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***วิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร จัังหวััดอุุบลราชธานีี

บทคััดย่่อ

	การศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective study มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาอััตราความสำเร็็จและปััจจััยที่่�มีี

ความสััมพัันธ์์ต่่อความสำเร็็จในการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคด้้วยยา levofloxacin ที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรัักษาตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 กรกฎาคม 

2562 ถึึง 30 กัันยายน 2564 จำนวน 441 ราย เก็็บข้้อมููลทุุติิยภููมิจากโปรแกรม NTIP กรมควบคุุมโรค วิิเคราะห์์ข้้อมููล

โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา และสถิิติิถดถอยพหุุโลจิิสติิก ผลการศึึกษาพบว่่า เขตสุุขภาพท่ี่� 10 มีีอัตราความสำเร็็จในการ

รัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ได้้รัับยา levofloxacin ในสููตรการรัักษาวััณโรคพื้้�นฐานเท่่ากัับ ร้้อยละ 88.5 ผ่่านเกณฑ์์เป้้าหมาย 

กระทรวงสาธารณสุุข ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความสำเร็็จในการรัักษา ได้้แก่่ อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี (OR
adj.
=3.54, 95% CI:  

1.85-6.79, P < 0.001) ผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะโรคร่่วม (OR
adj
= 2.46, 95% CI: 1.23-4.92, P = 0.011) และผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีี

โรคตัับร่่วม (OR
adj
= 4.91,95% CI: 1.11- 21.69, P = 0.036) ดัังนั้้�น การรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคด้้วยยา levofloxacin  

ควรให้้ความสำคััญในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ และมีีโรคประจำตััวโดยเฉพาะโรคตัับ ซึ่่�งจำเป็็นต้้องมีีการติิดตามการรัักษาอย่่าง

ต่่อเนื่่�องเพื่่�อลดผลกระทบของยาต่่อตัับและเพิ่่�มโอกาสในการรัักษาสำเร็็จมากขึ้้�น การศึึกษาครั้้�งต่่อไป ควรมีีการศึึกษา

ปััจจััยให้้ครอบคลุุมมากขึ้้�น อาทิิ ปััจจััยบริิบททางสัังคม ปััจจััยสิ่่�งแวดล้้อมอื่่�นๆ และผลกระทบของยาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

วััณโรคเหล่่านี้้� ซึ่่�งจะช่่วยปรัับปรุุงแนวทางการรัักษาในอนาคตได้้

บทนำ
 	 จากรายงานวััณโรคระดัับโลก พ.ศ. 2566 โดยองค์ก์าร

อนามััยโลก1 คาดประมาณว่่า ปีี พ.ศ. 2565 อุบััติิการณ์์ 

ผู้้�ป่่วยวััณโรคทั่่�วโลกเท่่ากัับ 10.6 ล้้านคน (133 ต่่อแสน

ประชากร) ผู้้�ป่่วยวััณโรคเสีียชีีวิตสููงถึึง 1.3 ล้้านคน และ 

ผู้้�ป่่วยวััณโรคดื้้�อยา (MDR/RR-TB) 410,000 ราย พบ 

ผู้้�ป่่วยวััณโรคขึ้้�นทะเบีียนรัักษา (รายใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำ) 

จำนวน 7.5 ล้้านคน เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 55 เพศหญิิง  

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 31 พฤษภาคม 2567

ร้้อยละ 33 และเป็็นเด็็กอายุุ 0-14 ปีี ร้้อยละ 12 ผู้้�ป่่วย

วััณโรคที่่�มีีโรคเอดส์์ร่่วม ร้้อยละ 6.3 โดยมีีอััตราการรัักษา

สำเร็็จผู้้�ป่่วยวััณโรคร้้อยละ 88 และอััตรารัักษาสำเร็็จผู้้�ป่่วย

วััณโรคดื้้�อยาร้้อยละ 63 เป้้าหมายในการยุุติิวััณโรค (ending 

TB) ขององค์์การอนามัยัโลก คืือ ลดอััตราอุุบัตัิิการณ์์วััณโรค

ลงเหลืือ 10 ต่อ่แสนประชากรในปี ี2578 สำหรับประเทศไทย 

แผนปฏิบััติิการระดัับชาติิด้้านการต่่อต้้านวััณโรค ระยะที่่� 2 

(พ.ศ. 2566-2570)2 กำหนดเป้้าหมายอััตราอุุบััติิการณ์์ของ

นิพนธ์ต้นฉบับ 
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วิริยา ลิมปิทีปราการ และคณะ

วััณโรค ลดลงจาก 143 ต่่อแสนประชากรในปีี พ.ศ. 2564 

เหลืือ 89 ต่่อแสนประชากรในปีี พ.ศ. 2570 ความครอบคลุุม

ของการขึ้้�นทะเบีียนผู้้�ป่่วยวััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำ 

ไม่่ต่่ำกว่่าร้้อยละ 90 และผลสำเร็็จของการรัักษาผู้้�ป่่วย

วััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำ ไม่่ต่่ำกว่่าร้้อยละ 90 จาก

รายงานสถานการณ์์และการเฝ้้าระวัังวััณโรคประเทศไทย 

(Tuberculosis Profile: Thailand)3 คาดประมาณอุุบััติิการณ์์

ผู้้�ป่่วยวััณโรค 110,000 ราย (155 ต่่อแสนประชากร) ผู้�ป่่วย

วััณโรคดื้้�อยา (MDR/ RR-TB) 2,700 ราย (3.7 ต่่อแสน

ประชากร) ผลการดำเนิินงานวััณโรคประเทศไทย ปีี พ.ศ. 

2565 พบผู้้�ป่่วยวััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำขึ้้�นทะเบีียน

รัักษา 72,274ราย เป็็นเพศชายร้้อยละ 68 เพศหญิิง  

ร้้อยละ 31 และเด็็กอายุุ 0-14 ปีี ร้้อยละ 1 ปีี พ.ศ. 2564 มีี

อััตราความสำเร็็จการรัักษาผู้้�ป่่วยรายใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำ 

(TB treatment success rate) ร้้อย 85.06 และอััตราความ

ครอบคลุุมการขึ้้�นทะเบีียนรัักษา ร้้อยละ 65 ในส่่วนของ 

ผู้้�ป่่วยวััณโรคดื้้�อยา พ.ศ. 25664 มีีการขึ้้�นทะเบีียนรัักษา

วััณโรคด้ื้�อยา MDR/RR-TB จำนวน 886 ราย pre XDR-TB 

56 ราย และ XDR-TB 6 ราย 

	 เขตสุุขภาพที่่� 10 ปีีงบประมาณ 2566 มีีประชากร 

4.5 ล้้านคน5 จากค่่าประมาณการอุุบััติิการณ์์ 143 ต่่อแสน

ประชากร จะมีีผู้�ป่่วยวััณโรค 6,5606 ผลการดำเนิินงาน พบ

ผู้้�ป่่วยวััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำขึ้้�นทะเบีียนรัักษา 

จำนวน 5,286 คน อัตราความครอบคลุุมการขึ้้�นทะเบีียน

รัักษาวััณโรคผู้้�ป่่วยใหม่่และกลัับเป็็นซ้้ำ ร้้อยละ 80.57  

ผลการรัักษาสำเร็็จ ไตรมาส 1/66 ร้้อยละ 84.3 อััตราป่่วย

ตาย ร้้อยละ 11.1 อััตราขาดการรัักษา ร้้อยละ 2.3 และยััง

รัักษา ร้้อยละ 1 โดยพบว่่า ผู้�เสีียชีีวิตมากกว่่าร้้อยละ 50 

เป็น็กลุ่่�มเสี่่�ยงกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ ≥ 65 ปี ีมีีโรคร่ว่ม เช่น่ เบาหวาน 

โรคถุุงลมโป่่งพอง โรคไตวายเรื้้�อรััง และมีีประวััติิสููบบุุหรี่่�

ร่่วมด้้วย ในรายเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล พบ pneumonia, 

sepsis และโรคร่่วมหลายโรค 

	 กองวััณโรค กรมควบคุุมโรค โดยคณะผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ด้้านวััณโรค ร่่วมกัับสำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิ 

แจ้้งยุุติิการใช้้ยา ofloxacin ในการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค7 และ

ให้้ใช้้ยา levofloxacin (Lfx) ทดแทนในกรณีีผู้�ป่่วยรัักษา

ด้้วยสููตรยาวััณโรคพื้้�นฐานท่ี่�มีีความจำเป็็นต้้องปรับเปลี่�ยน

ยาในผู้้�ป่่วยวััณโรคภายใต้้ระบบหลักประกัันสุุขภาพ 

แห่่งชาติิ โดยเริ่่�มตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 กรกฎาคม 2562 เพื่่�อให้้ 

การบริิหารยา levofloxacin เป็็นไปอย่่างมีีระบบและป้้องกััน

การดื้้�อยาในอนาคต คณะกรรมการฯ จึงได้้กำหนดเงื่่�อนไข

การใช้้ยา levofloxacin ผู้�ป่่วยท่ี่�รัักษาด้้วยสููตรยาวััณโรค

พื้้�นฐานท่ี่�มีีความจำเป็็นต้้องปรัับเปลี่่�ยนยา ดัังนี้้� 1) ผู้้�ป่่วย 

isoniazid mono resistance ซึ่่�งมีีผลยืืนยัันทางห้้องปฏิิบััติิ

การ ใช้้ levofloxacinได้้ ไม่่เกิิน 6 เดืือน 2) ผู้้�ป่่วยมีีภาวะ

ตัับอัักเสบ (hepatitis) ระหว่่างการ re-challenge ยาวััณโรค 

(H R Z) ใช้้ยา levofloxacin ได้้ ไม่่เกิิน 3 สัปดาห์์ และ  

3) ผู้้�ป่่วย มีีอาการแพ้้ยาหรืือมีีอาการข้้างเคีียงยาหรืือ 

ดื้้�อยาอื่่�นๆ ที่่�มีีความจำเป็็นต้้องใช้้ยา levofloxacin เพื่่�อ 

เป็็นองค์์ประกอบของสููตรยา สามารถใช้้ยา levofloxacin 

ได้้มากกว่่า 3 สััปดาห์์ แต่่ไม่่เกิิน 18 เดืือน 

	 การดำเนิินงานตามแนวทางข้้างต้้น พบข้้อมููลการ

ใช้้ยา levofloxacin ในเขตสุุขภาพที่่� 10 เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับข้้อมููลท่ี่�ผ่่านมา โดยในปีีงบประมาณ 

2562-2564 มีีข้้อมููลการใช้้ยา levofloxacin กับผู้้�ป่ว่ยวัณัโรค

จำนวน 11, 200, และ 250 ราย ตามลำดัับ การใช้้ยาท่ี่�ไม่่

เหมาะสม และขาดการติิดตามประเมิินผลท่ี่�ดีีจะส่่งผลให้้

เกิดิปัญัหาวัณัโรคดื้้�อยาหลายขนาน และวัณัโรคดื้้�อยาหลาย

ขนานชนิดรุนแรงมากตามมา8 ประกอบกัับจากการทบทวน

วรรณกรรมที่่�ผ่่านมา9-18 พบว่่า ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์ 

ต่่ออััตราความสำเร็็จในการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค มีีทั้้�งปััจจััย

ด้้านบุุคคล อาทิิ เพศ อายุุ น้้ำหนัักตััว และปััจจััยด้้าน 

การรัักษาได้้แก่่ การมีีโรคร่่วม การติิดเชื้้�อเอชไอวีี โรคไต 

โรคเบาหวาน โรคตัับ และความไวต่่อยารัักษาวััณโรค  

ที่่�อาจส่่งผลต่่อความสำเร็็จในการรัักษา ดังนั้้�น เพื่่�อติิดตาม

ประเมิินผลในการใช้้ยา levofloxacin ในการรัักษาผู้้�ป่่วย

วััณโรคในเขตสุุขภาพที่่� 10 จึงได้้จััดทำงานวิิจััยนี้้�ขึ้้�น โดย

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ 1) ศึกษาผลสำเร็็จของการรัักษาผู้้�ป่่วย

วััณโรคด้้วยยา levofloxacin และ 2) ศึกษาปััจจััยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์ต่่อความสำเร็็จของการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคท่ี่�ได้้รับ

ยา levofloxacin แทน ofloxacin ในสููตรการรัักษาวััณโรค

พื้้�นฐาน
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นิิยามศััพท์์
•	 	กลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััว/โรคร่่วมท่ี่�มีีภาวะเสี่่�ยง 

ต่่อวััณโรค หมายถึึง ผู้�ติิดเชื้้�อเอชไอวีี, ผู้�ป่่วย 

เบาหวาน, ผู้�ป่่วย COPD หรืือสููบบุุหรี่�, ผู้�ป่่วย 

silicosis, ผู้้�ป่่วยโรคไตเร้ื้�อรััง, ผู้้�มีีความผิิดปกติิ

จากติิดสุุรา, ผู้�ป่่วยโรคมะเร็็ง, ผู้�ป่่วยโรคตัับ  

ผู้้�ป่่วยได้้รัับยากดภููมิิคุ้้�มกััน และผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง

อื่่�นๆ ท่ี่�มัักจะเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกัันอ่่อนแอหรืือ

มีีปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาสเกิิดวััณโรค

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� เป็น็การศึึกษาเชิงิวิิเคราะห์ย์้้อนหลัง 

	 ประชากรศึึกษา คืือ ผู้้�ป่่วยวััณโรคทุุกประเภท  

เชื้้�อชาติิไทย ท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียนรัักษาจากโรงพยาบาลรััฐและ 

โรงพยาบาลเอกชนในพื้้�นที่่�เขตสุุขภาพที่่� 10 ที่่�ได้้รัับอนุุมััติิ

ให้้ใช้้ยา levofloxacin ระหว่่างวัันที่่� 1 กรกฎาคม 2562 ถึึง

วัันที่่� 30 กันยายน 2564 และมีีข้้อมููลการรัักษาตั้้�งแต่่ 

เริ่่�มรักัษาจนสิ้้�นสุดุการรัักษา (ณ วันัที่่� 31 พฤษภาคม 2567) 

จำนวน 461 ราย 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืื อ ผู้ �ป่่วยวััณโรคท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียน 

ในโปรแกรม NTIP ที่่�ได้้รัับอนุุมััติิให้้ใช้้ยา levofloxacin 

จำนวน 441 ราย 

	 เกณฑ์์การคััดเข้้ากลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้�ป่่วยวััณโรค 

ท่ี่�ขึ้้�นทะเบีียนในโปรแกรม NTIP ที่่�ได้้รัับอนุุมััติิให้้ใช้้ยา 

levofloxacin ที่่�มีีข้้อมููลติิดตามผลการรัักษาจนสิ้้�นสุุด 

การรัักษา 

	 เกณฑ์์การคััดออกกลุ่่�มตััวอย่่างคืือ ผู้�ป่่วยวััณโรค 

ซึ่่�งอยู่่�ในสถานะเปลี่�ยนวิินิจิฉัยั ขึ้้�นทะเบีียนเป็น็ผู้้�ป่ว่ยวััณโรค

ดื้้�อยา และผู้้�ป่่วยวััณโรคเด็็ก ซึ่่�งในการศึึกษานี้้�มีีการคััดออก

จำนวน 20 ราย คืือ ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�สถานะเปลี่่�ยนวิินิิจฉััย 

3 ราย ขึ้้�นทะเบีียนเป็็นผู้้�ป่่วยวััณโรคด้ื้�อยา 16 ราย และ 

ผู้้�ป่่วยวััณโรคเด็็ก 1 ราย 

	 การเก็บ็รวบรวมข้้อมููล ใช้้ข้้อมููลทุตุิยิภููมิจิากโปรแกรม 

NTIP กองวััณโรค กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข 

โดยการส่่งออกข้้อมููลผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรัักษา 

ในโรงพยาบาลทุุกแห่่งในเขตสุุขภาพท่ี่� 10 มาในรููปแบบ

ไฟล์์ Microsoft Excel ประกอบด้้วย ปััจจััยด้้านบุุคคล ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ น้้ำหนัก อาชีีพ สัญชาติิ สิทธิิการรัักษา และปััจจััย

ด้้านการรัักษา ได้้แก่่ ชนิิดของวััณโรค การมีีโรคร่่วม  

ผลตรวจเสมหะติิดเชื้้�อ ผลการทดสอบความไวต่่อยา และ

ข้้อมููลผลการรัักษา 

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม

คอมพิิวเตอร์์ นำเสนอข้้อมููลทั่่�วไปโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

ได้้แก่่ การแจกแจงความถ่ี่� จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่�ย ส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ของ

ตััวแปรเด่ี่�ยวทีีละคู่่� โดยใช้้สถิติิ simple logistic regression 

ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิท่ี่� 0.05นำเสนอค่่าขนาดความ

สััมพัันธ์์อย่่างหยาบ (crude odds ratio) ท่ี่�ช่่วงความเชื่่�อ

มั่่�น ร้้อยละ 95 จากนั้้�นวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์แบบ 

พหุุตััวแปร โดยใช้้สถิติิถดถอยพหุุโลจิิสติิก (multiple  

logistic regression) คััดเลืือกตััวแปรอิิสระเข้้าสู่่�ตััวแบบ 

เริ่่�มต้้นโดยพิิจารณาจากผลการวิิเคราะห์์คราวละตััวแปร 

ที่่�มีีค่่า  p-value < 0.25 จึ ึงนำเข้้าสู่่�ตััวแบบเริ่่�มต้้น  

ใช้้กระบวนการสร้้างตััวแบบโดยวิิธีี Enter นำเสนอด้้วย 

ค่่าขนาดความสััมพัันธ์์ที่่�ปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรอื่่�นแล้้ว 

(adjust odds ratio) กำหนดช่่วงความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95

ผลการศึึกษา
ส่่วนที่� 1. ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยวััณโรค 

	 ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรัักษาทั้้�งในโรงพยาบาล

รััฐและโรงพยาบาลเอกชน ในพื้้�นที่่�เขตสุุขภาพท่ี่� 10 ท่ี่�ได้้

รัับการรัักษาด้้วยยา levofloxacin ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 กรกฎาคม 

2562 ถึงวัันที่่� 30 กันยายน 2564 และมีีข้้อมููลการรัักษา

ตั้้�งแต่่เริ่่�มรัักษาจนสิ้้�นสุุดการรัักษา โดยผลการรัักษาไม่่อยู่่�

ในสถานะเปลี่่�ยนวิินิิจฉััย หรืือขึ้้�นทะเบีียนใหม่่เป็็นผู้้�ป่่วย

วััณโรคดื้้�อยา และวััณโรคเด็็ก จำนวน 441 ราย คุุณลัักษณะ

ส่่วนใหญ่่ของผู้้�ป่่วยวััณโรค พบว่่า เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 

59.7 น้้ำหนััก 40 กิิโลกรััมขึ้้�นไป ร้้อยละ 86.2 โดยน้้ำหนััก

เฉลี่่�ย= 49.86 กิิโลกรััม อายุุ 60 ปีี ขึ้้�นไปมากท่ี่�สุุด ร้้อยละ 

38.8 อายุุเฉลี่่�ย 53.74 ปีี สิิทธิิการรัักษาภายใต้้หลัักประกััน

สุุขภาพถ้้วนหน้้าเป็็นส่่วนใหญ่่ ร้้อยละ 64.4 ไม่่ได้้ประกอบ

อาชีีพมากท่ี่�สุุด ร้้อยละ 37.6 ดัังตารางที่่� 1
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	 ปัจัจััยด้า้นการรักัษาพบว่า่ ส่ว่นใหญ่เ่ป็น็ผู้้�ป่ว่ยวัณัโรค

ปอด ร้้อยละ 77.3 วััณโรคนอกปอดพบที่่�บริิเวณต่่อม 

น้้ำเหลืืองมากที่่�สุุดร้้อยละ 32.0 ผลตรวจเสมหะ ไม่่พบเชื้้�อ 

ร้้อยละ 40.0 มีีภาวะโรคร่่วม ร้้อยละ 62.8 (มีีโรคร่่วม 1 โรค 

185 ราย และโรคร่่วม 2 โรคขึ้้�นไป 42 ราย) ผลการทดสอบ

ความไวของเชื้้�อวััณโรคต่่อยา มีีความไวต่่อยาวััณโรค  

ร้้อยละ 79.4 และเป็็นผู้้�ป่่วยขึ้้�นทะเบีียนรายใหม่่ ร้้อยละ 

78.7 ดัังตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 1.	 จำำ�นวนและร้้อยละของผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่� ได้้รัับยา  

levofloxacin จำำ�แนกตามปััจจััยด้้านบุุคคล (N=441)
 

ปััจจััยด้้านบุคคลของผู้้�ป่่วยวััณโรค จำนวน ร้้อยละ

เพศ -	หญิิง
-	ชาย

177
264

40.1
59.9

น้้ำหนัักตััว -	น้้อยกว่่า 40 กิิโลกรััม 
-	40 กิิโลกรััมขึ้้�นไป 
(ค่่าเฉลี่่�ย = 49.86 max. = 90, 
min 26, S.D.=10.318)

61
380

13.8
86.2

อายุุ -	15-24 ปีี 
-	25-34 ปีี
-	45-59 ปีี
-	60 ปีี ขึ้้�นไป
(ค่่าเฉลี่่�ย = 53.74 max. = 87, 
min.15, S.D.=16.825)

22
111
137
171

5.0
25.2
31.0
38.8

สิิทธิิ
การรัักษา

-	สิิทธิิหลัักประกัันสุุขภาพถ้้วน
หน้้า
-	สิิทธิิผู้้�สููงอายุุเกิิน 60 ปีีบริิ
บููรณ์์
-	สิิทธิิผู้้�มีีรายได้้น้้อย
-	สิิทธิิข้้าราชการ/รััฐวิิสาหกิิจ
-	สิิทธิิประกัันสัังคม
-	สิิทธิิผู้้�พิิการ
-	สิิทธิิว่่าง/อื่่�นๆ

284
36
33
22
22
8
36

64.4
8.2
7.5
5.0
5.0
1.8
8.1

อาชีีพ -	ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
-	เกษตรกร
-	รัับจ้้าง/ลููกจ้้าง
-	ข้้าราชการ/รััฐวิิสาหกิิจ
-	ค้้าขาย/ธุุรกิิจส่่วนตััว
-	อื่่�นๆ/ไม่่ระบุุอาชีีพ

166
158
57
8
8
44

37.6
35.8
13.0
1.8
1.8
10.0

ตารางท่ี่� 2.	 จำำ�นวน และร้้อยละของผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่� ได้้รัับยา 

levofloxacin จำำ�แนกตามปัจัจัยัด้า้นการรักัษา (N=441)

ปััจจััยด้้านการรัักษาของผู้้�ป่่วย จำนวน ร้้อยละ

ตำแหน่่งวััณโรค -	 วััณโรคในปอด 
-	 วััณโรคนอกปอด 
-	 วััณโรคทั้้�งในและนอกปอด 

341
93
7

77.3
21.1
1.6

การมีีโรคร่่วม/
โรคประจำตััว

-	 ไม่่มีี 
-	 มีี 1 โรค
-	 มีี 2 โรคขึ้้�นไป 

214
185
42

37.2
49.9
12.9

การทดสอบ
ความไวของเชื้้�อ
วััณโรคต่่อยา

-	 ไวต่่อยา 
-	 ดื้้�อต่่อยา ที่่�ไม่่ใช่่ MDR

350
91

79.4
20.6

ประเภทการขึ้้�น
ทะเบีียนรัักษา

-	 ผู้้�ป่่วยใหม่่
-	 ผู้้�ป่่วยกลัับเป็็นซ้้ำ
-	 ผู้้�ป่่วยที่่�กลัับมารัักษาหลัง 
	 ขาดยา
-	 ผู้้�ป่่วยรัับโอน
-	 อื่่�นๆ

347
33
5
43
13

78.7
7.5
1.1
9.8
2.9

ส่่วนที่� 2. ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค

	 ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคท่ี่�ได้้รัับยา levofloxacin 

พบว่่า มีีอััตราความสำเร็็จในการรัักษาเท่่ากัับร้้อยละ 88.5 

โดยเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาหายร้้อยละ 47.2 รักษาครบร้้อยละ 

41.3 เสีียชีีวิิตร้้อยละ 8.4 ขาดยาร้้อยละ 2.7 และรัักษา 

ล้้มเหลวร้้อยละ 0.4 ระยะเวลาในการรัักษา 7-12 เดืือน  

มากท่ี่�สุุดร้้อยละ 60 โดยมีีระยะเวลาในการรัักษานานท่ี่�สุุด 

25-33 เดืือน จำนวน 4 ราย (ร้้อยละ 0.9) สำหรัับผล 

การรัักษาในช่่วงเวลา 6 เดืือนแรก พบว่่า มีีผู้้�ป่่วยวััณโรค

ที่่�มีีผลการรัักษาสิ้้�นสุุด 72 ราย แยกเป็็นรัักษาสำเร็็จ  

37 ราย (ร้้อยละ 51.4) รัักษาไม่่สำเร็็จ จำนวน 35 ราย  

(ร้้อยละ 48.6) ดัังตารางที่่� 3 และตารางที่่� 4

ส่่วนที่่�  3. การวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ 

ความสำเร็็จในการรัักษา

	 การศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับผลสำเร็็จของ

การรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคด้้วยยา Levofloxacin โดยการ

วิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว (univariate analysis) ผลการศึึกษา
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ตารางท่ี่� 4.	 ข้้อมููลระยะเวลาการรัักษาจำำ�แนกตามผลการรัักษา 

ระยะเวลา
รัักษา

จำนวน (ร้้อยละ)
สำเร็็จ (n=390) ไม่่สำเร็็จ (n=51)

จำนวน ร้้อยละ จำนวน ร้้อยละ

72 (16.3) 37 (51.4) 35 (48.6)

7 – 12 เดืือน 265 (60.1) 251 (94.7) 14 (5.3)

13 – 18 เดืือน 72 (16.3) 70 (97.2) 2 (2.8)

19 – 24 เดืือน 28 (6.3) 28 (100.0) 0 (0.0)

25 – 33 เดืือน 4 (0.9) 4 (100.0) 0 (0.0)

ตารางท่ี่� 5.	 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความสำำ�เร็็จในการรัักษา 

จากการวิิเคราะห์์ทีีละตััวแปร
 

ปััจจััย

ผลการรัักษา (N=441)

OR 
crude

p
รัักษาสำเร็็จ 

(n=390)
ไม่่สำเร็็จ
(n=51)

จำนวน % จำนวน %

1.	เพศ
	 -	ชาย
	 -	หญิิง

229
161

86.7
91.0

35
16

13.3
9.0

1
1.54

0.177

2.	น้้ำหนััก
	 -	40 kg.ขึ้้�นไป
 	 -	น้้อยกว่่า 40 kg.

336
54

88.4
88.5

44
7

11.6
11.5

1
1.01

0.981

3.	อายุุ
	 -	60 ปีีขึ้้�นไป
	 -	น้้อยกว่่า 60 ปีี

140
250

81.9
92.6

31
20

18.1
7.4

1
2.77

0.001

4.	ภาวะโรคร่่วม 
	 -	มีีโรคร่่วม 
	 -	ไม่่มีี 

192
198

84.6
92.5

35
16

15.4
7.5

1
2.26

0.011

5.	โรคไตเรื้้�อรััง
	 -	ป่่วย
	 -	ไม่่ป่่วย

11
379

68.8
89.2

5
46

31.3
10.8

1
3.75

0.019

6. โรคเบาหวาน
 - ป่่วย
 - ไม่่ป่่วย

44
346

86.3
88.7

7
44

13.7
11.3

1
1.25

0.609

7.	โรคตัับ
	 -	ป่่วย
	 -	ไม่่ป่่วย

5
385

55.6
89.1

4
47

44.4
10.9

1
6.55

0.006

8.	การติิดเชื้้�อ HIV
	 -	ติิดเชื้้�อ
	 -	ไม่่ติิดเชื้้�อ
	 -	ไม่่มีีผลตรวจ

85
279
26

88.5
87.7
96.3

11
39
1

11.5
12.3
3.7

1
1.08
0.297

0.455

9.	ผลทดสอบความไว	
	 ต่่อยา
	 -	ไวต่่อยา
	 -	ดื้้�อต่่อยาท่ี่�ไม่่ใช่่ 
	 	 MDR 

310
80

88.6
87.9

40
11

11.4
12.1

1.07
1

0.861

ตารางท่ี่� 3.	 จำำ�นวนและร้้อยละ ของผลการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค

ข้้อมููลการรัักษา จำนวน (คน) ค่่าร้้อยละ

ผลการรัักษา (N=441)

1) รัักษาสำเร็็จ

2) ไม่่สำเร็็จ

390

51

88.5

11.5

จำแนกผลการรัักษา

-	 รัักษาหาย

-	 รัักษาครบ 

-	 เสีียชีีวิิต

-	 ขาดยา

-	 ล้้มเหลว

208

182

37

12

2

47.2

41.3

8.4

2.7

0.4

พบว่่า อายุุ การมีีโรคร่่วม โรคไตเร้ื้�อรััง และโรคตัับ มีีความ

สััมพัันธ์์กัับผลสำเร็็จการรัักษาอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p<0.05) ส่ว่นปัจัจัยัท่ี่�ไม่ม่ีีความสัมัพันัธ์ก์ับัความสำเร็จ็ของ

การรัักษา ได้้แก่่ เพศ น้้ำหนัก โรคเบาหวาน การติิดเช้ื้�อ 

HIV ผลตรวจเสมหะติิดเช้ื้�อ AFB3+ และผลการทดสอบ

ความไวต่่อยา ดัังตารางที่่� 5

	 เมื่่�อนำปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความสำเร็็จในการ

รัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค จากการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียวที่่�มีีค่่า 

P-value < 0.25 มาวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปร พบว่่า เมื่่�อ

ควบคุุมอิิทธิิพลของตััวแปรอื่่�นๆ ปััจจััยท่ี่�มีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ (p<0.05) ได้้แก่่ อายุุ ภาวะโรคร่่วม และการมีีโรคตัับ

ร่่วม โดยผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี มีีโอกาส

ประสบความสำเร็็จในการรัักษามากกว่่าผู้้�ป่่วยวััณโรค 

ที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป 3.54 เท่่า (95% CI: 1.85-6.79,  

P < 0.001) ผู้้�ป่่วยวััณโรคท่ี่�ไม่่มีีภาวะโรคร่่วมมีีโอกาส 

ประสบความสำเร็็จในการรัักษามากกว่่าผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีี

ภาวะโรคร่่วม 2.46 เท่่า (95% CI: 1.23 – 4.92, P = 0.011) 

และผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ไม่่มีีโรคตัับร่่วมมีีโอกาสประสบความ

สำเร็็จในการรัักษามากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคตัับร่่วม 4.91 เท่่า 

(95% CI: 1.11 – 21.69, P = 0.036) ดัังตารางที่่� 6

วิิจารณ์์และสรุุปผลการศึึกษา
	 การศึกึษาพบว่า่ อัตัราความสำเร็จ็ในการรักัษาผู้้�ป่ว่ย
วััณโรคด้้วยยา levofloxacin ในสููตรยาวััณโรคขั้้�นพื้้�นฐานที่่�
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ตารางท่ี่� 6.	 ปััจจัยต่่างๆ ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความสำำ�เร็็จในการ

รัักษา เมื่่อวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุโลจิิสติิก
 

ปััจจััย OR 
crude

OR 
adj.

95%CI: OR 
adj.

p-value

-	 อายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี 2.77 3.54 1.85 – 6.79 < 0.001

-	 ไม่่มีีภาวะโรคร่่วม 2.26 2.46 1.23 – 4.92 0.011

-	 ไม่่มีีโรคตัับร่่วม 6.55 4.91 1.11 – 21.69 0.036

จำเป็็นต้้องปรัับยา เท่่ากัับร้้อยละ 88.5 ซึ่่�งมีีค่่าตามเกณฑ์์
เป้้าหมายที่่�กระทรวงสาธารณสุุขกำหนด (ร้้อยละ 88) แสดง
ให้้เห็็นว่่าการปรับการใช้้ยา ofloxacin ออกจากสููตรยา 
ท่ี่� ใช้้ ในการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค และเปลี่�ยนมาใช้้ยา  
levofloxacin แทนนั้้�น อัตราความสำเร็็จการรัักษายัังคงอยู่่�
ในระดัับดีี  เมื่่�อวิิเคราะห์์ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการรัักษาของ 
กลุ่่�มท่ี่�รัักษาสำเร็็จ (n= 390 ราย) พบว่่า ส่่วนใหญ่่อยู่่�ใน
ช่่วง 7-9 เดืือนมากที่่�สุุด จำนวน 251 ราย (ร้้อยละ 64.3) 
อย่่างไรก็็ดีี ยังพบว่่ามีีผู้�ป่่วยวััณโรคท่ี่�ใช้้ระยะเวลารัักษา
สำเร็็จ 19-33 เดืือน จำนวน 32 ราย (ร้้อยละ 8.2) ซึ่่�งเป็็น
ระยะเวลาท่ี่�เกิินกว่่าเงื่่�อนไขการใช้้ยา levofloxacin ที่่�ต้้อง
มีีการใช้้ยาต่่อเนื่่�องไม่่เกิิน 18 เดืือน การรัักษาวััณโรคที่่�
นานกว่่าสููตรรัักษาปกติิ (6 เดืือน) อาจเป็็นเพราะมีีการ
ดื้้�อยาบางตััว หรืือมีีโรคประจำตััวที่่�ต้้องใช้้ความระมััดระวััง
ในการวางแผนการรัักษาเพื่่�อป้้องกัันผลข้้างเคีียงจากการ
ใช้้ยา หรืือการขาดยาจากปััจจััยส่่วนบุุคคล ปััญหาการเข้้า
ถึึงระบบบริิการสุุขภาพ ทั้้�งทางด้้านฐานะการเงิิน บางราย
เป็็นผู้้�พิิการ คนเร่่ร่่อนไร้้ที่่�พึ่่�งพิิง มีีอาการทางจิิต ไร้้สถานะ
ทางสัังคม ซึ่่�งอาจเป็็นอุุปสรรคในการมารัับการรัักษาอย่่าง
ต่่อเนื่่�อง9 ซึ่่�งอาจต้้องศึึกษาข้้อมููลเชิิงคุุณภาพเพื่่�อวิิเคราะห์์
สาเหตุุของการรัักษาท่ี่�ยาวนานเพิ่่�มเติิม
	 การวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัท่ี่�มีีความสัมัพันัธ์ต์่อ่ผลสำเร็จ็ของ
การรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค พบว่่า เพศ น้้ำหนัักตััว การมีีโรค
เบาหวานร่่วม การติิดเช้ื้�อ HIV ร่่วม และความไวต่่อยา ไม่่มีี
ความสััมพัันธ์์ต่่อผลสำเร็็จของการรัักษา ในขณะท่ี่�เมื่่�อ
ควบคุุมตััวแปรที่่�มีีอิิทธิิพลอื่่�นๆ พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความ
สััมพัันธ์์ต่่อกัับอััตราความสำเร็็จในการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค
ท่ี่�ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ อายุุ การมีีภาวะ
โรคร่่วม และการมีีโรคตัับร่่วม ดัังนี้้�

	 1)	 อายุุ การศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่่วยวััณโรคท่ี่�มีีอายุ ุ
น้้อยกว่่า 60 ปีี มีีโอกาสประสบความสำเร็็จในการรัักษา
มากกว่่าผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี 3.54 เท่่า 
(95% CI: 1.85-6.79, P < 0.001) สอดคล้้องกัับผล 
การศึึกษาของนัันทวัฒน์์ ตันธนาสุุวััฒน์์และคณะ10 ที่่�พบว่่า 
ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี มีีโอกาสประสบ 
ความสำเร็็จในการรัักษา 2.11 เท่่าของผู้้�ป่่วยท่ี่�อายุุ 60 ปีี
ขึ้้�นไป (95% CI: 1.26-3.56, P = 0.005) และการศึึกษา
ของวีีระวรรณ เหล่่าวิิทวัสและเอมวิิกา แสงชาติิ11 ที่่�พบว่่า
ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป มีีโอกาสท่ี่�จะเสีียชีีวิิต
มากกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 60 ปีี 2.69 เท่่า (95% CI: 
1.44-5.01, P = 0.001) ทั้้�งนี้้� อาจเนื่่�องมาจากผู้้�ป่่วยวัณัโรคท่ี่�มีี
อายุุมากจะมีีความเสื่่�อมของอวััยวะต่่างๆ และอาจมีีโรค
ประจำตััวที่่�ต้้องใช้้ยาร่่วมกัันหลายชนิด มีีภููมิคุ้้�มกัันและการ
ตอบสนองต่่อยาต้้านวััณโรคลดลง การเดิินทางไปรับการ
รัักษาท่ี่�ต้้องมีีญาติิหรืือผู้้�ใกล้้ชิดที่่�เดิินทางไปด้้วยทำให้้มีีข้้อ
จำกััดด้้านความสะดวกในการเข้้าถึึงการบริิการ เป็็นต้้น 
	 2)	 การมีีโรคร่่วม พบว่่า ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ไม่่มีีภาวะ
โรคร่่วม มีีโอกาสประสบความสำเร็็จในการรัักษามากกว่่า
ผู้้�ป่่วยวััณโรคท่ี่�มีีภาวะโรคร่่วม 2.46 เท่่า (95% CI: 1.23 
– 4.92, P = 0.011) สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของกุุสุุมา 
สว่่างพัันธุ์์�12 ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคร่่วมมีีโอกาสประสบ 
ความสำเร็็จในการรัักษาเพีียง 0.24 เท่่าของกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีี 
โรคร่่วม (95% CI: 0.19=0.29, P<0.001) แต่่แตกต่่างจาก
ผลการศึึกษาในการทบทวนวรรณกรรมที่่�ผ่่านมา13-15 ที่่� 
พบว่่าโรคประจำตััวไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับผลการรัักษา 
	 3)	 ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีโรคตัับร่่วม ผลการศึึกษา 
พบว่่า ผู้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคตัับร่่วมมีีโอกาสประสบความสำเร็็จ
ในการรัักษามากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคตัับร่่วม 4.91 เท่่า (95% 
CI: 1.11 – 21.69, P = 0.036) สอดคล้้องกัับผลการศึึกษา
ของศิิโรตม์์ จัันทรัักษา16 ที่่�พบว่่า ผู้้�ท่ี่�มีีโรคตัับร่่วม มีีโอกาส
เสีียชีีวิตมากกว่่าผู้้�ไม่่มีีโรคตัับร่่วม 4.81 เท่่า (95% CI: 
2.60-8.91, P<0.001) ทั้้�งนี้้� เนื่่�องจากการรัักษาวััณโรคต้้อง
ใช้้ยาต้้านวััณโรคร่่วมกัันหลายชนิด ซึ่่�งอาจทำให้้เกิิดอาการ
ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา ผู้�ป่่วยท่ี่�โรคตัับร่่วมอาจมีี 
ความเสี่่�ยงสููงขึ้้�นเนื่่�องจากร่่างกายเผาผลาญและกำจััดยา
ได้้น้้อยลง ทำให้้ยาคงอยู่่�ในร่่างกายนานขึ้้�นซึ่่�งอาจเพิ่่�ม
โอกาสเกิิดพิิษ17 โดยเฉพาะการเกิิดพิิษต่่อตัับซึ่่�งเป็็นอาการ
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ที่่�รุุนแรง และมีีโอกาสเสี่่�ยงในการรัักษาไม่่สำเร็็จ ดัังนั้้�น 
ผู้้�ป่ว่ยควรได้้รับัคำแนะนำเกี่่�ยวกัับอาการไม่พ่ึงึประสงค์จ์าก
การใช้้ยาต้้านวััณโรคท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�นระหว่่างการรัักษาเพื่่�อติิด
ตามสัังเกตุุอาการของตนเองอย่่างสม่่ำเสมอและรีีบไป 
โรงพยาบาลทัันทีีเมื่่�อพบอาการผิิดปกติิ จะช่่วยเพิ่่�มโอกาส
ความสำเร็็จในการรัักษามากขึ้้�น18

ข้้อจำกััดของงานวิจััย
	 การรวบรวมข้้อมููลเป็็นการส่่งออกข้้อมููลจากระบบ 
NTIP จึงมีีตัวแปรท่ี่�ศึึกษาได้เ้พีียงปัจัจััยส่ว่นบุุคคลและปัจัจัยั
ด้้านการรัักษา ซึ่่�งยัังมีีข้้อจำกััดท่ี่�ไม่่สามารถศึึกษาปััจจััยที่่�
ครอบคลุุมถึึงปััญหาเชิิงลึึก เช่่น บริิบททางเศรษฐกิิจสัังคม 
การกำกัับการกิินยา พฤติิกรรมสุุขภาพส่่วนบุุคคล อาการ
แพ้้ยา การจำแนกผลการรัักษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบการใช้้ยา 
levofloxacin ของแต่่ละเงื่่�อนไข ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อผลการรัักษา
และระยะเวลาในการรัักษา จึึงอาจทำให้้เกิิดอคติิของความ
ครบถ้้วนของข้้อมููล การพิิจารณานำผลการวิิจััยไปใช้้จึึงควร
คำนึึงถึึงข้้อจำกััดข้้างต้้นด้้วย

ข้้อเสนอแนะ
	 การรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคด้้วยยา levofloxacin แทน 
ofloxacin ในผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีความจำเป็็นต้้องปรับยา 
ในสููตรยาวััณโรคพื้้�นฐาน มีีอััตราความสำเร็็จในการรัักษา 
ร้้อยละ 88.5 ผ่่านเกณฑ์์กระทรวงสาธารณสุุขกำหนด 
อย่่างไรก็็ดีีพบผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีโรคตัับร่่วมมีีโอกาสประสบความ
สำเร็จ็ในการรักัษาสููงกว่า่ผู้้�มีีภาวะโรคตับัร่ว่มอย่า่งมีีนัยัสำคัญั 
จึึงควรให้้ความสำคััญและเฝ้้าระวัังไม่่ให้้เกิิดภาวะพิิษต่่อตัับ 
รวมถึึงในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีโรคร่่วมอื่่�นๆ ควรติิดตามผลการ
รัักษาโรคประจำตััวอย่่างสม่่ำเสมอ และกำกัับการกิินยา
อย่่างใกล้้ชิิดจากเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุข อสม.หรืือญาติิที่่�ได้้
รัับการอบรม ตลอดจนศึึกษาผลกระทบของยาและปััจจััย
ร่ว่มในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยวััณโรคเหล่า่นี้้� ซึ่่�งจะช่ว่ยปรับปรุงแนวทาง
การรัักษาในอนาคตได้้ สำหรับการศึึกษาครั้้�งต่่อไป ควร
ศึกึษาปัจัจััยสังัคมและสิ่่�งแวดล้้อมอื่่�นๆ ที่่�ส่ง่ผลต่อ่การรักัษา
ร่่วมด้้วย เช่่น การกำกัับการกิินยา แรงสนับสนุุนจาก
ครอบครััว ฯลฯ ซึ่่�งจะทำให้้ข้้อมููลมีีความครบถ้้วนในการ
ศึึกษามากขึ้้�น
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Abstract: Limpiteeprakan W*, Chuealee S*, Inyaphong J**, Chuealee R.***. Treatment Outcomes and Factors 
Associated with Successful Tuberculosis Treatment Using Levofloxacin in Health Region 10, Ubon Ratchathani. 
Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2025; 44:1-10.
* Division of Strategic Planning and Network, Office of Disease Prevention and Control 10th Ubonratchathani
** Division of Chronic Communicable Disease, Office of Disease Prevention and Control 10th Ubonratchathani
*** Sirindhorn College of Public Health, Ubonratchathani

This retrospective study aimed to evaluate the treatment success rate and identify factors associated 
with successful outcomes among tuberculosis (TB) patients treated with levofloxacin as part of the standard 
TB regimen. The study included 441 TB patients registered for treatment between July 1, 2019, and Sep-
tember 30, 2021. Secondary data were sourced from the National Tuberculosis Information Program (NTIP) 
of the Department of Disease Control. Data analysis was performed using descriptive statistics and multiple 
logistic regression. The findings revealed that Health Region 10 achieved a treatment success rate of 88.5% 
among TB patients receiving levofloxacin, surpassing the target set by the Ministry of Public Health. Factors 
significantly associated with treatment success included being younger than 60 years old (adjusted Odds 
Ratio [OR] = 3.54, 95% Confidence Interval [CI]: 1.85–6.79, P < 0.001), absence of comorbidities (adjusted 
OR = 2.46, 95% CI: 1.23–4.92, P = 0.011), and absence of liver disease (adjusted OR = 4.91, 95% CI: 
1.11–21.69, P = 0.036). These results underscore the importance of prioritizing TB treatment in elderly 
patients and those with underlying conditions, particularly liver disease, necessitating continuous monitoring 
to mitigate hepatotoxic effects and enhance the likelihood of treatment success. Future research should 
explore a broader range of factors, including social and environmental contexts and drug-related impacts 
on these TB patient populations, to further refine and improve treatment guidelines.
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	 โรคหืืดเป็็นปััญหาของระบบการหายใจที่่�พบได้้บ่่อย

ในหญิงตั้้�งครรภ์์ พบความชุุกร้้อยละ 4-8 และมีีแนวโน้้ม

เพิ่่�มขึ้้�น อาจส่่งผลให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนของการตั้้�งครรภ์์

ได้้1 อาการของโรคหืืดมีีการเปลี่�ยนแปลงระหว่่างตั้้�งครรภ์์ 

โดยประมาณ 1/3 มีีอาการทรุุดลง 1/3 มีีอาการคงที่่� และ 

1/3 มีีอาการดีีขึ้้�น โดยอาการกำเริิบมัักเกิิดในไตรมาสที่่�สอง

ของการตั้้�งครรภ์์2 ความรุุนแรงของโรคหืืดมีีความสััมพัันธ์์

กัับการกำเริิบของโรค กล่่าวคืือ ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความรุุนแรง

ของโรคหืืดน้้อย ปานกลาง และมาก มีีอัตราการกำเริิบของโรค 

ร้้อยละ 12.6, 25.7 และ 51.9 ตามลำดัับ อััตราการนอน 

โรงพยาบาลร้้อยละ 2.3, 6.8 และ 26.9 ตามลำดัับ3 ปััจจััย

ที่่�ทำให้้เกิิดการกำเริิบ ได้้แก่่ การตั้้�งครรภ์์หลายครั้้�ง, เชื้้�อ

ชาติิผิิวดำ, ภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล, สููบบุุหรี่�, อายุุ

มากกว่่า 35 ปีี และภาวะอ้้วน4

การเปลี่่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาระหว่่างการ 
ตั้้�งครรภ์์
	 สมรรถภาพปอด (pulmonary function) ในหญิิง 

ตั้้�งครรภ์์มัักไม่่เปลี่�ยนแปลงหรืือเปลี่�ยนเล็็กน้้อย5 ดััง 

ตารางที่่� 1 และรููปท่ี่� 1 สไปโรเมตรีีย์์ ประกอบด้้วย Forced 

Vital Capacity (FVC) คืือ ปริิมาตรอากาศที่่�หายใจออก

เต็็มที่่�จนหมดหลังหายใจเข้้าเต็็มที่่� Forced Expiratory 

Volume in 1 sec (FEV
1
) คืือ ปริิมาตรอากาศท่ี่�หายใจออก

เต็็มท่ี่�ใน 1 วิินาทีี และ Peak Expiratory Flow (PEF)  

คืือ ความเร็็วสููงสุุดของการหายใจออก ตลอดการตั้้�งครรภ์ ์

FEV, FEV
1
 และ PEFR มีีค่่าไม่่เปลี่�ยนแปลงหรืือเพิ่่�มขึ้้�น

เล็็กน้้อย แต่่ FEV
1
/FVC ratio ยัังมีีสััดส่่วนเท่่าเดิิม 

	 ในทางตรงกัันข้้ามปริมาตรปอดมีีการเปลี่�ยนแปลง

ระหว่่างตั้้�งครรภ์์ โดย Expiratory Reserve Volume (ERV) 

หรืือปริิมาตรสููงสุุดท่ี่�สามารถหายใจออกเพิ่่�มขึ้้�นหลัังสิ้้�นสุุด

การหายใจออกปกติิจะค่่อยๆ ลดลงร้้อยละ 15-20 (200-300 

มิิลลิิลิิตร) ในช่่วงครึ่่�งหลังของการตั้้�งครรภ์์ Functional 

Residual Capacity (FRC) หรืือปริมาตรหลังหายใจออก

ปกติิ มีีค่่าลดลงร้้อยละ 20-30 (400-700 มิลลิิลิิตร) และ 

Residual Volume (RV) หรืือปริิมาตรที่่�เหลืืออยู่่�ในปอด

หลังหายใจออกเต็็มที่่� จะลดลงร้้อยละ 20-25 (200-400 

มิิลลิิลิิตร) โดย FRC และ RV จะลดลงตามอายุุครรภ์์ท่ี่� 

มากขึ้้�นและเห็็นได้้ชัดเจนที่่�อายุุครรภ์์ 6 เดืือน เป็็นผลจาก

การท่ี่�มดลููกขนาดใหญ่่ขึ้้�นและการยกตััวสููงขึ้้�นของกะบัังลม 

อย่่างไรก็็ตาม Vital Capacity (VC) หรืือปริิมาตรที่่�หายใจ

ออกหลัังหายใจเข้้าเต็็มที่่�จะคงท่ี่�ระหว่่างตั้้�งครรภ์์ Total 

Lung Capacity (TLC) หรืือปริมาตรทั้้�งหมดขณะหายใจ

เข้้าเต็็มที่่� จะไม่่มีีการเปลี่�ยนแปลงหรืือลดลงน้้อยกว่่า 

ร้้อยละ 5 

	 นอกจากนี้้� Inspiratory Capacity (IC) หรืือปริมาตร

สููงสุุดที่่�หายใจเข้้าหลัังจากสิ้้�นสุุดการหายใจออกปกติิ จะ

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 5-10 (200-350 มิิลลิิลิิตร) ปริิมาตรท่ี่�หายใจ

เข้้าและออกตามปกติิในรอบการหายใจ (Tidal Volume, 

TV) เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 30-50 (500-700 มิลลิิลิิตร) ส่่งผลให้้

ปริมาตรลมหายใจออกทั้้�งหมดใน 1 นาทีี (minute ventilation) 

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 40-50 

	 ระหว่างตั้้�งครรภ์์ ฮอร์์โมนโปรเจสเตอโรน (progesterone) 

ที่่� เพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้ศููนย์์ควบคุุมการหายใจมีีความไวต่่อ

คาร์์บอนไดออกไซด์์ที่่�ละลายในเลืือด (partial pressure of 
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carbon dioxide, PaCO
2
) เพิ่่�มขึ้้�น การเติิบโตของมดลููก 

และการขยายตััวของทรวงอก ทำให้้ TV เพิ่่�มขึ้้�น โดยที่่�อััตรา

การหายใจคงที่่� ทำให้้เกิิดภาวะ respiratory alkalosis  

ส่่งผลให้้ PaCO
2
 ลดลง 28-30 มิลลิิเมตรปรอท และ partial 

pressure of oxygen (PaO
2
) เพิ่่�มขึ้้�น 100-106 มิิลลิิเมตร

ปรอท และถููกชดเชยโดยการเพิ่่�มการขัับออกทางไตของ 

bicarbonate ดัังนั้้�นระดัับ arterial pH จึึงมีีค่่าปกติิจนถึึง

เบสเล็็กน้้อย (7.40-7.45)

	 การอัักเสบของเยื่่�อบุุจมููกท่ี่�เกิิดจากการตั้้�งครรภ์์ 

(rhinitis of pregnancy) เกิิดจากฮอร์์โมนเอสโตรเจน  

(estrogen) ส่่งผลให้้เกิิดการคั่่�งของเลืือดและการบวมของ

เยื่่�อบุุทางเดิินหายใจส่่วนบน ทำให้้มีีอาการคััดจมููก น้้ำมููก

ไหล ทำให้้โรคจมููกอัักเสบภููมิแพ้้หรืือโรคไซนัสอักเสบทรุด

ลงได้้ และอาการเหล่่านี้้�จะดีีขึ้้�นใน 2 สััปดาห์์ หลัังคลอด

	 การต้้านทาน (resistance) ของระบบทางเดิินหายใจ

เพิ่่�มขึ้้�นในขณะท่ี่� respiratory conductance ลดลงในช่่วง

ตั้้�งครรภ์์ แต่่ resistance ทั้้�งหมดของปอดและหลอดลม 

มีีแนวโน้้มลดลงในช่่วงปลายของการตั้้�งครรภ์์ อันเป็็นผล

มาจากการผ่่อนคลายของกล้้ามเน้ื้�อเรีียบในหลอดลมจาก

ฮอร์โ์มน สมรรถภาพปอดไม่่แตกต่า่งกัันระหว่างการตั้้�งครรภ์์

ทารกเดี่่�ยวและการตั้้�งครรภ์์ทารกแฝด6

	 ในหญิงิตั้้�งครรภ์ส์ุขุภาพดีีพบว่า่ มีีอาการเหนื่่�อยเวลา

ออกแรงและอ่่อนเพลีียได้้ง่่ายขึ้้�นตามอายุุครรภ์์ได้้ถึึงสอง

ในสาม เป็็นผลจากระบบไหลเวีียนโลหิิตท่ี่�เปลี่�ยนแปลงจาก

การกระตุ้้�นของระบบซิิมพาเทติกและฮอร์์โมน estrogen, 

progesterone, relaxin, renin and angiotensin ดัังนี้้� 

cardiac output (CO) หรืือปริมาณเลืือดที่่�ออกจากหััวใจ

ขณะพัักเพิ่่�มขึ้้�น จากการเพิ่่�มความหนาตััวของห้้องหััวใจ 

ความต้้านทานของหลอดเลืือดลดลงจากการยืืดขยายของ

เส้้นเลืือดแดงใหญ่่ aorta (systemic vascular resistance, 

SVR) ทำให้้ความดัันโลหิิตลดลงหรืือคงท่ี่� และมีีอัตรา 

การเต้้นของหััวใจ (heart rate, HR) เพิ่่�มขึ้้�น ขณะตั้้�งครรภ์์

จะมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของปริิมาตรน้้ำเลืือด (plasma volume) 

มากกว่่าปริิมาณเม็็ดเลืือดแดง (red blood cell mass)  

จึึงทำให้้เกิิดภาวะโลหิิตจางขณะตั้้�งครรภ์์ (anemia of 

pregnancy)

ตารางท่ี่� 1.	 การเปลี่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาระบบทางเดิินหายใจ
5

การเปลี่่�ยนแปลง

Upper respiratory tract •	 Hyperemia and edema of naso- and 
oropharynx resulting in rhinitis of 
pregnancy

Thorax/diaphragm •	 Diaphragm rises by 4 cm
•	 Chest diameter increases by 2 cm
•	 Subcostal angle widens from 68° 
to 104°

Minute ventilation •	 ↑↑↑(40–50 %)

Tidal volume •	 ↑↑↑(40 %)

Respiratory rate •	 ↔ to ↑(10 %)

O2 consumption •	 ↑(20–30 %)

Lung Volumes (ml)

Total lung capacity (TLC) •	 ↔ to ↓(5 %)

Expiratory reserve 
volume (ERV)

•	 ↓(15–20 %)

Residual volume (RV) •	 ↓ (20–25 %)

Functional residual 
capacity (FRC)

•	 ↓ (20–30 %)

Vital capacity (VC) •	 ↔

Inspiratory capacity (IC) •	 ↑(5–10 %)

Inspiratory reserve 
volume (IRV)

•	 ↔

Spirometry

FEV1 (L/min) •	 ↔

FVC •	 ↔

Diffusion capacity •	 ↔

Arterial blood gas

PaO
2
 (mmHg) •	 105–106 in 1st trimester and 101–

106 3rd trimester

PaCO
2
 (mmHg) •	 28–29 in 1st trimester and 26–30 

by 3rd trimester

pH •	 7.43

HCO
3
 (mEq/L) •	 17–18

FEV
1
 forced expiratory volume in 1 s, FVC forced vital 

capacity, PaO
2
 partial arterial pressure of oxygen, PaCO

2
 

partial arterial pressure of carbon dioxide
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รููปท่ี่� 1.	 การเปลี่่�ยนแปลงของสมรรถภาพการทำำ�งานของปอด
7

ตารางท่ี่� 2.	 การเปลี่่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาระบบไหลเวีียนโลหิิต
8

Preconception Pregnancy trimester
Labor

Baseline First Second Third

Hemodynamic Cardiac output ↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑↑↑

SVR ↓ ↓↓ ↓↓

Heart rate ↑ ↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑↑

Blood pressure ↓ ↓ ↔ (Pain)

Neurohumoral ↑Sympathetic activity

↑Estrogen/progesterone/relaxin

Renin/angiotensin Plasma volume ↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑↑ ↑↑↑↑↑

RBC changes RBC mass ↑ ↑↑ ↑↑ (Autotransfusion)

Structural changes LV wall mass ↑ ↑ ↑

Chamber sizes 4-Chamber enlargement

Aorta Increased distensibility

LV left ventricular, RBC red blood cell, SVR systemic vascular resistance. 
↑ and ↓ reflect relative changes in parameters from preconception values.
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ผลกระทบของโรคหืืดต่่อมารดาและทารก
	 โรคหืืดเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อมารดา ได้้แก่่ ภาวะครรภ์์

เป็็นพิิษและความดัันโลหิิตสููงขณะตั้้�งครรภ์์ (preeclampsia 

and gestational hypertension), ภาวะตกเลืือดหลัังคลอด 

(postpartum hemorrhage), การผ่่าคลอด (cesarean 

delivery), โรคเบาหวานขณะตั้้�งครรภ์ ์(gestational diabetes) 

และภาวะลิ่่�มเลืือดอุดตัันในหลอดเลืือดดำ (venous throm-

boembolism) ในทารกยัังมีีความเสี่่�ยงต่่อการคลอดก่่อน

กำหนด (preterm birth), น้้ำหนัักต่่ำกว่่าเกณฑ์์หรืือทารก

โตช้้าในครรภ์์ (low birth weight, IUGR), การตายปริกำเนิิด 

(perinatal mortality), ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดรุุนแรง  

(major congenital malformations), กลุ่่�มอาการหายใจ

ลำบากในทารกแรกเกิิด (neonatal respiratory distress 

syndrome) และโรคหอบในเด็็กเล็็ก (early-onset asthma)9-11

	 โดยความเส่ี่�ยงท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับอาการ, การ

ทำงานของปอด และการกำเริิบของโรค หากสามารถคุม

ตััวโรคได้้ดีีก็็จะมีีผลลััพธ์์ท่ี่�ดีีตามมาและไม่่มีีข้้อห้้ามในการ

ตั้้�งครรภ์์สำหรัับผู้้�ป่่วยโรคหืืด12

การวิินิิจฉััยโรคหืืดขณะตั้้�งครรภ์์
	 ผู้้�ป่่วยหอบหืืดมัักได้้รัับการวิินิิจฉััยก่่อนตั้้�งครรภ์์  

หากมีีภาวะหายใจเหนื่่�อยขณะตั้้�งครรภ์์โดยไม่่เคยเป็็น 

มาก่่อน จะต้้องวิินิิจฉััยแยกโรคจากภาวะอื่่�น เช่่น การ 

ติิดเช้ื้�อทางเดิินหายใจส่่วนบน, โรคกรดไหลย้้อน, ลิ่่�มเลืือด

 ตารางท่ี่� 4.	 ความรุุนแรงของโรคหืืดในหญิิงตั้้�งครรภ์์
15

Severity

Intermittent Persistent

Mild Mild Moderate Severe

Daytime symptoms ≤ 2 days/week > 2 times/week but < daily Daily Continual

Nighttime symptoms < 2 times/month > 2 times/month ≥ 1 time/week Frequent

Impaired functionality None Minor limitation Limited Very limited

FEV
1
 or PEF, % ≥ 80 ≥ 80 > 60 - < 80 ≤ 60

PEF variability, % < 30 20-30 > 30 > 30

FEV
1
 Forced Expiratory Volume in 1 sec, FVC Forced Vital Capacity, PEF Peak Expiratory Flow 

อุุดตันหลอดเลืือดแดงปอด, และน้้ำท่่วมปอด เป็็นต้้น1

	 ประวััติิภููมิิแพ้้และอาการทางระบบหายใจ ได้้แก่่  

ไอ หายใจเสีียงวี้้�ด แน่่นหน้้าอก หอบเหนื่่�อย เป็็นๆ หายๆ 

และมีีช่่วงเกืือบปกติิระหว่่างช่่วงอาการ มักมีีอาการทรุดลง

ช่่วงกลางคืืนหรืือเช้้าตรู่่� หรืือขณะออกกำลัังกาย และมีีการ

ยืืนยัันจากการทดสอบท่ี่�แสดงการเปลี่�ยนแปลงระดัับอุุดกั้้�น

ของทางเดิินหายใจ (variable expiratory airflow limitation) 

และช่่วยในการแบ่่งแยกความรุุนแรงได้้ อย่่างไรก็็ตาม 

โรคหืืดมีีการเปลี่�ยนแปลงตลอดเวลา ดังนั้้�นบางการทดสอบ

อาจให้้ผลลบลวงได้้ ดัังตารางที่่� 3 และ 4

ตารางท่ี่� 3. การทดสอบการเปลี่�ยนแปลงระดัับอุดุกั้้�นทางเดิินหายใจ
13-14

Spirometry Pre-bronchodilator FEV
1
/FVC <0.75 และมีีอาการ

เพิ่่�มขึ้้�นของ FEV
1
 >200 ซีีซีี และ >12 % ภายหลััง

ได้้ยาขยายหลอดลม (หรืือ PEF ≥ 20 % ถ้้าไม่่มีี 
spirometry)

Peak expiratory 
flow (PEF)

Diurnal variability >10 % (ทดสอบวัันละ 2 ครั้้�ง 
อย่่างน้้อย 2 สัปดาห์์ บันทึึกค่่าความแตกต่่าง PEF 
ในแต่่ละวััน)

แสดงผลการ
ตอบสนอง
ภายหลัังการ
รัักษา

การเพิ่่�มขึ้้�น FEV
1 
>200 มล. และ >12 % (หรืือ 

PEF >20 %) หลังได้้รัับยา medium-dose ICS 
อย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ หรืือตรวจ spirometry ซ้้ำห่่าง
จากครั้้�งแรกอย่่างน้้อย 2 สััปดาห์์

การทดสอบความ
ไวหลอดลม

Methacholine challenge test มีีข้้อห้้ามในการ
ตรวจขณะตั้้�งครรภ์์

FEV
1
 Forced Expiratory Volume in 1 sec., FVC Forced Vital 

Capacity, ICS Inhaled Corticosteroids
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แนวทางการรัักษา
	 เป้้าหมายของการรัักษาโรคหืืดขณะตั้้�งครรภ์์ คืือ 

ควบคุุมอาการหืืด ป้้องกัันการกำเริิบ เพื่่�อความปลอดภัย

ต่่อมารดาและทารก การใช้้ยาเพื่่�อควบคุุมอาการของโรคมีี

ผลดีีมากกว่่าผลเสีีย ยังไม่่มีีหลัักฐานปรากฏชััดเจนว่่ายามีี

ผลเสีียต่่อทารกในครรภ์์ และยัังช่่วยลดการเกิิดโรคหืืดใน

เด็็กได้้มากกว่่าร้้อยละ 50 โดยเฉพาะในกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับยา 

inhale corticosteroids (ICS) ในช่่วงแรกของการตั้้�งครรภ์ ์

(อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 12-20 สััปดาห์์)13,16 โดยแนะนำให้้ใช้้

การดููแลแบบ control-base cycle คืือการดููแลร่่วมกัันอย่่าง

เป็็นระบบ ตั้้�งแต่่การประเมิินโรค การรัักษาร่่วมกัันทั้้�งแบบ

ใช้้ยาและไม่่ใช้้ยา ไปจนถึึงการประเมิินการตอบสนองต่่อ

การรัักษา12,14 ดัังในแผนภููมิิที่่� 1

การเริ่่�มบำบััดโรคหืืดในหญิิงตั้้�งครรภ์์
	 หลัักการของการใช้้ยาขณะตั้้�งครรภ์์ไม่่แตกต่่างจาก

ขณะไม่่ตั้้�งครรภ์์ ใช้้การรัักษาแบบ step-wise approach 

เพื่่�อให้้คุมอาการของโรคได้้ โดยการให้้ยากลุ่่�มบรรเทาและ

ควบคุุมอาการนั้้�นพบว่า่มีีประโยชน์ม์ากกว่า่ความเส่ี่�ยงอย่า่ง

ชััดเจน ดัังแผนภููมิที่่� 2

ยารัักษาโรคหืืดในหญิิงตั้้�งครรภ์์17

1. Corticosteroids

	 1.1	Inhaled Corticosteroids (ICS) การรัักษาด้้วย

ยา ICS ช่่วยลดการเกิิดอาการกำเริิบระหว่่างตั้้�งครรภ์์ การ

หยุุดใช้้ยา ICS ระหว่่างตั้้�งครรภ์์เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญที่่�

ทำให้้เกิิดการกำเริิบ การใช้้ยาในขนาดปกติิไม่เ่พิ่่�มความเส่ี่�ยง

ต่่อการเกิิดความผิิดปกติิที่่�สำคััญ (major malformations) 

การเจริิญเติิบโตท่ี่�จำกััดในครรภ์์ (intrauterine growth 

restriction) การคลอดก่่อนกำหนด (preterm delivery) หรืือ

การมีีน้้ำหนักแรกเกิิดต่่ำ (low birth weight) มีีเพีียงการ

ศึกึษาเดีียวที่่�พบว่า่ bethamethasone ขนาดมากกว่า่ 1,000 

ไมโครกรััมต่่อวััน สััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิด

ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิดของทารก ส่่วน Budesonide และ 

Beclomethasone มีีข้้อมููลการใช้้ยาในหญิิงตั้้�งครรภ์์จำนวน

มากและปลอดภัยในการใช้้ระหว่่างตั้้�งครรภ์์ อย่่างไรก็็ตาม 

หากสามารถควบคุุมอาการได้้ดีีช่่วงก่่อนตั้้�งครรภ์์ด้้วย ICS 

ชนิดอื่่�น สามารถใช้้ต่่อได้้ในระหว่่างตั้้�งครรภ์์ โดยใช้้ขนาด

ต่่ำท่ี่�สุุดท่ี่�สามารถควบคุุมอาการหอบหืืดได้้

	 1.2	Oral/systemic glucocorticoids ใช้้กรณีี 

exacerbation หรืือ severe asthma ที่่�ควบคุุมโรคไม่่ได้้  

แผนภููมิิท่ี่� 1.	 วงล้้อการบำำ�บััดโรคหืืด
13
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มีีประโยชน์มากกว่่าความเส่ี่�ยงต่่อทารก ข้้อมููลในหญิงตั้้�งครรภ์์

มีีความขัดัแย้้งกันั บางการศึกึษาไม่พ่บความผิดิปกติใินทารก 

แต่่มีีรายงานการใช้้ยาในไตรมาสแรกอาจเพิ่่�มความเส่ี่�ยงใน

การเกิิดปากแหว่่งเพดานโหว่่ถึึงสามเท่่า รวมทั้้�งเพิ่่�มความ

เสี่่�ยงในการคลอดก่อ่นกำหนด น้้ำหนักแรกเกิิดต่่ำ และภาวะ

ครรภ์์เป็็นพิิษ การใช้้ยา prednisolone พบว่่ามีีความเข้้มข้้น

ของยาในเลืือดทารกเพีียง ร้้อยละ 10 เมื่่�อเทีียบกัับมารดา 

(เทีียบกัับร้้อยละ 33 ใน dexamethasone และร้้อยละ 15 

ใน hydrocortisone) หากมีีการใช้้ยาอย่่างต่่อเนื่่�อง ต้้องเฝ้้า

ระวัังภาวะต่่อมหมวกไตบกพร่่อง (adrenal insufficiency) 

ในทารกแรกเกิดิ หากมีีความจำเป็็นต้้องให้้ยาทางเส้้นเลืือดดำ 

(intravenous, IV) อาจพิิจารณาเปลี่่�ยนเป็็น hydrocortisone 

ในกรณีีที่่�ต้้องใช้้ยาขนาดสููงในช่่วงให้้นมบุุตร ควรหลีีกเลี่่�ยง

การให้้นมบุุตรเป็็นเวลา 3-4 ชั่่�วโมงหลัังการใช้้ยา เพื่่�อลด

การส่่งผ่่านยาผ่่านทางน้้ำนม

2. Beta-adrenergic agonist 

	 2.1	Short-acting beta-adrenergic agonist 

(SABAs) การศึึกษาทางคลิินิิก และการใช้้ยาในเวชปฏิบััติิ

จริิง ไม่่พบว่่าก่่อให้้เกิิดความผิิดปกติิทางโครงสร้้างของ

ทารก ความเสี่่�ยงจากยาไม่่ต่่างจากผู้้�ที่่�ไม่่ตั้้�งครรภ์์ แต่่การ

บริิหารยาที่่�ออกฤทธิ์์�ทั่่�วร่่างกาย (systemic administration) 

จะส่ง่ผลกระทบต่อ่ระบบไหลเวีียนโลหิติและระบบเผาผลาญ

แผนภููมิิท่ี่� 2.	 การเริ่่�มบำำ�บััดโรคหืืดในผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่และวััยรุ่่�น
12

ICS = inhaled corticosteroid; LABA = Long-acting beta-adrenergic agonist; LAMA =  Long-acting muscarinic 

antagonist; OCS = oral corticosteroid; SABA= Short-acting beta-adrenergic agonist
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ได้้ ได้้แก่่ ภาวะหััวใจเต้้นเร็็วของมารดาและทารก น้้ำตาล

สููงในมารดา น้้ำตาลต่่ำในทารก และลดการบีีบตััวมดลููก

ขณะคลอดได้้ จึึงแนะนำให้้ใช้้ SABAs เช่่น salbutamol, 

terbutaline มากกว่่ายาท่ี่�ออกฤทธิ์์�ยาว และหลีีกเลี่่�ยงการ

ใช้้เกิินขนาด

	 2.2	Long-acting beta-adrenergic agonist  

(LABAs) มีีข้้อมููลจำกััดในมนุุษย์์และไม่่มีีความเส่ี่�ยงหรืือ

ความเสี่่�ยงต่่ำในสััตว์์ โดยยา salmeterol มีีข้้อมููลมาก 

ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ อย่่างไรก็็ตามถ้้าก่่อนตั้้�งครรภ์์ ควบคุุม

อาการได้้ด้้วย LABAs ตััวอื่่�น เช่่น formoterol ก็็แนะนำให้้

ใช้้ต่่อเนื่่�องระหว่่างตั้้�งครรภ์์ได้้

	 1.3	Ultra-LABAs ได้้แก่่ olodaterol, vilanterol  

ยัังไม่่มีีข้้อมููลในมนุุษย์์ โดยมีีความเสี่่�ยงต่่ำในสััตว์์

	 3.	 Long-acting muscarinic antagonist (LAMA) 

เช่่น tiotropium bromide ข้้อมููลในสตรีีตั้้�งครรภ์์และให้้นม

บุตุรมีีน้้อย การศึกึษาในสัตัว์ท์ดลองไม่ท่ำให้้เกิดิความพิกิาร

ของทารกในครรภ์์ แต่่อย่่างไรก็็ตามถ้้าให้้ในขนาดสููงอาจ

ส่่งผลต่่อทารกในครรภ์์ได้้ (การมีีชีีวิตของตััวอ่่อนหรืือทารก 

และทำให้้การเจริิญเติิบโตล่่าช้้า) 

	 4.	 Leukotriene receptor antagonists เช่่น 

montelukast มีีข้้อมููลจำกััดบ่่งชี้้�ว่่าไม่่มีีความเสี่่�ยงอย่่างมีี

นััยสำคััญต่่อความพิิการแต่่กำเนิิด อย่่างไรก็็ตามจำนวน

หญิิงตั้้�งครรภ์์ท่ี่�ได้้รัับยานี้้�มีีน้้อย จึึงไม่่เพีียงพอที่่�จะยืืนยััน

ความปลอดภัยสำหรับทารกในครรภ์์ มีีรายงานการเกิิด

ความพิกิารของแขนขาแต่ก่ำเนิดิ การใช้้ยาระหว่า่งตั้้�งครรภ์์

ควรพิิจารณาเมื่่�อยาทั่่�วไปไม่่สามารถควบคุุมอาการหอบ

หืืดได้้ ไม่่มีีข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาในช่่วงให้้นมบุุตร แต่่

การขัับในน้้ำนมมีีปริิมาณน้้อยมาก

	 5.	 Cromolyn ออกฤทธิ์์�ยัับยั้้�งการตอบสนองต่่อ 

allergen ทั้้�งในระยะแรกและระยะหลััง และยัังป้้องกัันการ

เกิิด airway hyperresponsiveness จะเลืือกใช้้ใน chronic 

asthma แต่่ประสิิทธิิภาพก็็ยัังไม่่เทีียบเท่่า ICS

	 6.	 Methylxanthines ได้้แก่่ theophylline ใช้้ใน

การรัักษาหอบหืืดช่่วงตั้้�งครรภ์์ได้้ โดยไม่่พบรููปร่่างผิิดปกติิ

ในทารก แต่่ต้้องติิดตามระดัับยา แต่่มีี narrow therapeutic 

index (5-12 mcg/ml) ทำให้้พบผลข้้างเคีียงได้้มาก ได้้แก่ ่

นอนไม่่หลัับ, ใจสั่่�น, แสบร้้อนกลางอก และมีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งการ

บีีบตััวมดลููกได้้ ทารกที่่�ได้้รับยาช่่วงใกล้้คลอดและช่่วงให้้

นมบุุตร ควรสัังเกตอาการพิิษหรืืออาการขาดยา (tachy-

cardia, irritability and vomiting) มารดาควรให้้นมบุุตร

ก่่อนรัับประทานยา

	 7.	 Antihistamine (H1 antagonists) เช่่น chlor-

pheniramine, dexchlorpheniramine, cetirizine, loratadine 

แม้้ว่่ามีีบางการศึึกษาพบการใช้้ H1- antihistamines  

บางชนิดในช่่วงแรกของการตั้้�งครรภ์์สััมพัันธ์์กัับความ 

ผิิดปกติิแรกเกิิด แต่่ในการศึึกษาทั่่�วไปไม่่พบความเส่ี่�ยง 

ต่่อความผิิดปกติิแรกเกิิด แนะนำให้้ใช้้  loratadine และ 

cetirizine เนื่่�องจากมีีการข้้อมููลการศึึกษามากที่่�สุุด ในทาง

ทฤษฎีีอาจลดน้้ำนมมารดาได้้

	 8.	 Monoclonal antibodies ได้้แก่่ anti-immuno-

glubulin E (omalizumab), anti-interleukin 5 (benrali- 

zumab, mepolizumab และ reslizumab), anti-interleukin4,13 

(dupilumab) พบว่่าสามารถผ่่านรกได้้ และมากขึ้้�นตามอายุุ

ครรภ์์ จึึงอาจมีีผลต่่อทารกมากขึ้้�นในไตรมาสสองและสาม 

ในสััตว์ท์ดลองไม่พ่บความผิิดปกติิต่อ่ตััวอ่อ่นและทารก จาก

การศึึกษาในหญิิงตั้้�งครรภ์์ moderate-severe asthma ได้้

รัับยา omalizumab ตั้้�งแต่่ไตรมาสแรกไม่่พบผลลััพธ์์ของ

การตั้้�งครรภ์์ท่ี่�แตกต่่างกััน18 ไม่่มีีข้้อมููลยา monoclonals  

อื่่�นในหญิิงตั้้�งครรภ์์และการขัับออกในน้้ำนม แต่่น่่าจะ 

ส่่งผลน้้อยเนื่่�องจากถููกดููดซึึมในทางเดิินอาหารได้้น้้อย 

ยกเว้้นในช่่วง 2-3 วัันแรกคลอด และทารกคลอดก่่อน 

กำหนด  เนื่่�องจากข้้อมููลการใช้้ในหญิงตั้้�งครรภ์์และให้้ 

นมบุุตรมีีจำกััด จึงควรใช้้เมื่่�อไม่่สามารถควบคุุมอาการ 

ได้้ด้้วยยามาตรฐาน และใช้้ต่อเนื่่�องระหว่างตั้้�งครรภ์์เพื่่�อ

ป้้องกัันหืืดกำเริิบต่่อเนื่่�อง

	 9.	 Immunotherapy การให้้ทางใต้้ผิิวหนัังหรืืออม

ใต้้ลิ้้�น ไม่่มีีข้้อมููลต่่อความผิดิปกติแิรกเกิดิ ไม่่แนะนำในหญิงิ

ตั้้�งครรภ์์ที่่�ไม่่เคยได้้รัับมาก่่อนเนื่่�องจากอาจเกิิดอาการแพ้้

รุุนแรง และส่่งผลเสีียต่่อทารกในครรภ์์ได้้ ถ้้าเคยได้้รับการ

รัักษามาก่่อนและมีีผลตอบสนองดีีก่่อนการตั้้�งครรภ์์ ให้้ใช้้

ต่่อในระหว่่างตั้้�งครรภ์์ได้้
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จักรชวิศ กนกกันฑพงษ์ และคณะ

หรืือทางเส้้นเลืือด, จััดท่่าอย่่างเหมาะสมควรเป็็น

ท่า่นั่่�งหรืือตะแคงมากกว่า่ท่า่นอนหงาย โดยเฉพาะ

ในไตรมาสท่ี่�สามเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยง aortocaval  

compression

•	 Supplement oxygen ให้้ออกซิเิจนตามมาตรฐาน

เพื่่�อคุมุอาการให้้ได้้เร็ว็ที่่�สุดุ รักัษา SpO
2
 ≥ ร้้อยละ 94

•	 Medication: เริ่่�มการรัักษาด้้วย SABA ชนิิดสููด

พ่่น และ steroid ชนิิดรับประทาน โดยถ้้าอาการ

รุุนแรงอาจให้้ทางกระแสเลืือด 

	 โดยเป้้าหมายในการรัักษา คืือ อััตราการหายใจ 

น้้อยกว่่า 22 ครั้้�งต่่อนาทีี ชีีพจรน้้อยกว่่า 100 ครั้้�งต่่อนาทีี 

SpO
2 
≥ ร้้อยละ 94 และ PEF > ร้้อยละ 70 สามารถให้้ 

กลัับบ้้านได้้ ร่่วมกัับประเมิินการใช้้ยาและให้้ prednisolone 

40-50 มิลลิิกรััมต่่อวััน นาน 5-7 วัน ถ้้าอาการไม่่ดีีขึ้้�น

พิิจารณารัักษาในโรงพยาบาล

การติิดตามขณะตั้้�งครรภ์์และหลัังคลอด
	 1. 	 Antepartum care ผู้�ป่ว่ยกลุ่่�ม moderate-severe  

asthma มีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนในขณะตั้้�งครรภ์์  

ควรเฝ้า้ระวังัติดิตามอาการด้ว้ย PEF 1-2 ครั้้�งต่อ่วันั สำหรับั

การเฝ้า้ระวังัทารกในครรภ์ ์ควรทำอัลัตราซาวน์เ์พื่่�อประเมินิ 

growth, fetal activity ตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 32 สัปดาห์์เป็็นต้้นไป

	 2.	 Peripartum care รักษาด้้วยยาเดิิมท่ี่�สามารถ

ควบคุุมอาการได้้ ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ท่ี่�ได้้ systemic cortico-

steroids พิิจารณาให้้ stress-dose corticosteroids โดยให้้

เป็็น hydrocortisone 100 มิิลลิิกรััม IV ทุก 8 ชั่่�วโมง ใน

ช่่วงระยะคลอดจนถึึง 24 ชั่่�วโมงหลังคลอด ควรประเมิิน 

FEV
1
 หรืือ PEF เมื่่�อรัับไว้้นอนโรงพยาบาล และทำซ้้ำเมื่่�อ

มีีอาการทรุุดลง

•	 Oxytocin เป็็นยาที่่�แนะนำเพื่่�อ induction of 

labor และ รัักษา postpartum hemorrhage และ 

Prostaglandin E1 (dinoprostone) & prosta-

glandin E2 (misoprostol) มีีฤทธิ์์�ขยายหลอดลม 

มีีความปลอดภััยในโรคหอบหืืด

•	 ควรหลีีกเลี่่�ยงยากลุ่่�ม ergot และ prostaglandin 

F2-alpha analogs (carboprost) เนื่่�องจากมีี

ตารางท่ี่� 5.	 ชนิดิของยาที่่�ใช้้ในการบำำ�บัดัโรคหืดืในหญิงิตั้้�งครรภ์
 13

Drug class Drug FDA 
category

Inhaled corticosteroids Budesonide
Fluticasone
Beclomethasone
Mometasone

B
C
C
C

Systemic corticosteroids Prednisolone
Dexamethasone

C
C

Beta2-adrenergic agonists Salbutamol
Terbutaline
Formoterol
Salmeterol

C
B
C
C

Leukotrienes receptor an-
tagonist (LTRA)

Montelukast
Zafirlukast

B
B

Cromoglycates Cromolyn B

Methylxanthines Theophylline
Aminophylline

C
C

การรัักษาโรคหืืดกำเริิบเฉีียบพลััน
	 การกำเริิบของโรคหืืด เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด 

preeclampsia, gestational diabetes, placental abruption 

และ placenta previa และการรัักษาไม่่ต่่างจากผู้้�ป่่วยที่่� 

ไม่่ตั้้�งครรภ์์1,13

•	 Maternal monitoring ความรุุนแรงประเมิินได้้

จากการพููดได้้เป็็นคำๆ นั่่�งเอนไปข้้างหน้้า 

กระวนกระวาย อัตราการหายใจมากกว่่า 30 ครั้้�ง

ต่่อนาทีี ใช้้กล้้ามเนื้้�อช่่วยหายใจ ชีีพจรมากกว่่า 

120 ครั้้�งต่่อนาทีี PaCO
2
 >35 มิิลลิิเมตรปรอท, 

ความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนในเลืือด  (oxygen 

saturation, SpO
2
) เมื่่�อหายใจอากาศปกติิ (room 

air) < ร้้อยละ 90 หรืือ peak flow < ร้้อยละ 50 

ของค่่าที่่�ดีีท่ี่�สุุดหรืือค่่าที่่�คาดการณ์์ไว้้ (predicted 

value) สััมพัันธ์์กัับอาการหอบหืืดรุุนแรง

•	 Fetal monitoring การติิดตามอััตราการเต้้นหััวใจ

ของทารก (FHR) ขึ้้�นกับัแต่่ละอายุคุรรภ์์ท่ี่�เหมาะสม

•	 Supportive care ให้้สารน้้ำทดแทนทางปาก
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รายงาน bronchospasm

•	 ยาแก้้ปวด  ควรหลีีกเล่ี่�ยง morphine และ  

meperidine เพราะสามารถกระตุ้้�นการหลั่่�ง  

histamine จาก skin mast cell อย่่างไรก็็ตาม

ไม่่มีีรายงานยืืนยัันการเกิิด acute bronchocon-

striction จากยาดัังกล่่าว ยาทางเลืือกที่่�แนะนำ 

คืือ fentanyl หรืือ butophanol

•	 Epidural anesthesia เป็็นทางเลืือกท่ี่�ดีีในรายท่ี่�

ต้้องการการระงัับปวด  เนื่่�องจากลด oxygen 

consumption และ minute ventilation ในกรณีี 

general anesthesia ยาที่่�แนะนำคืือ ketamine 

เพราะเชื่่�อว่่าอาจมีี bronchodilator effect

•	 หากได้้ยากลุ่่�ม SABA ในขนาดที่่�สููง ควรติิดตาม

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดในลููก โดยเฉพาะกรณีีคลอด

ก่่อนกำหนดใน 24 ชั่่�วโมงแรก

	 3.	 Breast Feeding ยารัักษาหอบหืืดทุกุตัวัสามารถ

ให้้ได้้ขณะให้้นมบุุตร ตััวยาขัับผ่่านน้้ำนมเพีียงเล็็กน้้อย 

วััคซีีนขณะตั้้�งครรภ์์
1. วััคซีีนไข้้หวััดใหญ่่ประจำปีี

 	 เชื้้�อไข้้หวัดใหญ่ส่่ง่ผลต่่อการเจ็็บป่ว่ยและการเสีียชีีวิติ

ได้้  โดยอาการส่่วนใหญ่่มัักมีีฉัับพลัน และหายได้้เองใน  

7-10 วััน แต่่ในหญิิงตั้้�งครรภ์์และเด็็กเล็็กสามารถมีีอาการ

รุุนแรงได้้ถึึงการเสีียชีีวิิตและการนอนโรงพยาบาลได้้ และ

มีีมากขึ้้�นถ้้ามีีโรคร่่วม ได้้แก่่ โรคหอบ เบาหวาน และ 

โรคอ้้วน19 การฉีีดวัคซีีนไข้้หวัดใหญ่่มีีประโยชน์์ในแง่่ลด

การติดิเชื้้�อไข้้หวัดัใหญ่ ่ลดอาการเกิดิหืืดกำเริบิ และป้อ้งกันั

การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการติิดเชื้้�อไข้้หวััดใหญ่่ได้้13

	 สำหรับประเทศไทย แนะนำให้้บริิการแก่่หญิง 

ตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีอายุุครรภ์์ตั้้�งแต่่ 4 เดืือน ขึ้้�นไป ทั้้�งนี้้�เพื่่�อป้้องกััน

ทารกหลัังคลอดในช่่วงให้้นมบุุตรได้้ ในระยะเวลานานขึ้้�น 

อย่่างไรก็็ตาม องค์์การอนามััยโลกได้้แนะนำให้้บริิการแก่่

หญิงตั้้�งครรภ์์ได้้ทุุกอายุุครรภ์์19-20

	 ข้้อควรระวังั ไม่ค่วรใช้้วัคัซีนีชนิดิเป็น็ ในหญิงิตั้้�งครรภ์์ 

ไม่ค่วรให้้แก่ผู่้้�ท่ี่�มีีประวััติแิพ้้ไข่รุ่นุแรง ประวััติแิพ้้สารประกอบ 

อื่่�นๆ ในวัคัซีนี หรืือผู้้�ที่่�มีีประวััติเิป็น็ Guillain-Barre syndrome 

มาก่่อน

2. วััคซีีน Respiratory Syncytial Virus (RSV)

	 เชื้้�อ RSV เป็็นสาเหตุของการติิดเช้ื้�อทางเดิินหายใจ

ส่่วนล่่างท่ี่�พบได้้มาก โดยพบได้้บ่่อยในช่่วงหน้้าฝน แม้้ว่่า

การติิดเช้ื้�อจะมีีอาการเล็็กน้้อยในหญิงตั้้�งครรภ์ ์แต่เ่พิ่่�มความ

เสี่่�ยงต่่อการคลอดก่่อนกำหนด และมีีอาการรุุนแรงได้้ใน

ทารกหลัังคลอด การฉีีดวัคซีีน RSV สามารถลดการนอน 

โรงพยาบาลและการติิดเช้ื้�อรุุนแรงของทารกได้้21

	 ศููนย์์ควบคุุมโรคติิดต่่อสหรััฐอเมริิกา (Centers of 

Disease Control and Prevention, CDC) แนะนำฉีีดวััคซีีน

ในช่่วงแพร่่ระบาดของเช้ื้�อ RSV ในช่่วงอายุุครรภ์์ 32-36 

สััปดาห์์ และสามารถรับวััคซีีน RSV พร้้อมวััคซีีนไข้้หวััด

ใหญ่่ บาดทะยัักคอตีีบไอกรน โควิิด-19 และไข้้หวััดใหญ่่ได้้ 

	 ข้้อควรระวััง ไม่่ควรให้้แก่่ผู้้�มีีประวััติิแพ้้รุนแรงต่่อ

ส่่วนประกอบวััคซีีน และไม่่ควรให้้ขณะมีีอาการเจ็็บป่่วย

ปานกลางถึึงรุุนแรง22

3. วััคซีีนอื่่�นๆ

•	 วััคซีีนป้้องกัันโรคไอกรนชนิดไร้้เซลล์์ มีีข้้อมููล

จำกััดในการป้อ้งกัันการเกิิดหืืดกำเริิบ โดยแนะนำ

ในอายุคุรรภ์ท์ี่่� 20-32 สัปัดาห์ ์เพื่่�อส่ง่ต่อ่ภููมิคิุ้้�มกันั

ไปยัังทารกในครรภ์์ 23

•	 วััคซีีนโควิิด-19 โดยการติิดเช้ื้�อโควิิด-19 ไม่่ส่่ง

ผลต่่อการกำเริิบของหอบหืืดและการเสีียชีีวิิต 

ในผู้้�ท่ี่�ควบคุุมโรคได้้ดีี สามารถฉีีดได้้ทุุกไตรมาส

ของการตั้้�งครรภ์์ ไม่่เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการแท้้ง 

การคลอดก่่อนกำหนด การตายคลอด หรืือความ

ผิิดในทารก ลดความรุุนแรงของโรคและส่่งต่่อ

ภููมิคุ้้�มกัันไปยัังทารก โดยแนะนำให้้ได้้รัับวััคซีีน

สายพัันธ์์ปััจจุุบััน (2023-2024) 1 ครั้้�ง24

•	 วััคซีีนป้้องกัันปอดอักเสบชนิิดนิวโมคอคคััส ช่่วย

ป้้องกัันการติิดเชื้้�อรุุนแรงได้้ แนะนำให้้ฉีีดใน 

ผู้้�ป่ว่ยโรคหืืด ในกรณีีไม่ม่ีีข้้อห้้าม เช่น่ แพ้้วัคัซีนี13 

	 การรัักษาโรคหืืดในระหว่่างตั้้�งครรภ์์ต้้องพิิจารณา

ความปลอดภััยของทั้้�งมารดาและทารก การได้้รัับการรัักษา

และติิดตามท่ี่�เหมาะสมจะช่่วยลดการกำเริิบของโรค ผล

แทรกซ้้อนต่่อมารดาและทารกในครรภ์์



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

20

จักรชวิศ กนกกันฑพงษ์ และคณะ

เอกสารอ้้างอิิง 
1.	 Wang H, Li N, Huang H. Asthma in pregnancy: 

pathophysiology, diagnosis, whole-Course  

management, and medication safety. Can Respir 

J 2020; 22:1-10.

2. 	Murphy VE, Clifton VL, Gibson PG. Asthma  

exacerbations during pregnancy: incidence and 

association with adverse pregnancy outcomes. 

Thorax 2006; 61:169-76.

3. 	 Schatz M, Dombrowski PM, Robert W, et al.  

Asthma morbidity during pregnancy can be  

predicted by severity classification. J Allergy Clin 

Immunol 2003; 112:283-8.

4. 	 Robin LA, Bokern PM, Jensen ME, Barke D, Baines 

KJ, Murphy VE. Risk factors for asthma exacer-

bations during pregnancy: a systematic review and 

meta-analysis. Eur Respir Rev 2022; 14:31.

5.	 Louis M, Oyiengo DO. Bourjeily G. Pulmonary 

disorders in pregnancy. In: Rosene-Mpntella k , 

editor Medical management of the pregnant patient: 

A clinician’s handbook. New York: Springer; 2014. 

P. 235-57.

6. 	McAuliffe F, Kametas N, Costello J, Rafferty G, 

Greenough A, Nicolaides K. Respiratory function 

in singleton and twin pregnancy. BJOG 2002; 

109:765-9.

7. 	 Hegewald MJ, Crapo RO. Respiratory Physiology. 

Clin Chest Med 2011; 32:1-13.

8. 	 Sanghavi M, Rutherford JD. Cardiovascular  

physiology of pregnancy. Circulation 2014; 130: 

1003-8.

9. 	 Friedman AM, DiMango EA, Guglielminotti JR,  

et al. Trends in and maternal outcomes of delivery 

hospitalizations of patients with an asthma  

diagnosis. Obstet Gynecol 2022; 139:52-62.

10.	Robijn AL, Harvey SM, Jensen ME, et al. Adverse 

neonatal outcomes in pregnant women with  

asthma: An updated systematic review and meta- 

analysis. Int J Gynecol Obstet 2024; 7:1-11.

11.	Liu X, Abergo E, Schlünssen V, et al. Maternal 

asthma severity and control during pregnancy and 

risk of offspring asthma. J Allergy Clin Immunol 

2018; 141:886-92.e3.

12.	Murphy VE, Gibson PG. Asthma in pregnancy. 

Clin Chest Med 2011; 32:93-110.

13.	สมาคมอุรุเวชช์แ์ห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถัมัภ์.์ 

แนวทางการวิินิิจฉััยและบำบััดโรคหืืดในผู้้�ใหญ่่สำหรับ

อายุุรแพทย์์และแพทย์์ทั่่�วไปในประเทศไทย 2566. 

	กรุุงเทพฯ: บริิษััท ภาพพิิมพ์์ จำกััด; 2566 

14.	Global Strategy for Asthma Management and 

Prevention. Global Initiative for Asthma 2024. 

Fontana, Wisconsin. 

15.	National Heart, Lung, and Blood Institute &  

National Asthma Education and Prevention Program 

Asthma and Pregnancy Working Group. NAEPP 

expert panel report. Managing asthma during 

pregnancy: recommendations for pharmacologic 

treatment-2004 update, J Allergy Clin Immunol 

2005; 115:34-46.

16.	Morten M, Collison A, Murphy VE, et al. Managing 

Asthma in Pregnancy (MAP) trial: FENO levels 

and childhood asthma. J Allergy Clin Immunol 

2018; 142:1765-72.e4.

17.	ERS/TSANZ Task Force Statement on the manage- 

ment of reproduction and pregnancy in women 

with airways diseases. Eur Respir J 2020; 55:1-24

18.	Namazy J, Cabana MD, Scheuerle AE, et al. The 

Xolair pregnancy registry (EXPECT): the safety of 

omalizumab use during pregnancy. J Allergy Clin 

Immunol 2015; 135:407-12.



21

ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568

19.	Department of Immunization, Vaccines and  

Biologicals (IVB), World Health organization. How 

to implement influenza vaccination of pregnant 

women 2016. Geneva, Switzerland.

20.	กรมควบคุุมโรค กองโรคติิดต่่อทั่่�วไป. แนวทางการ

ดำเนิินงานให้้บริิการวััคซีีนป้้องกัันโรคไข้้หวััดใหญ่่ตาม

ฤดููกาลปีี 2567. กรุุงเทพฯ [Online] Available at: 

https://ddc.moph.go.th/dcd/journal_detail.php? 

publish=15800 [Accessed 22 June 2024].

21.	Kampmann B, Madhi SA, Munjal I, et al. Bivalent 

prefusion F vaccine in pregnancy to prevent RSV 

illness in infants. N Engl J Med 2023; 388:1451-64

22.	Centers of Disease Control and Prevention. For 

Healthcare Professionals: RSV vaccination for 

pregnant people. Centers of Disease Control and 

Prevention[Online] Available at: https://www.cdc.

gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/pregnant-people.html 

[Accessed 22 June 2024].

23.	กรมควบคุุมโรค กองโรคติิดต่่อทั่่�วไป. แนวทางการให้้

วััคซีีนป้้องกัันโรคไอกรนชนิิดไร้้เซลล์์ (aP) ในหญิิงตั้้�ง

ครรภ์์ตามแผนงานสร้้างเสริิมภููมิคุ้้�มกัันโรค. 2567 

กรุุงเทพ [Online] Available at: https://ddc.moph.

go.th/dcd/journal_detail.php?publish=15185  

[Accessed 22 June 2024].

24.	Centers of Disease Controls and Prevention. Use 

of COVID-19 vaccines in the U.S. Centers of  

disease controls and prevention. [Online] Available 

at: https:/ /www.cdc.gov/vaccines/covid-19/ 

clinical-considerations/interim-considerations-us.

html [Accessed 22 June 2024]. 



โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลจากโรคกล้้ามเนื้้�ออัักเสบไม่่ทราบสาเหตุุ 

ฐิิตาภา ลืือปิิยะพาณิิชย์์ พ.บ. 

แพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอด
สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค  

ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล

รับไว้วันที่เมื่อวันที่ 17 กรกฎาคม 2567  

บททบทวนวารสาร
Review Article

บทนำ
	 โรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบไม่่ทราบสาเหตุ (idiopathic 

inflammatory myositis or myopathy: IIM) เป็็นหนึ่่�งใน

กลุ่่�มโรคทางเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพััน (connective tissue disease) 

ท่ี่�พบไม่่บ่่อย โดยมีีอาการแสดงหลัักคืือ กล้้ามเนื้้�อส่่วนต้้น

อ่่อนแรงอย่่างสมมาตรจากการที่่�มีีกล้้ามเนื้้�ออัักเสบ ร่่วมกัับ

อาการแสดงทางระบบอื่่�น ได้้แก่่ ผิวหนััง ข้้อ หััวใจ และปอด 

เป็็นต้้น อาการแสดงทางปอด โดยเฉพาะปอดอัักเสบ หรืือ 

โรคปอดอินเตอร์์สติิเชีียล (interstitial lung disease: ILD) 

ที่่�มีีอาการแสดง ความรุุนแรง และการพยาการณ์์ของโรค 

ที่่�หลากหลาย หากได้้รัับการวิินิิจฉััยและการรัักษาท่ี่�ล่่าช้้า

หรืือไม่่เหมาะสมอาจส่่งผลให้้เกิิดความทุุพพลภาพและการ

เสีียชีีวิิตได้้ 

การวิินิจิฉัยและการจััดแบ่่งประเภทโรคกล้้ามเนื้้�อ
อัักเสบไม่่ทราบสาเหตุ
	 ปัจัจุบุันัมีีเกณฑ์ก์ารวินิิิจฉัยัของกลุ่่�มโรคนี้้�หลากหลาย 

แต่่ยัังไม่่มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยใดที่่�ครอบคลุุมกลุ่่�มโรคกล้้าม

เนื้้�ออัักเสบไม่่ทราบสาเหตุุได้้ทั้้�งหมด Bohan and Peter1-2 

เป็็นเกณฑ์์การวิินิิจฉััยแรกที่่�กำหนดขึ้้�นในปีี พ.ศ. 2518 

และยัังนำมาใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายจนถึึงปััจจุุบััน แต่่ก็็มีีข้้อ

จำกััดค่่อนข้้างมาก เนื่่�องจากเกณฑ์์การวิินิิจฉััยสามารถ

วิินิิจฉััยได้้เพีียง 2 โรค คืือโรคท่ี่�มีีการอัักเสบของกล้้ามเนื้้�อ 

และ/หรืือผิิวหนัง (dermatomyositis and polymyositis : 

DM, PM) ท่ี่�มีีอาการและอาการแสดงทางกล้้ามเนื้้�อและผิวิหนังั

เป็็นหลัก หลังจากนั้้�นก็็มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยอื่่�นตามมา เช่่น 

European Neuromuscular Centre (ENMC) 20033 และ 

European League Against Rheumatism/American  

College of Rheumatology (EULAR/ACR) 20174 ซึ่่�ง

สามารถครอบคลุุมกลุ่่�มโรคของโรคกล้้ามเน้ื้�ออักัเสบไม่ท่ราบ

สาเหตุุได้้มากขึ้้�น (ตารางที่่� 1) อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่สามารถ

ครอบคลุุมได้้ทุุกลัักษณะอาการ หรืืออาการแสดง ของกลุ่่�ม

โรคนี้้� และยัังไม่่มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยใดที่่�นำอาการของระบบ

การหายใจรวมเข้้ามาอยู่่�ในการวิินิิจฉััย ทำให้้มีีแนวทาง 

การจััดแบ่่งประเภทจากการใช้้ซีีโรโลยีี (serology) ต่่อโรค

กล้้ามเนื้้�ออัักเสบ เป็็นหลััก เพราะมีีการศึึกษาว่่าในกลุ่่�มที่่�

ผลซีีโรโลยีีกลุ่่�มเดีียวกััน จะมีีลัักษณะอาการและอาการ 

แสดงใกล้้เคีียงกััน (รููปที่่� 1) ทำให้้สามารถแบ่่งกลุ่่�มโรคได้้  

5 ประเภทหลัก5  ได้้แก่่ โรคที่่�มีีการอัักเสบของกล้้ามเนื้้�อ

และผิิวหนััง (dermatomyositis), immune-mediated  

necrotizing myositis or necrotizing autoimmune  

myopathies (IMNM or NAM), sporadic inclusion- 

body myositis (IBM), โรคทางเน้ื้�อเยื่่�อเก่ี่�ยวพัันและมีี 

ภาวะคาบเก่ี่�ยวกัับกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบ (overlap myositis/

antisynthetase syndrome) และ โรคที่่�มีีการอัักเสบของ

กล้้ามเนื้้�อหลายมััด (polymyositis)

	 ซีีโรโลยีีของกลุ่่�มกล้้ามเนื้้�ออัักเสบไม่่ทราบสาเหตุุ 

สามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 ประเภท ได้้แก่่ ซีีรีีโลยีีท่ี่�มีีความ

จำเพาะต่อ่โรคกล้้ามเนื้้�ออักัเสบ (myositis-specific antibody: 

MSA) และ ซีีโรโลยีีท่ี่�สามารถพบได้้ทั้้�งในโรคกล้้ามเน้ื้�อ

อัักเสบและโรคเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัันอื่่�น (myositis-associated 

Antibody: MMA)6 (รููปที่่� 1 และตารางที่่� 2) 

โรคกล้้ามเนื้้�ออักัเสบไม่่ทราบสาเหตุและอาการ
แสดงทางปอด
	 ในกลุ่่�มโรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบไม่่ทราบสาเหตุ มีีผลต่่อ

อาการทางปอดได้้หลากหลาย สามารถแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม

ใหญ่่ ได้้แก่่ กลุ่่�มโรคที่่�เกิิดจากตััวโรคส่่งผลต่่อปอดโดยตรง 
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ตารางท่ี่� 1.	 เกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรค EULAR/ACR classification criteria for adult and juvenile IIM 2017
4

Variable
Score point

No biopsy Biopsy

Age of onset of first related symptoms
	 18-40
	 ≥ 40

1.3
2.1

1.5
2.2

Muscle weakness
	 Objective symmetric weakness, usually progressive, of proximal upper extremities
	 Objective symmetric weakness, usually progressive, of proximal lower extremities
	 Neck flexors are relatively weaker than neck extensors
	 In the legs, proximal muscles are relatively weaker than distal muscles

0.7
0.8
1.9
0.9

0.7
0.5
1.6
1.2

Skin manifestations
	 Heliotrope rash
	 Gottron’s papules
	 Gottron’s sign

3.1
2.1
3.3

3.2
2.7
3.7

Other clinical manifestations
	 Dysphagia or esophageal dysmotility 0.7 0.6

Laboratory measurements
	 Anti-Jo-1 (anti-histidyl-tRNA synthetase) autoantibody positivity
	 Elevated serum levels of creatinine kinase (CK)* or lactate dehydrogenase (LDH)* or aspartate  
	 aminotransferase (AST/SGOT)* or alanine aminotransferase (ALT/SGPT)*

3.9
1.3

3.8
1.4

Muscle biopsy features
   Endomysial infiltration of mononuclear cells surrounding, but not invading, myofibers
   Perimysial and/or perivascular infiltration of mononuclear cells
   Perifascicular atrophy
   Rimmed vacuoles

1.7
1.2
1.9
3.1

Probable IIM ≥ 5.5 and < 7.5 ≥ 6.7 and < 8.7

Definite IIM ≥ 7.5 ≥ 8.7

*Serum levels above upper limit of normal

(direct pulmonary involvement) เช่่นโรคปอดอินเตอร์์สติิ

เชีียล ภาวะความดัันของหลอดเลืือดปอดสููง (pulmonary 

hypertension) และ กลุ่่�มโรคท่ี่�เกิิดจากภาวะแทรกซ้้อนของ

โรคแล้้วมีีผลต่่อปอด (indirect pulmonary complications)7  

เช่่น กล้้ามเน้ื้�อหายใจอ่่อนแรง ภาวะติิดเชื้้�อในปอดจากการ

สำลััก หรืือจากยากดภููมิิ เป็็นต้้น โดยบทความนี้้�จะเน้้นไป

ที่่�โรคปอดอินเตอร์์สติิเชีียล (Interstitial lung disease) ซึ่่�ง

ในผู้้�ป่่วยบางรายสามารถมาด้้วยอาการทางปอดท่ี่�รุุนแรง 

หรืือภาวะการหายใจล้้มเหลวได้้ 

โรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลจากโรคกล้้ามเน้ื้�อ
อัักเสบ
	 โรคปอดอินิเตอร์ส์ติเิชียีล เป็น็ภาวะทางปอดท่ี่�สามารถ

พบในโรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบได้้บ่่อย ความชุุกจะแตกต่่างกััน
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ฐิตาภา ลือปิยะพาณิชย์  

รููปท่ี่� 1.	 กลุ่่�มอาการแสดงในระบบต่่างๆ ของโรคกล้้ามเนื้้�ออักัเสบไม่่

ทราบประเภท
5
 ซีีโรโลยีีของกล้้ามเนื้้�ออัักเสบ (myositis 

autoantibody) สามารถแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีอาการแสดง

คล้้ายกััน และช่่วยในการทำำ�นายการตอบสนองต่่อการ

รัักษาและการพยากรณ์์โรค CTD, connective tissue 

disease; EJ, glycyl tRNA synthetase; Ha/YRS, tyrosyl 

tRNA synthetase; HMGCoR, hydroxy-3-methylglutaryl- 

CoA reductase; Jo-1, histidyl tRNA synthetase; KS, 

asparaginyl tRNA synthetase; MDA-5, melanoma 

differentiation-associated gene 5; Mi-2, nucleosome- 

remodeling deacetylase complex; NXP-2. Nuclear 

matrix protein-2; OJ, isoleucyl tRNA synthetase; 

PL12, alanyl iRNA synthetase; PL7, threonyl tRNA 

synthetase; PM/Scl, polymyositis/systemic sclerosis 

overlap syndrome; SnRNP, small nuclear ribonucleic 

protein; SRP, signal recognition particle; TIF1-γ, 

transcription intermediary factor 1; Zo, phenylalanyl 

tRNA synthetase.

ตารางท่ี่� 2.	 Myositis-specific and myositis associated  

autoantibodies
6-7

Antibody
Distinguishing
clinical finding

Myositis-specific antibodies (MSA)

Anti-tRNA synthetase: 
Jo-1, PL-7, PL-12, OJ, 
EJ, Ks, Zo, Hu

Anti-synthetase syndrome (myositis, 
arthritis, ILD, Raynaud’s phenomenon: 
RP, fever)

Anti-Mi2 Classic cutaneous DM, mild myositis

Anti-MDA5 (CADM-140) Rapidly progressive ILD, mucocutaneous 
ulceration, vasculopathy

Anti- TIF1-Y, Anti-NXP-2 DM, malignancy

Myositis-associated antibodies (MAA)

Anti-RO (SSA),
Anti-LA (SSN)

Anti-U1RNP Sclerodactyly, RP, fever, DM

Anti-PM/Scl Puffy finger, calcinosis, RP, scleroderma

Anti-KU Fever, RP, sclerodactyly

ในแต่่ละการศึึกษา ขึ้้�นอยู่่�กับทวีีปและภููมิภาค แต่่มีีการ

ศึึกษาหนึ่่�งพบว่่า ความชุุกของโรคสููงถึึงร้้อยละ 658 และ

สามารถเกิิดได้้ในทุุกระยะของโรคกล้้ามเนื้้�ออัักเสบไม่่ทราบ

สาเหตุ และมีีรายงานว่่าอาการของโรคปอดอินเตอร์์สติเชียีล 

สามารถพบก่่อนท่ี่�จะมีีอาการแสดงของระบบอื่่�นได้้ร้้อยละ 

20-309 โดยส่ว่นมากจะเกิดิในคนเอเชียีมากกว่า่ ทางอเมริกิา

และยุุโรป10 กลุ่่�มโรคกล้้ามเนื้้�ออัักเสบไม่่ทราบสาเหตุุท่ี่�พบ

การเกิิดโรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลได้้บ่่อย ได้้แก่่ anti-tRNA 

synthetase antibodies และ anti-MDA5 antibodies  

(clinically amyopathic dermatomyositis: CADM)6-7,10-11

พยาธิิสภาพและกลไกการเกิิดโรค
	 สมมุุติิฐานแรกเริ่่�มของการเกิิดโรคคืือกระบวนการ

ที่่�เกิิดการอัักเสบของเซลล์ ์แต่เ่ซลล์น์ั้้�นไม่ส่ามารถถููกทำลาย

ไปได้้อย่่างเหมาะสมและมีีการพััฒนาไปสู่่�ภาวะการเกิิด 

พัังผืืดหรืือ มีีการอัักเสบที่่�มากขึ้้�นจนไม่่สามารถตอบสนอง

ต่่อการรัักษาด้้วยยากดภููมิิในระดัับปกติิ โดยการอัักเสบ

ของเซลล์์เกิิดได้้จากหลายปััจจััยมากระตุ้้�นหรืือมีีแนวโน้้ม

ทำให้้เกิิดการอัักเสบได้้ง่่ายกว่่าคนทั่่�วไป ได้้แก่่ พัันธุุกรรม 

ปััจจััยทางสิ่่�งแวดล้้อม และระบบภููมิิคุ้้�มกััน11-12 (รููปที่่� 2)

	 1.	 พัันธุุกรรม เนื่่�องจากโมเลกุุล major histocom-

patibility complex (MHC) มีีผลต่่อการตอบสนองทาง

ภููมิิคุ้้�มกัันในร่่างกาย และประกอบด้้วยอััลลีีล (alleles)  
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ที่่�หลากหลาย ซึ่่�งมีีการค้้นพบว่่า บางอััลลีีลของ human 

leukocyte antigen (HLA) มีีผลทำให้้เกิิดโรคปอดอิินเตอร์์

สติเิชียีลจากโรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบไม่ท่ราบสาเหตุได้ม้ากขึ้้�น11 

เช่่นในประชากรเกาหลีีและญี่่�ปุ่่�นที่่�ถููกวิินิิจฉััย anti-tRNA 

synthetase Ab มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับ HLA-DRB1*08:03 

หรืือ anti-MDA-5 Ab ที่่�ตรวจพบ HLA-DRB1*12:02,  

HLA-DRB1*01:01หรืือ HLA-DRB1*04:05 เป็็นต้้น ซึ่่�ง 

HLA-DRB ดังกล่่าวพบได้้น้้อยในคอเคเซีียน นอกจากนี้้� 

ยัังมีีการศึึกษาความเชื่่�อมโยงในจีีโนม (genome-wide 

association study: GWAS) เกี่่�ยวกัับโรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบ 

พบว่่า GWAS ในคนญี่่�ปุ่่�น tr-WDF4 isoform มีีความ 

สััมพัันต่่อการเกิิดโรค CADM11 

	 2.	 สิ่่�งแวดล้้อม ปััจจััยบางอย่่างถููกเชื่่�อว่่าเป็็นตััว

กระตุ้้�น ได้้แก่่ การติิดเช้ื้�อไวรััส ที่่�มีีรายงานมัักเป็็นไวรััสท่ี่�

ติิดผ่่านทางเดิินหายใจและลำไส้้ เช่่น ไวรััสกลุ่่�มเอนเทอโร 

(enterovirus) ไข้้หวััดใหญ่่ (influenza virus) เป็็นต้้น11-12 

รัังสีีอัลตราไวโอเลต (UA) เนื่่�องจากมีีหนึ่่�งการศึึกษา13  

พบว่่ามีีความเป็็นไปได้้อย่่างมีีนัยัสำคัญัท่ี่�จะเกิดิโรคกล้้ามเนื้้�อ

อัักเสบที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในประชากรแถบยุุโรป จากทางตอนเหนืือ

ไปตอนใต้้ ซึ่่�งสััมพัันกัับพิิกััดภููมิิศาสตร์์ที่่�มีีการสััมผััสกัับรัังสีี

ยููวีีมากขึ้้�น และการสููบบุุหรี่�เป็็นอีีกหนึ่่�งปััจจััยที่่�มีีรายงาน

ว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรค14

รููปท่ี่� 2.	 ไวรััส เป็็นตััวกระตุ้้�นให้้เกิิดการทำำ�ลายของเซลล์์ที่่�ติิดเชื้้�อ ร่่วมกัับการสููบบุุหรี่่�และรัังสีียููวีีเป็็นปััจจััยเสริิม การที่่�มีี MDA5 หรือ PM/

Scl จากสารพัันธุุกรรมของไวรััส (viral RNA) ร่่วมกัับคนที่่�มีียีีนส์์ที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่่อการถููกกระตุ้้�นให้้เกิิดโรค เช่่น WDFY4 gene 

จะส่่งผลให้้มีีการกระตุ้้�นการแบ่่งตััวเซลล์์ที่่�ติิดเชื้้�อไวรััสมากข้ึ้�น เมื่่อมีีสิ่่�งแปลกปลอมและเซลล์์อัักเสบในร่่างกาย cytotoxic T-cell 

(CD8+) จะมีีหน้้าที่่�ทำำ�ลายเซลล์์เหล่่านี้้� ทำำ�ให้้เกิิดซากเซลล์์และสารต่่างๆ หลุุดจากเซลล์์ เซลล์์แสดงแอนติิเจน (antigen presenting 

cell) จะมาจัับสารต่่างๆเหล่่านี้้� และขนส่่งไปยัังต่่อมน้ำำ��เหลืือง ที่่�มีีเม็็ดเลืือดขาวชนิิดทีีและบีี และจะมีีการสร้้างแอนติิบอดีีต่่อ MDA-5 

หรืือ PM/Scl (anti-MDA-5 Ab/ anti-PM/Scl Ab) ขึ้�นมา และส่่งเข้้ามาในกระแสเลืือด ซึ่่�งมีีผลไปทำำ�ลายเซลล์์ของตััวของผู้้�ป่่วยเอง 

(ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิง 11) 
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	 3.	 การตอบสนองของภููมิคุ้้�มกััน ทั้้�งแบบเซลล์์  

(cellular immunity) และ ทางสารน้้ำ (humoral immunity)12  

จากผลการตรวจชิ้้�นเนื้้�อของกล้้ามเนื้้�อ หรืือปอด จะพบ 

เม็็ดเลืือดขาวลิิมโฟไซท์์ชนิิดทีีเซลล์์ (T-lymphocyte) โดย

พบได้้ทั้้�ง ซีีดีี 4 (CD4+) และ ซีีดีี 8 (CD8+) จำนวนมากกว่่า

ชิ้้�นเนื้้�อปกติิ ขึ้้�นกัับกลุ่่�มโรคกล้้ามเนื้้�ออัักเสบแต่่ละประเภท 

รวมถึึงการตรวจน้้ำล้้างหลอดลมถุุงลม (bronchoalveolar 

lavage) ก็็จะพบจำนวนเม็็ดเลืือดขาวชนิิดทีีเซลล์์ท่ี่�สููงขึ้้�น

เช่่นกััน

การวิินิิจฉััยโรค
	 การวิินิิจฉััยโรคใช้้อาการ อาการแสดงทั้้�งในและนอก

ปอด ร่่วมกัับการตรวจทางภาพรังสีี และการตรวจเลืือดโดย

เฉพาะซีีโรโลยีี อาจมีีการส่่องกล้้องเพื่่�อส่่งน้้ำล้้างปอดตรวจ

เพิ่่�มเติิมหรืือมีีการตััดชิ้้�นเน้ื้�อปอดเพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััย 

และสิ่่�งสำคััญคืือจะต้้องอาศััยสหสาขาวิิชาชีีพ เพื่่�อช่่วยกััน

วิินิิจฉััยรวมถึึงตััดสินใจให้้การรัักษา15

อาการและอาการแสดง
	 อาการทางโรคปอดอิินเตอร์์สติิเชีียลทั่่�วไป เช่่น ไอ 

หอบเหนื่่�อย เหนื่่�อยขณะออกแรง หรืือ อ่่อนเพลีียเป็็นต้้น 

โดยบางรายอาจไม่่มีีอาการไปจนถึึงอาการรุุนแรงมากจน

ระบบหายใจล้้มเหลว โดยขึ้้�นกัับกลุ่่�มโรคกล้้ามเนื้้�ออัักเสบ

แต่่ละประเภทที่่�ได้้กล่่าวไปข้้างต้้น อาการแสดงนอกเหนืือ

จากระบบการหายใจ ส่ว่นมากจะมีีอาการอ่อ่นแรงของกล้้าม

เนื้้�อ มีีผื่่�นที่่�จำเพาะ ปวดข้้อ มีีไข้้ หรืือกลุ่่�มอาการเรย์์โนด์์ 

(Raynaud’s phenomenon) เป็็นต้้น 

ภาพถ่่ายทางรัังสีี 
	 การถ่่ายภาพรังัสีีทางคอมพิวิเตอร์์ที่่�มีีความละเอีียดสููง 

(high-resolution computed tomography: HRCT) มีี 

ความสำคััญในการวิินิิจฉััย ลัักษณะใน HRCT ที่่�พบได้้แก่่ 

non-specific interstitial pneumonia (NSIP) โดยมีี  

2 ลักัษณะคืือ fibrotic-NSIP และ cellular-NSIP โดยลักัษณะ 

cellular NSIP มีีแนวโน้้มพยากรณ์์โรคและตอบสนองต่่อ

ยากดภููมิได้้ดีีกว่่า ลักษณะอื่่�นที่่�พบได้้ ได้้แก่่ organizing 

pneumonia (OP), usual interstitial pneumonia (UIP) 

และ mixed NSIP-OP pattern เป็็นต้้น16 (ตารางท่ี่� 3)

สมรรถภาพปอด
	 ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้รับการวิินิจิฉัยัว่่าเป็็นโรคกล้้ามเน้ื้�อ

อัักเสบไม่่ทราบชนิิด แนะนำให้้ตรวจสมรรถภาพปอด ถึง

แม้้จะยัังไม่่มีีอาการหรืือไม่่พบความผิิดปกติิทางภาพถ่่าย

รัังสีี และตรวจติิดตามอย่่างน้้อยปีีละครั้้�ง ส่่วนในผู้้�ป่่วยท่ี่�

ตารางท่ี่� 3.	 จำำ�แนกลักัษณะภาพถ่ายรังัสีีทางคอมพิวิเตอร์์ที่่�มีีความละเอีียดสููง (HRCT) ของ ILD ที่่�พบบ่่อย (ดัดัแปลงจากเอกสารอ้้างอิงิ 17)

Characteristics Typical UIP NSIP OP

Ground-glass opacity (GGO) + +++ +

Consolidation - - +++

Reticulation +++ ++ -

Traction bronchiectasis +++ ++ -

Honeycombing +++ - -

Others - - Arcade-like sign 
 Atoll sign (reverse halo)

Distribution Subpleural and basal 
predominant

Basal and peripheral predominant 
+/- immediate subpleural sparing

Multifocal, peripheral or peri bronchial 
Basal predominant

หมายเหตุุ จำนวนเครื่่�องหมาย “+”  แสดงถึึงว่่าสามารถพบรอยโรคได้้บ่่อยเพีียงใด และเครื่่�องหมาย “-” แสดงถึึงมัักจะไม่่พบรอยโรคชนิิดนั้้�น
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กำลัังได้้รัับการรัักษาอยู่่� แนะนำให้้ตรวจสมรรถภาพปอด 

ทุุก 3-4 เดืือน เพื่่�อติิดตามตััวโรค การตอบสนองต่่อการ

รัักษา และทำเพิ่่�มเติิมหากอาการทรุดลง โดยแนะนำให้้

ตรวจทั้้�ง สไปโรเมตรีีย์์ (spirometry) ปริมาตรปอด (lung 

volume) และวััดการซึึมซาบผ่่านของก๊๊าซ  (diffusion  

capacity of carbon monoxide: DLCO) ผลการตรวจโดย

ทั่่�วไปจะพบความผิดิปกติใินลัักษณะจำกัดัของปริมิาตรปอด 

(restrictive pattern) และ มีีการลดลงของ DLCO ซึ่่�งสามารถ

ตรวจเจอความผิิดปกติิของ DLCO ได้้ตั้้�งแต่่ระยะแรกๆ แต่่

อย่่างไรก็็ตามการตรวจพบ restrictive pattern ต้้องระวััง

สาเหตุอื่่�น โดยเฉพาะ ภาวะอ่่อนแรงของกล้้ามเน้ื้�อช่่วย

หายใจ (respiratory muscle weakness) ส่่วน DLCO ที่่�

ลดลง ก็อาจเกิิดจากการมีีโรคความดัันในหลอดเลืือดปอด

สููงได้เ้ช่น่กััน จึงจำเป็น็ต้้องอาศัยัการตรวจอื่่�นช่ว่ยสนับัสนุนุ

ภาวะเหล่่านี้้� เช่่นการตรวจเอนไซม์์ของกล้้ามเน้ื้�อ การตรวจ

ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อกระบัังลม การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้า

หััวใจ (electrocardiogram) หรืือการตรวจหััวใจด้้วยเครื่่�อง

สะท้้อนเสีียงความถี่่�สููง (echocardiogram) เป็็นต้้น

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
	 ได้แ้ก่ก่ารตรวจทางซีีโรโลยีี ดังที่่�กล่า่วไปข้้างต้้น การ

ตรวจเอนไซม์เ์พื่่�อดููการอักัเสบของกล้้ามเน้ื้�อ เช่น่ creatinine 

kinase(CK), lactate dehydrogenase (LDH), aspartate 

transaminase การตรวจวััดค่่าการอัักเสบในร่่างกาย  

(inflammatory marker) เช่่น erythrocyte sedimentation 

rare (ESR) C-reactive protein (CRP) และ ferritin ซึ่่�ง

การตรวจเอนไซม์์ต่่างๆ ไม่่ได้้มีีความจำเพาะกัับโรค แต่่

อาจช่่วยบอกภาวะโรคท่ี่�ยัังไม่่สงบ12  มีี บางการศึึกษาที่่�

พยายามหาตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพ (biomarker) ที่่�จำเพาะต่่อ

โรคแต่่ก็็ยัังเป็็นเพีียงการศึึกษาขนาดเล็็ก เช่่น glycoprotein 

krebs von den Lundgen-6 (KL-6, cytokeratin 19  

fragment, surface protein D เป็็นต้้น19-20

การส่่องกล้้องทางเดิินหายใจ
	 บทบาทของการส่่องกล้้องทางเดิินหายใจ (bron-

choscopy) ยัังมีีจำกััด เนื่่�องจากการตรวจน้้ำล้้างหลอดลม 

ถุุงลม (bronchoalveolar lavage: BAL) เพื่่�อส่่งดููปริิมาณ

และชนิิดของเม็็ดเลืือด (differential cell count) ไม่่สามารถ

แยกชนิดของโรคปอดอินิเตอร์ส์ติเิชียีลและไม่ส่ามารถทำนาย

พยากรณ์์ หรืือดููการตอบสนองต่่อการรัักษาได้้ จึึงมัักทำ 

ในกรณีีที่่�ต้้องการแยกสาเหตุุการติิดเชื้้�อออกจากภาวะ 

โรคกำเริิบ7,18 ส่่วนการตััดชิ้้�นเนื้้�อปอด ส่่วนมากแนะนำให้้

หลีีกเล่ี่�ยงเนื่่�องจากมีีผลข้้างเคีียงที่่�จะกระตุ้้�นให้้โรครุุนแรง

ขึ้้�นมีีมากกว่่าที่่�จะได้้คำตอบจากการทำหััตถการ6,18 แต่่ถ้้า

กรณีีที่่�จำเป็็นต้้องทำ เช่่นไม่่สามารถวินิิจฉััยได้้จากการ

ตรวจต่่างๆ หรืือสงสััยมะเร็็งร่่วมด้้วย แนะนำให้้ทำการ

ผ่่าตััดปอด (surgical lung biopsy) ด้้วยการทำ video- 

assisted thoracic surgery (VATs) มากกว่่าการทำผ่่านการ

ส่่องกล้้องทางเดิินหายใจ เพราะจะได้้ชิ้้�นเน้ื้�อที่่�ใหญ่่กว่่า แต่่

ถ้้าต้้องทำผ่่านการส่่องกล้้องแนะนำให้้ทำ transbronchial 

cryobiopsy มากกว่่า transbronchial biopsy ปกติิเพราะ

จะได้้ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ใหญ่่กว่่า21

รููปท่ี่� 3.	 แสดงลัักษณะ HRCT16 A: UIP multilayer and shared walls of cystic space at subpleural area (honeycombing pattern). 

B: NSIP reticulation with bronchiectasis (white arrow) and GGO. C: OP consolidation (arrow head) at peripheral distribution.
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โรคปอดอินิเตอร์ส์ติเิชีียลในกล้า้มเนื้้�ออักัเสบ
ไม่่ทราบชนิิดที่่�พบได้้บ่่อย
	 ดัังท่ี่�กล่่าวไปข้้างต้้น กลุ่่�มโรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบ 

ไม่่ทราบสาเหตุมีีความหลากหลายของอาการแสดง และ

ขึ้้�นกัับผลตรวจทางซีีโรโลยีีต่่อกล้้ามเนื้้�ออัักเสบ (myositis 

antibodies) โดย 2 กลุ่่�มที่่�มีีอาการเด่่นทางปอดอิินเตอร์ ์

สติิเชีียลได้้แก่่ 

	 1.	 Anti-tRNA synthetase antibody (anti-ARS 

Ab) เป็็นกลุ่่�มซีีโรโลยีีที่่�จำเพาะต่่อกล้้ามเน้ื้�ออักัเสบ (myositis- 

specific Ab: MSA) ที่่�พบได้้บ่่อยคืือ Anti-Jo1, anti-PL7, 

anti-PL12, anti-OJ เป็็นต้้น ซึ่่�งจะมีีอาการในแต่่ละ 

ระบบที่่�เด่่นแตกต่่างกััน แต่่จะมีีกลุ่่�มอาการของโรคนี้้� ได้้แก่่ 

กล้้ามเนื้้�ออักัเสบ ปวดข้้อ ปอดอินิเตอร์์สติเิชียีล อาการเรย์์โนด์์ 

และไข้้12, 22-24  ซึ่่ �งมีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยที่่�จำเพาะ ได้้แก่่  

Solomon24 และ Connors12 (ตารางที่่� 4)   อาการของอิินเตอร์์

สติิเชีียลในกลุ่่�มนี้้�มีีความชุุกร้้อยละ 67-100 ของผู้้�ป่่วย 

anti-synthetase syndrome สามารถเกิิดก่่อนอาการทาง

ข้้อ กล้้ามเน้ื้�อและผิิวหนัังได้้ ส่่วนมากจะมีีอาการแบบค่่อย

เป็็นค่่อยไป (chronic or indolent course) แต่่ก็็มีีรายงาน

พบแบบที่่�รุุนแรงและรวดเร็็วบ้้าง (rapid progressive ILD)6 

ในคนท่ี่�มีี anti-PL7 และ anti-PL12 จะมีีอาการเด่่นทาง

ปอดและมีีอาการท่ี่�รุุนแรงมากกว่่า anti-Jo122 ลัักษณะของ

ภาพถ่่ายทางรัังสีีส่่วนมากจะเป็็น NSIP, OP หรืือ mixed 

NSIP/OP pattern ในกลุ่่�ม anti-EJ และ anti-KS สามารถ

มาด้้วยอาการทางปอดอย่่างเดีียวโดยไม่่พบอาการทาง

ระบบอื่่�นร่่วมด้้วยได้้

	 2.	 Anti-melanoma differentiation-associated 

gene 5 (anti-MDA-5 Ab) ลัักษณะจำเพาะในกลุ่่�มโรค 

กล้้ามเน้ื้�ออัักเสบ MDA-5 ได้้แก่่ โรคทางหลอดเลืือด  

(vasculopathy) และทำให้้เกิิดผื่่�นที่่�จำเพาะ (รููปที่่� 5) และ

มีีอาการของโรคปอดอินเตอร์์สติเชีียลที่่�รวดเร็็วและรุุนแรง

ได้้ (rapidly progressive ILD) มีีรายงานว่่าในประชากร

ประเทศญ่ี่�ปุ่่�น ร้้ อยละ 94 ของผู้้�ที่่�ถููกวิินิิจฉััยว่่าเป็็น  

anti-MDA5 มีีโรคปอดร่่วม และร้้อยละ 71 ของคนท่ี่�มีีโรค

ปอด มีีอาการแสดงแบบ RP-ILD ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุสำคััญของ

การเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�25 ภาวะแทรกซ้้อนทางปอดที่่�

ตารางท่ี่� 4.	 เกณฑ์์การวิินิิจฉััย anti-synthetase syndrome
22

				  

Connors GR, et al., 201012 Solomon J, et al., 201124

Anti-synthetase Ab + one or 

more of the following: 

Anti-synthetase Ab + 2 major or 

1 major and 2 minor criteria: 

•	 Myositis by Bohan and Peter1

•	 ILD

•	 Arthritis

•	 Raynaud’s phenomenon

•	 Mechanic’s hands

•	 Persistent unexplained fever

•	 Major

	 o	 Myositis by Bohan and Peter1

	 o	 ILD

•	 Minor

	 o	 Arthritis

	 o	 Raynaud’s phenomenon

	 o	 Mechanic’s hands

รููปท่ี่� 4.	 A Mechanic’s hands: scaly, fissured and hyper- 

keratotic plaques on radial and palmar aspects of 

fingers and hands, especially the second finger.  

B Raynaud’s phenomenon
22-23

เกิิดขึ้้�นได้้ ได้้แก่่ โรคปอดผัังผืืด (lung fibrosis) หรืืออาจ 

มีีลมรั่่�วในเยื่่�อหุ้้�มปอด (pneumothorax) และผนัังทรวงอก 

(pneumomediastinum) นอกจากนี้้�ยัังมีีรายงานความ

สััมพัันธ์์ระหว่่าง anti-MDA-5 กัับการติิดเช้ื้�อโควิิด 19 และ

การฉีีดวัคซีีนโควิิด 19 ว่่าอาจเป็็นตััวกระตุ้้�นให้้เกิิดโรคนี้้�

ได้้  เนื่่�องจากมีีความคล้้ายคลึึงกัันในการกระตุ้้�นจากการ 

ติิดเช้ื้�อโควิิด 19 และการกระตุ้้�น MDA-5 แต่่อย่่างไรก็็ตาม 

ยัังต้้องรอการศึึกษาอื่่�นสนับสนุุนสมมติิฐานนี้้�25



29

ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568

การรัักษา
	 ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�ทำการเปรีียบเทีียบ

ประสิทิธิภิาพยาแบบไปข้้างหน้้าโดยตรง ทำให้้มีีข้้อมููลอย่า่ง

จำกััด อย่่างไรก็็ตามการรัักษาจะขึ้้�นอยู่่�กับอาการแสดง 

ความรุุนแรง และการดำเนิินโรคของผู้้�ป่่วยแต่่ละคน โดย

หลัักการรัักษาหลักของโรคคืือการกดภููมิท่ี่�ทำงานไวเกิิน 

(immunosuppression)6-8, 26-27

ยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ (Corticosteroids)

	 เป็็นยาที่่�ออกฤทธิ์์�เร็็ว ราคาไม่่สููง เข้้าถึึงง่่าย ทำให้้

แพทย์์ส่่วนมากมีีความคุ้้�นเคยกัับการใช้้ยาสเตีียรอยด์์ จึึง

ถููกนำมาใช้้เป็็นยารัักษาเบื้้�องต้้นกัันอย่่างแพร่่หลาย มีี

รายงานว่่าหากใช้้เป็็นยาเดี่่�ยว ร้้อยละ 37.5-52 มีีแนวโน้้ม

ตอบสนองดีีต่่อการรัักษา แต่่โดยส่่วนมากจะนิิยมให้้ยากด

ภููมิิคุ้้�มกัันตััวท่ี่� 2 ควบคู่่�ไปด้้วย26-27

Azathioprine (AZA) และ mycophenolate mofetil (MMF)

	 ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบยา 2 ชนิด

นี้้�โดยตรง แต่ม่ีีการศึกึษาย้้อนหลังัของ Huapaya และคณะ28 

โดยผู้้�ป่่วยจะได้้รัับคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ร่่วมกัับ AZA หรืือ 

MMF อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง ผลจากการศึึกษานี้้�สรุปว่่า หลัง

ได้้รับัการรัักษานาน 24 เดืือน ทั้้�ง 2 กลุ่่�มสามารถเพิ่่�ม forced 

vital capacity (FVC) % predicted และลดขนาดคอร์์ติิโค

สเตีียรอยด์์ได้้อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ กลุ่่�มท่ี่�ได้้ AZA 

สามารถเพิ่่�ม diffusing capacity for carbon monoxide 

(DLCO) % predicted หลัังได้้รัับการรัักษาท่ี่� 24 เดืือน 

อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิแต่จ่ะมีีผลข้้างเคีียงมากกว่า่ MMF 

โดยเฉพาะเอนไซม์์ตัับสููงขึ้้�น

Calcineurin inhibitor (cyclosporin A: CsA และ  

tacrolimus: TAC)

	 การศึกึษาส่ว่นมากจะมาจากทางเอเชียีมากกว่า่ยุโุรป

หรืืออเมริิกา เนื่่�องจากมีีการใช้้ยากลุ่่�มนี้้�มากกว่่า มีีการ

ศึึกษาแบบย้้อนหลัังของ Sharma และคณะ29 ในผู้้�ป่่วยที่่� 

ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยสเตีียรอยด์์และยาอีีกชนิด 

อย่่างน้้อย 1 ตัว การให้้ TAC สามารถช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 

94 มีีสมรรถภาพปอดดีีขึ้้�น และร้้อยละ 81 ช่่วยลดขนาด 

สเตีียรอยด์์หลัังรัักษานาน 12 เดืือน มีีการศึึกษาของ  

Fujisawa T และคณะ30 ในการเปรีียบเทีียบผลของ TAC 

และ CsA เมื่่�อให้้ร่่วมกัับสเตีียรอยด์์ พบว่่ายาทั้้�ง 2 ชนิิดมีี

ประสิิทธิิผลต่่อในการเพิ่่�มของ FVC และ DLCO และเพิ่่�ม

อััตราการรอดชีีวิตได้้ไม่่ต่่างกััน ซึ่่�งในปััจจุุบัันมีีการใช้้กััน

มากขึ้้�นในกรณีีที่่�โรครุุนแรงหรืือไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยยากลุ่่�มอื่่�น26

รููปท่ี่� 5.	 A-B spontaneous pneumomediastinum and subcutaneous emphysema (Hamman’s syndrome) in Anti-MDA-5  

syndrome
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Cyclophosphamide (CYC) 

	 การศึกึษามีีจำนวนน้้อย แต่จ่ากการทบทวนวรรณกรรม

อย่่างเป็็นระบบของ Ge Y และคณะ31 พบว่่าในคนท่ี่�ได้้ 

CYC และติิดตามดููท่ี่� 6 และ 12 เดืือน มีีผลตรวจ FVC, 

DLCO และ HRCT ที่่�ดีีขึ้้�น Mira-Avendano และคณะ32  ได้้

ทำการศึึกษาย้้อนหลัังของยา 3 ชุุด ได้้แก่่ AZA, MMF และ 

CYC คู่่�กัับสเตีียรอยด์์ พบว่่าช่่วยลดอาการเหนื่่�อยจากการ

วััดคะแนนความเหนื่่�อย (dyspnea scores) และสมรรถภาพ

ปอดไม่แ่ตกต่า่งกััน อย่า่งไรก็ต็าม ก็ยังัไม่เ่ป็น็ท่ี่�นิยิมเนื่่�องจาก

ผลข้้างเคีียงท่ี่�มากกว่่ายากลุ่่�มอื่่�น โดยเฉพาะการกดการ

ทำงานของไขกระดููก, กระเพาะปัสัสาวะอักัเสบ, ผลต่อ่ระบบ

สืืบพัันธุ์์� และอาจเป็็นตััวกระตุ้้�นการเกิิดมะเร็็ง เช่่น มะเร็็ง

เม็็ดเลืือดขาวได้้26

	 หลักัในการรักัษา ให้้ประเมินิจากความรุนุแรงของโรค 

หากอาการไม่ม่ากหรืือไม่ม่ีีอาการ ผลตรวจสมรรถภาพปอด

ปกติิ และมีี HRCT ที่่�มีีความผิิดปกติิน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ

ร้้อยละ 10 ให้้ติดตามอาการด้้วยสมรรถภาพปอดทุก 3-4 

เดืือน26 หากตััวโรคเป็็นมากขึ้้�น หรืือมาด้้วยอาการกึ่่�ง

เฉีียบพลััน แนะนำให้้รัักษาด้้วยยา 2 ชนิดได้้แก่่ คอร์์ติิโค

สเตีียรอยด์์ ร่ ่วมกัับยากดภููมิคุ้้�มกัันพื้้�นฐานอย่่างน้้อย  

1 ชนิิด (azathioprine, calcineurin inhibitor, cyclophos-

phamide หรืือ MMF) แต่่ถ้้ามาด้้วยอาการรุุนแรง หรืือ

เฉีียบพลัน แนะนำให้้การรัักษาด้้วยคอร์์ติิคอสเตีียรอยด์์

ร่่วมกัับยากดภููมิิคุ้้�มกัันพื้้�นฐานอีีกอย่่างน้้อย 2 ชนิิดตั้้�งแต่่

เริ่่�มต้้น26-27

	 กรณีีท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์และยา

กดภููมิคุ้้�มกัันพื้้�นฐานข้้างต้้น อาจพิิจารณาการรัักษาอื่่�นร่่วม 

ได้้แก่่ intravenous immunoglobulin (IVIg), rtuximab,  

tocilizumab, tofacitinib หรืือการทำ plasma exchange6, 

26-27 หรืือในกรณีีที่่�ไม่่ตอบสนองการรัักษาใด จะพิิจารณา

การทำผ่่าตััดปลููกถ่่ายปอด หากมีีข้้อบ่่งชี้้� และระหว่่างที่่�รอ

ผ่่าตััดอาจใช้้เครื่่�องพยุุงปอดและหััวใจเทีียม (extracorpo-

real membrane oxygenation: ECMO ) ทำงานทดแทน

ระหว่่างนั้้�น26 

Antifibrotic therapy

	 อาจมีีผู้�ป่่วยบางกลุ่่�มท่ี่�ถึึงแม้้จะได้้รัับการรัักษาด้้วย

ยาดัังข้้างต้้นแล้้ว แต่ย่ังัมีีภาวะผัังผืืดที่่�ทรุดลงโดยไม่ม่ีีสาเหตุ

อื่่�นกระตุ้้�น (ตารางที่่� 5) ทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ 

ต่่างแนะนำให้้รักษาด้้วยยาต้้านผัังผืืด21, 26-27 โดยในปััจจุุบััน

ประเทศไทยมีียา 2 ชนิดิ ได้แ้ก่ ่nintedanib และ pirfenidone 

จากการศึึกษาเปรีียบเทีียบ Nintedanib Progressive  

Fibrosing Interstitial Lung Disease (INBUID trial)  

มีีการศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่ idiopathic pulmonary 

fibrosis (non-IPF) ซึ่่�งมีีกลุ่่�มท่ี่�เป็็น connective tissue 

disease-ILD รวมอยู่่�ด้้วยและพบว่่า nintedanib สามารถ

ชะลอการลดลงของ FVC ในกลุ่่�ม CTD-ILDได้้33 อาการ 

ข้้างเคีียงท่ี่�พบได้้ เช่่น คลื่่�นไส้้/อาเจีียน เบื่่�ออาหาร ท้้องเสีีย 

หรืือมีีเอนไซม์์ตัับสููงขึ้้�น

ตารางท่ี่� 5.	 คำำ�จำำ�กััดความของภาวะพัังผืืดปอดที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

	 (progressive pulmonary fibrosis)
21

Definition of Progressive Pulmonary Fibrosis:  
at least two of the following three criteria occurring within the 
past year with no alternative explanation

1.	Worsening respiratory symptoms

2.	Physiological evidence of disease progression (either of the  
	 following):
	 a.	Absolute decline in FVC ≥ 5% predicted within 1 year of  
	 	 follow up
	 b.	Absolute decline in DLCO ≥ 10% predicted within 1 year  
	 	 of follow up

3.	Radiological evidence of disease progression (≥ 1 of following ):
	 a.	Increased extent or severity of traction bronchiectasis and  
	 	 bronchiolectasis
	 b.	New ground-glass opacity with traction bronchiectasis
	 c.	New fine reticulation
	 d.	Increased extent of increased coarseness of reticular  
	 	 abnormality
	 e.	New or increased honeycombing
	 f.	 Increased lobar volume loss
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568

	 โดยสรุปโรคปอดอินเตอร์์สติิเชีียลเป็็นอาการแสดง

ที่่�พบได้้บ่่อยในกลุ่่�มโรคกล้้ามเน้ื้�ออัักเสบไม่่ทราบเหตุ  

มีีความรุุนแรงที่่�แตกต่่างกัันตามกลุ่่�มโรคและผลซีีโรโลยีี  

ซึ่่�งมีีส่่วนช่่วยในการบอกการดำเนิินและความรุุนแรงของ

โรค นอกจากนี้้�ยัังส่่งผลให้้เกิิดความทุุพพลภาพและการ 

เสีียชีีวิิตได้้มาก จึึงมีีความจำเป็็นต้้องอาศััยการดููแลร่่วมกััน

ของแพทย์์ในสหสาขาวิิชา เช่่น แพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญด้้านปอด 

แพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญด้้านรููมาติิสซั่่�ม แพทย์์รัังสีี หรืือแพทย์์

ทางพญาธิิวิิทยา เป็็นต้้น ในการร่่วมกัันตััดสิินใจด้้านการ

วิินิิจฉััยและการรัักษาโรคนี้้�

เอกสารอ้้างอิิง 
1.	 Bohan A, Peter JB. Polymyositis and dermato- 

myositis (first of two parts). N Engl J Med  1975; 
292:344-7.

2.	 Bohan A, Peter JB. Polymyositis and dermato- 
myositis (second of two parts). N Engl J Med 1975; 
292:403-7.

3.	 Hoogendijk JE, Amato AA, Lecky BR, et al.119th 
ENMC international workshop: trial design in adult 
idiopathic inflammatory myopathies, with the ex-
ception of inclusion body myositis, 10-12 October 
2003, Naarden, The Netherland. Neuromuscular 
Disord 2004; 14:337-45. 

4.	 Bottai M, Tjarnlund A, Santoni G, et al. EULAR/
ACR classification criteria for adult and juvenile 
idiopathic inflammatory myopathies and their  
major subgroups: a methodology report. RMD 
Open 2017; 3:1-10. 

5.	 Callaghan AS, Fernandez IP, Araguas ET, et al. 
Classification and management of adult inflamma-
tory myopathies. Lancet Neurol 2018; 17:816-28  

6.	 Jablonski R, Bhorade S, Strek ME, Dematte J. 
Recognition and management of myositis associated 
rapidly progressive interstitial lung disease. Chest 
2020; 158:252-63.

7.	 Lega JC, Reynaud Q, Belot A, Fabien N, Duriec 
I, Cottin V. Idiopathic inflammatory myopathies and 

the lung. Eur Respir Rev 2015; 24:216-38.
8.	 Fathi M, Dastmalchi M, Rasmussen E, et al.  

Interstitial lung disease, a common manifestation 
of newly diagnosed polymyositis and dermato- 
myositis. Ann Rheum Dis 2004; 63:297-301.

9.	 Marie I, Hachlla E, Cherin P, et al. Interstitial lung 
disease in polymyositis and dermatomyositis. 
Arthritis Rheum 2002; 47:614-22.

10.	Trang TT, Brown KK, Solomon JJ. Myositis- 
associated Interstitial lung disease. Curr Opin Pulm 
Med 2023; 29:427-35.

11.	 Yanagihara T Inoue Y. Insights into pathogenesis 
and clinical implications in myositis-associated 
interstitial lung diseases. Curr Opin Pulm Med 
2020; 26:507-17.

12.	Connors GR, Christopher-Stine L, Oddis CV, Danoff 
SK. Interstitial lung disease associated with the 
idiopathic inflammatory myopathies: What progress 
has been made in the past 35 years? Chest 2010; 
138:1464-74. 

13.	Okada S, Westherhead E, Tarfoff IN, et al.  
Global surface ultraviolet radiation intensity may 
modulate the clinical and immunologic expression 
of autoimmune muscle disease. Arthritis Rheum 
2003; 48:2285-93.

14.	Schiffenbauer A, Faghihi-Kashani S, O’Hanlon TP, 
et al. The effect of cigarette smoking on the  
clinical and serological phenotypes of polymy- 
ositis and dermatomyositis. Semin Arthritis Rheum 
2018; 48:504-12.

15.	Mehta P, Aggarwal R, Porter JC, Gunawardena 
H. Management of Interstitial lung disease (ILD) 
in myositis syndrome: A practical guide for  
clinicians. Best practice & Research clinical  
Rheumatology [Internet]. 2022; Available from: 
https://doi.org/10.1016/j.berh.2022.101769

16.	Palmucci S, Di Mari A, Cancemi G, et al.  Clinical 
and radiological features of interstitial lung diseases 
associated with polymyositis and dermatomyositis.  



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

32

ฐิตาภา ลือปิยะพาณิชย์  

Medicina 2022; 58:6-13.
17.	ศุุภฤกษ์์ ดิ ษยบุุตร, ธนััญชััย เพชรนาค, ไพลิิณ  

รััตนวััฒน์์กุุล, อมรพัันธุ์์� วงศ์์กาญจนา, บรรณาธิิการ. 
โรคปอดอินเตอร์์สติิเชีียล เล่่ม 1 (Interstitial lung 
disease 1). กรุงุเทพฯ: สมาคมอุรุเวชช์แ์ห่ง่ประเทศไทย; 
2566.

18.	Hallowell RW, Paik JJ. Myositis-associated inter-
stitial lung disease: a comprehensive approach to 
diagnosis and management. Clin Exp Rheumatol 
2022; 40:374-83.

19.	Bandoh S, Fujita J, Ohtsuki Y, et al. Sequential 
changes of HL-6 in sera of patients with interstitial 
pneumonia associated with polymyositis/dermato-
myositis. Ann Rheum Dis 2000; 59: 257-62.

20.	Kumanovics G, Minier T, Radics J, Palinkas L, 
Berki T, Czirjak L. Compehensive investigation  
of novel serum markers of pulmonary fibrosis  
associated with systemic sclerosis and dermato/
polymyositis. Clin Exp Rheumatol 2008; 26:414-20.

21.	Raghu G, Remy-Jardin M, Richeldi L, et al.  
Idiopathic pulmonary f ibrosis (an update) and 
progressive pulmonary f ibrosis in adults. Am J 
Respir Crit Care 2022; 205;18-47.

22.	Patel P, Marinock JM, Ajmeri A, Brent LH. A review 
of antisynthetase syndrome-assiciated interstitial 
lung disease. Int J Mol Sci 2024; 25:1-13 

23.	Sawal N, Mukhopadhyay S, Rayancha S, et al.   
A narrative review of interstitial lung disease in 
anti-synthetase syndrome: a clinical approach. 
Thorac Dis 2021; 13:5556-71.

24.	Solomon J, Swigris JJ, Brown K.K. Myositis- 
related interstitial lung disease and antisynthetase 
syndrome. J Bras Pneumol 2011; 37:100-9 

25.	Bhandari S, Zickuhr L, Baral MR, et al. A review 
of MDA-5 dermatomyositis and associated inter-
stitial lung disease. Rheumato 2024; 4:33-48.

26.	Robert WH, Sonye KD. Diagnosis and management 

of myositis-associated lung disease. Chest 2023; 
163:1476-91.

27.	กมล แก้้วกิิตติิณรงค์์, ศุ ุภฤกษ์์ ดิิษยบุุตร, ไพลิิน  
รััตนวััฒน์์กุุล, และอื่่�นๆ. แนวเวชปฏิิบััติิ การรัักษาด้้วย
ยาในโรคปอดอินิเตอร์ส์ติเิชียีลจากโรคกล้้ามเนื้้�ออักัเสบ
ไม่่ทราบสาเหตุในผู้้�ใหญ่่ (Idiopathic inflammatory 
myositis-associated interstitial lung disease). 
กรุุงเทพฯ: สมาคมอุุรเวชช์์แห่่งประเทศไทย- สมาคม 
รููมาติิสซั่่�มแห่่งประเทศไทย: 2565. หน้้า 10-31. 

28.	Huapaya JA, Silhan L, Pinal-Fernandez I, et al. 
Long-tern treatment with Azathiopine and Myco-
phenolate Mofetil for myositis related interstitial 
lung disease. Chest 2019;156:896-906.

29.	Sharma N, Putman MS, Vij R, Strek ME, Dua A. 
Myositis-associated interstitial lung disease:  
predictors of failure of conventional treatment  
and response to tacrolimus in US Cohort. J  
Rheumatol 2017; 44:1612-8.

30.	Fujisawa T, Hozumo H, Kamiya Y, et al. Pred- 
nisolone and tacrolimus versus prednisolone  
and cyclosporin A to treat polymyositis/dermato-
myositis-associated ILD: A randomized, open-label 
trial. Respirology 2021; 26:370-7.

31.	Ge Y, Penng Q, Zhou H, Lu X. Wang G. Cyclo-
phosphamide treatment for idiopathic inflammatory 
myopathies and related interstitial lung disease:  
a systematic review. Clin Rheumatol 2015; 34:99-105.

32.	Mira-Avendano IC, Parambil JG, Yadav R, et al. 
A retrospective review of clinical features and 
treatment outcomes in steroid-resistant interstitial 
lung disease from polymyositis/dermatomyositis. 
Respir Med 2013; 107:890-6.

33.	Wells AU, Flaherty KR, Brown KK, et al. Nintedanib 
in patients with progressive fibrosing interstitial 
lung disease-subgroup analyses by interstitial lung 
disease diagnosis in INBUILD trial. Lancet Respir 
Med 2020; 8:453-60.



Autoimmune Pulmonary Alveolar Proteinosis
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Review Article

บทนำ
	 Autoimmune pulmonary alveolar proteinosis 

(autoimmune PAP) จััดอยู่่�ในกลุ่่�มโรค pulmonary alveolar 

proteinosis (PAP) ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มโรคที่่�เกิิดจากการสะสมของ

สารลดแรงตึึงผิิวในถุุงลมปอด (alveolar surfactant) จน

นำไปสู่่�ความผิิดปกติิในการแลกเปลี่�ยนแก๊ส๊ ทำให้้เกิิดอาการ

เหนื่่�อย สามารถนำไปสู่่�ภาวะหายใจล้้มเหลวเฉีียบพลัน 

(hypoxemic respiratory failure) เพิ่่�มโอกาสการติิดเชื้้�อ

แทรกซ้้อน และในรายที่่�มีีอาการเรื้้�อรัังอาจนำไปสู่่�ภาวะ

พัังผืืดในปอด (pulmonary fibrosis)1

	 โดยทั่่�วไปจะแบ่่งกลุ่่�มโรค PAP ตามกลไกการเกิิด

โรค2 ดังแสดงในตารางท่ี่� 1 

	 Primary PAP เกิิดจากมีีความผิิดปกติิในการส่่ง

สััญญาณของ granulocyte–macrophage colony-stimu-

lating factor (GM-CSF) ทำให้้เกิิดการทำงานที่่�ผิิดปกติิ

ของ alveolar macrophages และ neutrophils โดยสามารถ

แบ่่ง primary PAP ได้้อีีกเป็็น autoimmune PAP ซึ่่�ง 

เกิิดจากการมีี autoantibody ต่่อ GM-CSF โดยตรง และ 

hereditary PAP ซึ่่�งเกิิดจากความผิิดปกติิของยีีนในการ

สร้้างสาร GM-CSF 

	 Secondary PAP เกิิดจากผลของโรคอื่่�น จากการ

สััมผััสสารบางชนิิดในสิ่่�งแวดล้้อม หรืือ การได้้รับสารเคมีี 

ที่่�ไปลดจำนวน หรืือ ยัับยั้้�งการทำงานของ alveolar  

macrophage โดยพบได้้จากหลายสาเหตุุ 

	 Congenital PAP (อีีกชื่่�อหนึ่่�งคืือ pulmonary  

surfactant metabolic dysfunction disorders) คืือกลุ่่�มโรค

ที่่�มีีความผิิดปกติิของยีีนที่่�ทำหน้้าที่่�ในการสร้้าง surfactant 

protein สำหรัับกรณีีที่่�ไม่่สามารถระบุุสาเหตุุของ PAP ได้้

ชััดเจน จะจััดกลุ่่�มเป็็น unclassified PAP

	 บทความนี้้�จะกล่่าวถึึง autoimmune PAP ซึ่่�งเป็็น

สาเหตุุที่่�พบได้้บ่่อยท่ี่�สุุดในกลุ่่�มโรคนี้้�

ระบาดวิิทยา
	 มีีการค้้นพบโรคนี้้�ตั้้�งแต่่ในปีี พ.ศ. 25013 แต่่ PAP 

เป็็นโรคที่่�พบได้้ไม่่บ่่อย มีีความชุุกของโรค (prevalence) 

ประมาณ 7 ใน 1 ล้้านคน ในประชากรทั่่�วไป จากการศึึกษา

ตารางท่ี่� 1.	 กลุ่่�มโรค PAP แบ่่งตามกลไกการเกิิดโรค
2

กลุ่่�มโรค สาเหตุุ

Primary PAP -	 Autoimmune PAP
-	 Hereditary PAP

Secondary PAP -	 Hematological disorder
-	 Malignancies
-	 Immune deficiency syndromes
-	 Chronic inflammatory syndromes
-	 Toxic inhalation syndromes
-	 Chronic infection
-	 Mutations affecting functions or numbers of 
mononuclear phagocytes

Congenital PAP -	 Mutation causing deficiency in surfactant 
proteins

-	 Mutations causing deficiency in the lipid 
transporter ATP-binding cassette subfami-
ly A member 3 (ABCA3) 

-	 Mutations affecting lung development
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ในประเทศสหรัฐอเมริิกาและญี่่�ปุ่่�น โดยในกลุ่่�มนี้้� จััดเป็็น 

primary PAP ประมาณ ร้้อยละ 92 และ เป็็น secondary 

PAP ประมาณ ร้้อยละ 7.5 ซึ่่�งในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย primary PAP 

นั้้�น ร้้อยละ 91.6 มีีสาเหตุุจาก autoimmune PAP

	 PAP พบได้้ในอััตราส่่วนเท่่ากััน ไม่่ว่่าจะเป็็นเพศ

ชาย เพศหญิิง ในทุุกเชื้้�อชาติิ และทุุกภููมิิภาค โดยไม่่ขึ้้�นอยู่่�

กัับสถานะทางเศรษฐกิิจและสัังคม4

กลไกการเกิิดโรค
	 ในถุงุลมปอดจะมีีสารลดแรงตึงึผิวิ (alveolar surfactant) 

มีีหน้้าท่ี่�ป้อ้งกัันไม่ใ่ห้้เกิิดถุงลมแฟบขณะหายใจออก โดยสาร 

surfactant มีีส่่วนประกอบ ร้้อยละ 80 เป็็น phospholipid, 

ร้้อยละ 10 เป็็น lipid (ซึ่่�งประกอบด้้วย cholesterol เป็็น

ส่่วนใหญ่่) และอีีกร้้อยละ 10 เป็็น surfactant protein 

	 สมดุุลการคงอยู่่�ของสารลดแรงตึึงผิิวนั้้�น (รููปท่ี่� 1) 

ขึ้้�นกัับการหลั่่�งสาร (secretion) และดููดซึึม (uptake)  

จาก type II alveolar epithelial โดยพบว่่า alveolar  

macrophages เองก็็ช่่วยดููดซึึมสารลดแรงตึึงผิิวด้้วย

	 นอกจากนี้้�พบว่่า type II alveolar epithelial cells 

ทำหน้้าที่่�ผลิิตและหลั่่�งสาร granulocyte-macrophage 

colony-stimulating factor (GM-CSF) ภายในถุุงลมปอด 

ซึ่่�ง GM-CSF จะมีีหน้้าท่ี่�ในการกระตุ้้�น alveolar macro-

phage ผ่่านทางการกระตุ้้�นของ JAK 2 receptor ไปกระตุ้้�น

สััญญาณของ transcription factor PU.1 (purine box 

binding protein 1) ซึ่่�งจะไปส่่งเสริิม alveolar macrophage 

ให้้มีี maturation และสามารถดููดซึมึสารลดแรงตึงึผิวิได้้ดีีขึ้้�น 

	 สำหรับโรค autoimmune PAP นั้้�น กลไกการเกิิด

โรค เกิิดจากมีีการสร้้าง antibody ต่่อ GM-CSF (GM-CSF 

รููปท่ี่� 1.	 แสดงภาวะธำำ�รงดุุล (homeostasis) ของสารลดแรงตึึงผิิวถุุงลมปอดในคนปกติิ โดยสารลดแรงตึึงผิิวจะถููกสัังเคราะห์์ภายใน 

alveolar epithelial type 2 cells และหลั่่�ง (secretion) ออกมาในถุุงลม สารดัังกล่่าวจะถููกนำำ�กลัับไปใช้้ใหม่่ (recycle) โดย type 

2 cells หรือ ถููกนำำ�ไปเข้้าสู่่�กระบวนการ catabolism ใน alveolar macrophage โดยจะมีีสาร granulocyte macrophage  

colony-stimulating factor (GM-CSF) ทำำ�หน้้าที่่�สำำ�คััญในการกระตุ้้�นให้้เกิิด Maturation ของ Alveolar macrophage และ กระตุ้้�น

กระบวนการ catabolism ของสารลดแรงตึึงผิิว ผ่่านทาง transcription factor PU.1 (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 2)
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autoantibody) ทำให้้ความสามารถในการดููดซึมสารลดแรง

ตึึงผิิวของ alveolar macrophage ลดลงไป เกิิดการสะสม

ของสารลดแรงตึึงผิิวมากขึ้้�นในถุุงลมปอด นำมาสู่่�อาการ

ต่่างๆ และพบว่่าระดัับของ antibody ต่่อ GM-CSF นั้้�น

สััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรค autoimmune PAP และยัังลด 

neutrophil function ทำให้้คนไข้้ autoimmune PAP มีี

ความเส่ี่�ยงในการติิดเชื้้�อมากกว่่าประชากรทั่่�วไป

	 อย่่างไรก็็ตาม ความรุุนแรงของโรคนั้้�น ไม่่ได้้ไปด้้วย

กัันกัับระดัับความเข้้มข้้นของ GM-CSF autoantibody  

ในเลืือด5

อาการและอาการแสดง
	 ผู้้�ป่่วย autoimmune PAP มัักจะได้้รัับการวิินิิจฉััย

ในช่่วงอายุุ 30-60 ปีี มักจะมาด้้วยอาการเหนื่่�อยง่่ายขึ้้�น

เวลาออกแรง อาการอื่่�นๆ ที่่�พบได้้รองลงมาคืือ อาการไอ 

มีีเสมหะ ซึ่่�งสีีเสมหะมัักไม่่มีีความจำเพาะ หรืือ มาด้้วย

อาการเหนื่่�อยล้้า น้้ำหนัักลด อาการผิิดปกติิต่่างๆ นั้้�น มััก

แสดงนำมาก่่อนท่ี่�จะได้้รัับการวิินิิจฉััย เป็็นระยะเวลาหลาย

เดืือนก่่อนจะได้้รัับการวิินิิจฉััยท่ี่�ถููกต้้อง6 

	 สำหรับอาการไข้้ และไอเป็็นเลืือดนั้้�น พบได้้น้้อย 

และจะแสดงถึึงการมีีการติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจร่่วมด้้วย 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าประมาณ 1/3 ของผู้้�ป่่วย จะไม่่แสดง

อาการ (asymptomatic) โดยได้้รัับการวิินิิจฉััยผ่่านการคััด

กรองโรค (health screening program) สำหรับความถี่่�ของ

อาการต่่างๆ นั้้�น มีีแสดงในตารางที่่� 2

	 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า ผู้้�ป่่วยอาจได้้รัับการวิินิิจฉััยอื่่�น 

เช่่น pneumonia และมัักจะได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะนี้้� 

ภายหลังจากที่่�การรัักษายัังไม่่ดีีขึ้้�น พบว่่าอาจใช้้เวลานาน

ประมาณ 18 เดืือนกว่่าจะได้้รัับการวิินิิจฉััยท่ี่�ถููกต้้อง1

การดำเนิินของโรค (Disease course)
	 ขณะนี้้�ยัังไม่่มีีการศึึกษาระยะยาว (longitudinal 

study) ที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับธรรมชาติิของโรค autoimmune PAP 

แต่่มีีข้้อมููลจากการศึึกษาท่ี่�จุุดเวลาใดเวลาหนึ่่�ง (cross- 

sectional study) พบว่่าการดำเนิินโรคของ autoimmune 

PAP นั้้�น แบ่่งได้้เป็็น 3 รููปแบบคืือ โรคคงที่่� (stable  

disease), ทรุดลง (progressive deterioration) และ  

หายได้้เอง (spontaneous resolution)

	 อััตราการรอดชีีวิิต (survival rate) ของ PAP อยู่่�ท่ี่� 

ร้้อยละ 78 ใน 2 ปีี , ร้้อยละ 75 ใน 5 ปีี และ ร้้อยละ 68  

ใน 10 ปีี โดยพบว่่า ร้้อยละ 80 ของการเสีียชีีวิิตนั้้�น มัก 

เกิิดขึ้้�นภายใน 12 เดืือนหลัังจากการวิินิิจฉััย พบว่่า ภาวะ

หายใจล้้มเหลว (respiratory failure) เป็็นสาเหตุการเสีีย

ชีีวิตท่ี่�พบบ่่อยที่่�สุุด รองลงมาคืือการติิดเชื้้�อในปอดท่ี่�รุุนแรง

แต่่ในบางการศึึกษา ก็ ็ไม่่พบการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วย  

autoimmune PAP เกิิดขึ้้�นในช่่วงเวลา 5 ปีี ตลอดการเก็็บ

ข้้อมููล 6 และพบว่่า autoimmune PAP หายได้้เอง ประมาณ

ร้้อยละ 7.9 7 

พัังผืืดในปอด (Pulmonary fibrosis)
	 พัังผืืดในปอด (pulmonary fibrosis) สามารถพบตาม

มาได้้ ในผู้้�ป่่วย autoimmune PAP โดยอาจพบจากภาพ

รัังสีีก่่อนท่ี่�จะมีีอาการ8 สาเหตุท่ี่�ทำให้้เกิิดพัังผืืดในปอดใน

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ยัังไม่่แน่่ชััด คาดว่่าอาจเป็็นผลข้้างเคีียงจาก

การทำ whole lung lavage การรัักษาด้้วย GM-CSF แต่่

ก็็มีีการศึึกษาในสััตว์์ทดลอง พบว่่าการลดลงของ GM-CSF 

ในถุุงลมปอด ทำให้้มีีการสร้้างสาร prostaglandin E2 ซึ่่�ง

มีีฤทธิ์์�ต้้านพัังผืืด (antifibrotic) ลดลง 

	 Pulmonary fibrosis เป็็นภาวะท่ี่�พบได้้ไม่่บ่่อยใน 

ผู้้�ป่่วย autoimmune PAP แต่่จะพบได้้บ่่อยกว่่าในรายท่ี่�

ตารางท่ี่� 2.	 แ สด  ง ค ว า ม ถ่ี่� ข อ ง อ า ก ารต่  ่ า ง ๆ  ใ น ผู้้� ป่่ ว ย  

autoimmune PAP (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิง

หมายเลข 2)

อาการ ความถ่ี่� (ร้้อยละ)

เหนื่่�อยง่่าย 54

ไอ 23

มีีเสมหะ 4

อาการอื่่�นๆ 4

ไม่่มีีอาการ 31
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ชาคร ลาภานันต์ 

เป็็น secondary PAP ชนิดที่่�เกิิดจากการสููดดมสารพิิษ 

เช่่นฝุ่่�นซิิลิิกา9 

การวิินิิจฉััย
	 การวิินิิจฉััยโรค autoimmune PAP ประกอบด้้วย

หลายปัจัจััย ได้แ้ก่ ่อาการและอาการแสดง ภาพรังสีีทรวงอก 

(chest radiograph) การตรวจเอกซเรย์ค์อมพิิวเตอร์ท์รวงอก 

(chest CT scan) การตรวจน้้ำล้้างหลอดลมถุุงลม (bron-

choalveolar lavage) รวมไปถึงึการตรวจพบระดับั GM-CSF 

autoantibodies ท่ี่�สููงผิิดปกติิ ก็็ช่่วยให้้ในการแยกสาเหตุุ

ของ autoimmune PAP ออกจากสาเหตุุอื่่�น2

	 เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยโรค PAP จะมีีความเสี่่�ยงในการ 

ติิดเชื้้�อเพิ่่�มมากขึ้้�นประมาณ ร้้อยละ 13 ผู้้�ป่่วยจึึงอาจมามีี

อาการแสดงนำมาด้้วยอาการติิดเชื้้�อทางโรคระบบทางเดิิน

หายใจ โดยเชื้้�อก่อ่โรคท่ี่�พบรายงานได้้บ่อ่ยได้แ้ก่ ่aspergillus, 

nocardia และ mycobacterium ซึ่่�งการพบเชื้้�อดัังกล่่าวนี้้�

สััมพัันธ์์กัับการพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่ดีี1

	

การตรวจประเมิินทางรัังสีีวิิทยา
	 การถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอก (chest radiography) มััก

พบลัักษณะ diffuse, patchy, bilateral air space opacities 

ซึ่่�งจะมีีลักษณะที่่�ใกล้้เคีียงกัับภาวะน้้ำท่ว่มปอด (pulmonary 

edema) แต่่จะไม่่มีีลัักษณะทางรัังสีีของภาวะหััวใจห้้องซ้้าย

ล้้มเหลว (left-sided heart failure) สามารถพบรููปแบบอื่่�นๆ 

ได้้ เช่่น mixed alveolar, interstitial, nodular infiltrates, 

focal or asymmetrical abnormalities8

	 สำหรับภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก (CT chest) 

จะพบลัักษณะที่่�ค่่อนข้้างจำเพาะกัับ PAP คืือการมีี ground 

glass opacities ร่่วมกัับ interlobular และ intralobular 

septal thickening ซึ่่�งลัักษณะดัังกล่่าว จะมีีรููปร่่างท่ี่�คล้้าย

กัับหิินปููพื้้�น (paving stone) ซึ่่�งเป็็นรููปแบบท่ี่�เรีียกว่่า  

crazy paving (รููปที่่� 2) พบว่่าปริมาณของรอยโรคดังักล่่าวนี้้� 

จะมีีความสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของโรค และการมีีระดัับ

ออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ (hypoxemia) 8

	 อย่่างไรก็็ตามลัักษณะ crazy paving นี้้�มิิได้้จำเพาะ

กัับ autoimmune PAP10 สามารถพบได้้ใน secondary PAP 

และโรคอื่่�นๆ ดังแสดงในตารางท่ี่� 3

 	

รููปท่ี่� 2.	 แสดงรููปเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์

ทรวงอก (CT chest) ของลัักษณะ 

crazy-paving pattern

ตารางท่ี่� 3.	 การวิินิิจฉััยแยกโรคของ crazy paving pattern
10

ภาวะที่่�สามารถพบลักษณะของ “crazy-paving” จากการตรวจ
เอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ค์วามละเอีียดสููงของทรวงอก (Chest HRCT)

Pulmonary edema
Pulmonary infection (bacterial, viral, pneumocystis jirovecii,  
mycoplasma)
Pulmonary hemorrhage
Acute interstitial pneumonia (AIP)
Acute respiratory distress syndrome
Eosinophilic pneumonia
Pulmonary alveolar proteinosis
Organizing pneumonia
Bronchioloalveolar carcinoma (BAC)
Lymphangitic carcinomatosis
Sarcoidosis
Lipoid pneumonia
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ลัักษณะ restrictive ventilatory defect 

	 การตรวจ diffusing capacity of the lung for  

carbon monoxide (DLCO) จะพบค่่าที่่�ลดลงซึ่่�งเป็็นสััดส่่วน

กัับความรุุนแรงของโรค และสามารถใช้้ในการติิดตามความ

รุุนแรงของโรคได้้7 

	 การทดสอบสมรรถภาพทางกายด้้วยการเดิิน 6 นาทีี 

(6-minute-walk test) จะพบภาวะ exercise-induced  

hypoxemia ยกเว้้นในรายท่ี่�โรคไม่่รุุนแรง

	 การตรวจแก๊๊สจากหลอดเลืือดแดง (arterial blood 

gas analysis) จะแสดงค่า่ความดันัออกซิเิจนในเลืือด (PaO
2
) 

ที่่�ลดลง, พบการเพิ่่�มขึ้้�นของ alveolar-arterial oxygenation 

gradient measurements (A-a)DO
2
, และการเพิ่่�มขึ้้�นของ 

arterial shunt fraction 

	 สำหรัับค่่าความดัันคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือด 

(PaCO
2
) มักจะอยู่่�ในช่่วงปกติิ ยกเว้้นในรายท่ี่�โรครุุนแรง8 

โดยพบว่่า การเพิ่่�มขึ้้�นของ (A-a)DO
2 
และการมีี exercise- 

induced hypoxemia นั้้�นสััมพัันธ์์กัับการลดลงของ DLCO 

ค่่าดัังกล่่าวจึึงสามารถใช้้ในการติิดตามความรุุนแรงของโรค 

และสามารถใช้้ประกอบการตััดสิินใจในการวางแผนการ

รัักษาผู้้�ป่่วยโรค autoimmune PAP7-8 

หัตัถการส่่องกล้้องตรวจหลอดลม และ หัตัถการ 
ล้้างหลอดลมถุุงลม (Bronchoscopy and 
bronchoalveolar lavage)
	 การส่่องกล้้องหลอดลม (bronchoscopy) มัักจะไม่่

พบความผิิดปกติิของทางเดิินหายใจ แต่่เมื่่�อทำการดููดน้้ำ

ล้้างหลอดลมถุุงลมเพื่่�อดููลักษณะและส่่งตรวจเพิ่่�มเติิม 

(bronchoalveolar lavage) จะพบลัักษณะของเหลวท่ี่�มีีสีี

ขาวหรืือเหลืืองขุ่่�น เมื่่�อตั้้�งทิ้้�งไว้้จะเห็็นตะกอนขาว (รููปที่่� 4) 

โดยระดัับความสููงของตะกอนจะบ่่งบอกถึึงปริมาณของ

ตะกอนสารลดแรงตึึงผิิว (surfactant) และสะท้้อนถึึงความ

รุุนแรงของโรค8

	 การตรวจ cell count และ cell differential count 

มัักแสดงผลปกติิ หรืืออาจมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ CD4+ และ 

CD8+ lymphocytes8 การตรวจทางเซลล์์วิิทยา (cytology) 

จะพบลัักษณะของ extracellular debris, foamy alveolar 

macrophages, fragmented cells in various stages of 

decay และเมื่่�อนำไปย้้อมสีี Periodic acid–Schiff (PAS 

stain) จะพบลัักษณะของ basophilic, acellular globules 

และ enlarged, foamy macrophages 

การตรวจชิ้้�นเนื้้�อปอด (Lung biopsy)
	 ลัักษณะทางพยาธิิวิิทยาของเน้ื้�อเยื่่�อปอด จะพบเป็็น 

alveoli filled with granular eosinophilic material and 

well-preserved septa, extracellular debris, enlarged, 

foamy-appearing alveolar macrophages, cholesterol 

crystals, and interstitial lymphoid hyperplasia8

	 อย่่างไรก็็ตาม จะไม่่สามารถใช้้ลักษณะทางพยาธิิ

วิิทยาในการแยก autoimmune PAP ออกจากสาเหตุอื่่�นๆ8 

และ เนื่่�องจาก autoimmune PAP มีีพยาธิิสภาพอยู่่�เพีียง

บางส่่วนของเน้ื้�อเยื่่�อปอด จึงอาจรายงานผล false negative 

ได้้ถึึงร้้อยละ 29

การตรวจสมรรถภาพปอด
	 การตรวจสมรรถภาพปอดด้้วยวิิธีีสไปโรเมตรีีย์์ 

(spirometry) และการตรวจปริิมาตรปอด (lung Volumes) 

มัักแสดงผลปกติิ ยกเว้้นในรายที่่�โรคเป็็นรุุนแรง จะแสดง

รููปท่ี่� 4.	 แสดงลักัษณะของสีีและตะกอนของน้ำำ��ล้า้งหลอดลมถุุงลม

จากการทำำ� whole lung lavage โดยความขุ่่�นของน้ำำ��และ

ตะกอนจะลดลงเป็็นลำำ�ดัับ
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การทดสอบทางห้้องปฏิิบััติิการ 
	 อาจพบการเพิ่่�มขึ้้�นของระดัับ LDH ซึ่่�งไม่่จำเพาะกัับ

ภาวะนี้้� แต่่สััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของโรค2 แต่่ยัังไม่่มีีการ

ตรวจใดทางห้้องปฏิบิัตัิิการที่่�จำเพาะกับั autoimmune PAP

Serum GM-CSF autoantibody test

	 ในคนปกติิ ผู้�ป่่วยโรค PAP จากสาเหตุอื่่�นๆ หรืือ 

ผู้้�ป่่วยโรคปอดเร้ื้�อรััง สามารถพบการเพิ่่�มขึ้้�นของระดัับ 

serum GM-CSF autoantibody ได้้ แต่่จะมีีระดัับความเข้้ม

ข้้นในเลืือด < 1 u	g/ml ในขณะท่ี่�ผู้้�ป่่วย autoimmune PAP 

จะมีีระดัับ serum GM-CSF autoantibody เพิ่่�มสููงมากกว่่า

หลายเท่่า โดยมีีการเสนอให้้ใช้้ค่่า > 5 ug/ml เพื่่�อสนัับสนุุน

การวิินิิจฉััย1 และเนื่่�องจากระดัับดัังกล่่าวจะมีี sensitivity 

และ specificity ใกล้้เคีียงร้้อยละ 100 จึงพบว่่ามีีความ

แม่่นยำสููงมากสำหรัับการวิินิิจฉััย autoimmune PAP 

	 เนื่่�องจากเป็็นการตรวจท่ี่�จำเพาะกัับ autoimmune 

PAP เป็็นอย่่างมาก จึึงได้้มีีผู้้�เสนอให้้ใช้้การตรวจนี้้�ในการ

วิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยโรค autoimmune PAP โดยใช้้การตรวจ 

พบระดัับ serum GM-CSF autoantibody ที่่�สููงผิิดปกติิ 

ร่่วมกัับการตรวจทางรัังสีี หรืือการตรวจทางพยาธิิวิิทยาท่ี่�

เข้้ากัันได้้8 ดังแสดงในตารางท่ี่� 4

แนวทางการรัักษา
Whole lung lavage

	 Whole lung lavage (WLL) เป็็นหััตถการท่ี่�พััฒนา

มาตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2503 โดยใช้้น้้ำเกลืือ (normal saline) 

ปริิมาณมาก (อาจมากถึึง 50 L) ใส่่เข้้าไปในปอดแต่่ละข้้าง

และระบายออก เพื่่�อล้้างสารลดแรงตึึงผิิวที่่�สะสมอยู่่�ออกมา 

โดยขณะท่ี่�ปอดอีีกข้้างหนึ่่�งได้้รัับการช่่วยหายใจด้้วยเครื่่�อง

ช่่วยหายใจ2 

	 แม้้หัตถการ whole lung lavage นี้้�จะมีีการปฏิบััติิ

มายาวนานแล้้ว แต่่ขั้้�นตอนการทำนั้้�นยัังไม่่ได้้มีีการกำหนด

ขั้้�นตอนมาตรฐานไว้้ (เช่่น ปริมาณ normal saline ที่่�ใช้้, 

การใช้้เครื่่�องเคาะปอด,จุุดสิ้้�นสุุดในกระบวนการล้้างปอด

แต่่ละครั้้�ง) และยัังไม่่มีีการกำหนดข้้อบ่่งชี้้� (indication),  

วิิธีีการติิดตามประเมิินผลการรัักษา รวมถึึงระยะเวลาใน

การตััดสินใจทำหััตถการซ้้ำ ที่่�ชััดเจน2, 11	

ตารางท่ี่� 4.	 แสดงเกณฑ์์การวินิิจฉััยของ autoimmune PAP โดย

ประกอบด้้วยการมีี essential criteria 1 ข้้อ และมีี 

supporting criteria อย่่างน้้อย 1 ข้้อ (ดััดแปลงจาก

เอกสารอ้้างอิิง หมายเลข 8)

Essential criterion

-	 Abnormal serum GM-CSF autoantibody test result*

Supporting criteria

-	 Chest HRCT scan showing diffuse ground-glass opacification 
and superimposed septal thickening (“crazy-paving sign”)

-	 BAL cytopathology showing extensive, mostly extracellular, 
amorphous PAS-positive cell fragments/debris, ghost cells, 
and/or large foamy (PAS-positive, oil red O–positive) macro-
phages

-	 Lung biopsy histopathology showing alveoli filled with eosino-
philic (PAS-positive) granular sediment, enlarged foamy- 
appearing alveolar macrophages, and/or cholesterol crystals

ความหมายของอัักษรย่่อ: GM-CSF = granulocyte/macrophage colony– 
stimulating factor; HRCT = high-resolution computed tomography; 
PAS = periodic acid–Schiff
*โดยทั่่�วไปจะตรวจหาด้้วยวิิธีี ELISA อย่่างไรก็็ตาม ค่่าที่่�ใช้้ตััดสิินผลการ
ทดสอบที่่�ผิิดปกติิ (Cutoff value) จะขึ้้�นอยู่่�กัับห้้องปฏิิบััติิการ และวิิธีีการ
ทดสอบที่่�ใช้้

	 มีีการศึกึษารวบรวมข้้อมููลการทำ whole lung lavage 

ที่่�แตกต่่างกัันไปในแต่่ละศููนย์์การแพทย์์ พบว่่าข้้อบ่่งชี้้�หลัก

คืือ การมีีข้้อจำกััดในกิิจกรรมประจำวัันเนื่่�องจากหายใจ

ลำบาก12 รองลงมาคืือ การลดลงของการทำงานของปอด 

(decline in lung function), การลดลงของออกซิิเจนใน

เลืือด, shunt fraction ที่่�มากกว่่า ร้้อยละ 10-12, การลุุกลาม

ของรอยโรคท่ี่�มากขึ้้�นในภาพถ่่ายรัังสีี และความต้้องการลด

การใช้้ออกซิิเจนเสริิม (supplemental oxygen therapy) 12

WLL นั้้�นเป็็นหััตถการท่ี่�ปลอดภััย แต่่ก็็มีีภาวะแทรกซ้้อน 

ที่่�อาจพบได้้ เช่่น ไข้้ (พบได้้ร้้อยละ 18), ระดัับออกซิิเจน

ลดลง (hypoxemia), ภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  

(pneumothorax), hydrothorax หรืือ การเกิิดปอดอัักเสบ

ติิดเช้ื้�อ12
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568

	 ไม่ค่วรทำ WLL ในรายท่ี่�มีีการติิดเช้ื้�อในปอด เนื่่�องจาก

เพิ่่�มความเส่ี่�ยงการกระจายของเช้ื้�อ และเพิ่่�มการเกิิดการ

ติิดเชื้้�อ รวมถึึงภาวะช็็อก12

	 จากข้้อมููลที่่� ติิดตามคนไข้้ PAP เป็็นระยะเวลา  

44 ปีี การทำ WLL นั้้�นสััมพัันธ์์กัับการมีี อัตราการรอดชีีวิิต 

5 ปีีที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (increased 5 year survival), เพิ่่�ม PaO
2
 

และ (A-a)DO
2
 โดยมีีค่า่มัธัยฐานของระยะเวลาของประโยชน์์ 

(median duration of benefit) อยู่่�ท่ี่� 15 เดืือน, ค่่ามััธยฐาน

จำนวนครั้้�งการทำ WLL อยู่่�ที่่� 2 ครั้้�งต่่อคน7 

GM-CSF augmentation

Subcutaneous GM-CSF

	 เริ่่�มมีีการใช้้ GM-CSF มารัักษา PAP ครั้้�งแรก ตั้้�งแต่่

ปีี พ.ศ. 2539 โดยพบว่่าการใช้้ GM-CSF แบบฉีีดใต้้ผิิวหนััง 

ทำให้้มีีอาการดีีขึ้้�น และระดัับออกซิิเจนในเลืือดที่่�ดีีขึ้้�น แต่่

ในการศึึกษาต่่อมา พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�รัับการรัักษาด้้วย GM-

CSF ใต้้ผิิวหนััง จะมีีสััดส่่วนประมาณร้้อยละ 50 ท่ี่�ได้้รัับ

ประโยชน์์จากการรัักษา ซึ่่�งแตกต่่างกัันไปในแต่่ละคน และ

ขึ้้�นอยู่่�กัับขนาดยาและระยะเวลาการให้้ยา13 อาจมีีความ

ล่่าช้้าอย่่างน้้อย 8 สััปดาห์์ ก่่อนที่่�จะเห็็นการตอบสนองต่่อ

การรัักษา อย่่างไรก็็ตาม ในการศึึกษาหนึ่่�งพบว่่าร้้อยละ 85 

ของผู้้�ป่่วย รายงานว่่ามีีอาการแพ้้เฉพาะที่่�บริิเวณท่ี่�ฉีีด 

GM-CSF ใต้้ผิิวหนัง2, 14

Inhaled GM-CSF 

	 การรัักษาด้้วย GM-CSF แบบพ่่นสููด  (inhaled 

aerosolized GM-CSF therapy) ใน autoimmune PAP 

เริ่่�มมีีการศึึกษาตั้้�งแต่ป่ี ีพ.ศ. 25482 โดยในการศึึกษาประเมิิน

แบบย้้อนหลัง (retrospective study) ในผู้้�ป่่วย 12 ราย ที่่�

ได้้รับยา GM-CSF แบบพ่่นสููด ขนาดยาตั้้�งแต่่ 125 ถึง 500 

ug พบว่่าผู้้�ป่่วยทุุกคนมีีการตอบสนองท่ี่�ดีี ในการศึึกษาต่่อ

มาแบบเปิิดที่่�มีีผู้้�ป่่วย 50 ราย ผู้้�ป่่วย 39 ราย ที่่�มีีโรครุุนแรง

เพิ่่�มขึ้้�นในช่่วงระยะเวลาสัังเกตการณ์์ 3 เดืือน ได้้รัับ GM-

CSF แบบพ่น่สููด พบอััตราการตอบสนองโดยรวมคืือ ร้้อยละ 

62 และไม่่พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์หรืือผลข้้างเคีียงจาก

ยา2

	 การศึึกษาแรกท่ี่�เป็็นแบบสุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีการควบคุุม

ด้้วยยาหลอกแบบสองทาง (randomized, placebo- 

controlled, double-blind study) ของการรัักษาด้้วยการ

สููดพ่่น GM-CSF มีีชื่่�อว่่า PAGE trial (Pulmonary  

Alveolar Proteinosis GM-CSF Inhalation Efficacy Trial 

in Japan) เป็็นการศึึกษาในผู้้�ป่่วย 64 รายท่ี่�มีี autoimmune 

PAP ระดัับเบาถึึงปานกลาง (PaO
2
 < 75 mmHg และ  

> 50 mmHg) โดยผู้้�ป่่วยกลุ่่�มการรัักษาได้้รัับ GM-CSF 

125 ug สููดวัันละสองครั้้�ง สััปดาห์์เว้้นสััปดาห์์ ส่่วนในกลุ่่�ม

ควบคุุม ใช้้ยาหลอก สููดวัันละสองครั้้�ง เป็็นเวลา 24 สัปดาห์์ 

ผลการศึึกษาพบว่่ามีีการลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญในค่่า  

ตารางท่ี่� 5.	 แสดงค่่าผลตรวจต่่างๆ ภายหลัังการทำำ� WLL (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิง หมายเลข 2)

Parameter Mean Change ± SD 95% CI of the Mean P Value

Arterial PO
2
 (mm Hg) 20.1 ± 14.3 15.6 to 24.6 <0.0001

(A–a) PO
2
 (mm Hg) -30.6 ± 18.0 -38.8 to -22.4 <0.0001

FEV
1
 (L) 0.26 ± 0.47 0.09 to 0.42 <0.0034

VC (L) 0.50 ± 0.54 0.33 to 0.67 <0.0001

DLCO (mL/mm Hg/min) 4.4 ± 4.5 2.6 to 6.3 <0.0001
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(A-a)DO
2
 ในกลุ่่�มการรัักษาเมื่่�อเทีียบกัับยาหลอก (-4.50 ± 9.03 

เทีียบกัับ 0.17 + 10.50 mmHg; P = 0.02) คะแนน CT lung 

(ซึ่่�งแสดงถึึงการลดการสะสมของสารลดแรงตึึงผิิวในปอด) 

และ biomarker ของ PAP แต่่ไม่่มีีการดีีขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ

ของอาการทางคลิินิิก และพบว่่าการใช้้ GM-CSF แบบพ่่น

สููดได้้รัับการบริิหารต่่อเนื่่�องเป็็นอย่่างดีีและ ไม่่พบความ

เกี่่�ยวข้้องกัับการเพิ่่�มขึ้้�นของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่� 

ร้้ายแรง (serious adverse events)15

	 การศึึกษาต่อ่มาท่ี่�เป็น็แบบสุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�มีีการควบคุุม

ด้้วยยาหลอกแบบสองทาง (randomized, placebo- 

controlled, double-blind study) เก็็บข้้อมููลในผู้้�ป่่วย 

ทั่่�วโลก 138 คนท่ี่�เป็็น autoimmune PAP ชื่่�อ IMPALA 

(Inhaled molgramostim in autoimmune pulmonary 

alveolar proteinosis patients) trial ได้้เปรีียบเทีียบการ

รัักษาสามแบบคืือ การใช้้ inhaled GM-CSF อย่่างต่่อเนื่่�อง 

(continuous) , GM-CSF แบบสลับกััน (intermittent) และ

ยาหลอก 

	 ในกลุ่่�มต่่อเนื่่�อง จะใช้้ GM-CSF 300 µg สููดวัันละ
ครั้้�ง กลุ่่�มสลับกััน ใช้้ GM-CSF 300 µg สููดวันละครั้้�ง 
ทุุกสััปดาห์์เว้้นสััปดาห์์ (สลัับกัับยาหลอกเพื่่�อรัักษาการ

ปิิดบััง) และ กลุ่่�มยาหลอก ใช้้ยาหลอกสููดวัันละครั้้�ง 

	 โดยการรัักษาทั้้�งหมดนี้้�ได้้รัับการบริิหารเป็็นเวลา  

24 สัปดาห์์ ผลการศึึกษาพบว่่า มีีการเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี 

นััยสำคััญของค่่า (A-a)DO
2
, DLCO, คะแนนภาพ CT ของ

ปอด และคะแนนรวมของ St. George’s Respiratory 

Questionnaire Total Score ในกลุ่่�มท่ี่�รัับ GM-CSF แบบ

ต่อ่เนื่่�อง เมื่่�อเทีียบกับักลุ่่�มยาหลอก และพบว่า่ผู้้�ป่ว่ยสามารถ

ใช้้ GM-CSF เป็็นอย่่างดีี ไม่่พบการเพิ่่�มขึ้้�นของเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�ร้้ายแรง นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า การบริิหาร 

GM-CSF แบบต่อ่เนื่่�องทุกุวันัให้้ประโยชน์ท์างคลินิิิกมากกว่า่

การใช้้ GM-CSF แบบสลัับกััน16 

	 มีีการศึึกษาสุ่่�มตัวัอย่า่งแบบเปิิดในผู้้�ป่ว่ย (randomized, 

open-label study) ในผู้้�ป่่วย autoimmune PAP 18 ราย

ท่ี่� ในประเทศอิิตาลีี พบว่่าการให้้ GM-CSF แบบพ่่นสููดหลััง

จากการทำ Whole lung lavage ส่่งผลให้้ ความจำเป็็นใน

การทำ WLL ซ้้ำ ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ ( 30 เดืือนในกลุ่่�ม

รัักษา 18 เดืือน ในกลุ่่�มยาหลอก p=0.0078)17

	 โดยสรุุป การใช้้ GM-CSF เป็็นวิิธีีการรัักษาท่ี่�มีี 

แนวโน้้มท่ี่�ดีีในผู้้�ป่่วย autoimmune PAP แม้้ปััจจุุบัันยัังไม่่

ได้้รับอนุุมััติิให้้ใช้้เป็็นยาหลัก(off label) แต่่ข้้อมููลจากหลาย

การศึึกษาก็็เป็็นไปในเชิิงสนัับสนุุน และพบว่่าประสิิทธิิภาพ

ของ GM-CSF แบบพ่่นสููดนั้้�น มีีประสิิทธิิภาพสููงกว่่า 

การฉีีดใต้้ผิวหนััง การให้้ยาทุุกวัันมีีประสิิทธิิภาพกว่่า 

แบบวัันเว้้นวััน มีีการตอบสนองต่่อการรัักษาเกิิดขึ้้�นใน 

ครึ่่�งหนึ่่�งถึึงสองในสามของผู้้�ป่่วยเมื่่�อได้้รับยาขนาด 250– 

300 ug ต่่อวััน และยัังไม่่มีีการศึึกษาใดที่่�พบข้้อกัังวล 

ในด้้านความปลอดภััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับยา อย่่างไรก็็ตาม 

ยัังจำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิม เพื่่�อกำหนดขนาดยา 

เริ่่�มต้้นและระยะเวลาการรัักษาท่ี่�เหมาะสมต่่อไป8

แนวทางการรัักษาอื่่�นๆ

คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์

	 ยัังไม่่มีีการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้า (prospective 

trials) ที่่�ประเมิินการใช้้คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ในการรัักษา 

autoimmune PAP แต่่มีีข้้อมููลจากการศึึกษาย้้อนหลัง 

(retrospective study) พบว่า่การรักัษาด้ว้ยยา prednisolone 

ระดัับสููง ทำให้้ผู้�ป่่วยมีีอาการของโรคทรุดลงและเพิ่่�มความ

เสี่่�ยงในการติิดเชื้้�อ ซึ่่�งสัันนิิษฐานว่่าคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ 

อาจเร่่งให้้ alveolar type II cells สร้้างสารลดแรงตึึงผิิว 

ในถุุงลมปอดมากขึ้้�น และกดการทำงานของ alveolar 

macrophage มากขึ้้�นกว่่าเดิิม18

Anti–B lymphocyte therapy

	 ได้้มีีการนำ rituximab มาใช้้ในการรัักษา auto- 

immune PAP จากกลไกหลักของโรคที่่�มีีการสร้้าง  

autoimmune จาก B-lymphocyte อย่่างไรก็็ตาม การใช้้ 

rituximab เพื่่�อรัักษาภาวะนี้้� ก็็ยัังมีีข้้อมููลท่ี่�จำกััด 

	 การศึึกษาระยะท่ี่�สองแบบเปิิด (open-label phase 

II study) ประเมิินประสิิทธิิภาพของการใช้้ rituximab รัักษา 

1 รอบ ประกอบด้้วยการให้้ยา 2 ครั้้�ง ห่่างกััน 1 วััน พบว่่า

ผู้้�ป่่วย 7 จาก 9 ราย มีีระดัับ (A-a)DO
2
 gradient ดีีขึ้้�น 

เล็็กน้้อย แต่่จะลดลงภายหลัังเมื่่�อติิดตามผลที่่� 6 เดืือน19

	 การศึึกษาย้้อนหลัง (retrospective report) ของ 
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568

ผู้้�ป่่วย 13 ราย ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย rituximab ไม่่พบว่่า

มีีผู้้�ป่่วยรายใดที่่�ดีีขึ้้�น ที่่�เวลา 6 เดืือนหลัังการรัักษา และ

สรุุปว่่าข้้อมููลไม่่เพีียงพอที่่�จะสนับสนุนหรืือตััดสินใจใช้้  

rituximab เป็็นการรัักษา20

	 โดยสรุุป ข้้อมููลของการใช้้ยา rituximab นั้้�นยัังเป็็น

ระดับัรายงานกรณีีผู้�ป่ว่ย (case reports) และเป็น็การศึกึษา

ขนาดเล็็ก มีีผลลััพธ์์ที่่�แตกต่่างกััน ดังนั้้�นการใช้้ rituximab 

อาจพิิจารณาใช้้สำหรับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

อื่่�นๆ8

Targeting Pulmonary Cholesterol Homeostasis

	 เนื่่�องจากคอเลสเตอรอลเป็็นส่่วนประกอบสำคััญของ

สารลดแรงตึึงผิวิ จึงมีีการรัักษาท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับ คอเลสเตอรอล

มาใช้้ในภาวะ autoimmune PAP

	 มีีการศึึกษายา pioglitazone ซึ่่�งยาดัังกล่่าวทำหน้้าท่ี่�

เป็็น peroxisome proliferator-activated receptor  

gamma (PPAR-γ) agonist ช่่วยลดปริิมาณคอเลสเตอรอล 

(cholesterol clearance) โดยเป็็นการศึึกษาในหนูู21 พบว่่า

สามารถช่่วยลดอาการของ PAP ได้้ จึึงได้้มีีการทดลองยา

นี้้�ในการรัักษาผู้้�ป่่วย autoimmune PAP แต่่ขณะนี้้�ยัังอยู่่�

ในขั้้�นตอนการศึึกษา2

	 การศึึกษายากลุ่่�ม statins ในหนููทดลองพบว่่า ยาก

ลุ่่�มนี้้�สามารถช่่วยลดปริิมาณคอเลสเตอรอล ใน alveolar 

macrophage ลดคอเลสเตอรอลท่ี่�สะสมใน alveolar  

macrophage และทำให้้อาการของโรค PAP ดีีขึ้้�นได้้  

ส่่วนในคน มีีรายงานกรณีีผู้้�ป่่วย (case reports) ในผู้้�ป่่วย 

autoimmune PAP ที่่�ได้้รัับยา statin เพื่่�อหวัังผลลดระดัับ

คอเลสเตอรอลในเลืือด แต่่กลัับพบว่่าอาการโรค PAP และ

ลัักษณะทางเอกซเรย์์ก็็ดีีขึ้้�นด้้วย ภายหลังได้้รัับยา statins22

การปลููกถ่่ายปอด (Lung transplantation)

	 ผู้้�ป่่วย PAP ทุุกคนควรได้้รัับการตรวจสมรรถภาพ

ปอดอย่า่งใกล้้ชิดิและสม่่ำเสมอ และได้้รับัการตรวจเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ปอดในกรณีีที่่�สมรรถภาพปอดและอาการ 

ทรุุดลง เพื่่�อให้้สามารถตรวจพบความผิิดปกติิของปอดได้้

อย่่างรวดเร็็ว8

	 ในกรณีีท่ี่�ผู้้�ป่่วย PAP มีีภาวะปอดเป็็นพัังผืืดชนิิด

ลุุกลาม (progressive pulmonary fibrosis) การปลููกถ่่าย

ปอด อาจเป็็นทางเลืือกในการรัักษาเดีียว ซึ่่�งมีีรายงานการ

ปลููกถ่่ายปอด ว่่าถููกใช้้เป็็นทางเลืือกในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรค 

PAP หลายรายที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการล้้างปอดด้้วยน้้ำเกลืือ 

(WLL) หรืือการรัักษาอื่่�น ๆ  ทำให้้สมรรถภาพร่่างกายทรุุด

ลงอย่่างรุุนแรง1 อย่่างไรก็็ตามมีีรายงานการพบกลัับเป็็น

ซ้้ำได้้ แม้้จะผ่่านการปลููกถ่่ายปอดไปแล้้ว23

สรุุป
	 Autoimmune PAP เป็น็โรคที่่�พบได้้น้้อย และมีีอาการ 

ลัักษณะภาพเอกซเรย์์ที่่�ไม่่จำเพาะ ผู้้�ป่่วยจึึงอาจได้้รัับการ

วิินิิจฉััยล่่าช้้า การตรวจพบว่่าผู้้�ป่่วยมีีอาการน้้อยกว่่าท่ี่� 

คาดไว้้ ทั้้�งที่่�มีีความผิิดปกติิในภาพถ่่ายรัังสีีอย่่างมาก  

อาจมีีประโยชน์์ในการเพิ่่�มความสงสััยเกี่่�ยวกัับโรคนี้้� การ

ตรวจ serum GM-CSF autoantibody test ช่่วยให้้วิินิิจฉััย

โรคนี้้�ได้้อย่่างแม่่นยำ สามารถหลีีกเล่ี่�ยงการตรวจชิ้้�นเน้ื้�อ

ถุุงลมปอด 

	 การรัักษาโรค autoimmune PAP ยัังมีีข้้อมููลท่ี่�จำกััด 

การทำ whole lung lavage ยัังคงเป็็นการรัักษาตััวเลืือก

แรก แต่่ก็็ยัังมีีข้้อจำกััดมาก ทั้้�งต้้องอาศััยประสบการณ์์ของ

ผู้้�ดำเนิินการ (operator dependence) ไม่่มีีให้้บริิการ 

ในสถาบัันการแพทย์์หลายแห่่ง และไม่่สามารถป้้องกัันการ

สะสมของสารลดแรงตึึงผิิวท่ี่�ยัังคงเกิิดขึ้้�น การใช้้ GM-CSF 

แบบพ่่นสููด  เป็็นการรัักษาด้้วยยาท่ี่�มีีแนวโน้้มดีีสำหรับ 

autoimmune PAP ซึ่่�งต้้องอาศััยข้้อมููลการศึึกษาเพิ่่�มเติิม
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บทนำ
	 การตรวจสไปโรเมตรีีย์์ (spirometry) คืือ การ 

ตรวจสมรรถภาพปอดขั้้�นพื้้�นฐานที่่�พบได้้บ่อ่ย เป็น็การตรวจ

วััดปริิมาตรอากาศ และอััตราการไหลของอากาศที่่�หายใจ

เข้้าออกจากปอด โดยการหายใจเข้้าออกทางปากผ่่าน 

เครื่่�องสไปโรมิิเตอร์์ (spirometer)  ใช้้ในการวััดผลกระทบ

ของโรคต่่อการทำงานของปอด ประเมิินการตอบสนองของ

ทางเดินิหายใจ ติดิตามการดำเนินิของโรค และผลการรักัษา 

ประเมิินความเสี่่�ยงก่่อนการผ่่าตััด ใช้้ประกอบกัับผลการ

ตรวจร่่างกาย อาการ และประวััติิของผู้้�ป่่วยในการวิินิิจฉััย

โรค1 ซึ่่�งการตรวจสไปโรเมตรีีย์ต์้้องอาศัยัความร่ว่มมืือระหว่า่ง

เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจ และผู้้�ป่่วย โดยผู้้�ป่่วยต้้องปฏิบััติิตามขั้้�น

ตอนการตรวจ คืือ หายใจเข้้าเต็็มที่่� และหายใจออกจนหมด

อย่่างเร็็วและแรง (forced vital capacity: FVC) และสููด

กลัับอย่่างเร็็วและแรง จนสุุดการหายใจเข้้าอีีกครั้้�ง (forced 

inspiratory vital capacity: FIVC)2  ซึ่่�งต้้องอาศััยความ

พยายามของผู้้�ป่ว่ย เนื่่�องจากลักัษณะการหายใจในการตรวจ

แตกต่่างจากการหายใจปกติิ และกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการ

เหนื่่�อยได้้

	 การตรวจสไปโรเมตรีีย์์อาจพบปััญหาจาก 3 ส่่วน

สำคััญ คืือ ปััญหาท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับเครื่่�องสไปโรมิิเตอร์์ ปััญหา

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจ และปััญหาท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับ 

ผู้้�ป่่วย ทำให้้ไม่่ได้้ตามเกณฑ์์มาตรฐาน3 ซึ่่�งการสื่่�อสาร 

อย่่างมีีประสิิทธิิภาพเป็็นสิ่่�งสำคััญในการแก้้ไขปััญหา ใน

ส่่วนของเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจ และผู้้�ป่่วย ปััญหาการได้้ยิินเป็็น

หนึ่่�งในปััญหาการสื่่�อสารในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�พบได้้บ่่อย ซึ่่�ง

ทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่เข้้าใจสิ่่�งท่ี่�เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจต้้องการสื่่�อสาร  

ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนการตรวจได้้ 

เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจจึึงจำเป็็นต้้องมีีความรู้้� ความเข้้าใจ ในการ

สื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปััญหาการได้้ยิิน เพื่่�อให้้ได้้ผลการตรวจ

ที่่�ถููกต้้อง เป็็นไปตามเกณฑ์์มาตรฐาน และสร้้างทััศนคติิที่่�

ดีีต่่อการตรวจของผู้้�ป่่วย บทความนี้้�จะกล่่าวถึึงปััญหาของ

ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีความผิิดปกติิทางการได้้ยิิน วิิธีีการสื่่�อสาร และ

การตรวจสไปโรเมตรีีย์์ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าว 

การตรวจสไปโรเมตรีีย์์
	 การตรวจสไปโรเมตรีีย์์มีีข้้อกำหนดตามเกณฑ์์ของ

สมาคมโรคทรวงอกแห่่งประเทศสหรัฐอเมริิกา (American 

Thoracic Society: ATS) และสมาคมระบบทางเดิินหายใจ

รููปท่ี่� 1.	 การตรวจสไปโรเมตรีีย์์ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาการได้้ยิิน 

(ภาพถ่่ายโดย น.ส. วิลาวรรณ เกตุุพัันธ์์ ณ ห้้องตรวจ

สมรรถภาพปอด รพ. ศิิริิราช)
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วิลาวรรณ เกตุพันธ์ และคณะ

แห่่งยุุโรป (European Respiratory Society: ERS) ปีี พ.ศ. 

2562 ดัังนี้้�2

 	 1.	 การหายใจเข้้าสุุด เป็็นการหายใจเข้้าหลัังจาก

หายใจออกตามปกติิ จนถึึงจุดุสููงสุดุของปริมาตรปอด ผู้�ป่ว่ย

ต้้องหายใจเข้้าอย่่างเร็็วและลึึกที่่�สุุดเท่่าท่ี่�ทำได้้ โดยมีีช่่วง

หยุุดหายใจค้้างที่่�จุุดสููงสุุดของปริมาณปอดน้้อยท่ี่�สุุด คืือ

น้้อยกว่่า 2 วิินาทีี

 	 2.	 การหายใจออกอย่่างเร็็วและแรงเต็็มท่ี่� จากจุุดท่ี่�

หายใจเข้้าจนสุุด เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจจะให้้สัญญาณให้้ผู้�ป่่วย

หายใจออกอย่่างเร็็วแรงเต็็มท่ี่�โดยไม่่ลัังเล

	 3.	 การหายใจออกอย่่างต่่อเนื่่�องจนสุุด เจ้้าหน้้าท่ี่�

ตรวจจะให้้ผู้้�ป่่วยหายใจออกอย่่างเร็็วแรงเต็็มท่ี่�ต่่อเนื่่�องจน

มีีความชัันคงท่ี่� (plateau) อย่่างน้้อย 1 วิินาทีี หรืือหายใจ

ออกอย่่างเร็็วแรงเต็็มท่ี่�ต่่อเนื่่�องจนถึึง 15 วิินาทีี

 	 4.	 การหายใจเข้้าอย่่างเร็็วและแรงเต็็มท่ี่�จนสุุด  

เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจจะให้้ผู้�ป่่วยหายใจเข้้าอย่่างเร็็วและแรง 

เต็็มท่ี่� เพื่่�อให้้ถึงจุุดท่ี่�ปอดขยายเต็็มท่ี่�อีีกครั้้�ง โดยเริ่่�มจาก

จุุดท่ี่�หายใจออกจนสุุด

 	 โดยทั่่�วไปจะทำการทดสอบการตอบสนองต่่อยา 

ขยายหลอดลม (bronchodilator responsiveness)  

ร่่วมด้้วย โดยเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจจะพ่่นยาขยายหลอดลมให้้ 

ผู้้�ป่่วยผ่่านกระบอกพ่่นยา (spacer) ใช้้ยาซาลบููทามอล 

(salbutamol) ขนาด 100 ไมโครกรััม ทั้้�งหมด 4 สููด รวม

ขนาดยา 400 ไมโครกรััม รอยาขยายหลอดลมออกฤทธิ์์�

หลัังพ่่นยา 15 นาทีี แล้้วจึึงทำการตรวจตามขั้้�นตอนข้้อ 1-4 

อีีกครั้้�ง

ความผิิดปกติิทางการได้้ยิิน
 	 ความผิิดปกติิของการได้้ยิินในผู้้�ใหญ่่และผู้้�สููงอายุุ 

เป็็นการสููญเสีียการได้้ยิิน หรืือมีีความบกพร่่องทางการ

ได้้ยิินจากโครงสร้้าง หรืือระบบการได้้ยิิน ที่่�มีีผลกระทบต่่อ

การสื่่�อสารในชีีวิิตประจำวััน การแบ่่งระดัับความผิิดปกติิ

ทางการได้้ยิิน คำนวณจากค่่าเฉลี่่�ยของระดัับการได้้ยินท่ี่�

ความถี่่� 500 1,000 และ 2,000 เฮิิรตซ์์ เนื่่�องจากเป็็นช่่วง

ความถ่ี่�ของเสีียงพููด สามารถแบ่ง่ระดัับความผิิดปกติทิางการ

ได้้ยิินดัังแสดงตามตารางท่ี่� 14

ปััญหาของผู้้�ป่วยที่่�มีีความผิดิปกติิทางการได้้ยิิน
 	 ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีความผิิดปกติิทางการได้้ยิินจะมีีปััญหา 

ในการสนทนากัับบุุคคลตั้้�งแต่ ่2 คนขึ้้�นไป ในขณะพููดพร้้อมๆ 

กััน และมัักขอให้้ผู้้�อื่่�นพููดซ้้ำ หรืือพููดเสีียงดัังขึ้้�น มีีเสีียงดััง

ในหูู และอาจรู้้�สึึกปวดหููเมื่่�อได้้ยิินเสีียงดััง รู้�สึึกว่่าผู้้�อื่่�นพููด

เสีียงอู้้�อี้้� ไม่่ชััดเจน ไม่่เข้้าใจว่่าผู้้�อื่่�นพููดอะไร และตอบสนอง

ไม่่ถููกต้้อง เกิิดความเครีียดในขณะสนทนา4 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความ

ผิิดปกติิทางการได้้ยิินจะมีีประสิิทธิิภาพในการประมวลผล

คำพููดของระบบประสาทลดลง เนื่่�องจากต้้องใช้้เวลาในการ

ประมวลผลมากขึ้้�น5 มีีแนวโน้้มท่ี่�จะทำให้้ผู้�ป่่วยเกิิดความ

วิิตกกัังวล ความภาคภููมิใจในตนเองลดลง และเกิิดการแยก

ตัวัจากสังัคม6 ในมุมุมองของผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีความผิดิปกติทิางการ

ได้้ยิิน เสีียงรบกวนรอบข้้างเป็็นสาเหตุหลักของปััญหาการ

ได้้ยิินในโรงพยาบาล ในทางกลัับกัันห้้องท่ี่�มีีความเป็็น 

ส่่วนตััว เงีียบสงบ ทำให้้การสื่่�อสารโต้้ตอบแบบตััวต่่อตััว

ง่่ายขึ้้�น รููปแบบการสื่่�อสารท่ี่�พููดเร็็ว อาจทำให้้ไม่่เข้้าใจ 

ความหมายในการสนทนา เนื่่�องจากไม่่มีีเวลาในการทำ 

ความเข้้าใจสิ่่�งที่่�ได้้ยิิน ซึ่่�งผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิทางการ

ได้้ยินต้้องการเวลาในการทำความเข้้าใจ และประมวลผล

ตารางท่ี่� 1.	 ระดัับความผิิดปกติิทางการได้้ยิิน
4

ระดัับการได้้ยิิน ความสามารถในการฟััง

การได้้ยิินปกติิ
(ต่่ำกว่่า 25 เดซิิเบล)

ไม่ม่ีีความยากลำบากในการเข้้าใจภาษา 
หรืือเข้้าใจเสีียงพููดเบาๆ 

หููตึึงน้้อย
(26-40 เดซิิเบล)

มีีความยากลำบากในการฟัังเสีียงเบาๆ 
หรืือคำพููดท่ี่�อยู่่�ในระยะไกล 

หููตึึงปานกลาง
(41-55 เดซิิเบล)

อาจเข้้าใจการสนทนาในระยะไม่่เกิิน 
3-5 ฟุุต

หููตึึงมาก
(56-70 เดซิิเบล)

มีีความยากลำบากในการเข้้าใจการ
สนทนาในระดัับปกติิ ต้้องพููดด้้วยเสีียง 
ดัังๆ จึึงจะเข้้าใจ

หููตึึงรุุนแรง
(71-90 เดซิิเบล)

อาจได้้ยิินเสีียงตะโกนในระยะ 1 ฟุุต  
แต่่ไม่่เข้้าใจ

หููหนวก
(90 เดซิิเบล ขึ้้�นไป)

ไม่่ได้้ยิินเสีียงตะโกน
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นานขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกับัผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้ยินิปกติิ7 นอกจากนี้้�มาตรการ

ในการป้อ้งกัันการแพร่ก่ระจายเช้ื้�อ การสวมหน้้ากากอนามััย 

และการรัักษาระยะห่่างระหว่่างบุุคคล ทำให้้ความเข้้าใจใน

การสื่่�อสารด้้วยเสีียงลดลง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�

สููญเสีียการได้้ยิินในระดัับสููง8 การสวมหน้้ากากอนามััยของ

คู่่�สนทนา ทำให้้ระดัับการได้้ยิินที่่�ความถ่ี่� 2,000-7,000 

เฮิิรตซ์์ลดลง หน้้ากากอนามััยธรรมดาทำให้้ระดัับการได้้ยิิน

ลดลง 3-4 เดซิเบล หน้้ากากอนามััยชนิิด N-95 ทำให้้ระดัับ

การได้้ยินลดลง 12 เดซิิเบล9  การเลืือกใช้้หน้้ากากใส หรืือ

กระจัังป้้องกัันใบหน้้า (face shield) แทนหน้้ากากอนามััย

ทั่่�วไป ทำให้้ผู้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิทางการได้้ยิินสามารถ

อ่า่นริิมฝีปีาก และเห็็นการแสดงออกทางสีีหน้้าของคู่่�สนทนา

ได้้ชััดเจน ช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการสื่่�อสาร8-10 

การสื่่�อสารในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิทางการ
ได้้ยิิน
 	 1.	 ให้้ผู้�ป่่วยใช้้เครื่่�องช่่วยฟััง เพื่่�อขยายเสีียงท่ี่�เข้้า

สู่่�หููเพิ่่�มการรัับรู้้�ในการสื่่�อสาร4-11 แต่่ในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปััญหาการ

ได้้ยิินรุุนแรง หรืือหููหนวก ไม่่สามารถใช้้เครื่่�องช่่วยฟัังได้้4

	 2.	 มุ่่�งเน้้นส่่งเสริมความเข้้าใจของผู้้�ป่่วย โดยการ

ใช้้คำพููดท่ี่� ชััดเจน พููดช้้าๆ พููดในระดัับเสีียงที่่� ได้้ยิิน  

ไม่่ตะโกน7 เลืือกใช้้โทนเสีียงต่่ำ เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยจะไม่่ได้้ยิิน

เสีียงที่่�มีีความถี่่�สููง

	 3.	 ดึึงดููดความสนใจของผู้้�ป่่วยก่่อนพููด12 มุ่่�งเน้้น

การสนทนาทีีละหััวข้้อ7 แนะนำหััวข้้อก่่อนการสนทนา

	 4.	 ใช้้แผ่่นภาพ ข้้อความที่่�เป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 

เขีียนข้้อความ คำถามคำตอบบนกระดานไวท์์บอร์์ด หรืือ

กระดาษ และใช้้ท่่าทางประกอบการพููดสื่่�อสาร12-13

	 5.	 สบตาเมื่่�อพููดสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วย เป็็นการสร้้าง

สััมพัันธภาพ และความไว้้วางใจ ทำให้้ผู้�ป่่วยรู้้�สึึกว่่าได้้รัับ

การรัับฟััง และอ่่านริิมฝีีปากได้้ง่่ายขึ้้�น7 หากเป็็นไปได้้ให้้

หลีีกเล่ี่�ยงการปิิดปากขณะสนทนา13 เลืือกใช้้หน้้ากากใส 

หรืือกระจัังป้้องกัันใบหน้้า (face shield) แทนหน้้ากาก

อนามััยทั่่�วไป

	 6.	 ปรัับสภาพแวดล้้อมเพื่่�อส่่งเสริิมการได้้ยิิน  

หลีีกเล่ี่�ยงเสีียงรบกวน ปรับแสงสว่่างในห้้องไม่่ให้้มืืดหรืือ

จ้้าจนเกิินไป12

	 7.	 พููดประโยคซ้้ำอีีกครั้้�ง หากผู้้�ป่่วยสอบถาม หาก

ผู้้�ป่่วยยัังไม่่เข้้าใจให้้ใช้้ถ้้อยคำใหม่่12 ไม่่แสดงท่่าทีีรัังเกีียจ 

หรืือรำคาญท่ี่�จะทวนคำถาม หรืือกล่่าวประโยคซ้้ำอีีกครั้้�ง13

	 8.	 ตระหนัักรู้้�ในปััญหาการได้้ยิินของผู้้�ป่่วย เอาใจ

ใส่ค่วามต้้องการของผู้้�ป่ว่ย ดููแลอย่า่งต่อ่เนื่่�องจากเจ้้าหน้้าท่ี่�

คนเดิมิ หรืือมีีการสื่่�อสารให้้รู้้�ว่า่ผู้้�ป่ว่ยมีีความผิดิปกติทิางการ

ได้้ยิิน เพื่่�อให้้เจ้้าหน้้าที่่�ปรัับเปลี่่�ยนการสนทนากัับผู้้�ป่่วยได้้

อย่่างเหมาะสม7-13

	 9.	 ยิินยอมให้้มีีบุคคลท่ี่�สามเข้้ามาช่่วยเหลืือ เช่่น 

ล่่ามภาษามืือ หรืือล่่ามอ่่านริิมฝีีปาก เป็็นผู้้�ติิดตามผู้้�ป่่วย 

และเป็น็คนกลางสื่่�อสารระหว่า่งผู้้�ป่ว่ย และเจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจ13

	 10.	ประเมิินความเข้้าใจของผู้้�ป่่วยโดยการสอบถาม

หลัังการสนทนา7

การตรวจสไปโรเมตรีีย์ใ์นผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีปัญัหาการ
ได้้ยิิน
 	 จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ี่�ยวกัับปััญหาของ 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิทางการได้้ยิิน และวิิธีีการแก้้ไข

ปััญหาในการสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าว สามารถนำมา

ประยุุกต์ใ์ช้้ในการสื่่�อสารกัับผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีความผิิดปกติิทางการ

ได้้ยิินท่ี่�เข้้ารัับการตรวจสไปโรเมตีีย์์ แบ่่งตามลำดัับขั้้�นตอน

การนััดหมายในการตรวจ การประเมิินก่่อนเข้้ารัับการตรวจ 

และขั้้�นตอนการตรวจสไปโรเมตรีีย์์ได้้ดัังต่่อไปนี้้�

 	 1. 	 การนััดหมายในการตรวจสไปโรเมตรีีย์ เป็น็การ

เตรีียมความพร้้อมสำหรับเข้้ารัับการตรวจ เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจ

จะแจ้้งวััน เวลา สถานท่ี่�ท่ี่�นััดหมาย กิิจกรรมท่ี่�ควรหลีีกเล่ี่�ยง

ก่อ่นตรวจ ระยะเวลาในการงดยาขยายหลอดลม และข้้อห้้าม

ในการตรวจ ให้้ผู้�ป่่วยทราบ ควรมีีวิิธีีการสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วย

ดัังนี้้�

•	 หลีีกเลี่่�ยงเสีียงรบกวนจากภายนอกขณะนัดัหมาย 

โดยไม่่นััดหมายพร้้อมกัับผู้้�ป่่วยท่่านอื่่�น เลืือกมุุม

ที่่�ค่่อนข้้างเงีียบในการให้้คำแนะนำผู้้�ป่่วย

•	 หากผู้้�ป่่วยมีีเครื่่�องช่่วยฟััง ให้้ผู้้�ป่่วยใส่่เครื่่�องช่่วย

ฟัังก่่อนรัับคำแนะนำ และแจ้้งให้้ผู้�ป่่วยตรวจสอบ

ความพร้้อมของเครื่่�องช่่วยฟััง และใส่่มาในวัันรัับ
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วิลาวรรณ เกตุพันธ์ และคณะ

การตรวจ

•	 พููดแนะนำการเตรีียมความพร้้อมสำหรับการ

ตรวจในระดัับเสีียงที่่�ได้้ยิิน เขีียนระบุุชื่่�อยา และ

ระยะเวลาที่่�ต้้องงดยาไว้้ในเอกสารอย่่างชััดเจน 

โดยพููดให้้คำแนะนำทีีละหััวข้้อตามเอกสารนััด

หมายพร้้อมกัับชี้้�ให้้เห็็นข้้อความที่่�พููดในเอกสาร 

เพื่่�อให้้ผู้�ป่่วยเข้้าใจและจดจำข้้อมููลได้้ดีีขึ้้�น 

•	 พููดช้้าๆ ไม่่เร็็วจนเกิินไป ให้้เวลาผู้้�ป่่วยในการ

ประมวลผล และทำความเข้้าใจ เปิิดโอกาสให้้ 

ผู้้�ป่่วยซัักถามข้้อสงสััย

•	 เขีียนระบุุข้้อความไว้้ในใบนััดว่่าผู้้�ป่่วยมีีปััญหา

การได้้ยิิน เป็็นการสื่่�อสารภายในทีีม เพื่่�อให้้ 

เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจปรัับเปลี่่�ยนการสนทนากัับผู้้�ป่่วย

ได้้อย่่างเหมาะสม

 	 2.	 การประเมินิก่อนเข้้ารับัการตรวจสไปโรเมตรีีย์ 

เป็็นการประเมิินผู้้�ป่่วยว่่าได้้หลีีกเล่ี่�ยงกิิจกรรม งดยาขยาย

หลอดลมตามระยะเวลาท่ี่�กำหนด และมีีข้้อห้้ามในการตรวจ

หรืือไม่่ เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจจะสอบถามเพศกำเนิิด เชื้้�อชาติิ วัน

เดืือนปีีเกิิดตามจริิง ชั่่�งน้้ำหนััก วััดส่่วนสููง วััดชีีพจร และ

วััดความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วย ใช้้เป็็นข้้อมููลในการกำหนด 

ค่่าอ้้างอิิงมาตรฐาน และประเมิินความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนก่่อนเข้้ารัับการตรวจ เพื่่�อความปลอดภัยของ 

ผู้้�ป่่วย และผลการตรวจท่ี่�ถููกต้้อง ควรมีีวิิธีีการสื่่�อสารกัับ 

ผู้้�ป่่วยดัังนี้้�

•	 ในขณะเรีียกชื่่�อผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการประเมิิน ให้้

สอบถาม ชื่่�อ-สกุุล ผู้�ป่่วยอีีกครั้้�งเพื่่�อป้้องกัันการ

ระบุุตััวผู้้�ป่่วยผิิดคน

•	 ใช้้คำถามปลายเปิิดในการสอบถาม วัันเดืือนปีี

เกิิดตามจริิง ให้้ผู้้�ป่่วยระบุุวัันเดืือนปีีเกิิดตามจริิง

ด้้วยตนเอง และตรวจสอบความถููกต้้อง โดยสอบถาม

ว่่าเป็็นวัันเดืือนปีีเกิิดท่ี่�เกิิดตามจริิงใช่่หรืือไม่่

•	 ช่่วยจััดท่่าในการนั่่�งวััดความดัันโลหิิต ยืืนชั่่�ง 

น้้ำหนัก ยืืนวััดส่ว่นสููงให้้ถููกต้้อง โดยสาธิิตท่า่ทาง

ที่่�ถููกต้้องประกอบคำพููดแนะนำ

•	 สอบถามข้้อมููลจากญาติิ หรืือผู้้�ดููแลเพิ่่�มเติิม หาก

ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถให้้ข้้อมููลได้้อย่่างชััดเจน

 	 3.	ขั้้ �นตอนการตรวจสไปโรเมตรีีย์์ ให้้ผู้้�ป่่วยนั่่�ง

ตััวตรง เท้้าสองข้้างแตะพื้้�น ปิิดจมููกด้้วยคลิิปหนีีบจมููก 

หายใจทางปากโดยอมท่่อที่่�ต่่อผ่่านเครื่่�องสไปโรมิิเตอร์์ตาม

ขั้้�นตอนที่่�เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจแนะนำ โดยผู้้�ป่่วยต้้องเข้้าใจ 

คำแนะนำ และปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนที่่�เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจบอกได้้

อย่่างรวดเร็็ว และใช้้ความพยายามเต็็มที่่� ควรมีีวิธีีการ

สื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วยดัังนี้้�

•	 หากมีีห้้องตรวจหลายห้้อง ให้้ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการ

ตรวจให้้ห้้องที่่�ไม่ม่ีีผู้�ป่ว่ยท่า่นอื่่�น หากมีีห้้องตรวจ

ห้้องเดีียว หรืือในห้้องตรวจมีีผู้�ป่่วยอยู่่�แล้้ว ให้้

เว้้นระยะห่่างเพื่่�อลดเสีียงรบกวนในขณะรัับการ

ตรวจ

•	 หากผู้้�ป่่วยมีีเครื่่�องช่่วยฟััง ให้้ใส่่เครื่่�องช่่วยฟััง 

เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการได้้ยิิน

•	 ยืืนพููดในฝั่่�งที่่�ผู้้�ป่่วยได้้ยิินชััด หากผู้้�ป่่วยมีีความ

ผิิดปกติิของการได้้ยิินหููข้้างเดีียว หรืือหููอีีกข้้าง

ได้้ยิินชััดเจนกว่่า

•	 สบตาเมื่่�อพููดสื่่�อสารกับัผู้้�ป่ว่ย อธิบิายวิธิีีการตรวจ 

โดยใช้้ท่า่ทางประกอบ เช่น่ ยกมืือขึ้้�นในขณะบอก

ให้้ผู้�ป่่วยหายใจเข้้า เอามืือลงในขณะบอกให้้ 

ผู้้�ป่่วยหายใจออก ให้้ผู้้�ป่่วยสัังเกตและปฏิิบััติิตาม

สััญญาณมืือ หากได้้ยิินไม่่ชััดเจน

•	 สาธิิตขั้้�นตอนการตรวจให้้ผู้้�ป่่วยดูู ก่่อนให้้ผู้้�ป่่วย

เริ่่�มการตรวจ 

•	 อธิิบายวิิธีีการตรวจอีีกครั้้�งเมื่่�อผู้้�ป่่วยสอบถาม 

พููดประโยคสั้้�นๆ ช้้าๆ ในระดัับเสีียงที่่�ได้้ยิิน ไม่่

แสดงท่่าทีีรัังเกีียจ หรืือรำคาญ

•	 ใช้้แผ่่นภาพ หรืือเขีียนข้้อความบนกระดานไวท์์

บอร์์ด หรืือกระดาษ เพื่่�ออธิิบายวิิธีีการตรวจ

•	 อนุุญาตให้้ญาติิ หรืือล่่ามเข้้าห้้องตรวจกัับผู้้�ป่่วย 

เพื่่�อเป็็นคนกลางสื่่�อสารระหว่างผู้้�ป่่วย และเจ้้าหน้้าท่ี่�

ตรวจ

•	 ให้้กำลัังใจ ชื่่�นชมในส่่วนที่่�ปฏิิบััติิได้้ถููกต้้อง และ

ให้้คำแนะนำเพิ่่�มในส่่วนที่่�ต้้องแก้้ไข
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สรุุป
 	 การตรวจสไปโรเมตรีีย์เ์ป็น็การตรวจสมรรถภาพปอด

ขั้้�นพื้้�นฐาน ในการตรวจต้้องอาศััยความร่่วมมืือระหว่่างเจ้้า

หน้้าที่่�ตรวจกัับผู้้�ป่่วย การสื่่�อสารอย่่างมีีประสิิทธิิภาพเป็็น

สิ่่�งสำคััญท่ี่�จะส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วย ปฏิิบััติิตามขั้้�นตอนการตรวจ

ได้้อย่่างถููกต้้อง เต็็มความสามารถ ปััญหาการได้้ยิินเป็็น

ปััญหาการสื่่�อสารท่ี่�พบได้้บ่่อย เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจจึึงจำเป็็น

ต้้องมีีความรู้้� ความเข้้าใจ ตระหนัักรู้้�ในปััญหาการสื่่�อสาร

ของผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาการได้้ยิิน เอาใจใส่่ความต้้องการของ

ผู้้�ป่่วย มุ่่�งเน้้นส่่งเสริมความเข้้าใจ โดยการสื่่�อสารอย่่าง

ชััดเจน พููดช้้าๆ ในระดัับเสีียงที่่�ได้้ยิิน ไม่่แสดงท่่าทีีรัังเกีียจ 

หรืือรำคาญ ปรัับสภาพแวดล้้อมให้้ส่่งเสริิมการได้้ยิิน เพื่่�อ

ลดความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วย สร้้างทััศนคติิที่่�ดีีต่่อการตรวจ

สไปโรเมตรีีย์์ และได้้ผลการตรวจท่ี่�ถููกต้้อง เป็็นไปตาม
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	 วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำบััดวิกฤต ยิ นดีีรับ

พิิจารณานิิพนธ์์ต้้นฉบัับ รายงานวิิจััย รายงานผู้้�ป่่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขีียนวิิชาการในลัักษณะอื่่�นๆ ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษเพื่่�อตีีพิิมพ์์และเผยแพร่ความรู้้� ทั้้ �งนี้้�ด้้วยวััตถุุประสงค์์ท่ี่�จะ 

ส่ง่เสริมิความก้้าวหน้้า-ความร่ว่มมืือทางวิชิาการของบรรดาแพทย์แ์ละ

บุุคลากรทางสาธารณสุุขที่่�มีีความสนใจในสาขาวิิชานี้้�

	 เพื่่�อให้้บรรลุวุัตัถุุประสงค์ด์ังักล่า่วและเพื่่�อความสะดวกรวดเร็็ว

ในการตีีพิิมพ์์บทความของท่่าน คณะบรรณาธิิการขอเรีียนแนะนำ

การเตรีียมต้้นฉบัับสำหรัับวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำบััด

วิิกฤต ดัังนี้้�

	 1.	รูู ปแบบของต้น้ฉบัับ โปรดสละเวลาพลิกดููการจััดรููปหน้้า

กระดาษจากบทความต่่างๆ ที่่�ตีีพิมพ์์อยู่่�ในวารสารฉบับนี้้�และกรุุณา

ถืือเป็็นตััวแบบในการพิิมพ์์ต้้นฉบัับของท่่าน (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

หน้้าแรกของบทความทุุกประเภท ซึ่่�งวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบำบััดวิิกฤต ต้้ องการรัักษาไว้้ซึ่่�งลัักษณะเฉพาะบางประการ

เกี่่�ยวกัับรููปแบบการเรีียงพิิมพ์์ชื่่�อเรื่่�อง บทความ ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ วุุฒิิของ 

ผู้้�นิิพนธ์์ สถาบัันในสัังกััดของผู้้�นิิพนธ์์และบทคััดย่่อ) สำหรัับกระดาษ

พิมิพ์ด์ีีดอาจเป็็นกระดาษพิิมพ์ส์ั้้�นหรืือยาวก็ไ็ด้้ โดยควรพิมิพ์ห์น้้าเดีียว

และควรมีีความยาวไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษพิิมพ์์

	 2.	 องค์์ประกอบของต้้นฉบัับ ต้้ นฉบับทุุกประเภทควร

ประกอบด้้วยส่่วนต่่างๆ เรีียงลำดัับดัังนี้้�

	 	 2.1	ชื่่ �อเรื่่�อง ควรให้้สั้้�นและบ่่งบอกถึึงขอบเขตของ 

เน้ื้�อเรื่่�องได้้ชััดเจน ถ้้ าต้้นฉบับเป็็นผลงานที่่�ได้้รับทุุนสนัับสนุนหรืือ

เคยบรรยายในท่ี่�ประชุุมวิิชาการมาก่่อน อาจใส่่เครื่่�องหมายดอกจััน

กำกับัที่่�อักัษรตัวัสุุดท้้ายของชื่่�อเรื่่�องนั้้�นๆ และให้้แจ้้งความเป็น็มา ไว้้

ที่่�เชิิงอรรถท้้ายหน้้ากระดาษแผ่่นแรกของต้้นฉบัับ

	 	 2.2	ชื่่ �อผู้้�นิิพนธ์์ วุุฒิิ สถาบัันในสัังกััด ใส่่ชื่่�อและสกุล

ของผู้้�นิพินธ์ต์ามปกติพิร้้อมด้ว้ยปริญิญาหรืือคุณุวุฒุิกิารศึกึษาไม่เ่กินิ 

3 อภิิไธย ในบรรทััดถััดไปให้้ระบุุชื่่�อหน่่วยงานในสัังกััดของผู้้�นิิพนธ์์ 

ถ้้าต้้นฉบัับเป็็นผลงานของคณะบุุคคลที่่�ไม่่ได้้อยู่่�ในสัังกััดหน่่วยงาน

เดีียวกััน ให้้ใส่่เครื่่�องหมายดอกจัันกำกัับความแตกต่่างไว้้ท่ี่�อภิิไธย

ของผู้้�ร่่วมนิิพนธ์์แต่่ละคน แล้้วจึึงระบุุหน่่วยงานในสัังกััดของบุุคคล

เหล่่านั้้�นในบรรทััดถััดไป

		  2.3	บ ทคัดัย่อ่ ต้้นฉบับท่ี่�เป็็นนิิพนธ์์ต้้นฉบับและรายงาน

ผู้้�ป่่วยทุุกประเภทจำเป็็นต้้องมีีบทคััดย่่อทั้้�งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ โดยให้้พิิมพ์์คััดย่่อภาษาไทยก่่อน แล้้วจึึงตามด้้วย Abstract

	 	 ในกรณีีท่ี่�นิิพนธ์์ต้้นฉบัับหรืือรายงานผู้้�ป่่วยเป็็นต้้นฉบัับ

ภาษาไทย ไม่่ต้้องระบุุชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ชื่่ �อเรื่่�อง และสถาบัันต้้นสัังกััดไว้้

ในบทคัดย่่อภาษาไทย แต่่ให้้ระบุุชื่่�อเหล่านั้้�นเป็็นภาษาอัังกฤษไว้้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีีท่ี่�นิิพนธ์์ต้้นฉบัับหรืือรายงานผู้้�ป่่วยเป็็นต้้นฉบัับ

ภาษาอัังกฤษ ให้้ระบุุชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ชื่่ �อเรื่่�อง และสถาบัันในสัังกััดไว้้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่่ไม่่จำเป็็นต้้องระบุุชื่่�อเหล่านั้้�นเป็็นภาษา

อัังกฤษไว้้ใน Abstract

	 	 สำหรัับต้้นฉบับในลัักษณะอื่่�นๆ เช่่น บทความพิิเศษ  

บททบทวนวารสาร บัันทึึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่่จำเป็็นต้้องมีีบทคััดย่่อ

		  2.4	 เนื้้�อเรื่่�อง ในกรณีีของนิิพนธ์์ต้้นฉบับควรมีีขั้้�นตอน

ในการนำเสนอเนื้้�อเรื่่�องตามลำดัับคืือ บทนำ วั ัสดุุและวิิธีีการ ผล 

วิิจารณ์์ สรุุป สำหรัับต้้นฉบัับประเภทอื่่�นๆ ผู้้�นิิพนธ์์อาจพิิจารณาจััด

ลำดัับหััวข้้อในการนำเสนอเนื้้�อเรื่่�องได้้เองตามความเหมาะสม

	 สำหรับต้้นฉบับทุกุประเภทที่่�เป็็นภาษาอัังกฤษ ผู้�นิพินธ์์ควรให้้

วามรอบคอบเป็น็พิเิศษกับัการใช้้หลักไวยากรณ์ ์และควรพิสิููจน์อ์ักัษร

ทุุกๆ ตััวในต้้นฉบัับ ก่่อนที่่�จะส่่งต้้นฉบัับนั้้�นไปให้้คณะบรรณาธิิการ

	 	 สำหรับต้้นฉบับท่ี่�เป็็นภาษาไทย ควรหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้

ภาษาไทยปนภาษาต่่างประเทศโดยไม่่จำเป็็น ศั ัพท์์แพทย์์ภาษา

ต่่างประเทศท่ี่�มีีผู้้�บััญญััติิเป็็นภาษาไทยและใช้้กัันแพร่่หลายแล้้ว 

ขอให้้พยายามใช้้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่่ภาษาต่่างประเทศไว้้ 

ในวงเล็็บเมื่่�อใช้้ครั้้�งแรก แต่่ไม่่จำเป็็นต้้องกล่่าวถึึงภาษาต่่างประเทศ

อีีกในการใช้้ครั้้�งต่่อๆ ไป

	 	 หากมีีตาราง แผนภููมิ ิสไลด์ ์และรููปภาพ คำบรรยายตาราง 

แผนภููมิิ และรููปภาพให้้พิิมพ์์ไว้้ด้้านบนหรืือด้้านล่่างของตาราง หรืือ

แผนภููมิิ หรืือรููปภาพเหล่่านั้้�น

		  2.5	กิ ิตติิกรรมประกาศ ห ากผู้้�นิิพนธ์์ต้้องการบัันทึึก 

คำกล่า่วขอบคุณุบุคุคลหรืือสถาบันัใดไว้้ในต้้นฉบับัก็อ็าจกระทำได้โ้ดย

ขอให้้ใช้้ข้้อความที่่�กะทััดรััดพอสมควร

ข้้อแนะนำำ�ในการเตรีียมต้้นฉบัับ



		  2.6	 เอกสารอ้้างอิิง ต้้ นฉบับทุุกประเภทจะต้้องอ้้างอิิง 

เอกสารท่ี่� ใช้้ประกอบการเขีียน (ยกเว้้นบทความพิิเศษและ 

บทบรรณาธิิการ) ถ้้ าข้้อความในเน้ื้�อเรื่่�องเอามาจากผู้้�แต่่งคนใดคน

หนึ่่�งโดยเฉพาะ ให้้กำกัับการอ้้างอิิงไว้้ด้้วยหมายเลขเรีียงตามลำดัับ 

โดยให้้หมายเลขท่ี่�กำกับัในรายชื่่�อเอกสารอ้้างอิงิตรงกันักัับหมายเลข

ในเนื้้�อเรื่่�องด้้วย

	 	 การอ้้างอิิงเอกสารให้้ใช้้ระบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver) 

และการย่่อวารสารให้้ใช้้ตามดรรชนีีเมดิิคััส  (Index Medicus)  

ตััวอย่่างเช่่น :-

		  2.6.1	 การอ้้างอิิงหนัังสืือตำรา

	 	 ถ้้าเป็็นตำราของผู้้�นิิพนธ์์นเดีียวหรืือหลายคน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกๆ คน เช่่น  

Crofton JW, Douglas AC. Respiratory diseases. 3rd ed.  

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้้าเป็็นตำราประเภทรวบรวมบทความของผู้้�นิิพนธ์ ์

หลายคนให้้ใส่่ชื่่�อบรรณาธิิการหรืือคณะบรรณาธิิการ เช่่น  

Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warrell DA, editors. Oxford 

textbook of medicine. Oxford : Oxford University Press; 1983.

บัญัญัตัิ ิปริชิญานนท์,์ สมบุญุ ผ่อ่งอักัษร (บรรณาธิกิาร). วัณัโรค. พิมิพ์์

ครั้้�งที่่� 2. สมาคมปราบวัณัโรคแห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถัมัภ์.์ 

กรุุงเทพฯ : โรงพิิมพ์์อัักษรสััมพัันธ์์; 2524.

	 	 ในกรณีีท่ี่�อ้้างอิิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่่�งจาก

หนัังสืือตำราประเภทบทความ เช่่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. In 

: Pennington JE, editor. Respiratory infections. New York: New 

York Press: 1983. p.1-24.

ประพาฬ ยงใจยุทุธ. โรคหืืด. ใน: บัญญัตัิ ิปริชญานนท์ ์(บรรณาธิกิาร). 

โรคระบบการหายใจและวััณโรค. กรุุงเทพฯ: โครงการตำรา-ศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้้างอิิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้้าเป็็นบทความท่ี่�มีีผู้้�นิิพนธ์์ไม่่เกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกๆ คน แต่่ถ้้าเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อเพีียง 3 คนแรก เช่่น

Douglas NJ, Calverley PMA, Leggett RJE, et al. Transient 

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิิต วาทีีสาธกกิิจ, ประไพ สุุเทวีี บุุรีี, พููนเกษม เจริิญพัันธ์์, สุุมาลีี 

เกีียรติิบุุญศรีี, ศรีีสุุวรรณ บูู รณรััชดา, การจััดบริิการรัักษาผู้้�ป่่วย- 

นอก. วารสารวััณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.

	 	 ถ้้ า เ ป็็นบทความหรืื อ รายงานของหน่่ วยงาน ใด 

หน่่วยงานหนึ่่�ง เช่่น

College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 

Britain. Br Med J 1961: 2: 973-99.

ศููนย์์วััณโรคเขต 5 อุ ุบลราชธานีี. รายงานการให้้ภููมิคุ้้�มกัันโรค 

ขั้้�นพื้้�นฐานปีี 2520. วารสารโรตติิดต่่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3	 การอ้้างอิิงเอกสารในลัักษณะอื่่�นๆ

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นต้้นฉบับที่่�ยัังไม่่ได้้พิมิพ์เ์ผยแพร่ แต่ก่ำลัังอยู่่�

ในระหว่่างตีีพิิมพ์์ เช่่น 

Boysen PG, Block AJ. Wynne JW, et al. Nocturnal pulmonary 

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรััพย์์เจริิญ, ชััยเวช นุุชประยููร, บััญญััติิ ปริิชญานนท์์. การ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างเชื้้�อวััณโรคต้้านยาปฐมภููมิกัับผลการ

รักัษา. วารสารวัณัโรค โรคทรวงอกและเวชบำบัดัวิกิฤต (กำลังัตีีพิมิพ์)์.

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นรายงานประจำปีี หรืื อเอกสารเผยแพร่่

ความรู้้�ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่่�งซึ่่�งตีีพิิมพ์์เป็็นครั้้�งคราว เช่่น  

National Center for Health Statistics. Acute condition-incidence 

and associated disability. United States July 1968—June 1969. 

Rockville, Maryland: National Center for Health Statistics, 1972.

สมาคมปราบวััณโรคแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์และ

กระทรวงสาธารณสุุข. รายงานการประชุุมสััมมนาวิิชาการวััณโรค

ระดัับชาติิครั้้�งท่ี่� 2 วั ันท่ี่� 8-9 กรกฎาคม พ .ศ. 2528 ณ โรงแรม 

ไฮแอทเซ็็นทรััลพลาซา, กรุุงเทพฯ: โรงพิิมพ์์ตีีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีีท่ี่�เป็็นรายงานการอภิิปราย หรืื อสััมมนา

วิิชาการ ซึ่่�งตีีพิิมพ์์เผยแพร่่ในวารสาร เช่่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	 การส่่งต้้นฉบัับ เมื่่�อต้้นฉบัับของท่่านพิิมพ์์เสร็็จสมบููรณ์์

ตามหลักเกณฑ์์ท่ี่�แนะนำไว้้ในข้้อ 1 และข้้อ 2 แล้้ว กรุุณาสละเวลา

ตรวจดููรููปแบบและองค์์ประกอบของต้้นฉบัับอีีกครั้้�งพร้้อมกัับพิิสููจน์์

อักัษรด้้วยตนเองให้้ละเอีียดที่่�สุุด แล้้วจึึงส่่งต้้นฉบับพิมิพ์จ์ำนวน 2 ชุดุ 

พร้้อมกรอกแบบฟอร์์มการส่่งต้้นฉบัับ (ท้้ายเล่่ม) และแผ่่น Diskette  

มาให้้คณะบรรณาธิิการ โดยจ่่าหน้้าซองดัังนี้้�



	 บรรณาธิิการวารสารวัณัโรค โรคทรวงอกและเวชบำบััดวิกฤต 

	 สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค

	 ตึึกอััษฎางค์์ ชั้้�น 2

	 โรงพยาบาลศิิริิราช

	 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้้อย

	 กรุุงเทพฯ 10700

	 หรืือ ส่่งไฟล์์ต้้นฉบัับมาที่่� e-mail : tasneeya@gmail.com

	 4.	 การพิิสููจน์อัักษรในกระบวนการเรีียงพิิมพ์์ เมื่่�อ

คณะบรรณาธิิการได้้รัับต้้นฉบัับของท่่านแล้้วพิิจารณาเห็็นว่่า

ไม่่มีีสิ่่�งใดขาดตกบกพร่่อง ก็ ็จะส่่งให้้ผู้้�มีีคุุณวุุฒิิ 2 ท่ ่าน เป็็น 

ผู้้�ทบทวนบทความก่่อนจะเร่่งดำเนิินการตีีพิมพ์์ออกเผยแพร่และจะ 

“จััดเตรีียมต้้นฉบัับให้้เรีียบร้้อยสมบููรณ์์ เพื่่�อประโยชน์์ของวารสารและบทความของท่่านเอง”

มีีหนัังสืือแจ้้งให้้เจ้้าของต้้นฉบับได้้รัับทราบ การเรีียงพิิมพ์์และการ

พิสิููจน์อ์ักัษรโดยเจ้้าหน้้าท่ี่�ของวารสารฯ ในขั้้�นตอนนี้้�จะถืือเอาต้้นฉบับ

พิมิพ์ข์องท่า่นเป็น็เกณฑ์์ ท่า่นจะแก้้ไขเพิ่่�มเติมิข้้อความใดๆ เข้้าไปอีีก

ไม่่ได้้  เพราะการทำเช่่นนั้้�นจะก่่อให้้เกิิดความยุ่่�งยากในกระบวนการ

ผลิิตหลายประการ อีี กทั้้�งจะทำให้้สิ้้�นเปลืืองเวลา-วััสดุุ-ค่่าจ้้างในการ

พิิมพ์์มากขึ้้�น

	 ในกรณีีท่ี่�ท่่านต้้องการพิิสููจน์์อัักษรในขั้้�นตอนนี้้�ด้้วยตนเอง 

โปรดแจ้้งความจำนงล่ว่งหน้้าไว้้ในต้้นฉบับัพิมิพ์ห์รืือในจดหมายที่่�แนบ

มากัับต้้นฉบัับพิิมพ์์ด้้วย

	 5.	 สำเนาพิิมพ์์  ผู้  �นิิพนธ์์สามารถดาวน์์โหลดสำเนาพิิมพ์์  

(reprint) ได้้ที่่�เว็็บไซต์์ http://www.thaichest.org
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