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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาสมุนไพรและต�ำรับยาที่มีสรรพคุณแก้ไข้ในคัมภีร์, วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของจ�ำนวนเครื่องยากับ
คัมภีร์ที่พบสมุนไพรแก้ไข้ และเพื่อรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ของสมุนไพรที่มีสรรพคุณแก้ไข้ในคัมภีร์ 

วิธีการศึกษา: ทบทวนและบันทึกรายการสมุนไพรและต�ำรับยาที่มีสรรพคุณแก้ไข้ในต�ำราการแพทย์ไทยเดิม (แพทยศาสตร์
สงเคราะห์ ฉบับอนุรักษ์ ) เล่มที่ 1 ตรวจสอบความถูกต้องของชื่อเครื่องยาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาและด้านเภสัชกรรมไทย จาก
นั้นท�ำการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ของเครื่องยาในฐานข้อมูล PubMed  

ผลการศึกษา: 9 จาก 13 คัมภีร์มีบันทึกเรื่องยาแก้ไข้ คัมภีร์สรรพคุณยามีจ�ำนวนยารักษาไข้มากที่สุด (54 ต�ำรับ) รอง
ลงมาคือ คัมภีร์ประถมจินดา (52 ต�ำรับ) และคัมภีร์ธาตุวิวรณ์ (47 ต�ำรับ) โดยพบการใช้เป็นสมุนไพรเด่ียว 70 ชนิด และ
ต�ำรับยา 187 ต�ำรับ ต�ำรับยาทั้งหมดนี้ประกอบด้วยเครื่องยาสมุนไพรทั้งสิ้น 496 ชนิด สมุนไพรที่มีการใช้ในต�ำรับยาตั้งแต่ 
18 ต�ำรับขึ้นไป มี 27 ชนิด และสมุนไพรเด่ียวที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวข้องกับสรรพคุณทางแพทย์แผนไทยมี 17 ชนิด 

สรุป: ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ไข้เป็นอาการส�ำคัญทางการแพทย์แผนไทย โดยการรักษามักใช้ยาต�ำรับมากกว่าสมุนไพร
เด่ียว จากจ�ำนวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยังมีน้อย แสดงว่าการพัฒนายาไทยที่ใช้รักษาไข้ยังต้องการการวิจัยอีกมากเพ่ือให้
เกิดการใช้อย่างสมเหตุสมผล 

ค�ำส�ำคัญ: การแพทย์แผนไทย; ไข้; คัมภีร์; แพทยศาสตร์สงเคราะห์; ยาสมุนไพร; เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ 

ยาสมุนไพรแก้ ไข้ในต�ำราการแพทย์

ไทยเดิม (แพทยศาสตร์สงเคราะห์ 

ฉบับอนุรักษ์) เล่มที่ 1: การวิเคราะห์

ทางเภสัชกรรมไทยและหลักฐาน

เชิงประจักษ์



233

เวชบันทึกศิริราช นิพนธ์ต้นฉบับ

บทน�ำ

	 ต�ำราการแพทย์ไทยเดิม (แพทยศาสตร์สงเคราะห์ 
ฉบับอนุรักษ์) เล่มที่ 1 เป็นต�ำราการแพทย์แผนไทย
ที่เกิดจากการทบทวนคัมภีร์ทางการแพทย์แผนไทย
ต่างๆ ซ่ึงผู้จัดท�ำได้อนุรักษ์ข้อความและค�ำศัพท์เดิม
ไว้ โดยมีการสอบทานเนือ้หาส�ำคัญกบัต�ำราเวชศาสตร์
ฉบับหลวง รัชกาลที่ 5 มกีารอธิบายขยายความเนื้อหา
ซึ่งเข้าใจยาก เช่น ข้อความที่สื่อความหมายไม่ชัดเจน 
ศัพท์เฉพาะ หรือเนื้อหาที่ใช้ส�ำนวนภาษาแบบไทย
โบราณ รวมทั้งปรับปรุงการจัดหน้าให้อ่านได้ง่ายขึ้น 

Title:		 Thai traditional herbal medicines used to treat fever in Tamra Kanphaet Thaidoem  
			   (Phae tthayasat Songkhro Chabap Anurak) Volume 1: an analysis based on Thai traditional  
			   pharmacy and their scientific evidence
			   Watcharinporn Prompituck* , Phiyaon Seeloopmorkk*, Suksalin Booranasubkajorn*, Suveerawan  
			   Limsuvan*, Pravit Akarasereenont*,**,  U-tain Wongsathit***, Natchagorn Lumlerdkij*
			   *Center of Applied Thai Traditional Medicine, **Department of Pharmacology, Faculty of Medicine 
	 	 	 Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700, ***Department of Oriental Languages, 	
	 	 	 Faculty of Archaeology, Silpakorn University, Bangkok 10200, Thailand.
	 	 	 Siriraj Medical Bulletin 2020;13(4):232-246

Abstract

Objective: To study herbal medicines used to treat fever in the scriptures, to analyze the relationship between 
the number of crude drugs and the number of scriptures and to review scientific evidence related to antipyretic 
property of the herbs

Methods: Herbal recipes and herbs mentioned for the treatment of fever in Tamra Kanphaet Thaidoem (Phaet-
thayasat Songkhro Chabap Anurak) Volume 1 were listed. The names of crude drugs were checked by experts in 
Thai language and experts in Thai traditional pharmacy. Then the literature search was performed using PubMed 
database to find scientific evidence related to antipyretic property of the crude drugs.  

Results: Nine out of thirteen scriptures mentioned remedies for fever. Khamphi Sapphakhunya contained the 
highest number of herbal recipes (54 recipes), followed by Khamphi Prathomchinda (52 recipes) and Khamphi 
That Wiworn (47 recipes), respectively. The fever remedies included 70 single herbs and 187 herbal recipes. 
Twenty-seven herbs were used in more than 18 recipes. The literature search provided evidence related to the 
traditional uses of 17 herbs.

Conclusion: Our findings show that fever is an important symptom in Thai traditional medicine. The use of 
herbal mixtures is more common than single herbs. The lack of scientific evidence suggests that there is a crucial 
need for research on these remedies in order to provide the rational uses. 

Keywords: Evidence-based medicine; fever; herbal medicine; Phaetthayasat Songkhro; scripture; Thai 	
traditional medicine
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ต�ำราการแพทย์ไทยเดิมฯ กล่าวถึงพระคัมภีร์ทั้งหมด 
13 คัมภีร์ คือ พระคัมภีร์สมุฏฐานวินิจฉัย พระคัมภีร์
โรคนิทาน พระคัมภีร์ธาตุวิภังค์ พระคัมภีร์ธาตุวิวรณ์ 
พระคัมภีร์ปฐมจินดา พระคัมภีร์ฉนัทศาสตร์ พระคัมภีร์
มหาโชตรัต พระคัมภีร์จลนสังคหะ-ธาตุบรรจบ พระ
คัมภีร์มุจฉาปักขันทิกา พระคัมภีร์ชวดาร พระคัมภีร์
ตักกะศิลา พระคัมภีร์กษัย และพระคัมภีร์สรรพคุณ
ยา ซ่ึงแต่ละคัมภีร์กล่าวถึงความหมาย ลักษณะปกติ
และผิดปกติของธาตุทั้ง 4 รวมถึง อาการ สาเหตุ การ
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วินิจฉัยและการรักษาโรค เช่น พระคัมภีร์ฉันทศาสตร์
กล่าวถึงสมุฏฐานแห่งไข้ การเกิดทับ 8 ประการ โรค
ทรางต่างๆ และการรกัษา พระคัมภีร์มหาโชตรตักล่าว
ถึงโรคที่เกิดกับสตรีและยารักษา1
	 ตามทฤษฎีการแพทย์แผนไทย ในภาวะปกติ 
ธาตุทั้ง 4 ได้แก่ ธาตุดิน น�้ำ ลม และไฟ ซึ่งเป็นองค์
ประกอบของร่างกาย จะอยู่ในสภาวะสมดุล อาการไข้
เกดิจากภาวะท่ีธาตไุฟก�ำเรบิ ธาตไุฟมี 4 ประการ เรยีก
ว่า จตุกาลเตโช ได้แก่ ไฟอบอุ่นร่างกาย (สันตัปปัคคี) 
ไฟย่อยอาหาร (ปริณามัคคี) ไฟที่ท�ำให้จิตใจเร่าร้อน 
(ปริทัยหัคคี) และไฟที่เผาไหม้ท�ำให้ร่างกายแก่ชรา 	
(ชิรณัคคี) ธาตุไฟก�ำเริบเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การ
อยู่ในพื้นที่ที่มีสภาพอากาศร้อน การตากแดด และสา
เหตอ่ืุนๆ อีกมากมาย นอกจากนี ้หากตรธีาตสุมุฏฐาน 
ได้แก่ ปิตตะ (ระบบสมดุลความร้อนในร่างกาย) วาตะ
(ระบบสมดุลการไหลเวียนเลือดลมในร่างกาย) เสมหะ 
(ระบบสมดุลธาตุน�้ำในร่างกาย) เกิดความผิดปกติ ท่ี
เรียกว่า ตรีโทษ ก็จะส่งผลให้เป็นไข้ได้เช่นกัน คัมภีร์
ธาตุวิวรณ์ กล่าวถึงไข้ 3 ประเภท ได้แก่ ไข้เอกโทษ
ซ่ึงเกิดจากหนึ่งสมุฏฐาน ไข้ทุวันโทษซ่ึงเกิดจากสอง
สมุฏฐาน และไข้ตรีโทษซึ่งเกิดจากสามสมุฏฐานระคน
กัน หรือเรียกว่า “ไข้สันนิบาต” โดยสมุฏฐานที่ท�ำให้
เกดิไข้มี 3 สมุฏฐาน คือ สมุฏฐานปิตตะ สมุฏฐานวาตะ 
และสมุฏฐานเสมหะ1 ไข้ที่เกิดขึ้นจากทั้ง 3 สมุฏฐานนี้ 
จะท�ำให้เกิดโทษรุนแรงขึ้น กระทบธาตุอ่ืนๆ รวมทั้ง
จตุกาลเตโชหรือธาตุไฟทั้ง 4 ประการในร่างกายก็จะ
ก�ำเริบขึ้นด้วยเช่นกัน 

วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือรวบรวมและวเิคราะห์ยาสมุนไพรทีมี่สรรพคุณ
แก้ไข้ท่ีระบไุว้ในต�ำราการแพทย์ไทยเดิม (แพทยศาสตร์
สงเคราะห์ ฉบับอนุรักษ์) เล่มที่ 1 รวมทั้งรวบรวมหลัก
ฐานเชิงประจักษ์ของสมุนไพรที่มีสรรพคุณแก้ไข้ที่พบ 

เพ่ือน�ำข้อมูลทีไ่ด้ไปใช้ประโยชน์และสร้างความเชือ่ม่ัน
ให้กบัเวชปฏบิตัใินศาสตร์การแพทย์แผนไทยทีเ่กีย่วกบั
การใช้สมุนไพรและต�ำรับยาแก้ไข้

การทบทวนรายการสมุนไพรและต�ำรับยา 
	 ผู ้วิ จัยได ้ท�ำการทบทวนสมุนไพรและต�ำรับ
ยาที่ มีสรรพคุณแก้ไข ้ในต�ำราการแพทย์ไทยเดิม 
(แพทยศาสตร์สงเคราะห์ ฉบับอนุรักษ์) เล่มที่ 1 และ
ท�ำการบันทึกลงในโปรแกรม MS Excel จากนั้น
ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษา 1 ท่าน และแพทย์แผนไทย
ประยุกต์ผู้เชี่ยวชาญด้านเภสัชกรรมไทย 1 ท่านจะ
ด�ำเนินการตรวจสอบความถูกต้องของชื่อเครื่องยา
สมุนไพร หลังจากที่ชื่อไทยของเครื่องยาถูกต้องแล้ว 
จึงท�ำการสบืค้นชือ่วทิยาศาสตร์จากแหล่งอ้างอิง ได้แก่ 
หนังสือ สารานุกรมสมุนไพร เล่ม 1 สมุนไพรสวนสิรี
รุกขชาต 

การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์
	 ท�ำการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง
กับฤทธิ์ลดไข้ของเครื่องยาที่พบโดยใช้ฐานข้อมูล 	
PubMed โดยใช้ค�ำค้น ได้แก่ ชือ่วทิยาศาสตร์ของเครือ่ง	
ยานัน้, antipyretic, inflammation และ antioxidant 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ค�ำนวณร้อยละของความถี่สะสมด้วยโปรแกรม 
MS Excel version 2013 จากนั้นจัดล�ำดับของ
สมุนไพรตามจ�ำนวนครั้งที่ถูกกล่าวถึง

ผลการศึกษา

สมุนไพรและต�ำรับยาที่มีสรรพคุณแก้ไข้
	 จากคัมภีร์ในต�ำราการแพทย์ไทยเดิมทั้งหมด 13 
คัมภีร์ พบว่ามี 9 คัมภีร์ ที่กล่าวถึงยาสมุนไพรและ
ต�ำรับยาแก้ไข้ แสดงดังตารางที่ 1  



235

เวชบันทึกศิริราช นิพนธ์ต้นฉบับ

ชื่อคัมภีร์

ล�ำดับ ชื่อยาสมุนไพร ชื่อวิทยาศาสตร์

จ�ำนวนสมุนไพรเดี่ยว
(ชนิด)

จ�ำนวนต�ำรับยาที่พบ 
(ต�ำรับ)

สรรพคุณยา
ประถมจินดา
ธาตุวิวรณ์
ธาตุวิภังค์
ฉันทศาสตร์
มหาโชตรัต
ชวดาร
โรคนิทาน
ตักกะศิลา

รวม

1

2

3

4

5

6

54
52
47
10
7
6
5
4
2

187

กระทือ

กระวาน

กุ่มน�้ำ

เกลือสินเธาว์

โกฐกะกลิ้ง

โกฐก้านพร้าว

Zingiber  
zerumbet (L.) 

Amomum  
testaceum Ridl.
Crateva religiosa	

G.Forst.
-

Strychnos 
nux-vomica L.
Neopicrorhiza 

scrophulariiflora 	
(Pennell) D.Y.Hong

70
0
0
0
0
0
0
0
0

70

�

�

�

�

�

�

�

�

�

ตารางที ่1. จ�ำนวนต�ำรบัยาและสมนุไพรแก้ไข้ในคมัภร์ีต่างๆ ในต�ำราการแพทย์ไทยเดมิ (แพทยศาสตร์สงเคราะห์ ฉบับอนุรกัษ์) เล่มที ่1

ตารางท่ี 2. สมนุไพรเดีย่วทีม่สีรรพคณุแก้ไข้ทีพ่บในคมัภร์ีสรรพคณุยาและชือ่วทิยาศาสตร์ทีส่บืค้นได้

พบต�ำรบัยาทีมี่สรรพคุณแก้ไข้จ�ำนวน 187 ต�ำรบั จาก 9 
คัมภีร์ทีท่�ำการทบทวน การใช้สมุนไพรเด่ียวรกัษาไข้พบ
ในคัมภีร์สรรพคุณยาเท่านั้น เพราะคัมภีร์สรรพคุณยา
เป็นคัมภีร์ทีมี่การรวบรวมและบนัทกึการใช้ยาสมุนไพร
เด่ียว พิกดัยา และยาสมุนไพรเด่ียวทีใ่ช้แก้ไข้มีทัง้หมด 

70 ชนิด จากสมุนไพรทั้งหมด 643 ชนิด มีทั้งระบุส่วน
ที่ใช้และไม่ระบุ โดยพบว่าส่วนต่างๆ ของสมุนไพรที่
สามารถแก้ไข้ได้มีหลากหลาย ได้แก่ ต้น ดอก ราก ใบ 
เปลือกต้น ผล ลูก เถา กระพี้ แก่น เนื้อเยื่อ เมล็ดใน 
หัว และน�้ำในลูก (ตารางที่ 2)

ส่วนที่ใช้

ต้น เปลือกต้น ราก เถา แก่น ใบ ดอก หัว ผล เมลด็ น�้ำ เยื่อ ไม่ระบุ
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ล�ำดับ ชื่อยาสมุนไพร ชื่อวิทยาศาสตร์

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Artemisia annua L.

Angelica sinensis 
(Oliv.) Diels
Dischidia 

major (Vahl) Merr.
Angelica dahurica 
 (Hoffm.) Benth. & 
Hook.f. ex Franch. 

& Sav.)
Arcangelisia flava

 (L.) Merr.
Curcuma longa L.

Mimusops  
elengi L.

Smilax corbularia	
 Kunth

Zingiber officinale 
Roscoe

Senna siamea 
(Lam.) H.S. Irwin & 

Barneby
-

Vitex trifolia L.

Vitex Negundo L.

Cardiospermum 
halicacabum L.

Tarenna hoaensis
Pit.

Dracaena loureiroi 
Gagnep.
Tinospora 

baenzigeri Forman.
Alyxia reinwardtii 
Blume var. lucida 

Markgr.
Glycyrrhiza 
glabra L.

Cassia tora L.

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

ส่วนที่ใช้

ต้น เปลือกต้น ราก เถา แก่น ใบ ดอก หัว ผล เมลด็ น�้ำ เยื่อ ไม่ระบุ

โกฐจุฬาลัมภา

โกฐเชียง

โกฐพุงปลา

โกฐสอ

ขมิ้นเครือ

ขมิ้นชัน

ขอนดอก

ข้าวเย็นโคกแดง

ขิง

ขี้เหล็ก

เข้าห้อม

คนทีสอขาว

คนทีสอด�ำ

โคกกระออม

จันทน์ขาว

จันทน์แดง

ชิงช้าชาลี

ชะลูดขาว

ชะเอมเทศ

ชุมเห็ดไทย

�
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ล�ำดับ ชื่อยาสมุนไพร ชื่อวิทยาศาสตร์

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

Alstonia scholaris 
(L.) R. Br.

Mukia maderas-
patana Roem.
Lablab pur-

pureus (L.) Sweet 
Baliospermum 

momtanum (Willd.) 
Muell. Arg.

Clerodendrum 
petasites (Lour.) 

S. Moore	
Pimpinella  
anisum L.

Hoya carnosa 
(L.f.) R.Br.
Sodium 

tetraborate
decahydrate

Honey

Garuga  
pinnata Roxb.

-

Tinospora crispa (L.) 
Miers ex Hook.f. 

& Thomson
-

Croton oblongifolius  
Roxb.

Coriandrum  
sativum L.

Sphenoclea sp.

Sphenoclea  
zeylanica

Alternanthera  
bettzickiana (Regel) 	

G. Nicholson
Bacopa monnieri 	

(L.) Wettst.

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

ส่วนที่ใช้

ต้น เปลือกต้น ราก เถา แก่น ใบ ดอก หัว ผล เมลด็ น�้ำ เยื่อ ไม่ระบุ

ตีนเป็ดต้น

แตงหนู

ถั่วแปบ

ทนดี

เท้ายายม่อม

เทียนสัตตบุษย์

นมพิจิตร

น�้ำประสาน
ทองเทศ

น�้ำผึ้ง

น�้ำอ้อย

เนย

บอระเพ็ด

บัว

เปล้าใหญ่

ผักชี

ผักปอดตัวผู้

ผักปอดตัวเมีย

ผักโหมแดง

พรมมิ
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ล�ำดับ ชื่อยาสมุนไพร ชื่อวิทยาศาสตร์

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

Ardisia elliptica 
Thumb.

Oroxylum  
indicum (L.) Kurz
Zingiber monta-
num (J. Koenig) 
Link ex A. Dietr.

Phyllanthus  
emblica L.

Aegle marmelos 	
(L.) Correa ex 

Roxb.
Cocos nucifera L.

Jasminum sam-
bac (L.) Aiton
Holarrhena  

pubescens Wall. 
ex G. Don
Calotropis  

gigantean RB.
Cassia fistula L.

Amomum villosum 
Lour.

Dacrydium  
elatum (Roxb.) 
Wall. ex Hook.

Acacia concinna 	
(Willd.) DC.

-

Terminalia bellirica 
(Gaertn.) Roxb.

-

Sesdania 
aegyptiaca
Micromelum 

minutum Clausera 
Exeavata Bumk
Piper wallichii 	

(Miq.) Hand.-Mazz.

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

� �

 

ส่วนที่ใช้

ต้น เปลือกต้น ราก เถา แก่น ใบ ดอก หัว ผล เมลด็ น�้ำ เยื่อ ไม่ระบุ

พิลังกาสา 

เพกา

ไพล

มะขามป้อม

มะตูม

มะพร้าว

มะลิ

โมกหลวง

รักขาว

ราชพฤกษ์

เร่วน้อย

สน

ส้มป่อย

สมอป่า

สมอพิเภก

สมออนุตา

สมี

สหัศคุณไทย

สะค้าน
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ล�ำดับ ชื่อยาสมุนไพร ชื่อวิทยาศาสตร์

65

66

67

68

69

70

Azadirachta 
indica A. Juss. 
var. siamesis 

Valeton
Justicia 

adhatoda L.
Eleusine indica (L.) 

Gaertn.
Fimbristylis  

miliacea (L.) Vahl.
Eleutherine ameri-
cana (Aubl.) Merr.

Cinnamomum 
tamala (Hamilton) 
Nees & Eberm.

�

� � �

�

�

�

�

�

ส่วนที่ใช้

ต้น เปลือกต้น ราก เถา แก่น ใบ ดอก หัว ผล เมลด็ น�้ำ เยื่อ ไม่ระบุ

สะเดา

เสนียด

หญ้าตีนนก

หญ้าหนวดปลาดุก

หอม

อบเชย

เม่ือน�ำรายการเครื่องยาสมุนไพรแก้ไข้ที่อยู่ในคัมภีร์
ทั้งสิ้น 496 รายการ ที่พบใน 9 คัมภีร์ มาเรียงตาม
จ�ำนวนครั้งที่ถูกกล่าวถึง พบสมุนไพร 27 ชนิดที่ถูก
ใช้เป็นส่วนประกอบในต�ำรบัยามากกว่าหรอืเท่ากบั 18 
ต�ำรับ (ตารางที่ 3) โดยขิงมีการกล่าวถึงมากที่สุด ซึ่ง
สมุนไพร 27 ชนิดนี้ มีทั้งสมุนไพรที่มีสรรพคุณแก้ไข้
โดยตรงและรักษาอาการอื่น เช่น ขับลม ระบาย บ�ำรุง
หัวใจ บ�ำรุงก�ำลัง แก้อ่อนเพลีย โดยคัมภีร์ที่มีการ
กล่าวถึงสมุนไพรและต�ำรับยาแก้ไข้มากสุด 3 อันดับ
แรก คือ คัมภีร์ประถมจินดา คัมภีร์สรรพคุณยา และ

คัมภีร์ธาตุวิวรณ์ เรียงตามล�ำดับ รูปที่ 1 แสดงให้เห็น
ถึงการกระจายตัวของการใช้สมุนไพรในการลดไข้จาก
แต่ละคัมภีร์ เช่น ขิง ถูกใช้มากในคัมภีร์สรรพคุณยา 
คิดเป็นร้อยละ 51-75 ของการใช้ขิงทั้งหมดที่ถูกพูด
ถึงในต�ำราการแพทย์ไทยเดิมฯ และถูกใช้รองลงมาใน
คัมภีร์ธาตุวิวรณ์ ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 26-50 ในขณะที่
มะขามป้อมถูกใช้มากในคัมภีร์ธาตุวิวรณ์ ซ่ึงคิดเป็น
ร้อยละ 76-100 ในขณะที่คัมภีร์อ่ืนๆ พูดถึงมะขาม
ป้อมในความถี่เท่าๆ กัน
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ล�ำดับ ชื่อยาสมุนไพร จ�ำนวนคัมภีร์ที่พบ
จ�ำนวนต�ำรับที่มีสมุนไพร

นี้เป็นส่วนประกอบ

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

ขิง
ดีปลี

จันทน์ขาว
จันทน์แดง
พริกไทย
เทียนด�ำ
บอระเพ็ด
โกฐสอ

โกฐหัวบัว
บุนนาค
จันทน์เทศ
บัวหลวง
แห้วหมู
โกฐเชียง
เทียนขาว
โกฐเขมา
มะขามป้อม
เทียนแดง
มะตูม
สมอไทย

โกฐจุฬาลัมภา
สมอพิเภก
สะเดา
กระดอม
พิกุล

กระวาน
กฤษณา

8
8
7
7
5
7
8
7
6
6
6
5
7
6
7
5
6
7
7
8
7
6
6
6
6
5
5

66
51
43
41
40
36
27
26
25
25
24
24
24
23
23
22
22
22
21
20
20
19
19
19
18
18
18

ตารางท่ี 3. สมนุไพรทีถู่กใช้ในต�ำรบัยามากกว่า 18 ต�ำรบัข้ึนไปและความถ่ีของการใช้
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รูปที่ 1. ความสัมพันธ์ระหว่างร้อยละของความถี่สะสมของจ�ำนวนครั้งที่สมุนไพรถูกกล่าวถึงว่ามีการใช้รักษาไข้ 
ทั้งที่ใช้เป็นสมุนไพรเดี่ยวและเป็นองค์ประกอบในต�ำรับยาแก้ไข้ กับคัมภีร์ที่เป็นแหล่งที่มา

0-25% 26-50% 51-75% 76-100%
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หลักฐานเชงิประจักษ์ของสมนุไพรเดีย่วทีม่สีรรพคณุ 
แก้ไข้ 
	 เม่ือน�ำสมุนไพรเด่ียว 70 ชนิด ที่พบในคัมภีร์
มาค้นหาหลักฐานงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับฤทธิ์ลดไข ้
ได้แก่ ฤทธิ์ลดไข้ ต้านการอักเสบ รวมถึงต้านอนุมูล
อิสระ พบว่ามีสมุนไพร 25 ชนิด ที่มีการรายงานถึง
ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาดังกล่าว อย่างไรก็ดี มีสมุนไพร 
8 ชนิดที่มีเฉพาะการทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระใน

หลอดทดลองหรือสัตว์ทดลอง โดยไม่มีการรายงาน
ผลในการลดไข้หรอืลดการอักเสบประกอบ ได้แก่ ขม้ิน
ชัน น�้ำอ้อย บอระเพ็ด พรมมิ พิลังกาสา เพกา มะตูม 
และราชพฤกษ์ ผู้วิจัยจึงไม่รวมไว้ ณ ที่นี้ เนื่องจาก
คุณสมบตัต้ิานอนมูุลอิสระสามารถพบได้ในพืชทกุชนดิ 
ดังนั้น จึงถือว่าเป็นข้อมูลที่มีประโยชน์ค่อนข้างน้อย
หากขาดการทดลองในสัตว์ทดลองร่วมด้วย2 ตารางที่ 
4 แสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ของสมุนไพร 17 ชนิด 

ชื่อสมุนไพร
หลอดทดลอง สัตว์ทดลอง การวิจัยทางคลินิก

ชนิดของหลักฐานเชิงประจักษ์และฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา

กระทือ
โกฐก้านพร้าว
โกฐจุฬาลัมภา
โกฐเชียง
โกฐสอ
ขิง
โคกกระออม

น�้ำผึ้ง
มะขามป้อม
มะพร้าว
มะลิ
สมอพิเภก
สะค้าน
สะเดา
เสนียด
หญ้าตีนนก
อบเชย

ต้านอนุมูลอิสระ3

ต้านการอักเสบ5-6, ต้านอนุมูลอิสระ7

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ8

ต้านการอักเสบ9–10, ต้านอนุมูลอิสระ14-15

ต้านการอักเสบ18, ต้านอนุมูลอิสระ19 
ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ20-21

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ25

ต้านอนุมูลอิสระ29-30

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ39-44

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ47-48

-
ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ52

-
-

ต้านการอักเสบ56-57

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ59

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ61-62

ต้านการอักเสบ4

-
-

ต้านการอักเสบ9,11–13, ต้านอนุมูลอิสระ16-17

-
ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ22-24

ลดไข2้6, ต้านการอักเสบ, 
ต้านอนุมูลอิสระ27-28

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ31-38

ต้านอนุมูลอิสระ45, ต้านการอักเสบ46

ต้านการอักเสบ49-50

ลดไข้, ต้านการอักเสบ51

-
ลดไข้, ต้านการอักเสบ53

ลดไข้, ต้านการอักเสบ54-55

ต้านการอักเสบ, ต้านอนุมูลอิสระ58

ต้านอนุมูลอิสระ60

-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

ต้านอนุมูลอิสระ63

ตารางท่ี 4. หลักฐานเชงิประจักษ์จากฐานข้อมลู PubMed ทีเ่กีย่วข้องกบัฤทธิล์ดไข้ของสมนุไพรเดีย่ว 17 ชนดิ 

อภิปรายผล

	 จากการศึกษาพบว่าคัมภีร์ที่มีการกล่าวถึงต�ำรับ
ยาแก้ไข้มากสดุ 3 อันดับ คือ คัมภีร์สรรพคุณยา คัมภีร์
ประถมจินดา และคัมภีร์ธาตุวิวรณ์ ซึ่งคัมภีร์สรรพคุณ
ยาเป็นคัมภีร์ทีร่วบรวมยาสมุนไพร รสยา และสรรพคุณ
ของสมุนไพรไว้หลายชนิดที่แก้อาการต่างๆ เช่น แก้
ท้องอืดท้องเฟ้อ แก้ไข้ แก้โรคผิวหนัง คัมภีร์ประถม

จินดา กล่าวถึง ลักษณะปกติและความผิดปกติของ
โรคที่เกิดในกุมาร พร้อมการรักษาด้วยยาสมุนไพร 
เช่น กุมารที่เป็น หละ ละออง ทราง ก็จะมีอาการตัว
ร้อนและไข้สูงร่วมด้วยเสมอ ซึ่งสามารถรักษาโดยการ
ใช้ยาสมุนไพร ดงันั้นจึงมกีารจดบันทึกการใช้สมนุไพร
และต�ำรบัยาทีมี่สรรพคุณแก้ไข้ไว้ในคัมภีร์ประถมจนิดา
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หลายต�ำรับ คัมภีร์ธาตุวิวรณ์ กล่าวถึงกองธาตุทั้งสี ่
และโลหติระดูสตร ีซ่ึงเม่ือธาตทุัง้สีห่รอืธาตใุดธาตหุนึง่
มีความแปรปรวนหรือผิดปกติ จะส่งผลให้ร่างกายมี
ความผดิปกตแิละมีอาการกระสบักระส่าย ตวัร้อน และมี	
ไข้เกดิขึน้ ดังนัน้จึงมีการใช้สมุนไพรและต�ำรบัยาแก้ไข้ด้วย1
	 เม่ือน�ำต�ำรับยาแก้ไข้ในคัมภีร์ต่างๆ ในต�ำรา
การแพทย์ไทยเดิมฯ ไปเปรียบเทียบกับยาแก้ไข้ใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งมีอยู่ 6 ต�ำรับ ได้แก่ ยาเขียว
หอม ยาจันทน์ลีลา ยาประสะจันทน์แดง ยาประสะ
เปราะใหญ่ ยามหานิลแท่งทอง และยาห้าราก1 พบ
ว่า มีเพียงยาห้ารากเท่านั้นที่มีส่วนประกอบของตัวยา
และข้อบ่งใช้ที่เหมือนกัน ส่วนยามหานิลทุกต�ำรับที่มี
อยู่ในคัมภีร์ ที่มีการใช้แก้พิษตานซาง ซางแดง ซาง
ทั้งปวง มีส่วนประกอบไม่เหมือนกับในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ตัวอย่างเช่น ยามหานิลต�ำรับหนึ่งในคัมภีร์
ประถมจินดา ประกอบด้วย ผลจันทน์ ดอกจันทน์ น�้ำ
ประสานทอง เทียนทั้งห้า ขมิ้นอ้อย ขิงแห้ง กระเทียม
สุก และรากดิน64 ส่วนต�ำรับมหานิลแท่งทองในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ ประกอบด้วย เนื้อในเมล็ดสะบ้ามอญ 
หวายตะค้า เมล็ดมะกอก ลูกมะค�ำดีควาย ถ่านไม้สัก 
แก่นจันทน์แดง แก่นจันทน์เทศ ใบพิมเสน ใบย่านาง 
หมึกหอม  และเบี้ยจั่นคั่ว1 
	 เม่ือวิเคราะห์ต�ำรับยาแก้ไข้ในต�ำราการแพทย์
ไทยเดิมฯ พบว่า ลักษณะโดยทั่วไปของต�ำรับยาแก้ไข้
มีส่วนประกอบเป็นเครื่องยาทั้งจากพืชวัตถุ สัตว์วัตถุ 
และธาตุวัตถุ โดยตัวยาหลักเป็นสมนุไพรที่มสีรรพคณุ
แก้ไข้ ตัวยารองมีสรรพคุณ ช่วยระบาย ขับลม บ�ำรุง
หัวใจ บ�ำรุงก�ำลัง แก้อ่อนเพลีย มีตัวยาช่วยที่ท�ำให้รับ
ประทานยาได้ง่ายขึ้น เช่น ชะเอมเทศ และมีการใช้น�้ำ
กระสายยาร่วมด้วย เพื่อช่วยในการเสริมฤทธิ์ 
	 เวชศาสตร์เชงิประจักษ์ เป็นหลกัการท�ำเวชปฏบิตัิ
ที่มีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มาพิจารณาเลือกการ
รักษาท่ีเหมาะสมที่สุดส�ำหรับผู้ป่วย ซ่ึงระดับคุณภาพ
ของหลักฐานเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการตัดสินใจ
เลือกใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วย รายหนึ่ง โดยทั่วไปแล้วการ
วิจัยแบบสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุม (randomized con-
trolled trials) ได้รับการยอมรับว่ามีน่าเชื่อถือมากกว่า
การวิจัยรูปแบบอ่ืนๆ ในการดูผลการรักษา65 ส�ำหรับ
การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ของสมุนไพรเด่ียวที่มี

สรรพคุณแก้ไข้จ�ำนวน 70 ชนิด พบว่ามีเพียง 17 ชนิด 
ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 24 ทีมี่การศกึษาวจิยัเกีย่วกบัฤทธิล์ด
ไข้ แสดงให้เห็นว่า สมุนไพรไทยที่ใช้ลดไข้ยังต้องการ
การศึกษาวิจัยเพิ่มเติมให้ครอบคลุมอีกมาก 
	 จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ มีเพียง
อบเชยที่มีการศึกษาทางคลินิกถึงประโยชน์ในการใช้
เสริมการรักษาเบาหวานและต้านอนุมูลอิสระในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมได้ไม่ดี63 ซ่ึงจัดว่า
มีระดับคุณภาพของหลักฐานเป็นระดับ 3 นอกจาก
นั้น งานวิจัยอ่ืนๆ ที่พบมีระดับคุณภาพเป็นระดับ 
5 เนื่องจากเป็นการศึกษาในหลอดทดลองและสัตว์
ทดลอง ท�ำให้ไม่สามารถใช้เป็นข้อมูลยืนยันถึง
ประสิทธิผลในการลดไข้ได6้5 อย่างไรก็ตาม ถึงแม้งาน
วิจัยเหล่านี้จะไม่สามารถน�ำมาใช้ยืนยันประสิทธิผลใน
การลดไข้ได้ แต่ผลจากการทดลองในหลอดทดลอง
และสตัว์ทดลองกส็ามารถเป็นข้อมูลเบือ้งต้นทีบ่่งบอก
ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่เกี่ยวข้องกับการลดไข้ เพ่ือน�ำ
มาประกอบกับองค์ความรู้ทางการแพทย์แผนไทย ใน
การเลือกใช้ยาได้ นอกจากนี้ยังช่วยในการสื่อสารกับ
บุคลากรทางการแพทย์สาขาอื่นๆ ได้
	 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ สามารถน�ำไปใช้
ประกอบการท�ำเวชปฏบิตัทิางการแพทย์แผนไทยเกีย่ว
กบัการใช้ยาสมุนไพรรกัษาอาการไข้ นอกจากนี ้ยงัชีใ้ห้
เห็นว่าต�ำรับยาลดไข้และตัวยาลดไข้ที่ใช้ในการแพทย์
แผนไทยยังต้องการงานวิจัยทางคลินิกมาสนับสนุ
นการใช้อีกมาก รวมถงึการทดสอบฤทธิท์างเภสชัวทิยา
ในหลอดทดลองและสตัว์ทดลองเพ่ือมาอธบิายกลไกใน
การรักษาไข้

สรุป

	 งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า ต�ำราการแพทย์ไทย
เดิม (แพทยศาสตร์สงเคราะห์ ฉบับอนุรักษ์) เล่มที่ 1 
สามารถใช้เป็นแหล่งอ้างอิงเกี่ยวกับการรักษาไข้ด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยได้ และการรวบรวมหลกัฐาน
เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับฤทธิ์ลดไข้ของยาสมุนไพร
เด่ียวสามารถใช้เป็นแหล่งอ้างอิงในการศึกษาวิจัยยา
สมุนไพรลดไข้ต่อไปได้
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ราชทานพัฒนาศริริาช ผูว้จัิยขอขอบคุณ คณาจารย์จาก
สถานการแพทย์แผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศาสตร์
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การศึกษาหาค่าปกติของการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าทางจักษุวิทยาของ

โรงพยาบาลศิริราช

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อหาค่าปกติของผลการตรวจคลื่นไฟฟ้า Electroretinography (ERG) และ Visual evoked potential 
(VEP) โดยใช้เครื่องมือ VerisTM Clinic V.6.4.6 โดยใช้ contact lens electrode ในโรงพยาบาลศิริราช ส�ำหรับน�ำไปใช้เป็นค่า
อ้างอิงในการแปลผลตรวจ เพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรค

วิธีการศึกษา: ท�ำการเก็บค่าของ ERG และ VEP โดยใช้เครื่องมือ VerisTM Clinic V.6.4.6 ในคนปกติที่ไม่มีโรคตา 
โรคทางร่างกายหรือการได้รับยาบางอย่างที่อาจมีผลต่อคล่ืนไฟฟ้า จ�ำนวน 20 คน (40 ตา) จากนั้นน�ำค่าที่ได้มาค�ำนวณ
เพ่ือหาค่าปกติ

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 20 คน (40 ตา) เพศชาย 10 คน เพศหญิง 10 คน มีอายุตั้งแต่ 19 - 55 ปี 
โดยมีอายุเฉล่ีย 34 ปี ค่าปกติของ ERG มีดังนี้ Dark-adapted 0.01 ERG มี amplitude ของ b wave มากกว่าหรือ
เท่ากับ 195.2 ไมโครโวลต์ , Dark-adapted 3.0 ERG มี amplitude ของ a wave มากกว่าหรือเท่ากับ 212.7 ไมโคร
โวลต์ และ มี amplitude ของ b wave มากกว่าหรือเท่ากับ 343.0 ไมโครโวลต์, Dark-adapted 10.0 ERG มี ampli-
tude ของ a wave มากกว่าหรือเท่ากับ 290.9 ไมโครโวลต์ และมี amplitude ของ b wave มากกว่าหรือเท่ากับ 344.9 
ไมโครโวลต์, Dark-adapted 3.0 oscillatory potentials มี amplitude ของ op1 มากกว่าหรือเท่ากับ 22.0 ไมโคร-
โวลต์, amplitude ของ op2 มากกว่าหรือเท่ากับ 39.3 ไมโครโวลต์, amplitude ของ op3 มากกว่าหรือเท่ากับ 35.1 
ไมโครโวลต์, amplitude ของ op4 มากกว่าหรือเท่ากับ 18.2 ไมโครโวลต์, Light-adapted 3.0 ERG มี amplitude ของ 	
a wave มากกว่าหรือเท่ากับ 25.4 ไมโครโวลต์ และ มี amplitude ของ b wave มากกว่าหรือเท่ากับ 109.8 ไมโครโวลต์ 
และ Light-adapted 30 Hz flicker ERG มี amplitude ของ b wave มากกว่าหรือเท่ากับ 103.3 ไมโครโวลต์ ค่าปกติ
ของ VEP มีดังนี้ Flash VEP มี amplitude มากกว่าหรือเท่ากับ 6.3 ไมโครโวลต์ และมี latency น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
121.9 มิลลิวินาที, Pattern-reversal VEP size 1 มี amplitude มากกว่าหรือเท่ากับ 8.0 ไมโครโวลต์, มี latency น้อย
กว่าหรือเท่ากับ 93.0 มิลลิวินาที และ Pattern-reversal VEP size 2 มี amplitude มากกว่าหรือเท่ากับ 8.4 ไมโครโวลต์ 
มี latency น้อยกว่าหรือเท่ากับ 102.0 มิลลิวินาที

สรุป: ค่าของ ERG และ VEP ที่ได้ โดยใช้เครื่องมือ VerisTM Clinic V.6.4.6 (contact lens electrode) ในคนปกติ สามารถ
น�ำไปใช้เป็นค่าปกติและอ้างอิงส�ำหรับการแปลผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าในโรงพยาบาลศิริราช

ค�ำส�ำคัญ: การตรวจคลื่นไฟฟ้าทางจักษุวิทยา; การหาค่าปกติ
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Abstract

Objective: To define normal values of Electroretinography (ERG) and Visual Evoked Potential (VEP) using 
VerisTM Clinic V.6.4.6. (contact lens electrode) in Siriraj Hospital and using these values as a reference data.

Methods: ERG and VEP values were measured using VerisTM Clinic V.6.4.6 (contact lens electrode) in 20 
healthy subjects (40 eyes) without history of ocular and/or systemic diseases that will affect ERG and VEP values. 

Results: Twenty healthy volunteers (40 eyes) : 10 males and 10 females with the age range from 19 – 55 years 
old (mean 34 years old). ERG values were as followings – the amplitude of b-wave of Dark-adapted 0.01 ERG 
was ≥ 195.2 microvoltage (µV), the amplitude of a-wave and b-wave of Dark-adapted 3.0 ERG were ≥ 212.7 µV 
and ≥ 343.0 µV, the amplitude of a-wave and b-wave of Dark-adapted 10.0 ERG were ≥ 290.9 µV and ≥ 344.9 
µV, the amplitude of oscillatory potentials amplitude (op) 1, 2, 3 and 4 of Dark-adapted 3.0 oscillatory potentials 
amplitude of were ≥ 22.0 µV, ≥ 39.3 µV, ≥ 35.1 µV, and ≥ 18.2 µV, the amplitude of a-wave and b-wave of 
Light-adapted 3.0 ERG were ≥ 25.4 µV and ≥ 109.8 µV, the amplitude of b-wave of Light-adapted 30 Hz flicker 
ERG was ≥ 103.3 µV. VEP values were as followings the amplitude and latency of Flash VEP were ≥ 6.3 µV and 
≤ 121.9 millisecond (ms), the amplitude and latency of Pattern-reversal VEP size 1 were ≥ 8.0 µV and ≤ 93.0 ms, 
the amplitude and latency of Pattern-reversal VEP size 2 were ≥ 8.4 µV and ≤ 102.0 ms.

Conclusion: These ERG and VEP values using VerisTM Clinic V.6.4.6 (contact lens electrode) in healthy 	
volunteers will be used as a reference values at Siriraj Hospital. 
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บทน�ำ

	 การตรวจคล่ืนไฟฟ้าทางจักษุวิทยา (Electro-
physiologic tests) เป็นการตรวจดูการท�ำงานในแต่ละ
ชั้นของจอตา เส้นประสาทตา ไปจนถึงสมองส่วนการ
รับรู้การมองเห็น (occipital cortex) การตรวจนี้จัด
เป็น objective test ที่สามารถช่วยในการวินิจฉัยโรค 
วินิจฉัยแยกโรค และติดตามการเปลี่ยนแปลงของตัว

โรคบางชนิดได้1 การบันทึกคล่ืนไฟฟ้าเกิดขึ้นจากการ
ใช้แสงกระตุ้นเซลล์ในชั้นต่าง ๆ ของจอตา ท�ำให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงของระดับโซเดียม (Na) และโปรแตส
เซียม (K) ภายนอกเซลล์ เกิดเป็นคลื่นไฟฟ้าที่สามารถ
บันทึกค่าได้1 การศึกษานี้ท�ำขึ้นเพื่อหาค่าปกติของการ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าทางจักษุวิทยา 2 วิธีการตรวจ คือ 
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	 1. การตรวจคลื่นไฟฟ้าจอตา Electroretino-	
graphy (ERG) คือ การตรวจดูการท�ำงานของจอ
ตาโดยรวมทั้งหมดตั้งแต่ชั้นเซลล์รับแสงสี (pho-
toreceptor) ไปจนถึงชั้นกลางของจอตา (middle 
retinal layer)2 เซลล์รับแสงนี้จะประกอบด้วย เซลล์
รับแสงในที่สว่าง (cone cell) และเซลล์รับแสงในที่
มืด (rod cell) หากเซลล์เหล่านี้มีความผิดปกติหรือมี
การท�ำงานที่ลดน้อยลงจะท�ำให้การมองเห็นในที่สว่าง
และหรือที่มืดของบุคคลนั้นลดน้อยลง เช่น โรคจอตา
เสื่อม (Retinitis pigmentosa)3 เป็นต้น การตรวจผู้
ป่วยนั้นเป็นไปตามมาตรฐานสากลของ The Interna-
tional Society for Clinical Electrophysiology of 
Vision: ISCEV Standard4,5 ซึ่งแบ่งออกเป็น 6 ชนิด 
คือ Dark-adapted 0.01 ERG, Dark-adapted 3.0 
ERG, Dark-adapted 10.0 ERG, Dark-adapted 
3.0 oscillatory potentials, Light-adapted 3.0 ERG 
และ Light-adapted 30 Hz flicker ERG5,6,7 ซึ่งการ	
กระตุ้นแต่ละชนิดนี้ จะท�ำให้เกิดการตอบสนองของ
เซลล์รับแสงสีต่างๆ กัน
	 2. การตรวจคล่ืนไฟฟ้า Visual Evoked Potential 
(VEP) คือ การตรวจดูการท�ำงานของเส้นประสาทตา
ไปจนถึงบริเวณของสมองส่วนที่ 17 ของ occipital	
cortex โดยการกระตุ้นของแสงจากภายในลูกตา เริ่ม	
จากบริเวณตรงกลางจอตา (central retina) ประสาท	
ตา optic radiation ไปยงัสมองส่วน occipital cortex 	
จัดเป็นการตอบสนองระดับสมอง (cortical response)1	
สามารถช่วยในการวินิจฉัยโรคระบบประสาททางจักษุ 	
เช่น โรคเส้นประสาทตาอักเสบ (Optic neuritis) 	
การอุดตนัของเส้นเลอืดในจอตาและโรคต้อหนิ เป็นต้น 	
การตรวจตามมาตรฐานสากลของ ISCEV4,5  มี 2 ชนดิ 	
คือ Flash VEP และ Pattern-reversal VEP6,8 
	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนเลขที่ Si 445/2019 วันที่ 25 
มิถุนายน 2562

วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

วัตถุประสงค์ในการวิจัย
	 เพ่ือหาค่าปกติของผลการตรวจคล่ืนไฟฟ้าจอ
ตา ERG และ VEP โดยใช้เครื่องมือ VerisTM Clinic 

V.6.4.6 ในโรงพยาบาลศิริราช ส�ำหรับน�ำไปใช้เป็นค่า
อ้างอิงในการแปลผลการตรวจ เพ่ือใช้ในการวนิจิฉยัโรค

นิยามและศัพท์เฉพาะ
	 1. Dark-adapted 0.01 ERG เป็นการตรวจโดย
ให้ผูป่้วยอยูใ่นห้องมืด 20 นาท ีท�ำการกระตุน้ด้วยแสง
ที่มีความสว่างต�่ำกว่ามาตรฐานเพ่ือตรวจการท�ำงาน
ของ rod cell และ bipolar cell 
	 2. Dark-adapted 3.0 ERG เป็นการตรวจโดยให้
ผู้ป่วยอยู่ในห้องมืด 20 นาที ท�ำการกระตุ้นด้วยแสงที่
มีความสว่างมาตรฐานเพ่ือตรวจผลรวมของการท�ำงาน
ของ rod cell, cone cell และ bipolar cell
	 3. Dark-adapted 10.0 ERG เป็นการตรวจ
โดยให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องมืด 20 นาที ท�ำการกระตุ้น
ด้วยแสงที่มีความสว่างสูงกว่ามาตรฐานเพ่ือตรวจผล
รวมของการท�ำงานของ rod cell, cone cell และ 
bipolar cell โดยเน้น a wave ที่เกิดจากการท�ำงาน
ของ photoreceptor cell
	 4. Dark-adapted 3.0 oscillatory potentials 
เป็นการตรวจการท�ำงานของ amacrine cell
	 5. Light-adapted 3.0 ERG เป็นการตรวจโดย
ให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องที่สว่าง ท�ำการกระตุ้นด้วยแสงที่มี
ความสว่างมาตรฐานเพ่ือตรวจการท�ำงานของ cone 
cell และ bipolar cell
	 6. Light-adapted 30 Hz flicker ERG เป็นการ
ตรวจโดยให้ผูป่้วยอยูใ่นห้องทีส่ว่าง ท�ำการกระตุน้ด้วย
แสงที่มีความสว่างมาตรฐาน ที่มีความถี่สูง เพื่อตรวจ
การท�ำงานของ cone cell
	 7. Flash VEP เป็นการตรวจโดยใช้แสงไฟที่มี
ความถี่ต�่ำ ประมาณ 2.1 Hz เป็นตัวกระตุ้น
	 8. Pattern-reversal VEP เป็นการตรวจโดย
ใช้ตารางหมากรุกขาว-ด�ำ  (checkerboard) เป็นตัว
กระตุ้น ซึ่งจะมี 2 ขนาด คือ ขนาดใหญ่ (size 1) และ
ขนาดเล็ก (size 2) ซึ่งทางคลินิกจะอ่านผลที่ขนาดเล็ก 
(size 2)
	 9. Amplitude หมายถึง ขนาดของคลื่นไฟฟ้า มี
หน่วยเป็น ไมโครโวลต์ (microvoltage: µV)
	 10. Latency หมายถึง เวลาตั้งแต่เริ่มกระตุ้น
จนถึงเริ่มมีคลื่นไฟฟ้าเกิดขึ้น มีหน่วยเป็น มิลลิวินาที 
(millisecond: ms)
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วิธีการศึกษา
	 ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นคนปกติที่ไม่มีโรคตา 
โรคทางร่างกายหรือการได้รับยาบางอย่างที่อาจมีผล
ต่อคลื่นไฟฟ้า เช่น Multiple sclerosis (MS) หรือได้
รับยา Chloroquine เป็นต้น จ�ำนวน 20 คน (40 ตา) 
บันทึกผลการตรวจ ERG และ VEP โดยใช้เครื่องมือ 
VerisTM Clinic V.6.4.6 จากนั้นน�ำค่าที่ได้มาค�ำนวณ
เพื่อหาค่าปกติ
	
สถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 1. สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive statistics) น�ำ
เสนอข้อมูลเป็นจ�ำนวน ค่าเฉลี่ยและข้อมูลเชิงปริมาณ
	 2. ค่าปกติของผลการตรวจคลื่นไฟฟ้า ค�ำนวณ
โดยพิจารณาจากการแจกแจงของข้อมูล มี 2 แบบ คือ

	 - การแจกแจงของข้อมูลที่เป็นการแจกแจงแบบ
ปกติ มี 2 กรณี คือ กรณีที่ 1 ใช้เกณฑ์ที่มีค่ามากกว่า
ขดีจ�ำกดัล่าง [Mean – 1.645(SD.)] ถอืว่าเป็นค่าปกต,ิ 
กรณีที่ 2 ใช้เกณฑ์ที่มีค่าน้อยกว่าขีดจ�ำกัดบน [Mean 
+ 1.645 (SD.)] ถือว่าเป็นค่าปกติ
	 - การแจกแจงของข้อมูลที่ไม่ใช่การแจกแจงแบบ
ปกต ิใช้เกณฑ์ทีมี่ค่ามากกว่าขดีจ�ำกดัล่าง (Percentile 
5) ถือว่าเป็นค่าปกติ

ผลการศึกษา

	 กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 20 คน (40ตา) เพศชาย 10 
คน เพศหญิง 10 คน มีอายุตั้งแต่ 19 – 55 ปี โดย
มีอายุเฉลี่ย 34 ปี ค่าของ ERG แสดงดังตารางที่ 1 
และค่าของ VEP แสดงดังตารางที่ 2

Parameter Amplitude (µV)

Dark-adapted 0.01 ERG
Dark-adapted 3.0 ERG

Dark-adapted 10.0 ERG

Dark-adapted 3.0 OPs

Light-adapted 3.0 ERG

Light-adapted 30 Hz flicker ERG

b wave
a wave
b wave
a wave
b wave
op1
op2
op3
op4

a wave
b wave
b wave

195.2a

212.7b

343.0a

290.9 b
344.9 b
22.0b

39.3a

35.1a

18.2b

25.4b

109.8a

103.3b

ตารางท่ี 1 แสดงค่าเฉล่ียของ Electroretinography (ERG) ในแต่ละตัวกระตุ้น

a = Percentile 5
b = Mean – 1.645 (SD.)
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Parameter Amplitude (µV) Latency (ms)

Flash VEP
Pattern-reversal VEP

6.3a

8.0a

8.4c
size 1
size 2

121.9b

93.0b 
102.0b

ตารางท่ี 2 แสดงค่าเฉล่ียของ Visual Evoked Potential (VEP) ในแต่ละตัวกระตุ้น

a = Mean – 1.645 (SD.)
b = Mean + 1.645 (SD.)
c = Percentile 5

อภิปรายผล 

	 การตรวจคลื่นไฟฟ้าทั้ง ERG และ VEP เป็นการ
ตรวจที่ช่วยในการวินิจฉัยโรค วินิจฉัยแยกโรค โดย
เฉพาะในกรณีที่การตรวจร่างกายทางตาไม่พบความ
ผิดปกติ เดิมการใช้เครื่องมือตรวจ ERG สามารถ
ตรวจโดยใช้ skin electrode เป็นตัวน�ำไฟฟ้า ซึ่งจะมี
ความไวน้อยและคล่ืนรบกวนจ�ำนวนมากร่วมกบัเครือ่ง
ตรวจเดิมมีการเสือ่มสภาพตามอายกุารใช้งาน ส�ำหรบั
เครื่องนี้ VerisTM Clinic V.6.4.6 เป็นเครื่องตรวจตัว
ใหม่ทีท่�ำการตรวจได้เช่นกนั แต่มีการใช้ contact lens 
electrode ซึ่งมีความไวมากกว่าและคลื่นรบกวนน้อย
กว่าแบบเดิม เนื่องจากเมื่อใช้เครื่องมือตรวจที่เปลี่ยน
ไปจะมีผลต่อค่าปกติที่จะน�ำมาใช้เป็นค่าอ้างอิง การ
ศึกษานี้จึงน�ำอาสาสมัครที่ได้รับการซักประวัติ ตรวจ
ตาแล้วว่าไม่มีความผิดปกติใดที่จะมีผลต่อการตรวจ
คลื่นไฟฟ้ามาท�ำการตรวจและบันทึกค่าผลการตรวจที่
ได้ตามที่ได้กล่าวไป

สรุป

	 ค่าเฉล่ียของผลการตรวจทีไ่ด้จากเครือ่งมือ VerisTM	
 Clinic V.6.4.6 และใช้ contact lens electrode 
เป็นตัวน�ำไฟฟ้า ซึ่งเป็นเครื่องตรวจตัวใหม่ มีค่าปกติ
ของ amplitude ที่สูงขึ้นและมีคล่ืนรบกวนน้อยกว่า

การใช้ skin electrode จากเครื่องมือเดิม Viking 
Select Master Software V 7.110  ค่าเฉลี่ยของผล
การตรวจที่ได้จากการศึกษานี้จึงน�ำไปเป็นค่าปกติ ใช้
อ้างอิงส�ำหรับการแปลผลการตรวจ ERG และ VEP 
ด้วยเครื่องมือ VerisTM Clinic V.6.4.6 (contact lens 
electrode) ที่ใช้ในโรงพยาบาลศิริราชต่อไป 
	 ปัจจุบันการตรวจคลื่นไฟฟ้าตาสามารถใช้ elec-
trode ได้หลายชนิด5 จึงควรมีค่าอ้างอิงในการแปล
ผลการตรวจจ�ำเพาะของ electrode  เพื่อค่าอ้างอิงที่
เหมาะสมและการแปลผลการตรวจที่ถูกต้อง แม่นย�ำ

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ คุณณัชชา จันทร์ว
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ตา คุณจุฬาภรณ์ พูลเอ่ียม ผู้ให้ค�ำปรึกษาทางด้าน
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ผลการใช้เทคนิคท�ำให้ ไตพองน�้ำ

ในการผ่าตัดเจาะกรอนิ่วไตโดยใช้

อัลตราซาวด์น�ำในท่าตะแคงข้าง

ส�ำหรับผู้ป่วยนิ่วไตที่ไม่มีภาวะไต 

พองน�้ำ

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของการใช้เทคนิคไตพองน�้ำในการผ่าตัดเจาะกรอนิ่วไตโดยใช้อัลตราซาวด์น�ำใน
ท่าตะแคงข้างส�ำหรับผู้ป่วยนิ่วไตที่ไม่มีภาวะไตพองน�้ำ

วิธีการศึกษา: ศึกษาเชิงพรรณนาในผู้ป่วยโรคนิ่วไตที่ไม่มีภาวะไตพองน�้ำ 85 รายในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ทุกรายได้รับ
การผ่าตัดเจาะกรอนิ่วไตโดยใช้อัลตราซาวด์น�ำการเจาะในท่าตะแคงและใช้เทคนิคการท�ำให้ไตพองน�้ำช่วยเจาะเข้าไต เก็บ
ข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย ผลส�ำเร็จของการเจาะและการหมดไปของนิ่วไต ระยะเวลาการผ่าตัด จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และ
ภาวะแทรกซ้อน

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 85 ราย อายุเฉล่ีย 57.2 (21-87) ปี เพศชาย 43 คน เพศหญิง 42 คน ดัชนีมวลกาย
เฉล่ีย 23.7±3.7 กิโลกรัม/เมตร2 ขนาดนิ่วเฉล่ีย 48.2±16.6 มิลลิเมตร ขนาดพ้ืนที่ผิวนิ่วเฉลี่ย 1299.1±816.7 ตาราง
มิลลิเมตร ประสบความส�ำเร็จในการเจาะเข้าไตร้อยละ 98.8 อัตราการหมดไปของนิ่วร้อยละ 64.7 อัตราการขจัดขนาด	
ของนิ่วเม่ือเทียบพ้ืนที่ผิวร้อยละ 97.3±6.0 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนระดับไม่รุนแรง ได้แก่ ไม่ประสบความส�ำเร็จในการเจาะ	
เข้าไต 1 ราย ผู้ป่วยได้รับการให้เลือดร้อยละ 7.1 มีไข้หลังผ่าตัดร้อยละ 30.6 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ การ
ติดเชื้อในกระเลือดร้อยละ 2.4 ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัดเฉล่ีย 113.4±42.2 นาที จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 8.6±2.9 วัน
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Abstract

Objective: To evaluate outcomes of artificial hydronephrosis technique in ultrasound guided percutaneous 
nephrolithotomy in lateral position in the treatment of non-hydronephrotic renal stones.

Methods: Eighty-five non-hydronephrotic renal stone cases who underwent ultrasound guided percutaneous 
nephrolithotomy with artificial hydronephrosis technique in Buri Ram Hospital were reviewed. The outcomes, 
including stone-free rates, stone clearance rates, operative times, length of hospitalization, and complications 
were collected.

Results: A total of 85 patients, there were 43 men and 42 women, with average age 57.2 (21-87) years. Mean 
body mass index was 23.7±3.7 kg/m2. Mean stone size was 48.2±16.6mm, and mean stone surface area was 
1299.1±816 mm2. The success rate of renal access was 98.8 %. Stone free rate was 64.7 %. Mean stone sur-
face clearance rate was 97.3±6.0%. The complications were unsuccessful renal access in 1 case, requirement 
for blood transfusion in 6 cases (7.1%), transient postoperative fever 26 cases (30.6%), and urosepsis 2 cases 
(2.4%). Mean operative time was 113.4±42.2 minutes and length of hospitalization was 8.6±2.9 days.

Conclusion: This study found that artificial hydronephrosis overcame the limitation of ultrasound guided per-
cutaneous nephrolithotomy for non-hydronephrotic renal stone treatment, such as high successful renal access, 
satisfaction stone-free rate, low complications, and absence of radiation exposure in patients and medical personnel.

Keywords: Renal stone; ultrasound guided percutaneous nephrolithotomy; artificial hydronephrosis; non-	
hydronephrosis
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บทน�ำ

	 การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วไต (percuta-	
neous nephrolithotomy, PCNL) เป็นการรกัษาแบบ
ท�ำลายเนื้อเยื่อน้อยของโรคนิ่วไตที่มีขนาดมากกว่า 2 
เซนติเมตร โดยทั่วไปมักจัดในท่านอนคว�่ำและใช้รังสี

จากเครื่องฟลูออโรสโคปในการหาต�ำแหน่งเจาะนิ่ว
ไต1 ซ่ึงการจัดท่าคว�ำ่อาจเกดิปัญหาแก่ผูป่้วยทางระบบ
หัวใจและไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดินหายใจ ระบบ
กระดูกและเส้นประสาทไขสันหลัง2 การใช้รังสีจากฟลู
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ออโรสโคปส�ำหรับการหาต�ำแหน่งเจาะไตยังพบอุบัติ
การณ์ของการบาดเจ็บของช่องอกหรืออวัยวะภายใน
ช่องท้องได้เนื่องจากไม่สามารถแยกอวัยวะดังกล่าว
ได้จากรังสี3 นอกจากนี้การสัมผัสรังสีขณะผ่าตัดทั้งผู้
ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ยังเป็นประเด็นที่ต้อง
ค�ำนึงถึง4 การใช้อัลตราซาวด์น�ำเพ่ือหาต�ำแหน่งเจาะ
นิว่ไตขณะ PCNL เป็นอีกทางเลือกหนึง่ในการลดความ
เสี่ยงดังกล่าว แต่ยังไม่เป็นที่ใช้ในวงกว้างและยังมีข้อ
จ�ำกัดในกรณีที่ไตไม่มีการพองน�้ำ  (hydronephrosis) 
โดยบางการศกึษาแนะน�ำให้ใช้รงัสช่ีวยหาต�ำแหน่งเจาะ
ตามวิธี PCNL มาตรฐาน5,6 หรือใช้ยาขับปัสสาวะช่วย
ท�ำให้เกิดไตพองน�้ำก่อน7 แต่เทคนิคดังกล่าวมีความ
เสี่ยงในแง่โอกาสการสัมผัสรังสี8 และปัญหาทางระบบ
หวัใจและหลอดเลอืดได้3 ส�ำหรบัโรงพยาบาลบรุรีมัย์ได้
ริเริ่มและพัฒนาการใช้วิธีผ่าตัด PCNL โดยใช้อัลตรา
ซาวด์ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2555  ซึ่งมีหลายกรณีที่นิ่วไตไม่
พบภาวะhydronephrosis จึงได้มีการประยกุต์เทคนคิ
ท�ำให้ไตพองน�้ำ(artificial hydronephrosis)เพ่ือลด
ข้อจ�ำกัดดังกล่าว จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
มีเพียงการศึกษาการใช้เทคนิค artificial hydrone-
phrosis ส�ำหรับช่วยเพ่ิมความส�ำเร็จในการสลายนิ่ว
ไต9 ยงัไม่มีรายงานการศกึษาจ�ำเพาะของการใช้เทคนคิ 
artificial hydronephrosis ในการผ่าตัด PCNL โดย
ใช้อัลตราซาวด์น�ำ การศกึษานีมี้วตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษา
ประสิทธิภาพการรักษา ประโยชน์และความปลอดภัย
ของการใช้เทคนคิ artificial hydronephrosis ในผ่าตดั
เจาะกรอนิ่วไตโดยใช้อัลตราซาวด์น�ำในท่าตะแคงข้าง
ส�ำหรับผู้ป่วยนิ่วไตที่ไม่มีภาวะ hydronephrosis ร่วม

วัตถุประสงค์ และวิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (de-
scriptive study) ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลบุรีรัมย์เลขที ่	
บร 0032.102.1/40 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
85 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคนิ่วไตด้วยภาพรังสี 
intravenous pyelography หรืออัลตราซาวด์ระบบ

ทางเดินปัสสาวะหรือภาพเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ ทุก
รายมีขนาดนิ่วใหญ่กว่า 2 เซนติเมตรและไม่พบภาวะ 
hydronephrosis โดยนยิามตาม grading systems of 
hydronephrosis10 ที่เกรด 0 หรือ 1 ได้รับการผ่าตัด
ด้วยวิธี PCNL โดยใช้อัลตราซาวด์น�ำเพื่อหาต�ำแหน่ง
เจาะนิ่วไตร่วมกับเทคนิค artificial hydronephrosis 
ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกรกฎาคม 2563 
ในโรงพยาบาลบุรีรัมย์

เทคนิคการผ่าตัด
	 ผูป่้วยทกุรายได้รบัเป็นผูป่้วยในเพ่ือตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการและได้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด�ำ 2-3 วัน
ก่อนผ่าตัด ผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ยูโรวิทยา 3 ท่านที่
มีประสบการณ์ผ่าตัด PCNL โดยใช้อัลตราซาวด์น�ำ
มากกว่า 2 ปี หลังจากผู้ป่วยได้รับยาสลบ ผู้ป่วยจะถูก
จัดท่า lithotomy เพ่ือใส่สายระบายหลอดไต (ureteric 	
catheter) ขนาด 5 French ทางรูเปิดหลอดไตข้าง
ที่มีนิ่ว ผ่านกล้อง rigid cystoscope ปลายสาย
ระบายหลอดไตถูกปล่อยออกมาทาง urethra โดย
วิธีปราศจากเชื้อใส่สายสวนปัสสาวะ Foley catheter 
ขนาด 16 French จากนั้นจัดผู้ป่วยในท่าตะแคง
ให้ไตข้างที่จะผ่าตัดอยู่ด้านบน ฉีดน�้ำเกลือ 10-20 
มิลลิลิตร เข้าทางสายระบายหลอดไตเพื่อให้เกิดภาวะ 
artificial hydronephrosis (รูปที่ 1) จากนั้นใช้เข็ม
เจาะผ่านผิวหนังเข้าหาไตโดยใช้อัลตราซาวด์ชนิดที่มี
ตัวน�ำทางเข็มเจาะ (รูปที่ 2) ยืนยันการเจาะเข้า renal 
collecting system โดยการดูดน�้ำจากปลายเข็มเจาะ 
ใส่ลวดน�ำทางและขยายรูเจาะด้วย coaxial metal 
dilator จนถึงขนาด 27 French จึงใส่ปลอก Amplatz 
แล้วส่องกล้องในไตด้วย rigid nephroscope ขนาด 
26 French ท�ำการกรอนิ่วไตด้วย pneumatic หรือ 
ultrasonic lithotripter น�ำเศษนิ่วออกด้วย stone 
forceps หรือผ่านทาง ultrasonic lithotripter จนนิ่ว
หมด ตรวจภาวะการอุดตันของกรวยไตหรือหลอดไต
โดยการฉีดน�้ำเกลือย้อนทางสาย ureteric catheter 
ขั้นตอนสุดท้ายใส่สายระบายไต nephrostomy ขนาด 
16-18 French ทางผิวหนังต�ำแหน่งที่เจาะไต โดยคา
ไว้ 1-2 วัน 
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การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผล
	 บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเช่น อายุ เพศ ดัชนี
มวลกาย ขนาดและพ้ืนที่ของนิ่ว ระยะเวลาผ่าตัด
ตั้งแต่เริ่มใส่สาย ureteric catheter จนสิ้นสุดการ
ผ่าตัด ข้อมูลการได้รับเลือด จ�ำนวนวันนอน ภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ ติดตามหลังผ่าตัดที่หนึ่งเดือน วัด
ขนาดนิ่วเปรียบเทียบก่อนและหลังผ่าตัดจากภาพรังส ี

plain KUB และค�ำนวณขนาดพ้ืนทีข่องก้อนนิว่ (stone 
surface area) โดยค�ำนวณจากสูตร stone burden11 
นิยามความส�ำเร็จของการขจัดนิ่วให้หมดไป (stone 
free) คือขนาดความยาวนิ่วหลังผ่าตัดเหลือน้อยกว่า 
4 มิลลเิมตรร่วมกับไม่มีอาการปวดนิว่, ไม่มีการตดิเชือ้
ทางเดินปัสสาวะ และไม่มีการอุดตนัของระบบทางเดิน
ปัสสาวะ1 อัตราการขจัดนิว่คือขนาดพ้ืนทีข่องก้อนนิว่ที่
หมดไปหลังการผ่าตัดเม่ือเทียบกับพ้ืนที่ก้อนนิ่วก่อน
ผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยนิ่วไตขนาดมากกว่า 2 เซนติเมตรและไม่
พบภาวะ hydronephrosis 85 รายได้รับการผ่าตัด
ด้วยวิธี PCNL โดยใช้อัลตราซาวด์น�ำร่วมกับการใช้
เทคนิค artificial hydronephrosis มีอายุเฉลี่ย 57.2 
ปี (21-87 ปี) เพศชาย 43 คน เพศหญิง 42 คน ดัชนี
มวลกายเฉล่ีย 23.7±3.7 กิโลกรัม/เมตร2 ขนาดนิ่ว
เฉลี่ย 48.2±16.6 มิลลิเมตร ขนาดพ้ืนที่ผิวนิ่วเฉลี่ย 
1299.1±816.7 ตารางมิลลิเมตร ดังตารางที่ 1 ผล
การผ่าตัดพบว่าโอกาสเจาะเข้าไตส�ำเร็จสูงถึง 84 ราย 
(ร้อยละ 98.8) มีความส�ำเร็จในการขจัดนิ่วให้หมดไป 
55 ราย คิดเป็นอัตราการหมดไปของนิ่ว (stone free 
rate) ร้อยละ 64.7 อัตราการขจัดขนาดของนิ่วเม่ือ
เทียบพื้นที่ผิวโดยเฉลี่ย ( stone clearance rate) คิด
เป็นร้อยละ 97.3±6.0 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนระดับ
ไม่รุนแรง ได้แก่ ไม่ประสบความส�ำเร็จใจการเจาะไต 
1 ราย ได้รับการให้เลือด 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.1 มี
ไข้หลังผ่าตัด 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.6 ส�ำหรับผู้
ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนระดับรนุแรง ได้แก่ มีการตดิเชือ้
ในกระแสเลือด 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.4 โดยไม่มีผู้
ป่วยรายใดเสียชีวิต และไม่พบการบาดเจ็บของเยื่อหุ้ม
ปอดหรืออวัยวะในช่องท้อง ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัดเฉลี่ย 
113.4±42.2 นาที จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 
8.6±2.9 วัน ดังตารางที่ 2 

รูปที่ 1. แสดงการฉดีน�ำ้เกลือย้อนทางสาย ureteric catheter	
เพ่ือให้เกดิ artificial hydronephrosis 
ที่มา: เชาวน์วศั พิมพ์รตัน์

รูปที่ 2. การใช้อัลตราซาวด์น�ำทางต�ำแหน่งเขม็เจาะไต โดยผูป่้วย
อยูใ่นท่า lateral 
ที่มา: เชาวน์วศั พิมพ์รตัน์
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ข้อมูลพื้นฐาน

ข้อมูลผลการผ่าตัด

จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย
อายุเฉลี่ย, ปี (ต�่ำสุด-สูงสุด)
เพศ
	 จ�ำนวนเพศชาย (ร้อยละ)
ดัชนีมวลกาย, กิโลกรัม/เมตร2 ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ต�ำแหน่งข้างของนิ่วไต
	 ข้างขวา, จ�ำนวน (ร้อยละ)
ความยาวเฉลี่ยของนิ่วไต±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, มิลลิเมตร
ขนาดพื้นที่ผิวของนิ่วไตเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ตารางมิลลิเมตร
จ�ำนวนการตรวจเพาะเชื้อจากปัสสาวะก่อนผ่าตัดให้ผลบวก (ร้อยละ)

ระยะเวลาผ่าตัดโดยเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, นาที
จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, วัน 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่นิ่วหมดหลังผ่าตัด (ร้อยละ)
อัตราการขจัดนิ่วค�ำนวณจากพื้นที่ผิวโดยเฉลี่ย ±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ร้อยละ
จ�ำนวนการผ่าตัดที่ไม่ประสบผลส�ำเร็จในการเจาะเข้าไต, ราย (ร้อยละ)
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด*
	 ภาวะแทรกซ้อนไม่รุนแรง (grade I-II), จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 ภาวะไข้ชั่วคราว
	 การได้รับเลือด
	 ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง (grade III-IV), จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 การบาดเจ็บของอวัยวะภายในช่องท้อง
	 ภาวะบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มปอดหรือช่องอก
	 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด

*ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดอ้างอิงตาม Clavien-Dindo classification grade I-V.12

85
57.2 (21-87)

43 (50.6)
23.7±3.7

42 (49.4)
48.2±16.6
1299±816.7
14 (16.5)

113.4±42.2
8.6±2.9
55(64.7)
97.3±6.0   
1 (1.2)

30 (35.3)
26 (30.6)
6 (7.1)
2 (2.4)
0
0
2 (2.4)

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมลูพืน้ฐานผูป่้วย

ตารางท่ี 2 แสดงข้อมลูผลของการผ่าตัด
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อภิปรายผล

	 การผ่าตัดนิ่วไตด้วยวิธี PCNL มาตรฐานจะจัด
ท่าผูป่้วยในท่าคว�ำ่และใช้รงัสจีากฟลูออโรสโคปในการ
หาต�ำแหน่งเจาะนิว่ไต แต่มีข้อจ�ำกดัคือพบการบาดเจ็บ
ของเยือ่หุม้ปอดและอวยัวะในช่องท้องเนือ่งจากภาพรงั
สีจากฟลูโอโรสโคปไม่สามารถแยกอวัยวะเหล่านี้ได้3 
นอกจากนีผู้ป่้วยและบคุลากรทางการแพทย์มีโอกาสได้
รับรังสีสะสมซึ่งอาจส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาว8 การ
จัดท่าคว�่ำอาจเกิดปัญหาในผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยที่จัดท่ายากเช่นโรค
อ้วน ผูป่้วยทีมี่ปัญหาทางกระดูกสนัหลงั2 การจัดผูป่้วย
ในท่าตะแคงข้างและใช้อัลตราซาวด์น�ำในการเจาะไต
เป็นทางเลอืกทีช่่วยลดปัญหาดังกล่าวได้ การใช้อัลตรา
ซาวด์ช่วยหลีกเล่ียงการบาดเจ็บต่ออวัยวะและเยื่อหุ้ม
ปอดได้ขณะเจาะไตและลดการสมัผสัรงัส ีแต่มีข้อจ�ำกดั
ในกรณีที่ไตไม่มีหรือมีเพียง mild hydronephrosis 
เนื่องจากมีโอกาสส�ำเร็จต�่ำในการเจาะเข้าไต6,7 
	 ส�ำหรับโรงพยาบาลบุรีรัมย์ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล
ในส่วนภูมิภาคได้ใช้การผ่าตัด PCNL โดยใช้อัลตรา
ซาวด์น�ำการเจาะส�ำหรับการรักษานิ่วไตขนาดใหญ่
เนื่องจากมีความสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล
ที่มีข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร และอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
คณะผู้วิจัยได้มีประสบการณ์พบผู้ป่วยที่ไตไม่พบภาวะ 
hydronephrosis หรือมีเพียง mild hydronephro-
sisตามนิยามทางรังสีวินิจฉัย10 อยู่เป็นระยะและได้
ประยกุต์การใช้เทคนคิการท�ำ artificial hydronephro-
sis มาช่วยในขัน้ตอนการเจาะไต จากการศกึษานีพ้บว่า
โอกาสเจาะเข้าไตส�ำเร็จสูงถึงร้อยละ 98.8 อัตราการ
หมดไปของนิ่วอยู่ที่ร้อยละ 64.7 เมื่อเทียบการศึกษาที่
ใช้อัลตราซาวด์ช่วย PCNL ในบริบทใกล้เคียงกับการ
ศึกษาของผู้วิจัย พบว่าการศึกษาของ Basiri และ การ
ศึกษาของ Manint พบความส�ำเร็จในการเจาะเข้าไต 
ร้อยละ 100, และ 71.9 ส่วนอัตราการหมดไปของนิ่ว
อยู่ที่ร้อยละ 83.3 และร้อยละ 87.5 ตามล�ำดับ แต่ทั้ง
สองการศกึษาทีก่ล่าวมาไม่ได้แยกกลุม่เฉพาะผูป่้วยนิว่
ไตที่ไม่มีภาวะhydronephrosis ร่วม และมีการใช้รังสี
ร่วมในบางขั้นตอนของการผ่าตัด13,14 ทั้งนี้การศึกษา
ของคณะผูว้จิยัไม่มกีารสมัผัสรังสีเลยตลอดการผา่ตัด 
ตามหลักการใช้รงัสใีห้น้อยและเหมาะสมทีส่ดุ (as low 
as reasonable achievable; ALARA)15  การศึกษา

นี้พบว่านิ่วก่อนผ่าตัดมีขนาดเฉลี่ยถึง 48.2 มิลลิเมตร
ใหญ่กว่าการศกึษาก่อนหน้าซ่ึงอาจเป็นปัจจัยทีท่�ำให้ผู้
ป่วยแต่ละรายมีขนาดนิ่วเหลือใหญ่กว่า 4 มิลลิเมตร 
ตามนิยาม stone free การศึกษาส่วนใหญ่ที่นิยมวัด
จากขนาดนิว่ทีเ่หลอืในผูป่้วยแต่ละราย แต่เม่ือนบัอัตรา
การขจัดนิ่วโดยค�ำนวณจากพ้ืนผิวของนิ่วที่น�ำออกไป
พบสูงถึงร้อยละ 97.3 ซึ่งนิ่วที่เหลือสามารถขจัดออก
ในการรกัษาตดิตามภายหลังได้ด้วยวธิกีารสลายนิว่ไต
ด้วยคลื่นช็อก (extracorporeal shock wave litho-
tripsy; ESWL) การศึกษานี้แพทย์ผู้ผ่าตัดทั้งสามท่าน
มีประสบการณ์ในการผ่าตัดวิธีดังกล่าวมากกว่า 2 ปี
และการมีเทคโนโลยีตัวน�ำเข็มเจาะร่วมกับหัวอัลตรา
ซาวด์ซึง่พบว่าเป็นปัจจยัหนึง่ทีมี่ผลต่อความส�ำเรจ็ต่อ
เจาะเข้าไตระหว่างการผ่าตัดPCNL16
	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบจากการศึกษานี้ส่วนใหญ่
เป็นภาวะแทรกซ้อนระดับไม่รุนแรงตามการแบ่งของ 
Clavien-Dindo classification12 พบการมีไข้ชั่วคราว
หลังการผ่าตัดร้อยละ 30.6 โดยที่ไม่พบสาเหตุจาก
การติดเชื้อและหายเองโดยไม่ได้รับการรักษาเพ่ิมเติม 
มีการเสียเลือดจนต้องได้รับเลือดร้อยละ 7.1 เม่ือ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัด PCNL วิธีมาตรฐานซึ่งพบ
อัตราการให้เลือดตัง้แต่ร้อยละ 4 จนถงึร้อยละ 19.71,17 
ส�ำหรบัการผ่าตดัทีใ่ช้อัลตราซาวด์น�ำการเจาะพบอัตรา
การให้เลือดร้อยละ 2 ถึง 19.77,18 ผู้ป่วยที่ได้รับเลือด
ทั้งหมดไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำหัตถการห้ามเลือด
เพ่ิมเติม ส่วนภาวะแทรกซ้อนระดับรุนแรงพบมีการ
ติดเชื้อรุนแรง (urosepsis) ร้อยละ 2.4 ใกล้เคียงกับ
การศึกษาที่ใช้อัลตราซาวด์น�ำของ Lertkachatarn ที่
พบร้อยละ 2.4318 ส่วนการผ่าตัดที่ใช้รังสีพบภาวะ
แทรกซ้อนติดเชื้อรุนแรงได้ ร้อยละ 6.0 ถึง 9.81,17 
การศึกษานี้ผู้ป่วยที่มีภาวะการติดเชื้อรุนแรงได้รับยา
ปฏิชีวนะและเครื่องช่วยพยุงชีพจนทุเลาเป็นปกติทุก
ราย ไม่พบรายงานการบาดเจ็บของเยื่อหุ้มปอดหรือ
อวัยวะในช่องท้องจากการศึกษานี้ ซ่ึงรายงานของ	
วลิาวลัย์และคณะพบอุบตักิารณ์ของการบาดเจ็บเยือ่หุม้	
ปอดจากเทคนิคการใช้รังสีน�ำ  79.5 : 10,0003 และ
การศึกษาของไชยยงค์และคณะรายงานการบาดเจ็บ
เยื่อหุ้มปอดร้อยละ 1.31 นับว่าเป็นข้อได้เปรียบของ
การใช้อัลตราซาวด์น�ำการเจาะไตในการผ่าตัด PCNL 
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ส�ำหรับข้อด้อยของการใช้อัลตราซาวด์ในการเจาะนิ่ว
ไตคือความยากในการเจาะเข้าหาต�ำแหน่ง collecting 
system ของไตกรณีที่ไตไม่มี hydronephrosis มี
รายงานการให้ยาขับปัสสาวะเพ่ือให้เกิด hydrone-
phrosis ชั่วคราวในขณะเจาะไต7 แต่วิธีดังกล่าวอาจมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของสมดุลสารน�้ำ
และเกลอืแร่ในผูป่้วยทีก่�ำลังรบัการผ่าตดัได้19 ทางคณะ
ผูว้จัิยได้ประยกุต์การฉดีสารทบึรงัสเีข้าทางสายระบาย
หลอดไต จากเทคนิคการผ่าตัด PCNL วิธีมาตรฐาน
เดิมมาเป็นการฉีดน�้ำเกลือ normal saline เพื่อให้ไต
เกิด hydronephrosis เป็นการลดข้อจ�ำกัดของการ
ใช้อัลตราซาวด์ข้างต้น น�้ำเกลือ normal saline เป็น
สารละลาย isotonic ทีใ่ช้ไหลผ่านกล้อง nephroscope 
เข้าไปในไตเพ่ือให้เห็นกายวิภาคของไตขณะผ่าตัด 
PCNL ตามปกติ จึงจัดเป็นสารน�้ำที่ปลอดภัยส�ำหรับ
ใช้ผ่าตัด ส่วนปัญหาแรงดันน�้ำที่ฉีดเข้าไตอาจท�ำให้
เกดิการตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะรนุแรงเป็นประเด็นทีไ่ม่
แตกต่างจากการผ่าตดั PCNL วธิมีาตรฐาน เนือ่งจาก
มีการฉีดสารทึบรังสีเพ่ือดูกายวิภาคของไตเช่นกัน 
โดยขั้นตอนการผ่าตัดของคณะผู้วิจัยได้ใช้แนวปฏิบัติ
มาตรฐานส�ำหรบัการให้ยาปฏชิวีนะป้องกนัการตดิเชือ้
ทางเดินปัสสาวะหรือต้องขจัดการติดเชื้อให้เรียบร้อย
ด้วยยาปฏชิวีนะทีเ่หมาะสมก่อนรบัการผ่าตดั PCNL20 
การศึกษานี้ผู้ป่วยทุกรายได้รับเป็นผู้ป่วยในเพ่ือรับยา
ปฏิชีวนะก่อนผ่าตัดทุกรายท�ำให้จ�ำนวนวันนอนโรง
พยาบาลอาจสูงกว่ารายงานอ่ืนๆ หากรายใดพบผล
เพาะเชื้อทางน�้ำปัสสาวะเป็นบวกก็จะได้รับยาปฏิชีวนะ
ทีต่รงกบัผลเพาะเชือ้ก่อนจนผลเพาะเชือ้เป็นลบ ซ่ึงพบ
ผลเพาะเชื้อเป็นบวกก่อนการผ่าตัด 14 ราย (ร้อยละ 
16.5)  ระยะเวลาการผ่าตัดทั้งหมดเฉลี่ย 113.4 นาที 
เปรยีบเทยีบการศกึษาก่อนหน้าทีอ่ยูใ่นช่วง 70 – 119 
นาที1,14 การศึกษานี้นับเวลาตั้งแต่การใส่สายระบาย
หลอดไต จนเสร็จกระบวนการผ่าตัด ขณะที่การศึกษา
อื่นเริ่มข้ามไปนับขณะท�ำการเจาะไตเลย และขนาดนิ่ว
ไตเฉลี่ยในการศึกษานี้คือ 48.2 มิลลิเมตรถือว่าค่อน
ข้างใหญ่กว่าการศึกษาอ่ืน อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้
เกิดความแตกต่างของระยะเวลาการผ่าตัดได้ 
	 ข้อได้เปรียบของการศึกษานี้คือมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่
ไม่มี hydronephrosis มากถึง 85 ราย เนื่องจากการ

ศึกษาก่อนหน้าไม่ได้ระบุภาวะ hydronephrosis13,21 
หรือมีผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่มาก14,16 และขนาดนิ่วในการ
ศกึษานีมี้ขนาดค่อนข้างใหญ่ซึง่พบได้ในเวชปฏบิตัจิรงิ
ในภูมิภาคทีมี่ความชกุของนิว่ไตสงู ส่วนเทคนคิ artifi-
cial hydronephrosis เป็นการประยุกต์ใช้เทคนิคการ
ฉีดสารทึบรังสีเดิมของการผ่าตัด PCNL วิธีมาตรฐาน 
น�ำมาใช้กับการผ่าตัดโดยใช้อัลตราซาวด์ซ่ึงพบว่า
มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยใกล้เคียงหรือได้
เปรยีบเม่ือเทยีบกบัการศกึษาในวธิมีาตรฐานก่อนหน้า
ดังทีก่ล่าวมาข้างต้น อย่างไรกต็ามการศกึษานีย้งัมีข้อ
จ�ำกัดเพราะเป็นการเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ไม่มี
ข้อมูลเปรียบเทียบวิเคราะห์กับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด 
PCNL ตามวิธีมาตรฐานที่อาศัยรังสีช่วยในการเจาะ
ไต เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดในการใช้ฟลูออโรสโคปตาม
บริบทของสถานที่วิจัยดังที่กล่าวมาแล้ว การศึกษา
ระหว่างหน่วยงาน (multicenter) ที่มีลักษณะผู้ป่วย
คล้ายคลึงกันและมีการผ่าตัดแบบมาตรฐานเป็นกลุ่ม
เปรยีบเทยีบน่าจะช่วยเพ่ิมความเชือ่ม่ันยิง่ขึน้ต่อการใช้
เทคนิค artificial hydronephrosis ช่วยในการผ่าตัด 
PCNL โดยใช้อัลตราซาวด์น�ำในกลุ่มผูป่้วยนิว่ไตทีไ่ม่มี
ภาวะ hydronephrosis ร่วม

สรุป

	 การใช้เทคนิคท�ำให้ไตพองน�้ำสามารถช่วยลดข้อ
จ�ำกัดของการใช้การผ่าตัดส่องกล้องเจาะกรอนิ่วไต
โดยใช้อัลตราซาวด์น�ำในท่าตะแคงข้างส�ำหรับผู้ป่วย
นิ่วไตที่ไม่มีไตพองน�้ำ  ซ่ึงท�ำได้อย่างปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพในการก�ำจัดนิ่วไตและไม่ได้เพ่ิมภาวะ
แทรกซ้อน นอกจากนี้ยังช่วยลดปริมาณการสะสมรังสี
ในผู้ป่วยและบุคคลากรทางการแพทย์
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ผู้ป่วยติดเชื้อ Coronavirus disease 

2019 ในห้องแยกความดันลบ:

กรณีศึกษา

บทคัดย่อ

	 การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (coronavirus disease 2019, COVID-19) ได้แพร่กระจายไป
ทัว่โลกอย่างรวดเรว็ ท�ำให้มีผูต้ดิเชือ้และเสยีชวีติเป็นจ�ำนวนมาก องค์การอนามัยโลกจึงประกาศให้โรค COVID-19 เป็นโรคระบาด
ใหญ่ (pandemic) จากการมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 3.5 กลุ่มผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรงมักเป็นผู้สูงอายุ ผู้ที่สูบบุหรี่ และผู้ที่มีโรคประจ�ำตัว เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน สถานการณ์โรค COVID-19 ใน
ประเทศไทยแม้จะยังไม่ถึงขั้นวิกฤต แต่กระทรวงสาธารณสุขได้ยกระดับการควบคุมโรค COVID-19 โดยประกาศให้โรคดังกล่าว
เป็นโรคติดต่ออันตราย ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558 
	 บทความนี้เป็นรายงานเกี่ยวกับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค COVID-19 ด้วยวิธีการตรวจหาสารพันธุกรรมจากสารคัด
หลั่งภายในโพรงจมูกและล�ำคอ โดยวิธี reverse transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR) และได้รักษาตัวในห้อง
ความดันลบ ผูป่้วยรายแรกได้รบัการรกัษาแบบประคับประคองและตดิตามตรวจหาสารพันธกุรรมของไวรสัอย่างใกล้ชดิจนผลเป็น
ลบ ในขณะที่อีกรายได้รับยาต้านไวรัสร่วมด้วย

ค�ำส�ำคัญ: โรค COVID-19; รายงานผู้ป่วย; ห้องความดันลบ
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Abstract

	 The worldwide spread of coronavirus disease 2019 (COVID-19) resulted in a large number of people suffering 
from it. The World Health Organization recently announced COVID-19 as a pandemic since the rapid escalation 
of confirmed cases and high mortality rate as approximately 3.5 percent. The elders, active smokers and people 
with chronic illness such as heart disease and diabetes were at particular risk for developing severe COVID-19. 
To ensure the safety of the people during COVID-19 outbreak, the Ministry of Public Health declared COVID-19 
as a dangerous communicable disease under the Communicable Diseases Act B.E. 2558 (2015), although there 
had been slow rise of COVID-19 patients in Thailand.
	 This article is a report of 2 COVID-19 patients diagnosed by reverse transcription polymerase chain reaction 
(RT-PCR) detection of nucleic acid from severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) in naso-
pharyngeal/throat swabs and admitted to negative pressure isolation rooms. One received supportive treatment 
and frequent follow-up testing until negative results whereas antiviral agents was used in the other.
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บทน�ำ

	 Coronavirus disease 2019 (COVID-19) เป็น
โรคที่เกิดจาก severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS–CoV–2) ไวรัสล�ำดับที่ 7 ใน
ตระกูลโคโรนาไวรัส ก่อให้เกิดอาการป่วยตั้งแต่โรคไข้
หวัดธรรมดาไปจนถึงโรคปอด
	 อักเสบที่มีภาวะหายใจล้มเหลว เป็นโรคติดเชื้อ
อุบัติใหม่เริ่มระบาดครั้งแรกในประเทศจีน และแพร่
ระบาดไปทั่วทุกภูมิภาคของโลกอย่างรวดเร็วและมี
ความรุนแรง เป็นโรคที่คนยังไม่มีภูมิคุ้มกันจึงแพร่
ระบาดได้ง่าย   ไวรัสโคโรนาเป็นไวรัสที่มีขนาดใหญ่
ที่สุดที่มีสารพันธุกรรมเป็น RNA แต่ไม่สามารถมอง
เห็นด้วยตาเปล่าหรือกล้องจุลทรรศน์ที่ใช้กันทั่วไป 
ไวรัสชนิดนี้มีเปลือกหุ้มด้านนอกที่มี spike ซ่ึงเป็น	
กลยัโคโปรตนียืน่ออกไปจากอนภุาคไวรสั ท�ำให้ก่อโรค	
ได้ทั้งคนและสัตว์หลายชนิด1 ในสถานการณ์โรค 
COVID-19 ทั่วโลก ณ วันที่ 15 เมษายน 2563 มี
รายงานผู้ป่วยติดเชื้อรวม 185 ประเทศ โดยมีผู้ติด
เชื้อทั้งหมด 1,982,552 ราย เสียชีวิต 126,753 ราย 
มีการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ อัตราการเสียชีวิตในผู้สูง

อายุมากกว่าวัยกลางคนถึง 10 เท่า ในประเทศไทยมี
การแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่อง มีผู้ติดเชื้อสะสม 2,643 
ราย เสียชีวิต 43 ราย2 ผู้ป่วยCOVID-19 เริ่มแรกมี
ความจ�ำเป็นต้องอยู่ห้องความดันลบ เพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเชือ้และประเมินความรนุแรงของโรค ในที่
นีจ้ะกล่าวถงึวธิกีารแพร่กระจายเชือ้ อาการ การวนิจิฉยั 
การรกัษา การจัดการห้องในการดูแลผูป่้วยและเปรยีบ
เทียบผุ้ป่วย COVID-19 2 ราย ซ่ึงอาการไม่รุนแรง
แต่มารักษาช่วงแรกของการระบาดที่อยู่ห้องความดัน
ลบ ว่ามีความแตกต่างกันอย่างไรในการรักษาแบบ	
ประคับประคองโดยไม่ได้รับยาต้านไวรัสกับอีกรายได้
รับยาต้านไวรัส

การแพร่กระจายเชื้อมี 3 วิธี
	 วิธีแรกทางละอองน�้ำลายและสารคัดหล่ังของ	
ผู้ติดเชื้อ กระเด็นใส่ใบหน้าโดยตรงบริเวณ ปาก จมูก 
หรือดวงตา วิธีที่สองโดยการสัมผัสละอองสารคดัหลั่ง
ที่เกาะอยู่ตามพ้ืนผิววัสดุหรือสิ่งของ เม่ือมือไปสัมผัส
หรือจับต้องแล้วไปสัมผัสที่ปาก จมูก หรือดวงตา วิธี
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สดุท้ายโดยผ่านอากาศ เม่ืออยูส่ภาพแวดล้อมแบบปิด
เป็นเวลานานจะมีปริมาณสะสมของละอองไวรัสขนาด
สูง อาจเกิดการแพร่เชื้อได้เช่นกัน3 

อาการและการวินิจฉัย
	 เม่ือเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายจะมีระยะฟักตัวของโรค
อยู่ในช่วง 3-7 วัน แต่อาจนานได้ถึง 14 วัน ในระยะ
ฟักตัวนี้ 
	 ผู้ติดเชื้อสามารถเป็นพาหะน�ำโรคได้ คือสามารถ
แพร่กระจายเชือ้สูผู่อ่ื้นได้แม้ไม่มีอาการผดิปกต ิอาการ
ของโรคมีลักษณะเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบ
การหายใจ ตั้งแต่ระดับความรุนแรงน้อย ได้แก่ ไข้ 
ไอ เจ็บคอ คัดจมูก หรือมีอาการอ่ืนร่วมด้วย เช่น 
อ่อนเพลีย ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ ท้องเสีย สูญเสีย
การได้กล่ิน ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีอาการปอด
อกัเสบ หายใจล�ำบาก หายใจเหนื่อย ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมักตรวจพบเม็ดเลือดขาวชนิด lym-
phocyte มีค่าต�่ำกว่าค่าปกติ ค่า c-reactive protein 

เอนไซม์ตับ และ Creatine Phosphokinase (CPK) 
สูงกว่าค่าปกติ การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอกหรือ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกพบมีปอดอักเสบ และผล
ยืนยันการติดเชื้อโดยการตรวจหา viral nucleic acid 
ด้วยวิธี RT-PCR จากสารคดัหลัง่ ในโพรงจมกูและล�ำ
คอ เสมหะจากท่อช่วยหายใจ น�้ำล้างหลอดลมและถุง
ลม ปัสสาวะและอุจจาระ4,5,6 นอกจากการตรวจด้วย
วิธี RT-PCR ยังมีวิธีใหม่คือ Clustered Regularly 	
Interspaced Short Palindromic Repeats (CRISPR)	
ซ่ึงมีความไวและความจ�ำเพาะสงู วนิจิฉยัโรคได้ถกูต้อง
และรวดเร็วใช้เวลาตรวจ 40 นาท7ี

การรักษา
	 การระบาด COVID-19 เป็นความท้าทายที่สุดที่
แพทย์แผนปัจจุบันเผชิญ แพทย์และนักวิทยาศาสตร์
ยังค้นหาวิธีการรักษาและยาที่มีประสิทธิภาพ ยาที่ใช้
ในประเทศไทย ได้พิจารณาให้ตามความรุนแรงของ
โรค ดังตารางที่ 1

ความรุนแรง การรักษา

Mild case 
ที่ไม่มีภาวะเสี่ยง/ภาวะ
ร่วม/โรคร่วมส�ำคัญ และ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกอยู	่
ในเกณฑ์ปกติ

รักษาตามอาการ หรือพิจารณาให้ยา 2 ชนิดร่วมกัน	
คือ hydroxychloroquin หรือ chloroquine ร่วมกับ 	
darunavir/ritonavir หรือ lopinavir/ritonavir ขนาด
เดียวกับ mild case ที่มีปัจจัยเสี่ยง เป็นเวลา 5 วัน 
และให้นอนโรงพยาบาล 2-7 วัน ถ้าอาการดีขึ้นและ
ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกไม่แย่ลง พิจารณาให้ไปพักต่อ
ที่โรงพยาบาลเฉพาะ (designated hospital/camp 
isolation) หรือจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน โดยให้กักตัว
เอง (home isolation) 14 วัน นับจากวันเริ่มป่วย หลัง
จากนั้นอาจไม่ต้องกักตัวเอง แต่แนะน�ำให้สวมหน้ากาก
อนามัย และระมัดระวังสุขอนามัยเป็นพิเศษจนครบ 	
1 เดือน

ตารางท่ี 1 แสดงเกณฑ์จ�ำแนกความรนุแรงของ COVID-19 และยารกัษาในประเทศไทย8,9,10,11
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ความรุนแรง การรักษา

Mild case 
ที่มีปัจจัยเสี่ยง/ภาวะร่วม/โรคร่วมส�ำคัญ ข้อใด
ข้อหนึ่ง ได้แก่ 
-อายุมากกว่า 60 ปี หรือเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี
มีโรคประจ�ำตัว เช่น COPD รวมถึงโรคปอด
เรื้อรังอื่นๆ CKD, CVD, congenital heart 
disease, stroke,  HT, DM, obesity 	
(BMI ≥ 35 กก./ตร.ม.) cirrhosis, low immune 	
และเม็ดเลือดขาว lymphocyte น้อยกว่า 1,000 
เซลล์/ลบ.มม.)

Pneumonia case
ที่อาการไม่รุนแรง

Pneumonia case
ที่อาการรุนแรง ได้แก่ มี extrapulmonary 
organ dysfunction หรือต้องใช้ high-flow 
nasal cannula (HFNC) หรือ non-invasive 
ventilation (NIV) หรือ invasive ventilation 
(IV) เพื่อรักษาระดับ SpO2 ≥ 90%

ใช้ยา  2 ชนิด อย่างน้อย 5 วัน ได้แก่  Hydroxychloro-
quine (200 mg) 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ในวันแรก ตาม
ด้วย 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ในวันถัดไป พร้อมอาหาร หรือ 
chloroquine (250 mg) 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง พร้อม
อาหาร ร่วมกับ Darunavir (600 mg) 1 เม็ด ทุก 12 
ชั่วโมงร่วมกับ ritonavir (100 mg) 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง 
พร้อมอาหาร หรือ lopinavir/ritonavir (200 mg/50 mg) 
2 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง ในกรณีที่ภาพถ่ายรังสีทรวงอกแย่
ลง (progression of infiltration) ภายใน 24-48 ชั่วโมง 
ให้เพิ่ม favipiravir ขนาดเดียวกับการรักษา pneumonia 
case เป็นระยะเวลา 10 วัน

ใช้ยา 2 ชนิด อย่างน้อย 10 วัน ได้แก่ Hydroxychloro-
quine ขนาดเดียวกับ mild case หรือ chloroquine 2 
เม็ด วันละ 2 ครั้ง พร้อมอาหาร ร่วมกับ Darunavir (600 
mg) 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมงร่วมกับ ritonavir (100 mg) 1 
เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง พร้อมอาหาร หรือ lopinavir/ritonavir 
(200 mg/50 mg) 2 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง

ใช้ยา 3 ชนิดร่วมกัน อย่างน้อย 10 วัน ได้แก่ Hydrox-
ychloroquine หรือ chloroquine ขนาดเดียวกับ pneu-
monia case ที่มีอาการไม่รุนแรง ร่วมกับ Darunavir 
(600 mg) 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมงร่วมกับ ritonavir (100 
mg) 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง พร้อมอาหาร หรือ lopinavir/
ritonavir (200 mg/50 mg) 2 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง ร่วม
กับ Favipiravir (200 mg) 8 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมงในวัน
แรก หลังจากนัน้ให้ 3 เม็ดทกุ 12 ชัว่โมง ในวันถดัไป กรณี
ที่ BMI >35 กก./ตร.ม. วันแรกให้ 60 มก./กก./วัน วันที่ 
2-10 ให้ 20 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 12 ชั่วโมง

ยาที่ใช้รักษาในต่างประเทศ12,13,14

	 ยาที่ใช้รักษา COVID-19 ในต่างประเทศมีหลาย
ชนิด แล้วแต่ละประเทศจะพิจารณาให้ ได้แก่ ยา 
Remdesivir เป็นยาตัวแรกที่ได้รับการอนุมัติฉุกเฉิน
จาก F.D.A.สหรัฐอเมริกา ซ่ึงรบกวนการสร้างไวรัส
ใหม่โดยการแทรกตัวเข้าไปในยีนส์ของไวรัส ซ่ึงได้รับ
การทดสอบแล้วว่าเป็นยาต้านไวรัสอีโบลาและไวรัส
ตับอักเสบซี มักนิยมใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกา ยา 

Favipiravir เป็นยาที่ท�ำหน้าที่บล็อคความสามารถ
ของไวรัสในการคัดลอกสารพันธุกรรม อาจช่วยก�ำจัด
เชื้อออกจากระบบทางเดินหายใจได้ มักน�ำมาใช้ใน
ประเทศไทยและประเทศจีน ยา Lopinavir และ ritona-
vir ยาที่ใช้รักษา H.I.V. ได้น�ำมารักษา COVID-19 ยา 
Hydroxychloroquine และ chloroquine เดิมเป็นยา
ต้านมาลาเรีย ต่อมาได้รับการรับรองส�ำหรับการรักษา
โรคอื่นๆ เช่น lupus และ rheumatoid arthritis ใน



265

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

ช่วงเริ่มต้นของการระบาด COVID-19 นักวิจัยค้นพบ
ว่ายาทัง้สองชนดิสามารถหยดุยัง้ coronavirus ต่อมา
องค์การอนามัยโลก ได้ระงับ Hydroxychloroquine 
ในการรักษา COVID-19 และ F.D.A. สหรัฐอเมริกา
เพิกถอนการอนุมัติการใช้ยาฉุกเฉินเน่ืองจากยาอาจ
ท�ำให้เกดิผลข้างเคียงทีร่นุแรงต่อหวัใจและอวยัวะอ่ืนๆ 
แต่อย่างไรยาตัวนี้ก็ให้ประโยชน์บางอย่างร่วมกับการ
รักษาอ่ืนๆ หรือเม่ือให้ในระยะเริ่มแรกของการรักษา 
COVID-19 นอกจากยาทีก่ล่าวมาแล้วยงัมียาอีกหลาย
ชนดิและวธิกีารรกัษาอ่ืนๆทีร่กัษาควบคู่กนัไปขึน้อยูก่บั
ความรุนแรงของโรค

การจัดการห้องในการดูแลผู้ป่วย COVID-1915,16

	 มีด้วยกัน 4 แบบได้แก่ห้องแยกโรคความดัน
ลบ (negative pressure isolation room) เป็นห้อง
ที่ปรับความดันอากาศภายในห้องให้ต�่ำกว่าความดัน
อากาศของพ้ืนที่โดยรอบ ใช้ส�ำหรับป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อทางอากาศ (airborne transmission) 	
ผู้ป่วย COVID-19 ที่มีโอกาสเกิดการแพร่กระจายเชื้อ
ทางอากาศได้ จากกระบวนการตรวจรักษาหรือการท�ำ
หัตถการต่างๆ ควรได้รับการพิจารณาพักรักษาตัวใน
ห้องแยกโรคความดันลบ เช่น diagnostic sputum 
induction, nasopharyngeal aspiration/airway 
suction, aerosolized medication, endotracheal 
intubation, chest physical therapy, bronchos-
copy, positive pressure ventilation, cardiopul-
monary resuscitation, postmortem excision of 
lung tissue, inoculating culture media and sus-
ceptibility test for airborne transmitted ต่อมาเป็น
ห้องแยกเด่ียวแบบมีห้องน�้ำในตัวไม่มีระบบความดัน
ลบ ปิดประตูห้องและจัดการป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อตามมาตรฐาน มีบริเวณนอกห้องส�ำหรับการใส่-
ถอด PPE และมีพื้นที่เพียงพอส�ำหรับการก�ำจัด PPE 
และขยะติดเชื้อ ถัดมาเป็นห้องแยกเดี่ยวที่ไม่มีห้องน�้ำ
ในตัวและไม่มีระบบความดันลบ ให้ใช้หม้อนอนหาก
ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้ห้องน�้ำ  ปิดประตูห้องและจัดการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อตามมาตรฐาน ผู้ป่วยสวม
หน้ากากตลอดเวลาเม่ืออยูน่อกห้อง มีบรเิวณนอกห้อง
ส�ำหรับการใส่-ถอด PPE และมีพ้ืนที่เพียงพอส�ำหรับ
การก�ำจัด PPE และขยะติดเชื้อ สุดท้ายเป็นหอผู้ป่วย

รวมเฉพาะโรค (cohort ward) ผู้ป่วย COVID-19 ที่
อาการไม่รุนแรงทั้งหมดอยู่ร่วมกัน จัดวางเตียงผู้ป่วย
ให้ห่างกันอย่างน้อย 1.5 เมตร และใช้ม่านกั้นระหว่าง
เตยีงเพ่ือความเป็นส่วนตวัและลดโอกาสการสมัผสัใกล้
ชดิ ควรแยกทางเข้า/ออกของหอผูป่้วยจากส่วนทีเ่หลอื
ของอาคาร และห้ามใช้เป็นทางสญัจรของผูป่้วยรายอ่ืน 
มีป้ายเตือนแสดงบริเวณแยกเพื่อเข้าควบคุม
	 ต่อไปเป็นรายงานเปรยีบเทยีบผูป่้วย COVID-19  
2 ราย รายแรกรักษาแบบประคับประคองไม่ได้รับยา
ต้านไวรัสและอีกรายได้รับยาต้านไวรัส

รายงานผู้ป่วย  

รายที่ 1
	 ผู ้ป่วยชาวจีนอายุ 33 ปี อาชีพพนักงานขาย  
ภูมิล�ำเนาเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีน ไม่มีโรคประจ�ำตัว 
มีประวัติด่ืมเหล้าจีน แต่ไม่สูบบุหรี่ มาพบแพทย์ที่
แผนกอายุรกรรม เมื่อวันที่ 31 มกราคม 2563 ด้วย
อาการเจ็บคอ 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับมี
ประวัติเดินทางมาจากเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีนก่อนที	่
ผูป่้วยจะมีอาการ โดยเดินทางมากบัครอบครวั จากการ
สอบสวนโรคเบือ้งต้นไม่พบบคุคลในครอบครวัมีอาการ
ผิดปกติ (ภายหลังตรวจพบเชื้อ 3 รายจากสมาชิกใน
ครอบครัว 8 ราย) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยสงสัยการ
ติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 และได้รับตัว
ไว้รักษาในห้องความดันลบของโรงพยาบาล ได้ตรวจ
หาสารพันธุกรรมของไวรัสจากสารคัดหล่ังบริเวณ
โพรงจมูกและล�ำคอ ได้ยาปฏิชีวนะเป็น amoxicillin  
1,000 มิลลิกรมัต่อวนั หลังผลการตรวจยนืยนั พบสาร
พันธกุรรมของ SARS–CoV–2 จึงหยดุให้ยาปฏชิวีนะ 
และให้การดูแลรกัษาต่อในโรงพยาบาล เนือ่งจากยงัมี
อาการเจ็บคอและมีไข้ต�ำ่ๆ (37.5°c) ผลการตรวจระดับ
ออกซิเจนในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีอาการเหนื่อย
หรือหายใจเร็ว เสียงปอดทั้งสองข้างเท่ากัน 
	 ระหว่างพักรกัษาตวัในโรงพยาบาล ผูป่้วยได้รบัยา
รกัษาตามอาการ ได้แก่ cetirizine 10 mg once daily, 
N-acetylcysteine 200 mg thrice daily, M.tussis 
prn for cough และ paracetamol 500 mg prn q 
6 hours for fever ผู้ป่วยไม่มีไข้ และอาการเจ็บคอ
ทุเลาลงหลังรักษาตัวในโรงพยาบาล 10 วัน รวมระยะ
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เวลานอนโรงพยาบาลทัง้หมด 34 วนั ในระหว่างรกัษา 
ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้
รบัการดูแลทัง้ทางด้านร่างกายและจิตใจร่วมด้วย หลงั
ออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยเดินทางกลับประเทศจีน

และได้รับการกักตัวกับทางการจีนอีก 14 วันก่อนกลับ
ภูมิล�ำเนา  
	 ตารางที ่2-3 แสดงผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และ
ภาพที ่1 แสดงภาพถ่ายรงัสทีรวงอกของผูป่้วยรายที ่1

วันที่ ชนิดการตรวจ ผล ค่าปกติ

31 มกราคม 2563
2 กุมภาพันธ์ 2563
4 กุมภาพันธ์ 2563
6 กุมภาพันธ์ 2563
8 กุมภาพันธ์ 2563
10 กุมภาพันธ์ 2563
12 กุมภาพันธ์ 2563
14 กุมภาพันธ์ 2563
16 กุมภาพันธ์ 2563
18 กุมภาพันธ์ 2563
20 กุมภาพันธ์ 2563
22 กุมภาพันธ์ 2563
24 กุมภาพันธ์ 2563
26 กุมภาพันธ์ 2563
28 กุมภาพันธ์ 2563
1 มีนาคม 2563
3 มีนาคม 2563
5 มีนาคม 2563

Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab

Detected
Detected
Detected
Detected
Detected
Detected
Detected

Detected (weakly)
Detected (weakly)
Not Detected

Detected (weakly)
Not Detected
Not Detected
Detected

 Detected (weakly)
Detected

Not Detected
Not Detected

Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจ SARS–CoV–2 RNA Detection ของผูป่้วยรายที ่1
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ค่าปกติชนิดการตรวจ 3 กุมภาพันธ์ 
2563

5 กุมภาพันธ์ 
2563

7 กุมภาพันธ์ 
2563

10 กุมภาพันธ์ 
2563

21 กุมภาพันธ์ 
2563

Hematocrit (%)
Wbc count (x103/µl)
Platelet count (x103/µl)
Absolute Neutrophils (x103/µl)
C-Reactive protein (mg/l)
BUN (mg/dl)
Creatinine (mg/dl)
AST (u/l)
ALT (u/l)

43.2
3.50
104
1.99
12.20 

1.21 
284 
97 

41.5
3.00
90
1.52
8.26
14 
1.29 
77 
63 

39.4
3.52
107
1.83
3.01

1.18
29 
39 

40.0
5.36
134
3.13
0.92

1.18
18 
22 

46.2
6.18 
137
4.16

10.8
1.13

40.3-51.9
4.5 – 11.3
160– 356
2.1 – 7.2 
< 5.0
6-20 

0.67-1.17 
0-40 
0-41 

ตารางท่ี 3 ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการของผูป่้วยรายที ่1

รูปที่ 1. ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกของผูป่้วยรายที ่1 
ก: วนัที ่3 กมุภาพันธ์ 2563 พบลักษณะ interstitial opacities both basal lungs; 
ข: วนัที ่5 กมุภาพันธ์ 2563 พบ bilateral interstitial opacities; 
ค: วนัที ่7 กมุภาพันธ์ 2563 พบ bilateral interstitial opacities คล้ายกบัภาพถ่ายรงัสทีรวงอกเดิม;
ง: วนัที ่24 กมุภาพันธ์ 2563 พบว่า interstitial opacities ลดลง
ที่มา: ภาพจากระบบ PACS โรงพยาบาลศริริาช
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รายที่ 2
ผูป่้วยชายไทย อาย ุ21 ปี อาชพีนกัศกึษา มีโรคประจ�ำ
ตวัเป็นโรคกระเพาะอาหาร ไม่ได้ใช้ยาใดรกัษาเป็นประจ�ำ  
ไม่มีประวตัสิบูบหุรี ่ ด่ืมสรุาเป็นบางครัง้ มาพบแพทย์ที่
แผนกอายรุกรรม เม่ือวนัที ่13 มีนาคม 2563 ด้วยอาการ
เจ็บคอ 3 วนัก่อนมาโรงพยาบาล
	 วนัที ่7-8 มีนาคม 2563 ผูป่้วยไปช่วยพากย์มวยร่วม
กบัเซียนมวยทีเ่วทมีวยราชด�ำเนนิ 
	 วนัที ่11 มีนาคม 2563 ผูป่้วยมีไข้ เจ็บคอ มีเสมหะ 
ไอเลก็น้อย 
	 วนัท่ี 13 มีนาคม 2563 ผูป่้วยยงัมีอาการเจ็บคอ และ
ทราบข่าวว่าเซียนมวยทีร่่วมงานด้วยได้รบัการวินจิฉยัเป็น
โรค COVID-19 โดยตดิมาจากบตุรสาวทีมี่ประวตัเิดินทาง
กลับจากประเทศอิตาล ีและเริม่มีไข้วนัที ่9 มีนาคม 2563 
ผูป่้วยจึงรบีมาพบแพทย์
	 ผูป่้วยได้รบัการตรวจหาสารพันธกุรรมของไวรสัจาก
สารคัดหล่ังบรเิวณโพรงจมูกและล�ำคอ ผลตรวจทางห้อง
ปฏิบตักิารพบเชือ้ SARS–CoV–2 แพทย์ให้การวนิจิฉยั
เป็นโรค COVID-19 และรบัตวัไว้รกัษาในห้องความดัน
ลบของโรงพยาบาล ผลตรวจภาพถ่ายรงัสทีรวงอกอยูใ่น
เกณฑ์ปกต ิ หลังจากผลการตรวจได้รบัการยนืยนัตรงกนั

กบักรมวทิยาศาสตร์การแพทย์จงึได้รายงานผลไปยงัคณะ
สอบสวนโรคจากส�ำนกัควบคุมโรค เพ่ือตดิตามบคุคล
สมัผสัใกล้ชดิกบัผูป่้วยอีกประมาณ 70 รายมาตรวจเพ่ิม
เตมิ  (ช่วงระยะฟักตวั มีนกัศกึษา 40 คนอยูใ่นห้องสอบ
เดียวกนักบัผูป่้วย) แม้ผลการตรวจไม่มีบคุคลสมัผสัใกล้
ชดิกบัผูป่้วยตดิเชือ้ SARS–CoV–2 แต่ทัง้หมดได้รบัค�ำ
แนะน�ำให้กกัตวัเป็นเวลา 14 วนั 
	 ระหว่างพักรกัษาตวัในโรงพยาบาล ผูป่้วยไม่มีไข้ ไม่มี
อาการหอบเหนือ่ยหรอืหายใจเรว็ ผูป่้วยได้รบัการรกัษา
ด้วยยาต้านไวรสั lopinavir/ritonavir 400/100 mg twice 
daily และ chloroquine 500 mg twice daily เป็นเวลา 
5 วนั ร่วมกบัยารกัษาตามอาการ ได้แก่ cetirizine 10 mg 
once daily, bromhexine 8 mg thrice daily, M.tussis 
prn for cough และ  paracetamol 500 mg prn q 6 
hours for fever ต่อมาผูป่้วยมีอาการของผลข้างเคียงจาก
ยาต้านไวรสั จึงได้รบัการรกัษาเพ่ิมเตมิด้วยยา hyoscine 
10 mg thrice daily และ domperidone 10 mg thrice 
daily ผูป่้วยได้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลทัง้หมด15 
วนั ตารางที ่4-5 แสดงผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และ
ภาพที ่ 2 แสดงภาพถ่ายรงัสทีรวงอกของผูป่้วยรายที ่ 2	

วันที่ ชนิดการตรวจ ผล ค่าปกติ

13 มีนาคม 2563
15 มีนาคม 2563
17 มีนาคม 2563
19 มีนาคม 2563
26 มีนาคม 2563

Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab
Nasopharyngeal swab + throat swab

Detected
Detected
Detected
Detected

Detected (weakly)

Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected
Not Detected

ตารางท่ี 4 ผลการตรวจ SARS–CoV–2 RNA Detectionของผูป่้วยรายที ่2
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ชนิดการตรวจ ค่าปกติ 13 มีนาคม 2563

Hematocrit (%)
Wbc count (x103/µl)
Platelet count (x103/µl)
Absolute Neutrophils (x103/µl)
C-Reactive protein (mg/l)
BUN (mg/dl)
Creatinine (mg/dl)
AST (u/l)
ALT (u/l)

40.3-51.9
4.5 – 11.3
160– 356
2.1 – 7.2 
< 5.0
6-20 

0.67-1.17 
0-40 
0-41 

44.8
4.48
167
2.78
6.21 
15.7
0.89
31 
23 

ตารางท่ี 5 ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการของผูป่้วยรายท่ี 2

รูปที่ 2. ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกของผูป่้วยรายที ่2 
ก: วนัที ่13 มีนาคม 2563  ไม่พบ abnormal infiltration;  
ข: วนัที ่23 มีนาคม 2563 ไม่พบ abnormal infiltration
ที่มา: ภาพจากระบบ PACS โรงพยาบาลศริริาช
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อภิปรายผล

	 COVID-19 เป็นโรคตดิเชือ้ทีมี่อาการคล้ายไข้หวดั 
มีอาการของระบบการหายใจ เช่น มีไข้ ไอ น�ำ้มูก เจบ็คอ
เป็นต้น ในผูป่้วยบางรายมีอาการรนุแรงท�ำให้เกดิภาวะ
แทรกซ้อนเฉยีบพลนั เช่น อาการหายใจล�ำบากเฉยีบพลัน 
การหายใจล้มเหลว จนกระทัง่เสยีชวีติ วธิกีารแพร่กระจาย
ของไวรสัโคโรนาสายพันธุใ์หม่ 2019 นีไ้ม่แตกต่างจาก
ไวรสัไข้หวดัธรรมดา เนือ่งจากเป็นโรคอุบตัใิหม่ ยงัไม่มี
ภูมิต้านทานต่อเชือ้ไวรสันีใ้นประชากร ทกุคนจึงมีโอกาส
ตดิเชือ้ได้เท่ากนั ไม่ว่าร่างกายแขง็แรงหรอือ่อนแอ เด็ก
เล็กหรอืผูใ้หญ่ แต่ความรนุแรงของโรคอาจจะแตกต่าง
กนั คนทีร่่างกายแขง็แรงหรอือายนุ้อยความรนุแรงของ
โรคจะต�ำ่กว่าผูส้งูอายหุรอืมีโรคประจ�ำตวัร่วมด้วย ผูต้ดิ
เชือ้ส่วนใหญ่มักไม่มีอาการหรอืมีอาการแต่ไม่รนุแรง ไม่
จ�ำเป็นต้องรบัประทานยาต้านไวรสั รายทีมี่ปัจจัยเสีย่งต่อ
การเกดิโรครนุแรงหรอืมีอาการของปอดอักเสบพิจารณา
ให้ยาต้านไวรัส รายที่อาการรุนแรงมากอาจเกิดภาวะ
หายใจล�ำบากเฉยีบพลัน (ARDS) หรอืมีการอักเสบรนุแรง
ในร่างกายจากภูมิคุ้มกนัทีท่�ำงานมากเกนิไป (cytokine 
release syndrome) ซ่ึงภาวะทัง้สองเพ่ิมความเสีย่งต่อ
การเสยีชวีติของผูป่้วย COVID-19 ในส่วนของยาหลักที่
ใช้ในการรกัษา แม้จะมีความพยายามในการน�ำยารกัษา
โรคมาลาเรยี ยาต้านไวรสัเอดส์ ยาต้านไวรสัไข้หวดัใหญ่ 
ยาทีเ่คยรกัษา Ebola และโรคตดิเชือ้อุบตัใิหม่ต่างๆ มา
ใช้รกัษาโรค COVID-19 แต่ผลการศกึษายงัไม่มียาใดที่
มีประสทิธภิาพในการรกัษา COVID-19 ทีดี่พอ อย่างไร
ก็ตาม การรักษาด้วยยาควรใช้ควบคู่กับการประคับ
ประคองตามอาการ เพ่ือให้บรรลุผลการรกัษา8,10,12,13
	 ผูป่้วยรายที ่ 1 ได้รบัการเกบ็ตวัอย่างสารคัดหล่ัง
จากโพรงจมูกและล�ำคอวนัเว้นวนัจนกระทัง่ตรวจไม่พบ 
nucleic acid ของ SARS–CoV–2 ตดิต่อกนั 2 ครัง้ ห่าง
กนั 48 ชัว่โมง โดยทีผ่ลตรวจยนืยนัจากห้องปฏิบตักิาร
อีกแห่งหนึง่รายงานผลเป็นลบเช่นเดียวกนั ช่วงระหว่าง
ท�ำการรกัษาในโรงพยาบาล ผูป่้วยไม่มีไข้  ไม่ไอ ไม่มีอาการ
หอบเหนือ่ย มีเพียงอาการเจ็บคอเล็กน้อย  ผูป่้วยได้รบัยา
รกัษาตามอาการและด่ืมน�ำ้อุ่น รวมระยะเวลาในการรกัษา 
34 วนั
	 ผูป่้วยรายที ่ 2 ได้รบัการเกบ็ตวัอย่างสารคัดหล่ัง
จากโพรงจมูกและล�ำคอในวนัที ่1, 3, 5, 7 และ 14 ของ
การรกัษาตวัในโรงพยาบาล ร่วมกบัได้รบัยาต้านไวรสั 

Lopinavir/Ritonavir 400/100 mg twice daily และ
ยา chloroquine 500 mg twice daily เป็นเวลา 5 วนั 
นอกจากนีย้งัได้รบัยาบรรเทาอาการ ได้แก่ bromhexine,	
cetirizine, M.tussis และ paracetamol หลงัได้ยา
ต้านไวรสัในวนัแรกผูป่้วยถ่ายอุจจาระเหลว 5 ครัง้ รูส้กึ
อ่อนเพลีย จึงได้รบัยา hyoscine และผงเกลือแร่ผสมน�ำ้
จิบบ่อยๆ แม้ว่าอาการปวดท้องและถ่ายเหลวจะทเุลาลง  
แต่ผูป่้วยกลับมีอาการคลืน่ไส้ ผะอืดผะอม ไม่อาเจียน รบั
ประทานอาหารได้น้อย จึงได้รบัยา domperidone เพ่ิม
เตมิ รวมระยะเวลาในการรกัษาทัง้หมด 15 วนั ผลตรวจ
หา nucleic acid ของ SARS–CoV–2 ในวนัที ่14 ของ
การรกัษาตวัในโรงพยาบาล พบว่า weakly detected จึง
จ�ำหน่ายผูป่้วยกลับไปพักฟ้ืนทีบ้่าน โดยยงัต้องกกัตวัอีก 
14 วนัเพ่ือสงัเกตอาการและป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้	
	 จะเหน็ว่าการรกัษาทัง้ 2 รายมีความแตกต่างกนั ราย
แรกอาการโดยทัว่ไปปกต ิมีเพียงเจบ็คอเล็กน้อย จึงเฝ้า
สงัเกตอาการและตรวจเชือ้ไวรสัวนัเว้นวนัจนกระทัง่ไม่พบ
เชือ้รวมระยะเวลาทัง้หมด 34 วนั แต่รายนีมี้ปอดอักเสบ
ทีร่นุแรงมากกว่ารายที ่2 การตรวจพบเชือ้ทีย่าวนานอาจ
เนือ่งมาจากความรนุแรงทีม่ากกว่าและไม่ได้รบัยาต้าน
ไวรสั เป็นทีน่่าสงัเกตว่าเชือ้ยงัคงตรวจพบได้นานเป็นเดือน
หลังเริ่มมีอาการและยาวนานกว่าค�ำแนะน�ำที่ให้กักตัว
จนครบ 1 เดือนหลังเริม่มีอาการ หรอืในอีกแง่หนึง่ อาจ
เป็นข้อจ�ำกดัของการตรวจหาเชือ้ด้วยวธิ ี RT-PCR ทีไ่ม่
สามารถแยกเชือ้ทีย่งัมีชวีติอยู ่และเชือ้ทีต่ายแล้ว ดังนัน้ 
หากผลตรวจเป็นเชือ้ทีต่ายแล้ว การให้ผูป่้วยอยูใ่นโรง
พยาบาลจนกว่าจะตรวจไม่พบเชือ้ อาจท�ำให้ระยะเวลา
การรกัษานานเกนิกว่าทีจ่�ำเป็น ส่วนในรายที ่2 หลังได้รบั
ยาต้านไวรสั ผลของยาท�ำให้ผูป่้วยมีอาการข้างเคียงหลาย
อย่าง เช่น อ่อนเพลีย ถ่ายอุจจาระเหลว  คลืน่ไส้  เวยีน
ศรีษะ เบือ่อาหาร ข้อดีของการรบัประทานยาต้านไวรสั
ในทนัท ีท�ำให้ตรวจพบเชือ้ได้น้อยลง ในรายนีคื้อ 15 วนั
หลงัมีอาการและสามารถจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ได้เรว็ขึน้พร้อมได้รบัค�ำแนะน�ำในการปฏบิตัติวัระหว่าง
กกัตวัต่อทีบ้่าน 14 วนัโดยไม่ใช้ภาชนะหรอืของใช้ส่วนตวั
ร่วมกบัผูอ่ื้น ล้างมือบ่อยๆ ด้วยน�ำ้และสบู ่นาน 20 วนิาที 
หรอืแอลกอฮอล์เข้มข้น 70% ลบูมือจนแห้ง สวมหน้ากาก
อนามัย หลีกเลีย่งการพูดคุยใกล้ชดิกบัคนอ่ืน17

	 ในการเปรยีบเทยีบผูป่้วยทัง้ 2 รายนี ้อาจไม่สามารถ
เป็นตวัแทนของผูป่้วยในลักษณะต่างๆได้ทัง้หมด แต่
หลายประเทศได้น�ำวธิกีารลักษณะนีดู้แลประชากรของ
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ตนเอง เช่นวธิกีารรกัษาผูป่้วยรายแรก มักน�ำมาใช้กบั
ประเทศยโุรปหรอือเมรกิาและอีกหลายประเทศโดยให้ผู้
ป่วยสงัเกตอาการตวัเองอยูท่ีบ้่านจนอาการดีขึน้ ถ้าอาการ	
ไม่หนกัไม่จ�ำเป็นต้องมาโรงพยาบาล อันเนือ่งมาจากการ
จัดการ งบประมาณ เครือ่งมือ บคุลากรทางการแพทย์ ยา
รกัษา ในส่วนรปูแบบวธิกีารปฏิบตัขิองผูป่้วยรายทีส่อง น�ำ
มาปรบัใช้กบัประเทศทีร่ะบาดไม่มาก สามารถรบัมือการ
แพร่ระบาดได้ ทรพัยากรทีมี่อยูเ่พียงพอต่อการดูแลผูป่้วย 
จึงเหน็ว่าวธิกีารดูแลผูต้ดิเชือ้ COVID-19 ทัง้สองแบบนี้
เป็นวิธกีารทีไ่ด้ผลในกรณผีูป่้วยมีสขุภาพแขง็แรง ไม่มีโรค
ประจ�ำตวั และมีประเด็นทีน่่าสนใจว่าผูท้ีเ่คยตดิเชือ้แล้วจะ
มีภูมิคุ้มกนักบัไวรสันีห้รอืไม่ ถ้ามีภูมิคุ้มกนัแล้ว จะอยูไ่ด้
นานแค่ไหนและมีมากพอในการป้องกนัการตดิเชือ้ซ�ำ้ได้
หรอืไม่ ทัง้ในผูท่ี้เคยตดิเชือ้แล้วหายเองโดยไม่ได้รบัยา
ต้านไวรสัและผูท้ีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสั ซ่ึงเป็น
สมมตฐิานทีน่�ำไปสูก่ารวจัิยต่อไปในอนาคต
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บทคัดย่อ

	 อุปกรณ์ดาม (Splint) เป็นกายอุปกรณ์เสริมที่ท�ำมาจากพลาสติกสามารถอ่อนตัวได้เม่ือถูกความร้อนและกลับมาแข็งตัวเม่ือ
อุณหภูมิลดลง ด้วยคุณสมบัตินี้จึงท�ำให้อุปกรณ์ดามสามารถปรับเปลี่ยนรูปร่างได้ตามต้องการ อุปกรณ์ดามได้ถูกน�ำมาใช้ในการ
ช่วยประคองส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือจ�ำกัดการเคล่ือนไหวหรือให้อยู่ในท่าทางที่เหมาะสม ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
(Spasticity) จากโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) จะมีความตงึตวัของกล้ามเนือ้กลุ่มงอของแขนและมือเพ่ิมขึน้ ความผดิปกตเิหล่า
นี้จึงเป็นสาเหตุของการเกิดข้อติดแข็งและกล้ามเนื้อหดรั้งโดยเฉพาะที่ข้อมือและนิ้วมือตามมา อุปกรณ์ดามจึงเข้ามามีบทบาทใน
การช่วยลดภาวะดังกล่าวโดยมีรูปแบบที่หลากหลายในการน�ำมาใช้งาน การใส่อุปกรณ์ดามนั้นควรมีการยืดเหยียดกล้ามเนื้อก่อน
การใส่และควรมีระยะเวลาการใส่ที่เหมาะสมจึงจะสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการใส่ได้เป็นอย่างดี

ค�ำส�ำคัญ: อุปกรณ์ดาม; ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง; โรคหลอดเลือดสมอง
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Abstract

	 Splint is an orthosis made from plastic that can be softened by heat and, on the other hand, be hardened by 
cooling. This, makes splint capable of altering its shape to suit several different uses. Because of its flexibility in 
use and function, splint is effective for immobilization or posture correction in various parts of the body. It plays an 
important role in improving immobilization, joint stiffness and muscle contracture, especially in wrists and hands 
in patients with spasticity after stroke and hypertonia of flexor group in upper extremities. For maximum results, 
wearing splint is recommended after performing stretching exercise and only for a considerable period of time.	
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อุปกรณ์ดามส�ำหรับผู้ที่มีภาวะกล้าม

เนื้อหดเกร็งจากโรคหลอดเลือดสมอง
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

บทน�ำ 

	 ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (Spasticity) เป็นความ
ผิดปกติที่พบได้ค่อนข้างบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke) โดยจากการศึกษาติดตามผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในช่วงระยะเวลา 3 เดือน ถึง 1 ปี 
พบภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในผู้ป่วยร้อยละ 17–431	
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นความผิดปกติของระบบ
ประสาทสั่งการ ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มอาการเซลล์
ประสาทสั่งการส่วนบน (Upper motor neuron 
syndrome) ซ่ึงประกอบไปด้วยกลุ่มอาการทางบวก 
(Positive) และทางลบ (Negative)2 ภาวะกล้ามเนือ้หด
เกรง็เป็นกลุม่อาการทางบวกซึง่ท�ำให้มีการท�ำงานของ
กล้ามเนือ้มากกว่าปกต ิโดยไปเพ่ิมความไวในการตอบ
สนองของรีเฟล็กซ์ดึงยืดกล้ามเนื้อชนิด Tonic (Tonic 
stretch reflexes) ท�ำให้ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 
(Muscle tone) เพ่ิมมากขึน้3,4 จากระดับการฟ้ืนตวัของ
โรคหลอดเลือดสมองของ Brunnstrom พบว่าผู้ป่วย
เริ่มมีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งเม่ือเข้าสู่ Brunnstrom 
stage 2 กล้ามเน้ือจะเริ่มมีความตึงตัวมากขึ้น มีการ
ท�ำงานของกล้ามเนือ้กลุ่มงอร่วมกนั (Flexor synergy) 
และกล้ามเนื้อกลุ่มเหยียดหลายมดัร่วมกัน (Extensor 
synergy) ซึ่งความผิดปกติแบบ Flexor synergy จะ
พบได้เป็นส่วนใหญ่ โดยเฉพาะบริเวณแขนและมือ5,6 
และท�ำให้เกดิการเคล่ือนไหวแบบไม่ตัง้ใจ (Involuntary 
movement) ตามมา5 ซ่ึงถ้าผู้ป่วยติดอยู่ในท่าที่ผิด
ปกติเหล่านี้เป็นระยะเวลานานโดยไม่รับการรักษาที่
ถูกต้องโดยเฉพาะบริเวณข้อต่อเล็กๆ เช่น ข้อมือ และ 
ข้อนิ้วมือ4,7 ก็จะส่งผลต่อการผิดรูปของข้อต่อ (Joint 
deformities) ข้อยดึตดิ (Joint contracture) เกดิความ
ยากล�ำบากในการดูแลตนเอง (Self-care) รวมถึงการ
ท�ำกิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยและอาจส่งผลต่อการเข้า
สงัคมในเวลาต่อมา8,9 ดังนัน้การให้การรกัษาทีร่วดเรว็
และถกูต้องจะสามารถช่วยลดภาวะดังกล่าวได้ 

การให ้การรักษาผู ้ป ่ วยภาวะกล ้ามเนื้ อหด
เกร็ง8,10,11,12,13

	 การให้การรกัษาผูป่้วยทีมี่ภาวะกล้ามเนือ้หดเกรง็
มีหลากหลายวิธีขึ้นกับความรุนแรง ต�ำแหน่งและการ	
กระจายตัวของอาการเกร็ง เริ่มจากวิธีการที่สามารถ
ท�ำได้บ่อย เช่น วิธีการทางกายภาพบ�ำบัด โดยการ

รูปที่ 1. แสดงลักษณะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (Spasticity) ของแขน
และมือในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Scapular retraction 
and adduction, Shoulder adduction and internal rotation, 	
Elbow flexion and forearm pronation, Wrist flexion and ulnar 	
deviation และ Finger flexion and adduction6)
ที่มา: สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

ออกก�ำลังยืดเหยียดกล้ามเนื้อและข้อต่อ (Stretching 
exercise) การยืดเหยียดเอ็นและกล้ามเนื้อส�ำหรับผู้
ป่วยทีมี่อาการรนุแรงและมีเอ็นหดรัง้ร่วมด้วยจะให้การ
ยืดแบบ Neurophysiologic ซ่ึงจะท�ำการกางนิ้วหัว
แม่มือที่เกร็งออกในทาง Abduction และ extension 
พร้อมเหยียดค้างจนสุดพิสัยข้อจะท�ำให้ยืดนิ้วส่วนอ่ืน
ออกได้ง่ายขึ้น ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงจะใช้
วิธีมาตรฐาน คือ การยืดเหยียดแบบ Orthopedic 
โดยเป็นการยืดเหยียดนิ้วมือที่หดเกร็งออกทั้ง 5 นิ้ว 
(Extrinsic finger flexor muscle) ในทิศทางตรงข้าม 
(Anti-deformity) อย่างช้าๆ และนิ่มนวล ซึ่งวิธีการนี้
มักใช้ร่วมกบั อุปกรณ์ดาม (Splint) ซ่ึงเป็นกายอุปกรณ์
เสรมิทีน่�ำมาช่วยประคองและยดืเหยยีดกล้ามเนือ้ทีห่ด
เกร็งค้างไว้ โดยเฉพาะที่บริเวณข้อมือและนิ้วมือ ส่วน
ด้านการแพทย์การใช้ยาลดเกร็งชนิดรับประทาน จะ
มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหดเกร็งทั่ว
ตัว แต่มีผลข้างเคียงซ่ึงอาจท�ำให้กล้ามเนื้อส่วนที่ดี
อ่อนแรงและมีอาการง่วงซึมได้ ส่วนการใช้ยาลดเกร็ง
ชนิดฉีดเฉพาะที่ (Neurolysis/Chemo-denervation) 
เหมาะกบัผูป่้วยทีมี่ปัญหากล้ามเนือ้หดเกรง็เฉพาะส่วน 
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อาจเกดิผลข้างเคียงคือ ปวดบวมบรเิวณทีฉ่ดี หรอืปวด
เสียวเส้นประสาท (Painful paresthesia) และอีกหนึ่ง
วิธีคือ การให้ยาลดเกร็งผ่านทางช่องเยื่อหุ้มไขสันหลัง 
(Intrathecal therapies) แต่มีข้อเสียคือมีค่าใช้จ่าย
ค่อนข้างสูง  วิธีสุดท้ายคือการผ่าตัด แพทย์จะพิจาณา
วิธีที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ การ
ผ่าตัดทางระบบประสาท (Neurosurgery) เช่น การ
ผ่าตดัเส้นประสาทระดับต่างๆ หรอืการผ่าตดัทางระบบ
กระดูก ข้อ กล้ามเนือ้ (Orthopedic surgery) เช่น การ
ผ่าตัดยืดกล้ามเนื้อ เป็นต้น

อุปกรณ์ดาม (Splint)
	 อุปกรณ์ดาม (Splint) ท�ำมาจากวสัดุทีห่ลากหลาย
ส่วนใหญ่ท�ำมาจากพลาสตกิที ่เรยีกว่า Thermoplastic 
ซึ่งแบ่งเป็น 2 ประเภทคือ Thermoplastic ความร้อน
สงู ทีจ่ะอ่อนตวัเม่ือโดนความร้อนทีส่งูมากๆ (มากกว่า 
121.1 องศาเซลเซียส) ไม่สามารถน�ำมาวางทาบ
สัมผัสกับผิวหนังของผู้ป่วยขณะขึ้นรูปได้โดยตรง อีก
ประเภทคือ Thermoplastic ความร้อนต�่ำ  ที่อ่อนตัว
เม่ืออยู่ในน�้ำร้อนอุณหภูมิ 57–82.2 องศาเซลเซียส 
ท�ำให้สามารถวางสัมผัสกับผิวหนังของผู้ป่วยโดยตรง
ขณะขึ้นรูปและปรับรูปแบบตามสรีระของผู้ป่วยได้ง่าย 
จากคุณสมบัติข้างต้นท�ำให้ Thermoplastic สามารถ
ปรับ/เปลี่ยนรูปร่าง (Remold) และน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ
ได้ (Reuse) ตามต้องการ4,14 หลักในการท�ำอุปกรณ์
ดามจะใช้หลักการของการออกแบบทางชีวกลศาสตร ์
(Biomechanical approach) ที่มีการจัดวางท่าทาง

ของข้อต่อของข้อมือและนิ้วมือให้มีความตึงตัวของ
กล้ามเนือ้ทีเ่หมาะสมและให้เกดิความสมดุลของความ
ยาวกล้ามเนื้อ Flexor และ Extensor14 ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งจากโรคหลอดเลือดสมองได้มี
การน�ำหลักการด้านพัฒนาการระบบประสาท (Neu-
rodevelopmental approach) ทีน่�ำการจัดท่าทางของ
มือให้อยู่ในท่าพัก (Neutral position)15,16 น�ำเทคนิค 
Reverse inhibiting pattern (RIP) และ Prolong 
stretching มาจัดท่าทางของข้อมือและนิ้วมือต้านกับ 
Flexor synergy และการก�ำหนดระยะเวลาในการใส่
อุปกรณ์ดาม15,17 การจัดท�ำอุปกรณ์ดามในผู้ป่วยกลุ่ม
นี้โดยทั่วไปนักกิจกรรมบ�ำบัดจะท�ำตัวอุปกรณ์ดาม
อยู่บริเวณด้านหลังแขน (Dorsal surface) มากกว่า
ด้านท้องแขน (Volar surface) เพื่อหลักเลี่ยงการกระ
ตุ้น Flexor synergy แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยที่ผ่าน
มาพบว่าระยะเวลาในการใส่อุปกรณ์ดามที่นานพอ จึง
ท�ำให้ไม่มีความแตกต่างระหว่างการวางอุปกรณ์ดาม
ด้าน Volar หรือ Dorsal15,18 อย่างไรก็ดียังไม่มีข้อสรุป
ว่าการใส่อุปกรณ์ดามสามารถช่วยลดภาวะกล้ามเนื้อ
หดเกร็งได้หรือไม่   เพราะหลายงานวิจัยพบว่าการใส่
อุปกรณ์ดามไม่สามารถลด Spastic หรือลดได้เพียง
เล็กน้อยเท่านั้น19,20,21 ส่วนมากการใส่อุปกรณ์ดามจะ
มีส่วนช่วยในการยืดข้อมือและนิ้วมือเพ่ือลดการหดรั้ง
และช่วยให้นักกิจกรรมบ�ำบัดท�ำการยืดเหยียดข้อมือ
และนิ้วมือได้ง่ายขึ้นท�ำให้ข้อต่อต่างๆเคลื่อนไหวได้ดี
ขึ้นตามมา22,23
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อุปกรณ์ดามในผู้ที่ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง

ผลการใช้ด้านบวก ผลการใช้ด้านลบ

ป้องกันการติดแข็งและการผิดรูปของข้อต่อ
(Contracture and deformity)

เพิ่มช่วงการเครื่องไหวของพิสัยข้อมือและ
ข้อนิ้วมือ (Range of Motion)

แรงกดของอุปกรณ์ดามจะไปกระตุ้น
ความเจ็บปวดขณะใส่

มีผลต่อการเพิ่มปฏิกิริยาของระบบประสาทเช่น
Flexor synergy

รบกวนการนอนหลับ
เพิ่มการกางนิ้วมือหลังจากใส่

(Soft splint)

เพิ่มการเคลื่อนไหวของข้อต่อ
(Joint mobility)

แผนภูมิที่ 1. แสดงผลการใช้อุปกรณ์ดามทางด้านบวกและด้านลบในผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง21,22,23,24
ที่มา: สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู
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อุปกรณ์ดามส�ำหรับผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง
จากโรคหลอดเลือดสมอง
	 1. Dorsal hand splint: เป็นอุปกรณ์ดามที่อยู่
ด้านบน (Dorsal surface) ของแขน ประคองให้ข้อนิ้ว
มือและข้อมือให้อยูใ่นท่าต้านกบั Flexor synergy  โดย
ข้อมือกระดกขึ้นประมาณ 15–20 องศา (Neutral) ข้อ
นิว้มืออยูใ่นท่างอเลก็น้อย (Slightly flexion) นิว้หวัแม่
มืออยู่ในท่า Abduction14,25 

รูปที่ 2. แสดง Dorsal hand splint
ที่มา: สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

รูปที่ 4. แสดง Anti-spastic splint
ที่มา: สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

รูปที่ 3. แสดง Conical/Roll hand splint
ที่มา: สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

รูปที่ 5. แสดง Soft splint
ที่มา: สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู

	 2. Conical/Roll hand splint: เป็นอุปกรณ์
ดามที่ส่วนปลายม้วนเข้ามาลักษณะคล้ายการก�ำโคน
หรือทรงกระบอก เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการเกร็ง
ที่นิ้วมือค่อนข้างมาก (การยืดเหยียดนิ้วในผู้ป่วยที่มี
ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งในระดับที่มากนั้นอาจท�ำให้
เกิดอันตรายต่อกล้ามเนื้อและเส้นเอ็นได้) ตัวอุปกรณ์
ดามวางด้านบนของแขน ข้อมือกระดก 15–20 องศา 
นิ้วมืออยู่ในท่าก�ำทรงกระบอก ซึ่งความกว้างของทรง
กระบอกขึ้นอยู่กับระดับอาการเกร็งของผู้ป่วยส่วนนิ้ว
หัวแม่มือวางในลักษณะ Opposition14,26

	 3. Anti-spastic/Stretching splint: เป็นอุปกรณ์
ดามทีช่่วยกางนิว้ออกคล้ายพัด จะใช้ในผูป่้วยทีน่ิว้มือ
เกรง็เบยีดกนัต้องการการยดืแบบแยกนิว้ ข้อมือกระดก
ขึน้ 15–20 องศา ในส่วนทีเ่ป็นพัดรองรบัข้อนิว้มือโดย
อาจจัดให้อยูใ่นท่าเหยยีดตรง (Fully extension) หรอืงอ
เลก็น้อย (Slightly flexion) แล้วแต่ระดับการเกรง็ของนิว้
มือและอาจท�ำเป็นร่องเพ่ือให้วางนิว้ได้สะดวกไม่เล่ือนไป
มาหรอืตดิสายรดัแต่ละนิว้เพ่ิมได้14,26

	 4. Soft splint: เป็นอุปกรณ์ดามที่ท�ำจากวัสดุ
นิ่ม   จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าก�ำมือเล็กน้อย (Slightly 
flexion) นิ้วหัวแม่มืออยู่ในท่า Abduction ซ่ึงมีงาน
วิจัยได้กล่าวถึงอุปกรณ์ดามชนิดนี้ว่าสามารถช่วยลด
ภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อนิ้วมือและยังสามารถช่วย
ให้ผู้ป่วยแบมือได้ (Hand opening) หลังจากใส่แล้ว 
30 นาท2ี4
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การใช้และข้อควรระวัง14,17,22,26

	 โดยทั่วไปการใส่อุปกรณ์ดามจะเป็นในช่วงเวลา
กลางคืน เพราะในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็งจะ
ต้องใช้ระยะเวลาในการใส่แต่ละครั้งมากกว่า 30 นาที 
(Prolong stretching) ก่อนการใส่อุปกรณ์ดามทกุครัง้
ควรมีการยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพ่ือลดความตึงตัวของ
กล้ามเนื้อและท�ำให้ใส่ได้ง่ายขึ้น อุปกรณ์ดามจะมีอายุ
การใช้งานได้นาน 3–5 ปี การดูแลรักษาไม่ควรโดน
ความร้อน เช่น การล้างด้วยน�้ำอุ่น หรือ ลืมทิ้งไว้ใน
รถยนต์ เพราอุณหภูมิทีส่งูอาจท�ำให้อุปกรณ์ดามผดิรปู
และลดประสทิธภิาพในการใช้งาน การท�ำความสะอาด
ใช้เพียงแค่น�้ำเปล่าหรือครีมอาบน�้ำเช็ดล้างและใช้ผ้า
แห้งเชด็ตาม การพิจารณาการใส่อุปกรณ์ดามขึน้อยูก่บั
ความเหมาะสมของผูป่้วยแต่ละราย ตลอดจนการเลือก
ใช้วสัดุในการจดัท�ำอุปกรณ์ดาม รปูแบบ ระยะเวลาและ
ช่วงเวลาในการใส่ และที่ส�ำคัญต้องค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัด
ในเรื่องของแรงกดที่อาจก่อให้เกิดความเจ็บปวดและ
อาจส่งผลต่อการกระตุ้นอาการทางระบบประสาทเพ่ิม
ขึ้นร่วมด้วย

สรุป 

	 อุปกรณ์ดามส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อ
หดเกร็งจากโรคหลอดเลือดสมอง มีประโยชน์ในการ	
ช่วยป้องกนัการตดิแขง็และลดการผดิรปูของข้อต่อโดย
เฉพาะบริเวณข้อมือและนิ้วมือ การใช้อุปกรณ์ดามจะ
ต้องค�ำนึงถึงวัตถุประสงค์และผลกระทบทั้งด้านบวก
และลบร่วมด้วยเสมอ นอกจากน้ีการใส่อุปกรณ์ดาม
จะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพได้ดียิ่งขึ้นควรท�ำร่วมกับการ
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (Stretching) ก่อนการใช้งาน จึง
จะสามารถช่วยส่งเสริมการท�ำงานของกล้ามเน้ือมือ
ให้สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆและส่งเสริมภาพลักษณ์
ตลอดจนลดอุปสรรคต่อการเข้าสงัคมของผูป่้วยได้ต่อไป
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างคะแนนสอบของการสอบประมวลความรอบรูท้างปรคีลินกิ (Siriraj Preclinical 
Comprehensive Examination: SiPC) และ การสอบเพื่อรับการประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม ขั้นตอนที่ 1 (National Licensing Examination Step 1: NL1) และเกรดสะสมเฉลี่ย (GPA) ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปี
ที่ 3 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ปีการศึกษา 2559 - 2561 

วิธีการศึกษา: เก็บรวบรวมข้อมูลศึกษาความสัมพันธ์ของคะแนนสอบ SiPC คะแนนสอบ NL1 และ GPA โดยใช้เทคนิค
วิธี Pearson correlation ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.01 และวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ เพ่ือหาสมการท�ำนายคะแนนสอบ 
NL1 จากคะแนนสอบ SiPC และ GPA โดยรวบรวมข้อมูลแบบย้อนหลังในนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 ปีการศึกษา 2559 - 2561	
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ผลการวิจัย: นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 จ�ำนวนทั้งสิ้น 923 คน ที่ได้เข้าสอบ SiPC และ NL1 ปีการศึกษา 2559 - 2561 มี
คะแนนเฉลี่ยการสอบ SiPC เท่ากับ 215.47, 217.43, 217.35 และคะแนนเฉลี่ยการสอบ NL1 เท่ากับ 213.06, 202.94, 204.47 
จากคะแนนเต็ม 300 คะแนน ตามล�ำดับ ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนสอบของการสอบ SiPC และ NL1 เท่ากับ 0.896 ความ
สมัพันธ์ระหว่าง GPA กบัคะแนนของการสอบ SiPC และ NL1 เท่ากบั 0.859 และ 0.874 อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติสิมการท�ำนาย
คะแนนสอบ NL1 จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ได้แก่ Y = -18.790 + 0.585X1 + 30.069X2

สรุป: คะแนนสอบ SiPC มีความสัมพันธ์ในระดับดีกับคะแนนสอบ NL1 และ GPA มีความสัมพันธ์ในระดับดีกับคะแนนสอบ 
SiPC และ NL1 สามารถใช้ค�ำท�ำนายคะแนนสอบ NL1 จากคะแนนสอบ SiPC และ GPA ได้ถึงร้อยละ 84.4

ค�ำส�ำคัญ: การประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม; การสอบประมวลความรอบรู้ทาง	
ปรีคลินิก; ความสัมพันธ์; แพทยศาสตร์ศึกษา

Title:		 The Correlation between the Test Scores from Siriraj Preclinical Comprehensive Examination  
			   and National Licensing Examination Step 1 of Medical Students of the Faculty of Medicine 
			   Siriraj Hospital, Mahidol, University
			   Pakanut Supaprasert, Nuttamon Sridathon*, Pirawan Noosen*, Ananya Pongpaibul**, 
		   	 Therdkiat Trongwongsa***					     	 	
	 	 	 *Education Department, Division of Medical Education, **Department of Pathology, Faculty of 	
	 	 	 Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand. ***Department of 	
	 	 	 Pathology, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University.
	 	 	 Siriraj Medical Bulletin 2020;13(4):279-285

Abstract

Objective: This study aims to correlate between the test scores from Siriraj preclinical comprehensive exami-	
nation (SiPC exam) and National Licensing Examination Step 1 (NL1) and GPA of the 3rd year Medical students 
of the Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University from 2016 to 2018 academic year.

Methods: The test scores from SiPC and NL1 of the 3rd year medical students and GPA were retrospectively 
recorded. Pearson correlation and multiple regressions analysis between both test scores and GPA were analyzed 
with the statistical level of significance 0.01 (p<0.01)

Results: Totally, 923 medical students from 2016-2018 were included. 875 students (94.80%) passed SiPC 
exam and 868 students (94.04%)  passed NL1 examination at the first attempt. The correlation between SiPC 
exam and NL1 examination was 0.896. Most of the students (47.35%) had got the range of GPA  3.00 - 3.49. 
Correlation between GPA with test scores from SiPC exam and NL1 were 0.859 and 0.874, respectively. Multiple 
regression analysis revealed Y = -18.790 + 0.585X1 + 30.069X2 for prediction of the NL1 test scores.

Conclusion: The test scores of the 3rd Medical student year 2016-2018 from SiPC exam and NL1 examinations 	
were highly related.  GPA had good relationship with the test scores of both SiPC and NL1. The SiPC test scores 
and GPA can be used calculate the NL1 test scores with 84.4% of prediction 
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของการศึกษา

	 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 ศูนย์ประเมินและรับรอง
ความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
แพทยสภา (ศ.ร.ว.)1 ก�ำหนดให้ผู้ที่จะได้รับใบประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมต้องผ่านการสอบเพ่ือรับการประเมิน
และรบัรองความรูค้วามสามารถในการประกอบวชิาชพี
เวชกรรม ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ การสอบ
วิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน ขั้นตอนที่ 1 (National 
Licensing Examination Step 1: NL1) ส�ำหรับนิสิต/
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 การสอบวิทยาศาสตร์การ
แพทย์คลินกิ ขัน้ตอนที ่2 ส�ำหรบันสิติ/นกัศกึษาแพทย์
ชั้นปีที่ 5 และ การสอบเพื่อประเมินทักษะและหัถตการ
ทางคลินิก ส�ำหรับนิสิต/นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 
	 หลักสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ คณะแพทยศาสตร์
ศริริาชพยาบาลฉบบัปรบัปรงุปี พ.ศ. 25572 ด�ำเนนิการ
จัดสอบประมวลความรอบรู้ปรีคลินิก (Siriraj Precli-	
nical Comprehensive Examination: SiPC) โดยมี
วตัถปุระสงค์เพ่ือประมวลความรูท้างด้านวทิยาศาสตร์
การแพทย์พื้นฐานจากการเรียนชั้นปรีคลินิก เช่นเดียว
กับการสอบ NL1 และก�ำหนดให้การผ่านเกณฑ์การ
สอบ SiPC เป็นเกณฑ์ผ่านส�ำหรับหลักสูตรแพทย
ศาสตรบัณฑิตด้วย อีกทั้งยังด�ำเนินการจัดสอบก่อน
การสอบ NL1 เพ่ือให้นักศึกษาแพทย์ได้ใช้การสอบ 
SiPC เป็นการประเมินตนเองก่อนการสอบ NL1 
เนือ่งจากการสอบ SiPC และการสอบ NL1 มีหลกัการ
และกระบวนการคล้ายคลึงกัน 
	 จากการศึกษาที่ผ่านมา3 ในหลักสูตรก่อนหน้า 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยการสอบ และ การผ่านเกณฑ์การ
สอบ NL1 มีความสัมพันธ์กับเกรดเฉลี่ยสะสม (GPA) 
ส�ำหรับหลักสูตรปรับปรุงปีพ.ศ. 2557 การสอบ SiPC 
ได้รับการปรับปรุงการจัดสอบ ตั้งแต่ การปรับปรุง
พัฒนาคลังข้อสอบ การคัดเลือกจัดชุดข้อสอบ การ
ก�ำหนดเกณฑ์ผ่าน ให้มีมาตรฐานใกล้เคียงการสอบ 
NL1 มากขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ความสมัพันธ์ระหว่างคะแนนสอบ SiPC ของหลักสตูร
ปรบัปรงุปีพ.ศ. 2557 คะแนนสอบ NL1 และ GPA รวม
ทั้งศึกษาเพื่อหาสมการท�ำนายคะแนนสอบ NL1 จาก
คะแนนสอบ SiPC และ GPA

วัตถุประสงค์ และวิธีการศึกษา

	 งานวจัิยฉบบันี ้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน เลขที่ SIRB 742/2561 
ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation 
Studies) ของข้อมูลคะแนนสอบประมวลความรอบรู้
ปรีคลินิก และคะแนนสอบวิทยาศาสตร์การแพทย์พ้ืน
ฐาน ขั้นตอนที่ 1 ของศูนย์ประเมินและรับรองความรู้
ความสามารถในการประกอบวชิาชพีเวชกรรมย้อนหลัง 
มีวตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างคะแนน
สอบประมวลความรอบรู้ปรีคลินิก ปี 3 ของนักศึกษา
แพทย์ชัน้ปีที ่3 กบัคะแนนสอบวทิยาศาสตร์การแพทย์
พื้นฐาน ขั้นตอนที่ 1 และหาสมการความถดถอยเพื่อ
ท�ำนายคะแนนสอบวทิยาศาสตร์การแพทย์พ้ืนฐาน ขัน้
ตอนที ่1 จากคะแนนสอบประมวลความรอบรูป้รคีลินกิ 
ปี 3 โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงจากนักศึกษา
แพทย์ชัน้ปีที ่3 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล ทีไ่ด้
เข้าสอบทั้ง SiPC และ NL1 ปีการศึกษา 2559-2561 
โดยเก็บข้อมูลคะแนนสอบ SiPC และ GPA จากฐาน
ข้อมูลของฝ่ายการศึกษา คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล4-6 และข้อมูลคะแนนสอบ NL1 จากฐานข้อมูล
ของ ศ.ร.ว.1 

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	
	 1. ศึกษาความสัมพันธ์ของคะแนนสอบ SiPC 
คะแนนสอบ NL1 และ GPA โดยใช้เทคนคิวธิ ีPearson 
correlation ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.01 
	 2. วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple 	
regressions analysis) เพื่อหาสมการท�ำนายคะแนน
สอบ NL1 จากคะแนนสอบ SiPC และ GPA 

ผลการศึกษา

	 นกัศกึษาแพทย์ชัน้ปีที ่3 คณะแพทยศาสตร์ศริริาช
พยาบาล ที่ได้เข้าสอบทั้ง SiPC และ NL1 ปีการศึกษา 
2559-2561 จ�ำนวน 923 คน มีคะแนนเฉล่ียจาก
คะแนนเต็ม 300 คะแนนในการสอบ SiPC เท่ากับ 
215.47 ± 25.56, 217.43 ± 26.89 และ 217.35 ± 
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27.38 คะแนน ตามล�ำดับปีการศึกษา (ตารางที่ 1) 
นกัศกึษาแพทย์ 875 คน (ร้อยละ 94.80) สอบผ่านเกณฑ์
การสอบ SiPC ตัง้แต่การสอบครัง้แรก (ตารางที ่2)
	 มีคะแนนเฉลี่ยการสอบ NL1 เท่ากับ 213.06 ±
25.44, 202.94 ± 29.76 และ 204.47 ± 28.19 คะแนน 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) นักศึกษาแพทย์ 868 คน 	

(ร้อยละ 94.04) สอบผ่านเกณฑ์การสอบ NL1 ตั้งแต่
การสอบครั้งแรก (ตารางที่ 2) 
นักศึกษาแพทย์ 437 คน (ร้อยละ 47.35) มี GPA อยู่
ในช่วง 3.00 – 3.49 นักศึกษาแพทย์ 289 คน (ร้อยละ 
31.31) มี GPA อยู่ในช่วง 3.50 – 4.00 (ตารางที่ 3)

ปีการศึกษา

ปีการศึกษา

จ�ำนวน นศ.พ.

จ�ำนวน นศ.พ.

คะแนนเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
การสอบ SiPC

จ�ำนวน นศ.พ. ที่สอบผ่าน (ร้อยละ)
การสอบ SiPC

คะแนนเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
การสอบ NL1

จ�ำนวน นศ.พ. ที่สอบผ่าน (ร้อยละ) 
การสอบ NL1

2559
2560
2561
รวม 3 ปี

2559
2560
2561
รวม 3 ปี

จากตารางที่ 1 พบว่า ในปีการศึกษา 2560 คะแนน
เฉล่ียของการสอบ SiPC มากที่สุด เท่ากับ 217.43 
(S.D. = 26.89) แต่ในปีการศึกษา 2559 คะแนนเฉลี่ย

จากตารางที่ 2 พบว่า ในปีการศึกษา 2559 นักศึกษา
แพทย์สอบผ่าน SiPC มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 95.44  

307
308
308
923

307
308
308
923

215.47 ± 25.56
217.43 ± 26.89
217.35 ± 27.38
216.75 ± 26.61

293 (95.44)
291 (94.48)
291 (94.48)
875 (94.80)

213.06 ± 25.44
202.94 ± 29.76
204.47 ± 28.19
206.82 ± 28.18

296 (96.42)
281 (91.23)
291 (94.48)
868 (94.04)

ตารางท่ี 1 คะแนนเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการสอบ SiPC และ NL1 ปีการศกึษา 2559 – 2561

ตารางท่ี 2 จ�ำนวนผู้สอบผ่านของการสอบ SiPC และ NL1 ต้ังแต่การสอบครัง้แรก ปีการศกึษา 2559 – 2561

ของการสอบ NL1 ปีการศกึษา 2559 มากทีส่ดุ เท่ากบั 
213.06 (S.D. = 25.44)

และในปีการศึกษา 2559 นักศึกษาแพทย์สอบผ่าน 
NL1 มากที่สุดเช่นกัน คิดเป็นร้อยละ 96.42
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ปีการศึกษา จ�ำนวน นศ.พ.

จ�ำนวน (ร้อยละ)

GPA 
3.50 – 4.00

GPA 
3.00 – 3.49

GPA 
2.50 – 2.99

GPA 
2.00 – 2.49

GPA 
< 2.00

2559
2560
2561
รวม 3 ปี

307
308
308
923

96 (31.27)
79 (25.65)
114 (37.01)
289 (31.31)

151 (49.19)
153 (49.68)
133 (43.18)
437 (47.35)

52 (16.94)
67 (21.75)
52 (16.88)
171 (18.53)

7 (2.28)
7 (2.27)
9 (2.92)
23 (2.49)

1 (0.33)
2 (0.65)

-
3 (0.33)

ตารางท่ี 3 จ�ำนวนนักศกึษา ในแต่ละช่วง GPA ปีการศกึษา 2559 – 2561

รูปที่ 1. กราฟแสดงความสมัพันธ์ระหว่างคะแนน SiPC กบั คะแนน NL 1 ของนกัศกึษาแพทย์ชัน้ปีที ่3
ที่มา: นทัธมน ศรดีาทน
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NL1

b SEb β t Sigตัวแปรพยากรณ์

SiPC GPA

NL1
SiPC
GPA

SiPC (X1)
GPA (X2)

หมายเหตุ **มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

หมายเหตุ  มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 จากตารางที่ 3 พบว่า นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่	
เกรดเฉลี่ย GPA อยู่ในช่วง 3.00 – 3.49 เหมือนกัน	
ทุกปีการศึกษา

1
0.896**
0.874**

0.585
30.069

0.027
1.913

0.552
0.400

21.719
15.715

0.000
0.000

0.896**
1

0.859**

0.874**
0.859**

1

ตารางท่ี 4 ค่าความสัมพนัธ์ของคะแนนสอบ SiPC คะแนนสอบ NL1 และ GPA

ตารางท่ี 5 การวิเคราะห์การถดถอยพหุคณู (Multiple regressions analysis)

	 จากตารางที่ 4 พบว่า คะแนนสอบ SiPC กับ 
NL1, คะแนนสอบ SiPC กับ GPA และ NL1 และ 
GPA มีความสัมพันธ์กันในทางบวก อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยมีความสัมพันธ์กันเท่ากับ  
0.896, 0.859 และ 0.874 ตามล�ำดับ

จากการวเิคราะห์การถดถอยพหคูุณ (Multiple regres-
sions analysis) พบว่าคะแนนสอบ SiPC และ GPA 
สามารถท�ำนายคะแนนสอบ NL1 ได้ถึงร้อยละ 84.4 

(ตารางที่ 5) ซึ่งสามารถเขียนสมการท�ำนายได้ดังนี้
Y = -18.790 +  0.585X1 + 30.069X2
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อภิปรายผล

	 โรงเรียนแพทย์หลายแห่งในประเทศไทย จัดให้มี
การสอบประเมินความรูวิ้ทยาศาสตร์พ้ืนฐาน ในรปูแบบ
ใกล้เคียงกับการสอบ NL17-9 การศึกษาก่อนหน้านี้ที่
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์7   และการศึกษาของนภัสสร
และคณะ3 พบว่าผลการสอบประมวลความรู้ที่จัดสอบ
โดยสถาบันมีความสัมพันธ์กับผลการสอบ NL1 แต่
เกณฑ์การตัดสินการสอบของสถาบันในการศึกษาดัง
กล่าวมีความแตกต่างจากเกณฑ์ตัดสินการสอบ NL1 
ซ่ึงต่างจากการสอบ SiPC ในหลักสูตรแพทยศาสตร์
บัณฑิตปรับปรุงปีพ.ศ. 2557  นี้ ซึ่งก�ำหนดเกณฑ์ผ่าน
ด้วยวธิีเดียวกับเกณฑ์ผ่านการสอบ NL1 รวมทั้งมกีาร
พัฒนารูปแบบการบริหารการสอบในประเด็นต่างๆ 
อ้างอิงจากแนวทางการสอบ NL1 ได้แก่ หลักการสร้าง
ข้อสอบ การรวบรวมคลังข้อสอบ การคัดเลือกข้อสอบ 
การจัดชุดข้อสอบตามเกณฑ์แพทยสภา10 
	 การศึกษาครั้งนี้ พบความสัมพันธ์ในระดับสูง
ระหว่างคะแนนสอบ SiPC และ NL1 โดยมีค่าความ
สัมพันธ์ 0.896 นักศึกษาแพทย์ ร้อยละ 94.9 ผ่าน
เกณฑ์การสอบ SiPC ซ่ึงใกล้เคียงกับอัตราการผ่าน
เกณฑ์การสอบ NL 1 (ร้อยละ 94.3) บ่งถึงมาตรฐาน
การสอบ SiPC ใกล้เคียงกับการสอบ NL1 ดังนั้นจึง
สามารถใช้คะแนนสอบ SiPC ท�ำนายผลการสอบ NL1 
ในนกัศกึษาแพทย์ชัน้ปีที ่3 ได้ และมีความเหมาะสมใน
การก�ำหนดให้ SiPC เป็นหนึ่งในเกณฑ์ผ่านหลักสูตร
แพทยศาสตร์บัณฑิตปรับปรุงปีพ.ศ. 2557 ของคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
	 การศึกษาครั้งนี้ ชี้ให้เห็นว่าการพัฒนาการสอบ
ประมวลความรู้โดยสถาบันเพ่ือให้ได้มาตรฐานเทียบ
เคยีงกับการสอบระดบัประเทศ สามารถบรหิารจดัการ
ให้บรรลุได้ เพ่ือใช้เป็นการสอบอ้างอิงส�ำหรับสถาบัน 
ก�ำหนดเป็นเกณฑ์ผ่านหลักสูตร และใช้เพ่ือเตรียม
ความพร้อมให้แก่นักศึกษาก่อนเข้าสอบ NL1 ได้
	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด เนื่องจากเป็นการ
วิเคราะห์คะแนนในภาพรวมของการสอบ โดยไม่ได้
วิเคราะห์แยกแต่ละหัวข้อเนื้อหา ท�ำให้ไม่สามารถ
วิเคราะห์ในรายละเอียด และส่งข้อมูลย้อนกลับให้แก่
นักศึกษาแพทย์เพ่ือน�ำไปใช้พัฒนาความรู้ของตนเอง
ได้ การศึกษาในอนาคตเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์โดย
ละเอียดในแต่ละหัวข้อ รวมทั้งศึกษาความสัมพันธ์ใน

ประเด็นอื่นๆ เช่น ความเครียด สุขภาพกาย สุขภาพ
จิต แนวทางการด�ำเนินชีวิต รูปแบบการเรียน เทคนิค
การเตรียมสอบของนักศึกษาแพทย์ ก็จะเป็นข้อมูลที่
เป็นประโยชน์ส�ำหรับนักศึกษาแพทย์ อาจารย์ รวมทั้ง
สถาบันการศึกษาในการน�ำข้อมูลไปประยุกต์ใช้และ
พัฒนาต่อไป
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การเข็นรถนั่งคนพิการด้วยตนเอง

ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก

บทคัดย่อ

	 ผูป่้วยอัมพาตครึง่ซีกเป็นผูท้ีมี่ความยากล�ำบากในการเคล่ือนที ่ซ่ึงเป็นส่วนหนึง่ของการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั ท�ำให้ผูป่้วยเหล่านี้
มีปัญหาในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัต่างๆ เช่น การไปอาบน�ำ้ เป็นต้น รถนัง่คนพิการเป็นอีกแนวทางทีช่่วยให้ผูป่้วยสามารถเคล่ือนที่
ได้อย่างปลอดภัย การเขน็รถนัง่คนพิการมีหลายวธิรีวมทัง้ได้มีการออกแบบรถนัง่คนพิการส�ำหรบัผูป่้วยกลุ่มนีโ้ดยเฉพาะ บทความ
นีจ้ะกล่าวถงึเทคนคิวธิกีารเขน็รถนัง่คนพิการด้วยมือและขาเพียงข้างเดียว และวธิกีารประเมินความสามารถก่อนฝึกและการทดสอบ
หลังฝึก เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภยัสูงสุดและมคีวามมัน่ใจในการน�ำวิธีการเหล่านี้ไปใช้ได้จริงในสังคมได้อย่างอิสระลดภาวะ
พึ่งพิงผู้ดูแล อีกทั้งยังเป็นการเพิ่มการมีคุณค่าในตัวเองให้ผู้ป่วยอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ: รถนั่งคนพิการ; อัมพาตครึ่งซีก; การเข็นรถนั่งคนพิการด้วยตนเอง

Title:		 Self - propelling Wheelchair in Hemiplegic Patients
			   Thanin Nuttaratat*, Panintorn Konggateyai*, Phairin Laohasinnarong**, Wasana Wongsathan***
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Abstract

	 Patients with hemiplegia usually have difficulty with mobility which is an important part of daily activities. A 
wheelchair is an intervention that helps the patient move for a short distance instead of walking, and perform 
their daily activities such as going to take a shower. Many patterns of wheelchair propulsion and types of wheel-
chair modifications have been specifically designed for individual patients. This article provides a technique and 
method regarding wheelchair propulsion by using unaffected hand and leg. It also evaluates before and after 
training skills to ensure that the patients can propel wheelchair safely and independently, and eventually gain 
more confidence as a wheelchair user.
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บทน�ำ

	 ในปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดใหม่
ราว 15 ล้านรายต่อปี ในจ�ำนวนนี้มผีู้เสียชีวิตประมาณ 
5 ล้านราย ท่ีเหลือพิการเป็นส่วนใหญ่1 จากรายงาน
ข้อมูลในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 พบจ�ำนวนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองถงึ 304,807 ราย2 โดยผูป่้วยกลุ่ม
นีจ้ะพบความพิการหลงเหลอือยูท่ีเ่รยีกว่า อัมพาตครึง่
ซีก (Hemiplegia) ถึงร้อยละ 70  ที่จะส่งผลกระทบทั้ง
ร่างกาย จิตใจและสังคม ซ่ึงท�ำให้ผู้ป่วยมีปัญหาทาง
ด้านการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การท�ำงานและการเข้า
สังคม3 โดยเฉพาะด้านการเคล่ือนที่ (Locomotion) 
ไปยังที่ต่างๆ รถนั่งคนพิการ (Wheelchair) ได้เข้ามา
มีบทบาทในการช่วยผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้สามารถเคล่ือนที่
ไปยังที่ต่างๆได้สะดวกและปลอดภัยมากขึ้น4,5 การ
เข็นรถนั่งคนพิการด้วยตนเองจึงเป็นทักษะที่ส�ำคัญ
โดยมีเป้าประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ลด
ภาระของผู้ดูแลและสามารถกลับคืนสู่สังคมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป6

อัมพาตครึ่งซีกกับการเคลื่อนที่7,8

	 ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก ร้อยละ 81 พบว่าสามารถ
เดินได้ด้วยตัวเอง และอีกร้อยละ 25-30 ไม่สามารถ
กลับไปเดินได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีก�ำลังกล้ามเนื้อ
รยางค์ส่วนล่างดีแต่ไม่สามารถควบคุมการทรงตัวได้
ทั้งท่านั่งและท่ายืน มักไม่สามารถเดินได้ด้วยตนเอง 
บางรายจ�ำเป็นต้องใช้รถนั่งคนพิการเพ่ือช่วยในการ

เคลื่อนที่ไปท�ำกิจกรรม จากที่ได้กล่าวมาจะเห็นว่ารถ
นั่งคนพิการเป็นตัวเลือกหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเคลื่อนที่
ได้อย่างปลอดภัย ผู้ป่วยจะถูกฝึกให้ใช้รถนั่งคนพิการ
ด้วยแขนข้างปกตใินการเขน็ล้อหลังและขาข้างปกตช่ิวย
ไถพ้ืน เพ่ือขบัเคล่ือนรถนัง่คนพิการไปในทศิทางต่างๆ 
เพื่อลดการพึ่งพาและเป็นอิสระมากขึ้น

รถนั่งคนพิการ (Wheelchair)9,10,11

	 รถนั่งคนพิการ คือ อุปกรณ์ที่ช่วยในการเคลื่อนที่
ด้วยล้อและมีทีน่ัง่ส�ำหรบับคุคลทีมี่ความยากล�ำบากใน
การเดินหรอืการเคลือ่นทีโ่ดยช่วยส่งเสรมิการเคลือ่นที่
จากที่หนึ่งสู่อีกที่หนึ่งได้อย่างอิสระ รถนั่งคนพิการ
ทั่วไปที่นิยมใช้ในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก คือ รถนั่งคน
พิการแบบมาตรฐาน (Standard manual wheelchair) 
(รูป1a) เนื่องจากราคาถูก สามารถพับเก็บได้ พนักพิง
หลังมีความสงูรองรบัการนัง่ของผูใ้ช้งานได้อย่างม่ันคง 
ที่พักเท้าเปิดปิดขึ้นลงได้   แต่ก็มีข้อจ�ำกัดคือการใช้
งานด้วยตัวผู้ป่วยเองท�ำได้ค่อนข้างล�ำบากต้องอาศัย
การฝึกฝนและประสบการณ์ ในปัจจุบันเทคโนโลยี
ทางด้านรถนั่งคนพิการได้ถูกพัฒนาอย่างต่อเนื่องจน
ได้มีการประดิษฐ์รถนั่งคนพิการที่เรียกว่า One arm 
drive wheelchair (รูป1b) ซึ่งเป็นรถนั่งคนพิการที่ถูก
ออกแบบมาเพ่ือผูป่้วยอัมพาตครึง่ซีกสามารถใช้งานได้
ง่าย และควบคุมทศิทางได้ง่ายโดยใช้มือข้างปกตเิพียง
ข้างเดียว แต่ข้อจ�ำกัดของรถนั่งคนพิการประเภทนี้คือ
ราคาแพงและน�ำ้หนกัมาก ได้ท�ำให้เวลาขนย้ายต้องใช้
พื้นที่เก็บมากและยกเก็บล�ำบาก

a b

รูปที่ 1. แสดงรถนั่งคนพิการแบบ (a) Standard manual wheelchair และ (b) One arm drive wheelchair
ที่มา: ธนิน นุตรทัต
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รูปที่ 2. แสดงท่าเริ่มต้นในการเข็นรถนั่งคนพิการ
ที่มา: ธนิน นุตรทัต

ส่วนประกอบของรถนั่งคนพิการแบบมาตรฐาน9 
	 1.	 ล้อหน้า: มีขนาดเล็กหมุนได้รอบทิศ  มีหน้า	
ที่ก�ำหนดทิศทางการเคลื่อนที่
	 2.	 ล้อหลัง:  เป็นล้อหลักทีใ่ช้ในการเคลือ่นทีข่อง
รถนั่งคนพิการ 
	 3.	 วงปั่น: เป็นวงล้อที่มีไว้ส�ำหรับจับเพื่อเข็นรถ
นั่งคนพิการ  จะติดเชื่อมอยู่กับล้อหลัง 
	 4.	 ที่ล็อคล้อ: เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในการล็อคล้อไม่
ให้เลื่อนไหล 
	 5.	 ที่พักแขน: เป็นที่พักแขนท่อนล่าง 
	 6.	 พนกัพิง: เป็นส่วนประกอบไว้รบัรองหลังของ
ผู้ป่วย
	 7.	 ที่นั่ง: เป็นผ้าใบที่ติดตั้งอยู่ด้านบนแกนพับ
ของรถนั่งคนพิการ
	 8.	 ทีพั่กเท้า: เป็นทีว่างเท้าจะพับเกบ็ได้และปรบั
ระดับความสูงได้
หมายเหตุ รถนั่งคนพิการแบบ One arm drive 
wheelchair จะมีวงปั่นซ้อนกัน 2 วง ส�ำหรับให้ด้าน
ที่ปกติเข็นรถและควบคุมทิศทาง และสามารถสลับ
เปลี่ยนด้านได้

ความสามารถของผู ้ป่วยก่อนการเข็นรถนั่งคน
พิการด้วยตนเอง3,5,9,13

	 ก่อนที่ผู้ป่วยจะสามารถเข็นรถนั่งคนพิการด้วย
ตนเองได้นัน้ จะต้องท�ำการประเมินการทรงท่าและแนว
ล�ำตวั (Postural control and alignment)  โดยจะต้อง
สามารถควบคุมให้ล�ำตัวและศีรษะตั้งตรง ข้อเข่าและ
ข้อสะโพกงอใกล้เคียง 90 องศาได้  มีการทรงตวัในท่า
นั่งอยู่ในระดับดี (Good static and dynamic sitting 
balance) คือผู้ป่วยต้องสามารถนั่งทรงตัวได้เองโดย
ไม่ต้องมีคนช่วยพยุงและสามารถเอนตัวเคล่ือนไหว
ไปในทิศทางต่างๆได้ มีการรับรู้และเข้าใจ (Cognitive 
function) จากการประเมินด้วย Thai Mental State 
Examination: TMSE มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 
23 และผู้ป่วยต้องไม่มีแผลกดทับ (Pressure sore) 
บริเวณก้นเพราะต้องนั่งเป็นระยะเวลานาน 

การเข็นรถนั่งคนพิการแบบมาตรฐานด้วยมือ 
ข้างเดียว12,15

	 โดยมีท่าเริม่ต้น คือ ให้ผูป่้วยนัง่บนรถนัง่คนพิการ 
หลงัและศรีษะตัง้ตรง  วางเท้าด้านอ่อนแรงบนทีพั่กเท้า  
ส่วนแขนและขาด้านปกตใิห้วางบนทีพั่กแขนและบนพ้ืน
โดยเปิดที่พักเท้าไว้ (รูป 2)

1. การเข็นรถนั่งคนพิการแบบมาตรฐานโดยหัน
หน้าไปยังจุดหมาย (Forward technique)
	 1.1 การเข็นไปด้านหน้า
	 - ใช้มือด้านที่ปกติจับที่ขอบบนสุดของวงปั่น (ใน	
	 ต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา)  ข้อศอกงอ 90 องศา เท้า	
	 ด้านปกติวางราบกับพ้ืนในลักษณะเหยียดมา	
	 ด้านหน้า (รูป 3a)
	 - ออกแรงมือด้านปกต ิดันล้อให้หมุนไปด้านหน้า 	
	 (ยงัต�ำแหนง่ 2 นาฬิกา) พรอ้มกับใช้เทา้ดนัพืน้ไป	
	 ด้านหลังเพื่อให้รถเคลื่อนที่ไปด้านหน้า (รูป 3b)
ข้อด:ี ผูป่้วยสามารถมองเหน็เส้นทางได้ชดั ความเสีย่ง
ที่จะเกิดอุบัติเหตุมีน้อย
ข้อเสีย: ใช้แรงของขาในการเคลื่อนที่ค่อนข้างมาก 
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รูปที่ 3. แสดงการเขน็รถนัง่คนพิการแบบ หนัหน้าไปยงัจุดหมาย
ที่มา: ธนนิ นตุรทตั

รูปที่ 4. แสดงการเขน็รถนัง่คนพิการเพ่ือเล้ียวขวา (a) และเลีย้วซ้าย (b) แบบหนัหน้าไปยงัจุดหมาย
ที่มา: ธนนิ นตุรทตั

a

a

b

b

1.2	  การเข็นเลี้ยวซ้าย–ขวา
	 - ใช้มือด้านปกติจับที่ขอบบนสุดของวงปั ่น 
(ต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา) ข้อศอกงอ 90 องศา เท้าด้าน	
ปกตวิางราบกบัพ้ืนในลักษณะเหยยีดมาด้านหน้า  โดย

บิดปลายเท้าไปทางด้านที่ต้องการจะเลี้ยว (รูป 4a)
	 - ออกแรงมือด้านปกติดันล้อให้หมุนไปด้านหน้า 
(ต�ำแหน่ง 2นาฬิกา) พร้อมใช้เท้าเป็นตวัก�ำหนดทศิทาง
ที่ต้องการเลี้ยว  (รูป 4b)
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รูปที่ 5. แสดงการเขน็รถนัง่คนพิการแบบหนัหลังไปยงัจุดหมาย
ที่มา: ธนนิ นตุรทตั

รูปที่ 6. แสดงการเลีย้วไปทางขวา (a) และเล้ียวไปทางซ้าย (b) แบบหนัหลงัไปยงัจุดหมาย
ที่มา: ธนนิ นตุรทตั

a b

2. การเข็นรถนั่งคนพิการแบบมาตรฐานโดยหัน
หลังไปยังจุดหมาย (Backward technique)
	 - ใช้มือด้านที่ปกติจับขอบวงปั่น โดยยืดแขนไป
ด้านหน้าให้สุดช่วง เท้าด้านที่ปกติวางราบกับพ้ืนใน
ลักษณะงอเข่าไปด้านหลัง พร้อมหันศีรษะมาทางด้าน
มีแรงเพื่อมองทาง (รูป 5a)
	 - ออกแรงดึงวงปั่นเพ่ือให้ล้อหมุนไปด้านหลัง
พร้อมดันเท้าไปข้างหน้าเพ่ือให้เกิดการเคลื่อนที่ของ
รถนั่งคนพิการ (รูป 5b)

ข้อดี: ใช้แรงของขาในการเคลื่อนที่น้อยเพราะใช้แรง
ในการเหยียดเข่าซึ่งงานวิจัยของ Charbonneau R. 
และคณะพบว่า การเข็นรถแบบนี้ง่ายกว่าการเข็นแบบ 
Forward technique ในแง่ของแรงต้านที่เกิดขึ้น
ข้อเสีย: ผู้ป่วยอาจมองเห็นเส้นทางได้ไม่ชัด ความ
เสี่ยงที่จะเกิดอุบัติเหตุมีมาก 
หมายเหตุ การเลีย้วใช้การออกแรงเท้าเพ่ือช่วยในการ
ควบคุมทิศทางไปยังจุดหมาย (รูป 6a) และ (รูป 6b)	

a b
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การเข็นรถนั่งคนพิการแบบ One arm drive10,14 

	 ท่าเริ่มต้นคล้ายกับการเข็นรถนั่งคนพิการแบบ
มาตรฐานเพียงแต่ให้ผูป่้วยวางเท้าทัง้สองบนทีพั่กเท้า 
และใช้เพียงแค่แขนด้านปกตใินการควบคุมทศิทางการ
เคลื่อนที่ของรถ
	 - การเข็นตรงไปด้านหน้า ให้ก�ำวงปั่นทั้ง 2 วง
พร้อมกันและออกแรงดันไปด้านหน้า (รูป 7a)

	 - การเลี้ยว  ถ้าต้องการเลี้ยวไปด้านที่มีแรงให้ใช้
วงป่ันวงนอกเพียงวงเดียว (รปู 7b)   และถ้าต้องการจะ
เล้ียวไปด้านทีอ่่อนแรงให้ใช้วงป่ันด้านในเพียงวงเดียว 
(รูป 7c)   
ข้อด:ี ควบคุมง่ายโดยการใช้เพียงมือข้างปกตข้ิางเดียว 
น�้ำหนักเบาและไม่ต้องใช้เท้าช่วยดันพื้น  
ข้อเสีย: ราคาค่อนข้างสูงและไม่สามารถพับเก็บได้

รูปที่ 7. (a) แสดงการจบัวงป่ันในการเขน็รถนัง่คนพิการแนวตรง (b) เล้ียวไปด้านมีแรง และ (c) เลีย้วไปด้านอ่อนแรง
ที่มา: ธนนิ นตุรทตั

a b c

การทดสอบการใช้รถนั่งคนพิการ (Wheelchair 
Skill Test 4.1)16

	 การทดสอบการใช้รถนั่งคนพิการ (Wheelchair 
Skill Test 4.1) สามารถทดสอบได้ทั้งการใช้รถนั่ง
คนพิการแบบธรรมดาและแบบไฟฟ้าและทดสอบผู้ใช้
รถนั่งคนพิการซึ่งอาจเป็นตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแลก็ได้ ซึ่ง
ในแบบประเมินนี้จะเน้นไปที่รถนั่งคนพิการที่คนไข้ใช้
ในชีวิตประจ�ำวัน โดยการทดสอบจะเริ่มจากรูปแบบ
ที่ง่ายก่อนและหัวข้อในการทดสอบต้องสอดคล้องต่อ
การใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย เช่น การเข็นรถนั่งคน
พิการทางตรงในระยะทาง 10 เมตร, การหมุนรถนั่ง 
(เลีย้ว) 90 องศาขณะก�ำลงัเขน็รถนัง่, และการเขน็รถนัง่
ลงทางต่างระดับประมาณ 5 เซนติเมตร เป็นต้น จาก
นั้นจะเริ่มทดสอบในระดับที่ยากขึ้น เช่น การเข็นรถขึ้น
ทางลาดความชัน 5 องศา, การเข็นรถนั่งทางตรง 2 
เมตรบนพ้ืนผิวนุ่ม, และการเข็นรถข้ามทางต่างระดับ

สูง 5 เซนติเมตร เป็นต้น  การให้คะแนนจะแบ่งเป็น
สองหัวข้อคือ คะแนนความสามารถ: ผ่านหรือไม่ผ่าน
และคะแนนความปลอดภัย: ปลอดภัย หรอื ไม่ปลอดภัย 
หมายเหตุ การฝึกจะพิจารณาถึงความจ�ำเป็นในการ
ใช้งานและความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละเป็นส�ำคัญ

ข้อควรระวัง9,15,16

	 การเข็นรถนั่งคนพิการด ้วยตนเองทั้งแบบ
มาตรฐานด้วยมือข้างเดียวและแบบ One arm drive 
จะต้องมีความระมัดระวังในเรื่องของความปลอดภัย 
โปรแกรมการฝึกควรเลอืกตามสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะ
สมกับผู้ป่วย โดยควรเริ่มจากทักษะที่ง่าย เช่น การ
เข็นเป็นเส้นตรงทั้งแบบหันหน้าหาเป้าหมายและการ
เข็นแบบหันหลังเข้าหาเป้าหมายเป็นต้น เม่ือมีความ
ช�ำนาญมากขึ้นจึงค่อยๆ เพิ่มระดับความยากของการ
ฝึก เช่น การเลี้ยวในทางที่กว้างแล้วค่อยๆ ขยับวง
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เลี้ยวให้แคบลง ส่วนการเลือกใช้เทคนิคการเข็นรถนั่ง
คนพิการก็ขึ้นอยู่กับความถนัดและความช�ำนาญของ
แต่ละบุคคล การแต่งกายที่เหมาะสม ควรใส่รองเท้า
หุม้ข้อและใส่ถงุมือเพ่ือป้องกนัการบาดเจ็บขณะใช้งาน 
มีการเช็คสภาพของรถนั่งคนพิการก่อนใช้งานทุกครั้ง 
สภาพพืน้ต้องเรียบแห้ง และไม่มสีิ่งกีดขวางที่จะก่อให้
เกดิอันตรายร้ายแรง หรอือาจมีอุปกรณ์เสรมิในการยดึ
ล�ำตวัและขาด้านอ่อนแรงไว้กบัตวัรถเพ่ือป้องกนัผูป่้วย
ตกจากรถนั่งคนพิการได้ 

สรุป

	 การใช้รถนัง่คนพิการอย่างถกูต้องจะช่วยให้ผูป่้วย
อัมพาตครึ่งซีกที่มีปัญหาการทรงตัวในท่ายืน หรือมี
ปัญหาสหสัมพันธ์การเคล่ือนไหวไม่สามารถยืนหรือ
เดินได้อย่างปลอดภัย ให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้
อย่างอิสระ สามารถช่วยเหลือตัวเองในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน ท�ำงาน และเข้าสังคมได้ด้วยตัวเองอย่าง
มีประสิทธิภาพ แต่ทั้งนี้ควรมีการเลือกและฝึกการใช้
งานรถนั่งคนพิการให้ถูกต้องและเหมาะสม เพ่ือเพ่ิม
ทกัษะความช�ำนาญ ความม่ันใจ รวมถงึประเมินสภาพ
แวดล้อมที่จะใช้งานเพ่ือลดความเสี่ยงจากอุบัติเหตุ
ต่างๆที่อาจเกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยได้
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ท�ำความรู้จักกับ 

Whole Body Cryotherapy

บทคัดย่อ

	 การรกัษาด้วยความเยน็เพ่ือลดการบาดเจ็บมีมาตัง้แต่โบราณ และพัฒนารปูแบบการใช้ความเยน็อย่างต่อเน่ือง ในปี พ.ศ. 2521 
ศาสตราจารย์ยามาอูชิ โทชิโร่ (Professor Toshiro Yamauchi) แพทย์ชาวญี่ปุ่นได้ริเริ่มวิธี Whole body cryotherapy โดยใช้
ความเย็นจัดที่อุณหภูมิต�่ำกว่า -110 องศาเซลเซียสในเวลาอันสั้น ด้วยไคโอแชมเบอร์ (Cryochamber) และพบว่าได้ผลส�ำเร็จที่ดี
ในการบรรเทาอาการปวดและอักเสบในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ ปัจจุบัน Whole body cryotherapy ใช้ในการฟื้นฟูอาการ
บาดเจ็บ ส่งเสริมสุขภาพ และเป็นที่นิยมใช้ในหมู่นักกีฬาอาชีพเพื่อป้องกันการบาดเจ็บ และช่วยในการฟื้นตัวภายหลังการแข่งขัน 
นอกจากนี ้หลายการศกึษาพบว่าการรกัษาด้วยความเยน็จัดทัง้ร่างกายนีส้ามารถน�ำมารกัษาผูป่้วยโรคซึมเศร้า และโรควติกกงัวล 
รวมถึงโรคสมองเสื่อมอีกด้วย 

ค�ำส�ำคัญ: Whole body cryotherapy; ไคโอแชมเบอร์ 

Title:		 Introduction to Whole Body Cryotherapy
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Abstract

	 The cold therapy was one of the historical treatment options for the injury. In the 1970s, Professor Toshiro 
Yamauchi, the famous Japanese doctor, proposed the “whole body cryotherapy under the Cryochamber,” which 
was the freezing temperature under -110 degrees Celsius applied for a short period of time to treat the painful 
symptoms and inflammatory pain in Rheumatoid patient. The results were revolutionary. Nowadays, this method is 
more famous for functional recovery, faster rehabilitation in sport athletes, and preventing further injury. Moreover, 
this method could also be used for treating depressive mood disorder, anxiety disorder, and Alzheimer’s disease. 	
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บทน�ำ

	 การรักษาด้วยความเย็น (Cryotherapy; Cryo 
แปลว่าความเย็น Therapeia แปลว่ารักษา) เป็นการ
รักษาที่นิยมอย่างแพร่หลายในกลุ่มโรคทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อ เพ่ือบรรเทาอาการปวดในระยะ
อักเสบและในกลุ่มนักกีฬา การรักษาด้วยความเย็นมี
มาตั้งแต่ยุคกรีกโบราณโดยฮิปโปเครติส (Hippoc-
ratis) แพทย์ชาวกรีกได้น�ำความเย็นมารักษาอาการ
อักเสบและลดอาการปวด ในปี พ.ศ. 2513 มีการใช้
แผ่นเจลประคบเยน็ (Cold pack) หลังจากนัน้ได้มีการ
พัฒนารปูแบบการรกัษาด้วยความเยน็ให้มีความหลาก
หลาย และในปี พ.ศ. 2521 นายแพทย์ยามาอูชิ แพทย์
ชาวญ่ีปุ่นได้รเิริม่ออกแบบไคโอแชมเบอร์ (Cryocham-
ber)1,2,3 เพ่ือน�ำมารกัษาผูป่้วยโรคข้ออักเสบรมูาตอยด์
เป็นครัง้แรกของโลก2,4 จนเกดิการรกัษาด้วยความเยน็
จัดทั้งร่างกาย (Whole body cryotherapy: WBC)1,4 
และพัฒนาต่อโดยเหล่านกัวทิยาศาสตร์ในประเทศแถบ
ยุโรปได้แก่ เยอรมัน โปแลนด1์,2,3 ท�ำให้ WBC ถูกน�ำ
มาใช้ในการรักษาผู้ป่วย ส่งเสริมสุขภาพ และที่ส�ำคัญ
คือช่วยในการฟื้นฟูสภาพร่างกายนักกีฬา1,2,4,5,6
	 Whole body cryotherapy (WBC) เป็นการ
รักษาด้วยความเย็นจัดทั้งร่างกายโดยใช้ Cryo-
chamber ซ่ึงออกแบบเฉพาะให้สามารถคงความ
เย็นจัดที่อุณหภูมิต�่ำกว่า -110oC1 (ระหว่าง -110oC 
ถึง -190oC)6 เป็นเวลา 2-5 นาที6 เพ่ือกระตุ้นการ
ท�ำงานของร่างกาย บรรเทาอาการปวดและอักเสบ เร่ง
กระบวนการซ่อมแซมและฟื้นตัว ทั้งส่งผลดีต่อสภาวะ
ทางจิตใจ ระบบภูมิคุ้มกันและฮอร์โมน1,2,4,5,7

	 Cryotherapy device เป็นเครื่องมือที่มีการ
ใช้ความเย็นจัดอุณหภูมิตั้งแต่ -40oC ถึง -160oC 
เพ่ือกระตุ้นกระบวนการท�ำงานของร่างกาย แบ่งเป็น
สองประเภท3 คือ Partial body cryotherapy ได้แก่ 
Cryosauna เป็นการแช่ตัวในความเย็นจัดตั้งแต่ช่วง
ไหล่ลงมาโดยศีรษะพ้นจากเครื่อง และ Whole body 
cryotherapy (WBC) ได้แก่ Cryochamber เป็นห้อง
ที่ให้ความเย็นจัดทั้งร่างกาย โดยสารท�ำความเย็น 

(Cryogens)ที่มักใช้ใน Cryochamber เพ่ือให้เกิด
ความเย็นจัดอุณหภูมิต�่ำกว่า -110oC คือไนโตรเจน
เหลว1,2 ซ่ึงสามารถท�ำให้เกดิความเยน็ได้อย่างรวดเรว็ 
แม้อาจมีอันตราย เช่น ผิวหนังถูกท�ำลายจากความ
เย็นจัด (Frostbite) แต่เนื่องจากเวลาที่ใช้รักษาค่อน
ข้างสั้น และมีการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนของร่างกาย 
ท�ำให้สามารถช่วยลดการเกิดอันตรายได1้,2

	 ส�ำหรับ WBC มี Cryochamber อยู่ 3 แบบ คือ 
Classic (Wroclaw-type) Cryochamber, Cryo-
chamber with cooling retention effect และ Cabin 
cryochamber3
	 1. Classic (Wroclaw-type) Cryochamber 
นบัเป็น cryochamber ชนดิแรกจากประเทศโปแลนด์3 
นยิมใช้อย่างแพร่หลาย และมีพัฒนาการอย่างต่อเนือ่ง
จนมีรูปแบบที่หลากหลายประกอบด้วย 2 Chambers 
หลัก โดยขั้นตอนการรักษาเริ่มจากให้ผู้ป่วยเข้าสู่ห้อง
ปรับตัวสู่ความเย็น (Antechamber/Pre-chamber/
Vestibules) ที่มีอุณหภูมิ -10oC หรือ -60oC เป็น
เวลา 30 วินาท2ี,3,4 จากนั้นผู้ป่วยเข้าสู่ห้องหลัก (Main 
chamber) ที่มีความเย็นจัด อุณหภูมิต�่ำกว่า -110oC 
เป็นเวลา 2-5 นาที6 (แผนภูมิที่ 1) ซ่ึงระยะเวลาใน 
Main chamber ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการรักษา 
จากการศกึษาของ Selfe J และคณะ12 ได้ท�ำการเปรยีบ
เทียบระยะเวลาการรักษา WBC ที่มีอุณหภูมิ -135oC 
พบว่าระยะเวลาภายใน Main chamber เพียง 2 นาที 
สามารถเพ่ิมอุณหภูมิแกนกลางของร่างกาย และส่งผล
ในการรักษาฟื้นฟูและส่งเสริมสุขภาพได้
	 Classic Cryochamber มีทั้งแบบ Two-stage 
cryogenic chamber ทีมี่ 1 หรอื 2 Vestibules (รปูที ่1)	
สามารถเข้าพร้อมกันได้ถึง 5 คน1 และแบบ Cryo-
chamber พร้อมระบบท�ำความเยน็ด้วยคอมเพรสเซอร์ 
ประกอบด้วย 2 Vestibules ที่อุณหภูมิ -10oC และ 
-60oC โดย Cryochamber แบบนี้สามารถน�ำไปใช้
นอกสถานที่ได้1
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รูปที่ 1. Classic Cryochamber แบบ Two-stage cryogenic chamber ทีมี่ 1 และ 2 Vestibules
ที่มา: วจิติราภรณ์ ทวศีรี

แผนภูมิที่ 1. แผนภูมิแสดงขัน้ตอนการรกัษาด้วย Whole body cryotherapy กรณทีีใ่ช้ Classic cryochambe แบบ Two-stage cryogenic 
chamber ทีมี่ 1 Vestibules
ที่มา: วจิติราภรณ์ ทวศีรี

ภายหลังผ่านการ
ประเมินและรับค�ำ
แนะน�ำในการรักษา

ผู้ป่วยเข้าสู่ Prechamber/
Antechamber/ Vestibule

โดยมีอุณหภูมิ -60oC
เป็นเวลา 30 วินาที

ผู้ป่วยเข้าสู่ Main chamber
เพื่อรับความเย็นจัดที่
อุณหภูมิ ≤-110oC

(ขึ้นอยู่กับระบบท�ำความเย็น) 
เป็นเวลา 2-5 นาที

ความรู้สึกต่อความเย็นจัดนี้ 
ร่างกายสามารถ ทนได้ และรู้สึก

สบายกว่าการแช่น�้ำแข็ง
*ส�ำหรับการเข้ารับบริการใน

ครั้งแรก อาจเลือกใช้เวลาสั้นใน 
Main chamber ก่อนได้

ขั้นตอนการรักษาด้วย Whole body cryotherapy 
กรณีที่ใช้ Classic Cryochamber1,2,5,6,8 
	 ภายหลังออกมาจาก Main chamber ผู้ป่วยอาจ
กลับมาสู่ Vestibule ที่อุณหภูมิ -60oC หรือกลับออก
มาสู่ห้องที่มีอุณหภูมิปกติได้เลยขึ้นอยู่กับโปรแกรม
การรักษาที่ได้รับ ในกรณีการใช้ Cryochamber with 

cooling retention effect หรอื Cabin cryochamber 	
ผู้ป่วยจะเข้าสู่ Main chamber โดยไม่ผ่าน Pre-
chamber/Antechamber1 เม่ือผู้ป่วยออกมาจาก 
Cryochamber จะรู้สึกสดชื่นกระปรี่กระเปร่าคล้ายกับ
เพิ่งขึ้นมาจากทะเล ผิวหนังแดงขึ้น จมูกอาจรู้สึกเย็น
คล้ายมีน�้ำปกปุยอยู่ 
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	 2. Cryochamber with cooling retention 
effect เป็น Cryochamber ที่เกิดความเย็นจากการ
รวมกนัของไนโตรเจนเหลวและออกซิเจนเหลว โดยพ่น
ออกมาจาก External tank1 ความแพร่หลายในการ
ใช้ Cryochamber ชนิดนี้ ยังไม่มากยกเว้นในประเทศ
โปแลนด3์

	 3. Cabin cryochamber เป็นรูปแบบใหม่ที่ยัง
ไม่มีข้อมูลเผยแพร่มากนัก3

	 การเลือกใช้ Cryochamber อาศยัหลายปัจจัยทัง้รปู
แบบ ขนาด จ�ำนวนผูใ้ช้บรกิารต่อรอบ และชนดิของสาร
ท�ำความเยน็ ส่วนความปลอดภัยนบัเป็นสิง่ทีผู่ผ้ลติให้
ความส�ำคัญ1โดยผนงัด้านใน Cryochamber เป็นวสัดุ
กันน�้ำ  (Waterproof material) ภายใน Cryocham-
ber ต้องมีอุปกรณ์เตือนภัย (Alarm device) เมื่อเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ผู้ใช้บริการสามารถกดเรียก
ขอความช่วยเหลือ รวมทั้งมี speaker ไว้ติดต่อพูดคุย
กับผู้รักษาภายนอกได้ตลอดเวลา ประตู มักเป็นบาน
กระจกหรือบานแก้ว สามารถเปิดได้ง่ายจากด้านใน1

ผลทางสรีรวิทยาของการรักษาด้วย Whole body 
cryotherapy1,2,4,5,7,8

	 ความเย็นจัดภายใน Cryochamber ท�ำให้
อุณหภูมิร่างกายลดลง โดยผิวหนังจะมีอุณหภมูิลดลง
อย่างรวดเรว็ส่งผลให้ตวัรบัความรูส้กึเกีย่วกบัอุณหภูมิ
ส่งสัญญาณไปยังสมองส่วนไฮโปธารามัส (Hypothal-
amus) ท�ำให้มีการไหลเวียนของเลือดไปยังส่วนปลาย
ลดลง และสมองพยายามคงอุณหภูมิแกนกลางให้คงที่
เพื่อรักษาการท�ำงานของอวัยวะที่ส�ำคัญ (Vital organ) 
ขณะนั้นความดันโลหิต Systolic blood pressure มี
ค่าสูงขึ้นในช่วงสั้นๆ (เทียบกับก่อนเข้า Cryocham-
ber) ในช่วงเวลาดังกล่าวมีการไหลเวียนเลือดกลับสู่
หัวใจมากขึ้น ท�ำให้เกิดการแลกเปล่ียนออกซิเจน สาร
อาหาร และก�ำจัดของเสียต่างๆมากขึ้น ภายหลังออก
จาก Cryochamber สู่อุณหภูมิปกติ สมองปรับการ
ไหลเวียนเลือดไปสู่ส่วนปลายเพ่ิมขึ้น เลือดที่ออกมา
เล้ียงส่วนต่างๆจะเต็มไปด้วยออกซิเจน สารอาหารที่
ช่วยซ่อมแซม และส่งเสริมกระบวนการท�ำงานต่างๆ
ของร่างกาย1,2

	 โดยความเย็นมีผลลดความเร็วในการน�ำกระแส
ประสาทของเส้นประสาท A-delta และ C-fiber รวม
ทัง้กระตุน้ให้เกดิการหล่ัง B Endorphin1,2 ช่วยบรรเทา
อาการปวด และมีการศึกษาพบว่าความเย็นภายใน 
Cryochamber สามารถเพ่ิมสารออกฤทธิ์ต้านการ
อักเสบ (Anti-inflammatory cytokine) ได้แก่ IL-1Ra, 
IL-6, IL-10 และลดสารก่อการอักเสบ (Proinflamma-
tory cytokine) ได้แก่ IL-1α, IL-1β, IL-2, IL-8 และ 
prostaglandin E21,4,5,7 จึงช่วยลดการอักเสบของ
เนื้อเยื่อ เช่น ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ และลด
ภาวะปวดเม่ือยกล้ามเนื้อหลังจากการออกก�ำลังกาย 
(delayed onset muscle soreness; DOMS)4,6 โดย
เฉพาะในนกักฬีาทีมี่การฝึกความทนทาน อีกทัง้ WBC 
ช่วยลด sleep latency (เวลาตัง้แต่ปิดตาไปจนถงึระยะ
การนอน) เพิ่มคุณภาพการนอน ท�ำให้นักกีฬามีความ
ทนทานในการฝึกซ้อมมากขึ้น4

	 นอกจากนี ้WBC มีผลต่อภาวะเครยีดออกซิเดชัน่ 
(Oxidative stress)4,5,7,8 โดยเพิ่มกิจกรรมของเอนไซม์
ทีเ่ป็นสารต้านอนมูุลอิสระ ได้แก่ เอนไซม์ Glutathione 
peroxidase (GPx), Glutathione reductase และ 
Superoxide dismutase (SOD)1,7,8 เพ่ือช่วยยับยั้ง
อนุมูลอิสระที่ก่อการอักเสบและท�ำลายเนื้อเยื่อต่างๆ 
Oxidative stress สามารถพบในร่างกายและก่อให้
เกิดโรคต่างๆ เช่น โรคสมองเสื่อม (Alzheimer) ที่มี
การสะสมของ Amyloid β มาก กระตุ้น Oxidative 
stress ที่เซลล์ประสาทจนเกิดภาวะถดถอยทางสมอง 
(Mild cognitive impairment; MCI) หรือโรคซึมเศร้า 
(Depression) ที่มีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงภายใน
สมอง WBC ช่วยยบัยัง้ Oxidative stress กระตุน้การ
หลั่ง Noradrenaline1,2,5 และลดปริมาณ cortisol4 ซึ่ง
เป็นผลดีต่อการด�ำเนินโรคของผู้ป่วย7

	 ในปัจจุบันมีการศึกษาน�ำ WBC มาประยุกต์ใช้
ทางคลินกิ โดยให้ผลสอดคล้องกนัคือ WBC ช่วยรกัษา
อาการปวด ลดการอักเสบ เพ่ิมความผ่อนคลาย ตลอด
จนฟื้นฟูร่างกายให้มีประสิทธิภาพดีขึ้น จากการศึกษา
ของ Rose C และคณะ6 พบว่า WBC สามารถลด
อาการปวด และ Inflammatory cytokine response 
และเพ่ิมค่า Maximum voluntary contraction (MCV) 
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กลับสู่ค่าเริ่มต้นได้หลังการบาดเจ็บจากการออกก�ำลัง
กาย จึงมีแนวโน้มว่า WBC ให้ผลดีในการฟื้นตัวของ
นักกีฬา การศึกษาของ Stanek A และคณะ8 พบว่า 
WBC สามารถลด oxidative stress และปรับปรุง
ค่า Bath AS Disease Activity Index และ Bath 
AS Functional Indexในผู้ป่วยโรคข้อกระดูกสันหลัง	
อักเสบยึดติด (Ankylosing spondylitis) ใน active 
phase การศึกษาของ Ma SY และคณะ9 พบว่า WBC 
มีประสทิธภิาพในการรกัษาผูป่้วยข้อไหล่ตดิดีกว่ากลุ่ม
ที่ให้การรักษาด้วยเครื่องมือทางกายภาพบ�ำบัด และ
การดัดดึงข้อต่อ ทั้งในด้านอาการปวดและมุมการ
เคลื่อนไหว การศึกษาของ Vitenet M และคณะ10 พบ
ว่า WBC ช่วยให้ผู้ป่วย fibromyalgia มีคุณภาพชีวิต
ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และการศึกษาของ 	
Rymaszewska J และคณะ11 พบว่า WBC มี
ประสิทธิภาพในการรักษาโรควิตกกังวล (anxiety dis-
order) อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิภายหลังสปัดาห์แรก
ของการรักษา และดีต่อเนื่องไปจน 3 สัปดาห์ของการ
รักษา ในขณะที่กลุ่มควบคุมอาการเริ่มดีขึ้นหลังจาก
รักษาไปแล้ว 3 สัปดาห์ เป็นต้น

การประเมนิก่อนเข้ารบัการรกัษาด้วย Whole body 
cryotherapy1,2,4,5

	 แม้การรักษา WBC จะมีประโยชน์ต่อร่างกาย
ในหลายด้าน แต่สิ่งส�ำคัญคือการเลือกใช้ให้เหมาะ
สมกับผู้ป่วย ดังนั้น ผู้ป่วยต้องผ่านการประเมินโดย
แพทย์ก่อน ด้วยการวัดความดันโลหิต1,2 และชีพจร 
ซ่ึงเกณฑ์ความดันโลหิตของประเทศโปแลนด์ ผู้ป่วย
ต้องมีความดันโลหิตน้อยกว่า 150/90 มิลลิเมตร
ปรอท และตอบค�ำถามเกี่ยวกับความสามารถในการ
ทนความเย็น (Cold tolerance of the body) รวมทั้ง
ผ่านการคัดกรองข้อควรระวัง และข้อห้ามในการรักษา
ด้วย WBC1,2,4,5  จึงสามารถเข้ารับการรักษาได้

ข้อควรระวังในการรักษาด้วย Whole body cryo- 
therapy1

	 1.	ผู้ที่มีอายุเกินกว่า 65 ปี 
	 2.	ผูป่้วยทีมี่ประวตัหิลอดเลือดแดงส่วนปลายอุด
ตัน (History of peripheral arterial embolism)
	 3.	ผูท้ีมี่การแสดงอารมณ์มากเกนิปกต ิและผูท้ีมี่

ความตืน่เต้นง่าย (Excessive emotional lability and 
excitability)

ข้อห้ามในการรักษาด้วย Whole body cryothe- 
rapy1,2,4

	 1.	ผู้ที่ทนต่อความเย็นไม่ได้ (Cold intolerance)
	 2.	ผู้มีภาวะตัวเย็นเกินหรืออุณหภูมิกายต�่ำผิด
ปกติ (Hypothermia)  
	 3.	ผู้ป่วยโรคภูมิแพ้อากาศหนาวหรือความเย็น 
(Cold urticaria) หรอืมีอาการผืน่แดงหลังจากรบัความ
เย็นจัด (Cold erythema)
	 4.	ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Cancer)
	 5.	ผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงระดับรุนแรง 	
(Severe hypertension) 
	 6.	ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Diabetes)
	 7.	ผูมี้แผลเปิดหรอืแผลเนือ้ตาย (Open wounds, 
Ulcers and Gangrenous lesions)
	 8.	ผู้มีปัญหาการสื่อสารและการให้ความร่วมมือ 
ได้แก่	 ผู้ป่วยทางระบบประสาทส่วนกลางบางอย่าง 
(Central nervous system disease) และผูป่้วยจิตเวช
หรือผู้ที่รับยาทางจิตเวชบางอย่าง
	 9.	ผู้ป่วยโรค Raynaud’s phenomenon 
	 10.	ผู้ป่วยโรคหัวใจทั้งโรคที่เกี่ยวกับกล้ามเนื้อ
หัวใจ (Disease of the myocardium), หลอดเลือด
หัวใจ (Unstable coronary artery disease) และลิ้น
หัวใจ (Valve disorders: aortic valve stenosis and 
mitral valve stenosis) รวมถึงผู้มีภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ (Arrhythmia) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บเค้นหน้าอก
แบบไม่คงที่ (Unstable angina pectoris หรือ Prin-
zmetal’s angina) และผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
(Pacemaker)
	 11.	ผู้มีภาวะโลหิตจาง (Anemia)
	 12.	ผู ้ มีภาวะเลือดออกผิดปกติ (Bleeding 	
disorder)
	 13.	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดอุดตัน ทั้งโรคหลอด
เลือดแดงส่วนปลายอุดตัน (Peripheral arterial 	
occlusive disease) และภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอด
เลือดด�ำ (Venous thrombosis/ Thromboembolic)
	 14.	ผู้มีภาวะความผิดปกติที่พบอิมมูโนโกลบูลิน 
(Cryoglobulinemia)
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	 15.	ผูมี้ภาวะพร่องของแกมม่าโกลบลูลินในเลือด 
(Agammaglobulinemia)
	 16.	ผูมี้ปัญหาการไหลเวยีนเลอืดเฉพาะที ่(Local 
blood flow disturbances)
	 17.	ผูมี้อาการเจ็บปวดจากระบบประสาทซิมพาเทตกิ 	
(Sympathetic neuropathy)
	 18.	ผู้ป่วยที่มีภาวะ Hypothyroidism
	 19.	ผู้ป่วยกลัวที่แคบ (Claustrophobia)
	 20.	ผูป่้วยท่ีมีการบาดเจ็บของเส้นประสาท (Nerve 	
injury)
	 21.	ผู้มีภาวะซูบผอม (Emaciation)
	 22.	ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ
	 23.	ผู้มีอาการมึนเมาหรืออาการติดเหล้า
	 24.	ผู้หญิงที่ตั้งครรภ์
	 25.	ผู้ป่วยที่มีไข้

ข้อแนะน�ำขณะเข้ารับการรักษาด้วย Whole body 
cryotherapy1,2,4,5,8

	 1. เครื่องแต่งกาย (รูปที่ 2) ผู้ป่วยควรสวมใส่
เสื้อผ้าน้อยชิ้น กางเกงขาสั้น ส่วนผู้หญิงอาจสวมเสื้อ
กล้าม ชุดว่ายน�้ำ8 หรือชุดคลุมอาบน�้ำ ส่วนศีรษะสวม
แถบผ้าคาดศีรษะ (Head band) หรือหมวก ใส่ที่ปิด
หู (Earmuffs หรือ Ear-protectors) และหน้ากาก 
(Face mask) เพ่ือรักษาความชุ่มช้ืนในช่องปาก และ
ช่วยป้องกันการหายใจรับอากาศเย็นจัดเข้าไป จน
กระตุ้นไอ และหายใจหอบเหนื่อย อาจท�ำให้เกิดภาวะ 
Respiratory oppression1 ส่วนรยางค์ให้สวมถุงมือ 
แถบผ้าบริเวณข้อศอกและข้อเข่า ถุงเท้าสั้น (คลุมข้อ
เท้า) และรองเท้าไม้1,8 ทีมี่ส้นหนา เนือ่งจากการกระจาย
ความเย็นจัดอยู่ในส่วนที่ต�่ำสุดของ Cryochamber1 
นอกจากนีเ้ครือ่งแต่งกายควรท�ำจากเส้นใยธรรมชาติ1 
เช่น ผ้าฝ้าย และเลือกขนาดให้กระชับเพ่ือรู้สึกสบาย
เมื่ออยู่ในความเย็นจัด 

	 2.	ร่างกายควรแห้งสนทิ ไม่เปียกด้วยเหง่ือ ควรใช้
ผ้าแห้งเช็ดผิวก่อนโดยเฉพาะผม รักแร้ ใต้ข้อพับศอก
และเข่า และไม่แนะน�ำให้อาบน�้ำก่อนท�ำการรักษา เพื่อ
ลดภาวะเสี่ยงการเกิดเกล็ดน�้ำแข็ง (Ice crystal) จาก
เหงื่อ และไม่ให้เกิดการกัดไหม้ หรือการตายของเซลล์
ผิวหนังบริเวณนั้น (Skin burning and necrosis)1
	 3.	ไม่สวมเครือ่งประดับต่างๆ รวมถงึแว่นตาและ
คอนแทคเลนส8์

	 4.	ควรงดทานอาหาร เครื่องด่ืมร้อน เครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ และงดสูบบุหรี่อย่างน้อย 4 ชั่วโมงก่อน
เข้า Cryochamber
	 5.	ขณะรับการรักษาแนะน�ำให้หายใจเข้าสั้นและ
หายใจออกยาว8 ไม่กลั้นหายใจ5

	 6.	เม่ืออยู่ใน Cryochamber ควรยืนและเดิน
วนในห้องอย่างช้าๆ8 ไม่นั่ง ไม่พับข้อศอกและข้อเข่า 
เนื่องจากจุดข้อพับมักมีเหง่ือซ่ึงเสี่ยงต่อผิวหนังถูก
ท�ำลายจากความเยน็จัด (Frostbite)1,5 นอกจากนี ้หาก
เข้ารบัการรกัษาเป็นกลุม่ควรเว้นระยะห่างในการยนื ไม่
แตะตวักนั8 รวมไปถงึไม่จับหรอืเกาะผนงั Cryochamber1

รูปที่ 2. การแต่งกายขณะรกัษาด้วย Whole body cryotherapy
ที่มา: วจิติราภรณ์ ทวศีรี
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อันตรายทีม่โีอกาสเกดิข้ึนในการรกัษาด้วย Whole 
body cryotherapy1,3,13

	 ในการรกัษา WBC ทีมี่การใช้ไนโตรเจนเหลวเป็น
สารท�ำความเยน็ภายใน Cryochamber อาจก่อให้เกดิ
อันตราย ได้ เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxia/	
Oxygen deficiency) ภาวะขาดอากาศหายใจ 	
(Asphyxiation) อาจส่งผลให้มีการหมดสติ (Loss 
of consciousness)ได้ และหากมีสารท�ำความเย็น
พ่นเข้าดวงตาโดยตรง อาจเป็นอันตรายต่อดวงตา 
(Eye injury)  นอกจากนี้ การรักษาด้วยความเย็นจัด
สามารถท�ำให้เกิดอาการผิวหนังถูกท�ำลายจากความ
เย็นจัด (Frostbite) ได้ โดยอันตรายที่อาจเกิดขึ้น
สามารถป้องกันได้จากการประเมินผู้ป่วยก่อนรักษา 
การให้ข้อมูลการรักษา อาการไม่พึงประสงค์ และการ
ใช้สัญญาณช่วยเหลือต่างๆ พร้อมทั้งมีแพทย์ นัก
กายภาพบ�ำบัด และผู้ดูแลระบบปฏิบัติการ Cryo-
chamber อยู่ตลอดการรักษา เพื่อดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิด
ภาวะฉกุเฉนิ1 ทีส่�ำคัญผูป่้วยสามารถขอออกจาก Cryo-	
chamber ได้ตลอดเวลา4 นอกจากนี้ ควรมีการตรวจ
สอบการท�ำงานของเครือ่งมือและอุปกรณ์ต่างๆ อย่าง
สม�่ำเสมอ เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดอันตรายได้

สรุป

	 Whole body cryotherapy เป็นการรักษาด้วย
ความเย็นรูปแบบใหม่ที่มีความโดดเด่นในการรักษา
ฟื้นฟู และส่งเสริมสุขภาพในหลายระบบ ซึ่งปัจจุบันมี
การน�ำมาใช้ในผู้ป่วยโรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบยึด
ติด โรคข้อไหล่ติด โรค fibromyalgia โรควิตกกังวล 
และพบว่ามีประสทิธภิาพในการช่วยลดภาวะปวดเม่ือย
กล้ามเนื้อหลังจากการออกก�ำลังกาย ท�ำให้มีความ
ทนทานต่อการฝึกฝนมากขึ้น จึงเป็นที่นิยมในกลุ่ม
นักกีฬาชั้นน�ำระดับโลก อีกทั้งขั้นตอนการรักษาไม่ซับ
ซ้อน และมีความปลอดภัยภายใต้การดูแลของแพทย์
และผู้เชี่ยวชาญ ส่วนการรักษาด้วย Whole body 
cryotherapy ในประเทศไทยยงัไม่แพร่หลาย มักพบใน
ธรุกจิความสวยงามและสขุภาพมากกว่าการดูแลรกัษา
ผู้ป่วย สุดท้ายนี้ผู้เขียนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าบทความนี้
จะสามารถท�ำให้ผู้อ่านเข้าใจถึงการรักษาด้วย Whole 
body cryotherapy มากยิ่งขึ้น 
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บทบาทของพยาบาลในการดูแล

ผู้ที่มารับการตรวจสไปโรเมตรีย์ 

(Spirometry)

บทคัดย่อ

	 สไปโรเมตรีย์ (spirometry) เป็นหนึ่งในการทดสอบสมรรถภาพปอด ช่วยในการคัดกรองโรค การวินิจฉัย ติดตามผลการรักษา
โรคปอด ที่ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย  บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้พยาบาลในฐานะบุคลากรทางการแพทย์ที่ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยมากที่สุดมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับการทดสอบสไปโรเมตรีย์เพื่อช่วยในการติดตามประเมินผู้ป่วย หรือผู้เข้ารับบริการ 
ตัง้แต่เริม่ จนถงึสิน้สดุ การตรวจ และอธบิายรวมถงึบทบาทของพยาบาลในฐานะผูท้�ำการทดสอบสมรรถภาพปอดโดยผ่านการฝึก
อบรมการตรวจสมรรถภาพปอด ที่ได้รับการรับรองจากสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
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Abstract

	 Spirometry is one of the most common types of pulmonary function testing that can be used to identify, 	
diagnose and to monitor various lung conditions. Nurses are medical practitioners who are closest to the 	
patients. This article is intended to provide them guidance to help them understand spirometry testing and then 
carry out the testing on patients safely and successfully. In addition, this article describes the primary role of 
certified practice nurses as spirometry technicians who have completed a spirometry training from the Thoracic 
Society of Thailand under Royal Patronage.
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บทน�ำ

	 โรคระบบการหายใจ เป็นโรคที่ส่งผลกระทบต่อ
ปอด  และ ส่วนต่างๆของระบบทางเดินหายใจ ก่อให้
เกดิปัญหาส�ำคัญท่ีส่งผลกระทบต่อการด�ำรงชวีติของผู้
ป่วย และการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ซึ่งหากไม่ได้รับการ
ตรวจวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกต้อง อาจเพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิต และอัตราการนอนโรงพยาบาลได้   การ
ตรวจวินิจฉัยโรคตั้งแต่เริ่มต้น ตลอดจนการรักษาโรค
ให้ถูกต้องเป็นสิ่งจ�ำเป็น เพื่อบรรเทาอาการ และท�ำให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขี้น ในการวินิจฉัยโรคระบบ
การหายใจ ประกอบด้วย ข้อมูลจากการซักประวัติ 
อาการ และอาการแสดง ผลจากการตรวจร่างกาย 
ประกอบกบัผลการตรวจเพ่ิมเตมิเช่น ภาพรงัสทีรวงอก 
การตรวจสมรรถภาพปอด เป็นต้น ในบทความนี้ จะ
กล่าวถึงเรื่องการทดสอบ สไปโรเมตรีย์ (Spirometry) 
ที่เป็นหนึ่งในการตรวจสมรรถภาพปอด โดยเป็นการ
ทดสอบพ้ืนฐานที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย และ 
เป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคจนถึง 
ติดตามผลการรักษา นอกจากนี้การทดสอบ สไปโรเม
ตรีย์ (Spirometry) ยังมีประโยชน์ ในแง่ ใช้ประเมิน
สมรรถภาพปอดผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง 
และทรวงอกด้วยการดมยาสลบ การติดตามผลของ
การรักษาด้วยสูตรยาเคมีบ�ำบัด   การเตรียมผู้ป่วย
ปลูกถ่ายอวยัวะ เช่น ปอด หวัใจ1 เป็นต้น โดยตวัอย่าง	
ที่หน่วยตรวจสมรรถภาพปอดโรงพยาบาลศิริราชพบ
ว่าสถติขิองผูเ้ข้ารบับรกิารทดสอบสไปโรเมตรย์ีเพ่ิมขึน้
อย่างต่อเนื่องทุกปี ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1. แสดงสถติย้ิอนหลัง 5 ปี ของผูม้ารบัการทดสอบสไป
โรเมตรย์ี หน่วยตรวจสมรรถภาพปอด โรงพยาบาลศริริาช
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

รูปที่ 1. เครือ่ง spirometer แบบ การใช้หลักการให้ลมหมุนกงัหนั  
(turbine pneumotachometer)
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

	 สไปโรเมตรีย์(spirometry) คือการทดสอบทาง
กายภาพ ซึ่งวัดปริมาตรอาการสูงสุด จากการหายใจ
เข้าและออกด้วยแรงที่มากที่สุด1 โดยใช้เครื่องมือที่
เรยีกว่า สไปโรมิเตอร์ (spirometer)  ซ่ึงเป็นเครือ่งมือที่
ใช้วดัปรมิาตรของอากาศทีห่ายใจเข้าและออกจากปอด 
โดยวดัได้ทัง้ปรมิาตร (volume) และอัตราการไหลของ
อากาศ (air flow)2
	 ในปัจจุบันได้แบ่งชนิดของเครื่องสไปโรมิเตอร์ 
ตามลักษณะของตัวรับสัญญาณ (sensor) ของการ
ไหลของอากาศ หรือ flow เช่น  การวัดความแตกต่าง
ของความดันสองฝั่ง (differential-pressure pneu-
motachometer), การใช้หลักการให้ลมหมุนกังหัน 
(turbine pneumotachometer) โดยจ�ำนวนรอบของ
กงัหนัจะผกผนัโดยตรงกบัความแรงลม, การใช้ขดลวด
ความร้อน (Hot-wire pneumotachometer) โดยให้
ความร้อนกับขดลวดต่อเนื่องแล้ววัดแรงลมที่เป่าผ่าน	
ขดลวดที่ท�ำให้อุณหภูมิขดลวดลดลง, การใช้หลักการ
เปลี่ยนแปลงคลื่นเสียง (Ultrasonic pneumotacho-
meter) ทีถ่้าอากาศไหลผา่นทิศทางเดยีวกับคลื่นเสียง
จะท�ำให้ความเร็วคลื่นเสียงเพิ่มขึ้น เป็นต้น

ตัวอย่างเครื่อง spirometer ที่ใช้ในปัจจุบัน เช่น
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รูปที่ 2. เครือ่ง spirometer แบบ การวดัความแตกต่างของความ
ดันสองฝ่ัง (differential-pressure pneumotachometer)
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

รูปที่ 3. เครือ่ง spirometry แบบ การใช้ขดลวดความร้อน (Hot-
wire pneumotachometer)
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

	 ปัจจุบันมีสถานพยาบาลหลายแห่ง มีบุคลากร	
ผู้ที่ท�ำการทดสอบสไปโรเมตรีย์ เป็นพยาบาลที่ประจ�ำ
อยู่ที่สถานพยาบาลนั้นๆ (บางแห่งเช่นในโรงเรียน
แพทย์จะมีนักวิทยาศาสตร์ หรือนักเทคนิคการแพทย์
และพยาบาล เป็นผู้ท�ำการทดสอบ) โดยจะเห็นได้ว่า
พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการดูแล ประเมิน และ
ให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคระบบการหายใจ รวมทั้งมีบทบาทในการ
ท�ำหัตถการทดสอบสไปโรเมตรีย์ดังกล่าว อีกทั้ง
เป็นบุคลากรทางสาธารณสุขที่ใกล้ชิด และมีบทบาท
ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย จึงควรมีความรู้ ความเข้าใจ 
เพ่ือให้ได้ผลตรวจที่ได้มาตรฐานสากล1 และผู้รับการ
ตรวจปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน บทความนี้มี
วตัถปุระสงค์เพ่ือเรยีบเรยีงขัน้ตอนการทดสอบสมรรถ
ภาพปอดสไปโรเมตรีย์ การเตรียมตัวก่อนตรวจ รวม
ทั้งอธิบายรวมถึงปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างการ
ทดสอบ และแนวทางการแก้ไข เพ่ือเป็นแนวทางใน
การปฎิบัติงาน และช่วยให้ผู้ป่วยหรือผู้มารับบริการได้
รับค�ำแนะน�ำ และการดูแลอย่างถูกต้อง ตลอดจนการ
ให้การพยาบาลดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการทดสอบ เพื่อให้
เกิดความปลอดภัย ตามมาตรฐานวิชาชีพ
	 ในขั้นตอนการทดสอบสไปโรเมตรีย์นั้น ผู ้ที่
สามารถท�ำการทดสอบได้ ต้องเป็นผู ้ที่ผ ่านการ
ฝึกอบรมการตรวจสมรรถภาพปอดจากสถาบัน
ทางการแพทย์ที่ผ่านการรับรองจากสมาคมอุรเวชช์	
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์3 (อาทิโรง
พยาบาลศิริราช, โรงพยาบาลรามาธิบดี, โรงพยาบาล
พระมงกุฎ, โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ฯ เป็นต้น โดย
รายละเอียดสถาบันที่ผ่านการรับรองสามารถเข้าไป
ดูได้ที่เวปไซต์ ของสมาคมอุรเวชช์ฯ) เพ่ือให้ได้ผลรับ
ในการทดสอบที่ถูกต้อง มีคุณภาพ เพ่ิมโอกาสความ
ส�ำเร็จในการท�ำทดสอบกับผู้ป่วย อีกทั้งยังช่วยลดข้อ
ผิดพลาดของผลการทดสอบ ท�ำให้แพทย์สามารถน�ำ
ผลการทดสอบที่ได้ไปใช้ในการวินิจฉัยโรค และรักษา 
ได้อย่างถูกต้อง

ประโยชน์ของการตรวจวดัปรมิาตรความจุปอดด้วย
วิธีการทดสอบสไปโรเมตรีย์1,6,8 มีดังนี้
	 1. การวินิจฉัยแยกโรค ประเมินอาการ, อาการ
แสดง หรือความผิดปกติจากผลการตรวจ ภาพรังสี
ทรวงอก วัดผลลัพธ์ และค้นหาความเสี่ยง ของโรค



303

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

ในระบบทางเดินหายใจ เช่นโรคปอดจากการประกอบ
อาชีพ ประเมินก่อนผ่าตัด เช่น ผ่าตัดปอด หัวใจ 
เพ่ือประเมินก่อนได้รับยาสลบ   ประเมินผลการรักษา 
ติดตามอาการหลังการให้ยา  ประเมนิสุขภาพก่อนเริ่ม
ต้นโปรแกรมการออกก�ำลังกาย
	 2. การติดตามผล  ประเมินผลทางการรักษา ดู
ความก้าวหน้าของโรค ติดตามความเสียหาย อธิบาย
การด�ำเนนิของโรคในระบบทางเดินหายใจ ตดิตามผล
ของยาที่เป็นพิษต่อปอด 
	 3. การประเมนิความพกิาร ประเมินผูป่้วยในแง่
ของโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด  ประเมินเรือ่ง
ความเสี่ยงในด้านการประกันภัย หรือ ทางกฎหมาย	
 	 4. การประเมินด้านอื่นๆ เพ่ือค้นหาทางระบาด
วิทยา การวิจัยทางคลินิก ประเมินก่อนการรับจ้างงาน
ในอาชีพที่มีความเสี่ยงสูง เช่น การท�ำเหมืองแร่ ช่าง
เจียรเพชรพลอย เป็นต้น ประเมินสุขภาพก่อนเริ่มต้น
ท�ำกจิกรรมทีมี่ความเสีย่ง เช่น ปีนเขา แข่งกฬีาวิง่ระยะ
ไกล เป็นต้น

ข้อห้ามส�ำหรับผู้ป่วยในการทดสอบ1

	 เม่ือผู้ป่วยได้รับการตรวจจากแพทย์เจ้าของไข ้
และมาเข้ารับบริการตรวจสมรรถภาพปอด พยาบาล/
เจ้าหน้าที่ จ�ำเป็นต้องคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงที่
จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทดสอบอีกครั้ง เพ่ือ
ความปลอดภัย เช่น มีประวตักิล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome) ในช่วง 1 
สัปดาห์, มีปัญหาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Cardiac 
Arrhythmia) หรือหัวใจล้มเหลว (Heart failure) ที่ยัง
คุมอาการได้ไม่ดี, ความดันโลหิตสูงชนิดที่ควบคุมไม่
ได้  (ค่าความดันตัวบนมากกว่า 180 mmHg และตัว
ล่างมากกว่า 100 mmHg), โรคล่ิมเลือดอุดกัน้ในปอด
แบบอาการไม่คงที,่ มีประวตัหิมดสตเินือ่งจากออกแรง
เป่า หรอื ไอ, โรคหลอดเลอืดแดงโป่งพอง (aneurysm) 
อาทิ โรคหลอดเลือดสมองช่องท้อง และทรวงอก โป่ง
พอง เป็นต้น, เคยผ่าตัดสมอง ทรวงอก ช่องท้องใน
ช่วง 4 สัปดาห์, เคยผ่าตัดตา หู จมูก หรือติดเชื้อใน
ช่วง 1 สปัดาห์, มีลมรัว่ในช่องเยือ่หุม้ปอดทีย่งัไม่ได้รบั
การรักษา ถ้ารักษาแล้วต้องได้รับการยืนยันจากแพทย์
ว่าสามารถส่งตรวจได้,  มีหรอืสงสยัการตดิเชือ้ในปอด 

หรอืตดิเชือ้แบบแพร่กระจายทีต่ดิต่อได้ รวมถงึวณัโรค
ปอด (Tuberculosis) ด้วย กรณผีูป่้วยวณัโรคปอด ต้อง
ได้รับการรักษาและกินยาครบต่อเนื่อง จนไม่สามารถ
แพร่เชื้อได้ จึงสามารถทดสอบได้ (ประมาณ 1 เดือน
หลังการรักษาขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์), มีลักษณะ
ทางกายภาพที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น ไอเป็นเลือด 
มีเสมหะมาก มีแผลหรือเลือดออกที่ปาก  และหญิงมี
ครรภ์ช่วงไตรมาส 1 กับ 3 (ไตรมาศ 2 ท�ำได้แต่ต้อง
ขึ้นอยู่กับความจ�ำเป็นและดุลยพินิจของแพทย์)

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการทดสอบ1

	 การทดสอบสไปโรเมตรีย์ เป็นการทดสอบที่ผู ้
เข้ารับการทดสอบต้องออกแรงเป่าลมออกทางปาก 
ด้วยความแรงและเร็ว เพ่ือให้ได้กราฟการทดสอบที่
ถูกต้องทั้งหมด 3 ครั้งที่ดีที่สุด จึงต้องใช้แรงในการ
ทดสอบค่อนข้างมาก อาจส่งผลให้เกิดภาวะ ความดัน
ในกะโหลกศีรษะ (increased intracranial pressure 
: IICP) เพ่ิมขึ้นสังเกตได้จากมีอาการปวดศีรษะมาก
ขึ้น เวียนหัว มึนงง ในบางรายอาจมีอาการหมดสติได้
นอกจากนี้อาจท�ำให้มีอาการไอ (Cough) เจ็บหน้าอก
(Chest Pain) หลอดลมตีบ (Bronchospasm) โดย
เฉพาะใน ผู้ป่วยโรคหืด (Asthma) หรือ โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง (COPD) ที่ยังควบคุมอาการได้ไม่ดี ในขณะ
ตรวจผู้ป่วยอาจการเกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด 
(pneumothorax) และการขาดออกซิเจน (hypoxia) 
จากการหยุดให้ออกซิเจนชั่วคราว ดังนั้นบทบาท
ของพยาบาลจึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก ในการ
ประเมิน และเตรียมความพร้อมให้การช่วยเหลือและ
การพยาบาลอย่างทันท่วงที พยาบาลต้องคัดกรองให้
ดี และประเมินสภาพผู้ป่วย ก่อนเข้ารับการทดสอบ 
ระหว่างทดสอบ และภายหลังทดสอบ เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้

การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย
	 พยาบาลดูแลให้ค�ำแนะน�ำ แก่ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับ
การทดสอบ โดยต้องมีการเตรียมตัวก่อนการทดสอบ 
งดยาหรือปัจจัยที่ส่งผลต่อการขยายตัวของหลอดลม1   
ดังนี้ คือ 1) หยุดสูบบุหรี่อย่างน้อย 1 ชั่วโมง 2) งด
ด่ืมเครือ่งด่ืมทีมี่แอลกอฮอล์ 8 ชัว่โมง 3) งดออกก�ำลงั
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กายอย่างหนักอย่างน้อย 1 ชั่วโมง 4) สวมใส่เสื้อผ้า
สบายๆ ไม่รัดแน่นบริเวณทรวงอกเกินไป 5) งดรับ
ประทานอาหารม้ือหนัก หรืออาหารที่ท�ำให้เกิดลมใน
กระเพาะอาหาร ที่อาจท�ำให้เกิดอาการจุกแน่นอย่าง
น้อย 2 ชั่วโมง และงดยาขยายหลอดลมตามการออก
ฤทธิ์ของยาดังนี้1
	 - ยากลุ่มท่ีออกฤทธิร์ะยะสัน้ มีกลไกการออกฤทธิ์	
โดยกระตุ้นตัวรับเบต้า-2 ชนิดออกฤทธิ์สั้น (short 
acting beta-2 agonist) เช่น albuterol ควรงดใช้ 
4-6 ชั่วโมงก่อนทดสอบ, ยากลุ่มแอนติโคลิเนอร์จิก
ชนดิออกฤทธิส์ัน้ (short acting anticholinergic) เช่น 
ipratropium bromide งด 12 ชั่วโมงก่อนทดสอบ
 	 - ยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ระยะยาว มีกลไกการออก
ฤทธิโ์ดยกระตุน้ตวัรบัเบต้า-2 ชนดิออกฤทธิย์าว (Long 	
acting beta-2 agonist ) กลุม่ formoterol, salmeterol  
ควรงดใช้ 24 ชั่วโมงก่อนทดสอบ, ยาแอนติโคลิเนอร์-	
จิกชนดิออกฤทธิย์าว (Long acting  anticholinergic)   
เช่น tiotropium, glycopyrronium ควรงดใช้ 36-48 
ชั่วโมงก่อนทดสอบ
ยาชนิดรับประทาน
	 -ยากลุ่ม Theophylline (sustained-release 
theophylline) ชนิดรับประทาน เช่น Nuelin SR, 
Xanthium, Theodur, Puroxan ควรงดใช้ 24 ชั่วโมง
ก่อนตรวจ 

ขั้นตอนการทดสอบสมรรถภาพปอด1,7,8 มีดังนี้
	 1. เตรียมความพร้อมของผู้เข้ารับการทดสอบ
โดยการซักประวัติ ว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่เป็นข้อยกเว้นการ
ทดสอบหรือไม่ สอบถามวันเดือนปีเกิด ชั่งน�้ำหนัก วัด
ส่วนสูง ในกรณีที่ไม่สามารถวัดส่วนสูงด้วยการยืนได ้
ให้วดัแบบ การวดัความยาวช่วงแขนจากปลายนิว้กลาง
ทั้ง 2 ข้าง (arm span) หน่วยการวัดเป็นเซนติเมตร
	 2. ให้ผูเ้ข้ารบัการทดสอบนัง่เก้าอ้ีทีม่ั่นคง ไม่มีล้อ
เลื่อน มีพนักพิง โดยให้นั่งตัวตรง เท้าสองข้างแตะพื้น
	 3. ปิดจมูกด้วยคลิปหนีบจมูก (nose clip)
	 4. ใช้ปากอมท่อกระบอกพลาสตกิ (mouthpiece) 
ให้สนิท อย่าให้รั่ว โดยเทคนิคการหายใจก่อนที่จะ
เริ่มเป่าออกเร็วแรงนั้น มี 2 วิธี คือ 1) แบบวงจรปิด 
(closed circuit method) วิธีนี้จะให้ผู้ถูกทดสอบ

หายใจเข้าในกระบอกพลาสตกิให้เตม็ทีลึ่ก และเรว็ทีส่ดุ 
จนถึงปริมาตรปอดสูงสุด (Total lung capacity) โดย
หยุดชะงักน้อยกว่า 2 วินาที ก่อนเริ่มเป่าออกเร็วแรง 
กรณีนี้กระบอกพลาสติกควรมีตัวกรองเชื้อ (bacteria 
filter) 2) แบบวงจรเปิด (opened circuit method)  
วิธีนี้ผู้ถูกทดสอบต้องสูดลมหายใจเข้าทางปากให้ลึก
เต็มที่ และเร็วที่สุด จนถึงปริมาตรปอดสูงสุด (Total 
lung capacity) โดยหยุดชะงักน้อยกว่า 2 วินาที แล้ว
จึงให้ผู้ถูกทดสอบอมกระบอกพลาสติก จากนั้นเป่า
ออกเรว็และแรง5 โดยแต่ละวธิสีามารถเลอืกใช้ได้ ตาม
คุณสมบัติของเครื่องสไปโรมิเตอร์
	 5. หายใจออกเร็วและแรงที่สุด อย่างเต็มที่จน
หมด อย่างน้อย 6 วนิาท ีหรอืมีความชนัคงที ่(plateau) 
อย่างน้อย 1 วนิาท ี(ปรมิาณอากาศออกน้อยกว่า 0.025 
ลติรในช่วง วนิาทสีดุท้าย) ไม่มีการไอหรอืชะงัก ในช่วง 
1 วนิาทแีรกโดยเป่ายาว เท่าทีผู่ถ้กูทดสอบท�ำไหวแต่ไม่
ควรเป่าออกยาวเกิน 15 วินาที
	 6. สูดหายใจเข้าให้ลึกที่สุด โดยแนวทางการ
ตรวจของสมาคมอุรเวชช์ แนะน�ำว่าควรมีการสูดกลับ
เพ่ือการวนิฉิยัโรคระบบทางเดินหายใจส่วนบน (upper 
airway disease) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสถาบันแต่ละแห่ง 	
(บางสถาบันอาจไม่ใช้ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของแพทย์)
	 7. ท�ำการทดสอบต่อจนได้ตามเกณฑ์การยอมรบั 
(acceptability)  และเกณฑ์ความสามารถในการทวน
ซ�้ำ  (repeatability) โดยในแนวทางการปฏิบัติแนะน�ำ
ว่าไม่ควรท�ำการทดสอบเกิน 8 ครั้ง แต่ในทางปฏิบัติ 
อาจพบว่ามีการทดสอบมากกว่า 8 ครั้งได้ ในกรณีที่ผู้
ท�ำการทดสอบประเมินแล้วว่าผู้ถูกทดสอบมีแนวโน้ม
ที่จะสามารถท�ำการทดสอบได้ส�ำเร็จ และผู้ถูกทดสอบ
ต้องไม่มีอาการเหนื่อยล้าจนเกินไป
	 8. ท�ำการพ่นยาขยายหลอดลม ซาลบูทามอล 
(salbutamol) 100 ไมโครกรัม  ทั้งหมด 4 สูด (400 
ไมโครกรัม )5 และให้พักรอเวลายาออกฤทธิ์ 15 นาที
	 9. ท�ำการทดสอบซ�ำ้ขัน้ตอนที ่2 – 7 เพ่ือเป็นการ
เปรียบเทียบผลการทดสอบก่อนและหลังสูดยาขยาย
หลอดลม (bronchodilator responsiveness) โดย
ถ้าค่า FEV1 หรือ FVC หลังให้ยาเพิ่มขึ้นจากก่อนให้
ยามากกว่าร้อยละ 12 และมากกว่า 200 มิลลิลิตร จะ
ถือว่ามีการตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม8
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รูปที่ 4. ภาพการทดสอบ spirometry
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

รูปที่ 5. แสดงกราฟ volume – time curve
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

รูปที่ 6. แสดงกราฟ Flow – volume loop
ที่มา: สมฤทยั ยนืยง

โดยการตรวจวัดที่ได้จากการทดสอบ spirometry 
ได้แก8่

	 - FVC (forced vital capacity) คือ ปริมาตร
สูงสุดของอากาศที่หายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่
จนสุด จากต�ำแหน่งที่หายใจเข้าเต็มที่ หน่วยเป็นลิตร
	 - FEV1 (forced expiratory volume in one 
second) คือ ปรมิาตรของอากาศทีถ่กูขบัออกในวนิาที
แรกของการหายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่จาก
ต�ำแหน่งหายใจเข้าเต็มที่ หน่วยเป็นลิตร
	 - FEV1/FVC ค�ำนวณได้จากการน�ำค่า FEV1 หาร
ด้วย FVCและ คูณด้วย 100  หน่วยเป็นเปอร์เซน็ต์ (%) 
เรียกได้อีกอย่างหนึ่งว่า เปอร์เซ็นต์ FEV1 (%FEV1) 
เป็นข้อมูลดีที่สุดที่แสดงถึงการอุดกั้นของหลอดลม 
(Airway obstruction)
	 - PEF (Peak expiratory flow) คืออัตราการ
ไหลของอากาศท่ีหายใจออกสูงที่สุด จะเกิดขึ้นในช่วง
ต้นของการหายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่จาก
ต�ำแหน่งหายใจเข้าเต็มที่ หน่วยเป็นลิตรต่อนาที หรือ 
ลิตรต่อวินาที
	 ค่าดังกล่าวข้างต้นนั้นมีความส�ำคัญในการ
แปลผล โดยพบว่า ถ้าผู้ป่วยมีภาวะหลอดลมอุดกั้น 	
(Obstruction) จะมีค่า FEV1/FVC น้อยกว่า 75% 
ของค่าการท�ำนาย (predicted)9  ส่วนในภาวะที่ปอด
ยืดขยายตัวไม่ดี (Restriction) ค่า  FVC จะน้อยกว่า 
80% ของค่าการท�ำนาย(predicted)9 เป็นต้น

ลักษณะกราฟที่ได้จากการทดสอบ spirometry 
(spirogram)

	 การแปลผลการตรวจนั้น ต้องใช้ 3 กราฟที่ถูก
ต้องตามเกณฑ์การยอมรับ (Acceptability criteria) 
และ เกณฑ์ความสามารถในการทวนซ�ำ้ (repeatability 
criteria) 
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เกณฑ์การยอมรับ (Acceptability criteria)1,4

	 - BEV (back-extrapolated volume/ปริมาตร
อากาศทีอ่อกมาก่อนเริม่ออกแรงเป่า) ต้อง <5% FVC 
หรือ 0.1 L
	 - ไม่สะดุด (artifact) เช่น ไอ กลั้นหายใจ ลมรั่ว 	
มีสิ่งอุดท่อกระบอกพลาสดิก (mouthpiece) หรือ
การลังเลที่จะเป่า ในช่วง 1 วินาทีแรก ขณะหายใจ
ออกเร็วและแรง สังเกตได้ทั้งกราฟ ปริมาตร-เวลา 	
(volume-time curve) และอัตราการไหล-เวลา 
(Flow-volume loop) 
	 - หายใจออกได้สุด ปริมาณอากาศเปลี่ยนแปลง
น้อยกว่า 0.025 ลิตรในช่วงวินาทีสุดท้าย/หายใจออก
นานไม่เกิน 15 วินาทีในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(COPD) หรือ ค่า FVC ได้ตามเกณฑ์ การทวนซ�้ำ 	
(repeatability) 

เกณฑ์ความสามารถในการทวนซ�้ำ (repeatability 
criteria)1,4

	 เป็นการเลือกกราฟที่เข้าเกณฑ์การยอมรับ (ac-
ceptability) มา 3 กราฟ โดยค่า FEV1 และ FVC ทั้ง 
3 กราฟที่เป่าได้แต่ละค่าตัวเลข ต่างกันไม่เกิน 150 
มิลลิลิตร (ในคนอายุมากกว่า 6 ปี) และ ไม่เกิน 100 
มิลลิลิตร (ในคนอายุน้อยกว่า 6 ปี)1

ปัญหาที่อาจพบได้ขณะท�ำการทดสอบ และวิธีแก้ไข 
(ตารางที่ 1)

ปัญหาที่พบ เทคนิคและวิธีแก้ไข

1. ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล 

2. ผู้ป่วยไม่สามารถอมกระบอกการ
ทดสอบได้ หรือ ปิดปากไม่สนิท

3. ผู้ป่วยไม่สามารถท�ำตามค�ำบอกได้

4. ไอมากขณะทดสอบ หรือมีเสมหะมาก

5. ผู้ป่วยใส่ฟันปลอมที่ไม่ยึดแน่น / 
ฟันปลอมหลวม

1.1 อธิบายขั้นตอนการทดสอบให้ผู ้ป่วยเข้าใจ ด้วยค�ำพูดอ่อนโยน 
สอบถามเกี่ยวกับปัญหาความวิตกกังวล และให้ก�ำลังใจผู้ป่วย และแก้ไข
ขั้นตอนที่ท�ำไม่ถูกต้อง พร้อมทั้งฝึกปฏิบัติใหม่อีกรอบ

2.1 ในกรณีที่ผู้ป่วยอมกระบอกไม่ได้เพราะปากเล็กกว่ากระบอก ให้ต่อ
กระบอกชนิดที่ปากแคบเสริม ประเมินและพิจารณาอุปกรณ์ที่เหมาะสม มี
ขนาดพอดีกับปากผู้ป่วย
2.2 กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถปิดปากได้สนิท ให้ผู้ป่วยใช้มือจับ ประคองริม
ฝีปากตนเองให้ปิดสนิท

3.1 ทวนซ�้ำขั้นตอน เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามเพ่ือความเข้าใจตรงกัน	
3.2 พยาบาล/เจ้าหน้าที่ ท�ำท่าประกอบเพื่อเป็นตัวอย่างแก่ผู้ป่วย 

4.1 ให้ผู้ป่วยจิบน�้ำอุ่นขณะทดสอบ ถ้ามีเสมหะมากให้ผู้ป่วยบ้วนเสมหะ
ใส่ภาชนะ หรือถุงพลาสติก เสร็จแล้วปิดปากถุงให้สนิท ล้างมือด้วย
แอลกอฮอล์ล้างมือ พยาบาลหรอืเจ้าหน้าที ่คอยสงัเกตสขีองเสมหะ ถ้าเริม่
เปลีย่นเป็นสชีมพู หรอืปนเลือด ให้หยดุการทดสอบทนัท ีและรายงานแพทย์

5.1 ถ้าผู้ป่วยรู้สึกไม่ม่ันใจอาจผู้ป่วยถอดฟันปลอมออกให้เรียบร้อยก่อน
เริ่มการทดสอบ โดยพิจารณาเป็นรายๆ ไป เนื่องจากบางครั้งผู้ป่วย
อาจสามารถทดสอบได้ดีถ้าใส่ฟันปลอม และในแนวทางปฏิบัติไม่ได้มีข้อ
ห้ามการทดสอบ1

ตารางท่ี1 ปัญหาและวธิแีก้ไขขณะท�ำการทดสอบ
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บทบาทของพยาบาลก่อนการทดสอบสไปโรเมตรย์ี

การให้การพยาบาลผู้ป่วยก่อนทดสอบสมรรถภาพปอด
	 การพยาบาลดูแลผู้ป่วยตั้งแต่วันก่อนนัดหมาย 
จนถึง ก่อนเริ่มทดสอบในวันนัดหมาย พยาบาลมี
บทบาทในการช่วยให้ข้อมูลความรู้แก่ผู้ป่วยและญาต ิ
ลดความวติกกงัวล ตลอดจนประเมิน และเตรยีมความ
พร้อมแก่ผู้ป่วยในการทดสอบ
	 ด้านจิตใจ ผู้ป่วยหรือผู้มารับบริการอาจมีความ
วิตกกังวล (anxiety) เกี่ยวกับการทดสอบ โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่ไม่เคยเข้ารับการทดสอบมาก่อน อาจเกิด
ความรู้สึกกลัว กังวล ไม่มั่นใจต่อสถานการณ์ที่จะเกิด
ขึน้11 การจัดการต่อภาวะความวติกกงัวลของผูป่้วยและ
ญาตินั้น พยาบาลต้องใช้หลักการมุ่งแก้ปัญหา (Pro-
blem focused) เนื่องจากสาเหตุของภาวะนี้ส่วนใหญ่
มาจากการขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการตรวจ 
เพราะ เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยไม่เคยปฏิบัติมาก่อน12 พยาบาล
ต้องอธิบายให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ เกี่ยวกับความ
จ�ำเป็น เหตุผลในการทดสอบ ขั้นตอนการทดสอบ ผล
ข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้จากการทดสอบ ด้วยลักษณะ
ท่าทางเป็นมิตร รวมถงึการเตรยีมตวัก่อนการทดสอบ 
การงดยาขยายหลอดลม อธบิายซักถามให้ชดัเจนว่าผู้
ป่วยใช้ยาประเภทใดอยู่และต้องงดในระยะเวลาเท่าใด
ก่อนทดสอบ รวมถึงอธิบายให้เข้าใจว่าหากผู้ป่วยงด
ยาแล้วมีอาการเหนื่อยสามารถใช้ยาพ่นฉุกเฉินได้ แต่
ต้องแจ้งเจ้าหน้าที่ก่อนการทดสอบว่าใช้ยามา เป็นต้น 
รวมทั้ง  เปิดโอกาสให้ซักถาม เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านให้
เอกสารคู่มือเกีย่วกบัการเตรยีมตวัแก่ผูป่้วย ลงบนัทกึ
วัน เวลา สถานที่นัดตรวจในเอกสาร และแจ้งให้ผู้ป่วย
ทราบว่าหากมีข้อสงสัย ให้ติดต่อสอบถามตามเบอร์
ติดต่อที่ให้กับผู้ป่วยไว้ ได้ก่อนวันนัดตรวจ โดยพบ
ว่าการให้ข้อมูลกับผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจ
การทดสอบ และลดความวิตกกังวลลงได้12 
	 ด้านร่างกาย ตรวจสอบข้อมูลประวัติของผู้ป่วย 
ประเมินว่ามีข้อห้ามหรือข้อควรระวังที่ส่งผลต่อการ
ทดสอบหรอืไม่ หากพบให้รายงานแพทย์เจ้าของไข้ เพ่ือ
พิจารณาในการทดสอบ ได้แก่ มีการติดเชื้อทางเดิน
หายใจระยะแพร่กระจายเชื้อหรือไม่ เช่น เป็นไข้หวัด 
เพราะอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแก่ผู้ให้การ
ทดสอบ และผู้ป่วยรายอ่ืนได้5 พยาบาลต้องรายงาน

แพทย์ และยกเลิกการทดสอบไปก่อน ประมาณ 2 
สัปดาห์นับจากวันที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ เพ่ิงเข้ารับการ
ผ่าตัดทรวงอก/ช่องท้อง ภายใน 4 สัปดาห์ กรณีมีสาย
ให้อาหารทางหน้าท้อง (Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy หรือ PEG) ต้องประเมินแผลว่าแห้งดี 
ไม่มีเลือดซึม ไม่มีอาการเจ็บแผลถ้าต้องออกแรงเบ่ง 
หรือ ถ้ามีสายให้อาหารทางจมูก (Nasogastric tube) 
ต้องดูแลสาย ตรวจสอบต�ำแหน่งสายให้ดี ไม่ให้เลื่อน
หลุดจากจมูก เป็นต้น
	 เม่ือถึงวันนัดหมายการทดสอบสมรรถภาพปอด   
พยาบาลต้องประเมินความพร้อมทางด้านร่างกายของ
ผูป่้วย โดย วดัความดันโลหติโดยถ้าได้ค่า SBP ≥180 
หรือ ≤90 mmHg และ DBP > 100 mmHg หรือ 	
< 50 ให้รายงานแพทย์ หรือถ้ากรณีผู้ป่วยมียารักษา
โรคความดันโลหิตสูง แต่ไม่ได้รับประทานยามา ควร
ให้ค�ำแนะน�ำและให้ผู้ป่วยรับประทานยาทันที จากนั้น
ให้นั่งพัก 30 นาที วัดซ�้ำอีกครั้ง หากยังมีภาวะความ
ดันโลหติสงูอยู ่ให้รายงานแพทย์ เพ่ือให้แพทย์พิจารณา
ว่ายังต้องการผลการทดสอบหรือไม่ ซ่ึงในผู้ป่วยบาง
รายอาจต้องงดท�ำการทดสอบ เนื่องจากการทดสอบ
สอบสไปโรเมตรีย์ ต้องใช้แรงเป่าในการทดสอบค่อน
ข้างมาก อาจส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนเกีย่วกบัการ
เพิ่มความดันในหลอดเลือด เช่น เส้นเลือดสมองแตก 
ได้ ดูแลให้ผู้ป่วยเข้าห้องน�้ำหรือปัสสาวะให้เรียบร้อย
ก่อนการทดสอบ เพ่ือป้องกันการรบกวนขณะทดสอบ	
  
การให้การพยาบาลผู้ป่วยในระหว่างการทดสอบ 
	 การพยาบาลผูป่้วยขณะท�ำการทดสอบสมรรถภาพ
ปอด โดยระหว่างทดสอบอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจ
ส่งผลให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยได้ เช่น
	 1. หลอดลมตีบเฉียบพลัน (bronchospasm) 
ระหว่างทดสอบผูป่้วยต้องออกแรงเป่าทีม่าก อาจท�ำให้
เกิดภาวะนี้ได้ พยาบาลต้องประเมินอาการและอาการ
แสดงของภาวะหลอดลมตีบเฉียบพลัน เช่น ผู้ป่วยมี
อาการหายใจเรว็แรงขึน้หรอืไม่ (อัตราการหายใจถีแ่ละ
เพ่ิมขึ้นก่อนทดสอบ หรือ อัตราการหายใจมากกว่า 
30 ครั้งต่อนาที) สังเกตเสียงการหายใจว่ามีเสียงวี๊ด 
(wheeze) หรือไม่ อาการหน้าซีดเหง่ือออก ประเมิน
ระดับออกซิเจนในเลือดของผู้ป่วย13 ถ้าพบว่าต�่ำลง
ในคนปกติต�่ำมากกว่า 95% หรือในกลุ่มโรคปอดอุด
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กั้นเรื้อรัง(COPD) กลุ่มโรคปอดเป็นพังพืด หรือ กลุ่ม
โรคความดันเลือดในปอดสูง ถ้าระดับออกซิเจนใน
เลือดต�่ำกว่า 90% ควรให้ผู้ป่วยพักการทดสอบสักครู่ 
อาจพิจารณาให้ออกซิเจน ในผู้ป่วยบางรายที่มีอาการ
พร่องออกซิเจนชัดเจนตามที่กล่าวข้างต้น เพ่ือให้ผู้
ป่วยพัก และสามารถกลับมาท�ำการทดสอบต่อได้ แต่
หากพักนานมากกว่า 15 นาที แล้วอาการไม่ดีขึ้นจาก
เดิม ต้องรีบรายงานแพทย์ เพ่ือพิจารณาให้ยาขยาย
หลอดลมต่อไป หรือในบางรายที่จ�ำเป็นต้องใช้ออกซิ-
เจนจรงิๆ เช่น กลุ่มโรคปอดเป็นพังพืดไม่ทราบสาเหตุ
(Idiopathic pulmonary fibrosis: IPF) หรอื ผูป่้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในที่มีอาการรุนแรง เป็นต้น เราอาจ
พิจารณาให้ออกซิเจนได้ในขณะท�ำการทดสอบได้ เพื่อ
เพ่ิมโอกาสให้ผูป่้วยสามารถท�ำการทดสอบได้จนจบขัน้
ตอน กรณผีูป่้วยหายใจดังเสยีงวีด๊ร่วมกบัหายใจเรว็ขึน้
กว่าเดิม เข่น ในผู้ป่วยโรคหอบหืด ที่งดยามาทดสอบ	
อาจพิจารณาพ่นยาขยายหลอดลมให้ผู้ป่วยซาลบูทา-
มอล (salbutamol) 100 ไมโครกรัม ทั้งหมด 4 ครั้ง 
ผ่าน กระบอกพ่นยา (spacer) ร่วมกบัประเมินสญัญาณ
ชีพพร้อมทั้งรายงานแพทย์
	 2. เป็นลม หมดสต ิ(Syncope) อาจพบภาวะนีไ้ด้ 
ในผู้ป่วยที่ออกแรงมากท�ำให้ความดันในช่องอกสูงขึ้น
เป็นผลให้เลือดไหลเข้าสู่หัวใจมากขึ้น ส่วนเลือดที่ไป
เลี้ยงสมองจึงลดลง เรียกภาวะนี้ว่าเป็นลมเพราะเบ่ง 
(valsava maneuver syncope) การป้องกันและระวัง
คือ ขณะท�ำการทดสอบให้ผูป่้วยนัง่หน้าตรงไม่ก้มหน้า 
เพ่ือป้องกนัผูป่้วยล้มหวักระแทกพ้ืน คอยสงัเกตสหีน้า
และท่าทางผู้ป่วยตลอดการทดสอบ ให้ผู้ป่วยพักการ
ทดสอบเป็นระยะ แนะน�ำว่าให้ออกแรงเป่าแต่อย่ากั้น
ลมหายใจเป็นต้น แนะน�ำผูป่้วยว่าถ้ารูส้กึหน้ามืดเวยีน
ศรีษะให้รบีแจ้งพยาบาลทนัท ีเพ่ือจะได้พักและลดภาวะ
นี้ได้
	 3. ความวิตกกังวลของผู้ป่วย (Anxiety) เกี่ยว
กับการหายใจทางปาก ในผู้ป่วยบางรายไม่เคยหายใจ
ทางปากมาก่อน อาจมีความกลัววิตกกังวล พยาบาล
ต้องแนะน�ำผู้ป่วยด้วยความเป็นมิตร ให้ลองอมปาก
กระบอกโดยให้ผูป่้วยฝึกใช้ปากหายใจไปสกัระยะ แล้ว
จึงลองปิดจมูก หรือแนะน�ำผู้ป่วยว่าให้หายใจเข้าออก
เหมือนการดูดน�้ำจากหลอดกาแฟเป็นต้น จะท�ำให้ผู้
ป่วยลดความกังวลลงได้

	 พยาบาลมีบทบาทในการประเมินและติดตาม
อาการ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย การเตรียม	
อุปกรณ์ช่วยชีวิตให้พร้อมใช้เสมอ เช่น รถฉุกเฉิน 
อุปกรณ์พ่นยา อุปกรณ์ให้ออกซิเจน เครือ่งกระตกุหวัใจ 
(defibrillator) เป็นสิ่งจ�ำเป็นและส�ำคัญ

บทบาทของพยาบาลภายหลังการทดสอบสไปโร- 
เมตรีย์

การให้การพยาบาลผู้ป่วยภายหลังการทดสอบ
	 เป็นการพยาบาลระยะหลังจากที่ผู ้ป่วยท�ำการ
ทดสอบเรียบร้อย จนผู้ป่วยกลับบ้าน ภายหลังเสร็จ
สิ้นการทดสอบ พยาบาลต้องสังเกตผู้ป่วยว่ามีภาวะ
แทรกซ้อนหรือไม่ โดยให้นั่งพักประมาณ 15-20 นาที
ก่อน ประเมินสัญญาณชีพผู้ป่วยภายหลังการทดสอบ 
เสร็จสิ้น ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
พร่องออกซิเจน เช่น เหนื่อย แน่นหน้าอก ระดับ
ออกซิเจนในเลือด น้อยกว่า 95% มีอาการหายใจเร็ว
แรงขึ้นกว่าเดิม อัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้ง/
นาที หากพบอาการดังกล่าว ดูแลให้ออกซิเจน พร้อม
ทั้งรายงานแพทย์ ในผู้ป่วยบางรายอาจพบอาการ
แทรกซ้อนจากการใช้ยาขยายหลอดลม ซาลบูทามอล 
(salbutamol)   ได้ ซ่ึงส่งผลให้เกิดอาการใจสั่น มือ
สั่น หัวใจเต้นเร็วแรง อาการเหล่านี้สามารถหายได้
เองเนื่องจากยาซาลบูทามอลมีระยะเวลาการออก
ฤทธิ์ประมาณ 4-6 ชั่วโมง14 แต่หากพยาบาลประเมิน
แล้วว่ามีอาการผิดปกติ เช่น การรับรู้สติของผู้ป่วย
เปลี่ยนไป หายใจติดขัด แน่นหน้าอก ให้รีบรายงาน
แพทย์ทันทีและเตรียมอุปกรณ์กู้ชีพฉุกเฉินให้พร้อม 
การอธิบายให้ข้อมูลกับผู้ป่วยว่าภายหลังการทดสอบ 	
ผูป่้วยสามารถใช้ยาขยายหลอดลมได้ตามปกตทิีแ่พทย์
สั่ง การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยคอยสังเกตอาการผิดปกติ
เมื่อกลับบ้าน เช่น ถ้ามีอาการเหนื่อยมากขึ้น ให้พ่นยา
ติดตัวฉุกเฉิน แต่ถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้ รีบมาพบแพทย์
ก่อนวันนัดหมาย หรือกรณีไม่มียาพ่นฉุกเฉิน ให้ญาติ
รีบน�ำผู้ป่วยมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาล เป็นต้น

การแปลผล
	 การแปลผลการทดสอบจะเป็นหน้าที่ของแพทย์
ที่ส่งผู้ป่วยมาท�ำการทดสอบ แต่ในพยาบาลที่ผ่านการ
ฝึกอบรมสไปโรเมตรีย์ ควรมีความรู้เกี่ยวกับเรื่องการ
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แปลผลการทดสอบในเบื้องต้น มีความรู้ความช�ำนาญ
ในการตดัสนิใจเลอืกกราฟ และ ค่าให้ได้ตามมาตรฐาน
การตรวจ เพ่ือให้เข้าใจในผลลัพธ์ ของการท�ำการ
ทดสอบกับผู้ป่วย ให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการ
แปลผล9 เบื้องต้นมีดังนี้

	 1. ภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น (Obstruction) 
เป็นการน�ำค่า FEV1/FVC มาแปลผลโดยทีค่่าน้อยกว่า 
75%  หรอื น้อยกว่า 70% (ในผูช้ายอายมุากกว่า 40 ปี 
หรอื ผูห้ญิงอายมุากกว่า 50 ปี)9 พบภาวะนีไ้ด้ในกลุ่มผู้
ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (COPD) หรอืโรคหดื (Asth-
ma) ซ่ึงในกรณกีลุ่มผูป่้วยโรคหดื จะพบว่าเม่ือทดสอบ
หลังให้ยาขยายหลอดลม (post bronchodilator) ค่า 
FEV1 ก่อนและหลงัสดูยาจะแตกต่างกนั มากกว่า 200 
มิลลิลิตร และ มากกว่า 12 % ของค่า FEV1 ก่อนสูด
ยาขยายหลอดลม (ค่าอ้างอิงมาตรฐานจากชาวเอเชยี)10 	
ส่วนในผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั ภายหลังพ่นยาขยาย
หลอดลม ค่า FEV1/FVC จะยงัคงน้อยกว่า 70 %15

	 2. ภาวะที่ปอดยืดขยายตัวไม่ดี (Restriction) 
พบค่า  FVC น้อยกว่า 80% predicted โดยค่า FEV1/
FVC จะปกติ ( >75% )7 พบได้ในโรคพังพืดในปอดที่
ไม่ทราบสาเหตุ (IPF), โรคอ้วน (Obesity), โรคกล้าม
เนื้อและระบบประสาท (Neuromuscular disease)	
แต่ภาวะนี้อาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนได้เช่น ผู้ทดสอบเป่า
ออกได้ไม่หมด หรือสูดลมหายใจเข้าไม่ลึกก่อนเป่า 
เป็นต้น
	 3. ภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน ร่วมกับ ภาวะ
ปอดยืดขยายตัวไม่ดี (Mixed Obstruction and  
Restriction) ผลการทดสอบพบทั้งภาวะทางเดิน
หายใจอุดกัน้ (Obstruction) และปอดยดืขยายตวัไม่ดี  
(Restriction) พบได้ในกลุ่มโรคปอดจากการประกอบ
อาชีพ (Pneumoconiosis) เช่น โรคปอดฝุ่นหินทราย 
(silicosis) โรคปอดจากแร่ใยหนิ (Asbestosis) เป็นต้น

สรุป

	 การทดสอบสมรรถภาพปอดด้วยสไปโรเมตรีย์ มี
ความส�ำคัญในการใช้ตรวจประเมินโรคทางระบบการ
หายใจ ซ่ึงได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย ปัจจุบัน
มีแนวโน้มของผู้ป่วยที่เข้ารับการทดสอบเพ่ิมมากขึ้น 
พยาบาลจึงมีบทบาทส�ำคัญในการดูแล ให้การพยาบาล 

ผูป่้วยหรอืผูท้ีเ่ข้ารบับรกิารตัง้แต่ก่อนทดสอบ ระหว่าง
ทดสอบ จนถึงภายหลังการเสร็จสิ้นการทดสอบ ซ่ึง
พยาบาลที่ต้องดูแลผู้ป่วย หรือ ท�ำงานประจ�ำที่ห้อง
ตรวจสมรรถภาพปอด ควรได้รับการฝึกอบรมการ	
ทดสอบสไปโรเมตรย์ี เพ่ือให้มีความช�ำนาญ ในเครือ่งมือ	
รวมทั้ง มีความรู้ความเข้าใจในการทดสอบ เพ่ือให้
ผู้ป่วยหรือผู้เข้ารับบริการสามารถเข้ารับการทดสอบ
ได้อย่างปลอดภัยและลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ได้
ผลการตรวจตามมาตรฐานสากล แพทย์สามารถน�ำ
ผลการทดสอบไปใช้ประกอบการวางแผนการรักษา
ได้ นอกจากนี้บทบาทของพยาบาลประจ�ำห้องตรวจ
สมรรถภาพปอด สามารถเป็นได้ทั้งผู้ท�ำการทดสอบ
และผู้ดูแลผู้ป่วยได้ในคนเดียวกัน พยาบาลที่มีหน้าที่
ประจ�ำห้องตรวจสามารถน�ำประสบการณ์ทีไ่ด้ไปพัฒนา
องค์ความรู้ อีกทั้งยังสามารถพัฒนาสร้างสรรค์งาน
วิจัยได้มากมายหลากหลายในสายอาชีพ
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การออกก�ำลังรยางค์บนด้วยตนเอง

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

บทคัดย่อ

	 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นสาเหตใุห้เกดิการเสยีชวีติและพิการประมาณร้อยละ 60 ของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทัว่
โลกมีอาการอ่อนแรงครึง่ซีกท�ำให้เกดิความพิการและเกดิภาวะแทรกซ้อน อีกทัง้ยงัส่งผลต่อความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำ
วันขัน้พ้ืนฐานและท�ำให้คุณภาพชวีติลดลง ภาวะข้อตดิของรยางค์บนเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วยกลุ่มน้ีแต่สามารถป้องกนัได้โดย
การขยบัแขนและมือข้างอ่อนแรงในทศิทางต่าง ๆ  อย่างถกูวธิผีูป่้วยสามารถท�ำได้ด้วยตนเอง ช่วยให้ผูป่้วยเพ่ิมความเชือ่ม่ันในการ
ดูแลตนเองและลดภาระต่อผู้ดูแลอีกด้วย ดังนั้นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองถึงวิธีการออกก�ำลังกายโดยการขยับ
ข้อของรยางค์ส่วนบนด้วยตนเองจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและควรเป็นหนึ่งในโปรแกรมการฟื้นฟูโรคหลอดเลือดสมอง

ค�ำส�ำคัญ: อัมพาตครึ่งซีก; ข้อติด; การออกก�ำลังกายเพื่อคงพิสัยของข้อ; การออกก�ำลังกายด้วยตนเอง

Title:		 Self-Range of Motion Exercise for Upper Extremity in Stroke Patients
			   Metita Wiwitkul*, Warinda Onkampa*, Chonticha Mokluang**, Phakamas Tanvijit***
			   *Division of Occupational Therapy, Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine 	
	 	 	 Siriraj Hospital, Mahidol University, 10700. **Chulabhorn Oncology Medical Center, HRH Princess 	
	 	 	 Chulabhorn College of Medical Science, Chulabhorn Royal Academy, 10210. ***Department of 	
	 	 	 Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700.
	 	 	 Siriraj Medical Bulletin 2020;13(4):311-316

Abstract

	 Stroke is a leading cause of death and disabilities worldwide. Approximately sixty percent of stroke patients 
have weakness of one side of the body which leads to disability and other complications. Also, all these have 
an impact on performing daily activities and cause low quality of life. Upper limb joint stiffness is a common 
complication in stroke patients, but it could be prevented by moving an affected arm and hand correctly in every 
direction, which stroke patients can do by themselves. Not only does it prevent joint stiffness, it helps the patient 
improve self-esteem and reduce the burden on caregivers. Therefore, providing stroke patients with education 
about Self-ROM exercises of upper limbs is important and should be implemented in stroke rehabilitation program. 
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) มีแนว
โน้มเพ่ิมสงูขึน้ จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสขุพบ
ว่า ในปี 2560 ประเทศไทยมีผูป่้วยด้วยโรคหลอดเลอืด
สมองจ�ำนวน 304,807 ราย และในปี 2561 มีจ�ำนวน 
331,086 ราย ตามล�ำดับ1 โรคหลอดเลือดสมองท�ำให้
เกิดอาการอ่อนแรงครึ่งซีกที่เรียกว่าอัมพฤกษ์หรือ
อัมพาตครึ่งซีกก่อให้เกิดความพิการ2 ส่งผลท�ำให้มี
ความยากล�ำบากในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันอาจมี
อาการข้อติด ปวด และบวมของรยางค์บนร่วมด้วย3  
ภาวะข้อติดของรยางค์บนเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้4 เนื่องจากภาวะอ่อนแรงแขนพบได้บ่อย
และมีการฟื้นตัวที่ไม่ดีเท่ากับขา5,6 ดังนั้นการป้องกัน
ภาวะดังกล่าวจึงมีความส�ำคัญและควรท�ำต่อเน่ืองทุก
วนัวนัละหลายครัง้ ซ่ึงการฝึกกจิกรรมบ�ำบดัผูป่้วยจะได้
รับการฝึกประมาณวันละ 60 นาทีและบางรายไม่ได้รับ
การฝึกทกุวนัจากปัญหาความไม่สะดวกในการเดินทาง
มาโรงพยาบาลหรอืปัญหาโรคระบาด อีกทัง้ผูบ้�ำบดัไม่
สามารถท�ำให้ได้ในเวลาทีผู่ป่้วยอยูบ้่าน การออกก�ำลัง
กายของรยางค์บนด้วยตนเองท�ำได้ง่ายถ้าผู้ป่วยได้รับ
การฝึกอย่างถกูวธิเีป็นการเพ่ิมความเชือ่ม่ันในการดูแล
ตนเอง ลดภาวะพ่ึงพาบุคคลอ่ืน และมีส่วนช่วยให้ผู้
ป่วยมีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้ ในบทความนีไ้ด้กล่าวถงึการ
ออกก�ำลังรยางค์บนด้วยตนเองส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมอง

โรคหลอดเลือดสมอง
	 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 	
disease : CVD) หรือ Stroke หมายถึง ภาวะความ
ผิดปกติของระบบประสาทที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน มี
สาเหตจุากรอยโรคหลอดเลอืดสมองหรอืความผดิปกติ
ของการไหลเวยีนเลอืดทีไ่ปเลีย้งสมอง ปัจจยัเสีย่งของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีหลายเหตุปัจจัย เช่น 
อายทุีเ่พ่ิมมากขึน้ โรคความดันโลหติสงู โรคหวัใจ โรค
เบาหวาน เป็นต้น โรคหลอดเลือดสมองจัดเป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญเนื่องจากเป็นโรคทางระบบ
ประสาทท่ีพบบ่อยท�ำให้ผูป่้วยเกดิความบกพร่องในการ
ท�ำงานหลายส่วนของร่างกายรวมถงึการเคลือ่นไหวจน
เป็นเหตุให้เกิดความพิการและอาจเสียชีวิตได้ในเวลา
อันรวดเร็ว4,7,8 

ความผิดปกติท่ีพบบ่อยในรยางค์บนในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง
	 อาการอ่อนแรงของร่างกายครึง่ซกี (Hemiplegia 
หรือ Hemiparesis) เป็นอาการที่เกิดขึ้นของร่างกาย
ด้านตรงข้ามกับพยาธิสภาพของสมอง ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีอาการอ่อนแรงของแขนด้านนัน้ๆ ได้และยงัส่งผลต่อ
การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและการท�ำกิจกรรมด้านอ่ืนๆ 
ของผู้ป่วย โดยอาการอ่อนแรงของรยางค์บนในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉยีบพลนัพบได้มากกว่า
ร้อยละ 80 และในระยะเรื้อรังพบได้มากกว่าร้อยละ 40 
ทัง้นีค้วามบกพร่องของรยางค์บนอย่างเรือ้รงัส่งผลต่อ
การใช้งานถงึร้อยละ 50-70 ของผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมองทั้งหมด อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในระยะเฉียบพลันที่มีอาการอ่อนแรงรยางค์บน
ระดับน้อยถึงปานกลางมีการฟื้นคืนการท�ำงานร้อยละ 
71 ใน 6 เดือนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองและพบ
การฟื้นคืนการใช้งานของแขนอย่างสมบูรณ์เพียงร้อย
ละ 5 ของผูป่้วยทีเ่ป็นอัมพาตในครัง้แรก โดยระยะเวลา
ทีดี่ทีส่ดุในการส่งเสรมิความสามารถและประสทิธภิาพ
ของรยางค์บนอยู่ในระหว่าง 2-6 สัปดาห์หลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง4,9,10

ปัจจัยที่ก่อให้เกิดข้อติด
	 ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดข้อติดมีหลายปัจจัยด้วยกัน 
เช่น การอ่อนแรง อาการเกร็งของกล้ามเนื้อ อาการ
ปวดข้อไหล่ อาการบวมโดยเฉพาะบริเวณมือ4 จาก
งานวิจัยของ Pandyan และคณะ พบว่า ผู้ที่ไม่มีการ
ฟื้นคืนของแขนภายใน 6-8 สัปดาห์หลังการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองจะเริ่มเกิดภาวะหดรั้งของกล้ามเนื้อ 
(Contracture)11 ซ่ึงจะแสดงให้เห็นชัดเจนในระหว่าง
สัปดาห์ที่ 6-12 หลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง5 
	 จากงานวจิยัของ Benlidayi และคณะ พบว่าอาการ
ปวดข้อไหล่เกิดระหว่าง 2 สัปดาห์ไปจนถึงหลายเดือน
หลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง12 ท�ำให้ผู้ป่วยไม่
อยากขยับข้อต่อหรือขยับข้อตอ่ไม่สุดพสิัยของข้อ (Full 
range of motion) จนน�ำไปสู่ภาวะข้อติดได้ อีกปัจจัย
หนึง่คืออาการบวมโดยเฉพาะบรเิวณมือ เนือ่งจากการ
อ่อนแรงของแขนท�ำให้ไม่ได้ขยับบริเวณดังกล่าวเป็น
เวลานานและมือห้อยตกตามแรงโน้นถ่วง ส่งผลให้มี
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อาการบวมของมือจนไม่สามารถขยับได้สุดพิสัยของ
ข้อ ทั้งนี้จากงานวิจัยของ Kim, Lee และคณะ พบว่า
ผู้ป่วยที่เริ่มท�ำการขยับแขนภายใน 72 ชั่วโมงแรกหลงั	
การเป็นโรคหลอดเลอืดสมองจะช่วยลดอาการบวมได้3	

 	 โดยทั่วไปลักษณะการติดของข้อไหล่จะอยู ่ใน
ท่าบิดเข้าใน แขนอยู่ในท่างอและท่าคว�่ำมือ ข้อมือ
งอ และนิ้วมือก�ำ13 (ดังรูปที่ 1) ซึ่งข้อติดยึดบริเวณข้อ
ไหล่ ข้อศอก ข้อมือและนิ้วมือจะเป็นอุปสรรคต่อการ
เคลื่อนไหวท�ำให้ระดับความสามารถของผู้ป่วยลดลง	

รูปที่ 1. แสดงลักษณะการตดิของข้อต่อในรยางค์บน
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

รูปที่ 2. แสดงท่าการงอข้อไหล่แบบใช้ 2 มือ
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

การป้องกันข้อติดของรยางค์บน
	 การจัดท่าทีถ่กูต้องและการออกก�ำลังกายทีเ่หมาะ
สมจะช่วยป้องกันการเกิดข้อติดและเป็นการส่งเสริม
การท�ำงานของรยางค์บนในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัขัน้
พื้นฐาน ซึ่งการป้องกันข้อติดของรยางค์บนแบ่งเป็น 2 
วิธี คือ 
	 1. การจัดท่าทางให้เหมาะสม เช่น การจัดท่าทาง
การนอนให้เหมาะสม การใช้หมอนรองบรเิวณแขนและ
มือเพื่อป้องกันการบวม การใส่อุปกรณ์ประคองข้อมือ 
(Cock up splint) หรือผ้าขนหนูม้วนใส่บริเวณฝ่ามือ
เพื่อป้องกันข้อนิ้วมือติดในท่างอ4 
	 2. การบริหารโดยการขยับข้อจนสุดพิสัยของข้อ 
(Maintain range of motion) ซ่ึงมีทั้งแบบมีผู้ดูแล
ช่วยท�ำให้ (Passive ROM) และผูป่้วยท�ำได้ด้วยตนเอง 
(Self-ROM exercise)4 โดยเป็นการใช้แขนข้างดีช่วย

เคล่ือนไหวแขนข้างทีเ่ป็นอัมพาตเป็นประจ�ำทกุวนั การ
ให้ผู้ป่วยท�ำด้วยตนเองจะมีข้อดีคือ ผู้ป่วยสามารถ
ก�ำหนดเวลาในการท�ำได้เอง ไม่ต้องเป็นภาระแก่ผูดู้แล 
ส่งเสรมิให้ผูป่้วยมีความม่ันใจในการดูแลตนเองมากขึน้ 

การขยบัข้อของแขนและมอืด้วยตนเอง (Self-ROM 
exercise)  
	 หลักการส�ำคัญของการท�ำ Self-ROM exercise 
ส�ำหรับแขนและมือคือ เคลื่อนไหวแขนข้างอ่อนแรง
ให้สุดช่วงการเคล่ือนไหวในทุกทิศทางการเคลื่อนไหว
ของข้อต่อนั้นๆ โดยในบทความนี้จะกล่าวถึงท่าทาง
การขยบัข้อของแขนและมือด้วยตนเองโดยใช้ท่านัง่ ซ่ึง
เหมาะกับผู้ป่วยที่มีการทรงตัวในท่านั่งระดับดี (Good 
static sitting balance) และมีความตึงตัวของกล้าม
เนื้อในระดับน้อยกว่าปกติ (Hypo tone) ไปจนถึงผู้ที่มี
ความตงึตวัของกล้ามเนือ้มากกว่าปกตใินระดับน้อยถงึ
ปานกลาง (Mild to moderate spastic) โดยมีจ�ำนวน 
6 ท่าดังนี้
	 ท่าเริม่ต้น: ให้ผูป่้วยนัง่ล�ำตวัตัง้ตรงหลังพิงพนกั
เก้าอี้ เท้าทั้ง 2 วางราบกับพื้น (ด้านอ่อนแรงคือด้านที่
มีผิวสีเข้ม)
	 ข้อไหล่ (Shoulder) แบ่งออกเป็นท่างอข้อไหล่ 
(Shoulder flexion) และท่าหมุนข้อไหล่ (Shoulder 
internal and external rotation) ดังนี้
	 ท่างอข้อไหล่ (Shoulder flexion): ประสานมือ
จากนั้นให้แขนด้านมแีรงออกแรงยกแขนด้านอ่อนแรง
ขึน้ให้ข้อไหล่อยูใ่นท่างอจนสดุช่วงการเคลือ่นไหว แล้ว
น�ำแขนลง ตามรูปที่ 2
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รูปที่ 3. แสดงท่าหมุนข้อไหล่
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

รูปที่ 5. แสดงท่าการพลิกคว�ำ่-หงายแขนแบบใช้ 2 มือ
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

รูปที่ 6. แสดงท่าขยบัข้อมือแบบใช้ 2 มือ 
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

รูปที่ 4. แสดงท่าการงอ-เหยยีดข้อศอกแบบใช้ 2 มือ 
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

	 ท่าหมุนข้อไหล่ (Shoulder internal and external 	
rotation): นั่งให้แขนด้านอ่อนแรงอยู่ติดกับโต๊ะ น�ำ
หนังสือหรือกล่องกระดาษวางซ้อนกันให้ความสูงอยู่
ระดับเดียวกับหัวไหล่ น�ำผ้านุ่มๆ วางด้านบน จากนั้น
น�ำแขนด้านอ่อนแรงวางบนหนังสือหรือกล่องกระดาษ 
(รูป 3A) พร้อมกับใช้มือด้านมีแรงจับข้อมือแขนด้าน
อ่อนแรงและจับปลายแขนยกขึ้นในขณะที่ข้อศอกอยู่
ติดกับหนังสือหรือกล่อง (รูป 3B) และเล่ือนข้อศอก
มาด้านหน้าและใช้มือด้านมีแรงจบัปลายแขนด้านอ่อน
แรงกดลง (รูป 3C) 

	 ข้อศอก (Elbow): ประสานมือโดยให้มือด้านมี
แรงจับมือด้านอ่อนแรงไว้ จากนั้นให้ผู้ป่วยใช้มือด้าน
มีแรงงอข้อศอกด้านอ่อนแรงให้ชิดหัวไหล่แล้วเหยียด
ข้อศอกให้สดุแขน หรอืในกรณผีูป่้วยมีอาการเกรง็ร่วม
ด้วยอาจใช้มือข้างมีแรงจับข้อมือของด้านอ่อนแรงแทน
การประสานมือ ตามรูปที่ 4

	 แขนท่อนปลายในท่าคว�่ำ-หงาย (Forearm pro-
nation-supination): ประสานมือแล้วใช้มือด้านมีแรง
พลิกแขนด้านอ่อนแรงให้แขนคว�่ำ-หงาย ดังแสดงใน
รูปที่ 5

	 ข้อมือ (Wrist): ประสานมือแล้วตั้งข้อศอกด้าน
อ่อนแรงกับที่พักแขนเก้าอ้ีโดยมีผ้ารองบริเวณข้อศอก 
จากนั้นงอข้อมือ (รูป 6A) เหยียดข้อมือ (รูป 6B) ดัน
ข้อมือมาทางนิว้หวัแม่มือ (รปู 6C) และดันข้อมือไปทาง
นิ้วก้อย (รูป 6D)
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รูปที่ 7. แสดงท่าก�ำ-เหยยีดนิว้มือ
ที่มา: เมธติา ววิติรกลุ

ข้อจ�ำกัดและข้อควรระวัง
	 ข้อจ�ำกัดของการขยับข้อของแขนและมือด้วย
ตนเอง คือ ผูป่้วยไม่สามารถขยบัมุมในการกางข้อไหล่
ด้วยตนเองจนสดุพิสยัของข้อ ดังนัน้ผูดู้แลควรช่วยขยบั
ไหล่ให้ผู้ป่วยจนสุดพิสัยทุกวัน3 เพื่อป้องกันข้อไหล่ติด
ในผู้ที่มีอาการปวดบริเวณรยางค์บน เช่น ในผู้ป่วย 

Shoulder pain syndrome ให้พยายามขยับข้อต่อให้
มากที่สุด และควรท�ำช้าๆ และในผู้ที่มีปัญหาปวดข้อ
ไหล่จากเส้นเอ็นอักเสบหรือมีข้อไหล่หลุด (Shoulder 
subluxation) ร่วมด้วย ควรหลีกเลี่ยงการท�ำท่าหมุน
ข้อไหล่ (รูปที่ 3) ด้วยตนเอง เนื่องจากอาจท�ำให้เกิด
การบาดเจ็บของเส้นเอ็นรอบข้อไหล่เพิ่มมากขึ้น

ความถี่ในการการยืด-เหยียดแขนและมือ
	 การยืด-เหยียดแขนและมือควรเคลื่อนไหวเป็น
จังหวะที่ราบรื่น สม�่ำเสมอ และสุดพิสัยของข้อต่อ โดย
ท�ำท่าละ 10 ครั้งต่อรอบ อย่างน้อย 2 รอบ/วัน3 หาก	
ผู้ป่วยมีความตึงตัวของกล้ามเนื้อมากกว่าปกติควร
เพิ่มจ�ำนวนรอบให้มากขึ้น4

วิธีการให้ความรู้เกี่ยวกับการขยับข้อของแขนและ
มือด้วยตนเอง
	 การออกก�ำลังรยางค์บนด้วยตนเองผู้บ�ำบัดควร
สอนและฝึกให้ผูป่้วยท�ำอย่างถกูวธิ ีเพ่ือลดการบาดเจ็บ
ทีอ่าจเกดิขึน้ พร้อมให้เอกสารประกอบรวมถงึบอกข้อดี
ข้อเสยีร่วมด้วย (ตารางที ่1) นอกจากนัน้ยงัสามารถจัด
ท�ำเป็นวิดีโอคลิปเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถศึกษาเพ่ิมเติม
ได้เองในขณะที่อยู่บ้าน

ข้อดี ข้อเสีย

ข้อดี-ข้อเสียของการออกก�ำลังรยางค์บนด้วยตนเอง

1. ผู้ป่วยสามารถท�ำได้ด้วยตนเอง ไม่ต้องรอความ
ช่วยเหลือจากผู้ดูแล

2. ป้องกันข้อติดของรยางค์บน

3. ลดการบวมของแขนและมือ

4. การท�ำในระยะแรกเริ่มหลังจากเป็นโรคหลอด
เลือดสมองจะช่วยในการฟื้นคืนการท�ำงานของแขน
และมือ รวมถึงการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

1. ผูป่้วยบางรายทีมี่ความตงึตวัของกล้ามเนือ้น้อย
กว่าปกติ หากท�ำไม่ถูกวิธีอาจก่อให้เกิดการบาด
เจ็บบริเวณข้อต่อได้ง่าย

2. ผู้ป่วยบางรายที่มีความตึงตัวของกล้ามเนื้อ
มากกว่าปกติอาจท�ำได้ไม่สุดช่วงการเคลื่อนไหว

ตารางท่ี 1 แสดงข้อด-ีข้อเสยีของการขยบัข้อของแขนและมอืด้วยตนเอง
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สรุป

	 โรคหลอดเลอืดสมองท�ำให้เกดิภาวะอ่อนแรงครึง่
ซีกก่อให้เกดิการเคล่ือนไหวของรยางค์ลดลง อันน�ำไป
สู่การเกิดภาวะข้อติดและเป็นอุปสรรคต่อการใช้งาน 
บทความนี้ช่วยท�ำให้ผู้อ่านทราบถึงการออกก�ำลังกาย
ด้วยตนเองอย่างถูกวิธีเพ่ือให้เกิดการเคล่ือนไหวของ
รยางค์ส่วนบนในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก เป็นการช่วย
ลดอาการบวม ป้องกันภาวะหดรั้งของกล้ามเนื้อ และ
ลดการเกดิภาวะข้อตดิ เป็นการลดภาระและการพ่ึงพิง
บุคคลอ่ืนโดยเฉพาะผู้ดูแล ทั้งยังสามารถส่งเสริมให้	
ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในการดูแลตนเอง และมีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้นได้ 
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ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

คณะแพทยศาสตร์ 
อาจารย์ ดร. กนกวรรณ ทองโชติ 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด 

อาจารย์ ดร. วีรนันท์ แย้มรัตนกุล 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด 

อาจารย์ เทอดขวัญ ปลูกวงษ์ชื่น 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด 

อาจารย์ แพทย์หญิงศิริเพ็ญ กาญจนสุวรรณ 
ภาควิชาอายุรศาสตร์

ประกาศเกียรติคุณ

ผู้ประเมินบทความที่ตีพิมพ์

เวชบันทึกศิริราช ปีที่ 13 พ.ศ. 2563

	 ด้วยเวชบันทึกศิริราช วารสารวิชาการทางด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล ปีที่ 13 ประจ�ำปี 2563 ได้รับความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิหลายท่านจากหลายหน่วยงาน ด้วย
การสละเวลาในการตรวจต้นฉบับบทความประเภทต่างๆ ด้วยความอุตสาหะ ส่งผลให้เวชบันทึกศิริราชได้รับการ
พัฒนาปรับปรุงคุณภาพวารสารด้วยความสมบูรณ์ยิ่ง  
	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และกองบรรณาธิการเวชบันทึกศิริราชทุกท่านขอ
ขอบพระคุณ และประกาศเกียรติคุณผู้ทรงคุณวุฒิ ดังมีรายนามต่อไปนี้



318

ปีที่ 13 ฉบับที่ 4 ต.ค. — ธ.ค. 2563

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

คณะเเพทยศาสตร์
รองศาสตราจารย์ ดร. พัชรินทร์ แสงจารึก 
ภาควิชาพยาธิวิทยา 

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์โอฬาร พรหมาลิขิต 
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. อัมพร จาริยพงศ์สกุล 
ภาควิชาสรีรวิทยา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์มนะพล กุลปราณีต 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะกายภาพบ�ำบัด 
อาจารย์ ณัฐกาญจน์ รุณรงค์ 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด

อาจารย์ ดร. อรวรรณ เยี่ยมพัฒนพร 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

คณะแพทยศาสตร์
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์จักรกริช กล้าผจญ 
ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์อรรถวุฒิ ดีสมโชค 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะเทคนิคการแพทย์
ผูช่้วยศาสตราจารย์ ดร. จนญัญา ปัญญามี ทพิย์พยอม 
ภาควิชากิจกรรมบ�ำบัด 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ปิยะวัฒน์ ตรีวิทยา 
ภาควิชากิจกรรมบ�ำบัด 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

คณะแพทยศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ เทอดไทย ทองอุ่น 
ภาควิชาสรีรวิทยา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ธนภัทร รัตนภากร 
ภาควิชาจักษุวิทยา 

คณะเทคนิคการแพทย์
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. อุไรวรรณ ชัชวาลย์ 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด 

คณะพยาบาลศาสตร์
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. อภิญญา จ�ำปามูล 
ภาควิชาการศึกษาวิจัยและบริหารการพยาบาล

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. รัชตวรรณ ศรีตระกูล 
ภาควิชาการศึกษาวิจัยและบริหารการพยาบาล

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ มะลิวรรณ ศิลารัตน์ 
ภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 

มหาวิทยาลัยนเรศวร

คณะแพทยศาสตร์ 
ผูช่้วยศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิง พัชรดา อมาตยกลุ 
ภาควิชาสูติศาสตร์ – นรีเวชวิทยา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงพิริยา นฤขัตรพิชัย 
ภาควิชาสูติศาสตร์ - นรีเวชวิทยา 

ผูช่้วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ดร. ณตพล ศภุณฐัเศรษฐ 
ภาควิชาพยาธิวิทยาคลินิกและนิติเวช 

คณะสหเวชศาสตร์
รองศาสตราจารย์ ดร. ปนดา เตชทรัพย์อมร 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เสาวนีย์ เหลืองอร่าม 
ภาควิชากายภาพบ�ำบัด 



319

เวชบันทึกศิริราช ประกาศเกียรติคุณ

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์วรพจน์ เชาวะวณิช 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา

อาจารย์ นายแพทย์สุรวุฒิ ลีฬหะกร 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุรี

คณะครุศาสตร์อุตสาหกรรมและเทคโนโลยี
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ชนินทร ตั้งพานทอง 
ภาควิชาคอมพิวเตอร์และเทคโนโลยีสารสนเทศ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สุเมธ อังคะศิริกุล 
ภาควิชาคอมพิวเตอร์และเทคโนโลยีสารสนเทศ

มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง

คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
อาจารย์ ณวัชพงศ์ ไชยรัตน์ 
ภาควิชาแพทย์แผนไทยประยุกต์

อาจารย์ ดร. ภนิดา วามนตรี 
ภาควิชาแพทย์แผนไทยประยุกต์

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้า
พระนครเหนือ

คณะเทคโนโลยีและการจัดการอุตสาหกรรม
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ขนิษฐา นามี 
ภาควิชาเทคโนโลยีสารสนเทศ
 
มหาวิทยาลัยศิลปากร

คณะเภสัชศาสตร์
อาจารย์ ขนิษฐา มีประดิษฐ์ 
ภาควิชาการแพทย์แผนไทย

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

วิทยาลัยแพทยศาสตร์นานาชาติ จุฬาภรณ์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. กุสุมา ศรียากูล 

มหาวิทยาลัยรังสิต

คณะดิจิทัลอาร์ต 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. วรรณพร ชูจิตารมย์ 
ภาควิชาคอมพิวเตอร์อาร์ต 

มหาวิทยาลัยบูรพา

คณะพยาบาลศาสตร์ 
อาจารย์ ศิรินภา แก้วพวง 
ภาควชิาการพยาบาลมารดา-ทารก และการผดงุครรภ์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

คณะแพทยศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์วสวุฒัน์ กติสิมประยรูกลุ 
ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

โรงพยาบาลขอนแก่น

แผนกศัลยกรรม
นายแพทย์ นิสิต ตงศิริ 

นายแพทย์สิทธิโชค เล่าหะวิลัย

โรงพยาบาลธนบุรี

แผนกศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์
อาจารย์ ดร. นายแพทย์โพชฌงค์ โชติญาณวงษ์
 
โรงพยาบาลรามาธิบดี

แผนกการพยาบาล
คุณสุพัตรา เขียวหวาน 




