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Clinical Characteristics and Factors Related to Outcome in Im-

mune-Mediated Necrotizing Myopathy Associated with Anti-SRP 

and Anti-HMGCR Antibodies at Neurological Institute of Thailand

อาการทางคลิินิิก แลิะปััจจัยท่�มี่ผลิต่่อการฟื้้�นิต่ัวของผ้�ปั่วยโรคกลิ�ามีเนิ้�ออักเสบ

จากความีผิดปักต่ิจากภู้มีิค้�มีกันิชนิิดกลิ�ามีเนิ้�อต่ายท่�สัมีพัันิธ์์กับแอนิต่ิบอด่�

ชนิิดเอสอาพั่ แลิะเอชเอ็มีจ่ซี่อาในิสถาบันิปัระสาทวิทยา ปัระเทศไทย

บทคัดย่อ

 ภู้มีิหลิัง: โรค immune-mediated necrotiz-

ing myopathy (IMNM) เป็นโรคกล้ามเนื้ออักเสบจาก

ความผิดปกติของภูมิคุ้มกันที่ค่อนข้างรุนแรง และโรคมี

การกำาเริบได้บ่อย 

 วัต่ถ้ปัระสงค์: เพื่อศึกษาอาการทางคลินิก ผล

ตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร และการตอบสนองตอ่การรกัษา

ดว้ยยากดภูมคิุม้กนั รวมทัง้หาปจัจยัทีมี่ผลตอ่การฟ้ืนตัว

ของผู้ป่วย IMNM ชนิด anti-SRP และ anti-HMGCR

 วิธ์่การ: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังโดยเก็บ

ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้ออักเสบจาก

ความผิดปกติภูมิคุ้มกันชนิด anti-SRP 15 คน และ 

anti-HMGCR 2 คน ในสถาบันประสาทวิทยาระหว่าง

ปี พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2565 ผลลัพธ์หลักประเมินจาก

การตอบสนองตอ่การรกัษาหลงัใหย้ากดภมูคุ้ิมกนัทีร่ะยะ

เวลา 6 เดือน และ 12 เดือน โดยใช้ modified Rankin 

Scale (mRS) ซึง่ถา้มีคะแนน 0-1 แปลวา่ ฟืน้ตวัด ีแตถ่า้

คะแนนมากกว่าเท่ากับ 2 แปลว่าฟื้นตัวไม่ดี นอกจากนี้

ยงัเกบ็ขอ้มลูการกำาเรบิของโรค และโรคสงบทีก่ารนดัครัง้

สุดท้าย สถิติที่ใช้คือ Fisher’s exact test (two-tailed) 

หรือ Mann–Whitney U test สำาหรับตัวแปรต้นที่เป็น

แบบคู่ หรือต่อเนื่องตามลำาดับ โดยจะมีความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเมื่อ p < 0.05 วิเคราะห์ด้วย

โปรแกรม SPSS รุ่นที่ 16 

ธ์เนิศ เต่ิมีกลิิ�นิจันิทนิ์, เมีธ์า อภูิวัฒนิาก้ลิ

กลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทประสาทวิทยา 312 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

ผ้�รับผิดชอบบทความี: อ.นพ.ธเนศ เติมกลิ่นจันทน์ กลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทประสาทวิทยา  

312 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 e-mail: termglinchan.t@nit.go.th
 ผลิการศกึษา : ผูป้ว่ยเปน็เพศหญิง 11 คน (รอ้ย

ละ 66.67) มีอายุเฉลี่ยประมาณ 49±11.9 ปี (มีช่วงอายุ

ระหว่าง 26-66 ปี) ผู้ป่วย 9 คน (ร้อยละ 52.9) มีอาการ

อ่อนแรงแบบรุนแรง (MRC 1–2/5) ค่ากลาง (median) 

ของคะแนน MRC รวมแรกรับ (initial MRC sum score) 

เทา่กบั 44 โดยมชีว่งอยูร่ะหวา่ง 20-58 คา่เฉลีย่ (mean) 

ของ mRS แรกรบัเทา่กบั 3.12±0.93 และคา่กลาง (me-

dian) ของระดับเอ็นไซม์กล้ามเนื้อ (CK) เท่ากับ 3,925 

ยนูติ/ลติร โดยมชีว่งอยูร่ะหวา่ง 1,888 ถงึ 16,640 ยนูติ/

ลติร พบผูป้ว่ยในการศกึษานี ้5 คน (รอ้ยละ29.4) ตอ้งได้

รับ IVIG หรือ Rituximab เนื่องจากอาการอ่อนแรงหรือ

ระดับ CK แย่ลงหลังให้การรักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตีย

รอยดร์ว่มกบัยากดภมูคุ้ิมกันอกี 1 ชนดิ ระยะเวลาติดตาม

เฉลี่ยของผู้ป่วยในการศึกษานี้อยู่ที่ 4.72±2.73 ปี โดยมี

ช่วงระยะเวลาติดตามตั้งแต่ 17 เดือน ถึง 12.28 ปี หลัง

ให้การรักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกันที่ระยะเวลา 6 และ 12 

เดือน พบว่าผู้ป่วยฟื้นตัวดีร้อยละ 29.1 และ 64.7 ตาม

ลำาดับ นอกจากนั้น พบผู้ป่วย 7 คน (ร้อยละ 41.18) มี

ภาวะโรคสงบ (remission)  โดยทีไ่มม่กีารกำาเรบิของโรค

ที่การติดตามครั้งสุดท้าย และอีก 7 คน (ร้อยละ 41.18) 

พบมกีารกำาเริบของโรคระหวา่งติดตามการรักษา สำาหรบั

ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวไม่ดีที่ระยะเวลา 6 เดือนหลัง

ให้การรักษา คือคะแนน MRC sum score ในระยะแรก

รบัมคีา่นอ้ย โดย MRC sum score เฉลีย่ในระยะแรกของ 
รับต้นฉบับ 31 ธันวาคม 2566, ปรับปรุงต้นฉบับ 15 มกราคม 2567, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 19 มกราคม 2567
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กลุ่มที่ฟื้นตัวดีที่ 6 เดือน เท่ากับ 50.4±8.53 เมื่อเปรียบ

เทยีบกับ MRC sum score ของกลุม่ทีฟ่ืน้ตวัไมดี่ จะมคีา่

เทา่กบั 39.75±9.76 ซึง่มคีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำาคญั

ทางสถติ ิ(p=0.048) ในการศกึษานี ้ไมพ่บปจัจยัใดท่ีมผีล 

ต่อการฟื้นตัวดีที่ระยะเวลา 12 เดือน และ การกลับเป็น

ซ้ำา หรือโรคสงบที่การติดตามนัดครั้งสุดท้าย

 สรป้ั: คะแนน MRC sum score ทีน่อ้ยในระยะ

แรกก่อนการรักษา สัมพันธ์กับการฟื้นตัวท่ีไม่ดีหลังการ 

รักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกันที่ระยะเวลา 6 เดือน ในผู้ป่วย

กลุ่มโรค anti-SRP หรือ anti-HMGCR IMNM ดังนั้น

การให้ยากดภูมิคุ้มกันท่ีแรงในระยะแรก ๆ โดยเฉพาะ 

IVIG หรือ Rituximab ร่วมในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้ อาจจะ

มีประโยชน์

 คำาสำาคัญ: โรคกล้ามเนื้ออักเสบจากความ

ผิดปกติภูมิคุ้มกันชนิดกล้ามเนื้อตาย, การกำาเริบใหม่,  

โรคสงบ, ผลลัพธ์การรักษา 

Clinical Characteristics and Factors Related 

to Outcome in Immune-Mediated Necrotiz-

ing Myopathy Associated with Anti-SRP and 

Anti-HMGCR Antibodies at Neurological 

Institute of Thailand

Thanes Termglinchan, Metha Apiwattanakul

Department of Neurology, Neurology Institute 

of Thailand (NIT), 312 Rajavithi Road, Bangkok, 

10400, Thailand,

Abstract

 Background: Immune mediated necro-

tizing myopathy (IMNM) was severe inflamma-

tory myopathy caused severe morbidity to the 

patients. 

 Objective: This study aims to investi-

gate factors related to treatment outcomes in 

patients with seropositive immune-mediated 

necrotizing myopathy (IMNM).

 Method: We retrospectively collected 

data in patient diagnosed anti-SRP or anti-HMGCR 

IMNM at Neurological Institute of Thailand (NIT) 

between the year 2015 and 2022. We identified 

17 patients with IMNM; 15 with anti-SRP anti-

bodies; 2 with anti-HMGCR antibodies. Baseline 

demographic, recovery outcome measure by 

Modified Rankin Scale (mRS); classified as good 

recovery was mRS;0-1 and poor recovery was 

mRS≥2, relapse rate and complete remission 

(full Medical Research Council (MRC)-sum score, 

no relapse and CK less than 1.5 time of ULN) 

were collected to determine the factor related 

outcomes at 6, 12 months and last follow up. 

Fisher’s exact test (two-tailed) or Mann–Whitney 

U test was used to analyze by SPSS version 

16.  For all statistical analyses, significance was 

accepted as p < 0.05.

Result: The female was 11 patients (66.67%). 

The mean onset age was 49±11.9 years (range; 

26-66). Nine patients (52.9%) were severe mus-

cle weakness at presentation. The median ini-

tial MRC-sum score was 44 (range; 20-58). The 

mean initial mRS was 3.12±0.93 and 12 patients 

(70.59%) had mRS more than 2. Median creatine 

kinase level was 3,925 U/L (range 1,888-16,640 

U/L). Five patients required IVIg or Rituximab due 

to severe weakness or refractory to corticoste-

roid plus others oral immunosuppressive thera-

py. The mean follow-up duration was 4.72±2.73 

years (17 months to 12.28 years). At 6 and 12 

months after treatment, the patients had good 

recovery were 29.1% and 64.7%, respectively 

and complete remission without relapse at last 

follow up was 41.18%. The mean initial MRC-

sum score in the good recovery group and poor 

recovery group at 6 months were 50.4±8.53 and 

39.75±9.76, respectively with statistically signif-

icant (p=0.048). But no factors related recovery 

outcome at 12 months. 7 patients (41.18%) had 
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complete remission and 7 cases (41.18%) had 

relapse, but no factors were associated with  

relapse and complete remission at last follow up. 

Conclusion: Initial low MRC-sum score has been 

associated with poor recovery outcome at 6 

months in Thai patient who develop anti-SRP and 

HMGCR associated IMNM. Early aggressive combine 

multiple immunotherapy such as IVIg or rituximab  

may be required in this group of patients. 

 Keywords: Immune-mediated necro-

tizing myopathy (IMNM), Anti-signal recognition 

particle (SRP) antibody, Relapse, Outcomes, 

Complete remission

Introduction

 Immune-Mediated Necrotizing Myopathy 

(IMNM) is characterized by subacute proximal 

limb muscle weakness and elevated serum 

creatine kinase (CK) levels.1 The presumed 

autoimmune origin of IMNM is supported by its 

subacute onset, favorable response to immu-

notherapy, and distinctive serum autoantibody 

profile. The ENMC International Workshop in 

2016 established three subgroups for IMNM 

classification (2016 ENMC – IMNM), categorized 

based on positive autoantibodies: anti-3-hy-

droxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase 

(HMGCR) IMNM, anti-signal recognition particle 

(SRP) IMNM, and seronegative IMNM.2 Current-

ly, there’s a lack of prospective evaluation for 

treatment strategies, mostly relying on case 

series and expert opinions. Prior research has 

highlighted IMNM’s tendency to resist cortico-

steroid monotherapy, requiring a minimum of 

three immunosuppressive agents to enhance  

motor function. However, it’s significant to men-

tion that around 10% of cases don’t experience 

clinical improvement, and the relapse rate stays 

notably high (55% of cases) during medication 

tapering or treatment discontinuation.1,3

 This study aimed to document clinical, 

serologic, and pathologic aspects, along with 

treatment strategies. Additionally, it sought to 

identify differences among patients with anti-SRP 

and anti-HMGCR IMNM, considering associated 

factors and potential determinants affecting 

recovery, relapse, and complete remission 

outcomes.

Methods

 1.1 Patient selection

 We conducted a retrospective review of 

medical records for patients at the Neurologi-

cal Institute of Thailand (NIT) from January 1, 

2015, to January 31, 2022, utilizing the myosi-

tis-specific autoantibodies (MSA) database. We 

focused on those testing positive for anti-SRP 

or anti-HMGCR. This study excluded seronega-

tive IMNM cases and followed inclusion criteria 

were adapted from the European Neuromus-

cular Center (ENMC) International Workshop on 

Idiopathic Inflammatory Myopathies: (1) acute 

or subacute onset of proximally predominant 

muscle weakness without rash, (2) elevated 

CK level, (3) abnormal spontaneous activity 

by electromyography (EMG) revealing fibrilla-

tion potentials and short-duration motor unit 

potentials, and (4) biopsy evidence of necrotic 

and regenerating myofibers with minimal or no 

inflammatory infiltrates.2 We also consistently 

excluded other causes of necrotizing myopa-

thy like hypothyroidism, muscular dystrophy, 

and toxic myopathies. Participants received 

consistent motor power evaluations and CK 

level measurements, meticulously recorded 

with the Medical Research Council (MRC) sum  
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score and modified Rankin scale (mRS). These 

assessments occurred during clinic visits, ini-

tially monthly and later transitioning to three 

months for most patients. Follow-up spanned 

a minimum of 12 months, and individuals with 

less than 12-month follow-up were excluded.

 1.2 Serum myositis antibody test

 We determined the presence of auto-

antibodies using the Euroimmun (EUROLINE Au-

toimmune Inflammatory Myopathies 18 Ag IgG) 

kit, which originates from Lubeck, Germany. This 

kit was specifically used to identify autoantibod-

ies associated with myositis. The Euroimmun 

Autoimmune Inflammatory Myopathies 18 Ag 

platform includes a comprehensive array of 

antibody tests, covering Mi2∂, Mi2ß, PM/Scl75, 

PM/Scl100, Ku, Jo-1, SRP, PL-7, PL-12, EJ, OJ, 

TIF1y, MDA-5, NXP-2, SAE, Ro52, CN-1A, and 

HMGCR. A result indicating ++ or a higher value 

was regarded as a positive outcome. Notably, 

it’s important to highlight that all participants in 

the study displayed a positive result (++), either 

for SRP or HMGCR.

 1.3 Muscle pathology

 Muscle samples were obtained from 

patients’ biceps brachii or quadriceps femoris. 

Each biopsy adhered to a standardized muscle 

biopsy protocol, involving a sequence of staining 

procedures. These included hematoxylin and 

eosin (H&E), modified Gomori trichrome, periodic 

acid-Schiff, oil red O, adenosinetriphosphate 

(ATP) enzyme assays at both pH 4.6 and 10.8, 

NADH-tetrazolium reductase, succinate dehy-

drogenase (SDH), and cytochrome C oxidase  

(COX) stains. Following the staining procedure, 

a thorough examination of these samples was 

carried out by a neuropathologist.

 1.4 Clinical follow-up and treatment 

outcome evaluation

 We assessed patients’ muscle strength 

using the Medical Research Council (MRC) 

classification, with categories including severe 

weakness (MRC 1–2/5), moderate weakness (MRC 

3/5), and mild weakness (MRC 4–5/5). This classifi-

cation was determined based on muscle strength 

in 1-2 muscles during initial, 3-month, 6-month, 

12-month, and final follow-up assessments. 

 Our focus on outcomes involves re-

covery, relapse, and achieving comprehensive 

clinical and biochemical remission post immu-

nosuppressive therapy. MRC-sum score assess 

ments occurred at intervals: initial, 3-month, 

6- month, 12-month, and final follow-up. To 

measure functional results, we used the mRS 

at initial, 6-month, and 12-month points. Within 

the mRS classification, a score below 2 meant 

favorable recovery, while exceeding 1 indicated 

unfavorable recovery. The relapse criteria were 

that the serum creatine kinase(CK) returned to 

above the patient’s baseline level, rose to more 

than three times the reference upper limit and 

over 1 point MRC-sum score drop from previous 

assessment.4 The criteria for complete clinical 

and biochemical remission were an MRC-sum 

score of 60 (normal strength), CK below 1.5 times 

the upper limit normal2, and no relapses during 

the follow-up period. 

 1.5 Statistical analysis

 We used statistical analysis software 

(IBM/SPSS V.16, Armonk, New York, USA) for  

all analyses, covering recovery, relapse, and 

complete remission. We used the two-tailed 

Fisher’s exact test for dichotomous variables 

and the Mann–Whitney U test for continuous 
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variables. For all statistical analyses, significance 

was accepted as p < 0.05.

 The study received approval from the 

Ethics Committee of the Neurological Institute of 

land (NIT), which determined that informed con-

sent was not required (approval number 66062).

Results: 

 Seventeen patients (88%) with anti-SRP 

positive and 2 patients (11.8%) with anti-HMGCR 

positive, who had previous statin exposure, were 

included in this study. Among the enrolled pa-

tients, 11 patients (66.67%) were of the female. 

The average age of symptom onset was 49 ± 

11.9 years (range: 26-66 years), and the disease 

duration ranged from 20 days to 12 months, with 

a median presentation duration was 3 months. 

According to the MRC classification, we found 

that 9 patients (52.94%) had severe weakness 

(MRC 1–2/5). The median initial MRC-sum score 

was documented at 44 (with a range of 20-58). 

The mean initial mRS was calculated to be 

3.12±0.93. Additionally, the median initial CK 

level was measured at 3,925 U/L (range: 1,888-

16,640 IU/L). For demographic data, refer to 

Table 1. Muscle biopsies were conducted on 16

patients (94.11%). All biopsies exhibited regen-

erating fibers, and necrotic fibers were present 

without significant endomysial inflammation. 

 As part of the treatment regimen, 5 pa-

tients received intravenous methylprednisolone, 

followed by high-dose prednisolone plus a single 

other immunosuppressive agent (four on azathi-

oprine (AZA), one on mycophenolate mofetil 

(MMF)). Seven patients received a prednisolone 

and azathioprine combination. Three patients 

received intravenous immunoglobulin (IVIg) due  

to severe muscle weakness, and 2 patients had 

Rituximab induction due to unresponsiveness 

to prior treatment. Case examples showing MRC 

sum score and creatine kinase over time with as-

sociated immunotherapy are present in Figure 1.

 After three months of treatment, only 2 

patients (11.76%) attained a full MRC-sum score, 

despite ongoing elevated CK levels. Immunosup-

pressive therapy for 6 and 12 months resulted 

in 4 patients (29.41%) and 7 patients (47.06%) 

achieving full MRC-sum scores, respectively. 

Moreover, during the respective 6-month and 

12-month periods, 5 patients (29.41%) and 11 

patients (64.7%) experienced favorable recovery 

as present in Table 1.
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Table 1: Baseline demographic, clinical, laboratory and electromyographic features of IMNM patients.

Features IMNM (n=17)

Age of onset (years), mean ± SD (range) 49±11.9 (26-66)

Female gender, n (%) 12 (66.67%)

Duration of symptoms (days), mean ± SD (range) 119.36±139.52 (20 days to 1 year)

Prior statins use, n (%) 5 (27.78%)

Clinical manifestation

Myalgia, n (%)

     Generalized myalgia 3 (16.67%)

     Lower limb myalgia 6 (33.33%)

Initial weakness (Motor power) n (%)

     Mild weakness (≥4/5) 4 (23.53%)

     Moderate weakness (3/5) 4 (23.53%)

     Severe weakness (<3/5) 9 (52.94%)

Weakness distribution: n (%)

     Dropped head syndrome (DHS) 2 (8%)

     Dysphagia and/or dysarthria 6 (35.30%)

     Dyspnea 3 (12%)

Lower limb predominate (LEs greater than UEs) 8 (32%)

Upper limb predominate (UEs greater than LEs) 1 (4%)

Initial MRC-sum scores: mean ± SD (range) 42.88 ±10.43 (20-58)

Myocarditis: n (%) 3 (17.64%)

Laboratory results 

Initial CK levels, Mean CK (SD) Range 6,754.29±4,895.86 (1,888-16,640)

Electromyography: n, muscles 12 (vastus lateralis 11, only deltoid 1)

     Abnormal muscle membrane irritability: n 10

     Early recruitment: n 10

Relapse: n (%) 7 (41.17%)

Favorable recovery (mRS 0-1) at 6/12 months: % 29.41%/64.7%

Full MRC-sum score at 3 / 6 / 12 months / last follow up*: % 11.76% / 29.41% / 47.06% / 52.94%

Complete remission: n (%) 7 (41.17%)

LEs; lower extremities; UEs; upper extremities. * Last follow up in 17-147.3 months

 1.6 Factors influencing recovery, relapse 

and complete remission

 1.6.1 Recovery outcome

 The mean initial MRC-sum score at 6 months  

was 50.4±8.53 for the favorable recovery group, 

while the group with unfavorable recovery had

a mean of 39.75±9.76. Notably, the initial MRC-

sum score of the group with favorable recovery 

(mean rank = 12.8) was significantly higher than 

that of the group with unfavorable recovery 

(mean rank = 7.42), as indicated by U = 11, z 

= -2.02, and p = .048. Our analysis revealed no
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significant associations in various parameters, 

including gender, age of diagnosis, disease dura-

tion, body mass index (BMI), weight loss, bulbar 

symptom at presentation, dyspnea, dropped 

head, myocarditis, initial CK level, duration of 

prednisolone tapering below 30 mg/day, or use 

of 3 immunosuppressive agents within 3 months 

from onset, between the two recovery groups, 

as analyzed via Fisher’s exact test or the 

Mann-Whitney U test (Table 2).

 Furthermore, at the 12-month interval, 

our investigation did not identify any statistically 

significant association between the group with fa-

vorable recovery and the group with unfavorable 

recovery concerning the initial MRC-sum score 

(p= 0.062) or the other aforementioned factors. 

Table 2: Favorable recovery (mRS:0-1) and unfavorable recovery (mRS:2-6) at 6 months.

Factors Unfavorable recovery

(n=12)

Favorable recovery

(n=5)

P-value

Female: n (%) 9 (75%) 2 (40%) 0.28*

Age of diagnosis: mean ± SD

Mean rank

50±13.24

9.67

45.3±8.05

7.4

0.44**

The duration of disease at diagnosis (days): 

median (IQ1, IQ3)

75 

(52.5,150)

90

(60,120)

0.88**

BMI: mean ± SD

Mean rank

22.66±3.94

9.17

21.96±5.25

8.6

0.88**

Initial MRC sum score: mean ± SD

Mean rank

39.75±9.76

7.42

50.4±8.53

12.8

0.048**

Bulbar symptom: n (%) 4 (33.3%) 2 (40%) 1*

Dyspnea : n (%) 2 (16.7%) 1 (20%) 1*

DHS: n (%) 1 (8.3%) 1 (20%) 0.51*

Significant weight loss >5% BW: n (%) 3 (25%) 3 (60%) 0.28*

CK level before treatment: median (IQ1, IQ3) 4925

(3,388.8, 12130.5)

4055

(3,850, 6210)

0.8**

Myocarditis: n (%) 3 (25%) 0 0.5*

Duration of taper pred<30 mg/day (month): 

mean ± SD, mean rank

7.43±3.49

10

5.37±3.43

6.6

0.23*

3 immunosuppressive within 3 months: n (%) 2 (16.7%) 1(20%) 1*

Initial immune therapy within 3 months

PSL alone

IVMP, PSL+AZA

IVMP, PSL+MMF

IVMP weekly+IVIg

PSL+AZA 

PSL+MMF

IVIg+IVMP+PSL+AZA

IVIg+RTX+IVMP 

IVIg+PSL+MMF

-

4

1

1

4

-

1

1

-

1

1

-

-

1

1

-

-

1

N/A

Relapse: n (%) 5 (41.7%) 2 (40%) 1*
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 1.6.2 Complete remission and relapse

 In the latest follow-up, 10 patients 

(58.82%) achieved full MRC-sum scores, and 7 

patients (41.18%) attained complete clinical and 

biochemical remission. The average follow-up 

time was 61±19 months (ranging from 2.85 to 

12.28 years). During the final follow-up of the 

complete remission subgroup, three patients 

continued with AZA at doses of 25-50 mg per 

day, one patient used MMF at a dose of 1500 mg 

per day, and another maintained a regimen that 

combined prednisolone (15 mg per day) with 

AZA (100 mg per day). The reason for continu-

ing immunosuppression was elevated creatine 

kinase levels during the tapering of immuno-

suppressive agents. Four patients with anti-SRP 

IMNM displayed persistent hyperCKemia without 

clinical relapse, while maintaining a consistent 

dosage of immunosuppressive agents. Among 

the remaining 13 cases, the median time taken 

for CK levels to return to normal was approxi-

mately 6.5 months (with a range of 3.07 to 12.2 

months). 

 The relapse occurred in 4 patients 

(41.17%). The immunosuppressive regimen 

administered prior to relapse included pred-

nisolone doses ranging from 5 to 15 mg/day, in 

combination with AZA at 100 mg/day, MMF at 

1000 mg/day, or methotrexate at 7.5 mg/week. It 

was observed that none of the factors exhibited 

a statistically significant correlation with either 

complete remission or relapse status.

Discussion

 We present a retrospective cohort of 17

IMNM cases (15 anti-SRP and 2 anti-HMGCR anti-

body positive). The majority of patients (52.9%) 

exhibited severe muscle weakness. These find-

ings align with previous studies, which reported 

severe muscle weakness rates ranging from 51% 

to 67%.1, 3, 5, 6Previous research indicated that 

anti-SRP cases tend to show pronounced neck 

muscle weakness (70-78%), particularly in the 

neck flexor.3, 6 In our study, 2 patients (11.76%) 

had drop head syndrome due to severe both 

neck flexor and neck extensor weakness. Ad-

ditionally, 6 patients (35.29%) showed bulbar 

involvement, aligning with recent studies sug-

gesting that between 33% and 46% of IMNM 

cases present with dysphagia.3, 4, 6 Myocarditis 

was detected in three patients (17.65%) with 

anti-SRP antibodies, indicating a notably higher 

prevalence compared to previous reports (1.5-

2%).3, 6 We observed 2 patients who displayed 

anti-HMGCR antibody positivity and had a history 

of exposure to statin medication. One of them 

was a 57-year-old female who responded well 

to corticosteroids and azathioprine, achieving 

remission. The other patient was a 66-year-

old male who required rituximab and IVIg for 

motor improvement. Prior studies suggested 

statin-exposed, anti-HMGCR-positive individuals 

are older and less severely affected. Statin-naïve 

patients with positive anti-HMGCR antibodies 

appear more resistant to therapy.7 Our two an-

ti-HMGCR-associated IMNM cases, exposed to 

statins, had older onset ages and varying severity 

levels. All patients underwent clinical screening 

for malignancy based on risk factors and age 

* By Fisher’s exact(f<5), ** the Wilcoxon-Mann-Whitney test (Exact Sig. (2-tailed test)

F=female, M=male, UL: upper limb, LL: lower limb, DHS: drop head syndrome, IVMP: iv pulse methylprednisolone, PSL: predniso-

lone, AZA: azathioprine, MMF: mycophenolate mofetil, MTX: Methotrexate, RTX: rituximab, IVIg: intravenous immunoglobulin, FU: 

follow up, mRS: modified Rankin scale
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groups; however, none of them showed signs 

of malignancy. The results of patient muscle 

biopsies displayed significant variation, revealing 

that the number of necrotic and regenerating 

fibers did not necessarily correlate with the 

severity of weakness or creatine kinase levels, 

as reported earlier.4, 5

 Managing IMNM presents a formidable 

challenge, given that most cases demonstrate 

resistance to conventional immunotherapy and 

a high likelihood of relapse when attempting 

to taper steroids.1, 7-9 Moreover, most patients 

require two or more steroid-sparing agents in 

conjunction with prednisolone.5 In our study, 

most patients utilized two immunosuppressive 

agents (prednisolone plus AZA or MMF or meth-

otrexate). However, refractory cases necessitated 

a combination of IVIg or Rituximab to address 

motor function or disease complications. Recent 

research has emphasized the crucial role of 

IVIG and Rituximab in treating refractory IMNM 

patients.10, 11 Out of the five patients who re-

quired IVIg and/or rituximab therapy, one patient 

(anti-SRP) treated with rituximab achieved com-

plete symptom resolution and normalized CK 

levels within 6 months (Figure 1; case C), albeit 

additional immunotherapy was still needed. In 

another case, a patient received weekly intrave-

nous methyl prednisolone for 2 months without 

experiencing improvements in motor function or 

CK levels. However, after administering a single 

2 g dose of IVIg, motor function and CK levels 

improved within 5 months post-treatment. While 

complete remission was achieved by the last 

follow-up, maintenance therapy with prednis-

olone plus azathioprine remained necessary. 

The remaining patients exhibited partial motor  

recovery and fluctuating CK levels during fol-

low-up, necessitating the use of multiple im-

munosuppressive treatments to sustain motor 

function (Figure 1; A, B , D). Previous research 

found in patients with statin-induced IMNM 

with muscle weakness, early induction with 

corticosteroid, IVIg and a corticosteroid-sparing 

agents is efficacious and may allow acceler-

ated corticosteroid taper and switch to single 

or double steroid sparing agents.12 Achieving 

sustained remission with normal CK levels, 

normal strength, and no corticosteroids is in-

deed a goal of treatment. Two of our patients 

achieved complete remission after discontinuing  

immunotherapy—one with anti-SRP-associated 

IMNM and the other with anti-HMGCR-associ-

ated IMNM. Both patients have been followed 

for 3 years and 1 month. Additionally, 29.4% of 

patients achieved remission but continued to re-

quire ongoing immunotherapy for disease control. 

 This study aimed to investigate the 

factors that influence poor recovery, clinical 

and biochemical remission, and relapse fol-

lowing treatment for anti-SRP and anti-HMGCR 

associated IMNM. Our findings highlighted that 

only a low MRC-sum score correlated with 

unfavorable recovery outcomes at 6 months. 

Within our cohort, one case had persistent mod-

erate proximal limb weakness at 4 years and 

11 months follow-up, with muscle pathology 

showing marked endomysial fibrosis diagnosed 

before treatment initiation, over 4 months after 

symptom onset. Previous studies.4, 6, 13-15 indicates 

early-onset disease, male gender, weight loss, 

severe weakness, dysphagia, muscular atrophy, 

concurrent interstitial lung disease (ILD), more 

than 3 months of 3 immunotherapies, rapid 
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muscle fatty infiltration seen in MRI, increased 

BAFF-R and B lymphocyte infiltration signal resis-

tance to immunosuppressive therapy and poor 

prognosis in anti-SRP myositis. A previous report

linked a 55% relapse rate with immunotherapy 

tapering or discontinuation, requiring resump-

tion.1 In our study, 7 patients (41.2%) relapsed, 

but no factors correlated with clinical relapse.

Figure 1: Case examples showing the induction with rituximab or IVIg demonstrate the 

MRC sum score (right bar    ) and creatine kinase (left bar     ) over time, along with 

the associated immunotherapy. Case A-C; anti-SRP IMNM and Case D; anti-HMGCR 

IMNM

A: Initial therapy with IVIg on day 60 and maintenance with PSL and MMF. The patient had 

recovery from severe weakness to full recovery within 6 months. But thereafter he had 

frequent relapse after 5 months and treat with RTX on 34 months after onset. The pa-

tient had mild bilateral hip flexor weakness at the end of follow up (MRC-sumscore = 58 

and mRS=1). B: Initial therapy with IVMP with 2 courses of IVIg within 1 month of onset 

and maintenance with PSL plus AZA and MMF. She had slow improved MRC sumscore 

and fluctuate CK (242-1219 U/L). At end of follow up, she had mild hip flexor weak-

ness. C: initial treatment with IVMP and rituximab within 17 days of relapse. The patient 

had full recovery with normalized CK within 167 days. D: Initial treatment with IVIg 

infusions within 42 days at onset and eventually rituximab infusions within 54 day and 

maintenance with IVMP 1 gram weekly. The patient had partial recovery at 12 months 

(MRC-sumscore 58, mRS=2).

AZA: azathioprine, MMF: mycophenolate mofetil, IVMP: intravenous -methyl prednisolone, IVIg: 

intravenous immunoglobulin, RTX: rituximab, PSL: prednisolone
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 Our study has limitations. First, it was 

a single-center, hospital-based investigation 

focused on urban patients, potentially limiting 

its representation of anti-SRP and anti-HMG-

CR-associated IMNM situations in rural or remote 

areas. Patients who did not seek treatment or 

who died before reaching the hospital were ex-

cluded. Second, the study had a retrospective 

design and a small sample size, with a lack of a 

standardized therapeutic approach. To enhance 

reliability, larger prospective studies are needed.

Conclusions 

 Anti-SRP and anti-HMGCR associated 

IMNM are severe inflammatory myopathies with 

heightened immunotherapy resistance. About 

60% of patients achieved favorable recovery 

(mRS:0-1) at 12 months, while 41% experienced 

mild weakness. We found that low initial MRC sum 

score with anti-SRP or anti-HMGCR IMNM have an 

unfavorable recovery, but this conclusion may 

still need to be confirmed in a larger patient. In 

our experience, Rituximab and IVIG are useful 

in symptom control and reducing steroid use. 
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การศึกษาความีสัมีพัันิธ์์อัต่ราการต่กต่ะกอนิของเมี็ดเลิ้อดแดง
ระหว่างเคร้�องวิเคราะห์อัต่โนิมีัต่ิกับวิธ์่เวสเต่อร์เกรนิ

บทคัดย่อ

หลิักการแลิะวัต่ถ้ปัระสงค์: หน่วยจุลทรรศน์วินิจฉัย

เปิดให้บริการตรวจวัดอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือด

แดง (erythrocyte sedimentation rate; ESR) โดยมี

จำานวนการสง่ตรวจเพิม่มากขึน้ทกุป ีเฉลีย่จำานวน 1,800 

– 2,000 ราย ต่อเดือน จึงต้องคัดเลือกเครื่องวิเคราะห์

อัตโนมัติสำาหรับวัด ESR มาใช้งาน ในปัจจุบันมีเครื่อง

อัตโนมัติสำาหรับวัด ESR อย่างแพร่หลาย วัตถุประสงค์

เพื่อลดระยะเวลาในการตรวจวัด สามารถตรวจวัดสิ่ง

ส่งตรวจได้จำานวนมากขึ้น และเพื่อให้ได้ค่าตรวจวัดที่มี

ความถูกต้องและแม่นยำา ตามข้อแนะนำาของ Clinical 

and Laboratory Standards Institute (CLSI) วิธีการ

วัดที่เลือกใช้ในห้องปฏิบัติการ (routine method) ควร

เปรียบเทียบกับวิธีอ้างอิงหรือวิธีมาตรฐานก่อน งานวิจัย

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่า ESR 

ระหวา่งเครือ่งวดั ESR อตัโนมตั ิรุ่น iSED กบัวธิเีวสเตอร์

เกรนซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน และประเมินคุณสมบัติเคร่ือง

วัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED ในด้านความแม่นยำาว่ามี

ความเหมาะสมที่จะนำามาใช้ในงานตรวจวิเคราะห์ผู้ป่วย

ประจำาวันเพียงใด ท้ังนี้ตามมาตรฐานสากลค่าอ้างอิงที่

ใช้ห้องปฏิบัติการควรหาค่าเอง ดังนั้นการหาค่าอ้างอิง

ของเครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED จึงเป็นอีกหนึ่ง

วัตถุประสงค์ในงานวิจัยนี้

วิธ่์การศึกษา: ตรวจวัดค่า ESR จากสิ่งส่งตรวจที่เหลือ

จากการตรวจวเิคราะห ์complete blood count (CBC) 

ประจำาวันผู้ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์

จำานวน 200 ราย ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น 

iSED กับวิธีเวสเตอร์เกรน วิเคราะห์ข้อมูล ทางสถิติ โดย

นิ้ชนิาฎ สิทธ์ิเดชผจญ1, วรรณวิมีลิ พัันิธ์้์เพั็ง1, คัชรินิทร์ ภู้นิิคมี2

1หน่วยจุลทรรศน์วินิจฉัย งานห้องปฏิบัติการเวชศาสตร์ชันสูตร โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2สาขาวิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ใช้โปรมแกรม SPSS version 17.0 ศึกษาความสัมพันธ์

ของค่า ESR ด้วยสถิติ simple linear regression 

analysis, Bland-Altman bias plot ประเมนิคณุสมบตัิ

เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED ในด้านความแม่นยำา

ด้วยการพจิารณาคา่ %CV โดยใชส้ารควบคมุคณุภาพของ

บริษัทผู้ผลิต และหาค่าอ้างอิงโดยใช้สิ่งส่งตรวจท่ีเหลือ

จากการตรวจวิเคราะห์  CBC ประจำาวันผู้ที่มารับบริการ

คลินิกตรวจสุขภาพประจำาปี และมีผลการตรวจปกติ 

เพศชายจำานวน 120 ราย เพศหญิง จำานวน 120 ราย 

พิจารณาคำานวณค่าอ้างอิงข้อมูลท่ีมีการกระจายตัวเป็น

แบบปกติใช้ค่า mean + 2SD ข้อมูลที่มีการกระจายตัว 

แบบเบ้ซ้ายหรือเบ้ขวา ใช้ค่าที่ 2.5th percentile และ

ที่ 97.5th percentile

ผลิการศกึษา: จากการตรวจวดัคา่ ESR จำานวน 200 ราย 

ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED และวิธีเวส

เตอร์เกรน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 21 ± 11 มม./ชั่วโมง และ 

13 ± 5 มม./ชั่วโมง ตามลำาดับ มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) สมการความ

สัมพันธ์ของค่า ESR คือ y = 1.892x - 3.082  r = 0.953  

r2 = 0.908  ระดับความสัมพันธ์ ดี-ดีมาก คุณสมบัติใน

ด้านความแม่นยำา แบบ within run ของเครื่องวัด ESR 

อตัโนมตั ิรุน่ iSED สารควบคมุคณุภาพระดับ ที ่1 และ 2  

%CV เท่ากับ 9.4  และ 5.3 ตามลำาดับ แบบ between 

run precision สารควบคุมคุณภาพระดับ ที่ 1 และ 2  

%CV เท่ากับ 11.1  และ 4.3 ตามลำาดับ ผ่านตามเกณฑ์

ของบริษัทผู้ผลิต  ค่าอ้างอิง ESR ของเครื่องวัด ESR 

อัตโนมัติ รุ่น iSED ในเพศชายและหญิงมีการกระจายตัว

เป็นแบบปกติจึงพิจารณาใช้ค่า mean + 2SD  เท่ากับ 

รับต้นฉบับ 25 มกราคม 2567, ปรับปรุงต้นฉบับ 1 กุมภาพันธ์ 2567, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 5 กุมภาพันธ์ 2567
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4-30 และ 7-39 มม./ชั่วโมง ตามลำาดับ

สร้ปั: ความสัมพันธ์การวัด ESR ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด 

ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED กับวิธีเวสเตอร์เกรน มีระดับ

ความสัมพันธ์ ดี-ดีมาก คุณสมบัติในด้านความแม่นยำา 

แบบ within run และ between run precision ผ่าน

ตามเกณฑ์ของบริษัทผู้ผลิต สามารถนำาเครื่องวัด ESR 

อัตโนมัติ รุ่น iSED มาใช้ในการตรวจวัด ESR ประจำา

วันได้ โดยมีค่าอ้างอิงในเพศชายเท่ากับ 4-30 เพศหญิง

เท่ากับ 7-39 มม./ชั่วโมง

คำาสำาคัญ: ESR, Westergren, เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ 

รุ่น iSED

บทนิำา

 การวัดอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง 

(erythrocyte sedimentation rate; ESR) เป็นการ

ทดสอบทางโลหิตวิทยาท่ีไม่จำาเพาะ ใช้เพื่อตรวจกรอง

หรอืตดิตามภาวะการติดเช้ือ มะเรง็ หรอืการอกัเสบ ระยะ

แรกของการตดิเชือ้รา่งกายมกีารตอบสนอง โดยการสร้าง

โปรตีนชนิดอิมมูโนโกลบูลิน (immunoglobulin; Ig) 

เพิ่มข้ึน เพื่อทำาลายเชื้อโรค และมีการสร้างสารจำาพวก 

acute phase protein ออกมามากขึ้น ได้แก่ ไฟบริโน

เจน (fibrinogen) อัลบูมิน (albumin) แฮปโตโกลบิน 

(haptoglobin) ทรานส์เฟอริน (transferrin) เซรูโล

พลาสติน (ceruloplastin) และแอลฟา 2- มาโครโกลบู

ลิน (∂2-macroglobulin) โปรตีนเหล่านี้มีผลต่อการตก

ตะกอนของเม็ดเลือดแดง 

 การวัด ESR ท่ี Clinical and Laboratory 

Standards Institute (CLSI) ได้แนะนำาไว้มีดังนี้1-3

1. วิธีอ้างอิง (reference method) คือการวัด ESR โดย 

วธิเีวสเตอร์เกรน (Westergren method) ใช้เลอืดทีเ่จาะ

เก็บโดยมีโซเดียมซิเตรทเป็นสารกันเลือดแข็ง อัตราส่วน 

เลือด 4 ส่วน สารกันเลือดแข็ง 1 ส่วน ทำาการตรวจวัด 

อ่านค่า ESR เมื่อครบเวลา 60 นาทีพอดี ค่าที่ได้มีหน่วย 

มิลลิเมตรต่อชั่วโมง (มม./ชั่วโมง)

2. วิธีมาตรฐาน (standard method) คือการวัด ESR 

วธิ ีWestergren ใชเ้ลอืดทีเ่จาะเกบ็โดยมอีดีีทเีอเปน็สาร

กันเลอืดแขง็และมกีารเจอืจางเลอืดโดยใชโ้ซเดยีมซเิตรท

หรอืโซเดยีมคลอไรด ์อตัราสว่น เลอืด 4 สว่น สารเจอืจาง 

1 ส่วน ทำาการตรวจวัด อ่านค่า ESR เมื่อครบเวลา 60 

นาทีพอดี ค่าที่ได้มีหน่วย มม./ชั่วโมง

3. วิธีที่เลือกใช้ในห้องปฏิบัติการ (routine method) 

เป็นวิธีที่ใช้ตรวจวัด ESR ในงานประจำาวัน โดยใช้เลือด

ท่ีเจาะเก็บโดยมีโซเดียมซิเตรทหรืออีดีทีเอเป็นสารกัน

เลือดแข็ง ตามข้อแนะนำาของบริษัทผู้ผลิต แต่ก่อนท่ีจะ

นำามาใชค้วรวดัเปรียบเทยีบกบัวิธอีา้งองิหรือวธิมีาตรฐาน

ก่อน 

 เครือ่งวดั ESR อตัโนมตั ิ(ESR analyzer) มีผลิต

ขึ้นมาใช้อย่างแพร่หลาย วัตถุประสงค์เพื่อลดระยะเวลา

ในการตรวจวัด สามารถตรวจวัดส่ิงส่งตรวจได้จำานวน

มากขึ้น และเพื่อให้ได้ค่าตรวจวัดที่มีความถูกต้องและ

แม่นยำา โดยมีหลักการตรวจวิเคราะห์ที่คล้ายหรือแตก

ตา่งกัน เชน่ โดยลำาแสงอนิฟราเรดจะวดัระดบัเลอืดตัง้แต่

ตำาแหน่งต่ำาที่สุดจนถึงตำาแหน่งสูงที่สุด แล้วเครื่องจะ

ทำาการตรวจวดัระดับเมด็เลือดแดงทีต่กตะกอน  โดยหลกั

การ capillary photometry เป็นการทำาใหเ้มด็เลือดแดง

กระจายตัวอย่างสมบูรณ์ด้วยคล่ืน ultrasonic ทำาการ

วัดการรวมตัวกันของเม็ดเลือดแดงโดยใช้แสง เครื่องวัด 

ESR อัตโนมัติ ยังลดระยะเวลาการรอคอยผลได้เป็น 30 

นาที 20 นาที หรือ 3 นาที ทั้งนี้มีความแม่นยำาน่าเชื่อถือ

เพราะมีการควบคมุคณุภาพโดยใชส้ารควบคมุคุณภาพให้

ผู้ใช้งานมีความมั่นใจ3, 4 

 มีงานวิจัยเกี่ยวกับเครื่องวัด ESR อัตโนมัติ เพื่อ

ประเมนิคณุสมบติัความสอดคล้องของผลการตรวจกับวธิ ี

Westergren ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน ผลการศึกษาพบว่าค่า 

r2 มีระดับความสอดคล้องตั้งแต่ระดับ ดี-ดีมาก5-9 ทั้งนี้

ยังมีงานวิจัยเกี่ยวกับการศึกษาความสัมพันธ์ของเครื่อง

วดั ESR อตัโนมตัใินหลายบรษิทัผูผ้ลติ ผลการศกึษามีท้ัง

มคีวามสอดคล้องและไมส่อดคล้องเปน็ผลจากเทคโนโลยี

ของเครื่องวัด ESR และกลุ่มประชากรที่ศึกษา10-14

วัต่ถ้ปัระสงค์

1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ ESR ระหว่างเครื่องวัด ESR 

อัตโนมัติ รุ่น iSED กับวิธี Westergren

2. เพื่อประเมินคุณสมบัติในด้านความแม่นยำาเครื่องวัด 

ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED

3. เพ่ือหาคา่อา้งองิของเคร่ืองวดั ESR อตัโนมติั รุ่น iSED
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วิธ์่การศึกษา

 เป็นการวิจัยแบบทดลอง โดยใช้สิ่งส่งตรวจที่

เหลือจากการตรวจวินิจฉัยตามปกติ (leftover speci-

men)

 1. การเก็บตัวอย่าง

สิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการตรวจวิเคราะห์ complete 

blood count (CBC) ประจำาวันผู้ที่มารับบริการที่โรง

พยาบาลศรนีครนิทร์จำานวน 200 ราย สิง่สง่ตรวจทีเ่หลอื

จากการตรวจวิเคราะห์  CBC ประจำาวันผู้ที่มารับบริการ

คลนิิกตรวจสุขภาพประจำาปแีละมผีลการตรวจปกต ิเพศ

ชายจำานวน 120 ราย เพศหญิง จำานวน 120 ราย รวม

ตัวอย่างเลือดที่ใช้ทั้งสิ้น จำานวน 440 ราย

 2. การตรวจวัด ESR 

 2.1 วิธี Westergren

 อุปกรณ์ท่ีใช้ หลอด Westergren ท่ีมีขนาด

หลอดและเส้นผ่านศูนย์กลางภายในคงที่ ข้างหลอดมีขีด 

0-200 มม. ทีว่างหลอด Westergren (Westergren rack) 

นาฬิกาจับเวลา หลอดทดลอง 0.9% โซเดียมคลอไรด์ 

 ขั้นตอนการตรวจวัด ผสมเลือดและ 0.9% 

โซเดียมคลอไรด์ อัตราส่วน 4 : 1 ในหลอดทดลองให้เข้า

กันดี ใช้หลอด Westergren จุ่มลงที่ก้นหลอด ให้เลือด

ดูดถึงระดับ 0 พอดี ตั้งหลอดทำามุม 90 องศากับฐานที่

วาง Westergren เริ่มจับเวลา เมื่อครบ 60 นาที อ่านค่า

ความสงูของพลาสมาทีข่อบลา่งสดุทีต่ดิกบัเมด็เลอืดแดง

ตกตะกอน ค่า ESR ที่ได้มีหน่วย มม./ชั่วโมง

 2.2 วิธีเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ

อปุกรณท์ีใ่ช ้เครือ่งวดั ESR อตัโนมตั ิรุน่ iSED บรษิทั  Al-

cor Scientific Inc. ประเทศสหรฐัอเมรกิา น้ำายา iWASH 

สารควบคุมคุณภาพ Seditrol® Quality Controls 

 ขัน้ตอนการตรวจวดั เปิดเครือ่งและตรวจวดัสาร

ควบคุมคุณภาพ Seditrol® Quality Controls ค่าที่ได้

ตอ้งอยูใ่นเกณฑท่ี์กำาหนดตามระบุในใบแทรกน้ำายาจงึจะ

ถือวา่เครือ่งมคีวามพรอ้มในการใช้งาน ทำาการตรวจวดัคา่ 

ESR โดยเครื่องจะใช้เวลาในการตรวจวัด 20 วินาที และ

รายงานผลภายใน 3 นาที

 3. การวิเคราะห์ทางสถิติ

 3.1 การศึกษาความสัมพันธ์ของค่า ESR ด้วย 

เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED กับวิธี Westergren 

โดยใช้โปรแกรม SPSS version 17.0 วิเคราะห์ความ

สัมพันธข์องคา่ ESR ด้วยสถติิ simple linear regression 

analysis, Bland-Altman bias plot 

 3.2 การประเมินคุณสมบัติเครื่องวัด ESR 

อตัโนมติั รุ่น iSED ในด้านความแมน่ยำา แบบ within run 

precision เกบ็ขอ้มลูผลการตรวจวดัสารควบคมุคณุภาพ 

Seditrol® Quality Controls จำานวน 20 ครั้ง ภายใน

เวลาเดียวกัน คำานวณหาค่าเฉลี่ย (mean) ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation; SD) และสัมประสิทธิ์

ความแปรปรวน (coefficient of variation; %CV)  แบบ 

between run precision เก็บขอ้มลูผลการตรวจวดัสาร

ควบคุมคุณภาพ Seditrol® Quality Controls ทุกวัน 

วนัละ 1 ครัง้ ติดตอ่กันเปน็เวลา 20 วนั คำานวณหา mean 

SD และ %CV เกณฑ์ในการยอมรับความแม่นยำา ต้องมี

ค่า %CV ตามเกณฑ์ของบริษัทผู้ผลิต

 3.3 การหาค่าอ้างอิง ESR ในเพศชายและหญิง 

ด้วยเคร่ืองวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED เก็บข้อมูลการ

ตรวจวัด ESR เลือดที่เจาะเก็บโดยใช้อีดีทีเอเป็นสารกัน

เลือดแข็งผูท้ีม่ารบับรกิารคลนิกิตรวจสขุภาพประจำาปท่ีีมี

สุขภาพปกติ เพศชายจำานวน 120 ราย เพศหญิง จำานวน 

120 ราย โดยมีผลการตรวจค่าระดับความเข้มข้นเลือด 

(hematocrit; Hct) และ ค่าเฉลี่ยปริมาตรเม็ดเลือดแดง 

(mean corpuscular volume; MCV) อยู่ในเกณฑ์

ปกต ิไดแ้ก่เพศชายตอ้งมคีา่ Hct อยูใ่นชว่ง 40.5-50.8% 

เพศหญิงต้องมีค่า Hct อยู่ในช่วง 36.0-47.7%  ส่วนค่า 

MCV เพศชายและเพศหญิงต้องอยู่ในช่วง 80.0-97.8 fL 

พิจารณาคำานวณค่าอ้างอิงข้อมูลที่มีการกระจายตัวเป็น

แบบปกติใชค้า่ mean  ±  2SD ขอ้มลูทีม่กีารกระจายตวั

แบบเบซ้้ายหรือเบข้วา ใชค้า่ที ่2.5th percentile และที ่

97.5th percentile

จริยธ์รรมีในิการวิจัย

 ในการดำาเนินการวิจัยคร้ังนี้ ได้ขออนุญาตใช้

ส่ิงส่งตรวจท่ีเหลือจากการตรวจวิเคราะห์ CBC ประจำา

วันและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากผู้อำานวย

การโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ผ่านการพิจารณาและ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ เลขทีโ่ครงการ 

HE671015 รับรองเมื่อวันที่ 13 มกราคม พ.ศ. 2567

ผลิการศึกษา

 จากการตรวจวัดค่า ESR จำานวน 200 ราย 

ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED และวิธี 

Westergren มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 21 ± 11 มม./ชั่วโมง  

และ 13 ± 5 มม./ชั่วโมง ค่า ESR ท่ีได้จากเครื่องวัด 

ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED มีค่าสูงกว่าค่า ESR ที่ได้จาก

วิธี Westergren อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value < 

0.001) (ตารางที่ 1) สมการความสัมพันธ์ของค่า ESR 

คือ y = 1.892x - 3.082  r = 0.953  r2 = 0.908  (รูป

ที่ 1 และ 2) 
ต่ารางท่� 1 ค่า ESR จากการตรวจวัดด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED และวิธี Westergren

สถิติ ค่า ESR (mm/hr)

iSED (n=200) Westergren (n=200)

Min 3 2

Max 58 35

Mean 21 13

SD 11 5

ร้ปัท่� 1 ความสัมพันธ์ของค่า ESR จากการตรวจวัดด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED และวิธี  

 Westergren 
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ร้ปัท่� 2 Bland and Altman plot แสดงการเปรียบเทียบระหว่างการตรวจวัดค่า ESR ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR  

 อัตโนมัติ รุ่น iSED และวิธี Westergren

 คุณสมบัติในด้านความแม่นยำาเครื่องวัด ESR 

อัตโนมัติ รุ่น iSED แสดงในตารางที่ 2 โดยพบว่าความ

แมน่ยำา แบบ within run ของสารควบคมุคณุภาพระดับ 

ที ่1 และ 2  %CV เทา่กบั 9.4  และ 5.3  แบบ between run 

precision สารควบคุมคุณภาพระดับ ที่ 1 และ 2  %CV 

เท่ากับ 11.1  และ 4.3 ผ่านตามเกณฑ์ของบริษัทผู้ผลิต 

ต่ารางท่� 2 แสดงผลการประเมินคุณสมบัติความแม่นยำาเครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED

สถิต่ิ

ค่า ESR (mm/hr)

With in run Between run

สารควบค้มีค้ณภูาพั สารควบค้มีค้ณภูาพั

ระดับท่� 1 ระดับท่� 2 ระดับท่� 1 ระดับท่� 2

Min 10.0 64.0 8.0 62.0

Max 14.0 77.0 11.0 74.0

Mean 11.7 67.3 9.4 63.5

SD 1.1 3.6 1.0 2.7

%CV 9.4 5.3 11.1 4.3

เกณฑ์ %CV บริษัทผู้ผลิต < 15.0 < 15.0 < 15.0 < 15.0

ผลประเมินความแม่นยำา ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์

 การค่าอ้างอิง ESR ของเครื่องวัด ESR อัตโนมัติ 

รุ่น iSED ในคนปกติครั้งนี้ พบว่าทั้งเพศชายและหญิง 

มีอายุระหว่าง 18-60 ปี เพศชายมีค่า Hct เฉลี่ย 44.9% 

ต่ำาสุด 40.5% สูงสุด 50.2% เพศหญิงมีค่า Hct เฉลี่ย 

40.0% ต่ำาสุด 36.0% สูงสุด 45.8% ค่า MCV เพศชาย

มีค่าเฉลี่ย 88.2 fL. ต่ำาสุด 80.2 fL. สูงสุด 97.0 fL. เพศ

หญงิมคีา่เฉลีย่ 88.2 fL. ต่ำาสดุ 80.3 fL. สงูสดุ 97.4 fL. ค่า 

ESR ท่ีตรวจวดัไดมี้การกระจายตวัเปน็แบบปกตพิจิารณา

ใช้คา่ mean + 2SD เปน็คา่อา้งองิ โดยในเพศชายเทา่กบั 

4-30 และเพศหญิงเท่ากบั 7-39 มม./ช่ัวโมง (ตารางที ่3) 
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วิจารณ์

 การพจิารณาคดัเลอืกเครือ่งวดั ESR อตัโนมตัมิา

ใชง้านในหอ้งปฏบัิตกิารควรเปรยีบเทียบกบัวิธมีาตรฐาน

ก่อน ตามข้อแนะนำาของ CLSI จึงมีผู้ศึกษาความสัมพันธ์

ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED กับวิธี West-

ergren ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาในคร้ังนี้ ได้แก่

การศึกษาของ Cicak  และคณะ14 Lapic  และคณะ15 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาการศึกษาความสัมพันธ์การวัด 

ESR ดว้ยเครือ่งวดั ESR อตัโนมตัอิืน่ กบัวธิ ีWestergren 

และมีผลสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ เช่น Horsti  

และคณะ ศกึษาดว้ยเคร่ืองอัตโนมตั ิรุน่ StaRRsed5 Cur-

vers  และคณะ ศึกษาดว้ยเครือ่งอตัโนมตั ิรุน่ Ves-Matic 

Cube 2006 Sonmez C และคณะ ศึกษาด้วยเคร่ือง

อัตโนมัติ รุ่น Test-18

 การศึกษาของคุณสมบัติในด้านความแม่นยำา 

แบบ within run และ between run precision ผ่าน

ตามเกณฑ์ของบริษัทผู้ผลิต สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Bogdaycioglu  และคณะ7 Lapic และคณะ15

คา่อา้งองิในเพศชายและหญงิของเครือ่งวดั ESR อตัโนมัต ิ

รุ่น iSED ยงัไมพ่บขอ้มลูผู้ทำาการศกึษา Shu G และคณะ 

ศึกษาค่าอ้างอิงของเครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น BC-720 

ในประชากรชาวจีน16 ทั้งนี้ค่าอ้างอิงไม่สามารถนำามา

เปรียบเทียบกันได้เนื่องจากมีความแตกต่างกันตามกลุ่ม

ประชากร โดยการศึกษาในคร้ังนี้มีค่าอ้างอิงในเพศชาย

เทา่กบั 4-30 มม./ชัว่โมง และหญงิ เทา่กบั 7-39 มม./ชัว่โมง 

สร้ปั 

 ความสัมพันธ์การวัด ESR ด้วยวิธีใช้เครื่องวัด 

ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED กับวิธี Westergren มีระดับ

ความสัมพันธ์ ดี-ดีมาก คุณสมบัติในด้านความแม่นยำา 

แบบ within run และ between run precision ผ่าน

ตามเกณฑ์ของบริษัทผู้ผลิต สามารถนำาเครื่องวัด ESR 

อัตโนมัติ รุ่น iSED มาใช้ในการตรวจวัด ESR ประจำาวัน

ได้ โดยมีค่าอ้างอิงในเพศชายเท่ากับ 4-30 และเพศหญิง

เท่ากับ 7-39 มม./ชั่วโมง

เอกสารอ�างอิง

1. วรวรรณ ชุมเปีย. การวัดอัตราการตกตะกอนของเม็ด

ต่ารางท่� 3 แสดงค่าอ้างอิง ESR ในเพศชายและหญิง ด้วยเครื่องวัด ESR อัตโนมัติ รุ่น iSED

สถิต่ิ เพัศชาย (n=120) เพัศหญิง (n=120)

อาย้ (ปัี)

   Min 18 18

   Max 60 60

   Mean 42 42

Hct (%)

   Min 40.5 36.0

   Max 50.2 45.8

   Mean 44.9 40.0

MCV (fL.)

   Min 80.2 80.3

   Max 97.0 97.4

   Mean 88.2 88.2

ค่า ESR (mm/hr)

   Min 3 5

   Max 35 35

   Mean 17 23

   SD 7 8

ค่าอ้างอิง (mean + 2SD) 4-30 7-39
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แนิวทางการให�บริการผ้�ปั่วยมีะเร็งเต่�านิมีรายใหมี่ 
ต่่อการปัรับต่ัวแลิะการรักษา

บทคัดย่อ

โรคมะเร็งเต้านม เป็นโรคที่พบเป็นอันดับหน่ึง

ของมะเร็งในเพศหญิง ทำาให้เกิดการเสียชีวิตเป็นอันดับ

แรกๆ และมแีนวโนม้ท่ีจะเพิม่อบัุตกิารณ์มากขึน้ ไมเ่พยีง

แต่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพด้านร่างกายเท่านั้น ยังส่งผล

ถึงด้านจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคมอีกด้วย เนื่องจากใน

ด้านร่างกาย เซลล์มะเร็งจะทำาให้เกิดการบวมของแขน 

อาการชา และปวด จิตใจทำาให้เกิดความเครียด ความ

กังวล และตอ้งยอมรบัตอ่การเปลีย่นภาพลกัษณท์างเพศ 

ดา้นเศรษฐกจิทีจ่ะตอ้งใช้งบประมาณในการเดนิทาง การ

รกัษา และดา้นสงัคมทีต่อ้งเผชญิกบัการเปลีย่นแปลงของ

แบบแผนการใช้ชีวิตในครอบครัว และสังคม

บทความวิชาการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อนำาเสนอ

แนวทางการให้บริการผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ ต่อ

การปรับตัวและการรักษาโรคมะเร็งเต้านม เนื่องจาก

การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

รายใหม่ เป็นการเตรียมความพร้อมในทุกมิติเชิงสุขภาพ 

หากเซลล์มะเร็งเติบโตขึ้นเรื่อย ๆ จนไม่สามารถควบคุม

ได้ และสุดท้ายอาจมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น 

การตรวจมะเร็งเต้านมในระยะแรกจะช่วยให้การรักษา

มีประสิทธิภาพสูงขึ้น และการเผชิญหน้าต่อโรคเพื่อการ

ปรับตัวและการรักษานั้น จะช่วยให้ผู้รับบริการสามารถ

ข้ามผ่านปัญหาและเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาได้

คำาสำาคัญ: การให้บริการผู้ป่วย, มะเร็งเต้านม, การปรับ

ตัว, การรักษา

บทนิำา

 โรคมะเร็งเต้านมเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่

สำาคัญของประเทศไทย เปน็สาเหตกุารเสยีชวีติเปน็อนัดบั

ญาณิพัิชย์  เพัชรรามีพัะเนิาว์1, รณชัย คนิบ้ญ2, พัรพัรรณ โพัธ์ิไชยา3, เสาวนิ่ย์ ช้จันิทร์3

1สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา
2สาขาวิชาการพยาบาลมารดา ทารกและการผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา
3สาขาวิชาการพยาบาลอนามัยชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา

หนึง่ของคนไทย และแนวโนม้การเสียชวีติด้วยโรคมะเรง็ 

สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ผลกระทบอย่างหนึ่งของระบบการ 

ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมคือ ปัญหาการเข้าถึง

บริการท่ีดีมีคุณภาพ ภาระค่าใช้จ่ายจากการรักษาที่มี

ราคาสูง จึงได้จัดเป็นหนึ่งในงานที่จะต้องพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ ตามเป้าหมายแผนพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ ที่จะลดอัตราการเสียชีวิต ลดระยะเวลาการรอ

คอย ลดอัตราป่วย ลดค่าใช้จ่าย และบริการสุขภาพได้

มาตรฐาน จากกองยุทธศาสตร์และแผนงานของสถาบัน

มะเร็งแห่งชาติ1

 จากขอ้มลูสถติิกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2565 

พบว่ามีผู้ป่วยหญิงป่วยด้วยโรคมะเร็งเต้านม จำานวน 

38,559 ราย และเปน็สาเหตขุองการเสยีชวีติอนัดบัทีห่นึง่ 

ผูป้ว่ยสว่นมากจะมาพบแพทยใ์นระยะทีม่ะเรง็ไดล้กุลาม 

แพร่กระจายไปแล้ว พบถึงร้อยละ 56 ของผู้ป่วย และ

พบในผู้ป่วยอายุมากกว่า 20 ปี พบมากที่สุดในช่วงอายุ 

35-70 ปี สาเหตุประการหนึ่งที่ผู้ป่วยพบว่าตนป่วยใน

ระยะท้ายนั้น เนื่องจากระยะแรกของมะเร็งเต้านมจะไม่

แสดงอาการ ไมเ่จบ็ ไมป่วด และเริม่เมือ่มกีารอกัเสบ และ

ลุกลามไปแล้ว ซึ่งเสี่ยงต่อการเสียชีวิต คาดการณ์ว่าในปี 

พ.ศ.2566 อาจจะพบผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมรายใหม ่22,000 

ราย2  สำาหรับจังหวัดนครราชสีมา สำานักงานสาธารณสุข

จังหวดัมนีโยบายเกีย่วกบัการตรวจคดักรองมะเร็งเตา้นม 

การส่งต่อเพ่ือเขา้สู่กระบวนการรักษาพยาบาล พบว่ามีผู้

ป่วยโรคมะเร็งเต้านม จำานวน 4,496 ราย คิดเป็นร้อยละ 

0.46 ของจำานวนประชากรเพศหญงิ3  ดงันัน้โรงพยาบาล

มหาราช นครราชสีมา จึงดำาเนินงานการเฝ้าระวังและ

ดูแลผู้ป่วยจากโรคมะเร็งเต้านมในพื้นที่ มีวัตถุประสงค์ 

รับต้นฉบับ 25 ธันวาคม 2566, ปรับปรุงต้นฉบับ 15 มกราคม 2567, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 18 มกราคม 2567
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ของการให้บริการโดยมุ่งด้านการรักษาโรคมะเร็งอย่าง

ครบวงจร ตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องมือท่ีทันสมัย พร้อม 

ทีมแพทย์ และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง มีหอผู้

ป่วยโรคมะเร็งโดยเฉพาะ และให้บริการคลินิกมะเร็ง

รายโรคในแบบ One Stop Service ซึ่งหน่วยบริการ

ห้องศัลยกรรมทั่วไป (OPD) จะเป็นหน่วยแรกท่ีต้อง

รับมือกับการเตรียมความพร้อมสำาหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้า

นมรายใหม่ จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป่วยที่นัด

มานอนโรงพยาบาล ณ ตึกศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาล

มหาราช นครราชสีมา พบว่ากลุ่มผู้ป่วยส่วนมากทราบ

เพยีงวา่ตวัเองปว่ยเป็นมะเรง็โรคเตา้นมและตอ้งไดร้บัการ

ผ่าตัด  แต่ไม่ทราบข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับโรค แผนการ

รักษา และแนวการปฏิบัติตัวเพื่อเตรียมพร้อมเก่ียวกับ

โรคและการรักษา การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมของผู้

ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ ควรมีการเตรียมความพร้อม

ด้านความรู้ ด้านร่างกาย และด้านจิตใจ หากพยาบาลมี

การให้ขอ้มูลทีเ่หมาะสม และมปีระโยชนต์อ่ผูป้ว่ย จะกอ่

ใหเ้กิดกระบวนการดแูลผูป่้วยท่ีมคีณุภาพ ช่วยให้ผูป้ว่ยที่

ไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็มะเรง็เตา้นมไดร้บัขอ้มลูทีชั่ดเจน 

ครอบคลมุ และมแีบบแผนท่ีแนน่อน และปรบัตวัได้ และ

ตอบสนองตอ่แผนการรกัษาของแพทย์4 บทความนีจึ้งจะ

นำาเสนอในประเด็นหัวข้อที่น่าสนใจเก่ียวกับโรคมะเร็ง

เต้านม และแนวทางการให้บริการผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

รายใหม่ ต่อการปรับตัวและการรักษา ผ่านกระบวนการ

ทบทวนวรรณกรรม การออกแบบและสงัเคราะหแ์นวทาง

การให้บริการอย่างเป็นระบบ

อ้บัต่ิการณ์ผ้�ปั่วยโรคมีะเร็งเต่�านิมี

 องค์การอนามัยโลก รายงานว่าปัจจุบันพบผู้

ป่วยโรคมะเร็งเต้านมรายใหม่ทั่วโลก ประมาณ 2.3 ล้าน

คน พบอัตราการเสียชีวิตประมาณ 685,000 รายต่อปี 

สำาหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข รายงานว่า ปี 

พ.ศ.2565 พบหญงิไทย เปน็มะเรง็เตา้นมอนัดบัหนึง่มาก

ที่สุด จำานวน 38,559 ราย ส่วนมากพบในหญิงอายุ 60 

ปีขึ้นไปจำานวน 19,776 ราย รองลงมาคือ อายุ 50-59 ปี 

จำานวน 12,181 ราย และอายุ 40-49 ปี จำานวน 5,177 

ราย โดยผู้ป่วยส่วนมาก มักจะมาพบแพทย์ในระยะหลัง 

ซึง่โรคไดล้กุลามและแพรก่ระจายไปแลว้ มากกวา่ร้อยละ 

56 จากอัตราการเกิดโรค 200.9 ต่อแสนประชากร เริ่ม

พบในช่วงอายุ 20 ปี ขึ้นไป และพบมากที่สุดช่วงอายุ 

35-70 ปี แสดงให้เห็นว่าโรคมะเร็งเต้านมเป็นภัยเงียบ

ใกล้ตัว เน่ืองจากในระยะแรกของการเป็นมะเร็งเต้านม

จะไมแ่สดงอาการ จะปรากฏอาการผิดปกติใหเ้หน็เมือ่อยู่

ในระยะที่ก้อนมะเร็งมีการอักเสบ และลุกลามไปทั่วแล้ว 

ซ่ึงเส่ียงต่อการเสียชีวิตสูง5 สำาหรับจังหวัดนครราชสีมา 

พบว่ามีผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม จำานวน 4,496 ราย คิด

เป็นร้อยละ 0.46 ของจำานวนประชากรเพศหญิง เมื่อ

เป็นตามช่วงอายุ ส่วนมากพบได้ในช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป 

จำานวน 2,262 ราย ลำาดับถัดมาคืออายุ 50-59 ปี และ 

อายุ 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.87, 0.89 และ 0.51 ต่อ

จำานวนประชากรในช่วงอายุนั้นๆ ตามลำาดับ3 และโรง

พยาบาลมหาราช นครราชสีมา พบผู้ปว่ยเพศหญงิท่ีไดรั้บ

การวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ มีจำานวน

มากที่สุดในจำานวนผู้ป่วยนอกกลุ่มมะเร็ง พบได้มากกว่า

ปีละ 500 ราย

ปััจจัยแลิะสาเหต่้การเกิดโรคมีะเร็งเต่�านิมี

 ผู้เขียนได้ทบทวน และสรุปผลการศึกษาปัจจัย

เส่ียงและสาเหตุของการเกดิโรคมะเร็งเต้านม จากหนงัสอื

ทางการพยาบาล วารสารทีเ่กีย่วขอ้ง และเวบ็ไซต์ รวม 5 

รายการ สรุปได้ดังนี้6-10

 1. อายุ ความเสี่ยงด้านอายุจะแปรผันตามอายุ

ท่ีเพ่ิมมากข้ึน หมายความว่า ยิ่งอายุมากข้ึนจะมีความ

เส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมมากขึ้น และพบได้มากใน

กลุ่มอายุ 40 ปีขึ้นไป อายุ 30-39 ปี มีความเสี่ยงในการ

เกิด 1 ใน 228 หรือร้อยละ 0.44 แต่เมื่ออายุ 60 ปี ความ

เสี่ยงในการเกิดจะเพิ่มเป็น 1 ใน 29 หรือร้อยละ 3.5

 2. พันธกุรรม ประวตักิารเกดิมะเร็งในครอบครวั

เป็นปัจจัยหนึ่งท่ีอาจส่งผลต่อการเกิดมะเร็ง ต้นตอของ

ความผิดปกติจะอยู่ที่ การกลายพันธุ์ของยีน ที่อยู่ในสาย 

DNA ที่อยู่ภายในเซลล์ โดยเฉพาะมีประวัติเป็นมะเร็ง

รังไข่ เนื่องจากเกี่ยวข้องกับฮอร์โมน จึงเพ่ิมความเสี่ยง

ของการเกิดมะเร็งเต้านม คนในครอบครัวเป็นมะเร็งเต้า

นมเพิ่มโอกาสเสี่ยง 3-4 เท่า 

 3. ยาคุมกำาเนิด  การเพิ่มฮอร์โมนเอสโตรเจน

เป็นเวลานานจะเพ่ิมความเส่ียงของการเกดิมะเร็งเต้านม
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เช่น การรับประทานยาคุมกำาเนิดนาน 5 ปี สามารถเพิ่ม

ความเสีย่งของการเกดิมะเรง็เตา้นมได ้รวมถงึผู้หญงิท่ีอยู ่

ในวยักอ่นหมดประจำาเดอืนตอ้งใช้ยาคมุกำาเนดิจะมคีวาม

เสี่ยงเป็นมะเร็งเต้านมมากขึ้น
 4. การมีประจำาเดือนครั้งแรกเร็วและอายุน้อย 
เนื่องจากร่างกายได้รับการกระตุ้นด้วยฮอร์โมนเอสโตร
เจนในร่างกายสูง และเป็นระยะเวลานาน หรือได้รับสาร
กระตุ้นที่คล้ายกับฮอร์โมนเอสโตรเจน เช่น เนื้อสัตว์บาง
ชนิด หรือยาฆ่าแมลง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เสี่ยงในการเกิด
มะเร็งเต้านมมากขึ้น
 5. สตรีหมดประจำาเดือน ได้รับการรักษาให้เอส
โตรเจนนานเกนิ 5 ป ีสามารถเพิม่ความเสีย่งของการเกดิ
โรคมะเร็งเต้านมได้
 6. แอลกอฮอล ์เนือ่งจากแอลกอฮอลม์ผีลต่อการ
เพิ่มระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน ซึ่งมีบทบาทสำาคัญในการ
เกดิมะเรง็เตา้นม ทำาปฏกิริยิากบัสารกอ่มะเรง็ และยบัยัง้
ความสามารถของร่างกายในการต่อสู้กับมะเร็ง
 7. อาหารไขมนั จากอาหารทอด อาหารไขมนัสูง 
จะกระตุน้การผลติฮอรโ์มนเอสโตรเจนในรา่งกายเพิม่ขึน้ 
จึงเพิ่มโอกาสเสี่ยงได้มากถึง 2 เท่า
 8. ภาวะอ้วน โดยเฉพาะหลังวัยหมดประจำา
เดือน เพิ่มโอกาสเสี่ยง 1.5-2 เท่า ผู้หญิงที่มีน้ำาหนักตัว
เพิ่มขึ้น 10-15 กิโลกรัมในช่วงวัยผู้ใหญ่ มีแนวโน้มที่จะ
เปน็มะเรง็เตา้นมหลงัวยัหมดประจำาเดอืนมากกว่าผูห้ญงิ
ทีน่้ำาหนักขึน้ไมเ่กนิ 10 กิโลกรมั ถงึรอ้ยละ 40 ดงันัน้การ
ออกกำาลังเป็นประจำา มีความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งเต้า
นมน้อยกว่า เมื่อเทียบกับผู้หญิงที่ไม่ออกกำาลังกาย ซึ่ง
สามารถรถความเสี่ยงได้ถึงร้อยละ 20-30 
 9. รงัส ีหากเคยไดร้บัการฉายรงัสบีรเิวณหนา้อก
ตอนเด็กมาก่อนจากการรักษามะเร็งชนิดอื่นๆ ก็จะมี
ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในการเกิดมะเร็งเต้านม และความ
เสี่ยงจะมากขึ้นหากได้รับการฉายรังสีในช่วงที่เต้านมมี
การเติบโต คือช่วงอายุประมาณ 10 ปี
ผลิกระทบของการเกิดโรคมีะเร็งเต่�านิมี
 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เป็นผู้ป่วยท่ีมีความทุกข์ทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ เพราะนอกจากจะต้องเผชิญ
กับความเจ็บปว่ยทางรา่งกายแลว้ ยงัคงตอ้งพบกบัความ
กลวั ความวติกกงัวลจากโรคมะเรง็ การสญูเสยีภาพลกัษณ ์

ต่อการถูกตัดเต้านม ซ่ึงแนวทางการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดนั้น มีความจำาเป็นมากในผู้ป่วยเกือบทุกราย 
และเป็นการรักษาที่ได้ผลดี เนื่องจากสามารถขจัดต้นเหตุ
ของการเป็นโรคและแพร่กระจาย แต่เป็นสาเหตุที่ทำาให้ผู้
ป่วยหญิงมีความรู้สึกว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งสำาคัญใน
ชีวิต การสูญเสียเอกลักษณ์สำาคัญทางเพศ นอกจากนี้เต้า
นมยังทำาหน้าที่ผลิตน้ำานมสำาหรับการเล้ียงดูบุตร เต้านม
จึงเป็นสิ่งที่มีค่าและความภาคภูมิใจของผู้หญิงทุกคน11  ผู้
หญิงท่ีเป็นมะเร็งเต้านมต้องเผชิญเหตุการณ์วิกฤตในชีวิต 
เริ่มต้ังแต่การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง ซึ่งนับเป็น
เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดและความเศร้าใจแก่ผู้
ปว่ย ไม่ว่าจะเปน็ความเจบ็ปว่ยใดๆ อาจทำาให้ผูป้ว่ยมภีาวะ
วิกฤตทางจิตใจได้ท้ังสิ้น โดยเฉพาะเป็นการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกายที่บุคคลทั่วไปไม่เคยคาดคิดว่าจะเกิดข้ึน
มาก่อน และการตัดเต้านมทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
โครงสร้างของร่างกายอย่างถาวร ผู้ป่วยจะเกิดความรู้สึก
ว่า ภาพลักษณ์ของตนเองเปลี่ยนแปลงไป เกิดความรู้สึก
เศร้าใจ อับอาย กลัวและวิตกกังวลเพิ่มขึ้น รู้สึกตนเองไม่
เหมือนผู้หญิงทั่วไป กลัวสามีรังเกียจและไม่ต้องการ ไม่
สามารถทำาหน้าท่ีของภรรยาได้อย่างสมบูรณ์ ไม่มีความ
มัน่ใจในตนเอง สญูเสยีความรูสึ้กท่ีดทีีม่ตีอ่ตนเอง เนือ่งจาก
สรรีภาพทีเ่ปลีย่นแปลงไป นอกจากนัน้การถกูจำากดัในการ
ทำากิจกรรมบางอย่าง การใช้แขนทำางานหนักไม่ได้เหมือน
เดิม ร่างกายอ่อนแอลง ต้องพึ่งพิงผู้อื่นมากขึ้น มีการ
เปลี่ยนแปลงในหน้าที่การงาน และสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ เป็น
ปัจจัยที่สำาคัญที่ทำาให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียด ซึ่งจะก่อให้
เกิดความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจ มีความวิตกกังวล ซึม
เศร้าและมีความกลัวในสิ่งต่าง ๆ เช่น กลัวตาย กลัวความ
ทุกข์ทรมาน กลัวโรคกำาเริบ กลัวสูญเสียสามี รู้สึกไม่มั่นใจ
และไม่มั่นคงในการดำารงชีวิต12,13

การรักษาโรคมีะเร็งเต่�านิมี
 การรกัษามะเรง็เต้านมท่ีได้ผลดีและเปน็ท่ียอมรับ
กันในปัจจุบันมีอยู่ 5 วิธี คือ การรักษาโดยการผ่าตัดการ
รักษาโดยการฉายแสง (รังสีรักษา) การรักษาโดยยาต้าน
ฮอร์โมน การรักษาโดยยาเคมีบำาบัด การรักษาโดยยาที่มี 
การออกฤทธิ์จำาเพาะ เป็นต้น การรักษาโดยการผ่าตัดเป็น
วิธีการรักษาหลักสำาหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มแรก 
ซึ่งมีประโยชน์ในการควบคุมโรคและสามารถนำาชิ้นเนื้อ 
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ที่ได้จากการผ่าตัดไปตรวจทางพยาธิวิทยาทำาให้ทราบ
ระยะของโรค ทำาให้การวางแผนการรักษาเหมาะสมและ 
สามารถพยากรณ์โรคได้แม่นยำามากขึ้น ขั้นตอนการผ่าตัด
รักษามะเร็งเต้านม แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การผ่าตัดที่
เตา้นมและการผ่าตดัตอ่มน้ำาเหลืองทีร่กัแร้ นอกจากนีย้งัมี
ส่วนเพิ่มเติมซึ่งไม่ใช่การรักษาโดยตรง เช่น การเสริมสร้าง
เตา้นมใหม ่เพือ่เพิม่คณุภาพชวีติท่ีดแีกผู่ป้ว่ยมวิีธกีารผา่ตัด 
มะเร็งเต้านม 2 วิธี คือ การผ่าตัดแบบสงวนเนื้อเต้านม 
(conservative breast surgery) เป็นการผ่าตัดเอาก้อน
มะเร็ง และเน้ือที่หุ้มรอบๆ ก้อนมะเร็งออกเพียงเล็กน้อย 
พรอ้มทัง้ตดัตอ่มน้ำาเหลอืงบรเิวณรกัแรอ้อก และการผา่ตดั
เต้านมออกทั้งเต้าร่วมกับการตัดต่อมน้ำาเหลืองบริเวณ
รักแร้ออก (modified radical mastectomy) ภาวะ
แทรกซ้อนทีพ่บได้บอ่ย เช่น ภาวะมีน้ำาเหลืองค่ังบรเิวณแผล
ผ่าตัด บาดแผลติดเชื้อ บาดแผลขาดเลือด แผลหายช้า ผู้
ป่วยมีความปวด และเกิดข้อไหล่ยึดติดหลังผ่าตัด เป็นต้น 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะหลังผ่าตัด ส่งผลทำาให้ไม่
สามารถจำาหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลตามระยะ
เวลาที่กำาหนดของแผนการรักษา และยังส่งผลให้จำานวน
วันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น จำานวนวันนอนโรงพยาบาล
เป็นผลลัพธ์ท่ีใช้ประเมินการจัดบริการสุขภาพและมีความ
สัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายในการรักษา14

แนิวทางการให�บริการผ้�ปั่วยมีะเร็งเต่�านิมี
 ผู้เขียนได้ดำาเนินการศึกษานำาร่อง โดยจัดทำา
แนวทางการใหบ้รกิารผูป่้วยมะเรง็เตา้นมรายใหม่ โดยเนน้
ที่บทบาทของพยาบาล ให้มีการให้ข้อมูลที่เหมาะสม และ
มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย ก่อให้เกิดกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มี
คุณภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้า
นมได้รับข้อมูลที่ชัดเจน ครอบคลุมมีแบบแผนที่แน่นอน 
ปรับตัวได้ และตอบสนองต่อแผนการรักษาของแพทย์ 
ดำาเนินการดังนี้

 1) จัดประชุมทีมเจ้าหน้าท่ีระดมความคิดในการ
พฒันาระบบการใหข้อ้มลูเตรียมความพรอ้มเพือ่การพฒันา
คุณภาพบริการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมสำาหรับผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมรายใหม่ รวมทีมสหสาขาวชิาชีพประกอบดว้ย 
แพทย์ เภสัชกร พยาบาลประจำาห้องตรวจ พยาบาลห้อง
ผ่าตัดเล็ก พยาบาลให้คำาปรึกษา และนักกายภาพบำาบัด
 2) จัดทำาสื่อท่ีเกี่ยวกับการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค
มะเร็งเต้านม ได้แก่ คู่มือความรู้เรื่องโรคมะเร็งเต้านม สื่อ
รปูภาพชนดิการผา่ตัดเต้านม วดีิทัศนเ์รือ่งโรคมะเร็งเต้านม 
คิวอาร์โคดในการสแกนเพื่อศึกษาสื่อต่างๆ ช่องทางเบอร์
โทรติดต่อสอบถามเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม
 3) ใช้ระบบ lean concept เข้ามาช่วยในการ
ลดระยะเวลารอคอยที่จะรับการรักษา ได้แก่
 - การนัดตรวจ mammogram (แพทย์ rule 
out CA breast ต้องได้การนัดภายใน 2 สัปดาห์)
 - การส่งชิน้เนือ้ฟังผล (แพทยร์ะบขุอเร็ว) ภายใน 
1 สัปดาห์
 - เตรียมให้ยาเคมีบำาบัด สามารถเจาะเลือดจาก
โรงพยาบาลใกล้บ้านหรือมาเจาะก่อนวันนัดได้ 3 วัน
 - กรณีที่ผลชิ้นเนื้อพบเป็น CA breast และต้อง
ไดร้บัการผา่ตดั ทมีแพทยศ์ลัยกรรมทัว่ไป จะลงความเหน็
ว่าควรได้รับคิวการผ่าตัดภายใน 1 เดือน
 -  การจัดระบบการเข้าตรวจพบแพทย์ (กรณีผู้
ป่วยให้ยาเคมีบำาบัด)
 4) แจ้งหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง เพ่ือทราบแนวทาง
การปฏิบัติ 
 5) ดำาเนินการตามแนวทางการปฏิบัติงาน
ดังแผนภูมิที่ 1-4
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การให้ข้อมูลส าหรับผู้ป่วยส่งตรวจช้ินเน้ือ หรือ เอกซเรย์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยมาตรวจด้วยอาการคล าพบก้อน
เต้านม 

พยาบาลห้องตรวจ (ก่อนตรวจ) 
คดักรองซักประวัติ 

ประเมินสภาพผู้ป่วย (อาการ,
น า้หนัก,V/S,ADR) 

÷ ผล ผดิปกต ิ(แพทย์ R/O CA Breast)  ส่งตรวจ 

- Ultrasound Breast (กรณีอายุน้อยกว่า 35 ปี) 

-  Mammogram (กรณีอายุมากกว่า 35 ปี) 

 นัดตรวจเอซเรย์ ไม่เกนิ 2 สัปดาห์ 

 

พบแพทย์ 

- ตรวจเต้านม (Breast exam) และ Bed side U/S 

- พบเป็นถุงน า้ (cyst) ส่ง Aspirate 

- สงสัยเป็นเน้ือร้าย ส่ง Biopsy  

 

ห้องผ่าตัดเลก็ 

1. ให้ข้อมูลเกีย่วกบัโรคเต้านม  
2. การตรวจวนิิจฉัย, ผ่าตัดช้ินเน้ือ,  
3. การรักษา 
4. การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 

(ดูวซีีด,ี  แผ่นพบั)  
 

นัดฟังผลตรวจอกี 2 สัปดาห์ 
(กรณี R/O CA Breast) 

(ห้องตรวจศัลยกรรมทั่วไป) 
 

 

÷ ผลปกต ิตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน  

และนัดตรวจทุก 6 เดือน หรือ 1 ปี (หรือท า 
Ultrasound Breast , Mammogram) 
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การให้ข้อมูลให้ค าปรึกษาส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ (ฟังผลช้อนเน้ือหรือเอกซเรย์) 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาลห้องตรวจ (ก่อนตรวจ) 
- ประเมินสภาพผู้ป่วย (อาการ,น า้หนัก,V/S,ADR,สภาวะจิตใจ 
- ติดตามเตรียมผลการตรวจ Lab, X-ray, Patho (ถ้ามี)  

พยาบาลห้องตรวจ (หลงัตรวจ) 
- พยาบาลสอบถามความเข้าใจเกีย่วกบัผลการวนิิจฉัยโรคและการรักษา 
- ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรับทราบวนัผ่าตดัและได้รับใบนัดเพ่ือนอนโรงพยาบาล 
- มอบคู่มือเตรียมความพร้อมส าหรับผู้ป่วยเร่ืองความรู้เกีย่วกบัมะเร็งเต้านมและการปฏบิตัิตน 
เม่ือเข้ารับการรักษา โครงการการดูแลอย่างต่อเน่ืองเพ่ือส่งเสริมการปรับตัวต่อโรคและการรักษาในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมทีไ่ด้รับการผ่าตัด เพ่ือทีผู้่ป่วยจะได้น าไปความเข้าใจทบทวนและปฏบิตัทิีบ้่าน  
- เม่ือกลบัไปอยู่ทีบ้่านผู้ป่วยมีข้อสงสัยหรือมีปัญหาอนุญาตให้ผู้ป่วยและญาตโิทรศัพท์สอบถามที ่
หมายเลขโทรศัพท์ 044-232308 หรือ 044-232309 ในเวลา 08.30 – 15.30 น. 
- พยาบาลกระตุ้นให้ผู้ป่วยมารับตรวจรับการรักษาตามแพทย์นัด โดยโทรศัพท์ตดิต่อหรือส่งจดหมาย 

พยาบาลห้องปรึกษาปัญหาสุขภาพ 

- เพ่ือประเมินภาวะทางด้านจิตใจของผู้ป่วย 

- เพ่ือประเมินการรับร็โรคและแผนการรักษาของ
แพทย์ 

-   กลบับ้าน ห้องตรวจจิตเวช 

NO YES 

 พบแพทย์ 

เพ่ือบอกผลการวนิิจฉัย แผนการรรักษาและให้ค าแนะน าการดูแล
ก่อน ขณะและหลงัการรักษา 

 

ผู้ป่วยรับการตรวจตามนัด 
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การเตรียมความพร้อมส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ทีน่อนโรงพยาบาลเพ่ือผ่าตดั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาลห้องตรวจ (ก่อนตรวจ) 
- ประเมินสภาพผู้ป่วย (อาการ,น า้หนัก,V/S,ADR,สภาวะจิตใจ 
- ติดตามเตรียมผลการตรวจ Lab, X-ray, Patho (ถ้ามี)  

พบแพทย์ 

เพ่ือเขยีน Order Admit วนันีพ้ร้อมทั้งประเมินความพร้อมของ
ผู้ป่วยเพ่ือผ่าตดั ตามแผนการรักษา 

 

 พยาบาลห้องตรวจ (หลงัตรวจ) 
- พยาบาลสอบถามความเข้าใจเกีย่วกบัผลการวนิิจฉัยโรคและแผนการรักษาของแพทย์ 
- ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรับทราบเพ่ือนอนโรงพยาบาลและผ่าตัด 
- พยาบาลเตรียมเอกสารพร้อมนอนโรงพยาบาล  

           Dorter order sheet 
          investigate pre Admit เช่น CxR, EKG , อ่ืนๆ 

ปรึกษานักกายภาพบ าบัดก่อนผ่าตัด 

OPD ช้ัน 5 

 

-   

Admit 

ลงทะเบยีนเพ่ือ Admit  

พร้อม 

 investigate pre Admit เช่น C x R , 
EKG , อ่ืนๆ ตามค าส่ังแพทย์ 

 

กรณีแพทยเ์ขียน ไว้แล้ว 

ตามหลักกระบวนการให้ค าแนะน าของ
หน่วยกายภาพบ าบัดก่อนและหลังผ่าตัด

ตามเอกสารที.่........... 

ผู้ป่วยนัดเพ่ือนอนโรงพยาบาล 

 

 

 

ดรงพยาบาล 
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การเตรียมความพร้อมส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ 

หลงันอนโรงพยาบาลเพ่ือดูแลหลงัผ่าตดัพบแพทย์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยนัดเพ่ือนอนโรงพยาบาล 

 

 

 

ดรงพยาบาล 

พยาบาลห้องตรวจ (ก่อนตรวจ) 
- ประเมินสภาพผู้ป่วย (อาการ,น า้หนัก,V/S,ADR,สภาวะจิตใจ 
- ติดตามเตรียมผลการตรวจ Lab, X-ray, Patho (ถ้ามี)  

พบแพทย์ 

พยาบาลห้องตรวจ (หลงัตรวจ) 
- พยาบาลสอบถามความเข้าใจเกีย่วกบัแผนการรักษาของแพทย์ และการนัดคร้ังต่อไป 
- ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรับทราบแผนการรักษาของแพทย์ และการนัดคร้ังต่อไป 
- เม่ือกลบัไปอยู่ทีบ้่านผู้ป่วยมีข้อสงสัยหรือมีปัญหาอนุญาตให้ผู้ป่วยและญาตโิทรศัพท์

สอบถามทีห่มายเลขโทรศัพท์ 044-235121 หรือ 044-235090 ในเวลา 08.30 – 15.30 น. 
- พยาบาลกระตุ้นให้ผู้ป่วยมารับตรวจรับการรักษาตามแพทย์นัด 

ปรึกษานักกายภาพบ าบัดหลงัผ่าตัด 

OPD ช้ัน 5 

 

-   

กลบับ้าน 
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สร้ปั
 พยาบาลมบีทบาทในการพฒันาระบบบริการให้
แก่ผู้ป่วย ค้นหาวิธีการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ วางระบบ
แนวทางการให้บริการร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ จัดทำาสื่อ
ในการใหข้อ้มลูอยา่งเหมาะสมตามหลกัวชิาการ ผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล มีส่วนร่วมในการ
วางแผนการรกัษา มคีวามตระหนกัในตนเองตอ่การรกัษา
มากขึ้น มาตรวจตามนัดทุกครั้ง ได้รับการวินิจฉัยอย่าง
มีประสิทธิภาพ รวดเร็ว ลดระยะเวลาของการรอคอย
แพทย์ และสามารถเผชิญหน้าต่อสถานการณ์ความเจ็บ
ป่วยได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับข้อเสนอแนะของ
การศึกษากรณีศึกษาผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม คือ ควร
ให้ความรู้ ความเข้าใจต่อการปฏิบัติตัวก่อนและหลังการ
ผ่าตัด เพื่อลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับภาพลักษณ์ ควร
จัดเอกสารให้ความรู้หรือคู่มือเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ของผู้ป่วย รับฟังและปรับตัว 
รวมถึงการมีระบบบริการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ จะ
ช่วยให้การพยาบาลมีประสิทธิภาพมากขึ้น4 ทางด้าน
ของสถานพยาบาลได้พัฒนาคุณภาพด้านการบริการ 
การเตรยีมความพรอ้มสำาหรบัผูป่้วยมะเรง็เตา้นมรายใหม ่ 
ยกระดับการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยมะเร็งเต้านมราย
ใหม่ในห้องตรวจ OPD ลดอัตราการไม่มาตรวจตามนัด
ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ เกิดการทำางานร่วมกัน
อยา่งเปน็ทมีของสหสาขาวชิาชพี พฒันาการจดัเก็บขอ้มลู
ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ และพัฒนาการจัดทำาสื่อการสอน
ที่ทันสมัย
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การด้แลิรักษาโรคลิมีชัก : Made It’s Easy

บทนิำา

 โรคลมชักเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบบ่อย 

ความชุกประมาณ 7 คนต่อประชากร 1000 คน พบได้

ทุกเพศ ทุกวัย ที่สำาคัญ คือ ผู้ป่วยโรคลมชักได้รับผลกระ

ทบหลายอย่าง เพราะความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติ

ของคนในสังคมท่ีมีต่อคนท่ีเป็นลมชัก และต่อโรคลมชัก

ยังไม่เหมาะสม ตลอดจนมีแนวทางการห้าม ควบคุมคน

ที่เป็นลมชักทำาอีกด้วย เช่น ห้ามคนท่ีเป็นลมชักขับขี่รถ 

ห้ามทำางานกับเครื่องจักรกล หรือทำางานในท่ีสูง เพราะ

เกรงวา่จะเกดิอนัตรายต่อคนท่ีเป็นลมชกั ถ้ามอีาการเกดิ

ขึน้ในขณะทำางาน หรอืการขบัรถยิง่มอัีนตรายมากข้ึน ถ้า

คนที่เป็นลมชักเกิดอาการชักหมดสติขณะขับรถ อาจส่ง

ผลให้เกิดอุบัติเหตุทางการจราจร ส่งผลให้เกิดอันตราย

ต่อตนเองและผู้อื่นได้ 

 การรกัษากต้็องใชร้ะยะเวลาทีย่าวนานประมาณ 

3-5 ปี หรือบางส่วนรักษาไม่หายต้องทานยาไปตลอด

ชีวิต ได้รับผลกระทบท้ังจากตัวโรคลมชักและยากันชัก

ที่ใช้รักษา ดังนั้นการรักษาโรคลมชักจึงไม่ใช่การรักษา

เพียงอาการชักเท่านั้น ต้องรักษาอาการชักให้ดี มีผล

ข้างเคียงของยาที่ใช้ให้น้อยที่สุด แนะนำากิจกรรมที่ทำาได้

ปกติ ที่ควรระวัง และท่ีไม่ควรทำา การประกอบอาชีพ

ก็มีข้อจำากัดในบางอาชีพ พยายามส่งเสริมให้คนที่เป็น

ลมชักนั้นมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน แนะนำาให้สมาชิกใน

ครอบครัว เพื่อนร่วมงาน คนในสังคมมีความเข้าใจที่ถูก

ต้อง มีทัศนคติที่เหมาะสมต่อคนที่เป็นลมชัก บทความนี้

มีวัตถุประสงค์นำาเสนอแนวคิดการดูแล รักษาคนที่เป็น

ลมชักจากประสบการณ์ตรงที่ได้ผ่านการดูแล รักษาโรค

นี้มากว่า 30 ปี 

การวินิิจฉัยโรค

 การวินิจฉัยอาการชักนั้น การได้เห็นอาการผิด

ปกติเป็นสิ่งสำาคัญที่สุด ดังนั้นถ้าผู้ป่วยมี clip ที่บันทึก 

ศ.นิพั.สมีศักดิ์ เท่ยมีเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

เหตกุารณใ์หด้ก็ูจะดทีีส่ดุ ซึง่สว่นใหญแ่ลว้จะไมม่ ีclip ใหด้ ู

ดังนั้นต้องได้รายละเอียดของประวัติให้มากที่สุด เพื่อ

นำาข้อมูลที่ได้มาพิจารณาว่าอาการผิดปกตินั้นเข้าได้กับ

อาการชัก หรือเป็นอาการผิดปกติอย่างอื่น เช่น synco-

pe หรือ transient ischemic attack หรือ abnormal 

movement เป็นต้น

 หลักการในการวินิจฉัย คือ อย่าหูเบาเชื่อผู้ป่วย 

หรอืญาตบิอกวา่ผูป้ว่ยมอีาการชกั กเ็ชือ่วา่เปน็อาการชัก

ทนัท ีตอ้งเหน็อาการผิดปกตดิว้ยตาตนเอง หรอืได้ขอ้มูล

ที่ละเอียดมากเพียงพอในการตัดสินใจได้ว่าเป็นอาการ 

ชัก อีกหนึ่งหลักการท่ีสำาคัญ คือ ไม่มีการ empirical 

treatment กรณทีีแ่พทยย์งัไมม่ัน่ใจวา่อาการผิดปกตนิัน้

เปน็อาการชกั จะไมม่กีารลองใหย้ากนัชกัแล้วดูการตอบ

สนองว่าอาการน้ันหายดีหรือไม่ ถ้าหายดีก็จะวินิจฉัยว่า

เป็นอาการชัก เพราะอาการผิดปกติอื่นๆ ก็อาจหายได้

เอง ถึงแม้จะไม่ใช่อาการชัก

 การวินิจฉัยอาการชัก สิ่งสำาคัญที่สุด คือ การได้

เห็นอาการผิดปกติ การ investigate ใดๆ มักจะทำาเพื่อ

บอกว่าเป็นภาวะอย่างอื่นหรือไม่ เช่น การตรวจ EKG 

ช่วยบอกว่าเป็นอาการ cardiac syncope หรือไม่จาก

การเต้นของหัวใจที่ผิดปกติ การตรวจ CBC ถ้าพบภาวะ

ซีด ก็ช่วยบอกว่าน่าจะเป็นอาการ syncope จากภาวะ

ซีด เป็นต้น การตรวจเลือด เช่น CPK, lactate จะสูง

ขึ้นกรณีเป็นอาการชักแบบ generalized tonic-clonic 

seizures (GTCs) 

 นอกจากนีจ้ากประสบการณส่์วนตัว แพทยอ์าจ

ลองใช้วิธีเตรียม clip การชักรูปแบบต่างๆ ไว้ เพื่อให้ผู้

ป่วย หรือญาติเลือกว่าอาการผิดปกติที่ญาติเห็นนั้นเป็น

แบบ clip ไหนท่ีแพทยเ์ตรียมไวใ้หเ้ลือก (seizure listing) 

หรือไม่เหมือนเลย ก็เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ช่วยในการวินิจฉัย 

อยา่งไรกต็ามประวตัทิีด่จีะชว่ยในการวนิจิฉยัไดอ้ยา่งมาก  

รับต้นฉบับ 1 ธันวาคม 2566, ปรับปรุงต้นฉบับ 5 มกราคม 2567, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 8 มกราคม 2567
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 ถ้ากรณีที่ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยอาการผิด 

ปกติได้แน่นอน ก็อย่าเพิ่งให้การวินิจฉัยว่าเป็นอาการ

ชัก หรือสงสัยว่าเป็นอาการชัก เพราะอาจจะส่งผลเสีย

ต่อผู้ป่วยได้ในแง่ของการปฏิบัติตัว เช่น อาจไม่สามารถ

ต่อใบอนุญาตขับขี่รถได้ อย่างไรก็ตามแพทย์ควรแนะนำา

การดูแลตนเองให้ดี ระวังอุบัติเหตุท่ีอาจเกิดข้ึนได้ ถ้ามี

อาการผดิปกตดิงักลา่วอกี ไมค่วรขบัรถทางไกล และถ้ามี

อาการอกีครัง้พยายามใหผู้ท้ีอ่ยูด่ว้ยบนัทกึภาพอาการผดิ

ปกติที่เกิดขึ้น เพื่อนำามาให้แพทย์พิจารณาอย่างละเอียด

อีกครั้ง จะเป็นการช่วยให้ได้การวินิจฉัยที่ดีที่สุด

 การส่งตรวจเพิ่มเติม เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้า

สมอง (electroencephalography : EEG) นัน้ไมจ่ำาเปน็

ตอ้งสง่ตรวจในผูป้ว่ยทีเ่ปน็อาการชกัทกุคน เนือ่งมาจาก

การตรวจนั้นมีค่า sensitivity และ specificity ไม่สูง 

ประกอบกับเคร่ืองตรวจ EEG นั้นมีไม่ครบทุกจังหวัด 

และที่สำาคัญ คือ การอ่านและแปลผลต้องทำาโดยแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญ จึงเป็นข้อจำากัดของการตรวจ ข้อบ่งชี้ของ

การส่งตรวจ EEG ได้แก่

 1. ผูป้ว่ยทีอ่าการผดิปกตเิข้าไดก้บัอาการชักมาก

ท่ีสุด แต่ก็ไม่มั่นใจจึงส่งตรวจเพื่อเพิ่มความมั่นใจในการ

วินิจฉัย

 2. ผู้ป่วยที่อาการเข้าได้กับอาการชัก แต่เมื่อ

ให้การรักษาที่เหมาะสมแล้ว อาการไม่ดีขึ้นเลยจึงต้อง

ยืนยันการวินิจฉัยอีกครั้ง

 3. ผูป้ว่ยท่ีตอ้งประเมนิเตรยีมตวัการผา่ตดัรกัษา

โรคลมชัก

 ที่สำาคัญอยากบอกไว้เลยว่า ถ้าเราไม่ได้คิดถึง

อาการชกัเปน็อนัดบัแรก ๆ  แตเ่ราคดิวา่นา่จะเปน็อาการ

ผิดปกติอื่นๆ มากกว่า เช่น ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการ tran-

sient loss of consciousness คิดถึงว่าน่าจะมีสาเหตุ

จากการเป็น syncope มากกว่า คิดถึงจากอาการชัก

น้อยมาก แต่มีเครื่องมือตรวจ EEG ไม่มี tilt table test 

ในการตรวจยืนยัน syncope ก็เลยส่งตรวจ EEG ก่อน 

กรณีแบบนี้ผมไม่แนะนำาให้ตรวจ EEG เพราะการตรวจ

ดังกล่าวพบว่ามี false positive ได้ 1-2 %

 การตรวจทางรังสีวินิจฉัยประกอบด้วย การ

ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง หรือ CT scan สมอง  

และการตรวจ เอ็ม อาร์ ไอสมอง เพ่ือหาสาเหตุของ 

อาการชกั ไมใ่ชก่ารตรวจเพือ่ยนืยนัวา่เปน็อาการชกัหรอื

ไม่ จริงๆ แล้วในหนังสือที่เรียบเรียงโดยแพทย์ในระดับ

นานาชาติจะแนะนำาให้ตรวจเอ็ม อาร์ ไอสมองเสมอ 

เพราะมคีวามละเอยีดและแมน่ยำากวา่การตรวจ CT scan 

ซึง่ในทางความเปน็จริงของประเทศไทย เราตอ้งพจิารณา

ในดา้นความคุม้คา่ของการตรวจดว้ย ขอ้บง่ชีใ้นการตรวจ 

brain imaging ในผู้ป่วยลมชัก ได้แก่

 • ผู้ป่วยตรวจพบ neuro-deficit

 • ชักแบบ partial / partial with secondary 

to generalized seizure

 • หลังชักมี Todd’s paralysis

 • ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

 • ผูป้ว่ยทีม่กีารชกัเปล่ียนรปูแบบจากรุนแรงนอ้ย

ไปสู่รุนแรงมากขึ้น

 • ผู้ป่วยสูงอายุ 60 ปี

 • ผู้ปว่ย HIV, CKD, liver failure, malignancy, 

bleeding tendency

 • ผู้ป่วย first seizure in hospital

 • Post traumatic brain injury

ซึง่บางกรณผีมจะเลอืกสง่ตรวจเอม็ อาร ์ไอกอ่น CT scan 

สมอง ได้แก่

 • Medical resistant epilepsy ไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษา

 • Complex partial seizures; temporal lobe 

epilepsy

 • Neuro-cutaneous syndrome

 • Progressive course

 • Low IQ

 • Delay development

 นอกจากนั้นผมจะพิจารณาส่งตรวจ CT scan 

สมองเพื่อตรวจหารอยโรคที่อาจทำาให้เกิดอาการชัก

การฉ้กคิดวินิิจฉัยภูาวะหร้อโรคท่�ซี่อนิเร�นิ

 อาการชักจะมาพบแพทย์ด้วยอาการหลัก คือ 

1. Transient loss of consciousness with/without 

motor symptom 2. Abnormal behavior with/

without impairment of consciousness 3. อาการ 
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อ่ืนๆ ซึ่งจะมีลักษณะ สำาคัญของอาการชัก คือ 1.epi-
sode, 2.recurrent และ 3.stereotype  ดังนั้นอาการ
ผดิปกตใิดๆ ท่ีมลีกัษณะครบ 3 ประการต้องคิดถงึอาการ
ชักไว้ด้วย 
 อาการชักหรอืโรคลมชักนัน้สิง่สำาคัญหนึง่ในการ
รักษา คือ การตรวจหาสาเหตุของอาการชัก เพื่อแก้ไข
รักษาสาเหตุนั้น เพราะถ้าไม่แก้ไขสาเหตุก็จะไม่สามารถ
ควบคุมอาการชักได้ การตรวจหาสาเหตุที่ใช้บ่อยและมี
ประสิทธิภาพ คือ การตรวจรังสีวินิจฉัยสมอง ด้วยเอ็ม 
อาร์ ไอ หรือ CT scan สมอง ขึ้นอยู่กับความเหมาะสม
ดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น เมื่อแพทย์ให้การรักษาผู้ป่วย
อาการชกัไปแลว้ แตอ่าการไมด่ตีามทีค่วรจะเป็น เราต้อง
กลับมาทบทวนเสมอว่า
 1.วินิจฉัยถูกต้องหรือไม่ 2. แก้ไขรักษาสาเหตุ
หรือยัง 3. ให้การรักษาด้วยยาที่ถูกต้องหรือไม่ 4. ขนาด
ของยากันชักเหมาะสมหรือยัง 5. ปรับพฤติกรรม ลดสิ่ง
กระตุน้ทีท่ำาใหเ้กดิอาการชกัหรอืยงั 6. ผูป้ว่ยทานยาครบ 
สม่ำาเสมอดหีรอืไม ่7. ยงัมโีรคอืน่ๆ ทีพ่บรว่มกบัลมชกั ได้
รบัการรกัษาทีด่หีรอืยงั 8. มภีาวะแทรกซอ้น หรือผลขา้ง
เคียงของการรักษาหรือไม่

การรักษาแลิะการใช�ยา

 การรักษาโรคลมชักเริ่มจาก 1. การวินิจฉัยที่ถูก

ต้อง 2. การระบุว่าเป็นการชักชนิดไหน เพ่ือพิจารณา

ชนิดของยากันชักท่ีจะใช้ 3. การหาสาเหตุ และรักษา

สาเหตุ 4. การแกไ้ขปจัจัยกระตุ้น 5. การส่งเสริมให้ผูป้ว่ย

มี compliance ที่ดี ทานยาครบถ้วน สม่ำาเสมอต่อเนื่อง 

6. การส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

สามารถดำารงชีวิตเหมือนกับคนอื่นๆ 

 กรณีเป็นการชักครั้งแรก (first seizure) หรือ

การชกัครัง้แรกในคนทีไ่มเ่คยมอีาการชกัมากอ่นเลย โดย

การชักครั้งแรกนั้นอาจมีจำานวนครั้งที่ชักมากกว่า 1 ครั้ง 

ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกก็ นับว่าเป็นการชักครั้งแรก ซึ่ง

แนวทางการรักษาเป็นไปตามแผนภูมิที่ 1 การเลือกใช้

ยากันชักพิจารณายาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติก่อน

เสมอ และควรเร่ิมแบบยาชนิดเดียว (monotherapy) 

ก่อน รายละเอียดดังแผนภูมิที่ 2
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มีอย่างน้อย 1 ปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้ 
- ตรวจร่างกายระบบประสาทผิดปกติ 
- เคยมีความผิดปกติของสมองมาก่อน 
- ชักแบบเฉพาะส่วน 
- Neurocutaneous syndrome 
- ผลกระทบจากการชักรุนแรง 

ตรวจ CT/MRI และ EEG 

CT/MRI และหรือ EEG 
พบความผิดปกติ 

- พิจารณาจากผลกระทบของการชัก 
- แนะน้าการปรับตัวเพื่อหลีกเลี่ยงการชักซ้้า 

ไม่ม ี

ตรวจร่างกายระบบ
ประสาทผิดปกติ  

ม ี

ปกติ ผิดปกต ิ

เริ่มยากันชัก ชักซ้้า 

เริ่มยากันชัก 

ไม่มีอาการชักซ้้า 

ติดตามอาการ 
หรือเริ่มยากันชัก 

ม ี

CT/MRI และหรือ EEG 
ไม่พบความผิดปกติ 

เริ่มยากันชัก ติดตามอาการ 
หรือเริ่มยากันชัก 

ชักซ้้า 

เริ่มยากันชัก 

ไม่มีอาการ 

ติดตามอาการ 

ชักครั้งแรก 

ชักโดยมีปัจจัยกระตุ้น  ชักโดยไม่มีปัจจัยกระตุ้น 

แผนิภู้มีิท่� 1  แนวทางการรักษา first seizure
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ผู้ป่วยโรคลมชกั 

พิจารณาชนิดของ 
อาการชัก  

Focal seizures 

ยาที่ควรใช้ : CBZ, PHT, VPA, PB 

Other seizure types or 
unclassified seizure 

ยาที่ควรใช้ : VPA* 

ควบคุมอาการชักได ้

ควบคุมอาการชักได้ 

- เปลี่ยนชนิดยากันชักหรือ 
- เพิ่มยากันชักชนิดที่ 2 ให้การรักษาแบบเดิมต่อ 

ให้การรักษาแบบเดิมต่อ โรคลมชักที่ดื้อต่อยา 

ได ้

ได ้ ไม่ได ้

ไม่ได ้

 การเลือกใช้ยากันชักนั้นแพทย์ควรพิจารณา
ในประเด็นต่างๆ เหล่าน้ี ได้แก่ 1. ชนิดของการชัก  
2. โรคร่วมท่ีผู้ ป่วยมี 3. ยาท่ีผู้ ป่วยใช้เป็นประจำา  
4. เพศ ; เพศหญงิวยัเจรญิพนัธ์ิ 5. อาย ุ; สงูอายุ 6. อาชพี 

7. ผลข้างเคียงของยากันชัก 8. ประวัติการแพ้ยา และ  
9. ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ, ราคา
 รปูแบบการชกัแตล่ะชนดิก็มผีลตอ่การพจิารณา
เลือกยากันชักว่าควรเป็นชนิดไหน ดังตารางที่ 1

แผนิภู้มีิท่� 2  แนวทางการรักษด้วยยากันชัก
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ยากันชัก ผู้ใหญ่ เด็ก

Focal sei-
zures

Generalized 
tonic-clonic 
seizures

Generalized 
absence 
seizures

Generalized 
myoclonic 
seizures

Focal sei-
zures

Generalized 
tonic-clonic 
seizures

Generalized 
absence 
seizures

Generalized 
myoclonic 
seizures

Epilepsy 
syndrome 
อื่นๆ

บัญชียา ก

Carbamaze-
pine

Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials 
(BECTS)

Phenobar-
bital

Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล Class IV 
evidence

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

Phenytoin Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล

Sodium 
valproate

Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

บัญชียา ข

Clonazepam น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่มีข้อมูล

บัญชียา ง

Lamotrigine Class I trials Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ผลการรักษา
ไม่แน่นอน

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ผลการรักษา
ไม่แน่นอน

Class I 
trials (Len-
nox-Gastaut 
syndrome)

Levetirace-
tam

Class I trials Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

Class I trials Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

Class I trials 
(BECTS)

Topiramate Class I trials Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่มีข้อมูล น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผลใน
Class I trials

ไม่มีข้อมูล Class I 
trials (Len-
nox-Gastaut 
syndrome)

Vigabatrin Class I trials ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล Class I trials ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล Class I trials 
(Infantile 
spasms)

Clobazam น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

Class I 
trials (Len-
nox-Gastaut 
syndrome)

Gabapentin Class I trials ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล

Lacosamide Class I trials ไม่มีข้อมูล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล Class I trials ไม่มีข้อมูล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล

Oxcarbaze-
pine

Class I trials ไม่มีข้อมูล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล Class I trials ไม่มีข้อมูล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล

Perampanel Class I trials Class I trials ไม่มีข้อมูล Class IV 
evidence

Class I trials Class I trials ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

Pregabalin Class I trials ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่ได้ผล ไม่มีข้อมูล

Rufinamide Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล Class I 
trials (Len-
nox-Gastaut 
syndrome)

Zonisamide Class I trials น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

น่าจะได้ผล
แต่ไม่เคยมี 
Class I trials

ไม่มีข้อมูล 
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 กรณีผู้ ป่วยได้รับยากันชักเป็นชนิดต้นแบบ 
(originator) จะสามารถปรบัเปลีย่นไปเปน็ชนดิชือ่สามญั 
(generic) ไดห้รอืไมน่ัน้ ขึน้อยูก่บัชนดิของยากนัชกั และ
ผลการรักษาในขณะนั้น ถ้าอาการควบคุมได้ดี ไม่ควร
ปรับเปลี่ยนชนิดของยากันชัก แต่ถ้าอาการควบคุมไม่ได้ 
ก็สามารถปรับเปลี่ยนได้ ชนิดของยากันชักแบ่งเป็น 3 
กลุ่ม คือ 
 1. กลุ่มท่ีไม่ควรเปลี่ยน ได้แก่ phenytoin, 
carbamazepine และ phenobarbital
 2. กลุม่ทีเ่ปล่ียนได ้แตต่อ้งระมัดระวงัว่ามโีอกาส
เกดิอาการชกัขึน้มาใหมไ่ด ้ไดแ้ก ่valproate, lamotrigi-
ne, topiramate, clonazepam, perampanel เปน็ต้น
 3. กลุม่ทีเ่ปลีย่นไดต้ามสบาย ไดแ้ก ่levetirace-
tam, lacosamide, gabapentin, pregabalin เป็นต้น
 การรักษาโดยทั่วไป ไม่มีความจำาเป็นต้องส่ง
ตรวจวดัระดบัยากนัชกั (therapeutic drug monitoring 
: TDM) เพราะเราจะยึดเอาผลการรักษาเป็นหลัก กล่าว
คอื ถา้ควบคมุอาการชักไดด้ ีและไมม่ผีลข้างเคยีงทีน่า่จะ
เกิดจากระดับยาท่ีสูงเกินขนาด ก็ไม่มีความจำาเป็นต้อง
ตรวจ TDM จะส่งตรวจในบางกรณีเท่านั้น ได้แก่
 • ผู้ป่วยที่ควบคุมอาการชักไม่ได้ และสงสยัเรื่อง 
compliance
 • ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์  และภาวะหลังคลอด
 • ผู้ป่วยที่มี CKD, liver disease
 • ผู้ป่วยทานยาหลายชนิด ที่มี drug-drug in-
teraction
 • ผูป้ว่ยมอีาการสงสยัวา่จะม ีdrug toxicity เช่น 
ataxia, vertigo จาก phenytoin
 เป้าหมายของการรักษาลมชัก คือ การทำาให้ผู้
ป่วยมีอาการชักน้อยครั้งที่สุด และไม่มีผลข้างเคียงของ
การรักษา การให้ความรู้ สร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยว
กับโรคลมชักต่อผู้ป่วย ครอบครัวและคนในสังคม จึงมี
ความสำาคัญมาก เพราะปัจจุบันยังมีความรู้ ความเข้าใจ 
และทัศนคติที่ไม่เหมาะสม
การให�คำาปัรึกษา
 เมื่อพูดถึงโรคลมชัก คนส่วนใหญ่จะคิดถึงโรค
ลมบ้าหมู ท่ีคนเป็นลมชักจะมีอาการชักเกร็งกระตุก
ทั้งตัว ไม่รู้สึกตัว หมดสติ ทั้งที่ความจริงแล้วโรคลมชัก
นั้นมีหลายชนิด และพบบ่อยมากกว่าที่คิด นอกจากนี้ 

คนส่วนใหญ่ยังมีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องต่อโรคลมชัก
หลายประการ เช่น คนที่เป็นลมชักจะมี สติปัญญาไม่ดี 
ไมส่ามารถเรียนหนงัสือ ไมส่ามารถทำางานได้ ไมส่ามารถ
แต่งงานหรือมีเพศสัมพันธุ์ได้ ดังนั้นการให้คำาปรึกษา
ที่เหมาะสม จึงควรทำาให้มีความรู้ ความเข้าใจและการ
ปฏิบัติที่ถูกต้องต่อโรคลมชัก 10 ข้อที่ควรรู้เกี่ยวกับโรค
ลมชัก ดังนี้
 1. โรคลมชักเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบ
บ่อย ทุกเพศ ทุกวัย คือทุกๆ 1000 คนจะพบคนที่เป็น
ลมชัก 7 คน 
 2. อาการชักมีหลายแบบ ได้แก่ 1. การชัก
แบบเฉพาะส่วนของร่างกาย รู้สึกตัวดี 2. การชักแบบ
พฤติกรรมผิดปกติ หรือนั่งนิ่ง เหม่อลอย 3. การชักแบบ
เกร็งกระตุก หมดสติ หรือล้มลงทันที และแบบอื่นๆ อีก 
การชักส่วนใหญ่แล้วจะเป็นไม่นานประมาณ 30 วินาที
ถึง 120 วินาที มีเพียงส่วนน้อยมากท่ีมีอาการชักนาน
มากกว่า 5 นาที
 3. สาเหตุของโรคลมชักส่วนใหญ่แล้วไม่ได้เป็น
ตัง้แตเ่กิด และไมไ่ดถ้า่ยทอดทางพนัธุกรรม สว่นใหญ่แลว้
เกิดจากอุบัติเหตุที่ศีรษะ การติดเชื้อที่สมอง โรคหลอด
เลือดสมองทั้งชนิดสมองขาดเลือดและเลือดออกในเนื้อ
สมอง ภายหลังผ่าตัดสมอง เป็นต้น
 4. คนที่เป็นลมชักส่วนใหญ่แล้วมีระดับสติ
ปัญญาเหมือนคนอ่ืนๆ ที่ไม่ได้เป็นลมชัก สามารถเรียน
หนังสือ ทำางาน ทำากิจกรรมต่างๆ ได้ สามารถประกอบ
อาชีพได้ทั้งแพทย์ ทันตแพทย์ วิศวกร แต่ควรหลีกเลี่ยง
อาชีพที่ต้องทำางานในที่สูง ทำางานกับเครื่องจักรกล หรือ
ต้องขับรถ
 5. ถ้าพบคนที่มีอาการชักแบบเกร็งกระตุกทั้ง
ตัว การช่วยเหลือที่ถูกต้องคือ การจับผู้ป่วยลงนอนกับ
พื้น ตะแคงศีรษะ ไม่ให้สำาลักน้ำาลายหรืออาหารที่อยู่ใน
ปาก ป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติเหตุ ไม่ต้องงัดปาก ไม่ต้อง 
กดปั้มหน้าอก หรือยึดแขนขาไว้ ห้ามป้อนยา หรือนำา
พริก มะนาวใส่ปากผู้ที่กำาลังมีอาการชัก เพราะอาจเกิด
อันตรายได้จากการสำาลักและติดคอได้
 6. ถ้าพบคนที่มีการชักแบบพฤติกรรมผิดปกติ 
หรือนั่งนิ่งเหม่อลอย ห้ามจับตัวเขย่าหรือเรียกผู้มีอาการ
ผิดปกติด้วยเสียงดังๆ เพียงแค่คอยสังเกตอาการ และ
คอยดูแลไม่ให้เกิดอันตรายก็เพียงพอ
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 7. เครือ่งดืม่ทีม่สีว่นผสมของแอลกอฮอล ์กาแฟ 
เครื่องดื่มบำารุงกำาลัง การอดนอน ออกกำาลังกาย
อยา่งหนัก อาจเปน็ตัวกระตุน้ใหม้อีาการชกัเกดิขึน้ได ้จงึ
ควรหลีกเลี่ยง
 8. ผู้ที่มีอาการชักต้องทานยากันชักต่อเนื่องทุก
วัน เป็นระยะเวลานานอย่างน้อย 2 ปี ถ้าไม่มีอาการชัก
เลย แพทย์จะค่อยๆ ลดขนาดยากันชักลงอย่างช้าๆ ห้าม
หยุดยากันชักเองโดยเด็ดขาด
 9. ผู้หญิงทานยากันชักถ้าตรวจพบว่าตั้งครรภ์ 
ห้ามหยุดยากันชักเอง เพราะอาจก่อให้เกิดการชักชนิด
ต่อเนื่องและรุนแรงได้
 10. กรณีเจ็บป่วยใดๆ ไม่ควรซื้อยาทานเอง 
แนะนำาให้พบแพทย์และแจ้งให้แพทย์ทราบด้วยว่าเป็น
ลมชัก ทานยากันชักชนิดใดอยู่ เพื่อที่แพทย์จะได้ให้การ
รักษาที่เหมาะสม และหลีกเลี่ยงยาท่ีอาจเสริมฤทธิ์หรือ
ต้านฤทธิ์ได้
 คนสว่นใหญย่งัมคีวามเขา้ใจและทศันคตท่ีิไมถู่ก
ตอ้งเก่ียวกับโรคลมชกัและคนทีเ่ป็นลมชกัหลายประการ 
ซึ่งความเข้าใจและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องนั้นส่งผลกระทบ
ต่อคนที่เป็นลมชักอย่างมาก เช่น เด็กที่เป็นลมชักไม่มี
เพื่อนเล่นด้วยจึงไม่ไปโรงเรียน ผู้หญิงที่เป็นลมชักส่วน
ใหญ่ไม่ได้แต่งงาน เพราะครอบครัวผู้ชายไม่อนุญาตให้
ลูกชายแต่งงานกับผู้หญิงที่เป็นลมชัก ดังนั้นจึงควรมา
ทำาความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคลมชัก ดังนี้
 1.  โรคลมชักเกิดจากการถูกภูตผีปีศาจเข้าสิง 
หรือถูกลงโทษจากเทพเจ้า ที่ถูกต้อง คือโรคลมชักเกิด
จากความผดิปกตขิองกระแสไฟฟา้ในสมอง โดยมีสาเหตุ
จากสมองไดรั้บการกระทบกระเทอืน สมองขาดเลอืดหรอื
เลือดออกในสอง ติดเชื้อในสมอง เป็นต้น
 2. โรคลมชกัตดิต่อทางน้ำาลาย การสมัผสักบัคนท่ี
เปน็ลมชกั จงึไมอ่ยากอยูใ่กล ้ไมใ่ห้ลูกเล่นหรอืรว่มงานกบั
คนที่เป็นลมชัก ที่ถูกต้อง คือ โรคลมชักไม่สามารถติดต่อ
จากคนหนึง่ไปสูอ่กีคนหน่ึงได ้ไมว่า่จะเป็นการสมัผสั การ
ทานอาหารรว่มกนั การเลน่รว่มกนั หรอืการมีเพศสมัพนัธ์
 3. คนที่เป็นลมชักไม่สามารถแต่งงานได้ และ
ไม่ควรมีเพศสัมพันธ์ เพราะจะทำาให้อาการชักเป็นมาก
ขึ้น ที่ถูกต้อง คือ  คนที่เป็นลมชักสามารถมีเพศสัมพันธ์ 
แต่งงานได้เหมือนคนอื่นๆ การมีเพศสัมพันธ์ไม่ได้ทำาให้
อาการชักเป็นมากขึ้น

 4. ผู้หญิงท่ีเป็นลมชักไม่สามารถแต่งงานและมี
ลูกได้ ที่ถูกต้อง คือ สามารถแต่งงานได้ มีลูกได้ เพียงแต่
ตอ้งวางแผนครอบครวัให้ด ีถา้ยงัควบคุมอาการไมไ่ด ้และ
ทานยากันชักขนาดสูง หลายชนิดก็ยังไม่ควรมีลูก เพราะ
ลกูทีเ่กดิจากแมท่านยากนัชกัอาจมีภาวะพกิารแต่กำาเนดิ
ได้สูงกว่าแม่ที่ไม่ได้ทานยากันชัก
 5. การงัดปาก กดป้ัมหน้าอกและยึดร้ังแขนขาผูมี้
อาการชกั การชว่ยเหลอืด้วยวธิดีงักลา่วเปน็การชว่ยเหลือ
ที่ผิด ที่ถูกต้อง คือ ไม่ควรกดปั้มหน้าอก ยึดแขนขา หรือ
งดัปาก เพราะกอ่ใหเ้กดิอนัตราย การชว่ยเหลอืทีถ่กูตอ้ง 
คือ การจับนอนลง ตะแคงศีรษะ ไม่ให้สำาลักน้ำาลายหรือ
อาหารที่อยู่ในปาก ระวังไม่ให้เกิดอุบัติเหตหรืออันตราย 
โดยการเคลื่อนย้ายสิ่งของห่างออกจากคนที่กำาลังชัก
 6. ยากนัชกัให้ทานเฉพาะชว่งทีม่อีาการชกั หรอื
ช่วงที่ชักบ่อยๆ เท่านั้น เช่น วันอดนอน วันพระ วันโกน  
ถ้าไม่สบาย ต้องทานยาอย่างอื่น ให้หยุดยากันชักทันที 
จริงแล้วเป็นการปฏิบัติที่ไม่เหมาะสม ที่ถูกต้อง คือ ต้อง
ทานยากันชักอย่างต่อเนื่องทุกวัน เป็นระยะเวลานาน
อย่างน้อย 2-3 ปี ถ้าจำาเป็นต้องทานยารักษาโรคอื่นๆ 
ร่วมด้วย ควรแจ้งให้แพทย์ผู้ทำาการรักษาทราบว่าตนเอง
เป็นลมชัก ทานยากันชักชนิดใด เพื่อหลีกเลี่ยงยาที่อาจ
เสริมหรือต้านฤทธิ์กันได้
 7. เด็กท่ีเป็นลมชักไม่สามารถเรียนหนังสือร่วม
กับเด็กทั่วไปได้ เพราะมีระดับสติปัญญาไม่ปกติ ความ
เชื่อความเข้าใจนี้ไม่ถูกต้องอย่างยิ่ง ที่ถูกต้อง คือ  เด็กที่
เป็นลมชักสามารถเรียนหนังสือ ทำากิจกรรมร่วมกับเด็ก
ทั่วไปได้ ไม่จำาเป็นต้องเรียนในโรงเรียนพิเศษสำาหรับเด็ก
ที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา
 8. คนที่เป็นลมชักสามารถขับรถได้ การปฏิบัติ
ตัวแบบนี้ไม่ถูกต้องแน่นอน แต่คนที่เป็นลมชักส่วนมาก
แลว้ไมท่ราบถึงอนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้ได้ กรณมีอีาการชกั
ขณะขบัรถ เพราะอาจเกิดอบุตัเิหตรา้ยแรงถงึกบัเสยีชวีติ
ได้ ที่ถูกต้อง คือ คนที่เป็นลมชักไม่ควรขับรถ จนกว่าจะ
ควบคุมอาการชักได้นานอย่างน้อย 12 เดือน การขับรถ
ในขณะทีย่งัไมส่ามารถควบคุมอาการได้ มโีอกาสทีจ่ะเกิด
อุบัติเหตได้สูง จึงไม่ควรขับรถ ไม่ว่าจะใกล้แค่ไหนก็ตาม 
ปัจจุบันประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ.2564 มีกฏหมายห้าม
คนที่เป็นลมชักขับรถ
 9. โรคลมชักเป็นโรคที่รักษาไม่หาย ต้องทานยา
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ไปตลอดชีวิต ส่งผลให้คนที่เป็นลมชักขาดกำาลังใจ เบื่อ
หน่ายจึงไม่ทานยาให้สม่ำาเสมอ ที่ถูกต้อง คือ โรคลมชัก
เปน็โรคทีร่กัษาหายขาดได ้การทานยากไ็มต่อ้งทานตลอด
ชวีติ รอ้ยละ 60 ของคนท่ีทานยากันชักตอ่เน่ืองเปน็ระยะ
เวลา 2-3 ปี มีโอกาสควบคุมการชักได้ดีและหยุดยาได้
 10. คนที่เป็นลมชักไม่ควรทานเนื้อหมู เพราะ
หมูเป็นสิ่งศักดิ์สิทธิ์ของคนที่เป็นลมชัก ถ้าทานเนื้อหมู
จะทำาให้มีอาการชักมากขึ้น ความเชื่อนี้ไม่ถูกต้อง แต่พบ
บ่อยมาก ๆ  เพราะชื่อโรคเรียกว่า โรคลมบ้าหมู ที่ถูกต้อง 
คอื สามารถทานเนือ้หมไูด ้และไมม่อีาหารแสลงสำาหรบัผู้
ที่เป็นลมชัก ถ้าทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะ แต่ควรหลีก
เลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ชา กาแฟ เครื่องดื่มบำารุง
กำาลัง
 โรคลมชักไม่น่ากลัวอย่างท่ีคิด สามารถใช้ชีวิต
ในสังคมไดเ้หมอืนคนอ่ืนๆ เพยีงแตต่อ้งระมดัระวงัในบาง
กรณเีท่านัน้ ทีส่ำาคญัเป็นโรคทีส่ามารถรกัษาใหห้ายขาดได ้
การปัระสานิงานิสร�างเคร้อข่ายสหสาขาวิชาช่พั
 การรักษาโรคลมชักที่โรงพยาบาลชุมชนน้ัน
สามารถรักษาควบคุมอาการชักได้ดีประมาณ 60 คนใน 
100 คน ที่เหลือมีความจำาเป็นต้องส่งต่อให้แพทย์ผู้
เช่ียวชาญในการรักษา ผมมีความเห็นว่าแพทย์ที่โรง
พยาบาลชุมชนควรสง่ตอ่ผูป่้วยมารบัการรกัษากบัแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ ในกรณีต่อไปนี้
 • เมื่อไม่มั่นใจเลยว่าผู้ป่วยเป็นอาการชัก หรือ
อาการอย่างอื่นๆ
 • ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากันชัก 
1 ถึง 2 ชนิด
 • ผู้ป่วยมี neuro-deficit
 • ผู้ป่วยมีโรคร่วมที่รุนแรง เช่น ESRD, liver 
failure, stroke, post craniotomy และอื่นๆ ที่ส่งผล
ต่อการรักษาลมชักให้ยากขึ้น และมีความจำาเป็นต้องมี
แพทย์เฉพาะทางดูแลโรคร่วมที่มีด้วย
 • ผู้ป่วยต้องการตั้งครรภ์ หรือตั้งครรภ์แล้ว 
 • อาการผู้ป่วยเป็นรุนแรงมากขึ้น
 การรกัษาและใหค้ำาปรกึษาตอ่ผูป่้วย ครอบครวัผู้
ปว่ยทีด่นีัน้ ควรประกอบดว้ยทมีสหวชิาชพี ไดแ้ก ่แพทย ์
ผู้เชี่ยวชาญ แพทย์ประจำาตัวผู้ป่วย พยาบาล เภสัชกร 
ตลอดจนนักวิชาการด้านสังคมสงเคราะห์ ดังนั้นการ
ทำางาน เปน็ทมีย่อมมคีวามสำาคัญ โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์

ได้เปดิใหบ้รกิารคลนิกิโรคลมชักแบบงา่ย (easy epilep-
sy clinic : EEC)  เพื่อให้การรักษาผู้ป่วยอย่างครบวงจร 
โดยแต่ละวิชาชีพก็มีหน้าที่ที่แตกต่างกัน ตามความถนัด 
และความสามารถของแต่ละวิชาชีพ ดังนั้นการทำางาน
เป็นทีม การเคารพความคิดเห็น และการให้เกียรติซึ่งกัน
และกันนั้นมีความสำาคัญอย่างยิ่ง ในฐานะที่แพทย์เป็น
ผู้นำาทีม ต้องระดมความคิดเห็น และออกแบบระบบที่
เอ้ือประโยชนต์อ่ผูป้ว่ยมากทีส่ดุ  (patient center) และ
ต้องใหท้มีสามารถทำางานได้อยา่งเต็มศกัยภาพ ดังนัน้การ
วางเป้าหมายของการทำางานจึงเป็นเร่ืองที่สำาคัญมากว่า
สิง่ทีเ่ราทัง้หมดรว่มมอืกนัทำานัน้ ประโยชนจ์ะตกอยูกั่บผู้
ปว่ยเปน็สำาคญั การเสรมิสรา้งคณุภาพชวีติของผูป้ว่ยและ
ครอบครวัคอืเปา้หมายทีส่ำาคญั หวัหนา้ทมีตอ้งทำาให ้ทกุ
คนในทมีมคีวามเขา้ใจตรงกนั และใหท้กุคนสามารถออก
ความเหน็ และยอมรับความเหน็ซ่ึงกนัและกนั เพ่ือก่อให้
เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
 การรกัษาที ่EEC นัน้มทีัง้แบบ OPD ปกตทิีต่รวจ
ผู้ป่วย และ OPD online ผ่านระบบ VDO call ตลอด
จนระบบการสง่ยาถงึบา้นให้ผูป้ว่ยด้วย ซ่ึงทีม EEC กต็อ้ง
ประสานกบัทมีสง่ยาถงึบา้นของโรงพยาบาลอกีดว้ย เรามี
ระบบการใหค้ำาปรึกษาทาง online ได้ตลอดเวลา มีคู่มือ
ในการให้คำาแนะนำาใน YouTube 
 หลักการทำางานของทีมเรา คือ การตั้งใจให้การ
บริการด้วยหัวใจอย่างเปี่ยมสุข ทำาอย่างเต็มที่ตามความ
สามารถและเวลาทีเ่รามี ถา้เรายงัไม่พรอ้มกเ็พียงรบัเรือ่ง
ของคนไข้ไว้ แล้วจะรีบดำาเนินการให้แล้วเสร็จเมื่อมีเวลา
และความพร้อม
 เป้าหมายสูงสุดของทีม EEC คือ 1. สุขภาพเป็น
เรื่องใกล้ตัว และง่าย 2. ระบบการรักษาเราเข้าถึงง่าย
เหมือนหาร้าน 7 ELEVEn 3. ขยายเครือข่ายไปให้ทั่ว
ทั้งประเทศ ที่สำาคัญ ถ้าทำางานด้วยใจที่เป็นสุข เราจะมี
คุณค่าและชีวิตนี้จะมีความสุขจากใจตัวเอง
เอกสารอ�างอิง
 1. ทนินกร ยาดี.แนวทางเวชปฏบิติัในการรกัษา
โรคลมชักสำาหรับแพทย์. กรุงเทพ : บริษัท ธนาเพรส 
จำากัด; 2565.
 2. สมศักดิ์ เทียมเก่า. การรักษาโรคลมชักแบบ
บูรณาการ.ขอนแก่น : โรงพิมพ์ คลังนานาวิทยา; 2561.
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สารพัันิปััญหาการให�บริการท่� Emergency Room

คำาถามี

 กรณีในโน๊ตจากแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินที่เพิ่ง

กลบัไปเริม่ใชท้นุรพ.ทีต่นเองตัง้ใจเลอืกแมอ้ยู่ต่ดิชายแดน

พม่า เรื่องมีดังนี้ครับ Status บ่นแบบยาวมากกกก บ่น

ยาวสุดในชีวิตละมั้ง “Emergency Room” หรือ “ห้อง

ฉุกเฉิน” คืออะไร จริงๆคำานี้แม่งแปลโคตรง่าย “ห้อง”ที่

ไว้ดูแลเคส”ฉุกเฉิน” แล้วทุกวันน้ีมันเป็นอะไร คนอื่น

เห็นเป็นอะไรหรอ? เห็นเป็นถังขยะ? อะไรไม่รู้จะให้ไป

ไหนก็ส่งอีอาร์ ทำาอะไรไม่ถูกก็ส่งอีอาร์ ไม่กล้าให้ยาบาง

ตัวก็ส่งอีอาร์ คนไข้ดีแต่ไม่อยากให้ทำาทรีทที่วอร์ดขอทำา

ก่อนก็ส่งอีอาร์ คนไข้ไม่มีที่รอรถนอนส่งรอในอีอาร์ กลัว

คนไขเ้ปน็โน่นน่ีน่ันกส็ง่ออีาร ์หมอไมม่าตรวจโอพดีสีง่เคส

ตรวจอีอาร์ ไม่อยากรับขึ้นวอร์ด ติดต่อรีเฟอที่อีอาร์ไปสิ 

นานเทา่ไหรก่ต็ดิต่อไป แลว้รเีฟอรจ์ากทีไ่หน เอาคนทีน่ัน่

ไปด้วยนะ ไม่ว่างดูเคส ปล่อยนอนทิ้งกินห้องแดงไปเลย 

ไม่ต้องแคร์เคสใหม่หรอก เคสแผนกเองนั่นแหละ แต่ไม่

แน่ใจเป็นอะไรกันแน่ ขอ imaging ให้เสร็จพร้อมรอผล

อ่านที่อีอาร์ บางทีก็ทำาไมไม่คอนอันนี้ พอคอนแล้วเขา

ถามวา่คอนมาทำาไม คอนแลว้ไมม่ใีครรบัทำายงัไง แอดมิด

ต้องแยกแผนกให้ถูกเกือบ 100% แยกผิดขึ้นมามีปัญหา

เพราะรับย้ายยาก เห็นเป็นสนามอารมณ์? เคสเขียวร้อง

เรียนมา ก็มาตั้งแง่ ให้เราต้องเป็นฝ่าย defense ตัวเอง 

ตลกมาก ไมเ่คยปกปอ้งเลย ต้ังแตย่คุทีไ่ม่มกีลอ้งไม่มเีสียง

นะ ทำาอะไรก็ผิดหมด คนอีอาร์เล่าเหตุการณ์ยังไงก็ไม่มี

ทางเชื่อ เชื่อคนอื่น โคตรบั่นทอนกำาลังใจ ตอนนี้มีกล้อง

พร้อมอัดเสียง ไหนบ้างท่ีโดนกล่าวหาอ่ะ มีอันไหนผิด

จรงิบา้ง แลว้พวกทีม่ากลา่วหาเคยมาขอโทษบา้งป่ะ เอา

เรื่องกลับบ้างได้มั้ย แล้วถามจริงๆ เคสแดงเคสชมพูเคย

รอ้งเรยีนวา่ตรวจช้าบา้งมัย้ ไปแครอ์ะไรเคสเขยีวนกัหนา

วะ triage มาไม่ดี ไล่คนไข้ไป OPD ทำาไม เขาเล่าว่ามา

แล้วไมใ่ห้ตรวจ ไปดหูลกัฐานกอ่นมั้ย วา่ไลจ่รงิรึเปลา่ ไป

ดูกล้องมั้ยว่าคนไข้โผล่มาอีอาร์จริงเปล่า หรือสภาพและ

ศ.นิพั.สมีศักดิ์ เท่ยมีเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 v/s ตอนแรกเป็นยังไง ฟังแต่”เขา”มา เขาคือใคร

หรอ สุดท้ายพอมันไม่จริงเคยมาขอโทษซักคำามั้ย คนใน

รพ.เดยีวกนัแท้ๆ  เวลาออีาร์ผดิออีารย์งัขอโทษเลย ทำาไม

คณุไมข่อโทษบา้ง? แลว้บางเรือ่งมนักไ็มต่อ้งหาคนผดิกไ็ด ้

“triage” ชื่อก็บอกอยู่แล้วว่าคัดกรอง คัดและกรองไง 

มันไม่ได้ถูก 100% อยู่แล้ว จริงๆไม่ต้องถึงคนนอกหรอก 

บุคลากรกันเองยังไม่เข้าใจเลยว่าอีอาร์คืออะไร มีไว้ทำา

อะไร เคสรีบและไม่รีบมันต่างกันยังไง triage คืออะไร 

บางคนก็ยังเอาแต่สงสารคนไข้สีเขียวไม่สนใจกฎเกณฑ์ 

บางทีเวลาส่งแล้วพอจะไม่รับก็คงคิด อะไรวะแค่นี้นิด

หน่อยๆเคสเดียวเอง ก็คิดแบบนี้กันทุกที่ไง มาจากทุกที่

ก็เยอะนะเว่ย ที่กองเต็มอีอาร์เคสฉุกเฉินจริงเท่าไหร่ ทุก

วันนี้ที่ทำางานเป็นสตาฟอีอาร์มาปีนึง เกือบครึ่งคือมานั่ง

แก้ปัญหาข้างบนอ่ะ แล้วมีทุกวันด้วยนะ ไม่ลดบ้างเลย

หรอ ปัญหาเก่าไป ปัญหาใหม่มา แล้วใครจะทำาอะไรใน

อีอาร์ ก็กรุณาสื่อสารด้วย จะกับแพทย์หรือพยาบาลก็ได้ 

มาเขียนๆทำาๆอย่างเดียว ไม่พูดไม่คุย มันไม่ได้ดูเท่ มันดู

ไม่มีวุฒิภาวะ สุดท้ายเราเชื่อว่าชาวอีอาร์ทุกคน เต็มใจ

ทำางาน”ที่เป็นหน้าที่ของเรา”อยู่แล้ว เวลาเคสแดงเต็มอี

อาร์ ถึงจะเหนื่อย จะบ่นว่ายุ่ง แต่ทุกคนก็เต็มใจทำางาน 

(สนุกแหละ) แต่ถ้านอกหน้าที่อ่ะ ต่อให้จะเป็นเรื่องไม่มี

อะไรมาก แค่รับโทรศัพท์ก็หัวร้อนแล้ว ใครอ่านแล้ว

ไม่เข้าตัวก็แปลว่าเราไม่ได้บ่นคุณ เพราะหลายคนก็น่า

รัก พยายามเข้าใจอีอาร์ ช่วยกันเสมอ ก็ขอบคุณจริงๆ 

ส่วนใครอ่านแล้วไม่เห็นด้วย เรื่องของคุณ จบ NR Stop 

abusing and accusing ER อีอาร์แม่สอดยุคใหม่ จะถือ

คติ “เราไม่สามารถทำาให้ทุกคนพอใจได้ แต่เราสามารถ

ทำาให้ทุกคนไม่พอใจได้”

 คำาต่อบ โดย ศ.นิพั.สมีศักดิ์ เท่ยมีเก่า

 สารพันปัญหาของการให้บริการที่แผนก ER 

ของเกือบทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย จากแผนก 

emergency room เป็น every thing room คือ 
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ผู้ป่วยนอกเวลาราชการที่มารับบริการก็ถูกส่งมาที่แผนก 
ER หมด แพทย์บางส่วนก็บอกว่าคนป่วยอยากได้รับการ
บริการที่รวดเร็ว ก็เลยมารับบริการที่แผนก ER ทำาให้ผู้
ป่วยที่มารับบริการที่ ER นั้นมากกว่า 50% ไม่ได้เป็นผู้
ปว่ยฉกุเฉนิ โดยส่วนตวัผมตัง้แตจ่บเปน็แพทย ์กเ็ขา้สูก่าร
ฝึกอบรมแพทย์ใช้ทุนอายุรศาสตร์ 4 ปี และอายุรแพทย์
ระบบประสาทอีก 5 ปี ช่วงการฝึกอบรมนั้นผมก็ปฏิบัติ
งานที่ ER ก็รับรู้ถึงความยุ่งเหยิง วุ่นวาย รีบเร่งของการ
ให้บริการต่อผู้ป่วยที่มารับบริการ ซึ่งก็ต้องยอมรับว่ามี
ทั้งผู้ป่วยไม่ด่วน ผู้ป่วยส่งตัวมารักษาต่อในช่วงนอกเวลา
ราชการ ผู้ป่วยตั้งใจจะมาตรวจ OPD วันพรุ่งนี้ แต่มา
ถึงก่อนช่วงกลางดึก เห็นว่า ER ว่างก็มาตรวจ ผู้ป่วยที่
ทำางานเป็นช่วงเวลาพอลงเวรบ่าย ก็มาตรวจที่ ER ซึ่ง
แพทย ์พยาบาล กต็อ้งใหก้ารบรกิารผูป่้วยทกุคน ถงึแม้วา่
ผู้ป่วยรายน้ันจะไม่ได้เจ็บป่วยเป็นกรณีฉุกเฉิน ปัญหา
แบบนี้ก็ยังคงมีมาถึงปัจจุบัน และผมก็เชื่อว่าปัญหาแบบ
นี้ก็คงเป็นปัญหาตลอดไป ถ้าระบบสุขภาพของประเทศ
ยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการให้บริการ เพื่อตอบ
สนองความตอ้งการของผูป่้วย และปัญหากอ็าจจะทวีคณู
มากยิ่งขึ้น เพราะจะมีเรื่องร้องเรียนผ่าน social media 
มากขึ้น แล้วก็ทำาให้ผู้ให้บริการเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ 
ไม่มั่นคง แล้วก็ลาออกจากระบบราชการมากยิ่งขึ้น
 ผมไม่เคยเห็นแพทย์ พยาบาล หรือผู้บริหารโรง
พยาบาลเอกชนออกมาบ่นถึงปัญหาผู้ป่วยจำานวนมาก
มารับบริการที่ ER หรือผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินมารับบริการที่ 
ER ก็แสดงว่าเป้าหมายของการให้บริการผู้ป่วยของโรง
พยาบาลรัฐกับโรงพยาบาลเอกชนมีความแตกต่างกัน 
หรือเป็นเพราะโรงพยาบาลเอกชนสามารถแก้ปัญหาที่
มีได้อย่างมีประสิทธิภาพ บางโรงพยาบาลยังเปิดบริการ
พบแพทย์เฉพาะทางได้ตลอดเวลา 24 ชั่วโมงก็มี หรือ
ตัวอย่างในโรงพยาบาลรัฐ คือ การบริการพิเศษ การ
บริการคลินิกนอกเวลา ผู้ป่วยที่มารับบริการมาก ก็ไม่
เป็นปัญหา เพราะการบริการดังกล่าวมีค่าตอบแทนตาม
ภาระงานที่เกิดขึ้น
 ดงันัน้เราคงต้องมานัง่ทบทวนเพือ่หาตน้เหตขุอง
ปัญหา และแนวทางการแก้ไขปัญหาที่มีในปัจจุบัน
 1. ผู้ป่วยทุกกรณีที่มารับการรักษาหลังเวลา
ราชการ หรือวันหยุด มารับบริการที่แผนก ER ก็เพราะ
โรงพยาบาลไม่มีระบบการให้บริการผู้ป่วยที่มาใช้บริการ

นอกเวลาราชการ
 2. ผู้ป่วยท่ีมาใช้บริการท่ีแผนก ER ไม่ใช่
ภาวะฉุกเฉิน ก็เพราะผู้ป่วยไม่มีความรู้ว่าการเจ็บป่วย
กรณีไหนบ้างฉุกเฉิน กรณีไหนไม่ฉุกเฉิน ยกตัวอย่างเช่น 
ผู้ป่วย acute stroke แพทย์อยากให้รีบมาโรงพยาบาล
ทนัที แต่ผู้ปว่ยก็ไมม่ารักษา พอมาชา้ แพทยก์ต้็องแนะนำา
ให้มาเร็ว ดังนั้นผู้ป่วยก็กังวลใจว่าถ้ามาช้าก็ไม่ดี ดังนั้น
เป็นอะไรก็รีบมาดีกว่า สรุปก็คือ ผู้ป่วยและคนส่วนใหญ่
ยังมีความรู้ ความเข้าใจภาวะฉุกเฉิน/ไม่ฉุกเฉิน ที่ไม่
เหมาะสม
 3. ผู้ป่วยไม่มีเวลามาพบแพทย์ในช่วงเวลา
ราชการ เพราะก็ต้องทำางาน จึงมาตรวจที่ ER นอกเวลา
ราชการ ดังนั้นเราก็ต้องมีทางออกให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วย
 4. ผู้ป่วยตัดไหม ฉีดวัคซีนบาดทะยัก พิษสุนัข
บ้าก็มารับบริการที่ ER เพราะครั้งแรกที่ถูกสุนัขกัด ก็มา
ที่ ER แล้วก็ได้ฉีดวัคซีนด้วย ดังนั้นผู้ป่วยก็มาฉีดวัคซีนที่ 
ER เพราะใบนัดท่ีออก กอ็อกนดัจาก ER แลว้จะให้ผูป่้วย
ไปที่ไหน ถ้าไม่ใช่ ER
 5. ยาของผู้ปว่ยท่ีใชป้ระจำาหมดพอดี ผู้ปว่ยกต็อ้ง
มารบัยาที ่ER เพราะเปน็นอกเวลาราชการแลว้ ไมม่หีอ้ง
ตรวจนอกเวลาราชการ
 6. ผู้ป่วยที่หัวหมอ เรียนรู้ว่ามารับบริการที่ ER 
จะได้รับบริการทีร่วดเร็วกวา่หอ้งตรวจปกติ แบบนีก็้ตอ้ง
มีการปรับทัศนคติกันใหม่ และปรับระบบบริการในเวลา
ให้มีความรวดเร็วมากขึ้น
 7. ผู้ป่วยรอ admit แต่ก็ส่งมาทำาหัตถการที่ ER 
ก็เป็นเพราะระบบของโรงพยาบาลที่ต้องแก้ไขให้ดีกว่านี้
 8. ผู้ป่วยส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่นๆ เพื่อมา 
admit ต่อ ก็ต้องมาที่ ER ทำาไมจึงไม่มีระบบ fast track 
ที่ให้ผู้ป่วยดังกล่าวขึ้นไป admit ที่หอผู้ป่วยเลย บางคน
ก็บอกว่าต้องมาประเมินอาการให้ดีก่อน admit เพราะ
ข้อมูลที่ส่งมานั้นมีการเปล่ียนแปลง ซ่ึงก็จริง แต่ก็ไม่ใช่
ทั้งหมดที่ส่งตัวมา
 9. ผู้ปว่ยมาตรวจท่ี OPD ตรวจพบความผิดปกติ
เบ้ืองต้น ต้องส่งตรวจเพ่ิมเติมก็ส่งขึ้นมาที่ ER เพราะ
ระบบที่โรงพยาบาลออกแบบเอง
 ดงันัน้จะเห็นได้วา่หลากหลายสาเหตนุัน้สามารถ
แก้ไขได้ด้วยการออกแบบระบบการบริการใหม่ ให้มี
การลดจำานวนผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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ก็จะทำาให้ ผู้ป่วยที่ต้องถูกส่งไปที่ ER ลดลง การปรับ
ระบบให้มีระบบ fast track ไม่ต้องผ่าน ER ก็ลดจำานวน
ผูป้ว่ยที ่ER ลงได ้ผมขออนญุาตลองเสนอแนวคิดใหม่ ถา้
แนวคิดในข้อใด เหมาะสมกับโรงพยาบาลใด ก็ลองนำาไป
ใช ้แตถ่า้แนวคดิใดคดิว่าใช้ไมไ่ดเ้ลยแน่ๆ  ผมกต็อ้งขอโทษ
ดว้ยครบั ผมเองกม็ขีอ้จำากดัทีไ่มเ่คยออกไปทำางานในโรง
พยาบาลชมุชน หรอืโรงพยาบาลจงัหวดั อยูแ่ตใ่นโรงเรียน
แพทย์ ซึ่งก็มีปัญหาของการให้บริการที่ ER อีกแบบหนึ่ง 
ดงันัน้ผมพยายามจะเสนอแนวทางแบบกวา้งๆ ทีพ่อเปน็
ไปได้ ดังนี้
 1. ตอ้งพจิารณาอยา่งดวีา่ทกุโรงพยาบาลชมุชน
ต้องเปิดให้บริการนอกเวลาราชการหรือไม่ ถ้าเปิดจะ
เปิดตลอด 24 ชั่วโมง หรือเปิดถึงกี่โมง เพราะปัจจุบัน
การเดินทางในพื้นท่ีส่วนใหญ่มีความสะดวกมากยิ่งขึ้น 
ถ้าเราให้บริการไม่ตลอด 24 ชั่วโมง และ 7 วัน ก็จะ
เป็นการลดภาระงานของผู้ให้บริการ ลดความเหนื่อยล้า
ลง ส่วนผู้ป่วยที่มารับบริการแบบไม่ฉุกเฉินก็หาทางเปิด
ระบบบริการที่ตอบโจทย์ผู้ป่วยเหล่านี้ ส่วนกรณีฉุกเฉิน
ก็ใช้รถ ambulance นำาส่งโรงพยาบาลข้างเคียงท่ีให้
บริการ โรงพยาบาลที่ไม่จำาเป็นต้องเปิดบริการ 24/7 คือ 
โรงพยาบาลในเขตเมือง เช่นห่างจากตัวจังหวัดเพียง 20 
กิโลเมตร หรือในพื้นท่ีนั้นมี 2 โรงพยาบาลท่ีใกล้ๆ กัน
ประมาณ 15-20 กิโลเมตร เมื่อโรงพยาบาลแห่งหนึ่งไม่
ได้ให้บริการ ก็สามารถนำาอัตรากำาลังของ 2 โรงพยาบาล
รวมกันแล้วมาช่วยกันปฏิบัติงานใน 1 โรงพยาบาลได้
 2. การเปิดบริการตรวจผู้ป่วย OPD นอกเวลา
ราชการสำาหรับผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วน และไม่สะดวกมาพบ
แพทย์ในเวลาราชการ โดยเก็บหรือไม่เก็บค่าบริการเพิ่ม
เติมก็ได้ แล้วแต่นโยบายของโรงพยาบาล และฐานะการ
เงินของโรงพยาบาล แต่แพทย์ พยาบาลที่ปฏิบัติงาน
สว่นนีต้อ้งไดค้า่ตอบแทนท่ีเหมาะสมในการปฏิบัตงิานดงั
กลา่ว กรณีไมม่แีพทยใ์นโรงพยาบาลมาตรวจ OPD นอก
เวลาก็อาจรับสมัครจากโรงพยาบาลข้างเคียงท่ีมีแพทย์
เพียงพอมาปฏิบัติงานได้
 3. แนวทางลดจำานวน visit ของผู้ป่วยที่มารับ
บรกิารในโรงพยาบาลแบบ on site ใหเ้ป็นแบบ on line 
และใช้ระบบการสัง่ยาตอ่เนือ่ง สง่ยาถึงบ้าน ซึง่วธินีีม้เีปา้
หมายคือลดภาระงานของแพทย ์พยาบาลในเวลาราชการ 
และให้มีเวลาในการตรวจรักษาผู้ป่วยแต่ละรายให้ใช้ 

เวลาที่เหมาะสม โดยการแบ่งผู้ป่วยกลุ่มโรค NCD หรือ 
โรคเรื้อรังอื่นๆ ที่พบบ่อย เช่น dyspepsia, low back 
pain, myofascial pain เป็น 3 กลุ่ม คือ 1. กลุ่มที่
อาการคงที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของอาการ ไม่มีการ
เปล่ียนแปลงการรักษา อาการคงที ่ควบคมุระดับน้ำาตาล 
ความดันต่างๆ อย่างดี กลุ่มนี้อาจนัดติดตามการรักษา 
9-12 เดือนต่อครั้ง ถ้าระหว่างนี้มีปัญหาเพิ่มเติมก็มา
ตรวจรักษาได้ตามที่ต้องการ และมีการติดตามโดยการ
สอบถามอาการทาง on line จัดส่งยาถึงบ้าน 2. กลุ่มที่
อาการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ผลการควบคุมน้ำาตาล ความดันอยู่ในเกณฑ์พอใช้ นัด
ติดตามการรักษา 4-6 เดือนครั้ง 3. กลุ่มที่มีอาการ
เปลีย่นแปลงตลอด มภีาวะแทรกซอ้น ไมส่ามารถควบคุม
ระดับน้ำาตาล ความดันได้ ก็นัดพบ 6-12 สัปดาห์ การลด
จำานวน visit ที่ OPD เพื่อให้แพทย์ พยาบาลลดภาระ
งานลง เพ่ือมเีวลาได้พักผ่อนบา้ง และมกีำาลังในการตรวจ 
OPD นอกเวลาราชการ เพื่อลดจำานวนผู้ป่วยที่ ER ลง
 4. ต้องออกแบบระบบการ admit ให้รวดเร็ว 
และการส่งต่อทีม่ปีระสิทธภิาพเหมอืน stroke fast track 
ทีโ่รงพยาบาลแมข่า่ยสามารถรบัดแูลผูป้ว่ยไดท้นัท ีมกีาร
ประกันเวลา door to refer ภายใน 30 นาที เป็นต้น 
และถ้าจำาเปน็ต้อง admit โรงพยาบาลก็มรีะบบที ่admit 
ทันที มีระยะการประกันเวลา เช่น time in ER กรณี
ปรึกษาแพทยท์ีเ่กีย่วขอ้งแล้วต้องมาประเมนิ และ admit 
ให้ได้ภายใน 30-45 นาที เป็นต้น
 5. กรณทีีเ่ปน็โรงพยาบาลแมข่า่ย และมเีขต re-
fer ที่ประสานมาเรียบร้อยแล้ว ก็ให้ pass ผ่าน ER ไปที่
หอผูป้ว่ยปลายทางไดเ้ลย เชน่เดยีวกบัระบบของ stroke 
fast track ที่ผ่านการดูแลรักษาของแพทย์โรงพยาบาล
ชุมชนแล้วก็ pass ER เข้าสู่ stroke unit เลย
 6. การทำาหัตถการทุกอย่างที่ไม่ใช่หัตถการช่วย
ชีวิต ควรทำาในหอผู้ป่วย ไม่ควรเป็นงานใน ER 
 7. กลุม่ผูป้ว่ยทีไ่มเ่ร่งดว่น เมือ่มกีาร triage แลว้ 
ถา้ไมด่ว่นกใ็หค้วามรูแ้ละสง่ไปตรวจท่ี OPD นอกเวลาได้
เลย และต้องเน้นการสร้างความรู้ให้กับผู้ป่วยว่าปัญหา
สุขภาพแบบไหนที่รอได้ ควรมาตรวจในเวลาราชการ 
กลุ่มอาการแบบไหนที่ต้องรีบมารักษาทันที ซ่ึงอาจร่วม
กับการมี call center ของโรงพยาบาลตลอด 24 ชั่วโมง
ให้ผู้ป่วยโทรมาสอบถามได้ว่าควรมารับบริการในเวลา 
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ราชการได้ หรือต้องมาฉุกเฉินทันที ซึ่งเจ้าหน้าที่ของ 
call center อาจเป็นส่วนหนึ่งของทีม EMS ก็ได้ และมี
แพทย์ไว้ให้คำาปรึกษากับทีมกรณีที่มีข้อสงสัย 
 8. การลา้งแผล ตัดไหม ฉดีวคัซนีบาดทะยกั พษิ
สุนัขบ้าก็มีการนัดให้มาในเวลาราชการ หรือส่งตัวผู้ป่วย
ไปฉีดที่ รพ.สต. 
 9. กรณีเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่และมีแพทย์
เฉพาะทางเชน่ อายกุรรม กุมาร ศัลยกรรม ถ้าพอมแีพทย์
เพียงพอก็ให้มาร่วมบริการที่ ER ด้วยเลย เพ่ือให้การ
บรกิารทีร่วดเรว็ในชว่งเวลา prime time 16.00-20.00 น. 
 10. ควรมพียาบาล หรอืผูช่้วยพยาบาลท่ีเกษยีณ
อายุราชการจาก ER ที่มีบุคลิกใจดี โอบอ้อมอารีย์ เป็น
มิตร บริการในหน้าที่ให้คำาแนะนำาการบริการต่อผู้มารับ
บริการโดยเฉพาะ โดยไม่ต้องทำาหน้าที่ด้านการรักษา
พยาบาล ทำาหน้าท่ีเฉพาะการประชาสัมพันธิ์ แนะนำา
การบริการและคอยแก้ปัญหาความไม่พึงพอใจของผู้รับ
บริการ
 11. ปรับค่าตอบแทนที่เหมาะสมให้กับทีมผู้ให้
บริการ ถึงแม้จะไม่เท่าโรงพยาบาลเอกชนก็ตาม ซ่ึงมัน
แสดงให้เห็นว่าผู้บริหารเข้าใจ และเข้าถึงทีมผู้ให้บริการ
จริงๆ
 12. ร่วมมือกับชุมชนในการสร้างทัศนคติที่ถูก
ต้องต่อการเข้ารับการรักษาที่ ER 
 13. การร่วมมือกับร้านยาคุณภาพในพื้นที่ให้
บริการประเมินอาการเบื้องต้น ให้การรักษาใน 16 กลุ่ม
อาการเจ็บปว่ยเลก็น้อย เพือ่ลดผูป่้วยในโรงพยาบาล โดย
การพัฒนาศักยภาพของเภสัชกรให้ดียิ่งข้ึน และมีระบบ
การให้คำาปรึกษากับเภสัชกร
สร้ปั
 ผมได้เสนอแนวทางการปรับระบบบริการที่ ER 
ใน 3 แนวทาง คือ 1. ลดภาระงานในเวลาราชการและ
นอกเวลาราชการที่ไม่จำาเป็นลง 2. การประชาสัมพันธ์ 
การปรับทัศนคติ การคัดกรองที่เหมาะสม 3. การ lean 
ระบบ ลดจำานวนผู้ป่วยที่ต้องมารับการบริการที่ ER โดย
ไม่จำาเป็น 4. การเพิ่มทางเลือกให้ผู้ป่วยโดยการเปิด
บริการตรวจนอกเวลาราชการสำาหรับผู้ป่วยท่ีไม่เร่งด่วน 
เพื่อความแออัดในแผนก ER
 หวังว่าจะมีประโยชน์บ้างนะครับ
หมีายเหต่้:  ผมได้รับ post นี้ จากท่านอาจารย์แพทย์อาวุโสท่านหนึ่ง ผมจึงได้แสดงความเห็นดังข้างบน ผมขออนุญาตแพทย์เจ้าของ   

   post นี้ ในโอกาสนี้ด้วยครับ
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16 ปัีแห่งการพััฒนิาระบบบริการโรคหลิอดเลิ้อดสมีอง

 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นโรคที่มี

อันตรายต่อชีวิต และก่อให้เกิดภาวะพิการ การรักษา

โรค stroke เป็น time sensitive กล่าวคือ ผลการ

รักษาจะดีหรือไม่ดี จะมีภาวะแทรกซ้อนหรือไม่ขึ้นกับ

เวลาหลังจากเริ่มมีอาการจนได้รับการรักษา (onset to 

treatment time หรือ onset to needle time) และ

มีระยะเวลาในการรักษา (golden period) ตั้งแต่เริ่มมี

อาการเพียง 270 นาที ดังนั้น การรักษาจึงต้องรีบให้การ

รักษาอย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตามอุปสรรคสำาคัญที่สุด 

คือ โรงพยาบาลใกล้บ้านไม่มีเครื่อง CT scan และไม่มี 

neurologist ดังนั้นการพัฒนาระบบบริการที่จะทำาให้ผู้

ปว่ยไดรั้บการรกัษาอยา่งรวดเรว็ ก็ตอ้งหาแนวทางในการ

จัดหาเครื่อง CT scan ใช้ในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม 

และยกระดับความสามารถในการรักษาผู้ป่วย stroke 

ด้วยอายุรแพทย์ทั่วไป แพทย์เวชปฏิบัติฉุกเฉิน ตลอด

จนแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป ดังนั้นจึงต้องมีการออกแบบ

ระบบบริการที่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยในทุกพื้นที่ได้

อย่างเท่าเทียมกัน ดังนั้นสิ่งที่ต้องทำา คือ 1. การสร้าง

เครอืขา่ยระบบบริการ stroke หรอื stroke network 2. 

การสรา้ง stroke awareness 3. การ up-skill ใหแ้พทย ์

พยาบาล และทีมสหวิชาชีพมีความสามารถในการรักษา

ผูป่้วย stroke แบบครบวงจร ซึง่จากการพฒันาระบบมา

ตลอด 16 ปีนั้นส่งผลให้ทุกพื้นที่ในประเทศไทยมีระบบ

บริการ stroke fast track และยังมีการพัฒนาอย่างต่อ

เน่ือง มีการจัดต้ัง stroke unit การดูแลตั้งแต่การคัด

กรอง การทำา primary prevention ในกลุ่มผู้ป่วย NCD 

(non-communicable disease ) การฟืน้ฟสูมรรถภาพ 

(rehabilitation) ส่งผลให้ประเทศไทยมีผลการดำาเนิน

การพัฒนาระบบรักษาโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในเกณฑ์

ดีมากในทุกมิติ ซึ่งการบริหารจัดการเพื่อพัฒนาระบบ

บริการให้ประสบความสำาเร็จนั้น ต้องมีแนวทางดังต่อไป

นี้

ศ.นิพั.สมีศักดิ์ เท่ยมีเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 1. อธบิายใหท้มีงาน และเครอืขา่ยมคีวามเขา้ใจ

ที่ตรงกันว่าเราต้องพัฒนาระบบบริการ stroke ให้มี

ประสิทธิภาพสูงสุดเท่าที่ทำาได้ เพราะการรักษานั้นเป็น 

time sensitive อย่างมาก การรักษาจะได้ผลดีหรือมี

ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาเปน็ปจัจัยหนึง่ท่ีสำาคัญ ดังนัน้

ระบบบรกิารต้องมปีระสทิธิภาพสงูสดุเทา่ทีท่ำาได้ เปรยีบ

เสมือนการรักษาพ่อแม่ หรือคนที่เรารัก ลดขั้นตอนให้

สั้น อะไรที่ทำาก่อนได้ทำา อะไรที่ไม่จำาเป็นต้องทำาก็ตัด

ออก ตลอดจนการใช้หัวใจของความเป็นมนุษย์ทุ่มเทใน

การรักษาอย่างเต็มท่ี ประเด็นนี้มีคนถามผมเสมอว่าพ่อ 

แม่เราก็ไม่ใช่ ทำาไมถึงต้องทำาแบบนี้ ผมมีความเห็นว่า 

โรค stroke นั้นสามารถเกิดข้ึนกับพ่อ แม่เราได้ทุกเมื่อ 

แม้กระทั่งตัวเราก็มีโอกาสเกิด stroke ได้เช่นเดียวกัน ที่

สำาคญัเราต้องพัฒนาในทุกพ้ืนท่ีใหม้คีวามพร้อมมากทีส่ดุ 

เพราะพ่อ แม่ คนที่เรารัก ถ้าเกิดอาการของ stroke ก็

ไม่ได้มารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เราทำางานได้เสมอ 

ตลอดจนตัวเราเองก็มีการเดินทางไปที่ต่างๆ ตลอดเวลา 

ดังนั้นเราต้องพัฒนาให้ทั้งประเทศมีระบบบริการที่ดี มี

คุณภาพเท่าเทียมกันทั่วทั้งประเทศ

 2. การพยายามหาโอกาสอธบิายใหท้า่นผูบ้รหิาร

ของกระทรวงสาธารณสขุ ไดแ้ก ่ทา่นผูต้รวจราชการ ทา่น

สาธารณสุขนิเทศก์ ว่าต้องพยายามทำาให้ทุก 60 – 80 

กม. หรือทุกๆ การเดินทางที่ใช้เวลาไม่เกิน 60 นาทีต้อง

มี รพ. เครือข่ายที่สามารถให้การบริการตรวจ CT scan 

และใหย้า rtpa ได ้เนือ่งจากการรักษาทีไ่ดผ้ลด ีถา้ onset 

to needle time ไม่เกิน 120 นาที ดังนั้นถ้าผู้ป่วยใช้

เวลาเดินทางไปยังโรงพยาบาลได้ภายใน 1 ชั่วโมง และ

ค่าระยะเวลา door to needle time ประมาณ 45-

60 นาที รวมเวลาก็ไม่เกิน 120 นาที ผลการรักษาจะดี 

และมีภาวะแทรกซ้อนที่ต่ำา ปัจจุบันการจัดหาเครื่อง CT 

scan ง่ายข้ึนกวา่ในอดีต เพราะมรีะบบ out source โดย 
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โรงพยาบาลไม่ต้องลงทุนค่าเครื่อง CT scan เพียงแค่มี

สถานที่ในโรงพยาบาล และบริหารจัดการให้มีผู้ป่วยส่ง

ตรวจ CT scan ในจำานวนท่ีเหมาะสม คุม้ทุนตามสญัญาที่

ทำากบับรษิทัเอกชน ดังน้ันโรงพยาบาลเป้าหมายทีค่วรจะ

ตอ้งม ีCT scan คอืโรงพยาบาลตัง้แตร่ะดบั M2 และ M1
 3. การพัฒนาความรู้ให้นักศึกษาแพทย์ แพทย์
ประจำาบ้านสาขาอายุรศาสตร์ เวชศาสตร์ฉุกเฉิน intern 
ทุกคน ให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
acute stroke และมปีระสบการณต์รงในการใหย้า rtpa 
คนไข้ เนื่องจากโรงพยาบาลระดับ M1 และ M2 ไม่มี 
neurologist แน่นอน ดังนั้นจึงต้องพัฒนาศักยภาพให้
แพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนั้นให้มีความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วย acute stroke และ stroke fast 
track ได ้ภายใตค้ำาแนะนำาอยา่งใกลช้ดิของ neurologist 
แล้วใช้ระบบ drip and ship โดยการให้ยา rtpa ที่โรง
พยาบาลชุมชนภายใต้คำาแนะนำาของ neurologist แล้ว
ส่งตวัผูป้ว่ยมา admit ตอ่ทีโ่รงพยาบาลทีม่ ีneurologist 
หรืออายรุแพทยท์ัว่ไปทีม่ปีระสบการณใ์นการดแูลผูป้ว่ย
จนมคีวามมัน่ใจ เป็นตน้ ดงัน้ันตัง้แตใ่นการสอนนกัศกึษา
แพทย์ ต้องมีการจัด rotation ให้นักศึกษาแพทย์ผ่าน 
stroke unit เคยร่วมในการดูแลผู้ป่วย acute stroke 
ที่ได้รับการรักษาด้วยยา rtpa ตลอดจนการฝึกอบรม
อายุรแพทย์ทั่วไป และแพทย์เวชปฏิบัติฉุกเฉินก็ต้องมี
การผ่าน rotation ท่ีต้องรักษาผู้ป่วย acute stroke 
และ stroke fast track จนมีความมั่นใจในการรักษา 
เพือ่ใหส้ามารถดแูลระบบบรกิาร stroke fast track และ 
stroke unit ได้
 4. การที่เราต้องพร้อมให้คำาปรึกษาลูกข่ายได้
ตลอดเวลา และต้องพร้อมรับผู้ป่วยมาดูแลเมื่อแพทย์ 
รพช. มีความไม่สบายใจ ไม่มั่นใจในการดูแล และถ้า
ญาตริอ้งเรียนผมกต็อ้งพรอ้มในการรับผดิชอบและแกไ้ข
ปัญหาให้ทีม รพช. เนื่องจากโรงพยาบาลเครือข่ายระดับ 
M1 และ M2 นัน้ไมม่ ีneurologist ดงันัน้ จงึตอ้งมรีะบบ
การให้คำาปรึกษาที่ดี เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลลูกข่ายดังกล่าว ซึ่งจากการ
ศึกษาหลายการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลชุมชนโดยอายุรแพทย์ท่ัวไป หรือแพทย์
เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ หรอืแพทยเ์วชปฏิบัตท่ัิวไปนัน้มผีลการ

รักษาไม่แตกต่างกับการรักษาโดย neurologist ในโรง
พยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์ และยังพบว่ามีค่า 
onset to needle time และ door to needle time 
ที่สั้นกว่าการรักษาโดย neurologist
 5. สร้างแนวทางการดูแลผู้ปว่ยใหม้คีวามเหมาะ
สมในแตล่ะ รพช. ไมค่วรระบวุา่ต้องใช้ CPG ของประเทศ
เป็นหลัก ต้องมีความยืดหยุ่น แต่ก็ต้องได้มาตรฐาน 
เนือ่งจากความปลอดภยัและประสทิธภิาพของการรกัษา
ต้องดี แต่ในโรงพยาบาลชุมชนแต่ละท่ีก็มีทีมผู้ให้การ
รักษาที่ไม่สามารถทำาตาม CPG ของประเทศได้ ดังนั้น
แม่ข่ายและลูกข่ายต้องร่วมกันออกแบบระบบบริการที่
มีความเหมาะสมและใช้ได้จริงอย่างไม่มีอุปสรรคในโรง
พยาบาลลูกข่าย ความยืดหยุ่นจึงมีความสำาคัญอย่างยิ่ง 
แมข่า่ยตอ้งคอยสนบัสนนุและรว่มมอืกนัแก้ปญัหาใหโ้รง
พยาบาลลูกข่ายอย่างจริงใจในทุกๆ เรื่อง
 6. สร้างความม่ันใจให้ทุกคนรับรู้ว่าการรักษา
ด้วยทีมใน รพช. นั้นมีผลการรักษาที่ดีไม่แตกต่างกับใน 
รพ. จังหวดั การรักษาด้วย แพทยท์ัว่ไปภายใต้คำาแนะนำา
ของแมข่่ายกไ็ดผ้ลดีเหมอืนกนักบัการรกัษาใน รพ.จงัหวดั 
แล้วมีขอ้ดกีวา่ตรงทีรั่กษาไดเ้รว็ ภาวะแทรกซอ้นนอ้ยกวา่ 
โดยการทำาวิจัยและเผยแพร่ในวารสารทางการแพทย์
ระดับสากล ประเด็นน้ีสำาคัญมาก เพราะถ้าผู้ให้บริการ
เองกม็คีวามไมม่ัน่ใจ ผู้รับบริการกไ็ม่มัน่ใจต้องการเขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาลขนาดใหญก่บัแพทยผืูเ้ชีย่วชาญ
เท่านั้น การเปิดโรงพยาบาลลูกข่ายก็ไม่มีประโยชน์
 7. มีการจัดระบบประเมินคุณภาพของการ
ให้บริการร่วมกับสถาบันประสาท standard stroke 
certified center และ DSC ร่วมกับ สรพ. เพื่อให้ทีม 
รพช. มีความมั่นใจ ภูมิใจที่ได้เป็นส่วนสำาคัญในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้มาตรฐาน เนื่องด้วยการพัฒนาระบบบริการ
ที่ยั่งยืนด้วยการยึดหลักการพัฒนาระบบบริการด้วยงาน
คณุภาพเพือ่ใหห้นว่ยงานภายนอกได้มาประเมนิคณุภาพ
ระบบบรกิาร และชีแ้นะในการพฒันางานคณุภาพใหเ้ปน็
ไปตามมาตรฐานระดับชาติและนานาชาติ ดังนั้นสถาบัน
ประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ได้ร่วมมือกับโรงเรียนแพทย์ในการจัดทำาแนวทางการ
ประเมิน และสร้างเกณฑ์การประเมินที่ได้นำาเกณฑ์การ
ประเมินระดับนานาชาติมาปรับให้เข้ากับบริบทของ 
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ประเทศไทย จึงเป็นแนวทางการประเมิน standard 
stroke certified center : SSCC ซึ่งการประเมิน SSCC 
นั้นมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ทุกโรงพยาบาลมีการบริการที่
ได้มาตรฐานสากล ผู้ป่วย และผู้ให้บริการมีความมั่นใจ
ว่าโรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษานั้นได้มาตรฐานรับรอง
คุณภาพโดยหนว่ยงานท่ีเป็นท่ียอมรบัของนานาชาติ โดย
การประเมินนั้นไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆ
 8. โรงพยาบาลแม่ข่ายต้องลงพื้นที่อย่าง
สม่ำาเสมอ เพื่อรับรู้ปัญหาและหาแนวทางในการแก้ไข
ปัญหานั้นๆ ที่มี การลงพื้นท่ีน้ันต้องทำาอย่างสม่ำาเสมอ
โดยการกำาหนดเป็นกิจกรรมใน service plan เพื่อนำา
แผนการดำาเนนิงานประจำาปขีอง service plan ไปชีแ้จง
ให้กับโรงพยาบาลต่างๆ รับทราบ รวมทั้งการรับทราบ
ปัญหา และหาแนวทางแก้ไขปัญหาท่ีมีอย่างเป็นระบบ 
และมีการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง
 9. ประสานในการจัดหางบประมาณ และ
ทรัพยากรที่จำาเป็นให้โรงพยาบาลลูกข่าย เช่น เครื่องชั่ง
น้ำาหนักคนไข้แบบนอน การพัฒนาความรู้ทีมพยาบาล 
เภสชักร กายภาพบำาบัด เนือ่งดว้ยการรองบประมาณจาก
ราชการน้ันเปน็รอบปงีบประมาณ ทำาใหไ้มส่ามารถแกไ้ข
ปญัหาไดท้นัเวลา จงึตอ้งมกีารจดัหางบการพฒันาระบบ
บริการจากการประชุมวิชาการ และขอรับการสนับสนุน
จากผูมี้จติศรทัธา นอกจากน้ีตอ้งมกีารพฒันาให้พยาบาล 
และทีมมีการยกระดับความสามารถ จึงต้องมีการหางบ
สนับสนุนการศึกษาต่อด้วย ซึ่งเรื่องนี้ทางแม่ข่ายก็ควร
รว่มสนบัสนนุงบประมาณ เพราะงบประมาณทีไ่ดร้บัจาก
ราชการนั้นอาจไม่เพียงพอ

 ดังน้ันการพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือด
สมองในช่วงเวลา 16 ปีท่ีผ่านมานั้น ได้รับความร่วม
มือจากทุกฝ่ายอย่างดี เพราะทุกคนให้ความตะหนักถึง
อันตรายของโรค ผลกระทบของโรค จึงร่วมมือกันอย่าง
ดีและต่อเนื่องมาตลอด ส่งผลให้ประเทศไทยมีระบบ
บรกิารโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ด้มาตรฐานสากล และเปน็
ที่ยอมรับของทั่วโลก
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สมีาธ์ิคลิินิิก ร้�ใจ ร้�กาย ร้�ช่วิต่

หลัิกธ์รรมีวิทยาศาสต่ร์ เพื่อพัฒนาจิตวิญญาณที่

สำาคัญ จิตรู้ ธาตุรู้ consciousness พลังงาน จิตรู้ 

พลังธรรมชาติพิเศษที่มีศักยภาพแฝงอยู่ภายใน จิตใจ 

ร่างกาย ชีวิตมนุษย์ ได้ถูกนำาออกมาใช้ประโยชน์ พลัง

ความรู้สู่การเปลี่ยนแปลงที่ดี ได้แก่ ใจรู้ (มโนวิญญาณ) 

สติ สมาธิ ปัญญา และความสงบสุข โดยเริ่มพัฒนา ใจ

รู้ จิตสำานึก (conscipus mind) ภายนอกรู้ตัวทั่วพร้อม 

สติสัมปชัญญะ (self awareness) และการตื่นรู้ของ

จิตใต้สำานึก (subconscious mind) ภายใน สติสมาธิ 

(mindfulness) อบรมสตทิัง้สองไดท้ำางานรว่มกนั รูต้วั รู้

ใจ รู้กายจิต อยู่ตลอดเวลา รู้ภายนอกภายใน รู้แจ้งความ

จรงิดว้ยสตปิญัญา (wisdom) ของตัวเอง เพ่ือใชแ้ก้ปัญหา 

ความทุกข์ประจำาวัน และเพิ่มคุณค่าความสามารถของ

มนุษย์ เมื่อจิตพร้อม กายพร้อม ชีวิตพร้อมเปลี่ยนแปลง

ให้ดีขึ้นได้เองโดยอัตโนมัติจากภายใน จิตใจ สมอง 

ร่างกาย นิสัย พฤติกรรม เพิ่มประสิทธิภาพ คุณภาพจิต 

ปญัญา ความคดิ สรา้งสรรค ์สขุภาพจติ สขุภาพกาย และ

สามารถยกระดับจิต พัฒนาจิตให้บริสุทธิ์มากขึ้น ด้วย

สมถะ และวิปัสสนา ภาวนา

เทคนิิควิธ่์การปัฏิบัติ่ ต้องเตรียมตัวพร้อมความตั้งใจ 

ดูแลรักษาใจจิตรู้ ให้พักอยู่กับกาย ลมหายใจ ที่กำาลัง

เข้า-ออก ตามธรรมชาติ แบบผ่อนคลายสบายๆ โดยไม่

แทรกแซงหรือบังคับเพียงเป็นผู้รู้ ผู้รู้สึกจากการสังเกตรู้

ธรรมชาติ หายใจเอง ไม่ร่วมทำา(หายใจ) ไม่จำา(อดีต) ไม่

คดิ(อนาคต) รกัษาสตจิติรูอ้ยูก่บัปัจจบัุนลมหายใจเทา่นัน้ 

และให้นานต่อเนื่อง

แนิะนิำา หยดุพกัช่ัวขณะ - ปลอ่ยลมหายใจออกชา้ๆ เบาๆ 

- สงัเกต รูล้มไหลเขา้ เบาๆ - ปฏบัิตซิ้ำา เพิม่จติรู ้เจรญิสตริู ้

สมัผสัจิตรูไ้ดช้ดั พยายามรกัษาจิตรูใ้หน้าน จนจติกายสงบ

ผ่อนคลาย เพียงรับรู้ลมเบาๆ แต่ถ้าเกร็ง-เพ็งรู้ กำาหนดรู้

ลมชัดขึ้นหรือรู้หนัก จิตจะเกิดตัณหา อยากรู้ ต้องการรู้  

สมอง-รา่งกายจะทำางานตอ่ตา้นสูก้บัความเครียด ไมเ่กดิ

พัระโกวิท วิชชากโร

สถานปฏิบัติธรรม วัดป่าศิริเลิศ บ้านหนองทุ่ม ตำาบลบ้านหว้า อำาเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น

ผลดีกับสมาธิไม่สงบ ตรงข้ามกับการรู้เบาๆ สบาย ผ่อน

คลาย จิตสงบง่าย ได้สติ-สมาธิ ปานกลางพอดีกับงาน

ของจิตรู้ ทำาหน้าที่ควบคุมจิต-กาย และชีวิต ด้วยพลังจิต

รู้ ที่สงบสมดุลสบาย ผ่อนคลาย อิสระ ไม่ยึดติด ปล่อย

วางทุกภาระ ไม่ทำา ไม่จำา ไม่คิด เพียงรู้เบาๆ กับปัจจุบัน

ขณะนั้น รู้กาย รู้ลม รู้สงบ เป็นกลาง นิ่งรู้สิ่งที่ถูกรู้ ด้วย

มัชฌิมาปฏิปทา(สายกลาง)

การปัฏิบัต่ิต่่อเน้ิ�อง สม่ำาเสมอเป็นนิสัย เช้า-เย็นทุกวัน 

ครัง้ละ 20-30 นาท ีระยะ 1-2 สปัดาหจ์ะไดผ้ลดกีบัจติใจ-

ร่างกาย และได้ผลเปลี่ยนแปลงถาวรใน 6-8 สัปดาห์ ผู้

ปฏิบัติทางบ้านหรือที่ทำางานสามารถปรับปรุงสมาธิของ

ตนเอง ด้วยเทคนคิวธีิการปฏบิตัใิห้ถูกตอ้ง ตามขอ้แนะนำา

จะได้ผลดี ด้วยเส้นทางตรง-ลัด รักษาจิตรู้ให้ต่อเนื่อง

ตลอด เพียงรู้เบาๆ ผ่อนคลาย ปล่อยวาง อิสระ สบายๆ 

สงบ ร่มเย็น สัมผัสสภาวะนิพพานได้ทุกคน

พัระพัท้ธ์ศาสนิา พระพทุธศาสนาแนะนำา ปญัญา ความรู ้

เรือ่งชวีติมนษุย์ รา่งกายและจติวญิญาณ ทีอ่ยูร่่วมกนั ทำา

หน้าที่รักษาชีวิตและความต่อเนื่องของกายและจิต ขันธ์ 

5 ทีม่อีงคป์ระกอบยอ่ยละเอยีดสดุของรปูกาย คอื ธาตดุนิ 

ธาตุน้ำา ธาตุไฟ ธาตุลม และนามจิต คือ เวทนา สัญญา 

สังขาร และวิญญาณ จิตรู้ ธาตุรู้ เริ่มต้นชีวิตโดยนำาจิตรู้

มาอาศยัอยูก่บัรปูกายพระธรรมสอนเนน้ความสำาคญัของ

จิตใจ การดำารงชีวิตด้วยความไม่ประมาท ทางกาย วาจา  

และใจ ละเวน้การทำากรรมไม่ด ีใหท้ำาแตค่วามดี และการ

รักษาอบรมจิตให้ผ่องใส บริสุทธ์ิอยู่เสมอ ความสุขหรือ

ความทุกข์อยู่ที่ใจ จิตเป็นนาย กายเป็นบ่าว เป็นต้น

พุทธจิตวิทยา แบ่งจิตเป็น 4 รูปแบบ ตามหน้าที่แตก

ต่างกัน

1. จติรู ้(knowing, consciousness) วญิญาณ หน้าที ่รบั

รู้ ด้วย พลังงานรู้ เป็นจิตเริ่มต้นแก่นหลักของชีวิต จิตที่

อาศยัร่างกายต้ังแต่เกดิจนตาย มีความสำาคญั พลังอำานาจ

เหนือจิตอื่นๆ จิตรู้ (วิญญาณ) ที่ส่งออกไปทำาหน้าที่  
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รับรู้ร่วมกับ ตา หู จมูก ลิ้น หาย และใจ เรียกว่ามโน

วญิญาณ เป็นจิตทีถ่กูนำามา ฝกึอบรมใชป้ระโยชน ์ใหเ้กดิ 

สติ สมาธิ และปัญญา

2. จิตรู้สึก (feeling, sensation) เวทนา หน้าที่บอก

ความรูส้กึทางรา่งกาย (เวทนากาย) และความรูส้กึทีจ่ติใจ 

(เวทนาจิต) ที่เกิดขึ้นแต่ละปัจจุบันขณะ

3. จิตรู้จำา (memory, data) สัญญา หน้าที่ รู้ความจำา 

ขอ้มูล ความรู้ ประสบการณ ์อดตีทีส่ะสมเกบ็ไวท้ีจ่ติสว่น

ลึกไร้สำานึก (unconscious mind) เรียกว่าภวังค์จิต

4. จติรูค้ดิ (thinking, reaction) สงัขาร หนา้ที ่คดิ สร้าง 

ปรุง แต่ง ปฏิกิริยาโต้ตอบจากข้อมูลที่ รับรู้ (1) รู้สึก (2) 

รู้จำา (3) จิตสามารถ คิด ปรุงแต่ง สร้างปัญหาไม่เกิด

ประโยชน์ คิดซ้ำาซากต่อเนื่อง วิตกกังวล เศร้าหมอง ได้

ตลอดวัน (~50,000 ครั้ง/วัน 80% เป็นความคิดลบ)

พั้ทธ์ศาสนิาสอนิแนิะนิำา วิธีหยุดจิตท่ีไม่ดีคิดปรุงแต่ง

ฟุ้งซ่าน (4) อดีตเศร้าหมอง (3) อารมณ์แปรปรวน (2) 

โดยฝึกอบรมจิตรู้ (1) จิตที่ดีให้ทำางานมากขึ้น  ด้วยสติ 

สมาธ ิความสงบ และกศุลจติเกดิขึน้ มีผลใหจ้ติไมด่ ีจติคิด

ปรุงแต่ง (4) จะหมดกำาลังหายไป และเมื่อจิตสงบ สมดุล 

บรสิทุธิ ์ปญัญา วิชชา ความรู้ ความคดิทีดี่ มปีระโยชนจ์ะ

ปรากฏขึ้นเอง สามารถนำาไปใช้สร้างประโยชน์แก้ปัญหา

ความทุกข์ในชีวิตประจำาวัน

หลิักธ์รรมีปัฏิบัต่ิอบรมีจิต่ เพื่อเพิ่มความสามารถของ

จิตรู้ วิญญาณจิตหลักแก่นแท้ที่มีอำานาจเหนือจิตอื่น ได้

ทำาหน้าที่ควบคุมจิตกายด้วยพลังจิตรู้เพิ่มจากจิตสำานึก 

(conscious mind) รู้ตัวทั่วพร้อม (self awareness) 

สติตื่นรู้ (mindfulness) จิตรู้แจ้งรู้ชัดด้วยตนเอง (self 

realization) ปัญหาจิตรู้ เพื่อหยุดความไม่รู้ อวิชชา 

สาเหตุของความทุกข์ที่ไม่สุขสบาย และเพ่ือแก้ปัญหา

ต่างๆ ในชีวิต

วิทยาศาสต่ร์การแพัทย์ จิตประสาทวิทยาตะวันตก ค้น

พบการทำางานของจติทีส่ามารถควบคมุ กำาหนดสัง่ไดจ้าก 

ภายนอก ระดับจิตสำานึก (conscious mind) มีเพียง 

5% จิตส่วนใหญ่อีก 95% จากภายใน ระดับจิตใต้สำานึก 

(subconscious mind) 5% และส่วนลึกจิตไร้สำานึก 

(unconscious mind) 90% เป็นจิตที่ทำางาน ควบคุม 

กำาหนดสั่งงาน ด้วยระบบจิตอัตโนมัติ นิสัย ความเคยชิน

ประสบการณ์ในอดีต แหล่งสะสมข้อมูล ความจำา ความ

คดิ แตส่มาธภิาวนาสามารถเชือ่มตอ่กบัจิตทกุสว่นไดด้้วย

สมาธ ิและสติรู ้ชว่ยนำาขอ้มลูความรูจ้ากจติสว่นลกึขึน้มา

ใช้ประโยชน์ในชีวิตประจำาวันได้

ปจัจุบนัได้พิสูจนผ์ลดี การปฏบิติัสมาธภิาวนา ใหจิ้ตสงบ

แนวพุทธเจ้า (ฺBuddha mind) จิตผู้รู้ ผู้ตื่น ผู้เบิกบาน 

บรสิทุธิ ์จากการนัง่ปฏบัิตทิำาสมาธทิีร่ะดบัจติสำานกั (con-

scious mind) ภายนอกร่างกายในชวีติประจำาวนั เพ่ือให้

เกิด สติ สัมปชัญญะ (awareness) และพัฒนาสติ สมาธิ 

จากจติใตส้ำานกึ (subconscious mind) สามารถสรา้งผล

การเปล่ียนแปลงทีดี่ภายในรา่งกายท่ีระดบัลกึ จติไรส้ำานกึ 

(unconscious Mind) ได ้กลา่วคอื การปฏบิตัสิามาธิจติ

สงบแบบพุทธจิต (Buddha mind) มีผลทำาให้สมองสงบ

ตาม (Buddha brain) และสมองจะทำางานกำากับความ

คุมร่างกายต่อ ด้วยส่ือสารข้อมูลความสงบ จากจิตใจ 

(mind) ส่งไปทุกชีวิตทั่วร่างกาย (body) ทุกอวัยวะ ทุก

เซลล ์จะทำางานภายใต ้ความสงบสขุ (calm, relax) สงบ 

สมดุล (balance) จิตใจ ร่างกายกลับอยู่ในสภาวะปกติ 

สมดุล (homeostasis) ดีต่อสุขภาพจิต และสุขภาพ

กาย สามารถพิสูจน์ การเปลี่ยนแปลง ได้ทาง ชีวเคมี 

ภาพถ่าย MRI (magnetic resonance imaging) ศึกษา

กายภาพและการทำางานของเซลล์สมอง ส่วนที่เกี่ยวข้อง

กับจิตใจ พฤติกรรม นิสัย อารมณ์ ความคิด การเรียนรู้ 

การปรับปรุง เปล่ียนแปลงพันธกุรรม และ DNA มผีลการ

ศึกษามากมาย ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์

ปัญญา ความรู้ ประเทศตะวันตกที่เจริญก้าวหน้า ทาง

วิทยาศาสตร์เทคโนโลยท่ีได้รวบรวมปัญญา ความรู้ 

ธรรมชาติ หลายพันปี ศรัทธา ความเชื่อ ของประเทศ

ตะวันออก เรื่อง จิตวิญญาณ (consciousness) นำามา

ร่วมสร้างประโยชน์ให้กับโลกปัจจุบัน ด้วยการปฏิบัติ

สมาธิภาวนา เจริญ สติ สมาธิ จิตสงบ แนวพุทธศาสนา 

เพื่อประโยชน์กับสุขภสพจิต สุขภาพกาย คุณภาพจิต 

ชีวิต พฤติกรรม นิสัย ความคิดความสามารถ ทุกสิ่งขึ้น

อยู่กับ จิตใจ ผลจากการทำาสมาธิภาวนา จิตสงบ ลด

ความเครยีด สามารถเปลีย่นแปลง ทางกายภาพ และการ

ทำางาน ของระบบต่างๆ ภายในร่างกาย ให้กลับสู่สภาวะ
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ปกติ สงบ สมดุล (homeostasis) เพิ่มภูมิคุ้มกันโรค 

(immunity) สามารถป้องกัน รักษาร่างกาย ด้วยตนเอง 

(self healing) ได้หลายโรคที่เกิดจากความเครียด 

(chronic stress)

สรป้ัผลิการศกึษา ภาวนา จติสงบ สมอง รา่งกายจะสงบ

ตาม สามารถตรวจพบได้

1) ระดับคลื่นสมองสงบลงจากการตรวจ EEG (electro-

encephalogram)

2) พบการเปลีย่นแปลงของสมองบางสว่น ทีเ่ก่ียวข้องกบั

การทำาสมาธิ ทั้งทางกายภาพ และการทำางาน ด้วยการ

ตรวจ FMRI (functional MRI)

3) เพิ่มสารสื่อประสาท เพื่อความสงบ ฮอร์โมนความ

สุข การเจริญเติบโต และลดสารสื่อประสาทความเครียด 

ฮอร์โมนเครียด

4) เพิ่มการทำางานระบบประสาทสงบอัตโนมัติ (para 

sympathetic) และหยุดระบบประสาทเครียด ต่ืนเต้น 

(sympathetic)

5) การทำาสมาธิ จิตสงบ สมอง หัวใจ และร่างกายทำางาน

น้อยลง 25-30% ไดพ้กัผอ่นทัง้รา่งกายและจิตใจ แตเ่พิม่

พลังงาน ประสิทธิภาพ คุณภาพและสุขภาพดีขึ้น พร้อม

กลับไปทำาหน้าที่การงาน ดำารงชีวิตให้ดีขึ้น

6) Psychoneurobiology สมองทำาหนา้ท่ี กำากบั ควบคมุ

การทำางานของร่างกายผลิตสารเคมี สื่อประสาท และส่ง

รหัสข้อมูลความสงบ พลังงานจิตสงบ ด้วยกระแสความ

สั่นสะเทือน (vibration) คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (electro-

magnetic) ไปท่ัวร่างกายทุกอวัยวะและทุกเซลล์ จะ

ได้รับการกระตุ้น เพิ่มพลังจิตชีวิตชีวา จิตใจ ร่างกาย 

(mind body) ร่วมกันทำางานระดับลึกละเอียดที่สุดของ

สสาร พลังงาน ธาตุดิน ธาตุน้ำา จากอาหาร ธาตุลมจาก

อากาศ ธาตไุฟ (metabolism) และวญิญาณธาตพุลงัจติ

สงบ ร่วมผสมแลกเปลี่ยน องค์ประกอบ สสาร พลังงาน 

ความสงบที่เซลล์ไมโทคอนเดรีย (mitochondria) ภาย

ใต้สนามการเปลี่ยนแปลง (quantum field) สามารถ

แยกรปูถอดนามปรมาณ-ูวญิญาณ นำาไปสู ่ปรากฏการณ ์

เปลี่ยนแปลง ของร่างกาย และจิตใจ อารมณ์ ความคิด 

นิสัย พฤติกรรม พันธุกรรม DNA, epigenetics, neu-

roplasticity, immunity, self healing, homeostasis

และอายุยืนยาว (anti aging) สามารถเปลี่ยนนิสัย

พฤติกรรมด้วยโปรแกรมใหมข่องจติใต้สำานกึ (software) 

และสมอง (hardwere) ได้ด้วย

7) อบรมจิต สติสมาธิปัญญา ความสงบจากใจ มโน

วิญญาณ จิตรู้ (consciousness) ภาวนาจิตพุทธะผู้รู้ 

ผู้ตื่นรู้ ตั้งมั่น ผู้เบิกบาน สงบนิ่งรู้ สติสัมปชัญญะ (self 

awereness) สติสมาธิ (mindfulness) สติปัญญา (wis-

dom) จิตสำานึก (5%) รู้ตัวทั่วพร้อม จิตใต้สำานึก (5%) 

จติไร้สำานกึ (90%) ภวงัค์จติ ปัญญา จติรู ้พลงังานรู ้ความ

จริง ธรรมชาติ วิทยาศาสตร์ของจิตวิญญาณมนุษย์ ชีวิต 

สมอง ร่างกาย สสาร พลังงาน และจิตใจ วิญญาณ ธาตุ

รู้ พลังรู้ ความรู้ ความฉลาดเพิ่มศักยภาพคุณภาพและ

คุณค่าของมนุษย์

จิต่ท่�พััฒนิาอบรมีด่แลิ�ว จากจิตรู้ มโนวิญญาณ (mind 

conscious) สามารถเพ่ิม ความรู้ตัวท่ัวพร้อม สติ 

สัมปชัญญะ (awereness) เพื่อใช้ประโยชน์กับชีวิตการ

งาน ประจำาวัน และสมาธิ ภาวนา ช่วยเพิ่มกำาลัง พลังรู้

ของสติ (mindfulness) และสมาธิ (mind concentra-

tion) จากจิตใต้สำานึก (subconscious mind) ให้ตื่นรู้ 

(awakening) ตื่นขึ้นมา ช่วยกันทำางาน เพื่อหยุด กิเลส 

จิตปรุงแต่งที่ไม่ดี และด้วยกำาลังสมาธิ สามารถช่วยให้

สติรู้ได้รู้ลึกละเอียดมากขึ้น สามารถเข้าถึงทุกส่วน ของ

ภวังค์จิต จิตลึกลับ ส่วนลึกที่ไม่มีข้อจำากัด (unlimited 

unconscious mind) ท่ีเข้าไม่ถึง และสติไม่เคยรู้เห็น

มาก่อน แต่สามารถเข้าถึง รับรู้ได้ ด้วยสติจากการทำา

สมาธิภาวนา เจริญสัมมาสติ สัมมาสมาธิ สัมมาปัญญา 

(wisdom) ของสัมมาสัมพุทธเจ้า มุ่งเพ่ือทำาลายกิเลส 

เหตุแห่งทุกข์ของขันธ์ 5 กาย เวทนา สัญญา สังขาร และ

วญิญาณ สรา้งความบรสิทุธิ ์บรรลุธรรมระดบัสงูสดุสำาเรจ็

เป็นพระอรหันต์ได้ด้วยจิตภาวนา

1 จิตสงบการผ่อนคลาย เพิ่ม กุศล บุญ บารมี ความสุข

ที่รับรู้ได้

2 สตสิมาธ ิเพิม่กำาลงั พลงัรู ้หยดุกเิลส ดว้ย สมถะ ภาวนา

3 สติปญัญา น่ิงรู้ บริสุทธิ ์เบกิบาน ดับกเิลส เว้ย วปิสัสนา 

ภาวนา

สำาหรับโลกปัจจุบัน สมาธิภาวนานำามาใช้สร้างประโยชน์ 

เพื่อเป็นเลิศทาง ปัญญา ความรู้ สร้างสรรค์ ความเจริญ
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ก้าวหน้าให้กับชีวิตการงานของผู้ปฏิบัติได้

ปัระโยชนิ์ของสมีาธ์ิภูาวนิา 10 ปัระการ (10 ตอน)

(The 10 Benefits of Buddhist Meditation)

1. สมาธิภาวนาได้บุญกุศลสูงสุด

2. สมาธิภาวนา เพื่อคุณธรรมได้สมองพุทธะ ปัญญาเลิศ

3. สติ สัมปชัญญะ แก้ปัญหาชีวิตประจำาวัน

4. สมาธิ แก้ปัญหาในชีวิตประจำาวัน

5. สมาธิภาวนา เพื่องานบริหารจัดการและคุณภาพชีวิต

6. สมาธิภาวนา พัฒนาปัญญา แก้ปัญหามนุษย์

7. สมาธิภาวนา รักษาสุขภาพจิต

8. สมาธิภาวนา รักษา ร่างกายปกติสมดุล เพิ่มภูมิคุ้มกัน

โรคโควิด

9. สติ สมาธิ ปัญญา วิปัสสนา สู่นิพพาน

10. สมาธภิาวนา พฒันาไทย ฉลาด เขม้แขง็ สูโ่ควดิ สมยั

รัชกาลที่ 10

http://www.youtube.com/UCrzSLopYQUusBzU-

nhbaJWUg

ศึกษาเพัิ�มีเต่ิมีท่�

1 สมาธิภาวนาได้บุญกุศลสูงสุด (12:03) สมาธิคลินิก-

พระโกวิท วิชชากโร (อดีตจิตแพทย์) Published on 02 

Aug 2021 http://www.youtu.be/86ZuT7KJMFk

2 สมาธิภาวนา เพื่อคุณธรรมได้สมองพุทธะ ปัญญา

เลิศ โดย ศ.นพ.เกษม วัฒนชัย นายกสภามหาวิทยาลัย

เชยีงใหม ่(18:34) สมาธคิลนิกิ-พระโกวทิ วชิชากโร (อดีต

จิตแพทย)์ Published on 09 Aug 2021 http://www.

youtu.be/zVwwiG6RQf4

3 สต ิสมัปชญัญะ แกปั้ญหาชวีติประจำาวนั (15:56) สมาธิ

คลินิก-พระโกวิท วิชชากโร (อดีตจิตแพทย์) Published 

on 09 Aug 2021 http://www.youtu.be/TZ1Kh-

5JAF68

4 สมาธ ิแกป้ญัหาในชวิีตประจำาวนั (13:51) สมาธคิลินกิ-

พระโกวิท วิชชากโร (อดีตจิตแพทย์) Published on 09 

Aug 2021 http://www.youtu.be/k4XSMUPvBE4

5 สมาธิภาวนา เพื่องานบริหารจัดการและคุณภาพชีวิต

โดย ดร.ณรงค์ชัย อัครเศรณี นายกสภามหาวิทยาลัย

ขอนแกน่ (26:29) สมาธคิลนิกิ-พระโกวิท วิชชากโร (อดตี

จิตแพทย)์ Published on 09 Aug 2021 http://www.

youtu.be/2_NOL8kBFtE

6 สมาธิภาวนา พัฒนาปัญญา แก้ปัญหามนุษย์ (18:00) 

สมาธิคลินิก-พระโกวิท วิชชากโร (อดีตจิตแพทย์) Pub-

lished on 09 Aug 2021 http://www.youtu.be/

bofTx_TRk9c

7 สมาธิภาวนา รักษาสุขภาพจิต (13:24) สมาธิคลินิก-

พระโกวิท วิชชากโร (อดีตจิตแพทย์) Published on 09 

Aug 2021 http://www.youtu.be/jmZQowioWOM

8 สมาธิภาวนา รักษา ร่างกายปกติสมดุล เพิ่มภูมิคุ้มกัน

โรคโควดิ (16:42) สมาธิคลนิกิ-พระโกวทิ วชิชากโร (อดตี

จิตแพทย)์ Published on 09 Aug 2021 http://www.

youtu.be/NROv7R2z510

9 สติ สมาธิ ปัญญา วิปัสสนา สู่นิพพาน (18:34) สมาธิ

คลินิก-พระโกวิท วิชชากโร (อดีตจิตแพทย์) Published 

on 09 Aug 2021 http://www.youtu.be/chSVbS_

1LIw

10 สมาธิภาวนา พัฒนาไทย ฉลาด เข้มแข็ง สู่โควิด สมัย

รัชกาลที่ 10 (14:48) สมาธิคลินิก-พระโกวิท วิชชากโร 

(อดีตจิตแพทย์) Published on 09 Aug 2021 http://

www.youtu.be/YCTi8T1Rn34
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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 บทความที่มีความเฉพาะค่อนข้างสูงและมีข้อมูลทางวิชาการใหม่  

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 อ้�นิๆ คือ บทความที่ผู้อ่าน บรรณาธิการ ผู้อ่านได้ส่งบทความน่าสนใจมาเผยแพร่ในวารสาร

การส่งต่�นิฉบับ

 1. ให้ส่งต้นฉบับในรูปแบบ electronic file ที่พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word โดยส่งออนไลน์ท่ี 

https://neurosci.kku.ac.th

 2. ในกรณีที่ทางวารสารได้พิจารณารับบทความเพื่อตีพิมพ์แล้ว ขอความกรุณาผู้นิพนธ์กรอกแบบฟอร์ม 

Copyright Transfer Statement และส่งกลับมาให้ทางวารสารด้วย 

การเต่ร่ยมีต่�นิฉบับบทความี

 นิิพันิธ์์ต่�นิฉบับ (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)

 บทความีฟื้้�นิฟื้้วิชาการ (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)

การเต่ร่ยมีต่�นิฉบับ

 1. การพิมพ์ต้นฉบับ ให้ใช้โปรแกรม Microsoft word โดยใช้ตัวอักษรเป็น Angsana New ขนาด 16

 2. หน้าแรก ประกอบด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือเรื่องควรสั้น และให้ได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง  

ชื่อผู้นิพนธ์ คุณวุฒิ สถานที่ทำางาน หมายเลขโทรศัพท์ และ อีเมลล์ และชื่อ สถานที่ทำางาน หมายเลขโทรศัพท์ และ 

อีเมลล์ ของ corresponding author หน้าที่ 2 ประกอบด้วยบทคัดย่อ ภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ keywords

 3. เนือ้เรือ่ง ควรใชภ้าษาท่ีงา่ย ส้ันกะทัดรัด 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 

การเข่ยนิเอกสารอ�างอิง

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

 การเขยีนเอกสารอา้งองิใชร้ะบบแวนคูเวอร์ (Vancouver (superscript, เฉพาะปท่ีีพิมพ์, volume ไมต่อ้งใส ่

number, ลำาดบัหนา้) ใสต่วัเลขอารบคิตวัยก (superscript) หลงัขอ้ความหรอืหลงัชือ่บคุคลเจา้ของขอ้ความทีน่ำามา

อ้างอิง กำาหนดหมายเลขเอกสารอา้งองิ (citation) ตามลำาดบัทีอ่า้งในบทความ การเขยีนเอกสารอา้งองิ (reference) 

ให้ใช้ตามรูปแบบที่กำาหนดโดยวารสารนี้เท่านั้น 

 ข้อสังเกตชนิดตัวอักษร ชื่อของเรื่องจะให้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ นอกจากนี้

ให้สังเกตการใช้เครื่องหมายวรรคตอน และช่องไฟ ดังตัวอย่างการอ้างอิงแต่ละประเภทที่จะนำาเสนอต่อไป

1. บทความีทั�วไปั

 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  

ชือ่ผูแ้ตง่./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. หนิังส้อ 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 พาณิชยโ์ชต,ิ ปณติา ลมิปะวฒันะ, ศริภพ สวุรรณโรจน,์ จติตมิา ศิรจิรีะชัย, บรรณาธกิาร. อายรุศาสตรฉุ์กเฉนิ.  

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

ช่ือผู้เขียน./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. บทความี/เอกสารท่�นิำาเสนิอในิการปัระช้มีวิชาการ (Conference papers) เขียนอ้างอิงดังนี้

 3.1 กรณีที่รวมจัดพิมพ์เป็นเล่ม มีหัวข้อการประชุม และชื่อการประชุม เขียนอ้างอิงดังนี้

ช่ือผูเ้ขียน./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. บทวิทยานิพิันิธ์ ์แสดงแตเ่พยีงชือ่มหาวทิยาลัยและเมอืง สำาหรบัวิทยานพินธต์า่งประเทศ วงเลบ็ชือ่รฐั หลงัชือ่เมอืง

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

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. การอ�างอิงจากอินิเทอร์เนิ็ต่ 

 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


