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คํานํา

 หนังสือ Thailand Medical Services Profile 2015 - 2018 (การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition             

ไดดาํเนนิการศึกษารวบรวมขอมลูเชิงประจักษดานวชิาการแพทยและประเด็นสาขาโรคตาง ๆ  จาํนวน 20 โรค ซึง่ใน Edition แรก

เมื่อป 2557 ไดดําเนินการ 17 โรค และในป 2559 ไดจัดทํา Edition 1.5 ขึ้นมาเปนฉบับยอและเพิ่มเติม โดยการดําเนินงาน            

ของหนังสือ TMSP ที่ผานมา เปนส่ิงที่สะทอนบทบาทของกรมการแพทยในฐานะเปนกรมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุข                  

ที่เห็นความสําคัญในการพัฒนาสารสนเทศทางการแพทย ดําเนินการจัดทําขอมูลเชิงประจักษที่สามารถอางอิงทางการแพทย           

ไดอยางเหมาะสม อีกท้ังขอบเขตและเน้ือหาของหนังสือ TMSP นี้เปนสวนหน่ึงที่บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข                          

สามารถใชขอมูลดังกลาวในการวางแผนการดําเนินงานดานวิชาการได เนื้อหาในหนังสือเปนการไดมาซ่ึงขอมูลหลายรูปแบบ                       

ทั้งนี้ เพ่ือใหเกิดประโยชนตอผูอานและสามารถนําไปใชไดจริง

 คณะผูจัดทําไดจัดทํารูปแบบของหนังสือเปน 2 เลม โดยขอบเขตของเน้ือหาแตละโรคไมแตกตางกัน ประกอบเปนชุด

เพื่อความสะดวกในการอานและคนควา ตองขอขอบคุณผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ ที่ใหความรวมมือในการจัดทําหนังสือ TMSP           

เปนอยางด ีจนสามารถรวบรวมตีพมิพและเผยแพรไดในทีส่ดุ และหวังวาหนงัสือ Thailand Medical Services Profile 2015 - 2018 

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition นี้ จะไดรับการตอบรับอยางดีเชนที่ผานมา

คณะผูจัดทํา
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คํานิยม

 เมือ่คร้ังทีผ่มไดทราบวาตองมาปฏิบตัหินาทีอ่ธบิดกีรมการแพทย ชวงปลายป 2560 ผมรูสกึภูมใิจและเปนความทาทาย

ในการทํางาน ที่จะตองทํางานกับผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางที่มากดวยความรู ความสามารถ และเนื่องดวยเปนกรมวิชาการ                           

ที่ตองดูแลกํากับการแพทยของประเทศ การพัฒนานโยบายทางการแพทยที่มาจากขอมูลเชิงประจักษ (evidence based)                

จึงเปนหัวใจสําคัญในการจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบาย

 ผมไดทราบถงึผลงานในการจัดทาํหนงัสอื Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014 (การแพทยไทย ๒๕๕๔ - ๒๕๕๗) 

First Edition และไดเขาใจถึงวัตถุประสงคและองคประกอบโครงสรางของเนื้อหาวาเปนหนังสือที่จะรวบรวมสถานการณ                 

ขอมูลวิชาการ เพื่อเปนแนวทางการพัฒนาการแพทยของประเทศ เมื่อสํานักวิชาการแพทยไดเสนอใหมีการจัดทําหนังสือ                       

Thailand Medical Services Profile 2015 - 2018 (การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition จึงเห็นดวย                        

และไดสนบัสนนุในการจดัทาํหนงัสอืเลมนีอ้ยางเตม็ที ่เพราะเล็งเหน็ความสาํคญัในประเดน็การพัฒนาระบบบรกิารทางการแพทย

ที่ตองอาศัยขอมูลอางอิงทางวิชาการเปนหลักเพื่อสงเสริมใหเกิดกลไกการพัฒนาที่นาเช่ือถือบนขอมูลเชิงประจักษ สอดคลองกับ

บทบาทภารกิจของกรมการแพทยในดานวิชาการที่ตองการใหเกิดองคความรูและการใชประโยชนจากขอมูลนําไปสูการพัฒนา

ระบบบริการทางการแพทยใหมีคุณภาพมาตรฐานตอไป 

 ผมขอขอบคณุผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง นกัวชิาการจากหนวยงานทัง้ในและนอกสงักดักรมการแพทย คณะทาํงาน ทีทุ่มเท

ทั้งความรู ความสามารถ เวลา และความมุงมั่นจัดทําหนังสือเลมนี้ จนสําเร็จลุลวงตามเจตนารมณ เปนโอกาสในการทํางานท่ีดี             

ทีจ่ะเกิดความรวมมือของหลายภาคสวนในการขับเคล่ือนกระบวนการอางอิงเชิงนโยบายท่ีสมคุณคาเพ่ือใหประชาชนไดมคีณุภาพ

ชีวิตที่ดียิ่งขึ้น

นายแพทยสมศักดิ์ อรรฆศิลป

อธิบดีกรมการแพทย

ธันวาคม 2561
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ตารางที ่11.8 ขนาดเริ่มตนและสูงสุดของยา ACE-I, ARB และ MRA ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 11-11 
ตารางที ่11.9 ชนิด ขนาดและระยะเวลาในการปรับยา beta-blocker ที่มีหลักฐานยืนยัน 

วามีประโยชนในผูปวย HFrEF 
11-11 

ตารางที่ 11.10 เปรียบเทียบแนวทางการใชยาในการรักษาผูปวยท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย
ลดลง (HFrEF) ของ 3 กลุมประเทศ 

11-15 

ตารางที่ 11.11 รายการยาที่ไดรับในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว จาก Thai ADHERE registry 11-16 
ตารางที่ 11.12 รายการยาของผูปวยในคลินิกหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไดรับยาตรงตามแนวทางการรักษา

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังของสถาบันโรคทรวงอกประจําครึ่งปงบประมาณ 2560  
11-16 

ตารางที่ 11.13 รายการยาของผูปวยในคลินิกหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไดรับยาตรงตามแนวทางการรักษา
ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังของสถาบันโรคทรวงอก ปงบประมาณ 2557-2560  

11-17 

ตารางที่ 11.14 เปรียบเทียบคําแนะนําในการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา 11-18 
ตารางที่ 11.15 เปรียบเทียบคําแนะนําในการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 11-21 
ตารางที่ 11.16 ลักษณะของผูปวยที่ไดรับการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟาในสถาบันโรคทรวงอก 11-24 
ตารางที่ 11.17 ลักษณะของผูปวยท่ีไดรับการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรในสถาบันโรคทรวงอก 11-26 
ตารางที่ 11.18 เพดานราคาเบิกจายคารักษาของการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา 

และการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 
11-27 

ตารางที่ 11.19 แผนยุทธศาสตร 20 ป ที่เกี่ยวกับ service plan สาขาหัวใจในดานการดูแลผูปวย 
ภาวะหัวใจลมเหลวแบบองครวม 

11-32 

ตารางที่ 11.20 สรุปมาตรการ เปาหมาย และวิธีการดูแลผูปวยโรคหัวใจลมเหลว 11-33 
บทท่ี 12 โรคมะเร็งปากมดลูก  (Cervical Cancer)  

ตารางที่ 12.1 สายพันธุของเชื้อเอชพีวีในมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลก 12-4 
ตารางที่ 12.2 อัตราการสูญเสียปสุขภาวะปรับอายุมาตรฐานจากสาเหตุโรคมะเร็งปากมดลูก 

ตอ 100,000 ประชากรแสน 
12-5 

ตารางที่ 12.3 ภาระโรคมะเร็งของประชากรหญิงไทยใน 20 อันดับแรกโรคที่เปนสาเหต ุ
ของอัตราการสญูเสียปสุขภาวะสูงสุด 

12-5 
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สารบัญตาราง (ตอ)

 หนา 
บทท่ี 12 โรคมะเร็งปากมดลูก  (Cervical cancer) (ตอ)  

ตารางที่ 12.4 การแบงระยะโรคมะเร็งปากมดลูกดวย FIGO staging 2009 และ TNM categories 12-9 
ตารางที่ 12.5 ทรัพยากรดานโรคมะเร็งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 12-14 
ตารางที่ 12.6 ผลการดําเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระยะที่ 3 12-15 

บทท่ี 13 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)  
ตารางที่ 13.1 การประเมินการใชยาในจํานวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 200,000 คน 13-6 
ตารางที ่13.2 เกณฑในการติดตามคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ดี แบงตามระดับโรงพยาบาล  13-12 
ตารางที่ 13.3 ขอแนะนําในการตรวจคัดกรองผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  13-19 

บทท่ี 14 วัณโรค (Tuberculosis)  
ตารางที่ 14.1  จํานวนผูปวยวณัโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาและอุบัติการณของวัณโรคในประเทศไทย 14-3 
ตารางที่ 14.2 อัตราการครอบคลุมการรักษาของวัณโรคในประเทศไทย 14-4 
ตารางที่ 14.3 จํานวนผูปวยวณัโรคท่ีเสียชีวิตหลงัการรักษาในประเทศไทย 14-4 
ตารางที่ 14.4 รอยละของผูปวยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคและเปนวัณโรคปอด (pulmonary 

tuberculosis) และรอยละของผูปวยวัณโรคท่ีเสมหะตรวจพบเช้ือวณัโรค (sputum 
smear positive) ในผูปวยท่ีขึ้นทะเบียนรักษาในประเทศไทย 

14-5 

ตารางที่ 14.5 รอยละของผูปวยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษาในประเทศไทยท่ีไดรับการตรวจการตดิเช้ือ
เอชไอวี 

14-5 

ตารางที่ 14.6 จํานวนผูปวยวณัโรคปอดรายใหมที่มีการติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย 14-6 
ตารางที่ 14.7 จํานวนผูปวยวณัโรคท่ีติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยและรอยละของผูปวยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียน

รักษาวัณโรคท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวี 
14-6 

ตารางที่ 14.8 จํานวนผูปวยวณัโรคท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีที่ไดยาตานเอชไอวี และรอยละ 
ของผูปวยวัณโรคท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวี 

14-6 

ตารางที่ 14.9 ตนทุนรวมการเจ็บปวยและการตายอันเกิดจากวณัโรค 14-10 
ตารางที่ 14.10 อันดับจํานวนปสุขภาวะที่สญูเสียจากการตายกอนวัยอันควรของประชากรไทย ป 2557 

จําแนกตามเพศและสาเหตุ 
14-12 

ตารางที่ 14.11 อันดับจํานวนปสุขภาวะท่ีสูญเสียจากภาวะบกพรองทางสุขภาพของประชากรไทย ป2557 
จําแนกตามเพศและสาเหตุ 

14-13 

ตารางที่ 14.12 อันดับการสญูเสียปสุขภาวะของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ 14-14 
ตารางที่ 14.13 อันดับการสญูเสียปสุขภาวะของประชากรไทย อายุ 60 ปข้ึนไป ป 2557  

จําแนกตามเพศและสาเหตุ 
14-15 

ตารางที่ 14.14 ตนทุนทางตรงทางการแพทย (บาท) ตอรายตอ episode 14-16 
ตารางที่ 14.15 ตนทุนทางตรงที่มิใชทางการแพทย (direct non-medical cost) รวมทั้งหมด 

แยกตามประเภทของผูปวยวัณโรค (บาท) ตอรายตอ episode 
14-16 

ตารางที่ 14.16 รอยละของผูปวยวัณโรคที่รักษาประสบความสาํเรจ็ (success rate) ในผูปวย 
วัณโรครายใหม (new patient) และผูปวยวัณโรคที่รักษาวัณโรคซ้ํา (retreatment 
patient) 

14-18 

ตารางที่ 14.17 รอยละการรักษาวณัโรคประสบความสําเร็จในผูปวยวัณโรคท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีรวม
ดวยในประเทศไทย 

14-19 
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สารบัญตาราง (ตอ)

 หนา 
บทท่ี 14 วัณโรค (Tuberculosis) (ตอ)  

ตารางที่ 14.18 จํานวนผูปวยวณัโรคด้ือยาหลายขนานและดื้อยาริแฟมปซินเพียงตัวเดียวท่ีคาดวาจะมี    
จํานวนผูปวยท่ีข้ึนทะเบยีนรักษาจริงและรอยละของการรักษาประสบผลสําเร็จ 
(success rate) ในประเทศไทย 

14-20 

ตารางที่ 14.19 ตัวช้ีวัดผลการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ําที่ข้ึนทะเบียนรักษาในประเทศไทย 
ระหวางปงบประมาณ ป 2545-2559 

14-21 

ตารางที่ 14.20 รอยละของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยที่ไดรับยาปองกันเช้ือราฉวยโอกาส 
(cotrimoxazole preventive therapy) 

14-22 

บทท่ี 15 โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) 
ตารางที่ 15.1 สถานการณโรคสะเก็ดเงินแบงตามชนิดของโรค ป 2555-2559 15-3 
ตารางที่ 15.2 สถิติโรคสะเก็ดเงินท่ีนอนโรงพยาบาล ป 2555-2559 15-5 
ตารางที่ 15.3 CASPAR criteria 15-8 
ตารางที่ 15.4 Criteria metabolic syndrome 15-9 
ตารางที่ 15.5 เปรียบเทยีบประสิทธิภาพของการฉายแสงอัลตราไวโอเลต ยารบัประทานมาตรฐาน 

และยาฉีดชีวโมเลกลุที่มใีนประเทศไทย ในการรกัษาโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรงปานกลาง
ถึงรุนแรงมาก 

15-12 

ตารางที่ 15.6 เปรยีบเทยีบราคาคาฉายแสงอัลตราไวโอเลต ยารับประทานมาตรฐาน และยาฉีดชีวโมเลกุล 
ที่มีในประเทศไทย 

15-13 

ตารางที่ 15.7 การทบทวนงานวิจัยประเมินประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และความคุมคาของการรักษา
โรคสะเก็ดเงินท่ีมีความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก 

15-14 

ตารางที่ 15.8 เกณฑในการเบิกจายยาฉีดชีวโมเลกุลโดยใชสิทธิขาราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 15-16 
ตารางที่ 15.9 กระบวนการดูแลผูปวยโรคสะเก็ดเงิน 15-17 
ตารางที่ 15.10 แนวทางในการรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน 15-18 
ตารางที่ 15.11 รายงานการสํารวจขอมูลการกระจายตัวของตจแพทยภาครัฐในโรงพยาบาล/ สถานบริการ 

แบงตามเขตบริการสุขภาพทั่วประเทศ ป 2561 โดยสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข 

15-19 

ตารางที่ 15.12 สถานการณตจแพทยภาครัฐตอจํานวนประชากร ป 2560 โดยสถาบนัโรคผิวหนัง 
กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

15-21 

ตารางที่ 15.13 รหัส ICD-10 กลุมโรคสะเก็ดเงิน 15-23 
ตารางที่ 15.14 ขอมูล refer in, refer out และ refer back ปงบประมาณ 2559-2561 15-23 

บทท่ี 16 โรคมะเร็งชองปาก (Oral Cavity)  
ตารางที่ 16.1 หนวยบริการรังสีรักษาในประเทศไทย แยกตามสังกัด 16-7 
ตารางที่ 16.2 แสดงทรัพยากรดานโรคมะเร็งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 16-7 

บทท่ี 17 ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)  
ตารางที่ 17.1 การรับรูภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การรักษา และการควบคุมไขมันในเลือดเขาตามเกณฑ 17-4 
ตารางที่ 17.2 ความชุกของภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวมสูง (TC≥240 mg/dL) ในประชากรไทยอายุ 

15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 
17-5 

ตารางที่ 17.3 ความชุกของภาวะไขมัน HDL-C ต่ํา (HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. ในเพศชายและ 
นอยกวา 50 มก./ดล. ในเพศหญิง) ในประชากรไทยอายุ 15 ปข้ึนไป จําแนกตามเพศ 
กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

17-6 
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สารบัญตาราง (ตอ)

 หนา 
บทท่ี 17 ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) (ตอ)  

ตารางที่ 17.4 ความชุกของภาวะไขมันไตรกลีเซอรไรดสูง (TG≥150 mg/dL) ในประชากรไทยอายุ 
15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

17-7 

ตารางที่ 17.5 ระดับ HDL-C กับความเสี่ยงของ cardiovascular risk 17-9 
ตารางที่ 17.6 รอยละของประชากรไทยอายุ 15 ปข้ึนไป ที่มีไขมันคอเลสเตอรอลรวมสูง  

(TC≥240 mg/dL) จําแนกตามการวินิจฉัย การรักษาและควบคุม และจําแนกตามเพศ 
และอาย ุ

17-15 

ตารางที่ 17.7 รอยละของประชากรไทยอายุ 15 ปข้ึนไป ที่มีไขมันคอเลสเตอรอลรวมสูง  
(TC≥240 mg/dL) จําแนกตามการวินิจฉัย การรักษาและควบคุม และจําแนกตามภาค 

17-15 

บทท่ี 18 โรคอวน (Obesity)  
ตารางที่ 18.1 การแบงระดับคาดัชนีมวลกาย 18-1 
ตารางที่ 18.2 เกณฑการวินิจฉัยโรคอวนและภาวะนํ้าหนักเกินในเด็ก 18-2 
ตารางที่ 18.3 ความชุกของโรคอวนในประชากรประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต 18-3 
ตารางที่ 18.4 คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (kg/m2) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ  

เขตการปกครอง และภาค 
18-4 

ตารางที่ 18.5 รอยละของประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามระดับดัชนีมวลกาย เพศ และกลุมอายุ 18-5 
ตารางที่ 18.6 ความชุกของภาวะอวน (BMI≥25 kg/m2) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป  

จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 
18-6 

ตารางที่ 18.7 คาเฉลี่ยเสนรอบเอวในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ  
เขตการปกครอง และภาค 

18-6 

ตารางที่ 18.8 ความชุกของภาวะอวนลงพุง (รอบเอวชายมากกวาหรือเทากับ 90 เซนติเมตร รอบเอวหญิง
มากกวาหรือเทากับ 80 เซนติเมตร) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ 
กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

18-7 

ตารางที่ 18.9 คาความเสี่ยงสัมพัทธและสัดสวนผูปวยดวยโรคตางๆ ที่สัมพันธกับโรคอวนของประชากรไทย 18-8 
ตารางที่ 18.10 คาใชจายของโรคอวนในประเทศไทยในป 2009 18-8 
ตารางที่ 18.11 คาใชจายของโรคอวนในประเทศไทยป 2009 จําแนกตามชนิดคาใชจาย เพศ และโรครวม 18-9 
ตารางที่ 18.12 โรค/กลุมอาการทางพันธุกรรมและโรคของระบบตอมไรทอท่ีมีภาวะอวนรวมดวย 18-15 
ตารางที่ 18.13 ความผิดปกติที่สัมพันธกับโรคอวน 18-15 
ตารางที่ 18.14 การตรวจเพ่ือประเมินภาวะแทรกซอนของเด็กโรคอวน 18-16 
ตารางที่ 18.15 ยาที่ใชในการลดน้ําหนัก 18-18 

บทท่ี 19 ไขเลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever)  
ตารางที่ 19.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยสงตอ 51 ราย 19-14 
ตารางที่ 19.2 ปญหาในการดูแลรักษาผูปวยไขเลือดออกท่ีสงตอแบงตามระยะของโรค 19-17 
ตารางที่ 19.3 ความสัมพันธของปญหาที่พบในผูปวยท่ีสงตอและการเกิดภาวะช็อก 19-18 
ตารางที่ 19.4 ความสัมพันธของปญหาที่พบในผูปวยท่ีสงตอและภาวะน้ําเกิน 19-19 
ตารางที่ 19.5 การเปรยีบเทียบสาเหตุการตายของผูปวยไขเลือดออกในป 2547-2551, ป 2556  

และป 2558-2561 
19-22 

ตารางที่ 19.6 Pitfall ของการรักษาในโรงพยาบาลในผูปวยที่เสียชีวิต 19-23 
ตารางที่ 19.7 การตรวจ CBC ในโรงพยาบาลชุมชน 27 แหง 19-25 
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สารบัญตาราง (ตอ)

 หนา 
บทท่ี 19 ไขเลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever) (ตอ)  

ตารางที่ 19.8 การตรวจ CBC ในโรงพยาบาลชุมชนเปรียบเทียบระหวางป 2552, ป 2556  
และป 2560 

19-25 

ตารางที่ 19.9 ชนิดของ Rapid diagnostic tests for Dengue ที่มีใชในโรงพยาบาลตางๆ 19-26 
ตารางที่ 19.10 การใช Dextran-40 และธนาคารเลือดของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลท่ัวไป  

ในป 2560 
19-26 

ตารางที่ 19.11 การใช Dextran และธนาคารเลือดในโรงพยาบาลชุมชนเปรียบเทียบในป 2552 ป 2556 
และป 2560 

19-26 

ตารางที่ 19.12 การจัด Dengue corner ของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป 
และโรงพยาบาลศูนย 

19-27 

ตารางที่ 19.13 การปรึกษาเรื่องการรักษาผูปวยไขเลือดออกของแพทยโรงพยาบาลชุมชน (N=31) 19-27 
ตารางที่ 19.14 จํานวนโรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner และไมมี Dengue corner 19-28 
ตารางที่ 19.15 การเปรียบเทียบรูปแบบการบริหารจัดการระหวางโรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner  

และไมม ีDengue corner 
19-29 

ตารางที่ 19.16 ประโยชนของการบริหารจัดการระหวางโรงพยาบาลที่มีการจัด Dengue corner  
และไมมีการจัด Dengue corner  

19-32 

ตารางที่ 19.17 การเปรยีบเทียบตัวช้ีวัด อัตราการเกิดภาวะช็อกและนํ้าเกิน และอัตราปวยตายระหวาง
โรงพยาบาลทีม่ีการจัด Dengue corner และไมมีการจัด Dengue corner 

19-33 

บทท่ี 20 โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease)  
ตารางที่ 20.1 สูตรคํานวณ estimated GFR โดย CKD-EPI 20-2 
ตารางที่ 20.2 เกณฑการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง 20-2 
ตารางที่ 20.3 การจําแนกความรุนแรงของโรคไตเร้ือรังตาม GFR categories 20-2 
ตารางที่ 20.4 การจําแนกความรุนแรงของโรคไตเร้ือรังตาม albuminuria categories 20-2 
ตารางที่ 20.5 การประเมินความเสีย่งตอการ progression ของโรคไตเรื้อรัง ตามระดับ GFR  

และ albuminuria 
20-3 

ตารางที่ 20.6 อัตราการลดลงของ GFR ตอปของอาสาสมัคร Thai SEEK 20-3 
ตารางที ่20.7 สาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายในประชากรไทย 10 อันดับแรก 20-4 
ตารางที่ 20.8 ความชุกของผูปวยโรคไตเรื้อรังในประเทศตางๆ 20-4 
ตารางที่ 20.9 ความชุกของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย เปรียบเทียบระหวางการศึกษาตางๆ 20-5 
ตารางที่ 20.10 ความชุกของการบําบัดทดแทนไตในประเทศตางๆ ทั่วโลก 20-8 
ตารางที่ 20.11 ความชุกของผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไต 

ในประชากรไทย จําแนกตามชนิดของการรักษา ระหวางป 2552-2558 
20-9 

ตารางที่ 20.12 ความชุกของการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (Hemodialysis: HD) ในประชากรไทย 
จําแนกตามพื้นท่ี ในป 2558 

20-9 

ตารางที่ 20.13 ความชุกของการลางไตทางชองทอง (Peritoneal Dialysis: PD) ในประชากรไทย  
จําแนกตามพ้ืนที่ ในป 2558 

20-10 

ตารางที่ 20.14 ความชุกของผูปวยโรคไตวายเรื้อรงัระยะสุดทายท่ีไดรับการบําบดัทดแทนไต 
ในประชากรไทย จาํแนกตามกลุมอายุ ระหวางป 2552-2558 

20-10 

ตารางที่ 20.15 การตายจําแนกตามรายสาเหตุของประชากรไทย ป 2557 20-11 
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สารบัญตาราง (ตอ)

 

  หนา 
บทท่ี 20 โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease) (ตอ)  

ตารางที่ 20.16 อันดับจํานวนปสุขภาวะที่สญูเสียจากการตายกอนวัยอันควรของประชากรไทย  
ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ 

20-12 

ตารางที่ 20.17 อันดับการสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ 20-13 
ตารางที่ 20.18 สรุปการรักษาท่ีไดประโยชนในการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 20-16 
ตารางที่ 20.19 ผลการควบคุมปจจัยที่มีผลตอการดําเนินโรคและการเกิดภาวะแทรกซอน 

ของโรคไตเรื้อรังของผูปวย CKD ที่มารับบริการในโรงพยาบาล 
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ป 2561 

20-22 

ตารางที่ 20.20 ความเพียงพอของการขจัดของเสียและภาวะทางโภชนาการของผูปวย 
ที่ไดรับการทํา HD เปรียบเทียบระหวางหนวยบริการในภาคเอกชน ภาครัฐ  
และองคกรการกุศล ในป 2558 

20-23 

ตารางที่ 20.21 ความเพียงพอของการขจัดของเสียและภาวะทางโภชนาการของผูปวย 
ที่ไดรับการทํา HD เปรียบเทียบระหวางผูปวยที่ใชสิทธิการรักษาตางๆ ในป 2558 

20-23 

ตารางที่ 20.22 ความเพียงพอของการขจัดของเสียและภาวะทางโภชนาการของผูปวย 
ที่ไดรับการทํา HD เปรียบเทียบระหวางหนวยบริการในภูมิภาคตางๆ ของประเทศ 
ในป 2558 

20-24 

ตารางที่ 20.23 ระดับ hematocrit (Hct), hemoglobin (Hb) และ iron status ของผูปวย 
ที่ไดรับการทํา HD และ PD เปรียบเทียบระหวางสิทธิการรักษาตางๆ 

20-24 

ตารางที่ 20.24 สถาบันหรือองคกรที่รับผิดชอบในการควบคุมคุณภาพและความปลอดภัย 
ของการรักษาดวยการทํา HD, PD และ KT ในสถานบริการภาครัฐและเอกชน 

20-31 

ตารางที่ 20.25 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของจํานวนและอัตราสวนของหนวยบริการ HD  
ที่มีและไมมีแพทยอายุรกรรมโรคไต ประจําหนวยแบบเต็มเวลา (full time) 

20-33 

ตารางที่ 20.26 แหลงขอมูลองคกรที่รับผิดชอบจัดทําแหลงขอมูล ลักษณะ วัตถุประสงค  
และระยะเวลาในการประมวลขอมูลที่เกี่ยวของกับโรคไตในประเทศไทย 

20-36 
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สารบัญภาพ

 
 หนา 
บทท่ี 11 โรคหัวใจลมเหลว (Heart Failure)  

ภาพที่ 11.1 อัตราตายในโรงพยาบาลของผูปวยหัวใจลมเหลวในประเทศตางๆ ทั่วโลก 11-3 
ภาพที่ 11.2 AHA/ACC Stages in the development of HF and recommended therapy by 

stage 
11-9 

ภาพที่ 11.3 แนวทางการใชยารักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง 
(HFrEF) จากแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 
พ.ศ. 2557 

11-12 

ภาพที่ 11.4 แนวทางการใชยารักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง 
(HFrEF) จากสมาคมโรคหั วใจ ยุ โรป  (2016 ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of acute and chronic heart failure)62 

11-13 

ภาพที่ 11.5 แนวทางการใชยารักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง 
(HFrEF) จากสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (2013 ACCF/AHA Guideline for the 
Management of Heart Failure) 

11-14 

ภาพที ่11.6 แผนภูมิการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวชนิด HFrEF (modified from ESC Guidelines for 
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2016:2017 
ACC/AHA/HFSA Heart failure focus update) 

11-29 

ภาพที่ 11.7 ขั้นตอนในการเขารับการรักษาของคลินิกผูปวยหัวใจลมเหลวสถาบันโรคทรวงอก 11-30 
ภาพที่ 11.8 อัตราการกลับมารักษาในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต 11-30 
ภาพที่ 11.9 คุณภาพชีวิตของทั้งผูปวยและญาติ 11-31 
ภาพที่ 11.10 จํานวนและรอยละการจัดตั้งและบริการตรวจรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในรูปแบบ Heart 

failure Clinic ในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไป แยกตามเขตสุขภาพของประเทศ
ไทยในป 2559 

11-32 

บทท่ี 12 โรคมะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer)  
ภาพที่ 12.1 อุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งในหญิงไทยป 2533 และป 2557 12-2 
ภาพที่ 12.2 ชนิดมะเร็งปากมดลูกท่ีพบในภูมิภาคตางๆ ของประเทศไทย ในป 2556-2558 12-3 
ภาพที่ 12.3 อุบัติการณมะเร็งปากมดลูกในภูมภิาคตางๆ ของประเทศไทย ในป 2556-2558 12-3 
ภาพที่ 12.4 จํานวนงานวิจัยโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย ที่ไดรับการตีพมิพในฐานขอมูล 

PubMed ตั้งป 2525-2560 
12-16 

ภาพที่ 12.5 งานวิจัยโรคมะเร็งปากมดลูกในปะเทศไทยแบงตามประเภทของการศึกษา  
ที่ไดรับการตีพิมพในฐานขอมูล PubMed ตั้งแตป 2525-2560 

12-16 

บทท่ี 13 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)  
ภาพที ่13.1 การเปลีย่นแปลงของสมรรถภาพปอดในผูที่สูบบุหรี่ เลิกบหุรี่ และผูที่ไมเคยสูบบุหรี่ 13-2 
ภาพที ่13.2 การกําเริบมีผลตออัตราการเสยีชีวิต 13-3 
ภาพที ่13.3 ขอมูลโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังยอนหลัง 9 ป 13-4 
ภาพที ่13.4 ผลการดําเนินงาน Service plan โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตามแนวทางคลินิกท่ีมีคุณภาพ 13-5 
ภาพที่ 13.5 รอยละการตรวจ spirometer ขอมูลจากโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิก 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Quality of Care เขตสุขภาพที่ 1-13 
13-7 

ภาพที่ 13.6 แผนพับแนะนําเรื่องโรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง 13-8 
ภาพที ่13.7 การประเมินผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 13-9 
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 หนา 
บทท่ี 13 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) (ตอ)  

ภาพที ่13.8 อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอดุกั้นเรื้อรังตอ 100,000 ประชากร 
(เปาหมาย 130 ครั้ง ตอ 100,000 ประชากรอายุ 15 ปข้ึนไป) 

13-10 

ภาพที ่13.9 อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
(นอยกวา 130 ครั้ง ตอ 100,000 ประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป) 

13-10 

ภาพที ่13.10 อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
(นอยกวา 130 ครั้ง ตอ 100 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) 

13-11 

ภาพที ่13.11 การวินิจฉัยและการประเมินโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตาม GOLD guideline 2018 13-12 
ภาพที ่13.12 การรักษา COPD ตาม GOLD guideline 2018 13-14 
ภาพที ่13.13 การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบขั้นบันไดตามขอแนะนําการดูแลรักษาผูปวย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ป 2560 ของไทย 
13-15 

ภาพที ่13.14 การใชยา Controller ในพื้นที่เขตสุขภาพ  13-16 
ภาพที่ 13.15 การลดลงของ FEV1 หลังจากหยุดสูบบุหรี่ 13-17 
ภาพที่ 13.16 กลยุทธในการชวยหยุดบุหรี่ 13-18 
ภาพที่ 13.17 ระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD Quality of Care) 13-20 
ภาพที่ 13.18 รูปแบบขอมูลการติดตามผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระบบ 13-21 
ภาพที่ 13.19 จํานวนผูปวยทีล่งโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

COPD Quality of Care เขตสุขภาพท่ี 1–13 
13-22 

บทท่ี 14 วัณโรค (Tuberculosis)  
ภาพที่14.1 ตนทุนการสญูเสียผลิตภาพของสังคมโดยรวมจากการเจ็บปวยขาดงาน 14-10 
ภาพที่14.2 ระบบโปรแกรม Tuberculosis Case Management (TBCM) 14-17 

บทท่ี 15 โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis)  
ภาพที่ 15.1 สถานการณโรคสะเก็ดเงิน ป 2555-2559 15-3 
ภาพที่ 15.2 สถานการณโรคสะเก็ดเงินแบงตามจังหวัดป 2559 15-4 
ภาพที่ 15.3 พยาธิกําเนิดโรคสะเก็ดเงิน 15-6 
ภาพที่ 15.4 เซลล Th1, Th17, cytokine, chemokine ที่เกี่ยวของในการเกิดผืน่สะเกด็เงิน 15-7 
ภาพที่ 15.5 วิธีการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 15-11 
ภาพที่ 15.6 cost-effectiveness ของการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 15-15 
ภาพที่ 15.7 Guideline การรักษาโรคสะเก็ดเงิน โดยสมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 15-15 
ภาพที่ 15.8 เปาหมายของการรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน (treatment goal) 15-19 
ภาพที่ 15.9 ขอมูลการกระจายตัวของเครื่องฉายแสงอัลตราไวโอเลต ป 2561 โดยสถาบันโรคผิวหนัง  

กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
15-22 

บทท่ี 16 โรคมะเร็งชองปาก (Oral Cavity)  
ภาพที่ 16.1 อุบัติการณมะเร็งชองปากของเพศชายในประเทศไทย ป 2556-2558 16-2 
ภาพที่ 16.2 อุบัติการณมะเร็งชองปากของเพศหญิงในประเทศไทยป 2556-2558 16-2 
ภาพที่ 16.3 อุบัติการณมะเร็งชองปากในภูมิภาคตางๆ ของประเทศไทย ในป 2556-2558 16-3 
ภาพที่ 16.4 แนวโนมอตัราอุบัตกิารณมะเร็งชองปาก ในป 2553-2555 และป 2556-2558 ของประเทศไทย 16-3 
ภาพที่ 16.5 ขอมูลการสํารวจโรงพยาบาลในแตละเขตสุขภาพที่สามารถรบัสงตอผูปวยมะเร็งชองปาก 

ในประเทศไทย 
16-6 
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บทท่ี 17 ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)  
ภาพที่ 17.1 ลักษณะความชุกปรับตามอายุของความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด 

ของประชากรไทยอายุ 20 ปข้ึนไป จําแนกตามเพศ 
17-3 

ภาพที่ 17.2 ความชุกปรับตามอายุของระดับไขมันในเลือดผิดปกติ จําแนกตามพ้ืนท่ีท่ีอยูอาศัยและเพศ 17-3 
ภาพที่ 17.3 แนวโนมการวินิจฉัยและผลการรักษาของคนไทย 17-16 
ภาพที่ 17.4 การคัดกรองความเสี่ยงโรคเมตาบอลิกในประชากรกรุงเทพมหานครอายุ 25 ปขึ้นไป 17-16 

บทท่ี 18 โรคอวน (Obesity)  
ภาพที่ 18.1 กรอบแนวคิดในการปองกันโรคอวน 18-10 
ภาพที่ 18.2 การปองกันโรคอวนโดยอาศัยภาคีเครือขายตางๆ ในการดําเนินการ 18-11 
ภาพที่ 18.3 สาเหตุของภาวะอวน 18-14 
ภาพที่ 18.4 การใชปญญาประดิษฐ (Artificial Intelligent: AI) ในการติดตามขอมูลโรคอวน 18-21 
ภาพที่ 18.5 การวัดรอบเอวท่ีถูกตอง 18-26 
ภาพที่ 18.6 เกณฑอางอิงน้ําหนักตามเกณฑสวนสูงและสวนสูงตามเกณฑอายุของเด็ก  

จําแนกตามเพศและอาย ุ
18-27 

ภาพที่ 18.7 คาความดันเลือด systolic และ diastolic ที่เปอรเซ็นไทลที่ 95  
จําแนกตามเพศ อายุ และเปอรเซน็ไทลสวนสูง 

18-28 

ภาพที่ 18.8 แนวทางการดําเนินงานของ EPODE 18-29 
บทท่ี 19 ไขเลือดออกเดงก่ี  

ภาพที่ 19.1 จํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกรายป ระหวางป 2502-2558 19-3 
ภาพที่ 19.2 จํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกรายเดือนระหวางป 2557-2560 19-4 
ภาพที่ 19.3 รอยละของไวรัสเดงกีแตละสายพันธุ ทั้ง 4 สายพันธุ ที่แยกไดจากผูปวย 

กลุมโรคไขเลือดออกของสถาบันสขุภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีรายป  
ระหวางป 2516-2560 (ค.ศ. 1973-2017) 

19-5 

ภาพที่ 19.4 อัตราปวยและอัตราปวยตายของโรคไขเลือดออกในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560 19-6 
ภาพที่ 19.5 อัตราปวยตอ 100,000 ประชากร รายภาคของผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกในประเทศไทย  

ระหวางป 2556-2560 
19-7 

ภาพที่ 19.6 จํานวนของผูปวย DF, DHF และ DSS ในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560 19-7 
ภาพที่ 19.7 สัดสวนรอยละของผูปวย DF, DHF และ DSS ในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560  19-8 
ภาพที่ 19.8 เปรียบเทียบสัดสวนผูปวยไขเลือดออกระหวางเด็กและผูใหญ ในชวงป 2557-2560 19-9 
ภาพที่ 19.9 จํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกระหวางป 2557-2560 จําแนกตามกลุมชวงอายุ 19-9 
ภาพที่ 19.10 สัดสวนของประชากรตามวัยป 2548–2578 19-10 
ภาพที่ 19.11 อัตราปวยตอ 100,000 ประชากรของกลุมโรคไขเลือดออกระหวางป 2558-2560  

จําแนกตามกลุมชวงอายุ 
19-11 

ภาพที่ 19.12 จํานวนผูปวยไขเลือดออกท่ีเสียชีวิตในป 2558-2560 แยกตามกลุมอายุ  
 

19-12 

ภาพที่ 19.13 อัตราปวยตายของผูปวยไขเลือดออกในป 2558-2560 แยกตามกลุมอาย ุ 19-13 
ภาพที่ 19.14 จํานวนประชากรแยกตามกลุมอายุ กลางป 2561 19-13 
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บทท่ี 20 โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease)  

ภาพที่ 20.1 รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรังตอประชากรไทยท่ีมีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป  
จําแนกตามเพศและระยะของโรค 

20-6 

ภาพที่ 20.2 ความชุกของโรคไตเรื้อรัง จําแนกตามภาคตางๆ ของประเทศไทย 20-6 
ภาพที่ 20.3 ความชุกของโรคไตเรื้อรัง จําแนกตามกลุมอายุและระยะของโรค 20-7 
ภาพที่ 20.4 ความชุกของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายในประเทศไทยท่ีไดรับการบําบัด 

ทดแทนไต ป 2542-2558 
20-7 

ภาพที่ 20.5 เปรียบเทียบความชุกของการทํา dialysis และรายไดตอหัวประชากรของแตละประเทศ 20-14 
ภาพที่ 20.6 เครือขายการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง 20-21 
ภาพที ่20.7 อัตราการเสียชีวิตของผูปวยท่ีไดรับการทํา KT ในผูที่รับไตจากผูบริจาคมีชีวิต  

(living donor) และผูที่รับไตจากผูบริจาคสมองตาย (deceased donor) 
20-25 

ภาพที่ 20.8 สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยหลังการทํา KT 20-25 
ภาพที่ 20.9 อัตราการรอดของไตท่ีปลูกถาย 20-26 
ภาพที่ 20.10 สาเหตุการสูญเสียไตหลังไดรับการปลูกถายไต 20-26 
ภาพที่ 20.11 ความชุกของผูปวยท่ีติดเชื้อ HIV ในผูปวยท่ีรับการรักษาดวยการทํา HD และ PD  

ในป 2551-2558 
20-28 

ภาพที่ 20.12 จํานวนผูปวยสะสมทั้งหมดที่ไดรับการปลูกถายไตในประเทศไทยแบงตามโรงพยาบาล 20-29 
ภาพที่ 20.13 เปาหมายศูนยรับบริจาคอวัยวะและศูนยปลูกถายไต ในโรงพยาบาล 

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
20-29 

ภาพที่ 20.14 เปรียบเทียบผูรอไต ผูบริจาคไต และผูที่ไดรับไต ตั้งแต 1 มกราคม 2551-31 ธันวาคม 2560 20-30 
ภาพที่ 20.15 จํานวนผูบริจาคอวัยวะตั้งแต 1 กุมภาพันธ 2537-31 ธันวาคม 2560 จําแนกตามป 20-30 
ภาพที่ 20.16 จํานวนผูปวยท่ีไดรับการปลูกถายไตในประเทศไทยในแตละป ระหวางป 2543-2560 20-31 
ภาพที่ 20.17 แนวโนมการเพิ่มขึ้นของจํานวนหนวยบริการ HD ในประเทศไทย ป 2543-2558 20-33 
ภาพที่ 20.18 แนวทางการจัดระบบบริการดูแลชนิดประคับประคองและการดูแลในระยะสุดทาย 

สําหรับผูปวย ESRD 
20-35 
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สถานการณของระบบสุขภาพปจจุบันเต็มไปดวยความทาทายในประเด็นตางๆ เชน การเขาสูสังคมผูสูงอายุ 

การเขาสูประชาคมอาเซียน สิ่งแวดลอมที่ไมเอ้ืออํานวยตอการมีสุขภาพที่ดี ความกาวหนาทางเทคโนโลยี เปนตน ซึ่งสิ่งตางๆ 
เหลานี้ ประชาชนตองมีการปรับตัวใหเทาทันตอการเปลี่ยนแปลง ในบทบาทของผูรับบริการตางๆ ยังไมรวมถึงการ
เปลี่ยนแปลงนโยบายดานสุขภาพที่เกิดจากการปฏิรูปประเทศดานสาธารณสุข ที่ดําเนินการภายใตกรอบของรัฐธรรมนูญ 
ที่กําหนด ครอบคลุมตั้งแตระบบการแพทยปฐมภูมิ ตลอดจนการปรับหลักประกันสุขภาพเพ่ือใหประชาชนไดรับสิทธิและ
ประโยชนจากการบริหารจัดการและการเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน ทําใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุง
ระบบตางๆ ในโครงสรางพื้นฐานของการพัฒนาระบบสาธารณสุขเพ่ือใหสอดคลองกับนโยบายดานการปฏิรูป ไดแก ดาน
โครงสรางการบริหารงานสาธารณสุข ดานระบบสารสนเทศดานสุขภาพ กําลังคน และทรัพยากรดานสุขภาพ ระบบหลักประกัน
สุขภาพและการคุมครองผูบริโภค ทําใหเกิดนโยบายเพ่ือปรับปรุงพัฒนาดานตางๆ ออกมาอยางตอเนื่อง  

กรมการแพทยเปนกรมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุข ถูกกําหนดใหมีภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาวิชาการ
ดานการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยฝายกาย โดยมีวิสัยทัศน ระยะ 20 ป (2560-2579) คือ ประชาชน
สุขภาพดีไดรับบริการทางการแพทยที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอยางเสมอภาคการแพทยไทยเปน 1 ใน 3 ของเอเชีย 
โดยปรับบทบาท ภาระหนาที่และเพื่อใหเกิดความสอดคลองกับทิศทางของกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทยจึงไดมีการ
วางแผนงาน โครงการ ใหสอดคลองกับยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุขและการปฏิรูปกรมการแพทย มีเปาประสงคให
ประชาชนไดเขาถึงและรับบริการทางการแพทยที่เปนเลิศและสมคุณคา (value based medical services) ซึ่งเปาหมายคือ 
ใหประชาชนไดรับการดูแลสุขภาพแบบครบวงจรอยางไรรอยตอ (seamless comprehensive health care) เมื่อวิเคราะห 
พิจารณาอดีตที่ผานมา และแนวโนมในปจจุบันและอนาคต จึงปฏิเสธไมไดวาการตัดสินใจ ท่ีจะเลือกทําหรือไมเลือกทําสิ่งใด 
สิ่งหนึ่ง ไมวาระดับใดก็ตามสิ่งพื้นฐานท่ีจําเปนอยางยิ่งคือ ขอมูลสารสนเทศ ที่เปนขอมูลเชิงประจักษ (evidence based)  
การพัฒนางานวิชาการ เพื่อใหไดขอมูลในการบริหารจัดการ และกําหนดนโยบายอยางเหมาะสม  (evidence based policy 
formation) รวมท้ังใหการสนับสนุนเชิงวิชาการ (technical support) แกหนวยบริการ (providers) เพื่อใหนโยบายตาม
แนวทางวิชาการลงสูการปฏิบัติไดอยางมีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ  

การจัดทําหนังสือการแพทยไทย Thailand Medical Services Profile (TMSP) เปนองคประกอบหนึ่ง  
ที่เกี่ยวของกับการพัฒนาระบบสารสนเทศที่เปนขอมูลดานวิชาการแพทยซึ ่งจะเปนขอมูลเชิงประจักษเพื่อเสนอแนะ
นโยบายและอางอิงดานวิชาการ เช่ือมโยงระบบติดตามประเมินผล และอาศัยขอมูลจากเครือขายบริการที่จําเปนเขามา
เกี่ยวของ เพื่อใหการพัฒนาครอบคลุมและเขาถึงได รวมท้ังใหการสนับสนุนเทคโนโลยีที่เหมาะสมแกเขตบริการเขามาใชในระบบ
เพื่อใหเกิดความรวดเร็ว สอดคลองกับสภาพการณปจจุบัน  ดังนั้น Thailand Medical Services Profile (TMSP) จึงเปน
จุดเริ่มตนที่สําคัญนําไปสูการพัฒนาประเด็นอื่นๆ อีกทั้งทําใหหนวยงานในสังกัดกรมการแพทยไดเห็นผลงานที่สอดคลอง
กับนโยบายของกรมการแพทยและกระทรวงสาธารณสุขอยางเปนรูปธรรม ซึ่งจะชวยกระตุนใหหนวยงานอื่นๆ สามารถ
ดําเนินการตามบทบาทหนาที่ไดอยางมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

 
วัตถุประสงค  

วัตถุประสงคของการจัดทําหนังสือเลมนี้ ไดแก 
1. พัฒนาผลงานทางดานวิชาการที่เกี่ยวของกับระบบสารสนเทศทางการแพทยเพื่อเสนอแนะนโยบาย

และอางอิงดานวิชาการ 
2. เพื่อใหมีขอมูลสารสนเทศในระดับประเทศ นําไปสูการจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบาย พัฒนาระบบ

บริการ ระบบติดตาม และการใหการสนับสนุนดานวิชาการดานการแพทยที่เหมาะสมของประเทศ  
3. เพื่อกําหนดสวนขาด (gap) ของงานดานขอมูลสารสนเทศ และนําไปสูการจัดการความรูวิชาการดานการแพทย 

ทีเ่หมาะสมตอไป 
4. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนางานดานขอมูลสารสนเทศดานการแพทยของประเทศ  

 

บทนํา (Introduction)
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ในการจัดการกับปญหาดานการแพทย เพื่อใหบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพแกผูปวยใหเกิด
คุณภาพและประสิทธิภาพอยางเหมาะสมนั้น จําเปนตองใชขอมูลสารสนเทศทางการแพทยที่เหมาะสม โดยมีองคประกอบ
ในการพัฒนาดังนี้ (ภาพที่ 1) สามารถสรุปไดตามภาพ ดังนี้  

1. ขอมูลสารสนเทศสภาพปญหาดานการแพทยตาม agenda ที่สําคัญ ไดแก   
- ขอมูลระบาดวิทยา (epidemiology) เชน อัตราปวย ความชุกและอุบัติการณ อัตราตาย ปจจัย

เสี่ยง รวมทั้งแนวโนมของปญหา เพื่อทราบวาอะไรเปนปญหาสําคัญมากนอยเพียงใด 
- ขอมูลภาระโรค (burden of diseases) เพื่อทราบผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของประชาชนใน

เรื่องนั้นๆ  
- ขอมูลความสูญเสียดานเศรษฐศาสตร เพื่อทราบผลกระทบตอเศรษฐกิจ และความจําเปนในการลด

ความสูญเสียดังกลาว 
- ขอมูลคุณภาพบริการ เพื่อทราบวาเราดูแลผูปวยอยางมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาการแลวหรือไม 

มีชองวางอะไรท่ีควรบริหารจัดการอยางเปนระบบเพื่อใหคุณภาพบริการดียิ่งขึ้น 
2. ขอมูลแนวทางในการแกไขปญหานั้นๆ โดยมีหลักฐานอางอิงทางวิชาการ ไดแก 

- ขอมูลประเมินเทคโนโลยี (technology assessment) เพื่อทราบวาในเรื่องนั้นๆ มีวิธีการที่เหมาะสม
ตามหลักวิชาการในการนํามาแกปญหาอยางไร รวมถึงความคุมคาของการใชวิธีการตางๆ 

3. ขอมูลทรัพยากรในการแกปญหา ไดแก 
- ขอมูลทรัพยากร ทั้งดานบุคลากรทางการแพทย ดานเครื่องมือแพทย และการใหบริการประเภท

ตางๆ ท่ีมีอยู เพื่อทราบวาในปจจุบันเรามีทรัพยากรในการใชแกปญหาอยูเทาใด และอยูท่ีใดบาง 
 

 
 

กรอบความคิดในการพัฒนาสารสนเทศทางการแพทย 
ที่มา นายแพทยชุษณะ  มะกรสาร ที่ปรึกษางานวิชาการและงานยุทธศาสตรการแพทย กรมการแพทย 
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แนวทางการจัดทําหนังสือ Thailand Medical Services Profile (TMSP) 
Thailand Medical Services Profile 2015–2018 (การแพทยไทย 2558–2561) Second Edition ประกอบดวย

ประเด็นโรคตางๆ ที่สําคัญทางการแพทย ซึ่งกรมการแพทยดวยความที่เปนหนวยงานที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทางและหนวยงาน
ในสังกัดเปนศูนยความเปนเลิศ (Center of Excellence) ดานตางๆ ตามกฎกระทรวง เชน ดานระบบประสาท ดานโรคมะเร็ง 
ดานโรคทรวงอก ดานโรคเกี่ยวกับขอและกระดูก เปนตน และไดมอบหมายมอบหมายใหหนวยงานโรงพยาบาลและสถาบันตางๆ 
ของกรมการแพทยที่รับผิดชอบในแตละเรื่อง เปนเจาภาพในการรวบรวมขอมูลสารสนเทศและองคความรูในประเด็นนั้นๆ  
โดยแตละหนวยงานจะจัดทีมผูเช่ียวชาญในแตละประเด็น ซึ่งอาจรวมทั้งบุคคลากรภายในและภายนอกหนวยงาน ทําการรวบรวม
ขอมูลสารสนเทศและองคความรูที่เกี่ยวของ โดยมีการกําหนดหัวขอดังนี ้

1. ระบาดวิทยา (epidemiology) กลาวถึง ความชุก อุบัติการณ ปจจัยเสี่ยง และแนวโนมของประเด็น
โรคตางๆ 

2. เครื่องชี้วัดภาระโรค (burden of diseases) กลาวถึงผลกระทบของประเด็นโรคนั้นๆ ตอสุขภาพของ
ประชาชน หัวขอนี้อาจรวมถึงการสูญเสียทางเศรษฐศาสตรของแตละประเด็นโรคถาสามารถหาขอมูลในเร่ืองนั้นๆ ได  

3. กิจกรรมเพื่อการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (cost effectiveness and interventions) 
เปนขอมูลทางวิชาการถึงกิจกรรม เชน การรักษา การใหยา หรือกิจกรรมอ่ืนๆ ที่สามารถใชเพื่อลดภาระโรค หรือภาระ
คาใชจายของโรคน้ันๆ ขอมูลเหลาน้ีเปนขอมูลเชิงประจักษ (evidence based) ซึ่งไดมาจากการศึกษาวิจัยและประเมิน
เทคโนโลยีเปนหลัก ในกรณีที่ไมมีขอมูล อาจไดเพียงขอมูลคาใชจายในการรักษาแตละประเด็นโรค หรือกิจกรรมท่ีใชในการ
แกปญหาเทานั้น ซึ่งจําเปนตองทําการศึกษาเพ่ือใหได cost effectiveness ที่ตองการตอไป 

4. ระบบขอมูลและการติดตาม กลาวถึงระบบและวิธีการในการเก็บขอมูลเพื่อติดตามแนวโนม สถานการณ 
สภาพปญหาของแตละประเด็นโรค เพื่อนํามาใชในการบริหารจัดการ 

5. คุณภาพการบริการ (quality of care) รวบรวมประเด็นหลักๆ ที่ประชาชนไดรับบริการในประเด็นโรคน้ันๆ 
ในปจจุบัน เชนความครอบคลุมการจัดบริการ การปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติ รวมท้ังความเพียงพอของทรัพยากรท่ีจําเปน  

6. ขอเสนอเพื่อการศึกษา วิจัย และจัดการความรู เปนการนําผลจากรวบรวมในประเด็นขางตน วิเคราะห
ชองวาง จัดทําเปนขอเสนอแนะ ซึ่งรวมทั้งขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาบริการดานบําบัดรักษาโรคและฟนฟูสมรรถภาพ และ
ขอเสนอแนะเก่ียวกับขอมูลสารสนเทศที่ยังเปนสวนขาด เพื่อการกําหนดหัวขอในการศึกษาวิจัยเพ่ือใหขอมูลสารสนเทศที่
สมบูรณตอไป 

จากหัวขอท่ีกําหนดท้ัง 6 ขอดังกลาวจะไดประเด็นขอมูลสารสนเทศท่ีจําเปนครบถวนในการนําไปกําหนดนโยบาย
เพื่อการพัฒนาการแพทยของประเทศตอไป 
 

การจัดทําหนังสือ TMSP ในฉบับตอไป 
ขอมูลสารสนเทศทางการแพทยเปนสิ่งจําเปนในการกําหนดนโยบาย วางแผน และติดตามการปฏิบัติงานใหเกิด

คุณภาพ และประสิทธิภาพ การริเริ่มจัดทําหนังสือ TMSP ฉบับนี้นับเปนฉบับที่สอง (second edition) ซึ่งควรกําหนดใหมี
การปรับปรุงจัดทําขึ้นในฉบับ (edition) ตอๆ ไป โดยอาจจัดทําทุก 3-5 ปเพื่อใหไดขอมูลเปนปจจุบันที่สุด  

ขอมูลสารสนเทศดานการแพทยมิใชของกรมการแพทยหรือกระทรวงสาธารณสุขแตฝายเดียว แตเปนของ
ประเทศ ผูจัดทําคาดหวังวาการจัดทําหนังสือ TMSP ในลักษณะนี้ จะเปนแรงบันดาลใจใหผู เกี่ยวของในภาคสวนตางๆ  
ทั้งภาครัฐและเอกชน เห็นความสําคัญและเมื่อมีการจัดทําในครั้งตอๆ ไปจะไดผูมีความรูความสามารถม ารวมงาน เพื่อให
ขอมูลสารสนเทศท่ีไดรับถูกตอง ครบถวน และเปนประโยชนมากยิ่งข้ึนในอนาคต 
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โรคหัวใจลมเหลว (Heart Failure)
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นพ.เกรียงไกร เฮงรัศมี* พญ.อรวรรณ อนุไพรวรรณ* นพ.คมสิงห เมธาวีกุล* พญ.รติกร เมธาวีกุล* 

ระบาดวิทยา (Epidemiology) 
ปจจุบันประชากรท่ัวโลกมีอายุยืนยาวข้ึน รวมท้ังมีการรักษาที่ทันสมัย ทําใหผูปวยโรคหัวใจมีอายุยืนยาวมากขึ้น 

อยางไรก็ตาม จํานวนผูปวยภาวะหรือโรคหัวใจลมเหลวของทั่วโลกมีจํานวนเพ่ิมมากขึ้น และเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่ง  
ของการเสียชีวิตของผูปวยโรคหัวใจ และการที่ตองมารับไวรักษาในโรงพยาบาล จากสถิติของ american heart association 
and stoke ในป 2011 ไดรายงานจํานวนผูปวยหัวใจลมเหลวในอเมริกามีสูงถึง 5.7 ลานคน และพบวาเปนผูปวยใหมที่อายุ
มากกวา 45 ป สูงถึง 670,000 คน1 และประมาณการณไววามีผูปวยหัวใจลมเหลวทั่วโลกเปนจํานวน 26 ลานคน ในขณะที่
เปนโรคมะเร็งจํานวน 32 ลานคน และโรค HIV/AIDS 36 ลานคน ในประเทศกําลังพัฒนาประชากรรอยละ 1-2 ปวยดวยโรคนี้ 
ในป 2030 มีการคาดการณวาในสหรัฐอเมริกาจะมีผูปวยหัวใจลมเหลวเพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 23 คือประมาณ 8.5 ลานคน2 
และคาดการณวาจะมีเพิ่มข้ึนทั่วโลกเนื่องจากมีปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่เพิ่มขึ้น เชน โรคความดันโลหิตสูง  โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคเบาหวาน โรคอวนลงพุงและการสูบบุหรี่ มีรายงานของความชุกของภาวะหัวใจลมเหลวทั้งในสหรัฐอเมริกาและในยุโรป 
อยูในชวงระหวางรอยละ 1-123 สําหรับในยุโรปพบความชุกประมาณรอยละ 0.4-2 และเพ่ิมขึ้นตามอายุเปนรอยละ 4-8 ในผู
สูงวัยท่ีอายุเกิน 65 ป4 และมีประมาณมากกวารอยละ 10 ในคนท่ีอาย ุ70 ปขึ้นไป  

จากการศึกษา Framingham heart study หนึ่ง พบวาอุบัติการณภาวะหัวใจลมเหลวมีความสมัพันธกับอายุและ
เพศ กลาวคือ ในเพศชายอายุระหวาง 50–59 ป พบภาวะหัวใจลมเหลวตอประชากร 1,000 คน เปน 9.2, 22.3 และ 41.9 ใน
เพศชายอายุ 65-74, 75-84 และ 85 ปขึ้นไป และ 4.7,14.8 และ 32.7 ในเพศหญิงอายุ 65-74, 75-84 และ 85 ปขึ้นไป
ตามลําดับ5 ถึงแมวาอุบัติการณที่พบในเพศหญิงจะนอยกวาเพศชาย แตก็พบวาในผูสูงวัยเพศหญิงจะมีอายุยืนยาวกวา 

ในประเทศไทยอุบัติการณของภาวะหัวใจลมเหลวน้ันไมมีขอมูลที่ชัดเจนแตมีบทความท่ีตีพิมพ Thai acute 
decompensated heart failure registry6 ซึ่งเปนการลงทะเบียนผูปวย Acute decompensated heart failure ที่รับไว
เปนผูปวยในโรงพยาบาล ขอมูลแสดงใหเห็นวาอายุของผูปวยโดยเฉล่ียอยูที่ 65 ป ซึ่งนอยกวาในสหรัฐอเมริกา7 และในยุโรป8 
ซึ่งอยูที่ 72.5 ป และ 69.7 ป นอกจากน้ันผูปวยท่ีอายุมากกวา 75 ป มีเพียงรอยละ 23.7 เทียบกับรอยละ 30 ในสหรัฐอเมริกา
และใกลเคียงกับรอยละ 21 ในยุโรป ผูปวยชายและหญิงพบไดเทากันซึ่งสอดคลองกับในสหรัฐอเมริกาและในยุโรป (ไทยรอยละ 
49.6 สหรัฐอเมริการอยละ 48 ยุโรปรอยละ 53) ผูปวยไทยสวนใหญมีประวัติหัวใจลมเหลวมากอน (ไทยรอยละ 66.5,
สหรัฐอเมริการอยละ 75-77 ยุโรปรอยละ 44.53) 

ในดานชนิดของหัวใจลมเหลวนั้นพบวา Heart Failure with preserved Ejection Fraction (HFpEF) พบมากกวา 
Heart Failure with reduced Ejection Fraction (HFrEF) (ไทยรอยละ 56.4 สหรัฐอเมริการอยละ 54 ยุโรปรอยละ 55) HFpEF 
มักพบในเพศหญิงสูงวัย อวนและ Atrial Fibrillation (AF) 

ปจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอวน
และการสูบบุหรี่ โดยพบวา ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะมีความสัมพันธกับโรคดังกลาว โดยเรียงลําดับไดเปน โรคหลอดเลือด
หัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอวนและการสูบบุหรี่ โดยปจจุบันจะพบโรคนอนกรน ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่ง 
ของภาวะหัวใจลมเหลวประมาณรอยละ 20–309 ของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว โดยกลามเนื้อหัวใจหองซายบีบตัวออน  
ยังหาสาเหตุไมไดชัดเจน คิดวานาจะเปนสาเหตุจากกลามเนื้อหัวใจพิการ สําหรับขอมูลปจจัยเสี่ยงโดยตรงน้ันไมชัดเจนมีเพียง
ขอมูลที่พบวามีโรคที่เปน underlying diseases ในชวงที่ผูปวยรับไวรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลวที่พบบอย 3 
อันดับแรก6-8 ไดแก โรคความดันโลหิตสูง (ไทยรอยละ 64.8 สหรัฐอเมริการอยละ 72 ยุโรปรอยละ 62.5) โรคหลอดเลือดหัวใจ 
(ไทยรอยละ 47 สหรัฐอเมริการอยละ 57 ยุโรปรอยละ 53.6) โรคเบาหวาน (ไทยรอยละ 47.3 สหรัฐอเมริการอยละ 44 ยุโรป
รอยละ 32.8) นอกจากน้ันยังมีภาวะไตวาย โรคถุงลมโปงพองและหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด AF  

สําหรับสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลวนั้นที่พบไดบอยที่สุด คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ (รอยละ 45) ตามมาดวยโรค
ลิ้นหัวใจ (รอยละ 19) โรคกลามเนื้อหัวใจพิการ (รอยละ 14) และโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง (รอยละ 12) สําหรับภาพรวม
ของทั่วโลกในกลุมประเทศท่ีมีรายไดประชากรต่ําถึงปานกลาง พบวา สาเหตุเกิดจากโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 37 โรคหลอด
เลือดหัวใจรอยละ 35 โรคลิ้นหัวใจรอยละ 18 และโรคกลามเนื้อหัวใจพิการรอยละ 249 อยางไรก็ตามมีการศึกษาถึงอัตราเสี่ยง
ที่จะเกิดภาวะหัวใจลมเหลว10 โดยรวบรวมจากการศึกษาท้ังหมด 27 การศึกษา จํานวนผูปวย 456,850 คน พบวา โรคที่ม ี
อัตราเสี่ยงสูง ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ 2.94 เทา left ventricular hypertrophy 2.46 เทา โรคเบาหวาน 2 เทา AF 1.88 เทา 
ผูสูงวัย 1.8 เทา โรคลิ้นหัวใจ 1.74 เทา โรคความดันโลหิตสูง 1.61 เทา และสูบบุหรี่ 1.6 เทา 

* สถาบันโรคทรวงอก
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เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Disease) 

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวสูงกวาผูปวยโรคมะเร็ง อัตราตายของผูปวยหัวใจลมเหลวนั้น  
อยูในอัตราที่สูง โดยพบวา หลังการวินิจฉัย อัตราการอยูรอดท่ี 5 ป และ 10 ป เทากับรอยละ 50 และรอยละ 10 ตามลําดับ 
อัตราการเสียชีวิตประมาณรอยละ 20 ตอป11-13 สําหรับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวมีการรายงาน
ตั้งแตรอยละ 2-3 ในผูปวยที่อยูใน clinical trials ไปจนถึงรอยละ 19 ในฐานขอมูลของโรงพยาบาลที่เปนศูนยรับ refer 
โดยท่ัวไปอัตราตาย ในโรงพยาบาลของผูปวย Acute Decompensated Heart Failure (ADHF) อยูระหวางรอยละ 3-414-34 
ขอมูลของการลงทะเบียน Thai Acute Decompensated Heart Failure (Thai ADHERE) พบวา ผูปวยไทยมีอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลเทากับรอยละ 5.56 เทียบกับรอยละ 3.8 ในสหรัฐอเมริกา7 และรอยละ 6.8 ในยุโรป8 จากการติดตาม
ผูปวยในระยะยาวก็พบอัตราการเสียชีวิตเพิ่มมากข้ึน ขอมูลจากการสํารวจของทางยุโรปแสดงอัตราการเสียชีวิตท่ี 1 ป เทากับ
รอยละ 1730 สําหรับในไทยไดมีการติดตามผูปวยที่ลงทะเบียน Thai ADHERE เปนเวลา 5 ป พบวาที่ 5 ป cumulative 
mortality rate เทากับรอยละ 59.8 3-5 

หัวใจลมเหลว เปนโรคที่ทําใหเกิดการสูญเสียชีวิตของผูปวย และการสูญเสียทางเศรษฐกิจเปนจํานวนมาก  
การวิเคราะหในประเทศทางยุโรป และสหรัฐอเมริกา พบวา  การใชจายทางดานสาธารณสุข ประมาณรอยละ 1–2 ของ
งบประมาณท้ังหมด ประมาณรอยละ 70 ของงบคาใชจายของผูปวยท่ีมานอนโรงพยาบาลจะใชไปในการรักษาผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลว โดยมีคาใชจายมากกวาปละ 34 พันลานดอลลารในอเมริกาสวนใหญเปนคาใชจายที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล1 การ
ปองกันและควบคุมปจจัยเสี่ยงดังที่กลาวไวขางตนจะเปนสิ่งสําคัญ และหลังจากผูปวยเปนภาวะหัวใจลมเหลวการปองกันนั้น
สามารถทําไดโดยผูปวยเองโดยทุกคนตองมีความใสใจดูแลตนเองในโรคที่เปน และมาพบแพทยเมื่อมีอาการ รวมท้ังแพทย 
พยาบาล เจาหนาที่สาธารณสขุที่เกี่ยวของตองใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวที่ถูกตองของผูปวย เชน ลดอาหารเค็ม พักผอนให
เพียงพอ รับประทานยาสมํ่าเสมอ ตลอดจนการรักษาโดยใชเครื่องมือพิเศษตางๆ ทั้งดานการทําหัตถการ และการผาตัด เมื่อ
รักษาท่ีสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลวทั้งหมดแบบองครวม โดยสหวิชาชีพสาธารณสุข หรือทีมโรคหัวใจ จะทําใหผูปวยมีอายุ
ยืนยาวมากขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ลดอัตราการเสียชีวิต และการที่ตองมานอนโรงพยาบาลซ้ําจากภาวะหัวใจลมเหลว 
สําหรับปจจัยสําคัญที่ทําใหผูปวยมานอนโรงพยาบาลซํ้า ไดแก  โรคที่เปนสาเหตุมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น แผนการรักษาท่ีไม
เหมาะสม ขาดความรวมมือของผูปวยในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับอาหาร และการใชยาที่ทําใหเกิดอันตรายกับผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลว เชน ยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (nonsteroidal inflammatory drugs) 

โดยสรุปโรคหรือภาวะหัวใจลมเหลวนั้นเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขในผูปวยสูงวัยอายุมากกวา 65 ป มีความชุก
ของโรคประมาณรอยละ 2-3 ของประชากรโลก โดยมีสาเหตุมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคลิ้นหัวใจ 
กลามเน้ือหัวใจพิการและ AF โรคนี้มีอัตราตายในโรงพยาบาลและในระยะยาวนั้นคอนขางสูง การดูแลรักษาผูปวยดวยยา อุปกรณ
พิเศษ หัตถการรักษา การผาตัดในบางราย การรักษาและปองกันปจจัยเสี่ยงอยางเอาใจใสและมีประสิทธิภาพโดยแพทยและ 
ทีมวิชาชีพตลอดจนการดูแลตนเองของผูปวยอยางดีจะทําใหลดอัตราการเสียชีวิต การมานอนโรงพยาบาลซ้ํา ตลอดจนทําใหมี
คุณภาพชีวิตที่ดี 
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ภาพท่ี 11.1 อัตราตายในโรงพยาบาลของผูปวยหัวใจลมเหลวในประเทศตางๆ ทั่วโลก14-35 

 
ตารางที่ 11.1 อัตราเสีย่งตอหัวใจลมเหลวในผูปวยกลุมเสี่ยงตางๆ 10  

 Pooled HR 95% CI I2 Study (n)* Q- Q-p value Egger’s test Trim-fill HR (95% CI) 

BMI (5 kg/m2) 1.15 1.06-1.25 89.8 5 39.34 <0.001 0.039 1.06 (0.96-1.16) 
Gender (male) 1.52 1.24-1.87 71.5 5 14.05 0.007 0.107 1.27 (1.03-1.56) 
Smoker (yes) 1.60 1.45-1.77 0.0 5 2.69 0.611 0.783 1.60 (1.45-1.77) 
HTN (yes) 1.61 1.33-1.96 64.1 5 11.14 0.025 0.358 1.41 (1.15-1.73) 
Age (10 y) 1.80 1.13-2.87 99.1 4 331.4 <0.001 0.64 2.41 (1.49-3.91) 
DM (yes) 2.00 1.68-2.38 50.6 6 10.12 0.072 0.841 2.00 (1.68-2.38) 
Cad (yes) 2.94 1.36-6.33 97.7 6 212.6 <0.001 0.583 6.71 (2.69-16.74) 
*Number of study included in estimates for each listed risk factor. 
BMI, body mass index; CAD, coronary artery disease; DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension. 
Colum in bold correspond to pooled HR (95% CI) to difference from the Trim-fill HR (95% CI) in the same table. The letter is obtained from Duval 
and Tweedie’s method to check for publication bias. 

 
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 

ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของโครงสรางและการทํางานของหัวใจ ปจจัยที่ทําใหมี
ความแตกตางของอาการและอาการแสดงในผูปวยแตละราย  ไดแก สาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว อายุและโรคประจําตัว  
เปนตน ถึงแมวาในปจจุบันมีการพัฒนาวิธีการวินิจฉัยและการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวอยางตอเนื่อง แตจากขอมูลมีรายงานวา
ภาวะหัวใจลมเหลวยังคงเปนปญหาหลักทางสาธารณสุข นอกจากน้ียังมีรายงานวาจํานวนผูปวยที่เพิ่มมากขึ้นและสาเหตุ 
การเสียชีวิตในลําดับตนๆ ทั้งในตางประเทศ36 โดยเฉพาะในผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป37 และเชนเดียวกับในประเทศไทย6  
จากการศึกษาในป 2010 พบวา มีจํานวนผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวมากถึง 15 ลานคนในยุโรป6 และ 6.6 ลานคนใน
สหรัฐอเมริกา39 ปจจัยที่มีผลทําใหจํานวนผูปวยเพิ่มมากขึ้นเนื่องจากจํานวนผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มมากขึ้น การท่ี
ไมสามารถควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและนําไปสูภาวะหัวใจลมเหลว ดังนั้นภาวะหัวใจลมเหลวจึงเปนปญหา  
ทางสาธารณสุขที่สําคัญเนื่องจากสงผลกระทบถึงภาวะทุพพลภาพอัตราการเสียชีวิตของผูปวย รวมไปถึงการใชงบประมาณ
และอัตรากําลังของเจาหนาที่ทางสาธารณสุขในการดูแลและรักษาผูปวยดังกลาว ซึ่งในการรักษาผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว
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ตองใชองคประกอบหลายสวน ไดแก การรักษาท่ีไมใชยา (nonpharmacological therapy) และการใหการรักษาโดยการใช
ยา (pharmacological therapy) เมื่อผูปวยมารักษาท่ีแผนกผูปวยนอกและการรักษาผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวฉับพลัน 
ในโรงพยาบาล การรักษาโดยการใชเครื่องมือพิเศษ (device therapy) เชน การฝงเครื่องกระตุนหัวใจ และการผาตัดเพื่อปลูก
ถายหัวใจ (heart transplant) เปนตน วัตถุประสงคเพื่อทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น ลดภาวะทุพพลภาพ ลดอัตราการ
นอนโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต ดังนั้น การศึกษา cost-effectiveness ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวจึงมีความ
จําเปนและความสําคัญในการกําหนดแนวทางการรักษาผูปวยในการบริหารจัดการระบบ ทรัพยากร และงบประมาณในการ
ดูแลผูปวยดังกลาว เพื่อใหไดมาตรฐานและสอดคลองกับการรักษาผูปวยในปจจุบัน39 

การรักษาดวยยาประกอบดวยยาในกลุมของ Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) Inhibitors หรือ 
Angiotensin II Receptor Blockers (ARB), beta-blockers และยาในกลุมยาขับปสสาวะ (diuretics) รวมกัน จากการ
คํานวณคารักษาผูปวยโดยใชยาในบัญชียาหลักและอางอิงราคายากลางจากประกาศของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติ 
ลงวันที่ 23 กุมภาพันธ 2561 ดังแสดงในตารางท่ี 11.2 พบวา ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่ไดรับการรักษาดวยยารวมกัน
ดังกลาวขางตนแบบผูปวยนอกจะใชคารักษาโดยประมาณ 4,148-4,622 บาทตอคนตอป (4,148 บาท คํานวณจากการใชยา 
enalapril 20 มิลลิกรัม carvedilol 25 มิลลิกรัม furosemide 40 มิลลิกรัม และ spironolactone 25 มิลลิกรัมตอวัน และ 
4,622 บาท คํานวณจากการใชยา lorsatan100  มิลลิกรัม, carvedilol 25 มิลลิกรัม, furosemide 40 มิลลิกรัม และ 
spironolactone 25 มิลลิกรัมตอวัน) ดังน้ันถามีผูปวยหัวใจลมเหลวในประเทศไทยประมาณรอยละ 0.4 ของประชากร 
หรือประมาณ 260,000 คนก็จะมีคาใชจายดานยาตอปประมาณ 1,080-1,200 ลานบาทตอป 

ยาในกลุม ACE inhibitors เปนยาท่ีจําเปนตองใหผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว จากการศึกษาพบวาการใช 
ACE inhibitors ในการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในกลุมที่เกิดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจตายหรือไมมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย 
สามารถลดอาการเหนื่อย ออกกําลังไดมากขึ้น คุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น ลดอัตราตายและมีความคุมคาในการรักษา 
(economic benefit)40-45 ดังแสดงในตารางท่ี 11.3 ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถใชยาในกลุม ACE inhibitors เนื่องจากมีอาการ
ขางเคียงจากการใชยา เชน ไอ ซึ่งพบไดประมาณรอยละ10 หรือมีอาการแพยาแบบ Angioedema สามารถพิจารณาใชยา 
ในกลุม ARB แทนยากลุม ACE inhibitors ไดซึ่งมีการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลววามีประโยชนในการลด
ภาวะแทรกซอน ลดอัตราตายและมีความคุมคาในการใชยากลุมนี้ในการรักษาผูปวย46-50 ดังแสดงในตารางที่ 11.4  

การศึกษาในการใชยาในกลุม Beta-blockers รวมกับยาในกลุม ACE inhibitors และยาขับปสสาวะ 
พบวาสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและการกลับมารักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure 
rehospitalization) และการใหยากลุมนี้สามารถลดคาใชจายโดยรวมในการรักษาผูปวยเมื่อเทียบกับ placebo51-54  และ
สามารถใชในผูปวยสูงอายุไดอยางปลอดภัย54  ดังแสดงในตารางที่ 11.5  

ยาในกลุม mineralocorticoid-receptor antagonists ไดแก eplerenone (ไมมีจําหนายในประเทศไทย) 
และ spironolactone เปนยาในกลุมยาขับปสสาวะที่ใชในการรักษารวมกับยาในกลุม ACE inhibitors และ Beta-blockers 
จากการศึกษาผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลว พบวา มีในความคุมคาในการรักษาผูปวย55-60 ดังแสดง 
ในตารางท่ี 11.6 แตจะตองเฝาระวังไมใหเกิดภาวะ hyperkalemia ซึ่งเปนภาวะแทรกซอนจากการใชยากลุมนี้  

ตารางที่ 11.2 ราคายากลางจากประกาศของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติ 
รายการยา ความแรง (มิลลิกรัม) ราคายาตอหนวยรวมภาษีมลูคาเพิ่ม (บาท) 

Enalapril maleate 5 0.2 
Enalapril maleate 10 0.37 
Enalapril maleate 20 0.44 

Losartan potassium 50 1.10 
Losartan potassium 100 2.20 
Carvedilol 6.25 4.07 
Carvedilol 12.5 4.50 
Carvedilol 25 4.75 

Furosemide 40 0.28 
Spironolactone 25 0.86 
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11โรคหัวใจลมเหลว (Heart Failure) 11-9

ยาที่ใชรักษาภาวะหัวใจลมเหลว 
เปาหมายของการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวข้ึนกับระยะของโรค โดยอางอิงจากการแบงระยะของภาวะหัวใจ

ลมเหลวตาม 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure61 แบงระยะของภาวะหัวใจลมเหลว
เปน 4 ระยะ คือ A, B, C, D (ภาพท่ี 2) 

stage A: คือ ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวแลวแตยังไมมีความผิดปกติของหัวใจ ไดแก  
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดตีบที่อื่นๆ ที่ไมใชหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคอวน อวนลงพุง หรือผูปวยที่
ไดรับยาที่มีพิษตอหัวใจ และผูที่มีประวัติครอบครัวเปนโรคกลามเนื้อหัวใจออนแรง 

stage B: คือ ผูที่มีความผิดปกติของโครงสรางของหัวใจแลว (structural heart disease) แตยังไมมีอาการ 
stage C: คือ ผูที่มีความผิดปกติของโครงสรางของหัวใจแลวและมีอาการแลว 
stage  D: คือ ผูที่มีภาวะหัวใจลมเหลวรนุแรงที่ไมตอบสนองตอการรักษา (refractory heart failure) 
 

 
ภาพท่ี 11.2 AHA/ACC Stages in the development of HF and recommended therapy by stage61 

สําหรับการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวดวยยา stage A และ B เนนที่ยารักษาปจจัยเสี่ยงและโรคประจําตัว 
ของผูปวยเปนหลัก สวนยาที่ใชในภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง (HFrEF) ซึ่งผูปวยกลุมนี้จะมี 
LVEF<40%62 และสวนมากอยูใน stage C และ D เพื่อบรรเทาอาการ ลดการกําเริบ ลดอัตราการทุพพลภาพและอัตราการตาย  
มีดังตอไปนี ้
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1.ยาขับปสสาวะ (diuretics) 
1.1 loop diuretics ใชในการลดอาการของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจากภาวะน้ําเกินในรางกาย ชวย

บรรเทาอาหารเหน่ือยและบวม ทําใหผูปวยสามารถออกแรงไดมากขึ้น แตจากขอมูลที่ผานมายังไมมีการศึกษาท่ีเปน 
randomized controlled trial ใดท่ีประเมินถึงอาการและผลในการลดอัตราการเสียชีวิตจากการรักษาดวย ยาดังกลาว63 

1.2 potassium-sparing diuretics ใชในรายท่ีไดรับยากลุม ACE-I/ARB แลว ยังมีอาการ (NYHA II-IV) 
 
ตารางที่ 11.7 ขนาดของยาขับปสสาวะ63 

ชนิดของยา ขนาดเริม่ตน (มิลลิกรมั) ขนาดสูงสดุ 
(มิลลิกรัม/วัน) ผลขางเคียงสาํคัญ 

Loop diuretic 
Furosemide 20-40 วันละ 1-2 คร้ัง 250-500 Hypokalemia, Hypomagnesemia, 

Hyponatremia 
Torasamide 5-20 วันละ 1 คร้ัง 100-200 Acid base disturbance 

Thiazide 
diuretic 

HCTZ 25 วันละ 1 คร้ัง 50-100 Hypokalemia, Hypomagnesemia, 
Hyponatremia 

ชนิดของยา 
ขนาดเริม่ตน (มิลลิกรมั) ขนาดสูงสดุ (มิลลิกรมั/วัน) 

รวมกับ ACE-I ไมไดให ACE-I รวม รวมกับ ACE-I 
ไมไดให 

ACE-I รวม 
Potassium-
sparing diuretic 

Amiloride 
Triamterene 
Spironolactone 

2.5 วันละ 1 คร้ัง 
25 วันละ 1 คร้ัง 
12.5-25 วันละ 1 คร้ัง 

5 
50 
50 

20 วันละ 1 คร้ัง 
100 วันละ 1 คร้ัง 
50 วันละ 1 คร้ัง 

40 
200 
100-200 

 
 

2. ยากลุม Renin-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS) blockers 
ยับยั้ง Renin-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS) ซึ่งในภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง neuro-hormonal 

substance เหลานี้ ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลอืด (vascular remodeling) และโครงสรางของกลามเนื้อหัวใจ 
(cardiac remodeling) ได โดยยาในกลุมนี้มี 3 ชนิด คือ 

2.1 Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACE-I) แนะนําในผูปวย HFrEF ทุกรายที่ไมมีขอหาม 
เพื่อลดอัตราการทุพพลภาพและอัตราการตาย 

2.2 Angiotensin Receptor Blocker (ARB) แนะนําในแทน ACEI ในผูปวย HFrEF กรณีที่ใหยา ACEI 
ไมได (class I recommendation) หรือใหเปนทางเลือกแรกในกลุมยา neurohormonal drugs (Class IIa recommendation) 
ในรายท่ีไมมีขอหาม เพื่อลดอัตราการทุพพลภาพและอัตราการตาย 

2.3 Mineralocorticoid receptor antagonist (MRA) 
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ตารางที ่11.8 ขนาดเริ่มตนและสูงสุดของยา ACE-I, ARB และ MRA ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว63 

ชนิดของยา ขนาดเร่ิมตน ขนาดสูงสุด 
คร้ังละ (มิลลิกรัม) วันละ (คร้ัง) คร้ังละ (มิลลิกรัม) วันละ (คร้ัง) 

ACE-I 
     Captopril 
     Enalapril 
     Ramipril 
     Lisinopril 
     Trandolapril 

 
6.25 
2.50 

1.25-2.5 
2.5-5 
1.0 

 
3 

1-2 
1 
1 
1 

 
25-50 
10-20 
205-10 
20-40 

4 

 
3 
2 
1 
1 
1 

ARB 
     Candesartan 
     Valsartan 
     Losartan 

 
4-8 

20-40 
25-50 

 
1 
2 
1 

 
32 
160 

50-150 

 
1 
2 
1 

MRA 
     Spironolactone 

 
12.5-25 

 
1 

 
25 

 
1-2 

 
3. ยากลุม beta-blocker: ชนิดที่มีหลักฐานวามีประโยชนในผูปวย HFrEF ไดแก carvedilol metoprolol 

bisoprolol และ nebivolol แนะนําใหในผูปวย HFrEF ทุกรายที่ไมมีขอหาม เพื่อลดอัตราการทุพพลภาพและอัตราการตาย 

 
ตารางที ่11.9 ชนิด ขนาดและระยะเวลาในการปรับยา beta-blocker ที่มีหลักฐานยืนยันวามีประโยชนในผูปวย HFrEF63 

Beta-blocker 
ขนาดเร่ิมตน 
(มิลลิกรัม) 

จํานวนคร้ัง 
ตอวัน 

การเพ่ิมขนาดยา 
(มิลลิกรัม/วัน) 

ขนาดเปาหมาย 
(มิลลิกรัม/วัน) 

ระยะเวลาท่ี
ปรับยา 

Bisoprolol 
Carvedilol 
Metoprolol succinate 
Nebivolol 

1.25 
3.125 
12.5/25 
1.25 

1 
2 
1 
1 

2.5, 3.75, 5, 7.5, 10 
6.25, 12.5, 25, 50 
25, 50, 100, 200 

2.5, 5, 10 

10 
50 
200 
10 

2-4 สัปดาห 
2-4 สัปดาห 
2-4 สัปดาห 
2-4 สัปดาห 

 
4. ยากลุม Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI) เปนยาท่ีรวม ARB กับ neprilysin inhibitor 

ใหอยู ใน โมเลกุลเดียวกัน โดย neprilysin เปน endopeptidase มีหนาที่ทําลาย endogenous peptides เชน natriuretic 
peptides, bradykinin เปนตน ดังน้ัน การให neprilysin Inhibitor จึงทําใหระดับของ Peptides เหลานี้เพิ่มขึ้น ทําใหเกิด 
vasodilation, sodium dieresis และ reverse remodeling จึงเปนการตาน neurohomonal activation ที่เกิดข้ึนในภาวะ
หัวใจลมเหลวอีกกลไกหน่ึง จาก PARADIGM-HF64 ดูผล ของการรักษาผูปวย HFrEF ดวยยา ARNI (ที่ประกอบดวย ARB คือ 
valsartan และ neprilysin Inhibitor คือ sacubitril) เปรียบเทียบกับ ACEI (enalapril) โดยผูปวยทุกรายไดรับการรักษาอื่น
ตามมาตรฐาน ในปจจุบัน พบวา ยา ARNI สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ อัตราการเสียชีวิตโดยรวม และอัตราการ
นอนโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจลมเหลวลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

5.ยา ivabradine ลดอัตราการเตนของหัวใจโดยออกฤทธิ์ยับย้ัง If channel ที่ sinus node ใหในผูปวย 
HFrEF ที่ยังมีอาการ NYHA FC II-IV แมไดรับการรักษาดวย ACE-I (หรือ ARB), beta-blocker และ MRA รวมกันในขนาดท่ี
แนะนําแลว และมีการเตนของหัวใจแบบ sinus rhythm ที่อัตราเร็วกวา 70 ครั้งตอนาที 

6.ยา hydralazine รวมกับ nitrates ใหแทน ACEI หรือ ARB ในผูปวยชาวไทยที่มีขอหามหรือไมสามารถ 
ใช ACEI หรือ ARB ได  

7.ยากลุม cardiac glycoside หรือ positive inotropic agents (digoxin) ไมมีผลลดอัตราการเสียชีวิต 
แตสามารถ ลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว 
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โดยแนวทางการรักษาดวยยาของประเทศไทย สมาคมโรคหัวใจยุโรปและอเมริกาโดยรวมคอนขางคลายคลึงกนั 
สวนท่ีเหมือนกันคือ ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง  HFrEF โดยทุกรายจะตอง
ไดรับยา ACEI หรือ ARB รวมกับ beta-blocker ถาไมมีขอหาม ถายังมีอาการเหนื่อย NYHA II ขึ้นไป ใหเพิ่มยากลุม MRA 
รวมไปดวย และถาผูปวยไมสามารถใหยา ACEI/ARB ได ใหใช hydralazine รวมกับ nitrates แทน  

สวนท่ีตางกันคือ  
1. class of recommendation ของการใช  hydralazine ร วมกับ  nitrates ในผูป วยที่ ไมสามารถให  

ACEI/ARB ได ดังนี ้ 
- Thai guideline: คําแนะนําระดับ+คุณภาพของหลักฐาน ระดับ 1 
- ESC: IIb 
- ACC: IIa 

2. ยา ARNI มีคําแนะนําที่ตางกันดังน้ี 
- ACC HF guideline focus updated 201665 ใหแทน ACEI/ARB ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงั

ที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลงที่ยังคงมีอาการ NYHA II-IV ไดเลยโดยไมตองพิจารณาผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการรวมดวย  

- ESC guideline 2016 มีเง่ือนไขวาตองมี BNP≥150 pg. /mL หรือ plasma NT-proBNP≥600 pg. /mL 
หรือถามีการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวภายใน 12 เดือนที่ผานมา รวมกับ BNP ≥100 pg./mL หรือ plasma 
NT-proBNP≥400 pg./mL  
 

 
ภาพท่ี 11.3 แนวทางการใชยารักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง (HFrEF) จากแนวทาง

เวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว พ.ศ. 2557 
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ภาพที่ 11.4 แนวทางการใชยารักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง (HFrEF) จากสมาคม

โรคหัวใจยุโรป (2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 
failure)62 
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ภาพที่ 11.5 แนวทางการใชยารักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง (HFrEF) จากสมาคม

โรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure)61 

 
เปรียบเทียบคําแนะนําของแนวทางการรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย

ลดลง (HFrEF) ของประเทศไทย และสมาคมโรคหัวใจยุโรป (2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of 
acute and chronic heart failure)62 และสหรัฐอเมริกา (2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart 
Failure)61 ดังตารางท่ี 11.10 
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ตารางที่ 11.10 เปรียบเทียบแนวทางการใชยาในการรักษาผูปวยท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง (HFrEF)  
ของ 3 กลุมประเทศ 

ยา Thai 2014 ESC 2016 
ACC 2013 

และ Focused 
update 2016 

ACEI เพื่อลดอัตราการทุพพลภาพหรือเสียชีวิต    
      -LVEF ตั้งตน <40% <40% ≤40% 
      -Class of recommendation คําแนะนําระดับ ++ Class I Class I 
ARB     
      -ใชในกรณีที่ผูปวยไมสามารถทนฤทธิ์ขางเคียงของ 

ACEI ได เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ 
คําแนะนําระดับ ++ Class I Class I 

      -ใชเปนตัวแรกแทน ACEI ในผูปวย HFrEF คําแนะนําระดับ + - Class IIa 
Beta blockers เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต    
      -LVEF ตั้งตน ≤40% <40% ≤40% 
      -ยาที่แนะนําใหใช - Bisoprolol 

- Carvedilol 
- Metoprolol succinate 
- Nebivolol 

- Bisoprolol 
- Carvedilol 
- Metoprolol 
succinate 
- Nebivolol 

- Bisoprolol 
- Carvedilol 
- Metoprolol 
succinate 
 

      -Class of recommendation คําแนะนําระดับ ++ Class I Class I 
ARNI เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต    
      -LVEF ตั้งตน - <40% ≤40% 
      -ขอบงชี ้    
          - ใหเปนยาตัวแรกแทน ACEI หรือ ARB - - Class I 
          - ใหแทน ACEI/ARB ในผูปวยที่ไดยาแลวยังมีอาการ - Class I Class I 
MRA ในผูที่ยังมีอาการแมได ACEI/ARB และ beta blocker 
แลว เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต 

   

      -LVEF ตั้งตน ≤40% ≤35% ≤35% 
      -Class of recommendation คําแนะนําระดับ ++ Class I Class I 
Hydralazine รวมกับ Nitrates ในผูปวยที่ไมสามารถให 
ACEI/ARB ได 

คําแนะนําระดับ + Class IIb Class IIa 

Digoxin ในผูปวย sinus rhythm ที่ไดรับยา ACEI/ARB, 
beta blocker และ MRA แลว เพื่อลดอัตราการเขาพัก
รักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว 

   

      -LVEF ตั้งตน ≤40% <40% ≤40% 
      -Class of recommendation คําแนะนําระดับ + Class IIb Class IIa 

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin receptor blocker; 
ARNI= angiotensin receptor neprilysin inhibitor; MRA= mineralocorticoid receptor antagonist 

 
สําหรับขอมูลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวในประเทศไทย จากงานวิจัย Thai ADHERE registry6 เก็บขอมูลผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลวทั้งหมด 1,612 คน ใน 18 cardiovascular centers ระหวาง มีนาคม 2549-พฤศจิกายน 2550 พบวา  
มีผูปวยที่ไดรับยาขับปสสาวะชนิด loop diuretics รอยละ 57, ACEI รอยละ 26 ARB รอยละ 12 aldosterone receptor 
antagonist รอยละ 13 และ beta blocker รอยละ 26 รายละเอียดดังตารางท่ี 11.11 
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ตารางที่ 11.11 รายการยาที่ไดรับในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว จาก Thai ADHERE registry 

Non-IV Medications 
Chronic During Prescribed at discharge 

n=2041 n (%) n=1879 n (%) n=2041 n (%) 
Loop diuretic 1167 (57.2) 1593 (84.8) 1486 (72.8) 
Aldosterone receptor antagonist 256 (12.5) 393 (20.9) 349 (17.1) 
ACE inhibitor 525 (25.7) 818 (43.5) 719 (35.3) 
ARB 240 (11.8) 245 (13.0) 253 (12.4) 
Nitrate 765 (37.5) 966 (51.4) 927 (45.4) 
Beta-blocker 533 (26.1) 527 (28.0) 494 (25.2) 
Digoxin 439 (21.5) 574 (30.5) 534 (26.2) 
Warfarin 273 (13.4) 369 (19.6) 378 (18.5) 
Clopidogrel 305 (14.9) 557 (29.6) 475 (23.3) 
Aspirin 977 (47.9) 1227 (65.3) 1109 (54.3) 
Lipid-lowering 892 (43.7) 1103 (58.7) 1081 (53.0) 
Subcutaneous erythropoietin 52 (2.5) 56 (3.0) 61 (3.0) 
None of the above 331 (16.2) 29 (1.5) 183 (9.0) 

 

จากฐานขอมูลในคลินิกหัวใจลมเหลวของสถาบันโรคทรวงอก ซึ่งมีผูปวยทั้งหมดท่ีลงทะเบียนต้ังแตเริ่มกอตั้ง 
ป 2547 จนถึงปจจุบัน (กรกฎาคม 2560) รวม 575 คน โดยบางสวนมีอาการดีขึ้นมากจนไดรับการสงตัวกลับไปรักษาตอ  
ณ ภูมิลําเนา ปจจุบันมีผูปวยที่มารับยาในคลินิกอยางตอเนื่องในปงบประมาณ 2560 ทั้งหมด 210 คน พบวา มีผูที่ไดรับยากลุม 
ACEI/ARBs/ARNI ทั้งหมด 186 คน คิดเปนรอยละ 86.7 beta-blockers 209 คน คิดเปนรอยละ 99.5 และ spironolactone 130 
คน คิดเปนรอยละ 61.9 รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 7 และขอมูลตั้งแตปงบประมาณ 2557 จนถึง 2560 แสดงในตารางที่ 11.12 
ซึง่จะเห็นไดวาชวงระหวางป 2556–2560 ผูปวยในคลินิกหัวใจลมเหลวของสถาบันโรคทรวงอกไดรับยาตรงตามแนวทางการรักษา
ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเพ่ิมขึ้นจากชวงที่เก็บ Thai ADHERE registry เมื่อป 2549-2550 อยางมีนัยสําคัญ  
 
ตารางท่ี 11.12 รายการยาของผูปวยในคลินิกหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไดรับยาตรงตามแนวทางการรักษาผูปวยภาวะหั วใจ

ลมเหลวเรื้อรังของสถาบันโรคทรวงอกประจําครึ่งปงบประมาณ 2560  

 
ขอมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2559-31 มีนาคม 2560 รวมรวมขอมูลโดย เภสัชกรหญิง ยุพดี อินทรนอย 
*Metoprolol เปน Metoprolol tartrate 
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ตารางที่ 11.13 รายการยาของผูปวยในคลินิกหัวใจลมเหลวเรื้อรังท่ีไดรับยาตรงตามแนวทางการรักษาผูปวยภาวะหัวใจ  
 ลมเหลวเรื้อรังของสถาบันโรคทรวงอก ปงบประมาณ 2557-2560  

 
 

กลุมยา/ยา 

รอยละของผูปวยท่ีไดรับยา 
ปงบประมาณ 2557 

N = 233 
ปงบประมาณ 2558 

N = 245 
ปงบประมาณ 2559 

N = 219 
ปงบประมาณ 2560* 

N = 210 
ACEI or ARB 84.1 % 82.4 % 84 % 86.7 % 
Beta-blockers 95.7 % 99.2 % 93.1 % 99.5 % 
Spironolactone 71.2 % 70.2 % 61.6 % 61.9 % 
Digoxin 33.9 % 26.1 % 11 % 11.9 % 

รวบรวมขอมูลโดย เภสัชกรหญิง ยุพดี อินทรนอย * ขอมูลถึง 30 มีนาคม 2560  
 

การรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวดวยอุปกรณพิเศษ  
(Cardiovascular Implantable Electronic Devices or CIEDs in heart failure patients) 
อุปกรณพิเศษที่มีใชในปจจุบันในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่รักษาโดยอายุรแพทยโรคหัวใจนั้นแบงเปน 2 กลุมหลัก 

ไดแก 
1. อุปกรณพิเศษที่ใชสําหรับปองกันการเสียชีวิตเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล (out-of-hospital sudden cardiac 

death) ไดแก เครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) 
2. อุปกรณพิเศษที่ใชสําหรับลดอาการเหนื่อยจากภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) ไดแก เครื่องกระตุน

หัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Cardiac Resynchronization Therapy with or without 
Defibrillator: CRT or CRT-D) 

การใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา  (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) เพื่อปองกันการ
เสียชีวิตเฉียบพลัน (Sudden Cardiac Death: SCD) และการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization 
Therapy: CRT) เพื่อลดอาการเหนื่อยจากภาวะหัวใจลมเหลว (Heart failure) นั้นมีคําแนะนํามาจากหลายสถาบันโดยอางอิง
หลักฐานเชิงประจักษที่มีกอนหนาน้ี ไมวาจะเปนคําแนะนําของวิทยาลัยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (American College of 
Cardiology: ACC) รวมกับ สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (American Heart Association; AHA) หรือ สมาคมโรคหัวใจ
แหงยุโรป (European Society of Cardiology: ESC)  

ในประเทศไทยนั้น ทางสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภรวมกับชมรมหัวใจ
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โรคหัวใจลมเหลว (Heart Failure)11-24

จะเห็นวาคําแนะนําในการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) 
และเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT) ของสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภรวมกับชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทยนั้น  จะใกลเคียงกับคําแนะนําของวิทยาลัยโรคหัวใจ 
แหงสหรัฐอเมริกา (ACC) รวมกับ สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (American Heart Association: AHA) หรือ สมาคม
โรคหัวใจแหงยุโรป (European Society of Cardiology: ESC) 

จากขอมูลของการศึกษา QUALIFY global survey87 ซึ่งเปน international prospective observational 
longitudinal survey ศึกษาในผูปวยหัวใจลมเหลว (Heart failure) ที่ติดตามการรักษาแบบผูปวยนอกหลังจากออกจาก
โรงพยาบาล จํานวน 7,092 คน ตั้งแตเดือนกันยายนป 2013 - ธันวาคมป 2014 ใน 36 ประเทศ ในจํานวนผูปวยในการศึกษา
นี้มีผูปวยท่ีมาจากทวีปเอเชีย จํานวน 1,283 คน 

ในการศึกษาน้ีจะเห็นวามีหนาที่การทํางานของหัวใจที่วัดโดยใช Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) 

เฉลี่ย 31.9 7.0% มี NYHA functional cIass I รอยละ 13, NYHA functional cIass II-III รอยละ 82 และ NYHA functional 
class IV รอยละ 5 และมีอัตราการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) อยางเดียว
รอยละ 9.7 อัตราการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT-P) อยางเดียวรอยละ 2.3 
และอัตราการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมกับเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Cardiac Resynchronization Therapy with 
Defibrillator: CRT-D) รอยละ 6.5 

สําหรับขอมูลการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) และการ
ใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT) ในประเทศไทย ยังคอนขางกระจัดกระจาย 
ตามสถาบันตางๆ ซึ่งทางชมรมชางไฟฟาหัวใจ (cardiac electrophysiology club) ภายใตสมาคมแพทยโรคหัวใจแหง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ ไดพยายามจัดทําฐานขอมูลของประเทศไทยอยูซึ่งในอนาคตนาจะมีขอมูลเพิ่มมากขึ้น  

ขอมูลการใส เครื่ องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) และการใส
เคร่ืองกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT) ของสถาบันโรคทรวงอกที่มีการเก็บรวบรวมตั้งแตวันที่ 1 
กรกฎาคม 2559 - 30 มิถนุายน 2560 ดังแสดงในตารางที่ 11.16 และ 11.17 

 
ตารางท่ี 11.16 ลักษณะของผูปวยท่ีไดรับการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟาในสถาบันโรคทรวงอก 

ลักษณะพ้ืนฐาน (Baseline characteristics) จํานวน 46 คน 

อาย ุ 
    - Median-ป 
    - Interquartile range-ป 

 
59.00 

53.00-67.25 
เพศชาย (%) 78.30 
สิทธิการรักษา: 

- ประกันสุขภาพถวนหนา (%) 
- ประกันสังคม (%) 
- ตนสังกัด (%) 

 
50.00 
17.39 
32.61 

การใสเคร่ืองใหม (%) 78.26 
การเปลี่ยนแบตเตอร่ี (%) 21.74 
LVEF (%)–Mean±S.D. 39.67±17.43 
NYHA functional class III-IV (%) 8.70 
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ตารางที่ 11.16 ลักษณะของผูปวยท่ีไดรับการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟาในสถาบันโรคทรวงอก (ตอ) 
ลักษณะพ้ืนฐาน (baseline characteristics) จํานวน 46 คน 

ขอบงชี้ (indication): 
- ปองกันการเสียชีวิตเฉียบพลันแบบปฐมภูมิ (primary 

prevention) - % 
- ปองกันการเสียชีวิตเฉียบพลันแบบทุติยภูมิ 

(secondary prevention) - % 

 
 

8.70 
 

91.30 
อัตราการใสสําเร็จ (%) 100 
ภาวะแทรกซอน: 

- การติดเช้ือ (%) 
- การเกิดกอนเลือดท่ีแผล (%) 
- การเกิดการทะลุของหองหัวใจ (%) 
- การเกิดลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (%) 
- การกําเริบของโรคเกาท (%) 
- ตําแหนงสายเลื่อน (%) 

 
2.17 
10.87 

0 
0 

2.17 
8.70 

โรครวม (co morbidities): 
- โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) - % 
- โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) - % 
- โรคไขมันในเลือดสูง (hypercholesterolemia) - % 
- โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) - % 
- โรคหัวใจหองบนสั่นพริ้ว (atrial fibrillation) - % 
- โรคหัวใจบีบตัวไมดีจากการขาดเลือด  

        (ischemic cardiomyopathy: ICM) - % 
- โรคหัวใจบีบตัวไมดีที่ไมไดเกิดจากการขาดเลือด      

           (nonischemic cardiomyopathy: NICM) - % 
- โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ (valvular heart disease) - % 
- โรคตับแข็ง (cirrhosis) - % 
- โรคไตเสื่อมเรื้อรัง (chronic kidney disease) - % 
- โรคหลอดเลือดสมอง (TIA/previous stroke) - % 

 
15.22 
26.09 
28.26 
43.48 
8.70 
41.30 

 
32.61 

 
8.70 

0 
15.22 
4.35 

ยาตานการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic drugs): 
- Warfarin (%) 
- Aspirin (%) 
- P2Y12 inhibitors (%) 

 
8.70 
56.52 
32.61 
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ตารางที่ 11.17 ลักษณะของผูปวยท่ีไดรับการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรในสถาบันโรคทรวงอก 
ลักษณะพ้ืนฐาน (baseline characteristics) จํานวน 12 คน 

อาย–ุMean ± S.D. 51.75±12.74 
เพศชาย (%) 58.30 
สิทธิการรักษา: 

- ประกันสุขภาพถวนหนา (%) 
- ประกันสังคม (%) 
- ตนสังกัด (%) 

 
83.34 
8.33 
8.33 

การใสเคร่ืองใหม (%) 
- Upgrade จาก ICD (%) 
- Upgrade จาก pacemaker (%) 

66.67 
8.33 
8.33 

การเปลี่ยนแบตเตอรี (%) 16.67 
LVEF (%) 

- Median (%) 
- Interquartile range (%) 

 
24.00 

15.50-30.00 
NYHA functional class III-IV (%) 50 
Left bundle branch block (LBBB) - % 91.67 
QRS duration (msec) 

- Median (msec) 
- Interquartile range (msec) 

 
180.00 

168.00-192.00 
อัตราการใสสําเร็จ (%) 91.67 
ผูปวยท่ีตอบสนองตอการรักษาดี (responder) - % 40.00 
ภาวะแทรกซอน: 

- การติดเช้ือ (%) 
- การเกิดกอนเลือดท่ีแผล (%) 
- การเกิดการทะลุของหองหัวใจ (%) 
- การเกิดลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (%) 
- การกําเริบของโรคเกาท (%) 
- ตําแหนงสายเลื่อน (%) 

 
0 
0 
0 
0 
0 

8.33 
โรครวม (co morbidities): 

- โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) - % 
- โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) - % 
- โรคไขมันในเลือดสูง (hypercholesterolemia) - % 
- โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) - % 
- โรคหัวใจหองบนส่ันพลิ้ว (atrial fibrillation) - % 
- โรคหัวใจบีบตัวไมดีจากการขาดเลือด  

         (ischemic cardiomyopathy: ICM) - % 
 

 
8.33 
25.00 
16.67 
33.33 
8.33 
33.33 
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ตารางที่ 11.17 ลักษณะของผูปวยท่ีไดรับการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรในสถาบันโรคทรวงอก (ตอ) 
ลักษณะพ้ืนฐาน (baseline characteristics) จํานวน 12 คน 

โรครวม (co morbidities): 
- โรคหัวใจบีบตัวไมดีทีไ่มไดเกดิจากการขาดเลือด  
  (Non Ischemic Cardio Myopathy: NICM) - % 
- โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ (valvular heart disease) - % 
- โรคตับแข็ง (cirrhosis) - % 
- โรคไตเสื่อมเรื้อรัง (chronic kidney disease) - % 
- โรคหลอดเลือดสมอง (TIA/previous stroke) - % 

 
58.33 

 
0 

8.33 
0 
0 

ยาตานการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic drugs) 
- warfarin (%) 
- aspirin (%) 
- P2Y12 inhibitors (%) 

 
16.67 
41.67 
25.00 

 
ในประเทศไทยนั้น คารักษาของการใสเคร่ืองกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: 

ICD) และการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT) จะมีการเบิกจายตามสิทธิการรักษา
ของผูปวยซึ่งแบงออกเปน 3 กลุมหลัก คือ สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา สิทธิประกันสังคม และสิทธิตนสังกัด 

ผูปวยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ทางสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จะใหเบิกจายคารักษา
โดยมีการตั้งเพดานราคาในสวนของเครื่องและสาย ซึ่งใชราคาเดียวกันกับทางกรมบัญชีกลางท่ีดูแลคารักษาของขาราชการ  
โดยการเบิกจายจะใชรหัสในการเบิกจาย ดังตารางท่ี 11.18 
 
ตารางที่ 11.18 เพดานราคาเบิกจายคารักษาของการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟาและการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร 

รายการ รหัส เพดานราคา 
คาเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (ICD) 4506 180,000 
คาสายกระตุกหัวใจดวยไฟฟา 4510 90,000 
คาเครื่องชวยการเตนของหัวใจชนิดกระตุนหัวใจหองลางสองหองพรอม
กัน (CRT) 

4505 180,000 

คาสายเครื่องกระตุนหัวใจชนิดถาวร 4507 15,000 
คาสายกระตุนหัวใจหองลางซายพรอมอุปกรณการใส (Coronary Sinus 
Pacing Lead) 

4509 70,000 

หมายเหตุ อางอิงจากประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ลงวันที ่31 มีนาคม 2557 และ ประกาศกรมบญัชีกลาง  
ลงวันที่ 4 ธันวาคม 2556 

 
สวนผูปวยที่มีสิทธิประกันสังคมจะเบิกจายคารักษาของการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable 

Cardioverter Defibrillator: ICD) และการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT)  
ตามประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ และอัตราสําหรับประโยชนทดแทน
ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวยอันมิใชเน่ืองจากการทํางาน พ.ศ. 255988 โดยมีเพดานราคาเหมือนการเบิกจายตามสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาและกรมบัญชีกลางท่ีดูแลคารักษาของขาราชการ แตมีขอบงช้ีสําหรับการใสเครื่องกระตุกหัวใจ
ดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) ที่สามารถเบิกไดตามสิทธิประกันสังคม ดังนี้ 
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1. ผูปวยที่หัวใจหยุดเตน (cardiac arrest) หรือ ventricular fibrillation หรือ ventricular tachycardia  
ที่ไมไดเกิดจากภาวะท่ีแกไขได  

2. ventricular tachycardia ที่เกิดข้ึนเองอยูนานๆ ที่สัมพันธกับโรคหัวใจ 
3. การหมดสติที่ไมสามารถหาสาเหตุรวมกับการกระตุนใหเกิด  ventricular tachycardia, ventricular 

fibrillation ที่มีผลตอภาวะไหลเวียนจากโปรแกรมไฟฟาหัวใจและการรักษาดวยยาไมไดผล 
4. การเกิด ventricular tachycardia ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกลามเน้ือหัวใจตายจากการขาดเลือด 

หรือกลามเน้ือหัวใจออนแรงสามารถกระตุนใหเกิด ventricular tachycardia, ventricular fibrillation จากโปรแกรมไฟฟา
หัวใจ และการรักษาดวยยากลุม 1 ไมไดผล 

5. การเกิด ventricular tachycardia ขึ้นเองอยูนานๆ ในผูปวยที่ไมพบโรคหัวใจและไมสามารถรักษาดวยวิธีอื่น 
6. ผูปวยที่มีภาวะโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันมาแลวอยางนอย  40 วัน 

รวมกับพบการทํางานของกลามเน้ือหัวใจหองลางซายลดลงอยางรุนแรง (LVEF <35%) และมีอาการตาม New York Heart 
Association Functional Classification (NYHA FC) ระดับ II-III 

7. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจที่ไมทราบสาเหตุรวมกับพบการทํางานของกลามเนื้อหัวใจหองลางซายลดลงอยาง
รุนแรง (LVEF <35%) และมีอาการตาม New York Heart Association Functional Classification (NYHA FC) ระดับ II-III 

8. ผูปวยโรค Long QT syndrome, Brugada syndrome, โรคกลามเนื้อหัวใจชนิดหนาตัวผิดปกติ และโรค
กลามเนื้อหัวใจลางขวาชนิด Arrhythomogenic Right Ventricular Cardiomyopathy (ARVC) ที่มีตัวบงช้ีถึงความเสี่ยงสูง
ของการเสียชีวิตกะทันหัน 

สวนการใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT) ขึ้นอยูกับการพิจารณา
ของตนสังกัดสิทธิประกันสังคมวาจะอนุมัติใหใชไดหรือไม 
 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 

มาตรฐานสําหรับการรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 

ไดมีการกําหนดมาตรฐานสําหรับการรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว89,90 ในแตละหัวขอ ดังนี ้
1. ตองมีการประเมินการทํางานของหัวใจหองซายลาง (Left Ventricular Ejection Fraction: LVEF) ดวย

การทํา Echo ในผูปวยในทุกราย โดยทําในชวงท่ีรับไวรักษาในโรงพยาบาลหรือระหวางมาตรวจติดตามท่ีแผนกผูปวยนอก 
2. ตองมีการประเมินการทํางานของหัวใจหองซายลาง (Left Ventricular Ejection Fraction: LVEF) ดวย

การทํา Echo ในผูปวยทุกรายที่มีประวัติหัวใจลมเหลวภายในชวง 12 เดือน โดยทําในชวงที่มาตรวจติดตามท่ีแผนกผูปวยนอก 
3. ตองมีการประเมินอาการ และแนะนําในการดํารงชีวิตหรือปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
4. การรักษาตามอาการ เชน การใหยาขับปสสาวะเพื่อลดอาการบวมนํ้า ยารักษาการเตนของหัวใจผิดจังหวะ

เพื่อควบคุมอัตราเตนหัวใจ เปนตน 
5. การใหคําแนะนําในการดูแลตนเอง กอนผูปวยกลับบาน และในชวงที่มาติดตามอาการทุกครั้ง  เชน  

งดอาหารเค็ม กินยาใหตรงเวลาและสมํ่าเสมอ สําหรับการชั่งน้ําหนักตัวทุกวัน การวัดความดันโลหิต ในแนวทางการรักษาใหม
คิดวาไมจําเปนแตในมุมมองและประสบการณของผูเขียนคิดวามีประโยชน 

6. การใหยา beta-blocker ในผูปวยท่ี LVEF นอยกวารอยละ 40 
7. การใหยา ACEI หรือ ARB ในผูปวยท่ี LVEF นอยกวารอยละ 40 
8. การใหยา spironolactone หรือ aldosterone antagonists ในผูปวยท่ี LVEF≤35% โดยใหยารวมกับ 

ACEI และ beta-blocker ในกรณีที่ใหยาสองตัวดังกลาวแลวอาการหัวใจลมเหลวไมดีขึ้น 
9. การใหยา Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI) ในผูปวยที่ LVEF<40% โดยใหแทน 

ในรายท่ีใหยา ACEI, beta-blocker และ spironolactone แลวอาการหัวใจลมเหลวไมดีขึ้น 
10. สงผูปวยเพ่ือปรึกษาในการใส Implantable Cardiac Defibrillator (ICD) ในผูปวยที่หัวใจหองลางซายบีบตัว

≤35% ในขณะท่ีไดรับยา beta blocker, ACEI, ARB เต็มที่แลว อยางนอย 3 เดือน เพื่อปองกันการเสียชีวิตเฉียบพลัน 
11. สงผูปวยหัวใจหองลางซายบีบตัว≤35% และมีประวัติหัวใจหยุดเตนหรือ ventricular arrhythmias  

ซึ่งมีสัญญาณชีพไมคงที่เพ่ือปรึกษาในการใส Implantable Cardiac Defibrillator (ICD) เพื่อปองกันการเสียชีวิตเฉียบพลัน 
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12. สงผูปวยที่หัวใจหองลางซายบีบตัว ≤35% เพื่อปรึกษาในการใส biventricular pacing หรือ Cardiac 
Resynchronization Therapy-Pacemaker (CRT-P) ในรายท่ีคลื่นไฟฟาหัวใจมี QRS duration ≥130 msec ในขณะที่ไดรบั
ยาเต็มที่แลว เพื่อรักษาอาการ ลดอัตราตายและผลแทรกซอน 

13. มีการนัดตรวจผูปวยทุกรายหลังกลับบาน โดยอาจจะนัดมาตรวจที่ผูปวยนอกปกติ หรือคลินิก heart 
failure อยูภายใตการดูแลของสหสาขาวิชาชีพซึ่งประกอบดวยอายุรแพทยหัวใจ พยาบาล เภสัชกร แพทยหรือนักกายภาพบําบัด 
นักโภชนากร โดยอยางนอยตองมีแพทย พยาบาลและเภสัชกร ถาทําได  หากมีการไปเย่ียมบานติดตามผูปวยเปนระยะ 
ก็จะดีมาก 

14. การควบคุมและรักษาปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจในรายที่หัวใจลมเหลว  ไดแก การใหยารักษา
ความดันโลหิตสูง ยาเบาหวาน ยาลดระดับไขมันและงดสูบบุหรี่ 

15. แนะนําใหฉีดวัคซีน influenza vaccine และ pneumococcal vaccine 
เพื่อผลประโยชนสูงสุดของผูปวยและครอบครัวตลอดจนการปรับปรุงคุณภาพการรักษาผูปวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวมาตรการทั้ง 15 ขอควรถูกนําไปใชเปนรูปธรรมในเวชปฏิบัติในทุกโรงพยาบาล 

 

 
ภาพที่ 11.6 แผนภูมิการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวชนิด HFrEF (modified from ESC Guidelines for the diagnosis and 

treatment of acute and chronic heart failure 2016-2017 ACC/AHA/HFSA Heart failure focus 
update) 
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การดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวแบบสหสาขาวิชาชีพและองครวม 
สถานการณ ภาวะหัวใจลมเหลวเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย6,91 และท่ัวโลก เนื่องจาก 

มีอัตราตายสูง ตองกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลบอยและมีคาใชจายโดยภาพรวมสูง 
ระบบการดูแลผูปวยแบบองครวม การดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวทั้งผูปวยนอกและผูปวยในโดยทีมหัวใจ

ประกอบดวย แพทย อายุรแพทย อายุรแพทยโรคหัวใจ ศัลยแพทยทรวงอก กุมารแพทย พยาบาล เภสัชกร นักโภชนบําบัด 
และแพทยกายภาพหรือนักกายภาพบําบัด  

รูปแบบ ระบบปกติ ระบบคลินิกผูปวยหัวใจลมเหลวโดยสหสาขาวิชาชีพ โทรศัพทสอบถาม เยี่ยมบาน 
ระบบ tele monitoring และ การดูแลตนเองโดยผูปวยและญาติ 

ขั้นตอนของคลินิกผูปวยหัวใจลมเหลวสถาบันโรคทรวงอก ผูปวยใหมที่ยินยอมเขามารับการรักษาท่ีคลินิก
หัวใจลมเหลวตองสามารถมารับการรักษาตามนัดไดอยางสม่ําเสมอ เนื่องจากจะไดรับการรักษาอยางเขมขนในชวง 3 เดือนแรก 
(intensive phase) เพื่อปรับยาใหไดตามมาตรฐานโดยแพทยควบคูกับการแนะนําใหความรูในการดูแลตนเองโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ขั้นตอนในการเขารับการรักษาดังแสดงไวใน service flow 

 

 
ภาพท่ี 11.7 ขั้นตอนในการเขารับการรักษาของคลินิกผูปวยหัวใจลมเหลวสถาบันโรคทรวงอก92 
 

ผลการดําเนินงานของคลินิกผูปวยหัวใจลมเหลวสถาบันโรคทรวงอก 
สามารถลดอัตราการกลับมารักษาในโรงพยาบาล ลดอัตราการเสียชีวิต คุณภาพชีวิตของทั้งผูปวยและญาติดีขึน้

ตลอดจนผูปวยและญาติมีความพึงพอใจในระบบการใหบริการและมารักษาอยางตอเนื่อง93 
 

 

ภาพท่ี 11.8 อัตราการกลับมารักษาในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต 
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ภาพท่ี 11.9 คุณภาพชีวิตของทั้งผูปวยและญาติ 

 
ระบบขอมูลและการติดตาม 

รูปแบบการใหบริการการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลว 

มีการจัดทําแผนยุทธศาสตรตามนโยบาย service plan สาขาหัวใจในดานการดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว
แบบองครวมโดยใหมีการจัดตั้งและบริการตรวจรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในรูปแบบ heart failure clinic โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพท่ี ประกอบไปดวย แพทย เภสัชกร และพยาบาลหรือ case manager ในโรงพยาบาลระดับ A และ S ใหไดรอยละ 50, 

60, 65, 70 และ 75 ตั้งแตป 2560, 2561, 2562, 2563 และ 2564 ตามลําดับรวมทั้งการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ มาตรการ
การใหยาและการใสอุปกรณที่เหมาะสม ตามแนวทางเวชปฏิบัติโดยเนนการรักษาในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีหัวใจหองซายลาง
บีบตัวออน (Heart Failure with Reduced left Ventricular Ejection Fraction: HFREF)  

ขอมูลป 2559 พบวา มีการจัดตั้งและบริการตรวจรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในรูปแบบ heart failure clinic 

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไปในภาพรวมของประเทศไทยทําไดเฉลี่ยประมาณรอยละ 33 
ขอมูลป 2560 จัดตั้งคลินิกหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไปรวม 42 แหง จากท่ีมีทัง้หมด 81 แหง 
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ตารางที่ 11.19 แผนยุทธศาสตร 20 ป ที่เกี่ยวกับ service plan สาขาหัวใจในดานการดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวแบบองครวม 
กิจกรรม Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 

ใหมีการจัดต้ังคลินิกพิเศษ 
ในทุกโรงพยาบาล ศูนย
หัวใจทุกจังหวัด และ
โรงพยาบาลตั้งแตระดับ 
F2 ขึ้นไป 

ป 2560-2564 ป 2565-2569 ป 2570-2574 ป 2575-2579 

 จัดต้ัง Heart 
Failure Clinic ใน
ทุกโรงพยาบาล โดย
เปนแบบ 
สหสาขาวิชาชีพ และ
ผูปวยหัวใจลมเหลวท่ี
หัวใจกลามเน้ือบีบตัว
ออน ไดรับยาที่
เหมาะสม มากกวา
รอยละ 50         

จัดต้ัง Heart Failure 
Clinic ในทุก
โรงพยาบาล โดยเปน
แบบสหวิชาชีพและ
ผูปวยหัวใจลมเหลว 
ท่ีหัวใจกลามเน้ือบีบตัว
ออน ไดรับยาที่
เหมาะสม มากกวา 
รอยละ 60             

จัดต้ัง Heart Failure 
Clinic ในทุก
โรงพยาบาล โดยเปน
แบบสหวิชาชีพและ
ผูปวยหัวใจลมเหลว 
ท่ีหัวใจกลามเน้ือบีบตัว
ออน ไดรับยาที่
เหมาะสม มากกวา 
รอยละ 70             

1.จัดต้ัง Heart 
Failure Clinic ในทุก
โรงพยาบาล โดยเปน
แบบสหวิชาชีพและ
ผูปวยหัวใจลมเหลว 
ท่ีหัวใจกลามเน้ือบีบตัว
ออน ไดรับยา 
ท่ีเหมาะสม มากกวา 
รอยละ 80       

 

 
ภาพท่ี 11.10 จํานวนและรอยละการจัดตั้งและบริการตรวจรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในรูปแบบ heart failure clinic  

ในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไป แยกตามเขตสุขภาพของประเทศไทยในป 2559 

ขอสรุป 
โดยสรุปหัวใจลมเหลวเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของไทยและทั่วโลก มาตรการในการปองกัน ดูแลรักษา

ดวยยา อุปกรณที่เหมาะสม หัตถการหรือการผาตัด เพื่อลดอัตราตาย การนอนโรงพยาบาลซ้ําๆ ตลอดจนเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ผูปวยและการดูแลแบบประคับประคองในระยะสุดทายตองทําคูขนานกันไป ดังนี้
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ตารางที่ 11.20 สรุปมาตรการ เปาหมาย และวิธีการดูแลผูปวยโรคหัวใจลมเหลว 
มาตรการ เปาหมาย วิธีการ 

1.การปองกัน ควบคุมปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอด
เลือดหัวใจดวยการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตและการ
ใชยารักษาและปองกันโรค 

- เลิกบุหรี่  
- คุมระดับน้ําตาลให HBA1c 6.5-7%  
- คุมความดันโลหิต 140/90 มิลลิเมตรปรอท 
- คุมไขมัน LDL-C <100 mg/dl   
- มวลกาย (Body mass index หรือ BMI) 18.5-24.9 kg/m2  
- waist circumference นอยกวา 40 นิ้ว ในเพศชายและ 35 นิ้ว ในเพศหญิง) 

2.การรักษาโรคที่เปน
สาเหตุกอนที่จะมีอาการ
หัวใจลมเหลว 

ปองกันไมใหเกิดหัวใจลมเหลวดวย
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ
ดําเนินชีวิตและการใชยาอุปกรณ 
หัตถการรักษา การผาตัดรักษา
และปองกันโรคและการเสียชีวิต 

ใหยา  
- ACEI หรือ ARB และหรือ beta blocker หรือ calcium channel blocker  
ในการคุมความดันโลหิตและอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจ   

- ยาตานเกลด็เลือดและยา statin คุมระดับ LDL-C <70 mg/dl 
หัตถการหรือการผาตัดรักษา 
- Percutaneous Coronary Interventions  (PCI) หรือ Coronary artery by-

pass graft (CABG) ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- percutaneous valvuloplasty หรือ valve surgery ในผูปวยโรคลิ้นหัวใจตีบ
หรือรั่วที่รุนแรง 

การใชอุปกรณ  
- device closure ในผูปวยโรคหัวใจแตกําเนิด เชน Atrial septal defect, 

ventricular septal defect และ patent ductus arteriosus 
- การใสเครื่องกระตุกไฟฟาAutomatic Implantable Cardiac defibrillator  
ในผูปวยที่มีขอบงชี้ 

3.การรักษาอาการหัวใจ
ลมเหลวและโรคที่เปน
สาเหตุ 

- ลดอาการ เชน บวม (edema)  
ปอดบวมน้ํา (pulmonary 
congestion) 

- ลดอัตราตายและความพิการ 
- ลดการกลับมานอนโรงพยาบาล
ซํ้า 

- เพิ่มคุณภาพชีวิต 
 

ใหยา 
- ยาขับปสสาวะเพื่อลดบวมและปอดบวมน้ํา 
- ACEI หรือ ARB หรือ Angiotensin Inhibitor และ Neprilysin Inhibition 

(ARNI) , beta blockers (carvedilol หรือ bisoprolol) และ aldosterone 
antagonists ตามแนวทางเวชปฏิบัติ  

- digitalis, ivabradine , nitrate และ hydralazineตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
ใหยา  
- ACEI หรือ ARB และหรือ beta blocker หรือ calcium channel blocker  
ในการคุมความดันโลหิตและอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจ   

- ยาตานเกลด็เลือดและยา statin คุมระดับ LDL-C < 70 mg/dl 
หัตถการหรือการผาตัดรักษา 
- Percutaneous Coronary Interventions (PCI) หรือ  Coronary Artery By-

pass graft (CABG) ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- percutaneous valvuloplasty หรือ valve surgery ในผูปวยโรคล้ินหัวใจตีบ
หรือรั่วที่รุนแรง 

การใชอุปกรณ  
- device closure ในผูปวยโรคหัวใจแตกําเนิด เชน atrial septal defect, 

ventricular septal defect และ patent ductus arteriosus 
- การใสเครื่องกระตุกไฟฟา Automatic Implantable Cardiac Defibrillator 

(AICD) ในผูปวยที่มีขอบงชี้ 
- การใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวรรวมหรือไมรวมกับเคร่ืองกระตุกหัวใจดวยไฟฟา 

(Cardiac Resynchronization Therapy with or without Defibrillator: 
CRT or CRT-D) ในผูปวยที่มีขอบงชี้ 

4.การรักษาผูปวยหัวใจ
ลมเหลวระยะสุดทาย 

- ลดอาการ เชน บวม (edema) 
ปอดบวมน้าํ (pulmonary 
congestion) 

- ลดการกลับมานอนโรงพยาบาล
ซํ้า 

- เพิ่มคุณภาพชีวิต 
- End of life care 

- palliative care 
- ยา Inotropes 
- Left Ventricular Assisting Devices (LVAD) ในผูปวยที่มีขอบงชี้และ
เหมาะสม 

- heart  transplantation ในผูปวยที่มีขอบงชี้และเหมาะสม 
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ขอเสนอแนะเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 
1.เร่ืองยา 
จัดใหยาที่จําเปนสําหรับภาวะหัวใจลมเหลวชนิด HFrEF เขาในโรงพยาบาลชุมชน หรือมีระบบสงตอยา 

จากโรงพยาบาลจังหวัดมาใหผูปวยที่รับยาท่ีโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งไดแก ยากลุม beta-blockers ที่มีในประเทศไทย คือ ยา 
carvedilol ซึ่งอยูในรายการบัญชียาหลัก และยา bisoprolol ซึ่งอยูนอกบัญชียาหลัก ยากลุม ARB ที่มีในประเทศไทย คือ ยา 
losartan ซึ่งอยูในรายการบัญชียาหลักและยา candesartan, valsartan ซึ่งอยูนอกบัญชียาหลัก ควรมีการพิจารณานํายา
ดังกลาวเขามาในบัญชียาหลักเพื่อใหผูปวยสามารถเขาถึงยาและไดรับยาท่ีเหมาะสม 

2.เร่ืองอุปกรณพิเศษท่ีใชในการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลว 
2.1. เคร่ืองกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD) 
เสนอใหมีการศึกษาความคุมคาของการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (ICD) เพื่อปองกันการเสียชีวิต

เฉียบพลันแบบปฐมภูมิ (primary prevention) วาเหมาะสมที่จะนํามาใชอยางแพรหลายในประเทศไทยหรือไม 
เสนอใหมีการศึกษาปจจัยที่ทําใหเกิดการตอบสนองตอการรักษาผูปวยที่ไดรับการใสเคร่ืองกระตุนหัวใจ

ถาวร (Cardiac Resynchronization Therapy: CRT) เพื่อดูความคุมคาตอการรักษาและผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในกลุมนี้ 
2.2. สิ่งที่ตองการสนับสนุน 

- ควรปรับปรุงเพดานการเบิกจายคารักษาของการใสเครื่องกระตุกหัวใจดวยไฟฟา ( ICD) และ
การใสเครื่องกระตุนหัวใจถาวร (CRT) เพื่อใหสอดคลองกับสถานการณในปจจุบัน และควรเพิ่มคาบริหารจัดการเกี่ ยวกับ
บุคลากร หองปฏิบัติการสวนหัวใจ (catheterization laboratory) และเครื่องมืออ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ เนื่องจากการรักษาผูปวยใน
แตละรายมีคาใชจายอ่ืนๆ นอกเหนือจากเครื่องและสายที่ใสใหผูปวย 

- ควรเสนอใหคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม ออกขอบงช้ีในการใส
เครื่องกระตุนหัวใจถาวร (CRT) เพื่อความชัดเจนในการพิจารณาอนุมัติในการเบิกจายคารักษา 

- ควรเสนอใหคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เพิ่มขอบงช้ีในการใส
เคร่ืองกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (ImICD) โดยพิจารณาตามแนวทางเวชปฏิบัติของวิทยาลัยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (ACC) รวมกับ 
สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา (American Heart Association: AHA) หรือ สมาคมโรคหัวใจแหงยุโรป (European Society of 
Cardiology: ESC) หรือสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภรวมกับชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทย 
เพือ่ใหผูปวยสิทธิประกันสังคมไดเขาถึงการรักษาเชนเดียวกับผูปวยสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาและตนสังกัด 

3.เร่ืองการปลูกถายหัวใจ 
ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวรายที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา (stage D) บางรายจําเปนตองไดรับการปลูก

ถายหัวใจ ซึ่งปจจุบันมีโรงพยาบาลที่ทําไดนอยมาก จึงควรมีระบบสงตอท่ีดี หรือถาเปนไปไดควรพัฒนาเครือขายปลูกถายหัวใจ
ใหครอบคลุม เมื่อมีผูปวยท่ีมีขอบงช้ีจะไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที 

4. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1.  กําหนดโรคหัวใจลมเหลวใหอยูใน service plan สาขาโรคหัวใจพรอมกําหนดตัวช้ีวัดใหชัดเจน 

ทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 
2.  สรางความตระหนักความรับรูของประชากรตอโรคหัวใจลมเหลวซ่ึงรวมถึงการใหความรูเกี่ยวกับอาการ

และการแสดงของโรคตลอดจนการดูแลตนเองและการเขารับการรักษาในสถานพยาบาลอยางรวดเร็วเหมาะสมและไดมาตรฐาน 
3.  กําหนดใหมีการเบิกจายไดในทุกสิทธิบัตรทั้งดานการตรวจทางหองปฏิบัติการการทําหัตถการการรักษา

ดวยการผาตัดตลอดจนการใชอุปกรณพิเศษตางๆ ตามแนวทางเวชปฏิบัติ และคํานึงถึงความคุมคาทางเศรษฐกิจ 
4.  จับทําแนวทางเพ่ือเวชปฏิบัติที่ทันสมัยรวมกับชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทย สมาคมแพทย

โรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภและประกาศนําไปใชใหเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมของประเทศไทย 
5.  จัดทําขอมูลการลงทะเบียนผูปวยหัวใจลมเหลวในแตละเขตบริการสุขภาพในระดับประเทศ เพื่อ

สามารถนํามาวิเคราะหและพัฒนา service plan สาขาโรคหัวใจในดานหัวใจลมเหลวไดอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพ 
6.  จัดใหมีคลินิกผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเพ่ือขับเคลื่อนการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวใหมีมาตรฐาน

ตามแนวทางเวชปฏิบัติ โดยความรวมมือของสหวิชาชีพอันไดแก อายุรแพทยหัวใจ ศัลยแพทยทรวงอก พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร 
นักโภชนาการ นักกายภาพบําบัด 
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โรคมะเร็งปากมดลูก (Cervical Cancer)
นพ.สมชาย ธนะสิทธิชัย* นพ.ปยวัฒน เลาวหุตานนท* ดร.ศุลีพร แสงกระจาง* 
นพ.ภูวศิษฐ วรารัฐเรืองวุฒิ* นพ.อาคม ชัยวีระวัฒนะ** นพ.วีรวุฒิ อิ่มสําราญ*

โรคมะเร็งปากมดลูกถือเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ พบมากเปนอันดับ 41 ในเพศหญิงท่ัวโลกโดยเฉพาะ
ในกลุมประเทศที่กําลังพัฒนา สําหรับประเทศไทยมะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบมากเปนอันดับ 1 มาตั้งแตป 2532 ในอดีต
ผูปวยมักมาพบแพทยในระยะทายของโรคทําใหการรักษาโรคไมไดผลดีเทาที่ควร สาเหตุสําคัญของการเกิดโรค คือ เกิดจากการ 
ติดเช้ือไวรัส Human Papillomavirus (HPV) ที่ติดตอจากการมีเพศสัมพันธการมคีูนอนหลายคน และการสูบบุหรี่ ทําใหความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเพิ่มข้ึน อยางไรก็ตามมะเร็งปากมดลูกเปนหนึ่งในโรคมะเร็งที่สามารถตรวจคัดกรองไดโดยมีขอมูลเชิงประจักษ
ถึงการลดอัตราการเกิดและการเสียชีวิตจากโรคได องคการอนามัยโลกจึงไดแนะนําใหทุกประเทศดําเนินนโยบายการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกตามโครงสรางสาธารณสุขและทรัพยากรที่มีอยูของประเทศ การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจึงถือเปนแนวทางหน่ึงที่จะ
ชวยใหสามารถตรวจหาโรคมะเร็งใหพบต้ังแตอยูในระยะเร่ิมแรกหรือในระยะกอนเปนมะเร็ง ซึ่งทําใหการรักษาไดผลดีและ
สามารถรักษาโรคใหหายขาดได รวมถึงเสียคาใชจายนอยกวาการรักษามะเร็งในระยะลุกลามจึงลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจของ
ประเทศ หากประเทศไทยตองการลดอัตราการตายจากมะเร็งปากมดลูก จําเปนตองมีโครงการคัดกรองระดับประเทศเพ่ือให
ประชาชนกลุมเปาหมายเขารวมโครงการไดมากข้ึน 
 สถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ไดริเร่ิมดําเนินโครงการในลักษณะงานวิจัยเปนโครงการ
นํารอง ในป 2542-2545 ณ จังหวัดนครพนม โดยทําการตรวจ pap smear ที่โรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  
เพื่อดูความเปนไปไดและความพรอมของหนวยบริการทองถิ่น2 ผลจากการดําเนินโครงการในครั้งนั้น ไดถูกนําไปประเมินความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตร ซึ่งพบวามีความคุมคาสมควรลงทุนใหแกสตรีไทยในการดําเนินงานตอไปในระดับประเทศ 
 ดังน้ัน ในป 2548 สถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมการแพทย ภายใตความรวมมือกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(สปสช.) จึงไดจัดทําโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับชาติครอบคลุมพื้นท่ี 76 จังหวัดทั่วประเทศ ทําการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกดวยวิธี pap smear หรือ VIA ในกลุมสตรีอายุระหวาง 35-60 ป ไดรับการตรวจคัดกรองทุกๆ 5 ป ซึ่งสามารถ 
เขารับบริการไดที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใกลบานทุกแหงทั่วประเทศไดโดยไมเสียคาใชจาย การดําเนินงานไดแบงออกเปน 
ชวงแรก ป 2548-2552 ชวงน้ีเนนเรื่องการบริหารจัดการ การฝกอบรม การใชโปรแกรมบันทึกขอมูล การดําเนินงานในชวงนี้
ประสบความสําเร็จในระดับที่นาพอใจ ตอมาในชวงที่ 2 คือ ป 2553-2557 และชวงที่ 3 ป 2558-2563 ไดดําเนินการตรวจคัดกรอง
เต็มรูปแบบในกลุมสตรีอายุระหวาง 30-60 ป โดยมีกรมการแพทย กรมอนามัย และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(สปสช.) เปนผูรับผิดชอบ 
 จากการดําเนินการคัดกรองตามระบบของโครงการประกอบกับการรณรงคและสงเสริมการตรวจมะเร็งปากมดลูก
ของทุกหนวยงานมาเปนเวลานาน ทําใหปจจุบันอุบัติการณการเกิดมะเร็งปากมดลูกของประเทศไทยมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง 
จากเดิม ในป 2543 พบอุบัติการณผูปวยรายใหม 24.7 ตอ 100,000 ประชากร3 เหลือเปน 11.7 ตอ 100,000 ประชากร ในป 25574 
อยางไรก็ตามการที่จะทําใหอัตราการเกิดโรคหรืออัตราการตายลดลงไดอยางเปนรูปธรรมน้ันตองมีการตรวจคัดกรองใหครอบคลุม
สตรีกลุมเปาหมายทั้งหมดหรือใหไดมากที่สุดตลอดจนมีการดําเนินการอยางตอเนื่องครบวงจร ผูปวยที่มีผลผิดปกติตองไดรับ
การสงตรวจวินิจฉัยโรคเพิ่มเติมรวมถึงการไดรับการรักษาโรค การดําเนินงานเปนแบบบูรณาการ  มีการประสานกับบุคคล 
และหนวยงานตางๆ ตั้งแตระดับชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบล
(รพ.สต.) โรงพยาบาลจังหวัด สาธารณสุขจังหวัด สถาบันมะเร็งแหงชาติ และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
เปนตน 

นอกจากการคัดกรองโรคแลวการปองกันโรคกอนเกิดความผิดปกติของเซลลก็มีความสําคัญ องคการอนามัยโลก 
จึงไดแนะนําใหวัคซีนเอชพีวี (HPV) เปนสวนหน่ึงของวัคซีนพื้นฐานสําหรับประเทศที่มีทรัพยากรเพียงพอ ในป 2557 ประเทศไทย
จึงไดจัดทําโครงการนํารองฉีดวัคซีน HPV ในนักเรียนหญิงช้ันประถมศึกษาปที ่5 ณ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา การดําเนินโครงการ
นี้ใหผลเปนที่นาพอใจ จึงทําใหนํามาสูการบรรจุวัคซีน HPV เขาในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของไทยข้ึน เมื่อป 2560 โดยจะ
ฉีดในเด็กนกัเรียนหญิงช้ันประถมศึกษาปท่ี 5 ทั่วประเทศ 

ในดานของการรักษาโรค กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข รวมกับราชวิทยาลัยสูตินารีแพทยแหงประเทศไทย 
ไดจัดทําแนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก รวมทั้งไดมีการทบทวนและปรับปรุงใหทันสมัยตามการเปล่ียนแปลง 

* สถาบันมะเร็งแหงชาติ ** โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
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ขององคความรูและเทคโนโลยีทางการแพทยอยูเสมอ ปจจุบันประเทศไทยจึงถือไดวาไดดําเนินนโยบายอยางเปนรูปธรรม 
ทั้งดานการปองกันและคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกตลอดจนมีการวินิจฉัยและรักษาโรคอยางครบวงจร 
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) 
 ขอมูลองคการอนามัยโลกรายงานวา ในป 2561 ทั่วโลกมีสตรีปวยเปนมะเร็งปากมดลูกรายใหมมากถึง 569,847 ราย 
และมีสตรีที่เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกจํานวน 311,365 ราย ซึ่งในจํานวนน้ีเปนผูเสียชีวิตจากประเทศกําลังพัฒนาประมาณ
รอยละ 905 การลดอัตราการเสียชีวิตของประชากรจากมะเร็งปากมดลูกสามารถทําไดโดยการปองกันโรคจากการฉีดวัคซีน 
HPV การคัดกรองมะเร็งในระยะเริ่มแรก ตลอดจนการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ 

 สําหรับประเทศไทยมะเร็งปากมดลูกเคยเปนอันดับ 1 ของมะเร็งทุกชนิดในเพศหญิงมีอุบัติการณ 23.4 ตอ 100,000 
ประชากร6 แตปจจุบันอุบัติการณการเกิดโรคลดลงมาเปน 11.7 ตอ 100,000 ประชากร4 ซึ่งกลายเปนมะเร็งที่พบไดนอยลง 
เปนอันดับ 2 รองจากมะเร็งเตานมดังภาพที่ 12.1 

 

 
ภาพท่ี 12.1 อุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งในหญิงไทยป 2533 และป 2557  

 
1. อุบัติการณการเกิดมะเร็งปากมดลูก  
จากรายงานทางระบาดวิทยาของมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยมะเร็งปากมดลูกเริ่มพบในสตรีไทยที่มีอายุ

ประมาณ 20 ปข้ึนไป และพบมากในสตรีอายุ 45-60 ป โดยชนิดของมะเร็งปากมดลูกท่ีพบไดบอยที่สุด ไดแก squamous cell 
carcinoma คิดเปนรอยละ 66-79 รองลงมา ไดแก adenocarcinoma คิดเปนรอยละ 19-30 ของโรคมะเร็งปากมดลูกทั้งหมด 
ดังภาพท่ี 12.2 และขอมูลทะเบียนมะเร็งประเทศไทย พบวา ในป 2557 มีจํานวนผูปวยใหม 5,513 ราย หรือคิดเปนอุบัติการณ 
11.7 ตอ 100,000 ประชากร ดังภาพท่ี 12.34 สําหรับขอมูลในรายจังหวัด พบวา จังหวัดท่ีมีอุบัติการณการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
สูงที่สุดคือ จังหวัดลําพูน 18.2 ตอ 100,000 ประชากร รองลงมา คือ จังหวัดชลบุรี 15.2 ตอ 100,000 ประชากร และพบอุบัติการณ
การเกิดโรคต่ําสุดที่จังหวัดขอนแกน 8.8 ตอ 100,000 ประชากร ดังภาพที่ 12.3 ซึ่งขอมูลกองยุทธศาสตรและแผนงาน  
สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข รายงานวาป 2560 ประเทศไทยมีผูเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก 2,251 รายตอป หรือคิดเปน 
6 รายตอวัน7 
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ภาพท่ี 12.2 ชนิดมะเร็งปากมดลกูท่ีพบในภูมิภาคตางๆ ของประเทศไทย ในป 2556-2558 
 

 
 

ภาพท่ี 12.3 อุบัติการณมะเร็งปากมดลูกในภูมิภาคตางๆ ของประเทศไทย ในป 2556-2558 
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2. สาเหตุของการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
 สาเหตุสําคัญของการเกิดโรค คือ เกิดจากการติดเช้ือไวรัส (Human Papillomavirus: HPV) ที่ติดตอจากการมีเพศสัมพันธ 
การมีคูนอนหลายคน เช้ือเอชพีวีเปนเช้ือไวรัสที่พบบอยในโรคติดตอทางเพศสัมพันธ สามารถติดตอไดหลายชองทาง เชน ทางปาก 
ชองคลอด ทวารหนัก หรือการสัมผัสกับเชื้อโดยตรง ซึ่งสวนมากผูปวยมักจะไดรับเช้ือดังกลาวผานการมีเพศสัมพันธกับบุคคล 
ที่ติดเช้ือ ปจจุบันมีการคนพบเช้ือไวรัส HPV แลวมากกวา 200 สายพันธุ และมีประมาณ 130 สายพันธุ ที่ทราบลําดับการเรียงตัว
ของดีเอ็นเออยางครบถวน เชื้อ HPV ที่เกี่ยวของกับการเกิดรอยโรคบริเวณอวัยวะเพศและทวารหนักมีประมาณ 40 สายพันธุ 
ซึ่งแบงออกเปน 2 กลุมยอยตามศักยภาพในการกอมะเร็ง ไดแก8 

  2.1 กลุมความเส่ียงสูง (high-risk) คือ เชื้อเอชพีวีที่มีศักยภาพสูงในการกอมะเร็ง ไดแก เช้ือสายพันธุ 
16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 73 และ 82 ทําใหเกิดความผิดปกติของเซลลเยื่อบุปากมดลูก
รอยโรคกอนมะเร็งและกลายเปนมะเร็งในที่สุด ความผิดปกติของเซลลเยื่อบุปากมดลูกนี้แบงไดเปนความผิดปกติของเซลล
ขั้นตน (Low-grade Squamous Intraepithelial Lesion: LSIL) หมายถึง รอยโรคกอนมะเร็งชนิด CIN1 และความผิดปกติ
ของเซลลขั้นสูง (High-grade Squamous Intraepithelial Lesion: HSIL) หมายถึง รอยโรคกอนมะเร็งชนิด CIN2 และ CIN3  
ซึ่งสาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งปากมดลูกเกิดจากการติดเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 และ 18 ถึงรอยละ 70 
  2.2 กลุมความเส่ียงตํ่า (low-risk) คือ เชื้อเอชพีวีท่ีมีศักยภาพตํ่าในการกอมะเร็ง ไดแก เชื้อสายพันธุ 
6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72 และ 81 ไมทําใหเกิดมะเร็งแตเปนสาเหตุรอยละ 90 ของหูดหงอนไกท่ีอวัยวะเพศและหูด
ที่กลองเสียงในเด็ก 
  จากการตรวจช้ินเนื้อมะเร็งปากมดลูกของผูปวยมะเร็งปากมดลูกมากกวา 1,000 ราย จาก 22 ประเทศตรวจพบ 
ดีเอ็นเอของเช้ือเอชพีวีชนิดความเสี่ยงสูงถึงรอยละ 93 และสวนใหญเปนเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16, 18, 31 และ 45 มากที่สุด9 
ปจจุบันเปนที่ยอมรับแลววาการตดิเช้ือเอชพีวีชนิด high-risk เปนปจจัยหลักท่ีตองมีกอนการเปนมะเร็งปากมดลูก องคการอนามัยโลก
จึงไดประกาศวาเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 และ 18 เปนสารกอมะเร็ง 
 3. ความชุกและสายพันธุของเชือ้เอชพีวีในมะเร็งปากมดลูก 

จากการศึกษาแบบ meta-analysis ของงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับเช้ือเอชพีวีที่ตรวจพบในมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลก 
จํานวนผูปวยมากกวา 14,500 ราย ท้ังมะเร็งชนิด squamous และ adenocarcinoma พบวา ประมาณคร่ึงหนึ่งเกิดจากเช้ือ
เอชพีวีสายพันธุ 16 รองลงมา คือ เชื้อเอชพีวีสายพันธุ 18, 33, 45, 31, 58, 52 และ 35 ตามลําดับดังตารางท่ี 12.110 ซึ่งทั้ง
เชื้อเอชพีวีสายพันธุ 16 และ 18 เปนสาเหตุของมะเร็งปากมดลูกประมาณรอยละ 70 ของมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลก 
 
ตารางที่ 12.1 สายพันธุของเชื้อเอชพีวีในมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลก 

สายพันธุของเชื้อเอชพีวี รอยละ 
16 54.6 
16 + 18 70.4 
16 + 18 + 33 74.8 
16 + 18 + 33 + 45 78.5 
16 + 18 + 33 + 45 + 31 82.0 
16 + 18 + 33 + 45 + 31 + 58 85.4 
16 + 18 + 33 + 45 + 31 + 58 + 52 87.9 

 
 ในประเทศไทยเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 16 และ 18 เปนสาเหตุของมะเร็งปากมดลูกประมาณรอยละ 73-75  
โดยมีรายงานการพบเช้ือไวรัสเอชพีวีสายพันธุ 16 ในมะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma ตั้งแตรอยละ 43-86
และพบเช้ือสายพันธุ 18 ประมาณรอยละ 7-23 สวนมะเร็งชนิด adenocarcinoma มีรายงานความชุกของไวรัสสายพันธุ 18 
ตั้งแตรอยละ 43-60 และสายพันธุ 16 ประมาณรอยละ 33-39 สายพันธุของเช้ือเอชพีวีที่พบเปนอันดับ 3 ของมะเร็งปากมดลูก 
ในประเทศไทย คือ สายพันธุ 58 พบประมาณรอยละ 11-18 ซึ่งเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 58 นี้ พบนอยในภูมิภาคอ่ืนของโลก  
โดยพบเปนอันดับ 7 ของมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลกประมาณรอยละ 2.210 
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4. การติดเชื้อเอชพีวี 
การติดเช้ือเอชพีวีสวนใหญมักหายเองได โดยจะตรวจพบเชื้อเอชพีวีเพียงระยะสั้นๆ ผูติดเชื้อมักไมแสดงอาการ 

สวนการติดเช้ือที่มีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งปากมดลูกเปนการติดเช้ือเอชพีวีแบบคงทน  (persistence infection) คือ 
สามารถตรวจพบเช้ือเอชพีวีจีโนไทปเดียวกันอยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลาหางกันไมต่ํากวา 6 เดือน การติดเช้ือแบบคงทน 
มีความสัมพันธกับการเกิด High-grade Squamous Intraepithelial Lesion (HSIL) และมะเร็งปากมดลูกการดําเนินโรค
ตั้งแตเริ่มติดเช้ือจนกระท่ังเปนมะเร็งปากมดลูก โดยสวนใหญใชเวลานานกวา 10-15 ป ขึ้นกับศักยภาพในการกอมะเร็งของเช้ือ 
ปริมาณเช้ือ การผนวกจีโนมของเช้ือเอชพีวีเขากบัจีโนมของเซลลเยื่อบุปากมดลูก และภูมิคุมกันของรางกาย 
 
เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Diseases) 

 จากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย พบวา ความสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทย 
ทั้งประเทศ (Disability Adjusted Life Years: DALYs) ในป 2557 โดยรวมมีคาเปน 14.9 ลาน DALYs ซึ่งเพศชายมีความสูญเสีย
มากกวาเพศหญิงประมาณ 1.4 เทา กลาวคือ เพศชายมีความสูญเสียประมาณ 8.6 ลาน DALYs และเพศหญิงมีความสูญเสีย
ประมาณ 6.3 ลาน DALYs ในป 2557 ประชากรหญิงไทยมีการสูญเสียปสุขภาวะจากโรคมะเร็งปากมดลูก 125,462 ป11 ซึ่งมี
คาลดลงจากป 2552 รอยละ 12.6 เมื่อเปรียบเทียบอัตราการสูญเสียปสุขภาวะปรับอายุมาตรฐาน (Age-standardized: 
DALYs) จากสาเหตุโรคมะเร็งในกลุมประเทศเพื่อนบาน พบวา ประเทศสิงคโปรมีอัตราการสูญเสียปสุขภาวะปรับอายุมาตรฐาน
จากสาเหตุโรคมะเร็งปากมดลูกต่ําสุดโดยเทากับ 31 ตอ 100,000 ประชากร ประเทศกัมพูชามีอัตราการสูญเสียปสุขภาวะ 
ปรับอายุมาตรฐานจากสาเหตุโรคมะเร็งปากมดลูกสูงสุดเทากับ 276 ตอ 100,000 ประชากร สวนประเทศไทยมีอัตราการสูญเสีย 
ปสุขภาวะปรับอายุมาตรฐานจากสาเหตุโรคมะเร็งปากมดลูกเทากับ 92 ตอ 100,000 ประชากร ดังตารางที่ 12.2 
 
ตารางท่ี 12.2 อัตราการสูญเสียปสุขภาวะปรับอายุมาตรฐานจากสาเหตุโรคมะเร็งปากมดลูกตอ 100,000 ประชากร 

ประเทศ กัมพูชา ลาว มาเลเซีย พมา สิงคโปร ไทย 

Age-standardized DALYs per 100,000 276 101 52 100 31 92 

ที่มา: ขอมูลจากองคการอนามัยโลก ป 254712 

  
จากรายงานภาระโรคระดับเขตและภูมิภาคของประเทศไทย ป 2557 พบวา โรคมะเร็งปากมดลูกเปนหนึ่งใน 20 

อันดับโรคแรกท่ีเปนสาเหตุของความสูญเสียปสุขภาวะของประชากรหญิงไทยโดยโรคมะเร็งปากมดลูกมีการสูญเสียปสุขภาวะ 
1.25 แสนป คิดเปนรอยละ 2.0 รองจากมะเร็งตับและมะเร็งเตานม ดังตารางที่ 12.311 

 
ตารางที ่12.3 ภาระโรคมะเร็งของประชากรหญิงไทยใน 20 อันดับแรกโรคที่เปนสาเหตุของอัตราการสูญเสียปสุขภาวะสูงสุด 

โรคมะเร็ง 
ป 2557 

ลําดับ DALYs รอยละ 
เพศหญิง    
ตับ 8 1.60 2.5 
เตานม 10 1.28 2.0 
ปากมดลูก 11 1.25 2.0 
หลอดลมและปอด 15 1.03 1.6 

หมายเหต:ุ DALYs หนวยเทากับ X 100,000 ป DALY rates ตอ 1,000 ประชากร  
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กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Interventions)  
มะเร็งปากมดลูกเปนหนึ่งในโรครายแรงที่สามารถปองกันไดดวยวัคซีน และเนื่องจากสามารถตรวจพบความผิดปกติ

ของเซลลไดในระยะเริ่มแรก โดยความผิดปกติของเซลลเกิดจากการติดเช้ือ Human Papillomavirus (HPV) บริเวณปากมดลูก 
แมในคนสวนใหญรางกายจะสามารถกําจัดเช้ือชนิดนี้ไดเอง แตก็มีคนบางกลุมที่ไมสามารถกําจัดเช้ือออกไปไดและเกิดเปน 
ความผิดปกติจนลุกลามเปนมะเร็งภายในระยะเวลาประมาณ 10-15 ป ซึ่งในชวงเวลาดังกลาวถือเปนโอกาสใหสามารถตรวจ 
คัดกรองหาความผิดปกติในระยะเร่ิมตนได การตรวจพบในระยะท่ียังไมเปนมะเร็ง หรือพบระยะเริ่มแรก อาจทําใหสามารถรักษา 
ใหหายไดและเสียคาใชจายนอยกวาการรักษามะเร็งในระยะลุกลาม นอกจากนี้องคการอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) แนะนําใหวัคซีนเอชพีวีเปนสวนหน่ึงของวัคซีนพื้นฐานสําหรับประเทศท่ีมีงบประมาณเพียงพอ ควบคูกับมาตรการปองกัน 
มะเร็งปากมดลูกวิธีอ่ืนๆ จํานวนครั้งของการใหวัคซีนจะมีความแตกตางกันตามแตละชวงอายุ ในชวงแรก WHO แนะนําใหฉีดวัคซีน 
cervarix ในเด็กหญิงและชายอายุ 9-14 ป สวนวัคซีน gardasil แนะนําใหฉีดในเด็กหญิงและชายอายุ 9-13 ป ใหวัคซีน 3 เข็ม 
เข็มที่สองหางจากเข็มแรก 1-2 เดือน และเข็มที่ 3 หางจากเข็มแรก 6 เดือน หลังจากนั้นมีการศึกษาพบวาวัคซีนสามารถกระตุน
ภูมิคุมกันในเด็กไดดี ในป 2554 WHO จึงแกไขขอแนะนําการฉีดวัคซีนเปนฉีด 2 เข็มในเด็กอายุ 9-14 ป เข็มท่ี 2 หางจากเข็มแรก 
6 เดือน ขอแนะนําน้ีจะเพิ่มความครอบคลุมการฉีดวัคซีนและลดอุปสรรคในการจัดหาวัคซีนสําหรับประเทศรายไดปานกลาง
และรายไดต่ํา ลดคาใชจายในการฉีดวัคซีน แตผูที่ไดรับวัคซีนเข็มแรกหลังอายุ 15 ป และผูที่มีภูมิคุมกันบกพรองยังคงแนะนํา
ใหฉีดวัคซีน 3 เข็มเชนเดิม13 
 1.วัคซีนเอชพีวี (HPV vaccine) 

วัคซีนเอชพีวีหรือวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก คือ วัคซีนปองกันการติดเช้ือ Human Papillomavirus (HPV) 
ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญในการเกิดมะเร็งปากมดลูก ปจจุบันมีวัคซีนเอชพีวีทั้งหมด 3 ชนิด ไดแก 

1.1 ชนิด 2 สายพันธุ (bivalent vaccine) ช่ือการคา cervarix ประกอบดวยโปรตีน L1 ของไวรัสเอชพีวี
สายพันธุ 16 และ 18 ซึ่งเปนสายพันธุที่เปนสาเหตุของการเกิดมะเร็งปากมดลูก ใชเซลล baculovirus ในการผลิตและใช AS04  
ที่ประกอบดวย Monophosphoryl Lipid A (MPL) เปน adjuvant วัคซีนมีลักษณะเปนน้ําแขวนตะกอนบรรจุขวด หรือ
หลอดพรอมฉีด (prefilled syringe) ขนาด 1 dose/ขวด/หลอด14 

1.2 ชนิด 4 สายพันธุ (quadrivalent vaccine) ช่ือการคา gardasil เปนวัคซีนเช้ือตาย ประกอบดวย
โปรตีน L1 ของไวรัสเอชพีวีสายพันธุ 6, 11, 16 และ 18 (สายพันธุ 6 และ 11 ที่เพิ่มเขามาปองกันโรคหูดหงอนไก) ใชเซลลยีสต 
ในการผลิตและมี amorphous aluminum hydroxyphosphate sulfate เปน adjuvant วัคซีนมีลักษณะเปนน้ําแขวนตะกอน
บรรจุขวดหรือหลอดพรอมฉีด (prefilled syringe) ขนาด 1 dose/ขวด/หลอด14 

 1.3 ชนิด 9 สายพันธุ (9-valent vaccine) ช่ือการคา gardasil-9 เปนวัคซีนเช้ือตายประกอบดวย
โปรตีน L1 ของไวรัสเอชพีวีสายพันธุ 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 และ 58 ใชเซลลยีสตในการผลิตและมี  amorphous 
aluminum hydroxyphosphate sulfate เปน adjuvant สามารถปองกันโรคมะเร็งไดประมาณรอยละ 90 และปองกันโรค
หูดหงอนไกไดดวย13 

วัคซีนปองกันเอชพีวีไดรับอนุมัติใหใชเปนครั้งแรกโดยองคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกา (U.S. Food and 
Drug Administration: U.S. FDA) เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน 2549 เปนวัคซีนปองกันเชื้อเอชพีวีชนิด 4 สายพันธุ สามารถใชได 
ในเด็กหญิงและสตรีอายุ 9-26 ป คณะกรรมการแนะนําเวชปฏิบัติการสรางภูมิคุมกัน (Advisory Committee on Immunization 
Practices: ACIP) ของ Center for Disease Control and Prevention (CDC) แหงสหรัฐอเมริกาแนะนําใหฉีดในเด็กหญิง
อายุ 11-12 ป โดยอาจฉีดไดตั้งแต 9 ขวบเปนตนไป ขึ้นอยูกับการพิจารณาของแพทยและผูใหบริการ ตลอดจนควรฉีดในสตรี
อายุ 13-26 ปท่ียังไมเคยไดรับวัคซีน15 วัคซีนชนิดที่ 2 ท่ีไดรับอนุมัติ คือ วัคซีนชนิด 2 สายพันธุ ไดรับอนุมัติใหใชไดในประเทศ
ออสเตรเลียเปนประเทศแรก เมื่อวันท่ี 16 พฤษภาคม 2550 ตอมาสหรัฐอเมริกาไดอนุมัติใหใชวัคซีนชนิด 2 สายพันธุ เมื่อวันท่ี 
16 ตุลาคม 255216 และเมื่อตนป 2558 องคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (U.S. FDA) อนุมัติใหใชวัคซีน gardasil-9 
เพื่อใชปองกันมะเร็งและโรคอ่ืนๆ ที่มีสาเหตุจากไวรัสเอชพีวี 9 สายพันธุที่อยูในวัคซีน ซึ่งจะสามารถปองกันการเกิดมะเร็งปากมดลูก
ไดประมาณรอยละ 9013 

2. ความคุมคา (cost-effectiveness) ของวัคซีน HVP 
การประเมินความคุมคาของวัคซีน HPV มีอิทธิพลอยางมากจากพารามิเตอรตางๆ ไดแก ราคาวัคซีน ตนทุน

การดําเนินงาน ความชุกของ HPV ปริมาณของวัคซีน การตรวจคัดกรอง และการรักษาโรคมะเร็ง โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศ
ที่มีทรัพยากรจํากัด การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของทั่วโลก โดยอิงหลักฐานเชิงประจักษจากประเทศตางๆ แสดงใหเห็นวา
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การฉีดวัคซีนเด็กกอนวัยรุนจะมีประสิทธิภาพโดยเฉพาะอยางย่ิงในประเทศที่มีทรัพยากรจํากัด ซึ่งทางเลือกในการปองกันและควบคุม
มะเร็งปากมดลูกมีขอบเขตจํากัด17 จากขอมูลการศึกษาในประเทศสิงคโปร ช้ีใหเห็นวาการฉีดวัคซีนชนิด quadrivalent 
(ประกอบดวย HPV 16, 18, 6 และ 11) มีความคุมคามากกวาวัคซีนชนิด bivalent (ประกอบดวย HPV 16 และ HPV 18) 
ในขณะท่ีการศึกษาในประเทศมาเลเซีย พบวา วัคซีนชนิด bivalent ชวยปองกันการเกิดมะเร็งปากมดลูกและมีความคุมคา
มากกวาวัคซีนชนิด quadrivalent18 ความครอบคลุมระดับชาติของวัคซีนโดยใหในเด็กหญิงไทยที่มีอายุ 12 ป นาจะมีความคุมคา
ที่สุดสําหรับไทย19 

3. การปองกันมะเร็งดวยการฉีดวัคซีนเอชพีวีของประเทศไทย 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ของประเทศไทย ไดอนุมัติใหใชวัคซีนชนิด 4 สายพันธุ ตั้งแตวันท่ี 

14 มีนาคม 2550 โดยสามารถใชไดในสตรีอายุ 9-26 ป รวมถึงสามารถฉีดในชายอายุ 9-17 ปดวย สวนวัคซีนชนิด 2 สายพันธุ
ไดอนุมัติใหใชในสตรีอายุ 10-25 ป ตั้งแตวันที่ 31 ตุลาคม 25507 และปจจุบันยังมีวัคซีนปองกันเอชพีวีที่อยูระหวางการพิจารณา
ขึ้นทะเบียนอีก 1 ตํารับ คือ วัคซีน gardasil-9  ปองกันไวรัสเอชพีวี จํานวน 9 สายพันธุ 

ประเทศไทยมีการใชวัคซีนชนิด 2 และ 4 สายพันธุมาต้ังแตป 2550 แตมักใชในโรงพยาบาลเอกชนและเฉพาะ
กลุมที่มีรายไดสูง เพราะราคาคอนขางสูงจนกระทั่ง ในป 2555 คณะอนุกรรมการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ไดพิจารณาประเด็น
ทางวิชาการแลว มีมติเห็นสมควรใหนําวัคซีนปองกันเอชพีวีมาใชในแผนงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรคควบคูกับมาตรการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก จึงไดมีการศึกษากรอบแนวทางการดําเนินงานและความพรอมในการใหบริการวัคซีนเอชพีวี และในป 2557
กรมควบคุมโรคภายใตคําแนะนําของคณะอนุกรรมการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ไดจัดทําโครงการนํารองใหบริการวัคซีนเอชพีวี
ในโรงเรียนเขตพ้ืนที่จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เพื่อศึกษาความเปนไปไดและความเหมาะสมของการนําวัคซีนเอชพีวีเขาในแผนงาน
สรางเสริมภูมิคุมกันโรค จากการศึกษาโครงการดังกลาวในนักเรียนหญิง ช้ันประถมศึกษาปที่ 5 จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
จํานวนกลุมเปาหมายประมาณ 5,000 คน โดยฉีดวัคซีนชนิด 2 สายพันธุ (cervarix) ปริมาตร 0.5 ml/dose ฉีดเขากลามเนื้อ
บริเวณตนแขนจํานวน 2 ครั้ง หางกัน 6 เดือน พบวา ความยอมรับวัคซีนปองกันเอชพีวีของผูปกครอง ครู และเจาหนาที่
ใหบริการสาธารณสุข อยูในระดับสูง รอยละ 91.2, 95.7 และ 97.8 ตามลําดับ ความครอบคลุมการไดรับวัคซีนเข็มที่ 1 รอยละ 91.0 
และความครอบคลุมการไดรับวัคซีนทั้ง 2 เข็ม รอยละ 87.4 ภายหลังการไดรับวัคซีนไมพบรายงานอาการไมพึงประสงค 
ที่รุนแรง อาการภายหลังการไดรับวัคซีนเอชพีวีที่พบบอย ไดแก อาการปวดบริเวณท่ีฉีด รอยละ 18.3 บวมแดงบริเวณที่ฉีด 
รอยละ 2.5 และมีไขหลังฉีดรอยละ 2.120 จากผลการดําเนินโครงการท่ีจังหวัดพระนครศรีอยุธยา กรมควบคุมโรคไดใชเปนขอมูล
พิจารณาความเปนไปไดในการบรรจุวัคซีนปองกันเอชพีวีเขาในแผนงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค และมีการบรรจุวัคซีนปองกัน
เอชพีวีเขาในบัญชียาหลักแหงชาติ เพื่อใหสามารถบริการใหครอบคลุมเด็กหญิงช้ันประถมศึกษาปที่ 5 ซึ่งมีอยูประมาณ 400,000 คน 
ทั่วประเทศ โดยเร่ิมฉีดวัคซีนในเดือนสิงหาคม 2560 ฉีด 2 เข็มมีระยะหางระหวางเข็ม 6 เดือน โดยวัคซีนเข็มแรกจะใหบริการ
ในภาคการศึกษาตนสวนวัคซีนเข็มที่สองจะใหบริการในภาคการศึกษาปลาย 

แมวาการฉีดวัคซีนเอชพีวีมีประสิทธิภาพสูงมากในการปองกันการติดเช้ือและรอยโรคท่ีเกิดจากเช้ือเอชพีวีสายพันธุ 
16 และ 18 ซึ่งเปนสาเหตุหลักของมะเร็งปากมดลูกทั่วโลกประมาณรอยละ 70 มะเร็งปากมดลูกที่เหลืออีกรอยละ 30 เกิดจากเช้ือ
เอชพีวีสายพันธุอื่นนอกเหนือจากสายพันธุดังกลาว ดังนั้นโดยท่ัวไปแลวจึงแนะนําวาควรมาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
ตามกําหนดปกติ ถึงแมวาจะฉีดวัคซีนแลวก็ตาม เมื่อการติดเชื้อเอชพีวีสายพันธุ 16 และ 18 ลดลง จากการฉีดวัคซีนจะมีผล
ตอการตรวจหาเช้ือเอชพีวี การตรวจทางเซลลวิทยาของปากมดลูกและการเกิดรอยโรคของปากมดลูกการฉีดวัคซีนเอชพีวี  
จะทําใหอุบัติการณของการติดเชื้อเอชพีวี 16 และ 18 ลดลง (ถาฉีดวัคซีนชนิด 4 สายพันธุ จะทําใหอุบัติการณของการติดเชื้อ
สายพันธุ 6 และ 11 ลดลงดวย) เพราะสตรีที่ไดรับการฉีดวัคซีนจะมีการติดเช้ือ HPV 16 และ 18 ลดลง และอาจครอบคลุม 
ไปถึงเช้ือเอชพีวีสายพันธุอื่นๆ (cross protection) ที่มีรหัสพันธุกรรมใกลเคียงกัน เชน เช้ือเอชพีวีสายพันธุ 31, 33, 35, 52 
และ 58 ซึ่งอยูในกลุมเดียวกับเช้ือสายพันธุ 16 และ เช้ือสายพันธุ 39, 45, 59 และ 68 ซึ่งอยูในกลุมเดียวกับเช้ือสายพันธุ 1821 

 4. การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมีหลายวิธี ไดแก 

4.1 วิธี pap smear หรือ conventional cytology วิธีนี้เปนที่แพรหลายและใชโดยท่ัวไปในประเทศไทย
มากกวา 70 ป โดยแพทยหรือเจาหนาที่จะใชเครื่องมือสอดผานและถางชองคลอด จากนั้นทําการปายเซลลจากมดลูกสงตรวจ 
ทางหองปฏิบัติการเพื่อตรวจหาเซลลท่ีผิดปกติวิธีนี้มีขอดี คือ ตนทุนต่ํา แตขอเสีย คือ ประสิทธิภาพในการคัดกรองจะข้ึนกับความ
ชํานาญของบุคลากรที่เก็บตัวอยางและอานเซลล 
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4.2 วิธี liquid-based cytology คลายคลึงกับวิธี conventional cytology แตมีการเก็บเซลลในขวดน้ํายา
รักษาสภาพซึ่งทําใหวิเคราะหเซลลตางๆ ไดชัดเจนมากข้ึนมีความไวของการตรวจหาเซลลผิดปกติสูงกวาวิธี conventional 
cytology เล็กนอยแตมีตนทุนสูงกวามากปจจุบันมีท้ังแบบท่ีใชคนในการแปรผลและแบบท่ีใชเครื่องอัตโนมัติ 

4.3 วิธี Visual Inspection with Acetic acid (VIA) ใชการชโลมปากมดลูกดวยน้ําสมสายชู 3-5% 
หากมีลักษณะเปนสีขาวแสดงวามีความผิดปกติในระยะกอนท่ีจะเปนมะเร็ง และหากตรวจพบความผิดปกติสามารถใหการรักษา 
ไดเลยทันที โดยผูรับบริการไมตองเดินทางไปกลับหลายรอบซึ่งถือเปนขอไดเปรียบของวิธี VIA ที่เหนือกวาการตรวจ pap smear 
อีกทั้งยังมีตนทุนที่ต่ํากวาอยางไรก็ตาม วิธี VIA มีขอจํากัด คือ ไมสามารถทําไดเมื่ออายุมากขึ้นเนื่องจากความเปลี่ยนแปลง 
ของ squamo-columnar junction และ transformation zone จึงสังเกตความผิดปกติไดยากองคการอนามัยโลกไดแนะนํา 
กลุมอายุท่ีเหมาะสมในการตรวจดวยวิธี VIA คือ ระหวาง 30-45 ป 

4.4 วิธี HPV DNA test เปนการตรวจหา DNA ของเช้ือ HPV วิธีนี้มีความไวของการตรวจหาเซลลผิดปกติ
สูงมากโดยมีขอจํากัด คือ ตองมีการควบคุมคุณภาพอยางเขมงวดราคาคอนขางแพงและมีการใชจํากัดอยูในสถานพยาบาล  
ที่มีหองปฏิบัติการขนาดใหญแตในปจจุบันมีการพัฒนาเครื่องและชุดตรวจใหใชงานงายและราคาถูกลงคอนขางมาก 

5. ความคุมคา (cost-effectiveness) การตรวจคัดกรองหา HPV DNA ในขั้นตนรวมกับการตรวจทางเซลลวิทยา 
จากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของประเทศเนเธอรแลนด พบวา การตรวจคัดกรองหา HPV DNA ในข้ันตน

รวมกับการตรวจทางเซลลวิทยาเปนกลวิธีที่มีความคุมคามากท่ีสุดเมื่อดูจากมุมมองทางสังคม ในการศึกษาน้ีไดสรุปวา การเพิ่ม
ชวงเวลาระหวางการตรวจคัดกรองและการเปลี่ยนวิธีในการตรวจขั้นตนจากการตรวจทางเซลลวิทยาเปนการตรวจหา HPV  
จะมีความคุมคามากขึ้น ในการศึกษาเชิงทดลองแบบ cluster-randomization ที่มีขนาดใหญ โดยทําการศึกษาในชนบท 
ของประเทศอินเดียมีการเปรียบเทียบวิธีการตรวจคัดกรองหา HPV DNA การตรวจทางเซลลวิทยา และการตรวจดวย VIA เทียบกับ
ไมไดรับการตรวจคัดกรอง พบวา การตรวจหา HPV เพียงอยางเดียวทําใหลดการเกิดมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามและการเสียชีวิต
ลงไดอยางมีนัยสําคัญ แตตนทุนในการตรวจ HPV DNA ยังคงมีราคาสูงสําหรับประเทศกําลังพัฒนา จากการศึกษาในประเทศจีน 
พบวา การตรวจท่ีมีตนทุนต่ําจะใหความแมนยําใกลเคียงกับการตรวจดวย Hybrid Capture 2: HC-2 โดยมีคา sensitivity 
รอยละ 90.0 และมีคา specificity รอยละ 84.222 

6. การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของประเทศไทย 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของประเทศไทยเริ่มจากงานวิจัยเปนโครงการนํารองของสถาบันมะเร็งแหงชาติ 

กรมการแพทย ในป 2542-2545 ณ จังหวัดนครพนม เพื่อดูความเปนไปไดและความพรอมของหนวยบริการทองถ่ิน โดยทําการคัดกรอง
ในสตรีอายุ 35-45 ป จํานวน 36,632 คน2 จากผลการดําเนินโครงการในครั้งนั้นไดถูกนําไปประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร  
โดยหนวยงานโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ (HITAP) พบวา มีความคุมคาสมควรลงทุนดําเนินงานในระดับประเทศ 
ดังนั้น ในป 2548 สถาบันมะเร็งแหงชาติ รวมกับ สปสช. ไดจัดทําโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับชาติครอบคลุมพื้นที่ 
76 จังหวัดท่ัวประเทศ ทําการตรวจคัดกรองดวยวิธี pap smear ในสตรีกลุมอายุระหวาง 30-60 ป ไดรับการตรวจคัดกรอง
ทุกๆ 5 ป ซึ่งสามารถเขารับบริการไดที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใกลบาน โดยไมเสียคาใชจาย การดําเนินงานแบงเปน 2 ชวง 
ชวงแรก ในป 2548-2552 เนนเรื่องการบริหารจัดการ การฝกอบรม การใชโปรแกรมบันทึกขอมูล โดยมีประชากร
กลุมเปาหมายปละประมาณ 800,000 คน ทั่วประเทศ ตอมาชวงที่ 2 ในป 2553-2557 ไดดําเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
แบบเต็มรูปแบบในสตรีกลุมอายุระหวาง 30-60 ป ทั้งหมด 10 ลานคน (ปละ 2 ลานคน) โดยมีกรมการแพทย กรมอนามัย 
และ สปสช. เปนผูรับผิดชอบ  

จากผลการประเมินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับประชากรในประเทศไทยดวยแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 
ในป 2556 พบวา คัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30-60 ป ทุก 5 ป เปนการลงทุนที่คุมคาเมื่อเทียบกับการไมคัดกรอง 
เมื่อดําเนินการไดในอัตรารอยละ 80 จะชวยลดอุบัติการณและอัตราการเสียชีวิตไดรอยละ 40 หากขยายการคัดกรองโดยคงกลุมอายุเดิม
แลวเพ่ิมความถี่การคัดกรองจากทุก 5 ป เปนทุก 3 ป จะชวยลดอุบัติการณอีกปละ 900 ราย และปองกันการเสียชีวิตอีกปละ 450 ราย 
ชวยลดอุบัติการณอีกปละ 1,200 ลานบาท คิดเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม -73,300 บาท ตอปสุขภาวะ แตจําเปนตอง
พัฒนานักเซลลวิทยาเพิ่มอีกอยางนอย 180 คน คิดเปนรอยละ 62 ของกําลังคนในปจจุบัน23 
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จากผลการวิเคราะหตนทุนและผลลพัธทางคลินิกของตนทุนท่ีใชเพื่อการปองกันและตนทุนท่ีเสียไปจากการตองรักษา
ผูปวยมะเร็งปากมดลูกเปรียบเทียบกับประมาณการอุบัติการณและเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก ในป 2557 จะเห็นวาหากไมมีมาตรการ
ควบคุมปองกันจะเกิดผลเสียมากท่ีสุดคือมีประมาณการผูปวยถึงปละ 7,000 ราย เสียชีวิต 3,000 ราย และมีตนทุนตลอดชีพ
เฉลี่ยตอหญิงไทยเทากับ 6,350 บาท ซึ่งดวยการคัดกรองมาตรฐานในปจจุบันมีความคุมคาโดยชวยลดอุบัติการณมะเร็งปากมดลูก
และเสียชีวิตไดปละ 2,500 และ 1,100 ราย ตามลําดับ ในขณะท่ีมีตนทุนรวมตํ่าที่สุดเพียง 5,100 บาทตอคนหรือเทากับ
ประหยัดเงินกวาไมมีมาตรการ24 

 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 

เมื่อผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งปากมดลูก แพทยจะวินิจฉัยตอวาโรคมะเร็งอยูในระยะใด 
มะเร็งปากมดลูกสามารถแบงเปน 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1-4 โดยแบงตาม The International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) ฉบับปจจุบัน (ปรับปรุงแกไข ในป 2009) อยางไรก็ตามการแบงระยะโรคในปจจุบันยังคงใชการประเมินระยะ
ของโรคทางคลินิก (clinical staging) ซึ่งแบงระยะโรคจากการตรวจรางกายและตรวจภายในโดยละเอียด (ไมจําเปนตองตรวจ
ขณะสลบ) โดยรอยโรคที่เห็นดวยตาเปลาจะตองตัดช้ินเนื้อสงตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อยืนยันเสมอ นอกจากนี้ยังมีการตรวจอื่นๆ  
ที่ชวยในการประเมินระยะของโรค ไดแก 
 1. การตรวจทางรังสีวิทยา ไดแก chest x-ray, CT/MRI whole abdomen หรือการทํา PET-CT เพื่อประเมิน 
การกระจายของโรคไปยงัอวัยวะอ่ืนๆ ในชองทอง ปอด กระดูก หรือตําแหนงอื่นๆ (แนะนําใหตรวจหากสามารถทําได) สําหรับการตรวจ 
intravenous pyelography และ ultrasound ไต และระบบทางเดินปสสาวะ แนะนําใหทําเม่ือสงสัยวามีการอุดกั้นของทอไต
หรือไตบวมน้ํา (hydro nephrosis) สวนการตรวจทางรังสีวิทยาอ่ืนๆ พิจารณาทําตามขอบงช้ี 
 2. การตรวจทางหองปฏิบัติการซ่ึงแนะนําใหทํา ไดแก CBC, UA, BUN, creatinine, liver function test, 
และ serology (syphilis, HIV) 
 3. การทําหัตถการอ่ืนๆ ไดแก cystoscopy, proctoscopy or sigmoidoscopy ใหพิจารณาทําตามขอบงช้ี
เพื่อการวินิจฉัยแยกโรคหรือประเมินการกระจายของโรค 
 
ตารางที่ 12.4 การแบงระยะโรคมะเร็งปากมดลูกดวย FIGO staging 2009 และ TNM categories25,26 

TNM FIGO Description 
Primary Tumor (T) 

TX  Primary tumor cannot be assessed 
T0  No evidence of primary tumor 
Tis  Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma) 
T1 I Cervical carcinoma confined to uterus (extension to corpus should be 

disregarded) 
T1a IA Invasive carcinoma diagnosed only by microscopy. Stromal invasion with a 

maximum depth of 5.0 mm measured form the base of the epithelium and a 
horizontal spread of 7.0 mm or less. Vascular space involvement, venous or 
lymphatic, does not affect classification 

T1a1 IA1 Measured stromal invasion 3.0 mm or less in depth and 7.0 or less in 
horizontal spread 

T1a2 IA2 Measured stromal invasion more than 3.0 mm and not more than 5.0 mm 
with a horizontal spread 7.0 or less 

T1b IB Clinically visible lesion confined to the cervix or microscopic lesion greater 
than T1a/IA2 

T1b1 IB1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension 
T1b2 IB2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in greatest dimension 
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ตารางที่ 12.4 การแบงระยะโรคมะเร็งปากมดลูกดวย FIGO staging 2009 และ TNM categories25,26 (ตอ) 
TNM FIGO Description 
T2 II Cervical carcinoma invades beyond uterus but not to pelvic wall or to lower 

third of vagina 
T2a IIA Tumor without parametrial invasion 
T2a1 IIA1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in greatest dimension 
T2a2 IIA2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm in greatest dimension 
T2b IIB Tumor with parametrial invasion 
T3 III Tumor extends to pelvic wall and/or involves lower third of vagina, and/or 

causes hydronephrosis or nonfunctioning kidney 
T3a IIIA Tumor involves lower third of vagina, no extension to pelvic wall 
T3b IIIB Tumor extends to pelvic wall and/or causes hydronephrosis or 

nonfunctioning kidney 
T4 IVA Tumor invades mucosa of bladder or rectum, and/or extends beyond true 

pelvis (bullous edema is not sufficient to classify a tumor as T4) 
Regional Lymph Nodes (N) 

NX  Regional lymph nodes cannot be assessed 
N0  No regional lymph node metastasis 
N1 IIIB Regional lymph node metastasis 

Distant Metastasis (M) 
M0  No distant metastasis 
M1 IVB Distant metastasis (including peritoneal spread, involvement of 

supraclavicular, or paraaortic lymph nodes, lung, liver, or bone) 
 
1. การรักษามะเร็งปากมดลูก 
สําหรับการรักษามะเร็งปากมดลูกมีหลายวิธีการรักษา ไดแก การผาตัด การใชรังสีรักษา การใชยาเคมีบําบัด 

รวมถึงการรักษาประคับประคอง โดยการจะใชวิธีใดในการรักษานั้นจะพิจารณาจากระยะของโรค ชนิดของมะเร็งรายละเอียด
ทางพยาธิวิทยา อายุ ความตองการมีบุตร โรคประจําตัว รวมถึงความสามารถในการใชชีวิตประจําวัน (performance status) 
ซึ่งโดยทั่วไปจะพิจารณาจากระยะโรคเปนอันดับแรก ในการรักษามะเร็งปากมดลูกดวยวิธีการผาตัดนั้นมักกระทําในผูปวยที่มี
ระยะโรคในระยะ IA1-IB1 (อาจสามารถผาตัดผูปวยที่มีระยะโรคถึงระยะ IIA ไดโดยพิจารณาเปนรายๆ ไป) ระยะโรคตั้งแต
ระยะ IB2-IVA มักจะใหการรักษาดวยวิธีรังสีรักษารวมกับเคมีบําบัด (concurrent chemoradiation) และระยะโรคที่มีการกระจาย
ไปยังอวัยวะหางไกลหรือระยะ IVB การรักษาจะเปนการใหยาเคมีบําบัดแบบประคับประคอง (palliative chemotherapy) 

การผาตัดในมะเร็งปากมดลูกมี 2 วิธี คือ วิธีการผาตัดเปดหนาทอง (laparotomy) และการผาตัดผานกลอง 
(laparoscopy) การเลือกวิธีการผาตัดวาผูปวยเหมาะสมกับวิธีการไหน แพทยผูทําการรักษาจะพิจารณาจากหลายปจจัย  
เชน ความยากงายของการผาตัด โรคประจําตัวของผูปวย ศักยภาพทางดานเครื่องมือที่มีในโรงพยาบาล  

สวนรังสีรักษามีบทบาทในการรักษามะเร็งปากมดลกูในทุกระยะของโรค โดยเปนการรักษาหลักในกรณีที่ระยะของโรค
ตั้งแตระยะ IB2 ขึ้นไป เพื่อมุงหวังใหหายขาด (curative treatment) ในกลุมผูปวยที่มีการกระจายของโรค (metastasis) 
หรือสภาพรางกายไมเหมาะสม ก็สามารถใชเพื่อบรรเทาอาการ จากแนวทางการดูแลผูปวยการรักษามะเร็งปากมดลูกดวยรังสีรักษาน้ัน 
รูปแบบของการใหรังสีรักษา แบงเปน 2 ชนิดใหญๆ คือ  
 1.1. รังสีระยะไกล (การฉายรังสี , external beam radiation therapy, teletherapy) เปนการ 
ใชแหลงกําเนิดรังสีอยูหางจากตัวของผูปวย ในกลุมของ photon beam radiation therapy ที่แหลงกําเนิดรังสีมาจากเครื่อง 
Linear Accelerator (LINAC) การฉายรังสีระยะไกลมีเปาหมายในการควบคุมโรคในบริเวณปากมดลูก และตอมน้ําเหลือง  
ในบริเวณที่มีความเสี่ยงท่ีจะมีการแพรกระจายของมะเร็ง27 สามารถแบงไดเปน 
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 1.1.1 การฉายรังสีสองมิติ (2D) เปนเทคนิคที่เรียบงาย มีการกําหนดลํารังสีจากรูป X-Ray  
ที่ถายจากมุมเดียว ซึ่งเปนลักษณะ 2 มิติ ลํารังสีฉายมาจากไมกี่ทิศทาง รูปรางลํารังสีไมซับซอน สามารถเร่ิมการฉายรังสี  
ไดอยางรวดเร็ว แตอวัยวะปกตจิะไดรบัปริมาณรังสีที่สูง ทําใหโอกาสเกิดผลขางเคียงที่สูงตามมา ปจจุบันจึงมีการใชเทคนิค 2D นอยลง  
 1.1.2 การฉายรังสีสามมิติ (3D-CRT) เปนการพัฒนาการฉายรังสีมาจากเทคนิค 2D มีการกําหนด
ลํารังสีบนพื้นฐานของรูป 3 มิติ ที่สรางจาก CT-Scan รูปรางของลํารังสีมีการกําหนดใหเปนไปตามรูปรางของเปาหมาย มีการฉายรังสี
มาจากหลายทิศทาง ทําใหลดผลขางเคียงของการฉายรังสีลงไดมากกวาเดิม 
 1.1.3 การฉายรังสีแบบปรับความเขม (IMRT) การพัฒนาเพิ่มจากเทคนิคของ 3D-CRT ในทิศทาง
ของการฉายรังสีในแตละมุมนั้น จะมีการปรับความเขมทําใหลํารังสีสามารถท่ีจะสงลงไปสูความลึกที่เหมาะสมไดมากย่ิงขึ้น  
ทําใหสามารถฉายรังสีท่ีมีรูปรางที่ไมสม่ําเสมอไดมากขึ้น ซึ่งเทคนิค IMRT ไดมีการพัฒนาสามารถแบงออกตามลักษณะ 
ของการใหรังสี เชน Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) และ helical tomotherapy เปนตน 
 รังสีระยะไกลท่ีใชรังสีชนิดอื่น เชน proton beam radiation therapy ที่แหลงกําเนิดรังสีมาจาก
เคร่ือง cyclotron หรือ synchrotron สามารถลดการกระจายของรังสีไปยังอวัยวะขางเคียงได แตเนื่องจากราคาสูงและผลท่ีได 
ไมไดแตกตางจากการฉายรังสีดวย photon จึงยังไมมีความจําเปนตองใชเทคนิคดังกลาวเปนการรักษาหลักในมะเร็งปากมดลูก  
 1.2 รังสีระยะใกล (การใสแร internal radiation และ brachytherapy) เปนการนําสารกัมมันตภาพรังสี 
ใสเขาไปใหใกลกับปากมดลูก หรือตัวกอนมะเร็งใหไดมากท่ีสุด เทคนิคในสวนนี้ที่ไดรับการพัฒนา และถูกนํามาใชมากข้ึน คือ 
3D-Brachytherapy ซึ่งจะวางแผนการรักษาบน imaging จาก MRI หรือ CT-Scan โดยสามารถกําหนดเปาหมายการใหรังสีได
ตามความเปนจริง เชนเดียวกับการฉายรังสีภายนอก นอกจากนี้ยังมีเทคนิคที่นํามาประกอบการใหรังสีกับผูปวยมะเร็งปากมดลูก 
เปาหมายเพื่อเพิ่มความแมนยํา และลดผลขางเคียงที่อาจจะเกิดข้ึนจากการที่ตองฉายรังสี คือ 
 1.2.1 Image-Guided Radiation Therapy (IGRT) เปนการนําเอาการถายภาพเอกซเรย 
(Imaging) มาชวยจัดตําแหนงเพิ่มความแมนยําของการฉายรังสีในหองฉายรังสี มีทั้งรูปแบบการฉายภาพเอกซเรยสองมิติ
ธรรมดา หรือในลักษะสามมิติ อยางเชน Cone Beam CT เปนตน มีประโยชนอยางมากผูปวยที่มีความไมแนนอนในการขีดเสน
กําหนดตําแหนงท่ีแนนอนบนผิวหนัง หรือผูปวยที่ไมสามารถทําอุปกรณยึดตรึงได 
 1.2.2 Intraoperative radiation therapy (IORT) เปนการฉายรังสีขณะที่เปดแผลอยูในหองผาตัด
เพื่อฉายลงตรงไปยังตําแหนงท่ีไดทําการตัดเอามะเร็งออกไป ใชเพื่อเพิ่มปริมาณรังสีไปยังตําแหนงเปาหมายโดยกระทบ  
ตออวัยวะขางเคียงนอยกวาการฉายรังสีจากภายนอก 
 สวนการใหยาเคมีบําบัดมีผลทั้งการทําลายเซลลมะเร็งและเซลลปกติที่แบงตัวเร็วในรางกายดวย  
เปนผลใหเกิดอาการขางเคียงตางๆ เชน มีไข หนาวสั่น ซีด เหนื่อย ออนเพลีย มีจุดเลือดจ้ําเลือดตามตัว คลื่นไส อาเจียน  
เจ็บปากเจ็บคอ ทองเสีย อุจจาระมีสีดํา ทองผูก ผมรวง ชาปลายมือปลายเทา และอารมณแปรปรวน อาการเหลานี้มักเกิดหลังจาก
ไดรับยาไปแลวประมาณ 7-14 วัน โดยผลขางเคียงที่พบในแตละอาการอาจมีความจําเพาะตอยาแตละชนิดหรือขนาดของยาที่ใช 

2. การรักษามะเร็งปากมดลูกในระยะตางๆ 
2.1 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 และไมมี LVSI ในกลุมนี้โอกาสท่ีมะเร็งจะลุกลามไปยังตอมน้ําเหลือง

ขางเคียงคอนขางนอย จึงไมจําเปนตองผาตัดเลาะตอมน้ําเหลือง28,29  
2.1.1 กรณีตองการมีบุตรรักษาโดย cervical conization และพิจารณาทํา cervical cerclage 

ตามความเหมาะสมเพ่ือปองกันการคลอดกอนกําหนด  
2.1.2 กรณีไมตองการมีบุตร รักษาโดย hysterectomy โดยอาจทําผาตัดผานทางหนาทอง 

(TAH) ทางชองคลอด (vaginal hysterectomy) หรือการผาตัดผานกลอง (TLH) ก็ได 
2.2 มะเร็งปากมดลูกระยะ IA1 และมี LVSI, IA2 ในกลุมนี้มีโอกาสท่ีมะเร็งจะลุกลามไปยังตอมน้ําเหลือง

ประมาณรอยละ 7 จึงควรทําการผาตัดเลาะตอมน้ําเหลืองรวมดวย30-32 
2.2.1 กรณีตองการมีบตุร มีทางเลอืกดังนี้ 

- cervical conization with extraperitoneal or laparoscopic lymphadenectomy 
- radical abdominal/ vaginal/ endoscopic trachelectomy with pelvic 

lymphadenectomy  
ทั้งสองวิธีพิจารณาทํา cervical cerclage รวมดวยเพ่ือปองกันการคลอดกอนกําหนด 
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2.2.2 กรณีไมตองการมีบุตร 
- type 2 radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy ในกรณีที่ไมสามารถ

ผาตัดไดสามารถใหการรักษาดวยรังสีรักษาโดยระยะ IA-IA2 ใชการใสแรเปนหลัก อาจจะใหรวมกับการฉายรังสี (concurrent 
chemoradiation) ในบางกรณี  

2.2 มะเร็งปากมดลูกระยะ IB1 และ IIA133,34 
2.3.1 กรณีตองการมีบุตร รักษาโดย radical trachelectomy with pelvic lymphadenectomy 

+/-paraaortic node sampling (เหมาะกับรอยโรคขนาดนอยกวา 2 เซนติเมตร และเปน squamous cell type histology) 
2.3.2 กรณีไมตองการมีบุตร รักษาโดย radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy 

+/-paraaortic node sampling 
2.3 มะเร็งปากมดลูกระยะ IB2-IIA235 พิจารณาผาตัดในผูปวยที่มีสภาพรางกายแข็งแรง มีความพรอมสําหรับ 

การผาตัดหรือมีอายุนอยโดยทํา radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy+/-paraaortic node sampling 
ทางเลือกการผาตัดวิธีอื่น ไดแก การใหเคมีบําบัดกอนการผาตัดเพ่ือลดขนาดรอยโรคใหเล็กลง (neoadjuvant chemotherapy) 
ตามดวยการทํา radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy+/-paraaortic node sampling 

นอกจากนี้ยังมีการผาตัดประเมินการกระจายไปยัง paraaortic node ไมวาจะผาตัดแบบ extraperitoneal 
หรือ laparoscopic ซึ่งหากพบวามีการกระจายไปยัง paraaortic node แลวในการรักษาดวยการฉายรังสี CCRT จะทํา extended 
field radiation รวมดวย 

ในสวนการรักษาดวยการผาตัด radical hysterectomy และ pelvic node dissection ถาผูปวย 
ยังมีอายุนอย สามารถผาตัดเก็บรักษารังไขไว หรือทําเปน ovarian transposition ไดเพื่อหลบรังสีที่อาจไดรับหลังการผาตัด 
โดยการพิจารณาใหรังสีรักษาหรือใหรวมกับยาเคมีบําบัดหลังผาตัดนั้นจะใหในกรณี 

high risk factors ขอใดขอหนึ่ง ดังนี้ (category 1A)  
- Positive pelvic node  
- Positive parametrium 
- Positive surgical margin  

intermediate risk factors มี 2 ใน 3 ขอ พิจารณาให pelvic RT (category 2)  
- positive LVSI (lymphovascular space invasion) 
- tumor size>4 cm 
- deep stromal invasion>รอยละ 50 

2.4 มะเร็งปากมดลูกระยะ IIB, IIIA, IIIB และ IVA การรักษาหลักในระยะนี้ คือ การใหรังสีรักษาบริเวณเชิงกราน
รวมกับการใหยาเคมีบําบัด โดยบทบาทของการผาตัดในการรักษาผูปวยระยะน้ี คือ อาจใชเปนการผาตัดเพื่อยืนยันผลทางพยาธิวิทยา
ในกรณีที่ผลตรวจรังสีวินิจฉัยพบการกระจายไปยัง paraaortic node ซึ่งหากพบวามีการกระจายไปยัง paraaortic node 
แลวจะตองไดรับการฉายรังสีแบบ extended field radiation รวมดวย 

นอกจากนี้ในผูปวยระยะ IVA อาจจะรักษาโดยการผาตัด pelvic exenteration ได แตควรมีการคัดเลือก
ผูปวยท่ีเหมาะสมที่จะทําผาตัดดวยวิธีนี้ 

กรณีที่ไมสามารถรักษาดวยการผาตัดได สําหรับระยะ IB1-IVA จะใหการรักษาดวยยาเคมีบําบัดคูกับ
การรักษาดวยวิธีรังสีรักษา (concurrent chemoradiation) โดยเปนการใชยาเคมีบําบัดในขนาดยาที่ไมสูง เพื่อเสริมฤทธิ์การรักษา
ดวยวิธีรังสีรักษา ทําใหเซลลมะเร็งตอบสนองไวตอรังสีรักษามากข้ึน (radiosensitizer) ยาเคมีบําบัดสูตรที่ใชในปจจุบัน ไดแก 

- cispaltin 40 mg/m2 ทุก 7 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- cisplatin 70-75 mg/m2 ทุก 21-28 วัน จํานวน 3 ครั้ง 
- cispaltin 75 mg/m2&5-FU 1,000 mg/m2/day x 4 days ทุก 21 วัน จํานวน 3 ครั้ง 
- carboplatin AUC 2 mg/ml/min ทุก 7 วัน จํานวน 5-6 ครั้ง 

โดยทั่วไปจะฉายรังสี ประมาณ 25-30 ครั้ง ฉายรังสีสัปดาหละ 5 วัน และใสแรประมาณ 3-5 คร้ัง  
(ในการบรรเทาอาการอาจฉายรังสี 1-10 ครั้ง) อยางไรก็ตามจํานวนคร้ังของการฉายรังสีหรือปริมาณรังสีที่ผูปวยจะไดรับ จะถูกพิจารณา
โดยแพทยรังสีรักษาเปนกรณีไป และเทคนิคการฉายรังสีสวนใหญ  คือ 3D-CRT สวนเทคนิค IMRT นั้นจะนํามาใชในกรณี 
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ที่อวัยวะปกติ (normal tissue) ไดรับปริมาณรังสีที่เกินกวากําหนดหรือไมสามารถทําใหเปาหมายไดรับรังสีเพียงพอ เทคนิคอื่นๆ 
เชน Stereotactic Body Radiation Therapy (SBRT) และ Proton Beam Radiation Therapy เปนตน ยังคงไมใชเทคนิค
การรักษาหลัก อาจใชเปนกรณีเฉพาะหรือเพื่อการศึกษาเทานั้น 

2.5 มะเร็งปากมดลูกระยะ IVB ระยะ IVB เปนระยะท่ีมีการกระจายของโรคไปตามอวัยวะตางๆ เชน ปอด 
ตับ มีแนวทางการรักษา 3 ทาง คือ ใหการรักษาดวยยาเคมีบําบัดเพื่อประคับประคอง (palliative chemotherapy) ใหฉายรังสี
เฉพาะจุด หรือรักษาตามอาการ โดยขึ้นอยูกับบริเวณที่มีการกระจายของมะเร็ง ซึ่งเปาหมายของการรักษาจะเปนเพียงการบรรเทา
อาการ อาจจะชวยยืดระยะเวลาการกระจายของโรคไดในผูปวยบางคน 

3. การใชยาเคมีบําบัดในลักษณะประคับประคอง (palliative chemotherapy) 
เปนการใชยาเคมีบําบัดรักษาโรคมะเร็งโดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อเพิ่มระยะเวลาการอยูรอด  (progression 

free survival) ใชในการรักษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกในระยะแพรกระจาย (stage IV) หรือในกรณีที่มีโรคคงอยู (persistent 
disease) หรือกลับเปนซ้ํา (recurrent disease) หลังการรักษาหลัก ยาเคมีบําบัดสูตรที่ใชในปจจุบัน ไดแก 

- cisplatin 50-75 mg/m2 & paclitaxel 175 mg/m2 ทุก 21-28 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- carboplatin AUC 4-6 mg/ml/min & paclitaxel 175 mg/m2 ทุก 21-28 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- cisplatin 75 mg/m2& 5-FU 1,000 mg/m2/dayx 4 days ทุก 21 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- cisplatin 75 mg/m2 ทุก 21 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- carboplatin AUC 4-6 mg/ml/min ทุก 21-28 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- paclitaxel 175 mg/m2 ทุก 21 วัน จํานวน 6 ครั้ง 
- MMC 10 mg/m2 ทุก 42-56 วัน จํานวน 4 ครั้ง (second line) 
- 5-FU 1,000 mg/m2/dayx 4 days ทุก 28 วัน จํานวน 6 ครั้ง (second line) 

ผูปวยที่มีสภาพรางกายไมเหมาะท่ีจะรับการรักษาดวยยาเคมีใหการรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) 
เพื่อควบคุมอาการเจ็บปวด ตกเลือด โดยรังสีรักษาเฉพาะท่ี รวมถึงการผาตัดบรรเทาอาการจาก fistula หรือภาวะลําไสอุดตัน 
โดยดูแลแบบองครวมเพื่อประคองคุณภาพชีวิตจนถึงวาระสุดทาย 

ในกรณีมีการกลับมาเปนซ้ําของโรคหลังการรักษา (local/ regional recurrence) ถายังไมเคยไดรับการฉายรังสี
มากอน ก็จะสามารถใหการรักษาเชนเดียวกับกลุมผูปวยที่ไมสามารถผาตัดได สวนในกรณีที่เคยไดรับการฉายรังสี หรือใสแร 
มากอนแลวน้ันรังสีรักษามีบทบาทของการรักษาเฉพาะจุด อยางเชน การใช Intraoperative Radiation Therapy (IORT) 
หรือการใสแรซ้ํา หรือการใหยาเคมีบําบัด 

การพัฒนาในดานการรักษามะเร็งปากมดลูกยังคงเดินหนาตอไป ซึ่งในอนาคตผลขางเคียงของการรักษาจะ
นอยลง ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นนอกจากน้ีการพัฒนาทางดานการปองกัน การรักษารูปแบบอื่น และการเขาถึงการรักษา
ที่มากข้ึน จะทําใหผูปวยประเทศไทยไดมีโอกาสท่ีจะเปนมะเร็งปากมดลูกนอยลง และมีโอกาสที่จะหายขาดมากข้ึนตอไป  

การพัฒนาการรักษาผูปวยโรคมะเร็งอยางครบวงจรภายในเขตสุขภาพ จําเปนตองมีการพัฒนาบริการที่ดี  
มีคุณภาพความปลอดภัย ความเสมอภาคในการเขาถึงเทากันทั้งประเทศ ทั้งในดานการผาตัด  สูตรและกระบวนการใหยา 
ทางเคมีบําบัด และการฉายรังสีดวยเทคนิคที่ไดมาตรฐาน ขอมูลของทรัพยากรดานโรคมะเร็งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
แสดงดังตารางที่ 12.5 
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ตารางที่ 12.5 ทรัพยากรดานโรคมะเร็งในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ36 

เขต
สุขภาพ 

ศัลยแพทย
ทั่วไป 
(คน) 

สูตินรี
แพทย 

สาขามะเร็ง
นรีเวช (คน) 

โรงพยาบาลที่ใหยาเคมบีําบัด (แหง) แพทย 
อายุรกรรม
โรคมะเร็ง 

(คน) 

แพทย
รังสีรักษา 

(คน) 

นัก
ฟสิกส 
(คน) 

เครื่องฉาย
รังสี/CT 

simulator 
(เครื่อง) 

รพ. ศูนย 
(A) 

รพ. 
ทั่วไป (S) 

รพ. ทั่วไป
ขนาดเล็ก 

(M1) 
1 77 7 3 5 2 [1] 6 12 8 6/1 
2 37 3 2 5 0 4 6 5 3/1 
3 29 2 1 4 0 2 2 (2) 1 1 
4 80 3 3 5 3 [1] 6 6 11 (3) 6/2 
5 82 5 4 6 4 [1] 3 (4) 3 (1) 2 1/1 
6 72 7 6 3 [1] 0 [4] 7 5 (1) 4 (2) 3/1 
7 62 6 (1) 2 2 1 [1] 5 (1) 6 9 5/1 
8 76 4 2 5 1 [2] 6 (1) 4 5 2/2 
9 66 9 3 2 3[1] 4 4 2 4/1 
10 55 2 2 4 2 [1] 5 5 3 3/1 
11 57 2 3 4 4 3 3 4 (1) 2/1 
12 49 6 3 5 2 3 6(4) 4 (2) 4 
รวม 742 56 (1) 34 50 [1] 22 [12] 54 (6) 65 (10) 58 (8) 40 

หมายเหต:ุ  [  ] คือ ยังไมเปดใหบริการ/ปดบริการการใหยาเคมีบําบัด 
 (  ) คือ จํานวนบุคลากรทีก่ําลังศึกษาตอ 
 
ระบบขอมูลและการติดตาม 
 1. การติดตามการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
 การดําเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระยะท่ี 1 และ 2 เจาหนาที่จะบันทึกขอมูลรายงานผลการตรวจคัดกรอง
ผานโปรแกรม CxS2010 จากนั้นจะ export ขอมูลสงมาท่ีสถาบันมะเรง็แหงชาติ การลงขอมูลผานโปรแกรมของสถาบันมะเร็งแหงชาติ 
รวบรวมไดเฉพาะขอมูลการคัดกรอง แตยังไมมีขอมูลการสงตอและรักษาของผูที่ตรวจพบผลผิดปกติ  

- ระยะท่ี 1 ป 2548-2552 คัดกรองในสตรีกลุมเปาหมาย คือ สตรีที่มีอายุ 35, 40, 45, 50, 55, และ 60 ป 
ในระยะนี้ไดดําเนินการใน 75 จังหวัด ตรวจคัดกรองจํานวนท้ังสิ้น 3,124,855 ราย  

- ระยะที่ 2 ป 2553-2557 เปลี่ยนแปลงเปาหมายใหมเปนการคัดกรองในสตรีกลุมเปาหมายที่มีชวงอายุ 
ตั้งแต 30-60 ป วิธีที่ใชในการคัดกรอง คือ วิธีการตรวจ pap smear และวิธีการตรวจ VIA โดยใหแตละคนทําการคัดกรอง 
ได 1 คร้ัง ในรอบ 5 ป ตรวจคัดกรองจํานวนท้ังสิ้น 8,498,985 ราย (สตรีกลุมเปาหมายที่มีอายุระหวาง 30 -60 ป จํานวน 
7,637,226 ราย) พบผลผิดปกติจํานวนท้ังสิ้น 101,555 ราย คิดเปนรอยละ 1.33 ของสตรีกลุมเปาหมายและตรวจพบผูปวยมะเร็ง
จํานวน 3,669 ราย คิดเปนรอยละ 0.05 ของสตรีกลุมเปาหมาย 

- ระยะที่ 3 ป 2558-2563 รายงานผลการคัดกรองผานโปรแกรมของศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศ 
และการสื่อสาร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: HDC) ซึ่งมีผลการดําเนินงานดังตารางท่ี 12.437 

ปจจุบันสถาบันมะเร็งแหงชาติรวมมือกับ HDC เพื่อเช่ือมโยงการคัดกรอง การวินิจฉัยและรักษาโรค การดําเนินการในระยะที่ 4  
จะมีการปรับใชโปรแกรม 43 แฟม ดังตารางท่ี 12.6 
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ตารางที่ 12.6 ผลการดําเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระยะที่ 3 

เขตสุขภาพ 
จํานวนเปาหมาย  

ณ ปงบประมาณ 2558* 

ผลการดําเนินงานตามเปาหมายปงบประมาณ 2558 
สะสมถึงปจจุบัน ** 

เขตสุขภาพท่ี 1 1,049,238 721,147 

เขตสุขภาพท่ี 2 575,021 340,126 

เขตสุขภาพท่ี 3  506,658 257,807 

เขตสุขภาพท่ี 4 989,030 332,623 

เขตสุขภาพท่ี 5  982,597 346,356 

เขตสุขภาพท่ี 6  1,185,049 409,004 

เขตสุขภาพท่ี 7 886,328 489,515 

เขตสุขภาพท่ี 8 995,403 636,315 

เขตสุขภาพท่ี 9  1,057,340 409,291 

เขตสุขภาพท่ี 10 732,405 514,067 

เขตสุขภาพท่ี 11 764,002 360,714 

เขตสุขภาพท่ี 12 818,154 363,305 

รวม 10,541,225 5,180,270 
หมายเหตุ: *ประชากรหญิงไทยอายุระหวาง 30-60 ป ในป 2558 

**ผลการดําเนินงานตามเปาหมายปงบประมาณ 2558 สะสมถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2561 
 
2. การติดตามการไดรับวัคซีนเอชพีวีในเด็กนักเรียนหญิงชั้นประถมศึกษาปท่ี 5  
การติดตามการไดรับวัคซีนจะบันทึกขอมูลในเด็กนักเรียนหญิงที่ไดรับวัคซีนเอชพีวีทุกรายในโปรแกรม 43 แฟม

โดยบันทึกขอมูลชนิดของวัคซีนวันที่ไดรับวัคซีน lot No. และรหัสของวัคซีนเอชพีวีในแผนงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
เปนวัคซีนที่ตองฉีด 2 เข็ม มีระยะหางระหวางเข็ม 6 เดือน โดยวัคซีนเข็มแรกจะใหบริการในภาคการศึกษาตนสวนวัคซีนเข็มที่ 2 
จะใหบริการในภาคการศึกษาปลาย ดังนั้นจึงกําหนดใหแบงการเบิกวัคซีนภาคการศึกษาตน 1 รอบ ภาคการศึกษาปลาย 1 รอบ 
รวมเปน 2 รอบ เพื่อใชสําหรับใหบริการในแตละภาคการศึกษา อีกทั้งเพื่อชวยประหยัดพื้นที่ในการจัดเก็บวัคซีนในตูเย็น 
ของหนวยบริการและคลังวัคซีนโรงพยาบาลแมขาย/คลังวัคซีนระดับอําเภอ  รวมถึงลดโอกาสที่วัคซีนจะสูญเสียคุณภาพ 
จากเหตุการณฉุกเฉินในระบบลูกโซความเย็นที่อาจเกิดขึ้นได38 การกระจายวัคซีนดําเนินการผานระบบ VMI ขององคการเภสัชกรรม 
และให สปสช. รวมกับกรมควบคุมโรค ทําหนาท่ีกําหนดหลักเกณฑ พัฒนาศักยภาพดานวิชาการและกํากับติดตามประเมินผล
การใหบริการ โดยมีการกําหนดแนวทางขั้นตอนการกระจายวัคซีน ดังนี้39 

2.1 หนวยบริการบันทึกขอมูลนักเรียนท่ีตองรับวัคซีนในพ้ืนที่บนเว็บไซต VMI ขององคการเภสัชกรรม 
2.2 ระบบคํานวณปริมาณวัคซีนท่ีตองจัดสรรจากจํานวนนักเรียน  
2.3 หนวยบริการตรวจสอบยอดความตองการวัคซีน และยืนยันจํานวนวัคซีนที่ตองการจัดสรรผานระบบ

อิเล็กทรอนิกส 
2.4 ระบบออกใบนําสงวัคซีนใหองคการเภสัชกรรมจัดสงวัคซีนไปยังคลังวัคซีนระดับอําเภอ (CUP) 
2.5 หนวยบริการวัคซีนปฐมภูมิ (โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบล) รับวัคซีนจาก CUP 

 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 
 สถานการณงานวิจัยมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

1. งานวิจัยดานโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 
 ประเทศไทยมีบทความวิชาการงานวิจัยเกี่ยวกับมะเร็งปากมดลูกในฐานขอมูล MEDLINE/ PubMed
ตั้งแตป 2525-2560 จํานวน 669 เรื่อง ในป 2547 ผลงานวิจัยตีพิมพเผยแพรเริ่มมีแนวโนมสูงขึ้นและมีจํานวนผลงานวิชาการ
ตีพิมพมากท่ีสุด จํานวน 63 เรื่อง ในป 2557 หลังจากน้ันจะลดจํานวนลงเรื่อยๆ จนถึง ป 2560 ดังภาพท่ี 12.4 
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ภาพท่ี 12.4 จํานวนงานวิจัยโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย ที่ไดรับการตีพิมพในฐานขอมูล PubMed  
ตั้งแตป 2525-2560  

  
2. ประเภทของงานวิจัยมะเร็งปากมดลูก 
จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับงานวิจัยมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยท่ีไดตีพิมพในฐานขอมูล 

PubMed สามารถจําแนกประเภทของงานวิจัยได ดังนี้ งานวิจัยทางดานระบาดวิทยา การวิจัยเชิงพรรณนา การวิจัยพื้นฐาน 
การตรวจคัดกรอง การวินิจฉัยโรค การรักษา งานวิจัยพรีคลินิก งานวิจัยทางคลินิก การประเมินทางเศรษฐศาสตร และงานวิจัย
ทางดานคุณภาพชีวิต ประเภทของงานวิจัยที่พบมากท่ีสุด คือ การศึกษาเชิงระบาดวิทยาและดานการรักษา พบรอยละ 23 รองลงมา
เปนการตรวจคัดกรอง พบรอยละ 16 งานวิจัยที่ทําการศึกษานอย คือ งานวิจัยทางพรีคลินิกและงานวิจัยทางคลินิกพบเพียง
รอยละ 5 และ 2 ตามลําดับ สําหรับงานวิจัยที่มีการศึกษานอยที่สุด  คือ งานวิจัยทางดานคุณภาพชีวิตและการประเมิน 
ทางเศรษฐศาสตร ทั้งสองประเภทพบเพียงรอยละ 1 เทานั้น ดังนั้นในอนาคตควรมีการศึกษางานวิจัยในประเด็นเหลานี้เพิ่ม
มากขึ้น (ภาพท่ี 12.5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 12.5 งานวิจัยโรคมะเร็งปากมดลูกในปะเทศไทยแบงตามประเภทของการศึกษา ที่ไดรับการตีพิมพในฐานขอมูล PubMed 
   ตั้งแตป 2525-2560  
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จากสถานการณงานวิจัยดานโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย สามารถวิเคราะหชองวางของงานวิจัย ดังนี ้
1. การศึกษางานวิจัยในประเทศไทยสวนใหญไมใชงานวิจัยเชิงบูรณาการ สวนใหญทําการศึกษาเพียง

แหงเดียว เปนงานวิจัยยอนหลังซึ่งอาจมีผลตอการเก็บขอมูลไมครบสมบูรณ และใชกลุมตัวอยางขนาดเล็ก ทําใหเกิดอคติ  
ตองานวิจัย ทําใหผลการศึกษาท่ีไดมีความแตกตางกัน หรือมีความหลากหลายไมสามารถเปนตัวแทนของท้ังประเทศได บางการศึกษา
ใชเวลาในการทําวิจัยนานเกินไปอาจมีผลตอวิธีการรักษา (เชน การรักษาดวยเคมีบําบัด) กระบวนการในการผาตัด ปจจัยทางสังคม
หรือการปฏิบัติอาจเปลี่ยนแปลงไปสงผลตอผลลัพธที่เกิดข้ึนได 

2. มีขอมูลจํากัดเกี่ยวกับอัตราอุบัติการณของการติดเช้ือ HPV ความไว (sensitivity) และความจําเพาะ 
(specificity) ของการตรวจหา HPV และยังขาดขอมูลเกี่ยวกับการเกิดหูดบริเวณอวัยวะสืบพันธุและความผิดปกติของเซลล
ปากมดลูก (cervical intraepithelial neoplasia) โดยจําแนกตามอายุในระดับประเทศ (age-specific incidence) ทําใหผลสรุป
ที่ไดจากการศึกษาไมสามารถอางอิงไปยังประชากรหญิงไทยท้ังหมดได และการใชขอมูลจากงานวิจัยของตางประเทศอาจสงผล 
ใหการประเมินสูงหรือต่ํากวาความเปนจริง 

3. การเลือกใชตัวอยางในการตรวจวิเคราะหหาการติดเช้ือ HPV เชน ตัวอยางปสสาวะไมสามารถ
ตรวจหาการติดเชื้อ HPV ไดทั้งหมด แตอาจใชเปนทางเลือกในการศึกษาทางระบาดวิทยา ซึ่งการเก็บตัวอยางตองมีการลุกล้ํา
ปากมดลูกทําใหยุงยากตอการเก็บ และการใชตัวอยางจากปสสาวะจะให yield ในการเพ่ิมจํานวนของ HPV ต่ํา เนื่องจากมีสารยับยั้ง
ในปสสาวะ หรือมีการสูญเสียดีเอ็นเอของ HPV ไปในระหวางกระบวนการตรวจ 

4. การศึกษาเพื่อประเมินความคุมคา ถาใช outcome ที่เปนตัวแทนในชวงระยะเวลาที่สั้นมาก อาจจะ
ไมสามารถประมาณการชีวิตคาดหวัง (life expectancy) หรือปสุขภาวะได (Quality Adjusted Life Years: QALYs) 

5.  ในประเทศไทยมีการศึกษาทางดานคุณภาพชีวิตของมะเร็งปากมดลูกนอยที่สุด จากฐานขอมูล 
PubMed พบเพียงการศึกษาเดียว นอกจากนี้งานวิจัยทางดานการประเมินทางเศรษฐศาสตรและงานวิจัยทางคลินิกมีการศึกษา
นอยเชนเดียวกัน 

ดังนั้นจากการรวบรวมและวิเคราะหชองวาง (gap analysis) ของงานวิจัยมะเร็งปากมดลูก สามารถจัดทําขอเสนอแนะ
เพื่อกําหนดหัวขอในการศึกษาวิจัย ดังนี ้

1. การศึกษาวิจัยในอนาคตควรตองใชขนาดตัวอยางใหเหมาะสมกับการศึกษาในเรื่องนั้น โดยมีการคํานวณ
ขนาดตัวอยางที่ใช สําหรับรูปแบบการวิจัยควรตองมุงเนนเปนการศึกษาติดตามไปขางหนา (prospective study) งานวิจัยเชิงทดลอง 
(experimental study) และงานวิจัยทางคลินิกแบบสุม (randomized control trial) เพื่อลดอคติที่เกิดข้ึนจากการวิจัย  
และควรวิจัยในเชิงบูรณาการ มีการใชขอมูลจากหลายแหง (multi-center) หรือหลายภูมิภาคของประเทศไทย เพื่อใหผลการวิจัย 
มีความนาเช่ือถือและสามารถอางอิงไปยังประชากรท้ังประเทศ 

2. ในการศึกษาเพื่อตรวจหา HPV DNA โดยการใชตัวอยางจากปสสาวะนั้นสามารถนํามาใชในการตรวจหา 
HPV ได แตรองจากการตรวจโดยใชเซลลปากมดลูก และตัวอยางปสสาวะจะตองอยูในสภาวะที่เหมาะสมเพ่ือปองกันการเกิด DNA 
degradation ในระหวางการสกัดและการเก็บ โดยปริมาณที่เก็บจะตองเพียงพอและเก็บอยางถูกวิธี เทคนิคที่ใชในการตรวจ HPV 
ดวย linear array HPV genotyping test เปนเทคนิคที่นํามาใชเปนวิธีมาตรฐาน (gold standard) เพื่อประเมินวิธีการตรวจแบบใหม 
แตหองปฏิบัติการที่มีทรัพยากรจํากัด อาจใชเทคนิค HPV genoArray diagnostic kit เปนทางเลือกหนึ่งที่นํามาใชเปนวิธี
มาตรฐานได เนื่องจากมีตนทุนต่ํากวาและกระบวนการทํา hybridization ใชเวลานอยกวา และยังสามารถตรวจหาสายพันธุ HPV 
52 ซึ่งเปนสายพันธุที่พบมากที่สุดสายพันธุหนึ่งในกลุมเสี่ยงสูงในผูหญิงกลุมตะวันออกและเอเชียตะวันออกเฉียงใต 40  
และควรหาวิธีการตรวจคัดกรองดวยเทคนิคใหมทาง molecular biomarkers รวมกับการตรวจ HPV testing หรือ cytology  
ในการตรวจคัดกรองตอไปในอนาคต นอกจากนี้การนําวัคซีน HPV มาใชนั้นตองมี cost-effectiveness ตนทุนต่ํา และมีความครอบคลุม
สําหรับในประเทศไทย ซึ่งสามารถลดการติดเช้ือ HPV และรอยโรคกอนระยะมะเร็งได (precancerous lesion) และควรมีการ
ประเมินผลกระทบของการใหวัคซีน 

3. การศึกษาวิจัยในอนาคตเพื่อใชในการวางแผนนโยบาย จําเปนตองมีการประเมินหรือการวิเคราะห
ทางเศรษฐศาสตร หรือการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) ของกลวิธีตางๆ โดยอาศัยขอมูลจากการวิจัย
เชิงทดลองที่มีขนาดใหญขึ้น หรือทําการศึกษาจากหลายภูมิภาคของประเทศไทย เพื่อหาวิธีที่ดีที่สุดที่สามารถนํามาใชในการพัฒนา
ประเทศในอนาคตได และควรหา effectiveness ในระยะยาว เชน ความเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกตลอดชวงชีวิต 
หรือควรมีการประเมินถึงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
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4. จากการรวบรวมและวิเคราะหขอมูลงานวิจัยในฐานขอมูล PubMed งานวิจัยสวนใหญเปนการศึกษา
ทางดานระบาดวิทยา การรักษา และการตรวจคัดกรอง แตงานวิจัยทางคลินิก การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต และการประเมิน
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรพบนอยมาก ดังน้ันในอนาคตควรมีการเพิ่มงานวิจัยในกลุมนี้มากขึ้น โดยเฉพาะการศึกษา
ทางดานคุณภาพชีวิตหรือการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยมะเร็งปากมดลูก ควรศึกษาในระยะยาว (longitudinal study) และ
ใชกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญ 

5. ควรมีการพัฒนางานวิจัย เพื่อสรางนวัตกรรมตางๆ ทั้งดานการปองกัน การตรวจคัดกรอง และการรักษา
มะเร็งปากมดลูกมากยิ่งขึ้น 
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โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)
พญ.เปยมลาภ แสงสายัณห*

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) เปนสาเหตุสําคัญของอัตราการ
เจ็บปวย และอัตราการตายของประชากรท่ัวโลก จากสถิติขององคการอนามัยโลกพบวา ปจจุบันมีผูปวยที่เปนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
ประมาณ 210 ลานคน คิดเปนรอยละ 10 ของประชากรในวัยผูใหญ และคาดวาจะเปนสาเหตุการตายอันดับท่ี 3 ของประชากร
โลกในป 20301 สถิติของประเทศสหรัฐอเมริกาในปจจุบันจํานวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังยังคงเพิ่มมากขึ้น  

การดูแลผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จําเปนตองดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ ควบคุมคุณภาพการวินิจฉัย  
การติดตามการรักษาอยางครบวงจร ทั้งการใชยาพนอยางถูกตองถูกวิธี ไปจนถึงการรักษาท่ีไมใชยา ไดแก การอดบุหรี่ การทํา  
pulmonary rehabilitation และการฉดีวัคซีนปองการการติดเชื้อ  

 

ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

จากอุบัติการณการเกิดโรค พบอัตราการตายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการรวบรวมขอมูลในป 1990  
มีผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังเสียชีวิต จํานวน 2,211,000 คน คิดเปนอัตราการตายรอยละ 4.4 และเปนสาเหตุการตายอับดับ 6 
ของโลก จากการศึกษาของ Global burden of disease ในป 2000 มีผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเสียชีวิต จํานวน 2,750,000 คน 
คิดเปนอัตราการตายรอยละ 4.8 และเปนสาเหตุการตายอับดับ 5 ของโลกรองจากโรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง  
การติดเช้ือทางเดินหายใจสวนลางและโรคเอดส2 สวนในพื้นที่เอเชียตะวันออกเฉียงใตมีผูเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
650,000 คน องคการอนามัยโลก1 ไดประมาณการวาจะมีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเสียชีวิตมากกวา 3 ลานคน ในป 2012  
ซึ่งถือเปนประมาณรอยละ 6 ของผูปวยทีเ่สียชีวิตทั้งหมด ขอมูลของ GOLD guideline1 ไดรายงานการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังเปนอับดับ 4 ของการเสียชีวิตของโลก และทํานายวาการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจะเปนอับดับ 3 ในป 2020  

สําหรับในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขไดประมาณการความชุกของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากป 2543-2553 
วามีแนวโนมเพิ่มข้ึนจาก 2,268 ตอ 100,000 ประชากร เปน 7,035 ตอ 100,000 ประชากร3  และมีความรุนแรงของปญหา
อยางตอเนื่อง เปนกลุมโรคเร้ือรังที่มีอัตราตายในประชากรไทยสูงเปนลําดับที่ 6 และยังเปนสาเหตุที่เขารักษาท่ีหองฉุกเฉิน 
และเขารักษาในโรงพยาบาลรวมถึงการรับไวรักษาซํ้าติดตอกัน ดังน้ันการจัดบริการ COPD Clinic ในการดูแลผูปวยกลุมนี้ 
อยางตอเนื่องเพื่อลดอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและเพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวยจึงเปนสิ่งทีม่ีความสําคัญและจําเปน 

ปจจัยเสี่ยงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่สําคัญที่สุด คือ การสูบบุหรี่ โดยพบวาสาเหตุหลักรอยละ 90 ของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนั้นเกิดจากสูบบุหรี่เปนระยะเวลาติดตอกันมานานหลายป และจํานวนในการสูบบุหร่ีนั้นมีปริมาณมากกวา 
10 ซอง/ป (pack year) ซึ่งขอมูลจากสํานักงานสถิติแหงชาติ ในป 2557 พบอัตราการสูบบุหรี่ในคนไทยสูงถึงรอยละ 20.7  
(11.4 ลานคน) อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก คือ 15.6 ป ซึ่งนอยลงกวาป 2550 คือ 16.8 ป แสดงใหเห็นวาโครงการรณรงค
เพื่อการลดบุหรี่ และแนวทางการลดอัตราการสูบบุหรี่ที่ผานมาของประเทศไทยนั้นยังไมครอบคลุมโดยเฉพาะกลุมวัยรุน  
ทั้งที่การปองกันการเกิดโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังโดยการเลิกบุหรี่มีความสําคัญไมนอยไปกวาการรักษา การมีบริการเพ่ือการเลิกบุหรี่
อยางถาวรโดยใชพฤติกรรมบําบัดหรือรวมกับการใชยาเลิกบุหรี่จึงจัดเปนตัวช้ีวัดที่สําคัญในการปองกันการเกิดโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง 

การเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในผูที่สูบบุหรี่มีอุบัติการณการเกิดโรคประมาณรอยละ 15-20 ของผูที่สูบบุหรี่ทั้งหมด
เทานั้น แตเมื่อเขาสูกระบวนการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแลว พยาธิสภาพจะดําเนินตอเน่ืองไปเรื่อยๆ โดยผูที่ยังคงสูบบุหรี่อยูจะมี
สมรรถภาพปอดที่ลดลงอยางรวดเร็วกวาผูที่สามารถเลิกบุหรี่ได (ภาพที่ 13.1) 

*สถาบันโรคทรวงอก 

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) 13-1
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ภาพท่ี 13.1 การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดในผูที่สูบบุหรี่ เลิกบุหรี่ และผูที่ไมเคยสูบบุหรี่4 

 
จากภาพจะเห็นไดวาถาผูปวยเลิกสูบบุหรี่ไดเร็วที่สุดก็จะเปนประโยชนสูงสุด เชน ผูปวยหยุดที่อายุประมาณ 

50 ป ผูปวยอาจเริ่มมีอาการตั้งแตอายุ 50 ป แตเหนื่อยจนชวยเหลือตัวเองไมไดเมื่อประมาณอายุ 70 กวาปขึ้นไป ขณะที่ถายัง
สูบบุหรี่ตอเนื่องผูปวยจะเหนื่อยจนชวยเหลือตัวเองไมไดตั้งแตอายุ 60 กวาปขึ้นไป ดังนั้นการหยุดบุหรี่มีประโยชนไมวาระยะ
ชวงชีวิตใดก็ตาม 

ปจจัยอื่นท่ีมีผลตอการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไดแก มลพิษในครัวเรือน (indoor pollution) เชน การทําครัว
ตอเนื่องในหองเพดานตํ่า เปนตน การศึกษาในประเทศจีน5 พบวา การเลือกวิธีหุงตมที่เผาไหมสมบูรณรวมกับการจัดการ
ระบายอากาศท่ีเหมาะสม ลดโอกาสเสื่อมลงของสมรรถภาพปอด FEV1 ได 16 ซีซีตอป เมื่อเทียบกับการจัดการรูปแบบเดิม 
และลดความเสี่ยงของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังซึ่งกลับมาอยูในเกณฑปกติ odd ratio 0.28 (95% CI: 0.11-0.73) แตบาง
การศึกษาก็ยังไมสามารถแสดงความสัมพันธไดอยางชัดเจน ระหวางการหุงตมและการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยการศึกษา
แบบ case control study5  ที่เปนการสํารวจประชากรจํานวน 29,319 คน ในเมืองนานกิง ประเทศจีน ที่สัมผัสมลภาวะ 
ในครัวเรือน ไมพบความสัมพันธระหวางโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับเช้ือเพลิงในครัวเรือน ขอดอยของการศึกษานี ้คือ ไมไดทําการตรวจ
สมรรถภาพปอดและตรวจวัดระดับมลภาวะในครัวเรือน  

นอกจากนี้อาชีพและมลพิษในอากาศรวมไปถึง organic และ inorganic duct โดยการเผาไหมเช้ือเพลิง  
เชน การเผาปาโดยตรง หรือจากการเผาไหมปโตรเคมี (น้ํามันดีเซล) เปนตน จะทําใหเกิดสารอนุภาคขนาดเล็กที่เรียกวา 
Particulate Matter (PM) สาร PM นั้นประกอบดวยของแข็งและของเหลวขนาดเล็กมารวมกัน ซึ่งองคประกอบท่ีสําคัญ ไดแก  
ฝุน เขมา ควัน สิ่งสกปรก และหยดไขมัน บางครั้งเน่ืองจากอนุภาคมีขนาดใหญอาจทําใหเกิดลักษณะคลายหมอกสีดําปกคลุมได 
แตถามีขนาดเล็กไมสามารถเห็นไดโดยตาเปลา PM ที่มีผลตอสิ่งแวดลอม ไดแก PM10 (ขนาด 10 micron), PM 2.5 (ขนาด 2.5 
micron) นอกจากนี้การเผาไหมปโตรเคมีจะทําใหเกิดสารซัลเฟอรไดออกไซด (sulphur dioxides) และไนโตรเจนออกไซด 
(nitrogen oxides) และแอมโมเนีย เกิดเปน particulate matter ของซัลเฟต ไนเตรท แอมโมเนีย การเพ่ิมข้ึนของ SO2, Total 
Suspended Particle (TSP), PM10, PM2.5 มีผลเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1.31, 1.53, 1.51 และ 1.68 เทา
ตามลําดับ การศึกษาแบบ cross section study6-8  ในประเทศเยอรมันระหวางป 1985-1994 พบวา การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมีความสัมพันธกับ PM10 โดยพบการเพิ่มของ PM10 ประมาณ 7mg/m3 ในระยะเวลา 5 ป มีผลตอการเพิ่มการเกิดถุงลม 
โปงพอง ดวย odd ratio 1.33 (95% CI: 1.03-1.72) เมื่อศึกษาเพศหญิงที่อาศัยหางจากถนนในระยะ 100 เมตร  พบวา โอกาส 
การเปนถุงลมโปงพองเพิ่มขึ้น 1.79 เทา เมื่อเทียบกับเพศหญิงที่อาศัยหางจากถนน 
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การเกิดการกําเริบเฉียบพลันมีผลตออัตราการรอดชีวิตและมีผลตอการลดลงของสมรรถภาพปอด การศึกษาของ 
Soler9 พบวา ผูปวยที่มีการกําเริบเฉียบพลันมากกวา 3 ครั้งตอป มีผลใหอัตราการเสียชีวิตเพิ่มกวากลุมที่ไมมีประวัติการกําเริบ
เฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) การมีการกําเริบเฉียบพลันมีผลตอการลดลงของสมรรถภาพปอดรายป FEV1 
จากขอมูลของ Donaldson10  พบวา การกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มากกวาหรือเทากับ 2.92 ครั้งตอป  
มีความเสี่ยงที่จะมีการลดลงของ FEV1 40.1 ซีซีตอป ขณะที่กลุมที่ความถ่ีในการกําเริบเฉียบพลันนอยกวา 2.92 ครั้งตอป  
จะมีการลดลงของ FEV1 อยูที่ประมาณ 32.1 ซีซีตอป นอกจากนี้ระดับความรุนแรงน้ันมีผลตอการกําเริบเฉียบพลันดวย  
โดยในผูที่มีความรุนแรงของโรคมากความถ่ีในการกําเริบก็จะมาก เชน ผูปวยที่มีระดับคาการตรวจสมรรถภาพปอด (FEV1 <50%) 
มีโอกาสท่ีจะเกิดการกําเริบมากกวาผูที่มีการตรวจสมรรถภาพปอดอยูในเกณฑใกลปกติ (FEV1 >50%) (ภาพท่ี 13.2) 
 

 
ภาพท่ี 13.2 การกําเริบมีผลตออัตราการเสียชีวิต9 
 

ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดการกําเริบของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
1. การติดเช้ือ 
การฉีดวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ11 สามารถลดอัตราการติดเช้ือรุนแรง และลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดถึงรอยละ 50 จึงแนะนําใหฉีดวัคซีนปองกันไขหวัดใหญทุกรายประจําทุกป อาจเปนในรูปแบบของ 
killed หรือ lived และ inactivated virus ก็ได  

การฉีดวัคซีนปองกันเช้ือ pneumococcus นั้น แนะนําในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุมากกวา 65 ป 
ทุกรายและกลุมที่มีอายุนอยกวา 65 ป และมีคา FEV1 <40% predicted หรือมีโรครวม12 

2. มลภาวะเปนพิษ  
มลภาวะทางอากาศยังมีผลตอการรับไวในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง13 การไดรับสาร PM10 

อยางตอเนื่องกอนเกิดอาการอยางนอย 5 วัน (lag 5 day) พบวา อัตราการรับไวในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เพิ่มข้ึนรอยละ 2.5 เมื่อมีการเพ่ิมขึ้นของ PM10  10 ug/m3 การศึกษา พบวา การไดรับ PM2.5 เพิ่มขึ้นในปริมาณ 10 mg/m3 
ในวันนั้นหรือกอนวันน้ัน 1 วัน (lag 0, lag 1) จะเพ่ิมโอกาสการนอนโรงพยาบาลประมาณรอยละ 0.914 นอกจาก PM10  
และ PM2.5  แลว Ozone และซัลเฟอรไดออกไซด ในระดับ  SO2 50 mg/m3 ตอวัน การเพ่ิมของ total suspended 
particulates และ NO2 and O3 มีผลเพิ่มอัตราการนอนโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรงัในอัตรา 1.02 (95% CI: 0.98-1.06), 
1.04 (95% CI: 1.01-1.06), 1.02 (95% CI: 1.00-1.05), 1.02 (95% CI: 1.00-1.05) และ 1.04 (95% CI: 1.02-1.07) ตามลําดบั 
โดยมีผลต้ังแตไดรับมลภาวะในวันนั้นหรือกอนวันนั้นภายใน 3 วัน (Lag 0-3) 15 

มลภาวะจากการหุงตมในครัวเรือนก็มีผลตอการลดลงของสมรรถภาพปอด โดยพบวา การเผาถาน biomass 
fuel มีผลทําใหเกิดการเพ่ิมของ carbon monoxide และ PM10 ในครัวเรือนมากกวาการหุงตมดวยแกส LPG6-8 
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เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Disease)  
จากขอมูลของ GOLD guideline 20181 ประมาณการจํานวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในป 2010 ทั่วโลก

ประมาณ 384,000,000 คน และมี global prevalence รอยละ 11.7 (95% CI: 8.4%-15.0%) มีผูปวยเสียชีวิตทั่วโลก 
จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประมาณ 3,000,000 คนตอป โดยประมาณการในป 2030 วานาจะมีผูเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังประมาณ 4,500,000 คน ซึ่งทําใหเกิดการประมาณการการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังวาจะเปนอันดับ 3 ของการ
เสียชีวิตทั่วโลก 

ขอมูลยอนหลังของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเมื่อติดตามเปนระยะเวลา 10 ป16 แสดงอัตราการรับไว 
ในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต และอัตราการรับกลับไวในโรงพยาบาลในระยะเวลา 28 วันของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เทียบตอ 100,000 ประชากร ในระยะเวลาตั้งแตป 2005-2013 ดังภาพที ่13.3 

 

ภาพท่ี 13.3 ขอมูลโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังยอนหลัง 9 ป 

ขอมูลจากระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสาธารณสุข (Health Data Center: HDC)16 รายงานขอมูล
ลาสุดป 2560 พบผูปวยรายใหมของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 22,825 รายตอ 100,000 ประชากร ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(ไมรวมกรุงเทพมหานคร) จํานวน 160,013 รายตอ 100,000 ประชากร มีผูปวยเสียชีวิตจํานวน 17,664 รายตอ 100,000 ประชากร 
มีอัตราการกําเริบ 129.74 ครั้งตอ 100,000 ประชากร ดังนั้นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจึงเปนปญหาหน่ึงที่สําคัญของไทย ซึ่งตองใช
ทรัพยากรเพือ่การดูแลรักษาเปนจํานวนมาก 
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กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 

1. การจัดตั้งคลินิกคุณภาพโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ภายใตมาตรฐานระดับสากล เชน กํากับตาม GOLD 
guideline หรือสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย เปนตน 

2. การใหคําปรึกษาการหยุดบุหรี่ในโรงพยาบาลรัฐทุกแหงถือวาเปนกิจกรรมที่คุมคา การศึกษาในประเทศไทย17 
พบวา การใหคําปรึกษาในการหยุดบุหรี่รวมกับการใชยา varenicline หรือยา nortriptyline มีประสิทธิภาพและความคุมคา 
โดยมีคา probabilistic sensitivity analysis สูงถึงรอยละ 95 ขณะทีก่ารให nicotine patch มีความคุมคาเพียงรอยละ 74 

การแนะนํา ใหความรู และประเมินความต้ังใจในการหยุดบุหรี่อยางนอย 3-5 นาที เปนสิ่งที่จําเปนตองทํา 
สามารถชวยใหผูปวยหยุดบุหรี่ไดถึงรอยละ 7-10 

การดําเนินงานคลินกิ COPD คุณภาพ 
การดําเนินงานคลินิกโรคปอดอุกกั้นเรื้อรังที่มีคุณภาพ เปนสวนสําคัญที่ชวยใหผูปวยมีการกําเริบลดลงและเปน

การเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยดวย 
การประเมินคุณภาพของการใหบริการคลินิก COPD ในสถาบันโรคทรวงอก พบวา เมื่อมีการควบคุมคุณภาพ

ทั้งทางดานการวินิจฉัย การติดตาม การรักษาดวยการใชยาและไมใชยา ทําใหคุณภาพงานดีขึ้น จากผลการติดตามการกําเริบ
ในผูปวยกอนเริ่มโครงการ COPD quality care และภายหลังเขาโครงการ พบวา มีการกําเริบลดลงดังภาพท่ี 13.4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ภาพท่ี 13.4 ผลการดําเนินงาน Service plan โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตามแนวทางคลินิกท่ีมีคุณภาพ 
ที่มา: สถาบันโรคทรวงอก 

 

เมื่อวิเคราะหคาใชจายผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังขณะมี exacerbation admit ของสถาบันโรคทรวงอก ป 2560 
จํานวน 163 ครั้ง/ป พบวา เปนเงิน 5,066,560.03 บาท/ป สวนคาใชจายผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน OPD จํานวน 420 คน ในป 2560 
พบวา เปนเงิน 2,819,880 บาท ตอป (ใชยา ICS/LABA) 
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อัตรากําเริบเฉียบพลัน ป 2559
(ครั้ง/100/ป)
อัตรากําเริบเฉียบพลัน ป2560
(ครั้ง/100/ป)
อัตรากําเริบเฉียบพลันป 2561
(ครั้ง/100/ป)

(จํานวนผูปวย 440 ราย
จํานวน exacerbationจริง=238)

(จํานวนผูปวย420 ราย

(จํานวนผูปวย 537 ราย )                                                   

จํานวน exacerbation 
จริง = 163 คร้ัง)

จํานวน exacerbation จริง = 246 คร้ัง)

ป 2560 เปนปที่โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
มีตัวช้ีวัดระดับประเทศ

อัตราการกําเริบ 

2559  2560  2561  
กอนเขาโครงการ  หลังเขาโครงการ  หลังเขาโครงการ  
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การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในระดับประเทศ 
จากการประเมินคาใชจายความแตกตางในทางปฏิบัติ (variation in practice) การใชยาในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

มีความจําเปนตองใชยาในกลุม LABA หรือ LAMA จากขอมูล HDC ในป 2560 มีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุมผูปวยอายุ 40 ป
ขึ้นไป จํานวน 159,398 รายตอ 100,000 ประชากร ซึ่งจากขอมูลของ HDC นั้นเปนขอมูลในสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาเปนหลัก 
ซึ่งถือเปนรอยละ 80 ของประชากรท้ังหมด ดังน้ันหากประมาณการจํานวนคนไขโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากขอมูลที่มีอยู 
สามารถประมาณไดทั้งหมด 199,248 คน (หรือประมาณ 200,000 คน) 

 
ตารางที่ 13.1 การประเมินการใชยาในจํานวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 200,000 คน 

รายการ การคํานวณคาใชจาย จํานวนเงิน 
1. ราคายา LABA หรือ LAMA /เดือน 500 บาท x 12 เดือน x 200,000 คน  1,200,000,000 บาท 
2. อัตราการกําเริบเฉียบพลัน  142.7 ครั้ง/100
ผูปวย COPD/ป = 1.42 ครั้ง/1 ผูปวย COPD  
คาใชจายนอนโรงพยาบาลหรือมา ER เฉลี่ย 
10,000 บาท/คน 

1.42 ครั้ง x 10,000 บาท x 200,000 คน 2,840,000,000 บาท 

 
จากขอมูลทั้งหมดการใชยากลุม LABA หรือ LAMA มีประโยชนในระยะยาวตอการลดการกําเริบโดยเปรียบเทียบ 

cost effectiveness ตามขอมูลการประเมินการใชยา การปลอยใหผูปวยมีการกําเรบิเฉียบพลนัจะทําใหคาใชจายในการรักษาพยาบาล
มากกวาการใชยากลุม LABA หรือ LAMA ประมาณ 2 เทา 
 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 

1. การควบคุมคุณภาพการวินิจฉัย 
การวินิจฉัยภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังยังเปนปญหาที่สําคัญในการกําหนดคุณภาพ และการบริการ ซึ่งการวินิจฉัย

ภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตองประกอบดวยองคประกอบตามลําดับ ดังนี ้
การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
1. อายุมากกวา 40 ป มีอาการไอเร้ือรัง หอบเหน่ือย เหนื่อยเม่ือออกแรง ภาพรังสีทรวงอกไมแสดง

ลักษณะโรคอ่ืน เชน destroy lung และ bronchiectasis ที่เพียงพอท่ีอาจเปนสาเหตุทําใหผูปวยเหน่ือย เปนตน 
2. ผลตรวจสมรรถภาพปอด แสดง post bronchodilator FEV1/FVC <70% 
3. มีความเสี่ยงในการเกิดโรค เชน มีประวัติการสูบบุหรี่มากกวาหรือเทากับ 10 pack-year หรือม ี

ความเสี่ยงอื่น เชน อาชีพเผาถาน เปนตน 
ซึ่งจากขอมูลในระบบโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Quality of Care 

ในป 2560 พบปญหาในการวินิจฉัยคือ มีการตรวจ spirometer เพียงรอยละ 38 ของจํานวนผูปวยท่ีลงบันทึกในระบบเทานั้น 
ดังภาพท่ี 13.5 
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ภาพที่ 13.5 รอยละการตรวจ spirometer ขอมูลจากโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Quality of 
                 Care เขตสุขภาพที่ 1-1318 

หมายเหตุ: ขอมูลนับจากปงบประมาณ 2560-29 มีนาคม 2561 
 
การเย่ียมสํารวจในคลินิกพบการวินิจฉัยท่ีคลาดเคลื่อน ดังนี ้
1. แพทยหรือบุคลากรทางการแพทยไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังออกจากโรคกลุม

หลอดลมชนิดอ่ืน จากท่ีแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยไมเชี่ยวชาญในขอกําหนดของการแยกโรค เชน นําผูปวยท่ีไมมีความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคมารวมในกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําใหการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกินความเปนจริง 

2. แพทยหรือบุคลากรทางการแพทยมีการหมุนเวียนเปล่ียนงานทําใหบุคลากรใหมไมไดรับคําแนะนํา 
ที่เหมาะสม 

3. ไมมีอุปกรณในการวินิจฉัย เชน ไมมีเครื่อง spirometer ซึ่งเปนอุปกรณหลักในการแยกโรค  
ใชเพียง peak flow หรืออาการแยกโรค ทําใหเกิดการวินิจฉัยท่ีเกินจริงไปมาก 

ซึ่งขณะน้ีกรมการแพทยไดดําเนินการทําแผนพับโปสเตอรแนะนําโรค และการวินิจฉัยที่ถูกตอง 
ดังภาพท่ี 13.6 

51.4

31.3 32.8
24.2

38.1
45.4

17.3

31.6 29.7
25.2 28.4 25.1

77.4

38.3

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

13-8

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            
 

                              
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 13.6 แผนพับแนะนําเรื่องโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

เพื่อใหเกิดความสามารถในการสงตอขอมูลระหวางบุคลากรทางการแพทย ไดมีโครงการพัฒนาบุคลากร 
ทางการแพทยในการดูแลผูปวย (COPD Quality care Model) เปนการดําเนินการในพื้นทีเ่ขตสุขภาพ 4 ภาค เพื่อชวยในการ
วินิจฉัยโรค ติดตาม และดูแลรักษาใหถูกตอง 

2. การควบคุมคุณภาพการบริการ 
เนื่องจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตองอาศัยท้ัง pharmacological และ non pharmacological treatment 

ทําใหสหสาขาวิชาชีพมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยมีเปาหมายตาม GOLD guideline 20181 
และแนวทางการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ป 2560 

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)
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ภาพท่ี 13.7 การประเมินผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

ในอดีตตัวช้ีวัดที่เคยมี เนนเพียงอัตราการเสียชีวิต และอัตราการนอนโรงพยาบาล ซึ่งยังไมครอบคลุมเปาหมาย
ทั้ งหมดในการรักษา  ตั้ งแตป  2560 กรมการแพทย ไดรับมอบหมายให เขามาดูแลควบคุมคุณภาพการบริการ  
จึงไดกําหนดตัวช้ีวัดใหครอบคลุมมากขึ้น ไดแก 

1. ควบคุมผลลัพธ (outcome) เปลี่ยนการประเมินอัตราการนอนโรงพยาบาล (hospital admission) 
เปนอัตราการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (exacerbation) ซึ่งนับจากท้ัง ER visit และหรือนอนโรงพยาบาล เนื่องจาก
ผลลัพธที่ดีของการรักษาน้ันขึ้นกับการกําเริบ ถามีจํานวนครั้งของการกําเริบมาก จะมีผลใหอัตราการเสียชีวิตสูงและ
สมรรถภาพปอดเสื่อมเร็วขึ้น ดังน้ันอัตราการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เหมาะสมจะสามารถประเมินการดําเนินโรคไดดีกวา 
นอกจากนี้อัตราการกําเริบที่ถูกตองที่มีผลตอคุณภาพชีวิตและการเสียชีวิตนั้น ไดแก อัตราการกําเริบที่มีผลตองเปลี่ยน 
การรักษาในระดับการกําเริบปานกลางขึ้นไป ไดแก การกําเริบท่ีจําเปนตองใหยากลุม oral steroid ชวงสั้นๆ หรือมีการติดเช้ือ
ระบบทางเดินหายใจสวนลางที่จําเปนตองใหฆาเช้ือ ขณะนี้ไดประสานการใหความรูและแผนพับโปสเตอรรวมกับประสานงาน
พื้นที่ในการลงขอมูลในระบบ ICD-10 อยางถูกตอง โดยกําหนดใหใชรหัสการกําเริบ 2 รหัส คือ J44.0 (440) J44.1 (441) 
เพื่อใหแพทยวินิจฉัยอยางถูกตองและขอมูลผิดพลาดนอยที่สุด 

2. นอกจากน้ีเนื่องจากการวินิจฉัยโรคของแพทยยังมีความผิดพลาด เชน วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในผูที่มีอายุนอย จึงไดดําเนินการใหความรูและแผนพับโปสเตอร ประสานพ้ืนท่ีในการลงขอมูลในระบบ ICD-10 และประสาน 
HDC ผูรวบรวมขอมูล ICD-10 เพื่อดําเนินการกรองผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉพาะที่อายุมากกวา 40 ปขึ้นไป เพื่อใหเกิด
ความถูกตอง และเชื่อถือไดของขอมูล 
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  ภาพท่ี 13.8 อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตอ 100,000 ประชากร (เปาหมาย 130 ครั้งตอ 100,000 ประชากร 

อายุ 15 ปข้ึนไป)  
  ที่มา: ระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ ป 2560  
 

 
  ภาพท่ี 13.9 อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (นอยกวา 130 ครั้ง ตอ 100,000 ประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป)  
  ที่มา: ระบบตรวจราชการประจําป 2560 
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ภาพท่ี 13.10 อัตราการกําเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (นอยกวา 130 ครั้ง ตอ 100 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง)  
ที่มา: ระบบตรวจราชการประจําป 2560 

 
จากขอมูลขางตนจะเห็นวาอัตราการกําเริบเฉียบพลันของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดจากระบบคลังขอมูล

ดานการแพทยและสาธารณสุข (HDC) และจากขอมูลที่ไดจากการตรวจราชการ ป 2560 ในภาพท่ี 13.8 และภาพที่ 13.9 เกินเกณฑ 
ที่กําหนดในตัวช้ีวัดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือการกําเริบตองนอยกวา 130 ครั้งตอ 100,000 ประชากร ทําใหการใชตัวช้ีวัดนี้ไมมี
ประโยชนเพียงพอในการพัฒนาระบบบริการ อนุกรรมการโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในความรวมมือของกระทรวงสาธารณสุข 
เห็นปญหาดังกลาวจึงไดปรับเปลี่ยนตัวช้ีวัดใหม จะพบวา ประเทศไทยมีอัตราการกําเริบเฉลี่ยของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ประมาณ 143 ตอ 100 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําใหมีการปรับเปลี่ยนตัวช้ีวัดโดยลดลงจากคาเฉลี่ยประมาณรอยละ 10  
ทําใหไดคาอัตราการกําเริบใหมที่ใชติดตามคือ นอยกวา 130 ครั้งตอ 100 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ภาพท่ี 13.10)  

3. ควบคุมกระบวนการ (process)  
เน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนั้น ตัวโรคที่มีการดําเนินโรครุนแรงจะมีการกําเริบที่เพิ่มข้ึนตามธรรมชาติของโรค 

ดังนั้นการใชแตเพียงผลลัพธแตเพียงอยางเดียวคงไมเปนการยุติธรรมตอผูใหการรักษา การดูกระบวนการการรักษานาจะเปน
สิ่งที่สําคัญ 

การติดตามกระบวนการรักษาใหเปนไปตาม GOLD guideline 20181 หรือขอแนะนําการดูแลรักษาผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังป 2560 โดยพบวา ปจจุบันการกํากับดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรงันั้นตองมีการประเมิน 3 ประเด็น (ภาพที ่13.11) 
ไดแก 

1. ยืนยันการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดวยการทําการตรวจหลอดลม (spirometer) 
2. ประเมินความรุนแรงของการตีบของหลอดลมจากผลการตรวจหลอดลม  
3. ประเมินอาการและความเสี่ยงในการกําเริบ 
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ภาพท่ี 13.11 การวินิจฉัยและการประเมินโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตาม GOLD guideline 20181 

 

กรมการแพทยดําเนินการพัฒนาและปรับปรุงการติดตามการรักษาตามมาตรฐานเวชปฏิบัติ โดยกําหนดตัวช้ีวดั
คลินิกตามระดับขนาดของโรงพยาบาล เพื่อชวยใหการปฏิบัติงานงายข้ึนดังตารางท่ี 13.2 
 
ตารางที ่13.2 เกณฑในการติดตามคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ดี แบงตามระดับโรงพยาบาล  

กิจกรรม ระดับ A/S ระดับ M ระดับ F 

การประเมินสมรรถภาพปอด + + + 
(ครั้งแรกครั้งเดยีว) 

การประเมินการสูบบุหรี่ + + + 
การติดตาม MMRC + + + 
การติดตาม CAT + + + 
การติดตาม 6 minute walk + +  
การประเมินภาพเอกซเรยยืนยันไมใชภาวะโรคอื่น + +  
การติดตามการใชยาพนควบคุม + + + 
pulmonary rehabilitation เมื่อมี MMRC ≥2 หรือมี 
exacerbation 

+ ±  

การฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ + + + 
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ปจจุบันกรมการแพทย ไดพัฒนาโปรแกรม COPD Quality of Care ขึ้นมาเพ่ือสนับสนุนโรงพยาบาลในการ
คํานวณจํานวนผูปวยที่เขาสูภาวะคลินิกที่ดีไดงายขึ้น ซึ่งในป 2560 พบปญหาจํานวนวัคซีนที่แจกจายแกผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังไมทั่วถึงทําใหจํานวนผูปวยท่ีเขาเกณฑคลินิกที่ดีต่ํากวามาตรฐาน รวมกับการตรวจสมรรถภาพปอดยังไมทั่วถึง ทําใหการ
ประเมินในตัวช้ีวัดนี้ยังไมชัดเจน  

4. การควบคุมคุณภาพการรักษา 
การรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตองประกอบดวยการรักษาแบบ pharmacological และ non pharmacological 

treatment รวมกัน 
4.1 pharmacological การรักษาโดยใชยาในปจจุบันแนะนําใหรักษาตามมาตรฐาน GOLD guideline 

20181 หรือขอแนะนําการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 256019 
การรักษาดวยยา inhaler เปนปจจัยสําคัญที่จะชวยใหผูปวยมีอาการดีขึ้น โดยปจจุบันยาขยายหลอดลม

ชนิดพนท่ีใชควบคุมอาการ มีดังน้ี  
4.1.1  Long-acting anticholinergic inhaler (LAMA) ในปจจุบันเปนยากลุมแรกๆ ที่เลือกใช

ในการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จากการศึกษาพบวา ยากลุม LAMA มีบทบาทในการลด air trapping ในปอด20 ทําให
สมรรถภาพของปอดเสื่อมชา (slow progression of FEV1) และมีผลในการลดการกําเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดผล
เทียบเทากลุมที่ได Inhaled Steroid/ Long-Acting Beta2 Agonist inhaler (ICS/LABA) กลุมที่ใชยาทุก 12 ช่ัวโมง21 โดยพบ
อัตราการเกิดการกําเริบรายปที่ 1.28 ครั้งตอป ในยากลุม ICS/LABA กลุม salmeterol/fluticasone propionate และ1.32 ครั้ง
ตอปในกลุมยา LAMA ชนิด tiotropium (rate ratio, 0.967; 95% CI: 0.836-1.119; P=0.656) โดยพบวาใน Gold guideline 
20181 แนะนําใหใช LAMA ใน group B และ C เชนเดียวกับขอแนะนําการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ 256019 
แนะนําใหใช LAMA เปนตัวเลือกแรก 

4.1.2 Long-Acting Beta2 Agonist inhaler ปจจุบันการใชยา LABA เดี่ยวชนิดใชทุก 12 ช่ัวโมง 
(twice daily) มีประสิทธิภาพดอยกวาการใช ICS/LABA หรือ LAMA จากการศึกษาเปรียบเทียบจาก LABA ชนิด salmeterol 
เปรียบเทียบกับยา LAMA ชนิด tiotropium22 พบวา ยากลุม tiotropium เพิ่มระยะเวลาในการเกิดการกําเริบครั้งแรกเม่ือเทียบ
กับ LABA ชนิด salmeterol (187 วันเทียบกับ 145 วัน) เมื่อเปรียบเทียบ tiotropium มีการลดลงของการกําเริบกวา salmeterol 
รอยละ 17 (hazard ratio, 0.83; 95% CI, 0.77-0.90; P<0.001) การแนะนําการใชยากลุม LABA เดี่ยว ใน Gold guideline 
20181 มีเพียงแนะนําใหเลือกใชไดในกลุม Group B โดย LABA เด่ียวชนิดที่ใชวันละครั้ง (once daily) 

4.1.3 Inhaled Steroid and Long Acting Beta2 Agonist (ICS/LABA) ใชแพรหลายในประเทศ
ไทย เนื่องจากราคาถูกและประสิทธิภาพดี จากการศึกษาเปนระยะเวลา 3 ป ซึ่งมีผูเขารวมการศึกษาจํานวน 6,200 คน โดย
เปรียบเทียบกับการใชยา ICS/LABA ชนิด fluticasone/salmeterol (50/500 mg.) กับ ICS ชนิด fluticasone propionate 
และ LABA ชนิด salmeterol พบวาการใชยา ICS/LABA ไดประโยชนมากกวาการใช ICS เดี่ยวและ LABA เดี่ยว โดยมีอัตรา
การเสียชีวิตต่ํากวาในกลุมใชยา ICS/LABA รอยละ 12.6 เปรียบเทียบกับรอยละ 13.5 ในกลุมที่ได salmeterol เด่ียว และรอยละ 
15.2 ในกลุมที่ไมไดยา โดยลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตลงรอยละ 17.5 ในสวนของการกําเริบพบวากลุมที่ไดยาผสมมีการลดลง
ของการกําเริบจากในผูที่ไมไดยา 1.13 ครั้งตอป เปน 0.85 ครั้งตอป รวมกับสมรรถภาพปอดดีกวากลุมที่ไมไดยา (P< 0.001) 
แตมีขอควรระวังโอกาสการเกิดการติดเช้ือในปอดสูงกวายากลุม LAMA21 และ LABA เดี่ยว23 

4.1.4  Dual therapy ได แก  Long-acting beta2 agonist inhaler/ Long-acting anticholinergic 
inhaler (LABA/LAMA) ปจจุบันแนะนําใหในกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงในการกําเริบ เชน  มีประวัติการกําเริบในปที่ผานมา
มากกวา 2 ครั้ง หรือนอนโรงพยาบาลมากกวา 1 ครั้ง และหรือผูปวยที่มีอาการมาก (CAT มากกวา 10 หรือ MMRC มากกวา 2) 
(group C,D) อาจเร่ิมดวยยา dual therapy ตั้งแตแรก หรือเพิ่มขนาดยาหลังจากใช LAMA เดี่ยวไมดีขึ้นก็ได จากการศึกษา
หลังการติดตาม 24 สัปดาห โดยการประเมินอาการดวย St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) พบวา ผูปวยมี
อาการดีขึ้นคือ คา SGRQ ลดลงมากกวา 4 unit ในกลุมที่ไดยา LABA/LAMA ชนิด olodaterol/tiotropium มากกวากลุมที่
ได spiriva เดี่ยว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) โดยพบกลุมที่ไดยา LABA/LAMA มีคา SGRQ ลดลงมากกวา 4 unit  
รอยละ 57.5 ขณะที่ tiotropium เดี่ยว ประมาณรอยละ 44.8 เมื่อเปรียบเทียบคา trough FEV1 พบวาผูปวยที่ไดยากลุม 
LABA/LAMA ดีกวากลุมที่ไดเฉพาะ LAMA เดี่ยวชนิดยา tiotropium และกลุมที่ได LABA เดี่ยวชนิดยา olodaterol อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (0.071±0.012 (0.047-0.094) P<0.0001, 082±0.012 (0.059-0.106) P<0.0001 ตามลําดับ) 
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4.1.5 triple therapy (ICS/LABA/LAMA) แนะนําใหใชในกลุมที่มีประวัติการกําเริบในปที่ผานมา
มากกวา 2 คร้ัง หรือนอนโรงพยาบาลมากกวา 1 ครั้ง และผูปวยที่มีอาการมาก (CAT มากกวา 10 หรือ MMRC มากกวา 2) 
(group D)2 ขอแนะนําการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ 2560 ของไทยแนะนําใหเพิ่มยากลุม ICS เมื่อผูปวยมี FEV1 

<80% predicted และมีประวัติการกําเริบในปที่ผานมามากกวา 2 ครั้ง หรือนอนโรงพยาบาลมากกวา 1 ครั้ง จากการศึกษา
ระยะเวลา 4 ป โดยใชยา LAMA ชนิด tiotropium เพ่ิมเติมจากยาพื้นฐานของผูปวยซึ่งในยาพื้นฐานมีกลุม ICS/LABA ประมาณ
รอยละ 60 ของผูปวยในการศึกษา พบวา กลุมที่ไดยา tiotropium รวมดวยมีการลดลงของสมรรถภาพปอดนอยกวากลุมที่ไมได
ยา tiotropium อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) นอกจากน้ีเมื่อประเมินอาการผูปวยดวย SGRQ พบวา ผูปวยมีคา SGRQ 
ที่ดีขึ้น (คาติดลบในชวง 2.3-3.3 unit, P<0.001) ตลอดการรักษาดวยยา tiotropium และดีกวากลุมที่ไมไดยาประมาณ 2.7 unit 
(95% CI: 2.0-3.3) อัตราการกําเริบลดลงในกลุมที่ไดยา tiotropium มากกวากลุมที่ไมไดยารอยละ 14 (P<0.001) 

นอกจากนี้ตองมีการควบคุมการใชยากลุม long acting beta2 agonist และ long acting 
anticholinergic อยางถูกตองเหมาะสม โดยควบคุมความถูกตองในการบริหารการใชยาพน  ทั้งวิธีใชยา การสูดยา แรงสูด  
ดังภาพที่ 13.12 โดยควบคุมผานระบบโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Quality of Care ซึ่งใน
อนาคตมีเปาหมายที่จะเพ่ิมการใชยาในกลุม long acting beta2 agonist และ long acting anticholinergic ใหเปนไปตาม
มาตรฐานของ GOLD guideline 2018 และแนวทางการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ป พ.ศ. 2560  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 13.12 การรักษา COPD ตาม GOLD guideline 20181 
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Pharmaceutical Check device usage technique and adherence at each visit 

Exacerbation 
 

NO AE AE  no 
corticosteroid/ 
antibiotics 
infection 

AE requiring 
corticosteroid 
and/or antibiotics.  
hospitalization 

AE requiring 
corticosteroid 
and/or antibiotics.  
hospitalization. 

Symptoms Breathlessness  
on severe exertion. 
Few symptom No 
effect on daily 
activities 
 
 
 

Breathlessness on  
moderate exertion 
Recurrent chest  
infection. 
 Little or on effect 
on daily activities 
 
 
 

Increasing  
dyspnea. 
Dyspnea on 
minimal exertion.  
Breathlessness 
walking  on level 
ground.Increasing 
limitation of daily 
activities, Cough 
and sputum  
production 

Dyspnea at rest. 
Severe limitation  
of daily activities. 
Chronic cough 
regular  sputum  
production 
 
 

mMRC  0-1  1-2 2-3 3-4 
Lung function FEV

1
 ≥ 80% FEV

1  
50- 79% FEV

1  
30- 49% FEV

1  
30- 49% 

Severity Mild Moderate Severe Very Severe 
Non – 

pharmacological 
intervention 

Risk reduction: check smoking status, support smoking cessation, recommend annual 
influenza vaccine and pneumococcal vaccine Encourage physical activity 
 

 Pulmonary rehabilitation program 
 Consider long term oxygen therapy, surgery, palliative care 

 

ภาพที่ 13.13 การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบขั้นบันไดตามขอแนะนําการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 ป 2560 ของไทย 

  

Exacerbation prevention (≥ 2 exacerbation or ≥ 1 hospitalization) in the previous 12 
months: ICS/LABA  and /or LAMA Consider roflumilast in chronic bronchitis 
 

Maintenance Rx : long acting muscarinic antagonist (LAMA) and/or 
long acting beta

2 
– agonist (LABA) 

 

Consider low dose sustained – release theophylline 
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ภาพท่ี 13.14 การใชยา Controller ในพื้นที่เขตสุขภาพ  
ที่มา: โปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Quality of Care ป 2560 
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อัตราการใชยา Controller 

อัตราการใชยา Controller 

เขตสขุภาพ 
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จากขอมูลในโปรแกรม COPD Quality of Care ป 2560 การใชยาในกลุม LAMA หรือ LABA/LAMA ใน
ประเทศไทยยังมีสัดสวนการใชยาที่ต่ํา อาจเน่ืองจากราคายาแพงและอยูนอกบัญชียาหลัก ดังนั้นการใชยาในปจจุบัน (ป 2560) 
ยังคงเปนการใชยากลุม ICS/LABA ในสัดสวนที่มากกวา ดังภาพท่ี 13.14 แตอยางไรก็ตามในบางพื้นที่การใชยาควบคุมชนิด 
inhale ก็ยังต่ําเม่ือเทียบกับพื้นที่อ่ืน เชน ในเขตสุขภาพที ่1 มีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากที่สุด แตเขาถึงไดนอยกวาที่ควรจะเปน
อาจเน่ืองจากผูปวยในพื้นที่เขตสุขภาพที ่1 มีมากกวาเขตอื่นๆ ซึ่งมีความจําเปนตองกระตุนใหเกิดความท่ัวถึงของการใชยา 

4.2 nonpharmacological ใชโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD 
Quality of Care เปน guideline ทางอิเล็กทรอนิกส18  ในการควบคุมคุณภาพทางคลินิก โดยเม่ือบุคลากรทางการแพทยลงระบบ
ขอมูลในโปรแกรม โปรแกรมจะแนะนําการติดตามในการดูแลผูปวยในแตละครั้งของการติดตามอยางเปนขั้นเปนตอน ทําใหคลินิก
สามารถปฏิบัติงานไดสมบูรณและครอบคลุม สําหรับคุณภาพการดูแลผูปวยในดานของการรักษาโดยไมใชยาประกอบดวย 

4.2.1   การปองกันการติดเช้ือ  
ปจจุบันพบวา การฉีดวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ1,24 สามารถลดอัตราการติดเช้ือรุนแรงและลด

อัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดถึงรอยละ 50 ปจจุบนัผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รังแพทยจะแนะนําใหฉีดวัคซนี
ปองกันไขหวัดใหญทุกราย อาจเปนในรูปของ killed หรือ lived inactivated virus ก็ได (evidence B) และแนะนําใหฉีดเปน
ประจําทุกป สวนวัคซีนปองกันเช้ือ pneumoccus ชนิด 23 valent Pneumococcal Polysaccharide Vaccine (PPSV 23) นั้น 
แนะนําในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอายุนอยกวา 65 ป และมีคา FEV1 <40% predicted1,25 (evidence B) หรือมีโรครวม 
ที่อันตราย (co morbid) ขณะที่ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกรายท่ีมีอายุมากกวา 65 ป แนะนําฉีด ทั้ง 13-Valent Conjugated 
Pneumococcal Vaccine (PCV13) และ PPSV23 (evidence B) 

4.2.2   การเลิกสูบบุหรี่ 
โดยพบผูที่ยังสูบบุหรี่อยูนั้นมีการลดลงของ FEV1 อยางตอเนื่อง26 สวนผูที่สามารถเลิกสูบบุหรี่

ไดนั้นมีการเพ่ิมขึ้นของ  FEV1 ประมาณ 1.61±5.62% และคอยๆ ลดลงตามอายุอยางชาๆ แตเมื่อกลับมาสูบบุหรี่อีกคร้ัง  
การเสียของสมรรถภาพปอดเพิ่มขึ้นมากกวากลุมที่หยุดสูบบุหรี่ไดสนิท โดยพบการลดลงของ FEV1 ประมาณ 1.59±5.04% 
หลังจากกลับมาสูบบุหรี่ดังภาพที ่13.15 การเปลี่ยนแปลงของ FEV1  ในผูที่ยังสูบบุหรี่ เลิกสูบบุหรี่อยางตอเนื่อง และกลุมที่สูบ
บุหรี่บางครั้งนั้นไมเทากัน โดยพบวา กลุมท่ียังสูบบุหรี่อยูมีการลดลงของ FEV1 เฉลี่ยตอปหลังติดตามเปนระยะ 5 ป ประมาณ 
62 ซีซีตอป ขณะที่กลุมที่สูบๆ เลิกๆ นั้น มีการลดลงของ FEV1 มากกวากลุมที่เลิกบุหรี่แลวประมาณ 47 ซีซีตอป ในกลุมที่
สูบๆ เลิกๆ และ 32 ซีซตีอป ในกลุมท่ีเลิกอยางแนนอน ซึ่งคาการลดลงเมื่อเทียบกับผูที่ไมเคยสูบบุหรี่เลยนั้นยังสูงกวาเล็กนอย 
ซึ่งอาจลดลงจนใกลเคียงคนที่ไมสูบไดในอนาคต (คาลดลงของ FEV1 ที่ 32 ml/ ป น้ัน ติดตาม 5 ปหลังเลิกบุหรี่) 

 
ภาพท่ี 13.15 การลดลงของ FEV1 หลังจากหยุดสูบบุหรี่ 
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การเลิกสูบบุหรี่ไมวาขณะที่เปนหรือไมเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีประโยชนชัดเจน ซึ่งใน
ปจจุบันแนะนําการใหความรูและประเมินความตั้งใจในการหยุดบุหรี่อยางนอย 3 นาที ก็สามารถชวยใหผูปวยหยุดบุหรี่ไดถึง
รอยละ 7-10 ซึ่งการแนะนําเลิกบุหรี่นิยมใช 5 กลยุทธ ดังภาพท่ี 13.16 

 

 
ภาพท่ี 13.16 กลยุทธในการชวยหยุดบุหรี่ 
 

4.2.3 โปรแกรม pulmonary rehabilitation 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไมไดมีอาการเฉพาะในปอดแตมีอาการระบบอ่ืนรวมดวย การทํา 

pulmonary rehabilitation สามารถลดอาการ ทําใหคุณภาพชีวิตดีขึ้น อารมณแจมใส ไมซึมเศรา กลามเน้ือแข็งแรงและ
สามารถอยูในสังคมไดอยางมีความสุข จากขอมูลปจจุบันประโยชนของการทํา pulmonary rehabilitation มีตั้งแตในการทํา
ครั้งแรก และควรทําตอเน่ืองที่บานเพื่อคงประสิทธิภาพตอเนื่อง จากขอมูลของ GOLD guideline 20181 แนะนําการทํา 
pulmonary rehabilitation ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะคงตัว สามารถลดอาการเหนื่อย เพิ่ม exercise 
tolerance และคุณภาพชีวิตดีขึ้น (evidence A) นอกจากนี้ ยังลดโอกาสการนอนโรงพยาบาลในผูที่มีประวัติการกําเริบ 
(evidence B) ตัวอยางการพัฒนา pulmonary rehabilitation ของสถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย อาศัยพื้นฐานจาก
การทํา 6 Minute walk ที่เปนกิจกกรมสําคัญในการติดตามผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มาพัฒนาเลมคูมือการออกกําลังกาย
โดยมี 7 ระดับ ผูปวยแตละคนจะไดรับระดับตามความสามารถในการเดิน 6 minute walk โดยโปรแกรมจะกําหนดระยะทาง
และเวลาใหเดิน เมื่อผูปวยพัฒนาดีขึ้นระยะทางก็จะเพิ่มข้ึน โดยมีคูมือกายภาพบําบัดท้ังหมด 7 ระดับ ซึ่งในแตละระดับจะมี
การบันทึกขอมูลการเดินของผูปวยรวมถึงคําแนะนําการปฏิบัติที่แตกตางกันตามระยะ ซึ่งสามารถดาวนโหลดคูมือไดที่ 
www.ccit.go.th/lung/document/COPD+Home.pdf 

4.2.5 screening and prevention 
ความตั้งใจที่จะหาตัวคัดกรองโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีมานานแลว เนื่องจากมีขอสมมุติฐานวา 

ถาวินิจฉัยไดตั้งแตตน โอกาสการเลิกบุหรี่ไดนาจะเพิ่มข้ึน แตจากการศึกษาในอดีตยังไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ 
ในความพยายามเลิกบุหรี่ในผูสูบบุหรี่ที่ยังไมมีอาการและทําการตรวจสมรรถภาพปอดเทียบกับผูที่ไมไดตรวจ27  ในแงของการ
รักษานั้น การไดรับยากลุม LAMA หรือ LABA ตั้งแตแรกมีประสิทธิภาพสามารถลดการเกิดการกําเริบเฉียบพลันได ดังนั้นจึงมี
ขอสงสัยวาถาสามารถวินิจฉัยไดตั้งแตตนนาจะมีประโยชนหรือไม การศึกษาในปจจุบันเมื่อคัดกรองผูที่สูบบุหรี่ที่มอีายุมากกวา 
40 ปขึ้นไป ตองคัดกรองผูที่สูบบุหรี่ที่ไมมีอาการถึง 833 คน ในการเกิดการกําเริบเฉียบพลัน 1 ราย ทําใหความคุมคาในการ
ตรวจคัดกรองไมมากนัก โดยถาแบงตามชวงอายุ ตองคัดกรองผูที่สูบบุหรี่ 400 ราย ในกลุมอายุ 70-74 ป จึงพบการกําเริบ
เฉียบพลัน 1 ราย และกลุมอายุ 40-45 ป ตองคัดกรองถึง 2,500 ราย28 
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การคัดกรองในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไมแนะนําในผูที่ไมมีอาการบงช้ีภาวะถุงลมโปงพอง 
ไดแก ยังไมมีอาการเหน่ือย ไอเรื้อรัง หรือไมมีประวัติสูบบุหรี่  เนื่องจากในผูปวยที่มีหลอดลมตีบแตเพียงเล็กนอยและไมมี
อาการอยูนั้นไมตองการการรักษา29 ประโยชนไมคุมคาตอการตรวจคัดกรองทั้งในแงความเสี ยเวลาในการรอตรวจ  
ราคาคาใชจายในการตรวจ ความกังวลจากผลลัพธที่ออกมา เชน  ผลบวกหลอก อาจทําใหตองเสียคาใชจายในการรักษา 
ที่ไมเหมาะสม เปนตน U.S. prevention service task ไดกําหนดใหการคัดกรองผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยการ 
เปาสมรรถภาพปอดถือวาเปน evidence D คือ แนะนําใหไมตองทําหากการทําน้ันไมไดประโยชนดังตารางที่ 13.327 

 
ตารางที่ 13.3 ขอแนะนําในการตรวจคัดกรองผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

 
นอกจากนี้ global initiative for chronic obstructive lung disease1  แนะนําการใชอาการ 

เหนื่อย ไอเสมหะเร้ือรัง มีประวัติการสูบบุหรี่ในการวินิจฉัยถุงลมโปงพอง และใชการเปาสมรรถภาพปอดเปนตัวยืนยันโรค 
แตเพียงอยางเดียว เนื่องจากมีเพียงรอยละ 20 ของผูปวยท่ีมีหลอดลมตีบรุนแรงมากท่ีไมมีอาการ ดังนั้นจึงถือเสมือนวาผูปวย 
ที่เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังควรจะมีอาการ จึงใชการซักประวัติเปนสําคัญในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แตอยางไรก็ตาม  
การลดลงของสมรรถภาพปอด (FEV1) นั้นมีผลตอการเพ่ิมโอกาสเสี่ยงของโรคหัวใจ การตัดสินใจท่ีจะคัดกรองผูที่สูบบุหรี่ดวย
วิธีการเปาสมรรถภาพปอดน้ันอาจพิจารณาไดในกรณีที่มีโรครวม เชน โรคหัวใจและมีผลตอการรักษาโรคหัวใจ 
  

Agenda  Recommendation activity  
Population Adult General Population 
Recommendation Grade: D 

Do not screen for chronic obstructive pulmonary disease using spirometry 
Additional population 
information 

This screening recommendation applies to healthy adults who do not recognize or report 
respiratory symptoms to a cliniclan. It dose not apply to individuals with a family history of 

α1 – antitrypsin deficiency.  
Risk assessment Risk factors for COPD include: 

- current or past tobacco use 
- exposure to occupational and environmental pollutants 
- age 40 years or older 

Screening tests Spirometry can be performed in a primary care physician’s office or in a pulmonary testing 
laboratory. 
The USPSTF did not review evidence comparing the accuracy of spirometry performed in 
primary care versus referral settings. 
For individuals who present to clinicians reporting chronic cough, increased sputum 
production, wheezing or dyspnea, spirometry would be indicated as a diagnostic test for 
COPD, asthma, and other pulmonary diseases. 

Other approaches to 
the prevention of 
pulmonary illnesses 

- These services should be offered to patients regardless of COPD status: 
All current smokers should receive smoking cessation counseling and be offered pharmacologic 
therapies demonstrated to increase cessation rates. 
- All patients 50 years of age or older should be offered influenza immunization annually. 
- All patients 65 years of age or older should be offered one–time pneumococcal 
immunization. 

Relevant USPSTF 
recommendations 

Clinicians should screen all adults for tobacco use and provide tobacco cessation 
interventions for those who use tobacco products. 
The USPSTF tobacco cessation counseling recommendation and supporting evidence are 
available at www.ahrq.gov/clinic/uspstbac.htm 
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ระบบขอมูลและการติดตาม 
กรมการแพทยโดยสถาบันโรคทรวงอกไดพัฒนาฐานขอมูลในโปรแกรม COPD Quality of Care ผานระบบ

ออนไลน โดยใช URL http://203.157.32.43/COPD ซึ่งจะมีชองทางเขาสูระบบสําหรับผูใชงานของแตละโรงพยาบาล  
ดังภาพท่ี 13.17 

 

 

 
ภาพท่ี 13.17 ระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD Quality of Care)18 
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การลงบันทึกขอมูลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมา visit 

 

 

 

 

 
 

ภาพท่ี 13.18 รูปแบบขอมูลการตดิตามผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระบบ18 
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โดยพบวาการใชโปรแกรมของกรมการแพทยนั้นโดยมีเปาหมายอยู 4 ประการ ไดแก 
1. เปนแนวทางเวชปฏิบัติผานทางระบบอิเล็กทรอนิกส โดยเม่ือเขาไปดูในระบบจะเปนวามีการแนะนําใหผูใช

โปรแกรมดําเนินการตามในแตละการติดตามการรักษาท่ีผูปวยมาโรงพยาบาล  

2. สามารถใชในรูปแบบปฏิบัติการณไดทันที (real time) ทําใหพยาบาลที่ประสานงานคลินิกไมพลาดในการดูแล
ผูปวยตามมาตรฐาน แพทยสามารถทราบสถานการณของผูปวยไดทันทวงท ีผูปวยไดรับการบริการตามมาตรฐาน 

3. เปนขอมูลระดับประเทศ ทําใหทราบสถานการณ และการดําเนินงานของคลินิกตางๆ ได 
4. ระบบจะคํานวณหาจํานวนผูปวยที่ผานเกณฑคลินิกคุณภาพ เพื่อนํามาตอบตัวช้ีวัดท่ีใชควบคุมคุณภาพ 

ของการบริการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําใหการทํางานของบุคลากรทางการแพทยงายขึ้น  
5. เขตสุขภาพแตละเขตสามารถทราบสถานการณของเขตสุขภาพไดเอง โดยอนุกรรมการโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ที่ไดรับการแตงตั้งจากกระทรวงสาธารณสุขจะมีรหัสเขาไปดูขอมูลผูปวยในเขตสุภาพของตนเอง ทําใหพื้นที่สามารถดูแล ประสาน 
ควบคุมคุณภาพการดําเนินงานของเขตสุขภาพตนเองได 

6. มีระบบ export ขอมูลของแตละโรงพยาบาลในรูปของ excel ทําใหโรงพยาบาลสามารถนําขอมูลของตัวเอง
ไปดําเนินการวางแผนพัฒนางานของโรงพยาบาลน้ันๆ หรือทํางานวิจัยตอยอดได 

ซึ่งจากการดําเนินการทั้งหมด ทําใหมีโรงพยาบาลใหความสนใจและลงทะเบียนผูปวยในระบบโปรแกรม  
การลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD Quality of Care) เปนจํานวน 64,737 คน (ขอมูลเมื่อวันที่ 29 มีนาคม 2561) 
ดังภาพที ่13.19 

 

 

ภาพที ่13.19 จํานวนผูปวยทีล่งโปรแกรมการลงระบบบันทึกคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD Quality of Care เขตสุขภาพที่ 1-1318  
หมายเหตุ: ขอมูลนับจากปงบประมาณ 2560-29 มีนาคม 2561 

 

ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 
1. เชื่อมโยงการทํางานของคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพื่อใหเกิดการพัฒนารวมกันในอนาคต 
2. หาวิธีการรักษาใหมๆ เชน medical lung volume reduction พัฒนาใหทําไดจริงทั้งในรูปแบบงานวิจัย

และเวชปฏิบัติ 
3. สนับสนุน ผลักดันใหเกิดการใชฐานขอมูลในโปรแกรม COPD Quality of Care อยางแพรหลาย เพื่อให

ขอมูลสะทอนสถานการณจริงในภาพประเทศและสามารถนําไปวางแผนพัฒนาเชิงนโยบายเพื่อพัฒนาระบบบริการและ
สนับสนุนดานตางๆ ได 
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วัณโรค (Tuberculosis)
นพ.เจริญ ชูโชติถาวร*, พญ.เปยมลาภ แสงสายัณห*

 
 วัณโรค เปนโรคติดตอที่เกิดจากเช้ือแบคทีเรียเพียงตัวเดียวที่กอปญหาทางสาธารณสุขทั่วโลก ประเทศไทย  
เปน 1 ใน 14 ประเทศทั่วโลกท่ีองคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ประเมินวา สถานการณวัณโรค 
มีปญหาใน 3 ดาน คือ อุบัติการณของผูปวยวัณโรคสูง จํานวนผูปวยวัณโรคท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวี และจํานวนผูปวยวัณโรค 
ดื้อยามาก การควบคุมวัณโรคในประเทศไทยไดเร่ิมดําเนินการมาเปนเวลานานมากกวา 60 ป แผนงานควบคุมวัณโรคใน
ระยะแรก ดําเนินงานเปนโครงการพิเศษเชิงลึก (vertical program) และไดปรับเปลี่ยนใหเปนแผนงานควบคุมวัณโรค 
แบบผสมผสาน (integrated program) เพื่อใหเหมาะสมกับบริบทของการบริการสาธารณสุขของประเทศ อยางไรก็ตาม
สถานการณการระบาดของวัณโรคก็ดีขึ้นเปนลําดับ แตในอัตราที่นอย ไมเพียงพอท่ีทําใหปญหาวัณโรคไมเปนปญหาทางดาน
สาธารณสุขในเวลาอันใกล การเปลี่ยนแปลงโครงสรางการใหบริการสาธารณสุข โดยการจัดต้ังสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) ทําใหหนวยบริการสาธารณสุขขาดความสนใจในการควบคุมวัณโรค สปสช. จึงไดจัดต้ังกองทุนเพื่อบริการ 
ผูติดเช้ือเอชไอวี ผูปวยเอดส และวัณโรค เพื่อเพ่ิมการสนับสนุนงานดูแลรักษาและควบคุมวัณโรคของหนวยบริการสาธารณสุข 
ภายใตสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุขไดตระหนักถึงปญหาของการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย 
จึงไดจัดทําแผนปฏิบัติการระดับชาติดานการตอตานวัณโรค ป 2560-2564 ซึ่งประกอบดวย 5 ยุทธศาสตรหลักเปนแผนหลัก
ในการควบคุมวัณโรคของประเทศ นอกจากน้ี ยังไดประกาศใหวัณโรคด้ือยาชนิดรุนแรงมากเปนโรคติดตอรายแรงที่จะตองมี
มาตรการพิเศษในการดูแลรักษาและควบคุมโรคอยางเขมงวด เพื่อไมใหมีการแพรระบาดมากขึ้นในประเทศไทย 
 วัณโรค เปนโรคติดตอที่ผูติดเช้ืออาจจะปวยหรือไมปวยเปนวัณโรคก็ได  และระยะเวลาฝกตัวของวัณโรค 
ก็อาจจะยาวเปนเดือนหรือหลายป ผูที่ติดเช้ือวัณโรคและยังไมปวยเปนวัณโรคจะเปนการติดเช้ือระยะแฝง  ซึ่งหนึ่งใน
ยุทธศาสตรการควบคุมวัณโรคท่ีมีประสิทธิผลมาก คือ การใหยารักษาเพ่ือปองกันไมใหผูติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงปวยเปน 
วัณโรคและแพรเช้ือตอไป ในประเทศไทยไดแนะนําใหยารักษาผูติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในกลุมผูสัมผัสผูปวยรวมบานของ
ผูปวยวัณโรคท่ีมีอายุต่ํากวา 18 ป และผูที่มีการติดเช้ือเอชไอวีเทานั้น นอกจากนี้ ในผูปวยหรือบุคคลบางกลุมจะมีปจจัยเสี่ยง
บางประการท่ีทําใหมีโอกาสปวยเปนวัณโรคสูงกวาธรรมดา  เมื่อมีการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงและอาจจะตองใหยารักษา 
วัณโรคระยะแฝง ผูที่มีปจจัยความเสี่ยงท่ีจะทําใหปวยเปนวัณโรคสูงขึ้นหากมีการติดเช้ือวัณโรค คือ ผูปวยท่ีไดรับยาตาน TNF 
(Anti-TNF treatment) ผูที่ไดรับยากดภูมิตานทาน ผูที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะหรือไขกระดูก ผูปวยไตวาย ผูปวยซิลิโคซิส 
(silicosis) ผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารและลําไสออก ผูปวยเบาหวาน ผูตองขังในเรือนจํา บุคลากรสาธารณสุข  
ผูที่ยายถิ่นฐานมาจากประเทศที่มีความชุกวัณโรคสูง คนจรจัดหรือไรที่อยูอาศัย ผูที่ติดสารเสพติด ผูที่สูบบุหรี่ ผูที่ติดและเปน
พิษสุราเร้ือรัง และผูปวยที่มีน้ําหนักตัวนอย อยางไรก็ตามแตละปจจัยเสี่ยงจะมีอัตราการปวยเปนวัณโรคที่แตกตางกัน ดังนั้น 
การใหยาปองกันวัณโรคระยะแฝงในแตละปจจัยเสี่ยงจะข้ึนอยูกับการพิจารณาตนทุนและประโยชนที่จะไดรับจากการใหยา
รักษาวัณโรคระยะแฝง 
 สถานการณวัณโรคในประเทศไทย พบวา มีผูปวยวัณโรครายใหมที่ขึ้นทะเบียนรักษามากขึ้นทําใหอัตรา 
การครอบคลุมการรักษาสูงขึ้น แตยังไมสูงถึงอัตราที่ WHO ตั้งเปาหมายไว อัตราการรักษาวัณโรคสําเร็จมีแนวโนมที่สูงข้ึน  
แตอัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาวัณโรคยังมีอัตราที่สูงและจํานวนผูปวยวัณโรคที่เสียชีวิตหลังการรักษามีจํานวนคงที่ในแตละป
และไมลดลง ปจจัยหลักที่ทําใหอัตราการรักษาวัณโรคประสบความสําเร็จต่ํา เพราะอัตราการเสียชีวิตที่สูง อัตราการขาดยา
รักษาวัณโรค อัตราการโอนยายการรักษาวัณโรคออก และอัตราผูปวยท่ีไมนํามาประเมินผลการรักษา มีอัตราต่ําและมีแนวโนม
คงที่ไมเพ่ิมขึ้น อัตราการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีในผูปวยวัณโรครายใหมมีอัตราที่สูงและการติดเช้ือเอชไอวีในผูปวยวัณโรค
รายใหมมีอัตราที่ลดลงอยางตอเน่ือง ปญหาของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยในประเทศไทย คือ อัตราการไดยา
ตานไวรัสไมสูง แตมีแนวโนมที่สูงขึ้น การใหยาปองกันการติดเช้ือราท่ีเปนเช้ือฉวยโอกาสในผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีต่ํา 
ผูปวยวัณโรคด้ือยาโดยเฉพาะวัณโรคด้ือยาหลายขนาน เมื่อประมาณการจากการสํารวจวัณโรคด้ือยาในประเทศไทยจะมี
จํานวน 4,000 ราย แตมีการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาและข้ึนทะเบียนรักษาด้ือยาจํานวนนอยมาก ดังนั้น  ยังมีผูปวยวัณโรคด้ือยา 
ที่แพรกระจายเช้ือวัณโรคดื้อยาในชุมชนอีกจํานวนมาก ซึ่งจะทําใหมีผูปวยด้ือยาเพิ่มขึ้นในอนาคต การวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา 
 
*สถาบันโรคทรวงอก 
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ในแนวทางเวชปฏิบัติในอดีตแนะนําใหใชการเพาะเช้ือและทดสอบการด้ือยาเปนวิธีมาตรฐานซ่ึงใชระยะเวลานานและทําได
เฉพาะบางหองปฏิบัติการเทาน้ัน การวินิจฉัยวัณโรคด้ือยาจึงทําไดยาก แตในปจจุบัน WHO แนะนําใหใชวิธีทางอณูชีววิทยา 
ในการวินิจฉัย ซึ่งจะทราบผลภายในระยะเวลาเปนวัน การใชวิธีทางอณูชีววิทยาเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาจะทําไดในหนวยงาน
สาธารณสุขระดับจังหวัด และทําใหผูปวยสามารถไดรับการรักษาท่ีถูกตองและรวดเร็ว การเรงคนหาผูปวยวัณโรคเพื่อใหมี
อัตราการครอบคลุมจํานวนผูปวยใหมที่จะเกิดขึ้นและลดอัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาวัณโรค จึงควรเปนเปาหมายเรงดวน 
ที่จะตองดําเนินการเพ่ือควบคุมวัณโรคในประเทศไทย 
 การระบาดของวัณโรคในประเทศไทยทําใหเกิดความความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากคารักษาพยาบาลโดยตรง
และคาใชจายทางออมที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลอยางมาก จากการศึกษาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข พบวา การสูญเสีย
ผลิตภาพของผูปวยวัณโรคมีมูลคาสูงกวาความสูญเสียจากคารักษาพยาบาลทั้งทางตรงและทางออม การลงทุนในการควบคุม
วัณโรคที่เพิ่มขึ้นในการคนหารายปวยและรักษาใหหายจะมีความคุมคาอยางมากและจะลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจได  
หลายหมื่นลานบาทตอป 
 ระบบขอมูลวัณโรคของประเทศไทยไดมีการพัฒนาระบบการลงทะเบียนกลางของผูปวยวัณโรคทั้งประเทศ  
มาเปนระยะเวลานานแตไมประสบความสําเร็จ ปจจุบันสํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาโปรแกรม Tuberculosis Case 
Management (TBCM) เปนระบบลงทะเบียนกลางวัณโรค หนวยงานสาธารณสุขท่ีดูแลผูปวยวัณโรคจะตองขึ้นทะเบียนผูปวย
วัณโรคที่รักษาทุกราย ระบบลงทะเบียนกลางวัณโรคในปจจุบันไดพัฒนาเปนระบบออนไลน (online) ทําใหตรวจสอบขอมูล
แบบเวลาจริง (real time) ได ระบบทะเบียนกลางจะทําใหหนวยบริการสามารถตรวจสอบประวัติการรักษาวัณโรคของผูปวย
และสถานการณของวัณโรคในหนวยบริการไดแบบเวลาจรงิ ทําใหผูบริหารแผนงานวัณโรคเฝาติดตามภาพรวมของสถานการณ
วัณโรคไดแบบเวลาจริงและวางแผนการควบคุมวัณโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 แผนปฏิบัติการระดับชาติดานการตอตานวัณโรค ป 2560-2564 ไดกําหนดยุทธศาสตรการควบคุมวัณโรคใหมี
การสงเสริมการวิจัยและพัฒนานวัตกรรมการปองกัน ดูแลรักษา และควบคุมวัณโรค ปญหาการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย
มีประเด็นที่จะตองแกไขดวยการศึกษาวิจัยภายใตสถานการณระบาดวิทยาและบริบทของการบริการสาธารณสุขของประเทศไทย 
ประเด็นที่ควรจะดําเนินการวิจัยควรจะเก่ียวของกับการตรวจคัดกรองหาผูปวยวัณโรครายใหม โดยวิธี active เพื่อเพิ่ม 
การครอบคลุมการรักษาท่ียังต่ํากวาเปาหมาย สาเหตุและวิธีการลดอัตราการเสียชีวิตของผูป วยวัณโรค การประเมิน
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขดานตนทุนตอผลไดของการใชเทคโนโลยีใหมๆ ในการวินิจฉัยโรค การควบคุมและดูแลรักษาผูปวย
วัณโรคบริเวณชายแดนไทยและประเทศอ่ืนๆ การรักษาวัณโรคระยะแฝงในกลุมเสี่ยงตางๆ  ในประเทศไทยและสูตรยา 
ที่เหมาะสมในบริบทของประเทศไทย สูตรยาที่เหมาะสมในการรักษาวัณโรคดื้อยาชนิดตางๆ ตั้งแตวัณโรคดื้อยาเพียงตัวเดียว 
วัณโรคดื้อยาหลายตัว วัณโรคด้ือยาหลายขนาน วัณโรคด้ือยาชนิดรุนแรงและรุนแรงมาก อาการไมพึงประสงคจากสูตรยา  
ที่แนะนํา ระบบการรักษาวัณโรคด้ือยาท่ีเหมาะสมในประเทศไทย การวิจัยควรจะนําไปสู แนวทางการแกปญหาวัณโรคใน
ประเทศไทย 
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology)  
 วัณโรคในประเทศไทยยังเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญและมีผลกระทบตอทั้งผูปวยและบุคลากร
สาธารณสุข เพราะเปนโรคติดตอที่สามารถติดตอจากผูปวยมายังบุคลากรสาธารณสุขได ในแตละป WHO จะออกรายงาน
สถานการณวัณโรค และมีรายละเอียดของประเทศที่มีปญหาของวัณโรคสูง จํานวน 14 ประเทศ รวมท้ังประเทศไทย
สถานการณของประเทศไทยในรายงานของ WHO แตละปไดจากรายงานของหนวยงานที่เกี่ยวของในการควบคุมวัณโรค  
แตสถานการณวัณโรคท่ีแทจริงจะทราบจากการสํารวจความชุกของวัณโรค (TB prevalence survey) ซึ่งในประเทศไทย 
เคยดําเนินการสํารวจวัณโรคมาแลว 3 ครั้ง และคร้ังลาสุดในป 2555-25561,2  ซึ่งหางจากการสํารวจความชุกของวัณโรค  
คร้ังกอนหนาประมาณ 20 ป (ป 2535)3 ผลการสํารวจในป 2555-2556 พบวา ความชุกของผูปวยวัณโรคทีต่รวจพบเช้ือวัณโรค
ดวยการยอมเสมหะ (sputum smear positive) พบ 95.1 รายตอ 100,000 ประชากร ซึ่งลดลงอยางมาก จากการสํารวจ
ความชุกของวัณโรคในป 2535 ซึ่งพบความชุก 203 รายตอ 100,000 ประชากร ความชุกของผูปวยวัณโรคที่เสมหะตรวจเพาะเช้ือ
พบเช้ือวัณโรค (bacteriological confirmed TB) พบ 234.1 รายตอ 100,000 ประชากร ซึ่งลดลงจาก 281 รายตอ 100,000 
ประชากร ในป 2535 ความชุกในการสํารวจวัณโรคสามารถนํามาประมาณการอุบัติการณ (incidence) ของวัณโรคได ทั้งนี้ 
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วัณโรค (Tuberculosis) 14-3

 
การสํารวจความชุกของวัณโรคทีท่ําการสํารวจเพียงครั้งเดียว จึงไมสามารถจะบอกถึงอุบัติการณจากการสํารวจได แตสามารถ
ประมาณอุบัติการณไดจากความชุกจากการสํารวจ ในป 2557 WHO จึงไดเปลี่ยนอุบัติการณของวัณโรคในประเทศไทยเปน 
171 รายตอ 100,000 ประชากร อุบัติการณของวัณโรคกอนป 2556 ในรายงานของ WHO เปนการคํานวณจากอุบัติการณ 
ในการสํารวจกอนหนาและใชการคํานวณจากแบบจําลอง (model) ทางระบาดวิทยาในการคํานวณหาอุบัติการณของวัณโรค
ในประเทศไทย ในรายงานการสํารวจความชุกของวัณโรค ป 2555-2556 ยังพบขอมูลที่มีความสําคัญ คือ ผูปวยวัณโรค 
ที่เสมหะยอมพบเช้ือวัณโรคไมมีอาการหรือมีอาการไอเพียงเล็กนอย รอยละ 50.1 และผูปวยวัณโรคที่เสมหะตรวจเพาะเช้ือพบ
เช้ือวัณโรครายงานวา ไมมีอาการหรือมีอาการไอเพียงเล็กนอย รอยละ 70 เทานั้น4 ดังนั้น การใชอาการเปนอาการนําใน 
การตรวจคัดกรองวัณโรค จึงไมมีความไวเพียงพอในการคัดกรองผูปวยที่สงสัยวาจะปวยเปนวัณโรค 
 สถานการณวัณโรคในประเทศไทยสามารถประเมินไดจากจํานวนผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค 
พบวา จํานวนผูปวยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนเพิ่มมากข้ึนในแตละป5-12 (ตารางที่ 14.1) ในป 2560 มีผูปวยข้ึนทะเบียนจํานวน 
82,008 ราย จากจํานวนผูปวยวัณโรคท่ีคาดวาจะมี 108,000 ราย จํานวนผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษาจะขึ้นอยูกับหลายปจจัย 
โดยเฉพาะความเขมงวดของหนวยบริการสาธารณสุขที่จะคัดกรองหรือตรวจหาวัณโรคในผูปวยที่มารับบริการที่หนวยบริการ
สาธารณสุข และมีอาการหรือปจจัยเสี่ยงที่สงสัยจะปวยเปนวัณโรคตามแนวทางเวชปฏิบัติที่แนะนํา13 รวมท้ังความครอบคลุม
การคัดกรองหาวัณโรคในกลุมเสี่ยง (risk groups) ที่มีอุบัติการณของวัณโรคสูง เชน ผูปวยที่ติดเช้ือเอชไอวี ผูปวยเบาหวาน 
และผูปวยท่ีไดรับยากดภมูิตานทาน จะเปนปจจัยเพิ่มจํานวนผูปวยวัณโรคที่จะถูกคนพบ WHO ไดประมาณการอุบัตกิารณของ
วัณโรคในประเทศไทย ดังตารางที่ 14.1 ซึ่งไดปรับอุบัติการณของวัณโรคในประเทศไทยเพิ่มในป 2557 จากผลการสํารวจ
ความชุกของวัณโรคของประเทศไทยในป 2555-2556 อุบัติการณของวัณโรคยังคงสูงมากระหวางป 2557-2559 และมีอัตรา
ลดลงในป 2560 ซึ่งเทียบเทากับอัตราการลดลงรอยละ 9.3 (ตารางที่ 14.1) และเปนอัตราการลดลงที่คอนขางสูง อัตราการ
ครอบคลุมการรักษา (treatment coverage) เปนสัดสวนของผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษา (notification cases) ตอจํานวน
ผูปวยวัณโรคท่ีคาดวาจะมีจากอุบัติการณของผูปวยวัณโรค ในประเทศไทยอัตราการครอบคลุมการรักษาต่ําโดยเฉพาะ 
ในป 2557-2559 เน่ืองจากมีการเปลี่ยนอุบัติการณของวัณโรคใหสูงข้ึนตามผลสํารวจความชุกของวัณโรค  
 อัตราการครอบคลุมการรักษา เปนตัวช้ีวัดผลสําเร็จของงานควบคุมวัณโรค (ตารางที ่14.2) การหาผูปวยวัณโรค
รายใหมที่เพิ่มขึ้นและนําเขาสูการรักษาวัณโรคใหหายจะเปนการลดจํานวนผูปวยวัณโรคท่ีแพรเช้ือลง และในระยะยาวจะลด
จํานวนผูปวยรายใหมที่จะเกิดขึ้นใหมไดอยางมีประสิทธิภาพ ในป 2560 อัตราการครอบคลุมการรักษาวัณโรคในประเทศไทย
อยูท่ีรอยละ 74 ซ่ึงต่ํากวาเปาหมายของ WHO ที่ตองการใหอัตราการครอบคลุมการรักษาวัณโรคอยูที่รอยละ 9014 อยางไรก็ตาม
การเพ่ิมอัตราการครอบคลุมการรักษาท่ีสูงมากอาจจะตองใชทรัพยากรในสัดสวนท่ีสูงมากข้ึน และอาจจะไดผลลัพธที่ไมคุมคา 
 
ตารางที่ 14.1 จํานวนผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาและอุบัติการณของวัณโรคในประเทศไทย5-12 

ป จํานวนผูปวยท่ีขึน้ทะเบียนรักษา (ราย) อุบัติการณผูปวย (รายตอ 100,000 ประชากร) 
2553 68,239 137 
2554 67,676 124 
2555 61,208 119 
2556 66,465 119 
2557 71,618 171 
2558 66,177 172 
2559 72,014 172 
2560 82,008 156 
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ตารางที่ 14.2 อัตราการครอบคลุมการรักษาของวัณโรคในประเทศไทย5-12 

ป อัตราการครอบคลุมการรักษา (รอยละ) 
2553 70 
2554 76 
2555 76 
2556 80 
2557 59 
2558 53 
2559 57 
2560 74 

 
 อัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาวัณโรค (mortality rate) ในประเทศไทย พบวา มีจํานวนผูปวยที่เสียชีวิตหลัง
การรักษาในจํานวนที่สูง (ตารางที่ 14.3) และยังไมมีแนวโนมที่จะลดลง ในรายงานของ WHO ป 2560 ประเทศไทยมีผูปวย
วัณโรคเสียชีวิต 12,200 ราย และจํานวนผูปวยที่เสียชีวิตในระยะ 8 ป ที่ผานมามีจํานวนมากกวา 10,000 รายทุกป อัตรา 
การเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคหลังการรักษาเปนตัวช้ีวัดคุณภาพของการดูแลผูปวยวัณโรคในประเทศไทย และควรมีมาตรการ 
ในการลดการเสียชีวิตอยางเปนรูปธรรมชัดเจน เพราะเปาหมายหนึ่งในการรักษาผูปวยวัณโรค คือ การลดการเสียชีวิต และ
ความพิการท่ีเกิดจากวัณโรค นอกเหนือไปจากการลดการแพรกระจายเชื้อวัณโรคใหกับบุคคลอ่ืน 
 
ตารางที่ 14.3 จํานวนผูปวยวัณโรคที่เสียชีวิตหลังการรักษาในประเทศไทย5-12 

ป จํานวน (ราย) 
2553 11,000 
2554 9,800 
2555 11,400 
2556 10,000 
2557 11,900 
2558 13,800 
2559 12,500 
2560 12,200 

 
 ผูปวยวัณโรคในประเทศไทยท่ีขึ้นทะเบียนรักษาประมาณรอยละ  80 เปนผูปวยวัณโรคปอด (pulmonary 
tuberculosis) (ตารางที่ 14.4) ซึ่งเปนเชนเดียวกับประเทศอื่นๆ ทั่วโลก วัณโรคปอดเปนวัณโรคท่ีเปนปญหาทางดาน
สาธารณสุข เพราะสามารถแพรกระจายเช้ือไปใหบุคคลอื่นที่เปนผูสัมผัสไดงาย เมื่อเปรียบเทียบกับวัณโรคนอกปอด  
(extra-pulmonary tuberculosis) คุณภาพของการวินิจฉัยวัณโรคจะสามารถพิจารณาไดจากสัดสวนรอยละของผูปวย 
วัณโรคปอดท่ีขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรควาเปนผูปวยที่ตรวจพบเช้ือวัณโรครอยละเทาไหร ในประเทศไทยผูปวยที่ขึ้นทะเบียน
รักษาวัณโรค รอยละ 50–60 เปนผูปวยที่เสมหะตรวจพบเช้ือวัณโรค ซึ่งเปนอัตราเดียวกันกับประเทศสวนใหญที่รอยละ 50–70 
ของผูปวยท่ีขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคปอดเปนผูปวยที่เสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรค15 

 

 

 

 

 

วัณโรค (Tuberculosis)



14

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2

14-5

 
ตารางที่ 14.4 รอยละของผูปวยวณัโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคและเปนวัณโรคปอด (pulmonary tuberculosis) และ 

รอยละของผูปวยวัณโรคที่เสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรค (sputum smear positive) ในผูปวยท่ีขึ้นทะเบียน
รักษาในประเทศไทย5-12 
ป วัณโรคปอด (รอยละ) เสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรค (รอยละ) 

2553 83 2 
2554 82 50 
2555 82 52 
2556 79 50 
2557 78 48 
2558 84 64 
2559 84 60 
2560 83 55 

 

 การติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยในผูปวยวัณโรคเปนปญหาท่ัวโลก การระบาดของการติดเช้ือเอชไอวีจะทําใหมี
จํานวนผูปวยวัณโรคเพิ่มขึ้น จากการท่ีผูติดเช้ือเอชไอวีจะมีภูมิคุมกันลดลงและทําใหวัณโรคกําเริบในผูที่เคยติดเช้ือวัณโรค 
มากอน หรือกําเริบทันทีในผูปวยที่ติดเช้ือวัณโรครายใหม ในแผนงานวัณโรคแหงชาติแนะนําใหผูปวยวัณโรครายใหมทุกราย
ตองไดรับการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีและตัวช้ีวัด คือ มากกวารอยละ 90 แตในประเทศไทยประมาณรอยละ 80 ของผูปวย
วัณโรครายใหมเทาน้ันที่ไดรับการตรวจการติดเช้ือเอชไอวี (ตารางที่ 14.5) ผลการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีในผูปวยวัณโรค 
รายใหม พบผูปวยที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยในจํานวนที่แตกตางกันในแตละป (ตารางที่ 14.6) จํานวนของผูปวยวัณโรค 
ที่มีการติดเช้ือไวรัสเอชไอวีรวมดวยไมไดมีความสัมพันธกับอัตราการครอบคลุมการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีในผูปวยวัณโรค 
รายใหม จํานวนผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนรักษามีอัตราที่ลดลง (ตารางที่ 14.7) ในป 2560 ผูปวย
วัณโรครายใหมในประเทศไทยมีอัตราการติดเช้ือเอชไอวี รอยละ 11 ซึ่งสูงกวาอัตราเฉลี่ยของทั่วโลกท่ีกําหนด รอยละ 912 
ผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยจะตองไดรับการรักษาดวยยาตานเอชไอวี (Anti-retrovirus treatment) เพื่อลด
อัตราการเสียชีวิตและความพิการหลังการรักษาวัณโรค เปาหมายของการรักษาดวยยาตานเอชไอวี คือ รอยละ 100 โดยผูปวย
ทุกรายจะตองไดรับการรักษาดวยยาตานเอชไอวี ในประเทศไทยพบอัตราการไดรับยาตานเอชไอวีในผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือ
เอชไอวีต่ําเพียงรอยละ 60 และไมมีแนวโนมจะเพิ่มขึ้นในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา (ตารางที่ 14.8) 
 
ตารางที่ 14.5 รอยละของผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาในประเทศไทยที่ไดรับการตรวจการติดเช้ือเอชไอวี5-12 

ป รอยละของผูปวยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนรักษา
ที่ไดรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

2553 - 
2554 74 
2555 72 
2556 83 
2557 71 
2558 98 
2559 81 
2560 82 
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ตารางที่ 14.6 จํานวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหมที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวย5-12 

ป จํานวน (ราย) 
2553 8,544 
2554 7,326 
2555 5,807 
2556 8,245 
2557 6,831 
2558 7,819 
2559 4,764 
2560 7,150 

 
ตารางท่ี 14.7 จํานวนผูปวยวัณโรคท่ีติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยและรอยละของผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคที่มกีารติดเช้ือ

เอชไอวี5-12 

ป จํานวนผูปวย (ราย) รอยละของผูปวยวัณโรคท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวี 
2553 8,544 16 
2554 7,326 15 
2555 5,807 13 
2556 8,245 15 
2557 6,831 13 
2558 7,819 13 
2559 4,768 8 
2560 7,130 11 

 
ตารางที่ 14.8 จํานวนผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีท่ีไดยาตานเอชไอวี และรอยละของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวี

ที่ไดรับยาตานเอชไอวี5-12 

ป จํานวนผูปวยวัณโรคท่ี 
ไดรับยาตานเอชไอวี (ราย) 

รอยละของผูปวยวัณโรคท่ีมี 
การติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวี 

2553 4,528 53 
2554 4,348 59 
2555 3,591 62 
2556 4,890 59 
2557 4,691 69 
2558 5,389 69 
2559 2,833 59 
2560 4,577 64 

 
 วัณโรค เปนโรคติดตอที่มีจํานวนผูปวยมากที่สุดที่เกิดจากเช้ือแบคทีเรียเพียงตัวเดียว  คือ เช้ือวัณโรค 
(mycobacterium tuberculosis) มากกวาการติดเชื้อเอชไอวี WHO คาดการณวา มีประชากรทั่วโลก 1 ใน 3 ติดเช้ือวัณโรค
แลว หรือประมาณ 2,000 ลานคน12 เช้ือวัณโรคเปนเช้ือที่ไมสรางสารพิษ (toxin) ใดๆ ดังนั้น ผูที่ติดเช้ือวัณโรคเขาไปใน
รางกายจึงไมมีอาการ และจะปวยเปนวัณโรคเพียงรอยละ 5-10 เทานั้น ตลอดชวงชีวิต ผูที่ติดเช้ือวัณโรคจะปวยเปนวัณโรค
มากที่สุดในระยะเวลา 2 ปแรกหลังติดเชื้อวัณโรค16 อัตราการปวยนี้เพิ่มสูงขึ้นในผูปวยที่มีภูมิคุมกันผิดปกติ ซึ่งอาจจะเกิดจาก
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ไดรับยากดภูมิตานทานในการรักษาโรคอ่ืนๆ หรือการติดเช้ือที่กดภูมิตานทาน เชน การติดเช้ือเอชไอวี เปนตน ผูปวยท่ีติดเช้ือ
เอชไอวีเมื่อมีการติดเช้ือวัณโรครวมดวยจะปวยเปนวัณโรคสูงข้ึนเปนอัตรารอยละ 10 ตอป หรือเฉลี่ยรอยละ 50 ตลอดชวง
ชีวิต17 ผูติดเชื้อวัณโรคจํานวนมากท่ัวโลกรวมทั้งประเทศไทยจะเปนแหลงกําเนิดของวัณโรครายใหมในอนาคต ในประเทศไทย
สถานการณของการติดเช้ือวัณโรคจะทราบไดจากการตรวจสอบการติดเช้ือวัณโรค โดยใชการทดสอบทูเบอรคูลินที่ผิวหนัง 
(Tuberculin Skin Test: TST) หรือการตรวจสอบการหลั่งสาร interferon-gamma จากเม็ดเลือดขาวของผูที่สงสัยวาม ี
การติดเช้ือวัณโรค (Interferon Gamma Release Assay: IGRA)18 ไดมีการสํารวจการติดเช้ือวัณโรค โดยการทดสอบทูเบอรคูลิน
ในคนไทยครั้งลาสุดเมื่อป 25351 และไมมีการสํารวจอีกหลังจากนั้น เนื่องจากอัตราการครอบคลุมของวัคซีนบีซีจี (BCG) ใน
ทารกแรกคลอดสูงมากมาเปนระยะเวลานาน โครงการขยายความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก (expanded program of 
immunization) ทําใหไมสามารถทําการสํารวจการติดเช้ือวัณโรคโดยการทดสอบทูเบอรคูลินในคนไทยไดอีก3 หากพิจารณา
จากประมาณการของ WHO ประชากรไทยประมาณ 22 ลานคน ไดติดเช้ือวัณโรคแลว คนไทยท่ีติดเช้ือวัณโรคเหลานี้จะเริ่ม
ทยอยปวยเปนวัณโรคระยะลุกลาม (active tuberculosis) ผูที่ติดเช้ือวัณโรคแลวยังไมปวยเปนวัณโรคระยะลุกลาม เรียกวา 
ผูปวยติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง (Latent Tuberculosis Infected: LTBI)19 ผูปวยวัณโรคระยะลุกลามจะแพรกระจายเช้ือ 
วัณโรคใหผูอื่นท่ีเปนผูสัมผัส วัณโรคที่สามารถจะแพรกระจายใหผูอื่นไดจะเปนวัณโรคปอด (pulmonary tuberculosis) และ
วัณโรคอาจจะเกิดกับอวัยวะนอกปอดได (extra-pulmonary tuberculosis) แตวัณโรคนอกปอดจะไมติดตอไปยงัผูอื่น เพราะ
ไมสามารถสรางละอองฝอยที่มีเช้ือวัณโรคและแพรกระจายได ตัวช้ีวัดของสถานการณวัณโรคมีหลายตัวช้ีวัดที่จะเปนไปตาม
ลักษณะธรรมชาติของการระบาดของวัณโรค 
 จากการสํารวจวัณโรค2 ในป 2555-2556 ในประเทศไทยมีความชุกของวัณโรคปอดที่ 234.1 รายตอ 100,000 
ประชากร ในโรคเร้ือรังท่ีจะตองใชเวลาในการรักษานานเชนวัณโรค ความชุกของวัณโรคจะมีอัตราที่สูงกวาอุบัติการณ 
(incidence) ที่เปนจํานวนผูปวยวัณโรครายใหมที่ปวยเปนวัณโรคในชวงระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งสวนใหญจะใชเปนชวงระยะเวลา 1 ป 
อุบัติการณของวัณโรคจะเปนตัวช้ีวัดสถานการณของวัณโรคในแตละประเทศ ประเทศท่ีมีอุบัติการณของวัณโรคสูงกวา 100 ราย
ตอ 100,000 ประชากร ถือวาเปนประเทศที่มีอุบัติการณของวัณโรคสูง สําหรับประเทศไทยมีอุบัติการณของวัณโรคสูงกวา 
100 รายตอ 100,000 ประชากร มาตลอด และในป 2560 อุบัติการณของวัณโรคในประเทศไทยเปน 156 รายตอ 100,000 
ประชากร12 โดยเปาหมายของ WHO ในป 2573 จะลดอุบัติการณวัณโรคท่ัวโลกใหลงมาท่ี 10 รายตอ 100,000 ประชากร 
ดังนั้น ประเทศไทยจะตองมีอัตราการลดลงของอุบัติการณ ประมาณรอยละ 12.5 ตอป ซึ่งเปนเปาหมายท่ีทาทายของแผนงาน
ควบคุมวัณโรคของประเทศดวย 
 ระบาดวิทยาของวัณโรค พบวา ประชากรท่ัวโลก 1 ใน 3 ติดเช้ือวัณโรคแลวซึ่งรวมทั้งในประเทศไทย ผูที่ติดเช้ือ
วัณโรคเหลานี ้จะเปนแหลงของการเกิดวัณโรครายใหมที่เพิ่มเขามาและทําใหไมสามารถจะควบคุมวัณโรคได ผูที่ติดเช้ือวัณโรคแลว
ยังไมแสดงอาการของการเจ็บปวยเปนวัณโรค เรียกวา วัณโรคระยะแฝง และสามารถจะใหยารักษาผูที่เปนวัณโรคระยะแฝงได  
เพื่อปองกันไมใหเกิดปวยเปนวัณโรคและแพรกระจายเช้ือตอไป ทั้งนี้ WHO ไดออกคําแนะนําการใหยารักษาในผูที่เปนวัณโรค
ระยะแฝงโดยเนนท่ีผูสัมผัสผูปวยวัณโรคที่อายุต่ํากวา 5 ป และผูติดเช้ือเอชไอวีรายใหม19 เชนเดียวกับคําแนะนําการใหยา
รักษาวัณโรคระยะแฝงเนนผูสัมผัสผูปวยวัณโรคที่อายุต่ํากวา 5 ปและผูติดเช้ือเอชไอวีรายใหมในประเทศไทย13 ขอมูลของ 
การใหยารักษาวัณโรคระยะแฝงยังไมมีในประเทศไทย นอกจากผูสัมผัสผูปวยวัณโรคที่อายุต่ํากวา 5 ป และผูติดเช้ือเอชไอวี 
รายใหม ซึ่งเปนกลุมที่จะไดประโยชนจากการรักษาสูงที่สุด ยังมีกลุมเสี่ยง (risk groups) ที่พบวา มีความเสี่ยงที่จะปวยเปน 
วัณโรคสูงข้ึนหากมีการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง คือ ผูปวยที่ไดรับยาตาน TNF (anti-TNF treatment) ผูที่ ไดรับยา 
กดภูมิตานทาน ผูที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะหรือไขกระดูก ผูปวยไตวาย ผูปวยซิลิโคซิส (silicosis) ผูปวยที่ไดรับการผาตัด
กระเพาะอาหารและลําไสออก ผูปวยเบาหวาน ผูตองขังในเรือนจํา บุคลากรสาธารณสุข ผูที่ยายถ่ินฐานมาจากประเทศที่มี
ความชุกวัณโรคสูง คนจรจัดหรือไรที่อยูอาศัย ผูที่ติดสารเสพติด ผูที่สูบบุหรี่ ผูที่ติดและเปนพิษสุราเรื้อรัง ผูที่มีน้ําหนักตัวนอย   
ผูที่มีปจจัยเสี่ยงดังกลาวน้ีจะมีความเสี่ยงที่จะปวยเปนวัณโรคสูงกวาประชากรทั่วไปที่ไมมีปจจัยเสี่ยงดังกลาว อยางไรก็ตาม
ปจจัยเสี่ยงบางปจจัยจะมีความเสี่ยงตอการเปนวัณโรคสูงมากกวาบางปจจัย ผูที่มีปจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือเอชไอวีจะมี 
ความเสี่ยงการปวยเปนวัณโรคสูงกวาผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยง 10-100 เทา20 ในขณะที่ปจจัยเสี่ยงของการปวยเปนเบาหวานจะเสี่ยง
ตอการปวยเปนวัณโรคเพียง 1.6-7.8 เทา20 ดังนั้น คําแนะนําในการคัดกรองหาผูปวยวัณโรครายใหมและการใหยารักษา 
การติดเช้ือวัณโรคในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงแตละปจจัยจึงมีความสําคัญไมเทากัน และมีผลกระทบตอการควบคุมวัณโรค 
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ที่ไมเทากันจากจํานวนผูปวยและอัตราความเสี่ยงท่ีจะเกิดปวยเปนวัณโรคไมเทากัน ในประเทศไทยไมมีขอมูลของระบาดวิทยา
ของการปวยเปนวัณโรคในผูปวยที่ไดรับยาตาน TNF (anti-TNF treatment) ผูที่ไดรับยากดภูมิตานทาน ผูที่ไดรับการปลูกถาย
อวัยวะหรือไขกระดูก ผูปวยซิลิโคซิส ผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารและลําไสออก ผูที่ยายถิ่นฐานมาจากประเทศทีม่ี
ความชุกวัณโรคสูง คนจรจัดหรือไรที่อยูอาศัย ผูที่ติดสารเสพติด ผูที่สูบบุหรี่ ผูที่ติดและเปนพิษสุราเรื้อรัง ผูปวยที่มีน้ําหนักตัวนอย 
ดังนั้น จึงนาสนใจท่ีจะศึกษาระบาดวิทยาของวัณโรคในกลุมเสี่ยงตางๆ เพื่อกําหนดแผนและลําดับของการควบคุมวัณโรคใน
กลุมเสี่ยงตางๆ 
 วัณโรคในบุคลากรสาธารณสุข (Health Care Worker: HCW) ไดรับความสนใจจากบุคลากรและผูบริหารที่
เกี่ยวกับงานสาธารณสุข เพราะมีการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรในจํานวนท่ีมาก มีการศึกษาแบบวิเคราะหอภิมาน21 พบวา  
ในประเทศท่ีมีรายไดประชาชาติต่ําถึงปานกลาง บุคลากรสาธารณสุขมีอัตราการติดเช้ือวัณโรคสูงถึงรอยละ 67-93 จาก 
การทดสอบทูเบอรคูลิน ขณะที่ในประเทศท่ีมีรายไดประชาชาติสูง อัตราการติดเช้ือวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุขจะตํ่ากวา
และมีอัตราเพียงรอยละ 14-46 อุบัติการณของการปวยเปนวัณโรคของบุคคลากรสาธารณสุขอยูที่ 40-718 รายตอ 100,000 
ประชากร และเม่ือคํานวณเปน incidence rate ratio จะเทากับ 0.7-20 ซึ่งหมายความวา บุคลากรสาธารณสุขจะปวยเปน 
วัณโรคสูงกวาประชาชนทั่วไป 0.7-20 เทา ปจจัยที่สัมพันธกับการติดเช้ือวัณโรค คือ ระยะเวลาในการทํางานและหนวยงาน 
ที่ทํางานในสถานบริการสาธารณสุข นอกจากน้ี การศึกษายังพบวา การใชมาตรการในการควบคุมการแพรกระจายเช้ือวัณโรค
ทั้ง 3 มาตรการ คือ มาตรการทางดานบริหาร การควบคุมสิ่งแวดลอม และการใชเคร่ืองปองกันสวนบุคคล สามารถลดความชุก
ของการติดเช้ือวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุขได การศึกษาแบบวิเคราะหอภิมาน ในป 256022 รายงานเชนเดียวกันวา 
บุคลากรสาธารณสุขมคีวามชุกของวัณโรคสงูกวาประชากรท่ัวไป 2.7 เทา และมีอุบัติการณคํานวณเปน incidence rate ratio 
เทากับ 2.94 ในประเทศไทยมีการศึกษาความชุกของการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุขจากสถาบันโรคทรวงอก  
ในป 2553 ผูสํารวจไดรับการตอบแบบสอบถามจากโรงพยาบาลทั่วประเทศ 574 แหง ที่มีเตียงรับผูปวยระหวาง 31-90 เตียง 
พบวา มีความชุกของการปวยเปนวัณโรคในบุคลากร 262 รายตอ 100,000 ประชากร ซึ่งสูงกวาประชากรท่ัวไป 2 เทา 
บุคลากรท่ีปฏิบัติงานในแผนกอายุรกรรมและศัลยกรรมจะมีอัตราการปวยเปนวัณโรคสูงกวาบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในแผนกอื่นๆ23 
การศึกษาการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวา บุคลากรสาธารณสุขของโรงพยาบาลมีความชุก
ของวัณโรคสูงกวาประชากรทั่วไป 1.3-2.0 เทา ความชุกของวัณโรคจะสูงในบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในหองฉุกเฉิน
แผนกผูปวยนอก หออภิบาลผูปวยหนักและแผนกผูปวยในอายุกรรม24 ดังนั้น บุคลากรสาธารณสุขในประเทศจะเส่ียงตอ 
การติดเช้ือวัณโรคและปวยเปนวัณโรคจากการปฏิบัติงาน 
 ผูปวยโรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) มีอุบัติการณของวัณโรคสูงกวาบุคคลธรรมดาท่ัวไป
โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือด (hemodialysis) และลางไตทางชองทอง (Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis: CAPD)25,26 จากการศึกษาในประเทศอังกฤษซึ่งครอบคลุมตั้งแต ป 2537-2553 พบวา ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ไดรับ
ฟอกเลือดจะมีอุบัติการณของวัณโรคสูงกวาประชากรท่ัวไป 85 เทา และในผูปวยที่ไดรับการเปลี่ยนไตจะมีอุบัติการณของ 
วัณโรคสูงกวาประชากรท่ัวไป 35 เทา ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวัณโรค คือ ภายในระยะเวลา 12 เดือนหลังการวินิจฉัยโรค
ไตเรื้อรัง27  ดังนั้น การคัดกรองการติดเช้ือวัณโรคในผูปวยโรคไตเร้ือรังและผูปวยไตวายท่ีจะตองผาตัดเปลี่ยนไตเพ่ือให  
การรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงจึงมีความจําเปน ในประเทศไทยยังไมมีขอมูลระบาดวิทยาของการติดเช้ือวัณโรคและ 
การปวยเปนวัณโรคในผูปวยโรคไตเรื้อรังและผูปวยเปลี่ยนไต 
 ผูปวยโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) เปนผูปวยกลุมเสี่ยงท่ีจะปวยเปนวัณโรคสูงกวาประชากรท่ัวไป  
ทั่วโลกมีแนวโนมที่จะมีผูปวยเบาหวานเพ่ิมขึ้น โดยประมาณการวา ผูปวยเบาหวานจะเพ่ิมจาก 415 ลานคน เปน 642 ลานคน 
ในสองทศวรรษขางหนา28 ถาหากเบาหวานเปนปจจัยของการปวยเปนวัณโรคก็จะมีผูปวยวัณโรคจากผูปวยเบาหวานเพ่ิมข้ึน  
มีการศึกษา พบวา ผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงปวยเปนวัณโรคสูงข้ึน และมี pooled relative risk เทากับ 2.0329,30 ผูปวย
เบาหวานจะมีการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงสูงขึ้นแตไมมาก และมี pooled odds ratio เทากับ 1.1830 นอกจากน้ี โรคเบาหวาน
ในผูปวยวัณโรคยังสัมพันธกับผลการรักษาวัณโรคท่ีลดลงและมีวัณโรคดื้อยาในผูปวยวัณโรค 31-33 ในประเทศไทยมีการศึกษา
เบาหวานในผูปวยวัณโรค  จํานวน 227 ราย พบวา รอยละ 16.3 มีเบาหวานรวมดวย รอยละ 5 ของผูปวยวัณโรค 
ไมเคยทราบมากอนวาปวยเปนเบาหวาน ผูปวยวัณโรคที่มีโรคเบาหวานและไมมีโรคเบาหวานรวมดวยไมแตกตางกันในลักษณะ
ทางคลินิก ผลการรักษาวัณโรค อาการไมพึงประสงค และอัตราการด้ือยาวัณโรค อาการท่ีพบบอยกวาในผูปวยวัณโรค 
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ที่มีเบาหวานรวมดวย คือ อาการเบื่ออาหารและอาการไอเปนเลือด แตอาการไอเปนอาการที่พบบอยกวาในผูปวยวัณโรค 
ที่ไมมีเบาหวานรวมดวย34  และการศึกษาผลการรักษาวัณโรคในผูปวยวัณโรคท่ีมีเบาหวานรวมดวยอีกการศึกษา ในผูปวย 
วัณโรค จํานวน 7,807 ราย และมีผูปวยจํานวน 555 ราย มีโรคเบาหวานรวมดวย ผลการศึกษาพบเชนเดียวกันวา อัตราการ
รักษาสําเร็จ เสมหะตรวจไมพบเช้ือที่สิ้นเดือนที่ 2 ไมแตกตางกันในผูปวยวัณโรคที่มีเบาหวานและไมมีเบาหวาน35 ความสําคัญ
ของเบาหวานในผูปวยวัณโรค คือ วัณโรคเปนสิ่งบงช้ีวาผูปวยอาจจะเปนเบาหวาน ดังนั้น ในประเทศไทยจึงควรแนะนําใหมี 
การเจาะเลือดตรวจระดับนํ้าตาลเพื่อวินิจฉัยเบาหวานในผูปวยวัณโรครายใหม 
 ผูตองขังในเรือนจํา (prisoner) มีอัตราการปวยเปนวัณโรคสูงกวาประชากรทั่วไป จากการศึกษา พบวา 
ผูตองขังปวยเปนวัณโรคมากกวาประชากรท่ัวไปถึง 83.6 เทา36 นอกจากนี้ ยังมีรายงานวา ผูคุมหรือผูที่ปฏิบัติงานในเรือนจํา
ติดเช้ือวัณโรคและปวยเปนวัณโรคมากกวาประชากรทั่วไป37 สาเหตุที่วัณโรคมีความชุกในเรือนจําสูงเน่ืองจากความเปนอยู 
ที่แออัดของผูตองขัง ไมมีระบบการถายเทอากาศท่ีดี ไมมีระบบการปองกันแพรกระจายเช้ือ ไมมีการคัดกรองวัณโรค ผูตองขัง 
ที่ปวยเปนวัณโรคไดรับการวินิจฉัยชา เพราะไมมีหองปฏิบัติการในการตรวจเสมหะ ขาดแคลนยา เปนตน38 ในประเทศไทย
กระทรวงสาธารณสุขไดใหความสําคัญกับปญหาวัณโรคในผูตองขังในเรือนจํา  โดยจัดใหมีการคัดกรองผูตองขังในเรือนจํา 
ดวยการถายภาพรังสีทรวงอก (chest X-ray) ระหวางป 2560-2564 ทําการคัดกรองผูตองขังในเรือนจํา 143 แหง จํานวน 
285,367 ราย ผลการคัดกรองวัณโรคพบผูตองขังที่มีภาพรังสีทรวงอกผิดปกติเขาไดกับวัณโรค จํานวน 17,025 ราย หรือคิด
เปนรอยละ 6.0 ผูตองขังตองไดรับการรักษาวัณโรคจํานวน 2,224 ราย หรือรอยละ 13.1 ของผูที่มีภาพรังสีผิดปกติเขาไดกับ
วัณโรค ผูตองขังที่เสมหะยอมพบเช้ือวัณโรค จํานวน 545 ราย และเสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยวิธีทางอณูชีววิทยา (Xpert 
MTB/RIF) จํานวน 1,638 ราย39 การตรวจทางอณูชีววิทยาจะตรวจพบเช้ือวัณโรคเปน 3 เทา ของวิธีการยอมเสมหะ ขอมูลนี้
สนับสนุนการใชวิธีการทางอณูชีววิทยาในการวินิจฉัยวัณโรคในประเทศไทย เพราะมีความไวสูงกวาวิธียอมเสมหะมาก ผูตองขัง
ปวยเปนวัณโรคด้ือตอยาไรแฟมพิซิน หรือวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จํานวน 91 ราย หรือรอยละ 4.2 ซึ่งไมสูงกวาประชากร
ทั่วไป การควบคุมวัณโรคในเรือนจําจําเปนจะตองคัดกรองวัณโรคในผูตองขังเปนระยะเวลาตอเนื่องทุกป เพื่อหาผูปวยรายใหม
ที่จะแพรเช้ือเขาสูการรักษาและไมแพรเช้ือแกผูตองขังอื่น แตถาหากใหมีการรักษาวัณโรคแฝงในผูตองขังที่ติดเช้ือวัณโรค
อาจจะไมจําเปนตองมีการคัดกรองวัณโรคในผูตองขังเปนระยะๆ สิ่งที่สําคัญอีกประการ คือ การคัดกรองวัณโรคในผูตองขัง 
รายใหมที่จะเขาเรือนจํา เพราะถึงแมจะควบคุมวัณโรคในเรือนจําได หากมีผูตองขังรายใหมที่ปวยเปนวัณโรคเขาไปก็จะมี 
การแพรกระจายเช้ือเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว และเกิดการระบาดไดเพราะในเรือนจําไมมีระบบปองกันการแพรกระจายเช้ือ 
วัณโรคที่ดี 
 การพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศไทยอยางรวดเร็ว  ทําใหมีการเคลื่อนยายแรงงานจากประเทศรอบขาง 
ที่มีชายแดนติดกันเพ่ือเขามาทํางานประเทศไทย โรคติดตอในประเทศอ่ืนๆ รอบประเทศไทยมีอัตราที่สูงกวาประเทศไทย  
การเคลื่อนยายแรงงานจะนําโรคติดตอเขามาในประเทศ โดยเฉพาะวัณโรคและโรคติดเช้ือเอชไอวี แตยังไมมีขอมูลชัดเจนวา 
จํานวนแรงงานเคลื่อนยายขามชาติในประเทศไทยที่ปวยเปนวัณโรคจํานวนเทาไหร40 การควบคุมวัณโรคในแรงงานตางดาว 
ไดมีการกําหนดใหแรงงานถูกกฎหมายตองทําประกันสุขภาพและมีการถายภาพรังสีทรวงอกเพ่ือคัดกรองวัณโรค แตในแรงงาน
ตางดาวผิดกฎหมายไมสามารถคัดกรองวัณโรคได การดูแลรักษาวัณโรคในแรงงานขามชาติมีความยากลาํบากเนื่องจากแรงงาน
ตางดาวรักษาวัณโรคไมสม่ําเสมอ เน่ืองจากมีการเคลื่อนยายท่ีพักอาศัยบอยหรืออาจจะกลับประเทศ ทําใหไมสามารถติดตามได 
นอกจากนี้ วัณโรคในแรงงานยังมีอัตราการด้ือยาสูงสามารถแพรวัณโรคด้ือยาใหคนไทยได 41 การรักษาวัณโรคในแรงงาน 
ตางดาวหรือประชากรชายแดนจะเปนภาระทางงบประมาณแกหนวยบริการสาธารณสุข ปญหาวัณโรคในแรงงานตางดาวและ
ประชากรชายแดนเปนปญหาสาธารณสุขระหวางประเทศท่ีจะตองมีกลไกความรวมมือของประเทศท่ีเกี่ยวของในการแกปญหา 
 
เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Diseases) 

 อัตราผูปวยวัณโรคที่ลมละลายจากการรักษาวัณโรค หมายถึง ครัวเรือนผูปวยวัณโรคท่ีเสียคาใชจายท้ังทางตรง
และทางออมที่เกี่ยวของกับการปวยเปนวัณโรคมากกวาหรือเทากับรอยละ 20 ของรายไดครัวเรือนตอป เนื่องจากวัณโรคเปน
โรคที่มีการตีตรา (stigmatization) ผูปวย การปวยเปนวัณโรคอาจจะเปนสาเหตุทําใหผูปวยตองออกจากงานจากความกลัว
วัณโรคของนายจางหรือเพ่ือนรวมงานหรือผูปวยมีอาการปวยจนไมสามารถประกอบอาชีพหารายไดตามปกติ ถึงแม  
คารักษาพยาบาลของวัณโรคโดยตรง (direct medical cost) เชน คายา คาตรวจทางหองปฏิบัติการจะไมเสียคาใชจาย 
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จากการท่ีมีระบบประกันสุขภาพครอบคลุมผูปวยทุกรายในประเทศไทย เปนตน แตผูปวยวัณโรคจะตองมีคาใชอื่นๆ  
ที่เกี่ยวของกับการรักษาวัณโรคซ่ึงไมใชคารักษา (indirect medical cost) เชน คาเดินทาง คาอาหารในวันที่ผูปวยมารับการรักษา 
เปนตน นอกจากน้ียังมีคาเสียรายได หรือคาเสียโอกาสในการไดงานของผูปวยวัณโรค ผูปวยวัณโรคไมควรจะไดรับผลกระทบ
ทางดานเศรษฐานะจากการปวยเปนวัณโรคจนเกิดภาวะลมละลายจากการรักษาวัณโรค 

 ตนทุนการสูญเสียผลิตภาพทางสังคม (ภาพที่ 14.1) ในผูปวยวัณโรครายใหมจะมีตนทุนดังกลาวประมาณ 
33,835 บาท ซึ่งสูงเปน 3.4 เทาของตนทุนทางตรงทางการแพทยเทากับ 9,922 บาท (จะกลาวตอไปในกิจกรรมเพ่ือการแกไข
ปญหาและความคุมคาของกิจกรรม) ซึ่งจะเห็นไดวาจากการพิจารณาตนทุนจากการศึกษานี้ ตนทุนของการรักษาวัณโรค 
สวนใหญไมไดเกิดจากคารักษาพยาบาลหรือตนทุนทางตรงทางการแพทย แตเปนตนทุนที่ผูปวยตองรับภาระหรือสูญเสีย 
ผลิตภาพหรือรายได จึงเปนประเด็นที่นาสนใจท่ีควรจะมีการศึกษา และพัฒนารูปแบบของการใหบริการหรือแผนการรักษา 
เพื่อลดภาระตนทุนของผูปวยไมใชภาระตนทุนของหนวยบริการสาธารณสุข42 

 

 
ภาพท่ี 14.1 ตนทุนการสูญเสียผลิตภาพของสังคมโดยรวมจากการเจ็บปวยขาดงาน  
 

 ตนทุนการเจ็บปวยและการเสียชีวิตอันเกิดจากวัณโรค ตารางที่ 14.9 กลาวคือ ตนทุนรวมของการเจ็บปวย 
และการตายของวัณโรคสูงถึง 70 ลานบาทตอผูปวย 1 ราย โดยในป 2560 มีผูปวยเสียชีวิตจากวัณโรค ในตารางที่ 14.3 
จํานวน 12,200 ราย ซึ่งหมายถึงการสูญเสียจํานวนมหาศาลจากการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค42 
 
ตารางที่ 14.9 ตนทุนรวมการเจ็บปวยและการตายอันเกิดจากวัณโรค 

 New patients 
Re-

treatment 
TB-HIV+ MDR-TB XDR-TB 

Shorter 
MDR-TB 

จํานวนผูปวย (ราย) 62,351a 4,076a 6,794a 955a 14b 0c 

ตนทุนการเจ็บปวย (บาทตอรายตอ episode) 
 50,499 74,143 122,662 519,817 1,097,192 215,593 
รวมตนทุนการเจ็บปวยทั้งหมดท่ีประเทศตองจาย (บาท) 
 3,148,633,331 302,207,757 833,367,740 496,424,911 15,360,683 0 
ตนทุนการตายอันเกิดจากวัณโรค (บาท) 
 70,442,244,259 
ตนทุนรวมการเจ็บปวยและการตายอันเกิดจากวัณโรค (บาท) 
 75,238,238,681 

หมายเหต:ุ  a ที่มาจากศูนยขอมูลวัณโรค (TBCM Data Center) กรมควบคุมโรค, b ที่มาจาก Tuberculosis Country Profiles World Organization, 
c ที่มาจาก Global Tuberculosis Report 2016, World Health Organization 
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 บทสรุปจากการศึกษา พบวา ปจจุบันประเทศมีภาระเศรษฐศาสตรวัณโรคสูงถึงปละ 75,238 ลานบาท จําแนกเปน
ตนทุนการเจ็บปวยที่ไมรวมการเสียชีวิต 4,796 ลานบาทตอป และผลิตภาพท่ีสูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร 70,442 ลานบาทตอป 
ในขณะที่คาใชจายในภาครัฐใชในการดําเนินโครงการปองกันและควบคุมวัณโรคเฉลี่ยปละ 330 ลานบาท คิดเปนรอยละ 0.43 
ของภาระเศรษฐศาสตรวัณโรค 
  ในสถานการณจําลองแบบท่ี 1 คือ ในกรณีที่สถานการณคงท่ี คาดการณวาภาระทางเศรษฐศาสตรจากวัณโรค
ในระยะ 5 ป ขางหนา (ป 2560-2564) เทากับ 358,973 ลานบาท และในระยะยาว 21 ป (ป 2558-2578) มีมูลคาสูงถึง 1.39 
ลานลานบาท42 

 ในสถานการณจําลองแบบที่ 2 คือ สถานการณที่คาดหวัง หมายถึง การดําเนินงานบรรลุเปาหมายตาม
ยุทธศาสตรชาติ จนสามารถลดอุบัติการณและการเสียชีวิตไดตามเปาหมาย คนพบผูปวยไดเขาสูกระบวนการการรักษามากข้ึน 
พบวา ตนทุนการเจ็บปวยท่ีไมรวมการเสียชีวิตมีจํานวนสูงกวาสถานการณคงที่ ประมาณ 4,825 ลานบาท ในจํานวนนี้ รอยละ 36 
เปนบทตนทุนตรงทางการแพทยที่ใชในการรักษาพยาบาล 1,713 ลานบาท (343 ลานบาทตอป) ที่เหลือเปนคาใชจายและ 
คาเสียโอกาสจากการขาดงานของผูปวย ถึงแมตนทุนการเจ็บปวยจะสูงขึ้น แตไดประโยชนจากจํานวนการเสียชีวิตที่ลดลง 
สงผลใหสังคมสูญเสียผลิตภาพลดลงดวย ทําใหภาพรวมระยะ 5 ป มีภาระทางเศรษฐศาสตรลดลง รอยละ 37 คิดเปนมูลคา
ประหยัดไดถึง 131,647 ลานบาท และหากดําเนินการตอเนื่องจนบรรลุเปาหมายระยาว 21 ป พบวา มีตนทุนต่ํากวา
สถานการณคงที่ในทุกดาน ทั้งตนทุนตรงทางการแพทย คาใชจายและคาเสียโอกาสของผูปวยไรญาติ รวมถึงผลิตภาพท่ีสูญเสยี
จากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร คิดเปนภาระทางเศรษฐศาสตรลดลงถึงรอยละ 59 เปนมูลคาประหยัดไดถึง 814,190 ลานบาท 
(38,771 ลานบาทตอป)42 
 จากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ป 2557 รายงานขอมูลการสูญเสียปสุขภาวะ43 ดังนี ้ 
 วัณโรคเปนสาเหตุทําใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะจากการตายกอนวัยอันควร (Years of Life Lost due to 
premature mortality: YLLs) ในเพศชายและเพศหญิงเปนอันดับที่ 13 และ 16 ตามลําดับ คิดเปนรอยละ 2.2 และ 1.4 ของ
ความสูญเสียทั้งหมดจาก 20 สาเหตุ ตามลําดับ (ตารางที่ 14.10) 
 วัณโรคเปนสาเหตุทําใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ  (Years Lost due to 
Disability: YLDs) ในเพศชายเปนอันดับที่ 17 คิดเปนรอยละ 1.4 ของความสูญเสียทั้งหมดจาก 20 สาเหตุ ซึ่งแตกตางจาก
เพศหญิง โดยความสูญเสียดังกลาว ไมอยูใน 20 อันดับแรก (ตารางที่ 14.11) 
 วัณโรคเปนสาเหตุทําใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะจากการตายกอนวัยอันควรและความบกพรองทางสุขภาพ 
(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) ในเพศชายเปนอันดับที่ 12 คิดเปนรอยละ 2.0 ของความสูญเสียทั้งหมดจาก 20 
สาเหตุ ซึ่งแตกตางจากเพศหญิง โดยความสูญเสียดังกลาว ไมอยูใน 20 อันดับแรก (ตารางที่ 14.12)  
 โดยวัณโรคเปนสาเหตุที่กอใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะเปนอันดับที่ 9 ในกลุมประชากรเพศชาย อายุ 60 ปขึ้นไป 
คิดเปนรอยละ 2.8 ของของความสูญเสียทั้งหมดจาก 10 สาเหตุ ซึ่งแตกตางจากเพศหญิง โดยความสูญเสียดังกลาว ไมอยูใน 
10 อันดับแรก (ตารางที่ 14.13) เชนเดียวกับขอมูลในกลุมประชากรอายุอื่นๆ ทีว่ัณโรคไมอยูใน 10 อันดับแรก  
  

วัณโรค (Tuberculosis)



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

14-12

 
ตารางที่ 14.10 อันดับจํานวนปสุขภาวะที่สญูเสยีจากการตายกอนวัยอันควรของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศและ 

        สาเหต ุ

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
YLLs 

(’000) 
% % 

YLLs 
(‘000) 

สาเหตุ 

1 อุบัติเหตุทางถนน 827 13.4 9.5 376 โรคหลอดเลือดสมอง 
2 โรคหลอดเลือดสมอง 482 7.8 7.9 310 โรคเบาหวาน 
3 การติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส 428 6.9 6.1 239 โรคหัวใจขาดเลือด 
4 โรคมะเร็งตับ 378 6.1 5.6 222 การติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส 
5 โรคหัวใจขาดเลือด 369 6.0 5.3 208 อุบัติเหตุทางถนน 
6 ภาวะตับแข็ง 303 4.9 4.0 158 โรคมะเร็งตับ 
7 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 195 3.2 3.3 130 โรคไตอักเสบและไตพิการ 
8 โรคเบาหวาน 188 3.0 3.2 125 โรคมะเร็งเตานม 
9 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 173 2.8 3.1 124 โรคมะเร็งปากมดลูก 
10 การถูกทําราย 162 2.6 2.6 102 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 
11 การทํารายตนเอง 160 2.6 2.4 95 การติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนลาง 
12 การจมน้ํา 143 2.3 2.1 83 ภาวะตับแข็ง 
13 วัณโรค 137 2.2 2.1 82 โรคมะเร็งลําไสใหญและ

ทวารหนัก 
14 การติดเช้ือทางเดินหายใจ

สวนลาง 
128 2.1 1.8 70 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

15 โรคไตอักเสบและไตพิการ 101 1.6 1.6 65 ทารกขาดอากาศแรกเกิด 
16 น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 101 1.6 1.4 56 วัณโรค 
17 การพลัดตกหกลม 95 1.5 1.3 52 โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
18 โรคมะเร็งลําไสใหญและ 

ทวารหนัก 
91 1.5 1.1 43 โรคหัวใจพิการแตกําเนิด 

19 โรคมะเร็งปากและลําคอ 77 1.3 1.1 42 โรคอุจจาระรวง 
20 การเสพติดเครื่องดื่มท่ีมี

แอลกอฮอล 
64 1.0 1.1 42 การจมน้ํา 

 รวม 20 ลําดับ 4,604 74.6 66.5 2,624 รวม 20 ลําดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 6,174 100 100 3,944 รวมทุกสาเหตุ 

 
  

วัณโรค (Tuberculosis)



14

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2

14-13

 
ตารางท่ี 14.11 อันดับจํานวนปสุขภาวะท่ีสูญเสียจากภาวะบกพรองทางสุขภาพของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศ

และสาเหตุ 

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
YLDs 
(’000) 

% % 
YLDs 
(‘000) 

สาเหตุ 

1 การเสพติดเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล 

324 13.1 10.3 243 โรคขอเสื่อม 

2 โรคขอเสื่อม 165 6.7 9.4 220 โรคเบาหวาน 
3 โรคเบาหวาน 152 6.2 7.2 169 โรคสมองเสื่อม 
4 โรคจิตเภท 143 5.8 5.1 121 โรคซึมเศรา 
5 หูหนวก 137 5.5 5.1 120 ตอกระจก 
6 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 117 4.7 4.5 107 หูหนวก 
7 โรคหลอดเลือดสมอง 92 3.7 4.1 97 ภาวะโลหิตจาง 
8 โรคหอบหืด 89 3.6 3.6 85 โรคหลอดเลือดสมอง 
9 ตอกระจก 75 3.0 3.4 80 โรคจิตเภท 
10 การติดสารเสพติด 66 2.7 2.8 66 โรคหอบหืด 
11 โรคสมองเสื่อม 57 2.3 2.7 64 โรควิตกกังวล 
12 โรคตอมลูกหมากโต 56 2.3 1.7 39 การเสพติดเคร่ืองดื่มที่มี

แอลกอฮอล 
13 โรคหัวใจขาดเลือด 55 2.2 1.4 32 โรคหัวใจขาดเลือด 
14 ภาวะโลหิตจาง 47 1.9 1.2 29 โรคลมชัก 
15 อุบัติเหตุทางถนน 45 1.8 1.2 29 โรคอารมณสองข้ัว 
16 โรคซึมเศรา 37 1.5 1.0 22 น้ําหนักแรกเกิดตํ่า 
17 วัณโรค 36 1.4 0.9 22 โรคขออักเสบรูมาตอยด 
18 โรคพาคินสัน 22 0.9 0.9 21 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
19 การพลัดตกหรือลม 21 0.9 0.8 20 โรคพาคินสัน 
20 น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 18 0.7 0.8 18 โรคผิวหนัง 
 รวม 20 ลําดับ 1,754 70.9 68.3 1,605 รวม 20 ลําดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 2,474 100 100 2,348 รวมทุกสาเหตุ 
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ตารางที ่14.12 อันดับการสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ 

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
DALYs 
(’000) 

% % 
DALYs 
(‘000) 

สาเหตุ 

1 อุบัติเหตุทางถนน 873 10.1 8.4 531 โรคเบาหวาน 
2 โรคหลอดเลือดสมอง 574 6.6 7.3 462 โรคหลอดเลือดสมอง 
3 การติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส 444 5.1 4.3 271 โรคหัวใจขาดเลือด 
4 โรคหัวใจขาดเลือด 425 4.9 3.9 244 โรคขอเสื่อม 
5 การเสพติดเครื่องดื่มท่ีมี

แอลกอฮอล 
388 4.5 3.6 229 การติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส 

6 โรคมะเร็งตับ 383 4.4 3.6 225 อุบัติเหตุทางถนน 
7 โรคเบาหวาน 340 3.9 3.1 197 โรคสมองเสื่อม 
8 ภาวะตับแข็ง 312 3.6 2.5 160 โรคมะเร็งตับ 
9 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 290 3.4 2.2 137 โรคไตอักเสบและไตพิการ 
10 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 197 2.3 2.0 128 โรคมะเร็งเตานม 
11 การถูกทําราย 174 2.0 2.0 125 โรคมะเร็งปากมดลูก 
12 วัณโรค 173 2.0 1.9 121 โรคซึมเศรา 
13 โรคขอเสื่อม 170 2.0 1.9 120 ตอกระจก 
14 การทํารายตนเอง 161 1.9 1.7 107 หูหนวก 
15 โรคจิตเภท 151 1.7 1.6 103 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 
16 การจมน้ํา 144 1.7 1.6 99 ภาวะโลหิตจาง 
17 หูหนวก 137 1.6 1.5 97 การติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนลาง 
18 การติดเช้ือทางเดินหายใจ

สวนลาง 
131 1.5 1.5 94 โรคหอบหืด 

19 โรคหอบหืด 128 1.5 1.5 92 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
20 น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 119 1.4 1.4 91 ภาวะตับแข็ง 
 รวม 20 ลําดับ 5,716 66.1 57.7 3,633 รวม 20 ลําดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 8,648 100 100 6,292 รวมทุกสาเหตุ 
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ตารางที่ 14.13 อันดับการสูญเสียปสุขภาวะของประชากรไทย อายุ 60 ปขึ้นไป ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ 

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
DALYs 
(’000) 

% % 
DALYs 
(‘000) 

สาเหตุ 

1 โรคหลอดเลือดสมอง 253 11.2 11.2 281 โรคหลอดเลือดสมอง 
2 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 196 8.7 11.0 276 โรคเบาหวาน 
3 โรคหัวใจขาดเลือด 175 7.7 7.7 194 โรคสมองเสื่อม 
4 โรคเบาหวาน 132 5.8 7.0 175 โรคหัวใจขาดเลือด 
5 โรคมะเร็งตับ 131 5.8 3.6 91 โรคขอเสื่อม 
6 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 102 4.5 3.5 87 ตอกระจก 
7 โรคสมองเสื่อม 66 2.9 3.2 81 โรคไตอักเสบและไตพิการ 
8 โรคขอเสื่อม 64 2.8 3.2 80 โรคมะเร็งตับ 
9 วัณโรค 64 2.8 2.9 74 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
10 หูหนวก 60 2.6 2.2 54 หูหนวก 
 รวม 10 ลําดับ 1,242 55.0 55.5 1,393 รวม 10 ลําดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 2,259 100 100 2,510 รวมทุกสาเหตุ 

 
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Interventions) 

 ในประเทศไทยมีรายงานการศึกษาความคุมคาการลงทุนเพื่อยุติปญหาวัณโรค  โดยวิเคราะหตนทุนและผลได 
(return on investment of ending TB strategy in Thailand)42 โดยสํานักบริหารโครงการกองทุนโลก กรมควบคุมโรค 
รายงานจัดทําขึ้นโดยการทบทวนและอางอิงขอมูลหลักฐานทางวิชาการ มีกระบวนการตรวจสอบความถูกตองของขอมูลและ
คํานึงถึงความสอดคลองของนโยบายยุทธศาสตรวัณโรคระดับชาติและนานาชาติ การศึกษานี้คาดการณภาระโรครวมกับภาระ
ทางเศรษฐศาสตรของวัณโรคในประเทศไทยภายใตสถานการณจําลอง 2 แบบ ไดแก  
 1. สถานการณคงท่ี คือ มีผลสําเร็จการดําเนินงาน เชน การคัดกรอง การคนพบรักษาหาย เทากับในอดีตที่ผานมา 
 2. สถานการณคาดหวัง หมายถึง การดําเนินงานบรรลุเปาหมายตามยุทธศาสตรชาติ ภาระทางเศรษฐศาสตร
ใชหลักการคํานวณตนทุนการเจ็บปวย และใชมุมมองทางสังคมปรับมูลคาเปนป 2559 มีอัตราปรับลดลง รอยละ 3 ตอป 
รายไดประชาชาติตอหัวเพิ่มขึ้น รอยละ 3.2 ตอป ตนทุนการเจ็บปวยประกอบดวย ตนทุนตรงทางการแพทยจากการ
รักษาพยาบาล คาใชจายและคาเสียโอกาสจากการขาดงานท้ังผูปวยและญาติ และรวมถึงผลิตภาพท่ีสูญเสียไปของสังคมจาก
การที่ประชากรตายกอนวัยอันควร 

 จากการศึกษาครั้งน้ี มีตนทุนตรงทางการแพทย (บาท) ตอราย/ครั้ง ของการเปนวัณโรค ดังตารางที่ 14.14 จะ
พบวา ตนทุนในการรักษาผูปวยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) สูงถึง 257,420 บาท ซึ่งสูงกวาการรักษาผูปวยวัณโรค
ธรรมดาที่ไมดื้อยา 25 เทา และตนทุนทางการแพทยในการรักษาผูปวยวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) สูงถึง  
800,960 บาท ซึ่งสูงกวาการรักษาวัณโรคที่ไมดื้อยา 

 ในการศึกษาน้ี ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย ตารางที่ 14.15 จะพบวา มีอัตราที่สูงเมื่อเทียบกับตนทุน
ทางตรงทางการแพทย เชน ในผูปวยรายใหมที่ไมดื้อยา พบวา ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย คือ 6,741 บาท หรือคิดเปน
รอยละ 68 ของตนทุนทางตรงทางการแพทยที่ 9,922 บาท สวนในผูปวยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน มีตนทุนทางตรงที่ไมใช 
ทางการแพทยสูงถึง 160,893 บาท หรือคิดเปนรอยละ 63 ของตนทุนทางตรงทางการแพทยที่ 257,420 บาท ดังนั้น ตนทุน
ทางตรงที่ไมใชทางการแพทยเปนตนทุนที่สําคัญในการดูแลผูปวยวัณโรค สวนตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทยเปนตนทุนที่
ผูปวยตองรับภาระ จึงเปนสิ่งสําคัญที่แผนงานวัณโรคตองคํานึงถึงในการจัดระบบการดูแลผูปวยวัณโรค 
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ตารางที่ 14.14 ตนทุนทางตรงทางการแพทย (บาท) ตอรายตอ episode 

Direct medical costs New patients Re-treatment TB-HIV+ MDR-TB XDR-TB 
Shorter 
MDR-TB 

Drug costs 930 2,451 1,238 204,926 737,561 43,625 
Lab costs 812 812 913 23,113 32,013 15,615 
Service costs 1,476 1,972 2,494 5,542 5,542 2,494 
IPD costs 307 307 3,193 3,193 3,193 3,193 
Cost from DOT 2,383 3,177 3,574 7,942 7,942 3,574 
Cost from home visit 4,012 5,683 5,015 12,704 14,709 7,020 
Total direct medical costs 9,922 14,403 16,426 257,420 14,709 75,522 

 
ตารางที่ 14.15 ตนทุนทางตรงที่มิใชทางการแพทย (direct non-medical cost) รวมทั้งหมด แยกตามประเภทของผูปวย 

 วัณโรค (บาท) ตอรายตอ episode 

Direct non-medical costs 
New 

patients 
Re-

treatment 
TB-HIV+ MDR-TB XDR-TB 

Shorter 
MDR-TB 

รายไดที่สูญเสียของญาติ (564 บาทตอวนัตอคร้ัง) 3,383 4,511 5,075 11,278 11,278 5,075 
คาอาหาร 1 มื้อตอวัน (56 บาทตอวันตอคน) 673 897 1,009 2,243 2,243 1,009 
คาเดินทางเพื่อติดตามรักษา (ไป-กลับ) 688 918 2,740 6,090 6,090 2,740 
คาเดินทางเพื่อทํา DOT (ไป-กลับ) 1,997 2,662 63,577 141,281 141,281 63,577 
รวมตนทุนทางตรงทีม่ิใชทางการแพทย  
(บาทตอรายตอ episode) 

6,741 8,989 72,402 160,893 160,893 72,402 

 
 จากการศึกษาครั้งน้ีมีขอเสนอทางนโยบาย ดังนี้ 
 1. ประเทศไทยจําเปนตองยุติปญหาวัณโรคใหไดตามเปาหมายอยางเรงดวน ยิ่งดําเนินการลาชาจะเกิดความสูญเสีย
มากขึ้น ทั้งในรูปแบบท่ีเปนรูปธรรมจับตองไดและจับตองไมได เชน มีคาใชจายรักษาพยาบาลมากข้ึน ผูปวยและญาติเสีย
โอกาสจากการขาดงาน เศรษฐานะของครัวเรือนลดลง การเสียชีวิตกอนวัยอันควรและผลกระทบตอสภาพจิตใจของผูใกลชิด  
เปนตน 
 2. รัฐบาลควรเพ่ิมงบประมาณเพ่ือเรงการคัดกรอง คนหา และรักษาวัณโรคโดยเร็ว เนื่องจากเปนนโยบาย
สาธารณะท่ีมีความคุมคาการลงทุนสูง ประมาณการณในระยะ 5 ป (ป 2017-2021) ตองใชงบประมาณรวมดานการปองกัน
และรักษาเพ่ิมปละ 1,343 ลานบาท แตชวยลดการเสียชีวิตไดเฉลี่ยปละ 5,000 ราย ลดภาระทางเศรษฐศาสตรของสังคม
โดยรวมเฉลี่ยปละ 26,329 ลานบาท คิดเปนอัตราสวนผลไดมากกวาตนทุนถึง 19.6 เทา 
 3. ผูกําหนดนโยบายควรสนับสนุนใหมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาเทคนิคและกระบวนการใหมๆ ในการคนหา 
คัดกรอง รักษาหาย รวมถึงการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบหามาตรการที่มีประสิทธิภาพ และคุมคาในบริบทของประเทศไทยตอไป 
 
ระบบขอมูลและการติดตาม 

 การควบคุมวัณโรคในประเทศไทยไดเปลี่ยนจากลักษณะของโครงการพิเศษ (vertical program) เปนระบบ 
ที่ผสมผสานเขาสูการดูแลรักษาผูปวยปกติ (integrate program) โดยมีสํานักวัณโรคเปนหนวยวิชาการใหการสนับสนุนดาน
องคความรูและเทคนิคในการควบคุมวัณโรคมามากกวา 30 ป  

 สถานบริการสาธารณสุขจะตองสามารถดูแลรักษาผูปวยวัณโรคได อยางไรก็ตามจะตองมีระบบในการติดตาม
ประเมินผลการดูแลรักษาผูปวย กอนป 2561 ระบบขอมูลการติดตามรักษาผูปวยวัณโรคของแตละสถานบริการสาธารณสุข 
จะดําเนินการโดยหนวยบริการ การบริการรักษาผูปวยวัณโรคเริ่มจากโรงพยาบาลชุมชนจนถึงโรงพยาบาลศูนย ระบบปกติที่ใช
กันอยูเดิมจะเปนระบบหนวยบริการที่ใหการรักษาผูปวยรวบรวมผลการรักษาของผูปวยเปนราย 3 เดือน และรายงานเขาสู
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดจะรายงานเขาสูสํานักงานควบคุมโรคติดตอของแตละ 
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เขตสุขภาพ ซึ่งปจจุบันสํานักงานควบคุมโรคติดตอเขตสุขภาพ 12 เขต ครอบคลุมทั้งประเทศและกรุงเทพมหานคร และแตละ
ศูนยควบคุมโรคติดตอจะรายงานเขาสูสํานักวัณโรคและสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ตามพระราชบัญญัติโรคติดตอ  

 การเปลี่ยนแปลงระบบบริการสุขภาพโดยการจัดต้ัง สปสช. ขึ้นในป 2545 การรักษาวัณโรคไดรวมอยูใน 
การรักษาพ้ืนฐาน (universal care) ซึ่งคารักษาและการดูแลผูปวยจะรวมอยูในคาใชจายรายหัวของผูปวย แตคาใชจายใน 
การดูแลรักษาผูปวยหน่ึงรายจะมีคารักษาสูงกวาคาใชจายรายหัว สถานบริการสาธารณสุขที่ดูแลจึงขาดแรงจูงใจในการดูแล
รักษาผูปวย ทําใหการดูแลผูปวยในประเทศไทยไมมีประสิทธิภาพ เพื่อใหการดูแลผูปวยวัณโรคมีคุณภาพมากขึ้น สปสช. จึงได
จัดตั้งกองทุนสําหรับผูปวยวัณโรคและผูติดเช้ือเอชไอวี เพื่อใหมีการชดเชยคารักษาและดูแลรักษาผูปวยวัณโรคเพิ่มเติมจาก
คาใชจายรายหัวของผูปวยในหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

 สปสช. ไดจัดตั้งระบบสารสนเทศที่เรียกวา TB data hub เพื่อใหหนวยบริการตางๆ ที่ตองการคาชดเชยการดูแล
รักษาผูปวยวัณโรคสามารถที่จะนําเขาขอมูลในระบบของ สปสช. เพื่อคํานวณคาชดเชย ในขณะเดียวกันสํานักวัณโรคซ่ึง
ตองการขอมูลในการติดตามดูแลผูปวยวัณโรคของทั้งประเทศไดจัดระบบโปรแกรมท่ีเรียกวา Tuberculosis Case 
Management (TBCM) (ภาพที่ 14.2) เพื่อใหหนวยบริการท่ีรักษาผูปวยสามารถใชโปรแกรมในการดูแลรักษาและติดตามผูปวย
วัณโรค44 สํานักวัณโรคก็สามารถติดตามประเมินสถานการณวัณโรคทั้งประเทศได หนวยบริการสาธารณสุขจึงตองลงขอมูล
ผูปวยวัณโรคทั้งสองโปรแกรม คือ TB data hub และ TBCM ซึง่เปนภาระงานท่ีเพิ่มขึ้นอยางมากของหนวยบริการสาธารณสขุ
ที่ดูแลผูปวยวัณโรค นอกจากนี้ โปรแกรมท้ังสองในระยะแรกเปนระบบออฟไลน (offline) โดยหนวยบริการสาธารณสุขจะลง
ขอมูลยอนหลัง ทําใหสํานักวัณโรคและ สปสช. ไมสามารถเฝาติดตามสถานการณวัณโรคในประเทศไทยไดแบบเวลาจริง (real 
time) และการวางแผนการควบคุมโรควัณโรคชาและไมทันเหตุการณ สําหรับ สปสช. การลงขอมูลที่ ลาชาทําใหการคํานวณ
จายคาชดเชยไมทันวงรอบการเงิน หรือบางคร้ังอาจจะขามปงบประมาณทําใหไมสามารถจายคาชดเชยได หนวยบริการ
สาธารณสุขจะขาดงบประมาณในการดูแลผูปวยวัณโรคอยางตอเนื่อง จึงมีความพยายามที่จะรวมโปรแกรมทั้งสองเขาดวยกัน 
แตเนื่องจากพ้ืนฐานของทั้งสองโปรแกรมพัฒนามาจากพ้ืนฐานที่แตกตางกัน ทําใหไมสามารถถายโอนขอมูลระหวางสอง
โปรแกรมไดอยางสมบูรณ การถายโอนขอมูลจะสามารถถายโอนไดเฉพาะบางขอมูลเทานั้น แตเพื่อประโยชนของการเฝา
ติดตามสถานการณวัณโรคและการชดเชยจึงมีความพยายามที่จะพัฒนาใหทั้งสองโปรแกรมสามารถถายโอนขอมูลที่จําเปน
สําหรับการใชประโยชนของสํานักวัณโรคและ สปสช. การลงขอมูลจะตองเปนแบบเวลาจริงเพื่อใชในการเฝาติดตาม
สถานการณวัณโรค ในปงบประมาณ 2561 ระบบขอมูลการติดตามผูปวยวัณโรค สปสช. และสํานักวัณโรคไดตกลงรวมกันทีจ่ะ
ใชโปรแกรม TBCM ในการติดตามดูแลผูปวยวัณโรคเปนแบบออนไลน (online) โดยหนวยบริการสาธารณสุขจะลงขอมูลเพียง
โปรแกรมเดียว คือ TBCM online โดยสํานักวัณโรคเปนผูดูแลโปรแกรม TBCM online และ สปสช. จะทําการถายโอนขอมูล
ที่จําเปนสําหรับการคํานวณจายคาชดเชยจาก TBCM ออนไลน จากสํานักวัณโรค สัปดาหละ 1 ครั้ง 
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 ในปจจุบันน้ี ขอมูลการติดตามดูแลผูปวยวัณโรคสามารถตรวจสอบไดจากโปรแกรม TBCM online ไดแบบ
เวลาจริง โดยเขาไปที่เว็บไซตของสํานักวัณโรค จะมีชองทางที่จะเขาสูการลงบันทึกขอมูลของหนวยบริการสาธารณสุข  
หนวยบริการ จะตองขึน้ทะเบียนกับสํานักวัณโรค เพื่อขอรับรหัสหนวยบริการและรหัสผานเขาสูระบบ ซึ่งในเว็บไซตของสํานัก 
วัณโรคจะมีชองทางเขาสู TBCM Dash Board เพื่อดูสถานการณของวัณโรคแบบเวลาจริงและจะเปนประโยชนแกหนวย
บริการสาธารณสุขที่สามารถใช Dash Board ในการติดตามประเมินสถานการณวัณโรคในหนวยบริการตนเองได45 
เพราะฉะน้ันในปจจุบันระบบขอมูลและการติดตามขึ้นอยูกับ TBCM online ทั้งประเทศ เปนโปรแกรมเดียวที่ใชและจัดเปนการ
ลงทะเบียนกลาง (central registration) ทําใหติดตามการขึ้นทะเบียน การรักษา และสถานการณที่แทจริงของประเทศแบบ
เวลาจริง นอกจากน้ี การติดตามสถานการณของวัณโรคอาจจะดูไดจากรายงานประจําปของ WHO ซึ่งจะออกรายงานปละ 1 ฉบับ 
จะมีขอสรุปสถานการณและขอมูลตัวช้ีวัดที่สําคัญเกี่ยวกับวัณโรคในประเทศไทยทีเ่ปนภาพรวมของทั้งประเทศ12 

 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 
 การรักษาผูปวยวัณโรคนอกจากจะลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการจากวัณโรคแลว ยังมีวัตถุประสงคทาง
ระบาดวิทยาและการควบคุมโรค คือ ปองกันไมใหผูปวยแพรกระจายเช้ือวัณโรคใหแกผูอื่น การรักษาวัณโรคจะตองประสบความสําเร็จ
และไมกอใหเกิดปญหาการดื้อยาตอไปในอนาคต อัตราการรักษาสําเร็จ (success rate) จะเปนเครื่องบงช้ีคุณภาพของ 
การรักษาวัณโรค โดยอัตราการรักษาสําเร็จ หมายถึง อัตราผูปวยวัณโรคท่ีรักษาหาย (cure rate) คือ มีผลตรวจเสมหะไมพบ
เช้ือวัณโรครวมกับอัตราผูปวยวัณโรคที่รักษาครบ (completion rate) แตไมมีผลการตรวจเสมหะหลังการรักษาวัณโรคครบ 
ทีย่ืนยันวาตรวจไมพบเช้ือวัณโรค  
 ผลการรักษาผูปวยวัณโรคในประเทศไทยมีอัตราการรักษาสําเร็จรอยละ 80-86 (ตารางที่ 14.16) ตามเปาหมายเดิม 
คือ อัตราการรักษาสําเร็จใหสูงกวารอยละ 85 แตปจจุบัน WHO แนะนําใหมีผลการรักษาสําเร็จที่มากกวารอยละ 90 ในผูปวย
วัณโรครายใหม14 ผลการรักษาวัณโรคในผูปวยที่มีการติดเช้ือไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยมีอัตราการรักษาสําเร็จต่ํา (ตารางท่ี 14.17) 
แตอัตราการรักษาสําเร็จมีแนวโนมสูงขึ้นแตก็ยังต่ํากวาเปาหมายท่ีรอยละ 90 
 อัตราผลสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรค (success rate) เปนอัตราของจํานวนผูปวยท่ีขึ้นทะเบียนรักษา 
และรักษาหาย (cure) หรือรักษาครบ (completed treatment) ตอจํานวนผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษา ผูปวยวัณโรคที่รักษา
หาย หมายถึง ผูปวยที่รักษาครบสูตรยาและมีผลการตรวจเสมหะไมพบเช้ือวัณโรค ผูปวยที่รักษาครบ หมายถึง ผูปวยที่รักษา
ครบสูตรยาแตไมมีผลการตรวจเสมหะหลังรักษาครบ ซึ่งอาจจะเกิดจากผูปวยไมมีเสมหะหรือไมไดสงเสมหะตรวจ โดยทางทฤษฎี
อัตราการรักษาสําเร็จควรใกลเคียงรอยละ 100 แตในทางปฏิบัติ WHO แนะนําวา ควรจะมากกวารอยละ 90 ในประเทศไทย
อัตรารักษาหายของผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนอยูระหวางรอยละ 80–86 ซึ่งยังต่ํากวาเปาหมายที่ควรจะเปน (ตารางที่ 14.16) 
มาตรการในการดําเนินงานควบคุมวัณโรคท่ีจะเพิ่มอัตราการรักษาสําเร็จจะตองมีการนํามาใชอยางเขมงวดเพ่ือเพิ่มอัตราการ
รักษาสําเร็จ 
 
ตารางที่ 14.16 รอยละของผูปวยวัณโรคที่รักษาประสบความสําเร็จ (success rate) ในผูปวยวัณโรครายใหม (new patient)        

 และผูปวยวัณโรคที่รักษาวัณโรคซ้ํา (retreatment patient)5-12  
ป ผูปวยใหม (รอยละ) ผูปวยรักษาซํ้า (รอยละ) 

2553 86 68 
2554 85 66 
2555 85 62 
2556 85 63 
2557 81 66 
2558 80 63 
2559 81 70 
2560 83 71 
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ตารางท่ี 14.17 รอยละการรักษาวัณโรคประสบความสําเร็จในผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยในประเทศไทย5-12 

ป รอยละการรักษาวัณโรคประสบความสําเร็จ 
ในผูปวยวัณโรคท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย 

2553 - 
2554 - 
2555 - 
2556 63 
2557 67 
2558 67 
2559 71 
2560 72 

 
 ผูปวยวัณโรคท่ีเคยรักษาหายแลวอาจจะมีการกลับเปนซ้ํา (relapse) จากรอยโรคเดิมซึ่งยังมีเช้ือวัณโรคอยู 
(reactivation) เน่ืองจากยารักษาวัณโรคในการรักษาครั้งกอนไมสามารถฆาเชื้อในรอยโรคไดหมดหรืออาจจะเกิดจากการติดเช้ือ
วัณโรคใหมแลวเกิดวัณโรคจากเช้ือวัณโรคตัวใหม (reinfection) ผูปวยจะไดรับการรักษาวัณโรคซํ้า (retreatment) ซึ่งอัตรา
การรักษาสําเร็จ (success rate) ในผูปวยรักษาวัณโรคซ้ําในประเทศไทยมีอัตราที่ต่ํากวารอยละ 70 (ตารางที่ 14.16) อัตรา
การรักษาสําเร็จที่ต่ําในผูปวยวัณโรคที่กลับเปนซ้ําอาจจะเกิดจากหลายปจจัยดวยกัน ผูปวยอาจจะมีการด้ือยารักษาวัณโรคบางตัว
ที่ใชรักษาในสูตรระยะสั้น 6 เดือน  ทําใหสูตรระยะสั้นไมมีประสิทธิภาพเพียงพอและทําใหผูปวยกลับเปนซ้ํา เพราะ 
ในอดีตไมไดมีการทดสอบความไวตอยารักษาวัณโรค (drug susceptibility test) กอนการรักษาดวยการทดสอบแบบรวดเร็ว
ดวยวิธีทางอณูชีววิทยา (rapid molecular drug susceptibility test) คําแนะนําจึงใหใชยาสูตร 8 เดือน ที่มียาฉีดใน 
2 เดือนแรก แบบไมตองรอผลการทดสอบ (empiric treatment) ปจจุบันเปนท่ีทราบแลววาสูตรยาดังกลาวมีประสิทธิภาพต่ํา
ในผูปวยวัณโรคดื้อยา โดยเฉพาะวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug Resistant Tuberculosis: MDR-TB)  
 ผลการรักษาสําเร็จที่ต่ําในผูปวยที่รักษาซํ้าจะกอปญหาในอนาคตทําใหมีการขยายการด้ือยาท่ีมากขึ้น 
(amplification of resistance) ในผูปวยที่มีการด้ือยาอยูแลว และเกิดการดื้อยาชนิดด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมากข้ึน 
(Extensively Drug Resistant Tuberculosis: XDR-TB) ซึ่งจะทําใหยากตอการรักษาใหหายขาดและคาใชจายในการรักษา 
ที่สูงมาก วัณโรคด้ือยาเปนปญหาท่ีสําคัญที่เปนอุปสรรคการควบคุมวัณโรคในท่ัวโลก การด้ือยาวัณโรคเปนปรากฏการณที่พบ
หลังจากการคนพบยารักษาวัณโรคตัวแรกและเปนตนเหตุของการใชสูตรยารวมหลายตัวในการรักษา ประเทศไทยเปน 1 ใน 14 
ประเทศที่มีปญหาของจํานวนผูปวยวัณโรคดื้อยาท่ีสูง การด้ือยารักษาวัณโรคมีหลายลักษณะอาจจะด้ือยาเพียงตัวเดียว 
(mono-drug resistance) หรือหลายตัว (poly-drug resistance) ในแผนงานการควบคุมวัณโรคใหความสําคัญกับการดื้อยา
วัณโรคชนิดการดื้อยาหลายขนาน (MDR) ซึ่งเปนการด้ือตอยาไอโซไนอะซิด (isoniazid) และไรแฟมพิซิน (rifampicin) ยาทั้ง 2 ตัว
เปนยาหลักในสูตรยาระยะสั้นที่ทําใหการรักษาไมประสบความสําเร็จ WHO ประมาณจํานวนผูปวยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน 
หรือดื้อตอไรแฟมพิซินจากขอมูลทางระบาดวิทยามีจํานวน 1,700-2,700 ราย ประเทศไทยมีการขึ้นทะเบียนผูปวยวัณโรคด้ือ
ยาเพียงปละ 300-500 ราย (ตารางที่ 14.18) ยังมีผูปวยวัณโรคดื้อยาจํานวนมากที่ไมไดรับการรักษาและจะเปนแหลงแพร 
วัณโรคด้ือยาในชุมชน อัตราการรักษาประสบความสําเร็จ ในผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนานตํ่า  เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลการรักษาในผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา 
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ตารางที่ 14.18 จํานวนผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนานและดื้อยาไรแฟมพิซินเพียงตัวเดียวท่ีคาดวาจะมี และจํานวนผูปวยท่ีขึ้น

ทะเบียนรักษาจริง และรอยละของการรักษาประสบผลสําเร็จ (success rate) ในประเทศไทย5-12 

ป ประมาณการจํานวนผูปวย (ราย) ขึ้นทะเบียนรักษา (ราย) รักษาประสบความสําเร็จ (ราย) 
2553 1,920 9 - 
2554 2,190 123 - 
2555 1,760 - - 
2556 1,880 230 - 
2557 2,200 - - 
2558 2,500 506 - 
2559 2,700 414 58 
2560 2,700 352 60 

 
 อัตราการครอบคลุมการรักษา (treatment coverage) ในผูปวยโรคเฉียบพลัน (acute disease) เมื่อผูปวยมี 
การติดเช้ือจะไดรับการรักษาทันทีเนื่องจากอาการเฉียบพลันและรุนแรง แตในผูปวยวัณโรคมีอาการไมรุนแรงและเรื้อรัง 
อาจจะไมไดรับการรักษาเพราะอาการไมรุนแรงและผูปวยปฏิเสธ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคจะมีการขึ้นทะเบียน
วัณโรค (notification) และไดรับการรักษา อัตราการครอบคลุมการรักษาจะเปนอัตรารอยละของผูปวยที่ขึ้นทะเบียนและ
รักษาตอจํานวนผูปวยที่คาดวาจะมีจากอุบัติการณของวัณโรคในพ้ืนที่นั้นๆ เชน ในประเทศไทยในป 2560 คาดวาจะมีผูปวย
รายใหมจํานวน 110,000 ราย จากการคาดการณทางระบาดวิทยาและผูปวยขึ้นทะเบียนรักษาจํานวน 82,000 ราย12 เปนตน 
ดังนั้น อัตราการครอบคลุมการรักษาเปนรอยละ 72  
 อัตราครอบคลุมการรักษาจะมีผลกระทบตอการครอบคลุมวัณโรคจะตองมากกวารอยละ 70 ซึ่งเปนอัตรา 
ที่เปนเปาหมายของแผนงานวัณโรค ถาสามารถเพิ่มอัตราครอบคลุมการรักษาใหสูงมากขึ้นหมายความวาผูปวยรายใหม 
ที่เกิดขึ้นจะไดรับการรักษาและไมแพรกระจายเช้ือวัณโรคใหผูอื่นและตัดวงจรการแพรระบาดใหนอยลง และจะมีผลตอการลด
จํานวนผูปวยรายใหมในระยะเวลาตอไปไดเร็วขึ้น 
 อัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาวัณโรคเปนจํานวนผูปวยที่เสียชีวิตหลังจากการขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคตอ
จํานวนผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษาท้ังหมด ตามคําจํากัดความท่ีใชอยู คือ ผูปวยวัณโรคทุกรายท่ีขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค 
ถาเสียชีวิตระหวางรักษาจะตองนับเปนการเสียชีวิตจากวัณโรคไมวาจะสาเหตุที่แทจริงของการเสียชีวิตจะมาจากสาเหตุใดก็ตาม 
เชน อุบัติเหตุ หรือโรครวม เปนตน ในประเทศไทยผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษามีอัตราการเสียชีวิตระหวางรอยละ 6.9-11.4 
และอัตราการเสียชีวิตไมมีแนวโนมลดลง (ตารางที่ 14.19)19 เมื่อพิจารณาแลวอัตราการเสียชีวิตในประเทศไทยสูงกวาอัตรา
เฉลี่ยของท่ัวโลกท่ีอัตรารอยละ 7 อัตราการเสียชีวิตเปนปจจัยหลักที่กระทบตออัตราการรักษาสําเร็จในประเทศไทย  
ถาสามารถจะลดอัตราการเสียชีวิตของวัณโรคไดอัตราการรักษาสําเร็จจะเพิ่มขึ้น ผูปวยวัณโรคไมควรจะมีการเสียชีวิตหลังจาก
การรักษาเพราะยารักษาวัณโรคมีประสิทธิภาพสูงและการรักษาเปนระบบยาระยะสั้น 
 อัตราการรักษาลมเหลว (failure rate) เปนจํานวนผูปวยของวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนรักษาและรักษาลมเหลว  
คือ เสมหะตรวจพบเช้ือวัณโรคเม่ือรักษาครบสูตรยาตอจํานวนผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษาทั้งหมด อัตราการรักษาลมเหลวจะ
เปนตัวช้ีวัดคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวยของแผนงานควบคุมวัณโรคของประเทศไทย ผลการรักษาลมเหลวในประเทศไทย
มีอัตราต่ํากวารอยละ 2 (ตารางที่ 14.19) ดังนั้น การรักษาลมเหลวไมเปนปญหาในการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย 
 อัตราการขาดการรักษา เปนจํานวนผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษา แตรักษาไมครบสูตรยาจากการขาดการติดตอ
รักษาเกิน 2 เดือน ตอจํานวนผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรักษาท้ังหมด อัตราการขาดการรักษาในประเทศไทยมีอัตราท่ีสูงในอัตรา  
รอยละ 8-10 ในระยะเวลา 10 ปกอน และมีแนวโนมลดลงมาตลอดระยะเวลา 10 ปที่ผาน (ตารางที่ 14.19) อัตราการขาด
การรักษาต้ังแตป 2551 จนถึงปจจุบันมีอัตรารอยละ 4-5 ซึ่งเปนอัตราที่ยอมรับไดตามที่ WHO แนะนํา อัตราการโอนยาย 
การรักษาและอัตราผูปวยที่ไมนํามาประเมิน เปนอัตราที่ปรากฏในผลประเมินการรักษาผูปวยแตอัตราทั้งสองเปนตัวช้ีวัดที่มี
อัตราต่ําและหากระบบฐานขอมูลการรักษาวัณโรคของประเทศไทยเปนระบบการข้ึนทะเบียนกลาง (central registration) ที่ดี 
อัตราทั้งสองจะตองไมมีปรากฏในรายงานผลการประเมินเพราะสามารถจะติดตามผลการรักษาผูปวยท่ีโอนยายได 
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ตารางท่ี 14.19 ตัวช้ีวัดผลการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ําที่ขึ้นทะเบียนรักษาในประเทศไทยระหวาง 

  ปงบประมาณ ป 2545-255919 

ป รักษาสําเร็จ 
(success rate) 

ลมเหลว 
(failed) 

ตาย 
(died) 

ขาดยา 
(lost to FU) 

โอนออก 
(transfered out) 

ไมนํามาประเมิน 
(not evaluate) 

2545 72.3 1.7 11.4 10.9 3.7 - 
2546 73.5 1.6 11.5 9.9 3.5 - 
2547 76.5 1.5 10.4 8.3 3.3 - 
2548 76.4 1.5 10.1 8.7 3.2 - 
2549 73.8 1.5 8.6 6.9 1.1 6.2 
2550 78.4 1.5 9.1 6.0 2.1 2.9 
2551 79.5 1.4 7.9 4.9 2.7 3.6 
2552 82.1 1.4 7.4 4.4 2.0 2.6 
2553 82.8 1.4 7.9 4.0 1.6 2.4 
2554 83.0 1.4 7.3 4.0 1.6 2.7 
2555 81.4 1.2 7.4 4.5 2.1 3.5 
2556 81.4 1.1 6.9 4.9 2.2 3.3 
2557 80.4 1.1 7.4 4.6 2.4 4.2 
2558 78.6 1.0 7.6 4.4 2.8 5.6 
2559 82.9 0.7 8.1 5.3 - 2.4 
2560 81.7 0.8 8.1 4.37 2.9 2.1 

 
 อัตราการทดสอบการดื้อยาวัณโรคอยางรวดเร็วโดยใชวิธีอณูชีววิทยา (rapid molecular drug susceptibility test) 
ในผูปวยที่เคยรักษาวัณโรคมากอน และในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเปนวัณโรคดื้อยา ในแผนงานวัณโรคแหงชาติจะเนน 
การดื้อยาชนิดดื้อยาหลายขนานและดื้อตอยาไรแฟมพิซินเทาน้ัน ถึงแมจะมีการด้ือยาวัณโรคหลายแบบ13 การดื้อยาวัณโรคชนดิ
หลายขนานหรือดื้อยาไรแฟมพิซินจะทําใหมีการรักษาลมเหลวสูง ปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหผูปวยวัณโรคมีการดื้อยา คือ การท่ีผูปวย
วัณโรคเคยไดรับการรักษาดวยยาวัณโรคมากอน ซึ่งอาจจะเปนกรณีผูปวยที่รักษาหายแลวกลับเปนซ้ําหรือผูปวยรักษา 
ไมครบแลวขาดการรักษา ผูปวยที่พักอาศัยอยูในบานเดียวกันกับผูปวยวัณโรคดื้อยาและผูปวยที่เสมหะยังตรวจพบเช้ือวัณโรค
หลังการรักษาวัณโรคเปนระยะเวลา 2 เดือน ผูปวยวัณโรคที่มีปจจัยเสี่ยงดังกลาวจะตองไดรับการสงเสมหะตรวจการดื้อยา 
โดยวิธีอณูชีววิทยา ซึ่งจะทราบผลการดื้อยา ภายในระยะเวลา 7 วัน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาดวยสูตรยา
ที่ถูกตองหากมีการด้ือยา และวิธีการเพาะเช้ือวัณโรคและทดสอบการด้ือยาวิธีมาตรฐานจะทราบผลในระยะเวลา 2-3 เดือน 
ซึ่งจะชาเกินไปในการเปลี่ยนสูตรยาและผูปวยจะเสี่ยงตออาการขางเคียงของยาโดยไมจําเปน  
 ผูปวยทุกรายท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนวัณโรคด้ือยาหลายขนานจะตองไดรับการรักษาดวยสูตรยาที่แนะนํา  
ในแนวทางเวชปฏิบัติของประเทศไทย สูตรยาที่ใชในการรักษา ประกอบดวยยาที่มีราคาแพงและมีอาการไมพึงประสงคสูง 
ดังนั้นอาจจะมีการหลีกเลี่ยงการรักษาดวยสูตรยาดงักลาว จึงจําเปนตองมีตัวช้ีวัดในการแสดงวาผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ไดรับการรักษาท่ีถูกตอง เพื่อใหผูปวยหายและตรวจเสมหะไมพบเช้ือวัณโรคด้ือยาที่จะแพรเชื้อใหผูอื่นได 
 อัตราการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีในผูปวยวัณโรครายใหม ผูปวยวัณโรครายใหมทุกรายจะตองไดรับการเจาะเลือด
ตรวจการติดเช้ือเอชไอวี การติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาวัณโรคและเพิ่มอาการอันไม  
พึงประสงคจากยารักษาวัณโรค จากการศึกษาพบวาการใชยาตานเอชไอวี (anti-retrovirus treatment) จะลดอัตราการ
เสียชีวิตได ดังน้ัน จึงจําเปนที่ตองทราบภาวะผูปวยวัณโรควา มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยหรือไม เพื่อใหยาตานไวรัส  
ในป 2560 ประเทศไทยมีผูปวยวัณโรครายใหม ทีม่ีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวย รอยละ 11 อัตราการติดเช้ือนี้มีแนวโนมที่ลดลง
ในผูปวยวัณโรครายใหม อัตราผูปวยวัณโรครายใหมที่มีการติดเช้ือเอชไอวีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเพื่อลดอัตรา 
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การเสียชีวิต ผูปวยวัณโรครายใหมที่มีการติดเช้ือเอชไอวีตองไปรับยาตานเอชไอวี แตอัตราการไดรับยาตานเอชไอวีในประเทศไทย
ยังต่ําถึงแมอัตราการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีในผูปวยวัณโรคจะมีความครอบคลุมสูง 
 อัตราการไดรับยาโคไตรม็อกซาโซล (cotrimoxazole) เพื่อปองกันเช้ือรา (pneumocystis) ในผูปวยวัณโรครายใหม
ที่มีการติดเช้ือเอชไอวี ผูปวยกลุมนี้จะมีโอกาสปวยจากเช้ือรา (pneumocystis) ในปอดสูง เนื่องจากผูปวยสวนใหญมีภูมิคุมกันต่ํา 
ในประเทศไทยมีการศึกษา พบวา ผูปวยวัณโรครายใหมที่มีการติดเช้ือเอชไอวีจะมีระดับ CD4 เซลลต่ํากวา 200 เซลลตอไมโครลิตร 
ถึง 2 ใน 3 ของผูปวย ซึ่งระดับ CD4 ที่ตํ่าน้ี จะทําใหผูปวยมีโอกาสปวยเปนเช้ือราดวยสูง46 WHO มีคําแนะนําใหยาปองกันเช้ือ
รานี้โดยใชยาโคไตรม็อกซาโซลในผูปวยทุกราย โดยไมตองตรวจระดับ CD4 ในประเทศไทยอัตราการใชยาปองกันมีอัตรา 
ทีไ่มสูง (ตารางที่ 14.20) ในรายงานของ WHO ไมไดกําหนดการรายงานตัวช้ีวัดนี้อีกตอไป 
 
ตารางท่ี 14.20 รอยละของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีรวมดวยที่ไดรับยาปองกันเช้ือราฉวยโอกาส (cotrimoxazole 

preventive therapy) 
ป รอยละของผูปวยท่ีไดรับยาปองกัน 

2553 71 
2554 75 
2555 77 
2556 63 
2557 64 
2558 - 
2559 - 
2560 - 

 
 อัตราของผูสัมผัสรวมบาน (household contact) ของผูปวยวัณโรคไดรับการคัดกรองหาวัณโรค โดยการถายภาพ
รังสีทรวงอก (chest X-ray) การตรวจผูสัมผัสรวมบานของผูปวยวัณโรค เพื่อหาวัณโรคเปนยุทธศาสตรที่สําคัญในการคนหา
รายปวยเพิ่มขึ้น เพราะผูสัมผัสมีโอกาสติดเชื้อวัณโรคสูงจากความใกลชิดภายในท่ีอยูอาศัย 
 อัตราของเด็กอายุต่ํากวา 5 ป ท่ีเปนผูสัมผัสรวมบานกับผูปวยวัณโรคไดรับยาปองกันวัณโรค เด็กที่อายุต่ํากวา 
5 ป เมื่อเปนผูสัมผัสรวมบานกับผูปวยวัณโรคจะมีโอกาสตดิเช้ือวัณโรคสูง และเมื่อติดเช้ือวัณโรคแลวจะมีโอกาสปวยวัณโรคสงู
เพราะเด็กอายุต่ํากวา 5 ป ระบบภูมิคุมกันจะออนแอ เนื่องจากพัฒนายังไมสมบูรณ วัณโรคในเด็กอายุยิ่งต่ําเทาไหรยิ่งเปนวัณโรค
ชนิดรุนแรง คือ วัณโรคเย้ือหุมสมอง (tuberculous meningitis) หรือวัณโรคชนิดกระจาย (disseminated tuberculosis)47 
การฉีดวัคซีนบีซีจี (BCG) ในทารกแรกคลอด จะชวยปองกันไมใหเด็กท่ีติดเช้ือวัณโรค ปวยเปนวัณโรคชนิดรุนแรง แตไมปองกัน
การเกิดวัณโรคปอด เด็กท่ีปวยเปนวัณโรคจะมีความพิการเกิดข้ึน การใหยาวัณโรคเพื่อปองกันวัณโรคจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง
ในเด็กที่ติดเช้ือวัณโรค อยางไรก็ตามการทดสอบการติดเช้ือวัณโรคในเด็กทําไดยากไมวาจะเปนการทดสอบผิวหนัง ซึ่งมีผลรบกวน
จากวัคซีนบีซีจี หรือการเจาะเลือดตรวจ (IGRA) ซึ่งถึงแมไมถูกรบกวนโดยวัคซีนบีซีจี แตไมรับรองใหใชทดสอบในเด็กอายุต่ํากวา 
5 ป ได ดังนั้น แนวทางเวชปฏิบัติในประเทศไทยและ WHO จึงแนะนําใหเด็กอายุต่ํากวา 5 ป ที่เปนผูสัมผัสรวมบานของผูปวย
วัณโรคจะตองไดรับยาปองกันวัณโรคโดยไมจําเปนตองทดสอบวาติดเช้ือวัณโรคหรือไม ในปจจุบันมีสูตรยาปองกันวัณโรค 
ในเด็กหลายสูตรยาและระยะเวลาตั้งแต 3-9 เดือน48 

 การแกปญหาวัณโรคในประเทศไทย 
จากการศึกษาทบทวนปญหาวัณโรคในประเทศไทยในป 2556 พบวา ปญหาของวัณโรคของประเทศไทย49 คือ  
1. จํานวนผูปวยวัณโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยและเขาสูกระบวนการรักษานอย เมื่อเทียบกับจํานวนที่ผูปวยเปนวัณโรค

ที่เกิดขึ้นใหมในแตละป 
2. อัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาสูง เมื่อเทียบกับมาตรฐานอัตราการเสียชีวิตท่ัวโลก 
3. ระบบการติดตามและประเมินผลการรักษาและควบคุมโรคมีความซ้ําซอน 
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4. ไมมีระบบการวินิจฉัยวัณโรคด้ือยาท่ีดี ทําใหจํานวนผูปวยวัณโรคด้ือยาเขาถึงการรักษาวัณโรคด้ือยาต่ําและ

อัตราการรักษาหายต่ํา 
5. หนวยงานนอกกระทรวงสาธารณสุขไมมีระบบการดูแลรักษาผูปวยตามแนวทางการควบคุมวัณโรคแหงชาติ 
6. จํานวนผูปวยแรงงานขามชาติที่ปวยเปนวัณโรคมีมากและการดูแลรักษาวัณโรคในผูปวยวัณโรคกลุมแรงงาน

ขามชาติเปนไปไดยาก ทําใหเปนแหลงแพรกระจายเชื้อวัณโรคใหประชากรไทย  
การทบทวนดังกลาวกระทรวงสาธารณสุขไดแผนปฏิบัติการระดับชาติดานการตอตานวัณโรค ป 2560-2564 

เพื่อเปนแนวทางในการควบคุมวัณโรคของประเทศไทยใหเปนแนวทางเดียวกันและมีทิศทางท่ีชัดเจน 22 แผนปฏิบัติการ
ระดับชาติดังกลาวประกอบดวยยุทธศาสตร 6 ดาน และมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

ยุทธศาสตรที่ 1 เรงรัดการคนหาผูติดเช้ือวัณโรคและผูปวยวัณโรคใหครอบคลุมโดยการคัดกรองในกลุมเสี่ยง
เปาหมาย ซึ่งประกอบดวย 

 1.1 เพิ่มการเขาถึงการใชเทคนิคทางอณูชีววิทยา (molecular techniques) ในการวินิจฉัยวัณโรคใน
กลุมเสี่ยงตางๆ เชน ผูสัมผัสรวมบานของผูปวยวัณโรค ผูที่ติดเช้ือเอชไอวี ผูสูงอายุ ผูตองขัง เปนตน การใชเทคนิคทาง 
อณูชีววิทยาจะทําใหวินิจฉัยไดรวดเร็วข้ึนและถูกตองขึ้นโดยเฉพาะในผูปวยท่ีเสมหะยอมไมพบเช้ือวัณโรค 

 1.2 คนหาผูติดเช้ือวัณโรคในกลุมเปาหมายสําคัญ คือ เด็กอายุต่ํากวา 5 ป ซึ่งอยูรวมบานกับผูปวยวัณโรค 
ผูที่ติดเช้ือเอชไอวี เพื่อใหไดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝง (LTBI) 

 1.3 ขยายการครอบคลุมการควบคุมการแพรกระจายเช้ือวัณโรคในสถานพยาบาลและชุมชน 
 1.4 สนับสนุนใหหนวยงานภาคเอกชนและภาคประชาสังคมมีสวนรวมรับผิดชอบในการวินิจฉัย  

การดูแลรักษา รวมถึงการสงตอผูปวยวัณโรค 
ยุทธศาสตรที่ 2 ลดการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคลง รอยละ 50 

ภายในป 2564 เมื่อเทียบกับป 2557 ประกอบดวยมาตรการตอไปนี้ 
 2.1 สงเสริมผูปวยวัณโรคทุกรายทั้งในผูใหญและเด็กใหไดรับการรักษาอยางสมํ่าเสมอครบถวนดวย 

สูตรยามาตรฐานและยาท่ีมีคุณภาพ 
 2.2 เรงรัดการดําเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส 
 2.3 ปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการวัณโรคดื้อยาใหครอบคลุมทั้งประเทศ 
ยุทธศาสตรที่ 3 พัฒนาศักยภาพบุคลากรเพื่อปองกันดูแลรักษาและควบคุมวัณโรคเพื่อสรางความเขมแข็งและ

ศักยภาพการบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตรของการปองกัน ดูแลรักษา และควบคุมวัณโรค ประกอบดวยมาตรการดังนี้ 
 3.1 พัฒนาระบบฐานขอมูล ผูปวยวัณโรครายบุคคลบนระบบเครือขายอินเตอรเน็ตท่ีสามารถเช่ือมโยง

การใชประโยชนของหนวยงานท่ีทําใหบริการท้ังประเทศ 
 3.2 เพิ่มคุณภาพการพัฒนาบุคลากรดานวัณโรคใหมีศักยภาพและแรงจูงใจในการดําเนินงานวัณโรค 
ยุทธศาสตรที่ 4 สรางกลไกการบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตรอยางยั่งยืนเพื่อสรางความย่ังยืนของการสนับสนุน

เชิงนโยบายอยางจริงจัง (political commitment) ดวยการระดมทรัพยากรในการดําเนินงาน ปองกัน ดูแลรักษาและควบคุม
วัณโรค ประกอบดวยมาตรการ ดังตอไปนี ้

 4.1 มีคณะกรรมการใหขอเสนอทางวิชาการเพื่อขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการระดับชาติดานการตอตาน
วัณโรค ป 2560-2564 

 4.2 รวมแผนงานโรคเอดสและมาลาเรีย สรางกองทุนพิเศษดําเนินงานโรคเอดส วัณโรค และมาลาเรีย 
ตอเนื่องหลังจากการสนับสนุนของกองทุนโลกสิ้นสุดลง 

 4.3 สงเสริมการใชกฎหมาย พระราชบัญญัติที่เกี่ยวของกับการดําเนินงานวัณโรคอยางเหมาะสม 
ยุทธศาสตรที่ 5 สงเสริมการวิจัย และพัฒนานวัตกรรมปองกันดูแลรักษา และควบคุมวัณโรค เพื่อเรงรัด 

การศึกษาวิจัยที่สามารถช้ีนําแนวทางการเพ่ิมประสิทธิภาพการดําเนินงานวัณโรค ประกอบดวยมาตรการ คือ 
 5.1 พัฒนาแผนวิจัยวัณโรคระดับชาติ (national tuberculosis research roadmap) โดยการมีสวน

รวมของหนวยงานผูใหทุนหนวยงานวิจัย และหนวยงานสนับสนุนการวิจัย 
 5.2 สงเสริมการสรางนวัตกรรมการดําเนินงานวัณโรคอยางเปนระบบตามยุทธศาสตรและเปาประสงค 
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การประเมินคุณภาพของหนวยบริการสาธารณสุขที่ดูแลรักษาผูปวยวัณโรค สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

ไดจัดทําแนวทางในการประเมิน50 สามารถแบงการประเมินเปน 3 แบบ ไดแก การประเมินระบบการบริการดูแลรักษาผูปวย
วัณโรค การประเมินผลลัพธ และการประเมินเปาหมาย ดังนี้ 

 1. การประเมินคุณภาพของการบริการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค จะครอบคลุมไปถึงการจัดบริการ ซึ่งสามารถ
ประเมินดวยการใชระบบประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค (Hospital standards for Quality 
Tuberculosis Care 2017) หมายถึง โรงพยาบาลผานการประเมนิมาตรฐานโดยมีคะแนนรวมตัง้แต 90 คะแนนข้ึนไป ตัวช้ีวัด
ที่ใชในการประเมิน ประกอบดวย มาตรฐาน 10 มาตรฐาน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 
 มาตรฐานท่ี 1 การตอบสนองเชิงนโยบาย 
 1.1 มีเจาหนาที่รับผิดชอบและมีศักยภาพในการปฏิบัติงานคลินิกวัณโรค 
 1.2 มีกิจกรรมรายงานความกาวหนาการดําเนินงานวัณโรคในภาพรวมของโรงพยาบาล 
 มาตรฐานท่ี 2 การคนหาผูปวยวัณโรคในระยะเร่ิมแรก 
 2.1 การจัดทําทะเบียนชันสูตรเสมหะวัณโรคอยางครบถวน 
 2.2 การวินิจฉัยวัณโรคปอดเสมหะลบในผูใหญทุกราย ตรวจเสมหะ 3 ตัวอยาง โดย 1 ตัวอยางเก็บหลัง
ตื่นนอนตอนเชา ยกเวนหองปฏิบัติการท่ีผานการประเมินคุณภาพ (EQA) ใหตรวจเสมหะ 2 ตัวอยาง 
 มาตรฐานท่ี 3 การวินิจฉัยวัณโรค 
 3.1 การตรวจชันสูตรเสมหะดวยกลองจุลทรรศนผานการประเมินคุณภาพตามวิธีการและเกณฑของ  
กรมควบคุมโรค (EQA/ LQAS) 
 3.2 รอยละของผูปวยวัณโรคปอดเสมหะพบเช้ือครั้งใหม (incident TB cases) ที่เปนผูใหญตอผูปวยวัณโรค
ปอดคร้ังใหม (incident TB cases) ทั้งหมด 
 มาตรฐานท่ี 4 การรักษาวัณโรค 
 4.1 ผูปวยวัณโรครายใหมเสมหะพบเชื้อทุกรายไดรับการรักษาดวยสูตรยา 2HRZE/ 4HR 
 4.2 ผูปวยวัณโรคทุกรายไดรับการดูแลโดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง (patient-centred approach) 
 มาตรฐานท่ี 5 บริหารจัดการยาวัณโรค 
 5.1 ยาวัณโรคแนวที่หน่ึง first line drugs มีเพียงพอและมีการบริบาลทางเภสัชกรรม 
 5.2 ยาวัณโรคแนวที่หน่ึง first line drugs มีคุณภาพและมีการจัดเก็บตามมาตรฐาน 
 มาตรฐานท่ี 6 ทะเบียนและรายงานวัณโรค 
 6.1 การข้ึนทะเบียนผูปวยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหมทุกรายและกรอกขอมูลอยางครบถวน 
 6.2 โรงพยาบาลจัดทํารายงานรอบ 3 เดือนอยางครบถวน และสงรายงานจากโรงพยาบาลถึงสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ภายใน 14 วัน หลังสิ้นไตรมาส 
 มาตรฐานท่ี 7 การปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 
 7.1 บริการชองทางดวน/ พิเศษ สําหรับการตรวจผูมีอาการสงสัยวัณโรคและผูปวยวัณโรคเม่ือมารับการรกัษา
แบบผูปวยนอก (แผนกผูปวยนอก แผนกเอกซเรย แผนกชันสูตร และแผนกเภสัชกรรม) 
 7.2 การจัดสถานท่ีของคลินิกวัณโรคแยกหางจากคลินกิผูปวยอื่นๆ ที่มีความเสี่ยงตอการติดเช้ือวัณโรค 
 มาตรฐานท่ี 8 การดําเนินงานวัณโรคและโรคเอดส 
 8.1 ผูปวยวัณโรคทุกรายที่ขึ้นทะเบียนรักษามีผลตรวจเอชไอวี 
 8.2 ผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี ไดรับยาตานไวรัสระหวางรักษาวัณโรค 
 มาตรฐานท่ี 9 การบริหารจัดการวัณโรคด้ือยา 
 9.1 ผูปวยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมากอน (history of previous treatment) มีผลการตรวจ
ทดสอบความไวตอยาวัณโรคอยางนอย isoniazid และ rifampicin 
 9.2 ผูปวยวัณโรคดื้อยา (confirmed RR-TB/MDR-TB) ไดรับการขึ้นทะเบียนทุกรายและรักษาถูกตอง
ทุกราย 
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มาตรฐานท่ี 10 การประเมินผลการรักษาวัณโรค 

 10.1 อัตราความสําเร็จการรักษาในผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา 
 10.2 อัตราการขาดการรักษาในผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ํา 

 ในป 2557-2559 มีผลการประเมินมาตรฐานการดําเนินงานท่ีผานเกณฑที่กําหนดไวในแตละป รอยละ 56, 79 
และ 76 ตามลําดับ จะพบวา หนวยบริการสาธารณสุขที่ใหการดูแลผูปวยวัณโรคจะมีคุณภาพในการดูแลผูปวยวัณโรคตํ่ากวา
เกณฑมาตรฐานท่ีควรจะเปน ซึ่งเปนโอกาสท่ีจะพัฒนาหนวยบริการใหมีคุณภาพ  อยางไรก็ตามระบบประเมินมาตรฐาน
โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค ควรจะมีการพัฒนาใหมีความสามารถ ในการสะทอนสภาวะคุณภาพของ 
การใหบริการตามความเปนจริงในทางปฏิบัติมากกวาการประเมินในทางทฤษฎี 

2. คุณภาพของการดูแลผูปวยวัณโรคสามารถพิจารณาไดจากผลลัพธของการรักษาผูปวยวัณโรคที่ขึ้น
ทะเบียนทั้งหมด ซึ่งมีขอมูลผลการรักษาผูปวยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนในประเทศไทยตั้งแตป 2554-2559 ตามตารางที่ 14.19 
จากตารางพบวา อัตราการรักษาสําเร็จในประเทศไทยมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึน แตในอัตราที่ไมเร็วนัก อัตราการรักษาลมเหลวมี
อัตราที่ต่ํากวาและมีแนวโนมลดลงเร่ือยๆ ประเด็นที่สําคัญของการรักษาผูปวยวัณโรคในประเทศไทย พบวา  มีอัตรา 
การเสียชีวิตหลังการรักษาสูงเกินมาตรฐาน รอยละ 5 และมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนในป 2559-2560 หากประเทศไทยตองการใหมี
ผลการรักษาสําเร็จที่สูงข้ึน จําเปนจะตองลดอัตราการเสียชีวิตใหลดลงอยางรวดเร็ว ซึ่งเกี่ยวของกับการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค
ที่มีคุณภาพ สวนอัตราการขาดยาวัณโรคในประเทศไทยมีแนวโนมที่ไมเกินมาตรฐานในชวง 10 ปหลัง มีคาคงตัว รอยละ 4-5 
อัตราการโอนยายออกไปรักษายังสถานบริการอ่ืนมีคาคงที่ รอยละ 2-3 อัตราผลการรักษาท่ีไมนํามาประเมินมีแนวโนมลดลง 
โดยภาพรวมการรักษาผูปวยวัณโรคประสบความสําเร็จอยูในเกณฑที่ดี แตยังไมบรรลุเปาหมายของ WHO ตามยุทธศาสตร 
การหยุดยั้งวัณโรค (the end TB strategy)  

 3. คุณภาพของการดูแลผูปวยวัณโรคตามเปาหมายของ WHO ตามยุทธศาสตรการหยุดยั้งวัณโรค (the end 
TB strategy)14 เปาหมายของ WHO สําหรับยุทธศาสตรใหมท่ีจะหยุดยั้งวัณโรค (the end TB strategy) ที่แนะนําในป 2558 
ใหทุกประเทศดําเนินการ ไดกําหนดตัวช้ีวัดไว ดังนี ้
 3.1 อัตราการครอบคลุมการรักษาวัณโรค (TB treatment coverage) มากกวารอยละ 90 ซึ่งใน
ประเทศไทยอัตราการครอบคลุมต่ํากวาเปาหมาย ในป 2560 อัตราการครอบคุลมการรักษาเพิ่มเปนรอยละ 70  
 3.2 อัตราการรักษาวัณโรคประสบความสําเร็จ (TB treatment success) มากวารอยละ 90 ของผูปวย 
ที่เริ่มการรักษา ในประเทศไทยอัตราการรักษาวัณโรคประสบความสําเร็จยังต่ํากวารอยละ 85 แตมีแนวโนมสูงขึ้น  
 3.3 รอยละของครอบครัวผูปวยวัณโรคท่ีเกิดภาวะลมละลายจากการปวยเปนวัณโรค ซึ่งจะตองเปน
รอยละ 0 หมายถึง จะตองไมมีครอบครัวของผูปวยวัณโรครายใดที่จะลมละลายจากการปวยเปนวัณโรคและการรักษาวัณโรค  
ในประเทศไทยไมมีขอมูลทางดานเศรษฐศาสตรของผูปวยวัณโรคเก่ียวกับภาวะลมละลายจากการปวยเปนวัณโรค และยังไมมี
การศึกษาท่ีมีการยอมรับ จึงไมสามารถจะประเมินตัวช้ีวัดนี้ไดในประเทศไทย 
 3.4 รอยละของผูปวยวัณโรครายใหมและผูปวยวัณโรครักษาซํ้า (relapse) ที่ไดรับการตรวจวินิจฉัย 
วัณโรควิธีทางอณูชีววิทยาท่ีแนะนําโดย WHO (WHO recommended molecular test) จะตองมากกวารอยละ 90 ขอมูล
ในประเทศไทย พบวา มีการใชวิธีการวินิจฉัยวัณโรคโดยใชชุดทดสอบ Xpert MTB/ RIF ที่แนะนําโดย WHO เพียงรอยละ 24 
ในป 2560 ซึ่งต่ํากวาที่แนะนํามาก  
 3.5 อัตราการครอบคลุมการรักษาจากวัณโรคระยะแฝงตองมากกวา รอยละ 90 ในประเทศไทยยังไมมี
คําแนะนําการรักษากลุมวัณโรคในระยะแฝงท่ีเปนแนวทางเวชปฏิบัติที่ชัดเจน ยกเวนในผูที่สัมผัสผูปวยวัณโรครวมบางที่เปน
เด็กหรือวัยรุนที่อายุต่ํากวา 18 ป แตในผูปวยวัณโรคระยะแฝงในกลุมเสี่ยง หรือในผูใหญยังไมมีคําแนะนําการใหยารักษา 
ถึงแมวา WHO ไดออกคําแนะนําในการใชยารักษาวัณโรคระยะแฝงตั้งแตป 2558 และทบทวนคําแนะนําใหมในป 2561 
 3.6 ความครอบคลุมของการสงตรวจทดสอบการด้ือยาของเช้ือวัณโรค (Drug Susceptibility Testing: 
DST) ในผูปวยวัณโรคทุกรายเปนรอยละ 100 ประเทศไทยเปนหนึ่งในประเทศท่ีมีการดื้อยาวัณโรคสูง ตัวช้ีวัดดังกลาวจึงมี
ความสําคัญที่ในการลดปญหาวัณโรคในประเทศไทย ผูปวยที่ดื้อยาวัณโรคจะไดรับการวินิจฉัยและรักษาดวยสูตรยาท่ีถูกตอง 
ผูปวยจะหายจากวัณโรคดื้อยา และลดการแพรกระจายเช้ือวัณโรคดื้อยาลงได โดยมีขอมูลของอัตราการครอบคลุมของการสงตรวจ
ทดสอบการด้ือยาในผูปวยวัณโรคทุกราย แตมีขอมูลของการสงตรวจทดสอบการด้ือยาวัณโรคในผูปวยวัณโรคที่รักษาซ้ําที่มี
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อัตราการทดสอบ รอยละ 37 ซึ่งอัตราการสงทดสอบควรจะเปนรอยละ 100 เพราะผูปวยวัณโรคท่ีรักษาซํ้าจะมีความชุกของ
การดื้อยาสูง 
 3.7 ความครอบคลุมของผูปวยวัณโรคท่ีจําเปนจะตองไดรับการรักษาดวยยาใหม เมื่อจําเปนจะตองใช
ยาใหมในการรักษา (treatment coverage with new TB drugs) ในปจจุบันมีผูปวยวัณโรคชนิดดื้อยารุนแรงมาก (XDR-TB) 
ซึ่งเช้ือดื้อตอยาที่รักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) จึงมีการคนหายารักษาวัณโรคตัวใหมๆ ในการรักษาวัณโรคด้ือยา
ชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) องคการอาหารและยาของสหภาพยุโรปและสหรัฐอเมริกาไดรับรองยาใหม 2 ตัว ในการรักษาวัณโรค 
คือ ยา bedaquiline และ delamanid ใหใชในผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน และวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรง แตยาท้ัง 2 ตัว 
มีราคาสูงและมีการควบคุมการใชยาจึงอาจจะทําใหผูปวยที่จําเปนจะตองใชยาดังกลาวเขาไมถึงยา ทําใหผูปวยไมไดรับการ
รักษาและยังแพรเช่ือวัณโรคท่ีดื้อยาตอไป ความครอบคลุมของผูปวยวัณโรคท่ีจําเปนจะตองไดรับการรักษาดวยยาใหม 
เมื่อจําเปนจะตองใชยาใหมในการรักษา เปนอัตรารอยละ 100 หมายถึง ผูปวยที่จําเปนจะตองไดรับการรักษาดวยยาใหม 
ทุกรายจะตองไดรับการรักษาดวยยาใหม 
 3.8 การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยวัณโรคตองครอบคลุมผูปวยวัณโรคใหมทุกรายในประเทศไทย 
อัตราการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี รอยละ 80 (ตารางที่ 14.5) ซึ่งยังต่ํากวาเปาหมายท่ีตองการอัตรารอยละ 100  
 3.9 อัตราการเสียชีวิตจากวัณโรคจะตองตํ่ากวา รอยละ 5 ในประเทศไทยอัตราการเสียชีวิตหลัง 
การรักษายังมีอัตราที่สูงกวา รอยละ 5 และยังไมพบขอมูลวาปใดที่มีอัตราต่ํากวา รอยละ 7  
 โดยภาพรวมคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคในประเทศไทยยังหางจากเปาหมายที่  WHO ตั้งไวตาม
แนวทางยุทธศาสตรการหยุดยั้งวัณโรค ประเทศไทยจะตองมีนโยบายในการควบคุมวัณโรคที่ชัดเจนและมีพันธะสัญญาที่มุงมั่น
ในการระดมทรัพยากร ความมุงมั่น และมีความรวมมือกันในทุกภาคสวน ทั้งภาครัฐและเอกชนในการที่จะหยุดย้ังวัณโรคใหได
ในป 2578 
 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และการจัดการความรู 
 การศึกษาวิจัยเรื่องวัณโรคในประเทศไทยจะตองเปนการศึกษาวิจัยที่ตอบคําถามที่เปนปญหาการควบคุม  
วัณโรคในบริบทของประเทศไทย เพราะสถานการณวัณโรคในประเทศไทยมีความรุนแรงในหลายๆ ดาน การศึกษาวิจัยที่เปน
องคความรูพื้นฐานเกี่ยวกับวัณโรคอาจจะมีความสําคัญนอยกวา เพื่อตอบปญหาของวัณโรคในประเทศไทย ควรจะดําเนิน
การศึกษาในหัวขอตอไปน้ี 
 1. จํานวนผูปวยวัณโรคในประเทศไทยมีจํานวนผูปวยรายใหมสูง และจํานวนผูปวยรายใหมที่เขาถึงการวินิจฉัย
และรักษามีอัตราต่ํา การคนหารายปวยใหมที่ใชมาตลอด คือ การตรวจคัดกรองผูปวยที่มีอาการสงสัยวาเปนวัณโรคที่มารับ
บริการท่ีหนวยบริการสาธารณสุข (passive care finding) ปจจุบันคําแนะนําใหดําเนินการการคนหาผูปวยรายใหมในผูปวย
กลุมเสี่ยง 7 กลุม เพื่อเพ่ิมจํานวนการคนพบผูปวยรายใหมและเริ่มการรักษา อยางไรก็ตามในกลุมเสี่ยงทุกกลุมมีอัตราการเกิด
วัณโรคไมเทากัน ดวยภาระงบประมาณที่จํากัด ควรจะมีการศึกษาวาผูปวยกลุมเสี่ยงใดท่ีจะเปนจุดเนนเพื่อใหมีความคุมคาใน
การลงทุน ในการคนหาผูปวยรายใหม หรือหากลยุทธใหมๆ ในยุทธศาสตรการคนหาผูปวยรายใหมแบบกระตือรือรน (active 
care finding) การคนหาผูปวยรายใหมเพิ่มขึ้นและเขาสูการรักษาท่ีถูกตอง จะเปนการลดการแพรกระจายเช้ือวัณโรคและ 
มีผลโดยตรงตอจํานวนความชุกและอุบัติการณของวัณโรคในระยะยาว 
 2. การรักษาวัณโรคในประเทศไทยมีอัตราการรักษาหายตํ่ากวาเกณฑมาตรฐานของ WHO ที่กําหนดไว 
รอยละ 90 สาเหตุเกิดจากอัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาวัณโรคมีสูงมากกวาคาเฉลี่ยของประเทศท่ัวโลก เพื่อลดอัตรา  
การเสียชีวิตดังกลาว จําเปนจะตองศึกษาสาเหตุที่แทจริงที่ทําใหเกิดการเสียชีวิตลงที่ระดับรากสาเหตุของปญหา (rooted 
cause analysis) การศึกษาท่ีมีรายงานไวเปนเพียงการศึกษาหาความเสี่ยงหรือปจจัยรวมในผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต ไมได
ศึกษาถึงสาเหตุที่แทจริงของการเสียชีวิต ทําใหไมสามารถจะนําผลการศึกษามาปรับเปลี่ยนการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคเพื่อ 
ลดอัตราการเสียชีวิต การศึกษาสาเหตุปจจัยของการเสียชีวิตจะตองครอบคลุมปจจัยทางดานชีวการแพทย (biomedical 
factors) นอกเหนือจากระบาดวิทยา 
 3. การรักษาผูปวยวัณโรคระยะแฝง (LTBI Treatment) ยุทธศาสตรหลักอยางหน่ึงของการควบคุมวัณโรค คือ  
การรักษาผูปวยวัณโรคในระยะแฝง บุคลากรสาธารณสุขยังไมมีความรู ความเขาใจ ไมเห็นถึงความสําคัญ และการยอมรับ 
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การใหยารักษาผูปวยวัณโรคระยะแฝง โดยเฉพาะในผูสัมผัสผูปวยวัณโรคที่เปนผูใหญ การยอมรับและใหยารักษาผูปวยวัณโรค
ระยะแฝงในผูสัมผัสผูปวยวัณโรคท่ีเปนเด็กไดมีการปฏิบัติโดยกุมารแพทยในระดับที่ดี การศึกษาเพื่อใหมีขอมูลพื้นฐาน 
ที่ครอบคลุมทางระบาดวิทยา ชีวการแพทย เศรษฐศาสตรสาธารณสุข และสังคมศาสตรของการรักษาผูปวยวัณโรคระยะแฝง
ภายใตบริบทของประเทศไทย เพื่อนําไปสูการขับเคลื่อนยุทธศาสตรนี้ในการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย 
 4. การรักษาผูปวยวัณโรคด้ือยาในประเทศไทยมีอัตราการครอบคลุมการรักษาต่ํา อัตราการรักษาหายตํ่า 
ถึงแมประเทศไทยจะเปนหนึ่งในประเทศท่ีมีขอมูล WHO รายงานวา มีจํานวนผูปวยวัณโรคด้ือยาสูง แตมีผูปวยไดรับการ
วินิจฉัยและไดรับการรักษาต่ํา การศึกษาระบบการวินิจฉัยวัณโรคด้ือยาโดยวิธีทางอณูชีววิทยาที่เหมาะสมและเกิดความคุมคา
คุมทุนของการใชภายใตบริบทของระบบและงบประมาณของสาธารณสุขของประเทศ ศึกษาระบบการรักษาวัณโรคด้ือยา 
ที่เหมาะสมท้ังระบบตั้งแตสถานบริการสาธารณสุขใดควรจะรักษาวัณโรคดื้อยาประเภทใด การสงตอผูปวยวัณโรคด้ือยา 
เพื่อรักษา ระบบสารสนเทศในการการติดตามและประเมินผลการรักษา การสนับสนุนยาในการรักษาและงบประมาณ 
ที่เหมาะสมในการดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาของประเทศ 
 5. การรักษาวัณโรคมีคําแนะนําใหการควบคุมกํากับการกินยาแบบมีผูกํากับการกินยา (Directly Observed 
Therapy: DOT) ซึ่งผูปวยจะตองกินยาตอหนาผูกํากับการกินยา ที่สถานบริการสาธารณสุขหรือบุคคลอื่นๆ ที่เช่ือถือได ไดแก 
ญาติพี่นอง ควรมีการศึกษาวิธีการกํากับการกินยา โดยใชระบบอ่ืนๆ ท่ีเหมาะสมและสะดวกสําหรบัผูปวยภายใตความกาวหนา
ทางเทคโนโลยีการสื่อสารในปจจุบัน เชน กลองถายภาพ หรือวีดิทัศนของโทรศัพทมือถือ เปนตน 
 6. การปองกันการแพรกระจายเช้ือวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุขเปนสิ่งสําคัญเพราะมีผูปวยจํานวนมาก 
ที่มีปจจัยเสี่ยงท่ีจะปวยเปนวัณโรคไดงาย เมื่อไดรับเช้ือวัณโรคแลวเขามารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขแตละวัน ถึงแม
จะมีหลักการมาตรฐานใหปฏิบัติในการปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุขแตก็ปฏิบัติไดยากภายใต
บริบทของแตละสถานบริการสาธารณสขุ การศึกษาถึงมาตรการท่ีเหมาะสม ลําดับความสาํคัญของมาตรการ มาตรการท่ีสาํคญั
จําเปนตองปฏิบัติในแตละพื้นท่ีของสถานบริการสาธารณสุขและมาตรการพ้ืนฐานท่ีตองปฏิบัติทุกสถานบริการสาธารณสุขควร
ไดรับการศึกษาอยางรอบคอบและแนะนําใหปฏิบัติ 
 7. การศึกษาระบบการแกปญหาวัณโรคในแรงงานตางดาวและประชากรตางชาติบริเวณชายแดน ซึ่งเขามารับ
การรักษาในประเทศไทย ระบบความรวมมือในการสงตอผูปวยเพ่ือใหมีการรักษาวัณโรคอยางตอเนื่อง ความรวมมือระหวาง
ระบบสาธารณสุขระหวางประเทศและการจัดสรรงบประมาณท่ีเหมาะสม 
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โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis)
พญ.เบ็ญจสชีว ปทมดิลก* พญ.พูกลิ่น ตรีสุโกศล* พญ.จันทรจิรา สวัสดิพงษ* 

พญ.พิมพา ตันธนศรีกุล* พญ.ชนิศา เกียรติสุระยานนท* นพ.สุประกิต จิรารัตนวัฒนา* 
ศุภมาส สุวรรณเมฆ* ศุภลักษณ มิรัตนไพร* มณีพรรณ จันทรเต็ม* พญ.มิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ*

โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) เปนโรคผวิหนังชนิดไมติดตอที่มีการดําเนินโรคแบบเรื้อรัง โดยอาการแสดงในโรคสะเก็ดเงิน
สามารถพบไดทั้งในระบบผิวหนังทั้งที่ลําตัว ใบหนา และหนังศีรษะ ซึ่งรวมไปถึงอาการแสดงท่ีเล็บ นอกจากน้ียังสามารถพบ
โรคสะเก็ดเงินที่ขอไดอีกดวย ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินนั้นแตกตางกันในผูปวยแตละราย โดยพบต้ังแตความรุนแรงนอย 
เชน มีผื่นสะเก็ดเงินเพียงเล็กนอยตามรางกาย ไปจนถึงความรุนแรงมาก (มีผื่นสะเก็ดเงินท่ัวท้ังตัว) เปนตน  

อาการแสดงทางผิวหนังที่สําคัญของโรคสะเก็ดเงิน คือ ผื่นนูนแดง ขอบชัด มีสะเก็ดสีเงินปกคลุมที่ผื่น อยางไรก็ตาม
ผื่นสะเก็ดเงินสามารถพบแบบชนิดเปนตุมหนองกระจายตามรางกายได สําหรับอาการแสดงของเล็บผิดปกติในโรคสะเก็ดเงินนั้น
พบไดหลากหลายรูปแบบ ไดแก เล็บเปนหลุม จุดสีสมอมแดงที่เล็บ และจุดขาวที่ปลายเล็บ สําหรับอาการขออักเสบจาก สะเก็ดเงิน 
ผูปวยมักมีอาการปวดขอหรือขอบวมตึง หรือมีอาการอักเสบบริเวณเอ็นที่ เกาะกับกระดูก ในรายที่มีอาการขออักเสบ 
เปนเวลานานอาจพบลักษณะขอผิดรูปได โดยโรคขออักเสบจากสะเก็ดเงินมักพบมากกวาหนึ่งขอขึ้นไป ซึ่งสามารถพบได 
ทั้งขอตอของนิ้วมือนิ้วเทา หรือพบการอักเสบของขอตอกระดูกสันหลัง  

ในปจจุบันยังไมทราบสาเหตุในการเกิดโรคสะเก็ดเงินที่แนชัด โดยตามหลักฐานทางการแพทย พบวา มีหลายปจจัย
ท่ีทําใหเกิดโรค เชน ปจจัยดานพันธุกรรม โดยมีการศึกษา พบวา หากบิดามารดาเปนโรคสะเก็ดเงิน บุตรก็มีโอกาสท่ีจะเปน 
โรคสะเก็ดเงินเพิ่มมากข้ึน ปจจัยดานระบบภูมิคุมกันเกี่ยวกับการทํางานของเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด T lymphocyte ที่ผิดปกติ 
และปจจัยกระตุนจากภายนอก โดยปจจัยกระตุนในโรคสะเก็ดเงิน ไดแก การกระทบกระแทกตอผิวหนัง การติดเช้ือแบคทีเรีย
บางชนิด การติดเช้ือ HIV การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ ความเครียด โรคอวน รวมถึงยาบางชนิด (lithium และ beta-blockers)  

จากการศึกษาโรคสะเก็ดเงิน พบวา มีความสัมพันธกับโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน ภาวะหัวใจขาดเลือดหรือ
โรคหลอดเลือดสมอง เปนตน และยังพบวา มีความสัมพันธกับโรคตับชนิด non-alcoholic steatohepatitis 

การวินิจฉัยโรคสะเก็ดเงินมักทําไดโดยอาศัยขอมูลจากการตรวจรางกาย อาการแสดงทางคลินิกท่ีเขาไดกับโรค 
ยกเวนในบางรายท่ีลักษณะผื่นไมชัดเจนอาจตองอาศัยการตัดช้ินเน้ือจากผิวหนัง หรือ skin biopsy เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 

การรักษาโรคสะเก็ดเงินน้ันข้ึนอยูกับความรุนแรงของโรคเปนสําคัญ ในรายท่ีมีความรุนแรงนอย สามารถให
การรักษาไดดวยการใชยาทาหรือการฉายแสงเฉพาะที่ แตในรายที่มีความรุนแรงมาก แพทยอาจพิจารณาใหการรักษาดวยยา
ชนิดรับประทานหรือรักษาดวยการฉายแสงท้ังตัวหรือยาฉีดชีวโมเลกุล ซึ่งโรคสะเก็ดเงินนั้นมีการดําเนินโรคแบบเร้ือรังและ 
ไมหายขาด การเสริมสรางความรูความเขาใจใหกับผูปวยและญาติจึงมีความสําคัญ โดยเฉพาะการปฏิบัติตัวเพื่อดูแลตนเอง  
และหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุนตางๆ ที่จะทําใหโรคแยลง อันจะนําไปสูการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคสะเก็ดเงินใหสามารถ
ดํารงชีวิตในสังคมไดดีขึ้น 
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology)  

โรคสะเก็ดเงินเปนโรคท่ีพบไดบอยในประชากรท่ัวโลก สามารถพบไดในทุกกลุมอายุ ทุกเช้ือชาติ ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง โดยการศึกษาสวนมากทําการศึกษาเรื่องความชุกของโรค  (prevalence) มากกวาการศึกษาถึงอุบัติการณ 
ของโรค (incidence) 

หากทําการแบงโรคสะเก็ดเงินตามกลุมอายุที่เกิดโรค จะสามารถแบงออกไดเปน 2 กลุม คือ กลุมที ่1 (early onset) 
เกิดในคนท่ีมีอายุนอยกวาหรือเทากับ 40 ป และกลุมที ่2 (late onset) พบไดในคนท่ีมีอายุมากกวา 40 ป โดยพบวา คนที่เปนโรค
สวนมากถึงรอยละ 70 มักจะอยูในกลุมที่ 1 โดยชวงอายุที่พบโรคไดมากที่สุดจะอยูระหวาง 16-22 ป ในขณะท่ีกลุมที่ 2 ชวงอายุ 
ที่พบมากท่ีสุดจะอยูในชวง 57-60 ป1 โดยผูปวยที่เริ่มมีอาการแสดงของโรคต้ังแตอายุนอยมักมีประวัติครอบครัวเปนโรคสะเก็ดเงิน
มาเกี่ยวของและยังมีแนวโนมที่จะมีความรุนแรงของโรคมากกวาผูที่เริ่มมีอาการเมื่ออายุมากอีกดวย  

* สถาบันโรคผิวหนัง 

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) 15-1
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1. ความชุกและอุบัติการณของโรคสะเก็ดเงินทั่วโลก  
จากขอมูลการศึกษาเรื่องอุบัติการณของโรคสะเก็ดเงินมีไมมากนัก  พบมีการศึกษาที่ รัฐมินนิ โซตา  

ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่เก็บรวบรวมขอมูลตั้งแตป 2523-2526 พบวา อุบัติการณของการเกิดโรคคิดเปนประมาณ 0.6 คน 
ตอ 1,000 ประชากรตอป2 การศึกษาที่ประเทศอิตาลีในคนที่เปนสะเก็ดเงินจํานวน 511,532 คน ระหวางป 2544-2548 
พบวา อุบัติการณของโรคมีประมาณ 2.30-3.21 คนตอ 1,000 ประชากรตอป3 ในป 2555 ไดมีการเก็บขอมูลจาก 3 ประเทศ 
คือ ประเทศแอลจีเรีย ประเทศตูนิเซีย และประเทศโมร็อคโค พบวา อุบัติการณของโรคประมาณ 10.36, 13.26 และ 15.04 คน
ตอ 1,000 ประชากรตอป ตามลําดับ4 

จากขอมูลขององคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) พบวา ความชุกของโรคสะเก็ดเงิน
มีความแตกตางกันออกไปในแตละประเทศ โดยความชุกของโรคพบไดตั้งแตรอยละ 0.09 ในประเทศแทนซาเนีย จนถึงรอยละ 11.4 
ในประเทศนอรเวย โดยโรคสะเก็ดเงินพบมากท่ีสุดในกลุมประเทศแถบยุโรปตอนเหนือ และพบนอยที่สุดในกลุมประเทศเอเชีย
ตะวันออก5 

สําหรับการศึกษาถึงความชุกของโรคสะเก็ดเงินในกลุมประเทศแถบเอเชียโดยตรงมีขอมูลไมมากนัก จากการศึกษา
ในประเทศไตหวัน พบวา ในระหวางป 2546-2556 ความชุกของโรคสะเก็ดเงินและโรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriasis arthritis) 
มีแนวโนมเพิ่มมากขึ้น โดยโรคสะเก็ดเงินความชุกเพิ่มจาก 15.54 คนตอ 10,000 ประชากร เปน 21.90 คนตอ 10,000 ประชากร 
ซึ่งคิดเปนรอยละ 41 สวนโรคขออักเสบสะเก็ดเงินพบเพิ่มขึ้นจาก 0.45 คนตอประชากร 10,000 คน เปน 1.31 คนตอ 
10,000 ประชากร ซึ่งคิดเปนรอยละ 1916  

การศึกษาขอมูลในประเทศเกาหลีใตตั้งแตป 2549-2558 พบวา มีแนวโนมของโรคสะเก็ดเงินที่เพิ่มขึ้นเชนเดียวกับ
การศึกษาจากประเทศไตหวัน โดยพบวาความชุกของโรคสะเก็ดเงินและโรคขออักเสบสะเก็ดเงินตอ 10,000 ประชากร เพิ่มจาก 
47.43 เปน 61.45 และ 0.04 เปน 0.23 ตามลําดับ7 

2. ความชุกและอุบัติการณของโรคสะเก็ดเงินในประเทศไทย  
ในประเทศไทยเคยมีการศึกษาเรื่อง ความชุกและอุบัติการณของโรคสะเก็ดเงินซึ่งศึกษาขอมูลของผูปวย

โรงพยาบาลอางทองต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 2543-30 กันยายน 2550 พบวา มีจํานวนผูปวยโรคสะเก็ดเงินทั้งสิ้น 23,110 ราย 
โดยมีความชุกของโรคสะเก็ดเงินคิดเปนรอยละ 0.95 และอุบัติการณของโรคสะเก็ดเงินคิดเปนรอยละ 3.42-4.95 (เฉลี่ยคิดเปน
รอยละ 4.16)8  

จากการศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวยสะเก็ดเงินจํานวน  11,548 ราย ระหวางป 2548-2551 พบวา 
จํานวนผูปวยเพศชายมีจํานวนมากกวาเพศหญิงเล็กนอยโดยคิดเปน 1.3 เทาของผูปวยเพศหญิง (1.3:1) สวนอายุเฉลี ่ย 
ของการเกิดโรค คือ 32.88 ป (ตั้งแต 1 เดือนจนถึง 87 ป) โดยเพศหญิงเริ่มมีอาการแสดงของโรคเร็วกวาเพศชาย (เพศหญิง 
29.41 ป เพศชาย 35.33 ป; P<0.001) สําหรับชนิดของสะเก็ดเงินท่ีพบมากท่ีสุด คือ สะเก็ดเงินชนิดผื่นหนาเฉพาะที ่(chronic 
plaque type) ซึ่งคิดเปนรอยละ 85.6 ของผูปวยทั้งหมด ตําแหนงที่พบโรคไดมาก คือ ศีรษะ ลําตัว และขา9  ซึ่งขอมูลดังกลาว
สอดคลองกับขอมูลของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร (สนย.) กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตป 2555-2559 ที่พบวา ผูปวยนอก
ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสะเก็ดเงินมีเพศชายมากกวาเพศหญิง คิดเปนอัตราสวน 1.29:1-1.35:1 คน (ภาพที่ 15.1) เชนเดียวกัน 
แตชวงอายุที่พบมากที่สุดจากขอมูลของ สนย. อยูในชวง 51-60 ป รองลงมาคือ 41-50 ป 61-70 ป และ 31-40 ปตามลําดับ  
เมื่อแยกตามชนิดของโรคสะเก็ดเงินที่พบ พบวา ในโรคสะเก็ดเงินที่สามารถระบุชนิดไดพบเปนชนิดผื่นหนาเฉพาะท่ีมากที่สุด 
รองลงมาคือ สะเก็ดเงินชนิดหยดนํ้า (guttate psoriasis) ขออักเสบสะเก็ดเงินและชนิดตุมหนองท่ัวตัว (pustular psoriasis) 
ตามลําดับ (ตารางที่ 15.1) นอกจากนี้ จากขอมูลดังกลาวยังพบวา ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสะเก็ดเงินมีแนวโนม
เพิ่มมากข้ึน จากในป 2555 ที่มีผูปวยจํานวนท้ังสิ้น 94,649 คน เพิ่มขึ้นเปน 143,291 คน ในป 2559 อีกดวย 
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ภาพท่ี 15.1 สถานการณโรคสะเก็ดเงิน ป 2555-25599 

 
ตารางที ่15.1 สถานการณโรคสะเก็ดเงินแบงตามชนิดของโรค ป 2555-25599 

ชนิดของโรค จํานวน (คน) 
ป 2555 ป 2556 ป 2557 ป 2558 ป 2559 รวม 

1. ผื่นหนาเฉพาะท่ี 34,092 39,068 36,342 37,088 48,898 195,488 
2. ตุมหนองทั่วตัว 1,226 2,412 1,554 1,530 1,926 8,648 
3. อะโครเดอรมาไทติส คอนทินูอา 281 293 213 172 248 1,207 
4. ตุมหนองที่ฝามือและฝาเทา 321 478 473 497 541 2,310 
5. แบบหยดน้ํา 1,613 2,251 2,266 2,188 2,235 10,553 
6. ขออักเสบสะเก็ดเงิน 1,125 1,600 1,631 1,619 2,670 8,645 
7. อื่นๆ 3,798 4,966 2,127 3,867 5,098 19,856 
8. ไมไดระบุชนิด 52,193 84,287 75,298 70,820 81,675 364,273 

รวม 94,649 135,355 119,904 117,781 143,291 910,980 
ที่มา: ฐานขอมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ป 2555-2559 

 
เมื่อทําการจําแนกโรคสะเก็ดเงินตามรายจังหวัดของประเทศไทย  พบวา ในป 2559 มีผูปวยโรคสะเก็ดเงิน

กระจายอยูในทุกๆ จังหวัดของประเทศ โดย 10 อันดับแรกท่ีพบผูปวยมากท่ีสุดมักเปนจังหวัดที่มีขนาดใหญ หรือมีโรงพยาบาลใหญ
ที่สามารถรองรับผูปวยไดมาก ไดแก กรุงเทพมหานคร จังหวัดขอนแกน จังหวัดนครราชสีมา จังหวัดชลบุรี จังหวัดอุดรธานี 
จังหวัดเชยีงใหม จังหวัดเชียงราย จังหวัดสงขลา จังหวัดอุบลราชธานี และจังหวัดราชบุรี ตามลําดับ (ภาพที ่15.2) 
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ภาพท่ี 15.2 สถานการณโรคสะเก็ดเงินแบงตามจังหวัดป 2559 
ที่มา: ฐานขอมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ป 2555-2559 
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จากขอมูลสถิติของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ตั้งแตป 2555-2559 พบวา มีผูปวยสะเก็ดเงิน
ที่ไดรับการรักษาดวยการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 466 คนตอป เมื่อจําแนกผูปวยที่นอนโรงพยาบาลทั้งหมดตามชนิดของโรค 
จะพบวา เปนชนิดตุมหนองท่ัวตัวมากท่ีสุด รองลงมาคือ ขออักเสบสะเก็ดเงิน สะเก็ดเงินชนิดผื่นหนาเฉพาะท่ี และสะเก็ดเงิน 
ที่มีผิวแดงลอกท้ังตัว (erythrodermic psoriasis) ตามลําดับ (ตารางที ่15.2) 
 
ตารางที ่15.2 สถิติโรคสะเก็ดเงินท่ีนอนโรงพยาบาล ป 2555-2559  

ICD-10 โรค จํานวน (คน) 
ป 2555  ป 2556  ป 2557  ป 2558  ป 2559  

L40.0 ผื่นหนาเฉพาะท่ี 41 29 46 32 40 
L40.1 ตุมหนองทั่วตัว 121 100 81 133 127 
L40.2 อะโครเดอรมาไทติส คอนทินูอา 1 1 1 4 2 
L40.3 ตุมหนองที่ฝามือและฝาเทา 28 27 24 27 25 
L40.4 แบบหยดนํ้า 5 5 3 3 4 
L40.5 ขออักเสบสะเก็ดเงิน 62 45 60 59 35 
L40.8 ผิวแดงลอกทั่วตัว 35 24 19 37 20 
L40.9 ไมไดระบุชนิด 186 209 203 211 215 

 รวม 479 440 437 506 468 
ที่มา: ฐานขอมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ป 2555-2559 
 

3. สาเหตุของโรคสะเก็ดเงิน  
สาเหตุของโรคสะเก็ดเงินยังไมทราบแนชัด แตพบวา นาจะมีปจจัยมาเก่ียวของคือ พันธุกรรม ระบบภูมิคุมกัน

และปจจัยกระตุนจากภายนอก 
ปจจัยทางพันธุกรรม พบวา ฝาแฝดไขใบเดียวกัน (monozygotic twins) พบการเกิดโรคสะเก็ดเงินเพิ่มสูงกวา

ฝาแฝดไขคนละใบ (dizygotic twins) 2-3 เทา ซึ่งชวยสนับสนุนวาปจจัยทางพันธุกรรมมีสวนสําคัญในการเกิดโรคสะเก็ดเงิน10 
จากการศึกษาในประเทศเยอรมัน พบวา ถาทั้งพอและแมเปนโรคสะเก็ดเงิน ลูกมีโอกาสเกิดโรคไดสูงถึงรอยละ 41 ถามีพอ
หรือแมเพียงคนใดคนหน่ึงเปนโรค ลูกมีโอกาสเปนโรคไดรอยละ 14 แตถามีเฉพาะญาติพี่นองเปนโรค โอกาสท่ีจะเปนโรคสะเก็ดเงิน
จะพบเพียงรอยละ 6 เทาน้ัน11 

สําหรับการศึกษาในประเทศไทย ที่ศึกษาขอมูลตั้งแตเดือนกรกฎาคมป 2545 จนถึงกรกฎาคม ป 2551 พบวา
จากจํานวนผูปวยท้ังหมด 1,082 คน มีผูปวยรอยละ 21 ที่มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคสะเก็ดเงิน และในจํานวนนี้ รอยละ 71 
เปน first-degree relatives (บิดา มารดา พี ่นอง ลูก) และรอยละ 54 เปน second-degree relatives (ญาติในลําดับถัดไป
เชน พี่นองตางบิดาหรือมารดา ลุง ปา นา อา ปู ยา ตา ยาย และหลาน) โดยผูปวยท่ีมีคนในครอบครัวเปนโรค จะเริ่มมีอาการ
แสดงของโรคเร็วกวา (early age of onset) (อายุ 29.36 ป) ผูปวยที่ไมมีประวัติโรคสะเก็ดเงินในครอบครัว (อายุ 33.88 ป) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ12 นอกจากนี้ มีการศึกษาความแตกตางของผูปวยที่เริ่มเปนโรคสะเก็ดเงินกอนและหลังอายุ  40 ป  
ในประเทศไทย ซึ่งชวยยืนยันวากลุมผูปวยท่ีเปนโรคต้ังแตอายุยังนอยมีความสัมพันธกับการที่มีคนในครอบครัวเปนโรค 
มากกวากลุมที่เปนหลังอายุ 40 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และยังพบอีกวากลุมอายุนอยเปนโรคสะเก็ดเงินชนิดหยดน้ํา
มากกวากลุมอายุมากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติอีกดวย13 ทั้งนี้โรคสะเก็ดเงินยังมีความสัมพันธกับ HLA-Cw6 โดยพบวา คนผิวขาว
และคนญี่ปุนที่มี HLA-Cw6 มีความเสี่ยงสัมพัทธในการเกิดโรค 13 เทา และ 25 เทา ตามลําดับ HLA-Cw6 ยังมีความสัมพันธกับ
อายุที่เริ่มแสดงอาการโรค โดยพบ HLA-Cw6 ในรอยละ 90 ของผูปวยที่มีอาการแสดง early-onset และรอยละ 50 ที่มีอาการแสดง 
late-onset แตพบ HLA-Cw 6 รอยละ 7 ของประชากรปกติทําใหมีการแบงโรคสะเก็ดเงินออกเปน type I ซึ่งมี HLA-Cw6 
expression อาการแสดงออก early-onset และมีประวัติครอบครัวเปนโรคสะเก็ดเงิน  ผูปวยมักมีผื่นกระจายท่ัวรางกาย 
และกลับเปนซ้ําไดบอย สวน type II ไมมี HLA-Cw6 expression อาการแสดงออก late-onset และไมมีประวัติครอบครัวเปน
โรคสะเก็ดเงิน1 
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ปจจัยทางดานระบบภูมิคุมกันของรางกาย เช่ือวาเริ่มตนจากมีสิ่งกระตุน เชน การติดเช้ือ ความเครียด การบาดเจ็บ 
และอ่ืนๆ ที่ยังไมทราบแนชัด เปนตน ที่เปนจุดเริ่มตนกระบวนการกระตุนเซลลทางระบบภูมิคุมกันของรางกาย (innate 
immune cells เชน plasmacytoid, dendritic cells, natural killer cells และ keratinocytes เปนตน) เซลลเหลานี้จะหลั่ง 

cytokines (interferon α, tumor necrosis factor α, interleukin-1β และ  interleukin-6) ไป กระ ตุ น เซลล  myeloid 
dendritic cells ซึ่งเซลลนี้จะไปกระตุน naive T cells (T-naive) ใน lymph nodes ใหมี differentiate กลายเปนเซลล  
T helper type 17 (TH17)/ Tcytotoxic type 17 (Tc17) และ T helper type 1 (TH1)/ Tcytotoxic type 1 (Tc1) ที่ผิวหนัง 
โดยอาศัย IL-12 and IL-23 ตามลําดับ (ภาพท่ี 15.3) 

 
ภาพท่ี 15.3 พยาธิกําเนิดโรคสะเก็ดเงิน 

 

TH17 และ TH1 ที่ผิวหนังจะหลั่ง IL-17A, IL-17F, IL-22 จาก TH17/Tc17 และ IFN-γ, TNF-α จาก TH1/ Tc1 
ตามลําดับ มากระตุนเซลล keratinocyte ใหมีการแบงตัวมากข้ึน ทําใหเกิดเปนผื่นแดงหนา เซลล keratinocyte ที่ถูกกระตุน
จะหลั่ง cytokine และ chemokine ตางๆ มากระตุนเปนวงจรซ้ําเดิมตอไป14-17(ภาพท่ี 15.4) 
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ภาพท่ี 15.4 เซลล Th1, Th17, cytokine, chemokine ที่เกี่ยวของในการเกิดผื่นสะเกด็เงิน14-17  
 

สําหรับปจจัยกระตุนภายนอกท่ีพบมีรายงานวาสามารถกระตุนใหโรคกําเริบได คือ การแกะเกา หรือมีแผล 
(koebner phenomenon) ภาวการณติดเช้ือโดยเฉพาะในสะเก็ดเงินชนิดหยดน้ํา ซึ่งสัมพันธกับการติดเช้ือ strephylococcus 
infections ซึ่งพบบอยในเด็ก การติดเช้ือ HIV การตั้งครรภ ความเครียด การดื่มที่มีแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ โดยพบวา การสูบ
บุหรี่มากกวา 20 มวนตอวัน จะเพิ่มอัตราเสี่ยงของโรคสะเก็ดเงินข้ันรุนแรงเปน 2 เทา ปจจัยอื่นๆ เชน การหยุดยาสเตียรอยด 

ชนิดรับประทาน รวมถึงโรคอาจถูกกระตุนหลังไดรับยารับประทานบางชนิด เชน β-blockers, antimalarials, lithium, IFN, 
ACE inhibitors, GCSF และ NSAIDs เปนตน ซึ่งปจจัยดังกลาวขางตนบางชนิดสามารถหลีกเลี่ยงได  ดังนั้นการแนะนําคนไขเรื่อง 
การหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุนขางตนจึงมีความสําคัญที่จะชวยลดการเกิดโรคได 
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เคร่ืองชี้วดัภาระโรค (Burden of Disease) 
สําหรับในประเทศไทย ในขณะน้ียังไมมีการจัดทําเคร่ืองช้ีวัดภาระโรคของโรคสะเก็ดเงิน ในที่นี้จึงไดนําขอมูลที่มีอยู

ของ WHO มาใชเพื่อใหเปนสถานการณภาพรวมท่ีใกลเคียงความจริงมากท่ีสุด และขอมูลจากสหพันธโรคสะเก็ดเงินระหวางประเทศ 
(International Federation of Psoriasis Associations: IFPA) พบวา ในป 2010 คา Global average DALY of psoriasis  
มีคาเปน 2 เทาของ acute hepatitis C โดยที่คา DALYs สําหรับเพศชายและเพศหญิง มีความผันแปลเชิงเสน คือ อายุมากกวา 
60 ป โดยภาระโรคสูงสุดอยูในชวง 50-69 ป เพราะ DALYs ของเพศชายวัยผูใหญสูงกวาเพศหญิงในชวงอายุมากกวา 75 ป 
สวนดานสังคมและเศรษฐกิจในประเทศสหรัฐอเมริกา พบการสูญเสียช่ัวโมงการทํางานถึง 56 ลานช่ัวโมง และตองเสีย
คาใชจายในการรักษาโรคสะเก็ดเงินคิดเปน 2-3 พันลาน USD18  

จากรายงานของสหพันธโรคสะเก็ดเงินระหวางประเทศ พบวา รอยละ 68 ของผูปวยโรคสะเก็ดเงินตองนอน
โรงพยาบาลดวยโรครวมจากสะเก็ดเงินอยางนอย 1 ครั้ง ในระยะเวลา 10 ป โดยรอยละ 56 พบวา เปนโรคหลอดเลือดและหัวใจ 
และรอยละ 18 ตองนอนโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวาน โดยท่ี age of mortality ของผูปวยโรคสะเก็ดเงินมักจะเร็วกวา
ประชากรท่ัวไปประมาณ 10 ป (68.8 ป เมื่อเทียบกับ 77.4 ป ในเพศชาย และ 72.2 ป เมื่อเทียบกับ 82.5 ป ในเพศหญิง)19 

1. ภาวะแทรกซอน (complication) 
1.1 psoriatic arthritis 
เปนการอักเสบของขอที่เกิดจากโรคสะเก็ดเงินมักทําใหขอพิการผิดรูปไดงาย อุบัติการณพบรอยละ 26-40 

ทั้งเพศหญิงและเพศชายซ่ึงพบไดเทากัน ในผูปวยไทยพบไดรอยละ 15.6-35.5 โดยพบท่ี peripheral joint มากกวา axial joint 
และพบเล็บผิดปกติรวมดวยรอยละ 57.5 การ X-ray พบการเปลี่ยนแปลงตางๆ เชน soft tissue swelling, periosteal erosion, 
pencil-in-cup change, ankylosis, sacroilitis หรือ syndesmophytes เปนตน  

Classification Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR)20 ใชในการตรวจหาผูปวยขออักเสบจาก
โรคสะเก็ดเงิน โดยตองไดคะแนนมากกวาหรือเทากับ 3 คะแนน จาก 6 คะแนน (sensitivity 98.7%, specificity 91.4%) 

 

ตารางที่ 15.3 CASPAR criteria 
CASPAR criteria คะแนน 

Evidence of current psoriasis, a personal history of psoriasis, or a family history of psoriasis  2 

Typical psoriatic nail lesions (onycholysis, pitting, subungual hyperkeratosis) 1 

Rheumatoid factor-negative 1 

Current dactylitis, or a history of dactylitis recorded by a rheumatologist  1 

X-RAY hand or foot-juxta-articular new bone formation 
(but excluding osteophyte formation)  

1 

 
ผูปวยขออักเสบสะเก็ดเงิน พบการเพ่ิมขึ้นของ intimal media thickness ซึ่ งเปนตัวช้ีวัด 

subclinical arteriosclerosis ผูปวยขออักเสบสะเก็ดเงินมีความเสี่ยงของ cardiovascular disease เพิ่มขึ้น ในผูปวยที่มี 
ขออักเสบรุนแรงจะมีอัตราการตายสูงขึ้นจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

1.2 โรคหัวใจและหลอดเลือด 
เชน  Myocardial infarction, pulmonary embolism , peripheral artery disease  และ 

cerebrovascular disease เปนตน ซึ่งพบบอยในผูปวยโรคสะเก็ดเงินท่ีมีความรนุแรง และพบวาผูปวยมีอายุขัยเฉลี่ยลดลงเมื่อ
เทียบกับคนปกติ 

1.3 โรคมะเร็งของผิวหนัง 
ผูปวยโรคสะเก็ดเงินและผูปวยโรคสะเก็ดเงินท่ีไดรับยากดภูมิคุมกันจะเพิ่มอัตราของมะเร็งได โดยผูปวย

ที่เคยไดรับการรักษาดวยการฉายแสง (Photochemotherapy: PUVA) มากกวา 200 ครั้ง หรือผูปวยท่ีไดรับยา cyclosporin 
เพิ่มอัตราเสี่ยงของการเกิดมะเร็งผิวหนัง โดยเฉพาะ Squamous Cell Carcinoma (SCC) และมีรายงานการเกิด melanoma 
ในผูปวยสะเก็ดเงินท่ีเคยไดรับการรักษา PUVA และติดตามไป 15 ป 

 



15

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) 15-9

1.4 โรคมะเร็งของตอมน้ําเหลือง 
อุบัติการณของโรค hodgkin’s lymphoma และ cutaneous T-cell lymphoma สูงข้ึนเมื่อเมื่อเทียบกับ

คนท่ัวไปที่มีอายุและเพศใกลเคียงกัน โดยอัตราเสี่ยงจะสูงขึ้นในผูปวยท่ีมีความรุนแรงสูง 
1.5 non alcoholic steatohepatitis  
โรคสะเก็ดเงินเปนปจจัยเสี่ยง (risk factor) แบบ independence สําหรับ non alcoholic steatohepatitis 

ดังนั้นการใช methotrexate (MTX) ในการรักษาโรคสะเก็ดเงินอาจทําใหภาวะตับอักเสบรุนแรงขึ้นได ตองมีการติดตาม 
อยางใกลชิด 

2. ภาวะโรครวม (comorbidity) 
การคนหาสิ่งใหมๆ พบความสัมพันธของโรคหัวใจและหลอดเลือดกับโรคสะเก็ดเงิน นอกจากนี้ยังพบวา มีความถี่

ในการพบ metabolic syndrome โรคซึมเศรา และภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศมากกวา เมื่อเทียบกับคนปกติอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สําหรับโรครวมท่ีพบบอยในผูปวยไทย ไดแก ขออักเสบสะเก็ดเงิน (รอยละ 15.6-35.5) ภาวะความดันโลหิตสูงรอยละ 11.8 
โรคเบาหวานรอยละ 9.1 โรคไขมันในเลือดสูงรอยละ 3.7 โรค HIV รอยละ 1.6 โรคหลอดเลือดหัวใจรอยละ 0.8 และโรคอื่นๆ 
รอยละ 0.621 

ภาวะอวนลงพุง (metabolic syndrome) 
ประกอบดวยภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง และโรคอวน โดยพบวา ในผูปวย 

โรคสะเก็ดเงินมีการเพิ่มของ subclinical arterosclerosis และ vascular inflammation นอกจากนี้ยังพบวา มีการเพิ่มขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติของ serum lipid (triglyceride และ total cholesterol) เมื่อเทียบกับคนปกติ นําไปสูโรคหัวใจ
และหลอดเลือดตามมา สําหรับภาวะอวนลงพุงในคนไทยจะตองมีภาวะอวนลงพุงทุกราย โดยวัดจากรอบเอว รวมกับความผิดปกติ
ทาง metabolic 2 ใน 4 ขอ22 ดังตอไปน้ี  
 
ตารางท่ี 15.4 Criteria metabolic syndrome 

Criteria Measurement 
1.  Waist circumference เพศชายมากกวาหรือเทากับ 36 in (90 cm.)  

เพศหญิงมากกวาหรือเทากับ 32 in (80 cm.) 
2.  Elevated triglycerides Triglycerides มากกวาหรือเทากับ 150 mg/dL 
3.  Reduced HDL เพศชายนอยกวา 40 mg/dL  

เพศหญิงนอยกวา 50 mg/dL 
4.  Elevated BP BP≥130/85 mmHg 
5.  Elevated FBS FBS≥100 mg/dL 
คําจํากัดความของน้ําหนักเกิน คือ ดัชนีมวลกายมากกวา 23 กก./ ตร.ม. อวน คือ ดัชนีมวลกายมากกวา 25 กก./ตร.ม. (คนเอเชีย) 

ที่มา: เอกสารเรื่องโรคอวนลงพุง สํานกัโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ป 2554 
 
3. psychological burden 
โรคสะเก็ดเงินยังกอใหเกิดความสูญเสียทางดานจิตใจและโอกาสทางสังคม ในแงของผลกระทบทางจิตใจ  

พบวา มีอุบัติการณของโรคซึมเศราเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 30 เมื่อเทียบกับคนปกติ นอกจากนี้ยังพบวา มีความปรารถนาความตาย 
(dead wish) ถึงรอยละ 9.7 และมีความคิดอยากฆาตัวตาย (suicidal idea) ถึงรอยละ 5.5 นอกจากนี ้ผูปวย 77 คน รายงานวา
มีประสบการณที่เหมือนถูกประทับตราบาป (stigmatization) 

4. socioeconomic burden 
จากขอมูลของประเทศสหรัฐอเมริกาในป 2008 มีคาใชจายในการรักษาโรคสะเก็ดเงินถึง 11.5 พันลาน USD 

โดยคาใชจายเฉลี่ยตอหัว 2,528 USD ตอป สวนในป 2000 ประเทศสวิตเซอรแลนดมีคาใชจายในการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 
ชนิดมีความรุนแรงนอยประมาณ 600-1,100 CHF และการรกัษาโรคสะเก็ดเงินชนิดมีความรุนแรงมากประมาณ 2,400-9,900 CHF  

สําหรับผลกระทบดาน socioeconomic อื่น ที่ไมสามารถคํานวณเปนมูลคาได แตมีความหมายรวมถึงความสูญเสีย
โอกาสในการศึกษาและความกาวหนาในการทํางาน โดยในกลุมโรคสะเก็ดเงินชนิดมีความรุนแรงมาก ประมาณรอยละ 21  
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ถูกจัดใหอยูในกลุมรายไดต่ํา ในขณะที่รอยละ 16 ของผูปวยโรคสะเก็ดเงินตองเคยขาดงาน เนื่องจากตองรักษาตัวดวยโรค
สะเก็ดเงิน และรอยละ 30 เคยขาดงาน เนื่องจากรักษาตัวดวยโรคขออักเสบสะเก็ดเงิน23 
  
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 

ในการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน โดยปกติจะขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรค สามารถแบงผูปวย
ออกเปน 2 กลุม คือ  

1. ผูปวยที่มีอาการของโรคระดับนอย (mild severity) โดยดูจากคะแนน Psoriasis Area Severity Index 
(PASI) ≤10, Body Surface Area (BSA) ≤10%, Dermatology Quality of Life Index (DLQI) ≤10 ซึ่งการรักษาท่ีเหมาะสม 
คือ กลุมยาทาเฉพาะท่ีหรือการฉายแสงเฉพาะท่ี (targeted phototherapy) 

2. ผูปวยที่มีอาการของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรง (moderate to severe severity) โดยดูจากคะแนน 
PASI>10, BSA>10%, DLQI>10 รวมทั้งในบางกรณีที่ผื่นสะเก็ดเงินขนาดเล็กๆ ถึงแมผื่นจะนอยกวารอยละ 10 ของ BSA 
แตอยูบริเวณเฉพาะท่ี ซึ่งสามารถสังเกตเห็นไดงาย เชน ใบหนา หนังศีรษะ ฝามือ ฝาเทา เล็บมือเล็บเทา อวัยวะเพศ เปนตน
และไมตอบสนองตอ topical treatment สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยอยางมาก ก็จัดอยูในกลุมที่มีความรุนแรง
ปานกลางถึงมาก การรักษาที่เหมาะสม คือ การฉายแสง (phototherapy) หรือยากลุมที่ออกฤทธิ์ systemic treatment 
เปนตน24 

วิธีการรักษาโรคสะเก็ดเงิน มี 4 วิธี หลัก (ภาพท่ี 15.5) ไดแก  
1. ยาทาภายนอก เชน ยาทาสเตียรอยด ยาทากลุมวิตามินดี ยาทากลุมน้ํามันดิน ยาทา dithranol และยาทา 

anthralin เปนตน 
2. ยารับประทาน เชน MTX retinoid ciclosporin เปนตน 
3. การฉายแสงอลัตราไวโอเลต เชน Narrow band UVB และ PUVA เปนตน 
4. ยาฉีดชีวโมเลกุลทีม่ีใชในประเทศไทย มี 3 กลุม ดังนี ้

4.1 ออกฤทธ์ิยับยั้ง Tumor Necrosis Factor α (Anti-TNF-α) 
- etanercept (embrel) 
- infliximab (remicade) 

4.2 ออกฤทธ์ิยับยั้ง P40 subunit ของ IL-12/IL-23  
- ustekinumab (stelera) 

4.3 ออกฤทธ์ิยับยั้ง IL-17A 
- secukinumab 
- ixekizumab 
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ภาพท่ี 15.5 วิธีการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 
 

เน่ืองจากโรคสะเก็ดเงินเปนโรคเร้ือรังที่ยังไมทราบสาเหตุชัดเจนและปจจุบันยังไมมีวิธีรักษาใหหายขาดได  
ดังนั้น ควรพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่ควบคุมผื่นไดดีและมีผลขางเคียงนอยท่ีสุด ในหัวขอนี้จะกลาวถึงเฉพาะการประเมิน
ความคุมคาของยาหรือวิธีการรักษาโรคสะเก็ดเงินท่ีมีความรุนแรงระดับปานกลางจนถึงมาก 3 ประเภทหลัก ดังตอไปนี้ (ตาราง
ที่ 15.5 และตารางที่ 15.6) 

1. phototherapy ไดแก PUVA, Narrow band UVB (NUVB) และ targeted phototherapy 
ขอดี คือ เปนวิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูง มีความปลอดภัย และผลขางเคียงนอย 
ขอเสีย คือ เสยีเวลาในการเดินทางมาฉายแสงที่โรงพยาบาล  
photoaging and photocarcinogenesis โดยพบมะเร็งผิวหนังจากการฉายแสง PUVA มากกวา 200-250 ครั้ง 
2. systemic therapies ไดแก methotrexate, ciclosporine และ actitretin 
ขอดี คือ มีประสิทธิภาพสูง เหมาะสําหรับผื่นท่ีมคีวามรุนแรงมาก BSA>10% 
ขอเสีย คือ ผลขางเคียง เชน cytopenia, hepatitis, renal dysfunction และ teratogenicity เปนตน ซึ่งทําให

ผูปวยจําเปนตองมาพบแพทยเปนระยะๆ เพื่อติดตามอาการและเฝาระวังผลขางเคียงที่อาจเกิดข้ึนได 
3. biologic therapies ไดแก etanercept, Infliximab, ustekinumab และ secukinumab  
ขอดี คือ ยาแตละชนิดมีประสิทธิภาพในการรักษาแตกตางกัน บางชนิดมีประสิทธิภาพสูง บางชนิดประสิทธิภาพต่ํา

และสะดวกในการบริหารยา 
ขอเสีย คือ ราคาแพง และอาจมีผลขางเคียงในระยะยาว เชน การติดเช้ือ มะเร็งผิวหนัง (melanoma และ NMSC) 

เปนตน 
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ตารางที่ 15.5 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการฉายแสงอัลตราไวโอเลต ยารับประทานมาตรฐาน และยาฉีดชีวโมเลกุลที่มี 
ในประเทศไทย ในการรักษาโรคสะเก็ดเงินท่ีมีความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก 

treatment recommending Dose 

efficacy 
ประเมินที่ 12 สัปดาห 

% Achieving 
PASI-75 

% Achieving 
PASI-90 

%Achieving 
PASI-100 

Phototherapy 
  NU-UVB 
  PUVA 

 
3 times/ week (6–12 weeks) 
3-4 times/ week  

 
70 
80 

 
NA 
NA 

 
NA 
NA 

Systemic 
medications 
  Acitretin 
  Methotrexate*  
  Ciclosporin 

 
 
25 mg/ day 
10–20 mg / week 
3-5 mg/kg/ day 

 
 

30 
60 
70 

 
 

NA  
NA  
NA 

 
 

NA  
NA  
NA 

Biologics 
  Etanercept 
   
  Ustekinumab 
  
  Infliximab 
   
  Secukinumab 
 
   
  Ixekizumab 

 
50 mg/ week SC once or twice 
weekly 
45 mg SC at week 0, 4, then q 
12 weeks 
5 mg/ kg IV at week 0, 2, 6, 
then q 8 weeks 
150 mg or 300 mg SC once 
weekly for 5 weeks, then q 4 
weeks 
160 mg SC at week 0, then 80 
mg q 2,4, 6, 8, 10,12 weeks , 
then q 4 weeks 

 
30 
  

70 
 

80 
 

67-71.7 
(150 mg) 

 
75.9-86.7 (300mg) 

90 

 
21 
 

42 
 

57 
 

39.1-41.9 
(150 mg) 

 
54.2-79 
(300 mg) 

68-71 

 
NA 
 

28.4 
 

NA 
 

12.8-14.4 
(150 mg) 

 
24.1-44.3 
(300 mg) 

40 
*Methotrexate มีบางการศึกษารายงานวา ในกรณี severe psoriasis มีประสิทธิภาพ แครอยละ 26 25,26 
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ตารางที่ 15.6 เปรียบเทียบราคาคาฉายแสงอัลตราไวโอเลต ยารับประทานมาตรฐาน และยาฉีดชีวโมเลกุลที่มีในประเทศไทย  

 ราคา คาใชจายตอเดือน 
(คิดที่ BW 60 kg.) 

phototherapy 300 บาทตอครั้ง 2,400-3,600 บาทตอเดือน 

methotrexate  2.5 มิลลิกรัม ราคา 8 บาท 120-320 บาทตอเดือน 

acitretin 10 มิลลิกรัม ราคา 34 บาท 
25 มิลลิกรัม ราคา 74 บาท 

1,005-6,615 บาทตอเดือน 

ciclosporin 100 มิลลิกรัม Neoral ราคา 171 บาท  
                 Equoral ราคา 91 บาท  
25 มิลลิกรัม   Equoral ราคา23 บาท 

Neural ราคา 10,260-15,390 บาทตอเดือน 
(123,120-184,680 บาทตอป) 
 
Equoral ราคา 5,460-8,190 บาทตอเดือน 
(65,520-98,280 บาทตอป) 

etanercept 25 มิลลิกรัม ราคา 5,422 บาท 
50 มิลลิกรัม ราคา 10,783 บาท 

43,132 บาทตอเดือน 

infliximab 100 มิลลิกรัม ราคา 28,921 บาท 694,104 บาทตอป 

ustekinumab 45 มิลลิกรัม ราคา 120,586 บาท 602,930 บาทตอป (5 เข็ม) 

secukinumab 150 มิลลิกรัม ราคา 11,478 บาท 
300 มิลลิกรัม ราคา 22,956 บาท 

150 mg; 183,648 บาทตอป (16 เข็ม) 
300 mg; 367,296 บาทตอป (32 เข็ม) 

ixekizumab 80 มิลลิกรัม ราคา 34,500 บาท  
(ราคาตนทุน) 

586,500 บาทตอป (17 เข็ม) 
(ราคาตนทุน) 

ที่มา: ราคาสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

cost effectiveness ของการรักษาโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก 
การประเมินความคุมคาการรักษาโรคสะเก็ดเงินเปนสิ่งที่สําคัญ เนื่องจากโรคสะเก็ดเงินรักษาไมหายขาด ยาฉีด

ชีวโมเลกุลที่มีประสิทธิภาพสูงสวนใหญมีราคาแพง ทําใหรัฐบาลและแพทยควรคํานึงถึงปจจัยดานประสิทธิภาพและความคุมคา
ในการเลือกวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมแกผูปวยดวย (ตารางที่ 15.7 และภาพที่ 15.6) 
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ตารางที่ 15.7 การทบทวนงานวิจัยประเมินประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และความคุมคาของการรักษาโรคสะเก็ดเงินที่มี
ความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก 

 
การรักษาดวยการฉายแสงอัลตราไวโอเลต  
การรักษาดวยการฉายแสงอัลตราไวโอเลต จัดเปนการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพดี ราคาไมแพง มีความคุมค า  

มีความปลอดภัย จึงควรพิจารณาเปนการรักษาอับดับแรก (first line treatment) ในผูปวยที่ไมมีขอหามในการฉายแสง  
เมื่อเปรียบเทียบกับ การรักษาดวยยารับประทานมาตรฐาน และยาฉีดชีวโมเลกุล26,27 

ทบทวนงานวิจยั เปรียบเทียบ ผลการศึกษา 
Feldman SR, et al. 200325 NB-UVB, PUVA, systemic medications 

(acitretin, methotrexate, ciclosporin) และ 
biologics (alefacept, etanercept, infliximab) 

NB-UVB ควรพิจารณาเปน first 
line treatment; treatment 
goal ผูปวย achieve PASI-75 
(การศึกษานี้ไมไดรวม การรักษา
ดวย UV รวมกับ acitretin) 

Hankin CS, et al. 200527 Phototherapy (UVB, PUVA), oral systemic 
agents (acitretin, ciclosporin, methotrexate), 
and biologics (alefacept, efalizumab, 
etanercept, infliximab) 

Oral systemic medications, UV 
therapy alone และ UV therapy 
combined รวมกับ acitretin  
เปนการรักษาที่มีความคุมคา; 
treatment goal-PASI-75 
responder 

Kuster D, et al. 201628 Methotrexate, ciclosporin, fumaric acid 
esters, retinoids; adalimumab, etanercept, 
infliximab, ustekinumab ในประเทศเยอรมัน 

Methotrexate เปนการรักษาที่มี
ประสทิธิภาพและความคุมคามาก
ที่สุด รองตอมา คือ ustekinumab 
90 mg และ infliximab 
ตามลําดับ; treatment goal-
PASI-75 responder 

Hendrix N, el al. 201829 Adalimumab, etanercept, infliximab; 
apremilast; ustekinumab; ixekizumab, 
secukinumab, brodalumab 

การรักษาดวยยาฉีดชีวโมเลกุลกลุม 
IL-17 inhibitors เปนการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพและมีความคุมคา ใน
ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา
ดวย methotrexate และ 
phototherapy  
ที่ willingness-to-pay 
thresholds  
$150,000 ตอปสุขภาวะ(per 
QALY)   
Apremilast และ infliximab มี
ความคุมคาในการรักษา ที่ 
willingness-to-pay thresholds 
$100,000 ตอปสุขภาวะ 

Augustin M, et al. 201830 เปรียบเทียบ secukinumab, adalimumab, 
infliximab, etanercept, ustekinumab ใน
ประเทศเยอรมัน (first biologic) 

Secukinumab มี cost per PASI 
90 responder ชวงระยะเวลา
รักษา 16-52 สัปดาห ต่ําสุด เม่ือ
เทียบกับยาฉีดชีวโมเลกลุตัวอื่น ใน
ประเทศเยอรมัน  
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ภาพท่ี 15.6 cost-effectiveness ของการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 
 

สําหรับในประเทศไทย เนื่องจากการรักษาดวยยาฉีดชีวโมเลกุล เปนยาท่ีมีราคาแพง และปจจุบันยังไมมีขอมูล
เกี่ยวกับระยะเวลาในการใหยาวาควรใหไปนานเทาใด สมาคมแพทยผิวหนัง จึงแนะนําแนวทางการปฏิบัติ (guideline) ในการรักษา
ดังตอไปนี้ (ภาพท่ี 15.7) 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 15.7 Guideline การรักษาโรคสะเกด็เงิน โดยสมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 
 

moderate-to-severe psoriasis 

UVB phototherapy  
BB-UVB, NB-UVB  

with or without acitretin  
or topical agents 

biologic agents  
adalimumab, alefacept,  
efalizumab, etanercept,  

infliximab 

traditional systemic agents  
methotrexate, ciclosporin, 

acitren, PUVA 

*if phototherapy  
contraindicated 

phototherapy 
ineffective 

Moderate-to-severe 
psoriasis 

UVB/PUVA methotrexate, ciclosporin,  
acitretin 

fail 

Lack of efficacy Lack of efficacy 

biologics 
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การรักษาดวยยาฉีดชีวโมเลกุล 
ยาฉีดชีวโมเลกุลที่สามารถเบิกไดโดยใชสิทธิขาราชการเบิกจายตรงหรือสิทธิรัฐวิสาหกิจ ไดแก etanercept 

และ infliximab โดยมีหลักเกณฑพิจารณาดังตอไปน้ี (ตารางที่ 15.8) 
 

ตารางที่ 15.8 เกณฑในการเบิกจายยาฉีดชีวโมเลกลุโดยใชสิทธิขาราชการหรือรัฐวสิาหกิจ 
disease activity 
(ขอใดขอหนึ่ง) 

1. PASI>15 or BSA>15%, at least 6 months  
2. severe psoriasis on face, palmo-plantar และตองมีขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

2.1 มีอยางนอย 2 ใน 3 ขอ ของการประเมิน Erythema, Induration, 
desquamation ที่บงช้ีวามีความรุนแรงหรือรุนแรงมาก 

2.2 Involve BSA >30% of face, palm, sole 
3. psoriatic arthritis with CASPAR≥4 
4. มีผลขางเคียงจากการรักษามาตรฐาน ที่ทําใหไมสามารถใชยาตอได เชน ตับอักเสบ
เรื้อรัง ไตเสื่อมเรื้อรัง โรคเบาหวาน ภาวะความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงที่ไมสามารถ
ควบคุมไดดวยยาขนาดมาตรฐาน 

conventional Rx : 
non-responder อยางนอย 
3 ใน 4 ขอ (<50% 
improved from base line 
PASI or BSA) 

1. phototherapy (NB-UVB or PUVA) 2-3 times/ week, at least 20-24 sessions 
2. methotrexate ≥10 mg/ week, at least 16 weeks 
3. cyclosporin 3-5 MKD, at least 16 weeks 
4. acitretin ≥0.4 MKD, at least 12 weeks 

lab investigation 
(all tests within 6 
months) 

CBC, BUN, Cr, LFT, Urine exam, UPT, 
CXR, Tuberculin test, HBsAg , Anti-HBC, Anti-HCV, Anti-HIV 

ประเมินผลการรักษา:  
ทุกสัปดาห เพื่อขอตอ 12 
ทะเบียน การใชยา 

ผูปวยตอบสนองตอการรักษาในเกณฑดี  
(>75% improved from PASI or BSA) 

contraindications 
 

1. Pregnancy, lactation 
2. Drug hypersensitivity, allergy to murine protein  
3. Acute and chronic infection: TB, HIV, HBV, HCV 
4. Severe congestive heart failure (NYHA grade 4) 
5. Severe comorbidities: liver cirrhosis, chronic renal disease, malignancy  
6. Demyelinating disease, pulmonary fibrosis 

 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 

โรคสะเก็ดเงิน เนื่องจากเปนโรคผิวหนังเรื้อรังและปจจุบันยังไมสามารถรักษาใหหายขาดได ทั้งยังพบโรครวม
อื่นๆ ได เชน โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน กลุมโรค metabolic syndrome กลุมโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง  
อีกทั้งยังสงผลกระทบทางดานจิตใจ ผูปวยบางรายมีปญหาโรคซึมเศรา มีความเครียดเรื้อรัง ไมกลาเขาสังคม มีผลกระทบตอ
การเรียน การทํางาน นํามาสูปญหาพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม (ติดสุรา สูบบุหรี่ มีความคิดฆาตัวตาย) ดังนั้นผูปวยสมควรไดรับ
การดูแลรักษาใหครอบคลุมจากสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary care) สถาบันโรคผิวหนังไดจัดตั้ง center of excellence 
สําหรับดูแลผูปวยโรคสะเก็ดเงินอยางครบวงจร กลาวคือ ประกอบดวย คลินิกเฉพาะโรคสะเก็ดเงิน คลินิกฉายแสงอัลตราไวโอเลต 
(phototherapy unit) ตรวจรักษาโดยแพทยเฉพาะทางตจวิทยาและแพทยอายุรกรรมโรคขอ มีแผนกผูปวยใน (IPD) สําหรับ
รับผูปวยโรคสะเก็ดเงินที่มีอาการรุนแรงมากไวรักษาในโรงพยาบาล และ day care unit สําหรับดูแลรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน 
ที่มีอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก แตไมสะดวกท่ีจะนอนโรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน อีกทั้งยังมีทีมบุคลากรทางการแพทยอื่นๆ 
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เชน พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข นักวิทยาศาสตรการแพทย และเจาหนาที่สิทธิบัตร เปนตน ที่ใหการดูแลรักษา 
ใหคําแนะนําและติดตามผูปวยโรคสะเก็ดเงินอยางครบวงจร 

กระบวนการดูแลผูปวยโรคสะเก็ดเงิน ประกอบดวยกระบวนการตางๆ เชน การวินิจฉัย การตัดช้ินเนื้อในราย 
ที่ไมมั่นใจในการวินิจฉัย การประเมินรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินและภาวะโรครวมที่อาจพบได เพื่อพิจารณาเลือกวิธีการรักษา 
และการหาปจจัยกระตุนที่ทําใหผื่นเหอในผูปวยแตละราย ดังตารางที ่15.9  
 
ตารางที่ 15.9 กระบวนการดูแลผูปวยโรคสะเกด็เงิน 

Diagnosis - history 
- physical examination: skin, nail, bone 

investigations - skin biopsy ในรายท่ีไมม่ันใจในการวินิจฉัย 
- gram stain, culture bacteria จากตุมหนอง 
- X-ray bone ในรายท่ีมีปวดขอ 
- blood for CBC, liver function test, BUN, creatinine, cholesterol, triglyceride 
- blood for Rheumatoid factor, anti- HIV 
- pregnancy test ในรายท่ีจะใหการรักษาดวยยา MTX, neotigason 

comorbidity 
screening 

psoriatic arthritis, metabolic syndrome, autoimmune diseases, lymphoma, depression 

accessing 
disease 
severity 

PASI score, %BSA - mild=PASI≤10, BSA≤10% 
- moderate to severe=PASI>10, BSA>10% 

trigger factor 
screening 

obesity, smoking, stress, scratching, infections, pregnancy, medications 
 

 
การประเมินความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงิน เพื่อพิจารณาเลือกวิธีการรักษา แบงเปนการประเมินความรุนแรง

ของผื่นและการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย 
1. Psoriasis Area and Severity Index (PASI) เปนการประเมินความรุนแรงของผื่นจากลักษณะความแดง 

(erythema) ความนูน (induration) และขุย (scale) ของผื่นในสวนตางๆ ของรางกาย (body surface area involvement) 
จะไดคาความรุนแรงออกมาเปนตัวเลข โดยมีคาระหวาง 0 (ไมมีผื่น) ถึง 72 (ผื่นรุนแรงมากที่สุด) ทําใหงายตอการตัดสินใจ
เลือกการรักษาที่เหมาะสม ติดตามอาการระหวางการรักษา และปรับเปลี่ยนวิธีการรักษาเมื่ออาการไมดีขึ้น โดยแนะนําใหประเมิน 
PASI กอนเริ่มรักษา ระหวางการรักษา และเมื่อส้ินสุดการรักษา 

2. Body Surface Area (BSA) ประเมินความรุนแรงของผื่น วัดผื่นโดยเทียบขนาด 1 ฝามือถึงขอ proximal 
interpharyngeal joint เทากับรอยละ 1 ของพื้นที่ผิวหนังทั่วรางกาย 

3. Dermatology Life Quality Index (DLQI) ประเมินวาโรคสะเก็ดเงินมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตโดยรวม
ของผูปวยหรือไม หัวขอในการประเมิน เชน เรื่องอาการ ความรูสึก กิจวัตรประจําวัน งานอดิเรก การเขาสังคม ความสัมพันธ 
กับผูอื่น เปนตน ซึ่งการรักษามีทั้งหมด 10 ขอ แตละขอมีคะแนน 0-3 DLQI มีคะแนนรวมท้ังหมด 30 คะแนน 

การรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน มีหลักในการพิจารณา ดังนี้ (ตารางที่ 15.10) 
1. ประเมินความรุนแรงของโรคในผูปวยแตละราย เพื่อพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม การประเมิน 

ใชคะแนน PASI หรือ BSA โดยถา PASI≤10 หรือ BSA≤10% ถือวาความรุนแรงของโรคนอย การรักษาพิจารณาเลือกกลุมยาทา 
หรือการฉายแสงอัลตราไวโอเลตเฉพาะที่ ถา PASI>10 หรือ BSA>10% ถือวาความรุนแรงโรคระดับปานกลางถึงระดับรุนแรงมาก 
การรักษาพิจารณาเลือกการฉายแสงอัลตราไวโอเลตทั้งตัว และยารับประทานกดภูมิคุมกันหรือยาฉีดชีวโมเลกุล  

2. ผูปวยมีขออักเสบรวมดวยหรือไม  
3. ผูปวยมีเล็บผิดปกติรวมดวยหรือไม 
4. มีภาวะ co-morbidity disease อื่นๆ รวมดวยหรือไม 
5. ปจจัยกระตุนท่ีทําใหผื่นเหอในผูปวยแตละราย 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis)15-18

ตารางที่ 15.10 แนวทางในการรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน    

treatment scoring 

mild topicals 
targeted UV treatment 

goals 
combination 

therapy moderate 
to severe 

whole body UV 
systemic drugs 

biologics 
patient safety  monitoring serious side effect of high alert drugs: 

teratogenicity, BM suppression, severe infection (TB), liver fibrosis, malignancy 
(skin cancer, lymphoma)  

psoriatic arthritis 
screening 

positive->rheumatologist 
negative->annual re-screening 

comorbidity 
screening 

positive->specialist 
negative->annual re-screening 

trigger factor 
screening 

obesity-weight loss intervention 
smoking-smoking cessation programme 
stress-psychological intervention 
infections-adequate therapy 

patient and family member education 
accessing health 
insurance  

Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS), Social Security Scheme (SSS), 
Universal Healthcare Scheme (UCS), private insurance, self pay 

 
การรักษาโรคสะเก็ดเงิน จําเปนตองมีเปาหมายของการรักษาท่ีชัดเจน (treatment goal)24 ระหวางการรักษา

ควรมีการประเมิน treatment goal เปนระยะ ถาผูปวยตอบสนองตอการรักษาไมดี ควรมีการปรับเปลี่ยนวิธีการรักษา เพื่อผูปวย
จะไดประโยชนสูงสุดจากการรักษา 

การประสบความสําเร็จในการรักษา (treatment success) คือ มีการลดลงของ PASI เปรียบเทียบกอนและหลัง
การรักษา ≥75% เดือนที่ 4-6 ของการรักษา (∆PASI≥75%)  

ผูปวยท่ีตอบสนองปานกลางตอการรักษา (intermediate response to treatment) คือ มีการลดลงของ PASI 
เปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา ≥50% แต <75% เดือนที่ 4-6 ของการรักษา (50%<∆PAS<75%) ซึ่งถา DLQI≤5 ผูปวย 
มีคุณภาพชีวิตในเกณฑดี ไมจําเปนตองเปลี่ยนแผนการรักษา แตถา DLQI>5 สมควรตองปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 

ความลมเหลวในการรักษา (treatment failure) คือ มีการลดลงของ PASI เปรียบเทียบกอนและหลังการรักษา 
<50% ทีเ่ดือนที่ 4-6 ของการรักษา (∆PASI<50%) สมควรตองปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 
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ภาพท่ี 15.8 เปาหมายของการรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงิน (treatment goal) 
 

การเปลี่ยนแปลงการรักษา (modify treatment regimen) เชน การปรับขนาดยา โดยวิธีอื่นรวมดวย หรือ
การเปลี่ยนประเภทของยา เปนตน 

ขอจํากัดของการเขาถึงบริการสุขภาพของผูปวยโรคสะเก็ดเงินในประเทศไทย คือ การกระจายตัวของตจแพทย 
สวนใหญอยูในกรุงเทพมหานคร (ตารางที่ 15.11 และตารางที่ 15.12) ทําใหผูปวยตามภูมิภาคตางๆ ไมสามารถเขาถึงบริการได 
และสถานพยาบาลท่ีใหบริการทางดานรังสีชีววิทยามีจํากัด สวนใหญจะอยูในกรุงเทพมหานครและจังหวัดใหญๆ ตามภูมิภาคตางๆ 
ทําใหผูปวยท่ีอยูหางไกล ไมสามารถเดินทางไปฉายแสงอัลตราไวโอเลตได (ภาพท่ี 15.9) 
 
ตารางท่ี 15.11 รายงานการสํารวจขอมูลการกระจายตัวของตจแพทยภาครัฐในโรงพยาบาล/ สถานบริการ แบงตามเขตสุขภาพ 

  ทั่วประเทศ ป 2561 โดยสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
เขตสุขภาพ จํานวนตจแพทย (คน) เขตสุขภาพ จํานวนตจแพทย (คน) 

เขตสุขภาพท่ี 1  เขตสุขภาพที่ 2  
จังหวัดเชียงราย  3 จังหวัดอุตรดติถ  2 
จังหวัดเชียงใหม 5 จังหวัดเพชรบูรณ  1 
จังหวัดพะเยา  1 จังหวัดพิษณุโลก  2 
จังหวัดลําปาง  1 จังหวัดสุโขทัย  1 
รวม 10 รวม  6 

เขตสุขภาพที่ 3  เขตสุขภาพที่ 4  
จังหวัดนครสวรรค  3 จังหวัดนครนายก  2 
รวม 3 จังหวัดนนทบุร ี 11 

  จังหวัดปทุมธาน ี 6 
  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  3 
  จังหวัดลพบุร ี 4 
  จังหวัดสระบุร ี 6 
  จังหวัดสิงหบุร ี 1 
  จังหวัดอางทอง  1 
  รวม  34 
หมายเหต:ุ โรงพยาบาล/ สถานบริการสังกดักระทรวงสาธารณสุข กระทรวงกลาโหม ทบวง มหาวิทยาลยั กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการคลัง 

กระทรวงคมนาคม กระทรวงยุติธรรม สังกัดกรุงเทพมหานคร รัฐวิสาหกิจ สภากาชาดไทย สํานักงานตํารวจแหงชาติ สํานักนายกรัฐมนตรี 
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ตารางท่ี 15.11 รายงานการสํารวจขอมูลการกระจายตัวของตจแพทยภาครัฐในโรงพยาบาล/ สถานบริการ แบงตามเขตสุขภาพ 
  ทั่วประเทศ ป 2561 โดยสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข (ตอ) 

เขตสุขภาพ จํานวนตจแพทย (คน) เขตสุขภาพ จํานวนตจแพทย (คน) 
เขตสุขภาพที่ 5  เขตสุขภาพที่ 6  
จังหวัดนครปฐม  4 จังหวัดสมุทรปราการ  8 
จังหวัดสมุทรสาคร  1 จังหวัดจันทบุร ี 2 
จังหวัดสุพรรณบุร ี 2 จังหวัดฉะเชิงเทรา  1 
จังหวัดกาญจนบรุ ี 2 จังหวัดตราด  1 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ  2 จังหวัดปราจีนบรุ ี 1 
จังหวัดเพชรบุร ี 2 จังหวัดระยอง  1 
จังหวัดราชบุร ี 3 จังหวัดชลบุร ี 9 
รวม  16 รวม  23 

เขตสุขภาพที่ 7  เขตสุขภาพที่ 8  
จังหวัดขอนแกน  5 จังหวัดนครพนม  1 
จังหวัดมหาสารคาม  3 จังหวัดเลย  2 
จังหวัดรอยเอ็ด  1 จังหวัดสกลนคร  1 
รวม  9 จังหวัดหนองคาย  1 

  จังหวัดอุดรธาน ี 2 
  รวม  7 
เขตสุขภาพที่ 9  เขตสุขภาพท่ี 10  
จังหวัดนครราชสีมา  4 จังหวัดยโสธร  1 
จังหวัดบุรีรมัย  1 จังหวัดศรีสะเกษ  2 
จังหวัดสุรินทร  2 จังหวัดอุบลราชธาน ี 4 
รวม  7 รวม  7 

เขตสุขภาพที่ 11  เขตสุขภาพท่ี 12  
จังหวัดชุมพร  1 จังหวัดนราธิวาส  2 
จังหวัดนครศรีธรรมราช  3 จังหวัดปตตาน ี 3 
จังหวัดพังงา  1 จังหวัดตรัง  5 
จังหวัดภูเก็ต  3 จังหวัดพัทลุง  1 
จังหวัดสุราษฎรธานี  2 จังหวัดสงขลา  5 
รวม  10 จังหวัดยะลา  2 

  รวม  18 
เขตสุขภาพที่ 13    
กรุงเทพมหานคร 141   
รวมทุกเขตสุขภาพ 291   

หมายเหต:ุ โรงพยาบาล/ สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงกลาโหม ทบวง มหาวิทยาลัย กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการคลัง 
กระทรวงคมนาคม กระทรวงยุติธรรม สังกัดกรุงเทพมหานคร รัฐวิสาหกิจ สภากาชาดไทย สํานักงานตํารวจแหงชาติ สํานักนายกรัฐมนตรี 
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ตารางที่ 15.12 สถานการณตจแพทยภาครัฐตอจํานวนประชากร ป 2560 โดยสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เขตสุขภาพที ่ จํานวนตจแพทย ประชากรกลางป 2560 สัดสวนแพทย 1 คนตอประชากร 
1 10 5,561,491 556,149.10 
2 6 3,445,607 574,267.83 
3 3 2,993,639 997,879.67 
4 34 5,275,641 155,165.91 
5 16 5,139,114 321,194.63 
6 23 5,962,523 259,240.13 
7 9 5,055,694 561,743.78 
8 7 5,523,857 789,122.43 
9 7 6,752,999 964,714.14 
10 7 4,593,375 656,196.43 
11 10 4,400,137 440,013.70 
12 18 4,914,400 273,022.22 
13 141 5,586,320 39,619.29 
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ภาพท่ี 15.9 ขอมูลการกระจายตัวของเครื่องฉายแสงอัลตราไวโอเลต ป 2561 โดยสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข 

ที่มา: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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ระบบขอมูลและการติดตาม  
ประเทศไทยยังไมมีระบบฐานขอมูลและการติดตามดานโรคสะเก็ดเงิน  การติดตามฐานขอมูลโรคสะเก็ดเงิน 

อาจติดตามไดจากรหัสการวินิจฉัยโรค ICD-10 (ตารางที่ 15.13) แตการเช่ือมโยงขอมูล เพื่อประเมินผูปวย การเก็บขอมูล
ภาวะโรครวม การรักษา และภาวะแทรกซอนอยางเปนระบบโดยเฉพาะน้ันยังไมสามารถทําได  
 
ตารางที่ 15.13 รหัส ICD-10 กลุมโรคสะเก็ดเงิน 

ICD-10 โรค 
L40.0 ผื่นหนาเฉพาะท่ี 
L40.1 ตุมหนองทั่วตัว 
L40.2 อะโครเดอรมาไทตสิ คอนทินูอา 
L40.3 ตุมหนองที่ฝามือและฝาเทา 
L40.4 แบบหยดนํ้า 
L40.5 ขออักเสบสะเก็ดเงิน 
L40.8 ผิวแดงลอกทั่วตัว 
L40.9 ไมไดระบุชนิด 

 
ขอมูลการสงตอ ในรายที่มีการสงตอเพ่ือรับการรักษาโดยแพทยเฉพาะทางตจวิทยา หรือสงตอไปรักษาใกลบานนั้น 

ผลการรักษาและภาวะแทรกซอน ยังไมมีการเก็บขอมูลที่เปนระบบ มีเพียงรายงานเพื่อประกอบการเบิกจายคารักษาพยาบาล  
ซึ่งไมมีคุณภาพเพียงพอท่ีจะใชประเมินสถานการณโรคสะเก็ดเงินในประเทศไทยได (ตารางท่ี 15.14) 
 
ตารางที่ 15.14 ขอมูล refer in, refer out และ refer back ปงบประมาณ 2559-2561 

Refer 
ปงบประมาณ 2559 (คร้ัง) ปงบประมาณ 2560 (คร้ัง) ปงบประมาณ 2561 (คร้ัง) 

ในเวลา นอก
เวลา ทั้งหมด ในเวลา นอก

เวลา ทั้งหมด ในเวลา นอก
เวลา ทั้งหมด 

refer in 4,474 10 4,484 7,719 6 7,725 7,063 1 7,064 
refer out 677 70 747 1,592 173 1,765 2,339 155 2,494 
refer back 278 47 325 809 238 1,047 824 145 969 

ที่มา: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

ขอมูลทรัพยากรที่เกี่ยวของ เพื่อบริหารจัดการ ทั้งขอมูลจํานวนและการกระจายของแพทยผิวหนัง สถานพยาบาล
ที่สามารถใหการรักษาพยาบาลดานการฉายแสงอัลตราไวโอเลต ไดทําการรวบรวมโดยสถาบันโรคผิวหนัง ดังกลาวในหัวขอ
คุณภาพการบริการ 
 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 

ขอเสนอเพ่ือการศึกษาวิจัย  
เนื่องจากโรคสะเก็ดเงินเปนโรคผิวหนังที่เรื้อรัง และตองมีการรักษาท่ีตอเนื่อง สงผลถึงคุณภาพชีวิตของผูปวย  

แตขอมูลระดับประเทศที่เกี่ยวของไมวาจะเปนในเร่ืองของ dermographic data การใหบริการการรักษาดานรังสีชีววิทยา 
เคร่ืองช้ีวัดภาระโรค คารักษาพยาบาลท่ีครอบคลุมในระดับประเทศ ยังไมมีการรวบรวมท่ีเปนขอมูลเดียวกัน คณะกรรมการ
โรคผิวหนังระดับชาติ (center of excellence) โดยสถาบันโรคผิวหนัง ไดเล็งเห็นความสําคัญของเรื่องนี้ จึงไดสนับสนุนใหมี
การทําการศึกษาวิจัยในเรื่องที่เกี่ยวของโดยเฉพาะเครื่องช้ีวัดภาระโรค อีกทั้งการศึกษาวิจัยตองไดรับความรวมมือและไดรับ
การสนับสนุนจากหนวยงานที่เกี่ยวของเพื่อใหไดขอมูลที่มีความถูกตอง แมนยํา นําผลการวิ จัยมาใชใหเกิดประโยชนสูงสุด  
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย เพิ่มประสิทธิภาพในการใหบริการดานการรักษาและสาธารณสุข ปองกันการเกิดความเสี่ยงจากโรค 
เชน ภาวะ metabolic syndrome เปนตน 
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การรักษาพยาบาลโรคสะเก็ดเงิน ผูปวยสามารถมารับการบริการไดตามสถานบริการของภาครัฐและภาคเอกชน 
แตอาจมีขอจํากัดในเรื่องของวิธีการท่ีจําเพาะ เชน การใช phototherapy หรือการใชยาบางชนิด เชน กรดวิตามินเอ การรวบรวมขอมูล 
มีขอจํากัดท่ีทําใหขอมูลอาจไมไดเปนขอมูลของภาพรวมระดับประเทศ ดังนั้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการใหการบริการ  
ควรมีแนวทางในการบริหารจัดการเกี่ยวกับงานวิจัย เพ่ือใหการบริการดานสาธารณสุขในสวนท่ีเกี่ยวของกับโรคนี้ มีความชัดเจน
มากขึ้น ดังนี้  

1. งานวิจัย  
1.1 ใหการสนับสนุนดานงานวิจัยที่เกี่ยวของกับโรคสะเก็ดเงินใหมากขึ้นในทุกดาน รวมถึงดานระบาดวิทยา

ของโรคและเครื่องช้ีวัดภาระโรค 
1.2 สรางระบบฐานขอมูลใหเชื่อมโยงเปนระบบเดียวกัน เพื่อประโยชนของการเก็บขอมูลในทุกดาน 

ที่เกี่ยวของกับโรค  
2. ขอจํากัดดานความเชี่ยวชาญเฉพาะโรค 

2.1 สงเสริมการใหความรูในดานท่ีขาดกับบุคลากรทางดานการแพทยและสาธารณสุข ในรูปแบบของ

การใหคําปรึกษา การอบรมระยะสั้นหรือระยะยาว เพื่อใหเกิดความเช่ือมโยงของการศึกษาวิจัยอยางตอเนื่อง 

2.2 ติดตามและปรับปรุงขอมูลการกระจายตัวของบุคลากรดานการแพทยและสาธารณสุข เพื่อใหเห็น

ภาพของความจําเปนที่ตองไดรับการสนับสนุนในพื้นทีเ่ขตสุขภาพของประเทศ เชื่อมโยงงานวิจัย 

3. ระบบสารสนเทศ  
3.1 สรางระบบสารสนเทศที่มีความเช่ือมโยงของขอมูลผูปวย การรักษา และคาใชจายใหเปนระบบ 

ที่เห็นภาพระดับประเทศ   

3.2 สรางระบบการรายงานที่สะดวกและไมซับซอน เพื่อใหขอมูลถูกตองและเปนปจจุบัน 

4. การทํางานเชิงรุก  
4.1 สนับสนุนใหมีความตอเนื่องของการทํางานของคณะกรรมการโรคผิวหนังระดับชาติ (COE) เพื่อ

ตอยอดและขยายผลของการทํางานใหเกิดผลลัพธสูงสุด  

4.2 สรางระบบการใหคําปรึกษาท่ีมีประสิทธิภาพ เกิดประโยชนสูงสุดกับทั้งผูปวยและบุคลากร

ทางดานสาธารณสุข  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) 15-25

เอกสารอางอิง (References) 
1. Henseler T, Christophers E. Psoriasis of early and late onset: characterization of two types of psoriasis 

vulgaris. J Am Acad Dermatol 1985; 13:450–6. 
2. Bell LM, Sedlack R, Beard CM, Perry HO, Michet CJ, Kurland LT. Incidence of psoriasis in Rochester, 

Minn, 1980– 1983. Arch Dermatol 1991;127:1184–7. 
3. Vena GA, Altomare G, Ayala F, Berardesca E, Calzavara-Pinton P, Chimenti S, et al. Incidence of 

psoriasis and association with comorbidities in Italy: a 5-year observational study from a national 
primary care database. Eur J Dermatol 2010; 20:593–8. 

4. Ammar-Khodja A, Benkaidali I, Bouadjar B, Serradj A, Titi A, Benchikhi H, et al. EPIMAG: International Cross- 
Sectional Epidemiological Psoriasis Study in the Maghreb. Dermatology 2015; 231:134–44. 

5. World Health Organization. Global report on PSORIASIS . Geneva:Office of Publication WHO; 2016. 
6. Wang TS, Hsieh CF, Tsai TF. Epidemiology of psoriatic disease and current treatment patterns from 

2003 to 2013: A nationwide, population-based observational study in Taiwan. J Dermatol Sci 2016; 
84:340-5. 

7. Han JH, Lee JH, Han KD, Seo HM, Bang CH, Park YM, et al. Epidemiology and Medication Trends in 
Patients with Psoriasis: A Nationwide Population-based Cohort Study from Korea. Acta Derm Venereol 
2018; 98:396-400.  

8. อุดมศักดิ์ วงศปารมี. ความชุก และอุบัติการณของโรคสะเก็ดเงินท่ีโรงพยาบาลอางทอง. วารสารวิชาการ รพศ/รพท เขต 4 
2551; 10:1-8.  

9. Akaraphanth R, Kwangsukstid O, Gritiyarangsan P, Swanpanyalert N. Psoriasis registry in public health 
hospital. J Med Assoc Thai 2013; 96: 960-6. 

10.  Farber EM, Nall ML. The natural history of 5600 patients. Dermatologica 1974; 148:1–18. 
11. Andressen C, Henseler T. Inheritance of psoriasis. Analysis of 2035 family histories. Hautarzt 

1982;33:214–7. 
12. Jiamton S, Suthipinittharm P, Kulthanan K, Chularojanamontri L, Wongpraparut C, Silpa-archa N,  

et al. Clinical characteristics of Thai patients with psoriasis. J Med Assoc Thai 2012; 95: 795-801. 
13. Chularojanamontri L, Kulthanan K, Suthipinittharm P, Jiamton S, Wongpraparut C, Silpa-Archa N, et al. 

Clinical differences between early-and late-onset psoriasis in Thai patients. Int J Dermatol 2015; 
54:290-4. 

14. Gaspari AA, Tyring S. New and emerging biologic therapies for moderate-to-severe plaque psoriasis: 
mechanistic rationales and recent clinical data for IL-1 7  and IL-2 3  inhibitors. Dermatol Ther 2 0 1 5 ; 
28:179–93. 

15. Krueger JG, Bowcock A. Psoriasis pathophysiology: current concepts of pathogenesis. Ann Rheum Dis 
2005; 64 Suppl 2: ii30–6. 

16. Nestle FO, Di Meglio P, Qin JZ, Nickoloff BJ. Skin immune sentinels in health and disease. Nat Rev 
Immunol 2009; 9: 679–91. 

17. Lowes MA, Kikuchi T, Fuentes-Duculan J, Cardinale I, Zaba LC, Haider AS, et al. Psoriasis vulgaris lesions 
contain discrete populations of Th1 and Th17 T cells. J Invest Dermatol 2008; 128: 1207–11. 

18. The burden of psoriasis ,Psoriasis is a serious disease deserving global attention : A report by the 
international Federation of Psoriasis Associations [Internet] [cited 2018 Nov 20]. Available from: 
http://www.ifpa-pso.org. 

19. Gulliver WP. Long-term Prognosis of Psoriassis. Serono Symposia International Foundation Conference 
on:Treating Psoriasis as Chronic Inflamatory systemic Disease; 2008 Feb 29-02 Mar; Athens, Greece. 
Final Program PDF: p. 22-3. 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis)15-26

20. Taylor W, Gladman D, Helliwell P, Marchesoni A, Mielants H,. Classification criteria for psoriatic arthritis: 
development of new criteria from large international study. Arthritis Rheum 2006;54:2665-73. 

21. Gisondi P, Tessari G, Conti A, Piaserico S, Schainchi S, Peserico A, Giannetti A, et al. Prevalence of 
metabolic syndrome in patients with psoriasis: a hospital-based case-control study. Br J Dermatology 
Dermatol 2007;157:68-73.  

22. Sommer DM, Jenisch S, Suchan M, Chritophers E, Weichenthal M. Increased prevalence of the 
metabolic syndrome in patients with moderate to severe psoriasis. Arch Dermatol Res 2006;298:321-8.  

23. Survey indicates people with chronic moderate to severe plaque psoriasis may be under-treated. 
National Psoriasis Foundation. [Internet][cited 2018 Nov 20]. Available from: http:www.psoria.org/ news/ 
press/2007/20070202-survey.php. 

24. Mrowietz U, Kragballe K, Reich K, Spuls P, Griffiths CE, Nast A, et al. Definition of treatment goals for 
moderate to severe psoriasis: a European consensus. Arch Dermatol Res 2011; 303:1–10. 

25. Feldman SR, Garton R, Averett W, Balkrishnan R, Vallee J. Strategy to manage the treatment of severe 
psoriasis: considerations of efficacy, safety and cost. Expert Opin Pharmacother 2003; 33-4:1525. 

26. Miller DW, Feldman SR. Cost-effectiveness of moderate-to-severe psoriasis treatment. Expert Opin 
Pharmacother 2006;67-7:157. 

27. Hankin CS, Feldman SR, Szczotka A, Stinger RC, Fish L, Hankin DL. A Cost Comparison of Treatments of 
Moderate to Severe Psoriasis. Drug Benefit Trends 2005;17:200-14. 

28. Küster D, Nast A, Gerdes S, Weberschock T, Wozel G, Gutknecht M, et al.  Cost-effectiveness of 
systemic treatments for moderate-to-severe psoriasis in the German health care setting. Arch Dermatol 
Res 2016;308:249-61. 

29. Hendrix N, Ollendorf DA, Chapman RH, Loos A, Liu S, Kumar V, et al. Cost-Effectiveness of Targeted 
Pharmacotherapy for Moderate to Severe Plaque Psoriasis. J Manag Care Spec Pharm 2018;24:1210-7. 

30. Augustin M, McBride D, Gilloteau I, O’Neill C, Neidhardt K, Graham CN. Cost-effectiveness of 
secukinumab as first biologic treatment, compared with other biologics, for moderate to severe 
psoriasis in Germany. J Eur Acad Dermatol Venereol 2018;32:2191-9. 

 
 
 
 
 



16

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2

โรคมะเร็งชองปาก (Oral Cavity)
พญ.สมจินต จินดาวิจักษณ* นพ.พรเอก อภิพันธุ* นพ.ทัศนชาติ จิตรีธาตุ*
นพ.ณัฐ นิยมอุดมวัฒนา* นพ.ภักดี สรรคนิกร* นพ.มานัส โพธาภรณ*

จากขอมูลสถิติทะเบียนมะเร็ง Cancer in Thailand vol. IX 2013-2015 ในป 2556-25581 พบวา มีผูปวยมะเร็ง
ชองปากเปนอันดับ 6 ในเพศชาย โดยมีอุบัติการณ 5.5 ตอ 100,000 ประชากร ซึ่งสถิตินี้เมื่อเทียบกับสถิติของ Cancer in Thailand 
vol. VIII, 2010-2012 ในป 2553-25552 พบวา อุบัติการณเปน 5.1 ตอ 100,000 ประชากร จะเห็นไดวาอุบัติการณการเกิด
มะเร็งชองปากยังมีแนวโนมเพิ่มข้ึน และมีรายงานของอุบัติการณ ของมะเร็งชองปากท่ัวโลก ใน Global, regional and 
national incidence, prevalence, and years lived with disability for 310 disease and injuries, 1990-2015:  
a systematic analysis for the global burden of disease study 20153 พบวา มีรายงาน 24,251,000 ครั้ง มีการเพิ่มขึ้น
ในชวง 10 ป ระหวางป 2005-2015 ในอัตรารอยละ 38.6 ซึ่งปจจัยเสี่ยงยังคงเปนการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา และการเค้ียวหมาก 
สวนใหญผูปวยมักจะมารักษาในระยะลุกลาม ซึ่งตองไดรับการรักษาหลายวิธีรวมกัน ไดแก การผาตัด การฉายรังสี และการใหเคมีบําบัด 
การรักษานั้นสามารถทําไดในโรงพยาบาลขนาดใหญหรือศูนยมะเร็งเฉพาะทางซึ่งมีอยางจํากัด จึงทําใหมีปญหาของการเขาถึง
การรักษา และเกิดความลาชาจนทําใหมะเร็งมีการลุกลามในระหวางรอรับการรักษา สงผลกระทบตอการรักษาใหไดครบ 
ตามแผนการรักษา ซึ่งเปนปญหา เนื่องจากมีหลายข้ันตอนและใชระยะเวลาในการรักษา ไดแก การผาตัด และหากเปนการผาตัด 
ทีใ่ชความซับซอนในผูปวยมะเร็งชองปากในระยะลุกลามจะใชเวลาประมาณ 10-12 ช่ัวโมง และอยูโรงพยาบาลเฉลี่ย 7-14 วัน 
หากไมมีภาวะแทรกซอน และหลังการผาตัดจะตองไดรับการฉายรังสี 33-35 ครั้ง ภายใน 6 สัปดาห โดยฉายรังสีสัปดาหละ 5 วัน 
โดยเฉลี่ย 6-8 สัปดาห การรักษาผูปวยมะเร็งชองปากระยะลุกลามที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดกลับมาเปนซ้ํา แพทยจะมีการพิจารณา
ใหเคมีบําบัดรวมกับการฉายรังสี ซึ่งสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนมากกวาการฉายรังสีอยางเดียว 

เห็นไดวาการใหการรักษาตามมาตรฐานทั้งหมดของมะเร็งชองปาก  เพื่อใหผลการรักษาผูปวยเหลานี้ไดผลดี
เทียบไดกับประเทศพัฒนาแลว โดยเฉพาะการรักษาผูปวยมะเร็งชองปากระยะลุกลาม ซึ่งพบมากในประเทศไทยยังคงมีปญหา
ตั้งแตแพทยที่สามารถใหการผาตัด การฉายรังสี และการใหยาเคมีบําบัด รวมทั้งบุคลากรท่ีเกี่ยวของ ซึ่งการฉายรังสีจะทําได 
ในสถาบันการศึกษา โรงพยาบาลศูนยบางแหง และศูนยมะเร็งเทาน้ัน นอกจากน้ีทางดานผูปวย ซึ่งเปนผูรับการรักษา  
มีผลกระทบจากเร่ืองของการเขาถึงการรับการรักษาครบตามแผนการรักษา สงผลใหผลการรักษาซ่ึงใชอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป4 
ของประเทศไทยอยูในระดับรอยละ 32.4 เมื่อเทียบกับตางประเทศซึ่งรายงานรอยละ 605,6 

 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

อุบัติการณของมะเร็งชองปากในประเทศไทย จากทะเบียนมะเร็งลาสุด ในป 25582 มีการรายงานมะเร็งชองปาก  
พบมากเปนอันดับ 6 ของมะเร็งที่พบบอยในเพศชาย โดยอัตราอุบัติการณของมะเร็งชองปาก พบในเพศชาย คิดเปน 5.5  
ตอ 100,000 ประชากร ดังภาพท่ี 16.12 และพบในเพศหญิง 4.3 ตอ 100,000 ประชากร ดังภาพท่ี 16.22 ซึ่งมีปจจัยเสี่ยง ไดแก 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การเค้ียวหมาก และสุขภาวะชองปาก ดังจะเห็นจากรายงานมะเร็งชองปากในแตละภาคของประเทศไทย
พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง แตในภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบอุบัติการณการเกิดมะเร็งชองปากในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
ซึ่งจังหวัดอุบลราชธานี พบอัตราอุบัติการณของมะเร็งชองปากในเพศหญิงคิดเปน 6.7 ตอ 100,000 ประชากร ในขณะท่ีในเพศชาย 
พบอัตราอุบัติการณของมะเร็งชองปากคิดเปน 4.5 ตอ 100,000 ประชากร ดังภาพท่ี 16.32 ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบกับสถิติมะเร็ง  
ในป 2553-2555 พบวา สถิติมะเร็งชองปากในเพศชาย เปน 5.1 ตอ 100,000 ประชากร และในเพศหญิงเปน 3.6 ตอ 100,000 ประชากร  
ซึ่งแนวโนมของผูปวยมะเร็งชองปากมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิง ดังภาพท่ี 16.41,2 

* โรงพยาบาลราชวิถี  
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โรคมะเร็งชองปาก (Oral Cavity)16-2

 
ภาพที่ 16.1 อุบัติการณมะเร็งชองปากของเพศชายในประเทศไทย ป 2556-2558 
 

 
ภาพที่ 16.2 อุบัติการณมะเร็งชองปากของเพศหญิงในประเทศไทย ป 2556-2558 
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ภาพที่ 16.3 อุบัติการณมะเร็งชองปากในภูมิภาคตางๆ ของประเทศไทย ในป 2556-2558 
 

 
ภาพที่ 16.4 แนวโนมอัตราอุบัติการณมะเร็งชองปาก ในป 2553-2555 และป 2556-2558 ของประเทศไทย  
 
  

2553-2555 2556-2558 
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  สาเหตุและปจจัยเสี่ยง 
  จากงานวิจัยในประเทศไทยท่ีไดศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งชองปากและคอหอย พบวา มีปจจัย  
ที่มีความสัมพันธ ดังตอไปนี้7 
  1.ปจจัยเสี่ยงดานพฤติกรรมและส่ิงแวดลอม 
    1.1 พฤติกรรมการบริโภค 
    1.1.1 การสูบบุหรี่ เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอโรคมะเร็งศีรษะและคอหอยหลายชนิด รวมท้ังโรคมะเร็ง 
ชองปาก จากการศึกษาเปรียบเทียบ พบวา การสูบบุหรี่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคมะเร็งชองปากในเพศหญิงสูงถึง 6.7 เทา ของผูที่ไมได 
สูบบุหรี่ (95% CI: 1.9-23.4) ในขณะที่ไมพบความสัมพันธในเพศชาย ซึ่งอาจจะมีสวนตออุบัติการณมะเร็งชองปากที่สูงของ
เพศหญิงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
    1.1.2 เครื่องดื่มแอลกอฮอล เปนปจจัยเสี่ยงที่มักจะพบควบคูกับการสูบบุหรี่ ในขณะเดียวกันก็ยังมี 
ผลเสริมความเสี่ยงกับการสูบบุหรี่ โดย พบวา การด่ืมสุรา เพิ่มความเสี่ยงตอการเปนโรคมะเร็งชองปากถึง 2.6 เทาในเพศชาย 
(95% CI: 1.3-5.3) และ 3.3 เทาในเพศหญิง (95% CI: 1.3-8.2) 
    1.1.3 การเค้ียวหมาก แมวาในปจจุบันดูเหมือนวาจะมีการเค้ียวหมากนอยลงไปจากในอดีต  
แตจากการสํารวจพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา และการเค้ียวหมากของประชากรในจังหวัด
ขอนแกน ของ วันชัย วัฒนศัพท ในป 25408 พบวา ในเขตชนบทยังมีประชากรถึงรอยละ 16 ที่ยังคงเคี้ยวหมากอยูทั้งเพศชาย 
และเพศหญิง โดยจากการศึกษาความสัมพันธกับกลุมเปรียบเทียบ พบวา  การเค้ียวหมากจะเพ่ิมความเสี่ยงตอการเปน
โรคมะเร็งชองปากถึง 5.6 เทาในเพศชาย (95% CI: 2.3-13.6) และ 2.6 เทาในเพศหญิง (95% CI: 1.0-6.6) ซึ่งเปนที่นาสังเกตวา 
ผลจากการศึกษายังไมสามารถอธิบายอุบัติการณของมะเร็งชองปากที่สูงในเพศหญิงมากกวาเพศชายในภาคตะวันออกเฉียงเหนือได 
    1.2 ปจจัยดานพันธุกรรม 
  ประเทศไทยมีการศึกษาที่เกี่ยวของกับปจจัยทางพันธุกรรมที่นาสนใจ เชน การศึกษาถึงการแสดงออก 
ของยีน p-536 พบวา มีความสัมพันธกับปริมาณการด่ืมสุราตลอดชีวิต ในขณะที่ไมพบความสัมพันธในกลุมที่สูบบุหรี่และเคี้ยวหมาก 
ดังนั้น กลไกการรบกวนตอยีน p-53 จึงมีบทบาทในกลุมที่ผูปวยมะเร็งที่ดื่มสรุาแตในกลุมท่ีสูบบุหรี่ หรือเค้ียวหมากนาจะมีความสัมพันธ
กับกลไกอื่นๆ การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานพันธุกรรมและสิ่งแวดลอม พบวา ผูปวยที่มีความบกพรองของ Glutathione-
Stransferase Genes (GSTM1) โดยพบวา มีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งชองปากสูงกวากลุมเปรียบเทียบถึง 2.6 เทา (95% CI: 1.04-6.5) 
นอกจากน้ียังเพิ่มความเสี่ยงใหสูงขึ้นเมื่อสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และ/หรือเคี้ยวหมากรวมดวย 
 
เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Diseases)  

จากการรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ในป 25579 พบวา มะเร็งปากและลําคอ เปนสาเหตุ
การตายของประชากรไทย ในอันดับที่ 16 คิดเปนอันดับ 4 (รอยละ 1.4) ของสาเหตุการตาย 20 อันดับแรกของประเทศไทย และ
จํานวนปสุขภาวะที่สูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร  (Years of Life Lost due to premature mortality: YLLs)  
ของประชากรไทย ในป 2557 พบวา โรคมะเร็งปากและลําคอ ในเพศชายอยูในลําดับท่ี 199 จาก 20 อันดับแรกของประเทศไทย  
คิดเปนรอยละ 1.3 และจากทะเบียนมะเร็งรายงานชวงอายุท่ีพบมะเร็งชองปากสูงในผูปวยอายุ 50 ปข้ึนไป  

นอกจากนี้การสูญเสียปสุขภาวะที่รายงานใน lancet 20163 หัวขอ global burden of disease พบวา  
มีการสูญเสียปสุขภาวะ 0.2 ลานป โดยเม่ือเปรียบเทียบกับ 10 ปกอน พบวา มีอัตราการสูญเสียปสุขภาวะเพ่ิมขึ้น รอยละ 36.7  

การรักษาผูปวยมะเร็งชองปาก ซึ่งผูปวยมักจะมาในระยะลุกลาม และการมีโรคประจําตัว ทําใหมีความจําเปน 
ตองไดรับการรักษาท่ีซับซอนตั้งแตการผาตัด ซึ่งจะเปนการผาตัดใหญตองใชเวลาและทรัพยากรมาก รวมทั้งตองมี reconstruction 
ดวยการใชเนื้อเยื่อจากอวัยวะอ่ืนมา ไดแก regional flap และ microvascular free flap หลังจากการผาตัดผูปวยจะตองไดรับการรักษา
เสริมหลังการผาตัด ไดแก การฉายรังสี และ/หรือรวมกับเคมีบําบัด แลวแตกรณี ภายใน 6-8 สัปดาห นอกจากนี้ผูปวยที่อยูในระยะ
ลุกลามจะมีปญหาเรื่องของภาวะทุพโภชนาการทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนในระหวางรับการรักษา  
โดยการรักษาตามแผนการรักษาในผูปวยที่อยูในระยะลุกลามตองใชเวลาถึง 16-18 สัปดาห จึงจะครบการรักษา หากเกิดภาวะแทรกซอน
ระหวางการรักษาก็จะใชเวลามากกวาที่กําหนด เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมผูปวยมะเร็งระยะเริ่มแรก ซึ่งใชการรักษาวิธีเดียว 
สามารถครบการรักษาภายใน 1-2 สัปดาห สําหรับผูปวยท่ีรักษาดวยการผาตัดหรือ 6-8 สัปดาห ในผูปวยที่รักษาดวยการฉายรังสี 
ดังนั้น การตรวจพบมะเร็งชองปากต้ังแตระยะเร่ิมแรกและทําการรักษาเร็วจะมีผลทั้งตอผูปวยคือ เพิ่มอัตราการรอดชีวิต  
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และชวยลดภาระคาใชจายของประเทศ นอกจากน้ีผูปวยมะเร็งระยะลุกลามเม่ือครบการรักษาแลวก็ยังคงมีผลขางเคียงจากการรักษา 
ซึ่งผูปวยอาจจะไมสามารถกินอาหารเองไดหรือมีการผิดรูป ทําใหผูปวยกลับไปดํารงชีวิตตามปกติไมไดดังเดิม 
 
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Interventions)  

การรณรงคเพื่อลดปจจัยเสี่ยงและการสงเสริมใหประชากรมีความรูในเรื่องของอาการมะเร็งชองปากระยะ
เริ่มแรกเปนแนวคิดที่ควรลงทุน โดยเฉพาะในกลุมเสี่ยง ซึ่งในปจจุบันมีชองทางการสื่อสารหลายวิธีเพื่อสงขาวสารขอมูล 

การตรวจคัดกรองเพื่อคนหามะเร็งชองปากในระยะเร่ิมแรก โดยการตรวจชองปากเม่ือมีการพบทันตแพทย  
ซึ่งทางกรมอนามัยไดมีการสรางระบบการตรวจคัดกรองผูที่มาพบทันตแพทยที่เปนกลุมเสี่ยง คือ  มีอายุตั้งแต 40 ปขี้นไป  
ซึ่งมีประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา และการเคี้ยวหมาก โดยการตรวจดวยสายตาบริเวณเย่ือบุชองปากทั้ งหมดกอนทําฟน  
และรายงานไวในรายงานตนทุนอรรถประโยชนของโปรแกรมการคัดกรองชองปากในประเทศไทย เมื่อ มิถุนายน 255910 
พบวา การมีโปรแกรมการคัดกรองมะเร็งชองปากในประเทศไทย มีตนทุนและปสุขภาวะสูงกวาการไมมีโปรแกรมการคัดกรองฯ 
1,279 บาท และ 0.0041 ปสุขภาวะ หรือคิดเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 313,391 บาทตอปสุขภาวะ 
แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการคัดกรองฯ ยังไมมีความคุมคาในบริบทประเทศไทยซ่ึงมีเกณฑความคุมคาที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 
อยางไรก็ตามโปรแกรมการคัดกรองฯ จะมีความคุมคาหากมีการเพิ่มประสิทธิภาพของการคัดกรองดวยสายตาของประชาชน
โดยการใชแบบสอบถาม (ความไวและความจําเพาะไมนอยกวารอยละ 60) หรือเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองดวยสายตา 
โดยทันตาภิบาล (ความไวและความจําเพาะไมนอยกวารอยละ 80) นอกจากน้ีการปรับปรุงข้ันตอนของโปรแกรมการคัดกรองฯ 
โดยการตัดข้ันตอนการคัดกรองดวยสายตาโดยทันตาภิบาลจะทําใหมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตํ่าที่สุด (74,698 บาท
ตอปสุขภาวะ)  

ซึ่งมีความเปนไปไดที่จะนํามาใชในการคนหามะเร็งระยะเริ่มแรกในประชากรและมีความคุมคา โดยมีขอมูล
สนับสนุนใน american dental association council เรื่อง clinical recommendation for oral cancer screening11 
พบวา ทันตแพทยจะตองคํานึงถึงการตรวจชองปากโดยเฉพาะในผูทีม่ีประวัติการสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา และหากพบรอยโรคที่ไมหายไป
ใน 2 สัปดาห จําเปนตองไดรับการตรวจพิสูจนรอยโรคที่สงสัยวาเปนมะเร็งหรือไม ในคําแนะนํานี้กลาววายังไมมีหลักฐาน  
มากพอถึงประโยชนในการที่จะคัดกรองมะเร็งชองปากระดับประชากร Sankaranarayanan12 ไดรายงานผลระยะยาวของการคัดกรอง
มะเร็งชองปากในประเทศอินเดีย13 ซึ่งมีอุบัติการณของมะเร็งชองปากสูง พบวา สามารถลด mortality rate ไดรอยละ 34 ในผูมีความเสี่ยง
ในชวง 3 ป ที่มีการคัดกรอง 3 รอบ การศึกษาของ SY KAO14 เรื่อง ของการคัดกรองมะเร็งชองปากในประเทศไตหวันวาเน่ืองจาก 
รอยละ 50 ของมะเร็งชองปากมาพบแพทยในระยะ 3-4 ดังนั้น จึงยอมรับวาการคัดกรองมะเร็งชองปากมีความสําคัญเทาเทียม
กับการรักษา cochrane database systematic review15 สรุปวา การคัดกรองมะเร็งชองปากระดับประชากรสามารถลดอัตราตาย
ในกลุมเสี่ยงได  และยังชวยในการคนพบมะเร็งชองปากในระยะเร่ิมแรกได  แตหลักฐานสนับสนุนมีจํากัด ใน final 
recommendation statement of U.S. preventive service task force ใหคําแนะนําวาไมมีหลักฐานสนับสนุนเพียงพอ
สําหรับการคัดกรองมะเร็งชองปาก 
 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care)  

1. การเขาถึงตามตัวชี้วัด ไดแก ระยะเวลารอผลช้ินเนื้อ ระยะเวลาในการรอผาตัดและระยะเวลารอการฉายรังสี 
ซึ่งเปนขอกําหนดจาก service plan ของโรคมะเร็ง เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาภายในระยะเวลาที่เหมาะสม คือ ไมเกิดความลาชา
จนทําใหระยะโรคเปลี่ยนแปลง อยางไรก็ตามการใหการรักษายังมีขอจํากัด คือ แพทยผาตัด รังสีรักษา และเคมีบําบัด รวมท้ัง
โรงพยาบาลและศูนยมะเร็งที่ใหรังสีรักษาไดไมครอบคลุมความตองการ ควรมีการสํารวจศักยภาพในการประชุมเขตสุขภาพ เพื่อ
นําขอมูลมาใชในการเพิ่มบุคลากร และของบประมาณในการพัฒนาเพ่ือใหผูปวยในแตละเขตสุขภาพสามารถเขาถึงการรักษาได
ตามมาตรฐานการรักษาตอไป 

2. ประสิทธิภาพและประสิทธิผลการรักษา ตัวช้ีวัด ของประสิทธิภาพ ไดแก  
- ระยะสั้น ไดแก อัตราตายจากการรักษา  
- ระยะยาว ไดแก อัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ป (5 year survival)  
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3. ดานการรักษา ผูปวยมะเร็งชองปากระยะเริ่มแรก ตามมาตรฐานการรักษา จะใชการรักษาวิธีเดียว ไดแก  
การผาตัดหรอืการฉายรังส ีในขณะท่ีผูปวยมะเร็งชองปากระยะลุกลาม จะตองไดรับการรักษาหลายวิธีรวมกัน ดังนั้น การจัดการบริการ
ใหผูปวยมะเร็งชองปากไดรับการรักษาในระยะเวลาท่ีเหมาะสม คือ ระยะเวลาที่มะเร็งยังไมเปลี่ยนแปลงข้ันของโรค โดยเฉพาะ
ผูปวยมะเร็งชองปากระยะเริ่มแรกจะใหผลการรักษา คือ อัตราการรอดชีวิตสามารถเทียบเทากับประเทศท่ีพัฒนาแลวได  
โดยมีหนวยบริการการรักษาดังนี้  

3.1 การผาตัด 
การพัฒนาการรักษาผูปวยโรคมะเร็งชองปากใหครบวงจรภายในเขตสุขภาพ คณะกรรมการดานการแพทยแหงชาติ 

โสต ศอ นาสิก กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดใหการดูแลรักษาผูปวยมะเร็งชองปากเปนหนึ่งในประเด็นสําคัญ 
ที่ใหการพัฒนา โดยมีการทําสัญญาตกลงความรวมมือระหวางราชวิทยาลัย โสต ศอ นาสิก เมื่อวันที่ 7 ธันวาคม 2560 ในการกําหนด
ศักยภาพการดูแลรักษาผูปวยมะเร็งชองปากในโรงพยาบาลศูนย (ระดับ A) โรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ S) และโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก (ระดับ M1) ไดกําหนดใหมีแพทยเฉพาะทางโสต ศอ นาสิก ที่เปนแพทยตอยอดเฉพาะทางดานการผาตัด
มะเร็งศีรษะและคออยางนอย 1 คน ใน 1 เขตสุขภาพ และทําการสํารวจโรงพยาบาลในแตละเขตสุขภาพ เพื่อใหการสงตออยางเปน
ระบบ รวมท้ังทําการวิเคราะหความขาดแคลนแพทยตอยอดเพื่อเปนขอมูลในการผลิตแพทย โดยทางราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก ใหความ
รวมมือในการรับรองหลักสูตรแพทยเฉพาะทางดานการผาตัดมะเร็งศีรษะและคอ รายละเอียดดังภาพท่ี 16.5  

 

 
ภาพที่ 16.5 ขอมูลการสํารวจโรงพยาบาลในแตละเขตสุขภาพทีส่ามารถรับสงตอผูปวยมะเร็งชองปากในประเทศไทย 
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3.2 การฉายรังสี 
การรักษาผูปวยมะเร็งชองปากระยะลุกลามจําเปนตองไดรับการผาตัดและการฉายรังสีรวมกัน หรือจะใช

ในกรณีที่ผูปวยที่เปนมะเร็งระยะลุกลามที่ผาตัดไมได หรือเปนผูปวยที่ไมสามารถรับการผาตัดไดจากขอจํากัดในเรื่องของโรค
ประจําตัวของผูปวย ซึ่งรังสีรักษาในประเทศไทยแยกตามสังกัด ดังตารางที่ 16.1 และตารางที่ 16.2  
 
ตารางที่ 16.1 หนวยบริการรังสีรักษาในประเทศไทย แยกตามสังกัด16  

กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย สวนราชการอ่ืนๆ เอกชน 
- สถาบันมะเร็งแหงชาติ 
- โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 
- โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 
- โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ
ธัญบุรี 

- โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
- โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
- โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 
- โรงพยาบาลราชวิถี 
- โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
- โรงพยาบาลพระพุทธชินราช 
- โรงพยาบาลราชบุรี 
- โรงพยาบาลสุรินทร 
- โรงพยาบาลขอนแกน 

- โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
- โรงพยาบาลศิริราช 
ปยมหาราชการณุย 

- โรงพยาบาลรามาธิบดี 
- โรงพยาบาลมหาราช
เชียงใหม 

- โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
- โรงพยาบาลศรีนครินทร
ขอนแกน 

- โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
- โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
- โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

- โรงพยาบาลวัฒโนสถ 
- โรงพยาบาลศูนยมะเร็ง
กรุงเทพฯ 

- โรงพยาบาลบํารุงราษฎร 
- โรงพยาบาลธนบุร ี
- โรงพยาบาลพญาไท 
นวมินทร 

 
ตารางที่ 16.2 แสดงทรัพยากรดานโรคมะเร็งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข17  
เขตสุขภาพที ่ แพทยรังสีรักษา (คน) นักฟสิกส (คน) เคร่ืองฉายรังสี/ CT simulator (เคร่ือง) 

1 12 8 6/1 
2 6 5 3/1 
3 2 (2) 1 1 
4 6 11 (3) 6/2 
5 3 (1) 2 1/1 
6 5 (1) 4 (2) 3/1 
7 9 9 5/2 
8 4 5 2/2 
9 4 2 4/1 
10 5 3 3/1 
11 3 4 (1) 2/1 
12 6 (4) 4 (2) 4 
รวม 65 (10) 58/2 40 
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ระบบขอมูล และการติดตาม  
 ในการติดตามตัวช้ีวัด สวนของการเขาถึงอางอิงจากระบบ thai cancer based ซึ่งติดตามตัวช้ีวัด ตาม service plan 
ของโรคมะเร็ง เพื่อใหทราบถึงปญหาของโรคมะเร็งแตละชนิด อุบัติการณ อัตราการอยูรอด อัตราตาย และแนวโนมของการเกิด
โรคมะเร็งแตละชนิดในแตละชุมชน รวมทั้งไดมีความรวมมือของสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยพัฒนาระบบ
การลงขอมูลการผาตัดผูปวยมะเร็งศีรษะและคอใหเช่ือมตอกับระบบของ thai cancer based โดยมีคณะอนุกรรมการ 
ดานสารสนเทศของคณะกรรมการดานการแพทยแหงชาติ โสต ศอ นาสิก ในการติดตามขอมูล ดังนี ้

- รอยละของมะเร็งชองปากระยะตนเขาสูระบบการรักษา 
- อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป ของมะเร็งชองปากระยะท่ี 1, 2, 3 และ 4 
ปจจุบัน พบวา การติดตามผูปวยยังเปนปญหาโดยเฉพาะผูปวยที่ตองไดรับการรักษาหลายวิธีรวมกันและไมไดรับ

การรักษาในโรงพยาบาลเดียวกัน การติดตามตองใชระยะเวลานาน ประกอบกับผูปวยที่อยูในระยะลุกลามซึ่งมีการตอบสนองนอย
ตอการรักษา ผูปวยเหลาน้ีก็จะไมมารับการรักษาอยางตอเนื่อง ทําใหขอมูลสวนนี้ที่บงช้ีถึงผลการใหการบริการ ท่ีไมสามารถ 
บอกผลไดชัดเจน 
 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู  
  1.ดานระบบการตรวจคนหามะเร็งชองปากระยะเร่ิมแรก  

1.1 ดานความรูประชาชน ในเรื่องของอาการระยะเริ่มแรกของมะเร็งชองปาก และการหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยง 
ไดแก การสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา การเค้ียวหมาก เพื่อลดอัตราการเกิดโรค รวมทั้งทําใหมีผูปวยมะเร็งชองปากพบแพทยเพื่อรับการรักษาเร็วขึ้น 
จึงควรมีการศึกษาระดับการรับรูถึงอาการของมะเร็งชองปากระยะเร่ิมแรก และรูปแบบท่ีจะเปนสื่อท่ีทําใหประชาชนรับทราบ 
ไดอยางมีประสิทธิภาพ  

1.2 เครื่องมือดานการคัดกรอง จากการรายงานการตรวจคัดกรองดวยสายตามีประสิทธิภาพ ในการตรวจ
คัดกรองแตยังไมสามารถครอบคลุมประชากรสวนใหญได จึงควรทําการศึกษาเครื่องมือในการคัดกรองท่ีสามารถตรวจไดอยาง
ครอบคลุม แมนยํา และมีความคุมคา นอกจากนี้การรายงานการคัดกรองสวนใหญทําเฉพาะในคลินิกทันตแพทย ดังนั้น การศึกษา
การตรวจคัดกรองในคลินิกอื่นๆ ที่พบวามีผูปวยซึ่งมีปจจัยเสี่ยง ไดแก สูบบุหรี่ ดื่มสุรา เค้ียวหมาก เขาไปรับบริการ โดยศึกษา
อุบัติการณการตรวจพบ ตนทุนอรรถประโยชน เพื่อนํามาใชเปนขอมูลในการวางนโยบายตอไป  

1.3 การติดตามขอมูลของสัดสวนผูปวยมะเร็งระยะเริ่มแรก จากการท่ีมีการตรวจคัดกรองมะเร็งชองปาก
ระยะเริ่มแรก ดังนั้น ขอมูลของผูปวยที่เปนมะเร็งระยะเริ่มแรกตอสัดสวนของผูปวยมะเร็งชองปากท้ังหมด จึงมีความสําคัญ 
ในการติดตามผลการดําเนินการคัดกรอง ซึ่งยังไมมีรูปแบบการรายงานท่ีเปนรูปธรรม จึงควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาวิธีการรายงาน
จํานวนผูปวยมะเร็งระยะเริ่มแรก  

1.4 การสนับสนุนการลงทะเบียน thai cancer based รวมกับการใชระบบท่ีมีการพัฒนาเพื่อใหสามารถ
จัดการบริการ รวมท้ังติดตามผูปวย ทําใหสามารถคิดอัตราการรอดชีวิตของผูปวยได 

2.ดานระบบการเขาถึงการรักษาพยาบาล  
2.1 ควรมีการศึกษารูปแบบการสงตอ เพื่อใหผูปวยสามารถเขาถึงการรับการรักษาไดอยางรวดเร็วตามเวลา

ที่กําหนด ลดขั้นตอนการรับบริการ เนื่องจากระบบในปจจุบันไมสามารถทราบระยะเวลารอคอยการรักษากอนสงผูปวยไป 
และไมสามารถทราบระยะเวลาการรอคอยการรักษาของแตละหนวยบริการได 

2.2 ควรมีการศึกษาปจจัยที่จะทําใหผูปวยไดรับการรักษาลาชาและไมครบตามมาตรฐาน เชน ผูปวย
มะเร็งชองปากระยะลุกลามตองไดรับการผาตัดและฉายรังสีรวมกับการใหเคมีบําบัดหลังผาตัด ซึ่งมีผูปวยสวนหนึ่งไดรับการรักษา
ไมครบตามมาตรฐาน การรักษาลาชากวาระยะเวลาท่ีกําหนดตาม service plan ไดแก การผาตัด 4 สัปดาห หลังการวินิจฉัย 
การฉายรังสี 6 สัปดาห การใหเคมีบําบัด 6 สัปดาห (เชน ระยะทางไกล ไมมีคาเดินทาง เปนตน) ขอมูลจากการศึกษาเหลานี้
จะนําไปสูการแกปญหาท่ีจะสงผลใหผูปวยไดรับการรักษาครบถวนตอไป และอัตราการรอดชีวิตเพ่ิมขึ้น  

2.3 การติดตามอัตราการรอดชีวิตของผูปวย (survival) หลังครบการรักษา พบวา ผูปวยไมมาติดตาม
การรักษาตามนัด ทําใหไมสามารถบอกถึงอัตราการรอดที่แทจริงของระบบการรักษาได ดังนั้น ควรมีการศึกษารูปแบบระบบ 
การติดตามหลังการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ  
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ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)
ผศ.(พิเศษ) นพ.สุรพันธ พงศสุธนะ*

ในปจจุบันมีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (Coronary Artery Disease: CAD) รายใหมในประเทศสหรัฐอเมริกา
ถึงปละ 660,000 ราย และผูปวย 300,000 ราย มีโอกาสกลับมาเปนซ้ํา1 สําหรับประเทศไทยในป 2553 มีผูปวยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลดวยโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งสิ้น 22,507 ครั้ง แบงเปน อาการแนนหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 10,822 ครั้ง 
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 6,391 ครั้ง และกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดชนิดเร้ือรัง 5,294 ครั้ง พบอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน รอยละ 11.3 อัตราการเสียชีวิตในผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดเรื้อรังและผูปวยที่มีอาการ
แนนหนาอก พบไดรอยละ 2.9 และ 0.7 ตามลําดับ2 ซึ่งภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เปนสาเหตุที่พบไดบอย และเปนสาเหตุหลัก
ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเหมือนกับปจจัยเสี่ยงดานอ่ืนๆ  

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ยังเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญปญหาหน่ึงของประเทศไทย ในสภาพสังคมปจจุบัน
ที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งเศรษฐกิจและสังคม ทําใหวิถีการดําเนินชีวิตของคนไทยเปลี่ยนแปลงไปมาก มีผลตอสุขภาพโดยตร ง 
โดยผูปวยไขมันในเลือดสูงมีเพิ่มขึ้นอยางตอเน่ือง และความผิดปกติของ lipoprotein metabolism ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
ของระดับไขมันในเลือด ที่นําไปสูหลอดเลือดแข็ง รวมถึงภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง เกิดภาวะทุพพลภาพ 
ตองเขาโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตตามมาได3 

การรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญของไขมันในเลือดผิดปกติ และเขาใจถึงปญหาในการเกิดภาวะแทรกซอน จะนําไปสู
การปรับปรุงและพัฒนาการรักษาและบริการทางการแพทยอยางมีประสิทธิภาพ ตลอดจนการบริหารจัดการและกําหนดนโยบาย
อยางเหมาะสมตอไป รวมทั้งใหประชาชนมีความรูในโรคไขมันในเลือดผิดปกติมากยิ่งขึ้น  
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ จะเปนปจจัยเสี่ยงที่สาํคัญตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยภาวะไขมัน
ในเลือดผิดปกติจะสัมพันธกับอาหารและการใชชีวิตประจําวันเปนสวนใหญ แตปจจัยทางดานกรรมพันธุก็สําคัญเชนเดียวกัน4 
ซึ่งภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ประกอบดวย  มี Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C) สูง มี High-Density 
Lipoprotein Cholesterol (HDL-C) ต่ํา มี lipoprotein(a) สูง มีระดับไตรกลีเซอไรด (triglyceride) สูง หรือประกอบดวย
ความผิดปกติหลายชนิดรวมกัน 

จากการศึกษาระบาดวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกา ป 2558 พบวา มีประชากรที่มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 
สูงถึง 30 กวาลานคน5 และในประเทศจีน ป 2557 พบวา มีระดับไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 17.7 ระดับ LDL-C สูง รอยละ 8.8 
มีระดับ HDL-C ต่ํา รอยละ 11.0 รวมท้ังมีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดหลายอยางรวมกันรอยละ 5.16 ซึ่งทําใหมีความผิดปกติ
รวมของระดับไขมันในเลือดของประชาชนจีนถึงรอยละ 41.9 โดยจะมีความชุกของโรคในเพศชายมากกวาเพศหญิง 

ในป 2552 องคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)7 พบวา มีความชุกของไขมันในเลือดสูง
ในผูใหญรอยละ 39 (รอยละ 37 ในเพศชายและรอยละ 40 ในเพศหญิง) โดยพบวามีความชุกอยูที่ทวีปยุโรปมากที่สุด (รอยละ 54 
ทั้งเพศชายและหญิง) ตามดวยทวีปอเมริกา (รอยละ 48) ในเอเชียตะวันออกเฉียงใตมีความชุกรอยละ 29.0 และนอยสุดที่ทวีปแอฟริกา 
(รอยละ 22.6) โดยจะเห็นวาความชุกของไขมันในเลือดสูงจะพบเพ่ิมขึ้นตามลักษณะของรายไดของประชาชาติ 

สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาระบาดวิทยาของการมีไขมันในเลือดผิดปกติ ในพื้นที่จังหวัดขอนแกน ป 25488 
และป 2557 ในจังหวัดนครศรีธรรมราช9 พบวา มีระดับไขมัน LDL-C สูง รอยละ 20-43 และไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 7-14 
แตกตางกันไปแลวแตบริเวณท่ีศึกษา โดยไขมันในเลือดผิดปกติจะเพิ่มขึ้นตามอายุและดัชนีมวลกาย  

จากการศึกษาความชุกของภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในประชากรไทย โดยการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจรางกาย (National Health Examination Survey: NHES) ครั้งที่ 4 เมื่อป 255210 โดยศึกษาในประชากรที่มีอายุ 
ตั้งแต 20 ปขึ้นไป จํานวน 19,021 ราย พบวา มีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 29.6 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 47.1  
มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 32.6 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 38.6 และเมื ่อจําแนกตามเพศ พบวา เพศชาย 
(จํานวน 9,021 ราย) มีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 29.5 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 35.6 มีระดับ non-HDL-C สูง 
รอยละ 34.0 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 44.3 สําหรับเพศหญิง (จํานวน 10,000 ราย) พบความชุกของไขมัน LDL-C สูง 
รอยละ 29.7 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 58.6 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 31.2 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 32.9 (ภาพที่ 17.1) 
*โรงพยาบาลราชวิถ ี

ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) 17-1
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เมื่อพิจารณาความชุกของระดับ LDL-C สูงอยางเดียว พบวา มีรอยละ 15.2 ในเพศชายและรอยละ 10.4 ในเพศหญิง 
ระดับ HDL-C ต่ําอยางเดียว พบวา มีรอยละ 14.2 ในเพศชายและรอยละ 31.2 ในเพศหญิง ระดับไตรกลีเซอไรดสูงอยางเดียว 
พบรอยละ 7.0 ในเพศชายและรอยละ 1.5 ในเพศหญิง และเมื่อพิจารณาความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด 2 กรณีรวมกัน 
พบวา เพศชายมีระดับ LDL-C สูงรวมกับ HDL-C ต่ํา รอยละ 6.0 และในเพศหญิง รอยละ 13.5 กรณีมีความผิดปกติระดับ 
LDL-C สูงรวมกับมีระดับไตรกลีเซอไรดสูง พบรอยละ 3.5 ในเพศชายและรอยละ 1.2 ในเพศหญิง กรณีมีระดับ HDL-C ต่ํา
รวมกับมีระดับไตรกลีเซอไรดสูง พบรอยละ 10.6 ในเพศชายและรอยละ 9.0 ในเพศหญิง และรอยละ 4.7 มีความผิดปกติรวมกัน
ทั้ง LDL-C สูง HDL-C ต่ํา และระดับไตรกลีเซอไรดสูงในเพศชาย และรอยละ 4.9 ในเพศหญิง ขณะที่มีประชากรท่ีมีระดับ
ไขมันในเลือดปกติ รอยละ 38.7 ในเพศชายและรอยละ 28.3 ในเพศหญิง (ภาพท่ี 17.1) 

โดยเมื่อแบงตามพื้นที่ พบวา ในภาคเหนือ เพศชายมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 22.6 ไขมัน HDL-C ต่ํา 
รอยละ 35.1 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 26.3 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 30.5 และเพศหญิงมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง 
รอยละ 23.3 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 60.4 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 24.7 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 30.5 
ในภาคกลาง พบวา เพศชายมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 38.2 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 32.5 มีระดับ non-HDL-C สูง 
รอยละ 42.1 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 42.4 และเพศหญิงมีความชุกของไขมัน LDL-C สูงรอยละ 34.8 ไขมัน HDL-C ต่ํา 
รอยละ 50.2 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 35.8 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 29.7 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวา 
เพศชายมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 19.3 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 42.9 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 26.2 
และไตรกลีเซอไรดสงู รอยละ 52.5 และเพศหญิงมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 25.5 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 66.8 
มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 29.1 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 41.4 ในภาคใต พบวา เพศชายมีความชุกของไขมัน 
LDL-C สูง รอยละ 42.0 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 29.4 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 44.2 และไตรกลีเซอไรดสูงรอยละ 33.4 
และเพศหญิงมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง รอยละ 29.5 ไขมัน HDL-C ต่ํา รอยละ 35.6 มีระดับ non-HDL-C สูง รอยละ 34.0 
และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 44.3 สําหรับในกรุงเทพมหานคร พบวา เพศชายมีความชุกของไขมัน LDL-C สูง ไขมัน HDL-C ต่ํา 
ระดับ non-HDL-C สูง และไตรกลีเซอไรดสูง คิดเปนรอยละ 42.2, 26.5, 44.0 และ 36.9 ตามลําดับ และคิดเปนรอยละ 32.5, 
47.4, 31.8 และ 22.6 ตามลําดับ ในเพศหญิง10 (ภาพที่ 17.2) 

จากศึกษา National Health Examination Survey (NHES) ครั้งท่ี 410 พบวา มีประชากรที่ตระหนักวาตนเอง 
มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ เพียงรอยละ 17.8 โดยเพศชายมีความตระหนัก รอยละ 14.3 และรอยละ 21.2 ในเพศหญิง  
เมื่อแบงตามภูมิภาค พบวา ในภาคเหนือมีความตระหนัก รอยละ 15.7 ภาคกลาง รอยละ 16.1 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รอยละ 
14.2 ภาคใต รอยละ 18.3 และกรุงเทพมหานคร รอยละ 30.1 (ตารางท่ี 17.1)  
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ภาพที่ 17.1 ลักษณะความชุกปรับตามอายุของความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดของประชากรไทยอายุ 20 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ10 

 

 
ภาพท่ี 17.2 ความชุกปรับตามอายุของระดับไขมันในเลือดผิดปกติ จําแนกตามพ้ืนท่ีท่ีอยูอาศัยและเพศ10 
หมายเหต:ุ Significant level; a,  < 0.05; b,  < 0.01; c,  < 0.001. 
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ตารางที ่17.1 การรับรูภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การรักษา และการควบคุมไขมันในเลือดเขาตามเกณฑ10 

 %Aware %Treated among high LDL-C % Control among high LDL-C 
ทั้งหมด 17.8 11.7 6.3 
เพศ    

ชาย 14.3 9.2 4.5 
หญิง   21.2 14.2 8.2 

อายุ (ป)    
20-34 5.6 3.9 2.7 
35-59 18.5 11.0 6.4 
>60 27.3 21.5 9.6 

พื้นที ่    
เขตเมือง 24.2 16.0 7.4 
เขตชนบท 13.8 9.0 5.6 

ภูมิภาค    
เหนือ 15.7 10.1 6.3 
กลาง 16.1 11.2 5.8 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 14.2 9.7 6.8 
ใต 18.3 11.2 5.5 
กรุงเทพมหานคร 30.1 19.8 8.2 

 
จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย (National Health Examination Survey: NHES) 

ครั้งที่ 511 พบวา ความชุกของภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวม (Total Cholesterol: TC) มากกวาหรือเทากับ 240 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
(มก./ดล.) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป มีรอยละ 16.4 ความชุกในเพศหญิงสูงกวาเพศชาย (รอยละ 17.7 และ 14.9 ตามลําดับ) 
ความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้นและสูงสุดในกลุมอายุ 45-59 ป (รอยละ 21.3) จากนั้นความชุกลดลงในกลุมอายุ 60 ปข้ึนไป 
ในเขตเทศบาลมีความชุกสูงกวานอกเขตเทศบาลเล็กนอย และเมื่อพิจารณาตามภูมิภาค พบวา คนที่อยูภาคใตและกรุงเทพมหานคร 
มีความชุกของภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวมมากกวาหรือเทากับ 240 มก./ดล. สูงท่ีสุด (รอยละ 22.9 และ 20.1 ตามลําดับ) 
รองลงมาคือ ภาคเหนือ (รอยละ 18.4) ภาคกลาง (รอยละ16.3) และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (รอยละ 10.1) ตามลําดับ 
ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการสํารวจ NHES ครั้งที่ 412 พบวา ระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวมเฉลี่ยของประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไปลดลง 
โดยในป 2552 เพศหญิงลดจาก 208.6 มก./ดล. เปน 199.5 มก./ดล. ในป 2557 และในเพศชายลดจาก 199.2 เปน 192.7 มก./ดล. 
เชนเดียวกับความชุกของภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวมมากกวาหรือเทากับ 240 มก./ดล. (NHES คร้ังท่ี 4 มีความชุกรอยละ 19.4 
และ NHES ครั้งที่ 5 มีความชุกรอยละ 16.4) เม่ือพิจารณาความชุกจําแนกตามเพศและเขตการปกครอง พบวา มีลักษณะ
คลายคลึงกัน กลาวคือ ความชุกในเพศหญิงสูงกวาเพศชาย แตความชุกจําแนกตามอายุและภูมิภาคมีลักษณะตางกัน กลาวคือ 
NHES ครั้งที่ 4 ความชุกสูงที่สุดในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ภาคกลาง และเพ่ิมขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น และสูงสุดในกลุมอายุ 60-69 ป 
และลดลงในกลุมอายุ 70 ปขึ้นไป ขณะที่ NHES ครั้งท่ี 5 ความชุกสูงท่ีสุดในพื้นที่ภาคใต กรุงเทพมหานคร และเพิ่มขึ้นตามอายุ
ที่เพิม่ขึ้นและสูงสุดในกลุมอายุ 45-59 ป และลดลงในกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป (ตารางที่ 17.2) 
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ตารางที่ 17.2  ความชุกของภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวมสูง (TC≥240 mg/dL) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ  
  กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

ขอมูล 
NHES 4* (2551-2552)12 NHES 5** (2557)11 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

อายุ (ป)       
15-29 6.6 9.8 8.2 7.1 10.5 8.7 
30-44 18.3 14.6 16.4 18.0 14.5 16.1 
45-59 20.6 29.4 25.2 19.6 23.0 21.3 
60-69 20.2 33.2 27.4 15.9 24.5 20.4 
70-79 19.0 30.2 25.2 15.1 20.6 18.2 
≥80 15.5 24.2 20.4 9.9 18.5 15.1 
รวมทุกกลุมอาย ุ 16.7 21.4 19.4 14.9 17.7 16.4 

เขตการปกครอง       
ในเขตเทศบาล 23.2 25.0 24.1 15.8 18.9 17.4 
นอกเขตเทศบาล 14.0 19.8 17.0 14.3 16.8 15.5 
รวมทุกเขตการปกครอง 16.7 21.4 19.4 14.9 17.7 16.4 

ภาค       
เหนือ 13.2 16.1 14.7 16.8 20.0 18.4 
กลาง 21.2 28.8 25.1 14.3 18.1 16.3 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 10.8 16.8 13.8 8.5 11.5 10.1 
ใต 22.9 25.9 24.5 22.9 22.9 22.9 
กรุงเทพมหานคร 26.6 24.4 25.5 18.6 21.4 20.1 
รวมทุกภาค 16.7 21.4 19.4 14.9 17.7 16.4 

TC: Total Cholesterol 
หมายเหตุ:  * ผลวิเคราะหเฉพาะคนที่อดอาหาร 12 ชั่วโมงกอนมาตรวจเลือด จํานวน 18,070 ราย 

** ผลวิเคราะหเฉพาะคนที่อดอาหาร 12 ชั่วโมงกอนมาตรวจเลือด จํานวน 18,461 ราย 

 
ระดับ HDL-C เฉลี่ยในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป11 เทากับ 49.0 มก./ดล. โดยระดับ HDL-C เฉลี่ยในเพศหญิง 

สูงกวาเพศชาย (51.3 และ 46.5 มก./ดล.ตามลําดับ) โดยระดบั HDL-C ลดลงเล็กนอยเมื่อมีอายุมากขึ้นในท้ังสองเพศ และระดับ HDL-C 

ของคนในเขตเทศบาลสูงกวาของคนนอกเขตเทศบาล ประชากรในกรุงเทพมหานครมีระดับ HDL-C สูงที่สุด รองลงมา คือ ภาคเหนือ 
ภาคใต ภาคกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเมื่อพิจารณาถงึภาวะ HDL-C ต่ํา (ระดับ HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. 

ในเพศชายและ HDL-C นอยกวา 50 มก./ดล. ในเพศหญิง) พบวา โดยรวมมีความชุกของภาวะ HDL-C ต่ํา รอยละ 40.3 

(เพศชาย รอยละ 31.7 และเพศหญิง รอยละ 48.4) ความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุ เมื่อพิจารณาตามเขตการปกครองและภาค พบวา 
นอกเขตเทศบาลมีความชุกสูงกวาในเขตเทศบาล  และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกสูงท่ีสุด สวนกรุงเทพมหานคร 
มีความชุกตํ่าสุด ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบกับ NHES ครั้งท่ี 412 พบวา ความชุกของภาวะ HDL-C ต่ํา ลดลง (NHES คร้ังที่ 4 มีความชุก
รอยละ 46.1 และ NHES ครั้งที่ 5 มีความชุกรอยละ 40.3) เมื่อพิจารณาความชุกจําแนกตามเพศ อายุ เขตการปกครอง 
และภูมิภาค พบวา มีลักษณะคลายคลึงกัน ดังตารางที่ 17.3 
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ตารางท่ี 17.3 ความชุกของภาวะไขมัน HDL-C ต่ํา (HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. ในเพศชายและนอยกวา 50 มก./ดล. ในเพศหญิง)  
  ในประชากรไทยอาย ุ15 ปขึน้ไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

ขอมูล 
NHES 4* (2551-2552)12 NHES 5** (2557)11 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

อายุ (ป)       
15-29 25.2 52.2 37.8 24.6 40.7 32.3 
30-44 34.6 57.9 46.6 33.2 48.8 41.6 
45-59 39.2 57.5 48.6 35.4 48.5 42.1 
60-69 38.9 62.2 51.7 36.0 54.8 46.0 
70-79 41.3 68.7 56.3 33.8 58.9 47.9 
≥80 48.5 68.6 59.9 28.6 61.4 48.4 
รวมทุกกลุมอายุ 34.9 57.8 46.1 31.7 48.4 40.3 

เขตการปกครอง       
ในเขตเทศบาล 30.6 49.7 40.5 29.1 43.3 36.5 
นอกเขตเทศบาล 36.7 61.6 49.3 33.7 52.5 43.4 
รวมทุกเขตการปกครอง 34.9 57.8 46.1 31.7 48.4 40.3 

ภาค       
เหนือ 35.5 59.5 47.7 28.0 49.5 39.1 
กลาง 32.3 49.6 40.4 31.8 46.0 39.1 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 41.5 65.7 53.3 34.8 53.7 44.7 
ใต 28.6 57.9 43.1 32.0 47.3 39.8 
กรุงเทพมหานคร 26.3 46.8 36.1 29.8 41.8 36.0 
รวมทุกภาค 34.9 57.8 46.1 31.7 48.4 40.3 

HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol 
หมายเหตุ:  * ผลวิเคราะหรวมทั้งอดอาหารและไมอดอาหารทั้งหมด จํานวน  20,115 ราย (เนื่องจากไมมีความแตกตางกันเมื่อรวมหรือไมรวมกลุม

อดอาหารในการวิเคราะห) 
** ผลวิเคราะหเฉพาะคนที่อดอาหาร 12 ชั่วโมงกอนมาตรวจเลือด จํานวน 18,461 ราย 

 
ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดของประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป11 มีคาเฉลี่ยเทากับ  137.8 มก./ดล . 

ระดับเฉลี่ยในเพศชาย (150.9 มก./ดล.) สูงกวาในเพศหญิง (112.0 มก./ดล.) โดยเพศชายสูงสุดในชวงอายุ 30-59 ป 
(174.2 มก./ดล.) จากนั้นระดับลดลง สวนในเพศหญิงสูงสุดในชวงอายุ 70-79 ป (133.0 มก./ดล.) โดยระดับไตรกลีเซอไรด
ของประชากรนอกเขตเทศบาลสูงกวาในเขตเทศบาล  และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีระดับไตรกลีเซอไรดสูงกวาภาคอื่น 
ในขณะที่คนในภาคใตมีระดับไตรกลีเซอไรดต่ําที่สุด และเม่ือพิจารณาความชุกของภาวะไตรกลีเซอไรดสูง (ไตรกลีเซอไรด
มากกวาหรือเทากับ 150 มก./ดล.) พบวา ประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป มีความชุกของภาวะไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 31.0 
โดยความชุกในเพศชายสูงกวาในเพศหญิง (รอยละ 35.7 และ 26.6 ตามลําดับ) ประชากรนอกเขตเทศบาลมีความชุกสูงกวา
ในเขตเทศบาลเล็กนอย และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกสูงที่สุด ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการสํารวจ NHES ครั้งที่ 4 
ในประชากรไทยอายุ 15 ป ข้ึนไป12 พบวา ความชุกของภาวะไตรกลีเซอไรดสูงลดลง (NHES คร้ังท่ี 4 มีความชุกรอยละ 36.5 
และ NHES ครั้งที่ 5 มีความชุกรอยละ 31.0) เมื่อพิจารณาความชุกจําแนกตามเพศ อายุ เขตการปกครอง และภูมิภาค 
พบวา มีลักษณะคลายคลึงกัน ดังตารางที่ 17.4 
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ตารางที่ 17.4 ความชุกของภาวะไขมันไตรกลีเซอรไรดสูง (TG≥150 mg/dL) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ   
กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

ขอมูล 
NHES 4* (2551-2552)12 NHES 5** (2557)11 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

อายุ (ป)       
15-29 25.0 15.7 20.6 17.1 11.0 14.2 
30-44 47.5 26.7 36.7 43.7 22.1 32.1 
45-59 48.5 37.9 42.9 46.5 33.7 39.9 
60-69 41.4 46.4 44.2 38.8 41.5 40.2 
70-79 35.6 46.8 41.8 33.8 39.9 37.2 
≥80 29.4 38.6 34.6 22.3 37.1 31.2 
รวมทุกกลุมอาย ุ 41.7 31.6 36.5 35.7 26.6 31.0 

เขตการปกครอง       
ในเขตเทศบาล 40.4 26.4 33.1 34.2 23.6 28.7 
นอกเขตเทศบาล 42.3 33.8 37.9 36.8 29.1 32.9 
รวมทุกเขตการปกครอง 41.7 31.6 36.5 35.7 26.6 31.0 

ภาค       
เหนือ 39.0 28.9 33.8 40.9 28.9 34.7 
กลาง 39.0 29.1 33.8 32.9 24.7 28.6 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 50.2 39.6 44.9 41.0 33.2 36.9 
ใต 31.8 25.6 28.5 30.0 21.5 25.6 
กรุงเทพมหานคร 36.1 23.2 29.3 30.1 19.3 24.5 
รวมทุกภาค 41.7 31.6 36.5 35.7 26.6 31.0 

TG: Triglyceride 
หมายเหตุ:  * ผลวิเคราะหเฉพาะคนที่อดอาหาร 12 ชั่วโมงกอนมาตรวจเลือด จํานวน 18,067 ราย 

** ผลวิเคราะหเฉพาะคนที่อดอาหาร 12 ชั่วโมงกอนมาตรวจเลือด จํานวน 18,461 ราย 
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เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Disease) 
อัตราตายและอัตราความพิการ 
จากการประเมินขององคการอนามัยโลก พบวา ระดับไขมันในเลือดท่ีผิดปกติ7 จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง 1 ใน 3 ของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเกิดจากไขมันในเลือดสูง 
โดยจะมีอัตราการเสียชีวิตเฉลี่ย 2.6 ลานคนตอป และเกิดความพิการ 29.7 ลาน Disability Adjusted Life Years (DALYs) 
(รอยละ 2.0 ของ total DALYs) การเพ่ิมขึ้นของคอเลสเตอรอล จะทําใหเกิดภาระ (burden) ในการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจ
และหลอดเลือดสมองท้ังในประเทศท่ีพัฒนาแลวและกําลังพัฒนา  

การลดระดับไขมันคอเลสเตอรอลลงรอยละ 10 ในเพศชายอายุมากกวา 40 ป จะลดการเกิดโรคหัวใจใน 5 ป
ขางหนาได เนื่องจากไขมันในเลือดผิดปกติจะสัมพันธกับโรคหัวใจและหลอดเลือด13 ภาระของโรคไขมันในเลือดผิดปกติ 
มักจะเกิดจากอัตราเสยีชีวิตของโรคหวัใจและหลอดเลือดเปนหลัก ซึ่งนอกจากไขมันในเลือดผิดปกติจะเปนปจจัยเสีย่งหลกัแลว 
ยังมีความเสี่ยงอ่ืนๆ ท่ีทําใหเกิดโรคได เชน การสูบบุหร่ี ความดันโลหิตสูง เปนตน 

ระดับไขมัน LDL-C จะสัมพันธกับความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดอยางเปนเสนตรง สวน non-HDL-C 
จะเปนการคํานวณจากการลบ HDL-C ออกจากไขมันคอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol) ซึ่งเปนสวนประกอบรวมของ LDL-C 
Intermediate Density Lipoprotein (IDL) และ Very Low Density Lipoprotein (VLDL) โดยพบวาระดับของ non-HDL 
จะมีความสัมพันธกับความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดเชนเดียวกับ LDL-C สําหรับ HDL-C จะมีความสัมพันธกับการลด
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยทุกระดับของ HDL-C ที่เพิ่มขึ้น 1 มก./ดล. จะลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดลง รอยละ 2-313 และอัตราตายของโรคหัวใจและหลอดเลือดจะแตกตางกันตามเช้ือชาติ14 

จาก MRFIT study ในป 252915 ทําการศึกษาในผูปวยชายวัยกลางคน (อายุ 35-57 ป) จํานวน 356,222 ราย 
พบวา ความสัมพันธของระดับไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดกับความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจเปนแบบ sigmoid shape 
โดยจะมีความเสี่ยงเพิ่มสูงขึ้นถามีระดับไขมันคอเลสเตอรอล มากกวา 240 มก./ดล.  

จากการศึกษา The Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S) ในป  254716 ที่ ทํ าการศึกษา 
primary prevention ในผูปวยท่ีมีไขมันในเลือดผิดปกติ ติดตามไป 5.4 ป เปรียบเทียบระหวางการรักษาดวยยาหลอกกับยา 
simvastatin พบวา ในกลุมที่ไดรับยาหลอก มีอัตราการเสียชีวิต รอยละ 12 และเกิด major coronary event ขึ้น รอยละ 28 
เมื่อเทียบกับยา simvastatin ที่มีอัตราการเสียชีวิต รอยละ 8 และเกิด major coronary event รอยละ 19 โดยแตกตางกับ
การศึกษาของ WOSCOPS ในป 253817 ที่ศึกษา primary prevention ในผูปวยไขมันในเลือดผิดปกติเชนเดียวกับใน 4S trial 
ติดตามไป 5 ป เปรียบเทียบระหวางยาหลอกกับยา pravastatin พบวากลุมยาหลอกมีอัตราการเสียชีวิตรวม รอยละ 4.1 
และเกิด nonfatal MI รอยละ 6.5 เมื่อเทียบกับยา pravastatin ที่มีอัตราการเสียชีวิตรวม รอยละ 3.2 และเกิด nonfatal MI 
รอยละ 4.6  

สําหรับ HDL-C14 จะสัมพันธกับการลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 18 โดย HDL-C ที่เพิ่มขึ้น
ทุก 10 มก./ดล. จะลดความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได รอยละ 29 (ถา LDL-C นอยกวา 125 มก./ดล.) 
และรอยละ 10 (ถา LDL-C มากกวาหรือเทากับ 125 มก./ดล.)19 โดยพบวาถา HDL-C มากกวา 75 มก./ดล. จะมีความสามารถ
ในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดไดมากกวาประชากรท่ัวไป 5-7 ป (longevity syndrome) (ตารางท่ี 17.5) 
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ตารางที่ 17.5 ระดับ HDL-C กับความเสีย่งของ cardiovascular risk14  

HDL (mg/dL) ความเสี่ยงของ cardiovascular risk (จํานวนเทา) 
เพศชาย เพศหญิง 

30 1.82 - 
35 1.49 - 
40 1.22 1.94 
45 1.00 1.55 
50 0.82 1.25 
55 0.67 1.00 
60 0.55 0.80 
65 0.45 0.64 
70 - 0.52 
75 Longevity syndrome Longevity syndrome 

  
คาใชจายในการรักษา 
คาใชจายในการรักษาเม่ือเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นมาแลว จะเพิ่มขึ้นมากกวาผูปวยไขมันในเลือดผิดปกติ 

ที่ไมมีภาวะแทรกซอน โดยภาวะแทรกซอนที่พบบอย ไดแก ภาวะแทรกซอนทางโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือด
สมองตีบเปนหลัก ซึ่งในผูปวยหลอดเลือดสมองตีบอาจจะมีภาวะแทรกซอนเปนเลือดออกในสมองตามมาไดในบางคร้ัง 

ในป 2549 พงศชัย อนุกูลสวัสดิ์ และคณะ20 ไดศึกษาคาใชจายในการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะ acute coronary 
syndrome พบวา มีคารักษาพยาบาลโดยตรง (ยารักษาและคาตรวจ) ในปแรกเฉลี่ย 120,298 บาท และในปที่สองเฉลี่ย 
25,722 บาท นอกจากนี้ยังมีคาใชจายที่ไมเกี่ยวของกับยา (คาเดินทาง คาคนดูแล) ในปแรกเฉลี่ยเดือนละ 3,215 บาท และปท่ีสอง 
เดือนละ 4,650 บาท และคาการเสียโอกาสในการทํางานปแรกเฉลี่ย 30,477 บาท  

จากการศึกษาของ วรชาติ โมฬีฤกษภูมิ และคณะ ในป 255021 โดยศึกษาจาก Thai ACS registry พบวา 
มีคาใชจายเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาล 47,908 บาท โดยเมื่อพิจารณาในผูปวยกลุม STEMI พบวา มีคาใชจายเฉลี่ย 82,848.50 บาท 
ในผูปวยกลุม NSTEMI เฉลี่ย 40,531 บาท และผูปวยกลุม unstable angina เฉลี่ย 26,116 บาท โดยหากมีการทํา Percutaneous 
Coronary Intervention (PCI) รวมดวย จะมีคาใชจายเพ่ิมเฉลี่ย 152,081-161,374 บาท และในผูปวยท่ีไดรับการผาตัด 
Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) จะมีคาใชจายเพ่ิมเฉลี่ย 203,139-223,747 บาท โดยไมรวมคาใชจายทางออม
และคาเสียโอกาสในการทํางาน ซึ่งเปนคาใชจายท่ีสูงอยางมาก 

สําหรับการเกิดภาวะแทรกซอนเรื่องโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด มีการศึกษาของ Taylor และคณะ22 ในป 2539 
ไดศึกษาคาใชจายผูปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิดในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา  คาใชจายตลอดชีวิตของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองเฉลี่ย 103,576 ดอลลารสหรัฐ โดยเมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะ subarachnoid hemorrhage 
พบวา มีคาใชจายตลอดชีวิต 228,030 ดอลลารสหรัฐ สวนผูปวยที่มีภาวะ intracranial hemorrhage มีคาใชจายตลอดชีวิต 
123,565 ดอลลารสหรัฐ และผูปวยท่ีมีภาวะ ischemic stroke มีคาใชจายตลอดชีวิต 90,981 ดอลลารสหรัฐ โดยมีคาใชจาย
ทางออมนอกจากคารักษา (คาดูแลรักษาพยาบาลและการทํากายภาพบําบัด) ถึงรอยละ 58 ซึ่งแสดงใหเห็นวามีคาใชจาย
ในการรักษาภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดสมองสูงมาก  

สําหรับประเทศไทย ในป 2555 มีการศึกษาของ อรทัย เขียวเจริญ และคณะ23 ไดทําการศึกษาคาใชจายในการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบงเปนชวงเฉียบพลัน (acute phase) และกึ่งเฉียบพลัน (subacute phase) พบวา
คาใชจายในการรักษาผูปวยขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรคเปนหลัก ซึ่งปจจัยที่มีผลตอตนทุนในระยะเฉียบพลัน คือ การผาตัด 
พยาธิสภาพที่มีเลือดออกที่สมอง วันนอนโรงพยาบาล สวนปจจัยที่มีผลตอตนทุนในระยะก่ึงเฉียบพลัน คือ ระดับความพิการ 
เพศ การฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย โดยพบวาคาใชจายในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมเฉลี่ย 32,952 บาท
ตอราย (4,133 บาทตอวันตอราย) มีคาใชจายเฉลี่ยในชวงเฉียบพลัน 18,294 บาทตอราย (5,761 บาทตอวันตอราย) 
และคาใชจายเฉลี่ยในชวงก่ึงเฉียบพลัน 14,658 บาทตอราย (3,039 บาทตอวันตอราย) โดยในกลุมผูปวยสมองขาดเลือด
จะมีคาใชจายเฉลี่ย 19,184 บาทตอราย เปนคาใชจายเฉลี่ยในชวงเฉียบพลัน 8,946 บาทตอราย และชวงก่ึงเฉียบพลัน 
10,238 บาทตอราย สวนกลุมผูปวยที่มีเลือดออกในสมองจะมีคาใชจายเฉลี่ย 66,812 บาทตอราย เปนคาใชจายเฉลี่ยในชวง
เฉียบพลัน 40,653 บาทตอราย และชวงกึ่งเฉียบพลัน 26,159 บาทตอราย 
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ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)17-10

การศึกษาของนํ้าฝน ศรีบัณฑิต และคณะ24 ไดทําการศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ในป 2551 พบวา คาใชจายเฉลี่ยในโรงพยาบาลอยูที่ 42,400 บาท โดยคาใชจายสวนใหญ รอยละ 57 เปนคาหอง
และบริบาล ตามมาดวยการเอกซเรยพิเศษ รอยละ 23 โดยไมรวมคาใชจายทางออมและคาเสียโอกาสจากการทํางาน 

สําหรับคาใชจายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอน ยังไมมีขอมูลในประเทศไทย 
เพื่อเปนฐานขอมูลในการรักษา นอกจากนี้แลวเมื่อผูปวยมีไขมันในเลือดผิดปกติ มักจะมีโรคประจําตัวอื่นๆ รวมดวย เชน   
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน เปนตน ทําใหการจัดเก็บคาใชจายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเพียงอยาง
เดียวทําไดยาก แตควรมีการเก็บเพื่อเปนฐานขอมูลตอไปในอนาคต 

 
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 

การคัดกรองภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
ในการตรวจระดับไขมันในเลือดเพื่อหาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ มีทั้งแบบปฐมภูมิ คือ ผูปวยสบายดี ไมมีอาการ

หรือภาวะแทรกซอนใดๆ และแบบทุติยภูมิ คือ ผูปวยมีอาการแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือดแลว ไมวาจะเปนหลอดเลือดหัวใจ 
หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดแดงคาโรติด หลอดเลือดแดงไต หรือหลอดเลือดแดงส วนปลายที่มีการตีบแคบลงจากคราบ
ไขมันเกาะก็ตาม โดยในกลุมผูปวยทุติยภูมิควรมีการตรวจระดับไขมันในเลือด และทําการรักษาใหเขาอยูในเกณฑทุกราย 
เพื่อปองกันไมใหคราบไขมันเกาะเสนเลือดมากข้ึน รวมถึงลดการกําเริบของภาวะแทรกซอน สําหรับผูปวยปฐมภูมิที่ยังไมมี
ภาวะแทรกซอนนั้น การตรวจเพื่อคัดกรองภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเมื่อใดจะตองคิดถึงความคุมทุนในการดูแลดวย 

มีคําแนะนําในประเทศสหรัฐอเมริกา25 เกี่ยวกับการคัดกรองระดับไขมันในเลือด ในผูปวยชายที่มีอายุมากกวา 
35 ปขึ้นไป หรือผูปวยชายที่อายุระหวาง 20-35 ป ที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในขณะที่ผูปวยหญิง 
ที่มีอายุมากกวา 45 ปขึ้นไป โดยเฉพาะกลุมที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือผูปวยหญิง 20-45 ป 
ที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด แตไมแนะนําใหตรวจคัดกรองระดับไขมั นในเลือดในผูปวยอายุนอย 
และไมมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

จากการศึกษาของ Debmer SP และคณะ ในป 256026 ไดศึกษาเร่ืองความคุมทุนในการคัดกรองภาวะไขมัน
ในเลือดสูงที่ไมมีอาการเพ่ือเปนการปองกันโรคแบบปฐมภูมิ พบวา ในการคัดกรองระดับไขมันในเลือดน้ันมี cost-effectiveness 
33,800 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY โดยมีประโยชนสูงสุดในกลุม non-hispanic black อยางไรก็ตามการตรวจคัดกรองระดับ
ไขมันในเลือดของผูปวยที่ยังไมมีอาการน้ันมีการแนะนําใหตัดสินใจเปนรายบุคคล ตามลักษณะทางคลนิิกและความเสี่ยงของผูปวย 

การศึกษาในประเทศจีนของ Zhang XG และคณะ ในป 255727 ไดใชโมเดลจําลองแบงผูปวยในกลุมที่คัดกรอง
และไมคัดกรองระดับไขมันในเลือดของผูปวยที่มีอายุ 45 ปขึ้นไป โดยพยากรณไปขางหนา พบวา ในกลุมท่ีไมคัดกรองจะมีคาใชจาย 
(รวมถึงคารักษาเมื่อเกิดภาวะแทรกซอน) 65,343 หยวน ตอ 12.58 QALYs ในขณะท่ีกลุมที่ทําการคัดกรองจะมีคาใชจาย 
64,337 หยวน ตอ 12.90 QALYs ซึ่งจะเห็นวาการคัดกรองในผูปวยจีนที่อายุ 45 ปขึ้นไป จะมีความคุมทุนในการคัดกรอง
ระดับไขมันในเลือด 

การศึกษาของ Unchalee Sanguantrakul และคณะ ในป 255328 ไดทําการศึกษาความคุมทุนในการตรวจ
ระดับไขมันในเลือดของคนงานในกรุงเทพมหานคร โดยศึกษาในคนงาน 2,000 ราย อายุ 35 ปขึ้นไป พบวา จะมีความไวในการพบ
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ รอยละ 29.9-99.4 และมีความจําเพาะ รอยละ 0.5-74.1 โดยที่มีคาใชจาย 88,742-184,750 บาท
ตอการคัดกรอง 1,000 ราย ซึ่งยังคงไมมีความคุมทุนในการคัดกรองประชากรกลุมนี้ 

โดยสรุปแลวการคัดกรองระดับไขมันในเลือดชนิดปฐมภูมิในรายที่ไมมีอาการ จะมีความคุมทุนเมื่อทําการคัดกรอง
ในผูปวยที่มีอายุมากขึ้น โดยเฉพาะเมื่ออายุ 45 ปขึ้นไป หรือมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้น 
โดยการศึกษาในไทยยังไมพบความคุมทุนในกลุมคนงานท่ีอายุ 35 ปข้ึนไป อยางไรก็ตามในผูปวยกลุมอื่นๆ อาจจะมีประโยชน 
ซึ่งจําเปนตองทําการศึกษาในกลุมอาชีพอ่ืนหรือกลุมอายุอื่นเพ่ิมเติม 

การประเมินความเส่ียงของผูปวย 
เนื่องจากผูปวยไขมันในเลอืดสูงสวนใหญไมมีอาการ โดยอาการสวนใหญเปนภาวะแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด

เปนหลัก ดังนั้นการรักษาระดับไขมันในเลือดสูงในปจจุบัน เนนรักษาตามระดับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ทําใหเปาหมายในการรักษาผูปวยแตละรายอาจจะไมเทากัน จึงจําเปนตองมีการประเมินความเสี่ยงของผูปวยทุกราย โดยการประเมิน
ความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular risk) ขึ้นอยูกับแตละเช้ือชาติ ซึ่งแตกตางกันไป โดยในประเทศสหรัฐอเมริกา
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อาจจะใช ASCVD risk score29 ในการคํานวณความเสี่ยงของโรค ทางทวีปยุโรปจะใช score chart30 ในการคํานวณ 
แตในประเทศไทย ไดมีการพัฒนาสําหรับของประชากรไทยเปน Thai CV risk score3 โดยแสดงผลการประเมินเปนความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ปขางหนา ซึ่งจะใชปจจัยเสี่ยงตางๆ ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ไดแก อายุ เพศ การสูบบุหรี่ การเปนเบาหวาน ระดับความดันโลหิตตัวบน โดยอาจจะใชผลเลือด cholesterol, HDL-C และ LDL-C 
ในการคํานวณความเสี่ยง หรือหากไมมีผลเลือดจะใชเสนรอบเอวและความสูงในการคํานวณแทนได แบบประเมินความเสี่ยงนี้ควรใช
เฉพาะในคนไทยที่มีอายุ 35-70 ป ที่ยังไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยสามารถดาวนโหลดแอพพลิเคช่ันผานทางมือถือได 
หรือสามารถคํานวณผานทางอินเตอรเน็ต โดยเขาไปไดที่ http://med.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/thai_cv_risk_score/ 31 
ซึ่งจะสามารถดึงขอมูลไดจากฐานเวชระเบียนของผูปวยที่ไดทําการบันทึกอยูแลว และมีความคุมคาในการประเมินเพ่ือชวย
ในการรักษา และยังสามารถแบงกลุมผูปวยตามความเสีย่งของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด โดยจะใหการรักษาเขมงวดขึ้น
ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนในอนาคต 

การรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
การรักษาระดับไขมันในเลือดผิดปกติมีท้ังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (life style modification) และการใชยา

ลดไขมันในการรักษา โดยปจจุบันการรักษาระดับไขมันในเลือดสูงแบบทุติยภูมิ (เคยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว) จะเนน
การรักษาดวยยาลดไขมันและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเปนหลัก แตในรายที่มีไขมันในเลือดสูงที่ไมมีอาการมากอน ก็อาจจะเร่ิมดวย
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไดแก การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ลดนํ้าหนัก กอนเริ่มใหยาลดไขมัน  

การรักษาดวยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
การศึกษาของ Varady KA และคณะ ในป 254832 เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในดานการควบคุม

อาหารรวมกับการออกกําลังกาย ในผูปวยที่มีไขมันในเลือดสูง พบวา สามารถลดระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol) 
ไดรอยละ 7-18 ลดระดับ LDL-C รอยละ 7-15 ลดระดับไตรกลีเซอไรด รอยละ 4-18 และเพ่ิม HDL-C ได รอยละ 5-14  

การศึกษาของ Bo S และคณะ ในป 255033 เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผูปวย metabolic 
syndrome ที่อายุ 45-64 ป พบวา สามารถลด metabolic syndrome อวนลงพุงได และสามารถลดไตรกลีเซอไรดสูงได 
(odd ratio 0.48; 95% CI: 0.31-0.75; p-value=0.001)  

การศึกษาเรื่องความคุมทุนของการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในป 254334 พบวา การควบคุมอาหาร
ในผูปวยที่ไมมีอาการจะมีความคุมทุนอยูที่ 1,900-500,000 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ขึ้นอยูกับกลุมความเสี่ยงของคนไข 
ซึ่งความคุมทุนในการรักษานั้นจะข้ึนกับอายุ เพศ และความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยพบวาการควบคุม
อาหารในผูปวยทีไ่มมีอาการจะมีความคุมทุนในเกือบทุกกลุมยกเวนกลุมเพศหญิงอายุนอยท่ีมีสุขภาพดี  

จากการศึกษาของ Grover SA และคณะ ในป 255035 เกี่ยวกับการใหความรูผูปวยเกี่ยวกับความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของตนเอง จะทําใหการรักษามี LDL-C ลดลงมากกวากลุมที่ไมรูความเสี่ยง (51.2 มก./ดล. 
เทียบกับ 48.0 มก./ดล, p-value=0.02) โดยผูปวยในกลุมท่ีรูความเสี่ยงของตนเองจะมีระดับไขมันในเลือดถึงตามเกณฑ
เปาหมายมากกวา (odd ratio 1.26, 95% CI: 1.07-1.48)  

โดยสรุปแลวการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไมวาจะเปนการควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย ลดน้ําหนักนั้น 
จะมีความคุมทุน และคุมคาในการปฏิบัติของผูปวย อยางไรก็ตามในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเปนเร่ืองของแตละรายบุคคล  
ซึ่งอาจจําเปนตองไดรับการสนับสนุนจากสวนกลางเพ่ือสงเสริมใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดอยางมีประสิทธิภาพ ในปจจุบันยังไมพบ
การศึกษาถึงความคุมทุนในการรณรงคเปนวงกวาง จําเปนตองศึกษาเพ่ิมเติม นอกจากน้ีการสงเสริมใหแพทยอธิบายถึงความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยในอนาคต ยังสามารถชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาไดโดยที่ไมจําเป น 
ตองเสียคาใชจายเพิ่มเติม  

การรักษาดวยยา 
การรักษาไขมันในเลือดสูง นอกจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดังกลาวขางตนแลว หากไมสามารถควบคุม

ระดับไขมันใหอยูในเกณฑได จําเปนจะตองไดรับการใชยาลดไขมัน ซึ่งในปจจุบันประกอบดวยยากลุม statin, fibrate, 
ezetimibe, cholesterol absorption inhibitor, niacin และยากลุม PCSK-9 inhibitors เพื ่อลดระดับไขมันในเลือด 
โดยจะแบงผูปวยเปนกลุมไขมันในเลือดสูงแบบปฐมภูมิ (ไมเคยมีอาการ) และแบบทุติยภูมิ (เกิดภาวะแทรกซอนทางหัวใจ
และหลอดเลือดแลว)  
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ในผูปวยไขมันในเลือดสูงแบบปฐมภูมิ มีการศึกษาในป 254334 ที่ใหการรักษาดวย statin ในกลุมท่ีไมมี
อาการจะมีความคุมทุนอยูที่ 54,000-1,400,000 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ซึ่งการไดรับยา statin จะมีความคุมทุนในผูปวย
ที่อายุมาก มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนหลัก สอดคลองกับการศึกษาถึงความคุมทุนในการรักษา
ดวยยาลดไขมัน4 โดยอางอิงจากการศึกษาของ ASCOT-LLA study ในป 254836 ซึ่งใชยา atorvastatin เปนหลัก พบวา มีการใช
คาใชจาย 12,000 ดอลลารสหรัฐตอการปองกัน 1 event แตในการศึกษานี้ไมไดบอกถึงคาใชจายตอการปองกัน 1 life-year 
อยางไรก็ตามยังคิดวานาจะมีความคุมคาในการรักษาดวยยา statin ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาความคุมทุนในผูปวยเบาหวาน 
ที่ยังไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือด37 พบวา การรักษาระดับไขมันในเลือดที่สูงมีความคุมทุนอยูที่ 25,000 ดอลลารสหรัฐ
ตอการปองกัน 1 life-year  

โดยการศึกษาความคุมทุนในการรักษาผูปวยเบาหวานท่ีมีไขมันในเลือดสูงแบบปฐมภูมิ ในประเทศ
เนเธอรแลนด ในป 255738 พบวา ผูปวยที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป จะมีความคุมทุนที่สุดอยูที่ 2,245 ยูโรตอ 1 QALY แตในผูปวยท่ีอายุ
นอยกวา 45 ป จะไมมีความคุมคาในการรักษา (มีคาใชจายอยูที่ 60,000 ยูโรตอ 1 QALY)  

จากการศึกษา meta-analysis ในประเทศสหรัฐอเมริกา ในป 255539 ถึงความคุมทุนในการรักษา
ไขมันในเลือดสูงแบบปฐมภูมิ พบวา มีปจจัยที่ทําใหมีความคุมทุนแตกตางกันไปในแตละการศึกษา เนื่องจากชนิดของยาลดไขมัน
ที่ใชรักษาและราคาของยา statin แตกตางกันไป โดยยาที่เปน generic name จะมีราคาถูกกวาและมีความคุมทุนในการรักษา
มากกวา แมจะเปนกลุมที่มีความเสีย่งต่ําก็ตาม ในทางกลับกันยาลดไขมันท่ีมีราคาแพงมักจะไมมคีวามคุมทุนในการรักษาผูปวย
ไขมันในเลือดสูงแบบไมมีอาการ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Lazar LD และคณะในป 255440 ที่พบวาในปจจุบันยา statin 
มีราคาถูกลง ทําใหมีคาใชจายในการรักษาในผูที่ไมมีอาการอยูที่ 9,900 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ซึ่งถือวามีความคุมคา
ในการรักษา แมวาระดับคอเลสเตอรอลจะสูงปานกลางก็ตาม 

สําหรับผูปวยไขมันในเลอืดสูงแบบไมมีอาการ จะเริ่มใหการรักษาดวยยาลดไขมัน ตามระดับความเสี่ยง
ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปขางหนา โดยย่ิงมีความเสี่ยงนอยจะมีคาใชจายสูงและความคุมคาต่ํา โดย Pandya A 
และคณะ ในป 255841 ไดทําการศึกษาในผูปวยชาวอเมริกันที่อายุ 40-75 ป และไมมีอาการ ถามีความเสี่ยงในการเกิดโรค 10 ป
ขางหนาอยูที่รอยละ 7.5 ขึ้นไป จะมีคาใชจาย 37,000 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ในขณะท่ีถาความเสี่ยงลดลงมาอยูที่รอยละ 
4.0 ข้ึนไป หรือรอยละ 3.0 ข้ึนไป จะมีคาใชจาย 100,000 ดอลลารสหรัฐหรือ 150,000 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ตามลําดับ 

สําหรับผูปวยไขมันในเลือดสูงที่เกิดภาวะแทรกซอน จะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง
อยูแลว ดังนั้นเปาหมายการรักษาจะเพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนซ้ํา โดยการศึกษาในป 254334 พบวา การรักษาดวย statin 
ในกลุมที่เกิดโรคแลวจะมีความคุมทุนอยูที่ 50,000 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ในทุกกลุมความเสี่ยง ซึ่งถือวามีความคุมทุน
ในการรักษา สอดคลองกับการศึกษาของ Troche CJ และคณะ ในป 254142 ที่พบวาการรักษาเพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดซ้ําดวยยา statin มีความคุมทุน โดยมีคาใชจายอยูที่ 9,000-15,000 ดอลลารสหรัฐตอการปองกัน 1 life-year 

การศึกษาเก่ียวกับการรักษาไขมันในเลือดสูงแบบทุติยภูมิ ในประเทศฟลิปปนส ในป 255643 พบวา
การรักษาดวยยา simvastatin หรือ pravastatin มีความคุมทุนกวาการใช atorvastatin หรือ gemfibrozil ในการรักษา 

สําหรับการรักษาดวยยาลดไขมันกลุมที่ไมใช statin มักจะเริ่มใหเมื่อผูปวยแพยา ทนยา statin ไมได 
หรือไดรับยา statin ในขนาดท่ีเหมาะสมแลวระดับ LDL-C ไมอยูในเกณฑ เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในอนาคตเปนรายบุคคล อยางไรก็ตามการศึกษาความคุมทุนในการรักษาดวยยากลุม non-statin นั้น ยังจําเปนที่จะตอง
ทําการศึกษาเพ่ิมเติมตอไปในอนาคต 

โดยสรุปแลวการรักษาไขมันในเลือดสูงดวยยากลุม statin ในผูปวยกลุมท่ีเคยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด
มากอนหนานี้ มีความคุมคาในการรักษาไมวาจะมีความเสี่ยงเทาใดก็ตาม แตในกลุมไขมันในเลือดสูงปฐมภูมิที่ไมเคยมีอาการมากอน
ความคุมทุนในการรักษาจะขึ้นอยูกับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตของผูปวย โดยจะมีความคุมคา
ในการรักษาในกลุมความเสี่ยงสูงและอายุมาก แตในปจจุบันเน่ืองจากราคาของยา statin ลดลงมาก ทําใหการรักษาในกลุม
ปฐมภูมิเริ่มมีความคุมคาในคนที่มีความเสี่ยงต่ําลงมา อยางไรก็ตามการรักษาผูปวยไขมันในเลือดสูงนั้นอาจตองมีการปรับยา
เปนรายบุคคล รวมกับการลดปจจัยเสี่ยงอ่ืนดวย 
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การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอน 
เนื่องจากภาวะไขมันในเลือดสูงจะไมแสดงอาการ แตผูปวยจะเกิดอาการเมื่อเกิดมีภาวะแทรกซอน  คือ 

หลอดเลือดเริ่มมีการตีบตันข้ึน โดยอาการแสดงจะข้ึนกับตําแหนงของหลอดเลือดท่ีตีบ เชน หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจ 
หรือหลอดเลือดแดงสวนปลาย เปนตน ปจจุบันการคัดกรองภาวะแทรกซอนของผูปวยจะทําตามอาการหรือขอบงช้ีที่มี 
แตในผูปวยที่ไมมีอาการแสดงใดๆ การตรวจคัดกรองจะทําใหมีคาใชจายเพ่ิมเติมเกิดขึ้นมา  

จากการศึกษาของ Fowler-Brown และคณะ ในป 254744 ไดศึกษา systematic review ของการตรวจคัดกรอง
โรค coronary artery disease ในผูปวยท่ีไมมีอาการ โดย exercise stress test พบวา การตรวจคัดกรองในผูปวยท่ีไมมีอาการ 
อาจจะมีความเสี่ยงและผลขางเคียงจากการไดรับยา และการทําสวนหัวใจ (cardiac catheterization) ในผูปวยท่ีไดรับผลตรวจ
เปนผลบวก ซึ่งอาจเปนผลบวกลวง (false positive) ได ซึ่งเหมือนกับการศึกษาของ Gibbons และคณะ ในป 254345 
ที่ทําการตรวจ exercise test ในผูปวยชายที่ไมมีอาการ เพื่อดู maximal exercise test พบวา ไมสามารถพยากรณความเสี่ยง
ของการเสียชีวิตจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยท่ีไมมีอาการ แตผลการตรวจที่เปนบวกจะมีประโยชนสําหรับ
การพยากรณโรคในอนาคตในผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนรวมดวย 

สําหรับการคัดกรองการตรวจหลอดเลือด carotid artery stenosis ในผูปวยท่ีไมมีอาการ จากการศึกษาของ 
Derdeyn และคณะ ในป 253946 ศึกษา cost effectiveness ในการตรวจคัดกรอง asymptomatic carotid stenosis 
พบวา การตรวจคัดกรองทุกป จะมีคาใชจาย 457,773 ดอลลารสหรัฐ ตอการเพิ่ม QALY แตการคัดกรองแคครั้งเดียวจะมี
คาใชจาย 35,130 ดอลลารสหรัฐ ตอการเพิ่ม QALY ซึ่งที่อเมริกาถือวามีความคุมคาในการคัดกรอง เชนเดียวกับการศึกษาของ Yin 
และคณะ ในป 254147 ที่ศึกษา cost effectiveness ในผูปวยอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป เพื่อหา asymptomatic carotid 
stenosis พบวามีคาใชจาย 39,495 ดอลลารสหรัฐตอการเพ่ิม QALY ซึ่งไดแนะนําใหทําการตรวจคัดกรองในศูนยที่มีความ
เช่ียวชาญในการรักษา และสามารถทํา carotid endartectomy ได 

การคัดกรองการตรวจหลอดเลือด carotid artery stenosis ในผูปวยท่ีไมมีอาการน้ัน ในประเทศไทยยังไมมี
การทําอยางเปนทางการ โดยการศึกษาของตางประเทศ  พบวา คาใชจายในการเพิ่ม 1 QALY คอนขางสูง โดยในผูปวย
อายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป เพื่อหา asymptomatic carotid stenosis มีคาใชจาย 39,495 ดอลลารสหรัฐ ตอการเพิ่ม 1 QALY 
และแนะนาํทําในศูนยที่เช่ียวชาญเทาน้ัน ซึ่งในประเทศไทยยังมีศูนยไมมากพอท่ีจะทําได ตองพัฒนาตอไปในอนาคต  

การคัดกรองหลอดเลือดแดงสวนปลายตีบที่ไมมีอาการ (asymptomatic PAD) โดยใช Ankle-Brachial 
Index (ABI) มีการศึกษาของ Vaidya A และคณะ ในป 255748 พบวา การคัดกรอง PAD ดวย ABI แลวใหการรักษาดวย 
low dose aspirin ในรายที่ความเสี่ยงสูงและผลผิดปกติ มีคาใชจายอยูที่ 26,548 ยูโรตอ 15.66 QALYs และ 21.79 life-year 
ในขณะที่กลุมที่ไมไดคัดกรอง (รักษาหลังเกิดโรคแทรกซอน) พบวา มีคาใชจายอยูที่ 28,052 ยูโรตอ 15.58 QALYs และ 20.69 
life-year บงช้ีวาการคัดกรองดวย ABI ในคนท่ีไมมีอาการ มีความคุมคา ถาใหการรักษาตอในรายท่ีผิดปกติ ในขณะที่การศึกษา
ของ Itoga NK และคณะ ในป 256149 ซึ่งทําการคัดกรอง ABI ในรายท่ีไมมีอาการเชนเดียวกัน พบวา มีคาใชจายในคนอายุ 35 ปขึ้นไป 
อยูที่ 88,758 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY ในขณะท่ีหากคัดกรองในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน สูบบุหรี่ จะมีคาใชจายนอยลง
อยูท่ี 24,092 ดอลลารสหรัฐตอ 1 QALY 

ดังน้ันจะเห็นไดวาการคัดกรองดวย ABI ในรายที่ไมมีอาการนั้น อาจจะมีความคุมทุนถาหากเราเลือกคัดกรอง
ในรายท่ีอายุมากข้ึนหรือมีความเสี่ยง เชน สูบบุหรี่ รวมดวย แตถาคัดกรองทุกรายอาจจะไมมีความคุมทุน อยางไรก็ตาม
อาจจําเปนตองศึกษาเพ่ิมเติมวาจะทําในอายุเทาไหรเพื่อใหเกิดความคุมคาในการรักษาตอไป 

นอกจากการตรวจคัดกรองดวย ABI แลว ในปจจุบันยังมีการตรวจคัดกรองความยืดหยุนของหลอดเลือดแดง 
(arterial stiffness) โดย Cardio-Ankle Vascular Index (CAVI) ที่แสดงถึงวามีคราบไขมันเกาะตามหลอดเลือดแดงแลว
กอนที่จะมีการตีบของหลอดเลือดขึ้น ซึ่งการใช CAVI นั้นเปนเคร่ืองมือท่ีชวยแบงความเสี่ยงของผูปวยไดดีขึ้น และสะดวกในการตรวจ50 
โดยมีการศึกษาของ Chung S และคณะในป 255851 ที่เปรียบเทียบ coronary calcium score กับ CAVI ในผูปวยเบาหวาน
เพื่อหาความคุมคาในการคัดกรองผูปวยไมมีอาการ พบวา การทํา CAVI มีความคุมคากวาการตรวจดวย coronary calcium score  

อยางไรก็ตามเนื่องจากการตรวจ CAVI ในปจจุบัน สามารถทําพรอมการตรวจ ABI ไดในเวลาเดียวกัน ทําใหในผูปวย
กลุมที่ใชการตรวจคัดกรองดวย ABI แลวมีความคุมคา ก็จะมีความคุมคาดวยการตรวจ CAVI เน่ืองจากไมไดเพิ่มตนทุนในการตรวจ
แตจะไดขอมูลที่เพิ่มเติม แตอยางไรก็ตามจําเปนตองศึกษาความคุมคาของ CAVI เพิ่มเติมในกลุมท่ีการตรวจ ABI ยังไมคุมคาตอไป 
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คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 
การเขาถึงบริการการคัดกรองและการวินิจฉัย 
จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย National Health Examination Survey (NHES) 

ครั้งที่ 4 ป 2551-255210 พบวา มีประชากรเพียงรอยละ 17.8 ที่ไดตระหนักวาตนเองมีระดับไขมันของเลือดผิดปกติ 
โดยเพศชายมีความตระหนักนอยกวาเพศหญิงอยูที่ รอยละ 14.3 เทียบกับรอยละ 21.2 ตามลําดับ เมื่อแบงตามภูมิภาค
พบวา ในกรุงเทพมหานคร มีความตระหนักมากที่สุด เมื่อเทียบกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มีความตระหนักนอยที่สุด 
โดยกลุมที่มีอายุมากกวามีแนวโนมที่จะตระหนักในเร่ืองระดับไขมันในเลือดมากกวากลุมที่อายุนอยกวา (ตารางที่ 17.1)  

จากการสํารวจ NHES ครั้งท่ี 5 ป 255711 พบวา ประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ที่มีไขมันคอเลสเตอรอลรวมสูง 
(TC>240 mg/dL) ไมไดรับการวินิจฉัย รอยละ 61.7 สัดสวนการเขาถึงการวินิจฉัยในเพศหญิงดีกวาเพศชาย (เพศหญิง 
ไมไดรับการวินิจฉัย รอยละ 59.2 ขณะที่เพศชาย รอยละ 65.1) โดยสัดสวนของคนที่ไมไดรับการวินิจฉัยมากท่ีสุดในกลุมอายุ 
15-29 ป และลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น และเมื่อพิจารณาสัดสวนการไดรับการวินิจฉัยตามภาค พบวา ภาคใตไมไดรับการวินิจฉัย
สูงสุดอยูที่รอยละ 66.4 รองลงมาคือ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และกรุงเทพมหานคร โดยมีรอยละ 
62.4, 62.1, 58.6 และ 58.5 ตามลําดับ ดังตารางที่ 17.6 และ 17.7 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบผลการสํารวจระหวาง NHES ครั้งท่ี 5 
กับครั้งที่ 4 พบวา ในกลุมที่ไมไดรับการตรวจวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมีแนวโนมลดลงจากการศึกษากอนหนา 
(ภาพที่ 17.3) โดยสัดสวนของการไมไดรับวินิจฉัยลดลงจากรอยละ 72.7 เปน 61.7 (ตารางท่ี 17.6 และ 17.7) 

จากขอมูลการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)52 
เขตกรุงเทพมหานคร พบวา มีการคัดกรองความเสี่ยงโรคเมตาบอลิกในกลุมอายุ 25 ปขึ้นไป ในป 2560 อยูที่ 1,416,666 ราย 
ซึ่งครอบคลุมประชากรรอยละ 56.67 ของกรุงเทพมหานคร เพิ่มขึ้นจากป 2559 ท่ีไดรับการคัดกรองครอบคลุมรอยละ 45.43 
โดยกลุมที่ไดรับคัดกรองความเสี่ยงโรคเมตาบอลิกในกลุมอายุ 25 ปขึ้นไปน้ี มีการตรวจหาระดับไขมันในเลือด อยูที่ 297,743 ราย 
ในป 2560 ซึ่งสูงขึ้นกวาปกอนหนาอยูที่ 179,945 ราย (ภาพท่ี 17.4) 

จะเห็นไดวาการเขาถึงบริการในการคัดกรองไขมันในเลือดสูงในรายที่ไมมีอาการ ยังอยูในอัตรา ที่ต่ํา 
แตมีแนวโนมที่จะสูงขึ้น ทั้งจากขอมูลของการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย และขอมูลการคัดกรอง
ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ อยางไรก็ตามจาํเปนตองเพิ่มการคัดกรองไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะในราย
ที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง  

คุณภาพของการดูแลรักษาผูปวย 
ในผูปวยไขมันในเลือดสูง จะมีการรักษาตามระดับความเสี่ยงของผูปวยแตละราย ทําใหระดับไขมันในเลือดท่ีเหมาะสม

ในแตละรายแตกตางกันไป โดยจากการสํารวจ NHES คร้ังท่ี 4 ป 255210 พบวา มีผูปวยท่ีไดรับยารักษาระดับไขมัน LDL-C สูง 
เพียงรอยละ 11.7 และสามารถควบคุมไขมัน LDL-C ไดตามเกณฑเพียงรอยละ 6.3 ซึ่งยังต่ําอยู (ตารางที่ 17.1) 

จาก NHES ครั้งที่ 5 ในป 255711 พบวา มีผูปวยไขมันคอเลสเตอรอลสูงทีไ่ดรับการรักษาและควบคุมไดตามเกณฑ 
(TC<240 mg/dL) อยูที่รอยละ 27.7 โดยสัดสวนการควบคุมระดับไขมันคอเลสเตอรอลไดตามเกณฑ ในเพศหญิงดีกวาเพศชาย 
(เพศชาย รอยละ 25.2 และเพศหญิง รอยละ 29.6) และเมื่อแบงตามภูมิภาค พบวา ผูปวยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีสัดสวน
ของคนที่ไดรับการรักษาและสามารถควบคุมระดับไขมันคอเลสเตอรอลไดตามเกณฑสูงที่สุด (รอยละ 34.7) รองลงมาคือ 
ภาคกลาง ภาคเหนือ กรุงเทพมหานคร และภาคใต รอยละ 28.7, 27.7, 23.4 และ 22.0 ตามลําดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบ
กับผลการสํารวจ NHES ครั้งที่ 412 พบวา กลุมไดรับการรักษาและควบคุมไขมันคอเลสเตอรอลได (TC<240 mg/dL) 
มีแนวโนมที่จะเพิ่มขึ้นอยางมาก จากรอยละ 14.8 เปน 27.7 (ภาพท่ี 17.3 ตารางท่ี 17.6 และตารางที่ 17.7) 

นอกจากนี้พบวามีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยไขมันในเลือดสูงแตไมไดรับการรักษาอยูที่รอยละ 5.9 เปนเพศชาย
รอยละ 5.8 และเพศหญิงรอยละ 5.9 (ตารางที่ 17.6) และเมื่อแบงตามภมูิภาค พบวา กรุงเทพมหานคร มีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย
ไขมันในเลือดสูงแตไมไดรับการรักษาสูงที่สุด รอยละ 11.4 รองลงมาคือ ภาคใต ภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ที่รอยละ 7.1, 4.9, 4.4 และ 3.7 ตามลําดับ11 (ตารางที่ 17.7)  

จากการศึกษาของ Sangsawang T และคณะ ในป 2554-255553 ที่ทําการศึกษาการควบคุมระดับไขมัน 
LDL-C ของผูปวยโรคไตเรื้อรังที่โรงพยาบาลศิริราช พบวา สามารถควบคุมระดับ LDL-C ใหอยูในเกณฑมาตรฐาน รอยละ 
31.3 ซึ่งสูงกวาใน NHES  

โดยรวมแลวการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงดีขึ้นจากในอดีต ท้ังในแงการตระหนักรูของโรคที่ดีขึ้น การรักษา
และควบคุมระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑมากขึ้น แตยังอยูในอัตราที่ต่ํา นอกจากนี้ยังมีผูปวยอีกสวนหนึ่ งที่แมไดรับ
การวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงแลวแตยังไมไดรับการรักษา ซึ่งจําเปนตองสงเสริมการตระหนักรูเกี่ยวกับการรักษาควบคุม
ระดับไขมันในเลือดสูงในวงกวาง 
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ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)17-16

 

 
ภาพท่ี 17.3 แนวโนมการวินิจฉัยและผลการรักษาของคนไทย52 

 
 

 

 
ภาพท่ี 17.4 การคัดกรองความเสีย่งโรคเมตาบอลิกในประชากรกรุงเทพมหานครอายุ 25 ปข้ึนไป53  
 

ผลงานการบริการคัดกรองความเสี่ยงโรคเมตาบอลิก กลุมอายุ 25 ป ขึ้นไป 
ปงบประมาณ 2558-2560 
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ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) 17-17

ระบบขอมลูและการติดตาม 
ในปจจุบันมีขอมูลภาวะไขมันในเลือดสูงและระบบการติดตามการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ดังน้ี 
1. ขอมูลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย โดยสํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทย 

(National Health Examination Survey: NHES) 
2. ขอมูลการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและปองกัน ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

เกี่ยวกับการคัดกรองโรคเมตาบอลิกในกลุมอายุ 25 ปขึ้นไป 
การพัฒนาระบบการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ควรเริ่มจากการมีระบบฐานขอมูลที่ถูกตองและเพียงพอ 

โดยเริ่มจากการลงทะเบียนผูปวยภาวะไขมันในเลือดสูง (registry) เพื่อจะไดนําขอมูลมาใชติดตามการรักษา ดูแล
ภาวะแทรกซอน ติดตามผูปวยเมื่อผูปวยขาดการรักษา การสงตอขอมูลการรักษาใหสถานบริการอื่นๆ รวมกัน เพื่อประโยชน 
ในการรักษาท่ีตอเน่ืองและเปนประโยชนในการวิจัยพัฒนาในอนาคต 

การลงทะเบียน (registration) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง เปนภาวะท่ีไมมีอาการถาหากไมมีภาวะแทรกซอน ดังนั้นจึงยากท่ีจะทราบถาผูปวยไมได

รับการตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัย เนื่องจากขาดการลงทะเบียนผูปวยไขมันในเลือดสูงที่ชัดเจน ทําใหขอมูลในการคัดกรองผูป วย
ดวยการตรวจเลือดและการรักษาที่ไดรับไมตอเนื่อง รวมท้ังการรักษาและคัดกรองภาวะไขมันในเลือดสูงมีแพทยหลายสาขา
ดวยกัน ประกอบดวย แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป แพทยเวชศาสตรครอบครัว อายุรแพทยทั่วไป อายุรแพทยโรคหัวใจ อายุรแพทย
โรคตอมไรทอ อีกทั้งการรักษายังทําในสถานพยาบาลหลายระดับ ตั้งแตโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงเรียนแพทย รวมถึงคลินิกเอกชนและโรงพยาบาลเอกชนดวย ซึ่งควรมีการจัดระบบ
คอมพิวเตอรลงทะเบียนที่สามารถเช่ือมโยงแตละโรงพยาบาลเขาดวยกัน (ฐานขอมูลโดยใชเลขที่บัตรประชาชนเปนหลัก) 
เพื่อประโยชนในการรักษาและสงตอผูปวย และเปนฐานขอมูลที่ไมซ้ําซอนกัน การดึงขอมูลมาใชและจัดเก็บควรมีระบบ
ฐานขอมูลกลาง ที่สามารถเขาไดดวยการเขารหัสจากสถานพยาบาลตางๆ เพื่อสะดวกในการเขาถึงขอมูล และความปลอดภัย
ในสิทธิสวนตัวของผูปวย โดยขอมูลที่จัดเก็บควรมีดังตอไปน้ี 

1. ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป ไดแก ช่ือ นามสกุล อายุ วันเดือนปเกิด ภูมิลําเนาท่ีอยูอาศัย เบอรโทรติดตอ รวมท้ัง 
เลขทีบ่ัตรประจําตัวประชาชน 13 หลัก 

2. ขอมูลคนดูแลใกลชิด และเบอรโทรติดตอ (เมื่อมีปญหาในการติดตอผูปวย) 
3. ขอมูลโรคประจําตัวตางๆ รวมทั้งความดันโลหิตสูง และระยะเวลาที่วินิจฉัยโรค 
4. ขอมูลยาที่ไดรับทุกชนิด พรอมขนาด วิธีใชยา และประวัติแพยาหรือผลขางเคียง 
5. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีไดทําไปในอดีต 
6. การตรวจคัดกรองโรคตางๆ ท่ีไดรับ วันเวลาท่ีตรวจ พรอมทั้งตารางเวลานัดการตรวจครั้งถัดไป 
7. ขอมูลสถานพยาบาลที่เขารับการรักษาท่ีผานมา พรอมกับขอมูลการนัดหมายครั้งตอไป 
ตัวชี้วัดผูปวยภาวะไขมันในเลือดสูง 
ตัวช้ีวัดเพือ่พัฒนาการดูแลภาวะไขมันในเลือดสูง ควรมีดังน้ี 
1. อัตราการคัดกรองระดับไขมันในเลือดสูงในผูปวยอายุเกิน 35 ป อยางนอยปละครั้ง 
2. อัตราผูปวยไขมันในเลือดสูงไดทําการประเมินความเสี่ยงดวย Thai CV risk score ปละครั้ง 
3. อัตราผูปวยไขมันในเลือดสูงที่สามารถควบคุมระดับไขมันไดตามเกณฑของแตละราย 
4. อัตราผูปวยไขมันในเลือดสูงที่ไดรับการตรวจติดตาม (follow up) อยางนอยสองคร้ังในรอบปท่ีผานมา 
5. อัตราผูปวยไขมันในเลือดสูงที่มีภาวะแทรกซอนทางโรคหัวใจและหลอดเลือด 
6. อัตราผูปวยไขมันในเลือดสูงที่มีภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดสมอง 
7. อัตราผูปวยไขมันในเลือดสูงที่มีภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดแดงสวนปลายตีบ 
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ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 
ประเทศไทยยังมีมาตรฐานการรักษาและจัดการความรูที่ขาดหายไปหลายสวน ซึ่งควรมีการดําเนินการ

พัฒนาเพิ่มเติม เพื่อมาตรฐานท่ีดีขึ้นและปองกันภาวะแทรกซอนจากไขมันในเลือดสูงตอไปดังนี้ 
มาตรฐานการรักษา 
1. การตระหนักรูถึงภาวะไขมันในเลือดสูง ในปจจุบันเริ่มดีขึ้นกวาในอดีต แตอยางไรก็ตามยังมีผูปวย

อีกรอยละ 61.711 ที่ยังไมไดตระหนักถึงภาวะไขมันในเลือดสูงและไมไดรับการวินิจฉัย รวมท้ังมีผูปวยอีกกลุมหนึ่งที่ แมไดรับ
การวินิจฉัยไขมันในเลือดสูงแลวแตไมไดทําการรักษาถึงรอยละ 5.911 ซึ่งจะทําใหเกิดผลแทรกซอนทางโรคหัวใจและหลอดเลือดได
ไมแตกตางกัน ควรทําการประชาสัมพันธใหความรู เพื่อใหเห็นความสําคัญของการรักษาและตรวจติดตามเปนระยะ การประเมิน
ความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต รวมท้ังภาวะแทรกซอนของภาวะไขมันในเลือดสูงถาหากไมไดรับ
การรักษา ซึ่งสามารถทําใหประสิทธิภาพในการลดระดับไขมันในเลือดของผูปวยดีขึ้น 

2. การวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูง ปจจุบันยังจําเปนตองทําการตรวจเลือดเพื่อหาระดับไขมันในเลือด
ตามมาตรฐาน ซึ่งจะมีคาใชจายสูงในการคัดกรองทุกราย ดังนั้นการเลือกผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงมาคัดกรองจะมีความคุมทุนมากกวา 
ซึ่งจากการศึกษาในอดีตช้ีวาการคัดกรองในผูปวยอายุ 45 ปขึ้นไป หรือผูที่มีความเสี่ยงสูงจะมีความคุมทุน แตอายุที่นอยกวานี้
ยังจําเปนตองศึกษาเพ่ิมเติมถึงความคุมทุนตอไป อยางไรก็ตามแมวาในกลุมท่ีอายุ 45 ปขึ้นไป จะมีความตระหนักในภาวะ
ไขมันในเลือดสูงมากกวากลุมที่อายุนอยกวา แตยังมีผูปวยครึ่งหนึ่งที่ยังไมไดวินิจฉัยหรือวินิจฉัยแตไมไดรับการรักษาอยู 
ซึ่งการลงทะเบียนและทําการคัดกรองในวงกวาง จะทําใหชวยลดสัดสวนของผูที่ไมไดรับการวินิจฉัย และไมไดรับการรักษา
ภาวะไขมันในเลือดสูงลงได 

3. การตรวจคัดกรองหาภาวะแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด (asymptomatic coronary artery disease) 
ในปจจุบันยังไมแนะนําใหทํา exercise stress test เพ่ือคัดกรอง เนื่องจากความไมคุมทุน และอาจมีความเสี่ยงและผลขางเคียง
จากการไดรับยา และการทําสวนหัวใจ ซึ่งอาจไดรับผลตรวจเปนผลบวกลวงได เชนเดียวกับการคัดกรอง asymptomatic 
carotid artery stenosis ที่ยังไมพบความคุมคาที่จะทําทุกรายท่ีไมมีอาการ นอกจากน้ีศูนยที่ทําการรักษาไดมีคอนขางนอย
ในขณะนี้ ซึ่งควรพัฒนาใหมีศูนยที่จะตรวจและรักษา carotid artery stenosis เพิ่มขึ้นมากกวานี้กอน 

4. การคัดกรอง asymptomatic PAD โดยใช ABI มีความคุมทุนในผูปวยท่ีอายุ 35 ปขึ้นไปและมีความเสี่ยง 
เชน สูบบุหร่ี รวมดวย แมการตรวจ ABI เปนการตรวจที่ไมรุกราน แตเคร่ืองท่ีสามารถตรวจ ABI ยังไมมีในทุกโรงพยาบาล 
ทําใหการตรวจดวยวิธีนี้อาจจําเปนตองสงตอไปยังสถานบริการท่ีตรวจได ทําใหอาจไมคุมทุนในวงกวาง หากจําเปนตองสงตัว
ไปตรวจทุกราย ในอนาคตถาสามารถทําใหการตรวจ ABI แพรหลายมากขึ้นและมีราคาที่ถูกลง ก็จะคุมทุนในการคัดกรอง
ในวงกวางขึ้นมาได  

5. ควรมีการจัดการใหความรูที่ทันสมัยแกบุคลากรท่ีดูแลตามแนวเวชปฏิบัติที่ทันสมัย เชน ตามแนวทางของ 
Thai guideline รวมทั้งการประเมิน Thai CV risk score เพื่อใหมีแนวทางการปฏิบัติที่ตรงกัน โดยการใหความรูเปนระดับ
แกบุคลากร ชุมชน ผูปวย และผูดูแล ในประเด็นที่สําคัญและจําเปน 

การขาดขอมูลพ้ืนฐาน 
ควรมีการเก็บขอมูลพื้นฐาน การทํา registration ระดับชาติ และการทําวิจัยเพ่ิมเติม เพื่อใหมีขอมูลพื้นฐาน

ของภาวะไขมันในเลือดสูงในดานตางๆ ของประเทศไทยที่ยังขาดอยู เพราะขอมูลที่มีสวนใหญเปนขอมูลของตางประเทศ 
จําเปนตองเก็บขอมูลเพิ่มเติม เพื่อพัฒนามาตรฐานการรักษาตอไปในอนาคต ดังนี ้

1. ควรมีการเก็บขอมูลเก่ียวกับคาใชจายในผูปวยไขมันในเลือดสูงที่ไมมีภาวะแทรกซอน เพื่อเปนฐานขอมูล
ในการพิจารณาตอไป 

2. คาใชจายในการรักษาโรคหลอดเลือดแดงสวนปลายตีบในประเทศไทย ทั้งคาใชจายทางตรงและคาใชจาย
ทางออม 

3. ความชุกของ asymptomatic PAD ในผูปวยไขมันในเลือดสูงในประเทศไทย 
4. ความชุกเก่ียวกับโรค asymptomatic stable CAD ในผูปวยไขมันในเลือดสูง 
5. คาความไว และความจําเพาะ ผลบวกลวง ผลลบลวงของการตรวจ exercise stress test ในผูปวย 

asymptomatic stable CAD ในประเทศไทย 
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โรคอวน (Obesity)
ศ.คลินิก นพ.ชัยชาญ ดีโรจนวงศ* ศ.คลินิก นพ.วีระศักดิ์ ศรินนภากร*

ผศ.นพ.สถิตย นิรมิตรมหาปญญา* พญ.นวพร นภาทิวาอํานวย*

ภาวะอวน เปนปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด1,2 

โรคกระดูกและขอ3,4 โรคระบบทางเดินอาหาร รวมถึงการเกิดภาวะไขมันเกาะตับ5 และโรคมะเร็ง ไดแก มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งลําไส 
มะเร็งตับ มะเร็งน้ําดี มะเร็งทอน้ําดี มะเร็งตับออน มะเร็งเตานม มะเร็งมดลูก มะเร็งไทรอยด และมะเร็งเม็ดเลือดขาว6 
นอกจากนี้การวิจัยพบวาภาวะอวนลงพุงมีความสัมพันธกับภาวะตานอินซูลินและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ภาวะอวน 
จึงมีผลทําใหปสุขภาวะลดลง จากการเกิดโรคเรื้อรัง มีผลใหคุณภาพชีวิตลดลง7-10 จากขอมูลการสํารวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจรางกาย พบวา ความชุกของโรคอวน (BMI≥25 kg/m2) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป มีแนวโนมสูงขึ้น  
โดยเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 34.7 เปนรอยละ 37.5 ในการสํารวจครั้งท่ี 4 ป 2551-255211 และครั้งท่ี 5 ป 255712 ตามลําดับ 

โรคอวน (obesity) คือ ภาวะที่มีไขมันสะสมในรางกายมากกวาปกติ (excess fat mass) จนเกิดผลเสียตอสุขภาพ 
แตเนื่องจากการวัดมวลไขมันในรางกาย (fat mass) ทําไดลําบาก การใหนิยามโรคอวนโดยใชดัชนีมวลกายจึงงายตอการปฏิบัติ
มากกวาการวัด body composition เนื่องจากการศึกษาพบวา body fat mass มีความสัมพันธกับดัชนีมวลกาย13 ปจจุบัน
วิธีการวินิจฉัยโรคอวนท่ีใชกันอยางแพรหลาย มีดังนี้ 

การวินิจฉัยโรคอวนในผูใหญ 
1. ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) เปนคาที่คํานวณไดจากน้ําหนักตัวหนวยเปนกิโลกรัม 

หารดวยสวนสูงหนวยเปนเมตรยกกําลังสอง (kg/m2 หรือ กิโลกรัม/ตร.ม.) โดยการแบงระดับคาดัชนีมวลกายตามเกณฑสากล
ขององคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ดังนี ้
 
ตารางที่ 18.1 การแบงระดับคาดัชนีมวลกาย 

กลุม BMI (kg/m2) 
WHO 199814 Asia-Pacific perspective15 

ต่ํากวาเกณฑ (underweight) <18.5 <18.5 
ปกติ (normal) 18.5-24.99 18.5-22.99 
มากกวาเกณฑ (overweight) 25.0-29.99 23.0-24.99 
โรคอวน (obesity) ≥30.0 ≥25.0 

 
ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันสูง เพ่ิมขึ้นตั้งแตดัชนีมวลกายที่ 

21 กก./ตร.ม. แตในปจจุบันสําหรับประชากรในเอเชียมีขอเสนอจุดตัดในการแบงกลุมดัชนีมวลกายที่ 23 กิโลกรัม/ตร.ม. แสดงวา
เริ่มมีภาวะน้ําหนักเกิน และดัชนีมวลกาย 25 กก./ตร.ม. แสดงวาอวน15 

2. เสนรอบเอว (waist circumference) เปนการประเมินภาวะอวนลงพุง โดยการวัดเสนรอบเอว 
ซึ่งมีขอดีหลายประการ คือ เปนดัชนีที่คาดคะเนมวลไขมันในชองทอง การวัดทําไดงาย มีความสัมพันธกับดัชนีมวลกายใชทํานาย
การเกิดโรคแทรกซอนจากโรคอวนไดดี เกณฑการตัดสินอวนลงพุงในผูใหญโดยเสนรอบเอว คือ ในเพศชายมีเสนรอบเอว ตั้งแต 90 
เซนติเมตรข้ึนไป และในเพศหญิงมีเสนรอบเอวตั้งแต 80 เซนติเมตรขึ้นไป การตัดสินอวนลงพุงนอกจากการใชคาวัดเสนรอบเอว
เกินคามาตรฐานดังกลาวขางตนแลว การใชคาเสนรอบเอวไมเกินคาที่คํานวณจากสวนสูงหารดวยสองท้ังในเพศชายและเพศหญิง 
ก็เปนอีกวิธีหนึ่งในการตัดสินอวนลงพุงไดดี  

* โรงพยาบาลราชวิถ ี
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การวินิจฉัยโรคอวนในเด็ก 
ภาวะน้ําหนักเกินหรือเริ่มอวน (overweight) และโรคอวนในเด็ก มีหลักเกณฑการวินิจฉัยทางเวชปฏิบัติ

ตามคําแนะนําขององคการอนามัยโลก16 (ตารางที ่18.2) ดังนี ้
1. น้ําหนักตามเกณฑสวนสูง  

1.1 โรคอวน: น้ําหนักตัวของเด็กสูงกวาคามัธยฐานของนํ้าหนักตามเกณฑสวนสูงของเด็ก 
(median of weight-for-height) เกิน 3 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation: SD) โดยใชเกณฑอางอิง
ของกระทรวงสาธารณสุข17 (ภาคผนวก) 

1.2 ภาวะนํ้าหนักเกินหรือเริ่มอวน: น้ําหนักตัวของเด็กสูงกวาคามัธยฐานของน้ําหนักตามเกณฑ
สวนสูงของเด็ก (median of weight-for-height) เกิน 2 เทา จนถึง 3 เทาของ SD โดยใชเกณฑอางอิงของกระทรวงสาธารณสุข17 

(ภาคผนวก) 
2. ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI)  

2.1 โรคอวน: มีดัชนีมวลกายสูงกวาคามัธยฐานมากกวาหรือเทากับ 2 เทาของ SD โดยใชเกณฑ
อางอิงขององคการอนามัยโลก18 (ภาคผนวก) 

2.2 ภาวะน้ําหนักเกินหรือเริ่มอวน: มีดัชนีมวลกายสูงกวาคามัธยฐานมากกวาหรือเทากับ 1 เทา 
แตนอยกวา 2 เทาของ SD โดยใชเกณฑอางอิงขององคการอนามัยโลก18 (ภาคผนวก) 

 
ตารางที่ 18.2 เกณฑการวินิจฉยัโรคอวนและภาวะนํ้าหนักเกินในเดก็ 

เกณฑวินิจฉัย ปกต ิ น้ําหนักเกินหรือเร่ิมอวน โรคอวน 
น้ําหนักตามเกณฑสวนสูง > median-2 SD และ 

< median+2 SD 
> median+2 SD และ 
< median+3 SD 

> median+3 SD 

ดัชนีมวลกาย > median-1 SD และ 
< median+1 SD 

> median+1 SD และ 
< median+2 SD 

> median+2 SD 

 
สาเหตุของโรคอวนในเด็ก 
โรคอวนเปนผลลัพธจากการมีปฏิสัมพันธท่ีซับซอนระหวางกรรมพันธุและสิ่งแวดลอม โดยเฉพาะอยางยิ่ง

การเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจและสังคม ซึ่งมีผลตอการบริโภคและการเคลื่อนไหวรางกาย ปจจุบันมีการคนพบยีนหลายกลุม 
ที่เกี่ยวของกับโรคอวน19 สิ่งแวดลอมที่สงเสริมใหเกิดโรคอวน (obesogenic environment) ไดแก ภาวะโภชนาการเกิน
ของพอแม20,21 การเปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการของทารกหลังเกิด22 การไมไดกินนมแมและกินนมผงตั้งแตหลังเกิด23 
การศึกษาของพอแม และเศรษฐานะของครอบครัว21,24 วิธีการเลี้ยงดูที่สงเสริมใหเด็กมีพฤติกรรมการกินที่ไมมีขอบเขตหรือขอจํากัด 
ทําใหเด็กกินทั้งขาว นม ขนมขบเค้ียว และเคร่ืองดื่มในปริมาณมาก การอยูอาศัยใกลรานสะดวกซื้อ25 การมีวิถีชีวิตที่สะดวกสบายขึ้น 
และการขาดการเคลื่อนไหวรางกาย11,26 เด็กไทยใชเวลาดูโทรทัศนนานถึง 1 ใน 5 ของเวลาวาง27 ทําใหมีการใชพลังงานลดนอยลง 
สงผลใหเกิดความไมสมดุลระหวางพลังงานท่ีไดรับจากการกินและพลังงานท่ีรางกายใชไป  

ผลเสียของโรคอวนในเด็ก 
หากเด็กโรคอวนไมไดรบัการดูแลอยางเหมาะสม จะมีผลกระทบตอสุขภาพท้ังในระยะสั้นและระยะยาว 

คุณภาพชีวิตดอยลง และสูญเสียคาใชจายในการดูแลรักษา สงผลกระทบตอเศรษฐกิจของชาติในอนาคต ปญหาสุขภาพท่ีพบ
ในเด็กโรคอวนมีดังนี ้

1. ระบบกระดูกและขอ เกิดจากน้ําหนักตัวกดลงบนกระดูกขอเขาและขอเทา ทําอันตรายตอแผนเยื่อเจริญ
กระดูกเขาดานใน (proximal medial tibial growth plate) ทําใหเกิดขาโกง (blount disease) สําหรับวัยรุนโรคอวนมักมี
ตนขาใหญ28 ทําใหเกิดโรคหัวกระดูกสะโพกเลื่อน (slipped capital femoral epiphysis) ขาฉิ่ง (knock knee) และเกิดกระดูกหักได
เวลาลม24 

2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด เด็กโรคอวนมักมีความดันเลือดสูง โดยเฉพาะเด็กที่มีน้ําหนักแรกเกิดนอย25 

และความดันเลือดสูง สัมพันธกับมวลไขมันอยางมีนัยสําคัญโดยที่ไมมีอาการ อาจพบการทํางานของหลอดเลือดผิดปกติ หลอด
เลือดแดงมีผนังหนาและอุดตัน26 กลามเน้ือหัวใจทํางานผิดปกติและเกิดโรคหัวใจขาดเลือด29 เด็กท่ีเปนโรคอวนรุนแรงอาจพบ
ความดันหลอดเลือดในปอดสูง และหัวใจซีกขวาลมเหลว (cor pulmonale) เกิดอันตรายรุนแรงหรือเสียชีวิตได  
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3. ระบบทางเดินหายใจ เด็กโรคอวนมีไขมันสะสมในรางกายสูง และการทํางานในการหายใจเพ่ิมขึ้น 
ทําใหมีสมรรถภาพปอดลดลง30 อาจมีปญหาของการหยุดหายใจขณะหลับจากภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน (Obstructive Sleep 
Apnea: OSA) โดยมักมีอาการนอนกรนเสียงดัง และมีอาการหยุดหายใจ ผวาตื่น ฝนราย หรือปสสาวะรดที่นอนเวลากลางคืน 
ปวดศีรษะ และงวงนอนเวลากลางวัน รวมท้ังผลการเรียนตกตํ่า ถามีการวัดระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดจะพบวา
ต่ํากวารอยละ 90 ตั้งแต 3 ชวงเวลาของการนอนหลับ อยางนอย 6 ช่ัวโมงขึ้นไป ในโรคอวนท่ีรุนแรง อาจพบการหายใจไมพอ 
มีภาวะคารบอนไดออกไซดคั่ง และขาดออกซิเจน เรียกกลุมอาการนี้วา pickwickian syndrome ซึ่งหากไมไดรับการแกไข 
จะเกิดความดันหลอดเลือดในปอดสูง31,32 

4. ระบบทางเดินอาหารและโรคตับ อาจพบปญหากรดไหลยอน (Gastroesophageal Reflux Disease: 
GERD) โรคนิ่วในถุงน้ําดี ภาวะไขมันสะสมท่ีตับ (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease: NAFLD)33 ซึง่สัมพันธกับกลุมอาการ
เมตาบอลิกและระดับอินซูลินในเลือดสูง และยังเปนปจจัยเสี่ยงของโรคตับแข็งและมะเร็งตับ34 

5. ระบบตอมไรทอและเมตาบอลิซึม พบระดับอินซูลินในเลือดสูง เกิดภาวะตอตานอินซูลิน ( insulin 
resistance) โดยพบมากขึ้นตามความรุนแรงของโรคอวน และนําไปสูโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุนมากขึ้น35

อาจพบระดับไขมันในเลือดผิดปกติ เด็กโรคอวนสวนใหญมีสวนสูงมากกวา แตเขาสูวัยรุนเร็วกวาเด็กวัยเดียวกัน จึงทําใหสวนสูง
ในวัยผูใหญไมสูงกวาศักยภาพทางกรรมพันธุ ในวัยรุนหญิงที่อวนอาจพบภาวะ Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) 
ซึ่งประกอบดวยอาการประจําเดือนขาดหรือมาผิดปกติ มีสิว ขนดก เสียงหาว ผูใหญโรคอวนมีความเสี่ยงตอการเกิดเนื้องอก
ในมดลูก36 และมะเร็งรังไข37 กลุมอาการเมตาบอลิก (metabolic syndrome) เปนกลุมอาการที่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกณฑการวินิจฉัยกลุมอาการเมตาบอลิกของสมาพันธเบาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation: IDF) ในเด็กอายุ 10 ปขึ้นไป ใชเสนรอบเอวรวมกับเกณฑอื่นอีก 2 ขอ ขึ้นไป 

โรคอวนเปนปญหาสุขภาพท่ีสําคัญท่ีนําไปสูการเกิดโรคตางๆ การประเมินโรคอวน ประกอบดวย การวินิจฉัย
และการประเมินความรุนแรง ซึ่งผูปวยสวนมากไมไดรับการวินิจฉัย การหาสาเหตุ การตรวจหาภาวะแทรกซอนและโรครวม
ทั้งรางกายและจิตใจ การรักษาตองอาศัยความเขาใจโรค ความต้ังใจ ความพรอมและตองลงมือปฏิบัติ ซึ่งการควบคุมอาหาร
และการออกกําลังกายเปนสิ่งสําคัญ ในรายท่ีมีขอบงช้ีอาจจะพิจารณาใหยาลดน้ําหนักหรือการทําผาตัดลดน้ําหนักเพ่ิมเติม 
และตองติดตามน้ําหนักตัวและภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดขึ้น การปองกันภาวะอวนในครอบครัวและชุมชนมีความสําคัญ 
รวมถึงแพทยควรเปนตัวอยางท่ีดีเพื่อการดูแลสุขภาพ 
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

ความชุกของโรคอวนเพ่ิมขึ้นทั่วโลก38 ในป 1980-2008 องคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) 
ประเมินวาโรคอวนเพิ่มขึ้น 2 เทา39 ประมาณ 1.4 พันลานคนท่ีอายุเกิน 20 ป อวน (BMI>25 kg/m2) โดยปจจัยของการ
รับประทานอาหารและสิ่งแวดลอมเปนปจจัยที่สําคัญ การรับประทานอาหารท่ีมีพลังงานมากข้ึนและการมีกิจกรรมทางกายที่ลดลง
เปนสาเหตุที่สําคัญ40 

สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาถึงความชุกของภาวะนํ้าหนักเกินและโรคอวนในเด็กและวัยรุน อายุ 3-18 ป 
จํานวน 16,596 ราย ในป 1995-201241 พบความชุกของน้ําหนักเกินและโรคอวนในเด็กและวัยรุน รอยละ 7.6 และ รอยละ 9 
ตามลําดับ โดยเพศชายมีความชุกโรคอวนมากกวาเพศหญิง และในป 201142 ประเทศไทยมีความชุกของโรคอวนเปนอันดับที่ 2 
เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต (ตารางท่ี 18.3) 

 

ตารางที่ 18.3 ความชุกของโรคอวนในประชากรประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต42 
อันดับ ประเทศ ความชุกของโรคอวน (รอยละ) 

1 มาเลเซีย 44.2 
2 ไทย 32.2 
3 สิงคโปร 30.2 
4 ฟลิปปนส 26.5 
5 อินโดนีเซีย 21 
6 พมา 18.4 
7 ลาว 13.3 
8 กัมพูชา 12.1 
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จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย (National Health Examination Survey: NHES) 
ครั้งที่ 512 ในป 2557 พบวา ประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป มีคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 24.1 กก./ตร.ม. (เพศชาย 23.6 
กก./ตร.ม. และ 24.6 กก./ตร.ม. ในเพศหญิง) คาเฉลี่ยดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้นตามอายุ จนมีคาสูงสุดในกลุมอายุ  30-59 ป  
หลังอายุ 60 ปขึ้นไป ดัชนีมวลกายลดลง และตํ่าสุดเม่ืออายุ 80 ปขึ้นไป เมื่อพิจารณาตามภาค พบวา คนท่ีอาศัยอยูในกรุงเทพมหานคร 
และภาคกลาง มีคาเฉลี่ยดัชนีมวลกายสูงที่สุด รองลงมาคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต และภาคเหนือ ดังตารางที่ 18.4 
และเมื่อเปรียบเทียบกับการสาํรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งท่ี 4 เมื่อป 2551-255211 พบวา คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย
เพิ่มขึ้นจาก 23.8 กก./ตร.ม. เปน 24.1 กก./ตร.ม. ทั้งนี้เมื่อพิจารณาตามระดับดัชนีมวลกาย พบวา เพศชาย รอยละ 24.4 มีดัชนี
มวลกายอยูในชวง 25-<30 กก./ตร.ม. และรอยละ 8.5 ดัชนีมวลกายมากกวา 30 กก./ตร.ม. ขณะท่ีเพศหญิงมีดัชนีมวลกายในชวง  
25-<30 กก./ตร.ม. รอยละ 28.7 และรอยละ 13.1 มีดัชนีมวลกายมากกวา 30 กก./ตร.ม.12 (ตารางท่ี 18.5) 
 

ตารางท่ี 18.4 คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (kg/m2) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค12 

 
 

ขอมูล ชาย หญิง รวม 

จํานวน
ตัวอยาง 

Mean 
BMI 

(kg/m2) 
SD 

จํานวน
ตัวอยาง 

Mean 
BMI 

(kg/m2) 
SD 

จํานวน
ตัวอยาง 

Mean 
BMI 

(kg/m2) 
SD 

กลุมอายุ          
15-29 1,196 22.7 3.5 1,439 22.6 4.0 2,635 22.6 3.7 
30-44 1,423 24.4 3.5 2,188 25.4 4.6 3,611 24.9 4.1 
45-59 2,325 24.1 3.5 3,477 25.7 4.7 5,802 24.9 4.2 
60-69 1,894 23.4 5.5 2,447 25.2 6.7 4,341 24.4 6.3 
70-79 985 22.3 5.5 1,250 23.7 6.2 2,235 23.1 6.0 
≥80 337 21.3 4.8 370 21.7 4.9 707 21.6 5.0 

เขตการปกครอง          
ในเขตเทศบาล 3,894 23.9 4.3 6,247 24.6 6.0 10,141 24.3 5.2 
นอกเขตเทศบาล 4,266 23.3 4.0 4,924 24.5 4.6 9,190 23.9 4.4 

ภาค          
เหนือ 1,969 23.3 4.9 2,317 24.2 5.6 4,286 23.8 5.3 
กลาง 2,049 23.9 4.1 2,773 24.9 5.0 4,822 24.4 4.6 
ตะวันออกเฉียงเหนอื 1,972 23.2 3.7 2,243 24.5 4.4 4,215 23.9 4.1 
ใต 1,510 23.1 4.7 1,932 24.6 5.9 3,442 23.9 5.4 
กรุงเทพมหานคร 660 24.5 3.3 1,906 24.3 6.0 2,566 24.4 4.8 

รวมท้ังประเทศ 8,160 23.6 4.2 11,171 24.6 5.2 19,331 24.1 4.8 
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ตารางที่ 18.5 รอยละของประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามระดบัดัชนีมวลกาย เพศ และกลุมอายุ12 

BMI (kg/m2) อาย ุ(ป) รวม 
 15-29 30-44 45-59 60-69 70-79 ≥80  
ชาย (n=8,160) n=1,196 n=1,423 n=2,325 n=1,894 n=985 n=337  

<18.5 17.8 4.2 5.7 9.4 14.0 23.9 10.0 
18.5-<25 56.4 56.3 56.5 59.7 61.9 64.8 57.2 
25-<30 16.6 28.3 29.8 25.7 21.2 10.1 24.4 
≥30 9.2 11.3 8.0 5.3 2.9 1.2 8.5 

หญิง (n=11,171) n=1,439 n=2,188 n=3,477 n=2,447 n=1,250 n=370  

<18.5 20.1 4.2 2.7 4.3 10.0 23.6 8.6 
18.5-<25 54.6 50.5 45.5 45.1 51.6 54.8 49.6 
25-<30 15.6 28.4 36.7 38.9 31.2 17.7 28.7 
≥30 9.7 17.0 15.1 11.8 7.2 3.9 13.1 

 
จากการประเมินความชุกของภาวะอวน (BMI≥25 kg/m2) ในการสํารวจ NHES ครั้งที่ 5 ป 255712 พบวา ประชากรไทย

อายุ 15 ปขึ้นไป เกือบ 3 ใน 10 คนของเพศชาย และ 4 ใน 10 คนของเพศหญิง อยูในเกณฑอวน โดยเพศชายพบความชุกของภาวะอวน 
รอยละ 32.9 และรอยละ 41.8 ในเพศหญิง ความชุกของภาวะอวนจะสูงสุดในกลุมอายุ 45-59 ป ความชุกลดลงในกลุมผูสูงอายุ
และตํ่าสุดในกลุมอายุ 80 ปขึ้นไป เมื่อพิจารณาความชุกตามเขตปกครอง พบวา ในเขตเทศบาลมีความชุกของประชากร 
ที่มีภาวะอวนมากกวานอกเขตเทศบาล และเมื่อพิจารณาตามภาค พบวา เพศชายในกรุงเทพมหานครและเพศหญิงในภาคกลาง 
มีสัดสวนของคนที่อวนมากที่สุด โดยเพศชายในภาคใตมีความชุกต่ําที่สุด ขณะที่เพศหญิงในภาคเหนือ มีความชุกต่ําที่สุด  
และเมื่อเปรียบเทียบกับผลการสํารวจ NHES ครั้งที่ 4 เมื่อป 2551-255211 พบวา ความชุกของภาวะอวนมีแนวโนมสูงข้ึน
อยางชัดเจน โดยเฉพาะในเพศชายที่ความชุกเพิ่มจากรอยละ 28.4 เปนรอยละ 32.9 สวนในเพศหญิงเพิ่มจากรอยละ 40.7 
เปนรอยละ 41.8 (ตารางที่ 18.6) 

จากการประเมินภาวะอวนลงพุง (ความยาวเสนรอบเอว มากกวาหรือเทากับ 90 เซนติเมตร ในผูชาย และมากกวา
หรือเทากับ 80 เซนติเมตร ในผูหญิง) ในการสํารวจ NHES คร้ังท่ี 5 ป 255712 พบวา เสนรอบเอวของประชากรชายและหญิง
อายุ 15 ปขึ้นไป เฉลี่ยเทากับ 82.4 ซม. และ 81.1 ซม. ตามลําดับ เพศชายและเพศหญิงมีขนาดเสนรอบเอวสูงที่สุดในกลุมอายุ 
45-59 ป และ 60-69 ป ตามลําดับ ประชากรในเขตเทศบาลมีความยาวเสนรอบเอวมากกวานอกเขตเทศบาล ทั้งในเพศชาย
และเพศหญิง (ตารางที่ 18.7) แมวาโดยเฉลี่ยชายมีเสนรอบเอวใหญกวาหญิงเลก็นอย แตความชุกของภาวะอวนลงพุงในเพศหญิง
สูงกวาเพศชายในทุกกลุมอายุ ทั้งนี้เนื่องจากจุดตัดของภาวะอวนลงพุงในหญิงกําหนดท่ี 80 เซนติเมตร ขณะท่ีในชายตัดท่ี 90 เซนติเมตร 
ความชุกของภาวะอวนลงพุงเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นและสูงสุดในชวงอาย ุ60-69 ป ทั้งในเพศชายและเพศหญิง ประชากรในเขตเทศบาล
มีสัดสวนของคนอวนลงพุงมากกวานอกเขตเทศบาล สําหรับการกระจายตามภาค พบวา กรุงเทพมหานครมีความชุกของภาวะอวนลงพุง
สูงที่สุด รองลงมาคือ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต รอยละ 46.0, 41.7, 38.8, 38.3 และ 27.8 
ตามลําดับ และเม่ือเปรียบเทียบกับผลการสํารวจ NHES ครั้งที่ 4 เมื่อป 2551-255211 พบวา ความชุกของภาวะอวนลงพุงมีแนวโนม
สูงขึ้นเชนเดียวกับความชุกของภาวะอวน โดยความชุกของภาวะอวนลงพุงในเพศหญิงเพิ่มจากรอยละ 45.0 เปนรอยละ 51.3 
และเพิ่มจากรอยละ 18.6 เปนรอยละ 26.0 ในเพศชาย (ตารางท่ี 18.8) 
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ตารางท่ี 18.6 ความชุกของภาวะอวน (BMI≥25 kg/m2) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จาํแนกตามเพศ กลุมอายุ  
เขตการปกครอง และภาค 

ขอมูล 
NHES 4 (2551-2)11 NHES 5 (2557)12 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

อายุ (ป)       
15-29 18.5 20.6 19.5 25.8 25.3 25.6 
30-44 32.2 44.2 38.4 39.6 45.3 42.7 
45-59 33.7 50.6 42.4 37.8 51.8 44.9 
60-69 26.4 43.1 35.6 30.9 50.7 41.4 
70-79 18.6 31.3 25.5 24.1 38.4 32.1 
≥80 11.3 13.9 12.8 11.3 21.6 17.6 

เขตการปกครอง       
ในเขตเทศบาล 36.1 44.9 40.7 36.4 42.7 39.7 
นอกเขตเทศบาล 25.1 38.8 32.1 30.0 41.0 35.7 

ภาค       
เหนือ 27.5 36.3 32.0 31.0 38.8 35.1 
กลาง 33.3 42.5 38.1 36.1 44.4 40.4 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 22.5 39.1 30.9 28.8 41.1 35.2 
ใต 27.4 40.7 34.2 28.1 43.7 36.0 
กรุงเทพมหานคร 38.8 49.4 44.2 41.2 39.6 40.4 

รวมท้ังประเทศ 28.4 40.7 34.7 32.9 41.8 37.5 
หมายเหตุ: NHES 4 จํานวนตัวอยาง 20,290 คน และ NHES 5 จํานวนตัวอยาง 19,331 คน 

 
ตารางที่ 18.7 คาเฉลี่ยเสนรอบเอวในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค12 

หมายเหตุ: อวนลงพุง หมายถึง ความยาวเสนรอบเอวผูชายมากกวาหรือเทากับ 90 เซนติเมตร และรอบเอวหญิงมากกวาหรือเทากับ 80 เซนติเมตร 

ขอมูล ชาย หญิง รวม 

จํานวน
ตัวอยาง 

Mean  
รอบเอว 
(cm) 

SD 
จํานวน
ตัวอยาง 

Mean  
รอบเอว 
(cm) 

SD 
จํานวน
ตัวอยาง 

Mean  
รอบเอว 
(cm) 

SD 

กลุมอายุ          
15-29 1,196 78.3 8.7 1,431 74.2 9.3 2,627 76.4 9.1 
30-44 1,422 83.5 9.4 2,196 81.5 11.3 3,618 82.4 10.5 
45-59 2,333 84.8 9.6 3,486 84.1 11.8 5,819 84.4 10.7 
60-69 1,898 84.2 16.0 2,457 85.8 17.4 4,355 85.1 16.8 
70-79 990 82.7 16.3 1,259 84.3 16.9 2,249 83.6 16.7 
≥80 346 80.2 14.9 377 81.2 13.5 723 80.8 14.1 

เขตการปกครอง          
ในเขตเทศบาล 3,905 83.9 11.6 6,272 81.5 15.0 10,177 82.7 13.5 
นอกเขตเทศบาล 4,280 81.2 10.8 4,934 80.7 11.6 9,214 80.9 11.2 

ภาค          
เหนือ 1,977 82.4 13.1 2,321 81.0 13.6 4,298 81.7 13.4 
กลาง 2,056 83.4 10.5 2,783 81.9 12.2 4,839 82.6 11.4 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 1,976 81.2 9.9 2,246 81.7 11.3 4,222 81.5 10.6 
ใต 1,512 77.8 13.3 1,936 77.1 14.6 3,448 77.5 14.0 
กรุงเทพมหานคร 664 86.9 8.6 1,920 82.0 15.4 2,584 84.3 12.6 

รวมทั้งประเทศ 8,185 82.4 11.2 11,206 81.1 13.2 19,391 81.7 12.3 
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ตารางท่ี 18.8 ความชุกของภาวะอวนลงพุง (รอบเอวชายมากกวาหรือเทากับ 90 เซนติเมตร รอบเอวหญิงมากกวาหรือเทากับ  
80 เซนติเมตร) ในประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ กลุมอายุ เขตการปกครอง และภาค 

ขอมูล 
NHES 4 (2551-2)11 NHES 5 (2557)12 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

ชาย 
(รอยละ) 

หญิง 
(รอยละ) 

รวม 
(รอยละ) 

อายุ (ป)       
15-29 11.6 26.5 18.6 18.4 25.4 21.8 
30-44 17.4 43.9 31.1 27.4 50.4 39.8 
45-59 23.3 54.9 39.6 30.3 64.0 47.5 
60-69 23.3 53.3 39.9 32.1 70.0 52.2 
70-79 20.0 45.1 33.8 27.4 63.7 47.7 
≥80 13.4 28.6 22.2 18.6 56.1 41.2 

เขตการปกครอง       
ในเขตเทศบาล 27.5 49.6 39.1 29.3 52.6 41.4 
นอกเขตเทศบาล 14.8 42.8 29.0 23.3 50.2 37.1 

ภาค       
เหนือ 15.2 37.7 26.7 26.2 50.7 38.8 
กลาง 26.4 49.6 38.4 28.6 54.1 41.7 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 11.6 45.7 29.0 22.7 52.9 38.3 
ใต 15.5 35.9 26.0 15.1 39.8 27.8 
กรุงเทพมหานคร 33.0 55.7 44.6 37.4 54.0 46.0 

รวมท้ังประเทศ 18.6 45.0 32.1 26.0 51.3 39.1 
หมายเหตุ: NHES 4 จํานวนตัวอยาง  20,407 คน และ NHES 5 จํานวนตัวอยาง 19,391 คน 

 
 
เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Disease) 

ภาวะอวนเปนปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด1,2 
และมะเร็ง6 นอกจากน้ีการวิจัยพบวาภาวะอวนลงพุงมีความสัมพันธกับภาวะตานอินซูลิน และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ภาวะอวนจึงมีผลทําใหปสุขภาวะลดลง จากการเกิดโรคเรื ้อรัง มีผลตอคุณภาพชีวิตและความสูญเสียทางเศรษฐกิจ  
เนื่องจากเพิ่มคาใชจายทางสุขภาพและการสูญเสียปสุขภาวะจากภาวะพิการและการตายกอนวัยอันควร7-10  

การสูญเสียปสขุภาวะ 
จากรายงานภาระโรคจากปจจัยเสี่ยงของประชากรไทย ในป 254743 พบวา ภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวน

เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years (DALYs) เปนอันดับที่ 3 ในเพศหญิง และเปนอันดับ 6 
ในเพศชาย รวมทําใหสูญเสียปสุขภาวะจากการตายและพิการ 4.1 แสน DALYs หรือรอยละ 4.2 ของทั้งหมด และจากรายงาน
ภาระโรคจากปจจัยเสี่ยงของประชากรไทย ในป 255244 พบวา ภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่ทําใหสูญเสีย
ปสุขภาวะเปนอันดับที่ 1 ในเพศหญิง และเปนอันดับ 6 ในเพศชาย โดยทําใหสูญเสียปสุขภาวะ 5.1 แสน DALYs หรือรอยละ 5.02 
ของทั้งหมด 

ภาระโรคท่ีสัมพันธกับโรคอวน 
ป 1990-2015 ภาวะอวนสัมพันธกับการเสียชีวิตทั่วโลก 4.0 ลานคน และ 120 ลาน DALYs ซึ่งรอยละ 70 

ที่มีการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นที่สัมพันธกับโรคอวนเกิดจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 45 สําหรับประเทศไทยขอมูลจากการศึกษา
คาใชจายดานสุขภาพจากโรคอวน ในป 200946 พบวา รอยละ 24-52 ของผูปวยโรคเบาหวานในประเทศไทย มีสาเหตุมาจาก
โรคอวน ในขณะที่รอยละ 25-33 ของผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด และรอยละ 15-23 ของผูปวยขอเขาเสื่อม เปนโรคดังกลาว
เนื่องจากโรคอวน (ตารางที่ 18.9) 
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ตารางที่ 18.9 คาความเสีย่งสัมพทัธและสดัสวนผูปวยดวยโรคตางๆ ท่ีสัมพันธกับโรคอวนของประชากรไทย46 

diseases/condition 

relative risk of developing diseases Obesity Attributable Fraction (OAF) 
(%) 

male female 
male female 

1* 2** 1* 2** 
breast cancer - - 1.08 1.13 - 2 
colon and colorectal cancer 1.51 1.95 1.45 1.66 8 9 
depression 1.30 1.31 0.98 1.67 4 3 
diabetes mellitus 2.40 6.47 3.92 12.41 24 52 
endometrial cancer - - 1.53 3.22 - 17 
gall bladder 1.09 1.43 1.44 2.32 2 12 
hyperlipidemia 1.95 1.76 1.95 1.76 11 15 
hypertension 1.28 1.84 1.65 2.42 5 15 
ischemic heart disease 3.02 4.37 3.02 4.37 25 33 
obesity 1.00 1.00 1.00 1.00 100 100 
osteoarthritis 2.76 4.20 1.80 1.96 23 15 
pulmonary embolism 1.91 3.51 1.91 3.51 15 22 
stroke 1.23 1.51 1.15 1.49 4 5 

หมายเหต:ุ *1=BMI 25.0-29.9 kg/m2, **2= BMI≥30 kg/m2 
 

ภาระคาใชจาย 
รอยละ 0.7-2.8 ของคาใชจายในการดูแลสุขภาพเปนคาใชจายในการรักษาโรคอวน47 จากการศึกษาในประเทศ

ตะวันตกมีคาใชจายในการรักษาโรคอวนสูงถึงรอยละ 0.09-0.61 ของ GDP (Global Domestic Product)48 สําหรับประเทศไทย
ขอมูลจากการศึกษาคาใชจายดานสุขภาพจากโรคอวน ในป 200946 พบวา คาใชจายท่ีเกิดขึ้นจากโรคอวน ในป 2009 มีมูลคา 
12,142 ลานบาท หรือรอยละ 0.13 ของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) โดยรอยละ 54 ของคาใชจายทัง้หมด 
เปนคาใชจายทางออมจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควรและการขาดงานเน่ืองจากเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (6,558 ลานบาท) 
และรอยละ 46 ของคาใชจายทั้งหมด เปนคาใชจายทางตรงดานสุขภาพ (5,584 ลานบาท) โดยเปนคาใชจาย ที่เกิดจากการรักษา
ในแผนกผูปวยนอก 850 ลานบาท และในแผนกผูปวยใน 4,734 ลานบาท (ตารางท่ี 18.10) ทั้งน้ีโรครวม ที่กอใหเกิดคาใชจาย
ในการดูแลสุขภาพมากที่สุด 3 ลําดับแรก ไดแก โรคเบาหวาน (3,386.6 ลานบาท) โรคหัวใจขาดเลือด (1,070.6 ลานบาท) 
และโรคมะเร็งลําไสใหญ (377.3 ลานบาท) ดังตารางท่ี 18.11 
 
ตารางที่ 18.10 คาใชจายของโรคอวนในประเทศไทยในป 200946 

Cost Million baht % 
direct cost (health care cost) 5,584 46 

OPD 850  
IPD 4,734  

indirect cost (productivity loss) 6,558 54 
premature mortality 5,864  
hospital-related absenteeism 694  

total cost 12,142 100 
% of total cost in term of GDP 0.13 
% of health care cost in term of national health 
care expenditure* 

1.5 

หมายเหต:ุ  *The 2009-2010 NHA working group. National Health Accounts of Thailand 2009-2010. Nonthaburi, Thailand: 
International Health Policy Program, Ministry of Public Health; 2012 
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ตารางที่ 18.11 คาใชจายของโรคอวนในประเทศไทยป 2009 จําแนกตามชนิดคาใชจาย เพศ และโรครวม46 

diseases 
health care cost 
(million baht) 

cost of premature 
mortality  

(million baht) 

cost of productivity 
loss due to 

hospital-related 
absenteeism 
(million baht) 

total cost 
(million baht) 

male female male female male female male female all 
diabetes mellitus 663.8 2,722.8 1,302.6 1,247.6 88.1 360.7 2,054.5 4,331.2 6,385.7 
ischemic heart disease 521.5 549.1 761.6 273.3 29.6 33.2 1,312.7 855.7 2,168.4 
stroke 98.9 99.6 1236.1 564.5 9.2 9.4 1,344.1 673.5 2,017.6 
colon and rectal cancer 188.0 189.3 203.5 119.0 6.0 6.3 397.4 314.7 712.1 
hypertension 31.4 146.4 26.5 26.1 18.6 83.7 76.5 256.2 332.7 
osteoarthritis 46.3 113.6 0.7 0.6 8.2 17.6 55.2 131.8 187 
gall bladder 11.5 101.0 - - 1.1 8.9 12.6 109.9 122.5 
endometrial cancer - 42.3 - 2.8 - 2.5 0 47.6 47.6 
breast cancer - 36.6 - 99.3 - 1.7 0 137.6 137.6 
obesity 3.8 4.6 - - 1.2 2.5 5.0 7.1 12.1 
hyperlipidemia 0.9 2.1 - - 1.1 2.5 2.0 4.6 6.6 
pulmonary embolism 1.8 5.9 - - 0.1 0.5 1.9 6.5 8.4 
depression 0.8 1.8 - - 0.4 0.7 1.3 2.5 3.8 

Total 1,568.7 4,015.1 3,531.0 2,333.2 163.6 530.2 5,263.2 6,878.9 12,142.1 
 

 
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 

ปญหาการใชชีวิตแบบตะวันตก การรับประทานอาหารที่มีปริมาณพลังงานมากเกิน ทั้งเครื่องดื่มที่มีน้ําตาลสูง 
อาหารทอด และอาหารจานดวน (fast food) ตลอดจนการไมไดออกกําลังกาย การใชโทรศัพทมือถอืและคอมพิวเตอร การใชเวลา
ในการเดินทางและการเรียนพิเศษสูง ทําใหไมมีเวลาในการออกกําลังกาย ปญหาสิ่งแวดลอม อากาศรอน ฝุน มลพิษ เศรษฐานะที่ดีขึ้น 
การเปลี่ยนแปลงจากสังคมชนบทเปนสังคมเมือง เปนตน 

มีโครงการตางๆ ในการแกไขปญหาโรคอวน ไดแก โครงการสุขภาพดีวิถีไทย การสรางวัฒนธรรมการบริโภคอาหาร
ทองถิ่นที่มีปริมาณผักสูง การเพิ่มช่ัวโมงพละศึกษาในโรงเรียน การใหความรูอาหารสุขภาพแกเด็กในโรงเรียน นโยบายการควบคุม
เครื่องดื่มที่มีปริมาณนํ้าตาลสูง เชน การขึ้นภาษีเครื่องดื่มท่ีมีน้ําตาลสูง การสงเสริมอาหารสภุาพในครอบครัว โดยเฉพาะใหแมบาน
เห็นความสําคัญของการจัดอาหารสุขภาพในครอบครัว การเพ่ิมสถานท่ีการออกกําลังกาย เชน สวนสาธารณะ fitness center 
และสนามเด็กเลน ใหมีความปลอดภัย การสงเสริมการใหความรูและจัดการการลดนํ้าหนักในพนักงานองคกรขนาดใหญและการสราง
เมอืงสุขภาพ (healthy city) เปนตน 

การปองกันโรคอวน59 
การปองกันโรคอวน แบงเปน 3 ระดับ 
1. การปองกันในภาพรวม (universal prevention) เปนการปองกันการเพ่ิมของน้ําหนักตัวในระดับประชากร 

ครอบคลุมทุกคนในกลุมประชากรหรือชุมชน ทั้งกลุมที่มีความเสี่ยงและไมมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคอวน เปาหมายเพ่ือลด
อุบัติการณและความชุกของโรคอวนในกลุมประชากรนั้น โดยการใหขอมูลขาวสารแกสังคมโดยรวม ทั้งในดานการบริโภค
อาหารที่เหมาะสม กระตุนใหเกิดการออกกําลังกายสม่ําเสมอ ลดพฤติกรรมที่เสี่ยงหรือไมเริ่มพฤติกรรมที่เสี่ยงตอการเกิดโรคอวน 
รับรูผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นเมื่อเปนโรคอวน เพ่ือสรางความตระหนัก ประกอบการตัดสินใจใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดี  
อยางไรก็ตามตองระวังไมใหเกิดความต่ืนตระหนกหรือกังวลในกลุมท่ีไมมีความเสี่ยง เน่ืองจากอาจกอปญหาภาวะขาดโภชนาการได
โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมเด็กและวัยรุน 
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2. การปองกันแบบคัดเลือก (selective prevention) เนนเฉพาะกลุมท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคอวน
ตั้งแตยังไมอวน ไดแก ผูที่มีพฤติกรรมดําเนินชีวิตประจําวันไมถูกตอง รับประทานอาหารไขมันสูง ใยอาหารตํ่า ไมนิยมกินผัก
และผลไม ไมออกกําลังกาย มีประวัติโรคอวนในครอบครัว (บิดาหรือมารดาอวน) โดยการใหความรูและทักษะในการปองกัน
ไมใหมีน้ําหนักเพิ่มมากจนเปนโรคอวน ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมใหเอื้ออํานวยตอการปองกันนํ้าหนักเกิน 

3. การปองกันแบบมีขอบงช้ี (indicated prevention) เลือกกลุมที่มีความเสี่ยงสูงเชนเดียวกับการปองกัน
แบบคัดเลือก โดยกลุมน้ีเริ่มมีตัวบงช้ีวามีไขมันสะสมเพ่ิมขึ้น เชน เสนรอบเอว น้ําหนักเพิ่มในชวงเวลาสั้น หรือมีโรคประจําตัว 
(เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง) เปนตน ซึ่งบุคคลเหลานี้อาจยังไมอวนในขณะน้ี แตการขาดการดูแลในกลุมนี้ 
จะสงผลใหเกิดโรคอวนในอนาคตและเกิดภาวะแทรกซอนไดมากขึ้นในรายท่ีมีโรคประจําตัว 

กรอบแนวคิดการปองกันโรคอวน 
โรคอวนเปนผลลัพธของปฏิสัมพันธที่ซับซอนระหวางพันธุกรรมกับสิ่งแวดลอม สงผลใหเกิดความไมสมดุล 

ระหวางการรับพลังงาน (energy intake) หรือการบริโภคอาหาร กับการใชพลังงาน (energy expenditure) หรือการเคลื่อนไหว
ของรางกาย ประเภทของอาหารและนิสัยในการรับประทานมีความสัมพันธกับโรคอวน เชน การรับประทานอาหาร 1-2 มื้อ
ชนิดของอาหารที่อุดมดวยไขมันและคารโบไฮเดรตประเภทนํ้าตาลสูง การเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางนอย 6 เดือน (ปจจัยปองกัน) 
การเคลื่อนไหวรางกายและการออกกําลังกายเพิ่ม การใชพลังงานไดตามระดับความหนักของการออกกําลังกาย การมีวิถีชีวิต 
ทีเ่คลื่อนไหวนอย สงผลใหเสี่ยงตอโรคอวน ดังแสดงในภาพที่ 18.1 

 

 
ภาพท่ี 18.1 กรอบแนวคิดในการปองกันโรคอวน49 

ที่มา: CDC, Overweight and obesity: Social Ecological Model 2006 
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การท่ีโรคอวนเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วท่ัวโลกและในประเทศไทยในระยะเวลาอันสั้น จะเห็นไดวานอกจากปจจัย
สวนบุคคลแลว ยังเปนผลจากการเขาสูกระแสโลกาภิวัตน คานิยมที่เปลี่ยนไป มีวิถีชีวิตท่ีสะดวกสบายเพิ่มขึ้น เคลื่อนไหวนอย 
มีการขยายตัวของอุตสาหกรรมอาหารและเครื่องดื่ม อิทธิพลท้ังจากปจจัยแวดลอมระดับมหภาค อาทิ นโยบายตางๆ ของรัฐ 
กฎหมาย ผังเมือง ระบบการคาการขนสง การเกษตร อุตสาหกรรม การประชาสัมพันธ การตลาด การโฆษณา และระดับจุลภาค 
อาทิ ครอบครัว โรงเรียน สถานท่ีทํางาน ชุมชน ลวนสงเสริมใหเพิ่มความเสี่ยงตอโรคอวน เนื่องจากเอ้ือตอการบริโภคอาหาร 
ที่มีเกลือ น้ําตาล และไขมันสูง มากกวาการใชพลังงาน การปองกันการระบาดของโรคอวนใหสําเร็จ จึงมีความจําเปนอยางยิ่ง 
ที่ตองอาศัยความรวมมือและบูรณการจากภาคีทุกภาคสวน ในการจัดการกับปจจัยแวดลอม เน่ืองจากปจจัยแวดลอมมีสวนสําคัญ
ในการสรางพฤติกรรมของคน บุคคลที่อยูในปจจัยแวดลอมที่ไมเอ้ืออํานวย  ยอมไมสามารถสรางพฤติกรรมที่พึงประสงคได 
โรคอวนเปนโรคที่สงผลกระทบตอสุขภาพโดยรวม เน่ืองจากโรคอวนเพียงโรคเดียวกอให เกิดโรคตางๆ ตามมาอีกมากมาย 
เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง และโรคเหลานี้ทําใหตองสูญเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 
ทั้งคาใชจายทางตรงและทางออม โรคอวนจึงเปนปญหาสาธารณสุขที่ตองการการดูแลอยางเรงดวน การดูแลโรคอวน
อยางมีประสิทธิภาพนั้น จําเปนตองใชทั้งมาตรการปองกันและการรักษารวมกัน ตองใหความสําคัญกับการดูแลที่ครบวงจร  
การปองกันโรคอวนอยางมีประสิทธิภาพ นอกเหนือจากการสรางเสริมพฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม
ในรายบุคคลแลว จําเปนตองใชการมีสวนรวมจากภาคีทุกสวนที่เก่ียวของในทุกระดับทั้งภาครัฐและเอกชน ทั้งในและนอก
กระทรวงสาธารณสุข (ภาพท่ี 18.2) 

 

 
ภาพท่ี 18.2 การปองกันโรคอวนโดยอาศัยภาคีเครือขายตางๆ ในการดําเนินการ50 
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กุญแจสําคัญในการปองกันโรคอวน 
กลยุทธ 
1. สรางสภาพแวดลอมท่ีเอื้อตอสุขภาพผานนโยบายสาธารณะ เพื่อสงเสริมใหสามารถเขาถึงการบริโภค

อาหารสุขภาพไดงายและเพิ่มโอกาสในการเคลื่อนไหวหรือออกกําลังกาย 
2. สรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพผานการรณรงคกระตุนและสนับสนุนใหประชาชนสามารถควบคุมน้ําหนักตัว

ใหอยูในเกณฑที่เหมาะสมตลอดชวงชีวิต มีความสมดุลระหวางการรับพลังงาน (energy intake) กับการใชพลังงาน (energy 
expenditure) โดยเพ่ิมการบริโภคผักผลไม ถั่ว และธัญพืช ลดการบริโภคอาหารท่ีอุดมดวยน้ําตาลหรือไขมัน ปรับเปลี่ยนจาก
ไขมันสัตวท่ีอิ่มตัวเปนไขมันพืชที่ไมอิ่มตัว มีการออกกําลังกายหนักระดับปานกลาง อยางนอย 30 นาทีตอวัน 

3. บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขมีการปรับเปลี่ยนกระบวนทัศนใหความสําคัญดานการปองกัน 
ควบคูกับการรักษาทางคลินิก มีการพัฒนาเพ่ิมขีดความสามารถดานทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยจัดตั้งตามรูปแบบ 
healthy hospital และขยายไปในชุมชนเกิด healthy organization และ healthy city 

4. การปองกันโรคอวนในเด็กและเด็กเล็กเปนสิ่งที่ตองพิจารณาตั้งเปนกลุมเปาหมายอันดับแรก  
ซึ่งมีกลยุทธในการปองกันโดยการสรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 

- สงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางนอย 6 เดือน 
- หลีกเลี่ยงการเติมนํ้าตาลและแปงเพิ่มในนมท่ีใชเลี้ยงทารก 
- ใหเด็กรับประทานอาหารในปริมาณท่ีพอเหมาะ ไมจัดอาหารใหมากเกินไป และสารอาหารที่ไดรับ

ตองเพียงพอตอการเจริญเติบโตตามวัยเด็กโตและวัยรุน 
- สนับสนุนใหมีการเคลื่อนไหวท่ีกระฉับกระเฉง 
- จํากัดระยะเวลาในการดโูทรทัศน 
- สนับสนุนใหมีการรับประทานผักและผลไมมากข้ึน 
- จํากัดการรับประทานอาหารขนม ของวางท่ีมีพลังงานมากและมีสารอาหารตํ่า (เชน ขนมซอง ขนม

กรุบกรอบ) จํากัดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีน้ําตาลรสหวาน 
การมีสวนรวมของภาคีเครือขายในการปองกันโรคอวน 
การปองกันโรคอวนใหมีประสิทธิภาพ นอกเหนือจากการสรางเสริมสุขภาพใหมีพฤติกรรมการบริโภค

และการออกกําลังกายที่เหมาะสมในรายบุคคลแลว จําเปนตองใชการมีสวนรวมจากภาคีทุกสวนท่ีเก่ียวของในทุกระดับ 
ทั้งภาครัฐและเอกชน ทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข รวมกันมีบทบาทในการสรางนโยบายสาธารณะที่เอื้อตอสุขภาพ
เสริมสรางมาตรการเพื่อการปรับสภาพแวดลอมใหเอื้อตอการสรางเสริมสุขภาพ เพิ่มโอกาสในการเขาถึงอาหารสุขภาพ
และการออกกําลังกาย ลดโอกาสการเขาถึงอาหารและพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพ  ตลอดจนใหขอมูลขาวสารที่จําเปน
เพื่อเพิ่มทักษะในการตัดสินใจและเลือกปฏิบัติตามบทบาทของครอบครัว ชุมชน มาตรการตางๆ เหลานี้ มีความสําคัญอยางยิ่ง
ตอผูที่ดอยโอกาส คนจน เด็ก และเยาวชน เนื่องจากมีขอจํากัดในการเลือกอาหารที่รับประทานและสิ่งแวดลอมที่ตนอาศัย 
ตัวอยางบทบาทท่ีสําคัญในแตละภาคสวนของระดับอําเภอและจังหวัด ดังนี ้

บทบาทของแพทยเวชปฏิบัติและบุคลากรทางการแพทย 
1. ประพฤติตนเปนแบบอยางในการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีด ี
2. ตรวจคนเฝาระวังเด็กท่ีมีความเสีย่งตอการเปนโรคอวนแตเนิ่นๆ โดยในเด็กติดตามจากกราฟ

การเจริญเติบโตของเด็ก และใหคําแนะนําพอแมในการเลี้ยงดูเด็ก ในกรณีที่เด็กมีภาวะนํ้าหนักเกินหรือทวม เพื่อปองกันไมให
เด็กมีน้ําหนักเพิ่มขึ้นจนเปนโรคอวน อธิบายใหพอแมตระหนักถึงผลเสียของโรคอวนและสงตอเด็กโรคอวน เพื่อรับการดูแล 
ที่ถูกตองจากกุมารแพทยตอไป 

3. เฝาระวังกลุมเสี่ยงตอโรคอวนและใหคําแนะนําเพิ่มทักษะในการปฏิบัติตนรายบุคคล  
ถึงการลดหรือควบคุมนํ้าหนักพรอมติดตามประเมินผลเปนระยะๆ 

4. สนับสนุนการเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางนอย 6 เดือน 
5. สงเสริมการเลี้ยงดูเด็กใหรับประทานอาหารสุขภาพและออกกําลังกายสม่ําเสมอตั้งแตเยาววัย 
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6. รณรงคประชาสัมพันธสรางความตื่นตัวแกประชาชนตระหนักถึงความสําคัญของโรคอวน
เพื่อใหประชาชนควบคุมนํ้าหนักไมใหเพิ่มขึ้นและหมั่นช่ังนํ้าหนักสม่ําเสมอ 

7. ควรมีการปองกันควบคูไปกับการรักษาโดยการสอนอาสาสมัครเพ่ือใหคําแนะนําดูแลเบ้ืองตน
กับคนที่อยูในกลุมเสี่ยงตอโรคอวนในชุมชนและมีการสงตอในสถานพยาบาลตามความเหมาะสม 

8. สนับสนุนใหความรู คําแนะนําแก ชุมชน ครอบครัว และโรงเรียน ในการสรางเสริม
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

9. สนับสนุนใหทองถิ่น ชุมชน โรงเรียน สถานที่ทํางาน องคกร ภาคประชาชน มีสวนรวม
ในการสรางนโยบายสาธารณะและปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอม  เพื่อปองกันโรคอวนหรือมีสวนรวมในโครงการที่จัดขึ้น
เพื่อปองกันโรคอวน 

บทบาทของครอบครัว 
1. ผูปกครองตองประพฤติตนเปนแบบอยางในการสรางพฤติกรรมสุขภาพ 
2. สรางคานิยมวาเด็กอวนไมไดหมายถึงการมีสุขภาพดี 
3. เลี้ยงลูกดวยนมแมอยางนอย 6 เดือน 
4. สอนใหเด็กมีวินัยในการกินอาหารใหเปนเวลา  ตักอาหารใหพอดีกินไมควรมากเกินไป  

จะเกิดการกินแบบไมยั้ง สอนใหเคี้ยวอาหารใหละเอียดและกินพอดีอิ่ม 
5. สอนใหบริโภคผักและผลไมที่ไมหวานใหเปนนิสัย แทนขนมและของวางท่ีทําใหอวน 
6. ไมสอนใหเด็กกินอาหารรสจัด พอแมบางคนชอบปรุงรสอาหารดวยนํ้าตาลทราย น้ําปลา

และพริก ทําใหเด็กติดอาหารรสจัด ซึ่งเปนผลเสียตอสุขภาพเสี่ยงตอเบาหวานโรคอวนและความดันโลหิตสูง 
7. ดื่มนมแตพอดี ไมดื่มปริมาณมากเกินไป พอแมบางคนมีคานิยมใหเด็กดื่มนมมากๆ  

เพื่อไดแคลเซียมมากทําใหตัวสูง แตความจริงแลวการดื่มปริมาณมากเกินไปไมทําใหเด็กสูงมากขึ้น แตเปนสาเหตุของโรคอวน 
เด็กอายุเกิน 1 ขวบ ควรเลิกกินนมม้ือกลางคืน เด็กอนุบาลควรกินนม วันละ 2-3 มื้อ ก็เพียงพอ 

8. ไมซื้อขนม นม และอาหารสะสมไวในบาน ไมซื้อเปนแพ็ค ลัง หรือในหนวยบริโภคที่ใหญ
เด็กยังไมสามารถยับยั้งความอยากได เมื่อมีของอยูในบานมากก็จะบริโภคครั้งละมากๆ  จนหมดในระยะเวลาอันสั้น  
และจะมีน้ําหนักเกินในท่ีสุด 

9. ลดกิจกรรมที่ไมเคลื่อนไหวรางกาย โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูโทรทัศน ซึ่งมักมีความสัมพันธ
กับการกินขนมจุบจบิ มีขอแนะนําใหเด็กดูโทรทัศน (รวมการเลนเกมคอมพิวเตอร) ไมเกิน 2 ช่ัวโมงตอวัน 

10. สนับสนุนใหลูกเคลื่อนไหวรางกายในชีวิตประจําวันและการทํากิจกรรมตางๆ ในบาน เชน
การขี่จักรยานแทนการนั่งรถ การทําสวนหรือทํางานบานรวมกัน จัดใหออกกําลังกายท่ีบานอยางสม่ําเสมอ อยางนอย 20 นาที
ตอวันทุกวัน เปนตน 

11. สงเสริมวัฒนธรรมการออกกําลังกาย เพื่อสรางความสัมพันธในครอบครัว  มีกิจกรรม
ออกกําลังกายรวมกันในครอบครัว สนับสนุนใหลูกออกกําลังกายในวันหยุดสุดสปัดาห อยางนอย 1-2 สัปดาห เชน วายน้ํา เลน
แบดมินตัน เทนนิส บาสเกตบอล ปนจักรยาน เปนตน 

12. สนับสนุนการทํางานของโรงเรียนและชุมชน ในการสงเสริมการออกกําลังกายหรือการ
เคลื่อนไหวรางกายแกเด็กและเยาวชน 
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คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 
การวินิจฉัยโรค 
ปจจุบันแพทยสามารถวินิจฉัยภาวะโรคอวนในเด็กและผูใหญ และลงขอมูลการวินิจฉัยไดตาม ICD-10 นอกจากนี ้

ยังสามารถประเมินภาวะอวนลงพุง ภาวะ metabolic syndrome ซึ่งมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานและโรคหัวใจ 
โดยจาก International Diabetes Federation (IDF) 2005 criteria51 นอกจากจะตองอวนตามเกณฑโดยใชเกณฑเสนรอบเอว
ตามเชื้อชาติและถามีความผิดปกติอื่นอีก 2 ใน 4 ขอ ดังนี้ ก็เขาไดกับภาวะ metabolic syndrome คือ 

1. ไตรกลีเซอไรด (triglyceride) มากกวา 150 มก./ดล. หรือไดรับการรักษาดวยยาลดไขมัน 
2. HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. ในเพศชาย นอยกวา 50 มก./ดล. ในเพศหญิง หรือไดรับการรักษาดวยยาลดไขมัน 
3. ความดันโลหิต Systolic Blood Pressure (SBP) มากกวาหรือเทากับ130 มม.ปรอท หรือ Diastolic Blood 

Pressure (DBP) มากกวาหรือเทากับ 85 มม.ปรอท เมื่อไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน 
4. Fasting Plasma Glucose (FPG) มากกวาหรือเทากับ 100 มก./ดล. 
การหาสาเหตุ 
สาเหตุสวนใหญเกิดจากพันธุกรรม ปจจัยสิ่งแวดลอมอื่นๆ เชน การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การรับประทานอาหาร 

การออกกําลังกาย เปนตน ดงัภาพท่ี 18.3 
 

 
ภาพท่ี 18.3 สาเหตุของภาวะอวน52 

 
สําหรับกลุมทางกรรมพันธุ ที่ทราบสาเหตุที่สัมพันธกับโรคอวน เชน ความผิดปกติของ single gene ไดแก 

leptin deficiency, MRC-4 (melanocortin recepter), clevage enzyme และ PPAR gamma กลุ มของ genetic syndromes 
เชน prader-willi และ laurence-moon-biedl กลุมที่สัมพันธกับ polymorphism ของ Uncoupling Proteins(UCPs),  

-adrenoreceptor,apoprotein B100 และ lipoprotein lipase เปนตน 
สาเหตุอื่น เชน ปจจัยสิ่งแวดลอม ลักษณะการกินอาหาร ลักษณะทางสังคม เชน ประเทศในกลุมทวีปแอฟริกา 

การท่ีมีรูปรางอวนแสดงถึงการท่ีมีสุขภาพดีและมีฐานะทางสังคมโดยเฉพาะชวงท่ีมีการระบาดของโรคเอดส การไดรับยา  
(สเตียรอยด ยาแกซึมเศรา ยาคุมกําเนิด ยาลดนํ้าตาล อินซูลิน ยากันชัก ยาตานฮีสตามีน และยา pizotifen) โรคประจําตัว 
เชน cushing’s syndrome, hypothyroidism, insulinoma, acromegaly, hyperprolactinemia และ hypothalamic disease 
เปนตน 
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ตารางที่ 18.12 โรค/กลุมอาการทางพันธุกรรมและโรคของระบบตอมไรทอท่ีมีภาวะอวนรวมดวย53,54 

โรค/กลุมอาการทางพันธุกรรม อาการและอาการแสดง 
กลุมอาการ  

prader-willi syndrome ลักษณะหนาตาผิดปกติ มือเทาขนาดเล็ก hypogonadism สติปญญาและพัฒนาการชา  
มีปญหาการกิน เลี้ยงไมโต และ hypotonia ในวัยทารก 

laurence-moon-biedl syndrome Truncal obesity สติปญญาและพัฒนาการชา นิ้วผิดปกติ (syndactyly หรือ 
polydactyly), nephropathy, retinopathy, hypogenitalism 

bardet-biedl syndrome จอประสาทตาเสื่อม นิ้วผิดปกติ (syndactyly หรือ polydactyly) สติปญญาชา 
alström syndrome จอประสาทตาเสื่อม หูหนวก เบาหวาน hypogonadism 

โรคของระบบตอมไรทอ  
cushing’s syndrome Truncal obesity, hirsutism, moon facies, buffalo hump, violaceous striae 

ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 
hypothyroidism ตัวเตี้ย ผิวแหงหยาบ ผมหยาบ ซึม เสียงแหบ เบื่ออาหาร ลิ้นใหญ ไมแสดงความรูสึก 

พัฒนาการทางเพศชา 
growth hormone deficiency ตัวเตี้ย อวนนอยถึงปานกลาง 
pseudohypoparathyroidism ตัวเตี้ย หนากลม มือเทาสั้น ตอกระจก ผิวแหงหยาบ เล็บและผมแตกหักงาย สติปญญา

และพัฒนาการชา hypocalcemia, hyperphosphatemia และ subcutaneous 
calcification 

hypothalamic dysfunction ปวดศีรษะ ตามัว เบาจืด ชัก papilledema, hypothyroidism, adrenal 
insufficiency, temperature dysregulation และ coma 

 
การประเมินภาวะแทรกซอน 
ความผิดปกติที่สามารถพบรวมกับโรคอวนได ดังแสดงในตารางท่ี 18.13 

 
ตารางที่ 18.13 ความผิดปกติทีส่มัพันธกับโรคอวน55 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคทางระบบหายใจ 

hypertension dyspnea and Fatigue 
congestive heart failure obstructive sleep apnea 
cor pulmonale hypoventilation syndrome 
vasicose vein pickwickian syndrome 
ischemic heart disease โรคทางตอมไรทอ 
pulmonary embolism type 2 DM 

โรคทางระบบประสาท dyslipidemia 
stroke PCOS 
idiopathic intracranial hypertension amenorrhea/ infertility 
meralgia parestheticaInsulin resistance  

โรคทางกลามเน้ือและกระดูก โรคระบบทางเดินอาหาร 
immobility GERD 
degenerative arthritis hepatic steatosis 
low back pain NASH 

Integument cholelithiasis 
venous stasis of legs hernias 
cellulitis colon cancer 
deminished hygiene ระบบทางเดินปสสาวะ 
intertrigo,carbuncles urinary incontinence 

โรคทางดานจิตใจ hypogonadism (M) 
depression/low self esteem โรคมะเร็ง 
BED breast CA/ uterine CA 
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ผูปวยควรไดรับการซักประวัติเกี่ยวกับอาการ sleep apnea ประวัติเบาหวานชวงตั้งครรภ ประวัติและอาการ
ทางโรคหัวใจรวมกับอาการท่ีสัมพันธ และภาวะแทรกซอนท่ีอาจพบรวมดังท่ีกลาวขางตน รวมกับประวัติการรักษา งานอดิเรก 
ประวัติการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล 

การตรวจรางกาย ช่ังนํ้าหนัก วัดสวนสูง วัดรอบเอว คํานวณ BMI วัดความดันโลหิตอยางถูกตอง โดยการวัดจะตองใช 
cuff ที่วัดความดันใหเหมาะสม ตรวจรางกายในระบบอ่ืนรวมกับตรวจหาภาวะแทรกซอนรวมและหาวามีสาเหตุของโรคอวน
หรือไม เชน อาการและอาการแสดงของ Cushing’s syndrome, Hypothyroidism เปนตน 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก ตรวจ FPG, lipid, liver enzyme, uric acid, creatinine, CXR, EKG 
อาจจะตองตรวจ thyroid function เพื่อแยกภาวะไทรอยดทํางานนอย และถาสงสัยภาวะ Cushing’s syndrome พิจารณาทํา 
dexamethasone suppression test 

สําหรับการตรวจเพ่ือประเมินภาวะแทรกซอนของเด็กโรคอวน ดังแสดงในตารางท่ี 18.14 
 

ตารางที่ 18.14 การตรวจเพ่ือประเมินภาวะแทรกซอนของเด็กโรคอวน56 

ภาวะแทรกซอน เกณฑการวินิจฉัย 
Prediabetes:  
impaired fasting glucose 
impaired glucose tolerance 

 
FBG 100-125 mg/dL 
BG (OGTT at 2 hr)≥140-199 mg/dL 

Diabetes Mellitus (DM) FBG≥126 mg/dL  
BG (OGTT at 2 hr)≥200 mg/dL 

Dyslipidemia:  
(fasting 12-14 hr) 

triglyceride>150 mg/dL  
LDL-C>130 mg/dL  
total cholesterol>200 mg/dL  
HDL-C<40 mg/dL 

Hypertension คาความดันโลหติมากกวาเปอรเซน็ไทลที่ 95 ตามเพศ อายุ และเปอรเซ็นไทลสวนสูง 
(ภาคผนวก) 

Non-Alcoholic Fatty Liver 
Disease (NAFLD) 

คา alanine aminotransferase (ALT) สูงมากกวา 2 เทาของคาปกติ หรือการ
ตรวจ ultrasound ตับผดิปกติ 

Obstructive Sleep Apnea 
(OSA) 

ประวัตินอนกรนดัง หยุดหายใจ และหายใจลําบาก รวมกับคา %O2 saturation  
ที่วัดขณะหลับลดต่ํากวารอยละ 90 อยางนอย 3 ชวงเวลาของการนอนหลับต้ังแต  
6 ชม.ขึ้นไป 

หมายเหต:ุ FBG, Fasting Blood Glucose; BG, Blood Glucose; OGTT, Oral Glucose Tolerance Test; LDL-C, Low-Density 
Lipoprotein Cholesterol; HDL-C, High-Density Lipoprotein Cholesterol 

 
การรักษา 
จุดประสงคในการลดนํ้าหนัก ควรวางเปาหมายลดนํ้าหนัก รอยละ 5-10 ใน 6 เดือน เนื่องจากการลดน้ําหนัก

ดังกลาวมีผลดี คือ สามารถลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวม มากกวารอยละ 20 ลดอัตราการเสียชีวิตจากเบาหวานและโรคท่ีสัมพันธ
กับเบาหวานมากกวา รอยละ 30 ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งที่สัมพันธกับโรคอวน มากกวารอยละ40 ลดความดนั systolic 
และ diastolic ลงได 10 มม.ปรอท ลดการเกิดเบาหวาน รอยละ 50 การเปลี่ยนแปลงของไขมันดีขึ้น โดยลดคอเลสเตอรอลรวมลง 
รอยละ10 ลด LDL-C รอยละ 15 ลดไตรกลีเซอไรด รอยละ 30 เพิ่ม HDL-C รอยละ 857 การลดน้ําหนักอาจจะไมตองลดให
ไดมากท่ีสุดแตลดใหไดพอสมควรและใหคงน้ําหนักที่ลดลงไดในระยะยาว 

1. การควบคุมอาหาร 
การควบคุมอาหารมักถูกละเลยโดยแพทยผูใหการรักษา หลักการท่ัวไปคือการรับประทานอาหารใหนอยกวา

พลังงานท่ีใช 500-600 กิโลแคลอร่ี จะชวยลดน้ําหนักลงได ถาคุมอาหารใหลดขนาดเหลือ 1 ,000-1,200 กิโลแคลอร่ีตอวัน 
อาจเปนภาระของผูปวยและทําใหเกิดความเครียดมากข้ึน นอกจากปริมาณอาหารแลวชนิดของอาหารก็มีความสําคัญ 58  
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อาหารไขมันควรหลีกเลี่ยงไขมันอ่ิมตัว ควรเปน n-3 fatty acid หลีกเลี่ยงอาหารประเภทน้ําตาล เลือกอาหารที่มีเสนใยสูง 
ปจจุบันมีวิธีในการควบคุมอาหาร ดังนี ้

1) low fat diet 
2) low carbohydrate diet 
3) very low fat diet 
4) low glycemic diet 
5) very low calorie diet 

2. การออกกําลังกาย 
หลักการลดน้าํหนัก คือ การลดพลังงานและเพ่ิมการใชพลังงาน โดยปกต ิenergy expenditure มี 3 สวน คอื  

1) resting energy expenditure 
2) thermic effect of meal 
3) physical activities ซึ่งเปนตัวท่ีมีโอกาสเปลี่ยนแปลงมากที่สดุ 

ประโยชนของการออกกําลังกายจะชวยในการควบคุมน้ําหนักตัวและรักษาโรคท่ีสัมพันธกับโรคอวน 
การควบคุมอาหารอาจมีผลตอการลดนํ้าหนักในระยะสั้น แตการออกกําลังกายรวมดวยจะสามารถคงน้ําหนักตัวท่ีลดลง 
และลดความดันโลหิต ตลอดจนลดความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด การคุมเบาหวานดีขึ้น และมีผลดีตอการทํางาน
ของหัวใจและหลอดเลือด59,60 

ขั้นตอนแนะนําการออกกําลังกาย 
1. ประเมินพฤติกรรมการออกกําลังกายในปจจุบัน (assessment of exercise behavior) 
2. พิจารณาปริมาณท่ีควรออกกําลังกาย (consideration of exercise dose) 
3. วิธีการกําจัดอุปสรรคในการออกกําลังกายและสามารถคงสถานะการออกกําลังกายอยางตอเนื่อง 

(Strategies for exercise adoption and maintenance) 
3. การปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะชวยควบคุมอาหารที่เพิ่มน้ําหนักและการออกกําลังกายท่ีเหมาะสมจะสงเสริม

ใหเปลี่ยนพฤติกรรมตอเน่ืองตามมา ไดแก 
1) การบันทกึอาหารและพฤติกรรมการรับประทาน โดยบันทึกจาํนวนแคลอรี่ ชนิด สวนประกอบ 

ความถี่ ชวงเวลาที่รับประทาน รวมถึงการออกกําลังกาย แตตองระวังวาการบันทึกอาหารของผูปวยอาจบันทึกนอยกวา
ความเปนจริง61 การบันทึกขนาดภาชนะอาหาร อุปนิสัยการกินอาหารนอกบาน การกินอาหารจานดวน การด่ืมเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอลจะมีสวนชวยแกไขขอบกพรองเมื่อมีการกลับมาทบทวนบันทึก 

2) stress management เนื่องจากความเครียดเปนตัวกระตุนใหอยากอาหาร ดังนั้นการจัดการ
กับความเครียดโดยไมไดรับประทาน อาจใชวิธีอื่นแทน เชน การฝกสมาธิ การฝกคลายกลามเนื้อจะชวยใหไมเพิ่มน้ําหนัก 

3) stimulus control เปนการควบคุมปจจัยท่ีกระตุนใหเกิดการกิน เชน หลีกเลี่ยงการเก็บอาหาร
ที่มพีลังงานสูงในบาน เลือกซ้ืออาหารสุขภาพ เปนตน 

4) problem solving ศึกษาปญหาที่ควบคุมน้ําหนักไมได หาสาเหตุและแกปญหาโดยไมโทษตัวเอง 
5) contingency management การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยการใหรางวัลท่ีไมใชอาหาร 

เชน เครื่องแตงกาย เครื่องประดับ เปนตน 
6) cognitive restructuring การเปลี่ยนแปลงความคิดเดิม เชน วันน้ีเผลอกินโดนัทไป 1 ช้ิน 

ดังนั้นวันนี้ไมตองคุมอาหารแลว ควรเปลี่ยนความคิดเปนวาถึงวันนี้กินโดนัทไปแลว ดังนั้นวันนี้ฉันจําเปนตองคุมอาหารใหเพิ่มขึ้น  
7) social support การลดนํ้าหนักควรไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวหรือเพื่อนๆ 
8) relapse prevention strategies เปนการปองกันการเพ่ิมน้ําหนักและติดตามผลระยะยาว 

การรักษาโดยวิธีพฤติกรรมบําบัดอาจทําในกลุมบําบัดเล็กๆ (10-12 คน) โดยจัดกลุมประชุมยอย
ประมาณสัปดาหละครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที นาน 16-26 สัปดาห หลังจากจบการรักษาอาจติดตามการรักษาตอโดยโทรศัพท 
จดหมาย หรืออีเมล จะทําใหสามารถควบคุมนํ้าหนักใหคงท่ีตอเนื่องไดมากกวา 
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4. การใชยา 
การใชยาตองใชรวมกับการควบคุมอาหาร การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 

เนื่องจากการรักษาดวยยาเปนการรักษาตอเนื่องระยะยาว ซึ่งหลังจากหยุดยาแลวผูปวยสวนมากมีน้ําหนักกลับมาสูระดับเดิม 
ดังนั้นการใชยาโดยที่ไมมีการควบคุมอาหารจะทําใหผูปวยมีความเขาใจผิดคิดวาสามารถลดนํ้าหนักไดโดยที่ไมตองควบคุมอาหาร 
นอกจากนี้ยังตองพิจารณาถึงผลขางเคียงของยา และประโยชนที่ไดรับวาการลดน้ําหนักตัวสามารถลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจหรือไม 

ขอบงช้ีในการพิจารณาใหยา คือ มีดัชนีมวลกาย มากกวา 30 กก./ตร.ม. หรือ ดัชนีมวลกาย มากกวา  
27 กก./ตร.ม. ที่มีปจจัยเสี่ยงอื่นรวมดวย หลังจากที่ไมสามารถลดน้ําหนักไดดวยวิธีการควบคุมอาหารและการเปลี่ยนพฤติกรรม 
ยาที่ใชในการลดนํ้าหนัก ดังแสดงในตารางที่ 18.15 
 
ตารางที่ 18.15 ยาที่ใชในการลดนํ้าหนัก 

ยา กลไกการออกฤทธ์ิ ผลขางเคียงที่พบบอย 
phentermine 
(ใชระยะสั้นเทานั้น) 

กดความอยากอาหาร โดยผานระบบ
ประสาท sympathomimethic 

เพิ่มความดันโลหติ ใจสั่น กระสับกระสาย  
ปวดศีรษะ ปากแหง ทองเสีย คลืน่ไส อาเจยีน 

diethylpropion 
(ใชระยะสั้นเทานั้น) 

กดความอยากอาหาร โดยผานระบบ
ประสาท sympathomimethic 

ใจสั่น กระสับกระสาย นอนไมหลบั ปากแหง  
ทองเสีย คลื่นไส อาเจยีน 

orlistat ยับยั้งเอนไซมไลเปส ลดการดูดซึมไขมัน ถายเหลวมัน ทองอืด ปวดมวนทอง 
liraglutide เปน GLP-1 agonist มีฤทธ์ิกดความอยาก

อาหาร และ delayed gastric emptying 
คลื่นไส อาเจียน ทองเสยี 

 
5. การผาตัด 
การรักษาโรคอวนโดยวิธีการผาตัดมีการทํามากข้ึน62 ขอบงช้ีในการทําคือ มีดัชนีมวลกายมากกวาหรือ

เทากับ 40 กก./ตร.ม. หรือ มีดัชนีมวลกายระหวาง 35-40 กก./ตร.ม. ที่มีอาการแทรกซอนหรือโรครวมเน่ืองมาจากโรคอวน 
การผาตัดเพื่อลดน้ําหนัก (bariatric surgery)  มี 3 วิธี คือ 
1. restrictive procedure  
 1.1 Adjustable Gastric Band (AGB) 
 1.2 Sleeve Gastrectomy (SG) 
 1.3 Vertical Banded Gastropathy (VBG) 
2. malabsorptive procedure  
 2.1 Biliopancreatic Diversion (BPD)   

2.2 Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch (BPDDS) 
3. combined restrictive and malabsorptive procedure  
 3.1 Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) 
การผาตัดลดน้ําหนักเริ่มตั้งแตป 1950 เร่ิมจากการทํา jejunoileal bypass แตมีโรคแทรกซอนมาก

ปจจุบันที่นิยมทํามี 2 วิธี คือ laparoscopic adjustable gastric banding และ laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 
ซึ่งทั้ง 2 วิธี ใหผลการรักษาท่ีดี สามารถลดนํ้าหนัก ลดโรคที่สัมพันธกับความอวน เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
โรคขอเสื่อม sleep apnea, gastroesophageal reflux, NASH, venous stasis และอื่นๆ63 แตผูปวยกอนที่จะทําผาตัด
ตองเขมงวดกับเกณฑที่จะเลือกรักษาโดยวิธีนี้ ตองประเมินโดยทีมแพทยหลายสาขารวมกันและมีความจําเปนตองปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารระยะยาว64 

Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) เปนการผาตัดลดน้ําหนักท่ีทํามากท่ีสุด อัตราการตายประมาณ 
รอยละ 1 อัตราเสี่ยงตอโรคแทรกซอนสําคัญ ประมาณรอยละ 10 สาเหตุการเสียชีวิตใน 30 วันแรก ประมาณรอยละ 80 
เก ิดจาก  pulmonary embolism, anastomic leakage และ respiratory failure อาจพิจารณาให heparin ในการปองกัน 
venous thromboembolism ระวังอาการของโรคแทรกซอน โรคแทรกซอนอ่ืน ไดแก การติดเช้ือท่ีแผล stromal stenosis, 
marginal ulceration, cholelithiasis, dumping syndrome ทองผูก อาเจียน และขาดสารอาหาร65 
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gastroplasty เปนการผาตัดเพื่อลดขนาดของกระเพาะอาหาร สามารถลดนํ้าหนักไดแตนอยกวาการทํา 
gastric bypass การทํา vertical band gastroplasty ไมไดทําใหการดูดซึมผิดปกติแตการลดขนาดของกระเพาะทําใหอิ่มเร็ว
และอาจมีอาการแนนทอง ผลขางเคียงจากการผาตัดสามารถลดลงไดจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และการใหอาหารเสริมทดแทน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ไดแก จํากัดปริมาณอาหาร เค้ียวอาหาร
ใหชาๆ และละเอียด แยกอาหารและนํ้าดื่ม หลีกเลี่ยงอาหารที่ยอยยาก เปลี่ยนนิสัยการรับประทานอาหารและจํากัดอาหาร 
สําหรับการขาดสารอาหารการทํา band gastropathy ไมไดมีผลตอการดูดซึมโดยตรง แตอาจขาดสารอาหารจากการจํากัดอาหาร
ขณะท่ี Roux-en-Y มีความเสี่ยงตอการขาดอาหารมากกวา จึงอาจปองกันการขาดสารอาหารโดยการใหอาหารเสริมทดแทน ไดแก 
วิตามินรวม เกลือแร เหล็ก โฟเลต วิตามินบี 12 วิตามินบี 1 หรือไทแอมีน และ fat soluble vitamin รวมทั้งคอยติดตามภาวะ
สารอาหารในรางกายเพ่ือปองกันภาวะขาดสารอาหาร66 

สาเหตุที่ผูปวยนํ้าหนักเพิ่มหลังผาตัดลดนํ้าหนัก (weight regain) 
1. medical: ไมควบคุมอาหาร ไมออกกําลังกาย ใชยาท่ีทําใหน้ําหนักเพิ่ม หรือโรคอื่นที่ทําใหอวน 
2. surgical: ในกรณีที่ผูปวยไดรับการผาตัดวิธี RYGB สามารถเกิด enlargement of gastric pouch 

stomal dilation หรือ gastro gastric fistula ได 
โดยสรุปการดูเเลรักษาผูปวยหลังผาตัดลดน้ําหนักที่สําคัญ คือ รับประทานวิตามินเเละเเรธาตุเสริมทุกวัน 

ตลอดชีวิต ควบคุมอาหาร เเละออกกําลังกายสมํ่าเสมอ เพื่อความคุมเเละคงน้ําหนักที่ลดลงไว เเละมาตรวจตามนัดกับทีมเเพทย
ที่มีความชํานาญเพ่ือเฝาระวังการขาดโปรตีน วิตามิน เเรธาตุ เเละติดตามอาการโรคเเทรกซอนในคนอวนท่ีอาจจะตองมีการปรับลดยา 

การปองกัน 
เปาหมายการควบคุมโรคอวน ตามองคการอนามัยโลกใหความชุกท่ีเพิ่มขึ้นของโรคอวนในเด็กและผูใหญเปน 

รอยละ 067 ในการปองกันตองอาศัยความรวมมือท้ังการดูแลจากกระทรวงสาธารณสุขและชุมชน สามารถทําไดโดยมาตรการ
ตามที่กลาวไวขางตน รวมถึงการจัดใหมีอาหารสุขภาพ68 การจํากัดการโฆษณา unhealthy food ในเด็ก การควบคุมคุณภาพ
อาหารในโรงเรียน การใชมาตรการทางภาษี แตจะทําอยางไรใหทั่วถึงและมีความมั่นคงระยะยาว และอาจจะเปนสิ่งที่ยาก
ที่จะลดความชุกของโรคอวนอยางรวดเร็ว 

มาตรฐานการดูแล 
มาตรฐานการดูแล ควรตรวจพบแตเร่ิมแรก การใหการวินิจฉัย การรักษาภาวะอวน โดยการรักษาตองอาศัย

สวนที่ไมไดใชยาและอาจจะรวมถึงการใชยาและการผาตัด ซึ่งการรักษาโดยไมใชยา ไดแก การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย 
การใหการสนับสนุนดานจิตใจ การใชขบวนการ Motivation Interview (MI) และ cognitive behavioral therapy 
ซึ่งเม่ือสามารถลดนํ้าหนักไดตามเปาหมาย ตองมีขบวนการเพ่ือปองกันไมใหนํ้าหนักเพิ่มขึ้นมาใหม เพื่อใหสามารถลดนํ้าหนัก
ไดอยางยั่งยืน 

คุณภาพการบริการ ในกรณีที่เปนโรงพยาบาลเพื่อทําการผาตัดลดน้ําหนัก (weight wise adult bariatric clinic) 
ซึ่งบุคลากรท่ีตองใชในการดําเนินงานควรประกอบดวย case manager: nurse, physicians in the clinic, bariatric surgeon, general 
medicine, endocrinologist, gastroenterologist, cardiologist, pulmonologist, psychiatrist, orthopedist, psychologist และ 
exercise specialist 

การดําเนินงาน (management protocol) 
1. พบพยาบาลหรือ case manager และประเมินปญหาตางๆ ดังนี ้

- ประเมินเบื้องตน  
- ประวัติโรคประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง การนอนกรน โรคปอดและหัวใจ 

โรคทางเดินอาหาร โรคทางเดินปสสาวะ กลามเนื้อ เปนตน 
- ปญหาที่ศีรษะและคอ 
- ปญหาระบบประสาทและจิตใจ  
- การตั้งครรภและการแทง 

2. พบนักกําหนดอาหารและไดรับการปรึกษาดานอาหารรวมถึงการลงทะเบียน 
3. พบแพทย เพื่อประเมินโรคระบบตางๆ เชน ตอมไรทอ ทางเดินหายใจ หัวใจ สภาพจิตใจ เปนตน 
4. พบนักเวชศาสตรทางการกีฬา เพื่อการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม 
5. พบแพทยทางดานจิตเวช เพื่อประเมิน Adult attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) ปญหาสภาพ

อารมณกับการรับประทาน ประเมินการนอนหลับ  
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ระบบขอมลูและการติดตาม 
1. การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย (National Health Examination Survey: NHES) 

โดยดําเนินการทุก 5 ป ซึ่งจะพบความชุก และปจจัยเสี่ยงตางๆ รวมถึงความกาวหนาในการควบคุมโรคและปจจัยเสี่ยงตางๆ 
และสถานการณโรคอวน 

2. ขอมูลจากการสํารวจของกรมอนามัย 
3. ขอมูลจาก 43 แฟม ของกระทรวงสาธารณสุข 
4. การวินิจฉัยโรคอวนจาก ICD 1069 โดยการวินิจฉัยตาม code ICD 10 มีดังนี ้

code E66 overweight and obesity 
code E66.0 obesity due to excess calories 
code E66.1 drug-induced obesity 
code E66.2 morbid (severe) obesity with alveolar hypoventilation 
code E66.3 overweight 
code E66.8 other obesity 
code E66.9 obesity, unspecified 
อยางไรก็ตามในปจจุบัน ICD-10 ยังมีขอจํากัดในเร่ืองการไมเขาใจของแพทยและบุคลากรสาธารณสุข

ในการลงขอมูลและขาดความตระหนักในการลงขอมูลโรคอวน 
 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 

ระบบขอมลูและการติดตาม (information and monitoring system) 
แนวคิดในการออกแบบระบบสารสนเทศงานโรคไมติดตอเร้ือรัง โดยมีแนวคิดจะเปลี่ยนรูปแบบการทํางานแบบเดิม 

ที่อาศัยการปอนขอมูลดวยมือ โดยมีเจาหนาที่รับผิดชอบ ซึ่งจะมีการปอนขอมูลไปยังโปรแกรมสํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
รายงานสาธารณสุขจังหวัด รายงานสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ทะเบียนกลุมเปาหมาย ทะเบียนกลุมเสี่ยง
และทะเบียนกลุมปวย ซึ่งเปลี่ยนแปลงไปเปนระบบงานใหมโดยใชระบบ Information Technology (IT) มาประยุกตใช 
โดยปกติสถานบริการจะบันทกึขอมูลประจําวันลงโปรแกรมระบบบริการที่สถานบริการใชอยู เชน โปรแกรม JHCIS/HOS-XP 
(PCU) ที่สํานักอนามัย โปรแกรม HOS-XP และ MIT-NET ที่ระดับโรงพยาบาลชุมชน HOME-C ที่ระดับโรงพยาบาลทั่วไป 
รวมไปถึงชุดขอมูล 21/43 แฟม โดยใชระบบ Chronic Database import and Export System (Chronic DBIES System) 
โดยสงออกขอมูลออกมาในรูปแบบ text file และสงเขา (upload) text file เขา server ผานอินเทอรเน็ตเขาสูเว็บไซต
ระบบขอมูลโรคไมติดตอเรื้อรังระดับจังหวัด ซึ่งเมื่อผูใชงานตองการเข าใชจะตอง log in เขาสูระบบ เพื่อขอเปนขอมูล  
เชน รายงานขอมูลสรุป ขอมูลรายบุคคล และการสืบคนประวัติขอมูลรายบุคคล เปนตน ซึ่งในดานงานเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงในบางเขตเครือขายบริการไดนําระบบดังกลาวมาใชอยางเปนรูปธรรม โดยรายงานแสดงความครอบคลุม  
การคัดกรองความดันโลหิตสงู เบาหวานท้ังกลุมปกติ กลุมแฝง/เสี่ยง และกลุมสงสัยเปนโรค ตาม service plan ของกระทรวง
สาธารณสุขประกอบกับนโยบาย Thailand 4.0 การทํางานดานระบบขอมูลในยุคปจจุบันควรจะมีการเชื่อมโยงขอมูล  
ที่ทางกระทรวงสาธารณสุขมีอยูในระดับหนึ่งเชื่อมโยงกับ platform ที่มีการพัฒนาการรูปแบบตางๆ ในปจจุบันทําใหเกิด
เป นเหมืองขอม ูล  (big data) ของผูปวยและกลุมเสี่ยงโรคอวน เพื่อนําขอมูลเหลานี้เสนอมาในรูปแบบการจัดการ 
เชิงยุทธศาสตรแกผูบริหารกระทรวงตอไป นอกจากนี้การออกแบบการทํางานแกบุคลากรทางการแพทยควรจะใชนวัตกรรมใหมๆ 
ที่มีการทํางานโดยอัตโนมัติ โดยการเช่ือมโยงกันของเครื่องมือ (Internet of Thing: IoT) จะชวยลดการใชแรงงานบุคลากร
ทางดานสาธารณะสุขในการจัดการขอมูล เม่ือมีขอมูลเขามาก็สามารถใชวางแผนจัดการใชทรัพยากรในเชิงพื้นท่ีตอไป 

ปจจุบันขอมูลความชุกโรคอวนไดจาก NHES ซึ่งจะจัดทําทุก 5 ป ทําใหการประเมินโรคอาจจะทําไดไมรวดเร็ว 
ในอนาคตควรมีการรวบรวมฐานขอมูลใหญเกี่ยวกับโรคอวน ในการสรางรูปแบบการดูแลที่มีความจําเพาะ (personal medicine) 
โดยอาศัยขอมูลทั้งพันธุกรรม (genotypic data) ขอมูลทางชีววิทยา (biochemical data) ขอมูลทางคลินิก (clinical data) 
และขอมูลการดําเนินโรค (prognosis data) โดยสรางรูปแบบการประเมินผูปวยอวน (obesity evaluation model) ใหสามารถ
ทราบถึงการดูแลที่เหมาะสมในระดับสวนบุคคลและทราบถึงการดําเนินของโรคกับการรักษาท่ีจะเกิดขึ้นกับการเลอืกแนวทาง
ในการรักษาในแตละวิธี ภายใตการใชปญญาประดิษฐ (Artificial Intelligent: AI) ดังภาพท่ี 18.4 
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ภาพท่ี 18.4 การใชปญญาประดษิฐ (Artificial Intelligent: AI) ในการติดตามขอมลูโรคอวน 
 

การศึกษาวิจัยและการจัดการความรูเร่ืองโรคอวนในประเทศไทย 
1. ควรมีการรวมมือกันอยางตอเนื่องและถาวร ระหวางผูกําหนดนโยบายของประเทศไทยและผูศึกษาหรือทําวิจัย

เกี่ยวกับโรคอวนในประเทศไทย 
2. ควรมีงานวิจัยที่ทําการศึกษาถึงการปองกันการเกิดโรคอวน โดยศึกษาต้ังแตทารกในครรภมารดาและเด็ก

แรกคลอดในชวง 1 ปแรก เนื่องจากในชวงระยะเวลาดังกลาวเปนจุดสําคัญในกอใหเกิดโรคอวนในอนาคต ซึ่งควรมุงเนนบริบท
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชากรท่ีอยูในชุมชน 

3. ควรมีการศึกษาระยะยาวขนาดใหญ เพื่อดูผลและเปรียบเทียบประสิทธิภาพ (effectiveness) และประสิทธิผล 
(cost effectiveness) ของการปองกันโรคอวนชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิในเด็กและวัยรุน โดยมุงเนนถึงการจัดโปรแกรม
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในระยะยาว 

4. ควรมีการศึกษาความคุมคาในการรักษาโรคอวนโดยการผาตัดลดน้ําหนักในผูปวยที่อวนมาก ผลดีตอการลด
ปจจัยเสี่ยง และการลดการเสียชีวิต 

5. จัดทําเครื่องมือหรือวิธีการวัดการออกกําลังกายท่ีเท่ียงตรงและมาตรฐาน ที่เหมาะสมกับบริบทในคนไทย 
ตลอดจนจัดทําแบบสอบถามในชวงอายุตางๆ ที่เที่ยงตรง เกี่ยวกับพฤติกรรมในการรับประทานอาหารและออกกําลังกาย 
ในการปองกันและรักษาโรคอวน เพื่อเปนท่ีอางอิงสําหรับการทําวิจัยในประเทศไทยตอไป 

6. ปจจุบันมีการรณรงคหลายอยางในการปองกันและรักษาโรคอวนในประเทศไทย เชน การขึ้นภาษีเคร่ืองดื่ม
ที่มีน้ําตาลปริมาณสูง การหามการขายเครื่องดื่มที่มีน้ําตาลหวานและของหวานในโรงเรียน กิจกรรมการออกกําลังกายในชวง
เลิกงานขององคกรเอกชนตางๆ การสงเสริม 3 อ 2 ส เปนตน แตขาดการวัดผลหรือประเมินวากิจกรรมดังกลาวมีประสิทธิภาพ
หรือประสิทธิผลมากนอยอยางไรในการปองกันและรักษาโรคอวนในประเทศไทย 

7. ควรมี HDC ของโรคอวน เพื่อการติดตามและประเมินปญหาโรคอวนในเขตบริการ 
8. ควรมีการลงทะเบียนขอมูลหรือทบทวนขอมูลเปนระยะเพื่อใหไดขอมูลท่ีเปนปจจุบันในการติดตามประเมิน

ปญหาโรคอวน 
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ภาคผนวก 
 

การวัดเสนรอบเอว (waist circumference) ที่ถูกตอง 
ตําแหนงที่วัดเสนรอบเอว คือ จุดก่ึงกลางระหวางขอบลางของกระดูกซ่ีโครงและขอบบนของกระดูกเชิงกราน 

ใหวัดในทายืนตรงขณะหายใจออก ควรวัดในตอนเชากอนรับประทานอาหารโดยพันสายวัดแนบกับลําตัว ไมรัดแนนจนเกินไป 
และสายวัดขนานกับพ้ืน ดังภาพท่ี 18.5  

 

 
ภาพท่ี 18.5 การวัดรอบเอวท่ีถูกตอง49 
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เกณฑอางอิงน้ําหนักตามเกณฑสวนสูงและสวนสูงตามเกณฑอายขุองเด็ก 
 

 

 
 

ภาพท่ี 18.6 เกณฑอางอิงน้ําหนักตามเกณฑสวนสูงและสวนสูงตามเกณฑอายุของเด็ก จําแนกตามเพศและอาย ุ
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คาความดันเลือด systolic และ diastolic ที่เปอรเซ็นไทลที่ 95  
 

 
ภาพท่ี 18.7 คาความดันเลือด systolic และ diastolic ที่เปอรเซ็นไทลที่ 95 จําแนกตามเพศ อายุ และเปอรเซ็นไทลสวนสูง56 

SBP: Systolic Blood Pressure; DBP: Diastolic Blood Pressure 
ดัดแปลงมาจาก The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and 
adolescents. Pediatrics2004 Aug;114(2 Suppl 4th Report):555-76. 
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การถอดบทเรียนความสําเร็จในการนํากฎหมายมาใชในการลดปญหาไขมันทรานส (trans fat) 
ประเทศท่ีนํากฎหมายมาใชในการลดปญหา trans fat เชน ประเทศอเมริกา โดย EPODE (Ensemble 

Prévenonsl' Obésité Des Enfants or Together Let's Prevent Childhood Obesity) เ ป น  large-scale, centrally 
coordinated, capacity-building approach for communities to implement effective and sustainable strategies to 
prevent childhood obesity. โดยมีแนวทางการดําเนินงาน (ดังภาพท่ี 18.8) ดังนี ้

1. นโยบายรวมกัน (political commitment) ทั้งสวนกลางและชุมชน จากผูนําองคกรเพ่ือกําหนดนโยบาย 
สิ่งแวดลอมตอเด็ก 

2. แหลงทรัพยากร (resources) มีการสนับสนุนสวนกลางเพื่อใหชุมชนมีเงินในการดําเนินงาน 
3. ระบบสนับสนุน (support services) การวางแผน การทํางานรวมกัน การตลาด การสื่อสาร การสนับสนุน

ใหบริการสูชุมชนและผูนํา 
4. หลักฐานสนับสนุน (evidence) ซึ่งมีหลักฐานสนับสนุนวาการใชวิธีดังกลาวสามารถไดผลในการดําเนินงาน 
ซึ่งหลายประเทศไดมีการนําไปใชทั้งแนวทางจัดการจากผูบริหาร (top-down) และการเร่ิมดําเนินงานจากทองถ่ิน 

(bottom-up approach) EPODE methodology อาศัยผูเกี่ยวของหลายฝายโดยทํางานรวมกันในระดับชาติ ชุมชนชวยดู
ในโรงเรียน ครอบครัว ผูเก่ียวของ สถานพยาบาล สังคม การใชการตลาด การประเมินผล เพื่อใหเกิดนโยบายสาธารณะในชุมชน 
ในปจจุบันประเทศไทยเริ่มมี พชอ. ในการดําเนินการเพ่ือจัดการโรคเรื้อรัง 

 

 
ภาพท่ี 18.8 แนวทางการดําเนินงานของ EPODE70 
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ไขเลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever)
พญ.ประอร สุประดิษฐ ณ อยุธยา* พญ.พักตเพ็ญ สิริคุตต*

สุภาพร บัวบาน* รศนา วลีรัตนาภา* ศ.คลินิก พญ.สุจิตรา นิมมานนิตย*

กลุมโรคไขเลือดออกเดงกี เกิดจากการเช้ือไวรัสเดงกี มียุงลาย (Aedes aegypti และ A. abopictus)  
เปนพาหะ หมายรวมถึง 

1. ไขเดงกี (Dengue Fever: DF)   
2. ไขเลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever: DHF)  
3. ไขเลือดออกช็อก (Dengue Shock Syndrome: DSS)  

การติดเช้ือไวรัสเดงกีทําใหเกิดโรค ตั้งแตโรคที่อาการไมรุนแรง ไดแก undifferentiated fever และไขเดงกี1 
ซึ่งผูปวยจะมีไขสูง ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา ปวดกลามเนื้อ ปวดขอ/ปวดกระดูก มีผื่นแบบ maculopapular rash และพบ
ภาวะเลือดออกได รวมกับการตรวจทางหองปฏิบัติการพบเม็ดเลือดขาวต่ํา (white cell count; WBC < 5,000 /mm3) และ
กลุมโรคท่ีรุนแรงมากขึ้น เน่ืองจากมีการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด ทําใหเกิดนํ้าในเย่ือหุมปอด ชองทองและเย่ือหุม
หัวใจ คือ ไขเลือดออกและไขเลือดออกช็อก ผูปวยบางรายอาจเปน รุนแรงจนเสียชีวิตไดจากภาวะช็อก เพราะการรั่วของ
พลาสมาทําใหปริมาณเลือดที่ไหลเวียนลดลง รวมกับการมีความผิดปกติในระบบการแขง็ตัวของเลือด ที่อาจทําใหผูปวยมีการ
เสียเลือดปริมาณมาก ภาวะแทรกซอนจากการเกิดภาวะช็อกท้ังจากการรั่วของพลาสมา และ/หรือการมีเลือดออก เปนสาเหตุ
สําคัญที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต  

การวินิจฉัยไขเลือดออกมีความแตกตางจากไขเดงกี โดยสามารถวินิจฉัยตามอาการทางคลินิก ดังนี้  
1. มีไขและอาการอื่นๆ คลาย DF ในระยะแรก  
2. การมีเลือดออก สวนใหญที่ผิวหนัง  
3. ตับโต  
4. มีภาวะช็อกในรายที่รุนแรง รวมกับ การตรวจทางหองปฏิบัติการพบเกล็ดเลือดต่ํา (platelet count 

≤100,000/mm3) และท่ีสําคัญที่สุด คือ พบหลักฐานการร่ัวของพลาสมา  
หลักฐานการร่ัวของพลาสมา ไดแก  

4.1 ความเขมขนของเลือดเพ่ิมขึ้น (hematocrit: Hct เพิ่มขึ้น ≥20%)  
4.2 ตรวจพบน้ําในเย่ือหุมปอด และ/หรือนํ้าในชองทอง  
4.3 ระดับโปรตีนอัลบูมินในเลือดตํ่า (<3.5 g/dL) 

การดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ีแบงตามระยะของโรค โดยโรคไขเลือดออกมี 3 ระยะ ไดแก 
1. ระยะไข (ประมาณ 2-7 วัน) 
2. ระยะวิกฤต (ระยะที่มีการรั่วของพลาสมา) ในชวงระยะเวลา 24-48 ช่ัวโมง 
3. ระยะพักฟน 

การดูแลรักษาในระยะไข คือ การรักษาตามอาการ หามใหยาลดไขกลุม Non-Steroidal Anti-Inflammatory 
Drugs (NSAIDs) ทั้ง ibuprofen และ aspirin และติดตามอาการผูปวย พรอมผล Complete Blood Count (CBC) จนพบวา 
อยูในระยะวิกฤต หรือกําลังเขาสูระยะวิกฤต ซึ่งเปนขอบงช้ีในการรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

ระยะวิกฤต เริ่มเมื่อผูปวยมีปริมาณเกล็ดเลือด ≤100,000/mm3 ซึ่งตองรับผูปวยไวในโรงพยาบาล การดูแลรักษา
ที่สําคัญ คือ (1) การติดตามสัญญาณชีพ (โดยเฉพาะ pulse, blood pressure และ pulse pressure) ซึ่งตองติดตามอยางนอย 
ทุก 2 ช่ัวโมง (2) ติดตาม Hct ทุก 4-6 ช่ัวโมง หรือถ่ีกวา ถาผูปวยมีภาวะช็อก (3) ปริมาณสารน้ําเขาทั้ง intravenous (IV) fluid 
และจาก oral intake เชน นม หรือ Oral Rehydration Solution (ORS) และปริมาณปสสาวะ ในรายที่พบหลักฐานการรั่ว 
ของพลาสมา อาจตองให IV fluid ชนิด isotonic solution อัตราการให IV fluid ปรับตามขอ (1)-(3) รายที่มีการรั่วของพลาสมา
ปริมาณมาก อาจจําเปนตองใหสารนํ้า colloid ไดแก dextran-40 บางรายที่มีภาวะเลือดออกหรือรายที่เปน thalassemia และ 
G6PD deficiency ที่มี acute hemolysis ก็จําเปนตองใหเลือด โดยเฉพาะ Packed Red Cells (PRC) 

*สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

ไขเลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever) 19-1
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ระยะพักฟนสําหรับผูปวยรายที่ไดรับสารนํ้าปริมาณมาก ตองเฝาระวังภาวะน้ําเกิน ซึ่งอาจทําใหเกิด acute 
pulmonary edema จนเกิด respiratory failure ได และเฝาระวังภาวะแทรกซอนอื่นๆ ที่เกิดตามหลังภาวะช็อก เชน  
ตับวาย ไตวาย หรือเกิดจากโรคไขเลือดออกเอง เชน ภาวะหัวใจเตนชาหรือเตนผิดจังหวะ เปนตน 

เนื่องจากปจจุบันกลุมประชากรสวนใหญของประเทศ เปลี่ยนไปเปนกลุมวัยเรียนและวัยทํางาน (อายุ 15-59 ป) 
มากกวากลุมเด็ก (อายุนอยกวา 15 ป) โดยจํานวนประชากรกลางป ในป 2560 มีประมาณ 66.1 ลานคน เปนประชากรวัยเด็ก
ประมาณ 11.7 ลานคน (รอยละ 17.7) ประชากรวัยผูใหญที่เปนกลุมวัยเรียนและวัยทํางาน (อายุ 15-59 ป) ประมาณ 44 ลานคน 
(รอยละ 66.6) โอกาสจะพบกลุมโรคไขเลือดออกในผูใหญมีเพิ่มมากข้ึน และมีอัตราตายสูงกวาผูปวยเด็ก โดยเฉพาะผูปวยสูงวัย 
อยางไรก็ตาม อัตราปวยตอ 100,000 ประชากร ยังสูงที่สุดในผูปวยเด็กโต (อายุ 10-14 ป) และอัตราตายยังสูงสําหรับผูปวยเด็กเล็ก 
(นอยกวา 1 ป) การดูแลรักษากลุมโรคไขเลือดออกยังจําเปนตองเนนทั้งในเด็กและผูใหญ 

สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยไขเลือดออก เกิดจากภาวะช็อกนานจากบาน ซึ่งเกิดจากการวินิจฉัยผิดพลาด
ตั้งแตในระยะไข และภาวะช็อกนานที่เกิดจากการใหเลือดชา ซึ่งอาจปองกันไดดวยการวินิจฉัยใหถูกตองและการเฝาติดตาม
ผูปวย โดยเฉพาะในระยะวิกฤตอยางใกลชิด การใหปริมาณสารนํ้าที่เพียงพอจะชวยปองกันภาวะช็อก และการใหสารน้ํา
ปริมาณไมเกิน maintenance+5% deficit และการพิจารณาให dextran จะชวยปองกันภาวะน้ําเกิน ซึ่งเปนภาวะแทรกซอน 
ที่สําคัญจากการรักษา ดังนั้น cost effective intervention ในโรคไขเลือดออก ควรจะเปนการวินิจฉัยที่ถูกตอง การเฝาติดตาม 
การใหเลือด และการให dextran 

การวินิจฉัยกลุมโรคไขเลือดออกท่ีถูกตอง นอกจากวินิจฉัยตามคํานิยามขององคการอนามัยโลกแลว ยังตอง 
ใชผล complete blood count ซึ่งในโรงพยาบาลชุมชนสวนหน่ึงยังไมสามารถทําไดตลอด 24 ช่ัวโมง การใช rapid 
diagnostic tests อาจชวยในการวินิจฉัยในผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอาการรุนแรงหรือเกิดภาวะแทรกซอน เชน 
ทารก ผูปวย thalassemia เปนตน ซึ่งถึงแมจะวินิจฉัยไดวาติดเชื้อไวรัสเดงกี แตถาไมไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสม ผูปวย 
ก็มีโอกาสที่จะเสียชีวิตได 

สําหรับการใช dextran นั้น เนื่องจากปจจุบัน dextran เปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ โรงพยาบาลชุมชน
สวนนอยเทานั้นถึงจะมี dextran ใช และไมไดมี dextran ในทุกโรงพยาบาลทั่วไป 

การจัดผูปวยโรคไขเลือดออกใหอยูในบริเวณเดียวกัน เมื่อตองรับการรักษาในโรงพยาบาล (dengue corner) 
อาจชวยใหบริหารจัดการ การดูแลผูปวยสะดวกขึ้น โดยเฉพาะในโรงพยาบาลท่ีไมมีแพทยและ/หรือพยาบาลผูเช่ียวชาญ  
หรือมีประสบการณในการดูแลผูปวยจํานวนมาก หรืออาการรุนแรง 

ปจจุบันวัคซีนปองกันโรคไขเลือดออกยังมีขอจํากัดในการใชและมีราคาแพง รวมทั้งยังไมสามารถปองกัน 
การเกิดการติดเชื้อไดรอยละ 100 ดังนั้นการปองกันไมใหยุงกัด ยังเปนวิธีปองกันการติดเช้ือที่สําคัญ การควบคุมกําจัดยุงลาย
ยังตองดาํเนินการอยางเขมแข็ง  
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ระบาดวิทยา (Epidemiology)  
กลุมโรคไขเลือดออก (ไขเดงกี ไขเลือดออกและไขเลือดออกช็อก) (DF, DHF และ DSS) มีการรายงานครั้งแรก

ในป 2492 ตอมาพบผูปวยประปรายจนมีการระบาดใหญครั้งแรกในกรุงเทพมหานครในป 2501 โดยพบผูปวย 2,085 ราย 
และเสียชีวิต 300 ราย หลังจากน้ันพบผูปวยอยางตอเนื่องมาตลอด 60 ปท่ีผานมา ในประเทศไทยมีรายงานจํานวนผูปวยสงูสดุ
ในป 2530 พบผูปวยจํานวน 174,286 ราย เสียชีวิต 1,007 ราย ในชวง 10 ปที่ผานมาพบผูปวยมากกวา 50,000 รายตอป 
ยกเวนในป 2557 และมีการระบาดใหญโดยพบผูปวยมากกวา 100,000 ราย ในป 2553, 2556 และ 2558 

    

 
ภาพท่ี 19.1 จํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกรายป ระหวางป 2502-2558 
ที่มา: สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

 
สถานการณโรคไขเลือดออกในประเทศไทยมีลักษณะการระบาดปเวนป หรือ ปเวน 2 ป และมีรายงานผูปวย

กระจายทุกพ้ืนที่ของประเทศไทย ทุกจังหวัด ตําบล หมูบาน ชุมชน การกระจายของโรคมีการเปลี่ยนแปลงตามพ้ืนที่ 
อยูตลอดเวลา ซึ่งปจจัยสําคัญของการกระจายตัวของโรคเกิดข้ึนจากความเจริญและการพัฒนาประเทศอยางตอเนื่อง  
การมีชุมชนเมืองมากขึ้น การคมนาคมที่ทันสมัย พรอมกับความหนาแนนของประชากรท่ีเพ่ิมขึ้น   

การกระจายของโรค (distribution) 
ปจจุบันจํานวนผูปวยสูงขึ้นโดยภาพรวมในชวงฤดูฝน เริ่มจากเดือนพฤษภาคมหรือมิถุนายน โดยจะมีแนวโนม

ระบาดเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วในเดือนมิถุนายนถึงสิงหาคมของทุกป  แตถาในเดือนกันยายนจํานวนผูปวยไมลดลง อาจพบผูปวย
จํานวนมากในเดอืนตุลาคมถึงธันวาคม (ภาพท่ี 19.2) ถึงแมวาปกติจะเปนฤดูที่มีอากาศแหง และอาจมีผูปวยตอเนื่องไปจนถึง
เดือนมกราคม ปถัดไป  

ปจจัยสําคัญที่ทําใหโรคไขเลอืดออกมีการระบาดและมีการขยายพ้ืนที่เกิดโรคไปอยางกวางขวาง ไดแก การเพ่ิม
จํานวนของประชากร ที่อยูรวมกันอยางหนาแนน โดยเฉพาะอยางยิ่งคือมีชุมชนเมืองเพิ่มขึ้น มีการใชภาชนะที่เปนแหลง
เพาะพันธุยุงมากข้ึน สงเสริมการเพ่ิมจํานวนของยุงลาย  ประกอบกับสังคมในยุคปจจุบัน ประชากรมีการเคลื่อนไหวรางกาย
นอยลง เชน การน่ังทํางานในออฟฟศ มีโอกาสถูกยุงกัดเพิ่มข้ึน มีการเคลื่อนยายของประชากรไดสะดวกรวดเร็ว ทําใหมีการ
กระจายของโรคไปในหลายพื้นท่ี เปนตน 
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ภาพท่ี 19.2 จํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกรายเดือนระหวางป 2557-2560 
ที่มา: ขอมูลจากสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข                   
 

การกระจายของไวรัสเดงกี 4 สายพันธุ 
ไวรัสเดงกีเปน single stranded RNA Virus ที่อยูใน family flaviviridae มี 4 สายพันธุ (serotypes) ไดแก 

Dengue 1 (DEN-1), Dengue 2 (DEN-2), Dengue 3 (DEN-3) และ Dengue 4 (DEN-4) ซึ่ งทั้ ง 4 สายพันธุมี  antigen 
บางสวนท่ีคลายกัน ทําใหเกิด cross reactivity ของการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันได กลาวคือ เมื่อมีการติดเชื้อสายพันธุ
หน่ึงแลวจะมีภูมิคุมกันตอสายพันธุนั้นตลอดชีวิต และจะมีภูมิคุมกันตออีก 3 สายพันธุในชวงเวลาสั้นๆ ประมาณ 3-6 เดือน 
ดังนั้นผูทีอ่าศัยอยูในพ้ืนท่ีที่มีไวรัสเดงกีชุกชุมอาจมีการติดเชื้อได 4 ครั้งตามทฤษฎี ไวรัสเดงกีท้ัง 4 สายพันธุ สามารถทําใหเกิด
ไขเดงกี ไขเลือดออกหรือช็อกได ข้ึนอยูกับหลายปจจัย ท่ีสําคัญคือ การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของผูปวย มีการศึกษา
ทางระบาดวิทยาที่แสดงวาการติดเช้ือซ้ํา (secondary infection) ดวยสายพันธุที่ตางจากการติดเช้ือครั้งแรก (primary 
infection) เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดการรั่วของพลาสมา ท่ีพบในโรคไขเลือดออก (DHF) 

แนวโนมการหมุนเวียนของไวรัสเดงกีที่แยกไดจากผูปวยของสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี ซึ่งสวนใหญ
อาศัยอยูในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ตั้งแตป 2516 พบวา มีการกระจายของไวรัสทั้ง 4 สายพันธุหมุนเวียนกัน  
โดยในชวง 10 ปท่ีผานมา (ป 2550-2560) ลําดับสายพันธุที่ทําใหเกิดโรคเปนดังนี้ DEN-1 พบในอัตราสวนสูงสุดรอยละ 36.76 
รองลงมาคือ DEN-2 อัตรารอยละ 29.66 DEN-3 รอยละ 19.57 และ DEN-4 รอยละ 14.01 ตามลําดับ ดังภาพที่ 19.3  
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ภาพท่ี 19.3 รอยละของไวรัสเดงกีแตละสายพันธุ ทั้ง 4 สายพันธุ ที่แยกไดจากผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกของสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ

มหาราชินี รายป ระหวางป 2516–2560 (ค.ศ. 1973-2017) 
ที่มา: สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรการแพทยทหารสหรัฐอเมริกา (AFRIMS)                                                                                   

 
ถาเปรียบเทียบระหวางปที่มีการระบาดใหญของโรคคือ ป 2556 และป 2558 ซึ่งพบผูปวยมากกวา 

100,000 ราย พบวาสายพันธุที่ทําใหเกิดโรคเปนดังนี้  
ป 2556 พบ DEN-3 มากที่สุด ตามมาดวย DEN-1, DEN-2 และ DEN-4 ตามลําดับ  
ป 2558 พบ DEN-3 มากที่สุด ตามมาดวย DEN-4, DEN-2 และ DEN-1 ตามลําดับ (ภาพที่ 19.3)  
ระหวางป 2555-2558 สายพันธุเดนที่ทําใหเกิดโรค คือ DEN-3 โดยที่ DEN-2 พบนอยที่สุด แตในป

2559-2560 พบ DEN-2 ทําใหเกิดโรคมากที่สุดและ DEN-3 พบนอยที่สุด แสดงวาหลังการระบาดของ DEN-3 
ในชวงติดตอกันหลายป ประชากรสวนหนึ่งมีการติดเช้ือ DEN-3 แลว มีภูมิคุมกันตอ DEN-3 เกิดขึ้นตลอดชีวิตและ
จะไมติด DEN-3 ซ้ําอีก ตัดวงจรการแพรระบาดของ DEN-3 ในระยะเวลาหนึ่ง ในขณะที่ไมมีการระบาดของ  DEN-
2 ตอเนื่องหลายป ทําใหประชากรสวนหนึ่งโดยเฉพาะในเด็ก (ซึ่งอาจเกิดหลัง ปที่ DEN-2 ระบาดลาสุด ) ที่ไมมี
ภูมิคุมกันตอ DEN-2 มากอน มีโอกาสติดเช้ือและแพรกระจาย DEN-2 ได   

อุบัติการณของโรคไขเลือดออก (incidence) 
โรคไขเลือดออก เปนโรคที่มีปจจัยเสี่ยงตอการระบาดที่หลากหลาย (multiple risk factors) จึงมีโอกาสเกิด

การระบาดไดทุกพื้นท่ี โดยเฉพาะพื้นท่ีที่เปนรังโรค (มีแหลงเพาะพันธุยุงลาย) และพื้นที่ที่เปนชุมชนหนาแนน ประกอบกับ
ประเทศไทยมีสภาพภูมิอากาศที่มีฝนตกชุก และยังมีการเก็บน้ําฝนไวตามภาชนะตางๆ เปนแหลงเพาะพันธุยุง ตลอดจนมี
อุณหภูมิและความช้ืนที่มีสภาพความเหมาะสมกับการที่ไขยุงจะเปนลูกน้ําและเปนตัวยุง ทําใหระดับความชุกของยุงลาย 
เพิ่มมากขึ้น สนับสนุนการระบาดของโรคซึ่งทําใหพบผูปวยมากข้ึน เพื่อลดอัตราปวยดวยโรคไขเลือดออก  

สํานักงานโรคติดตอนําโดยแมลงไดกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรในการปองกันและความคุมโรคไขเลือดออก 
ไดแก การดําเนินการปองกันโรคลวงหนา การควบคุมการระบาดของโรค การบริหารจัดการในการควบคุมและปองกันโรค 
มาตรฐานการดูแลรักษาผูปวยและระบบสงตอ การประเมินและติดตามผล โดยมีเปาหมายเพื่อควบคุมและปองกันไมให
ประชาชนปวยดวยไขเลือดออก ที่อัตราปวยตองนอยกวา 50 ตอ 100,000 ประชากร และอัตราปวยตายไมเกินรอยละ 0.10  
 
 
 
 

DEN-1 

DEN-2 

DEN-3 

DEN-4 
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สถานการณโรคไขเลือดออกในประเทศไทยต้ังแตป 2556-2560 เปนดังน้ี (ภาพท่ี 19.4) 
- ป 2556 ประชากร 64,076,033 คน อัตราปวย 241.03 ตอ 100,000 ประชากร อัตราปวยตาย รอยละ 0.09 
- ป 2557 อัตราปวยลดลงเปน 63.25 ตอ 100,000 ประชากร อัตราปวยตาย รอยละ 0.12 
- ป 2558 อัตราปวยเทากับ 222.58 ตอ 100,000 ประชากร อัตราปวยตาย รอยละ 0.10 
- ป 2559 มีอัตราปวย 97.71 ตอ 100,000 ประชากร อัตราปวยตาย รอยละ 0.10  
- ป 2560 อัตราปวย 82.68 ตอ 100,000 ประชากร อัตราปวยตาย รอยละ 0.11  

โดยในชวง 5 ป ท่ีผานมาอัตราปวยยังคงมากกวา 50 ตอ 100,000 ประชากร แตสามารถควบคุมอัตราปวยตาย
ไดตามเปาหมาย (ยกเวนในป 2560) แสดงถึงการพัฒนาทางดานการรักษาพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถรักษา
ผูปวยใหรอดชีวิตไดมากข้ึน แตถามีการควบคุมปองกันท่ีดี อัตราปวยควรจะลดลงตามลําดับดวย 

  

 

ภาพท่ี 19.4 อัตราปวยและอัตราปวยตายของโรคไขเลือดออกในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560 
 

อัตราปวยตอ 100,000 ประชากรในประเทศไทย เมื่อเปรียบเทียบรายภาคในชวง 5 ป ยอนหลัง (ป 2556-2560) 
ทุกภาคของประเทศยกเวนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ป 2557 และ 2560) มีอัตราปวยเกิน 50 ตอแสนประชากร ภาคใต 
มีอัตราปวยตอ 100,000 ประชากรสูงกวาภาคอื่นๆ เนื่องจากภาคใตเปนภูมิภาคท่ีมีหนาฝนระยะยาวมากกวาภาคอื่นๆ สําหรับ
ภาคกลางพบอัตราปวยไมต่ํากวา 50 ตอ 100,000 ประชากร อาจเกิดจากการมีประชากรหนาแนน โดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร 
และมีการระบาดในป 2556 กับ 2558 ลักษณะเปนการระบาดแบบปเวน 2 ป (ภาพท่ี 19.5) 
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ภาพท่ี 19.5 อัตราปวยตอ 100,000 ประชากร รายภาคของผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560 
 
 
 

 
ภาพท่ี 19.6 จํานวนของผูปวย DF, DHF และ DSS ในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560 
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ภาพท่ี 19.7 สัดสวนรอยละของผูปวย DF, DHF และ DSS ในประเทศไทย ระหวางป 2556-2560  
 

สถานการณโรคไขเลือดออกตามขอมูลการรายงาน 506 (รง.506) ของสํานักระบาดวิทยา แยกการรายงาน 
เปน Dengue Fever (DF), Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) และ Dengue Shock Syndrome (DSS) โดยแยกจาก
การวินิจฉัยของแพทย พบวามีการรายงานผูปวย DF จํานวนมากที่สุด มากกวารอยละ 50 ในขณะท่ีผูปวย DHF มีสัดสวน
ประมาณรอยละ 39-42 และ ผูปวย DSS มีจํานวนนอย ประมาณรอยละ 0.96-1.48 แตเปนกลุมที่มีโอกาสเกิดโรครุนแรงมากที่สุด 
เพราะผูที่เกิดภาวะช็อกที่รุนแรงหรือเกิดตอเนื่องเปนระยะเวลานาน จะทําใหเกิด multiple organ failure และเสียชีวิตได 
สําหรับผูที่เปน DHF ที่มกีารรั่วของพลาสมาออกนอกเสนเลือด ถาไดรับการดูแลรักษาที่ดีและมีมาตรฐาน จะสามารถปองกัน
ไมใหเกิดภาวะช็อก หรือเปน DSS ได สัดสวนของ DSS ที่นอยกวา DHF มาก อาจเปนตัวบงบอกถึงการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ 
ที่สามารถใหการดูแลผูปวย DHF ไมใหเกิดภาวะช็อกได 

สัดสวนของผูปวยไขเลือดออกระหวางเด็กและผูใหญ 
สํานักระบาดวิทยาจําแนกผูปวยตามกลุมอายุ แบงเปน 15 กลุม คือ  

- อายุตํ่ากวา 28 วัน 
- ชวง 1-11 เดือน 
- ชวงอายุ 1, 2, 3, 4, 5 และ 6 ป  
- ชวงอายุ 7-9 ป  
- ชวงอายุ 10-14 ป  
- ชวงอายุ 15-24 ป  
- ชวงอายุ 25-34 ป   
- ชวงอายุ 35-44 ป  
- ชวงอายุ 45-54 ป  
- ชวงอายุ 55-65 ป 
- และชวงอายุ 66 ปขึ้นไป นอกจากน้ียังมีกลุมผูปวยท่ีไมทราบอายุ  

สําหรับการเปรียบเทียบอุบัติการณในเด็กและผูใหญจะแบงตามชวงอายุคือ กลุมอายุต่ํากวา 15 ปลงมาเปน
ผูปวยเด็ก และกลุมอายุมากกวาหรือเทากับ 15 ปขึ้นไปเปนผูปวยผูใหญ   

           

ป 
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ภาพท่ี 19.8 สัดสวนผูปวยไขเลือดออกระหวางเด็กและผูใหญ ในชวงป 2557-2560 

   
พบกลุมโรคไขเลือดออกในผูใหญมากขึ้น ป 2557-2560 ที่สัดสวนของผูปวยผูใหญมากกวาผูปวยเด็กอยาง

ตอเนื่อง ระหวางป 2557-2560 พบจํานวนผูปวยเด็กในชวงอายุ แรกเกิดถึง 15 ป ลดลง แตจํานวนผูปวยผูใหญมีมากข้ึน  
ในแตละปมีผูปวยมากกวารอยละ 60 เปนผูปวยผูใหญ สวนหนึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของกลุมอายุของประชากรใน
ประเทศไทย ที่มีจํานวนประชากรเด็กโต วัยรุนและวัยทํางานเปนประชากรกลุมหลกัของประเทศ ประกอบกับอายุเฉล่ียคนไทย
อายุยืนข้ึน และอัตราการเกิดลดลง ทําใหมีโอกาสพบกลุมโรคไขเลอืดออกในผูใหญเพิ่มตามลําดับปมากข้ึนเรื่อยๆ  

 
 
ภาพท่ี 19.9 จํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกระหวางป 2557-2560 จําแนกตามกลุมชวงอายุ 
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กลุมชวงอายุที่พบจํานวนผูปวยสูงสุด คือ ชวงอายุ 15-24 ป รองลงมาเปนชวงอายุ 10-14 ป และกลุม 25-34 ป 
หรือกลุม 5-9 ป ตามลําดับ (ภาพที่ 19.9) เมื่อพิจารณาจําแนกผูปวยตามชวงอายุในป 2558 ซึ่งเปนประบาด พบผูปวยในชวง
อายุ 15-24 ป มีจํานวนมากที่สุด คือ 41,039 ราย รองลงมาคือชวงอายุ 10-14 ป มีจํานวน 27,483 ราย และชวง 25–34  ป 
จํานวน 22,624 ราย เปนอันดับที่ 2 และ 3 ตามลําดับ 
 

 
ภาพท่ี 19.10 สัดสวนของประชากรตามวัยป 2548-2578 
ที่มา: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  มหาวิทยาลัยมหิดล  

 
ขอมูลจากโครงการวิจัยประชากรศาสตรของมหาวิทยาลัยมหิดล พบวา ประชากรไทยเพ่ิมข้ึนอยางชาๆ จนอิ่มตัว

แลวลดลงนั้น เปนผลเน่ืองมาจากภาวะเจริญพันธุที่ลดต่ําลงและคนไทยมีชีวิตยืนยาวข้ึน ลักษณะเชนนี้ทําใหโครงสรางอายุของ
ประชากรเปลี่ยนแปลงไปอยางเห็นไดชัดเจน หากพิจารณาท่ีจํานวนประชากร เด็กอายุต่ํากวา 15 ป ในชวงป 2548-2578  
จะมีจํานวนลดลงจาก 14 ลาน (รอยละ 23 ของประชากรท้ังหมด) เหลือ 9 ลานคนเศษ (รอยละ 14)  

สวนประชากรวัยแรงงาน (อายุ 15-59 ป) นั้นมีการเปลี่ยนแปลงเล็กนอย กลาวคือในชวงป 2548-2558 
จํานวนจะเพิ่มขึ้นจาก 41 ลาน เปน 43 ลานคน หลังจากน้ันจะลดจํานวนลงเหลือ 38 ลานคนในป 2578 อาจกลาวไดวา
จํานวนประชากรวัยแรงงานในอนาคตอีก 30 ปขางหนา เกือบไมเปลี่ยนแปลงเลย อยางไรก็ตามการที่ประชากรวัยเด็กจะลดลง
อยางมาก จะมีผลทําใหจํานวนประชากรในวัยเรียน (อายุ 6-21 ป) ลดลงอยางตอเนื่องจาก 16 ลานคนในป 2548 เปน 11 ลานคน
ในป 2578 (ภาพที ่19.10) 

สําหรับประชากรกลุมผูสูงอายุ (อายุ 60 ปขึ้นไป) จะมีจํานวนเพิ่มข้ึนอยางเห็นไดชัด เมื่อเปรียบเทียบกับกลุม
อื่นๆ ในป 2548 มีประชากรสูงอายุอยู 6 ลานคนเศษ (รอยละ 10) เมื่อถึงป 2578 จํานวนผูสูงอายุจะเพิ่มข้ึนเปน 16 ลานคน 
(รอยละ 25) เทากับเพิ่มขึ้นเกือบ 3 เทาตัวในเวลาประมาณ 30 ป เทานั้น  
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ภาพที่ 19.11 อัตราปวยตอ 100,000 ประชากรของกลุมโรคไขเลือดออกระหวางป 2558-2560 จําแนกตามกลุมชวงอายุ 

 
เมื่อพิจารณาอัตราปวยตอ 100,000 ประชากร แลวพบวา อัตราปวยตอ 100,000 ประชากร สูงสุดในชวงอายุ 

10-14 ป ตามมาดวยชวงอายุ 5-9 ป และ 15-24 ป ตามลําดับ ทั้งป 2558-2560 (ภาพที่ 19.11) ซึ่งแตกตางตามจํานวน
ผูปวยสูงสุดในแตละป 

ตัวอยางในป 2558 ซึ่งเปนประบาด อัตราปวยตอ 100,000 ประชากรสูงสุดในชวงอายุ 10-14 ป โดยเทากับ 
670.31 ตามดวยกลุมอายุ 5-9 ป เทากับ 438.63 สูงกวากลุมอายุ 15-24 ป ท่ีเทากับ 429.86 (ภาพท่ี 19.11) แตถาพิจารณา
จากจํานวนผูปวยตามชวงอายุในป 2558 จะพบวาชวงอายุที่มีจํานวนผูปวย 3 ลําดับแรก คือ กลุมอายุ 15-24 ป อายุ 10-14 ป 
และอายุ 25-34 ป  

โดยสรุปจํานวนผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกที่เปนผูใหญมากขึ้น เพราะประชากรกลุมวัยรุนและวัยทํางาน  
เพิ่มมากขึ้น แตอัตราปวยตอ 100,000 ประชากรยังสูงสุดในกลุมเด็กโต (10-14 ป) ถาพิจารณาตามหลักฐานแนวโนม
โครงสรางประชากรไทยในอนาคต (ภาพที่ 19.10) ของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล7 โดยแยกเปน
วัยเด็ก วัยแรงงานและวัยสูงอายุ คาดวาในชวงปตอๆ ไปจะพบผูปวยโรคไขเลือดออกในผูใหญมากข้ึนตามลําดับ  

การเสียชีวิตของผูปวยไขเลือดออกในชวงอายุตางๆ 
การเสียชีวิตของผูปวยโรคไขเลือดออกที่ไดรับการรายงานตาม รง.506 ของสํานักระบาดวิทยาป 2558-2560 

พบวาชวงอายุที่มีจํานวนผูปวยเสียชีวิตมากท่ีสุดในรอบ 3 ป คือ กลุมอายุ 15-24 ป ซึ่งเปนชวงวัยรุน นักเรียนและนักศึกษา 
กลุมนี้มีความอดทนสูง มักไมไดมองถึงปญหาที่เกิดกับสุขภาพตนเองและละเลยการดูแลตนเอง ทําใหเกิดการเสียชีวิตจาก
ไขเลือดออกเพราะภาวะช็อกนาน มารับการรักษาชา รองลงมาเปนกลุมอายุ 10-14 ป เปนกลุมของนักเรียน และกลุม 25-34 ป 
ซึ่งเปนกลุมวัยทํางาน และเมื่อพิจารณาแนวโนมการเสียชีวิตแยกตามอายุ พบวา มีแนวโนมการเสียชีวิตในผูใหญและผูสูงอายุ
มากขึ้น (ภาพท่ี 19.12) ตามจํานวนของประชากรท่ีมีอายุเพิ่มขึ้น  
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ภาพท่ี 19.12 จํานวนผูปวยไขเลือดออกท่ีเสียชีวิตในป 2558-2560 แยกตามกลุมอายุ  

 
แตเมื่อพิจารณาจากอัตราปวยตาย (Case Fatality Rate: CFR) ในแตละชวงอายุจะพบวา ในป 2558 ซึ่งเปน

ปท่ีมีการระบาดของโรค อัตราปวยตายสูงสุดพบในวัยทารก รองลงมา คือ ชวงอายุ 1-4 ป และ 35-44 ปและ 45-54 ป โดยมี 
CFR รอยละ 0.21, 0.19, 0.15 และ 0.15 ตามลําดับ (ภาพท่ี 19.3)  

ป 2559 ชวงอายุที่มีอัตราปวยตายสูงสุดคือ วัยทารก รองลงมาคือ ชวงอายุ 5-9 ป และ 35-44 ป โดยมี CFR 
รอยละ 0.39, 0.21 และ 0.13 ตามลําดับ 

ป 2560 ชวงอายุที่มีอัตราปวยตายสูงสุดคือ ชวงอายุ 45-54 ป รองลงมาคือ 1-4 ป และ 65 ปขึ้นไป โดยมี 
CFR รอยละ 0.35, 0.33 และ 0.29 ตามลําดับ (ภาพท่ี 19.13) 

แนวโนมที่มีการเปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน คือ อัตราปวยตายในผูสูงวัย กลุมอายุ 55 ปขึ้นไป มีแนวโนมสูงข้ึน  
และอัตราปวยตายในเด็กทารกซึ่งเปนผูปวยกลุมเสี่ยงของโรคไขเลือดออก ก็ยังสูงมากกวาเด็กโต 

จากการประมาณประชากรกลางป 2561 (ภาพที่ 19.14) พบวา จํานวนประชากรวัยแรงงานมีจํานวนสูงสุด 
ของประชากรคือ อายุ 15-59 ป เปนกลุมที่มีความเสี่ยงตอการติดเช้ือไวรัสเดงกีจากลักษณะกิจวัตรประจําวัน และเปนกลุมที่มี
โอกาสมีโรคประจําตัวเมื่ออายุเพิ่มขึ้น และขาดเวลาดูแลสุขภาพของตนเอง มีโอกาสที่จะปวยดวยกลุมโรคไขเลือดออกมากข้ึน 
และมีโอกาสพบอัตราการเสียชีวิตมากข้ึน  
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ภาพท่ี 19.13 อัตราปวยตายของผูปวยไขเลือดออกในป 2558-2560 แยกตามกลุมอายุ 
 
 

 
ภาพท่ี 19.14 จํานวนประชากรแยกตามกลุมอายุ กลางป 2561 
ที่มา: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล  
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เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Disease) 
ปญหาและภาวะแทรกซอนของโรคไขเลือดออกในผูปวยรับสงตอ 
 สาเหตุหน่ึงของการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง และการเสียชีวิตของโรคไขเลือดออกนั้น  เกิดจากปญหา 

ดานการดูแลรักษาพยาบาล เน่ืองจากศูนยไขเลือดออก สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี ทําหนาที่รับผูปวยกลุมโรค
ไขเลือดออกสงตอ จากโรงพยาบาลรัฐบาลและเอกชน ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล พบวามีความคลาดเคลื่อนในการ
วินิจฉัยและรักษา ที่สามารถเปนโอกาสพัฒนาระบบการดูแลผูปวยในโรงพยาบาลตนทางได จึงไดทําการเก็บขอมูลผูปวยทุกราย
ที่รับสงตอในชวงต้ังแตเดือนธันวาคม 2558 ถึง เดือนมิถุนายน 2561 เปนระยะเวลา 1 ป 7 เดือน เพื่อประเมินปญหาที่เกิด
จากขั้นตอนการรักษาโรคไขเลือดออกของผูปวยกอนถูกสงตอมายังสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

ผลการศึกษา 
ผูปวยที่สงตัวมารักษาตอที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี ตั้งแตเดือนธันวาคม 2558-มิถุนายน 2561 

ทั้งหมด 51 ราย (ตารางท่ี 19.1) เปนเพศชาย 35 ราย (รอยละ 68.6) อายุเฉลี่ย 7 ป 10 เดือน (3 เดือน-14 ป 10 เดือน) ชวงอายุ
ที่พบมากท่ีสุดคือ มากกวา 10 ป (รอยละ 39.2) รองลงมาคือ 5-10 ป (รอยละ 13.7) นอยกวา 1 ป (รอยละ 15.7) และ 1-5 ป 
(รอยละ 13.7)  

โรงพยาบาลที่สงตอผูปวยมากท่ีสุดตามลําดับ ไดแก  
1. โรงพยาบาลเอกชน (รอยละ 60.8)  
2. โรงพยาบาลทั่วไป (รอยละ 27.4)  
3. โรงพยาบาลในเครือกรุงเทพมหานคร (รอยละ 9.8)  
4. โรงพยาบาลศูนย (รอยละ 1.9)  

สาเหตุที่สงตัวสวนใหญคือ มีภาวะแทรกซอน และมีความเสี่ยงตอการเกิดโรครุนแรง (high risk) 
- ความเสี่ยงตอการเกิดโรครุนแรงสวนใหญคือ ภาวะอวน และ ผูปวยท่ีอายุต่ํากวา 1 ป  
- ภาวะแทรกซอนท่ีพบสวนใหญคือ ภาวะช็อกระดับ 3 รองลงมาคือ ภาวะเลือดออก  

 
ตารางที่ 19.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยสงตอ 51 ราย 

 

ขอมูลทั่วไป ราย รอยละ 
เพศชาย 35 68.6 

อายุเฉลี่ย 7 ป 10 เดือน (3 เดือน ถึง 14 ป 10 เดือน) 
อาย ุ

- แรกเกิด -1 ป 8 15.7 
- 1 ปขึ้นไป -5 ป 7 13.7 
- 5 ปขึ้นไป -10 ป 16 31.4 
- 10 ปขึ้นไป 20 39.2 

โรงพยาบาลท่ีสงตอ 
- โรงพยาบาลทั่วไป 14 27.5 
- โรงพยาบาลศูนย 1 1.9 
- โรงพยาบาลเอกชน 31 60.8 
- โรงพยาบาลในเครือ กทม. 5 9.8 

การวินิจฉัยกอนสงตอ 
- Dengue fever 9 17.7 
- DHF grade I 9 17.7 
- DHF grade II 9 17.7 
- DHF grade III 17 33.3 
- DHF grade IV 7 13.6 
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 ตารางที่ 19.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยสงตอ 51 ราย (ตอ) 

 

ขอมูลทั่วไป  ราย รอยละ 
สาเหตุที่สงตอ  

- มีความเสีย่ง (high risk)  25 49.0 
- เกิดภาวะแทรกซอน  20 39.2 
- ไมมีกุมารแพทย  2 3.9 
- ไมมี dextran  1 1.9 
- ขาดเกล็ดเลือด  2 3.9 
- ปญหาดานการเงิน  4 7.8 
- ผูปกครองกังวล  2 3.9 

ความเสี่ยงหรือโรคประจําตัว  
จํานวนรวมผูปวยท่ีมีความเส่ียง  16 31.3 

- ภาวะอวน  7 13.7 
- Infant  2 3.9 
- Hemolytic anemia  1 1.9 
- Congenital heart disease  1 1.9 
- Congenital anomaly  1 1.9 

ภาวะแทรกซอน  
จํานวนรวมผูปวยที่เกิด
ภาวะแทรกซอน 

 
17 33.3 

- Shock grade III  6 11.8 
- Shock grade IV  3 5.9 
- Hepatic failure  3 5.7 
- Renal failure  15 29.4 
- Bleeding   12 23.5 
- Fluid overload  1 1.9 
- Encephalopathy  2 3.8 
- Seizure  2 3.8 
- Hemolysis    

ผลการรักษา    
- เขา ICU  10 19.6 
- หายเปนปกติ  48 94.1 
- เสียชีวิต  3 5.9 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

ไขเลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever)19-16

ปญหาหรือความคลาดเคลื่อนในการดูแลรักษาผูปวยท่ีสงตอของโรงพยาบาลตนทาง  
ผูปวยที่สงตอทั้งหมด 51 ราย พบปญหาในการดูแลรักษาถึง 41 ราย (รอยละ 80.4) ระยะของโรคท่ีพบปญหา

มากที่สุด คือ ระยะวิกฤต 35 ราย (รอยละ 83.3) จากทั้งหมด 42 ราย รองลงมา คือ ระยะไข 14 ราย (รอยละ 45.1)  
จากท้ังหมด 31 ราย สวนในระยะฟนตัวมีเพียงรายเดียวท่ีสงตัวมาในระยะนี้ (ตารางที่ 19.2) 

เมื่อจําแนกตามความรุนแรงของโรค เปนผูปวยไขเลือดออก (DHF) ทั้งหมด 42 ราย มีปญหา 38 ราย (รอยละ 90.4) 
แบงเปน DHF grade I และ II พบปญหา 16 ราย (รอยละ 88.9) จาก 18 ราย และ DHF grade III และ IV 22 ราย (รอยละ 91.7) 
จากทั้งหมด 24 ราย เมื่อเปรียบเทียบกับไขเดงกี (DF) จะเห็นไดวา ผูปวย DHF จะพบปญหามากกวา DF ที่พบปญหาเพียง 3 ราย 
(รอยละ 33.3) จากท้ังหมด 9 ราย  

เมื่อจําแนกตามลักษณะของโรงพยาบาลตนทาง พบวา โรงพยาบาลท่ีสงตอมากที่สุด คือ โรงพยาบาลเอกชน 
31 ราย (รอยละ 60.8) รองลงมา คือ โรงพยาบาลทั่วไป 14 ราย (รอยละ 27.5) โรงพยาบาลในเครือกรุงเทพมหานคร 5 ราย 
(รอยละ 9.8) และ โรงพยาบาลศูนย 1 ราย (รอยละ 1.9) พบปญหามากท่ีสุดในผูปวยที่สงตัวจากโรงพยาบาลท่ัวไป 13 ราย 
(รอยละ 92.9) จากทั้งหมด 14 ราย และโรงพยาบาลในเครือกรุงเทพมหานคร 5 ราย (รอยละ 100) สวนโรงพยาบาลศูนย 
สงตัวผูปวยมาเพียงรายเดียว และเปนผูปวยท่ีมีปญหา  

ผูปวยที่สงตัวมาจากโรงพยาบาลเอกชนจะพบปญหานอยกวาโรงพยาบาลรัฐบาล คือ พบปญหาเพียง 22 ราย 
(รอยละ 80) จากทั้งหมด 31 ราย ซึ่งอาจเกิดจากการสงตอต้ังแตระยะตนๆ คือ ผูปวยที่ไมมีปญหาทั้งหมด 9 รายจากโรงพยาบาล
เอกชน สวนใหญถูกสงตัวมาตั้งแตระยะไข คือ 8 ราย สวนโรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลในเครือกรุงเทพมหานคร และ โรงพยาบาลศูนย 
สงตัวมาตอนผูปวยอยูในระยะวิกฤตแลว 

รายละเอียดของปญหาท่ีพบในผูปวยท่ีสงตัวมายังสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี (ตารางที ่19.2) 
1. ปญหาท่ีพบในระยะไข  
ผูปวยที่สงตัวมาในระยะไข ทั้งหมด 31 ราย มีปญหาดานการรักษา 14 ราย (รอยละ 45.2) ปญหาสวนใหญ คือ  

- ไมสามารถวินิจฉัยโรคไขเลือดออกได 4 ราย (รอยละ 28.6) ทําใหบางรายไดรับสารน้ํามากกวา 
maintenance  

- การใหยากลุม NSAIDs 4 ราย (รอยละ 28.6)  
- ปญหาอ่ืนๆ ที่พบคือ ไมมีการติดตาม CBC หรือ ระดับเกล็ดเลือดเปนระยะๆ ทําใหไมสามารถวินิจฉัย

ไขเลือดออกระยะวิกฤตไดอยางทันทวงทแีละมีการใหยากลุม dexamethasone  
2. ปญหาท่ีพบในระยะวิกฤต  
ผูปวยที่สงตัวมาในระยะวิกฤต ทั้งหมด 42 ราย พบปญหา 35 ราย (รอยละ 83.3) ปญหาทีต่ามลําดับ คือ  

- การให IV fluid ไมเหมาะสม 20 ราย (รอยละ 57.1)  
- การติดตามผูปวยท้ังอาการ อาการแสดง vital signs ปริมาณสารนํ้าเขา/ออก และ Hct ไมเหมาะสม 

18 ราย (รอยละ 51.4)  
- การใหเลือดไมเหมาะสม 12 ราย (รอยละ 34.2)  
- การวินิจฉัยผิดพลาด 10 ราย (รอยละ 28.6)  
- การใหสารน้ําชนิด dextran ไมเหมาะสม 7 ราย (รอยละ 20)  
- การรักษาภาวะแทรกซอนไมเหมาะสม 2 ราย (รอยละ 5.7)  
- อื่นๆ 2 ราย (รอยละ 5.7)  
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ตารางที่ 19.2 ปญหาในการดูแลรักษาผูปวยไขเลือดออกท่ีสงตอแบงตามระยะของโรค 
ลักษณะของปญหา จํานวนราย (รอยละ) 

จํานวนผูปวยท่ีมีปญหากอนสงตอ 41 (80.4) 
1. ระยะไข 14 (45.2) 

- ไมสามารถวินิจฉัยภาวะไขเลือดออกได 4 (28.6) 
- ขาดการติดตาม CBC 3 (21.4) 
- ให NSAIDs 4 (28.6) 
- ให dexamethasone 1 (7.1) 
- ให IV fluid มากกวา maintenance 3 (21.4) 
- ไมใหเลือดในผูปวยท่ีมี hemolysis 1 (7.1) 

2. ระยะวิกฤต 35 (83.3) 
- ไมสามารถวินิจฉัยได  
- ไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกได 
- ไมสามารถวินิจฉัยภาวะเลือดออกได 
- ไมสามารถวินิจฉัยภาวะแทรกซอนได 

10 (28.6) 
7 (20) 
3 (8.6) 
2 (5.7) 

- การติดตาม (monitoring) ไมเหมาะสม 
- vital signs 
- ปริมาณปสสาวะ 
- Hct 

18 (51.4) 
8 (22.9) 
10 (28.6) 
13 (37.1) 

- การให dextran ไมเหมาะสม 7 (20) 
- การใหเลือดไมเหมาะสม 12 (34.2) 
- การให IV fluid ไมเหมาะสม 
-  ให hypotonic solution 
-  ให IV fluid เกิน maintenance+5% deficit 
- ให IV fluid มากเกินไป 
- ให IV fluid นอยเกินไป 
- load IV fluid ไมเหมาะสม 

20 (57.1) 
8 (22.9) 
8 (19.0) 
10 (28.6) 
11 (31.4) 
13 (37.1) 

- การรักษาภาวะแทรกซอนไมเหมาะสม 2 (5.7) 
- อื่นๆ 2 (5.7) 

3. ระยะฟนตัว 1 (100) 
- ไมลดอตัราการให IV fluid  1 (100) 
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ปญหาท่ีพบในผูปวยระยะวิกฤต มีดังตอไปนี้ (ตามตารางท่ี 19.2-19.4) 
1. การวินิจฉัยผิดพลาด ทั้งหมด 10 ราย (รอยละ 28.6)  
การวินิจฉัยผิดพลาด เปนหนึ่งในปญหาที่พบในการศึกษาน้ี เมื่อพิจารณาถึงความสัมพันธระหวางการวินิจฉัย

ผิดพลาด กับภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้น พบวา  
1.1 ภาวะช็อก ภาวะช็อกในไขเลือดออกแบงเปน DHF grade III (วัดความดันโลหิตและคลําชีพจรได  

แตผิดปกติ) และช็อกที่รุนแรงท่ีสุด DHF grade IV (ไมสามารถวัดความดันโลหิตได และ/หรือคลําชีพจรไมได)  
ผูปวยท่ีมีภาวะช็อกทั้งหมด 23 ราย มีการวินิจฉัยผิดพลาด 10 ราย  
ผูปวยที่มีภาวะช็อก grade IV ทั้งหมด 6 ราย มีการวินิจฉัยผิดพลาดถึง 5 ราย ซึ่งมีความสัมพันธกัน 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงใหเห็นวา การวินิจฉัยที่ผิดพลาดกอใหเกิดภาวะช็อกที่รุนแรงขึ้น หรือ DHF grade IV  
1.2 ภาวะน้ําเกิน ผูปวยที่ภาวะน้ําเกิน 12 ราย มีการวินิจฉัยผิดพลาด 5 ราย ซึ่งพบวา การวินิจฉัย

ผิดพลาดไมพบความสัมพันธกับภาวะนํ้าเกินอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

ตารางท่ี 19.3 ความสัมพันธของปญหาท่ีพบในผูปวยท่ีสงตอและการเกิดภาวะช็อก 

 
จากการศึกษาน้ีการวินิจฉัยท่ีผิดพลาดที่กอใหเกิดภาวะช็อกที่รุนแรงข้ึน มีรายละเอียด ดังตอไปนี ้
1. ไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกได หรือวินิจฉัยภาวะช็อกไดลาชา เนื่องจากการตรวจรางกายของภาวะช็อก 

ที่จะพบในระยะเเรก คือ ชีพจรเร็วผิดปกติ ซึ่งปญหาที่พบ คือ แพทยผูทําการรักษาไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกไดตั้งแต
ระยะแรก หรือตั้งแตผูปวยมีชีพจรท่ีเร็วผิดปกติ กวาท่ีผูปวยจะไดรับการวินิจฉัยวาช็อกก็ตอเมื่อผูปวยเร่ิมมีความดันโลหิตที่ลด
ต่ําลง หรือ pulse pressure แคบจึงจะวินิจฉัยได บางกรณีผูปวยมีอาการของภาวะช็อกรวมดวย เชน ปวดทอง กระสับกระสาย
หรือมี hemoconcentration และปสสาวะออกนอยลงแลว เปนตน แตก็ยังไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกได 

2. ไมสามารถวินิจฉัยภาวะเลือดออก หรือวินิจฉัยภาวะเลือดออกไดลาชาเนื่องจากพยาธิสรีระวิทยาของไขเลือดออก
ที่สําคัญ คือ การรั่วของพลาสมา สงผลใหเกิดความเขมขนของเลอืด (Hct) สูงขึ้น ดังนั้นหากเกิดภาวะเลือดออกในผูปวยเหลานี้ 
ก็อาจจะมี Hct อยูในระดับปกติได หรือไมพบ Hct ที่ลดลงมากอยางที่พบในภาวะเลือดออกจากสาเหตุอื่น ทําใหบุคลากร
ทางการแพทยไมสามารถวินิจฉัยภาวะเลือดออกในผูปวยเหลานี้ได 

ปญหาดังกลาวเปนปญหาหน่ึงที่พบในการศึกษาน้ี คือ ผูปวยท่ีสงตัวมามีระดับ Hct ที่อยูในเกณฑปกติ รวมกับ
มีภาวะช็อกระยะแรก หรือมีชีพจรที่เร็วผิดปกติ โดยท่ียังไมมีความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง และเน่ืองจากแพทยผูรักษาไม

ปญหา 

ภาวะช็อก (รวม grade III+IV) 
(23 ราย) p-value 

Dengue shock grade IV 
(6 ราย) p-value 

มีขอผิดพลาด 
(ราย) 

ไมมีขอผิดพลาด 
(ราย) 

มีขอผิดพลาด 
(ราย) 

ไมมีขอผิดพลาด 
(ราย) 

การวินิจฉัย 10 13 0.01 5 1 <0.001 

การติดตาม (monitoring)  13 10 0.049 4 2 0.203 

การให dextran  5 18 0.332 3 3 0.018 

การให PRC  3 20 0.102 2 4 0.007 
การให IV fluid ไมเหมาะสม 

ให hypotonic solution 4 19 0.764 1 5 0.873 
ให IV fluid ปริมาณ 
>maintenance+5% 
deficit 

7 16 0.039 3 3 0.037 

ให IV fluid มากเกินไป 1 22 0.890 1 5 0.139 
ให IV fluid นอยเกินไป 9 14 0.036 3 3 0.152 
load IV fluid  
ไมเหมาะสม 

11 12 0.009 3 3 0.276 
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สามารถวินิจฉัยภาวะช็อกไดตั้งแตเริ่มแรก ทําใหคิดวาการที่ Hct ที่ปกติ หรือลดต่ําลงนั้นเปนเพราะผูปวยอาการดีขึ้น  
สงผลใหวินิจฉัยภาวะเลือดออกภายในไมได ทําใหผูปวยเหลานี้ไดรับเลือดลาชา และกอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง เชน 
ภาวะตับวาย ตามมา 

 
ตารางที่ 19.4 ความสัมพันธของปญหาท่ีพบในผูปวยท่ีสงตอและภาวะน้ําเกิน 

ปญหาของผูปวยท่ีสงตอ 
ภาวะน้ําเกิน p-value 

มีขอผิดพลาด (ราย) ไมมีขอผิดพลาด (ราย) 
การวินิจฉัย 5 7 0.86 

การติดตาม (monitoring) 6 6 0.554 
การให dextran  5 7 0.006 
การให PRC  1 11 0.850 

การให IV fluid ไมเหมาะสม 
ให hypotonic solution 1 11 0.263 

ให IV fluid ปริมาณมากกวา 
maintenance+5% Deficit 

5 7 0.018 

ให IV fluid มากเกินไป 1 11 0.492 
ให IV fluid นอยเกินไป 5 7 0.149 
load IV fluid ไมเหมาะสม 4 8 0.833 

 
2. การติดตามผูปวยไมเหมาะสม 18 ราย (รอยละ 51.4)  
เน่ืองจากในระยะวิกฤตของไขเลือดออกน้ันเปนระยะที่เสี่ยงตอภาวะช็อกจากการรั่ วของพลาสมา  

และภาวะเลือดออกภายใน ดังนั้นตามมาตรฐานการรักษาของโรคไขเลือดออกจะตองมีการติดตาม  vital signs, Hct และ
ปริมาณปสสาวะอยางใกลชิด เพื่อชวยวินิจฉัยภาวะช็อก ภาวะเลือดออก และใหการรักษาอยางทันทวงที 

การติดตามผูปวยระยะน้ีมีความสําคัญมาก หากแตการศึกษานี้กลับพบปญหาการติดตามผูปวย 
ไมเหมาะสมมากเปนอันดับ 2 รองจากปญหาการให IV fluid เมื่อพิจารณาถึงความสัมพันธกับภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน พบวา 
การติดตามที่ไมเหมาะสมมีความสัมพันธกับภาวะช็อกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ จากผูปวยที่มีภาวะช็อกท้ังหมด 23 ราย  
มีการติดตามไมเหมาะสมถึง 13 ราย ซึ่งการติดตามที่ไมเหมาะสมท่ีพบในการศึกษาน้ี มีรายละเอียด ดังตอไปนี้ 

2.1 การติดตาม vital signs ไมเหมาะสม ไดแก กรณีผูปวยที่ยังไมมีอาการช็อก มีการติดตาม 
vital signs ดวยความถี่ที่หางกวา 4 ช่ัวโมง ทําใหไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกไดอยางทันทวงที หรือผูปวยที่มีภาวะช็อกแลว 
แตไมมีการติดตาม vital signs ทุกช่ัวโมง บางรายมีภาวะเลือดออกแตไมไดมีการติดตาม vital signs  

2.2 การติดตามปริมาณปสสาวะไมเหมาะสม ไดแก มีการติดตามปริมาณปสสาวะที่หางเกินไป 
คือ ในผูปวยที่ยังไมช็อก ไมมีการติดตามปสสาวะทุก 8 ช่ัวโมง ในผูปวยช็อก ไมติดตามปริมาณปสสาวะทุก 1 ช่ัวโมง และบางราย
ไมติดตามปริมาณปสสาวะเปนจํานวนมิลลิลิตร 

2.3 การติดตาม Hct ไมเหมาะสม ไดแก มีการติดตาม Hct ที่หางเกินไป ในผูปวยที่ยังไมช็อก 
ไมมีการติดตาม Hct ทุก 4-6 ช่ัวโมง บางรายไมติดตาม Hct จนกระทั่งผูปวยช็อก บางรายมีการให dextran แตไมไดเจาะ 
Hct ไวเปนพ้ืนฐาน ทําใหไมสามารถทราบไดวาหลังให dextran ไดผลดีเพียงใด  

สําหรับความสัมพันธระหวางการติดตามที่ไมเหมาะสมและภาวะนํ้าเกิน พบวา ไมมีความสัมพันธกัน
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ คือ จากผูปวยท่ีภาวะนํ้าเกิน 12 ราย มีการติดตามไมเหมาะสมเพียง 6 ราย  
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3. การใหสารน้ําชนิด dextran ไมเหมาะสม 7 ราย (รอยละ 20)  
จากขอมูลความสัมพันธระหวางการใหสารน้ําชนิด dextran ไมเหมาะสม และภาวะแทรกซอน 

ที่เกิดขึ้น พบวา  
3.1 ภาวะช็อก ถึงแมวาในจํานวนผูปวยที่มีภาวะช็อกรวมทั้งหมด 23 ราย พบวา มีความ

ผิดพลาดในการให dextran ไมเหมาะสมเพียง 5 ราย ซึ่งไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตถาเปรียบเทียบกับ DHF 
grade IV พบวา มีความสัมพันธกัน คือในบรรดาผูปวย DHF grade IV จํานวน 6 รายมีการให dextran ไมเหมาะสม 3 ราย 

3.2 ภาวะนํ้าเกิน การให dextran ไมเหมาะสมนั้นมีความสัมพันธกับภาวะน้ําเกินอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ คือจากผูปวยที่มีภาวะน้ําเกิน 12 ราย พบวามีการให dextran ไมเหมาะสมถึง 5 ราย 

การให dextran ไมเหมาะสม สงผลใหเกิดภาวะช็อก grade IV และภาวะนํ้าเกิน ที่พบในการศึกษาน้ี 
คือ ให dextran ลาชา ไดแก มีการให IV fluid จํานวนมากในผูปวยท่ีมีการรั่วของพลาสมาท่ีรุนแรง โดยไมใช dextran เขาชวย 
มีผลใหเกิดภาวะช็อกที่รุนแรงข้ึน และภาวะน้ําเกินตามมา ตัวอยางเชน มีการ load IV fluid ในผูปวยช็อกถึง 3 doses แลว
จึงให dextran บางรายไมสามารถลด IV fluid ได ก็ยังไมใช dextran ชวยจนกระทั่งเกิดภาวะน้ําเกิน 

นอกจากนี้ ปญหาอื่นๆ ดานการให dextran ไมเหมาะสม คือ การให dextran ในขนาดที่นอยเกินไป 
เชน ใหในขนาดท่ีต่ํากวา 10 ซีซี/กก./ชม. ในผูปวยท่ีมีภาวะช็อก และมี hemoconcentration เปนตน 

4. การใหเลือดไมเหมาะสม 12 ราย (รอยละ 34.2) ปญหาท่ีพบ คือ  
4.1 การให Packed Red Cells (PRC) มากเกินความจําเปน ไดแก ให PRC ในผูปวยไมไดช็อก 

และไมไดมีการลดลงของ Hct หรือ Hct ขึ้นมาในระดับท่ีดีแลว หรือในบางรายให PRC เมื่อคา Hct ลดลง แตที่ Hct ลดลงนั้น
เกิดจากการให dextran ไมไดเกิดจากภาวะเลือดออก เพราะผูปวยไมมีอาการช็อกรวมดวย 

4.2 การให PRC ลาชา ปญหานี้มีความสัมพันธกับภาวะช็อก grade IV อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
คือ ในผูปวยช็อก grade IV จํานวน 6 ราย พบปญหาการให PRC ลาชาถึง 2 ราย ซึ่งสาเหตุของการให PRC ลาชา คือ การที่แพทย
ไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกไดตั้งแตระยะแรก ทําใหไมทราบวา ระดับ Hct ที่ลดลงของผูปวยเกิดจากภาวะเลือดออก และ
ไมให PRC จนกระท่ังเกิดภาวะช็อกรุนแรง และอวัยวะตางๆ ลมเหลวตามมา บางรายรักษาภาวะเลือดออกดวย platelet, 
Fresh Frozen Plasma (FFP), dextran และให PRC ลาชา จนกระทั่งเกิดภาวะน้ําเกิน และ เกิดภาวะตับวาย ผูปวยบางราย
ไมไดให PRC ทั้งท่ีเปน thalassemia รวมกับมีภาวะ hemolysis และมี Hct ลดลงอยางมาก  

4.3 การให platelet ในขนาดท่ีมากเกินไป เชน ใหในขนาด 0.7 ยูนิต/กิโลกรัม/ครั้ง 
4.4 การให FFP ทั้งท่ีไมมภีาวะเลอืดออก แตใหรกัษาภาวะ hemoconcentration โดยท่ีไมเลือกใช 

dextran 
5. การให IV fluid ไมเหมาะสม 20 ราย (รอยละ 57.1)  
ปญหาการให IV fluid ไม เหมาะสมนั้น เปนปญหาท่ีพบมากเปนอันดับแรก ความสําคัญคือ  

พบความสัมพันธระหวางปญหาการให IV fluid ไมเหมาะสมกับภาวะช็อก และ ภาวะนํ้าเกินอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งมี
รายละเอียดดังตอไปนี้ 

5.1 ความสัมพันธระหวางภาวะนํ้าเกิน และการให IV fluid เกินจํานวน maintenance+5% 
deficit คือ ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําเกินท้ังหมด 12 ราย พบการให IV เกินปริมาณ maintenance+5% deficit 5 ราย  

การให IV fluid ปริมาณที่มากเกินไป ทําใหเกิดภาวะน้ําเกิน นอกจากที่พบการให IV fluid  
ที่เกินจํานวน maintenance+5% deficit แลว ยังพบปญหาการไมลดอัตราการให IV fluid ในผูปวยมีอัตราการรั่วของ
พลาสมาลดลง ท่ีพบบอยในการศึกษานี้คือ การให IV fluid มากเกินความจําเปน ในผูปวยอายุนอยกวา 1 ป เนื่องจากผูปวย
เหลานี้จะมีระยะเวลาการรั่วของพลาสมาสั้นกวาเด็กทั่วไป คือ เกิดการร่ัวเพียง 24 ช่ัวโมง (ไมใช 48 ช่ัวโมง) แตแพทยสวน
ใหญไมทราบและยังคงใหสารนํ้าตอไป จนทําใหผูปวยเกิดภาวะน้ําเกิน  

บางกรณีมีการให load dextran ในผูปวยที่มีระดับ Hct สูง แตผูปวยมี vital signs ดี ไมมี
ภาวะช็อก มีปสสาวะออกดี และอยูในชวงปลายของระยะวิกฤต นอกจากนี้หลายรายไมปรับลด IV fluid เมื่อระดับ Hct ดีขึ้น 
บางรายมีการ load IV fluid ทั้งที่ผูปวยไมไดมีอาการช็อก ทั้งหมดสงผลทําใหเกิดภาวะน้ําเกินท้ังสิ้น 
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5.2 ความสัมพันธระหวางภาวะช็อก และการให IV fluid ที่นอยเกินไป คือ ผูปวยท่ีมีภาวะช็อก
ทั้งหมด 23 ราย พบวามีการให IV fluid ที่นอยเกินไปถึง 9 ราย ซึ่งไดแก การใหปริมาณ IV fluid ไมทันกับการรั่วของพลาสมา 
ที่รุนแรงข้ึน ทําใหเกิดภาวะช็อกข้ึนภายหลัง บางรายมีการลด IV fluid เร็วเกินไป หลังการแกภาวะช็อกดวยการ load IV ทําให
ผูปวยมีช็อกซ้ํา บางรายมีการหยุด IV fluid กะทันหันในขณะท่ีผูปวยกําลังมีการร่ัวของพลาสมาทําใหผูปวยช็อกซ้ําอีกครั้ง 

ปญหาดานการให IV fluid อื่นๆ ที่พบในศึกษานี้คือ การให hypotonic solution ในระยะ
วิกฤต และการ load IV fluid ผิดวิธี ในผูปวยที่มีภาวะช็อก grade III และ grade IV เชน load IV fluid ในปริมาณที่นอย 
หรือมากเกินไป บางรายมีการ load dextran เลยโดยไมได load IV fluid นําดวย Isotonic solution หรือบางราย load IV fluid 
ทั้งที่ผูปวยไมไดมีภาวะช็อก  

6. ปญหาอื่นๆ ที่พบ ไดแก การใหยาขับปสสาวะ (furosemide) ขณะที่ยังอยูในระยะท่ีมีการร่ัวของพลาสมา 
ทําใหเกิดภาวะช็อกซ้ําได อีกกรณีหน่ึงท่ีพบ คือ ปญหาในการรักษาผูปวย hepatic encephalopathy คือ ไมใสทอชวยหายใจ 
ในผูปวยรายน้ี ที่มีระดับการรูสึกตัวลดลงกอนที่จะสงตัวมา และไมไดใหยาเพื่อรักษาตามอาการของ hepatic encephalopathy 
นอกจากน้ี ยังพบรวมกับปญหาอื่นๆ ทําใหผูปวยรายน้ีเสียชีวิต 

จากการศึกษาครั้งนี้จะเห็นไดวา ถึงแมวาจะมีแนวทางการรักษาไขเลือดออกที่เปนมาตรฐาน แตในปจจุบัน 
ยังประสบปญหาดานการดูแลรักษาท่ีพบไดในทุกระยะของโรค ตั้งแตระยะไข จนกระทั่งถึงระยะวิกฤต ซึ่งปญหาตางๆที่พบนั้น 
สงผลกระทบตอการดําเนินโรคของไขเลือดออก สวนหนึ่งกอใหเกิดภาวะแทรกซอนของโรคที่รุนแรง บางรายถึงขั้นเสียชีวิต 
ภาวะแทรกซอน ความรุนแรงของโรค และปญหาดานการดูแลรักษาที่พบในการศึกษานี้ลวนเปนปญหาที่สามารถปองกันได  
หากบุคลากรทางการแพทยไดรับการฝกอบรมทางดานแนวทางการดูแลรักษาไขเลือดออกอยางสม่ําเสมอ  และมีการ
ดําเนินการดูแลรักษาไขเลือดออกตามมาตรฐานอยางเครงครัด 
 
กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 

การดูแลและรักษากลุมไขเลือดออกท่ีสําคัญ คือ  
1. การวินิจฉัยท่ีรวดเร็วและถูกตอง  
2. การรับผูปวยไวในโรงพยาบาลเมื่อถึงระยะวิกฤต  
3. การติดตามอาการ อาการแสดง สัญญาณชีพ ปริมาณสารนํ้าเขา/ออก และ Hct (monitoring)  
4. การใหสารน้ําทางเสนเลือดทดแทนพลาสมาท่ีรั่วออกไป  
5. การให dextran  
6. การใหเลือด 

intervention ที่สําคัญ ควรพิจารณาจากความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัย ดูแลและรักษาผูปวยกลุมโรค
ไขเลือดออก โดยเฉพาะผูปวยที่เสียชีวิต ศูนยไขเลือดออกไดทบทวนผูปวยเสียชีวิตในป 2558-2561 จํานวน 11 ราย 
ที่เสียชีวิตที่โรงพยาบาลระดับ super tertiary care ในกรุงเทพมหานคร จังหวัดปริมณฑล  และจังหวัดหนึ่งในภาคใต  
เปนผูปวยเด็กอายุ 2 ป 8 เดือน ถึงอายุ 14 ป 8 เดือน จํานวน 9 ราย และผูใหญ 2 ราย อายุ 21 ป และ 52 ป โดยวิเคราะห
ถึงสาเหตุตั้งตนที่ทําใหเสียชีวิต ตามลําดับ ไดแก 

1. ภาวะช็อกนานจากบาน จํานวน 5 ราย (รอยละ 45.4)  
2. ภาวะช็อกนานในโรงพยาบาล จํานวน 4 ราย (รอยละ 36.4) ซึ่งเกิดจากการใหเลือดชาและการให

ปริมาณสารนํ้าไมเพียงพอ  
ภาวะช็อกนานจากบาน คือ เมื่อมาถึงโรงพยาบาล ผูปวยก็อยูในภาวะช็อกและเริ่มมี organ impairment แลว 

ซึ่ง 2 จาก 5 ราย ไมสามารถวัดความดันไดตั้งแตแรกรับ (DHF grade IV)  และเร่ิมมีอาการของตับอักเสบ acute kidney 
injury, coagulopathy และ metabolic acidosis แลว โดยใน 5 รายนี้ มีจํานวน 4 รายที่ไปตรวจที่โรงพยาบาลต้ังแตในระยะไข 
แลวไมไดวินิจฉัยวาเปนกลุมโรคไขเลือดออก จึงไมไดเจาะเลือดและไมไดนัดติดตามอาการ  

สาเหตุการตายน้ีแตกตางจากสาเหตุการตายในป 2547-2551 และป 2556 ที่สาเหตุการตายอันดับที่หนึ่งคือ 
ภาวะช็อกนานในโรงพยาบาล ซึ่งเกิดจากทั้งการให dextran หรือใหเลือดชา แตเนื่องจากจํานวนผูปวยเสียชีวิตในป 2558-2561 ที่
นํามาวิเคราะหสาเหตุการตาย โดยศูนยไขเลือดออก มีเพียง 11 ราย อาจไมสามารถนําเสนอสาเหตุการตายที่แทจริงของผูปวย
ที่เสียชีวิตรวม 283 ราย ในชวง 3 ปได 
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ตารางที ่19.5 การเปรียบเทียบสาเหตุการตายของผูปวยไขเลือดออกในป 2547-2551, ป 2556 และป 2558-2561 

สาเหตุการตาย 
ป 2547-2551 
ราย (รอยละ) 

N=96 

ป 2556 
ราย (รอยละ) 

N=26 

ป 2558-2561 
ราย (รอยละ) 

N=11 
ช็อกนานจากให dextran ชา 27 (29) 8 (31) 0 
ช็อกนานจากใหเลือดชา 45 (48) 7 (27) 3 (27.3) 
ช็อกนานจากปริมาณสารน้ํา
ไมเพียงพอ 

0 0 1 (9.1) 

ช็อกนานจากบาน 13 (14) 5 (19) 5 (45.4) 
วินิจฉัยผิดที่ OPD Not available 4 (15) 1 (9.1) 
ภาวะน้ําเกิน (ตั้งแตตน) 8 (9) 2 (8) 1 (9.1) 

 
รายงานพยากรณโรคไขเลือดออกป 2561 โดยสํานักโรคติดตอนําโดยแมลง  กรมควบคุมโรค วิเคราะหขอมูล 

ป 2560 ในผูปวยที่เสียชีวิตดวยโรคไขเลือดออก 61 ราย เปนผูปวยเด็ก (อายุนอยกวา 15 ป) จํานวน 20 ราย คิดเปนอัตรา
ปวยตายในผูปวยเด็กเทากับรอยละ 0.10 ในขณะที่ผูปวยผูใหญ (อายุ >15 ป) เสียชีวิตจํานวน 41 ราย คิดเปนอัตราปวยตาย
ในผูปวยผูใหญเทากับรอยละ 0.13  

ผูปวยมีโรคประจําตัว 21 ราย (รอยละ 34.4) โดยเปนโรคเบาหวาน/ โรคความดันโลหิตสูง/ โรคหัวใจ 7 ราย  
โรคอวน 5 ราย และผูปวยทารก 3 ราย  

ทราบผล dengue serotype 24 ราย แบงเปนสายพันธุที่ 2 จํานวน 11 ราย สายพันธุที่ 1 และ 4 ชนิดละ  
6 ราย และสายพันธุที่ 3 จํานวน 1 ราย สาเหตุที่พบผูเสียชีวิตจากไวรัสเดงกีสายพันธุที่ 2 จํานวนมากที่สุด นาจะเปนจาก 
ในป 2560 สายพันธุที่แยกไดจากผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกที่มากที่สุด คือ สายพันธุท่ี 2 และท่ีพบนอยที่สุด คือ สายพันธุท่ี 3 
(ขอมูลจากสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรการแพทยทหารสหรัฐอเมริกา) (ภาพที ่19.3) 

สํานักโรคติดตอนําโดยแมลง ไดวิเคราะหสาเหตุการตายของผูปวยจํานวน 36 ราย พบวา สาเหตุไดแก  
1. เลือดออก 16 ราย  
2. ช็อกและอวัยวะลมเหลว 11 ราย  
3. เลือดออก ช็อกและอวัยวะลมเหลว 4 ราย  
4. ติดเชื้อแทรกซอน 2 ราย  
5. และ “เลือดออกและภาวะน้ําเกิน” “เลือดออก ช็อก อวัยวะลมเหลวและภาวะน้ําเกิน” และอาการ

อื่นๆ อยางละ 1 ราย ซึ่งนาจะเปนกลุมอาการสําคัญสุดทายที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต มากกวาจะเปนสาเหตุตั้งตนที่อาจปองกันได 
เชน เกิดจากภาวะช็อกนานจากบาน หรือในโรงพยาบาล ทําใหมีภาวะตับวาย coagulopathy และ Disseminated 
Intravascular Coagulation (DIC) เปนตน ทําใหเกิดภาวะเลือดออกมาก ทําใหเกิดภาวะช็อกนานเกิดซ้ําๆ อีก จนสุดทายก็มี
ภาวะลมเหลวของหลายๆ อวัยวะในรางกาย 

ศูนยไขเลือดออกไดวิเคราะหผูปวย 11 ราย ท่ีเสียชีวิตระหวางป 2558-2561 พบขอมูลที่นาสนใจ ดังนี ้
1. ผูปวย 6 ราย รับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งแรกที่โรงพยาบาลเอกชน กอนจะสงตอใหกับโรงพยาบาล 

tertiary/super tertiary care อีก 5 รายรับการรักษาในโรงพยาบาลระดับ super tertiary care ตั้งแตตน ซึ่งยังพบ pitfall 
ลักษณะเดิมที่เคยพบในป 2556 คือ ภาวะน้ําเกิน การใหเลือดชา การไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อกและการให dextran ชา 
ตามลําดับ (ตารางที ่19.6) 

2. ผูปวย 4 ราย (รอยละ 36.4) วินิจฉัยวาติดเช้ือไวรัสเดงกีตั้ งแตระยะไข เนื่องจาก rapid test for 
nonstructural protein-1 (NS-1) ใหผลบวก โดย 2 ใน 4 ราย รักษาในโรงพยาบาลตั้งแตระยะไข อีก 2 ราย นอนโรงพยาบาล 
ในระยะ transitional จากระยะไขเขากอนระยะวิกฤต ทั้ง 4 รายรับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน สาเหตุตั้งตนของการ
เสียชีวิตคือ ภาวะช็อกนาน ที่เกิดจากการใหเลือดชา 3 ราย และปริมาณสารน้ําเกลือไมเพียงพอ 1 ราย แสดงใหเห็นวาถึงแม
วินิจฉัยไดวาติดเช้ือไวรัสเดงกีแลว ก็ไมสามารถปองกันการเสียชีวิตได ถาการดูแลในระยะวิกฤตยังมีปญหาอยู โดยเฉพาะ 
ขาดการวินิจฉัยวา ผูปวยมีภาวะเลือดออกในอวัยวะภายใน และใหเลือดทดแทนชา 
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pitfall ที่พบมากท่ีสุดในผูปวยที่เสียชีวิตระหวางป 2558-2561 คือ ภาวะน้ําเกิน โดยที่ผูปวยสวนใหญไดรับ
สวนประกอบของเลือด ที่อาจไมจําเปนในระยะแรกๆ  ของระยะวิกฤต เชน ไดรับ platelet concentration เนื่องจาก 
มีปริมาณเกล็ดเลือดต่ํามาก แตผูปวยยังไมมีภาวะ active bleeding (ยังไมมีขอบงช้ี) หรือไดรับ FFP เพื่อแกปญหา 
prolonged coagulogram ซึ่งในระยะวิกฤตผูปวยมักจะมี prolonged partial thromboplastin time อยูแลว โดยถาไมมี
ภาวะช็อกนานรวมดวย ก็จะไมมีภาวะเลือดออกมากตามมา หรือผูปวยช็อกโดยที่ Hct สูง แลวแพทยผูดูแลให FFP แทนท่ีจะใช 
dextran ทําใหเกิดภาวะน้ําเกินตามมา (ตารางท่ี 19.6) 

 
ตารางที ่19.6 Pitfall ของการรักษาในโรงพยาบาลในผูปวยท่ีเสียชีวิต 

Pitfall ของการรักษาในโรงพยาบาล 
ป 255610 

จํานวน (รอยละ) 
(N=25) 

ป 2558-2561 
จํานวน (รอยละ) 

(N=11) 

Delayed Dextran 13 (52%) 3 (27.3) 
Undetectable shock 11 (44%) 3 (27.3) 

Fluid overload 9 (36%) 7 (63.6) 

Delayed PRC 8 (32%) 6 (54.5) 
Undetectable bleeding 5 (20%) 2 (18.2) 
Inadequate volume of IV fluid 2 (8%) 1 (9.1) 

หมายเหต:ุ ผูปวย 1 ราย อาจพบไดมากกวา 1 pitfall 

 
pitfall ลําดับที่ 2 คือ การใหเลือดชา บางรายไดรับ platelet หรือ FFP กอนท่ีจะไดรับเลือด เนื่องจากคา Hct 

ไมไดลดลงอยางชัดเจน ทําใหแพทยวินิจฉัยไมไดวาผูปวยมีภาวะ concealed bleeding การไดเลือดชา ทําใหเกิดภาวะช็อก
นานหรือช็อก grade IV จนมี multiple organ failure ตามมาได 

pitfall อื่นๆ ไดแก การไมสามารถวินิจฉัยภาวะช็อก และการให dextran ชา ซึ่งทําใหเกิดภาวะช็อกนาน และ
เกิดภาวะแทรกซอนตามมาได 

pitfall ที่พบในผูปวยที่เสียชีวิต เปน pitfall ลักษณะเดียวกับที่พบไดในผูปวยที่ศูนยไขเลือดออกรับสงตอมา
จากโรงพยาบาลอื่น 

วัคซีนปองกันการติดเชื้อไวรัสเดงกี 
ปจจุบันวัคซีนปองกันการติดเช้ือไวรัสเดงกีมีเพียงชนิดเดียวที่มีการจําหนาย เปน chimeric vaccine ชนิดเช้ือ

เปนตอไวรัสเดงกีทั้ง 4 สายพันธุ วางจําหนายในประเทศไทยตั้งแตเดือนมกราคม ป 2560 สําหรับชวงประชากรอายุ 9-45 ป 
ตองฉีด 3 เข็ม ท่ี 0, 6 และ 12 เดือน ราคาเข็มละประมาณ 3,000 บาท 

ปลายเดือนพฤศจิกายน 2560 บริษัทผูผลิตวัคซีนประกาศเพิ่มเติมวา วัคซีนปองกันโรคไขเลือดออกของบริษัท 
ควรใหในผูที่เคยติดเชื้อไวรัสเดงกีแลวเทาน้ัน สืบเนื่องจากผลการติดตามอาสาสมัครใน vaccine clinical trials พบวา 

- อาสาสมัครที่ไมมีภูมิคุมกันตอไวรัสเดงกีเลย (seronegative) ในกลุมอายุ 2-16 ป cumulative 5-
year incidence ของการนอนโรงพยาบาลดวยการติดเช้ือไวรัสเดงกีเทากับรอยละ 3.06 ในกลุมที่ไดวัคซีน เทียบกับ 
รอยละ 1.87 ในกลุมควบคุม โดยกลุมวัคซีนมีความเสี่ยงเปน 1.75 เทา เทียบกับกลุมควบคุม (hazard ratio=1.75 (95%  
CI: 1.14-2.70) และกลุม seronegative ที่ไดวัคซีนมีความเสี่ยงเปน 2.87 เทา (hazard ratio=2.87 (95% CI: 1.09-7.61)  
ที่จะเปน severe dengue  (คือ มีการร่ัวของพลาสมา หรือเปน DHF และกลุมที่มีอาการรุนแรงอ่ืนๆ) 

- อาสาสมัครที่ไมมีภูมิคุมกันตอไวรัสเดงกีเลยในกลุมอายุ 9-16 ป มี cumulative 5-year incidence 
ของการนอนโรงพยาบาลดวยการติดเช้ือไวรัสเดงกีเทากับรอยละ 1.57 ในกลุมที่ไดวัคซีน เทียบกับรอยละ 1.09 ในกลุม
ควบคุม โดยกลุมวัคซีนมีความเสี่ยงเปน 1.41 เทา เทียบกับกลุมควบคุม (hazard ratio=1.41 (95% CI: 0.74-2.68) และกลุม 
seronegative ที่ไดวัคซีนมีความเสี่ยงเปน 2.44 เทา (hazard ratio=2.44 (95%CI: 0.47-12.56) ที่จะเปน severe dengue  
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ในงานวิจัยเดียวกันน้ีพบวา vaccine efficacy ในอาสาสมัครอายุ 9-16 ป ที่ seronegative เทากับ 
รอยละ 39 (95% CI: 1–63) ซึ่งต่ํากวากลุมที่มีภูมิคุมกันหรือเคยติดเช้ือแลว (seropositive) กอนไดวัคซีน ซึ่งมี vaccine 
efficacy เทากับรอยละ 76 (95% CI: 64-84) เมื่อติดตามไปถึงเดือนที่ 25 หลังไดรับวัคซีนครบ 3 เข็ม 

สรุปคือ ในอาสาสมัครที่ไมเคยติดเช้ือไวรัสเดงกีมากอน การไดรับวัคซีนเปนความเสี่ยงตอการนอนโรงพยาบาล
ดวยกลุมโรคไขเลือดออกและมีความเสี่ยงตอการเกิดโรครุนแรง จึงไมแนะนําใหวัคซีนในบุคคลทั่วไปท่ีไมเคยปวยเปนกลุมโรค
ไขเลือดออก หรือบุคคลที่ไมเคยมีการติดเชื้อไวรัสเดงกีมากอน 

สําหรับคําแนะนําขององคการอนามัยโลกลาสุด แนะนําวา ควรตรวจหาการติดเช้ือไวรัสเดงกีกอนการฉีดวัคซีน 
และแนะนําใหฉีดวัคซีนไดในผูที่เคยติดเช้ือมากอน แตปจจุบันการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเปนมาตรฐาน ที่จะยืนยันวาเคย
หรือไม เคยมีการติดเช้ือไวรัสเดงกีมากอนน้ัน  ตองตรวจดวยวิธี Plaque Reduction Neutralization Test (PRNT) 
ซึ่งไมใชวิธีที่ทําไดทั่วไป สามารถทําไดในบางหองปฏิบัติการเทานั้น การตรวจหาภูมิคุมกันที่ตรวจไดทั่วไป คือ วิธี Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) มีโอกาสใหผลลบลวงได ถามีการติดเช้ือเปนระยะเวลานานมาแลว และระดับ
ภูมิคุมกันมีอยูต่ํา (low titer) ปจจุบันจึงยังไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเหมาะสําหรับผูที่สนใจจะรับวัคซีน ที่ใหผล 
ที่นาเชื่อถือและสามารถทําไดทั่วไป  

สําหรับวัคซีนปองกันโรคไขเลือดออกชนิดอื่นๆ ยังอยูในระยะ clinical trials และมีอยางนอย 2 วัคซีน ที่กําลัง
อยูใน clinical trial phase III 

เนื่องจากวัคซีนที่มีจําหนายในปจจุบัน ไมสามารถปองกันการติดเช้ือไวรัสเดงกีไดถึง รอยละ 100 และวัคซีน
ไดผลดี และไมเกิดความเสีย่งตอการเกิดโรครนุแรง (จากวัคซีน) ในคนท่ีเคยติดเช้ือไวรัสเดงกีแลวเทานั้น สําหรับการทดสอบวา
เคยมีภูมิคุมกันตอไวรัสเดงกีแลวหรือไม ก็ยังไมมีวิธีการทดสอบที่สามารถสงตรวจไดทั่วไป วัคซีนปองกันการติดเชื้อไวรัสเดงกี 
ที่มีจําหนายในปจจุบัน (ป 2561) จึงยังไมใชการปองกันการเกิดโรคไขเลือดออกท่ีดีที่สุด  

สรุปกิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 
เมื่อพิจารณาปญหาในการดูแลผูปวยที่ศูนยไขเลือดออกรับสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน พบวา การวินิจฉัย  

ที่ถูกตอง การเฝาติดตาม (monitoring) อาการ อาการแสดง สัญญาณชีพ ปริมาณน้ําเขา/ออกและ Hct การใหปริมาณ IV 
fluid ที่เหมาะสมจะชวยปองกันการเกิดภาวะช็อกในผูปวยได การใช dextran และการใหเลือดในปริมาณและอัตรา 
ที่เหมาะสมจะชวยปองกันการช็อกรุนแรง (DHF grade IV) ได (ตารางที ่19.3) 

การใช dextran และการควบคุมปริมาณ IV fluid ใหไมเกิน maintenance+5% deficit จะชวยปองกัน 
การเกิดภาวะน้ําเกินได 

เมื่อพิจารณาจากสาเหตุการตายของผูปวยที่เสียชีวิต ซึ่งไดแก ภาวะช็อกนานจากบาน (ท่ีเกิดจากการวินิจฉัย
ผิดพลาดตั้งแตระยะไข) และการใหเลือดชา แสดงวา การวินิจฉัย การเฝาติดตาม การใหเลือด และการให dextran ที่เหมาะสม 
นาจะเปน intervention ที่มีความคุมคาและเหมาะสมในผูปวยโรคไขเลือดออก 
 
คุณภาพการบริการ (Quality of Care)  

คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยกลุมโรคไขเลือดออก 
จากการทบทวนผูปวยไขเลือดออกที่เสียชีวิตในป 255610และชวงป 2547-25519  พบวาสิ่งที่จําเปนหรือชวย

ในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยไขเลือดออก ไดแก  
1) Complete Blood Count (CBC)  
2) rapid diagnosis tests for dengue   
3) dextran-40  
4) blood components และธนาคารเลือด  
5) dengue unit/corner หรือทีมและระบบเฝาระวังอยางใกลชิด  
6) ระบบการสงตอผูปวยและการใหคําปรึกษาจากแพทยเฉพาะทาง 

ศูนยไขเลือดออกไดทําแบบสอบถามเก่ียวกับการดูแลรักษาผูปวยกลุมโรคไขเลือดออก ในป 2560 โดยมี 67 
โรงพยาบาล แบงเปนโรงพยาบาลชุมชน (ขนาด 10-220 เตียง) 31 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 18 แหง  และโรงพยาบาลศูนย 18 แหง 
จาก 39 จังหวัด ทั้ง 6 ภาคทั่วประเทศไทย รวมตอบแบบสอบถาม ไดขอมูล ดังนี ้

 



19

(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2

ไขเลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever) 19-25

1. การตรวจ Complete Blood Count (CBC) 
การตรวจ CBC ชวยในการวินิจฉัยกลุมโรคไขเลือดออก เมื่อพบวา WBC <5,000/ mm3 รวมกับอาการอ่ืนๆ 

ใชในการรายงานโรค เพื่อใหมีการควบคุมและปองกันการระบาดของโรค นอกจากนี้เมื่อพบวา WBC <5,000/ mm3 รวมกับ
ปริมาณ lymphocytes สูงขึ้นและพบ atypical lymphocytes ตองนัดติดตามอาการพรอมตรวจ CBC ทุกวัน จนพบวา 
platelet <100,000/ mm3 ซึ่งเปนขอบงช้ีใหรับผูปวยไวในโรงพยาบาล 

ถาไมสามารถตรวจ CBC ไดตลอด 24 ช่ัวโมง จะทําใหวินิจฉัยและบอกระยะของโรคไขเลือดออกไมได ซึ่งมีผล
ตอการเลือกใชชนิดและปริมาณ IV fluid และการตัดสินใจใหเลือด โดยเฉพาะรายท่ีมีภาวะเลือดออกภายใน (concealed 
bleeding) 

 
ตารางที ่19.7 การตรวจ CBC ในโรงพยาบาลชุมชน 27 แหง 

ชวงเวลาท่ีสามารถตรวจ CBC 
จํานวนโรงพยาบาล 

(N=27) 
รอยละ 

 

24 ช่ัวโมง 10 37 
8.00-16.00 น. 6 22.2 

8.00-20.00 น. 7 26 

8.00-24.00 น. 4 14.8 
 

โรงพยาบาลชุมชนเพียงรอยละ 37 สามารถตรวจ CBC ไดตลอด 24 ช่ัวโมง (ตารางท่ี 19.7) โรงพยาบาลที่ไมสามารถ 
ทําได ไมไดเกิดจากการขาดแคลนเครื่องมือ แตนาจะเกิดจากการขาดแคลนบุคลากร ที่ไมสามารถอยูเวรนอกเวลา ไดทุกวัน 
ตลอด 24 ช่ัวโมง 

สําหรับโรงพยาบาลทั่วไป (17 แหง) และโรงพยาบาลศูนย (18 แหง) สามารถตรวจ CBC ไดตลอด 24 ช่ัวโมง 
 

ตารางที ่19.8 การตรวจ CBC ในโรงพยาบาลชุมชนเปรียบเทียบระหวางป 2552, ป 2556 และป 2560 

การตรวจ CBC 

ป 2552 

(รพช. 10-60 เตียง) 
จํานวน (รอยละ) 

N=47 

ป 2556 
(รพช. 30-234 เตียง) 
จํานวน (รอยละ) 

N=116 

ป 2560 
(รพช. 10-220 เตียง) 
จํานวน (รอยละ) 

N=27 
ตรวจ CBC ได 24 ช่ัวโมง 20 (42.6) 83 (71.6) 10 (37) 

ตรวจ CBC ไดในบางเวลา 27 (57.4) 33 (28.4) 17 (63) 

หมายเหตุ; รพช.=โรงพยาบาลชุมชน 

 
เมื่อเปรียบเทียบกับขอมูลจากการตอบแบบสอบถามของโรงพยาบาลชุมชนในป 2552 ป 2556 และลาสุด  

ป 2560 พบวา ในชวง 8 ป ที่ผานมา โรงพยาบาลชุมชนจํานวนหน่ึง ก็ยังไมสามารถตรวจ CBC ไดตลอด 24 ช่ัวโมง (ตารางที่ 19.8) 
ปญหาที่ไมสามารถตรวจ CBC ไดตลอด 24 ช่ัวโมง นาจะเกิดจาก การขาดแคลนบุคลากรท่ีไมสามารถอยูเวรไดตลอด 24 ช่ัวโมง 

2. Rapid Diagnostic Tests (RDT) for dengue 
การใช RDT ในการวินิจฉัยการติดเช้ือไวรัสเดงกี อาจชวยในการวินิจฉัยโรคในผูปวยกลุมเสี่ยง ไดแก ทารก 

(อายุ <1 ป) ผูปวยอวน ผูปวยมีโรคประจําตัว โดยเฉพาะ thalassemia และ G6PD deficiency และผูปวยที่มี unusual 
manifestations  

สําหรับ RDT ที่มีใชในประเทศไทยมีหลายชนิด ไดแก non-structural protein-1 antigen (NS-1 Ag) และ
การตรวจภูมิคุมกันชนิด IgM, IgG และ IgA หรือ combination test (NS-1 Ag/IgM/IgG) ซึง่มีราคาสูงขึ้น 
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ตารางที ่19.9 ชนิดของ Rapid diagnostic tests for Dengue ที่มีใชในโรงพยาบาลตางๆ 

ชนิดของ Rapid test 
จํานวน รพช. (รอยละ) 

(N=29) 
จํานวน รพท.(รอยละ) 

(N=18) 
จํานวน รพศ. (รอยละ) 

(N=18) 
NS1-Ag 12 (41.1) 13 (72.2) 13 (72.2) 

Dengue IgM/IgG 15 (51.7) 13 (72.2) 16 (88.9) 

Dengue IgA  3 (10.3) 4 (22.2) 5 (27.8) 

Combination test 5 (17.2) 4 (22.2) 7 (38.7) 
ไมมีการใช RDT 11 (37.9) 2 (11.1) 1 (5.6) 

หมายเหตุ: หนึ่งโรงพยาบาลอาจมี RDT มากกวา 1 ชนิด                                                 
รพช.=โรงพยาบาลชุมชน  รพท.=โรงพยาบาลทั่วไป และรพศ.=โรงพยาบาลศูนย 
 

โรงพยาบาลสวนใหญทั้งโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยมีการใช dengue RDT 
โดยเฉพาะการตรวจ IgM/IgG และ NS-1 Ag 

3. Dextran-40 
Dextran-40 เปนสารน้ําชนิด colloid ที่มี oncotic pressure สูง ใชในผูปวยไขเลือดออกช็อกท่ีมีพลาสมาร่ัว

ไปในปริมาณมาก (คา Hct ขณะช็อกยังสูงอยู) และไมตอบสนองตอการให isotonic crystalloid solutions ผูปวยที่ช็อก
ขณะที่มีภาวะน้ําเกินแลว และผูปวยที่ไมสามารถลดอัตราการให IV fluid ใหนอยกวาอัตรา maintenance+5% deficit ได
โดยยังมี Hct สูงอยู การไมให dextran เมื่อมีขอบงช้ี จะทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกิด prolonged shock ช็อกซ้ํา หรือภาวะนํ้าเกิน 
และอาจเกิดภาวะแทรกซอน เชน ตับวาย ไตวายและการหายใจลมเหลว เปนตน ที่อาจทําใหเสียชีวิตได 

 
ตารางที่ 19.10 การใช Dextran-40 และธนาคารเลือดของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป ในป 2560 

การใช 
Dextran-40 

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป 
Dextran-40 

จํานวน (รอยละ) 
N=31 

ธนาคารเลือด 
จํานวน (รอยละ) 

N=31 

Dextran-40 
จํานวน (รอยละ) 

N=17 

ธนาคารเลือด 
จํานวน (รอยละ) 

N=17 
มี 15 (48.4) 12 (38.7) 16 (94.1) 17 (100) 
ไมม ี 16 (51.6) 19 (61.3) 1 (5.9) 0 

  
โรงพยาบาลชุมชนเพียงรอยละ 48.4 มี Dextran ใชในโรงพยาบาล (ตารางที่ 19.10) และโรงพยาบาลทั่วไป 

ซึ่งบางโรงพยาบาลมีกุมารแพทยประจํา สามารถรับสงตอผูปวยไขเลือดออกที่อาการรุนแรงได ก็ไมไดมี Dextran  
ในทุกโรงพยาบาล สําหรับโรงพยาบาลศูนยที่ ตอบแบบสอบถามเร่ือง dextran 16 แหง มี dextran ใชครบทั้ง 16 แหง  
(รอยละ 100) 
 
ตารางที่ 19.11 การใช Dextran และธนาคารเลือดในโรงพยาบาลชุมชนเปรียบเทียบในป 2552 ป 2556 และป 2560 

การใช Dextran  
และธนาคารเลือด 

ป 2552 
(รพช. 10-120 เตียง) 
จํานวน (รอยละ) 

N=51 

ป 2556 
(รพช. 30-234 เตียง) 
จํานวน (รอยละ) 

N=115 

ป 2560 
(รพช. 10-220 เตียง) 
จํานวน (รอยละ) 

N=31 
มี Dextran 36 (70.6) 92 (80) 15 (48.4) 
มีธนาคารเลือด 8 (15.7) 70 (61.4) 12 (38.7) 
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เมื่อพิจารณาแนวโนมของการมี dextran-40 ไวในโรงพยาบาล พบวา รอยละของโรงพยาบาลชุมชนที่มี 
dextran ลดลงอยางชัดเจน โดยในป 2560 มีเพียงรอยละ 48.4 เทานั้น (ตารางที่ 19.11) ที่มี dextran สาเหตุหนึ่งนาจะเกิด
จาก dextran-40 เปนยานอกบัญชียาหลักตั้งแตป 2556 ซึ่งผูปวยหรือญาติอาจตองจายเงินคา dextran เอง (1 ขวด ขนาด 
500 มิลลิลิตร ราคาประมาณ 500 บาท) โรงพยาบาลชุมชนบางแหงอาจไมมีผูปวยไขเลือดออกช็อกท่ีจําเปนตองใช dextran 
บอยๆ หรือพิจารณาสงตอผูปวยเร็ว กอนมีขอบงช้ีในการใช dextran ทําใหอาจไมมีความจําเปนตองมี dextran สํารองไวที่
โรงพยาบาล 

4. ธนาคารเลือด 
ภาวะช็อกนานจากการขาดเลือดเปนหนึ่งในสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต การใหเลือดท้ัง PRC หรือ 

fresh whole blood อยางทันทวงที จะชวยลดการเกิด prolonged shock และภาวะแทรกซอนท่ีอาจทําใหเสียชีวิตได 
นอกจากนี้ ในรายที่มีภาวะเลือดออกมาก และไมมีภาวะนํ้าเกิน การใหเกล็ดเลือด (platelet concentration) ก็จะชวยหยุด 
active bleeding ได 

โรงพยาบาลชุมชนเพียงรอยละ 38.7 ท่ีมีธนาคารเลือด (ตารางท่ี 19.10) แตโรงพยาบาลทั่วไป 17 แหงและ
โรงพยาบาลศูนยที่ตอบแบบสอบถามเร่ืองธนาคารเลือด 18 แหง มีธนาคารเลือดทุกแหง (รอยละ 100) พรอมสําหรับการรับสงตอ
ผูปวยไขเลือดออกท่ีภาวะเลือดออกรุนแรง หรือมีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกรุนแรง เชน ผูปวยตับวาย เปนตน 

5. dengue corner/ dengue unit 
โรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลศูนยสวนหนึ่ง มีการจัดพื้นที่สําหรับผูปวยกลุมโรคไขเลือดออก ท้ังการจัด

พื้นที่เฉพาะตลอดป หรือเฉพาะชวงที่มีการระบาด (ตารางที ่19.12)  
 

ตารางที่ 19.12 การจัด Dengue corner ของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย 

การจัด Dengue corner 
จํานวน รพช. (รอยละ) 

(N=27) 
จํานวน รพท. (รอยละ) 

(N=17) 
จํานวน รพศ. (รอยละ) 

(N=16) 
มีตลอดป 3 (11.1) 6 (35.3) 8 (50) 
มีเฉพาะชวงระบาด 3 (11.1) 2 (11.8) 2 (12.5) 
ไมมี dengue corner  21 (77.8) 9 (52.9) 6 (37.5) 

หมายเหตุ: รพช.=โรงพยาบาลชุมชน รพท.=โรงพยาบาลทั่วไป และ รพศ.=โรงพยาบาลศูนย 
สําหรับบทสัมภาษณเชิงลึกเร่ืองการจัดพื้นที่ dengue corner สําหรับผูปวยโดยเฉพาะ ไดลงรายละเอียดในบทความสวนตอจากระบบ
ปรึกษาและสงตอผูปวย 

 
6. ระบบปรึกษาและสงตอผูปวยโรคไขเลือดออก 
ระบบการปรึกษา 
แพทยในโรงพยาบาลชุมชนจะปรึกษาแพทยอาวุโสในโรงพยาบาล กุมารแพทยหรืออายุรแพทยภายในจังหวัด 

มากกวาที่โทรศัพทปรึกษา hotline ของศูนยไขเลือดออก การเสริมสรางความเขมแข็ง และประสบการณการดูแลผูปวย
ไขเลือดออกของแพทยและพยาบาลโรงพยาบาลท่ัวไป หรือโรงพยาบาลศูนย  จะชวยใหระบบการปรึกษาภายในจังหวัด  
ในพื้นที่มีความเขมแข็งเพิ่มมากข้ึน (ตารางที่ 19.13) 

 
ตารางที ่19.13 การปรึกษาเรื่องการรักษาผูปวยไขเลือดออกของแพทยโรงพยาบาลชุมชน (N=31) 

 
แพทยอาวุโส 
ของ รพ. 

จํานวน (รอยละ) 

กุมารแพทย/ 
อายุรแพทย 
รพท./ รพศ. 

จํานวน (รอยละ) 

Hotline 
ภายในจังหวัด 
จํานวน (รอยละ) 

Hotline 
ศูนยไขเลือดออก 
จํานวน (รอยละ) 

การปรึกษาเร่ืองการรักษา
ผูปวยไขเลือดออก 15 (48.4) 22 (71) 1 (3.2) 1 (3.2) 
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ระบบการสงตอ 
จากการสอบถามโรงพยาบาลใน 39 จังหวัด ทุกภาค ทั่วประเทศ พบวา 

- ทุกจังหวัดมีระบบการสงผูปวย เพื่อรับการรักษาตอในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกวา  
- การสงตัวผูปวย สงตัวไปโดยรถโรงพยาบาล โดยมีพยาบาลไปดวยทุกครั้ง  

หมายเหตุ บทความสวน “คุณภาพการบริการ” นีเ้นนขอมูลการดูแลรักษาในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากเปนโรงพยาบาลแรก 
ที่ผูปวยไขเลือดออกที่เสียชีวิตไปรับการรักษา จากการวิเคราะหขอมูลผูปวยเสียชีวิตของศูนยไขเลือดออกในป  2547-2551 
และ 25569,10 

ผลการสัมภาษณเชิงลึกในการจัด dengue corner  
ศูนยไขเลือดออก ใหการดูแลผูปวยไขเลือดออกในตึกผูปวยเฉพาะกลุมโรคไขเลือดออก ท่ีออกแบบใหสะดวก

ตอการดูแลผูปวยหนัก ผูปวยท่ีอยูในระยะวิกฤต (กําลังมีการร่ัวของพลาสมา) แยกจากหองผูปวยในระยะฟนตัว และสะดวกตอ
การปองกนัการแพรเช้ือไวรัสเดงกีในโรงพยาบาล 

ทางศูนยไขเลือดออกไดทําการสัมภาษณเชิงลึกพยาบาลในโรงพยาบาลอื่นๆที่เคยมารวมอบรมหลักสูตรแกนนํา
พยาบาลดานโรคไขเลือดออก ซึ่งจัดโดยศูนยไขเลือดออก วามีการจัดการดูแลผูปวยกลุมโรคไขเลือดออกอยางเปนระบบ  
แยกมุมหรือพื้นที่สําหรับผูปวยกลุมโรคไขเลือดออก (dengue corner) อยางไร ซึ่งจากการสัมภาษณเชิงลึกโรงพยาบาลทั้งหมด 10 
แหง จาก 6 ภาคทั่วประเทศไทย ระหวางวันที่ 6 มิถุนายน -31 กรกฎาคม 2561 ประกอบดวยโรงพยาบาลศูนย 4 แหง 
โรงพยาบาลทั่วไป 5 แหง (ระดับทุติยภูมิ 1 แหงและระดับตติยภูมิ 4 แหง) และโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง จํานวน 1 แหง 
โดยพบวา มีโรงพยาบาลที่มีการจัด dengue corner ตลอดทั้งป 4 แหง (รอยละ 40) ซึ่งไดดําเนินการมาแลว 5-10 ป และ
โรงพยาบาลที่ไมไดมีการจัด dengue corner 6 แหง (รอยละ 60) (ตารางที ่19.14) 
 
ตารางที ่19.14 จํานวนโรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner และไมมี Dengue corner 

Dengue corner จํานวน รพ. (N=10) รอยละ 
มีตลอดป 4 40 
ไมม ี 6 60 

 
โรงพยาบาลที่มีการจัด dengue corner มีจํานวนนอยกวาโรงพยาบาลที่ไมมีการจัด dengue corner ซึ่งสาเหตุ 

ที่ไมไดมีการจัด dengue corner เปนสวนหน่ึงของตึกผูปวยนั้น เนื่องจาก 
1) มีขอจํากัดเรื่องพื้นที่แคบจึงไมสะดวกในการจัด 
2) มีผูปวยโรคอื่นจํานวนมาก ไมมีพื้นท่ีเพียงพอท่ีจะจัด dengue corner  
3) ผูปวยไขเลือดออกมีจํานวนนอย และสวนใหญอาการไมหนัก 
4) พยาบาลทุกคนมีงานรับผิดชอบอยูแลว ไมมีผูนําท่ีจะรับผิดชอบจัด dengue corner 
5) พยาบาลสามารถดูแลผูปวยไขเลือดออกไดไมยาก และแพทยเฝาติดตามอาการของผูปวยอยาง

ใกลชิดอยูแลว  
จากการเปรียบเทียบรูปแบบการบริหารจัดการในการดูแลผูปวยโรคไขเลือดออก ระหวางโรงพยาบาลท่ีมีการจัด 

dengue corner และไมมีการจัด dengue corner ในดานการดูแลรักษา (ตารางท่ี 19.15) จะเห็นไดวามีลักษณะการบริหาร
จัดการที่คลายคลึงกัน แตกตางกันเพียงเรื่องการจัดผูปวยไขเลือดออกอยูในพ้ืนที่เดียวกัน (dengue corner) ทําใหสะดวกตอ
การประเมินและดูแลผูปวยไขเลือดออกอยางใกลชิด เมื่อผูปวยเกิดภาวะช็อกสามารถใหการชวยเหลือไดทันที แตถาไมไดจัด 
dengue corner ผูปวยไขเลือดออกจะนอนเตียงท่ีวางกอน ซึ่งอาจไกลจากเคานเตอรพยาบาล ทําใหไมสามารถมองเห็นผูปวย
ไดชัดเจน หากผูปวยเกิดภาวะช็อกจะทําใหประเมินผูปวยไขเลือดออกไดยาก และอาจพบภาวะช็อกไดชา สงผลกระทบ 
ใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงตามมาได 
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ตารางท่ี 19.15 การเปรียบเทียบรูปแบบการบริหารจัดการระหวางโรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner และไมมี Dengue corner 
โรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner โรงพยาบาลท่ีไมมี Dengue corner 

ดานการดูแลรักษา 
1) เมื่อแพทยวินิจฉัยวา ผูปวยนาจะเปนไขเลือดออก จะจัด
ผูป วยเข าพื้นที่  dengue corner ซึ่ งใกลกับ เคาน เตอร
พยาบาล แตถาผูปวยมีภาวะช็อก หรือเกล็ดเลือดต่ํากวา 
100,000/mm3 จะเอาไวเตียงหนาสุด  
 
ที่สําคัญคือ ไมอนุญาตใหผูปวยไขเลือดออกทุกรายอยูหอง
พิเศษ เนื่องจากไมสะดวกในการติดตามอาการของผูปวย
ไขเลือดออกไดอยางใกลชิด  

ดานการดูแลรักษา 
1) ถามีผูปวยที่สงสัยวาจะเปนไขเลือดออก หรือเปนโรค
ไขเลือดออกมานอนท่ีตึก ถามีเตียงตรงไหนวางก็จะจัดผูปวย
ใหนอนเตียงกอน เมื่อผูปวยไขเลือดออกมีภาวะช็อกถึงจะ
ยายผูปวยมาอยูใกลเคานเตอรพยาบาลเพื่อความสะดวก 
ในการดูแล และติดตามอาการอยางใกลชิด 
 
 
 

2) แพทย พยาบาลหัวหนาตึก และฝายเวชกรรมสังคมเปนผู
ริเริ่มจัด Dengue corner 

2) แพทยและพยาบาลหัวหนาตึกเนนใหพยาบาลตระหนัก 
และใหความสําคัญในการดูแลผูปวยโรคไขเลือดออกทุกราย  

3) พยาบาลจัดบอรดใหความรูเรื่องเกี่ยวกับโรคไขเลือดออก 
เพื่อใหญาติผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคไขเลือดออกและนําไป
ปฏิบัติได 

3) ในชวงที่มีการระบาดของโรคไขเลือดออก พยาบาลจะจัด
บอรดสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคไขเลือดออก เพื่อใหผูปวยและ
ญาติมีความรู และนําไปปฏิบัติได 

4) พยาบาลจะเปนผูใหขอมูลและคําแนะนําแกญาติผูปวย
โรคไขเลือดออกทุกรายที่มานอนท่ีตึก ตั้งแตเรื่องพยาธิสภาพ
ของโรค  การดําเนินของโรค  การปฏิบัติตัวของผูปวย  
โดยเนนใหญาติมีสวนรวม 
 

4) แพทยและพยาบาลจะเปนผูใหความรูโรคไขเลือดออกแก
ญาติทุกราย โดยอธิบายใหญาติทราบวาผูปวยอยูในระยะ
ไหนของโรค มีอาการอยางไร และตองดูแลรวมกันอยางไร 
เพื่อใหญาติเขาใจในการดําเนินของโรค และใหความรวมมือ
ในการดูแลผูปวย 

5) พี่พยาบาลท่ีมีประสบการณจะถายทอดความรูใหแก
พยาบาลรุนนองที่จบใหม โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหพยาบาล
ทุกคนมีความรูใกลเคียงกัน  โดยสอนตั้งแตการประเมิน
สภาพของผูป วย  และ  warning signs ของผูป วยที่ ตึ ก  
เมื่อเผชิญสถานการณจริงจะไดตัดสินใจใหการชวยเหลือได
อยางถูกตอง 

5) พี่พยาบาลท่ีมีประสบการณจะถายทอดความรูเรื่องการ
พยาบาลใหแกนองพยาบาลท่ีจบมาใหมเกี่ยวกับการดูแล
ผูปวยไขเลือดออก การจัดลําดับความสําคัญกอนหลังในการ
พยาบาลผูปวยไขเลือดออก สอนเรื่องการคิดน้ําหนัก ( IBW) 
และการคิดคํานวณการใหสารนํ้าในผูปวยไขเลือดออก 
ซึ่งพยาบาลทุกคนจะตองปฏิบัติเปนแนวทางเดียวกัน 

6) การดูแลผูปวยทั้งแพทย และพยาบาลจะปฏิบตัิตามหลัก 
Clinical Practice Guideline (CPG) โรคไขเลือดออก  
ทีกุ่มารแพทยจัดทําไวเพื่อใหปฏิบตัิเปนแนวทางเดียวกัน  
 
เริ่มตั้งแต หองตรวจผูปวยนอก (เนนติดตามผูปวยที่สงสัย
ไขเลือดออก ใหมาเจาะเลือดตามนัด หากผิดนัดจะใชระบบ
โทรติดตาม) ที่หองฉุกเฉินและตึกผูปวย อีกท้ังยังมี protocol 
สําหรับ  early warning signs ของพยาบาล  เมื่อผูป วย 
มีภาวะช็อก พยาบาลจะตองทราบวาตองดูแลอยางไร 
 

6) การดูแลผูปวย ท้ังแพทยและพยาบาลจะปฏิบัติตามหลัก 
CPG โรคไขเลือดออก ที่ทางโรงพยาบาลกําหนดไว หรือทีม 
Patient Case Team (PCT) เปนผูจัดทําไว และอาศัยประสบการณ
ที่เคยดูแลผูปวยไขเลือดออกมานาน 
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ตารางท่ี 19.15 การเปรียบเทียบรูปแบบการบริหารจัดการระหวางโรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner และไมมี Dengue corner (ตอ) 

 

โรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner โรงพยาบาลท่ีไมมี Dengue corner 
7) ผูปวยที่อยูในระยะไข หรือยังไมเขาสูภาวะช็อก จะใหการดูแล
ตามคําสั่งของแพทย โดยเนนใหผูปวยดื่มน้ําเกลือแรแทน
การเปดเสนให IV fluid  
 
 
 
 
 
 
เมื่อผูปวยเขาสูระยะวิกฤต พยาบาลจะเขาไปประเมิน
สภาพผูปวย พรอมทั้งดูแลอยางใกลชิด วัดสัญญาณชีพโดย
ใชเคร่ืองวัดความดันแบบ manual และติดตามบันทึกสาร
น้ําเขาและออก (intake/output)  

7) ผูปวยในระยะไข  
พยาบาลจะวัดสัญญาณชีพทุก 4 ช่ัวโมง โดยใชเครื่องวัด
ความดันแบบ manual กระตุนใหดื่มน้ําเกลือแรเพื่อปองกัน
ภาวะขาดนํ้า ผูชวยเหลือคนไขวัดไขทุก 4 ช่ัวโมง  
 
ถาผูปวยเกล็ดเลือดตํ่าจะวัดสัญญาณชีพทุก 2 ช่ัวโมง และ
บันทึก intake/output ใหผูปวยงดอาหารสีดํา/แดง เพื่อ
งายในการแยกสีของอาหารกับเลือด  
 
ชวงไขลงหรือผูปวยเริ่มเขาสูภาวะวิกฤต จะเฝาระวังผูปวย
อยางใกลชิด โดยวัดสัญญาณชีพทุก 1 ช่ัวโมง และติดตาม
ปรับจํานวนการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําอยางเครงครัด 
 

8) กรณีถามีผูปวยหนักท่ีมีปญหาภาวะแทรกซอนจะ
ปรึกษาแพทยเฉพาะทางโดยตรง เชน ปรึกษาแพทยเฉพาะ
ทางดานไต 

8) พยาบาลที่มีประสบการณสามารถทักทวงแพทยไดหาก
การรักษาไมเปนไปตามที่ควรจะเปน  

9) ถามีผูปวยรับสงตอ จะจัดเตรียมอุปกรณไวใหพรอมตาม
ความเหมาะสมกับอาการของผูปวย และเตรียมความ
พรอมทางดานบุคลากรทุกระดับ 
 
 
 
 

9) ในกรณีที่ผูปวยสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน จะสงผูปวย
เขาตึกโดยไมผานหองฉุกเฉิน เนื่องจากตองการใหผูปวย
ไดรับการดูแลรักษาอยางรวดเร็ว  
เมื่อผูปวยถึงตึก พยาบาลจะทําหนาที่เปนผูประเมินสภาพ
ผูปวยแรกรับ วัดสัญญาณชีพ เจาะเลือดผูปวยเพ่ือสงตรวจ 
เปดเสน หรือใส heparin lock เผื่อใหยาเพิ่ม และให IV 
fluid ไวครึ่งหนึ่งของ maintenance ระหวางรอแพทย 

10) มีการทํา dead case conference รวมกับโรงพยาบาล
อื่นในเครือขาย โดยเชิญแพทยผูเช่ียวชาญทางดานโรค
ไขเลือดออกจากศูนยไขเลือดออก สถาบันสุขภาพเด็ก
แหงชาติมหาราชินีไปรวมอภิปราย และฟนฟูความรู 
 

10) มีการประชุมประจําเดือน พูดถึงปญหาที่เกิดข้ึนกับ
ผูปวยที่มีอาการหนัก ในกรณีผูปวยเสียชีวิตจะเชิญแพทย
มารวมอภิปรายถึงปญหาที่เกิดขึ้นและทํา CQI เกี่ยวกับการ
ดูแลผูปวยไขเลือดออก 
 
ในรายที่มีปญหาซับซอนจะเชิญแพทยผู เช่ียวชาญจาก 
ศูนยไขเลือดออก สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีไป
รวมอภิปราย และฟนฟูความรู  
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ตารางท่ี 19.15 การเปรียบเทียบรูปแบบการบริหารจัดการระหวางโรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner และไมมี Dengue corner (ตอ) 

โรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner โรงพยาบาลท่ีไมมี Dengue corner 
ดานการปองกันและควบคุม 
1) เมื่อมีผูปวยโรคไขเลือดออก ตั้งแตที่หองตรวจผูปวย
นอก หรือ หองฉุกเฉิน พยาบาลจะสงรายงานขอมูลเขา
กลุ ม ให หั วหน ารับทราบ  เพื่ อส งต อข อมู ล เข า กลุ ม
Surveillance and Rapid Response Team (SRRT)
และสงตอขอมูลเขาสูจังหวัด กอนจะสงผูปวยข้ึนตึก

ดานการปองกันและควบคุม 
1) เมื่อมีผูปวยไขเลือดออกท่ีตึก พยาบาลจะแจงใหทีม
SRRT หรือหนวยงานเวชกรรมมาสอบสวนโรคภายใน 24
ช่ัวโมง ซึ่งทีม SRRT จะประสานไปท่ีโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล (รพ.สต.) เพื่อใหดําเนินการพนหมอกควัน
กําจัดยุงลาย ตามที่อยูผูปวยแจงไวเพื่อปองกันการแพร
ระบาดของโรค

2) กางมุงใหผูปวยไขเลือดออกทุกรายท่ีมานอนท่ีตึกต้ังแต
ระยะไข และระยะวิกฤต เมื่อผูปวยเขาสูระยะฟนตัวจะเก็บ
มุงท่ีกางไว

2) กางมุงใหผูปวยไขเลือดออกทุกรายที่มานอนท่ีตึก และ
แจกโลช่ันทากันยุง เพื่อปองกันการแพรเช้ือโดยยุงลายไปสู
ผูปวยโรคอื่นๆ ที่อยูใกลเคียงกันในตึก

3) เมื่อมีผูปวยไขเลือดออกท่ีตึก พยาบาลจะแจงไปที่แผนก
เวชกรรมสังคมเพื่อมาติดตามเย่ียมดูอาการของผูปวยที่ตึก
และซักประวัติ ภ ายในครอบครัวว ามี ใครป วย เป น
ไขเลือดออกบาง อาการเปนอยางไร และไดรับการรักษา
หรือยัง พรอมท้ังแจกแผนพับ โลช่ันทากันยุง ทรายอะเบท
ใหแกญาติ และออกไปพนหมอกควันไลยุงตามท่ีอยูของ
ผูปวยท่ีแจงไวภายในวันรุงขึ้น โดยแบงพื้นที่รับผิดชอบ
เรื่องการพนหมอกควันกับฝายเทศบาล

ถาเปนเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบ แผนกเวชกรรมสังคมและ
พยาบาลจะลงพื้นที่ไปในชุมชนดวยกัน โดยเจาหนาที่ 
เวชกรรมสังคมจะทําหนาที่พนหมอกควันไลยุง และแจก
ทรายอะเบทพรอมอธิบายวิธีการใช สวนพยาบาลจะทํา
หนาที่ใหความรูสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคไขเลือดออกแก
ผูปกครอง 

ถาเปนผูปวยที่รับสงตอ จะประสานไปท่ีโรงพยาบาลชุมชน 
เพื่อใหผูรับผิดชอบออกไปพนหมอกควันไลยุง กรณีถาเปน
คนไขตางดาวจะใหแตคําแนะนําในการปฏิบัติตัว แตไมไป
พนหมอกควันตามท่ีอยูของผูปวย 
4) พยาบาลหัวหนาตึก และพยาบาลอาวุโสที่มีประสบการณ
จะออกไปใหความรูแกเจาหนาที่ตามโรงพยาบาลชุมชน
ในพ้ืนที่ที่มีการระบาดของโรค โดยสอนเรื่องการปองกัน
การแพรระบาดของโรค การประเมินและการดูแลผูปวย
โรคไข เลือดออก  และเนนเรื่ องเฝาระวังภาวะวิกฤต
และการ detect shock ใหได เพื่อสรางความม่ันใจใหแก
เจาหนาที่สามารถใหการดูแลผูปวยโรคไขเลือดออกไดใน
ระดับหนึ่ง ถาเกินความสามารถจึงจะสงตอผูปวยไปใน
โรงพยาบาลจังหวัด กรณีถามีผูปวยที่ตองสงตอและช็อก
จะตอง load IV fluid ใหครบกอนจึงจะสงตอ
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ตารางท่ี 19.16 ประโยชนของการบริหารจัดการระหวางโรงพยาบาลท่ีมีการจัด Dengue corner และไมมีการจัด Dengue corner  
โรงพยาบาลท่ีมี Dengue corner โรงพยาบาลท่ีไมมี Dengue corner 

1) เมื่อมีการจัด dengue corner ทําใหพยาบาลต่ืนตัวมาก
ขึ้น เนื่องจากมี CPG และมี protocol early warning signs 
สามารถ detect shock ไดไว ทั้งยังดูแลและประเมิน
ผูปวยไดงายขึ้น  

1) แพทยและพยาบาลมีความตระหนักในการดูแลผูปวย
ไขเลือดออก มีการรับผูปวยสงตอมากข้ึน ทางทีม  PCT  
มีแนวทางในการเฝาระวัง และตระหนักในการดูแลผูปวย
ไขเลือดออกมากข้ึน 

2) พยาบาลสามารถ detect shock ไดกอนแพทยเนื่องจาก
อาศัยประสบการณที่เคยดูแลผูปวยและมีเวลากับผูปวย 
ที่ตึกมากกวาเจาหนาท่ีทุกคนตื่นตัว คอยเฝาติดตามอาการ
ของผูปวยอยางใกลชิดมากขึ้น เมื่อมีผูปวยช็อกท่ีตึก 

2) พยาบาลสามารถติดตามอาการที่เปลี่ยนแปลง และดูแล
ผูปวยไดอยางมั่นใจ และมีประสิทธิภาพมากข้ึน เนื่องจากมี
แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน และเปนไปในทิศทางเดียวกัน
อีกทั้งยังไดรับความรูจากพี่พยาบาลที่มีประสบการณ 

3) พยาบาลตระหนักในเรื่องการประเมินผูปวย และการวัด
สัญญาณชีพ โดยเฉพาะการจับชีพจรมากขึ้น 

3) พยาบาลตระหนักในการคลาํชีพจรของผูปวยไขเลอืดออก
มากขึ้น 

4) ภาวะช็อกและอัตราปวยตายของผูปวยไขเลือดออก  
มีแนวโนมลดลง สวนภาวะนํ้าเกินยังมีอยูเน่ืองจากเปน
ผูปวยที่รับสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน มีโอกาสไดสารน้ํา
มาปริมาณมาก 
 
 

4) ผูปวยท่ีมีปญหาภาวะช็อก ภาวะน้ําเกิน และอัตราปวย
ตายมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้นและมีแนวโนมลดลง
เนื่องจากมีทีม PCT ที่ดี 
ผูปวยที่มีปญหาภาวะน้ําเกินที่ผานมา เกิดจากแพทยใหรอย
ละ 5 D/N/2 ปริมาณมากในระยะไข และเปนผูปวยที่รับสง
ตอจากโรงพยาบาลชุมชน 

5) เปนการทํางานท่ีไดประโยชนทัง้ในดานเชิงรุก 
(prevention control) และเชิงรบัไปพรอมกัน 
 

5) ผูปวยท่ีตองสงตอลดลงจาก 2 ปท่ีผานมา เนื่องจาก
แพทยมีประสบการณในการรักษาผูปวยไขเลือดออกมากข้ึน 
 

หมายเหตุ: เปนการสัมภาษณพยาบาลที่เคยมารับการอบรมหลักสูตรแกนนําพยาบาลดานโรคไขเลือดออก ซ่ึงสวนมากทางโรงพยาบาลจะสง
พยาบาลมาเขารวมอบรมหลายคน การพยาบาลผูปวยไขเลือดออกโดยพยาบาลเหลาน้ี อาจไมแตกตางกันระหวางโรงพยาบาลท่ีมี หรือ 
ไมมี dengue corner 

 
เมื่อพิจารณาทางดานการปองกันและควบคุมจะเห็นไดวา มีลักษณะการบริหารจัดการที่คลายคลึงกัน  

แตโรงพยาบาลท่ีมีการจัด dengue corner จะมุงเนนไปท่ีการลงพื้นที่ ไปใหความรูแกเจาหนาท่ีในการดูแลผูปวยไขเลือดออก
ใหไดกอนที่ผูปวยจะเขาสูระยะวิกฤต หรือเกิดโรครุนแรงตามมา ซึ่งอาจชวยลดอุบัติการณการเกิดภาวะช็อก หรื อเสียชีวิต 
ของผูปวยโรคไขเลือดออกได 

เมื่อเปรียบเทียบตัวช้ีวัดในการดูแลผูปวยไขเลือดออกที่สําคัญ 3 ตัวช้ีวัด ไดแก อัตราการเกิดภาวะช็อก  
ในโรงพยาบาล อัตราเกิดภาวะน้ําเกิน และอัตราปวยตาย ระหวางโรงพยาบาลที่มี และไมมี dengue corner (ตารางที่ 19.17) 
ไมพบแบบแผนท่ีชัดเจน มีความแตกตางในปที่มีการระบาดกับปอื่นๆ ในโรงพยาบาลเดียวกันบางแหง เนื่องจากศักยภาพของ
โรงพยาบาลตางกัน ความซับซอนของผูปวยแตกตางกัน รวมถึงบางโรงพยาบาลตองรับสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลอื่นดวย  
จึงไมสามารถเปรียบเทียบตัวช้ีวัดได 

 การเปรียบเทียบตัวช้ีวัดที่ดี นาจะพิจารณาตัวช้ีวัดระหวาง กอนและหลั งการจัด dengue corner  
ในโรงพยาบาลเดียวกัน ซึ่งในโรงพยาบาลท่ีไดสัมภาษณไมมีการเก็บตัวช้ีวัดกอนการจัด dengue corner 
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ขอเสนอแนะเร่ืองการจัด dengue corner 
เมื่อมีการระบาดของโรคไขเลือดออก การจัด dengue corner จะเพิ่มความสะดวกในการดูแลรักษา พยาบาล 

ติดตามอาการไดอยางใกลชิด และจะไดใหความชวยเหลือไดอยางทันทวงทีเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงท่ีเลวลง  โดยเฉพาะ 
ในโรงพยาบาลที่ยังไมมีแพทยหรือพยาบาลที่มีความชํานาญในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยไขเลือดออก ที่อาการรุนแรง 

พยาบาลที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยไขเลือดออก ทั้งในชวงที่มีการระบาด หรือผูปวยที่มีอาการรุนแรง 
จะสามารถชวยในการเฝาระวัง ใหการพยาบาลผูปวยไขเลือดออกไดดี และสามารถใหคําแนะนําหรือชวยเหลือแพทยจบใหม  
ที่อาจไมมีประสบการณดูแลผูปวยไขเลือดออกมากอนเลย 

สรุปคุณภาพการบริการ (Quality of Care) ในผูปวยกลุมโรคไขเลือดออก 
คุณภาพการรักษาโรคไขเลือดออกในประเทศไทยมีการพัฒนาดีขึ้นตามลําดับ พิจารณาจากอัตราปวยตาย 

ที่ลดลงโดยเฉพาะป 2556 ที่มีจํานวนผูปวยสูงสุดในรอบ 25 ป แตมีอัตราปวยตายเพียงรอยละ 0.09 เทียบกับอัตราปวยตาย
ในป 2501 ซึ่งเทากบัรอยละ 13.9 

แตอัตราปวยตายเริ่มสูงขึ้นกวารอยละ 0.10 ในป 2560 และ 2561 โดยเทากับรอยละ 0.11 และ 0.13 
ตามลําดับ (ขอมูลถึง 10 ธันวาคม 2561) พบอัตราปวยตายในผูใหญสูงกวาในเด็ก โดยเฉพาะป 2561 พบอัตราปวยตายในผูสูงวัย
อายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป ถึงรอยละ 0.33 สาเหตุอาจเกิดจากผูปวยผูใหญและผูสูงวัยมีโรคประจําตัว เชน โรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเรื้อรัง ทําใหการดูแลรักษาซับซอนมากกวากลุมที่ไมมีโรคประจําตัว 

เครื่องมือที่สําคัญในการดูแลผูปวย ยังไมเพียงพอในโรงพยาบาลชุมชน ที่มักเปนโรงพยาบาลแรกท่ีผูปวย  
ที่เสียชีวิตเขาไปรับการรักษา โดยเฉพาะไมสามารถสงตรวจ CBC ไดตลอด 24 ช่ัวโมง และไมมี dextran  

ระบบการใหคําปรึกษา ควรเนนการใหคําปรึกษาโดยแพทยผูเช่ียวชาญในพ้ืนที่ ตามที่แพทยในโรงพยาบาล
ชุมชนตองการปรึกษาเปนหลัก 

ระบบการสงตอผูปวย มีระบบการสงตออยูแลวในทุกภาคของประเทศ 
การบริหารจัดการผูปวยใน ใหอยูภายในบริเวณเดียวกันของตึกผูปวย อาจชวยใหการดูแลและการ  

ใหการพยาบาลผูปวยสะดวกข้ึน แตยังขาดขอมูลเปรียบเทียบวา จะสามารถลดอัตราปวยตาย หรือการเกิดภาวะแทรกซอนได
หรือไม 
 
ระบบขอมูลและการติดตาม 

การรายงานโรคผานระบบเฝาระวังโรคทางระบาดวิทยา (รายงาน 506) 
ตามพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 ไขเลือดออกเปนหนึ่งในโรคติดตอที่ตองรายงาน ฐานขอมูลจาก

ระบบเฝาระวังโรคทางระบาดวิทยา  (รง. 506) เปนขอมูลผูปวยที่มารับการรักษาที่ โรงพยาบาล (hospital-based 
surveillance) ที่ไดมาจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลทุกระดับ (โรงพยาบาลรัฐทุกแหงและโรงพยาบาลเอกชน
บางแหง) และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล รวบรวมโดยสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคเผยแพรผานทางเว็บไซต 
และรายงานเฝาระวังทางระบาดวิทยาประจําสัปดาหและประจําปในภาพรวมของจงัหวัด เขตสุขภาพและระดับประเทศ 

การรายงานกลุมโรคไขเลือดออกในประเทศไทย เปนการรายงานการวินิจฉัยตามอาการ อาการแสดงตาม
คลินิก ไมไดมีการยืนยนัทางหองปฏิบัติการมาตรฐาน ยกเวนในผูปวยท่ีเสียชีวิตบางราย จะมีผลยืนยันการตดิเช้ือไวรสัเดงกีดวย 
Polymerase Chain Reaction (PCR) 

การรายงานโรคจากการวินิจฉัยทางคลินิก จะชวยใหการควบคุมโรคสามารถทําไดในระยะไข ที่สามารถพบ
ไวรัสไดในเลือดของผูปวย ซึ่งเปนระยะแพรเช้ือของกลุมโรคไขเลือดออก และชวยใหทราบพื้นที่ระบาด ท่ีมีขอมูลที่เปนปจจุบัน
รายสัปดาห 

ระบบการสืบสวนโรคกรณีที่มีการตาย 
มีนโยบายใหมีการสอบสวนโรค กรณีที่มีผูปวยไขเลือดออกเสียชีวิตทุกราย  ซึ่งนอกจากการสอบสวนในแง 

การควบคุมโรคแลว ปจจุบันยังมีการวิเคราะหสาเหตุการเสียชีวิต และหา pitfall ในการดูแลรักษาโดยคณะกรรมการ
ผูเช่ียวชาญในการดูแลรักษาโรคไขเลือดออก ทั้งกุมารแพทยและอายุรแพทย และมีนโยบายใหทํา dead case conference 
โดยแพทยเฉพาะทางในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยหรือเชิญแพทยผู เช่ียวชาญจากโรงเรียนแพทยหรือ 
ศูนยไขเลือดออก สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีไปรวมอภิปรายและฟนฟูความรู  
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ปจจุบันยังขาดการรวบรวมขอมูล และผลวิเคราะหสาเหตุการตายและ pitfall ของผูปวยที่เสียชีวิตจาก 
ทุกจังหวัดไวอยางเปนระบบ อาจมีการสงขอมูลสะทอนกลับไปยงัโรงพยาบาลสุดทายท่ีผูปวยเสียชีวิต ซึ่งมักจะเปนโรงพยาบาล
ระดับ tertiary หรือ super-tertiary care ที่มีกุมารแพทยและอายุรแพทยใหการดูแลผูปวยท่ีซับซอนอยูแลว แตอาจไมได 
มีการใหขอมูลการดูแลที่ถูกตองไปที่โรงพยาบาลตนทาง ซึ่งมักจะเปนโรงพยาบาลชุมชน หรือสถานพยาบาลปฐมภูมิรวมถึงคลินิก 
ที่อาจใหการวินิจฉัยผิดพลาดในระยะแรกๆ ของโรค 

ระบบการสะทอนขอมูลยอนกลับไปโรงพยาบาลตนทางที่สงตอผูปวย 
ศูนยไขเลือดออกรับผูปวยสงตอจากโรงพยาบาลตางๆ ปละประมาณ 50-100 ราย จากการรวบรวมขอมูล

ผูปวยที่สงตอในชวงธันวาคม 2559 พบวา ผูปวยรอยละ 80.4 (41 ราย จาก 51 ราย) มีปญหาในการดูแลรักษาในโรงพยาบาลตั้งตน 
หลังการสงตอผูปวยมาแลว มีโอกาสนอยมากท่ีแพทยผูรักษาตองการทราบวา มี pitfall อะไร ที่อาจเปนโอกาสพัฒนาของทีมแพทย
และพยาบาลในการดูแลผูปวยไขเลือดออก เพื่อที่จะปองกันไมใหภาวะแทรกซอนในผูปวย และยังไมมีหนวยงานกลาง  
ในการสงตอขอมูลสะทอนกลับไปยังโรงพยาบาลตางๆ รวมทั้งโรงพยาบาลเอกชน 

บางคร้ังในชวงระบาดในปเดียวกัน ผูปวยที่สงตอมาจากโรงพยาบาลเดียวกัน ก็พบ pitfall ในการดูแลรักษา
ลักษณะท่ีใกลเคียงกัน เมื่อไมมีโอกาสทราบ pitfall ก็ไมสามารถพัฒนาการดูแลรักษาผูปวยใหแตกตางจากเดิมได 
 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 

1. การวิเคราะหสาเหตุการตายและ pitfall ในการดูแลรักษาผูปวยไขเลือดออกท่ีเสียชีวิต 
- ควรมีการทําอยางตอเนื่องในผูปวยที่เสียชีวิตทุกราย ทั้งจากผูเชี่ยวชาญในพื้นที่ ผูเชี่ยวชาญจากสวน

ภูมิภาคและสวนกลาง 
- ควรมีการสะทอนผลการวิเคราะหไปใหทุกโรงพยาบาลและคลินิกท่ีใหการดูแลรักษาผูปวย 
- รวบรวมผลการวิเคราะหในรอบ 6 เดือน ถึง 1 ป เผยแพรใหหนวยงานสาธารณสุขอื่นๆ เขาถึงได 

เชน เผยแพรในเว็บไซตของสํานักโรคติดตอนําโดยแมลง รวมถึงมีกรณีตัวอยางใหศึกษา เปนตน 
- พิจารณาจัดการอบรมแพทย พยาบาลในเขตสุขภาพที่มีอัตราปวยตายสูง โดยนําผลวิเคราะหผูปวย 

ที่เสียชีวิต มาเปนเปาหมายในการอบรม 
2. การวิเคราะห pitfall ในการดูแลรักษาผูปวยไขเลือดออกท่ีสงตอ 

- ควรมีการทําอยางตอเนื่องในโรงพยาบาลท่ีรับสงตอผูปวย และสะทอนผลการวิเคราะห pitfall  
ในภาพรวมของจังหวัด หรือเขตสุขภาพ 

- รวบรวมผลการวิเคราะหในรอบป และแนะนําโอกาสพัฒนา เผยแพรใหหนวยงานสาธารณสุขอื่นๆ 
ในพื้นที ่

- พิจารณาจัดการอบรมแพทย พยาบาลจบใหมในเขตสุขภาพ โดยนําผลวิเคราะหผูปวยที่มี pitfall 
กอนการสงตอ หรือผูปวยเสียชีวิต มาเปนตัวอยางในการอบรม 

3. การศึกษาประโยชนของการมี dengue corner ในตึกผูปวย ในชวงที่มีการระบาดของโรคไขเลือดออก 
- ศึกษาเปรียบเทียบการดูแลผูปวยแบบ dengue corner กับไมมี dengue corner ในโรงพยาบาล 

ที่ไมมีแพทย พยาบาลผูเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยกลุมโรคไขเลือดออก  
- จัด dengue corner นํารองในโรงพยาบาล โดยเก็บตัวช้ีวัด เชน อัตราตาย อัตราการเกิดภาวะช็อก 

และอัตราการเกิดภาวะน้ําเกิน เปนตน เปรียบเทียบกอนและหลังการมี dengue corner โดยอาจทําเฉพาะชวงที่มีการระบาด
ของโรค  

4. การสํารวจความชุกของผูที่เคยติดเชื้อไวรัสเดงกี 
เพื่อเปนการเตรียมความพรอมในการใหวัคซีนปองกันโรคไขเลือดออก ประเทศไทยยังขาดขอมูลพื้นฐาน  

วาประชากรชวงอายุตางๆ ที่อาศัยในพื้นท่ีตางๆ ทั้งชุมชนเมืองท่ีมีประชากรหนาแนน และชุมชนชนบท มีภูมิคุมกันหรือเคย  
ติดเชื้อไวรัสเดงกี (seroprevalence) จึงควรมีการสํารวจ seroprevalence ตอการติดเช้ือไวรัสเดงกีในประชากรไทย 

5. การพัฒนาชุดทดสอบหาภูมิคุมกันตอไวรัสเดงกี  
ปจจุบันยังขาดชุดทดสอบหาภูมิคุมกันตอไวรัสเดงกี สําหรับประชากรทั่วไป ท่ีไมอยูระหวางชวงท่ีมีอาการของ

การติดเช้ือ โดยยังไมมีชุดทดสอบท่ีสามารถทําไดทั่วๆ ไป ท่ีราคาเขาถึงได ซึ่งอาจจะจําเปนตอการพิจารณาใหวัคซีนปองกัน
ไขเลือดออก ชนิดที่มีอยูในปจจุบัน 
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โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)
นพ.สกานต บุนนาค* ผศ.พญ.วรางคณา พิชัยวงศ*

พญ.วรรณิยา มีนุน* พญ.กรทิพย ผลโภค*

ในปจจุบันโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เปนปญหาสาธารณสุขระดับโลก รวมทั้งประเทศไทย 
ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ทําใหเสียชีวิตกอนวัยอันควร และมีการดําเนินโรคไปสูโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดทาย (End-Stage Renal Disease: ESRD) ที่ตองไดรับการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไต (การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
การลางไตทางชองทอง หรือการปลูกถายไต) ซึ่งเปนการรักษาที่ตองทําตอเนื่องและมีคาใชจายสูง ใชบุคลากรและทรัพยากร
ในการดูแลจํานวนมาก กอใหเกิดภาระตอผูปวย ครอบครัวผูปวย และประเทศมหาศาลในแตละป และมีแนวโนมเพิ่มขึ้น
อยางตอเนื่อง หากไมไดรับการแกไขจะสงผลกระทบตอภาวะเศรษฐกิจและสังคมของประเทศอยางมากในเวลาอันใกล  
 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) 

โรคไตเร้ือรังในปจจุบันเปลี่ยนจากคําวา chronic renal failure มาเปน Chronic Kidney Disease (CKD) 
โดยไดบัญญัตินิยามของคําวาโรคไตเรื้อรังไววา “โรคไตเรื้อรัง หมายถึง ภาวะที่มีการทําลายของเนื้อไต ซึ่งอาจอาศัย 1) หลักฐาน
ที่บงบอกทางออม (marker) หรือจากการตรวจช้ินเนื้อไตโดยตรง หรือ 2) การประเมินอัตราการกรองของไต (Glomerular 
Filtration Rate: GFR) ที่นอยกวา 60 ml/min/1.73 m2 มาเปนเวลานานกวา 3 เดือน”1 คาปกติของ GFR ในผูใหญวัยหนุมสาว 
มีคาประมาณ 120-130 ml/min/1.73 m2 เมื่ออายุเกิน 30 ปขึ้นไป ระดับ GFR จะลดลงตามอายุในอัตรา 1 ml/min/1.73 m2 ตอป 
ดังนั้นระดับ GFR ที่ลดลงตํ่ากวา 60 ml/min/1.73 m2 จึงแสดงถึงระดับการทํางานของไตลดลงแลวประมาณครึ่งหนึ่ง
ของภาวะปกติ และเปนระดับท่ีจะเริ่มเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ของโรคไตเรื้อรังไดมากขึ้น 

โรคไตไมวาจะเกิดจากสาเหตุที่ไตโดยตรงหรือจากโรคประจําตัวของผูปวย เชน โรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง 
ถาหากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาหรือไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จะทําใหการทําหนาที่ของไตเสื่อมลงจนเกิดโรคไตเรื้อรัง 
ถาไมสามารถชะลอการเสื่อมหนาที่ของไตได ก็จะทําใหกลายเปนโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย ซึ่งมีจํานวนผูปวยเพ่ิมมากข้ึน
อยางรวดเร็วในปจจุบัน มีการรักษาท่ียุงยาก และมีคาใชจายที่สูงมาก ไดแก การทํา dialysis (การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
หรือการลางไตทางชองทอง) และปลูกถายไต 

นิยามและการแบงระยะของโรคไตเร้ือรัง1 

1. มีการทําลายหรือบาดเจ็บของไตมานานกวา 3 เดือน ซึ่งทําใหเกิดความผิดปกติของโครงสรางทางกายวิภาค 
หรือทางสรีรวิทยา โดยอาจรวมกับการลดลงของ GFR หรือไมก็ได ความผิดปกติเหลานี้อาจตรวจไดจาก 

- ความผิดปกติทางพยาธิวิทยาจากตรวจชิ้นเนื้อไต 
- marker ของ kidney damage ซึ่งไดจากการตรวจปสสาวะ หรือการตรวจ imaging ตางๆ 

2. GFR ต่ํากวา 60 ml/min/1.73 m2 เปนเวลานานกวา 3 เดือน โดยไมวาจะมีรองรอยของ kidney damage 
อื่นหรือไมก็ได 

ในปจจุบันมีการต่ืนตัวในการวินิจฉัยโรคไตเร้ือรังตั้งแตเนิ่นๆ เพื่อใหสามารถเริ่มใชมาตรการชะลอการเสื่อม
หนาที่ของไตใหเร็วขึ้น จึงไดแบงโรคไตเร้ือรังออกเปน 5 ระยะ ตามระดับการเปลี่ยนแปลงของอัตราการกรองของไต (GFR) 
โดยประเมินไดจากการคํานวณดวยสูตร เพื่อใหสะดวกในเวชปฏิบัติ ดังนี้2 

1. Cockcroft-Gault equation 
Creatinine clearance (ml/min) = (140 - Age) x Weight x (0.85 ในเพศหญิง)  หรือ 

72 x Scr 
2. Abbreviated MDRD Study equation2 

GFR (ml/min/1.73 m2) = 186 x (Scr)-1.154 x (Age)-0.203 x (0.742 ในเพศหญิง)   หรือ 
3. Estimated GFR โดยสูตร CKD-EPI (ตารางที่ 20.1) ซึ่งเปนสูตรที่ไดรับความเช่ือถือมากที่สุดในปจจุบัน3  
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ตารางที่ 20.1 สูตรคํานวณ estimated GFR โดย CKD-EPI3 

เพศ serum Cr (mg/dl) สูตรคํานวณเพ่ือประเมิน estimated GFR 
หญิง <0.7 144 x (Scr/0.7) -0.329 x 0.993Age 

>0.7 144 x (Scr/0.7) -1.209 x 0.993Age 
ชาย <0.9 141 x (Scr/0.9) -0.411 x 0.993Age 

>0.9 141 x (Scr/0.9) -1.209 x 0.993Age 
 

เมื่อไมนานมาน้ีมีการปรับปรุงเกณฑวินิจฉัยโรคและการจําแนกระยะของโรคไตเรื้อรัง โดย The Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO)4 มีการกําหนดเกณฑวินิจฉัยโรคใหม  ดังตารางท่ี 20.2 และจําแนกระยะของโรค 
ออกเปน ดังนี ้

1) GFR categories ออกเปน 5 ระยะ คลายการแบงระยะใน K/DOQI 2002 แตมีการแบงยอยระยะ 3 
ออกเปน 3a และ 3b ดังตารางที่ 20.3 

2) albuminuria categories เปนการใหความสําคัญของ albuminuria มากขึ้น โดยแบงระดับ albuminuria 
ออกเปน A1, A2 และ A3 ดังตารางที่ 20.4  

เมื่อนํา GFR และ albuminuria categories มาพิจารณารวมกัน ทําใหสามารถบอกการพยากรณเกี่ยวกับ 
การดําเนินของโรค (progression) ได ดังตารางที่ 20.5  

 
ตารางที่ 20.2 เกณฑการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง4 
markers of kidney damage  
(one or more) 

- albuminuria (AER >30 mg/24 hours; ACR >30 mg/g 
- urine sediment abnormalities 
- electrolyte and other abnormalities due to tubular disorders 
- abnormalities detected by histology 
- structural abnormalities detected by imaging 
- history of kidney transplantation 

decreased GFR GFR <60 ml/min/1.73 m2 (GFR categories G3a-G5) 
หมายเหตุ: AER: Albumin Excretion Rate, ACR: Albumin/Creatinine Ratio 

 

 
ตารางที่ 20.3 การจําแนกความรุนแรงของโรคไตเร้ือรังตาม GFR categories4  

GFR category GFR (ml/min/1.73 m2) terms 
G1 >90 normal or high 
G2 60-89 mildly decreased 
G3a 45-59 mildly to moderately decreased 
G3b 30-44 moderately to severely decreased 
G4 15-29 severely decreased 
G5 <15 kidney failure 

 

 
ตารางที่ 20.4 การจําแนกความรุนแรงของโรคไตเร้ือรังตาม albuminuria categories4 

category AER 
(mg/24 hours) 

ACR 
(approximate equivalent) 

(mg/g) 

terms 

A1 <30 <30 normal to mildly increased 
A2 30-300 30-300 moderately increased 
A3 >300 >300 severely increased 

หมายเหตุ: AER: urinary Albumin Excretion Rate, ACR: urinary Albumin/Creatinine Ratio  
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ตารางที่ 20.5 การประเมินความเสี่ยงตอการ progression ของโรคไตเร้ือรัง ตามระดับ GFR และ albuminuria4 

guide to frequency of monitoring 
(number of times per year) by 
GFR and albuminuria category 

persistent albuminuria categories 
description and range 

A1 A2 A3 

normal to 
mildly 

increased 

moderately 
increased 

severely 
increased 

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g 

GF
R 

ca
te

go
rie

s 
(m

l/
m

in
/1

.7
3 

m
2 ) 

de
sc

rip
tio

n 
an

d 
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G1 normal or high ≥90 1 if CKD 1 2 

G2 mildly decreased 60-89 1 if CKD 1 2 

G3a mildly to moderately 
decreased 

45-59 1 2 3 

G3b moderately to 
severely decreased 

30-44 2 3 3 

G4 severely decreased 15-29 3 3 4+ 

G5 kidney failure <15 4+ 4+ 4+ 

 

 
จากการศึกษาผลลัพธทางคลินิกในการติดตามประชากร Thai SEEK (Screening and Early Evaluation 

of Kidney Disease)5 ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ซึ่งทําการติดตามการเปล่ียนแปลงทางคลินิกและการทํางานของไต
ในกลุมอาสาสมัครวิจัยในโครงการ Thai SEEK6 ที่ทําการศึกษาความชุกของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทยเม่ือ 8 ปกอน
พบวา อัตราการลดลงของ eGFR ตอป จะแตกตางกันไปตามระยะของโรคไตเร้ือรัง ถาระยะของโรคไตระยะสูง การลดลงของคา
การทํางานของไตตอปจะยิ่งมากข้ึนตามลําดับ ซึ่งจะนําไปสูระยะสุดทายไดเร็วยิ่งข้ึน (ตารางท่ี 20.6) 
 
ตารางที่ 20.6 อัตราการลดลงของ GFR ตอปของอาสาสมัคร Thai SEEK5 

ระยะ จํานวน คาเฉลี่ย GFR ตอป 
มล./นาที/ตร.ม./ป 

95% CI P-value 

normal 1,847 -0.56 (-0.64, -0.48) Reference 

CKD G1 124 -0.98 (-1.25, -0.72) 0.063 

CKD G2 107 -1.24 (-1.83, -0.64) 0.022 

CKD G3a 73 -1.20 (-2.07, -0.33) 0.001 

CKD G3b 24 -3.12 (-5.06, -1.18) <0.001 

CKD G4 13 -4.98 (-8.68, -1.27) <0.001 

CKD G5 0 NA NA NA 

หมายเหตุ: NA: Not Applicable 
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สาเหตุของโรคไตเร้ือรังในประเทศไทย 
โรคไตเรื้อรัง แบงออกเปน กลุมโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน (diabetic CKD) และโรคไตเรื้อรังที่ไมไดเกิดจาก

โรคเบาหวาน (non-diabetic CKD) ซึ่งไดแก 
- glomerular disease เชน autoimmune disease, systemic infection, drug และ neoplasia 
- vascular disease เชน hypertension, renal artery stenosis และ microangiopathy 
- tubulointerstitial disease เชน urinary tract infection, stone, obstruction และ drug toxicity 
- cystic disease เชน polycystic kidney disease 
การศึกษาสาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายในประเทศไทย จากรายงานผลการลงทะเบียนการรักษา

ดวยการบําบัดทดแทนไตของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย (Thailand Renal Replacement Therapy Registry Report: TRT) 
ในป 25587 พบวา มีสาเหตุเกิดจากโรคเบาหวานมากท่ีสุด รอยละ 38.6 รองลงมาคือ ภาวะความดันโลหิตสูง รอยละ 30.7 
ภาวะทางเดินปสสาวะอุดก้ัน รอยละ 3.7 และกลุมโรคหลอดเลือดฝอยไตอักเสบ (glomerulonephritis) รอยละ 3.6 (ตารางที่ 20.7) 
 
ตารางที่ 20.7 สาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะสดุทายในประชากรไทย 10 อันดับแรก7 

สาเหตุของโรคไต n (%) 

diabetic nephropathy 24,514 (38.6) 
hypertensive nephropathy 19,515 (30.7) 
obstructive nephropathy 2,379 (3.7) 
chronic glomerulonephritis (no biopsy) 1,044 (1.6) 
chronic urate nephropathy 873 (1.3) 
lupus nephritis  783 (1.2) 
polycystic kidney disease 558 (0.9) 
glomerulonephritis (biopsy-proven) 447 (0.7) 
chronic tubulointerstitial nephritis 125 (0.2) 
analgesic nephropathy 146 (0.2) 

  

 
อุบัติการณและความชุกของโรคไตเร้ือรัง 
การศึกษาภาคตัดขวางสวนใหญในประเทศทางตะวันตก  พบความชุกของโรคไตเรื้อรังประมาณรอยละ 

10.0-15.0 ของประชากรผูใหญ8-10 แตการศึกษาในประเทศแถบเอเชียพบวา อาจมีความชุกของโรคไตเร้ือรังสูงกวาในประเทศ
ทางตะวันตก6,11-16 
 

ตารางที่ 20.8 ความชุกของผูปวยโรคไตเรื้อรังในประเทศตางๆ 

ประเทศ Authors N 
Prevalence of CKD (%) 

Stage 1-2 Stage 3-5 Stage 1-5 
สหรัฐอเมริกา Coresh8 15,488 5 8 13.1 
นอรเวย (HUNT II) Hallan10 65,181 5.9 4.4 10.2 
ออสเตรเลีย (The AusDiab 
Kidney Study) 

Chadban9 11,247  11.2  

จีน Zhang14 47,204 9.4 1.7 10.8 
ญี่ปุน Imai11 574,024 2.3 10.9 13.2 
เกาหลี Kim13 2,356 8.7 5.0 13.7 
ไตหวัน Hsu12 6,001 NA 6.9 NA 
สิงคโปร Sabanayagam16 4,499 10.1 5.5 15.6 
อินเดีย (Indian SEEK study) Singh15 5,588 11.3 5.9 17.2 
ไทย (Thai SEEK study) Ingsathit6 3,459 8.9 8.6 17.5 

หมายเหตุ: NA: Not Applicable 
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อุบัติการณและความชุกของโรคไตเรื้อรัง จากขอมูลการศึกษาผูปวยโรคไตเรื้อรังในระยะกอนการฟอกเลือด
ในประเทศไทย (ตารางที่ 20.9)6,17-20  พบวา ความชุกของโรคไตเรื้อรังพบไดตั้งแตรอยละ 4.618 จนถึงรอยละ 17.56 ทั้งนี้เน่ืองจาก
บางการศึกษารายงานเฉพาะแตผูที่มีระดบั GFR <60 ml/min/1.73 m2 ของพ้ืนท่ีผิวกาย บางรายงานมีเพศชายที่แข็งแรงเปนสวนใหญ 
ทําใหความชุกของโรคไตเรื้อรังต่ํากวาการศึกษาอ่ืนๆ18 อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาความชุกของผูที่มรีะดับ GFR <60 ml/min/1.73 m2 
ของพื้นที่ผิวกาย พบไดรอยละ 6.817 ถึงรอยละ 8.520 มีเพียงรายงานเดียวที่ทําการศึกษาผูที่มีเกณฑเขาไดกับโรคไตเรื้อรังไดครบ
ทั้ง 5 ระยะ คือ การศึกษา Thai SEEK study ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย6 ซึ่งพบความชุกของโรคไตเร้ือรังรอยละ 17.5 
ในประชากรไทยท่ีมีอายุ 18 ปขึ้นไป 
 
ตารางที่ 20.9 ความชุกของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย เปรียบเทียบระหวางการศึกษาตางๆ 

ผูนิพนธ กลุมตัวอยาง จํานวน CKD Stage (%) MDRD 
1 2 3 4 5 

สมนึก ดํารงกิจชัยพร17 พนักงานการไฟฟาฝายผลิตฯ 
อายุ 55+5.1 ป 
ชายรอยละ 75.9 

2,967 NA NA 6.4 0.2 0.2 

อนุตตร จิตตินันทน18 บุคลากรกองทัพอากาศ 
อายุ 47.7+8 ป 
ชายรอยละ 82 

15,612 0.8 0.7 2.9 0.1 0.06 

เปอรโกวิก19 ประชากรท่ัวไป 
อายุ 50.5+1.5 ป 
ชายรอยละ 48 

5,146 NA NA 13.2 0.61 NA 

ลีนา องอาจยุทธ20 ประชากรท่ัวไป 
อายุ 33.6+0.4 ป 
ชายรอยละ 49.1 

3,117 NA NA 8.1 0.2 0.2 

Thai SEEK study6 ประชากรท่ัวไป 
อายุ 45.3+15.4 ป 
ชายรอยละ 45.3 

3,459 3.3 5.6 7.5 0.8 0.3 

หมายเหต:ุ NA: Not Available 

 
การศึกษาของ Thai SEEK study 6 โดยสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ในป 2550-2551 ซึ่งนับวาเปนการศึกษา

ที่ครอบคลุมประชากรจากภาคตางๆ ของประเทศ ไดทําการศึกษาในอาสาสมัครที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป จํานวน 3,459 ราย 
จาก 20 อําเภอ ใน 10 จังหวัด อายุเฉลี่ย 45.2+0.8 ป เปนเพศหญิง รอยละ 54.5 โดยอาศัยการคํานวณอัตราการกรองของไต 
(GFR) จากสมการ MDRD2 พบวา มีความชุกของโรคไตเรื้อรัง รอยละ 17.5 (รอยละ 16.3 ในเพศชาย และรอยละ 18.7 ในเพศหญิง) 
เมื่อพิจารณาความชุกของโรคไตเร้ือรังตามระยะท่ี 1, 2, 3, 4 และ 5 พบรอยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลําดับ (ภาพที่ 20.1) 
ความชุกของโรคไตเรื้อรังจําแนกตามพื้นที่ของประชากรในกรุงเทพมหานคร (รอยละ 23.9) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (รอยละ 22.2) 
ภาคเหนือ (รอยละ 20.4) ภาคใต (รอยละ 13.7) และภาคกลาง (รอยละ 13.4) ตามลําดับ ดังภาพที่ 20.2 และพบวาปจจัยท่ีเกี่ยวของ
กับการเกิดโรคไตเรื้อรัง ไดแก อายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง กรดยูริกในเลือดสูง ประวัตินิ่วในไต และการใชยาสมุนไพร 
โดยความชุกของโรคไตเรื้อรังจะเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น เชน ในกลุมผูปวยอายุ 60-69 ป จะพบความชุกของโรคไตเรื้อรัง 
รอยละ 35.2 และผูปวยอายุ 70 ปขึ้นไป พบความชุกของโรคไตเร้ือรัง รอยละ 53.4 เปนตน โรคไตเรื้อรังในระยะท่ี 3 พบไดมากท่ีสุด
ในเกือบทุกกลุมอายุ (ภาพที่ 20.3) และที่สําคัญคือมีประชากรเพียงรอยละ 1.9 เทานั้น ที่ทราบวากําลังเปนโรคไต โดยเฉพาะอยางย่ิง
ในโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 มีผูที่รูตัววาเริ่มมีโรคไตเพียงรอยละ 0.79, 2.06 และ 5.63 ตามลําดับ สําหรับระยะที่ 4 และ 5 มีผูที่รูตัว
วาเปนโรคไตรอยละ 23.08 และ 66.67 ตามลําดับ  

สวนขอมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข (hospital based data)21 พบวา 
ในปงบประมาณ 2561 มีผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เขาสูระบบการรักษาของโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ทั้งหมด 1,127,253 คน แบงเปนระยะที่ 1, 2, 3, 4 และ 5 รอยละ 17.1, 28.0, 38.9, 10.0 และ 6.0 ตามลําดับ 
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ภาพท่ี 20.1 รอยละของผูปวยโรคไตเร้ือรังตอประชากรไทยท่ีมีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศและระยะของโรค6 
ที่มา: การศึกษา Thai SEEK ป 2550-2551 

 
 

 

ภาพท่ี 20.2 ความชุกของโรคไตเรื้อรัง จําแนกตามภาคตางๆ ของประเทศไทย6 

ที่มา: การศึกษา Thai SEEK ป 2550-2551 
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ภาพท่ี 20.3 ความชุกของโรคไตเรื้อรัง จําแนกตามกลุมอายุและระยะของโรค6 

ที่มา: การศึกษา Thai SEEK ป 2550-2551 

 
ความชุกและอุบัติการณของผูปวยโรคไตเร้ือรังท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไต 
การรักษาโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายดวยการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทย ไดแก การฟอกเลือดดวยเครื่อง

ไตเทียม (Hemodialysis: HD) การลางไตทางชองทองแบบถาวร (Continuous Ambulatory Peritoneal Disease: CAPD) 
หรือการปลูกถายไต (Kidney Transplantation: KT) มีความชุกเพิ่มขึ้นมาโดยตลอด (ภาพท่ี 20.4)7 จนทัดเทียมกับประเทศ
ทางตะวันตก โดยเฉพาะในกลุมประเทศยุโรป (ตารางท่ี 20.10)22,23  

 

 
ภาพท่ี 20.4 ความชุกของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสดุทายในประเทศไทยท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไต ป 2542-25587 
หมายเหต:ุ missing data in 2002 
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ตารางที่ 20.10 ความชุกของการบําบัดทดแทนไตในประเทศตางๆ ทั่วโลก22,23 

ประเทศ/ทวีป ความชุก (pmp) 
ESRD dialysis (HD+PD) transplant 

ทั่วโลก 280 215 65 
อเมริกาเหนือ 1,505 1,030 470 
ยุโรป (กลุมประเทศ EU) 585 (850) 400 (550) 185 (295) 
ประเทศญี่ปุน 2,045 1,945 100 
เอเชีย (ไมรวมญี่ปุน) 70 60 10 
ลาตินอเมริกา 380 320 65 
แอฟริกา 70 65 5 
ตะวันออกกลาง 190 140 55 
ประเทศไทย (2554) 749.7 693.8 55.9 

หมายเหต:ุ pmp: per million population, ESRD: End-Stage Renal Disease, HD: Hemodialysis, PD: Peritoneal Dialysis, 
  EU: European Union 

 
จากรายงานผลการลงทะเบียนรักษาทดแทนไต ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ในป 25587 ซึ่งแสดงความชุก

ของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการบําบัดทดแทนไต พบวา  มีการเปลี่ยนแปลงอยางมากระหวางป 2542-2558 
(ภาพท่ี 20.4) กลาวคือ ในป 2542 มีความชุกเพียง 78.9 ตอ 1,000,000 ประชากร ซึ่งนับวาเปนอัตราที่ต่ํามากเมื่อเปรียบเทียบกับ
ประเทศอื่นๆ ทั่วโลก ทั้งนี้อาจเน่ืองจากการบําบัดทดแทนไตเปนการรักษาที่มีคาใชจายสูงมาก อัตราการเพ่ิมขึ้นของความชุก 
ในระหวางป 2542-2544 จึงเปนไปอยางชาๆ แตหลังจากป 2545 ซึ่งเปนปแรกที่สํานักงานประกันสังคมไดใหสทิธิประโยชนครอบคลุม
การรักษาดวย HD แกผูประกันตน จึงทําใหความชุกเพิ่มขึ้นจาก 114.8 ตอ 1,000,000 ประชากร ในป 2544 เพิ่มขึ้นเปน 234.4 
ตอ 1,000,000 ประชากร และมาเพิ่มมากชัดเจนอีกครั้งในป 2550 เปน 409.1 ตอ 1,000,000 ประชากร เน่ืองจากมีมติคณะรัฐมนตรี
ในวันที่ 30 ตุลาคม 2550 ที่ประกาศนโยบายใหผูปวยในสิทธิการรักษาของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
ทุกรายที่ปวยเปนโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทายสามารถเขารับการรักษาดวยการทํา CAPD หรือที่เรียกวา PD first policy 
หลังจากนั้นความชุกของผูปวยที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตจึงมีอัตราเพ่ิมขึ้นอยางมากจนเปน 1,306.6 ตอ 1,000,000 
ประชากร ในป 2558 

การกระจายของการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทย 
จากตารางท่ี 20.11 แสดงถึงการเปรียบเทียบความชุกของผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการรักษา

บําบัดทดแทนไต จําแนกตามชนิดของการบําบัดทดแทนไตในป 2552-25587 พบวา ทุกชนิดของการบําบัดทดแทนไตมีความชุก
ของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางตอเน่ือง โดย HD มีสัดสวนมากท่ีสุด คือ รอยละ 73.5 ในป 2552 แตลดลงเหลือรอยละ 63.0 ในป 2558 
เนื่องจากหลังการประกาศนโยบาย PD first policy ในป 2550 เปนตนมา ทําใหสัดสวนการรักษาดวย PD จากรอยละ 14.0 ในป 2552 
เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 28.2 ในป 2558  

 



(การแพทยไทย ๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) Second Edition : Volume 2 20

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) 20-9

 
ตารางที่ 20.11 ความชุกของผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสดุทายที่ไดรบัการบําบัดทดแทนไตในประชากรไทย จําแนกตามชนิด 

 ของการรักษา ระหวางป 2552-25587 
mode of 

RRT 
ป 2552 ป 2554 ป 2556 ป 2558 

N (pmp) % N (pmp) % N (pmp) % N (pmp) % 
HD 27,056 

(425.9) 
73.5 34,895 

(544.6) 
70.1 47,410 

(731.9) 
68.2 54,104 

(823.5) 
63.1 

PD 5,133 
(80.8) 

14.0 9,509 
(148.4) 

19.1 15,746 
(243.1) 

22.6 24,244 
(369.0) 

28.2 

KT 4,597 
(72.4) 

12.5 5,358 
(83.6) 

10.8 6,372 
(98.4) 

9.2 7,500 
(114.1) 

8.7 

รวม 36,786 
(579.1) 

100.0 49,762 
(776.7) 

100.0 69,528 
(1,073.3) 

100.0 85,848 
(1,306.6) 

100.0 

 
เม่ือเปรียบเทียบการกระจายของผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการรักษาดวย HD และ PD 

จําแนกตามพื้นที่ในป 2558  พบวา ผูปวย HD มีการกระจายตัวอยูในกรุงเทพมหานครและปริมณฑลมากท่ีสุด (รอยละ 35.4) 
รองลงมาคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (รอยละ 23.0) และภาคเหนือ (รอยละ 13.0) สําหรับผูปวย PD มีการกระจายตัวมากท่ีสุด
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (รอยละ 30.5) รองลงมาคือ ภาคเหนือ (รอยละ 15.9) กรุงเทพมหานครและปริมณฑล (รอยละ 14.6) 
ดังตารางท่ี 20.12 และ 20.137 

ความชุกของผูปวยโรคไตวายเร้ือรังที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตระหวางป 2552-2558 เมื่อจําแนกตามกลุมอายุ
พบวา มีมากท่ีสุดในกลุมอายุ 55-64 ป รองลงมา คือ กลุมอายุ 65-74 ป และ 45-54 ป ตามลําดับ7 ดังตารางท่ี 20.14 
 
ตารางที่ 20.12 ความชุกของการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) ในประชากรไทย จําแนกตามพ้ืนท่ี ในป 25587 

 population: millions HD cases(%) HD cases: pmp 
Bangkok and vicinity 10.7 19,178(35.4%) 1,792.3 
Central part 9.5 5,670(10.5%) 596.8 
Western part 3.4 1,927(3.6%) 566.8 
Eastern part 4.6 3,786(7.0%) 823.0 
Northeastern part 21.9 12,456(23.0%) 568.8 
Southern Part 9.3 4,052(7.5%) 435.7 
Northern Part 6.3 7,035(13.0%) 1,116.7 

Total 65.7 54,104(100%) 823.5 
หมายเหตุ: pmp: per million population 
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ตารางที่ 20.13 ความชุกของการลางไตทางชองทอง (Peritoneal Dialysis: PD) ในประชากรไทย จําแนกตามพ้ืนที ่ในป 25587 
 population: millions PD cases (%) PD cases: pmp 

Bangkok and vicinity 10.7 3,540(14.6%) 330.8 
Central part 9.5 2,852(11.8%) 300.2 
Western part 3.4 1,139(4.7%) 335.0 
Eastern part 4.6 2,247(9.3%) 488.5 
Northeastern part 21.9 7,396(30.5%) 337.7 
Southern Part 9.3 3,225(13.3%) 346.8 
Northern Part 6.3 3,845(15.9%) 610.3 

Total 65.7 24,244(100%) 369.0 
หมายเหตุ: pmp: per million population 
 
ตารางท่ี 20.14 ความชุกของผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตในประชากรไทย จําแนกตามกลุมอายุ  

 ระหวางป 2552-25587 

age groups (years) 
cases 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

0-4 0 7 2 11 35 0 3 

5-9 28 57 140 99 70 45 10 

10-14 84 78 99 97 119 171 175 

15-19 169 146 223 251 279 284 311 

20-24 421 387 535 594 667 647 748 

25-34 1,994 2,113 3,052 3,812 3,441 4,619 4,327 

35-44 3,314 3,864 4,443 5,060 6,151 5,976 6,865 

45-54 5,364 6,292 7,826 9,336 10,660 12,164 12,998 

55-64 6,713 8,756 11,142 13,178 15,783 17,782 19,846 

65-74 5,704 6,747 8,502 10,186 12,800 15,363 16,884 

≥75 4,294 6,440 5,486 6,893 9,706 11,788 13,154 

Total 28,085 34,887 41,450 49,520 59,711 68,839 75,321 
 

อัตราการเสียชีวิต 
ผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไต แมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

แตก็ยังไมยืนยาวเทาคนปกติ ซึ่งแสดงถึงอัตราการรอดชีวิตของผูปวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบําบัดทดแทนไต 
จากรายงาน United States Renal Data System (USRDS) ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป 255724 โดยใชฐานขอมูลผูปวย
ป 2528-2554 พบวา ผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไตมีอัตรารอดชีวิตดีกวาการฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทองอยางชัดเจน 
โดยเมื่อพิจารณากลุมผูปวยที่เริ่มการบําบัดทดแทนไตในป 2550 ที่เวลา 5 ป ผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไตมีอัตรารอดชีวิต
รอยละ 73.7 และ 87.0 ในผูที่ไดรับไตบริจาคจากผูเสียชีวิต (deceased donor) และผูบริจาคที่มีชีวิต (living donor) ตามลําดับ 
เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดและลางไตทางชองทอง ซึ่งมีอัตราการรอดชีวิตรอยละ 39.8 และ 49.2 ตามลําดับ โดยใน 3 ปแรกผูปวย
ที่ไดรับการลางชองทองมีอัตราการรอดชีวิตดีกวาการฟอกเลือดเล็กนอย แตภายหลัง 3 ป อัตราการรอดชีวิตจะใกลเคี ยงกัน 
อยางไรก็ตามอัตราการรอดชีวิตดวยการฟอกเลือดและลางไตทางชองทองดีขึ้นตอเนื่องในชวงป 2528-2554 สวนอัตราการเสียชีวิต
ของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสดุทายในประเทศไทยยังไมมีขอมูลครบถวนชัดเจน  
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เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (Burden of Disease) 
ขอมูลอัตราตายจากโรคไต 
การตายตาม 298 กลุมโรค (hospital base) ในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ป 2561 

จาก health data center กระทรวงสาธารณสุข พบวา มีรายงานการเสียชีวิตจากภาวะไตวาย 1,031 คน จากรายงานการเสียชีวิต
จากทุกสาเหตุ 148,509 คน หรือคิดเปนรอยละ 0.69 และจากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทยป 255725 
โรคไตเปนโรคที่เปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรไทยสูงสุดเปนอันดับที่ 12 ในเพศชาย และอันดับที่ 4 ในเพศหญิง 
ดังตารางที่ 20.15 
 
ตารางที่ 20.15 การตายจําแนกตามรายสาเหตุของประชากรไทย ป 255725 

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
Deaths 
(‘000) 

% % 
Deaths 
(’000) 

สาเหตุ 

1 โรคหลอดเลือดสมอง 30 11.1 14.6 31 โรคหลอดเลือดสมอง 
2 โรคหัวใจขาดเลือด 21 7.8 8.8 19 โรคเบาหวาน 
3 อุบัติเหตุทางถนน 20 7.4 8.8 19 โรคหัวใจขาดเลือด 
4 โรคมะเร็งตับ 18 6.5 4.0 8 โรคไตอักเสบและไตพิการ 
5 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 17 6.0 3.7 8 โรคมะเร็งตับ 
6 โรคเบาหวาน 12 4.3 3.2 7 การติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลาง 
7 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 11 4.1 2.8 6 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
8 ภาวะตับแข็ง 11 4.1 2.7 6 โรคสมองเสื่อม 
9 การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 11 4.0 2.6 5 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 
10 การติดเช้ือทางเดินหายใจสวนลาง 8 2.9 2.5 5 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 
11 วัณโรค 8 2.7 2.4 5 โรคมะเร็งลําไสและทวารหนัก 
12 โรคไตอักเสบและไตพิการ 6 2.3 2.3 5 อุบัติเหตุทางถนน 
13 โรคมะเร็งลําไสและทวารหนัก 5 2.0 2.3 5 โรคมะเร็งปากมดลูก 
14 การทํารายตัวเอง 4 1.6 2.1 5 โรคมะเร็งเตานม 
15 การพลัดตกหรือลม 4 1.5 1.7 4 โรคอุจจาระรวง 
16 โรคมะเร็งปากและลําคอ 4 1.4 1.7 4 วัณโรค 
17 การถูกทําราย 4 1.4 1.6 3 ภาวะตับแข็ง 
18 การจมนํ้า 3 1.2 1.3 3 การพลัดตกหรือลม 
19 โรคอุจจาระรวง 3 1.2 1.2 3 โรคหัวใจจากความดันโลหติสูง 
20 โรคสมองเสื่อม 3 1.1 1.0 2 โรคแผลในกระเพาะอาหาร 

 รวม 20 อันดับ 204 74.5 71.5 152 รวม 20 อันดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 274 100 100 212 รวมทุกสาเหตุ 
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การสูญเสียปสขุภาวะจากการตายกอนวัยอันควรของประชากรไทยจากโรคไตอักเสบและไตพิการ25 
สาเหตุทีก่อใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะอันเนื่องมาจากการตายกอนวัยอันควร (Years of Life Lost due to 

premature mortality: YLLs) สูงสุด 20 อันดับแรก รวมกันแลวมีคาสูงถึงรอยละ 74.6 และ 66.5 ของความสูญเสียท้ังหมด 
ในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ โดยโรคไตอักเสบและไตพิการเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความสูญเสียเปนอันดับ 15 สําหรับเพศชาย 
และอันดับ 7 สาํหรับเพศหญิง (ตารางที่ 20.16) 
 
ตารางที่ 20.16 อันดับจํานวนปสุขภาวะที่สญูเสยีจากการตายกอนวัยอันควรของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ25 

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
YLLs 

(’000) 
% % 

YLLs 
(‘000) 

สาเหตุ 

1 อุบัติเหตุทางถนน 827 13.4 9.5 376 โรคหลอดเลือดสมอง 
2 โรคหลอดเลือดสมอง 482 7.8 7.9 310 โรคเบาหวาน 
3 การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 428 6.9 6.1 239 โรคหัวใจขาดเลือด 
4 โรคมะเร็งตับ 378 6.1 5.6 222 การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 
5 โรคหัวใจขาดเลือด 369 6.0 5.3 208 อุบัติเหตุทางถนน 
6 ภาวะตับแข็ง 303 4.9 4.0 158 โรคมะเร็งตับ 
7 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 195 3.2 3.3 130 โรคไตอักเสบและไตพิการ 
8 โรคเบาหวาน 188 3.0 3.2 125 โรคมะเร็งเตานม 
9 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 173 2.8 3.1 124 โรคมะเร็งปากมดลูก 
10 การถูกทําราย 162 2.6 2.6 102 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 
11 การทํารายตนเอง 160 2.6 2.4 95 การติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนลาง 
12 การจมนํ้า 143 2.3 2.1 83 ภาวะตับแข็ง 
13 วัณโรค 137 2.2 2.1 82 โรคมะเร็งลําไสใหญและ

ทวารหนัก 
14 การติดเช้ือทางเดินหายใจสวนลาง 128 2.1 1.8 70 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
15 โรคไตอักเสบและไตพิการ 101 1.6 1.6 65 ทารกขาดอากาศแรกเกิด 
16 น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 101 1.6 1.4 56 วัณโรค 
17 การพลัดตกหรือลม 95 1.5 1.3 52 โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
18 โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนกั 91 1.5 1.1 43 โรคหัวใจพิการแตกําเนิด 
19 โรคมะเร็งปากและลําคอ 77 1.3 1.1 42 โรคอุจจาระรวง 
20 การเสพติดเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล 
64 1.0 1.1 42 การจมน้ํา 

 รวม 20 ลําดับ 4,604 74.6 66.5 2,624 รวม 20 ลําดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 6,174 100 100 3,944 รวมทุกสาเหตุ 
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การสูญเสียปสขุภาวะของประชากรไทยจากโรคไตอักเสบและไตพิการ25  
สาเหตุที่กอใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะจากการตายกอนวัยอันควรและความบกพรองทางสุขภาพ 

(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) สูงสุด 20 อันดับแรก รวมกันแลวมีคาสูงถึงรอยละ 66.1 และ 57.7 ของความ
สูญเสียทั้งหมดในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ โดยโรคไตอักเสบและไตพิการเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความสูญเสีย  1.37 
แสน DALYs ในเพศหญิง (รอยละ 2.2 ของความสูญเสียทั้งหมด) แตในเพศชายไมอยูใน 20 อันดับแรก (ตารางท่ี 20.17) 
 
ตารางที่ 20.17 อันดับการสญูเสยีปสุขภาวะของประชากรไทย ป 2557 จําแนกตามเพศและสาเหตุ25 

ลําดับ 
ชาย หญิง 

สาเหตุ 
DALYs 
(’000) 

% % 
DALYs 
(‘000) 

สาเหตุ 

1 อุบัติเหตุทางถนน 873 10.1 8.4 531 โรคเบาหวาน 
2 โรคหลอดเลือดสมอง 574 6.6 7.3 462 โรคหลอดเลือดสมอง 
3 การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 444 5.1 4.3 271 โรคหัวใจขาดเลือด 
4 โรคหัวใจขาดเลือด 425 4.9 3.9 244 โรคขอเสื่อม 
5 การเสพติดเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล 
388 4.5 3.6 229 การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 

6 โรคมะเร็งตับ 383 4.4 3.6 225 อุบัติเหตุทางถนน 
7 โรคเบาหวาน 340 3.9 3.1 197 โรคสมองเสื่อม 
8 ภาวะตับแข็ง 312 3.6 2.5 160 โรคมะเร็งตับ 
9 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 290 3.4 2.2 137 โรคไตอักเสบและไตพิการ 
10 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 197 2.3 2.0 128 โรคมะเร็งเตานม 
11 การถูกทําราย 174 2.0 2.0 125 โรคมะเร็งปากมดลูก 
12 วัณโรค 173 2.0 1.9 121 โรคซึมเศรา 
13 โรคขอเสื่อม 170 2.0 1.9 120 ตอกระจก 
14 การทํารายตนเอง 161 1.9 1.7 107 หูหนวก 
15 โรคจิตเภท 151 1.7 1.6 103 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 
16 การจมนํ้า 144 1.7 1.6 99 ภาวะโลหิตจาง 
17 หูหนวก 137 1.6 1.5 97 การติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนลาง 
18 การติดเช้ือทางเดินหายใจ

สวนลาง 
131 1.5 1.5 94 โรคหอบหืด 

19 โรคหอบหืด 128 1.5 1.5 92 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
20 น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 119 1.4 1.4 91 ภาวะตับแข็ง 
 รวม 20 ลําดับ 5,716 66.1 57.7 3,633 รวม 20 ลําดับ 
 รวมทุกสาเหตุ 8,648 100 100 6,292 รวมทุกสาเหตุ 
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ภาระคาใชจายท่ีใชในการใหการรักษาดานการบําบัดทดแทนไต  
เนื่องจากการบําบัดรักษาทดแทนไตดวยวิธี dialysis (HD หรือ PD) เปนการรักษาตอเนื่องท่ีมีราคาแพง 

จํานวนผูปวย dialysis ของแตละประเทศจึงมักแปรตามเศรษฐานะของประเทศนั้นๆ ประเทศท่ีมีสถานะทางเศรษฐกิจดี 
มีรายไดตอหัวประชากรสูง มักมีความชุกของการทํา dialysis สูง สําหรับประเทศไทยมีความชุกของจํานวนผูปวยทํา dialysis 
ใกลเคียงประเทศเกาหลี ทั้งที่มีรายไดตอหัวประชากรนอยกวาประเทศเกาหลีถึง 4 เทา และมีความชุกของผูปวยทํา dialysis 
คิดเปน 0.7 เทาของประเทศสิงคโปร แตมีรายไดประชากรต่ํากวาประเทศสิงคโปรถึง 9 เทา (ภาพท่ี 20.5) อาจกลาวอีกนัยหนึ่ง 
คือ ณ เวลาปจจุบันประเทศไทยกําลังใชเงินภาครัฐ เพื่อการทํา dialysis ในสัดสวนท่ีสูงกวาประเทศอื่นๆ ที่มีระดับเศรษฐานะ
เดียวกันหรือสูงกวา26 

 

 
ภาพท่ี 20.5 เปรียบเทียบความชุกของการทํา dialysis และรายไดตอหัวประชากรของแตละประเทศ26 
หมายเหตุ: PMP: Per Million Population, GNI: Gross National Income 

 
จากสถิติ TRT Registry ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทยในป 25587 ประเทศไทยมีจํานวนผูปวยท่ีรับการรักษา

ดวยการทํา dialysis ที่รัฐรับผิดชอบคาใชจาย (หมายถึง ผูปวยที่อยูในสังกัดระบบสวัสดิการขาราชการและครอบครัว 
ระบบสวัสดิการรัฐวิสาหกิจ ระบบสวัสดิการประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) เทากับ 64,966 ราย 
โดยแบงเปน HD และ PD เทากับ 41,659 ราย และ 23,307 ราย ตามลําดับ และจากการศึกษาของยศ ตีระวัฒนานนท 
และคณะ27 ที่รายงานวาคาใชจายเฉลี่ยของการทํา PD เทากับ 356,000 บาทตอรายตอป และคาใชจายเฉลี่ยของการทํา HD 
เทากับ 385,000 บาทตอรายตอป ทําใหคาดการณไดวารัฐตองรับผิดชอบคาใชจายในการทํา dialysis (ทั้ง HD และ PD) 
เปนเงิน 24,336,007,000 บาทตอป และเนื่องจากปจจุบันจํานวน (ความชุก) ผูปวยท่ีเขารับการบําบัดทดแทนไตยังเพิ่มขึ้นตอเนื่อง 
ปละประมาณ 7,000-8,000 รายตอป ซึ่งเปนอัตราที่สูงมาก แมวาประเทศไทยจะมีรายไดรวมของประชาชาติ Gross National 
Income (GNI) เพิ่มขึ้น แตคาใชจายในการทํา PD และ HD กลับเพิ่มขึ้นในสัดสวนมากกวา เมื่อวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคา GNI ตอหัวประชากรของป 2556 เทียบกับจํานวนเปอรเซ็นตที่เพิ่มขึ้นของความชุกผูปวยท่ีไดรับการทํา dialysis 
ในชวงระหวางป 2545-2556 รวม 12 ป พบวา ในชวงเวลาดังกลาว คา GNI ตอหัวประชากร ประเทศไทยมีอัตราเพิ่มขึ้น
เพียงรอยละ 194 แตกลับมีความชุกของผูปวยที่ไดรับการทํา dialysis สูงเพ่ิมขึ้นถึงรอยละ 565 ซึ่งจะเกิดภาระดานคาใชจาย
ตอระบบสวัสดิการตางๆ ของรัฐเปนอยางมาก หากไมมีการแกไขสถานการณใหดีขึ้น 
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กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (Cost Effectiveness and Intervention) 
ความคุมคาของการคัดกรองอัลบูมินในปสสาวะของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  
การคัดกรอง microalbuminuria ในปสสาวะและใหการรักษาต้ังแตแรกเริ่ม อาจมีประโยชนชวยชะลอการเกิด

โรคไตระยะสุดทายได จากการศึกษาของอรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ28 ทําการประเมินทางเศรษฐศาสตรของการคัดกรอง microalbuminuria 
ในปสสาวะดวยแถบจุมปสสาวะเปรียบเทียบกับการไมคัดกรองดวยการวิเคราะหตนทุน -ประสิทธิผลในมุมมองของสังคม 
โดยการจําลองการคัดกรองผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 45 ป จํานวน 10,000 ราย ผูที่ผลคัดกรองเปนลบจะไดรับการคัดกรองทุกป 
เปนเวลา 30 ป ผูปวยที่มีการคัดกรองใหผลบวกในแตละปจะเขาสูแบบจําลองความนาจะเปนของเหตุการณสุขภาพท่ีจะเกิด
ในอนาคต (Markov model) คํานวณอัตราลดท่ีรอยละ 3 ตอป ผลการศึกษาสรุปไดวาการตรวจคัดกรองหาภาวะ microalbuminuria 
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อใหไดรับยา Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) จะสามารถชวยชะลอความเสื่อม
ของไต ทําใหเขาสูการบําบัดทดแทนไตชาลงเมื่อเปรียบเทียบกับการไมตรวจคัดกรอง การคัดกรอง microalbuminuria ในปสสาวะ 
จึงมีตนทุนอรรถประโยชนที่เปนประโยชนสําหรับผูปวยเบาหวานในการชะลอความเสื่อมของโรคไต 

ประสิทธิภาพและความคุมคาของมาตรการการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 ดวยสหสาขาวิชาชีพ
และการติดตามดูแลตอเนื่องในชุมชน 

การดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยสหสาขาวิชาชีพและการติดตามดูแลตอเนื่องในชุมชน จากการศึกษา ESCORT 
study (คลองขลุงโมเดล) ชวยชะลอความเสื่อมของไตลงได เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีดูแลแบบมาตรฐาน อยางไรก็ตามการศึกษา
ประสิทธิภาพและความคุมคาการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังดวยวิธีดังกลาว จากการศึกษาของอรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ29 พบวา ไมคุมคา
เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลดวยวิธีแบบมาตรฐาน แตการศึกษาดังกลาวนี้ใชผลการศึกษาจากโครงการวิจัย ESCORT Study เดิม 
ซึ่งทําการศึกษาเปนเวลาคอนขางสั้นเพียงระยะเวลา 2 ป ทําใหมีผูปวยท่ีมีการดําเนินของโรคจากโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ไปเปน
ระยะที่ 5 มีจํานวนนอย และยังไมไดนําคาใชจายที่เกิดจากการทํา dialysis มาคํานวณ หากใชเวลาติดตามผูปวยจนถึงระยะ ESRD 
ที่ตองบําบัดทดแทนไต อาจชวยใหเห็นการเปลี่ยนแปลงชัดเจนข้ึน ดังตัวอยางการศึกษาของ Wei30 ในประเทศไตหวันท่ีใหทีม 
สหสาขาวิชาชีพดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนเขาสูระยะ ESRD เปรียบเทียบกับกลุมท่ีมีอายุรแพทยโรคไตดูแล ในชวงเวลา 6 เดือน 
กอนเขาสูกระบวนการทํา dialysis พบวา ผูปวยกลุมท่ีไดรับการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีตนทุนคาใชจายสูงกวากลุมท่ีไดรับ
การดูแลโดยอายุรแพทยโรคไต แตเมื่อติดตามไปถึงระยะท่ีผูปวยตองรับการทํา dialysis กลับพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการดูแล
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีตนทุนคาใชจายที่ต่ํากวา ดังนั้นเมื่อพิจารณาตนทุนรวมของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังทั้งหมด  
การดูแลดวยทีมสหสาขาวิชาชีพมีตนทุนถูกกวาการดูแลดวยอายุรแพทยโรคไตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ความคุมคาของการไดรับยา Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) และ Angiotensin 
Receptor Blockers (ARB) 

การศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 พบวา การใหยากลุม ACEI สามารถชะลอการเปลี่ยนแปลงของโรค 
จาก microalbuminuria ไปเปน overt proteinuria และชะลอ overt proteinuria ที่จะเปลี่ยนเปนไตวายเรื้อรังระยะสุดทายได 
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา ACEI สามารถลดการเกิด microalbuminuria ได และกรณีที่เกิด microalbuminuria แลว 
พบวา ACEI หรือ ARB สามารถชะลอการเปลี่ยนจาก microalbuminuria ไปเปน overt proteinuria สวนกรณีที่เกิด overt 
proteinuria แลว มีการศึกษาการใช ARB เทาน้ันท่ีแสดงใหเห็นวาสามารถชะลอการเกิดไตวายระยะสุดทายได31 

ผลการศึกษาของ IRMA232 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูง มี microalbuminuria และการทํางาน
ของไตปกติ พบวา การใช irbesartan 300 มิลลิกรัมตอวัน มีประโยชนสูงสุดในการลดการเกิด macroalbuminuria ไดรอยละ 70.0 
ในขณะที่ irbesartan 150 มิลลิกรัมตอวัน สามารถลดไดเชนกัน แตนอยกวาการใชยาตั้งแตในระยะแรกของโรคจะไดรับประโยชน
มากยิ่งข้ึน นอกจากน้ียังสามารถลด microalbuminuria ใหเปน normoalbuminuria ไดอีกดวย สวนการศึกษา IDNT33 เปน
การศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูง และมี macroalbuminuira แลว พบวา irbesartan สามารถชะลอ 
การเพ่ิมระดับครีเอทินินเปน 2 เทา การเกิดไตวายระยะสุดทายและอัตราการเสียชีวิตลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อนําขอมูล
จากการศึกษา IRMA2 มาคํานวณ พบวา หากทําการรักษาผูปวยความดันโลหิตสูงและเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มี microalbuminuria 
จํานวน 10 ราย เปนเวลา 2 ป จะสามารถปองกันการเกิด macroalbuminuria ได 1 ราย และจากการศึกษา IDNT พบวา 
การรักษาผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง เบาหวานชนิดท่ี 2 และมีการทํางานของไตลดลง เกิด macroalbuminuria จํานวน 15 ราย 
เปนเวลา 3 ป จะสามารถปองกันการเพ่ิมระดับครีเอทินินเปน 2 เทา ปองกันการเกิดไตวายระยะสุดทายและการเสียชีวิตได 1 ราย 
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ขอมูลจากทั้งสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย สมาคมปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย ทําการประเมินดานคาใชจาย
ประกอบกับ Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) โดยใชแบบวิธีที่เปนมาตรฐาน คือ Markov model พบวา 
การใช ARB ไดผลท่ีชัดเจนในการชะลอการดําเนินโรคไต ซึ่งมีขอมูลการใชยาท้ังในระยะแรกเมื่อเริ่มมี microalbuminuria 
และการใชในระยะหลังเมื่อเกิด overt nephropathy แลวเปรียบเทียบกับการรักษาตามมาตรฐาน ทั้งในผูที่เปนและไมเปนเบาหวาน 
โดยมีการประเมินขอมูลคาใชจาย คุณภาพชีวิต และอัตราการเสียชีวิต พบวา ผูปวย 1,000 ราย ท่ีไดรับ irbesartan เมื่อเริ่มมี 
microalbuminuria เปนเวลา 10 ป สามารถชวยชะลอโรคไดในผูปวย 59.9 ราย แตในกรณีที่ใหการรักษาเม่ือเกิด overt 
nephropathy แลว จะสามารถชวยชะลอได 22.3 ราย และเม่ือติดตามการรักษาเปนเวลา 25 ป จะชวยชะลอได 144.2 ราย 
เมื่อรักษาขณะเร่ิมตน และชะลอได 49.7 ราย เม่ือรักษาในระยะหลัง เมื่อวิเคราะหคาใชจายผูที่ใชยา irbesartan จะมีคาใชจาย
คายามากกวาในระยะแรก แตเมื่อติดตามในระยะยาวผูที่ไดรับ irbesartan จะเกิดภาวะแทรกซอนนอยกวา ทําใหเสียคาใชจายลดลง 
เมื่อพิจารณาคาใชจายในทั้ง 2 กลุม พบวา คาใชจายเทากันหรือจุดคุมทุนที่เรียกวา break event point ที่จุดเวลา 12 ป 
ถาใหการรักษาในระยะแรก แตถารักษาในระยะหลังจุดคุมทุน คือ 14 ป และเมื่อคิดคาใชจายทั้งหมดเมื่อสิ้นสุดปที่ 25 
พบวา ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จะมีคาใชจายท้ังสิ้นประมาณ 350,000 บาทตอคน ในกรณีที่ไมไดรับ irbesartan 
แตกรณีที่ไดรับ irbesartan จะมีคาใชจายประมาณ 120,000 บาท แสดงใหเห็นวาการใช irbesartan ในผูปวยเบาหวาน 
ไดประโยชน และจะไดประโยชนมากขึ้นถารักษาตั้งแตระยะแรกหรือยังไมเกิดโรคไต ซึ่งแมวาจะมีการเร่ิมใชยาในระยะ
หลังจากท่ีมี macroalbuminuria แลวก็ยังมีประโยชนเชนกัน 

การติดตามผลการดําเนินโรคในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1-3 
ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับการติดตามการรักษาอยางตอเน่ือง เนื่องจากผูปวยไตเร้ือรังระยะท่ี 1-3 จะมีการดําเนินโรค 

คอนขางชา5,34 ผูปวยในระยะนี้โดยมากมักไมมีอาการ การเปลี่ยนแปลงของโรคจะเร็วหรือชาขึ้นกับปจจัยเสี่ยงของผูปวยแตละราย 
และมีการศึกษาถึงการรักษาท่ีไดประโยชนในการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 อยูมากมาย ดังตัวอยางในตารางที่ 20.18 

 
ตารางที่ 20.18 สรุปการรักษาท่ีไดประโยชนในการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 

การศึกษา; จํานวนผูปวย ระดับหลักฐาน ผลสรุปและวิจารณ 
ACEI vs. placebo 
17 การศึกษา; 11,661 ราย  

Mortality: ปานกลาง  
ESRD: ปานกลาง 

- ไมมีความแตกตางในดานความเส่ียง all-cause หรือ cardiovascular 
mortality, MI หรือ stroke แตลดความเส่ียงของการตายไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติในผูปวยโรคหัวใจ และหลอดเลือดที่มีความเส่ียงสูงและมี 
microalbuminuria 

- ACEI ไมสามารถลดความเส่ียงของ all-cause หรือ cardiovascular 
mortality, MI หรือ stroke ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

- ACEI ลดความเส่ียงในการเกิด ESRD ที่มี overt proteinuria ไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในผูปวย 

- ACEI สามารถลดความเส่ียงดาน renal outcomes อยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
แตมีขอมูลดานการลด composite vascular outcomes นอย 

- ขอจํากัด: มีการศึกษาจาํนวนนอยท่ีทําการประเมิน clinical outcomes  
และมีความหลากหลายของตัวแปรที่ถกูกําหนดใหเปน clinical outcomes  

ACEI vs. ARB  
6 การศึกษา; 4,799 ราย 

Mortality: ต่ํา   
ESRD: ขอมูลไม
เพียงพอ 

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของความเส่ียง all-cause หรือ 
cardiovascular mortality, MI หรือ CHF 

- ไมมีขอมูลดาน stroke, ESRD หรือ composite vascular outcomes 
- ในกลุมยอยที่เปน CKD จากการศึกษา ONTARGET (GFR <60 ml/min/1.73 m2 

หรือ albuminuria) ไมมีความแตกตางกันในการลด composite renal 
outcome 

- ขอจํากัด: จํานวนขนาดกลุมประชากรนอย การศึกษาทําในบางตัวแปร  
และมีการรายงานเก่ียวกับผลขางเคียงนอย 

หมายเหต:ุ  ACEI: Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor, MI: Myocardial infarction, ARB: Angiotensin Receptor Blocker,  
CHF: Congestive Heart Failure  
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ตารางที่ 20.18 สรุปการรักษาท่ีไดประโยชนในการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 (ตอ) 
การศึกษา; จํานวนผูปวย ระดับหลักฐาน ผลสรุปและวิจารณ 

ACEI vs. CCB  
6 การศึกษา; 4,357 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางกันในดานความเส่ียง all-cause หรือ cardiovascular 
mortality, stroke, CHF, composite vascular endpoint หรือ ESRD 

- ACEI สามารถลดความเส่ียงดาน renal outcome 1 ใน 3 การศึกษา 
- ขอจํากัด: หลายการศึกษาไมรายงาน clinical outcomes และมีการรายงาน

ผลขางเคียงนอย 
ACEI vs. BB  
3 การศึกษา; 1,080 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางกันในดานความเส่ียง all-cause หรือ cardiovascular 
mortality, stroke, CHF, composite vascular endpoints หรือ ESRD 

- มีหนึ่งการศึกษาพบวา ACEI สามารถลดความเส่ียงในดานของ composite 
renal outcome อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 

- ขอจํากัด: มีเพียง 1 การศึกษาที่ประเมิน clinical vascular outcomes 
ACEI vs. diuretic  
2 การศึกษา; 4,716 ราย  

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ต่ํา  

- ไมมีความแตกตางกันในดานความเส่ียง all-cause mortality, stroke, ESRD 
หรือ composite vascular หรือ renal outcomes 

- ขอจํากัด: มี 1 การศึกษาที่ไมไดรายงาน clinical events และ 1 การศึกษาเปน 
post hoc subgroup analysis ของกลุม CKD ที่ไมมีขอมูลของอัตราการตาย 

ARB vs. placebo 
5 การศึกษา; 5,769 ราย 

Mortality: สูง 
ESRD: สูง 

- ไมมีความแตกตางกันในดานความเส่ียง all-cause หรือ cardiovascular 
mortality, MI, stroke และ composite vascular outcomes 

- ARB ลดความเสี่ยงตอการเกิด CHF hospitalization และ ESRD อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สวนผลดาน composite renal outcomes ไมเปนไปในทางเดียวกัน 

- ขอจํากัด: ผลลัพธของการศึกษาเปนผลมาจากการศึกษาเพียง 1 การศึกษา 
ARB vs. CCB 
3 การศึกษา; 3,924 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางกันในดานความเส่ียง all-cause mortality, stroke, 
composite vascular outcomes หรอื ESRD 

- ขอจํากัด: ผลลัพธของการศึกษาเปนผลที่ไมคอยไดรับความนิยม 
ACEI+ARB vs. ACEI  
6 การศึกษา; 7,357 ราย 

Mortality: ปานกลาง 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน all-cause 
mortality 

- ไมคอยมีการรายงานผลดาน vascular outcomes แมวาจะมี 1 การศึกษา
โดยรวมมีการลดลงของ composite vascular outcome 

- ขอจํากัด: ไมคอยมีรายงานผลลัพธทางคลินิก รวมทั้ง renal outcomes 
ACEI+ARB vs. ARB 
3 การศึกษา; 4,300 ราย 

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- มีเพียง 1 การศึกษาท่ีรายงาน all-cause mortality (ไมมีการตาย) และไมมี
การศึกษารายงานดาน vascular outcomes หรือ ESRD 

- ขอจํากัด: มีการรายงานดาน clinical events นอย 
ACEI+ARB vs. ACEI หรือ 
ARB 1 การศึกษา; 8,933 ราย 

Mortality: ปานกลาง 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางกันของความเสี่ยงดาน all-cause mortality, cardiovascular 
mortality, ESRD หรือ single composite vascular outcome 

- ขอจํากัด: มีเพียงการศึกษาเดียวและเปน post hoc analysis 
ACEI+CCB vs. ACEI  
1 การศึกษา; 481 ราย  

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- ไมมีการรายงานเร่ือง mortality หรือ vascular หรือ renal outcomes 
- ไมมีความแตกตางกันในความเสี่ยงดาน composite vascular outcome  
ของ cardiovascular events ที่รุนแรง 

- ขอจํากัด: ไมคอยมีการรายงานผลขางเคียง 
ACEI+CCB vs. 
ACEI+diuretic  
2 การศึกษา; 1,425 ราย  

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน mortality, 
"cardiac disorders", "vascular disorders" หรือ composite renal outcome 

- ขอจํากัด: มีการรายงานการตาย หรือ renal events นอย 
ACEI+diuretic vs. 
placebo 
1 การศึกษา; 4,526 ราย 

Mortality: ต่ํา  
ESRD: ไมเพียงพอ  

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน all-cause 
หรือ cardiovascular mortality, MI, stroke, composite vascular 
outcome หรือ composite renal outcome 

- ขอจํากัด: มีเพียงการศึกษาเดียวและเปน post hoc analysis 

หมายเหต:ุ  CCB: Calcium Channel Blocker, CHF: Congestive Heart Failure, ACEI: Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor,  
BB: Betablocker, MI: Myocardial infarction, ARB: Angiotensin Receptor Blocker 
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ตารางที่ 20.18 สรุปการรักษาท่ีไดประโยชนในการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 (ตอ) 
การศึกษา; จํานวนผูปวย ระดับหลักฐาน ผลสรุปและวิจารณ 

ARB vs. different ARB  
2 การศึกษา; 1,745 ราย  

Mortality:  
Telmisartan vs. 
losartan ต่ํา; 
telmisartan vs. 
valsartan ต่ํา  
ESRD: Telmisartan 
vs. losartan ไม
เพียงพอ; 
telmisartan vs. 
valsartan ต่ํา 

- เปรียบเทียบ losartan, telmisartan สามารถลดความเส่ียงดาน mortality  
และ composite vascular outcome อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตไมสามารถลด 
composite renal outcome ได 

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน in all-cause 
หรือ cardiovascular mortality, MI, stroke, CHF hospitalization, ESRD 
หรือ composite vascular or renal outcomes ใน telmisartan และ valsartan 

- ขอจํากัด: ไมคอยมีรายงานผลขางเคียง และไมมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง 
losartan และ valsartan 

ARB vs. ARB (high vs. low 
dose)  
3 การศึกษา; 998 ราย 

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- 1 การศึกษารายงานการตาย และ 2 การศึกษาไมมีรายงานการตายในกลุมที่ไดรับ
การรักษา 

- ไมมีการรายงานผลดาน cardiovascular หรือ renal outcomes 
- ขอจํากัด: ไมคอยมีการรายงานผลขางเคียง 

BB vs. placebo 
2 การศึกษา; 2,173 ราย  

Mortality: ต่ํา  
ESRD: ไมเพียงพอ 

- BB สามารถลด all-cause mortality, CHF hospitalizations และ CHF 
death อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิและมี 2 การศึกษา BB สามารถลด 
composite vascular outcomes ได 

- ไมมีความแตกตางกันดาน cardiovascular mortality 
- ขอมูลมีความขัดแยงในดานประโยชนในการลด clinical vascular outcomes 
ในกลุมที่มี eGFR ต่ํา 

- ขอจํากัด มี post hoc analysis 2 การศึกษารายงานผลของ CHF ไมมีการ
รายงานผล renal outcomes 

CCB vs. placebo 
2 การศึกษา; 1,226 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดความเส่ียงดาน all-cause 
หรือ cardiovascular mortality, stroke, CHF, ESRD หรือ composite 
vascular หรือ renal outcomes 

- CCB สามารถลดการเกิด MI ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
- ขอจํากัด: ผลที่ไดมาจากการศึกษาเพียงการศึกษาเดียว 

CCB vs. BB  
3 การศึกษา; 12,766 ราย 

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา   

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดความเส่ียงดาน all-cause 
mortality, ESRD หรือ composite renal outcome 

- ขอจํากัด: รอยละ 95 ของกลุมผูปวยมาจาก post hoc analysis ซ่ึงแตกตางกัน
ในเรื่องของความหมาย "renal dysfunction" หรือการวินิจฉัย CKD 

CCB vs. diuretic 
1 การศึกษา; 4,129 ราย 

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดความเส่ียงดาน stroke, 
ESRD หรือ composite clinical vascular หรือ renal outcomes 

- ขอจํากัด: เปน post hoc analysis และไมมีการศึกษาท่ีรายงานผลของ 
อัตราการตายหรือ MI 

Diuretic vs. placebo  
1 การศึกษา; 393 ราย 

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดความเส่ียงดาน all-cause 
mortality 

- ยาขับปสสาวะมีความสามารถในการลดความเส่ียงดาน stroke และ composite 
vascular outcomes 

- ขอจํากัด: กลุมตัวอยางนอย เปน post hoc analysis และไมมีการรายงาน 
renal outcomes 

ACEI vs. non-ACEI (other 
BP control)  
1 การศึกษา; 131 ราย  

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดความเส่ียงดานการเกิด 
ESRD หรือ composite renal outcome 

- ขอจํากัด: กลุมตัวอยางนอย และไมมีการรายงานผลดาน mortality หรือ other 
clinical vascular หรือ renal outcomes 

หมายเหต:ุ  ARB: Angiotensin Receptor Blocker, MI: Myocardial infarction, CHF: Congestive Heart Failure, BB: Betablocker, 
CCB: Calcium Channel Blocker, ACEI: Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor 
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ตารางที่ 20.18 สรุปการรักษาท่ีไดประโยชนในการรักษาผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 (ตอ) 
การศึกษา; จํานวนผูปวย ระดับหลักฐาน ผลสรุปและวิจารณ 

Strict BP control vs. 
usual BP control  
6 การศึกษา; 2,520 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา  

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดความเส่ียงดาน all-cause 
หรือ cardiovascular mortality, MI, stroke, ESRD หรือ composite renal 
outcomes 

- ขอจํากัด: เปนการศึกษาท่ีทํามานานแลว กลุมประชากรมีความแตกตาง
หลากหลาย การใหการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงมีความหลากหลาย 

Statins vs. placebo or 
usual care 
12 การศึกษา; 17,460 ราย 

Mortality: สูง 
ESRD: ต่ํา 

- Statins สามารถลดลดความเส่ียงดาน  all-cause mortality, MI, stroke  
และ composite vascular outcomes อยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติในเรื่อง CHF hospitalization, 
ESRD หรือ composite renal outcome 

- ขอจํากัด: เกือบทั้งหมดเปน post hoc analyses การศึกษาสวนใหญตัดกลุมทีม่ี
การทํางานของไตลดลงออก 

Statin vs. statin (high vs. 
low dose)  
2 การศึกษา; 4,793 ราย 

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติในเรื่อง all-cause mortality 
- High-dose statin สามารถลดความเส่ียงดาน CHF hospitalization และ all 

composite vascular endpoints อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
- ขอจํากัด: การศึกษาเปน post hoc analyses และไมมีการรายงานผลเกี่ยวกับ 

MI, stroke หรือ renal outcomes. 
Gemfibrozil vs. placebo  
1 การศึกษา; 470 ราย 

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ไมเพียงพอ  

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติในเรื่อง mortality 
- Gemfibrozil สามารถลดความเส่ียงในการเกิด 1 ใน 2 composite vascular 

outcomes 
- ขอจํากัด: เปนการศึกษา post hoc analysis และไมมีรายงาน ESRD หรือ 

renal outcomes 
Gemfibrozil vs. low-
triglyceride diet  
1 การศึกษา; 57 ราย 

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ไมเพียงพอ 

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติในเรื่องการเกิด ESRD 
- ขอจํากัด: มีกลุมตัวอยางนอย และไมมีการรายงานผลเรื่อง mortality หรือ 

clinical vascular outcomes 
Low-protein diet vs. 
usual protein diet  
6 การศึกษา; 1,480 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา 

- Low-protein diet ไมสามารถลดความเส่ียงในเรื่อง all-cause หรือ 
cardiovascular mortality หรือ ESRD 

- Low-protein diet สามารถลด composite renal outcome เร่ืองการทํา 
ฟอกเลือดไดอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ

- ขอจํากัด: มีการรายงานดาน vascular outcomes นอย มอียางนอย 4 
การศึกษาเปน CKD stages 4 และหรือ 5 

Low-protein diet vs. low-
carb, low-iron-available, 
polyphenol-enriched diet 
1 การศึกษา; 191 ราย  

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา  

- ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน all-cause 
mortality หรือ ESRD 

- การรักษาดวย low-protein diet สามารถเพิ่ม composite outcome ของ 
mortality และ ESRD อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

- ขอจํากัด: เปนการศึกษาขนาดเล็ก มีการศึกษาผลลัพธทางคลินิกไมมาก 
Low-protein, low-
phosphate diet vs. low-
phosphate diet vs. usual 
diet  
1 การศึกษา; 98 ราย 

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน all-cause 
mortality หรือ ESRD 

- ขอจํากัด: เปนการศึกษาขนาดเล็ก ไมมีการรายงานเร่ือง clinical vascular 
outcomes และการศึกษาจาํกัดอยูในกลุมที่มีการทํางานของไตลดลง eGFR 
นอยกวา 30 mg/ml/1.73m2 

Intensive vs. standard 
glycemic control studies 
2 การศึกษา; 1,861 ราย  

Mortality: ไมเพียงพอ 
ESRD: ไมเพียงพอ  

- ขอจํากัด: ไมมีการศึกษารายงานเกีย่วกบัเรื่อง mortality, ESRD หรือ other 
clinical vascular หรือ renal outcomes 

Intensive 
multicomponent 
intervention vs. control 
studies 
4 การศึกษา; 892 ราย 

Mortality: ต่ํา 
ESRD: ต่ํา 

- ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของความเส่ียงในดาน  all-cause 
mortality, MI, fatal stroke หรือ ESRD 

- Multicomponent intervention สามารถลดการเกิด nonfatal stroke,  
a composite vascular endpoint อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิจาก 1 การศึกษา 

- ขอจํากัด: มีความหลากหลายระหวาง interventions ตางๆ 

หมายเหต:ุ MI: Myocardial infarction, CHF: Congestive Heart Failure 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)20-20

ขอมูลการวิเคราะหความคุมทุนของการบําบัดรักษาทดแทนไตในประเทศไทย 
ขอมูลประสิทธิผลการรักษาท่ีมีในปจจุบัน ยังไมสามารถสรุปวา HD หรือ PD เปนการรักษาท่ีมีประสิทธิผล

ดีไปกวากัน เนื่องจากความแตกตางของตัวผูปวยที่สงผลตออัตรารอดชีพและยังไมมีการศึกษาท่ีเปน Randomized Controlled 
Trials (RCT) การศึกษาเบื้องตนที่ทําการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของ PD กับ HD ในประเทศไทย โดยใชขอมูลทุติยภูมิ
และขอมูลอัตรารอดชีพที่รายงานโดย USRDS ซึ่งเปนฐานขอมูลขนาดใหญและมีการวิเคราะหที่ปรับดวยปจจัยอายุ เพศ เช้ือชาติ 
และการวินิจฉัยเบื้องตนแลว แสดงอัตราตายเฉพาะกลุมใน 2 ปแรก พบวา PD มีอัตราตายตํ่ากวา HD ใน 2 ปแรก แตในปท่ี 3 
อัตราตายในกลุม PD เพิ่มขึ้น จนกระทั่งสูงกวา HD เล็กนอย ในอัตราตายปที่ 4 เปนตนไป เปนการรายงานอัตรารอดชีพ
ของกลุม dialysis รวมทั้งหมด ไมไดจําแนกเปนกลุม ซึ่งในการวิเคราะหนี้ไดกําหนดใหคาความนาจะเปนตั้งแตปที่ 4 เปนตนไป 
ของทั้ง 2 กลุมเทากัน นอกจากประสิทธิผลการรักษาที่ใกลเคียงกันแลว คาอรรถประโยชนของทั้ง 2 กลุมแตกตางกันเพียง 0.01  
ซึ่งตางกันเพียงเล็กนอยเทาน้ัน สงผลให QALYs ที่คํานวณไดมีความแตกตางกันเพียงเล็กนอย คา ICER ของ PD เมื่อเปรียบเทียบ
กับ HD ที่วิเคราะหไดจากกรณีหลังมีคามากถึง 6.15 ลานบาทตอ QALY (เมื่อปรับลดในอัตรารอยละ 3.0)  

เนื่องจากปจจุบันยังไมมีงานวิจัยที่ดีพอที่จะตอบเร่ืองความเหมาะสมและคุมคาของ HD และ PD ในประเทศไทย 
ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงไดมอบหมายใหสมาคมโรคไตแหงประเทศไทยรวมกับกรมการแพทย ทําการศึกษาประสิทธิผล 
ความคุมคา และความเหมาะสม เพื่อนําขอมูลที่ไดทําเปนขอเสนอเชิงนโยบายใหกับกระทรวงสาธารณสุขตอไป ซึ่งไดเร่ิมดําเนินการ
มาตั้งแตป 2560 และปจจุบันอยูระหวางดําเนินการ 
  
คุณภาพการบริการ (Quality of Care) 

เนื่องจากโรคไตเร้ือรังเปนโรคที่มีความสําคัญสูงตามที่ไดกลาวมาแลว กระทรวงสาธารณสุขจึงใหความสําคัญ
กับการจัดระบบบริการ โดยไดกําหนดไวเปนสาขาหน่ึงของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) ของกระทรวงสาธารณสุข 

1. การปองกัน 
จากขอมูลทางระบาดวิทยา พบวา สาเหตุหลกัของโรคไตเรื้อรงัระยะสุดทายเกิดจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ดังนั้นการปองกันจึงเนนเรื่องการควบคุมโรคดังกลาว โดยใน service plan สาขาไต35 และ service plan สาขาโรคไมติดตอเรื้อรัง 
(NCD)36 ในกลุมการดูแลผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไดกําหนดใหสถานบริการทุกระดับทําหนาท่ีใหความรูแกผูปวย
ในกลุมเสี่ยง โดยเนนการทํางานในระดับชุมชนผานระบบ District Health System (DHS) และ Primary Care Cluster (PCC) 
โดยมีโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) เปนแมขาย และกําหนดใหมีการจัดบริการคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD clinic)  
ในโรงพยาบาลระดับตางๆ นอกจากนี้ยังมีความรวมมือกันของภาคีเครือขายอ่ืนๆ  ในการรณรงคใหความรูแกประชาชน เชน 
มูลนิธิโรคไตแหงประเทศไทย สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร สมาคมพยาบาลโรคไตแหงประเทศไทย 
เครือขายลดบริโภคเค็ม และชมรมเพื่อนโรคไต เปนตน และนอกจากผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงแลว ยังมุงเนน
การใหความรูกับกลุมเสี่ยงอ่ืนๆ ที่สําคัญ ไดแก ผูที่ใชยาแกปวดและตานการอักเสบท่ีไมใช steroids (NSAIDs) เปนประจํา 
และกลุมผูสูงอายุ  

2. การคัดกรอง 
ปจจุบันกระทรวงสาธารณสุขเนนการคัดกรองในกลุมเสี่ยง คือ ในผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

โดยใน service plan กําหนดใหผูปวยโรคเบาหวานตองไดรับการตรวจคัดกรองโปรตีนในปสสาวะและเจาะเลือดวัดระดับ
ซีรั่มครีเอทินิน และรายงานเปน eGFR อยางนอยปละ 1 คร้ัง และในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตองไดรับการตรวจเลือดวัดระดับ
ซีรั่มครีเอทินิน และรายงานเปน eGFR อยางนอยปละ 1 คร้ัง 

service plan สาขาไต ไดกําหนดใหใชวิธี enzymatic method เปนมาตรฐานของประเทศในการตรวจหา
ระดับซีรั่มครีเอทินินในเลือดและใหรายงานผลเปน eGFR โดยใชสูตร CKD-EPI creatinine equation โดยกําหนดใหตั้งแต
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลขึ้นไป ตองสามารถตรวจคัดกรองความผิดปกติของโปรตีนในปสสาวะไดโดยการใชแถบตรวจ
เปนอยางนอย และระดับโรงพยาบาลชุมชนขึ้นไปตองสามารถตรวจหาระดับซีรั่มครีเอทินินในเลือดโดยใชการตรวจดวยวิธี 
enzymatic method ซึ่งมีความแมนยําสูง และรายงานผลเปน eGFR โดยใชสูตร CKD-EPI creatinine equation ได 
อยางไรก็ตามโรงพยาบาลหลายแหงยังคงใชการตรวจวัดระดับซีรั่มครีเอทินินในเลือดโดยวิธี non-enzymatic method เชน 
jeffe method แทนที่จะเปล่ียนมาเปนวิธี enzymatic method เนื่องจากจะทําใหตนทุนในการตรวจสูงข้ึนและขาดงบประมาณ
ในการลงทุน 
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ขอมูลจาก health data center กระทรวงสาธารณสุข พบวา ในป 256121 มีผูปวยโรคเบาหวาน และ/หรือ
โรคความดันโลหิตสูง ที่ไดรับการคนหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 3,526,584 คน จากเปาหมาย 5,646,325 คน หรือคิดเปน
รอยละ 62.5 และเมื่อพิจารณาผลงานยอนหลัง 5 ป ระหวางป 2557-2561 พบวา มีการคัดกรองไดมากขึ้นอยางตอเนื่อง 
คือ รอยละ 42.1, 49.9, 54.5, 47.3 และ 62.5 ตามลําดับ และพบผูปวยรายใหมจากการคัดกรองดังกลาวอยูระหวาง
รอยละ 25.5-32.8 

3. การชะลอความเสื่อมไต 
เม่ือผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไตเร้ือรังแลว สิ่งท่ีสําคัญ คือ การปองกันไมใหไตเสื่อมมากข้ึน หรือเสื่อมลง

ในอัตราที่ชาที่สุด กลยุทธหลักที่ service plan สาขาไต35 ใชในการชะลอความเสื่อมไต คือ การกําหนดใหมีการจัดบริการ
คลินิกโรคไตเรื้อรัง (CKD clinic) ในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนตั้งแตขนาด F2 ขึ้นไป ทุกแหง 
ซึ่งจากการสํารวจในป 2560 พบวา เปดใหบริการครบทุกแหงแลว นอกจากนี้ยังพบวามีโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 เปดใหบริการ
คลินิกโรคไตเรื้อรังมากกวารอยละ 50 แลว โดยมีการกําหนดองคประกอบของ CKD clinic 4 องคประกอบ (ตองมี) ดังนี้  

3.1 บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย แพทย พยาบาล นักกําหนดอาหารหรือนักโภชนาการ 
เภสัชกร นักกายภาพบําบัด (นักกําหนดอาหารและนักกายภาพบําบัดอาจมีหรือไมมีก็ไดตามศักยภาพของโรงพยาบาล 
แตตองมีผูปฏิบัติหนาท่ีดงักลาวท่ีผานการอบรมระยะสั้นท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด) 

3.2 ระบบสนับสนุนการดูแลตนเองใหกับผูปวยในดานตางๆ คือ การใชยา การรับประทานอาหาร 
การออกกําลังกายท่ีเหมาะสม การใหคําแนะนํา และเตรียมพรอมผูปวยเพื่อรับการบําบัดทดแทนไต 

3.3 มีระบบขอมูลผูปวยโรคไตเรือ้รัง คือ มีการลงทะเบียนผูปวย มีระบบฐานขอมูลผูปวย เพื่อใชในการติดตาม
การรักษาผูปวย มีระบบฐานขอมูลการใหบริการ ซึ่งสามารถนํามาใชประเมินผลและพัฒนาระบบบริการ และมีระบบฐานขอมูล 
เพื่อการรายงานตัวช้ีวัดตางๆ ตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด โดยเช่ือมโยงกับระบบฐานขอมูลมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 
(43 แฟม) และรายงานผลตัวช้ีวัดผาน health data center ของกระทรวงสาธารณสุขได 

3.4 การทํางานในรูปแบบเครือขายกับชุมชน และโรงพยาบาลในระดับสูงและตํ่ากวา (ภาพท่ี 20.6) 
โดยกําหนดเปาหมายการชะลอความเสื่อมไต  คือ ใหผูปวยมีอัตราการลดลงของ eGFR เฉลี่ยนอยกวา  

4 ml/min/1.73 m2/year 

 

 
ภาพท่ี 20.6 เครือขายการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

  



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018
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ขอมูลจาก health data center กระทรวงสาธารณสุข พบวา ในป 256121 มีผูปวยโรคไตเรื้อรังที่สามารถ
ชะลอไตเสื่อมไดตามเปาหมาย 216,684 คน จากเปาหมาย 358,443 คน หรือคิดเปนรอยละ 60.5 โดยผลงานยอนหลัง 5 ป 
ระหวางป 2557-2561 มีผลสําเร็จรอยละ 65.1, 63.4, 63.7, 63.0 และ 60.5 ตามลําดับ และเมื่อพิจารณาผลการควบคุม
ปจจัยที่มีผลตอการดําเนินโรคและการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไตเร้ือรัง พบวา ปจจัยสวนใหญยังทําไดต่ํากวาเปาหมาย 
ดังตารางท่ี 20.19 
 

ตารางท่ี 20.19  ผลการควบคุมปจจัยที่มีผลตอการดําเนินโรคและการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไตเรื้อรังของผูปวย CKD  
 ที่มารับบริการในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ป 256121 

ปจจัยท่ีมีผลตอการดําเนินโรค เปาหมาย 

(รอยละ) 
ผูปวยท่ีทําไดตาม
เปาหมาย (รอยละ) 

ผูปวย CKD ที่ควบคุม BP<140/90 mmHg 80 68.6 
ผูปวย CKD ที่มีเบาหวานรวมท่ีไดรับการตรวจ HbA1c และมีคาผลการตรวจ
ตั้งแต 6.5% ถึง 7.5% 

40 18.1 

ผูปวย CKD ไดรับยา ACE-I/ARB 60 47.9 
ผูปวย CKD ที่ไดรับการประเมิน UPCR และมผีลการประเมิน <500 mg/g cr 40 80.4 
ผูปวย CKD ที่ไดรับการตรวจ และมีระดบั Hb>10 gm/dl หรือ Hct>33% 60 26.7 
ผูปวย CKD ที่ไดรับการตรวจ serum K และมีคาผลการตรวจ <5.5 mEq/L 80 96.7 
ผูปวย CKD ที่ไดรับการตรวจ serum HCO3 และมคีาผลตรวจ >22 mEq/L 80 76.3 
ผูปวย CKD ที่ไดรับการตรวจ Serum PO4 และมผีลการตรวจ ≤4.6 mg% 50 92.4 

 

4. การเตรียมผูปวยเพ่ือเขาสูการบําบัดทดแทนไต 
เมื่อผูปวยเขาสูระยะที่ 4 ของโรคไตเร้ือรัง ผูปวยควรไดรับคําแนะนําในการเตรียมตัวสําหรับการบําบัดทดแทนไต 

เนื่องจากผูปวยตองมีการเตรียมตัวเอง เตรียมครอบครัว และเตรียมความพรอมทางสังคมและการทํางาน เพื่อรับการเปลี่ยนแปลง
เมื่อตองรับการบําบัดทดแทนไต ซึ่งการเตรียมตัวดังกลาวตองใชเวลาหลายเดือน  

ปญหาสําคัญ คือ การที่ผูปวยไมไดรับขอมูลที่เพียงพอในการวางแผนเขาสูการบําบัดทดแทนไต และการที่ผูปวย
ตัดสินใจในการรับการบําบัดทดแทนไตและเลอืกวิธีการบําบัดทดแทนไตลาชา ทําใหเกิดผลเสียหลายดาน เชน ผูปวยมีภาวะแทรกซอน
ฉุกเฉินรุนแรงอาจตองใสเครื่องชวยหายใจและตองรับการฟอกเลือดแบบฉุกเฉิน ปจจุบันใน service plan สาขาไตจึงกําหนดให
มีการใหความรูแกผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 4 เก่ียวกับการบําบัดทดแทนไตและกําหนดตัวช้ีวัด โดยมีเปาหมายใหมีการทํา dialysis 
ฉุกเฉินโดยไมมกีารวางแผนลวงหนา (unplanned dialysis) นอยกวารอยละ 20 ของการฟอกเลือดรายใหมทั้งหมด35 ซึ่งจากการสํารวจ
อยางไมเปนทางการพบวายังมีจํานวนสูงกวาเปาหมายมาก 

5. การบําบัดทดแทนไต 
ในปจจุบันมี 3 วิธ ีคือ  

1) การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD)  
2) การลางไตทางชองทอง (Peritoneal Dialysis: PD)  
3) การปลูกถายไต (Kidney Transplant: KT)  
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5.1 คุณภาพบริการดาน dialysis (HD และ PD) 
ในแงความเพียงพอของการขจัดของเสีย (dialysis adequacy) และภาวะโภชนาการของผูปวยที่รับการรักษา

ดวยวิธีการทํา HD จากรายงานผลการลงทะเบียนรักษาทดแทนไตของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย (TRT) ในป 25587 

พบวา โดยเฉลี่ยของประเทศมีความเพียงพอตามมาตรฐานสากล 37 (พิจารณาจากคา KT/V และ URR มากกวา 65%) 
และมีระดับภาวะโภชนาการท่ีดี (พิจารณาจากคา nPCR มากกวา 1.1 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน และ serum albumin มากกวา 
3.5 กรัมตอเดซิลิตร) ไมมีความแตกตางกันที่ชัดเจน ระหวางหนวยบริการในภาคเอกชนและรัฐ หรือระหวางสิทธิการรักษาตางๆ 
หรือระหวางพ้ืนท่ีในภูมิภาคตางๆ ของประเทศ (ตารางท่ี 20.20, 20.21 และ 20.22)7 

 
ตารางที่ 20.20 ความเพียงพอของการขจัดของเสียและภาวะทางโภชนาการของผูปวยท่ีไดรบัการทํา HD เปรียบเทียบระหวาง 

 หนวยบริการในภาคเอกชน ภาครัฐ และองคกรการกุศล ในป 25587 
adequacy of HD and 

nuritition status 
parametor 

mean±SD 
private owned HD 

center 
government owned 

HD center 
NGO-charity owned 

HD center 
all 

Kt/v 1.7±0.4 1.7±0.4 1.7±0.4 1.7±0.4 

URR (%) 74.8±8.9 74.6±9.8 74.4±8.0 74.7±9.1 

nPCR (g/kg/day) 1.1±0.8 1.2±1.3 1.1±0.8 1.2±1.0 

Alb (g/dl) 3.8±0.5 3.6±0.6 3.9±0.5 3.7±0.6 

ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 

 
 
ตารางที่ 20.21 ความเพียงพอของการขจัดของเสียและภาวะทางโภชนาการของผูปวยท่ีไดรบัการทํา HD เปรียบเทียบระหวาง 

 ผูปวยท่ีใชสิทธิการรักษาตางๆ ในป 25587 
adequacy of 

HD and 
nuritition 

status 
parametor 

Mean±SD 

self 
payment 

government 
reimbursement 

national 
health security 

office fund 

social 
security 

fund 

states 
enterprise 

reimbursement 

charity 
organization 

all 

Kt/v 1.7±0.4 1.7±0.4 1.7±0.4 1.7±0.4 1.7±0.5 1.8±0.5 1.7±0.4 

URR(%) 74.8±9.9 75.1±8.8 74.7±9.3 74.1±8.8 74.8±9.0 75.1±12.2 74.7±9.1 

nPCR 
(g/kg/day) 

1.2±0.9 1.1±0.9 1.2±1.4 1.2±0.8 1.1±0.8 1.8±1.8 1.2±1.0 

Alb (g/dl) 3.8±0.5 3.7±0.5 3.6±0.6 3.9±0.5 3.7±0.5 3.7±0.5 3.7±0.6 

ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 

 
 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)20-24

ตารางที่ 20.22 ความเพียงพอของการขจัดของเสียและภาวะทางโภชนาการของผูปวยท่ีไดรบัการทํา HD เปรียบเทียบระหวาง 
 หนวยบริการในภูมิภาคตางๆ ของประเทศในป 25587 

adequacy of HD 
and nuritition 

status 
parametor 

Mean±SD 

Bangkok 
and 

Vicinity 

Central 
Part 

Western 
Part 

Eastern 
Part 

Northeastern 
Part 

Southern 
Part 

Northern 
Part 

All 

Kt/v 1.7±0.4 1.7±0.4 1.7±0.5 1.7±0.5 1.7±4.3 1.7±0.4 1.6±0.4 1.7±0.4 

URR (%) 75.4±8.5 75.1±9.0 75.1±7.9 76.3±8.1 73.6±10.0 75.2±9.9 73.9±9.0 74.7±9.1 

nPCR  
(g/kg/day) 

1.1±0.7 1.2±1.0 0.7±0.5 1.2±2.3 1.3±1.0 1.2±0.8 1.1±0.7 1.2±1.0 

Alb (g/dl) 3.8±0.5 3.7±0.6 3.7±0.5 3.7±0.6 3.7±0.6 3.6±0.6 3.7±0.5 3.7±0.6 

ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
 
 

ในสวนของการควบคุมสมดุลเกลือแร กรด-ดาง ที่สําคัญ ไดแก ระดับ potassium, bicarbonate ในเลือด 
(เฉพาะในผูปวย HD) calcium, phosphate และระดับ parathyroid hormone ในเลือด (ทั้งในผูปวย HD และ PD) 
จากขอมูล TRT ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ป 25587 พบวา การควบคุมระดับ potassium, bicarbonate และ 
calcium ในเลือดโดยเฉลี่ยอยูในเกณฑมาตรฐานสากล37  

สําหรับการแกไขภาวะซีด (anemia) ทั้งในผูปวย HD และ PD จากขอมูล TRT ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
ป 25587 พบวา ในทุกสิทธิการรักษามีคาเฉลี่ยของระดับ hemoglobin ในเลือดอยูในระดับมาตรฐานสากล37 (โดยพิจารณาได
จากระดับ hemoglobin 9-11.5 g/dl) แตพบวาในกลุมขาราชการและรัฐวิสาหกิจจะมีระดับ hemoglobin สูงกวากลุมอื่นๆ 
เนื่องจากในกลุมนี้สามารถเบิกยา erythropoitin ไดตามที่แพทยเห็นสมควร แตในกลุมสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
และประกันสังคมถูกจํากัดจํานวนยาท่ีสามารถเบิกไดตามระดับ hematocrit ในเลือด (ตารางท่ี 20.23)7 
 
ตารางที่ 20.23 ระดับ hematocrit (Hct), hemoglobin (Hb) และ iron status ของผูปวยท่ีไดรับการทํา HD และ PD 

เปรียบเทียบระหวางสิทธิการรักษาตางๆ 

 Mean±SD 

 self 
payment 

government 
reimbursement 

national 
health 
security 

office fund 

social 
security 

fund 

states 
enterprise 

reimbursement 

charity 
organization 

all 

Hct (%) 29.6±5.5 32.3±5.2 29.9±5.5 30.4±5.7 32.0±5.5 30.6±5.6 30.7±5.5 

Hb (g/dl) 9.5±1.8 10.4±1.7 9.7±1.8 9.8±1.9 10.2±1.8 9.7±1.9 9.9±1.8 

Ferritin 
(mg/dl) 

559.8±639.5 530.7±557.5 682.8±786.5 514.0±767.7 514.1±628.7 567.6±520.6 578.0±691.8 

Transferrin 
Saturation 
(%) 

30.1±16.4 30.1±15.9 31.5±18.1 28.9±15.8 31.0±15.6 31.3±15.7 30.3±16.7 

ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
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5.2 คุณภาพบริการดานการปลูกถายไต (kidney transplant) 
อัตราการเสียชีวิตของผูปวยหลังการปลูกถายไต (patient mortality) ลดลงอยางมากในระยะเวลา 25 ป 

ที่ผานมา (ภาพท่ี 20.7) โดยขอมูลจากรายงานประจําปของสมาคมปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย ป 256038  โดยวิเคราะหขอมูล
ระหวางป 2537-2560 พบวา สาเหตุของการเสียชีวิตของผูปวยหลังการปลูกถายไต มีสาเหตุหลักมาจากการติดเช้ือ รองลงมาคือ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด (ภาพท่ี 20.8)  

 

 
ภาพท่ี 20.7 อัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่ไดรบัการทํา KT ในผูที่รับไตจากผูบริจาคมีชีวิต (living donor) และผูทีร่ับไตจากผูบริจาค

สมองตาย (deceased donor)38 

 

 
ภาพท่ี 20.8 สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยหลังการทํา KT38  
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อัตราการลมเหลวของไตที่ปลูกถาย (graft failure) มีแนวลดลงอยางตอเนื่อง ในชวง 25 ปที่ผานมา 
(ภาพที่ 20.9) สาเหตุหลักของการสูญเสียไต ในชวงป 2537-2551 มาจากการเสื่อมสภาพแบบเรื้อรังของไตท่ีถูกปลูกถาย 
(Tubular Atrophy and Interstitial Fibrosis: TA/IF) ซึ่งอาจเกิดจากหลายปจจัย  เชน chronic rejection การติดเช้ือ 
toxicity ของยากดภูมิ หรือโรคประจําตัวของผูปวย รองลงมา คือ graft rejection ในขณะที่ชวงตั้งแตป 2552 เปนตนมา
สาเหตุหลักเกิดจาก graft rejection ทั้งที่ยากดภูมิคุมกันมีประสิทธิภาพสูงขึ้น เกิดจากเทคนิควินิจฉัยการภาวะ graft 
rejection ดีขึ้น ทําใหพบวาสวนหนึ่งของ TA/IF เกิดจาก graft rejection และสาเหตุรองคือ การสูญเสียไตเน่ืองจากผูปวยเสียชีวิต 
(death with functioning graft) ดังภาพที่ 20.10 
 

 
ภาพท่ี 20.9 อัตราการรอดของไตท่ีปลูกถาย38 

 

 
ภาพท่ี 20.10 สาเหตุการสญูเสียไตหลังไดรับการปลูกถายไต38 
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ความสามารถในการเขาถึงบริการ 
ดาน dialysis มีปจจัยหลายปจจัยท่ีมีผลตอการเขาถึงบริการดาน dialysis ของผูปวย ไดแก  
1. สิทธิการรักษาของผูปวยท่ีแตกตางกัน เชน ผูปวยในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ตองเริ่มดวยการทํา 

PD กอนเสมอ (ตามนโยบาย PD first policy) หากไมมีขอหามทางการแพทยหรือทางสังคมท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพระบุไว 
จึงจะไดการสนับสนุนการรักษา โดยจะไดรับการสนับสนุนเปนการวางสาย PD catheterอุปกรณ และน้ํายา PD ไมเกิน 150 ถุง
ตอเดือน และยา erythropoietin ปริมาณตามระดับ hematocrit ในเลือด แตหากมีขอหามท่ีกําหนดสามารถย่ืนอุทธรณ
เพื่อรับการสนับสนุนการทํา vascular access และการทํา HD ไดโดยไมตองรวมจาย ในผูปวยประกันสังคมผูปวยสามารถ
เลือกวิธีการทํา dialysis ไดอยางอิสระ โดยกรณีเลือก HD จะไดรับการสนับสนุนคาทํา vascular access และการทํา HD 
ครั้งละไมเกิน 1,500 บาท 2-3 ครั้งตอสัปดาห หรือในกรณีเลือก PD จะไดรับการสนับสนุนคาวางสาย PD catheter คาอุปกรณ
และน้ํายา PD ไมเกินเดือนละ 25,000 บาท และ ยา erythropoietin ปริมาณตามระดับ hematocrit ในเลือด หากมีคาใชจายเกิน 
ที่กําหนดผูปวยตองรวมจาย สวนสิทธิขาราชการและรัฐวิสาหกิจสามารถเลือกวิธีการทํา dialysis ไดอยางอิสระ โดยกรณีเลือก 
HD จะไดรับการสนับสนุนคา ทํา vascular access และการทํา HD คร้ังละไมเกิน 2,000 บาท ไมจํากัดจํานวนคร้ังตอสัปดาห 
หรือในกรณีเลือก PD จะไดรับการสนับสนุนคาวางสาย PD catheter คาอุปกรณ และนํ้ายา PD และ ยา erythropoietin 
ตามที่จายจริง 

2. สภาพรางการของผูปวย ที่เปนขอหามหรือขอจํากัดในการรักษา เชน ผูที่มีระบบไหลเวียนโลหิตไมคงท่ี 
มีโรคหัวใจรุนแรง มีภาวะหลอดเลือดแข็งรุนแรง และมีภาวะเลือดออกงายหยุดยากรุนแรง ไมเหมาะกับการทํา HD หรือผูทีเ่ยื่อบุ
ชองทองผิดปกติหรือมีพังผืด มีการรั่วของผนังชองทองที่ไมอาจซอมแซมได มีภาวะที่ทําให เสี่ยงตอการติดเช้ือในชองทอง 
มีการติดเชื้อบริเวณผนังหนาทอง และอวนมาก ไมเหมาะกับการทํา PD เปนตน 

3. ความพรอมของครอบครัวและผูดูแล โดยเฉพาะในกรณีของ PD สภาพแวดลอมความสะอาดของที่พัก
เปนเรื่องสําคัญตอการเกิดการติดเชื้อในชองทอง และผูปวยจํานวนมากไมสามารถทํา PD เองได ตองมีผูดูแลทําให 
สวน HD ผูปวยที่รางกายไมแข็งแรงมักจะตองมีผูพาผูปวยเดินทางไปยังหนวยไตเทียม  

4. ระยะทางการเดินทางเพ่ือเขารับการรักษา วิธีการ dialysis ในกรณี PD ผูปวยสามารถทําการรักษาเองที่บานได 
โดยมาพบแพทยเปนระยะทําใหมีปญหาในการเดินทางไมมาก เนื่องจากปจจุบันมีการเปด PD clinic ในโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ A, S และ M1) ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขแลวกวา 200 แหงทั่วประเทศ ในขณะท่ีการทํา HD 
ผูปวยตองเดินทางมาท่ีหนวยไตเทียม 2-3 ครั้งตอสัปดาห ทําใหผูปวยมีคาใชจายในการเดินทางคอนขางสูง แมวาจะมีการเปดหนวย HD 
ในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป (ระดับ A, S และ M1) ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และมีหนวย HD ของเอกชนท่ัวประเทศ
รวมกวา 800 แหงแลวก็ตาม เพราะมักจะเปดอยูในตัวจังหวัดหรืออําเภอใหญเทานั้น ซึ่งบางแหงแมมีการเปดแตมีจํานวน
เครื่องไตเทียมไมเพียงพอตอความตองการ 

ปญหาการเขาถึงบริการ HD ของผูปวยที่ติดเช้ือ HIV เนื่องจากปจจุบันมีการคาดการวามีผูปวยในประเทศไทย
ที่ติดเช้ือ HIV สูงถึงกวา 1.2 ลานคน และในจํานวนนี้มีบางสวนท่ีเปนผูปวย ESRD ที่ตองรับการรักษาดวยการทํา dialysis 
ประกอบกับปจจุบันมีการเขาถึงบริการรับยาตานไวรัส HIV ไดมากขึ้น ทําใหการควบคุมโรคดีขึ้นผูปวยจํานวนมากสามารถ
มีอายุยืนยาวไดหลายสิบป ทําใหมีแนวโนมความตองการรับบริการบําบัดทดแทนไตของผูปวยกลุมน้ีสูงขึ้นเร่ือยๆ7 (ภาพที่ 20.11) 
ซึ่งตัวเลขท่ีรายงานนาจะต่ํากวาสภาพความเปนจริงมาก ในปจจุบันผูปวยสวนใหญจะถูกผลักดันใหรับการรักษาดวยการทํา PD 
เพื่อลดความเสี่ยงของการติดเชื้อของผูใหบริการ แตก็ยังมีผูปวยจํานวนหนึ่งที่มีขอหามในการทํา PD จึงตองรับการรักษา
ดวยการทํา HD ซึ่งตามมาตรฐานของ CDC ประเทศสหรัฐอเมริกาสามารถทําได แตในประเทศไทยหนวยไตเทียมที่ใหบริการ 
chronic HD แกผูปวยท่ีติดเช้ือ HIV ยังมีไมเพียงพอ เนื่องจากปญหาตนทุนในการจัดระบบบริการใหกับผูปวย HIV มีราคาสูง 
ทั้งจากไมสามารถนําตัวกรอง (dialyzer) และสายนําเลือด (blood line) กลับมาใชใหมได และคาจางบุคลากรในราคาที่สูงกวา
การดูแลผูปวยทั่วไป โดยที่ยังไมมีคาชดเชยบริการท่ีเหมาะสมจากกองทุนตางๆ หากปญหานี้ยังไมไดรับการวางแนวทางแกไข
จะกลายเปนปญหาใหญตอไปในอนาคตได 

 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)20-28

 
ภาพท่ี 20.11 ความชุกของผูปวยท่ีติดเชื้อ HIV ในผูปวยที่รับการรักษาดวยการทํา HD และ PD ในป 2551-25587 
ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
 

สําหรับดานการปลูกถายไต (KT) ในปจจุบันมีสถาบันที่ลงทะเบียนกับศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย
เปนศูนย KT ในประเทศไทยมากกวา 30 แหง ซึ่งมีเพียงพอตอความตองการของผูปวยท้ังหมด (ภาพท่ี 20.12) นอกจากน้ีในชวง 
3 ปท่ีผานมา กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการจัดตั้งศูนยปลูกถายไต โดยตั้งเปาหมายใหมีศูนยปลูกถายไตเขตสุขภาพละ 1 แหง 
ใหครบทั้ง 13 เขตสุขภาพ (ภาพที่ 20.13) เพื่อใหผูปวยมีโอกาสเขาถึงบริการมากขึ้น ซึ่งสิ้นปงบประมาณ 2561 มีเขตสุขภาพที่ยัง
ไมมีศูนยปลูกถายไตเพียง 2 เขต คือ เขตสุขภาพที่ 3 และ 4 แตอุปสรรคสําคัญที่ทําใหไมสามารถใหบริการ KT แกผูปวยท่ีรอรับ
บริการอยูไดเพียงพอเน่ืองจากขาดแคลนผูบริจาคอวัยวะ ซึ่งจากขอมูลของศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย พบวา สิ้นป 2560 
มีผูรอรับบริจาคไตจากผูปวยสมองตายจํานวน 5,573 ราย ในขณะท่ีมีผูบริจาคอวัยวะในป 2560 เทากับ 294 ราย (ภาพที่ 20.14)39 

อยางไรก็ตามในชวง 10 ปที่ผานมา กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายสงเสริมการบริจาคอวัยวะ โดยการจัดตั้งศูนยรับบริจาคอวัยวะ
ในทุกโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปท่ัวประเทศ (ภาพท่ี 20.13) และทํางานรวมกับภาคีเครือขายและองคกรตางๆ ในการพัฒนา
บุคลากรและระบบรวมกับการรณรงคเรื่องการบริจาคอวัยวะอยางตอเนื่อง ทําใหมียอดการบริจาคอวัยวะเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง
และเกิดการปลูกถายไตเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องเชนกัน (ภาพที่ 20.15 และ 20.16)38,39 มีผลใหระยะเวลาเฉลี่ยในการรอคอย
การปลูกถายไตบริจาคจากผูปวยสมองตายลดลงอยางตอเนื่องจาก 1,168 วัน ในป 2556 เปน 876 วัน ในป 2560 
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ภาพท่ี 20.12 จํานวนผูปวยสะสมทั้งหมดที่ไดรับการปลูกถายไตในประเทศไทยแบงตามโรงพยาบาล38   
 

 

 
ภาพท่ี 20.13 เปาหมายศูนยรับบริจาคอวัยวะและศูนยปลูกถายไต ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ภาพท่ี 20.14 เปรียบเทียบผูรอไต ผูบริจาคไต และผูทีไ่ดรับไต ตั้งแต 1 มกราคม 2551-31 ธันวาคม 256039 
 
 

 
ภาพท่ี 20.15 จํานวนผูบริจาคอวัยวะตั้งแต 1 กุมภาพันธ 2537-31 ธันวาคม 2560 จําแนกตามป39 
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ภาพท่ี 20.16 จํานวนผูปวยท่ีไดรับการปลูกถายไตในประเทศไทยในแตละป ระหวางป 2543-256038   
 
 

ความปลอดภัยในการรักษา 
ในปจจุบันการควบคุมคุณภาพความปลอดภัยของการใหบริการบําบัดทดแทนไตมีหนวยงานท่ีเขามารับผิดชอบ

หลายหนวยงาน ดังตารางที่ 20.24 
 
ตารางท่ี 20.24 สถาบันหรือองคกรที่รับผิดชอบในการควบคุมคุณภาพและความปลอดภัยของการรักษาดวยการทํา HD, PD  

 และ KT ในสถานบริการภาครัฐและเอกชน 
ประเภทสถานบริการ HD PD KT 
สถานบริการในภาครัฐ - ตรต. 

- สรพ. 
- สปสช. 

สรพ. - ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและสมาคม
ปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย 
- สรพ. 

สถานบริการใน
ภาคเอกชน 

- ตรต. 
- สรพ. 
- สปสช. 
- สพรส. 

สรพ. - ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและสมาคม
ปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย 
- สรพ. 

หมายเหตุ: ตรต.: อนุกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (โดยสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
ภายใตราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย), สรพ: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, สปสช.: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 
สพรส.:สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
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ปญหาของการรับรองคุณภาพในปจจุบัน คือ แตละหนวยงานมีรายละเอียดบางสวนของเกณฑที่ใชตรวจ
แตกตางกัน ทําใหผูปฏิบัติงานเกิดความสับสน ขาดอัตรากําลังในการตรวจ  ทําใหตองเวนระยะเวลาการตรวจหลายป 
และเปนการตรวจที่แจงลวงหนา ดังน้ันผลการตรวจบางคร้ังจึงไมสะทอนภาพการปฏิบัติงานจริง การตรวจรับรองโดย
ผูเชี่ยวชาญดานโรคไตอยางจริงจังและตอเนื่องมีเฉพาะการรักษาดวย HD สวน PD ยังไมมีการตรวจรับรองโดยผูเช่ียวชาญ
ดานโรคไต และ KT ยังไมมีการตรวจรับรองที่ตอเน่ืองยกเวนเมื่อแรกเร่ิมขอดําเนินการ 

ปญหาของระบบบริการและแนวทางแกไข 
สําหรับการใหบริการ HD มีการเพิ่มจํานวนของศูนยอยางรวดเร็ว7 (ภาพที่ 20.17) จากการขยายตัวอยางรวดเร็วนี้

ทําใหเกิดปญหาการขาดแคลนบุคลากรท้ังแพทยและพยาบาลดังตารางท่ี 20.257 จากปญหาการลาออกจากภาครัฐมาอยู
หนวยไตเทียมเอกชนสูง เนื่องจากภาระงานและคาตอบแทนท่ีแตกตางกันมาก ทําใหเกิดปญหาเรื่องมาตรฐานการใหบริการตามมา 
เชน หลายแหงไมมีแพทยอายุรกรรมโรคไตที่อยูประจําหนวยหรือแมแตเปนท่ีปรึกษาจริง โดยเฉพาะโรงพยาบาลรัฐที่ใหเอกชน
เขามารับจางเหมาบริการ (outsource) นอกจากนี้ในปจจุบันมีการเปดใหภาคเอกชนเขามาใชสถานท่ีในการใหบริการ
ในโรงพยาบาลรัฐ (outsource) มากข้ึน ซึ่งมีปญหาในการควบคุมคุณภาพการใหบริการเนื่องจากใชรหัสหนวยบริการเดียวกับ
หนวยไตเทียมของโรงพยาบาลที่มีอยูเดิม ทําใหไมจําเปนตองรับการตรวจรับรองจาก ตรต. ปญหาเร่ืองความโปรงใสในการดําเนินงาน
เชน การใชเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานในเวลาราชการในการดําเนินงาน และปญหาการลาออกจากภาครัฐมาอยูหนวยไตเทียมเอกชน
ในโรงพยาบาลเดียวกัน เปนตน ซึ่งที่ผานมาทางกระทรวงสาธารณสขุไดเห็นปญหา จึงไดมีการออกแนวทางปฏิบัติสาํหรับการจัดบริการ
ศูนยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในเขตสุขภาพท่ี 1-12 หนังสือท่ี สธ 0207.11/1595 
ประกาศ ณ วันที่ 3 พฤษภาคม 2561 ลงนามโดยปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีสาระสําคัญในประกาศ คือ ระดับโรงพยาบาลที่เปด
ใหบริการไตเทียมควรอยูในโรงพยาบาลระดับ A, S และ M1 หรือตามความเห็นชอบของคณะกรรมการพิจารณาอนุมัติการขอเปด
หนวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมระดับเขตสุภาพ ที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขหรือผูที่ไดรับมอบหมายเปนผูลงนามแตงตั้ง
คณะกรรมการการบริการ สามารถดําเนินการได 4 รูปแบบ ดังนี้   

(1) โรงพยาบาลจัดซื้ออุปกรณมาดําเนินการใหบริการศูนยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล  
(2) โรงพยาบาลเชาอุปกรณมาดําเนินการใหบริการศูนยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล  
(3) โรงพยาบาลจางเหมาบริการเอกชนมาดําเนินการใหบริการศูนยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล  
(4) โรงพยาบาลใหเอกชนเขามารวมลงทุน (PPP) ในการจัดบริการศูนยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล  
โดยในรูปแบบ (1)-(3) โรงพยาบาลจะดําเนินการตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจางและบริหารพัสดุภาครัฐ  

พ.ศ. 2560 และสําหรับรูปแบบ (4) โรงพยาบาลจะดําเนินการตามพระราชบัญญัติการใหเอกชนรวมลงทุนในกิจการของรัฐ 
พ.ศ. 2556 และทุกหนวยบริการไตเทียมในโรงพยาบาลทั้งที่โรงพยาบาลดําเนินการเอง โรงพยาบาลจางเหมาบริการเอกชน
มาดําเนินการ หรือโรงพยาบาลใหเอกชนเขามารวมลงทุน ตองผานการรับรองมาตรฐานจากอนุกรรมการ ตรต. เมื่อผานการรับรองจาก
อนุกรรมการ ตรต. และใหบริการแลว ใหหนวยไตเทียมดังกลาวตองเก็บรวบรวมและรายงานผลตามตัวช้ีวัดคุณภาพบริการฟอกเลือด 
เสนอตอศูนยบริหารคุณภาพ (TQM) ของโรงพยาบาล ทุก 3 เดือน เสนอตอคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไต
ของเขตสุขภาพทุก 6 เดือน และสงขอมูล TRT registry ใหกับสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ทุก 1 ป ตามรายละเอียดที่สมาคมกําหนด 
โรงพยาบาลตองตรวจสอบและกํากับดูแลคุณภาพและความปลอดภัยในการใหบริการหนวยไตเทียมทุกหนวยของโรงพยาบาล 
ไมวาจะเปนหนวยที่โรงพยาบาลดําเนินการเอง โรงพยาบาลจางเหมาบริการเอกชนมาดําเนินการ หรือโรงพยาบาลใหเอกชน
เขามารวมลงทุน และรายงานผลการดําเนินงานและปญหาตางๆ ใหผูบริหารโรงพยาบาลทราบ เมื่อคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขาไตของเขตสุขภาพ มีขอสงสัยเก่ียวกับคุณภาพการใหบริการของหนวยไตเทียม สามารถขอขอมูลเพิ่มเติม
จากหนวยไตเทียม หรือขอเขาตรวจสอบได หากพบขอบกพรอง สามารถสั่งใหปรับปรุงแกไขไดโดยยึดมาตรฐานของอนุกรรมการ ตรต. 
และทําหนังสือแจงการสั่งใหปรับปรุงแกไขแกผูอํานวยการโรงพยาบาล และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) เพื่อกํากับดูแลตอไป 
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาไตของเขตสุขภาพ หรือ สสจ. อาจพิจารณาแจงใหอนุกรรมการ ตรต. เขามาตรวจสอบ
มาตรฐานกอนรอบระยะเวลาท่ีกําหนดได  
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ภาพท่ี 20.17 แนวโนมการเพิ่มขึน้ของจํานวนหนวยบริการ HD ในประเทศไทย ป 2543-25587 
ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
 
 
ตารางที่ 20.25 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของจํานวนและอัตราสวนของหนวยบริการ HD ที่มีและไมมีแพทยอายุรกรรมโรคไต 

 ประจําหนวยแบบเต็มเวลา (full time)7 
 center with fulltime nephrologist: number of total (%) 
 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
government 
owned 

111 of 208 
(53.6%) 

153 of 223 
(68.6%) 

184 of 240 
(76.7%) 

180 of 260 
(69.2%) 

214 of 283 
(75.6%) 

230 of 300 
(76.7%) 

NGO-charity 
owned 

12 of 15 
(80.0%) 

15 of 16 
(93.8%) 

17 of 17 
(100%) 

14 of 16 
(87.5%) 

16 of 16 
(100%) 

20 of 20 
(100%) 

private owned 
201 of 253 

(79.4%) 
235 of 257 

(91.4%) 
266 of 275 

(96.7%) 
279 of 299 

(93.3%) 
297 of 324 

(91.7%) 
340 of 352 

(96.6%) 
public organization 
owned 

0 
1 of 1 
(100%) 

1 of 1 
(100%) 

1 of 1 
(100%) 

3 of 3 
(100%) 

2 of 2 
(100%) 

total 
325 of 476 

(68.3%) 
404 of 497 

(81.3%) 
468 of 533 

(87.8%) 
474 of 576 

(82.3%) 
530 of 626 

(84.7%) 
592 of 674 

(87.8%) 

ที่มา: สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
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สําหรับการใหบริการ PD จากนโยบาย PD first ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ทําใหหลายหนวยบริการ
มีจํานวนผูปวยที่ตองดูแลจํานวนมาก สงผลตอคุณภาพการใหบริการ โดยพบวามีหนวยบริการถึงรอยละ 40.0 ที่มีสัดสวน
พยาบาล PD: จํานวนผูปวย มากกวา 1: 40 และบางแหงมากกวา 1: 200 ประกอบกับในปจจุบันยังไมมีระบบการตรวจรับรองคุณภาพ
การใหบริการ PD ที่ดี จึงยังทําใหมีปญหาดานคุณภาพการใหบริการ ดวยปญหาดังกลาวทางสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย
ไดจัดทําแนวปฏิบัติการลางไตทางชองทอง พ.ศ. 2560 และไดมีการจัดตั้งทีมเยี่ยมหนวยบริการ PD ในเขตสุขภาพท่ัวประเทศ
รวมกับผูแทนจากกรรมการ service plan สาขาไต กระทรวงสาธารณสุข ในการลงพื้นที่เพื่อรับฟงปญหาและใหคําแนะนํา 
ในการจัดบริการใหเปนไปตามมาตรฐาน โดยมีเปาหมายการเย่ียมใหครบทุกเขตสุขภาพในชวงป 2561-2562 และทางคณะกรรมการ 
service plan กระทรวงสาธารณสุข ไดมีนโยบายขยายบริการ PD ลงในโรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 และ F1 ที่มีความพรอม 
อยางไรก็ตามการขยายบริการดังกลาวยังไมสามารถทําไดตามเปาหมายเนื่องจากติดปญหาเรื่องความกาวหนาในวิชาชีพ
ของพยาบาล PD จากการท่ีไมมีกรอบตําแหนงและโครงสรางรองรับในระดับโรงพยาบาลชุมชน 

สําหรับการใหบริการ KT ยังมีปญหามากในสวนโรงพยาบาลท่ีดูแล potential donor เนื่องจากมีภาระงานมาก 
และไมมีผูรับผิดชอบในการหา/ เจรจาขอรับบริจาคอวัยวะและดูแล potential donor โดยตรง ทําใหมีผูบริจาคอวัยวะที่สามารถ
นําอวัยวะไปปลูกถายไดนอยมากเม่ือเทียบกับอัตราสวนในประเทศท่ีมีการพัฒนาระบบรับบริจาคอวัยวะดีแลว ดังเห็นไดจาก
ในป 2560 มีอัตราการบริจาคอวัยวะท่ีถูกนําอวัยวะไปใชในประเทศไทยเพียง 4.5 ตอ 1,000,000 ประชากร ซึ่งเมื่อเทียบกับ
ประเทศสเปนแลวมีอัตราการบริจาคอวัยวะท่ีถูกนําอวัยวะไปใชสูงถึงมากกวา 30 ตอ 1,000,000 ประชากร อยางไรก็ตาม
หลังจากที่กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายสนับสนุนการรับบริจาคอวัยวะอยางจริงจังและมีการทํางานรวมกันกับทุกภาคสวน
ที่ทําใหมียอดการบริจาคอวัยวะจากผูปวยสมองตายเพิ่มขึ้นอยางมากตามที่กลาวมาแลว สงผลทําใหทีมผาตัดนําอวัยวะ
ออกจากสวนกลางมีภาระงานมากข้ึนอยางรวดเร็ว จนเกิดปญหาความไมพรอมในการปฏิบัติงาน กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบาย
ในการจัดตั้งทีมผาตัดนําไตออกจากผูบริจาคประจําเขตสุขภาพ ซึ่งปจจุบันอยูระหวางดําเนินการจัดทําการรับรองมาตรฐานทีม 
การพัฒนาบุคลากร และการจายคาตอบแทนการปฏิบัติงานท่ีเหมาะสม 

6. การดูแลชนิดประคับประคองและการดูแลในระยะสุดทาย  
ปจจุบันมีผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย (ESRD) ที่ไมตองการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไต หรือไมเหมาะสม

ตอการบําบัดทดแทนไต เชน ผูปวยสมองเสื่อมรุนแรง ผูปวยท่ีมีโรคประจําตัวท่ีเปนขอหามในการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไต 
และผูปวยระยะสุดทายของโรคตางๆ ที่จะไมไดรับประโยชนจากการบําบัดทดแทนไต  ทั้งในแงของคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้น 
หรือการยืดอายุ แตปจจุบันยังไมมีระบบการดูแลชนิดประคับประคองและการดูแลในระยะสุดทาย (Palliative care and End 
of life care) ที่ดีสําหรับผูปวยดังกลาว ทําใหญาตินําผูปวยเขาสูการบําบัดทดแทนไตที่ไมจําเปน เกิดเปนภาระทั้งในสวนของภาครัฐ 
และครอบครัวโดยไมจําเปน เนื่องจากเหตุผลดังกลาวกระทรวงสาธารณสุขไดรวมกับภาคีเ ครือขายและผูแทนเขตสุขภาพ
จัดทําแนวทางการจัดระบบบริการดูแลชนิดประคับประคองและการดูแลในระยะสุดทายสําหรับผูปวย ESRD ที่ไมตองการรักษา
หรือไมเหมาะสมตอการบําบัดทดแทนไตข้ึน ดังภาพที่ 20.18 โดยยึดตามคําแนะนําสําหรับการดูแลรักษาโรคไตเรื้อรังแบบองครวม
ชนิดประคับประคอง ป 2560 ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย40 
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ภาพท่ี 20.18 แนวทางการจัดระบบบริการดูแลชนิดประคับประคองและการดูแลในระยะสุดทายสําหรับผูปวย ESRD40 

 
ระบบขอมลูและการติดตาม 

แหลงขอมูลที่เกี่ยวของกับโรคไตในประเทศไทยมีหลายแหลง ขึ้นอยูกับองคกรที่เปนผูรับผิดชอบและวัตถุประสงค
ของการนําขอมูลไปใชแตกตางกัน (ตารางที่ 20.26) การรวบรวมและรายงานขอมูลแสดงเปนขอมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
รวมถึงการใชตัวช้ีวัดตามแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) ปจจุบันการจัดการขอมูลยังขาดความเชื่อมโยง
ระหวางแหลงขอมูล จึงยังไมสามารถพัฒนาระบบสารสนเทศหลักและไมสามารถนํามาวิเคราะหประมวลผลรวมกันได เปนผลจาก
แตละหนวยงานที่ตองการขอมูลผลิตโปรแกรมเฉพาะงาน (vertical program) กอใหเกิดการเพิ่มภาระงานซ้ําซอนในการลงบันทึกขอมูล 
สําหรับการติดตามขอมูล แตละองคกรมีรูปแบบการใหบริการและระบบการกํากับติดตาม แตยังไมมีการบูรณาการรวมกัน  
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ตารางที่ 20.26 แหลงขอมูลองคกรที่รับผดิชอบจัดทําแหลงขอมลู ลักษณะ วัตถุประสงค และระยะเวลาในการประมวลขอมูล 
 ที่เกี่ยวของกับโรคไตในประเทศไทย 

ชื่อแหลงขอมูล องคกรท่ีรับผิดชอบ ลักษณะ/วัตถุประสงค ระยะเวลาในการ update 
ขอมูล 

คลังขอมูลสุขภาพ 
(Health Data Center: 
HDC)  

กองยุทธศาสตรและ
แผนงาน สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ใชฐานขอมูลจาก 43 แฟม
มาตรฐานของผูปวยท่ีใชบริการ
ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข โดยรายงานเปน
ระบบมาตรฐาน (ขอมลูท่ัวไป) 
และขอมลูเพื่อตอบสนอง 
service plan ตามตัวช้ีวัดของ
กระทรวงสาธารณสุข 

Real time, online 

ขอมูลจากการตรวจ
ราชการกระทรวง
สาธารณสุข 

กองตรวจราชการ 
สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ขอมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพระบบบริการสุขภาพ 
และระบบสนับสนุน เนนระบบ 
ทีเ่ก่ียวของกับตัวช้ีวัด ตามแผน 
การตรวจราชการของ 
กระทรวงสาธารณสุข 

ตรวจราชการแบบปกติ  
2 คร้ังตอป 

 

ขอมูลจากการตรวจเยี่ยม
หนวยไตเทียมโดย
อนุกรรมการตรวจรับรอง
มาตรฐานการรักษาโดย
การฟอกเลือดดวยเครื่อง
ไตเทียม (ตรต.) 

ราชวิทยาลัยอายรุแพทย
แหงประเทศไทย 

ขอมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพระบบบริการดาน HD 

หนวยบริการไตเทียม 
ถูกกําหนดใหตองรับการ
ตรวจรับรองมาตรฐานทุก 4 ป
และตองสงแบบประเมิน
ตนเองลวงหนาไปยัง ตรต.
เพื่อขอรับการประเมิน 

ฐานขอมูลโรคไต 
Thailand Renal 
Replacement Therapy 
Registry (TRT) 

สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ขอมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพระบบบริการดานการ
บําบัดทดแทนไตท้ัง HD, PD 
และ KT 

เก็บขอมูลปละคร้ังและ
รายงานผลสรุปชากวาป
ปจจุบัน 2 ป เพ่ือใหมีเวลา
ในการตรวจสอบความ
ถูกตองของขอมูล และทํา
การวิเคราะห 

ขอมูลการบริหารจัดการ
รายโรค Disease 
Management 
Information System 
(DMIS) 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

ขอมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ และการเบิกจาย  
ของระบบบริการดานการบําบัด
ทดแทนไตท้ัง HD, PD และ KT 
ของผูปวยในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

Real time, online 

ฐานขอมูลสํานักสารสนเทศ 
บริการสุขภาพ (สกส.) 
 

สํานักสารสนเทศบริการ
สุขภาพ (สกส.) ขึ้นกับ
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) 

ขอมูลเชงิปริมาณและเชิง
คุณภาพ และการเบิกจาย  
ของระบบบริการดานการบําบัด
ทดแทนไตท้ัง HD, PD และ KT  

Real time, online 
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ตารางที่ 20.26 แหลงขอมูลองคกรที่รับผิดชอบจัดทําแหลงขอมูล ลักษณะ วัตถุประสงค และระยะเวลาในการประมวลขอมูล 
 ที่เกี่ยวของกับโรคไตในประเทศไทย (ตอ) 

ชื่อแหลงขอมูล องคกรท่ีรับผิดชอบ ลักษณะ/วัตถุประสงค ระยะเวลาในการ update 
ขอมูล 

ขอมูลปลูกถายไตใน
ประเทศไทย Thailand 
Kidney 
Transplantation 
Registry 

สมาคมปลูกถายอวัยวะ
แหงประเทศไทย 

ขอมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพของระบบบริการดาน 
KT ของผูปวยทุกสิทธิการรักษา 
โดยเนนดานผลลัพธของการ
รักษาท้ังระยะสั้นและระยะยาว 

เก็บขอมูลปละคร้ังและ
รายงานผลเปนรายป 
ในปถัดไป 

รายงานประจําปศูนยรับ
บริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

ศูนยรับบรจิาคอวัยวะ
สภากาชาดไทย 

ขอมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ ของระบบบริการดาน 
KT ของผูปวยทุกสิทธิการรักษา
โดยเนนขอมลูสวนของการรับ
บริจาคอวัยวะ ผูบริจาคอวัยวะ 
และการจัดสรรอวัยวะ 

เก็บขอมูลตลอดป  
รายงานผลเปนรายป 
ในปถัดไป 

 
 
ขอเสนอเพ่ือการศึกษา วิจัย และจัดการความรู 

1. การศึกษาความชุกและสาเหตุของโรคไตในประเทศไทย 
1.1 ในปจจุบันขอมูลความชุกและสาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังในประเทศไทย อาศัยจากการศึกษา 

Thai SEEK6 โดยสมาคมโรคไตแหงประเทศไทยเปนหลัก อางอิงมาต้ังแตป 2553 ยังไมมีระบบลงทะเบียนผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ที่ดีที่ครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ ดังนั้นตองอาศัยการสํารวจ ซึ่งควรกําหนดงบประมาณและกรอบระยะเวลาการศึกษา
ไดอยางตอเนื่อง เชน การศึกษาความชุกของโรคไตในประชากรไทย อาจกําหนดระยะการศึกษาอยางเนื่องทุก 10 ป เปนตน 
แตในปจจุบันนี้ไดมีการพัฒนาการประสานงานบางแลวในบางจุด และจากการใชระบบการลงทะเบียนแยกโรคโดยใชระบบ
คอมพิวเตอรอิเล็กทรอนิกสคอนขางแพรหลาย ทําใหในอนาคตนาจะสามารถเช่ือมโยงขอมูลกันเพื่อหาตัวเลขความชุก
และสาเหตุของโรคไตที่แทจริงของประเทศไทยได สําหรับสาเหตุของโรคไตวายเร้ือรังนั้น สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย  
มีการจัดระบบการลงทะเบียนจากหนวยไตเทียมตางๆ ทั่วประเทศ มาอยางสม่ําเสมอเปนประจําอยูแลว  

1.2 การศึกษาเกี่ยวกับความชุกของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทยท่ีผานมาเปนเพียงการศึกษาในเชิงพรรณนา 
ยังไมมีการศึกษารายละเอียดในเชิงวิเคราะหเพื่อหาปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค  หรืออัตราการเสื่อมหนาท่ีของโรคไตเรื้อรังแตละชนิด 
ในอนาคตหากมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นเหลานี้ จะทําใหสามารถนําไปประยุกตใชในการกําหนดมาตรการตางๆ ในเชิงปองกัน
การเกิดโรคไตหรือการเสื่อมหนาท่ีของไตไดดีขึ้น  

2. เคร่ืองชี้วัดภาระโรค (burden of disease) 
2.1 จัดทําเครื่องช้ีวัดภาระโรคดานโรคไตท่ีแสดงดวยดัชนีปสุขภาวะท่ีปรับดวยความบกพรองทางสุขภาพ 

(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) จํานวนปที่สูญเสียไปกอนวัยอันควร (Year of Life Lost: YLL) หรือการตาย
กอนเวลาอันควร (premature death) และจํานวนปที่สูญเสียเนื่องจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Year of Life Lost due to 
Disabiltiy: YLD) 

2.2 วิเคราะหขอมูลดานคาใชจายในการรักษา การเขานอนโรงพยาบาล การรักษาภาวะแทรกซอน 
ภาวะทุพพลภาพ และการชะลอหรือปองกันการเกิดโรค 



Thailand Medical Services Prof ile 2015 - 2018

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)20-38

3. กิจกรรมเพ่ือการแกไขปญหาและความคุมคาของกิจกรรม (cost effectiveness and intervention) 
3.1 การศึกษาประโยชนของการคัดกรองผูที่ไมมีอาการหรือผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยงของการเกิด CKD 

เนื่องจากไมมีหลักฐานการศึกษาแบบ RCT วาการคัดกรองจะชวยทําใหผลลัพธทางคลินิกท่ีดีขึ้น และยังไมมีขอมูลเรื่องความไว
และความจําเพาะของการตรวจ microalbuminuria macroalbuminuria และ eGFR เพียงคร้ังเดียว วาจะสามารถวินิจฉัย
ความผิดปกติอยางตอเนื่องของ CKD ได การขาดงานวิจัยแบบ RCT แบบระยะยาวที่ทําการเปรียบเทียบการคัดกรองอยางเปนระบบ
กับการดูแลรักษาตามมาตรฐาน ขาดการติดตามผลลัพธทางคลินิกในกลุมเปาหมาย คือประชากรกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
และการตรวจตัวช้ีวัดทางหองปฏิบัติการท่ีมีความหลากหลายรวมกัน (อาทิ microalbuminuria, macroalbuminuria, eGFR) 

3.2 สรางรูปแบบในการประเมิน ประสิทธิภาพ และอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากกระบวนการการคัดกรอง 
โดยใหเนนถึง  

- ความหลากหลายของกลุมประชากร  
- ความหลากหลายของชนิดการตรวจคัดกรองรวมท้ังความถ่ีของการตรวจ  
- ความชุกของประชากรกลุมเปาหมายท่ีมีขอบงช้ีถึงการรักษา 
- ผลท่ีไดรับจากการคัดกรองเพียงครั้งเดียว เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรค  
- การศึกษาถึงผลเสียของการคัดกรอง  

3.3 การประเมิน eGFR โดยใชวิธีของ CKD-EPI ซึ่งปจจุบันในประเทศไทยมากกวารอยละ 90 ไดมีการเปลี่ยน 
มาใชวิธีการตรวจของ eGFR โดยใช enzyme assay ของ serum creatinine และปริมาณโปรตีนท่ีรั่วในปสสาวะที่ระยะเร่ิมตน 
และระยะการติดตามผลจาก prospective cohorts หรือ RCT/ CCT control  

- ประมาณการสัดสวนผูที่ตรวจพบความผิดปกติเพียงครั้งเดียว แลววินิจฉัยเปนโรคไตเรื้อรัง
ไดอีกในเวลาอีก 3 เดือนตอมา 

- ประเมินผลของปจจัยของกลุมประชากรที่มีผลกับการคัดกรอง  
3.4 มีการเก็บรวบรวมขอมูลแบบ observational CKD screening cohort ขนาดใหญ 

4. คุณภาพการบริการ ระบบขอมูล และการติดตาม 
4.1 การปองกันการเกิดโรคไตเรื้อรัง นอกจากการเนนการปองกันในกลุมเสี่ยงที่เปนโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงแลว ควรเนนเรื่องการใชยาตานการอักเสบท่ีไมใช steroids (NSAIDs) และยาสมุนไพร ตลอดจนอาหารเสริม
บางอยางท่ีมีผลตอไตวาย ซึ่งเปนสาเหตุที่พบบอยของโรคไตเรื้อรัง และเปนยาท่ียังไมมีการควบคุมการขาย ผูปวยหาซื้อเองไดทั่วไป 
และผูปวยสามารถใชติดตอกันเปนเวลานาน 

4.2 การตรวจวินิจฉัยควรมีนโยบายสนับสนุนการตรวจระดับซีรั่มครีเอทินิน ในเลือดดวยวิธี enzymatic 
method เปนวิธีมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ ใหครบรอยละ 100 ซึ่งปจจุบันมีแนวโนมที่จะสําเร็จในไมนานนี้ เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนของการวินิจฉัยและติดตามการรักษา โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยไดรับการสงตอไปรับการตรวจรักษาท่ีอื่น 

4.3 ควรมีการทบทวนความเปนธรรมในการใหบริการ ที่ยังมีความแตกตางกันมากในดานการเขาถึงบริการ 
การสนับสนุนและชดเชยคาบริการ dialysis ระหวางสิทธิการรักษาตางๆ 

4.4 การขาดแคลนผูบริจาคอวัยวะ ซึ่งเปนอุปสรรคใหญของการปลูกถายไต มีปญหามาจาก 2 สวน คือ 
- ประชาชนท่ียังขาดความรูความเขาใจในกระบวนการบริจาคอวัยวะและยังมีทัศนคติและความเช่ือ

ที่ไมถูกตองทําใหเกิดความลังเลในการตัดสินใจบริจาค ซึ่งสามารถทําการแกไขดวยการประชาสัมพันธและรณรงคอยางจริงจัง 
- ผูใหบริการท่ียังขาดความเขาใจในบทบาทการทํางาน การประสานงาน กฎระเบียบขอบังคับ 

และขาดความตระหนักถึงความสําคัญ ซึ่งสามารถแกไขดวยการจัดบทบาทและระบบงาน ชี้แจงกฎระเบียบขอบังคับ
และสรางความตระหนักแกบุคลากรท่ีเกี่ยวของ 

4.5 การใหวัคซีนที่จําเปน เชน HBV vaccine แกผูปวยโรคไตเรื้อรัง ควรเขาไปอยูในสิทธิประโยชน 
ที่สามารถเบิกจายไดตามสิทธิการรักษา เปนตน 

4.6 ควรมีการจัดระบบบริการ HD เพื่อรองรับผูปวยท่ีติดเช้ือ HIV ซึ่งนับวันจะมีจํานวนเพ่ิมขึ้นและมีชีวิต
ที่ยืนยาวขึ้น 
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4.7 ควรมีการบูรณาการเกณฑการตรวจรับรองคุณภาพหนวย HD, PD และ KT และใชบุคลากร
รวมกันระหวางองคกรที่มีหนาที่ตรวจรับรองคุณภาพ  

4.8 ควรมีการวางแผนรองรับการขยายบริการของหนวย  HD ที่มีการเพิ่มอยางรวดเร็ว เพื่อรองรับ
ความตองการของผูปวย ซึ่งทําใหเกิดปญหาตามมา คือ ปญหาเรื่องมาตรฐานการใหบริการ ปญหาการขาดแคลนบุคลากร
ทั้งแพทยและพยาบาล ปญหาสมองไหลจากภาครัฐมาอยูหนวยไตเทียมเอกชน ปญหาการใหภาคเอกชนเขามาใชสถานที่
ในการใหบริการในโรงพยาบาลรัฐ (outsource) แบบท่ีไมถูกตองตามระเบียบ  

4.9 ควรมีระบบการเช่ือมโยงขอมูลจากแหลงตางๆ เพื่อนํามาใชหรือวิเคราะหและกํากับติดตามรวมกัน 
ทั้งในแงการปองกัน การดําเนินการของ CKD clinic การเตรียมความพรอมของผูปวยเขาสูการบําบัดทดแทนไต และการดําเนินการ
บําบัดทดแทนไตท้ัง HD, PD และ KT เพื่อใหเห็นภาพรวมของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังท้ังระบบ 

4.10 ควรมีการเตรียมงบประมาณและสถานบริการดานการบําบัดทนแทนไตใหเพียงพอกับปริมาณ
ของผูปวยที่กําลังเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ซึ่งจากการศึกษา Thai SEEK6 พบวา ความชุกของโรคไตเพิ่มขึ้นมากตามอายุที่เพ่ิมขึ้น 
ซึ่งในปจจุบันประชากรไทยในกลุมผูสูงอายุกําลังเพิ่มขึ้นเปนลําดับ ประกอบกับความชุกของผูปวยโรคไตวายเร้ือรังที่เขารับ
การบําบัดทดแทนไตเพ่ิมขึ้นอยางตอเน่ืองและแบบกาวกระโดด จาก 30 ตอ 1,000,000 ประชากร ในป 2540 เพิ่มขึ้นเปน 749.7 
ตอ 1,000,000 ประชากร ในป 2554 

4.11 ควรมีการรณรงคใหมีการหมั่นตรวจเช็คสุขภาพในดานโรคไตแกประชาชนทั่วไป ซึ่งจากการศึกษา 
Thai SEEK6 พบวา ประชากรสวนใหญที่มีโรคไตเรื้อรังในระยะท่ี 1-3 ไมเคยทราบมากอนวาตนเองกําลังมีโรคไตอยู ดังนั้นการรณรงค
ใหมีการหมั่นตรวจเช็คสุขภาพในดานโรคไตแกประชาชนทั่วไป จึงมีความสําคัญเพื่อใหสามารถนํามาตรการในการชะลอการเสื่อม
หนาท่ีของไตมาใชกับผูปวยไดตั้งแตระยะเร่ิมตน  
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of renal disease in the Modification of Diet in Renal Disease Study. Kidney Int 1997; 51: 1908-19.  

35. คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการท่ีตอบสนองตอปญหาสุขภาพที่สําคัญ (สาขาไต). ใน: จิรวรรณ อารยะพงศ, ภัทราพร 
จงพิพัฒนวณิชย, ทัศนีย สุมามาลย, ธัชนัน สิงหทัต, พิจณา เพ็ญกิตติ, ธนภร ธ เปยสวน, และคณะ,บรรณาธิการ. แนวทาง
พัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคไต. กรุงเทพฯ: โรงพิมพชุมนุมสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย; 2556. หนา 8-31. 
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36. คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการที่ตอบสนองตอปญหาสุขภาพที่สําคัญ (สาขาโรคไมติดตอ). ใน: จิรวรรณ อารยะพงศ, 
ภัทราพร จงพิพัฒนวณิชย , ทัศนีย สุมามาลย , ธัชนัน สิงหทัต , พิจณา เพ็ญกิตติ , ธนภร ธ เปยสวน , และคณะ , 
บรรณาธิการ. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคไมติดตอเร้ือรัง(NCD) (DM,HT,COPD,STROKE). กรุงเทพฯ: 
โรงพิมพชุมนุมสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย; 2556. หนา 1-7. 

37. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for Anemia in Chronic Kidney Disease. Kidney Inter 2012; Suppl 
2: S279-335. 

38. รายงานประจําป สมาคมปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย; 2560. 
39. รายงานประจําป ศูนยรบับริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย; 2560. 
40. ไกรวิพร เกียรติสุนทร, บรรณาธิการ. คําแนะนําสําหรับการดูแลรักษาโรคไตเร้ือรังแบบองครวมชนิดประคับประคอง พ.ศ. 2560. 

กรุงเทพฯ: เท็กซ แอนด เจอรนัล พับลิเคช่ัน; 2560. 
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คําสั่งกรมการแพทย 
ที ่           /๒๕61 

เร่ือง แตงตั้งคณะอนุกรรมการจัดทําหนังสือ Thailand Medical Service Profile 2015 - 2018  
(การแพทยไทย 2558 - 2561) Second Edition 

ตามที่กรมการแพทยไดดําเนินการจัดทําหนังสือ Thailand Medical Services Profile 
(TMSP) เพ่ือพัฒนาระบบสารสนเทศที่เปนขอมูลดานวิชาการแพทยซึ่งจะเปนขอมูลเชิงประจักษ (Evidence 
based) ในการเสนอแนะนโยบายและอางอิงดานวิชาการ นั้น 

เพ่ือใหการดําเนินงานของการจัดทําหนังสือ Thailand Medical Services Profile (TMSP) 
ดําเนินไปดวยความเรียบรอยและมีประสิทธิภาพ ฉะนั้น  อาศัยอํานาจตามความในมาตรา 32 แหง
พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผนดิน พ.ศ. 2534 และที่แกไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2545  
จึงแตงต้ังคณะอนุกรรมการจัดทําหนังสือ Thailand Medical Service Profile 2015 - 2018 (การแพทยไทย 
2558 - 2561) Second Edition ดังตอไปน้ี 

๑. บทความ เรื่อง “โรคไตเร้ือรัง” 
  1. นายสกานต บุนนาค โรงพยาบาลราชวิถี ประธาน 
 2. นางสาววรางคณา พิชัยวงศ โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
 3. นางสาววรรณิยา มีนุน โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
 4. นางสาวธิติยา พัววิไล โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
 5. นางสาวฉันทิศา อารยางคกูร โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
 6. นายสมชาย เจตสุรกานต โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
2. บทความ เรื่อง “โรคไขมันในเลือดสูง” 
 1. นายสุรพันธ พงศสุธนะ โรงพยาบาลราชวิถี ประธาน 

3. บทความ เรื่อง “โรคอวน” 
 1. ศาสตราจารยคลินิก ชัยชาญ ดีโรจนวงศ โรงพยาบาลราชวิถี ประธาน 
 2. รองศาสตราจารยคลินิก วีระศักดิ์ ศรินนภากร โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
 3. ผูชวยศาสตราจารย สถิต นิรมิตมหาปญญา โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
4. บทความ เรื่อง “ภาวะความดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ” 
 1. ผูชวยศาสตราจารย สุรศักดิ์ จันทรแสงอราม  โรงพยาบาลราชวิถี ประธาน 
 2. ผูชวยศาสตราจารย พจนีย ผดุงเกียรติวัฒนา  โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
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5. บทความ เรื่อง “โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)” 
 1. นายสมชาย โตวณะบุตร ขาราชการบํานาญ ที่ปรึกษา 
 2. นายสุชาติ หาญไชยพิบูลยกุล สถาบันประสาทวิทยา ประธาน 
 3. นางสาวทัศนีย ตันติฤทธิศักดิ์ สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 4. นางจุฑาภรณ บุญธง สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 5. นายธนบูรณ วรกิจชํารงคชัย สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
6. บทความ เรื่อง “ไขเลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever)” 
 1. ศาสตราจารยคลินิก สุจิตรา นิมมานนิตย สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ ที่ปรึกษา 
   มหาราชินี 
 2. นางสาวประอร    สุประดิษฐ ณ อยุธยา สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ ประธาน 
  มหาราชินี  
 3. นางสาวพักตเพ็ญ  สิริคุตต สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ อนุกรรมการ 
   มหาราชินี  
 4. นางรศนา           วลีรัตนาภา สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ อนุกรรมการ 
   มหาราชินี 
 5. นางสุภาพร         บัวบาน สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ อนุกรรมการ 
   มหาราชินี 
7. บทความ เรื่อง “โรคไขเลือดออกในผูใหญ” 
 1. นายพจน อินทลาภาพร โรงพยาบาลราชวิถี ประธาน 

8. บทความ เรื่อง “การสบฟนผิดปกติ” 
 1. นางสาวกรรณิกา ชูเกียรติมั่น สถาบันทันตกรรม ประธาน 
 2. นางสาวนงวิภา พุฒิภาษ สถาบันทันตกรรม อนุกรรมการ 
 3. นางสาวรัศม ี เกศสุวรรณรักษ สถาบันทันตกรรม อนุกรรมการ 
 4. นางสาวศศิธร ทวีเดช สถาบันทันตกรรม อนุกรรมการ 
 5. นางสาวเอศเธระ ประทีปทองคํา สถาบันทันตกรรม อนุกรรมการ 
 6. นางสาววัลลภา ยะประสิทธิ์ สถาบันทันตกรรม อนุกรรมการ 
9. บทความ เรื่อง “โรคกระดูกหักในผูปวยโรคกระดูกพรุน” 
 1. นายสมศักดิ์ ลีเชวงวงศ โรงพยาบาลเลิดสิน ประธาน 
 2. นายเจริญชัย พากเพียรไพโรจน  โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 3. นายชัยวัฒน ปยะสกุลแกว โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 4. นายชิตวีร เจียมตน โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 5. นายชวนนท สุมนะเศรษฐกุล โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 6. นายเดชพร พุทธิวรา โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 7. นายทินกร ปลื้มวิทยาภรณ โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 8. นายสุนิคม ศุภอักษร โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 9. นางสาวซายน เมธาดิลกกุล  โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
 10. นายปยบุตร กิตติธรรมวงศ โรงพยาบาลเลิดสิน อนุกรรมการ 
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10. บทความ เรื่อง “ระบบการดูแลผูปวยฉุกเฉิน” 
 1. นายไพโรจน เครือกาญจนา โรงพยาบาลราชวิถี  ประธาน 
   กรมการแพทย 
 2. ศาสตราจารยเกียรติคุณ สัน หัตถีรัตน สมาคมเวชศาสตรฉุกเฉิน อนุกรรมการ 
   แหงประเทศไทย 
 3. นายสมชาย กาญจนสุต ขาราชการบํานาญ อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 

 4. นางสาวทิพา ชาคร คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ 
   ศิริราชพยาบาล  
 5. นางสาวณธิดา สุเมธโชติเมธา โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
 6. นางสาวอุบล ยี่เฮ็ง โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 

11. บทความ เรื่อง “ระบบการดูแลรักษากลุมอาการสูงอายุ (Geriatric Syndromes)” 
 1. ผูอํานวยการสถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร ที่ปรึกษา 
  เพ่ือผูสูงอายุ  

 2. นายธงธน เพ่ิมบถศรี สํานักวิชาการแพทย ประธาน 
 3. นางนิติกุล ทองนวม สถาบันเวชศาสตร อนุกรรมการ 
   สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร 
   เพ่ือผูสูงอายุ 
 4. นางสาวสมจินต โฉมวัฒนะชัย สถาบันเวชศาสตร อนุกรรมการ 
   สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร 
   เพ่ือผูสูงอายุ 
 5. นางสาวอรวรรณ คูหา สถาบันเวชศาสตร อนุกรรมการ 
   สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร 
   เพ่ือผูสูงอายุ 
 6. นางนฤมล ทองมีสิทธิ์ สถาบันเวชศาสตร อนุกรรมการ 

   สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร 
   เพ่ือผูสูงอายุ 

12. บทความ เรื่อง “Tuberculosis” 
 1. นายเจริญ ชูโชติถาวร ขาราชการบํานาญ ประธาน 
   สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย 
 2. นายเฉวตสรร นามวาท กรมควบคุมโรค อนุกรรมการ 
 3. นางสาวเพชรวรรณ พ่ึงรัศม ี กรมควบคุมโรค อนุกรรมการ 
 4. นางศรีประพา เนตรนิยม กรมควบคุมโรค อนุกรรมการ 
 5. นายยุทธิชัย เกษตรเจริญ กรมควบคุมโรค อนุกรรมการ 
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13. บทความ เรื่อง “มะเร็งในชองปาก” 
 1. นายมานัส โพธาภรณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลราชวิถี ที่ปรึกษา 
   กรมการแพทย 
 2. นายภักดี สรรคนิกร ขาราชการบํานาญ ที่ปรึกษา 
   กรมการแพทย 
 3. นายพรเอก อภิพันธุ โรงพยาบาลราชวิถี ประธาน 
   กรมการแพทย 
 4. นายทัศนชาติ จิตรีธาตุ โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
 5. นายณัฐ นิยมอุดมวัฒนา โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
 6. นายอดิษฐ โชติพานิช โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
 7. นางสุรัฐญา ศิริอาชากุล โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
 8. นางสาวอรจิต กําเนิดทอง โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย  
 9. นายเอกภพ แสงอรยิวนิช สถาบันมะเร็งแหงชาติ อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
 10. นางปยะดา ประเสริฐสม กรมอนามัย อนุกรรมการ 
 11. นางนนทินี ตั้งเจริญดี กรมอนามัย อนุกรรมการ 
 12. ผูชวยศาสตราจารย ภัทรวุฒิ วัฒนศัพท คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ  
   มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 13. นายณปฎล ตั้งจาตุรนตรัศมี  คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ 
   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 14. รองศาสตราจารย พิชิต สิทธิไตรย คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ  
    มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 15. นายมนุพล ตั้งทองคํา คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ  
    มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 16. นางสาวสมจินต จินดาวิจักษณ โรงพยาบาลราชวิถี อนุกรรมการ 
   กรมการแพทย 
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14. บทความ เรื่อง “โรคสะเก็ดเงิน” 
 1. นางมิ่งขวัญ วิชัยดิษฐ ผูอํานวยการสถาบันโรคผิวหนัง ที่ปรึกษา 
 2. นายจินดา โรจนเมธินทร สถาบันโรคผิวหนัง ประธาน 
 3. นางพูกลิ่น ตรีสุโกศล สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 4. นางสาวเบ็ญจสชีว ปทมดิลก สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 5. นางสาวจันทรจิรา สวัสดิพงษ สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 6. นายชวลิต ทรัพยศรีสัญจัย สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 7. นายสุประกิต จิรารัตนวัฒนา สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 8. นางสาวพิมพา ตันธนศรีกุล สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 9. นางสาวชนิศา เกียรติสุระยานนท สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 10. นางศุภมาส สุวรรณเมฆ สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 11. นายศุภลักษณ มิรัตนไพร สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 
 12. นางสาวสุมาลี อินทิจันทร สถาบันโรคผิวหนัง อนุกรรมการ 

15. บทความ เรื่อง “การดูแลสุขภาพพระสงฆ” 
 1. ผูอํานวยโรงพยาบาลสงฆ  ประธาน 
 2. นายพิทักษ ตั้งชนะชัยอนันต โรงพยาบาลสงฆ รองประธาน 
 3. นางอาภาภรณ กะชามาศ โรงพยาบาลสงฆ รองประธาน 
 4. นายสุพจน ตันติสุวณิชยกุล โรงพยาบาลสงฆ รองประธาน 
 5. นายทัศนพงศ ไพรินทร โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 6. นายธีรภัทร จงสัจจา โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 7. นางอัญญานี นรนิตชัยกุล โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ

 8. นางสาวนุชจรี พงษนริศร โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 9. นางสาวปริญดา พีรธรรมานนท โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 10. นางสาวจิราภรณ ศรไชย โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 11. นางดุษฎี ใหญเรืองศรี โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 12. นางนงลักษณ จิรประภาพงศ โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 13. นางอัมพร เจียงวิริชัยกูร ขาราชการบํานาญ อนุกรรมการ 
 14. นางมาลินี กําใจบุญ โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 15. นางก่ิงประภา เบญญาธนศรีศักดิ์ โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 16. นางปวรินทร แกวแดง โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 17. นางสุภาพร หวังรุงทรัพย โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 18. นายตฤณ เสาทองหลาง โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 19. นายสุรวุฒิ สุขสวัสดิ์ โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
 20. นางเฉลิม เติมทอง โรงพยาบาลสงฆ อนุกรรมการ 
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16. บทความ เรื่อง “การรักษาโรคลมชัก” 
 1. นางอาภาศรี ลุสวัสดิ์ สถาบันประสาทวิทยา ที่ปรึกษา 
 2. นายธีรเดช ศรีกิจวิไลกุล สถาบันประสาทวิทยา ที่ปรึกษา 
 3. นางสาวรัตนา คุณติรานนท ขาราชการบํานาญ ที่ปรึกษา 
 4. นางสาวขวัญรัตน หวังผลพัฒนศิริ สถาบันประสาทวิทยา ประธาน 
 5. นางปาณิสรา สุดาจันทร สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 6. นางสาวญดา พงษกาญจนะ สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 7. นางสาวชนิกานต ศรัทธาพร สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 8. นางสาวพิณกาญจน ศรีศรากร สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 9. นางสาวธนวดี  ช. สรพงษ สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 10. นางสาวชลีวันท ใจกลม สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 11. นางสาวจันทรเพ็ญ นพพรพรหม สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 12. นางภัชรากร บุญรักษ สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 
 13. นางสาวฐาปนี สมบูรณ สถาบันประสาทวิทยา อนุกรรมการ 

 

17. บทความ เรื่อง “โรคตา” 
 1. ผูอํานวยการโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) ประธาน  
 2. นางสาวสุนิสา สินธุวงศ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 3. นายวิวัฒน โกมลสุรเดช โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 4. รอยเอกจตุพร งามจิตติอําไพ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 5. นางสาวบุษบา สาธรสุเมธ ี โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 6. นางสาวเพ็ญพิมล ยิ่งยง โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 7. นายวรภัทร วงษสวัสดิ์ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 8. นางสาวณัฎฐิรา ชัยศรีสวัสดิ์สุข โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
 9. นางสาวอรอร ธงอินเนตร โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ อนุกรรมการ 
   (วัดไรขิง) 
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18. บทความ เรื่อง “ระบบการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการทางกาย และการเคล่ือนไหว 
(Rehabilitation System for people with Disabilities)” 

 1. ผูอํานวยการสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพ ที่ปรึกษา
ทางการแพทยแหงชาติ    

 2. นางบุษกร โลหารชุน สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟู ประธาน 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
 3. นางสาวพรสวรรค โพธิ์สวาง สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
 4. นางสาวดลฤดี ศรีศภุผล สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
 5. นางสาวนภัสกรณ โกมารทัต สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
 6. นายปนไทย เทพมณฑา สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
 7. นางสาวสาริณี แกวสวาง สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
 8. นางศุลีพันธุ โสลันดา สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาต ิ
 9. นางสาวภัชราภรณ กองเกิด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟู อนุกรรมการ 
   สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
19. บทความ เรื่อง “โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง” 
 1. นางสาววิพรรณ สังคหะพงศ ผูอํานวยการ ที่ปรึกษา 
   สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย  
 2. นางเปยมลาภ แสงสายัณห สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย  ประธาน 
 3. นางสาวกิตติมา บางพัฒนาศิริ สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย  อนุกรรมการ 
 4. นางสาวกัลยา ปญจพรผล สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย  อนุกรรมการ 
 5. นายรักษพงศ เวียงเจริญ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา อนุกรรมการ 
   สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 6. นายเกรียงศักดิ์ อติพรวณิช สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย  อนุกรรมการ 
 7. นางสาววันดี ไตรภพสกุล โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย อนุกรรมการ 
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20. บทความ เรื่อง “การวินิจฉัยโรคจากการทํางานเปรียบเทียบระหวางประเทศไทยกับ
อาเซียน” 

 1. นายอดุลย บัณฑุกุล โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ประธาน 
 2. นายกิติพงษ พนมยงค โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 3. นางสาวอรพรรณ ชัยมณี โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 4. นายเปรมยศ เปยมนิธิกุล โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 5. นางวรรณา จงจิตรไพศาล โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 6. นางอัญชลี สงวนรักษ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 7. นางศุลีภรณ คงสี โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 8. นางธิดา โอมาศ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 
 9. นางลินจง หลักเมือง โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อนุกรรมการ 

21. บทความ เรื่อง “ยาเสพติดและสารเสพติด” 
 1. ผูอํานวยการสถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติ ที่ปรึกษา 
 บรมราชชนนี กรมการแพทย   
 2. นายอังกูร ภัทรากร สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู ที่ปรึกษา 
   ผูติดยาเสพติดแหงชาติ 
   บรมราชชนนี กรมการแพทย 
 3. นายล่ําซํา ลักขณาภิชนชัช สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู ประธาน 
   ผูติดยาเสพติดแหงชาติ 
   บรมราชชนนี กรมการแพทย 
 4. รองศาสตราจารยมานพ คณะโต คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ 
   มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 5. ผูชวยศาสตราจารยรัศมน กัลลยาศิริ คณะแพทยศาสตร อนุกรรมการ 
   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 6. นางธญรช ทิพยวงษ สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู อนุกรรมการ 
   ผูติดยาเสพติดแหงชาติ 
   บรมราชชนนี กรมการแพทย 
 7. นางสาววรางคณา รักษงาน สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู อนุกรรมการ 
   ผูติดยาเสพติดแหงชาติ 
   บรมราชชนนี กรมการแพทย 
 8. นางสาวภัทราภรณ กินร สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู อนุกรรมการ 
   ผูติดยาเสพติดแหงชาติ 
   บรมราชชนนี กรมการแพทย 
 9. นายอภิชาติ เรณูวัฒนานนท สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู อนุกรรมการ 
   ผูติดยาเสพติดแหงชาติ 
   บรมราชชนนี กรมการแพทย 
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22. บทความ เรื่อง “โรคหัวใจลมเหลว” 
 1. นายเกรียงไกร เฮงรัศม ี สถาบันโรคทรวงอก ประธาน 
 2. นางพรวลี ปรปกษขาม สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 3. นางสาวกัลยา ปญจพรผล สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 4. นายจรินทร อัศวหาญฤทธิ์ สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 5. นางสาวสมรรัตน จําปาเทศ สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 6. นางรติกร เมธาวีกุล สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 7. นางสาวฉัตรชนก รุงรัตนมณีมาศ สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 8. นางสาวอรวรรณ อนุไพรวรรณ สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 9. นายคมสิงห เมธาวีกุล สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 
 10. นายจักรพันธ จําปาเทศ สถาบันโรคทรวงอก อนุกรรมการ 

23. บทความ เรื่อง “โรคมะเร็ง” 
 1. ผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติ  ที่ปรึกษา 

 2. นายอาคม  ชัยวีระวัฒนะ สถาบันมะเร็งแหงชาติ ประธาน 
 3. นางสาวศลุีพร  แสงกระจาง สถาบันมะเร็งแหงชาติ อนุกรรมการ 
 4. นางปฐมพร  ศิรประภาศิริ สถาบันมะเร็งแหงชาติ อนุกรรมการ 
 5. เรืออากาศเอกสมชาย ธนะสิทธิชัย สถาบันมะเร็งแหงชาติ อนุกรรมการ 
 6. นางสาวฉันทนา  หมอกเจริญพงศ สถาบันมะเร็งแหงชาติ อนุกรรมการ 
 7. ผูอํานวยการสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย อนุกรรมการ 

 8. นายดลสุข  พงษนิกร โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง อนุกรรมการ 
 9. นางชุติวรรณ  วิวัฒนาสิทธิพงศ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี อนุกรรมการ 
 10. นางกฤติยา  บุตรทองคําวงษ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี อนุกรรมการ 
 11. นายสมศักดิ์  เขื่อนชนะ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี อนุกรรมการ 
 12. นางจิตราพร  ธนบดี โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี อนุกรรมการ 
 13. นางสาวฟาใส  ภักดิกมล โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี อนุกรรมการ 
 14. นางวัชรี  ตอนี               โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี อนุกรรมการ 

 โดยใหคณะอนุกรรมการแตละสาขามีหนาที่และความรับผิดชอบ ดังตอไปน้ี 
   ๑. ดําเนินงานตามแผนการของการจัดทําหนังสือ Thailand Medical Services Profile 

(TMSP) ในแตละสาขาใหเปนไปตามวัตถุประสงค 
๒. ตรวจสอบ/ตรวจทานความถูกตองของขอมูล รวมท้ังวิเคราะหและสังเคราะหขอมูล  

เพ่ือนํามาจัดทําบทความใหมีความสมบูรณ 
๓. เสนอผลการดําเนินงานในสาขาที่รับผิดชอบแกคณะกรรมการจัดทําหนังสือ Thailand 

Medical Services Profile (TMSP) 
ทั้งนี้ ตั้งแตบัดนี้เปนตนไป  

 สั่ง  ณ  วันที่           ตุลาคม  พ.ศ. ๒๕61 
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