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บทที่ 1  

บทนํา 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 ปญหาอาการปวดเรื้อรัง (chronic pain)  เปนอีกปญหาหนึ่งที่มีความสําคัญและสงผล
กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  ในประเทศสหรัฐอเมริกามีประชากรประมาณ 70 ลานคนที่มี
อาการปวดเรื้อรัง  และในผูปวยเหลานี้ประมาณ 26 ลานคน มีสาเหตุการปวดจากระบบกลามเนื้อ
และกระดูก  ซึ่งสงผลใหเสียคาใชจายในการรักษามากกวา 200 ลานดอลลารตอป (1)   
 อาการปวดขอเร้ือรัง (chronic joint pain)  เปนกลุมอาการปวดขอที่มีอาการปวด
ติดตอกันนานมากกวา 6 สัปดาห (2)  โดยอาจมีหรือไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  กลุมโรคที่มี
อาการปวดขอเรื้อรังและมีการอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจากความผิดปกติของระบบ
ภูมิคุมกัน (immunologic) ของผูปวย เชน โรคขออักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis; RA)  
โรคเกาท (gout)  โรคหนังแข็ง (systemic sclerosis, scleroderma)  โรคเอสแอลอี (systemic 
lupus erythematosus; SLE)   โ รคข อ อั ก เ สบจากผลึ กซี พี พี ดี  (calcium pyrophosphate 
dihydrate (CPPD) disease)  และกลุมโรคขอที่มีอาการสําคัญหรืออาการนําของกระดูกสันหลัง 
(seronegative spondyloarthropathy; SNSA)  เปนตน   โดยผูปวยจะมีอาการปวดขอมาก
โดยเฉพาะในชวงเชาหลังตื่นนอนซึ่งมักเกิดรวมกับอาการฝดตึงขัดของขอ (morning stiffness)  
เมื่อมีการเคลื่อนไหวของขออาการฝดตึงขัดจะลดลง  นอกจากนี้ผลการตรวจขอจะพบลักษณะ
ปวด  บวม แดง  รอน รวมดวย  สวนการตรวจทางหองปฏิบัติการอาจพบผลตรวจเกี่ยวกับปฏิกิริยา
การอกัเสบในรางกาย  เชน มีคาอัตราตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (erythrocyte  sedimentation  
rate; ESR)  คา CRP (C-reactive protein)  และ จํานวนเกล็ดเลือดเพิ่มข้ึน (thrombocytosis)   

กลุมโรคที่มีอาการปวดขอเร้ือรังแตไมมีการอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจาก       
การไดรับบาดเจ็บบริเวณขอ  การใชงานขอมากเกินไป (ภาวะการเสื่อมของขอ) เชน โรคขอเสื่อม 
(osteoarthritis; OA) หรือ  จากสภาพการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ  เชน  ไฟโบรมัยอัลเจีย 
(fibromyalgia) เปนตน   โดยทั่วไปผูปวยกลุมนี้จะมีอาการปวดขอหลังการใชงานและมักมีอาการ
มากขึ้นหรือรุนแรงในชวงเย็นๆ หรือกลางคืน   จากการตรวจขอจะไมมีลักษณะปวด แดง รอน แต
อาจมีอาการบวมของขอที่เกิดจากกระดูกมีขนาดใหญข้ึน (bony enlargement)   การตรวจทาง
หองปฏิบัติการมักจะไมพบความผิดปกติทั้งคา  ESR และ CRP อาการปวดอาจจะปวดเพียงขอ
เดียวหรือหลายขอพรอมกันได   
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การรักษาอาการปวดอาจเริ่มดวยยาพาราเชตามอล   ยาตานการอักเสบที่ไมใช 

สเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs)  หรือ ยากลุมลดปวดชนิด 
เสพยติด (narcotic analgesic)  ในปจจุบันมีแนวคิดเกี่ยวกับการนํายามาลดอาการปวดโดยอาศัย
หลายกลไกดังนี้ (1) 

1. การใหยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซมไซโคลออกซีจิเนส (cyclo-oxygenase)   ทําใหมีการ
สรางพรอสตาแกนดิน (prostaglandin) ลดลง   จึงชวยในการลดอาการปวดได   กลุมยาที่ใชคือ 
ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด   แตการใชยากลุมนี้ในระยะยาวอาจทําใหเกิดอาการไมพึง
ประสงคตอระบบทางเดินอาหาร   และผูปวยบางรายไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคที่
เกิดขึ้นได   พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดจะมีอุบัติการณเกิดแผล        
ในกระเพาะอาหารหรือกระเพาะอาหารทะลุสูงกวากลุมที่ไมไดรับยาถึง 1.5-4 เทา(3,4)  และ
อุบัติการณที่เพิ่มข้ึนยังแปรตามอายุของผูปวยและระยะเวลาที่ไดรับยา   ดังนั้นผูปวยที่มีอาการ
ปวดขอเร้ือรังซึ่งมีความจําเปนตองใชยาเปนระยะเวลานานจึงมีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการไมพึง
ประสงคตอระบบทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน 

2. การใหยาที่ออกฤทธิ์กระตุน opioid receptor  เพื่อยับยั้งการสงสัญญาณการปวด  ยาถูก
นํามาใชเพื่อระงับอาการปวดขนาดปานกลางถึงรุนแรง   ยากลุมนี้มีที่ใชนอยเนื่องจากผูปวย     
อาจเกิดอาการทนยา (tolerance) หรือติดยา (dependence)  รวมทั้งปญหาทางดานกฎหมาย   
ยากลุมนี้จึงถูกใชบรรเทาอาการปวดที่เกิดจากโรคมะเร็งมากกวา  แตในปจจุบันไดเร่ิมมีการศึกษา
และนํามาใชในผูปวยที่มีอาการปวดจากโรคขอ  ยาที่ใชคือ  มอรฟน โคเดอีน  และทรามาดอล   

3. การใหยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการสราง substance P (SP) ซึ่งเปนตัวที่สงสัญญาณความ
เจ็บปวด  เชน  แคปไซชิน (capsaicin)  ซึ่งเปนสารอัลคาลอยด (alkaloids) ที่พบไดในพืชตระกูล
พริก  แคปไซชินสามารถกระตุนการหลั่ง SP จากปลายประสาทและปองกันการสะสมของ SP        
ที่ปลายประสาททั้งระบบประสาทสวนกลางและระบบประสาทสวนปลาย  และการใชแคปไซชิน
เปนระยะเวลานานก็จะทําใหการสราง SP ลดลงไปดวย    กลไกนี้เปนกลไกที่สําคัญเนื่องจาก SP 
เปนสารสื่อประสาท (neurotransmitter) ที่สําคัญในการกระตุนปลายประสาทรับความเจ็บปวดให
สงสัญญาณความเจ็บปวดจากปลายประสาทไปสูระบบประสาทสวนกลาง  จากการที่แคปไซชิน
สามารถลด SP จากปลายประสาท  รวมทั้ง SP จากปลายประสาทที่มาจากอวัยวะสวนลึก เชน 
เยื่อหุมขอ ก็ลดลงดวย 

4. การใหยาที่ออกฤทธิ์ยับยัง้ Na+ หรือ Ca2+ –channel ซึ่งเปนการรบกวนกระบวนการสง
สัญญาณการปวด  เชน ยาชาที่ออกฤทธิ์เฉพาะที่  และยาตานชัก   
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กาบาเพนติน เปน γ-aminobutyric acid (GABA) analog  ยาถกูนํามาใชในประเทศ

ไทยตั้งแตป พ.ศ.2541 มีขอบงใชที่สําคัญคือรักษาอาการชักแบบ partial seizure, generalized 
tonic-clonic seizure และลดอาการปวดใน neuropathic pain, postherpetic pain, chronic 
pain syndrome และ diabetic neuropathy   กลไกการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินยงัไมทราบ
แนชัดแตพบวายาออกฤทธิย์ับยั้ง α2δ subunit ของ Ca 2+channel  และการเพิม่ GABA ในสมอง  
ทําใหเกิดผลโดยรวมคือ SP และ glutamate ที่ปลายประสาท C-fiber ลดลง  เปนการลดการนาํ
สัญญาณการเจ็บปวด   จงึนาํมาลดอาการปวดจากปลายประสาทอักเสบได   

 ขนาดยากาบาเพนตินในการรักษาอาการชักในประเทศไทย  คือ ขนาดยาในผูใหญ   900-
3600 มก./วัน และในเดก็ 23-78 มก./กก./วนั  สวนขนาดยาที่ใชในการรักษาอาการปวดจากการ
เสื่อมหรืออักเสบของเสนประสาทในประเทศไทยคือ 900-4800 มก./วัน  แตพบวาผูปวยเบาหวาน
บางรายสามารถควบคุมอาการปวดไดจากการใชยาขนาด 600 มก./วนั 

 อาการไมพงึประสงคทีพ่บสวนใหญคือ อาการขางเคียงตอระบบประสาทสวนกลาง  เชน  
งวงนอน  วงิเวียน  เดินเซ  ปวดศีรษะ  อาการเหลานี้มกัมีความรุนแรงมากขึน้ตามขนาดยาที่
เพิ่มข้ึนดวย  ในบางรายอาจมีน้ําหนักตัวเพิ่ม 
   กาบาเพนตินสามารถลดการสงสัญญาณความเจ็บปวดไดทั้งจากกลไกการยับยั้ง 
nociceptive pathway จากการกระตุนของระบบประสาทสวนปลาย  หรือการลดระดับ 
glutamate ที่สมองและเพิ่ม GABA ในสมอง   โดยยากาบาเพนตินอาจลดปวดไดโดยการยับยั้ง  
pain transmission pathway ทั้งในระบบประสาทสวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง         
จึงเปนสิ่งที่นาสนใจวากาบาเพนตินอาจชวยลดอาการปวดขอได สําหรับผูปวยที่ใชยากลุมอ่ืน
รักษาแลวไมไดผลหรือไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคที่เกิดจากยากลุมอ่ืน เชน ยาตานการ
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยด  ยากลุม tricyclic antidepressants และ ยากลุม selective serotonin 
reuptake inhibitors เปนตน  และยังไมเคยมีการศึกษาประสิทธิผลของการใชยากาบาเพนตินใน
การรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรังมากอน  ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจทําการศึกษานี้ถึงประสิทธิผลของ
การใชยากาบาเพนตินในการรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบ 

2. วัตถุประสงค   
 เพื่อประเมนิ  

1. ประสิทธิผลการรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบดวยยากาบาเพนตนิ 
2. อาการไมพงึประสงคจากการใชยากาบาเพนตนิ 

3. สมมตฐิานการศึกษา 
 กาบาเพนตินมีประสิทธิผลในการลดกลุมอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบ 
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4.ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

4.1 ไดขอมูลเบื้องตนของการใชยากาบาเพนตนิเพื่อรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรัง 
4.2 ไดขอมูลการศึกษาทางคลินกิเพื่อเปนขอมลูพื้นฐานของงานวิจยัตอไป  

5. ขอบเขตการศกึษา 
 การศึกษาครั้งนี้ทําการศึกษาในผูปวยนอกที่มาดวยอาการปวดขอเรื้อรังและไมมีการ

อักเสบรวมดวย  ที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคขอและภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภูมิแพ                 
กลุมงานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลราชวิถี  ในระหวางเดือน ธันวาคม 2548 – มีนาคม 2549 

6. ขอจํากัดการศกึษา 
 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ยังไมมีการศึกษาที่สามารถบอกถึงปจจัยการตอบสนองของโรค

ตอการรักษาดวยยากาบาเพนตินทั้งในดานขนาดการใชยาที่เหมาะสมในกลุมผูปวยแตละกลุม  
ระยะเวลาที่ตอบสนองตอการรักษา   หรือแมแตอาการไมพึงประสงคจากการใชยา    การศึกษา
คร้ังนี้จึงไมสามารถบอกไดวาผูปวยรายใดเหมาะสมตอการรักษานี้  และเพื่อไมใหผูปวยไดรับ
ความเจ็บปวดหรือทุกขทรมานจากโรคที่เปนอยูเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาหรือกลุมผูปวย
ที่ถูกสุมใหไดรับยาหลอก   ดังนั้นผูปวยทุกคนจะไดรับการรักษาดวยยา muscol® (paracetamol 
500 มก.+ orphenadeine 30 มก.)  คร้ังละ 1-2 เม็ด  รับประทานซ้ําไดทุก 6 ชั่วโมง  วันหนึ่งไม
เกิน 8 เม็ดเมื่อมีอาการปวดตลอดการศึกษา 

7. นิยามศัพทเฉพาะในการศกึษา 
 7.1 ประสิทธิผลของการใชยา  หมายถึง  ผลการรักษาดวยยากาบาเพนตินใน
ระยะเวลา 4 สัปดาหโดยวิเคราะหจาก 

- แบบประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเองใช   visual analog scale (VAS)        
(ไมมีอาการปวดเลย = 0, อาการปวดมากที่สุด = 10)  และ Likert scale            
(ไมเจ็บปวดเลย = 1, เจ็บปวดบาง = 2, เจ็บปวดปานกลาง = 3, เจ็บปวด
คอนขางมาก = 4, เจ็บปวดมากที่สุด =  5)  (ภาคผนวก ง) 

- แบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย (ภาคผนวก จ) 
- สมุดบันทกึจํานวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรับประทานของผูปวย (ภาคผนวก ฌ) 
- แบบสํารวจสุขภาพของผูปวย (ภาคผนวก ซ) 
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7.2 ผูปวยทีต่อบสนองตอการรักษา หมายถงึ ผูปวยทีม่ีคะแนนความเจ็บปวดโดย

ประเมินจาก VAS ในสัปดาหที่ 4 ลดลงมากกวารอยละ 50 เมื่อเทียบกับอาการปวดในสัปดาหที่ 0 
โดยแบงระดับการตอบสนองดังนี ้

- การตอบสนองตอการรักษา (response) คือ คะแนนความเจ็บปวดจะตองลดลง
อยางนอยรอยละ 50 เมื่อส้ินสุดการศึกษา     

-  ตอบสนองบาง (partial response) คือ คะแนนความเจ็บปวดลดลงรอยละ 20-49  
เมื่อส้ินสุดการศึกษา   

- ไมตอบสนองตอการรักษา (non-response/lack of efficacy) คือ คะแนนความ
เจ็บปวดลดลงนอยกวารอยละ 20 หรือมีคะแนนความเจ็บปวดเพิ่มข้ึนเมื่อสิ้นสุด
การรักษา  รวมทั้งผูปวยที่ถูกคัดออกในระหวางการศึกษา 

7.3 อาการไมพึงประสงคของการรักษาดวยยากาบาเพนติน หมายถงึ อาการไมพึง
ประสงคจากการใชยากาบาเพนตนิ ซึ่งครอบคลุมถึงผลการตรวจการทํางานของไต ผลการตรวจ
การทาํงานของตับ  ผลการตรวจนับองคประกอบของเลือด  และ ผลการตรวจทางระบบประสาท 
รวมถึงอาการผิดปกติอ่ืนๆ ที่ไดจากการสมัภาษณผูปวยหรือผูดูแล  ซึ่งอาการไมพงึประสงคจากยา
นั้นทําการประเมินดวย Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ช) 

7.4  ขออักเสบ (Arthritis) หมายถึง ขออักเสบที่ตองมีลักษณะ บวม แดง รอน กดเจ็บ 
เคลื่อนไหวไมไดเต็มความสามารถของขอทีม่ีอาการปวด 
 7.5 ปวดขอเรื้อรัง (Chronic joint pain) หมายถึง อาการปวดขอติดตอกันนานมากกวา 6  
สัปดาหโดยที่ไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  และไดรับการรักษาดวยยาพาราเซตามอลและยา
ตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมาแลวอาการยังไมดีขึ้น   ซึ่งหมายถึงผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  
และ/หรือ ขอเสื่อม 
 
  



บทที่ 2 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

 อาการปวดเปนอีกปญหาหนึ่งที่มีความสําคัญ  ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาที่หนวย
รักษาปฐมภูมิมีผูปวยถึงรอยละ 22 มีปญหาเรื่องอาการปวดเรื้อรัง (5)  และพบผูปวยมากกวา 315 
ลานคนตอป ที่มาพบแพทยดวยอาการปวดจากระบบกลามเนื้อและกระดูก (6)  ซึ่งอาการปวด
เร้ือรังมักสงผลกระทบตอสภาวะจิตใจของผูปวย และมีผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงดวย     

อาการปวดขอ เ รื้อ รัง   เปนกลุมอาการปวดขอที่มีอาการปวดติดตอกันนาน
มากกวา  6 สัปดาห (2)  แตยังมีนิยามของอาการปวดขอเร้ือรังวาเปนอาการปวดติดตอกันนาน
มากกวา 3 เดือน หรือ 6 เดือน (7-11)  โดยอาจมีหรือไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  โรคที่พบการ
อักเสบของขอรวมดวย เชน โรคขออักเสบรูมาตอย (RA)  โรคเกาท (gout)  โรคแอสแอลอี (SLE)  
โรคหนังแข็ง (scleroderma)  โรคขอผลึกซีพีพีดี (CPPD)  และกลุมโรคขอที่มีอาการสําคัญหรือ
อาการนําของกระดูกสันหลัง (SNSA)  เปนตน   สวนกลุมโรคที่มาดวยอาการปวดขอเร้ือรังแตไมมี
การอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจากการไดรับบาดเจ็บบริเวณขอ  การใชงานขอมากเกินไป 
(ภาวะการเสื่อมของขอ) เชน โรคขอเสื่อม (OA) หรือจากสภาพการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ  เชน   
ไฟโบรมัยอัลเจีย เปนตน 

1. ไฟโบรมัยอัลเจีย (Fibromyalgia ; FMS) 

 เปนสภาวะของกลุมอาการที่มีการเจ็บปวดของกลามเนื้อ  เสนเอ็นและเนื้อเยื่อออนทั่วไป
และมีจุดกดเจ็บ   ลักษณะของการเจ็บปวดเปนชนิด allodynia  หรือการเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจากการ
กระตุนดวยสิ่งเราที่สภาวะของบุคคลปกติจะไมเกิดการเจ็บปวด  และ hyperalgesia หรือ สภาวะ
การเจ็บปวดที่เกิดมากกวาท่ีสภาวะของบุคคลปกติพึงจะเกิด  โดยทั่วไปผูปวยมักมีอาการปวด
ทั่วไปทั้งตัว   มีความรูสึกวากลามเนื้อถูกดึงหรือตึงเหมือนถูกใชงานมามาก  ไฟโบรมัยอัลเจียเปน
โรคที่ไมมีความพิการปรากฏใหเห็นที่ขอ  เสนเอ็นและกลามเนื้อไมมีการอักเสบ  สภาวะของโรคจะ
ไมรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ  และไมใชโรคจากความเสื่อมสภาพ  แตเปนโรคเรื้อรังที่มีอาการแสดง
แตกตางกันในผูปวยแตละราย   และอาการแสดงยังแปรผันมากในผูปวยแตละราย  แตละวัน 
แมแตละชั่วโมงดวย 
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1.1 ระบาดวทิยา 

 ไฟโบรมัยอัลเจียมีความชุกประมาณรอยละ 4  ของประชากรทั่วไป (12)  เปนโรคขอที่พบ
มากรองลงมาจากโรคขอเสื่อม   พบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 8-9 เทา (13)  ชวงอายุที่พบบอย 
คือ 30-55 ป (14)   เชื่อวาในประเทศไทยมีความชุกของไฟโบรมัยอัลเจียพอๆ กับประชากร         
คอเคเชี่ยน (15) 

1.2 สาเหต ุ
  ในปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนนอน    แตเชื่อวานาจะเกิดจากความผิดปกติในระบบ
ประสาทสวนกลาง   พบวาสาเหตุของโรคมีความสัมพันธกับประวัติครอบครัว  การไดรับบาดเจ็บ  
การติดเชื้อไวรัส (Hepatic C, parvovirus) ความเครียดทางจิตใจหรือภาวะซึมเศรา หรือวิตกกังวล   
ความผิดปกติของตอมไรทอ (เชน hypothyroid, hyperthyroid) หรือโรคระบบภูมิคุมกัน หรืออาจ
แบงสาเหตุที่ชักนําเปน 3 ปจจัย ไดแก ปจจัยทางดานจิตใจ รางกาย  และ สิ่งแวดลอมเขามา
เกี่ยวของ (psycho-bio-social) (16) 
  สภาวะจิตที่ผิดปกติ  พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับการรักษาจากสถานพยาบาล
ตติยภูมิ (tertiary care center)  เปนผูปวยที่มักมีปญหาทางจิตดวย (17)   จึงเชื่อวาความผิดปกติ
ของจิตเปนสาเหตุของไฟโบรมัยอัลเจียและประมาณรอยละ 20-40 ของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่
รักษาในคลินิกรูมาโตโลยี    ถูกวินิจฉัยวามีความผดิปกติทางอารมณคือ ภาวะซึมเศรา หรือวิตก
กังวลรวมดวย  และมีอัตราการเกิด psychiatric co-morbidity ตลอดชีวิตสูงถึงรอยละ 40-70 (17) 
  ความผิดปกติของการนอนหลับ   ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสวนมากจะหลับไมลึกและมักจะ
มี alpha-delta EEG pattern  ไมสามารถเขาสู restorative stage 3 และ 4 ของ non-REM sleep     
มีการทดลองทําใหเกิด alpha-delta sleep ในคนปกติ   พบวาจะนํามาซึ่งการปวดกลามเนื้อฝดตึง  
และกดเจ็บได   ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่หลับไมลึกพอจะมีอาการปวดมากขึ้นในวันรุงขึ้น (18) 
  ความผิดปกติในกระบวนการรับรูความเจ็บปวด   มีหลักฐานหลายอยางแสดงวามีความ
ผิดปกติของระบบรับรูความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียซึ่งเปนไปในรูปแบบของ allodynia 
และ hyperalgesia    ในทฤษฎีเกาเชื่อวาไฟโบรมัยอัลเจียเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาท
สวนปลาย คือ กลามเนื้อเปนสาเหตุของโรค    แตในระยะหลังไมพบหลักฐานที่จะสนับสนุน (19)   
และการที่มีอาการเจ็บปวดทั่วรางกายทําใหมุงความสนใจไปยังระบบประสาทสวนกลาง (20)   
ปจจุบันเชื่อวา “central sensitization” เปนปญหารากฐานของการรับรูความเจ็บปวดในผูปวย    
ไฟโบรมัยอัลเจีย   เนื่องจากอาการตางๆ ที่พบรวมในโรคไฟโบรมัยอัลเจีย เชน ความผดิปกตใินการ
นอนหลับ ความออนเพลีย ความรูสึกวามือเทาบวม และ ภาวะลําไสแปรแปรวน (irritable bowel 
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syndrome) เปนตน  ปจจุบันจึงมีการศึกษาวิจัยมากขึ้นเกี่ยวกับ “central sensitization”  ถึง
ความสัมพันธในการเกิดอาการปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 
  สารสื่อความเจ็บปวดที่มีการศึกษามากในไฟโบรมัยอัลเจีย คือ SP ซึ่งมีบทบาทใน
กระบวนการ nociception     การกระตุน A-delta และ C-fiber afferent neurons  ทําใหมีการ
ปลอย SP ใน Lamina I และ V (A-delta) และ Lamina II (C-fiber) ใน dorsal horn   SP ไมใช
เปนตัวกระตุน nociception โดยตรงแตเปน pro-nociceptive peptide   ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย
พบวาระดับ SP และ nerve growth factor ในน้ําไขสันหลังสูงกวาคนปกติ 3 และ 4 เทา 
ตามลําดับ (21)  แตการเพิ่มข้ึนของ SP ในน้ําไขสันหลังยังพบไดในกรณีที่มีอาการเจ็บปวดเรื้อรัง
อ่ืน เชน ปวดศีรษะเรื้อรัง trigeminal neuralgia และโรคขอเส่ือมที่มีอาการปวด เปนตน   แตไม
พบวามี SP สูงในน้ําไขสันหลังของภาวะ painful diabetic neuropathy และ chronic fatigue 
syndrome 
 นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียได
บอย  เชื่อวามีบทบาทสําคัญในพยาธิกําเนิดของไฟโบรมัยอัลเจีย  และความผิดปกติของ 
neuroendocrine เชน มีการหลั่งของ ACTH, TSH และ growth hormone ผิดปกติ (22) 

 1.3 อาการและอาการแสดง 
  อาการสําคัญ  คือ  อาการปวดทั่วรางกายและมีจุดกดเจ็บ  มักมีปญหาการนอนหลับ 
ความผิดปกติทางอารมณ  อาการออนเพลีย  ผูปวยอาจมีอาการฝดตึงตามรางกายและขอนาน
กวา 1 ชั่วโมงในตอนเชา   มีอาการปวดขอและกลามเนื้อทั่วไป   บางครั้งมีความรูสึกวาขอมือและ
เทาบวม  นอกจากนี้อาจจะมีความไวตอส่ิงเราตางๆ ไมวาจะเปนแสง เสียง รส อุณหภูมิ  การ
สั่นสะเทือน การสัมผัส และอารมณ  ซึ่งเปนลักษณะของ  sensory overload  และแปรผล
ความรูสึกตางๆ เหลานี้เปนความเจ็บปวด   ผูปวยอาจมีอาการปวดศีรษะตอนเชา  ตื่นมาเพลีย 
งวงนอนตอนกลางวัน  และในบางรายอาจมีอาการอื่นๆ อีก เชน กระเพาะปสสาวะไวเกิน ลําไส
แปรปรวน  Raynaud’s phenomenon  และ ปากแหง ตาแหง (sicca symptoms)  โดยผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ เชน CBC, ESR ปกติ   สวนผลตรวจ rheumatoid factor (RF), antinuclear 
antibody (ANA) จะใหผลลบ  แตอยางไรก็ตามมักพบโรคนี้เกิดรวมกับโรคทางภูมิคุมกันได      
รอยละ 25 

  1.4 การรักษา 
  การรักษาไฟโบรมัยอัลเจียตองเปนการรักษาแบบองครวม (holistic approach) คือดูแล
ทุกสาเหตุและปจจัยที่แบงเปน 3 สวนใหญ ๆ คือ psycho-bio-social  เพื่อบรรเทาอาการตางๆ 
เชน ลดอาการเจ็บปวด อาการเพลีย ปรับปรุงคุณภาพของการนอนหลับ เพิ่มความแข็งแรงและ
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ทนทานของกลามเนื้อ ลดความเครียดและความเศราของจิตใจ  ตลอดจนรักษาอาการรวมตางๆ ที่
พบ   การรักษาประกอบดวย 
  1. การใหการศึกษาและปรับทัศนคติ   แพทยผูรักษาตองทําความเขาใจกับผูปวยวาโรคนี้
อาการจะไมเลวรายลง ไมทําใหขอพิการ  ไมเปนอันตรายถึงชีวิต  บอกผูปวยถึงปจจัยที่มีผลตอการ
กระตุนใหเกิดอาการมากขึ้น  เชน ความเครียด การพักผอนไมเพียงพอ  แนะนําวาผูปวยตองคิดใน
แงดี  รับประทานยาสม่ําเสมอตามสั่ง  พักผอนและนอนใหตรงเวลา  หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทําให
นอนไมหลับ  ควรออกกําลังกายตามความเหมาะสมและสม่ําเสมอ   
  2. การออกกําลังกาย การออกกําลังกายจะลดความรูสึกเจ็บปวดไดเพราะเปลี่ยนแปลง 
pain threshold ลดอาการซึมเศรา และ ทําใหนอนหลับดีขึ้น (23, 24)  
  3. กายภาพบําบัด การนวดอยางนุมนวลและการใชความรอนในรูปแบบการอบน้ําอุน
มักจะบรรเทาอาการไดเพียงชั่วคราว  การฝงเข็มและการรักษาดวยแสงเลเซอรไดผลไมแนนอน 

4. การรักษาดวยยา อาการของไฟโบรมัยอัลเจียมีมากมาย การรักษาสวนใหญมุงเนนไปที่
การลดอาการตางๆ เชน อาการเจ็บปวด ปญหาการนอนหลับ ปญหาทางดานอารมณ อาการ
ออนเพลีย และอาการรวมอยางอื่น  ยาที่ใหผลในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียปจจุบันเปนยาที่ออก
ฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง   โดยไปมีผลตอระดับ serotonin (5-HT), norepinephrine (NE)  
และ  SP   ยาที่ใชในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียทั้งที่ใชในปจจุบันและกําลังศึกษาอยูดังตารางที่ 1 
(25,26)  
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ตารางที่ 1 กลุมยาที่มีการนํามาใชในปจจุบันและอยูระหวางการศึกษาในการรักษา                   
ไฟโบรมัยอัลเจีย 

Drug class Specific agents Analgesic mechanisms 
Tricyclic antidepressants 
(TCAs) 

Amitriptyline 
Doxepin 
Cyclobenzaprine 

NE-reuptake inhibition 

Selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRIs) 

Fluoxetine 
Sertraline 

5-HT-reuptake inhibition 

Serotonin norepinephrine 
reuptake inhibitors (SNRIs) 

Venlafaxine 
Duloxetine 

5-HT/NE-reuptake inhibition 

Monoamine oxidase 
inhibitors (MAOIs) 

Pirlindole Inhibit MAO enzyme 

Other antidepressants Mirtazapine  
Nefazadone 
Buproprion 

5-HT antagonists 

Antiepileptics 
 
 
 

Gabapentin 
Tiagabine 
Lamotrigine 
Topiramate 

Cation channel blockade 
enhanced GABA  

Antispasticity agents Tizanidine 
Baclofen 

α-2 antagonist 
GABAB agonist 

Opiates Morphine 
Tramadol 

µ-opioid agonist 

5-HT3 antagonists Ondansetron 
Granisetron 
Tropisetron 

5-HT3 antagonist 

Other drugs Ketamine 
Dextromethophan 

NMDA antagonist 
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• Tricyclic antidepressants (TCAs) 
 TCAs  เปนยาตานความซึมเศราที่นํามาใช ในการรักษาโรคปวดเรื้ อ รังรวมทั้ ง                 
ไฟโบรมัยอัลเจีย   ซึ่งในปจจุบันจัดเปนยามาตรฐานในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย   ยาที่ใชกันบอย
คือ amitriptyline, doxepine และ cyclobenzaprine    ยากลุมนี้อาจจะลดอาการเจ็บปวดโดย
การเพิ่มระดับ 5-HT และ NE ในระบบประสาทสวนกลาง   เนื่องจากยามีฤทธิ์ในการยับยั้ง 
reuptake ของ 5-HT และ NE 
 ยา amitriptyline  เปนยาที่มีการใชมากที่สุด  โดย Caret  และคณะ, ป 1986 (27)     และ 
Goldenberg และคณะ, ป 1986 (28) ไดศึกษาการใชยา amitriptyline ในการรักษา 
ไฟโบรมัยอัลเจีย   พบวาลดอาการปวดและปญหาในการนอนหลับไดดีกวายาหลอก  ขนาดทีใ่ชคอื  
20-50 มก./วัน   สวนยา cyclobenzaprine มีขอบงใชเปนยาคลายกลามเนื้อแตยามีสูตรโครงสราง
เปน TCAs  มีการศึกษาในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียโดย Bennett  และคณะ, ป 1988 (29)  
พบวาสามารถลดอาการปวดไดดีกวายาหลอก และ Tofferi  และคณะ, ป 2004(30)  ทําการศึกษา
แบบ meta-analysis  พบวายา cyclobenzaprine  ลดอาการปวด ออนเพลีย  ปญหาการนอน
หลับไดดีกวายาหลอก  ขนาดที่แนะนําใหใชคือ 10-40 มก./วนั 
 ยากลุมนี้แมจะมีประสิทธิภาพดีในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย   แตพบอาการไมพึง
ประสงคไดบอย  อาการที่พบคือ งวงซึม มึนงง  ปากแหง ทองผูก  และ  น้ําหนักตัวเพิ่มซึ่งเกิดได
มากกวารอยละ 10  สวนอาการอื่นๆ  เชน ความดันโลหิตต่ําขณะเปลี่ยนทาทาง  หัวใจเตนผิด
จังหวะ  ปสสาวะคั่ง  ชัก  และ extrapyramidal symptom (EPS)  พบไดเชนเดียวกันและพบมาก
ข้ึนในผูสูงอายุ  ดังนั้นการใชยากลุมนี้จึงตองเพิ่มความระมัดระวังเมื่อใชในผูสูงอายุและผูปวยที่มี
ปญหาเกี่ยวกับโรคหัวใจ 

• Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 
 SSRIs  เปนยาตานซึมเศราเชนเดียวกันกับ TCAs  โดยออกฤทธิ์ยับยั้ง reuptake ของ    
5-HT  ยาที่นํามาใชรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย (31) คือ fluoxetine, sertraline และ citalopram   โดย 
Glodenberg  และคณะ, ป 1996 (32)  ซึ่งเปนการศึกษาแบบ crossover  เปรียบเทียบผล
การศึกษา 4 กลุม คือ fluoxetine 20 มก./วัน,  fluoxetine 20 มก./วัน รวมกับ amitriptyline        
25 มก./วัน,  amitriptyline 25 มก./วัน  และยาหลอก  พบวาผูปวยที่ไดรับยา fluoxetine ใหผลใน
การรักษาเทียบเทากับผูปวยที่ไดรับยา amitriptyline และดีกวายาหลอก   แตเมื่อใชยาสองชนิด
รวมกันจะใหผลในการรักษาดกีวาการไดรับยาเพียงชนิดเดียว    การศึกษาของ Arnold  และคณะ, 
ป 2002 (33)   พบวาผลของ fluoxetine 20-80 มก./วัน  ลดอาการปวดและอาการตางๆ   ไดดีกวา
ยาหลอก  Celiker  และ Cagavi  ป 2002(34)  ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของยา sertraline          
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50  มก./วัน  กับ  amitriptyline 25 มก./วัน   พบวายา sertraline ใหผลการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย
ไดเทียบเทากับยา amitriptyline 
 Anderberg  และคณะ, ป 2000 (35)  ทําการศึกษาแบบ randomized, double-blind, 
placebo-controlled  เปรียบเทียบผลของยา citalopram ขนาด 20-40 มก./วัน นาน 4 เดือน ใน
ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 40 ราย (ยาหลอก 19 ราย และ citalopram 21 ราย)  พบวายา citalopram 
ลดอาการปวดไดดีกวายาหลอกโดยเห็นผลแตกตางทางสถิติในเดือนที่ 2 
 ยากลุมนี้เร่ิมมีการใชมากขึ้นเนื่องจากผูปวยสามารถทนยาไดมากกวายากลุม TCAs  
อาการไมพึงประสงคที่พบบอยคือ  คลื่นไส  ทองเสีย  นอนไมหลับ งวงซึม   มึนงง akathisia หรือ
ภาวะที่คนไขตองเปลี่ยนทาบอยๆ เพราะกลามเนื้อไมยืดหยุน และ sexual dysfunction เมื่อใช
ติดตอกันเปนระยะเวลานาน 
 Jong  และคณะ, ป 2005 (36)  ทําการศึกษาแบบ cohort เปรียบเทียบผลการใชยากลุม 
SSRIs รวมกับ NSAIDs ในผูปวยที่ไดรับยาตานซึมเศราครั้งแรก   พบวาผูปวยที่ไดรับยาตาน
ซึมเศรากลุม TCAs 619 ราย มีอุบัติการณ  (incidence rate ratio = IRR ) การเกิดแผลในทางเดิน
อาหาร 0.051  และกลุมที่ไดรับ SSRIs 1,181 ราย  เกิด IRR 1.2   แตถาไดรับ NSAIDs รวมดวย
คา IRR ของผูปวยที่ไดรับ TCAs และ SSRIs เพิ่มเปน 2.5 และ 12.4 ตามลําดับ  ดังน้ันจึงตอง
ระมัดระวังการใชยากลุม SSRIs ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดแผลในทางเดินอาหาร 

• Serotonin/Norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) 
 SNRIs เปนยาตานซึมเศราที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง reuptake ของทั้ง 5-HT และ NE เชนเดียวกับ 
TCAs   และผูปวยทนยาไดดีกวาเพราะเกิดอาการไมพึงประสงคนอยกวา ในปจจุบันจึงใหความ
สนใจมากขึ้นในการนํามารักษาไฟโบรมัยอัลเจีย  ยาที่มีการศึกษาในไฟโบรมัยอัลเจีย คือ 
venlafaxine, milnacipran และ duloxetine 
 ยา venlafaxine  มีความชอบตอการยับยั้ง reuptake ของ 5-HT มากกวา ดังนั้นการใชยา
ในขนาดต่ํา (75 มก./วัน)  จึงออกฤทธิ์ยับยั้ง reuptake เฉพาะตอ 5-HT  ในการนํามาใชรักษา   
ไฟโบรมัยอัลเจียนั้นยังไมมีขอมูลที่ชัดเจน  จากการศึกษาของ Zijstra  และคณะ, ป 2002(37)    
ซึ่งเปนการศึกษาแบบ randomized, double-blind, placebo-controlled trial พบวาการใช 
venlafaxine ในขนาด 75 มก./วัน  ใหผลลดอาการปวดไมแตกตางกับยาหลอก  สวนการศึกษา
ของ Sayar และคณะ, ป 2003 (38)   ซึ่งเปนการศึกษาแบบ open-label  พบวาการใช 
venlafaxine  ในขนาด 75 มก./วัน  ลดอาการปวดไดดีกวายาหลอก   ดังนั้นจึงยังไมมีการใชยา 
venlafaxine มากนัก 
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 สวนยา  milnacipran และ  duloxet ine มีผลการศึกษาที่ยืนยันวาสามารถ
รักษาไฟโบรมัยอัลเจียได  โดย Gendreau และคณะ, ป 2003 (39) ศึกษาผลของยา milnacipran  
นาน 12 สัปดาห   พบวาลดอาการปวดไดดีกวายาหลอก   สวนยา duloxetine จากการศึกษาของ 
Arnold  และคณะ, ป 2004 (40)   พบวาใชไดผลดีในการควบคุมอาการปวด  จุดกดเจ็บและ
อาการตางๆ ไดดีกวายาหลอก   ในปจจุบันกําลังมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพและอาการไม
พึงประสงคของยา  duloxetine  ในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย 
 อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอยของยากลุม SNRIs คือ คลื่นไส   มึนงง   นอนไมหลับ  
งวงซึม และ ปากแหง 

• Monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) 
MAOIs เปนยาตานซึมเศราที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม monoamine oxidase ทําใหระดับ

ของ 5-HT และ NE ในระบบประสาทสวนกลางเพิ่มข้ึนจึงชวยลดอาการปวดในไฟโบรมัยอัลเจียได 
ยาที่มีการศึกษาคือ ยา pirlindole  มีการศึกษาของ Ginsberg  และคณะ, ป 1998 (41)   ไดศกึษา
แบบ double-blind, placebo-controlled  นาน 4 สัปดาห ในผูปวย 100 ราย  โดยมีการวัดอาการ
ปวด  การฝดตึงตอนเชา  จุดกดเจ็บ อาการออนเพลีย ประเมินสภาพจิตใจ  ปญหาการนอนหลับ  
และประเมินสุขภาพโดยผูปวยและแพทย   พบวายา pirlindole ขนาด 150 มก./วัน  ลดอาการปวด  
จุดกดเจ็บ  ไดมากกวายาหลอก  และผลการประเมินสุขภาพโดยรวมจากผูปวยและแพทยพบวาดี
ข้ึนกวายาหลอก  และพบอาการไมพึงประสงคไดรอยละ 40  และ 36.4  ในกลุมที่ไดยา pirlindole 
และยาหลอกตามลําดับ   

• Other depressants 
ยา mirtazapine  ออกฤทธิ์ยับยั้ง 5-HT2 และ 5-HT3    จึงเชื่อวาสามารถลดอาการปวด

จากไฟโบรมัยอัลเจียได   โดยมีการศึกษาของ department of physiotherapy and 
rheumatology, university of medial sciences, ป 2004 (42)   ซึ่งเปนการศึกษาแบบ open 
label ในผูปวย 29 ราย นาน 6 สัปดาห    พบวายา mirtazapine ขนาด 15-30 มก./วัน  ลดอาการ
ปวด  ปญหาการนอนหลับ  และอาการออนเพลีย ได  แตอยางไรก็ตามประสิทธิผลของยา 
mirtazapine ควรจะมีการศึกษาในจํานวนผูปวยที่มากขึ้นและควรเปนการศึกษาแบบ 
randomized, double-blind trial 

• Opiates 
 ยากลุมนี้ถูกนํามาใชในการรักษาอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง  โดยออกฤทธิ์ที่   
µ-receptor   ยาที่นํามาใชรักษาไฟโบรมัยอัลเจียคือ   tramadol   สวน morphine หรือ pethidine   
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ไมนิยมใชเนื่องจากปญหาการทนยาหรือติดยา  มีการศึกษาของ Russell  และคณะ, ป 2000 (43)   
พบวาการใชยา tramadol  ลดอาการปวดในไฟโบรมัยอัลเจียได  และการศึกษาของ Bennett  และ
คณะ, ป 2003 (44)   พบวาการใช tramadol 37.5 มก/พาราเชตามอล 325 มก.  ลดอาการปวดได
ดีกวายาหลอก 
 อาการไมพงึประสงคทีพ่บไดบอย คือ คลื่นไส  อาเจยีน ทองผูก  ปสสาวะคั่ง มนึงง และถา
ใชในขนาดสงูอาจกดการหายใจ 

• Antispasticity agents 
Tizanidine มีฤทธิ์เปน α2-agonist ซึ่งมีผลลดการกระตุนของ peripheral afferent fiber 

และลดการหลั่ง glutamate และ SP  จึงอาจจะนํามาใชในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียได   แตยังไม
มีการศึกษาที่เปนแบบ randomized, double-blind trial 

Baclofen เปน GABAB- agonist   ซึ่งลดอาการปวดโดยลด dorsal horn neuron activity 
ยังไมมีการศึกษาโดยตรงในไฟโบมัยอัลเจียแตมีการนํามาใชรักษาอาการปวดเรื้อรังหลายชนิด (45) 

• 5-HT3 antagonists 
Ernberg  และคณะ, ป 2005 (46)   ศึกษาผลการฉีดยา granisetron 1 มก./มิลลิตร         

ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียหญิง 18 ราย   เพื่อดูผลของยาในการลดอาการปวดแบบ allodynia  และ 
hyperalgesia    ซึ่งพบวายา granisetron  ไมมีผลลดทั้ง allodynia  และ hyperalgesia   อยางไร
ก็ตามยา granisetron มีแนวโนมที่จะลดอาการปวดไดมากกวาเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก     
และยังมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของยา tropisetron  ในไฟโบรมัยอัลเจียดวยเชนกัน (47,48)     
แตขอมูลสนับสนุนยังมีไมมากพอและประสิทธิผลที่ไดไมชัดเจนจึงยังไมมีการนํามาใชรักษา        
ไฟโบรมัยอัลเจีย 

• NMDA(N-methy-D-aspatate) receptor antagonists 
 ยากลุมนี้ยังอยูในระหวางการศึกษา  เชื่อวาอาจมีความสําคัญตอการเกิด wind-up ที่ 
peripheral afferent fiber ที่ dorsal horn neuron synapse และ glutamatergic synapse  จึง
นํามาลดอาการปวดได   มีการศึกษาของ Clark  และ Bennett , ป 2000 (49)  ในการนํา 
dextromethophan มาใชรวมกับยา tramadol   แตผลการศึกษายังไมชัดเจนจึงไมแนะนําใหใชใน
ผูปวย 
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ตารางที่ 2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(n) 

ระยะเวลาที่
ศึกษา 

ยาและขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 
 

1. Carette   และคณะ  
(1986) (27) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

59 - amitriptyline = 27 
- placebo = 32 

9 สัปดาห amitriptyline 50 mg/day   Improve 
- morning stiffness 
- pain score 
- patient and physician’s 

assessment 
2.Goldenberg  และ
คณะ (1986) (28) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

62 - amitriptyline 
- naproxen 
- combination 
- placebo 

6 สัปดาห amitriptyline 25 mg/day 
naproxen 500 mg BID 

  improve  
(amitriptyline alone) 

- tender point 
- pain score 
- sleep difficulties 
- patient and physician’s 

assessment 
3.Goldenberg และ
คณะ (1996) (32) 

-  randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 
- crossover 

19 - amitriptyline  
- fluoxetine  
- combination 
- placebo 

6 สัปดาห amitriptyline 25 mg/day 
fluoxetine 20 mg/day 
 

  improve (both group) 
- VAS  
- sleep disturbances 
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ตารางที ่2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย (ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(n) 

ระยะเวลาที่
ศึกษา 

ยาและขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 

4.Heyman   และ
คณะ  (2001) (50) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

118 - amitriptyline = 40 
- nortriptyline = 38 
- placebo = 40 

8 สัปดาห amitriptyline 25 mg/day 
nortriptyline 25 mg/day 
 

 improve pain score 
- amitriptyline 86.5 % 
- nortriptyline 72.2 % 
- placebo 57.6 % 

5. Carrette   และ
คณะ  (1994) (53) 

- multi-center 
- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

208 - amitriptyline  
- cyclobenzaprine 
- placebo 
 

6 เดือน amitriptyline  25 mg/day 
cyclobenzaprine 10 
mg/day 
 

  improve pain score 
- amitriptyline 36 % 
- cyclobenzaprine 33% 
- placebo 19 % 

6.Bennett  และคณะ  
(1988) (29) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

120 cyclobenzaprine 
placebo 

12 สัปดาห cyclobenzaprine 
10 mg/day 
 

 improve  
- pain score 
- tender point 
- quality of sleep  

7. Santandra  และ
คณะ  (1993) (54) 

- double-blind 
- crossover 

40 cyclobenzaprine 
 

6 สัปดาห 
( washout 2 
สัปดาห) 

cyclobenzaprine 
10 mg/day 
cyclobenzaprine 
30 mg/day 

 improve  
- pain score 
- tender point 
- quality of sleep 
- morning stiffness 
- fatigue 
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ตารางที ่2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย (ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(n) 

ระยะเวลาที่
ศึกษา 

ยาและขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 

8.Cantini   และคณะ 
(1994) (52) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

21 cyclobenzaprine = 11 
fluoxetine = 11 

12 สัปดาห cyclobenzaprine10 mg/day 
fluoxetine 20 mg/day 

 improve (both group) 
- pain score 
- tender point 
- patient’s global 

assessment  
9.Wolfe   และคณะ 
(1994) (56) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

42 fluoxetine 
placebo 

6 สัปดาห fluoxetine 20 mg/day 
 

 not improve in 
symptom of FMS 

10.Sayar   และคณะ  
(2003) (38) 

-open label 15 - venlafaxine = 15  12 สัปดาห venlafaxine 75 mg/day VAS 
venlafaxine 
5.8 → 3.7 

11.Arnold  และคณะ  
(2002) (33) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 
- flexible-dose 

60 - fluoxetine = 30 
- placebo = 30 

12 สัปดาห fluoxetine10-80mg/day VAS 
fluoxetine 
6.1→ 4.3 
placebo 
6.0→ 5.6 
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ตารางที่ 2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย(ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(n) 

ระยะเวลาที่
ศึกษา 

ยาและขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 
 

12.Norregaard  และ
คณะ (1995) (51) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

43 citalopram = 22 
placebo = 21 

8 สัปดาห citalopram 20 mg/day for 
4 weeks and citalopram 
40 mg/day for after 4 
weeks 

 not significant 
- pain score 
- tender point 
- physical’s global 

assessment 
13. Anderberg  และ
คณะ (2000) (35) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

40 -  citalopram = 21 
-  placebo =19 

16 สัปดาห citalopram 20- 40 mg/day  improve  
- pain score 
- tender point 

14. Bennett  และ
คณะ  (2003) (44) 

- multi-center 
- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

315 - tramadol / 
paracetamol = 158 
- placebo= 157 

91 วัน tramadol 37.5mg/ 
paracetamol 325 mg 

VAS 
tramadol+ paracetamol  
7.2→ 5.7 
placebo 
7.2→ 6.4 

15. Arnold  และคณะ  
(2004) (40) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

207 - duloxetine = 104 
- placebo = 103 

12 สัปดาห duloxetine 60 mg BID  improve  
- pain score 
- tender point  
- stiffness score 
- patient’s global assessment 
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ตารางที่ 2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย(ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(n) 

ระยะเวลาที่
ศึกษา 

ยาและขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 
 

16. Arnold  และคณะ  
(2005) (55) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

354 -  duloxetine = 116 
-  duloxetine = 118 
- placebo = 120 

12 สัปดาห duloxetine 60 mg OD 
duloxetine 60 mg BID 

 improve pain score 
- duloxetine 60 mg 55% 
- duloxetine 60 mg BID 

54 % 
- placebo 33% 

17. Gendreau  และ
คณะ (2005) (39) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

125 - milnacipran  
- placebo 

8 สัปดาห milnacipran flexible dose 
and up to 200 mg/day 

 improve  
- pain score 
- tender point  
- stiffness score 

18. Ginberg  และ
คณะ  (1998) (41) 

- randomized 
- double-blind 
- placebo-controlled 

89 -   pirlindole = 45 
-   placebo = 44 

4 สัปดาห pirlindole ?  improve 
- pain 
- tender point score 
- patient and physician”s 

assessment 
19. Department of 
physiotherapy and 
rheumatology 
(2004) (42) 

- open label 29 -  mirtazapine =29 6 สัปดาห mirtazapine15-30 mg/day  improve 
- pain 
- sleep disturbances 
- fatigue 
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2.ขอเสื่อม (Osteoarthritis; OA) 

 โรคขอเสื่อมเปนโรคที่พบบอยและเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดทุพพลภาพ   มีผลตอการ
ทํางานของรางกาย    และคาใชจายที่เกิดขึ้นในแตละปมีจํานวนมหาศาล(57)   ในปจจุบันมีความ
เขาใจถึงสาเหตุและกลไกการเกิดโรคขอเสื่อมมากขึ้น   ทําใหแนวคิดในการรักษาโรคขอเสื่อมเปลี่ยนไป
คือเนนการปองกันและการรักษาที่ดีกวาเดิม  ในแนวคิดใหมพบวาโรคนี้ไมใชกระบวนการเปลี่ยนแปลง
ไปตามอายุ (degenerative)  หรือจากการใชงานแลวมีการฉีกขาด  แตเปนโรคที่เกิดจากกระบวนการ
เปลี่ยนดานชีวเคมี (biochemical)  ดานชีวพลศาสตร (biomechanical)  และการทํางานของเซลล      
โดยเกิดการเปลี่ยนแปลงที่กระดูกออนผิวขอ(58)     
 กระดูกออนผิวขอปกคลุมอยูตอนปลายของกระดูก   ทําหนาที่เปนพื้นผิวของขอตอ  ทําใหการ
เคลื่อนไหวของขอเปนไปโดยราบรื่น   และทําหนาที่รับแรงที่ผานขอ  โดยการกระจายแรงไปยังสวน
ตางๆ ของขอ ประกอบดวยเซลลกระดูกออน (chondrocyte) แทรกตัวอยูใน matrix  ที่ประกอบดวย  
โปรตีโอไกลแคน (proteoglycans; PGs)  และ คอลลาเจน (collagen)  การคงรูปรางของกระดูกออน
จะตองมีความสมดุลระหวางกระบวนการสรางและกระบวนการทําลายของกระดูกออนซึ่งกระบวนการ
ท้ังสองนี้ถูกควบคุมโดย growth factors ตางๆ เชน insulin-like growth factor-1 (IGF-1) และ  
transforming growth factor-β (TGF-β)  ซ่ึงมีฤทธิ์ในการกระตุนการเจริญของเซลลกระดูกออน และ 
cytokines หรือเอนไซมที่มีผลตอการอักเสบและการทําลายกระดูกออน เชน  interleukin-1 (LI-1), 
interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-α (TNF-α)  และเอนไซม matrix metalloproteinases 
(MMPs)  เชน collagenase, gelatinase  เปนตน  สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งปริมาณน้ํา   
โปรตีโอไกลแคน   คอลลาเจน   และเซลลกระดูกออน  จนในที่สุดกระดูกออนผิวขอจะบางลงจนทําให
การรับและกระจายแรงเสียไป 
 ขอเสื่อมจะมีการเสียหายเกิดขึ้นอยางชาๆ และเปนไปอยางตอเนื่องตามเวลาที่ผานไป   
โดยกระดูกในบริเวณใกลเคียงก็มีการเปลี่ยนแปลงดวย เชน  มีกระดูกงอกออกทางดานขอบของขอ 
(marginal osteophyte)  กระดูกใตตอกระดูกออนผิวขอหนาตัวขึ้นทําใหชองระหวางขอแคบลง   
องศาการเคลื่อนไหวลดลง  ขอโตขึ้น  ถาไมไดรับการรักษาอยางถูกตองจะเกิดการพิการของขอ  
เชน ขอหลวม ขอโกง  และขอผิดรูป  กอใหเกิดความพิการในที่สุด  นอกจากนั้นยังมีการเปลี่ยนแปลง
คุณสมบัติดานยืดหยุน   และความหนืดของน้ําไขขอสงผลใหกระดูกออนผิวขอตองรับน้ําหนักมากขึ้น
และเกิดบาดเจ็บไดงายขึ้น  โรคขอเสื่อมสวนใหญพบในผูสูงอายุ   และอาการทางคลินิกที่สําคัญคือ 
ปวดขอ ขอฝด ขอโตขึ้น การทํางานของขอเสียไป และการเคลื่อนไหวของขอลดลง 
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 2.1 ระบาดวิทยา 
  โรคขอเสื่อมเปนโรคที่พบบอยที่สุดของปญหาขอที่เกิดในผูสูงอายุ  ความชุกของโรคสัมพันธ
กับอายุที่มากขึ้น พบโรคนี้ไดตั้งแตอายุ 25 ปขึ้นไป   ในชวงอายุมากกวา 60 ป จะพบผูปวยขอเสื่อม
มากกวารอยละ 50.0 (57, 59)  สวนความชุกในประเทศไทยพบผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนขอ
เสื่อมรอยละ 11.3  ของประชากรอายุมากกวา 50 ปขึ้นไป(60)   สําหรับขอท่ีพบมากที่สุดคือ ขอเขา 
รองลงมาคือ ขอนิ้วมือ ขอสะโพก และ ขอกระดูกสันหลัง 

2.2 สาเหตุ 
สาเหตุของโรคขอเสื่อมมีไดหลายสาเหตุดังนี้ 

   2.2.1 อายุ เปนองคประกอบที่สําคัญที่สุด  เมื่ออายุมากขึ้นกระดูกออนผิวขอมีความ
ทนตอแรงกดลดลงตามสําดับ   จากที่มีการเปลี่ยนแปลงของโปรตีโอไกลแคน   คอลลาเจน   และเซลล
กระดูกออน   นอกจากนี้เมื่ออายุมากขึ้นระบบประสาทสวนปลายจะทํางานลดลง   จากการทดลอง
พบวาถาเสนประสาทที่มาเลี้ยงขอเสียไปจะมีผลใหเกดิโรคขอเส่ือมเร็วขึ้น 
   2.2.2 พันธุกรรมและโรคเมตาโบลิค (genetic and metabolic diseases)  
มีรายงานพบโรคขอเสื่อมในรายที่มีการเปลี่ยนของ cartilage matrix เชน คนที่เปน Wilson’s disease, 
โรคเกาท และโรคเกาทเทียม  โดยพบการสะสมของ copper, ผลึก monosodium urate และ calcium 
pyrophosphate dihydrate ฝงตัวอยูใน cartilage matrix ตามลําดับ   ซึ่งทําให cartilage matrix แข็ง
ขึ้นกวาปกติการรับสงแรงจึงเปลี่ยนแปลงไป  สวนการเปลี่ยนแปลงในเมตาบอลิสซึมของการทํางาน
ของเซลลกระดูกออนนั้น   พบวาการทํางานของเซลลกระดูกออนในคนปกติแตกตางจากคนที่เปนโรค
ขอเสื่อม 
   2.2.3 โรคขอที่มีการอักเสบ (inflammatory joint disease) โรคขอเสื่อมมักจะไมมี
เยื่อบุขออักเสบ   แตโรคขออักเสบรูมาตอยด   ขออักเสบติดเชื้อ หรือ ขออักเสบจากสาเหตุอ่ืนๆ   
การทําลายขอกระดูกออนผิวขอเกิดจากเอนไซมที่หลั่งออกมาจากเยื่อบุขอหรือเม็ดเลือดขาว   ทําให
โครงสรางของกระดูกออนผิวขอถูกทําลายจึงทําใหเกิดโรคขอเสื่อมขึ้น 
   2.2.4 การไดรับบาดเจ็บของขอ (trauma)  เปนที่ทราบกับดีวาในรายที่มีกระดูกหัก
หรือบาดเจ็บอันมีผลตอการเคลื่อนไหวของขอซ้ําๆ  และไมไดรับการรักษาอยางถูกตอง  ผลสุดทายจะ
ทําใหเกิดโรคขอเสื่อมได 
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   2.2.5 ความอวน (obesity) บทบาทของความอวนยังเปนเรื่องถกเถียงกันอยู         
บางรายงานพบโรคขอเสื่อมเพ่ิมมากขึ้นในคนอวนโดยเฉพาะอยางยิ่งเพศหญิงและมักเปนในขอที่รับ
นํ้าหนัก เชน ขอเขา 

  2.3 อาการและอาการแสดง 
  อาการของโรคขอเสื่อม มักเปนอาการที่ปรากฏเฉพาะตําแหนงของขอในระยะแรก อาจมี
อาการเล็กนอยหรือไมมีเลย  และอาการที่มีอาจจะสัมพันธกับพยาธิสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงทาง
เอกซเรยของขอหรือไมก็ได 
   2.3.1 อาการปวด  เปนอาการแรกที่พบในระยะแรกของโรคขอเสื่อม มักเกิดภายหลัง
ใชขอมากกวาปกติ   ไมสามารถบอกตําแหนงของอาการปวดไดแนนอน  และอาการปวดจะหายเมื่อได
พักขอ    ถาสภาวะโรคเปนมากขึ้นจะมีอาการปวดแมเวลาใชขอเพียงเล็กนอย  และถาเปนรุนแรงมากๆ 
จะมีอาการปวดแมเวลาหยุดพักขอ  กระดูกออนผิวขอไมมีปลายประสาทไปเลี้ยง  อาการปวดจึงเกิด
จากโครงสรางที่อยูในขอหรือรอบขอ ดังนี้  

• การทําลายกระดูกออนผิวขอ   เศษกระดูกออนผิวขอที่หลุดลอกออกมาจากสวน
ของกระดูกออนที่แตกเขาไปในขอถูกกําจัดโดยเยื่อบุขอและกระตุนใหเกิดการอักเสบในขอ 

• น้ําไขขอ   มีผลโดยทางออมในการเกิดอาการปวด  จากการทําใหเยื่อหุมขอโปง
พองขึ้นและลดการเคลื่อนไหวของขอ  แรงดันในขอที่เกิดจากน้ําไขขอที่มีจํานวนมากขึ้นจะกระตุน
ตัวรับความรู สึกที่อยูในเยื่อหุมขอ  และผลของน้ําไขขอที่มีมากนี้จะมีผลกดหลอดเลือดและ
เสนประสาทดวย 

• เสนประสาท unmyelinated C fiber และ partial myelinated A-δ fiber เปน
ตัวนําความปวดจากขอไปสูสมอง โดยจุดรับความปวดอาจสงผานโดยทางพลศาสตร  ความรอนและ
ตัวกระตุนตางๆ  ซ่ึงอยูในน้ําไขขอ เชน bradykinin, histamine, prostaglandins และ leukotrienes 
เสนประสาทในเยื่อบุขอเปน A-δ large myelinated mechanoreceptors, A-δ small myelinated 
nociceptors และ C-small nonmyelinated nociceptors   ซ่ึง nociceptors เหลานี้สามารถปลอย
สาร SP และ calcitonin gene related peptide (CGRP)   กระตุนใหเกิดอาการปวดและการอักเสบ  

• Subchondral bone   เปนตนกําเนิดอาการปวดในโรคขอเสื่อมอยางหนึ่ง   โดย 
nociceptors หลั่ง SP และ CGRP   ซ่ึง peptide เหลานี้จะถูกหลั่งจากปลายประสาทในกระดูกเมื่อมี
การขาดเลือดหรือความดันในหลอดเลือดแดงเพิ่มขึ้น 
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• Osteophytes  ทําใหเกิดอาการปวด  โดยทําใหเยื่อบุกระดูก (periosteum)      

ยืดออก   อาการปวดจึงเกิดขึ้นเมื่อมีการบีบหรือแรงกดเหนือปุมกระดูกที่โตขึ้น  นอกจากนี้ปุมกระดูกที่
โตขึ้นอาจทําใหเกิดการปวดโดยการกดเสนประสาท เชน ปุมกระดูกของกระดูกสันหลังระดับคอและ
บ้ันเอว 

• เยื่อหุมขอ (joint capsule) และเอน็รอบขอ (periarticular ligaments) ถกูยดืออก
โดยน้ําไขขอท่ีมีปริมาณมากโดยผานทาง mechanoreceptors และ nociceptors  เมือ่มแีรงกดจากน้าํ
ไขขอตอเสนเอ็นที่อยูบนเยื่อบุกระดูก   เนื้อเยื่อรอบขอจึงถูกยืดออก  เสนเอ็นอาจจะมีแรงกดผิดปกติ
หรืออาจจะอยูภายใตแรงกด เชน ขอเขาโกง  ทําใหเกิดการหดรั้งของเยื่อหุมขอ และเสนเอ็น  การหดรั้ง
มีผลใหเกิดการทํางานลดลงและเพิ่มอาการปวด 

• ถุงน้ํารอบขอ (periarticular bursae)  อาจมีการอักเสบและเปนสาเหตุของ
อาการปวด 

• กลามเนื้อเกร็งตัว (muscle spasm)  อาจเปนสาเหตุของอาการปวดในผูปวยโรค
ขอเสื่อม โดยเฉพาะขอกระดูกสันหลังระดับคอและระดับบั้นเอว   กลามเนื้อเกร็งตัวอาจจะเกิดขึ้นใน
รูปแบบของ noctural myoclonus ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของอาการนอนหลับ และมีผลใหเกิด 
fibromyalgia-like symptoms 

2.3.2 ขอฝด   เปนอาการที่เกิดภายหลังพักขอเปนเวลานาน เชน หลังตื่นนอน หรือ
ภายหลังหยุดการเคลื่อนไหวขอเปนเวลานาน เชน นั่งทาเดียวนานๆ สวนใหญจะมีอาการไมเกิน 15 
นาที หลังขยับขอ 2-3 ทีอาการปวดก็จะดีขึ้น 
   2.3.3 อาการแสดงอ่ืนๆ  อาจตรวจไมพบความผิดปกติอ่ืนๆ ในรายที่มีขออักเสบ
ดวยจึงจะตรวจพบการกดเจ็บของขอที่เปน มีความเจ็บปวดขณะเคลื่อนขอ และเสียง crepitus เปนผล
จากกระดูกออนผิวขอไมเรียบเสียดสีกัน  พบขอโตขึ้น  ในรายที่มีอาการมากมักมีขอผิดรูปหรือพิการได 

  2.4 การรักษา 
  วัตถุประสงคหลักของการรักษาไดแก  ลดอาการที่ผูปวยมี  คงสภาพของขอ ทําใหขอมีการ
ทํางานไดดีตามปกติ  ชะลอการทําลายของกระดูกและกระดูกออน  สามารถปฏิบัติกิจกรรมทีจํ่าเปนใน
ชีวิตประจําวันได  และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
  ในปจจุบันยังไมมีการรักษาที่จําเพาะและมีประสิทธิภาพดีในการรักษาการเปลี่ยนแปลงการ
ดําเนินของโรค แนวทางการรักษาโรคขอเส่ือมในปจจุบันอางอิงตาม American college of 
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rheumatology (ACR) guideline (61) และ European league of association for rheumatology 
(EULAR) (62, 63)  ไดแก  การรักษาโดยไมใชยา  และการรักษาดวยยา 

2.4.1 การรักษาโดยไมใชยา 
2.4.1.1 การใหความรู  
การใหความรูเปนสิ่งสําคัญมากในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังทุกโรค  ความไมเขาใจใน

การรักษาจะสงผลใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยลดลง  ซ่ึงรวมถึงการปฏิบัติตัวและการ
รับประทานยาอยางถูกตองและสม่ําเสมอ  เชน การขาดความเขาใจที่ถูกตองของโรคขอเสื่อม 
โดยเฉพาะความคิดเดิมที่วาโรคขอเสื่อมเปนโรคของผูสูงอายุ  สาเหตุหนึ่งเกิดจากอายุที่เพ่ิมขึ้นและใช
ขอมากเกินไป  ทําใหเกิดแนวคิดในทางลบ เชน โรคขอเสื่อมเปนโรคที่ไมสามารถแกไขได  ดังนั้น
ความรูที่ตองแนะนําคือ  การดําเนินโรค   การปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต  การออกกําลังกาย  อาหาร 
และน้ําหนักตัวที่เหมาะสม  การใชขออยางทะนุถนอม  ตลอดจนการใชเครื่องชวยพยุงตางๆ (64) 

การปฏิบัติตัวของผูปวย  ควรแนะนําใหหลีกเลี่ยงการกระทําหรือกิจกรรมที่ทําใหขอ
ทํางานมากขึ้น  เชน เดินไกล  ยกของหนัก  งอเขาพับเพียบในผูปวยขอเขาเสื่อม หลีกเลี่ยงกมเงยใน
ผูปวยขอกระดูกสันหลังเสื่อม   แนะนําใหผูปวยปฏิบัติหรือปรับปริมาณงานใหเหมาะสมกับสภาพขอ  
หลีกเลี่ยงการนวดขอ  สวมรองเทาใหเหมาะสมโดยใหพื้นรองเทาไมแข็งหรือนิ่มเกินไป  หลีกเลี่ยง
รองเทาสนสูงในผูปวยขอเขาเสื่อม   แตรองเทาสนสูงเหมาะกับผูปวยขอสะโพกเสื่อม 

การออกกําลังกาย   การออกกําลังกายเปนสิ่งสําคัญและเปนการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพ  เพราะทําใหการทํางานของขอดีขึ้น  กลามเนื้อที่แข็งแรงจะทําใหขอกระชับ  มีการ
กระจายน้ําหนักที่กดผานขอไปในทิศทางตางๆ ไดดี   และชวยลดแรงหรือดูดซับแรงที่กระแทกผานขอ  
กระดูกออนจึงไมตองรับแรงที่กระแทกมากเกินไป  ชวยลดการทําลายขอได      

กายอุปกรณที่ชวยพยุงขอ (support devices)  มีสวนชวยโดยลดการทํางานของขอ
และชวยใหอาการปวดลดลง  เชน ไมเทา ไมค้ํายัน  เครื่องชวยเดิน เปนตน 

การใชความรอนหรือความเย็น   เปนวิธีที่ชวยใหผูปวยสบายขึ้น  การใชความรอน
หรือความเย็นขึ้นอยูกับความชอบของผูปวย  ถาอาการปวดเกิดอยางเฉียบพลันความเย็นอาจมี
ประโยชนมากกวา  การใชความรอนมีไดสองแบบ  ความรอนตื้น (เชน กระเปาน้ํารอน  ถังน้ําวน)    
และความรอนลึก (เชน การใชอัลตราชาวน)  ประโยชนของการรักษาดวยความรอน เชน ลดขอฝดตึง 
ลดอาการปวด  ลดกลามเนื้อหดเกร็ง  ความรอนที่ใชควรอยูในชวง 40-45  องศาเซลเซียส  ระยะเวลา



 25
ของการใชนาน 3-30 นาที   แตตองระมัดระวังในผูปวยที่มีโรคเกี่ยวกับเสนประสาทหรือหลอดเลือด 
ความเย็นที่ใชไดแก ผาเย็น  น้ําแข็งประคบ  สเปรยพน 

2.4.1.2 การผาตัด 
   โรคขอเขาเสื่อมในระยะสุดทายที่มีการทําลายกระดูกออนไปมากอาจจําเปนตองให
การรักษาโดยการผาตัดเพื่อแกไขชีวกลศาสตรของขอหรือเปล่ียนขอเทียม  พบวาผลการรักษาไดผลดี
แตมีราคาคอนขางแพง  นอกจากนี้ยังตองดําเนินการผาตัดเปล่ียนขอเทียมซ้ําทุกๆ  5-10 ป 

 เหตุผลที่แพทยเลือกการผาตัด คือ ผูปวยมีอาการปวดตลอดเวลา หรือเพ่ือทําใหการ
ทํางานของขอดีขึ้น  วิธีการผาตัด เชน  เอาสวนกระดูกและกระดูกออนออก (removal of loose 
bodies)   การทําใหขอมั่นคงขึ้นและเปลี่ยนแปลงแนวแรงที่ลงขอ (osteotomy)  ลดการกดทับ เบียด
เสนประสาท เชน spinal stenosis  และการผาตัดเปล่ียนขอ (total joint replacement) 

2.4.2 การรักษาดวยยา 
  การรักษาโรคขอเสื่อมดวยวิธีการใชยา แบงกลุมยาตาม WHO (65) เปน 3 กลุม ไดแก 
   2.4.2.1. ยาที่มีคุณสมบัติการรักษาตามอาการที่อออกฤทธิ์เร็ว (Symptomatic 
Rapid acting Drugs in Osteoarthritis; SYRADOA) ไดแก ยาพาราเซตามอล ยาตานการอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยด   ยาสเตียรอยด  และ ยาระงับอาการปวดกลุมสารเสพยติด  
   2.4.2.2. ยาที่มีคุณสมบัติรักษาตามอาการที่ออกฤทธิ์ชา (Symptomatic Slow 
acting Drugs in Osteoarthritis; SYSADOA) ไดแก กรดไฮยาลูโรนิก (hyaluronic acid) ไดอะเซอรีน 
(diacerein) และ กลูโคซามีน ซัลเฟต (glucosamine sulfate) 

   2.4.2.3. ยาทีมี่คุณสมบัตปิรับเปล่ียนการดําเนนิโรคหรือโครงสรางภายในขอ 
(Disease Modifying Drug in Osteoarthritis; DMOAD) ไดแก  กรดไฮยาลูโรนกิ   ไดอะเซอรีน  และ 
กลูโคซามนี ซัลเฟต  

ยาที่มีคุณสมบัติรักษาตามอาการที่ออกฤทธิ์เร็ว 
• ยาพาราเซตามอล เปนยาที่ถูกนํามาใชรักษาอาการปวดเปนระยะเวลานานแลว   

โดยใชบรรเทาอาการปวดที่ไมรุนแรงหรืออาการปวดปานกลาง   กลไกการออกฤทธิ์ยังไมทราบแนชัด
แตพบวาอาจเกี่ยวของกับการเพิ่ม pain threshold ที่สมอง   ยาพาราเซตามอลเปนยาที่มีความ
ปลอดภัยคอนขางสูง ขนาดที่ใชในคนปกติคือ 10-20 มก./กก. โดยยาจะถูกดูดซึมไดดีจากระบบ
ทางเดินอาหาร ระดับยาในเลือดจะสูงสุดในระยะเวลา 10-90 นาที   ยาจะถูกเปลี่ยนแปลงทีต่บัและขบั
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ออกทางไต  American college of rheumatology (ACR) (61) และ European league of 
association for rheumatology (EULAR) (62, 63)   ไดแนะนําใชเปนยาขนานแรกในการบรรเทา
อาการปวดเล็กนอยถึงปานกลางในผูปวยโรคขอเสื่อม 

จากการศึกษาของ William และคณะ, ป 1993 (66) ศึกษาเปนระยะเวลานาน 2 ป  
ในการเปรียบเทียบผลยาพาราเซตามอลขนาด  2,600 มก./วัน กับยา naproxen 750 มก./วัน          
ในผูปวยขอเขาเสื่อม   พบวายาพาราเซตามอลมีประสิทธิผลในการลดอาการปวดและเพิ่มการ
เคลื่อนไหวขอไดดีเทากับยา naproxen   และการศึกษาของ Bradley  และคณะ, ป 1991(67) ศึกษา
เปรียบเทียบผลของยาพาราเซตามอลกับ ibuprofen พบวายาพาราเซตามอลลดอาการปวดไดดี
เทากับยา ibuprofen 

• ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด  อาการปวดในโรคขอเส่ือมสวนหนึ่งเปนผล
จากเยื่อบุขออักเสบ (synovitis)  เยื่อหุมขออักเสบ (capsulitis)  และเอ็นบริเวณขออักเสบ  จึงมีการ
นําเอายากลุมนี้มาใชรักษาอาการปวดและอักเสบในโรคขอเขาเสื่อม  NSAIDs เปนกลุมยาที่ออกฤทธิ์
โดยยับยั้งการทํางานของเอนไซม Cyclooxygenase (COX)  ชวยลดอาการปวดและการอักเสบได  แต
ไมมีหลักฐานยืนยันวาสามารถชวยเปลี่ยนแปลงการดําเนินโรค   NSAIDs แตละชนิดมีผลตอผูปวยแต
ละรายแตกตางกันทั้งในดานประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงค   อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอย 
คือผลตอระบบทางเดินอาหาร   นอกจากนั้นยังเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบไต  ผลตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือด  และผลตอกระดูกออน ดังนั้นการพิจารณาเลือกใชยา NSAIDs ในผูปวยแตละราย
ตองคํานึงถึง  ประสิทธิภาพของยา  ความปลอดภัย  และราคายา  รวมทั้งควรมีการติดตามอาการไม
พึงประสงคจากการใชยาดวย 

อาการไมพึงประสงค 
- ผลตอระบบทางเดินอาหาร : เปนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นบอยที่สุดจาก

การใชยา NSAIDs  พบวาผูปวยที่ไดรับยา NSAIDs มีอุบัติการณเกิดแผลในกระเพาะอาหารสูงกวา
กลุมที่ไมไดรับยาถึง 1.5-4 เทา (4)  และพบมากขึ้นตามอายุของผูปวยและระยะเวลาที่ไดรับยา 

- ผลตอไต : เปนผลจากยากลุม NSAIDs ไปยับยั้งการทํางานของเอนไซม 
Cyclooxygenase-1 (COX-1) และ Cyclooxygenase-2 (COX-2)  ทําใหมีการเก็บนํ้า  โชเดียม  และ
โพแทสเซียมมากขึ้น  ซ่ึงสงผลใหผูปวยมีอาการบวม  ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นได    และนอกจากนี้ยังทํา
ใหเกิด interstitial nephritis ได  ปจจัยที่สงเสริมใหเกิดอาการไมพึงประสงคทางไตในผูปวยที่ไดรับยา 
กลุม NSAIDs ไดแก  ผูปวยมีภาวการณทํางานของไตบกพรองอยูแลว  โรคความดันโลหิตสูง  ภาวะ
หัวใจลมเหลว  โรคตับแข็ง  ภาวะขาดน้ํา และการไดรับยาขับปสสาวะ เปนตน  ผูปวยสูงอายุที่
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รับประทานยากลุม NSAIDs เปนประจําทุกวันจะมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะไตทํางานบกพรอง
เพิ่มขึ้นถึง 16 เทา (68) 

- ผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด : ในปจจุบันไดใหความสําคัญกับการเกิด
อาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดมากขึ้น  ทั้งนี้เนื่องจากมีรายงานการเกิดภาวะ
หัวใจขาดเลือดจากการใชยา rofecoxib ซ่ึงปจจุบันไดถูกเพิกถอนทะเบียนไปแลว  กลไกการเกิดอาจ
เกิดจากการยับยั้งการทํางานของ COX-2 มากกวา COX-1  จนทําใหผลในการปองกันการจับกันของ
เกล็ดเลือดลดลง  หรืออาจจะเปนผลจากยาไปลดการสราง prostaglandin I2 ซึ่งมีฤทธิ์ขยายหลอด
เลือด สงผลใหหลอดเลือดตีบไดงายขึ้น 

- ผลตอกระดูกออน : การศึกษาผลของยากลุม NSAIDs  ตอกระดูกออนยังไม
ทราบแนชัดวามีผลปองกันหรือทําลายกระดูกออน   

• ยาระงับอาการปวดกลุมสารเสพยติด ในปจจุบันเริ่มมีการศึกษามากขึ้น ยาที่
นํามาใชคือ codeine และ tramadol เปนยาที่ออกฤทธิ์ในการบรรเทาอาการปวดผานระบบประสาท
สวนกลาง   แตการใชยายังมีขอจํากัดเนื่องจากการใชยาเหลานี้เปนระยะเวลานานอาจกอใหเกิดการ
ทนยาและติดยา   และอาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ ที่พบได เชน อาการคลื่นไส  อาเจียน ทองผูก 
ปสสาวะไมออก อาการมึนงง สับสน และ กดการหายใจ  ดังนั้นจึงควรเลือกใชยาเฉพาะในผูปวยบาง
รายและควรเริ่มจากยาขนาดต่ํากอนเสมอ 

• ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดฉีดเขาชองขอ (intra-articular corticosteroids) 
   คอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทานไมมีขอบงใชในการรักษาโรคขอเสื่อม การฉีดยา
ชนิดนี้เขาชองขอมีประโยชนตอผูปวยที่มีการอักเสบของขอ  พบวาในประเทศสหรัฐอเมริกาแพทย 
รูมาโตโลจิสต  มีความถี่ของการใชยาลักษณะนี้เปนครั้งคราวสูงถึงรอยละ 95 และใชเปนประจําบอย ๆ 
รอยละ 53 (69) 
   กลไกการออกฤทธิ์จากการฉีดยาคอรติโคสเตียรอยดเขาชองขอยังไมทราบแนชัด แต
จากการรักษาดวยวิธีนี้สามารถลดความเจ็บปวดไดอยางรวดเร็ว  นาจะเปนผลมาจากยาลดการ
อักเสบโดยตรง  ระยะเวลาออกฤทธิ์ของยาดังกลาวคอนขางเร็วใชเวลาประมาณ 24-48 ช่ัวโมง 
ประสิทธิผลสูงสุดภายในชวง 1 สัปดาห โดยจะมีฤทธิ์อยูไดนานเปนระยะเวลา 1-4 สัปดาหเทานั้น (70) 
   อาการไมพึงประสงคในระยะยาว  พบวาการฉีดยาคอรติโคสเตียรอยดเขาชองขอ
หลายครั้ง  จะเพ่ิมความเสี่ยงตอการทําลายกระดูกออนผิวขอ  โดยทั่วไปไมควรฉีดยามากกวา 4 คร้ัง/ป 
ใน 1 ขอ   นอกจากนี้ผูปวยบางรายอาจเกิดการอักเสบเพิ่มขึ้นเนื่องจากผลึกยาคอรติโคสเตียรอยด    
แตสวนใหญอาการมักไมรุนแรงและสามารถรักษาไดโดยการใหยาระงับปวด และ ประคบเย็น  สวน
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การติดเชื้อในชองขอภายหลังการฉีดยานั้นพบไดนอยมากเมื่อใชวิธีการฉีดที่ถูกตอง   ดังนั้นใน
ปจจุบัน ACR (61)  และ EULAR (62, 63)   จึงแนะนําใหใชในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มีอาการปวดขอ
เฉียบพลันและมีการอักเสบรวมดวย 

ยาระงบัอาการปวดที่ออกฤทธิช์าและยาปรับเปล่ียนโครงสรางขอหรือการ
ดําเนนิโรค 
   เนื่องจากยาระงับปวดที่ใชในการรักษาไมสามารถทําใหการเปนโรคหยุดหรือชะลอได 
และยังมีอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดขึ้น  โดยเฉพาะเมื่อมีการใชยาตอเนื่องเปนระยะ
เวลานาน ดังนั้นในการรักษาจึงมุงเนนที่จะหายามาชะลอหรือหยุดการดําเนินโรค  เพ่ือคงสภาพ
โครงสรางและการทํางานของขอ ยาในกลุมนี้มีประโยชนโดยมีผลในระยะยาว  ยาสวนใหญในกลุมนี้
ยังอยูระหวางการศึกษา ตัวอยางยากลุมนี้ ไดแก hyaluronic acid, chondroitin sulfate, 
glucosamine sulfate, diacerein, tetracycline เปนตน 

 hyaluronic acid   เปน glycosaminoglycan  ที่สรางจากเซลลกระดูกออน  เซลล 
เยื่อบุขอ  และเซลลไฟโบรบลาส   ซ่ึงเปน polysaccharide  ที่มีน้ําหนักโมเลกุลสูง  hyaluronic acid 
จะซึมผานกระดูกออนผิวขอและแทรกอยูระหวางชองวางระหวางเซลล  ทําหนาที่เปนสารหลอล่ืน
ขณะที่ขอมีการเคลื่อนไหวชาๆ และชวยรับน้ําหนักในขณะที่มีการเคลื่อนไหวเร็วๆ ในปจจุบัน 
hyaluronic acid ที่มีใชในการรักษาโรคขอเสื่อมแบงออกเปน 2 ชนิดใหญๆ คือ ชนิดที่มีน้ําหนัก
โมเลกุลนอย  และน้ําหนักโมเลกุลมาก  เตรียมจากสัตวปกประเภทไก  หรือแบคทีเรีย   วิธีบริหารยา
โดยการฉีดเขาขอ   

กลไกการอออกฤทธิ์ของ hyaluronic acid คือ  
- ฤทธิ์ในการเปนรีโอโลจิก (rheologic properties)  เปนคุณสมบัติการยืดหยุน

ความหนืดของ hyaluronic acid หรือนํ้าไขขอ  ทําหนาที่เปนสารหลอล่ืนขณะที่ขอมีการเคลื่อนไหว
ชาๆ  และชวยรับนํ้าหนักในขณะที่มีการเคลื่อนไหวเร็วๆ 

- ฤทธิ์ลดการอักเสบ จากการศึกษาของ Balazs และ Denlinger, ป 1993 
(71)  พบวายา hyaluronic acid ที่ฉีดเขาชองขอมีฤทธิ์ลดการกลืนกินของเซลล (phagocytosis)  
รวมทั้งลดระดับ prostaglandin E2 ในน้ําไขขอ   ดังนั้นยาจึงมีฤทธิ์ชวยลดการอักเสบ 

- ฤทธิ์เปน antinociceptive  เช่ือวา hyaluronic acid สามารถเขาไปจับกับ
ปลายประสาทรับความเจ็บปวด  จึงขวางกั้นการสงกระแสประสาทนั้นๆ เปนผลใหมีฤทธิ์ในการลด
อาการปวด 
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- ฤทธิ์กระตุนการสราง hyaluronic acid จากเซลลภายในขอ 

อาการไมพึงประสงค: อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการฉีด hyaluronic acid  
เขาชองขอเกิดขึ้นไดนอยและเปนชั่วคราว  คือ มีอาการบวมแดงบริเวณที่ฉีดรอยละ 2-27 (72, 73)  วิธี
บรรเทาอาการดังกลาว คือ ใหพักขอ ประคบเย็น และรับประทานยาบรรเทาปวด  แตถามีอาการรุนแรง
มากตองประเมินวามีการติดเชื้อซ้ําซอนหรือไม 

 glucosamine sulfate  เปนสวนประกอบใน glycosaminoglycans ใน matrix ของ
กระดูกออน น้ําไขขอ และเปนสวนประกอบในเนื้อเยื่อของรางกาย  โดยเปนสารที่มีประสิทธิผลทําให
โครงสรางขอ  การทํางานของขอดีขึ้น การบริหารยาโดยการรับประทาน ฉีดเขากลามเนื้อ ฉีดเขาหลอด
เลือดดํา  และ ฉีดเขาชองขอ    

กลไกการออกฤทธิ์ของ glucosamine sulfate  คือ (74) 
- glucosamine sulfate ที่ไดรับจากนอกรายกายเปนวัตถุดิบในการสราง 

glycosaminoglycans ซ่ึงตอมาถูกนําไปใชสราง proteoglycan โดยเซลลกระดูกออน 
- ผลตอเมตาบอลิซึมในการสลายกระดูกออน พบวา glucosamine sulfate 

ยับยั้งการทํางานของเอนไซม collagenase  และ phospholipase A2 ซ่ึงเปนตัวกระตุนการทํางานของ
เอนไซม collagenase    สงผลใหเกิดการยับยั้ง collagenase ไดอยางสมบูรณ   เปนผลใหกระดูกออน
ถูกทําลายนอยลงหรือชาลง 

อาการไมพึงประสงค 
สําหรับยารูปแบบรับประทาน  พบวาผูปวยสามารถรับประทานยาไดดี  อาการไมพึง

ประสงคที่พบไดบอย เชน อาการไมสบายทอง  ปวดทอง  ทองผูก คลื่นไส  อาเจียน พบรอยละ 15   
สวนอาการไมพึงประสงคของยารูปแบบฉีด เชน อาการปวด บวม แดง บริเวณทีฉีดนั้น  อาการจะหาย
ไดเองเมื่อเวลาผานไป 1-2 วัน 

 diacerein เปน acetylated form ของ dihydroxyanthraquinone carboxylic acid 
ใชในการรักษาระยะยาว  ขนาดรับประทาน คือ 50 มก. วันละ 2 คร้ัง พรอมอาหาร  กลไกการออกฤทธิ์
ของยาเชื่อวายาลดการสรางหรือการหล่ังของ IL-1(75) จากเยื่อบุขอของผูปวยโรคขอเส่ือม สวน
การศึกษาในหลอดทดลองพบวามีฤทธิ์ลดการทํางานของ IL-1 receptor  และมีฤทธิ์ในการยับยั้ง 
phagocytosis, chemotaxis และ migration ของเม็ดเลือดขาว  และในปจจุบันไดมีการศึกษาใน
รูปแบบ randomized controlled trial ถึงผลการรักษาในระยะยาว    อาการไมพึงประสงคที่พบได คือ 
อาการทองเสีย พบรอยละ 30  ซ่ึงอาการจะขึ้นกับขนาดยาที่ไดรับ น อกจากนี้ปสสาวะจะมีสีเหลืองเขม 
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 tetracycline และ doxycycline  เปนยาปฏิชีวะนะที่มีฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ

เอนไซม metalloproteinase (collagenase และ gelatinase) ซ่ึงเปนเอนไซมที่มีหนาที่ยอยสลาย
กระดูกออนและกระดูก  ดังนั้นยา tetracycline และยา doxycycline จึงปองกันไมใหกระดูกออนถูก
ทําลาย  นอกจากนี้ยังมีผลยับยั้งกระบวนการ chemotaxis  และการกลืนกินของเซลลจึงมีผลลดการ
อักเสบของขอดวย (76) 

อาการไมพึงประสงค: อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอย  คือ  อาการทางเดินอาหาร เชน 
อาการคลื่นไส  อาเจียน  สวนอาการอื่นที่พบไดนอย เชน  ผิวหนังมีสีคล้ําขึ้น  มีจุดสีน้ําเงินเขมที่ล้ิน
(graying teeth)  และเล็บเปลี่ยนสี อาการทางปฏิกิริยาภูมิคุม เชน ผ่ืนแพแสง (skin photosensitivity)  
ผ่ืนแดง (erythematous rash)  เปนตน 

3. กาบาเพนติน (Gabapentin) 

  ยากาบาเพนติน (gabapentin ; 1-(amionmethy) cyclohexane)  ขึ้นทะเบียนในประเทศ
สหรัฐอเมริกาเมื่อป 1993  และนํามาใชในประเทศไทยในป พ.ศ. 2541 (77)  มีขอบงใชที่สําคัญคือ 
เปนยากันชักและยาบรรเทาปวดสําหรับ neuropathic pain, diabetic neuropathy   ยากาบาเพนติน
ถูกสังเคราะหขึ้นมาเพ่ือใหเปนอนุพันธของ baclofen  ซ่ึงเปนยาคลายกลามเนื้อ (antispastic agent) 
แตการศึกษาในสัตวทดลองพบวายากาบาเพนตินมีฤทธิ์กันชักที่เดนกวา  จึงทําใหยาขนานนี้ถูกพัฒนา
เปนยากันชัก 
  สูตรโครงสรางของยากาบาเพนติน  ประกอบดวยโมเลกุลของ GABA ที่ตอเขากับ lipophilic 
cyclohexane ring (ดังรูปที่ 1) การออกแบบสูตรโครงสรางลักษณะนี้เพื่อใหยาผาน blood-brain 
barrier ได ในขณะที่ GABA  ไมผาน blood-brain barrier หรือผานไดนอยมาก 

 
รูปที่ 1  สูตรโครงสรางทางเคมีของยากาบาเพนติน 
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3.1 กลไกการออกฤทธิ์ 
  แมวายากาบาเพนตินจะมีสูตรโครงสรางที่คลายกับ GABA แตยากาบาเพนตินไมมีความชอบ
จับกับ GABA receptors  ในปจจุบันยังไมทราบถึงกลไกการออกฤทธิ์ที่แนชัด  มีสมมุติฐานหลาย
อยางเกี่ยวกับการออกฤทธิ์ของกาบาเพนตินในระดับเซลลดังนี้ (78, 79) 

  3.1.1. GABA receptor 
 จากเดิมเชื่อวายากาบาเพนตินไมไดจับกับ GABA receptor ทุก subtype แตมีการศึกษาของ 
Parker และคณะ, ป 2004 (80)  พบวายากาบาเพนตินมีความชอบจับกับ GABAB heteroreceptors  
โดยเฉพาะ subtype GABAB1a/GABAB2  ซ่ึงมีผลโดยตรงตอการหลั่ง [3H]-glutamic acid 

3.1.2.เพ่ิมระดับ GABA ในสมอง  
ยากาบาเพนตินมีผลเพ่ิม GABA ในสมอง   โดยเพิ่มการสรางและยับยั้งการทําลาย GABA  

อาจจะออกฤทธิ์โดยตรงในการกระตุนการทํางานของเอนไซม  glutamic acid decarboxylase  ซ่ึง
เปนเอนไซมที่ใชในการสังเคราะห GABA จาก glutamate   หรือออกฤทธิ์โดยทางออมกระตุนการ
ทํางานของ GAT-1 transporter   ซึ่งมีหลักฐานการศึกษาในสัตวทดลองพบวายากาบาเพนตินมีผล
เสริมฤทธิ์ nipecotic acid  ซึ่งมีฤทธิ์เปน GABA transporter blocker  

3.1.3.ลดระดับ Glutamate  
ยากาบาเพนตินมีผลกระตุนการทํางานของเอนไซม glutamic acid dehydrogenase  ซ่ึงเปน

เอนไซมที่ใชในการทําลาย glutamate   และยังมีฤทธิ์ในการยับยั้งเอนไซม  branched-chain amino 
acid transferase (BCAT)   เปนเอนไซมที่ใชในการเปลี่ยน L-leusine, L-isoleusine และ L-valine    
ใหเปน  glutamate  อีกดวย  การศึกษาของ Errante  และ Pelroff , ป 2003 (81)   พบวายา             
กาบาเพนตินลดระดับ glutamate ในสมองสวนหนาของหนู   

การศึกษาของ Gu  และ Huamg , ป 2001(82)  พบยาวากาบาเพนตินไมมีผลตอ NMDA-
receptor ภายใตสภาวะปกติ  แตจะเพิ่มการตอบสนอง NMDA-receptor เมื่อมีระดับของ protein 
kinase C ในเซลลสูงขึ้นจากการกระตุนดวย glycine   และการศึกษาของ Suarez  และคณะ,ป 2005 
(83) พบวา NMDA-receptors ที่มีความจําเพาะกับยากาบาเพนตินคือ presynaptic autoreceptor 
ในสมองสวน hippocampus 
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3.1.4.จับกับ Gabapentin binding site  
จากการศึกษาโดยใช receptor binding study และ autoradiographic technique พบวายา

กาบาเพนตินจับกับ”gabapentin binding site” ในสมองของหนูขาว ซ่ึง binding site นี้ไมมี
ความชอบจับกับ carbamazepine, phenytoin, valproate, diazepam และ ethosuximide ซ่ึงแสดง
วานาจะเปน binding site อันใหม   ”gabapentin binding site” นี้พบกระจายอยูในปริมาณสูงใน
สมองสวน hippocampus, cerebellum และ outer layers ของ cerebral cortex  หากมีการทําลาย 
neuron โดยใช quinolic acid จะทําให ”gabapentin binding site” ลดลงอยางมาก  ดังนั้น binding 
site นี้นาจะอยูบน neuron 
 การศึกษาตอมาพบวา ”gabapentin binding site” นี้มีลําดับของกรดอะมิโนที่เหมือนกับ 
α2δ- modulatory subunit ของ voltate-sensitive calcium channel  Wang และคณะ, ป 1999 (84) 
พบวายากาบาเพนตินสามารถจับกับ α2δ-1 และ α2δ-2  และมีการกระจายของ α2δ-1 ทั่วรางกาย   
ซ่ึงอาจเปนตําแหนงการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนติน  จากการศึกษาของ Rock และคณะ,ป 1993 
(85)  พบวายากาบาเพนตินไมมีผลตอ T-,N-,L- type voltage-gated calcium  แตการศึกษาของ  
Stefani  และคณะ, ป 2001(86)  พบวายากาบาเพนตินมีความจําเพาะตอ L-type calcium channel 
 การศึกษาของ Freiman และคณะ, ป 2001 (87)   พบวายากาบาเพนตินมีผลตอ potassium 
channel ในสมองสวน hippocampus ของหนูเนื่องจากยากาบาเพนตินเพิ่ม hyperpolarisation-
activated cation ได  ในปจจุบันจึงใหความสนใจศึกษาการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินตอ  sodium 
channel  และ P/Q type calcium channel อีกดวย 

  3.1.5.ผลตอ neurotransmitters อื่น ๆ 
  ยากาบาเพนตินมีผลเพิ่มระดับ serotonin ในพลาสมาซึ่งอาจเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ
ขางเคียงที่พบบอยของยากาบาเพนติน คือ ปวดศีรษะ  นอกจากนี้ยงัพบวายากาบาเพนตินมีผลลดการ
หลั่งของ monoamine ในสมอง  โดยไมมีผลตอการหลั่งของ acetylcholine 

จากที่กลาวมาจะเห็นวายากาบาเพนตินอาจมีผลเปล่ียนแปลงเมตาบอลิซึมของกรดอะมิโน
และเพ่ิมระดับ GABA ซ่ึงเปน inhibitory neurotransmitter ที่สําคัญในสมองซึ่งจะชวยยับยั้งการแผ
กระจายของการชักได   รวมทั้งลดระดับ glutamate ซ่ึงเปน excitatory neurotransmitter ที่มี
ความสําคัญในโรคลมชัก   ดังนั้นจึงลด action potential firing rate ทําใหความรุนแรงของการชักและ
อาการปวดจากปลายประสาทอักเสบลดลง   
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 3.2 กลไกในการลดอาการปวด 

3.2.1 nociceptive thresholds 
การศึกษาในมนุษยพบวายากาบาเพนตินไมไดมีผลตอการเปลี่ยนแปลง nociceptive 

thresholds  ทั้งใน neuropathic pain model (88, 89), acute arthritis model (90)  แตมีการศึกษา
ในหนูในสภาวะที่ไมมีการอักเสบพบวายากาบาเพนตินมีผลตอการตอบสนองของ C-fiber และ A-δ 
fiber ใน dorsal horn   แตเมื่อกระตุนใหเกิดการอักเสบโดยฉีด carrageenan   ยากาบาเพนตินจะมี
ผลเฉพาะตอการตอบสนองของ C-fiber ในสวนของ dorson horn  โดยมีความสัมพันธกับขนาดยาที่
ไดรับ (91)   ซึ่งใหผลเหมือนกับการศึกษาของ Chapman และคณะ, ป 1998 (92)  ที่พบวายา         
กาบาเพนตินนั้นออกฤทธิ์บริเวณ L5 และ L6    

Lu และ Westlund ,ป 1999 (90)  ทําการศึกษาผลของยากาบาเพนตินในการเปน 
antinociceptive  ในหนูที่มีการอักเสบของขอ   พบวายากาบาเพนตินสามารถลดอาการปวดไดดแีตไม
ลดการบวมของขอ  และตอมา Hanesch  และคณะ, ป 2003 (93) ทําการศึกษาการสงสัญญาณ
ความเจ็บปวดของขอที่ไมมีการอักเสบและที่มีการอักเสบ  โดยทําการทดลองในหนูทั้งหมด 28 ตัว  
พบวายากาบาเพนตินสามารถลดการสงสัญญาณไดทั้งในขอปกติและขอที่มีการอกัเสบ 

Laughlin  และคณะ, ป 2002 (94)  ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา  tiagabine, 
lamotigine และยากาบาเพนติน ใน acute, prolonged และ chronic nociception พบวายา 
กาบาเพนติน และ lamotrigine สามารถยับยั้งในสวน prolonged และ chronic nociception  สวนยา 
tiagabine สามารถยับยั้ง nociceptive ไดทั้ง acute, prolonged และ chronic nociception    

Dixit  และคณะ, ป 2002 (95)  ศึกษาถึงกลไกการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินในการเปน 
antinociceptive  พบวามีความสัมพันธกับ L-arginine nitric oxide pathway  และ Cheng และ 
Chiou , ป 2006 (96)   ศึกษาถึงกลไกการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินในการเปน antinociceptive  
เชื่อวาออกฤทธิ์โดยจับกับ N-type Ca2+ channels 

Quintao  และคณะ, ป 2005 (97)  ศึกษาเปรียบเทียบผลของยากาบาเพนติน และ diacerein 
ในการเปน antinociceptive ในสัตวทดลอง  พบวายาทั้งสองชนิดลด mechanical allodynia ได 

3.2.2  allodynia 
การศึกษาในสัตวทดลองพบวายากาบาเพนตินลด tactile และ thermal allodynia  ใน 

neuropathic pain (98, 99) , incisional injury (100) และ diabeties model (88) ได    มีการศึกษา
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ของ Hunter และคณะ, ป 1997 (89)  พบวาขนาดยากาบาเพนตินที่มีฤทธิ์เปน anti-allodynia นั้น
เปนขนาดที่ไมมีผลตอ nociceptive thresholds   

การศึกษาเปรียบเทียบผลของยากาบานเพนตินกับ lamotrigine พบวายากาบาเพนตินลดได
ท้ัง cold  และ mechanical allodynia    การศึกษาของ Field  และคณะ, ป 1999 (101) เปรียบเทียบ
ผลของยากาบาเพนติน pregabalin, morphine และ amitriptylline ในการลด mechanical allodynia 
ซ่ึงกระตุนโดย Von frey filament และ cotton bud  พบวายากาบาเพนติน  และ pregabalin ลดไดทั้ง 
static และ dynamic mechanical allodynia 

การศึกษาของ Ferihough และคณะ, ป 2004 (102) ถึงผลของยากาบาเพนตินขนาด 100 
มก./กก. เปรียบเทียบกับ morphine 6 มก./กก.  diclofenac 30 มก./กก. และยาพาราเซตามอล 300 
มก./กก. ใน osteoarthritis model (OA knee) พบวา morphine ลดไดทั้ง hyperalgesia และ 
allodynia   ยากาบาเพนตินลดเฉพาะ allodynia    สวนยา diclofenac และยาพาราเซตามอลไมมีผล
ตอท้ัง hyperalgesia และ allodynia 

3.2.3 hyperalgesia 
 กาบาเพนตินลด thermal และ mechanical  hyperalgesia ใน Incisional injury (100), 

peripheral nerve injury (88) และ acute arthritis model  การศึกษาของ Lu  และ Westlund ,ป
1999 (90) พบวายากาบาเพนตินออกฤทธิ์เปน anti-hyperalgesia ในระดับสมองสวนกลาง 

Hurley  และคณะ, ป 2002 (103) ศึกษาการใชยากาบาเพนติน หรือ pregabalin รวมกับ 
naproxen ในการเสริมฤทธิ์ antinociceptive ใน inflammatory และ  neuropathic model พบวาเม่ือ
ใชยากาบาเพนติน หรือ pregabalin รวมกับ naproxen จะเสริมฤทธิ์กันในการลด thermal 
hyperalgesia 

 3.3 เภสัชจลนศาสตรของกาบาเพนติน 
  ยากาบาเพนตินถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารดวย L-system amino acid transporter  ทําให
คาชีวประโยชน (bioavailability) ของยาขึ้นกับขนาดยาที่ใหและการดูดซึมจะเปน saturation 
process   เนื่องจากกรดอะมิโนที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติจะแตกตัวทั้ง carboxyl และ amine terminal ที่ 
physiological pH  ดังนั้นในการขนสงผานเซลลเมมเบรนจึงตองอาศัย transporter system   
ท่ีจําเพาะสําหรับ L-amino acid   ยากาบาเพนตินซ่ึงเปน analog ของ GABA จะอยูในสภาพแตกตัว
เปน zwit-terion  ที่ physiological pH เชนกัน   ดังนั้นการดูดซึมยากาบาเพนตินผานเมมเบรนของ
ทางเดินอาหารจึงตองอาศัยการขนสงดวยระบบนี้เชนกัน  
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  ระดับยากาบาเพนตินในพลาสมาจะเปนสัดสวนกับขนาดยาที่ใหในขนาดยาที่ไมเกิน 600 
มก. วันละ 3 ครั้ง   ในขนาดยาไมเกิน 1,800 มก./วัน  จะมีคาชีวประโยชนรอยละ 70   แตในขนาดยาที่
เกิน 1,800 มก./วัน จะเปน non-linear relationship ระหวางขนาดยาและระดับในพลาสมา     
เนื่องมาจากมี saturable absorption  ของกาบาเพนตินจากทางเดินอาหารและจะทําใหคาชีว
ประโยชนของยาลดลง    ถาขนาดยามากกวา 3,600 มก./วัน   จะมีคาชีวประโยชนเหลือประมาณรอย
ละ 35 (104)    แตมีการศึกษาของ  Berry และคณะ, ป 2003 (105)  ไดศึกษาถึงคาชีวประโยชนของ
ยากาบาเพนติน ในขนาด 1,800,  2,400,  3,600, และ 4,800 มก./วัน วาระดับยาในเลือดเพิ่มขึ้นตาม
ขนาดยาที่ไดรับ  ซ่ึงมีคาชีวประโยชนถึงรอยละ 42-57 
  ยากาบาเพนติน  ไมจับกับโปรตีนในพลาสมา   มีปริมาตรการกระจายยาประมาณ  0.65-1.04 
ลิตร/กก.  ยากระจายตัวผาน blood-brain barrier ไดดี   ยากาบาเพนตินถูกขับออกทางปสสาวะในรูป
เดิมเกือบทั้งหมด   ดังนั้นจึงตองลดขนาดยาลงในผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง 
  ยากาบาเพนตินมีคาครึ่งชีวิต 5-9 ชั่วโมง   ดังนั้นยาจะถึงความเขมขนที่ steady state ภายใน 
1-2 วัน 

3.4 อาการไมพึงประสงค 
  อาการไมพึงประสงคที่พบสวนใหญ คือ ผลตอระบบประสาทสวนกลาง เชน วิงเวียน (รอยละ 
24)   งวงซึม (รอยละ 23-27)   สับสน (รอยละ 8)   เดินเซ (รอยละ7)  ออนเพลีย (รอยละ 6) ปวดศีรษะ 
(รอยละ 4-8)  คลื่นไส (รอยละ 3.2)  ตากระตุก  อาการไมพึงประสงคเหลานี้มักจะมีความรุนแรงมาก
ข้ึนตามขนาดยาที่เพิ่มขึ้น  และบางรายอาจพบมีน้ําหนักตัวเพ่ิมได (106) 

3.5 ขนาดและการปรับยา 
 ขนาดยาที่แนะนําใหใชในการรักษาอาการปวดคือ 900- 3600 มก./วัน และมีวิธีในการปรับ
ขนาดยาดังตารางที่ 3 ทั้งนี้เพราะผูปวยมักจะเกิดอาการไมพึงประสงคไดแก งวงนอน  สับสน มึนงง 
ในชวงแรกของการเริ่มรับประทานยา  จึงไดแนะนําวิธีการการเริ่มรับประทานยาดังตารางที่ 3 (106) 
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ตารางที่  3  แบบแผนการเริ่มและปรับขนาดยากาบาเพนติน 

ขนาดการปรับยา ขนาดยาเริ่มตน ( มก) เวลาที่ให 

วันที่ 1 วันที่ 2 วันที ่3 
วันที ่
4-6 

วันที ่
7-10 

วันที ่
11-14 

ขนาดยา 
maintenance 

(มก.) 
เชา - - 300 300 300 600 600-1200 
บาย - 300 300 300 600 600 600-1200 
กอนนอน 300 300 300 600 600 600 600-1200 

3.6 กาบาเพนตินกับการลดอาการปวด 

3.6.1 postherpetic neuralgia (PHN) 
มีรายงานการใชกาบาเพนตินเพื่อลดอาการปวดหลังการติดเชื้อ herpes ครั้งแรกในป 1996 

โดยใชยาในขนาด 900 มก./วัน  ในหญิงอายุ 77 ป ที่ปวยเปนโรคงูสวัด  ตอมา Rowbotham  และ
คณะ, ป 1998 (107)  ไดทําการศึกษาแบบ randomized, double-blind, placebo-controlled นาน 8 
สัปดาห  ในผูปวย 229 ราย  โดยมีผูปวยใชยากาบาเพนติน  113 ราย และ ยาหลอก 116 ราย  อายุ
เฉลี่ย 73 ป ขนาดยาที่ใชคือ  900-3,600 มก./วัน   พบวายากาบาเพนตินลดอาการปวดไดชัดเจน
ต้ังแตสัปดาหที่ 1 (ขนาดยา 900 มก./วัน, p < 0.01)  และเมื่อส้ินสุดการศึกษายากาบาเพนตินลด
ระดับคะแนนความเจ็บปวดจาก 6.3 เปน 4.2  สวนยาหลอกลดระดับคะแนนจาก 6.5  เปน 6.0  โดยมี
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกรอยละ 16 และ 8 ไมมีอาการปวดเลยเมื่อจบการศึกษา           
และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการปวดดีขึ้นมากถึงปานกลางรอยละ 43 และ 12 
ตามลําดับ  ในขณะเดียวกันผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีปญหาเร่ืองการนอนหลับนอยลงและมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

Rice  และ Maton ป 2001(108) ศึกษาแบบ multi-center, double blind, placebo 
controlled นาน 7 สัปดาห  ในผูปวย 334 ราย   โดยมีผูปวยใชยากาบาเพนตินขนาด 1,800 มก./วัน 
115 ราย  ใชยากาบาเพนิตนขนาด 2,400 มก./วัน 108 ราย และใชยาหลอก 111 ราย  เมื่อสิ้นสุด
การศึกษาพบวายากาบาเพนตินขนาด1,800 มก./วัน และ 2,400 มก./วัน  ลดระดับคะแนนความ
เจ็บปวดจาก 6.5, 6.5 เปน 4.3 และ 4.2 ตามลําดับ   สวนยาหลอกลดระดับคะแนนความเจ็บปวดจาก 
6.4 เปน 5.3   ผลลดความเจ็บปวดไดมากกวารอยละ 50  ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินขนาด 
1,800 มก./วัน, 2,400 มก./วัน  และยาหลอกรอยละ 32, 34 และ 14 ตามลําดับ  อาการไมพึงประสงค
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พบรอยละ 75, 70.4 และ 49.5 ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1,800 มก./วัน   2,400 มก./วัน 
และ ยาหลอกตามลําดับ 

3.6.2 diabetic neuropathy (DNP) 
Backonja  และคณะ,ป 1998 (109) ไดศึกษาแบบ multi-center, randomized, double-

blind, placebo-controlled ในผูปวย 165 ราย  โดยมีผูปวยใชกาบาเพนติน 84 ราย และใชยาหลอก 
81 ราย  อายุเฉลี่ย  53 ป  เมื่อจบการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินลดระดับคะแนนความ
เจ็บปวดจาก 6.4 เปน 3.9  สวนยาหลอกลดระดับคะแนนจาก 6.5 เปน 5.1  โดยในกลุมที่ไดรับยา    
กาบาเพนตินและในกลุมท่ีไดรับยาหลอกมีผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลยรอยละ 40.6  และ 21.5 
ตามลําดับ    นอกจากนี้มีผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่ออกจากการศึกษาเพราะเกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาพบรอยละ 8 และ 6 ตามลําดับ   อาการไมพึงประสงคที่พบคือ 
วิงเวียน (ยากาบาเพนตินรอยละ 24 และ ยาหลอกรอยละ 5, p<0.001)  และ งวงซึม (ยากาบาเพนติน
รอยละ 23 และ ยาหลอกรอยละ 6, p<0.004)  

3.6.3 multiple sclerosis 
การศึกษาของ Houtchens และคณะ, ป 1997 (110) แบบ open-label, nonplacebo-

controlled และ Cutter และคณะ, ป 2000 (111) ศึกษาแบบ prospective, double-blind, placebo-
controlled, crossover  พบวายากาบาเพนตินสามารถลดอาการปวดในรูปแบบตางๆ ของ multiple 
sclerosis ได  เชน painful tonic spasm, dysesthetic หรือ paresthetic อยางไรก็ตามควรจะมี
การศึกษาในผูปวยจํานวนที่มากขึ้นและควรเปนการศึกษาแบบปลายปด 

3.6.4 neuropathic cancer pain 
Caraceni  และคณะ, ป 1999 (112)  ศึกษาแบบ open-label, nonplacebo-controlled    ใน

ผูปวยจํานวน 22 ราย ที่ตอบสนองตอยา opioid เพียงเล็กนอย  เมื่อใหยากาบาเพนตินรวมดวย
สามารถลดระดับคะแนนความเจ็บปวดจาก 6.4 เปน 3.2  และลดอาการแสบรอน (burning pain) 
จาก 7.2 เปน 2.2    

Ross  และคณะ, ป 2005 (113) ศึกษาแบบ open-label ในผูปวย 62 ราย นาน 2 สัปดาห
โดยใชยากาบาเพนตินขนาด 300 มก./วัน ถึง 1,800 มก./วัน ลดอาการปวดไดอยางมีนัยสําคัญ 
อยางไรก็ตามควรจะมีการศึกษาแบบ randomized, double-blind ในกลุมผูปวยจํานวนมากขึ้นตอไป 
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นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Hammer  และคณะ, ป 2002 (114)  ซึ่งไดรวบรวมขอบงใช

อ่ืนที่มีการนํายากาบาเพนตินมาใชในการลดปวดอื่นๆ อีก เชน ปวดหลัง ปวดเร้ือรังที่ไมสามารถระบุ
ตําแหนงได  ไฟโบรมัยอัลเจีย  ปวดศรีษะ ปวดศรีษะไมเกรน  ซ่ึงในปจจุบันอยูในระหวางการศึกษาใน 
randomized, double-blind   

การศึกษาในผูปวยไฟโบมัยอัลเจียในยากลุมเดียวกันกับกาบาเพนตินมีเพียง 1 การศึกษา คือ
การศึกษาของ Crofford และคณะ, ป 2005 (115)  ซ่ึงเปนการศึกษาแบบ multi-center, double-
blind, placebo- controlled  ถึงผลของยา pregabalin ขนาด 150, 300 และ 450 มก./วัน   ในผูปวย
ไฟโบรมัยอัลเจียจํานวน 529 ราย นาน 8 สัปดาห  พบวายา pregabalin ขนาด 450 มก./วัน ลดอาการ
ปวดไดมากกวายาหลอก   สวนการศึกษาของยากาบาเพนตินกําลังอยูระหวางการศึกษาคอื การศึกษา
ของ  National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Disease (NIAMS)  (GIFT; 
Gabapentin in Fibromyalgia Trial)  ที่ศึกษาในผูปวยจํานวน 150 ราย ในรูปแบบ multi-center, 
randomized, double-blind, placebo controlled  ซ่ึงคาดวาจะส้ินสุดการศึกษาในป 2007   
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ตารางที่ 4 การศึกษายากาบาเพนตินกับการลดอาการปวด 
ผูวิจัย 

(ปที่ตีพิมพ) 
รูปแบบการศึกษา จํานวน

ผูปวย 
กลุมผูปวย ระยะเวลาที่

ศึกษา 
(สัปดาห) 

ขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 
% ( baseline-end) 

ระยะเวลาที่
ตอบสนอง 

(สัปดาห)(ขนาด) 
1. Backonja และ
คณะ (1998) (109) 

multi-center 
randomized 
double-blind 
placebo-controlled 

165 peripheral 
diabetic 

neuropathy 

8 900-3,600 กาบาเพนติน  
40.6 % (6.4-3.8) 

ยาหลอก 
21.5 % (6.5-5.1) 

2 (1,800 มก./วัน) 

2. Rowbotham  
และคณะ (1998) 
(107) 

randomized 
double-blind 
placebo-controlled 

229 post-herpetic 
neuropathy 

8 900-3,600 กาบาเพนติน  
33.3 % (6.3-4.2) 

ยาหลอก 
7.7 % (6.5-6.0) 

1(900 มก./วนั) 

3. Rice  และคณะ 
(2001) (108) 

multi-center 
randomized 
double-blind 
placebo-controlled 

334 post-herpetic 
neuropathy 

7 1,800 
2,400 

กาบาเพนติน 1,800 
34.5 % (6.5-4.3) 

กาบาเพนติน 2,400 
34.4 % (6.5-4.2) 

ยาหลอก 
15.7 % (6.4-5.3) 

1(900 มก./วนั) 

Nkam
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ตารางที่ 4 การศึกษายากาบาเพนตินกับการลดอาการปวด(ตอ) 
ผูวิจัย 

(ปที่ตีพิมพ) 
รูปแบบการศึกษา จํานวน

ผูปวย 
กลุมผูปวย ระยะเวลาที่

ศึกษา 
(สัปดาห) 

ขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 
% (baseline-end) 

ระยะเวลาที่
ตอบสนอง 

(สัปดาห)(ขนาด) 
4. Serpell  และ
คณะ (2002) (116) 

randomized 
double-blind 
placebo-controlled 

305 mixed 
neuropathic 

pain 
syndrome 

8 900-2,400 กาบาเพนติน  
21.1 % (7.1-5.6) 

ยาหลอก 
13.7 % (7.3-6.3) 

1 (900 มก./วนั) 

5.  Caraceni  และ
คณะ(1999) (112) 
 

open-label 
nonplacebo-
controlled 

22 neuropathic 
cancer pain 

2 300-400  
add on 
opioid 
treatment 

กาบาเพนติน 
 (6.4 - 3.2) 

- 

6. Caraceni  และ
คณะ(2004) (117) 

multicenter 
randomized 
double-blind 
placebo-controlled 

121 neuropathic 
cancer pain 

2 600-1,800 กาบาเพนติน 
 (7.4 - 4.6) 
ยาหลอก 
(7.7 - 5.45) 

- 
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ตารางที่ 4 การศึกษายากาบาเพนตินกับการลดอาการปวด(ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย ระยะเวลาที่
ศึกษา 

(สัปดาห) 

ขนาดยา 
(มก./วัน) 

ผลในการลดอาการปวด 
% (baseline-end) 

ระยะเวลาที่
ตอบสนอง 

(สัปดาห)(ขนาด) 
7. Houtchens  
และคณะ (1997) 
(110) 
 

open-label 25 multiple 
sclerosis 

- -  improve 
- throbbing pain 
- cramping pain 
- dull aching pain 

- 
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บทที่ 3 

วิธีการดําเนนิงานวิจัย 
1. รูปแบบการวจิัย 

เปนการวิจัยรูปแบบเชิงทดลองทางคลินิกแบบสุมปลายปด (randomized, double-blind, 
placebo-controlled trial)  โดยทําการวิจัยในผูปวยนอกที่มาดวยอาการปวดขอเรื้อรังและไมมีการ
อักเสบรวมดวย  ที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคขอและภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภมูิแพ  กลุมงาน
อายุรศาสตร โรงพยาบาลราชวิถี  ในระหวางเดือน  กันยายน 2547 – เมษายน 2549 

2. กลุมตัวอยาง 
ประชากร  ไดแก  ผูปวยนอกที่มีอาการปวดขอแตไมไดมีการอักเสบที่เขารับการรักษาที่คลินิก

โรคขอและภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภูมิแพ  กลุมงานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลราชวิถี               
ในระหวางเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2547 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2549   
 กลุมตัวอยางคือ  ผูปวยที่มีอาการปวดขอที่ผานเกณฑการคัดเลือกเขารวมโครงการวจัิย 

 เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย 
 ผูปวยนอกทีม่คีุณสมบัติครบดังเกณฑตอไปนี ้

1. อายุมากกวา 20 ป 
2. ผูปวยที่แพทยไดวินิจฉัยวาเปนโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  และ/หรือขอเสื่อม   ที่มีอาการปวดขอ

มากกวา 2  ขอ  และใหคะแนนความเจ็บปวดที่ประเมินดวย VAS มากกวา 4 คะแนน   
และมีอาการปวดนานติดตอกันมากกวา 6 สัปดาห   โดยที่ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา
พาราเซตามอลและยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมาแลวแตอาการไมดีขึ้น 

3. ผูปวยยนิยอมที่จะเขารวมการวิจัย 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการวิจัย 
 ผูปวยนอกทีม่คีุณสมบัติขอใดขอหนึ่งดังเกณฑตอไปนี ้

1. ผูปวยโรคขออักเสบ  หรือ  inflammatory arthritis ไดแก   โรคขออักเสบรูมาตอยด         
(RA), โรคเอสแอลอี (SLE), กลุมโรคที่มีอาการสําคัญหรืออาการนําของระบบกระดูกสัน
หลัง (SNSA), โรคขออักเสบจากผลึกซีพีพีดี (CPPD)  และเกาท (gout)  ที่สภาวะโรค
กําเริบอยู 

2. มีอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (ESR) > 30 mm/min 
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3. มี RF > 15 IU/ml ,  ANA > 1:160 
4. ผูปวยไดรับบาดเจ็บเกี่ยวกับระบบกระดูกและกลามเนื้อภายในระยะเวลา 3 เดือน  
5. ผูปวยที่มีประวัติลมชัก 
6. หญิงตั้งครรภและใหนมบุตร 
7. ผูปวยไดรับยากลุม TCAs, MAOIs, SSRIs  ภายใน 2 สัปดาหกอนการวิจัย 
8. ผูปวยที่ Clcr < 30 ml/min 
9. ผูปวยที่ไมสามารถทนอาการไมพึงประสงค   ไมใหความรวมมือในการวิจัย              
10.  ไมสามารถติดตามผูปวยจนครบตลอดการวิจัย 

ขนาดตัวอยาง 
การคํานวณขนาดตัวอยางใชสูตรการหาขนาดตัวอยางการวิจัยเชิงทดลองทางคลินกิของ 

Cohen J, ป 1998 (118)  จํานวนผูปวยในแตละกลุมไดจากการคํานวณดังนี้ 
N = N0.4   + 1    N0.4 – ขนาดตวัอยาง เมื่อ f =0.4 
     400f2   f – Effect size 

แทนคา       N = 1571 + 1     = 26 ราย ตอกลุม 
                       400(0.4)2 
หรือจากตารางการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกของ Cohen J, ป 1998 (118) 

a = 0.05  เมื่อ a – Significance criterion 
 u = k-1,  2-1 = 1        u – Degree of freedom of the nuberator of the F Ratio 
 f = 0.4           f –  Effect size 
 power 0.80         n = 26 รายตอกลุม 
เมื่อนํามาแทนคาในสูตรและจากตารางจะไดจํานวนผูปวยตอกลุมประมาณกลุมละ 26 ราย   

ประมาณวาจะมีผูปวยที่อาจออกจากการวิจัยไดรอยละ 10   ดังนั้นจะใชตัวอยางอยางนอย
กลุมละ 28 ราย และตองใชตัวอยางในการวิจัยทั้งหมด 56 ราย 

3. เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
3.1 ยาที่ใชในการวิจัย 

o ยากาบาเพนติน 600 มก. (Neurontin®) tablet 
o ยาหลอกเพื่อแทนกาบาเพนติน 
o ยาพาราเซตามอล 500 มก. รวมกับออเฟนาดนี 30 มก. (muscol®) 
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3.2 เอกสารที่ใชในการวิจัย 

o ตารางแสดงคาครึ่งชีวิตของยากลุมตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (ภาคผนวก ข) 
o แบบบันทกึขอมูลผูปวย (ภาคผนวก ค) 
o แบบประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง (ภาคผนวก ง) 
o แบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย (ภาคผนวก จ) 
o แบบบันทกึการใหคําปรึกษาแกผูปวย (ภาคผนวก ฉ) 
o แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากยาตามเกณฑ  Naranjo’s algorithm 

(ภาคผนวก ช) 
o แบบสํารวจสุขภาพของผูปวย (ภาคผนวก ซ) 
o สมุดบันทกึจํานวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรับประทานของผูปวย (ภาคผนวก ฌ) 
o เอกสารแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับงานวจัิยและใบยนิยอมสําหรับผูปวยที่เขารวม

โครงการวิจัย (ภาคผนวก ญ)  

4.ข้ันตอนการวิจัย 
4.1 ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  เพื่อเตรียมขอมูลตางๆ  ในการกําหนดขั้นตอนและ

วิธีการวิจัยที่เหมาะสม  รวมทั้งวิธีและขั้นตอนในการดูแลผูปวย   ติดตามผลการรักษาทั้งในดาน
ประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคที่อาจจะเกิดขึ้นไดจากการใชยา 

4.2 ยื่นขอทําการวิจัยตอคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลราชวิถี   โดยผานการพิจารณา
เมื่อวันที่ 25 พฤศจิกายน 2547  

4.3 ประสานงานกบัหนวยงานตางๆ  ที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลราชวถิี  เชน  กลุมงานเวชระเบียน
และสถติิ  กลุมงานอายุรศาสตร   กลุมงานผูปวยนอก 

4.4 จัดทําเครื่องมือที่ใชในการวจัิย 
4.4.1 เตรียมยาหลอกและยากาบาเพนติน  โดยติดตอขอความอนุเคราะหขอยืมเครื่องบรรจุ

แคปซูล  ภาควิชาเภสัชอุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั   และทาํการบรรจุ
แคปซูลยาหลอก คือ แปง (corn starch)   ซ่ึงบรรจุน้ําหนกั 300 มก./แคปซูล   และยากาบาเพนตนิ 
300  มก./แคปซูล  โดยนาํยากาบาเพนตินขนาด 600 มก. มาแบงบรรจุในแคปซูล   พรอมทั้งตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงของน้ําหนักยากาบาเพนตินแตละแคปซูล 

4.4.2 จัดทําเอกสารที่ใชในการวิจัย ดังขอ 3.2 
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4.5 คัดเลือกผูปวยนอกที่มีอาการปวดขอ  โดยใชเกณฑการคัดเลือกผูปวยตามที่ระบุไว   ผูปวย

ทุกรายจะไดรับทราบขอมูลและความรูตางๆ  เกี่ยวกับการใชยาและการปฏิบัติตัวในชวงเตรียมตัวกอน
การวิจัยและในระหวางที่ทําการวิจัยพรอมกับลงนามในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย  การเตรียมตัว
กอนเขารวมการวิจัยมีดังนี้ 

o ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมากอน  ใหหยุด
รับประทานยาอยางนอย  5  เทาของคาครึ่งชีวิตของยา ดังภาคผนวก ข 

o ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยากลุม  TCAs, MAOIs  และ SSRIs  ตองหยุดยามา
อยางนอย 2 สัปดาห 

o ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยพาราเซตามอลมากอน  ไมตองหยุดยา 
และผูปวยทุกรายเมื่อเขารวมการวิจัยจะเปลี่ยนมาใชยา (muscol®) ในการควบคุมอาการปวด

ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย แทนการใชยาสูตรเดียวกัน ( ยาพาราเซตามอล + ยาคลายกลามเนื้อ) แตตาง
บริษัท 

4.6 แบงกลุมผูปวยเปน 2 กลุมโดยใช randomized block (block for four) คือ  กลุมผูปวยทีไ่ดรับ
ยากาบาเพนติน   และ  ยาหลอกโดยมีรายละเอียดดังนี้ 

o  กลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอก 
o  กลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินในขนาด 900 มก./วัน 

แบบแผนการใชยากาบาเพนตินดังนี้ 
ในวนัที ่1 ของการรักษา 
ใชยา 300 มก./วัน โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูลวันละ 1 ครั้ง กอนนอน 
ในวนัที ่2 ของการรักษา 
ใชยา 600 มก./วัน โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 2 ครั้ง  หลังอาหารเย็น  

และกอนนอน   
ในวนัที ่3 ของการรักษา 
ใชยา 900 มก./วัน  โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเชา  

เย็น  และกอนนอน 
และหลังจากวนัที่ 3 จะใชยาขนาด 900 มก./วัน  โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูล วัน

ละ 3 คร้ัง  ไปจนจบการวิจัย 
โดยผูปวยทั้งสองกลุมจะไดรับ muscol®  เปนตัวชวยควบคุมอาการปวด  และเภสัชกรผูวิจัยจะ

เปนผูจายยาและใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยทุกคน  โดยที่ผูปวยและแพทยไมทราบชนิดของยา 
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4.7 บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิ จัยในแบบบันทึกขอมูลผูปวย                  

ซ่ึงประกอบดวย อายุ น้ําหนักตัว สวนสูง โรคที่เปน  โรครวม  ยาที่ใชอยูในปจจุบัน  อาชีพ   และการ
ทํางานของไต (BUN, SCr, Na, Cl, K, CO2)  การทํางานของตับ (SGOT, SGPT)  องคประกอบของ
เลือด (WBC, Hct, Hgb, Plt)  กอนเร่ิมรับประทานยา (ภาคผนวก ค)   พรอมกับใหผูปวยลงนาม
ยินยอมเขารวมการวิจัย (ภาคผนวก ญ) 

4.8  ประเมินประสิทธิผลโดยบนัทกึขอมูลการตอบสนองทางคลินิกตั้งแตสัปดาหที ่ 0 เพ่ือเปน
ขอมูลพ้ืนฐาน  และติดตามขอมูลหลังจากนัน้ในสัปดาหที่ 2 และ 4  โดยใชแบบประเมนิสภาวะทั่วไป
ของโรคโดยตัวผูปวยเอง (ภาคผนวก ง)  และแบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย (ภาคผนวก จ)   รวมถึง
การติดตามอาการไมพึงประสงคตางๆ ซ่ึงเภสัชกรจะเปนผูใหคําปรึกษาโดยตรงแกผูปวยหรือผูดูแลใน
สัปดาหท่ี 0, 2 และ 4  สวนในสัปดาหที่ 1 เภสัชกรจะติดตามผูปวยทางโทรศัพท   เพ่ือเสริมความรูและ
ติดตามความรวมมือในการใชยา 

4.9   แบบสํารวจสขุภาพของผูปวย (ภาคผนวก ซ)  โดยผูปวยเองในสัปดาหที่ 0  และ 4 
4.10 รวบรวมขอมูล  วิเคราะหและสรุปผลการวจัิย 

5.การวิเคราะหขอมูล 
สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล  โดยใช  SPSS 

 ขอมูลทั้งหมดจะถูกวิเคราะหแบบ intention–to-treat analysis และการทดสอบสมมุติฐาน
โดยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for windows version 11.5   การวิเคราะหขอมูลมีรายละเอียดดังนี้ 

5.1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง ไดแก อายุ เพศ  โรคที่เปน โรครวม ดัชนีมวลกาย อัตราการ
ตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง  ทําการวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน   เพื่อ
เปรียบเทียบความแตกตาง ทั้ง 2 กลุม ดังนี้  

o ขอมูลทั่วไป เชน เพศ โรคที่เปน โรครวม อาชีพ วิเคราะหดวย Chi-square tests 
o ขอมูลพื้นฐาน เชน อายุ ดัชนีมวลกาย อัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง และคา

ตรวจทางหองปฏิบัติการ วิเคราะหดวย Analysis of variance (ANOVA) 
5.2 การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตินและยาหลอกทําการวิเคราะห

โดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานเพื่อเปรียบเทียบความแตกตางทั้ง 2 กลุม 
o ผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาตามเกณฑโดยผลการประเมินอาการปวดลดลงอยางนอย

รอยละ 50 เมื่อเทียบกับกอนการรักษาวิเคราะหดวย Chi-square tests 
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o การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง 

o VAS วิเคราะหดวย  Analysis of  covariance (ANCOVA)  และ Chi-square 
Tests 

o Likert scale  วิเคราะหดวย Chi-square Tests 
o การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย วิเคราะหดวย Analysis of  covariance (ANCOVA 

และ Chi-square Tests 
o จํานวนยาเม็ดแกปวดที่รับประทานตอวนั วิเคราะหดวย Analysis of  covariance 

(ANCOVA) 
o การประเมินสขุภาพตั้งแตสัปดาหที่ 0 และ 4 เปรียบระหวางกลุมยาวิเคราะหดวย 

Analysis of covariance (ANCOVA) และ การประเมินเปรียบเทียบภายในกลุมยาวิเคราะหดวย 
paired T-test 

5.3 การเปรียบเทียบอาการไมพงึประสงคของการรักษาดวยยากาบาเพนตินและยาหลอก ทําการ
วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา   และสถิติเชิงอนุมานเพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางทั้ง 2 กลุม 

o ตัววัดทางหองปฏิบัติการตาง ๆ เพ่ือติดตามการเกิดอาการไมพึงประสงค  ประกอบดวย 
การทาํงานของไต การทํางานของตับ การตรวจนับองคประกอบของเลือด  ตั้งแตสัปดาหที่ 0  (ขอมูล
พ้ืนฐาน)   และสัปดาหท่ี 4 วิเคราะหดวย Analysis of variance (ANOVA)   

o จํานวนผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคทางคลินิกของยากาบาเพนตินและยาหลอกตาม
เกณฑของ Naranjo’s algorithm วิเคราะหดวย Chi-square 
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รูปที ่2 ขัน้ตอนการวิจัย 

ผูปวยนอกที่มีอาการปวดขอที่ไดรับการคัดเลือกตามเกณฑท่ีกําหนดโดยผูปวยไดรับการ
ช้ีแจงเกี่ยวกับการศึกษาและลงนามยนิยอมเขารวมการวจิัย 

แบงกลุมแบบสุมโดยใช  
randomized  block (block for four ) 

กลุมที่ 1 
กลุมยาหลอก 

กลุมท่ี 2            
กลุมยากาบาเพนตนิ 

สัปดาหที่ 0 
บันทึกขอมูลพื้นฐานทางคลินิกและหองปฏิบัติการ  ประเมินสภาวะ

ทางสุขภาพอาการปวดขอโดยใช Visual analog scale 

สัปดาหที่ 1 ติดตามการศึกษาทางโทรศัพท 
ในดานความปลอดภัยและความรวมมอืในการใชยา 

สัปดาหที่ 2 และ 4 
ประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยในการใชยา 

บันทึกขอมูลทางคลินิกและหองปฏิบัติการ 

รวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูล 

ชวงเตรียมตัวกอนการวจิัย 

กลุมยากาบาเพนตนิ 
วันที ่1 300 มก.  กอนนอน 
วันที ่2 300 มก.  เย็น  กอนนอน 
วันที ่3 300 มก.  เชา  เย็น  กอนนอน 

กลุมยาหลอก 
วันที ่1   1 เม็ด   กอนนอน 
วันที ่2   1 เม็ด   เยน็  กอนนอน 
วันที ่3   1 เม็ด   เชา   เย็น  กอนนอน 
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ตารางที่ 5 รายละเอียดการติดตามการวิจัย 

visit 1 โทรศัพท visit 2 visit 3 แผนการดําเนนิการ 
สัปดาห ... 
screening 

สัปดาห 0 
baseline 

สัปดาห 
1 

สัปดาห  
2 

สัปดาห 
4 

1.สอบถามประวัติการรักษาและตรวจรางกาย
และบนัทกึขอมูลผูปวย √ √ √ √ √ 

2.คัดเลือกผูปวยเขาตามเกณฑ √ √    
3.ผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย  √    

การประเมนิประสทิธิภาพการรักษา 
1.แบบประเมนิสภาวะทัว่ไปของโรคโดยตัว 
   ผูปวยเอง  √  √ √ 

2.แบบประเมนิขอกดเจ็บโดยแพทย  √  √ √ 
3.จํานวนเม็ดยาเม็ดแกปวดที่ใชตอวัน    √ √ 

ความปลอดภยัจากการใชยา 
1.การตรวจรางกาย  √  √ √ 
2.น้ําหนักตัวและอุณหภูมิรางกาย  √  √ √ 
3.ความดนัโลหิตและชีพจร  √  √ √ 
4.การตรวจระดับอิเล็กโตรไลต  √  √ √ 
5.การตรวจชวีเคมีของเลือด  √  √ √ 
6.การตรวจองคประกอบเลือด  √  √ √ 
7.การซักถามอาการไมพึงประสงค  √ √ √ √ 

การใหคาํแนะนาํปรึกษา 
1.ความรูเร่ืองโรค  การใชยา  √ √ √ √ 
2.ติดตามความรวมมือในการใชยา  √ √ √ √ 
 
ระยะเวลาดาํเนนิการวิจยั 

ตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2547  ถึง  เมษายน 2549   โดยเก็บขอมูลระหวาง ธันวาคม 2547  
ถึง มีนาคม 2549 
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สถานทีท่าํการวิจัย 
 คลินิกโรคขอและภูมิแพ   หนวยงานโรคขอและภูมิแพ   กลุมงานอายุรศาสตร  โรงพยาบาล
ราชวิถี 

แผนภูมข้ัินตอนการดําเนนิการวิจัย 
ระยะเวลา (เดือน) ขัน้ตอนการดําเนนิงาน 

ก.ย.-
ต.ค .47  

พ.ย.-ธ.ค .
47 

ม.ค.-ธ.ค .
48 

ม.ค.-ก.พ.
49 

มี.ค.-เม.ย. 
49 

1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ      
2. จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย      
3. ติดตอประสานงาน      
4. เก็บขอมูล      
5. วิเคราะหขอมูล      
6. สรุปผลการวิจัย      
7. เขียนรายงานผลการวิจยั      
 
 



บทที่ 4 

ผลการศึกษาและการอภิปรายผล 

ผลการศึกษาและการอภิปรายผลแบงออกเปน 3 สวน ประกอบดวย 
สวนที ่1  ขอมลูทั่วไป  และขอมูลพื้นฐาน 
สวนที ่2  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตนิกับยาหลอก 
สวนที่ 3  การเปรียบเทียบการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยากาบาเพนตินกับยาหลอก 

สวนที่ 1 ขอมูลทัว่ไป และ ขอมูลพื้นฐาน 

 1.1 ขอมูลทัว่ไป 
ผูปวยที่ผานเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการศึกษาทั้งหมด 35 ราย ถูกสุม        

(randomized block for four)  ใหไดรับยากาบาเพนติน 20 ราย  และยาหลอก 15 ราย   
 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาเปนผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย  21 ราย (กลุมยากาบาเพนติน 13 
ราย และ ยาหลอก 8 ราย) และ โรคขอเสื่อม 5 ราย เปนผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน 4 
ราย (3 ราย เปน ขอนิ้วมือเสื่อม และ 1 ราย เปนขอเขาเสื่อม) และในกลุมที่ไดรับยาหลอก 1 ราย 
เปนขอนิ้วมือเส่ือม   ดังตารางที่ 6 และไมพบความแตกตางของโรคพื้นฐานในผูปวยทั้งสองกลุม 
(p=0.671)  
 ผูปวยสวนใหญมีอายุอยูในชวง 35-50 ป มากที่สุดซึ่งอยูในชวงอายุเฉลี่ยของผูปวย        
ไฟโบรมัยอัลเจีย 30-55 ป  และขอเขาเสื่อมที่เร่ิมพบตั้งแตอายุ 25 ป ขึ้นไป  โดยการกระจายของ
อายุและอายุเฉลี่ยของผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกัน (p = 0.400, p= 0.950 ตามลําดับ)   
ดงัตารางที่ 6  ผูปวยเปนเพศหญิงรอยละ 97.14 ซึ่งสอดคลองกับขอมูลผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทีพ่บ
ในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 8-9 เทา (13)  และอาจเนื่องมาจากหนวยที่เก็บขอมูลเปนหนวย
รักษาผูปวยที่รักษาโรคเกี่ยวของกับภูมิคุมกัน เชน โรคขออักเสบรูมาตอยด  โรคเอสแอลอี  ซึ่งเปน
โรคที่พบในเพศหญงิมากกวาเพศชายเชนกัน 
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ตารางที่  6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจําแนกตามกลุมศึกษา 
ขอมูลทั่วไป ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p value 

1. โรคที่เปน (จํานวน, รอยละ)    0.671* 
• FMS 13 (65.0) 8 (53.3) 21 (60.0)  
• OA 4 (20.0) 1 (6.7) 5 (14.4)  
• FMS+OA 3 (15.0) 6 (40.0) 9 (25.7)  

2. อายุ (ชวงอายุ, ป) (จํานวน, รอยละ)     
• 25-34 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7) 0.400* 
• 35-50 15 (75) 8 (53.4) 23 (65.7)  
• 51-60 4 (20.0) 5 (33.3) 9 (25.7)  
• มากกวา 60 0 1 (6.7) 1 (2.9)  
• คาเฉลี่ย ± SD, ป 46.8±7.7 48.2±13.6 47.4±10.5 0.950* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 31-63 25-84 25-84  

3. เพศ     
• หญิง (รอยละ) 95 100 97.14 1.000** 

*วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-Square Tests (likelihood Ratio), p< 0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA), p<0.05 
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1.2 ขอมูลพืน้ฐาน 
 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยประกอบดวย  คาดัชนีมวลกาย  โรครวม   ระดับ ESR   ยาที่ใชใน
การควบคุมอาการปวด  อาชีพ  ระดับความเจ็บปวด   และจํานวนขอกดเจ็บ  

ผูปวยสวนใหญมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยูในเกณฑปกติ  และพบวาทั้งสองกลุมมีคาดัชนี    
มวลกายไมแตกตางกัน (p = 0.272)  ดังตารางที่ 7   ผูปวยที่เขารวมการศึกษาสวนใหญจะไมมี
โรครวม (รอยละ 42.8)  และโรครวมที่ผูปวยเปนคือ  โรคขออักเสบรูมาตอยด  โรคแอสแอลอี 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง และไมพบความแตกตางของโรครวมในผูปวยทั้งสองกลุม          
(p = 0.749)  มีผูปวยที่เปนโรคขออักเสบรูมาตอยด (4 ราย) และ เอสแอลอี (2 ราย) ในทั้งสองกลุม
เทากัน   ซึ่งไฟโบมัยอัลเจียนั้นพบในผูปวยที่เปนโรคทางภูมิคุมกันไดรอยละ 25   ผูปวยที่เปน      
ขออักเสบรูมาตอยดและเอสแอลอีที่ไดรับการคัดเลือกเขารวมการศึกษาจะมีสภาวะของโรคอยูใน
ระยะโรคสงบ   และอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (ESR) ของผูปวยที่เขารวมการศึกษาใน
ทั้งสองกลุมไมตางกัน  (p = 0.616)   และเปนระดับที่อยูในสภาวะที่ไมมีการอักเสบของขอ  โดยใน
กลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับ ESR เปน 22.46±9.83 และ 20.86±8.15 
ตามลําดับ    

ยาที่ผูปวยไดรับในการควบคุมอาการปวดที่ใชมากที่สุดคือคือ NSAIDs และ ยาคลาย
กลามเนื้อรวมกับยาพาราเชตามอล   และถาผูปวยยังมีอาการปวดอยูแพทยจะเพิ่มยากลุม TCAs 
หรือ SSRIs เพื่อชวยในเรื่องปญหาการนอนหลับหรืออาการออนเพลีย   จึงมีผูปวยบางรายที่ตอง
ใชยาหลายกลุมรวมกันในควบคุมอาการปวด   อยางไรก็ตามยาที่ไดรับเพื่อควบคมุอาการปวดใน
ผูปวยทั้งสองกลุมกอนเขารวมการศึกษานั้นไมแตกตางกัน (p = 0.611)  นอกจากนี้ผูปวยที่ยังมี
ปญหาการนอนหลับอยูจะได รับยากลุม  benzodiazepines (alprazolam, diazepam และ 
lorazepam) รวมดวยในระหวางการศึกษา   สวนยาที่ใชรักษาโรครวมของผูปวยในระหวาง
การศึกษาจะไมมีการปรบัเปลี่ยนขนานหรือขนาดยาที่ผูปวยไดรับตลอดการศึกษา   และยาทีผู่ปวย
ไดรับจะเปนการใชยาในขนาดต่ําและมีการใชยาเพียง 1-2 ขนานเพื่อการควบคุมโรค  เชน ใน
ผูปวยเอสแอลอี ไดรับยา chloroquine 250 มก. วันเวนวัน หรือ prednisolone 5 มก. รับประทาน
คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ในวันจันทร พุธ ศุกร  เปนตน  จึงไมมีผลตอการประเมินประสิทธิผล
ของยากาบาเพนติน 
 ผูปวยทั้งสองกลุมมีอาชีพการทํางานไมแตกตางกัน (p = 0.051)   เนื่องจากอาชีพของ
ผูปวยอาจมีผลทําใหเกิดอาการปวดขอจากการทํางานไดหากเปนงานที่ตองใชขอมาก เชน  
พนักงานบัญชีที่ตองใชคอมพิวเตอรอยูตลอดเวลาจะสงผลใหมีอาการปวดขอนิ้วไดมากกวา
อาจารย  หรือการทํางานกอสรางจะสงผลใหมีอาการปวดเขาหรือหลังมากกวาพนักงานขายสินคา
ในหางสรรพสินคา เปนตน 
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ตารางที่  7 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแบงตามกลุมศึกษา 

ขอมูลทั่วไป ยากาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p value 

1. คาดัชนีมวลกาย (BMI) (Kg/m2)     
• คาเฉลี่ย ± SD 23.72±2.96 23.50±4.95 23.62±3.87 0.272** 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 19.4-29.2 17.8-30.3 17.8-30.3  

2. โรคที่เปนรวมดวย (จํานวน, รอยละ)    0.749* 
• ไมมีโรครวม 9 (45.0) 6 (40) 15 (42.8)  
• RA 4 (20.0) 2 (13.3) 6 (17.7)  
• SLE 4 (20.0) 2 (13.3) 6 (17.1)  
• allergic rhinitis 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7)  
• HT + DM + hyperdyslipidemia 2 (10.0) 4 (26.7) 6 (17.7)  

3. คา ESR     
• คาเฉลี่ย ± SD 22.46±9.83 20.86±8.15 21.77±9.05 0.616** 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 6.00-38.00 7.00-33.00 6.00-38.00  

4. ยาลดปวดที่รับประทานกอนเขารวม
การศึกษา (จํานวน, รอยละ) 

   0.611* 

• TCAs 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (2.9)  
• NSAIDs 4 (20.0) 4 (26.7) 8 (22.6)  
• Muscle relaxants + paracetamol 3 (15.0) 5 (33.3) 8 (22.6)  
• TCAs + SSRIs 3 (15.0) 1 (6.7 ) 4 (11.4)  
• TCAs + NSAIDs 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.7)  
• TCAs + SSRIs + NSAIDs 4 (20.0) 1 (6.7) 5 (14.3)  
• TCAs + SSRIs + NSAIDs + 

Narcotic analgesic (tramadol) 
2 (10.0) 1 (6.7) 3 (5.6)  

5. อาชีพ (จํานวน, รอยละ)    0.051* 
• ไมไดทํางาน 1 (5.0) 6 (40.0) 7 (20.0)  
• รัฐวิสาหกิจ/รับราชการ 3 (15.0) 0 (0.0) 3 (37.1)  
• รับจาง 8 (40.0) 5 (33.4) 13 (8.6)  
• คาขาย 4 (20.0) 2 (13.3) 6 (17.1)  
• พนักงานบริษัท/โรงงาน 4 (20.0) 2 (13.3) 6 (17.1)  

*วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-Square Tests (likelihood Ratio), p< 0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA), p<0.05 
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ในครั้งแรกที่ผูปวยมาพบแพทย (สัปดาหที่ 0)   กอนที่ผูปวยจะเริ่มไดรับประทานยา  

ผูปวยจะประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยผูปวยเอง  โดยใชแบบประเมินความเจ็บปวด 2 แบบ คือ 
VAS   ซึ่งในชวง 0 -10  เซนติเมตร คือ 0 = ไมเจ็บปวดเลย และ 10 = เจ็บปวดมากที่สุด  และ 
Likert scale ซึ่งแบงเปน 5 ระดับ  คือ 1 = ไมเจ็บปวดเลย  2 = เจ็บปวดบาง   3 = เจ็บปวดปาน
กลาง     4 = เจ็บปวดคอนขางมาก  และ  5 = เจ็บปวดมากที่สุด 

ตารางที่ 8 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวยสัปดาหที่ 0 
 ยากาบาเพนตนิ 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value 

1. ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS 
• คะแนน 4 5 (25.0) 1 (6.7) 6 (17.1) 0.042** 
• คะแนน 5 9 (45.0) 3 (20.0) 12 (34.3)  
• คะแนน 6 1 (5.0) 3 (20.0) 4 (11.4)  
• คะแนน 7 1 (5.0) 6 (40.0) 7 (20.0)  
• คะแนน 7.5 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (2.9)  
• คะแนน 8 3 (15.0) 1 (6.7) 4 (11.4)  
• คะแนน 9 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.9)  
• คาเฉลี่ย ± SE 5.4±0.3 6.4±0.3 5.8±0.2 0.520* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 4.0-8.0 4.0-9.0 4.0-9.0  

2. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.159** 
• เจ็บปวดบาง 2 (10.0) 0 (0.0) 2 (5.8)  
• เจ็บปวดปานกลาง 10 (50.0) 8 (53.3) 18 (51.3)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 8 (40.0) 6 (40.0) 14 (40.0)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.9)  

* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-square Tests (likelihood Ratio),  p<0.05 

จากตารางที่ 8 พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS เฉลี่ย ใน
สัปดาหที่ 0  ไมแตกตางกัน (ยากาบาเพนติน = 5.4±0.3 ยาหลอก = 6.4±0.3, p = 0.520)  แตถา
เปรียบเทียบจากระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS โดยใชสถิติ Chi-square Tests พบวาระดับ
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คะแนนในผูปวยทั้งสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.042) โดย
กลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีความเจ็บปวดนอยกวากลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอก 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด Likert scale ผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับความเจ็บปวดไม
แตกตางกัน (p = 0.159)  ผูปวยสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดปานกลางรอยละ 51.3 และ
รองลงมาคือเจ็บปวดคอนขางมากรอยละ 40.0  ดังตารางที่ 8  มีผูปวยในกลุมที่ได รับยา            
กาบาเพนติน 2 ราย (รอยละ 10.0) ที่ประเมินระดับความเจ็บ Likert scale ที่ระดับเจ็บปวดบางแต
ผูปวยทั้งสองรายไดประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS มากกวา 4 คะแนน 

ในสัปดาหที่ 0  ผูปวยทุกคนไดรับการตรวจนับขอกดเจ็บโดยแพทยเพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา  โดยแพทยผูตรวจนับจะตองเปนคนเดียวกันตลอด
การศึกษาในผูปวยแตละราย   พบวาจํานวนขอกดเจ็บในสัปดาหที่ 0 ไมมีความแตกตางกัน         
(p = 0.379) โดยผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีขอกดเจ็บ 14.2±2.2 ขอ และผูปวยที่ไดรับยา
หลอกมีขอกดเจ็บ 17.8±3.8 ขอ ดังตารางที่ 9 

ตารางที่ 9 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยสัปดาหที่ 0 
 ยากาบาเพนตนิ 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p 
Value* 

จํานวนขอทีก่ดเจ็บ 
    

• คาเฉลี่ย ± SE 14.2±2.2 17.8±3.8 15.7±2.0 0.379 
• คาต่ําสุด-คาสงูสุด 2.0-37.0 5.0-56.0 2.0-56.0  
* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 

1.3 ขอมูลพื้นฐานในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS เฉลี่ยในสัปดาหที่ 0   เมื่อแยกวิเคราะหเฉพาะผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียจํานวน 21 คน พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทั้งสองกลุมมีระดับความเจ็บปวด
เฉลี่ยไมแตกตางกัน (ยากาบาเพนติน = 5.6±0.4  ยาหลอก = 6.8±0.4, p = 0.055)  แตถา
เปรียบเทียบจากระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS โดยใชสถิติ Chi-square Tests พบวาระดับ
คะแนนในผูปวยทั้งสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031) โดยกลุม
ผูปวยที่ไดรับยา  กาบาเพนตินมีความเจ็บปวดนอยกวากลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอก ดังตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย
สัปดาหที่ 0 

 ยากาบาเพนตนิ 
(13) 

ยาหลอก 
(8) 

รวม 
(21) 

p Value 

1. ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS 
• คะแนน 4 3 (23.1) 0 (0.0) 3 (14.3) 0.031** 
• คะแนน 5 6 (46.2) 1 (12.5) 7 (33.3)  
• คะแนน 6 0 (0.0) 2 (25.0) 2 (9.5)  
• คะแนน 7 1 (7.6) 3 (37.5) 4 (19.0)  
• คะแนน 7.5 1 (7.6) 0 (0.0) 1 (4.8)  
• คะแนน 8 2 (15.4) 1 (12.5) 3 (14.3)  
• คะแนน 9 0 (0.0) 1 (12.5) 1 (4.8)  
• คาเฉลี่ย ± SE 5.6+0.4 6.9±0.4 6.1±0.3 0.055* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 4.0-8.0 4.0-9.0 4.0-9.0  

2. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.353** 
• เจ็บปวดบาง 2 (15.4) 0 (0.0) 2 (9.5)  
• เจ็บปวดปานกลาง 5 (38.5) 4 (50.0) 9 (42.9)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 6 (46.2) 4 (50.0) 10 (47.6)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  

* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-square Tests (likelihood Ratio),  p<0.05 

ตารางที่ 11 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด VAS ในผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที ่0 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 8.345 1 8.345 4.195 0.055 
ภายในกลุม (Error) 37.798 19 1.989   
* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 
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ระดับคะแนนความเจ็บปวด Likert scale ผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับความเจ็บปวดไม

แตกตางกัน (p = 0.353)  ผูปวยสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดคอนขางมากรอยละ 47.6 และ
รองลงมาคือเจ็บปวดปานกลางรอยละ 42.9  ดังตารางที่ 10  

ในสัปดาหที่ 0  ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทุกคนไดรับการตรวจนับขอกดเจ็บโดยแพทยเพื่อ
เปนขอมูลพื้นฐานในการเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา  พบวาจํานวนขอกดเจ็บในสัปดาหที่ 0  
ไมมีความแตกตางกัน (p = 0.358)  โดยผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีขอกดเจ็บ 15.4±3.1 ขอ  
และ ผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีขอกดเจ็บ  21.4±6.5 ขอ ดงัตารางที่ 12 

ตารางที่ 12 การประเมินขอกดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 0 
 ยากาบาเพนตนิ 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p 
Value* 

จํานวนขอทีก่ดเจ็บ 
    

• คาเฉลี่ย ± SE 15.4±3.1 21.4±6.5 17.7±3.1 0.358 
• คาต่ําสุด-คาสงูสุด 4.0-37.0 6.0-56.0 4.0-56.0  
* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 

สวนที่ 2.  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรกัษาดวยยากาบาเพนตินกบัยาหลอก 

 การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตินกับยาหลอก  ผูปวยทุกราย
ที่เขารวมการศึกษาไดปรับรูปแบบการใชยากอนเร่ิมการศึกษา  โดยผูปวยที่ไดรับยากลุม TCAs, 
SSRIs จะตองหยุดอยางนอย 2 สัปดาห   ผูปวยที่ไดรับยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดตอง
หยุดยาเปนระยะเวลา 5 เทาของเวลาครึ่งชีวิตของยาที่ใชอยู ดังแสดงในภาคผนวก ข  สวนผูปวยที่
รับประทานยาพาราเซตามอลหรือยาคลายกลามเนื้อไมตองหยุดยา  โดยผูปวยทุกรายเปลีย่นมาใช
ยา muscol ® ในการควบคุมอาการปวด  ทั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อควบคุมการใชยาอื่นๆ ที่จะมี
ผลกระทบตอผลการศึกษา  
 ในการศึกษานี้มีผูปวยถูกคัดออกจากการศึกษาจํานวน 6 ราย จากผูปวยทั้งหมด 35 ราย 
จึงมีผูปวยที่เขารวมตลอดการศึกษา  29 ราย  จํานวนผูปวยที่ถูกคัดออกจากการศึกษาทั้ง 6 ราย 
เปนผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน  ดังนี้  ผูปวยไมสามารถทนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น 
4 ราย  ผูปวยไมสะดวกในการมาติดตามผลการรักษา  1 ราย และผูปวยซึ่งโรคที่เปนรวมดวยเกิด
กําเริบ 1 ราย 
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 การประเมินเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยากาบาเพนติน  จะวิเคราะหแบบ intention 
to treat  ดังนั้นผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษา  6 ราย  จะกําหนดใหเปนผูปวยกลุมไม
ตอบสนองตอการรักษา  หรือเปนผูปวยที่มีระดับความเจ็บปวดรุนแรงมากที่สุด 

การประเมินประสิทธิภาพของการรักษาในดานตางๆ มีดังนี้ 
2.1 การตอบสนองตอการรักษา 
2.2 ประสิทธิภาพของการรักษาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ

เจ็บปวดโดยผูปวย 
2.3 ประสิทธิภาพของการรักษาจากการประเมินขอกดเจบ็โดยแพทย 
2.4 ประสิทธิภาพของการรักษาจากปริมาณยาที่ใชในการควบคุมอาการปวด 
2.5 การประเมินคุณภาพชวีิต 

2.1 การตอบสนองตอการรักษา 
 การประเมินการตอบสนองตอการรักษาจะประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดดวย 
VAS ที่ประเมินโดยผูปวย  ซึ่งเปรียบเทียบระหวางสัปดาหที่ 2 กับสัปดาหที่ 0  และ สัปดาหที่ 4 กบั
สัปดาหที่ 0  กําหนดใหการตอบสนองตอการรักษา (response) คือ คะแนนความเจ็บปวดจะตอง
ลดลงอยางนอยรอยละ 50 เมื่อส้ินสดุการศึกษา   คะแนนความเจ็บปวดลดลงรอยละ 20-49 แสดง
วาตอบสนองบาง (partial response)   และคะแนนความเจ็บปวดลดลงนอยกวารอยละ 20 หรือมี
คะแนนความเจ็บปวดเพิ่มข้ึนเมื่อส้ินสุดการรักษา แสดงวา ไมตอบสนองตอการรักษา (non-
response) (109,116)  
 การประเมินการตอบสนองตอการรักษาในสัปดาหที่ 2  พบวามีผูปวยที่ได รับยา             
กาบาเพนตินและยาหลอกที่ตอบสนองตอการรักษาไมแตกตางกัน (p = 0.416)  คิดเปนรอยละ 20 
และ 6.67 ตามลําดับ ดังตารางที่ 13   และผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไมตอบสนองตอการรักษา
โดยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคิดเปนรอยละ 60 และ 60 ตามลําดับ ดังตารางที่ 
13 และ รูปที่ 3  ซึ่งแตกตางจากการศึกษาที่ผานมาในการนํายากาบาเพนตินมาลดอาการปวดใน 
neuropathic pain syndrome (109)  ที่พบวายากาบาเพนตินสามารถลดอาการปวดไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อสัปดาหที่ 2  อาจเนื่องจากในการศึกษานี้มีผูปวยหลายรายที่ตองใชเวลา
ประมาณ 1 สัปดาหถึงปรับขนาดยากาบาเพนตินใหได 900 มก./วัน  หรือในการรักษาอาการปวด
ขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบรวมดวยอาจตองใชเวลามากกวา 2 สัปดาห ในการตอบสนองตอการ
รักษา 

เมื่อส้ินสุดการรักษา (สัปดาหที่ 4)  มีผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่
ตอบสนองตอการรักษารอยละ 35 และ 26.7 ตามลําดับ  และผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาใน
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ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกเปนรอยละ 45 และ 26.7 ตามลําดับ  และเมื่อ
เปรียบเทียบโดยใชสถิติ Chi-square Tests (likelihood Ratio)  พบวาไมมีความแตกตางกัน       
(p =0.233) ดังตารางที่ 13 และรูปที่  4 

ตารางที่ 13 การตอบสนองตอการรักษาสปัดาหที่ 2 และ 4 

กลุม ยากาบาเพนตนิ (20) ยาหลอก (15) 

ระดับคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลง < 20 20-49 >50 < 20  20-49 > 50 

p 
value* 

สัปดาหที่ 2 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

12 
(60) 

4 
(20) 

4 
(20) 

9 
(60.0) 

5 
(33.3) 

1 
(6.67) 

0.416 

สัปดาหที่ 4 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

9 
(45) 

4 
(20) 

7 
(35) 

4 
(26.7) 

7 
(46.7) 

4 
(26.7) 

0.233 

  *Likelihood Ratio, p<0.05 
 

12
9

4 5
4

1

0

5

10

15

<20 20-49 >50
รอยละของการตอบสนอง

รูปที่ 3 จาํนวนผูปวยที่ตอบสนองในสัปดาหที่ 2 

 

 

9

4 4

7 7
4

0
2
4
6
8

10

<20 20-49 >50

รอยละของการตอบสนอง
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เนื่องจากในการศึกษานี้มีทั้งผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  และ ขอเสื่อม  ซึ่งยังไมเคยมี

การศึกษามากอนวาโรคใดตอบสนองตอการรักษาดวยยากาบาเพนตินหรือระดับการตอบสนองตอ
การรักษาอาจแตกตางกันในแตละโรค  เปนผลใหการวิเคราะหการตอบสนองตอการรักษาโดยรวม
ไมมีความแตกตางกัน   ดังนั้นจึงไดวิเคราะหแยกผูปวยตามกลุมโรคที่เปน   ซ่ึงในการศึกษานี้กลุม
ผูปวยโรคขอเสื่อมมีจํานวนนอย (ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 4 ราย และผูปวยที่ไดรับยาหลอก 1 
ราย) ไมสามารถวิเคราะหได   อยางไรก็ตามผูปวยโรคขอเสื่อมในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน 4 
ราย และยาหลอก 1 ราย เปนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา 1 และ 1 ราย ตามลําดับ และอีก 3 
รายในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดระดับความเจ็บปวดลงรอยละ 20-49 2 ราย และอีก 1 ราย
ไมตอบสนองตอการรักษา  

ตารางที่ 14 การตอบสนองตอการรักษาเฉพาะผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 2 และ 4  

กลุม ยากาบาเพนตนิ (13) ยาหลอก (8) 

ระดับคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลง <20 20-49 >50 <20 20-49 >50 

p 
value* 

สัปดาหที่ 2 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

7 
(53.8) 

3 
(23.1) 

3 
(23.1) 

4 
(50.0) 

3 
(37.5) 

1 
(12.5) 

0.702 

สัปดาหที่ 4 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

6 
(46.2) 

1 
(7.6) 

6 
(46.2) 

3 
(37.5) 

4 
(50.0) 

1 
(12.5) 

0.058 

*Likelihood Ratio, p<0.05 

จากการวิเคราะหเฉพาะผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทั้งหมด 21 ราย  การตอบสนองตอการ
รักษาดวยยากาบาเพนตินในกลุมผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย   พบวาเมื่อสิ้นสุดการศึกษา (สัปดาห
ที่ 4)   พบวายากาบาเพนตินลดอาการปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียไดเกือบจะแตกตางจากยา
หลอก (p = 0.058)   เปนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยา
หลอกจํานวน 6 และ 1 ราย ตามลําดับ ดังตารางที่ 14   และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลยเมื่อสิ้นสุด
การศึกษาในกลุมได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีจํานวน  4 และ 2 ราย  ตามลําดับ 
(ภาคผนวก ฎ)  ยากาบาเพนตินมีแนวโนมที่จะลดอาการปวดไดมากกวายาหลอก เนื่องจากอาการ
ปวดขอของโรคไฟโบรมัยอัลเจียมีสวนสัมพันธกับอารมณและสภาวะจิตใจสูง และยากาบาเพนติน
เปนยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลางและปลาย จึงชวยบรรเทาอาการปวดใน
ผูปวยเหลานี้ไดดี 
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2.2 ประสิทธภิาพของการรักษาจากการประเมินสภาวะทัว่ไปของโรคดวยระดับ

ความเจ็บปวด 

 2.2.1  การประเมินดวย VAS 

ในการติดตามการรักษาจะมีการทบทวนระดับความเจ็บปวด VAS ในสัปดาหที่ผานมา
กอนเริ่มการประเมินทุกครั้ง   เพื่อใหผูปวยสามารถที่จะบอกไดวามีอาการปวดมากขึ้นหรือลดลง
จากเดิมมากนอยเพียงใด   การประเมินคะแนนความเจ็บปวด VAS จะแสดงดังนี้ 

o ความถี่ของระดับคะแนนความเจบ็ปวดซึ่งแบงเปน 5 ระดับ (119) คือ  
 0  = ไมมีอาการปวดในขณะนั้น   
 1-4 = ปวดในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง    
 5  = ปวดในระดับปานกลาง   
 6-7 = ปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง   
 8-10 = ปวดในระดับรุนแรงถึงรุนแรงที่สุด   

o การเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS  โดยแบงเปน 
 อาการปวดลดลง/อาการดีขึ้น = ระดับคะแนน VAS ลดลงจากสัปดาหที่ 0 
 อาการปวดเหมือนเดิม = ระดับคะแนน VAS ไมเปลี่ยนแปลงเลยเมื่อเทียบกับ
สัปดาหที่ 0 

 อาการปวดเพิ่มข้ึน/อาการแยลง = ระดับคะแนน VAS เพิ่มข้ึนจากสัปดาหที่ 0 
o คาเฉลี่ยของระดับคะแนน VAS 
o คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2 และ 4 เมื่อ

เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 0 ดังนี้ 

รอยละ VAS ที่ลดลง สัปดาหที่ 2 =   VAS สัปดาหที่ 2 – VAS สัปดาหที่ 0 X 100 
      VAS สัปดาหที่ 0 

รอยละ VAS ที่ลดลง สัปดาหที่ 4 =   VAS สัปดาหที่ 4 – VAS สัปดาหที่ 0 X 100 
      VAS สัปดาหที่ 0 

โดยผูปวยที่คัดออกระหวางการศึกษาจะจัดใหเปนผูปวยที่มีระดับความเจ็บปวดรุนแรงถึง
รุนแรงที่สุด (8-10 คะแนน) 
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2.2.1.2 สัปดาหที่ 2 

การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวด   พบวาความถี่ของระดับคะแนนความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2  ในกลุมผูปวยที่ไดรับยา              
กาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน (p = 0.278) ดังตารางที่ 15  โดยพบวากลุมผูปวยทีไ่ดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับคะแนนความเจ็บปวดอยูที่ระดับความเจ็บปวดปานกลาง 
(คะแนน = 5) จํานวน 5 และ 4 ราย ตามลําดับ   แตในกลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีผูปวยจํานวน 
4 ราย ที่มีความเจ็บปวดในระดับรุนแรง 

การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS  ถาระดับคะแนนลดลงแสดงวา
ผูปวยมีอาการปวดลดลง และระดับคะแนนไมเปลี่ยนแปลงแสดงวาผูปวยมีอาการปวดเหมือนเดิม 
และระดับคะแนนเพิ่มข้ึนแสดงวาผูปวยมีอาการแยลง  ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก
มีอาการดีขึ้น 9 ราย (รอยละ 45) และ 9 ราย (รอยละ 60) ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.440)  
และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 8 และ 3 ราย 
ตามลําดับ  แตในกลุมกาบาเพนติน 6 รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวาง
การวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวยเพียง 2 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาห 2 พบวาระดับคะแนน
ความเจ็บปวดเฉลี่ยในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินเปน 4.5+0.4 และในผูปวยที่ไดรับยา
หลอกเปน 5.8+0.6 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of covariance (ANCOVA) มีคา F(1,32)=1.822  
ที่คา p=0.187 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 15 และ 16   แตเมื่อเทียบระดับคะแนนความ
เจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 2 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลงจาก 5.4 เหลือ 4.5 
(ลดลงรอยละ 16.7)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.4 เหลือ 5.8 (ลดลงรอยละ 9.4)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2  
พบวาในกลุม ผูป วยที่ ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกลดลงรอยละ  11 .65±9.57  
 และ 6.37±11.15 ตามลําดับ  แตเมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA) มีคา 
F(1,32) = 1.492 ที่คา p = 0.231 ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวยทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน ดังตารางที่ 15 และ 17  
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ตารางที่ 15 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 2  

 ยากาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 2 
• คะแนน 0 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7) 0.278** 
• คะแนน 1 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (2.8)  
• คะแนน 2.5 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (2.8)  
• คะแนน 4 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.1)  
• คะแนน 5 5 (25.0) 4 (26.7) 9(25.7)  
• คะแนน 6 2 (10.0) 1 (6.7) 3 (8.6)  
• คะแนน 7 1 (5.0) 2 (13.3) 3 (8.6)  
• คะแนน 8 0 (0.0) 2 (13.3) 2 (5.7)  
• คะแนน 8.5 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.8)  
• คะแนน 10 6 (30.0) 1 (6.7) 7 (20.0)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 9 (45.0) 9 (60.0) 18 (51.43) 0.440** 
• เหมือนเดิม 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.14)  
• แยลง 8  (40.0) 3 (20.0) 11 (31.43)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 4.5+0.4 5.8+0.6 5.0+0.4 0.187* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-10 0-10  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 

• คาเฉลี่ย  ± SE -11.65±9.57 -6.37±11.15 -9.38±7.14 0.231* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) - 66.67 (-100) -150 (-100) -150  

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
**Likelihood Ratio, p<0.05 

 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (6 ราย) 
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ตารางที่ 16 คาเฉลี่ยระดับความเจบ็ปวดในสัปดาหที ่2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม(contrast) 7.411 1 7.411 1.822 0.187 
ภายในกลุม(Error) 130.145 32 4.067   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

ตารางที่ 17 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสปัดาหที่ 2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 2597.128 1 2597.128 1.492 0.231 
ภายในกลุม (Error) 55706.63 32 1740.832   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

ในการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2 ระดับคะแนน 
VAS ความแตกตางจากสัปดาห 0 ไมมากนัก แมจะไมพบความแตกตางทางสถิติ   แตผูปวยใน
กลุมที่ไดรับยากาเพนตินมีแนวโนมที่ลดอาการปวดไดมากกวายาหลอก   มีผูปวยที่ไดรับยาหลอก
จํานวน 4 รายที่ยังมีความเจ็บปวดอยูในระดับรุนแรง สวนผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีระดับ
ความเจ็บปวดปานกลางถึงรุนแรงเพียง  3 ราย และเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับความ
เจ็บปวดผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลงถึงรอยละ 16.7  และมีคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนน
ความเจ็บปวดที่ลดลงรอยละ 11.65 ซึ่งลดไดมากกวากลุมที่ไดรับยาหลอก   อาจเกิดมาจากหลาย
สาเหตุ เชน ประสิทธิผลของยากาบาเพนตินนั้นยังไมถึง maximum effect  เพราะในผูปวยบางราย
ตองใชเวลาในการปรับขนาดยาใหได 900 มก./วัน ชา มีผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน  3 
ราย ที่ตองใชเวลาถึง 1 สัปดาหในการปรับขนาดยาใหถึง 900 มก./วัน  หรืออาจเกิดจากกิจวัตร
ประจําวันของผูปวยกอนมาติดตามการรักษา เชน 1-2 วัน กอนมาพบแพทยผูปวยอาจตองทํา
กิจกรรมมากกวาปกติ  หรืออยูในสภาวะเครียด  ซึ่งก็จะสงผลตออาการปวดของผูปวยได 

การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดเปนการประเมินจากความรูสึก
ของผูปวย   และในผูปวยบางรายกอนเร่ิมการศึกษาไดใชยาหลายชนิดรวมกันในควบคุมอาการ
ปวดแตพอเริ่มการศึกษานั้นไดใชยาเพียง muscol®  และยากาบาเพนตินหรือยาหลอก   อาจจะ
สงผลใหผูปวยรูสึกวาไมสามารถควบคุมอาการปวดไดเพราะใชยานอยชนิดกวา จากประสบการณ
ของผูปวยที่ตองใชยาหลายชนิดในการควบคุมอาการปวดซึ่งปกติแพทยจะปรับขนานยาเพิ่มทีละ
ขนานจนมีจํานวน 3-4 ขนานยา เพื่อใหสามารถควบคุมอาการปวดของผูปวยได เนื่องจากการ
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รักษาไฟโบรมัยอัลเจียนั้นมีความสัมพันธกับสภาวะของจิตใจคอนขางมาก  หากผูปวยเชื่อวา
อาการไมดีขึ้นอาการของโรคก็จะแยลงตามไปดวย  

ยกตัวอยาง ผูปวยหญิง อายุ 39 ป ถูกวินิจฉัยวาเปนไฟโบรมัยอัลเจีย และ ขอเขาเสื่อม    
ยาที่ไดรับกอนการเขารวมการศึกษา คือ  

– Amitriptyline 10 mg   1 x 2 pc 
– Amitriptyline 25 mg   1 x hs 
– Diazepam 2 mg        1 x 2 pc 
– Fluoxetin 20 mg  1 x 1 pc 
– Deanxit®    1 x hs 
– Tramadol  50 mg  1 tab prn q 6 hr 
– Meloxicam 7.5 mg  1 tab prn for pain 

VAS wks 0, 2 และ 4  คือ  6, 5, 6 ตามลําดับ 
ผูปวยรายนี้กอนเขารวมการศึกษาไดใชยาหลายขนาน  แตพอเขารวมการศึกษาผูปวยได

ใชยาเพียงยากาบาเพนติน และยา Diazepam 2 mg 1 x 2 pc เทานั้น อาจจะสงผลใหผูปวย
ประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวดกอนและเมื่อเขารวมการศึกษาไมแตกตางกัน 

2.2.1.2 สัปดาหที่ 4 
การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด   
พบวาระดับคะแนนความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 4  ในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยา
หลอกแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.038)  ดังตารางที่ 18  โดยพบวากลุมผูปวยที่
ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีความเจ็บปวดเลยจํานวน 4 และ 3 ราย ตามลําดบั   แตใน
กลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีผูปวยที่มีความเจ็บปวดในระดับรุนแรง (คะแนน 8-10) และระดับปาน
กลางถึงรุนแรง (คะแนน 6-7) จํานวน 2 และ 4 ราย ตามลําดับ  สวนกลุมผูปวยที่ไดรับยา           
กาบาเพนตินสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดอยูในระดับเจ็บปวดเล็กนอย (คะแนน 2-4) และปาน
กลาง (คะแนน 6-7) 6 และ 2 ราย ตามลําดับ  ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับ
ความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (6 ราย) 

การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น 10 ราย (รอยละ 50) และ 12 ราย (รอยละ 80) ตามลําดับ 
ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.178)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินและยาหลอก 7 และ 2 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 6 รายที่มีอาการปวด
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เพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมี
ผูปวย 1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น  ดังตารางที่ 18 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 พบวาในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยเปน 3.9+0.6 และ ในผูปวยที่
ไดรับยาหลอกเปน 4.3+0.7 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA) มีคา 
F(1,32)= 0.27  ที่คา p=0.871 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 18 และ 19   แตเมื่อเทียบ
ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 4 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลง
จาก 5.4 เหลือ 3.9 (ลดลงรอยละ 27.8)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.4 เหลือ 4.3 
(ลดลงรอยละ 32.8)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 4    
พบวาในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคะแนนความเจ็บปวดลดลงรอยละ 
21.18±11.14 และ 36.50±12.83 ตามลําดับ   เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance 
(ANCOVA)  มีคา F(1,32) = 0.194  ที่คา  p = 0.663  ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงใน
ผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ดังตารางที่ 18 และตารางที่ 20 
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ตารางที่ 18 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 4 

 ยากาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 4 
• คะแนน 0 4 (20.0) 3 (20.0) 7 (20.0) 0.038** 
• คะแนน 2 2 (10.0) 0 (0.0) 2 (5.7)  
• คะแนน 3 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.1)  
• คะแนน 4 1 (5.0) 2 (13.3) 3 (8.6)  
• คะแนน 4.5 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.8)  
• คะแนน 5 2 (10.0) 0 (0.0) 2 (5.7)  
• คะแนน 6 2 (10.0) 2 (13.3) 4 (11.4)  
• คะแนน 6.5 0 (0.0) 1 (6.7) 5 (14.3)  
• คะแนน 7 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.8)  
• คะแนน 8 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.8)  
• คะแนน 9 6 (30.0) 1 (6.7) 7 (20.0)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 10 (50.0) 12 (80.0) 22 (62.9) 0.178** 
• เหมือนเดิม 3 (15.0) 1 (6.67) 4 (11.4)  
• แยลง 7 (35.0) 2 (13.3) 9 (25.7)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 3.9+0.6 4.3+0.7 4.0+0.4 0.871* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-10 0-10  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 
• คาเฉลี่ย± SE -21.18±11.14 -36.50±12.83 -27.74±8.49 0.663* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) -60.0 (-100) -28.57 (-100) -60  

*Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
**Likelihood Ratio, p<0.05 

 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (6 ราย) 
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ตารางที่ 19 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที ่4(VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม(contrast) 0.191 1 0.191 0.027 0.871 
ภายในกลุม(Error) 229.691 32 7.178   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

ตารางที่ 20 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสปัดาหที่ 4 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 470.391 1 470.391 0.194 0.663 
ภายในกลุม (Error) 77635.59 32 2426.112   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

ในการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 4 ระดับคะแนน 
VAS ไมพบความแตกตางระหวางกลุมการศึกษา อาจเกิดมาจากหลายสาเหตุดังที่กลาวมาแลวใน
สัปดาหที่ 2  หรืออาจเกิดจากขนาดยานอยเกินไปในการบรรเทาอาการปวด   เพราะขนาดใชยา
สําหรับบรรเทาอาการปวดใน PHN หรือ DNP คือ 1,200-3600 มก./วัน (107-109) 

 2.2.1  การประเมินดวย VAS ในผูปวยไฟโบรมัยอลัเจีย 

การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวด VAS มีผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทั้งหมด 21 ราย อยูในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยา
หลอก 13 และ 8 ราย ตามลําดับ   โดยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินถูกคัดออกระหวางการศึกษา 
5 ราย  และจัดใหเปนผูปวยที่มรีะดับคะแนนความเจ็บปวดเพิ่มข้ึน 

พบวาระดับคะแนนความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2 ในกลุมผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน (p = 0.065) ดังตารางที่ 21 โดยพบวากลุมผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีความเจ็บปวดเลยจํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ   แตในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีผูปวยที่มีความเจ็บปวดในระดับรุนแรง (คะแนน = 8) จํานวน 2 ราย  สวน
กลุมผูปวยที่ไดรับยา กาบาเพนตินสวนใหญมีคะแนนความเจ็บปวดอยูในระดับเจ็บปวดปานกลาง 
(คะแนน = 5) จํานวน 6 ราย 
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การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 2 ผูปวย              

ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้นไมแตกตางกัน (p=0.203) 
จํานวน 6 ราย (รอยละ 46.2) และ 5 ราย (รอยละ 62.5) ตามลําดับ   และมีผูปวยที่มีอาการปวด
เพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมที่
ไดรับยากาบาเพนติน 5 รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  
ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวยเพียง  1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 2 พบวาในกลุม
ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยเปน 4.3+0.6 และใน
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกเปน 5.5+0.9 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA) มี
คา F(1,18)= 0.017  ที่คา p=0.899 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 21 และ 22  แตเมื่อเทียบ
ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 2 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลง
จาก 5.6 เหลือ 4.3 (ลดลงรอยละ 23.2)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.9 เหลือ 5.5 
(ลดลงรอยละ 20.3)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2   
พบวาในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคะแนนความเจ็บปวดลดลง
รอยละ 18.56±11.42 และ 21.64±12.24 ตามลําดับ   เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  
covariance (ANCOVA)  มีคา F(1,18) = 0.000  ที่คา  p = 0.990  ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่
ลดลงในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ดังตารางที่ 21 และตารางที่ 23 
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ตารางที่ 21  การประเมินดวย VAS สัปดาหที ่2 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 

 ยากาบาเพนติน 
(13) 

ยาหลอก 
(8) 

รวม 
(21) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 2 
• คะแนน 0 1 (7.7) 1 (12.5) 2 (9.5) 0.065** 
• คะแนน 1 1 (7.7) 0 (0.0) 1 (4.8)  
• คะแนน 2.5 1 (7.7) 0 (0.0) 1 (4.8)  
• คะแนน 4 1 (7.7) 1 (12.5) 2 (9.5)  
• คะแนน 5 1 (7.7) 2 (25.0) 3 (14.3)  
• คะแนน 6 2 (15.3) 0 (0.0) 2 (9.5)  
• คะแนน 7 1 (7.7) 2 (25.0) 3 (14.3)  
• คะแนน 8 5 (38.5) 2 (25.0) 7(33.3)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 6 (46.2) 5 (62.5) 11 (52.4) 0.203** 
• เหมือนเดิม 1 (7.7) 2 (25.0) 3 (14.3)  
• แยลง 6  (46.2) 1 (12.5) 7 (33.3)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 4.3+0.6 5.5+0.9 4.8+0.5 0.899* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-8 0-8  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 
• คาเฉลี่ย  ± SE -18.56±11.42 -21.64±12.24 -19.73±8.28 0.990* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) -50 (-100) -14.29 (-100) -50  

* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05, **Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (5 ราย) 

ตารางที่ 22 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 0.072 1 0.072 0.017 0.899 
ภายในกลุม (Error) 78.551 18 4.364   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
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ตารางที่ 23 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวยไฟโบรมยัอัลเจีย
สัปดาหที่ 2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 0.250 1 0.250 0.000 0.990 
ภายในกลุม (Error) 28532.76 18 1585.153   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวดในสัปดาหที่ 4   พบวาระดับคะแนนความเจ็บปวดในกลุมผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน (p = 0.061) ดังตารางที่ 24 โดยกลุมผูปวยที่ไดรับยา   
กาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับคะแนนความเจ็บปวดอยูที่ระดับไมมีความเจ็บปวดเลยจํานวน 4 
และ 1 ราย ตามลําดับ   และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดปาน
กลาง (คะแนน = 5) จํานวน 6 ราย   

การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS  ในสัปดาหที่ 4 ผูปวย             
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น 6 ราย (รอยละ 46.2) และ 6 
ราย (รอยละ 75) ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.073)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น
ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 5 
รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินจึงมีผูปวย  1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 พบวาระดับ
คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินเปน 3.7+0.8 และใน
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกเปน 5.0+0.9 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA)  
มีคา F(1,18)= 1.068  ที่คา p=0.315 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 24 และ 25  แตเมื่อ
เทียบระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 4 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน  
ลดลงจาก 5.6 เหลือ 3.7 (ลดลงรอยละ 33.9)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.9 เหลือ 
5.0 (ลดลงรอยละ 27.5)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 4    
พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคะแนนความเจ็บปวดลดลง
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รอยละ 25.21±17.88 และ 28.26±12.04 ตามลําดับ   เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  
covariance (ANCOVA)  มีคา F(1,18) = 0.310 ที่คา  p = 0.584 ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่
ลดลงในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ดังตารางที่ 24 และตารางที่ 26 

ตารางที่ 24  การประเมินดวย VAS สัปดาหที ่ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 
 ยากาบาเพนติน 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 4 
• คะแนน 0 4 (30.8) 1 (12.5) 5 (14.3) 0.061** 
• คะแนน 2 1 (7.7) 0 (0.0) 1 (4.8)  
• คะแนน 3 1 (7.7) 1 (12.5) 2 (9.5)  
• คะแนน 4 0 (0.0) 1 (12.5) 1 (4.8)  
• คะแนน 5 1 (7.7) 0 (0.0) 1 (4.8)  
• คะแนน 6 1 (7.7) 3 (37.5) 4 (19.0)  
• คะแนน 7 0 (0.0) 1 (12.5) 1 (4.8)  
• คะแนน 8 5 (38.5) 1 (12.5) 6 (28.6)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 6 (46.2) 6 (75.0) 12 (57.2) 0.252** 
• เหมือนเดิม 1 (7.7) 1 (12.5) 2 (9.5)  
• แยลง 6  (46.2) 1 (12.5) 7 (33.3)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 3.7+0.8 5.0+0.9 4.2+0.6 0.315* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-8 0-8  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 
• คาเฉลี่ยของรอยละคะแนนของ

ความเจ็บปวดที่ลดลง ± SE 
-25.21±17.88 -28.26±12.04 -26.37±11.76 0.584* 

• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) -60 (-100) -14.29 (-100) -60  
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 
**Likelihood Ratio, p<0.05 

 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (5 ราย) 
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ตารางที่ 25 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 4 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 0.072 1 0.072 0.017 0.899 
ภายในกลุม (Error) 78.551 18 4.364   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

ตารางที่ 26 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวยไฟโบรมยัอัลเจียสัปดาห
ที่ 4 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 878.792 1 878.792 0.310 0.584 
ภายในกลุม (Error) 50961.25 18 2831.18   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียใน
สัปดาหที่ 2 และ 4 ดวย VAS ไมพบความแตกตางระหวางกลุมการศึกษา อาจเกิดมาจากหลาย
สาเหตุดังที่กลาวมาแลว ทั้งในดานความรูสึกของผูปวย ขนาดยากาบาเพนตินอาจนอยไป หรือ
ระยะเวลาในการรักษาอาจตองใชเวลามากกวา 4 สัปดาห 

 2.2.3 การประเมินดวย Likert scale 

ในการติดตามการรักษาจะมีการทบทวนระดับความเจ็บปวด Likert scale ในสัปดาหที่
ผานมากอนเริ่มการประเมินทุกครั้ง   เพื่อใหผูปวยสามารถที่จะบอกไดวามีอาการปวดมากขึ้นหรือ
ลดลงจากเดิมมากนอยเพียงใด   โดยแสดงเปนความถี่ของระดับอาการปวด ซึ่งแบงเปน 5 ระดับ
ดังที่กลาวมาแลว  และผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาจะจัดใหเปนผูปวยที่มีระดับความ
เจ็บปวดมากที่สุด (6 ราย) 

การประเมนิระดับความเจบ็ปวดดวย Likert scale ในสปัดาหที่ 2 พบวาผูปวยสวนใหญที่
ไดรับยากาบาเพนตนิและยาหลอกมีระดับความเจ็บปวดอยูในระดับปานกลาง คือ รอยละ 35.0 
และ 40.0 ตามลําดับ   และมีผูปวยที่ไมมอีาการเจ็บปวดเลยในกลุมทีไ่ดรับยากาบาเพนตนิและยา
หลอก คือ รอยละ 5.0 และ 6.7 ตามลาํดบั อยางไรก็ตามระดับความเจ็บปวดในผูปวยทัง้สองกลุม
ไมแตกตางกนั (p = 0.387) ดังตารางที่ 27 
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ตารางที่ 27  การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที ่2  
 (Likert scale) 

 ยากาบาเพนตนิ 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ) (สัปดาหที่ 2 ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7) 0.387* 
• เจ็บปวดบาง 4 (20.0) 3 (20.0) 7 (20.0)  
• เจ็บปวดปานกลาง 7 (35.0) 6 (40.0) 13 (37.2)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 2 (10.0) 4 (26.6) 6 (17.1)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 6 (30.0)  1 (6.7) 7 (20.0)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 6 (30.0) 5 (33.3) 11 (31.4) 0.087* 
• เหมือนเดิม 5 (25.0) 8 (53.4) 13 (37.2)  
• แยลง 9 (45.0)  2 (13.3) 11 (31.4)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดมากที่สุด (6 ราย) 

จากตารางที่ 27 การประเมนิระดับความเจบ็ปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 2 ผูปวย
ที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 30) และ 5 ราย (รอยละ 33.3) 
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกนั (p=0.087)  และมีผูปวยที่มอีาการปวดเพิม่มากขึน้ในกลุมที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก 9 และ 2 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนตนิ 6 รายที่มีอาการปวด
เพิ่มข้ึนนัน้เปนผูปวยที่ถกูคดัออกระหวางการวิจยั  ดงันัน้ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวย  
3 ราย ที่มีอาการปวดเพิม่มากขึ้น 

 การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 4  พบวาผูปวยที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับความเจ็บปวดในระดับไมมีความเจ็บปวดเลยรอยละ 25.0 ราย 
และ 20.0 ตามลําดับ ดังตารางที่ 28 และผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีระดับความเจ็บปวดคอนขางมาก
ถึงรอยละ 33.3 สวนผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีระดับความเจ็บปวดคอนขางมากมีรอยละ 
10.0 แตอยางไรก็ตามระดับความเจ็บปวดในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน (p = 0.051)   
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ตารางที่ 28  การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที ่4    
(Likert scale) 

 ยากาบาเพนตนิ 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน,รอยละ) (สัปดาหที่ 4 ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 5 (25.0) 3 (20.0) 8 (22.9) 0.051* 
• เจ็บปวดบาง 4 (20.0) 4 (26.7) 8 (22.9)  
• เจ็บปวดปานกลาง 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.1)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 2 (10.0) 5 (33.3) 7 (20.0)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 6 (30.0)  0 (0.0) 6 (17.1)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 8 (40.0) 7 (46.7) 15 (42.8) 0.184* 
• เหมือนเดิม 6 (30.0) 7 (46.7) 13 (37.2)  
• แยลง 6 (30.0)  1 (6.6) 7 (20.0)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดมากที่สุด (6 ราย) 

การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่ไดรับยา        
กาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีข้ึน 8 ราย (รอยละ 40.0) และ 7 ราย (รอยละ 46.7) 
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.184)  และ มีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 6 รายที่มีอาการปวด
เพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงไมมี
ผูปวยรายใดเลยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale นั้นผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและ
ยาหลอกไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหท่ี 2 และ 4   อยางไรก็ตามพบวาในสัปดาหที่ 2 ผูปวยในกลุม
ที่ไดรับยากาบาเพนตินที่มีอาการปวดปานกลางลดลงจาก 7 ราย เหลือ 3 ราย และกลุมผูปวยที่
ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6 ราย เหลือ 3 ราย   และในสัปดาหที่ 4 พบวาผูปวยในกลุมที่ไดรับยา   
กาบาเพนตินและยาหลอกมีจํานวน  5 ราย และ 3 ราย ตามลําดับ ที่ไมอาการปวดเลย  ซึ่งแสดง
ใหเห็นวายากาบาเพนตินมีแนวโนมที่ลดอาการปวดไดมากกวายาหลอก  โดยผูปวย 6 รายที่มี
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คะแนนความเจ็บปวดมากที่สุดในสัปดาหที่ 2 และ 4 ของกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินคือผูปวย
ที่ถูกตัดออกระหวางการศึกษา 

2.2.4 การประเมินดวย Likert scale ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยี 

การประเมินประสิทธิผลของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวดโดยผูปวยดวย Likert scale  พบวาระดับความเจ็บปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาในสัปดาหที่ 2  และ 4 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.029, 
p = 0.009 ตามลําดับ)  ดังตารางที่ 29  พบวาในสัปดาหที่ 4  ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน
ที่มีอาการปวดปานกลางลดลงจาก 4 ราย เหลือ 2 ราย  และมีผูปวย 4 ราย ที่ไมมีอาการปวดเลย
เมื่อส้ินสุดการศึกษา  สวนผูปวยที่มีความเจ็บปวดมากที่สุด 5 รายในสัปดาหที่ 2 และ 4 เปนผูปวย
ที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษา  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกผูปวยมีระดับความเจ็บปวดในสัปดาห
ที่ 4 ใกลเคียงกับในสัปดาหที่ 2  จึงกลาวไดวายากาบาเพนตินมีแนวโนมลดอาการปวดในโรค 
ไฟโบรมัยอัลเจียไดมากกวายาหลอก 

การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 2 ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่
ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น 5 ราย (รอยละ 38.5) และ 3 ราย (37.5) 
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.139)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 5 รายที่มีอาการปวด
เพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวย 
1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

จากตารางที่ 29 การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 4 ผูปวย
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 46.1) และ 3 
ราย (รอยละ37.5) ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.182)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมาก
ขึ้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 5 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนตนิ 5 
รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยา     
กาบาเพนตินจึงไมมีผูปวยรายใดเลยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น จากผลการศึกษากลาวไดวายา         
กาบาเพนตินมีแนวโนมลดอาการปวดในโรคไฟโบรมัยอัลเจียไดมากกวายาหลอก 
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ตารางที ่29 การประเมินสภาวะทัว่ไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย
สัปดาหที่ 2 และ 4 (Likert scale) 

 ยากาบาเพนติน 
(13) 

ยาหลอก 
(8) 

รวม 
(21) 

p 
Value 

สัปดาหที่ 2 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ไมเจ็บปวดเลย 1(7.7) 1(12.5) 2(9.5) 0.029** 
• เจ็บปวดบาง 3(23.1) 2(25.0) 5(23.8)  
• เจ็บปวดปานกลาง 4(30.8) 2(25.0) 6(28.6)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 0(0.0) 3(37.5) 3(14.3)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 5(38.5)  0(0.0) 5(23.8)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 5 (38.5) 3 (37.5) 8 (38.1) 0.139* 
• เหมือนเดิม 2 (15.4) 4 (50.0) 6 (28.6)  
• แยลง 6 (46.1)  1 (12.5) 7 (33.3)  

สัปดาหที่ 4 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน,รอยละ)  
• ไมเจ็บปวดเลย 4(30.8) 1(12.5) 5(23.8) 0.009** 
• เจ็บปวดบาง 2(15.4) 2(25.0) 4(19.0)  
• เจ็บปวดปานกลาง 2(15.4) 1(12.5) 3(14.4)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 0(0.0) 4(50.0) 4(19.0)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 5(38.5)  0(0.0) 5(23.8)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 6 (46.1) 3 (37.5) 9 (42.8) 0.182* 
• เหมือนเดิม 2 (15.4) 4 (50.0) 6 (28.6)  
• แยลง 5 (38.5)  1 (12.5) 6 (28.6)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดมากที่สุด (5 ราย) 
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2.3 ประสิทธภิาพของการรักษาจากการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย 

การติดตามประสิทธิภาพของการรักษาโดยแพทยจากจํานวนขอกดเจ็บ   โดยแพทยจะไม
ทราบตําแหนงของขอและจํานวนขอกดเจ็บในสัปดาหที่ผานมา  และการตรวจนับจะตองเปน
แพทยคนเดียวกันตลอดการศึกษาในผูปวยรายเดียวกัน 

2.3.1 การติดตามสัปดาหที่ 2 และ 4  

การติดตามจากการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหท่ี 2  พบวาผูปวยที่ไดรับยา   
กาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ  9.85±8.64 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 4.30±11.3 ขอ และ
ผูปวยที่ได รับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 12.13±8.45 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ  
5.66±12.96 ขอ มีคา F(1,32)= 0.226 ที่คา p = 0.638  และจํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยทั้งกลุมไม
แตกตางกัน  ดังตารางที่ 30  และ 31  

เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละราย   พบวาผูปวย
กลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง 8 ราย (รอยละ 40.0 ) จํานวนขอกดเจ็บเทา
เดิม 3  ราย (รอยละ 15.0) และจํานวนขอกดเจ็บเพิ่มข้ึน 9 ราย (รอยละ45.0) สวนผูปวยกลุมที่
ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง, เทาเดิมและเพิ่มข้ึนเปน 10 ราย (รอยละ 66.7), 1 ราย 
(รอยละ 6.7) และ  4 ราย (รอยละ 26.2) ตามลําดับ ดังตารางที่ 30 ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.283)  
แตอยางไรก็ตามผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาจํานวน 6 ราย ซึ่งเปนผูปวยที่อยูในกลุมที่
ไดรับยากาบาเพนตินทั้งหมด  และถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้นผูปวยที่มีขอกดเจ็บเพิ่ม
ในกลุมยากาบาเพนตินจึงมีเพียง 3 ราย  
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ตารางที่ 30 จาํนวนขอทีก่ดเจ็บในสัปดาหที ่2  
 ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 

สัปดาหที่ 2 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 9.9±1.9 12.1±2.2 10.8±1.4 0.638 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 1- 42 1-33 1- 42  
• จํานวนขอที่ลดลง -4.3±11.3 -5.7±13.0 -4.9±11.8  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 8 (40.0) 10 (66.7) 18 (51.4) 0.283* 
• เหมือนเดิม 3 (15.0) 1 (6.7) 4 (11.4)  
• แยลง 9 (45.0)  4 (26.6) 13 (37.2)  

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (6 ราย) 

ตารางที่ 31 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสปัดาหที่ 2 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 14.788 1 14.788 0.226 0.638 
ภายในกลุม (Error) 2098.175 32 65.568   

* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

สวนในสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 6.4±0.9 ขอ 
ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 7.7±10.2 ขอ และผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ
12.5±8.6 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 5.2±12.2 ขอ มีคา F(1,32)= 6.534 ที่คา p = 0.016  และ
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บนอยกวาผูปวยที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ดังตารางที่ 32 และ 33 
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ตารางที่ 32 จาํนวนขอทีก่ดเจ็บในสัปดาหที ่4 
 ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 

สัปดาหที่ 4 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 6.4±0.9 12.5±2.2 9.0±1.2 0.016 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-11 0-32 0-32  
• จํานวนขอที่ลดลง -7.7±10.2 -5.2±12.2 -6.7±11.0  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 12 (60.0) 9 (60.0) 21 (60.0) 0.976* 
• เหมือนเดิม 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7)  
• แยลง 7 (35.0)  5 (33.3) 12 (34.3)  

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (6 ราย) 

ตารางที่ 33 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 235.264 1 235.264 6.534 0.016 
ภายในกลุม (Error) 1152.176 32 36.006   

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

จากตารางที่ 32 การประเมินสัปดาหที่ 4 เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละราย   พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ
ลดลง 12 ราย (รอยละ 60.0) จํานวนขอกดเจ็บเทาเดิม 1 ราย (รอยละ 5.0) และจํานวนขอกดเจ็บ
เพิ่มข้ึน 7 ราย (รอยละ35.0) สวนผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง, เทาเดิมและ
เพิ่มข้ึนเปน 9 ราย (รอยละ60), 1 ราย (รอยละ 6.7) และ  5 ราย (รอยละ 33.3) ตามลําดับ ซึ่งไม
แตกตางกัน (p=0.976)  แตอยางไรก็ตามผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาจํานวน 6 ราย ซึ่ง
เปนผูปวยที่อยูในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินทั้งหมด  ถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้น
ผูปวยที่มีขอกดเจ็บเพิ่มในกลุมยากาบาเพนตินจึงมีเพียง 1 ราย  จากผลการศึกษาแสดงวายา     
กาบาเพนตินลดขอกดเจ็บไดมากกวายาหลอก  
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การประเมินในสัปดาหที่ 2 พบวายากาบาเพนตินนั้นไมลดจํานวนขอกดเจ็บ ซึ่งอาจจะ

มีสาเหตุมาจากขนาดยากาบาเพนตินยังไมถึง maximum effect หรือระยะเวลาที่ใชในการรักษา
อาจจะตองมากกวา 2 สัปดาห  เนื่องจากการติดตามในสัปดาหที่ 4  พบวายากาบาเพนตินลด
จํานวนขอกดเจ็บลงไดอยางมีนัยสําคัญ   

2.3.2 การติดตามสัปดาหที่ 2 และ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยี 

การประเมินขอกดเจ็บของแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 2 พบผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 8.2±1.8 ขอ  ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 7.215±3.3 ขอ   
และผูปวยที่ได รับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ12.9±3.7 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 
8.50±5.69 ขอ มีคา F(1,18)= 1.266  ที่คา p = 0.275 และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอ
กดเจ็บไมแตกตางกับผูปวยที่ไดรับยาหลอก ดังตารางที่ 34 และ 35 

ตารางที่ 34 จํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2  
 ยากาบาเพนติน 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p Value* 

สัปดาหที่ 2 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 8.2±1.8 12.9±3.7 10.0±1.6 0.275 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 1-14 1-33 1-33  
• จํานวนขอที่ลดลง± SE -7.2±3.3 -8.5±5.7 -7.7±2.9  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 5 (38.5) 6 (75.0) 11 (52.4) 0.153** 
• เหมือนเดิม 2 (15.4) 0 (0.0) 2 (9.5)  
• แยลง 6 (46.1)  2 (25.0) 8 (38.1)  

* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (5 ราย) 

ตารางที่ 35 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 2 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 61.536 1 61.536 1.266 0.275 
ภายในกลุม (Error) 874.970 18 48.609   

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
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เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละรายพบวาผูปวย

กลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง 5 ราย (รอยละ 38.5 ) และจํานวนขอกดเจ็บ
เพิ่มข้ึน 6 ราย (รอยละ46.1) สวนผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง และเพิ่มข้ึน
เปน 6 ราย (รอยละ 75.0), และ  2 ราย (รอยละ 25.0) ตามลําดับ ดังตารางที่ 34 ซึ่งไมแตกตางกัน 
(p=0.153)  แตอยางไรก็ตามผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษา
จํานวน 5 ราย  ถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้นผูปวยที่มีขอกดเจ็บเพิ่มในกลุมยา      
กาบาเพนตินจึงมีเพียง 1 ราย  

การประเมินขอกดเจ็บของแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 4 พบผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 5.4±1.2 ขอ  ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 9.9±3.2 ขอ   และ
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ13.6±2.4 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 7.8±14.8 ขอ 
มีคา F(1,18)= 1.266  ที่คา p = 0.006 และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บนอยกวา
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 36 และ 37 

ตารางที่ 36 จํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 
 ยากาบาเพนติน 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p Value* 

สัปดาหที่ 4 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 5.4±1.2 13.6±2.4 8.6±1.4 0.006 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 1-10 1-20 1-20  
• จํานวนขอที่ลดลง± SE -9.9±3.2 -7.8±14.8 -9.1±2.8  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 8 (61.5) 5 (62.5) 13 (61.9) 0.664** 
• เหมือนเดิม 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
• แยลง 5 (38.5)  3 (37.5) 8 (38.1)  

* Analysis of covariance (ANCOVA), p< 0.05 ,   ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (5 ราย) 

ตารางที่ 37 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 248.889 1 248.889 9.757 0.006 
ภายในกลุม (Error) 459.178 18 25.510   

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 



 84
เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละราย  พบวา

ผูปวยกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง 8 ราย (รอยละ61.5 ) และจํานวนขอ
กดเจ็บเพิ่มข้ึน 5 ราย (รอยละ38.5) สวนผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง และ
เพิ่มข้ึนเปน 5 ราย (รอยละ 62.5), และ  3 ราย (รอยละ 37.5) ตามลําดับ ดังตารางที่ 36 ซึ่งไม
แตกตางกัน (p=0.664)  แตอยางไรก็ตามผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินที่ถูกคัดออกระหวาง
การศึกษาจํานวน 5 ราย  ถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้นผูปวยในกลุมยากาบาเพนตินไม
มีผูปวยที่มีจํานวนขอกดเจ็บเพิ่มข้ึนเลย  

 ผลการศึกษาการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย พบวายา          
กาบาเพนตินลดจํานวนขอกดเจ็บไดมากกวายาหลอก โดยพบความแตกตางทางสถิติในสัปดาหที่ 
4  และไมมีผูปวยที่มีจํานวนขอกดเจ็บเพิ่มข้ึนเลยเมื่อส้ินสุดการศึกษา 

2.4 ประสิทธภิาพของการรักษาจากปรมิาณยาที่ใชในการควบคุมอาการปวด 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทุกคนจะไดรับยา muscol® ตลอดการศึกษา  เพื่อชวยในการ
ควบคุมอาการปวด  โดยผูปวยจะบันทึกจํานวนเม็ดยาที่รับประทานตอวันในแบบบันทึกจํานวน
เม็ดยาลดอาการปวด (ภาคผนวก ฌ)   และผูวิจัยประเมินจํานวนเม็ดยาในแตละชวงของการรักษา 
คือ ชวงสัปดาหที่ 0-2 , 2-4 และ 0-4  ทั้งนี้เนื่องจากยากาบาเพนตินจะสามารถลดอาการปวดได
เมื่อรับประทานติดตอกันอยางนอยสัปดาห 2   จึงอาจทําใหการรับประทานยาลดปวดในแตละชวง
แตกตางกัน 

จํานวนเม็ดยา muscol® ที่ รับประทานในชวงสัปดาห 0 ถึง 2 ของผูปวยที่ไดรับยา        
กาบาเพนตินเฉลี่ย 2.4±1.2 เม็ด/วัน  และผูปวยที่ไดรับยาหลอกเฉลี่ย 2.8±0.8 เม็ด/วัน มีคา 
F(1,33)= 1.712 ที่คา p = 0.200  และจํานวนเม็ดยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดเฉลี่ย
ตอวันในชวง 2 สัปดาหแรกของการศึกษาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 38 และ 39 



 85
ตารางที่ 38 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในแตละชวงของการรักษา (เม็ด/วัน) 

 กาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก  
(15) 

รวม  
(35) 

p Value* 

สัปดาหที่ 0 ถงึ 2 
    

คาเฉลี่ย± SD 2.4±1.2 2.8±0.8 2.6±1.0 0.200 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 0-4 1.5-4 0-4  

สัปดาหที่ 2 ถงึ 4 
    

คาเฉลี่ย± SD 2.5±1.5 3.1±1.7 2.8±1.6 0.265 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 0-6 0-6 0-6  

สัปดาหที่ 0 ถงึ 4 
    

คาเฉลี่ย± SD คา 2.4±1.1 3.0±1.2 2.7±1.2 0.203 
ต่ําสุด-คาสูงสดุ 0-4 1-5 0-5  

* Analysis of variance (ANOVA), p<0.05 

ตารางที่ 39 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 0 ถึง 2 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 1.867 1 1.867 1.712 0.200 
ภายในกลุม (Error) 35.990 33 1.091   
* Analysis of  variance (ANOVA), p<0.05 

จํานวนเม็ดยา muscol® ที่รับประทานในชวงสัปดาห 2 ถึง 4  ของผูปวยที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินเฉลี่ย 2.5±1.5 เม็ด/วัน และผูปวยที่ไดรับยาหลอกเฉลี่ย 3.1±1.7 เม็ด/วัน มีคา 
F(1,33)= 1.286 ที่คา p = 0.265 และจํานวนเม็ดยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดเฉลี่ย
ตอวันในชวง 2 สัปดาหหลังของการศึกษาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 38 และ 40 
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ตารางที่ 40 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 2 ถึง 4 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 3.216 1 3.216 1.286 0.265 
ภายในกลุม (Error) 82.525 33 2.501   
* Analysis of  variance (ANOVA), p<0.05 

จํานวนเม็ดยา muscol® ที่ รับประทานในชวงสัปดาห 0 ถึง 4 ของผูปวยที่ไดรับยา         
กาบาเพนตินเฉลี่ย 2.4±1.1 เม็ด/วัน และผูปวยที่ไดรับยาหลอกเฉลี่ย 3.0±1.2 เม็ด/วัน มีคา 
F(1,33)= 1.686 ที่คา p = 0.203 และจํานวนเม็ดยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดเฉลี่ย
ตลอดการศึกษาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 38 และ 41 

ตารางที่ 41 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 0 ถึง 4  
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 2.362 1 2.362 1.686 0.203 
ภายในกลุม (Error) 46.245 33 1.401   
* Analysis of covariance (ANOVA), p<0.05 

อยางไรก็ตามในการประเมินจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานตอวันนั้นอาจขึ้นอยูกับ
หลายปจจัยเชน  กิจกรรมที่ในแตละวัน  ความอดทนตอความเจ็บปวด จากการสัมภาษณผูปวย
โดยตรงถึงการรับประทานยา ผูปวยบางรายจะรับประทานทันทีที่มีความรูสึกวาปวด  แตผูปวยบาง
รายจะรับประทานยาเมื่อมีอาการปวดมากจนทนไมได หรือในผูปวยบางรายรับประทานยาแลวมี
อาการงวงและมึนงงมาก จึงเลือกที่จะไมรับประทานยาลดปวดเลย  ดังนั้นจํานวนเม็ดยาที่
รับประทานตลอดการศึกษาของผูปวยทั้งสองกลุมจึงไมแตกตางกัน และไมมีผูปวยรายใดตอง
รับประทานยาแกปวดมากกวา 6 เม็ดตอวัน 
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2.5 ผลการประเมินคุณภาพชวีิต 

 การประเมินคุณภาพชีวิตอางอิงแบบประเมินคุณภาพชีวิต (SF-36)  ที่ถูกแปลเปน
ภาษาไทยและไดตรวจสอบความตรงของเครื่องมือแลว  โดย ภญ.อ.ดร.วัชรี   เลอมานกุล    และ 
ภญ.อ.ปารณีย  มีแตม ประกอบดวยการประเมินคุณภาพชีวิต 8 มิติ ดังนี้ 

1. Physical functioning (PF) 
2. Role-Physical (RP) 
3. Bodily Pain  (BP) 
4. General Health (GH) 

5. Vitality (VT) 
6. Social Functioning (SF) 
7. Role-Emotional (RE) 
8. Mental Health (MH) 

ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยทําประเมิน 2 คร้ัง คือ ในสัปดาหที่ 0 และ 4  ซึ่งการ
ประเมินในสัปดาหที่ 4 จะไมทราบผลการประเมินที่ผานมา (สัปดาหที่ 0) โดยวิเคราะหคะแนนจาก
แบบประเมินที่มีขอมูลจากผูปวยไมนอยกวารอยละ 50 ดังนั้นการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย
จึงวิเคราะหจากผูปวย 29 รายที่อยูรวมตลอดการศึกษา 

วิธีประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนการประเมินเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตแตละมิติ
ระหวางสัปดาห 0 และ 4 ระหวางกลุมยาและภายในกลุม รวมกับประเมินการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตแตละมิติของผูปวยแตละราย โดยผูวิจัยกําหนดวาคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละมิติที่
มีการเปลี่ยนแปลง +10 โดยคะแนนเต็มของแตละมิติคือ 100 คะแนน จัดวามีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยในมิตินั้น (120) คือ   คะแนนเพิ่ม ≥ 10 คะแนน = ดีขึ้น และ 
คะแนนลดลง ≥ 10 คะแนน = ลดลง 

ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย  จึงใชขอมูล
คุณภาพชีวิตของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในตางประเทศ โดย Tuzun EH และคณะ, ป 2004 (121) 
ที่ไดศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียหญิง 33 ราย อายุเฉลี่ย 41.55 ±7.32 ป ดวย      
Short Form–36 health survey (SF-36)  ซึ่งมีคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละมติิดังตารางที่ 42 
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ตารางที่ 42 คะแนนคุณภาพชีวิตผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 
มิติ คาเฉลี่ย± SD 
1. Physical functioning  67.27±18.59 
2. Role-Physical  39.09±37.26 
3. Bodily Pain  33.18±17.73 
4. General Health  36.42±22.26 
5. Vitality  39.32±19.83 
6. Social Functioning  59.09±28.17 
7. Role-Emotional  44.43±43.83 
8. Mental Health  54.91±21.85 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Physical functioning  แสดงถึง ความสามารถทาง
กายในการประกอบกิจกรรมตางๆ การมีคะแนนต่ําในมิตินี้หมายถึงการมีปญหาในการทํากิจกรรม
ตางๆ และการมีคะแนนสูงในมิตินี้ หมายถึง  การไมมีปญหาในการทํากิจกรรมตางๆ  คะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ของผูปวยทั้งสองกลุมในสัปดาหที่ 0 และ 4 นั้นไมมีความแตกตางกัน          
(p = 0.332, p = 0.153 ตามลําดับ) ดังตารางที่ 43 และรูปที่ 5  โดยมีคะแนนในสัปดาหที่ 0  เฉลี่ย 
เปน 49.51±22.67 และเมื่อสัปดาหที่ 4  มีคะแนนเฉลี่ยเปน 52.17±23.51  และเมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพชีวิตภายในกลุมยาพบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาไมแตกตางจากสัปดาหที่ 0 (ยา     
กาบาเพนติน p = 0.145 และ ยาหลอก p = 0.325)  ผูปวยมีคุณภาพชีวิตในมิตินี้เมื่อสิ้นสุด
การศึกษาใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ  (67.27±18.59) 

ตารางที่ 43 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Physical functioning สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที ่0    0.332* 
คาเฉลี่ย ± SD 45.62±21.12 53.67±24.23 49.51±22.67 0.145** 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 15.00-85.00 15.00-90.00 15.00-90.00 0.325*** 
สัปดาหที ่4     
คาเฉลี่ย ± SD 55.00±24.28 49.33±23.21 52.17±23.51 0.153* 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 15.00-90.00 15.00-85.00 15.00-90.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 5 คะแนนคุณภาพชวีติมิติ PF 

การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ PF ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 44 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 ราย (รอยละ 42.9) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 7 ราย (รอยละ 46.7) 

ตารางที่ 44 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Physical functioning  
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 5 (35.7) 7 (46.7) 12 (41.4) 0.491* 
ไมเปลี่ยนแปลง 3 (21.4) 1 (6.6) 4 (13.8)  
ดีขึ้น 6 (42.9) 7 (46.7) 13 (44.8)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Role-physical แสดงถึง ผลกระทบตอการทํากิจกรรม
ประจําวันเนื่องจากปญหาสุขภาพทางกาย  การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา หมายถึง การมีปญหากับการ
ทํางานหรือกิจกรรมประจําวันเนื่องจากสุขภาพรางกาย  และการมีคะแนนสูงหมายถึง การไมมี
ปญหากับการทํางานหรือกิจกรรมประจําวันเนื่องจากสุขภาพ  คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่
ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน  20.31±33.19  และ 45.00±39.19 
ตามลําดับ  และในสัปดาหที่ 4 เปน  53.33±41.04 และ 60.00±33.80 ตามลําดับ  และคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมยาทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.068,   
p = 0.967 ตามลําดับ) ดังตารางที่ 45 และรูปที่ 6 และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินนั้นมีคะแนน
ในมิตินี้ที่สัปดาหที่ 4 มากกวาสัปดาหที่ 0 (p=0.017)  ซึ่งหมายถึงผลกระทบตอการทํากิจกรรม
ประจําวันเนื่องจากปญหาสุขภาพทางกายนั้นลดลงนอยกวาสัปดาหที่ 0  แตอยางไรก็ตามเมื่อ

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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สิ้นสุดการศึกษาผูปวยทั้งสองกลุมมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้สูงกวาผูปวยไฟโบรมัยอัยเจีย
อ่ืนๆ  (39.09±37.26) 

ตารางที่ 45 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Role physical สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.068* 
คาเฉลี่ย ± SD 20.31±33.19 45.00±39.19 32.25±37.74 0.017** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.00-100.00 0.00-100.00 0.00-100.00 0.120*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 53.33±41.04 60.00±33.80 56.67±37.10 0.967* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.00-100.00 0.00-100.00 0.00-100.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 , ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 6 คะแนนคุณภาพชวีติมิติ RP 

การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ RP ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 46 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 ราย (รอยละ 64.3) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 7 ราย (รอยละ 46.7) 

ตารางที่ 46 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Role physical 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 1 (7.1) 3 (20.0) 4 (13.8) 0.503* 
ไมเปลี่ยนแปลง 4 (28.6) 5 (33.3) 9 (31.0)  
ดีขึ้น 9 (64.3) 7 (46.7) 16 (55.2)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

*p =0.017 

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Bodily Pain  แสดงถึง ความเจ็บปวดทางรางกาย    

การมีคะแนนต่ําในมิตินี้ หมายถึง  มีความเจ็บปวดที่รุนแรงมากและทําใหเกิดปญหาอยางมากใน
การทําส่ิงตางๆ  แตหากมีคะแนนสูง หมายถึง การไมมีความเจ็บปวดหรือไมมีปญหาเนื่องจาก
ความเจ็บปวดในระหวางหนึ่งเดือนที่ผานมา  คะแนนคุณภาพชีวิตมิตินี้เมื่อเปรียบเทียบระหวาง
กลุมยาพบวาไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.823, p = 0.436 ตามลําดับ) คะแนน
คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่สัปดาหที่ 0 เปน 46.62±14.67 และ 
45.29±47.80 ตามลําดับ   และในสัปดาหที่ 4 เปน 52.26±21.99 และ 46.40±15.88 ตามลําดับ  
และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน 
(p=0.226, p=0.396 ตามลําดับ)  ดังตารางที่ 47 และรูปที่ 7  และสูงกวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยี
อ่ืนๆ  แสดงวาผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้มีอาการปวดนอยกวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ 
(33.18±17.73) 

ตารางที่ 47 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Bodily pain สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.823* 
คาเฉลี่ย ± SD 46.62±14.67 45.29±47.80 46.00±15.92 0.226** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 22.00-72.00 20.00-74.00 20.00-74.00 0.396*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 52.26±21.99 46.40±15.88 49.33±19.08 0.436* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 22.00-100.00 20.00-72.00 22.00-100.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 7 คะแนนคุณภาพชวีติมิติ BP 

 สัปดาหที่ 0    สัปดาหที ่4 
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การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ BP ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 48 

พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 42.8) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 5 ราย (รอยละ 33.3) 

ตารางที่ 48 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Bodily pain 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 4 (28.6) 1(6.7) 5 (17.2) 0.138 
ไมเปลี่ยนแปลง 4 (28.6) 9 (60.0) 13 (44.8)  
ดีขึ้น 6 (42.8) 5 (33.3) 11 (37.9)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ General Health  แสดงถึง การยอมรับสุขภาพของ
ตัวเอง  การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา  หมายถึง การมีความเชื่อวาสุขภาพจะแยลงและแยลงไปอีก  และ
การมีคะแนนสูง หมายถึง  การมีความเชื่อวาสุขภาพจะดีเยี่ยม  คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่
ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 27.31±15.80 และ 27.06±12.34 
ตามลําดับ และในสัปดาหที่ 4 เปน 35.80±15.88 และ 35.20±18.08 ตามลําดับ  เมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมยาทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 พบวาไมมีความแตกตางกัน (p = 0.962, p = 0.681 
ตามลําดับ)  และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมยาพบวาไมแตกตางเชนเดียวกัน (ยากาบาเพนติน   
p = 0.206 และ ยาหลอก p = 0.182)  ดังตารางที่ 49 และรูปที่ 8  แตอยางไรก็ตามเมื่อส้ินสุด
การศึกษาผูปวยมีเชื่อวาสุขภาพของตัวเองจะแยลงใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ 
(36.42±22.26) 

ตารางที่ 49 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ General health สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.962* 
คาเฉลี่ย ± SD 27.31±15.80 27.06±12.34 27.19±13.99 0.206** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 5.00-60.00 10.00-52.00 5.00-60.00 0.182*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 35.80±15.88 35.20±18.08 35.50±16.73 0.681* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 15.00-67.00 15.00-67.00 15.00-67.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 8 คะแนนคุณภาพชวีติมิติ GH 

การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ GH ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 50 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 11 ราย (รอยละ 78.6) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 ราย (รอยละ 60.0) 

ตารางที่ 50 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ General health 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 2 (14.3) 4 (26.7) 6 (20.7) 0.553* 
ไมเปลี่ยนแปลง 1 (7.1) 2 (13.3) 3 (10.3)  
ดีขึ้น 11 (78.6) 9 (60.0) 20 (67.0)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Vitality แสดงถึง ความมีชีวิตชีวา  การมีคะแนนในมิติ
นี้ต่ํา  หมายถึง  การมีความรูสึกเหนื่อยและหมดแรงตลอดเวลา  และการมีคะแนนสูง  หมายถึง  
การมีความรูสึกเต็มไปดวยความกระตือรือรนและมีพลังตลอดเวลา  คะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 53.61±21.20 และ 41.65±16.18 
ตามลําดับ  และในสัปดาหที่ 4 เปน 53.85±21.92 และ 41.65±16.18 ตามลําดับ เมื่อเปรียบ
ระหวางกลุมยาพบวาไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.920, p = 0.940 ตามลําดับ) 
ดังตารางที่ 51 และรูปที่ 9 และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมยาพบวาไมแตกตางเชนเดียวกัน   (ยา
กาบาเพนติน p = 0.950  และ ยาหลอก p = 0.960)  ผูปวยทั้งสองกลุมมีความกระตือรือรนนอย
และรูสึกออนลาใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ  (39.32±19.83) 

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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ตารางที่ 51 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Vitality สัปดาหที่ 0 และ 4 

 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.920* 
คาเฉลี่ย ± SD 53.61±21.20 41.65±16.18 47.82±19.59 0.950** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 25.00-95.00 18.52-70.00 18.52-95.00 0.960*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 53.85±21.92 41.65±16.18 47.75±19.92 0.940* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 25.00-95.00 18.52-70.00 18.52-95.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 9 คะแนนคุณภาพชวีติมิติ VT 

การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ VT ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 52 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคุณภาพชีวิตไมเปลี่ยนแปลง ซึ่งแสดงวาผูปวยยัง
รูสึกเหนื่อยและมีความกระตือรือรนนอย 

ตารางที่ 52 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Vitality 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

แยลง 0 0 0 
ไมเปลี่ยนแปลง 14 15 29 
ดีขึ้น 0 0 0 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Social functioning  แสดงถึง  ผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมทางสังคมเนื่องจากปญหาทางดานรางกายและอารมณ   การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา 
หมายถึง ปญหาทางดานรางกายและอารมณมีผลกระทบอยางมากตอการทํากิจกรรมทางสังคม  
และการมีคะแนนในมิตินี้สูง  หมายถึง สามารถทํากิจกรรมทางสังคมตามปกติไดโดยไมมี

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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ผลกระทบจากปญหาทางดานรางกายและอารมณ   เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมยาพบวาไม
แตกตางทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.900, p = 0.638)  โดยคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่
ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 60.93±20.85 และ 64.16±18.81
ตามลําดับ  และสัปดาหที่ 4 เปน 67.85±19.46 และ 65.00±20.16 ตามลําดับ  และไมพบความ
แตกตางภายในกลุมยาเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตสัปดาหที่ 0 และ 4 (ยากาบาเพนติน 
p = 0.502 และ ยาหลอก p = 0.876) ดังตารางที่ 53 และรูปที่10 และมีคาใกลเคียงกับคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ (59.09±28.17)   

ตารางที่ 53 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิSocial functioning สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.900* 
คาเฉลี่ย ± SD 60.93±20.85 64.16±18.81 62.50±19.63 0.502** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 25.00-100.00 25.00-100.00 25.00-100.00 0.876*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 67.85±19.46 65.00±20.16 66.37±19.50 0.638* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 37.50-100.00 37.50-100.00 37.50-100.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 10 คะแนนคุณภาพชวีิตมิติ SF 
การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ SF ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 54 

พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 4 ราย (รอยละ 28.6) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 40.0) 

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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ตารางที่ 54 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Social functioning 

 ยากาบาเพนตนิ 
(14) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 4 (28.6) 4 (26.7) 8 (27.6) 0.795* 
เทาเดิม 6 (42.8) 5 (33.3) 11 (37.9)  
ดีขึ้น 4 (28.6) 6 (40.0) 10 (34.5)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Role-emotional  แสดงถึง ผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมประจําวันเนื่องจากปญหาทางอารมณ  การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา  หมายถึง มีปญหาการทํา
กิจกรรมประจําวันเนื่องจากปญหาทางอารมณ  และการมีคะแนนในมิตินี้สูง หมายถึง การไมมี
ปญหากับการทํากิจกรรมประจําวันเนื่องจากปญหาทางอารมณ  และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม
ยาพบวาไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.659,p = 0.565 ตามลําดับ)  คะแนน
คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 25.00±41.27 และ 
46.66±39.40 ตามลําดับ  และสัปดาหที่ 4 เปน 47.62±38.59 และ 40.00±47.48 ตามลําดับ     
และไมพบความแตกตางภายในกลุมยาเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตสัปดาหที่ 0 และ 4 
(ยากาบาเพนติน p = 0.108 และยาหลอก p = 0.670) ดังตารางที่ 55 และรูปที่ 11  และมีคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ (44.43±43.83)    

ตารางที่ 55 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิRole-emotional สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.659* 
คาเฉลี่ย ± SD 25.00±41.27 46.66±39.40 35.48±41.21 0.108** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.00-100.00 0.00-100.00 0.00-100.00 0.670*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 47.62±38.59 40.00±47.48 43.68±42.82 0.565* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.00-100.00 0.00-100.00 0.00-100.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 11 คะแนนคุณภาพชวีิตมิติ RF 

คะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้ของผูปวยมีความผันแปรสูง  เนื่องจากเปนการประเมิน
เกี่ยวกับปญหาดานอารมณของผูปวย  อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิติ role-emotional ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 56 พบวากลุมที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 42.8) ขณะที่กลุมที่ไดรับยาหลอกมีคุณภาพชีวิต
ดีขึ้น 4 ราย (รอยละ 26.7) 

ตารางที่ 56 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Role-emotional 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
แยลง 3 (21.4) 8 (53.3) 11(37.9) 0.199* 
เทาเดิม 5 (35.8) 3 (20.0) 8 (27.6)  
ดีขึ้น 6 (42.8) 4 (26.7) 10 (34.5)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Mental Health  แสดงถึง สุขภาพจิต  การมีคะแนนใน
มิตินี้ต่ํา  หมายถึง การมีความรูสึกวิตกกังวลและหดหูตลอดเวลา  และการมีคะแนนในมิตินี้สูง  
หมายถึง  การมีความรูสึกสงบ  สบาย  มีความสุขตลอดเวลา เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชวีติ
ระหวางกลุมยาพบวาไมแตกตางทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.146,p = 0.148 ตามลําดับ)
คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 
51.16±21.48 และ 50.09±21.93 ตามลําดับ  และสัปดาหที่ 4 เปน 58.73±23.25 และ 
49.30±24.41 ตามลําดับ  และไมพบความแตกตางภายในกลุมยาเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
คุณภาพชวีิตสัปดาหที่ 0 และ 4 (ยากาบาเพนติน p = 0.169 และ ยาหลอก p = 0.904) ดังตาราง
ที่ 57 และรูปที่ 12  และมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้ใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ 
(54.91±21.85)    

 สัปดาหที่ 0    สัปดาหที ่4 
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ตารางที่ 57 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิMental health สัปดาหที่ 0 และ 4 

 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.146* 
คาเฉลี่ย ± SD 51.16±21.48 50.09±21.93 50.64±21.33 0.169** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 20.00-88.00 10.00-92.00 10.00-92.00± 0.904*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 58.73±23.25 49.30±24.41 54.02±23.90 0.148* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 28.00-100.00 0.00-84.00 0.00-100.00  

*Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 
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รูปที่ 12 คะแนนคุณภาพชวีิตมิติ MH 

การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ MH ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 58 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 9 ราย (รอยละ 64.3) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 40.0) 

ตารางที่ 58 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Mental health 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
แยลง 3 (21.4) 7 (46.7) 10 (34.5) 0.330* 
เทาเดิม 2 (14.3) 2 (13.3) 4 (13.8)  
ดีขึ้น 9 (64.3) 6 (40.0) 15 (51.7)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 

รายงานการประเมินสภาวะของสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวยในสัปดาหที่ 0 วิเคราะหโดยใช 
Chi-square Tests พบวาในสัปดาหที่ 0  ผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไดประเมินสุขภาพของตัวเอง
วาเหมือนกับเดือนที่แลวถึงรอยละ 62.9  และการประเมินสภาวะของสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวย

 สัปดาหที่ 0    สัปดาหที ่4 
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เมื่อเทียบเดือนที่แลวกับในสัปดาหที่ 0 ของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไม
แตกตางกัน (p = 0.445) ดังตารางที่ 59 

การประเมินสภาวะของสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวยในสัปดาหที่ 4 เปรียบเทียบกับสัปดาห
ที่ 0 โดยใช Chi-square Tests พบวาการประเมินสภาวะของสุขภาพทั่วไปของผูปวยที่ไดรับยา    
กาบาเพนตินและยาหลอกนั้นไมแตกตางกัน (p = 0.191)  แตในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน
ประเมินสภาวะของสุขภาพทั่วไปวาดีกวาเดือนที่แลว (p = 0.034)  สวนในผูปวยที่ไดรับยาหลอก
ประเมินสภาวะของสุขภาพทั่วไปพบวาไมตางจากเดือนที่แลว (p = 0.220)  ดังตารางที่ 59 

ตารางที่ 59 รายงานการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของผูปวยในสัปดาหที ่0 และ 4 
 ดีกวาเดือนที่

แลว 
คอนขาง

ดีกวาเดือนที
แลว 

เหมือนกับ
เดือนที่แลว 

คอนขางแย
กวาเดือนที่

แลว 

แยกวาเดือนที่
แลว 

p 
Value 

สัปดาหที 0 
ยากาบาเพนติน 
(20)(จํานวน,รอยละ) 

0 3 
(15.0) 

14 
(70.0) 

3 
(15.0) 

0 0.445* 

ยาหลอก (15) 
(จํานวน,รอยละ) 

0 4 
(26.7) 

8 
(53.3) 

2 
(13.3) 

1 
(7.7) 

 

รวม (35) 
(จํานวน,รอยละ) 

0 7 
(20.0) 

22 
(62.9) 

5 
(14.3) 

1 
(2.8) 

 

สัปดาหที่ 4 
ยากาบาเพนติน (14) 
(จํานวน,รอยละ) 

5 
(35.7) 

4 
(28.6) 

3 
(21.4) 

2 
(14.3) 

0 0.191* 

ยาหลอก (15) 
(จํานวน,รอยละ) 

1 
(7.7) 

8 
(53.2) 

4 
(26.7) 

1 
(7.7) 

1 
(7.7) 

0.034** 

รวม (29) 
(จํานวน,รอยละ) 

6 
(20.7) 

12 
(41.4) 

7 
(24.1) 

3 
(10.3) 

1 
(3.5) 

0.220*** 

*Chi-square Tests (Likelihood Ratio), p<0.05,  ** paired T-tests (ยากาบาเพนติน),  *** paired T-tests (ยาหลอก) 

ในการประเมินคุณภาพชีวิตในแตละมิติของผูปวยที่ไมพบความแตกตางดังตารางที่ 60   
ทั้งนี้อาจมาจากการติดตามการรักษาสั้นไป (1เดือน)  จึงไมพบความแตกตางในแตละมิติที่ตอง
อาศัยเวลาในการเปลี่ยนสถานะและความรูสึก  อยางไรก็ตามผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมี
แนวโนมที่คุณภาพชีวิตโดยรวมจะดีกวาผูปวยที่ไดรับยาหลอก  เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ไดรับยา
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กาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตในมิติตางๆ จํานวนมากกวา เมื่อเทียบกับผูปวยที่ไดรับยาหลอก 
จํานวน 5 มิติ คือ มิติ Role physical (9 ราย / 7 ราย), Bodily pain (6 ราย/ 5 ราย), General 
health (11 ราย/ 9ราย), Role emotion (6 ราย/ 4 ราย) และ Mental health (9 ราย/ 6 ราย) 

ตารางที่ 60 สรุปคะแนนคณุภาพชีวิตทุกมติิในสัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนติน ยาหลอก p Value 

(within 
subject) 

p Value 
(between 
subject) 

1. Physical functioning (PF)     
คาเฉลี่ย ± SD  สัปดาหที่ 0 45.62±21.12 53.67±24.23 0.145* 0.332 
คาเฉลี่ย ± SD  สัปดาหที่  55.00±24.28 49.33±23.21 0.325** 0.153 
2. Role physical (RP)     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 20.31 ±33.19 45.00±39.19 0.017* 0.068 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 5333±41.04 60.00±33.80 0.120** 0.967 
3.Bodily pain (BP)     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 46.62±14.67 45.29±47.80 0.226* 0.823 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 52.26±21.99 46.40±15.88 0.396** 0.436 
4. General health (GH)     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 27.31±15.80 27.06±12.34 0.206* 0.962 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 35.80±15.88 35.20±18.08 0.182** 0.681 
5. Vitality     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 53.61±21.20 41.65±16.18 0.950* 0.920 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 53.85±21.92 41.65±16.18 0.960** 0.940 
6. Social functioning (SF)     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 60.93±20.85 64.16±18.81 0.502* 0.900 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 67.85±19.46 65.00±20.16 0.876** 0.940 
7. Role emotion (RF)     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 25.00±41.27 46.66±39.4 0.108* 0.659 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 47.62±38.59 40.00±47.48 0.670** 0.546 
8. Mental health (MH)     
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 0 51.16±21.48 50.09±21.93 0.169* 0.146 
คาเฉลี่ย ± SD สัปดาหที่ 4 47.62±38.59 40.00±47.48 0.904** 0.565 
* ยากาบาเพนติน,  ** ยาหลอก 
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สวนที่ 3 การเปรียบเทยีบการเกิดอาการไมพงึประสงคจากการใชยากาบาเพนตินกับ
ยาหลอก  

3.1 การติดตามทางหองปฏิบัติการ 
 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการ  ไดแก การติดตามทางชีวเคมีของ
เลือด  และการวัดองคประกอบของเลือดในสัปดาหที่ 0 และ 4 ตามลําดับ  นํามาวิเคราะหความ
แตกตางระหวางกลุมยาดวยสถิติ one way analysis of variance (ANOVA)  ดังแสดงในตารางที่ 
61 
 การติดตามการทํางานของไตผูปวยทั้งสองกลุมมีคา SCr และระดับของอิเล็กโตรไลต 
(Na, K, Cl, CO2) ปกติตั้งแตสัปดาหแรกและเมื่อสิ้นสุดการศึกษา  และไมแตกตางกันในผูปวยทั้ง
สองกลุม  เชนเดียวกับการติดตามการทํางานของตับซึ่งประกอบดวยการตรวจวัดระดับเอนไซม  
SGOT, SGPT และ Alk  พบวาอยูในเกณฑปกติเมื่อสิ้นสุดการศึกษาและไมแตกตางกันในผูปวย
ทั้งสองกลุม   และการตรวจวดัองคประกอบของเลือดพบวาอยูในเกณฑปกติเมื่อสิ้นสุดการศึกษา
และไมมีความแตกตางกันทั้งสองกลุม ดังตารางที่ 61  

ตารางที่ 61 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในสัปดาหที่ 0 และ 4 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 
 

1. SCr (0.5-2.0 มก./ดล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 0.87±0.13 0.92±0.13 0.90±0.13 0.373 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.6-1.2 0.7-1.2 0.6-1.2  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 0.86±0.07 0.91±0.15 0.88±0.11 0.243 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.7-1.0 0.7-1.2 0.7-1.2  
2. Na (135-145 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 140.10±2.80 139.86±1.55 140.00±2.32 0.774 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 134.00-145.00 136.00-143.00 134.00-145.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 140.67±1.24 141.99±2.28 141.00±1.86 0.350 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 138.00-143.00 137.00-146.00 137.00-146.00  
3. K (3.5-5.0 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 4.35±0.41 4.21±0.25 4.25±0.36 0.230 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 3.80-5.40 3.60-4.70 3.60-5.40  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 4.30±0.29 4.33±0.33 4.31±0.30 0.793 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 3.80-5.10 3.70-4.90 3.70-5.10  
* Analysis of variance (ANOVA), p<0.05 
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ตารางที่ 61 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในสัปดาหที่ 0 และ 4 (ตอ) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 
 

4. Cl (98-106 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 104.51±4.50 104.06±3.29 104.31±3.98 0.746 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 94.00-112.00 97-00.112.00 94-00-112.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 103.13±1.59 104.15±3.17 103.57±2.40 0.221 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 99.00-106.00 97.00-109.00 97.00-109.00  
5. CO2 (20-30 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 28.39±2.20 27.78±1.49 28.13±1.92 0.363 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 24.00-30.00 24.00-30.00 24.00-30.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 27.25±1.40 28.09±2.32 27.61±1.87 0.193 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 23.00-33.00 25.00-33.00 23.00-33.00  
6. SGOT  (0-40 มก./ดล)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 25.13±11.26 24.36±11.21 24.80±11.08 0.842 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 13.00-64.00 13.00-62.00 13.00-64.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 23.58±5.65 23.43±8.18 23.52±6.74 0.951 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 12.00-40.00 13.00-43.00 12.00-43.00  
7. SGPT (0-40 มก./ดล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 23.78±17.43 21.49±10.84 22.80±14.82 0.658 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 8.00-84.00 12.00-55.00 8.00-84.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 23.75±8.94 19.01±8.49 21.72±8.94 0.122 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 9.00-40.00 9.00-43.00 9-00-43.00  
8. ALK (39-117)     
Baseline (คาเฉล่ีย±SD) 63.25±21.82 65.93±21.27 64.40±21.31 0.718 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 14.00-107.00 45.00-130.00 14.00-130.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 57.45±18.06 61.35±16.14 59.13±17.13 0.513 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 14.00-97.00 45.00-130.00 14.00-130.00  
9. Hct ( รอยละ36-50)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 37.63±4.16 38.49±3.75 38.00±3.96 0.534 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 31.00-48.00 29.80-44.6 29.80-40.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 37.84±2.15 38.68±3.67 38.20±2.88 0.402 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 31.00-41.00 29.20-45.70 29.20-45.70  
* Analysis of variance (ANOVA), p<0.05 
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ตารางที่ 61 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในสัปดาหที่ 0 และ 4 (ตอ) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 
 

10. Hgb (12.0-16.5 ก./ดล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 12.55±1.39 12.83±1.42 12.67±1.39 0.565 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 10.00-16.00 9.30-15.70 9.30-16.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 12.41±0.89 12.76±1.26 12.56±1.07 0.336 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 10.00-13.80 9.30-15.20 9.30-15.20  
11. WBC (3.8-10.5*103/ลบ.มม.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 5.74±1.88 7.16±1.75 6.35±1.93 0.029 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 2.30-9.95 4.50-10.10 2.30-10.10  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 6.49±2.00 6.62±2.07 6.54±2.00 0.854 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 3.10-12.60 3.80-12.40 3.10-12.60  
12. Plt (150-450*103/ลบ.มม.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 269.69±62.74 274.923±72.67 271.94±66.18 0.821 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 115.00-409.00 120.00-395.00 115.00-409  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 265.17±47.23 279.75±81.53 271342±63.54 0.510 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 159.00-355.00 155.00-405.00 155.00-405.00  
* Analysis of variance (ANOVA), p<0.05 

3.2 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางคลินกิ 

 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางคลินิกไดจากการสัมภาษณผูปวยทางโทรศัพทในชวง 
1 สัปดาหหลังการเริ่มรับประทานยา  เนื่องจากผูปวยจะมีอาการไมพึงประสงคของระบบประสาท
สวนกลางมากในชวงเริ่มตนของการรับประทาน    และเมื่อเวลาผานไป 1 สัปดาหอาการไมพึง
ประสงคดังกลาวจะลดนอยลงหรือหายไป  และสอบถามเมื่อผูปวยมาติดตามการรักษาในสัปดาห
ที่ 2 และ 4  ผูวิจัยจะใหคําแนะนําเมื่อผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคเพื่อชวยบรรเทาหรือลด
อาการไมพึงประสงคตางๆ  จากนั้นนํามาประเมินดวยเกณฑ Naranjo’s algolitsm จากการศึกษา
มีผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคทั้งหมด 21 อาการในผูปวย 17 ราย โดยผูปวยบางรายจะเกิด
อาการไมพึงประสงคมากกวา 1 อาการ ดังตารางที่ 62 เมื่อประเมิน Naranjo’s algolitsm แลวอยู
ในระดับ possible ทั้งหมด  และพบวาไมมีความแตกตางกันในการเกิดอาการไมพึงประสงคใน
ผูปวยทั้งสองกลุม (p=0.111) 
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ตารางที่ 62 อาการไมพึงประสงคทางคลนิกิตลอดการศึกษา 

อาการไมพึงประสงค ยากาบาเพนติน ยาหลอก รวม p Value* 
1. อาการไมพึงประสงคที่พบทั้งหมด 

- จํานวนอาการไมพึงประสงค 15 6 21 0.111 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 12 5 17  

2. งวงซึม/มึนงง 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 10 4 14 0.148 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 10 11 21  

3. คล่ืนไส/อาเจียน 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 1 2 0.681 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 14 33  

4. ปวดศีรษะ 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 15 34  

5.  ผ่ืน 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 15 34  

6. ปวดทอง/แสบทอง 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 0 1 1 0.429 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 20 14 34  

7. ชารอบปาก 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 14 34  

8. น้ําหนักตัวเพิ่ม 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 15 34  

* Fisher’s exact  test  

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินเกิดอาการไมพึงประสงค 12 ราย 15 อาการ โดยมีผูปวย 4 
รายที่ไมสามารถทนอาการไมพึงประสงคไดจึงออกจากการศึกษาใน 2 วันแรก  (2 รายเกิดอาการ
มึนงงมาก,1 รายเกิดผื่น และ 1 รายมีอาการชารอบปาก)  และผูปวยอีก 7 รายที่เกิดอาการไมพึง
ประสงคนั้นอาการไดลดนอยลงใน 2 สัปดาห และอยูจนสิ้นสุดการศึกษา 
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ผูปวยที่ไดรับยาหลอกเกิดอาการไมพึงประสงค  5 ราย และผูปวยสามารถทนอาการ

ไมพึงประสงคไดจึงไมมีผูออกจากการศึกษา  และอาการไมพึงประสงคหายไปเมื่อ 2 สัปดาหผาน
ไปเชนกัน 

อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอยในการศึกษาคือการงวงซึมและมึนงงในผูปวย 10 ราย  
ซ่ึงเปนอาการไมพึงประสงคนี้เกิดไดบอยจากการใชยากาบาเพนติน  อาการนี้จะพบมากในชวง
สัปดาหแรกของการศึกษาและเปนสาเหตุหลักที่ทําใหผูปวยออกจากการศึกษาเชนเดียวกับ
การศึกษาของ Backonia และ Glanaman (106) และ Rowbtham และคณะ(107)  แตถาผูปวย
รายใดที่สามารถทนไดจะอยูจนครบการศึกษา   มีผูปวยที่ไดรับยาหลอก 4 ราย เกิดอาการงวงซึม
และมึนงงเชนกัน 

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1 รายเกิดอาการคลื่นไสอาเจียนใน 3 แรกของการศึกษา 
ผูวิจัยจึงใหคําปรึกษาโดยปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานยาเปนรับประทาน 1 เม็ดกอนนอนในวันที่ 
1 ของการศึกษา รับประทานยา 2 เม็ดกอนนอน ในวันที่ 2-4 ของการศึกษา  และเริ่มรับประทาน
ยา 1 เม็ดหลังอาหารมื้อเชา และ 2 เม็ด กอนนอน ในวันที่ 5 ของการศึกษาไปจนจบการศึกษา  
และผูปวยไดรับประทานยา domperidone 10 มก. รวมดวยในวันที่ 1 และ 2 ของการศึกษา   และ
ผูปวยอีก 1 ราย   ที่ไดรับยาหลอกเกิดอาการคลื่นไสอาเจียนเชนกัน  ผูปวยไดรับประทานยา 
domperidone 10 มก. ในการบรรเทาอาการ  และอาการของผูปวยทุเลาลงในวันที่ 2 ของ
การศึกษา  และไมมีการปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานยาหลอก 

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1 รายมีผ่ืนลมพิษเกิดขึ้นหลังจากไดรับประทานยาไป 1เม็ด 
(ประมาณ 6 ชั่วโมงผูปวยบอกวามีผื่นขึ้น) จึงใหออกจากการศึกษา  อยางไรก็ตามจากการติดตาม
อาการตอไปพบวาผูปวยถูกวินิจฉัยวาเปนผื่นจากโรคเอสแอลอีกําเริบ 

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1 ราย มีอาการชารอบปากหลังรับประทานไป 1 วนั และเมือ่
ผูปวยหยุดไป 3 วัน จึงมีอาการดีข้ึน  ผูปวยจึงถูกคัดออกจากการศึกษา  



บทที่ 5  

สรุปผลการศกึษาและขอเสนอแนะ 
1. สรุปผลการศกึษา 

การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาอาการปวดขอเรื้อรังที่ไมมีการอักเสบ ดวยยา
กาบาเพนตินขนาด 900 มก./วัน และยาหลอก  ซึ่งทําการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกแบบสุมปลายปด 
(randomized,double-blind, placebo-controlled trial)  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิผล
และอาการไมพึงประสงค   จากการรักษาดวยยากาบาเพนตินในผูปวยที่มีอาการปวดขอเรื้อรังที่ไมมี
การอักเสบของขอรวมดวย   ซ่ึงประกอบดวยผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  และ โรคขอเสื่อม  เปน
ระยะเวลา  4 สัปดาห ที่คลินิกโรคขอและภูมิแพ หนวยงานโรคขอและภูมิแพ กลุมงานอายุรศาสตร   
โรงพยาบาลราชวิถี  ในระหวางเดือนธันวาคม 2547 ถึง เดือน มีนาคม 2549  ทั้งนี้จะมีการปรับ
แผนการรักษากรณีที่ผูปวยไดรับยาตานซึมเศรากลุม TCAs, SSRIs และยาตานการอักเสบที่ไมใช  
สเตียรอยดตามที่ไดกําหนดไวกอนที่ผูปวยจะไดรับการสุมใหไดรับยาทั้งสองกลุม  ในการศึกษานี้มี
ผูปวยที่เขารวมการศึกษา 35 ราย ถูกสุมใหไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 20 และ 15 ราย
ตามลําดับ  ซ่ึงผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุเฉลี่ย  เพศ  ดัชนีมวลกาย  โรคที่เปน  โรครวม ระดับ ESR ยาที่
ใชในการควบคุมอาการปวดกอนเขารวมการศึกษา และอาชีพ ไมแตกตางกัน  รวมถึงระดับคะแนน
ความเจ็บปวดทั้งที่ประเมินดวย VAS และ Likert scale โดยผูปวยเอง และการตรวจนับขอกดเจ็บโดย
แพทยกอนเขาเริ่มการศึกษาไมแตกตางกัน  มีผูปวยถูกคัดออกระหวางการศึกษา 6 ราย จึงมีผูปวยที่
อยูรวมตลอดการศึกษา 29 ราย และการวิเคราะหขอมูลจะใช intention to treat 

ผลการศึกษาดังนี้ 
1.1. เปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษาดวยยากาบาเพนตินและยาหลอก 

1.1.1  การตอบสนองตอการรักษาโดยลดอาการปวดรอยละ 50 
 ผูปวย 35 ราย มีผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาเมื่อส้ินสุดการศึกษาในกลุมทีไ่ดรับ
ยากาบาเพนตินรอยละ 35 และยาหลอกรอยละ 26.7 (p=0.233) 

 ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 21 ราย มีผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาเมื่อส้ินสุด
การศึกษาในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินรอยละ 46.2 และยาหลอกรอยละ 12.5 
(p=0.058) 
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1.1.2 ประสิทธิภาพจากการประเมินสภาวะโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวย 

 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดดวย VAS ของผูปวยในสัปดาหที่ 0 และ 2  
• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 2 ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน คือ 4.5 ลดลง

จากสัปดาหที่ 0 คือ 5.4  คิดเปนรอยละ 16.7 สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมี
คะแนน VAS ในสัปดาหที่ 2 คือ 5.8 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 6.4 คิดเปน
รอยละ 9.4 

• ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น (คะแนน 
VAS ลดลง) จํานวน 9 และ 9 ราย ตามลําดับ 

• ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีอาการปวดเลย  
(VAS = 0 คะแนน) จํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 0 และ 4  
• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน คือ 3.9 ลดลง

จากสัปดาหที่ 0 คือ 5.4  คิดเปนรอยละ 27.8 สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมี
คะแนน VAS ในสัปดาหที่ 4 คือ 4.3 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 6.4 คิดเปน
รอยละ 32.8 

• ผู ป วยในกลุ มที่ ได รับยากาบา เพนตินและยาหลอกมีอาการดี ขึ้ น  
(คะแนน VAS ลดลง) จํานวน 10 และ 12 ราย ตามลําดับ  

• ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีอาการปวดเลย  
(VAS = 0 คะแนน) จํานวน 4 และ 3 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดดวย VAS ของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาห
ที่ 0 และ 2  
• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 2 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา               

กาบาเพนติน คือ 4.3 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 5.6  คิดเปนรอยละ 23.3 
สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมีคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 2 คือ 5.5 ลดลงจาก
สัปดาหที่ 0 คือ 6.9 คิดเปนรอยละ 20.3 

• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดี
ขึ้น (คะแนน VAS ลดลง) จํานวน 6 และ 5 ราย ตามลําดับ 
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• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมท่ีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมี

อาการปวดเลย (VAS = 0 คะแนน) จํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ  
 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 0 และ 4  

• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา 
กาบาเพนติน คือ 3.7 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 5.6  คิดเปนรอยละ 33.9 
สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมีคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 4 คือ 5.0 ลดลงจาก
สัปดาหที่ 0 คือ 6.9 คิดเปนรอยละ 27.5 

• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดี
ขึ้น (คะแนน VAS ลดลง) จํานวน 6 และ 6 ราย ตามลําดับ  

• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมี
อาการปวดเลย (VAS = 0 คะแนน) จํานวน 4 และ 1 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 0 และ2 ประเมินดวย Likert 
scale  ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวดดีขึ้นมีจํานวน 6 
และ 5 ราย และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลยจํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ 

  การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 4 ประเมินดวย Likert scale 
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวดดีขึ้นมีจํานวน 8 และ 7 
ราย  และผูปวยไมมีอาการปวดเลย 5 และ 3 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 0 และ2 
ประเมินดวย Likert scale ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวด
ดีขึ้นมีจํานวน 5 และ 3 ราย  และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลย 1 และ 1 ราย 
ตามลําดับ 

  การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 4 ประเมินดวย Likert scale
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวดดีขึ้นจํานวน 6 และ 3 ราย 
และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลย 4 (รอยละ 30.7) และ 1 (รอยละ 12.5) ราย 
ตามลําดับ 

1.1.3 ประสิทธิภาพจากการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย 
 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 2  จํานวนขอกดเจ็บในผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 9.9+1.9 และ12.1+2.2 ตามลําดับ (p=0.638) 
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โดยผูปวยทั้ง 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอยละ 30.3 และ 32.0
ตามลําดับ 

 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 จํานวนขอกดเจ็บในผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 6.4+0.9 และ12.5+2.2 (p = 0.016)  โดยผูปวย
ทั้งสองกลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอยละ 54.9 และ 29.8 ตามลําดับ 

 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 2  จํานวนขอกดเจ็บในผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 8.2+1.8 และ12.9+3.7 
ตามลําดับ (p=0.275) โดยผูปวยทั้ง 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอย
ละ 46.8 และ 39.7 ตามลําดับ 

 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 จํานวนขอกดเจ็บในผูปวย          
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 5.4+1.2 และ13.6+2.4 
(p = 0.006)  โดยผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอยละ 64.9 
และ 36.4 ตามลําดับ 

1.1.4 ประสิทธิภาพจากการตรวจนับเม็ดยาควบคุมอาการปวด 
 จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชในการควบคุมอาการปวดในชวง 0- 2 สัปดาห  ในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 2.4+1.2 และ 2.8+0.8 ตามลําดับ 
(p= 0.200) 

 จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชในการควบคุมอาการปวดในชวง 2-4 สัปดาห  ในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 2.5+1.4 และ 3.1+1.7 ตามลําดับ 
(p=0.265) 

 จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชในการควบคุมอาการปวดตลอดการรักษา  ในกลุมผูปวย
ที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 2.4+1.1 และ 3.0+1.2 ตามลําดับ  
(p= 0.203) 

1.1.5 ประเมินคุณภาพชีวิต 
 คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกเมื่อส้ินสุดการศึกษา
นั้นไมแตกตางกันในทุกมิติ    และคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมที่ ได รับยา             
กาบาเพนตินและยาหลอกมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในมิติทุกมิติ (โดยมีคะแนน
เพิ่มขึ้นมากกวา 10 คะแนน) ยกเวนมิติ vitality ที่คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย
ทั้งสองกลุมไมเปล่ียนแปลง 
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 คุณภาพชีวิตในมิติ physical functioning ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและ
ยาหลอกมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 และ 7 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ role-physical ผูปวยทีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 และ 7 ราย ตามลําดับ  และผูปวยที่ไดรับยา           
กาบาเพนตินมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้ เ พ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบกับกอนการศึกษา (p = 0.017)   

 คุณภาพชีวิตในมิติ bodily pain ผูปวยทีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 และ 5 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ general health ผูปวยทีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 11 และ 9 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ social functioning ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก
มีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 4 และ 6 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ role-emotional ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 และ 4 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ mental health ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 และ 6 ราย ตามลําดับ 

 ประเมินการเปลี่ยนแปลงสภาวะของสุขภาพในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและ
ยาหลอก   เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวาไมแตกตางกัน (p = 0.191)   และผูปวยที่
ไดรับยากาบาเพนตินมีการประเมินการเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพวาสุขภาพจะดี
ขึ้นเม่ือเทียบกับ 1 เดือนที่ผานมา (p = 0.034)  

1.2 เปรียบเทียบอาการไมพงึประสงคของยากาบาเพนตินและยาหลอก 
1.2.1  การเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในผูปวยที่

ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก  พบวาไมแตกตางกัน  และผูปวยทั้งสองกลุมมีคา
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการอยูในเกณฑปกติทั้งหมดเมื่อส้ินสุดการศึกษา 

1.2.2 การเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคทางคลินิกในผูปวยที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก  มีผูปวย12 และ 5 ราย ตามลําดับ (p = 0.111)  และ
อาการไมประสงคที่เกิดขึ้นมีทั้งสิ้น 21 อาการ (กลุมยากาบาเพนติน 15 อาการและยา
หลอก 6 อาการ) เปนอาการไมพึงประสงคชนิดไมรุนแรง  และผูปวยสวนใหญสามารถ
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ทนได  อาการไมพึงประสงคที่พบมากคือ งวงซึม/มึนงง พบในผูปวยที่ไดรับยา          
กาบาเพนตินและยาหลอก 10 และ 4 ราย ตามลําดับ (p=0.148) 

การประเมินประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเรื้อรังไมมีการอักเสบ
รวมดวยโดยประเมินจาก 4 ตัวชี้วัดเมื่อส้ินสุดการศึกษา คือ 

1. จํานวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา พบวาไมตางจากยาหลอก 
2. สําหรับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย  จํานวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาไมแตกตางจากยา

หลอก  
3. คะแนนความเจ็บปวดประเมินดวย VAS โดยผูปวย พบวาผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน

และยาหลอกมีระดับคะแนน VAS ลดลง เปน 3.9+0.6 และ 4.3+0.7 ตามลําดับ  
4. จํานวนขอกดเจ็บโดยแพทย พบวาผูปวยทีไ่ดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง

อยางมีนยัสําคัญ (p=0.016)  โดยมีจํานวนขอกดเจ็บลดลงมากกวากลุมทีไ่ดรับยาหลอก
คือ  6.4+0.9 และ 12.5+2.2 ตามลําดับ 

5. จํานวนขอกดเจ็บโดยแพทย พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทีไ่ดรับยากาบาเพนตินมีจํานวน
ขอกดเจ็บลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p=0.006) โดยมีจํานวนขอกดเจ็บลดลงมากกวากลุมที่
ไดรับยาหลอกคือ  5.4+1.2 และ 13.6+2.4 ตามลําดับ 

6. อาการไมพึงประสงคจากยากาบาเพนตินและยาหลอกพบวาไมแตกตางกัน (p=0.111)  

ดังนั้นแมประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเรื้อรังที่ไมมีการอักเสบ
ไดผลไมชัดเจน แตมแีนวโนมที่จะใชไดผลดีในกรณีที่ผูปวยทนตอการรักษาดวยยาอืน่ไมไดโดยเฉพาะ
อาการปวดที่สัมพันธกับระบบประสาทเชนไฟโบรมัยอัลเจีย
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2. ขอเสนอแนะ 

เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้มีขอจํากัดหลายประการ  จึงทํามีผลตอการศึกษาที่ไดยังไมชัดเจน  
ดังนั้นเพื่อแกไขปญหาดังกลาว  ผูวิจัยมีขอคิดเห็นเสนอแนะ ดังนี้ 

1. จํานวนกลุมตัวอยางมีจํานวนจํากัด  ซ่ึงมีจํานวนนอยกวาขนาดกลุมตัวอยางที่ไดคํานวณไว
เนื่องจากไฟโบรมัยอัลเจียเปนโรคที่มีความแตกตางระหวางผูปวยแตละราย  ตั้งแตมีอาการซอนเรนไม
ตองการการรักษา หรือมีอาการนอยตองการเพียงคําแนะนําก็ดูแลตัวเองได  แตบางรายตองใชยา
รักษาอาการตางๆรวมทั้งการดูแลอาการอยางอื่นที่มีรวมดวย   อาการของโรคจึงมีทั้งที่ไมมีอาการหรือ
มีอาการรุนแรงสงผลใหมีจํานวนผูปวยที่ผานเกณฑการคัดเลือกเขารวมการศึกษานอย  รวมทั้งการเก็บ
ขอมูลเฉพาะในคลินิกโรคขอและภูมิแพอาจเปนอีกสาเหตุหนึ่งที่ทําใหมีจํานวนผูปวยนอยกวาที่คาดไว  
นอกจากนี้การวินิจฉัยผูปวยวาเปนไฟโบรมัยอัลเจียนั้นตองเปนแพทยเฉพาะทางเพราะเปนโรคที่มี
ความผันแปรในแตละบุคคลมาก จึงมีผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียบางรายที่ไมไดรับการวินิจฉัยโรควาเปน
ไฟโบรมัยอัลเจีย   การทําวิจัยจึงควรทํารวมกันระหวางสถาบันเพ่ือเพิ่มจํานวนผูปวยเขารวมการศึกษา   

2. ขยายเวลาในการติดตามผลการรักษา    เนื่องจากยังไมเคยมีการศึกษาการใชยา               
กาบาเพนตินในการลดอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบมากอน  จึงไมสามารถบอกไดวา
ระยะเวลาที่จะเห็นผลในการรักษานั้นควรเปนเวลานานเทาไหร   ในการศึกษานี้ไดอาศัยขอมูลการ
ตอบสนองของการรักษาอาการปวดเนื่องจากปลายประสาทอักเสบซึ่งจะเห็นผลการรักษาที่แตกตางได
ใน 2 สัปดาห จึงเลือกติดตามผูปวยเปนเวลา 4 สัปดาห  แตในหลายการศึกษาจะติดตามผูปวยนาน  8 
สัปดาห   

3. ควรทําการศึกษาถึงขนาดยาที่อาจจะมีผลตอการรักษาที่ตางกัน  เนื่องจากยังไมเคยมี
การศึกษามากอน  ดังนั้นจึงไมสามารถบอกไดวาขนาดยาเทาใดจึงจะใหผลในการรักษาอาการปวดขอ
เรื้อรังที่ไมมีการอักเสบ  และขนาดยาเทาใดจึงจะเหมาะสมในประชากรชาวไทย  โดยอาจจะออกแบบ
การศึกษาใหมีการใชยาหลายขนาดเปรียบเทียบกัน 

4. ควรทําการเปรียบเทียบดวยการวิ เคราะหในกลุมยอย  (subgroup analysis) ตาม
ปจจัยพ้ืนฐานของโรคที่เปน คือ ไฟโบรมัยอัลเจีย  และ ขอเสื่อม และโรคอื่นๆ ที่มีอาการปวดขอเรื้อรัง
เหมือนกันแตมีพยาธิสรีรวิทยาของโรคที่ตางกัน  เพราะอาจทําใหผลการรักษาแตกตางกันได แตใน
การศึกษาครั้งนี้มีจํานวนผูปวยจํากัดจึงไมสามารถวิเคราะหได 
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ภาคผนวก ก 

คําศัพทเกี่ยวกบัอาการปวด 
1. Allodynia หมายถึง การเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจากการกระตุนดวยสิ่งเราที่สภาวะของบุคคลปกติ

จะไมเกิดการเจ็บปวด 
2. Hyperalgesia หมายถึง สภาวะการเจ็บปวดที่เกิดมากกวาที่สภาวะของบุคคลปกติพึงจะเกิด 

Allodynia  คือการตอบสนองที่เปลี่ยนแปลงคุณสมบัติของการรับความรูสึก hyperalgesia 
จะเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงเชิงปริมาณ คือ การเพิ่มการรับความรูสึกทุกชนิด 

3. Nociception หมายถึง กระบวนการทํางานของระบบประสาทรับรูสวนปลาย ตั้งแตหนวย
รับรูเสนประสาทชนิด Aδ และ C แปลงสัญญาณใหเกิดการเจ็บปวด 

4. Nociceptor หมายถึง ตัวรับซึ่งมีความไวตอการกระตุนดวยสิ่งเราเฉพาะที่ทําใหเกิดการ
บาดเจ็บหรือถาการเรานานเกินไปจะกลายเปนสิ่งที่ทําใหบาดเจ็บ 

5. Noxious stimuli หมายถึง การกระตุนดวยสิ่งเราที่สามารถทําลายเนื้อเยื่อของรางกาย  โดย
สิ่งเรานี้ตองมีคุณสมบัติรุนแรงพอที่จะทําใหเน้ือเยื่อเกิดปฏิกิริยาตอการบาดเจ็บรวมทั้งเกิด
ความรูสึกเจ็บหรือปวดได 

6. Mechanical static หมายถึง กดบริเวณผิวเบา ๆ 
7. Mechanical punctuate หมายถึง ใชปลายเข็มหรือขนแข็งๆ กดเบาๆ 
8. Mechanical dynamic หมายถึง ลูบดวยขนแปรง ผากอซ หรือสําล ี
9. Thermal cold หมายถึง แตะผิวหนังดวยวัตถุที่มีอุณหภูมิ 20 องศา 
10. Thermal warm หมายถึง แตะผิวหนังดวยวัตถุที่มีอุณหภูมิ 40 องศา 
11. Fatigue หมายถึง อาการเจ็บและปวดชนิดหนึ่งที่มักเปนผลจากกระทําที่ตอเนื่องเปน

ความรูสึกที่อาจกระจายไปทั่วบอกตําแหนงไมได 
12. Tender หมายถึง การกดเจ็บ  เปนอาการเจ็บหรือความรูสึกเจ็บปวดเนื่องจากสวนของ

รางกายถูกเราดวยสิ่งที่ไมทาํใหมีอาการเจ็บปวด ผูปวยที่มีภาวะนี้มักจะบอกวามีอาการปวด
เวลาเคลื่อนไหวหรือเวลารางกายสั่นสะเทือน  เมื่อตรวจรางกายจึงพบวาบริเวณดังกลาวกด
เจ็บ 

13. Nociceptive pain หมายถึง ความรูสึกปวดที่เกิดจากการบาดเจ็บหรือการทําลายของ
เนื้อเยื่อ 

14. Neuropathic pain หมายถึง ความเจ็บปวดที่มีพยาธิสภาพของระบบประสาทเปนสาเหตุ
ของความรูสึกปวดอันดับแรก 
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15. Pain threshold หมายถึง ขีดความทนหรือระดับความรูสึกเจ็บปวดที่นอยที่สุดที่บุคคล

จะสามารถรับรูได 
16. Raynaud’s phenomenon  หมายถึง เปนปรากฏการณที่มีการเปลี่ยนสีผิวของผิวหนัง

หลังจากไดรับการกระตุนจากความเย็น โดยเมื่อเสนเลือดไดรับความเย็นก็จะหดตัว ผิวหนัง
จะซีด  แตถายังไดรับความเย็นตอนานๆ ก็จะขาดออกซิเจน ผิวหนังจะมีสีเขียวคล้ํา 
(cyanosis) และเมื่อตัวกระตุนหมดไปก็จะเกิดแดงคล้ํา (hyperemia) 
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ภาคผนวก ข 

ตารางแสดงคาครึ่งชีวิตของยากลุมตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
ชื่อสามัญทางยา ระยะเวลาครึ่งชีวิต 

( ชั่วโมง ) 
ระยะเวลาที่ตองหยุดยากอนเขา

วิจัย 
(5 เทาของระยะเวลาครึ่งชีวิต) 

ระยะเวลาคร่ึงชีวิตสัน้ 
• Aspirin 
• Ibuprofen 
• Ketoprofen 
• Indomethacin 
• Mefenamic acid 
• Nimesulide 
• Diclofenac 

 
2-3 

2-2.5 
1-4 
2-3 
4 

2-3 
1-3 

 

 
1 สัปดาห 
1 สัปดาห 
1 สัปดาห 
1 สัปดาห 
1 สัปดาห 
1 สัปดาห 
1 สัปดาห 

ระยะเวลาคร่ึงชีวิตยาว 
• Aspirin (High dose) 
• Naproxen 
• Sulindac 
• Piroxicam 
• Tenoxicam 
• Meloxicam 
• Celecoxib 
• Valdecoxib 
• Etoricoxib 
 

 
12 

12-15 
16-18 
30-86 
42-100 
15-20 
10-12 

8 
25 

 
2 สัปดาห 
2 สัปดาห 
2 สัปดาห 
3 สัปดาห 
3 สัปดาห 
2 สัปดาห 
2 สัปดาห 
2 สัปดาห 
2 สัปดาห 

 

 
ดัดแปลงจากหนงัสือ  Clinical drug data 10th ed. 2002           
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กลุมที ่  เลขที ่  

ภาคผนวก ค 
แบบบนัทกึขอมูลผูปวย (Patient Profile) 

HN…………….....รหัส.............................................น้าํหนัก................กกสวนสูง....................ซม. 
ดัชนีมวลกาย (BMI)…………….กก./เมตร2     ที่อยู...................................................................... 

เบอรโทรศัพทที่ติดตอได……………………………………………………….…………………… 
ประวัติการแพยา  ยา(ระบุช่ือยา).............................  อาหาร...................... 
 สวนที1่ : ขอมูลทั่วไป 
1. เพศ   (1) ชาย    (2) หญิง     
2. อายุ………………… ป         
3. สถานภาพ  (1) โสด    (2) สมรส 
   (3) หมาย   (4) แยกกันอยู หรือ หยาราง 
4. การศึกษาสงูสุด   

(1) ไมไดเรียน อานไมออก (2) ไมไดเรียน แตอานออก 
   (3) ประถมศึกษา  (4) มัธยมศึกษาตอนตน 
   (5) มัธยมศึกษาตอนปลาย (6) อนุปริญญา 
   (7) ปริญญาตรี   (8) สูงกวาปรญิญาตรี 
   (9) อ่ืน ๆ …………………………………………………….. 
5. อาชีพปจจบัุน   
   (1) ไมไดทํางาน   (2) รัฐวิสาหกจิ 
   (3) รับจาง   (4) คาขาย 
   (5) อ่ืน ๆ …………………………………………………….. 
6. รายไดตอเดือน 
   (1) ไมมีรายได   (2) ต่ํากวา 5,000 
   (3) 5,000-10,000 บาท  (4) 10,001-15,000 บาท 
   (5) 15,001-20,000 บาท  (6) มากกวา 20,001 บาท 
   (7) อ่ืน ๆ ……………………………………………………… 
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7. สิทธิในการรักษา 
   (1) จายเอง   (2) เบิกได 
   (3) ฟรี ………………………………………………………… 
   (4) อ่ืน ๆ ………………………………………………………    
8. มีผูดูแลการรับประทานยา ใชยาที่บานหรือไม 

(1) ไมมี หยิบทานเอง   
(2) มี เปน………..ชวยจัดยาแตหยิบยาทานเอง 
(3) มี เปน………...ชวยจัดและสงยาใหทาน 
(4) อ่ืน ๆ ……………………………………………………. 

9. โรคอื่นที่เปนรวมดวย …………………………………………………………….   
   (1) ความดันโลหิตสูง  (2) เบาหวาน    
   (3) ระบบหลอดเลือดและหัวใจ (4) ไขมันในเลอืดผิดปกติ 
   (5) ประวัติโรคทางเดินอาหาร (6) มากกวา2 โรค................................. 
   (7) อ่ืน ๆ................................... 
10. ประวัติการใชยาตานอกัเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
   (1) เคยไดรับ  (2) ไมเคยไดรับ 
12.ประวัติการใชยาอื่น ๆ 

1. ............................................... 
2. ................................................ 
3. ............................................... 
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สวนที ่2 : ผลการตรวจรางกาย 
หวัขอ สัปดาห

ที่ 
____ 

สัปดาห 
ที่ 0 

สัปดาห 
ที่ 2 

สัปดาห
ที่ 4 

1. น้ําหนักตัว (กก.)     
2.อุณหภมูิรางกาย (เซลเซียส)     
3. ความดันโลหติ (มม.ปรอท)     
4. ชีพจร (คร้ัง/นาที)     
5. การตรวจอื่นที่พบความผดิปกต ิ
 

    

สวนที ่3 : ผลการตรวจทางหองปฏบิติัการ (Laboratory data) 
หวัขอ สัปดาหที่ … สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 4 

1. Na (136-145 mEq/dL)    
2. K (3.5-5 mEq/dL )    
3. Cl (95-105 mEq/dL )    
4. CO2 (23-30 mEq/L)    
5. ESR (มม./ชม.)    
6. SCr   (0.5-2.0 มก./ดล.)    
7. BUN  (5-20 มก./ดล.)    
8. SGOT  ( 20-48 IU/L)    
9. SGPT  (10-35 IU/L)    
10. Alk Phos  ( 35-130 U/L)      
11. Hemoglobin (12-16.5ก./ดล.)     
12. Hematocrit  (36-50 %)    
13. WBC (3,800-10,500 มม3)    
14. Platelet  (150-450 มม3)    
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สวนที ่4 : อาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Reaction) 

อาการที่สงสัย / ผลการประเมนิตาม
เกณฑ Naranjo’s algorithm 

สัปดาห
ที่  0 

สัปดาห 
ที่  1 

สัปดาห 
ที่  2 

สัปดาห 
ที่  4 

1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     
7.     
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                                                                                                      กลุมที ่  เลขที ่

ภาคผนวก ง 
แบบประเมนิสภาวะทัว่ไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง (Patient’s Global  Assessment ) 
 
HN……………....................รหัส...........................................นัดครัง้ที.่.................................... 
 
คุณหมอยังตองการทราบวา ทานมีอาการปวด มาก-นอย แคไหน  จากขอที่เปนอยู 
 
ความเจบ็ปวดขอ จากโรคที่เปนอยู มีมาก-นอย  ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมานี ้

กาเครื่องหมาย  ลงบนเสนขางลางน้ี ท่ีตรงกับความเจ็บปวดของขอ 

 
ไมเจบ็ปวดเลย             เจบ็ปวดมากที่สุด 
                                                 
|--------------------------------------------------------------------------------| 

                0            100                                           
              
 กาเครื่องหมาย    ลงในวงกลม หนาขอที่ตรงกับความเจ็บปวดขอท่ีเปนอยูมากที่สุด 
 

 1. ไมเจ็บปวดเลย 
 2. เจ็บปวดบาง 
 3. เจ็บปวดปานกลาง 
 4. เจ็บปวดคอนขางมาก 
 5. เจ็บปวดมากที่สุด 

 
 
ดัดแปลงจาก  Short-From McGill Pain Questionnaire 
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                                                                                                       กลุมที่  เลขท ี

ภาคผนวก จ 
แบบประเมนิขอกดเจบ็โดยแพทย 

 
HN…………………ชื่อ-สกุล…………………………………..….อาย.ุ.…..ป 

 
 

 
จํานวนขอทีก่ดเจบ็พบ...........................ขอ 

สัปดาหที่......................... 
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กลุมที ่  เลขที่ 

ภาคผนวก ฉ 
แบบบนัทกึการใหคําปรึกษาแกผูปวย 

HN……………...................รหัส................................................นัดครั้งที่..................................... 
หวัขอ สัปดาหที ่___ สัปดาหที_่__ 
ขอมูลเก่ียวกบัโรค   
1. อาการของโรค   
2. การรักษา   
การปฏบิัติตวั   
1. การพักผอน/คลายเครียด   
2. การพักขอ/ระวังการใชขอ   
3. การบริหารขอ/ออกกําลงักาย   
4. การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน   
ปญหาที่พบ 
 

  

การแกไข 
 

  

ผลการแกไข 
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กลุมที ่  เลขที ่

ภาคผนวก ช 
แบบประเมนิอาการไมพึงประสงคจากยาตามเกณฑ  Naranjo’s algorithm 

HN…………………รหัส.....................................อายุ…..ป เบอรโทรศัพท………………                
อาการที่สงสัย………………ในสัปดาหที…่.….(……./…..../…....)ยาที่สงสัย…………………….. 
คําถาม ใช ไมใช ไม

ทราบ 
คะแนน 

1.เคยมีรายงานที่สรุปแนนอนถึงอาการเชนนี้จากยานี้มากอน +1 0 0  
2.อาการไมพึงประสงคนั้นเกิดข้ึนภายหลังผูปวยไดรับยาทีส่งสยันั้น +2 -1 0  
3. อาการไมพึงประสงคนั้นบรรเทาลงเมื่อหยุดยาที่สงสยั หรือเมื่อมี
การให specific antagonist +1 0 0 

 

4. อาการไมพึงประสงคนั้นกลับเปนซ้ําเมื่อใชยานั้นอีก +2 -1 0  
5. อาจมสีาเหตอ่ืุนนอกเหนือจากยาทีส่งสยั ซึ่งเปนสาเหตุใหผูปวยมี
อาการไมพึงประสงคนั้น -1 +2 0 

 

6.เมื่อทดลองใหยาหลอก (placebo) แกผูปวย อาการไมพึงประสงค
นั้นหายไปหรือไม -1 +1 0 

 

7.มกีารวัดระดับยาในเลือดหรือใน body fluid อ่ืนและคาดังกลาว
แสดงถึงระดับที่เปนพิษ +1 0 0 

 

8.อาการไมพึงประสงคนั้นรุนแรงเมื่อมกีารเพิม่ขนาดยาและ/หรือ
อาการไมพึงประสงคนั้นลดความรุนแรงลงเมื่อลดขนาดยาลง  +1 0 0 

 

9.ผูปวยเคยแสดงอาการไมพึงประสงคเชนนี้มากอนในอดีตเมื่อใชยา
ที่สงสยัหรือเมื่อใชยาที่คลายกัน +1 0 0 

 

10.สามารถยืนยนัอาการไมพึงประสงคดังกลาวไดดวย objective 
evidence บางอยาง +1 0 0 

 

 คะแนนรวม > 9 = definite  1-4 = possible 
   5-8 = probable    < 0 = doubtful หรือ unlikely 

อาการที่สงสัย……………………จากยา ……...…………มีคะแนนรวม …….อยูในระดับ… 
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ภาคผนวก ซ 

แบบสํารวจสุขภาพของผูปวย 
 

แบบสอบถามนีเ้ปนแบบสอบถามที่สํารวจความคิดเหน็ของทานทีม่ีตอสุขภาพของทานเอง      
ซ่ึงจะเปนคําถามเกี่ยวกบัสุขภาพและความสามารถในการทาํกจิกรรมโดยทัว่ๆ ไป 

 
โปรดตอบคําถามทุกคําถาม โดยการวงกลม Ο ตัวเลือกในแตละขอ  ถาหากทานไมแนใจ       
ใหเลือกคําตอบทีท่านคิดวาใกลเคียงที่สุด 

1. โดยทัว่ไปทานคิดวาสุขภาพของทานเปนอยางไร  ในขณะนี ้
 (วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ดีเลิศ...............................................1 
 ดีมาก..............................................2 

ดี…....……………………………….3 
พอใช..............................................4 
ไมดี.................................................5 

2. เม่ือเทียบกับเดือนที่แลว  ทานคิดวาสุขภาพของทานเปนอยางไร 
        (วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ดีกวาเมื่อเดือนที่แลวมาก........................................1 
คอนขางดีกวาเมื่อเดือนที่แลว..................................2 
เหมือนกับเดือนที่แลว..............................………….3 
คอนขางแยกวาเมื่อเดือนที่แลว................................4 

       แยกวาเมื่อเดือนที่แลว............................................ 5 
Copyright® 1992 Medical Outcomes Trust 
ภญ.อ.ดร.วัชรี   เลอมานกุล 
ภญ.อ.ปารณีย   มีแตม 
คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลยัศลิปากร  นครปฐม 
สงวนลิขสิทธิ ์
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3. คําถามตอไปนี้เปนคาํถามเกี่ยวกับกิจกรรมที่ทานปฏิบัติในแตละวัน  ทานคิดวา  สุขภาพ

ของทานทําใหทานมีปญหา  ในการทํากิจกรรมเหลานี้หรอืไม  ถามี  มากหรือนอยเพยีงใด 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ทานมปีญหาเวลาทําส่ิงเหลานี้มากนอย
เพียงใด 

มีปญหามาก มีปญหา
เล็กนอย 

ไมมีปญหา
เลย 

ก. กิจกรรมที่ตองใชแรงมาก  เชน  วิ่งไกล ๆ  
ทํางานที่ตองออกแรงมาก ๆ   ยกของหนัก  
ออกกําลงักายอยางหนัก 

1 2 3 

ข.กิจกรรมที่ตองใชแรงปานกลาง เชน เลือ่น
โตะ  รดน้าํตนไม  ขี่จักรยาน  100 เมตร  ซกั
เสื้อผาดวยตนเอง 8-10 ช้ิน 

1 2 3 

ค.เดินยกหรือหิ้วของชาํเต็มสองมือ 1 2 3 
ง.เดนิข้ึนบนัไดหลายชัน้ติดตอกัน 1 2 3 
จ.เดินข้ึนบันไดหนึง่ชั้น 1 2 3 
ฉ.งอเขา  คุกเขา  โกงโคง/โนมตัวลง 1 2 3 
ช.เดิน มากกวาหนึ่งกิโลเมตร 1 2 3 
ซ.เดิน มากกวาคร่ึงกิโลเมตร 1 2 3 
ฌ.เดิน มากกวาหนึง่รอยเมตร 1 2 3 
ญ.อาบน้าํ แตงตัว 1 2 3 

 
4. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  สุขภาพของทานทําใหทานมีปญหา  เวลาทาํงานหรือกจิวัตร

ประจําวนัหรือไม 
 (วงกลมหนึง่คําตอบ) 

ทานมีปญหาเหลานี้หรือไม มี ไมมี 
ก. ทํางานหรือกิจกรรมตาง ๆ ไดไมนานเทาเดิม 1 2 
ข.ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ 1 2 
ค.ไมสามารถทํางานหรือกจิกรรมบางอยางไดอยางที่เคยทํา 1 2 
ง.มีความยากลําบากในการทํางานหรือกจิกรรม (เชน ตองใช
ความพยายามมากเปนพิเศษ) 

1 2 



 138
 
5. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  อารมณของทาน (รูสึกหดหู  หรือวิตกกังวล) ทําใหทานมีปญหา

ในการทํางานหรือกิจกรรมปกติประจําวนัหรือไม 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ทานมีปญหาเหลานี้หรือไม มี ไมมี 
ก.ทาํงานหรือทํากจิวัตรประจําวนัไดไมนานเทาเดิม 1 2 
ข.ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ 1 2 
ค.มีความระมดัระวังในการทํางานหรือกจิวัตร
ประจําวนันอยกวาเดิม 1 2 

 
6. ในระยะหนึ่งเดือนที่ผานมา  สุขภาพทางรางกายหรืออารมณของทานมีผลกระทบตอการทํา

กิจกรรมทางสังคม  เชน การพบปะสังสรรคกับครอบครัว ญาติสนิทมิตรสหายหรือเพื่อนฝูง
เพื่อนบาน  มากนอยเพียงใด 

(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 
ไมมีผลเลยจนนิดเดียว..............................................1 
มีผลเล็กนอย............................................................2 
มีผลปานกลาง..........................................................3 
มีผลคอนขางมาก.....................................................4 
มีผลมากที่สุด...........................................................5  

       
7. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  ทานมีอาการปวดเมื่อยรางกาย เชน ปวดหัว ปวดทอง ปวดเขา  

ปวดกลามเนื้อ  รุนแรงเพียงใด 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

      ไมมีอาการเลย..................................................1 
      มีอาการเล็กนอยมาก…………………………… 2 
      มีอาการเล็กนอย...............................................3 
      มีอาการปานกลาง.............................................4 
      มีอาการมาก.....................................................5 
      มีอาการรุนแรงมาก...........................................6  
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8. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  อาการปวดเมือ่ยรางกาย  มผีลกะทบตอการทํางานทั้งงานที่

ทํางานและงานบาน (เชน ทาํความสะอาด  ลางจาน ทาํครัว) มากนอยแคไหน 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

      ไมมีผลเลย.......................................................1 
      มีผลเล็กนอย.....................................................2 
      มีผลปานกลาง..................................................3 
      มีผลคอนขางมาก..............................................4 
      มีผลมากที่สุด...................................................5 
 
 
9. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  ทานเคยมีความรูสึกตอไปนีบ้อยเพียงใด 

(วงกลมหนึ่งคําตอบในแตละบรรทัด) 
 ทุก

วัน 
เกือบ
ทุก
วัน 

ทุก ๆ 
2-3 
วัน 

สัปดาห
ละครั้ง 

เดือน
ละ
ครั้ง 

ไมมีเลย 

ก. ทานรูสึกมชีีวิตชีวา  กระปรี้กระเปรา 1 2 3 4 5 6 
ข.ทานรูสึกวิตกกังวล 1 2 3 4 5 6 
ค.ทานรูสึกหดหูเศราซึมมากจนไมมีอะไรทาํให
ทานรูสึกดีข้ึนได 

1 2 3 4 5 6 

ง.ทานรูสึกอารมณเย็นและสงบ 1 2 3 4 5 6 
จ.ทานรูสึกมีพละกําลงัมาก 1 2 3 4 5 6 
ฉ.ทานรูสึกทอแท  และหดหูใจ 1 2 3 4 5 6 
ช.ทานรูสึกหมดเรี่ยวแรง 1 2 3 4 5 6 
ซ.ทานรูสึกวาตนเองเปนคนที่มีความสุขคนหนึ่ง 1 2 3 4 5 6 
ฌ.ทานรูสึกเหนื่อยลา 1 2 3 4 5 6 
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10. สุขภาพรางกายหรืออารมณมีผลกระทบตอ  การทํากิจกรรมทางสงัคม 

    (วงกลมหนึ่งคําตอบ) 
      ตลอดเวลา........................................................1 
      เกือบตลอดเวลา................................................2 
      บางครั้ง............................................................3 
      นาน ๆ ครั้ง.......................................................4 
 ไมมีเลย............................................................5 
11. ขอความตอไปนี้เปนจริงสําหรับทานหรือไม 

(วงกลมหนึ่งคําตอบในแตละบรรทัด) 
 จริงแท

แนนอน 
จริง ไมรู ไม

คอย
จริง 

ไมจริง
แมแต
นอย 

ก. ฉันไมสบายงายกวาคนอ่ืน 1 2 3 4 5 
ข.ฉันมีสุขภาพดีเหมือนเพื่อน ๆ 1 2 3 4 5 
ค.ฉันคิดวาสุขภาพของฉนัจะแยลง 1 2 3 4 5 
ง.ฉันคิดวาสุขภาพของฉนัแข็งแรงสมบูรณ
ดีเลิศ 1 2 3 4 5 
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ภาคผนวก ฌ 
สมุดบนัทกึจาํนวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรบัประทาน 

HN…………………ช่ือ-สกุล......................................................................อาย.ุ........................ป 
เบอรโทรศัพทที่ติดตอได......................................................................... 
วันที่ ว/ด/ป วิธีรับประทาน 

1 หรือ 2  (วงกลม) 
เวลา จํานวนเม็ดยาทีต่อง

รับประทานตอวัน 
หมายเหต ุ

1  1  หรือ  2    
2  1  หรือ  2    
3  1  หรือ  2    
4  1  หรือ  2    
5  1  หรือ  2    
6  1  หรือ  2    
7  1  หรือ  2    
8  1  หรือ  2    
9  1  หรือ  2    
10  1  หรือ  2    
11  1  หรือ  2    
12  1  หรือ  2    
13  1  หรือ  2    
14  1  หรือ  2    
15  1  หรือ  2    
16  1  หรือ  2    
17  1  หรือ  2    
18  1  หรือ  2    
19  1  หรือ  2    
20  1  หรือ  2    
21  1  หรือ  2    
22  1  หรือ  2    
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ภาคผนวก ญ 

เอกสารแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยและใบยินยอมสําหรับผูปวยท่ีเขารวมโครงการวิจัย 
HN…………………….ช่ือ-สกุล.............................................................อายุ.............................ป 
เบอรโทรศัพทท่ีติดตอได........................................................................................................... 
ช่ือโครงการวิจัย: 
ประสิทธิผลของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเร้ือรังท่ีไมมีการอักเสบ  
บทนาํ 
 อาการปวดขอเรื้อรัง (chronic joint pain)  เปนกลุมอาการปวดขอทีม่ีอาการปวดติดตอกัน
นานมากกวา 6 สัปดาห  นอกจากนัน้ยังอาจมีหรือไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  กลุมที่มาดวย
อาการปวดขอเร้ือรังและมีการอักเสบของขอรวมดวยมกัมีสาเหตุความผิดปกติของระบบภูมิคุมกัน เชน 
โรคขออักเสบรูมาตอยด  โรคเกาท   โรคเอสแอลอี    โรคหนงัแข็ง โรคขอจากผลึกซพีีพีดี  และกลุมโรค
ขอที่มีอาการสาํคัญหรืออาการนําของกระดูกสันหลงั  โดยผูปวยจะมีลักษณะของอาการปวดขอมาก
โดยเฉพาะในชวงเชา หลงัตื่นนอน   ซ่ึงมักเกิดรวมกบัภาวะฝดของขอ  เมื่อมีการเคลื่อนไหวของขอ
อาการฝดตึงขัดจะลดลง  นอกจากนี้ผลการตรวจขออาจจะมีลักษณะปวด  แดง  รอน บวม     

สวนกลุมโรคที่มาดวยอาการปวดขอเรื้อรังแตไมมีการอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจาก
การไดรับบาดเจ็บ  หรือจากสภาพการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ เชน โรคขอเส่ือม (osteoarthritis; OA) 
โรคกระดูกพรุน และไฟโบรมัยอัลเจีย  ซ่ึงโดยทั่วไปผูปวยจะมีอาการปวดขอหลังการใชงาน  และมักมี
อาการในชวงเย็น ๆ หรือกลางคืน  การตรวจขอจะไมมีลักษณะปวด แดง รอน แตอาจมีอาการบวมของ
ขอที่มีลักษณะของกระดูกขนาดใหญข้ึน  อาการปวดอาจจะปวดเพียงขอเดียวหรือหลายขอพรอมกัน
ได   
  การรักษาอาการปวดอาจเริ่มดวยยาพาราเชตามอล  ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
(Non steroidal anti-inflammtaory drugs; NSAIDs)  หรือยากลุมลดปวดชนิดเสพติด  แตการใชยา
กลุมยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในระยะยาวทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดิน
อาหาร และผูปวยบางรายไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคที่เกิดข้ึนได  พบวาผูปวยที่ไดรับยา
ตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดจะมีอุบัติการณแผลในกระเพาะอาหารหรือกระเพาะอาหารทะลุสูง
กวากลุมที่ไมไดรับยาถึง 1.5-4  เทา  และอุบัติการณที่เพิ่มข้ึนแปรตามอายุของผูปวยและระยะเวลาที่
ไดรับยา ดังนั้นผูปวยที่มีอาการปวดขอเร้ือรังซึ่งมีความจําเปนตองใชยาเปนระยะเวลานานจึงมีความ
เสี่ยงที่จะเกิดอาการไมประสงคตอระบบทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน   หรือการใชยากลุมลดปวดชนดิเสพตดิ
หากมีการใชติดตอกันเปนระยะเวลานานผูปวยอาจเกิดอาการดื้อยาหรือติดยาได  
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ยากาบาเพนตินจัดเปนยาตานชักและรักษาอาการปวดที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติ

ของเสนประสาทได  จึงสามารถควบคุมอาการปวดเรื้อรังไดดี     และขณะนี้ไดมีการศึกษาเพื่อใชยา        
กาบาเพนตินรักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน และไฟโบรมัยอัลเจีย 
 อยางไรก็ดีการศึกษาถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยจากการใชยากาบาเพนตินในการ
รักษาอาการปวดขอ เปนงานวิจัยที่สามารถนําไปใชประโยชนในทางเวชปฏิบัติเพื่อเปนทางเลือกใหม
ในการรักษาอาการปวดขอเร้ือรัง    ลดปริมาณการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดซ่ึงเปนยาที่ใช
รักษาอาการปวดในปจจุบันแตพบอาการไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับระบบทางเดินอาหารไดบอย เชน มี
เลือดออกในทางเดินอาหาร   
  ทานไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยนี้เนือ่งจากทางคณะผูวิจัยเหน็วาทานอาจจะเปนผูหนึง่
ที่ไดรับประโยชนจากการวิจัยในคร้ังนี ้
วัตถุประสงคของการวิจยั 
วัตถุประสงคของการวิจัยนี้เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคของยากาบาเพนติน 
 สถานทีท่ําการวิจยั 
คลินิกโรคขอและโรคภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภูมิแพ กลุมงานอายุรศาสตร ชั้น 6 อาคารสิรินธร 
โรงพยาบาลราชวิถ ี 
จะเกิดอะไรขึน้กับทานบาง 

1. ถาทานตกลงที่จะเขารวมการวิจัยนี้ แพทยจะตรวจวาทานมีความเหมาะสมที่จะเขารวมการ
วิจัยนี้หรือไม ในการนี้ทานจะไดรับการตรวจรางกายอยางละเอียดรวมทั้งการตรวจเลือด 
การทํางานของตับไต และการตรวจปสสาวะ หรือโดยวิธีอ่ืน ๆ ตามที่แพทยเห็นสมควร 

2. ทานจะไดรับการรักษาดวยยาตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
(1) ยาพาราเซตามอล 500 และยาคลายกลามเนื้อ ประทานครั้งละ 1-2 เม็ด เฉพาะ

เวลาที่มีอาการปวด รับประทานซ้ําไดทุก 6 ช่ัวโมงถายังไมหายปวด 
3. ทานจะไดรับการติดตามผลการรักษาและอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนเวลา

ทั้งหมด 2  ครั้งดังรายละเอียดในตารางตั้งแตสัปดาหแรกหลังไดรับยาและหลังจากนั้นทุก 2 
สัปดาห จนครบ 4 สัปดาห ดังนั้นทานจะตองมาพบแพทยตามนัดที่คลินิกโรคขอและภูมิแพ
อีกในสัปดาหที่  2 และ 4 กอนเสร็จส้ินการวิจัย 

4. ทานจะไดรับความรูและการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับโรคขอ การใชยาและการปฏิบัติตัวอยาง
ถูกตองจากเภสัชกรผูวิจัยในสัปดาหแรก จากนั้นเภสัชกรจะทบทวนความรูและใหคําแนะนํา
คําปรึกษาแกทานอีกครั้งในสัปดาหสุดทาย 
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ตาราง 1 รายละเอียดในการติดตามผลการวิจัย 
การติดตาม สัปดาห 0 สัปดาหที ่1 

(โทรศัพท) 
สัปดาหที ่2 สัปดาหที4่ 

1.ตรวจขอ  -   
2.เจาะเลือดและปสสาวะ  -   
3.ประเมินสภาวะทัว่ไป  -   
4.การติดตามความรวมมอืในการใชยา     
5. การใหคําปรึกษา     
6. การติดตามอาการไมพงึประสงค     
 
ทานจะตองปฏบิัติตัวอยางไรในระหวางที่เขารวมการวิจัย 
 1. มาพบแพทยตามนัดอยางตอเนื่องอีกในสัปดาหที่ 2 และ 4 ที่คลินิกโรคขอและภูมิแพ ช้ัน 6 
อาคารสิรินธร โรงพยาบาลราชวิถี  (ถาทานมีธุระหรือไมสามารถมาพบแพทยตามนัดได  กรุณาแจง 
เภสัชกรผูวิจัยลวงหนาอยางนอย 1 สัปดาห) 
 2. ปฏิบัติตัวตามคําแนะนาํของแพทย เภสัชกร และรับประทานยาตามกําหนดอยางเครงครัด 
 3. ทานไมควรซ้ือยารับประทานเอง หรือรับประทานยาอื่นๆ นอกเหนือจากที่ไดรับ รวมถงึยา
สมุนไพร ยาหมอ ยาลกูกลอน และยาชุด เปนตน 
 4. เมื่อทานมอีาการหรือความผิดปกติทางรางกายเกิดขึน้ ควรรีบปรึกษาแพทย หรือเภสัชกร
ผูวิจัย 
 5. หากทานมขีอสงสัย กรุณาติดตอแพทยหรือเภสัชกรผูวิจัยที่ โทร.0-1966-0486 
ผลขางเคียงที่อาจจะไดรบัมีอะไรบาง 
 การวิจัยยอมมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคไดบาง ซ่ึงทานสามารถถอนตวัออกจากการวิจัยนี้
ไดตลอดเวลา การออกจากการวิจัยของทานจะไมสงผลกระทบตอการรักษาพยาบาลที่ทานพึงไดรับจาก
แพทยผูทําการวิจัยและจากโรงพยาบาลแหงนี ้
 อาการไมพงึประสงคจากการใชยากาบาเพนตนิทีพ่บ ไดแก  อาการงวงซึม  เดินเซ และทีพ่บได
บาง ไดแก ผ่ืนคัน 
 หากทานเกิดอาการผิดปกตทิางรางกายใด ๆ ทานควรรีบปรึกษาแพทยหรือติดตอเภสัชกรผูวิจัย
ทันที และเชนเดียวกันหากทานมีความกงัวลเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคใดๆ  ทานควรซักถามจาก
เภสัชกรผูวิจัยหรือแพทยผูรักษาโดยตรง 
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ทานจะไดรบัประโยชนอะไรบาง 
 ประโยชนที่เดนชัด คือ ทานจะไดรับการรักษาซ่ึงเปนประโยชนตอตัวทานมากที่สุด นอกจากนี้
ทานจะไดรับความรูความเขาใจเกี่ยวกับเรือ่งโรค การใชยา และการปฏิบัติตัวอยางถูกตองทําใหทานรูสึก
ดีขึ้น และมีคณุภาพชีวิตทีด่ีขึ้นดวย ซ่ึงจะเปนประโยชนแกทานตอไป 
 ในการทําวิจัยครั้งนี้ทานไมจําเปนตองเสียคาใชจายใดๆทั้งสิน้นอกเหนือไปจากคารักษาพยาบาล
ของทานตามปกติ 
การเกบ็รักษาขอมูลของผูปวยไวเปนความลับ 
 ในระหวางการวิจัยทานจะถูกระบุโดยรหัสแทนชื่อผูปวย และ HN ของผูปวย ขอมูลทาง
การแพทยของทานจะถูกเก็บรักษาไวเปนความลับและจะถูกเก็บไวที่โรงพยาบาล   การเปดเผยขอมูลจะ
เปนไปในรูปสรุปผลการวิจัย  เพื่อประโยชนทางวิชาการเทานั้น 
หากทานมีคาํถามเกีย่วกบัการวิจัยสอบถามไดจาก 
   
 นายแพทยสูงชัย  องัธารารกัษ  คลินิกโรคขอและภูมิแพ  
      เบอรโทรศัพท 0-2354-8108-37  ตอ 3622  
 เภสัชกรหญิง วัชรินทรยา   วรชัย เบอรโทรศัพท 0-9966-2454    
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หนงัสือแสดงความยนิยอมเขารวมการศึกษาประสทิธิผลของยากาบาเพนตนิ 

ในการรักษาอาการปวดของขอทีไ่มมีการอักเสบ  ณ โรงพยาบาลราชวิถี 
วันที่................................เดือน................................พ.ศ......................... 

 ขาพเจา(นาย/นาง/นางสาว)..............................................นามสกุล..............................
อายุ........ป ผูซ่ึงไดลงลายมือช่ือทายหนังสือน้ี  ไดรับการอธิบายจากเภสชักรผูวิจัยใหเขาใจถึง
รายละเอียดของโครงการวิจยัเรื่อง การศกึษาประสทิธผิลของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวด
ขอที่ไมมีการอกัเสบ  ขาพเจาจะไดรับความสะดวกจากคณะผูวิจัยดังนี้  ไมตองจายเงนิคายา  และ
ไดรับการตรวจรักษาโดยมิตองรอคิว 
 หากขาพเจามขีอสงสัยประการใดหรือเมื่อเกิดผลขางเคียงจากการวิจัยข้ึน  ขาพเจาจะติดตอ
กับ นายแพทยสูงชัย  อังธารารักษ  ไดที่หนวยโรคขอและภูมิแพ  กลุมงานอายุรศาสตร โรงพยาบาล
ราชวิถ ีโทร.0-2246-0052 9 ตอ 3622 
 หากขาพเจาไดรับผลขางเคียงจากการวิจัยขาพเจาจะไดรับการปฏิบัติหรือการชดเชยดังนี ้ 
ไดรับการตรวจและรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา  จนกระทัง่หายเปนปกติหรือพนขีดอันตราย 
 หากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมทัง้ดานประโยชนและโทษทีเ่กีย่วของกับการวิจัยนี้  ผูวิจัยจะแจงให
ขาพเจาทราบอยางรวดเร็วโดยไมปดบัง 
 ขาพเจามีสิทธิท่ี์จะของดการเขารวมการวิจยัโดยมิตองแจงใหทราบลวงหนาโดยการงดการเขา
รวมวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอการไดรับบริการหรือการรกัษาที่ขาพเจาจะไดรับแตประการใด 
 ขาพเจาไดทราบจากผูวิจัยวาจะไมเปดเผยขอมูลหรือผลการวิจัยของขาพเจาเปนรายบุคคลตอ
สาธารณชน 
 ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยโดยตลอดแลวและยนิดีเขารวมในการ
วิจัยจงึไดลงลายมือชื่อไวเปนหลกัฐานตอหนาพยาน 

ลงชื่อ...............................................ผูยนิยอมหรือผูแทนโดยชอบธรรม 
       (.....................................................) 
    ลงชื่อ...............................................หัวหนาโครงการวจัิย 
       (.....................................................) 
    ลงชื่อ...............................................ผูทําการวิจัย 
       (.....................................................) 
    ลงชื่อ...............................................พยาน 
       (.....................................................) 
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ภาคผนวก ฎ ขอมูลผูปวย 

ตารางแสดงขอมูลการประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหท่ี 0, 2 และ 4 
ลําดับ treatment VAS_0 VAS_2 %VAS_2 pt_VAS_4 %VAS_4 

1 gabapentin 6 5 -16.7 6 0 
2 gabapentin 4 5 25 2 -50 
3 gabapentin 5 5 0 4 -20 
4 gabapentin 8 6 -25 2 -75 
5 gabapentin 5 0 -100 0 -100 
6 gabapentin 5 no data no data no data no data 
7 gabapentin 7 5 -28.6 3 -57.1 
8 gabapentin 8 7 -12.5 0 -100 
9 gabapentin 4 no data no data no data no data 

10 gabapentin 5 5 0 5 0 
11 gabapentin 5 4 -20 3 -40 
12 gabapentin 5 1 -80 0 -100 
13 gabapentin 8 4 -50 3 -62.5 
14 gabapentin 7 8 14.3 8 14.3 
15 gabapentin 4 6 50 6 50 
16 gabapentin 5 2.5 -50 0 -100 
17 gabapentin 4 4 0 5 25 
18 gabapentin 5 no data no data no data no data 
19 gabapentin 7.5 no data no data no data no data 
20 gabapentin 4 no data no data no data no data 
21 gabapentin 5 no data no data no data no data 
22 placebo 7 8 14.3 8 14.3 
23 placebo 5 5 0 0 -100 
24 placebo 7 6 -14.3 4 -42.9 
25 placebo 7 4 -42.9 3 -57.1 
26 placebo 7 5 -28.6 6 -14.3 
27 placebo 7 7 0 7 0 
28 placebo 9 7 -22.2 6.5 -27.8 
29 placebo 8 8 0 6 -25 
30 placebo 5 4 -20 0 -100 
31 placebo 6 5 -16.7 4 -33.3 
32 placebo 6 5 -16.7 4.5 -25 
33 placebo 4 10 150 3 -25 
34 placebo 5 4 -20 3 -40 
35 placebo 6 0 -100 0 -100 
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ตารางแสดงขอมูลการประเมินระดับความเจ็บปวดของผูปวยในสปัดาหที่ 0, 2 และ 4 
ลําดับ treatment likert_0 likert_2 likert_4 

1 gabapentin 4 3 4 
2 gabapentin 2 3 1 
3 gabapentin 3 4 3 
4 gabapentin 4 3 3 
5 gabapentin 3 1 1 
6 gabapentin 3 no data no data 
7 gabapentin 4 2 2 
8 gabapentin 3 3 1 
9 gabapentin 2 no data no data 

10 gabapentin 4 4 4 
11 gabapentin 3 3 2 
12 gabapentin 4 2 1 
13 gabapentin 3 2 2 
14 gabapentin 4 4 4 
15 gabapentin 3 3 3 
16 gabapentin 4 2 1 
17 gabapentin 2 3 2 
18 gabapentin 4 no data no data 
19 gabapentin 4 no data no data 
20 gabapentin 3 no data no data 
21 gabapentin 3 no data no data 
22 placebo 4 4 4 
23 placebo 5 2 2 
24 placebo 3 3 3 
25 placebo 3 3 3 
26 placebo 4 2 4 
27 placebo 3 4 4 
28 placebo 4 4 4 
29 placebo 3 3 3 
30 placebo 3 3 1 
31 placebo 4 2 2 
32 placebo 4 3 2 
33 placebo 3 5 0 
34 placebo 3 3 2 
35 placebo 3 1 1 
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ตารางแสดงขอมูลการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสปัดาหที่ 0, 2 และ 4 

ลําดับ treatment ขอกดเจ็บ_0 ขอกดเจ็บ_2 ขอกดเจ็บ_4 
1 gabapentin 10 11 9 
2 gabapentin 2 1 2 
3 gabapentin 22 42 9 
4 gabapentin 7 7 3 
5 gabapentin 9 3 0 
6 gabapentin 20 no data no data 
7 gabapentin 9 5 3 
8 gabapentin 14 14 1 
9 gabapentin 5 no data no data 

10 gabapentin 13 12 11 
11 gabapentin 10 10 11 
12 gabapentin 5 1 1 
13 gabapentin 8 3 6 
14 gabapentin 23 17 42 
15 gabapentin 12 13 9 
16 gabapentin 35 3 0 
17 gabapentin 24 6 4 
18 gabapentin 37 no data no data 
19 gabapentin 19 no data no data 
20 gabapentin 18 no data no data 
21 gabapentin 4 no data no data 
22 placebo 13 15 20 
23 placebo 12 8 11 
24 placebo 5 5 9 
25 placebo 10 8 9 
26 placebo 56 10 20 
27 placebo 7 14 14 
28 placebo 23 21 15 
29 placebo 15 6 8 
30 placebo 20 6 1 
31 placebo 9 3 11 
32 placebo 12 17 17 
33 placebo 8 14 0 
34 placebo 42 33 20 
35 placebo 6 1 1 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาววัชรินทรยา  วรชยั  เกิดวนัที ่ 1 มกราคม 2519 ภูมิลําเนาอยูที่จงัหวัดกาฬสนิธุ  สําเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี เภสัชศาตรบัณฑิต  จากคณะเภสัชศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
ในปการศึกษา 2543  และเขาศึกษาตอหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต  ที่คณะเภสัชศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2546 ปจจุบันทํางานราชการตําแหนง เภสัชกร 5           
ฝาย   เภสัชกรรมโรงพยาบาลชัยภูมิ อําเภอเมือง จงัหวัดชัยภูมิ 
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