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Background: Medical treatment for pediatric patients who had epilepsy could be incomplete due to interrupted 
visits for antiepileptic prescriptions or coverage restrictions by health insurance schemes. Studies on continuity in 
the use of antiepileptics as measured by medicine possession ratio (MPR) were scarce. Method: This study was a 
retrospective data analysis aiming for estimating the MPR of antiepileptics across insurance schemes and determining 
independent factors associated with variation in the MPR. The study patients were children with epilepsy who visited 
the study hospital and were prescribed with antiepileptics during 1 January 2012 to 31 December 2017. The mean MPR 
for each insurance scheme were calculated and analyzed factors associated with the MPR, using a linear regression. 
Results: On average, the MPR of antiepileptics during six years of the study period was 63.3% (SD, 29.9%). Patients 
covered by ‘Disability Scheme (DS)’ and those in transition from Universal Coverage Scheme (UCS) to DS had a higher 
MPR than other schemes. Based on linear regression analysis, patients under the DS had 7.0 percentage (%) point 
higher in MPR than those under the UCS with cross-zone referrals (p<0.05). Patients receiving the antiepileptics for 
a duration of five years or above had a higher MPR than those with the window periods between the first and the 
last antiepileptic prescriptions of up to one year by 27.1% points (p<0.05). Patient’s domicile was not statistically 
associated with the antiepileptic MPR (p=0.766). Conclusions: Pediatric patients with epilepsy varied with respect 
to MPR, dependent on health insurance schemes and window periods between the earliest and latest prescriptions 
of the antiepileptic prescriptions.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เด็กโรคลมชักมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเนื่อง แต่

พบว่ายงัมีเด็กโรคลมชกัทีไ่ม่ได้รบัยาต้านชกัต่อเนือ่ง ซึง่มสีาเหตุเกดิ

จากยาหมดก่อนมาตรวจตามนัด หรือสิทธิทางการรักษาของผู้ป่วย
ท�ำให้เกดิข้อจ�ำกดัของการได้รบัยา คือ การรบัยากนัชกัในผูป่้วยสทิธิ 
บตัรทองแต่ละโรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัยาจ�ำนวน 
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จ�ำกดั แต่ยงัไม่มีการศกึษาเรือ่งอตัราการครอบครองยา (medicine 
possession ratio, MPR) ซ่ึงเป็นตัวชี้วัดที่สามารถบอกได้ว่า 
ผู้ป่วยได้รับยามากน้อยเพียงพอต่อการรักษาหรือไม่ วัตถุประสงค์: 
เพื่อประมาณการอัตราการครอบครองยาต้านการชักโดยเปรียบ
เทียบระหว่างสิทธิการรักษาพยาบาล วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบย้อนหลัง และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความผันแปรของอัตราการครอบครองยา ผู้ป่วยที่ศึกษาคือเด็กโรค
ลมชักที่มาใช้บริการและได้รับการสั่งใช้ยาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.  
2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 (72 เดือน) วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ค�ำนวณค่าเฉลี่ยของอัตราการครอบครองยาส�ำหรับแต่ละสิทธิการ
รกัษา และวเิคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัอตัราการครอบครองยาโดย
ใช้สมการถดถอยเชิงเส้นตรง (linear regression) ผล: โดยเฉลี่ย
อัตราการครอบครองยาส�ำหรับยาต้านการชักโดยรวมในช่วงเวลา 
6 ปีที่ศึกษาคิดเป็นร้อยละ 63.3 (SD,29.9%) เด็กโรคลมชักสิทธิ
บัตรพิการ และเด็กโรคลมชักที่มีการเปลี่ยนสิทธิจากบัตรทองเป็น
บัตรผู้พิการ มีอัตราการครอบครองยาต้านชักโดยเฉลี่ยสูงกว่าสิทธิ
การรักษาอื่น ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ความเกี่ยวข้องกับอัตราการ
ครอบครองยาต้านชักด้วยสมการถดถอยเชิงเส้น พบว่า เด็กโรคลม
ชกัสิทธบิตัรพิการมอีตัราการครอบครองยาต้านชกัมากกว่าเดก็โรค
ลมชกัสิทธบิตัรทองส่งตวันอกเขตรบัยาด้วยตนเองโดยเฉลีย่ 7.0 จดุ  
(%point) (p<0.05) และเดก็โรคลมชกัท่ีมารบัยามากกว่า 5 ปี อตัรา
การครอบครองยาต้านชักมากกว่าเด็กโรคลมชักท่ีมารบัยาน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 1 ปีโดยเฉลี่ย 27.1 (%point) (p<0.05) ขณะเดียวกัน
ปัจจัยเรื่องภูมิล�ำเนาไม่มีความเกี่ยวข้องกับอัตราการครอบครอง 
ยาต้านชัก (p=0.766) สรุป: เด็กโรคลมชักแต่ละสิทธิการรักษามี
อัตราครอบครองยาต้านชักแตกต่างกัน ขึ้นกับสิทธิการรักษาและ 
ระยะเวลาในการใช้ยาเป็นส�ำคัญ

ค�ำส�ำคญั: อัตราการครอบครองยา โรคลมชัก ยาต้านการชกั

บทน�ำ
โรคลมชักเป็นโรคเรื้อรังทางระบบประสาทท่ีส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วยกว่า 50 ล้านคนทั่วโลก ลักษณะอาการชักก�ำเริบจะท�ำให้
ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายได้ และบางคร้ังอาจ
มีการสูญเสียสติและการควบคุมการท�ำงานของล�ำไส้หรือกระเพาะ
ปัสสาวะร่วมด้วย1 จากข้อมูลพบว่า ในแต่ละปีมีประชากรประมาณ 
2.4 ล้านคนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลมชัก ในประเทศที่มีรายได้ 
สูงพบว่ามีผู้ป่วยใหม่โรคลมชักประมาณ 30-50 คนต่อประชากร 
100,000 คน ในขณะที่ประเทศที่มีรายได้ต�่ำหรือปานกลางอาจมี 
ผู้ป่วยใหม่เกิดขึ้นกว่าสองเท่า และเกือบร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรค 
ลมชักอาศัยอยู่ในประเทศที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง ทั้งนี้อาจเกิด
จากประเทศเหล่านี้มีความเสี่ยงมาก เช่น โรคมาลาเรีย ความเสี่ยง
ในการเกิดอุบัติเหตุบนท้องถนน ความเสี่ยงจากการคลอด หรือ 
โครงสร้างพืน้ฐานทางการแพทย์1-3  ในประเทศท่ีก�ำลงัพฒันามคีวาม
ชกุในการเกดิผู้ป่วยโรคลมชักรายใหม่มากกว่าประเทศทีพ่ฒันาแล้ว 
และมักพบในพื้นที่ชนบทมากกว่า ซึ่งจากการศึกษาในพื้นที่ชนบท 

ของไทยพบว่ามอีตัราความชุกของการเกดิโรคลมชักในทกุกลุม่อายุ 
เท่ากับ 7.2 คนต่อประชากร 1,000 คน ส่วนในเด็กมีการรายงาน 
อบุตักิารณ์ในการเกดิโรคลมชักอยูท่ี ่41-187 คนต่อประชากร 1 แสน
คนต่อปี และมกัพบในเดก็ช่วงขวบปีแรก4 การศึกษาในประเทศไทย
พบว่า ช่วงอายทุีพ่บว่ามอีาการชกัมากทีส่ดุ คอื 5 – 9 ปี โดยมคีวามชกุ  
17.0 คนต่อประชากร 1,000 คน5

ผลกระทบต่อตวัเดก็โรคลมชกัเกดิทัง้ด้านร่างกาย จติใจ และ 
ครอบครัว โดยเฉพาะ 1. ด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ (learning 
and academic) พบว่า ความบกพร่องทางด้านสติปัญญาเป็นผล 
กระทบที่พบได้บ่อยที่สุด6  เด็กเหล่าน้ีจะมีความผิดปกติเก่ียวกับ
สมาธิความจ�ำหรือความสนใจในเรื่องต่างๆ น้อยกว่าเด็กปกติ7 

พัฒนาการล่าช้า8 มีปัญหาทางด้านการเรียน9  2. ด้านอารมณ์และ
พฤติกรรม (emotion and behaviors) พบความผิดปกติทางด้าน
จิตใจของเด็กที่มีอาการชักถึงร้อยละ 34.6 ในขณะที่เด็กทั่วไปและ
เด็กที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังอื่นพบเพียงร้อยละ 6.6 และ ร้อยละ 11.6 
ตามล�ำดับเท่าน้ัน ปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรมในเด็กโรคลม
ชัก ที่มักพบบ่อย ได้แก่ ซึมเศร้า ความวิตกกังวลที่มากขึ้น หงุดหงิด 
สมาธิสั้น และก้าวร้าว นอกจากนี้ ยังพบว่า ผู้ที่มีอาการโรคลม
ชักถูกวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้าถึงร้อยละ 33 และมีความคิดจะฆ่า 
ตัวตายถึงร้อยละ 209  3. ด้านครอบครัว พ่อแม่ ผู้ปกครอง จะมี
ความวิตกกังวล รู้สึกเป็นภาระ และต้องแบกรับค่าใช้จ่ายในการ
รักษาท่ีเพิ่มขึ้น10 แต่ผลกระทบทั้งหมดสามารถลดลงได้หากเด็ก 
ได้รับการรักษาอย่างถูกวิธี 

การรักษาผู้ป่วยเด็กโรคลมชักมีหลายวิธี การให้ยาควบคุม
อาการลมชัก (antiepileptic drugs, AEDs) เป็นการรักษาหลัก
ของโรคลมชัก แต่ยังมีผู้ป่วยบางรายที่ได้รับการรักษาด้วยยาแล้ว
ยงัไม่สามารถควบคมุอาการชกัได้ อาจมสีาเหตหุลายประการ ได้แก่ 
มีปัจจัยที่กระตุ้นน�ำให้เกิดอาการชัก ความเครียด การอดนอน การ 
รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ11 จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเด็กโรค 
ลมชกัส่วนใหญ่ ร้อยละ 92.70 รบัประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอ ร้อยละ 
7.30 รับประทานยาอย่างไม่สม�่ำเสมอ ซึ่งสาเหตุที่เด็กไม่ได้ 
รับประทานยา พบว่า ร้อยละ 4.55 ไม่ได้มาตรวจตามนัด ร้อยละ 
2.27 ยาหมดก่อนมาตรวจตามนัด12 หรือ สิทธิทางการรักษาของ 
ผู้ป่วยท�ำ ให้เกิดข้อจ�ำกัดของการได้รับยา13 คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้
สิทธิบัตรทอง เมื่อผู้ป่วยควบคุมอาการได้ แพทย์จะส่งตัวกลับไปรับ
ยาที่โรงพยาบาลต้นสังกัด แต่เนื่องจากไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับยากันชัก
ทีโ่รงพยาบาลตน้สังกดัท�ำใหผู้ป้ว่ยต้องเสียคา่ใชจ้า่ยในการเดินทาง
มากขึน้ในการมารบัยา นอกจากนี ้ยงัพบว่าการรบัยากนัชกัในแต่ละ
โรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัยาจ�ำนวนจ�ำกดั มีผลต่อ
การรกัษา13 ซึง่ในผูป่้วยเร้ือรังทีจ่�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเน่ืองอย่างโรคลม
ชกัน้ี ตวัชีว้ดัทีส่ามารถบอกได้ว่าผูป่้วยได้รับยามากน้อยเพียงพอหรอื
ไม่ คือ อัตราการครอบครองยา (medicine possession ratio, 
MPR) การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ คือ เพื่อศึกษาอัตราการ
ครอบครองยาเฉลีย่ของผูป่้วยเปรยีบเทยีบเมือ่สทิธกิารรกัษาต่างกนั 
และศกึษาปัจจยัทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัอตัราการครอบครองยาเฉลีย่ 
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วัตถุและวิธีการ
รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 

(retrospective study) โดยข้อมูลทั้งหมดได้จากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ซึ่งประกอบด้วยตัวแปรดังต่อไปนี้ เพศ อายุ ภูมิล�ำเนา วันที่เข้ารับ
การรักษา สิทธิการรักษา ข้อมูลยา รหัสมาตรฐานยา (Anatomical 
Therapeutic Chemical Classification System, ATC code) 
จ�ำนวนยาที่ได้รับ ปริมาณยาท่ีได้รับ และความถี่ท่ีได้รับยา ซ่ึง

ข้อมูลที่ได้มาทั้งหมดเป็นรหัสเพ่ือการวิเคราะห์เท่าน้ัน ทั้งน้ีได้รับ
อนุญาตให้เข้าถึงข้อมูลผ่านผู้อ�ำนวยการฯ และผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี และการรายงานผลการศึกษาจะไม่มีข้อมูลใดที่
สามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยได้ แต่จะแสดงออกมาในรูปของอัตราการ
ครอบครองยา (medicine possession ratio, MPR) ซึ่งจะเป็นตัว 
บ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยได้รับการสั่งยามากน้อยเท่าใด โดยค�ำนวณจาก 

ผลรวมของจ�ำนวนวันของยาที่ได้รับการสั่งใช้ครั้งแรกจนถึงครั้งก่อนครั้งสุดท้าย × 100

จ�ำนวนวันของการสั่งใช้ยาครั้งแรกจนถึงครั้งก่อนครั้งสุดท้าย 

MPR เท่ากับ 100 แสดงว่า ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนตามก�ำหนด 
MPR น้อยกว่า 100 แสดงว่า ผู้ป่วยได้รับยาน้อยเกินไปอาจเกิดจากการไม่มารับยาตามก�ำหนด
MPR มากกว่า 100 แสดงว่า ผู้ป่วยได้รับยามากเกินไปอาจเกิดจากการมารับยาก่อนก�ำหนด

กลุ่มประชาการที่ศึกษา แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่
	 กลุ่มที่ 1	 ผู้ป่วยสิทธิบัตรทองส่งตัวนอกเขต
		  (รับยาด้วยตนเอง)
	 กลุ่มที่ 2 	 ผู้ป่วยสิทธิบัตรทองส่งตัวในเขต
	 กลุ่มที่ 3 	 ผู้ป่วยสิทธิบัตรพิการ
	 กลุ่มที่ 4 	 ผู้ป่วยที่เปลี่ยนสิทธิระหว่างการรักษา คือ 

		  ผูป่้วยทีม่กีารโอนย้ายจากสทิธบิตัรทองเป็น 
		  บัตรพิการระหว่างรับการรักษา

ในการศึกษานี้จะยกเว้นผู ้ป่วยสิทธิบัตรทองส่งตัวนอก
เขตที่รับยาทางไปรษณีย์ และผู้ป่วยทั้ง 4 กลุ ่มต้องได้รับการ
วินิจฉัยโรคเป็นโรคลมชักตามรหัส International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems 
Tenth Revision (ICD -10) คือ G40.0 – G41.9 มารับการรักษา
ในสถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ีช่วงเวลาต้ังแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2555 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 (ระยะเวลา 72 เดือนย้อน
หลัง) และต้องได้รับการรักษาด้วยกลุ่ม ยาที่ใช้รักษาโรคลมชัก คือ  
N03A Antiepileptic drug ซึ่งมีรหัสยา ดังต่อไปนี้

	 N03AA: Barbiturates and derivatives
	 N03AB: Hydantoin derivatives
	 N03AE: Benzodiazepine derivatives
	 N03AF: Carboxamide derivatives
	 N03AG: Fatty acid derivatives		
	 N03AX: Other antiepileptics
	 ทั้งนี้ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับยาเดิมต่อเนื่องกันแล้วอย่าง 

น้อย 3 ครั้ง จึงเข้าเกณฑ์การศึกษานี้ 

การศึกษานี้วิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม STATA ใน
การค�ำนวณทางสถิติ โดยมีตัวแปรต้น (independent variable) 
ของการศึกษา คือ ลักษณะพื้นฐานของประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
ภมูลิ�ำเนา ปีทีเ่ข้ารบัการรกัษาครัง้แรก ช่วงของการมารบัยา รายการ
ยาทีใ่ช้ โดยแบ่งตามสทิธกิารรกัษา วเิคราะห์โดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ จ�ำนวน และร้อยละ ส่วนตวัแปรตาม (dependent variable)  
คือ อัตราการครอบครองยาของยาโรคลมชักของเด็กโรคลมชัก
แต่ละสทิธกิารรักษา วเิคราะห์โดยใช้สถติบิรรยาย คือ ค่าเฉลีย่ และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
วิเคราะห์ด้วย t-test ส�ำหรับตัวแปรต้นที่มี 2 กลุ่ม ได้แก่ เพศ และ
ภูมิล�ำเนา ในการวิเคราะห์จะก�ำหนดภูมิล�ำเนาเพื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างพืน้ที ่คอื กรงุเทพมหานครและปรมิณฑล ก�ำหนดให้เท่ากบั 
1 โดยพื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล จะก�ำหนดให้เป็นพื้นที่
ของจังหวัดกรุงเทพมหานคร สมุทรปราการ นนทบุรี ปทุมธาน ี
นครปฐม และสมุทรสาคร และก�ำหนดให้เท่ากับ 0 เมื่อเป็นกรณี
อืน่ ตัวแปรต้นทีเ่หลอืทัง้หมดวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปร
ด้วย one-way ANOVA ส่วนการศึกษาหาปัจจัยที่ความเกี่ยวข้อง
กับอัตราการครอบครองยาใช้การวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยเชิง
เส้น (linear regression) น�ำเสนอด้วยค่าประมาณแบบจุด และ 
ช่วงความเชื่อมั่น 95%
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ผล

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของประชากร

ลักษณะประชากร

บัตรทองส่งตวั 
นอกเขต รบัยา 
ด้วยตนเอง

บัตรทอง
ส่งตัวในเขต

บัตรคนพิการ ผู้ป่วยที่เปลี่ยน
สิทธิระหว่างการ

รักษา

รวม

p-value*

คน (ร้อยละ)
N = 544 

คน (ร้อยละ)
N = 186

คน (ร้อยละ)
N = 461

คน (ร้อยละ)
N = 211

คน (ร้อยละ)
N = 1402

เพศ (คน)           <0.001

 ชาย 280 (51.5) 83 (44.6) 270 (58.6) 110 (52.1) 743 (53.0)  

 หญิง 264 (48.5) 103 (55.4) 191 (41.4) 101 (47.9) 659 (47.0)  

อายุ (ปี), เฉลี่ย (SD) 8.4 (5.1) 7.5 (4.8) 9.3 (5.6) 4.7 (3.4) 8.0 (5.2)

กลุ่มอายุ (คน) <0.001

 < 5 ปี 180 (33.1) 67 (36.0) 122 (26.5) 141 (66.8) 510 (36.4)

 6 – 12 ปี 236 (43.4) 84 (45.2) 232 (50.3) 62 (29.4) 614 (43.8)

 > 13 ปี 128 (23.5) 35 (18.8) 107 (23.2) 8 (3.8) 278 (19.8)

ภูมิล�ำเนา (คน)           <0.001

 กรุงเทพมหานคร 0 (0.0) 186 (100.0) 138 (30.0) 52 (24.6) 376 (26.8)  

 ปริมณฑล 205 (37.7) 0 (0.0) 109 (23.6) 51 (24.2) 365 (26.0)  

 ต่างจังหวัด 339 (62.3) 0 (0.0) 214 (46.4) 108 (51.2) 661 (47.2)

ปีที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก (คน) <0.001

พ.ศ. 2555 230 (42.3) 61 (32.8) 278 (60.3) 93 (44.1) 662 (47.2)  

พ.ศ. 2556 107 (19.7) 21 (11.3) 55 (11.9) 49 (23.2) 232 (16.6)

พ.ศ. 2557 99 (18.2) 26 (13.9) 52 (11.3) 35 (16.6) 212 (15.1)

พ.ศ. 2558 55 (10.1) 31 (16.7) 30 (6.5) 26 (12.3) 142 (10.1)

พ.ศ. 2559 33 (6.0) 26 (14.0) 32 (7.0) 7 (3.3) 98 (7.0)

พ.ศ. 2560 20 (3.7) 21 (11.3) 14 (3.0) 1 (0.5) 56 (4.0)

ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา (คน)  <0.001

 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 166 (30.6) 76 (41.0) 62 (13.4) 10 (4.7) 314 (22.4)  

 มากกว่า 1 ถึง 2 ปี 134 (24.6) 41 (22.0) 69 (15.0) 21 (10.0) 265 (18.9)  

 มากกว่า 2 ถึง 3 ปี 109 (20.0) 31 (16.7) 74 (16.1) 42 (19.9) 256 (18.3)

 มากกว่า 3 ถึง 4 ปี 60 (11.0) 14 (7.5) 65 (14.1) 50 (23.7) 189 (13.5)

 มากกว่า 4 ถึง 5 ปี 42 (7.7) 17 (9.1) 103 (19.1) 51 (24.2) 213 (15.2)  

 มากกว่า 5 ปี 33 (6.1) 7 (3.7) 88 (19.1) 37 (17.5) 165 (11.7)  

รายการยา (คน)           <0.001

 Phenobarbital  134 (24.6) 39 (21.0) 152 (33.0) 53 (25.1) 378 (27.0)  

 Phenytoin  69 (12.7) 29 (15.6) 40 (8.7) 17 (8.1) 155 (11.1)  

 Clonazepam  53 (9.7) 13 (7.0) 91 (19.7) 39 (18.5) 196 (13.9)  

 Carbamazepine  64 (11.8) 19 (10.2) 32 (6.9) 11 (5.2) 126 (9.0)  
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ลักษณะประชากร

บัตรทองส่งตวั 
นอกเขต รบัยา 
ด้วยตนเอง

บัตรทอง
ส่งตัวในเขต

บัตรคนพิการ ผู้ป่วยที่เปลี่ยน
สิทธิระหว่างการ

รักษา

รวม

p-value*

คน (ร้อยละ)
N = 544 

คน (ร้อยละ)
N = 186

คน (ร้อยละ)
N = 461

คน (ร้อยละ)
N = 211

คน (ร้อยละ)
N = 1402

 Valproic acid 137 (25.2) 47 (25.3) 42 (9.1) 14 (6.6) 240 (17.1)  

 Vigabatrin  20 (3.7) 12 (6.4) 16 (3.5) 35 (16.6) 83 (5.9)  

 Lamotrigine  2 (0.4) 0 (0.0) 4 (0.9) 4 (1.9) 10 (0.7)  

 Topiramate  56 (10.3) 23 (12.4) 69 (15.0) 33 (15.6) 181 (12.9)  

 Levetiracetam 9 (1.6) 4 (2.1) 15 (3.2) 5 (2.4) 33 (2.4)  

* ทดสอบความแตกต่างทางสถิติโดย Chi-square 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของประชากร (ต่อ)

1. ลักษณะของผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กโรคลมชักที่ศึกษามี 1,402 ราย ร้อยละ 53 เป็น

เพศชาย อายุเฉลี่ย 8 ปี (SD = 5.2) ส่วนใหญ่ ร้อยละ 47.2 มี
ภูมิล�ำเนาอยู่ในต่างจังหวัด ร้อยละ 47.2 ได้เข้ารับการรักษาในครั้ง
แรกในปี พ.ศ. 2555 โดยมารับยาโรคลมชักต่อเนื่องมากกว่า 1 ปี  
ถึงร้อยละ 77.6 รายการยาที่ผู้ป่วยเด็กโรคลมชักได้รับมากที่สุด คือ 

phenobarbital และ valproic acid คือ ร้อยละ 27 และ ร้อยละ 
17.1 ตามล�ำดับ เด็กโรคลมชักส่วนน้อย ร้อยละ 13.3 ใช้สิทธิบัตร
ทองส่งตัวในเขต ส่วนใหญ่ ร้อยละ 38.8 ใช้สิทธิบัตรทองส่งตัวนอก
เขต รับยาด้วยตนเอง ร้อยละ 32.9 ใช้สิทธิบัตรพิการ และร้อยละ  
15.1 เป็นผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนสิทธิระหว่างการรักษา (ตารางที่ 1)

ภาพที่ 1 อัตราการครอบครองยากันชักแต่ละชนิด (ร้อยละ) โดยเฉลี่ย 72 เดือน จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา

2.   อัตราการครอบครองยา (ร้อยละ) โดยเฉลี่ยของยา
ต้านการชักแต่ละชนิด จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา

อัตราการครอบครองโดยเฉลี่ยส�ำหรับยาต้านการชักโดย 

รวมในช่วงเวลาทีศ่กึษา (72 เดอืน) คดิเป็นร้อยละ 63.3 (SD=29.9) 
เมื่อจ�ำแนกตามสิทธิการรักษา พบว่า เด็กโรคลมชักทุกสิทธิการ
รักษามีอัตราการครอบครองยาโดยเฉลี่ยของยา topiramate และ  
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vigabatrin สูงที่สุด คือ ร้อยละ 81.8 และ 80.2 ตามล�ำดับ ส่วน 
ยาทีมี่อัตราการครอบครองยาโดยเฉลีย่ต�ำ่ทีส่ดุ คอื levetiracetam 
ร้อยละ 47.9 (ภาพที่ 1) 

จากการวิเคราะห์ผลการเปรียบเทียบอัตราการครอบครอง

ยาโดยเฉลี่ย ด้วย one – way ANOVA ส�ำหรับปีที่เข้ารับการรักษา
ครั้งแรกช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา สิทธิการรักษา 
กลุ่มอายุ และ independent t-test ส�ำหรับเพศ และภูมิล�ำเนา  
โดยก�ำหนดความแตกต่างที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า 

ตารางที่ 2 อัตราการครอบครอง (ร้อยละ) จ�ำแนกตามลักษณะประชากรและสิทธิการรักษา (N = 1,402)

ลักษณะประชากร 
อัตราการครอบครองยา 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) p-value

สิทธิการรักษา    

บัตรทองส่งตัวนอกเขต รับยาด้วยตนเอง 55.6 (29.8)

<0.001
บัตรทองส่งตัวในเขต 59.5 (29.7)

 บัตรคนพิการ 68.9 (28.5)

 หลายสิทธิร่วมกัน 69.7 (29.3)

ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา  

 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 43.6 (28.8)

<0.001

 มากกว่า 1 ถึง 2 ปี 55.4 (28.5)

 มากกว่า 2 ถึง 3 ปี 63.7 (30.3)

 มากกว่า 3 ถึง 4 ปี 64.3 (29.1)

 มากกว่า 4 ถึง 5 ปี 66.7 (27.1)

 มากกว่า 5 ปี 76.5 (27.5)

ปีที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก  

 พ.ศ. 2555 67.7 (28.9)

<0.001

 พ.ศ. 2556 60.2 (29.8)

 พ.ศ. 2557 59.6 (30.2)

 พ.ศ. 2558 55.3 (30.4)

 พ.ศ. 2559 58.1 (29.5)

 พ.ศ. 2560 38.3 (28.0)

กลุ่มอายุ  

 < 5 ปี 64.5 (30.8)

<0.001 6 – 12 ปี 61.7 (29.9)

 > 13 ปี 65.1 (28.4)

เพศ  

ชาย 64.4 (30.0)
<0.001

หญิง 62.1 (29.7)

ภูมิลำ�เนา  

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 63.7 (29.7)
0.5273

ต่างจังหวัด 62.8 (30.1)
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ผลการเปรยีบเทียบอัตราการครอบครองยาโดยเฉลีย่ พบว่า
สิทธิการรักษา ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา ปีที่เข้า
รับการรักษาครั้งแรก กลุ่มอายุ และเพศที่แตกต่างกัน มีผลให้อัตรา
การครอบครองยาโดยเฉล่ีย แตกต่างกัน เมื่อจ�ำแนกตามลักษณะ
ประชากรและสิทธกิารรกัษา พบว่า เด็กโรคลมชักสทิธิบตัรทองส่งตวั
นอกเขตรับยาด้วยตนเอง มีอัตราการครอบครองยาโดยเฉลี่ยน้อย 

กว่าสิทธิอื่น คือ เพียงร้อยละ 55.6 เท่านั้น ส่วนเด็กโรคลมชักเพศ
ชาย กลุ่มอายุมากกว่า 13 ปี มีช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุด
ที่รับยามากกว่า 5 ปี เข้ารับการรักษาครั้งแรกตั้งแต่ปี พ.ศ 2555 มี
อตัราการครอบครองยาโดยเฉลีย่สงูกว่าเด็กโรคลมชักกลุม่อืน่ อย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 3 อัตราการครอบครองยาที่เปลี่ยนแปลงตามปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (percentage, % points)

ปัจจัย ค่าประมาณแบบจุด p-value ช่วงความเชื่อมั่น 95%

สิทธิการรักษา (บัตรทองส่งตัวนอกเขตรับยาด้วยตนเอง เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

บัตรทองส่งตัวในเขต 5.4 <0.001 1.8, 9.0

บัตรพิการ 7.0 <0.001 4.5, 9.5

หลายสิทธิร่วมกัน 6.6 <0.001 3.5, 9.8

รายการยา(phenobarbital เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

Phenytoin  -7.2 <0.001 -11.4, -3.7

Clonazepam  -21.0 <0.001 -24.3, -17.8

Carbamazepine  -13.5 <0.001 -18.3, -10.2

Valproic acid -14.1 <0.001 -18.6, -11.3

Vigabatrin  11.9 <0.001 7.6, 16.7

Lamotrigine  6.3 0.316 -6.2, 18.4

Topiramate  10.2 <0.001 6.7, 13.5

Levetiracetam -26.0 <0.001 -32.7, -18.8

ช่วงเวลาตั้งแต่ครั้งแรกถึงครั้งล่าสุดที่รับยา (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

มากกว่า 1 ถึง 2 ปี 11.7 <0.001 7.6, 15.9

มากกว่า 2 ถึง 3 ปี 20.0 <0.001 15.7, 23.9

มากกว่า 3 ถึง 4 ปี 20.4 <0.001 15.9, 24.5

มากกว่า 4 ถึง 5 ปี 21.0 <0.001 16.3, 24.9

มากกว่า 5 ปี 27.1 <0.001 22.1, 31.4

ปีที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก (พ.ศ. 2555 เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

พ.ศ. 2556 -4.2 <0.001 -6.9, -1.1

พ.ศ. 2557 -3.1 0.070 -6.2, 0.4

พ.ศ. 2558 -3.3 0.116 -7.1, 1.2

พ.ศ. 2559 6.7 <0.001 1.4, 12.5

พ.ศ. 2560 -9.6 <0.001 -17.0, -1.2

กลุ่มอายุ (< 5 ปี เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

6 – 12 ปี 0.2 0.900 -7.0, 0.0

> 13 ปี 7.0 0.680 -7.1, 4.6

เพศชาย 1.5 0.135 -0.4, 3.4

ภูมิลำ�เนา (ต่างจังหวัด เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ)

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล -0.3 0.766 -2.4, 1.6
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3. ปัจจัยที่ความเกี่ยวข้องกับอัตราการครอบครองยา
จากการวิเคราะห์ข้อมลูทางสถติิด้วยสมการถดถอยเชงิเส้น 

พบว่า เมือ่เปรยีบเทยีบอัตราการครอบครองยาและสทิธกิารรักษามี
ความสมัพนัธ์กนัเชงิบวกอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิกล่าวคอื หากเด็ก
โรคลมชกั เป็นผูท้ีใ่ช้สทิธบิตัรพกิาร ผูท้ีเ่ปลีย่นสทิธริะหว่างการรักษา 
และผู้ที่ใช้บัตรทองส่งตัวในเขต มีอัตราการครอบครองยามากกว่า 
ผู้ที่ใช้สิทธิบัตรทองส่งตัวนอกเขตรับยาด้วยตนเอง เม่ือพิจารณา
ความสัมพนัธ์ระหว่างอตัราการครอบครองยาและรายการยา พบว่า 
vigabatrin และ topiramate มคีวามสมัพนัธ์เชิงบวกกบัอตัราการ 
ครอบครองยา กล่าวคอื ผูท้ีไ่ด้รบัยา vigabatrin และ topiramate มี
อตัราการครอบครองยามากกว่าผูท่ี้ได้รับยา phenobarbital ซึง่ตรง
กันข้ามกับ ผู้ที่ได้รับยา levetiracetam, clonazepam, valproic 
acid, carbamazepine และ phenytoin ที่มีความสัมพันธ์กันเชิง 
ลบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ของช่วงเวลาต้ังแต่คร้ังแรกถึง
ครัง้ล่าสดุทีร่บัยากบัช่วงเวลาต้ังแต่คร้ังแรกถงึคร้ังล่าสดุทีร่บัยา พบ
ว่า ยิ่งเด็กโรคลมชักที่มีความต่อเนื่องในการมารับยามาก อัตราการ
ครอบครองยาก็จะเพิ่มมากขึ้นเช่นเดียวกัน กล่าวคือ เด็กโรคลมชัก
ที่มารับยามากกว่า 5 ปี มีอัตราการครอบครองยาเพิ่มมากกว่าเด็ก
โรคลมชกัทีม่ารบัยาน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 1 ปี ถงึ 27.1 จดุ ส่วนความ
สมัพนัธ์ของปีทีเ่ข้ารับการรกัษาครัง้แรกส่วนใหญ่มีความสมัพนัธ์กนั
เชิงลบเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กโรคลมชักท่ีเข้ารับการรักษาครั้งแรก
ในปี พ.ศ. 2555 ยกเว้นเด็กโรคลมชักที่เข้ารับการรักษาครั้งแรกใน
ปี พ.ศ. 2559 จะมีอัตราครอบครองยาเพิ่มมากกว่าเด็กโรคลมชักที่
เข้ารับการรักษาครั้งแรกในปี พ.ศ. 2555 6.7 จุด ส่วนความสัมพันธ์
ของกลุม่อายกุบัอัตราการครอบครองยา พบว่า เด็กโรคลมชกัท่ีมอีายุ
มากกว่า 13 ปี มีอัตราการครอบครองยาเพิม่มากกว่า เดก็โรคลมชกั 
ที่มีอายุ < 5 ปี 7 จุด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

วิจารณ์
1. ลักษณะของผู้ป่วย
การศึกษานี้พบว่า เด็กโรคลมชักมีอายุเฉลี่ย ประมาณ 8 

ปี ซึ่งอยู่ในช่วงกลุ่มอายุ 6 – 12 ปี จึงสอดคล้องกับการศึกษาของ
ประเทศไทยที่พบว่า ช่วงอายุที่พบว่ามีอาการชักมากที่สุด คือ 5-9 
ปี และมีภูมิล�ำเนามาจากพื้นที่นอกเขตกรุงเทพมหานคร ถึงร้อยละ 
73.2 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลผู้ป่วยนอกรับ refer 10 อันดับโรค
แรก ปีงบประมาณ 2557 ที่พบว่า เด็กโรคลมชัก ถูก refer มา
เป็นอันดับที่ 1 ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี14 และ
ยาที่เด็กโรคลมชักได้รับมากที่สุด คือ phenobarbital  และ 
valproic acid ซ่ึงสอดคล้องกับแนวทางการรักษาโรคลมชักทีก่ล่าว
ว่า Phenobarbital เป็น 1st line therapy ส�ำหรับรักษาอาการ
ชักของทารกแรกเกิด15  ในขณะที่ valproic acid เป็น 1st line 
therapy ส�ำหรับรักษาทั้ง focal epilepsy และ generalized 
epilepsy16,17 ซึง่ในการรกัษาโรคลมชกั ด้วยยาต้านอาการชักผูป่้วย
ต้องได้รับยารักษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ควบคุมอาการได้ ซึ่งจาก 
ผลการศกึษาก็เห็นชัดเจนแล้วว่า ผูป่้วยส่วนมากมารบัยาต้านลมชกั 
ต่อเนื่องมากกว่า 1 ปี 

2. อัตราการครอบครองยา
เด็กโรคลมชักสิทธิบัตรทองส่งตัวนอกเขตรับยาด้วยตนเอง 

มีอัตราการครอบครองยาโดยเฉลี่ยต�่ำ อาจเกิดจากไม่มารับยาตาม
ก�ำหนด ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Abdulghani18 ทีก่ล่าวว่าเดก็
โรคลมชักไม่ได้ยาเพราะบิดามารดาไม่ว่าง ไม่สามารถไปพบแพทย์ได้ 
และยังสัมพันธ์กับการศึกษาของ Somsak13 ที่กล่าวว่า ผู้ป่วยได้รับ
ยาไม่ครบตามทีแ่พทย์สัง่จ่าย มสีาเหตมุาจาก สทิธทิางการรักษาของ
ผู้ป่วยท�ำ ให้เกิดข้อจ�ำกัดของการได้รับยา12 คือ การรับยากันชักใน 
ผูป่้วยสทิธบัิตรทองแต่ละโรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบั
ยาจ�ำนวนจ�ำกดั ขณะเดยีวกนัเดก็โรคลมชักทีใ่ช้สทิธิบตัรผูพ้กิารจะ
ได้รับยาต้านลมชักไปโดยไม่มีข้อจ�ำกดั19 ทางด้านสทิธกิารรักษาจงึมี
ผลให้อัตราการครอบครองยาสูงกว่าสิทธิการรักษาอื่น

3. ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการครอบครองยา
ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์ต่ออัตราการครอบครองยา คือ 

ภูมิล�ำเนา ไม่ว่าเด็กโรคลมชักจะใช้สิทธิการรักษาส่งต่อในเขต
กรงุเทพมหานครด้วยกนัเองหรือส่งต่อจากนอกเขตกรุงเทพมหานคร 
ไม่มคีวามสมัพันธ์ต่ออตัราการครอบครองยา ซึง่ไม่สมัพันธ์กบัหลาย
การศึกษาที่กล่าวว่า มีความไม่เสมอภาคในการดูแลผู้ป่วยโรค
ลมชักระหว่างประเทศที่มีรายได้สูงกับต�่ำและระหว่างเขตชนบท
กับเขตเมือง20, 21 ทั้งน้ีอาจเกิดจากขนาดตัวอย่างของการศึกษานี้
มีจ�ำนวนไม่มาก และการแบ่งพ้ืนที่ของเขตเมืองกับเขตชนบทที่
ต่างจากการศึกษาอื่นๆ กล่าวคือ ในการศึกษาน้ีจะแบ่งเป็นเขต
กรุงเทพมหานคร กับเขตนอกกรุงเทพมหานคร ซึ่งแท้จริงแล้วเขต
นอกกรุงเทพมหานครในบางพื้นที่ก็ยังถือว่าเป็นเขตเมืองได้ ดังนั้น
ข้อควรระวังของการวิจัย คือ บริบทของการแบ่งพื้นที่ให้ตรงตาม 
วัตถุประสงค์งานของวิจัย

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ี คือ ศึกษาเฉพาะบรบิทของการรบั
ยาทีแ่ผนกผูป่้วยนอกทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนีิเท่านัน้ 
ไม่รวมกรณผีูป่้วยเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลก่อนถงึวนัทีแ่พทย์ 
นัด รับยาที่สถานพยาบาลอื่นทดแทน และซื้อยารับประทานเอง

การวิจัยที่ควรท�ำต่อไป คือ ศึกษาสาเหตุและผลกระทบที่
เกิดจากเด็กโรคลมชักที่มีอัตราครอบครองยาน้อยกว่า ร้อยละ 100 
ว่ามพีฤติกรรมในการรับยาและรบัประทานยาต่อเน่ืองหรือไม่ มกีาร
ไปรับยาทดแทนทีส่ถานพยาบาลอืน่ หรอืซือ้ยารบัประทานเองหรอื
ไม่ รวมถึงผลลัพธ์ทางการรักษาด้านอัตราการกลับเข้ารับการรักษา 
ซ�้ำในโรงพยาบาลก่อนถึงวันที่แพทย์นัด 

สรุป
เด็กโรคลมชักแต่ละสิทธิการรักษามีอัตราครอบครองยา

ต้านชักแตกต่างกัน ขึ้นกับสิทธิการรักษาและระยะเวลาในการใช้ 
ยาเป็นส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณสถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีทีเ่อือ้เฟ้ือ

ข้อมูล และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้ให้ค�ำแนะน�ำเพื่อการแก้ไข 
บทความให้มีความสมบูรณ์
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