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	 สรรพสิทธิเวชสาร เป็นวารสารวิชาการของ 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี มีกำ�หนด

ตีพิมพ์ปีละ 3 ฉบับ คือ มกราคม-เมษายน  พฤษภาคม-

สิงหาคม และกันยายน-ธันวาคม โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อ 

	 1. เผยแพร่องค์ความรู้ การค้นคว้า และผลงาน

วิจัย ทางด้านการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข  

และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

	 2. เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  

นำ�เสนอข้อเสนอแนะและแนวความคิดใหม่ ในประเด็น

ปัญหาและการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข

	 3. นำ�เสนอผลงาน องค์ความรู้ แนวความคิด  

ทางด้านแพทยศาสตร์ศึกษา การพัฒนาและการ 

ส่ ง เสริมการเรียนการสอนด้านสาธารณสุขและ

วิทยาศาสตร์สุขภาพ
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	 กองบรรณาธิการยินดีต้อนรับและตีพิมพ์บทความ

ในประเด็นดังกล่าวจากผู้สนใจทุกท่าน อันจะเป็น

ประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้ เสริมสร้างศักยภาพ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยและการส่งเสริมสุขภาพ และ

การจัดการปัญหาด้านสาธารณสุข รวมทั้งส่งเสริมการ

เรียนรู้และเป็นแนวทางในการพัฒนาการเรียนการสอน

แก่บุคลากรสาธารณสุข ผู้สนใจสามารถดูรายละเอียด

การจัดเตรียมและส่งต้นฉบับได้จาก “คำ�แนะนำ�

สำ�หรับผู้นิพนธ์” และต้องทำ�ตามข้อแนะนำ�ทุกประการ

	 บทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์ทุกบทความจะได้รับ

การทบทวนและตรวจสอบโดยกองบรรณาธิการและ

ผู้ทรงคุณวุฒิ 1-2 คน  ทั้งด้านเนื้อหาและรูปแบบก่อน

การยอมรับเพื่อตีพิมพ์ เพื่อพัฒนาต้นฉบับให้ ได้

คุณภาพและมาตรฐาน และเพื่อความถูกต้อง สมบูรณ์ 

ของเนื้อหาวิชาการ

	 ข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ในบทความถือว่าเป็นความคิดเห็นเฉพาะตัวของผู้เขียนเท่านั้น มิใช่ความคิดเห็น
หรือการรับรองของกองบรรณาธิการและโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ผู้อ่านสามารถนำ�ข้อมูลในวารสารไปใช้
เพื่อประโยชน์ทางวิชาการได้ กรณีนำ�ไปใช้เพื่อวัตถุประสงค์อื่นจะต้องได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจาก 
กองบรรณาธิการก่อน
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	 สรรพสิทธิเวชสาร  เป็นวารสารวิชาการทางการ
แพทย์และสาธารณสุขของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ เพื่อเผยแพร่และเปิดโอกาสให้นำ�เสนอผล
งานวิชาการและงานวิจัย รายงานผู้ป่วย บทความที่
น่าสนใจอันเป็นวิทยาการและองค์ความรู้ใหม่ ข้อ
เสนอแนะและแนวความคิดใหม่ ซึ่งจะเป็นประโยชน์
ต่อวงการแพทย์ พยาบาล และสาธารณสุข ตลอดจน
ผู้สนใจทั่วไป โดยตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ได้แก่  
นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทความปฏิทัศน์/
ฟื้นฟูวิชาการ (review article/refresher article)  
รายงานผู้ป่วย (case report) บทความพิ เศษ 
(special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการหรือ
บทบรรณาธิการ (letter to the editor/editorial)

ความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์
	 -	 ผู้ นิ พนธ์หรื อคณะผู้ นิ พนธ์ ต้ อ งรั บรองว่ า 
บทความที่ท่านส่งมาเป็นผลงานของท่านเอง และยัง
ไม่เคยส่งหรือกำ�ลังส่งไปตีพิมพ์ในวารสารอื่น ถ้าผล
งานนั้นได้เคยนำ�เสนอในที่ประชุมวิชาการใดมาก่อน 
ให้ระบุในบทความว่าท่านได้นำ�เสนอผลงานนั้นในที่
ประชุมแห่งใดบ้าง
	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่า ถ้า
บทความของท่านได้รับการยอมรับจากกองบรรณาธิการ
แล้วนั้น บทความดังกล่าวจะตีพิมพ์โดย “สรรพสิทธิ
เวชสาร” เพียงแห่งเดียวเท่านั้น
	 -	 ในกรณีที่ ได้รับทุนวิจัย ผู้นิพนธ์หรือคณะ 
ผู้นิพนธ์ต้องระบุแหล่งเงินทุนวิจัยอย่างชัดเจน โดยให้
ระบุไว้ในตอนท้ายของบทความ
	 - รายชื่อของคณะผู้นิพนธ์ ต้องเป็นไปตามความ
เป็นจริง ผู้ที่มีชื่อต้องเป็นผู้ที่ได้อุทิศตัวเองแก่รายงาน
หรือบทความนั้นอย่างแท้จริงและทราบรายละเอียด

ในบทความนั้นทุกประการ ผู้ไม่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้บังคับ
บัญชา ไม่ควรระบุในรายชื่อของคณะผู้นิพนธ์
	 - บทความประเภท นิพนธ์ต้นฉบับและรายงาน 
ผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้องแนบหนังสือรับรองการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน (Ethic committee)
	 - ถ้ามีความไม่ถูกต้องในเนื้อหาของบทความ 
ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ของบทความนั้นต้องเป็น
ผู้รับผิดชอบ
	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์สามารถเสนอชื่อ 
ผู้เหมาะสมที่จะอ่านทบทวนบทความของท่าน 1-2 คน 
โดยระบุรายชื่อและที่อยู่ในการติดต่อไว้ในหน้าแรก

การเตรียมต้นฉบับ
	 - ต้นฉบับที่ ไม่สมบูรณ์ หรือไม่ถูกต้อง หรือ 
ไม่เป็นไปตามข้อกำ�หนดของสรรพสิทธิเวชสารจะถูก
ส่งคืนเจ้าของบทความเพื่อแก้ไขก่อนส่งอ่านทบทวน
บทความ (review) ต่อไป ดังนั้นผู้นิพนธ์หรือคณะ 
ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความและตรวจสอบว่าบทความ
ถูกต้องตามข้อกำ�หนดของวารสาร ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิด
ความล่าช้าในการตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการของท่าน
	 - ใหส้ง่ตน้ฉบบัทีจ่ะลงตพีมิพ ์ภาพประกอบ รปูภาพ 
กราฟ และตาราง ในระบบ Online submission 
ของวารสาร ตามลิ้งค์ https://he02.tci-thaijo.org/
index.php/sanpasit_medjournal หรือทางอีเมล์ 
sanpasitmedjournal@gmail.com โดยโปรแกรมที่
ใช้พิมพ์บทความ (manuscript) ต้องเป็น Microsoft 
Word for Window ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK 
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	 - ให้พิมพ์และจัดรูปแบบหน้าลงในกระดาษ 
หน้าเดียว ขนาด 8 1/2 x 11 นิ้ว หรือขนาดเอ 4 
และให้เว้นช่องแต่ละบรรทัดเป็นช่องพิมพ์ (double 
space) ห่างจากขอบกระดาษ 1 นิ้ว 
	 -	 ตัวเลขที่ ใช้ให้ใช้ เป็นตัวเลขอารบิกทั้งหมด 
หน่วยที่ใช้ ควรใช้หน่วย System International (SI) 
หรือควบคู่กับหน่วย SI เช่น ฮีโมโกลบิน 12 กรัม 
ต่อเดซิลิตร (120 กรัมต่อลิตร) และในกรณีที่มี 
ความจำ�เป็นก็อนุโลมให้ใช้หน่วยอื่นได้
	 - บทความที่จะนำ�ลงตีพิมพ์ต้องเขียนในรูปแบบ
บทความวิชาการ (academic writing style) โดยใช้
ภาษาที่ง่าย กะทัดรัด ชัดเจน ไม่เยิ่นเย้อและวกวน 
สามารถส่งบทความทั้งในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
โดยการใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักการเขียนทับศัพท์และ
ศัพท์บัญญัติตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน 
ยกเว้นคำ�ที่แปลไม่ได้หรือแปลแล้วทำ�ให้ใจความไม่
ชัดเจน และควรใช้ปี พ.ศ. ให้มากที่สุด
	 - คำ�ย่อ ให้ใช้เฉพาะที่เป็นสากลเท่านั้น และต้อง
บอกคำ�เต็มไว้ในครั้งแรกก่อน
	 - ชื่อยาหรือสารเคมีให้ ใช้  generic name 
เท่านั้น ทั้งนี้อาจระบุชื่อทางการค้าไว้ในวงเล็บต่อท้าย
ในครั้งแรกได้ในกรณีที่อาจส่งผลต่อความน่าเชื่อถือ
ของการศึกษา

ข้อแนะนำ�การเขียนบทความประเภทต่างๆ 
	 1. หน้าแรก หรือ title page 
	 เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย  
1) ชื่อเรื่อง   2) ชื่อ สกุล ของผู้นิพนธ์และสถานที่
ทำ�งาน  3) ระบุชื่อและการติดต่อของผู้รับผิดชอบ  4) 
ชื่อเรื่องอย่างย่อหรือ running title (ความยาวไม่เกิน 
40 ตัวอักษร) 5) รายชื่อผู้อ่านทบทวนบทความ (ถ้ามี)
	 2. บทคัดย่อ หรือ abstract 
	 ต้องมีทั้ งภาษาไทยและภาษาอังกฤษสำ�หรับ
นิพนธ์ต้นฉบับ การเขียนบทคัดย่อหรือ abstract  
ต้องเขียนเรียงตามหัวข้อต่อไปนี้   1) หลักการและ
เหตุผล (Background) 2) วัสดุและวิธีการ (Materials 
and Methods)   3) ผลการศึกษา (Results)   
4) สรุป (Conclusions)
	 เนื่องจากบทคัดย่อเป็นส่วนสำ�คัญส่วนหนึ่งที่

ผู้ทรงคุณวุฒิที่อ่านพิจารณาว่าจะรับบทความวิจัย 
ดังกล่าวหรือไม่ จึงควรเขียนให้ชัดเจนที่สุด โดยให้มี
ข้อมูลเพียงพอที่สะท้อนถึงคุณภาพของกระบวนการ
วิจัยและเนื้อหาสำ�คัญที่ทำ�ให้สามารถนำ�ไปสู่ข้อสรุปได้ 
โดยเฉพาะในส่วนผลการศึกษา ต้องแสดงผลการ
ศึกษาที่ได้ที่สำ�คัญ และหากเป็นไปได้ควรแสดงค่า
สถิติที่สำ�คัญ เช่น ค่า 95% confidence interval 
หรือค่า p-value  ไม่เขียนเพียงว่า “จะแสดงผลในตัว
บทความ” หรือ “จะนำ�เสนอต่อไป”
	 ในกรณีที่จำ�เป็นหรือเพื่อความเหมาะสมกับ
เนื้อหาบทความ อาจใช้รูปแบบการเขียนแบบความ
เรียงต่อเนื่องย่อหน้าเดียวได้ แต่ต้องมีเนื้อหาครบถ้วน
ตามหัวข้อดังกล่าว ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของ 
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1

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง (STEMI) เป็นปัญหาทางระบบ 
สาธารณะสุขที่สำ�คัญของประเทศไทย แนวทางการรักษาหลักของโรค STEMI คือการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งใน
ปัจจุบันแนะนำ�ให้รักษาด้วยการขยายหลอดเลือดโดยใช้บอลลูน (PPCI) มากกว่าการรักษาโดยการใช้ยาละลาย 
ลิ่มเลือดเนื่องจากมีอัตราการตายและภาวะแทรกซ้อนที่ตํ่ากว่า อย่างไรก็ตามจากการศึกษาในอดีตหลายการศึกษา
พบว่าการรักษา STEMI ด้วย PPCI ยังคงพบภาวะแทรกซ้อนภายหลังการรักษาด้วย PPCI ได้หลายอย่าง

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาข้อมูลของอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วยโรค STEMI 
ที่ได้รับการรักษาด้วย PPCI ได้แก่ Mechanical complication ภาวะเลือดออกผิดปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันใน 
ขดเลือดคํ้ายันหลอดเลือดแดงของหัวใจ และภาวะไตวายเฉียบพลันจากการได้รับสารทึบแสงขณะทำ� PCI (CIN)

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีทั้งหมด 804 คน พบ Mechanical complication 3 คน (ร้อยละ 0.4) 
ซึ่งพบว่าเสียชีวิตจากภาวะ Mechanical complication ชนิดผนังกล้ามเนื้อหัวใจฉีกขาดทั้งหมด พบ Bleeding 
complication 17 คน (ร้อยละ 2.1) โดยส่วนใหญ่เป็น Gastrointestinal hemorrhage (11 คน คิดเป็นร้อยละ 
64.7) พบ Stent thrombosis 3 คน (ร้อยละ 0.4) และพบ CIN 68 คน (ร้อยละ 9.8) 

สรุป: งานวิจัยนี้พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วยโรค STEMI ที่ได้รับ
การรักษาด้วย PPCI ตํ่ากว่าการศึกษาก่อนหน้า ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้เป็นอุปสรรคที่สำ�คัญต่อการรักษาผู้ป่วย 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น รวมไปถึงเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ที่สำ�คัญต่อการนำ�ไปศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

คำ�สำ�คัญ: โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง, ภาวะแทรกซ้อน, การขยายหลอดเลือดโดย
ใช้บอลลูน

ณัฐนนท์ นามจันทรา1, ปฐมพงษ์ คำ�ภามูล2

รับบทความ: 19 ตุลาคม 2564  ปรับแก้บทความ: 1 มกราคม 2565  ตอบรับตีพิมพ์: 10 มกราคม 2565

อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ที่ได้รับการรักษาโรค

หัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
โดยการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 5 ปี

1   กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี
2   หน่วยอายุรศาสตร์โรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี
นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: นพ.ณัฐนนท์ นามจันทรา กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ถนนสรรพสิทธิ์ 
ตำ�บลในเมือง อำ�เภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 อีเมล์: nnamjuntra@gmail.com
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บทนำ�

	 โรคกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิ ST segment 

ยกสูง (ST elevation myocardial infarction: 

STEMI) เป็นปัญหาทางระบบสาธารณะสุขที่สำ�คัญของ

ประเทศไทย นอกจากนี้ยังเป็นสาเหตุการตายที่พบได้

บ่อย ในประเทศไทยอีกด้วย จากข้อมูลของประเทศไทย 

พบว่า ในปี พ.ศ.2561 ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดมีอัตรา

การตาย 39.4 คน ต่อประชากร 100,000 คน(1) 	

	 แนวทางการรกัษาหลกัของโรคกลา้มเนือ้หวัใจตาย

เฉยีบพลนัชนดิ ST segment ยกสงู (STEMI) คอืการเปดิ

หลอดเลือดหัวใจ (Reperfusion therapy) ซึ่งสามารถ

ลดอตัราการตายและอตัราการเกดิภาวะ แทรกซอ้นตา่งๆ 

ทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ แนวทางการเปิด

หลอดเลอืดหวัใจแบง่ออกเปน็ 2 แนวทาง ไดแ้ก ่การเปดิ

หลอดเลอืดโดยการใชย้าละลายลิม่เลอืด (Fibrinolytics 

therapy) ซึ่งเป็นการใช้ยาเพื่อไปละลายลิ่มเลือด

บริเวณหลอดเลือดหัวใจ และการขยายหลอดเลือด

โดยใช้บอลลูน (Primary percutaneous coronary 

intervention: PPCI) ซึ่งเป็นการใช้สายสวนหัวใจสวน

เขา้ไปเพือ่แกไ้ขภาวะหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั ในปจัจบุนั

แนวทางการรกัษาโรคกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิ 

ST segment ยกสูง (STEMI) แนะนำ�ให้รักษา ด้วยการ

ทำ� PPCI มากกว่า Fibrinolytics therapy เนื่องจาก 

PPCI สามารถลดอัตราการตาย การเกิดโรคหลอดเลือด

หวัใจตบีซํา้ และการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองไดม้ากกวา่

การรักษาด้วย Fibrinolytics therapy(2) 

 	 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาในอดีตหลายๆ การ

ศึกษา พบว่าผู้ป่วยโรค STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย

การทำ� PPCI มีภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง พบได้

ตั้งแต่ก่อนได้รับการรักษา ขณะทำ�การรักษา และภาย

หลังการรักษาด้วย PPCI(3) โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบได้

บ่อยภายหลังการรักษาด้วย PPCI ได้แก่ Mechanical 

complication ภาวะเลือดออกผิดปกติ (Bleeding 

complication) ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในขดเลือดคํ้ายัน

หลอดเลือดแดงของหัวใจ (Stent thrombosis) และ

ภาวะไตวายเฉยีบพลนัจากการไดร้บัสารทบึแสงขณะทำ� 

PCI (Contrast-induced nephropathy: CIN)(4-10)

	 ปัจจุบันมีข้อมูลการศึกษาถึงอุบัติการณ์ของภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ หลังการทำ� PPCI อยู่หลายงานวิจัย   

โดยจากการศึกษาของ Navarro-Cuartero J และคณะ 

และการศึกษาของ French JK และคณะ ซึ่งศึกษาเรื่อง

ของ Mechanical complication หลงัจากการทำ� PPCI 

ในผู้ป่วย STEMI พบว่ามีอุบัติการณ์ร้อยละ 2.02 และ 

0.91 ตามลำ�ดับ ทั้งสองการศึกษาพบว่ามีอุบัติการณ์ที่

ลดลงจากอดีต แต่ยังมีอัตราการตายที่สูง(4,5) การศึกษา

ของ Pellaton C และคณะ ซึ่งศึกษาถึงอุบัติการณ์ของ

ภาวะเลือดออก (Major bleeding) หลังการทำ� PPCI 

ของผู้ป่วย STEMI พบว่ามีอุบัติการณ์ร้อยละ 4.6 และ

ตำ�แหน่งที่เกิดภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่คือเลือดออก

จากทางเดินอาหาร(6) การศึกษาของ Heestermans 

AACM และคณะ และการศึกษาของ Dangas GD และ

คณะ ซึง่ศกึษาในเรือ่งของ stent thrombosis ในผูป้ว่ย 

STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PPCI พบว่ามีอุบัติการณ์

ของ Acute and subacute stent thrombosis ร้อยละ 

3.5 และ 2.5 ตามลำ�ดับ(7,8) การศึกษาของ Narula A 

และคณะ และการศึกษาของ Koowattanatianchai 

S และคณะ ซึ่งศึกษาในเรื่องของ Contrast-induced 

nephropathy (CIN) ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการ

รักษาด้วย PPCI พบว่ามีอุบัติการณ์ร้อยละ 16.1 และ 

24.0 ตามลำ�ดับ(9,10) ซึ่งพบว่า CIN สัมพันธ์กับผลการ

รักษาที่แย่ลงในผู้ป่วยหลังการทำ� PPCI ทั้งในระยะสั้น

และระยะยาว(9) อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ จากโรค STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย 

PPCI ยังมีข้อมูลการศึกษาในประเทศไทยอยู่จำ�นวนไม่

มากนกั และผลการศกึษาเหลา่นัน้มขีอ้จำ�กดับางประการ 

ได้แก่ จำ�นวนผู้ป่วยที่น้อย เป็นการศึกษาย้อนหลัง และ

เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งเดียว งานวิจัยนี้จึงได้

อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง
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จัดทำ�ขึ้นเพื่อศึกษาถึงอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อน

ของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PPCI ใน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ เพื่อนำ�มาเป็นข้อมูล

พื้นฐานและประโยชน์ต่อการรักษาผู้ป่วยโรค STEMI 

ต่อไปในอนาคต 

วัสดุและวิธีการ

 	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ Retrospective 

descriptive study โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี ของ

ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PPCI และติดตาม

ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของ 

ผู้ป่วยแต่ละคน ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบภายใน

ระยะเวลา 30 วันภายหลังการรักษาด้วยการทำ� PPCI

ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

 	 ประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่า STEMI และได้รับการรักษาด้วยการทำ� PPCI 

ที่แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งมีวันที่ เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ. 2563 โดยมีการคำ�นวณขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่างดังนี้

	 จากการศึกษาของ Yeh RW และคณะ พบว่าอุบัติ

การณข์อง STEMI คอื 50 คน ตอ่ 100,000 ประชากร(11) 

และขอ้มลูประชากรในเขตสขุภาพที ่10 ในป ีพ.ศ. 2561 

มีทั้งหมด 4,604,951 คน(12) คำ�นวณได้เป็นจำ�นวน

ประชากรประมาณ 2,303 คน 

 	 นำ�มาคำ�นวณขนาดตัวอย่างเพื่อการประมาณค่า

สัดส่วนของประชากรกรณีทราบจำ�นวนประชากรด้วย

n = ขนาดตัวอย่าง
a = ความผิดพลาดจากการสุ่มตัวอย่าง
z = สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น
p = ค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่สนใจ
N = จำ�นวนประชากร
e = 	ความกระชับของการประมาณค่า

สูตรดังนี้

 	 เมื่อกำ�หนดให้ 

 	      α = 0.05 -> Zα/2
 = 1.96 

     p = อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 

STEMI ที่ได้รับการทำ� primary PCI ซึ่งจากการทบทวน

วรรณกรรม พบวา่มี 7 คา่ดงันี้ 0.0091, 0.0202, 0.046, 

0.035, 0.025, 0.161, 0.24   ตามลำ�ดับ(4-10)  

 	      N = 2303 

     e = กำ�หนดค่าความกระชับตามค่า p คือ 0.006, 

0.01, 0.015, 0.015, 0.01, 0.05, 0.05 ตามลำ�ดับ 

โดยการประมาณค่า e พิจารณาความเหมาะสมตาม

ขนาดของค่า p ในแต่ละข้อมูลข้างต้นเพื่อให้ได้ขนาด

ตัวอย่างที่เหมาะสม

 	 เมื่อคำ�นวณออกมาแล้ว จะได้ค่าขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่างที่เหมาะสมในแต่ละอุบัติการณ์ หลังจากนั้น 

นำ�คา่ทีม่ากทีส่ดุมาใชเ้ปน็กลุม่ตวัอยา่งของโครงการวจิยั

นี้ เพื่อให้สามารถครอบคลุมอุบัติการณ์อื่นๆ ทั้งหมด 

ค่าที่คำ�นวณได้มากที่สุดคือ 679 คน 

 	 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี พบว่ามี

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์กับการศึกษานี้ทั้งหมด 804 คน ซึ่ง

มากกว่าขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการคำ�นวณ 

ดังกล่าว 

การรวบรวมข้อมูล

 	 ผูด้ำ�เนนิงานวจิยัไดท้ำ�การรวบรวมขอ้มลูโดยอาศยั

ขอ้มลูทีม่กีารบนัทกึในเวชระเบยีน และผลตรวจทางหอ้ง

ปฏิบัติการที่มีการบันทึกไว้ในระบบเวชสารสนเทศของ

โรงพยาบาล โดยการเขา้ถงึขอ้มลูผา่นระบบโปรแกรมเวช
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ระเบียนของโรงพยาบาล (OPserve) โดยแบ่งออกเป็น 

3 หัวข้อหลัก ได้แก่ ลักษณะทางคลินิก ข้อมูลจากการ

รักษาด้วยการทำ� PPCI และภาวะแทรกซ้อนจากการ

รักษาด้วยการทำ� PPCI มีรายละเอียดดังนี้ 

 	 ลักษณะทางคลินิก ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 

(Body mass index: BMI) ประวัติสูบบุหรี่ ประวัติโรค

ประจำ�ตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด

สูง โรคเบาหวาน ค่าการทำ�งานของไตแรกรับก่อนการ

รักษา (Creatinine clearance: CrCl) โดยคำ�นวณจาก 

Cockcroft-Gault Equation ใช้นํ้าหนักเป็น Ideal 

body weight) ประวัติโรค Unstable angina ใน

อดีต ประวัติโรค Stable angina ในอดีต ประวัติโรค 

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในอดีต ตำ�แหน่งของโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในครั้งนี้ ระยะเวลาตั้งแต่

ไดร้บัการวนิจิฉยัถงึการรกัษา (Door-to-balloon time) 

ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการถึงได้รับการรักษา (Onset-to-

balloon time), Killips classification

 	 ข้อมูลการรักษาด้วยการทำ� PPCI ได้แก่ Infarct-

related artery (Left anterior descending artery, 

Left circumflex artery, Right coronary artery, 

or Left main coronary artery), Percutaneous 

coronary intervention with stent, femoral artery 

approach, Single-vessel disease, Double-vessel 

disease, Triple-vessel disease

 	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยการทำ� PPCI 

มีคำ�จำ�กัดความของภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังต่อไปนี้

	 ภาวะแทรกซ้อน สำ�หรับงานวิจัยนี้คือ ภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลังจากการรักษาโรคหัวใจและ

หลอดเลือดผ่านสายสวน โดยประกอบไปด้วย 4 ภาวะ

แทรกซ้อนคือ Mechanical complication ภาวะ

เลือดออกผิดปกติ (Bleeding complication) ภาวะ 

ลิม่เลอืดอดุตนัในขดเลอืดคํา้ยนัหลอดเลอืดแดงของหวัใจ 

(Stent thrombosis) และภาวะไตวายเฉียบพลันจาก

การได้รับสารทึบแสงขณะทำ� PCI (Contrast-induced 

nephropathy) ซึง่จะทำ�การเกบ็ขอ้มูลภาวะแทรกซ้อน

ในระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน ซึ่งหมายถึงภายใน

ระยะเวลา 30 วันหลังการรักษา เพื่อให้ได้ข้อมูล

ครอบคลุมภาวะแทรกซ้อน ทั้ง 4 ภาวะ โดยมีคำ�จำ�กัด

ความของแต่ละภาวะดังนี้

 	 Mechanical complication คือ ผนังกล้ามเนื้อ

หัวใจฉีกขาด (Free wall rupture) ผนังกั้นหัวใจห้อง

ล่างรั่ว (Interventricular septum rupture) และ 

Papillary muscle rupture(4,5) 	 ภาวะเลือดออกผิด

ปกติ (Bleeding complication) คือ ภาวะของ Major 

bleeding ตามคำ�จำ�กดัความของ STEEPLE trial(13) ดงันี้

	 - Fetal bleeding

	 -  Retroperitoneal, intracranial, or intraocular 

bleeding

	 - Bleeding that causes hemodynamic 

compromise requiring specific treatment

	 - Bleeding that required intervention 

(surgical or endoscopic) or decompression of 

a closed space to stop or control the event

	 - Clinically overt bleeding, requiring any 

transfusion of ≥1 U PRBC or whole blood

	 - Clinically overt bleeding, causing a 

decrease in hemoglobin of ≥3 g/dL (or, if 

hemoglobin level is not available, a decrease 

in hematocrit of ≥10%)

 	 โดยมีเกณฑ์การคัดออกคือ การได้รับยาต้านการ

แข็งตัวของเลือด Anticoagulant ก่อนหน้าการวินิจฉัย

โรค(6)	

	 ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในขดเลือดคํ้ายันหลอดเลือด

แดงของหัวใจ (Stent thrombosis) คือ ภาวะที่พบ 

ลิม่เลอืดอดุตนับรเิวณขดลวดซึง่ไดร้บัการยนืยนัดว้ยการ

ฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ โดยแบ่งออกเป็น Acute stent 

thrombosis คอื ภาวะลิม่เลอืดอดุตนัภายใน 24 ชัว่โมง 

และ Subacute stent thrombosis คือ ภาวะลิ่มเลือด

อุดตันภายใน 24 ชั่วโมง ถึง 30 วัน หลังจากที่ผู้ป่วยได้

รับการรักษาโดยใส่ขดลวด(14) 

อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง
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	 ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการได้รับสารทึบแสงขณะทำ� PCI (Contrast-induced nephropathy: CIN) คือ 

ภาวะของการมีค่า Creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่า 0.5 mg/dL หรือมากขึ้นจากเดิมมากกว่า 25% ภายใน 48 ชั่วโมง 

โดยไม่สามารถอธิบายได้จากสาเหตุอื่น และมีเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยที่เป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End stage 

renal disease: ESRD) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้อง (Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis: CAPD) หรือการฟอกไตทางหลอดเลือด (Hemodialysis) ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับสารทึบรังสีในช่วง 7 วัน

ก่อนการรักษา และผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายหลังการรักษา(10)

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

 	 ผู้ดำ�เนินงานวิจัยได้ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS version 26 (SPSS Inc, Chicago, 

Illinois, U.S.A.) โดยวิเคราะห์ลักษณะของประชากรและข้อมูลการรักษาด้วยการทำ� PPCI โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive) ได้แก่ จำ�นวน (n) และร้อยละ (%) และในกรณีที่ข้อมูลเป็นค่าต่อเนื่อง (continuous value) ใช้ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean ± standard deviation) 

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย

 	 จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า STEMI และได้รับการรักษาด้วยการทำ� 

PPCI มีจำ�นวนทั้งหมด 804 คน โดยมีข้อมูลลักษณะทางคลินิกดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ที่ได้รับการ

รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนหัวใจ (n=804)

อายุ (ปี) (mean ± SD) 64.5 ± 12.8

เพศชาย n (%) 527 (65.5)

BMI (kg/m2) (mean ± SD)* 23.4 ± 4.2

สูบบุหรี่ n (%)* 416 (52.1)

โรคความดันโลหิตสูง 339 (42.2)

โรคไขมันในเลือดสูง 159 (19.8)

โรคเบาหวาน 216 (26.9)

ค่า Creatinine clearance (mL/min) (mean ± SD) 56.0 ± 30.9

ค่า Creatinine clearance < 60 mL/min แรกรับก่อนการรักษา* 454 (56.5)

ประวัติ unstable angina ในอดีต 1 (0.1)

ประวัติ stable angina ในอดีต 1 (0.1)

ประวัติโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในอดีต 49 (6.1)
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ตำ�แหน่งของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในครั้งนี้

   Anterior 432 (53.7)

   Lateral 16 (2.0)

   Inferior 356 (44.3)

Door-to-balloon time*

   0 ชั่วโมง – 2 ชั่วโมง 131 (16.4)

   2 ชั่วโมง – 4 ชั่วโมง 361 (45.3)

   4 ชั่วโมง – 6 ชั่วโมง 171 (21.5)

   6 ชั่วโมง – 12 ชั่วโมง 111 (13.9)

   มากกว่า 12 ชั่วโมง 23 (2.9)

Onset-to-balloon time*

   0 ชั่วโมง – 2 ชั่วโมง 25 (3.1)

   2 ชั่วโมง – 4 ชั่วโมง 193 (24.1)

   4 ชั่วโมง – 6 ชั่วโมง 240 (30.0)

   6 ชั่วโมง – 12 ชั่วโมง 252 (31.5)

   มากกว่า 12 ชั่วโมง 91 (11.4)

Killip class ก่อนการรักษา

   Class I 503 (62.6)

   Class II 36 (4.5)

* มีข้อมูลบางส่วนไม่มีข้อมูล ทำ�ให้ n ลดลง และมีผลต่อการคำ�นวณร้อยละที่ถูกต้อง; SD, Standard deviation

	 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย ในภาพรวม พบว่ามีอายุเฉลี่ย 64.5 ± 12.8 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 65.5 มีดัชนี มวลกาย

เฉลี่ย 23.4 ± 4.2 kg/m2 เป็นผู้ที่สูบบุหรี่ร้อยละ 52.1 มีค่าการทำ�งานของไตแรกรับก่อนการรักษา (Creatinine 

clearance) < 60 mL/min ร้อยละ 56.5 พบผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในอดีต 

ร้อยละ 6.1 

 	 ตำ�แหน่งของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนใหญ่เป็นบริเวณ Anterior (ร้อยละ 53.7) รองลงมาเป็น 

Inferior (ร้อยละ 44.3) และ Lateral (ร้อยละ 2.0) ตามลำ�ดับ พบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 61.7 ที่ได้รับการรักษาด้วย 

PPCI ภายใน 4 ชั่วโมงนับจากการวินิจฉัยถึงการรักษา (Door-to-balloon time) มีผู้ป่วยร้อยละ 57.2 ที่ได้ รับการ

รักษาด้วย PPCI ภายใน 6 ชั่วโมงนับจากเริ่มมีอาการถึงได้รับการรักษา (Onset-to-balloon time) และส่วนใหญ่

มี Killip class ก่อนการรักษา เป็น class I (ร้อยละ 62.6)

อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการรักษาผ่านสายสวนหัวใจของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment 

ยกสูง (n=804)

จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

Infarct-related artery

   Left anterior descending artery 407 (50.6)

   Left circumflex artery 46 (5.7)

   Right coronary artery 327 (40.7)

   Left main coronary artery 24 (3.0)

Percutaneous coronary intervention with stent 742 (92.4)

Femoral artery approach 671 (83.5)

Single-vessel disease* 293 (36.9)

Double-vessel disease* 252 (31.7)

Triple-vessel disease* 249 (31.4)

*มีข้อมูลบางส่วนไม่มีข้อมูล ทำ�ให้ n ลดลง และมีผลต่อการคำ�นวณร้อยละที่ถูกต้อง

	 ข้อมูลการรักษาผ่านสายสวนหัวใจของผู้ป่วยโรค STEMI มีข้อมูลดังตารางที่ 2 พบว่า Infarct-related artery 

ส่วนใหญ่เป็น Left anterior descending artery (ร้อยละ 50.6) รองลงมาคือ Right coronary artery (ร้อยละ 

40.7) Left circumflex artery (ร้อยละ 5.7) และ Left main coronary artery (ร้อยละ 3.0)  ตามลำ�ดับ ข้อมูล

การรักษาของผู้ป่วยส่วนใหญ่ รักษาโดยการสวนหัวใจผ่าน femoral artery (ร้อยละ 83.5) และการใส่ stent (ร้อยละ 

92.4) ในส่วนของจำ�นวนหลอดเลือดหัวใจตีบ พบว่ามีผู้ป่วยที่เป็น Single-vessel disease (ร้อยละ 36.9) มากกว่า 

Double-vessel disease และ Triple-vessel disease เล็กน้อย (ร้อยละ 31.7 และ 31.4 ตามลำ�ดับ)

อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อน

ตารางที่ 3 ข้อมูลอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment 

ยกสูง ที่ได้รับการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนหัวใจ (n=804)

จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 100 (12.4)

ปฏิเสธการรักษา 25 (3.1)

Mechanical complication 3 (0.4)

Bleeding complication 17 (2.1)

Stent thrombosis* 3 (0.4)

Contrast-induced nephropathy** 68 (9.8)

*คำ�นวณร้อยละของภาวะ Stent thrombosis จากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการใส่ stent 
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**คำ�นวณร้อยละของภาวะ Contrast-induced nephropathy จากกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าได้กับคำ�จำ�กัดความของ CIN 

และไม่อยู่ใน exclusion criteria ของ CIN  

	 ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PPCI พบว่ามี 

ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะนอนโรงพยาบาล 100 คน (ร้อยละ 12.4) ปฏิเสธการรักษา 25 คน (ร้อยละ 3.1) พบ Mechanical 

complication 3 คน (ร้อยละ 0.4) พบ Bleeding complication 17 คน (ร้อยละ 2.1) พบ Stent thrombosis 

3 คน (ร้อยละ 0.4) และพบ CIN 68 คน (ร้อยละ 9.8)

	 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ Mechanical complication พบว่ามีอายุเฉลี่ย 80.3 ปี เป็นชนิด Free wall rupture และ

เสียชีวิตภายหลังการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้ง 3 คน 

ตารางที่ 4 ข้อมูล Bleeding complication ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง 

ที่ได้รับการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนหัวใจ (n=804)

จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ) (n=17)

Gastrointestinal hemorrhage 11 (64.7)

Access site 1 (5.9)

Other sites 5 (29.4)

	 ตารางที่ 4 แสดงข้อมูลผู้ป่วยที่มี Bleeding complication พบว่าผู้ป่วยที่มี Bleeding complication มีทั้งหมด 

17 คน โดยส่วนใหญ่พบ Bleeding complication เป็น Gastrointestinal hemorrhage (11 คน คิดเป็นร้อยละ 

64.7) โดยพบว่าแบ่งออกเป็น Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) 9 คน และ Lower gastrointestinal 

bleeding (LGIB) 2 คน พบผู้ป่วยที่มี Bleeding complication ที่ Access site 1 คน (ร้อยละ 5.9) โดยพบว่าเป็น

ตำ�แหน่งที่ใส่เครื่อง Intra-aortic balloon pump (IABP) นอกจากนี้ยังพบ Bleeding complication ตำ�แหน่ง 

อื่นๆ อีก 5 คน (ร้อยละ 29.4) โดยพบว่าเป็น Bleeding from endotracheal tube 4 คน และ Bleeding from 

wound 1 คน

ตารางที่ 5 ข้อมูล Stent thrombosis ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง ที่ได้

รับการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผ่านสายสวนหัวใจ (n=804)

จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ) (n=3)

    Acute stent thrombosis 1 (33.3)

    Subacute stent thrombosis 2 (66.7)

	 ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลผู้ป่วยที่มี Stent thrombosis พบว่า ผู้ป่วยที่มี Stent thrombosis มีทั้งหมด  3 คน 

โดยพบว่าเป็น Acute stent thrombosis 1 คน และ Subacute stent thrombosis 2 คน

อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลันของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST segment ยกสูง
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วิจารณ์

	 งานวิจัยนี้พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อน 

ที่ตํ่ากว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ ทั้ง 4 ภาวะแทรกซ้อน 

โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 	 Mechanical complication ในงานวจิยันีพ้บรอ้ย

ละ 0.4 ตํา่กวา่การศกึษาของ Navarro-Cuartero J และ

คณะ และการศึกษาของ French JK และคณะ ซึ่งพบ

ว่ามีอุบัติการณ์ร้อยละ 2.02 และ 0.91 ตามลำ�ดับ(4,5) 

โดยอาจเกิดจากการมีข้อมูลบางส่วนที่ขาดหายไปจาก

ผู้ป่วยที่เสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหต ุภายหลังการรักษา

ด้วย PPCI อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่มี Mechanical 

complication มีลักษณะของผู้ป่วยเหมือนกับการ

ศึกษาของ Navarro-Cuartero J และคณะ และการ

ศึกษาของ French JK และคณะ(4,5) ได้แก่ ผู้ป่วยมีอายุ

มากและชนิดของ Mechanical complication ที่พบ 

ส่วนใหญ่คือ Free wall rupture 

 	 Bleeding complication ในงานวิจัยนี้พบ 

รอ้ยละ 2.1 ตํา่กวา่การศกึษาของ Pellaton C และคณะ 

ซึ่งพบว่ามีอุบัติการณ์ร้อยละ 4.6 โดยพบว่าตำ�แหน่ง

ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่คือเลือดออกจากทาง

เดินอาหาร เหมือนกับการศึกษาของ Pellaton C และ

คณะ(6) ภาวะ Stent thrombosis ในงานวิจัยนี้พบร้อย

ละ 0.4 ซึ่งตํ่ากว่าการศึกษาของ Heestermans AACM 

และคณะ และการศึกษาของ Dangas GD และคณะ ซึ่ง

พบว่ามีอุบัติการณ์ของ acute and subacute stent 

thrombosis ร้อยละ 3.5 และ 2.5 ตามลำ�ดับ(7,8) อาจ

เกิดจากผู้ป่วยบางส่วนส่งต่อไปติดตามการรักษาต่อที่

โรงพยาบาลชุมชน และไม่ได้รับการส่งกลับมารักษา

และยืนยันการวินิจฉัยด้วยการสวนหัวใจ ทำ�ให้พบอุบัติ

การณ์ที่ตํ่ากว่าการศึกษาก่อนหน้า  

 	 CIN ในงานวิจัยนี้พบว่ามีอุบัติการณ์ร้อยละ 9.8 

ซึ่งตํ่ากว่าการศึกษาของ Narula A และคณะ  และการ

ศึกษาของ Koowattanatianchai S และคณะ พบว่า

มีอุบัติการณ์ร้อยละ 16.1 และ 24 ตามลำ�ดับ(9,10) อาจ

เกิดจากข้อมูลในงานวิจัยนี้มีผู้ป่วยจำ�นวนมากที่ไม่ได้

มีอาการของภาวะไตวายเฉียบพลันและไม่ได้ส่งตรวจ

ระดับ Creatinine ภายหลังการรักษาโรคหัวใจและ

หลอดเลือดผ่านสายสวนหัวใจ ต่างจากการศึกษาก่อน

หน้า ทำ�ให้อุบัติการณ์ตํ่ากว่าการศึกษาก่อนหน้าได้

	 ในงานวิจัยนี้พบว่ามีข้อมูลพื้นฐานบางส่วนของ

ผู้ป่วยที่แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า ได้แก่ ระยะ

เวลานับจากเริ่มมีอาการถึงได้รับการรักษา (Onset-to-

balloon time) พบว่าในงานวิจัยนี้ ได้รับการรักษาด้วย 

PPCI ภายใน 6 ชั่วโมง เพียงร้อยละ 57.2 เมื่อเทียบ

กับการศึกษาของ Giglioli C ซึ่งพบร้อยละ 80(3) ซึ่ง

อาจเกิดจากระดับการศึกษาที่ตํ่ากว่า รวมไปถึงปัญหา

ในด้านการเดินทางและการเข้าถึงระบบสาธารณสุขที่

น้อยกว่าในการศึกษาก่อนหน้า นอกจากนี้ข้อมูลในการ

ศึกษานี้พบว่า มีสัดส่วนของ Killip class IV ก่อนการ

รักษา รวมไปถึงสัดส่วนของ Double-vessel disease 

และ Triple-vessel disease ที่สูงกว่าการศึกษาของ 

Giglioli C(3) อาจเกิดจากผู้ป่วยในประเทศไทยมีการ

เข้าถึงการรักษาโรคประจำ�ตัวที่น้อยกว่า รวมไปถึงการ

ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันที่ตํ่ากว่าการศึกษาก่อนหน้า ข้อมูลพื้นฐาน

ที่แตกต่างกันบางส่วนนั้นจึงอาจเป็นข้อจำ�กัดอย่างหนึ่ง

ในการเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า

	 ขอ้มลูจากงานวจิยันีแ้สดงใหเ้หน็วา่ภาวะแทรกซอ้น

ภายหลังการทำ� PPCI มีหลายอย่าง ได้แก่ Mechanical 

complication Bleeding complication Stent 

thrombosis และ CIN ซึง่ถอืเปน็ขอ้มลูสำ�คญั แมว้า่จะมี

อบุตักิารณท์ีล่ดลงจากในอดตี แตแ่พทยผ์ูด้แูลรกัษาควร

ที่จะพึงระลึกไว้เสมอ เพื่อที่จะสามารถวินิจฉัย ทำ�การ

รักษา และหาแนวทางลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ดงักลา่วไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ รวมไปถงึงาน

วิจัยนี้ยังเป็นข้อมูลพื้นฐานที่สำ�คัญต่อการนำ�ไปศึกษา

เพิ่มเติมต่อไปในอนาคต
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สรุปผล

 	 การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 

ST segment ยกสูง (STEMI) ด้วยการทำ� PPCI แม้ว่า

จะมีผลการรักษาที่ดีกว่าการใช้ยาละลายลิ่มเลือด 

(Fibrinolytics therapy) อย่างไรก็ตาม การรักษาด้วย

การทำ� PPCI พบภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง ทั้งใน

ส่วนของ Mechanical complication, Bleeding 

complication, Stent thrombosis และ Contrast-

induced nephropathy ซึ่งจากผลการศึกษาในงาน

วิจัยนี้ พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนที่ตํ่ากว่า

การศึกษาก่อนหน้าทั้งหมด 

 	 ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้เป็นอุปสรรคที่สำ�คัญต่อ

การรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 

ST segment ยกสูง ให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น รวมไป

ถงึเปน็ขอ้มลูพืน้ฐานทีส่ำ�คญัตอ่การนำ�ไปศกึษาเพิม่เตมิ

ในอนาคต
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ABSTRACT

Background: ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is one of the major public health problems 
in Thailand. Mainstay of the treatment of STEMI is reperfusion therapy. Primary percutaneous 
coronary intervention (PPCI) is the reperfusion strategy of choice because it is associated with a 
reduced mortality and a lower incidence of complications compared with fibrinolytics therapy. 
However, various complications in PPCI for STEMI still occur in previous studies.

Material and Methods: The incidence of acute and subacute complications in STEMI patients 
undergoing PPCI was evaluated. The complications were composite of mechanical complication, 
bleeding complication, stent thrombosis and contrast-induced nephropathy (CIN).

Results: A total of 804 patients were enrolled in this study. Mechanical complication occurred 
in 3 patients (0.4%) which all of them were dead from free wall rupture. Bleeding complication 
occurred in 17 patients (2.1%) which is mainly from gastrointestinal hemorrhage (11 patients, 
64.7%). Stent thrombosis occurred in 3 patients (0.4%). CIN occurred in 68 patients (9.8%).

Conclusions: In this study, Incidence of acute and subacute complications in STEMI patients 
undergoing PPCI are lower than those previously reported. These complications are important 
problems in improving care of STEMI and basic information for further research.

Keywords: ST-elevation myocardial infarction (STEMI), complications, Primary percutaneous 

coronary intervention (PPCI) 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การนวดไทยแบบราชสำ�นักใช้ร่วมกับการรักษาแบบมาตรฐานในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทำ�ให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มในการฟื้นตัวของความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน และคุณภาพชีวิตที่ดี การศึกษานี้
ต้องการวัดประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดไทยแบบราชสำ�นัก ในการฟื้นฟูผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบ
ระยะกึ่งเฉียบพลัน

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเชิงทดลอง (Experimental Design) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมองชนิดหลอดเลือดตีบหรืออุดตัน อายุระหว่าง 30 - 75 ปีไม่มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาภายใน  
48 ชั่วโมงที่ผ่านมา มีระยะเวลาหลัง attack 14 – 30 วัน มีระดับความรุนแรงของโรค ≤ 15 คะแนน ตามเกณฑ์
เครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของโรค (National Institute of Health Stroke Scale) จำ�นวน 140 คน แบ่งเป็นก
ลุ่มทดลอง 70 คน กลุ่มควบคุม 70 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม – ธันวาคม 2562 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานใช้ Independent T test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลการรักษาระหว่างกลุมทดลอง
และกลุ่มควบคุม วิเคราะห์ข้อมูลความปลอดภัยของการนวดจากรายงานการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์   

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน และคุณภาพชีวิต แตกต่างจาก
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (Xทดลอง = 15.92, Xควบคุม = 14.21 , P-value = 0.001 และ X ทดลอง 
= 0.74, Xควบคุม = 0.61 , P-value = 0.001 ตามลำ�ดับ) และกลุ่มทดลองที่ได้รับการนวดไทยแบบราชสำ�นัก  
ไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการนวด

สรุป: การนวดไทยแบบราชสำ�นักร่วมกับการรักษามาตรฐาน ฟื้นฟูผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน ให้มี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน และคุณภาพชีวิตที่ดี และการนวดไทยที่ถูกวิธี ไม่ทำ�ให้เกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์

คำ�สำ�คัญ: นวดไทยแบบราชสำ�นัก, โรคหลอดเลือดสมองตีบ

วิเชียร ชนะชัย1

รับบทความ: 7 ตุลาคม 2564  ปรับแก้บทความ: 21 ธันวาคม 2564  ตอบรับตีพิมพ์: 10 มกราคม 2565

ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดแบบราชสำ�นักในการฟื้นฟูผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน ในหน่วยบริการสาธารณสุขภาครัฐ  

จังหวัดยโสธร

1  กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร
ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: ภก.วิเชียร  ชนะชัย กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร       
อ.เมือง จ.ยโสธร 35000 อีเมล: wichian.chanachai@gmail.com 
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บทนำ�

	 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke, cerebrovascular 

disease) เป็นโรคทางระบบประสาทที่เป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำ�คัญระดับโลก รายงานจากองคการ

อนามยัโลก (World Health Organization: WHO) พบ

อบุตักิารณการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองทัว่โลกประมาณ 

15 ล้านคนในแต่ละปี และพบว่าโดยเฉลี่ยทุกๆ 6 วินาที

จะมคีนเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดสมองอยา่งนอ้ย 1 คน

โดยคาดการณว่าในปี พ.ศ. 2563 จะมีผู้ป่วย โรคหลอด

เลือดสมองเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า(1) สอดคลองกับรายงาน

ของสำ�นกันโยบายยทุธศาสตร ์สำ�นกังาน ปลดักระทรวง

สาธารณสุข อัตราการตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อ

ประชากรแสนคนในภาพรวม ปีพ.ศ. 2557-2559 เทา่กบั 

38.63, 43.28 และ 48.70 ตามลำ�ดับ(2-3)

	 จงัหวดัยโสธร ป ี2562 มปีระชากรจำ�นวน 537,299 

คน มีอัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จำ�นวน 526 

ราย คดิเปน็รอ้ยละ 97.89/แสนประชากร เปน็ผูป้ว่ยโรค

หลอดเลือดสมองแตก 96 คน คิดเป็น ร้อยละ 18.25  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน มีจำ�นวน 430 

คน คิดเป็นร้อยละ 81.74  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ร้อยละ 89.05 ได้รับการรักษาใน Stroke Unit โดยอยู่

ภายใต้การดูแลของอายุรแพทย์และพยาบาลเฉพาะทาง

โรคหลอดเลอืดสมองตลอด 24 ชัว่โมง ตามมาตรฐานการ

รักษาของ (Care Map/Clinical Practice Guideline) 

ของ Stroke Program ร้อยละ 10.95 รับการรักษาจาก

การแพทยท์างเลอืก เนือ่งจากมคีวามเชือ่ และฐานะทาง

เศรษฐกิจครอบครัวไม่ดี

	 กระบวนการวางแผนการฟื้นฟูผู้ป่วยหากเกิดขึ้น

เร็ว จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีโอกาสกลับมาสู่สภาวะปกติได้มาก

ยิ่งขึ้น ทั้งยังลดอัตราการสูญเสียการทำ�งาน ความพิการ 

และลดการพึ่งพิงผู้ ดูแล การนวดไทยแบบราชสำ�นัก

จัดเป็นศาสตร์และศิลป์ชนิดหนึ่งที่ปัจจุบันมีการนํา

มาบูรณาการร่วมกับการรักษามาตรฐานสำ�หรับฟื้นฟู 

ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง(4) ปจัจบุนัมกีารศกึษาการนำ�

นวดไทยมาใช้ร่วมกับการรักษาแผนปัจจุบันมากขึ้น(5-8) 

และมีการศึกษาผลกระทบจากการนวดแผนโบราณ(9-10) 

แต่ยังไม่มีการศึกษาประสิทธิผลของการนวดไทยราช

สำ�นักในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะ

กึง่เฉยีบพลนั ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาในประเดน็นี้ ในหนว่ย

บริการสาธารณสุขภาครัฐ จังหวัดยโสธร โดยประเมิน

จากความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน 

(The Barthel index of activities of daily living) 

คุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L)(11-12) และเก็บข้อมูลความ

ปลอดภัยของการนวดไทยราชสำ�นัก 

วิธีการศึกษา

	 รปูแบบการศกึษาเปน็วจิยัเชงิทดลอง (Experimental 

Design) มีการสุ่มหน่วยบริการสาธารณสุขที่มีบุคลากร

แพทย์แผนไทยที่ผ่านการอบรมนวดไทยราชสำ�นัก  

11 ท่า จากกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 

ทางเลือก จำ�นวน 35 แห่ง ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 แห่ง กลุ่มควบคุม 14 แห่ง 

ประชากรศึกษาวิจัย มีเกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย

	 1. ได้รับการวินิจฉัยวาเป็นโรคหลอดเลือดสมอง

ชนิดหลอดเลือดตีบหรืออุดตันระยะกึ่งเฉียบพลัน  

(Intermediate care)

	 2.	 ไม่ มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาภายใน 48 

ชั่วโมงที่ผ่านมา (สภาวะทางการแพทย์คงที่)

	 3.	 มีระยะเวลาหลัง attack ระหว่าง 14 - 30 วัน

	 4.	 มีอายุระหว่าง 30 - 75 ป

	 5.	 มีระดับความรุนแรงของโรค ≤ 15 คะแนน 

(Mild to Moderate) ตามเกณฑ National Institute 

of Health Stroke Scale (NIHSS)

	 6.	 อาสาสมัครหรือญาติสามารถสื่อสารเข้าใจ

	 7.	 อาสาสมัครยินยอมเข้าร่วมโครงการ โดยลง

นามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ (consent form)

ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดแบบราชสำ�นัก 
ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน
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เกณฑ์การคัดออก ประกอบด้วย

	 1.	 เคยมีภาวะเลือดออกในสมอง

	 2.	 มปีระวตัเิสนเลอืดหวัใจตบี, หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 

หรือลิ้นหัวใจผิดปกติ	

	 3.	 มีระดับเกล็ดเลือดตํ่ากว า 100,000 ต อ

ลูกบาศกมิลลิเมตร

	 4.	 มผีลการตรวจระยะเวลาในการแขง็ตวัของหลอด

เลือด (INR: International normalized ratio) > 2

	 5.	 เคยมีประวัติหรือได้รับการวินิจฉัยวามีภาวะ

กระดูกพรุน

	 6.	 มีภาวะกระดูกแตกหรือหัก

	 7.	 ตั้งครรภ

	 8.	 เคยมีประวัติหรือได้รับการวินิจฉัยวาเป็นโรค

ลมชัก

	 9.	 เคยมปีระวตัหิรอืไดร้บัการวนิจิฉยัวาเปน็วณัโรค

ระยะแพรเชื้อ

	 10.	เคยมีประวัติหรือได้รับการวินิจฉัยวาเป็นโรค

มะเร็ง

	 11.	เคยมีประวัติหรือได้รับการวินิจฉัยวาเป็นโรค

ผิวหนังในระยะติดตอ 

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

  

, 

	 การศึกษามีประชากรศึกษาเป็น กลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน 140 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 70 คน กลุ่ม

ควบคุม 70 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม– 

ธันวาคม 2562 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

และสถิติเชิงอนุมานใช้ Independent T-test เปรียบ

เทียบค่าเฉลี่ยผลการรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและ 

กลุม่ควบคมุ วเิคราะหข์อ้มลูความปลอดภยัของการนวด 

จากรายงานการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ท่าที่ วิธีนวด เวลาที่ใช้นวด (นาที)

1 นวดพื้นฐานขา กดจุดสัญญาณข้อเท้าคลายหลังเท้าและเปิดประตูลม 11

๒ นวดพื้นฐานหลัง + จุดสัญญาณหลัง 13

๓ พื้นฐานบ่า (ท่านั่งหรือท่านอน) 4

4 นวดพื้นฐานขาด้านนอก และกดจุดสัญญาณ 1-5 ขาด้านนอก 8

5 นวดพื้นฐานขาด้านใน และกดจุดสัญญาณ 1-5 ขาด้านใน 7

6 นวดพื้นฐานแขนด้านใน และกดจุดสัญญาณ 1-5 แขนด้านใน 6

7 นวดพื้นฐานแขนด้านนอก และกดจุดสัญญาณ 1-5 แขนด้านนอก 6

8 นวดพื้นฐานท้องท่าแหวก ท่านาบ และกดจุดสัญญาณ 1-5 ท้อง 11

9 กดจุดสัญญาณ 1-5 หัวไหล 4

10 แนวเส้นโค้งคอ 2

11 กดจุดสัญญาณ 1-5 ศีรษะหน้า + ศีรษะด้านหลัง 4

รวมระยะเวลาทั้งหมด 76

การนวดไทยราชสำ�นัก 11 ท่า
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ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

	 อาสาสมัครหรือผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย จะได้รับ

การรกัษานวดไทยแบบราชสำ�นกัแบบวนัเวน้วนัจำ�นวน 3 

ครัง้ตอ่สปัดาห์ ตอ่เนือ่งเปน็ระยะเวลา 4 สปัดาห์ประเมนิ

ผลการรักษาจำ�นวน 6 ครั้ง รวมอาสาสมัครจะได้รับการ

นัดติดตามอาการทั้งสิ้น 14 ครั้ง ดังนี้

	 ครั้งที่ 1 (Day 0) อาสาสมัครจะได้รับการตรวจ

ร่างกาย และวินิจฉัยโรค ประเมินระดับความรุนแรง

ของโรค ตรวจสมุฎฐานโรค ตรวจทางหัตถเวช ประเมิน

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วันและ

ประเมินคุณภาพชีวิต จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตาม

กระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 2 (Day 2), ครั้งที่ 3 (Day 4) อาสา

สมัครจะได้รับการสอบถามอาการไม่ พึงประสงคจาก

การรักษาครั้งกอนหนา จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตาม

กระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 4 (Day 7) อาสาสมัครจะได้รับการตรวจ

ร่างกายและวินิจฉัยโรค ตรวจสมุฎฐานโรค ตรวจทาง 

หัตถเวช ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจำ�วนั ประเมนิคณุภาพชวีติ และอาการไม่พงึประสงค 

จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตามกระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 5 (Day 9), ครั้งที่ 6 (Day 11) อาสา

สมัครจะได้รับการสอบถามอาการไม่ พึงประสงคจาก

การรักษาครั้ง กอนหนา จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตาม

กระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 7 (Day 14) อาสาสมัครจะได้รับการตรวจ

ร่างกาย และวินิจฉัยโรค ประเมินระดับความรุนแรงของ

โรค ตรวจสมฎุฐานโรค ตรวจทางหตัถเวช ประเมนิความ

สามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน และประเมิน

คณุภาพชวีติ จากนัน้จงึเขา้รบัการรกัษาตามกระบวนการ

สุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 8 (Day 16), ครั้งที่ 9 (Day 18) อาสา

สมัครจะได้รับการสอบถามอาการไม่ พึงประสงคจาก

การรักษาครั้งกอนหนา จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตาม

กระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครัง้ที ่10 (Day 21) อาสาสมคัรจะไดร้บัการตรวจ

ร่างกายและวินิจฉัยโรค ตรวจสมุฎฐานโรคตรวจทาง 

หัตถเวช ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจำ�วนั ประเมนิคณุภาพชวีติ และอาการไม่พงึประสงค 

จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตามกระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 11 (Day 23), ครั้งที่ 12 (Day 25) อาสา

สมัครจะได้รับการสอบถามอาการไม่ พึงประสงคจาก

การรักษาครั้งกอนหนา จากนั้นจึงเข้ารับการรักษาตาม

กระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 13 (Day 28) อาสาสมัครจะได้รับการ

ตรวจรา่งกายและวนิจิฉยัโรค ประเมนิระดบัความรนุแรง

ของโรค ตรวจสมุฎฐานโรค ตรวจทางหัตถเวช ประเมิน

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วันประเมิน

คุณภาพชีวิต และอาการไม่พึงประสงค จากนั้นจึงเข้า

รับการรักษาตามกระบวนการสุมที่ได้รับ

	 ครั้งที่ 14 (Day 84) อาสาสมัครหรือญาติจะได้

รับการสอบถามข้อมูลผ่านทางโทรศัพทเพื่อสอบถาม

ข้อมูลในการประเมินความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจำ�วัน และประเมินคุณภาพชีวิต

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปของประชากรศึกษาซึ่งเป็นผู้ป่วยที่

อยู่ในกลุ่มทดลอง จำ�นวน 70 คน เพศชาย ร้อยละ 78 

เพศหญิง ร้อยละ 22 อายุเฉลี่ย 49 ปี มีโรคประจำ�ตัว 

ความดันโลหิตสูงร้อยละ 45 เบาหวานร้อยละ 31 และ

ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 24 เป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษา

แบบมาตรฐาน ประกอบด้วยการรักษาการแพทย์แผน

ปัจจุบัน ร่วมกับการทำ�กายภาพบำ�บัด และได้รับการ

รักษาเพิ่มเติมคือนวดไทยราชสำ�นัก ผลการศึกษาพบ

ว่ามีผลคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจำ�วัน วัดโดยแบบประเมินความสามารถ

ในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน (Barthel Index 

Activities of Daily Living: ADL) 15.92 และมีผล

คะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต วัดโดยแบบประเมิน

คุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) 0.74  สำ�หรับกลุ่มควบคุม

ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดแบบราชสำ�นัก 
ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน
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ข้อมูลทั่วไปของประชากรศึกษาจำ�นวน 70 คน เพศ

ชาย ร้อยละ 64 เพศหญิง ร้อยละ 36 อายุเฉลี่ย 51 ปี 

มีโรคประจำ�ตัว ความดันโลหิตสูงร้อยละ 58 เบาหวาน

ร้อยละ 32 และไขมันในเลือดสูงร้อยละ 10  มีคะแนน

เฉลี่ยของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�

วัน 14.21 และมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต 0.74 

จากผลการศึกษา คะแนนความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจำ�วัน ( ADL) แรกรับของกลุ่มทดลองมี 

คา่เฉลีย่ 6.7 คะแนน และคา่เฉลีย่คะแนนอรรถประโยชน ์

(Utility) จากแบบสอบถาม EQ-5D-5L 0.37 คะแนน 

กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจำ�วัน (ADL) 6.9 คะแนน ค่าเฉลี่ย

คะแนนอรรถประโยชน์ (Utility) จากแบบสอบถาม 

EQ-5D-5L 0.32 คะแนนหลังจากได้รับการรักษาตาม

โปรแกรมที่จัดให้ ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน 

ADL 15.9 คะแนน คา่เฉลีย่คะแนน Utility 0.74 คะแนน 

และกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยคะแนน ADL 14.2 คะแนน  

ค่าเฉลี่ยคะแนน Utility 0.61 คะแนน  เมื่อเปรียบเทียบ

วัดประสิทธิผลของการนวดไทยราชสำ�นักนำ�มาใช้ร่วม

กับการรักษาแบบมาตรฐานในการฟื้นฟูผู้ป่วยหลอด

เลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม

ทดลองมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�

วัน แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(P-value = 0.001) และคุณภาพชีวิตแตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value = 0.001)  

และ กลุ่มทดลองที่ได้รับการนวดไทยราชสำ�นัก พบการ

รายงานอาการไม่พึงประสงค์ 6 ราย เมื่อประเมินตาม

เกณฑ์ของ Naranjo’s Algorithm อยู่ในเกณฑ์ระดับ 

Probable และอยู่ในระดับไม่รุนแรง ตามเกณฑ์การ

ประเมินระดับความรุนแรงของสำ�นักงานคณะกรรมการ

อาหารและยาของอเมริกา (US FDA)

ตารางที่ 2 ผลประเมินคุณภาพชีวิต

กลุ่มตัวอย่าง ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิต
(average ± S.D.)

กลุ่มทดลอง (70 คน) 0.74 ± 0.16
0.001กลุ่มควบคุม (70 คน) 0.61 ± 0.07

ตารางที่ 3 ผลประเมินความปลอดภัย

เหตุการณ์

ผลการประเมิน (จำ�นวนรายงาน)

ใช่แน่นอน
(Certain)

น่าจะใช่
(Probable)

อาจจะใช่
(Possible)

ไม่น่าใช่
(Unlikely)

ไม่สามารถระบุได้ 
(Unclassified)

รวม

ปวดบริเวณที่นวด 6 6

กลุ่มตัวอย่าง
ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจำ�วัน
(average ± S.D.)

กลุ่มทดลอง (70 คน) 15.92 ± 2.21
0.001กลุ่มควบคุม (70 คน) 14.21 ± 1.88

ตารางที่ 1 ผลการประเมินของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน
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วิจารณ์	

	 จากการศึกษาประสิทธิผล และความปลอดภัย 

ของการนวดราชสำ�นกัในการฟืน้ฟผููป้ว่ยโรคหลอดเลอืด

สมองตบีระยะกึง่เฉยีบพลนั โดยแบง่กลุม่ตวัอยา่งในการ

ศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม คือผู้ป่วยกลุ่มทดลอง จำ�นวน 70 

คน เป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบมาตรฐาน ประกอบ

ด้วยการรักษาการแพทย์แผนปัจจุบัน ร่วมกับการทำ�

กายภาพบำ�บัด และนวดไทยราชสำ�นัก และผู้ป่วยใน

กลุ่มควบคุม จำ�นวน 70 คน เป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษา

มาตรฐานอย่างเดียว ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่อยู่ใน

กลุ่มทดลอง จำ�นวน 70 คน มีผลคะแนนเฉลี่ยของความ

สามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน 15.92 และมีผล

คะแนนเฉลีย่ของคณุภาพชวีติ 0.74  สำ�หรบักลุม่ควบคมุ 

มคีะแนนเฉลีย่ของความสามารถในการทำ�กจิวตัรประจำ�

วัน 14.21 และมีผลคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต 0.74  

เมื่อเปรียบเทียบวัดประสิทธิผลของการนวดราชสำ�นัก

นำ�มาใช้ร่วมกับการรักษามาตรฐานในการฟื้นฟูผู้ป่วย

หลอดเลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วย

กลุ่มทดลองมีความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�

วัน แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(P-value = 0.001) และคุณภาพชีวิตแตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value = 0.001)  

ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องกับผลการศึกษาของ

มกร ลิ้มอุดมพรและคณะ (2557) Thanakiatpinyo, T 

และคณะ (2557) และการศึกษาของจิรายุ ชาติสุวรรณ

และคณะ (2560)   จากการติดตามอาการผู้ป่วยใน 

Day ที่ 28 และ Day ที่ 84 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมี

การฟื้นสภาพร่างกายที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม กลุ่มอาการ 

ปากเบี้ยว พูดออกเสียงไม่สะดวก และอาการชาไม่มี

แรงยกแขนได้ไม่นาน ใน Day ที่ 28 กลุ่มทดลองมี

พัฒนาการที่ดีคล้ายกับปกต ิแต่กลุ่มควบคุมยังมีอาการ

อยู่บ้างเช่นยกแขนได้ไม่นาน เป็นต้น ส่วนในการติดตาม

อาการ Day ที่ 84 พบว่าทั้ง 2 กลุ่มสามารถกลับมาใช้

ชีวิตได้ปกติ แต่กลุ่มควบคุมจำ�นวนน้อยมีการกลับเป็น

ซํ้า และจากการนวดไทยราชสำ�นักนี้ ไม่พบอาการไม่พึง

ประสงคจ์ากการนวดทีร่นุแรง ถงึแมจ้ะมรีายงานจำ�นวน 

6 รายงานที่พบอาการปวดบริเวณที่นวดหลังได้รับการ

นวด เมื่อประเมินเหตุการณ์ที่เกิดและความสัมพันธ์กับ

เวลา โดยใช้เกณฑ์ประเมิน Naranjo’s Algorithm พบ

ว่าอยู่ในระดับ Probable เมื่อประเมินความรุนแรงของ

เหตกุารณท์ีเ่กดิดว้ยเกณฑก์ารประเมนิระดบัความรนุแรง

ของสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยาของอเมริกา 

(US FDA) ผลการจดัความรนุแรงอยูใ่นระดบั mild ซึง่ไม่

รุนแรง ดังนั้นการนวดไทยราชสำ�นักจึงมีความปลอดภัย 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Cambron, JA และคณะ 

(2007) การนวดไทยราชสำ�นักเป็นการนวดเน้นการใช้ 

นิ้วมือและมือเท่านั้น และท่วงท่าที่ ใช้ในการนวด 

แนวทางการนวดเป็นแบบแผนชัดเจน มีการอ้างอิง

เปรียบเทียบจุดสัญญาณต่างๆ เข้ากับกายวิภาคของ

ร่างกายมนุษย์ตามศาสตร์การแพทย์แผนปัจจุบัน

	 การศกึษาวจิยันีม้ขีอ้จำ�กดัคอืผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืด

สมองตีบที่คัดเข้ามีระดับความรุนแรงของโรค วัดโดย

แบบตรวจประเมิน National Institute of Health 

Stroke Scale (NIHSS) ไม่เกิน 15 คะแนน หากมีการ

ศกึษาพฒันาตอ่ยอดควรเพิม่การศกึษาในผูป้ว่ยทีม่รีะดบั

ความรุนแรงของโรคอยู่ในช่วง 16 – 20 คะแนน	 	

	 กล่าวโดยสรุป การนวดไทยราชสำ�นักนำ�มาใช้ร่วม

กับการรักษามาตรฐานในการฟื้นฟูผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน มีประสิทธิผลในการรักษา 

ชว่ยใหผู้ป้ว่ยสามารถฟืน้ฟสูภาพกลบัมาชว่ยเหลอืตนเอง

ได้และมีความปลอดภัย 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ

	 	 ผู้ทรงคุณวุฒิ จากกรมการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข

	 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลยโสธร ผู้อำ�นวยการ 

โรงพยาบาลชุมชน และผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลทุกแห่งในจังหวัดยโสธร 

	 	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกท่านที่มีส่วนร่วมใน

การสนับสนุนงานวิจัยนี้

ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดแบบราชสำ�นัก 
ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะกึ่งเฉียบพลัน
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ABSTRACT

Background: Royal Thai massage is used in conjunction with standard treatments in stroke patients 
showed increasing trend in recovering ability to perform daily activities and quality of life. The 
purpose of this study was to measure the effectiveness and safety of royal Thai massage in the 
rehabilitation of patients with subacute ischemic stroke.

Materials and Methods: The study was an experimental design. Subjects were patients diagnosed 
with ischemic stroke, aged 30-75 years, with no change in treatment within the last 48 hours. The 
duration after the attack was 14-30 days, the severity of the disease ≤ 15 points, according to the 
criteria for measuring the severity of the disease (National Institute of Health Stroke Scale). Of 
140 participants, 70 patients were assigned into experimental group, another 70 patients were in 
control groups. Data were collected from January through December 2019. Data were analyzed 
by descriptive and inferential statistics. Independent T test was used to compare mean treatment 
outcomes between the experimental group and the control group. Safety of massage was measured 
reported occurrence of adverse events.

Results: The patients in experimental group had ability to perform daily activities and quality of life 
statistically different from the control group (Xtest = 15.92, Xcontrol = 14.21, P-value = 0.001 and 
Xtest = 0.74, Xcontrol = 0.61 , P-value = 0.001 respectively).  In the experimental group receiving 
royal Thai massage, no adverse events were reported.

Conclusion: Royal Thai massage combined with standard treatment Rehabilitation of patients 
with subacute ischemic stroke to have the ability to carry out daily activities and good quality of 
life. The right Thai massage does not cause adverse events.

Keyword: Royal Thai massage, ischemic stroke
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บทคัดย่อ

	 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกรวมทั้งประเทศไทย  
ผู้ป่วยจะเหนื่อยง่าย การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ส่งผลให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง สมรรถภาพร่างกายและคุณภาพชีวิต
ลดลง นักกายภาพบำ�บัดเป็นหนึ่งในทีมสหวิชาชีพที่คลินิกชะลอไตเสื่อมในหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล 
สรรพสิทธิประสงค์ คณะผู้วิจัยได้มีการพัฒนาโปรแกรมกายภาพบำ�บัดและโปรแกรมการออกกำ�ลังกายให้สอดคล้อง
กับปัญหาของผู้ป่วย แต่ยังไม่ได้มีการประเมินผลการดำ�เนินงาน ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ผลของการให้บริการทางกายภาพบำ�บัดต่อการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพร่างกายของผู้ป่วยคลินิกชะลอไตเสื่อม
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental) ในอาสาสมัครเป็นผู้ป่วย โรคไต
เรื้อรังในคลินิกชะลอไตเสื่อมระยะที่ 2-3 ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ป่วยจะได้รับการซักประวัติ  ตรวจประเมิน
สมรรถภาพร่างกาย ให้โปรแกรมกายภาพบำ�บัดและการออกกำ�ลังกายเป็นรายบุคคล รวมทั้งให้แผ่นพับประกอบ
เพื่อกลับไปทำ�ต่อเนื่องที่บ้านเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์และมีการประเมินซํ้า ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครจำ�นวน 
56 คน อายุเฉลี่ย 72 + 7 เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 91 เป็นโรคไตเสื่อมระยะที่ 3 โรคประจำ�ตัวที่พบ 
3 อันดับแรกในอาสาสมัครกลุ่มนี้ คือโรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือดสูงและเบาหวาน ผลการประเมินความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนโดยใช้วิธีนั่งยกนํ้าหนัก 30 วินาที พบว่าหลังจากได้รับโปรแกรมการออกกำ�ลังกายมีความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิตที่ P < 0.0001 (จำ�นวนครั้งในการยกนํ้าหนักเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 
2.4 + 2.1 ครั้ง) ด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาประเมินโดยใช้วิธีลุกนั่ง 5 ครั้ง พบว่าความแข็งแรงกล้ามเนื้อขา
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.0001 (เวลาที่ใช้ทดสอบลดลงเฉลี่ย 1.4 + 1.4 วินาที) และในด้านการ
ทรงตัวประเมินโดยใช้วิธีเดินและกลับตัว 3 เมตร พบว่าอาสาสมัครมีการทรงตัวดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P 
< 0.0001 เช่นเดียวกัน (เวลาที่ใช้ทดสอบลดลงเฉลี่ย 1.3 + 1.6 วินาที) ดังนั้นการพัฒนาบริการกายภาพบำ�บัดและ
การปรับปรุงโปรแกรมการออกกำ�ลังกายให้สอดคล้องกับปัญหาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2–3 และให้กลับไปทำ�
ต่อเนื่องที่บ้านเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ สามารถเพิ่มการทรงตัว ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและกล้ามเนื้อแขน
ได้โดยไม่พบรายงานการเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถคงสภาพสมรรถภาพของร่างกายและดำ�รง
ชีวิตในสังคมได้

คำ�สำ�คัญ: กายภาพบำ�บัด, ไตเสื่อม, ออกกำ�ลังกาย
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บทนำ�

	 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) 
เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกรวมทั้งประเทศไทย 
เนื่องจากเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญของการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดซึ่งทำ�ให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร และ       
มีการดำ�เนินของโรคไปสู่โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
(end-stage renal disease, ESRD) ที่ต้องได้รับ      
การบำ�บัดทดแทนไตและการปลูกถ่ายไต (renal 
replacement therapy)  จากการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่ามีความชุกของโรคเพิ่มขึ้นจาก  
12.3 % ของประชากรในปีพ.ศ. 2531-2537 เป็น 
14 % ของประชากรในปีพ.ศ.2548-2553(1)  ส่วนใน
ประเทศไทยจากการศึกษา Thai  SEEK Study โดย
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 2552 โดย
อาศัยการคำ�นวณอัตราการกรองของไต พบว่าความ
ชุกของโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 1-5 เท่ากับ 17.5 % 
ของประชากร โดยความชุกของโรคไตเรื้อรังจะเพิ่มขึ้น
ตามอายุ ที่มากขึ้น ความชุกของโรคไตเรื้อรังพบมาก
ใน 3 พื้นที่อันดับหนึ่งคือประชากรในกรุงเทพมหานคร 
(23.9%) อันดับสองคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(22.2%) และอันดับสามคือภาคเหนือ (20.4%)(2)   และ
จากข้อมูลสถิติการให้บริการผู้ป่วยของโรงพยาบาล 
สรรพสิทธิประสงค์พบว่า ผู้ป่วยไตวายมารับบริการ
พบอยู่ใน 10 อันดับแรกของผู้ป่วยที่มารับบริการและ
พบอยู่ใน 10 อันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลของทุกปี(3) ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่แสดงอาการในระยะแรก แต่
เมื่อมีการดำ�เนินของโรคมากขึ้น ผู้ป่วยจะสังเกตพบว่า
รับประทานอาหารได้น้อย ซีด เหนื่อยง่ายและมีอาการ 
เซือ่งซมึ(4) อาการเหลา่นีจ้ะทำ�ใหม้กีารเคลือ่นไหวรา่งกาย
ลดลง ส่งผลให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง มีสมรรถภาพร่างกาย
และคุณภาพชีวิตที่ลดลง นําไปสู่การดำ�เนินของโรคที่
เร็วขึ้นเสี่ยงต่อการเสียชีวิต(5-9)

	 ในปัจจุบันระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย
จะเนน้ถงึการใหก้ารสาธารณสขุเพือ่ชะลอการเสือ่มของ

ไตไม่ให้ผู้ป่วยต้องเข้าสู่ระยะฟอก ระบบบริการสุขภาพ
สาขาไต (service plan) ได้มีการกำ�หนดให้มีการจัด
บริการคลินิกชะลอไตเสื่อม (CKD clinic) ในหน่วย
บรกิารสขุภาพสงักดัสำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
เพื่อส่งเสริมป้องกันและชะลอการเสื่อมของไตอย่าง
มีประสิทธิภาพ ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลทั่วไปขนาด
เล็ก (M1) ขึ้นไปและให้มีทีมสหวิชาชีพร่วมให้บริการ
ผู้ป่วย(1,10) คลินิกชะลอไตเสื่อมในหน่วยบริการปฐมภูมิ
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ได้เริ่มดำ�เนินงานตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2560 นักกายภาพบำ�บัดเป็นหนึ่งในทีม
สหวิชาชีพในการให้บริการผู้ป่วย นักกายภาพบำ�บัด 
จำ�นวน 3 คน จะทำ�การตรวจประเมินร่างกาย  ประเมิน
สมรรถภาพการเคลื่อนไหว การประเมินกำ�ลังกล้ามเนื้อ 
ให้โปรแกรมกายภาพบำ�บัดและการออกกำ�ลังกายแบบ
รายบุคคล แต่การดำ�เนินงานที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยมี
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนเพิ่มขึ้น ในขณะที่ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและการทรงตัวลดลง นอกจาก
นี้ยังพบว่าโปรแกรมการออกกำ�ลังกายที่ให้ยังมีความ
แตกต่างกันในการออกแบบท่าออกกำ�ลังกายที่ให้ผู้ป่วย  
คณะผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมกายภาพบำ�บัดให้
เป็นรูปแบบเดียวกันเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการจาก 
นักกายภาพบำ�บัดทุกแห่งเหมือนกันและปรับปรุง
โปรแกรมการออกกำ�ลังกายให้สอดคล้องกับปัญหาของ
ผูป้ว่ยมากขึน้แตย่งัไมไ่ดม้กีารประเมนิผลการดำ�เนนิงาน 
ดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาผลของ
การให้บริการทางกายภาพบำ�บัดต่อการเปลี่ยนแปลง
ของสมรรถภาพร่างกายของผู้ป่วยคลินิกชะลอไตเสื่อม

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi-Experimental) อาสาสมัครเป็นผู้ป่วย โรคไต
เรื้อรังในคลินิกชะลอไตเสื่อมระยะที ่2-3 ที่ศูนย์สุขภาพ
ชมุชนสรรพสทิธิ ์1-3  ทีส่มคัรใจเขา้รว่มโครงการระหวา่ง
วันที่ 1 กุมภาพันธ์ - 30 กันยายน 2563 เกณฑ์การคัด
เลือกอาสาสมัครประกอบด้วย เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 2-3 ตามเกณฑ์ eGFR-EPI(10) ทุกรายที่สมัครใจ

ผลการให้บริการกายภาพบำ�บัดในคลินิกชะลอไตเสื่อมของหน่วยบริการปฐมภูมิ
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เข้าร่วมโครงการ มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  สื่อสารได้
ดี สามารถเดินและช่วยเหลือตนเองได้โดยการเดินไม่
ต้องใช้อุปกรณ์ช่วย รวมทั้งยินดีให้ความร่วมมือในการ
ใช้แนวปฏิบัตินี้และต้องลงลายมือเป็นลายลักษณ์อักษร
ไว้ในแบบบันทึกแนวปฏิบัติตามแบบฟอร์มที่กำ�หนดไว ้
เกณฑก์ารคดัออกประกอบดว้ย อาสาสมคัรทีไ่มส่ามารถ
ยืนและเดินได้ด้วยตนเอง มีภาวะผิดปกติของร่างกาย
ในวันที่ดำ�เนินกิจกรรม เช่น ภาวะนํ้าเกิน (volume 
overload) ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่ (electrolyte 
imbalance) มีไข้ เป็นต้น มีประวัติเจ็บแน่นหน้าอก 
(chest pain) ภายใน 6 สปัดาห ์อาสาสมคัรทีไ่มส่ามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาล (poor control) และระดับความ
ดันโลหิตมากกว่า 180/110 mmHg รวมทั้งอาสาสมัคร
ที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมจนครบตามเวลาที่กำ�หนด
	 ขั้นตอนการศึกษา เมื่ออาสาสมัครมารับบริการ
กายภาพบำ�บัดที่คลินิกชะลอไตเสื่อมที่ศูนย์สุขภาพ
ชมุชนโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ นกักายภาพบำ�บดั
อธิบายวัตถุประสงค์และขั้นตอนการเข้าร่วมการศึกษา
วิจัยให้อาสาสมัครเข้าใจ พร้อมทั้งลงนามยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษางานวิจัยนี้ ตามด้วยการซักประวัติและ

ตารางที่ 1 โปรแกรมออกกำ�ลังกายที่ให้อาสาสมัคร(11)

รูปแบบ(Type) ความถี่(Frequency) ความหนัก 

(Intensity)

ระยะเวลา(Duration)

การออกกำ�ลังกายแบบแอโรบิก 
(Aerobic exercise)

5-7 วัน/สัปดาห์ ปานกลาง-หนัก
(RPE 12-15)

20-30 นาที

การออกกำ�ลังกายแบบมีแรง
ต้านเพื่อเพิ่มความแข็งแรง 
(Resistance exercise )

3-5 วัน/สัปดาห์ 60% 1 RM 10-15 ครั้งต่อเซท 
2-3 เซท/วัน

การออกกำ�ลังกายเพื่อเพิ่มความ
ยืดหยุ่น (Flexibility exercise)

≥ 2 วันต่อสัปดาห์ (ทำ�ในวัน
ที่มีการออกกำ�ลังกายแบบ
แอโรบิก หรือการออกกำ�ลังกาย
แบบมีแรงต้าน)

10 นาที ในกลุ่มกล้าม
เนื้อมัดใหญ่ มีการยืด
ค้างไว้ 10 – 30 วินาที 
ทำ�ซํ้าท่าละ 3-4 ครั้ง

การออกกำ�ลังกายเพื่อเพิ่มการ
ทรงตัว (Balance exercise)

≥ 3 วันต่อสัปดาห์

อ้างอิงจากคำ�แนะนำ�ของ American Heart Association and American College of Sports Medicine ในการ

แนะนำ�ผู้สูงอายุทำ�กิจกรรมทางกาย

ตรวจประเมินสมรรถภาพร่างกายประกอบด้วย ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ขาและการทรงตัว นักกายภาพบำ�บัดจะให้โปรแกรม
กายภาพบำ�บดัสอดคลอ้งกบัปญัหาทีพ่บ  โดยจะกำ�หนด
รูปแบบการออกกำ�ลังกายให้สอดคล้องกับปัญหาอาสา
สมัครเป็นรายบุคคลและให้แผ่นพับความรู้เพื่อให้ผู้ป่วย
นำ�ไปปฏบิตัทิีบ่า้น รวมทัง้ใหต้ารางบนัทกึการออกกำ�ลงั
กายในแต่ละสัปดาห์ มีการติดตามการออกกำ�ลังกาย 
ของอาสาสมคัรทางโทรศพัทภ์ายหลงัไดร้บัโปรแกรมครบ 
4 สปัดาห ์มกีารตรวจประเมนิซํา้ โดยนกักายภาพบำ�บดั
หลังจากได้รับโปรแกรมครบ 12 สัปดาห์ นอกจากนี้
ยังมีคำ�แนะนำ�อาสาสมัคร ในการหยุดการออกกำ�ลัง
กายเมื่อมีอาการต่อไปนี้ในขณะออกกำ�ลังกาย ได้แก่ 
อาการเจ็บแน่นหน้าอก วิงเวียน หน้ามืด ปวดศีรษะ 
หายใจสั้นหรือหอบเหนื่อย ไม่สามารถพูดต่อเนื่องได้ 
มีอาการเต้นของหัวใจผิดปกติ  มีอาการปวด คลื่นไส้
อาเจียนและมีอาการอ่อนเพลียมาก การศึกษาครั้งนี้
ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ รหัส
โครงการ 078/62
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	 วิธีการตรวจประเมินสมรรถภาพ ประกอบด้วย 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ใช้วิธีลุกนั่ง 5 นาที 

(Five Times Sit to Stand Test: FTSST)(12,13) 

วธิกีารทดสอบผูถ้กูทดสอบลกุขึน้ยนืเหยยีดตวัใหส้ดุแลว้

นั่งลง จำ�นวน 5 ครั้งติดต่อกันให้เร็วที่สุด บันทึกเวลา

เป็นวินาที ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน ใช้วิธี นั่งยก 

นํ้าหนัก 30 วินาที (30 second arm curl)(14)  (ชาย 

= 8 ปอนด์ หรือ 3.63 กก. และหญิง = 5 ปอนด์ หรือ 

2.27 กก.) วิธีการทดสอบ ผู้ถูกทดสอบนั่งบนเก้าอี้ 

ใช้มือข้างถนัดจับลูกนํ้าหนัก ออกแรงยกนํ้าหนักขึ้นลง 

นับจำ�นวนครั้งที่ทำ�ได้ภายใน 30 วินาที และการทรงตัว 

ใช้วิธีเดินและกลับตัว 3 เมตร (Timed Up and Go 

Test: TUG ) (วินาที)(15) วิธีการทดสอบผู้ถูกทดสอบ

นั่งบนเก้าอี้ทดสอบเมื่อได้ยินคำ�สั่ง “เริ่ม” ให้ลุกขึ้นยืน

และเดินด้วยความเร็วสูงสุดแต่ปลอดภัยเป็นระยะทาง  

3 เมตร และหมุนตัวอ้อมกรวยกลับมานั่งที่เดิม บันทึก

เวลาเป็นวินาที

	 การวัดและเก็บข้อมูล นักกายภาพบำ�บัดที่ประจำ�

ในศนูยส์ขุภาพชมุชนสรรพสทิธิ ์3 แหง่จำ�นวน 3 คนเปน็ 

ผู้ตรวจประเมินสมรรถภาพและให้โปรแกรมออกกำ�ลัง

กาย ประเมนิซํา้เพือ่ตดิตามผลหลงัการใหโ้ปรแกรมระยะ

เวลา 12 สัปดาห์ โดยนักกายภาพบำ�บัดคนเดียวกันใน

การประเมนิสมรรถภาพ จะมกีารประเมนิทา่ละ 1 ครัง้ มี

การหาคา่ inter-rater reliability ของนกักายภาพบำ�บดั

ในการประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน ความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและการทรงตัว พบว่ามีค่า 

ICC เท่ากับ 0.99 , 0.98 และ 0.95 ตามลำ�ดับ เครื่อง

มือที่ใช้ประกอบด้วย แบบบันทึกการออกกำ�ลังกาย  

แผ่นพับความรู้ และแบบบันทึกทางกายภาพบำ�บัดใน

คลินิกชะลอไตเสื่อมประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูล

การเจ็บป่วยข้อมูลการตรวจประเมิน  และข้อมูลการ

ให้บริการทางกายภาพบำ�บัด 

	 การวิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ

สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน เพือ่วเิคราะหข์อ้มลูทัว่ไปผูป้ว่ย

และการประเมินสมรรถภาพ ใช้สถิติ pair t-test เพื่อ

เปรียบเทียบสมรรถภาพของร่างกายก่อนและหลังการ

ให้โปรแกรมออกกำ�ลังกาย โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ค่า p-value < 0.05 

ผลการศึกษา

	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 

(Quasi-Experimental) ในอาสาสมัครเป็นผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังในคลินิกชะลอไตเสื่อมระยะที ่2-3 ที่ศูนย์สุขภาพ

ชุมชนสรรพสิทธิ์1-3 ทุกรายที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ

ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ - 30 กันยายน 2563 โดย

มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการจำ�นวน  

60 คน ถูกคัดออกเนื่องจากข้อมูลไม่ครบถ้วนโดยไม่

ได้มาประเมินสมรรถภาพหลังการทดลองจำ�นวน 4 คน  

คงเหลืออาสาสมัครผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจำ�นวน 56 คน

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการศึกษา

ผลการให้บริการกายภาพบำ�บัดในคลินิกชะลอไตเสื่อมของหน่วยบริการปฐมภูมิ
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ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครง

ข้อมูล ค่าสถิติ

จำ�นวนอาสาสมัคร

อายุเฉลี่ย*

ช่วงอายุ

เพศ**

   - เพศชาย 

   - เพศหญิง

ระดับความรุนแรงของโรคไต ( CKD stage)**

   - stage 2

   - stage 3

- stage 3 (ไม่ระบุความรุนแรง)

- stage 3a

- stage 3b

โรคประจำ�ตัว**

-	 เบาหวาน

-	 ความดันโลหิตสูง

-	 ไขมันในเส้นเลือดสูง

-	 โรคหัวใจ

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต* 

-	 ซีสโตลิก (systolic)

-	 ไดแอสโตลิก (diastolic)

BMI*

56 คน

                       72 + 7 ปี

57- 87 ปี

27 คน (48 %)

29 คน (52 %)

5 คน (9 %)

51 คน (91 %)

25 คน (45 %)

18 คน (32 %)

8 คน (14 %)

23 คน (41 %)

53 คน (95 %)

41 คน (73 %)

9 คน (16 %)

134 + 19

68 + 11

25 + 4

หมายเหตุ * แสดงค่าเป็น Mean+SD  และ ** แสดงค่าเป็น N (%) 

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ มีอายุเฉลี่ย 72+7 ปี ช่วงอายุระหว่าง 57-87 ปี 

เป็นเพศหญิงร้อยละ 52 และเป็นเพศชายร้อยละ 48 ระดับความรุนแรงของโรคไตพบว่าเป็นโรคไตเสื่อมระยะที่ 3 

มากที่สุด คือร้อยละ 91 โรคประจำ�ตัวที่พบคือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 95 รองลงมาคือโรคไขมันในเส้นเลือด

สูงร้อยละ 73 โรคเบาหวานร้อยละ 41 และโรคหัวใจร้อยละ 16 ส่วนในด้านความดันโลหิตพบว่าค่าซีสโตลิคเท่ากับ 

134 + 19 ไดแอสโตลิกเท่ากับ 68 + 11 และBMI เท่ากับ 25 + 4 (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 3 แสดงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน กล้ามเนื้อขาและการทรงตัว ก่อนและหลังการทดลลอง

แผนภูมิที่ 1 แสดงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน ก่อนและหลังการทดลอง

ตัวแปร จำ�นวน
อาสาสมัคร

(คน)

ก่อนการ
ทดลอง 

(Mean+SD)

หลังการ
ทดลอง

(Mean+SD)

การเปลี่ยนแปลง
(Mean+SD)

95%CI

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน     
(30 second arm curl) (ครั้ง)
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 
(Five Times Sit to Stand 
Test: FTSST) (วินาที) 
การทรงตัว
(Timed Up and Go Test: 
TUG ) (วินาที)

56

56

56

20.8 + 4.9

11.7 + 2.6

11.7 + 3.2

23.2 + 4.7

10.3 + 2.2

10.4 + 2.6

+ 2.4 + 2.1

-1.4 + 1.4

- 1.3 + 1.6

-2.9,-1.8

1.0, 1.7

0.9, 1.7

* หมายถึง มีความแตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่  P < 0.0001

จากการประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนโดยใช้วิธีนั่งยกนํ้าหนัก 30 วินาที (30 second arm 

curl) พบว่า หลังจากได้รับโปรแกรมการออกกำ�ลังกายพบว่ามีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.0001 (แผนภูมิที่ 1) โดยจำ�นวนครั้งในการยกนํ้าหนักจาก 20.8 + 4.9 ครั้งเพิ่มขึ้นเป็น 

23.2 + 4.7 ครั้ง (ตารางที่ 3) ส่วนด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาโดยใช้วิธีลุกนั่ง 5 ครั้ง (Five Times Sit to 

Stand Test) พบว่าความแข็งแรงกล้ามเนื้อขาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.0001 (แผนภูมิที่ 2) โดย

พบว่าระยะเวลาในการทดสอบจาก 11.7 + 2.6 วินาที ลดลงเป็น 10.3 + 2.2 วินาที (ตารางที่ 3) และในด้านการ

ทรงตัวโดยใช้วิธีเดินและกลับตัว 3 เมตร (Timed Up and Go Test)พบว่าอาสาสมัครมีการทรงตัวดีขึ้นอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.0001 (แผนภูมิที่ 2)  เช่นเดียวกัน โดยพบว่าระยะที่ทดสอบจาก 11.7 + 3.2 วินาทีลด

ลงเป็น 10.4 + 2.6 วินาที (ตารางที่ 3)      

ผลการให้บริการกายภาพบำ�บัดในคลินิกชะลอไตเสื่อมของหน่วยบริการปฐมภูมิ
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แผนภูมิที่ 2 แสดงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและการทรงตัว ก่อนและหลังการทดลอง

* หมายถึง มีความแตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่  P < 0.0001

วิจารณ์

		  การวิจัยครั้งนี้พบว่าอาสาสมัครมีอายุเฉลี่ย 

72.0+7.1 ช่วงอายุระหว่าง 57-87 ปี เป็นเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย (เพศหญิงร้อยละ 51.8 และเป็นเพศ

ชายร้อยละ 48.2) สอดคล้องกับข้อมูลความชุกของ

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากการศึกษา Thai SEEK study 

ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี 2552(2) ที่

พบว่าความชุกของเพศหญิงมากกว่าเป็นเพศชาย 

อายุที่มากขึ้นส่งผลให้ความชุกของโรคเพิ่มขึ้น ระดับ

ความรุนแรงของโรคไตพบว่าส่วนใหญ่มีความรุนแรง

ของโรคระดับ 3 ร้อยละ 91.1 ผู้ป่วยจำ�นวนไม่น้อยที่

เป็นโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มต้นโดยไม่แสดงอาการผิดปกติ

ทางคลินิกเนื่องจากร่างกายมีการปรับตัวชดเชยการ

ทำ�งานของหน่วยไตที่เสียไป มีการเพิ่มอัตราการกรอง

ของหน่วยไต (adaptive hyperfiltration) เพื่อรักษา

สภาพสมดลุของรา่งกายไว ้ผูป้ว่ยจะทราบวา่ตนเองมโีรค

ไตเรือ้รงัไดจ้ากการตรวจพบโดยบงัเอญิเมือ่ทำ�การตรวจ

โปรตนีในปสัสาวะและการตรวจครเีอตนินิ (creatinine) 

ในเลือดเท่านั้น(4,16)   โรคประจำ�ตัวในอาสาสมัครที่พบ

ร่วมคือ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเส้นเลือดสูง

และโรคเบาหวาน สอดคล้องกับการศึกษาของพัชราภัณฑ ์

ไชยสังข์ และประทีบ หมีทอง(18) พบว่าโรคความดัน

โลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับโรคไตเรื้อรังและสามารถใช้

พยากรณ์โรคไตเรื้อรังได้ เช่นเดียวกับการศึกษาของ

ไพศาล ไตรสิริโชคและคณะ(18) ที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 จำ�นวน 100 คน ในหน่วย

บริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น มีอายุเฉลี่ย 

69.7 ปี เพศหญิง (ร้อยละ 52.6) มากกว่าเพศชาย  

โรคประจำ�ตัวที่พบร่วมคือโรคความดันโลหิตสูงและ

โรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับข้อมูลจาก

การศึกษา Thai SEEK study ของสมาคมโรคไต 

แห่งประเทศไทย (2) ที่พบว่าปัจจัยที่เป็นสาเหตุของ

โรค ได้แก่ อายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

โรคเก๊าท์ โรคนิ่วในท่อทางเดินปัสสาวะและการใช้

สมุนไพร และความชุกของโรคไตเรื้อรังพบมากในภาค

กลาง ภาคเหนือและภาคอีสานมากกว่าภาคกลางและ

ภาคใต้ รวมทั้งการศึกษาของศศิธร ดวนพลและคณะ(19) 

ที่ศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านข่าใหญ่ อำ�เภอ

จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบความชุกของ 
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โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงถึง

ร้อยละ 31.1 และพบว่าอายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการเกิดโรคไตเรื้อรัง 

	 	 จากการทบทวนข้อมูลผลการให้บริการทาง

กายภาพบำ�บัดในคลินิกชะลอไตเสื่อมที่ดำ�เนินการ  

ในปีงบประมาณ 2560-2562 พบว่าผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะที่ 2-3 มีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน

เพิ่มขึ้น ในขณะที่ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและ

การทรงตัวลดลง นอกจากนี้ยังพบว่าโปรแกรมการ 

ออกกำ�ลังกาย ที่ให้ยังมีความแตกต่างกันเนื่องจากมี 

นักกายภาพบำ�บัดที่ให้บริการทั้งหมด 3 คน ดังนั้นคณะ

ผู้วิจัยจึงได้ดำ�เนินงานวิจัยนี้ขึ้นเพื่อพัฒนาเป็นรูปแบบ

เดียวกันและปรับปรุงโปรแกรมการออกกำ�ลังกายให้

สอดคล้องกับปัญหาของผู้ปว่ยมากขึ้นคือ เพิ่มโปรแกรม

การออกกำ�ลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

ขาและการทรงตัว โดยโปรแกรมที่ให้ประกอบด้วยการ

ออกกำ�ลังกายเพื่อเพิ่มความยืดหยุ่น การออกกำ�ลัง

กายแบบแอโรบิก (aerobic training) การออกกำ�ลัง

กายเพื่อเพิ่มการทรงตัว (balance training) และการ

ออกกำ�ลังกายโดยใช้แรงต้าน (resistance training) 

รวมทั้งให้ผู้ป่วยกลับไปออกกำ�ลังกายที่บ้านเป็นระยะ

เวลา 12 สัปดาห์ โดยมีการติดตามการออกกำ�ลังกาย

ของอาสาสมัครทางโทรศัพท์ภายหลังได้รับโปรแกรม

ครบ 4 สัปดาห์เพื่อให้อาสาสมัครปฏิบัติตามโปรแกรม

ที่ให้และตรวจสอบบันทึกการออกกำ�ลังกายในแต่ละ

สัปดาห์เมื่อครบ 12 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า ความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ

แขนและการทรงตัวเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิตที ่

P < 0.0001 (ตารางที่ 3) แสดงให้เห็นว่าการพัฒนา

โปรแกรมการออกกำ�ลังกายให้สอดคล้องกับปัญหาของ

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถเพิ่มความแข็งแรงและการ

ทรงตัวได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Watson EL 

และคณะ(20) ที่ให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายแบบแอโร

บิก (aerobic training) และการออกกำ�ลังกายโดยใช้ 

ผลการให้บริการกายภาพบำ�บัดในคลินิกชะลอไตเสื่อมของหน่วยบริการปฐมภูมิ

แรงต้าน (resistance training) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ที่ไม่ได้ฟอกไตจำ�นวน 36 คน อายุระหว่าง 51-71 ปี 

เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์พบว่าความแข็งแรงของ 

กล้ามเนื้อขาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่น

เดียวกับการศึกษาของ Balakrishnan VS และคณะ(21) 

พบว่า การให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายโดยการใช้ 

แรงต้าน (resistance training) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ จะสามารถเพิ่มขนาดและ

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อได้ 

	 	 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าการทดสอบการ

ทรงตัวโดยใช้วิธีเดินและกลับตัว 3 เมตร (Timed 

Up and Go Test) พบว่าการทรงตัวดีขึ้นอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติที่ P < 0.0001 (ระยะในการทดสอบ

จาก    11.7+3.2 วินาทีลดลงเป็น 10.4+2.6 วินาที) 

ดังนั้นเมื่อให้โปรแกรมเพิ่มความแข็งแรงกล้ามเนื้อร่วม

กับโปรแกรมเพิ่มการทรงตัว จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ

คงสภาพการเดินและการช่วยเหลือตนเองในสังคมได้ 

รวมทั้งลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม จากการศึกษาของ

พุทธิพงษ์ พลคำ�ฮักและคณะ(22) ที่ศึกษาค่าตัดแบ่งที่

เหมาะสมของการทดสอบการทรงตัวแบบเคลื่อนไหว 

(Dynamic balance test) ด้วยวิธีเดินและกลับตัว  

3 เมตร (Timed Up and Go Test) เพื่อทำ�นายความ

เสี่ยงต่อการล้มในผู้สูงอายุ ช่วง 60-74 และ 75 ปีขึ้นไป 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุช่วง 60–74 ปีที่ใช้

เวลาในการทดสอบตั้งแต่ 10.7 วินาทีขึ้นไป มีความ

เสี่ยงต่อการล้มและในกลุ่มที่มีอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป 

ที่ใช้เวลาทดสอบตั้งแต่ 14.6 วินาทีขึ้นไปบ่งชี้ว่ามี

ความเสี่ยงต่อการล้ม และจากการศึกษาของ Heiwe 

S และ Jacobson SH.(23) เป็นการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบเพื่อศึกษาผลของการออกกำ�ลังกายใน

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ได้รับการ

ออกกำ�ลังกายเพื่อเพิ่มสมรรถภาพของการหายใจและ

การไหลเวียนโลหิต (cardiovascular training)  การ

ออกกำ�ลังกายโดยใช้แรงต้าน (resistance training) 
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การออกกำ�ลังกายแบบโยคะและการออกกำ�ลังกาย ที่

ผสมหลายเทคนิค ระยะเวลาในการออกกำ�ลังกายต่อ

ครั้ง 20-110 นาที ช่วงเวลาออกกำ�ลังกาย 2-18 เดือน 

พบว่าสามารถเพิ่มสมรรถภาพของหัวใจและการไหล

เวียนโลหิต ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความสามารถ    

ในการเดินและคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้ 

 	 	 การจัดบริการกายภาพบำ�บัดโดยการให้

โปรแกรมออกกำ�ลังกายในอาสาสมัครโรคไตเรื้อรัง

ระยะ  2–3 มีความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและไม่มีรายงาน 

อบุตักิารณท์ีเ่กดิอนัตรายตอ่อาสาสมคัร โดยอาสาสมคัร

ทุกรายจะได้รับแผ่นพับการออกกำ�ลังกายที่มีรูปภาพ

ประกอบที่เหมาะสมกับแต่ละบุคคล มีการให้อุ่นเครื่อง 

(warm up) โดยการยดืกลา้มเนือ้กอ่นออกกำ�ลงักายและ

มีคำ�แนะนำ�ในการหยุดออกออกกำ�ลังกาย เมื่อมีอาการ

ที่มีความเสี่ยงจะเกิดอันตรายต่ออาสาสมัคร สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Howden EJ และคณะ(24) ได้ทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อศึกษาผลของการออก

กำ�ลังกายในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ไม่ได้ฟอกไตในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังจำ�นวน 139 คน อายุระหว่าง 47-76 ปี ได้

รับโปรแกรมการออกกำ�ลังกายแบบแอโรบิก (aerobic 

training) การออกกำ�ลงักายโดยใชแ้รงตา้น (resistance 

training) และการออกกำ�ลังกายแบบผสมทั้ง 2 แบบ 

ผลการศึกษาพบว่า การออกกำ�ลังกายสามารถเพิ่ม

สมรรถภาพของร่างกาย ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

และลดความดันโลหิตได้โดยไม่มีรายงานอุบัติการณ์ที่

เกิดอันตรายรุนแรงต่ออาสาสมัคร นอกจากนี้การให้

โปรแกรมการออกกำ�ลังกายเป็นรูปแบบให้ผู้ป่วยนำ�ไป

ปฏบิตัทิีบ่า้น จงึไดม้กีารตดิตามทางโทรศพัทห์ลงัจากได้

โปรแกรมครบ 4 สัปดาห์เพื่อช่วยทบทวนโปรแกรมการ

ออกกำ�ลังกายที่ถูกต้องให้แก่อาสาสมัคร ช่วยกระตุ้น

ให้มีกำ�ลังใจในการออกกำ�ลังกายต่อเนื่องและสามารถ

รายงานความผิดปกติที่พบขณะออกกำ�ลังกายได้เป็น

ระยะ เพือ่ปอ้งกนัความเสีย่งในการเกดิอบุตักิารณท์ีเ่กดิ

อันตรายรุนแรงต่ออาสาสมัคร เนื่องจากการให้บริการ

ทางกายภาพบำ�บัดด้วยโปรแกรมการออกกำ�ลังกายจะ

ต้องมีการทำ�อย่างต่อเนื่องและใช้ระยะเวลาอย่างน้อย  

3 เดอืน ดงันัน้การจดับรกิารกายภาพบำ�บดัในอาสาสมคัร

โดยให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายกลับไปทำ�ต่อเนื่อง 

ที่บ้าน รวมทั้งเป็นการให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกาย 

ทีเ่หมาะสมแตบ่คุคล จงึสง่ผลใหอ้าสาสมคัรมสีมรรถภาพ

ร่างกายแข็งแรงเพิ่มขึ้นได้ สอดคล้องกับสถานการณ์

ปัจจุบันในประเทศไทยที่มีจำ�นวนนักกายภาพบำ�บัด

ไม่เพียงพอและจำ�นวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เพิ่มขึ้น

อย่างต่อเนื่อง 

	 	 ข้อจำ�กัด (limitation) ในการศึกษาครั้งนี้ 

เนื่องจากในขณะที่ดำ�เนินการศึกษาวิจัยพบว่า มีการ

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า (โควิด 19) ส่งผล

ให้มีการปิดบริการคลินิกชะลอไตเสื่อมเป็นบางช่วง  

ดังนั้นจึงทำ�ให้มีอาสาสมัครจำ�นวน 56 คนเท่านั้นและ

ไม่มีกลุ่มควบคุมเพื่อเปรียบเทียบ

สรุป

	 การจดับรกิารกายภาพบำ�บดัในคลนิกิชะลอไตเสือ่ม

ของหน่วยบริการปฐมภูมิโดยการพัฒนาโปรแกรมออก

กำ�ลังกายให้สอดคล้องกับปัญหาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 2–3 และให้กลับไปทำ�ต่อเนื่องที่บ้านเป็นระยะ

เวลา 12 สัปดาห์ สามารถเพิ่มความแข็งแรงของกล้าม

เนื้อขา การทรงตัวและความแข็งแรงของ กล้ามเนื้อ

แขนได้โดยไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย จะส่งผลให้ผู้ป่วย

สามารถคงสภาพสมรรถภาพของร่างกายและดำ�รงชีวิต

ในสังคมได้ การศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาเปรียบ

เทียบกับกลุ่มควบคุมหรือเปรียบเทียบกับโปรแกรม

การออกกำ�ลังกายชนิดอื่น โดยเป็นการทดลองแบบสุ่ม  

รวมทั้งเพิ่มกลุ่มผู้ป่วยให้ครอบคลุมทุกระดับความ

รุนแรงมากขึ้น
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ABSTRACT
	 Chronic Kidney Disease (CKD) is one of the world’s public health problematic diseases, 
especially in Thailand. CKD patients will be tired, decreased movement performance, muscle weakness, 
physical performance and quality of life decreased. Hence, physical therapist is a multidisciplinary 
chronic kidney team clinic. The research team developed the physical therapy exercising program 
as the master model and remodel the exercising pattern to be more corresponding to patient’s 
problem. Hence, the purpose of this study is to study the result of providing physical therapy 
services on chronic kidney patient’s physical performance.
	 This research is a Quasi-Experimental that perform on volunteer chronic kidney clinic patients 
in stage 2-3. All the patients received history taking, performance assessment, received individualized 
physical therapy and exercising programs, which the take home program also included. The 
programs were continuous for 12 weeks so that the research team could perform reassessment. The 
study results indicated that chronic kidney disease patients (n=56), average age 72 + 7, comprises 
of female more than male. 91% were chronic kidney disease stage 3. The most 3 co-morbidity 
disease was hypertension, hyperlipidemia and diabetes. The muscle strength assessment, where 
the method was 30 second arm curl, indicated that after the patients received the individualized 
physical therapy and exercising programs, patient’s upper extremity muscle strength increased 
statistically significant at P< 0.0001 (weight lifting reps increased averagely 2.4 + 2.1 times). For the 
lower extremity muscle strength assessment, the method was five times sit to stand. The results 
indicated that the lower extremity muscle strength increased statistically significant at P< 0.0001 
(the average time decreased to 1.4 + 1.4 seconds). For the balance assessment, the method was 
timed up and go test, the results indicated that patients had a statistically significant improvement 
at P<0.0001 (the average time decreased to 1.3 + 1.6 seconds). Therefore, the physical therapy 
exercising program as the master model development and remodeling the exercising pattern to 
be more corresponding to chronic kidney disease stage 2-3 patient’s problem with individualized 
take home program for 12 weeks were able to improve patient’s balance, upper extremity and 
lower extremity muscle strength without harming patients and maintain physical performance to 
be able to line in society. 

Key word:  Physical therapy, Chronic kidney disease, Exercise.
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บทคัดย่อ

	  โรคปวดศีรษะไมเกรนเป็นโรคที่พบบ่อยของโรคระบบประสาท ซึ่งส่งผลกระทบต่อการดำ�เนินชีวิตประจำ�
วันได้ การรักษาเพื่อป้องกันโรคสามารถลดความรุนแรงและความถี่ของอาการปวดศีรษะได ้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวด
ศีรษะบ่อย การรักษาเพื่อป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรนทำ�ได้ทั้งวิธีการรักษาด้วยการใช้ยาและการรักษาที่ไม่ใช้ยาใน
ผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยาหรือไม่สามารถรักษาด้วยยาได้ การรักษาที่ไม่ใช้ยาเป็นวิธีการรักษาทางเลือก
หนึ่งที่ใช้ในการรักษาและป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรนได้

คำ�สำ�คัญ: การรักษาโดยไม่ใช้ยา, การป้องกันโรคปวดศีรษะ, ไมเกรน

อาคม อารยาวิชานนท์ 1 

รับบทความ: 14 พฤษภาคม 2564  ปรับแก้บทความ: 9 ธันวาคม 2564  ตอบรับตีพิมพ์: 10 มกราคม 2565

การรักษาโดยไม่ใช้ยาเพื่อป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรน
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บทนำ�

 	 โรคปวดศีรษะไมเกรนเป็นโรคที่พบบ่อยของ

โรคระบบประสาท ซึง่กอ่ใหเ้กดิผลกระทบตอ่ชวีติประจำ�

วันได้ ผู้ป่วยที่มีอาการปวดศีรษะบ่อยเกินเดือนละ 3 

ครั้ง หรือมีจำ�นวนวันที่ไม่สามารถทำ�งานได้เกิน 3 วัน 

เนื่องมาจากอาการปวดศีรษะไมเกรน อาจจำ�เป็นต้อง

ได้รับการรักษาเพื่อป้องกันหรือลดความถี่ของการเกิด

อาการปวดศีรษะไมเกรน สำ�หรับการรักษาเพื่อป้องกัน

การเกดิไมเกรน มทีัง้การรกัษาทีใ่ชย้าและการรกัษาทีไ่ม่

ใชย้า ในกรณทีีผู่ป้ว่ยทนผลขา้งเคยีงจากยาทีใ่ชร้กัษาไม่

ได้ หรือรับประทานยาเพื่อป้องกันโรคแล้วผลการรักษา

ยังไม่ดีเท่าที่ควร สามารถพิจารณาการรักษาที่ไม่ใช้ยา

ร่วมด้วยได้(1) 

	 การรักษาเพื่อป้องกันไมเกรนโดยวิธีที่ไม่ใช้ยามี

หลายวิธี (ตารางที่ 1) ได้แก่

	 1. Behavioral technique

	 2. Massage and physical therapy

	 3. Acupuncture

	 4. Transcutaneous supraorbital   nerve 

stimulation

	 5. Non-invasive vagus nerve stimulation 

(nVNS)

	 6. Single-pulse transcranial magnetic 

stimulation (STMS)

	 7. Percutaneous mastoid stimulation

	 8. Occipital nerve stimulation

	 9. วิธีอื่นๆ

1. Behavioral techniques

	  การบำ�บัดรักษาด้วยวิธีปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ได้แก่ relaxation training, biofeedback และ 

cognitive behavioral therapy ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย

สามารถจดัการกบัอาการปวดศรีษะของตนเองได ้สงัเกต

และหลกีเลีย่งปจัจยักระตุน้ตา่งๆของอาการปวดศรีษะ(2) 

	 Relaxation training นั้น มีหลายวิธีการ ได้แก่	

	 1. Muscle relaxation เป็นเทคนิคที่ช่วยลด

ความเครียดและวิตกกังวล โดยการผ่อนคลายกล้าม

เนื้อ เริ่มทีละส่วนของร่างกาย ใช้เวลาประมาณครั้งละ 

20-30 นาที

	 2. Autogenic training เป็นวิธีการผ่อนคลาย

ด้วยตนเอง โดยเรียนรู้แบบฝึกจากการอ่านหนังสือหรือ

สังเกตจากครูฝึก จากนั้นฝึกปฏิบัติด้วยตนเองเป็นเวลา

หลายนาที หลายๆ ครั้งในแต่ละวัน

	 3. การทำ�สมาธิ เป็นวิธีการนำ�การเจริญสติมาช่วย

ลดปัญหาทางอารมณ์และอาการปวด ทำ�ให้จิตใจสงบ 

บุคคลตระหนักรู้อยู่กับปัจจุบัน มีการรับรู้ที่ถูกต้อง รวม

ทั้งลดอาการวิตกกังวลและซึมเศร้าได้

       Biofeedback 

	 เป็นกระบวนการที่ช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้เรียนรู้การ

เปลี่ยนแปลงทางร่างกายของตนเอง และสามารถที่จะ

ควบคุมการทำ�งานของร่างกาย พฤติกรรม รวมทั้งจิตใจ

ของตนเองได ้กระบวนการทำ� biofeedback ชว่ยในการ

พัฒนาบุคลิกภาพ ความคิด อารมณ ์พฤติกรรม บรรเทา

อาการของโรคและปัญหาสุขภาพได้ นอกจากนี้ยังพบ

ว่ามีประโยชน์ในการรักษาอาการปวดจากกล้ามเนื้อ  

โรคปวดศีรษะและไมเกรนได้ 

	 วิธีการของ biofeedback มีหลายแบบ แต่วิธี

การที่นิยมใช้กันมี 3 แบบ คือ electromyography 

(EMG) biofeedback จะวัดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

ตามระยะเวลาทีเ่ปลีย่นไป electroencephalography 

biofeedback ตรวจวัดคลื่นไฟฟ้าสมองตามระยะเวลา

ที่เปลี่ยนไป และ thermal biofeedback ตรวจวัด

การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิของร่างกายตามระยะเวลา

ที่เปลี่ยนไป นอกจากนี้ยังมีการวัดการตอบสนองของ

การเต้นของหัวใจ วัดปริมาณเหงื่อของร่างกาย และวัด

การหายใจ ระยะเวลาในการรักษาแต่ละครั้งประมาณ  

30-60 นาที ในระหว่างการฝึกนักบำ�บัดและผู้ป่วย

จะเห็นสัญญาณชีพที่เปลี่ยนแปลงของร่างกาย ข้อมูล 

การรักษาโดยไม่ใช้ยาเพื่อป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรน
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ทางกายที่ได้จะช่วยให้บุคคลเรียนรู้ที่จะสังเกต และ

ควบคุมการเปลี่ยนแปลงของร่างกายได้ เป็นวิธีหนึ่ง 

ที่ใช้กับอาการปวดศีรษะได้ดี

	 Cognitive behavioral therapy(3,4) 

	 เป็นวิธีการรักษาที่ใช้เทคนิคการปรับเปลี่ยนความ

คิดและพฤติกรรม ซึ่งจะช่วยให้บุคคลตระหนักและ

เรียนรู้ที่จะปรับความคิดและความเชื่อ เป็นวิธีหนึ่งที่มี

ประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพ เช่น 

ปวดศีรษะ นอนไม่หลับ เหนื่อยเพลีย เป็นต้น และลด

อาการวิตกกังวลกับอาการซึมเศร้าได้ สามารถใช้ร่วม

กับการรักษาด้วยยาได้

2. Massage therapy and physical therapy

	 การนวดและการทำ�กายภาพบำ�บดัในผูป้ว่ยไมเกรน 

เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาและป้องกันอาการปวด

ศีรษะไมเกรน ซึ่งสามารถใช้ร่วมกับการรักษาด้วยยา

ได้(5,6) 

	 การนวดบำ�บัดและการทำ�กายภาพบำ�บัด สามารถ

ลดความรนุแรงของอาการปวดศรีษะไมเกรน และความถี่

ของการเกดิอาการปวดศรีษะได ้นอกจากนีย้งัชว่ยใหก้าร

นอนหลับในผู้ป่วยที่มีอาการปวดศีรษะดีขึ้นด้วย เทียบ

เท่ากับการใช้ยาป้องกันไมเกรนด้วยยา propranolol 

หรือ topiramate

3. Acupuncture

	 การฝังเข็ม เป็นวิธีการรักษาหนึ่งที่ใช้ร่วมกับการ

รักษาอื่นของไมเกรนได้ การศึกษาเกี่ยวกับการฝังเข็ม

ในการรักษาไมเกรน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รักษาโดย

ใช้ยา พบว่าการฝังเข็มมีประสิทธิภาพในการลดอาการ

ปวดศรีษะ ในผูป้ว่ยไมเกรนไดด้เีทยีบเทา่กนั ไมม่ผีลขา้ง

เคียงระยะยาว และสามารถลดการใช้ยาแก้ปวดได้(7-10)

	 การฝงัเขม็อาจพจิารณาทำ�เปน็ชดุ เชน่ 10-11 ครัง้

ใน 6 สัปดาห์ หรือการฝังเข็ม 24 ครั้งใน 12 สัปดาห์ 

สามารถลดอาการปวดศีรษะไมเกรนระดับปานกลาง

หรือรุนแรงได้มากกว่าร้อยละ 50  เมื่อเทียบกับอาการ

ปวดเดิม อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

4. Transcutaneous supraorbital nerve 
stimulation
	 เป็น non-invasive neuromodulation วิธีการ
หนึ่งที่ใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นผ่านทางผิวหนังเพื่อลด
อาการปวดศีรษะ ใช้ได้ในการรักษาอาการปวดศีรษะ
เฉียบพลัน หรือป้องกันการปวดศีรษะแบบเรื้อรังได้ วิธี
การคือ การกระตุ้นผ่าน supraorbital nerve วันละ
ครั้ง สามารถลดจำ�นวนวันของอาการปวดศีรษะไมเกรน
ได้มากกว่าครึ่งหนึ่งจากของเดิม(11) ประมาณร้อยละ 30 
โดยไม่มีอาการข้างเคียงที่รุนแรง
5. Non-invasive vagus nerve stimulation 
(nVNS)
	 เปน็วธิทีีใ่ชเ้ครือ่งมอืกระตุน้ผา่น cervical branch 
ของ vagus nerves ทั้งสองข้าง โดยกระตุ้นครั้งละ 90 
วินาที 2 ครั้ง มีการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็นไมเกรนแบบ
เฉียบพลันและเรื้อรัง พบว่าสามารถลดจำ�นวนวันที่มี
อาการปวดศีรษะไมเกรนได้ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่ได้รับการรักษา(12, 13)  ผลข้างเคียงที่อาจจะพบได้
เป็นอาการปวดหรือชาเฉพาะที่บริเวณที่ถูกกระตุ้น
6. Single-pulse transcranial magnetic 
stimulation
	 การรักษาด้วยวิธีกระตุ้นด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
เป็นวิธีที่ปลอดภัย สามารถใช้ในการรักษาไมเกรน ได้
ทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง ในผู้ป่วยที่มีอาการปวด
แบบเฉียบพลัน พบว่าการรักษาด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
ทำ�ให้อาการปวดศีรษะหายภายใน 2 ชั่วโมง เมื่อเทียบ
กับกลุ่มควบคุม ในจำ�นวนผู้ป่วยมากถึงร้อยละ 39 ซึ่ง
มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สำ�หรับผู้ป่วย
ที่ปวดศีรษะไมเกรนเรื้อรัง พบว่าลดความถี่และจำ�นวน
วันของการเกิดอาการปวดศีรษะได้(14,15,16)

7. Percutaneous mastoid stimulation
	 เปน็การรกัษาดว้ยวธิกีระตุน้ไฟฟา้บรเิวณ mastoid 
จากการศึกษาที่มีรายงาน พบว่าผู้ป่วยไมเกรนที่ได้รับ
การรักษา มีการตอบสนองที่ดี สามารถลดจำ�นวนวัน
ของอาการปวดศีรษะไมเกรนได้ดีมากถึงร้อยละ 82.5 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา และมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(17)
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8. Occipital nerve stimulation

	 เป็นวิธีการลดอาการปวดศีรษะไมเกรนด้วยวิธีกระตุ้นไฟฟ้าที่ greater occipital nerve ซึ่งเกี่ยวข้องกับ central 

pain transmission พบว่าผู้ป่วยที่เป็นไมเกรนเรื้อรัง สามารถลดอาการปวดศีรษะมากกว่าครึ่งหนึ่งจากเดิม อยู่ใน

ช่วงร้อยละ 39-50(18,19)

ตารางที่ 1 การรักษาเพื่อป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรนด้วยวิธีที่ไม่ใช้ยารักษา

วิธีการรักษา Level of evidence นํ้าหนักคำ�แนะนำ�
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4. Transcutaneous supraorbital  nerve 
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5. Non-invasive vagus nerve stimulation 
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6. Single-pulse transcranial magnetic 

stimulation

7. Percutaneous mastoid stimulation

8. Occipital nerve stimulation
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	 โดยสรุปแล้ว การรักษาโดยไม่ใช้ยาในการป้องกันการเกิดอาการปวดศีรษะในผู้ป่วยไมเกรน สามารถลดความถี่

และความรุนแรงของอาการปวดศีรษะไมเกรนได ้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดศีรษะเรื้อรัง มีอาการข้างเคียงหรือไม่สามารถ

ใช้ยาในการรักษาป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรนได ้นอกจากนี้พบว่าสามารถใช้การรักษาโดยวิธีที่ไม่ใช้ยาร่วมกับการ

รักษาป้องกันที่ใช้ยาได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการต่าง ๆ  

และการจัดการกับความเครียด

การรักษาโดยไม่ใช้ยาเพื่อป้องกันโรคปวดศีรษะไมเกรน
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ABSTRACT

	 Migraine is a common headache disorder in neurological disease. Severe migraine attack can 
cause morbidity and interfere with activity of daily living. Migraine prevention can decrease severity 
of disease and frequency of the attacks. The patients who has frequent migraine attacks need 
to take preventive medicine. However, some patients may have adverse event from preventive 
medicine or failure of medical treatment. Non-pharmacological treatment can be an option to 
treat migraine and also use to prevent migraine attack.   
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