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บทบรรณาธิการ

สวัสดท่ีานสมาชกิสมาคมประสาทวทิยาแห่งประเทศไทย และผู้สนใจทุกท่านครับ วารสารฉบบันีเ้ป็นฉบับที ่4 

ของปี 2564 ซ่ึงออกมาใกล้กบัวารสารฉบบัที ่3 เนือ่งจากมผีลงานวิจยัของแพทย์ประจ�าบ้านทีน่่าสนใจอย่างมากหลาย

เรื่อง รวมทั้งเรื่องการใช้สารสกัดกัญชาในการรักษา spasticity ในผู้ป่วย multiple sclerosis 

ช่วงเวลานี้ปัญหาการระบาดของโรคโควิด 19 ดูเหมือนจะเบาลงไปบ้าง ให้คนไทยได้พอคลายเครียดกันบ้าง 

และมีวัคซีนจ�านวนมากพอท่ีจะฉดีให้คนไทยได้เกดิความมัน่ใจว่าเราน่าจะปลอดภัยจากโรคโควดิได้มากกว่าช่วงเวลา

ก่อนหน้านี ้อย่างไรกต็ามผลกระทบจากการระบาดของโรคโควิดไปทัว่โลกท�าให้การประชมุวชิาการต่างๆ ทัง้ในประเทศ 

และต่างประเทศต้องปรับเปลี่ยนรูปแบบเป็นการประชุมแบบ virtual conference ทั้งหมด ซึ่งเราทุกคนก็หวังว่า

บรรยากาศการประชุมวิชาการแบบ on site จะสามารถกลับมาแบบเดิมได้เร็วๆ นี้

ในช่วงนี้การประชุมวิชาการที่ส�าคัญของสมาคมประสาทวิทยา คือ การที่ประเทศไทยเราเป็นเจ้าภาพ

จัดประชุมวิชาการ ASNA 2021 ระหว่างวันที่ 19-21 ตุลาคมนี้ ซึ่งมีหัวข้อทางวิชาการมากมาย และเป็นการแสดงถึง

ศักยภาพของสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย จะแสดงให้กลุ่มประเทศเพื่อนบ้านใน South East Asia รับรู้ถึง

ความก้าวหน้าทางวิชาการและความพร้อมในการจดัประชมุ กอ็ยากเชิญชวนเพือ่นสมาชกิทกุท่านเข้าร่วมการประชมุ

ดังกล่าวด้วย ซึ่งเป็นการประชุมแบบ virtual conference สะดวกกับทุกท่านในการเข้าร่วมอย่างยิ่ง

กองบรรณาธิการจะน�าเรื่องราวจากการประชุมวิชาการต่างๆ มาแจ้งท่านสมาชิกในโอกาสต่อไปครับ

ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า



คำาแนะนำาสำาหรับผู้นิพนธ์ในการส่งบทความทางวิชาการ
เพื่อรับการพิจารณาลงในวารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย

(Thai Journal of Neurology)

 วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย หรือ 

Thai Journal of Neurology เป็นวารสารที่จัดท�าขึ้น 

เพื่อเผยแพร่ความรู้โรคทางระบบประสาทและความรู้

ทางประสาทวิทยาศาสตร์ในทุกสาขาที่เกี่ยวข้อง เช่น  

การเรยีนรู ้พฤตกิรรม สารสนเทศ ความปวด จติเวชศาสตร ์

และอื่นๆ ต่อสมาชิกสมาคมฯ แพทย์สาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง  

นักวิทยาศาสตร์ ผู้สนใจด้านประสาทวิทยาศาสตร์  

เปน็สือ่กลางระหวา่งสมาชกิสมาคมฯ และผูส้นใจ เผยแพร ่

ผลงานทางวิชาการและผลงานวิจัยของสมาชิกสมาคมฯ 

แพทย์ประจ�าบ้านและแพทย์ต่อยอดด้านประสาทวิทยา 

นักศึกษาสาขาประสาทวิทยาศาสตร์ และเพื่อพัฒนา 

องค์ความรู้ ใหม่  ส่ง เสริมการศึกษาต่อเ น่ือง โดย 

กองบรรณาธิการสงวนสทิธิใ์นการตรวจทางแกไ้ขตน้ฉบบั

และพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม บทความ 

ทุกประเภท จะได้รับการพิจารณาถึงความถูกต้อง  

ความนา่เชือ่ถอื ความน่าสนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของ 

เนือ้หาจากผูท้รงคณุวุฒจิากในหรือนอกกองบรรณาธกิาร 

วารสารมีหลักเกณฑ์และค�าแนะน�าทั่วไป ดังต่อไปนี้

 1.	ประเภทของบทความ บทความที่จะได้รับการ 

ตีพิมพ์ในวารสารอาจเป็นบทความประเภทใดประเภทหนึ่ง

ดังต่อไปนี้

  1.1	 บทบรรณาธิการ	(Editorial) เป็นบทความ

สั้น ๆ ที่บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิที่กองบรรณาธิการ

เห็นสมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่าง ๆ  

เกีย่วกบับทความในวารสารหรอืเรือ่งทีบุ่คคลนัน้เชีย่วชาญ

  1.2	 บทความทั่วไป	 (General	 article)	 เป็น

บทความวิชาการด้านประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

  1.3	 บทความปริทัศน์	 (Review	 article) เป็น

บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ในเรื่องใดเรื่อง

หน่ึงทางประสาทวิทยาและประสาทวิทยาศาสตร์ และ

สาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง ท่ีผู้เขียนได้จากการอ่านและ

วิเคราะห์จากวารสารต่าง ๆ ควรเป็นบทความที่รวบรวม

ความรู้ใหม่ ๆ ที่น่าสนใจที่ผู้อ่านสามารถน�าไปประยุกต์

ได้ โดยอาจมีบทสรุปหรือข้อคิดเห็นของผู้เขียนด้วยก็ได้

	 	 1.4	 นพินธต์น้ฉบบั	(Original	article)	เปน็เรือ่ง

รายงานผลการศกึษาวจิยัทางประสาทวทิยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอ่ืนที่เกี่ยวข้องของผู้เขียนเอง 

ประกอบด้วยบทคัดย่อ บทน�า วัสดุและวิธีการ ผลการ

ศึกษา สรุปแบะวิจารณ์ผลการศึกษา และเอกสารอ้างอิง

  1.5	 ยอ่วารสาร	(Journal	reading)	เปน็เร่ืองยอ่

ของบทความที่น่าสนใจทางประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

  1.6	 วิทยาการก้าวหน้า	 (Recent	 advance)	

เป็นบทความสั้น ๆ ที่น่าสนใจแสดงถึงความรู้ ความ

ก้าวหน้าทางวิชาการด้านประสาทวิทยาและประสาท

วิทยาศาสตร์ และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้อง

 	 1.7	 จดหมายถึงบรรณาธิการ	(Letter	 to	 the	

editor)	 อาจเป็นข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ตีพิมพ์ไป

แลว้ในวารสารและกองบรรณาธกิารได้พิจารณาเห็นว่าจะ

เปน็ประโยชนต์อ่ผูอ้า่นทา่นอืน่ หรอือาจเปน็ผลการศกึษา

การค้นพบความรู้ใหม่ ๆ ที่สั้นและสมบูรณ์ในตัว

  1.8	 กรณีศึกษาน่าสนใจ	 (Interesting	 case)	

เป็นรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยที่

พบไม่่บ่อยผู้อ่านจะได้เรียนรู้จากตัวอย่างผู้ป่วย

  1.9	 บทความอื่น	 ๆ ที่กองบรรณาธิการเห็น

สมควรเผยแพร่

 2.	การเตรียมต้นฉบับ

  2.1 ให้พิมพ์ต้นฉบับในกระดาษขาวขนาด A4 

(8.5 x 11 นิ้ว) โดยพิมพ์หน้าเดียวเว้นระยะห่างระหว่าง

บรรทัด 2 ช่วง (double space) เหลือขอบกระดาษแต่ละ

ด้านไม่น้อยกว่า 1 นิ้ว และใส่เลขหน้าก�ากับไว้ทุกหน้า

  2.2 หน้าแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน

และสถานท่ีท�างานภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และ

ระบุชื่อผู้เขียนที่รับผิดชอบในการติดต่อ (corresponding  



author) ไว้ให้ชัดเจน ช่ือเร่ืองควรสั้นและได้ใจความตรง

ตามเนื้อเรื่อง

  2.3 เนื้อเรื่องและการใช้ภาษา เนื้อเรื่องอาจเป็น

ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถ้าเป็นภาษาไทยให้ยึดหลัก

พจนานกุรมฉบบัราชบณัฑติยสถานและควรใชภ้าษาไทย

ใหม้ากทีส่ดุ ยกเว้นค�าภาษาองักฤษทีแ่ปลแลว้ไดใ้จความ

ไม่ชัดเจน

  2.4 รูปภาพและตาราง ให้พิมพ์แยกต่างหาก 

หนา้ละ 1 รายการ โดยมคี�าอธบิายรปูภาพเขยีนแยกไวต้า่ง

หาก รปูภาพทีใ่ชถ้า้เปน็รปูจรงิใหใ้ชร้ปูถา่ยขาว-ด�า ขนาด 

3” x 5” ถ้าเป็นภาพเขียนให้เขียนด้วยหมึกด�าบนกระดาษ

มนัสขีาวหรอืเตรยีมในรปูแบบ digital file ทีมี่ความคมชดั

สูง

  2.5 นิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงล�าดับเนื้อหาดังนี้

   บทคัดยอ่ภาษาไทยและภาษาองักฤษพร้อม

ค�าส�าคัญ (keyword) ไม่เกิน 5 ค�า บทน�า (introduction) 

วัสดุและวิธีการ (material and methods) ผลการศึกษา 

(results) สรปุและวจิารณผ์ลการศกึษา (conclusion and 

discussion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

  2.6 เอกสารอ้างอิงใช้ตามระบบ Vancouver’s  

International Committee of Medical Journal โดยใส่

หมายเลขเรียงล�าดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง (superscript) 

โดยบทความที่มีผู้เขียนจ�านวน 3 คน หรือน้อยกว่าให้ใส่

ชื่อผู้เขียนทุกคน ถ้ามากกว่า 3 คน ให้ใส่ชื่อเฉพาะ 3 คน

แรก ตามด้วยอักษร et al ดังตัวอย่าง 

 วารสารภาษาอังกฤษ	

 Leelayuwat C, Hollinsworth P, Pummer S, et al. 

Antibody reactivity profiles following immunisation 

with diverse peptides of the PERB11 (MIC) family. 

Clin Exp Immunol 1996;106:568-76.

 วารสารที่มีบรรณาธิการ

 Solberg He. Establishment and use of reference 

values with an introduction to statistical technique. 

In: Tietz NW, ed. Fundamentals of Clinical Chemistry. 

3rd. ed. Philadelphia: WB Saunders, 1987:202-12.

	 3.	การส่งต้นฉบับ	

 ส่งตน้ฉบับ 1 ชดุ ของบทความทกุประเภทในรปูแบบ

ไฟล์เอกสารไปที่ อีเมลล์ของ รศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า  

somtia@kku.ac.th พร้อมระบุรายละเอียดเก่ียวกับ

โปรแกรมทีใ่ช้ และช่ือไฟล์เอกสารของบทความใหล้ะเอยีด

และชัดเจน

 4.	 เงื่อนไขในการพิมพ์

  4.1 เร่ืองท่ีส่งมาลงพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือ

ก�าลงัรอตพีมิพใ์นวารสารอืน่ หากเคยน�าเสนอในทีป่ระชมุ

วิชาการใดให้ระบุเป็นเชิงอรรถ (foot note) ไว้ในหน้าแรก

ของบทความ ลิขสิทธิ์ในการพิมพ์เผยแพร่ของบทความที่

ได้รับการตีพิมพ์เป็นของวารสาร

   บทความจะต้องผ่านการพิจารณาจาก

ผู้เชี่ยวชาญ 2 ท่าน (reviewer) ซึ่งผู้เชี่ยวชาญทั้ง 2 ท่าน

นั้นจะไม่ทราบผลการพิจารณาของท่านอื่น ผู้รับผิดชอบ

บทความจะตอ้งตอบขอ้สงสยัและค�าแนะน�าของผูเ้ชีย่วชาญ

ทุกประเด็น ส่งกลับให้บรรณาธิการพิจารณาอีกคร้ังว่า

มีความเหมาะสมในการเผยแพร่ในวารสารหรือไม่

  4.2 ข้อความหรือข้อคดิเห็นตา่ง ๆ  เปน็ของผูเ้ขยีน

บทความนั้น ๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ

ของวารสาร และไมใ่ชค่วามเหน็ของสมาคมประสาทวทิยา

แห่งประเทศไทย

  4.3 สมาคมฯจะมอบวารสาร 5 เลม่ ให้กบัผูเ้ขยีน

ที่รับผิดชอบในการติดต่อเป็นอภินันทนาการ

  4.4 สมาคมฯ จะมอบค่าเผยแพร่ผลงานวิจัย

นพินธต์น้ฉบบักรณผีูร้บัผดิชอบบทความหรอืผูนิ้พนธห์ลัก

เป็นแพทย์ประจ�าบ้านหรือแพทย์ต่อยอดประสาทวิทยา
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มลภาวะกับโรคระบบประสาท

สมศักดิ์ เทียมเก่า

มลภาวะสิ่งแวดล้อม (environmental pollution)

เป็นปัญหาส�าคญัทางสาธารณสขุ ส่วนใหญ่ก่อให้เกดิโรค

ต่างๆ ส่งผลให้ประชากรโลกเสียชีวิตปีละหลายล้านคน1 

โดยเฉพาะมลภาวะอากาศอนุภาคฝุ ่นจิ๋ว (PM
2.5

) 

เนื่องจากขนาดเล็กมากจึงเข้าสู่ร่างกายผ่านทางหายใจ 

และกระจายทางหลอดเลอืดไปทัว่ร่างกาย ส่งผลกระทบ

อวัยวะต่างๆ ของร่างกาย เมื่อร่างกายได้รับฝุ่นจิ๋วเข้าสู่

ร่างกายต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานานประกอบกบัภมูคุ้ิมกนั

ของร่างกายที่ทรุดลง เป็นปัจจัยส�าคัญที่ก่อพยาธิสภาพ

ในหลอดเลอืด หวัใจ หนงั อวยัวะระบบหายใจและระบบ

ประสาท The International Agency for Research on 

Cancer (IARC) ระบวุ่าฝุน่อนภุาคจิว๋นีอ้าจก่อมะเรง็หาก

ประกอบด้วยสารโลหะหนกั หรอืไอเสยีจากยานยนต์ทีใ่ช้

เชื้อเพลิงซากดึกด�าบรรพ์และซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 

ได้มีหลักฐานจากการศึกษาเพ่ิมมากข้ึนพบว่า

มลภาวะมวลอนุภาค (PM) ขนาดต่างๆ นัน้ก่อให้เกดิโรค

ทางระบบประสาท จากการผ่านทาง nasal olfactory 

mucosa เข้าสู่สมองโดยตรง2 มวลอนุภาคจิ๋วไนโตรเจน

ออกไซด์เป็นตัวก่อการอกัเสบของระบบต่างๆ ในร่างกาย

ก่อให ้ เกิดภาวะเครียดเติมออกซีเจน (oxidative 

stress) ส่งผลเสียต่อระบบประสาท ซ่ึงเป็นปัจจัยก่อ

โรคระบบประสาทหลายโรค ได้แก่ cognitive decline, 

dementia, anxiety, depression, schizophrenia, 

attention deficit hyperactivity disorder, stroke, 

multiple sclerosis

Dementia และ cognitive impairment

มีการศึกษาพบว่าการอยู่อาศัยในสิ่งแวดล้อมที่มี

มลภาวะอนภุาค PM
2.5 

จะเพ่ิมโอกาสเป็นโรคอลัซไฮเมอร์

และภาวะเสียการรับรู ้  (cognitive impairment) 

จากกลวิธานแสดงในภาพที่ 1
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 โรคหลอดเลือดสมอง

มลภาวะอากาศเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งต่อ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 

พบว่าการเสียชีวิตนอกโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจ

หยุดเต้นสัมพันธ์กับมลภาวะอากาศฝุ่นละเอียดท่ีท�าให้

หลอดเลอืดตีบ3,4 นอกจากนีอ้าจสมัพันธ์กบัการเกดิภาวะ

หัวใจเต้นพลิ้ว (atrial fibrillation)3 สารพิษตัวส�าคัญ คือ 

ไนตริคออกไซด์และซัลเฟอร์ไดออกไซด์ อนุภาค PM
10 

และ black carbon สัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองชนิดขาดเลือด5-7 กลวิธานการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองจากมลภาวะแสดงในภาพที่ 2 

ภาพที่ 1 ผังกลวิธานการเกิดพยาธิสภาพของสมองส่วนฮิพโพแคมพัสจากได้รับ PM
2.5 

รูปที่ 2 กลวิธานการเกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือดที่ก่อโรคหลอดเลือดสมอง จากอนุภาค PM
2.5

ภาวะซึมเศร้า (depression) เป็นปัญหาส�าคัญ

เน่ืองจากมคีวามชกุของภาวะนีส้งูมาก จากการศกึษาพบ

ว่าการสมัผสัมลภาวะระยะยาวสัมพันธ์กบัภาวะซมึเศร้า

อย่างชัดเจนจากการได้รบัฝุน่อนภุาคจิว๋ ไนตรคิออกไซด์ 

คาร์บอนมอนอกไซด์และซัลเฟอร์ไดออกไซด์8 ผู้หญิงมี

โอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าบ่อยกว่าผู้ชาย ส่วนการสัมผัส 

ระยะสั้นๆ ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 
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การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าโรคมีความสัมพันธ์

กบัระดบัคอร์ทิสอลชดัเจน เมือ่สมองได้รบัการสารพษิจะ

กระตุ้นต่อมพิทุอิทารีย์และฮัยโพธาละมัส ให้ต่อมหมวก

ไตส่วนเปลือกหลั่งคอร์ทิสอล ซึ่งคอร์ทิสอลมีผลโดยตรง

ต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าและภาวะรับรู้ เช่นเดียวกัน9

Multiple sclerosis

การเกิดโรคอาจเกิดจากการอักเสบหรือการเสื่อม

ของเซลส์ระบบประสาท สาเหตุเชื่อว่าเกิดจากภาวะ

ภมิูคุ้มกนัต้านตนเอง (autoimmune disorder) ซึง่ยังไม่มี

ข้อมูลอย่างแน่ชัดว่าความผิดปรกติเกิดขึ้นอย่างไร 

บางการศึกษาพบว่ามลภาวะ แสงสว่าง รังสีอัลตร้า

ไวโอเล็ต วิตะมินดีและการสูบบุหรี่มีส่วนเป็นสาเหตุ10 

สนันษิฐานว่าสารพษิต่างๆ จาก มลภาวะเข้าสูส่มองทาง 

olfactory bulb หรอืทางหายใจแล้วก่อการอักเสบต่อเนือ่ง 

โรคจิตเภท (Schizophrenia)

โรคน้ีสัมพันธ์กับการสัมผัสมลภาวะอนุภาคหยาบ 

(PM
10

) ไนตรคิออกไซด์และซัลเฟอร์ไดออกไซด์11 ในระยะ

เวลาช่วงส้ันๆ ได้ และพบว่าอาการของผู้ป่วยสูงอายุจะ

ก�าเริบหรือไม่นั้นสัมพันธ์กับอนุภาคจิ๋ว12 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD)

ภาวะกัมมันตภาพเกินเหตุสมาธิสั้น (ADHD) 

พบมากข้ึน ซ่ึงสัมพันธ์กับการสัมผัสมลภาวะอนุภาคจิ๋ว

และไนตริคออกไซด์ปริมาณมาก ก่อให้เกิด ADHD และ

แถบอัตตาวรณ์ (autism spectrum) มีการศึกษาพบว่า

หญิงตั้งครรภ์ที่สัมผัสมวลอนุภาค (PM) ในช่วงตั้งครรภ์

จะท�าให้สมองเด็กส่วนคอร์ปัสแคลโลซัมเล็กลง 50 

ลกูบาศก์มลิลเิมตร เกดิภาวะกมัมนัตภาพเกนิ (hyperac-

tivity)13

Neurodevelopment

สารเคมีหลายชนิดเป็นอันตรายต่อสุขภาพ เมื่อ

ร่างกายสัมผัสอนุภาคจิ๋ว PM
2.5 

เป็นเวลานานๆ จะส่งผล

เสียต่อพัฒนาการสมองในระยะยาว14 (ภาพที่ 3)

ภาพที่ 3 กลวิธานระดับโมเลกุลที่อนุภาคจิ๋ว PM
2.5 

ส่งผลต่อพัฒนาการของสมอง

การศึกษายังพบว ่ามลภาวะส ่งผลต ่อ DNA 

methylation เกดิ protein expression ทีบ่รเิวณ synapse 

เดก็ทีเ่กดิจากแม่ทีส่มัผสัฝุน่ละเอยีด (corpus callosum) 

จะมีระดับเชาวน์ปัญญา (ไอคิว) ต�่ากว่าปรกติ15

พยาธิสรีรวิทยา

สารพษิในมลภาวะเข้าสูร่่างกายได้ทางประสาทรบั

กลิน่ (olfactory tract) ทางเดนิอาหาร เส้นประสาทวากสั 

และผ่านแนวกั้นเลือด-สมอง เม่ือเข้าสู่ร่างกายจะก่อให้

เกิดความเครียดออกซีเจน (oxidative stress) และ

ปฏิกิริยาการอักเสบต่อระบบประสาท16 (ภาพที่ 4)
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ภาพที่ 4 กลวิธานกระบวนการ oxidative stress ต่อสมองจากมลภาวะ

มีการศึกษาใหม่ๆ พบว่ามลภาวะท�าให้แนวกั้น

เลือด-สมองถูกท�าลายสูญเสียหน้าที่ไป ท�าให้มีการเพิ่ม

ขึ้นของ intercellular adhesion molecules (ICAMs) 

และ vascular cell adhesion molecules (VCAMs)17

การป้องกันการเกิดผลกระทบต่อระบบประสาทที่

ได้ผล คือการหลีกเลี่ยงมลภาวะต่างๆ ส่วนการใช้

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารไม่มีประโยชน์ชัดเจน

สรุป

โรคระบบประสาทที่เกิดจากมลภาวะนั้น เนื่องจาก

สารพิษในมลภาวะเมื่อเข ้าสู ่ร ่างกายจะก่อให้เกิด

กระบวนการความเครียดออกซีเจน และปฏิกิริยาต่างๆ 

(ภาพที่ 5)

ภาพที่ 5 กลวิธานที่สารพิษในมลภาวะที่เข้าสู่ร่างกายก่อให้เกิดภาวะเครียดออกซีเจน และปฏิกิริยาต่างๆ ท�าให้เกิด

ความผิดปรกติของระบบประสาท (หมายเหตุ GC =glucocorticoids, GR =glucocorticoid receptors, ACTH= 

adrenocorticotrophic hormone)
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 The Effects of Thai 
Traditional Triangle 

Pillow and Self-Positional  
Therapy in Treating  

Positional Obstructive 
Sleep Apnea:  
A Pilot Study

Chayungkorn Thonprasertvat,
Pasiri Sithinamsuwan

Abstract

Objectives: Positional obstructive sleep apnea 
(POSA) is common, affecting sleep quality. This 
study was to identify the efficacy of using a Thai 
traditional triangle pillow, as a position device, and 
self-positional therapy in POSA.

Methods: This open label, self-control prospective 
intervention study enrolled adult patients with POSA. 
The self-positional therapy had performed for 8 
weeks, followed by using the triangle pillow for 8 
weeks. Primary outcome was to measure changes 
in Epworth sleepiness scale (ESS) score and 
secondary outcomes included quality of life 
measured by 36-Item Short Form Health Survey 
(SF-36) and problems/complaints while studying.

Results: Total of 10 patients, mean age was 
55.8 years old (SD 11.3), male was 6 cases (60%) 
and average apnea-hypopnea index (AHI) was 
26.1, supine-AHI of 35.3, non-supine-AHI of 8.6. 
Baseline average ESS was 10 (SD 3.5). The 
self-positional therapy did not improve ESS score; 
the mean difference in ESS score was +0.20 (95% 
CI -2.01 to 2.41, p-value 0.84). The pillow group had 
significantly reduced in ESS score [-3.6 (95% CI 
-5.00 to -2.20)], p-value < 0.001. The pillow group 
had also significantly reduced the ESS score when 
compared with the self-positional therapy, ESS 
reduction of -3.8 [95% CI -6.47 to -1.13], p-value 
0.011. The quality of life improved only in the pillow 
group. There were no complaints from the patients 
related to both positional therapies. 

Conclusions: The Thai traditional triangle pillow 
as a positional device in treating patients with 
positional obstructive sleep apnea is effective and 
comfortable.

Keywords: Positional obstructive sleep apnea, 
positional therapy, Thai traditional triangle pillow, 
obstructive sleep apnea, Epworth Sleepiness Scale, 
36-Item Short Form Health Survey, sleep disorders, 
sleep position
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Introduction

Obstructive sleep apnea (OSA) is a common 

disorder affecting at least 2% to 4% of the middle-aged 

population.1 It is characterized by recurrent 

episodes of complete or partial obstruction in the 

upper airway during sleep with consequences such 

as significant daytime sleepiness that impair 

function and quality of life (QOL)2, increased 

cardiovascular mortality, depression, sexual 

dysfunction and traffic accidents.3-8 As measured 

by polysomnography (PSG), the severity of OSA is 

expressed by the apnea-hypopnea index (AHI); AHI 

of 5-15/h indicates mild OSA, 15-30/h is moderate, 

and an AHI ≥ 30 is severe. A supine sleeping 

position can influence OSA. This so-called positional 

OSA (POSA) is defined as a two-fold increase in AHI 

in supine compared to non-supine position and 

mostly with an AHI < 5 in non-supine position.9-11 

Using this definition, Mador et al. observed that 

POSA is very common in patients with OSA and 

related to the severity of OSA: 49.5% in mild OSA, 

19.4% in moderate OSA, and 6.5 % in severe OSA.10

Positional therapy (PT) can be defined as 

preventing patients from sleeping in the supine 

sleeping position. The traditional PT method is the 

‘tennis ball technique’ which involves sewing a 

tennis ball into the back of a shirt worn during sleep, 

so that the discomfort from lying on the tennis ball 

will force the patient into a non-supine position.12-15 

However, despite being effective in reducing upper 

airway obstruction, the tennis ball technique or its 

mimickers have failed as they were difficult to use 

and poorly tolerated.16 Therefore, there is a need for 

an effective positional therapy with better compliance. 

Recently, a new generation of PTs has been introduced: 

small, mainly indirect working devices, which give 

off a vibrating stimulus when sensing supine 

position. As the devices are more comfortable, it is 

predicted that compliance would be better.17-19 The 

aim of this study was to identify the clinical outcome 

comparing self-positional control with using a Thai 

traditional triangle pillow in our POSA patients.

Materials and Methods

Study design and subject recruitment 

This was a small open-label, self-control 

prospective intervention study conducted at 

Phramongkutklao Hospital. Patients were recruited 

from out-patient Neurology and Sleep Medicine 

clinics between June 2020 and September 2020, 

and then were followed up until December 2020. 

Physicians provided a brief description of the study 

to eligible patients and enquired if they were keen 

to be contacted by the study’s research staff for 

further details. If a patient was agreeable to proceed 

with study participation after an appointment with 

the research staff, written informed consent was 

obtained.

Patient eligibility criteria included a diagnosis 

of naïve POSA, age 18 years or older, and no 

continuous positive airway pressure (CPAP) 

treatment or positional therapy (PT) in the past 6 

months. The diagnosis of POSA was based on all 

following three criteria: (1) a full in-laboratory 

overnight polysomnography with total apnea/

hypopnea index (AHI) >10/hour, (2) supine AHI 

greater than or equal to two times the non-supine 

AHI, (3) at least 15 minutes of supine and non-supine 

sleep. Exclusion criteria were excessive daytime 

sleepiness (ESS≥17), commercial drivers, pregnancy/

lactation, morbid obesity [body mass index (BMI) 

≥ 40 kg/m2], unable or unwilling to use the treatment 
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device or concurrent use of other therapies for OSA 

such as mandibular advancement splints. They 

were also excluded if they had uncontrolled severe 

medical conditions or conditions that precluded 

their ability to lie in a non-supine position. This study 

was approved by the Institutional Review Board 

Royal Thai Army Medical Department Ref: IRBRTA 

486/2563 (13 April 2020).

Intervention

• 1st-phase: self-position advice for 2 months

• 2nd-phase: using our positional device 

(Figure 1) for 2 months

The Thai traditional triangle pillow, with 2 fabric 

straps wrapping over the patients’ chest, were used as 

the intervention. With this device, a patient remained 

in a semi-lateral position. The idea was to gradually 

train patients in avoiding supine position while sleeping. 

Figure 1 The Thai traditional triangle pillow (W 30 cm x L 47 cm x H 27 cm)

Study protocol (Figure 2)

Ten patients who participated in the study 

completed 2 questionnaires (Epworth Sleepiness 

Scale, ESS20,21 for assessing daytime sleepiness 

and 36-Item Short Form Health Survey, SF-3622,23 for 

assessing quality of life) at baseline (visit 1). Then 

they were advised to perform self-positional therapy 

for 8 weeks. The ESS and SF-36 questionnaires 

were tested at visit 2 (visit 8-week). Furthermore, 

the studied patients received our device, a Thai 

traditional triangle pillow as positional therapy for 

another 8 weeks. Finally, ESS and SF-36 were 

assessed at visit 3 (visit 16-week). 

Figure 2 Trial flow diagram

Outcome

The primary outcome was the mean change 

of ESS score after 8-week self-positional therapy 

and after 8-week using Thai traditional triangle 

pillow therapy. Secondary outcomes were physical 

and mental health on SF-36 evaluation and 

subjective complaints during the device use.
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Statistical analysis

Baseline characteristics were displayed as 

mean with standard deviation, or median with range 

for continuous variables or as number with 

percentage for categorical variables. The outcomes 

were analyzed by Paired t-test. A two tailed, p-value 

<0.05 was considered statistically significant. All 

statistical analyses were carried out using SPSS 

version 27.0.

Results

Patient characteristics

Ten patients with positional obstructive sleep 

apnea (POSA) gave informed consent. Patients’ 

baseline characteristics were shown in Table 1. Six 

patients were male (60%) and mean age was 55.8 

years. The mean body mass index (BMI) and neck 

circumference were 27.7 kg/m2, and 40.2 cm, 

respectively. Average total apnea-hypopnea index 

(AHI) was 26.1 (times/hour) with average supine 

AHI of 35.3 and non-supine AHI of 8.6. Average 

baseline ESS score was 10.0. The details of patients’ 

baseline characteristics were shown in Table 1.

Table 1 Baseline characteristics (n = 10)

Patient characteristic Mean ± SD
Male: number (%) 6 (60)
Age (years) 55.8 ± 11.2
Body weight (kg) 77.3 ± 9.9
Height (cm) 167 ± 8.6
BMI (kg/m2) 27.7 ± 3.3
Neck circumference (cm) 40.2 ± 4.0
ESS score 10.0 ± 3.5
Baseline AHI (times/hour)

Total 26.1 ± 17.2
Supine 35.3 ± 18.5
Non-supine 8.6 ± 8.5

The effect of 8-week self-positional advice as 

a positional therapy

The ESS score was 10.2 at visit 2 compared 

with baseline of 10.0 at visit 1, respectively, p-value 

0.842. 

The effect of 8-week using Thai traditional 

triangle pillow as a positional therapy

After using the pillow device, the ESS score 

was 6.4 compared with baseline of 10.0 at visit 1, 

p-value < 0.001. Compared with the baseline visit, 

SF-36 in each category including physical function-

ing, role limitations due to physical health, role 

limitations due to emotional problems, energy/fa-

tigue, emotional well-being, social functioning, pain, 

general health all were improved (Table 2). 

Comparison between 8-week self-positional 

advice and 8-week using Thai traditional triangle 

pillow device as positional therapies 

C o m p a r e d  b e t w e e n  o u r  p o s i t i o n a l 

device, a Thai triangle pillow with chest-straps 

(visit 3) and self-positional advice (visit 2), ESS 

score in the pillow group was significantly reduced, 

mean reduction of ESS score compared with self-

positional treatment of -3.8, p-value 0.011. 

The individual scores among ten patients with 

POSA and details of average ESS and SF-36 scores 

were illustrated in Figure 3 and Table 2. For adverse 

outcomes of the Thai pillow as well as positional 

advice, there was no complaint or concern from any 

patients. 
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Table 2 Outcome assessment

Outcome

Baseline

Visit 1  

(week-0)

Visit 2  

(week-8)

Mean change  

from visit 1

(p-value)

8-week of using 

Thai traditional 

triangle pillow

Visit 3  

(week-16)
Mean 

change  

from visit 1

(p-value)

Mean 

change  

from visit 2

(p-value)

8-week of 

self-position-

al therapy

Epworth Sleepiness Scale 

score

10.0 ± 3.5 10.2 ± 3.9 +0.20 

(p 0.842)

6.4 ± 2.5 -3.60 

(p < 0.001) *

-3.80 

(p 0.011) *
SF-36 

Physical functioning (%) 65.0 ± 22.7 56.0 ± 26.4 -9.00 

(p 0.131)

81.5 ± 25.6 +16.50 

(p 0.127)

+25.50 

(p 0.021) *
Role limitations due to 

physical health (%)

80.0 ± 30.7 70.0 ± 34.5 -10.00 

(p 0.399)

92.5 ± 16.9 +12.50 

(p 0.177)

+22.50 

(p 0.095)
Role limitations due to 

emotional problems (%)

73.3 ± 37.9 66.7 ± 41.6 -6.66 

(p 0.706)

86.7 ± 32.2 +13.34 

(p 0.343)

+20.00 

(p 0.081)
Energy/fatigue (%) 54.0 ± 25.3 55.5 ± 24.2 +1.50 

(p 0.755)

68.5 ± 25.5 +14.50 

(p 0.102)

+13.00 

(p 0.093)
Emotional well-being (%) 64.0 ± 19.1 67.6 ± 22.9 +3.6 

(p 0.367)

80.4 ± 15.4 +16.40 

(p 0.034) *

+12.8 

(p 0.107)
Social functioning (%) 80.0 ± 17.9 75.0 ± 17.7 -5.00 

(p 0.423)

90.0 ± 11.5 +10.00 

(p 0.070)

+15.00 

(p 0.050) 
Pain (%) 75.5 ± 26.8 78.0 ± 18.2 +2.50 

(p 0.544)

79.8 ± 17.9 +4.25 

(p 0.495)

+1.75 

(p 0.732)
General health (%) 60.0 ± 24.4 59.5 ± 18.8 -0.50 

(p 0.899)

75.5 ± 19.1 +15.50 

(p 0.068)

+16.00 

(p 0.035) *

* p-value < 0.05, indicating significant different, SF-36: 36-Item Short Form Survey 

Figure 3 Individual Epworth Sleepiness Scale (ESS) score (n = 10)
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Discussion

Positional therapies are simple and can be 
effective tools in POSA treatment.24 Permut et al. 
found that the effect of position therapies and CPAP 
treatment were comparable, but more convenient 
to use.9 For our research, to use a Thai traditional 
triangle pillow as a positional therapy was a new 
insight in Thai patients with POSA. To our knowledge, 
there has never been conducted before.

Our research finding supported Permut et al, 
as it was found that ESS score significantly reduced 
from the baseline after using their positional device, 
while only the positional advice did not achieve that. 
Moreover, the quality of life in terms of physical and 
mental health was also improved among the Thai 
pillow group, although some of items were not 
showed statistically significant difference. There 
were no complaints of using the pillow or positional 
advice from the studied patients. However, we did 
not monitor the compliances. 

The strength of this study was that its prospective 
self-control design as well as the appropriate duration 
of study (16-weeks). In addition, POSA was diagnosed 
objectively by overnight polysomnography. The 
triangle pillow is easy to find especially in Thailand 
or Asian countries and inexpensive; therefore, this 
positional therapy would be feasible and accessible. 
The limitations of our study were 1) its relatively 
small sample size, 2) half of our patients had 
milder daytime sleepiness symptoms score 
(ESS<11) and 3) measurement outcomes we 
monitored were only 2 sleep questionnaires (ESS 
and SF-36). Therefore, further studies in larger 
populations, better methodology and more outcome 
measurements would be warranted to provide 
further insight into the role of the Thai traditional 

triangle pillow therapy in patients with POSA.

Conclusion

The Thai traditional triangle pillow as a positional 

device in treating patients with positional obstructive 

sleep apnea is effective and convenient. It can 

reduce Epworth sleepiness scale score, compared 

to no treatment or self-positional advice therapy. 
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 Efficacy and Safety of 
Non-Vitamin K Antagonist 

Oral Anticoagulants in  
Patients with Ischemic Stroke  

and Atrial Fibrillation  
Who Concurrently Take 

Antiepileptic Drugs

Kanvara Chaibenjapol1, 
Juthathip Suphanklang2, 

 Pornwalai Boonmuang2, 
Chesda Udommongkol3

Abstract

Background: Most antiepileptic drugs (AEDs) 

were contraindicated in co-administration with 

NOACs because of potential interactions that may 

cause an increased risk of bleeding or reduced 

antithrombotic efficacy. Epileptic seizures following 

ischemic stroke are common. So far, there was 

limited evidence of NOACs and clinical outcomes 

in patients who concurrently use AEDs. 

Objectives: The study aims to compare both 

efficacy and safety outcomes in stroke patients who 

required NOACs with AEDs with patients who on 

NOACs alone. Recurrent rates of ischemic stroke 

and bleeding during 1-year period are the clinical 

outcomes.

Materials and Methods: A retrospective cohort 

clinical study was conducted at Phramongkutklao 

hospital between January 2016 to January 2021. 

Patients with AF and history of ischemic stroke who 

on NOACs for secondary prevention were enrolled 

and assigned into concomitant AEDs group and no 

AEDs exposure group (control). The incidence of 

recurrent ischemic stroke and bleedings during the 

1-year period were recorded by review the medical 

records. 

Results: A total of 186 eligible patients were 

enrolled. 94 patients were assigned into concomitant 

AEDs group and 92 patients were assigned into no 

AEDs exposure group (control). The incidence of 

recurrent ischemic stroke within one year was 

higher in the no AEDs group, however there was no 

statistically significance between both groups 

(5 cases vs. 2 cases, OR=2.53, 95% CI, 0.48 to 

13.37; p=0.44). For safety outcome, there were 11 

events of minor bleeding in the AEDs group and 

4 events in the no AEDs group but there was no 
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statistically significant difference in any bleeding 

between groups (OR=2.92, 95% CI, 0.89-9.52; p=.10). 

Conclusion: The incidence of recurrent ischemic 

stroke and bleeding were not significantly different 

in AF patient who take NOACs concomitant with 

AEDs and NOACs alone group. So, it may be 

reasonable to safely use AEDs with NOACs to treat 

epilepsy in patient with stroke.

Keywords : Non-vitamin K antagonists, 

antiepileptic drugs, recurrent stroke, bleeding, 

drug-drug interactions, NOACs plasma level

Introduction

Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants 

(NOACs) including dabigatran, rivaroxaban, 

apixaban and edoxaban have been extensively 

prescribed in Thailand for stroke prevention in 

patients with atrial fibrillation (AF) in the absence of 

a mechanical prosthetic heart valve or without 

moderate to severe mitral stenosis.1 NOACs are 

systematically considered to be associated with 

non-inferiority2-4 or somehow superior5 to Vitamin K 

Antagonist (VKA) in prevention of stroke and 

systemic embolism in AF patients. Moreover, 

NOACs cause significantly lower major bleeding 

risk than the VKA. In addition, NOACs show 

improved efficacy to safety ratio and fewer food and 

drug interactions comparing with VKA. Regarding 

the EHRA 2018 practical guideline on NOACs, most 

antiepileptic drugs (AEDs) were contraindicated in 

co-administration with NOACs because of potential 

interactions.6 This combination may cause an increased 

risk of bleeding or a reduced antithrombotic efficacy.7 

The majority of pharmacokinetic interactions 

are mediated by metabolism via CYP3A4 and 

P-Glycoprotein (P-gp). Accordingly, both first and 

second generation AEDs with CYP3A4 or P-gp 

inducer or inhibitor properties, for examples; 

Phenytoin, Valproic acid, Carbamazepine, 

Phenobarbital, Topiramate and Levetiracetam, are 

warningly contraindicated and carefully avoided. 

In fact, epileptic seizures following ischemic 

stroke are common, and AEDs are routinely 

recommended.8 Therefore, the use of plasma level 

monitoring for NOACs dose-adjustment may be safe 

and helpful in prescribing the combination 

regimens. However, there was limited evidence, so 

far, about NOACs plasma levels in patients who 

concurrently use antiepileptic drugs. Hence, this 

research was designed to monitor both efficacy and 

safety outcomes in stroke survivors who required 

NOACs with AEDs comparing to cases who only on 

NOACs without AEDs. The clinical efficacy will be 

focused on rates of recurrent ischemic stroke and 

safety outcomes are bleeding during the 1-year 

period of using both NOACs and AEDs.

Objectives

1. To evaluate recurrent ischemic stroke 

events for clinical efficacy outcomes of NOACs in 

patients who concurrently take NOACs and AEDs

2. To evaluate bleeding events for clinical 

safety outcomes of NOACs in patients who 

concurrently take NOACs and AEDs

Materials and Methods 

Study design

This retrospective cohort clinical study was 

conducted in stroke center and Neurology Division 

at Phramongkutklao hospital between January 2016 

to January 2021. This project was approved by the 

Institutional Review Board Royal Thai Army Medical 

Department: R108h/63.
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Trial Population

 Patients with AF and a history of ischemic 

stroke who on NOACs for secondary stroke 

prevention were enrolled. Eligible cases must 

continuously take NOACs for at least 1 year 

concomitantly with AEDs for any indications 

including epilepsy, mood disorder or neuropathic 

pain. In case of seizures, the seizure must be well 

controlled. The study excluded patients with severe 

kidney disease (CrCl < 15 ml/min), liver disease 

(Child-Pugh Class C) and patients who on known 

drugs that may potentially interact with NOACs. 

Controls were patients with AF who took NOACs for 

secondary prevention without AEDs. Dosages of 

NOACs must remain unchanged for at least 7 days 

before recruitment in the laboratory test. 

Procedures

Recruited patients who currently on NOACs 

were assigned into concomitant AEDs group and 

no AEDs exposure or control group. Demographic 

data and comorbidities were reviewed and 

recorded. Type of NOACs, dosages and time were 

also noted. Latest CrCl within 3 months prior the 

registry were also recorded. The clinical outcome 

of the incidence of recurrent ischemic stroke and 

any bleeding events were collected by review the 

medical records and diagnostic imagings. 

Outcomes

The primary outcomes were the incidence of 

recurrent ischemic stroke and bleeding events 

within medication exposure period of 12 months. 

Outcome definitions

Bleeding events referred to any bleeding 

occurrence in patients who took NOACs with or 

without AEDs within 12 months, based on the 

definition of bleeding on International Society on 

Thrombosis and Hemostasis (ISTH).

- Major bleedings: fatal bleeding and/or 

symptomatic bleeding in critical organ, such as 

intracranial, intraspinal or retroperitoneal and/or 

bleeding causing a fall of Hb level of 2 g/dl or more, 

or leading to transfusion of two or more units of 

whole blood or red cells.

- Minor bleedings: other bleeding out of the 

criteria for major bleeding

Recurrent ischemic stroke referred to 

occurrence of ischemic stroke or transient ischemic 

attack (TIA) during taking NOACs for secondary 

stroke prevention within 12 months. These outcomes 

were diagnosed and reconfirmed by neurologists.

 Statistical methods 

Statistical analysis was evaluated by using 

SPSS 27.0 statistical software. Descriptive statistics 

were used in demographic data. Continuous data 

were described in mean, SD. Comparison of the 

difference between groups was made by paired 

t-test or Mann-Whitney U test. Discrete data was 

described in percentage and were analyzed by 

Chi-square or Fischer-exact test.

Results 

From January 2016 to January 2021, a total of 

186 eligible patients were enrolled. 94 patients were 

assigned into NOACs exposure with AEDs group 

and 92 patients were assigned into without 

AEDs exposure or control group. The baseline 

characteristics of all patients were shown in Table 1. 

The mean age was 75 years, and 57% of cases 

were men. The most common NOACs use in 

coexisting AEDs group was Dabigatran (29%) and 
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Pregabalin is the most concomitant AEDs used with 

NOACs. 

For primary outcome, the incidence of 

recurrent ischemic stroke within one year was 

higher in the no AEDs group, however there was no 

statistically significance between the with AEDs and 

without AEDs group (5 cases vs. 2 cases, OR=2.53, 

95% CI, 0.48 to 13.37; p=0.44). For safety outcome, 

bleeding events were inversely more frequently 

observed in the AEDs group. There were 11 events 

of minor bleeding in the AEDs group and 4 events 

in the no AEDs group (OR=2.92, 95% CI, 0.89-9.52; 

p=.10). In contrast, major bleeding was not found 

in AEDs group but those were observed in 2 cases 

including gross hematuria and bleeding rectal ulcer 

in no AEDs group. Ultimately, there was no statistically 

significant difference in major bleeding, minor 

bleeding and any bleeding as shown in Table 2. 

Table 1 Baseline characteristics 

Characteristic NOACs and AEDs

(n= 94)

NOACs alone (control)

(n=92 )

Age – year 
Mean (range) 75.1 (43-94) 76.54 (40-97)

Sex – no. (%)
Male 45 (47.9) 62 (67.4)

Weight – kg.
Mean (range) 66.91 (40-107) 64.67 (35 -108)

CrCl – no.* (%) 
≥ 90 ml/min 7 (7.5) 6 (6.7)
60-89 ml/min 26 (28.0) 20 (22.2)
30-59 ml/min 54 (58.1) 52 (57.8)
15-29 ml/min 6 (6.4) 12 (13.3)

NOACs – no. (%)
Rivaroxaban 31 (33) -
Dabigatran 28 (29.8) -
Apixaban 27 (28.7) 92 (100) 
Edoxaban 8 (8.5) -

AEDs – frequency
Pregabalin 41 -
Gabapentin 37 -
Lamotrigine 10 -
Levetiracetam 9 -
Zonisamide 4 -
Valproate 3 -
Perampanel 2 -
Topiramate 1 -
Carbamazepine 1 -

Coagulation test – no.**
INR (Mean; range) 1.32 (0.98-2.15) 1.27 (0.91-2.19)
PT (Mean; range) 14.7 (10.9-25.5) 14.2 (11.6-23.5)

*Numbers were collected from NOACs and AEDs group (n=93) and NOACs alone (n=90) 

**Numbers were collected from NOACs and AEDs group (n=16) and NOACs alone (n=34) 
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Discussion 

 In this study, the aims were to demonstrate 

efficacy and safety of NOACs following the 

recommendation from The EHRA 2018 using 

NOACs guidel ine that  severa l  AEDs are 

contraindicated in concurrently use with NOACs. 

As some AEDs (levetiracetam, phenobarbital, 

phenytoin, carbamazepine, oxcarbazepine and 

topiramate) may reduce the NOAC plasma levels 

which may lead to embolic phenomena, so they are 

contraindicated or use with caution (oxcarbazepine 

and topiramate) for combination with NOACs.1 

Whereas some AEDs may increase NOACs plasma 

levels that may lead to bleeding complication. From 

these hypotheses, patients with a history of 

ischemic stroke with AF who took NOACs as 

secondary prevention in concomitant with AEDs in 

any indications, the incidence of recurrent ischemic 

stroke should trend to be higher than patients who 

take NOACs alone. However, this study did not 

show significant difference of ischemic stroke 

recurrent rates between 2 groups. For safety 

concern, the incidence of bleeding events were not 

significantly different between with AEDs vs. without 

AEDs groups. In contrast to previous publications, 

Risselada reported events of pulmonary embolism 

developing after concomitant use of rivaroxaban 10 

mg QD as thromboprophylaxis with carbamazepine, 

a CYP3A4 inducer.9 In 2020, Wang CL also 

published that the concurrent use of NOACs and 

valproic acid, phenytoin, or levetiracetam was 

significantly associated with a higher risk of major 

bleeding.10 Nevertheless the results from this study 

may support more optional treatment of post stroke 

epilepsy in Thai patients in the real practical 

situation regarding efficacy and safety of NOACs, 

although some AEDs including lamotrigine, 

gabapentin, pregabalin and zonisamide were not 

warned in the recent recommendation.

Conclusion

The incidence of recurrent ischemic stroke and 

bleeding were not significantly different in AF patient 

who take NOACs concomitant with AEDs and 

NOACs alone group. So, it may be reasonable to 

safely use AEDs with NOACs to treat epilepsy in 

patient with stroke. 

Table 2 Incidence of recurrent ischemic stroke and bleeding events within 1 year

Outcomes NOACs and AEDs

(n=94)

NOACs alone

(n=92)

Odds ratio

(95% CI) 

p-value*

Efficacy
 Recurrent ischemic stroke, n (%) 5 † (5.3) 2 ‡ (2.2) 2.53 (0.48-13.37) 0.44
Safety
 Minor bleedings, n (%) 11 (11.7) 4 (4.3) 2.92 (0.89-9.52) 0.10
 Major bleedings, n (%) 0 2 (2.3) N/A -
 All bleeding 11 (11.7) 6 (6.5) 1.90 (0.67-5.37) 0.31

* Chi-square test analysis
† Case information 1. Apixaban (2.5) BID with gabapentin 2. Dabigatran (75) BID with pregabalin 3. Apixaban (5) BID with 

gabapentin 4. Rivaroxaban (20) OD with pregabalin 5. Dabigatran (110) OD with pregabalin
‡ Case information 1. Apixaban (2.5) BID 2. Apixaban (5) BID
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 The Pilot Study of the  
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Abstract 

Background: The prevalence of spasticity in 
multiple sclerosis patients is nearly 90%. Most of the 
patients didn’t respond to the current anti-spastic drug. 

Objective: The objective of this study is to 
evaluate the efficacy and safety of Government 
Pharmaceutical Organization cannabis extraction 
(GPOCE) in the treatment spasticity of MS patients 
in Thailand.

Materials and Methods: The prospective pilot 
study in the patient diagnosis with MS, who not 
relieved spasticity under current anti-spastic 
treatment, was performed between November 2019 
and June 2020. The GPOCE formulation of THC: 
CBD1:1 was administration in all patients. The 
treatment outcomes were determined at 12 weeks 
to compare with their baseline.

Results: Seven patients participated in the 
study. Among these, two patients were withdrawn 
from this study after receiving only a small dose of 
GPOCE. Finally, five patients were included in the 
final analysis. The primary outcome was the 
reduction in modified Ashworth score (MAS) was 
decreased from baseline 15 (IQR 12-19) to 6 (IQR 
1-12) (p=0.043). The key secondary outcome was 
a clinically relevant response (CRR), which define 
by reduction of spastic numeric rating scale (NRS) 
of spasticity more than thirty percent compared to 
baseline. Four patients (80%) achieved CRR. 
Moreover, the overall NRS of spasticity decreases 
forms the median 6 (IQR5-7) to 2 (IQR2-3). The 
reduction of other NRS parameters, including 
fatigue, pain, tremor, sleep, spasm, anxiety, and 
depression, were also observed after treatment. 
Moreover, GPOCE was generally well tolerated.

Conclusion: GPOCE is useful to treat spasticity 
in a patient with MS. The safety profile is acceptable 

under the supervision of the health care provider. 
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Introduction

MS (MS) is a chronic inflammatory immune-

mediated disease that affected the central nervous 

system. In Thailand, the prevalence of MS is about 

0.2 per 100,0001, resulting in the financial burden 

of patients and the government. One of the most 

common symptoms that affect patients’ quality of 

life is spasticity which prevalence is nearly 90%.2 

These symptoms often lead to pain, distress, and 

worsening body movement, impair activities of 

daily living, and decrease quality of life. 

There are many types of anti-spastic 

medication in MS, such as Baclofen, Tizanidine, 

Dantrolene, Benzodiazepine, and anticonvulsants. 

Nevertheless, most of the patients usually not 

respond and withdraw because of their side effects, 

so many patients try to find alternative treatments 

option, which is cannabis extraction. There are 

evidence form various phase III clinical studies3-8, 

and subsequent support by the meta-analysis9 

demonstrates that cannabis extraction paly an 

essential role in relief spasticity in MS.

However, the price of approved cannabis 

extraction to treatment spasticity was developed by 

GW pharmaceutical company, namely Nabiximols. 

The cost of treatment is relatively high; approxi-

mately 20,000-30,000 Thai baht (THB) depend on 

dosage and frequency use. Moreover, there is no 

data regarding the cannabis extraction of patients 

with MS in Thailand. Because Government Pharma-

ceutical Organization cannabis extraction (GPOCE) 

contains the same formula as Nabiximols (THC: 

CBD 1:1), it was available in Thailand at a lower 

price. Thus, our study aims to evaluate the efficacy 

and safety of GPOCE in the treatment of spasticity 

of MS patients in Thailand.

Materials and Methods

Patients 

This study is prospective pilot observational 

study conduct between 1st November 2019 and 30th 

June 2020 in the Prasat Neurological Institute, a 

tertiary referral neurological center in Bangkok, 

Thailand. The patients who fulfilled the diagnostic 

criteria of MS according to the McDonald’s 

diagnostic criteria 2017, had follow-up visits for at 

least three months. Other inclusion criteria are age 

between 25-60 years, stable disease for at least six 

months, Modified Ashworth score at least 2 in lower 

limb muscles, and non-respond to the anti-spastic 

medication. The exclusion criteria were patients who 

had a history of drug abused, previous report use of 

cannabis, impair cognitive function, and underlying 

heart disease (coronary artery disease, arrhythmias). 

The Ethics committee approved this study at Prasat 

Neurological Institute with approval number 63029. 

Written informed consent was obtained from all the 

enrolled patients.

Study conduct

Before treatment, all patients undergo baseline 

evaluation consisted of Modified Ashworth score 

(MAS), Numerical Rating Scale (NRS) for spasticity, 

fatigue, pain, tremor, insomnia, tonic spasm, 

anxiety, depression, and EQ-5D5L. The initial 

assessment also includes EKG 12 leads, complete 

blood count, liver function test, creatinine, and 

blood urea nitrogen.

All of the patients receive GPOCE formulation 

THC: CBD 1: 1 (2.7mg: 2.5 mg: 0.1ml). The starting 

dose was 0.1 ml in the first week. The subsequent 

dose started in the second week by increase the 

dosage to 0.1 ml twice a day for three days. Then 

the dosage can be increased every three days but 
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does not exceed 1.5 times the previous dosage, 

and the time between dosage not lower than 4 

hours. The maximal allowable dosage was 1 ml per 

day, equivalent to 27 mg THC and 25 mg of CBD. 

In the case of the patient cannot an intolerable side 

effect, the daily dose was reduced to the previous 

dosage until the side effect resolved. After 

resolution, patients have a right to further dose 

escalation or stop at the previous dosage before 

side effects occur. However, if patient escalation 

and side effects returned, the dose was reduced 

with no further increase dose allow. Side effects and 

laboratory assessment was done at the end of week 

1,3 and 8, and the outcome assessment was 

undertaken at the end of week 12.

The primary outcome was the change in 

spasticity at week 12 using the MAS. The MAS is 

the most universally accepted clinical tool used to 

measure the increase of muscle tone. The score 

consists of 0-5 (0: normal tone, 1: minimal resistance 

throughout less than half of ROM, 2: more marked 

increase in muscle tone through most of the ROM, 

3: passive movement difficult, 4: rigid in flexion or 

extension). Ten muscle groups on each side were 

assessed (elbow flexion, elbow extension, pronation, 

supination, wrist flexion, finger flexion, hip adduct, 

knee flexor, knee extensor, foot plantar flexor). The 

reliability of MAS depends on the assessor 

experience, so we use the same assessors for each 

patient.

The secondary outcome includes NRS 0-10 in 

the item of spasticity, fatigue, pain, tremor, insomnia, 

tonic spasm, anxiety, and depression, which 0 

means no symptoms and 10 mean most severity. 

However, the current standard assessment of 

cannabis in MS was shifted toward the NRS 

spasticity score, which has been validated to use 

in MS clinical trials.10 There are generally accept 

and use as the primary endpoint in the trial of 

Nabiximol effectiveness.3-7 The term clinically 

relevant response (CRR) threshold was defined as 

≥30% NRS spasticity score improvement versus 

baseline value. We selected the CRR as a key 

secondary outcome in our study. The EQ-5D5L were 

used to assess the quality of life. Finally, the Global 

impression of change (GIC) scale for spasticity and 

pain use to determine to stratify of change after 

treatment. 

Statistical analysis 

The frequency data are reported as the 

number with percentage, and the continuous data 

are expressed as the median and interquartile 

range (IQR). Primary and secondary outcomes were 

compared from baseline to endpoints conducted 

using related sample Wilcoxson signed-rank test. 

Statistical analysis was analyze using the SPSS 

software (Version 17.0). The level of significance 

was set at P-value < 0.05.

Results

Demographic data

Seven MS patients defined by McDonald’s 

criteria diagnosis 2017, followed up at Prasat 

Neurological Institute were participated in this 

study. The demographic data were summarized in 

Table 1. They were four females (57.1%) and three 

males (42.8%), median age 42 years (IQR 40-42). 

Five patients define as secondary progressive MS, 

one with primary progressive MS and one relapsing-

remitting MS patients. The disease duration was the 

range from 2-25 years. 
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Table 1 Baseline clinical characteristic

Patients Sex Age (years) Phenotype Age of onset (years) Duration (years)
1 Male 42 PPMS 40 2
2 Female 49 SPMS 47 2
3 Male 39 SPMS 37 2
4 Male 42 SPMS 18 25
5 Female 40 SPMS 33 7
6 Female 44 RRMS 30 14
7 Female 60 SPMS 45 15

PPMS: Primary progressive MS, SPMS: Secondary progressive MS, RRMS: Relapsing-remitting MS

Primary outcome

Of all seven patients, two patients were 

withdrawn from this study after receiving only a 

small dose of GPOCE (0.5 ml: 1.35 mg THC and 

1.25 mg CBD). There were patient no.4 because of 

difficulty in walking and patient no.5 due to increasing 

central neurogenic pain. Finally, only five patients 

were included in the study for the final analysis. 

However, there is a dramatic decrease in MAS in 

all five patients (Table 2). The median total MAS 

score was decreased from baseline 15 (IQR 12-19) 

to 6 (IQR 1-12) in 12 weeks after treatment 

(Figure 1A). The decrease of MAS was prominent 

in the lower extremities with a reduction from median 

12(IQR 9-18) to 2(IQR 1-12) after treatment 

(Figure 1B). Even though a small number of 

patients, there was statistical significance in the 

reduction of total MAS and lower extremities MAS. 

Secondary outcome

The patient report NRS, GIC, and quality of life 

were used to determine the secondary outcome of 

GPOCE (table3). Consider patients reported NRS 

as a current standard assessment of cannabis 

treatment, which defines a key secondary outcome 

in this study. The reduction of spastic NRS more 

than thirty percent compared to baseline was 

considered as the clinically relevant response 

(CRR).10 Four from five patients or 80 percent were 

recognized as CRR (Table 2), which correlates to 

the primary outcome. Moreover, the overall NRS of 

spasticity significantly decreases form the median 

6 (IQR5-7) to 2 (IQR2-3) in 12 weeks after treatment 

(p=0.043). The reduction of other NRS parameters, 

including fatigue, pain, tremor, sleep, spasm, 

anxiety, and depression, also observed after 

treatment even though there was no statistical 

significance. Meanwhile, GIC in both pain and 

spasticity were high as median 6 (IQR 4-6) and 5 

(IQR4-7), respectively. This data indicates the 

patient moderately high stratification of treatment 

effect. However, the overall quality of life which 

determine by EQ-5D5L was not affected by the 

GPOCE. 

Safety and tolerability

There was one serious adverse event in which 

a definite diagnosis was hyperemesis syndrome. 

The patient developed symptoms of severe nausea 

vomiting after 24 weeks after treatment. She had to 

admit supportive care five days and discontinued 

GPOCE. The others were minor adverse events, 

including hypersomnolence (80%), dry mouth 

(60%), dizziness (40%) palpitation (20%), loss of 

appetite (20%), and euphoria (20%). 
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Table 2 Total MAS (primary outcome), lower extremities MAS, and spastic NRS compare between baseline 

and 12 weeks after treatment form each patient. Percent spastic NRS change > 30% considered 

as the clinically relevant response (key secondary outcome)

Patients Total MAS Lower extremities MAS  Spastic NRS
Baseline Week 12 Change Baseline Week 12 Change Baseline Week 12 Percent change

1 12 1 11 12 1 11 10 2 80
2 24 16 8 22 14 8 5 2 60
3 19 12 7 18 12 6 7 3 57
6 15 6 9 9 2 7 4 3 25
7 6 1 6 6 1 5 6 0 100

Median (IQR) 15 (12-19) 6 (1-12) 8 (7-9) 12 (9-18) 2 (1-12) 7 (6-8) 12 (9-18) 2 (1-12) 60 (57-80)
MAS: Modified Ashworth score, NRS: numeric rating scale, IQR: Interquartile range 

Table 3 Other secondary outcomes include NRS 0-10 in the item of spasticity, fatigue, pain, tremor, insomnia, tonic 

spasm, anxiety, and depression. The utility obtains form EQ-5D5L and GIC scale for spasticity and pain.

Before treatment After treatment p-value
NRS median(IQR)

 1. Spasticity 6(5-7) 2(2-3) 0.043 a

 2. Fatigue 4(3-5) 0(0-2) 0.066
 3. Pain 4(2-5) 0(0-2) 0.18
 4. Tremor 5(0-5) 0(0-1) 0.109

 5. Sleep 7(0-8) 0(0-0) 0.109

 6. Spasm 2(0-5) 0(0-0) 0.18
 7. Anxiety 2(0-3) 0(0-0) 0.109
 8. Depression 1(0-3) 0(0-0) 0.109
GIC spasticity 5(4-7)
GIC pain 6(4-6)
Utility 0.70(0.64-0.81) 0.81(0.77-0.82) 0.144

IQR: Interquartile range, NRS: numeric rating scale, GIC: the global impression of change
a level of significance p<0.05

Figure 1 The total MAS (1A) and lower extremities MAS (1B) score change in 12 weeks after treatment. 

MAS: Modified Ashworth
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Discussion

In this open-label pilot study, we found the 

significant effect of GPOCE formulae THC: CBD 

ratio 1:1 oil improve spasticity in patients with MS. 

There was a reduction in the objective view of 

physician assessment or MAS. The reduction of 

MAS was observed in all five patients who remain 

in the study. In other words, all patients were 

considered as the clinical response in the primary 

outcome. The median score change after treatment 

was high as eight and IQR 7-9. However, the current 

standard assessment of cannabis in MS was shifted 

toward the NRS spasticity score, which has been 

validated to use in MS clinical trials.10 There are 

generally accept and use as the primary endpoint 

in the trial of Nabiximol effectiveness.3-7 The term 

clinically relevant response (CRR) threshold was 

defined as ≥30% NRS spasticity score improvement 

versus baseline value. Eighty percent of the patients 

in our study were compatible with CRR. Even though 

we have a small number of patients, but this initial 

investigation indicates the efficacy of GPOCE 

formulae THC: CBD ratio 1:1 effective in improving 

spasticity in patients with MS. Moreover, the efficacy 

of Nabiximol previously reported approximately 

35-40%3-8 improvement, but our study demonstrates 

a high response rate as high as 80 %. This data 

might be possible to explain by the bias of open-

label study compare to the previous randomized 

control trial group. 

In this study, we decide to use MAS instead of 

the NRS spasticity score as the primary outcome, 

even though the previously published study 

considers MAS is not a good indicator to determine 

the clinical response of cannabis in patients with 

MS. The Ashworth score has several limitations and 

not possible to capture the highly complex 

symptoms of spasticity.8 However, our study found 

a statistically significant improvement of Modified 

Ashworth might explain in the context of 1) The 

patient in our study has high baseline spasticity. 

Therefore the change in MAS score after treatment 

may be detectable compared to the previous study. 

2) Because of the small sample size, our study has 

only one clinician to assess the MAS score 

compared with other studies that have more than 

one assessor. Thus our study did not have the inter-

rater bias from different assessors. 3) Some data 

demonstrate different components, dosage, route 

of administration, or type of cannabis extraction that 

might affect a different outcome of spasticity.9, 11 

Moreover, the decision to use MAS as the 

primary outcome in our study was based on the 

reason GPOCE was a different medication that 

produces under the pharmaceutical company in 

Thailand. There was different form the Nabiximol, 

which was the standard cannabis extraction to treat 

spasticity in MS in terms of production and route of 

administration. Moreover, the current situation of 

cannabis in terms of various treatment disease was 

constrained by politics. To use the tool contain 

objective evaluation like MAS was more suitable 

under these circumstances. In parallel, the standard 

subjective NRS spasticity score was also used to 

determine the efficacy of cannabis in this study.

Besides, there was improve other secondary 

outcomes, including fatigue, pain, tremor, sleep, 

spasm, anxiety, and depression correlate with 

patients’ impression of change indicate by GIC in 

both pain and spasticity. However, the overall 

quality of life assess by EQ-5D was not affected 

even though the clinical parameter is shown signifi-

cantly improve. This data reflects two main points 
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of view. The first one is a clinical improvement by 

cannabis didn’t affect the overall quality of life. 

Suggest cannabis improve spastic and pain but not 

in the mobility, self-care, or usual activity. The 

second was patients prefer to respond to the 

outcome than the actual effect of medication 

positively because of open-label bias. However, the 

previously published article, even the randomized 

control study showed clinical benefit from cannabis 

but not the quality of life, assess by EQ-5D.3, 4 

Not surprisingly, the adverse event in cannabis 

extract was high as 80 %. This data was similar to 

the previous study, which the rate of any adverse 

event as high as 93 %3, 7 in the cannabis trial active 

arm. However, the side effect is usually mild with 

a common problem such as a dry mouth, 

hypersomnolence, dizziness. Besides, the 

discontinuation rate in our study is 20 % caused by 

hyperemesis syndrome. Compare to other 

discontinuation rates in cannabis, extraction studies 

due to an adverse event were varied from 3-21%.3-5, 7 

This study was the first study to report the 

efficacy of GPOCE in the treatment of spasticity in 

patients with MS. However, the small sample size 

was enrolled. The benefit of GPOCE produces in 

Thailand to treat spasticity in MS both objective and 

subjective aspect was observed. This finding of both 

efficacy and side effect suggest GPOCE probably 

has the characteristic similar to Nabiximol, which is 

the approved drug produce by GW pharmaceutical 

company, nevertheless the price of GPOCE 

cheaper than Nabiximol around one-tenth. Thus, 

cannabis extract produce under Thai pharmaceutical 

companies might play an essential role in treating 

spasticity of patients with MS not only in Thailand 

but also in low and middle-income countries. 

There were several limitations to our study. This 

study is only a small number of patients’ lack of 

control. Treating physicians and outcome 

assessment were the same person that causes 

response bias, which can explain the efficacy of 

medication was higher compared to the previous 

study (80% vs. 35-40%). Moreover, this study was 

enrolled patients during the Covid-19 pandemic, so 

only the small number of patients voluntarily in 

this clinical study. Further studies randomized, 

double-blind control trial of GPOCE should be 

performed to prove the efficacy and safety of this 

medication.

Conclusion

GPOCE is effective in treat spasticity in a 

patient with MS. The safety profile is acceptable 

under the supervision of the health care provider. 

The price of this product lower than current approve 

cannabis form GW pharmaceutical company, 

Nabiximol, might provide benefits for patients with 

MS in Thailand and other low to a middle-income 

countries. 

What is already known on this topic?

Spasticity is one of the most common 

symptoms that affect patients’ quality of life in 

patients living with MS. Most of the patients didn’t 

respond to the current anti-spastic drug. The 

cannabis has been proved to relieve spasticity in 

MS in various clinical studies and support by the 

meta-analysis. However, the price of approved 

cannabis extraction to treat spasticity, namely 

Nabiximols, is relatively high, approximately 20,000-

30,000 Thai baht (THB) per month. This study 

investigates the effect of Government Pharmaceutical 
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Organization cannabis extraction (GPOCE) to 

evaluate the efficacy and safety of GPO oral 

cannabis extraction in the treatment of spasticity of 

MS patients in Thailand.

What this study adds?

GPO cannabis extract is effective in treat 

spasticity in a patient with MS. The safety profile is 

acceptable under the supervision of the health care 

provider. The price of this product lower than 

current approve cannabis form GW pharmaceutical 

company, Nabiximol, might provide benefits for 

patients with MS in Thailand and other low to a 

middle-income countries. 
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 Development of the  
Thailand Version of the 
Athens Insomnia Scale 

(AIS-Thai)
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Pasiri Sithinamsuwan

Abstract
Background: Insomnia is a common condition 

in clinical practice. Athens Insomnia Scale (AIS) is 
a simple questionnaire for insomnia assessment. 

Objectives: The aim of this study was to 
develop and validate a Thai version of the Athens 
Insomnia Scale (AIS-Thai) and a modified Athens 
Insomnia Scale (modified AIS-Thai).

Materials and Methods: The AIS-Thai was 
created using a backtranslation design. The modified 
AIS-Thai was also developed to a more simplified 
version. Twenty patients (10/20 had insomnia) were 
enrolled at our outpatient neurology clinic. The 
participants completed 2 questionnaires for 2 times. 
Test-retest analysis using intraclass correlation 
coefficient (ICC) and ROC curve were performed. 

Results: The AIS-Thai and modified AIS Thai 
were developed. The ICC varied from 0.64-0.93 in 
AIS-Thai and 0.68-1 in the modified AIS-Thai group. 
Higher scores were found in people with insomnia. 
The AIS-Thai and modified AIS-Thai had cut-off 
values for identifying pathological insomnia at 7 and 
11, respectively.

Conclusion: The AIS-Thai and modified AIS 
Thai are reliable and valid for assessing insomnia 
among Thai population.

Keywords: Athens Insomnia Scale, insomnia, 
Thai, reliability, validation

Introduction

It is estimated that insomnia symptoms are 
prevalent in approximately one-fifth of the general 
adult population.1 A random sample of Thai 
population over 60 years of age found that the 
prevalence of insomnia in the population was 46.3 
percent.2 Several studies show that chronic 
insomnia has a negative impact on daytime function 
and quality of life, and insomnia with objective short 
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sleep duration is associated with increased 
cardiovascular risk and mortlity.3-4

There are several self-rating scales currently 
available for evaluating subjective insomnia. Among 
these, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)5, 
the Insomnia Severity Index (ISI)6, and the Athens 
Insomnia Scale (AIS)7 are commonly used, 
authorized insomnia symptom questionnaires. All 
three scales have been shown to have appropriate 
diagnostic utility and include a set of items for 
evaluating both nocturnal sleep disturbance and 
daytime dysfunction. In regard to the specific 
characteristics of each scale, the item for frequency 
of sleep medication use is set only in the PSQI.

PSQI has somewhat more items than the AIS 
and ISI (19, 8, and 7 items, respectively) and 
scoring points for each item is not easy in the PSQI. 
In the ISI, it is doubtful whether patients’ self-rating 
of insomnia severity ratings for each symptom, 
between 0 (none) and 4 (very severe), is adequate. 

The Athens Insomnia Scale (AIS) is a self-rating 
inventory consisting of eight items.8-9 The first five 
assess difficulty in sleep initiation, awakening during 
the night, early morning awakening, total sleep 
duration, and overall quality of sleep. The last three 
items pertain to the daytime consequences of 
insomnia (i.e., problems with sense of well-being, 
overall functioning, and sleepiness during the day). 
The following two versions of the original AIS were 
validated: the total version of the scale (AIS-8) and 
the five-item version for nocturnal sleep problems 
(AIS-5). Each item of the AIS is rated on a 4-point 
scale (i.e., 0 = no problem at all, 1 = slightly problematic, 
2 = markedly problematic, and 3 = extremely 
problematic). Respondents are required to rate their 
subjective judgment of symptom-positivity (1, 2, and 
3) if they have experienced sleep difficulties at least 
three times per week during the preceding month 

(consistent with the ICD-10 criteria for insomnia). 
The total score cut-off for identifying pathological 
insomnia in the original AIS version has been 
previously determined as 6 points.

The state of insomnia seems to be easier to clarify 
by using the AIS than the PSQI and the ISI. While 
the AIS can be regarded as a highly useful instrument 
in both clinical and research settings. A well-translated 
and validated Thai version of AIS has not yet been 
established. Therefore, this study aimed to develop 
a Thai version (AIS-Thai). Moreover, a modified 
version of AIS-Thai (modified AIS-Thai) was also 
developed in this study, in order to simplify and 
adjust with our language. Both AIS-Thai and 
modified AIS-Thai were validated in this study.

Material and Methods

Our study included 3 processes, as Figure 1.

1. Translation
1.1  forward translation (from original English into 

Thai à AIS-Thai)
1.2  backward translation (from Thai into new 

English version
1.3 validate the new English version with the original 

English version
1.4 develop modified AIS-Thai

2. Reliability test
Test-retest analysis (patients completed 

questionnaire Thai version for 2 times, 3 hours apart, 
using intraclass correlation coefficient (ICC) 

3. Validity analysis 
3.1 Ten patients with insomnia and Ten patients 

without insomnia, ICD-10
3.2 ROC curve was done for finding a cut off value 

to diagnose pathologic insomnia

Figure 1. 
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1.  Translation

This consisted of first translating the scale from 

English into Thai (the forward translation) and then 

from Thai back into English (the backward translation), 

both processes were done by 4 independent 

bilingual persons who had never known the Athens 

Insomnia Scale (AIS). Finally evaluating the level of 

agreement between the two English versions 

(original and back-translated) were compared, each 

word, phrase or sentence. High agreement in each 

portion (more than 80%) represented good Thai 

translation. However, if some portions of the translated 

questionnaire showed disagreement, the authors 

further adjust them. We also developed a Modified 

AIS-Thai by simplifying some parts of the AIS-Thai 

in order to keep them short and easy to understand. 

2.  Reliability test (During June 2020 to 

November 2020) 

Both AIS-T and modified AIS-T were further 

assessed for test-retest reliability analysis. Twenty 

participants were enrolled at the out-patient 

clinic, Division of Neurology, Phramongkutklao 

Hospital. Each individual volunteer completed both 

questionnaires (AIS-Thai and modified AIS-Thai) for 

2 times, 3 hours apart. To compare the first and 

second answers of the same volunteer, intraclass 

correlation coefficient (ICC) was used. The ICC of 

more than 0.6 indicated acceptability for the 

translated version. 

3.  Validity analysis 

Among 20 participants, ten were diagnosed 

with insomnia ICD-1010). In this process, A receiver-

operator curve (ROC curve) was used to identify a 

cut off value to diagnose insomnia.

 Ethical consideration and statistical analysis 

This study was conducted after receiving the 

approval of the institutional review board royal Thai 

army medical department (R025q/63). Demographic 

data showed as mean, standard deviation, number 

and percent. Intraclass correlation coefficients (ICC) 

was used for reliability analyses. A receiver-operator 

curve (ROC) was plotted and the mean (95% 

confidence interval [CI]) area under the curve (AUC) 

was used to estimate an AIS-Thai cut-off score for 

distinguishing pathological insomnia from a normal 

condition. All statistical analyses were conducted 

using SPSS version 27.0 for Windows.

Results

After forward and backward translation, the 

Athens Insomnia Scale Thai version (AIS-Thai) and 

modified AIS-Thai were developed, as shown in 

appendix 1 and 2, respectively. 

From test-retest analysis, it was found that 

intraclass correlation coefficient values (ICC) of 

each question varied from 0.64-0.93 in AIS-Thai and 

0.68-1.00 in Modified AIS-Thai questionnaires, 

respectively. The ICC for modified AIS-Thai in each 

question was higher than the ICC for AIS-Thai. The 

details of ICC in both Thai sleep questionnaires 

were shown in Table 1.

To identify the cut-off score for the AIS-Thai 

and the Modified AIS-Thai for distinguishing 

pathological insomnia from a normal condition, the 

ROC curves were done. The cut-off value of the 

AIS-Thai for insomnia was estimated at 7 points, 

with a sensitivity of 78% and a specificity of 100%, 

the area under the curve (AUC) of 0.96 (95% CI 

0.082-1.000), Table 2. The cut-off value of the 

modified AIS-Thai for insomnia was estimated at 

10.5 points (or 11 for practical use), with a sensitivity 

of 78% and a specificity of 100%, the AUC 0.929 

(95% CI 0.818-1.000), Table 2.
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Table 1 Intraclass correlation coefficients (ICC) for test, re-test analysis

Item AIS-Thai Modified AIS-Thai
ICC p-value ICC p-value

1: Sleep induction 0.850 <0.001 1.000
2: Awakenings during the night 0.683 <0.001 0.807 <0.001
3: Final awakening earlier than desired 0.657  0.001 0.881 <0.001
4: Total sleep duration 0.836 <0.001 0.758 <0.001
5: Overall quality of sleep 0.645  0.001 0.841 <0.001
6: Sense of well-being during the day 0.823 <0.001 0.688 <0.001
7: Functioning (physical and mental) during the day 0.879 <0.001 0.784 <0.001
8: Sleepiness during the day 0.76 <0.001 0.936 <0.001
Total score 0.931 <0.001 0.949 <0.001

AIS: Athens insomnia scale

Table 2 Cut-off point for diagnosing insomnia

AUC (95%CI) Cut-off score Sensitivity Specificity
 AIS-Thai 0.960 (0.882-1.000) 4.5 1.000 0.818

5.5 0.778 0.818
7.0 0.778 1.000

Modified AIS-Thai 0.929 (0.818-1.000) 6.5 1.000 0.636
7.5 0.778 0.727
8.5 0.778 0.909

10.5 0.778 1.000

AIS: Athens insomnia scale

Discussion

Insomnia tended to be underdiagnosed even 

by healthcare providers. Developing a reliable and 

simple questionnaire in own local language would 

be helpful. Our study demonstrated a high reliable 

and valid insomnia questionnaire in Thai language 

for assessing insomnia among Thai population. The 

cut off score in diagnosing insomnia by AIS-Thai 

(7 and Modified AIS-Thai score was 11) were 

higher than the cut-off score of the original AIS 

(6 score).10 Modified AIS-Thai seems a user-friend-

ly instrument suitable for use in Thai people at any 

educational level.

There were some limitations of this study. First, 

the sample size for validity analysis was small. 

Second, this insomnia battery included few 

assessment items, contrast to the Pittsburgh Sleep 

Quality Index and the Insomnia Severity Index. 

Nonetheless, this study showed that the AIS-Thai 

and modified AIS-Thai provided high validity, 

convenient to administer and high accuracy. 

Therefore, the AIS-Thai and modified AIS-Thai would 

be expected to have high utility, not only in 

epidemiological research but also in clinical practice. 

Future studies for accuracy analysis in using 

these Thai insomnia versions would be necessary. 

Furthermore, using the AIS-Thai and the Modified 
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AIS Thai to assess the severity and prevalence of 

insomnia in specific populations as well as to identify 

treatment effects would be useful.

Conclusion

This study demonstrates that the Athens 

insomnia scale-Thai and Modified Athens insomnia 

scale-Thai have high reliability with different cut off 

value.
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Appendix 1. Athens insomnia scale-Thai
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Appendix 2. modified Athens insomnia scale -Thai
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Headache with Increased 
Intracranial Pressure

Sarawut Suksuphew,
Kitirat Phattaramarut

Interesting case

A 27-year-old Thai female patient, a merchant’s 
occupation, Nakhon Ratchasima.

Right: Universal Health Coverage Service (UC)

Chief complaint 

Progressive headache and blurred vision for 
1 month

Present illness 

2 months before admission. She had a 
headache in the occipital region. The pain radiated 
to the center of the head, persistent dull aching type 
in all day. The severity of headache was not related 
to the posture of the body such as upright or supine. 
The pain score was 5-6 of 10 points by her visual 
analog scale. She had no nausea, no vomiting, 
no fever, no seizure and no motor weakness. 

1 month before admission. The headache had 
increased the intensity of the pain. The pain score 
was increased to 8-9 of 10 points. It was a constant 
pain in everyday, sometimes the pain was so 
intense that she felt like syncope. Her headache 
was provoked by cough and sneeze. She also had 
blurred vision but no double vision. She took some 
migraine painkillers, but her symptoms didn’t 
improve, therefore she came to the hospital. 

Past history

- No underlying disease, no drug allergy, 
no herbal medicine use, no contraceptive pill use

- No smoking and drinking alcohol
- No intake raw food

Family history

- No history of chronic headache, no malig-
nancy in family 
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Physical examinations

General appearance: A Thai young aged woman, 

alert and well cooperate

Vital signs: BT 37.8°C, PR 86 bpm regular,  

RR 20 bpm, BP 130/80 mmHg, BMI: 23.9 kg/m2

HEENT: pink conjunctivae, anicteric sclerae, no 

skin lesion, no lymphadenopathy, no parotid and 

thyroid gland enlargement, absent carotid bruit

Heart and Lungs: unremarkable 

Abdomen: soft, not tender, no hepatosplenomegaly 

Extremities: no pitting edema, no rash

Neurological examinat ion: E4V5M6, alert,  

orientation to time, place and person

Cranial nerves: CN I: equally sense of smell, CN II: 

pupil 2 mm RTLBE, no RAPD, normal confrontation 

test, Gr I papilledema (mild disc edema with a 

normal temporal disc margin), CN III, IV, VI: 

extraocular muscles movement were intact, CN V: 

normal mastication muscles, intact pin prick and 

temperature sensation, CN VII: no facial weakness, 

CN VIII: normal Weber and Rinne test , CN IX, X: 

equally palatal movement, positive gag reflex, CN 

XI: head turning and shoulder shrug were intact, 

CN XII: no tongue atrophy, normal tongue movement 

Motor: no muscle atrophy, no fasciculation, normal 

muscle tone, motor power grade V/V both sides

Sensory: intact pin prick, fine touch and proprioception  

DTR: 2+ all

Cerebellar signs: intact FTNTF, no dysdiadochokinesia, 

normal HTK test 

Babinski sign: plantar flexion, Clonus: negative,  

Meningeal sign: negative

Problem lists: Headache with increased intracranial 

pressure 

Discussion

A young female patient presented with a 

chronic headache. The temporal progression of 

headache associated with secondary caused from 

increased intracranial pressure. The neurological 

examinations revealed papilledema in both eyes 

without meningeal signs and other focal neurological 

deficits. The mechanism of neurological dysfunctions 

that cause increased intracranial pressure were 

increased in CSF production or decreased in CSF 

absorption. The possible differential diagnoses 

include: idiopathic intracranial hypertension, 

cerebral venous sinus thrombosis, reduction in size 

of cranial vault (craniosynostosis), tumor producing 

CSF formation (choroid plexus papilloma), 

arachnoid granulation adhesions from post CNS 

infection, hypervitaminosis A and drug-induced 

increased intracranial pressure (oral contracep-

tives). 

Lab investigation

Complete blood count: Hb 14.5g/dL, Hct 43.9%, 

WBC 8,500 /uL (PMN 69%, L 25%, Mono 4%, E 1%, 

B 1%), Platelet count 350,000 /uL, MCV 81.9 (80-98) 

fL, MCH 26.6 (25.6-32.2) pg/cell, MCHC 34.1 

(32.2-36.5) g/dL, RDW 12.1% (11-14), hypochromia: 

few anisocytosis, few microcyte 

Chemistry: BS 111 mg/dL, BUN 10 mg/dL, Cr 0.54 

mg%, Na 138.2 mmol/L, K 3.95 mmol/L, Cl 104 

mmol/L, CO2 23 mmol/L, Ca 8.9 mg/dL, P 3.2 

mg/dL, Mg 2.0 mg%

Liver function test: TP 6.9g%, Alb 4.2 g%, Glb 2.7 

g/dL, TB 0.4 mg%, DB 0.2 mg%, AST 16 U/L, ALT 

8 U/L, ALP 49 U/L

Lipid profile: CHO 180 mg%, TG 94 mg%, HDL 

48 mg%, LDL 113.2 mg%
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Pregnancy test negative, Anti-HIV: non-reactive, 

VDRL: non-reactive

Protein C 122% (70-140%), Protein S activity 87% 

(59-118%), Factor V Leiden PCR: negative, Anti-Beta 

2 glycoprotein, IgM, IgG: negative, Lupus (1:50) 

1.21 (0.44-1.40), Lupus (1:500) 1.09 (0.48-1.32), 

dRVVT ratio 1.09 (<1.31), PT 11.8 second 

(9.90-12.20), PTT 22.3 second (22.0-29.3), INR 1.11

CSF profiles (at admission)
Color Clear colorless
OP/LP 32/18 mmH2O
Clot formation Absence 
pH 8
Specific gravity 1.006
WBC 5 cell/mm3 (L 100%)
RBC 0
Protein 25 mg/dL (50-70 mg/dL)
Sugar ratio 52.6%
Gram’s stain Not found organism
Aerobic culture No growth 

EKG: normal sinus rhythm, rate 82/min regular, 

no ischemic pattern, no chamber enlargement

CXR: normal cardio-thoracic ratio, normal 

parenchymal of both lungs 

MRI brain: MRI Brain (Figure 1): Axial T2-

weighted MR images (a-c) demonstrated an 

absence of normal flow void on the dural sinuses at 

superior sagittal sinus, left sigmoid and left internal 

jugular veins. Axial gadolinium enhanced 

T1-weighted MR images (d-f) showed heterogene-

ous enhancement of intraluminal clots.

Figure 1 Axial T2-weighted (a-c) and gadolinium enhanced T1-weighted MR images (d-f) (back cover page)

MRV Brain (figure 2): Sagittal gadolinium 

enhanced MRV images (a-d) revealed multiple 

intraluminal filling defect along posterior superior 

sagittal sinus to torcular herophili (a), straight sinus 

(b), bilateral transverse sinuses (c), left sigmoid 

sinus (d) down to bilateral internal jugular veins (c). 
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MRI Brain (Figure 3): A small hyperintense 

lesion at subcortical white matter of left temporal 

lobe on axial T1-weighted (a) and T2 FLAIR 

weighted (b) MR images with perilesional edema 

and heterogeneous dark foci on axial SWI (c), 

representing small late subacute hemorrhage. 

There are also irregular dark foci at right (d) and left 

(e) parasagittal high frontal lobes.

Figure 2 Sagittal gadolinium enhanced MRV images (cover page)

Figure 3 T1-weighted, T2 FLAIR weighted and SWI MR images (back cover page)
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MRI Brain (Figure 4): Axial T2-weighted MR 

image show flattening of the posterior sclera, 

minimal protrusions of the bilateral optic nerve 

heads and mild tortuosity of the optic nerves, 

corresponding with papilledema insult from 

increase intracranial pressure.

 

Figure 4 Axial T2-weighted MR image

Diagnosis: Chronic dural venous sinus thrombosis 

Progress note: 

From the results of the blood and CSF analysis, 

it was found that the patient had no evidence of 

infection. She was treated with initial anticoagulation 

with LMWH in full anticoagulant doses, followed by 

oral vitamin K antagonist with a target INR of 2.0 to 

3.0. She was initially given acetazolamide to 

alleviate the effects of increased intracranial 

pressure. No complications were observed during 

treatment such as seizures, progressive intracranial 

bleeding and focal neurological deficit. 

Conclusion

Although cerebral venous sinus thrombosis is 

an uncommon but potential ly serious and 

life-threatening cause of severe headache and 

stroke. On the basis of findings for history taking 

and neurological examination are reasonable for 

the initial investigation and management of disease 

to optimize care and minimize complications. 

Additional specific treatment input as needed to 

provide therapeutic anticoagulation is appropriate. 

Dural venous sinus thrombosis

Pathomechanisms1-3:

The current knowledge is based on available 

animal model studies. There were shown that sinus 

thrombosis leads to sinus occlusion and backflow 

of blood into venules and capillaries, resulting in 

increased local pressure, eventually resulting in 

massive cerebral edema. Extensive anastomoses 

found within the cerebral venous system often allow 

the development of collateral circulation if there is 

an occlusion to venous flow. Cortical vein occlusion 

can result in increased small vessel pressure, 

depending on the extent of thrombosis and 

availability of collaterals. This can further lead to 

disruption of the blood-brain barrier, leakage of 

blood components into the interstitial space causing 

vasogenic edema, and parenchymal tissue 

damage. Decrease in the CSF drainage due to sinus 

occlusion can result from the dysfunction of 

arachnoid granulations, causing an increase in 

intracranial pressure. A continuous rise in pressure 

results in capillary hypertension, cerebral edema, 

and venous hemorrhage as reported by the patient. 

Clinical Features4,5:

The clinical manifestation is depending on the 

site and extent of thrombosis, patient’s age, and the 

underlying etiological factors. The most common 

presentation includes signs of increased intracranial 

pressure such as headache, reduced visual acuity, 

and papilledema, focal neurological deficits, 

seizures, and diffuse encephalopathy. Other 
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uncommon presentations include subarachnoid 

hemorrhage, thunderclap headache, recurrent 

transient ischemic attacks, tinnitus, isolated 

headache, and multiple cranial nerve palsies. The 

patient’s symptoms in this report were no different 

from the previous studies.5,6

Risk factors6-9:

These risk factors are usually always 

associated with thrombogenic triad of Virchow 

(vessel wall injury, blood stasis, and hypercoagu-

lability). The other important causes including:

•• Prothrombotic conditions: Hereditary 

(factor V Leiden mutation, antithrombin III deficiency, 

protein C-S deficiency, G20210A prothrombin 

gene mutation) and acquired: female sex, oral 

contraceptive pill, hormone replacement therapy

•• Infections: previous meningitis, HIV, 

tuberculosis, otitis media, mastoiditis

•• Inflammations: vasculitis, SLE, Sjogren’s 

syndrome, temporal arteritis, antiphospholipid 

syndrome, Wegener’s granulomatosis, Bechet’s 

disease

•• Trauma: traumatic brain injury, jugular vein 

catherization 

•• I n t r a c r a n i a l  a b n o r m a l i t y :  t u m o r , 

arteriovenous malformation, dural venous fistula, 

venous anomalies

•• Hematologic problems: essential thrombo-

cytopenia, polycythemia, paroxysmal nocturnal 

hemoglobinuria

•• Systemic diseases: dehydration, malignancies, 

sarcoidosis, obesity

•• Drugs: tamoxifen, glucocorticoids, hemostatic 

therapy, cyclosporine

Treatments5, 9-11: 

 The initial treatment will consider anticoagulant 

therapy with the goal of treatment including to 

prevent thrombus growth, to facilitate recanalization, 

and to prevent deep vein thrombosis or pulmonary 

embolism. Although there are other treatment methods. 

However, it was found that the results of treatment 

may be different in outcomes.2,5 The complications that 

may be encountered include: seizure, hydrocephalus 

and intracranial hypertension.

Anatomy of the cerebral venous system 

(Figure 5) Cerebral venous system is divided into 

the superficial and deep venous system. Cerebral 

veins lack valves and do not follow cerebral arterial 

territory. The superior sagittal sinus, also drains the 

CSF from the subarachnoid space. The superficial 

system comprises the dural sinuses and cortical 

veins. It drains the cerebral cortex and superficial 

white matter. The two major dural sinuses include 

the superior sagittal sinus that drain dorsolateral 

area and the cavernous sinus that drain the 

anteroventral region. The superior sagittal sinus 

drains into the transverse sinus which then drains 

into the straight sinus. The cavernous sinus drains 

into the transverse sinus posterolaterally and 

sigmoid sinus inferolaterally, along the superior and 

inferior petrosal sinuses, respectively. The 

superficial cortical veins are the superiorly draining 

veins and the inferiorly draining veins (vein of 

Labbe and sylvian or superficial middle cerebral 

veins). The deep system includes straight, lateral, 

and sigmoid sinus, as well as drain the deeper 

cortical veins (vein of Galen, internal cerebral 

veins, Rosenthal or basal vein, medullary, and 

subependymal veins). These vessels drain the 

basal ganglia, thalamus, the upper brain stem, and 

deep brain white matter. Both the superficial and 

deep venous systems eventually drain into the 

internal jugular veins.
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สถานการณ ์
โรคหลอดเลือดสมอง

สมศักดิ์ เทียมเก่า

โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) ยงัพบว่าเป็นปัญหา
ที่ส�าคัญของประเทศไทย จากฐานข้อมูลของส�านักงาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพบว่าอบุตักิารณ์ผูป่้วยราย
ใหม่ในปี 2563 อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เท่ากับ 328 ต่อ
ประชากร 100,000 คน ซึ่งมีแนวโน้มสูงมากขึ้น ราย
ละเอียดของอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
แต่ละเขตสุขภาพ แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 อบุตักิารณ์ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองต่อแสน
ประชากร อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เขตสุขภาพที่ 

1-13 และค่าเฉลี่ยของประเทศ ปี 2560-2563

ผู้ป่วย stroke : แสนประชากร เขตสุภาพ 1-13 ปี 2560-2563 
2560 2561 2562 2563

เขต 1 เชียงใหม่ 253.16 280.02 297.59 299.33
เขต 2 พิษณุโลก 284.84 319.76 329.61 326.76
เขต 3 นครสวรรค์ 347.34 369.01 387.2 392.67
เขต 4 สระบุรี 333.50 344.04 356.32 348.66
เขต 5 ราชบุรี 300.04 329.86 346.01 349.45
เขต 6 ระยอง 313.11 331.41 342.26 336.32
เขต 7 ขอนแก่น 247.69 272.67 284.97 292.42
เขต 8 อุดรธานี 243.34 264.57 275.69 289.79
เขต 9 นครราชสีมา 304.81 340.77 358.53 363.41
เขต 10 อุบลราชธานี 249.37 269.83 279.95 303.45
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 271.35 290.76 318.66 325.09
เขต 12 สงขลา 255.96 295.54 318.67 307.00
เขต 13 กรงุเทพมหานคร 250.100 264.32 280.22 346.40
ประเทศ 278.49 303.20 318.89 328.00

ตั้งแต่มีการระบาดของโรคโควิด 19 ปี 2563 ถึง
ปัจจุบันนั้น พบว่าจ�านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น
ไม่ลดลง โดยเฉพาะผู้ป่วย intracerebral hemorrhage 
และ cardiogenic cerebral embolism น้ันไม่ลดลง 
พบผู้ป่วย cerebral thrombosis ลดลงเล็กน้อย (ข้อมูล
ยังไม่ได้เผยแพร่ อยู่ระหว่างการส่งพิจารณาตีพิมพ์ใน
วารสารต่างประเทศ) ส่วนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยา 
rtpa ในภาพรวมทั่วประเทศและตลอดปีงบประมาณ
ไม่ลดลง แต่ในพ้ืนทีส่แีดงเข้ม เช่น กรงุเทพ สมทุรปราการ 
นนทบุร ีชลบรุน้ัีน ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย rtpa ลดลง 
เนื่องจากการลดบริการ การ lock down และขั้นตอน
การให้บรกิารทีต้่องเพ่ิมเติมการตรวจคัดกรองการตดิเชือ้
โควิด ส่งผลต่อการเข้าถึงการรักษาภายในระยะเวลา 
270 นาที ซึ่งเป็นไปได้ยากมาก

สมศักดิ์ เทียมเก่า
1,2

1
สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2
กลุ่มวิจัยโรคลมชักแบบบูรณาการ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ:

สมศักดิ์ เทียมเก่า
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ปัญหาความพร้อมของระบบบริการโรค
หลอดเลือดสมอง

การบริการโรคหลอดเลือดสมอง น้ันต ้องมี
องค์ประกอบส�าคัญ ได้แก่

 1. ค ว า ม พ ร ้ อ ม ด ้ า น บุ ค ล า ก ร  ไ ด ้ แ ก ่ 
อายุรแพทย์ อายุรแพทย์ระบบประสาท (neurologist) 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (emergency physician) 
พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง และพยาบาล
ผู้รับผิดชอบ case manager

 2. นโยบายของโรงพยาบาล
 3. นโยบายของเขตสุขภาพ
1. ความพร้อมด้านบุคลากร จากข้อมูลการน�า

เสนอของแต่ละเขตสุขภาพจะพบว่าทุกจังหวัดมีระบบ
บริการ stroke fast track ถึงแม้ว่าจะไม่มีอายุรแพทย์
ระบบประสาท (neurologist) กต็าม ทางอายรุแพทย์ หรอื
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (emergency physician) ก็เป็น
ผู้รักษาแทน neurologist ได้ การมีอายุรแพทย์ระบบ
ประสาทจะเป็นส่วนส�าคัญในด้านการสร้างความมั่นใจ
ของทีมผู้ให้บริการ และการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน 
หรือมีภาวะแทรกซ้อนได้ดียิ่งขึ้น เช่นเดียวกันกับการมี
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินปฏิบัติงานในห้องตรวจแผนก
ฉุกเฉิน ก็จะท�าให้ระบบการคัดกรอง การ activate ระบบ 
stroke fast track เป็นไปด้วยประสิทธิภาพ และรวดเร็ว 
ดงันัน้จะพบว่าถ้าจงัหวดัใดทีเ่ปิดบรกิาร stroke fast track 
มาก่อนด้วยอายุรแพทย์ แล้วต่อมามีอายุรแพทย์ระบบ
ประสาท แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินมาร่วมทีมภายหลังจะ
ส่งเสริมให้ระบบบริการนั้นมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง และ
พยาบาลผู้รับผิดชอบ case manager นั้นมีความส�าคัญ
อย่างยิ่งในการพัฒนาความรู้ ความสามารถและจ�านวน 
ยิ่งครอบคลุมในทุกโรงพยาบาล และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลได้ด้วยยิ่งดี โดยการสนับสนุนให้
แต่ละโรงพยาบาลที่เปิดบริการ stroke fast track และ
ให้ยา rtpa ได้ สามารถด�าเนินการฝึกอบรมพยาบาล
เฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง stroke nurse 5 วันได้ 
ก็จะเป็นการเพิ่มโอกาสให้พยาบาลในโรงพยาบาล และ
โรงพยาบาลข้างเคียง ตลอดจนพยาบาลที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลเข้าร่วมอบรมได้ การจัดอบรมนั้น

ควรแบ่งออกเป็นสัปดาห์ละ 1 วัน ต่อเนื่องกัน 5 สัปดาห์
จะท�าให้พยาบาลสามารถเข้าร่วมอบรมได้มากกว่าการ
อบรมต่อเนือ่ง 5 วนัในสปัดาห์เดยีว เนือ่งจากการเข้าร่วม
ฝึกอบรม 5 วันต่อเน่ืองจะท�าให้ขาดคนท�างาน ซ่ึงใน
แต่ละโรงพยาบาลนั้นประสบปัญหาการขาดแคลน
บุคลากรอยู่แล้ว

ส�าหรบัพยาบาล case manager นัน้ถ้าสามารถเข้า
ร่วมอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือด
สมอง 4 เดือน หรือหลักสูตรการบริหารงานโรคหลอด
เลือดสมองได้ ก็จะท�าให้สามารถจัดการด้านการบริหาร
จัดการระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองได้เป็นอย่างดี 
ถ้าโรงพยาบาลไหนมพียาบาลทีผ่่านการฝึกอบรมเฉพาะ
ทางจ�านวนมาก และมีพยาบาลผู ้รับผิดชอบ case 
manager ที่ผ่านการฝึกอบรม ก็จะส่งเสริมให้การบริการ
ของโรงพยาบาลนั้นมีประสิทธิภาพสูงขึ้นอย่างแน่นอน

2. นโยบายของโรงพยาบาล ถึงแม้ว่าทุกโรง
พยาบาลในประเทศไทยจะมีการให้บริการ stroke fast 
track เป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข
ก็ตาม แต่การผลักดันหรือสนับสนุนระบบบริการ stroke 
fast track ในแต่ละโรงพยาบาลนั้นก็แตกต่างกัน เพราะ
ในแต่ละโรงพยาบาลกม็ปัีญหาสขุภาพทีต้่องให้การแก้ไข
แตกต่างกัน ถึงแม้ปัญหาโรคหลอดเลือดสมองจะเป็น
ปัญหาหลกัของประเทศ จากการถกูก�าหนดให้มี service 
plan stroke ต้ังแต่ปี 2557 ที่ผ่านมา ดังจะเห็นได้จาก
บางโรงพยาบาลจังหวัดไม่มี stroke unit เพราะด้วย
เหตุผลการจัดล�าดับความส�าคัญของปัญหาสุขภาพ 
ความพร้อมในการแก้ไขแต่ละปัญหาที่แตกต่างกัน และ
การผลกัดนั สนบัสนนุของผูเ้กีย่วข้อง โดยเฉพาะผูบ้รหิาร
ระดับสูงของโรงพยาบาล และหัวหน้าหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง

ทุกโรงพยาบาลจังหวัดควรมี stroke unit เพราะจะ
เป็นส่วนส�าคญัในการพฒันาระบบบริการโรคหลอดเลอืด
สมอง และส่งผลดีต่อผลการรักษาผู้ป่วยด้วย ตลอดจน
การพัฒนาประสิทธิภาพการให้บริการเพื่อยกระดับ
คุณภาพการบริการให้ผ่านเกณฑ์การประเมินด้าน
คุณภาพของระบบบริการโรคหลอดเลือดสมอง เช่น 
standard stroke certified center : SSCC, disease 
specific certification : DSC, provincial health care 
network certification : PNC ตลอดจนการเข้าร่วม
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ประเมนิของโครงการนานาชาติ เช่น Angels awards ของ 
World Stroke Organization : WSO 

3. นโยบายของเขตสุขภาพ การก�ากับติดตาม 
การสนับสนุนของผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมีส่วนส�าคัญอย่างยิ่ง
ในการพัฒนาระบบบริการให้ดีย่ิงขึ้น การตรวจประเมิน
และติดตามตัวชี้วัดที่ส�าคัญนั้น ผมมองว่าไม่ใช่อยู่ที่ว่า
แต่ละจังหวัดผ่านเกณฑ์การประเมินในแต่ละตัวชี้วัด
หรือไม่ สิ่งส�าคัญ คือ การพัฒนาระบบบริการให้ดียิ่งขึ้น 
เป้าหมาย คือ ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการ 
stroke fast track และการรักษาในช่วง intermediate 
care ด้วย เพื่อลดอัตราการพิการ และการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

จากฐานข้อมูลของส�านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พบว่าแนวโน้มการเข ้าถึงการรักษาโรค
หลอดเลือดสมอง stroke fast track และได้รับยา rtpa 
นัน้มีแนวโน้มสงูข้ึนอย่างต่อเนือ่ง ซึง่แต่ละเขตสขุภาพยงั
มีความแตกต่างกันดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ร้อยละการรักษาด้วยยา rtpa ในผู้ป่วย 
cerebra l  in fa rc t ion  ของ  13  เขต

สุขภาพ ปี 2560-2564 (พฤษภาคม 2564)

การรักษาด้วยยา rtpa ผู้ป่วย cerebral infarction รายเขตสุขภาพ

2560 2561 2562 2563 2564
เขต 1 เชียงใหม่ 7.65 7.95 8.66 8.5 8.42
เขต 2 พิษณุโลก 7.31 9.06 10.22 10.68 9.93
เขต 3 นครสวรรค์ 4.78 7.61 9.05 8.8 6.8
เขต 4 สระบุรี 5 5.36 7.01 6.41 5.8
เขต 5 ราชบุรี 4.87 6.21 7.01 7.47 6.57
เขต 6 ระยอง 4.29 5.04 7.34 6.96 6.55
เขต 7 ขอนแก่น 7.94 8.17 8.08 10.26 9.8
เขต 8 อุดรธานี 5.55 6.75 7.11 6.34 5.39
เขต 9 นครราชสีมา 4.21 4.64 6.02 6.15 5.71
เขต 10 อุบลราชธานี 7.69 7.67 9.22 9.58 9.14
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 4.31 7.19 10.12 10.78 10.76
เขต 12 สงขลา 6.44 5.89 6.55 7.45 8.56
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.33 6.8 6.93 7.77 5.69
ประเทศ 5.77 6.59 7.75 8.04 7.4

ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขต้องมีแนวทางก�ากับ
ติดตาม และสนับสนุนให้ทุกจังหวัดนั้นมี stroke unit ใน
ทกุโรงพยาบาลทีส่ามารถให้การรกัษาด้วยการให้ยา rtpa 
ร่วมกับการสนับสนุน ต่อไปนี้

1. การฝึกอบรม stroke nurse 5 วันในทุกจังหวัด
อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี

2. การสนบัสนนุให้พยาบาลเข้าร่วมการฝึกอบรม
พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง 4 เดือน

3. การส่งเสริมให้มีอายุรแพทย์ระบบประสาทใน
ทุกโรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาลทั่วไป ตลอดจน
โรงพยาบาลที่เปิดบริการการรักษาด้วยยา rtpa

การรักษาผู้ป่วย cerebral infarction ด้วยยา rtpa 
นัน้ ถอื เป็นจดุเปลีย่นทีส่�าคญัของการรกัษาผูป่้วย stroke 
และเป็นการสือ่ให้เหน็ได้ว่าแต่ละจงัหวดัสามารถพฒันา
ระบบบริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ดีมากน้อย
เพียงไหร เพราะจะต้องสร้าง stroke awareness ของ
ประชาชน ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง และพฒันาระบบบริการตัง้แต่
การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและระบบ
บริการ stroke fast track ในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม
การพัฒนาเพียงระบบบริการ stroke fast track ยังไม่
เพยีงพอ เพราะผูป่้วย stroke นัน้ต้องมกีารรกัษาในระยะ 
intermediate care และ long term care ของผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ ดังนั้นการรักษาที่ดีน้ัน ต้องท�าให้มีผู้ป่วยเสีย
ชีวิตที่ลดลงด้วย จากข้อมูลของส�านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู ้ป่วย 
stroke กม็ีแนวโน้มคงที ่และยังพบวา่ในบางเขตสุขภาพ
นั้นมีอัตราการเสียชีวิตที่ยังสูง ดังตารางที่ 3 และ 4

ตารางที่ 3  อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย acute stroke ใน

โรงพยาบาลของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564

อตัาการเสยีชวีติผูป่้วย acute stroke ในโรงพยาบาล 2560- พค.2564
2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 8.39 8.36 8.56 8.84 9.59
เขต 2 พิษณุโลก 13.5 13.55 11.62 12.14 13.01
เขต 3 นครสวรรค์ 13.67 15.64 14.36 13.70 14.56
เขต 4 สระบุรี 16.00 16.20 15.02 15.35 16.28
เขต 5 ราชบุรี 13.77 13.16 12.41 12.90 12.80
เขต 6 ระยอง 15.51 14.18 14.04 14.22 14.21
เขต 7 ขอนแก่น 5.35 5.10 5.01 4.86 5.17
เขต 8 อุดรธานี 4.85 4.19 4.60 4.56 5.30
เขต 9 นครราชสีมา 9.97 8.95 8.75 9.47 9.37
เขต 10 อุบลราชธานี 6.49 6.75 7.00 7.31 7.66
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 11.36 10.93 10.61 10.27 10.88
เขต 12 สงขลา 8.60 7.16 7.38 7.44 6.59
เขต 13 กรงุเทพมหานคร 12.57 12.58 11.99 12.02 11.84
ประเทศ 11.02 10.60 10.24 10.34 10.58
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ตารางที่ 4  อัตราการเสียชีวิตผู ้ป่วย acute stroke 

ภายหลงัการออกจากโรงพยาบาลไป 30 วนั 

ของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564

อัตราการเสยีชีวิตผูป่้วย stroke ที ่30 วนั เขตสขุภาพ ปี 2560- พค. 2564
2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 18.09 17.87 17.14 17.42 18.16
เขต 2 พิษณุโลก 19.61 19.35 16.82 17.80 18.27
เขต 3 นครสวรรค์ 18.97 20.20 19.13 18.59 19.99
เขต 4 สระบุรี 17.98 18.26 16.48 17.50 17.49
เขต 5 ราชบุรี 16.99 16.13 14.78 15.83 16.31
เขต 6 ระยอง 18.27 16.86 16.11 17.01 16.54
เขต 7 ขอนแก่น 19.72 17.92 16.36 17.05 17.58
เขต 8 อุดรธานี 15.67 14.06 14.19 14.59 15.77
เขต 9 นครราชสีมา 18.08 17.18 16.05 16.89 17.23
เขต 10 อุบลราชธานี 18.22 18.09 16.43 15.96 17.02
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 16.34 15.84 15.25 14.70 14.97
เขต 12 สงขลา 16.75 15.33 14.50 14.00 13.72
เขต 13 กรงุเทพมหานคร 13.49 13.24 12.93 13.21 13.01
ประเทศ 17.56 16.89 15.84 16.21 16.63

ข้อมลูอัตราการเสยีชวีติของผู้ป่วย stroke ที ่30 วนั

สงูกว่าการเสยีชวิีตในโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 6 บ่ง

ช้ีว่าการแลผู้ป่วยในระยะ intermediate care น่าจะมี

ปัญหา เพราะเกิดการเสียชีวิตของผู้ป่วยในช่วง 30 หลัง

ออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงอาจเกิดจากมีภาวะแทรกซ้อน 

เช่น การติดเชื้อของผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ได้แก่ 

aspiration pneumonia, urinary tract infection หรือ 

pressure sore ดังนั้นการพัฒนาการวางแผนการ

จ�าหน่ายผู้ป่วย discharge planning และการติดตาม

ให้ค�าปรึกษา และเยี่ยมบ้านช่วงแรกหลังออกจาก

โรงพยาบาลนัน้มคีวามส�าคัญอย่างมาก การมทีมีสขุภาพ 

ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล นัก

กายภาพบ�าบัด และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�าบล หรือหน่วยปฐมภูมิมีความจ�าเป็นอย่างยิ่งใน

การดูแลผู้ป่วยหลังจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล

โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเนื้อสมอง 

intracerebral hemorrhage นัน้เป็นสิง่ทีท่มีต้องให้ความ

ตระหนักมากขึ้น เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตนั้นสูงมาก 

และไม่มีแนวโน้มที่จะลดลงด้วย ดังตารางที่ 5 ซึ่งจะพบ

ว่าอัคราการเสียชีวิตน้ันสูงประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ป่วย

นั้นเสียชีวิต โดยอาจเกิดจากธรรมชาติของโรคท่ีมี

อนัตรายสงูมาก หรอืเกดิจากภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ

รักษาในโรงพยาบาล เพราะผู้ป่วยเหล่านี้มีอัตราการใส่

ท่อช่วยหายใจสูงกว่าผู้ป่วย cerebral infarction มาก 

อาจเกดิภาวะ hospital acquired pneumonia ดังนัน้การ

ดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย stroke unit อาจเป็นอีกวิธีหนึ่งที่

จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตลงได้ ซึ่งในปัจจุบันผู้ป่วย 

intracerebral hemorrhage นั้นมักจะไม่ได้ให้การรักษา

ในหอผู้ป่วย stroke unit เนื่องจากที่ผ่านมาหอผู้ป่วย 

stroke unit จะรับดูแลเฉพาะผู้ป่วย cerebral infarction 

เป็นหลัก และยังมีไม่เพียงพอต่อจ�านวนผู้ป่วย ดังนั้นสิ่ง

ที่มีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง คือ การเพิ่มหอผู้ป่วย stroke 

unit ส�าหรับผู้ป่วย intracerebral hemorrhage โดยการ

ขยายหอผู้ป่วย stroke unit ให้ดูท้ังผู้ป่วย cerebral 

infarction ร่วมกับ intracerebral hemorrhage หรือจะ

แยกหอผู้ป่วย stroke unit เป็น 2 ส่วน คือ เฉพาะผู้ป่วย 

cerebral infarction และเฉพาะผู้ป่วย intracerebral 

hemorrhage 

ตารางที่ 5  อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย intracerebral 

hemorrhage ของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2560-

2564

อตัราการเสยีชีวติ ICH ในโรงพยาบาล ปี 2560-พค.2564
2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 18.16 18.62 19.25 20.87 21.28
เขต 2 พิษณุโลก 29.01 28.31 27.67 28.36 29.31
เขต 3 นครสวรรค์ 32.25 36.83 34.56 32.84 33.92
เขต 4 สระบุรี 36.87 37.28 36.58 36.91 39.14
เขต 5 ราชบุรี 30.74 30.5 31.54 31.54 30.45
เขต 6 ระยอง 35.57 35.63 34.45 34.48 34.12
เขต 7 ขอนแก่น 15.40 13.96 15.24 14.72 13.01
เขต 8 อุดรธานี 14.70 13.59 14.21 13.93 16.02
เขต 9 นครราชสีมา 26.67 25.17 25.23 25.30 24.21
เขต 10 อุบลราชธานี 16.86 18.09 19.47 20.76 20.58
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 29.65 29.13 28.99 28.17 29.79
เขต 12 สงขลา 21.68 19.25 21.04 20.35 17.14
เขต 13 กรงุเทพมหานคร 26.42 28.32 26.64 25.98 26.10
ประเทศ 26.88 26.83 26.82 26.65 26.45

การประเมินคุณภาพการรักษาด้วยยา rtpa ด้วย

การดูอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction ที่ได้

รักษาด้วยยา rtpa ดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 6  อัตราการเสยีชวีติผู้ป่วย cerebral infarction 

ด้วยยา rtpa ของ 13 เขตสขุภาพ ปี 2560-2564

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยที่รักษาด้วย rtpa ปี 2560-พค.2564

2560 2561 2562 2563 2564
เขต 1 เชียงใหม่ 4.96 5.51 5.39 7.23 7.47
เขต 2 พิษณุโลก 6.53 7.74 5.62 7.42 8.46
เขต 3 นครสวรรค์ 8.74 9.86 9.35 8.23 11.45
เขต 4 สระบุรี 6.39 7.29 9.03 7.43 11.53
เขต 5 ราชบุรี 7.12 10.94 6.74 10.15 8.54
เขต 6 ระยอง 11.76 6.61 7.65 9.94 7.18
เขต 7 ขอนแก่น 2.46 3.65 2.59 2.70 1.94
เขต 8 อุดรธานี 2.57 1.47 3.16 3.83 4.73
เขต 9 นครราชสีมา 6.99 7.25 5.91 7.01 6.90
เขต 10 อุบลราชธานี 2.84 3.69 3.12 4.63 5.15
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 8.96 6.18 6.37 9.16 8.84
เขต 12 สงขลา 9.30 5.88 6.62 6.53 8.17
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.49 8.54 6.07 8.23 6.51
ประเทศ 6.24 6.38 5.94 7.07 7.26

ซึ่งอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 6-7 ยังต�่ากว่า
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย cerebral infarction ที่ 30 วัน
หลังจากการจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังตารางที่ 7

และเมือ่น�าผลการด�าเนนิงานของ 13 เขตสขุภาพใน
ปี 2564 มาจัดล�าดับ โดยเขตสุขภาพที่มีผลงานดีล�าดับที่ 
1 ก็ได้ 1 คะแนน โดยน�าค่าคะแนนของ 6 ตวัชีว้ดัมารวมกัน 
ได้แก่ อัตราการได้รับยา rtpa, อัตราการสียชีวิตผู้ป่วยได้
รับยา rtpa, อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย cerebral infarction 

ในโรงพยาบาล และท่ี 30 หลังจากจ�าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล, อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย intracerebral 
hemorrhage, อัตราการเสียชีวิตผู ้ป ่วย stroke ใน
โรงพยาบาล เขตสุขภาพที่มีค่าคะแนนต�่าสุด หมายถึงผล
งานโดยรวมของเขตสภุาพนัน้ดีเป็นล�าดับที ่1 ดังตารางที ่8

ตารางที่ 7  อตัราการเสียชีวติผู้ป่วย cerebral infarction 
ที ่30 หลังจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ของ 
13 เขตสุขภาพ ปี 2560-2564

อัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน หลังการจ�าหน่ายผู ้ป่วย cerebral 

infarction ปี 2560-พค.2564
2560 2561 2562 2563 2564

เขต 1 เชียงใหม่ 10.55 10.62 10.96 10.55 11.18
เขต 2 พิษณุโลก 11.26 10.9 8.74 9.52 9.63
เขต 3 นครสวรรค์ 10.82 10.93 11.47 11.15 10.95
เขต 4 สระบุรี 9.69 9.96 8.75 9.33 8.98
เขต 5 ราชบุรี 9.52 9.11 7.35 8.35 8.34
เขต 6 ระยอง 9.74 8.93 8.85 9.24 8.71
เขต 7 ขอนแก่น 12.78 11.1 9.67 10.26 10.22
เขต 8 อุดรธานี 9.01 8.18 8.58 8.64 8.18
เขต 9 นครราชสีมา 9.85 9.2 8.49 9.67 8.79
เขต 10 อุบลราชธานี 10.6 10.35 8.61 9.16 9.21
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 9.04 9.15 9 8.93 8
เขต 12 สงขลา 9.41 8.84 8.48 7.87 8.37
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 8.05 7.05 7.82 8.07 7.93
ประเทศ 9.96 9.45 8.9 9.25 9.03

ตารางที่ 8  ผลการด�าเนินงานโดยรวม 6 ตัวชี้วัดของ 13 เขตสุขภาพ ปี 2564
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ผลการด�าเนนิงานโดยรวมและล�าดับผลการด�าเนนิ

งานของแต่ละเขตสุขภาพในแต่ละตัวชี้วัด และภาพรวม

จะบ่งชี้ถึงโอกาสพัฒนาของแต่ละตัวช้ีวัดในแต่ละเขต

สขุภาพ ซึง่จะพบว่าเขตสขุภาพที ่3,4,5 และ 6 นัน้มีหลาย

ตัวชี้วัดที่ต้องพัฒนา รวมทั้งภาพรวมในการพัฒนาทั้ง

ระบบ ดงันัน้เราจะมาศึกษาในรายละเอียดของเขตบริการ

สุขภาพที่ 3-6 ดังนี้

ประเด็นที่มีโอกาสพัฒนาระบบบริการโรค

หลอดเลือดสมอง

เขตสุขภาพที่ 3 ได้แก่ 

1. ผู้ป่วย acute stroke รายใหม่ต่อแสนประชากร 

สิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือบัตรทองมีจ�านวน

มากเป็นอนัดบั 1 ของประเทศ และพบว่าอัตราส่วนผูป่้วย 

intracerebral hemorrhage ต่อ ผู ้ป่วย cerebral 

infarction นั้นสูงมาก คือ ร้อยละ 45 : 55 ดังนั้นต้องเน้น

การแก้ไขปัญหากลุ่มโรค NCD (non-communicable 

disease) ให้ลดลง หรือควบคุมให้บรรลุเป้าหมาย

การรักษา

2. การจดัต้ัง stroke unit และผ่านการประเมนิของ

สถาบันประสาทวิทยา มีไม่ครบทุกจังหวัด และยังไม่มี

จังหวัดที่ผ่านการประเมิน SSCC 

3. จ�านวนพยาบาล stroke มีไม่มาก ควรเพิ่ม

จ�านวนพยาบาล stroke โดยการจดักจิกรรมการฝึกอบรม 

stroke nurse เอง เพราะทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์

มีอายุรแพทย์ระบบประสาท และประสาทแพทย์เฉพาะ

ทางโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดจนแพทย์เฉพาะทาง

เวชศาสตร์ฟื้นฟู

4. เพิ่มจ�านวนเตียงของ stroke unit เพื่อให้การ

ดูแลผู ้ป ่วยอย่างเป็นระบบ และใกล้ชิดมากยิ่งข้ึน 

จะส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตลดลง

5. ศึกษารายกรณีผู ้ป ่วย stroke ที่ เ สียชีวิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในทุกกลุ่ม

6. จัดกิจกรรม stroke quality round อย่าง

สม�่าเสมอ เพื่อการแก้ไขปัญหาในระบบบริการทุกภาค

ส่วน และเป็นการ update ความรู ้ในองค์รวมต่อ

ทีมสหวิชาชีพในระบบบริการทั้งหมด

เขตสุขภาพที่ 4 ได้แก่

1. การเพิม่จ�านวนเตยีงใน stroke unit ให้เพยีงพอ

กับจ�านวนผู้ป่วย stroke ที่มีจ�านวนมาก

2. การเพิ่มจ�านวน stroke nurse ให้มากยิ่งขึ้น

3. ศึกษารายกรณีผู ้ป ่วย stroke ที่ เ สียชี วิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในทุกกลุ่ม

4. การสนบัสนุนให้ทกุโรงพยาบาลประเมนิ SSCC 

ของสถาบันประสาทวิทยา

5. การประสานความร ่วมมือในทุกด ้านกับ

โรงพยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทย์ท้ัง 2 สถาบัน คือ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และคณะ

แพทยศาสตร์ มศว.

เขตสุขภาพที่ 5 ได้แก่

1. ศึกษารายกรณีผู ้ป ่วย stroke ที่ เ สียชี วิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในเกือบทุกกลุ่ม

2. เพ่ิมจ�านวนพยาบาล stroke nurse ในทุก

จงัหวัด และสนบัสนนุให้มอีายรุแพทย์ระบบประสาททกุ

จังหวัด

3. การดูแลในระยะ intermediate care 

4. ประสานความร่วมมอืในทุกด้านกบัโรงพยาบาล

สังกัดโรงเรียนแพทย์ ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช

เขตสุขภาพที่ 6

1. การประสานความร่วมมือกับโรงพยาบาล

สังกัดโรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาลเอกชน

2. ศึกษารายกรณีผู ้ป ่วย stroke ที่ เสียชีวิต 

เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงในทุกกลุ่ม

3. การส่งเสริม ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง

4. การสร้าง stroke awareness, stroke alert 

ในการเข้าถึงระบบบริการ stroke fast track 

สิ่งที่ผมสังเกตได้จากความพร้อมพื้นฐาน ได้แก่ 

จ�านวนโรงพยาบาลทีม่เีครือ่ง CT scan อายรุแพทย์ระบบ

ประสาทศัลยแพทย์ระบบประสาท stroke unit จะพบว่า

เขตสุขภาพที่ 5 และ 6 นั้นมีความพร้อมในส่วนดังกล่าว

มากกว่าเขตสขุภาพอืน่ๆ ถ้าไม่นบัเขตสขุภาพที ่13 ถ้าทัง้ 

2 เขตสุขภาพนี้มีเป้าหมายในการพัฒนาที่ชัดเจน และ

ร่วมมือกันอย่างเหนียวแน่น ภายใต้ความร่วมมือกับ
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โรงพยาบาลสงักดัโรงเรยีนแพทย์ น่าจะท�าให้การพฒันา

เป็นไปด้วยดี

จากการวเิคราะห์สถานการณ์โรคหลอดเลอืดสมอง

ของประเทศไทยในภาพรวมขณะนี้ สรุปได้ดังนี้

1. ผู้ป่วยรายใหม่ยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ดังนั้น

ต้องเน้น การส่งเสริม ป้องกันเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง โดยให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค 

NCD เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

2. การสนบัสนนุให้มีอายรุแพทย์ระบบประสาทใน

จังหวัดทีย่งัไม่ม ีซึง่ปัจจบุนัมเีหลอืไม่ถงึ 10 จังหวดัทีไ่ม่มี

อายุรแพทย์ระบบประสาท

3. การสนับสนุนให้โรงพยาบาลขนาด M1, S และ 

A มี stroke unit ที่พร้อมในการดูแลผู ้ป่วย stroke 

ทัง้ cerebral infarction และ intracerebral hemorrhage

4. การสนับสนุนการฝึกอบรม stroke nurse ทั้ง

ระยะ 5 วัน และ 4 เดือน ควรมี course online ร่วมด้วย

5. การประสานความร่วมมือกับโรงเรียนแพทย์ให้

แต่ละเขตสุขภาพมีโรงพยาบาลของคณะแพทย์เป็น

โรงพยาบาลพี่เลี้ยงทั้งในด้านการฝึกอบรม และการ

บริบาลร่วมกัน เช่น thrombectomy

6. การจัดกิจกรรม stroke qual i ty round 

ในรูปแบบของทีมสหวิชาชีพอย่างสม�่าเสมอทุกเดือน

7. การสร้าง stroke awareness, stroke alert 

อย่างต่อเนื่อง

8. การพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ป่วยในระยะ 

intermediate care และ long term care

การวเิคราะห์สถานการณ์โรคหลอดเลอืดสมองของ

ประเทศไทยคร้ังนี้น้ัน มีวัตถุประสงค์เพ่ือน�าเสนอความ

เหน็ในมมุมองส่วนตวัทีท่�างานในการพฒันาระบบบริการ

โรคหลอดเลือดสมองมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2551 ถึง

ปัจจบุนั ไม่ได้มคีวามต้องการจดัล�าดบัผลงานของแต่ละ

เขตสุขภาพ เพ่ือการแข่งขันหรือประกวดใดๆ เป้าหมาย

เพียงเพื่อต้องการชี้ช่องทางให้เห็นโอกาสการพัฒนา

ระบบบริการภายใต้การบริหารงานแบบ service plan 

ของกระทรวงสาธารณสุข
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สภาพปัจจุบันของสังคมไทยได้แปรเปลี่ยนไปจาก
เม่ือ ๕๐-๖๐ ปีก่อน อันเป็นผลจากการพัฒนาประเทศ
อย่างรวดเร็ว ประจวบกับความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
สมยัใหม่ทีเ่ข้ามาครอบง�าขนบธรรมเนยีมประเพณดีัง้เดิม
อย่างรวดเรว็ ส่งผลให้การปรบัตัวได้เหมาะเป็นเร่ืองทีต้่อง
อาศยัเวลาและการใคร่ครวญ ในบรบิทนี ้ผูเ้ขยีนขอเสนอ
ปัญหาเรื่องใกล้ตัว ๒ เรื่อง คือ เรื่องเหล้าและบุหรี่ 

การบริโภคเครื่องดื่มแอลคอฮอล

 สุราที่มีเอธิย์ล แอลคอฮอล หรือเอธานอลเป็นส่วน
ผสมส�าคัญ เป็นเครื่องดื่มที่นิยมในวงสังคมทุกชั้นแต่
ดึกด�าบรรพ์ ในปัจจุบันมีความนิยมมากขึ้นในสังคม 
จากบทความของปิยมิตร ศรีธรา เรื่องเหล้าองุ่นกับโรค
หัวใจ ในต�าราเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม พ.ศ. ๒๕๔๒ 
อ้างว่ามนุษย์ดืม่เครือ่งดืม่แอลคอฮอลมาหลายพนัปีแล้ว 
มีหลักฐานการดื่มเหล้าองุ่นมาก่อน ๗๐๐๐ ปีในภูมิภาค
ตะวันออกกลาง จากการขุดพบภาชนะบรรจุเหล้าองุ่น
อายุประมาณปลายยุคหินใหม่ในประเทศอิหร ่าน 
ชาวอยีปิต์ได้บนัทกึเรือ่งการท�าเหล้าองุ่นต้ังแต่ ๒,๕๐๐ ปี
ก่อนครสิตกาล ในพระคัมภีร์เก่ากม็กีารกล่าวถงึเหล้าองุน่ 
ต่อมาชาวโรมันได้เป็นผู้เผยแพร่การท�าเหล้าองุ่นไปสู่
ประเทศในยุโรปตะวันตก และมนุษย์ด่ืมเคร่ืองดื่ม 
แอลคอฮอลมาหลายพันปีแล้วจากการเดินทางของ
โคลัมบัสและนักส�ารวจท�าให้การปลูกองุ่นในโลกเก่า
แพร่หลายไปทุกมุมโลก ปัจจุบันมีการผลิตเหล้าองุ่น
ทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย

ในปัจจุบนั การบรโิภคเครือ่งด่ืมทีม่แีอลคอฮอลเป็น
ที่นิยมมากขึ้นในสังคมไทย อันเนื่องมาจากได้รับแบบ
อย่างพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตทั้งในภาพยนต์และ
โทรทัศน์ จากการรวบรวมข้อมูลของสถาบันวิชาการของ
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยัมหีลกัฐานบ่งชีว่้าประชาชนคน
ไทย เพิม่การดืม่สรุาขึน้อย่างสม�า่เสมอทกุปี ในช่วง พ.ศ. 
๒๕๓๐-๒๕๓๕ เพิม่ขึน้เกอืบร้อยละร้อย๑ การศกึษาของ
กระทรวงสาธารณสุขพบว่าพฤติกรรมการบริโภค
เคร่ืองดื่มที่มีแอลคอฮอลในคนอายุน้อยในกรุงมากถึง
ร้อยละ ๓๗.๓ ซึ่งมีสัดส่วนสูงกว่าที่พบในชาวชนบท
ร้อยละ ๒๘.๘ และในผู้ใหญ่ท้ังในกรุงและในชนบท

มีอัตราการบริโภคร้อยละ ๓๑-๓๒ อรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ, สมชัย บวรกิตติ

สำ�นักวิทย�ศ�สตร์ ร�ชบัณฑิตยสภ�แห่งประเทศไทย

ภาวะวิกฤตสิ่งแวดล้อม

อรรถสิทธิ์ เวชชาชีวะ
สมชัย บวรกิตติ
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ผลกระทบต่อสุขภาพจากการบริโภคเคร่ืองดื่ม 

แอลคอฮอลน้ัน มีทั้งโทษและประโยชน์ขึ้นอยู ่กับ

ปริมาณทื่ดื่มและชนิดเครื่องดื่ม หากด่ืมเพียงประมาณ

สปัดาห์ละ ๖๔ กรมัของแอลคอฮอล หรอืเท่ากบัเหล้าองุน่ 

๘ แก้วเลก็ พบว่าสมัพันธ์กบัอตัราตายจากโรคมะเรง็ โรค

หัวใจและโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่ลดลง (French 

Paradox) แต่ในผูท่ี้ด่ืมจดัและเป็นกจิวตัรนัน้นอกจากการ

เกิดพิษปัจจุบันของแอลคอฮอล (alcoholic intoxication) 

และเกิดอุบัติเหตุพิการหรือเสียชีวิต (ประมาณร้อยละ 

๔๐-๙๐ จากอุบัติเหตุจราจร) และเมื่อถึงระยะเวลาหนึ่ง

ก็จะเกิดอาการป่วยร้ายแรงที่ไม่มีทางเยียวยา เช่น โรคตับ

อักเสบเรือ้รงั โรคตบัแขง็ มะเรง็ตบั โรคสมองจากพษิสรุา

เรื้อรัง 

การสูบบุหรี่

ในอดีต ประชาชนไทยชาวชนบทส่วนใหญ่สูบบุหรี่

มวนเอง (ร้อยละ ๔๓) แต่ปัจจุบันทั้งคนชนบทและคน

เมืองสูบบุหรี่ยาสูบมวนกระดาษ ผู ้ที่เป็นแพทย์จะมี

ประสบการณ์โรคทีเ่กดิจากการสบูบหุรีท่ีส่�าคัญคอืโรคถงุ

ลมปอดโป่งพองและมะเรง็ทางหายใจ และโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด แพทย์ไทยนกัวชิาการหลายท่านได้พยายาม

ช่วยให้ผูส้บูบหุรีล่ดเลกิ แต่ไม่ได้ผลเดด็ขาด จนกระท่ังไม่

กีปี่มานี ้ในต่างประเทศได้ผลติบหุร่ีแบบใหม่ทีไ่ม่ต้องจดุ

ไฟเผาเป็นบุหรี่อีเลคทรอนิค ที่เรียกกันว่าบุหรี่ไฟฟ้ามีทั้ง

แบบบุหรี่น�้านิโคทีน และบุหรี่ใบยาสูบแบบอุ่นไม่เผาที่

ไม่มีควันจากใบยาสูบเผาไหม้ ซ่ึงเช่ือว่าจะช่วยลดเลิก

การสูบบุหรี่บาสูบเผาไหม้ได้
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