย และวิธีการดำาเนินการวิจัย หลังจากนั้น 

เชญิชวนผู้ปว่ยเขา้รว่มในการวจิยั และให้ผูป้ว่ยลงลายมอื

ชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

 3) ผู้วจิยัดำาเนนิการเกบ็รวบรวมขอ้มลู  โดยการ

สมัภาษณข์อ้มลูสว่นบคุคลและประเมนิความเสีย่งตอ่การ

หกล้ม โดยใช้เวลาประมาณ 10 นาที 

 4) นำาข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล

 ผู้วิจัยนำาข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาวิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้โปรแกรม SPSS วิเคราะห์ข้อมูล ดังต่อไปนี้

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างและข้อมูลความเสี่ยง

ต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง

บรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

 ข้อมูลการศึกษา ประกอบไปด้วย ข้อมูลส่วน

บุคคล ข้อมูลความเส่ียงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ ได้

ข้อมูลตามรายละเอียด ดังนี้

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลส่วนบุคคล

 กลุม่ตัวอยา่งสว่นใหญร่อ้ยละ 53.6 เปน็เพศหญงิ  

อายุ 71-80 ปี คิดเป็นร้อยละ 53.3 ไม่มีปัญหาการกลั้น

ปัสสาวะ คิดเป็นร้อยละ 77.8 รายละเอียดในตารางที่ 2
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ตารางท่ี 3 จำานวนและรอ้ยละของกลุม่ตวัอยา่ง จำาแนก

ตามข้อมูลระดับความเสี่ยงต่อการหกล้ม 

 เมื่อประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม ด้วยแบบ

ประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม Morse Fall Scale   

พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 40.0  มีความเสี่ยงต่อการ

หกล้มสูง รองลงมาร้อยละ 33.3 ไม่มีความเสี่ยงต่อการ

หกล้ม และร้อยละ 26.7 มีความเส่ียงต่อการหกล้มต่ำา 

ดังรายละเอียดในตารางที่ 3

จำานวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 20 44.4

หญิง 25 55.6

อายุ

60-70 ปี 9 20.0

71-80 ปี 24 53.3

81 ปีขึ้นไป 12 26.7

โรคประจำาตัว

เบาหวาน 25 55.6

ความดันโลหิตสูง 43 95.6

ไขมันในเลือดสูง 10 22.2

โรคไต 3 6.7

โรคหลอดเลือดสมอง 4 8.9

ปัญหาการกลั้นปัสสาวะ

มี 10 22.2

ไม่มี 35 77.8

ระดับความเสี่ยงต่อการหกล้ม จำานวน (ราย) ร้อยละ

ความเสี่ยงต่อการหกล้มสูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 51 คะแนน) 18 40.0

ความเสี่ยงต่อการหกล้มต่ำา (25-50 คะแนน) 12 26.7

ไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม (0-24 คะแนน) 15 33.3

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลส่วนบุคคล

ตารางที่ 3 จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำาแนกตามข้อมูลระดับความเสี่ยงต่อการหกล้ม

Morse Fall Scale แบ่งตามความเสี่ยงต่อการหกล้ม  



North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.18 No.1 Original Article

North-Eastern Thai Journal of Neuroscience

Vol.18 No.1Original Article

53

  เมื่อพิจาณาปัจจัยตามแบบประเมินความเสี่ยง

ต่อการหกล้ม Morse Fall Scale  โดยแบ่งความเสี่ยง 

ตามระดับคะแนน เป็นกลุ่มไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม 

การอภิปรายผล

 ความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ  ผลการ

วิจัยพบว่า ระดับความเส่ียงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ 

รอ้ยละ 40.0  รองลงมามคีวามเสีย่งตอ่การหกล้มสูง และ

ร้อยละ 33.3 ไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม และร้อยละ 

26.7 มคีวามเสีย่งตอ่การหกลม้ต่ำา กลุม่ผูส้งูอายทุีม่คีวาม

เสีย่งตอ่การหกลม้สูงพบมากกวา่การศกึษาทีผ่า่นมาของ 

Bóriková และคณะ12  ที่ศึกษาความเสี่ยงต่อการหกล้ม

ในผู้สูงอายุ ที่พบว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในระยะ long-term 

care ร้อยละ 24.7 เสี่ยงต่อการหกล้มในระดับสูง ร้อย

ละ 49.5 มีความเสี่ยงต่อการหกล้มในระดับต่ำา และร้อย

ละ 25.8 ไม่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม และการศึกษา

ของ Iamtrakul และคณะ13  ที่ศึกษาการหกล้มในกลุ่ม

ผูส้งูอายทุีอ่าศยัอยูใ่นชมุชน ทีพ่บวา่กลุม่ตวัอยา่งรอ้ยละ 

5.7 มีความเสี่ยง 

และมคีวามเส่ียงตอ่การหกลม้ต่ำา (คะแนน 0-50 คะแนน) 

และกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งตอ่การหกลม้สงู คะแนน มากกวา่

หรือเท่ากับ 51 คะแนน ดังรายละเอียดในตารางที่ 4

ต่อการหกล้มในระดับสูง ร้อยละ 22 มีความเสี่ยงต่อการ 

หกล้มในระดับต่ำา และร้อยละ 72.3 ไม่มีความเสี่ยงต่อ

การหกล้ม และความเสี่ยงต่อการหกล้มยังสูงกว่าการ

ศึกษาความเส่ียงต่อการหกล้มกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองหลังจำาหน่ายจากโรงพยาบาล ที่พบว่า

รอ้ยละ 27.2 มคีวามเสีย่งต่อการหกลม้ในระดับสงู14  เมือ่

พิจารณาปัจจัยตามข้อคำาถามของกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง

พบวา่ผูส้งูอายมุปีญัหาการใชเ้ครือ่งชว่ยเดิน ต้องเดนิโดย

เกาะเฟอรน์เิจอร ์และในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งต่อการหกลม้

สูง จะพบปัญหาลืมข้อจำากัดในความสามารถของตน 

สามารถอธบิายไดว่้าเมือ่ประเมนิความเสีย่งตอ่การหกลม้

ในผูส้งูอายุทีอ่ยูใ่นชมุชนกลุม่นี ้พบวา่มคีวามเสีย่งต่อการ

หกล้มสูง จึงจำาเป็นต้องได้รับความรู้และการดูแลจากผู้

ดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลให้ตระหนัก

ถึงปัญหาของผู้สูงอายุกลุ่มนี้

ข้อคำาถาม Morse Fall Scale คะแนน 0-50 คะแนน 

ราย (ร้อยละ)

คะแนน มากกว่าหรือเท่ากับ 51 คะแนน

ราย (ร้อยละ)

มีประวัติล้มก่อนเข้าโรงพยาบาลหรือภายใน 3 เดือน 1 (2.2) 12 (26.7)

ได้รับการวินิจฉัยโรคมากกว่า 1 โรค 18 (40.0) 17 (37.8)

การใช้เครื่องช่วยเดิน

   นอนติดเตียง/ต้องการพยาบาลช่วย/ใช้รถเข็น 17 (37.8) 3 (6.7)

   ใช้ไม้เท้า/ไม้ค้ำายัน/คอกช่วยเดิน 10 (22.2) 5 (11.1)

   เดินโดยเกาะเฟอร์นิเจอร์ 0 (0) 10 (22.2)

มีสายน้ำาเกลือ

   ใช่ 0 (0) 0 (0)

การเดิน/การเคลื่อนย้ายตนเอง

   เดินท่าโค้งไปหน้า ก้าวเท้าสั้นๆ 4 (8.9) 5 (11.1)

   ท่าเดินผิดปกติ (ลุกลำาบาก เดินก้มหน้า) 7 (15.6) 5 (11.1)

มักลืมข้อจำากัดในความสามารถของตน 2 (4.4) 7 (15.6)

ตารางที่ 4 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม Morse Fall Scale
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 การประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูง

อายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในชุมชน จึงควรเพิ่มเข้าไปใน

กิจกรรมการตรวจสุขภาพประจำาปีของผู้สูงอายุ ด้านผู้

สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงอาจให้คำาแนะนำาเป็นรายบุคคล

ในการจดัการแตล่ะปจัจยัเสีย่งของตนเอง รวมทัง้การนำา

ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมโดยเฉพาะปัญหาเรื่องส่ิง

แวดลอ้มไมป่ลอดภยัภายในบ้าน15 จงึอาจกลา่วไดว้า่การ

สร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคถือว่าเป็นหัวใจ

สำาคัญของการดำาเนินงานในระบบบริการปฐมภูมิ โดย

พยาบาลชุมชนมีบทบาทสำาคัญในการดำาเนินงานต่างๆ 

การประเมินความเสี่ยงหรือการคัดกรองโรคจะช่วยให้

เจ้าหน้าที่ทางด้านสุขภาพ สามารถดูแลและป้องกันการ

เกิดปัญหาสุขภาพนั้นได้มีประสิทธิภาพ เพื่อเป้าหมาย

ที่จะให้ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการดูแลตนเอง มีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี ไม่เกิดการบาดเจ็บ ความพิการ หรือ เสียชีวิต 

แนวทางการประเมินและจัดการความเสี่ยงเพื่อป้องกัน

การหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชนเป็นแนวทางหนึ่งในการ

สร้างเสริมสุขภาพให้ผู้สูงอายุในชุมชน7 

ข้อเสนอแนะ

 ข้อมูลจากผลการวิจัยครั้งนี้เน่ืองจากเป็นการ

ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชน ตำาบล

คลองหก อำาเภอคลองหลวง จงัหวดัปทมุธาน ีซึง่เป็นการ

ศึกษาที่เฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนนี้ จึง

สามารถนำาข้อมูลเหล่าน้ีมาเป็นพื้นฐานของการดูแลผู้สูง

อายุกลุ่มที่เส่ียงต่อการหกล้มสูง และควรมีการติดตาม

ประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม เพื่อศึกษาการเกิดการ

หกล้มในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความเสี่ยงต่อการหกล้มแตก

ต่างกัน รวมถึงพัฒนารูปแบบการป้องกันการหกล้มใน

กลุ่มที่มีความเส่ียงต่อการหกล้มในระดับท่ีแตกต่างกัน 
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คุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่สัมพันธ์ในนักศึกษา
ทันตแพทย์ ชั้นปีที่ 1-6 คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น
วิลาวัลย์ วีระอาชากุล1, รัชนีกร เสียงวังเวง2, ศุภโชติ อุไรฤกษ์กุล2, มนัสวี อรรถวรรธน2, ศุภณัฐ  วีระอาชากุล3

1สาขาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2นักศึกษาทันตแพทย์ ชั้นปีที่ 6 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
3โรงพยาบาลสิรินธรขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น

บทคัดย่อ

 หลักการและวัตถุประสงค์ : คุณภาพการ

นอนส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของทันตบุคลากร 

วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือ ศึกษาคุณภาพการ

นอนหลับ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมีคุณภาพ

การนอนหลับของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่  1-6  

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง  

ดำาเนินการศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 

ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 มีนักศึกษาทันตแพทย์ปี

ที่ 1-6 จำานวน 355 คนที่ได้รับคำาชี้แจงและสมัครใจเข้า

ร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้ เก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้

แบบสอบถามซึ่งประกอบด้วยส่วนข้อมูลทั่วไป ด้านสุข

นิสัย และสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อการนอนหลับ แบบวัด

ความเครียดของสวนปรุง และแบบรายงานด้วยตนเองที่

ดดัแปลงมาจากแบบประเมนิคณุภาพการนอนหลบัฉบบั 

ภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh sleep 

quality index, T-PSQI) สถติทิีใ่ชใ้นการศกึษาครัง้นี ้คอื 

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติ multiple logistic 

regression เป็นสถิติเชิงอนุมานในการศึกษาปัจจัยที่

สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ 

 ผลการศึกษา: พบว่า นักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปี

ที ่1-6 ซึง่มีอายเุฉลีย่ 20.98 ± 1.85 ปี ผลคะแนนคุณภาพ

การนอนหลับเท่ากับ 6.8 ±2.57 (ต่ำาสุด - สูงสุด = 1-15) 

มอีตัราความชุกของนกัศกึษาท่ีมคีณุภาพการนอนหลบัไม่

ดคิีดเปน็รอ้ยละ 67.6  ปัจจยัท่ีท่ีสมัพนัธก์บัการมคีณุภาพ

การนอนหลบัทีด่คีอื คอื1) เพศหญงิ 2) ความเครยีดนอ้ย

และความเครยีดปานกลาง และ 3) การเขา้นอนและการ

ตื่นนอนเป็นเวลาเป็นประจำา

 สรปุผลการศกึษา:  อตัราความชกุของนกัศกึษา

ที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีคิดเป็นร้อยละ 67.6 โดย

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีของ

นกัศึกษาทนัตแพทยก์ลุ่มนีคื้อ เพศหญงิ ความเครียดนอ้ย

และปานกลาง และการเขา้นอนและตืน่นอนเปน็เวลาเป็น

ประจำา

 คำาสำาคัญ: คุณภาพการนอนหลับ นักศึกษา

ทันตแพทย์

บทนำา

 การนอนหลบัเป็นกระบวนการทางสรรีวทิยาพืน้

ฐานของสิ่งมีชีวิต เพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาพดีทั้งร่างกายจิตใจ 

และการใช้ชีวิตอย่างปกติสุขในการทำากิจกรรมแต่ละวัน    

โดยเวลาที่หลับจะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของ

อวัยวะไปในทางผ่อนคลาย คือ ระดับความรู้สึกตัวลดลง 

การตอบสนองต่อส่ิงเร้าและการเคล่ือนไหวร่างกายน้อย

มากหรือไม่มีเลย  แสดงพฤติกรรมสงบนิ่งและหลับตา   

การนอนหลับเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว เปลี่ยนแปลงได้ง่าย  

ถูกปลุกให้ตื่นได้โดยการกระตุ้นด้วยสิ่งเร้าที่เหมาะสม   

การนอนหลับช่วยส่งเสริมกระบวนการเจริญเติบโตและ

ความแข็งแรงของร่างกาย ซ่อมแซมเนื้อเยื่อท่ีถูกทำาลาย

หรอืไดร้บัความเสยีหาย  สรา้งและสะสมพลงังานเพือ่นำา

มาใชใ้นการทำางานของระบบตา่ง ๆ  ในการดำารงชวีติ ชว่ย

ส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้ และความจำา  รวมทั้งช่วยให้

บคุคลเผชญิกบัเหตกุารณท์ีค่กุคามความผาสกุหรอืภาวะ

วิกฤตที่เกิดขึ้นในขณะเจ็บป่วยได้อย่างราบรื่น1 
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 นกัศกึษาในระดบัอุดมศกึษาอยูใ่นวยัผูใ้หญต่อน

ตน้ (อาย ุ18- 30 ปี) เนือ่งจากอยูใ่นวยัท่ีเริม่เป็นผูใ้หญ ่ถอื

เปน็ระยะเริม่แรกทีค่นเริม่มองหาอาชพีการงานของตนใน

อนาคต แสวงหารปูแบบของตนเองในแงม่มุตา่งๆ  เปน็วยั

ทีก่ำาลงัเจรญิเตบิโตอยา่งเตม็ทีท่ัง้รา่งกาย และสติปญัญา 

อารมณ ์มพีฒันาการคอ่นขา้งสมบรูณ ์ การมคีณุภาพการ

นอนหลบัทีด่เีปน็สิง่สำาคญัอยา่งหนึง่สำาหรบันกัศกึษา  ถ้า

หากนักศึกษาได้นอนหลับอย่างมีคุณภาพ ร่างกายได้พัก

และซ่อมแซมระบบต่างๆ ของร่างกายจึงเป็นการฟื้นฟู

สุขภาพร่างกายให้แข็งแรงในช่วงที่มีการหลับลึกจะมี

การหลั่งของโกรธฮอร์โมน (Growth hormone) ซ่ึง

ช่วยในการเสริมสร้างมวลกล้ามเนื้อ และกระดูก ทำาให้

ร่างกายของนักศึกษามีการเจริญเติบโตสมวัย และช่วย

เพิ่มภูมิคุ้มกัน ปรับสมดุลของสารเคมีต่างๆ ในร่างกาย 

และทีส่ำาคญัในระหวา่งทีน่อนหลับเป็นชว่งทีส่มองทำาการ

เรียบเรียงข้อมูลต่างๆ และจัดเก็บให้เป็นหมวดหมู่ ทำาให้

สามารถดึงมาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด2

 มีรายงานการศึกษาที่พบว่า นิสิตนักศึกษา

ทนัตแพทยส์ว่นใหญมี่เวลาพกัผอ่นนอ้ย เกอืบครึง่นอนไม่

ถงึหา้ชัว่โมงตอ่วนั เป็นเพราะหลกัสตูรทันตแพทยศาสตร์

มีเนื้อหาและกิจกรรมที่แน่นมาก และการจัดหลักสูตร

ที่ไม่เอื้อเวลาแก่นิสิต/นักศึกษาได้ผ่อนคลายจากการทำา

กิจกรรมต่างๆ ประกอบกับลักษณะการเรียนการสอน

เป็นการเรียนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและงานหัตถการที่

ละเอียดออ่น ทำาใหต้อ้งมคีวามเขม้งวด และนำาไปสูค่วาม

ตึงเครียดและความทุกข์3 มีรายงานการศึกษาที่ศึกษา

เกี่ยวกับสุขภาพจิตของนักศึกษาก่อนเป็นแพทย์พบว่า 

นักศึกษาที่ต้องใช้เวลาในการทำางานยาวนาน และการ

รักษาผู้ป่วยในคลินิก มีผลทำาให้เกิดการนอนหลับที่ไม่มี

คุณภาพ4 ส่งผลต่อสมรรถนะทางการเรียนที่แย่ลงโดย

เฉพาะนกัศึกษาในระดบัชัน้คลินกิ5,6 องคก์ารอนามยัโลก

รายงานวา่การนอนหลบั 8 ชัว่โมงตอ่วันเปน็การนอนหลบั

ที่ดี7 

 จากการศกึษาระบาดวทิยาดา้นการนอนหลับใน

กลุ่มนักศึกษาพยาบาล ประเทศไทย พบว่า นักศึกษา

คณะพยาบาลศาสตร์ปี 1-3 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี  

คิดเป็นร้อยละ 78.3 โดยมีปัจจัยสิ่งแวดล้อม (แสง เสียง 

และอณุหภมู)ิ สุขนสัิยการนอน และความเครียดสมัพนัธ์

กับการมีคุณภาพการนอนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ7    

ส่วนการศึกษาในนักศึกษาศูนย์วิทยศาสตร์การแพทย์ 

พบว่า นักศึกษาแพทย์มีคุณภาพการนอนแย่ร้อยละ 

61.4 ขณะที่นักศึกษาทันตแพทย์มีคุณภาพการนอนแย่

พบร้อยละ 60.18 โดยสัมพันธ์กับการใช้ คอมพิวเตอร์

เวลานานและการใช้โทรศัทพ์ก่อนนอน5 การศึกษาใน

อินเดียพบว่านักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 2 มีปัญหาการ

นอนไม่เพียงพอสูงกว่าชั้นปีอื่นเนื่องจากการสอบบ่อย 

และผู้ที่นอนไม่เพียงพอส่วนใหญ่เป็นเพศชาย9 ส่วนการ

ศึกษาในนักศึกษาทันตแพทย์ ประเทศโครเอเชีย พบว่า 

การนอนไม่เพียงพอส่งผลต่อการลดสมรรถภาพในการ

ทำางานทางทันตกรรมของแต่ละวัน10 และมีรายงานการ

ศึกษาที่ศึกษาเฉพาะนักศึกษาทันตแพทย์เพศหญิง พบ

ว่า การมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีผันแปรโดยตรงกับ

ผลการเรียนที่ลดลง11

 จ า กก า รทบทวนว ร รณกร รมที่ ผ่ า นม า 

ประเทศไทยได้มีการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการนอน

หลับในนกัศกึษาทนัตแพทยค์อ่นขา้งนอ้ย  มข้ีอมูลทีย่งัไม่

สามารถสรปุได้ชดัเจนวา่ ปจัจยัใดทีเ่กีย่วขอ้งกบัคณุภาพ

การนอนหลบัอยา่งแทจ้รงิ และสว่นใหญเ่ปน็การศกึษาใน

ต่างประเทศซึ่งมีบริบท ทางด้านวัฒนธรรมและวิถีชีวิตที่

แตกต่างจากประเทศไทย วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้

คือ ศึกษาคุณภาพการนอนหลับและ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

การมีคุณภาพการนอนหลับของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้น

ปีที่ 1-6 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

เพ่ือนำาขอ้มลูทีไ่ด้ไปเปน็แนวทางในการส่งเสริมการนอน

หลับที่ดีและสร้างความตระหนักถึงปัญหาคุณภาพการ

นอนหลับ อันจะทำาให้นักศึกษามีสุขภาพท่ีดีทางด้าน

ร่างกาย และอารมณ์ สังคมและสติปัญญาต่อไป

วิธีการศึกษา

 1. รูปแบบการวิจัย: การวิจัยครั้งนี้เป็นการการ

ศึกษาแบบตัดขวาง  (cross - sectional  study) ในช่วง

เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2563 – สิงหาคม พ.ศ. 2564 ที่

คณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ โครงการ

ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ทางด้าน 

สังคมศาสตร์/มานษุยวทิยา โดยศนูยจ์ริยธรรมการวจิยัใน 
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มนษุยม์หาวิทยาลยัขอนแกน่ เลขทีโ่ครงการ HE642052

 2 ประชากรท่ีศึกษาและขนาดตัวอย่าง คือ 

นกัศึกษาทนัตแพทยช์ัน้ปีที ่1-6  คณะทนัตแพทยศาสตร ์ 

มหาวทิยาลยัขอนแกน่ ปีการศกึษา 2564  จำานวนทัง้หมด 

368 คน

 2.1 เกณฑ์คัดเข้าคือนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปี

ที่ 1-6 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

ปีการศึกษา 2564 ทุกคน

 2.2 เกณฑ์คัดออก คือผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วม

โครงการวิจัย

 2.3 คำานวณขนาดตวัอยา่ง โดยใชส้ตูรการเปรียบ

เทียบค่าสัดส่วนในลักษณะอัตราความเสี่ยง 

กำาหนดค่า ∂ =0.05 ß=.01 ค่าร้อยละของผู้ท่ีคุณภาพ

การนอนหลับไม่ดี (p1) เท่ากับ 0.81 adjusted Odds 

ratio =3.412 คำานวณขนาดตัวอย่างได้ขนาดตัวอย่าง

ทั้งหมด 176 คน

         แต่ในการศึกษานี้มีนักศึกษาเข้าร่วมโครงการที่

ผา่นเกณฑค์ดัเลอืกและเข้ารว่มโครงการท้ังหมด 355 คน

 3. การเก็บรวบรวมข้อมูล

 3.1 สร้างเครื่องมือวิจัย 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจัิย  เป็นแบบสอบถาม (question-

naire)  ประกอบด้วย 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น้ำาหนัก 

สว่นสงู ระดบัช้ันป ีโรคประจำาตวั ความเจบ็ปว่ยทีผ่า่นมา 

และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน โดยมีลักษณะคำาถามเป็นแบบ

เติมคำา และเลือกตอบ

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามด้านสุขนิสัยที่ส่งผล

ต่อการนอนหลับ เช่น การทำากิจกรรมท่ีทำาให้ รู้สึก

เคร่งเครียดก่อนนอน การด่ืมเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนตอน

เย็นหรือก่อนนอน การเข้านอนในแต่ละวัน  การขับถ่าย

ปัสสาวะก่อนนอน การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การ

ใช้คอมพิวเตอร์ และการนอนกลางวันมากกว่ากลางคืน  

เป็นต้น

 ส่วนที่ 3 แบบวัดความเครียดของสวนปรุง13 

ประกอบดว้ยข้อคำาถามจำานวน 20 ข้อ แตล่ะข้อมคีำาตอบ

ให้เลือกตอบเป็นระดับให้ค่าคะแนน 0-5  คะแนนรวมที่ 

เป็นได้อยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน เป็นแบบวัดที่ผู้ตอบ 

สามารถตอบได้ด้วยตนเอง ตามข้อความท่ีตรงกับความ

รู้สึกหรือประสบการณ์จริงที่เกิดขึ้นกับผู้ตอบ โดยผู้

ตอบต้องอ่านหนังสือได้ จะเหมาะกับคนในวัยทำางาน

หรือวัยเรียน มีจำานวน 20 ข้อ การให้คะแนนของแบบ

วัดความเครียดสวนปรุง เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 

ระดับให้คะแนน 0 - 1 – 2 – 3 – 4 – 5 ) ดังนี้

 ตอบไม่รู้สึกเครียด ให้ 1 คะแนน

 ตอบเครียดเล็กน้อย ให้ 2 คะแนน

 ตอบเครียดปานกลาง ให้ 3 คะแนน

 ตอบเครียดมาก             ให้ 4 คะแนน

 ตอบเครียดมากที่สุด ให้ 5 คะแนน

 ไม่ตอบ   ให้ 0 คะแนน

การแปลผล 

 แบบวัดความเครียดสวนปรุง ชุด 20 ข้อ มี 

คะแนนรวมไม่เกิน 100 คะแนน โดยผลรวมที่ได้ แบ่ง

ออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

 คะแนน 0 – 24    เครียดน้อย 

 คะแนน 25 – 42  เครียดปานกลาง 

 คะแนน 43 – 62  เครียดสูง 

 คะแนน 63 ขึ้นไป เครียดรุนแรง 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ 

(The Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI) 

แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ ดัดแปลงมาจาก 

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSOI) เป็น

เคร่ืองมือท่ีใช้ประเมินคุณภาพการนอนหลับและความ

แปรปรวนของการนอนหลับในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 

มี 7 องค์ประกอบ ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับเชิง

อัตนัย ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ระยะ

เวลาหลับในแต่ละคืน ประสิทธิภาพการนอนหลับ การ

รบกวนการนอนหลบั การใชย้านอนหลบั และผลกระทบ

ตอ่การทำากจิกรรมในชว่งกลางวนั แตล่ะองคป์ระกอบให้

คา่คะแนนอยูร่ะหวา่ง 0–3 คะแนน โดยมคีะแนนเตม็ 21 

คะแนน คะแนนท่ีมากกวา่ 5 คะแนน ถอืวา่ มคีณุภาพการ

นอนหลับไม่ด ี แบบสอบถาม Pittsburgh ฉบบัภาษาไทย 

มคีา่ sensitivity เทา่กบั ร้อยละ 77.7 และคา่ specificity 

เท่ากับ ร้อยละ 93.3314 

 3.2 การดำาเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
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 3.2.1 ช่วงเตรียมการ

 - สรา้งแบบสอบถาม แลว้นำาไปใหผู้ท้รงคณุวฒุ ิ3 

ท่านอ่าน และประเมินความตรง (validity) โดยใช้  ดัชนี

ความสอดคลอ้งระหวา่งขอ้คำาถามกบัจดุประสงค์ ( Index 

of Item Objective Congruence= IOC) เทา่กบั 0.67-

1.00

  -นำาแบบสอบถามไปทดลองใช้ในนักศึกษา

ทันตแพทย์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี่สุรนารี จังหวัด

นครราชสีมา จำานวน 30 ราย  เพือ่ดคูวามครอบคลมุของ

เน้ือหา และการใช้ภาษาให้สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย   

และประเมินความเท่ียงของการใช้แบบสอบถาม PSQI 

ได้ค่า Cronbach’s Alpha  coefficient เท่ากับ 0.70 

ประเมินแบบวัดความเครียด ได้ค่า Cronbach’s Alpha  

coefficient เท่ากับ 0.82

 3.2.2 ช่วงดำาเนินการ

 ได้ดำาเนินการตามแนวทางการดำาเนินการวิจัย

ในมนุษย์ในช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโค

โรน่าสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-2019) โดยการส่ง

แบบสอบถามออนไลน์ให้ผู้ประสานงานแต่ละชั้นปี และ

ขอให้นักศึกษาคณะทันตแพทยศาสตร์แต่ละชั้นปีทำา

แบบสอบถามออนไลนต์ามลงิคท์ีแ่นบมาให้ โดยมกีำาหนด

ระยะเวลาตอบแบบสอบถามตั้งแต่ 12 กรกฎาคม พ.ศ. 

2564 - 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 นำาข้อมูลที่ได้จากการ

ตอบแบบสอบถามออนไลน์กรอกลงโปรแกรมวิเคราะห์

ทางสถิติ และ ตรวจสอบความถูกต้อง 

 4. การวิเคราะห์ข้อมูล

 4.1 สถติพิรรณนาในการอธิบายคุณลกัษณะของ

ตัวแปรในการศึกษานี้คือ

 4.1.1 สถิติท่ีใช้อธิบายลักษณะของตัวแปรเชิง

กลุ่ม (categorical variable) เช่น เพศ ชั้นปี สถานภาพ

ครอบครัว โรคประจำาตัว การออกกำาลังกาย เป็นต้น  

ใช้สถิติจำานวน ร้อยละ

 4.1.2 สถิติที่ใช้อธิบายลักษณะของตัวแปรต่อ

เนื่อง (continuous variable) เช่น ค่าดัชนีมวลกาย ค่า

คะแนนความเครียด อายุ ค่าคะแนนคุณภาพการนอน

หลับ ใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 4.2 สถิติอนุมาน (inferential statistics) :  

การศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล สุขนิสัย

ที่ส่งผลต่อการนอนหลับ ความเครียดกับคุณภาพการ

นอนหลับของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 1-6 คณะทันต

แพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ โดยใชส้ถติวิเิคราะห์

ทวิปัจจัย (bivariable analysis) และการวิเคราะห์แบบ

พหปุจัจยัโลจสิตกิ (multi-variable logistic regression) 

เพื่อควบคุมตัวแปรกวน

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

 กลุม่ตวัอยา่ง 355 คน แบง่เปน็ชาย รอ้ยละ 29.6 

และหญิง ร้อยละ 70.4 โดยมีอายุเฉลี่ย 20.98 ± 1.85 ปี 

(ต่ำาสดุ-สงูสดุ 17 - 25 ป)ี  ชัน้ปทีี ่2 มจีำานวนมากทีส่ดุ คดิ

เปน็รอ้ยละ 18.9 และชัน้ปทีี ่6 มจีำานวนนอ้ยทีส่ดุ คิดเป็น

รอ้ยละ 14.1 นกัศกึษาสว่นใหญไ่มม่โีรคประจำาตวั คิดเป็น

ร้อยละ 84.8 และไมไ่ด้ออกกำาลังกายเปน็ประจำา รอ้ยละ 

80.6  นกัศกึษามคีา่ดัชนมีวลกายระหวา่ง 14.95 - 32.79 

โดยมคีา่เฉลีย่ 21.0 ± 3.15 (ต่ำาสดุ-สงูสดุ 14.95 - 32.79)   

และนกัศกึษามรีายไดเ้ฉลีย่ 9543.94 ± 4713.8 บาท (ต่ำา

สุด-สูงสุด 4,000 – 30,000 บาทต่อเดือน) เกรดเฉลี่ยชั้น

ปี 2-6 เท่ากับ 3.44 ±0.315 (ต่ำาสุด-สูงสุด 1.98 – 3.98)   

ข้อมูลด้านสุขนิสัยที่ส่งผลต่อการนอนหลับ

 สุขนิสัยที่นักศึกษาส่วนใหญ่ปฏิบัติคือ เล่น

เกมส์/ใช้โทรศัพท์มือถือ/คอมพิวเตอร์ก่อนเป็นประจำา

คิดเป็น ร้อยละ 92.1 เคยหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มี

คาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ น้ำาอัดลม เป็นเวลา 6 ชั่วโมงขึ้น

ไปก่อนนอนคิดเป็นร้อยละ 84.7 1 เคยเข้านอนและตื่น

นอนตรงเวลาทุกวันคิดเป็นร้อยละ 83.9 เคยดับไฟเพื่อ

ลดแสงสว่างก่อนนอนเป็นประจำาร้อยละ 83.9 เคยเข้า

นอนในห้องนอนที่มีอุณหภูมิเหมาะสม/อากาศถ่ายเทดี

เป็นประจำาร้อยละ 81.1 และเคยงีบหลับตอนกลางวัน

ทุกวันเกิน 45 นาที คิดเป็นร้อยละ 69.8

ข้อมูลความเครียดและคุณภาพการนอนหลับ

 ระดับความเครียดของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 75.5) อยู่ในระดับเครียดปานกลางถึงสูง มี

ความเครียดระดับนอ้ย ร้อยละ 7 และความเครียดระดบั 

รุนแรง ร้อยละ 17.5
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 การประเมนิคณุภาพการนอนหลบัของนกัศกึษา

กลุม่ตวัอยา่งพบวา่ กลุ่มตวัอยา่งมชีัว่โมงนอนเฉลีย่ 6.59 

± 1.36 ชั่วโมงต่อคืน ต่ำาสุด 4 ชั่วโมง สูงสุด10 ชั่วโมง 

ผลคะแนนการประเมนิคณุภาพการนอนหลบัเทา่กบั  6.8 

±2.57 (ต่ำาสุด - สูงสุด = 1-15 คะแนนเต็ม 21) ส่วน

ของคุณภาพการนอนหลับพบว่ามีอัตราชุกของนักศึกษา

ที่มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 67.6  

ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมีคุณภาพการนอนหลับ

 ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อ

คุณภาพการนอนหลับ โดยใช้สถิติวิเคราะห์ทวิปัจจัย 

(bivariable  analysis) โดยทีต่ัวแปรตน้คอื ตวัแปร เพศ 

ชัน้ป ีโรคประจำาตวั คา่ดชันีมวลกาย รายไดเ้ฉลีย่ตอ่เดอืน 

สุขนิสัยที่ส่งต่อการนอน และสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อการ

นอนหลับ และความเครียด ตัวแปรตามคือ คุณภาพการ

มีนักศึกษาที่มีคุณภาพการนอนหลับท่ีดีคิดเป็นร้อยละ 

32.4 เมื่อจำาแนกตามชั้นปีพบว่านักศึกษาชั้นปีที่ 1 มี

คุณภาพการนอนที่ดีคิดเป็นร้อยละ 45.6 สูงที่สุด รองลง

มาคือนักศึกษาชั้นปีที่ 2 ร้อยละ 35.8 และนักศึกษาชั้น

ปีที่ 5 ร้อยละ 30.5  ส่วนชั้นปีที่มีคุณภาพการนอนไม่ดี

จำานวนสูงสุดคือนักศึกษาชั้นปี 4 ร้อยละ 74.6 รองลงมา

คือนักศึกษาชั้นปีที่ 6 ร้อยละ 74.0 (แผนภูมิที่ 1) 

นอนหลับที่ดี (ผู้ที่คุณภาพการนอนหลับที่ดี = 1 ส่วนผู้ที่

คณุภาพการนอนหลบัทีไ่มด่ ี= 0) พบวา่ปจัจยัทีส่่งผลตอ่

การมคีณุภาพการนอนหลบัทีด่ ีอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติิ

ที่  p < 0.05  คือ เพศ ความเครียด การเข้านอนและ

ตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน การดื่มแอลกอฮอลล์ และการมี

ห้องนอนไม่มีเสียงรบกวนขณะที่นอนหลับ (ตารางที่1) 

แผนภูมิที่ 1 แสดงร้อยละของนักศึกษาที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีและไม่ดีจำาแนกตามชั้นปี
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ตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 6 โดยใช้สถิติวิเคราะห์ทวิปัจจัย  

ตัวแปร คุณภาพการนอน สถิติที่ใช้ 

(Chi square test)

P-value

ไม่ดี 

จำานวน (ร้อยละ)

ดี

จำานวน (ร้อยละ)

เพศ

   - ชาย

   - หญิง

82 (78.1)

158 (63.2)

23 (21.9)

92 (36.8)

7.49 0.006**

ชั้นปี

   - ปีที่ 1

   - ปีที่ 2

   - ปีที่ 3

   - ปีที่ 4

   - ปีที่ 5

   - ปีที่ 6

31 (54.4)

43 (64.2)

44 (69.8)

44 (74.6)

41 (69.5)

37 (74)

26 (45.6)

24 (35.8)

19 (30.2)

15 (25.4)

18 (30.5)

13 (26)

7.39 0.193

โรคประจำาตัว

   - ไม่มี 

   - มี

202 (67.1)

38 (70.4)

99 (32.9)

16 (29.6)

0.22 0.637

ค่าดัชนีมวลกาย

   - น้ำาหนักต่ำากว่าเกณฑ์

   - สมส่วน หรือ สุขภาพดี

   - น้ำาหนักเกิน

   - โรคอ้วน

51 (65.4)

164 (68.3)

19 (61.3)

6 (100)

27 (34.6)

76 (31.7)

12 (38.7)

0 (0.0)

3.67 0.29

รายได้เฉลี่ย (บาท/เดือน)

   - น้อยกว่า 5000 บาท

   - 5001-10000 บาท

   - 10001-20000 บาท

   - มากกว่า 20000 บาท

33 (67.3)

149 (70)

56 (65.1)

2 (28.6)

16 (32.7)

64 (30)

30 (34.9)

5 (71.4)

5.65 0.13

การออกกำาลังกาย

   - เป็นประจำา

   - ไม่เป็นประจำา

43 (62.3)

197 (68.9)

26 (37.7)

89 (31.1)

1.09 0.29

เกรดเฉลี่ย ชั้นปีที่ 2-6 3.40±0.40 3.45±0.45 Mann-Whitney U-test 0.164

ระดับความเครียด

   - เครียดน้อย

   - เครียดปานกลาง

   - เครียดสูง

   - เครียดรุนแรง

10 (40)

68 (54.8)

110 (76.4)

52 (83.9)

15 (60)

56 (45.2)

34 (23.6)

10 (16.1)

30.490 0.01**

สุขนิสัยที่ส่งผลต่อการนอนหลับ

1.หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ 

น้ำาอัดลม เป็นเวลา 6 ชั่วโมงขึ้นไปก่อนนอน

   - ไม่เคย

   - นานๆครั้ง

   - เป็นประจำา

2.เข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

38 (70.4)

92 (73.6)

110 (62.5)

48 (84.2)

159 (71)

33 (44.6)

16 (29.6)

33 (26.4)

66 (37.5)

9 (15.8)

65 (29)

41 (55.4)

4.33

26.23

0.12

0.01**
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ตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนของนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 6 โดยใช้สถิติวิเคราะห์ทวิปัจจัย  

ตัวแปร คุณภาพการนอน สถิติที่ใช้ 

(Chi square test)

P-value

ไม่ดี 

จำานวน (ร้อยละ)

ดี

จำานวน (ร้อยละ)

สุขนิสัยที่ส่งผลต่อการนอนหลับ

3.ตื่นมาเข้าห้องน้ำาระหว่างนอนหลับ

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

4.สูบบุหรี่ก่อนนอน

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

5.ดื่มแอลกอฮอล์ก่อนนอน

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง - เป็นประจำา

6.งีบหลับตอนกลางวันทุกวัน เกิน 45 นาที

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

7.ห้องนอนมีอุณหภูมิเหมาะสม/อากาศถ่ายเทดี

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

8.ห้องนอนไม่มีเสียงรบกวนขณะที่นอนหลับ

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

9.เวลานอนจะดับไฟเพื่อลดแสงสว่างก่อนนอน

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

10.เล่นเกมส์/ใช้โทรศัพท์มือถือ/คอมพิวเตอร์ก่อนนอน

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

11.เข้านอนหลังจากรับประทานอาหารมื้อหนัก อาหารเผ็ด

หรืออาหารหวาน  เป็นเวลา 4 ชั่วโมงขึ้นไป

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

114 (63.7)

116 (70.3)

10 (90.9)

231 (66.8)

8 (100)

1 (100)

177 (64.6)

63 (77.8)

64 (59.8)

152 (70.4)

24 (75.0)

8 (88.9)

45 (77.6)

187 (64.9)

16 (84.2)

76 (79.2)

148 (61.7)

10 (90.9)

36 (78.3)

194 (65.1)

1 (50.0)

16 (61.5)

223 (68.2)

13 (56.5) 

128 (72.3)

99 (63.9)

65 (36.3)

49 (29.7)

1 (9.1)

115 (33.2)

0 (0)

0 (0)

97 (35.4)

18 (22.5)

43 (40.2)

64 (29.6)

8 (25.0)

1 (11.1)

13 (22.4)

101 (35.1)

3 (15.8)

20 (20.8)

92 (38.3)

1 (9.1)

10 (21.7)

104 (34.9)

1 (50.0)

10 (38.5)

104 (31.8)

10 (43.5)

49 (27.7)

56 (36.1)

4.53

N/A

4.96

4.52

5.44

12.12

5.97

N/A

4.07

0.10

N/A

0.03**

0.10

0.06

0.002**

0.05

N/A

0.13

**มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05
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หลังจากนั้นทำาการวิเคราะห์ต่อโดยใช้การวิเคราะห์แบบ

พหุปจัจัยโลจิสตกิ (multi-variable logistic regression)  

เทคนิค forward stepwise พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการ

มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่   

p < 0.05  คือ 1) เพศ : เพศหญิงมีคุณภาพการนอน

หลับที่ดีกว่าเพศชายเป็น 2.85 เท่า (adjusted Odds 

ratio = 2.85, 95%CI = 1.56-5.2) 2) ความเครียด : 

กลุ่มที่มีความเครียดระดับปานกลางมี คุณภาพการนอน

หลับที่ดีกว่ากลุ่มท่ีเครียดระดับรุนแรง เป็น 5.4 เท่า  

อภิปรายผล

 การศึกษาคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่

เก่ียวขอ้งในนกัศกึษาคณะทนัตแพทยศาสตร์ ชัน้ปทีี ่1-6  

มหาวิทยาลัยขอนแก่นพบว่า นักศึกษามีคะแนนการ

ประเมินคุณภาพการนอนหลับเฉลี่ยเท่ากับ 6.8 ± 2.57 

(ต่ำาสดุ - สงูสดุ = 1-15 คะแนนเตม็ 21) พจิารณาตามตาม

เกณฑ ์Pittsburgh (คะแนน > 5 คะแนน) จดัวา่มคุีณภาพ 

การนอนหลับไม่ดี14  ซึ่งต่ำากว่าการศึกษา ของ Elagra 

และคณะ ที่ศึกษาในนักศึกษาทันตแพทย์และนักศึกษา

เภสชัศาสตร ์พบวา่คะแนนการประเมนิคณุภาพการนอน

หลับเท่ากับ 7.6 ± 3.39611 อัตราชุกของนักศึกษาท่ีมี

คณุภาพการนอนหลบัไมด่ใีนการศกึษาครัง้นี ้คดิเปน็ร้อย

ละ 67.6 ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของ Angelin และคณะ15

(adjusted Odds ratio = 5.4, 95%CI = 2.39-12.25)    

กลุม่ทีม่รีะดบัความเครียดนอ้ยมคีณุภาพการนอนหลบัที่

ดีกวา่กลุ่มทีเ่ครียดระดับรุนแรงเปน็ 14.96 เทา่ (adjust-

ed Odds ratio = 14.96 เท่า, 95% CI = 4.45-50.27)  

และ 3) การเข้านอนเป็นเวลา : กลุ่มที่มีการเข้านอนเป็น

เวลามคีณุภาพการนอนหลับทีดี่กวา่กลุ่มทีม่กีารเขา้นอน

ไม่เป็นเวลาเป็น 6.14 เท่า (adjusted Odds ratio = 

6.14,  95%  CI = 2.49-15.13)  (ตารางที่ 2)

ในนักศึกษาทันตแพทย์ประเทศบลาซิลท่ีมีคุณภาพการ

นอนหลับไมดี่ คดิเปน็ร้อยละ 71.115 แต่ต่ำากวา่การศกึษา

ของ Ain และคณะทีศ่กึษาทีป่ระเทศปากสีถานโดยพบวา่  

นักศึกษาแพทย์และทันตแพทย์ มีคุณภาพการนอนหลับ

ไมด่ ีคดิเปน็รอ้ยละ 93.316 จากการศกึษาของ Aravinthc 

และคณะอธิบายว่ากระบวนการเรียนของนักศึกษา

ทนัตแพทย์ตอ้งมคีวามรูท่ี้เพยีงพอตอ่การวนิจิฉยัโรคและ

รักษาโรค การที่ใช้เวลาฝึกปฏิบัติแต่ละครั้งเป็นเวลานาน

ทำาให้มีความเครียดสูง ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพการนอน

ไม่ดีได้17 และการศึกษาในนักศึกษาทันตแพทย์ ประเทศ

โครเอเชีย พบว่า การนอนไม่เพียงพอส่งผลต่อการลด

สมรรถภาพในการทำางานทางทันตกรรมของแต่ละวัน10

 ปจัจยัทีส่ง่ผลต่อการมคีณุภาพการนอนหลบัทีด่ี

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนโดยใช้สถิติโดยใช้สถิติวิเคราะห์พหุปัจจัยแบบโลจีสติก

ตัวแปร คุณภาพการนอน Crude Odds Rato

(95%CI)

Adjusted Odds 

Ratio (95%CI) 
ไม่ดี 

จำานวน (ร้อยละ)

ดี

จำานวน (ร้อยละ)

เพศ

   - ชาย

   - หญิง

ระดับความเครียด

   - เครียดน้อย

   - เครียดปานกลาง

   - เครียดสูง

   - เครียดรุนแรง

สุขนิสัยที่ส่งผลต่อการนอนหลับ

การเข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน

   ไม่เคย

   นานๆครั้ง

   เป็นประจำา

82 (78.1)

158 (63.2)

10 (40)

68 (54.8)

110 (76.4)

52 (83.9)

48 (84.2)

159 (71)

33 (44.6)

23 (21.9)

92 (36.8)

15 (60)

56 (45.2)

34 (23.6)

10 (16.1)

9 (15.8)

65 (29)

41 (55.4)

1

2.076 (1.22-3.52)

7.80 (2.73-22.24)

4.28 (1.99-9.19)

1.60 (0.73-3.50)

1

1

2.18 (1.01-4.70)

6.63 (2.84-15.45)

1

2.85 (1.56-5.21)**

14.96 (4.45-50.27)**

5.4 (2.39-12.25)**

1.92 (0.88-450)

1

1

1.93 (0.85-4.36)

6.14 (2.49-15.13)**

**มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05
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ช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 

ประเทศโรมาเนีย พบว่านักศึกษามีความเครียดในระดับ

สูงและรุนแรง มีความวิตกกังวลสูงมีผลกระทบต่อทักษะ

การฝกึปฎบิตั ิและความคาดหวงัตอ่การประกอบวชิาชีพ

ในอนาคต24

 ปัจจัยสุขนิสัยการนอนหลับที่มีผลต่อคุณภาพ

การนอนหลับที่ดีในการศึกษานี้คือการเข้านอนและต่ืน

นอนเป็นเวลาเป็นประจำาซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Kang และคณะ ปีค.ศ. 200925 เกี่ยวกับคุณภาพการ

นอนหลับกับเวลาเข้านอนในนักศึกษาไต้หวันของ พบว่า

ผู้ท่ีเข้านอนไม่เป็นเวลามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการ

นอนหลับที่ไม่ดี  ส่วนสุขนิสัยการนอนหลับอื่นๆที่พบว่า

มผีลต่อคุณภาพการนอนทีด่เีชน่ การออกกำาลงักาย  การ

หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่รบกวนการนอนหลับ7 เป็นต้น แต่

ไม่พบในการศึกษานี้ อาจเป็นเพราะช่วงเวลที่เก็บข้อมูล 

บรบิทการดำาเนนิชวิีต สิง่แวดล้อม และหลกัสตูรการเรยีน

การสอนที่แตกต่างกัน ส่วนชั้นปีของนักศึกษาไม่พบว่ามี

ผลต่อการนอนหลับอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่พบว่า

นักศึกษาชั้นปีที่ 4 และ 6 มีคุณภาพการที่ไม่ดีจำานวน

มากกว่าชั้นปีอื่นๆ อาจเป็นเพราะชั้นปีที่ 4 เริ่มฝึกปฏิบัติ

งานทนัตกรรม และชัน้ปทีี ่6 เตรยีมตวัเกบ็งานเพือ่ใหจ้บ

ตามเกณฑ์ เมื่อมีสถานการณ์การแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโค

โรน่า 2019 ทำาให้การฝึกปฏิบัติงานไม่เป็นไปตามที่คาด

หวัง จึงส่งผลต่อการนอนหลับไม่ดี 

 ข้อจำากัดในการศึกษาครั้งน้ีคือข้อมูลเกรดเฉลี่ย

ในนักศึกษาชั้นปีที่ 1 ของปีการศึกษา2564 ไม่มีข้อมูล 

เนื่องจากเก็บข้อมูลในเทอมต้น นักศึกษาชั้นปีที่ 1 เร่ิม

มาเรียนและยังไม่ครบเทอมต้น จึงยังไม่มีผลการเรียน 

แต่ได้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเกรดเฉลี่ย กับและ

คุณภาพการนอนหลับในกลุ่มนักศึกษาชั้นปีที่ 2-6 พบ

ว่า เกรดเฉล่ียไม่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับในกลุ่ม

นักศึกษา และการศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถนำาผลการ

ศึกษาไปอ้างอิงสู่ประชากรอื่นได้ แต่สามารถนำาข้อมูล

มาส่งเสริมสุขภาพในนักศึกษาคณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่นได้  

 ข้อเสนอเสนอแนะคือควรมีการศึกษาเชิง 

คณุภาพ เชน่การสมัภาษณเ์ชงิลึกในกลุ่มทีม่คีณุภาพการ

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ p < 0.05 ในการศึกษาครั้ง

นี้ เมื่อควบคุมตัวแปรกวนแล้ว คือ เพศ พบว่าเพศหญิง 

มีคุณภาพการนอนหลับท่ีดีกว่าเพศชายเป็น 2.85 เท่า

เมื่อเทียบกับเพศชาย ซึ่งไม่สอดคล้องกับผลการศึกษา 

ของ Asawa และคณะปี ค.ศ. 201718 ท่ีว่านักศึกษา

ทันตแพทย์เพศหญิงจะนอนหลับไม่ดีเท่าเพศชาย จาก

การถูกรบกวนขณะนอนหลับ เช่นเดียวกับการศึกษา

ของTsai และคณะปี ค.ศ. 200319 พบว่า นักศึกษาหญิง

เข้านอนเร็วกว่าแต่มีการตื่นนอนบ่อยและคุณภาพการ

นอนหลับแย่กว่าเพศชาย19 สุดารัตน์ ชัยอาจ และพวง

พะยอม ปัญญาได้อธิบายว่าการที่เพศหญิงมีคุณภาพ

การนอนไม่ดีเท่าเพศชายอาจเนื่องมาจากเพศหญิงมักมี

ความไม่สุขสบายจากอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นทั้งก่อนการ

มีรอบเดือน และระหว่างการมีรอบเดือน ส่งผลรบกวน

การนอนหลับช่วงกลางคืน20 

 ใ นก า รศึ กษ าค รั้ ง นี้ พ บ ว่ า ค ว าม เ ค รี ย ด

มีความสั มพันธ์ กั บคุณภาพการนอนหลับอย่ า ง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ นักศึกษาทันตแพทย์กลุ่มที่มี

ระดับความเครียดน้อยมีคุณภาพการนอนหลับที่ ดี

กว่ากลุ่มที่เครียดระดับรุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Almojali และคณะ ปีค.ศ. 2017 ที่กล่าว

ว่านักศึกษาแพทย์ท่ีมีความเครียดในระดับสูงจะมี

ความสัมพันธ์กับการมีคุณภาพการนอนหลับท่ีไม่ดี21  

ผลจากความเครยีดทีส่งูจะกระตุน้การทำางานการทำางาน

ระบบซมิพาเธตกิ เพิม่การหลัง่ฮอรโ์มนคอรตฺโิซลและอะ

ดีนาลิน มีผลยับยั้งการนอนหลับระยะท่ีมีการกรอกตา

อยา่งรวดเรว็ และเพิม่ความการตืน่ระหวา่งการหลับได้22

 การวิจัยครั้งนี้เก็บข้อมูลในช่วงที่มีการระบาด

โรคสถานการณ์การแพร่ระบาดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 

ในจังหวัดขอนแก่น มีการเรียนออนไลน์ และการงดการ

ปฏิบัติงานในชั้นคลินิก อาจส่งผลให้เกิดความเครียด

ได้โดยเฉพาะนักศึกษาชั้นคลินิก จากการศึกษาของ 

Malheiros และคณะ ปี ค.ศ. 2021 ศึกษาในนักศึกษา

ทันตแพทย์ช่วงที่มีสถานการณ์การแพร่ระบาดเชื้อไวรัส 

โคโรน่า 2019 ในประเทศบราซิล พบว่า นักศึกษามี

ความเครียดสูง และคุณภาพการนอนไม่ดี23 ส่วนการ 

ศึกษาของ Iosif และคณะ ทีศ่กึษาในนกัศึกษาทันตแพทย์ 
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นอนหลับที่ไม่ดี เพื่อให้งานวิจัยสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

สรุปผล

 การประเมินคุณภาพการนอนหลับพบว่าส่วน

ใหญนั่กศึกษาทีม่คีณุภาพการนอนหลับทีไ่มด่คีดิเปน็ รอ้ย

ละ 67.6  ปจัจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการมคีณุภาพการนอนหลบัที่

ดขีองนกัศึกษาทนัตแพทยก์ลุ่มนีคื้อ เพศ ความเครียดและ 

การเข้านอนและตื่นนอนเป็นเวลา นักศึกษาทันตแพทย์

กลุ่มนี้ควรได้รับการส่งเสริมให้พฤติกรรมการนอน

หลับที่ดีเพื่อที่จะเพิ่มประสิทธิภาพการเรียนได้ดียิ่งขึ้น 
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อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

บทนำา

 การรักษาผู้ป่วยท่ีมีปัญหาสุขภาพด้านระบบ

ประสาทที่แผนกฉุกเฉินนั้นมีหลายกรณีท่ีแพทย์และทีม

ผู้ให้การรักษานั้นต้องมีความลำาบากใจในการรักษาผู้

ป่วย ประกอบกับจำานวนผู้ป่วยที่มีจำานวนมาก ความรีบ

เร่งในการให้การรักษา เพื่อลดความเจ็บปวดของผู้ป่วย

ให้ดีที่สุด อย่างไรก็ตามบางครั้งแพทย์และทีมผู้ให้การ

รักษาก็ประสบปัญหาในการดูแลผู้ป่วย ไม่สามารถแก้ไข

ปัญหาให้ผู้ป่วยได้ตามท่ีตั้งใจ ส่งผลให้แพทย์ และทีมมี

ความหงุดหงิดเกิดขึ้นได้ ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่เป็น

ไปตามเปา้หมายทีต่อ้งควรจะเปน็ ซึง่สาเหตขุองการเกดิ

ความหงุดหงิด ได้แก่

1. ความไมรู่แ้ละเชีย่วชาญของแพทยว์า่ควรใหก้ารรักษา

ที่ถูกต้องอย่างไร

2. ความไม่มั่นใจในการรักษาผู้ป่วย เพราะด้วยความรีบ

เร่ง ขาดประสบการณ์ และต้องประสานกับแผนกต่างๆ 

ตลอดจนการพูดคุยกับญาติผู้ป่วยด้วยในสถานการณ์ที่

คับขัน เร่งด่วน จึงส่งผลต่อความมั่นใจ

3. ความไม่แน่นอนในแนวคิดของแพทย์แต่ละคน แต่ละ

แผนกที่ไม่เป็นแนวทางเดียวกัน

4. ความเหนื่อย อ่อนล้าจากการทำางานที่หนัก เหนื่อย 

นอนน้อย หรือไม่ได้นอนตลอดคืน ส่งผลให้ขาดสมาธิ 

ขาดความอดทน และหงุดหงิดง่ายขึ้น

5. ขาดความแน่นอนของระบบบริการระหว่างแผนกที่

เปลี่ยนไปมา 

 ปญัหาทางระบบประสาททีแ่ผนกฉกุเฉนิมีหลาย

กรณี ได้แก่

 1. Vertigo การ approach ผู้ป่วยเป็น periph-

eral หรือ central vertigo

 2. Headache การ approach ผู้ป่วยเป็น 

functional หรือ organic headache

 3. Transient loss of consciousness การ 

approach ว่าเป็น seizure, syncope หรือ psycho-

genic 

 4. Facial palsy การแยกระหว่าง Bell’s palsy 

และ facial palsy จาก upper motor neuron

 5. Seizure การรกัษา first seizure, การ load-

ing ยากันชักหรือไม่ ต้อง admit หรือไม่

 6. Lumbar puncture ต้องตรวจ CT scan 

สมองก่อนการ LP

 7. การรักษาภาวะ transient ischemic attack 

การ activate stroke fast track

 8. การขอตรวจ CT scan สมอง แต่ไม่ได้ตรวจ

Vertigo 

 การรักษาผู้ป่วย vertigo ประวัติการวิงเวียน

ของ peripheral จะชัดเจน เช่น บ้านหมุน สัมพันธ์กับ

ท่าทาง การได้ยินลดลง อาเจียน โรคในช่องหูนำามาก่อน 

ส่วนประวัติการวิงเวียนของ central จะไม่ชัดเจน มัก

เป็นแบบ dizziness มากกว่า vertigo มีอาการร่วมทาง

ระบบประสาท dysarthria, dysphagia ตรวจรา่งกายพบ 

neurological deficit และมี comorbidity ที่ทำาให้เกิด 

atherosclerotic risk ประวัติ traumatic brain injury 

และ stroke นอกจากนี้ต้องสอบถามประวัติการใช้ยา 

เชน่ ยานอนหลับ ยาคลายเครยีด ยากนัชกั ยาพาร์กินสนั 

ยาขยายหลอดเลือดหัวใจ ยาลดความดันเลือด เพราะยา

เหล่านี้ก็เป็นสาเหตุของ vertigo และ dizziness ได้เช่น

เดียวกัน

 การตรวจร่างกายต้องทำาด้วยความระมัดระวัง

ในขณะที่ผู้ป่วยมี vertigo, diplopia ต้องแปลผลด้วย

ความระมัดระวัง เพราะอาจพบ false positive cere-

bellar sign เช่น finger to nose (FTN), Rhomberg’s 

test, gaze evoked nystagmus, Tandem gait 
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เนื่องจากผู้ป่วยกำาลังเวียนหัว บ้านหมุน มองเห็นภาพไม่

ชัดเจนเป็นหลายภาพ แต่ ถ้าพบ motor weakness, 

vertical nystagmus, binocular diplopia, CN palsy, 

dysarthria, dysphagia เป็น central vertigo กรณีที่

ไม่มั่นใจว่าจะเป็น peripheral หรือ central vertigo 

แนะนำาให้การประเมินอย่างละเอียดโดยสงสัยว่าจะ

เป็น central vertigo ไว้ก่อน ถ้าพบว่าอาการ vertigo 

นั้นสัมพันธ์กับระดับ blood pressure ที่สูงมากกว่า 

180/110 และมีอาการปวดศีรษะร่วมด้วย ควรให้การ

รักษาแบบ central vertigo โดยการ activate stroke 

fast track ถ้า onset ของอาการยังอยู่ในช่วงเวลา 270 

นาที 

 การรกัษาผูป้ว่ย vertigo ทีแ่ผนกฉกุเฉนินัน้ อาจ

พบความหลากหลายในการปฏิบัติของแพทย์แต่ละท่าน 

ผมเสนอว่าควรมีการจัดทำา clinical practice guide-

line ของการรักษาผู้ป่วยร่วมกันระหว่างอายุรแพทย์ 

 การวินิจฉัยผู้ป่วยปวดศีรษะส่วนหนึ่งที่สงสัยว่า

จะเป็นปวดศีรษะอันตราย หรือ organic cause ต้องได้

รับการตรวจ CT scan สมอง ซึ่งมีข้อบ่งชี้ ดังนี้

 1. ตรวจพบ neurological deficit

 2. Underlying disease: CRF, HIV, bleeding 

disorder, anticoagulant used

 3. มีประวัติ severe head injury

 4. เพิง่เปน็อาการปวดศีรษะท่ีรนุแรงมากครัง้แรก 

อายรุแพทยร์ะบบประสาท แพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน และ

แพทยผู้์เชีย่วชาญด้านวงิเวยีนศรีษะของแผนกห ูคอ จมกู 

เพื่อให้มีแนวทางการคัดกรอง การประเมิน การรักษา

อย่างเป็นระบบ จะได้เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วย

ให้ดียิ่งขึ้น กรณีผู้ป่วยมารับการตรวจหลายคร้ังในช่วง

เวลาหนึ่ง และอาการผู้ป่วยก็เป็นๆ หายๆ มาตลอด ควร

ปรึกษาอายรุแพทย ์หรืออายรุแพทยร์ะบบประสาท เพือ่

ทำาการประเมินอย่างละเอียดต่อไป ที่สำาคัญอีกเรื่องหนึ่ง 

คอื การจัดหายากลุ่ม betahistine เพราะ dimenhydri-

nate ผู้ป่วยจำานวนหนึ่งไม่ตอบสนอง และง่วงมาก พอ

เปลี่ยนมาเป็น betahistine อาการดีขึ้นอย่างชัดเจน

Headache

 ผู้ปว่ยปวดหวัอาการรุนแรงทานยาแกป้วดเบ้ือง

ต้นไม่หายก็จะมาที่แผนกฉุกเฉิน การรักษาที่เหมาะสม 

คอื ต้องแยกผูป้ว่ยออกเปน็ 2 กลุม่ คือ functional  หรอื 

organic headache ซ่ึงการแบ่ง 2 กลุ่มออกจากกนัตาม

ตารางที่ 1

 5. ปวดศีรษะครั้งแรก รุนแรงในผู้สูงอายุ

 6. ผู้ป่วยที่มีอาการปวดศีรษะรุนแรง และเป็น

มากขึ้นเรื่อยๆ 

 ผู้ปว่ยบางรายมคีวามจำาเปน็ต้องตรวจ lumbar 

puncture ซึ่งมีข้อบ่งชี้ ดังนี้

 1. ผู้ป่วยตรวจพบ stiffness of neck positive

 2. ผู้ป่วยสงสัยภาวะ  CNS infection

 3. ผู้ป่วย sepsis ที่หาสาเหตุไม่พบ โดยเฉพาะ 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย functional และ organic headache 

ลักษณะ อาการทางคลินิก ปวดหัวธรรมดา ปวดหัวอันตราย

อายุที่เริ่มมีอาการ อายุไม่มาก สูงอายุ

ไข้ ไข้หวัด ไข้สูง

เคยเป็นมาก่อน เป็นๆ หายๆ ไม่เคยเป็นมาก่อน

โรคประจำาตัว ไม่มี มีหลายโรค ตับ ไต เอดส์

ความผิดปกติทางระบบประสาท ไม่มี มี

ยาทานประจำา ไม่มี ยาละลายลิ่มเลือด

อุบัติเหตุที่ศีรษะ ไม่มี มี

ลักษณะการดำาเนินโรค เป็นมานาน เป็นๆ หายๆ ไม่เคยเป็นมาก่อน อาการเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ
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ผู้สูงอายุ

 4. ผู้ปว่ยปวดศรีษะรว่มกบั alteration of con-

sciousness*

 5. ผู้ป่วยปวดศีรษะในผู้สูงอายุ*

 6. ผู้ป่วย alteration of consciousness ในผู้

สูงอายุที่หาสาเหตุไม่พบ*

 7. ผู้ป่วยปวดศีรษะที่เป็น HIV infection*

หมายเหตุ * ต้อง CT scan brain ก่อน LP

Severe migraine และ status migrainosus

 ผูป่้วยปวดศรีษะไมเกรนท่ีมารบัการรกัษาแผนก

ฉุกเฉินจะมี 3 กลุ่ม คือ severe migraine, medication 

overuse headache และ status migrainosus การ

รกัษาสำาคญั คอื ตอ้งรบีแก้ไขอาการปวด อาการทีพ่บร่วม

ด้วย เช่น อาเจียน และต้องให้การรักษาเพื่อป้องกันไม่

ให้เป็นซ้ำา และป้องกันไม่ให้เกิด medication overuse 

headache การรกัษาอาการปวดทีไ่ดผ้ลดแีละโอกาสเกิด 

medication overuse headache ต่ำาด้วย คือ การให้ 

steroid injection ได้แก่ dexamethasone 4-5 mg iv 

ทุก 6 ชั่วโมง หรือ oral steroid เช่น prednisolone 60 

มก./วนั รว่มกบัการใหย้า metoclopramide ลดอาการ

อาเจียน และช่วยลดอาการปวดศีรษะได้ด้วย 

 การให้ยา migraine prophylaxis และการ

แนะนำาการใช้ยาแก้ปวดอย่างถูกวิธี คือ การทานยาแก้

ปวดทันทีที่เริ่มมีอาการเตือน (aura) หรือเริ่มมีอาการ

ปวดศรีษะในคนทีไ่มม่อีาการเตอืน การทานยา migraine 

prophylaxis นั้นมีความจำาเป็นอย่างยิ่ง ให้เลือกใช้ยา

ชนิดใดขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละคน เช่น ใช้ amitriptyline 

ในผู้ป่วยที่กังวลมาก นอนไม่หลับ แต่ถ้าง่วงนอนง่าย ก็

เลือกใช้กลุ่ม beta-blocker หรือ calcium channel 

blocker เช่น flunarizine การรักษาผู้ป่วย migraine 

ที่แผนกฉุกเฉินนั้นต้องอย่าให้ผู้ป่วยเกิดปัญหา medica-

tion overuse headache และจะนำามาซึง่การติดยาแก้

ปวดที่แผนกฉุกเฉินใช้ เช่น morphine จึงต้องแนะนำาวิธี

การทานยาแก้ปวดที่ถูกวิธี การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น 

การป้องกันการเป็นซ้ำา

Transient loss of consciousness

 การประเมินอาการและให้การรักษาผู้ป่วย 

transient loss of consciousness ที่สำาคัญ คือ การ

ทำาใหผู้้ปว่ยปลอดภยัจากการหมดสติชัว่คราวกอ่น เชน่ มี

อบุติัเหตเุกดิขึน้ ไดแ้ก ่traumatic brain injury, seizure 

related injury เป็นต้น หลังจากนั้นต้องพยายามหา

สาเหตุของการหมดสติชัว่คราว สาเหตุทีพ่บบอ่ย ไดแ้ก่ 1. 

ล้ม falls 2. Fit หรือ seizure 3. Faint หรือ syncope 

และ 4. Funny turns หรือ psychogenic ลำาดับแรก

แยกการล้มออกไปก่อน เพราะส่วนใหญ่เป็นครั้งเดียว 

ประวัติชัดเจน ที่เหลือจะมีการเป็นซ้ำา การแยกระหว่าง 

seizure และ syncope ต้องพิจารณาจากประวัติอย่าง

ดี มีรายละเอียดค่อนข้างมาก แต่ในชีวิตจริงจะไม่ค่อยได้

รายละเอยีดจากประวตัมิากนกั รายละเอยีดดงัตารางที ่2 

และ 3

ตารางที่ 2 ประวัติสำาคัญใช้แยกอาการชักและเป็นลม

 Sensitivity Specificity Likelihood Ratio p Value (Chi-Square)

Factors Most Strongly Predictive of Seizures

Cut tongue 0.451 0.973 16.460 <0.001

Head turning 0.431 0.968 13.481 <0.001

Unusual posturing 0.353 0.973 12.880 <0.001

Bedwetting 0.235 0.964 6.447 <0.001

Blue color observed by bystanders 0.326 0.944 5.813 <0.001
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ตารางที่ 3 ลักษณะทางคลินิกของอาการชักและเป็นลม

Criteria Regression Coefficient (SE) P Value Points

Waking with cut tongue 6.85 (2.03) 0.001 2

Abnormal behavior noted* 3.82 (1.37) 0.005 1

Loss of consciousness with emotional stress 3.97 (1.30) 0.002 1

Postictal confusion 3.52 (1.33) 0.008 1

Head turning to one side during loss of consciousness 3.67 (1.43) 0.010 1

Prodromal déjà vu or jamais vu 2.75 (1.43) 0.055 1

Any presyncope -4.70 (1.34) <0.001 -2

Loss of consciousness with prolonged standing or sitting -5.37 (1.71) 0.002 -2

Diaphoresis before a spell -5.73 (1.80) 0.001 -2

*classified as seizure for points ≥1

SE = standard error

 อาการที่บ่งชี้ว่าน่าจะเป็นลมมากกว่าชัก ได้แก่ 

มีอาการเมื่ออากาศเปลี่ยน ร้อน หนาวมาก การเห็นเข็ม

เจาะเลือด วิงเวียนศีรษะ อาการเป็นหลังจากออกกำาลัง

กายหนัก มีภาวะความดันโลหิตสูง เจ็บแน่นหน้าอก นั่ง 

หรือยืนเป็นเวลานาน เหงื่อแตกก่อนหมดสติ ใจสั่น เป็น

โรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนการตรวจเลือดพบว่ากรณีเป็น

ชักแบบ generalized tonic-clonic seizure นั้นค่า 

lactate จะสูงขึ้นกว่าการเป็นลมมาก

 การรักษา Bell’s palsy ด้วย prednisolone 

อย่างเดียว หรือ prednisolone ร่วมกับ acyclovir นั้น

ได้ผลการรักษาไม่แตกต่างกัน ส่วน acyclovir อย่าง

Bell’s palsy 

 ผู้ป่วย Bell’s palsy มักกลัวว่าตนเองจะเป็น

โรคอัมพาตหรือไม่ ดังนั้นถ้ามีอาการนอกเวลาราชการ

ก็จะมาที่แผนกฉุกเฉิน และแพทย์บางท่านก็อาจไม่คุ้น

เคยกับภาวะ Bell’s palsy จึงมีการส่งตรวจ CT scan 

สมอง และ activate stroke fast track การแยกระหวา่ง 

Bell’s palsy กับ facial palsy ที่เป็น upper motor 

neuron ดังตารางที่ 4

เดียวนั้นไม่ได้ผล ควรแนะนำาการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีด่วงตา ควรปอ้งกนัฝุน่ น้ำาเขา้ตา ควรใสแ่วน่ 

หาผ้า gauze ปิดตาเวลานอน

ตารางที่ 4 ลักษณะทางคลินิกระหว่าง Bell’s palsy และ stroke

ลักษณะทางคลินิก Bell’s palsy Stroke

Onset acute sudden

Type of motor neuron lower upper

Ear pain yes no

Other neuro deficit no yes

Comorbidity pregnancy, DM atherosclerotic risk

Age younger elderly
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Seizure

 การให้การรักษาแรกรับที่ emergency room 

ต้องประเมิน air way ก่อนเสมอ ถ้าหยุดชักและเร่ิม

รู้ตัวแล้ว ไม่ต้องให้ benzodiazepine ถ้าชักเพียงครั้ง

เดียวไม่ต้อง loading ยากันชัก ถ้ามาถึงยังชักอยู่ให้ฉีด 

valium iv / im ก็ได้ แล้วต่อด้วยการรักษาแบบ status 

epilepticus คือ loading ยากันชักแบบ iv form  ถ้า

เคยเป็นลมชักให้ loading ยาที่ทานประจำา ถ้าเพิ่งเป็น

ครัง้แรกก็ให ้phenytoin หรอืยากนัชกัทีม่ใีนโรงพยาบาล

 การรกัษาผูป่้วยท่ีมาด้วยอาการชักครัง้แรก first 

seizure นั้นต้องประเมินว่าเป็น first seizure จริงหรือ

ไม่ brain imaging, EEG ถ้าทำาได้ก็ทำา ทำาไม่ได้ก็ยังไม่

ต้อง refer ใน visit นั้น  แนะนำา clinical course ให้กับ

ผูป้ว่ยและญาติ พิจารณาใหย้ากันชักถา้ชกัมากกวา่ 1 ครัง้ 

หรือมี brain lesion การส่งต่อกรณีที่โรงพยาบาลไม่มี

อายุรแพทย์ ก็ให้ส่งปรึกษาอายุรแพทย์ หรืออายุรแพทย์

ระบบประสาทตามความพร้อม ซึ่งอาจเป็นทาง tele-

health ก็ได้

 ผูป้ว่ยชกัตอ้ง admit ดว้ยหรอืไมน่ัน้ ตอ้ง admit 

เมื่อเป็น status epilepticus, acute repetitive clus-

ter of seizures เมื่อผู้ป่วยมี seizure related injury 

หรือ post-ictal ที่ต้องสังเกตอาการ ถ้าไม่ได้ admit 

ควรอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงวิธีการรักษา การ

ปฐมพยาบาลท่ีถูกต้อง ควรให้ benzodiazepine เช่น 

DZP, clobazam ทานก่อนนอน 5-7 วัน เพื่อลดโอกาส

การชักซ้ำาระหว่างรอการ investigation หรือพบแพทย์

เฉพาะทาง การเริ่มให้ยากันชักในกรณีผู้ป่วยมีอาการชัก

เพียงครั้งเดียวมาท่ีแผนกฉุกเฉิน และแพทย์พิจารณาให้

ยากันชัก กรณีนี้ไม่จำาเป็นต้อง loading dose และเริ่ม

ยากันชักขนาดต่ำาได้ เช่น phenytoin ขนาด 100-200 

มก. /วัน แล้วนัดติดตามอาการประมาณ 2 สัปดาห์

Lumbar puncture 

 การทำา lumbar puncture สว่นใหญแ่ลว้กท็ำาได้

เลยเมือ่มขีอ้บง่ชี ้ไม่จำาเปน็ตอ้งตรวจ CT scan สมองกอ่น

ทำา แต่ในบางกรณี ควรทำา CT scan สมองก่อน ได้แก่

 1. Meningoencephalitis ปวดหัว ซึม ชัก

 2. Meningitis ในผู้ป่วย liver, renal failure,  

HIV, bleeding disorder, warfarin

 3. Headache with progressive increased 

intracranial pressure

 4. Headache in elderly ที่หาสาเหตุไม่พบ

 5. Alteration of consciousness in elderly 

ที่หาสาเหตุไม่พบ

 6. Headache in HIV ที่หาสาเหตุไม่พบ

การขอตรวจ CT scan ที่แผนกฉุกเฉิน

 การตรวจ CT scan สมองในปัจจุบันนับว่า

เปน็การ investigation ทีจ่ำาเปน็และต้องเขา้ถงึใหส้ะดวก 

รวดเรว็ แตบ่างครัง้แพทยท์ีแ่ผนกฉกุเฉนิกไ็มส่ามารถสง่ผู้

ป่วยไปตรวจได้ เนื่องจากแพทย์ทางแผนกรังสีวินิจฉัยไม่

เห็นด้วย การไม่ได้ตรวจ CT scan สมองแบบเร่งด่วน ก็

ส่งผลให้การรักษานั้นล่าช้าออกไป และอาจก่อให้เกิดผล

เสยีตอ่ผูป้ว่ย เกดิปญัหาขดัแยง้กนั ระหวา่งแพทยแ์ผนกที่

ขอส่งตรวจกบัแผนกรังสีวนิจิฉัย ปญัหาดังกล่าวนัน้ควรมี

ทางออกทีดี่ โดยการประชมุร่วมกนัระหวา่งแพทยแ์ผนก

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน แผนกต่างๆ ร่วมกับแผนกรังสีวินิจฉัย 

และทีมผู้บริหารโรงพยาบาล เพื่อจัดทำาแนวทางการส่ง

ตรวจ CT scan สมองแบบเร่งด่วน เพื่อเป็นการเพิ่ม

ประสิทธิภาพการรักษา และลดความขัดแย้ง อุปสรรค

ต่างๆ ในการทำางาน

Stroke, TIA

 การรักษาผู้ป่วย recurrent transient isch-

emic attack  (TIA) นั้นให้รักษาเหมือน acute stroke 

คอืถา้ onset ยงัอยูใ่นชว่ง 270 นาท ีกใ็หม้กีาร activate 

stroke fast track  กรณผู้ีปว่ย high risk TIA หรือ minor 

stroke การรักษาให้ทำาตาม CHANCE trial กรณีผู้ป่วย 

intracerebral hemorrhage ที่ไม่ต้องรักษาด้วยการ

ผ่าตัดนั้น จะให้แพทย์แผนกฉุกเฉินปรึกษาอายุรแพทย์ 

หรือศัลยแพทย์ก็ขึ้นกับแนวทางของแต่ละโรงพยาบาล

สรุป

 การรักษาผู้ป่วยที่แผนกฉุกเฉินนั้น นอกจาก

ความรู้ ความสามารถ ประสบการณ์ที่ดีแล้วนั้น การ

ทำางานรว่มกนัระหวา่งแพทย์เวร แพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ 

และแพทยแ์ผนกต่างๆ ตลอดจนการพบกบัญาติผู้ปว่ย ผู้

ป่วยที่มีแต่ความเร่งรีบ ต้องการการรักษาอย่างทันท่วงที
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ยอ่มสง่ผลใหแ้พทย์มคีวามเครียด เหนือ่ยลา้งา่ย จงึควรมี

ความอดทนและอารมณ์ท่ีม่ันคง ผมเสนอหลกัการทำางาน

ด้วยรอยยิ้ม SMILE

S : System   ระบบที่ดี

M: Management by  ความรู้

    knowledge 

I  : Information   ข้อมูลที่ดี

L : Liaison   การประสานงาน

E : Empathy    ความเข้าใจ
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การประยุกต์ใช้ดัชนีการต้านอนุมูลอิสระ 
และดัชนีต้านการอักเสบในการชะลอความจำาเสื่อม

 ความจำาขณะทำางานจัดเป็นหนึ่งในหน้าท่ีข้ันสูง

ของสมอง อีกทั้งมีบทบาทสำาคัญต่อการดำาเนินกิจวัตร

ประจำาวัน และความสำาเร็จในการเรียนตลอดจนการ

ทำางาน ประสิทธิภาพของความจำาเหล่านี้จะลดลงเมื่อ

อายุมากขึ้นและก้าวสู่วัยกลางคน โดยพบว่าอัตราเร็ว

ของกระบวนการจัดการข้อมูลจะลดลง ความจำาขณะ

ทำางานจะมีประสิทธิภาพลดลง โดยเฉพาะในเร่ืองความ

จำาที่เก่ียวข้องกับตำาแหน่ง (spatial memory) ภาวะ

การลดประสิทธิภาพของความจำาน้ันส่งผลกระทบอย่าง

มากต่อคุณภาพชีวิต ดังนั้นการพยายามลดปัญหาความ

จำาบกพร่องจึงได้รับความสนใจอย่างมาก และวิธีที่ได้รับ

ความสนใจอยา่งมากคอือาหารท่ีบรโิภคนัน้เอง เนือ่งจาก

เราต้องบริโภคอาหารทุกวัน และจากสำานวนท่ีเราได้ยิน

มาเป็นเวลานานที่ว่า “you are what you eat” ดังนั้น

เราสามารถเลือกว่าจะเป็นอย่างไรจากการเลือกบริโภค

อาหารที่เหมาะสม

 ข้อมูลที่ถูกสะสมจากการศึกษาในช่วงทศวรรษ

ที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าทั้งความเครียดออกซิเดชัน

และการอักเสบมีบทบาทอย่างมากต่อการเกิดความจำา

บกพร่อง โดยเฉพาะความจำาบกพร่องที่พบเมื่ออายุมาก

ขึ้น1 มีรายงานว่าในโรค Alzheimer นั้นจะพบว่ามีระดับ 

proinflammatory cytokine เพิ่มขึ้น แต่มี anti-in-

flammatory cytokine ลดลง2 หรือในผู้สูงอายุก็พบ

ว่ามีระบบต้านอนุมูลอิสระลดลง ทำาให้ไวต่ออนุมูลอิสระ 

ทำาใหอ้วยัวะและโครงสรา้งตา่งๆ รวมทัง้สมองถูกทำาลาย

มากขึ้น ทำาให้เกิดความจำาบกพร่องได้1 ท้ังความเครียด

ออกซิเดชันและการอักเสบน้ันจะมีผลต่อการเรียนรู้และ

ความจำาโดยผ่านพลาสติซิตี้ของสมอง และข้อมูลจาก

การศึกษาเมื่อเร็วๆ น้ี ยังพบความเชื่อมโยงของระบบ 

ภูมิคุ้มกันของร่างกายกับเรื่องความจำา โดยพบว่า adap-

tive immune system มศีกัยภาพในการชว่ยรกัษาและ

ดำารงสภาวะพลาสตซิติีข้องสมอง เซลลใ์นระบบภมูคิุม้กนั

นี้ ที่มีบทบาทสำาคัญต่อการปกป้องสมองและพลาสติซิตี้

ของสมองได้แก่ T-cell ซึ่งจะมีอิทธิพลผ่านการสร้าง 

brain derived growth factor (BDNF), การสร้างเซลล์

ประสาทใหม่ (neurogenesis) ความจำาทีเ่กีย่วกบัทศิทาง 

T-cell สามารถคัดหลั่ง BDNF ได้เองหรืออาจมีผลผ่าน

การสร้าง Insulin-liked growth afctor-1 (IGF-1)  

และ tumor necrosis factor (TNF)-∂ BDNF นี้จะมี

ผลทั้งต่อการสร้างเซลล์ประสาทใหม่ในฮิปโปแคมปัส  

ต่อความจำาที่เกี่ยวข้องกับทิศทาง และ มีผลต่อ presyn-

aptic plasticity ในภาวะปกติ T-cell จะคอยสนับสนุน

การทำางานของ microglia และ astrocyte ทำาให้รักษา

ภาวะพลาสติซิตี้ของสมองได้ดี แต่ในภาวะที่เกิดมีพยาธิ

สภาพ T-cell เชน่มกีารบาดเจ็บหรือเกดิ neurodegen-

erative disease จะพบว่า T-cell จะกระตุ้นให้กลุ่ม

เซลล์ monocyte อพยพเข้าไปในสมองและไปกระตุ้น

การทำางานของ microglia เพือ่ชว่ยปรบัการเปลีย่นแปลง

เข้าสู่ภาวะ ธำารงดุล (homeostasis)3

 สบืเนือ่งจากบทบาทของความเครยีดออกซเิดชัน

ต่อการเกิดโรคต่างๆ จึงทำาให้มีความพยายามในการที่

จะเชื่อมโยงความสัมพันธ์ของปริมาณของอาหารต้าน

อนุมูลอิสระที่กินในแต่ละวันกับการเกิดโรคต่างๆ โดย

ค่าดัชนีที่สะท้อนถึงสภาวะความเครียดออกซิเดชันของ

ร่างกายและพบว่ามีความสัมพันธ์กับ serum antiox-

idant level ของร่างกายคือ “Dietary Antioxidant 

Quality Score (DAQS)” ดัชนีนี้จะคำานวณจาก ผลรวม

ของปริมาณสารต้านอนุมูลอิสระ 6 ชนิดที่บริโภค ได้แก่ 

ปัทมาภรณ์ นัทธี1,จินตนาภรณ์ วัฒนธร2

1นักศึกษาระดับปริญญาโท หลักสูตรประสาทวิทยาศาสตร์ สาขาวิชาสรีรวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2หลักสูตรประสาทวิทยาศาสาตร์ สาขาวิชาสรีรวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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วิตะมิน และเกลือแร่ ได้แก่ วิตะมิน A วิตะมิน C  

วิตะมิน E เซลีเนียม มังกานีส และสังกะสี จากแบบ

ประเมิน food frequency questionnaire (FFQ) ซึ่ง

นอกจากจะสอบถามถึงชนิดของอาหารท่ีบริโภคกันส่วน

ใหญแ่ลว้ยงัสอบถามถงึความถีใ่นการบรโิภคและปริมาณ

ในการบริโภคโดยเทียบปริมาณท่ีบริโภคแต่ละครั้งคือ

ประมาณ 50 g แลว้นำามาหาสดัสว่นของปรมิาณท่ีบริโภค

เทยีบกบัคา่ทีมี่การแนะนำาใหบ้รโิภคโดยอา้งองิคา่ของ US 

Food and Drug Administration (FDA)  แล้วนำามาให้

คะแนนระหวา่ง 0 ถึง 1 โดยจะให้คา่คะแนน 0 ถ้าสดัสว่น

น้ันน้อยกว่า 2/3 และจะให้ค่าคะแนน 1 ถ้าสัดส่วน

น้ันเท่ากับหรือมากกว่า 2/3 ค่าคะแนนรวม 1-2 คือ

สถานภาพที่ทำาให้ของการต้านอนุมูลอิสระของร่างกาย

ไม่ดี คะแนน 3-4 จะเป็นสถานภาพที่ทำาให้ของการต้าน

อนมุลูอิสระของรา่งกายอยูใ่นระดบัปานกลาง และถา้ค่า

คะแนนอยู่ในระดับ 5-6 จะเป็นสถานภาพที่ทำาให้ของ

การต้านอนุมูลอิสระของร่างกายมีสมรรถนะอยู่ในระดับ

สูง4,5 นอกจากค่า DAQS แล้วดัชนีอีกตัวที่พบว่าสามารถ

ใช้สะท้อนถึงสภาวะการต้านอนุมูลอิระได้เช่นกันคือ di-

etary antioxidant index หรือ DAI โดยค่าดังกล่าว จะ

นำาปรมิาณทีบ่ริโภคอาหารทัง้ 6 ชนดิทีก่ล่าวขา้งตน้แต่ละ

ค่ามาหกัลบดว้ยคา่ global mean และหารดว้ย global 

standard deviation โดยจะคำานวณทีละค่าแล้วนำามา

รวมกัน5,6 ข้อมูลจากงานวิจัยหลายชิ้นแสดงให้เห็นถึง

ความสัมพันธ์ของดัชนีการต้านอนุมูลอิสระกับโรคมะเร็ง 

รวมทั้งกลุ่ม glioma พบว่าหากมีดัชนีต้านอนุมูลอิสระดี

จะมี survival ดกีวา่7,8 นอกจากนัน้ยงัพบวา่ในการศึกษา

ในกลุ่มประชากรที่อายุ 30-64 ปี จำานวน 1,274 คนพบ

ว่าการบริโภควิตะมิน E สูงมีความจำาโดยเฉพาะ verbal 

memory, immediate recall และความจำาเกี่ยวกับ

ภาษาดีโดยเฉพาะในกลุ่มที่อายุน้อย9 ดังนั้นการนำาเอา

ดชันตีา้นอนุมลูอิสระทัง้ 2 ชนดิทีก่ล่าวข้างตน้มาประยกุต์

ใชใ้นการจดัเตรยีมอาหารในการบรโิภคเพือ่สรา้งเสริมสุข

ภาพ โดยเฉพาะเรื่องการส่งเสริมความจำาขณะทำางานจึง

เป็นเรื่องหนึ่งที่ยังคงรอการศึกษาเพ่ิมเติมเพื่อให้เห็นถึง

ความสัมพันธ์ของดัชนีดังกล่าวกับความจำาขณะทำางาน

อย่างชัดเจนเพื่อประโยชน์ในการนำามาใช้ในการดูแล 

สุขภาพทั้งด้านป้องกันและรักษา

 ในทำานองเดียวกันกับการต้านอนุมูลอิสระการ

อกัเสบเองกม็บีทบาทสำาคญักบัการเกดิพยาธสิภาพต่างๆ

มาก ดงันัน้ดชันกีารอกัเสบ หรอื dietary inflammatory 

index (DII) เริ่มถูกนำามาประยุกต์ใช้ โดยอาหารที่มีค่า 

DII สูงมีแนวโน้มในการทำาให้เกิดการอักเสบได้10 และผู้

ที่มคี่า DII สูงมีความเสี่ยงในการทีจ่ะมอีัตราการตายจาก

โรคต่างๆ โดยเฉพาะ cardiovascular disorder สูง11 

และเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด และ 

โรคหลอดเลือดสมองอีกด้วย12 นอกจากนั้นยังพบว่าค่า 

DII ยังมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มระดับ inflammatory 

marker ในคนปกติอกีด้วย13 ยิง่ไปกวา่นัน้ยงัพบวา่คา่ DII 

ที่สูงในอาสาสมัครเบาหวานชนิดที่ II จะมีความสัมพันธ์

กับขนาดของ grey matter ที่ลดลงและขนาดของ ven-

tricle ทีเ่พ่ิมขึน้14 การคำานวณคา่ DII โดยจะดูความเชือ่ม

โยงของชนดิอาหารกบัการเปลีย่นแปลงของ inflamma-

tory biomarkers ที่สำาคัญดังนี้ CRP, IL1-ß, IL-4,IL-6, 

IL-10, tumor necrosis factor-∂ (TNF-∂) โดยจะให้

ค่าคะแนนระหว่าง 1,0 และ -1 โดยถ้าอาหารนั้นทำาให้

ระดับค่า  inflammatory biomarkers เพิ่มขึ้นจะได้ค่า

คะแนน +1 และถ้าไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงจะได้ค่า

คะแนน 0 และถ้ามีผลลด inflammatory biomarkers 

ได้ค่าคะแนน -1 โดยคิดจากค่า ingredient แต่ละตัวใน

สตูรอาหาร เมือ่คดิ DII แลว้นำาค่า global mean แลว้นำา

มาหารด้วยค่า global standard deviation จากนั้นนำา

ค่าที่ได้ไปเปลี่ยนแปลงเป็น center-percentile value 

ของ ingredient นัน้ จากนัน้คณูด้วยคา่ inflammatory 

score ของอาหารจานนัน้ สถานภาพ DII ในภาพรวมจะดู

จากคา่รวมทีไ่ดจ้ากปรมิาณอาหารทีบ่รโิภคโดยเกบ็ขอ้มูล

จาก FFQ, 24-hour dietary recall ขอ้มลูจากการศกึษา

ทีผ่่านมาพบวา่กลุ่มเมนอูาหารทีม่ผัีกผลไมม้ากมักจะมตีา่ 

DII ต่ำา15 รายงานวิจัยประเภท meta-analysis เมื่อเร็วๆ

นี้พบว่าค่า DII มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางและ

ความจำาที่ลดลง16

 สืบเนื่องจากบทบาทของทั้งดัชนีการต้านอนุมูล

อิสระและดัชนีต้านการอักเสบของอาหารต่อการเกิด 

พยาธิสรีรวิทยาของสภาวะต่างๆ ที่กล่าวมาแล้วในการ 
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ป้องกันและชะลอความเสื่อมของความจำานั้นโดยเฉพาะ 

การใช้อาหารซึ่งมีอิทธิพลอย่างมากต่อการก่อโรคหรือ

การเกิดพยาธิสรีรวิทยาของความผิดปกติต่างๆจึงน่าจะ

ให้ความสำาคัญต่อค่า DII และ DAI ตลอดจน DAQS ร่วม

ด้วยเพื่อนำาไปจัดอาหารท่ีเหมาะสมในแต่ละบุคคลและ

แต่ละกลุ่มต่อไป และอีกท้ังยังเป็นอีกแนวทางในการชู

พลงั sift power ของอาหารไทยโดยเฉพาะอาหารอสีาน

วา่นา่จะเปน็อาหารคณุภาพสามารถสง่เสรมิสุขภาพสมอง

โดยเฉพาะการส่งเสริมและเพิ่มความจำาได้ไม่น้อยกว่า

อาหารอื่นเช่น อาหารเมดิเตอเรเนียน ได้
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Task Shifting หรือ การมอบหมายงานตามความสามารถ

 การให้บริบาลในระบบการแพทย์ หรือระบบ

สาธารณสุขของประเทศไทยนั้นมีปัญหาด้านขาดแคลน

กำาลังคน และการกระจายตัวของกำาลังคนดังกล่าว โดย

เฉพาะแพทย์ พยาบาล จึงมีการมอบหมายงานให้กับ

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความสามารถในการทำางาน

นัน้ทีอ่าจไมใ่ชห่นา้ทีค่วามรบัผดิชอบโดยตรง แต่สามารถ

ทำางานนั้นทดแทนบุคลากรที่ต้องรับผิดชอบหน้าที่นั้น

โดยตรง เช่น ระบบสาธารณสุขมูลฐานของประเทศไทย

ที่มีการอบรมคนในชุมชน เพื่อทำาหน้าที่อาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.) เพื่อทำาหน้าที่เป็นตัวกลางในการนำา

ความรู้ด้านสุขภาพจากกระทรวงสาธารณสุขลงไปสู่

ประชาชน การมีพยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ทำาหน้าที่รักษาพยาบาลการเจ็บป่วยเบื้องต้นของ

ประชาชนที่สถานีอนามัย หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำาบลในปัจจุบัน การบริบาลรูปแบบนี้น่าจะเป็น

ส่วนหนึ่งของ task shifting ซึ่งการบริบาลแบบนี้นั้นจะ

เกิดประสิทธิภาพแค่ไหน ก็ขึ้นกับการพัฒนาทักษะ การ

เพิม่องคค์วามรูร้ะยะสัน้ใหกั้บบุคลท่ีถูกมอบหมายหนา้ที่

นั้นๆ

 การจัดการบริบาลอาการเจ็บป่วยแบบเล็กน้อย 

16 กลุ่มอาการที่ทางสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาตริว่มกบัองคก์รวชิาชีพของเภสชักร ให้ผูป่้วยสทิธบิตัร

ทองสามารถเข้ารับการสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วยเบื้อง

ต้น เพื่อให้การวินิจฉัยโรคหรือภาวะผิดปกติดังกล่าวได้ 

และให้การรกัษาเบือ้งต้นทีร่า้นยาคณุภาพ การบริบาลรูป

แบบนีก็้น่าจะเปน็ task shifting จากแพทยท์ีโ่รงพยาบาล

ไปสู่เภสัชกรร้านยาคุณภาพ

 ประเด็นท่ีต้องมองให้ละเอียดและมองให้ทะลุ 

คือ การมอบหมายหน้าที่การวินิจฉัยโรค และการรักษา

กลุ่มโรคเล็กน้อยจำานวน 16 กลุ่มอาการเบื้องต้นโดย

เภสัชกรนั้นสามารถทำาได้หรือไม่ ประเด็นนี้ก็ต้องกลับ

มาทบทวนว่าเภสัชกรร้านยาคุณภาพนั้นมีความสามารถ

สว่นนี้หรือไม ่ในระหวา่งเรียนเภสชักรนั้นมีการสอนส่วน

นี้หรือไม่ หรือก่อนเริ่มการบริบาลรูปแบบนี้ ได้มีการ

พัฒนาศักยภาพของเภสัชกรร้านยาหรือยัง

 ถึงแมจ้ะมกีารศกึษามากอ่นนหนา้นีว้า่ประชาชน

ในเขตเมอืงเมือ่เจบ็ปว่ยเลก็นอ้ย ประมาณ 1 ใน 3 จะพบ

เภสัชกรร้านยาซ้ือยาทานเอง เพราะนั้นคือส่ิงท่ีเกิดขึ้น

เองตามความสมัครใจของประชาชน แต่ถ้ารัฐจัดระบบ

บรบิาลให้ กต็อ้งมมีาตรฐานท่ีเหมาะสม ดงันัน้สว่นนีท้าง

ผูบ้รหิาร ผูจ้ดัการระบบบรบิาลน้ีต้องมคีวามมัน่ใจวา่การ

บรบิาลนีม้ปีระสทิธภิาพ ผลดทีีจ่ะเกดิขึน้นัน้มมีากกวา่ผล

เสียอย่างมากๆ

 การพฒันาศักยภาพของเภสชักรรา้นยา และการ

ประเมินคุณภาพนั้นต้องทำาอย่างเป็นระบบ และต้องมี

แพทย์ในแต่ละชุมชนเข้าร่วมพัฒนาระบบบริบาลนี้ หรือ

อีกนัยหนึ่ง คือ การเป็นพี่เลี้ยง ที่ปรึกษาของโครงการนี้ 

เพื่อให้เกิดระบบบริบาลที่เกิดจากความร่วมมือของทุก

ฝ่ายท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วย การพัฒนาศักยภาพ

ของเภสชักรนัน้ผมเชือ่มัน่วา่ทำาไดไ้มย่าก เพราะศกัยภาพ

เดิมของเภสัชกรในด้านความรู้ทางสุขภาพก็มีพ้ืนฐานที่

ดีอยู่แล้ว เพียงเพ่ิมประสบการณ์ในการสอบถามข้อมูล

การเจ็บป่วย โดยเฉพาะประเด็นที่เป็นสัญญาณอันตราย

ของแต่ละกลุ่มอาการเจ็บป่วย ถ้าพบสัญญาณเตือนต้อง

แนะนำาให้พบแพทย์ที่โรงพยาบาล ผมมั่นใจว่าการเพิ่ม

ศักยภาพของเภสัชกรใน 16 กลุ่มอาการเจ็บป่วยเล็ก

น้อยนั้น น่าจะใช้เวลาไม่เกิน 1 สัปดาห์ก็น่าจะสมบูรณ์ 

ยิ่งปัจจุบันการอบรมผ่านส่ือออนไลน์ก็เพ่ิมความสะดวก

มากยิ่งขึ้น

 เมือ่มีการดำาเนนิการโครงการนีไ้ประยะหนึง่ ผม

ฝันว่าก็จะมี artificial intelligence ในรูปแบบ appli-

cation เพ่ือใชใ้นการวนิจิฉัยโรค สาเหตุของการเจบ็ป่วย

และสูตรยารักษาเบื้องต้น

ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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การแก้ปัญหาชั่วโมงการทำางานเกินเกณฑ์ภาระงานที่ควรจะเป็น

 ปัญหาช่ัวโมงการทำางานของแพทย์ พยาบาล 

และบคุลากรทางการแพทยเ์กนิเกณฑภ์าระงานทีค่วรจะ

เปน็ เชน่ การทำางานตอ่เนือ่งตดิตอ่กันนานกวา่ 30 ชัว่โมง

ของแพทย ์หรอืการข้ึนเวรเชา้ บา่ยติดตอ่กนัของพยาบาล 

เนื่องจากการขาดแคลนของแพทย์ พยาบาล และภาระ

งานที่มีจำานวนมาก ความต้องการของผู้ป่วยท่ีมีมากขึ้น 

และต้องใช้เวลานานมากขึ้นในการให้การรักษาผู้ป่วย

แต่ละราย เนื่องจากขัน้ตอนการตรวจรกัษาทีล่ะเอยีดมา

กบิ่งขึ้น มีการตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมมาก

ขึ้น ตลอดจนการใช้เวลาในการอธิบายอาการเจ็บป่วย 

ขั้นตอนวิธีการรักษา และการจัดการเรื่องสิทธิการรักษา

ของผู้ป่วย

 ปัญหาภาระงานที่มีมากนั้นเป็นปัญหาเรื้อรังมา

ทุกยุคทุกสมัย แนวโน้มของปัญหามีความรุนแรงมากขึ้น 

ถงึแมจ้ะมจีำานวนแพทย ์พยาบาลปฏิบตังิานมากข้ึนกต็าม 

แตภ่าระงานทีผ่มกลา่วมาขา้งตน้กม็มีากขึน้เชน่กนั ตลอด

จนการเขา้ถงึระบบบรกิารของผูป้ว่ยมมีากขึน้ เพราะการ

เดินทางที่สะดวกสบายมากขึ้น สิทธิหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ประกันสังคม และสิทธิ์ข้าราชการท่ีไม่ต้องมี

การสำารองเงินออกไปก่อน ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเข้า

ถึงระบบการรักษาได้ง่ายขึ้น ไม่มีข้อจำากัดด้านค่ารักษา

พยาบาล

 การแก้ปญัหาดงักลา่วนัน้ ตอ้งเกดิจากความร่วม

มือกันของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง มิใช่เพียงการเพิ่มจำานวน

แพทย์ พยาบาลเพียงอย่างเดียว ผมมีข้อเสนอต่อท่าน

ผู้มีอำานาจในการกำาหนดนโยบายด้านสาธารณสุขของ

ประเทศ ดังนี้

 1. การเพิ่มตำาแหน่งข้าราชการสังกัดกระทรวง

สาธารณสขุใหแ้พทย์ พยาบาล เภสชักร นักกายภาพบำาบดั 

และบุคลากรทางการแพทย์ทั้งหมดให้เพียงพอต่อความ

จำาเป็น

 2. ปรับวิธีการคิดภาระงานใหม่ให้เหมาะสมกับ

ภาระงานจริงในสถานการณ์ปัจจุบัน

 3. ปรับระบบการบริการผู้ป่วยนอก (ผู้ป่วยโอ

พีดี : OPD) ให้จำานวนครั้งของผู้ป่วยที่ต้องพบแพทย์ให้

น้อยลง เช่น การสั่งยาต่อเนื่อง การส่งยาถึงบ้าน การส่ง

ยาถึงร้านยา ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ ไม่มีการเปลี่ยนแปลง

การรักษานานมากกว่า 6 เดือน ผู้ป่วยกลุ่มนี้ใช้ระบบส่ง

ยาถึงบ้าน และนัดติดตามการรักษาเป็นทุก 6-12 เดือน

 4. ปรับระเบียบการจ่ายค่ารักษาต่อครั้งของผู้

ป่วยสิทธิ์บัตรทองให้มีความเหมาะสมกับค่าใช้จ่ายจริง

ที่เกิดขึ้น และอนุญาตให้นัดได้นานข้ึน ปรับค่ารักษา

พยาบาลให้สูงขึ้น เพื่อนัดผู้ป่วยได้นานขึ้น

 5. ส่งเสริมความรู้กับประชาชนเกี่ยวกับ

ภาวะฉุกเฉินทางสุขภาพที่ต้องเข้ารับการรักษาที่แผนก

อุบัติ เหตุและฉุกเฉิน ต้องชี้แจงทำาความเข้าใจกับ

ประชาชน ชุมชน และสังคมวงกว้างให้มีความรู้ ความ

เข้าใจ และการปฏิบัติ ตลอดจนทัศนคติที่ดีต่อการเข้าใช้

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ต้องฉุกเฉินจริงๆ เพื่อเป็นการ

ลดภาระของแพทย์ พยาบาลช่วงนอกเวลาราชการ

 6. พัฒนาระบบบริการให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเข้ารับ

การรกัษาทีโ่รงพยาบาลเอกชนได ้ระบบคลา้ยๆ กบัคลนิกิ

นอกเวลาราชการในปจัจบุนัทีผู่ป้ว่ยต้องพรอ้มในการเสยี

คา่ใชจ้า่ยบางสว่น เช่น คา่ตรวจกบัแพทยเ์ฉพาะทาง ส่วน

ค่ายาก็เป็นราคาเดียวกันกับราชการ โดยการเบิกจ่าย

จากกรมบัญชีกลาง โดยต้องไม่ทำาให้โรงพยาบาลเอกชน

ขาดทุน

 7. ติดตามและประเมนิผลโครงการท่ีเคยรว่มมอื

กบัโรงพยาบาลเอกชน เชน่ ภาวะฉกุเฉนิ UCEP และการ

ผา่ตดับางโรค ถา้พบขอ้ปญัหาใหร้บีแกไ้ข และดำาเนนิการ

ต่อ เพื่อลดภาระของโรงพยาบาลภาครัฐ เพิ่มโอกาสการ

เขา้ถงึระบบบริการทีส่ะดวกมากขึน้ทีโ่รงพยาบาลเอกชน 

 8. โรงพยาบาลทุกแห่งไม่จำาเป็นต้องเปิด

บริการ 24 ชั่วโมง เช่น บางพื้นที่ รพ.ชุมชนอยู่ห่างจาก 

รพ.จังหวัดไม่ถึง 20 กม. และผู้ป่วยฉุกเฉินมีจำานวนน้อย

มาก เพ่ือเป็นการรวมอัตรากำาลังของ 2 รพ. ร่วมกัน 

ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า
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ในการให้บริการผู้ป่วยนอกเวลาราชการ

 9. พัฒนาระบบแพทย์ทางไกล telemedicine 

เพือ่ลดจำานวนครัง้การเขา้พบแพทยท์ี ่รพ. และเพ่ิมความ

สะดวกของผู้ป่วยในส่วนที่เข้าถึงระบบแพทย์ทางไกลได้

 10. พัฒนาและยกระดับความรู้ของพยาบาล 

เภสัชกรให้สามารถร่วมตรวจผู้ป่วยนอกในโรคที่พบบ่อย 

เช่น กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) เบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง ไขมันสูง ตลอดจนการให้เภสัชกรร่วมให้บริการ

การแพทย์ทางไกลในการจ่ายยาต่อเนื่อง ส่งยาถึงบ้าน

 11. การเพิม่สวัสดิการแกบุ่คลากรทางการแพทย์

ให้มีความเหมาะสม เช่น บริหารตำาแหน่งการทำางานใน

พื้นท่ี การจัดหาที่พักให้เพียงพอ การจัดสรรตำาแหน่งที่

เพียงพอในแต่ละสถานพยาบาล เป็นต้น 
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การรับการรักษาเบื้องต้นที่ร้านยาคุณภาพใกล้บ้าน

 ตามทีท่างสำานักงานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ

ได้เพิ่มการบริการให้ผู้ป่วยท่ีใช้สิทธิ์บัตรทองสามารถเข้า

รับการรักษาเบื้องต้นที่มีภาวะหรือโรคเจ็บป่วยเล็กน้อย 

16 กลุม่อาการ โดยการพบเภสชักรทีร่า้นยาคณุภาพใกล้

บา้นพรอ้มรบัยาโดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ย ซึง่การเพิม่บรกิารนี้

หวังว่าจะเพิ่มความสะดวกของผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการ

รักษาได้สะดวกยิ่งข้ึน แต่ก็มีประเด็นท่ีต้องพิจารณาให้

รอบด้าน คือ มาตรฐานการวินิจฉัยกลุ่มอาการเจ็บป่วย

เล็กน้อยดังกล่าวน้ันโดยเภสัชกรจะมีความถูกต้องหรือ

ไม่ และมีการใช้ยาที่เหมาะสมหรือไม่

 ข้อมูลจากการสำารวจพฤติกรรมสุขภาพของ

คนไทยทั้งในเขตชนบทและเขตเมืองโดยสำานักงานสถิติ

แห่งชาติในช่วงปี พ.ศ. 2534-2552 แสดงให้เห็นว่าเมื่อ

ประชาชนเจ็บป่วยเล็กน้อย ประชาชนในชุมชนชนบท

ร้อยละ 18.7 ถึงร้อยละ 38.6 จะซื้อยากินเอง และ

ประชาชนในชมุชนเมอืงเมือ่เจบ็ปว่ยเลก็นอ้ยจะซือ้ยากนิ

เอง ร้อยละ 25.6 ถึงร้อยละ 36.9 ดังนั้นถ้าเราสามารถ

พัฒนาศักยภาพของเภสัชกรประจำาร้านยาให้ดียิ่งขึ้น น่า

จะทำาใหป้ระชาชนไดร้บัการดแูลดา้นสุขภาพท่ีสะดวกยิง่

ขึ้น และมีคุณภาพดีกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน

 การวินิจฉัยโรคหรืออาการเจ็บป่วยเล็กน้อย

นั้นจะพิจารณาจากประวัติการเจ็บป่วยเป็นหลัก เพราะ

เภสัชกรจะไม่มีการตรวจร่างกาย ยกเว้นการตรวจ

สัญญาณชีพ ได้แก่ การตรวจวัดความดันโลหิต การวัดไข้ 

และการหายใจ ออกซเิจนปลายนิว้ ซึง่การสอบถามขอ้มลู

การเจ็บปว่ยอยา่งเป็นระบบกน็า่จะชว่ยใหไ้ดก้ารวนิจิฉยั

โรค หรอืสาเหตขุองการเจบ็ปว่ยเบ้ืองตน้ไดใ้นระดับหนึง่

 ผมมองว่าสิ่งที่สำาคัญ คือ การคัดกรองว่าผู้ป่วย

รายใดต้องมาพบแพทย์ เพราะสงสัยว่าจะมีสาเหตุการ

เจ็บป่วย หรือระดับของการเจ็บป่วยนั้นต้องเข้ารับการ

ตรวจรักษากับแพทย์ที่โรงพยาบาล ดังนั้น การคัดกรอง

อาการเจ็บป่วยโดยเภสัชกรนั้นมีความสำาคัญอย่างยิ่ง ซึ่ง

ถา้มองในมุมทีป่จัจบัุนนัน้เมือ่ผูป่้วยมอีาการผดิปกตกิจ็ะ

ประเมินอาการเจ็บป่วยของตนเองว่าจะทานยาเอง พบ

เภสัชที่ร้านยา หรือไปรับตรวจรักษากับแพทย์ที่คลินิก 

หรือทีโ่รงพยาบาล ดังนัน้เมือ่มรีะบบการเขา้รับคำาแนะนำา

และรักษาเบื้องต้นกับเภสัชกร ก็น่าจะมีการคัดกรองได้

ดีกว่าการประเมินตนเองของผู้ป่วย และน่าจะมีผลให้

จำานวนผูป้ว่ยทีไ่ปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลลดลงไดด้ว้ย 

ถึงแม้จะไม่มากก็ตาม

 การคดักรองอาการเจบ็ปว่ยโดยเภสชักรนัน้กค็ง

ต้องมีการฝึกอบรมเพิ่มเติมในส่วนนี้ ซ่ึงในหลักสูตรของ

เภสัชกรนั้นคงมีการเรียนมาเพียงส่วนน้อยมากๆ ดังนั้น 

การฝึกอบรมในส่วนนี้เพื่อเพิ่มศักยภาพของเภสัชกรน่า

จะเปน็เรือ่งทีม่คีวามสำาคญัอยา่งยิง่ ซึง่การฝกึอบรมนีค้วร

เปน็การทำางานรว่มกนัระหวา่งองคก์รวชิาชพีของเภสชักร 

และแพทย์ ซ่ึงก็น่าจะเป็นในส่วนของแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว (family medicine)

 นอกจากการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มศักยภาพของ

เภสัชกรประจำาร้านยาแล้ว ยังต้องมีระบบการให้คำา

ปรึกษาของแพทย์หรือพยาบาลวิชาชีพต่อเภสัชกร กรณี

ที่เกิดข้อสงสัยในการคัดกรองผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความ

รอบคอบเท่าที่จะทำาได้ ซ่ึงถ้ามีข้อสงสัยหรือรู้สึกไม่

มัน่ใจกค็วรแนะนำาผูป้ว่ยให้มารบัการตรวจรกัษาต่อทีโ่รง

พยาบาล

 การเพ่ิมระบบบริการรูปแบบใหม่นี้ ผมมอง

ว่าเป็นการพัฒนาที่น่าสนใจและน่าสงเสริมให้เกิดขึ้น

ในระบบสุขภาพของประเทศไทย เพื่อให้เกิดการใช้

ทรัพยากรด้านบุคคลอย่างเหมาะสม ช่วยลดความแออัด

ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และเพิ่มความสะดวกให้ผู้

ป่วยได้มากยิ่งขึ้น ส่งเสริมการเข้าถึงระบบบริการของผู้

ป่วย และเป็นการเพิ่มสถานบริการอย่างรวดเร็วและมี

ศักยภาพ โดยใช้งบประมาณอย่างเหมาะสม และก่อให้

เกิดการพัฒนาอีกขั้นหนึ่งของระบบสาธารณสุขไทย

 ผมเชื่อมั่นว่าองค์กรวิชาชีพของเภสัชกร และ

สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติคงมีการเตรียม 
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ความพร้อมของเภสัชกรร้านยา และระบบต่างๆ มาเป็น

อยา่งด ีและองคก์รวชิาชพีของแพทยค์งใหก้ารสนบัสนนุ

รูปแบบการบริการนี้อย่างดี เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของ

คนไทย
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ความในใจของแพทย์ พยาบาล
ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า
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 ความอึดอัดไม่สบายใจนั้นมีผลเสียต่อคุณภาพ

ชีวิตมากกว่าความไม่สบายกาย เหมือนสุภาษิตไทยท่ี

กล่าวไว้ว่า “คับที่อยู่ได้ คับใจอยู่ยาก” ความรู้สึกแบบนี้

เกดิขึน้กบัแพทย ์พยาบาลมานานมากแลว้ แตพ่วกเราถกู

ฝึกมาให้มีความอดทน อดกลั้น และตั้งหน้าตั้งตาทำางาน

ดูแลรักษาผู้ป่วยไปให้ดีที่สุด ไม่ให้พูดโต้ตอบ เพราะไม่มี

อะไรดีขึ้น ยิ่งอธิบายมาก ก็จะถูกกล่าวหา ต่อว่า ว่าออก

มาแก้ตัว ยิ่งในช่วงหลังมานี้ที่มีการใช้สื่อสังคมออนไลน์

มากขึ้น เราก็จะเห็นเรื่องที่แพทย์ พยาบาลถูกต่อว่ามาก

ยิ่งขึ้น และเมื่อมีการต่อว่ากัน สิ่งท่ีเกิดข้ึนก็คือ แพทย์ 

พยาบาลถูกสังคมตัดสินไปแล้วว่าผิด ปัญหาที่พบบ่อย 

ระหว่างแพทย์ พยาบาลที่ถูกผู้ป่วย หรือญาติร้องเรียน 

ได้แก่

 1. ทำาไมบรกิารลา่ชา้ รอควินานมาก โดยเฉพาะ

การรอตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก ตัวผมเองก็เคยโดนร้อง

เรียน และถูกต่อว่าต่อหน้าเลยครับ ซึ่งผมเองก็เข้าใจผู้

ป่วยและญาตินะครับที่มารอตรวจนานมากเช่นเดียวกัน 

และการมาโรงพยาบาลแต่ละครั้งก็ไม่ได้ง่าย ต้องใช้

เวลาในการเดินทางนาน เดินทางไกล ตื่นแต่เช้า เพื่อมา

รอตรวจตั้งแต่เช้ามืด แต่กว่าหมอจะมาตรวจก็สายมาก 

อาจล่าช้าถึง 9 โมงเช้าหรือ 10 โมงเช้า ผู้ป่วยและญาติ

ก็คิดไปว่าหมอเปิดคลินิกส่วนตัว จึงทำาให้มาออกตรวจผู้

ป่วยที่โรงพยาบาลล่าช้า แต่จริงแล้วแพทย์เริ่มมาทำางาน 

ดูแลรักษาผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่ 6.30-

7.00 น. แล้ว กว่าจะให้การดูแลรักษาเสร็จก็ต้องใช้เวลา

นาน ทำาใหม้าออกตรวจผูป่้วยลา่ช้าไม่ทันเวลาท่ีนัดผูป้ว่ย

ไว้ หรือตอนบ่ายที่หมอนัดไว้ว่าเริ่มตรวจเวลา 13.00 น. 

บางครั้งก็ต้องเริ่มตรวจล่าช้า เพราะมีการประชุม การ

เรียนการสอนที่อาจใช้เวลาเกินกว่ากำาหนด จึงทำาให้เกิด

การออกตรวจล่าช้า แต่ปัจจัยที่สำาคัญเลย คือ ผู้ป่วยมี

จำานวนมากเกินความสามารถของหมอ พยาบาลท่ีจะ

ให้การบริการได้อย่างตรงเวลา รวดเร็ว ผู้ป่วยบางราย

หมอต้องใช้เวลานานมาก ๆ เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีเพียงพอ 

ต่อการวินิจฉัยโรค เพื่อการวางแผนการรักษาที่ถูกต้อง

 2. ทำาไมถึงพูดไมไ่พเราะ มกีารดุ พูดเสียงดังมาก 

ตะคอกใสผู่ป้ว่ยและญาต ิประเดน็นีผ้มกต็อ้งยอมรบัครบั

ว่ามีหมอ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่บางส่วนจริง ๆ ครับที่

ประพฤติแบบนัน้ ซ่ึงทางโรงพยาบาลแต่ละแหง่กพ็ยายาม

ทีจ่ะพฒันาการใหบ้รกิารทีด่ขีึน้ แตท่ัง้หลายทัง้ปวงก็เกิด

จากจำานวนผู้ป่วยที่มากเกินกว่าเจ้าหน้าที่จะดูแลได้ เจ้า

หน้าที่ขาดการพักผ่อนที่เพียงพอ มีงานมากเกิน อย่างไร

ก็ตามผมมั่นใจว่าหมอ พยาบาลและทีมผู้ให้บริการส่วน

ใหญ่แล้ว และทุก ๆ คน พร้อมที่จะพัฒนาการบริการให้

ดียิ่งขึ้น

 3. ทำาไมรักษาแล้วอาการไมดี่ข้ึน ประเด็นนีห้มอ 

พยาบาลกถ็กูตอ่วา่พอสมควรวา่ทำาไมรกัษาแลว้ผูป้ว่ยไม่

หาย ให้ยาไม่ดีหรือเปล่า รักษาไม่ดีหรือเปล่า เพราะเป็น

ผูป้ว่ยบตัรทอง ไมไ่ดเ้สยีเงนิกเ็ลยรกัษาไม่ด ีผมตอบแทน

หมอทุกคน พยาบาลทุกคนได้เลยว่า เราทุกคนพยายาม

อยา่งเตม็ทีแ่ลว้ครบั การรกัษานัน้ทีไ่มห่ายหรอืไมด่ขีึน้นัน้ 

ไม่เกี่ยวกับบัตรทอง สิทธิ์การรักษาเลยครับ  แต่มันเป็น

เพราะความรุนแรงของโรค ธรรมชาติของโรค และอาจ

เกิดจากการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยที่มาล่าช้ากว่าท่ี

ควรจะเป็น

 4. ทำาไมแพทย์ไม่ทำาอะไรให้เลย ปล่อยให้นอน

ในโรงพยาบาลตั้งหลายวัน ไม่ได้รับการรักษาเลย ไม่เคย

พบหนา้หมอเลย ผมขอบอกวา่ไมม่ทีางเปน็ไปได้ครบั ทุก

รายที่ผมได้รับการบอกกล่าวหรือร้องเรียนจากผู้ป่วยว่า

หมอไม่ได้ทำาอะไรให้ เลยนั้นไม่มีเลยครับ หมอได้ให้การ

รกัษาต้ังเยอะแยะตามวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสม อยา่งบาง

โรคก็ไมไ่ด้มกีารรักษาอะไรมากมาย เชน่ โรคอมัพาต หมอ

กส่็งตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์สมอง ใหย้าทาน แล้วก็ทำา

กายภาพบำาบัด ซึ่งก็ครบถ้วน แต่ผู้ป่วยกับญาติบอกว่า

หมอไมท่ำาอะไรใหเ้ลย แบบนีพ้บบอ่ยมาก อาจเปน็เพราะ

ความคาดหวังของผู้ป่วย กับญาติ กับวิธีการรักษานั้นไม่

ตรงกนั ประกอบกบัโรคบางโรคกไ็มส่ามารถทำาใหห้ายได้
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ดงันัน้การสือ่สารกนัใหด้ ีระหวา่งหมอ พยาบาลกบัผู้ปว่ย

และญาติสำาคัญมากครับ หรือกรณีที่บอกว่าไม่พบหมอ

เลยตั้งแต่มารับการรักษา ท้ัง ๆ ท่ีหมอก็มาดูแลรักษา

ผู้ป่วยทุกวัน แบบน้ีผมก็เคยถูกต่อว่ามาแล้ว เพราะว่า

หมอกับญาติมากันคนละเวลาครับ หมอมาตรวจผู้ป่วย

ตั้งแต่เช้า อย่างผมก็มาดูผู้ป่วยเวลา 8-9 โมงเช้า ซึ่งก็จะ

ไม่เคยพบญาตเิลย ดงันัน้ญาตกิจ็ะบอกวา่ไมเ่จอหมอเลย

 5. ทำาไมไม่รีบรักษาผู้ป่วยปล่อยให้รอ ฉันมา

ก่อนแต่ได้รับการรักษาหลังกว่าคนมาทีหลัง เหตุการณ์

แบบนี้ถ้าเกิดขึ้นท่ีห้องฉุกเฉิน ก็เป็นเพราะว่าการรักษา

นั้นจะเริ่มรักษาผู้ป่วยที่มีโอกาสเสียชีวิตสูงสุดก่อน ไม่ได้

รักษาเรียงตามลำาดับการมาก่อนหลัง การคัดกรองผู้ป่วย

ทีห่อ้งฉกุเฉนินัน้จะมแีนวทางการคดักรอง แบ่งผูป้ว่ยตาม

ระดบัความรนุแรง และให้การรักษาตามความเรง่ดว่น ดงั

นัน้ผูป้ว่ยบางรายอาจตอ้งรอรกัษานานหลายชัว่โมง บาง

รายมาถึงได้รับการตรวจรักษาเลย สำาหรับผู้ป่วยแผนกผู้

ป่วยนอก ในบางโรงพยาบาลก็จะมีระบบการนัดหมาย

ล่วงหน้าเป็นช่วงเวลา หรือระบบบริการผู้ป่วยสวัสดิการ

ของโรงพยาบาลโดยเฉพาะ เช่น พ่อ แม่ ลูกของบุคลากร 

ข้าราชการในหน่วยงาน ก็จะมีการให้บริการโดยเฉพาะ 

จึงทำาให้เห็นว่าผู้ป่วยบางรายได้รับการตรวจรักษาก่อน

คนอืน่ ๆ  ทีม่ากอ่น เพราะเปน็การนดัหมายลว่งหนา้ หรือ

ระบบบริการเฉพาะท่ีแต่ละหน่วยงานได้มีการจัดระบบ

ขึ้นโดยเฉพาะ

 6. ทำาไมมีหมอ พยาบาลน้อย เมื่อคนไข้มาก ก็

เพิ่มหมอ เพิ่มพยาบาลให้มาก จะได้บริการได้รวดเร็วยิ่ง

ขึ้น ผมก็อยากบอกว่าหมอ พยาบาลและเจ้าหน้าท่ีฝ่าย

อ่ืน ๆ  น้ันมีจำานวนจำากดัจรงิ ๆ  ครบั ไมส่ามารถเพิม่อกีได ้

หรอืบางตำาแหนง่ รฐับาลใหเ้พิม่ได ้แตก่ไ็มม่ใีครมาสมคัร

ครับ เช่น พยาบาล เนื่องจากภาพรวมทั้งประเทศมีความ

ขาดแคลนอย่างมาก ประกอบกับรัฐบาลไม่มีตำาแหน่ง

ข้าราชการให้บรรจุพยาบาลดังกล่าว หมอ พยาบาลจึง

ต้องทำางานเกินศักยภาพ เกินความพอดี จึงทำาให้เกิด

ความล่าช้า หรือผลการรรักษาไม่ดีตามที่ควรจะเป็น

 7. ทำาไมโรงพยาบาลใชย้าไมด่เีหมอืนคลนิกิ จรงิ

แล้วยาส่วนใหญ่จะใช้แทนกันได้ คือ ยามี 2 แบบ คือ ยา

ต้นฉบับ (ยา original) และยาชื่อสามัญ (ยา generic) 

เกือบร้อยละ 95 สามารถใช้แทนกันได้ แต่ยาบางชนิด 

เช่น ยากันชักอาจมีปัญหาได้ ถ้าแตกต่างกัน ดังนั้นยาที่

โรงพยาบาลไหน ๆ  ยาทีค่ลินกิไหน ๆ  กใ็ชแ้ทนกนัไดค้รบั

 8. ทำาไมหมอโรงพยาบาลชมุชนมนีอ้ย ไมมี่หมอ

เฉพาะทาง ประเด็นนี้ก็ต้องขออธิบายให้คนไทยเข้าใจ

ตรงกนัวา่ การบรหิารระบบบรกิารนัน้กต็อ้งมกีารจดัสรร

แพทยต์ามความเหมาะสมของแต่ละพืน้ที ่เพือ่ใหเ้กิดการ

บริการอย่างมีความคุ้มค่า ดังนั้นในแต่ละเขตสุขภาพที่มี

จำานวนประชากรประมาณ 5 ลา้นคน กจ็ะมโีรงพยาบาลที่

มศีกัยภาพในแต่ละระดบักระจายไปตามความเหมาะสม 

และตามความจำาเป็นของแต่ละพื้นที่ จึงทำาให้ไม่มีแพทย์

เฉพาะทางในทกุโรงพยาบาล ซ่ึงในแต่ละเขตสุขภาพกจ็ะ

มรีะบบการสง่ต่อ เพือ่ใหผู้ป้ว่ยไดรั้บการรกัษาทีเ่หมาะสม 

และเกิดประสิทธิภาพสูงสุด

 9. ทัง้โรงพยาบาลมหีมอเพยีงคนเดยีว เรือ่งนีเ้กิด

ขึ้นในโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลจังหวัดขนาด

เล็ก ที่ในแต่ละโรงพยาบาลชุมชน ในแต่ละแผนกของ

โรงพยาบาลจังหวัดขนาดเล็ก มีแพทย์เวรเพียงคนเดียว

ที่ต้องรับผิดชอบ ดูแลผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินด้วย บนหอผู้

ป่วยด้วย ยิ่งช่วงเทศกาลวันหยุดยาว ยิ่งเป็นช่วงเวลาท่ี

แพทย์ พยาบาลอยู่เวรกันต่อเนื่อง ยิ่งมีภาระกิจการดูแล

ผู้ป่วยจำานวนมาก และเป็นเวลาติดต่อกัน ก็ย่อมมีความ

เหนือ่ยล้า อาจให้การรกัษาลา่ช้าไดบ้า้ง ผมกอ็ยากใหทุ้ก

คนเข้าใจบ้างครับ เพราะคนไม่เพียงพอจริง ๆ 

 10. ทำาไมหมอ พยาบาลใช้โทรศัพท์เล่นไลน์

ระหว่างทำางาน ผมขออธิบายครับว่าที่เห็นนั้น เพราะ

หมอ พยาบาลใช้ไลน์ในการติดต่อสื่อสารระหว่างกัน 

เพื่อให้การรักษาผู้ป่วยเกือบทั้งสิ้น เพราะปัจจุบันทีม

สุขภาพใช้ไลน์ในการทำางานรักษาผู้ป่วยมากครับ ทั้งใน

การปรกึษาวธิรัีกษา ประสานงาน สง่ตอ่ขอ้มลู สง่รปูภาพ 

ภาพเคลื่อนไหวต่าง ๆ เพื่อให้การรักษาผู้ป่วย
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บัตรทองเพิ่มบริการ “เภสัชกรรมปฐมภูมิ”
ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 เภสชักรมบีทบาทในงานบรกิารเภสชักรรมปฐม

ภูมิ ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ครอบคลุมในหลายด้าน ดังนี้

 1. ระดับบุคคล คือการที่เภสัชกรให้การบริบาล

ทางเภสัชกรรมแก่ประชาชนรายบุคคลเพื่อให้ประชาชน

ที่ป่วยมีผลการรักษาตามเป้าหมาย ซ่ึงครอบคลุมการ

ดแูลผูป้ว่ยโรคทัว่ไปท่ีพบบ่อย โรคเรือ้รงั รวมถึงการสรา้ง

เสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรคแกป่ระชาชนแตล่ะรายด้วย

 2. ระดับครอบครัว คือการที่เภสัชกรให้การ

บรบิาลทางเภสชักรรมแกป่ระชาชนทัง้ครอบครวั เพือ่ให้

เแตล่ะครอบครวั มกีารใชย้าทีเ่หมาะสมและมสีขุภาวะที่

ด ีซึง่อาจดแูลครอบครัวทีม่ารับบริการทีร่า้นยา หรือการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วย

 3. ระดบัชมุชน คอืการทีเ่ภสชักรจะตอ้งเขา้ใจถึง

ผลกระทบตอ่สุขภาพของประชาชนในชมุชน และใหก้าร

ปอ้งกนั คุม้ครองประชาชนในฐานผูบ้รโิภคในดา้นยาและ

สุขภาพ

 สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัด

บรบิาลการตรวจรกัษาโรค หรอือาการผดิปกตทิีพ่บบอ่ย 

16 กลุม่อาการ ไดแ้ก ่1.อาการปวดหวั เวยีนหัว 2.ปวดขอ้ 

3.เจบ็กลา้มเนือ้ 4.ไข ้5.ไอ 6.เจบ็คอ 7.ปวดทอ้ง ทอ้งเสีย 

ทอ้งผกู 8.ถา่ยปสัสาวะขดั 9.ปัสสาวะลำาบาก 10.ปัสสาวะ

เจบ็ 11.ตกขาวผดิปกต ิ12.อาการทางผวิหนงั 13.ผืน่ คนั 

14.บาดแผล 15.ความผดิปกตติา่งๆ ทีเ่กดิขึน้กบัตา และ 

16.ความผิดปกติต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนกับหู ให้กับประชาชน

ท่ีใช้สิทธิการรักษาบัตรทอง ผมขอสนับสนุนการเพ่ิม

บริบาลส่วนนี้ของ สปสช. เพราะเป็นสิ่งที่มีประโยชน์ต่อ

ประชาชน และวงการสาธารณสุขอย่างชัดเจน ดังนี้

 1. ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษาได้ง่ายยิ่งขึ้น 

เพราะในแต่ละพื้นที่มีร้านยาคุณภาพที่ดำาเนินการด้วย

เภสัชกรจำานวนมากกว่า 1 ร้านแน่นอน และกระจาย

ตัวในชุมชน ย่อมเข้าถึงได้ง่ายกว่าการตรวจรักษาท่ีโรง

พยาบาลอย่างแน่นอน

 2. อาการ หรอืกลุม่โรคทีพ่บบ่อย 16 กลุม่อาการ

ข้างต้นนั้น เป็นอาการที่พบบ่อย ย่อมลดจำานวนครั้งการ

เข้ารับบริบาลที่โรงพยาบาลลงได้อย่างมาก อาจสูงถึง

ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการตรวจรักษา

แบบผู้ป่วยนอก

 3. ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการตรวจรักษาที่ร้าน

ยาได้ในช่วงเวลาท่ีเปิดให้บริบาลมากกว่าช่วงเวลาท่ีโรง

พยาบาลให้บริการในเวลาราชการ ย่อมเป็นการอำานวย

ความสะดวกให้กับผู้ป่วย ไม่ต้องลางานด้วย

 4. เมื่อผู้ป่วยไปรับการบริบาลที่ร้านยา ก็ย่อม

ลดจำานวนผู้ป่วยที่มารักษาที่โรงพยาบาลได้ ทั้งที่แผนกผู้

ป่วยนอก และแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินทั้งในและนอกเวลา

ราชการ โดยเฉพาะนอกเวลาราชการ

 5. ลดค่าใช้จ่ายการรักษาลงได้ เพราะผู้ป่วย

จะเข้าถึงการรักษาได้เร็วกว่าการเข้ารับการรักษาที่โรง

พยาบาล ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาตั้งแต่เริ่มแรกที่มี

อาการ กอ่นทีม่อีาการหนกัมากขึน้ และลดการตรวจเพ่ิม

เติมทางห้องปฏิบัติการลงได้ด้วย

 6. ผู้ป่วยที่จำาเป็นต้องเข้ารับการรักษาที่โรง

พยาบาลมีจำานวนน้อยลง ส่งผลให้แพทย์มีเวลาในการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยนานมากขึ้น ดูแลผู้ป่วยได้ละเอียดมาก

ขึ้น ย่อมส่งผลดีต่อการรักษา

 อยา่งไรกต็ามสิง่ทีต้่องระวงัในการรกัษาทีร่า้นยา

คุณภาพโดยเภสัชกร ดังนี้

 1. การวินิจฉัยโรคหรืออาการที่ผิดปกติ ด้วยข้อ

จำากัดศักยภาพของเภสัชกร และที่ร้านยาไม่ได้มีอุปกรณ์

ในการตรวจรักษาเหมือนในโรงพยาบาล

 2. ความรู้ ความสามารถ และประสบการณ์ 

ของเภสัชกรท่ีมีจำากัดในระดับหน่ึง การสอบถาม

ประ วั ติ  ก า ร ต ร ว จ ร่ า ง ก า ย ท่ี อ า จ ไ ม่ เ พี ย งพอ 

ในการประเมินอาการผิดปกติ 

 3. การใช้ยาต้านจุลชีพอาจมีการใช้ยาดังกล่าว

มากขึ้น

 4. โรคทางตา หู ผิวหนัง อาจยากเกินศักยภาพ 
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ของเภสัชกร

การแก้ไขข้อจำากัดข้างต้น ได้แก่

 1. การฝึกอบรมเพื่อเพิ่มศักยภาพของเภสัชกร

ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

 2. การออกแนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับเภสัชกร

ในการรักษาโรค หรือกลุ่มอาการผิดปกติ 16 อาการข้าง

ต้น โดยองค์กรวิชาชีพของแพทย์ร่วมกับเภสัชกร

 3. การจดัระบบใหค้ำาปรกึษาระหวา่งแพทยแ์ละ

เภสัชกร เพื่อให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยมากขึ้น

 4. การกำาหนดแนวทางคุ้มครองผู้ป่วย และ

เภสัชกรในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อนของการรักษาโดยท่ี

ไม่คาดคิด และไม่มีเจตนาให้เกิดขึ้น

นอกจากนีผ้มมคีวามเหน็วา่ควรเพ่ิมสทิธกิารรกัษาในกลุม่

ประกันสังคม และข้าราชการเพิ่มด้วย
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ผู้ป่วยแออัด รอนาน แก้ไขอย่างไร
ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 ปัญหาความแออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาล

ของรัฐทั้งผู้ป่วยนอก (ตรวจแล้วกลับบ้าน) ผู้ป่วยใน (ผู้

ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล) เป็นปัญหาท่ีเกิดขึ้น

จากความไม่สมดุลระหว่างจำานวนผู้ป่วย ภาระงานของ

หมอ พยาบาล ทมีสขุภาพกบัความพรอ้มของทมีสขุภาพ 

โดยเฉพาะแพทย์ พยาบาลที่ไม่เพียงพอ ไม่พอเหมาะกับ

จำานวนผู้ป่วย ภาระงานอื่นๆ ที่ต้องทำาก็มีมากด้วย ไม่ใช่

เพยีงแค่การรกัษาพยาบาลเทา่นัน้ ปัญหานีผ้มกลา้พดูได้

เลยว่าไม่สามารถแก้ได้หรอกในช่วง 10-20 ปีนี้ ผมเป็น

หมอมา 30 ป ีกพ็บปัญหาน้ีมาตลอด และดเูหมอืนปญัหา

นีจ้ะรนุแรงมากขึน้ เพราะความตอ้งการของคนไทยมมีาก

ขึน้ มากขึน้ทัง้จำานวนผูป้ว่ย ภาระงาน และความตอ้งการ 

อื่นๆ การเรียกร้องก็สูงมากข้ึน ความต้องการมาตรฐาน

ก็สูงขึ้น โดยที่ไม่ยอมรับความเป็นจริงว่าประเทศไทยเรา

นั้นมีความพร้อมแค่ไหน ผมอยากขอร้องคนไทยที่ชอบ

เรียกร้อง ชอบระบายในสื่อต่างๆ รวมทั้งสื่อสารมวลชน

ด้วยว่าช่วยพวกเราด้วยครับ ลองช่วยพวกเราในประเด็น

ดังต่อไปนี้

 1. ปรับทัศนคติ และให้การยอมรับว่าโรง

พยาบาลของรัฐนั้นมีความแออัด รอนานจริงๆ และทีม

ผู้ให้บริการก็ทำางานจนสุดความสามารถแล้ว อย่าต่อว่า

เรา อย่าทำาให้หมดกำาลังใจไปมากกว่านี้ 

 2. การหาความรู ้การปรบัพฤตกิรรม การใชช้วิีต

ที่มีความปลอดภัย เพื่อลดโอกาสการเกิดโรคที่หามาใส่

ตัว เช่น อุบัติเหตุ การเมาสุรา เบาหวาน ความดันสูง ไต

วาย โรคปอดจากการสูบบุหรี่ และอื่นๆ ที่เป็นพฤติกรรม

ทำาร้ายตัวเอง และครอบครัว

 3. คนไทยท่ีพอมเีวลาวา่ง ขอความกรณุามาเปน็

จิตอาสาในโรงพยาบาลด้วยครับ

 4. คนไทยท่ีมารักษา ถ้าพอมีเงินร่วมจ่ายค่า

บริบาล 30 บาท หรือตามจิตศรัทธา ตามความพร้อมที่

มี ที่ไม่ทำาให้ท่านเดือดร้อน

 5. คนไทยควรใช้ยาที่ได้ไปอย่างคุ้มค่า อย่าท้ิง

ขวาง เพราะทุกอย่าง คือ เงินภาษีทั้งหมด

 6. โรงเรียน สถานศึกษาต่างๆ ควรมีโครงการที่

มีกิจกรรมต่างๆ มาสร้างประโยชน์ให้กับโรงพยาบาล

 7. กระทรวงยตุธิรรมทีล่งโทษผูก้ระทำาผดินัน้ ให้

มีชั่วโมงทำางานเพื่อสังคมในโรงพยาบาลด้วย

 8. คนไข้ ญาติทีม่สีขุภาพแขง็แรง ระหวา่งทีท่า่น

นั่งรอตรวจในโรงพยาบาลนั้น ถ้าสามารถช่วยงานอะไร

ของเจ้าหน้าที่ได้ ผมว่าก็ควรเป็นอาสาสมัครได้นะครับ

 9. คนไข้ ญาติที่มาใช้การบริการในโรงพยาบาล

ชว่ยประหยดัทรพัยากรของโรงพยาบาลดว้ย เช่น การท้ิง

ขยะ การลดการใชไ้ฟฟ้า และน้ำา อ่ืนๆ ท่ีทา่นคดิวา่พอจะ

ช่วยได้

 10. อย่าต่อว่าพวกเราเลยครับ พวกเราทำางาน

กันอย่างเต็มที่ เกินกำาลัง เกินค่าจ้าง พวกเรากำาลังจะ

หมดแรงแล้วครับ เวลาที่ท่านมาตรวจแล้วขอใบรับรอง

แพทย์เพื่อลาป่วย พวกเรานั้นรู้สึกรันทด สงสารตัวเอง

มาก เพราะบางครั้ง หมอ พยาบาล เจ้าหน้าที่ต่างๆ นั้น

ไม่สบายหนักกว่าท่านอีก แต่เราไม่กล้าลาครับ เพราะถ้า

ขาดใครไปเพียงคนเดียว งานจะวุน่วายทันที แล้วคนทีอ่ยู่

ก็จะถูกต่อว่า ถูกร้องเรียนครับ

 ผมอยากใหค้นไทยเรามคีวามเขา้ใจ มคีวามเหน็

อก เห็นใจ และเคารพซึ่งกันและกันครับ พวกเราก็อยาก

ทำาให้ดีท่ีสุด อยากเสร็จงานไวๆ อยากกลับบ้านไปนอน 

ไปเที่ยว ไปพักผ่อนเหมือนกันครับ อย่าต่อว่า อย่าด่าทอ 

อยา่เสียดสี อยา่โพสขอ้ความเสียๆ หายๆ เพราะไมม่อีะไร

ดีข้ึนหรอกครับ พวกเราพยายามทำาดีอย่างสุดกำาลังของ

คนที่จะทำาได้แล้วครับ
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การลดภาระงานด้วยการรับยาต่อเนื่อง

 ปัจจุบันภาระงานของแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 

และทมีสหวชิาชีพในโรงพยาบาลของรฐัมภีาระงานทีม่าก 

เพราะผู้ป่วยจำานวนมาก และภาวะขาดแคลนบุคลากร

ทางการแพทย์ โดยเฉพาะแพทย์ และพยาบาล มีการขึ้น

ปฏิบัติงานต่อเนื่องเวรต่อเวร ไม่ได้นอนต่อเนื่องบางครั้ง 

16-24 ชัว่โมง สง่ผลเสยีตอ่สขุภาพและประสทิธภิาพการ

ปฏบิตังิาน ผมเช่ือมัน่ว่าผูบ้ริหารแพทยสภา ราชวทิยาลยั 

สาธารณสุขจังหวัด และผู้บริหารทุกโรงพยาบาลก็คง

พยายามแก้ไขปญัหานี ้แตก็่ไมส่ำาเรจ็ เพราะการแกป้ญัหา

ดงักลา่วน้ันตอ้งอาศยัความรว่มมอืของทกุฝา่ยทีเ่กีย่วขอ้ง

ตัง้แตผู่ป้ว่ย ญาตผิูป่้วย ประชาชนทัว่ไป บุคลากรทางการ

แพทย์ และผู้บริหารประเทศ ไม่ใช่เฉพาะผู้บริหาร

กระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น

 การรับยาต่อเน่ืองเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ผม

อยากเสนอ โดยมีเป้าหมายสำาคัญ คือ การลดจำานวน

ผู้ป่วยที่มารับบริการท่ีโรงพยาบาลให้ได้ประมาณร้อย

ละ 50 โดยที่ผู้ป่วยยังได้รับการรักษาด้วยมาตรฐานและ

คุณภาพ ผมจะแบ่งผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาล

ชุมชนเป็น 4 กลุ่ม คือ 

 1. กลุ่มผู้ป่วยเก่ามีอาการคงท่ี ในช่วงเวลา 6 

เดอืนทีผ่า่นมา ได้รบัการรกัษาดว้ยยาชนดิและขนาดเดมิ 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ  ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 นี้ ควรให้ยาต่อ

เนื่องนานประมาณ 6-9 เดือน ผมคาดว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 

นี้น่าจะเป็นอัตราส่วนประมาณร้อยละ 50 

 2. กลุ่มผู้ป่วยเก่ามีอาการคงที่ในช่วงเวลา 3 

เดือนที่ผ่านมา ไม่มีการปรับการรักษาใดๆ ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนใดๆ ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 นี้ควรให้ยาต่อเนื่องนาน 

6 เดือน ผมคาดว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 นี้จะเป็นอัตราส่วน

ประมาณร้อยละ 25-30 

 3. กลุ่มผู้ป่วยเก่ามีอาการไม่คงที่ในช่วงเวลา 3 

เดือนที่ผ่านมา ต้องปรับการรักษาทุกครั้ง กลุ่มที่ 3 นี้คง

ตอ้งนดัมารกัษาดว้ยระยะเวลาเดมิ และอาจนดัตรวจบ่อย

ขึ้นตามอาการ

 4. ผู้ป่วย NCD กลุ่มโรคเรื้อรังที่ไม่ติดต่อ ได้แก่ 

เบาหวาน ความดันสูง ไขมันสูง กลุ่มที่มีอาการคงที่ 

ควบคุมเป้าหมายการรักษาที่ต้องการได้ก็ควรให้การ

รกัษาที ่รพ.สต. ได ้โดยใหก้ารรกัษาตามแนวทางของเวช

ปฏิบัติ (clinical practice guideline)

 การรับยาต่อเนื่องประกอบด้วย 1. ผู้ป่วยหรือ

ญาติมารับยาโดยไม่ต้องพบแพทย์ 2. การรับยาต่อเนื่อง

ที่ร้านยาใกล้บ้าน หรือที่ รพ.สต. ใกล้บ้าน 3. การรับยา

ที่บ้านโดยการส่งยาถึงบ้านทางไปรษณีย์

 ดังนั้นการรับยาต่อเนื่องตามท่ีผมเสนอวิธีข้าง

ต้นก็น่าจะช่วยลดจำานวนผู้ป่วยนอกท่ีมารับการตรวจที่

แผนกผู้ป่วยนอกลงไปได้ประมาณร้อยละ 50 ก็สามารถ

ลดภาระงานของโรงพยาบาลลงไปได้พอสมควร โดยผู้

ปว่ยยงัไดร้บัการดแูลเหมือนเดมิ ไมข่าดยา และเพิม่ความ

สะดวกให้กับผู้ป่วยและครอบครัว

ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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คําแนะนําสําหรับผู้เขียนบทความลงตีพิมพ์วารสาร
สมาคมประสาทวิทยาศาสตร ์ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื
 1. สว่นประกอบของบทความ ไดแ้ก ่บทบรรณาธกิาร review article, recent advance, original article, 

interesting case, neuroscience IT zone, image quiz และอื่นๆ

 2. บทความต่าง ๆ สามารถเขียนได้ทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย การเลือกพิจารณาว่าเขียนเป็นภาษาใด

ขึ้นอยู่กับ ดุลยพินิจของผู้เขียนว่าภาษาใดสามารถสื่อความหมายได้ดีที่สุด

 3. อักษรย่อ คำาใดที่ต้องการใช้อักษรย่อในครั้งแรกที่เขียนถึงคำานั้น ควรเขียนคำาเต็มและวงเล็บอักษรย่อต่อ

จากนั้นเมื่อมีการเขียนถึงคำานั้นอีกให้ใช้อักษรย่อแทน

 4. รายละเอียดบทความชนิดต่างๆ 

  4.1 Review article คือ บทความที่ลักษณะการทบทวนวรรณกรรมต่าง ๆ อย่างสมบูรณ์ 

ในเรื่องนั้นควรเป็นเรื่องท่ีพบบ่อย หรือเป็นเรื่องที่กำาลังอยู่ในความสนใจในขณะนั้นเพื่อเป็นการทบทวนองค์ความรู้

ที่มีอยู่ให้ดีขึ้น

  4.2 Recent advance คือ บทความท่ีมีความเฉพาะค่อนข้างสูงและมีข้อมูลทางวิชาการใหม่  

เพื่อให้ผู้อ่านได้รับทราบความรู้ใหม่ในเรื่องนั้น

  4.3 Original article คือ การนำาเสนอผลงานวิจัยของนักวิชาการในสาขาประสาทวิทยาศาสตร์ 

เพื่อเป็นการเผยแพร่องค์ความรู้ใหม่ที่ได้จากงานวิจัย 

  4.4 Interesting case คือ รายงานผู้ป่วยที่มีความน่าสนใจในด้านต่าง ๆ ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วย 

ที่พบบ่อยหรือผู้ป่วยที่พบได้ไม่บ่อยแต่มีความน่าสนใจ เพื่อให้ผู้อ่านได้ตระหนักถึงโรคหรือภาวะดังกล่าวอันจะนำา 

ไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ดีขึ้นต่อไป

  4.5 Image quiz คือ การนำาเสนอภาพการตรวจวินิจฉัยทางรังสีของผู้ป่วยที่น่าสนใจเพื่อให้ผู้อ่าน

ได้ฝึกทบทวนและตอบคำาถามที่เกี่ยวข้องนั้นเพื่อให้เกิดความตื่นตัวในการอ่านวารสาร

  4.6 Neuroscience IT zone คือ บทความแนะนำา website นำาเสนอข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ด้าน 

neuroscience ซึ่งได้รับคำาแนะนำาจากนักวิชาการที่มีความสนใจแนะนำา หรือผู้รับผิดชอบบทความนี้เป็นผู้สรุปและ

นำาเสนอ เพื่อให้ผู้อ่านที่สนใจได้รับคำาแนะนำา ข้อเสนอแนะจากผู้นำาเสนอต่อ website ดังกล่าว

  4.7 อื่นๆ คือ บทความที่ผู้อ่าน บรรณาธิการ ผู้อ่านได้ส่งบทความน่าสนใจมาเผยแพร่ในวารสาร

การส่งต้นฉบับ

 1. ให้ส่งต้นฉบับในรูปแบบ electronic file ที่พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word โดยส่งออนไลน์ที่ 

https://neurosci.kku.ac.th

 2. ในกรณีที่ทางวารสารได้พิจารณารับบทความเพื่อตีพิมพ์แล้ว ขอความกรุณาผู้นิพนธ์กรอกแบบฟอร์ม 

Copyright Transfer Statement และส่งกลับมาให้ทางวารสารด้วย 

การเตรียมต้นฉบับบทความ

 นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) ทุกเรื่องจะได้รับการตรวจทานจากคณะบรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิ 

3 ท่าน นิพนธ์ต้นฉบับไม่ควรมีความยาวเกิน 10 หน้ากระดาษ A4 การรายงานการวิจัยควรมีข้อมูลเรียงลำาดับ  

ดังต่อไปนี้
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 1. หน้าแรก ประกอบด้วยชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ

 2. บทคัดย่อ (abstract) ภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ และ keywords

 3. เนื้อเรื่อง ประกอบด้วย 

  - บทนำา (introduction)

  - วัสดุและวิธีการ (materials and methods)

  - ผลการวิจัย (results)

  - วิจารณ์ (discussion)

  - สรุป (summary)

  - กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement)

  - เอกสารอ้างอิง (references)

 4. ตาราง (table)

 5. รูปและคำาบรรยาย (figures and figure legends)

 บทความฟื้นฟูวิชาการ (review article) และ บทความก้าวหน้าทางวิชาการ (recent advance) เป็น

เรื่องที่ผู้เขียนส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ หรือบรรณาธิการเชิญให้เขียน และ รายงานผู้ป่วย (case report) ทุกเรื่องจะ

ได้รับการตรวจทานต้นฉบับจากคณะบรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน บทความฟื้นฟูวิชาการมีความยาวไม่เกิน 

10 หน้า และรายงานผู้ป่วยมีความยาวไม่เกิน 5 หน้ากระดาษ A4 ประกอบด้วยข้อมูลเรียงตามลำาดับต่อไปนี้

 1. บทคัดย่อ (abstract) ภาษาไทย หรือ ภาษาอังกฤษ และ keywords 

 2. บทนำา (introduction)

 3. เนื้อเรื่อง (text)

 4. สรุป (summary)

 5. เอกสารอ้างอิง (references)

การเตรียมต้นฉบับ

 1. การพิมพ์ต้นฉบับ ให้ใช้โปรแกรม Microsoft word โดยใช้ตัวอักษรเป็น Angsana New ขนาด 16

 2. หน้าแรก ประกอบด้วย ช่ือเรื่อง ชื่อเรื่องควรสั้น และให้ได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง  

ชื่อผู้นิพนธ์ คุณวุฒิ สถานที่ทำางาน หมายเลขโทรศัพท์ และ อีเมลล์ และชื่อ สถานที่ทำางาน หมายเลขโทรศัพท์ และ 

อีเมลล์ ของ corresponding author หน้าที่ 2 ประกอบด้วยบทคัดย่อ ภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ keywords

 3. เนือ้เรือ่ง ควรใชภ้าษาท่ีงา่ย ส้ันกะทดัรดั ชดัเจน ถา้เปน็ต้นฉบบัภาษาไทยใหย้ดึตามหลกัพจนานกุรมฉบบั 

ราชบัณฑิตยสถาน ไม่ใช้เครื่องหมายวรรคตอน ควรใช้คำาภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นคำาภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ 

หรือแปลแล้วทำาให้ได้ใจความไม่ชัดเจน ถ้าใช้คำาย่อที่ไม่ใช่สากล ต้องบอกคำาเต็มไว้ทุกครั้งที่ใช้ครั้งแรก ชื่อยาควรใช้

เป็นชื่อสามัญเสมอ หากจำาเป็นต้องใช้ชื่อการค้า ให้ใส่ไว้ในวงเล็บ

 4. ตาราง ให้พิมพ์แยกต่างหาก ตารางแต่ละแผ่นให้หมายเลขตารางที่ตามด้วยหัวเรื่องที่อยู่เหนือตาราง

 5. ภาพ ให้ใช้ภาพสี หรือขาว ดำา ให้ชื่อกำากับภาพเรียงตามลำาดับในเนื้อเรื่อง ให้พิมพ์คำาอธิบายที่สั้น 

และชัดเจนใต้รูปภาพ 

 6. เอกสารอ้างอิง ให้ใช้ตาม Vancouver’s International Committee of Medicine Journal Editor  

(ค.ศ. 1982) ใส่หมายเลขตามลำาดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง 

การเขียนเอกสารอ้างอิง

 แนะนำาให้ใช้โปรแกรม Reference Manager เช่น EndNote, Zotero หรือ Mendeley ในการจัดทำา 
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ไม่ควรใช้วิธีการพิมพ์ เข้าไปในโปรแกรม Word โดยตรงเนื่องจากเกิดความผิดพลาดได้ง่าย

 การเขยีนเอกสารอา้งองิใชร้ะบบแวนคเูวอร์ (Vancouver (superscript, เฉพาะปท่ีีพิมพ์, volume ไมต้่องใส ่

number, ลำาดบัหนา้) ใสต่วัเลขอารบคิตวัยก (superscript) หลงัขอ้ความหรอืหลงัชือ่บคุคลเจา้ของขอ้ความทีน่ำามา

อา้งอิง กำาหนดหมายเลขเอกสารอา้งองิ (citation) ตามลำาดบัทีอ่า้งในบทความ การเขยีนเอกสารอา้งองิ (reference) 

ให้ใช้ตามรูปแบบที่กำาหนดโดยวารสารนี้เท่านั้น 

 ข้อสังเกตชนิดตัวอักษร ชื่อของเรื่องจะให้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ นอกจากนี้

ให้สังเกตการใช้เครื่องหมายวรรคตอน และช่องไฟ ดังตัวอย่างการอ้างอิงแต่ละประเภทที่จะนำาเสนอต่อไป

1. บทความทั่วไป

 1.1 ชื่อวารสารภาษาต่างประเทศ จะเป็นชื่อย่อโดยต้องเป็นไปตามข้อกำาหนดใน Index Medicus สามารถ

ค้นดูจาก Internet เว็บไซต์ของ National Library of Medicine 

 1.2 ในกรณีผู้เขียนมากกว่า 3 คน ให้เขียนคำาว่า และคณะ หรือ et al. ต่อท้ายชื่อผู้แต่งคนที่ 3  

ช่ือผูแ้ตง่./ชือ่บทความ./ชือ่วารสาร/ปทีีพ่มิพ;์/ฉบบัที:่/หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. (เคร่ืองหมาย / หมายถึง การเวน้ระยะ

ช่องไฟ) 

กรณีผู้แต่งไม่ถึง 3 คน

ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, รอยพิมพ์ โสภาพงษ์. เส้นรอบวงคอกับความเสี่ยงในการเกิดกลุ่มอาการเมตาบอลิก. วารสาร

ประสาทวิทยาศาสตร์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 2559; 11: 1–5. 

Tiamkao S, Pranboon S, Thepsuthammarat K, Sawanyawisuth K. Status epilepticus in the elderly 

patients: a national data study in Thailand. J Neurol Sci 2017; 372: 501–5. 

ผู้แต่งมากกว่า 3 คน

Suwanwela NC, Chutinet A, Mayotarn S, et al. A randomized controlled study of intravenous fluid 

in acute ischemic stroke. Clin Neurol Neurosurg 2017; 161: 98– 103. 

 1.3 กรณีที่เป็นฉบับเสริม (Supplement) 

Methawasin K, Suwanwela NC, Phanthumchinda K. The 2-year outcomes comparison between 

ischemic stroke patients with intracranial arterial stenosis without significant extracranial carotid 

stenosis and patients with extracranial carotid stenosis. J Med Assoc Thai 2015; 98 (Suppl 9): S98-105. 

*แสดงว่าเป็น Volume 98 ฉบับเสริมที่ 9*

 1.4 กรณีอยู่ระหว่างรอพิมพ์

Amampai W, Wanitpongpun C, Teawtrakul, et al. Clinical characteristics, causative organisms and 

treatment outcomes of acute leukemia patients with febrile neutropenia. Eur J Haematol. In press

2. หนังสือ ชื่อหนังสือใช้พิมพ์ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ

 2.1 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์ส่วนตัว เขียนอ้างอิงดังนี้

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อหนังสือ./เมืองที่พิมพ์:/สำานักพิมพ์,/ปีที่พิมพ์.

บูรพา ปุสธรรม. Cardiology by chest x-ray. ขอนแก่น: ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น; 2557. 

 2.2 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นบรรณาธิการหรือผู้รวบรวม เขียนอ้างอิงดังนี้

อนพุล พาณชิยโ์ชต,ิ ปณติา ลมิปะวฒันะ, ศริภพ สวุรรณโรจน,์ จติตมิา ศิรจิรีะชัย, บรรณาธกิาร. อายรุศาสตรฉ์กุเฉิน.  

ขอนแก่น: ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2559.
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Houssami N, Miglioretti D, editors. Breast cancer screening: an examination of scientific evidence. 

London: Academic Press; 2016. 

 2.3 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์หรือผู้รวบรวม เขียนอ้างอิงดังนี้

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี,  

สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย, กรมการแพทย์, สำานักงาน หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. แนวทางเวชปฏิบัติ

สำาหรับโรคเบาหวาน 2557. กรุงเทพฯ: สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ; 2557. 

World Health Organization. Diagnostic criteria and classification of hyperglycaemia first detected 

in pregnancy. Geneva (CH): WHO; 2013. 

 2.4 บทหนึ่งในหนังสือหรือตำารา เขียนอ้างอิงดังนี้

ชื่อผู้เขียน./ช่ือบทในหนังสือ./ใน:/ชื่อบรรณาธิการ,/บรรณาธิการ./ชื่อหนังสือ./สถานท่ีพิมพ์:/ สำานักพิมพ์,/ปีพิมพ์.

ชินดล วานิชพงษ์พันธุ์. ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบแพร่กระจาย. ใน: อนุพล พาณิชย์โชติ, ปณิตา ลิมปะ

วัฒนะ, ศิรภพ สุวรรณโรจน์, จิตติมา ศิริจีระชัย, บรรณาธิการ. อายุรศาสตร์ฉุกเฉิน. ขอนแก่น: ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2559. หน้า 337–41. 

Dalerba P, Clarke MF, Weissman IL, Diehn M. Stem cells, cell differentiation, and cancer. In: Nie-

derhuber JE, Armitage JO, Doroshow JH, Kastan MB, Tepper JE, Abeloff P, editors. Abeloff’s clinical 

oncology. 5th ed. Philadelphia (PA): Elsevier; 2014. p. 98–107.e3. 

3. บทความ/เอกสารที่นำาเสนอในการประชุมวิชาการ (Conference papers) เขียนอ้างอิงดังนี้

 3.1 กรณีที่รวมจัดพิมพ์เป็นเล่ม มีหัวข้อการประชุม และชื่อการประชุม เขียนอ้างอิงดังนี้

ชือ่ผูเ้ขียน./ชือ่บทความ/เอกสาร./ใน:/ชือ่บรรณาธกิาร,/บรรณาธกิาร./ชือ่หวัขอ้หรือเรือ่งการ ประชมุ./ชือ่การประชมุ;/ 

วัน เดือน ปี ที่จัดประชุม;/สถานที่ประชุม./สถานที่พิมพ์:/สำานักพิมพ์. /ปีพิมพ์.

ชลธิป พงศ์สกุล, ทวีพงษ์ ปาจรีย์. Health Information technology and patient safety. ใน: พจน์ ศรีบุญลือ,  

บรรณาธิการ. 40th Anniversary of MD@KKU moving forwards the to 50th of Asia. การประชุมวิชาการ

ประจำาปี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ครั้งที่ 28 ประจำาปี 2555; 10-12 ตุลาคม 2555; มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น. ขอนแก่น: ฝ่ายวิชาการ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2555. หน้า 24–6. 

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical infor-

matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 

Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva (Switzerland). Amsterdam: North-Holland; 

1992. p 1561-5. 

 3.2 กรณีเป็นเอกสารเสนอในการะประชุม/สัมมนา ที่ไม่ได้จัดพิมพ์เป็นเล่ม เขียนอ้างอิงดังนี้

ชื่อผู้เขียน./ชื่อบทความ/เอกสาร./เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ.............;/วัน เดือน ปี ที่จัดประชุม;/สถานที่

ประชุม.

ปณิตา ลิมปะวัฒนะ. การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในผู้สูงอายุ: โรคที่พบบ่อยและยาที่ เกี่ยวข้อง. เอกสารประกอบ

การประชุมเชิงปฏิบัติการวิสัญญีวิทยาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ครั้งที่ 9 เรื่อง Geriatric patients versus anes-

thesia service team: ผู้ป่วยสูงวัยไม่ใช่ ปัญหา; 4-7 มีนาคม 2557; ขอนแก่น. 

Chiu T-Y, Lu T-H, Cheng T-J. Integrating geographic information into diabetes disease management. 

Paper presented at 18th Conference on Diabetes; 2016 May 23-24; London. 
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4. บทวิทยานพินธ์ แสดงแตเ่พยีงชือ่มหาวทิยาลัยและเมอืง สำาหรบัวิทยานพินธต์า่งประเทศ วงเลบ็ชือ่รฐั หลงัชือ่เมือง

ชือ่เจา้ของผลงาน./ชือ่เรือ่ง /[วทิยานพินธ ์หรอื Thesis หรือ Dissertation]./สถานท่ีพิมพ์:/ ชือ่มหาวทิยาลัย,/ปพิีมพ.์

สุมนา ศรีพรหม. ความต้องการข้อมูลของผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะทุพพลภาพ. [วิทยานิพนธ์]. ขอนแก่น: บัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2560. 

Plandee P. Effects of foot massage on balance performance in diabetic patients with periph-

eral neuropathy. [Thesis]. Khon Kaen: Graduate School, Khon Kaen University; 2014. Kaplan SJ. 

Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [Dissertation]. St. Louis (MO): 

Washington Univ; 1995. 

5. การอ้างอิงจากอินเทอร์เน็ต 

 5.1 บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเตอร์เน็ตเท่านั้น ไม่มีฉบับที่พิมพ์ของสิ่งพิมพ์ 

(ข้อสังเกตเพิ่มเติม บทความนั้นจะแจ้งจำานวนเลขหน้าเพียง 1 หน้าเท่านั้น) 

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อบทความ.ชื่อวารสาร/ปีที่พิมพ์./เลข doi. 

Kang JY, Mintzer S. Driving and epilepsy: a review of important issues. Curr Neurol Neurosci Rep 

2016. doi: 10.1007/ s11910-016-0677-y

หรือ

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อบทความ.ช่ือวารสาร/[วารสารออนไลน์]/ปี เดือน วัน/[วันที่อ้างอิงข้อมูล];/ปีที่(ฉบับที่):[จำานวนหน้า]. 

แหล่งอ้างอิง.

Pavarangkul T, Jungtrakul T, Chaobangprom P, et al. The Stop-Bang questionnaire as a screening 

tool for obstructive sleep apnea-induced hypertension in Asian population. Neurol Int [Serial On-

line] 2016 Apr 1 [cited 2017 May 10];8:[3 screens]. Available from: http://bit.ly/2pKVIgH

 5.2 ข้อมูลจาก web Site ทั่วไป

ชื่อผู้แต่ง./ชื่อเรื่อง/[อินเทอร์เน็ต]/ปี เดือน วัน/[วันที่อ้างอิงข้อมูล]./ แหล่งอ้างอิง.

วิกิพีเดีย. อัมพาต [อินเทอร์เน็ต]. 2560 [อ้างเมื่อ 13 พฤศจิกายน 2560]. จาก: http://bit.ly/2hptqH9

Singh A. Tree-in-bud sign (lung) [Internet]. 2017 [cited 2017 Sep 29]. Available from: http://bit.

ly/2xBuPnu
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วารสารทางการประจํา

ศูนยวิจัยและพัฒนาการแพทยทางเลือกแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน
กลุมวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแกน
กลุมวิจัยโรคหลอดเลือดสมอง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

กลุมวิจัยและพัฒนาดานประสาทวิทยาศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

สมาคมประสาทวิทยาศาสตร์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
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2005


