
 
ประสิทธิผลของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมกีารอักเสบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางสาววัชรินทรยา  วรชัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึง่ของการศึกษาตามหลกัสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาเภสชักรรมคลินิก       ภาควิชาเภสัชกรรม  
คณะเภสัชศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา  2548 
ISBN  974-14-3379-4 

ลิขสิทธิ์ของจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 
 



 
EFFECTIVENESS OF GABAPENTIN IN THE TREATMENT OF  

CHRONIC JOINT PAIN WITHOUT INFLAMMATION 
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 Miss Watcharinya Worrachai 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of  Science in Pharmacy Program in Clinical Pharmacy 

Department of Pharmacy 
Faculty of Pharmaceutical Sciences 

Chulalongkorn University 
Academic Year 2005 
ISBN 974-14-3379-4 

 









ฉ 
 

 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย อัจฉรา อุทิศวรรณกุล อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ    
ที่กรุณาใหคําปรึกษาแนะนําในการทําวิจัย และใหความคิดเห็นเกี่ยวกับผลและการอภิปราย
ผลการวิจัย รวมถึงการดูแลเอาใจใส    และใหกําลังใจผูวิจัยมาตลอด  

ขอขอบพระคุณนายแพทย สูงชัย  อังธารารักษ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวมที่ได
สละเวลาใหคําปรึกษาแนะนํา รวมถึงการดูแลเอาใจใสและใหความชวยเหลือเกี่ยวกับการวิจัยน้ี
ดวยดีมาตลอด   

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลราชวิถีที่ไดอนุญาตใหทําการวิจัย ตลอดจน
เจาหนาที่หนวยงานตางๆ ที่ใหความชวยเหลือและอํานวยความสะดวก ทําใหการทําวิจัยผานไป
ดวยดี ประกอบดวย เจาหนาที่งานโรคขอและภูมิแพ เจาหนาที่งานชีวเคมี เจาหนาที่งานโลหิต
วิทยา และขอขอบคุณผูปวยโรคขอที่ไดเขารวมโครงการวิจัย 

ขอขอบพระคุณภาควิชาเภสัชอุตสาหกรรมที่ใหความอนุเคราะหใชเครื่องบรรจุแคปซูล
และชวยเตรียมยาในการวิจัย 

ขอขอบคุณ ภก.พันธสิง ประทุมศรี ที่จัดหาแคปซูลในการจัดเตรียมยาในการวิจัย  
รานจตุธรรมเภสัช ที่ชวยจัดหายา Muscol®   บริษัท Pfizer ที่สนับสนุนยากาบาเพนติน 

ทายสุดนี้ขอขอบคุณครอบครัว และเพื่อนๆ โดยเฉพาะ ภญ.สรีรโรจน สุกมลสันต     
ที่คอยใหคําแนะนําดูแลเอาใจใส  และใหกําลังใจเปนอยางมาก 

 



 
สารบัญ 

 

  หนา 
บทคัดยอภาษาไทย .............................................................................................................. ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ..........................................................................................................จ 
กิตติกรรมประกาศ ................................................................................................................ฉ 
สารบัญ ...............................................................................................................................ช 
สารบัญตาราง .................................................................................................................... ญ 
สารบัญรูป ...........................................................................................................................ฐ 
รายการคํายอ ......................................................................................................................ฑ 
บทที ่1   บทนาํ 1 
 ความเปนมาและความสาํคญัของปญหา...................................................................1 
 วัตถุประสงคของการวิจัย .........................................................................................3 
 สมมติฐานของการวิจัย ............................................................................................3 
 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ .......................................................................................4 
 ขอบเขตของการวิจัย ...............................................................................................4 
 ขอจํากัดของการวิจัย...............................................................................................4 
 นิยามศัพทเฉพาะในการวิจยั. .................................................................................. 4 
บทที ่2   เอกสารและงานวจิยัที่เกี่ยวของ.................................................................................6 
 ไฟโบรมัยอัลเจีย..................................................................................................... 6 
  สาเหตุ ........................................................................................................ 7 
  อาการและอาการแสดง .................................................................................8 
  การรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย .............................................................................8 
 ขอเสื่อม ...............................................................................................................20  

   สาเหตุ .......................................................................................................21 
    อาการและอาการแสดง ..............................................................................22 
  การรักษาขอเสื่อม ......................................................................................23 

  กาบาเพนติน ........................................................................................................30 
  กลไกการออกฤทธิ์......................................................................................31 
  กลไกในการลดอาการปวด ..........................................................................33 
  เภสัชจลนศาสตรของยากาบาเพนติน...........................................................34 



 
  หนา 

ซ

  อาการไมพงึประสงค ..................................................................................35 
  ขนาดและการปรับยา .................................................................................35 
  กาบาเพนตินกับการลดอาการปวด ..............................................................36 

บทที ่3 วิธีดําเนินการวิจัย..................................................................................................42 
  ประชากร .............................................................................................................42 
  เกณฑการคัดเลือกตัวอยาง ....................................................................................42 

  เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ........................................................................................43 
  ขั้นตอนการวิจยั ....................................................................................................44 

 การวิเคราะหขอมูล................................................................................................46 
บทที ่4 ผลการวิจยัและการอภิปรายผล ............................................................................. 51 
 สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปและขอมูลพื้นฐานของผูปวย ....................................................51 
 สวนที่ 2 การเปรียบเทยีบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตนิ 

เปรียบเทยีบกบัยาหลอก ..........................................................................58 
 สวนที่ 3 การเปรียบเทยีบอาการไมพงึประสงคจากยากาบาเพนติน 

    เปรียบเทยีบกบัยาหลอก ........................................................................101 
บทที ่5 สรุปผลการวิจยัและขอเสนอแนะ ..........................................................................106 
 สรุปผลการวิจยั...................................................................................................106 
 ขอเสนอแนะ .......................................................................................................112  
รายการอางองิ..................................................................................................................113 
ภาคผนวก........................................................................................................................124 
 ภาคผนวก ก   ความหมายนยิามศัพทเพิ่มเติม .......................................................125 
 ภาคผนวก ข   ตารางแสดงคาครึ่งชีวิตของยากลุมตานการอักเสบ 
                       ที่ไมใชสเตียรอยด......................................... ............................ ......127 
 ภาคผนวก ค   แบบฟอรมบันทกึขอมูลผูปวย..........................................................128 
 ภาคผนวก ง   แบบประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง.............................132 
 ภาคผนวก จ   แบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย ....................................................133 

 ภาคผนวก ฉ   แบบบันทึกการใหคําปรึกษาแกผูปวย ..............................................134 



 
  หนา 

ฌ

  ภาคผนวก ช   แบบประเมินอาการไมพงึประสงคจากยา 
   ตามเกณฑ  Naranjo’s algorithm...................................................135 
 ภาคผนวก ซ   แบบสํารวจสขุภาพของผูปวย..........................................................136 
 ภาคผนวก ฌ  สมุดบันทึกจาํนวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรับประทาน ...........................141 
 ภาคผนวก ญ  ขอมูลแสดงรายละเอยีดเกีย่วกับโครงการวิจัย 
                      และแบบฟอรมหนงัสือยนิยอมเขารวมโครงการวิจัย ...........................142 
 ภาคผนวก ฎ  ขอมูลผูปวย ..................................................................................146 
 ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ....................................................................................150 



สารบัญตาราง 
 

ตารางที ่  หนา 
1  กลุมยาที่มกีารนํามาใชและอยูระหวางการศึกษาในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย...............10 
2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย ...........................................................................15 
3 แบบแผนการเริ่มและปรับขนาดยากาบาเพนติน ..........................................................36 
4 ยากาบาเพนตินกับการลดอาการปวด .........................................................................39 
5 รายละเอียดการติดตามการวิจัย .................................................................................49 
6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจําแนกตามกลุมศึกษา ...............................................................52 
7 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยแบงตามกลุมศึกษา ................................................................54 
8 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวย สัปดาหที่ 0............55 
9 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย สัปดาหที่ 0 ...............................................................56 
10 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดใน 
 ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 0...............................................................................57 
11 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด VAS  

ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 0...........................................................................57 
12 การประเมินขอกดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอลัเจียสัปดาหที่ 0 ..........................................58 
13 การตอบสนองตอการรักษาสัปดาหที่ 2 และ 4 .............................................................60 
14 การตอบสนองตอการรักษาเฉพาะผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย สัปดาหที่ 2 และ 4 .................61 
15 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 2 ..............................................................................64 
16 คาเฉลี่ยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2 (VAS)........................................................65 
17 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2 (VAS)....................65 
18 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 4 ..............................................................................68 
19 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 4 (VAS)..................................................69 
20 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 4 (VAS)....................69 
21 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 2 ในผูปวยไฟโบรมัยอลัเจีย ........................................71 
22 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2 (VAS).................71 
23 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวย 

ไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2 (VAS) .............................................................................72 
24 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอลัเจีย ........................................73 
25 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 (VAS).................74 



 
  หนา 

 

ฎ

26 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 (VAS) .............................................................................74 

27 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด 
ในสัปดาหที่ 2 (Likert scale)......................................................................................75 

28 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด 
ในสัปดาหที่ 4 (Likert scale)......................................................................................76 

29 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2 และ 4 (Likert scale) .......................................................78 

30 จํานวนขอที่กดเจ็บในสัปดาหที่ 2 ................................................................................80 
31 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 2 ............................................................80 
32 จํานวนขอที่กดเจ็บในสัปดาหที่ 4 ................................................................................81 
33 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 ............................................................81 
34 จํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2 ...............................................82  
35 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2 ...........................82 
36 จํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 ...............................................83 
37 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 ...........................83 
38 จํานวนยา muscol® ที่ใชในแตละชวงของการรักษา (เม็ด/วัน) .....................................85 
39 จํานวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 0 ถึง 2 ..................85 
40 จํานวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 2 ถึง 4 ..................86 
41 จํานวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 0 ถึง 4 .................86 
42 คะแนนคุณภาพชีวิตผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย .................................................................88 
43 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Physical functioning สัปดาหที่ 0 และ 4................................88 
44 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Physical functioning...................................89 
45 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิRole physical สัปดาหที่ 0 และ 4 ..........................................90 
46 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิRole physical..............................................90 
47 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Bodily pain สัปดาหที่ 0 และ 4 ..............................................91 
48 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Bodily pain .................................................92 
49 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิGeneral health สัปดาหที่ 0 และ 4 ........................................92 
50 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ General health............................................93 



 
  หนา 

 

ฏ

51 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Vitality สัปดาหที่ 0 และ 4......................................................94 
52 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิVitality .........................................................94 
53 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Social functioning สัปดาหที่ 0 และ 4 ...................................95 
54 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิSocial functioning.......................................96 
55 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิRole-emotional สัปดาหที่ 0 และ 4........................................96 
56 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิRole-emotional ...........................................97 
57 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Mental health สัปดาหที่ 0 และ 4 ..........................................98 
58 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิMental health..............................................98 
59 รายงานการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของผูปวยในสัปดาหที ่0 และ 4 ..................................99 
60 สรุปคะแนนคณุภาพชีวิตทุกมิติในสัปดาหที่ 0 และ 4 .................................................100 
61 การติดตามอาการไมพงึประสงคทางหองปฏิบัติการในสปัดาหที่ 0 และ 4....................101 
62 อาการไมพงึประสงคทางคลนิิกตลอดการศึกษา.........................................................104 
 



ฐ 
สารบัญรูป 

 

รูปที่  หนา 

1 โครงสรางยากาบาเพนตนิ.........................................................................................30 
2 ข้ันตอนการวิจยั .......................................................................................................48 
3 จํานวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาสัปดาหที่ 2 ......................................................60 
4 จํานวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาสัปดาหที่ 4 ......................................................60 
5 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ PF.......................................................................................89 
6 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ RP ......................................................................................90 
7 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิBP ......................................................................................91 
8 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ GH .....................................................................................93 
9 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ VT.......................................................................................94 
10 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ SF.......................................................................................95 
11 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ RF ......................................................................................97 
12 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ MH .....................................................................................98 
 



    

 

ฑ
รายการคํายอ 

 
คํายอ คําเต็ม 
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มก. = มิลลิกรัม 
ACTH = Adrenocorticotropic hormone 
ANA = Antinuclear antibody 
Alb = Albumin 
ACR = American college of rheumatology 
BCAT = Branched-chain amino acid transferase 
BUN = Blood urea nitrogen 
DM = Diabetes mellitus 
DNP = Diabetic neuropathy 
CGRP = Calcitonin gene related peptide 
Cl = Chloride 
CO2 = Carbondioxide 
COX = Cyclo-oxygenase 
CPPD = Calcium pyrophosphate dihydrate disease 
CRP = C-reactive protein 
DMOAD = Disease modifying drugs in osteoarthritis 
EPS = Extrapyramidal symptom 
ESR = Erythrocyte sedimentation rate 
EULAR = European league of association for rheumatology 
FMS = Fibromyalgia 
GABA = γ-aminobutyric acid 
Hgb = Hemoglobin 
Hct = Hematocrit 
HT = Hypertension 
IL-1 = Interleukin-1 
K = Potassium 
MAOIs = Monoamine oxidase inhibitors 
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Na = Sodium 
NE = Norepinephrine 
NMDA = N-methy-D-aspartate 
NSAIDs = Non-steroidal anti-Inflammatory drugs 
OA = Osteoarthritis 
Plt = Platelet 
PGE2 = Prostaglandin E-2 
PGs = Proteoglycans 
PHN = Postherpetic neuralgia 
RA = Rheumatoid arthritis 
RF = Rheumatoid factor 
SCr = Serum creatinine 
SGOT = Serum glutamic oxaloacetic transaminase 
SGPT = Serum  glutamic pyruvic transaminase 
SLE = Systemic lupus erythematosus 
SNRIs = Serotonin norepinephrine reuptake inhibitors 
SNSA = Seronegative spondyloarthropathy 
SP = Substance P 
SSRIs = Selective serotonin reuptake inhibitors 
SYRADOA = Symptomatic rapid acting drugs in osteoarthritis 
SYSADOA = Symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis 
TCAs = Tricyclic antidepressants 
TSH = Thyroid stimulating hormone 
VAS = Visual analog scale 
WBC = White blood cell 
WHO = World heath organization 
5-HT = Serotonin 



บทที่ 1  

บทนํา 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 ปญหาอาการปวดเรื้อรัง (chronic pain)  เปนอีกปญหาหนึ่งที่มีความสําคัญและสงผล
กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  ในประเทศสหรัฐอเมริกามีประชากรประมาณ 70 ลานคนที่มี
อาการปวดเรื้อรัง  และในผูปวยเหลานี้ประมาณ 26 ลานคน มีสาเหตุการปวดจากระบบกลามเนื้อ
และกระดูก  ซึ่งสงผลใหเสียคาใชจายในการรักษามากกวา 200 ลานดอลลารตอป (1)   
 อาการปวดขอเร้ือรัง (chronic joint pain)  เปนกลุมอาการปวดขอที่มีอาการปวด
ติดตอกันนานมากกวา 6 สัปดาห (2)  โดยอาจมีหรือไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  กลุมโรคที่มี
อาการปวดขอเรื้อรังและมีการอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจากความผิดปกติของระบบ
ภูมิคุมกัน (immunologic) ของผูปวย เชน โรคขออักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis; RA)  
โรคเกาท (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)  และกลุมโรคขอที่มีอาการสําคัญหรืออาการนําของกระดูกสันหลัง 
(seronegative spondyloarthropathy; SNSA)  เปนตน   โดยผูปวยจะมีอาการปวดขอมาก
โดยเฉพาะในชวงเชาหลังตื่นนอนซึ่งมักเกิดรวมกับอาการฝดตึงขัดของขอ (morning stiffness)  
เมื่อมีการเคลื่อนไหวของขออาการฝดตึงขัดจะลดลง  นอกจากนี้ผลการตรวจขอจะพบลักษณะ
ปวด  บวม แดง  รอน รวมดวย  สวนการตรวจทางหองปฏิบัติการอาจพบผลตรวจเกี่ยวกับปฏิกิริยา
การอกัเสบในรางกาย  เชน มีคาอัตราตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (erythrocyte  sedimentation  
rate; ESR)  คา CRP (C-reactive protein)  และ จํานวนเกล็ดเลือดเพิ่มข้ึน (thrombocytosis)   

กลุมโรคที่มีอาการปวดขอเร้ือรังแตไมมีการอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจาก       
การไดรับบาดเจ็บบริเวณขอ  การใชงานขอมากเกินไป (ภาวะการเสื่อมของขอ) เชน โรคขอเสื่อม 
(osteoarthritis; OA) หรือ  จากสภาพการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ  เชน  ไฟโบรมัยอัลเจีย 
(fibromyalgia) เปนตน   โดยทั่วไปผูปวยกลุมนี้จะมีอาการปวดขอหลังการใชงานและมักมีอาการ
มากขึ้นหรือรุนแรงในชวงเย็นๆ หรือกลางคืน   จากการตรวจขอจะไมมีลักษณะปวด แดง รอน แต
อาจมีอาการบวมของขอที่เกิดจากกระดูกมีขนาดใหญข้ึน (bony enlargement)   การตรวจทาง
หองปฏิบัติการมักจะไมพบความผิดปกติทั้งคา  ESR และ CRP อาการปวดอาจจะปวดเพียงขอ
เดียวหรือหลายขอพรอมกันได   
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การรักษาอาการปวดอาจเริ่มดวยยาพาราเชตามอล   ยาตานการอักเสบที่ไมใช 

สเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs)  หรือ ยากลุมลดปวดชนิด 
เสพยติด (narcotic analgesic)  ในปจจุบันมีแนวคิดเกี่ยวกับการนํายามาลดอาการปวดโดยอาศัย
หลายกลไกดังนี้ (1) 

1. การใหยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซมไซโคลออกซีจิเนส (cyclo-oxygenase)   ทําใหมีการ
สรางพรอสตาแกนดิน (prostaglandin) ลดลง   จึงชวยในการลดอาการปวดได   กลุมยาที่ใชคือ 
ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด   แตการใชยากลุมนี้ในระยะยาวอาจทําใหเกิดอาการไมพึง
ประสงคตอระบบทางเดินอาหาร   และผูปวยบางรายไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคที่
เกิดขึ้นได   พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดจะมีอุบัติการณเกิดแผล        
ในกระเพาะอาหารหรือกระเพาะอาหารทะลุสูงกวากลุมที่ไมไดรับยาถึง 1.5-4 เทา(3,4)  และ
อุบัติการณที่เพิ่มข้ึนยังแปรตามอายุของผูปวยและระยะเวลาที่ไดรับยา   ดังนั้นผูปวยที่มีอาการ
ปวดขอเร้ือรังซึ่งมีความจําเปนตองใชยาเปนระยะเวลานานจึงมีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการไมพึง
ประสงคตอระบบทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน 

2. การใหยาที่ออกฤทธิ์กระตุน opioid receptor  เพื่อยับยั้งการสงสัญญาณการปวด  ยาถูก
นํามาใชเพื่อระงับอาการปวดขนาดปานกลางถึงรุนแรง   ยากลุมนี้มีที่ใชนอยเนื่องจากผูปวย     
อาจเกิดอาการทนยา (tolerance) หรือติดยา (dependence)  รวมทั้งปญหาทางดานกฎหมาย   
ยากลุมนี้จึงถูกใชบรรเทาอาการปวดที่เกิดจากโรคมะเร็งมากกวา  แตในปจจุบันไดเร่ิมมีการศึกษา
และนํามาใชในผูปวยที่มีอาการปวดจากโรคขอ  ยาที่ใชคือ  มอรฟน โคเดอีน  และทรามาดอล   

3. การใหยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการสราง substance P (SP) ซึ่งเปนตัวที่สงสัญญาณความ
เจ็บปวด  เชน  แคปไซชิน (capsaicin)  ซึ่งเปนสารอัลคาลอยด (alkaloids) ที่พบไดในพืชตระกูล
พริก  แคปไซชินสามารถกระตุนการหลั่ง SP จากปลายประสาทและปองกันการสะสมของ SP        
ที่ปลายประสาททั้งระบบประสาทสวนกลางและระบบประสาทสวนปลาย  และการใชแคปไซชิน
เปนระยะเวลานานก็จะทําใหการสราง SP ลดลงไปดวย    กลไกนี้เปนกลไกที่สําคัญเนื่องจาก SP 
เปนสารสื่อประสาท (neurotransmitter) ที่สําคัญในการกระตุนปลายประสาทรับความเจ็บปวดให
สงสัญญาณความเจ็บปวดจากปลายประสาทไปสูระบบประสาทสวนกลาง  จากการที่แคปไซชิน
สามารถลด SP จากปลายประสาท  รวมทั้ง SP จากปลายประสาทที่มาจากอวัยวะสวนลึก เชน 
เยื่อหุมขอ ก็ลดลงดวย 

4. การใหยาที่ออกฤทธิ์ยับยัง้ Na+ หรือ Ca2+ –channel ซึ่งเปนการรบกวนกระบวนการสง
สัญญาณการปวด  เชน ยาชาที่ออกฤทธิ์เฉพาะที่  และยาตานชัก   
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กาบาเพนติน เปน γ-aminobutyric acid (GABA) analog  ยาถกูนํามาใชในประเทศ

ไทยตั้งแตป พ.ศ.2541 มีขอบงใชที่สําคัญคือรักษาอาการชักแบบ partial seizure, generalized 
tonic-clonic seizure และลดอาการปวดใน neuropathic pain, postherpetic pain, chronic 
pain syndrome และ diabetic neuropathy   กลไกการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินยงัไมทราบ
แนชัดแตพบวายาออกฤทธิย์ับยั้ง α2δ subunit ของ Ca 2+channel  และการเพิม่ GABA ในสมอง  
ทําใหเกิดผลโดยรวมคือ SP และ glutamate ที่ปลายประสาท C-fiber ลดลง  เปนการลดการนาํ
สัญญาณการเจ็บปวด   จงึนาํมาลดอาการปวดจากปลายประสาทอักเสบได   

 ขนาดยากาบาเพนตินในการรักษาอาการชักในประเทศไทย  คือ ขนาดยาในผูใหญ   900-
3600 มก./วัน และในเดก็ 23-78 มก./กก./วนั  สวนขนาดยาที่ใชในการรักษาอาการปวดจากการ
เสื่อมหรืออักเสบของเสนประสาทในประเทศไทยคือ 900-4800 มก./วัน  แตพบวาผูปวยเบาหวาน
บางรายสามารถควบคุมอาการปวดไดจากการใชยาขนาด 600 มก./วนั 

 อาการไมพงึประสงคทีพ่บสวนใหญคือ อาการขางเคียงตอระบบประสาทสวนกลาง  เชน  
งวงนอน  วงิเวียน  เดินเซ  ปวดศีรษะ  อาการเหลานี้มกัมีความรุนแรงมากขึน้ตามขนาดยาที่
เพิ่มข้ึนดวย  ในบางรายอาจมีน้ําหนักตัวเพิ่ม 
   กาบาเพนตินสามารถลดการสงสัญญาณความเจ็บปวดไดทั้งจากกลไกการยับยั้ง 
nociceptive pathway จากการกระตุนของระบบประสาทสวนปลาย  หรือการลดระดับ 
glutamate ที่สมองและเพิ่ม GABA ในสมอง   โดยยากาบาเพนตินอาจลดปวดไดโดยการยับยั้ง  
pain transmission pathway ทั้งในระบบประสาทสวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง         
จึงเปนสิ่งที่นาสนใจวากาบาเพนตินอาจชวยลดอาการปวดขอได สําหรับผูปวยที่ใชยากลุมอ่ืน
รักษาแลวไมไดผลหรือไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคที่เกิดจากยากลุมอ่ืน เชน ยาตานการ
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยด  ยากลุม tricyclic antidepressants และ ยากลุม selective serotonin 
reuptake inhibitors เปนตน  และยังไมเคยมีการศึกษาประสิทธิผลของการใชยากาบาเพนตินใน
การรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรังมากอน  ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจทําการศึกษานี้ถึงประสิทธิผลของ
การใชยากาบาเพนตินในการรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบ 

2. วัตถุประสงค   
 เพื่อประเมนิ  

1. ประสิทธิผลการรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบดวยยากาบาเพนตนิ 
2. อาการไมพงึประสงคจากการใชยากาบาเพนตนิ 

3. สมมตฐิานการศึกษา 
 กาบาเพนตินมีประสิทธิผลในการลดกลุมอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบ 
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4.ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

4.1 ไดขอมูลเบื้องตนของการใชยากาบาเพนตนิเพื่อรักษากลุมอาการปวดขอเร้ือรัง 
4.2 ไดขอมูลการศึกษาทางคลินกิเพื่อเปนขอมลูพื้นฐานของงานวิจยัตอไป  

5. ขอบเขตการศกึษา 
 การศึกษาครั้งนี้ทําการศึกษาในผูปวยนอกที่มาดวยอาการปวดขอเรื้อรังและไมมีการ

อักเสบรวมดวย  ที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคขอและภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภูมิแพ                 
กลุมงานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลราชวิถี  ในระหวางเดือน ธันวาคม 2548 – มีนาคม 2549 

6. ขอจํากัดการศกึษา 
 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ยังไมมีการศึกษาที่สามารถบอกถึงปจจัยการตอบสนองของโรค

ตอการรักษาดวยยากาบาเพนตินทั้งในดานขนาดการใชยาที่เหมาะสมในกลุมผูปวยแตละกลุม  
ระยะเวลาที่ตอบสนองตอการรักษา   หรือแมแตอาการไมพึงประสงคจากการใชยา    การศึกษา
คร้ังนี้จึงไมสามารถบอกไดวาผูปวยรายใดเหมาะสมตอการรักษานี้  และเพื่อไมใหผูปวยไดรับ
ความเจ็บปวดหรือทุกขทรมานจากโรคที่เปนอยูเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาหรือกลุมผูปวย
ที่ถูกสุมใหไดรับยาหลอก   ดังนั้นผูปวยทุกคนจะไดรับการรักษาดวยยา muscol® (paracetamol 
500 มก.+ orphenadeine 30 มก.)  คร้ังละ 1-2 เม็ด  รับประทานซ้ําไดทุก 6 ชั่วโมง  วันหนึ่งไม
เกิน 8 เม็ดเมื่อมีอาการปวดตลอดการศึกษา 

7. นิยามศัพทเฉพาะในการศกึษา 
 7.1 ประสิทธิผลของการใชยา  หมายถึง  ผลการรักษาดวยยากาบาเพนตินใน
ระยะเวลา 4 สัปดาหโดยวิเคราะหจาก 

- แบบประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเองใช   visual analog scale (VAS)        
(ไมมีอาการปวดเลย = 0, อาการปวดมากที่สุด = 10)  และ Likert scale            
(ไมเจ็บปวดเลย = 1, เจ็บปวดบาง = 2, เจ็บปวดปานกลาง = 3, เจ็บปวด
คอนขางมาก = 4, เจ็บปวดมากที่สุด =  5)  (ภาคผนวก ง) 

- แบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย (ภาคผนวก จ) 
- สมุดบันทกึจํานวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรับประทานของผูปวย (ภาคผนวก ฌ) 
- แบบสํารวจสุขภาพของผูปวย (ภาคผนวก ซ) 
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7.2 ผูปวยทีต่อบสนองตอการรักษา หมายถงึ ผูปวยทีม่ีคะแนนความเจ็บปวดโดย

ประเมินจาก VAS ในสัปดาหที่ 4 ลดลงมากกวารอยละ 50 เมื่อเทียบกับอาการปวดในสัปดาหที่ 0 
โดยแบงระดับการตอบสนองดังนี ้

- การตอบสนองตอการรักษา (response) คือ คะแนนความเจ็บปวดจะตองลดลง
อยางนอยรอยละ 50 เมื่อส้ินสุดการศึกษา     

-  ตอบสนองบาง (partial response) คือ คะแนนความเจ็บปวดลดลงรอยละ 20-49  
เมื่อส้ินสุดการศึกษา   

- ไมตอบสนองตอการรักษา (non-response/lack of efficacy) คือ คะแนนความ
เจ็บปวดลดลงนอยกวารอยละ 20 หรือมีคะแนนความเจ็บปวดเพิ่มข้ึนเมื่อสิ้นสุด
การรักษา  รวมทั้งผูปวยที่ถูกคัดออกในระหวางการศึกษา 

7.3 อาการไมพึงประสงคของการรักษาดวยยากาบาเพนติน หมายถงึ อาการไมพึง
ประสงคจากการใชยากาบาเพนตนิ ซึ่งครอบคลุมถึงผลการตรวจการทํางานของไต ผลการตรวจ
การทาํงานของตับ  ผลการตรวจนับองคประกอบของเลือด  และ ผลการตรวจทางระบบประสาท 
รวมถึงอาการผิดปกติอ่ืนๆ ที่ไดจากการสมัภาษณผูปวยหรือผูดูแล  ซึ่งอาการไมพงึประสงคจากยา
นั้นทําการประเมินดวย Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ช) 

7.4  ขออักเสบ (Arthritis) หมายถึง ขออักเสบที่ตองมีลักษณะ บวม แดง รอน กดเจ็บ 
เคลื่อนไหวไมไดเต็มความสามารถของขอทีม่ีอาการปวด 
 7.5 ปวดขอเรื้อรัง (Chronic joint pain) หมายถึง อาการปวดขอติดตอกันนานมากกวา 6  
สัปดาหโดยที่ไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  และไดรับการรักษาดวยยาพาราเซตามอลและยา
ตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมาแลวอาการยังไมดีขึ้น   ซึ่งหมายถึงผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  
และ/หรือ ขอเสื่อม 
 
  



บทที่ 2 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

 อาการปวดเปนอีกปญหาหนึ่งที่มีความสําคัญ  ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาที่หนวย
รักษาปฐมภูมิมีผูปวยถึงรอยละ 22 มีปญหาเรื่องอาการปวดเรื้อรัง (5)  และพบผูปวยมากกวา 315 
ลานคนตอป ที่มาพบแพทยดวยอาการปวดจากระบบกลามเนื้อและกระดูก (6)  ซึ่งอาการปวด
เร้ือรังมักสงผลกระทบตอสภาวะจิตใจของผูปวย และมีผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงดวย     

อาการปวดขอ เ รื้อ รัง   เปนกลุมอาการปวดขอที่มีอาการปวดติดตอกันนาน
มากกวา  6 สัปดาห (2)  แตยังมีนิยามของอาการปวดขอเร้ือรังวาเปนอาการปวดติดตอกันนาน
มากกวา 3 เดือน หรือ 6 เดือน (7-11)  โดยอาจมีหรือไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  โรคที่พบการ
อักเสบของขอรวมดวย เชน โรคขออักเสบรูมาตอย (RA)  โรคเกาท (gout)  โรคแอสแอลอี (SLE)  
โรคหนังแข็ง (scleroderma)  โรคขอผลึกซีพีพีดี (CPPD)  และกลุมโรคขอที่มีอาการสําคัญหรือ
อาการนําของกระดูกสันหลัง (SNSA)  เปนตน   สวนกลุมโรคที่มาดวยอาการปวดขอเร้ือรังแตไมมี
การอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจากการไดรับบาดเจ็บบริเวณขอ  การใชงานขอมากเกินไป 
(ภาวะการเสื่อมของขอ) เชน โรคขอเสื่อม (OA) หรือจากสภาพการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ  เชน   
ไฟโบรมัยอัลเจีย เปนตน 

1. ไฟโบรมัยอัลเจีย (Fibromyalgia ; FMS) 

 เปนสภาวะของกลุมอาการที่มีการเจ็บปวดของกลามเนื้อ  เสนเอ็นและเนื้อเยื่อออนทั่วไป
และมีจุดกดเจ็บ   ลักษณะของการเจ็บปวดเปนชนิด allodynia  หรือการเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจากการ
กระตุนดวยสิ่งเราที่สภาวะของบุคคลปกติจะไมเกิดการเจ็บปวด  และ hyperalgesia หรือ สภาวะ
การเจ็บปวดที่เกิดมากกวาท่ีสภาวะของบุคคลปกติพึงจะเกิด  โดยทั่วไปผูปวยมักมีอาการปวด
ทั่วไปทั้งตัว   มีความรูสึกวากลามเนื้อถูกดึงหรือตึงเหมือนถูกใชงานมามาก  ไฟโบรมัยอัลเจียเปน
โรคที่ไมมีความพิการปรากฏใหเห็นที่ขอ  เสนเอ็นและกลามเนื้อไมมีการอักเสบ  สภาวะของโรคจะ
ไมรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ  และไมใชโรคจากความเสื่อมสภาพ  แตเปนโรคเรื้อรังที่มีอาการแสดง
แตกตางกันในผูปวยแตละราย   และอาการแสดงยังแปรผันมากในผูปวยแตละราย  แตละวัน 
แมแตละชั่วโมงดวย 
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1.1 ระบาดวทิยา 

 ไฟโบรมัยอัลเจียมีความชุกประมาณรอยละ 4  ของประชากรทั่วไป (12)  เปนโรคขอที่พบ
มากรองลงมาจากโรคขอเสื่อม   พบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 8-9 เทา (13)  ชวงอายุที่พบบอย 
คือ 30-55 ป (14)   เชื่อวาในประเทศไทยมีความชุกของไฟโบรมัยอัลเจียพอๆ กับประชากร         
คอเคเชี่ยน (15) 

1.2 สาเหต ุ
  ในปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนนอน    แตเชื่อวานาจะเกิดจากความผิดปกติในระบบ
ประสาทสวนกลาง   พบวาสาเหตุของโรคมีความสัมพันธกับประวัติครอบครัว  การไดรับบาดเจ็บ  
การติดเชื้อไวรัส (Hepatic C, parvovirus) ความเครียดทางจิตใจหรือภาวะซึมเศรา หรือวิตกกังวล   
ความผิดปกติของตอมไรทอ (เชน hypothyroid, hyperthyroid) หรือโรคระบบภูมิคุมกัน หรืออาจ
แบงสาเหตุที่ชักนําเปน 3 ปจจัย ไดแก ปจจัยทางดานจิตใจ รางกาย  และ สิ่งแวดลอมเขามา
เกี่ยวของ (psycho-bio-social) (16) 
  สภาวะจิตที่ผิดปกติ  พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับการรักษาจากสถานพยาบาล
ตติยภูมิ (tertiary care center)  เปนผูปวยที่มักมีปญหาทางจิตดวย (17)   จึงเชื่อวาความผิดปกติ
ของจิตเปนสาเหตุของไฟโบรมัยอัลเจียและประมาณรอยละ 20-40 ของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่
รักษาในคลินิกรูมาโตโลยี    ถูกวินิจฉัยวามีความผดิปกติทางอารมณคือ ภาวะซึมเศรา หรือวิตก
กังวลรวมดวย  และมีอัตราการเกิด psychiatric co-morbidity ตลอดชีวิตสูงถึงรอยละ 40-70 (17) 
  ความผิดปกติของการนอนหลับ   ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสวนมากจะหลับไมลึกและมักจะ
มี alpha-delta EEG pattern  ไมสามารถเขาสู restorative stage 3 และ 4 ของ non-REM sleep     
มีการทดลองทําใหเกิด alpha-delta sleep ในคนปกติ   พบวาจะนํามาซึ่งการปวดกลามเนื้อฝดตึง  
และกดเจ็บได   ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่หลับไมลึกพอจะมีอาการปวดมากขึ้นในวันรุงขึ้น (18) 
  ความผิดปกติในกระบวนการรับรูความเจ็บปวด   มีหลักฐานหลายอยางแสดงวามีความ
ผิดปกติของระบบรับรูความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียซึ่งเปนไปในรูปแบบของ allodynia 
และ hyperalgesia    ในทฤษฎีเกาเชื่อวาไฟโบรมัยอัลเจียเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาท
สวนปลาย คือ กลามเนื้อเปนสาเหตุของโรค    แตในระยะหลังไมพบหลักฐานที่จะสนับสนุน (19)   
และการที่มีอาการเจ็บปวดทั่วรางกายทําใหมุงความสนใจไปยังระบบประสาทสวนกลาง (20)   
ปจจุบันเชื่อวา “central sensitization” เปนปญหารากฐานของการรับรูความเจ็บปวดในผูปวย    
ไฟโบรมัยอัลเจีย   เนื่องจากอาการตางๆ ที่พบรวมในโรคไฟโบรมัยอัลเจีย เชน ความผดิปกตใินการ
นอนหลับ ความออนเพลีย ความรูสึกวามือเทาบวม และ ภาวะลําไสแปรแปรวน (irritable bowel 
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syndrome) เปนตน  ปจจุบันจึงมีการศึกษาวิจัยมากขึ้นเกี่ยวกับ “central sensitization”  ถึง
ความสัมพันธในการเกิดอาการปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 
  สารสื่อความเจ็บปวดที่มีการศึกษามากในไฟโบรมัยอัลเจีย คือ SP ซึ่งมีบทบาทใน
กระบวนการ nociception     การกระตุน A-delta และ C-fiber afferent neurons  ทําใหมีการ
ปลอย SP ใน Lamina I และ V (A-delta) และ Lamina II (C-fiber) ใน dorsal horn   SP ไมใช
เปนตัวกระตุน nociception โดยตรงแตเปน pro-nociceptive peptide   ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย
พบวาระดับ SP และ nerve growth factor ในน้ําไขสันหลังสูงกวาคนปกติ 3 และ 4 เทา 
ตามลําดับ (21)  แตการเพิ่มข้ึนของ SP ในน้ําไขสันหลังยังพบไดในกรณีที่มีอาการเจ็บปวดเรื้อรัง
อ่ืน เชน ปวดศีรษะเรื้อรัง trigeminal neuralgia และโรคขอเส่ือมที่มีอาการปวด เปนตน   แตไม
พบวามี SP สูงในน้ําไขสันหลังของภาวะ painful diabetic neuropathy และ chronic fatigue 
syndrome 
 นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียได
บอย  เชื่อวามีบทบาทสําคัญในพยาธิกําเนิดของไฟโบรมัยอัลเจีย  และความผิดปกติของ 
neuroendocrine เชน มีการหลั่งของ ACTH, TSH และ growth hormone ผิดปกติ (22) 

 1.3 อาการและอาการแสดง 
  อาการสําคัญ  คือ  อาการปวดทั่วรางกายและมีจุดกดเจ็บ  มักมีปญหาการนอนหลับ 
ความผิดปกติทางอารมณ  อาการออนเพลีย  ผูปวยอาจมีอาการฝดตึงตามรางกายและขอนาน
กวา 1 ชั่วโมงในตอนเชา   มีอาการปวดขอและกลามเนื้อทั่วไป   บางครั้งมีความรูสึกวาขอมือและ
เทาบวม  นอกจากนี้อาจจะมีความไวตอส่ิงเราตางๆ ไมวาจะเปนแสง เสียง รส อุณหภูมิ  การ
สั่นสะเทือน การสัมผัส และอารมณ  ซึ่งเปนลักษณะของ  sensory overload  และแปรผล
ความรูสึกตางๆ เหลานี้เปนความเจ็บปวด   ผูปวยอาจมีอาการปวดศีรษะตอนเชา  ตื่นมาเพลีย 
งวงนอนตอนกลางวัน  และในบางรายอาจมีอาการอื่นๆ อีก เชน กระเพาะปสสาวะไวเกิน ลําไส
แปรปรวน  Raynaud’s phenomenon  และ ปากแหง ตาแหง (sicca symptoms)  โดยผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ เชน CBC, ESR ปกติ   สวนผลตรวจ rheumatoid factor (RF), antinuclear 
antibody (ANA) จะใหผลลบ  แตอยางไรก็ตามมักพบโรคนี้เกิดรวมกับโรคทางภูมิคุมกันได      
รอยละ 25 

  1.4 การรักษา 
  การรักษาไฟโบรมัยอัลเจียตองเปนการรักษาแบบองครวม (holistic approach) คือดูแล
ทุกสาเหตุและปจจัยที่แบงเปน 3 สวนใหญ ๆ คือ psycho-bio-social  เพื่อบรรเทาอาการตางๆ 
เชน ลดอาการเจ็บปวด อาการเพลีย ปรับปรุงคุณภาพของการนอนหลับ เพิ่มความแข็งแรงและ
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ทนทานของกลามเนื้อ ลดความเครียดและความเศราของจิตใจ  ตลอดจนรักษาอาการรวมตางๆ ที่
พบ   การรักษาประกอบดวย 
  1. การใหการศึกษาและปรับทัศนคติ   แพทยผูรักษาตองทําความเขาใจกับผูปวยวาโรคนี้
อาการจะไมเลวรายลง ไมทําใหขอพิการ  ไมเปนอันตรายถึงชีวิต  บอกผูปวยถึงปจจัยที่มีผลตอการ
กระตุนใหเกิดอาการมากขึ้น  เชน ความเครียด การพักผอนไมเพียงพอ  แนะนําวาผูปวยตองคิดใน
แงดี  รับประทานยาสม่ําเสมอตามสั่ง  พักผอนและนอนใหตรงเวลา  หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทําให
นอนไมหลับ  ควรออกกําลังกายตามความเหมาะสมและสม่ําเสมอ   
  2. การออกกําลังกาย การออกกําลังกายจะลดความรูสึกเจ็บปวดไดเพราะเปลี่ยนแปลง 
pain threshold ลดอาการซึมเศรา และ ทําใหนอนหลับดีขึ้น (23, 24)  
  3. กายภาพบําบัด การนวดอยางนุมนวลและการใชความรอนในรูปแบบการอบน้ําอุน
มักจะบรรเทาอาการไดเพียงชั่วคราว  การฝงเข็มและการรักษาดวยแสงเลเซอรไดผลไมแนนอน 

4. การรักษาดวยยา อาการของไฟโบรมัยอัลเจียมีมากมาย การรักษาสวนใหญมุงเนนไปที่
การลดอาการตางๆ เชน อาการเจ็บปวด ปญหาการนอนหลับ ปญหาทางดานอารมณ อาการ
ออนเพลีย และอาการรวมอยางอื่น  ยาที่ใหผลในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียปจจุบันเปนยาที่ออก
ฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง   โดยไปมีผลตอระดับ serotonin (5-HT), norepinephrine (NE)  
และ  SP   ยาที่ใชในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียทั้งที่ใชในปจจุบันและกําลังศึกษาอยูดังตารางที่ 1 
(25,26)  
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ตารางที่ 1 กลุมยาที่มีการนํามาใชในปจจุบันและอยูระหวางการศึกษาในการรักษา                   
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  เปนยาตานความซึมเศราที่นํามาใช ในการรักษาโรคปวดเรื้ อ รังรวมทั้ ง                 
ไฟโบรมัยอัลเจีย   ซึ่งในปจจุบันจัดเปนยามาตรฐานในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย   ยาที่ใชกันบอย
คือ amitriptyline, doxepine และ cyclobenzaprine    ยากลุมนี้อาจจะลดอาการเจ็บปวดโดย
การเพิ่มระดับ 5-HT และ NE ในระบบประสาทสวนกลาง   เนื่องจากยามีฤทธิ์ในการยับยั้ง 
reuptake ของ 5-HT และ NE 
 ยา amitriptyline  เปนยาที่มีการใชมากที่สุด  โดย Caret  และคณะ, ป 1986 (27)     และ 
Goldenberg และคณะ, ป 1986 (28) ไดศึกษาการใชยา amitriptyline ในการรักษา 
ไฟโบรมัยอัลเจีย   พบวาลดอาการปวดและปญหาในการนอนหลับไดดีกวายาหลอก  ขนาดทีใ่ชคอื  
20-50 มก./วัน   สวนยา cyclobenzaprine มีขอบงใชเปนยาคลายกลามเนื้อแตยามีสูตรโครงสราง
เปน TCAs  มีการศึกษาในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียโดย Bennett  และคณะ, ป 1988 (29)  
พบวาสามารถลดอาการปวดไดดีกวายาหลอก และ Tofferi  และคณะ, ป 2004(30)  ทําการศึกษา
แบบ meta-analysis  พบวายา cyclobenzaprine  ลดอาการปวด ออนเพลีย  ปญหาการนอน
หลับไดดีกวายาหลอก  ขนาดที่แนะนําใหใชคือ 10-40 มก./วนั 
 ยากลุมนี้แมจะมีประสิทธิภาพดีในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย   แตพบอาการไมพึง
ประสงคไดบอย  อาการที่พบคือ งวงซึม มึนงง  ปากแหง ทองผูก  และ  น้ําหนักตัวเพิ่มซึ่งเกิดได
มากกวารอยละ 10  สวนอาการอื่นๆ  เชน ความดันโลหิตต่ําขณะเปลี่ยนทาทาง  หัวใจเตนผิด
จังหวะ  ปสสาวะคั่ง  ชัก  และ extrapyramidal symptom (EPS)  พบไดเชนเดียวกันและพบมาก
ข้ึนในผูสูงอายุ  ดังนั้นการใชยากลุมนี้จึงตองเพิ่มความระมัดระวังเมื่อใชในผูสูงอายุและผูปวยที่มี
ปญหาเกี่ยวกับโรคหัวใจ 

• Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 
 SSRIs  เปนยาตานซึมเศราเชนเดียวกันกับ TCAs  โดยออกฤทธิ์ยับยั้ง reuptake ของ    
5-HT  ยาที่นํามาใชรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย (31) คือ fluoxetine, sertraline และ citalopram   โดย 
Glodenberg  และคณะ, ป 1996 (32)  ซึ่งเปนการศึกษาแบบ crossover  เปรียบเทียบผล
การศึกษา 4 กลุม คือ fluoxetine 20 มก./วัน,  fluoxetine 20 มก./วัน รวมกับ amitriptyline        
25 มก./วัน,  amitriptyline 25 มก./วัน  และยาหลอก  พบวาผูปวยที่ไดรับยา fluoxetine ใหผลใน
การรักษาเทียบเทากับผูปวยที่ไดรับยา amitriptyline และดีกวายาหลอก   แตเมื่อใชยาสองชนิด
รวมกันจะใหผลในการรักษาดกีวาการไดรับยาเพียงชนิดเดียว    การศึกษาของ Arnold  และคณะ, 
ป 2002 (33)   พบวาผลของ fluoxetine 20-80 มก./วัน  ลดอาการปวดและอาการตางๆ   ไดดีกวา
ยาหลอก  Celiker  และ Cagavi  ป 2002(34)  ไดศึกษาเปรียบเทียบผลของยา sertraline          
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50  มก./วัน  กับ  amitriptyline 25 มก./วัน   พบวายา sertraline ใหผลการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย
ไดเทียบเทากับยา amitriptyline 
 Anderberg  และคณะ, ป 2000 (35)  ทําการศึกษาแบบ randomized, double-blind, 
placebo-controlled  เปรียบเทียบผลของยา citalopram ขนาด 20-40 มก./วัน นาน 4 เดือน ใน
ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 40 ราย (ยาหลอก 19 ราย และ citalopram 21 ราย)  พบวายา citalopram 
ลดอาการปวดไดดีกวายาหลอกโดยเห็นผลแตกตางทางสถิติในเดือนที่ 2 
 ยากลุมนี้เร่ิมมีการใชมากขึ้นเนื่องจากผูปวยสามารถทนยาไดมากกวายากลุม TCAs  
อาการไมพึงประสงคที่พบบอยคือ  คลื่นไส  ทองเสีย  นอนไมหลับ งวงซึม   มึนงง akathisia หรือ
ภาวะที่คนไขตองเปลี่ยนทาบอยๆ เพราะกลามเนื้อไมยืดหยุน และ sexual dysfunction เมื่อใช
ติดตอกันเปนระยะเวลานาน 
 Jong  และคณะ, ป 2005 (36)  ทําการศึกษาแบบ cohort เปรียบเทียบผลการใชยากลุม 
SSRIs รวมกับ NSAIDs ในผูปวยที่ไดรับยาตานซึมเศราครั้งแรก   พบวาผูปวยที่ไดรับยาตาน
ซึมเศรากลุม TCAs 619 ราย มีอุบัติการณ  (incidence rate ratio = IRR ) การเกิดแผลในทางเดิน
อาหาร 0.051  และกลุมที่ไดรับ SSRIs 1,181 ราย  เกิด IRR 1.2   แตถาไดรับ NSAIDs รวมดวย
คา IRR ของผูปวยที่ไดรับ TCAs และ SSRIs เพิ่มเปน 2.5 และ 12.4 ตามลําดับ  ดังน้ันจึงตอง
ระมัดระวังการใชยากลุม SSRIs ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดแผลในทางเดินอาหาร 

• Serotonin/Norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) 
 SNRIs เปนยาตานซึมเศราที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง reuptake ของทั้ง 5-HT และ NE เชนเดียวกับ 
TCAs   และผูปวยทนยาไดดีกวาเพราะเกิดอาการไมพึงประสงคนอยกวา ในปจจุบันจึงใหความ
สนใจมากขึ้นในการนํามารักษาไฟโบรมัยอัลเจีย  ยาที่มีการศึกษาในไฟโบรมัยอัลเจีย คือ 
venlafaxine, milnacipran และ duloxetine 
 ยา venlafaxine  มีความชอบตอการยับยั้ง reuptake ของ 5-HT มากกวา ดังนั้นการใชยา
ในขนาดต่ํา (75 มก./วัน)  จึงออกฤทธิ์ยับยั้ง reuptake เฉพาะตอ 5-HT  ในการนํามาใชรักษา   
ไฟโบรมัยอัลเจียนั้นยังไมมีขอมูลที่ชัดเจน  จากการศึกษาของ Zijstra  และคณะ, ป 2002(37)    
ซึ่งเปนการศึกษาแบบ randomized, double-blind, placebo-controlled trial พบวาการใช 
venlafaxine ในขนาด 75 มก./วัน  ใหผลลดอาการปวดไมแตกตางกับยาหลอก  สวนการศึกษา
ของ Sayar และคณะ, ป 2003 (38)   ซึ่งเปนการศึกษาแบบ open-label  พบวาการใช 
venlafaxine  ในขนาด 75 มก./วัน  ลดอาการปวดไดดีกวายาหลอก   ดังนั้นจึงยังไมมีการใชยา 
venlafaxine มากนัก 
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 สวนยา  milnacipran และ  duloxet ine มีผลการศึกษาที่ยืนยันวาสามารถ
รักษาไฟโบรมัยอัลเจียได  โดย Gendreau และคณะ, ป 2003 (39) ศึกษาผลของยา milnacipran  
นาน 12 สัปดาห   พบวาลดอาการปวดไดดีกวายาหลอก   สวนยา duloxetine จากการศึกษาของ 
Arnold  และคณะ, ป 2004 (40)   พบวาใชไดผลดีในการควบคุมอาการปวด  จุดกดเจ็บและ
อาการตางๆ ไดดีกวายาหลอก   ในปจจุบันกําลังมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพและอาการไม
พึงประสงคของยา  duloxetine  ในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจีย 
 อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอยของยากลุม SNRIs คือ คลื่นไส   มึนงง   นอนไมหลับ  
งวงซึม และ ปากแหง 

• Monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) 
MAOIs เปนยาตานซึมเศราที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม monoamine oxidase ทําใหระดับ

ของ 5-HT และ NE ในระบบประสาทสวนกลางเพิ่มข้ึนจึงชวยลดอาการปวดในไฟโบรมัยอัลเจียได 
ยาที่มีการศึกษาคือ ยา pirlindole  มีการศึกษาของ Ginsberg  และคณะ, ป 1998 (41)   ไดศกึษา
แบบ double-blind, placebo-controlled  นาน 4 สัปดาห ในผูปวย 100 ราย  โดยมีการวัดอาการ
ปวด  การฝดตึงตอนเชา  จุดกดเจ็บ อาการออนเพลีย ประเมินสภาพจิตใจ  ปญหาการนอนหลับ  
และประเมินสุขภาพโดยผูปวยและแพทย   พบวายา pirlindole ขนาด 150 มก./วัน  ลดอาการปวด  
จุดกดเจ็บ  ไดมากกวายาหลอก  และผลการประเมินสุขภาพโดยรวมจากผูปวยและแพทยพบวาดี
ข้ึนกวายาหลอก  และพบอาการไมพึงประสงคไดรอยละ 40  และ 36.4  ในกลุมที่ไดยา pirlindole 
และยาหลอกตามลําดับ   

• Other depressants 
ยา mirtazapine  ออกฤทธิ์ยับยั้ง 5-HT2 และ 5-HT3    จึงเชื่อวาสามารถลดอาการปวด

จากไฟโบรมัยอัลเจียได   โดยมีการศึกษาของ department of physiotherapy and 
rheumatology, university of medial sciences, ป 2004 (42)   ซึ่งเปนการศึกษาแบบ open 
label ในผูปวย 29 ราย นาน 6 สัปดาห    พบวายา mirtazapine ขนาด 15-30 มก./วัน  ลดอาการ
ปวด  ปญหาการนอนหลับ  และอาการออนเพลีย ได  แตอยางไรก็ตามประสิทธิผลของยา 
mirtazapine ควรจะมีการศึกษาในจํานวนผูปวยที่มากขึ้นและควรเปนการศึกษาแบบ 
randomized, double-blind trial 

• Opiates 
 ยากลุมนี้ถูกนํามาใชในการรักษาอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง  โดยออกฤทธิ์ที่   
µ-receptor   ยาที่นํามาใชรักษาไฟโบรมัยอัลเจียคือ   tramadol   สวน morphine หรือ pethidine   
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ไมนิยมใชเนื่องจากปญหาการทนยาหรือติดยา  มีการศึกษาของ Russell  และคณะ, ป 2000 (43)   
พบวาการใชยา tramadol  ลดอาการปวดในไฟโบรมัยอัลเจียได  และการศึกษาของ Bennett  และ
คณะ, ป 2003 (44)   พบวาการใช tramadol 37.5 มก/พาราเชตามอล 325 มก.  ลดอาการปวดได
ดีกวายาหลอก 
 อาการไมพงึประสงคทีพ่บไดบอย คือ คลื่นไส  อาเจยีน ทองผูก  ปสสาวะคั่ง มนึงง และถา
ใชในขนาดสงูอาจกดการหายใจ 

• Antispasticity agents 
Tizanidine มีฤทธิ์เปน α2-agonist ซึ่งมีผลลดการกระตุนของ peripheral afferent fiber 

และลดการหลั่ง glutamate และ SP  จึงอาจจะนํามาใชในการรักษาไฟโบรมัยอัลเจียได   แตยังไม
มีการศึกษาที่เปนแบบ randomized, double-blind trial 

Baclofen เปน GABAB- agonist   ซึ่งลดอาการปวดโดยลด dorsal horn neuron activity 
ยังไมมีการศึกษาโดยตรงในไฟโบมัยอัลเจียแตมีการนํามาใชรักษาอาการปวดเรื้อรังหลายชนิด (45) 

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

ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียหญิง 18 ราย   เพื่อดูผลของยาในการลดอาการปวดแบบ allodynia  และ 
hyperalgesia    ซึ่งพบวายา granisetron  ไมมีผลลดทั้ง allodynia  และ hyperalgesia   อยางไร
ก็ตามยา granisetron มีแนวโนมที่จะลดอาการปวดไดมากกวาเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก     
และยังมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของยา tropisetron  ในไฟโบรมัยอัลเจียดวยเชนกัน (47,48)     
แตขอมูลสนับสนุนยังมีไมมากพอและประสิทธิผลที่ไดไมชัดเจนจึงยังไมมีการนํามาใชรักษา        
ไฟโบรมัยอัลเจีย 

• NMDA(N-methy-D-aspatate) receptor antagonists 
 ยากลุมนี้ยังอยูในระหวางการศึกษา  เชื่อวาอาจมีความสําคัญตอการเกิด 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 มาใชรวมกับยา tramadol   แตผลการศึกษายังไมชัดเจนจึงไมแนะนําใหใชใน
ผูปวย 
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ตารางที่ 2 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(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 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย (ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(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 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย (ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(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 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย(ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(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 การศึกษายาที่ใชในไฟโบรมัยอัลเจีย(ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 
(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.ขอเสื่อม (Osteoarthritis; OA) 

 โรคขอเสื่อมเปนโรคที่พบบอยและเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดทุพพลภาพ   มีผลตอการ
ทํางานของรางกาย    และคาใชจายที่เกิดขึ้นในแตละปมีจํานวนมหาศาล(57)   ในปจจุบันมีความ
เขาใจถึงสาเหตุและกลไกการเกิดโรคขอเสื่อมมากขึ้น   ทําใหแนวคิดในการรักษาโรคขอเสื่อมเปลี่ยนไป
คือเนนการปองกันและการรักษาที่ดีกวาเดิม  ในแนวคิดใหมพบวาโรคนี้ไมใชกระบวนการเปลี่ยนแปลง
ไปตามอายุ (degenerative)  หรือจากการใชงานแลวมีการฉีกขาด  แตเปนโรคที่เกิดจากกระบวนการ
เปลี่ยนดานชีวเคมี (biochemical)  ดานชีวพลศาสตร (biomechanical)  และการทํางานของเซลล      
โดยเกิดการเปลี่ยนแปลงที่กระดูกออนผิวขอ(58)     
 กระดูกออนผิวขอปกคลุมอยูตอนปลายของกระดูก   ทําหนาที่เปนพื้นผิวของขอตอ  ทําใหการ
เคลื่อนไหวของขอเปนไปโดยราบรื่น   และทําหนาที่รับแรงที่ผานขอ  โดยการกระจายแรงไปยังสวน
ตางๆ ของขอ ประกอบดวยเซลลกระดูกออน (chondrocyte) แทรกตัวอยูใน matrix  ที่ประกอบดวย  
โปรตีโอไกลแคน (proteoglycans; PGs)  และ คอลลาเจน (collagen)  การคงรูปรางของกระดูกออน
จะตองมีความสมดุลระหวางกระบวนการสรางและกระบวนการทําลายของกระดูกออนซึ่งกระบวนการ
ท้ังสองนี้ถูกควบคุมโดย growth factors ตางๆ เชน insulin-like growth factor-1 (IGF-1) และ  
transforming growth factor-β (TGF-β)  ซ่ึงมีฤทธิ์ในการกระตุนการเจริญของเซลลกระดูกออน และ 
cytokines หรือเอนไซมที่มีผลตอการอักเสบและการทําลายกระดูกออน เชน  interleukin-1 (LI-1), 
interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-α (TNF-α)  และเอนไซม matrix metalloproteinases 
(MMPs)  เชน collagenase, gelatinase  เปนตน  สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งปริมาณน้ํา   
โปรตีโอไกลแคน   คอลลาเจน   และเซลลกระดูกออน  จนในที่สุดกระดูกออนผิวขอจะบางลงจนทําให
การรับและกระจายแรงเสียไป 
 ขอเสื่อมจะมีการเสียหายเกิดขึ้นอยางชาๆ และเปนไปอยางตอเนื่องตามเวลาที่ผานไป   
โดยกระดูกในบริเวณใกลเคียงก็มีการเปลี่ยนแปลงดวย เชน  มีกระดูกงอกออกทางดานขอบของขอ 
(marginal osteophyte)  กระดูกใตตอกระดูกออนผิวขอหนาตัวขึ้นทําใหชองระหวางขอแคบลง   
องศาการเคลื่อนไหวลดลง  ขอโตขึ้น  ถาไมไดรับการรักษาอยางถูกตองจะเกิดการพิการของขอ  
เชน ขอหลวม ขอโกง  และขอผิดรูป  กอใหเกิดความพิการในที่สุด  นอกจากนั้นยังมีการเปลี่ยนแปลง
คุณสมบัติดานยืดหยุน   และความหนืดของน้ําไขขอสงผลใหกระดูกออนผิวขอตองรับน้ําหนักมากขึ้น
และเกิดบาดเจ็บไดงายขึ้น  โรคขอเสื่อมสวนใหญพบในผูสูงอายุ   และอาการทางคลินิกที่สําคัญคือ 
ปวดขอ ขอฝด ขอโตขึ้น การทํางานของขอเสียไป และการเคลื่อนไหวของขอลดลง 
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 2.1 ระบาดวิทยา 
  โรคขอเสื่อมเปนโรคที่พบบอยที่สุดของปญหาขอที่เกิดในผูสูงอายุ  ความชุกของโรคสัมพันธ
กับอายุที่มากขึ้น พบโรคนี้ไดตั้งแตอายุ 25 ปขึ้นไป   ในชวงอายุมากกวา 60 ป จะพบผูปวยขอเสื่อม
มากกวารอยละ 50.0 (57, 59)  สวนความชุกในประเทศไทยพบผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนขอ
เสื่อมรอยละ 11.3  ของประชากรอายุมากกวา 50 ปขึ้นไป(60)   สําหรับขอท่ีพบมากที่สุดคือ ขอเขา 
รองลงมาคือ ขอนิ้วมือ ขอสะโพก และ ขอกระดูกสันหลัง 

2.2 สาเหตุ 
สาเหตุของโรคขอเสื่อมมีไดหลายสาเหตุดังนี้ 

   2.2.1 อายุ เปนองคประกอบที่สําคัญที่สุด  เมื่ออายุมากขึ้นกระดูกออนผิวขอมีความ
ทนตอแรงกดลดลงตามสําดับ   จากที่มีการเปลี่ยนแปลงของโปรตีโอไกลแคน   คอลลาเจน   และเซลล
กระดูกออน   นอกจากนี้เมื่ออายุมากขึ้นระบบประสาทสวนปลายจะทํางานลดลง   จากการทดลอง
พบวาถาเสนประสาทที่มาเลี้ยงขอเสียไปจะมีผลใหเกดิโรคขอเส่ือมเร็วขึ้น 
   2.2.2 พันธุกรรมและโรคเมตาโบลิค (genetic and metabolic diseases)  
มีรายงานพบโรคขอเสื่อมในรายที่มีการเปลี่ยนของ cartilage matrix เชน คนที่เปน Wilson’s disease, 
โรคเกาท และโรคเกาทเทียม  โดยพบการสะสมของ copper, ผลึก monosodium urate และ calcium 
pyrophosphate dihydrate ฝงตัวอยูใน cartilage matrix ตามลําดับ   ซึ่งทําให cartilage matrix แข็ง
ขึ้นกวาปกติการรับสงแรงจึงเปลี่ยนแปลงไป  สวนการเปลี่ยนแปลงในเมตาบอลิสซึมของการทํางาน
ของเซลลกระดูกออนนั้น   พบวาการทํางานของเซลลกระดูกออนในคนปกติแตกตางจากคนที่เปนโรค
ขอเสื่อม 
   2.2.3 โรคขอที่มีการอักเสบ (inflammatory joint disease) โรคขอเสื่อมมักจะไมมี
เยื่อบุขออักเสบ   แตโรคขออักเสบรูมาตอยด   ขออักเสบติดเชื้อ หรือ ขออักเสบจากสาเหตุอ่ืนๆ   
การทําลายขอกระดูกออนผิวขอเกิดจากเอนไซมที่หลั่งออกมาจากเยื่อบุขอหรือเม็ดเลือดขาว   ทําให
โครงสรางของกระดูกออนผิวขอถูกทําลายจึงทําใหเกิดโรคขอเสื่อมขึ้น 
   2.2.4 การไดรับบาดเจ็บของขอ (trauma)  เปนที่ทราบกับดีวาในรายที่มีกระดูกหัก
หรือบาดเจ็บอันมีผลตอการเคลื่อนไหวของขอซ้ําๆ  และไมไดรับการรักษาอยางถูกตอง  ผลสุดทายจะ
ทําใหเกิดโรคขอเสื่อมได 
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   2.2.5 ความอวน (obesity) บทบาทของความอวนยังเปนเรื่องถกเถียงกันอยู         
บางรายงานพบโรคขอเสื่อมเพ่ิมมากขึ้นในคนอวนโดยเฉพาะอยางยิ่งเพศหญิงและมักเปนในขอที่รับ
นํ้าหนัก เชน ขอเขา 

  2.3 อาการและอาการแสดง 
  อาการของโรคขอเสื่อม มักเปนอาการที่ปรากฏเฉพาะตําแหนงของขอในระยะแรก อาจมี
อาการเล็กนอยหรือไมมีเลย  และอาการที่มีอาจจะสัมพันธกับพยาธิสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงทาง
เอกซเรยของขอหรือไมก็ได 
   2.3.1 อาการปวด  เปนอาการแรกที่พบในระยะแรกของโรคขอเสื่อม มักเกิดภายหลัง
ใชขอมากกวาปกติ   ไมสามารถบอกตําแหนงของอาการปวดไดแนนอน  และอาการปวดจะหายเมื่อได
พักขอ    ถาสภาวะโรคเปนมากขึ้นจะมีอาการปวดแมเวลาใชขอเพียงเล็กนอย  และถาเปนรุนแรงมากๆ 
จะมีอาการปวดแมเวลาหยุดพักขอ  กระดูกออนผิวขอไมมีปลายประสาทไปเลี้ยง  อาการปวดจึงเกิด
จากโครงสรางที่อยูในขอหรือรอบขอ ดังนี้  

• การทําลายกระดูกออนผิวขอ   เศษกระดูกออนผิวขอที่หลุดลอกออกมาจากสวน
ของกระดูกออนที่แตกเขาไปในขอถูกกําจัดโดยเยื่อบุขอและกระตุนใหเกิดการอักเสบในขอ 

• น้ําไขขอ   มีผลโดยทางออมในการเกิดอาการปวด  จากการทําใหเยื่อหุมขอโปง
พองขึ้นและลดการเคลื่อนไหวของขอ  แรงดันในขอที่เกิดจากน้ําไขขอที่มีจํานวนมากขึ้นจะกระตุน
ตัวรับความรู สึกที่อยูในเยื่อหุมขอ  และผลของน้ําไขขอที่มีมากนี้จะมีผลกดหลอดเลือดและ
เสนประสาทดวย 

• เสนประสาท unmyelinated C fiber และ partial myelinated A-δ fiber เปน
ตัวนําความปวดจากขอไปสูสมอง โดยจุดรับความปวดอาจสงผานโดยทางพลศาสตร  ความรอนและ
ตัวกระตุนตางๆ  ซ่ึงอยูในน้ําไขขอ เชน bradykinin, histamine, prostaglandins และ leukotrienes 
เสนประสาทในเยื่อบุขอเปน A-δ large myelinated mechanoreceptors, A-δ small myelinated 
nociceptors และ C-small nonmyelinated nociceptors   ซ่ึง nociceptors เหลานี้สามารถปลอย
สาร SP และ calcitonin gene related peptide (CGRP)   กระตุนใหเกิดอาการปวดและการอักเสบ  

• Subchondral bone   เปนตนกําเนิดอาการปวดในโรคขอเสื่อมอยางหนึ่ง   โดย 
nociceptors หลั่ง SP และ CGRP   ซ่ึง peptide เหลานี้จะถูกหลั่งจากปลายประสาทในกระดูกเมื่อมี
การขาดเลือดหรือความดันในหลอดเลือดแดงเพิ่มขึ้น 
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• Osteophytes  ทําใหเกิดอาการปวด  โดยทําใหเยื่อบุกระดูก (periosteum)      

ยืดออก   อาการปวดจึงเกิดขึ้นเมื่อมีการบีบหรือแรงกดเหนือปุมกระดูกที่โตขึ้น  นอกจากนี้ปุมกระดูกที่
โตขึ้นอาจทําใหเกิดการปวดโดยการกดเสนประสาท เชน ปุมกระดูกของกระดูกสันหลังระดับคอและ
บ้ันเอว 

• เยื่อหุมขอ (joint capsule) และเอน็รอบขอ (periarticular ligaments) ถกูยดืออก
โดยน้ําไขขอท่ีมีปริมาณมากโดยผานทาง mechanoreceptors และ nociceptors  เมือ่มแีรงกดจากน้าํ
ไขขอตอเสนเอ็นที่อยูบนเยื่อบุกระดูก   เนื้อเยื่อรอบขอจึงถูกยืดออก  เสนเอ็นอาจจะมีแรงกดผิดปกติ
หรืออาจจะอยูภายใตแรงกด เชน ขอเขาโกง  ทําใหเกิดการหดรั้งของเยื่อหุมขอ และเสนเอ็น  การหดรั้ง
มีผลใหเกิดการทํางานลดลงและเพิ่มอาการปวด 

• ถุงน้ํารอบขอ (periarticular bursae)  อาจมีการอักเสบและเปนสาเหตุของ
อาการปวด 

• กลามเนื้อเกร็งตัว (muscle spasm)  อาจเปนสาเหตุของอาการปวดในผูปวยโรค
ขอเสื่อม โดยเฉพาะขอกระดูกสันหลังระดับคอและระดับบั้นเอว   กลามเนื้อเกร็งตัวอาจจะเกิดขึ้นใน
รูปแบบของ noctural myoclonus ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของอาการนอนหลับ และมีผลใหเกิด 
fibromyalgia-like symptoms 

2.3.2 ขอฝด   เปนอาการที่เกิดภายหลังพักขอเปนเวลานาน เชน หลังตื่นนอน หรือ
ภายหลังหยุดการเคลื่อนไหวขอเปนเวลานาน เชน นั่งทาเดียวนานๆ สวนใหญจะมีอาการไมเกิน 15 
นาที หลังขยับขอ 2-3 ทีอาการปวดก็จะดีขึ้น 
   2.3.3 อาการแสดงอ่ืนๆ  อาจตรวจไมพบความผิดปกติอ่ืนๆ ในรายที่มีขออักเสบ
ดวยจึงจะตรวจพบการกดเจ็บของขอที่เปน มีความเจ็บปวดขณะเคลื่อนขอ และเสียง crepitus เปนผล
จากกระดูกออนผิวขอไมเรียบเสียดสีกัน  พบขอโตขึ้น  ในรายที่มีอาการมากมักมีขอผิดรูปหรือพิการได 

  2.4 การรักษา 
  วัตถุประสงคหลักของการรักษาไดแก  ลดอาการที่ผูปวยมี  คงสภาพของขอ ทําใหขอมีการ
ทํางานไดดีตามปกติ  ชะลอการทําลายของกระดูกและกระดูกออน  สามารถปฏิบัติกิจกรรมทีจํ่าเปนใน
ชีวิตประจําวันได  และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
  ในปจจุบันยังไมมีการรักษาที่จําเพาะและมีประสิทธิภาพดีในการรักษาการเปลี่ยนแปลงการ
ดําเนินของโรค แนวทางการรักษาโรคขอเส่ือมในปจจุบันอางอิงตาม American college of 
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rheumatology (ACR) guideline (61) และ European league of association for rheumatology 
(EULAR) (62, 63)  ไดแก  การรักษาโดยไมใชยา  และการรักษาดวยยา 

2.4.1 การรักษาโดยไมใชยา 
2.4.1.1 การใหความรู  
การใหความรูเปนสิ่งสําคัญมากในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังทุกโรค  ความไมเขาใจใน

การรักษาจะสงผลใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยลดลง  ซ่ึงรวมถึงการปฏิบัติตัวและการ
รับประทานยาอยางถูกตองและสม่ําเสมอ  เชน การขาดความเขาใจที่ถูกตองของโรคขอเสื่อม 
โดยเฉพาะความคิดเดิมที่วาโรคขอเสื่อมเปนโรคของผูสูงอายุ  สาเหตุหนึ่งเกิดจากอายุที่เพ่ิมขึ้นและใช
ขอมากเกินไป  ทําใหเกิดแนวคิดในทางลบ เชน โรคขอเสื่อมเปนโรคที่ไมสามารถแกไขได  ดังนั้น
ความรูที่ตองแนะนําคือ  การดําเนินโรค   การปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต  การออกกําลังกาย  อาหาร 
และน้ําหนักตัวที่เหมาะสม  การใชขออยางทะนุถนอม  ตลอดจนการใชเครื่องชวยพยุงตางๆ (64) 

การปฏิบัติตัวของผูปวย  ควรแนะนําใหหลีกเลี่ยงการกระทําหรือกิจกรรมที่ทําใหขอ
ทํางานมากขึ้น  เชน เดินไกล  ยกของหนัก  งอเขาพับเพียบในผูปวยขอเขาเสื่อม หลีกเลี่ยงกมเงยใน
ผูปวยขอกระดูกสันหลังเสื่อม   แนะนําใหผูปวยปฏิบัติหรือปรับปริมาณงานใหเหมาะสมกับสภาพขอ  
หลีกเลี่ยงการนวดขอ  สวมรองเทาใหเหมาะสมโดยใหพื้นรองเทาไมแข็งหรือนิ่มเกินไป  หลีกเลี่ยง
รองเทาสนสูงในผูปวยขอเขาเสื่อม   แตรองเทาสนสูงเหมาะกับผูปวยขอสะโพกเสื่อม 

การออกกําลังกาย   การออกกําลังกายเปนสิ่งสําคัญและเปนการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพ  เพราะทําใหการทํางานของขอดีขึ้น  กลามเนื้อที่แข็งแรงจะทําใหขอกระชับ  มีการ
กระจายน้ําหนักที่กดผานขอไปในทิศทางตางๆ ไดดี   และชวยลดแรงหรือดูดซับแรงที่กระแทกผานขอ  
กระดูกออนจึงไมตองรับแรงที่กระแทกมากเกินไป  ชวยลดการทําลายขอได      

กายอุปกรณที่ชวยพยุงขอ (support devices)  มีสวนชวยโดยลดการทํางานของขอ
และชวยใหอาการปวดลดลง  เชน ไมเทา ไมค้ํายัน  เครื่องชวยเดิน เปนตน 

การใชความรอนหรือความเย็น   เปนวิธีที่ชวยใหผูปวยสบายขึ้น  การใชความรอน
หรือความเย็นขึ้นอยูกับความชอบของผูปวย  ถาอาการปวดเกิดอยางเฉียบพลันความเย็นอาจมี
ประโยชนมากกวา  การใชความรอนมีไดสองแบบ  ความรอนตื้น (เชน กระเปาน้ํารอน  ถังน้ําวน)    
และความรอนลึก (เชน การใชอัลตราชาวน)  ประโยชนของการรักษาดวยความรอน เชน ลดขอฝดตึง 
ลดอาการปวด  ลดกลามเนื้อหดเกร็ง  ความรอนที่ใชควรอยูในชวง 40-45  องศาเซลเซียส  ระยะเวลา
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ของการใชนาน 3-30 นาที   แตตองระมัดระวังในผูปวยที่มีโรคเกี่ยวกับเสนประสาทหรือหลอดเลือด 
ความเย็นที่ใชไดแก ผาเย็น  น้ําแข็งประคบ  สเปรยพน 

2.4.1.2 การผาตัด 
   โรคขอเขาเสื่อมในระยะสุดทายที่มีการทําลายกระดูกออนไปมากอาจจําเปนตองให
การรักษาโดยการผาตัดเพื่อแกไขชีวกลศาสตรของขอหรือเปล่ียนขอเทียม  พบวาผลการรักษาไดผลดี
แตมีราคาคอนขางแพง  นอกจากนี้ยังตองดําเนินการผาตัดเปล่ียนขอเทียมซ้ําทุกๆ  5-10 ป 

 เหตุผลที่แพทยเลือกการผาตัด คือ ผูปวยมีอาการปวดตลอดเวลา หรือเพ่ือทําใหการ
ทํางานของขอดีขึ้น  วิธีการผาตัด เชน  เอาสวนกระดูกและกระดูกออนออก (removal of loose 
bodies)   การทําใหขอมั่นคงขึ้นและเปลี่ยนแปลงแนวแรงที่ลงขอ (osteotomy)  ลดการกดทับ เบียด
เสนประสาท เชน spinal stenosis  และการผาตัดเปล่ียนขอ (total joint replacement) 

2.4.2 การรักษาดวยยา 
  การรักษาโรคขอเสื่อมดวยวิธีการใชยา แบงกลุมยาตาม WHO (65) เปน 3 กลุม ไดแก 
   2.4.2.1. ยาที่มีคุณสมบัติการรักษาตามอาการที่อออกฤทธิ์เร็ว (Symptomatic 
Rapid acting Drugs in Osteoarthritis; SYRADOA) ไดแก ยาพาราเซตามอล ยาตานการอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยด   ยาสเตียรอยด  และ ยาระงับอาการปวดกลุมสารเสพยติด  
   2.4.2.2. ยาที่มีคุณสมบัติรักษาตามอาการที่ออกฤทธิ์ชา (Symptomatic Slow 
acting Drugs in Osteoarthritis; SYSADOA) ไดแก กรดไฮยาลูโรนิก (hyaluronic acid) ไดอะเซอรีน 
(diacerein) และ กลูโคซามีน ซัลเฟต (glucosamine sulfate) 

   2.4.2.3. ยาทีมี่คุณสมบัตปิรับเปล่ียนการดําเนนิโรคหรือโครงสรางภายในขอ 
(Disease Modifying Drug in Osteoarthritis; DMOAD) ไดแก  กรดไฮยาลูโรนกิ   ไดอะเซอรีน  และ 
กลูโคซามนี ซัลเฟต  

ยาที่มีคุณสมบัติรักษาตามอาการที่ออกฤทธิ์เร็ว 
• ยาพาราเซตามอล เปนยาที่ถูกนํามาใชรักษาอาการปวดเปนระยะเวลานานแลว   

โดยใชบรรเทาอาการปวดที่ไมรุนแรงหรืออาการปวดปานกลาง   กลไกการออกฤทธิ์ยังไมทราบแนชัด
แตพบวาอาจเกี่ยวของกับการเพิ่ม pain threshold ที่สมอง   ยาพาราเซตามอลเปนยาที่มีความ
ปลอดภัยคอนขางสูง ขนาดที่ใชในคนปกติคือ 10-20 มก./กก. โดยยาจะถูกดูดซึมไดดีจากระบบ
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)   ไดแนะนําใชเปนยาขนานแรกในการบรรเทา
อาการปวดเล็กนอยถึงปานกลางในผูปวยโรคขอเสื่อม 

จากการศึกษาของ William และคณะ, ป 1993 (66) ศึกษาเปนระยะเวลานาน 2 ป  
ในการเปรียบเทียบผลยาพาราเซตามอลขนาด  2,600 มก./วัน กับยา naproxen 750 มก./วัน          
ในผูปวยขอเขาเสื่อม   พบวายาพาราเซตามอลมีประสิทธิผลในการลดอาการปวดและเพิ่มการ
เคลื่อนไหวขอไดดีเทากับยา naproxen   และการศึกษาของ Bradley  และคณะ, ป 1991(67) ศึกษา
เปรียบเทียบผลของยาพาราเซตามอลกับ ibuprofen พบวายาพาราเซตามอลลดอาการปวดไดดี
เทากับยา ibuprofen 

• ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด  อาการปวดในโรคขอเส่ือมสวนหนึ่งเปนผล
จากเยื่อบุขออักเสบ (synovitis)  เยื่อหุมขออักเสบ (capsulitis)  และเอ็นบริเวณขออักเสบ  จึงมีการ
นําเอายากลุมนี้มาใชรักษาอาการปวดและอักเสบในโรคขอเขาเสื่อม  NSAIDs เปนกลุมยาที่ออกฤทธิ์
โดยยับยั้งการทํางานของเอนไซม Cyclooxygenase (COX)  ชวยลดอาการปวดและการอักเสบได  แต
ไมมีหลักฐานยืนยันวาสามารถชวยเปลี่ยนแปลงการดําเนินโรค   NSAIDs แตละชนิดมีผลตอผูปวยแต
ละรายแตกตางกันทั้งในดานประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงค   อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอย 
คือผลตอระบบทางเดินอาหาร   นอกจากนั้นยังเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบไต  ผลตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือด  และผลตอกระดูกออน ดังนั้นการพิจารณาเลือกใชยา NSAIDs ในผูปวยแตละราย
ตองคํานึงถึง  ประสิทธิภาพของยา  ความปลอดภัย  และราคายา  รวมทั้งควรมีการติดตามอาการไม
พึงประสงคจากการใชยาดวย 

อาการไมพึงประสงค 
- ผลตอระบบทางเดินอาหาร : เปนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นบอยที่สุดจาก

การใชยา NSAIDs  พบวาผูปวยที่ไดรับยา NSAIDs มีอุบัติการณเกิดแผลในกระเพาะอาหารสูงกวา
กลุมที่ไมไดรับยาถึง 1.5-4 เทา (4)  และพบมากขึ้นตามอายุของผูปวยและระยะเวลาที่ไดรับยา 

- ผลตอไต : เปนผลจากยากลุม NSAIDs ไปยับยั้งการทํางานของเอนไซม 
Cyclooxygenase-1 (COX-1) และ Cyclooxygenase-2 (COX-2)  ทําใหมีการเก็บนํ้า  โชเดียม  และ
โพแทสเซียมมากขึ้น  ซ่ึงสงผลใหผูปวยมีอาการบวม  ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นได    และนอกจากนี้ยังทํา
ใหเกิด interstitial nephritis ได  ปจจัยที่สงเสริมใหเกิดอาการไมพึงประสงคทางไตในผูปวยที่ไดรับยา 
กลุม NSAIDs ไดแก  ผูปวยมีภาวการณทํางานของไตบกพรองอยูแลว  โรคความดันโลหิตสูง  ภาวะ
หัวใจลมเหลว  โรคตับแข็ง  ภาวะขาดน้ํา และการไดรับยาขับปสสาวะ เปนตน  ผูปวยสูงอายุที่
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รับประทานยากลุม NSAIDs เปนประจําทุกวันจะมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะไตทํางานบกพรอง
เพิ่มขึ้นถึง 16 เทา (68) 

- ผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด : ในปจจุบันไดใหความสําคัญกับการเกิด
อาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดมากขึ้น  ทั้งนี้เนื่องจากมีรายงานการเกิดภาวะ
หัวใจขาดเลือดจากการใชยา rofecoxib ซ่ึงปจจุบันไดถูกเพิกถอนทะเบียนไปแลว  กลไกการเกิดอาจ
เกิดจากการยับยั้งการทํางานของ COX-2 มากกวา COX-1  จนทําใหผลในการปองกันการจับกันของ
เกล็ดเลือดลดลง  หรืออาจจะเปนผลจากยาไปลดการสราง prostaglandin I2 ซึ่งมีฤทธิ์ขยายหลอด
เลือด สงผลใหหลอดเลือดตีบไดงายขึ้น 

- ผลตอกระดูกออน : การศึกษาผลของยากลุม NSAIDs  ตอกระดูกออนยังไม
ทราบแนชัดวามีผลปองกันหรือทําลายกระดูกออน   

• ยาระงับอาการปวดกลุมสารเสพยติด ในปจจุบันเริ่มมีการศึกษามากขึ้น ยาที่
นํามาใชคือ codeine และ tramadol เปนยาที่ออกฤทธิ์ในการบรรเทาอาการปวดผานระบบประสาท
สวนกลาง   แตการใชยายังมีขอจํากัดเนื่องจากการใชยาเหลานี้เปนระยะเวลานานอาจกอใหเกิดการ
ทนยาและติดยา   และอาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ ที่พบได เชน อาการคลื่นไส  อาเจียน ทองผูก 
ปสสาวะไมออก อาการมึนงง สับสน และ กดการหายใจ  ดังนั้นจึงควรเลือกใชยาเฉพาะในผูปวยบาง
รายและควรเริ่มจากยาขนาดต่ํากอนเสมอ 

• ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดฉีดเขาชองขอ (intra-articular corticosteroids) 
   คอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทานไมมีขอบงใชในการรักษาโรคขอเสื่อม การฉีดยา
ชนิดนี้เขาชองขอมีประโยชนตอผูปวยที่มีการอักเสบของขอ  พบวาในประเทศสหรัฐอเมริกาแพทย 
รูมาโตโลจิสต  มีความถี่ของการใชยาลักษณะนี้เปนครั้งคราวสูงถึงรอยละ 95 และใชเปนประจําบอย ๆ 
รอยละ 53 (69) 
   กลไกการออกฤทธิ์จากการฉีดยาคอรติโคสเตียรอยดเขาชองขอยังไมทราบแนชัด แต
จากการรักษาดวยวิธีนี้สามารถลดความเจ็บปวดไดอยางรวดเร็ว  นาจะเปนผลมาจากยาลดการ
อักเสบโดยตรง  ระยะเวลาออกฤทธิ์ของยาดังกลาวคอนขางเร็วใชเวลาประมาณ 24-48 ช่ัวโมง 
ประสิทธิผลสูงสุดภายในชวง 1 สัปดาห โดยจะมีฤทธิ์อยูไดนานเปนระยะเวลา 1-4 สัปดาหเทานั้น (70) 
   อาการไมพึงประสงคในระยะยาว  พบวาการฉีดยาคอรติโคสเตียรอยดเขาชองขอ
หลายครั้ง  จะเพ่ิมความเสี่ยงตอการทําลายกระดูกออนผิวขอ  โดยทั่วไปไมควรฉีดยามากกวา 4 คร้ัง/ป 
ใน 1 ขอ   นอกจากนี้ผูปวยบางรายอาจเกิดการอักเสบเพิ่มขึ้นเนื่องจากผลึกยาคอรติโคสเตียรอยด    
แตสวนใหญอาการมักไมรุนแรงและสามารถรักษาไดโดยการใหยาระงับปวด และ ประคบเย็น  สวน
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การติดเชื้อในชองขอภายหลังการฉีดยานั้นพบไดนอยมากเมื่อใชวิธีการฉีดที่ถูกตอง   ดังนั้นใน
ปจจุบัน ACR (61)  และ EULAR (62, 63)   จึงแนะนําใหใชในผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่มีอาการปวดขอ
เฉียบพลันและมีการอักเสบรวมดวย 

ยาระงบัอาการปวดที่ออกฤทธิช์าและยาปรับเปล่ียนโครงสรางขอหรือการ
ดําเนนิโรค 
   เนื่องจากยาระงับปวดที่ใชในการรักษาไมสามารถทําใหการเปนโรคหยุดหรือชะลอได 
และยังมีอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดขึ้น  โดยเฉพาะเมื่อมีการใชยาตอเนื่องเปนระยะ
เวลานาน ดังนั้นในการรักษาจึงมุงเนนที่จะหายามาชะลอหรือหยุดการดําเนินโรค  เพ่ือคงสภาพ
โครงสรางและการทํางานของขอ ยาในกลุมนี้มีประโยชนโดยมีผลในระยะยาว  ยาสวนใหญในกลุมนี้
ยังอยูระหวางการศึกษา ตัวอยางยากลุมนี้ ไดแก hyaluronic acid, chondroitin sulfate, 
glucosamine sulfate, diacerein, tetracycline เปนตน 

 hyaluronic acid   เปน glycosaminoglycan  ที่สรางจากเซลลกระดูกออน  เซลล 
เยื่อบุขอ  และเซลลไฟโบรบลาส   ซ่ึงเปน polysaccharide  ที่มีน้ําหนักโมเลกุลสูง  hyaluronic acid 
จะซึมผานกระดูกออนผิวขอและแทรกอยูระหวางชองวางระหวางเซลล  ทําหนาที่เปนสารหลอล่ืน
ขณะที่ขอมีการเคลื่อนไหวชาๆ และชวยรับน้ําหนักในขณะที่มีการเคลื่อนไหวเร็วๆ ในปจจุบัน 
hyaluronic acid ที่มีใชในการรักษาโรคขอเสื่อมแบงออกเปน 2 ชนิดใหญๆ คือ ชนิดที่มีน้ําหนัก
โมเลกุลนอย  และน้ําหนักโมเลกุลมาก  เตรียมจากสัตวปกประเภทไก  หรือแบคทีเรีย   วิธีบริหารยา
โดยการฉีดเขาขอ   

กลไกการอออกฤทธิ์ของ hyaluronic acid คือ  
- ฤทธิ์ในการเปนรีโอโลจิก (rheologic properties)  เปนคุณสมบัติการยืดหยุน

ความหนืดของ hyaluronic acid หรือนํ้าไขขอ  ทําหนาที่เปนสารหลอล่ืนขณะที่ขอมีการเคลื่อนไหว
ชาๆ  และชวยรับนํ้าหนักในขณะที่มีการเคลื่อนไหวเร็วๆ 

- ฤทธิ์ลดการอักเสบ จากการศึกษาของ Balazs และ Denlinger, ป 1993 
(71)  พบวายา hyaluronic acid ที่ฉีดเขาชองขอมีฤทธิ์ลดการกลืนกินของเซลล (phagocytosis)  
รวมทั้งลดระดับ prostaglandin E2 ในน้ําไขขอ   ดังนั้นยาจึงมีฤทธิ์ชวยลดการอักเสบ 

- ฤทธิ์เปน antinociceptive  เช่ือวา hyaluronic acid สามารถเขาไปจับกับ
ปลายประสาทรับความเจ็บปวด  จึงขวางกั้นการสงกระแสประสาทนั้นๆ เปนผลใหมีฤทธิ์ในการลด
อาการปวด 
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- ฤทธิ์กระตุนการสราง hyaluronic acid จากเซลลภายในขอ 

อาการไมพึงประสงค: อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการฉีด hyaluronic acid  
เขาชองขอเกิดขึ้นไดนอยและเปนชั่วคราว  คือ มีอาการบวมแดงบริเวณที่ฉีดรอยละ 2-27 (72, 73)  วิธี
บรรเทาอาการดังกลาว คือ ใหพักขอ ประคบเย็น และรับประทานยาบรรเทาปวด  แตถามีอาการรุนแรง
มากตองประเมินวามีการติดเชื้อซ้ําซอนหรือไม 

 glucosamine sulfate  เปนสวนประกอบใน glycosaminoglycans ใน matrix ของ
กระดูกออน น้ําไขขอ และเปนสวนประกอบในเนื้อเยื่อของรางกาย  โดยเปนสารที่มีประสิทธิผลทําให
โครงสรางขอ  การทํางานของขอดีขึ้น การบริหารยาโดยการรับประทาน ฉีดเขากลามเนื้อ ฉีดเขาหลอด
เลือดดํา  และ ฉีดเขาชองขอ    

กลไกการออกฤทธิ์ของ glucosamine sulfate  คือ (74) 
- glucosamine sulfate ที่ไดรับจากนอกรายกายเปนวัตถุดิบในการสราง 

glycosaminoglycans ซ่ึงตอมาถูกนําไปใชสราง proteoglycan โดยเซลลกระดูกออน 
- ผลตอเมตาบอลิซึมในการสลายกระดูกออน พบวา glucosamine sulfate 

ยับยั้งการทํางานของเอนไซม collagenase  และ phospholipase A2 ซ่ึงเปนตัวกระตุนการทํางานของ
เอนไซม collagenase    สงผลใหเกิดการยับยั้ง collagenase ไดอยางสมบูรณ   เปนผลใหกระดูกออน
ถูกทําลายนอยลงหรือชาลง 

อาการไมพึงประสงค 
สําหรับยารูปแบบรับประทาน  พบวาผูปวยสามารถรับประทานยาไดดี  อาการไมพึง

ประสงคที่พบไดบอย เชน อาการไมสบายทอง  ปวดทอง  ทองผูก คลื่นไส  อาเจียน พบรอยละ 15   
สวนอาการไมพึงประสงคของยารูปแบบฉีด เชน อาการปวด บวม แดง บริเวณทีฉีดนั้น  อาการจะหาย
ไดเองเมื่อเวลาผานไป 1-2 วัน 

 diacerein เปน acetylated form ของ dihydroxyanthraquinone carboxylic acid 
ใชในการรักษาระยะยาว  ขนาดรับประทาน คือ 50 มก. วันละ 2 คร้ัง พรอมอาหาร  กลไกการออกฤทธิ์
ของยาเชื่อวายาลดการสรางหรือการหล่ังของ IL-1(75) จากเยื่อบุขอของผูปวยโรคขอเส่ือม สวน
การศึกษาในหลอดทดลองพบวามีฤทธิ์ลดการทํางานของ IL-1 receptor  และมีฤทธิ์ในการยับยั้ง 
phagocytosis, chemotaxis และ migration ของเม็ดเลือดขาว  และในปจจุบันไดมีการศึกษาใน
รูปแบบ randomized controlled trial ถึงผลการรักษาในระยะยาว    อาการไมพึงประสงคที่พบได คือ 
อาการทองเสีย พบรอยละ 30  ซ่ึงอาการจะขึ้นกับขนาดยาที่ไดรับ น อกจากนี้ปสสาวะจะมีสีเหลืองเขม 
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 tetracycline และ doxycycline  เปนยาปฏิชีวะนะที่มีฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ

เอนไซม metalloproteinase (collagenase และ gelatinase) ซ่ึงเปนเอนไซมที่มีหนาที่ยอยสลาย
กระดูกออนและกระดูก  ดังนั้นยา tetracycline และยา doxycycline จึงปองกันไมใหกระดูกออนถูก
ทําลาย  นอกจากนี้ยังมีผลยับยั้งกระบวนการ chemotaxis  และการกลืนกินของเซลลจึงมีผลลดการ
อักเสบของขอดวย (76) 

อาการไมพึงประสงค: อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอย  คือ  อาการทางเดินอาหาร เชน 
อาการคลื่นไส  อาเจียน  สวนอาการอื่นที่พบไดนอย เชน  ผิวหนังมีสีคล้ําขึ้น  มีจุดสีน้ําเงินเขมที่ล้ิน
(graying teeth)  และเล็บเปลี่ยนสี อาการทางปฏิกิริยาภูมิคุม เชน ผ่ืนแพแสง (skin photosensitivity)  
ผ่ืนแดง (erythematous rash)  เปนตน 

3. กาบาเพนติน (Gabapentin) 

  ยากาบาเพนติน (gabapentin ; 1-(amionmethy) cyclohexane)  ขึ้นทะเบียนในประเทศ
สหรัฐอเมริกาเมื่อป 1993  และนํามาใชในประเทศไทยในป พ.ศ. 2541 (77)  มีขอบงใชที่สําคัญคือ 
เปนยากันชักและยาบรรเทาปวดสําหรับ neuropathic pain, diabetic neuropathy   ยากาบาเพนติน
ถูกสังเคราะหขึ้นมาเพ่ือใหเปนอนุพันธของ baclofen  ซ่ึงเปนยาคลายกลามเนื้อ (antispastic agent) 
แตการศึกษาในสัตวทดลองพบวายากาบาเพนตินมีฤทธิ์กันชักที่เดนกวา  จึงทําใหยาขนานนี้ถูกพัฒนา
เปนยากันชัก 
  สูตรโครงสรางของยากาบาเพนติน  ประกอบดวยโมเลกุลของ GABA ที่ตอเขากับ lipophilic 
cyclohexane ring (ดังรูปที่ 1) การออกแบบสูตรโครงสรางลักษณะนี้เพื่อใหยาผาน blood-brain 
barrier ได ในขณะที่ GABA  ไมผาน blood-brain barrier หรือผานไดนอยมาก 

 
รูปที่ 1  สูตรโครงสรางทางเคมีของยากาบาเพนติน 
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3.1 กลไกการออกฤทธิ์ 
  แมวายากาบาเพนตินจะมีสูตรโครงสรางที่คลายกับ GABA แตยากาบาเพนตินไมมีความชอบ
จับกับ GABA receptors  ในปจจุบันยังไมทราบถึงกลไกการออกฤทธิ์ที่แนชัด  มีสมมุติฐานหลาย
อยางเกี่ยวกับการออกฤทธิ์ของกาบาเพนตินในระดับเซลลดังนี้ (78, 79) 

  3.1.1. GABA receptor 
 จากเดิมเชื่อวายากาบาเพนตินไมไดจับกับ GABA receptor ทุก subtype แตมีการศึกษาของ 
Parker และคณะ, ป 2004 (80)  พบวายากาบาเพนตินมีความชอบจับกับ GABAB heteroreceptors  
โดยเฉพาะ subtype GABAB1a/GABAB2  ซ่ึงมีผลโดยตรงตอการหลั่ง [3H]-glutamic acid 

3.1.2.เพ่ิมระดับ GABA ในสมอง  
ยากาบาเพนตินมีผลเพ่ิม GABA ในสมอง   โดยเพิ่มการสรางและยับยั้งการทําลาย GABA  

อาจจะออกฤทธิ์โดยตรงในการกระตุนการทํางานของเอนไซม  glutamic acid decarboxylase  ซ่ึง
เปนเอนไซมที่ใชในการสังเคราะห GABA จาก glutamate   หรือออกฤทธิ์โดยทางออมกระตุนการ
ทํางานของ GAT-1 transporter   ซึ่งมีหลักฐานการศึกษาในสัตวทดลองพบวายากาบาเพนตินมีผล
เสริมฤทธิ์ nipecotic acid  ซึ่งมีฤทธิ์เปน GABA transporter blocker  

3.1.3.ลดระดับ Glutamate  
ยากาบาเพนตินมีผลกระตุนการทํางานของเอนไซม glutamic acid dehydrogenase  ซ่ึงเปน

เอนไซมที่ใชในการทําลาย glutamate   และยังมีฤทธิ์ในการยับยั้งเอนไซม  branched-chain amino 
acid transferase (BCAT)   เปนเอนไซมที่ใชในการเปลี่ยน L-leusine, L-isoleusine และ L-valine    
ใหเปน  glutamate  อีกดวย  การศึกษาของ Errante  และ Pelroff , ป 2003 (81)   พบวายา             
กาบาเพนตินลดระดับ glutamate ในสมองสวนหนาของหนู   

การศึกษาของ Gu  และ Huamg , ป 2001(82)  พบยาวากาบาเพนตินไมมีผลตอ NMDA-
receptor ภายใตสภาวะปกติ  แตจะเพิ่มการตอบสนอง NMDA-receptor เมื่อมีระดับของ protein 
kinase C ในเซลลสูงขึ้นจากการกระตุนดวย glycine   และการศึกษาของ Suarez  และคณะ,ป 2005 
(83) พบวา NMDA-receptors ที่มีความจําเพาะกับยากาบาเพนตินคือ presynaptic autoreceptor 
ในสมองสวน hippocampus 
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3.1.4.จับกับ Gabapentin binding site  
จากการศึกษาโดยใช receptor binding study และ autoradiographic technique พบวายา

กาบาเพนตินจับกับ”gabapentin binding site” ในสมองของหนูขาว ซ่ึง binding site นี้ไมมี
ความชอบจับกับ carbamazepine, phenytoin, valproate, diazepam และ ethosuximide ซ่ึงแสดง
วานาจะเปน binding site อันใหม   ”gabapentin binding site” นี้พบกระจายอยูในปริมาณสูงใน
สมองสวน hippocampus, cerebellum และ outer layers ของ cerebral cortex  หากมีการทําลาย 
neuron โดยใช quinolic acid จะทําให ”gabapentin binding site” ลดลงอยางมาก  ดังนั้น binding 
site นี้นาจะอยูบน neuron 
 การศึกษาตอมาพบวา ”gabapentin binding site” นี้มีลําดับของกรดอะมิโนที่เหมือนกับ 
α2δ- modulatory subunit ของ voltate-sensitive calcium channel  Wang และคณะ, ป 1999 (84) 
พบวายากาบาเพนตินสามารถจับกับ α2δ-1 และ α2δ-2  และมีการกระจายของ α2δ-1 ทั่วรางกาย   
ซ่ึงอาจเปนตําแหนงการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนติน  จากการศึกษาของ Rock และคณะ,ป 1993 
(85)  พบวายากาบาเพนตินไมมีผลตอ T-,N-,L- type voltage-gated calcium  แตการศึกษาของ  
Stefani  และคณะ, ป 2001(86)  พบวายากาบาเพนตินมีความจําเพาะตอ L-type calcium channel 
 การศึกษาของ Freiman และคณะ, ป 2001 (87)   พบวายากาบาเพนตินมีผลตอ potassium 
channel ในสมองสวน hippocampus ของหนูเนื่องจากยากาบาเพนตินเพิ่ม hyperpolarisation-
activated cation ได  ในปจจุบันจึงใหความสนใจศึกษาการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินตอ  sodium 
channel  และ P/Q type calcium channel อีกดวย 

  3.1.5.ผลตอ neurotransmitters อื่น ๆ 
  ยากาบาเพนตินมีผลเพิ่มระดับ serotonin ในพลาสมาซึ่งอาจเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ
ขางเคียงที่พบบอยของยากาบาเพนติน คือ ปวดศีรษะ  นอกจากนี้ยงัพบวายากาบาเพนตินมีผลลดการ
หลั่งของ monoamine ในสมอง  โดยไมมีผลตอการหลั่งของ acetylcholine 

จากที่กลาวมาจะเห็นวายากาบาเพนตินอาจมีผลเปล่ียนแปลงเมตาบอลิซึมของกรดอะมิโน
และเพ่ิมระดับ GABA ซ่ึงเปน inhibitory neurotransmitter ที่สําคัญในสมองซึ่งจะชวยยับยั้งการแผ
กระจายของการชักได   รวมทั้งลดระดับ glutamate ซ่ึงเปน excitatory neurotransmitter ที่มี
ความสําคัญในโรคลมชัก   ดังนั้นจึงลด action potential firing rate ทําใหความรุนแรงของการชักและ
อาการปวดจากปลายประสาทอักเสบลดลง   
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 3.2 กลไกในการลดอาการปวด 

3.2.1 nociceptive thresholds 
การศึกษาในมนุษยพบวายากาบาเพนตินไมไดมีผลตอการเปลี่ยนแปลง nociceptive 

thresholds  ทั้งใน neuropathic pain model (88, 89), acute arthritis model (90)  แตมีการศึกษา
ในหนูในสภาวะที่ไมมีการอักเสบพบวายากาบาเพนตินมีผลตอการตอบสนองของ C-fiber และ A-δ 
fiber ใน dorsal horn   แตเมื่อกระตุนใหเกิดการอักเสบโดยฉีด carrageenan   ยากาบาเพนตินจะมี
ผลเฉพาะตอการตอบสนองของ C-fiber ในสวนของ dorson horn  โดยมีความสัมพันธกับขนาดยาที่
ไดรับ (91)   ซึ่งใหผลเหมือนกับการศึกษาของ Chapman และคณะ, ป 1998 (92)  ที่พบวายา         
กาบาเพนตินนั้นออกฤทธิ์บริเวณ L5 และ L6    

Lu และ Westlund ,ป 1999 (90)  ทําการศึกษาผลของยากาบาเพนตินในการเปน 
antinociceptive  ในหนูที่มีการอักเสบของขอ   พบวายากาบาเพนตินสามารถลดอาการปวดไดดแีตไม
ลดการบวมของขอ  และตอมา Hanesch  และคณะ, ป 2003 (93) ทําการศึกษาการสงสัญญาณ
ความเจ็บปวดของขอที่ไมมีการอักเสบและที่มีการอักเสบ  โดยทําการทดลองในหนูทั้งหมด 28 ตัว  
พบวายากาบาเพนตินสามารถลดการสงสัญญาณไดทั้งในขอปกติและขอที่มีการอกัเสบ 

Laughlin  และคณะ, ป 2002 (94)  ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา  tiagabine, 
lamotigine และยากาบาเพนติน ใน acute, prolonged และ chronic nociception พบวายา 
กาบาเพนติน และ lamotrigine สามารถยับยั้งในสวน prolonged และ chronic nociception  สวนยา 
tiagabine สามารถยับยั้ง nociceptive ไดทั้ง acute, prolonged และ chronic nociception    

Dixit  และคณะ, ป 2002 (95)  ศึกษาถึงกลไกการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินในการเปน 
antinociceptive  พบวามีความสัมพันธกับ L-arginine nitric oxide pathway  และ Cheng และ 
Chiou , ป 2006 (96)   ศึกษาถึงกลไกการออกฤทธิ์ของยากาบาเพนตินในการเปน antinociceptive  
เชื่อวาออกฤทธิ์โดยจับกับ N-type Ca2+ channels 

Quintao  และคณะ, ป 2005 (97)  ศึกษาเปรียบเทียบผลของยากาบาเพนติน และ diacerein 
ในการเปน antinociceptive ในสัตวทดลอง  พบวายาทั้งสองชนิดลด mechanical allodynia ได 

3.2.2  allodynia 
การศึกษาในสัตวทดลองพบวายากาบาเพนตินลด 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)  พบวาขนาดยากาบาเพนตินที่มีฤทธิ์เปน anti-allodynia นั้น
เปนขนาดที่ไมมีผลตอ nociceptive thresholds   

การศึกษาเปรียบเทียบผลของยากาบานเพนตินกับ lamotrigine พบวายากาบาเพนตินลดได
ท้ัง cold  และ mechanical allodynia    การศึกษาของ Field  และคณะ, ป 1999 (101) เปรียบเทียบ
ผลของยากาบาเพนติน pregabalin, morphine และ amitriptylline ในการลด mechanical allodynia 
ซ่ึงกระตุนโดย Von frey filament และ cotton bud  พบวายากาบาเพนติน  และ pregabalin ลดไดทั้ง 
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) พบวา morphine ลดไดทั้ง hyperalgesia และ 
allodynia   ยากาบาเพนตินลดเฉพาะ allodynia    สวนยา diclofenac และยาพาราเซตามอลไมมีผล
ตอท้ัง 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) พบวายากาบาเพนตินออกฤทธิ์เปน anti-hyperalgesia ในระดับสมองสวนกลาง 

Hurley  และคณะ, ป 2002 (103) ศึกษาการใชยากาบาเพนติน หรือ pregabalin รวมกับ 
naproxen ในการเสริมฤทธิ์ antinociceptive ใน inflammatory และ  neuropathic model พบวาเม่ือ
ใชยากาบาเพนติน หรือ pregabalin รวมกับ naproxen จะเสริมฤทธิ์กันในการลด thermal 
hyperalgesia 

 3.3 เภสัชจลนศาสตรของกาบาเพนติน 
  ยากาบาเพนตินถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารดวย L-system amino acid transporter  ทําให
คาชีวประโยชน (bioavailability) ของยาขึ้นกับขนาดยาที่ใหและการดูดซึมจะเปน saturation 
process   เนื่องจากกรดอะมิโนที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติจะแตกตัวทั้ง carboxyl และ amine terminal ที่ 
physiological pH  ดังนั้นในการขนสงผานเซลลเมมเบรนจึงตองอาศัย transporter system   
ท่ีจําเพาะสําหรับ L-amino acid   ยากาบาเพนตินซ่ึงเปน analog ของ GABA จะอยูในสภาพแตกตัว
เปน zwit-terion  ที่ physiological pH เชนกัน   ดังนั้นการดูดซึมยากาบาเพนตินผานเมมเบรนของ
ทางเดินอาหารจึงตองอาศัยการขนสงดวยระบบนี้เชนกัน  
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  ระดับยากาบาเพนตินในพลาสมาจะเปนสัดสวนกับขนาดยาที่ใหในขนาดยาที่ไมเกิน 600 
มก. วันละ 3 ครั้ง   ในขนาดยาไมเกิน 1,800 มก./วัน  จะมีคาชีวประโยชนรอยละ 70   แตในขนาดยาที่
เกิน 1,800 มก./วัน จะเปน non-linear relationship ระหวางขนาดยาและระดับในพลาสมา     
เนื่องมาจากมี saturable absorption  ของกาบาเพนตินจากทางเดินอาหารและจะทําใหคาชีว
ประโยชนของยาลดลง    ถาขนาดยามากกวา 3,600 มก./วัน   จะมีคาชีวประโยชนเหลือประมาณรอย
ละ 35 (104)    แตมีการศึกษาของ  Berry และคณะ, ป 2003 (105)  ไดศึกษาถึงคาชีวประโยชนของ
ยากาบาเพนติน ในขนาด 1,800,  2,400,  3,600, และ 4,800 มก./วัน วาระดับยาในเลือดเพิ่มขึ้นตาม
ขนาดยาที่ไดรับ  ซ่ึงมีคาชีวประโยชนถึงรอยละ 42-57 
  ยากาบาเพนติน  ไมจับกับโปรตีนในพลาสมา   มีปริมาตรการกระจายยาประมาณ  0.65-1.04 
ลิตร/กก.  ยากระจายตัวผาน blood-brain barrier ไดดี   ยากาบาเพนตินถูกขับออกทางปสสาวะในรูป
เดิมเกือบทั้งหมด   ดังนั้นจึงตองลดขนาดยาลงในผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง 
  ยากาบาเพนตินมีคาครึ่งชีวิต 5-9 ชั่วโมง   ดังนั้นยาจะถึงความเขมขนที่ steady state ภายใน 
1-2 วัน 

3.4 อาการไมพึงประสงค 
  อาการไมพึงประสงคที่พบสวนใหญ คือ ผลตอระบบประสาทสวนกลาง เชน วิงเวียน (รอยละ 
24)   งวงซึม (รอยละ 23-27)   สับสน (รอยละ 8)   เดินเซ (รอยละ7)  ออนเพลีย (รอยละ 6) ปวดศีรษะ 
(รอยละ 4-8)  คลื่นไส (รอยละ 3.2)  ตากระตุก  อาการไมพึงประสงคเหลานี้มักจะมีความรุนแรงมาก
ข้ึนตามขนาดยาที่เพิ่มขึ้น  และบางรายอาจพบมีน้ําหนักตัวเพ่ิมได (106) 

3.5 ขนาดและการปรับยา 
 ขนาดยาที่แนะนําใหใชในการรักษาอาการปวดคือ 900- 3600 มก./วัน และมีวิธีในการปรับ
ขนาดยาดังตารางที่ 3 ทั้งนี้เพราะผูปวยมักจะเกิดอาการไมพึงประสงคไดแก งวงนอน  สับสน มึนงง 
ในชวงแรกของการเริ่มรับประทานยา  จึงไดแนะนําวิธีการการเริ่มรับประทานยาดังตารางที่ 3 (106) 
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ตารางที่  3  แบบแผนการเริ่มและปรับขนาดยากาบาเพนติน 

ขนาดการปรับยา ขนาดยาเริ่มตน ( มก) เวลาที่ให 

วันที่ 1 วันที่ 2 วันที ่3 
วันที ่
4-6 

วันที ่
7-10 

วันที ่
11-14 

ขนาดยา 
maintenance 

(มก.) 
เชา - - 300 300 300 600 600-1200 
บาย - 300 300 300 600 600 600-1200 
กอนนอน 300 300 300 600 600 600 600-1200 

3.6 กาบาเพนตินกับการลดอาการปวด 

3.6.1 postherpetic neuralgia (PHN) 
มีรายงานการใชกาบาเพนตินเพื่อลดอาการปวดหลังการติดเชื้อ herpes ครั้งแรกในป 1996 

โดยใชยาในขนาด 900 มก./วัน  ในหญิงอายุ 77 ป ที่ปวยเปนโรคงูสวัด  ตอมา Rowbotham  และ
คณะ, ป 1998 (107)  ไดทําการศึกษาแบบ randomized, double-blind, placebo-controlled นาน 8 
สัปดาห  ในผูปวย 229 ราย  โดยมีผูปวยใชยากาบาเพนติน  113 ราย และ ยาหลอก 116 ราย  อายุ
เฉลี่ย 73 ป ขนาดยาที่ใชคือ  900-3,600 มก./วัน   พบวายากาบาเพนตินลดอาการปวดไดชัดเจน
ต้ังแตสัปดาหที่ 1 (ขนาดยา 900 มก./วัน, p < 0.01)  และเมื่อส้ินสุดการศึกษายากาบาเพนตินลด
ระดับคะแนนความเจ็บปวดจาก 6.3 เปน 4.2  สวนยาหลอกลดระดับคะแนนจาก 6.5  เปน 6.0  โดยมี
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกรอยละ 16 และ 8 ไมมีอาการปวดเลยเมื่อจบการศึกษา           
และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการปวดดีขึ้นมากถึงปานกลางรอยละ 43 และ 12 
ตามลําดับ  ในขณะเดียวกันผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีปญหาเร่ืองการนอนหลับนอยลงและมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

Rice  และ Maton ป 2001(108) ศึกษาแบบ multi-center, double blind, placebo 
controlled นาน 7 สัปดาห  ในผูปวย 334 ราย   โดยมีผูปวยใชยากาบาเพนตินขนาด 1,800 มก./วัน 
115 ราย  ใชยากาบาเพนิตนขนาด 2,400 มก./วัน 108 ราย และใชยาหลอก 111 ราย  เมื่อสิ้นสุด
การศึกษาพบวายากาบาเพนตินขนาด1,800 มก./วัน และ 2,400 มก./วัน  ลดระดับคะแนนความ
เจ็บปวดจาก 6.5, 6.5 เปน 4.3 และ 4.2 ตามลําดับ   สวนยาหลอกลดระดับคะแนนความเจ็บปวดจาก 
6.4 เปน 5.3   ผลลดความเจ็บปวดไดมากกวารอยละ 50  ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินขนาด 
1,800 มก./วัน, 2,400 มก./วัน  และยาหลอกรอยละ 32, 34 และ 14 ตามลําดับ  อาการไมพึงประสงค
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พบรอยละ 75, 70.4 และ 49.5 ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1,800 มก./วัน   2,400 มก./วัน 
และ ยาหลอกตามลําดับ 

3.6.2 diabetic neuropathy (DNP) 
Backonja  และคณะ,ป 1998 (109) ไดศึกษาแบบ multi-center, randomized, double-

blind, placebo-controlled ในผูปวย 165 ราย  โดยมีผูปวยใชกาบาเพนติน 84 ราย และใชยาหลอก 
81 ราย  อายุเฉลี่ย  53 ป  เมื่อจบการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินลดระดับคะแนนความ
เจ็บปวดจาก 6.4 เปน 3.9  สวนยาหลอกลดระดับคะแนนจาก 6.5 เปน 5.1  โดยในกลุมที่ไดรับยา    
กาบาเพนตินและในกลุมท่ีไดรับยาหลอกมีผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลยรอยละ 40.6  และ 21.5 
ตามลําดับ    นอกจากนี้มีผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่ออกจากการศึกษาเพราะเกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาพบรอยละ 8 และ 6 ตามลําดับ   อาการไมพึงประสงคที่พบคือ 
วิงเวียน (ยากาบาเพนตินรอยละ 24 และ ยาหลอกรอยละ 5, p<0.001)  และ งวงซึม (ยากาบาเพนติน
รอยละ 23 และ ยาหลอกรอยละ 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  พบวายากาบาเพนตินสามารถลดอาการปวดในรูปแบบตางๆ ของ multiple 
sclerosis ได  เชน painful tonic spasm, dysesthetic หรือ paresthetic อยางไรก็ตามควรจะมี
การศึกษาในผูปวยจํานวนที่มากขึ้นและควรเปนการศึกษาแบบปลายปด 

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

ผูปวยจํานวน 22 ราย ที่ตอบสนองตอยา opioid เพียงเล็กนอย  เมื่อใหยากาบาเพนตินรวมดวย
สามารถลดระดับคะแนนความเจ็บปวดจาก 6.4 เปน 3.2  และลดอาการแสบรอน (burning pain) 
จาก 7.2 เปน 2.2    

Ross  และคณะ, ป 2005 (113) ศึกษาแบบ open-label ในผูปวย 62 ราย นาน 2 สัปดาห
โดยใชยากาบาเพนตินขนาด 300 มก./วัน ถึง 1,800 มก./วัน ลดอาการปวดไดอยางมีนัยสําคัญ 
อยางไรก็ตามควรจะมีการศึกษาแบบ randomized, double-blind ในกลุมผูปวยจํานวนมากขึ้นตอไป 
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นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Hammer  และคณะ, ป 2002 (114)  ซึ่งไดรวบรวมขอบงใช

อ่ืนที่มีการนํายากาบาเพนตินมาใชในการลดปวดอื่นๆ อีก เชน ปวดหลัง ปวดเร้ือรังที่ไมสามารถระบุ
ตําแหนงได  ไฟโบรมัยอัลเจีย  ปวดศรีษะ ปวดศรีษะไมเกรน  ซ่ึงในปจจุบันอยูในระหวางการศึกษาใน 
randomized, double-blind   

การศึกษาในผูปวยไฟโบมัยอัลเจียในยากลุมเดียวกันกับกาบาเพนตินมีเพียง 1 การศึกษา คือ
การศึกษาของ Crofford และคณะ, ป 2005 (115)  ซ่ึงเปนการศึกษาแบบ multi-center, double-
blind, placebo- controlled  ถึงผลของยา pregabalin ขนาด 150, 300 และ 450 มก./วัน   ในผูปวย
ไฟโบรมัยอัลเจียจํานวน 529 ราย นาน 8 สัปดาห  พบวายา pregabalin ขนาด 450 มก./วัน ลดอาการ
ปวดไดมากกวายาหลอก   สวนการศึกษาของยากาบาเพนตินกําลังอยูระหวางการศึกษาคอื การศึกษา
ของ  National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Disease (NIAMS)  (GIFT; 
Gabapentin in Fibromyalgia Trial)  ที่ศึกษาในผูปวยจํานวน 150 ราย ในรูปแบบ multi-center, 
randomized, double-blind, placebo controlled  ซ่ึงคาดวาจะส้ินสุดการศึกษาในป 2007   
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ตารางที่ 4 การศึกษายากาบาเพนตินกับการลดอาการปวด 
ผูวิจัย 

(ปที่ตีพิมพ) 
รูปแบบการศึกษา จํานวน

ผูปวย 
กลุมผูปวย 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(ตอ) 
ผูวิจัย 

(ปที่ตีพิมพ) 
รูปแบบการศึกษา จํานวน

ผูปวย 
กลุมผูปวย 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(ตอ) 

ผูวิจัย 
(ปที่ตีพิมพ) 

รูปแบบการศึกษา จํานวน
ผูปวย 

กลุมผูปวย 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 

- 

 

Nkam
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บทที่ 3 

วิธีการดําเนนิงานวิจัย 
1. รูปแบบการวจิัย 

เปนการวิจัยรูปแบบเชิงทดลองทางคลินิกแบบสุมปลายปด (randomized, double-blind, 
placebo-controlled trial)  โดยทําการวิจัยในผูปวยนอกที่มาดวยอาการปวดขอเรื้อรังและไมมีการ
อักเสบรวมดวย  ที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคขอและภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภมูิแพ  กลุมงาน
อายุรศาสตร โรงพยาบาลราชวิถี  ในระหวางเดือน  กันยายน 2547 – เมษายน 2549 

2. กลุมตัวอยาง 
ประชากร  ไดแก  ผูปวยนอกที่มีอาการปวดขอแตไมไดมีการอักเสบที่เขารับการรักษาที่คลินิก

โรคขอและภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภูมิแพ  กลุมงานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลราชวิถี               
ในระหวางเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2547 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2549   
 กลุมตัวอยางคือ  ผูปวยที่มีอาการปวดขอที่ผานเกณฑการคัดเลือกเขารวมโครงการวจัิย 

 เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย 
 ผูปวยนอกทีม่คีุณสมบัติครบดังเกณฑตอไปนี ้

1. อายุมากกวา 20 ป 
2. ผูปวยที่แพทยไดวินิจฉัยวาเปนโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  และ/หรือขอเสื่อม   ที่มีอาการปวดขอ

มากกวา 2  ขอ  และใหคะแนนความเจ็บปวดที่ประเมินดวย VAS มากกวา 4 คะแนน   
และมีอาการปวดนานติดตอกันมากกวา 6 สัปดาห   โดยที่ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา
พาราเซตามอลและยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมาแลวแตอาการไมดีขึ้น 

3. ผูปวยยนิยอมที่จะเขารวมการวิจัย 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการวิจัย 
 ผูปวยนอกทีม่คีุณสมบัติขอใดขอหนึ่งดังเกณฑตอไปนี ้

1. ผูปวยโรคขออักเสบ  หรือ  inflammatory arthritis ไดแก   โรคขออักเสบรูมาตอยด         
(RA), โรคเอสแอลอี (SLE), กลุมโรคที่มีอาการสําคัญหรืออาการนําของระบบกระดูกสัน
หลัง (SNSA), โรคขออักเสบจากผลึกซีพีพีดี (CPPD)  และเกาท (gout)  ที่สภาวะโรค
กําเริบอยู 

2. มีอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (ESR) > 30 mm/min 
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3. มี RF > 15 IU/ml ,  ANA > 1:160 
4. ผูปวยไดรับบาดเจ็บเกี่ยวกับระบบกระดูกและกลามเนื้อภายในระยะเวลา 3 เดือน  
5. ผูปวยที่มีประวัติลมชัก 
6. หญิงตั้งครรภและใหนมบุตร 
7. ผูปวยไดรับยากลุม TCAs, MAOIs, SSRIs  ภายใน 2 สัปดาหกอนการวิจัย 
8. ผูปวยที่ Clcr < 30 ml/min 
9. ผูปวยที่ไมสามารถทนอาการไมพึงประสงค   ไมใหความรวมมือในการวิจัย              
10.  ไมสามารถติดตามผูปวยจนครบตลอดการวิจัย 

ขนาดตัวอยาง 
การคํานวณขนาดตัวอยางใชสูตรการหาขนาดตัวอยางการวิจัยเชิงทดลองทางคลินกิของ 

Cohen J, ป 1998 (118)  จํานวนผูปวยในแตละกลุมไดจากการคํานวณดังนี้ 
N = N0.4   + 1    N0.4 – ขนาดตวัอยาง เมื่อ f =0.4 
     400f2   f – Effect size 

แทนคา       N = 1571 + 1     = 26 ราย ตอกลุม 
                       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 รายตอกลุม 
เมื่อนํามาแทนคาในสูตรและจากตารางจะไดจํานวนผูปวยตอกลุมประมาณกลุมละ 26 ราย   

ประมาณวาจะมีผูปวยที่อาจออกจากการวิจัยไดรอยละ 10   ดังนั้นจะใชตัวอยางอยางนอย
กลุมละ 28 ราย และตองใชตัวอยางในการวิจัยทั้งหมด 56 ราย 

3. เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
3.1 ยาที่ใชในการวิจัย 

o ยากาบาเพนติน 600 มก. (Neurontin®) tablet 
o ยาหลอกเพื่อแทนกาบาเพนติน 
o ยาพาราเซตามอล 500 มก. รวมกับออเฟนาดนี 30 มก. (muscol®) 
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3.2 เอกสารที่ใชในการวิจัย 

o ตารางแสดงคาครึ่งชีวิตของยากลุมตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (ภาคผนวก ข) 
o แบบบันทกึขอมูลผูปวย (ภาคผนวก ค) 
o แบบประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง (ภาคผนวก ง) 
o แบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย (ภาคผนวก จ) 
o แบบบันทกึการใหคําปรึกษาแกผูปวย (ภาคผนวก ฉ) 
o แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากยาตามเกณฑ  Naranjo’s algorithm 

(ภาคผนวก ช) 
o แบบสํารวจสุขภาพของผูปวย (ภาคผนวก ซ) 
o สมุดบันทกึจํานวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรับประทานของผูปวย (ภาคผนวก ฌ) 
o เอกสารแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับงานวจัิยและใบยนิยอมสําหรับผูปวยที่เขารวม

โครงการวิจัย (ภาคผนวก ญ)  

4.ข้ันตอนการวิจัย 
4.1 ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  เพื่อเตรียมขอมูลตางๆ  ในการกําหนดขั้นตอนและ

วิธีการวิจัยที่เหมาะสม  รวมทั้งวิธีและขั้นตอนในการดูแลผูปวย   ติดตามผลการรักษาทั้งในดาน
ประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคที่อาจจะเกิดขึ้นไดจากการใชยา 

4.2 ยื่นขอทําการวิจัยตอคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลราชวิถี   โดยผานการพิจารณา
เมื่อวันที่ 25 พฤศจิกายน 2547  

4.3 ประสานงานกบัหนวยงานตางๆ  ที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลราชวถิี  เชน  กลุมงานเวชระเบียน
และสถติิ  กลุมงานอายุรศาสตร   กลุมงานผูปวยนอก 

4.4 จัดทําเครื่องมือที่ใชในการวจัิย 
4.4.1 เตรียมยาหลอกและยากาบาเพนติน  โดยติดตอขอความอนุเคราะหขอยืมเครื่องบรรจุ

แคปซูล  ภาควิชาเภสัชอุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั   และทาํการบรรจุ
แคปซูลยาหลอก คือ แปง (corn starch)   ซ่ึงบรรจุน้ําหนกั 300 มก./แคปซูล   และยากาบาเพนตนิ 
300  มก./แคปซูล  โดยนาํยากาบาเพนตินขนาด 600 มก. มาแบงบรรจุในแคปซูล   พรอมทั้งตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงของน้ําหนักยากาบาเพนตินแตละแคปซูล 

4.4.2 จัดทําเอกสารที่ใชในการวิจัย ดังขอ 3.2 
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4.5 คัดเลือกผูปวยนอกที่มีอาการปวดขอ  โดยใชเกณฑการคัดเลือกผูปวยตามที่ระบุไว   ผูปวย

ทุกรายจะไดรับทราบขอมูลและความรูตางๆ  เกี่ยวกับการใชยาและการปฏิบัติตัวในชวงเตรียมตัวกอน
การวิจัยและในระหวางที่ทําการวิจัยพรอมกับลงนามในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย  การเตรียมตัว
กอนเขารวมการวิจัยมีดังนี้ 

o ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมากอน  ใหหยุด
รับประทานยาอยางนอย  5  เทาของคาครึ่งชีวิตของยา ดังภาคผนวก ข 

o ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยากลุม  TCAs, MAOIs  และ SSRIs  ตองหยุดยามา
อยางนอย 2 สัปดาห 

o ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยพาราเซตามอลมากอน  ไมตองหยุดยา 
และผูปวยทุกรายเมื่อเขารวมการวิจัยจะเปลี่ยนมาใชยา (muscol®) ในการควบคุมอาการปวด

ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย แทนการใชยาสูตรเดียวกัน ( ยาพาราเซตามอล + ยาคลายกลามเนื้อ) แตตาง
บริษัท 

4.6 แบงกลุมผูปวยเปน 2 กลุมโดยใช randomized block (block for four) คือ  กลุมผูปวยทีไ่ดรับ
ยากาบาเพนติน   และ  ยาหลอกโดยมีรายละเอียดดังนี้ 

o  กลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอก 
o  กลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินในขนาด 900 มก./วัน 

แบบแผนการใชยากาบาเพนตินดังนี้ 
ในวนัที ่1 ของการรักษา 
ใชยา 300 มก./วัน โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูลวันละ 1 ครั้ง กอนนอน 
ในวนัที ่2 ของการรักษา 
ใชยา 600 มก./วัน โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 2 ครั้ง  หลังอาหารเย็น  

และกอนนอน   
ในวนัที ่3 ของการรักษา 
ใชยา 900 มก./วัน  โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเชา  

เย็น  และกอนนอน 
และหลังจากวนัที่ 3 จะใชยาขนาด 900 มก./วัน  โดยใหผูปวยรับประทานครั้งละ 1 แคปซูล วัน

ละ 3 คร้ัง  ไปจนจบการวิจัย 
โดยผูปวยทั้งสองกลุมจะไดรับ muscol®  เปนตัวชวยควบคุมอาการปวด  และเภสัชกรผูวิจัยจะ

เปนผูจายยาและใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยทุกคน  โดยที่ผูปวยและแพทยไมทราบชนิดของยา 
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4.7 บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิ จัยในแบบบันทึกขอมูลผูปวย                  

ซ่ึงประกอบดวย อายุ น้ําหนักตัว สวนสูง โรคที่เปน  โรครวม  ยาที่ใชอยูในปจจุบัน  อาชีพ   และการ
ทํางานของไต (BUN, SCr, Na, Cl, K, CO2)  การทํางานของตับ (SGOT, SGPT)  องคประกอบของ
เลือด (WBC, Hct, Hgb, Plt)  กอนเร่ิมรับประทานยา (ภาคผนวก ค)   พรอมกับใหผูปวยลงนาม
ยินยอมเขารวมการวิจัย (ภาคผนวก ญ) 

4.8  ประเมินประสิทธิผลโดยบนัทกึขอมูลการตอบสนองทางคลินิกตั้งแตสัปดาหที ่ 0 เพ่ือเปน
ขอมูลพ้ืนฐาน  และติดตามขอมูลหลังจากนัน้ในสัปดาหที่ 2 และ 4  โดยใชแบบประเมนิสภาวะทั่วไป
ของโรคโดยตัวผูปวยเอง (ภาคผนวก ง)  และแบบประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย (ภาคผนวก จ)   รวมถึง
การติดตามอาการไมพึงประสงคตางๆ ซ่ึงเภสัชกรจะเปนผูใหคําปรึกษาโดยตรงแกผูปวยหรือผูดูแลใน
สัปดาหท่ี 0, 2 และ 4  สวนในสัปดาหที่ 1 เภสัชกรจะติดตามผูปวยทางโทรศัพท   เพ่ือเสริมความรูและ
ติดตามความรวมมือในการใชยา 

4.9   แบบสํารวจสขุภาพของผูปวย (ภาคผนวก ซ)  โดยผูปวยเองในสัปดาหที่ 0  และ 4 
4.10 รวบรวมขอมูล  วิเคราะหและสรุปผลการวจัิย 

5.การวิเคราะหขอมูล 
สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล  โดยใช  SPSS 

 ขอมูลทั้งหมดจะถูกวิเคราะหแบบ intention–to-treat analysis และการทดสอบสมมุติฐาน
โดยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for windows version 11.5   การวิเคราะหขอมูลมีรายละเอียดดังนี้ 

5.1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง ไดแก อายุ เพศ  โรคที่เปน โรครวม ดัชนีมวลกาย อัตราการ
ตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง  ทําการวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน   เพื่อ
เปรียบเทียบความแตกตาง ทั้ง 2 กลุม ดังนี้  

o ขอมูลทั่วไป เชน เพศ โรคที่เปน โรครวม อาชีพ วิเคราะหดวย Chi-square tests 
o ขอมูลพื้นฐาน เชน อายุ ดัชนีมวลกาย อัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง และคา

ตรวจทางหองปฏิบัติการ วิเคราะหดวย Analysis of variance (ANOVA) 
5.2 การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตินและยาหลอกทําการวิเคราะห

โดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานเพื่อเปรียบเทียบความแตกตางทั้ง 2 กลุม 
o ผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาตามเกณฑโดยผลการประเมินอาการปวดลดลงอยางนอย

รอยละ 50 เมื่อเทียบกับกอนการรักษาวิเคราะหดวย Chi-square tests 
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o การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง 

o VAS วิเคราะหดวย  Analysis of  covariance (ANCOVA)  และ Chi-square 
Tests 

o Likert scale  วิเคราะหดวย Chi-square Tests 
o การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย วิเคราะหดวย Analysis of  covariance (ANCOVA 

และ Chi-square Tests 
o จํานวนยาเม็ดแกปวดที่รับประทานตอวนั วิเคราะหดวย Analysis of  covariance 

(ANCOVA) 
o การประเมินสขุภาพตั้งแตสัปดาหที่ 0 และ 4 เปรียบระหวางกลุมยาวิเคราะหดวย 

Analysis of covariance (ANCOVA) และ การประเมินเปรียบเทียบภายในกลุมยาวิเคราะหดวย 
paired T-test 

5.3 การเปรียบเทียบอาการไมพงึประสงคของการรักษาดวยยากาบาเพนตินและยาหลอก ทําการ
วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา   และสถิติเชิงอนุมานเพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางทั้ง 2 กลุม 

o ตัววัดทางหองปฏิบัติการตาง ๆ เพ่ือติดตามการเกิดอาการไมพึงประสงค  ประกอบดวย 
การทาํงานของไต การทํางานของตับ การตรวจนับองคประกอบของเลือด  ตั้งแตสัปดาหที่ 0  (ขอมูล
พ้ืนฐาน)   และสัปดาหท่ี 4 วิเคราะหดวย Analysis of variance (ANOVA)   

o จํานวนผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคทางคลินิกของยากาบาเพนตินและยาหลอกตาม
เกณฑของ Naranjo’s algorithm วิเคราะหดวย Chi-square 
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รูปที ่2 ขัน้ตอนการวิจัย 

ผูปวยนอกที่มีอาการปวดขอที่ไดรับการคัดเลือกตามเกณฑท่ีกําหนดโดยผูปวยไดรับการ
ช้ีแจงเกี่ยวกับการศึกษาและลงนามยนิยอมเขารวมการวจิัย 

แบงกลุมแบบสุมโดยใช  
randomized  block (block for four ) 

กลุมที่ 1 
กลุมยาหลอก 

กลุมท่ี 2            
กลุมยากาบาเพนตนิ 

สัปดาหที่ 0 
บันทึกขอมูลพื้นฐานทางคลินิกและหองปฏิบัติการ  ประเมินสภาวะ

ทางสุขภาพอาการปวดขอโดยใช Visual analog scale 

สัปดาหที่ 1 ติดตามการศึกษาทางโทรศัพท 
ในดานความปลอดภัยและความรวมมอืในการใชยา 

สัปดาหที่ 2 และ 4 
ประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยในการใชยา 

บันทึกขอมูลทางคลินิกและหองปฏิบัติการ 

รวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูล 

ชวงเตรียมตัวกอนการวจิัย 

กลุมยากาบาเพนตนิ 
วันที ่1 300 มก.  กอนนอน 
วันที ่2 300 มก.  เย็น  กอนนอน 
วันที ่3 300 มก.  เชา  เย็น  กอนนอน 

กลุมยาหลอก 
วันที ่1   1 เม็ด   กอนนอน 
วันที ่2   1 เม็ด   เยน็  กอนนอน 
วันที ่3   1 เม็ด   เชา   เย็น  กอนนอน 
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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.สอบถามประวัติการรักษาและตรวจรางกาย
และบนัทกึขอมูลผูปวย √ √ √ √ √ 

2.คัดเลือกผูปวยเขาตามเกณฑ √ √    
3.ผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย  √    

การประเมนิประสทิธิภาพการรักษา 
1.แบบประเมนิสภาวะทัว่ไปของโรคโดยตัว 
   ผูปวยเอง  √  √ √ 

2.แบบประเมนิขอกดเจ็บโดยแพทย  √  √ √ 
3.จํานวนเม็ดยาเม็ดแกปวดที่ใชตอวัน    √ √ 

ความปลอดภยัจากการใชยา 
1.การตรวจรางกาย  √  √ √ 
2.น้ําหนักตัวและอุณหภูมิรางกาย  √  √ √ 
3.ความดนัโลหิตและชีพจร  √  √ √ 
4.การตรวจระดับอิเล็กโตรไลต  √  √ √ 
5.การตรวจชวีเคมีของเลือด  √  √ √ 
6.การตรวจองคประกอบเลือด  √  √ √ 
7.การซักถามอาการไมพึงประสงค  √ √ √ √ 

การใหคาํแนะนาํปรึกษา 
1.ความรูเร่ืองโรค  การใชยา  √ √ √ √ 
2.ติดตามความรวมมือในการใชยา  √ √ √ √ 
 
ระยะเวลาดาํเนนิการวิจยั 

ตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2547  ถึง  เมษายน 2549   โดยเก็บขอมูลระหวาง ธันวาคม 2547  
ถึง มีนาคม 2549 
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สถานทีท่าํการวิจัย 
 คลินิกโรคขอและภูมิแพ   หนวยงานโรคขอและภูมิแพ   กลุมงานอายุรศาสตร  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. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ      
2. จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย      
3. ติดตอประสานงาน      
4. เก็บขอมูล      
5. วิเคราะหขอมูล      
6. สรุปผลการวิจัย      
7. เขียนรายงานผลการวิจยั      
 
 



บทที่ 4 

ผลการศึกษาและการอภิปรายผล 

ผลการศึกษาและการอภิปรายผลแบงออกเปน 3 สวน ประกอบดวย 
สวนที ่1  ขอมลูทั่วไป  และขอมูลพื้นฐาน 
สวนที ่2  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตนิกับยาหลอก 
สวนที่ 3  การเปรียบเทียบการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยากาบาเพนตินกับยาหลอก 

สวนที่ 1 ขอมูลทัว่ไป และ ขอมูลพื้นฐาน 

 1.1 ขอมูลทัว่ไป 
ผูปวยที่ผานเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการศึกษาทั้งหมด 35 ราย ถูกสุม        

(randomized block for four)  ใหไดรับยากาบาเพนติน 20 ราย  และยาหลอก 15 ราย   
 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาเปนผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย  21 ราย (กลุมยากาบาเพนติน 13 
ราย และ ยาหลอก 8 ราย) และ โรคขอเสื่อม 5 ราย เปนผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน 4 
ราย (3 ราย เปน ขอนิ้วมือเสื่อม และ 1 ราย เปนขอเขาเสื่อม) และในกลุมที่ไดรับยาหลอก 1 ราย 
เปนขอนิ้วมือเส่ือม   ดังตารางที่ 6 และไมพบความแตกตางของโรคพื้นฐานในผูปวยทั้งสองกลุม 
(p=0.671)  
 ผูปวยสวนใหญมีอายุอยูในชวง 35-50 ป มากที่สุดซึ่งอยูในชวงอายุเฉลี่ยของผูปวย        
ไฟโบรมัยอัลเจีย 30-55 ป  และขอเขาเสื่อมที่เร่ิมพบตั้งแตอายุ 25 ป ขึ้นไป  โดยการกระจายของ
อายุและอายุเฉลี่ยของผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกัน (p = 0.400, p= 0.950 ตามลําดับ)   
ดงัตารางที่ 6  ผูปวยเปนเพศหญิงรอยละ 97.14 ซึ่งสอดคลองกับขอมูลผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทีพ่บ
ในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 8-9 เทา (13)  และอาจเนื่องมาจากหนวยที่เก็บขอมูลเปนหนวย
รักษาผูปวยที่รักษาโรคเกี่ยวของกับภูมิคุมกัน เชน โรคขออักเสบรูมาตอยด  โรคเอสแอลอี  ซึ่งเปน
โรคที่พบในเพศหญงิมากกวาเพศชายเชนกัน 
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ตารางที่  6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจําแนกตามกลุมศึกษา 
ขอมูลทั่วไป ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p value 

1. โรคที่เปน (จํานวน, รอยละ)    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 (ชวงอายุ, ป) (จํานวน, รอยละ)     
• 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)  
• มากกวา 60 0 1 (6.7) 1 (2.9)  
• คาเฉลี่ย ± SD, ป 46.8±7.7 48.2±13.6 47.4±10.5 0.950* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 31-63 25-84 25-84  

3. เพศ     
• หญิง (รอยละ) 95 100 97.14 1.000** 

*วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-Square Tests (likelihood Ratio), p< 0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA), p<0.05 



 53
1.2 ขอมูลพืน้ฐาน 
 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยประกอบดวย  คาดัชนีมวลกาย  โรครวม   ระดับ ESR   ยาที่ใชใน
การควบคุมอาการปวด  อาชีพ  ระดับความเจ็บปวด   และจํานวนขอกดเจ็บ  

ผูปวยสวนใหญมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยูในเกณฑปกติ  และพบวาทั้งสองกลุมมีคาดัชนี    
มวลกายไมแตกตางกัน (p = 0.272)  ดังตารางที่ 7   ผูปวยที่เขารวมการศึกษาสวนใหญจะไมมี
โรครวม (รอยละ 42.8)  และโรครวมที่ผูปวยเปนคือ  โรคขออักเสบรูมาตอยด  โรคแอสแอลอี 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง และไมพบความแตกตางของโรครวมในผูปวยทั้งสองกลุม          
(p = 0.749)  มีผูปวยที่เปนโรคขออักเสบรูมาตอยด (4 ราย) และ เอสแอลอี (2 ราย) ในทั้งสองกลุม
เทากัน   ซึ่งไฟโบมัยอัลเจียนั้นพบในผูปวยที่เปนโรคทางภูมิคุมกันไดรอยละ 25   ผูปวยที่เปน      
ขออักเสบรูมาตอยดและเอสแอลอีที่ไดรับการคัดเลือกเขารวมการศึกษาจะมีสภาวะของโรคอยูใน
ระยะโรคสงบ   และอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (ESR) ของผูปวยที่เขารวมการศึกษาใน
ทั้งสองกลุมไมตางกัน  (p = 0.616)   และเปนระดับที่อยูในสภาวะที่ไมมีการอักเสบของขอ  โดยใน
กลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับ ESR เปน 22.46±9.83 และ 20.86±8.15 
ตามลําดับ    

ยาที่ผูปวยไดรับในการควบคุมอาการปวดที่ใชมากที่สุดคือคือ NSAIDs และ ยาคลาย
กลามเนื้อรวมกับยาพาราเชตามอล   และถาผูปวยยังมีอาการปวดอยูแพทยจะเพิ่มยากลุม TCAs 
หรือ SSRIs เพื่อชวยในเรื่องปญหาการนอนหลับหรืออาการออนเพลีย   จึงมีผูปวยบางรายที่ตอง
ใชยาหลายกลุมรวมกันในควบคุมอาการปวด   อยางไรก็ตามยาที่ไดรับเพื่อควบคมุอาการปวดใน
ผูปวยทั้งสองกลุมกอนเขารวมการศึกษานั้นไมแตกตางกัน (p = 0.611)  นอกจากนี้ผูปวยที่ยังมี
ปญหาการนอนหลับอยูจะได รับยากลุม  benzodiazepines (alprazolam, diazepam และ 
lorazepam) รวมดวยในระหวางการศึกษา   สวนยาที่ใชรักษาโรครวมของผูปวยในระหวาง
การศึกษาจะไมมีการปรบัเปลี่ยนขนานหรือขนาดยาที่ผูปวยไดรับตลอดการศึกษา   และยาทีผู่ปวย
ไดรับจะเปนการใชยาในขนาดต่ําและมีการใชยาเพียง 1-2 ขนานเพื่อการควบคุมโรค  เชน ใน
ผูปวยเอสแอลอี ไดรับยา chloroquine 250 มก. วันเวนวัน หรือ prednisolone 5 มก. รับประทาน
คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ในวันจันทร พุธ ศุกร  เปนตน  จึงไมมีผลตอการประเมินประสิทธิผล
ของยากาบาเพนติน 
 ผูปวยทั้งสองกลุมมีอาชีพการทํางานไมแตกตางกัน (p = 0.051)   เนื่องจากอาชีพของ
ผูปวยอาจมีผลทําใหเกิดอาการปวดขอจากการทํางานไดหากเปนงานที่ตองใชขอมาก เชน  
พนักงานบัญชีที่ตองใชคอมพิวเตอรอยูตลอดเวลาจะสงผลใหมีอาการปวดขอนิ้วไดมากกวา
อาจารย  หรือการทํางานกอสรางจะสงผลใหมีอาการปวดเขาหรือหลังมากกวาพนักงานขายสินคา
ในหางสรรพสินคา เปนตน 
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ตารางที่  7 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแบงตามกลุมศึกษา 

ขอมูลทั่วไป ยากาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p value 

1. คาดัชนีมวลกาย (BMI) (Kg/m2)     
• คาเฉลี่ย ± SD 23.72±2.96 23.50±4.95 23.62±3.87 0.272** 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 19.4-29.2 17.8-30.3 17.8-30.3  

2. โรคที่เปนรวมดวย (จํานวน, รอยละ)    0.749* 
• ไมมีโรครวม 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. คา ESR     
• คาเฉลี่ย ± SD 22.46±9.83 20.86±8.15 21.77±9.05 0.616** 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 6.00-38.00 7.00-33.00 6.00-38.00  

4. ยาลดปวดที่รับประทานกอนเขารวม
การศึกษา (จํานวน, รอยละ) 

   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, รอยละ)    0.051* 
• ไมไดทํางาน 1 (5.0) 6 (40.0) 7 (20.0)  
• รัฐวิสาหกิจ/รับราชการ 3 (15.0) 0 (0.0) 3 (37.1)  
• รับจาง 8 (40.0) 5 (33.4) 13 (8.6)  
• คาขาย 4 (20.0) 2 (13.3) 6 (17.1)  
• พนักงานบริษัท/โรงงาน 4 (20.0) 2 (13.3) 6 (17.1)  

*วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-Square Tests (likelihood Ratio), p< 0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA), p<0.05 
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ในครั้งแรกที่ผูปวยมาพบแพทย (สัปดาหที่ 0)   กอนที่ผูปวยจะเริ่มไดรับประทานยา  

ผูปวยจะประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยผูปวยเอง  โดยใชแบบประเมินความเจ็บปวด 2 แบบ คือ 
VAS   ซึ่งในชวง 0 -10  เซนติเมตร คือ 0 = ไมเจ็บปวดเลย และ 10 = เจ็บปวดมากที่สุด  และ 
Likert scale ซึ่งแบงเปน 5 ระดับ  คือ 1 = ไมเจ็บปวดเลย  2 = เจ็บปวดบาง   3 = เจ็บปวดปาน
กลาง     4 = เจ็บปวดคอนขางมาก  และ  5 = เจ็บปวดมากที่สุด 

ตารางที่ 8 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวยสัปดาหที่ 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)  
• คาเฉลี่ย ± SE 5.4±0.3 6.4±0.3 5.8±0.2 0.520* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 4.0-8.0 4.0-9.0 4.0-9.0  

2. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.159** 
• เจ็บปวดบาง 2 (10.0) 0 (0.0) 2 (5.8)  
• เจ็บปวดปานกลาง 10 (50.0) 8 (53.3) 18 (51.3)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 8 (40.0) 6 (40.0) 14 (40.0)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 0 (0.0) 1 (6.7) 1 (2.9)  

* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-square Tests (likelihood Ratio),  p<0.05 

จากตารางที่ 8 พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS เฉลี่ย ใน
สัปดาหที่ 0  ไมแตกตางกัน (ยากาบาเพนติน = 5.4±0.3 ยาหลอก = 6.4±0.3, p = 0.520)  แตถา
เปรียบเทียบจากระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS โดยใชสถิติ Chi-square Tests พบวาระดับ
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คะแนนในผูปวยทั้งสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.042) โดย
กลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีความเจ็บปวดนอยกวากลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอก 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด Likert scale ผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับความเจ็บปวดไม
แตกตางกัน (p = 0.159)  ผูปวยสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดปานกลางรอยละ 51.3 และ
รองลงมาคือเจ็บปวดคอนขางมากรอยละ 40.0  ดังตารางที่ 8  มีผูปวยในกลุมที่ได รับยา            
กาบาเพนติน 2 ราย (รอยละ 10.0) ที่ประเมินระดับความเจ็บ Likert scale ที่ระดับเจ็บปวดบางแต
ผูปวยทั้งสองรายไดประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS มากกวา 4 คะแนน 

ในสัปดาหที่ 0  ผูปวยทุกคนไดรับการตรวจนับขอกดเจ็บโดยแพทยเพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา  โดยแพทยผูตรวจนับจะตองเปนคนเดียวกันตลอด
การศึกษาในผูปวยแตละราย   พบวาจํานวนขอกดเจ็บในสัปดาหที่ 0 ไมมีความแตกตางกัน         
(p = 0.379) โดยผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีขอกดเจ็บ 14.2±2.2 ขอ และผูปวยที่ไดรับยา
หลอกมีขอกดเจ็บ 17.8±3.8 ขอ ดังตารางที่ 9 

ตารางที่ 9 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยสัปดาหที่ 0 
 ยากาบาเพนตนิ 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p 
Value* 

จํานวนขอทีก่ดเจ็บ 
    

• คาเฉลี่ย ± SE 14.2±2.2 17.8±3.8 15.7±2.0 0.379 
• คาต่ําสุด-คาสงูสุด 2.0-37.0 5.0-56.0 2.0-56.0  
* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 

1.3 ขอมูลพื้นฐานในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS เฉลี่ยในสัปดาหที่ 0   เมื่อแยกวิเคราะหเฉพาะผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียจํานวน 21 คน พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทั้งสองกลุมมีระดับความเจ็บปวด
เฉลี่ยไมแตกตางกัน (ยากาบาเพนติน = 5.6±0.4  ยาหลอก = 6.8±0.4, p = 0.055)  แตถา
เปรียบเทียบจากระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS โดยใชสถิติ Chi-square Tests พบวาระดับ
คะแนนในผูปวยทั้งสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031) โดยกลุม
ผูปวยที่ไดรับยา  กาบาเพนตินมีความเจ็บปวดนอยกวากลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอก ดังตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย
สัปดาหที่ 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)  
• คาเฉลี่ย ± SE 5.6+0.4 6.9±0.4 6.1±0.3 0.055* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 4.0-8.0 4.0-9.0 4.0-9.0  

2. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.353** 
• เจ็บปวดบาง 2 (15.4) 0 (0.0) 2 (9.5)  
• เจ็บปวดปานกลาง 5 (38.5) 4 (50.0) 9 (42.9)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 6 (46.2) 4 (50.0) 10 (47.6)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  

* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 
** วิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-square Tests (likelihood Ratio),  p<0.05 

ตารางที่ 11 การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด VAS ในผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที ่0 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 8.345 1 8.345 4.195 0.055 
ภายในกลุม (Error) 37.798 19 1.989   
* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 
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ระดับคะแนนความเจ็บปวด Likert scale ผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับความเจ็บปวดไม

แตกตางกัน (p = 0.353)  ผูปวยสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดคอนขางมากรอยละ 47.6 และ
รองลงมาคือเจ็บปวดปานกลางรอยละ 42.9  ดังตารางที่ 10  

ในสัปดาหที่ 0  ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทุกคนไดรับการตรวจนับขอกดเจ็บโดยแพทยเพื่อ
เปนขอมูลพื้นฐานในการเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา  พบวาจํานวนขอกดเจ็บในสัปดาหที่ 0  
ไมมีความแตกตางกัน (p = 0.358)  โดยผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีขอกดเจ็บ 15.4±3.1 ขอ  
และ ผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีขอกดเจ็บ  21.4±6.5 ขอ ดงัตารางที่ 12 

ตารางที่ 12 การประเมินขอกดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 0 
 ยากาบาเพนตนิ 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p 
Value* 

จํานวนขอทีก่ดเจ็บ 
    

• คาเฉลี่ย ± SE 15.4±3.1 21.4±6.5 17.7±3.1 0.358 
• คาต่ําสุด-คาสงูสุด 4.0-37.0 6.0-56.0 4.0-56.0  
* วิเคราะหโดยใชสถิติ One-way analysis of variance (ANOVA),  p<0.05 

สวนที่ 2.  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรกัษาดวยยากาบาเพนตินกบัยาหลอก 

 การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยยากาบาเพนตินกับยาหลอก  ผูปวยทุกราย
ที่เขารวมการศึกษาไดปรับรูปแบบการใชยากอนเร่ิมการศึกษา  โดยผูปวยที่ไดรับยากลุม TCAs, 
SSRIs จะตองหยุดอยางนอย 2 สัปดาห   ผูปวยที่ไดรับยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดตอง
หยุดยาเปนระยะเวลา 5 เทาของเวลาครึ่งชีวิตของยาที่ใชอยู ดังแสดงในภาคผนวก ข  สวนผูปวยที่
รับประทานยาพาราเซตามอลหรือยาคลายกลามเนื้อไมตองหยุดยา  โดยผูปวยทุกรายเปลีย่นมาใช
ยา muscol ® ในการควบคุมอาการปวด  ทั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อควบคุมการใชยาอื่นๆ ที่จะมี
ผลกระทบตอผลการศึกษา  
 ในการศึกษานี้มีผูปวยถูกคัดออกจากการศึกษาจํานวน 6 ราย จากผูปวยทั้งหมด 35 ราย 
จึงมีผูปวยที่เขารวมตลอดการศึกษา  29 ราย  จํานวนผูปวยที่ถูกคัดออกจากการศึกษาทั้ง 6 ราย 
เปนผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน  ดังนี้  ผูปวยไมสามารถทนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น 
4 ราย  ผูปวยไมสะดวกในการมาติดตามผลการรักษา  1 ราย และผูปวยซึ่งโรคที่เปนรวมดวยเกิด
กําเริบ 1 ราย 
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 การประเมินเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยากาบาเพนติน  จะวิเคราะหแบบ intention 
to treat  ดังนั้นผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษา  6 ราย  จะกําหนดใหเปนผูปวยกลุมไม
ตอบสนองตอการรักษา  หรือเปนผูปวยที่มีระดับความเจ็บปวดรุนแรงมากที่สุด 

การประเมินประสิทธิภาพของการรักษาในดานตางๆ มีดังนี้ 
2.1 การตอบสนองตอการรักษา 
2.2 ประสิทธิภาพของการรักษาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ

เจ็บปวดโดยผูปวย 
2.3 ประสิทธิภาพของการรักษาจากการประเมินขอกดเจบ็โดยแพทย 
2.4 ประสิทธิภาพของการรักษาจากปริมาณยาที่ใชในการควบคุมอาการปวด 
2.5 การประเมินคุณภาพชวีิต 

2.1 การตอบสนองตอการรักษา 
 การประเมินการตอบสนองตอการรักษาจะประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดดวย 
VAS ที่ประเมินโดยผูปวย  ซึ่งเปรียบเทียบระหวางสัปดาหที่ 2 กับสัปดาหที่ 0  และ สัปดาหที่ 4 กบั
สัปดาหที่ 0  กําหนดใหการตอบสนองตอการรักษา (response) คือ คะแนนความเจ็บปวดจะตอง
ลดลงอยางนอยรอยละ 50 เมื่อส้ินสดุการศึกษา   คะแนนความเจ็บปวดลดลงรอยละ 20-49 แสดง
วาตอบสนองบาง (partial response)   และคะแนนความเจ็บปวดลดลงนอยกวารอยละ 20 หรือมี
คะแนนความเจ็บปวดเพิ่มข้ึนเมื่อส้ินสุดการรักษา แสดงวา ไมตอบสนองตอการรักษา (non-
response) (109,116)  
 การประเมินการตอบสนองตอการรักษาในสัปดาหที่ 2  พบวามีผูปวยที่ได รับยา             
กาบาเพนตินและยาหลอกที่ตอบสนองตอการรักษาไมแตกตางกัน (p = 0.416)  คิดเปนรอยละ 20 
และ 6.67 ตามลําดับ ดังตารางที่ 13   และผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไมตอบสนองตอการรักษา
โดยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคิดเปนรอยละ 60 และ 60 ตามลําดับ ดังตารางที่ 
13 และ รูปที่ 3  ซึ่งแตกตางจากการศึกษาที่ผานมาในการนํายากาบาเพนตินมาลดอาการปวดใน 
neuropathic pain syndrome (109)  ที่พบวายากาบาเพนตินสามารถลดอาการปวดไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อสัปดาหที่ 2  อาจเนื่องจากในการศึกษานี้มีผูปวยหลายรายที่ตองใชเวลา
ประมาณ 1 สัปดาหถึงปรับขนาดยากาบาเพนตินใหได 900 มก./วัน  หรือในการรักษาอาการปวด
ขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบรวมดวยอาจตองใชเวลามากกวา 2 สัปดาห ในการตอบสนองตอการ
รักษา 

เมื่อส้ินสุดการรักษา (สัปดาหที่ 4)  มีผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่
ตอบสนองตอการรักษารอยละ 35 และ 26.7 ตามลําดับ  และผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาใน
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ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกเปนรอยละ 45 และ 26.7 ตามลําดับ  และเมื่อ
เปรียบเทียบโดยใชสถิติ Chi-square Tests (likelihood Ratio)  พบวาไมมีความแตกตางกัน       
(p =0.233) ดังตารางที่ 13 และรูปที่  4 

ตารางที่ 13 การตอบสนองตอการรักษาสปัดาหที่ 2 และ 4 

กลุม ยากาบาเพนตนิ (20) ยาหลอก (15) 

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

p 
value* 

สัปดาหที่ 2 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

12 
(60) 

4 
(20) 

4 
(20) 

9 
(60.0) 

5 
(33.3) 

1 
(6.67) 

0.416 

สัปดาหที่ 4 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

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
รอยละของการตอบสนอง

รูปที่ 3 จาํนวนผูปวยที่ตอบสนองในสัปดาหที่ 2 

 

 

9

4 4

7 7
4

0
2
4
6
8

10

<20 20-49 >50

รอยละของการตอบสนอง

 
รูปที่ 4 จาํนวนผูปวยที่ตอบสนองในสัปดาหที่ 4 
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เนื่องจากในการศึกษานี้มีทั้งผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  และ ขอเสื่อม  ซึ่งยังไมเคยมี

การศึกษามากอนวาโรคใดตอบสนองตอการรักษาดวยยากาบาเพนตินหรือระดับการตอบสนองตอ
การรักษาอาจแตกตางกันในแตละโรค  เปนผลใหการวิเคราะหการตอบสนองตอการรักษาโดยรวม
ไมมีความแตกตางกัน   ดังนั้นจึงไดวิเคราะหแยกผูปวยตามกลุมโรคที่เปน   ซ่ึงในการศึกษานี้กลุม
ผูปวยโรคขอเสื่อมมีจํานวนนอย (ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 4 ราย และผูปวยที่ไดรับยาหลอก 1 
ราย) ไมสามารถวิเคราะหได   อยางไรก็ตามผูปวยโรคขอเสื่อมในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน 4 
ราย และยาหลอก 1 ราย เปนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา 1 และ 1 ราย ตามลําดับ และอีก 3 
รายในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดระดับความเจ็บปวดลงรอยละ 20-49 2 ราย และอีก 1 ราย
ไมตอบสนองตอการรักษา  

ตารางที่ 14 การตอบสนองตอการรักษาเฉพาะผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 2 และ 4  

กลุม ยากาบาเพนตนิ (13) ยาหลอก (8) 

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

p 
value* 

สัปดาหที่ 2 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

7 
(53.8) 

3 
(23.1) 

3 
(23.1) 

4 
(50.0) 

3 
(37.5) 

1 
(12.5) 

0.702 

สัปดาหที่ 4 จํานวนผูปวยที่ตอบสนอง 
(รอยละ) 

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 

จากการวิเคราะหเฉพาะผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทั้งหมด 21 ราย  การตอบสนองตอการ
รักษาดวยยากาบาเพนตินในกลุมผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย   พบวาเมื่อสิ้นสุดการศึกษา (สัปดาห
ที่ 4)   พบวายากาบาเพนตินลดอาการปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียไดเกือบจะแตกตางจากยา
หลอก (p = 0.058)   เปนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยา
หลอกจํานวน 6 และ 1 ราย ตามลําดับ ดังตารางที่ 14   และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลยเมื่อสิ้นสุด
การศึกษาในกลุมได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีจํานวน  4 และ 2 ราย  ตามลําดับ 
(ภาคผนวก ฎ)  ยากาบาเพนตินมีแนวโนมที่จะลดอาการปวดไดมากกวายาหลอก เนื่องจากอาการ
ปวดขอของโรคไฟโบรมัยอัลเจียมีสวนสัมพันธกับอารมณและสภาวะจิตใจสูง และยากาบาเพนติน
เปนยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลางและปลาย จึงชวยบรรเทาอาการปวดใน
ผูปวยเหลานี้ไดดี 
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2.2 ประสิทธภิาพของการรักษาจากการประเมินสภาวะทัว่ไปของโรคดวยระดับ

ความเจ็บปวด 

 2.2.1  การประเมินดวย VAS 

ในการติดตามการรักษาจะมีการทบทวนระดับความเจ็บปวด VAS ในสัปดาหที่ผานมา
กอนเริ่มการประเมินทุกครั้ง   เพื่อใหผูปวยสามารถที่จะบอกไดวามีอาการปวดมากขึ้นหรือลดลง
จากเดิมมากนอยเพียงใด   การประเมินคะแนนความเจ็บปวด VAS จะแสดงดังนี้ 

o ความถี่ของระดับคะแนนความเจบ็ปวดซึ่งแบงเปน 5 ระดับ (119) คือ  
 0  = ไมมีอาการปวดในขณะนั้น   
 1-4 = ปวดในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง    
 5  = ปวดในระดับปานกลาง   
 6-7 = ปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง   
 8-10 = ปวดในระดับรุนแรงถึงรุนแรงที่สุด   

o การเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS  โดยแบงเปน 
 อาการปวดลดลง/อาการดีขึ้น = ระดับคะแนน VAS ลดลงจากสัปดาหที่ 0 
 อาการปวดเหมือนเดิม = ระดับคะแนน VAS ไมเปลี่ยนแปลงเลยเมื่อเทียบกับ
สัปดาหที่ 0 

 อาการปวดเพิ่มข้ึน/อาการแยลง = ระดับคะแนน VAS เพิ่มข้ึนจากสัปดาหที่ 0 
o คาเฉลี่ยของระดับคะแนน VAS 
o คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2 และ 4 เมื่อ

เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 0 ดังนี้ 

รอยละ VAS ที่ลดลง สัปดาหที่ 2 =   VAS สัปดาหที่ 2 – VAS สัปดาหที่ 0 X 100 
      VAS สัปดาหที่ 0 

รอยละ VAS ที่ลดลง สัปดาหที่ 4 =   VAS สัปดาหที่ 4 – VAS สัปดาหที่ 0 X 100 
      VAS สัปดาหที่ 0 

โดยผูปวยที่คัดออกระหวางการศึกษาจะจัดใหเปนผูปวยที่มีระดับความเจ็บปวดรุนแรงถึง
รุนแรงที่สุด (8-10 คะแนน) 
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2.2.1.2 สัปดาหที่ 2 

การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวด   พบวาความถี่ของระดับคะแนนความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2  ในกลุมผูปวยที่ไดรับยา              
กาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน (p = 0.278) ดังตารางที่ 15  โดยพบวากลุมผูปวยทีไ่ดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับคะแนนความเจ็บปวดอยูที่ระดับความเจ็บปวดปานกลาง 
(คะแนน = 5) จํานวน 5 และ 4 ราย ตามลําดับ   แตในกลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีผูปวยจํานวน 
4 ราย ที่มีความเจ็บปวดในระดับรุนแรง 

การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS  ถาระดับคะแนนลดลงแสดงวา
ผูปวยมีอาการปวดลดลง และระดับคะแนนไมเปลี่ยนแปลงแสดงวาผูปวยมีอาการปวดเหมือนเดิม 
และระดับคะแนนเพิ่มข้ึนแสดงวาผูปวยมีอาการแยลง  ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก
มีอาการดีขึ้น 9 ราย (รอยละ 45) และ 9 ราย (รอยละ 60) ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.440)  
และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 8 และ 3 ราย 
ตามลําดับ  แตในกลุมกาบาเพนติน 6 รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวาง
การวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวยเพียง 2 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาห 2 พบวาระดับคะแนน
ความเจ็บปวดเฉลี่ยในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินเปน 4.5+0.4 และในผูปวยที่ไดรับยา
หลอกเปน 5.8+0.6 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of covariance (ANCOVA) มีคา F(1,32)=1.822  
ที่คา p=0.187 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 15 และ 16   แตเมื่อเทียบระดับคะแนนความ
เจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 2 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลงจาก 5.4 เหลือ 4.5 
(ลดลงรอยละ 16.7)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.4 เหลือ 5.8 (ลดลงรอยละ 9.4)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2  
พบวาในกลุม ผูป วยที่ ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกลดลงรอยละ  11 .65±9.57  
 และ 6.37±11.15 ตามลําดับ  แตเมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA) มีคา 
F(1,32) = 1.492 ที่คา p = 0.231 ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวยทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน ดังตารางที่ 15 และ 17  
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ตารางที่ 15 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 2  

 ยากาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 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)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 9 (45.0) 9 (60.0) 18 (51.43) 0.440** 
• เหมือนเดิม 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.14)  
• แยลง 8  (40.0) 3 (20.0) 11 (31.43)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 4.5+0.4 5.8+0.6 5.0+0.4 0.187* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-10 0-10  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 

• คาเฉลี่ย  ± SE -11.65±9.57 -6.37±11.15 -9.38±7.14 0.231* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) - 66.67 (-100) -150 (-100) -150  

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

 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (6 ราย) 
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ตารางที่ 16 คาเฉลี่ยระดับความเจบ็ปวดในสัปดาหที ่2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม(contrast) 7.411 1 7.411 1.822 0.187 
ภายในกลุม(Error) 130.145 32 4.067   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

ตารางที่ 17 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสปัดาหที่ 2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 2597.128 1 2597.128 1.492 0.231 
ภายในกลุม (Error) 55706.63 32 1740.832   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

ในการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2 ระดับคะแนน 
VAS ความแตกตางจากสัปดาห 0 ไมมากนัก แมจะไมพบความแตกตางทางสถิติ   แตผูปวยใน
กลุมที่ไดรับยากาเพนตินมีแนวโนมที่ลดอาการปวดไดมากกวายาหลอก   มีผูปวยที่ไดรับยาหลอก
จํานวน 4 รายที่ยังมีความเจ็บปวดอยูในระดับรุนแรง สวนผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีระดับ
ความเจ็บปวดปานกลางถึงรุนแรงเพียง  3 ราย และเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับความ
เจ็บปวดผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลงถึงรอยละ 16.7  และมีคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนน
ความเจ็บปวดที่ลดลงรอยละ 11.65 ซึ่งลดไดมากกวากลุมที่ไดรับยาหลอก   อาจเกิดมาจากหลาย
สาเหตุ เชน ประสิทธิผลของยากาบาเพนตินนั้นยังไมถึง maximum effect  เพราะในผูปวยบางราย
ตองใชเวลาในการปรับขนาดยาใหได 900 มก./วัน ชา มีผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน  3 
ราย ที่ตองใชเวลาถึง 1 สัปดาหในการปรับขนาดยาใหถึง 900 มก./วัน  หรืออาจเกิดจากกิจวัตร
ประจําวันของผูปวยกอนมาติดตามการรักษา เชน 1-2 วัน กอนมาพบแพทยผูปวยอาจตองทํา
กิจกรรมมากกวาปกติ  หรืออยูในสภาวะเครียด  ซึ่งก็จะสงผลตออาการปวดของผูปวยได 

การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดเปนการประเมินจากความรูสึก
ของผูปวย   และในผูปวยบางรายกอนเร่ิมการศึกษาไดใชยาหลายชนิดรวมกันในควบคุมอาการ
ปวดแตพอเริ่มการศึกษานั้นไดใชยาเพียง muscol®  และยากาบาเพนตินหรือยาหลอก   อาจจะ
สงผลใหผูปวยรูสึกวาไมสามารถควบคุมอาการปวดไดเพราะใชยานอยชนิดกวา จากประสบการณ
ของผูปวยที่ตองใชยาหลายชนิดในการควบคุมอาการปวดซึ่งปกติแพทยจะปรับขนานยาเพิ่มทีละ
ขนานจนมีจํานวน 3-4 ขนานยา เพื่อใหสามารถควบคุมอาการปวดของผูปวยได เนื่องจากการ
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รักษาไฟโบรมัยอัลเจียนั้นมีความสัมพันธกับสภาวะของจิตใจคอนขางมาก  หากผูปวยเชื่อวา
อาการไมดีขึ้นอาการของโรคก็จะแยลงตามไปดวย  

ยกตัวอยาง ผูปวยหญิง อายุ 39 ป ถูกวินิจฉัยวาเปนไฟโบรมัยอัลเจีย และ ขอเขาเสื่อม    
ยาที่ไดรับกอนการเขารวมการศึกษา 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 
ผูปวยรายนี้กอนเขารวมการศึกษาไดใชยาหลายขนาน  แตพอเขารวมการศึกษาผูปวยได

ใชยาเพียงยากาบาเพนติน และยา Diazepam 2 mg 1 x 2 pc เทานั้น อาจจะสงผลใหผูปวย
ประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวดกอนและเมื่อเขารวมการศึกษาไมแตกตางกัน 

2.2.1.2 สัปดาหที่ 4 
การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวด   
พบวาระดับคะแนนความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 4  ในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยา
หลอกแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.038)  ดังตารางที่ 18  โดยพบวากลุมผูปวยที่
ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีความเจ็บปวดเลยจํานวน 4 และ 3 ราย ตามลําดบั   แตใน
กลุมผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีผูปวยที่มีความเจ็บปวดในระดับรุนแรง (คะแนน 8-10) และระดับปาน
กลางถึงรุนแรง (คะแนน 6-7) จํานวน 2 และ 4 ราย ตามลําดับ  สวนกลุมผูปวยที่ไดรับยา           
กาบาเพนตินสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดอยูในระดับเจ็บปวดเล็กนอย (คะแนน 2-4) และปาน
กลาง (คะแนน 6-7) 6 และ 2 ราย ตามลําดับ  ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับ
ความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (6 ราย) 

การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น 10 ราย (รอยละ 50) และ 12 ราย (รอยละ 80) ตามลําดับ 
ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.178)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินและยาหลอก 7 และ 2 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 6 รายที่มีอาการปวด
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เพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมี
ผูปวย 1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น  ดังตารางที่ 18 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 พบวาในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยเปน 3.9+0.6 และ ในผูปวยที่
ไดรับยาหลอกเปน 4.3+0.7 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA) มีคา 
F(1,32)= 0.27  ที่คา p=0.871 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 18 และ 19   แตเมื่อเทียบ
ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 4 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลง
จาก 5.4 เหลือ 3.9 (ลดลงรอยละ 27.8)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.4 เหลือ 4.3 
(ลดลงรอยละ 32.8)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 4    
พบวาในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคะแนนความเจ็บปวดลดลงรอยละ 
21.18±11.14 และ 36.50±12.83 ตามลําดับ   เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance 
(ANCOVA)  มีคา F(1,32) = 0.194  ที่คา  p = 0.663  ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงใน
ผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ดังตารางที่ 18 และตารางที่ 20 
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ตารางที่ 18 การประเมินดวย VAS สัปดาหที่ 4 

 ยากาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 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)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 10 (50.0) 12 (80.0) 22 (62.9) 0.178** 
• เหมือนเดิม 3 (15.0) 1 (6.67) 4 (11.4)  
• แยลง 7 (35.0) 2 (13.3) 9 (25.7)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 3.9+0.6 4.3+0.7 4.0+0.4 0.871* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-10 0-10  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 
• คาเฉลี่ย± SE -21.18±11.14 -36.50±12.83 -27.74±8.49 0.663* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) -60.0 (-100) -28.57 (-100) -60  

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

 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (6 ราย) 
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ตารางที่ 19 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที ่4(VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม(contrast) 0.191 1 0.191 0.027 0.871 
ภายในกลุม(Error) 229.691 32 7.178   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

ตารางที่ 20 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสปัดาหที่ 4 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 470.391 1 470.391 0.194 0.663 
ภายในกลุม (Error) 77635.59 32 2426.112   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

ในการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 4 ระดับคะแนน 
VAS ไมพบความแตกตางระหวางกลุมการศึกษา อาจเกิดมาจากหลายสาเหตุดังที่กลาวมาแลวใน
สัปดาหที่ 2  หรืออาจเกิดจากขนาดยานอยเกินไปในการบรรเทาอาการปวด   เพราะขนาดใชยา
สําหรับบรรเทาอาการปวดใน PHN หรือ DNP คือ 1,200-3600 มก./วัน (107-109) 

 2.2.1  การประเมินดวย VAS ในผูปวยไฟโบรมัยอลัเจีย 

การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวด VAS มีผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทั้งหมด 21 ราย อยูในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยา
หลอก 13 และ 8 ราย ตามลําดับ   โดยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินถูกคัดออกระหวางการศึกษา 
5 ราย  และจัดใหเปนผูปวยที่มรีะดับคะแนนความเจ็บปวดเพิ่มข้ึน 

พบวาระดับคะแนนความเจ็บปวดในสัปดาหที่ 2 ในกลุมผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน (p = 0.065) ดังตารางที่ 21 โดยพบวากลุมผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีความเจ็บปวดเลยจํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ   แตในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีผูปวยที่มีความเจ็บปวดในระดับรุนแรง (คะแนน = 8) จํานวน 2 ราย  สวน
กลุมผูปวยที่ไดรับยา กาบาเพนตินสวนใหญมีคะแนนความเจ็บปวดอยูในระดับเจ็บปวดปานกลาง 
(คะแนน = 5) จํานวน 6 ราย 
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การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 2 ผูปวย              

ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้นไมแตกตางกัน (p=0.203) 
จํานวน 6 ราย (รอยละ 46.2) และ 5 ราย (รอยละ 62.5) ตามลําดับ   และมีผูปวยที่มีอาการปวด
เพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมที่
ไดรับยากาบาเพนติน 5 รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  
ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวยเพียง  1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 2 พบวาในกลุม
ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยเปน 4.3+0.6 และใน
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกเปน 5.5+0.9 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA) มี
คา F(1,18)= 0.017  ที่คา p=0.899 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 21 และ 22  แตเมื่อเทียบ
ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 2 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินลดลง
จาก 5.6 เหลือ 4.3 (ลดลงรอยละ 23.2)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.9 เหลือ 5.5 
(ลดลงรอยละ 20.3)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 2   
พบวาในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคะแนนความเจ็บปวดลดลง
รอยละ 18.56±11.42 และ 21.64±12.24 ตามลําดับ   เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  
covariance (ANCOVA)  มีคา F(1,18) = 0.000  ที่คา  p = 0.990  ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่
ลดลงในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ดังตารางที่ 21 และตารางที่ 23 



 71
ตารางที่ 21  การประเมินดวย VAS สัปดาหที ่2 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 

 ยากาบาเพนติน 
(13) 

ยาหลอก 
(8) 

รวม 
(21) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 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)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 6 (46.2) 5 (62.5) 11 (52.4) 0.203** 
• เหมือนเดิม 1 (7.7) 2 (25.0) 3 (14.3)  
• แยลง 6  (46.2) 1 (12.5) 7 (33.3)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 4.3+0.6 5.5+0.9 4.8+0.5 0.899* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-8 0-8  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 
• คาเฉลี่ย  ± SE -18.56±11.42 -21.64±12.24 -19.73±8.28 0.990* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) -50 (-100) -14.29 (-100) -50  

* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05, **Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (5 ราย) 

ตารางที่ 22 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 0.072 1 0.072 0.017 0.899 
ภายในกลุม (Error) 78.551 18 4.364   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
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ตารางที่ 23 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวยไฟโบรมยัอัลเจีย
สัปดาหที่ 2 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 0.250 1 0.250 0.000 0.990 
ภายในกลุม (Error) 28532.76 18 1585.153   
* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

การประเมินประสิทธิภาพของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวดในสัปดาหที่ 4   พบวาระดับคะแนนความเจ็บปวดในกลุมผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน (p = 0.061) ดังตารางที่ 24 โดยกลุมผูปวยที่ไดรับยา   
กาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับคะแนนความเจ็บปวดอยูที่ระดับไมมีความเจ็บปวดเลยจํานวน 4 
และ 1 ราย ตามลําดับ   และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินสวนใหญมีระดับความเจ็บปวดปาน
กลาง (คะแนน = 5) จํานวน 6 ราย   

การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS  ในสัปดาหที่ 4 ผูปวย             
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น 6 ราย (รอยละ 46.2) และ 6 
ราย (รอยละ 75) ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.073)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น
ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 5 
รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินจึงมีผูปวย  1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินจากระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 พบวาระดับ
คะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินเปน 3.7+0.8 และใน
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกเปน 5.0+0.9 เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  covariance (ANCOVA)  
มีคา F(1,18)= 1.068  ที่คา p=0.315 และพบวาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 24 และ 25  แตเมื่อ
เทียบระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยระหวางสัปดาหที่ 4 กับ 0 ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน  
ลดลงจาก 5.6 เหลือ 3.7 (ลดลงรอยละ 33.9)  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6.9 เหลือ 
5.0 (ลดลงรอยละ 27.5)  

การประเมินจากคาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในสัปดาหที่ 4    
พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคะแนนความเจ็บปวดลดลง
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รอยละ 25.21±17.88 และ 28.26±12.04 ตามลําดับ   เมื่อเปรียบเทียบดวย Analysis of  
covariance (ANCOVA)  มีคา F(1,18) = 0.310 ที่คา  p = 0.584 ซึ่งระดับคะแนนความเจ็บปวดที่
ลดลงในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ดังตารางที่ 24 และตารางที่ 26 

ตารางที่ 24  การประเมินดวย VAS สัปดาหที ่ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 
 ยากาบาเพนติน 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p Value 

ระดับคะแนนความเจ็บปวด VAS สัปดาหที่ 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)  

แบงตามการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน VAS 
• ดีขึ้น 6 (46.2) 6 (75.0) 12 (57.2) 0.252** 
• เหมือนเดิม 1 (7.7) 1 (12.5) 2 (9.5)  
• แยลง 6  (46.2) 1 (12.5) 7 (33.3)  

ระดับคะแนนเฉลี่ย VAS 
• คาเฉลี่ย+SE 3.7+0.8 5.0+0.9 4.2+0.6 0.315* 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-7 0-8 0-8  

คาเฉล่ียของรอยละของคะแนนความเจ็บทีล่ดลง (mean difference) 
• คาเฉลี่ยของรอยละคะแนนของ

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

• คาต่ําสุด-คาสูงสุด (-100) -60 (-100) -14.29 (-100) -60  
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 
**Likelihood Ratio, p<0.05 

 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (8-10 คะแนน) (5 ราย) 
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ตารางที่ 25 คาเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 4 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 0.072 1 0.072 0.017 0.899 
ภายในกลุม (Error) 78.551 18 4.364   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

ตารางที่ 26 คาเฉลี่ยของรอยละของคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลงในผูปวยไฟโบรมยัอัลเจียสัปดาห
ที่ 4 (VAS) 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 878.792 1 878.792 0.310 0.584 
ภายในกลุม (Error) 50961.25 18 2831.18   
* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียใน
สัปดาหที่ 2 และ 4 ดวย VAS ไมพบความแตกตางระหวางกลุมการศึกษา อาจเกิดมาจากหลาย
สาเหตุดังที่กลาวมาแลว ทั้งในดานความรูสึกของผูปวย ขนาดยากาบาเพนตินอาจนอยไป หรือ
ระยะเวลาในการรักษาอาจตองใชเวลามากกวา 4 สัปดาห 

 2.2.3 การประเมินดวย Likert scale 

ในการติดตามการรักษาจะมีการทบทวนระดับความเจ็บปวด Likert scale ในสัปดาหที่
ผานมากอนเริ่มการประเมินทุกครั้ง   เพื่อใหผูปวยสามารถที่จะบอกไดวามีอาการปวดมากขึ้นหรือ
ลดลงจากเดิมมากนอยเพียงใด   โดยแสดงเปนความถี่ของระดับอาการปวด ซึ่งแบงเปน 5 ระดับ
ดังที่กลาวมาแลว  และผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาจะจัดใหเปนผูปวยที่มีระดับความ
เจ็บปวดมากที่สุด (6 ราย) 

การประเมนิระดับความเจบ็ปวดดวย Likert scale ในสปัดาหที่ 2 พบวาผูปวยสวนใหญที่
ไดรับยากาบาเพนตนิและยาหลอกมีระดับความเจ็บปวดอยูในระดับปานกลาง คือ รอยละ 35.0 
และ 40.0 ตามลําดับ   และมีผูปวยที่ไมมอีาการเจ็บปวดเลยในกลุมทีไ่ดรับยากาบาเพนตนิและยา
หลอก คือ รอยละ 5.0 และ 6.7 ตามลาํดบั อยางไรก็ตามระดับความเจ็บปวดในผูปวยทัง้สองกลุม
ไมแตกตางกนั (p = 0.387) ดังตารางที่ 27 
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ตารางที่ 27  การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที ่2  
 (Likert scale) 

 ยากาบาเพนตนิ 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ) (สัปดาหที่ 2 ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7) 0.387* 
• เจ็บปวดบาง 4 (20.0) 3 (20.0) 7 (20.0)  
• เจ็บปวดปานกลาง 7 (35.0) 6 (40.0) 13 (37.2)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 2 (10.0) 4 (26.6) 6 (17.1)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 6 (30.0)  1 (6.7) 7 (20.0)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 6 (30.0) 5 (33.3) 11 (31.4) 0.087* 
• เหมือนเดิม 5 (25.0) 8 (53.4) 13 (37.2)  
• แยลง 9 (45.0)  2 (13.3) 11 (31.4)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดมากที่สุด (6 ราย) 

จากตารางที่ 27 การประเมนิระดับความเจบ็ปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 2 ผูปวย
ที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 30) และ 5 ราย (รอยละ 33.3) 
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกนั (p=0.087)  และมีผูปวยที่มอีาการปวดเพิม่มากขึน้ในกลุมที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก 9 และ 2 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนตนิ 6 รายที่มีอาการปวด
เพิ่มข้ึนนัน้เปนผูปวยที่ถกูคดัออกระหวางการวิจยั  ดงันัน้ในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวย  
3 ราย ที่มีอาการปวดเพิม่มากขึ้น 

 การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 4  พบวาผูปวยที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอกมีระดับความเจ็บปวดในระดับไมมีความเจ็บปวดเลยรอยละ 25.0 ราย 
และ 20.0 ตามลําดับ ดังตารางที่ 28 และผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีระดับความเจ็บปวดคอนขางมาก
ถึงรอยละ 33.3 สวนผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีระดับความเจ็บปวดคอนขางมากมีรอยละ 
10.0 แตอยางไรก็ตามระดับความเจ็บปวดในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน (p = 0.051)   
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ตารางที่ 28  การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดในสัปดาหที ่4    
(Likert scale) 

 ยากาบาเพนตนิ 
(20) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(35) 

p Value 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน,รอยละ) (สัปดาหที่ 4 ) 
• ไมเจ็บปวดเลย 5 (25.0) 3 (20.0) 8 (22.9) 0.051* 
• เจ็บปวดบาง 4 (20.0) 4 (26.7) 8 (22.9)  
• เจ็บปวดปานกลาง 3 (15.0) 3 (20.0) 6 (17.1)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 2 (10.0) 5 (33.3) 7 (20.0)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 6 (30.0)  0 (0.0) 6 (17.1)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 8 (40.0) 7 (46.7) 15 (42.8) 0.184* 
• เหมือนเดิม 6 (30.0) 7 (46.7) 13 (37.2)  
• แยลง 6 (30.0)  1 (6.6) 7 (20.0)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดมากที่สุด (6 ราย) 

การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่ไดรับยา        
กาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีข้ึน 8 ราย (รอยละ 40.0) และ 7 ราย (รอยละ 46.7) 
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.184)  และ มีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 6 รายที่มีอาการปวด
เพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงไมมี
ผูปวยรายใดเลยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale นั้นผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและ
ยาหลอกไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหท่ี 2 และ 4   อยางไรก็ตามพบวาในสัปดาหที่ 2 ผูปวยในกลุม
ที่ไดรับยากาบาเพนตินที่มีอาการปวดปานกลางลดลงจาก 7 ราย เหลือ 3 ราย และกลุมผูปวยที่
ไดรับยาหลอกลดลงจาก 6 ราย เหลือ 3 ราย   และในสัปดาหที่ 4 พบวาผูปวยในกลุมที่ไดรับยา   
กาบาเพนตินและยาหลอกมีจํานวน  5 ราย และ 3 ราย ตามลําดับ ที่ไมอาการปวดเลย  ซึ่งแสดง
ใหเห็นวายากาบาเพนตินมีแนวโนมที่ลดอาการปวดไดมากกวายาหลอก  โดยผูปวย 6 รายที่มี
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คะแนนความเจ็บปวดมากที่สุดในสัปดาหที่ 2 และ 4 ของกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินคือผูปวย
ที่ถูกตัดออกระหวางการศึกษา 

2.2.4 การประเมินดวย Likert scale ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยี 

การประเมินประสิทธิผลของยาจากการประเมินสภาวะทั่วไปของโรคดวยระดับความ
เจ็บปวดโดยผูปวยดวย Likert scale  พบวาระดับความเจ็บปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาในสัปดาหที่ 2  และ 4 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.029, 
p = 0.009 ตามลําดับ)  ดังตารางที่ 29  พบวาในสัปดาหที่ 4  ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนติน
ที่มีอาการปวดปานกลางลดลงจาก 4 ราย เหลือ 2 ราย  และมีผูปวย 4 ราย ที่ไมมีอาการปวดเลย
เมื่อส้ินสุดการศึกษา  สวนผูปวยที่มีความเจ็บปวดมากที่สุด 5 รายในสัปดาหที่ 2 และ 4 เปนผูปวย
ที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษา  และในกลุมที่ไดรับยาหลอกผูปวยมีระดับความเจ็บปวดในสัปดาห
ที่ 4 ใกลเคียงกับในสัปดาหที่ 2  จึงกลาวไดวายากาบาเพนตินมีแนวโนมลดอาการปวดในโรค 
ไฟโบรมัยอัลเจียไดมากกวายาหลอก 

การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 2 ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่
ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น 5 ราย (รอยละ 38.5) และ 3 ราย (37.5) 
ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.139)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก 6 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนติน 5 รายที่มีอาการปวด
เพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินจึงมีผูปวย 
1 ราย ที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 

จากตารางที่ 29 การประเมินระดับความเจ็บปวดดวย Likert scale ในสัปดาหที่ 4 ผูปวย
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 46.1) และ 3 
ราย (รอยละ37.5) ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.182)  และมีผูปวยที่มีอาการปวดเพิ่มมาก
ขึ้นในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 5 และ 1 ราย ตามลําดับ แตในกลุมกาบาเพนตนิ 5 
รายที่มีอาการปวดเพิ่มข้ึนนั้นเปนผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการวิจัย  ดังนั้นในกลุมที่ไดรับยา     
กาบาเพนตินจึงไมมีผูปวยรายใดเลยที่มีอาการปวดเพิ่มมากขึ้น จากผลการศึกษากลาวไดวายา         
กาบาเพนตินมีแนวโนมลดอาการปวดในโรคไฟโบรมัยอัลเจียไดมากกวายาหลอก 
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ตารางที ่29 การประเมินสภาวะทัว่ไปของโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย
สัปดาหที่ 2 และ 4 (Likert scale) 

 ยากาบาเพนติน 
(13) 

ยาหลอก 
(8) 

รวม 
(21) 

p 
Value 

สัปดาหที่ 2 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ไมเจ็บปวดเลย 1(7.7) 1(12.5) 2(9.5) 0.029** 
• เจ็บปวดบาง 3(23.1) 2(25.0) 5(23.8)  
• เจ็บปวดปานกลาง 4(30.8) 2(25.0) 6(28.6)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 0(0.0) 3(37.5) 3(14.3)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 5(38.5)  0(0.0) 5(23.8)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 5 (38.5) 3 (37.5) 8 (38.1) 0.139* 
• เหมือนเดิม 2 (15.4) 4 (50.0) 6 (28.6)  
• แยลง 6 (46.1)  1 (12.5) 7 (33.3)  

สัปดาหที่ 4 

1. ระดับความเจ็บปวด (Likert scale) (จํานวน,รอยละ)  
• ไมเจ็บปวดเลย 4(30.8) 1(12.5) 5(23.8) 0.009** 
• เจ็บปวดบาง 2(15.4) 2(25.0) 4(19.0)  
• เจ็บปวดปานกลาง 2(15.4) 1(12.5) 3(14.4)  
• เจ็บปวดคอนขางมาก 0(0.0) 4(50.0) 4(19.0)  
• เจ็บปวดมากที่สุด 5(38.5)  0(0.0) 5(23.8)  

2.ระดับความเจ็บปวดแบงตามการตอบสนอง (Likert scale) (จํานวน, รอยละ)  
• ดีขึ้น 6 (46.1) 3 (37.5) 9 (42.8) 0.182* 
• เหมือนเดิม 2 (15.4) 4 (50.0) 6 (28.6)  
• แยลง 5 (38.5)  1 (12.5) 6 (28.6)  

*Likelihood Ratio, p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีระดับความเจ็บปวดมากที่สุด (5 ราย) 
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2.3 ประสิทธภิาพของการรักษาจากการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย 

การติดตามประสิทธิภาพของการรักษาโดยแพทยจากจํานวนขอกดเจ็บ   โดยแพทยจะไม
ทราบตําแหนงของขอและจํานวนขอกดเจ็บในสัปดาหที่ผานมา  และการตรวจนับจะตองเปน
แพทยคนเดียวกันตลอดการศึกษาในผูปวยรายเดียวกัน 

2.3.1 การติดตามสัปดาหที่ 2 และ 4  

การติดตามจากการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหท่ี 2  พบวาผูปวยที่ไดรับยา   
กาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ  9.85±8.64 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 4.30±11.3 ขอ และ
ผูปวยที่ได รับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 12.13±8.45 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ  
5.66±12.96 ขอ มีคา F(1,32)= 0.226 ที่คา p = 0.638  และจํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยทั้งกลุมไม
แตกตางกัน  ดังตารางที่ 30  และ 31  

เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละราย   พบวาผูปวย
กลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง 8 ราย (รอยละ 40.0 ) จํานวนขอกดเจ็บเทา
เดิม 3  ราย (รอยละ 15.0) และจํานวนขอกดเจ็บเพิ่มข้ึน 9 ราย (รอยละ45.0) สวนผูปวยกลุมที่
ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง, เทาเดิมและเพิ่มข้ึนเปน 10 ราย (รอยละ 66.7), 1 ราย 
(รอยละ 6.7) และ  4 ราย (รอยละ 26.2) ตามลําดับ ดังตารางที่ 30 ซึ่งไมแตกตางกัน (p=0.283)  
แตอยางไรก็ตามผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาจํานวน 6 ราย ซึ่งเปนผูปวยที่อยูในกลุมที่
ไดรับยากาบาเพนตินทั้งหมด  และถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้นผูปวยที่มีขอกดเจ็บเพิ่ม
ในกลุมยากาบาเพนตินจึงมีเพียง 3 ราย  
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ตารางที่ 30 จาํนวนขอทีก่ดเจ็บในสัปดาหที ่2  
 ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 

สัปดาหที่ 2 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 9.9±1.9 12.1±2.2 10.8±1.4 0.638 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 1- 42 1-33 1- 42  
• จํานวนขอที่ลดลง -4.3±11.3 -5.7±13.0 -4.9±11.8  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 8 (40.0) 10 (66.7) 18 (51.4) 0.283* 
• เหมือนเดิม 3 (15.0) 1 (6.7) 4 (11.4)  
• แยลง 9 (45.0)  4 (26.6) 13 (37.2)  

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (6 ราย) 

ตารางที่ 31 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสปัดาหที่ 2 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 14.788 1 14.788 0.226 0.638 
ภายในกลุม (Error) 2098.175 32 65.568   

* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 

สวนในสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 6.4±0.9 ขอ 
ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 7.7±10.2 ขอ และผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ
12.5±8.6 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 5.2±12.2 ขอ มีคา F(1,32)= 6.534 ที่คา p = 0.016  และ
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บนอยกวาผูปวยที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ดังตารางที่ 32 และ 33 
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ตารางที่ 32 จาํนวนขอทีก่ดเจ็บในสัปดาหที ่4 
 ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 

สัปดาหที่ 4 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 6.4±0.9 12.5±2.2 9.0±1.2 0.016 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0-11 0-32 0-32  
• จํานวนขอที่ลดลง -7.7±10.2 -5.2±12.2 -6.7±11.0  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 12 (60.0) 9 (60.0) 21 (60.0) 0.976* 
• เหมือนเดิม 1 (5.0) 1 (6.7) 2 (5.7)  
• แยลง 7 (35.0)  5 (33.3) 12 (34.3)  

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (6 ราย) 

ตารางที่ 33 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 235.264 1 235.264 6.534 0.016 
ภายในกลุม (Error) 1152.176 32 36.006   

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 

จากตารางที่ 32 การประเมินสัปดาหที่ 4 เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละราย   พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ
ลดลง 12 ราย (รอยละ 60.0) จํานวนขอกดเจ็บเทาเดิม 1 ราย (รอยละ 5.0) และจํานวนขอกดเจ็บ
เพิ่มข้ึน 7 ราย (รอยละ35.0) สวนผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง, เทาเดิมและ
เพิ่มข้ึนเปน 9 ราย (รอยละ60), 1 ราย (รอยละ 6.7) และ  5 ราย (รอยละ 33.3) ตามลําดับ ซึ่งไม
แตกตางกัน (p=0.976)  แตอยางไรก็ตามผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาจํานวน 6 ราย ซึ่ง
เปนผูปวยที่อยูในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินทั้งหมด  ถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้น
ผูปวยที่มีขอกดเจ็บเพิ่มในกลุมยากาบาเพนตินจึงมีเพียง 1 ราย  จากผลการศึกษาแสดงวายา     
กาบาเพนตินลดขอกดเจ็บไดมากกวายาหลอก  
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การประเมินในสัปดาหที่ 2 พบวายากาบาเพนตินนั้นไมลดจํานวนขอกดเจ็บ ซึ่งอาจจะ

มีสาเหตุมาจากขนาดยากาบาเพนตินยังไมถึง maximum effect หรือระยะเวลาที่ใชในการรักษา
อาจจะตองมากกวา 2 สัปดาห  เนื่องจากการติดตามในสัปดาหที่ 4  พบวายากาบาเพนตินลด
จํานวนขอกดเจ็บลงไดอยางมีนัยสําคัญ   

2.3.2 การติดตามสัปดาหที่ 2 และ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยี 

การประเมินขอกดเจ็บของแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 2 พบผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 8.2±1.8 ขอ  ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 7.215±3.3 ขอ   
และผูปวยที่ได รับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ12.9±3.7 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 
8.50±5.69 ขอ มีคา F(1,18)= 1.266  ที่คา p = 0.275 และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอ
กดเจ็บไมแตกตางกับผูปวยที่ไดรับยาหลอก ดังตารางที่ 34 และ 35 

ตารางที่ 34 จํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 2  
 ยากาบาเพนติน 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p Value* 

สัปดาหที่ 2 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 8.2±1.8 12.9±3.7 10.0±1.6 0.275 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 1-14 1-33 1-33  
• จํานวนขอที่ลดลง± SE -7.2±3.3 -8.5±5.7 -7.7±2.9  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 5 (38.5) 6 (75.0) 11 (52.4) 0.153** 
• เหมือนเดิม 2 (15.4) 0 (0.0) 2 (9.5)  
• แยลง 6 (46.1)  2 (25.0) 8 (38.1)  

* Analysis of covariance (ANCOVA), p<0.05 
 ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (5 ราย) 

ตารางที่ 35 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยีสัปดาหที่ 2 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 61.536 1 61.536 1.266 0.275 
ภายในกลุม (Error) 874.970 18 48.609   

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
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เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละรายพบวาผูปวย

กลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง 5 ราย (รอยละ 38.5 ) และจํานวนขอกดเจ็บ
เพิ่มข้ึน 6 ราย (รอยละ46.1) สวนผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง และเพิ่มข้ึน
เปน 6 ราย (รอยละ 75.0), และ  2 ราย (รอยละ 25.0) ตามลําดับ ดังตารางที่ 34 ซึ่งไมแตกตางกัน 
(p=0.153)  แตอยางไรก็ตามผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษา
จํานวน 5 ราย  ถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้นผูปวยที่มีขอกดเจ็บเพิ่มในกลุมยา      
กาบาเพนตินจึงมีเพียง 1 ราย  

การประเมินขอกดเจ็บของแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 4 พบผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ 5.4±1.2 ขอ  ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 9.9±3.2 ขอ   และ
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บ คือ13.6±2.4 ขอ ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 7.8±14.8 ขอ 
มีคา F(1,18)= 1.266  ที่คา p = 0.006 และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บนอยกวา
ผูปวยที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 36 และ 37 

ตารางที่ 36 จํานวนขอที่กดเจ็บในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 
 ยากาบาเพนติน 

(13) 
ยาหลอก 

(8) 
รวม 
(21) 

p Value* 

สัปดาหที่ 4 
จํานวนขอที่กดเจ็บ 
• คาเฉลี่ย ± SE 5.4±1.2 13.6±2.4 8.6±1.4 0.006 
• คาต่ําสุด-คาสูงสุด 1-10 1-20 1-20  
• จํานวนขอที่ลดลง± SE -9.9±3.2 -7.8±14.8 -9.1±2.8  
แบงตามการตอบสนอง 
• ดีขึ้น 8 (61.5) 5 (62.5) 13 (61.9) 0.664** 
• เหมือนเดิม 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
• แยลง 5 (38.5)  3 (37.5) 8 (38.1)  

* Analysis of covariance (ANCOVA), p< 0.05 ,   ผูปวยที่ถูกคัดออกระหวางการศึกษาใหมีอาการแยลง (5 ราย) 

ตารางที่ 37 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียสัปดาหที่ 4 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 248.889 1 248.889 9.757 0.006 
ภายในกลุม (Error) 459.178 18 25.510   

* Analysis of  covariance (ANCOVA), p<0.05 
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เมื่อวิเคราะหจากจํานวนขอกดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยแตละราย  พบวา

ผูปวยกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง 8 ราย (รอยละ61.5 ) และจํานวนขอ
กดเจ็บเพิ่มข้ึน 5 ราย (รอยละ38.5) สวนผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง และ
เพิ่มข้ึนเปน 5 ราย (รอยละ 62.5), และ  3 ราย (รอยละ 37.5) ตามลําดับ ดังตารางที่ 36 ซึ่งไม
แตกตางกัน (p=0.664)  แตอยางไรก็ตามผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินที่ถูกคัดออกระหวาง
การศึกษาจํานวน 5 ราย  ถูกจัดเปนผูปวยที่มีอาการแยลง  ดังนั้นผูปวยในกลุมยากาบาเพนตินไม
มีผูปวยที่มีจํานวนขอกดเจ็บเพิ่มข้ึนเลย  

 ผลการศึกษาการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย พบวายา          
กาบาเพนตินลดจํานวนขอกดเจ็บไดมากกวายาหลอก โดยพบความแตกตางทางสถิติในสัปดาหที่ 
4  และไมมีผูปวยที่มีจํานวนขอกดเจ็บเพิ่มข้ึนเลยเมื่อส้ินสุดการศึกษา 

2.4 ประสิทธภิาพของการรักษาจากปรมิาณยาที่ใชในการควบคุมอาการปวด 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทุกคนจะไดรับยา muscol® ตลอดการศึกษา  เพื่อชวยในการ
ควบคุมอาการปวด  โดยผูปวยจะบันทึกจํานวนเม็ดยาที่รับประทานตอวันในแบบบันทึกจํานวน
เม็ดยาลดอาการปวด (ภาคผนวก ฌ)   และผูวิจัยประเมินจํานวนเม็ดยาในแตละชวงของการรักษา 
คือ ชวงสัปดาหที่ 0-2 , 2-4 และ 0-4  ทั้งนี้เนื่องจากยากาบาเพนตินจะสามารถลดอาการปวดได
เมื่อรับประทานติดตอกันอยางนอยสัปดาห 2   จึงอาจทําใหการรับประทานยาลดปวดในแตละชวง
แตกตางกัน 

จํานวนเม็ดยา muscol® ที่ รับประทานในชวงสัปดาห 0 ถึง 2 ของผูปวยที่ไดรับยา        
กาบาเพนตินเฉลี่ย 2.4±1.2 เม็ด/วัน  และผูปวยที่ไดรับยาหลอกเฉลี่ย 2.8±0.8 เม็ด/วัน มีคา 
F(1,33)= 1.712 ที่คา p = 0.200  และจํานวนเม็ดยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดเฉลี่ย
ตอวันในชวง 2 สัปดาหแรกของการศึกษาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 38 และ 39 
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ตารางที่ 38 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในแตละชวงของการรักษา (เม็ด/วัน) 

 กาบาเพนติน 
(20) 

ยาหลอก  
(15) 

รวม  
(35) 

p Value* 

สัปดาหที่ 0 ถงึ 2 
    

คาเฉลี่ย± SD 2.4±1.2 2.8±0.8 2.6±1.0 0.200 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 0-4 1.5-4 0-4  

สัปดาหที่ 2 ถงึ 4 
    

คาเฉลี่ย± SD 2.5±1.5 3.1±1.7 2.8±1.6 0.265 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 0-6 0-6 0-6  

สัปดาหที่ 0 ถงึ 4 
    

คาเฉลี่ย± SD คา 2.4±1.1 3.0±1.2 2.7±1.2 0.203 
ต่ําสุด-คาสูงสดุ 0-4 1-5 0-5  

* Analysis of variance (ANOVA), p<0.05 

ตารางที่ 39 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 0 ถึง 2 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 1.867 1 1.867 1.712 0.200 
ภายในกลุม (Error) 35.990 33 1.091   
* Analysis of  variance (ANOVA), p<0.05 

จํานวนเม็ดยา muscol® ที่รับประทานในชวงสัปดาห 2 ถึง 4  ของผูปวยที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินเฉลี่ย 2.5±1.5 เม็ด/วัน และผูปวยที่ไดรับยาหลอกเฉลี่ย 3.1±1.7 เม็ด/วัน มีคา 
F(1,33)= 1.286 ที่คา p = 0.265 และจํานวนเม็ดยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดเฉลี่ย
ตอวันในชวง 2 สัปดาหหลังของการศึกษาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 38 และ 40 
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ตารางที่ 40 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 2 ถึง 4 
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 3.216 1 3.216 1.286 0.265 
ภายในกลุม (Error) 82.525 33 2.501   
* Analysis of  variance (ANOVA), p<0.05 

จํานวนเม็ดยา muscol® ที่ รับประทานในชวงสัปดาห 0 ถึง 4 ของผูปวยที่ไดรับยา         
กาบาเพนตินเฉลี่ย 2.4±1.1 เม็ด/วัน และผูปวยที่ไดรับยาหลอกเฉลี่ย 3.0±1.2 เม็ด/วัน มีคา 
F(1,33)= 1.686 ที่คา p = 0.203 และจํานวนเม็ดยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดเฉลี่ย
ตลอดการศึกษาไมแตกตางกัน  ดังตารางที่ 38 และ 41 

ตารางที่ 41 จาํนวนยา muscol® ที่ใชในการควบคุมอาการปวดในชวงสัปดาหที่ 0 ถึง 4  
แหลงของความแปรปรวน Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F p 

Value 
ระหวางกลุม (contrast) 2.362 1 2.362 1.686 0.203 
ภายในกลุม (Error) 46.245 33 1.401   
* Analysis of covariance (ANOVA), p<0.05 

อยางไรก็ตามในการประเมินจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานตอวันนั้นอาจขึ้นอยูกับ
หลายปจจัยเชน  กิจกรรมที่ในแตละวัน  ความอดทนตอความเจ็บปวด จากการสัมภาษณผูปวย
โดยตรงถึงการรับประทานยา ผูปวยบางรายจะรับประทานทันทีที่มีความรูสึกวาปวด  แตผูปวยบาง
รายจะรับประทานยาเมื่อมีอาการปวดมากจนทนไมได หรือในผูปวยบางรายรับประทานยาแลวมี
อาการงวงและมึนงงมาก จึงเลือกที่จะไมรับประทานยาลดปวดเลย  ดังนั้นจํานวนเม็ดยาที่
รับประทานตลอดการศึกษาของผูปวยทั้งสองกลุมจึงไมแตกตางกัน และไมมีผูปวยรายใดตอง
รับประทานยาแกปวดมากกวา 6 เม็ดตอวัน 
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2.5 ผลการประเมินคุณภาพชวีิต 

 การประเมินคุณภาพชีวิตอางอิงแบบประเมินคุณภาพชีวิต (SF-36)  ที่ถูกแปลเปน
ภาษาไทยและไดตรวจสอบความตรงของเครื่องมือแลว  โดย ภญ.อ.ดร.วัชรี   เลอมานกุล    และ 
ภญ.อ.ปารณีย  มีแตม ประกอบดวยการประเมินคุณภาพชีวิต 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) 

ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยทําประเมิน 2 คร้ัง คือ ในสัปดาหที่ 0 และ 4  ซึ่งการ
ประเมินในสัปดาหที่ 4 จะไมทราบผลการประเมินที่ผานมา (สัปดาหที่ 0) โดยวิเคราะหคะแนนจาก
แบบประเมินที่มีขอมูลจากผูปวยไมนอยกวารอยละ 50 ดังนั้นการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย
จึงวิเคราะหจากผูปวย 29 รายที่อยูรวมตลอดการศึกษา 

วิธีประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนการประเมินเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตแตละมิติ
ระหวางสัปดาห 0 และ 4 ระหวางกลุมยาและภายในกลุม รวมกับประเมินการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตแตละมิติของผูปวยแตละราย โดยผูวิจัยกําหนดวาคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละมิติที่
มีการเปลี่ยนแปลง +10 โดยคะแนนเต็มของแตละมิติคือ 100 คะแนน จัดวามีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยในมิตินั้น (120) คือ   คะแนนเพิ่ม ≥ 10 คะแนน = ดีขึ้น และ 
คะแนนลดลง ≥ 10 คะแนน = ลดลง 

ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย  จึงใชขอมูล
คุณภาพชีวิตของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในตางประเทศ โดย Tuzun EH และคณะ, ป 2004 (121) 
ที่ไดศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียหญิง 33 ราย อายุเฉลี่ย 41.55 ±7.32 ป ดวย      
Short Form–36 health survey (SF-36)  ซึ่งมีคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละมติิดังตารางที่ 42 
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ตารางที่ 42 คะแนนคุณภาพชีวิตผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 
มิติ คาเฉลี่ย± 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
กายในการประกอบกิจกรรมตางๆ การมีคะแนนต่ําในมิตินี้หมายถึงการมีปญหาในการทํากิจกรรม
ตางๆ และการมีคะแนนสูงในมิตินี้ หมายถึง  การไมมีปญหาในการทํากิจกรรมตางๆ  คะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ของผูปวยทั้งสองกลุมในสัปดาหที่ 0 และ 4 นั้นไมมีความแตกตางกัน          
(p = 0.332, p = 0.153 ตามลําดับ) ดังตารางที่ 43 และรูปที่ 5  โดยมีคะแนนในสัปดาหที่ 0  เฉลี่ย 
เปน 49.51±22.67 และเมื่อสัปดาหที่ 4  มีคะแนนเฉลี่ยเปน 52.17±23.51  และเมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพชีวิตภายในกลุมยาพบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาไมแตกตางจากสัปดาหที่ 0 (ยา     
กาบาเพนติน p = 0.145 และ ยาหลอก p = 0.325)  ผูปวยมีคุณภาพชีวิตในมิตินี้เมื่อสิ้นสุด
การศึกษาใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ  (67.27±18.59) 

ตารางที่ 43 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Physical functioning สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที ่0    0.332* 
คาเฉลี่ย ± SD 45.62±21.12 53.67±24.23 49.51±22.67 0.145** 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 15.00-85.00 15.00-90.00 15.00-90.00 0.325*** 
สัปดาหที ่4     
คาเฉลี่ย ± SD 55.00±24.28 49.33±23.21 52.17±23.51 0.153* 
คาต่ําสุด-คาสงูสุด 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 ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 44 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 ราย (รอยละ 42.9) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 7 ราย (รอยละ 46.7) 

ตารางที่ 44 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Physical functioning  
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 5 (35.7) 7 (46.7) 12 (41.4) 0.491* 
ไมเปลี่ยนแปลง 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 ผลกระทบตอการทํากิจกรรม
ประจําวันเนื่องจากปญหาสุขภาพทางกาย  การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา หมายถึง การมีปญหากับการ
ทํางานหรือกิจกรรมประจําวันเนื่องจากสุขภาพรางกาย  และการมีคะแนนสูงหมายถึง การไมมี
ปญหากับการทํางานหรือกิจกรรมประจําวันเนื่องจากสุขภาพ  คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่
ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน  20.31±33.19  และ 45.00±39.19 
ตามลําดับ  และในสัปดาหที่ 4 เปน  53.33±41.04 และ 60.00±33.80 ตามลําดับ  และคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมยาทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.068,   
p = 0.967 ตามลําดับ) ดังตารางที่ 45 และรูปที่ 6 และผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินนั้นมีคะแนน
ในมิตินี้ที่สัปดาหที่ 4 มากกวาสัปดาหที่ 0 (p=0.017)  ซึ่งหมายถึงผลกระทบตอการทํากิจกรรม
ประจําวันเนื่องจากปญหาสุขภาพทางกายนั้นลดลงนอยกวาสัปดาหที่ 0  แตอยางไรก็ตามเมื่อ

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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สิ้นสุดการศึกษาผูปวยทั้งสองกลุมมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้สูงกวาผูปวยไฟโบรมัยอัยเจีย
อ่ืนๆ  (39.09±37.26) 

ตารางที่ 45 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Role physical สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.068* 
คาเฉลี่ย ± SD 20.31±33.19 45.00±39.19 32.25±37.74 0.017** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.00-100.00 0.00-100.00 0.00-100.00 0.120*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 53.33±41.04 60.00±33.80 56.67±37.10 0.967* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 46 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 ราย (รอยละ 64.3) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 7 ราย (รอยละ 46.7) 

ตารางที่ 46 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Role physical 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 1 (7.1) 3 (20.0) 4 (13.8) 0.503* 
ไมเปลี่ยนแปลง 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 

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Bodily Pain  แสดงถึง ความเจ็บปวดทางรางกาย    

การมีคะแนนต่ําในมิตินี้ หมายถึง  มีความเจ็บปวดที่รุนแรงมากและทําใหเกิดปญหาอยางมากใน
การทําส่ิงตางๆ  แตหากมีคะแนนสูง หมายถึง การไมมีความเจ็บปวดหรือไมมีปญหาเนื่องจาก
ความเจ็บปวดในระหวางหนึ่งเดือนที่ผานมา  คะแนนคุณภาพชีวิตมิตินี้เมื่อเปรียบเทียบระหวาง
กลุมยาพบวาไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.823, p = 0.436 ตามลําดับ) คะแนน
คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่สัปดาหที่ 0 เปน 46.62±14.67 และ 
45.29±47.80 ตามลําดับ   และในสัปดาหที่ 4 เปน 52.26±21.99 และ 46.40±15.88 ตามลําดับ  
และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมแตกตางกัน 
(p=0.226, p=0.396 ตามลําดับ)  ดังตารางที่ 47 และรูปที่ 7  และสูงกวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจยี
อ่ืนๆ  แสดงวาผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้มีอาการปวดนอยกวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ 
(33.18±17.73) 

ตารางที่ 47 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Bodily pain สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.823* 
คาเฉลี่ย ± SD 46.62±14.67 45.29±47.80 46.00±15.92 0.226** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 22.00-72.00 20.00-74.00 20.00-74.00 0.396*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 52.26±21.99 46.40±15.88 49.33±19.08 0.436* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 

 สัปดาหที่ 0    สัปดาหที ่4 
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การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ BP ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 48 

พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 42.8) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 5 ราย (รอยละ 33.3) 

ตารางที่ 48 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Bodily pain 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 4 (28.6) 1(6.7) 5 (17.2) 0.138 
ไมเปลี่ยนแปลง 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 การมีความเชื่อวาสุขภาพจะแยลงและแยลงไปอีก  และ
การมีคะแนนสูง หมายถึง  การมีความเชื่อวาสุขภาพจะดีเยี่ยม  คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่
ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 27.31±15.80 และ 27.06±12.34 
ตามลําดับ และในสัปดาหที่ 4 เปน 35.80±15.88 และ 35.20±18.08 ตามลําดับ  เมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมยาทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 พบวาไมมีความแตกตางกัน (p = 0.962, p = 0.681 
ตามลําดับ)  และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมยาพบวาไมแตกตางเชนเดียวกัน (ยากาบาเพนติน   
p = 0.206 และ ยาหลอก p = 0.182)  ดังตารางที่ 49 และรูปที่ 8  แตอยางไรก็ตามเมื่อส้ินสุด
การศึกษาผูปวยมีเชื่อวาสุขภาพของตัวเองจะแยลงใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ 
(36.42±22.26) 

ตารางที่ 49 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ General health สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.962* 
คาเฉลี่ย ± SD 27.31±15.80 27.06±12.34 27.19±13.99 0.206** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 5.00-60.00 10.00-52.00 5.00-60.00 0.182*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 35.80±15.88 35.20±18.08 35.50±16.73 0.681* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 50 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 11 ราย (รอยละ 78.6) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 ราย (รอยละ 60.0) 

ตารางที่ 50 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ General health 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 2 (14.3) 4 (26.7) 6 (20.7) 0.553* 
ไมเปลี่ยนแปลง 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  การมีความรูสึกเหนื่อยและหมดแรงตลอดเวลา  และการมีคะแนนสูง  หมายถึง  
การมีความรูสึกเต็มไปดวยความกระตือรือรนและมีพลังตลอดเวลา  คะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 53.61±21.20 และ 41.65±16.18 
ตามลําดับ  และในสัปดาหที่ 4 เปน 53.85±21.92 และ 41.65±16.18 ตามลําดับ เมื่อเปรียบ
ระหวางกลุมยาพบวาไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.920, p = 0.940 ตามลําดับ) 
ดังตารางที่ 51 และรูปที่ 9 และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมยาพบวาไมแตกตางเชนเดียวกัน   (ยา
กาบาเพนติน p = 0.950  และ ยาหลอก p = 0.960)  ผูปวยทั้งสองกลุมมีความกระตือรือรนนอย
และรูสึกออนลาใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ  (39.32±19.83) 

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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ตารางที่ 51 คะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Vitality สัปดาหที่ 0 และ 4 

 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.920* 
คาเฉลี่ย ± SD 53.61±21.20 41.65±16.18 47.82±19.59 0.950** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 25.00-95.00 18.52-70.00 18.52-95.00 0.960*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 53.85±21.92 41.65±16.18 47.75±19.92 0.940* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 52 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีคุณภาพชีวิตไมเปลี่ยนแปลง ซึ่งแสดงวาผูปวยยัง
รูสึกเหนื่อยและมีความกระตือรือรนนอย 

ตารางที่ 52 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Vitality 
 ยากาบาเพนตนิ 

(14) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(29) 

แยลง 0 0 0 
ไมเปลี่ยนแปลง 14 15 29 
ดีขึ้น 0 0 0 

• คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ Social functioning  แสดงถึง  ผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมทางสังคมเนื่องจากปญหาทางดานรางกายและอารมณ   การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา 
หมายถึง ปญหาทางดานรางกายและอารมณมีผลกระทบอยางมากตอการทํากิจกรรมทางสังคม  
และการมีคะแนนในมิตินี้สูง  หมายถึง สามารถทํากิจกรรมทางสังคมตามปกติไดโดยไมมี

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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ผลกระทบจากปญหาทางดานรางกายและอารมณ   เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมยาพบวาไม
แตกตางทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.900, p = 0.638)  โดยคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่
ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 60.93±20.85 และ 64.16±18.81
ตามลําดับ  และสัปดาหที่ 4 เปน 67.85±19.46 และ 65.00±20.16 ตามลําดับ  และไมพบความ
แตกตางภายในกลุมยาเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตสัปดาหที่ 0 และ 4 (ยากาบาเพนติน 
p = 0.502 และ ยาหลอก p = 0.876) ดังตารางที่ 53 และรูปที่10 และมีคาใกลเคียงกับคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ (59.09±28.17)   

ตารางที่ 53 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิSocial functioning สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.900* 
คาเฉลี่ย ± SD 60.93±20.85 64.16±18.81 62.50±19.63 0.502** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 25.00-100.00 25.00-100.00 25.00-100.00 0.876*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 67.85±19.46 65.00±20.16 66.37±19.50 0.638* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 54 

พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 4 ราย (รอยละ 28.6) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 40.0) 

 สัปดาหที ่0    สัปดาหที ่4 
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ตารางที่ 54 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Social functioning 

 ยากาบาเพนตนิ 
(14) 

ยาหลอก 
(15) 

รวม 
(29) 

p Value 

แยลง 4 (28.6) 4 (26.7) 8 (27.6) 0.795* 
เทาเดิม 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 ผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมประจําวันเนื่องจากปญหาทางอารมณ  การมีคะแนนในมิตินี้ต่ํา  หมายถึง มีปญหาการทํา
กิจกรรมประจําวันเนื่องจากปญหาทางอารมณ  และการมีคะแนนในมิตินี้สูง หมายถึง การไมมี
ปญหากับการทํากิจกรรมประจําวันเนื่องจากปญหาทางอารมณ  และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม
ยาพบวาไมแตกตางกันทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.659,p = 0.565 ตามลําดับ)  คะแนน
คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 25.00±41.27 และ 
46.66±39.40 ตามลําดับ  และสัปดาหที่ 4 เปน 47.62±38.59 และ 40.00±47.48 ตามลําดับ     
และไมพบความแตกตางภายในกลุมยาเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตสัปดาหที่ 0 และ 4 
(ยากาบาเพนติน p = 0.108 และยาหลอก p = 0.670) ดังตารางที่ 55 และรูปที่ 11  และมีคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้ใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ (44.43±43.83)    

ตารางที่ 55 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิRole-emotional สัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.659* 
คาเฉลี่ย ± SD 25.00±41.27 46.66±39.40 35.48±41.21 0.108** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.00-100.00 0.00-100.00 0.00-100.00 0.670*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 47.62±38.59 40.00±47.48 43.68±42.82 0.565* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 

คะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้ของผูปวยมีความผันแปรสูง  เนื่องจากเปนการประเมิน
เกี่ยวกับปญหาดานอารมณของผูปวย  อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิติ role-emotional ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 56 พบวากลุมที่ไดรับยา 
กาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 42.8) ขณะที่กลุมที่ไดรับยาหลอกมีคุณภาพชีวิต
ดีขึ้น 4 ราย (รอยละ 26.7) 

ตารางที่ 56 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตมิติ Role-emotional 
 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
แยลง 3 (21.4) 8 (53.3) 11(37.9) 0.199* 
เทาเดิม 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 การมีความรูสึกวิตกกังวลและหดหูตลอดเวลา  และการมีคะแนนในมิตินี้สูง  
หมายถึง  การมีความรูสึกสงบ  สบาย  มีความสุขตลอดเวลา เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชวีติ
ระหวางกลุมยาพบวาไมแตกตางทั้งในสัปดาหที่ 0 และ 4 (p = 0.146,p = 0.148 ตามลําดับ)
คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ ได รับยากาบาเพนตินและยาหลอกในสัปดาหที่ 0 เปน 
51.16±21.48 และ 50.09±21.93 ตามลําดับ  และสัปดาหที่ 4 เปน 58.73±23.25 และ 
49.30±24.41 ตามลําดับ  และไมพบความแตกตางภายในกลุมยาเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
คุณภาพชวีิตสัปดาหที่ 0 และ 4 (ยากาบาเพนติน p = 0.169 และ ยาหลอก p = 0.904) ดังตาราง
ที่ 57 และรูปที่ 12  และมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้ใกลเคียงกับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียอื่นๆ 
(54.91±21.85)    

 สัปดาหที่ 0    สัปดาหที ่4 
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ตารางที่ 57 คะแนนคุณภาพชีวิตมิต ิMental health สัปดาหที่ 0 และ 4 

 ยากาบาเพนตนิ ยาหลอก รวม p Value 
สัปดาหที่ 0    0.146* 
คาเฉลี่ย ± SD 51.16±21.48 50.09±21.93 50.64±21.33 0.169** 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 20.00-88.00 10.00-92.00 10.00-92.00± 0.904*** 
สัปดาหที่ 4     
คาเฉลี่ย ± SD 58.73±23.25 49.30±24.41 54.02±23.90 0.148* 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ดังตารางที่ 58 
พบวากลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 9 ราย (รอยละ 64.3) ขณะที่กลุมที่ไดรับยา
หลอกมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 6 ราย (รอยละ 40.0) 

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

*Likelihood Ratio, p<0.05 

รายงานการประเมินสภาวะของสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวยในสัปดาหที่ 0 วิเคราะหโดยใช 
Chi-square Tests พบวาในสัปดาหที่ 0  ผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไดประเมินสุขภาพของตัวเอง
วาเหมือนกับเดือนที่แลวถึงรอยละ 62.9  และการประเมินสภาวะของสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวย

 สัปดาหที่ 0    สัปดาหที ่4 
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เมื่อเทียบเดือนที่แลวกับในสัปดาหที่ 0 ของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไม
แตกตางกัน (p = 0.445) ดังตารางที่ 59 

การประเมินสภาวะของสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวยในสัปดาหที่ 4 เปรียบเทียบกับสัปดาห
ที่ 0 โดยใช Chi-square Tests พบวาการประเมินสภาวะของสุขภาพทั่วไปของผูปวยที่ไดรับยา    
กาบาเพนตินและยาหลอกนั้นไมแตกตางกัน (p = 0.191)  แตในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน
ประเมินสภาวะของสุขภาพทั่วไปวาดีกวาเดือนที่แลว (p = 0.034)  สวนในผูปวยที่ไดรับยาหลอก
ประเมินสภาวะของสุขภาพทั่วไปพบวาไมตางจากเดือนที่แลว (p = 0.220)  ดังตารางที่ 59 

ตารางที่ 59 รายงานการเปลี่ยนแปลงสุขภาพของผูปวยในสัปดาหที ่0 และ 4 
 ดีกวาเดือนที่

แลว 
คอนขาง

ดีกวาเดือนที
แลว 

เหมือนกับ
เดือนที่แลว 

คอนขางแย
กวาเดือนที่

แลว 

แยกวาเดือนที่
แลว 

p 
Value 

สัปดาหที 0 
ยากาบาเพนติน 
(20)(จํานวน,รอยละ) 

0 3 
(15.0) 

14 
(70.0) 

3 
(15.0) 

0 0.445* 

ยาหลอก (15) 
(จํานวน,รอยละ) 

0 4 
(26.7) 

8 
(53.3) 

2 
(13.3) 

1 
(7.7) 

 

รวม (35) 
(จํานวน,รอยละ) 

0 7 
(20.0) 

22 
(62.9) 

5 
(14.3) 

1 
(2.8) 

 

สัปดาหที่ 4 
ยากาบาเพนติน (14) 
(จํานวน,รอยละ) 

5 
(35.7) 

4 
(28.6) 

3 
(21.4) 

2 
(14.3) 

0 0.191* 

ยาหลอก (15) 
(จํานวน,รอยละ) 

1 
(7.7) 

8 
(53.2) 

4 
(26.7) 

1 
(7.7) 

1 
(7.7) 

0.034** 

รวม (29) 
(จํานวน,รอยละ) 

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) 

ในการประเมินคุณภาพชีวิตในแตละมิติของผูปวยที่ไมพบความแตกตางดังตารางที่ 60   
ทั้งนี้อาจมาจากการติดตามการรักษาสั้นไป (1เดือน)  จึงไมพบความแตกตางในแตละมิติที่ตอง
อาศัยเวลาในการเปลี่ยนสถานะและความรูสึก  อยางไรก็ตามผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินมี
แนวโนมที่คุณภาพชีวิตโดยรวมจะดีกวาผูปวยที่ไดรับยาหลอก  เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ไดรับยา
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กาบาเพนตินมีคุณภาพชีวิตในมิติตางๆ จํานวนมากกวา เมื่อเทียบกับผูปวยที่ไดรับยาหลอก 
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 สรุปคะแนนคณุภาพชีวิตทุกมติิในสัปดาหที่ 0 และ 4 
 ยากาบาเพนติน ยาหลอก p Value 

(within 
subject) 

p Value 
(between 
subject) 

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

3.1 การติดตามทางหองปฏิบัติการ 
 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการ  ไดแก การติดตามทางชีวเคมีของ
เลือด  และการวัดองคประกอบของเลือดในสัปดาหที่ 0 และ 4 ตามลําดับ  นํามาวิเคราะหความ
แตกตางระหวางกลุมยาดวยสถิติ one way analysis of variance (ANOVA)  ดังแสดงในตารางที่ 
61 
 การติดตามการทํางานของไตผูปวยทั้งสองกลุมมีคา SCr และระดับของอิเล็กโตรไลต 
(Na, K, Cl, CO2) ปกติตั้งแตสัปดาหแรกและเมื่อสิ้นสุดการศึกษา  และไมแตกตางกันในผูปวยทั้ง
สองกลุม  เชนเดียวกับการติดตามการทํางานของตับซึ่งประกอบดวยการตรวจวัดระดับเอนไซม  
SGOT, SGPT และ Alk  พบวาอยูในเกณฑปกติเมื่อสิ้นสุดการศึกษาและไมแตกตางกันในผูปวย
ทั้งสองกลุม   และการตรวจวดัองคประกอบของเลือดพบวาอยูในเกณฑปกติเมื่อสิ้นสุดการศึกษา
และไมมีความแตกตางกันทั้งสองกลุม ดังตารางที่ 61  

ตารางที่ 61 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในสัปดาหที่ 0 และ 4 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 
 

1. SCr (0.5-2.0 มก./ดล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 0.87±0.13 0.92±0.13 0.90±0.13 0.373 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.6-1.2 0.7-1.2 0.6-1.2  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 0.86±0.07 0.91±0.15 0.88±0.11 0.243 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 0.7-1.0 0.7-1.2 0.7-1.2  
2. Na (135-145 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 140.10±2.80 139.86±1.55 140.00±2.32 0.774 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 134.00-145.00 136.00-143.00 134.00-145.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 140.67±1.24 141.99±2.28 141.00±1.86 0.350 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 138.00-143.00 137.00-146.00 137.00-146.00  
3. K (3.5-5.0 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 4.35±0.41 4.21±0.25 4.25±0.36 0.230 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 3.80-5.40 3.60-4.70 3.60-5.40  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 4.30±0.29 4.33±0.33 4.31±0.30 0.793 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในสัปดาหที่ 0 และ 4 (ตอ) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 
 

4. Cl (98-106 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 104.51±4.50 104.06±3.29 104.31±3.98 0.746 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 94.00-112.00 97-00.112.00 94-00-112.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 103.13±1.59 104.15±3.17 103.57±2.40 0.221 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 99.00-106.00 97.00-109.00 97.00-109.00  
5. CO2 (20-30 มิลลิโมล/ล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 28.39±2.20 27.78±1.49 28.13±1.92 0.363 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 24.00-30.00 24.00-30.00 24.00-30.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 27.25±1.40 28.09±2.32 27.61±1.87 0.193 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 23.00-33.00 25.00-33.00 23.00-33.00  
6. SGOT  (0-40 มก./ดล)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 25.13±11.26 24.36±11.21 24.80±11.08 0.842 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 13.00-64.00 13.00-62.00 13.00-64.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 23.58±5.65 23.43±8.18 23.52±6.74 0.951 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 12.00-40.00 13.00-43.00 12.00-43.00  
7. SGPT (0-40 มก./ดล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 23.78±17.43 21.49±10.84 22.80±14.82 0.658 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 8.00-84.00 12.00-55.00 8.00-84.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 23.75±8.94 19.01±8.49 21.72±8.94 0.122 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 9.00-40.00 9.00-43.00 9-00-43.00  
8. ALK (39-117)     
Baseline (คาเฉล่ีย±SD) 63.25±21.82 65.93±21.27 64.40±21.31 0.718 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 14.00-107.00 45.00-130.00 14.00-130.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 57.45±18.06 61.35±16.14 59.13±17.13 0.513 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 14.00-97.00 45.00-130.00 14.00-130.00  
9. Hct ( รอยละ36-50)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 37.63±4.16 38.49±3.75 38.00±3.96 0.534 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 31.00-48.00 29.80-44.6 29.80-40.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 37.84±2.15 38.68±3.67 38.20±2.88 0.402 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 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 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในสัปดาหที่ 0 และ 4 (ตอ) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ยากาบาเพนติน 

(20) 
ยาหลอก 

(15) 
รวม 
(35) 

p Value* 
 

10. Hgb (12.0-16.5 ก./ดล.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 12.55±1.39 12.83±1.42 12.67±1.39 0.565 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 10.00-16.00 9.30-15.70 9.30-16.00  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 12.41±0.89 12.76±1.26 12.56±1.07 0.336 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 10.00-13.80 9.30-15.20 9.30-15.20  
11. WBC (3.8-10.5*103/ลบ.มม.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 5.74±1.88 7.16±1.75 6.35±1.93 0.029 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 2.30-9.95 4.50-10.10 2.30-10.10  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 6.49±2.00 6.62±2.07 6.54±2.00 0.854 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 3.10-12.60 3.80-12.40 3.10-12.60  
12. Plt (150-450*103/ลบ.มม.)     
baseline (คาเฉล่ีย±SD) 269.69±62.74 274.923±72.67 271.94±66.18 0.821 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 115.00-409.00 120.00-395.00 115.00-409  
สัปดาหที่4 (คาเฉลี่ย±SD) 265.17±47.23 279.75±81.53 271342±63.54 0.510 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 159.00-355.00 155.00-405.00 155.00-405.00  
* Analysis of variance (ANOVA), p<0.05 

3.2 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางคลินกิ 

 การติดตามอาการไมพึงประสงคทางคลินิกไดจากการสัมภาษณผูปวยทางโทรศัพทในชวง 
1 สัปดาหหลังการเริ่มรับประทานยา  เนื่องจากผูปวยจะมีอาการไมพึงประสงคของระบบประสาท
สวนกลางมากในชวงเริ่มตนของการรับประทาน    และเมื่อเวลาผานไป 1 สัปดาหอาการไมพึง
ประสงคดังกลาวจะลดนอยลงหรือหายไป  และสอบถามเมื่อผูปวยมาติดตามการรักษาในสัปดาห
ที่ 2 และ 4  ผูวิจัยจะใหคําแนะนําเมื่อผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคเพื่อชวยบรรเทาหรือลด
อาการไมพึงประสงคตางๆ  จากนั้นนํามาประเมินดวยเกณฑ Naranjo’s algolitsm จากการศึกษา
มีผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคทั้งหมด 21 อาการในผูปวย 17 ราย โดยผูปวยบางรายจะเกิด
อาการไมพึงประสงคมากกวา 1 อาการ ดังตารางที่ 62 เมื่อประเมิน Naranjo’s algolitsm แลวอยู
ในระดับ possible ทั้งหมด  และพบวาไมมีความแตกตางกันในการเกิดอาการไมพึงประสงคใน
ผูปวยทั้งสองกลุม (p=0.111) 
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ตารางที่ 62 อาการไมพึงประสงคทางคลนิกิตลอดการศึกษา 

อาการไมพึงประสงค ยากาบาเพนติน ยาหลอก รวม p Value* 
1. อาการไมพึงประสงคที่พบทั้งหมด 

- จํานวนอาการไมพึงประสงค 15 6 21 0.111 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 12 5 17  

2. งวงซึม/มึนงง 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 10 4 14 0.148 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 10 11 21  

3. คล่ืนไส/อาเจียน 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 1 2 0.681 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 14 33  

4. ปวดศีรษะ 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 15 34  

5.  ผ่ืน 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 15 34  

6. ปวดทอง/แสบทอง 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 0 1 1 0.429 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 20 14 34  

7. ชารอบปาก 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 14 34  

8. น้ําหนักตัวเพิ่ม 
- จํานวนผูปวยที่เกิดอาการ 1 0 1 0.571 
- จํานวนผูปวยที่ไมเกิดอาการ 19 15 34  

* Fisher’s exact  test  

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินเกิดอาการไมพึงประสงค 12 ราย 15 อาการ โดยมีผูปวย 4 
รายที่ไมสามารถทนอาการไมพึงประสงคไดจึงออกจากการศึกษาใน 2 วันแรก  (2 รายเกิดอาการ
มึนงงมาก,1 รายเกิดผื่น และ 1 รายมีอาการชารอบปาก)  และผูปวยอีก 7 รายที่เกิดอาการไมพึง
ประสงคนั้นอาการไดลดนอยลงใน 2 สัปดาห และอยูจนสิ้นสุดการศึกษา 
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ผูปวยที่ไดรับยาหลอกเกิดอาการไมพึงประสงค  5 ราย และผูปวยสามารถทนอาการ

ไมพึงประสงคไดจึงไมมีผูออกจากการศึกษา  และอาการไมพึงประสงคหายไปเมื่อ 2 สัปดาหผาน
ไปเชนกัน 

อาการไมพึงประสงคที่พบไดบอยในการศึกษาคือการงวงซึมและมึนงงในผูปวย 10 ราย  
ซ่ึงเปนอาการไมพึงประสงคนี้เกิดไดบอยจากการใชยากาบาเพนติน  อาการนี้จะพบมากในชวง
สัปดาหแรกของการศึกษาและเปนสาเหตุหลักที่ทําใหผูปวยออกจากการศึกษาเชนเดียวกับ
การศึกษาของ Backonia และ Glanaman (106) และ Rowbtham และคณะ(107)  แตถาผูปวย
รายใดที่สามารถทนไดจะอยูจนครบการศึกษา   มีผูปวยที่ไดรับยาหลอก 4 ราย เกิดอาการงวงซึม
และมึนงงเชนกัน 

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1 รายเกิดอาการคลื่นไสอาเจียนใน 3 แรกของการศึกษา 
ผูวิจัยจึงใหคําปรึกษาโดยปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานยาเปนรับประทาน 1 เม็ดกอนนอนในวันที่ 
1 ของการศึกษา รับประทานยา 2 เม็ดกอนนอน ในวันที่ 2-4 ของการศึกษา  และเริ่มรับประทาน
ยา 1 เม็ดหลังอาหารมื้อเชา และ 2 เม็ด กอนนอน ในวันที่ 5 ของการศึกษาไปจนจบการศึกษา  
และผูปวยไดรับประทานยา domperidone 10 มก. รวมดวยในวันที่ 1 และ 2 ของการศึกษา   และ
ผูปวยอีก 1 ราย   ที่ไดรับยาหลอกเกิดอาการคลื่นไสอาเจียนเชนกัน  ผูปวยไดรับประทานยา 
domperidone 10 มก. ในการบรรเทาอาการ  และอาการของผูปวยทุเลาลงในวันที่ 2 ของ
การศึกษา  และไมมีการปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานยาหลอก 

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1 รายมีผ่ืนลมพิษเกิดขึ้นหลังจากไดรับประทานยาไป 1เม็ด 
(ประมาณ 6 ชั่วโมงผูปวยบอกวามีผื่นขึ้น) จึงใหออกจากการศึกษา  อยางไรก็ตามจากการติดตาม
อาการตอไปพบวาผูปวยถูกวินิจฉัยวาเปนผื่นจากโรคเอสแอลอีกําเริบ 

ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน 1 ราย มีอาการชารอบปากหลังรับประทานไป 1 วนั และเมือ่
ผูปวยหยุดไป 3 วัน จึงมีอาการดีข้ึน  ผูปวยจึงถูกคัดออกจากการศึกษา  



บทที่ 5  

สรุปผลการศกึษาและขอเสนอแนะ 
1. สรุปผลการศกึษา 

การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาอาการปวดขอเรื้อรังที่ไมมีการอักเสบ ดวยยา
กาบาเพนตินขนาด 900 มก./วัน และยาหลอก  ซึ่งทําการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกแบบสุมปลายปด 
(randomized,double-blind, placebo-controlled trial)  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิผล
และอาการไมพึงประสงค   จากการรักษาดวยยากาบาเพนตินในผูปวยที่มีอาการปวดขอเรื้อรังที่ไมมี
การอักเสบของขอรวมดวย   ซ่ึงประกอบดวยผูปวยโรคไฟโบรมัยอัลเจีย  และ โรคขอเสื่อม  เปน
ระยะเวลา  4 สัปดาห ที่คลินิกโรคขอและภูมิแพ หนวยงานโรคขอและภูมิแพ กลุมงานอายุรศาสตร   
โรงพยาบาลราชวิถี  ในระหวางเดือนธันวาคม 2547 ถึง เดือน มีนาคม 2549  ทั้งนี้จะมีการปรับ
แผนการรักษากรณีที่ผูปวยไดรับยาตานซึมเศรากลุม TCAs, SSRIs และยาตานการอักเสบที่ไมใช  
สเตียรอยดตามที่ไดกําหนดไวกอนที่ผูปวยจะไดรับการสุมใหไดรับยาทั้งสองกลุม  ในการศึกษานี้มี
ผูปวยที่เขารวมการศึกษา 35 ราย ถูกสุมใหไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก 20 และ 15 ราย
ตามลําดับ  ซ่ึงผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุเฉลี่ย  เพศ  ดัชนีมวลกาย  โรคที่เปน  โรครวม ระดับ ESR ยาที่
ใชในการควบคุมอาการปวดกอนเขารวมการศึกษา และอาชีพ ไมแตกตางกัน  รวมถึงระดับคะแนน
ความเจ็บปวดทั้งที่ประเมินดวย VAS และ Likert scale โดยผูปวยเอง และการตรวจนับขอกดเจ็บโดย
แพทยกอนเขาเริ่มการศึกษาไมแตกตางกัน  มีผูปวยถูกคัดออกระหวางการศึกษา 6 ราย จึงมีผูปวยที่
อยูรวมตลอดการศึกษา 29 ราย และการวิเคราะหขอมูลจะใช intention to treat 

ผลการศึกษาดังนี้ 
1.1. เปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษาดวยยากาบาเพนตินและยาหลอก 

1.1.1  การตอบสนองตอการรักษาโดยลดอาการปวดรอยละ 50 
 ผูปวย 35 ราย มีผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาเมื่อส้ินสุดการศึกษาในกลุมทีไ่ดรับ
ยากาบาเพนตินรอยละ 35 และยาหลอกรอยละ 26.7 (p=0.233) 

 ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย 21 ราย มีผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาเมื่อส้ินสุด
การศึกษาในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินรอยละ 46.2 และยาหลอกรอยละ 12.5 
(p=0.058) 
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1.1.2 ประสิทธิภาพจากการประเมินสภาวะโรคดวยระดับความเจ็บปวดโดยผูปวย 

 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดดวย VAS ของผูปวยในสัปดาหที่ 0 และ 2  
• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 2 ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน คือ 4.5 ลดลง

จากสัปดาหที่ 0 คือ 5.4  คิดเปนรอยละ 16.7 สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมี
คะแนน VAS ในสัปดาหที่ 2 คือ 5.8 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 6.4 คิดเปน
รอยละ 9.4 

• ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดีขึ้น (คะแนน 
VAS ลดลง) จํานวน 9 และ 9 ราย ตามลําดับ 

• ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีอาการปวดเลย  
(VAS = 0 คะแนน) จํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 0 และ 4  
• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 ในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน คือ 3.9 ลดลง

จากสัปดาหที่ 0 คือ 5.4  คิดเปนรอยละ 27.8 สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมี
คะแนน VAS ในสัปดาหที่ 4 คือ 4.3 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 6.4 คิดเปน
รอยละ 32.8 

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

• ผูปวยในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมีอาการปวดเลย  
(VAS = 0 คะแนน) จํานวน 4 และ 3 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดดวย VAS ของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาห
ที่ 0 และ 2  
• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 2 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา               

กาบาเพนติน คือ 4.3 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 5.6  คิดเปนรอยละ 23.3 
สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมีคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 2 คือ 5.5 ลดลงจาก
สัปดาหที่ 0 คือ 6.9 คิดเปนรอยละ 20.3 

• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดี
ขึ้น (คะแนน VAS ลดลง) จํานวน 6 และ 5 ราย ตามลําดับ 
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• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมท่ีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมี

อาการปวดเลย (VAS = 0 คะแนน) จํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ  
 การประเมินคะแนนความเจ็บปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 0 และ 4  

• คาเฉลี่ย VAS ในสัปดาหที่ 4 ในผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยา 
กาบาเพนติน คือ 3.7 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 คือ 5.6  คิดเปนรอยละ 33.9 
สวนกลุมที่ไดรับยาหลอกมีคะแนน VAS ในสัปดาหที่ 4 คือ 5.0 ลดลงจาก
สัปดาหที่ 0 คือ 6.9 คิดเปนรอยละ 27.5 

• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมีอาการดี
ขึ้น (คะแนน VAS ลดลง) จํานวน 6 และ 6 ราย ตามลําดับ  

• ผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในกลุมที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกไมมี
อาการปวดเลย (VAS = 0 คะแนน) จํานวน 4 และ 1 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 0 และ2 ประเมินดวย Likert 
scale  ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวดดีขึ้นมีจํานวน 6 
และ 5 ราย และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลยจํานวน 1 และ 1 ราย ตามลําดับ 

  การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 4 ประเมินดวย Likert scale 
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวดดีขึ้นมีจํานวน 8 และ 7 
ราย  และผูปวยไมมีอาการปวดเลย 5 และ 3 ราย ตามลําดับ  

 การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียในสัปดาหที่ 0 และ2 
ประเมินดวย Likert scale ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวด
ดีขึ้นมีจํานวน 5 และ 3 ราย  และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลย 1 และ 1 ราย 
ตามลําดับ 

  การประเมินความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหที่ 4 ประเมินดวย Likert scale
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกที่อาการปวดดีขึ้นจํานวน 6 และ 3 ราย 
และผูปวยที่ไมมีอาการปวดเลย 4 (รอยละ 30.7) และ 1 (รอยละ 12.5) ราย 
ตามลําดับ 

1.1.3 ประสิทธิภาพจากการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทย 
 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 2  จํานวนขอกดเจ็บในผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 9.9+1.9 และ12.1+2.2 ตามลําดับ (p=0.638) 
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โดยผูปวยทั้ง 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอยละ 30.3 และ 32.0
ตามลําดับ 

 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 จํานวนขอกดเจ็บในผูปวยที่ไดรับ
ยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 6.4+0.9 และ12.5+2.2 (p = 0.016)  โดยผูปวย
ทั้งสองกลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอยละ 54.9 และ 29.8 ตามลําดับ 

 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 2  จํานวนขอกดเจ็บในผูปวย 
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 8.2+1.8 และ12.9+3.7 
ตามลําดับ (p=0.275) โดยผูปวยทั้ง 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอย
ละ 46.8 และ 39.7 ตามลําดับ 

 การประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสัปดาหที่ 4 จํานวนขอกดเจ็บในผูปวย          
ไฟโบรมัยอัลเจียที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 5.4+1.2 และ13.6+2.4 
(p = 0.006)  โดยผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนผูปวยที่มีขอกดเจ็บลดลงรอยละ 64.9 
และ 36.4 ตามลําดับ 

1.1.4 ประสิทธิภาพจากการตรวจนับเม็ดยาควบคุมอาการปวด 
 จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชในการควบคุมอาการปวดในชวง 0- 2 สัปดาห  ในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 2.4+1.2 และ 2.8+0.8 ตามลําดับ 
(p= 0.200) 

 จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชในการควบคุมอาการปวดในชวง 2-4 สัปดาห  ในกลุม
ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 2.5+1.4 และ 3.1+1.7 ตามลําดับ 
(p=0.265) 

 จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยใชในการควบคุมอาการปวดตลอดการรักษา  ในกลุมผูปวย
ที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกคือ 2.4+1.1 และ 3.0+1.2 ตามลําดับ  
(p= 0.203) 

1.1.5 ประเมินคุณภาพชีวิต 
 คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกเมื่อส้ินสุดการศึกษา
นั้นไมแตกตางกันในทุกมิติ    และคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมที่ ได รับยา             
กาบาเพนตินและยาหลอกมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในมิติทุกมิติ (โดยมีคะแนน
เพิ่มขึ้นมากกวา 10 คะแนน) ยกเวนมิติ vitality ที่คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย
ทั้งสองกลุมไมเปล่ียนแปลง 
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 คุณภาพชีวิตในมิติ physical functioning ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและ
ยาหลอกมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 และ 7 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ role-physical ผูปวยทีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 และ 7 ราย ตามลําดับ  และผูปวยที่ไดรับยา           
กาบาเพนตินมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้ เ พ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบกับกอนการศึกษา (p = 0.017)   

 คุณภาพชีวิตในมิติ bodily pain ผูปวยทีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 และ 5 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ general health ผูปวยทีไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 11 และ 9 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ social functioning ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก
มีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 4 และ 6 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ role-emotional ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 6 และ 4 ราย ตามลําดับ 

 คุณภาพชีวิตในมิติ mental health ผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอกมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น 9 และ 6 ราย ตามลําดับ 

 ประเมินการเปลี่ยนแปลงสภาวะของสุขภาพในผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนตินและ
ยาหลอก   เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวาไมแตกตางกัน (p = 0.191)   และผูปวยที่
ไดรับยากาบาเพนตินมีการประเมินการเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพวาสุขภาพจะดี
ขึ้นเม่ือเทียบกับ 1 เดือนที่ผานมา (p = 0.034)  

1.2 เปรียบเทียบอาการไมพงึประสงคของยากาบาเพนตินและยาหลอก 
1.2.1  การเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคทางหองปฏิบัติการในผูปวยที่

ไดรับยากาบาเพนตินและยาหลอก  พบวาไมแตกตางกัน  และผูปวยทั้งสองกลุมมีคา
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการอยูในเกณฑปกติทั้งหมดเมื่อส้ินสุดการศึกษา 

1.2.2 การเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคทางคลินิกในผูปวยที่ไดรับยา
กาบาเพนตินและยาหลอก  มีผูปวย12 และ 5 ราย ตามลําดับ (p = 0.111)  และ
อาการไมประสงคที่เกิดขึ้นมีทั้งสิ้น 21 อาการ (กลุมยากาบาเพนติน 15 อาการและยา
หลอก 6 อาการ) เปนอาการไมพึงประสงคชนิดไมรุนแรง  และผูปวยสวนใหญสามารถ
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ทนได  อาการไมพึงประสงคที่พบมากคือ งวงซึม/มึนงง พบในผูปวยที่ไดรับยา          
กาบาเพนตินและยาหลอก 10 และ 4 ราย ตามลําดับ (p=0.148) 

การประเมินประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเรื้อรังไมมีการอักเสบ
รวมดวยโดยประเมินจาก 4 ตัวชี้วัดเมื่อส้ินสุดการศึกษา คือ 

1. จํานวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา พบวาไมตางจากยาหลอก 
2. สําหรับผูปวยไฟโบรมัยอัลเจีย  จํานวนผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาไมแตกตางจากยา

หลอก  
3. คะแนนความเจ็บปวดประเมินดวย VAS โดยผูปวย พบวาผูปวยที่ไดรับยากาบาเพนติน

และยาหลอกมีระดับคะแนน VAS ลดลง เปน 3.9+0.6 และ 4.3+0.7 ตามลําดับ  
4. จํานวนขอกดเจ็บโดยแพทย พบวาผูปวยทีไ่ดรับยากาบาเพนตินมีจํานวนขอกดเจ็บลดลง

อยางมีนยัสําคัญ (p=0.016)  โดยมีจํานวนขอกดเจ็บลดลงมากกวากลุมทีไ่ดรับยาหลอก
คือ  6.4+0.9 และ 12.5+2.2 ตามลําดับ 

5. จํานวนขอกดเจ็บโดยแพทย พบวาผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียทีไ่ดรับยากาบาเพนตินมีจํานวน
ขอกดเจ็บลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p=0.006) โดยมีจํานวนขอกดเจ็บลดลงมากกวากลุมที่
ไดรับยาหลอกคือ  5.4+1.2 และ 13.6+2.4 ตามลําดับ 

6. อาการไมพึงประสงคจากยากาบาเพนตินและยาหลอกพบวาไมแตกตางกัน (p=0.111)  

ดังนั้นแมประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเรื้อรังที่ไมมีการอักเสบ
ไดผลไมชัดเจน แตมแีนวโนมที่จะใชไดผลดีในกรณีที่ผูปวยทนตอการรักษาดวยยาอืน่ไมไดโดยเฉพาะ
อาการปวดที่สัมพันธกับระบบประสาทเชนไฟโบรมัยอัลเจีย



 112
2. ขอเสนอแนะ 

เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้มีขอจํากัดหลายประการ  จึงทํามีผลตอการศึกษาที่ไดยังไมชัดเจน  
ดังนั้นเพื่อแกไขปญหาดังกลาว  ผูวิจัยมีขอคิดเห็นเสนอแนะ ดังนี้ 

1. จํานวนกลุมตัวอยางมีจํานวนจํากัด  ซ่ึงมีจํานวนนอยกวาขนาดกลุมตัวอยางที่ไดคํานวณไว
เนื่องจากไฟโบรมัยอัลเจียเปนโรคที่มีความแตกตางระหวางผูปวยแตละราย  ตั้งแตมีอาการซอนเรนไม
ตองการการรักษา หรือมีอาการนอยตองการเพียงคําแนะนําก็ดูแลตัวเองได  แตบางรายตองใชยา
รักษาอาการตางๆรวมทั้งการดูแลอาการอยางอื่นที่มีรวมดวย   อาการของโรคจึงมีทั้งที่ไมมีอาการหรือ
มีอาการรุนแรงสงผลใหมีจํานวนผูปวยที่ผานเกณฑการคัดเลือกเขารวมการศึกษานอย  รวมทั้งการเก็บ
ขอมูลเฉพาะในคลินิกโรคขอและภูมิแพอาจเปนอีกสาเหตุหนึ่งที่ทําใหมีจํานวนผูปวยนอยกวาที่คาดไว  
นอกจากนี้การวินิจฉัยผูปวยวาเปนไฟโบรมัยอัลเจียนั้นตองเปนแพทยเฉพาะทางเพราะเปนโรคที่มี
ความผันแปรในแตละบุคคลมาก จึงมีผูปวยไฟโบรมัยอัลเจียบางรายที่ไมไดรับการวินิจฉัยโรควาเปน
ไฟโบรมัยอัลเจีย   การทําวิจัยจึงควรทํารวมกันระหวางสถาบันเพ่ือเพิ่มจํานวนผูปวยเขารวมการศึกษา   

2. ขยายเวลาในการติดตามผลการรักษา    เนื่องจากยังไมเคยมีการศึกษาการใชยา               
กาบาเพนตินในการลดอาการปวดขอเร้ือรังที่ไมมีการอักเสบมากอน  จึงไมสามารถบอกไดวา
ระยะเวลาที่จะเห็นผลในการรักษานั้นควรเปนเวลานานเทาไหร   ในการศึกษานี้ไดอาศัยขอมูลการ
ตอบสนองของการรักษาอาการปวดเนื่องจากปลายประสาทอักเสบซึ่งจะเห็นผลการรักษาที่แตกตางได
ใน 2 สัปดาห จึงเลือกติดตามผูปวยเปนเวลา 4 สัปดาห  แตในหลายการศึกษาจะติดตามผูปวยนาน  8 
สัปดาห   

3. ควรทําการศึกษาถึงขนาดยาที่อาจจะมีผลตอการรักษาที่ตางกัน  เนื่องจากยังไมเคยมี
การศึกษามากอน  ดังนั้นจึงไมสามารถบอกไดวาขนาดยาเทาใดจึงจะใหผลในการรักษาอาการปวดขอ
เรื้อรังที่ไมมีการอักเสบ  และขนาดยาเทาใดจึงจะเหมาะสมในประชากรชาวไทย  โดยอาจจะออกแบบ
การศึกษาใหมีการใชยาหลายขนาดเปรียบเทียบกัน 

4. ควรทําการเปรียบเทียบดวยการวิ เคราะหในกลุมยอย  (subgroup analysis) ตาม
ปจจัยพ้ืนฐานของโรคที่เปน คือ ไฟโบรมัยอัลเจีย  และ ขอเสื่อม และโรคอื่นๆ ที่มีอาการปวดขอเรื้อรัง
เหมือนกันแตมีพยาธิสรีรวิทยาของโรคที่ตางกัน  เพราะอาจทําใหผลการรักษาแตกตางกันได แตใน
การศึกษาครั้งนี้มีจํานวนผูปวยจํากัดจึงไมสามารถวิเคราะหได 
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ภาคผนวก ก 

คําศัพทเกี่ยวกบัอาการปวด 
1. Allodynia หมายถึง การเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจากการกระตุนดวยสิ่งเราที่สภาวะของบุคคลปกติ

จะไมเกิดการเจ็บปวด 
2. Hyperalgesia หมายถึง สภาวะการเจ็บปวดที่เกิดมากกวาที่สภาวะของบุคคลปกติพึงจะเกิด 

Allodynia  คือการตอบสนองที่เปลี่ยนแปลงคุณสมบัติของการรับความรูสึก hyperalgesia 
จะเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงเชิงปริมาณ คือ การเพิ่มการรับความรูสึกทุกชนิด 

3. Nociception หมายถึง กระบวนการทํางานของระบบประสาทรับรูสวนปลาย ตั้งแตหนวย
รับรูเสนประสาทชนิด Aδ และ C แปลงสัญญาณใหเกิดการเจ็บปวด 

4. Nociceptor หมายถึง ตัวรับซึ่งมีความไวตอการกระตุนดวยสิ่งเราเฉพาะที่ทําใหเกิดการ
บาดเจ็บหรือถาการเรานานเกินไปจะกลายเปนสิ่งที่ทําใหบาดเจ็บ 

5. Noxious stimuli หมายถึง การกระตุนดวยสิ่งเราที่สามารถทําลายเนื้อเยื่อของรางกาย  โดย
สิ่งเรานี้ตองมีคุณสมบัติรุนแรงพอที่จะทําใหเน้ือเยื่อเกิดปฏิกิริยาตอการบาดเจ็บรวมทั้งเกิด
ความรูสึกเจ็บหรือปวดได 

6. Mechanical static หมายถึง กดบริเวณผิวเบา ๆ 
7. Mechanical punctuate หมายถึง ใชปลายเข็มหรือขนแข็งๆ กดเบาๆ 
8. Mechanical dynamic หมายถึง ลูบดวยขนแปรง ผากอซ หรือสําล ี
9. Thermal cold หมายถึง แตะผิวหนังดวยวัตถุที่มีอุณหภูมิ 20 องศา 
10. Thermal warm หมายถึง แตะผิวหนังดวยวัตถุที่มีอุณหภูมิ 40 องศา 
11. Fatigue หมายถึง อาการเจ็บและปวดชนิดหนึ่งที่มักเปนผลจากกระทําที่ตอเนื่องเปน

ความรูสึกที่อาจกระจายไปทั่วบอกตําแหนงไมได 
12. Tender หมายถึง การกดเจ็บ  เปนอาการเจ็บหรือความรูสึกเจ็บปวดเนื่องจากสวนของ

รางกายถูกเราดวยสิ่งที่ไมทาํใหมีอาการเจ็บปวด ผูปวยที่มีภาวะนี้มักจะบอกวามีอาการปวด
เวลาเคลื่อนไหวหรือเวลารางกายสั่นสะเทือน  เมื่อตรวจรางกายจึงพบวาบริเวณดังกลาวกด
เจ็บ 

13. Nociceptive pain หมายถึง ความรูสึกปวดที่เกิดจากการบาดเจ็บหรือการทําลายของ
เนื้อเยื่อ 

14. Neuropathic pain หมายถึง ความเจ็บปวดที่มีพยาธิสภาพของระบบประสาทเปนสาเหตุ
ของความรูสึกปวดอันดับแรก 
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15. Pain threshold หมายถึง ขีดความทนหรือระดับความรูสึกเจ็บปวดที่นอยที่สุดที่บุคคล

จะสามารถรับรูได 
16. Raynaud’s phenomenon  หมายถึง เปนปรากฏการณที่มีการเปลี่ยนสีผิวของผิวหนัง

หลังจากไดรับการกระตุนจากความเย็น โดยเมื่อเสนเลือดไดรับความเย็นก็จะหดตัว ผิวหนัง
จะซีด  แตถายังไดรับความเย็นตอนานๆ ก็จะขาดออกซิเจน ผิวหนังจะมีสีเขียวคล้ํา 
(cyanosis) และเมื่อตัวกระตุนหมดไปก็จะเกิดแดงคล้ํา (hyperemia) 
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ภาคผนวก ข 

ตารางแสดงคาครึ่งชีวิตของยากลุมตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
ชื่อสามัญทางยา ระยะเวลาครึ่งชีวิต 

( ชั่วโมง ) 
ระยะเวลาที่ตองหยุดยากอนเขา

วิจัย 
(5 เทาของระยะเวลาครึ่งชีวิต) 

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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กลุมที ่  เลขที ่  

ภาคผนวก ค 
แบบบนัทกึขอมูลผูปวย (Patient Profile) 

HN…………….....รหัส.............................................น้าํหนัก................กกสวนสูง....................ซม. 
ดัชนีมวลกาย (BMI)…………….กก./เมตร2     ที่อยู...................................................................... 

เบอรโทรศัพทที่ติดตอได……………………………………………………….…………………… 
ประวัติการแพยา  ยา(ระบุช่ือยา).............................  อาหาร...................... 
 สวนที1่ : ขอมูลทั่วไป 
1. เพศ   (1) ชาย    (2) หญิง     
2. อายุ………………… ป         
3. สถานภาพ  (1) โสด    (2) สมรส 
   (3) หมาย   (4) แยกกันอยู หรือ หยาราง 
4. การศึกษาสงูสุด   

(1) ไมไดเรียน อานไมออก (2) ไมไดเรียน แตอานออก 
   (3) ประถมศึกษา  (4) มัธยมศึกษาตอนตน 
   (5) มัธยมศึกษาตอนปลาย (6) อนุปริญญา 
   (7) ปริญญาตรี   (8) สูงกวาปรญิญาตรี 
   (9) อ่ืน ๆ …………………………………………………….. 
5. อาชีพปจจบัุน   
   (1) ไมไดทํางาน   (2) รัฐวิสาหกจิ 
   (3) รับจาง   (4) คาขาย 
   (5) อ่ืน ๆ …………………………………………………….. 
6. รายไดตอเดือน 
   (1) ไมมีรายได   (2) ต่ํากวา 5,000 
   (3) 5,000-10,000 บาท  (4) 10,001-15,000 บาท 
   (5) 15,001-20,000 บาท  (6) มากกวา 20,001 บาท 
   (7) อ่ืน ๆ ……………………………………………………… 
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7. สิทธิในการรักษา 
   (1) จายเอง   (2) เบิกได 
   (3) ฟรี ………………………………………………………… 
   (4) อ่ืน ๆ ………………………………………………………    
8. มีผูดูแลการรับประทานยา ใชยาที่บานหรือไม 

(1) ไมมี หยิบทานเอง   
(2) มี เปน………..ชวยจัดยาแตหยิบยาทานเอง 
(3) มี เปน………...ชวยจัดและสงยาใหทาน 
(4) อ่ืน ๆ ……………………………………………………. 

9. โรคอื่นที่เปนรวมดวย …………………………………………………………….   
   (1) ความดันโลหิตสูง  (2) เบาหวาน    
   (3) ระบบหลอดเลือดและหัวใจ (4) ไขมันในเลอืดผิดปกติ 
   (5) ประวัติโรคทางเดินอาหาร (6) มากกวา2 โรค................................. 
   (7) อ่ืน ๆ................................... 
10. ประวัติการใชยาตานอกัเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
   (1) เคยไดรับ  (2) ไมเคยไดรับ 
12.ประวัติการใชยาอื่น ๆ 

1. ............................................... 
2. ................................................ 
3. ............................................... 

 
 



 130
สวนที ่2 : ผลการตรวจรางกาย 
หวัขอ สัปดาห

ที่ 
____ 

สัปดาห 
ที่ 0 

สัปดาห 
ที่ 2 

สัปดาห
ที่ 4 

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

    

สวนที ่3 : ผลการตรวจทางหองปฏบิติัการ (Laboratory data) 
หวัขอ สัปดาหที่ … สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 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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สวนที ่4 : อาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา (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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                                                                                                      กลุมที ่  เลขที ่

ภาคผนวก ง 
แบบประเมนิสภาวะทัว่ไปของโรคโดยตัวผูปวยเอง (Patient’s Global  Assessment ) 
 
HN……………....................รหัส...........................................นัดครัง้ที.่.................................... 
 
คุณหมอยังตองการทราบวา ทานมีอาการปวด มาก-นอย แคไหน  จากขอที่เปนอยู 
 
ความเจบ็ปวดขอ จากโรคที่เปนอยู มีมาก-นอย  ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมานี ้

กาเครื่องหมาย  ลงบนเสนขางลางน้ี ท่ีตรงกับความเจ็บปวดของขอ 

 
ไมเจบ็ปวดเลย             เจบ็ปวดมากที่สุด 
                                                 
|--------------------------------------------------------------------------------| 

                0            100                                           
              
 กาเครื่องหมาย    ลงในวงกลม หนาขอที่ตรงกับความเจ็บปวดขอท่ีเปนอยูมากที่สุด 
 

 1. ไมเจ็บปวดเลย 
 2. เจ็บปวดบาง 
 3. เจ็บปวดปานกลาง 
 4. เจ็บปวดคอนขางมาก 
 5. เจ็บปวดมากที่สุด 

 
 
ดัดแปลงจาก  Short-From McGill Pain Questionnaire 
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                                                                                                       กลุมที่  เลขท ี

ภาคผนวก จ 
แบบประเมนิขอกดเจบ็โดยแพทย 

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

 
 

 
จํานวนขอทีก่ดเจบ็พบ...........................ขอ 

สัปดาหที่......................... 
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กลุมที ่  เลขที่ 

ภาคผนวก ฉ 
แบบบนัทกึการใหคําปรึกษาแกผูปวย 

HN……………...................รหัส................................................นัดครั้งที่..................................... 
หวัขอ สัปดาหที ่___ สัปดาหที_่__ 
ขอมูลเก่ียวกบัโรค   
1. อาการของโรค   
2. การรักษา   
การปฏบิัติตวั   
1. การพักผอน/คลายเครียด   
2. การพักขอ/ระวังการใชขอ   
3. การบริหารขอ/ออกกําลงักาย   
4. การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน   
ปญหาที่พบ 
 

  

การแกไข 
 

  

ผลการแกไข 
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กลุมที ่  เลขที ่

ภาคผนวก ช 
แบบประเมนิอาการไมพึงประสงคจากยาตามเกณฑ  Naranjo’s algorithm 

HN…………………รหัส.....................................อายุ…..ป เบอรโทรศัพท………………                
อาการที่สงสัย………………ในสัปดาหที…่.….(……./…..../…....)ยาที่สงสัย…………………….. 
คําถาม ใช ไมใช ไม

ทราบ 
คะแนน 

1.เคยมีรายงานที่สรุปแนนอนถึงอาการเชนนี้จากยานี้มากอน +1 0 0  
2.อาการไมพึงประสงคนั้นเกิดข้ึนภายหลังผูปวยไดรับยาทีส่งสยันั้น +2 -1 0  
3. อาการไมพึงประสงคนั้นบรรเทาลงเมื่อหยุดยาที่สงสยั หรือเมื่อมี
การให specific antagonist +1 0 0 

 

4. อาการไมพึงประสงคนั้นกลับเปนซ้ําเมื่อใชยานั้นอีก +2 -1 0  
5. อาจมสีาเหตอ่ืุนนอกเหนือจากยาทีส่งสยั ซึ่งเปนสาเหตุใหผูปวยมี
อาการไมพึงประสงคนั้น -1 +2 0 

 

6.เมื่อทดลองใหยาหลอก (placebo) แกผูปวย อาการไมพึงประสงค
นั้นหายไปหรือไม -1 +1 0 

 

7.มกีารวัดระดับยาในเลือดหรือใน body fluid อ่ืนและคาดังกลาว
แสดงถึงระดับที่เปนพิษ +1 0 0 

 

8.อาการไมพึงประสงคนั้นรุนแรงเมื่อมกีารเพิม่ขนาดยาและ/หรือ
อาการไมพึงประสงคนั้นลดความรุนแรงลงเมื่อลดขนาดยาลง  +1 0 0 

 

9.ผูปวยเคยแสดงอาการไมพึงประสงคเชนนี้มากอนในอดีตเมื่อใชยา
ที่สงสยัหรือเมื่อใชยาที่คลายกัน +1 0 0 

 

10.สามารถยืนยนัอาการไมพึงประสงคดังกลาวไดดวย objective 
evidence บางอยาง +1 0 0 

 

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

อาการที่สงสัย……………………จากยา ……...…………มีคะแนนรวม …….อยูในระดับ… 
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ภาคผนวก ซ 

แบบสํารวจสุขภาพของผูปวย 
 

แบบสอบถามนีเ้ปนแบบสอบถามที่สํารวจความคิดเหน็ของทานทีม่ีตอสุขภาพของทานเอง      
ซ่ึงจะเปนคําถามเกี่ยวกบัสุขภาพและความสามารถในการทาํกจิกรรมโดยทัว่ๆ ไป 

 
โปรดตอบคําถามทุกคําถาม โดยการวงกลม Ο ตัวเลือกในแตละขอ  ถาหากทานไมแนใจ       
ใหเลือกคําตอบทีท่านคิดวาใกลเคียงที่สุด 

1. โดยทัว่ไปทานคิดวาสุขภาพของทานเปนอยางไร  ในขณะนี ้
 (วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

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

ดี…....……………………………….3 
พอใช..............................................4 
ไมดี.................................................5 

2. เม่ือเทียบกับเดือนที่แลว  ทานคิดวาสุขภาพของทานเปนอยางไร 
        (วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ดีกวาเมื่อเดือนที่แลวมาก........................................1 
คอนขางดีกวาเมื่อเดือนที่แลว..................................2 
เหมือนกับเดือนที่แลว..............................………….3 
คอนขางแยกวาเมื่อเดือนที่แลว................................4 

       แยกวาเมื่อเดือนที่แลว............................................ 5 
Copyright® 1992 Medical Outcomes Trust 
ภญ.อ.ดร.วัชรี   เลอมานกุล 
ภญ.อ.ปารณีย   มีแตม 
คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลยัศลิปากร  นครปฐม 
สงวนลิขสิทธิ ์
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3. คําถามตอไปนี้เปนคาํถามเกี่ยวกับกิจกรรมที่ทานปฏิบัติในแตละวัน  ทานคิดวา  สุขภาพ

ของทานทําใหทานมีปญหา  ในการทํากิจกรรมเหลานี้หรอืไม  ถามี  มากหรือนอยเพยีงใด 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ทานมปีญหาเวลาทําส่ิงเหลานี้มากนอย
เพียงใด 

มีปญหามาก มีปญหา
เล็กนอย 

ไมมีปญหา
เลย 

ก. กิจกรรมที่ตองใชแรงมาก  เชน  วิ่งไกล ๆ  
ทํางานที่ตองออกแรงมาก ๆ   ยกของหนัก  
ออกกําลงักายอยางหนัก 

1 2 3 

ข.กิจกรรมที่ตองใชแรงปานกลาง เชน เลือ่น
โตะ  รดน้าํตนไม  ขี่จักรยาน  100 เมตร  ซกั
เสื้อผาดวยตนเอง 8-10 ช้ิน 

1 2 3 

ค.เดินยกหรือหิ้วของชาํเต็มสองมือ 1 2 3 
ง.เดนิข้ึนบนัไดหลายชัน้ติดตอกัน 1 2 3 
จ.เดินข้ึนบันไดหนึง่ชั้น 1 2 3 
ฉ.งอเขา  คุกเขา  โกงโคง/โนมตัวลง 1 2 3 
ช.เดิน มากกวาหนึ่งกิโลเมตร 1 2 3 
ซ.เดิน มากกวาคร่ึงกิโลเมตร 1 2 3 
ฌ.เดิน มากกวาหนึง่รอยเมตร 1 2 3 
ญ.อาบน้าํ แตงตัว 1 2 3 

 
4. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  สุขภาพของทานทําใหทานมีปญหา  เวลาทาํงานหรือกจิวัตร

ประจําวนัหรือไม 
 (วงกลมหนึง่คําตอบ) 

ทานมีปญหาเหลานี้หรือไม มี ไมมี 
ก. ทํางานหรือกิจกรรมตาง ๆ ไดไมนานเทาเดิม 1 2 
ข.ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ 1 2 
ค.ไมสามารถทํางานหรือกจิกรรมบางอยางไดอยางที่เคยทํา 1 2 
ง.มีความยากลําบากในการทํางานหรือกจิกรรม (เชน ตองใช
ความพยายามมากเปนพิเศษ) 

1 2 
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5. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  อารมณของทาน (รูสึกหดหู  หรือวิตกกังวล) ทําใหทานมีปญหา

ในการทํางานหรือกิจกรรมปกติประจําวนัหรือไม 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

ทานมีปญหาเหลานี้หรือไม มี ไมมี 
ก.ทาํงานหรือทํากจิวัตรประจําวนัไดไมนานเทาเดิม 1 2 
ข.ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ 1 2 
ค.มีความระมดัระวังในการทํางานหรือกจิวัตร
ประจําวนันอยกวาเดิม 1 2 

 
6. ในระยะหนึ่งเดือนที่ผานมา  สุขภาพทางรางกายหรืออารมณของทานมีผลกระทบตอการทํา

กิจกรรมทางสังคม  เชน การพบปะสังสรรคกับครอบครัว ญาติสนิทมิตรสหายหรือเพื่อนฝูง
เพื่อนบาน  มากนอยเพียงใด 

(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 
ไมมีผลเลยจนนิดเดียว..............................................1 
มีผลเล็กนอย............................................................2 
มีผลปานกลาง..........................................................3 
มีผลคอนขางมาก.....................................................4 
มีผลมากที่สุด...........................................................5  

       
7. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  ทานมีอาการปวดเมื่อยรางกาย เชน ปวดหัว ปวดทอง ปวดเขา  

ปวดกลามเนื้อ  รุนแรงเพียงใด 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

      ไมมีอาการเลย..................................................1 
      มีอาการเล็กนอยมาก…………………………… 2 
      มีอาการเล็กนอย...............................................3 
      มีอาการปานกลาง.............................................4 
      มีอาการมาก.....................................................5 
      มีอาการรุนแรงมาก...........................................6  
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8. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  อาการปวดเมือ่ยรางกาย  มผีลกะทบตอการทํางานทั้งงานที่

ทํางานและงานบาน (เชน ทาํความสะอาด  ลางจาน ทาํครัว) มากนอยแคไหน 
(วงกลมหนึ่งคําตอบ) 

      ไมมีผลเลย.......................................................1 
      มีผลเล็กนอย.....................................................2 
      มีผลปานกลาง..................................................3 
      มีผลคอนขางมาก..............................................4 
      มีผลมากที่สุด...................................................5 
 
 
9. ในระยะหนึง่เดือนที่ผานมา  ทานเคยมีความรูสึกตอไปนีบ้อยเพียงใด 

(วงกลมหนึ่งคําตอบในแตละบรรทัด) 
 ทุก

วัน 
เกือบ
ทุก
วัน 

ทุก ๆ 
2-3 
วัน 

สัปดาห
ละครั้ง 

เดือน
ละ
ครั้ง 

ไมมีเลย 

ก. ทานรูสึกมชีีวิตชีวา  กระปรี้กระเปรา 1 2 3 4 5 6 
ข.ทานรูสึกวิตกกังวล 1 2 3 4 5 6 
ค.ทานรูสึกหดหูเศราซึมมากจนไมมีอะไรทาํให
ทานรูสึกดีข้ึนได 

1 2 3 4 5 6 

ง.ทานรูสึกอารมณเย็นและสงบ 1 2 3 4 5 6 
จ.ทานรูสึกมีพละกําลงัมาก 1 2 3 4 5 6 
ฉ.ทานรูสึกทอแท  และหดหูใจ 1 2 3 4 5 6 
ช.ทานรูสึกหมดเรี่ยวแรง 1 2 3 4 5 6 
ซ.ทานรูสึกวาตนเองเปนคนที่มีความสุขคนหนึ่ง 1 2 3 4 5 6 
ฌ.ทานรูสึกเหนื่อยลา 1 2 3 4 5 6 
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10. สุขภาพรางกายหรืออารมณมีผลกระทบตอ  การทํากิจกรรมทางสงัคม 

    (วงกลมหนึ่งคําตอบ) 
      ตลอดเวลา........................................................1 
      เกือบตลอดเวลา................................................2 
      บางครั้ง............................................................3 
      นาน ๆ ครั้ง.......................................................4 
 ไมมีเลย............................................................5 
11. ขอความตอไปนี้เปนจริงสําหรับทานหรือไม 

(วงกลมหนึ่งคําตอบในแตละบรรทัด) 
 จริงแท

แนนอน 
จริง ไมรู ไม

คอย
จริง 

ไมจริง
แมแต
นอย 

ก. ฉันไมสบายงายกวาคนอ่ืน 1 2 3 4 5 
ข.ฉันมีสุขภาพดีเหมือนเพื่อน ๆ 1 2 3 4 5 
ค.ฉันคิดวาสุขภาพของฉนัจะแยลง 1 2 3 4 5 
ง.ฉันคิดวาสุขภาพของฉนัแข็งแรงสมบูรณ
ดีเลิศ 1 2 3 4 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 141

ภาคผนวก ฌ 
สมุดบนัทกึจาํนวนเม็ดยาแกปวดที่ตองรบัประทาน 

HN…………………ช่ือ-สกุล......................................................................อาย.ุ........................ป 
เบอรโทรศัพทที่ติดตอได......................................................................... 
วันที่ ว/ด/ป วิธีรับประทาน 

1 หรือ 2  (วงกลม) 
เวลา จํานวนเม็ดยาทีต่อง

รับประทานตอวัน 
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 

เอกสารแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยและใบยินยอมสําหรับผูปวยท่ีเขารวมโครงการวิจัย 
HN…………………….ช่ือ-สกุล.............................................................อายุ.............................ป 
เบอรโทรศัพทท่ีติดตอได........................................................................................................... 
ช่ือโครงการวิจัย: 
ประสิทธิผลของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวดขอเร้ือรังท่ีไมมีการอักเสบ  
บทนาํ 
 อาการปวดขอเรื้อรัง (chronic joint pain)  เปนกลุมอาการปวดขอทีม่ีอาการปวดติดตอกัน
นานมากกวา 6 สัปดาห  นอกจากนัน้ยังอาจมีหรือไมมีการอักเสบของขอรวมดวย  กลุมที่มาดวย
อาการปวดขอเร้ือรังและมีการอักเสบของขอรวมดวยมกัมีสาเหตุความผิดปกติของระบบภูมิคุมกัน เชน 
โรคขออักเสบรูมาตอยด  โรคเกาท   โรคเอสแอลอี    โรคหนงัแข็ง โรคขอจากผลึกซพีีพีดี  และกลุมโรค
ขอที่มีอาการสาํคัญหรืออาการนําของกระดูกสันหลงั  โดยผูปวยจะมีลักษณะของอาการปวดขอมาก
โดยเฉพาะในชวงเชา หลงัตื่นนอน   ซ่ึงมักเกิดรวมกบัภาวะฝดของขอ  เมื่อมีการเคลื่อนไหวของขอ
อาการฝดตึงขัดจะลดลง  นอกจากนี้ผลการตรวจขออาจจะมีลักษณะปวด  แดง  รอน บวม     

สวนกลุมโรคที่มาดวยอาการปวดขอเรื้อรังแตไมมีการอักเสบของขอรวมดวยมักมีสาเหตุจาก
การไดรับบาดเจ็บ  หรือจากสภาพการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ เชน โรคขอเส่ือม (osteoarthritis; OA) 
โรคกระดูกพรุน และไฟโบรมัยอัลเจีย  ซ่ึงโดยทั่วไปผูปวยจะมีอาการปวดขอหลังการใชงาน  และมักมี
อาการในชวงเย็น ๆ หรือกลางคืน  การตรวจขอจะไมมีลักษณะปวด แดง รอน แตอาจมีอาการบวมของ
ขอที่มีลักษณะของกระดูกขนาดใหญข้ึน  อาการปวดอาจจะปวดเพียงขอเดียวหรือหลายขอพรอมกัน
ได   
  การรักษาอาการปวดอาจเริ่มดวยยาพาราเชตามอล  ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
(Non steroidal anti-inflammtaory drugs; NSAIDs)  หรือยากลุมลดปวดชนิดเสพติด  แตการใชยา
กลุมยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในระยะยาวทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดิน
อาหาร และผูปวยบางรายไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคที่เกิดข้ึนได  พบวาผูปวยที่ไดรับยา
ตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดจะมีอุบัติการณแผลในกระเพาะอาหารหรือกระเพาะอาหารทะลุสูง
กวากลุมที่ไมไดรับยาถึง 1.5-4  เทา  และอุบัติการณที่เพิ่มข้ึนแปรตามอายุของผูปวยและระยะเวลาที่
ไดรับยา ดังนั้นผูปวยที่มีอาการปวดขอเร้ือรังซึ่งมีความจําเปนตองใชยาเปนระยะเวลานานจึงมีความ
เสี่ยงที่จะเกิดอาการไมประสงคตอระบบทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน   หรือการใชยากลุมลดปวดชนดิเสพตดิ
หากมีการใชติดตอกันเปนระยะเวลานานผูปวยอาจเกิดอาการดื้อยาหรือติดยาได  



 143
ยากาบาเพนตินจัดเปนยาตานชักและรักษาอาการปวดที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติ

ของเสนประสาทได  จึงสามารถควบคุมอาการปวดเรื้อรังไดดี     และขณะนี้ไดมีการศึกษาเพื่อใชยา        
กาบาเพนตินรักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน และไฟโบรมัยอัลเจีย 
 อยางไรก็ดีการศึกษาถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยจากการใชยากาบาเพนตินในการ
รักษาอาการปวดขอ เปนงานวิจัยที่สามารถนําไปใชประโยชนในทางเวชปฏิบัติเพื่อเปนทางเลือกใหม
ในการรักษาอาการปวดขอเร้ือรัง    ลดปริมาณการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดซ่ึงเปนยาที่ใช
รักษาอาการปวดในปจจุบันแตพบอาการไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับระบบทางเดินอาหารไดบอย เชน มี
เลือดออกในทางเดินอาหาร   
  ทานไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยนี้เนือ่งจากทางคณะผูวิจัยเหน็วาทานอาจจะเปนผูหนึง่
ที่ไดรับประโยชนจากการวิจัยในคร้ังนี ้
วัตถุประสงคของการวิจยั 
วัตถุประสงคของการวิจัยนี้เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคของยากาบาเพนติน 
 สถานทีท่ําการวิจยั 
คลินิกโรคขอและโรคภูมิแพ  หนวยงานโรคขอและภูมิแพ กลุมงานอายุรศาสตร ชั้น 6 อาคารสิรินธร 
โรงพยาบาลราชวิถ ี 
จะเกิดอะไรขึน้กับทานบาง 

1. ถาทานตกลงที่จะเขารวมการวิจัยนี้ แพทยจะตรวจวาทานมีความเหมาะสมที่จะเขารวมการ
วิจัยนี้หรือไม ในการนี้ทานจะไดรับการตรวจรางกายอยางละเอียดรวมทั้งการตรวจเลือด 
การทํางานของตับไต และการตรวจปสสาวะ หรือโดยวิธีอ่ืน ๆ ตามที่แพทยเห็นสมควร 

2. ทานจะไดรับการรักษาดวยยาตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
(1) ยาพาราเซตามอล 500 และยาคลายกลามเนื้อ ประทานครั้งละ 1-2 เม็ด เฉพาะ

เวลาที่มีอาการปวด รับประทานซ้ําไดทุก 6 ช่ัวโมงถายังไมหายปวด 
3. ทานจะไดรับการติดตามผลการรักษาและอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนเวลา

ทั้งหมด 2  ครั้งดังรายละเอียดในตารางตั้งแตสัปดาหแรกหลังไดรับยาและหลังจากนั้นทุก 2 
สัปดาห จนครบ 4 สัปดาห ดังนั้นทานจะตองมาพบแพทยตามนัดที่คลินิกโรคขอและภูมิแพ
อีกในสัปดาหที่  2 และ 4 กอนเสร็จส้ินการวิจัย 

4. ทานจะไดรับความรูและการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับโรคขอ การใชยาและการปฏิบัติตัวอยาง
ถูกตองจากเภสัชกรผูวิจัยในสัปดาหแรก จากนั้นเภสัชกรจะทบทวนความรูและใหคําแนะนํา
คําปรึกษาแกทานอีกครั้งในสัปดาหสุดทาย 
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ตาราง 1 รายละเอียดในการติดตามผลการวิจัย 
การติดตาม สัปดาห 0 สัปดาหที ่1 

(โทรศัพท) 
สัปดาหที ่2 สัปดาหที4่ 

1.ตรวจขอ  -   
2.เจาะเลือดและปสสาวะ  -   
3.ประเมินสภาวะทัว่ไป  -   
4.การติดตามความรวมมอืในการใชยา     
5. การใหคําปรึกษา     
6. การติดตามอาการไมพงึประสงค     
 
ทานจะตองปฏบิัติตัวอยางไรในระหวางที่เขารวมการวิจัย 
 1. มาพบแพทยตามนัดอยางตอเนื่องอีกในสัปดาหที่ 2 และ 4 ที่คลินิกโรคขอและภูมิแพ ช้ัน 6 
อาคารสิรินธร โรงพยาบาลราชวิถี  (ถาทานมีธุระหรือไมสามารถมาพบแพทยตามนัดได  กรุณาแจง 
เภสัชกรผูวิจัยลวงหนาอยางนอย 1 สัปดาห) 
 2. ปฏิบัติตัวตามคําแนะนาํของแพทย เภสัชกร และรับประทานยาตามกําหนดอยางเครงครัด 
 3. ทานไมควรซ้ือยารับประทานเอง หรือรับประทานยาอื่นๆ นอกเหนือจากที่ไดรับ รวมถงึยา
สมุนไพร ยาหมอ ยาลกูกลอน และยาชุด เปนตน 
 4. เมื่อทานมอีาการหรือความผิดปกติทางรางกายเกิดขึน้ ควรรีบปรึกษาแพทย หรือเภสัชกร
ผูวิจัย 
 5. หากทานมขีอสงสัย กรุณาติดตอแพทยหรือเภสัชกรผูวิจัยที่ โทร.0-1966-0486 
ผลขางเคียงที่อาจจะไดรบัมีอะไรบาง 
 การวิจัยยอมมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคไดบาง ซ่ึงทานสามารถถอนตวัออกจากการวิจัยนี้
ไดตลอดเวลา การออกจากการวิจัยของทานจะไมสงผลกระทบตอการรักษาพยาบาลที่ทานพึงไดรับจาก
แพทยผูทําการวิจัยและจากโรงพยาบาลแหงนี ้
 อาการไมพงึประสงคจากการใชยากาบาเพนตนิทีพ่บ ไดแก  อาการงวงซึม  เดินเซ และทีพ่บได
บาง ไดแก ผ่ืนคัน 
 หากทานเกิดอาการผิดปกตทิางรางกายใด ๆ ทานควรรีบปรึกษาแพทยหรือติดตอเภสัชกรผูวิจัย
ทันที และเชนเดียวกันหากทานมีความกงัวลเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคใดๆ  ทานควรซักถามจาก
เภสัชกรผูวิจัยหรือแพทยผูรักษาโดยตรง 
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ทานจะไดรบัประโยชนอะไรบาง 
 ประโยชนที่เดนชัด คือ ทานจะไดรับการรักษาซ่ึงเปนประโยชนตอตัวทานมากที่สุด นอกจากนี้
ทานจะไดรับความรูความเขาใจเกี่ยวกับเรือ่งโรค การใชยา และการปฏิบัติตัวอยางถูกตองทําใหทานรูสึก
ดีขึ้น และมีคณุภาพชีวิตทีด่ีขึ้นดวย ซ่ึงจะเปนประโยชนแกทานตอไป 
 ในการทําวิจัยครั้งนี้ทานไมจําเปนตองเสียคาใชจายใดๆทั้งสิน้นอกเหนือไปจากคารักษาพยาบาล
ของทานตามปกติ 
การเกบ็รักษาขอมูลของผูปวยไวเปนความลับ 
 ในระหวางการวิจัยทานจะถูกระบุโดยรหัสแทนชื่อผูปวย และ HN ของผูปวย ขอมูลทาง
การแพทยของทานจะถูกเก็บรักษาไวเปนความลับและจะถูกเก็บไวที่โรงพยาบาล   การเปดเผยขอมูลจะ
เปนไปในรูปสรุปผลการวิจัย  เพื่อประโยชนทางวิชาการเทานั้น 
หากทานมีคาํถามเกีย่วกบัการวิจัยสอบถามไดจาก 
   
 นายแพทยสูงชัย  องัธารารกัษ  คลินิกโรคขอและภูมิแพ  
      เบอรโทรศัพท 0-2354-8108-37  ตอ 3622  
 เภสัชกรหญิง วัชรินทรยา   วรชัย เบอรโทรศัพท 0-9966-2454    
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หนงัสือแสดงความยนิยอมเขารวมการศึกษาประสทิธิผลของยากาบาเพนตนิ 

ในการรักษาอาการปวดของขอทีไ่มมีการอักเสบ  ณ โรงพยาบาลราชวิถี 
วันที่................................เดือน................................พ.ศ......................... 

 ขาพเจา(นาย/นาง/นางสาว)..............................................นามสกุล..............................
อายุ........ป ผูซ่ึงไดลงลายมือช่ือทายหนังสือน้ี  ไดรับการอธิบายจากเภสชักรผูวิจัยใหเขาใจถึง
รายละเอียดของโครงการวิจยัเรื่อง การศกึษาประสทิธผิลของยากาบาเพนตินในการรักษาอาการปวด
ขอที่ไมมีการอกัเสบ  ขาพเจาจะไดรับความสะดวกจากคณะผูวิจัยดังนี้  ไมตองจายเงนิคายา  และ
ไดรับการตรวจรักษาโดยมิตองรอคิว 
 หากขาพเจามขีอสงสัยประการใดหรือเมื่อเกิดผลขางเคียงจากการวิจัยข้ึน  ขาพเจาจะติดตอ
กับ นายแพทยสูงชัย  อังธารารักษ  ไดที่หนวยโรคขอและภูมิแพ  กลุมงานอายุรศาสตร โรงพยาบาล
ราชวิถ ีโทร.0-2246-0052 9 ตอ 3622 
 หากขาพเจาไดรับผลขางเคียงจากการวิจัยขาพเจาจะไดรับการปฏิบัติหรือการชดเชยดังนี ้ 
ไดรับการตรวจและรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา  จนกระทัง่หายเปนปกติหรือพนขีดอันตราย 
 หากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมทัง้ดานประโยชนและโทษทีเ่กีย่วของกับการวิจัยนี้  ผูวิจัยจะแจงให
ขาพเจาทราบอยางรวดเร็วโดยไมปดบัง 
 ขาพเจามีสิทธิท่ี์จะของดการเขารวมการวิจยัโดยมิตองแจงใหทราบลวงหนาโดยการงดการเขา
รวมวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอการไดรับบริการหรือการรกัษาที่ขาพเจาจะไดรับแตประการใด 
 ขาพเจาไดทราบจากผูวิจัยวาจะไมเปดเผยขอมูลหรือผลการวิจัยของขาพเจาเปนรายบุคคลตอ
สาธารณชน 
 ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยโดยตลอดแลวและยนิดีเขารวมในการ
วิจัยจงึไดลงลายมือชื่อไวเปนหลกัฐานตอหนาพยาน 

ลงชื่อ...............................................ผูยนิยอมหรือผูแทนโดยชอบธรรม 
       (.....................................................) 
    ลงชื่อ...............................................หัวหนาโครงการวจัิย 
       (.....................................................) 
    ลงชื่อ...............................................ผูทําการวิจัย 
       (.....................................................) 
    ลงชื่อ...............................................พยาน 
       (.....................................................) 
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ภาคผนวก ฎ ขอมูลผูปวย 

ตารางแสดงขอมูลการประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวดของผูปวยในสัปดาหท่ี 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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ตารางแสดงขอมูลการประเมินระดับความเจ็บปวดของผูปวยในสปัดาหที่ 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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ตารางแสดงขอมูลการประเมินขอกดเจ็บโดยแพทยในสปัดาหที่ 0, 2 และ 4 

ลําดับ treatment ขอกดเจ็บ_0 ขอกดเจ็บ_2 ขอกดเจ็บ_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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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาววัชรินทรยา  วรชยั  เกิดวนัที ่ 1 มกราคม 2519 ภูมิลําเนาอยูที่จงัหวัดกาฬสนิธุ  สําเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรี เภสัชศาตรบัณฑิต  จากคณะเภสัชศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
ในปการศึกษา 2543  และเขาศึกษาตอหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต  ที่คณะเภสัชศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2546 ปจจุบันทํางานราชการตําแหนง เภสัชกร 5           
ฝาย   เภสัชกรรมโรงพยาบาลชัยภูมิ อําเภอเมือง จงัหวัดชัยภูมิ 
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