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อุบัติเหตุจราจรในผู้ป่วยโรคลมชัก

สมศักดิ์ เทียมเก่า 

สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

กลุ่มวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทน�ำ
ปัจจุบัน การศึกษาเกี่ยวกับอุบัติเหตุที่เกิด

จากการชักมีแนวโน้มมากข้ึน เนื่องจากผู้ป่วย

โรคลมชักมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุและ

เสียชีวิตสูงกว่าคนปกติท่ัวไป โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ผู้ป่วยโรคลมชักที่ไม่สามารถควบคุมอาการชักได้ 

และผู้ป่วยที่มีอาการชักแบบเกร็งกระตุกทั้งตัว 

มีอาการหมดสติ ล้มลงทันที โดยไม่มีอาการเตือน 

อาการชกัแบบเหม่อลอย ท�ำอะไรโดยไม่รูต้วั ท�ำให้

ผู้ป่วยไม่สามารถป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นได้ 

นอกจากนี้ ผลข้างเคียงจากยากันชักท�ำให้ผู้ป่วยมี

อาการมอืสัน่ เดนิเซ เหน็ภาพซ้อน ท�ำให้ผูป่้วยเสีย่ง

ต่อการเกดิอบุตัเิหตมุากขึน้ อบุตัเิหตทุีเ่กดิจากการ

ชกัทีพ่บบ่อยและส่งผลกระทบทีร่นุแรงถงึขัน้พกิาร

หรือเสียชีวิต คือ การเกิดอุบัติเหตุทางจราจร 

ซ่ึงเป็นสาเหตุที่พบบ่อยเป็นอันดับต้นๆ ของการ

เสียชีวิตในประเทศไทย

บทความนี้ มีวัตถุประสงค์ในการน�ำเสนอ

ผลการศึกษาเก่ียวกับอุบัติเหตุจราจรในผู้ป่วย

โรคลมชกั เพ่ือให้เกดิองค์ความรูใ้นการดแูลผูป่้วย

โรคลมชกั แนวทางในการป้องกนัการเกดิอบุตัเิหตุ

ทางจราจรที่เกิดจากการชัก และข้อเสนอการ

พิจารณาต่อใบอนุญาตขับขี่รถยนต์

อบุตัเิหตทุางการจราจร ปัญหาส�ำคญั
ในผู้ป่วยโรคลมชัก 

ผู้ป่วยโรคลมชักมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

อุบัติ เหตุและเสียชีวิตสูงกว ่าคนปกติทั่ วไป 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรคลมชักที่ไม่สามารถ

ควบคุมอาการชักได้ จากการศึกษาของ Lings 

พบว่าผู ้ป่วยโรคลมชักมีความเส่ียงต่อการเกิด

อุบัติเหตุจราจรมากกว่าคนปกติทั่วไปถึง 7 เท่า 

ซึ่งปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุในผู้ป่วยโรค

ลมชักพบว่า การชักชนิด generalized tonic-

clonic seizures เป็นปัจจัยเส่ียงของการเกิด

อุบัติเหตุในผู้ป่วยโรคลมชัก นอกจากนี้ มีรายงาน

พบว่าการชักชนิด myoclonic seizures และ 

atonic seizures ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงด้วยเช่นกัน 

ทั้งนี้เนื่องจากการเกิดอาการชักดังกล่าวมักไม่มี

อาการเตือน ผู้ป่วยไม่สามารถป้องกันอุบัติเหตุที่

เกิดขึ้นได้ บางคร้ังอาจท�ำให้เกิดการบาดเจ็บหรือ

อุบัติเหตุที่รุนแรงถึงขั้นพิการหรือเสียชีวิตได้ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งอุบัติเหตุที่เกิดจากการชักในขณะที่

ผูป่้วยโรคลมชกัก�ำลงัขบัขีร่ถยนต์ รถจกัรยานยนต์ 

รับต้นฉบับ 1 ธันวาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 12 ธันวาคม 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 15 ธันวาคม 2563
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ซึ่งไม่เพียงแต่ผู ้ป่วยโรคลมชักเท่านั้นที่ได้รับ

อุบัติเหตุ แต่รวมถึงประชาชนทั่วไปที่อาจจะได้รับ

ผลกระทบดังกล่าวด้วย 

โดยส่วนใหญ่ผูป่้วยโรคลมชกั จะถกูห้ามขับ

รถอย่างน้อย 6 เดือน หลังจากไม่มีอาการชัก และ

ที่ดีที่สุดคือ ต้องไม่มีอาการชักอย่างน้อย 2 ปี แต่

เนื่องจากปัจจุบัน ประเทศไทยมีกฎหมายบังคับ

ห้ามมิให้ผู ้ป่วยโรคลมชักขับรถ ถ้ายังควบคุม

อาการชักไม่ได้ถึง 12  เดือน ประเทศฝั่งตะวันตก 

เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศแคนาดา 

มีกฎหมายบังคับ ผู้ป่วยโรคลมชักต้องไม่มีอาการ

ชัก (seizure-free) อย่างน้อย 3-12 เดือน จึงจะ

สามารถขบัรถได้ ส่วนในประเทศองักฤษ กฎหมาย

ระบุว ่ าผู ้ป ่วยโรคลมชักต ้องไม ่ มีอาการชัก 

(seizure-free) อย่างน้อย 12 เดอืน และดทีีส่ดุคอื

ไม่มอีาการชกัในเวลา 2 ปี ดงัน้ัน จงึยงัพบว่าผูป่้วย

โรคลมชกัในประเทศไทยเกดิอบุตัเิหตทุางรถยนต์

เนือ่งจากมอีาการชกัขณะขบัรถ จากการศกึษาของ

สมศักดิ์ เทียมเก่าและคณะ พบว่าผู้ป่วยมีอาการ

ชักขณะขับรถ ถึงร้อยละ 57 โดยร้อยละ 20 ของ

ผู้ป่วยที่เกิดอุบัติเหตุต้องเข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาล (รายละเอียดดังตารางที่ 1) และการศึกษา

ของเจียมจติร แสงสวุรรณและคณะ ศกึษาการเกดิ

อบุตัเิหตจุราจรในผูป่้วยโรคลมชกั ภาคตะวนัออก

เฉียงเหนือ พบว่าร้อยละ 43.3 เกิดอุบัติเหตุจาก

ก า ร ชั ก  โ ด ย เ กิ ด จ า ก ย า น พ า ห น ะ ช นิ ด ร ถ

จักรยานยนต์ร้อยละ 81.8 รถยนต์ร้อยละ 25.0 

และรถจักรยานร้อยละ 6.8 ร้อยละ 13.6 ต้องเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล และร้อยละ 28.4 ได้

รับบาดเจ็บปานกลาง (รายละเอียดดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 	 ข้อมูลด้านการขับ ขี่รถและการรับรู้ของผู้ป่วยโรคลมชัก 

มีอาการชัก 

(จ�ำนวน 69) (ร้อยละ)

ไม่มีอาการชัก

(จ�ำนวน 176) (ร้อยละ)

F/Chi square 

value

P value

ควบคุมอาการชัก

 ได้

 ไม่ได้

37 (53.62)

32 (46.38)

79 (44.89)

97 (55.11)

0.04 0.833

พึงพอใจในการรักษา

 ใช่

 เฉยๆ 

 ไม่พอใจ

61 (88.41)

2 (2.90)

6 (8.70)

161 (92.00)

13 (7.43)

1 (0.57)

<0.01 0.002

ขับขี่รถก่อนวินิจฉัยโรคลมชัก

 ใช่

 ไม่ใช่

54 (78.26)

15 (10.14)

103 (60.95)

66 (39.05)

6.54 0.011

ขับขี่รถหลังจากวินิจฉัยโรคลมชัก

 ใช่

 ไม่ใช่

62 (89.86)

7 (10.14)

150 (87.21)

22 (12.79)

0.33 0.568
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มีอาการชัก 

(จ�ำนวน 69) (ร้อยละ)

ไม่มีอาการชัก

(จ�ำนวน 176) (ร้อยละ)

F/Chi square 

value

P value

ขบัขีร่ถก่อน-หลังวนิจิฉยัโรคลมชกั

 ขับต่อ

 เลิกขับหลังวินิจฉัย

 เริ่มขับหลังวินิจฉัย

 ไม่ขับเลย

51 (73.91)

3 (4.35)

11 (15.94)

4 (5.80)

98 (58.68)

5 (2.99)

48 (28.74)

16 (9.58)

6.08 0.108

ยานพาหนะ

 มอเตอร์ไซต์

 รถยนต์

39 (73.85)

14 (26.42)

109 (76.22)

34 (23.78)

0.15 0.703

ความบ่อยในการขับขี่

 ทุกวัน

 3 ครั้ง/สัปดาห์

 น้อยกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์

40 (60.61)

16 (24.24)

10 (15.15)

114 (67.06)

30 (17.65)

26 (15.29)

1.37 0.505

หมายเหตุ : จ�ำนวนหน่วยแต่ละกลุ่มอาจไม่ครบ 69 และ 176 เพราะมีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์, F; Fisher 

exact probability 

ตารางที 2 	อุบัติเหตุและอุบัติเหตุทางการจราจรจากการชัก 

จ�ำนวน ร้อยละ

อุบัติเหตุจากการชัก (n=203)

 เคย

 ไม่เคย 

88

115

43.3

56.7
ชนิดของอุบัติเหตุ (ผู้ป่วย 1 รายมีอุบัติเหตุได้มากกว่า 1 ชนิด) (จ�ำนวน=88)

 อุบัติเหตุจราจร

 หกล้ม

44

52

50.0

59.1
อุบัติเหตุจราจร (ผู้ป่วย 1 รายมีอุบัติเหตุได้มากกว่า 1 ชนิด) (จ�ำนวน=44)

 มอเตอร์ไซต์

 รถยนต์

 จักรยาน

36

11

3

81.8

25.0

6.8
ความรุนแรง (จ�ำนวน=88)

 เล็กน้อย

 ปานกลาง (รักษาแบบผู้ป่วยนอก)

 รุนแรง (รักษาแบบผู้ป่วยใน)

51

25

12

58.0

28.4

13.6

ตารางที่ 1 	 ข้อมูลด้านการขับ ขี่รถและการรับรู้ของผู้ป่วยโรคลมชัก (ต่อ)
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นอกจากน้ี การศึกษาในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู ้ป ่วย

โรคลมชักจ�ำนวน 300 ราย พบว่ามีอาการชัก

จ�ำนวน 8,525 ครั้งในระยะเวลา 1 ปี ส่วนใหญ่

มีอาการชักชนิด generalized tonic-clonic 

seizures ร้อยละ 26 และการศึกษาแบบตัดขวาง 

(cross-sectional) โรงพยาบาลชุมชนในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือในผู้ป่วยโรคลมชักจ�ำนวน 

316 คน พบว่าเกิดอุบัติ เหตุขณะชักจ�ำนวน 

122 ราย (ร้อยละ 38.6) โดยเกิดอุบัติเหตุจราจร

ร้อยละ 28.9 การศึกษาของ สมศกัดิ ์เทยีมเก่า และ 

Shorvon SD พบว่าผู้ป่วย 27 ราย เกิดอุบัติเหตุ

จากการชกั 222 ครัง้ มอีาการชกั 4,459 ครัง้ ใน 1 ปี 

โดย 1,094 ครัง้ทีช่กัแล้วมกีารล้มลง (ร้อยละ 24.5) 

สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ ได้แก่ ประเทศ

เนเธอร์แลนด์ ศกึษาการเกดิอบุตัเิหตจุราจรจ�ำนวน 

203 ครั้ง พบว่า 155 ครั้ง เกิดจากมีอาการชักขณะ

ขับรถ โดยร้อยละ 80 ขับรถยนต์ และในประเทศ

อเมรกิา พบว่าความเสีย่งของการเกดิอบุตัเิหตจุาก

การชกั พบอบัุติเหต ุ8.6 ครัง้ต่อการชัก 100,000 ครัง้ 

เมื่อเปรียบเทียบพบว่าผู้ป่วยโรคลมชักมีโอกาส

เกิดอุบัติเหตุมากกว่าผู้ป่วยโรคทางอายุรกรรม

อืน่ๆ ซึง่อบัุตเิหตทุีเ่กดิจากการชกัและการเสยีชวีติ

ในผูป่้วยโรคลมชกัมคีวามสมัพนัธ์กบัความรนุแรง

ของโรค

ปัจจัยเสี่ยง
1.	 ชนดิของการชกั การศกึษาพบว่าการชกั

ชนิด generalized tonic-clonic seizures เป็น

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุในผู ้ป่วยโรค

ลมชัก นอกจากนี้ มีรายงานพบว่าการชักชนิด 

myoclonic seizures และ atonic seizures 

กเ็ป็นปัจจยัเสีย่งด้วยเช่นกนั ทัง้นีเ้น่ืองจากการเกดิ

อาการชักดังกล่าว มักไม่มีอาการเตือน ผู้ป่วย

ไม่สามารถป้องกันอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นได้ บางครั้ง

อาจท�ำให้เกดิการบาดเจบ็หรอือบุตัเิหตทุีร่นุแรงถงึ

ขั้นพิการหรือเสียชีวิตได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิง

อุบัติเหตุที่เกิดจากการชักในขณะที่ผู้ป่วยโรคลม

ชักก�ำลังขับขี่รถยนต์ รถจักรยานยนต์ ซึ่งไม่เพียง

แต่ผู้ป่วยโรคลมชักเท่านั้นที่ได้รับอุบัติเหตุ แต่

รวมถึงประชาชนทั่วไปที่อาจจะได้รับผลกระทบ

ดังกล่าวด้วย

2.	 ความถ่ีของการชัก ผู้ป่วยที่มีการชัก

มากกว่า 1 ครั้งต่อเดือนจะมีโอกาสสูงที่จะเกิด

อุบัติเหตุ

3.	 ผลข้างเคียงของยากันชัก ผลข้างเคียง

จากยากันชักท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการมือส่ัน เดินเซ 

เหน็ภาพซ้อน ท�ำให้ผูป่้วยเสีย่งต่อการเกดิอบุตัเิหตุ

ต่างๆ มากขึ้น การศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคลมชักที่

ได้รับยากันชักมากกว่า 3 ชนิดขึ้นไป เป็นปัจจัย

ท�ำให้เกิดอุบัติเหตุจากการชักได้มากกว่า 

4.	 ระยะเวลาที่ไม่มีอาการชัก ถ้าไม่มี

อาการชักติดต่อกันนานมากกว่า 6 เดือน โอกาส

การเกิดอุบัติเหตุลดลงได้ร้อยละ 85 และถ้าไม่ชัก

ติดต่อกันนานมากกว่า 12 เดือน โอกาสเกิด

อุบัติเหตุลดลงได้ถึงร้อยละ 93

5.	 ผู้ป่วยที่มีช่วงอายุ 18-25 ปี มีโอกาส

เกิดอุบัติเหตุทางจราจรเป็น 3-4 เท่าของกลุ ่ม

อายุอื่น และพบว่า ผู้ป่วยโรคลมชักที่เกิดอุบัติเหตุ

ไม่สวมหมวกนิรภัยถึงร้อยละ 41

6.	 การชักครั้งแรก พบว่าร้อยละ 18 ของ

การเกดิอบุตัเิหตใุนผูป่้วยโรคลมชกั เกดิในการชกั
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ครั้งแรก

7.	 ผู้ชายพบบ่อยกว่าผู้หญิง

8.	 ประวัติอุบัติเหตุจากการชักก่อนหน้านี้ 

พบว่าร้อยละ 28 ของผูป่้วยโรคลมชกัเกดิอบุตัเิหตุ

มากกว่า 1 ครั้ง 

แนวทางการป้องกัน
1.	 ให้การรกัษาโรคลมชกัอย่างด ีหลกัการ

ดแูลรกัษาผูป่้วยโรคลมชกั นอกจากการรกัษาด้วย

ยากนัชกัแล้ว แพทย์ผูด้แูลจะแนะน�ำผูป่้วยโรคลม

ชักทุกรายให้หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีอาจก่อให้เกิด

อุบัติเหตุ และนอกจากนี้ สมศักดิ์ เทียมเก่าและ

คณะ ได้พัฒนาเครื่องมือในการช่วยท�ำนายโอกาส

การ เ กิดอุ บัติ เหตุจากการ ชักโดยศึกษาใน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งผ่านการทดสอบ

พบว่ามคีวามไว (sensitivity) มากถงึร้อยละ 90.3 

มีความเฉพาะ (specificity) ร้อยละ 46.7 และได้

ท�ำการก�ำหนดสูตรเพื่อใช้ท�ำนายโอกาสในการเกิด

ภยันตรายที่ เกิดจากโรคลมชัก ไว ้ในสื่อทาง

อินเตอร์เน็ต http://sribykku.webs.com และ

เมื่อศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนพบว่าค่าความไว

และความเฉพาะได้ร้อยละ 93.44 และ 43.30 

ตามล�ำดับ จะเห็นได้ว่าสูตรดังกล่าวนั้นมีความน่า

เชือ่ถอืและมคีวามไวเพยีงพอทีจ่ะสามารถน�ำมาใช้

พยากรณ์โอกาสการเกิดอุบัติเหตุของผู้ป่วยโรค

ลมชักทีร่กัษาในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิละโรง

พยาบาลทุติยภูมิ ซึ่งท�ำให้แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค

สามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการดแูลรกัษาและ

ให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมในผู้ป่วย

แต่ละราย 

2.	 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคลมชักและ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับการป้องกันอุบัติเหตุที่เกิดจากการ

ชกั เพ่ือลดอตัราการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง อาการชักขณะขับรถแล้วเกิด

อบุตัเิหต ุ(traffic accidents) กล่าวคอื ถ้ามอีาการ

ชักเฉพาะกลางคืนขณะนอนหลับเพียงอย่างเดียว

ในระยะเวลา 3 ปี โดยไม่มอีาการชกัในช่วงกลางวนั

หรือขณะตื่นเลย ก็สามารถขับขี่รถได้ แต่ถ้ามี

อาการชกัช่วงกลางวนัร่วมด้วย ควรควบคมุอาการ

ชักได้อย่างน้อย 1 ปี หลังจากการชักคร้ังสุดท้าย 

แต่ถ้าจ�ำเป็นต้องขบัรถจรงิๆ เช่น จ�ำเป็นต้องขบัรถ

ไปท�ำงานเพราะไม่มีรถโดยสาร อาจพิจารณาเป็น

กรณไีด้ แต่ควรขบัรถเป็นระยะทางใกล้ๆ และควร

ควบคุมอาการชักได้อย่างน้อยเป็นระยะเวลา 

6 เดือน นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยโรคลมชักที่เกิด

อุบัติเหตุไม่สวมหมวกนิรภัยถึงร้อยละ 41 ดังนั้น 

ควรรณรงค์ให้ผูป่้วยสวมหมวกนริภยั เพือ่ป้องกนั

และลดความรุนแรงการเกิดอุบัติเหตุจากการชัก

3.	 หลีกเลี่ยงยากันชักที่มีอาการข้างเคียง

มาก เช่น มือสั่น ซึม เดินเซ เห็นภาพซ้อน เป็นต้น 

หากมีอาการดังกล่าว ควรแจ้งให้แพทย์ เภสัชกร

ทราบเพื่อให้การรักษาที่เหมาะสม

4.	 ระหว่างทีม่กีารปรบัเปลีย่นขนาดของยา 

ผู้ป่วยไม่ควรขับรถ

5.	 ควรทานยาสม�่ำเสมอ ถ้าวันใดลืมทาน

ยา ควรงดขับรถวันนั้น

6.	 ผูป่้วยทีมี่อาการเตอืนน�ำมาก่อนการชกั 

ควรหยดุรถทนัทีทีม่อีาการเตอืนเกดิข้ึน ไม่ควรรบี

ขับรถเพื่อให้ถึงจุดหมายปลายทางเพราะจะเกิด

อุบัติเหตุก่อนถึงได้
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7.	 ไม่ควรขับรถในที่ที่มีการจราจรติดขัด

มากๆ และควรขับในช่องจราจรที่สามารถหยุดรถ

ได้ทันทีหรือในช่วงเวลาที่รถไม่มาก

8.	 ควรให้ข้อมลูทีเ่ป็นจรงิกบัแพทย์ผู้รกัษา 

เพื่อป้องกันอันตรายที่จะเกิดกับผู้อื่นและตนเอง

แนวทางปฏบิตัใินประเทศไทยเกีย่วกบัการ

ต่อไปอนญุาตขบัขี ่: โดยราชวทิยาลยัอายรุแพทย์

แห่งประเทศไทยร่วมกับสมาคมโรคลมชักแห่ง

ประเทศไทยและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

หลักการและเหตุผล

จากรายงานสถานการณ์การบาดเจ็บและ

เสียชีวติของโลกทีพ่บว่าประเทศไทยมกีารตายจาก

อุบัติเหตุด้านการขนส่งสูงเป็นอันดับสามของโลก 

(Global Status Report on Road Safety 2013 

by World Health Organization) โดยมีอัตรา

เสียชีวิต 38.2 คนต่อแสนประชากรรองจาก

ประเทศ Niue และโดมินิกัน อีกทั้งจากเหตุการณ์ 

นักศึกษาชายขับรถเบนซ์พุ่งชนผู้โดยสารรถเมล์

สาย 513 ระหว่างรอเปลีย่นรถ จนท�ำให้มผู้ีเสยีชวีติ

ที่โรงพยาบาล 1 คน บาดเจ็บสาหัส 2 คน และ

เจ็บเล็กน้อยอีกกว่า 10 คน และเหตุการณ์เมือวัน

ที่ 11 มิถุนายน พ.ศ. 2557 ที่เกิดอุบัติเหตุรถเก๋ง

ชนเด็กนักเรียนเสียชีวิต 4 รายและบาดเจ็บอีก 

11 รายที่ถนนภายในโรงเรียนหนองบัวพิทยาคาร 

โดยผู ้ ขับขี่ มีอาการชักเกร็ ง  หมดสติ  แบบ 

generalized tonic-clonic seizures จากโรค

ประจ�ำตัวจึงไม่สามารถบังคับควบคุมรถได้ ซึ่งมี

การถกถึงประเด็นปัญหาด้านสุขภาพ และการได้

มาซึง่ใบขบัขีน่ัน้ ปัญหาการออกใบขบัขีน้ั่น บางครัง้

หน่วยงานที่รับผิดชอบก็ไม่สามารถตรวจทราบถึง

โรคบางประการท่ีผู้สอบใบขับขี่เป็นอยู่ได้ ดังนั้น

กรมการขนส่งทางบก จงึควรมกีารทบทวนการออก

ใบอนุญาตขับรถให้แก่ประชาชนทั่วไป รวมถึง

ผู้ขับขี่รถสาธารณะอีกครั้ง โดยเฉพาะในส่วนของ

หัวข้อการตรวจสุขภาพและใบรับรองแพทย์ ตาม

หัวข้อที่ได้ทบทวนไว้ด้วยเนื่องจากกระบวนการ

ออกใบอนุญาตขับขี่รถโดยการใช้ใบรับรองแพทย์

ที่ยังไม่ได้รับการปรับปรุง และมีมาตรฐานเป็นอีก

สาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้เกิดปัญหาอุบัติเหตุจราจร 

สุขภาพของผู้ขับรถท่ีต้องถูกรับรองโดยใบรับรอง

แพทย์ที่ปรับปรุงน่าจะเป็นสิ่งที่ต้องให้ความสนใจ

และทบทวนเนื่องจากใบรับรองแพทย์เดิมส�ำหรับ

รบัรอง 5 โรคนัน้ ไม่สามารถลดอบุตัเิหตหุรอืสร้าง

ความปลอดภัยให้กับทั้งผู้ขับขี่และผู้ใช้ถนนได้ 

เนื่องจากมีโรคหลายโรคซึ่งก่อให้เกิดอุบัติเหตุ

ไม่ได้อยู่ในชุดตรวจสุขภาพดังกล่าว และเป็นการ

ยากที่จะให้แพทย์ซักถามประวัติการเจ็บป่วย

ทัง้หมดของผูข้ออนญุาตก่อนจะท�ำการเซน็ต์ใบรบั

รองสุขภาพให้ได้ เพราะผู้ที่เข้ามาขอรับการตรวจ

และขอใบรับรองแพทย์แต่ละท่านอาจมีความ

หลากหลายในประวัติเป็นอย่างมากเพื่อให้รับรอง

สุขภาพได้จริง โดยประชาชนมีส่วนร่วมรับรอง

สุขภาพตนเองในใบรับรองแพทย์รูปแบบใหม่ 

จะป้องกันความผิดพลาดจากการที่ผู้ป่วยไม่ให้

ประวัติได้โดยแพทย์ที่ไม่ทราบจากการท่ีผู้ป่วยไม่

แจ้งไม่ต้องรับผิดท่ีตนเองไม่รู้ เพราะผู้ป่วยอาจมี

การรักษาอยู่อีกแห่งในขณะท่ีมาขอรับใบรับรอง

แพทย์ท่ีสถานบริการทางการแพทย์อีกแห่งหนึ่ง 

และต้องลงสัญญาณชีพจร ความดันโลหิต อัตรา

หายใจต่อนาท ีพร้อมน�ำ้หนกัส่วนสงูทกุราย รวมถึง

มรีายละเอยีดอืน่อืน่จ�ำเป็นทีจ่ะต้องตรวจละเอยีด

เพื่อทราบโรคอาการชัดเจน อย่างไรก็ดีการตรวจ
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เพิ่มเติมเหล่านี้ อาจจัดให้มีการร่วมพิจารณา
ในความจ�ำเป็นในแต่ละระดับของใบขับขี่ เช่น 
การขบัรถโดยสารสาธารณะ หรือ พนกังานขบัรถที่
เป็นความเสี่ยงสูง เช่น รถบรรทุกสารอันตราย 
วัตถุเคมี รถนักเรียนให้เป็นกระบวนการของ
อนุกรรมการด�ำเนินงานปัญหาสุขภาพท่ีมีผลต่อ
สมรรถภาพการขับขี่ ทั้งส่วนของโรคทางจิตใจ 
(mental hazards) ทางร่างกาย (physical 
hazards) และปัจจัยเสี่ยงส่วนบุคคล ที่ควรจะให้

ความสนใจโดยเฉพาะกลุ่มพนักงานขับรถที่ได้มี
การศึกษามาก่อนแล้วในประเทศไทย ได้แก่ โรค
หัวใจและหลอดเลือด โรคปอด โรคกล้ามเนื้อและ
กระดูกโครงร่าง โรคระบบประสาท ภาวะบาดเจ็บ
ที่สมองและไขสันหลัง การสูญเสียการมองเห็น
และการได้ยิน โรคปัญหาการนอนหลับ (sleep 
disorders) โรคต่อมไร้ท่อ ปัญหาทางจิตเวช และ

โรคความดันเลือดสูง

ใบรับรองแพทย์เพื่อขอ/ต่อใบอนุญาตขับ

รถฉบบัปรับปรงุโดยแพทยสภา ปี 2554 แบ่งเป็น

สามส่วน 

ส่วนที่ 1. คือ ส่วนของรายละเอียดทั่วไปของ

ผู้ขอใบรับรองแพทย์ เช่น ชื่อ นามสกุล เลขท่ีบัตร

ประชาชน วนัเดอืน ปีเกดิ เพศ และเป็นการขอใบรบั

รองแพทย์เพื่อการออกใบอนุญาตขับรถใหม่ หรือ 

ต่ออายุ หรือ การออกใบอนุญาตแบบมีเงื่อนไข

ส่วนที่ 2. คือ การให้ประวัติการป่วยของ

ผู้ขอใบรับรองแพทย์โดยผู้ขอใบรับรองแพทย์เอง 
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หรือคือ การรับรองตัวเอง

ส่วนที่ 3. การตรวจโดยแพทย์

ส่วนที่ 4. การสรุปและให้ความคิดเห็นโดย

แพทย์

มาตรฐานด้านการแพทย์ส�ำหรับผู้ขับข่ีรถ

ส่วนบุคคลและรถเพื่อการค้า 

แนวทางมาตรฐานด้านการแพทย์สองชุด

ส�ำหรับการออกใบอนุญาตขับขี่เป็นสองระบบ 

1. 	 มาตรฐานส�ำหรับการขับรถส่วนบุคคล 

(private)

2. 	 มาตรฐานส�ำหรับการขับรถเพื่อการค้า 

(commercial)

การเลือกว ่าจะใช ้มาตรฐานใดในการ

ประเมินสมรรถนะร่างกายของผู้ขับขี่ ให้ยึดตาม

ชนิดของพาหนะ (เช่น รถหนักขนาดใหญ่) และ

วัตถุประสงค์ของการออกใบอนุญาตขับขี่ (เช่น 

การขนส่งผู้โดยสาร) โดยทั่วไป มาตรฐานด้านการ

แพทย์ส�ำหรบัใบอนญุาตขบัขีเ่พือ่การค้าจะน�ำไปใช้

กับรถหนักขนาดใหญ่ รถเพ่ือการค้า และรถที่

ขนส่งวัตถุอันตราย มาตรฐานนี้จะมีความเข้มงวด

มากกว่ามาตรฐานส�ำหรับรถส่วนบุคคลและ

สะท้อนถึงความเสี่ยงที่เพิ่มข้ึนหากมีอุบัติเหตุ

เกิดขึ้น

มาตรฐานส�ำหรบัรถส่วนบคุคล จะน�ำไปใช้กับ

•	 ผูข้บัข่ีทีข่อใบอนญุาตขบัขี ่กลุม่รถยนต์ 

รถจักรยานยนต์ หรือ รถบรรทุกเบา ยกเว้นเมื่อ

ผู ้ขับขี่ได้ท�ำการยื่นขอหรือมีใบอนุญาตขับขี่รถ

ขนส่งสาธารณะ เพื่อเช่าอยู่แล้ว หรือมีใบอนุญาต

ขับขี่รถบรรทุกวัตถุอันตราย 

มาตรฐานส�ำหรบัรถเพ่ือการค้า จะน�ำไปใช้กบั

•	 ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนักขนาดใหญ่

•	 ผู้ขับขี่ที่มีใบอนุญาตขับขี่รถสาธารณะ 

หรือ ให้เช่า เช่น คนขับรถเมล์ คนขับรถแท็กซ่ี 

คนขับรถโดยสารขนาดใหญ่ที่ให้เช่าและหรือ 

รถโดยสารขนาดเล็ก

•	 ผู้ขับขี่รถที่บรรทุกวัตถุอันตราย

•	 ผู ้ขับขี่กลุ ่มอ่ืนๆ ซ่ึงอาจอยู ่ภายใต้

เงื่อนไขการออกใบอนุญาตขับขี่เพื่อการค้า ซึ่งเป็น

ผลจากการข้อก�ำหนดในการออกใบรับรองของ

องค์กรเฉพาะ หรอืจากข้อก�ำหนดด้านอตุสาหกรรม 

เช่น ผู้สอนขับขี่รถ และอื่นๆ 

สภาวะด้านระบบประสาท (Neurological 

conditions)

การขบัรถอย่างปลอดภัยจะต้องมกีารท�ำงาน

ที่ด้านระบบประสาทหลายชนิดที่ท�ำงานได้ดี เช่น

•	 Visuospatial perception

•	 ความเข้าใจ (insight)

•	 ดุลพินิจ (judgement)

•	 ก า ร เ พ ่ ง ค ว า ม ส น ใ จ  แ ล ะ ส ม า ธิ  

		  (attention and concentration)

•	 ระยะเวลาตอบสนอง (reaction time)

•	 ความจ�ำ (memory)

•	 การรับสัมผัส (sensation)

•	 ก�ำลังของกล้ามเนื้อ (muscle power) 

•	 การประสานงาน (coordination)

•	 การมองเห็น (vision) 

ความบกพร่องในด้านใดด้านหนึ่งอาจเกิด

จากความบกพร่องของระบบประสาทและท�ำให้เกดิ

ความไม่ปลอดภัยในการขับขี่ นอกจากนั้นความ

บกพร่องของระบบประสาทบางชนิดอาจท�ำให้เกิด

อาการชักได้ ในบทความน้ีกล่าวถึงเฉพาะการชัก

และโรคลมชักเท่านั้น
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การชัก และโรคลมชัก (seizures and 

epilepsy)

ส�ำหรบัแพทย์ท่ัวไปเมือ่พบผูป่้วยท่ีมอีาการชกั 

ควรส่งไปให้แพทย์เฉพาะทางหากท�ำได้ เพื่อที่จะ

ได้ท�ำการวินิจฉัยอย่างละเอียดเกี่ยวกับอาการชัก

เฉพาะอย่าง ซึ่งจะน�ำไปสู่การรักษาที่ถูกต้อง และ

ความเสีย่งต่างๆ ทีส่มัพนัธ์กบัการชกั ควรจะได้รบั

การอธิบายอย่างเหมาะสม ในแง่ของการออกใบ

อนุญาตขับขี่ แพทย์ที่ท�ำการรักษาควรแจ้งแก่

องค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่ว่า เง่ือนไข

ต่างๆ มีครบตามที่ก�ำหนดในการขับขี่ที่ปลอดภัย

หรอืไม่ ถ้าเป็นใบอนญุาตขับขีส่�ำหรบัรถเพือ่การค้า 

แพทย์เฉพาะทางควรเป็นผู้ท�ำหน้าที่นี้

ค�ำแนะน�ำต่อผูถ้อืใบอนญุาตขบัขี ่(advice 

to license holders)

ผู ้ที่ถือใบอนุญาตขับขี่ทุกคน ควรได้รับ 

ค�ำแนะน�ำต่อไปนี้ เพื่อความปลอดภัยในการขับขี่

•	 ผู ้ป่วยต้องรับประทานยากันชักเป็น

ประจ�ำ ตามที่ได้รับค�ำสั่งจากแพทย์

•	 ผู ้ป ่ วยต ้องนอนหลับพักผ ่อนให ้

เพียงพอ และไม่ขับรถหากอดนอน

•	 ผู้ป่วยต้องหลีกเลี่ยงสถานการณ์ หรือ

การใช้สารที่เป็นท่ีรู้กันว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรค

ลมชัก เช่น แอลกอฮอล์

ผูป่้วยโรคลมชักควรได้รบัการตรวจร่างกาย

เป็นระยะ ผูป่้วยทีถ่อืใบอนญุาตขบัขีค่วรถกูก�ำกบั

ดแูลการตอบสนองต่อการรักษา และอยูภ่ายใต้ค�ำ

แนะน�ำเรือ่งความปลอดภยัในการขบัขี ่ผูป่้วยทีข่บั

รถส่วนบคุคลท่ีถือใบอนญุาตขบัข่ีแบบมเีงือ่นไขจะ

ต้องมารับการตรวจร่างกายทุกปีจากแพทย์ที่ดูแล 

ผู ้ป่วยท่ีขับรถเพ่ือการค้าต้องรับการตรวจโดย

แพทย์เฉพาะทางอย่างน้อยปีละครั้ง 

มาตรฐานด้านการแพทย์ส�ำหรับการออก

ใบอนุญาตขับข่ี (medical standards for 

licensing)

มีสถานการณ์บางอย่างที่อาจใช้มาตรฐาน

ทัว่ไปอาจถกูพจิารณาโดยองค์กรทีม่หีน้าทีอ่อกใบ

อนุญาตขับข่ีให้ใช้ระยะเวลาที่สั้นลงก่อนที่จะกลับ

มาขับรถได้ เช่น

•	 การชักในวัยเด็ก

•	 การชักครั้งแรก

•	 โรคลมชกัทีไ่ด้รบัการรกัษาเป็นครัง้แรก

•	 การชกัแบบมอีาการเฉยีบพลนั (acute  

		  symptomatic seizures)

•	 การชักที่ปลอดภัย (safe seizures)

•	 การชกัในผูป่้วยทีเ่คยควบคมุการชกัได้ดี

•	 สถานการณ์ยกเว้นอื่นๆ 

ในกรณีส่วนมาก สถานการณ์ยกเว้นจาก

มาตรฐานทั่วไปจะถูกพิจารณาส�ำหรับผู้ที่ขับขี่รถ

ส่วนบุคคลเท่านั้น การลดข้อจ�ำกัดส�ำหรับผู้ที่ขับ

รถเพื่อการค้าจะท�ำก็ต่อเมื่อได้พิจารณาข้อมูลจาก

แพทย์เฉพาะทางด้านโรคลมชักเท่านั้น นอกจาก

นัน้การลดระยะเวลาเนือ่งจากสถานการณ์บางอย่าง

หรอืชนดิของการชกับางอย่าง ยงัมกีรณยีกเว้น ซึง่

ใบอนุญาตขับขี่ชนิดมีเงื่อนไขยังอาจถูกพิจารณา 

ไม่ว่าจะเป็นรถส่วนบุคคลหรือรถเพื่อการค้า ทั้งนี้

ต ้องวางอยู ่บนพื้นฐานค�ำแนะน�ำจากแพทย์

ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะด้านโรคลมชกั กฏเกณฑ์นีท้�ำให้

สามารถมีการพิจารณาใบอนุญาตเฉพาะกรณีราย

บุคคลได้ในกรณีที่บุคคลน้ันมีคุณสมบัติไม่ครบ

ตามเกณฑ์ของการที่จะขับรถได้อย่างปลอดภัย
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มาตรฐานด้านการแพทย์ส�ำหรับการออกใบอนุญาตขับขี่ – การชักและโรคลมชัก

ขั้นตอนที่ 1 อ่านหัวข้อ “All cases” มาตรฐานนี้ใช้ส�ำหรับผู้ที่มีอาการชักทุกคน

ขั้นตอนที่ 2 อ่านรายชื่อหัวข้อสถานการณ์ในคอลัมน์ซ้าย เพื่อพิจารณาว่า คนนั้นมีเงื่อนไขตรงกับสถานการณ์ใด องค์กรที่มีหน้าที่ออก

ใบอนุญาตขับขี่อาจพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขหลังจากระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง 

บุคคลใดๆ จะไม่สามารถได้รับข้อยกเว้นในการลดระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง หากได้เคยประสบอุบัติเหตุรถชนเนื่องมาจากอาการ

ชักภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้านั้น ถ้าหากมีการวางแผนที่จะงดยากันชักทั้งหมด ให้อ่านในหัวข้อที่สัมพันธ์กัน

สภาวะ มาตรฐานรถส่วนบุคคล

(ผู้ขับขี่รถยนต์ รถบรรทุกเบา รถจักรยานยนต์ 

ยกเว้นกรณีที่ขนส่งผู้โดยสารสาธารณะ หรือ

ขนส่งวัตถุอันตราย 

มาตรฐานรถเพื่อการค้า

(ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนัก รถขนส่งผู้โดยสาร

สาธารณะหรือขนส่งวัตถุอันตราย

ผู้ป่วยทุกคน : มาตรฐานทั่วไป

All cases (มาตรฐานทั่วไป)

ใช้ส�ำหรับทุกคนที่เคยมีอาการชัก

อาจมีข้อยกเว้นในบางรายตาม

เงื่อนไขข้างล่าง

บุคคลนั้นไม่ควรถือใบอนุญาตขับขีแ่บบไม่มี

เงื่อนไข

•	 ถ้าบุคคลนั้นเคยมีอาการชัก

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือ

ใบอนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมี

การทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จาก

แพทย์ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง

•	 ไม่มีการชักภายในระยะเวลาอย่างน้อย 

12 เดือนและ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 

รวมทั้งการรับประทานยาตามก�ำหนด

ระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลงอาจได้รับการ

พิจารณาจากองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาต

ขับขี่ ถ้าสถานการณ์ของบุคคลนั้นเป็นไปตาม

เงื่อนไขข้างล่าง

บุคคลนั้นไม่ควรถือใบอนุญาตขับขีแ่บบไม่มี

เงื่อนไข

•	 ถ้าบุคคลนั้นเคยมีอาการชัก

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ

อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ

ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จาก

แพทย์เฉพาะทางด้านโรคลมชัก และต้อง

ค�ำนึงถึง

•	 ไม่มีการชักภายในระยะเวลาอย่างน้อย 10 

ปี และ

•	 EEG แสดงให้เห็นว่า ไม่มีสัญญาณของ

การชัก

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่าง

เคร่งครัด รวมทั้งการรับประทานยาตาม

ก�ำหนด

ระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลงอาจได้รับการ

พิจารณาจากองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาต

ขับขี่ ถ้าสถานการณ์ของบุคคลนั้นเป็นไปตาม

เงื่อนไขข้างล่าง

การลดระยะเวลาที่ไม่มีอาการชักที่เป็นไปได้ ในกรณีใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข

เคยมีประวัติการชักหรืออาการ

โรคลมชัก เฉพาะในวัยเด็ก (เช่น 

febrile seizures, benign focal 

epilepsy, childhood absence 

epilepsy)

การเคยมีประวัติ benign seizure หรืออาการ

โรคลมชักเฉพาะในวัยเด็ก ไม่ได้ท�ำให้คนๆ นั้น

ขาดคุณสมบัติในการได้รับใบอนุญาตขับขี่แบบ

ไม่มีเงื่อนไข หากไม่มีอาการชักนับตั้งแต่อายุ 11 

ปีเป็นต้นมา 

ถ้ามีอาการชักหลังอายุ 11 ปี ให้ใช้มาตรฐาน

ทั่วไป (ตามที่กล่าวไว้ข้างบน) ยกเว้นสถานการณ์

เป็นไปตามเงื่อนไขข้างล่างนี้

การเคยมีประวัติ benign seizure หรืออาการ

โรคลมชักเฉพาะในวัยเด็ก ไม่ได้ท�ำให้คนๆ 

นั้นขาดคุณสมบัติในการได้รับใบอนุญาตขับขี่

แบบไม่มีเงื่อนไข หากไม่มีอาการชักนับตั้งแต่

อายุ 11 ปีเป็นต้นมา 

ถ้ามีอาการชักหลังอายุ 11 ปี ให้ใช้มาตรฐาน

ทั่วไป (ตามที่กล่าวไว้ข้างบน) ยกเว้น

สถานการณ์เป็นไปตามเงื่อนไขข้างล่างนี้
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ขั้นตอนที่ 1 อ่านหัวข้อ “All cases” มาตรฐานนี้ใช้ส�ำหรับผู้ที่มีอาการชักทุกคน
ขั้นตอนที่ 2 อ่านรายชื่อหัวข้อสถานการณ์ในคอลัมน์ซ้าย เพื่อพิจารณาว่า คนนั้นมีเงื่อนไขตรงกับสถานการณ์ใด องค์กรที่มีหน้าที่ออก
ใบอนุญาตขับขี่อาจพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขหลังจากระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง 
บุคคลใดๆ จะไม่สามารถได้รับข้อยกเว้นในการลดระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง หากได้เคยประสบอุบัติเหตุรถชนเนื่องมาจากอาการ
ชักภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้านั้น ถ้าหากมีการวางแผนที่จะงดยากันชักทั้งหมด ให้อ่านในหัวข้อที่สัมพันธ์กัน
สภาวะ มาตรฐานรถส่วนบุคคล

(ผู้ขับขี่รถยนต์ รถบรรทุกเบา รถจักรยานยนต์ 
ยกเว้นกรณีที่ขนส่งผู้โดยสารสาธารณะ หรือ
ขนส่งวัตถุอันตราย 

มาตรฐานรถเพื่อการค้า
(ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนัก รถขนส่งผู้โดยสาร
สาธารณะหรือขนส่งวัตถุอันตราย 

การลดระยะเวลาที่ไม่มีอาการชักที่เป็นไปได้ ในกรณีใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข (ต่อ)

การชักครั้งแรก 
หมายเหตุ : การชักสองครั้งหรือ
มากกว่า ในช่วงระยะเวลา 24 
ชั่วโมง ถือว่าเป็นการชักครั้ง
เดียวกัน

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์
ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 ไม่มีการชัก (ไม่ว่าจะมีการรับประทานยาหรือ

ไม่) ภายในระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จาก
แพทย์เฉพาะทางด้านโรคลมชัก และต้อง
ค�ำนึงถึง
•	 ไม่มีการชัก (ไม่ว่าจะมีการรับประทานยา

หรือไม่) ภายในระยะเวลาอย่างน้อย 5 ปี 
และ

•	 EEG แสดงให้เห็นว่า ไม่มีสัญญาณของ
การชัก

โรคลมชักที่ได้รับการรักษาเป็น
ครั้งแรก
กรณีนี้ใช้เมื่อผู้ป่วยได้รับยาต้าน
การชักเป็นครั้งแรกภายในระยะ
เวลา 18 เดือนก่อนหน้า

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์
ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 บุคคลนั้นได้รับการรักษา ภายในระยะเวลา

อย่างน้อย 6 เดือนและ
•	 ไม่มีการชักภายในระยะเวลา 6 เดือน และ
•	 ถ้ามีการชักหลังจากเริ่มการรักษา จะต้องเกิด

ภายในระยะเวลา 6 เดือนหลังเริ่มรักษา และ
ไม่มีการชักหลัง 6 เดือนไปแล้ว และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

ไม่มีการลดระยะเวลา
ใช้ตามมาตรฐานทั่วไป

การชักที่มีอาการเฉียบพลัน
การชักที่เกิดขึ้นระหว่างที่มีความ
บกพร่องทางสมองชั่วคราว หรือเม
ตาโบลิคถูกรบกวน โดยที่บุคคล
นั้นไม่เคยมีการชักมาก่อน รวมทั้ง
การกระทบกระเทือนที่ศีรษะ การ
ลงแดงจากการขาดสารเสพติด
หรือแอลกอฮอล์ กรณีนี้ไม่ใช่
ปัจจัยกระตุ้นในบุคคลที่ป่วยด้วย
โรคลมชัก

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์
ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง 
•	 ไม่มีอาการชักภายในระยะเวลา 6 เดือน 
ถ้ามีอาการผิดปกติชั่วคราวสองครั้งหรือมากกว่า
และท�ำให้เกิดอาการชักเฉียบพลัน ควรใช้
มาตรฐานทั่วไป

ในกรณีพิเศษบางอย่าง บุคคลนั้นอาจได้รับ
การพิจารณาให้ถือใบอนุญาตขับรถแบบมี
เงื่อนไข โดยจะต้องมีการทบทวนทุกปี โดย
พิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์เฉพาะทางด้าน
โรคลมชัก และต้องค�ำนึงถึง
•	 ไม่มีการชัก ภายในระยะเวลาอย่างน้อย 12 

เดือน และ
•	 EEG แสดงให้เห็นว่า ไม่มีสัญญาณของ

การชัก
ถ้ามีอาการผิดปกติชั่วคราวสองครั้งหรือ
มากกว่าและท�ำให้เกิดอาการชักเฉียบพลัน 
ควรใช้มาตรฐานทั่วไป
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ขั้นตอนที่ 1 อ่านหัวข้อ “All cases” มาตรฐานนี้ใช้ส�ำหรับผู้ที่มีอาการชักทุกคน
ขั้นตอนที่ 2 อ่านรายชื่อหัวข้อสถานการณ์ในคอลัมน์ซ้าย เพื่อพิจารณาว่า คนนั้นมีเงื่อนไขตรงกับสถานการณ์ใด องค์กรที่มีหน้าที่ออก
ใบอนุญาตขับขี่อาจพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขหลังจากระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง 
บุคคลใดๆ จะไม่สามารถได้รับข้อยกเว้นในการลดระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง หากได้เคยประสบอุบัติเหตุรถชนเนื่องมาจากอาการ
ชักภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้านั้น ถ้าหากมีการวางแผนที่จะงดยากันชักทั้งหมด ให้อ่านในหัวข้อที่สัมพันธ์กัน
สภาวะ มาตรฐานรถส่วนบุคคล

(ผู้ขับขี่รถยนต์ รถบรรทุกเบา รถจักรยานยนต์ 
ยกเว้นกรณีที่ขนส่งผู้โดยสารสาธารณะ หรือ
ขนส่งวัตถุอันตราย 

มาตรฐานรถเพื่อการค้า

(ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนัก รถขนส่งผู้โดยสาร
สาธารณะหรือขนส่งวัตถุอันตราย 

การลดระยะเวลาที่ไม่มีอาการชักที่เป็นไปได้ ในกรณีใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข (ต่อ)

การชักที่ปลอดภัย (Safe 

seizure)

นิยาม ได้แก่ การชักที่ไม่ท�ำให้เกิด
ความบกพร่องในความสามารถ
การขับรถ (ซึ่งต้องมี
สติสัมปชัญญะและมีความ
สามารถในการควบคุมรถตลอด
เวลา) การมีสติสัมปชัญญะ ต้อง
พิสูจน์ได้ด้วยการมีพยานหรือ 
video EEG

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์

ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 มีอาการของ safe seizures ภายในระยะเวลา 

2 ปี 

•	 ไม่มีอาการชักประเภทอื่นๆ เป็นเวลาไม่น้อย
กว่า 2 ปี และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

ถ้าบุคคลนั้นมีคุณสมบัติไม่ครบตามเกณฑ์ข้าง
บน ควรใช้มาตรฐานทั่วไป

ไม่มีการลดระยะเวลา
ใช้ตามมาตรฐานทั่วไป

การชักในระหว่างหลับเท่านั้น

(Sleep-only seizure)

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข แม้ว่าผู้ป่วยจะมี
อาการชักระหว่างหลับมาอย่างต่อเนื่อง และต้อง
มีการทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จาก
แพทย์ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 ไม่เคยมีอาการชักในระหว่างที่ตื่นอยู่ และ 

•	 อาการชักระหว่างหลับที่เกิดขึ้นครั้งแรก ต้อง
เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 12 เดือนมาแล้ว 
และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

หรือ

•	 เคยมีอาการชักในระหว่างที่ตื่นอยู่ แต่ต้อง
เกินระยะเวลา 2 ปีล่วงมาแล้ว และ 

•	 อาการชักระหว่างหลับ ต้องเกิดในช่วงระยะ
เวลาอย่างน้อย 2 ปีและ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

ถ้าบุคคลนั้นมีคุณสมบัติไม่ครบตามเกณฑ์ข้าง
บน ควรใช้มาตรฐานทั่วไป

ไม่มีการลดระยะเวลา
ใช้ตามมาตรฐานทั่วไป
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ขั้นตอนที่ 1 อ่านหัวข้อ “All cases” มาตรฐานนี้ใช้ส�ำหรับผู้ที่มีอาการชักทุกคน
ขั้นตอนที่ 2 อ่านรายชื่อหัวข้อสถานการณ์ในคอลัมน์ซ้าย เพื่อพิจารณาว่า คนนั้นมีเงื่อนไขตรงกับสถานการณ์ใด องค์กรที่มีหน้าที่ออก
ใบอนุญาตขับขี่อาจพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขหลังจากระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง 
บุคคลใดๆ จะไม่สามารถได้รับข้อยกเว้นในการลดระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง หากได้เคยประสบอุบัติเหตุรถชนเนื่องมาจากอาการ
ชักภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้านั้น ถ้าหากมีการวางแผนที่จะงดยากันชักทั้งหมด ให้อ่านในหัวข้อที่สัมพันธ์กัน
สภาวะ มาตรฐานรถส่วนบุคคล

(ผู้ขับขี่รถยนต์ รถบรรทุกเบา รถจักรยานยนต์ 
ยกเว้นกรณีที่ขนส่งผู้โดยสารสาธารณะ หรือ
ขนส่งวัตถุอันตราย 

มาตรฐานรถเพื่อการค้า
(ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนัก รถขนส่งผู้โดยสาร
สาธารณะหรือขนส่งวัตถุอันตราย

การลดระยะเวลาที่ไม่มีอาการชักที่เป็นไปได้ ในกรณีใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข (ต่อ)

การชักในผู้ที่เคยควบคุมอาการ
ชักได้ดีมาก่อน 
การควบคุมการชักได้ดี 
หมายความว่า ไม่มีการชักภายใน
ระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้าการ
ชักครั้งสุดท้าย

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์
ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 การชักนั้นเกิดจากปัจจัยกระตุ้นที่เป็นที่ทราบ

แล้ว
•	 ปัจจัยกระตุ้นนั้น สามารถหลีกเลี่ยงได ้และ
•	 ปัจจัยกระตุ้น ไม่ได้ท�ำให้เกิดการชักในครั้ง

ก่อน และ
•	 ไม่มีการชักภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ และ
•	 บุคคลน้ันท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 

รวมท้ังรับประทานยาตามก�ำหนด (อาจต้องมี
การวดัด้วยการตรวจระดบัยาในซรีัม่เป็นระยะ)

หรือ
•	 ไม่สามารถระบุสาเหตุการชักได ้และ
•	 ไม่มีการชักภายในระยะเวลา 3 เดือน และ
•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 

รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด
ถ้าบุคคลนั้นมีอาการชักหนึ่งครั้งหรือมากกว่า
ภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนการชักครั้ง
สุดท้าย ควรใช้มาตรฐานทั่วไป

ไม่มีการลดระยะเวลา
ใช้ตามมาตรฐานทั่วไป

กรณียกเว้นพิเศษ หากแพทย์เฉพาะทางท�ำการรักษาผู้ป่วยโรคลม
ชักที่มีความเห็นว่า บุคคลนั้นมีคุณสมบัติไม่ครบ
ตามเกณฑ์ที่กล่าวมาข้างบน เกี่ยวกับการได้รับ
ใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข แต่อาจจะสามารถขับรถได้
โดยปลอดภัย บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณา
ให้ถือใบอนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะ
ต้องมีการทบทวนทุกปี 
•	 โดยองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่จะ

พิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์เฉพาะทางที่
ดูแล มีความเห็นว่า ความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุการชนจากอาการชักมีน้อยและอยู่
ในระดับที่ยอมรับได ้และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

หากแพทย์เฉพาะทางท�ำการรักษาผู้ป่วยโรค
ลมชักที่มีความเห็นว่า บุคคลนั้นมีคุณสมบัติ
ไม่ครบตามเกณฑ์ที่กล่าวมาข้างบน เกี่ยวกับ
การได้รับใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข แต่อาจจะ
สามารถขับรถได้โดยปลอดภัย บุคคลนั้นอาจ
ได้รับการพิจารณาให้ถือใบอนุญาตขับรถแบบ
มีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการทบทวนทุกปี 
•	 โดยองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่

จะพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์เฉพาะ
ทางที่ดูแล มีความเห็นว่า ความเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุการชนจากอาการชักมี
น้อยและอยู่ในระดับที่ยอมรับได ้และ

•	 บคุคลนัน้ท�ำตามค�ำสัง่แพทย์อย่างเคร่งครดั 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด
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ขั้นตอนที่ 1 อ่านหัวข้อ “All cases” มาตรฐานนี้ใช้ส�ำหรับผู้ที่มีอาการชักทุกคน
ขั้นตอนที่ 2 อ่านรายชื่อหัวข้อสถานการณ์ในคอลัมน์ซ้าย เพื่อพิจารณาว่า คนนั้นมีเงื่อนไขตรงกับสถานการณ์ใด องค์กรที่มีหน้าที่ออก
ใบอนุญาตขับขี่อาจพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขหลังจากระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง 
บุคคลใดๆ จะไม่สามารถได้รับข้อยกเว้นในการลดระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง หากได้เคยประสบอุบัติเหตุรถชนเนื่องมาจากอาการ
ชักภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้านั้น ถ้าหากมีการวางแผนที่จะงดยากันชักทั้งหมด ให้อ่านในหัวข้อที่สัมพันธ์กัน
สภาวะ มาตรฐานรถส่วนบุคคล

(ผู้ขับขี่รถยนต์ รถบรรทุกเบา รถจักรยานยนต์ 
ยกเว้นกรณีที่ขนส่งผู้โดยสารสาธารณะ หรือ
ขนส่งวัตถุอันตราย 

มาตรฐานรถเพื่อการค้า

(ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนัก รถขนส่งผู้โดยสาร
สาธารณะหรือขนส่งวัตถุอันตราย 

การลดระยะเวลาที่ไม่มีอาการชักที่เป็นไปได้ ในกรณีใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข (ต่อ)

ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผลต่อสถานะการถือใบอนุญาตขับขี่

โรคลมชักที่รักษาโดยการผ่าตัด บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมีการ
ทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์

ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 ไม่มีอาการชักายในระยะเวลาอย่างน้อย 12 

เดือนหลังการผ่าตัด
มีการทดสอบการมองเห็น ถ้าเคยมีความ
บกพร่องในเรื่องของลานสายตา
ถ้ามีการงดยากันชัก อ้างอิงตามแนวทางการ
หยุดยากันชัก

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ
อนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข โดยจะต้องมี
การทบทวนทุกปี โดยพิจารณาข้อมูลที่ได้จาก
แพทย์เฉพาะทางด้านโรคลมชัก และต้อง
ค�ำนึงถึง
•	 ไม่มีอาการชักายในระยะเวลาอย่างน้อย 

10 ปี และ

•	 ผล EEG แสดงว่า ไม่มีอาการของการชัก 

และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่าง
เคร่งครัด รวมทั้งรับประทานยาตาม
ก�ำหนด

มีการทดสอบการมองเห็น ถ้าเคยมีความ
บกพร่องในเรื่องของลานสายตา
ถ้ามีการงดยาต้านการชัก บุคคลนั้นจะมี
คุณสมบัติไม่ครบตามเกณฑ์ และไม่สามารถ
ถือใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขได้

การวางแผนการงดยากันชักหนึ่ง

หรือมากกว่าหนึ่งอย่างในบุคคลที่

มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่จะ

ถือใบอนุญาตชนิดมีเงื่อนไข

บุคคลนั้นไม่ควรขับรถ 
•	 ในระยะเวลาระหว่างการค่อยๆ ลดยา
•	 ภายในระยะเวลา 3 เดือนหลังจากโดส

สุดท้ายที่ได้รับ
ถ้ามีอาการชักใหม่อีก บุคคลนั้นอาจได้รับการ
พิจารณาให้ถือใบอนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข 

โดยจะต้องมีการทบทวนทุกปี โดยพิจารณา
ข้อมูลที่ได้จากแพทย์ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง
•	 ต้องมีการได้รับยาที่เคยใช้ได้ผล
•	 ไม่มีอาการชักภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์หลัง

จากการเริ่มรับประทานยาอีกครั้ง และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 
รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

ถ้าไม่มีอาการชักใหม่อีก บุคคลนั้นอาจได้รับใบ
อนุญาตขับขี่แบบไม่มีเงื่อนไข 

หากจะมีการงดยาต้านการชัก บุคคลนั้นไม่มี
คุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่จะถือใบอนุญาต
ชนิดมีเงื่อนไข
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ขั้นตอนที่ 1 อ่านหัวข้อ “All cases” มาตรฐานนี้ใช้ส�ำหรับผู้ที่มีอาการชักทุกคน

ขั้นตอนที่ 2 อ่านรายชื่อหัวข้อสถานการณ์ในคอลัมน์ซ้าย เพื่อพิจารณาว่า คนนั้นมีเงื่อนไขตรงกับสถานการณ์ใด องค์กรที่มีหน้าที่ออก

ใบอนุญาตขับขี่อาจพิจารณาให้ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไขหลังจากระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง 

บุคคลใดๆ จะไม่สามารถได้รับข้อยกเว้นในการลดระยะเวลาปลอดการชักที่สั้นลง หากได้เคยประสบอุบัติเหตุรถชนเนื่องมาจากอาการ

ชักภายในระยะเวลา 12 เดือนก่อนหน้านั้น ถ้าหากมีการวางแผนที่จะงดยากันชักทั้งหมด ให้อ่านในหัวข้อที่สัมพันธ์กัน
สภาวะ มาตรฐานรถส่วนบุคคล

(ผู้ขับขี่รถยนต์ รถบรรทุกเบา รถจักรยานยนต์ 

ยกเว้นกรณีที่ขนส่งผู้โดยสารสาธารณะ หรือ

ขนส่งวัตถุอันตราย 

มาตรฐานรถเพื่อการค้า

(ผู้ขับขี่รถบรรทุกหนัก รถขนส่งผู้โดยสาร

สาธารณะหรือขนส่งวัตถุอันตราย 

การลดระยะเวลาที่ไม่มีอาการชักที่เป็นไปได้ ในกรณีใบขับขี่แบบมีเงื่อนไข (ต่อ)

การลดโดสของยากันชักในบุคคล

ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่จะ

ถือใบอนุญาตชนิดมีเงื่อนไข

บุคคลนั้นไม่ควรขับรถ 

•	 ในระยะเวลาระหว่างการค่อยๆ ลดยา

•	 ภายในระยะเวลา 3 เดือนหลังจากเมื่อการลด

โดสของยาเป็นไปในระดับที่ต้องการ

บุคคลนั้นอาจขับรถต่อไปได้

•	 ถ้าการลดโดสยานั้นเป็นไปเพราะผลข้างเคียง

ของยา

ถ้ามีอาการชักใหม่อีก บุคคลนั้นอาจได้รับการ

พิจารณาให้ถือใบอนุญาตขับรถแบบมีเงื่อนไข 

โดยจะต้องมีการทบทวนทุกปี โดยพิจารณา

ข้อมูลที่ได้จากแพทย์ที่ดูแล และต้องค�ำนึงถึง

•	 ต้องมีการได้รับยาในระดับที่เคยใช้ก่อนการ

ลดโดสยา

•	 ไม่มีอาการชักภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์

หลังจากการเริ่มรับประทานยาตามโดสอีก

ครั้ง และ

•	 บุคคลนั้นท�ำตามค�ำสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด 

รวมทั้งรับประทานยาตามก�ำหนด

หากจะมีการงดยากันชัก บุคคลนั้นไม่มี

คุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่จะถือใบอนุญาต

ชนิดมีเงื่อนไข ยกเว้น

•	 การลดโดสยานั้นเป็นไปเพราะผลข้างเคียง

ของยา

การชักที่ท�ำให้เกิดอุบัติเหตุการชน ถ้าบุคคลนั้นเคยประสบอุบัติเหตุการชน อัน

เนื่องมาจากอาการชัก ควรใช้มาตรฐานห้ามขับ

รถและระยะเวลาปลอดการชักมาใช้ แม้ว่า

คุณลักษณะจะตรงตามเกณฑ์ที่จะได้ลดระยะ

เวลาก็ตาม

ถ้าบุคคลนั้นเคยประสบอุบัติเหตุการชน อัน

เนื่องมาจากอาการชัก ควรใช้มาตรฐานห้ามขับ

รถและระยะเวลาปลอดการชักมาใช้ แม้ว่า

คุณลักษณะจะตรงตามเกณฑ์ที่จะได้ลดระยะ

เวลาก็ตาม
การได้รับใบอนุญาตขับขี่แบบ

ไม่มีเงื่อนไขคืนมา

บุคคลนั้นอาจได้รับการพิจารณาให้ถือใบ

อนุญาตขับรถแบบไม่มีเงื่อนไข โดยจะต้อง

พิจารณาข้อมูลที่ได้จากแพทย์ที่ดูแล และต้อง

ค�ำนึงถึง

•	 ไม่มีอาการชักภายในระยะเวลาอย่างน้อย 5 ปี 

และ

•	 ไม่ได้รับประทานยาต้านการชักเป็นระยะเวลา

ไม่น้อยกว่า 12 เดือนก่อนหน้านั้น

บุคคลนั้นจะไม่สามารถถือใบอนุญาตขับขี่

แบบไม่มีเงื่อนไข
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ข้อความส�ำคัญ :แนวทางมาตรฐานด้านการแพทย์และการจัดการที่กล่าวไว้ในบทนี้ ควรใช้ร่วมกับข้อมูลทั่วไปที่ได้รับใน Part A 

แพทย์ทั่วไปควรพิจารณาสิ่งต่อไปนี้

ความรับผิดชอบต่อการออกใบอนุญาตขับขี่

ความรับผิดชอบในการออก ต่ออายุ พักการใช้ หรือยกเลิกใบอนุญาตขับขี่ของบุคคลใดบุคคลหนึ่ง (รวมถึงใบอนุญาตชั่วคราว) เป็น

ความรับผิดชอบขององค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่ การตัดสินใจในการออกใบอนุญาต วางอยู่บนปัจจัยที่สัมพันธ์กับปัจจัยด้าน

สุขภาพและความสามารถในการขับขี่

ใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไข

หากมีการออกใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไข แพทย์จะต้องให้ข้อมูลกับองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่ในรายละเอียดเกี่ยวกับ

มาตรฐานด้านการแพทย์ที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ หลักฐานส�ำหรับข้อที่เป็นไปตามเกณฑ์ และข้อแนะน�ำเกี่ยวกับสภาวะการณ์และ

ข้อก�ำหนดในการก�ำกับดูแล 

ธรรมชาติของงานขับรถ

องค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่จะพิจารณาธรรมชาติของงานขับรถไปพร้อมๆ กับสภาวะด้านการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

เมื่อออกใบอนุญาตขับขี่แบบมีเงื่อนไข ตัวอย่างเช่น ใบอนุญาตขับขี่ของเกษตรกรที่จ�ำเป็นต้องใช้ใบอนุญาตขับรถเพื่อการค้าส�ำหรับ

รถบรรทุกหนัก ย่อมแตกต่างจากคนขับรถบรรทุกใหญ่ที่ขับบนทางหลวงระหว่างรัฐ แพทย์ผู้ดูแลควรค�ำนึงข้อนี้เสมอเมื่อท�ำการ

ประเมินสมรรถนะเพื่อการขับขี่และให้ค�ำแนะน�ำต่อองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่

ภาวะด้านการแพทย์อื่นๆ 

แม้ว่าบุคคลหนึ่งๆ อาจมีคุณสมบัติเป็นไปตามเงื่อนไขเฉพาะโรคนั้นๆ แต่ก็อาจมีสภาวะบางอย่างร่วมอยู่ด้วยในเวลาเดียวกัน ที่จะ

กระทบต่อสมรรถนะร่างกายเพื่อการขับขี่ เช่น ความบกพร่องด้านการมองเห็นและการได้ยิน 

ความรับผิดชอบด้านการรายงาน

ผู้ป่วยควรได้รับการเตือนเรื่องผลกระทบของสภาพร่างกายของเขาต่อการขับขี่ และควรได้รับการเตือนว่า มีข้อผูกพันตามกฏหมายที่จะ

ต้องรายงานต่อองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาตขับขี่ในเรื่องดังกล่าว แพทย์เองก็อาจจะให้ค�ำแนะน�ำต่อองค์กรที่มีหน้าที่ออกใบอนุญาต

ขับขี่หากจ�ำเป็น 

สรุป
ผู้ป่วยโรคลมชักมีความเสี่ยงในการเกิด

อบุตัเิหตจุราจรทีเ่กดิจากการชัก ส่งผลให้เกดิความ

พิการหรือรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต ดังนั้น จึงควรมี

มาตรการในการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการ

ชัก โดยเน้นการให้ค�ำแนะน�ำให้ผู ้ป่วยปฏิบัติ

ตัวอย่างเคร่งครัด หากไม่สามารถควบคุมอาการ

ชักได้ ไม่ควรขับรถ รวมทั้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

กบัการพจิารณาออกใบอนญุาตขบัขีร่ถ นอกจากนี้ 

การพฒันาระบบขนส่งมวลชนกเ็ป็นสิง่ส�ำคญั ทัง้นี้

เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถมีช่องทางในการเดินทางท่ี

สะดวก ปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี
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ผลลัพธ์การจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล : ความปวดเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง 

ท�ำให ้เกิดความไม่สุขสบายและทุกข ์ทรมาน 

ทีมสหสาขาวิชาชีพของเด็กโรคมะเร็ง ได้พัฒนา

โปรแกรมการจัดการความปวดส�ำหรับเด็ก

โรคมะเร็งมาอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาผลลัพธ์การจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็ก

โรคมะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์

วธิกีารศกึษา : ศกึษาวจิยัแบบย้อนหลงั เกบ็

ข้อมลูจากเวชระเบยีน ผูป่้วยทีอ่าย ุ< 18 ปี ท่ีได้รบั

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง ที่มารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ตั้งแต่ เดือน มกราคม – 

ธันวาคม พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 78 เวชระเบียน 

วิเคราะห์ข้อมูล การจัดการความปวด ระดับความ

รุนแรงของความปวด และความพึงพอใจในการ

จัดการความปวด จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการวจิยั: พบว่า เป็นผูป่้วยเดก็โรคมะเรง็ 

จ�ำนวน 78 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 

61.54 อายุ 1-18 ปี เฉลี่ย 9.03 ปี ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 5.28 ปี การวินิจฉัยโรค เป็นมะเร็งเม็ด

เลือดขาวเฉียบพลันชนิดลิมฟอยด์ ร้อยละ 17.94 

การรกัษาทีไ่ด้รบั ส่วนใหญ่ ให้ยาเคมบี�ำบัด ร้อยละ 

62.82 รองลงมาเป็นการควบคมุความปวด ร้อยละ 

25.64 ผลลัพธ์การจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็ก

โรคมะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ การจัดการ

ความปวดในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง มีทั้งแบบใช้ยา 

ส่วนใหญ่ใช้ยากลุ่ม opioid และแบบไม่ใช้ยา 

ใช ้วิธีพูดให ้ก�ำลังใจ พูดกล่อม และการพูด

ปลอบโยน ผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงของความ

ปวดอยู่ในระดับปานกลาง (4-6 คะแนน) ร้อยละ 

Original Article

รับต้นฉบับ 4 มกราคม 2564, ปรับปรุงต้นฉบับ 9 มกราคม 2564, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 11 มกราคม 2564
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64.1 รองลงมาเป็นความปวดระดับรุนแรง (7-10 

คะแนน) ร้อยละ 35.9 และความพึงพอใจต่อ

การจัดการความปวด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก

ที่สุด (4 คะแนน) ร้อยละ 66.83 รองลงมา ระดับ

มาก (3 คะแนน) ร้อยละ 32.85 

สรุ ป  :  จากการวิจัยค ร้ังนี้  ผลลัพธ ์

การจัดการความปวดในผู ้ป ่วยเด็กโรคมะเร็ง 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พยาบาลและทีมสหสาขา

วิชาชีพสามารถน�ำข้อมูลท่ีได้ไปพัฒนาคุณภาพ

การจัดการความปวดส�ำหรับเด็กโรคมะเร็งให้มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคญั : ผูป่้วยเดก็โรคมะเรง็, การจดัการ

ความปวด

บทน�ำ
โรคมะเร็งในเด็กเป็นโรคเรื้อรังที่มีความ

รุนแรงคุกคามต่อชีวิต ใช้เวลาในการรักษานาน 

ต้องรกัษาต่อเนือ่ง พยาธสิภาพด�ำเนนิอย่างรวดเรว็ 

มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตและเป็นสาเหตุการ

ตายในอันดับต้นๆ เป็นโรคที่พบได้น้อยแต่เป็น

ภาวะทางสาธารณสุขและเป็นสาเหตุการตายท่ีจะ

ส�ำคัญข้ึนเร่ือยๆ ในประเทศไทย อัตราตายจาก

มะเร็งในเด็กอายุ 6-12 ปี และ 13-18 ปี เป็น 2.16 

และ 2.13 ต่อประชากรเดก็หนึง่แสนคน ตามล�ำดบั 

มะเร็งในเด็กมีพยากรณ์โรคดี สามารถรักษา

ให้หายขาดได้มากกว่าร ้อยละ 701 สถิติจาก

หน่วยมะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ปี 2560-

2562 พบมีผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งรายใหม่จ�ำนวน 

138 ราย 142 ราย และ 68 รายตามล�ำดับ 

ความปวดเป็นอาการอย่างหนึ่งที่จะพบได้

บ่อยในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง2-5 สามารถเกิดขึ้นได้

ทุกกระบวนการรักษา ทั้งจากพยาธิสภาพของโรค

รวมทั้งจากหัตถการการรักษาและการวินิจฉัยโรค 

ถ้ามีความปวดจะท�ำให้เด็กมีความท้อแท้ไม่ให้

ความร่วมมือในการรักษา ท�ำให้วงรอบการให้ยา

เคมีบ�ำบัดล่าช้าออกไป ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวล 

การจัดการความปวดมีหลายวิธีทั้งการใช้ยา5 เช่น 

มอร์ฟีน เฟนทานลิและการไม่ใช้ยา6-11 เช่น การพดู

คุยปลอบโยน การดูวีดีโอ การสะกดจิต เป็นต้น 

ดังนั้นถ้ามีการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ

และต่อเนื่องจะท�ำให้ผู้ป่วยมีทัศนคติเชิงบวกต่อ

การรักษา สามารถให้ความร่วมมือในการดูแล

รักษาได้อย่างสม�่ำเสมอ ควบคุมอาการของโรคได้

และมีคุณภาพชีวิตที่ดี

โรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิให้การดูแลรักษาผู้ป่วยในเขตพื้นที่

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลักษณะของผู ้ป่วย

ส่วนใหญ่มีฐานะยากจน มารับบริการเมื่อมีอาการ

รนุแรงและซบัซ้อน โดยมกีารส่งตวัจากโรงพยาบาล

ต่างๆ ทั่วภูมิภาคนี้ ส่วนใหญ่ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง

ที่มีปัญหาความปวด ทีมสหสาขาวิชาชีพของเด็ก

โรคมะเร็ง ได้พัฒนาโปรแกรมการจัดการความ

ปวดมาอย่างต่อเนื่อง ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา

ผลลัพธ์การจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็กโรค

มะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้

ไปพฒันาคณุภาพการจดัการความปวดส�ำหรบัเดก็

โรคมะเร็งให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
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วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลลัพธ์การจัดการความปวดใน

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คือ 

การจัดการความปวดทั้งแบบวิธีการใช้ยาและ

วิธีการไม่ใช้ยา ระดับความรุนแรงของความปวด

และความพึงพอใจในการจัดการความปวด

วิธีการ
การศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective 

study) ครัง้นี ้เป็นการรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีน 

ผู้ป่วยที่อายุ <18 ปี ทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคมะเร็งท่ีมารับการรักษาในหอผู้ป่วย 3ง 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่เดือนมกราคม - 

ธันวาคม 2561 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างเพื่อหาสัดส่วน

ประชากร กรณีทราบขนาดประชากรที่แน่นอน ได้

กลุม่ตัวอย่าง 78 ราย ท�ำการคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง

จากประชากรตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด จนครบตาม

จ�ำนวน ใช้สูตรในการค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อ

ประมาณค่าสดัส่วนกรณทีราบขนาดประชากรโดย

ใช้สูตรของ Wayne W., D., 199512

 Proportion (p) = 0.90, Error (d) = 0.045

 Alpha (α) = 0.05, Z (0.975) = 1.959964

 Sample size (n) = 78

เครื่องมือวิจัย
แบบบันทึกข้อมูลผู ้ป ่วย ประกอบด้วย 

1) ข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วย เพศ อาย ุการวนิจิฉยั

โรคและการรักษาที่ได้รับ 2) ข้อมูลการจัดการ

ความปวด ในผู ้ป ่วยเด็กโรคมะเร็ง มี 4 ข ้อ 

ประกอบด้วย มีการบันทึกความรุนแรงของความ

ปวดอย่างน้อย 3 ครั้งใน 24 ชั่วโมง มีการบันทึก

ต�ำแหน่งที่ปวดในบันทึกทางการพยาบาล ผู้ป่วยมี 

breakthrough pain และผูป่้วยมี pain score >4 

3) เครือ่งมอืประเมนิผลลพัธ์การจัดการความปวด 

คือ การจัดการความปวดทั้งแบบวิธีการใช้ยาและ

วิธีการไม่ใช้ยา ระดับความรุนแรงของความปวด

และความพึงพอใจในการจัดการความปวด 

นิยามศัพท์
ผลลัพธ์การจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็ก

โรคมะเร็ง หมายถึง การจัดการความปวดทั้งแบบ

วิธีการใช้ยาและวิธีการไม่ใช้ยา ในกลุ่มตัวอย่าง

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างน้อย 24-48 

ชั่วโมง โดยแบ่งผลลัพธ์ออกเป็น 1) การจัดการ

ความปวดทั้งแบบวิธีการใช้ยาและวิธีการไม่ใช้ยา 

2) ระดับความรุนแรงของความปวด แบ่งเป็น 

ไม่ปวดเลย 0 คะแนน ปวดเล็กน้อย 1-3 คะแนน 

ปวดปานกลาง 4-6 คะแนน และปวดรุนแรง 7-10 

คะแนน 3) ความพงึพอใจต่อการจดัการความปวด

ที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ คือ การให้ค่าคะแนนของ

ความพึงพอใจตามหัวข้อที่ประเมินตั้งแต่ ระดับ 

0-4 คะแนน ได้แก่ ไม่พึงพอใจ (0 คะแนน) พึงพอใจ

เล็กน ้อย (1  คะแนน) พึ งพอใจปานกลาง  

(2 คะแนน) พงึพอใจมาก (3 คะแนน) พงึพอใจมาก

ที่สุด (4 คะแนน) 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเก็บข้อมูล โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล

ผูป่้วย ไปเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนในผูป่้วยทีอ่ายุ 

< 18 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งและ

มีความปวด ท่ีมารับการรักษาในหอผู้ป่วย 3ง 

แผนกการพยาบาลกุมาร เวชกรรมโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ เดือน 

มกราคม – ธันวาคม พ.ศ. 2561

จริยธรรมในการวิจัย 
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

คณะแพทยศาสตร ์  มหาวิทยาลัยขอนแก ่น 

การพทิกัษ์สทิธิอ์าสาสมัครโดยน�ำเสนอในภาพรวม

ไม่ระบุชื่อ นามสกุล เลขโรงพยาบาลที่สามารถสื่อ

ถึงตัวตนบุคลนั้นได้ หมายเลขจริยธรรมคือ 

HE631402 ลงวันที่ 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2563

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการจัดการความปวด

และผลลพัธ์การจดัการความปวด วเิคราะห์โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา
1. 	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 

เป็นผูป่้วยเดก็โรคมะเรง็ จ�ำนวน 78 ราย ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย 48 ราย (ร้อยละ 61.54) อายุ 1-18 ปี 

เฉลี่ย 9.03 ปี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน + 5.28 

การวินิจฉัยโรค ได้แก ่ มะเร็งเม็ดเลือดขาว

เฉียบพลันชนิดลิมฟอยด์ 13 ราย (ร้อยละ 17.94) 

การรกัษาทีไ่ด้รบั ได้แก่ การให้ยาเคมบี�ำบดั 49 ราย 

(ร้อยละ 62.82) รองลงมาเป็นการควบคุมความ

ปวด (pain control) 20 ราย (ร้อยละ 25.64) 

(ตารางที่ 1)

2. 	 ข้อมูลการจัดการความปวดส�ำหรับ

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง พบว่า พยาบาลมีการบันทึก

ความรนุแรงของความปวดอย่างน้อย 3 ครัง้ ใน 24 

ชั่วโมง 78 ราย (ร้อยละ 100) และมีการบันทึก

ต�ำแหน่งที่ปวดในบันทึกทางการพยาบาล 78 ราย 

(ร้อยละ 100) ผู ้ป่วยมี breakthrough pain 

30 ราย (ร้อยละ 38.46) มีการจัดการความปวด 

(กรณีมี breakthrough pain) 30 ราย (ร้อยละ 

100) โดยมีการประเมินความปวดซ�้ำหลังการ

จัดการความปวด (กรณีมี breakthrough pain) 

28 ราย (ร้อยละ 93.33) ผู้ป่วยมี pain score >4 

78 ราย (ร้อยละ 100) มีการจัดการความปวดเมื่อ

ผู้ป่วยมี pain score >4 และ มีการประเมินความ

ปวดซ�้ำหลังการจัดการความปวด 75 ราย (ร้อยละ 

96.15) (ตารางที่ 2)

3. 	 ผลลพัธ์การจดัการความปวดในผูป่้วย

เด็กโรคมะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ได้แก่ 

การจัดการความปวดทั้งแบบวิธีการใช้ยาและวิธี

การไม่ใช้ยา ระดบัความรนุแรงของความปวดและ

ความพึงพอใจในการจัดการความปวด

	 3.1 	การจัดการความปวดทั้งแบบวิธี

การใช้ยาและวิธีการไม่ใช้ยา พบว่า ข้อมูลจัดการ

ความปวดโดยใช้ยา พบว่าส่วนใหญ่ใช้ยากลุ่ม 

opioid ได้แก่ มอร์ฟีน 49 ราย (ร้อยละ 62.82) 

รองลงมาเป็น เฟนทานิล 26 ราย (ร้อยละ 33.33) 
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และ ยาในกลุม่ non-opioid ได้แก่ พาราเซตามอล 

41 ราย (ร้อยละ 52.56) รองลงมาเป็นยากลุ่มต้าน

การอกัเสบชนดิไม่ใช่สเตยีรอยด์ (NSAIDS) ได้แก่ 

ไอบูโปรเฟน 8 ราย (ร้อยละ 10.26) และข้อมูล

การจัดการความปวดโดยการไม่ใช้ยา ส่วนใหญ่มี 

การพดูให้ก�ำลงัใจ พูดกล่อมและการพดูปลอบโยน 

51 ราย (ร้อยละ 65.38) รองลงมาเป็น การจัดท่า 

40 ราย ร้อยละ 51.28 (ตารางที่ 2 และ 3)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป (n=78)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
 ชาย 48 (61.54)
 หญิง 30 (38.46)

อายุ (ปี)
 <6 24 (30.77)
 6-12 30 (38.46)
 13-18 24 (30.77)
 mean + SD 9.026 + 5.28

การวินิจฉัยโรค
 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดลิมฟอยด์ (ALL) 14 (17.95)
 มะเร็งกระดูก (osteosarcoma) 12 (15.38)
 มะเร็งสมอง (brain tumor) 8 (10.25)
 มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง (lymphoma) 7 (8.97)
 มะเร็งต่อมหมวกไต (neuroblastoma) 6 (7.69)
 มะเร็งตับ (hepatoblastoma) 5 (6.41)
 มะเร็งกล้ามเนื้อลาย (rhabdomyosarcoma) 5 (6.41)
 มะเร็งสมองชนิดเมดดัลโลบลาส (medulloblastoma) 4 (5.13)
 มะเร็งจอตา (retinoblastoma) 2 (2.56)
 มะเร็งกระดูกชนิดอีวิ่ง (Ewing’s sarcoma) 2 (2.56)
 มะเร็งไต (Wilms’ tumor) 2 (2.56)
 เนื้องอกรังไข่ (ovarian teratoma) 2 (2.56)
 มะเร็งชนิดอื่นๆ 9 (11.53)

การรักษาที่ได้รับ 
 เคมีบ�ำบัด 49 (62.82)
 การควบคุมความปวด (pain control) 20 (25.64)
 การตรวจพิเศษต่างๆ 7 (8.96)
 การผ่าตัด 5 (6.41)
 รังสีรักษา 3 (3.85)
 เคมีบ�ำบัดร่วมกับรังสีรักษา 3 (3.85)
 การดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) 3 (3.85)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลการจัดการความปวด (n=78)

ข้อมูลการจัดการความปวด จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีการบันทึกความรุนแรงของความปวดอย่างน้อย 3 ครั้ง ใน 24 ชั่วโมง 78 (100)
มีการบันทึกต�ำแหน่งที่ปวดในบันทึกทางการพยาบาล 78 (100)
ผู้ป่วยมี breakthrough pain 30 (38.64)

 มีการจัดการความปวดเมื่อมี breakthrough pain (n=30) 30 (100)
 มีการประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการความปวด 
 (ในกรณีที่มี breakthrough pain)

28 (93.33)

 ประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการความปวด 28 (93.33)
 (ในกรณีที่มี breakthrough pain) ภายใน 15 - 30 นาที

ผู้ป่วยมี pain score >4 78 (100)
 มีการจัดการความปวดเมื่อ pain score >4  75 (96.15)
 มีการประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการความปวดเมื่อ pain score >4  75 (96.15)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลการจัดการความปวดแบบใช้ยา (n=78)

ข้อมูลการจัดการความปวดแบบใช้ยา จ�ำนวน (ร้อยละ)
Opioid

 MO (morphine sulfate injection) 49 (62.82)
 MST (morphine sulfate tablet) 11 (12.81)
 MOIR (morphine immediate release) 2 (2.56)
 Fentanyl injection 26 (33.33)
 Durogesic transdermal patch 1 (1.28)

Non-opioid
 Acetaminophen (paracetamol) 41 (52.56)
 NSAIDS (non-steroidal anti-inflammatory drugs) ได้แก่ Ibuprofen 8 (10.26)

อื่น ๆ
 Magic cocktail  8 (10.26)
 Xylocaine viscous 7 (8.97)
 Midazolam, haloperidol, lorazepam 3 (3.85)
 Baking soda 3 (3.85)
 NSS (normal saline solution) 2 (2.56)

 
	 3.2 	ระดับความรุนแรงของความปวด

และความพึงพอใจในการจัดการความปวด พบว่า 

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมรีะดับความรุนแรงของความปวด

อยู ่ในระดับปานกลาง (4-6 คะแนน) 50 ราย 

(ร้อยละ 64.1) รองลงมาเป็นความปวดระดับ

รุนแรง (7-10 คะแนน) 28 ราย (ร้อยละ 35.9) และ

ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดทีไ่ด้รบัของ

กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมากที่สุด 

(4 คะแนน) ร้อยละ 66.83 ระดับมาก (3 คะแนน) 

ร้อยละ 32.85 (ตารางที่ 5 และ 6)
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา (n=78)

ข้อมูลการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา จ�ำนวน (ร้อยละ)

การพูดให้ก�ำลังใจ / การกล่อม / พูดปลอบโยน 51 (65.38)
การจัดท่า 40 (51.28)
การให้ค�ำแนะน�ำ 25 (32.05)
การใช้เทคนิคการผ่อนคลาย/ หายใจช้า ๆลึกๆ 3 (3.85)
การดูทีวี / แผ่นซีดี / Tablet / มือถือ 2 (2.56)
การประคบร้อน / เย็น 2 (2.56)
การโอบกอด 2 (2.56)
การเดิน	 2 (2.56)
การท�ำสมาธิ / สวดมนต์ 1 (1.28)

 

ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความรุนแรงของการจัดการความปวด (n=78)

ระดับความรุนแรงของการจัดการความปวด จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่มีความปวด (คะแนนความปวด 0 คะแนน) 0 (0)
ปวดเล็กน้อย (คะแนนความปวด 1-3 คะแนน) 0 (0)
ปวดปานกลาง (คะแนนความปวด 4-6 คะแนน) 50 (64.1)
ปวดรุนแรง (คะแนนความปวด 7-10 คะแนน) 28 (35.9)

 

 ตารางที่ 6 จ�ำนวนและร้อยละของความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดที่ได้รับ (n=78)

ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวด ไม่พอใจ

(0)

เล็กน้อย

(1)

ปานกลาง

(2)

มาก

(3)

มากที่สุด 

(4)

1. การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการประเมินและ
การบอกคะแนนความปวด 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 24 (30.77) 54 (69.23)

2. การช่วยเหลืออย่างรวดเร็วจากพยาบาลเมื่อมี
อาการปวด

0 (0) 0 (0) 0 (0) 23 (29.49) 55 (70.51)

3. การพยาบาลอย่างนุ่มนวลเมื่อมีอาการปวด 0 (0) 0 (0) 0 (0) 23 (29.49) 55 (70.51)
4. การได้รับข้อมูลเรื่องวิธีจัดการความปวด 0 (0) 0 (0) 1 (1.28) 29 (37.18) 48 (61.54)
5. การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์/ 

อาการข้างเคียงของยาระงับปวด
0 (0) 0 (0) 0 (0) 28 (35.9) 50 (64.1)

6. การได้มีส่วนร่วมในการเลือกวิธีบรรเทาปวด
กับแพทย์/พยาบาล

0 (0) 0 (0) 1 (1.28) 28 (35.9) 49 (62.82)

7. การประเมิน/สอบถามอาการปวดภายหลังได้
รับยาแก้ปวด

0 (0) 0 (0) 0 (0) 24 (30.77) 54 (69.23)

8. การประเมนิ/สอบถามอาการปวดอย่างสม�ำ่เสมอ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 26 (33.33) 52 (66.67)
ความพึงพอใจโดยรวม 0 0 0.25 (0.32) 25.63 (32.85) 52.13 (66.83)
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อภิปรายผล
จากการศึกษาครั้งน้ี ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง

จ�ำนวน 78 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 

61.54 อายุ 1-18 ปี เฉลี่ย 9.03 ปี ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน + 5.28 ปี การวินิจฉัยโรค ได้แก่ มะเร็ง

เม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดลิมฟอยด์ ร้อยละ 

17.94 การรกัษาทีไ่ด้รบั ได้แก่ การให้ยาเคมบี�ำบดั 

ร้อยละ 62.82 รองลงมาเป็นการควบคุมความปวด

ร้อยละ 25.64 อภิปรายผลการศึกษา ดังนี้ 

1. 	 ข้อมูลการจัดการความปวดส�ำหรับ

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง พบว่า พยาบาลมีการบันทึก

ความรนุแรงของความปวดอย่างน้อย 3 ครัง้ ใน 24 

ช่ัวโมง ร้อยละ 100 และมกีารบนัทกึต�ำแหน่งทีป่วด

ในบันทึกทางการพยาบาล ร้อยละ 100 ผู้ป่วย

มี breakthrough pain ร้อยละ 38.46 มีการ

จัดการความปวด กรณีมี breakthrough pain 

ร้อยละ 100 และการประเมนิความปวดซ�ำ้หลงัการ

จัดการความปวด (กรณีมี breakthrough pain) 

ร้อยละ 93.33 ผู้ป่วยมี pain score>4 ร้อยละ 100 

มกีารจดัการความปวดเมือ่ผูป่้วยม ีpain score>4 

และ มีการประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการ

ความปวด ร้อยละ 96.15 อธิบายได้ว่า จากการที่

หน่วยงานมีนโยบายการประเมินความปวดเป็น

สัญญาณชีพท่ี 5 มีการให้ความรู ้เกี่ยวกับการ

ประเมินความปวดและมีเครื่องมือในการประเมิน

ความปวด รวมทั้งมีการก�ำหนดแนวปฏิบัติการ

จดัการความปวดไว้อย่างชดัเจน ท�ำให้ผู้ป่วยทกุคน

ได้รับการประเมินและบันทึกความรุนแรงความ

ปวดรวมทั้งต�ำแหน่งที่ปวด รวมทั้งมีการจัดการ

ความปวด กรณีมี breakthrough pain ทุกราย 

แต่อย่างไรก็ตามประเมินความปวดซ�้ำหลังการ

จัดการความปวดกรณีมี breakthrough pain 

ไม่ครบทุกราย ประเมินได้ร้อยละ 96.15 ดังนั้น

ควรจดัให้มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูร่้วมกนัถงึปัญหา

ในการจัดการความปวดเพื่อจะได้ช่วยเหลือและ

สนับสนุนให้พยาบาลตระหนักในการติดตาม

ประเมินผลลัพธ์การจัดการความปวดได้อย่าง

ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ13 

2. 	 การจัดการความปวดโดยใช้ยาและ

ไม่ใช้ยา จาการศกึษาพบว่า ข้อมลูจัดการความปวด

โดยใช้ยา พบว่า ส่วนใหญ่ใช้ ยากลุม่ opioid ได้แก่ 

มอร์ฟีน ร้อยละ 62.82 และข้อมลูการจดัการความ

ปวดโดยการไม่ใช้ยา ส่วนใหญ่มกีารพดูให้ก�ำลงัใจ 

พูดกล่อม และการพูดปลอบโยน ร้อยละ 65.38 

รองลงมาเป็น การจัดท่า ร้อยละ 51.28 อธิบายได้

ว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม opioid เนื่องจาก

เป็นยาที่ใช ้บ ่อยในการบรรเทาปวดในระดับ

ปานกลางถึงระดับรุนแรง ซึ่งเหมาะสมตามระดับ

ความปวดของผู้ป่วยในการศึกษาคร้ังนี้ และการ

จัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ส่วนใหญ่พยาบาล

พูดให้ก�ำลังใจ พูดกล่อมและการพูดปลอบโยน

ซึ่งถือเป็นบทบาทอิสระที่ควรเลือกใช้เป็นวิธีแรก

เพื่อบรรเทาอาการปวดที่ เกิดขึ้นให ้ เร็วที่สุด 

แต่อย่างไรก็ตามควรเลือกวิธีที่เหมาะสมกับอายุ

และพัฒนาการของเด็ก14 รองลงมาคือ การจัดท่า 

ถือเป็นวิธีการที่ท�ำให้เด็กรู้สึกปลอดภัย สงบ ตอบ

สนองต่อสิ่งเร้าลดลง ท�ำให้ความปวดลดลง

3. 	 ผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงของความ

ปวดอยู่ในระดับปานกลาง (4-6 คะแนน) ร้อยละ 

64.1 รองลงมาเป็นความปวดระดับรุนแรง (7-10 
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คะแนน) ร้อยละ35.9 และความพึงพอใจต่อ

การจัดการความปวดที่ได้รับของกลุ่มตัวอย่าง 

ส ่วนใหญ่อยู ่ในระดับมากที่สุด (4 คะแนน) 

ร้อยละ 66.83 ระดบัมาก (3 คะแนน) ร้อยละ 32.85 

อธบิายได้ว่า ผูป่้วยเดก็โรคมะเรง็ส่วนใหญ่มคีวาม

ปวดในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง จาก

พยาธิสภาพของโรคและการรักษา ดังนั้นการดูแล

จัดการความปวดโดยใช้ยาเป็นบทบาทส�ำคัญของ

ทมีสหสาขาวชิาชพีและการบรรเทาอาการปวดโดย

ไม่ใช้ยาเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถ

ท�ำได้ และเนื่องจากเป็นคนไข้เรื้อรังการเข้าใจใน

บรบิทของผู้ป่วยว่ามีพยาธสิภาพอย่างไร การตอบ

สนองทีร่วดเรว็ ความสนิทสนมคุน้เคย รวมทัง้การ

มีสมรรถนะของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยเร่ือง

ความปวดท�ำให้สามารถโน้มน้าวเบี่ยงเบนความ

สนใจให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายใจมากยิ่งขึ้นส่งผลท�ำให้

ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจต่อการจัดการความปวดได้ 

เนือ่งจากความพึงพอใจผูป่้วยต่อการจดัการความ

ปวดเป็นสิ่งสะท้อนคุณภาพและประสิทธิภาพของ

การจัดการความปวด15

สรุป
จากการวจิยัครัง้นี ้ผลลพัธ์การจัดการความ

ปวดในผู ้ป ่วยเด็กโรคมะเร็ ง  โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ ส่วนใหญ่การจัดการความปวดใน

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง มีทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา 

ส�ำหรับการใช้ยา ส่วนใหญ่ใช้ยากลุ ่ม opioid 

และแบบไม่ใช้ยา ส่วนใหญ่ใช้วิธีพูดให้ก�ำลังใจ 

พูดกล่อมและ การพูดปลอบโยน ผู้ป่วยมีระดับ

ความรุนแรงของความปวดอยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 64.1 และความพึงพอใจต่อการจัดการ

ความปวด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 

66.83 ระดับมาก ร้อยละ 32.85 จากผลลัพธ์

ดังกล่าว พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถ

น�ำข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาคุณภาพการจัดการความ

ปวดส�ำหรับเด็กโรคมะเร็งให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษา
ไปใช้

1.	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1	 พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

ควรมีการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ โดย

การประเมนิความปวดและบรรเทาความปวดอย่าง

เหมาะสมตามการพัฒนาการของเด็ก ทั้งการใช้ยา

และไม่ใช้ยารวมทัง้ดแูลเพือ่ป้องกนัอาการข้างเคยีง

จากการใช้ยาเพื่อให้ผู้ป่วย 

1.2	 ควรมกีารจดัการอบรมให้พยาบาล

ให้ความรูแ้ละทศันคตทิีด่ใีนการจดัการความปวด

ส�ำหรับเด็ก

1.3	 จัดให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน

การจดัการความปวดส�ำหรบัเดก็โรคมะเรง็ เพ่ือให้

พยาบาลสามารถน�ำบทเรียนรู ้ที่ดีไปใช้ในการ

ท�ำงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

2.	 ด้านบริหาร

2.1	 ผู้บริหาร ควรมีนโยบายในการน�ำ

โปรแกรมการจัดการความปวดและขยายผลใน

การน�ำโปรแกรมความปวดมาใช้ในองค์กรอย่าง

ต่อเนื่อง

2.2	 ผู ้บริหารระดับหอผู ้ป ่วยมีการ

พฒันาคณุภาพการดแูลเพือ่จดัการความปวด โดย
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การนิเทศการจัดการความปวดในคลินิกเพ่ือให้

พยาบาลตระหนกัถงึการประเมนิความปวด การให้

ยาตามเวลาท่ีก�ำหนดและการติดตามประเมิน

ความปวดหลังการใช้ยาและไม่ใช้ยา เพื่อให้เกิด

ผลลัพธ์ท่ีดีในการจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็ก

โรคมะเร็ง

2.3	 ผู้บริหารควรก�ำหนด การจัดการ

ความปวดในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง เป็นตัวชี้วัดใน

ระดบัโรงพยาบาลและเครือข่ายการดแูลผูป่้วยเดก็

โรคมะเร็งท่ีมีความปวดของโรงพยาบาลระดับ

มหาวิทยาลัย

3.	 ด้านวิจัย

3.1	 ควรพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล

ในการจัดการความปวดในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง

เพื่อน�ำมาใช้ในโรงพยาบาล

3.2	 ติดตามประเมินผลการน�ำแนว

ปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดใน

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งมาใช้ในคลินิก

3.3	 พฒันานวตักรรมมาใช้เพือ่บรรเทา

ความปวดในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ รศ.พญ.พัชรี ค�ำวิลัยศักดิ์ 

หัวหน้าหน่วยโลหิตวิทยาและโรคมะเร็งในเด็ก 
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การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุมีแนวโน้ม

เพิ่มข้ึน การช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บท่ีมีภาวะคุกคาม

ต่อชีวิตอย่างถูกต้องตามมาตรฐานการช่วยชีวิต

ผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล สามารถลด

อัตราการเสียชีวิตและความพิการได้

วิธีการศึกษา : การศึกษาย้อนหลังเชิง

พรรณนา เพือ่ศกึษาผลลพัธ์การพยาบาลผูบ้าดเจบ็ 

ณ จดุเกดิเหต ุกลุม่ตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมลูผูบ้าดเจบ็

จากอุบัติเหตุจราจรทางถนนที่ได้รับการช่วยเหลือ 

ณ จุดเกิดเหตุ ระหว่างวันที่  1 มกราคม ถึง 

31 ธันวาคม 2562 จ�ำนวน 471 ราย เครื่องมือ

รวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกผลลัพธ ์การ

พยาบาลผู ้บาดเจ็บ ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย

ร ้อยละ 51.80 อายุเฉลี่ย 29.15°14.41 ป ี 

ก ารบาด เจ็บส ่ วนใหญ ่มี ส า เห ตุมาจากรถ

จกัรยานยนต์ ร้อยละ 93.82 เกดิเหตมุากทีส่ดุเวลา 

08.01-16.00 น. ร้อยละ 39.28 ระดับความรุนแรง

ของบาดเจ็บระดับฉุกเฉินเร่งด่วน ร้อยละ 78.98 

ปฏิบัติการฉุกเฉินโดยทีมระดับต้น ร้อยละ 67.73 

อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุด คือ รยางค์แขน/ ขา 

ผู ้บาดเจ็บได ้ รับการจัดการทางเดินหายใจ 

การหายใจ และการไหลเวียนโลหิตเหมาะสม 

ร้อยละ 96.99 ระยะเวลาตอบสนองและการ

พยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ ภายใน 10 นาที ร้อยละ 

73.46 และ ร้อยละ 94.48 ตามล�ำดับ มีการ

คัดกรองถูกต้อง ร้อยละ 81.74 จัดทีมเหมาะสม 

ร้อยละ 80.89 ผลลัพธ์ความปลอดภัยพบว่า

Original Article

รับต้นฉบับ 23 กรกฎาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 1 ตุลาคม 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 5 ตุลาคม 2563
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ผู้บาดเจ็บทางเดินหายใจโล่ง ร้อยละ 99.58 ค่า

ความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืดแดง ≥ 95% ร้อยละ 

95.76 อัตราการเต้นหัวใจตามเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 

83.23 และความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ≥ 90 

mmHg ร้อยละ 96.18 

สรุป : ผลการวิจัยสามารถน�ำไปเป็นข้อมูล

พื้นฐานส�ำหรับพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บให้

มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

ค� ำ ส� ำ คั ญ  :  ผ ล ลั พ ธ ์ ก า ร พ ย า บ า ล 

การพยาบาลผู้บาดเจ็บ, จุดเกิดเหตุ, ระยะเวลา 

บทน�ำ
	 การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนเป็น

ปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขในทุกประเทศ พบ

ผูเ้สยีชวีติจากอบุตัเิหตทุางถนน 1.25 ล้านคนต่อปี 

เฉลีย่วนัละประมาณ 3,400 ครัง้ต่อวนัทัว่โลก และ

มีแนวโน้มสูงข้ึนประเทศไทยพบว่าอุบัติเหตุทาง

ถนนเป็นสาเหตุการเสยีชีวติอนัดบัหนึง่ของเอเชยี1 

และในปี พ.ศ.2559-2561 จังหวัดขอนแก่นพบว่า

สถิติผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตเพิ่มขึ้นในทุกๆ ปี2

	 การบาดเจ็บรุนแรงย่อมท�ำให้มีโอกาส

เสียชีวิตได้สูง3 สาเหตุการเสียชีวิตทันทีหรือ

เสยีชวีติภายใน 1 ชัว่โมงแรก ภายหลงัการบาดเจบ็ 

(immediate death) ได้แก่ การบาดเจ็บประสาท

สมองส่วนกลาง4 ภาวะช็อกจากการเสียเลือด5 

การบาดเจ็บทรวงอก6 และทางเดินหายใจอุดกั้น7 

การเสียชีวิตระยะน้ีสามารถป้องกันได้หากได้รับ

การช่วยเหลือที่มีประสิทธิภาพและรวดเร็วภายใน

เวลา 1 ชั่วโมง (golden hour) ตามหลักการ

ช่วยเหลือผู ้บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 

(pre-hospital trauma life support: PHTLS) 

ซ่ึงเป็นแนวทางมาตรฐานในการดูแลผู้บาดเจ็บ

อย่างเป็นระบบและสามารถลดอัตราการเสียชีวิต

และความพิการได้8 

	 ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉินประเทศไทย 

(emergency medical services) ให้บริการโดย

ทมีปฏิบตักิารออกช่วยเหลอืตัง้แต่จดุเกดิเหต ุโดย

ใช้แนวคิดอังโกล-อเมริกา (Anglo-American 

Model) ซึง่เน้นการน�ำผูบ้าดเจบ็ส่งต่อโรงพยาบาล

ให้เร็วที่สุด8 หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในจังหวัดขอนแก่น 

ด�ำเนนิการจดัเตรยีมทมีปฏบิตักิารฉกุเฉนิระดบัสงู

และระดับต้นให้มีความพร้อมบริการตลอด 24 

ชัว่โมง ในอดตีทีผ่่านมาหน่วยงานได้มกีารทบทวน

คุณภาพการบริการผู ้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ 

พบปัญหาการปฏบิติังานและเกดิอบุตักิารณ์หลาย

อย่าง เช่น อุบัติการณ์ผู ้บาดเจ็บมีอาการทรุด

ขณะน�ำส่ง การให้ออกซิเจนไม่เหมาะสมส�ำหรับ

ผู้บาดเจ็บสมอง การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

ไม่เป็นแนวทางเดียวกัน และสถิติการเข้าถึง

ผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ ภายใน 10 นาที ของปี 

พ.ศ.2559-2561 คิดเป็นร้อยละ 58.10, 58.17,  

และ 53.84 ตามล�ำดับ9 จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อน

ให้เห็นถึงปัญหาการบริการพยาบาลของระบบ

บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิการพยาบาลไม่สอดคล้อง

ตามมาตรฐานและการเข้าถึงผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิด

เหตุ มีความล่าช้า 

	 แนวทางการช่วยชวีติผูบ้าดเจบ็ระยะก่อนถงึ

โรงพยาบาลเป็นมาตรฐานการดูแลผู ้บาดเจ็บ

ระยะแรก (primary survey) พัฒนาขึ้นโดย 

National Association of Emergency Medical 
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Technician8 มเีป้าหมายเพือ่ให้ผูบ้าดเจบ็ฉกุเฉิน

ปลอดภัย มุ่งเน้นการจัดการแก้ไขภาวะวิกฤติเพื่อ

ให้ทางเดินหายใจให้เปิดโล่ง การหายใจและแลก

เปลี่ยนก๊าซเพียงพอ และแก้ไขการเสียเลือดจาก

การบาดเจ็บและป้องกันภาวะช็อก 

	 หน่วยงานได้น�ำมาตรฐานแนวปฏิบัติมาใช้

เป็นเครือ่งมอืส�ำหรบัช่วยชวีติผูบ้าดเจบ็ระยะก่อน

ถงึโรงพยาบาล หลงัน�ำใช้พบว่ายงัไม่มกีารตดิตาม

ประเมินผล ผู้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษา

ผลลพัธ์การพยาบาลผูบ้าดเจบ็ ณ จดุเกดิเหต ุเพือ่

ติดตามคุณภาพและตัวชี้ วัดและน�ำมาแก้ไข 

ปรับปรุง และพัฒนาระบบคุณภาพการบริการ

พยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาโดย

ศึกษาจากข้อมูลแฟ้มประวัติเวชระเบียน กลุ่ม

ตวัอย่าง คอื ผูบ้าดเจบ็จากอบุติัเหตจุราจรทางถนน

ที่ได้รับการบริการจากระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

โดยหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาล

ตตยิภมูแิห่งหนึง่ ในจงัหวดัขอนแก่น ระหว่างวนัที่ 

1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 มีเกณฑ์

การคดัเข้าการศกึษา ได้แก่ ผูบ้าดเจบ็จากอบุตัเิหตุ

ทางถนน อายุมากกว่าหรอืเท่ากบั 18 ปี มกีารรกัษา

และน�ำส่งห้องฉกุเฉิน เกณฑ์คดัออกจากการศกึษา 

ได้แก่ ไม่มกีารรกัษาและน�ำส่ง ผูบ้าดเจบ็ทีเ่สยีชวีติ 

ณ จุดเกิดเหตุ และข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนไม่

ครบถ้วนสมบรูณ์ ได้กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 471 ราย 

ข ้อมูลท่ีเก็บรวบรวมมีดังนี้  1) ข ้อมูล

ผูบ้าดเจบ็ ได้แก่ เพศ อาย ุเวลา สาเหตกุารบาดเจบ็ 

อวัยวะที่บาดเจ็บ ลักษณะบาดแผล และระดับ

ความรุนแรง 2) ข้อมูลการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาลผูบ้าดเจบ็ ณ จดุเกดิเหต ุ3) ข้อมลูผลลพัธ์

การปฏิบัติฉุกเฉิน ได้แก่ ระดับทีมปฏิบัติการ

ฉกุเฉนิ ความถกูต้องของการคัดกรองระหว่างศนูย์

ส่ังการกับการประเมิน ณ จุดเกิดเหตุ ความ

เหมาะสมทีมปฏิบัติการฉุกเฉินกับระดับความ

รุนแรง ณ จุดเกิดเหตุ ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งถึง

จุดเกิดเหตุ และระยะเวลาการพยาบาล ณ จุดเกิด

เหตุ และ 4) ข้อมูลผลลัพธ์การพยาบาลด้านความ

ปลอดภยั ได้แก่ ทางเดนิหายใจโล่ง ค่าความอ่ิมตวั

ออกซเิจนในเลอืดแดงมากกว่าหรอืเท่ากบั ร้อยละ 

95 อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 คร้ังต่อนาที 

และความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวมากกว่าหรือ

เท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) การศึกษานี้

ได้รับการยกเว้นการรับรองจริยธรรมจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขที่

โครงการ HE 631056 ลงวันที่ 4 กุมภาพันธ์ 2563 

วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวน ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน 

ผลการศึกษา
	 กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 471 ราย เป็นเพศชาย

มากกว่าเพศหญิง เฉล่ียอายุ 29.15°14.41 ปี 

เกิดอุบัติเหตุมากที่สุดช่วงเวลา 08.01-16.00 น. 

ร ้อยละ 39.28 สาเหตุส ่วนใหญ่เกิดจากรถ

จกัรยานยนต์ ร้อยละ 93.84 อวยัวะทีไ่ด้รบับาดเจบ็

มากที่สุดคือรยางค์แขน/ ขา ร ้อยละ 50.95 

พบลักษณะแผลฉีกขาด ร้อยละ 58.60 ความ

รุนแรงระดับฉุกเฉินเร่งด่วน ร้อยละ 78.98 และ

การออกปฏบิตักิารฉกุเฉนิโดยทมีระดบัต้น ร้อยละ 
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67.73 ดังตารางที่ 1

	 การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลผู้บาดเจ็บ

ที่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการจัดการเพื่อช่วยชีวิต 

โดยจัดการทางเดินหายใจให้โล่ง ร้อยละ 100 

ใส่เฝือกพยงุคอชนดิแขง็ (cervical collar) ร้อยละ 

98.96 ให้ออกซิเจน ร้อยละ 97.33 ห้ามเลือด 

ร้อยละ 99.15 การดามด้วยอปุกรณ์ ร้อยละ 97.20 

และให้สารน�้ำ ร้อยละ 77.97 ดังตารางที่ 2

	 ผลลพัธ์การปฏบิตักิารฉกุเฉนิ ส่วนใหญ่เป็น

ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น ร้อยละ 67.73 

พบความถูกต้องของการคัดกรอง ร้อยละ 95.33 

ความเหมาะสมระดบัทมีปฏบิตักิารฉกุเฉนิ ร้อยละ 

80.89 มีระยะเวลารับแจ้งเหตุถึงที่เกิดเหตุและ

ระยะเวลาการพยาบาล ณ จดุเกดิเหต ุภายใน 10 นาที 

ร้อยละ 73.46 และ 94.48 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3 

	 ข ้อมูลผลลัพธ ์การพยาบาลด้านความ

ปลอดภัย พบว่าผู้บาดเจ็บมีทางเดินหายใจโล่ง 

ร้อยละ 99.58 ค่าความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือด

แดง มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95 ร้อยละ 95.76 

อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 ครั้งต่อนาที 

ร้อยละ 83.23 ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว

มากกว่าหรือเท่ากับ 90 mmHg ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 1 	ข้อมูลผู้บาดเจ็บ

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ

 ชาย 244 51.80
 หญิง 227 48.20
 เฉลี่ยอายุ 29.15 ปี (°14.41)

ช่วงเวลาที่เกิดเหตุ
 08.01-16.00 น. 185 39.28
 16.01-24.00 น. 163 34.61
 24.01-08.00 น. 123 26.11

สาเหตุประเภทการเกิดอุบัติเหตุ
 รถจักรยานยนต์ 442 93.84
 รถยนต์ 23 4.88
 อื่นๆ 6 1.28

อวัยวะที่บาดเจ็บ
 ศีรษะ/คอ 93 19.75
 รยางค์แขน/ขา 240 50.95
 มากกว่า 2 อวัยวะ 56 11.89
 อวัยวะอื่นๆ 82 17.41

ลักษณะบาดแผล
 ฉีกขาด 177 37.58
 ถลอก 294 62.42

ระดับความรุนแรง
 ระดับฉุกเฉินวิกฤต 98 20.81
 ระดับฉุกเฉินเร่งด่วน 372 78.98
 ระดับฉุกเฉินไม่รุนแรง 1 0.21
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ตารางที่ 2 	 ข้อมูลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

การพยาบาลผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ
ไม่จ�ำเป็น 

(ราย)

จ�ำเป็น

(ราย)

ปฏิบัติ

(ราย)

ไม่ปฏิบัติ

(ราย)

A-Airway management and cervical spine stabilization

 เปิดทางเดินหายใจ 430 41 41 (100) -
 ใส่ cervical collar 375 96 95 (98.96) 1 (1.04)

B-Breathing (Ventilation)

 การให้ออกซิเจน 396 75 73 (97.33) 2 (2.67)
C-Circulation and bleeding control

 การห้ามเลือด 118 353 350 (99.15) 3 (0.85)
 การดาม 364 107 104 (97.20) 3 (2.80)
 การให้สารน�้ำ 412 59 46 (77.97) 13 (22.03)

ตารางที่ 3 	 ข้อมูลบันทึกการปฏิบัติการฉุกเฉิน

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน

 ระดับสูง ALS 152 32.27
 ระดับต้น BLS 319 67.73

ระยะเวลารับแจ้งเหตุถึงที่เกิดเหตุ 

 ≤10 นาที 346 73.46
 >10 นาที 125 26.54
 เฉลี่ย 5.16 นาที (° 6.38)

ระยะเวลาการพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ

 ≤10 นาที 445 94.48
 >10 นาที 26 5.52
 เฉลี่ย 5.16 นาที (° 6.38)

ความถูกต้องการคัดกรองระหว่างศูนย์สั่งการกับการประเมิน ณ จุดเกิดเหตุ

 ถูกต้อง 449 95.33
 สูงกว่าเกณฑ์ 14 2.97
 ต�่ำกว่าเกณฑ์ 8 1.70

ความเหมาะสม

 เหมาะสม 381 80.89
 สูงกว่า 72 15.29
 ต�่ำกว่า 18 3.82
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ตารางที่ 4 	 ข้อมูลผลลัพธ์การพยาบาลด้านความปลอดภัย

ผลลัพธ์การพยาบาลด้านความปลอดภัย จ�ำนวน ร้อยละ

ผลลัพธ์ทางเดินหายใจ 

 ทางเดินหายใจโล่ง 469 99.58
 ทางเดินหายใจมีเสียงครืดคราด 2 0.42

ผลลัพธ์การหายใจและการแลกเปลี่ยนก๊าซ 

 ความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง ≥ 95 % 451 95.76
 ความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง < 95 % 9 1.91
 ประเมินไม่ได้ 11 2.33

ผลลัพธ์การไหลเวียนโลหิตและการห้ามเลือด 

 อัตราการเต้นของหัวใจ 60 - 100 ครั้งต่อนาที 392 83.23
 อัตราการเต้นของหัวใจ > 100 ครั้งต่อนาที 68 14.44
 ประเมินไม่ได้ 11 2.33
 ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ≥ 90 mmHg 453 96.18
 ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว < 90 mmHg
 ประเมินไม่ได้

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาพบว่ากลุ ่มตัวอย่างเป ็น

เพศชายมากกว่าเพศหญงิ1,2,10 เนือ่งมาจากเพศชาย

มีการป้องกันดูแลความปลอดภัยให้กับตนเอง

น้อยกว่าและพฤตกิรรมการขบัขีท่ีม่คีวามเสีย่งต่อ

การเกิดอุบัติเหตุมากกว่ามากกว่าเพศหญิง11 

ผูบ้าดเจบ็มอีายเุฉลีย่ 29.15°14.41 ปี ความถีก่าร

เกดิอุบตัเิหตสุงูสดุช่วงเวลาผลดัเช้า สาเหตกุารเกดิ

อุบัติเหตุเกิดจากรถจักรยานยนต์เป็นส่วนใหญ่ 

เนื่องจากพื้นที่ศึกษาเป็นที่ตั้งของมหาวิทยาลัย 

ซ่ึงเป็นศูนย์กลางการศึกษาให้บริการราชการและ

บรกิารวชิาการต่างๆ และเป็นทีต่ัง้ของโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ จึงเป็นสถานชุมชนท่ีมีประชาชน 

ที่เป็นวัยเรียน วัยรุ่น และวัยท�ำงาน10 ซึ่งนิยมเดิน

ทางสญัจรโดยใช้รถจกัรยานยนต์ เนือ่งจากสะดวก 

ประหยัดค่าใช้จ่าย และรวดเร็ว12 ท�ำให้การจราจร

หนาแน่นและเกิดอุบัติเหตุได้บ่อยโดยเฉพาะ

ชั่วโมงเร่งรีบในช่วงเช้า13 

	 ความรุนแรงของการบาดเจ็บอยู่ในระดับ

ฉุกเฉินเร่งด่วนเป็นส่วนใหญ่ และรยางค์แขน/ ขา

เป็นอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุด เนื่องจากการ

ใช้รถจักรยานยนต์อยู่ภายในพื้นที่มีการจ�ำกัด

ความเร็วในการขับขี่ 80 กิโลเมตรต่อชั่วโมง14 และ

มีการจัดท�ำลูกระนาดเพื่อลดระดับความเร็ว 

	 การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลส่วนใหญ่

สามารถปฏิบัติได้เหมาะสม เนื่องจากมีแนวทาง

ปฏิบั ติการช ่วยชี วิตผู ้บาดเจ็บระยะก ่อนถึง

โรงพยาบาลซึง่เป็นแนวทางทีม่มีาตรฐาน8 สามารถ

จัดการภาวะคุกคามต่อชีวิตได้อย่างถูกต้อง 

ครอบคลุม และรวดเร็ว และบุคลากรทีมปฏิบัติ

การฉกุเฉนิมปีระสบการณ์และได้รับการอบรมการ

ช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บจึงมีสมรรถนะการช่วยชีวิต

ผู้บาดเจ็บได้ 
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	 ผลลัพธ์ด้านปฏบิตักิารฉกุเฉนิพบว่าศนูย์สัง่

การสามารถคดักรองระดบัความรนุแรงได้ถกูต้อง

ตรงกบัระดบัความรุนแรง ณ จดุเกิดเหตุ เน่ืองจาก

ผู้ปฏิบัติงานรับแจ้งเหตุและสั่งการมีความรู้ได้รับ

การอบรมตามมาตรฐานหลักสูตรพยาบาลรับแจ้ง

เหตุและสั่งการ และปฏิบัติโดยการใช้คู่มือเกณฑ์

วธิกีารคดัแยกตามหลกัเกณฑ์ทีส่ถาบนัการแพทย์

ฉุกเฉินก�ำหนด15 

	 การส่งทีมปฏิบัติการฉุกเฉินเหมาะสมกับ

ระดับความรุนแรงผู ้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ 

เนือ่งจากขัน้ตอนการปฏบิตัิงานมกีารประสานงาน

ให้ข้อมลูผูบ้าดเจบ็ระหว่างศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่

การและทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน และมีขั้นตอนการ

ประเมนิซ�ำ้ก่อนตดัสนิใจจดัส่งระดบัทมีปฏบิตักิาร

ฉกุเฉนิทีม่สีมรรถนะและศกัยภาพทีเ่หมาะสมออก

ปฏิบัติการ เพ่ือให้ได้รับการช่วยเหลือจากทีมที่มี

ศักยภาพเพียงพอ16

	 ระยะเวลารับแจ้งเหตุถึงที่เกิดเหตุ ภายใน 

10 นาท ีเนือ่งจากสถานทีเ่กดิอบุตัเิหตสุ่วนใหญ่อยู่

ภายในบรเิวณมหาวทิยาลยั ซึง่ระยะเดนิทางปฏบิตัิ

การฉุกเฉินภายในเขตพื้นที่ไม่เกิน 10 กิโลเมตร 

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลผู้บาดเจ็บ ณ จุด

เกิดเหตุ ภายใน 10 นาที เนื่องจากการช่วยชีวิต

ผู้บาดเจ็บยึดหลักแนวคิดอังโกล-อเมริกา ใช้เวลา

ทีจ่ดุเกดิเหตใุห้น้อยทีส่ดุ รบีเคลือ่นย้าย น�ำส่งห้อง

ฉุกเฉินอย่างรวดเร็วและได้รับการผ่าตัดอย่าง

ทนัท่วงที8,9 สะท้อนให้เหน็ว่าการน�ำแนวปฏบิตักิาร

ช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาลมาใช้

ท�ำให้พยาบาลปฏิบัติการอย่างมีขั้นตอนสามารถ

ลดระยะเวลาที่ใช้ในการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ 

ส่งผลให้ผู้บาดเจบ็ได้รบัการดูแลทีเ่ฉพาะเจาะจง17

	 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้บาดเจ็บ 

พบว่าผู ้บาดเจ็บส่วนใหญ่มีทางเดินหายใจโล่ง 

เนื่องจาก การประเมินและการจัดการทางเดิน

หายใจให้โล่ง เป็นข้ันตอนแรกของการประเมินตาม

หลักการช่วยชีวิตระยะแรก18 ผู้บาดเจ็บมีค่าความ

อิม่ตวัออกซเิจนในเลอืดแดง ≥ 95 % ซึง่เป็นผลมา

จากการท�ำทางเดินหายใจให้โล่งและมีการให้

ออกซิเจนอย่างเพียงพอตามแนวทางปฏิบัติการ

พยาบาล19 ผูบ้าดเจบ็มอีตัราการเต้นของหวัใจและ

ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวอยู่ในเกณฑ์

ปกติ เนื่องจากการตอบสนองที่รวดเร็วโดยระดับ

ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินท่ีเหมาะสมกับระดับความ

รนุแรงของการบาดเจบ็ ใช้ระยะเวลาถงึจุดเกดิเหตุ 

ไม่เกิน 10 นาที ในระยะทางไม่เกิน 10 กิโลเมตร 

ใช้หลกัการค้นหาจดุเลอืดออกและห้ามเลอืดอย่าง

มีประสิทธิภาพ ให้สารน�้ำผู้บาดเจ็บท่ีมีภาวะเสีย

เลือดและเส่ียงต่อภาวะช็อก สะท้อนถึงความ

ตระหนักในความถูกต้องของการช่วยชีวิตผู้บาด

เจ็บตามแนวปฏิบัติการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บระยะ

ก่อนถึงโรงพยาบาลเพื่อป้องกันการเสียเลือดจน

เกิดภาวะช็อก8 ส่งผลท�ำให้เกิดผลลัพธ์ทางการ

พยาบาลที่ดี17,20

	 โดยสรุปหลังการน�ำใช้แนวปฏิบัติการช่วย

ชีวิตผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล พบว่า

สามารถให้การพยาบาลผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ 

ให้มีประสิทธิผลเพิ่มขึ้น มีผลลัพธ์ที่ดี โดยเฉพาะ

ความถูกต้องของการคัดกรองระดับความรุนแรง 

ระยะเวลาการปฏิบัติการฉุกเฉิน การจัดการทาง

เดินหายใจให้โล่ง ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืด
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แดงและค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวอยู่ใน

เกณฑ์ปกติเป ็นส่วนใหญ่ ไม่พบอุบัติการณ์

เก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนจากการปฏิบัติการช่วย

ชีวิตตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น ซึ่งผลลัพธ์การ

พยาบาลที่เกิดขึ้นสะท้อนถึงความปลอดภัยผู้บาด

เจ็บหลังได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางปฏิบัติที่

น�ำใช้ 

	 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาควรมีการ

ทบทวนแนวปฏิบัติ ขั้นตอนและหลักการพิจารณา

การจดัระดบัทมีปฏบิตักิารฉกุเฉนิเพือ่ให้เกดิความ

เหมาะสมและการจดัระดบัทมีปฏบิตักิารฉกุเฉนิต�ำ่

กว่าระดับความรุนแรงควรเป็นศูนย์ เพื่อให้ผู้บาด

เจบ็ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเสยีชวีติทกุรายได้รบัการ

ช่วยชวีติจากทมีทีม่สีรรถนะเพียงพอ และจากการ

ศกึษาพบวา่ผูบ้าดเจ็บบางสว่นมอีัตราการเตน้ของ

หัวใจอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ สะท้อนถึงขั้นตอนการ

ประเมินและการจัดการช่วยเหลือระบบไหลเวียน

โลหิตและการห้ามเลือด ควรได้รับการพิจาณาน�ำ

มาพัฒนา ปรับปรุง แก้ไข และหาแนวทางการช่วย

ชีวิตผู้บาดเจ็บให้สามารถประเมินและแก้ไขได้ทัน

ท่วงท ีให้การพยาบาลเพือ่ช่วยชวีติผูบ้าดเจบ็ระยะ

ก่อนถึงโรงพยาบาลให้มีคุณภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป
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บทคัดย่อ
การรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและ

ไขสันหลังด ้วยหัตถการรังสีร ่วมรักษาระบบ

ประสาทเป ็นวิ ธี ที่ มี ก ารรุกรานน ้อยและมี

ประสิทธิภาพสูง แต่เป็นหัตถการท่ีผู้ป่วยได้รับ

ปรมิาณรงัสสีงู หน่วยรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาท 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ยังไม่

เคยมีการศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการ

ท�ำหัตถการด ้านน้ีมาก ่อน การศึกษาน้ีจึงมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

รวมถึงแนวโน้มของการรักษาโรคของหลอดเลือด

สมองและไขสันหลังด้วยรังสีร ่วมรักษาระบบ

ประสาทในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื โดยเป็นการ

ศึกษาเชิงบรรยายแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต ่

ปี พ.ศ. 2559-2561 ด้วยเครื่องเอกซเรย์ส่องตรวจ

หลอดเลือดชนิด 2 ระนาบ สืบค้นข้อมูลผู้ป่วย

ได้แก่ อายุ เพศ ปริมาณรังสีชนิด dose area 

product (DAP; µGy.m2) ปริมาณรังสีชนิด air 

kerma (Kar; mGy) และเทคนคิการสร้างภาพรงัสี

หลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัจากระบบ picture 

archiving and communication system 

(PACS) ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ผลการ

ศึกษาพบว่าจ�ำนวนผู ้ป่วยลดลงจาก 115 ราย 

ในปี 2559 เป็น 89 ราย และ 73 ราย ในปี 2560 

และ 2561 ตามล�ำดับ ซึ่งการรักษาโรค dural 

arteriovenous fistula (DAVF) เป็นหัตถการ

Original Article

รับต้นฉบับ 16 กันยายน 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 1 ตุลาคม 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 5 ตุลาคม 2563
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ที่ผู้ป่วยได้รับค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีสูงท่ีสุดตลอด

ระยะเวลา 3 ปี (64,786.52 µGy.m2; 4,786.81 

mGy) รองลงมาเป ็นโรค arteriovenous 

malformation (42,736.63 µGy.m2; 2,986.68 

mGy) ส่วนโรค arteriovenous fistula ผู้ป่วย

ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยท้ังชนิด DAP และ Kar 

น้อยที่สุด (24,347.66 µGy.m2; 1,408.74 mGy) 

ส่วนเทคนิคการสร้างภาพรังสีหลอดเลือดสมอง

และไขสันหลัง พบว่าการรักษาโรค DAVF ใช้

ระยะเวลาในการฟลอูอโรสโคปี จ�ำนวนครัง้ของการ

ถ ่ายภาพหลอดเลือด และจ� ำนวนภาพรังสี

หลอดเลือดทั้งหมดที่ถ่ายในระหว่างการรักษาโรค

ของหลอดเลือดสมองและไขสันหลังสูงท่ีสุด 

(59.86 นาที, 44.25 ครั้ง, 1,531.62 ภาพ) จากการ

เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้านี ้พบว่าปรมิาณ

รังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการท�ำหัตถการและเทคนิค

การสร้างภาพรงัสหีลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงั

ของการศึกษานี้สูงกว่าการศึกษาอื่นๆ ก่อนหน้า 

หน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาทควรน�ำข้อมูล

จากการศกึษานีม้าปรับเทคนคิทีใ่ช้ในการสร้างภาพ

รังสีหลอดเลือดทั้งจากตัวผู้ปฏิบัติงานและจาก

เครื่องเอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลือดเพื่อลด

ปริมาณรังสีให้แก่ผู้ป่วยให้ได้สูงที่สุด

ค�ำส�ำคัญ : รังสีร่วมรักษาระบบประสาท, 

การรกัษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงั, 

ปริมาณรังสี

บทน�ำ 
ความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง

และไขสันหลัง เช่น หลอดเลือดสมองโป่งพอง 

หลอดเลือด เชื่อมต่อกันอย่างผิดปกติแต่ก�ำเนิด 

หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด�ำเชื่อมกันอย่าง

ผดิปกต ิเป็นสาเหตทุีท่�ำให้ เกดิความพกิาร สญูเสยี

คุณภาพชีวิตรวมถึงเป็นสาเหตุในการเสียชีวิตได้ 

การรกัษาผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิอง หลอดเลอืด

สมองสามารถใช้การผ่าตัดหรือการรักษาด้วย

หัตถการด้านรังสีร่วมรักษาระบบประสาทโดยใช้

ขดลวดหรือบอลลูนอุดกั้นหลอดเลือดที่ผิดปกติ

เหล่านั้น1,2 ปัจจุบันรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

เริ่มมีบทบาทส�ำคัญในการวินิจฉัยและรักษาโรค

ของหลอดเลือดสมองมากยิ่งขึ้น เนื่องจากเป็น

หัตถการที่มีความแม่นย�ำสูงในการวินิจฉัยและ

เป็นการรักษาท่ีมีการรุกรานน้อยกว่าการผ่าตัด 

นอกจากนี้ยังมีรายงานว่ารังสีร่วมรักษาระบบ 

ประสาทสามารถวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดสมองโป่ง

พองได้ดีกว่าเครื่องมือทางรังสีชนิดอื่นๆ อีกทั้งยัง

สามารถช่วยวางแผนส�ำหรับการรักษาได้อีกด้วย3 

อย่างไรกต็ามมงีานวจิยัรายงานว่าการตรวจหลอด

เลือดสมองด้วยหัตถการรังสีร่วมรักษาระบบ

ประสาทโดยเครือ่งเอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลอืด 

(digital subtraction angiography; DSA) ท�ำให้

ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีมากกว่าเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ (computed tomography; CT) 

5-7 เท่า4 การได้รับปริมาณรังสีสูงๆ จากการท�ำ

หัตถการจะท�ำให้เกิดผลข้างเคียงที่ขึ้นกับปริมาณ

รังสี (deterministic effect) เช่น ผิวหนังแดง 

เกิดแผลจากรังสี เกิดต้อกระจก เป็นต้น รวมถึง

เกดิผลข้างเคียงทีไ่ม่ข้ึนกบัปรมิาณรงัส ี(stochastic 

effect) ได้แก่ การเพิ่มโอกาสในการเกิดมะเร็ง5-7 
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ดงันัน้การท�ำหตัถการรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาท

จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ

จากการตรวจด้วยเพือ่ป้องกนัการเกดิผลข้างเคยีง

ดังกล่าว 

หัตถการรังสีร่วมรักษาระบบประสาทจะ

อาศัยการสร้างภาพรังสีหลอดเลือดโดยใช้สาร

ตัวกลางเปรียบต่างร่วมในการสร้างภาพหลอด

เลือดและถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดเป็นชุด จ�ำนวน

ภาพรังสีหลอดเลือดแตกต่างกันไปตามวิธีการ

สร้างภาพและระยะเวลาในการถ่ายภาพ โดยเครือ่ง

เอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลือดในปัจจุบันสามารถ

สร้างภาพทั้งชนิดฟลูออโรสโคปี 2 มิติ และ 3 มิติ 

ท�ำให้สามารถวนิจิฉยัและรกัษาโรคของหลอดเลอืด

สมองได้แม่นย�ำและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

สามารถบนัทกึข้อมลูปรมิาณรงัสรีวมถงึเทคนคิใน

การถ่ายภาพรังสีได้ ซึ่งถูกบันทึกโดยอุปกรณ์วัด

รงัส ีdose area product (DAP) meter ซึง่อยูห่น้า

หลอดเอกซเรย์ บริเวณช่องทางออกของล�ำรังสี

เอกซเรย์ ข้อมูลปริมาณรังสีจะบันทึกไว้ 2 ชนิด 

ได้แก่ dose area product (DAP) เป็นปริมาณ

รังสีดูดกลืนที่อยู่ในพ้ืนที่ของล�ำรังสีแปรผันตาม

ขนาดของพืน้ทีร่งัสตีกกระทบ8 มหีน่วยเป็นไมโคร

เกรย์ตารางเมตร หรอื เซนตเิกรย์ตารางเซนตเิมตร 

หรือ เกรย์ตารางเมตร (µGy.m2/cGy.cm2/

Gy.m2) และ air kerma (Kar) เป็นปริมาณรังสี

ดูดกลืนในอากาศ ณ จุดอ้างอิง มีหน่วย เป็น

มิลลิเกรย์ (mGy) ใช้บ่งบอกถึงปริมาณรังสีที่ผิว

ของผู้ป่วยได้รับอย่างคร่าวๆ ท�ำให้สามารถเก็บ

ข้อมูลปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ นอกจากนี้เครื่อง

ยงัสามารถบนัทกึเทคนคิการสร้างภาพหลอดเลอืด

สมองและไขสนัหลงัซึง่เป็นตวัแปรส�ำคญัทีม่ผีลต่อ

ปริมาณรังสีที่ผู ้ป ่วยได้รับ ท�ำให้ทราบข้อมูล

ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการท�ำหัตถการและ

สามารถน�ำข้อมูลดังกล่าวมาหาวิธีการเพื่อช่วยลด

ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับได้9 

หน่วยรังสร่ีวมรกัษาระบบประสาท ภาควชิา

รังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ เป็นศูนย์รับส่งต่อ

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของหลอดเลือดสมองใน

พื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ให้บริการตรวจ

วินิจฉัยและรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและ

ระบบประสาทด้วยเครื่องเอกซเรย์ส่องตรวจ

หลอดเลือดชนิด 2 ระนาบมาตั้งแต่ป ี 2557 

การศึกษาของธีรวัชร ฤกษ ์สุนทรีและคณะ 

ได้ศึกษาผู้ป่วยท่ีมารับการตรวจวินิจฉัยความผิด

ปกตขิองหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วยการ

ฉีดสีของหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท ได้

จ�ำแนกจ�ำนวนของผู้ป่วยตามโรคที่วินิจฉัย พบว่า

ในปี 2557 ถงึ 2559 มแีนวโน้มเพิม่ขึน้10 แต่อย่างไร

ก็ตามยังไม่เคยมีการศึกษาผู้ป่วยที่มารับบริการ

รกัษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วย

รังสีร่วมรักษาระบบประสาทรวมถึงข้อมูลปริมาณ

รังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการท�ำหัตถการของรังสีร่วม

รักษาระบบประสาทมาก่อน การศึกษาข้อมูลการ

รกัษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วย

รังสีร่วมรักษาระบบประสาทให้ครอบคลุมทุกด้าน

ทั้งจะท�ำให้หน่วยงานสามารถน�ำข้อมูลมาวางแผน

บริหารจัดการการท�ำหัตถการให้เกิดประโยชน์

สูงสุดแก่ผู้ป่วยและหน่วยงานได้ดียิ่งขึ้น ดังนั้นใน

การวิจัยคร้ังนี้ผู ้วิจัยจึงศึกษาแนวโน้มของการ

รกัษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วย

รงัสร่ีวมรักษาระบบประสาทและศกึษาปรมิาณรงัสี

ที่ผู้ป่วยได้รับจากการท�ำหัตถการรังสีร่วมรักษา
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ระบบประสาทในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ตั้งแต่

ปี 2559 ถึง 2561

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น เลขที่ HE621359 โดยเป็นการศึกษา

เชิงบรรยายแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2559-2561 ของผู้ป่วยที่มารับการรักษา

โรคของหลอดเลดืสมองและไขสนัหลงัทีห่น่วยรงัสี

ร ่วมรักษาระบบประสาท ภาควิชารังสี วิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ด้วย

เคร่ืองเอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลือดชนิด 2 

ระนาบ ย่ีห้อซีเมนส์ รุ ่น Artis Zee (รูปที่ 1) 

สามารถสร้างภาพรงัสหีลอดเลอืดได้ทัง้ชนิด 2 มติิ 

3 มิติ (รูปที่ 2) ด้วยโปรโตคอลดังแสดงในตารางที่ 1 

และ 2 ตามล�ำดับ 

กลุ่มประชากรและการเก็บข้อมูล

กลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีเป็น

ผู ้ป ่วยทุกช ่วงอายุที่มารับการรักษาโรคของ

หลอดเลือดสมองและไขสันหลังที่หน่วยรังสี

ร ่วมรักษาระบบประสาท ภาควิชารังสี วิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2561 

โดยใช้ข้อมูล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยจากฐาน

ข้อมลูสถติผิูป่้วยหน่วยรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาท 

สืบค้นข้อมูลอายุ เพศ ปริมาณรังสีชนิด 

DAP (µGy.m2) ปรมิาณรงัสชีนดิ Kar (mGy) และ

เทคนิคการสร้างภาพรังสีหลอดเลือดสมองและ

ไขสันหลังจากระบบ picture archiving and 

communication system (PACS) ของ

โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ บนัทกึข้อมลูในโปรแกรม 

Microsoft Excel 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ข้อมูลในงานวิจัยรายงานในรูปของค่าผล

รวม ค่าเฉลี่ย และช่วงข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม IBM SPSS 19 

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่รับการรักษาโรค

ของหลอดเลือดสมองและไขสันหลังด้วยรังสีร่วม

รักษาระบบประสาท

จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังพบว่าจ�ำนวน

ผู ้ป่วยลดลงจาก 115 ราย (เพศชาย 65 ราย 

เพศหญงิ 50 ราย) ในปี 2559 เป็น 89 ราย (เพศชาย 

53 ราย เพศหญิง 36 ราย) ในปี 2560 และ ลดลง

ต่อเนื่องเป็น 73 ราย (เพศชาย 34 ราย เพศหญิง 

39 ราย) ในปี 2561 ดังแสดงในรูปที่ 1 

เมื่อแยกวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยตามโรคของ

หลอดเลือดสมองและไขสันหลังที่มารับการรักษา 

ณ หน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท พบว่ามี

ผู้ป่วยที่มารักษาโรคของหลอดเลือดสมองชนิด

ต่างๆ ดังนี้

1.	 โรค intracranial aneurysm หรือ

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง สามารถรักษาด้วย

การ embolization หรือการอุดหลอดเลือดโป่ง

พองด้วยวัสดุอุดเช่น ขดลวดขนาดเล็ก (coil 

embolization) เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพและ

การรุกรานร่างกายผู้ป่วยน้อย 
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รปูที ่1 เครือ่งเอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลอืดทีใ่ช้ในหน่วยรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาทเป็นชนดิ 2 ระนาบ 

ยี่ห้อซีเมนส์ รุ่น Artis Zee

รูปที่ 2 ภาพรังสีหลอดเลือดสมองแบบ 2 มิติ และ 3 มิติ โดยภาพ A-C คือ ภาพหลอดเลือดสมองแบบ 

2 มิติในขณะที่เป็น arterial phase capillaries phase และ venous phase ส่วนภาพ D คือ 

ภาพหลอดเลือดสมองแบบ 3 มิติ (ปกหลัง)
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ตารางที่ 1 	โปรโตคอลการสร้างภาพหลอดเลือดแบบ 2 มิติ ของหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

โปรโตคอลสร้างภาพ 2 มิติ ค่า
ขนาดพื้นที่รังสี (PA/Lat) 32 ซม./25 ซม.
การถ่ายภาพรังสีหลอดเลือด
หลอดเลือด right internal carotid artery (RICA) PA view 10-15 องศา Lateral view
 หลอดเลือด left internal carotid artery (LICA) PA view 10-15 องศา Lateral view

 หลอดเลือด left vertebral artery (LVA) PA view 10-15 องศา Lateral view
อัตราการถ่ายภาพรังสีหลอดเลือด

 Arterial phase 4 ภาพต่อวินาที 
 Venous phase 2 ภาพต่อวินาที
 Delay phase 1 ภาพต่อวินาที

การฉีดสารตัวกลางเปรียบต่าง
 อัตราเร็วของการฉีดสารตัวกลางเปรียบต่าง 4 มล./วินาที
 ปริมาตรของการฉีดสารตัวกลางเปรียบต่าง 8-13 มล.

PA=Posteroanterior view; Lat=Lateral view

ตารางที่ 2 	โปรโตคอลการสร้างภาพหลอดเลือดแบบ 3 มิติ ของหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

โปรโตคอลการสร้างภาพ 3 มิติ ค่า

ขนาดพื้นที่รังสี 42 เซนติเมตร
องศาการหมุนของหลอดเอกซเรย์รอบศีรษะผู้ป่วย 200 องศา
จ�ำนวนภาพถ่ายรังสีหลอดเลือดต่อการหมุน 1 รอบ 133 ภาพ
ระยะเวลาการหมุนหลอดเอกซเรย์ 5 วินาที
การฉีดสารตัวกลางเปรียบต่าง

 อัตราเร็วของการฉีดสารตัวกลางเปรียบต่าง 2.5 มล./วินาที
 ปริมาตรของการฉีดสารตัวกลางเปรียบต่าง 16 มล.

2.	 โรค arteriovenous fistula (AVF) 

หรอืภาวะความผดิปกตขิองหลอดเลอืดสมองหรอื

ไขสันหลังที่มีการต่อกันผิดปกติ สามารถรักษาได้

ด้วยการอดุหลอดเลอืดทีเ่ชือ่มต่อกนัผดิปกตด้ิวย

กาว (glue embolization)

3.	 โรค arteriovenous malformation 

(AVM) หรือภาวะความผิดปกติของหลอดเลือด 

ท่ีมีลักษณะเป็นกลุ ่มของหลอดเลือดที่มีขนาด

ผิดปกติ โดยมีองค์ประกอบส�ำคัญ 3 ส่วน คือ 

หลอดเลอืดแดง หลอดเลอืดขอด และหลอดเลอืด

ด�ำที่สัมพันธ์กัน สามารถรักษาได้ด้วยการอุดกั้น

หลอดเลือดที่ผิดปกติดังกล่าวด้วยกาว (glue 

embolization)

4.	 โรค dural arteriovenous fistula 

(DAVF) หรือภาวะความผิดปกติของหลอดเลือด

สมองและไขสันหลังที่มีการเชื่อมต่อผิดปกติ โดย
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หลอดเลือดแดงจะต่อเข้ากับหลอดเลือดด�ำหรือ

แอ่งเลือดด�ำในชั้น dura mater ท�ำให้เกิดความ

ดันสูงในหลอดเลือดด�ำหรือแอ่งเลือดด�ำอาจจะ

ท�ำให้เกิดภาวะเลือดออกในสมองได้ การรักษา

ภาวะ DAVF ในหน่วยรงัสร่ีวมรกัษาระบบประสาท

สามารถท�ำโดยการอุดการเชื่อมต่อที่ผิดปกติ

ด้วยกาว บอลลูน หรือขดลวดขนาดเล็ก

5.	 โรค traumatic caroticocavernous 

fistulas (TCCF) ภาวะทีม่กีารรัว่ของเลอืดแดงจาก

เส้นเลือด carotid arteries บริเวณฐานสมอง

เข้าไปในแอ่งเลอืดด�ำ cavernous sinus ทีเ่กดิจาก

อบุตัเิหตบุรเิวณศรีษะ รกัษาด้วยการอดุกัน้รอยรัว่

นั้นด้วยขดลวดขนาดเล็ก บอลลูน หรือใช้ขดลวด

และบอลลูนคู่กัน

6.	 Head/neck tumor มะเร็งที่ เกิด

บริเวณศีรษะและล�ำคอ โดยหัตถการด้านรังสีร่วม

รักษาระบบประสาทเป็นหัตถการที่สามารถท�ำให้

กบัผูป่้วยก่อนทีจ่ะเข้ารบัการผ่าตดั โดยหตัถการนี้

จะเป็นการปิดกั้นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็ง

เพื่อลดการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด รักษาด้วย

การใช้วัสดุอุดหลอดเลือด เช่น N-butyl-2- 

cyanoacrylate (NBCA) gelfoam polyvinyl 

alcohol (PVA) หรือ embosphere ขึ้นอยู่กับ

ดุลยพินิจของรังสีแพทย์

7.	 โรค ischemic stroke หรือโรค

หลอดเลือดสมองอุดตัน หัตถการด้านรังสีร่วม

รกัษาระบบประสาทสามารถท�ำได้ในผู้ป่วย stroke 

ที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 6 ชั่วโมง โดยการใช้

อุปกรณ์ตาข่ายจับลิ่มเลือด(stent retriever 

devices) และ/หรอื สายสวนพเิศษซึง่มคีณุสมบตัิ

ในการดูดลิ่มเลือด (aspiration devices) 

ออกจากบริเวณทีล่ิม่เลอืดอดุตนั ผ่านทางสายสวน

หลอดเลือด

8.	 Spinal vascular diseases ทีม่ารกัษา

ด้วยหัตถการรังสีร่วมรักษาระบบประสาทจะเป็น

หลอดเลอืดของไขสนัหลงัทีมี่ปัญหาการเชือ่มต่อที่

ผิดปกติของหลอดเลือดด�ำและแดง ได้แก่ AVF 

และ AVM แม้จะพบไม่บ่อยนักแต่หากไม่ได้รับ

การรักษาสามารถก่อให้เกิดผลร้ายแรงตามมาได้ 

embolization เป็นหตัถการทีใ่ช้ส�ำหรับรกัษาภาวะ

ดังกล่าว

จากผลการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยที่มารักษา

ด้วยโรค AVM โรค TCCF และโรค head/neck 

tumor มีแนวโน้มของจ�ำนวนผู้ป่วยที่ลดลงใน

แต่ละปี ส่วนผู้ป่วยที่มารักษาด้วยโรค DAVF โรค 

ischemic stroke และ โรค spinal vascular 

diseases มจี�ำนวนของผู้ป่วยทีม่ารบับรกิารรกัษา

ที่ค่อนข้างคงที่ มีเพียงผู้ป่วยโรค intracranial 

aneurysm ทีม่จี�ำนวนผูป่้วยลดลงในปี 2560 และ

เพิ่มขึ้นในปี 2561 และโรค AVF นั้นมีผู้ป่วยในปี 

2559 เพียงปีเดียว ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยอายุ

ของผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาโรคของหลอดเลือด

สมองและไขสันหลังในช่วง 3 ปีนี้ อยู่ระหว่าง 1 ปี 

ถึง 81 ปี ซึ่งโรค intracranial aneurysm โรค 

DAVF และโรค ischemic stroke มอีายเุฉล่ียของ

ผู้ป่วยมากกว่า 50 ปี ส่วนผู้ป่วยที่มารับการรักษา

ด้วยโรคของหลอดเลือดสมองและไขสันหลังอื่นๆ 

มีอายุเฉลี่ยน้อยกว่า 50 ปี โดยผู้ป่วยที่มารับการ

รักษาด้วยโรค head/neck tumor มีอายุเฉลี่ย

น้อยที่สุด
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นอกจากน้ีเม่ือวิเคราะห์จ�ำนวนผู้ป่วยเพศ

หญิงและเพศชายจากการเก็บข้อมูลทั้ง 3 ปี พบว่า

ผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาโรคของหลอดเลือดสมอง

และไขสันหลังด้วยโรค intracranial aneurysm 

และโรค DAVF มีจ�ำนวนผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่า

ผู้ป่วยเพศชาย ส่วนการรักษาโรคของหลอดเลือด

สมองและไขสนัหลงัด้วยโรค AVF โรค AVM โรค 

TCCF โรค head/neck tumor และโรค spinal 

vascular diseases มีจ�ำนวนผู ้ป่วยเพศชาย

มากกว่าเพศหญิงมากกว่า 2 เท่าตัว แต่โรค 

ischemic stroke มีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้ง 2 เพศ

ในจ�ำนวนใกล้เคียงกัน

ปรมิาณรงัสีทีผู่ป่้วยได้รบัจากการรกัษาโรค

ของหลอดเลือดสมองและไขสันหลังด้วยรังสีร่วม

รักษาระบบประสาท

ตารางที่ 4 แสดงผลปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้

รับจากการรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและ

ไขสันหลังตั้งแต่ปี 2559-2561 แสดงเป็นค่าเฉลี่ย

ปริมาณรังสีชนิด DAP และ Kar ผลการศึกษาพบ

ว่าปริมาณรังสีที่ผู ้ป่วยได้รับจากการรักษาโรค 

head/neck tumor โรค ischemic stroke และ

โรค spinal vascular diseases มีแนวโน้มเพิ่ม

ขึน้ในแต่ละปี แต่ปรมิาณรงัสทีีผู้่ป่วยได้รับจากการ

รกัษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัอืน่ๆ 

มแีนวโน้มไม่ชัดเจน โดยจะพบว่าผูป่้วยทีม่ารบัการ

รักษาโรค DAVF ได้รับปริมาณรังสีสูงที่สุดตลอด 

3 ปีของการเก็บข้อมูล 

เมื่อศึกษาค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีชนิด DAP 

และ Kar จากการรักษาโรคของหลอดเลือดสมอง

และไขสันหลังรวมทั้ง 3 ปี พบว่าปริมาณรังสีเฉลี่ย

ทัง้ชนดิ DAP และ Kar ทีผู่ป่้วยได้รบัจากการรกัษา

โรค DAVF มีปริมาณรังสูงที่สุด (64,786.52 

µGy.m2; 4,786.81 mGy) รองลงมาเป็นโรค AVM 

(42,736.63 µGy.m2; 2,986.68 mGy) ส่วนโรค 

AVF ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยทั้งชนิด DAP 

และ Kar น้อยทีส่ดุ (24,347.66 µGy.m2; 1,408.74 

mGy) ดังแสดงในรูปที่ 4

รปูที ่3 กราฟแท่งแสดงจ�ำนวนผูป่้วยทีม่ารบับรกิารรกัษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วยรงัสี

ร่วมรักษาระบบประสาท ตั้งแต่ปี 2559-2561 
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รูปที่ 4 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีชนิด DAP และ Kar จากการรักษาโรคของหลอดเลือดสมอง

และไขสันหลังรวมทั้ง 3 ปี 

ตารางที่ 3 	 ข้อมลูอายุเฉลีย่ และจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมารบับรกิารรักษาโรคของหลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงั 

แยกตามโรค ตั้งตั้งปี 2559-2561

โรคของหลอดเลือดสมองและ
ไขสันหลังที่มารับการรักษา

ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 รวม
อายุเฉลี่ย จ�ำนวน อายุเฉลี่ย จ�ำนวน อายุเฉลี่ย จ�ำนวน อายุเฉลี่ย จ�ำนวน 

(ช่วงอายุ) (ชาย/หญิง) (ช่วงอายุ) (ชาย/หญิง) (ช่วงอายุ) (ชาย/หญิง) (ช่วงอายุ) (ชาย/หญิง)

Intracranial aneurysm
52.47 17 56.56 9 50.17 18 53.067 44

(20-80) (6/11) (36-80) (2/7) (17-76) (8/10) (17-81) (16/28)

Arteriovenous fistula
26.83 6  -  - - - 26.83 6

(18-40) (4/2) - - - - (18-40) (4/2)

Arteriovenous malformation
31.72 18 39.69 13 32 11 34.47 42
(1-66) (10/8) (12-63) (9/4) (11-70) (5/6) (1-74) (24/18)

Dural arteriovenous fistula
53.62 21 53.91 22 53.95 21 53.827 64

(35-80) (7/14) (26-80) (13/9) (31-74) (7/14) (26-80) (27/37)
Traumatic caroticocavernous 
fistulas

29.93 30 28.36 22 34.5 16 30.93 68
(14-61) (21/9) (12-53) (11/11) (15-69) (10/6) (12-70) (42/26)

Head/neck tumor
17 12 31.15 13 33 4 27.05 29

(9-45) (10/2) (11-49) (9/4) (13-68) (2/2) (9-70) (21/8)

Ischemic stroke
64.67 3 62.67 3 63 2 63.447 8

(59-70) (2/1) (54-76) (2/1) (60-66) (1/1) (54-76) (5/3)
Spinal vascular diseases
 

46.75 8 39.29 7  -  - 43.02 15
(24-61) (5/3) (29-66) (7/0)  -  - (24-66) (12/3)
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ตารางที่ 4 	 ปริมาณรังสีชนิด DAP และ Kar ที่ได้จากการรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและไขสันหลัง

แยกตามโรค ตั้งตั้งปี 2559-2561

โรคของหลอดเลือด

สมองและไขสันหลัง

ที่มารับการรักษา

ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีชนิด DAP (µGy.m
2

) ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีชนิด Kar (mGy)

ปี 2559

(ช่วงข้อมูล)

ปี 2560

(ช่วงข้อมูล)

ปี 2561

(ช่วงข้อมูล)

ปี 2559

(ช่วงข้อมูล)

ปี 2560

(ช่วงข้อมูล)

ปี 2561

(ช่วงข้อมูล)

Intracranial 

aneurysm

44,393.98 33,155.47 45,021.87 3,582.93 2,754.64 3,415.90

(19,850.98-

84,157.69)

(12,039.42-

57,333.07)

(4,881.89-

99,182.6)

(1,032.90-

6,704.40)

(630.80-

6,499.10)

(248.00-

6,975.40)

Arteriovenous 

fistula

24,347.66 - - 1,408.74 - -

(8,303.87-

174,051.04)
 -  - 

369.30-

2,878.90
- -

Arteriovenous 

malformation

60,323.43 32,174.50 35,711.96 3,912.22 2,043.34 3,004.48

(9,725.51-

11,0376.33)

(5,172.52-

58,865.92)

(14,965.95-

78,285.11)

(518.20-

7,196.10)

(249.90-

4,638.70)

(979.00-

5,422.50)

Dural arteriovenous 

fistula

67,320.01 57,585.60 69,453.95 3,939.91 5,619.18 4,801.33

(20,837.49-

105,562.36)

(36,858.41-

99,423.85)

(24,783.87-

137,189.75)

(974.00-

7,666.60)

(3,397.30-

7,451.50)

(1,378.10-

1,0861.20)

Traumatic  

caroticocavernous 

fistulas

44,539.07 48,958.81 27,089.53 3,857.10 3,113.54 1,723.67

(12,249.34-

88,687.42)

(6,834.26-

125,207.39)

(10,671.55-

38,020.51)

(653.20-

13,823.20)

(354.20-

7,336.40)

(594.90-

2,333.80)

Head/neck tumor
21,856.71 26,757.07 29,757.77 1,350.54 1,623.41 1,820.95

(9,191.03-

41,158.20)

(2,755.72-

68,480.31)

(15,584.99-

43,930.55)

(488.30-

2,313.30)

969.30-

4,982.80)

(1067.90-

2,574.00)

Ischemic stroke
29,811.07 32,830.09 50,810.91 1,742.80 1,933.63 3,126.45

(21,424.31-

36,235.58)

(24,285.85-

43,010.50)

(48,229.91-

53,391.91)

(1,314.80-

2,048.70)

(1,319.20-

2,572.50)

(2,982.70-

3,270.20)

Spinal vascular 

diseases

22,899.78 29,706.66 - 1,349.34 1,393.83 -

(10,333.40-

37,770.20)

(18,403.98-

54,232.26)
- 

(313.00-

3,975.00)

(397.40-

3,826.00)
-

เทคนิคส�ำหรับการสร้างภาพรังสีหลอด

เลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วยเครือ่งเอกซเรย์ส่อง

ตรวจหลอดเลือด

เทคนิคการสร้างภาพรังสีหลอดเลือดสมอง

และไขสันหลัง ได้แก่ ระยะเวลาในการฟลอูอโรสโคปี 

จ�ำนวนคร้ังของการถ่ายภาพหลอดเลือด และ

จ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือดทั้งหมดที่ถ ่ายใน

ระหว่างการรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและ

ไขสันหลังชนิดต่างๆ แสดงในตารางที่ 5 ผลการ

ศกึษาพบว่าค่าเฉลีย่ระยะเวลาฟลอูอโรสปีตัง้แต่ปี 
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2559-2561 ของการรกัษาโรค head/neck tumor 

(17.54, 18.51, 21.57 นาที) และโรค ischemic 

stroke (16.16, 21.14, 27.30 นาท)ี มแีนวโน้มสงูขึน้ 

ในขณะที่การรักษาโรค TCCF รังสีแพทย์ใช้เวลา

ในการฟลูออโรสโคปีลดลงในแต่ละปี (25.87, 

23.65,17.31 นาที) และโรค intracranial aneurysm 

มีระยะวเลาฟลูออโรสโคปีค่อนข้างคงที่ในแต่ละปี 

(38.49, 31.11, 35.73 นาที) ส่วนระยะเวลาในการ

ฟลูออโรสโคปีในการรักษาโรคอื่นๆ มีความ

ผันผวนในแต่ละปีแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับความ

ยากและซับซ้อนของรอยโรคของผู้ป่วยแต่ละราย 

จ�ำนวนครัง้ของการถ่ายภาพรงัสหีลอดเลอืด

จากการรกัษาโรค AVM (39.33, 31.08,35.00) และ 

head/neck tumor (26.43, 21.92, 23.00) มีค่า

ค่อนข้างคงที่ในแต่ละปี ส่วนโรคอื่นๆ มีค่าเฉลี่ย

จ�ำนวนคร้ังของการถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดที่

ค่อนข้างผนัพวน มเีพยีงโรค ischemic stroke นัน้

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี (15.33,24.33,34.00) 

จ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือดที่ได้จากการท�ำ

หั ตถการรั กษา โรคของหลอดเลื อดสมอง

และไขสันหลังจะมีสอดคล้องและมีแนวโน้ม

เช่นเดียวกันกับจ�ำนวนครั้งของการถ่ายภาพรังสี

หลอดเลอืด ยิง่มกีารถ่ายภาพรงัสหีลอดเลอืดมาก

จ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือดจะสูงตาม 

ตารางที่ 5 	ข้อมลูเทคนคิการสร้างภาพรงัสหีลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วยเครือ่งเอกซเรย์ส่องตรวจ

หลอดเลือดรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและไขสันหลัง แยกตามโรค ตั้งตั้งปี 2559-2561

โรคของหลอดเลือด
สมองและไขสันหลัง
ที่มารับการรักษา

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาฟลูออโรสโคปี  
(นาที)

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งของ 
การถ่ายภาพรังสีหลอดเลือด

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือด

ปี 2559
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2560
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2561
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2559
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2560
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2561
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2559
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2560
(ช่วงข้อมูล)

ปี 2561
(ช่วงข้อมูล)

Intracranial 
aneurysm

38.49 31.11 35.73 31.80 24.22 34.53 1,331.20 1,131.56 1,476.07
(8.32-96.5) (4-75.48) (1.08-89.15) (16-60) (10-42) (4-79) (737-2,276) (730-1,614) (330-3,286)

Arteriovenous 
fistula

22.06  -  - 21.00  -  - 751.20  -  -
(6.08-43.37)  -  - (8-52)  -  - (220-1,253)  -  -

Arteriovenous 
malformation

41.12 13.85 22.60 39.33 31.08 35.00 1,619.60 1,366.17 1,428.10
(3.22-91.93) (1.06-54.72) (4.87-52.07) (8-74) (4-69) (11-83) (659-3,265) (330-2,844) (582-3,602)

Dural arteriovenous 
fistula

56.83 63.60 59.15 45.50 38.53 48.74 1,529.80 1,360.21 1,704.84
(9.78-134.3) (4.28-118.55) (6.25-113.4) (10-90 ) (10-108) (14-114) (242-2,819) (350-3,147) (349-3,441)

Traumatic 
caroticocavernous 
fistulas

25.87 23.65 17.31 31.00 42.81 25.71 1,252.56 1410.11 1,342.58

(2.87-75.95) (4.7-59.65) (2.72-38.7) (10-66) (8-86) (8-52) (392-2,014) (408-2,508) (452-3,071)

Head/neck tumor
17.54 18.51 21.57 26.43 21.92 23.00 744.07 877.92 760.50

(2.88-31.3) (3.75-34.2) (20.3-23.1) (10-50) (9-51) (22-24) (276-1,088) (217-2,419) (605-916)

Ischemic stroke
16.16 21.14 27.30 15.33 24.33 34.00 706.67 1039.67 1,183.50

(13.63-19.87) (9.92-31.6) (26.57-28.03) (9-22) (18-37) (34-34) (556-942) (663-1,663) (1,128-1,239)

Spinal vascular 
diseases

38.58 25.57  - 20.70 29.63  - 441.20 927.12  -
(18.28-70.67) (16.23-41.9)  - (10-31) (17-58)  - (182-760) (234-2,394)  -
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เมือ่ศกึษาค่าเฉลีย่ของเทคนคิการสร้างภาพ

หลอดเลือดจากการรักษาโรคของหลอดเลือด

สมองและไขสันหลังรวมทั้ง 3 ปี ดังแสดงในรูปที่ 5 

พบว่าการรักษาโรค DAVF ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยใน

การฟลูออโรสโคปีสูงที่สุด (59.86 นาที) รองลงมา

เป็น aneurysm (35.11 นาที) ส่วน head/neck 

tumor เป ็นโรคที่ ใช ้ระยะเวลาเฉลี่ยในการ

ฟลูออโรสโคปีต�่ำที่สุด (19.21 นาที) นอกจากนี้ 

DAVF ยังเป็นโรคที่มีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งของการ

ถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดและค่าเฉลี่ยจ�ำนวนภาพ

รังสีหลอดเลือดสูงท่ีสุดอีกด้วย (44.25 คร้ัง, 

1,531.62 ภาพ) รองลงมาเป็น AVM (35.14 ครั้ง, 

1,471.29 ภาพ) และโรค AVF เป็นโรคทีม่ค่ีาเฉลีย่

ของพารามิเตอร์ที่กล่าวมาต�่ำที่สุด (21.00 คร้ัง, 

751.20 ภาพ)

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกของหน่วย

รงัสีร่วมรกัษาระบบประสาทท�ำให้ได้ข้อมลูเบือ้งต้น

เกีย่วกบัการให้บรกิารของหน่วย โดยสามารถสรปุ

และวิจารณ์ผลการศึกษาได้เป็นหลายประเด็น 

จ�ำนวนผูป่้วยทีม่ารักษาโรคของหลอดเลอืด

สมองและไขสนัหลงัลดลงในแต่ละปีเป็นผลมาจาก

จ�ำนวนรังสีแพทย์ที่ท�ำหน้าที่รักษามีจ�ำนวนลดลง 

โดยในปี 2559 หน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

มรีงัสแีพทย์ประจ�ำหน่วยจ�ำนวน 3 ท่าน และลดลง

เป็น 2 ท่านในปี 2560 และช่วงครึ่งปีแรกของปี 

2561 ส่วนช่วงปีหลงัของปี 2561 มรีงัสแีพทย์เพยีง

ท่านเดียว ส่งผลให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษา

มีจ�ำนวนลดลงตาม อย่างไรก็ตามแม้ว่าจ�ำนวน

ผู้ป่วยโดยรวมจะลดลงแต่จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับ

การรักษาโรค DAVF มีจ�ำนวนคงท่ีตลอดระยะ

เวลา 3 ปี เนื่องจากหัตถการด้านรังสีร่วมรักษา

ระบบประสาทถือเป ็นวิธีการรักษาหลักของ

โรคนี้11,12 จึงมีผู้ป่วยมารับการรักษาด้วยหัตถการ

รังสีร่วมรักษาตลอด อย่างไรก็ตามในปี 2559 

ซึง่มรีงัสแีพทย์จ�ำนวน 3 ท่านแต่จ�ำนวนผูป่้วยทีม่า

รับการรักษาโรค DAVF นี้ยังคงเท่าเดิมเป็นผลมา

จากข้อจ�ำกัดของห้องตรวจเอกซเรย์ส่องตรวจ

หลอดเลือดชนิด 2 ระนาบ ที่มีเพียงห้องเดียวและ

หัตถการนี้ต ้องอาศัยการดมยาสลบจากทีม

วสิญัญแีพทย์และพยาบาลซึง่ไม่สามารถให้บรกิาร

ส�ำหรับหัตถการด้านรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

ได้ทุกวัน นอกจากโรค DAVF แล้วยังมีโรค 

ischemic stroke และ spinal vascular 

diseases ที่มีจ�ำนวนผู ้ป ่วยคงที่แต่มีจ�ำนวน

น้อยมากเนื่องจากความยากของหัตถการและ

มีข้อจ�ำกัดเรื่องการบริหารจัดการขององค์กรและ

การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของการรักษาโรค 

ischemic stroke ซึ่งยังไม่ครอบคลุมค่ารักษา

พยาบาลทั้งหมด ส่วนการรักษาโรค aneurysm 

จะเหน็ว่ามจี�ำนวนลดลงในปี 2560 และกลบัมาเพ่ิม

ขึ้นอีกคร้ังในปี 2561 มีสาเหตุมาจากระบบสร้าง

ภาพแบบ 3 มิติ ของเครื่องเอกซเรย์ส่องตรวจ

หลอดเลือดไม่สามารถใช้งานได้ในช่วงระยะเวลา

หนึง่ และการรักษาโรคนีจ้�ำเป็นต้องมกีารสร้างภาพ

แบบ 3 มิติเพื่อหาต�ำแหน่งของรอยโรค หน่วยรังสี

ร่วมรักษาระบบประสาทจึงไม่สามารถท�ำหัตถการ

นีไ้ด้จงึท�ำให้ในปี 2560 ผูป่้วยจงึมจี�ำนวนลดลงมา

ครึ่งหนึ่ง

จากผลการศึกษาพบว ่าจ�ำนวนผู ้ป ่วย

เพศชายสูงกว่าเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน
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ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองหลายโรค13-15 

แต่ผู้ป่วยที่มารักษาโรค intracranial aneurysm 

และ DAVF มจี�ำนวนผู้ป่วยเพศหญงิสูงกว่าผู้ป่วย

เพศชายซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่มีรายงานมา

ก่อนหน้านี้16-18 แม้ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยทั้ง 2 เพศที่มา

รับการรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและ

ไขสันหลังจะสอดคล้องกับการศึกษาของงานวิจัย

อืน่แต่เนือ่งจากจ�ำนวนผูป่้วยในบางโรคยงัน้อยอยู่

จึงไม่อาจจะสรุปข้อมูลได้ทั้งหมด

จากผลการศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

จากการรักษาโรคชองหลอดเลือดสมองและ

ไขสันหลังด ้วยหัตถการรังสีร ่วมรักษาระบบ

ประสาท พบว่าการรกัษาโรค DAVF มปีรมิาณรงัสี

เฉลีย่สงูกว่าการตรวจอืน่ๆ เป็นผลมาจากความซบั

ซ้อนในการรกัษา ต้องรกัษาด้วยการอดุหลอดเลอืด

แดงทีร่ัว่ไปยังแอ่งเลอืดด�ำ โดยการน�ำอปุกรณ์ผ่าน

ขึ้นไปตามหลอดเลือดด�ำ (transvenous) จนถึง

ต�ำแหน่ง cavernous sinus แล้วอดุกัน้รอยรัว่นัน้

ด้วยกาว บอลลนู หรอืขดลวดขนาดเลก็19 และต้อง

ตรวจวินิจฉัยผลการรักษาผ่านหลอดเลือดแดง

ที่คอโดยน�ำอุปกรณ์ผ่านทางหลอดเลือดแดง 

(transarterial) ท�ำให้ระยะเวลาในการฟลูออโรส

โคปีสูง และในระหว่างการอุดกั้นรอยโรคจะมีการ

ถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดเป็นระยะๆ เพื่อวินิจฉัย

ผลการรักษาจากการอุดกั้นหลอดเลือดผ่านทาง

หลอดเลือดด�ำท�ำให้มีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนคร้ังของ

การถ่ายภาพรังสีและค่าเฉลี่ยจ�ำนวนภาพรังสี

หลอดเลอืดรวมถงึปรมิารรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบัสงูกว่า

การรักษาโรคอื่นๆ ส่วน aneurysm AVM และ 

TCCF นั้นมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งในการถ่ายภาพ

รังสีและค่าเฉลี่ยจ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือด

ใกล้เคียงกันเนื่องจากกระบวนการที่ใช้ในการท�ำ

หตัถการคล้ายกนัทัง้การถ่ายภาพ 2 มติ ิและ 3 มติิ 

แต่ระยะเวลาที่ใช้ในการฟลูออโรสโคปีรักษาโรค 

aneurysm สงูกว่าอกี 2 โรค เนือ่งจากต�ำแหน่งของ 

aneurysm ของผู้ป่วยแต่ละรายสามารถอยู่ใน

ต�ำแหน่งที่แตกต่างกัน20 การใช้เวลาในการน�ำทาง

อุปกรณ์เข้าไปยังต�ำแหน่งรอยโรคจึงแตกต่างและ

นานกว่า

มี ร ายงานวิ จัยหลายรายการที่ ศึกษา

ปริมาณรังสีและเทคนิคที่ใช้ในการรักษาโรคของ

หลอดเลอืดสมองและไขสนัหลังดงัแสดงในตาราง

ที่ 6 และ 7 ซึ่งพบว่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจาก

การรักษาโรคของหลอดเลือดสมองด้วยหัตถการ

รังสีร่วมรักษาระบบประสาท aneurysm, AVF, 

AVM, head/neck tumor, ischemic stroke 

และ spinal vascular diseases ของการศึกษานี้

สูงกว่าการศึกษาที่มีรายงานมา21-23 แต่การศึกษา

ก่อนหน้านี้ไม่มีข้อมูลของการรักษาโรค DAVF 

และ TCCF ที่เป็นโรคเด่นของการศึกษานี้ ท�ำให้

ไม่มีข้อมูลเปรียบเทียบ 

เมื่อเปรียบเทียบผลของเทคนิคที่ใช้ในการ

รักษาโรคของหลอดเลือดสมองและไขสันหลังซึ่ง

เป็นปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณรังสีจะเห็นว่าแต่ละ

การศึกษาใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการฟลูออโรสโคปี

ของการรกัษาโรค aneurysm ใกล้เคยีงกนัรวมถงึ

ระยะเวลาเฉลี่ยในการฟลูออโรสโคปีที่ใช้ในแต่ละ

ปีของการศกึษานีม้ค่ีาใกล้เคยีงกัน ซึง่น่าจะมาจาก

สาเหตุที่การรักษา aneurysm ด้วยวิธีการใส่

ขดลวด (coiling embolization มีขั้นตอน

มาตรฐานในการรักษา ส่วนการรักษาโรค AVF, 

AVM head/neck tumor และ ischemic stroke 
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ตารางที่ 6	  การเปรยีบเทยีบข้อมลูปริมาณรงัสหีลอดเลอืดสมองและไขสนัหลงัด้วยเคร่ืองเอกซเรย์ส่อง

ตรวจหลอดเลือดรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและไขสันหลัง

โรคของหลอดเลือด
สมองและไขสันหลัง
ที่มารับการรักษา

ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีชนิด DAP (µGy.m2) ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีชนิด Kar (mGy)

การศึกษานี้
Hassan  

et al., 2017
Rana et al., 

2018
Cai et al., 

2019
การศึกษานี้

Hassan  
et al., 2017

Rana et al., 
2018

Cai et al.., 
2019

Intracranial 
aneurysm

40,857.11 9,730 31,469 - 3,251.16 1,180 1,578.69 -

Arteriovenous 
fistula

24,347.66 16,330* - - 1,408.74 1,709* - -

Arteriovenous 
malformation

42,736.63 16,330* 21,106 - 2,986.68 1,709* 3,403.24 -

Dural arteriovenous 
fistula

64,786.52 - - - 4,786.81 - - -

Traumatic 
caroticocavernous 
fistulas

40,195.80 - - - 2,898.10 - - -

Head/neck tumor 26,123.85 - 12,930** - 1,598.30 - 1,160.12** -

Ischemic stroke 37,817.36 9,090 20,162 26,519.68 2,267.63 807 806.28 1,635.52
Spinal vascular 
diseases

26,303.22 - 18,388 - 1,371.58 1,679.50 -

*ค่าปริมาณรังสีของ AVF+AVM; ** ค่าปริมาณรังสีจากการท�ำ Juvenile nasopharyngeal angiofibroma embolization

ตารางที่ 7 	การเปรยีบเทียบเทคนคิการสร้างภาพรังสหีลอดเลอืดสมองและไขสนัหลังด้วยเครือ่งเอกซเรย์

ส่องตรวจหลอดเลือดรักษาโรคของหลอดเลือดสมองและไขสันหลัง

โรคของหลอดเลือด
สมองและไขสันหลัง
ที่มารับการรักษา

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาฟลูออโรสโคปี 
(นาที)

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนครั้งของการถ่าย
ภาพรังสีหลอดเลือด

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือด

การ
ศึกษานี้

Hassan 
et al., 
2017

Rana  
et al., 
2018

Cai  
et al., 
2019

การ
ศึกษานี้

Hassan 
et al., 
2017

Rana  
et al., 
2018

Cai  
et al., 
2019

การ 
ศึกษานี้

Hassan 
et al., 
2017

Rana  
et al., 
2018

Cai  
et al.., 
2019

Intracranial 
aneurysm

35.11 33.9 31.1 - 30.19 - 28.2 1,312.94330 1,726 -

Arteriovenous fistula 22.06 58.2* - - 21.00 - - 751.20 702* - -
Arteriovenous 
malformation

25.86 58.2* 60.52 - 35.14 - 28.2 1,471.29702* 1,214.4 -

Dural arteriovenous 
fistula

59.86 - - - 44.25 - - 1,531.62- - -

Traumatic 
caroticocavernous 
fistulas

22.28 - - - 33.17 - - 1,335.08- - -

Head/neck tumor 19.21 - 25.75** - 23.78 - 13.67 794.16 - 750.3** -
Ischemic stroke 21.54 22.7 35.53 16.02 24.55 - 16.3 129.71 976.61 385 816 -
Spinal vascular 
diseases

32.07 - 20.98 25.19 - 16.5 684.16 - 451.8

*เทคนิคการสร้างภาพจาก AVF+AVM; ** เทคนิคการสร้างภาพจาก Juvenile nasopharyngeal angiofibroma embolization
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มีระยะเวลาในการฟลูออโรสโคปีน้อยกว่าการ

ศึกษาของ Hassan et al.22 และ Rana et al.23 

แต่ระยะเวลาในการฟลูออโรสโคปีของ ischemic 

stroke ของการศึกษานี้สูงกว่าการศึกษาของ Cai 

et al.21 แม้ว่าระยะเวลาท่ีใช้ในการฟลูออโรสโคปี

จากการรักษาโรคของหลอดเลือดสมองของการ

ศึกษานี้จะน้อยกว่าการศึกษาอื่นๆ แต่ปริมาณรังสี

ทีผู่ป่้วยได้รบัจากการท�ำหตัถการสงูกว่าการศกึษา

อื่นมากเนื่องจากปริมาณรังสีจากการฟลูออโรสโคปี

นั้นเป็นเพียงส่วนน้อย ปริมาณรังสีส่วนใหญ่ที่

ผูป่้วยได้รบัจากการท�ำหตัถการมาจากการถ่ายภาพ

แบบ 2 มิติ24 ส่วนข้อมูลจ�ำนวนครั้งชองการถ่าย

ภาพรังสีหลอดเลือดในการท�ำหัตถการนั้นการ

ศึกษานี้มีค่าสูงกว่าที่มีรายงานในการศึกษาก่อน

หน้านี้21,23 และสอดคล้องกับจ�ำนวนภาพรังสี

หลอดเลือดที่มีจ�ำนวนสูงกว่าอีกด้วย ยกเว้น 

aneurysm ท่ีมีจ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือดน้อย

กว่าการศึกษาของ Rana et al.แม้ว่าจ�ำนวนคร้ัง

ของการถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดจะสูงกว่า ทั้งน้ี

เน่ืองจากในรายงานการศึกษาของ Rana et al. 

ไม่ได้แสดงข้อมูลวิธีการในการท�ำหัตถการ ทั้ง

จ�ำนวนอัตราเร็วในการถ่ายภาพรังสีหลอดเลือด 

ระยะเวลาในการถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดแต่ละ

คร้ัง ซ่ึงการศึกษาก่อนหน้านี้อาจจะสูงกว่าการท�ำ

หัตถการของหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

จึงมีจ�ำนวนภาพรังสีหลอดเลือดที่สูงกว่า

จากผลการศึกษาจะพบว่าค่าเฉลี่ยปริมาณ

รังสีท่ีผู ้ป่วยได้รับจากการรักษาโรคของหลอด

เลอืดสมองและไขสนัหลงัของหน่วยรงัสร่ีวมรกัษา

ระบบประสาทสงูกว่าการศกึษาอืน่ ทัง้นีอ้าจจะเป็น

ผลมาจากเทคนิคการถ่ายภาพรังสีหลอดเลือดที่

แตกต่าง ประสบการณ์ท�ำหัตถการของรังสีแพทย์ 

รวมถงึอาจจะเป็นผลมาจากศกัยภาพและความทนั

สมยัของเครือ่งเอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลอืดและ

ระบบของอุปกรณ์รับภาพรังสี อย่างไรก็ตามเพื่อ

ประโยชน์สูงสุดในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย 

หน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาทควรน�ำข้อมูล

จากการศกึษานีม้าปรับเทคนคิทีใ่ช้ในการสร้างภาพ

รังสีหลอดเลือดทั้งจากตัวผู้ปฏิบัติงานและจาก

เครื่องเอกซเรย์ส่องตรวจหลอดเลือดเพื่อลด

ปริมาณรังสีให้แก่ผู้ป่วยให้ได้สูงที่สุด

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่

โครงการ RG63101 และIN63326) 
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Cerebral Venous Thrombosis

วรินทร พุทธรักษ์

ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 ผู ้ป่วยหญิงอายุ 46 ปี มาด้วยอาการปวดศีรษะตุ๊บๆ ที่ท้ายทอยด้านขวา ร่วมกับมีคล่ืนไส้  

อาเจียน ต่อมามีอาการชัก ผู้ป่วยไม่มีโรคประจ�ำตัว ตรวจ MRI-brain พบดังภาพ (ปกหน้า)

	 	

	 Axial T1W 	 Sag T1W 

	 	

	 Axial SWI	 MRV

	 ท่านคิดถึงภาวะใดในผู้ป่วยรายนี้ 

Image Quiz
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Answer 
Isolated cortical vein thrombosis 

โดยพบ hyperintense ”cord sign„ ในภาพ 

axial, sagittal T1W แสดงถงึภาวะ intraluminal 

cord ใน cortical vein ที่ right parietal region 

ซึ่งในภาพ SWI (susceptibility weighted 

imaging) ทีม่คีวามไวต่อ heme product จงึเหน็

ว ่ามีความด�ำอยู ่ภายใน ในภาพ MRV (MR 

venography) ช่วย confirm เนือ่งจากพบการขาด

หายไปของ cortical vein ที่ต�ำแหน่ง parietal 

lobe ทีม่ชีือ่ว่า Vein of Trolard จากการมลีิม่เลือด

ภายใน lumen 

Cortical Vein Thrombosis 
หรือเรียกอีกช่ือ ว่า superficial cerebral 

vein thrombosis เป็น subset ของภาวะ 

cerebral venous thrombosis ที่ involve 

superficial cerebral veins แต่ก็มักจะพบร่วม

กับ deep cerebral vein thrombosis หรือ dural 

venous sinus thrombosis ผู้ป่วยอาจมีอาการ

แสดงท่ีแตกต่างกันไปตามหลอดเลือดด�ำหรือ 

dural venous sinus ที่เกิดการอุดตัน แต่ภาวะ 

Isolated cortical vein thrombosis โดยไม่มี 

dural sinus involvement มักพบได้น้อยมาก 

Clinical presentation

มักเป็น nonspecific pattern ที่ผู้ป่วยอาจ

ไม่มีอาการเลย จนอาจจะ coma และเสียชีวิตได้ 

เนื่องจากข้ึนอยู่กับปัจจัยอ่ืน ได้แก่ การอุดตันที่

เป็นหลายจุด หรือการมี collateral flow หรือ 

การมี deep vein และ dural venous sinus 

involvement 

Pathology

เนื่องจาก cortical veins นั้น ค่อนข้างที่จะมี 

variation ได้บ่อย ตั้งแต่ จ�ำนวน ขนาด และ

ต�ำแหน่ง ได้แก่ superficial middle cerebral 

vein, vein of Labbe (inferior anastomotic 

vein), vein of Trolard (superior anastomotic 

vein) และ small cortical veins โดยอาจเกิด 

ภาวะ venous infraction หรือ intracerebral 

hematoma ได้ ซึ่งอาจจะสัมพันธ์กับการมีหรือ

ไม่มี collateral pathways 

Radiographic features

CT scan จะเป็น imaging ที่ท�ำในตอนแรก 

ซึง่อาจไม่พบความผดิปกตไิด้ ส่วนถ้าพบความผดิ

ปกติ ก็อาจจะพบ cord sign หรือ dense vein 

sign โดยอาจพบ cortical edema, cortical or 

peripheral venous haemorrhage (linear 

cortical density หรอื gyriform heterogeneous 

haemorrhage) ในภาพ contrast enhanced 

CT, โดยเฉพาะ CT venography อาจเห็น filling 

defect ภายใน superficial vein หรือ venous 

sinus ที่อยู ่ข ้างเคียง อาจพบ focal gyral 

enhancement ได้

ส่วน MRI จะมีความไวกว่าในการวินิจฉัย

ภาวะน้ี ซึง่กจ็ะพบความผดิปกตไิด้ในภาพดงัแสดง

ในผูป่้วยรายนี ้นอกจากนัน้กจ็ะพบ ภาวะ venous 

infarction หรือ intracerebral hematoma ได้

เหมอืนทีพ่บในภาพ CT ได้ แต่อย่างไรกต็ามกอ็าจ

จะมีข้อจ�ำกัดส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะการอุดตัน

ใน cortical vein เส้นเล็กๆ 



5959

Vol.16 No.2

Treatment and prognosis

ส�ำหรบัการ รกัษาส่วนใหญ่คอืการให้ heparin 

ถงึแม้จะม ีhemorrhagic venous infarction แต่ 

natural history ของ ภาวะ cerebral venous 

thrombosis ค่อยข้าง variable โดยผูป่้วยบางคน

อาจมีอาการเล็กน้อยหรือไม่มีอาการ และสามารถ 

recovery ได้ดี ประมาณร้อยละ 65 แต่ก็พบ

บางรายท่ีมี  fulminant course จากการมี 

extensive venous infarction จึงท�ำให้เกิด 

dependency หรืออาจ death ได้ถึงร้อยละ 20
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12 ปี Stroke Fast Track คือ ความสุขของคนท�ำงาน

สมศักดิ์ เทียมเก่า

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ประธาน service plan stroke เขตสุขภาพที่ 7

Stroke Fast Track (SFT) โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ได้เริม่เปิดบรกิารเมือ่ 1 พฤษภาคม 2551 

พร้อมมีเตียงรองรับผู้ป่วยใน (stroke corner) 

จ�ำนวน 4 เตียง ต้ังแต่วันที่  1 พฤษภาคม- 

30 กันยายน 2551 มีผู้ป่วยมารับการรักษาเพียง 

4 คนเท่านั้นท่ีมาทันเวลา 180 นาทีทอง ทีมผู้ให้

บริการจึงได้ทบทวนหาสาเหตุว่าท�ำไมผู้ป่วยถึงมา

เข้ารบัการรกัษาทนัเวลาจ�ำนวนน้อยมาก จึงเป็นทีม่า

ของการออกแบบระบบบริการใหม่ START ดังนี้

S : Service mind

T : Teach

A : Agility and Ability

R : Re-design

T : Target

Service mind คือ การให้การบริบาลด้วย

ความเต็มใจ ด ้วยความสุขของผู ้ให ้บริบาล 

ทีมสุขภาพทุกคนจะรีบให้การรักษาผู้ป่วยอย่าง

รวดเร็ว ถูกต้อง และมีประสิทธิภาพ 

Teach คือ การสอนของผู้ที่มีความรู้และ

ประสบการณ์ต่อทมีอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้ทกุคนน้ัน

มีความสามารถ และเกิดการเรียนรู้ระหว่างกันให้

มากที่สุด

Agility และ Ability คือ ทีมผู้ให้การรักษา

นัน้มคีวามสามารถสงูขึน้เพือ่ให้เกดิความคล่องตวั 

หรือที่เรียกว่า up skill เพราะทีมผู้ให้บริบาลใน

ตอนเร่ิมต้นนั้น ทุกคนยังไม่เคยมีความรู้และ

ประสบการณ์มาก่อน เนื่องจาก SFT นั้นเป็นเรื่อง

ที่ใหม่ส�ำหรับทุกคน รวมทั้งตัวผู้เขียนด้วย ดังนั้น

ทุกๆ คนต้อง up skill ของตนเอง โดยการเรียนรู้

ที่มากขึ้น และปรับตัวอย่างดี เพื่อให้เกิดการ

ให้การรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ และเกิดความคุ้มค่า

มากที่สุด ที่ส�ำคัญ ต้องมีความปลอดภัยด้วย

Re-design คือ การออกแบบระบบเพื่อให้

ทีมผู้ให้การรักษาเข้าถึงผู้ป่วย หรือประชาชนกลุ่ม

เส่ียงได้ง่ายขึ้น ซึ่งก็เท่ากับเป็นการเพิ่มโอกาสให้

ผู้ป่วยเข้าถึงโรงพยาบาลได้ง่ายขึ้น มีความรู้ ความ

เข้าใจ ความตระหนักต่อโรคหลอดเลือดสมอง

มากขึ้น รู้จัก SFT มากขึ้น ถ้าเกิดอาการผิดปกติ

ทางระบบประสาท สงสัยว่าจะเป็นโรค stroke 

ก็ จะ เข ้ าสู ่ ร ะบบ SFT หรือ  ทางด ่ วนโรค

หลอดเลือดสมองได้อย่างรวดเร็ว 

Target คือ การก�ำหนดเป้าหมายในการ

ออกแบบระบบบรกิาร SFT ทีชั่ดเจน คอื การท�ำให้

ผู้ป่วยเข้าถึงระบบ SFT ได้มากที่สุด เร็วที่สุด และ

ก่อให้เกิดความปลอดัย และมีโอกาสหายสูงสุด 

นานาสาระ
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เพื่อลดการเสียชีวิต ความพิการให้ได้มากที่สุด

ในปี 2552 จึงเริ่มการสร้างเครือข่ายไปยัง

โรงพยาบาลขอนแก่น เพื่อให้ครอบคลุมพื้นที่

ทั้ ง จั งห วัดขอนแก ่น  และมี เครื อข ่ ายของ

โรงพยาบาลชุมชนร่วมด้วยทั่วทั้งจังหวัด ต่อมาจึง

มีการพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ คือ 

โรงพยาบาลชุมแพให้มีศักยภาพสามารถให้การ

รกัษาด้วยการให้ยาละลายลิม่เลอืดได้ ซึง่นบัว่าเป็น

โรงพยาบาลชุมชนแห่งแรกของประเทศไทยที่

สามารถให้การบริการดังกล่าวได้

ในปี 2553 ได้เริ่มขยายเครือข่ายไปยัง

โรงพยาบาลจังหวัดร้อยเอ็ด มหาสารคาม และ

กาฬสินธุ์ ในการรักษาผู้ป่วย stroke แบบครบ

วงจร ซึง่ได้รบัความร่วมมอือย่างด ีท�ำให้เขตบรกิาร

สุขภาพที่ 7 เป็นเขตสุขภาพแรกที่ทุกจังหวัด

สามารถให้การรักษาได้ครบวงจร และมีการเพิ่ม

โรงพยาบาลชุมชนในจั งหวัดร ้อยเอ็ด  คือ 

โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดกาฬสินธิ์ คือ โรง

พยาบาลกุฉินารายณ์

แนวทางการออกแบบระบบบริการโดยการ

สร้างเครอืข่าย หรอื network นัน้ใช้หลกัการ ดงันี้

N : National standard

E : Engagement

T : Teamwork

W: Wisdom

O : Organization

R : Reach target

K : Knowledge management

National standard คือ การน�ำมาตรฐาน

ระดับชาติของการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง คือ 

Standard Stroke Certified Center : SSCC มา

เป็นเครื่องมือหนึ่งในการพัฒนาโรงพยาบาลใน

เครอืข่ายให้มมีาตรฐาน มคีวามประสทิธภิาพ และ

ความปลอดภัย

Engagement คอื การให้ทกุคนมส่ีวนร่วม

ในการพัฒนาระบบบริการ SFT ทุกคน ทุกทีมให้

ความร่วมมือกันในการแก้ไขข้อบกพร่อง เพื่อ

ให้การบริการนั้นมีประสิทธิภาพ และมีความ

ครอบคลุมในทุกด้าน

Teamwork คือ การท�ำงานเป็นทีมของ

สหวชิาชพีท่ีเกีย่วข้องกบัระบบบบรกิาร โดยทกุทมี 

ทุกคนมีเป้าหมายเดียวกัน คือ การท�ำให้ผู้ป่วย

สงสัยโรคหลอดเลือดสมองนั้นสามารถเข้าถึง

ระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง SFT 

ได้เร็วที่สุด มากที่สุด เพื่อให้ได้รับการรักษาอย่าง

เหมาะสม ก่อให้เกดิความปลอดภยั มปีระสทิธภิาพ

Wisdom คือ การน�ำองค์ความรู ้ ท่ีเกิด

จากแต่ละทีม แต่ละพื้นที่น�ำมาพัฒนาให้เกิด

องค์ความรู้ที่สามารถน�ำมาพัฒนาระบบบริการให้

เกิดประสิทธิภาพสูงสุด และก่อให้เกิดการพัฒนา

อย่างยั่งยืน

Organization คือ ทุกหน่วยงานที่ให้การ

บริการ SFT นั้นมีการพัฒนาองค์กรท่ีมีเป้าหมาย

เดียวกัน คือ ผู้ป่วยทุกคน ทุกพื้นที่ต้องมีโอกาส

ในการเข้าถึงระบบบริการ SFT ที่มีมาตรฐาน

ระดับชาติได้อย่างเท่าเทียมกัน มีการพัฒนาอย่าง

ต่อเนื่อง และยั่งยืน

Reach target คือ การพัฒนาระบบบริการ 

SFT ให ้ครอบคลุมทุกพื้นที่ แบบไร ้ รอยต ่อ 

เพ่ือให้การบริการ SFT นั้นบรรลุเป้าหมาย คือ 

การเข้าถงึการบรกิารทีมี่มาตรฐาน อย่างเท่าเทยีมกนั
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Knowledge management คือ การ

จัดการองค์ความรู้ของแต่ละทีมอย่างเป็นระบบ 

เพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยน เรียนรู้องค์ความรู้ท่ี

เกิดจากการพัฒนาภูมิปัญญาของแต่ละทีม และ

มีการน�ำไปขยายต่อในพื้นท่ีอ่ืนๆ ก่อให้เกิดการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง และยั่งยืน 

เครือข่ายการบริการโรคหลอดเลือดสมอง

นั้น ก่อให้เกิดการพัฒนาระบบบริการแบบไร้รอย

ต่อ seamless ระบบต้องออกแบบให้ผู้ป่วยทุกๆ 

คนสามารถเข้าถงึระบบบรกิาร SFT ได้ภายในเวลา 

60 นาท ีหรอืทกุระยะทาง 60-80 กโิลเมตรนัน้ ต้อง

มีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพให้การรักษาด้วยยา

ละลายลิ่มเลือด เพราะทุกนาทีที่ผ่านไป หมายถึง

ชีวิตที่มีคุณภาพของผู้ป่วยลดลงไป 2 วัน ดังนั้น

ต้องออกแบบระบบ SFT ทีท่�ำให้ผู้ป่วยเข้าถงึได้เรว็

ทีส่ดุ ตวัอย่างทีจั่งหวดัขอนแก่นได้ออกแบบระบบ

บริการ ดังภาพ

การท�ำงานเครือข่ายระบบบริการ SFT ตาม

แนวทางข้างต้นให้ประสบความส�ำเร็จนั้นต้องยึด

หลกัการ การท�ำงานนัน้ต้องท�ำอย่างมคีวามสขุ และ 

work life harmony หลักการท�ำงานให้ประสบ

ความส�ำเร็จ SUCCESS ประกอบด้วย

S : Start

U: Unity

C: Community

C: Communication

E: Engagement

S: Suitable

S: Sustainable

Start คือ การลงมือท�ำงานทันที ไม่ต้องรอ

งบประมาณ เมื่องาน SFT มีเป้าหมายชัดเจน คือ 
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การท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถงึระบบบรกิารรวดเร็วทีส่ดุ ดงั

นั้นเมื่อประชุมตกลงว่าจะท�ำอะไร อย่างไร ก็ให้

ลงมือท�ำทันที

Unity คือ การเป็นหน่ึงเดียวกันของทีม 

ทุกทีม และทุกคนมีเป ้าหมายเดียวกัน เพื่อ

ให้การท�ำงานนั้นบรรลุเป้าหมาย ดังสโลแกน ”ยิ่ง

เร็ว ยิ่งรอด ยิ่งปลอดภัย„

Community คอื การออกแบบระบบทีต้่อง

ลงลึกถึงระดับชุมชน โดยการสร ้าง stroke 

awareness, alert และ activate SFT ให้ทั่วถึง

ทุกชุมชน บ้านทุกหลัง เพราะชุมชนจะเป็นสิ่งที่

ส�ำคัญท่ีสุดในการพัฒนาระบบบริการ SFT 

ให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้

Communication คือ การสื่อสารระหว่าง

ทกุคนในทมี และการสือ่สารระหว่างทมี การสือ่สาร

ระหว่างทีมสุขภาพกับชุมชน การส่ือสารส�ำคัญ

มากๆ ในการท�ำงานให้ประสบความส�ำเร็จ

Engagement คอื การให้ทกุคนมส่ีวนร่วม

ในการพัฒนาระบบบริการ SFT ทุกคน ทุกทีมให้

ความร่วมมือกันในการแก้ไขข้อบกพร่อง เพื่อ

ให้การบริการนั้นมีประสิทธิภาพ และมีความ

ครอบคลุมในทุกด้าน

Suitable คือ การออกแบบระบบบริการให้

เหมาะสมกับความพร้อม ศักยภาพ และงบ

ประมาณด้วย เพื่อให้เกิดความยั่งยืน ทีมและผู้น�ำ

จะต้องพยายามปรับตัว ออกแบบระบบให้มีความ

เหมาะสม และสามารถท�ำให้ระบบต้องเดินต่อไป

ได้ ซึ่งการออกแบบระบบที่เหมาะสมนั้น จะก่อให้

เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน

Sustainable คือ การพัฒนาอย่างย่ังยืน 

ซึ่งการท�ำงานนั้นจะยั่งยืนและมีความก้าวหน้าไป

ตลอดหรือไม่นั้น ผู้น�ำ ทีม และทุกๆ ส่วนต้องมี

ความเป็นเนือ้เดยีวกนั มกีารร่วมทกุข์ ร่วมสขุ ร่วม

มือกันอย่าเหนี่ยวแน่น เพราะทุกคนมีจุดมุ่งหมาย

เดียวกัน คือ คุณภาพชีวิตที่ดีของคนทุกคน 

การท� ำงานพัฒนาระบบบริการ  SFT 

ให้พร้อมในการให้บริการรักษาผู้ป่วย stroke ได้

อย่างดีนั้น ผู้ให้บริการ คือ ทีมสหสาขาต้องทุ่มเท

ในการท�ำงานตลอดเวลา เพราะผู้ป่วยนัน้เกดิขึน้ได้

ตลอดเวลา ดังนั้นเราต้องมีความสุขทุกคร้ังที่

ท�ำงาน และการท�ำงานนั้น คือ การได้โอกาสที่ดี 

และเป็นเกียรติที่ได้ท�ำงานนั้น เพื่อให้ชีวิตเรามี 

work life harmony 
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การพัฒนาระบบบริการ Stroke Fast Track  

เพื่อคนทุกคน

สมศักดิ์ เทียมเก่า

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ประธาน service plan stroke เขตสุขภาพที่ 7

การพัฒนาระบบบริการ stroke fast track 

(SFT) เพื่อคนไทยทุกคนนั้น สิ่งที่เราต้องค�ำนึงถึง 

คือ ความแตกต่างของศักยภาพทั้งด้านทรัพยากร

บุคคล และเครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ 

จึงเป็นเรื่องไม่ง่ายท่ีเราจะสามารถพัฒนาระบบ

บรกิารดงักล่าวให้มคีวามพร้อมเท่าเทยีมกนั ดงันัน้

ทีมต้องมีการวางแผนการท�ำงาน ให้เกิดรูปแบบที่

คนไทยทุกคนสามารถเข้าถึงระบบบริการได้ ซึ่งก็

คอื การสร้างเครอืข่ายระบบบริการ หรอื network 

ซึ่งทั้งแม่ข่าย และลูกข่ายต้องมีมาตรฐานการให้

บริการดูแลรักษาผู้ป่วยให้เป็นไปตามมาตรฐาน

เดียวกัน เราจึงต้องยึดหลัก STANDARD ดังนี้

S : Seamless

T : Timeless

A : Awareness 

N : Network

D : Drug available

A : Ability

R : Referral system 

D : District health system

Seamless คือ การบริการแบบไร้รอยต่อ 

ผู ้ป่วยถ้ามีอาการผิดปกติเกิดขึ้น ต้องสามารถ

เข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็วที่โรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพที่ใกล้ท่ีสุด โดยทุกๆ 60-80 กิโลเมตร 

ควรมีโรงพยาบาลที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด

ได้ ดังนั้นใน service plan ต้องมีการวางแผนให้

เกิดการบริการแบบ seamless เกิดขึ้นให้ได้ ก็จะ

เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน

Timeless คือ การลดขั้นตอนต่างๆ ที่ไม่

ส�ำคญั ให้เหลอืเฉพาะขัน้ตอนทีส่�ำคญัเท่านัน้ และ

พยายามให้ใช้เวลาสั้นที่สุด หาเทคโนโลยีที่ดีมา

ช่วยลดระยะเวลาการให้บรกิารให้สัน้ทีส่ดุ อย่าลมื

ว่าทุก 1 นาทีที่ผ่านไป ส่งผลให้ชีวิตที่มีคุณภาพ

หายไป 2 วัน ดังนั้นขั้นตอนไหนตัดออกได้ ให้ตัด

ออก ขั้นตอนไหนท�ำก ่อนที่ผู ้ป ่วยจะมาถึง

โรงพยาบาลให้รีบท�ำก่อน สิ่งเหล่านี้ต้องบอกกับ

ทุกคนในทีมให้เข้าใจตรงกันว่าทุกๆ นาทีมีความ

ส�ำคัญอย่างยิ่ง

Awareness คือ การสร้างความรู้ ความ

ตระหนัก และความต่ืนตัวของประชาชน โดย

เฉพาะประชาชนกลุม่เสีย่ง เพ่ือให้เกดิ stroke alert 

นานาสาระ
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และ stroke activate เมื่อมีอาการสงสัยของ

โรคหลอดเลือดสมอง

Network คือ การท�ำงานแบบเครือข่าย 

จะสามารถเพ่ิมการบรกิารได้อย่างรวดเรว็ ผมชอบ

ความหมายของเครือข่ายที่มีคนเคยกล่าวไว้ว่า 

เครือข่าย คือ การบวกเลขผิด ถ้า 1+1 เท่ากับ 2 

ไม่ใช่เครือข่าย 1+1 ต้องเท่ากับ 11 หรือ 111 

เป็นต้น เพราะการสร้างเครือข่ายจะเพิ่มการเข้าถึง

ของผูป่้วยได้อย่างมาก การเพิม่ลกูข่ายมากเท่าไหร่ 

ก็เพิ่มโอกาสการเข้าถึงของผู้ป่วยได้มากและ

มากขึ้นแบบทวีคูณ

Drug available คือ การจัดหายาให้ทุก

โรงพยาบาลมีรายการยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ในผู้ป่วย 

stroke บ่อยๆ ให้มีเหมือนกัน เช่น ยาลดความดัน

โลหติ nicardipine แบบ intravenous injection 

ยาลดไขมัน simvastatin ยาต้านเกร็ดเลือด 

clopidogrel เป็นต้น

A b i l i t y  คื อ  ก า ร พั ฒ น า ศั ก ย ภ า พ 

ความสามารถของทมีสขุภาพ และความพร้อมของ

เครืองมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ส�ำคัญให้

เพยีงพอในทกุโรงพยาบาลเครอืข่าย เช่น monitor 

EKG การตรวจ PT, INR เป็นต้น รวมทั้งการฝึก

ให้พยาบาล แพทย์มีความสามารถในการประเมิน

ความรุนแรงของผู้ป่วย และการดูแลเบื้องต้นใน

ผู้ป่วย acute stroke เป็นต้น

Referral system คือ การก�ำหนดแนวทาง

การส่งต่อที่ชัดเจนอย่างเป็นระบบ โดยระบบ

การส่งต่อที่ดี คือ ต้องรวดเร็ว ปลอดภัย และ

มีประสิทธิภาพ การก�ำหนดเครือข่ายการส่งต่อที่

ชดัเจนว่าโรงพยาบาลไหนต้องส่งต่อไปโรงพยาบาล

ไหน ใช้หลักการส�ำคัญ คือ ต้องรีบส่งต่อไปยัง

โรงพยาบาลที่มีศักยภาพที่อยู่ใกล้ท่ีสุด ใช้เวลา

เดินทางส้ันที่สุด และระหว่างทางการส่งต่อนั้น 

ผู้ป่วยต้องมีความปลอดภัยสูงสุดด้วย

District health system คือ ระบบการ

บริการของชุมชนที่มีความใกล้ชิดกับประชาชน 

เพื่อให้เกิดการเข้าถึงของประชาชนที่ง่าย สะดวก 

และรวดเร็ว รวมทั้งระบบการส่งต่อ ระบบการ

ส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์ ระบบการส่งตัวกลับที่

สะดวก รวดเร็ว เป็นต้น 

ดังนั้นการสร้างเครือข่ายที่ได้ standard 

นั้น ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ว่าจะอยู่ที่ไหน เป็นใคร 

ถ้าเจ็บป่วยด้วยอาการสงสัยโรค stroke ก็จะ

สามารถเข้าถงึระบบบรกิาร SFT ได้อย่างเท่าเทียม

กัน และได้รับการรักษาที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน
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การสร้าง Stroke Network เพื่อคนอีสาน

สมศักดิ์ เทียมเก่า

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ประธาน service plan stroke เขตสุขภาพที่ 7

Network คืออะไร
Network คือการบวกเลขผิด ถ้า 1+1=2 

ก็ไม ่ใช ่  network ความหมายของผม คือ 

การพัฒนาระบบบริการที่ท� ำ ให ้แพทย ์และ

ทมีสหวชิาชพี 1 ทมีสามารถรกัษาผู้ป่วยได้ 100 คน 

ถ้า 2 ทีมก็ต้องให้การรักษามากกว่า 200 คน เช่น 

1000 คน และสามารถให้การรักษาได้ทั่วถึง

ทุกพ้ืนท่ี และสร้างทีมการให้บริการในทุกพื้นที่มี

ความพร้อมในการบริบาลผู้ป่วย แทนทีมแพทย์

เฉพาะทาง

ท�ำไมต้องสร้าง network
เหตุผลหลักที่ท�ำให้ต้องสร้าง network ใน

การรักษาผู้ป่วย acute stroke ก็คือระยะเวลาที่มี

จ�ำกัดในการรักษาผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยเป็น acute 

ischemic stroke ต้องให้ยา thrombolytic 

agent ให้เร็วที่สุด อย่างช้าไม่เกิน 270 นาที และ

ยิ่งเร็วที่สุดเท่าไหร่ก็ยิ่งดี เพราะเวลาทุกๆ 1 นาทีที่

ผ่านไป เซลส์สมองจะสญูเสยีไป 2 ล้านเซลส์ เทยีบ

เท่ากับชีวิตผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตสั้นลงไป 2 วัน 

ดังน้ันการท�ำให้โรงพยาบาลชุมชนที่มีอายุรแพทย์ 

หรือแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน รวมทั้งแพทย์

เวชปฏิบัติ ท่ัวไปที่มีความยินดีในการพัฒนา

ศกัยภาพให้สามารถรกัษาผูป่้วยได้ เพราะการท�ำให้

แพทย์และทมีในโรงพยาบาลชมุชนสามารถให้การ

รักษาผู้ป่วยได้ย่อมได้ผลดีที่สุด

ท�ำอย่างไรในการเริ่มท�ำ network 
การเร่ิมท�ำ network ท่ีส�ำคัญ คือการชี้ให้

ทุกคนท่ีเก่ียวข้องเห็นข้อเท็จจริง ความจ�ำเป็นที่

ต้องเปิดบริการและเข้าร่วมเป็นทีมในเครือข่าย 

เริ่มต้นเราต้องท�ำการ START ดังต่อไปนี้

1.	 Survey ส�ำรวจข้อมูลด้านความพร้อม

ด้านการบริการ เช่น เครื่อง CT scan, lab ระบบ

การส่งต่อ และความพร้อมของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

2.	 Teach พัฒนาทีมให้มีความรู้เกี่ยวกับ

โรคและระบบการให้บริการให้มากที่สุด และ

ทุกโอกาส

3.	 Authority การพูดคุยกับผู้บริหารให้

เข้าใจถึงความจ�ำเป็นทีต้่องเปิดบริการ stroke fast 

track และต้องให้ผู้บริหารให้การสนับสนุนมาก

ทีส่ดุเท่าทีท่�ำได้ เช่น ไม่มคี�ำว่าเตยีงเต็ม ผูป่้วยต้อง

ท�ำการตรวจ CT scan และกายภาพบ�ำบัดทุกราย 

เป็นต้น

4.	 Redesign พัฒนาระบบบริการให้

แพทย์เข้าถึงประชาชนได้ง่าย ให้มีแนวคิด All for 

นานาสาระ
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Health ในทุกๆ กิจกรรมต้องเพื่อการแก้ปัญหา

สุขภาพ

5.	 Teamwork การท�ำงานเป็นทีม คือ 

มีเป้าหมายเดียวกัน เป็นครอบครัวเดียวกัน

การท�ำ network ที่ส�ำคัญ คือความจริงใจ

ต่อกัน ความทุมเทเพื่อคนไข้ การยอมรับ ให้การ

สนับสนุนซึ่กันและกัน

ส่ิงท่ีท�ำให้การสร้างเครือข่ายมีความยั่งยืน 

และสามารถขยายวงกว้างมากขึน้จนครอบคลมุไป

ในทุกพ้ืนท่ี คือ ความสุข รอยยิ้มของผู้ป่วยและ

ญาต ิทีท่�ำให้เราหายเหนือ่ย เรามาร่วมมือกนัท�ำให้

เ กิ ด เ ค รื อ ข ่ า ย ที่ ไ ร ้ ร อ ย ต ่ อ ทั่ ว ทุ ก พื้ น ที่ ใ น

ประเทศไทย ที่ผ่านมานั้น เครือข่าย I San Stroke 

Network ทั่วทั้งภาคอีสานได้ร่วมแรง ร่วมใจ 

และรวมพลังกันอย่างมากจนท�ำให้ผู้ป่วยที่อยู่ใน

ภาคอสีานในทกุๆ จงัหวดั ได้รบัการรกัษาทีเ่ป็นไป

ตามมาตรฐานระดับสากล กล่าว คือ 

1. 	 ทกุจงัหวดัม ีstroke unit/stroke corner 

2. 	 ทกุจงัหวัดมกีารรกัษาด้วยยา rt-PA ได้ 

และมกีารพฒันาโรงพยาบาลลกูข่าย (node) ไปยงั

โรงพยาบาลชมุชน บางจงัหวดัมโีรงพยาบาล node 

ให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ถึง 4 โรงพยาบาล โดยใช้

ระบบการปรึกษาผ่านเทคโนโลยีที่ไม่ต้องลงทุน 

ลงระบบอะไรเพิม่เลย กค็อืผ่าน line application 

ใน smart phone ของทุกคน

3. 	 พยาบาลทุกโรงพยาบาลจังหวัดได้เข้า

รับการอบรมพยาบาล stroke ระยะเวลาฝึกอบรม 

5 วัน จัดข้ึนที่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น โรงพยาบาลจังหวัด และในโรงพยาบาล

ชุมชนขนาดใหญ่ ส่งผลให้มีพยาบาลเข้าร่วมฝึก

อบรมจ�ำนวนมากกว่า 1500 คน และยังมีการส่ง

พยาบาลเข้าร่วมการฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญด้าน

โรคหลอดเลือดสมอง ระยะเวลานาน 4 เดือน 

ที่สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข
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4. 	 ทกุโรงพยาบาลได้เข้าร่วมเครอืข่ายการ

พัฒนาระบบบริการของกรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข เพื่อพร้อมประเมิน standard stroke 

certified centre : SSCC ให้การพัฒนาระบบ

บรกิารนัน้เป็นไปตามมาตรฐานสากล พร้อมในการ

พัฒนาด้านคุณภาพการบริการ และได้ผ่านการ

ตรวจประเมินไปแล้ว ตลอดจนการประเมิน

ด้านคุณภาพการบริการของ สรพ. เช่น disease 

specific certification: DSC และ provincial 

health care network certification : PNC และ

เขตสขุภาพที ่7 ก�ำลงัจะตรวจประเมนิ health care 

network accreditation : HNA

5. 	 ทุกโรงพยาบาลได้ร่วมแรง ร่วมใจใน

การจดัท�ำ service plan ของแต่ละเขตสขุภาพ เพือ่

ให้เกิดการพัฒนาอย่างเป็นระบบและมีเป้าหมาย

ทัง้ในด้านการพฒันาคน เครือ่งมอื และระบบบรกิาร

6. 	 หลายโรงพยาบาลในภาคอีสานได้รับ

การจัดสรรทุนแพทย์ประจ�ำบ้านประสาทวิทยา 

ซึ่งคาดว่าในระยะเวลาประมาณ 5 ปีต่อจากนี้ไป 

ทุกจังหวัดน่าจะมีประสาทแพทย์ครบทุกจังหวัด 

ปัจจุบันมี 4 จังหวัดที่ยังไม่มี neurologist คือ 

ยโสธร หนองบัวล�ำภู อ�ำนาจเจริญ และเลย 

7. 	 หลายจังหวัดได้พัฒนาระบบบริการ 

stroke fast track by emergency medical 

service คือ มีแพทย์ออกไปประเมินผู้ป่วยพร้อม

รถ EMS เพ่ือให้การตรวจรักษาตั้งแต่ที่เกิดเหตุ 

ส่งผลให้ระยะเวลา onset to needle สั้นลงอย่าง

มาก เช่น จังหวัดขอนแก่น พบว่าระยะเวลา door 

to needle ลดลงได้ 20 นาที 

8. 	 การฝึกอบรมอายุรแพทย์ และแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน รวมทั้งนักศึกษาแพทย์มีการ

เน้นให้นักศึกษาแพทย์ และแพทย์ผู้ฝึกอบรมมี

ประสบการณ์ตรงในการดแูลผูป่้วย stroke รวมทัง้

การให้ยาละลายลิ่มเลือดด้วย ส่งผลให้แพทย์จบ

ใหม่ และแพทย์ผู้ผ่านการฝึกอบรมมีความมั่นใจ

ในการดูผู้ป่วย acute stroke ได้เป็นอย่างดี

จากกจิกรรมต่างๆ ใน 8 ข้อข้างต้นนัน้ ได้ส่ง

ผลให้การบริการโรคหลอดเลือดสมองในภาค

อีสานมีผลงานที่ดีข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเข้าถึง

ระบบบรกิารได้มากขึน้ มาพบแพทย์ทีโ่รงพยาบาล

เร็วขึ้น (onset to hospital) รวมทั้ง door to 

needle time ที่ลดลง, ร้อยละการได้รับยา rt-PA 

สูงขึ้น, อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการเสีย

ชีวิตที่ลดลงในกลุ่มผู้ป่วย acute ischemic 

stroke แต่อย่างไรก็ตามผลการรักษาผู้ป่วยใน

ระยะยาวยังพบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยทั้ง

กลุม่ acute ischemic stroke และ intracerebral 

hemorrhage ยังดีขึ้นไม่มากนัก ดังนั้นในปี 2564 

นั้น เครือข่าย I San Stroke Network เราก็ยังคง

มีภาระกิจที่ต้องรีบระดมความคิด ความร่วมมือ 

ร่วมแรง ร่วมใจกันมากขึ้น และต้องมีการท�ำงาน

ร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพที่มากขึ้น ดังนี้

1.	 ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ บ ริ ก า ร ผู ้ ป ่ ว ย 

intracerebral hemorrhage (ICH) เพราะตั้งแต่

ปี 2551 ถึงปัจจุบันจ�ำนวนผู้ป่วย ICH ที่เข้าถึง

ระบบบริการมีจ�ำนวนเท่าเดิมตลอด ไม่เหมือน

ผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่มีจ�ำนวนการ

เข้าถงึสงูขึน้อย่างมาก ในปีปัจจบุนัเทยีบกบัปี 2551 

รวมทั้งอัตราการได้รับการผ่าตัดสมอง อัตราการ
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เสียชีวิตโดยประมาณก็ไม่มีการเปลี่ยนแปลง คือ 

ร้อยละ 17 และร้อยละ 30 ตามล�ำดับ 

2.	 นอกจากน้ีผู ้ป่วย ICH ทุกรายต้อง

ถกูส่งต่อมารบัการรกัษาในโรงพยาบาลจงัหวดัทีม่ี

ศัลยแพทย์ระบบประสาทเกือบทั้งสิ้น ไม่เหมือน

ผู้ป่วย acute ischemic stroke ที่ยังมีแนวทาง

ในการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชมุชนได้ ส่งผลให้ผูป่้วย

มีความแออัด ใน โรงพยาบาลจั งหวัดหรื อ

โรงพยาบาลศูนย์เป็นอย่างมาก ดังนั้นต้องมีการ

พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย ICH ที่โรงพยาบาล

ชุมชนได้ เพื่อลดความแออัด จึงจะสามารถให้การ

ดแูลผูป่้วย ICH ในโรงพยาบาลได้อย่างมคีณุภาพ 

ลดอัตราการเสียชีวิตลงได้

3.	 การสนับสนุนด้านงบประมาณจาก 

service plan stroke ก็แทบไม่ได้จัดสรรให้เกิด

การพัฒนาด้านการรักษาผู้ป่วย ICH เลย รวมทั้ง

กรรมการ service plan ก็แทบจะไม่มีหรือไม่

ศัลยแพทย์ระบบประสาทเลย

ด้วยเหตผุลข้างต้นผมจงึมคีวามเหน็ว่าเครอื

ข่าย I San Stroke Network ต้องรีบประสานกับ

ทีมการดูแลผู้ป่วย ICH และมีการพูดคุยกับทาง

ทมีศลัยแพทย์ระบบประสาท ผูบ้รหิารโรงพยาบาล 

สาธารณสขุจงัหวดัมากข้ึน เพือ่ให้การพฒันาระบบ

บรกิารผูป่้วย acute stroke ทัง้หมดมกีารเดนิหน้า

ไปด้วยกันทั้ง acute ischemic stroke และ ICH

4.	 ในส่วนของ acute ischemic stroke 

นั้นต้องมุ่งเน้นในประเด็นดังต่อไปนี้ คือ

4.1	 การเพิ่มโรงพยาบาลลูกข่ายที่มี

ศักยภาพด้านการให้ยา rt-PA มากขึ้น

4.2	 การ เพิ่ มศักยภาพด ้ านการ

การดูแลต่อเนื่องในระยะยาวของทีมโรงพยาบาล

ชุมชนให้มากข้ึน ทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 

กายภาพบ�ำบัดและทีมเยี่ยมบ้านที่ต้องมุ่งเน้นการ

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การส�ำลักอาหาร 

ปอดติดเชื้อ แผลกดทับ การควบคุมเบาหวาน 

ความดันสูง และการสร้าง awareness ด้านปัจจยั

เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง และการเข้าถึงระบบ 

stroke fast track ให้เร็วที่สุด

4.3	 การพัฒนาศักยภาพของ care 

giver ให้สามารถดูแลไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

4.4	 การพัฒนาระบบการส่งต่อที่มี

ประสิทธิภาพ ออกรับผู้ป่วยและสามารถประเมิน

อาการว่าเข้าได้กับ stroke หรือไม่ และสามารถ

ให้การ activate stroke fast track ได้อย่าง

ถูกต้อง รวดเร็ว

4.5	 การสร้าง stroke awareness, 

alert และ activate ส�ำหรับประชาชน คนไทยทุก

คนยังมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง และต้องท�ำอย่างต่อ

เนือ่ง ควรท�ำในกลุม่คนทีอ่ายนุ้อยลง เพือ่การปลกู

ฝังด้าน ความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติต่อโรคได้

อย่างถูกต้อง การสร้างกิจกรรม ”สุขภาพดีเร่ิมที่

โรงเรียน„ ผมว่าเป็นกิจกรรมที่น่าท�ำที่สุด

ดงัน้ันเครอืข่ายของเราต้องมคีวามมุง่มัน่ใน

การสานต่องานทีพ่วกเราทกุคนท�ำมาอย่างต่อเนือ่ง 

และขยายงานใหม่ให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายให้

ดยีิง่ขึน้ ตามแนวทางการท�ำงานของเครอืข่ายอสีาน

I : Integrated team

S : Seamless

A : Agility and Ability

N : National standard and Networking
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หน้ากาก

สมชัย บวรกิตติ

ส�ำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภาแห่งประเทศไทย

ภูมิหลัง
ผูเ้ขยีนมีประสบการณ์เรือ่งสวมหน้ากากเท่า

ทีจ่�ำได้ เหตกุารณ์ครัง้แรกเกดิทีค่ณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ เมื่อ

ผู้เขียนเป็นนักศึกษาแพทย์ปีที่ ๓ ขณะเดินตาม

อาจารย์ผู้สอนแสดงเข้าห้องเด็กแรกคลอด ได้ถูก

ศาสตราจารย์ นายแพทย์อรุณ เนตรศิริ หัวหน้า

ภาควิชากุมารฯ ดุว่าผู้เขียนที่ไม่สวมหนา้กาก ทา่น

กล่าวว่าผูเ้ขยีนจะเข้าไปแพร่เช้ือก่อโรคให้เดก็อ่อน

ที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน ครั้งต่อมาเมื่อย้ายไปภาควิชา

ศัลยศาสตร์ เข้าไปในห้องผ่าตัด ดูการผ่าตัดสอน

แสดง อาจารย์ผู้ควบคุมนักศึกษาอธิบายว่าคณะ

ศัลยแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด และผู้เข้าสังเกตการณ์

ทุกคนท่ีเข้าห้องผ่าตัดขณะมีการผ่าตัด ต้องสวม

หน้ากากเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อก่อโรคเข้าแผล

ผ่าตัดของผู้ป่วย เหตุการณ์ทั้งสองครั้งนั้น ผู้เขียน

เข้าใจชัดเจน แต่เมื่อย้ายไปภาควิชาสูตินรีเวช 

ไปฝึกท�ำคลอดก็ถูกบังคับให้สวมหน้ากากอีก 

ยังนึกไม่ออกจนปัจจุบันว่าตอนท�ำคลอดสวม

หน้ากากท�ำไม ใครจะแพร่เชื้อก่อโรคจากกันและ

กันอย่างไร ดังนั้นเม่ือจะเขียนบทความน้ี จึงไป

เรียนถามคุณหมอเอกชัย โควาวิสารัช อาจารย์

สูติแพทย์ ท่านอธิบายว่าท่านสวมหน้ากากตอน

ท�ำคลอด เข้าใจว่าสวมเป็นกิจวัตรเพราะกลัว 

การกระเซ็นของน�้ำเลือด น�้ำคร�่ำและส่ิงไม่พึง

ประสงค์อืน่ๆ จากผู้คลอดเข้าใบหน้า ส�ำหรบัผูเ้ขยีน 

คดิว่าถ้าจะป้องกนัการกระเซน็แปดเป้ือน น่าจะใส่

กะบงัหน้า (face shield) เสยีเลยจะได้ประโยชน์กว่า 

ท�ำนองเดยีวกบัทีช่่างเจาะช่างเชือ่มโลหะสวมกะบงั

หน้าหรือถือกะบังป้องกันใบหน้าตอนปฏิบัติงาน 

(รูปที่ ๑) ผู้เขียนคิดว่าผู้ท�ำคลอดและพยาบาล

ผู ้ช ่วยไม่จ�ำเป ็นต้องใส่หน้ากากอนามัยหรือ

หน้ากากแบบศลัยแพทย์ให้ส้ินเปลอืงเปล่าๆ จะใส่

ก็ต่อเมื่อตัวเองเป็นโรคติดเชื้อทางหายใจร้ายแรง 

หรอืเมือ่เข้าท�ำการผ่าช่วยการคลอด น่าสนใจทราบ

ว่าเคยมีกรณีที่ผู ้ท�ำคลอดได้รับส่ิงติดเชื้อจาก

ผู้คลอดเข้าหน้าเข้าตา แล้วก่อโรคติดเชื้อ

รูปที่ ๑. กะบังหน้า ส�ำหรับช่างเจาะ ช่างเชื่อม 

(อ๊อกซ์โลหะ) (http://www.chainat.ac.th/news/

show_news_content.php?n_id=2438&pic_id=10)

นานาสาระ
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เมื่อจบการศึกษาแพทย์ ได้ไปศึกษาหลัง

ปริญญา เริ่มที่ประเทศสหราชอาณาจักร เรียนจบ

ได้รบัเกียรตบิตัรเป็นแพทย์เฉพาะทาง ไปท�ำงานใช้

ทนุเป็นแพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลวณัโรคหลายแห่ง 

ดูแลรักษาทั้งผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยผู้ใหญ่ ระยะ

แรกๆ รู ้สึกแปลกใจที่แพทย์ส่วนใหญ่ไม่สวม

หน้ากากผ้า แต่ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสวมหน้ากาก

ทุกคน แพทย์อาวุโสอธิบายว่าผู้ป่วยสวมหน้ากาก

ป้องกนัการแพร่เชือ้ ส่วนแพทย์ทีเ่ข้าไปตรวจไม่ได้

ป่วย ไม่แพร่เชื้อ จึงมักไม่สวมหน้ากาก 

เมือ่ไปศกึษาเพิม่เตมิทีป่ระเทศสหรัฐอเมรกิา 

ไปเป็นแพทย์ประจ�ำบ้านแผนกกุมารเวชศาสตร์

ระบบการหายใจ มีหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

และโรคตดิเชือ้ทางหายใจ ณ โรงพยาบาลทีส่หรฐัฯ

แห่งนี้ แพทย์จะสวมหน้ากากอนามัยเม่ือเข้าไป

ตรวจเยี่ยมผู ้ป่วย แต่ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สวม

หน้ากาก เข้าใจว่าแพทย์ประเทศสหราชอาณาจักร

กับแพทย์สหรัฐอเมริกามีแนวคิดพื้นฐานต่างกัน

อีกกรณีหน่ึง เม่ือผู้เขียนไปประเทศญี่ปุ่น 

ไปประชุมหรือไปทัศนาจร ได้พบเห็นคนญ่ีปุ่นที่

เดินอยู่ตามถนน มีจ�ำนวนไม่น้อยท่ีสวมหน้ากาก

ผ้า ถามเพ่ือนแพทย์ญีป่นุ ได้รบัค�ำตอบว่าคนญีปุ่น่

ถ้าเป็นหวัดหรือมีอาการไอ เมื่อออกจากบ้านไปใน

ที่สาธารณะจะสวมหน้ากากป้องกันการแพร่เช้ือ 

ที่เล่ามานี้เป็นประสบการณ์เม่ือสี่ห้าสิบปีมาแล้ว 

เพิ่งมาพบเห็นคนไทยสวมหน้ากากกันหนาตา

ก็ช่วงโควิด-๑๙ ระบาดครั้งนี้ (รูปที่ ๒) 

รปูที ่๒. หน้ากากอนามยั ส่วนใหญ่ใช้วสัดปุระเภทผ้า

หน้ากากชนิดต่างๆ 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน 

พ.ศ. ๒๕๕๔ หน้า ๑๒๘๗ ให้นิยามว่า ”หน้ากาก 

น. เครื่องบังใบหน้าทั้งหมดหรือบางส่วน„

หน้ากาก (face mask) มีหลายแบบขึ้นอยู่

กบัเหตุการณ์ปัจเจก เช่น หน้ากากอนามยั (รปูที ่๒) 

หน้ากากผีตาโขน (รูปที่ ๓) หน้ากากฮาโลวีน 

(รูปที่ ๔) หน้ากากโซโร (รูปที่ ๕) หน้ากากงาน

ราตรสีโมสร (รปูที ่๖) หน้ากากสขุภาพหรอืหน้ากาก

อนามัยที่ ใช ้สวมป้องกันฝุ ่นมลภาวะอากาศ 

เช่น PM
2.5

 และโคโรนาไวรัส-๒๐๑๙ (รูปที่ ๗) 

หน้ากากศัลยกรรมแบบที่ศัลยแพทย์สวมในห้อง

ผ่าตดั และกะบงัหน้า (face shield) ทีเ่ป็นอปุกรณ์

สวมใส่ป้องกันใบหน้า (รูปที่ ๗) กะบังใบหน้ายาม

ปกติใช้ส�ำหรับป้องกันเศษโลหะจากการเจาะ

และป้องกันลูกไฟจากการเชื่อมโลหะ และใน

กรณีพิเศษเพ่ือความสวยงาม (พจนานุกรมฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน ฉบับ พ.ศ. ๒๕๕๔ หน้า ๙๔) 
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รูปท่ี ๓. หน้ากากผีตาโขน ใช้สวมใส่ในงาน

ประเพณีประจ�ำปี

รูปที่ ๔. หน้ากากฮาโลวีน สวมในงานประจ�ำปีของ

ชนขาติตะวันตก

รูปที่ ๕. หน้ากากโซโร เป็นสัญลักษณ์สวมโดย

ดาราน�ำในภาพยนต์สมัยก่อน ๕๐ ปี 

รูปที่ ๖. หน้ากากงานราตรีสโมสร 

จาก: https://dara.trueid.net/detail/vwMerag-

8W1Ow

รูปที่ ๗. กะบังหน้า ที่ใช้กันประปรายในปัจจุบัน 

จาก: http://protect-zone.lnwshop.com/product/

นานาทัศนะ
การสวมหน้ากากในปัจจุบัน สืบเนื่องจาก

โควิด-๑๙ ระบาด การสวมหน้ากากกรณีนี้ยังมี

ความเห็นต่างกันอยู่บ้างทั้งในประเทศไทย และ

ต่างประเทศ ดังปรากฏในเอกสารสิ่งพิมพ์๑-๔ 

องค์การอนามัยโลก เช่นเดียวกับผู้เขียน

บทความนี้มีความเห็นว่าการสวมหน้ากากอนามัย

นั้นสวมใส่เพื่อป้องกันผู้สวม (คือผู้ป่วย) ไม่ให้
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แพร่เชื้อก่อโรคออกไปกับละอองน�้ำมูก น�้ำลาย 

และเสมหะ ดังนั้น คนที่ไม่ป่วย เมื่อออกจากบ้าน 

หรือเข้าไปในสถานที่สาธารณะที่ต้องพบปะบุคคล

ทัว่ไป การสวมใส่หน้ากากอนามยัเป็นเร่ืองถกูต้อง 

แม้ว่าไม่ได้เป็นผู้แพร่เชื้อ แต่การแนะน�ำใหทุ้กคน

สวมใส่หน้ากากอนามัย เพราะอาจเป็นไปได้ว่ามีผู้

ที่มีเชื้อโรคไม่ได้สวมหน้ากากป้องกัน อย่างไรก็ดี 

ผู้ที่สวมใส่หน้ากากก็ยังจ�ำเป็นต้องเว้นระยะห่าง 

เพราะถึงแม้ใส่หน้ากากแต่ไม่ได้เว้นระยะห่าง อาจ

มีวัสดุน�ำเชื้อกระเซ็นมาจากผู้ไม่สวมหน้ากากมา

เปื้อนหน้ากากคนข้างเคียง เมื่อผู้สวมหน้ากากจับ

ถอดหรือขยับหน้ากากที่เปื้อนวัสดุมีเชื้อ แล้วไป

ลูบจับแตะต้องบริเวณใบหน้าก็จะเกิดการติดเชื้อ

ได้

การใช้กะบังหน้า จะช่วยป้องกันผู ้สวม

ไม่พ่นน�ำ้มูก น�ำ้ลายหรอืเสมหะออกไปไกล หรอืไป

เปรอะเปื้อนคนใกส้เคียง ดังนั้นการใช้กะบังหน้า 

จะเหมาะส�ำหรบัผูบ้รรยายในทีป่ระชมุใกล้ชดิ เช่น

การประชุมอภิปรายโต๊ะกลมเป็นต้น แต่ถ้าต้อง 

การใม่ให้มีการแพร่เชื้อแน่นอนก็ต้องสวมใส่

หน้ากากอนามัยอีกชั้นด้วย 

การเว้นระยะห่างระหว่างบุคคล เป็นวิธี

ป้องกนัการแพร่การรบัเชือ้ก่อโรคโดยปรยิาย โดย

ฝอยละอองสารน�้ำ ที่พ่นออกจากผู้ป่วย (droplet) 

จะตกลงพืน้ก่อนระยะ ๒ เมตร ดงันัน้การเว้นระยะ

ห่าง ๒ เมตรจึงถือว่าปลอดภัย ดังนั้นโดยทฤษฎี 

การสวมหน้ากากอาจไม่จ�ำเป็น ถ้าได้เว้นระยะห่าง 

๒ เมตร ก็ช่วยป้องกันการแพร่การรับเชื้อก่อโรค

ได้แล้ว แต่ในโลกแห่งความเป็นจริง การสวม

หน้ากากก็ไม่ได้ปฏบิตักินัถ้วนหน้าตลอดเวลา และ

ก็ไม่ได้อยู่ห่างกัน ๒ เมตรทุกคนทุกโอกาส ดังนั้น

ทุกคนจึงต้องสวมหน้ากากอนามัยและพยายาม

เว้นระยะห่างไว้ด้วย แต่ไม่ต้องถงึกบัสวมหน้ากาก

ซ้อนหลายชั้น หรือสวมหน้ากาก ๙๕ หรือหน้ากาก

ป้องกันไอพิษ

การล้างมือบ่อยๆ จ�ำเป็น โดยเฉพาะเมื่อ

ออกไปนอกบ้านไปตามสถานทีต่่างๆ จ�ำเป็นส�ำหรบั

ชุมชนที่มีผู้ไม่ปฏิบัติเคร่งครัดด้านสุขภาพ วัสดุที่

น�ำเชื้อก่อโรค เช่น ละอองน�้ำมูก น�้ำลายอาจติดตาม

สิ่งต่างๆ เช่นโต๊ะ เก้าอี้ ราวบันได เมื่อผู้ที่ไปแตะ

ต้องแล้วมาแตะบรเิวณใบหน้ากอ็าจได้รบัเชือ้เข้าสู่

ร่างกายได้

เอกสารที่เกี่ยวข้อง
๑.	 สมชัย บวรกิตติ. Further understanding 

of COVID-19. วรพมข ๒๕๖๓;๑:๗๔-๗๕.

๒.	 นิภา จรูญเวสม์. การเว้นระยะทางสังคม. 

วรพมข ๒๕๖๓;๑:๑๕๓.

๓.	 สมชัย บวรกิตติ, สุรจิต สุนทรธรรม. About 

Coronav i ruses  and  COVID-19 . 

ธรรมศาสตร์เวชสาร ๒๕๖๓;๒๐:๓๒๖-๓๐.

๔.	 สุรจิต สุนทรธรรม. วิทยาศาสตร์ การจับจริง

ไม่สวมแมสค์ โทษหนัก. วรพมข ๒๕๖๓; 

๑:๑๕๔.
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 วารสารประสาทวิทยาศาสตรqเป{นวารสารที่จัดทําขึ้น เพื่อเผยแพรmความรูnโรคทางระบบประสาท
และความรูnทางประสาทวิทยาศาสตรqในทุกสาขาที่เกี่ยวขnอง เชmน การเรียนรูn พฤติกรรม สารสนเทศ 

ความปวด จิตเวชศาสตรq และอ่ืนๆ ตmอสมาชิกสมาคมฯ แพทยqสาขาวิชาท่ีเกี่ยวขnอง นักวิทยาศาสตรq 
ผูnสนใจดnานประสาทวิทยาศาสตรq เป{นสื่อกลางระหวmางสมาชิกสมาคมฯ และผูnสนใจ เผยแพรmผลงานทาง
วชิาการและผลงานวิจยัของสมาชิกสมาคมฯ นักศึกษาสาขาประสาทวิทยาศาสตรq และเพ่ือพฒันาองคqความรูn
ใหมm สmงเสริมการศึกษาตmอเน่ือง โดยกองบรรณาธิการสงวนสิทธิใ์นการตรวจทางแกnไขตnนฉบบัและพิจารณา
ตีพิมพqตามความเหมาะสมบทความทุกประเภท จะไดnรับการพิจารณาถึงความถูกตnอง ความนmาเชื่อถือ 

ความนmาสนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของเน้ือหาจากผูnทรงคุณวุฒิจากในหรือนอกกองบรรณาธิการ 
วารสารมีหลักเกณฑqและคําแนะนําทั่วไป ดังตmอไปนี้
 1. ประเภทของบทความ บทความที่จะไดnรับการตีพิมพqในวารสารอาจเป{นบทความประเภทใด
ประเภทหนึ่งดังตmอไปน้ี
  1.1. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป{นบทความสั้น ๆ ที่บรรณาธิการและผูnทรงคุณวุฒิท่ี
กองบรรณาธิการเห็นสมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแงmมุมตmาง ๆเก่ียวกับบทความในวารสารหรือ
เรื่องที่บุคคลน้ันเชี่ยวชาญ
  1.2 บทความท่ัวไป (General article) เป{นบทความวิชาการดnานประสาทวิทยาศาสตรq และ
สาขาวิชาอื่นที่เก่ียวขnอง ไมmเนnนวิชาการเรื่องใดเร่ืองหนึ่งเป{นการเฉพาะที่คนท่ัวไปสามารถอmานเขnาใจไดn
  1.3 บทความปรทิศันr (Review article) เป{นบทความทีเ่ขยีนจากการรวบรวมความรูnในเรือ่ง
ใดเรื่องหน่ึงทางประสาทวิทยาศาสตรq และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวขnอง ท่ีผูnเขียนไดnจากการอmานและวิเคราะหq
จากวารสารตmาง ๆ ควรเป{นบทความท่ีรวบรวมความรูnใหมm ๆ ท่ีนmาสนใจท่ีผูnอmานสามารถนําไปประยุกตqไดn 
โดยอาจมบีทสรปุหรือขnอคิดเห็นของผูnเขียนดnวยกไ็ดn บทความประเภทนีป้ระกอบดnวยบทคดัยmอภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ พรnอมคํารหัส ”key word„ บทนํา เนื้อเรื่อง และเอกสารอnางอิง
  1.4 นิพนธrตoนฉบับ (Original article) เป{นเรื่องรายงานผลการศึกษาวิจัยทางประสาท
วิทยาศาสตรq และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวขnองของผูnเขียนเองประกอบดnวยบทคัดยmอ บทนํา วัสดุและวิธีการ 
ผลการศึกษา สรุปแบะวิจารณqผลการศึกษา และเอกสารอnางอิง

วารสารประสาทวิทยาศาสตร× ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
คําแนะนําสําหรับผูÔเขียน
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  1.5 ยnอบทความ (Abstract) เป{นเรื่องยmอของบทความท่ีนmาสนใจทางประสาทวิทยาศาสตรq 
และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวขnอง
  1.6 วิทยาการกoาวหนoา (Progress news) เป{นบทความสั้น ๆ ท่ีนmาสนใจแสดงถึงความรูn 
ความกnาวหนnาทางวิชาการดnานประสาทวิทยาศาสตรq และสาขาวิชาอื่นท่ีเกี่ยวขnอง
  1.7 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) อาจเป{นขnอคิดเห็นเกี่ยวกับบทความ
ทีตี่พิมพqไปแลnวในวารสารและกองบรรณาธกิารไดnพจิารณาเหน็วmาจะเป{นประโยชนqตmอผูnอmานทmานอ่ืน หรือ
อาจเป{นผลการศึกษาการคnนพบความรูnใหมm ๆ ท่ีสั้นและสมบูรณqในตัว
  1.8 บทความอ่ืน ๆ ท่ีกองบรรณาธิการเห็นสมควรเผยแพรm

 2. การเตรียมตoนฉบับ
  2.1 ใหnพิมพqตnนฉบบัในกระดาษขาวขนาด A 4 (8.5 x 11 น้ิว) โดยพมิพqหนnาเดยีวเวnนระยะหmาง
ระหวmางบรรทัด 2 ชmวง (double space) เหลือขอบกระดาษแตmละดnานไมmนnอยกวmา 1 น้ิว และใสmเลขหนnา
กํากับไวnทุกหนnา
  2.2 หนnาแรกประกอบดnวย ช่ือเรื่อง ช่ือผูnเขียนและสถานท่ีทํางานภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

และระบุชือ่ผูnเขียนท่ีรับผิดชอบในการติดตmอ (corresponding author) ไวnใหnชัดเจน ช่ือเร่ืองควรส้ันและ
ไดnใจความตรงตามเน้ือเรื่อง
  2.3 เนื้อเรื่องและการใชnภาษา เน้ือเรื่องอาจเป{นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถnาเป{นภาษาไทย
ใหnยึดหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถานและควรใชnภาษาไทยใหnมากท่ีสุด ยกเวnนคําภาษาอังกฤษ
ที่แปลแลnวไดnใจความไมmชัดเจน
  2.4 รูปภาพและตาราง ใหnพิมพqแยกตmางหาก หนnาละ 1 รายการ โดยมีคําอธิบายรูปภาพเขียน
แยกไวnตmางหาก รูปภาพทีใ่ชnถnาเป{นรปูจริงใหnใชnรูปถmายขาว-ดํา ขนาด 3„ x 5„ ถnาเป{นภาพเขียนใหnเขียนดnวย
หมึกดําบนกระดาษมันสีขาว
  2.5 นิพนธqตnนฉบับใหnเรียงลําดับเน้ือหาดังน้ี
   บทคัดยmอภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรnอมคํารหัส (Keg word) ไมmเกิน 5 คํา บทนํา 
(Introduction) วัสดุและวิธีการ (Material and Methods) ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณq
ผลการศึกษา (Conclusion and Discussion) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และเอกสาร
อnางอิง (References)

  2.6 เอกสารอnางอิงใชnตามระบบ Vancouver’s International Committee of Medical 

Journal โดยใสmหมายเลขเรียงลําดับที่อnางอิงในเนื้อเร่ือง (Superscript)  โดยบทความท่ีมีผูnเขียนจํานวน 



7676

Vol.14 No.2

6 คน หรือนnอยกวmาใหnใสmช่ือผูnเขียนทุกคน ถnามากกวmา 6 คน ใหnใสmช่ือเฉพาะ 6 คนแรก ตามดnวยอักษร 
et al ดังตัวอยmาง 

 วารสารภาษาอังกฤษ 

 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, Lertmemongkolchai G, Graeme T, Mullberg 

 J, et al. Antibody reactivity profi les following immunisation with diverse peptides of 

 the PERB11 (MIC) family. Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

 วารสารที่มีบรรณาธิการ
 Solberg He. Establishment and use of reference values with an introduction to 

 statistical technique. In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 3rd. ed. 

 Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

 3. การสnงตoนฉบับ 

 สmงตnนฉบับ 1 ชุด ของบทความทุกประเทศพรnอมไฟลqเอกสารไปท่ี อีเมลลqของผูnชmวยศาสตราจารยq
แพทยqหญงิวรนิทร พทุธรกัษq ภาควิชารังสวีทิยา คณะแพทยศาสตรq มหาวิทยาลัยขอนแกmน 40002 พรnอม
ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับโปรแกรมท่ีใชn และชื่อไฟลqเอกสารของบทความใหnละเอียดและชัดเจน

 4. เง่ือนไขในการพิมพr
  4.1 เร่ืองทีส่mงมาลงพิมพqตnองไมmเคยตีพมิพqหรอืกําลงัรอตีพิมพqในวารสารอ่ืน หากเคยนําเสนอ
ในที่ประชุมวิชาการใดใหnระบุเป{นเชิงอรรถ (foot note) ไวnในหนnาแรกของบทความ ลิขสิทธิ์ในการพิมพq
เผยแพรmของบทความที่ไดnรับการตีพิมพqเป{นของวารสาร
  4.2 ขnอความหรือขnอคิดเห็นตmาง ๆ เป{นของผูnเขียนบทความนั้น ๆ ไมmใชmความเห็นของกอง
บรรณาธิการหรือของวารสาร และไมmใชmความเห็นของคณะแพทยศาสตรq มหาวิทยาลัยขอนแกmน
  4.3 วารสารจะมอบวารสาร 1 เลmม ใหnกับผูnเขียนที่รับผิดชอบในการติดตmอเป{นอภินันทนาการ
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