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ที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดที่่�โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ จำำ�นวน 10 ราย ทำำ�การ

สุ่่�มผู้้�ป่วยเป็็นสองกลุ่่�ม โดยกลุ่่�มแรกทำำ�การฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรูใูหญ่่

พิิเศษร่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิิกก่่อน กลุ่่�มที่่�สองทำำ�การฟอกเลืือด

ด้้วยวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููงก่่อน ทำำ�การฟอกเลืือดวิิธีีละ 

8 สัปดาห์์ จากนั้้�นสลัับวิิธีีกััน วัดประสิิทธิิภาพของแต่่ละวิิธีีโดยการวััด

ร้้อยละการลดลงของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน, ยู เรีีย ติ ดตามจำำ�นวน 

อััลบููมิินที่่�รั่่�วออกทางน้ำำ��ยาฟอกเลืือด 

ผลการศึึกษา 

หลัังการฟอกเลืือดพบการลดลงของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน

จากทั้้�งสองวิิธีี โดยร้อยละการลดลงของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินจากการ

ฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิิกไม่่ด้้อย

ไปกว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง 

(83.7±4.9 เทีียบกัับ 84.0±4.3 %, p=0.37) สำำ�หรัับการกำำ�จัดสารยููรีีมิิก



จุฬาอายุรศาสตร์222

เปรีียบเทีียบการลดลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลินในผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ระหว่างการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิก

เปรีียบเทีียบกัับการฟอกเลืือดด้้วยวิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง

โมเลกุุลเล็็กคืือยููเรีียพบว่่า ร้ อยละการลดลงของยููเรีียจากการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

เรซิินดููดซัับสารยููรีีมิิกน้้อยกว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง (82.1±4.9 เทีียบกัับ 

85.8±3.7 %, P=0.01) ถึึงแม้้จะมีีการรั่่�วของอััลบููมิินจากการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับเรซิินดููดซัับ

สารยููรีีมิิกจะมากกว่่าวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง (4.2±2.4 ทียบกัับ 0.5±0.8 กรััม/ครั้้�งการฟอกเลืือด; 

P=0.004) แต่่จากการติิดตามที่่� 8 สัปดาห์์ ไม่่พบความแตกต่่างของระดัับอััลบููมิินในเลืือด

สรุุป

การฟอกเลืือดโดยเครื่่�องฟอกไตปกติิโดยด้วยใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิิก 

ซึ่่�งสามารถทำำ�ได้้ในศููนย์์ฟอกไตทั่่�วไปมีีประสิิทธิิภาพในการกำำ�จัดเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินได้้ไม่่ด้้อยไปกว่่าการฟอก

เลืือดด้้วยวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�น จึงสามารถใช้้วิิธีีนี้้�ได้้หากไม่่มีีเครื่่�องฟอกเลืือดแบบประสิิทธิิภาพสููง

1. บทนำำ�
ความสำำ�คัญและท่ี่�มาของปััญหางานวิจััย

โรคไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้าย เป็็นปััญหาสำำ�คัญ

ทางสาธารณสุุข ปัจจุุบัันในประเทศไทยผู้้�ป่วยมีแนวโน้้ม

เพิ่่�มมากขึ้้�น จากข้อ้มููลของสมาคมโรคไตแห่ง่ประเทศไทย 

พบว่่าปีี พ.ศ. 2556 มีผู้้�ป่วยไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้

รัับการรัักษาโดยการบำำ�บัดทดแทนไต 69,528 คน โดย

ในจำำ�นวนนี้้� มีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยวิิธีีฟอกเลืือดถึึง 

47,410 คนจากข้้อมููลในปััจจุุบัันพบว่่า ผู้้�ป่วยไตวายเร้ื้�อรััง

ที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยการฟอกเลืือดยัังมีีอััตราการเสีียชีวิิต

สููงกว่่ากลุ่่�มประชากรทั่่�วไป(1) โดยสาเหตุุสำำ�คัญของการเสีีย

ชีีวิิตในผู้้�ป่วยไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้ายคืือ โรคหััวใจและ

หลอดเลืือด โรคติิดเช้ื้�อ และโรคมะเร็็ง ผู้้�ป่ วยกลุ่่�มนี้้�มีี

โอกาสเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือดสููงกว่่าคนทั่่�วไป 

10-20 เท่่า(2) ซึ่่ �งนอกจากปััจจัยจากโรคประจำำ�ตัว  เช่่น 

เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููงแล้้ว ยังพบว่่าเกิิดจากการคั่่�ง

ของสารยููรีีเมีียในร่่างกาย(3)

	 สารยููรีีเมีีย (uremic toxin) ประกอบด้้วยสาร 3 ชนิิด

คืือ สารในกลุ่่�ม small water-soluble compound, middle 

molecule และ protein-bound molecule ซึ่่�งการฟอกเลืือด

โดยวิิธีี conventional hemodialysis สามารถกำำ�จัดสาร 

small water-soluble compound ได้้ แต่่กำำ�จัดสาร middle 

molecule และ protein bound molecule ได้้น้้อย(4) ซึ่่�งสาร

ในกลุ่่�ม middle molecule เช่่น เบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน 

มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด dialysis related amyloidosis(5) 

และมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด

	 เบต้้าทููไมโครโกลบูลิูินเป็็นสารยููรีีมิิกขนาดกลาง

มีีขนาดมวลโมเลกุุล 11,800 ดัลตััน ในภาวะปกติิร่่างกาย

จะสร้้างออกมาในอััตราคงที่่�และมีีการกำำ�จัดออกทางไต 

เมื่่�อการทำำ�งานของไตลดลงจะพบระดัับที่่�สููงขึ้้�น และพบ

ระดัับสููงมากที่่�สุุดในผู้้�ป่วยที่่�รัับการรัักษาโดยการฟอก

เลืือด และการมีีระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินที่่�สููงพบ

สััมพัันธ์์กัับการเกิิด dialysis related amyloidosis(5) 

นอกจากนี้้�ในปีี พ.ศ. 2555 Sophie Liabeuf และคณะได้้

ทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�มีีการทำำ�งานของไตบกพร่่อง 142 คน

พบว่่าระดัับของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินสููงขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับ

การทำำ�งานของไตที่่�ลดลง และพบสููงที่่�สุุดในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ

การฟอกเลืือด โดยระดัับที่่�สููงสััมพัันธ์์กัับการเกิิดหิินปููน

เกาะเส้้นเลืือด นอกจากนี้้�ระดัับของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน 

ยัังสััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีวิิตโดยรวม และอััตรา

การเสีียชีวิิตด้้วยโรคหััวใจและหลอดเลืือดด้้วย(6)

การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น

สามารถกำำ�จัดสาร middle molecule และ protein-bound 

uremic toxin ได้้มากกว่่าวิิธีีการฟอกเลืือดปกติิ นอกจากนี้้�
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4.	 เส้้นฟอกเลืือดที่่�ใช้้เป็็น A-V fistula หรืือ A-V 

graft ที่่�สามารถใช้้ Blood flow rate ได้้ถึึง 

400 ml/min

5.	 ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 3 ครั้้�ง/

สััปดาห์์ และมีีค่่า KT/V > 1.2

6.	 มีีน้ำำ��หนัักแห้้ง (dry weight) ที่่�เหมาะสมก่อ่น

เข้้าร่่วมโครงการ โดยใช้้เครื่่�องมืือ Body 

Composition Monitoring (BCM) เป็็นเครื่่�อง

มืือที่่�ช่่วยในการประเมิิน

7.	 สััญญาณชีีพขณะทำำ�การฟอกเลืือดคงที่่�ตลอด 

2 สััปดาห์์ ก่อนเข้้าร่่วมโครงการ

	 กฏเกณฑ์์ในการคััดเลืือกออกจากการศึึกษา 

(Exclusion criteria)

1.  มี โรคแทรกซ้้อนที่่�ต้้องรัักษาเร่่งด่่วน ได้้แก่่ 

โรคติิดเช้ื้�อ, โรคเส้้นเลืือดหััวใจ และหลอดเลืือด

ภายใน 3 เดืือน

2.  เป็็นมะเร็็งระยะแพร่่กระจาย

3.  ตั้้�งครรภ์์

4.	 สััญญาณชีีพขณะทำำ�การฟอกเลืือดไม่่คงที่่�

ภายใน 2 สัปดาห์์

5.	 มีีข้้อห้้ามในการใช้้สารกัันเลืือดแข็็งตััว

ขณะฟอกเลืือด

6.  ไม่่สามารถปฏิบัิัติิตามระเบียีบวิิธีีวิิจััยได้้ และ

ไม่่สามารถมาตรวจติดตามได้้ต่่อเนื่่�องตามนััด

7.  ปฏิิเสธลงชื่่�อในใบยิินยอมเข้้าร่่วมงานวิิจััย

	 เทคนิิคในการสุ่่�มตััวอย่่าง (Sample techniques)

Target population	 ผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับ

การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง

ไตเทีียม

Sample population	 ผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับ

การฟอกเลืือด ในโรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์นานกว่่า 1 ปี

ยัังพบว่่าพบว่่าผู้้�ป่วยในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นมีีอััตราการเสีียชีวิิตและอััตราการเกิิด

โรคหััวใจและหลอดเลืือดน้้อยกว่่า(7) แต่่เนื่่�องจากการ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น จำำ�เป็็นต้้องใช้้เครื่่�อง

ฟอกไตที่่�มีีเทคโนโลยีีสููง ระบบน้ำำ��ที่่�ดีี บุ คคลากรที่่�มีี

ความชำำ�นาญ และต้้นทุุนที่่�สููง จึ งมีีศููนย์์ให้้บริิการน้้อย 

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยเข้้าถึึงบริิการได้้ยาก

	 ปััจจุุบัันได้้มีีการพััฒนาตััวกรองชนิิดรููใหญ่่พิิเศษ 

(High cut-off membrane) ซึ่่�งมีีขนาดรููกรองใหญ่่กว่่า High 

flux dialyzer ที่่�ใช้้ในการฟอกเลืือดแบบ Hemodiafiltration 

ซึ่่�งตััวกรอง High cut-off membrane ย อมให้้สารยููรีีมิิก

ขนาดกลางผ่่านได้้มาก นอกจากนี้้�ในปััจจุุบัันได้้มีีการนำำ� 

Hemoperfusion cartridge มาใช้้เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการ

ดููดซัับ middle molecule และ protein-bound uremic toxin 

โดยใช้้หลัักการในการดููดซัับ ดังนั้้�นหากเรานำำ�ตัวกรอง 

High cut off membrane มาใช้้ในการฟอกเลืือดแบบ 

hemodialysis ร่วมกับัการใช้้ตััวกรอง Hemoperfusion cartridge 

เพื่่�อดููดซัับสารยููรีีมิิกขนาดกลางอาจสามารถลดระดัับเบต้้า

ทููไมโครโกลบููลิินได้้ไม่่ด้้อยกว่่าวิิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น

2. วิธีีการวิิจััย (methods)
รููปแบบแนวทาง (research design)

	 การศึกึษานี้้�เป็็นการวิิจััยเชิงิทดลอง (experimental 

study) ลั กษณะ therapeutic trial เป็็น opened label 

randomized cross-over case controlled study

ประชากร (population) 

	 กฏเกณฑ์ใ์นการคัดัเลืือกเข้้ามาศึึกษา (Inclusion 

criteria)

1.	 ผู้้�ป่วยไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้าย ที่่�ได้้รัับการ

ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมมากกว่่า 1 ปี ที่่�

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

2.   อายุุมากกว่่า 18 ปี บริิบููรณ์์ และไม่่เกิิน 80 ปี

3.	 มีีปริิมาณปััสสาวะน้้อยกว่่า 100 ซีซีี ต่อวััน
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กลุ่่�มท่ี่�สอง ทำำ�การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี high-

efficiency online- hemodiafiltration with high flux 

membrane 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์ เป็็นระยะเวลา 8 สั ปดาห์์ 

หลัังจากนั้้�นต่่อด้้วยวิิธีี  high cut-off  membrane 

hemodialysis (HCO-HD) 2 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ร่วมกัับ HCO 

HD+HP 1 ครั้้�ง/สััปดาห์์ เป็็นเวลา 4 สัปดาห์์ แล้้วลดลง

เป็็น hemoperfusion 1 ครั้้�ง/2 สัปดาห์์ อีก 4 สัปดาห์์ รวมเป็็น 

8 สััปดาห์์ โดยมีช่่วง wash out period ก่อนเริ่่�มทำำ�การศึึกษา 

2 สัปดาห์์ และระหว่่างเปลี่่�ยน modality 2 สัปดาห์์ 

Modality protocol

-	 High-efficiency online-hemodiafiltration 

with high flux membrane หมายถึง post-

dilution online-hemodiafiltration โดยใช้้ 

ตััวกรอง High flux คืือ HF80, vascular access 

AVF หรืือ AVG, blood flow rate (QB) 

400 ml/min, dialysate flow rate (QD) 

800 ml/min, replacement fluid 25% of QB, 

ระยะเวลา 4 ชั่่�วโมงต่่อ 1 session, ultrafiltration 

volume ปรัับตามน้ำำ��หนัักแห้้ง (dry weight)

-	 Combined high cut-off membrane 

hemodialysis with hemoperfusion หมายถึงึ 

hemodialysis โดยใช้้ตััวกรอง High cut-off 

membrane คืื อ PES-17DH และตััวดูดซัับ 

hemoperfusion คืือ HA130 โดยทำำ� 2 ชั่่�วโมง

แรก QB 200 ml/min, QD 800 ml/min, 

vascular access AVF หรืือ AVG หลัังจากครบ 

2 ชั่่�วโมงนำำ�ตัวดูดซัับ hemoperfusion ออกและ

ทำำ�การ hemodialysis   เปิิด QB 400 ml/min, 

QD 800 ml/min, ระยะเวลารวม 4 ชั่่�วโมงต่่อ 

1 session ultrafiltration volume ปรัับตาม

น้ำำ��หนัักแห้้ง (dry weight)  

-	 High cut-off membrane hemodialysis หมาย

ถึึง hemodialysis โดยใช้ตั้ัวกรอง High cut-off 

ขนาดตััวอย่่าง (Sample size determination)

	 ใช้้วิิธีีคำำ�นวณขนาดตัวัอย่่างโดยสูตูร non-inferiority 

continuous data

N = ขนาดตััวอย่่างที่่�ต้้องการศึึกษา

ระดัับนััยสำำ�คัญ 0.05, Z
α/2 

= 1.96 และ Power 80%

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Rita de Smet (14)

พบว่่า SD = 7.45

เนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษามาก่่อน

จึึงกำำ�หนด mean of difference between groups = 10

Non-inferiority margin = 0.2, 

ratio between group = 1, k = 1

N = 8

  	  ปริิมาณ dropout rate 20% ดังนั้้�น N = 10

ขั้้�นตอนการดำำ�เนิินการวิิจััย (Intervention)

ผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดที่่�

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทยอย่่างน้้อย  1 ปี

ประเมิินตาม inclusion และ exclusion  ทำำ�การสุ่่�มตััวอย่่าง

แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มโดยวิิธีี simple random sampling โดยใช้้

วิิธีี box randomization

กลุ่่�มท่ี่�หนึ่่�ง ทำำ�การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี high cut-off 

membrane hemodialysis (HCO-HD) 2 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ร่วม

กัับ HCO + hemoperfusion cartridge (HP) 1 ครั้้�ง/สััปดาห์์ 

เป็็นเวลา 4 สัปดาห์์ แล้้วลดลงเป็็น hemoperfusion 1 ครั้้�ง/

2 สัปดาห์์ อีก 4 สัปดาห์์ รวมเป็็น 8 สัปดาห์์ และหลัังจาก

นั้้�นต่่อด้้วย  high-efficiency online-hemodiafiltration 

with high flux membrane 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์เป็็นระยะเวลา 

8 สััปดาห์์ โดยมีช่่วง wash out period ก่อนเริ่่�มทำำ�การศึึกษา 

2 สัปดาห์์ และระหว่่างเปลี่่�ยน modality 2 สัปดาห์์ 

เปรีียบเทีียบการลดลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลินในผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ระหว่างการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิก

เปรีียบเทีียบกัับการฟอกเลืือดด้้วยวิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง
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membrane คืือ PES-17DH Vascular access 

AVF หรืือ AVG, QB 400 ml/min, QD 800 

ml/min, ระยะเวลา hemodialysis 4 ชั่่�วโมงต่่อ 

1 session, ultrafiltration volume ปรัับตาม

น้ำำ��หนัักแห้้ง (dry weight)

-	 Wash out period ผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษาจะได้รั้ับ

การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี High Flux hemodialysis 

โดยใช้้ตััวกรอง High flux ซึ่่�งเป็็น dialyzer 

เดิิมของผู้้�เข้้าการศึึกษา Vascular access AVF 

หรืือ AVG, QB 400 ml/min, QD 800 ml/min, 

ระยะเวลา 4 ชั่่�วโมงต่่อ 1 session, ultrafiltration 

volume ปรัับตามน้ำำ��หนัักแห้้ง (dry weight)

การประเมิิน Reduction ratio ของสาร

	 การประเมิินร้้อยละการลดลงของเบต้้าทููไมโคร

โกลบููลิิน (percentage of reduction ratio) วิิธีีการเก็็บเลืือด

ฝั่่�ง Arterial port เพื่่�อส่่งตรวจระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน

โดยส่่งตรวจก่อนการฟอกเลืือด (Cpre) และหลัังการฟอก

เลืือดเสร็จ็ (Cpost) วิิธีีการส่ง่เลืือดตรวจหลังัการฟอกเลืือด

เสร็็จคืือปิิด ultrafiltrate pump (QUF = 0) ปิิด dialysate 

pump (QD = 0) ลด blood flow rate 50 ml/min (QB = 50) 

ประมาณ 30 วิินาทีีก่่อนเก็็บเลืือดมาส่่งตรวจ ใช้้สููตรเพื่่�อ

คำำ�นวณ reduction ratio(RR)(8) 

RR = (1 – Cpost-crr / Cpre) x 100%

Cpost-crr = Cpost / {1 + [(BWpre – BWpost) / 

0.2 x BWpost]}

Cpost–crr: Cpost ที่่�ถููกปรัับตาม extracellular volume 

change ประเมิินจากน้ำำ��หนัักเป็็นหลััก โดยคิดจากสมการ

ดัังแสดง

BWpre: น้ำำ��หนัักก่่อนฟอกเลืือด (Kg) 

BWpost: น้ำำ��หนัักหลัังฟอกเลืือด (Kg)

ภาพท่ี่� 1. แสดงแผนการให้้การฟอกเลืือดของผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม
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คุุณสมบััติิของตััวกรองท่ี่�ใช้้ในการวิิจััย  (Dialyzer 

Property)

Dialyzer ที่่�ใช้้ ในการวิิจััยเป็็น Hallow Fiber 

Dialyzer โดยตัว Membrane เป็็น Synthetic Membrane ที่่�มีี 

Biocompatibility ดี และมีีประสิิทธิิภาพดีี โดย High Cut-

Off Membrane Dialyzer ใช้้ Surelyzer TM PES-17DH 

ของบริิษััท Nipro และ High Flux Dialyzer ใช้้ HF80s ของ

บริิษััท Fresenius

	 In vitro performance: QB = 300 ml/min, QD = 

500 ml/min, QUF = 0ml/min

	  คุุณสมบััติิของสารดููดซัับเป็็น Disposable 

Hemoperfusion Cartridge รุ่่�น HA130 ของบริิษััท Jafron 

Biomedical

การรวบรวมข้้อมููล (Data collection) 

	 เ ก็็บข้้อมููลจากหน่่วยโรคไต โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์

	 ผู้้�เก็็บข้้อมููลคืือ ผู้้�ดำำ�เนิินการวิิจััย  และผู้้�บันทึึก

ข้้อมููลคืือ ผู้้�ดำำ�เนิินการวิิจััย

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล (Data analysis)

	 1. การนำำ�เสนอ Baseline characteristic นำำ�เสนอ

เป็็นตาราง ผลลััพธ์์ข้้อมููลที่่�ได้้เป็็นข้้อมููลเชิิงปริิมาณ นำำ�

เสนอในลัักษณะของค่่าเฉลี่่�ยร่วมกัับส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน หรืือค่่ามััธยฐานร่่วมกัับค่่าพิิสััย ขึ้้�นกัับลัักษณะ

การกระจายของข้้อมููล

	 2. การเปรีียบเทีียบ percentage reduction ration 

ของสองวิิธีีใช้้ Pair t-test หรืือ Wilcoxon test ขึ้้ �นกัับ

การกระจายของข้้อมููล

	 3. แนวโน้้มการเปลี่่�ยนแปลงของผลเลืือดของ

ผู้้�ป่วยที่่�มากกว่่าสองจุุดในวิิธีีการฟอกเลืือดเดีียวใช้้ 

Repeated Anova

	 4. การเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของผลเลืือด

ที่่�มากกว่่าสองจุุดระหว่่างสองวิิธีีใช้้ Generalize Linear 

Model 

	 โดยใช้้โปรแกรมคำำ�นวณทางสถิิติิ SPSS version 

20. สำำ�หรัับ window ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

ตารางท่ี่� 1. แสดงคุุณสมบััติิของตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ (PES-17DH) และตััวกรองรููใหญ่่ SF80S

Property PES-17DH HF80S

Membrane Material Polyethersulfone Fresenius Polysulfone

Effective Surface (m2) 1.7 1.8

Ultrafiltration Coefficiency 

(ml/hr/mmHg)

80 55

Clearance (ml/min) PES-17DH HF80S

Urea 267 248

Creatinine 246 225

Phosphate 234 220

Vitamin B12 178 155

Inulin NA 120

Myoglobin 82 BA

เปรีียบเทีียบการลดลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลินในผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ระหว่างการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิก

เปรีียบเทีียบกัับการฟอกเลืือดด้้วยวิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง
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3. ผลการศึึกษา
จากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับการ

ฟอกเลืือดที่่� รพ.จุุฬาลงกรณ์์ จำำ�นวน 10 ราย ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 

พฤษภาคม 2559 ถึงวัันที่่� 31 มกราคม 2560 ข้อมููลพ้ื้�นฐาน

ของผู้้�ป่วย พบว่่าเป็็นผู้้�ป่วยชาย 2 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 20) 

เป็็นผู้้�ป่วยหญิิง 8 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 80)  อายุุเฉลี่่�ย 60.9 ปี 

(SD = 9.7) สาเหตุุของโรคไตวายเร้ื้�อรััง ไม่่ทราบสาเหตุุ 

4 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 40) จากเบาหวาน 2 ราย (คิิดเป็็นร้้อย

ละ 20) จากความดัันโลหิิตสููง 2 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 20) 

จากไตอัักเสบ 2 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 20) มีโรคประจำำ�ตัว

เป็็นความดัันโลหิิตสููง 7 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 70) เบาหวาน 

2 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 20) เคยได้้รัับการปลููกถ่่ายไต 2 ราย 

(คิิดเป็็นร้้อยละ 20)  ระยะเวลามััธยฐานในการฟอกเลืือด 

83 เดืือน (IQR 49.5 - 167) มีค่่าความพอเพีียงเฉลี่่�ยในการ

ฟอกเลืือด (KT/V) 2.75 (SD = 4.3) การทำำ�งานของ

หลอดเลืือดสำำ�หรัับฟอกเลืือดมีีความเร็็ว  915 มล./นาทีี 

(IQR 740-1,058) น้ำำ��หนัักตััวเฉลี่่�ย  57.0 กิโลกรััม (SD = 

13.8) ผลการตรวจความเข้้มข้้นเลืือด (Hemoglobin) 

10.6 กรััม/เดซิิลิิตร (SD = 0.7) โดยมีค่่าเฉลี่่�ยระดัับเบต้้าทูู

ไมโครโกลบููลิิน 28,395 ไมโครกรััมต่่อลิิตร (SD = 5,368.6) 

ที่่�เริ่่�มต้้นการศึึกษา ดังแสดงในตารางที่่� 2

ผู้้�ป่วยได้้รัับการฟอกเลืือดเริ่่�มต้้นด้้วยวิิธีีการ

ฟอกแบบปกติิ (High flux hemodialysis) ด้วยตัวกรองรูู

ใหญ่่เป็็นเวลา 2 สัปดาห์์ (washout) จากนั้้�นแบ่่งผู้้�ป่วยแบบ

สุ่่�มเป็็นสองกลุ่่�ม กลุ่่�มละ 5 ราย โดยผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่� 1 จะได้้

รัับการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ

ร่่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก (combine high cut-off 

dialyzer hemodialysis with hemoperfusion) เป็็นเวลา 8 

สััปดาห์์ก่่อน แล้้วสลัับเป็็นการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีออนไลน์์ 

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นด้้วยรูกรองขนาดใหญ่่ (post dilution 

online hemodiafiltration with high flux dialyzer) เป็็นเวลา 

8 สัปดาห์์ โดยทำำ�การฟอกเลืือดแบบปกติิ ด้วยรูกรองขนาด

ใหญ่่ 2 สัปดาห์์ระหว่่างการเปลี่่�ยนวิิธีีการฟอกเลืือด ผู้้�ป่วย

กลุ่่�มที่่� 2 ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิล

เตรชั่่�นด้้วยรูกรองขนาดใหญ่่ก่่อน แล้้วจึงสลัับเป็็นการ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก 

เปรีียบเทีียบการฟอกเลืือดทั้้�งสองวิิธีี พบว่่า

ระยะเวลาในการฟอกเลืือดโดยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรูู

ใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกมีีค่่าเฉลี่่�ย 

237.1 นาทีี (SD = 2.5) และ วิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

ออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นด้้วยรูกรองขนาดใหญ่่มีีค่่า

เฉลี่่�ย 237.5 นาทีี (SD = 1.5) ซึ่่�งไม่่แตกต่่างกััน (p=0.728) 

ปริิมาณการดึึงน้ำำ��เฉลี่่�ยแต่่ละครั้้�งของการฟอกเลืือด (net 

ultrafiltration) ของวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ

ร่่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกมีีค่่าเฉลี่่�ย 2,269 มล (SD 

= 480.8) เมื่่�อเทีียบกัับวิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีออนไลน์์

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นด้้วยรูกรองขนาดใหญ่่มีีค่่าเฉลี่่�ย 

2,319 มล. (SD = 476.2) ซึ่่�งทั้้�งสองวิิธีีไม่่ต่่างกััน (p = 0.716) 

ปริิมาณการพาของสาร (convective volume) โดยวิิธีีการ

ฟอกเลืือดโดยวิิธีีผสานการใช้ตั้ัวกรองรูใูหญ่่พิิเศษร่วมกับั

ตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกเฉลี่่�ย 22.0 ลิตร/ครั้้�ง (SD = 1.82) 

โดยการเพิ่่�มขึ้้�นของน้ำำ��หนัักตััวในระหว่่างการฟอกเลืือด

แต่่ละครั้้�งของทั้้�งสองวิิธีีไม่่แตกต่่างกััน (2.1 ± 0.4 และ 

2.2 ± 0.5, p = 0.732) ดังแสดงในตารางที่่� 3

วััดการลดลงของระดัับสารยููรีีมิิกพบว่่า ร้อยละ

การลดลงของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินของทั้้�งสองวิิธีีไม่่

แตกต่่างกััน (83.7 ± 4.9 เทีียบกัับ 84.0 ± 4.3%, p = 0.37) 

ร้้อยละการลดลงของยููเรีียในการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสาน

การใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสาร

ยููรีีมิิกมีีค่่าเท่่ากัับ 82.1 (SD = 4.9) ซึ่่�งพบว่่ามีีค่่าน้้อยกว่่า

การฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นซึ่่�งมีีค่่า

เท่่ากัับ 85.8 (SD = 3.7) (p = 0.015)  ดังแสดงในภาพที่่� 2

เมื่่�อทำำ�การติิดตามค่่าเฉลี่่�ยของระดัับเบต้้าทูู

ไมโครโกลบูลิูินก่่อนการฟอกเลืือด ระหว่า่งการฟอกเลืือด

แบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููด
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ตารางท่ี่� 2. ข้อมููลพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่วยไตวายเร้ื้�อรัังที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา

Baseline characteristics 10 patients
Male (%) 2 (20.0%)

Age (years) (mean(SD)) 60.9 (9.7)

Cause of end stage renal disease
-	 Diabetic nephropathy (%)
-	 Hypertension (%)
-	 Chronic glomerulonephritis (%)
-	 Renal calculi (%)
-	 CTIN (%)
-	 Unknown (%)

2 (20.0%)
2 (20.0%)
2 (20.0%)

0
0

4 (40.0%)

Baseline characteristics 10 patients

Vascular access
-	 arteriovenous fistula (%)
-	 arteriovenous graft (%)

7 (70.0%)
3 (30.0%)

Vascular access flow (ml/min) (median(IQR)) 915.0 (740 - 1,058)

Dialysis vintage (months) (median(IQR)) 83.0 (49.5 - 167)

Underlying disease
-	 Diabetes mellitus (%)
-	 Hypertension (%)
-	 Dyslipidemia (%)
-	 Coronary artery disease (%)
-	 Autoimmune disease (%)
-	 Peripheral artery disease (%)
-	 Previous kidney transplant (%)

2 (20.0%)
7 (70.0%)
3 (30.0%)
2 (20.0%)
1 (10.0%)
1 (10.0%)
2 (20.0%)

Systolic blood pressure (mmHg) (mean(SD)) 135.1 (14.1)
Diastolic blood pressure (mmHg) (mean(SD)) 73.3 (9.1)
KT/V (mean(SD)) 2.8 (4.3)
Body weight (kg) (mean(SD)) 57.0 (13.8)

BMI (kg/m2) (mean(SD)) 22.2 (5.2)

Lab
-	 Hemoglobin (g/dl) (mean(SD))
-	 Platelet (1,000/mm3) (mean(SD))
-	 Calcium (mg/dl) (mean(SD))
-	 Phosphate (mg/dl) (mean(SD))
-	 iPTH (pg/dl) (median(IQR))
-	 beta2 microglobulin (µg/dL) (mean(SD))
-	 albumin (g/L) (mean(SD))

10.6 (0.7)
222 (75.0)
9.1 (0.6)
4.5 (1.5)

397.5 (62.5 - 591.4)
28,395.6 (5,368.6)

4.0 (0.3)

เปรีียบเทีียบการลดลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลินในผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ระหว่างการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิก

เปรีียบเทีียบกัับการฟอกเลืือดด้้วยวิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง
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ลิิตร (SD = 5,699.0) เมื่่�อทำำ�การวิิเคราะห์์โดย  repeated 

anova ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(p = 0.3)  และเมื่่�อทำำ�การเปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของ

ระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินระหว่่างการฟอกเลืือดของทั้้�ง

สองวิิธีีโดย generalized linear model ไม่่พบความแตกต่า่ง

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p = 0.849) ดังภาพที่่� 3

	 เมื่่�อตรวจปริิมาณอััลบููมิินที่่�เสีียออกมาในน้ำำ��ยา

ฟอกเลืือดพบว่่า ค่ามััธยฐานของอััลบููมิินที่่�เสีียไปในน้ำำ��ยา

ฟอกเลืือดจากวิิธีีฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรูู

ใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกเท่่ากัับ 4.2 กรััม

ต่่อการฟอกเลืือด 1 ครั้้�ง  (พิิสััย 2.5 – 5.7) ซึ่่�งมากกว่่าค่่า

ซัับสารยููรีีมิิกและที่่� 8 สั ปดาห์์พบว่่าระดัับของเบต้้าทูู

ไมโครโกลบููลิินสััปดาห์์ที่่� 1 มีค่่า 27,530.1 ไมโครกรััมต่่อ

ลิิตร (SD = 4,067.5) สัปดาห์์ที่่� 5 มีค่่า 25,175.6 ไมโครกรััม

ต่่อลิิตร (SD = 2,786.0) สัปดาห์์ที่่� 8 มีค่่า 24,968 ไมโครกรััม

ต่่อลิิตร (SD = 8,398.3) เมื่่�อทำำ�การวิิเคราะห์์โดย repeated 

anova ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(p = 0.3)  สำำ�หรัับวิิธีีการฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ ฮีีโมได

อะฟิิลเตรชั่่�นมีีค่่าเฉลี่่�ยระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินก่่อน 

การฟอกเลืือดสััปดาห์์ที่่� 1 มีค่่า 28,966 ไมโครกรััมต่่อลิิตร 

(SD = 7,625.0) สัปดาห์์ที่่� 5 มีค่่า 29,210 ไมโครกรััมต่่อ

ลิิตร (SD = 8,119) สัปดาห์์ที่่� 8 มีค่่า 26,065 ไมโครกรััมต่่อ

ตารางท่ี่� 3. เปรีียบเทีียบการฟอกเลืือดระหว่่างวิิธีีการฟอกเลืือดโดยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรอง

ดููดซัับสารยููรีีมิิก (combine HCO HD+ HP) และวิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นด้้วยรูกรองขนาด

ใหญ่่ (OL-HDF)

Treatment characteristics Combine HCO HD + HP OL-HDF P

Dialysis time (min) (mean(SD)) 237.1 (2.5) 237.5 (1.5) 0.73

Net ultrafiltration (ml) (mean(SD)) 2,269.8 (480.8) 2,319.3 (476.2) 0.72

Convective volume (L/session) (mean(SD)) 2.3 (0.5) 22.0 (1.8) <0.001

Interdialytic weigh gain (kg) (mean(SD)) 2.1 (0.4) 2.2 (0.5) 0.73

ภาพท่ี่� 2. แสดงร้้อยละการลดลงของสารยููรีีมิิกเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน (β2M), ยูเรีีย (urea) * ข้อมููลที่่�มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(p < 0.05)
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มััธยฐานของอััลบููมิินที่่�เสีียไปในน้ำำ��ยาฟอกเลืือดจากวิิธีี

ฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ ฮี โมไดอะฟิิลเตรชั่่�น ซึ่่ �งมีีค่่า

เท่่ากัับ 0.5 กรััมต่่อการฟอกเลืือด 1 ครั้้�ง (พิิสััย 0.12 – 0.88) 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p = 0.008) เมื่่�อติิดตามระดัับขอ

งอััลบููมิินในเลืือดระหว่่างการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฟอกเลืือด

แบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููด

ซัับสารยููรีีมิิกพบว่่า ระดัับอััลบููมิินในเลืือดที่่�สััปดาห์์ที่่� 1, 5 

และ 8  มีค่่าเฉลี่่�ย 3.9 มิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 0.2) เท่่า

กัันตลอดการฟอกเลืือด (p = 1.0) ส่วนระดัับของอััลบููมิิน

ในเลืือดระหว่่างการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฟอกเลืือดแบบ

ออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น สัปดาห์์ที่่� 1 มีค่่าเฉลี่่�ย 3.9 

มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 0.3) สััปดาห์์ที่่� 5 มีค่่าเฉลี่่�ย

เท่่ากัับ 3.8 มิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 0.2) และสััปดาห์์

ที่่� 8 มีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.0 มิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 0.2) 

เมื่่�อใช้้การวิิเคราะห์์โดย  repeated anova พบว่่าไม่่มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p = 0.2) ดังแสดง

ในภาพที่่� 4

ทำำ�การติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงของน้ำำ��หนัักตััว 

และดััชนีีมวลกายระหว่่างการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฟอกเลืือด

แบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููด

ซัับสารยููรีีมิิกเป็็นเวลา 8 สัปดาห์์ ไม่่พบความแตกต่า่งของ

น้ำำ��หนัักตััว (57.2 ± 3.49 เทีียบกัับ 57.7 ± 14.0 กิโลกรััม, 

p = 0.13) และดััชนีีมวลกาย (22.4 ± 5.15 เทีียบกัับ 22.5 ± 

5.23 กิ โลกรััม/เมตรยกกำำ�ลังสอง, p = 0.157) ส่ วนใน

ระหว่า่งการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีการฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ 

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น พบมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของน้ำำ��หนััก

ตััวอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (57.2 ± 14.49 เทีียบกัับ 57.5 ± 

13.49 กิิโลกรััม, p = 0.005) และพบการเพิ่่�มขึ้้�นของดััชนีี

มวลกายจาก 22.3 ± 5.07 กิิโลกรััม/ตารางเมตร เพิ่่�มเป็็น 

22.4 ± 5.06 กิโิลกรััม/ตารางเมตร อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(p = 0.005)  

	 หลัังจากทำำ�การติิดตามผลเลืือดที่่�เริ่่�มต้้น และ

สิ้้�นสุุดการรัักษาที่่� 8 สัปดาห์์ จากวิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

ฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก ระดัับของความเข้้มข้้นเลืือดเม็็ด

เลืือดแดงมีีค่่าเฉลี่่�ย  10.4 กรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 1.2) 

ซึ่่�งเมื่่�อติิดตามที่่�สิ้้�นสุุดการรัักษามีีระดัับความเข้้มข้้นเม็็ด

เลืือดแดงเฉลี่่�ย 10.1 กรััมต่่อเดซิิลิิตร. (SD = 1.3) ซึ่่�งไม่่พบ

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p = 0.49) 

ติิดตามค่่ามััธยฐานระดัับเกล็็ดเลืือดตอนเริ่่�มต้้น และที่่� 

ภาพท่ี่� 3. แสดงการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินก่่อนการฟอกเลืือดใน 8 สัปดาห์์ ระหว่่างการฟอกเลืือด

แบบผสานการใช้ตั้ัวกรองรูใูหญ่่พิิเศษร่ว่มกับัตััวกรองดูดูซัับสารยูรีูีมิิก (HCO HD+HP)  และการฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ 

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น (OL-HDF)

เปรีียบเทีียบการลดลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลินในผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ระหว่างการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิก

เปรีียบเทีียบกัับการฟอกเลืือดด้้วยวิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง
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8 สััปดาห์์ ไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิ (196 (พิิสััย 171 - 299) เทีียบกัับ 253 (พิิสััย 161 - 375) 

x1,000 ต่อลููกบาศก์์มิิลลิิเมตร, p = 0.12) และเมื่่�อติิดตาม

ระดัับแคลเซีียม ฟอสเฟต และระดัับพาราไทรอยด์ฮ์อร์์โมน 

ที่่�เริ่่�มต้้นจนสิ้้�นสุุดการรัักษาด้้วยวิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

ฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก ไม่่พบความเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยระดัับแคลเซี่่�ยมมีีค่่าเฉลี่่�ย  8.8 

มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 0.6) ที่่�สิ้้�นสุุดการรัักษามีีค่่า

เท่่ากัับ 9.0 มิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 0.5) (p = 0.36) 

ระดัับฟอสเฟตที่่�เริ่่�มต้้นการรัักษามีีค่่าเฉลี่่�ย 5 มิิลลิิกรััมต่่อ

เดซิิลิิตร (SD = 1.1) และที่่�สิ้้�นสุุดการรัักษามีีค่่าเฉลี่่�ย 4.7 

มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร (SD = 1.0) (p = 0.48) ค่ามััธยฐาน

ของระดัับพาราไทรอยด์ฮอร์์โมนที่่�เริ่่�มต้้นมีีค่่า 566 พิโค 

กรััมต่่อเดซิิลิิตร (พิิสััย 363.8 - 1,376) และที่่�สิ้้�นสุุดการรัักษา

ค่่ามััธยฐานเท่่ากัับ 881 พิโคกรััมต่่อเดซิิลิิตร (พิิสััย 587.3 – 

98.39) (p = 1.0) 

	 สำำ�หรัับภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรูู

ใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกเป็็นเวลา 8 

สััปดาห์์ พบมีีความดัันโลหิิตต่ำำ�� 18 ครั้้�ง ซึ่่�งไม่่แตกต่่างจาก

การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิล

เตรชั่่�น (พบมีีความดัันโลหิิตต่ำำ�� 17 ครั้้�ง) เมื่่�อทำำ�การลดอััตรา 

เร็็วในการกำำ�จัดน้ำำ��ออกจากร่่างกาย ระดัับความดัันโลหิิต

กลัับมาคงที่่� ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรงระหว่่างการ

ฟอกเลืือด พบผู้้�ป่วย 1 ราย มีอีาการคันัตามร่า่งกายระหว่า่ง

การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิล

เตรชั่่�น 2 ครั้้�ง ไม่่พบผื่่�น และไม่่มีีภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ��

ระหว่่างนั้้�น อาการทุุเลาหลัังได้้ทานยาแก้้แพ้้ และไม่่เกิิดขึ้้�นอีีก  

มีีผู้้�ป่วย  1 รายเกิิดเส้้นเลืือดสำำ�หรัับการฟอกเลืือดอุุดตััน 

(arteriovenous fistula occlusion) ระหว่่างการฟอกเลืือด

ด้้วยวิิธีีฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ

ร่่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก และสามารถใช้้ได้้ปกติิ

หลัังได้้ทำำ�การแก้้ไขโดยการทำำ�แองจิิโอพลาสตี้้�

ภาพท่ี่� 4. กราฟแสดงระดัับของอััลบููมิินในเลืือด ระหว่่างการฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััว

กรองดููดซัับสารยููรีีมิิก (HCO HD+HP)  และการฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น (OL-HDF)
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4. สรุุปผลการวิิจััย อภิิปรายผล และข้้อเสนอแนะ
สรุุปผลการวิิจััย

	 จากผลการศึึกษานี้้� ในผู้้�ป่วยที่่�ทำำ�การฟอกเลืือด

ทั้้�งหมด 10 ราย  พบว่่าร้้อยละการลดลงของเบต้้าทูู

ไมโครโกลบููลิินจากการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััว

กรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก มีค่่า

ไม่่ด้้อยกว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีแบบออนไลน์์ฮีีโม

ไดอะฟิิลเตรชั่่�น แต่่ร้้อยละการลดลงของยููเรีียจากวิิธีีการ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดูดูซัับสารยูรีูีมิิกมีีค่่าน้้อยกว่า่แต่่เกิินค่่ามาตรฐาน

สำำ�หรัับการกำำ�จัดสารยููรีีมิิกขนาดเล็็ก และเมื่่�อติิดตาม

ระดับั เบต้้าทููไมโครโกลบูลิูินที่่� 8 สัปดาห์์หลัังการฟอกเลืือด

แต่่ละวิิธีีพบว่่าไม่่แตกต่่างจากก่่อนการฟอกเลืือดด้้วย

วิิธีีนั้้�น ในส่่วนของการเสีียอัลบููมิินในน้ำำ��ยาฟอกเลืือดพบ

ว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ

ร่่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก มีการเสีียอัลบููมิินมาก 

กว่่าอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิิ  ในส่ว่นของภาวะแทรกซ้อ้น 

พบว่่าทั้้�งสองวิิธีีไม่่แตกต่่างกััน

อภิิปรายผล และข้้อเสนอแนะ

	 การศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบ

ร้้อยละการลดลงของสารยููรีีมิิกขนาดกลางในผู้้�ป่วยที่่�ได้้

รัับการฟอกเลืือดแบบเร้ื้�อรัังระหว่่างการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

ผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับ

สารยููรีีมิิก และการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีแบบออนไลน์์ ฮีโมได

อะฟิิลเตรชั่่�น การศึึกษานี้้�เราติิดตามระดัับของเบต้้าทูู

ไมโครโกลบููลิิน เนื่่�องจากสััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีวิิต(6) 

และอััตราการเกิิดอะไมลอยโดซิิส(5) ในผู้้�ป่วยโรคไตที่่�รัับ

การฟอกเลืือดเร้ื้�อรััง (dialysis related amyloidosis) 

	 ผลจากการศึึกษาของพบว่่า

1.	 ร้้อยละการลดลงของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน 

จากการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััว

กรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสาร

ยููรีีมิิก มีค่่าไม่่ด้้อยกว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

แบบออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น

2.	 ร้้อยละการลดลงของยููเรีียจากวิิธีีการฟอก

เลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่

พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก มีค่่า

น้้อยกว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีแบบออนไลน์์ 

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น

3.	 ติิดตามระดับัเบต้้าทููไมโครโกลบูลิูินก่่อนการ

ฟอกเลืือดของสััปดาห์์ที่่� 1, 5 และ 8 หลัังการ

ฟอกเลืือดของทั้้�งสองวิิธีีไม่่พบการเปลี่่�ยน

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

4.	 การเสีียอัลบููมิินในน้ำำ��ยาฟอกเลืือดพบว่่า การ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่

พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดูดูซัับสารยูรีูีมิิก มีการ

เสีียอัลบููมิินมากกว่่าการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

แบบออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น อย่่างมีีนััย

สำำ�คัญทางสถิิติิ  

5.	 ภาวะแทรกซ้้อนจากการฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี

ผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััว

กรองดููดซัับสารยููรีีมิิก เกิิดขึ้้�นไม่่แตกต่่างจาก

การฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีแบบออนไลน์์ ฮีโมได

อะฟิิลเตรชั่่�น

ในส่ว่นของสารยูรีูีมิิกที่่�มีีขนาดกลางใช้ตั้ัวแทน

คืือเบต้้าทููไมโครโกลบููลลิิน จากการศึึกษาของ Rita De 

Smet และคณะพบว่่า การใช้้ตัวักรองที่่�มีรีูกูรองขนาดใหญ่่

พิิเศษสามารถกำำ�จัดเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินได้้ร้้อยละ 66(9) 

และจากการศึึกษาของ Maduell และคณะพบว่่า(10) วิิธีีการ

ฟอกเลืือดแบบออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น มีร้้อยละการ

กำำ�จัดเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินได้้ประมาณ 80 จากการศึึกษา

ของเราพบว่่าร้้อยละการกำำ�จัดเบต้้าทููไมโครโกลบููลลิินจาก

การฟอกเลืือดโดยผสานการใช้ตั้ัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกเท่่ากัับ 83 ซึ่่�งไม่่แตกต่่างจากการ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นซึ่่�งมีีค่่า 84 

โดยร้อยละการลดลงของเบต้้าทููไมโครโกลบููลิิน จากการ

เปรีียบเทีียบการลดลงของระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลินในผู้้�ป่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ระหว่างการฟอกเลืือดด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่่วมกัับเรซิินดููดซัับสารยููรีีมิก

เปรีียบเทีียบกัับการฟอกเลืือดด้้วยวิธีีฮีีโมไดอะฟิิลเตชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง
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รููใหญ่่พิิเศษ ซึ่่�งมีีขนาดรููกรองที่่�ใหญ่่กว่่าขนาดของอััลบููมิิน 

ทำำ�ให้้มีีการสููญเสีียอัลบููมิินไปในน้ำำ��ยาฟอกเลืือดมากกว่่า

การใช้ตั้ัวกรองแบบรูใูหญ่่ จากการศึกึษาของ Rita De Smet 

และคณะ(9) การฟอกเลืือดโดยการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ 

มีีการสููญเสีียอัลบููมิินไปในน้ำำ��ยาฟอกเลืือด 3.4 (SD = 1.3) 

กรััมต่่อการฟอกเลืือด 1 ครั้้�ง และจาการรวบรวมข้อ้มููลของ 

Siato A และคณะพบว่่าการเสีียอัลบููมิินไปในน้ำำ��ยาฟอก

เลืือดมีีได้้ตั้้�งแต่่ 1 กรััมจนถึงึ 8 กรััมขึ้้�นกัับขนาดของรูกูรอง

ของตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษ และชนิิดของเมมเบรน และเมื่่�อ

ทำำ�การติิดตามระดัับอััลบููมิินในผู้้�ป่วยที่่�ทำำ�การฟอกเลืือด

ด้้วยตัวกรองรููใหญ่่พิิเศษชนิิด PES-D พบว่่ามีีการลดลง

ของระดัับอััลบููมิินในเลืือดที่่� 1 เดืือนหลัังการฟอกเลืือด(12) 

จากการศึึกษาของเราโดยวิิธีีการฟอกเลืือดแบบผสานการ

ใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิก

พบมีีค่่ากลางการสููญเสีียอัลบููมิินที่่� 4.2 กรััมต่่อการฟอก

เลืือด 1 ครั้้�ง ซึ่่�งสููงกว่่าการศึึกษาเดิิมซึ่่�งน่่าจะเกิิดจากการ

ศึึกษาของเราใช้อั้ัตราการไหลของเลืือด และอััตราการไหล

ของน้ำำ��ยาฟอกเลืือดที่่�สููงกว่่า แต่่อย่่างไรก็็ตามในการศึึกษา

ของเราหลัังติิดตามระดัับอััลบููมิินในเลืือดของผู้้�ป่วยที่่�

เริ่่�มต้้น ที่่� 5 สัปดาห์์ และ 8 สัปดาห์์หลัังการฟอกเลืือดไม่่

พบความแตกต่่างของระดัับอััลบููมิินของผู้้�ป่วย ในปััจจุุบััน

เชื่่�อว่่าอััลบููมิินในผู้้�ป่วยฟอกเลืือดที่่�สููญเสีียไปเป็็นอััลบููมิินที่่�

จัับกัับสารยููรีีมิิก การเสีียอัลบููมิินเหล่่านี้้�ซึ่่�งเสีียสภาพการ

เป็็นสารต้้านอนุุมููลอิิสระ จะทำำ�ให้้เกิิดการสร้้างอััลบููมิิน

ใหม่่ที่่�ยัังมีีสภาพเป็็นสารต้้านอนุุมููลอิิสระได้้(12) แต่่การ

ศึึกษาของเราทำำ�ในระยะสั้้�น ติ ดตามดููภาวะแทรกซ้้อน

ระหว่่างฟอกเลืือด และติิดตามระดัับของอััลบููมิินในเลืือด

เป็็นเวลา 8 สัปดาห์์ทำำ�ให้้ไม่่ทราบผลระยะยาว  อย่่างไร

ก็็ตามความสำำ�คัญของการติิดตามการสููญเสีียอัลบููมิินใน

น้ำำ��ยาฟอกเลืือดควรทำำ�ในระยะยาว นอกจากการติิดตาม

ระดัับในเลืือดแล้้ว น่าจะต้้องมีีการติิดตามในด้้านอื่่�นด้้วย

เช่่น ภาวะโภชนาการ ระดับัมวลกล้า้มเนื้้�อ ภาวะแทรกซ้อ้น

ในการฟอกเลืือด และผลแทรกซ้้อนอื่่�นๆ ร่วมด้้วย

ฟอกเลืือกด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษที่่� 

มากกว่่าการศึึกษาเดิิมซึ่่�งน่่าจะเกิิดจากหลายปัจจัย 

เนื่่�องจากเรามีีการใช้้ร่่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกซึ่่�ง

สามารถดูดูซัับสารในกลุ่่�มนี้้�ได้้, ชนิิดของเมมเบรนของตัวั

กรองจากการศึกึษาเดิมิใช้้เซลลูโูลสไทรอะซิเิตรด เทีียบกับั

การศึึกษาของเราเป็็น polyethersulfone และการศึึกษาของ

เรามีีการใช้้อััตราการไหลของเลืือด (blood flow rate) ที่่� 

200 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี 2 ชั่่�วโมง และ 400 มิลลิิลิิตรต่่อนาทีี

อีีก 2 ชั่่�วโมงเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�ใช้้อััตรา

การไหลของเลืือดที่่� 300 มิลลิิลิิตรต่่อนาทีีตลอด 4 ชั่่�วโมง  

และการศึึกษาของเราใช้้อััตราการไหลของน้ำำ��ยาฟอกเลืือด 

800 มิ ลลิิลิิตรต่่อนาทีี  ซึ่่  �งมากกว่่าการศึึกษาเดิิมที่่�ใช้้ 

500 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี เนื่่�องจากต้้องการเพิ่่�มอััตราการกำำ�จัด

สารยููรีีมิิก 

ในส่่วนของการกำำ�จัดสารยููรีีมิิกที่่�ละลายน้ำำ�� และ

มีีโมเลกุุลเล็็ก   (small water soluble compound) พบว่่า

จากการศึึกษาของเรา โดยวิิธีีการผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่

พิิเศษร่วมกัับตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกมีีร้้อยละของการกำำ�จัด

ของยููเรีีย 82.1 ซึ่่�งน้้อยกว่่าวิิธีีออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�น

ซึ่่�งมีีค่่าร้้อยละ 85.5 แต่่อย่่างไรก็็ตามทั้้�งสองวิิธีีก็็ถืือว่่ามีี

การกำำ�จัดสารยููเรีียได้้พอเพีียงตามมาตรฐานที่่�กำำ�หนด

จากการติิดตามดููระดัับของเบต้้าทููไมโครโกล 

บููลิินก่่อนการฟอกเลืือดที่่�เริ่่�มต้้นการฟอกเลืือดแต่่ละวิิธีี 

จนสิ้้�นสุุดที่่� 8 สัปดาห์์ แนวโน้้มของระดัับเบต้้าทููไมโครโกล 

บููลิินมีีแนวโน้้มลดลง แต่่ไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ จากการศึึกษาของ Triranathanagul K. 

และคณะในปีี 2552 ได้้ทำำ�การติิดตามผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง 

22 คนที่่�เปลี่่�ยนวิิธีีการฟอกเลืือดจากวิิธีีปกติิ (conventional 

hemodialysis) เป็็นวิิธีีออนไลน์ฮี์ีโมไดอะฟิลิเตรชั่่�น พบว่า่

ระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบููลิินลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญที่่� 

6 เดืือน(11) ดังนั้้�นหากติิดตามที่่�ระยะเวลาที่่�นานพอน่่าจะ

ทำำ�ให้้เห็็นความแตกต่่างได้้ชััดเจนขึ้้�น

ปััจจุุบัันพบว่่าการฟอกเลืือดโดยการใช้้ตััวกรอง
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ในส่่วนของอาการไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการ

ฟอกเลืือด พบว่่าในส่่วนของภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ��

ระหว่่างการฟอกเลืือดของทั้้�งสองวิิธีีเกิิดขึ้้�นไม่่แตกต่่างกััน 

และเมื่่�อทำำ�การติิดตามภาวะอาการอื่่�นๆ เช่่น อาการคััน

ระหว่่างการฟอกเลืือดพบในขณะทำำ�การฟอกเลืือดด้้วย

วิิธีีออนไลน์์ฮีีโมไดอะฟิลิเตรชั่่�น 2 ครั้้�งในผู้้�ป่วย 1 ราย ไม่่มีี

ผื่่�น ไม่่มีีอาการแน่่นหน้้าอก ไม่่มีีภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ�� 

ไม่่มีีภาวะเร่่งด่่วน เมื่่�อติิดตามอาการหายไปเอง และจาก

การติิดตามดููระดัับของความเข้้มข้้นเลืือด ระดัับของ

เกร็็ดเลืือด ระดัับของเกลืือแร่่ในร่่างกาย  ไม่่พบว่่ามีีความ

แตกต่่างจากตอนเริ่่�มวิิธีีการฟอกเลืือดแต่่ละวิิธีี

5. สรุุปผลการวิิจััย
จากการศึกึษาของเราพบว่า่ความสามารถในการกำำ�จัด

สารยููรีีมิิกขนาดกลางเช่่น เบต้้าทููไมโครโกลบููลิินจากการ

ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดูดูซัับสารยูรีูีมิิก ไม่่ด้้อยไปกว่า่การฟอกเลืือดด้ว้ย

วิิธีีแบบออนไลน์์ ฮีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นซึ่่�งมีีประสิิทธิิภาพ

สููง ถึงแม้้การกำำ�จัดสารยููรีีมิิกขนาดเล็็กจะต่ำำ��กว่่า แต่่เพีียง

พอต่่อการฟอกเลืือด โดยภาวะแทรกซ้้อนไม่่ต่่างกััน ดังนั้้�น

หากศููนย์์ฟอกไตที่่�ไม่่มีีเครื่่�องฟอกเลืือดแบบออนไลน์์

ฮีีโมไดอะฟิิลเตรชั่่�นประสิิทธิิภาพสููง ก็สามารถใช้้วิิธีีการ

ฟอกเลืือดแบบผสานการใช้้ตััวกรองรููใหญ่่พิิเศษร่วมกัับ

ตััวกรองดููดซัับสารยููรีีมิิกเพื่่�อกำำ�จัดสารยููรีีมิิกในกลุ่่�มนี้้�ได้้
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Topic review

บทคัดย่่อ
ท่ี่�มา: โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััญหาทางสาธารณสุุขที่่�สำำ�คัญใน

ประเทศไทย พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�ต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเนื่่�องจาก

โรคที่่�เป็็นผลจากโรคความดัันโลหิิตสููงเพิ่่�มขึ้้�น การวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้าน (Home blood pressure monitoring) สามารถช่่วยปรัับปรุุง

การควบคุมุโรคความดันัโลหิิตสููงได้้ และควรใช้กั้ับผู้้�ป่วยความดันัโลหิิต

สููงที่่�รัับประทานยาลดความดัันทุุกราย แต่่จากข้้อมููลในประเทศไทยยัง

ไม่่มีีข้้อมููลว่่าผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงมีีการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้านมากน้้อยเพีียงใด รวมถึึงปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้เครื่่�องวััด

ความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน จึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษานี้้� เพื่่�อสะท้้อนให้้เห็็นถึึง

ความชุุกของการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน รวมถึึง

ปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องเพื่่�อนำำ�ไปสู่่�การแก้้ไขที่่�ตรงจุุดและเพื่่�อให้้เกิิดการควบคุุม

ความดัันโลหิิตสููงได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อสำำ�รวจความชุุกและศึึกษา ปัจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้

เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านในผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�

คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป แผนกผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาโดยใช้้แบบสอบถามสุ่่�ม

สััมภาษณ์ผู้้�ป่วยนอกที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููงซึ่่�ง

มารัับการตรวจกับแพทย์์ที่่�คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ จากนั้้�นรวบรวมข้้อมููลโดยแบ่่งเป็็น ข้อมููลทั่่�วไป ข้อมููลเกี่่�ยว
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บทนำำ�
ความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�

สำำ�คัญปััญหาหนึ่่�งของประเทศ ในสภาพสัังคมปััจจุุบัันมีี 

การเปลี่่�ยนแปลงทั้้�งทางเศรษฐกิิจและสัังคมทำำ�ให้้วิิถีีการ

ดำำ�เนิินชีีวิิตของคนไทยเปลี่่�ยนแปลงไป ปัจจัยหนึ่่�งที่่�เห็็น

ได้้ชััดคืือพฤติิกรรมการบริิโภความเร่่งรีีบทำำ�ให้้โอกาส

เลืือกรัับประทานอาหารที่่�มีีประโยชน์์น้้อยลง ส่งผลกระทบ

โดยตรงต่่อสุุขภาพเห็็นได้้จากผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง

เพิ่่�มขี้้�นทุุกปีี ในประเทศไทยพบว่่าอุุบััติิการณ์์โรคความดััน

โลหิิตสููงมากขึ้้�นเรื่่�อยๆ จากข้อ้มููลสถิิติิ สำำ�นักนโยบายและ

ยุุทธศาสตร์์ สำำ�นักงานปลััดกระทรวงสาธารณสุุขพบว่่า

ในปีี พ.ศ. 2556 มีีผู้้�เสีียชีวิิตจากความดัันโลหิิตสููงเป็็น

จำำ�นวน 5,165 คนซึ่่�งสููงกว่่าข้้อมููลการตายปี พ.ศ. 2555 ที่่�

มีีจำำ�นวน 3,684 คน สถานการณ์์ป่่วยและเข้้ารัับการรัักษา

กัับตััวโรค ข้อมููลเกี่่�ยวกับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน นำำ�มาวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ข้้อมููลต่่างๆ เหล่่านั้้�นกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านของผู้้�ป่วย 

ผลการศึึกษา: จ ากการตอบแบบสอบถามผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููง 2,054 คน ส่วนใหญ่่เป็็นผู้้�สูงอายุุ > 60 ปี 

(ร้้อยละ 63.8%)  โดยเป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 61.1% เพศชายร้อยละ 38.9% ระยะเวลาที่่�ทราบว่่ามีีความดัันโลหิิตสููง

ส่่วนใหญ่่มากกว่่า 5 ปี (ร้้อยละ 69.6%) พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน 44.3% 

(910 คนจาก 2,054 ราย) ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านเป็็นประจำำ� (มากกว่่า 1 ครั้้�งต่่อเดืือน) 75% 

(682 รายจาก 910 ราย) และมีีผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�ไม่่มีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน 55.7% (1,144 

จาก 2,054) จากผลการศึึกษาพบว่่าปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านของผู้้�ป่วย

ความดัันโลหิิตสููง ได้้แก่่ อายุุ  จำำ�นวนปีีที่่�วิินิิจฉััย สิทธิ์์�การรัักษา และการไม่่มีีภาวะไขมัันในเลืือด โดยพบว่่าผู้้�ป่วย

ที่่�อายุุมากกว่า่ 65 ปีขึ้้�นไป มีโอกาสในการวัดัความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�อายุุน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

65 ปี  ประมาณ 28% (p <0.001)  ผู้้�ป่ วยที่่�ป่่วยเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููงมากกว่่าสิิบปีีขึ้้�นไปมีีโอกาสในการวััด

ความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคความดัันโลหิิตน้้อยกว่่าห้้าปีี ประมาณ 48% (P=0.002)  

ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�ในการรัักษาด้้วยครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่�มีีโอกาสในการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�ในการรัักษาด้้วยสิทธิ์์�ข้้าราชการหรืือบััตรทองหรืือประกัันสัังคม ประมาณ 69% (p=0.004) 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะไขมัันในเลืือดสููงมีีโอกาสในการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�มีีไขมัันในเลืือดเป็็น 2.4 เท่่า (P=0.02)

สรุุป: การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า 44.3% ของผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�แผนกอายุุรกรรม ผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตสููงด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แต่่มีีผู้้�ป่วยแค่่ 33.2% ที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตนเองที่่�บ้้านอย่่างสม่ำำ��เสมอ ผู้้�ป่วยอายุุมากและผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยความดัันโลหิิตสููงมานานเกี่่�ยวข้อง

กัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านเพิ่่�มมากขึ้้�น ดังนั้้�นแพทย์์และบุุคลากรทางการแพทย์์ควร

แนะนำำ�ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นความดัันโหลหิิตสููงให้้เห็็นถึึงประโยชน์์และข้้อดีีของการใช้้เครื่่�องวััด

ความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านตั้้�งแต่่เริ่่�มแรกของการวิินิิจฉััย นอกจากนี้้�ปััจจัยอื่่�นๆ ที่่�พบว่่าเกี่่�ยวข้องกัับการใช้้

เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน คืือ ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�การรัักษาครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่�และผู้้�ป่วยที่่�ไม่่เป็็น

โรคไขมัันในเลืือดสููงเกี่่�ยวข้องกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านมากขึ้้�น 
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ในสถานบริิการ สาธารณสุุขด้้วยโรคความดัันโลหิิตสููงมีี

แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องในทุุกภาคเมื่่�อเปรีียบเทีียบ

จากปีี พ.ศ. 2546 และปีี พ.ศ. 2556 พบว่่าอััตราป่่วยต่อ

ประชากรแสนคนเพิ่่�มจาก 389.8 (218,218 ราย) เป็็น 

1,621.72 (1,047,979 ราย) ถืือว่่ามีีอััตราเพิ่่�ม 4.16เท่่า(1)

จากกการสำำ�รวจสุุขภาพประชากรไทยโดยการ

ตรวจร่างกายครั้้�งที่่� (Thai National Health Examination 

Survey NHES V)

ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าในปีี พ.ศ. 2557 ประชากรไทย

ที่่�อายุุเกิินกว่่า 15 ปี เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง 24.7%(2)

ปััจจุุบัันแนวทางในการวิินิิจฉััยและรัักษาโรค

ความดัันโลหิิตสููงได้้มีีการกล่่าวถึงการวััดความดัันโลหิิต

ที่่�บ้้าน (Home Blood Pressure Monitoring) มาใช้้ในการ

วิินิิจฉััยและการรักัษาความดันัโลหิิตมากขึ้้�น เนื่่�องจากการ

ใช้้เครื่่�องมืือวััดความดัันโลหิิตอััตโนมััติิแบบวััดเองที่่�บ้้าน

มีีข้้อดีีดัังนี้้�

1) สามารถวััดความดัันโลหิิตได้้หลายครั้้�งใน

เวลาต่่างกัันในแต่่ละวัันและวััดได้้ต่่อเนื่่�องทุุกวัันใน สภาพ

แวดล้้อมที่่�ผู้้�ป่วยคุ้้�นเคยลดการเกิิด white coat effect (วััด

ความดัันที่่�โรงพยาบาลได้้สููงกว่่าการวััดความดัันที่่�บ้้าน) 

และลดการใช้้ยาลดความดัันที่่�เกิินความจำำ�เป็็นจากผลของ  

white coat effect ซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงจากการเกิิดผลข้้างเคีียง

จากยา(3)

2) ช่วยค้นพบภาวะ masked hypertension (วััด

ความดัันโลหิิตที่่�บ้้านได้้สููงกว่่าที่่�โรงพยาบาล) เพื่่�อนำำ�ไปสู่่�

การรัักษาที่่�เหมาะสมก่่อนที่่�จะเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจาก

ความดัันโลหิิตสููง(4)

3) ช่วยปรัับปรุุงการควบคุุมความดัันโลหิิตให้้

อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�เหมาะสมเป็็นเครื่่�องมืือทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยทราบ 

ค่่าความดัันโลหิิตของตนเอง ใส่่ใจกับการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมการกิินยาและการมาตรวจติดตามกัับแพทย์์

อย่่างสม่ำำ��เสมอ(5)

4) มีการศึึกษาหลายการศึึกษาที่่�สะท้้อนให้้เห็็น

ว่่าการวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้านมีีความสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยง

ในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนโรคหััวใจและหลอดเลืือดมากกว่่า

การวััดความดัันโลหิิตที่่� โรงพยาบาลรวมทั้้�งยัังช่่วย

ปรัับปรุุงการควบคุุมความดัันโลหิิตให้้อยู่่�ในระดัับที่่�

ต้้องการได้้ดีีกว่่า ดังนั้้�นจึึงควรใช้้การวััดความดัันโลหิิตที่่�
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บ้้านกัับผู้้�ป่วยที่่�รัับประทานยาลดความดัันโลหิิตทุุกราย(4)

แต่่จากรายงานฐานข้อ้มููลของคลิินิิกอายุุรกรรม

ทั่่�วไป ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ พบว่่าผู้้�ป่วยโรค

ความดัันโลหิิตสููงที่่�มาตรวจกัับแพทย์์มีีการวััดความดััน

โลหิิตที่่�บ้้านในอััตราส่่วนที่่�น้้อยมาก คืือ น้อยกว่่าร้้อยละ10 

จากการสอบถามผู้้�ป่่วย  160 คน ซึ่่�งข้้อมููลนี้้�อาจจะไม่่

สะท้้อนตััวเลขแท้้จริงจึึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษานี้้�เพื่่�อเก็็บ

ความชุุกของการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านใน

ประชากรที่่�มีีขนาดใหญ่่ รวมทั้้�งศึึกษาหาปััจจัยที่่�มีีผลต่่อ

พฤติิกรรมการวััดความดัันที่่�บ้้านของผู้้�ป่วยเพื่่�อที่่�จะนำำ�ไป

พััฒนาและส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่วยวัดความดัันโลหิิตเองที่่�บ้้าน

มากขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์ของโครงการวิิจััย
วััตถุุประสงค์์หลััก (primary objective) เพื่่�อ

ศึึกษาความชุกุการวัดัความดันัโลหิิตด้้วยตัวัเองที่่�บ้้าน ของ

ผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไปแผนก

ผู้้�ป่วยนอกโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

วััตถุุประสงค์์รอง (secondary objective) เพื่่�อ

วิิเคราะห์์ปััจจัยที่่�มีีผลต่่อการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตััวเองที่่�บ้้านของผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�คลิินิิกอายุุรกรรม

ทั่่�วไป แผนกผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

สมมติิฐานการวิิจััย (Hypothesis)
ความชุุกการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้า้น

ของผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููง ที่่�คลิินิิกอายุุรกรรม แผนก

ผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ใกล้้เคีียงกัับร้้อยละ10

ปััจจัยที่่�น่่าจะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยใช้้เครื่่�องวััดความดััน

โลหิิตที่่�บ้้านมากขึ้้�น

	 •	 โรคร่่วมและจำำ�นวนชนิิดของยาที่่�กิินน่่าจะ

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยตระหนัักและให้้ความสำำ�คัญกัับการวััดความ

ดัันโลหิิตที่่�บ้้านมากขึ้้�น

	 •	 การมีีญาติิเป็็นแพทย์์หรืือบุุคลากรทางการแพทย์์

อาจช่วยชี้้�แนะให้้ผู้้�ป่วยเห็็นความสำำ�คัญของการวััดความ

ดัันโลหิิตที่่�บ้้านมากขึ้้�น

	 •	 การตรวจติดตามการรัักษากัับอาจารย์์แพทย์์

อาจจะมีีการแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยวัดความดัันเองที่่�บ้้านมากกว่่า

การตรวจติดตามกัับแพทย์์ประจำำ�บ้าน

	 •	 ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นความดััน

โลหิิตสููงมานานน่่าจะมีีการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�

บ้้านมากกว่่า

ปััจจัยที่่�อาจมีผลทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยใช้้เครื่่�องวััดความ

ดัันโลหิิตที่่�บ้้านน้้อยลง

	 •	 ผู้้�ป่วยที่่�เป็็นความดัันโลหิิตสููงมาไม่่นานและ

ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนจากความดัันโลหิิตสููงจำำ�นวนชนิิดยา

ที่่�รัับประทานน้้อยอาจจะไม่่ให้้ความสำำ�คัญกัับการวััด

ความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน

	 •	 ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีงบประมาณในการซ้ื้�อ น่ าจะ

สััมพัันธ์์กัับสิิทธิ์์�การรัักษาของผู้้�ป่วย 

	 •	 ผู้้�ป่วยที่่�คิิดว่่าเครื่่�องมีีความซัับซ้้อนไม่่สามารถ

ใช้้เองได้้ น่าจะสััมพัันธ์์กัับระดัับการศึึกษาของผู้้�ป่วย

รููปแบบการทำำ�วิจััย (Research Design)
single center, cross-sectional analysis

ระเบีียบวิิธีีวิจััย (Research Methodology)

ประชากรท่ี่�ศึึกษา

	 •	 ประชากรเป้้าหมาย (Population) คืือ ประชากร

ไทยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง

	 •	 ประชากรตััวอย่่าง (Sample population) ผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยความดัันโลหิิตสููงที่่�มารัักษาติิดตามที่่�

คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

วิิธีีการเข้้าถึึงอาสาสมััคร (approach to participants) 

พยาบาลที่่�แผนกผู้้�ป่วยนอก อายุุรกรรมทั่่�วไป 

ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์แจกแบบสอบถามให้้แก่่

ผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููงทุุกรายที่่�รอรัับการตรวจกับ

แพทย์์ที่่�คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาล

Prevalence and influential factors of using home blood pressure monitoring among Thai hypertensive adults:

The King Chulalongkorn Memorial Hospital survey (การศึึกษาความชุุกและปััจจัยท่ี่�มีีผลกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองท่ี่�บ้้าน ในผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง ณ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์)
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จุุฬาลงกรณ์์โดยดูตามเวชระเบีียน ที่่�มีีการวิินิิจฉััยว่าผู้้�ป่วย

เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููงอยู่่�แล้้วซึ่่�งวิินิิจฉััยโดยแพทย์์และ

ให้้ผู้้�ป่วยเป็็นผู้้�กรอกแบบสอบถามเองโดยอิสระ ในกรณีีที่่�

ผู้้�ป่วยไม่่สามารถกรอกแบบสอบถามได้้ด้้วยตนเอง เช่่น 

อ่่านหนัังสืือไม่่ออก หรืือมีีปััญหาทางสายตา เจ้้าหน้้าที่่�

พยาบาลจะเป็็นผู้้�อ่า่นคำำ�ถามให้้ฟัังและกรอกแบบสอบถาม

ให้้ตามที่่�ผู้้�ป่วยตอบหรืือในกรณีีที่่�มีีญาติิที่่�ทราบข้้อมููล

และสามารถตอบแบบสอบถามได้้แทนผู้้�ป่วย จะให้้ญาติิ

ผู้้�ป่วยช่วยกรอกแบบสอบถามแทน

เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้ามาศึึกษา (Inclusion criteria)

1)	 ผู้้�ป่วยอายุุมากกว่่า 18 ปีที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย

ว่่าเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง

2)	 ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นความดััน

โลหิิตมานานกว่่า 6 เดืือนขึ้้�นไป

เกณฑ์์การตััดออกจากการศึึกษา (Exclusion criteria)

1)	 ผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงจากการตั้้�งครรภ์์

2)	 ผู้้�ป่วยไม่่ยิินยอมในการตอบแบบสอบถาม

ข้้อมููลวิิจััย

การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง (Sample size determination)

P = สัดส่่วนผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป 

ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ ที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�

บ้้าน = 0.1

Q = 1-P = 0.9

△ = acceptable error = 5% = 0.05

แทนค่่าในสตรูู N = 138.4 -139 ราย

วิิธีีการศึึกษา

	 1)	  สร้้างแบบสอบถามเรื่่�องการใช้้เครื่่�องวััด

ความดัันโลหิิตอััตโนมััติิแบบวััดเองที่่�บ้้าน โดยถามข้้อมููล

ที่่�จำำ�เป็็นเบ้ื้�องต้้น และแสดงเลขประจำำ�ตัวของผู้้�ป่วยแต่่ละ

ราย

 	 2)	 ใช้้แบบสอบถามกับัผู้้�ป่วยโรคความดันัโลหิติ

สููง ที่่�มารอรัับการตรวจที่่�คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป ภปร. 

ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ในช่่วงเดืือนกรกฎาคม 2559 

ถึึงกรกฎาคม 2560

	 3) 	โดยพยาบาลที่่�แผนกผู้้�ป่วยนอกอายุุรกรรม

เป็็นผู้้�แจกแบบสอบถามและขอความร่่วมมืือผู้้�ป่วยในการ

ตอบ โดยเปิิดโอกาสให้้ตอบแบบสอบถามเองอย่่างอิิสระ

	 4) 	ใช้้เลขประจำำ�ตัวผู้้�ป่วยในการค้้นหาข้้อมููล

ส่่วนตััวอื่่�นๆ ของผู้้�ป่วยที่่�ต้้องการทราบ จากระบบฐาน

ข้้อมููลผู้้�ป่วยในโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ของโรงพยาบาล

	 5)	 รวบรวมข้้อมููลและนำำ�มาวิิเคราะห์์

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล (data collection) ผู้้�วิจััยเก็็บ

รวบรวมแบบสอบถามทั้้�งหมดท่ี่�ได้รั้ับการตอบจากผู้้�ป่วย

	 1) 	ข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ, อายุุ, สิ ทธิ์์�ในการ

รัักษาพยาบาล

	 2) 	ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับตััวโรค ได้้แก่่ ระยะเวลาเจ็็บ

ป่่วยด้วยโรคความดัันโลหิิตสููง, จำำ�นวนชนิิดยาลดความดััน

โลหิิตที่่�กิิน, ตรวจติดตามการรัักษากัับอาจารย์์แพทย์์หรืือ

แพทย์์ประจำำ�บ้าน, โรคร่่วมอย่่างอื่่�น ได้้แก่่ เบาหวานและ

ภาวะไขมัันในเลืือดสููง

	 3)	 ข้้อมููลการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน

-	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�มีีและไม่่มีีเครื่่�องวััดความดััน

โลหิิตอััตโนมััติิแบบวััดเองที่่�บ้้าน

-	 ความถี่่�และเวลาที่่�ผู้้�ป่ว่ยใช้้ เครื่่�องวััดความดััน

โลหิิตอััตโนมััติิแบบวััดเองที่่�บ้้าน

-	 ผู้้�ป่วยเคยนำำ�เครื่่�องมาให้้แพทย์์วััดเทีียบกัับ

เครื่่�องที่่�โรงพยาบาลหรืือไม่่ (validation)
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล (Data analysis)

	 1)	นำำ�จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีและไม่่มีีเครื่่�องวััดความ

ดัันโลหิิตที่่�บ้้านมาคำำ�นวณในรููปแบบร้้อยละ เพื่่�อดููความชุุก

ของการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน

	 2) 	ศึึกษาค่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจัยต่างๆ ที่่�

กล่่าวมาข้้างต้้นกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้าน

	 3)	การพิิจารณาถึึงค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยใช้้ 

p-value <0.05

	 4)	 ศึึกษาพฤติิกรรมการวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน

ของผู้้�ป่วยว่่าความถี่่�และเวลาที่่�วััดสอดคล้้องกัับสมาคม

โรคความดัันโลหิิตสููงแห่่งประเทศไทยแนะนำำ�หรืือไม่่

การนำำ�เสนอข้้อมููล (Data presentation)

	 -	 ตารางแสดงข้้อมููลทั่่�วไป ข้อมููลเกี่่�ยวกับตััวโรค 

และข้้อมููลเกี่่�ยวกับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้าน 

	 -	 กราฟแสดงรูปูวงกลมแสดงร้อ้ยละของผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีี และ ไม่่มีี HBPM ผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�คลิินิิก

อายุุรกรรมทั่่�วไป ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

	 -	 แผนภููมิิแท่่งเปรีียบเทีียบการวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองที่่�บ้้านระหว่่างกลุ่่�มอายุุ

	 -	 ตารางแสดงปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้เครื่่�อง

วััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน

คำำ�นิยามเชิิงปฏิิบััติิการท่ี่�จะใช้้ในการวิิจััย  (operational 

definition)

โรคความดัันโลหิิตสููง (hypertension) คืือระดัับ

ความดัันโลหิิตที่่�โรงพยาบาล systolic ≥ 140 มิลลิิเมตรปรอท 

และ/หรืือ ความดัันโลหิิตไดแอสโตลิิก ≥ 90 มิลลิิเมตรปรอท 

หรืือความดันัโลหิติที่่�วััดที่่�บ้้าน systolic ≥ 135 มิลิลิิเมตรปรอท 

และ/หรืือ ความดันัโลหิิตไดแอสโตลิกิ ≥ 85 มิลลิิเมตรปรอท

การวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้านการวััดความดััน

โลหิิตด้้วยเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตอััตโนมััติิ คืือ (automatic 

home blood pressure measurement device)

การใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้าน 

อย่่างสม่ำำ��เสมอ หมายถึง การใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองที่่�บ้้านอย่่างน้้อยมากกว่่าเดืือนละ 1 ครั้้�ง

ผลการศึึกษา 

จากการศึึกษาได้้ใช้้แบบสอบถามสััมภาษณ์์

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นโรคความดันัโลหิิตสููงที่่�มา

รัับการตรวจกับแพทย์์คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป ที่่�แผนก

ผู้้�ป่วยนอก ตึกภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ทั้้�งหมด 

2,054 คน เกี่่�ยวกับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้าน พบว่่า

1. ผู้้�ป่ วยความดัันโลหิิตสููงที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความ

ดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน มี จำำ�นวน 910 คน คิ ดเป็็น 

44.3% ของจำำ�นวนผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููงทั้้�งหมด

2. ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดันัโลหิิตที่่�บ้้านเป็็น

ประจำำ� มากกว่่า 1 ครั้้�ง/เดืือน คิดเป็็น 33.2% ของจำำ�นวน

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด

3. ผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�ไม่่มีีเครื่่�องวััดความ

ดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน มีจำำ�นวน 1,144 คน คิดเป็็น 

55.7%

Prevalence and influential factors of using home blood pressure monitoring among Thai hypertensive adults:

The King Chulalongkorn Memorial Hospital survey (การศึึกษาความชุุกและปััจจัยท่ี่�มีีผลกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองท่ี่�บ้้าน ในผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง ณ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์)

Figure 1. แสดงร้้อยละของผู้้�ป่วยที่่�มีี และไม่่มีี HBPM 
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ตารางข้้อมููลพื้้�นฐานของทั่่�วไปในแต่่ละกลุ่่�ม

demographic characteristics

N HBPM No HBPM p-value

Total 2,054 910 (44.3) 1,144 (55.7) NA

Sex 0.94
•	 Male 767 340 (44.3) 427 (55.7)
•	 Female 1,256 559 (44.5) 697 (55.5)

Median (IQR) Age 1,957 68 (59-77) 65 (56-73) <0.001

Age group (years) <0.001
•	 <40 62 23 (37.1) 39 (62.9)
•	 40-50 183 66 (36.1) 117 (63.9)
•	 51-60 401 159 (39.7) 242 (60.4)
•	 61-70 597 255 (42.7) 342 (57.3)
•	 >70 714 361 (50.6) 353 (49.4)

Age group (years) <0.001
•	 ≤ 55 421 160 (38) 261 (62)
•	 56-65 509 208 (40.9) 301 (59.1)
•	 66-75 582 261 (44.9) 321 (55.2)
•	 >75 445 235 (52.8) 210 (47.2)

Years of diagnosis <0.001
•	 <5 511 196 (38.4) 315 (61.6)
•	 5-10 636 270 (42.5) 366 (57.6)
•	 >10 814 408 (50.1) 406 (49.9)

Health insurance 0.006
•	 เงิินสด 499 232 (46.5) 267 (53.5)

•	 ข้้าราชการ 765 336 (43.9) 429 (56.1)

•	 บััตรทอง 446 184 (41.3) 262 (58.7)

•	 ประกัันสัังคม 168 61 (36.3) 107 (63.7)
•	 ครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่� 146 81 (55.5) 65 (44.5)

Number of visiting 0.04
•	 1-50 990 405 (40.9) 585 (59.1)
•	 51-100 619 297 (48) 322 (52)
•	 101-150 236 115 (48.7) 121 (51.3)
•	 151-200 96 40 (41.7) 56 (58.3)
•	 > 200 88 40 (45.5) 48 (54.6)

Diagnosed DM 0.12
•	 No 1,282 582 (45.4) 700 (54.6)
•	 Yes 753 315 (41.8) 438 (58.2)

Dyslipidemia 0.04
•	 No 34 21 (61.8) 13 (38.2)
•	 Yes 2,020 889 (44) 1131 (56)

Follow up with 0.92
•	 Staff 1,168 518 (44.4) 650 (55.7)
•	 Resident 823 363 (44.1) 460 (55.9)

Antihypertensive drugs 0.95
•	 1 912 398 (43.6) 514 (56.4)
•	 2 709 314 (44.3) 395 (55.7)
•	 3 218 101 (46.3) 117 (53.7)
•	 4 42 20 (47.6) 22 (52.4)
•	 5 5 2 (40) 3 (60)



จุฬาอายุรศาสตร์242

จาก Figure 1 พบว่่า ผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�

คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป ภปร. ชั้้�น 1 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

มีีการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านคิิดเป็็นร้้อยละ 44.3

จากข้้อมููลพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่วยทั่่�วไปในแต่่ละกลุ่่�ม

พบว่่า ผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่เป็็นผู้้�สูงอายุุ (อายุุมากกว่่า 60 ปี) 

โดยผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงส่่วนใหญ่่ เป็็นเพศหญิิง

มากกว่่าเพศชาย  โดยผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงทั้้�งเพศหญิิง

และชายมีความชุุกของการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้านพอๆ กัน 

จำำ�นวนปีีที่่�วิินิิจฉััยความดัันโลหิิตสููงยิ่่�งมาก ยิ่่�ง

มีีแนวโน้้มที่่�จะใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�

บ้้านมากขึ้้�น

	 สิิทธิ์์�ครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่�มีีความชุุกในการใช้้

เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านมากกว่่าสิิทธิ์์�การ

รัักษาอื่่�นๆ

จำำ�นวนครั้้�งที่่�ผู้้�ป่วยมาตรวจที่่�ผู้้�ป่วยนอก โรค

ประจำำ�ตัวเป็็นเบาหวาน การตรวจติดตามกัับอาจารย์์แพทย์์

หรืือแพทย์์ประจำำ�บ้าน และจำำ�นวนชนิิดของยาลดความ

ดัันโลหิิตที่่�ผู้้�ป่วยรับประทาน ไม่่ได้้สััมพัันธ์์กัับความชุุกใน

การใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน

ผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่ที่่�เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง มี

ภาวะไขมัันในเลืือดสููงร่่วมด้้วย

ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะไขมันัในเลืือดสููงมีีความชุกุใน

การใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านมากขึ้้�น 

ผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููงส่่วนมากรัับ

ประทานยาลดความดััน 1-2 ชนิิด

Figure 2. เปรีียบเทีียบการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านระหว่่างกลุ่่�มอายุุ พบว่่ามีีความแตกต่่างกััน (P<0.001) โดยที่่� 

ผู้้�ป่วยที่่�อายุุมากกว่่า 75 ปีขึ้้�นไป มีการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านร้้อยละ 52.8  ซึ่่�งมากกว่่ากลุ่่�มอื่่�นๆ

Prevalence and influential factors of using home blood pressure monitoring among Thai hypertensive adults:

The King Chulalongkorn Memorial Hospital survey (การศึึกษาความชุุกและปััจจัยท่ี่�มีีผลกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองท่ี่�บ้้าน ในผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง ณ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์)
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Table 2. Risk factor potential associated with HBPM

 
 Univariate  Multivariate

OR (95%CI) P aOR (95%CI) P

Sex        

•	 Female Ref      

•	 Male 0.99 (0.83-1.19) 0.94    

Age group (years)        

•	 ≤65 Ref   Ref  

•	 >65 1.42 (1.18-1.7) <0.001 1.28 (1.05-1.57) <0.001

Years of diagnosis        

•	 <5 Ref   Ref  

•	 5-10 1.19 (0.93-1.5) 0.16 1.22 (0.96-1.57) 0.11

•	 >10 1.62 (1.29-2.02) <0.001 1.48 (1.15-1.9) 0.002

Health insurance        

•	 ข้้าราชการ/บััตรทอง/ประกัันสัังคม Ref   Ref  

•	 เงิินสด 1.19 (0.97-1.47) 0.09 1.22 (0.98-1.52) 0.08

•	 ครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่� 1.71 (1.21-2.41) 0.004 1.69 (1.18-2.41) 0.004

Diagnosed DM        

•	 No Ref      

•	 Yes 0.86 (0.72-1.04) 0.12    

Dyslipidemia        

•	 Yes Ref   Ref  

•	 No 2.06 (1.02-4.13) 0.04 2.4 (1.14-5.05) 0.02

Antihypertensive drugs 1.04 (0.93-1.17) 0.46    



จุฬาอายุรศาสตร์244

จากผลการวิิเคราะห์์ Multivariate ปัจจัยที่่�มีีผล

ต่่อการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านของผู้้�ป่วยความ

ดัันโลหิิตสููง ได้้แก่่ อายุุ  จำำ�นวนปีีที่่�วิินิิจฉััย สิทธิ์์�การรัักษา 

และการไม่่มีีภาวะไขมัันในเลืือด โดยพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�อายุุ

มากกว่่า 65 ปีขึ้้�นไป มีโอกาสในการวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตััวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�อายุุน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 65 ปี  

ประมาณ 28% (p <0.001) ผู้้�ป่วยที่่�ป่่วยเป็็นโรคความดััน

โลหิิตสููงมากกว่่าสิิบปีีขึ้้�นไปมีีโอกาสในการวััดความดััน

โลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคความดััน

โลหิิตน้้อยกว่่าห้้าปีี ประมาณ 48% (P=0.002)

ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�ในการรัักษาครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่� 

มีีโอกาสในการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�ในการรัักษาด้้วยสิิทธิ์์�ข้้าราชการหรืือบััตร

ทองหรืือประกัันสัังคม ประมาณ 69% (P=0.004) นอกจาก

นี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะไขมัันในเลืือดสููง มีโอกาสใน

การวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีี

ไขมัันในเลืือดเป็็น 2.4 เท่่า (P=0.02)

Figure 3. กราฟแสดงจำำ�นวนผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�มีี

เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน มี ผู้้�ที่่�เคยนำำ�

เครื่่�องวััดความดัันมา validate เพีียง 26% (237 คนจาก 910 

คน) ของผู้้�ที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดัันทั้้�งหมด

Figure 4. แสดงความถี่่�ในการวััดความดัันด้้วยตนเองที่่�บ้้าน

ของผู้้�ป่วย มีผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเอง

ที่่�บ้้านอย่่างสม่ำำ��เสมอ (มากกว่่า 1 ครั้้�งต่่อเดืือน) คิดเป็็น

ร้้อยละ 75 ของจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

สำำ�หรัับวััดด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แสดงให้้เห็็นว่่ายัังมีีผู้้�ป่วย อีก 

1 ใน 4 ที่่�มีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แต่่

แทบไม่่ได้้ใช้้เครื่่�องวััดความดัันเลย

Figure 5. แสดงเวลาที่่�ผู้้�ป่วยใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตนเองที่่�บ้้าน ผู้้�ป่วยร้้อยละ 37 ใช้้เครื่่�องวััดความดััน

โลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านในเวลาไม่่แน่่นอน ซึ่่�งในทางปฏิิบััติิ

ที่่�ควรจะเป็็นนั้้�น ควรวััดความดัันโลหิิตในเวลาเช้้าหลัังตื่่�น

นอน 30 นาทีี ก่อนรัับประทานยาลดความดันั และช่่วงเย็็น 

แต่่มีีผู้้�ที่่�วััดความดัันโลหิิตทั้้�งเวลาเช้้าและเย็็นแค่่เพีียง

ร้้อยละ 17

Prevalence and influential factors of using home blood pressure monitoring among Thai hypertensive adults:

The King Chulalongkorn Memorial Hospital survey (การศึึกษาความชุุกและปััจจัยท่ี่�มีีผลกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองท่ี่�บ้้าน ในผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง ณ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์)
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2. จำำ�นวนปีีที่่�วิินิิจฉััย ผู้้�ป่วยที่่�ป่่วยเป็็นโรคความ

ดัันโลหิิตสููงมากกว่่าสิิบปีีขึ้้�นไปมีีโอกาสในการวััดความ

ดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคความดััน

โลหิิตน้้อยกว่่าห้้าปีี ประมาณ 48% (P=0.002) โดยผู้้�ป่วยที่่�

ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะความดัันโลหิิตสููง < 5 ปี มีผู้้�ใช้้เครื่่�อง

วััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านเพีียง 38.4% (196 /511) 

ทำำ�ให้้เห็็นว่่าแพทย์์ควรแนะนำำ�ผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคความดััน

โลหิิตสููงให้้เห็็นถึึงความสำำ�คัญของการใช้้เครื่่�องวััดความ

ดัันโลหิติด้้วยตนเองที่่�บ้้านตั้้�งแต่่เริ่่�มวิินิิจฉััย เพื่่�อประโยชน์์

ในการควบคุุมความดัันโลหิิตให้้ดีีตั้้�งแต่่ต้้น และลดภาวะ

แทรกซ้้อนจากความดัันโลหิิตสููงที่่�อาจเกิิดขึ้้�นภายหลััง

3. สิทธิ์์�การรัักษา ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�ในการรัักษา

ครอบครััวเจ้้าหน้้าที่่� มีโอกาสในการวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตััวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สิิทธิ์์�ในการรัักษาด้้วย

ข้้าราชการหรืือบััตรทองหรืือประกัันสัังคม ประมาณ 69% 

(p=0.004) เป็็นไปได้้ว่่าการมีีญาติิหรืือเจ้้าหน้้าที่่�เป็็น

บุุคลากรทางการแพทย์์ หรืือทำำ�งานในโรงพยาบาลมีีโอกาส

ได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ให้้เห็็นถึึงความสำำ�คัญของการใช้้เครื่่�องวััด

ความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน มากกว่า่ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีญาติิ

เป็็นเจ้้าหน้้าที่่�ของทางโรงพยาบาลหรืือบุุคลากรทางการ

แพทย์์ 

4. ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะไขมัันในเลืือดสููงมีีโอกาสใน

การวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููงกว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีี

ไขมัันในเลืือดสููง เป็็น 2.4 เท่่า (P=0.02) อาจเป็็นไปได้้ว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�ดููแลสุุขภาพของตนเองได้ดี้ี จนไม่่มีีภาวะไขมัันใน

เลืือดสููง มีแนวโน้้มที่่�จะใส่่ใจดูแลสุุขภาพ และให้้ความ

สำำ�คัญกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน

มากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะไขมัันในเลืือดสููงร่่วมด้้วย

ส่่วนปััจจัยอื่่�นๆ ได้้แก่่ เพศ, การมีีโรคร่่วมเป็็น

เบาหวาน, การตรวจติิดตามกัับอาจารย์์แพทย์์หรืือแพทย์์

ประจำำ�บ้าน และจำำ�นวนชนิิดยาลดความดัันที่่�ผู้้�ป่วยรับ

ประทาน พบว่่าปััจจัยเหล่่านี้้�ไม่่เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้เครื่่�อง

วััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านของผู้้�ป่วย 

Figure 6. แสดงความถี่่�ในการรายงานผลการวััดความดััน

ที่่�บ้้านให้้แพทย์์ทราบ มีผู้้�ป่วยที่่�แม้้จะมีีเครื่่�องวััดความดััน

โลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แต่่กลัับรายงานผลให้้แพทย์์ทราบ

เพีียงนานๆ ครั้้�ง ถึ งร้้อยละ 58 ซึ่่ �งไม่่นำำ�ไปสู่่�การได้้ใช้้

ประโยชน์์จากเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน

อย่่างเต็็มที่่�

บทวิจารณ์์
จากการศึึกษาความชุุกการวััดความดัันโลหิิตที่่�

บ้้าน ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่าเป็็นความดัันโลหิิตสููง

ในคลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป แผนกผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ โดยใช้้แบบสอบถามสััมภาษณ์ผู้้�ป่วยจำำ�นวน 

2,054  คน พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�มีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้านร้้อยละ 44.3% (910 ราย) ไม่่มีีเครื่่�องวััดความ

ดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านคิิดเป็็นร้้อยละ  55. 7 (1,144 ราย) 

โดยเมื่่�อนำำ�ข้อมููลมาวิิ เคราะห์์พบว่่า  ปั จจัยมีส่่วน

เกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�

บ้้านได้้แก่่

1. อายุุ โดยพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�อายุุมากกว่่า 65 ปีขึ้้�น

ไป มีโอกาสในการวััดความดัันโลหิิตด้้วยตัวเองที่่�บ้้านสููง

กว่่าผู้้�ป่วยที่่�อายุุน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 65 ปี ประมาณ 28% 

(p <0.001) 
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ในวัันแรกออก และคำำ�นวณค่่าเฉลี่่�ยจากที่่�เหลืือทั้้�งหมด 

แล้้วนำำ�ผลที่่�ได้้ไปใช้้ในเรื่่�องการปรัับเปลี่่�ยนยา

แต่่จากการทำำ�แบบสอบถามพบว่่ามีีผู้้�ที่่�วััดความ

ดัันโลหิิตทั้้�งเวลาเช้้าและเย็็นแค่่เพีียงร้้อยละ 17 เท่่านั้้�น 

ดัังนั้้�นแพทย์์หรืือบุุลากรทางการแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้อง ควร

แนะนำำ�แนวทางในการใช้เ้ครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�ถููกต้้อง

ให้้แก่่ผู้้�ป่วยด้วย  เพื่่�อประโยชน์์สููงสุุดในการปรัับเปลี่่�ยน

และติิดตามการรัักษา

ความถี่่�ในการรายงานผลการวััดความดัันที่่�บ้้าน

ให้้แพทย์์ทราบ มีผู้้�ป่วยที่่�แม้้จะมีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แต่่กลัับรายงานผลให้้แพทย์์ทราบเพีียง

นานๆ ครั้้�ง ถึงร้้อยละ 58 และมีีผู้้�นำำ�ผลการวััดความดัันมา

แจ้้งให้้แพทย์์ทราบเกืือบทุุกครั้้�งที่่�นััด เพีียงร้้อยละ  27 ซึ่่�ง

จะทำำ�ให้้ไม่่นำำ�ไปสู่่�การได้้ประโยชน์์จากการใช้้เครื่่�องวััด

ความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านอย่่างเต็็มที่่� ดั งนั้้�นแพทย์์

จึึงควรย้ำำ��กับผู้้�ป่วยว่าให้้บัันทีีกข้้อมููลการวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตนเองที่่�บ้้านตามแนวทางที่่�ถููกต้้อง มาแจ้้งให้้แพทย์์

ทราบทุุกครั้้�งที่่�แพทย์์นััด เพื่่�อประโยชน์์ในการติิดตามการ

รัักษา และการปรัับยาที่่�เหมาะสมให้้กัับผู้้�ป่วย 

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาโดยใช้้แบบสอบถาม 

ทำำ�ให้้มีีข้้อจำำ�กัดในเรื่่�องของ recall bias   ในเรื่่�องของ

จำำ�นวนปีีที่่�วิินิิจฉััย หรืือการเคยนำำ�เครื่่�องวััดความดัันมา 

validate หรืือไม่่ ซึ่่ �งอาจทำำ�ให้้ข้้อมููลที่่�เก็็บได้้บางส่่วน

มีีความคลาดเคลื่่�อนจากความเป็็นจริง

สรุุปการศึึกษา
จากผลการศึึกษาข้้างต้้นแสดงให้้เห็็นว่่า ความ

ชุุกของผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดััน

โลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านยัังน้้อยกว่่าครึ่่�งของผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 

แพทย์์และบุุคลากรทางการแพทย์์จึึงควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วย

เห็็น ถึงความสำำ�คัญของการใช้เ้ครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้าน รวมถึึงแนะนำำ�แนวทางการใช้้ที่่�ถููกต้้อง 

ทั้้�งความถี่่� จำ ำ�นวนครั้้�งในการวััด ชี้้ �แจงให้้เห็็นถึึงความ

จำำ�นวนผู้้�ป่วยความดัันโลหิิตสููงที่่�มีีเครื่่�องวััด

ความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน มี ผู้้�ที่่�เคยนำำ�เครื่่�องวััด

ความดัันมา validate เพีียง 26% ของผู้้�ที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความ

ดัันทั้้�งหมด ส่่วนอีีก 74% ไม่่เคยนำำ�เครื่่�องวััดความดัันมา 

validate ทำ ำ�ให้้ไม่่ทราบว่่า ค่ าความดัันที่่�ผู้้�ป่วยวัดได้้จาก

เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้านนั้้�นถููกต้้องแม่่นยำำ� จริงหรืือ

ไม่่ จ ากข้้อมููลในส่่วนนี้้�จึึงเห็็นว่่าแพทย์์ควรแนะนำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยนำำ�เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้านมา validate กั ับ

เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตของทางโรงพยาบาลด้้วย  เพื่่�อ

ความถููกต้้องแม่่นยำำ�ของค่่าความดัันโลหิิตที่่�วััดได้้

จากผู้้�ป่วยที่่�ทำำ�แบบสอบถามทั้้�งหมด 2,054 คน 

แสดงความถี่่�ในการวััดความดัันด้้วยตนเองที่่�บ้้านของ

ผู้้�ป่วย มีีผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน

อย่่างสม่ำำ��เสมอ (มากกว่่า 1 ครั้้�งต่่อเดืือน) คิดเป็็นร้้อยละ 75 

ของจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�มีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตสำำ�หรัับ

วััดด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แสดงให้้เห็็นว่่ายัังมีีผู้้�ป่วย อีก 1 ใน 4 

ที่่�มีีเครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน แต่่แทบ

ไม่่ได้้ใช้้เครื่่�องวััดความดัันเลย จากข้้อมููลดัังกล่่าวแสดงให้้

เห็็นว่่าแพทย์์ควรแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยเห็็นถึึงความสำำ�คัญ

ในการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้าน 

รวมทั้้�งสอนทัักษะในการใช้้เครื่่�องวััดความดัันที่่�ถููกต้้อง 

ส่่วนในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยเองมีีความผิิดปกติิทางร่่างกายจน

ไม่่สามารถใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตด้้วยตนเองที่่�บ้้านได้้ 

อาจจะต้อ้งสอนญาติหิรืือคนดูแูลให้้ช่่วยวัดความดัันโลหิิต

ให้้แทน

จากเวลาที่่�ผู้้�ป่วยใช้เ้ครื่่�องวััดความดันัโลหิิตด้้วย

ตนเองที่่�บ้้าน ผู้้�ป่วยร้อยละ 37 ใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตนเองที่่�บ้้านในเวลาไม่่แน่่นอน ซึ่่�งในทางปฏิิบััติิที่่�

ควรจะเป็็นตามแนวทางการรัักษาโรคความดัันโลหิิตสููง

ในประเทศไทย 2558 นั้้�น   แนะนำำ�ให้้วััดความดัันโลหิิต

วัันละ 2 ครั้้�ง โดยวัดในช่่วงเช้้าก่่อนรัับประทานยาลด

ความดัันโลหิิต 2 ครั้้�ง และช่่วงเย็็นอีีก 2 ครั้้�ง (รวมวัันละ 

4 ครั้้�ง) เป็็นเวลา 3-7 วันก่่อนพบแพทย์์ ให้้ตััดค่่าที่่�วััดได้้

Prevalence and influential factors of using home blood pressure monitoring among Thai hypertensive adults:

The King Chulalongkorn Memorial Hospital survey (การศึึกษาความชุุกและปััจจัยท่ี่�มีีผลกัับการใช้้เครื่่�องวััดความดัันโลหิิต

ด้้วยตัวเองท่ี่�บ้้าน ในผู้้�ป่วยโรคความดัันโลหิิตสููง ณ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์)
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สำำ�คัญของการนำำ�เครื่่�องวััดความดัันโลหิิตที่่� บ้้านมา 

validate และย้ำำ��ให้้ผู้้�ป่วยบัันทึึกผลการวััดความดัันโลหิิต

ที่่�บ้้านมาให้้แพทย์์ดููทุุกครั้้�งที่่�นััด เพื่่�อประโยชน์์ในการ

ติิดตามการรัักษาและการปรัับเปลี่่�ยนยาลดความดันัโลหิิต 

เพื่่�อจะได้้ควบคุุมความดัันโลหิิตได้้ดีีขึ้้�นและลดภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นภายหลััง
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Topic review

บทคัดย่่อ
หลักการและเหตุุผล: การติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่

พบได้้มากขึ้้�น อั ตราป่่วยตายในผู้้�ใหญ่่จากหลายการศึึกษาพบว่่าอยู่่�ที่่�

ร้้อยละ 5.5-21 ได้้มีีการศึึกษาหาปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตจาก

การติิดเช้ื้�อในผู้้�ใหญ่่ในหลายประเทศบ่่งชี้้�ว่่าน่่าจะมีีปััจจัยพยากรณ์์

การเสีียชีวิิตหลากหลายปััจจัย สำ ำ�หรัับในประเทศไทยยัังมีีการศึึกษา

เพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์ก์ารเสีียชีวิิตจากการติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus 

ในผู้้�ใหญ่่น้้อย จึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษานี้้�

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์ก์ารเสีียชีวิิตจากการติดิเช้ื้�อ group B 

Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่

ประชากรท่ี่�ศึึกษา: ผู้้�ป่ วยที่่�มีีการติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ที่่ �

มีีอายุุ 18 ปี ขึ้้�นไป ระหว่่างวัันที่่�  1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึ งวัันที่่� 

31 ธัันวาคม พ.ศ. 2560 ในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

วิิธีีการดำำ�เนิินวิจััย: การศึึกษาแบบย้้อนกลัับเพื่่�อศึึกษาผู้้�ป่วยที่่�ติิดเช้ื้�อ 

group B Streptococcus ที่่�เข้้ารัับการรัักษาพยาบาลในโรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 

โดยรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยเพื่่�อศึึกษาลัักษณะเฉพาะของ

ผู้้�ป่วย อาการแสดง ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ การรัักษา และ

ผลลััพธ์์ของการรัักษา

ผลลััพธ์การวิิจััย: การติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่ที่่�พบ

ในการศึึกษานี้้� มี ผู้้�ป่วยที่่�ศึึกษาทั้้�งหมด 101 ราย พบว่่าอายุุเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 

59 ปี (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 18.16) เป็็นสััดส่่วนเพศหญิิงต่่อเพศชาย

คิิดเป็็น 1.5 เท่่า พบผู้้�ป่วยเสีียชีวิิต 12 ราย คิ ดเป็็นอััตราการเสีียชีวิิต 
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ร้้อยละ 11.9 โดยในผู้้�ป่วย  101 ราย พบว่่า 79 ราย  (ร้้อยละ 78.2) มีโรคประจำำ�ตัว  โดยโรคที่่�พบมากที่่�สุุดได้้แก่่ 

ความดัันโลหิิตสููง (46 ราย ร้อยละ 45.5)  ตามมาด้้วยเบาหวาน (22 ราย ร้อยละ 21.8) และไขมัันในเลืือดสููง (19 ราย 

ร้้อยละ 18.8) อาการแสดงที่่�พบมากที่่�สุุด ได้้แก่่ การติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือด (84 ราย ร้อยละ 83.2) รองลงมาคืือ

การติิดเช้ื้�อในข้้อ (29 ราย ร้อยละ 28.7) และการติิดเช้ื้�อผิิวหนัังและเน้ื้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัน (18 ราย ร้อยละ 17.8) ปัจจัย

พยากรณ์์การเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ที่่�พบจากการศึึกษา ได้้แก่่ ค่า Glasgow coma score 

ที่่�ต่ำำ��กว่่า 15 (odds ratio 8.62, 95%CI 1.34-55.59) ค่่า Total bilirubin มากกว่่า 1.2 mg/dL (odds ratio 9.023, 

95%CI 1.14-71.28) และภาวะปััสสาวะออกน้้อยกว่่า 500 มิิลลิิลิิตรต่่อวััน (odds ratio 35.56, 95%CI 2.76-458.90)

สรุุปผลการวิิจััย: การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ group B 

Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่ที่่�ทำำ�ในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์เป็็นการศึึกษาแรก โดยพบว่่า   ระดัับการรู้้�ตัวที่่�ลดลง 

ภาวะดีีซ่่าน และภาวะไตวายเฉีียบพลััน เป็็นปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus 

ในผู้้�ใหญ่่ อย่่างไรก็็ตามการศึึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำำ�กัดในเรื่่�องจำำ�นวนผู้้�ป่วยเสีียชีวิิตที่่�พบน้้อย ซึ่่�งน่่าจะสามารถทำำ�การ

รวบรวมข้้อมููลต่่อเพิ่่�มเติิมได้้ในอนาคต

บทนำำ� (introduction)
เช้ื้�อ group B Streptococcus เป็็นเช้ื้�อที่่� มีี

ความสำำ�คัญในหญิิงตั้้�งครรภ์์ และทารก โดยก่่อให้้เกิิด

โรคติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือดในทารก และโรคเยื่่�อหุ้้�มสมอง

อัักเสบในทารก จากการที่่�มีีแนวทางการดููแลรัักษาหญิิง

ตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีปััจจัยเสี่่�ยงเพื่่�อป้้องกัันการติิดเช้ื้�อ group B 

Streptococcus ในทารก ออกมาในช่่วงปีี 1996 ส่งผลให้้

อุุบััติิการณ์์การติิดเช้ื้�อในทารกลดลง จาก 1.7 รายในปีี 1993 

เป็็น 0.6 รายต่่อทารกเกิิดมีีชีีพ 1,000 รายในปีี 1998 (1) 

ต่่อมาได้้มีีการปรัับปรุุงแนวทางการป้้องกัันการติิดเช้ื้�อ

ในทารกในปีี 2002 อุบััติกิารณ์์การติิดเช้ื้�อในทารกลดลงอีีก

จาก 0.47 ราย  ในปีี 1999-2001 เป็็น 0.34 รายต่่อทารก

เกิิดมีีชีีพ 1,000 ราย ในปีี 2003-2005 (2) 

อย่่างไรก็็ตามจากการศึึกษาในสหรััฐอเมริิกา

ในช่่วง 20 ปีที่่�ผ่่านมา กลัับพบอััตราการติิดเช้ื้�อ group B 

Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่สููงขึ้้�น จ าก 3.6 รายในปีี 1990 

เป็็น 7.3 รายต่อประชากร 100,000 ราย ในปีี 2007 (3) และ

พบว่่าการติิดเช้ื้�อในผู้้�ใหญ่่คิิดเป็็นสััดส่่วนของผู้้�ป่วยติดเช้ื้�อ 

group B Streptococcus ถึงร้้อยละ 90 (2) 

การติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่

พบเป็็นการติิดเช้ื้�อได้้หลากหลาย  เช่่น การติิดเช้ื้�อใน

กระแสเลืือด ติดเช้ื้�อที่่�ผิิวหนัังและเน้ื้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัน ติดเช้ื้�อ

ทางเดิินหายใจ ติิดเช้ื้�อในข้้อและกระดููก ติดเช้ื้�อทางเดิิน

ปััสสาวะ เป็็นต้้น(4) 

อััตราป่่วยตายในผู้้�ใหญ่่นั้้�น จากหลายการศึึกษา

พบว่่าอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5.5-21 (1, 3, 5-8)  นอกจากนี้้� จากการศึึกษา

ในสหรััฐอเมริิกาพบว่่าอััตราป่่วยตายในผู้้�ใหญ่่นั้้�นสููงกว่่า

อััตราป่่วยตายในทารก โดยในการศึึกษาอััตราป่่วยตายของ

ผู้้�ใหญ่่อยู่่�ที่่�ร้้อยละ12 เทีียบกัับอััตราป่่วยตายในทารกที่่� 

ร้้อยละ 4 (1) 

ได้้มีีการศึึกษาหาปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตจาก

การติิดเช้ื้�อในผู้้�ใหญ่่ในหลายประเทศ (1, 2, 5, 8-12) พบว่่าอายุุ

ที่่�มากกว่่า 65 ปี  ภาวะระบบไหลเวีียนโลหิิตล้้มเหลว 

การติิดเช้ื้�อที่่�เยื่่�อหุ้้�มสมอง ภาวะทางเดิินหายใจล้มเหลว 

ภาวะติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือด เป็็นปััจจัยที่่�สััมพัันธ์์กัับ

การเสีียชีวิิต 

สำำ�หรัับการศึึกษาในประเทศไทย พบข้้อมููลในปีี 

2005 (13) มี การศึึกษาหาปััจจัยพยากรณ์์ต่่อการเสีียชีวิิต



จุฬาอายุรศาสตร์250
The prognostic factors for mortality of group B streptococcal infection in adults: A retrospective study

(การศึึกษาติิดตามย้้อนหลังเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีีวิตในโ	รคติิดเชื้้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่)

จากการติิดเช้ื้�อ ซึ่่�งพบเพีียงการติิดเช้ื้�อภายในโรงพยาบาล

เป็็นปััจจัยพยากรณ์เ์พีียงปัจัจัยเดีียว อย่่างไรก็ต็ามจากหลาย

การศึึกษาในต่่างประเทศบ่่งชี้้�ว่่าน่่าจะมีีปััจจัยพยากรณ์์

การเสีียชีวิิตหลากหลายปััจจัย จึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษา

ในครั้้�งนี้้�

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย (objectives)
วััตถุุประสงค์์หลััก (primary objective) 

เพื่่�อศึึกษาว่่า อายุุที่่�มากกว่่า 60 ปี เป็็นปััจจัย

พยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีวิิตในผู้้�ป่วยติิดเช้ื้�อ group B 

Streptococcus

วััตถุุประสงค์์รอง (secondary objective) 

เพื่่�อศึึกษาว่่า 1) การติิดเช้ื้�อในระบบที่่�สำำ�คัญของ

ร่่างกาย  เช่่น การติิดเช้ื้�อในระบบประสาท การติิดเช้ื้�อใน

กระแสเลืือด และการติดิเช้ื้�อในระบบหัวัใจและหลอดเลืือด 

2) ภาวะระบบไหลเวีียนโลหิิตล้้มเหลว  3) การใช้้ยา

ปฏิิชีีวนะที่่�ไม่่เหมาะสม และ 4) โรคประจำำ�ตัวของผู้้�ป่วย  

เป็็นปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีวิิตในผู้้�ป่วยติดเช้ื้�อ 

group B Streptococcus

วิิธีีการศึึกษา (methods)
การวิิจััยนี้้�เป็็นการทำำ�การศึึกษาแบบย้้อนกลัับ

จากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยนอกและในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ 

โดยรวบรวมผู้้�ป่วยที่่�มีีการติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus 

ที่่�มีีอายุุ 18 ปีขึ้้�นไป ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2556 

ถึึงวัันที่่� 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560

โดยทำำ�การบัันทึึกข้้อมููลจากเวชระเบีียนดัังนี้้�

1.	 ประวััติิข้้อมููลส่่วนตััว ได้้แก่่ เพศ อายุุ เช้ื้�อชาติิ 

ภููมิิลำำ�เนา โรคประจำำ�ตัว และยาที่่�ใช้้ ประวััติิ 

การสููบบุุหรี่่� ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์

2.	 ประวััติิการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลา การ

วิินิิจฉััยโรค อวััยวะที่่�ติิดเช้ื้�อ

3.	 ผลการตรวจสัญญาณชีีพ

4.	 ผลการตรวจเลืือด

5.	 ผลการเพาะเชื้้�อ และการทดสอบความไวของ

เช้ื้�อต่่อยาปฏิิชีีวนะ

6.	 ประวััติิการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ

7.	 การผ่่าตััด และผลของการผ่่าตััด

8.	 ผลลััพธ์์ของการติิดเช้ื้�อ จำ ำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�เสีีย

ชีีวิิต และสาเหตุุการเสีียชีวิิต

ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล ใช้้โปรแกรม SPSS 

version 22 ข้อมููลเชิิงปริิมาณจะใช้้เป็็น T-test  ส่วนข้้อมููล

เชิิงคุุณภาพจะใช้้เป็็น Pearson Chi-squared test หรืือ 

Fisher’s exact test หลัังจากนั้้�นจะทำำ�การวิิเคราะห์์ 

Univariate analysis โดยใช้้ logistic regression analysis  ซึ่่�ง

เมื่่�อได้้ตััวแปรที่่�มีีค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิจะทำำ�การวิิเคราะห์์ 

multivariate analysis ต่อไป 

ผลการศึึกษา (results)
จากการรวบรวมผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิดเช้ื้�อ group B 

Streptococcus ที่่�มีีอายุุ 18 ปีขึ้้�นไป ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม 

พ.ศ. 2556 ถึงวัันที่่� 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 จากเวชระเบีียน

ผู้้�ป่วยนอกและในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์ ์ได้้จำำ�นวนผู้้�ป่วย

ทั้้�งสิ้้�น 116 ราย ไม่่สามารถติิดตามผลการรัักษาได้้ 15 ราย 

เนื่่�องจากได้้รัับการส่่งตััวรักษาต่่อที่่�โรงพยาบาลอื่่�น จึ ง

เหลืือผู้้�ป่วยที่่�นำำ�มาวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งสิ้้�น 101 ราย 

ข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วยทั้้�ง 101 ราย แบ่่ง

กลุ่่�มตามผลการรัักษาเป็็นกลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต และกลุ่่�มที่่�เสีีย

ชีีวิิต โดยมีผู้้�ป่วยเสีียชีวิิตทั้้�งหมด 12 ราย คิดเป็็นร้้อยละ 

11.9  ดังแสดงตามตารางที่่� 1  อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วย เท่่ากัับ 

59.27 ปี (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 18.16) โดยค่าเฉลี่่�ยของ

อายุุและจำำ�นวนผู้้�ป่วยแบ่่งตามช่่วงอายุุในทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่

แตกต่่างกััน เป็็นผู้้�ป่วยเพศหญิิงประมาณร้้อยละ 60 ของ

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด
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ตารางท่ี่� 1. ข้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วย

Characteristics All

N=101

Survivor

N=89 

Non-survivor

N=12 

p value1

Mean age (SD), years 59.27 (18.16) 58.87 (18.00) 62.25 (19.87) p 0.547

Age group, N (%)

18-39 years

40-54 years

55-64 years

65-74 years

>75 years

17 (16.8)

20 (19.8)

23 (22.8)

16 (15.8)

25 (24.8)

15 (16.9)

19 (21.3)

20 (22.5)

13 (14.6)

22 (24.7)

2 (16.7)

1 (8.3)

3 (25.0)

3 (25.0) 

3 (25.0)

p 0.799

Gender, N (%)

Male

Female

40 (39.6)

61 (60.4)

34 (38.2)

55 (61.8)

6 (50.0)

6 (50.0)

p 0.433

Comorbidities, N (%) 79 (78.2) 68 (76.4) 11 (91.7) p 0.455

จากข้้อมููลตารางที่่� 1 พบว่่าผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่ (ร้้อย

ละ 78.2) มีโรคประจำำ�ตัว โดยโรคประจำำ�ตัวที่่�พบมากที่่�สุุด 

ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 45.5) เบาหวาน (ร้้อยละ 

21.8) ไขมัันในเลืือดสููง (ร้้อยละ 18.8) โรคไตเร้ื้�อรััง (ร้้อย

ละ 14.9) และโรคมะเร็็ง (ร้้อยละ10.9) เมื่่�อคำำ�นวณ 

Charlson comorbidity index พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยของทั้้�งสอง

กลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

การติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ที่่�พบในการ

ศึึกษา เป็็นการติิดเช้ื้�อจากภายนอกโรงพยาบาล ร้ อยละ 

94.1  โดยพบการติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือดมากถึึงร้้อยละ 83.2 

ของผู้้�ป่วย และส่่วนใหญ่่จะพบการติิดเช้ื้�อในระบบอื่่�นๆ 

ร่่วมด้้วย มีเพีียงร้้อยละ 25.7 ที่่�พบการติิดเช้ื้�อในกระแส

เลืือดเพีียงอย่่างเดีียว และพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีวิิตทั้้�งหมดมีี

การติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือด

การติิดเช้ื้�อในระบบอื่่�นๆ ที่่�พบได้้รองลงมาได้้แก่่ 

การติิดเช้ื้�อในข้้อ (ร้้อยละ 28.7) การติิดเช้ื้�อที่่�ผิิวหนัังและ

เน้ื้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัน (ร้้อยละ 17.8) การติิดเช้ื้�อในระบบหััวใจ

และหลอดเลืือด (ร้้อยละ 14.9) และการติิดเช้ื้�อในระบบ

ประสาท (ร้้อยละ 10.9) โดยในผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มพบการ

ติิดเช้ื้�อในระบบประสาทแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิ

ค่่าสััญญาณชีีพแรกรัับหรืือแรกวิินิิจฉััย ทั้้ �ง

อุุณหภููมิิร่า่งกาย ระดัับชีีพจร และระดัับความดัันโลหิิตโดย

เฉลี่่�ยแล้ว้พบว่า่อยู่่�ในเกณฑ์ป์กติิและไม่มี่ีความแตกต่า่งกััน

ในทั้้�งสองกลุ่่�ม 

ค่่า Glasgow coma score พบว่่าผิิดปกติิ (ต่ำำ��กว่่า 

15) ร้อยละ 19.8 ของผู้้�ป่วยทั้้�งหมด โดยในกลุ่่�มที่่�เสีียชีวิิต 

พบผิิดปกติิมากถึึง ร้อยละ 58.3 และมีีความแตกต่่างจาก

กลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

สำำ�หรัับผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการพบว่่า 

กลุ่่�มที่่�เสีียชีวิิตมีีค่่าเกล็็ดเลืือดต่ำำ��กว่่าปกติิ  (platelet <150 

×109/L) ค่า Total bilirubin สููงกว่่าปกติิ (total bilirubin 
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Characteristics All

N=101

Survivor

N=89 

Non-survivor

N=12 

p value1

Charlson comorbidity index2, mean (SD)

	 Myocardial infarction, N (%)

	 Congestive heart failure, N (%)

	 Peripheral vascular disease, N (%)

	 CVA/TIA with minor or no residua, N (%)

	 Hemiplegia/Paraplegia, N (%)	   

               Asthma/COPD/Chronic lung disease, N (%)

	 DM, N (%) 

 	    without complication 

 	    with complication

	 CKD, N (%)

	 Chronic liver disease, N (%)

	 Peptic ulcer, N (%)

	 Hematologic malignancy, N (%)

	 Solid tumor malignancy, N (%) 

	    No metastasis 

	    With metastasis

	 Dementia/Cognitive impairment, N (%)

	 Connective tissue disease, N (%)

	 HIV infection, N (%)

1.693 (2.24)

9 (8.9)

10 (9.9)

5 (5.0)

9 (8.9)

7 (6.9)

9 (8.9)

22 (21.8)

8 (7.9)

8 (7.9)

15 (14.9)

4 (4.0)

1 (1.0)

5 (5.0)

11 (10.9)

8 (7.9)

3 (3.0)

6 (5.9)

5 (5.0)

1 (1.0)

1.528 (2.24)

7 (7.9)

7 (7.9)

5 (5.6)

7 (7.9)

5 (5.6)

8 (9.0)

19 (21.3)

7 (7.9)

8 (9.0)

12 (13.5)

3 (3.4)

1 (1.1)

5 (5.6)

10 (11.2)

8 (9.0)

2 (2.2)

6 (6.7)

4 (4.5)

0 (0.0)

2.917 (3.14)

2 (16.7)

3 (25.0)

0 (0.0)

2 (16.7)

2 (16.7)

1 (8.3)

3 (25.0)

1 (8.3)

0 (0.0)

3 (25.0)

1 (8.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (8.3)

0 (0.0)

1 (8.3)

0 (0.0)

1 (8.3)

1 (8.3)

p 0.044

p 0.290

p 0.096

p 1.000

p 0.290

p 0.193

p 1.000

p 0.721

p 0.380

p 0.402

p 1.000

p 1.000

p 1.000

p 1.000

p 0.476

p 0.119

Other underlying diseases, N (%)

	 Hypertension

	 Dyslipidemia

	 Atrial fibrillation / Sick sinus syndrome

	 Valvular heart disease

46 (45.5)

19 (18.8)

6 (5.9)

5 (5.0)

39 (43.8)

17 (19.1)

4 (4.5)

5 (5.6)

7 (58.3)

2 (16.7)

2 (16.7)

0 (0.0)

p 0.372

p 1.000

p 0.148

p 1.000

Clinical presentation, N (%)

	 Community acquired infection

	 Nosocomial infection 

95 (94.1)

6 (5.9)

83 (93.3)

6 (6.7)

12 (100.0)

0 (0.0)

p 1.000

The prognostic factors for mortality of group B streptococcal infection in adults: A retrospective study

(การศึึกษาติิดตามย้้อนหลังเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีีวิตในโ	รคติิดเชื้้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่)
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Characteristics All

N=101

Survivor

N=89 

Non-survivor

N=12 

p value1

Diagnosis, N (%)

	 Bacteremia  

	    Bacteremia without focal site

	 CNS infection : Meningitis/brain abscess

	 Septic arthritis 

	 Osteomyelitis 

	 Spine infection: Spondylitis/

spondylodiscitis/epidural abscess 

	 Tenosynovitis/synovitis/bursitis 

	 Skin and soft tissue infection/ myositis 

	 CVS infection: Endocarditis/aortitis/

infected aneurysm/pericarditis 

	 Pneumonia/ empyema 

	 GI/liver abscess 

	 UTI 

	 Ophthalmologic infection 

84 (83.2)

26 (25.7)

11 (10.9)

29 (28.7)

3 (3.0)

10 (9.9)

3 (3.0)

18 (17.8)

15 (14.9)

5 (5.0)

2 (2.0)

9 (8.9)

3 (3.0)

72 (80.9)

22 (24.7)

7 (7.9)

28 (31.5)

3 (3.4)

10 (11.2)

3 (3.4)

17 (19.1)

12 (13.5)

4 (4.5)

1 (1.1)

9 (10.1)

3 (3.4)

12 (100)

4 (33.3)

4 (33.3)

1 (8.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (8.3)

3 (25.0)

1 (8.3)

1 (8.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

p 0.210

p 0.522

p 0.025

p 0.171

p 1.000

p 0.603

p 1.000

p 0.688

p 0.380

p 0.476

p 0.225

p 0.594

p 1.000

Specimen with positive culture, N (%)

	 Blood 

	 CSF 

	 Joint fluid 

	 Sputum or BAL 

	 Urine 

	 Pus 

	 Tissue 

	 pericardial effusion 

	 pleural effusion 

84 (83.2)

2 (2.0)

19 (18.8)

4 (4.0)

9 (8.9)

9 (8.9)

4 (4.0)

1 (1.0)

1 (1.0)

72 (80.9)

1 (1.1)

18 (20.2)

3 (3.4)

9 (10.1)

8 (9.0)

4 (4.5)

1 (1.1)

1 (1.1)

12 (100)

1 (8.3)

1 (8.3)

1 (8.3)

0 (0.0)

1 (8.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

p 0.210

p 0.225

p 0.455

p 0.402

p 0.594

p 1.000

p 1.000

p 1.000

p 1.000
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Characteristics All

N=101

Survivor

N=89 

Non-survivor

N=12 

p value1

Vital signs, mean (SD)

	 Body temperature, Celsius

	 Pulse rate, per minute

	 Systolic blood pressure, mmHg

	 Diastolic blood pressure, mmHg

	 Mean arterial pressure, mmHg

37.6 (1.1)

91.9 (19.3)

124.2 (24.4)

68.9 (14.3)

85.0 (20.0)

37.6 (1.1)

91.3 (18.2)

124.2 (24.5)

67.9 (13.1)

84.1 (19.8)

37.1 (1.0)

96.4 (26.5)

123.7 (25.0)

76.4 (19.9)

91.4 (21.1)

p 0.115

p 0.531

p 0.942

p 0.052

p 0.235

Glasgow coma score, mean (SD)

	 15, N (%)

	 13-14, N (%)

	 10-12, N (%)

	 6-9, N (%)

	 <6, N (%)

13.9 (2.6)

82 (81.2)

3 (3.0)

6 (5.9)

7 (6.9)

3 (3.0)

14.27 (2.2)

77 (86.5)

3 (3.4)

3 (3.4)

5 (5.6)

1 (1.1)

11.25 (3.9)

5 (41.7)

0 (0.0)

3 (25.0)

2 (16.7)

2 (16.7)

p 0.022

p <0.001

Platelet, mean (SD) ×109/L

	 Platelet <150 ×109/L, N (%)

208.5 (133.1)

33 (32.7)

219.8 (135.7)

26 (29.2)

124.8 (71.2)

7 (58.3)

p 0.019

p 0.043

Total bilirubin, mean (SD) mg/dL

	 Total bilirubin >1.2 mg/dL, N (%)

1.32 (1.5)

33 (34.4)

1.1 (0.9)

25 (29.8)

2.8 (3.1)

8 (66.7)

p 0.08

p 0.02

Creatinine, mean (SD) mg/dL

	 Creatinine > 1.2 mg/dL, N (%)

1.4 (1.4)

30 (30.0)

1.2 (1.2)

23 (26.1)

2.6 (2.2)

7 (58.3)

p 0.063

p 0.022

Urine output <500 ml/day, N (%) 8 (7.9) 3 (3.4) 5 (41.7) p <0.001

Vasopressor use, N (%) 10 (10.0) 4 (4.5) 6 (50.0) p <0.001

Lactate level, mean (SD) mmol/L

	 Lactate >2.0 mmol/L, N (%)

3.1 (2.7)

20 (57.1)

2.6 (2.0)

13 (50.0)

4.6 (3.9)

7 (77.8)

p 0.175

p 0.244

qSOFA3 score 2-3, N (%) 10 (10.1) 7 (8.0) 3 (25.0) p 0.101

The prognostic factors for mortality of group B streptococcal infection in adults: A retrospective study

(การศึึกษาติิดตามย้้อนหลังเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีีวิตในโ	รคติิดเชื้้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่)
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>1.2 mg/dL) และค่่า Creatinine สูงกว่่าปกติิ (creatinine 

> 1.2 mg/dL) มีความแตกต่่างจากกลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

ในกลุ่่�มที่่� เสีียชีวิิต พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�ปริิมาณ

ปััสสาวะออกน้้อยกว่่า 500 มิลลิิลิิตรต่่อวััน และมีีการใช้้

ยากระตุ้้�นความดัันมากกว่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต

โดยเมื่่�อนำำ�ลักษณะทางคลิินิิกข้้างต้้นมาคำำ�นวณ 

quick SOFA score พบว่่าผิิดปกติิ (score 2-3) ร้อยละ 10.1 

Characteristics All

N=101

Survivor

N=89 

Non-survivor

N=12 

p value1

Minimum SOFA score (calculated without 

respiratory component)4, mean (SD)

2.7 (3.1) 1.9 (2.2) 8.0 (3.7) p <0.001

ICU admission, N (%) 12 (11.9) 5 (5.6) 7 (58.3) p <0.001

1p value were calculated with T test for quantitative data and Fisher exact test or Pearson Chi-Square for categorical data. 
2Charlson comorbidity index according to reference 16
3qSOFA according to reference 15
4SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) score was calculated without respiratory component due to incomplete data. 

According to reference 15

และไม่่แตกต่่างกัันในสองกลุ่่�ม แต่่หากคำำ�นวณ SOFA 

score โดยไม่่ใช้้ปััจจัยการหายใจเข้้ามาคิิดคะแนน จะพบว่่า

ค่่าเฉลี่่�ยของสองกลุ่่�มมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ

กลุ่่�มที่่�เสีียชีวิิตพบการรัับไว้้ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤติิ 

คิิดเป็็นร้้อยละ 58.3   เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตร้้อยละ 

5.6 มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

แผนภููมิท่ี่� 1. ยาปฎิิชีีวนะที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับเป็็นชนิิดแรก
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ข้้อมููลการใช้้ยาปฏิิชีีวนะชนิิดแรก ดังแสดงใน

แผนภููมิิที่่� 1 สำ ำ�หรัับยาปฏิิชีีวนะที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุุด ได้้แก่่ 

Ceftriaxone ร้อยละ61.5 และพบการใช้้ยาปฏิิชีีวนะมากกว่่า 

1 ชนิิดในผู้้�ป่วย 8 ราย  ในผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 95) จะได้้

รัับการเปลี่่�ยนยาปฏิิชีีวนะที่่�เวลาประมาณ 4 วันภายหลััง

การรัักษา โดยพบว่่าเปลี่่�ยนเป็็น Penicillin G มากที่่�สุุด 

ร้้อยละ 68.8

	 สำำ�หรัับข้้อมููลความไวต่อยาปฏิิชีีวนะของเชื้้�อ 

group B Streptococcus จากการศึึกษานี้้� ยังไม่่พบเช้ื้�อที่่�ด้ื้�อ

ต่่อ Penicillin และ Cefotaxime

	 เมื่่�อนำำ�ปัจจัยที่่�พบมีีความแตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิในผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม และปััจจัยที่่�ได้้

รัับการศึึกษาในอดีีตที่่�คาดว่่าจะส่่งผลต่่อการเสีียชีวิิต

ในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus มาวิิเคราะห์์แบบ 

univariate และ multivariate binary logistic regression 

analysis  ได้้ผลดัังแสดงในตารางที่่� 2 

จากตารางที่่� 2 พบว่่าปััจจัยพยากรณ์ก์ารเสีียชีวิิต

ในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิเมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ univariate analysis ได้้แก่่ 

การติิดเช้ื้�อในระบบประสาท (odds ratio 5.857, 95%CI 

ตารางท่ี่� 2. ปัจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus

Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95%CI) p value OR (95%CI) p value

Age > 60 years 2.24 (0.63-7.97) 0.214

Charlson comorbidity index 1.25 (0.996-1.56) 0.054

Bacteremia

CNS infection	

CVS infection

-

5.857 (1.41-24.40)

2.139 (0.51-9.04)

0.998

0.015

0.301

1.50 (0.13-17.45) 0.744

Glasgow coma score < 15 8.98 (2.45-32.92) 0.001 8.62 (1.34-55.59) 0.023

Platelet <150×109/L 3.39 (0.99-11.67) 0.053

Total bilirubin >1.2 mg/dL 4.72 (1.30-17.12) 0.018 9.02 (1.14-71.28) 0.037

Creatinine > 1.2 mg/dL 3.96 (1.14-13.70) 0.030 0.56 (0.07-4.45) 0.584

Urine output <500 ml/day 20.48 (4.03-104.03) <0.001 35.56 (2.76-458.90) 0.006

Vasopressor use 21.00 (4.63-95.27) <0.001 0.34 (0.11 -10.41) 0.533

qSOFA score 2-3 3.81 (0.84-17.38) 0.084

Minimum SOFA score (calculated 
without respiratory component)

1.80 (1.36-2.38) <0.001

ICU admission 23.52 (5.46-101.26) <0.001 17.18 (0.86-345.24) 0.063

The prognostic factors for mortality of group B streptococcal infection in adults: A retrospective study

(การศึึกษาติิดตามย้้อนหลังเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีีวิตในโ	รคติิดเชื้้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่)
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1.41-24.40) ค่า Glasgow coma score <15 (odds ratio 8.98, 

95%CI 2.45-32.9) ค่า Total bilirubin >1.2 mg/dL (odds 

ratio 4.72, 95%CI 1.30-17.12) ค่า Creatinine >1.2 mg/dL 

(odds ratio 3.96, 95%CI 1.14-13.70) ภาวะปััสสาวะออก

น้้อยกว่่า 500 มิลลิิลิิตรต่่อวััน (odds ratio 20.48, 95%CI 

4.03-104.03) การใช้้ยากระตุ้้�นความดัันโลหิิต (odds ratio 

21.00, 95%CI 4.63-95.27) ค่า SOFA score (odds ratio 

1.80, 95%CI 1.36-2.38) และการรัับไว้้ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤติิ 

(odds ratio 23.52, 95%CI 5.46-101.26)

เมื่่�อทำำ�การวิิเคราะห์์ต่่อแบบ multivariate 

analysis จะพบว่่าปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ 

group B Streptococcus อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ค่า 

Glasgow coma score <15 (odds ratio 8.62, 95%CI 1.34-

55.59) ค่า Total bilirubin >1.2 mg/dL (odds ratio 9.02, 

95%CI 1.14-71.28) และภาวะปััสสาวะออกน้้อยกว่่า 500 

มิิลลิิลิิตรต่่อวััน (odds ratio 35.56, 95%CI 2.76-458.90)

สำำ�หรัับค่่า SOFA score ไม่่ได้้นำำ�มาคิิดแบบ 

multivariate analysis เนื่่�องจากค่่า SOFA score นั้้�นอาศััย

การคำำ�นวณจากปััจจัยพยากรณ์์ข้้างต้้นอยู่่�เเล้้ว

บทวิจารณ์์ (discussion)
	 การติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่ที่่�

พบในการศึกึษานี้้� พบว่า่อายุุเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 59 ปี ีและอััตราการ

เสีียชีวิิตอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 11.9   ใกล้้เคีียงกัับผลการศึึกษาใน

ต่่างประเทศและในประเทศไทยอื่่�นๆ (1, 3, 5-8, 13,14) โดยผู้้�ป่วย

ส่่วนใหญ่่มีีโรคประจำำ�ตัว  โดยโรคที่่�พบมากที่่�สุุดได้้แก่่ 

โรคความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน และไขมัันในเลืือดสููง 

อย่่างไรก็็ตามไม่่พบว่่าอายุุที่่�มากขึ้้�น (มากกว่่า 60 ปี) และ

โรคประจำำ�ตัวใดเป็็นปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิต อาจเนื่่�อง

ด้้วยเป็็นโรคที่่�พบได้้มากในประชากรทั่่�วไปอยู่่�แล้้ว จึงไม่่

พบความแตกต่่างในผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม 

	 ในการศึึกษานี้้�พบการติิด เ ช้ื้� อ  g roup  B 

Streptococcus ในกระแสเลืือดมากที่่�สุุด และส่่วนใหญ่่จะ

มีีการติิดเช้ื้�อในระบบอื่่�นๆร่่วมด้้วย  รองลงมาคืือ

การ ติิด เ ช้ื้� อ ใน ข้้อ  ค ล้้ า ยกับการ ศึึกษาอื่่� นๆ  ใน

ประเทศไทย(13,14)  ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาในต่่างประเทศ

ที่่�มักัพบการติิดเช้ื้�อในกระเเสเลืือด และการติิดเช้ื้�อผิิวหนััง

และเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพัันมากกว่่า (2,3,5-7,9,12)   อย่่างไรก็็ตาม

การติิดเช้ื้�อในระบบอวััยวะสำำ�คัญ ทั้้ �งการติิดเช้ื้�อใน

กระแสเลืือด การติิดเช้ื้�อในระบบประสาท และการติิดเช้ื้�อ

ในระบบหััวใจและหลอดเลืือด ไม่่พบเป็็นปััจจัยพยากรณ์์

การเสีียชีีวิิต 

	 ย าป ฏิิ ชีี วนะที่่� มีี ก าร ใ ช้้มากที่่� สุุ ด  ไ ด้้แ ก่่ 

Ceftriaxone และ Penicillin G ซึ่่�งจากข้้อมููลที่่�รวบรวม

ยัังไม่่พบเช้ื้�อที่่�ด้ื้�อต่่อยาทั้้�งสองชนิิดนี้้�  สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาอื่่�นๆ ในประเทศไทย (13,14)

	 ระดัับการรู้้�ตัวที่่�ลดลงจากปกติิโดยดูจากค่่า 

Glasgow coma score  ค่าการทำำ�งานของตัับที่่�ผิิดปกติิจาก

การวััดระดัับ Total bilirubin ร่ วมกัับปริิมาณปััสสาวะที่่�

ออกลดลงพบเป็็นปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตจาก

การติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ที่่�พบจากการศึึกษา 

ในครั้้�งนี้้� ซึ่่�งหากเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในต่่างประเทศ

และในประเทศไทยในอดีีต ดังแสดงตามตารางที่่� 3 พบว่่า 

มีีปััจจัยพยากรณ์์ที่่�พบใกล้้เคีียงกัันคืือ ในการศึึกษาของ 

Blancas และคณะ (8) พบภาวะระบบไหลเวียีนโลหิติล้้มเหลว 

เป็็นปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิต เทีียบกัับภาวะปััสสาวะ

ออกลดลงที่่�เป็็นปััจจัยที่่�พบจากการศึึกษานี้้� ซึ่่ �งภาวะนี้้�

เป็็นภาวะหนึ่่�งที่่�สามารถบ่่งบอกถึึงระบบไหลเวีียนโลหิิต

ล้้มเหลวได้้ 

สำำ�หรัับการติิดเช้ื้�อเยื่่�อหุ้้�มสมอง พบเป็็นปััจจัย

พยากรณ์์จากการศึึกษาของ Schrag และคณะ (1) เมื่่�อ

เทีียบกัับในการศึึกษานี้้�พบว่่าการติิดเช้ื้�อระบบประสาท

เป็็นปััจจัยที่่� มีี นััยสำำ�คัญทางสถิิติิเมื่่�อวิิ เคราะห์์แบบ 

univariate analysis แต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ multivariate 

analysis แล้้วไม่่พบนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
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ในประเทศไทย มีกีารศึึกษาของ Kiertiburanakul 

และคณะ (13) พบว่่าการติิดเช้ื้�อในโรงพยาบาลเป็็นปััจจัย

พยากรณ์์การเสีียชีวิิต ซึ่่�งต่่างจากผลการศึึกษาครั้้�งนี้้� เป็็น

ไปได้้ว่่าเกิิดจากข้้อจำำ�กัดด้้านจำำ�นวนผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้�

ปััจจัยพยากรณ์์ ที่่�พบในการศึึกษานี้้�ล้้วน เป็็น

ปััจจัยที่่�นำำ�มาใช้ใ้นการคำำ�นวณ SOFA score (15) ซึ่่�งได้้มีีการ

ศึึกษาพบว่่าสามารถพยากรณ์์การเสีียชีวิิตในผู้้�ป่วยที่่�มีี

ภาวะติิดเช้ื้�อรุุนแรงได้้ (17) ซึ่่ �งในการศึึกษานี้้�ไม่่สามารถ

คำำ�นวณ SOFA scoreได้้อย่่างสมบููรณ์์ เนื่่�องจากข้้อจำำ�กัด

ของการศึึกษาข้้อมููลย้้อนหลััง ทำำ�ให้้ขาดข้้อมููลเรื่่�องการ

หายใจ   อย่่างไรก็็ตามค่่า minimum SOFA score ที่่�ได้้ใน

การศึึกษานี้้� เมื่่�อนำำ�มาวิิเคราะห์์แบบ univariate analysis 

พบว่่าเป็็นปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตที่่�มีีนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิ จึงเป็็นการสนับัสนุุนว่่าน่่าจะสามารถใช้ก้ารคำำ�นวณ 

SOFA score มาใช้้ในการพยากรณ์์การเสีียชีวิิตจากการ

ติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่ได้้

	 สำำ�หรัับการศึึกษาในครั้้�งนี้้�  พบว่่าเนื่่�องจาก

จำำ�นวนผู้้�ป่ว่ยในกลุ่่�มเสีียชีวิิตค่่อนข้้างน้้อย ทำำ�ให้้มีขี้อ้จำำ�กัด

ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลตามที่่�ได้้กล่่าวข้างต้้น และเนื่่�องจาก

เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนกลัับ อาศััยข้อมููลจากเวชระเบีียน

จึึงทำำ�ให้้ไม่่สามารถรวบรวมข้้อมููลได้้อย่่างครบถ้้วน 

อย่่างไรก็็ตามการติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่

ยัังคงเป็็นโรคติิดเช้ื้�อที่่�พบได้้ในปััจจุุบััน สามารถทำำ�การ

รวบรวมข้้อมููลเพิ่่�มเติิมได้้ต่่อไป เพื่่�อเพิ่่�มจำำ�นวนผู้้�ป่วย

ตารางท่ี่� 3. เปรีียบเทีียบการศึึกษาปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus

การศึึกษา ประเทศ
ปีีท่ี่�ทำำ�การ

ศึึกษา

จำำ�นวน

ผู้้�ป่วย 

(คน)

อายุุเฉล่ี่�ย 

(ปีี)

อััตราการ

เสีียชีีวิต 

(ร้้อยละ)

ปััจจัยพยากรณ์์การเสีียชีีวิต

Schrag และคณะ (1) สหรััฐอเมริิกา 2536-2541 5118 ไม่่พบ

ข้้อมููล

12 อายุุมากกว่่า 65 ปี (RR 1.9)

ติิดเช้ื้�อเยื่่�อหุ้้�มสมองอัักเสบ

(RR 2.1)

Blancas และคณะ (8) สเปน 2536-2543 150 61 9.3 ภาวะไหลเวีียนโลหิิตล้้มเหลว 

(OR 23.96)

โรคมะเร็็ง (OR 4.96)

Kiertiburanakul 

และคณะ (13)
ไทย 2540-2544 78 55 24.3 การติิดเช้ื้�อในโรงพยาบาล

(OR 4.71)

การศึึกษานี้้� ไทย 2556-2560 101 59.27 11.9 ค่่า Glasgow coma score <15 

(OR 8.62)

ค่่า Total bilirubin >1.2 mg/dL 

(OR 9.02)

ภาวะปััสสาวะออกน้้อยกว่่า 500 

มิิลลิิลิิตรต่่อวััน

(OR 35.56)

The prognostic factors for mortality of group B streptococcal infection in adults: A retrospective study

(การศึึกษาติิดตามย้้อนหลังเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีีวิตในโ	รคติิดเชื้้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่)
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ที่่�ทำำ�การศึึกษา  และในอนาคตอาจจะสามารถทำำ�การศึึกษา

ปััจจัยพยากรณ์์อื่่�นๆ ได้้ เช่่น Serotype ของเช้ื้�อต่่อผลลััพธ์์

การรัักษา เป็็นต้้น

สรุุปผลการวิิจััย (conclusion)
การศึกึษานี้้�เป็็นการศึึกษาเพื่่�อหาปััจจัยพยากรณ์์

โรคต่่อการเสีียชีวิิตในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus 

ในผู้้�ใหญ่่ที่่�ทำำ�ในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์เป็็นการศึึกษาแรก 

โดยพบว่่า   ระดัับการรู้้�ตัวที่่�ลดลง ภาวะดีีซ่่าน และภาวะ

ไตวายเฉีียบพลััน เป็็นปััจจัยพยากรณ์์โรคต่่อการเสีียชีวิิต

ในโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ในผู้้�ใหญ่่ อย่่างไร

ก็็ตามการศึึกษานี้้� ยัังมีีข้้อจำำ�กัดในเรื่่�องจำำ�นวนผู้้�ป่วย

เสีียชีวิิตที่่�พบน้้อย ซึ่่�งน่่าจะสามารถทำำ�การรวบรวมข้้อมููล
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1. Introduction
โรค Antineutrophil Cytoplasmic Antibodies (ANCA)-

associated vasculitis เป็็นโรคภููมิิต้้านทานต่่อตนเอง (autoimmune disease) 

ชนิิดหนึ่่�ง พยาธิิกำำ�เนิิดของโรคนี้้�ยัังไม่่ทราบแน่่ชััด แต่่เชื่่�อว่่ามีีปััจจัยทั้้�ง

ทางด้้านพัันธุุกรรมและสิ่่�งแวดล้้อมกระตุ้้�นให้้ร่่างกายสร้้างแอนติิบอดี้้�ต่่อ

ส่่วนประกอบภายในเซลล์์เม็็ดเลืือดขาวชนิิดนิิวโตรฟิิล (neutrophil 

cytoplasmic auto-antibody) ส่่งผลกระตุ้้�นนิิวโตรฟิิล ทำำ�ให้้เกิิดการอัักเสบ

ของหลอดเลืือดขนาดเล็็กถึึงขนาดกลาง (small to medium vessel vasculitis) 

ผู้้�ป่วยมีอาการได้้หลากหลายตามอวััยวะที่่�เกิิดพยาธิิสภาพ ตั้้�งแต่่ อาการไข้้ 

อ่่อนเพลีีย น้ำำ��หนัักลดลง ปวดเมื่่�อยตามตััว  ไซนััสอัักเสบ ไปจนถึึงอาการ

อัักเสบของหลอดเลืือดขนาดเล็็กในอวััยวะต่่างๆ เช่่น ระบบประสาทส่่วน

ปลาย ปอด หัวใจ ไต ทางเดิินอาหาร และผิิวหนััง เป็็นต้้น ผู้้�ป่วยแต่่ละรายอาจ

มีีอาการและความรุุนแรงของการอัักเสบในอวััยวะต่่างๆ (organ involvement) 

แตกต่่างกััน ขึ้้�นกัับหลายปัจจัย อาทิิ ชนิิดของภููมิิคุ้้�มกัันต่่อส่่วนประกอบของ

นิิวโตรฟิิล ซึ่่�งมีี 2 ชนิิดที่่�พบบ่่อย คืือ anti-myeloperoxidase (anti-MPO) และ 

anti-protinase3 (anti-PR3) เป็็นต้้น โดยอาจแบ่่งกลุ่่�มอาการย่่อยตามอวััยวะที่่�

มีีอาการและผลการตรวจทางภููมิิคุ้้�มกัันวิิทยา เช่่น granulomatosis with 

polyangiitis (GPA), microscopic polyangiitis (MPA), eosinophilic 

granulomatosis with polyangiitis (EGPA) หรืือ renal-limited disease 

ในปััจจุุบัันแนวทางการรัักษามาตรฐานของ ANCA-associated 

vasculitis ได้้แก่่การให้้ยากดภููมิิคุ้้�มกััน (induction immunosuppressive drugs) 

ร่่วมการให้้ให้้ยากลููโคคอร์์ติิคอยด์ขนาดสููง (high-dose glucocorticoid) 

ผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่อายุุมากกว่่า 60 ปี และมีีการพยากรณ์์โรคไม่่ดีี โดยเฉพาะ

กรณีีที่่�มีีอาการรุุนแรง เช่่น ภาวะไตอัักเสบรุุนแรง (rapidly progressive 

glomerulonephritis) ร่ วมกัับภาวะไตวายจนต้้องรัับการบำำ�บัดทดแทนไต 

(renal replacement therapy) หรืือมีีเลืือดออกในเน้ื้�อปอด (diffuse alveolar 

hemorrhage) นอกจากนี้้�ผู้้�ป่วยยังมีีโอกาสได้้รัับผลข้้างเคีียงจากการรัักษาด้้วย
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สุุดท้้ายซึ่่�งต้้องได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต (ESKD) เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบกัับการรัักษามาตรฐาน นอกจากนี้้�การรัักษา

ด้้วยยากดภููมิิคุ้้�มกัันใน ANCA-associated vasculitis มีการ

พััฒนามากขึ้้�นตามองค์์ความรู้้�ใหม่่ ทำำ�ให้้การรัักษาในการ

ศึึกษา MEPEX ไม่่ตรงกัับการรัักษามาตรฐานในปััจจุุบััน 

ประโยชน์์ของการทำำ� therapeutic plasma exchange เสริิม

กัับรัักษาด้้วยยากดภููมิิคุ้้�มกัันตามแนวทางมาตรฐาน

ปััจจุุบัันในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จึึงยัังไม่่ทราบแน่่ชััด

	 ในการศึึกษา PLEXIVAS(6) ที่่ �จะอภิิปรายใน

บทความนี้้� เป็็นการศึึกษาชนิิด 2-by-2 factorial open-label 

randomized controlled trial โดยมีวััตถุุประสงค์เ์พื่่�อเปรีียบ

เทีียบประสิิทธิิภาพของการรัักษา 2 ชนิิดได้้แก่่ (1) การได้้

รัับหรืือไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วย  therapeutic plasma 

exchange และ (2) การให้้ยากลููโคคอร์์ติิคอยด์ขนาดต่ำำ�� 

(reduced-dose) กับ ขนาดมาตรฐาน (standard-dose) ต่อ

ผลลััพธ์์ปฐมภููมิิร่่วม (primary composite outcome) 

ระหว่่างอััตราการเสีียชีวิิตและการเกิิดโรคไตวายเร้ื้�อรััง

ระยะสุดุท้้ายในผู้้�ป่ว่ย severe ANCA-associated vasculitis

2.Methods 
2.1 Trial design

	 การศึกึษานี้้�เป็็น multi-center, international, open 

label randomized, controlled trial และมีีการออกแบบเป็็น

ลัักษณะ 2-by-2 factorial เพื่่�อทดสอบประสิิทธิิภาพของ

การรัักษา 2 ชนิิดได้้แก่่การทำำ� therapeutic plasma exchange 

เปรีียบเทีียบกัับไม่่ทำำ�  (no plasma exchange) และการให้้

ยากลูโูคคอร์์ติิคอยด์ขนาดต่ำำ�� (reduced dose glucocorticoids) 

เปรีียบเทีียบกัับขนาดมาตรฐาน (standard dose 

glucocorticoids) ดังรููปที่่� 1

วิิจารณ์์

	 การศึึกษาแบบ open-label คืือทั้้�งผู้้�วิิจััยและผู้้�เข้้า

ร่่วมการวิิจััยทราบกลุ่่�มการรัักษา (intervention) โดยไม่่มีี

ยากดภููมิิคุ้้�มกััน โดยเฉพาะยากลููโคคอร์์ติิคอยด์ขนาดสููง 

เช่่น การติิดเช้ื้�อ ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสููง และความผิิดปกติิ

ทางเมตาบอลิิกอื่่�นๆ ซึ่่�งล้้วนแต่่มีีผลต่่ออััตราเสีียชีวิิตและ

อััตราการเกิิดโรคไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้าย (end-stage kidney 

disease; ESKD) ซึ่่�งต้้องได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต (1) 

การรัักษาด้้วยการกรองพลาสมา (therapeutic 

plasma exchange; TPE) เป็็นการนำำ�แอนติิบอดี้้�และสาร

กระตุ้้�นการอัักเสบต่่างๆ ออกจากร่่างกายอย่่างรวดเร็็ว เพื่่�อ

ควบคุุมการอัักเสบและอาจลดความเสีียหายของอวััยวะ

ได้้(2) แต่่มีีข้้อเสีียคืือต้้องมีีการใส่่สายสวนหลอดเลืือดดำำ�

ใหญ่่ และมีีผลข้้างเคีียงที่่�สำำ�คัญคืือ การติิดเช้ื้�อ และภาวะ

เลืือดออกหยุุดยาก ในปัจัจุุบัันแนวทางการรักัษามาตรฐาน

ของกลุ่่�ม Kidney Disease Improving Global Outcome 

(KDIGO) ในปีี ค.ศ. 2012(3) และแนวทางปฏิิบััติิการฟอก

เลืือดและการกรองพลาสมาสำำ�หรัับผู้้�ป่วยโรคไต โดยสมาคม

โรคไตแห่่งประเทศไทย พ.ศ. 2561(4) แนะนำำ�ให้้รัักษาด้้วย 

therapeutic plasma exchange ในผู้้�ป่วย  severe ANCA-

associated vasculitis เฉพาะผู้้�ป่วยที่่�มีีเลืือดออกในในเน้ื้�อ

ปอด (diffuse alveolar hemorrhage) มีอีาการไตวายรุนุแรง 

(ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต มีค่่าครีีเอติินีีน (creatinine) ใน

เลืือดมากกว่่า 500 มิลลิิโมลต่่อลิิตร หรืือมีีแนวโน้้มการ

ทำำ�งานของไตลดลงอย่่างรวดเร็็ว) หรืือมีีข้้อบ่่งชี้้�อื่่�นเช่่นมีี

แอนติิบอดีีต่่อ glomerular basement membrane (anti-

GBM disease) ร่วมด้้วยเท่่านั้้�น ที่่�มาของคำำ�แนะนำำ�ข้างต้้น

มาจากการศึึกษา MEPREX(5)  ซึ่่ �งเป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�ม

ไปข้้างหน้้า (randomized controlled trial) พบว่่าการทำำ� 

therapeutic plasma exchange ในผู้้�ป่วย ANCA vasculitis 

ที่่�มีีโรคไตรุุนแรง คืือมีีค่่าคริิเอติินีีนในเลืือดมากกว่่า 500 

มิิลลิิโมลต่่อลิิตร (หรืือประมาณ 5.7 มิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร) 

สามารถเพิ่่�มอััตราการฟื้้�นตััวของไต (renal recovery) ที่่� 3 

และ 12 เดืือน แต่่ไม่่พบความแตกต่่างของผลลััพธ์์ปฐมภููมิิ 

(primary outcome) คืือผลร่่วมระหว่่างอััตราการรอดชีีวิิต 

(overall mortality) และอัตัราการเกิดิโรคไตวายเรื้้�อรัังระยะ
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รัักษาต่่อผู้้�ประเมิิน (blinded assessor) ร่ ่วมกัับการใช้้

ผลลััพธ์์ที่่�เป็็นรููปธรรม (objective outcome) (ถ้้าทำำ�ได้้) และมีี

การกำำ�หนดนิิยามของการวััด outcome ที่่�ชััดเจน สามารถ

ทำำ�ซ้ำำ��ได้้ (operational definition) การศึึกษานี้้�มีี primary 

outcome คืือการเสีียชีวิิต (death) หรืือ การเกิิด ESKD 

สำำ�หรัับการเสีียชีวิิตนั้้�นมีีความชััดเจนไม่่มีีปััญหาในการ

วััดผล แต่่สำำ�หรัับ ESKD จำำ�เป็็นต้้องมีีนิิยามที่่�เป็็นรููปธรรม

ซึ่่�งจะอภิิปรายต่อไปในส่่วน outcomes

	 สำำ�หรัับ 2-by-2 factorial design นั้้�น มีข้้อดีีคืือ

สามารถศึึกษาประสิิทธิิภาพของการรัักษาได้้สองชนิิด

พร้้อมๆ กัน (ในที่่�นี้้�คืือการทำำ� therapeutic plasma exchange 

และการลดขนาดยากลูโูคคอร์์ติิคอยด์) ทำำ�ให้้ประหยััดเวลา

และทรััพยากรในการทำำ�การวิิจััย รวมทั้้�งอาจศึกษาปฏิิสัมัพัันธ์์ 

(interaction) ระหว่่างการรัักษาทั้้�งสองชนิิดได้้ อย่่างไรก็็ตาม 

การศึึกษาลัักษณะนี้้�มีีข้้อจำำ�กัดคืือมีีความซัับซ้้อนและ

ยุ่่�งยากในการบริิหารจััดการ และหากการรัักษาที่่�ทำำ�มาศึึกษา

ทั้้�งสองชนิิดมีีปฏิิสััมพัันธ์์ต่่อกัันสููงอาจทำำ�ให้้ power ในการ

ทดสอบความแตกต่่างของผลการศึึกษาลดลง(9)

การปกปิิด (blinding) ซึ่่�งการศึึกษาลัักษณะนี้้�มีีโอกาสทำำ�ให้้

เกิิดอคติิ (bias)(7, 8) ได้้แก่่

	 1) Performance bias เป็็นอคติิที่่�เกิิดจากผู้้�ทำำ�การ

รัักษาทราบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาแต่่ละรายอยู่่�

ในกลุ่่�มใด อาจมีีอคติิในการให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยใน

แต่่ละกลุ่่�มแตกต่่างกััน ไม่่จำำ�เป็็นว่่าจะต้้องเป็็นการรัักษา

ด้้วยยาอย่่างเดีียว อาจเป็็นการให้้คำำ�แนะนำำ�ในการปฏิิบััติิตััว

ก็็ได้้ ทำ ำ�ให้้มีีผลดีีต่่อผลลััพธ์์ในกลุ่่�มการรัักษาหนึ่่�ง

โดยเฉพาะได้้ หากไม่่สามารถทำำ�การปกปิิดผู้้�ทำำ�การรัักษา

ได้้ อาจป้้องกัันได้้โดยการมีีแนวทางปฏิิบััติิ (protocol) 

ในการดููแลรัักษาให้้เหมืือนกัันทั้้�งสองกลุ่่�ม 

	 2) Detection bias เป็็นอคติิที่่�เกิิดจากการ

วััดผลลััพธ์์ในการศึึกษา (outcome measurement) ถ้ า

ทราบว่่าผู้้�ป่วย  อยู่่�ในกลุ่่�มการรัักษาใดอาจมีอคติิในการ

รายงานผลต่่างๆ ไม่่ว่่าจะเป็็นผลลััพธ์์ที่่�รายงานโดยผู้้�ป่วย

เอง หรืือผลลััพธ์์ที่่�วััดโดยผู้้�ประเมิิน โดยเฉพาะเมื่่�อผลลััพธ์์

นั้้�นๆใช้้การวััดเชิิงนามธรรม (subjective) สำำ�หรัับผลลััพธ์์

ที่่�วััดโดยผู้้�ประเมิิน สามารถแก้้ไขได้้โดยปกปิิดกลุ่่�มการ

รููปท่ี่� 1: Trial design
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2.2 Patients

	 ได้้รวบรวมผู้้�ป่วยตั้้�งแต่่ มิ ถุุนายน 2553 ถึ ง 

กัันยายน 2559 โดยมีเกณฑ์์คััดเข้้าและออกของการศึึกษา

ดัังนี้้�

 	 เกณฑ์์คััดเข้้า

•	 Age >15 ปี

•	New or previous clinical diagnosis of 

Wegener granulomatosis or Microscopic 

polyangiitis consistent with the Chapel-Hill 

consensus definitions.

•	 Positive test for proteinase 3-ANCA or 

Myeloperoxidase – ANCA.

•	 Severe vasculitis defined by at least one of 

the following.

•	 Renal involvement with both Renal biopsy 

or urine sediment and eGFR < 50 ml/min/ 

1.73 mm2.

•	 Pulmonary hemorrhage due to active 

vasculitis.

 	 เกณฑ์์คััดออก

•	A diagnosis of vasculitis other than Wegener 

granulomatosis or Microscopic polyangiitis. 

Positive anti-GBM or renal biopsy demonstrating 

linear glomerular immunoglobulin deposition.

•	 Receipt of dialysis for within 21 day prior to 

randomization.

•	 Pregnancy.

•	 Inability to provide informed consent.

•	 Treatment with >1 IV dose of CYC and/or 

14 days of oral CYC and/or >14 days of 

prednisolone (prednisolone >30 mg/day).

•	 A comorbidity that, in the opinion of the 

inves t iga tor ,  prec ludes  the  use  of 

cyclophosphamide, glucocorticoids, or 

plasma exchange or absolutely mandates the 

use of plasma exchange

วิิจารณ์์

	 เกณฑ์์การคััดเข้้าการศึึกษาค่่อนข้้างเหมาะสม

ตรงกัับวััตถุุประสงค์์และมีีนิิยามที่่�เป็็นรููปธรรมเพื่่�อให้้

สามารถทำำ�ซ้ำำ��  ตรวจสอบได้้ (operational definition) 

โดยมีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรคชััดเจนร่่วมกัับใช้้ผลตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการยืืนยััน อย่่างไรก็็ตามมิิได้้มีีการเจาะ

ชิ้้�นเน้ื้�อไต (kidney biopsy) ก่อนเข้้าร่่วมการศึึกษา ส่งผล

ให้้ไม่่ทราบพยาธิิสภาพภายในไตของผู้้�ป่ว่ยซึ่่�งอาจมีผลต่่อ

การตอบสนองต่่อการรัักษา ส่วนของเกณฑ์์คััดออกนั้้�น

เหมาะสม คืือคลอบคลุุมในประเด็็นด้้านความปลอดภััย

ของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาและความถูกูต้้องเหมาะสมในการ

ทำำ�ตามแนวทางการวิิจััยและการวััดผล

2.3 Randomization and Interventions

ใช้้ centralized internal-based system ในการสุ่่�ม

ด้้วยอัตราส่่วน 1:1:1:1 โดยใช้้ minimization algorithm 

เพื่่�อให้้ปััจจัยที่่� เกี่่�ยวข้องกัับพยากรณ์์โรคในทุุกกลุ่่�ม

เท่่าๆ กัน โดยใช้้ปััจจัยในการแบ่่งกลุ่่�ม 5 ปัจจัย ดังนี้้�

1.	 อายุุ ( <60 ปี หรืือ >60 ปี)

2.	 การทำำ�งานของไต (serum creatinine 

< 5.6 mg/dL หรืือ >5.6 mg/dL)

3.	 ANCA subtype (proteinase 3 หรืือ 

myeloperoxidase)

4.	 Severity of pulmonary hemorrhage (no 

hemorrhage vs non severe hemorrhage vs 

severe hemorrhage)

5.	 Planned type of induction immunosuppressive 

therapy (intravenous cyclophosphamide vs 

oral cyclophosphamide vs rituximab)

ก่่อนทำำ�การสุ่่�ม ผู้้�ป่ วยจะได้้รัับ induction 

immunosuppressive drugs โดยเลืือกตามดุุลยพินิิจของ
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ผู้้�รักษาระหว่่าง intravenous cyclophosphamide  หรืือ 

rituximab ร่วมกัับ intravenous methylprednisolone 1 ถึง 

3 วัน โดยขนาดยารวม 1 ถึง 3 กรััม หลัังจากนั้้�นผู้้�ป่วยทุก

คนจะได้้ oral prednisolone ในขนาดยาเท่่ากัันตามน้ำำ��หนััก

ตััวในสััปดาห์์แรก ต่อมาจะค่่อยๆลดขนาดยาตามที่่�ได้้แบ่่ง

กลุ่่�มการรัักษาไว้้ข้้างต้้น โดยมี protocol ในการปรัับขนาด

ยาชััดเจนดัังตารางที่่� 1.1 และ 1.2 สำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ 

therapeutic plasma exchange จะได้้รัับการรัักษาทั้้�งหมด 

7 ครั้้�ง ในระยะเวลา 14 วันโดยใช้้สารละลายทดแทนเป็็น

แอลบููมิิน 60 มิลลิิลิิตรต่่อน้ำำ��หนัักตััว หรืืออาจใช้้พลาสมา

ได้้ในกรณีีที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดเลืือดออกตาม

ดุุลยพินิิจของผู้้�ทำำ�การรัักษา

วิิจารณ์์

	 มีีการระบุุรายละเอีียดการให้้การรัักษาที่่�ชััดเจน 

สามารถทำำ�ซ้ำำ��ได้้ และตรงตามแนวทางการรัักษาใน

ปััจจุุบััน(3) ส่งผลให้้ผู้้�ป่วยทุกรายได้้รัับการรัักษามาตรฐาน

เหมืือนกััน สามารถนำำ�มาเปรีียบเทีียบกัันได้้

การสุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้ minimization algorithm 

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อที่่�จะทำำ�ให้้จำำ�นวนผู้้�ป่วยและปััจจัยที่่�อาจ

มีีผลต่่อ outcome (prognostic factors/ predictors หรืือ 

confounder) สมดุุลกัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม โดยจัดเป็็นการสุ่่�ม

ประเภทปรัับเปลี่่�ยนได้้ระหว่่างดำำ�เนิินการศึึกษา (adaptive 

randomization) คืือโอกาสในการถููกเลืือกเข้้ากลุ่่�มการรัักษา

ต่่างๆ จะแตกต่่างกัันไปในผู้้�ป่วยแต่่ละราย ขึ้้�นกัับจำำ�นวน

และคุุณลัักษณะที่่�กำำ�หนดไว้้ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการสุ่่�มมา

ก่่อนหน้้า คล้้ายการถ่่วงน้ำำ��หนัักให้้สุุดท้้ายทุกกลุ่่�มมีี

จำำ�นวนผู้้�ป่วยและปััจจัยที่่�มีีผลต่่อผลการศึึกษาสมดุุลกััน 

วิิธีีนี้้�มีีข้้อดีีเหนืือกว่า่ stratified randomization คืือสามารถ

มีีหลายปัจจัยที่่�นำำ�มาร่่วมใน algorithm ได้้ ในขณะที่่� 

stratified randomization หากมีีปััจจัยในการแบ่่งกลุ่่�มย่่อย  

(strata) จำ ำ�นวนมาก อาจทำำ�ให้้สุุดท้้ายจำำ�นวนผู้้�ป่วยใน

แต่่ละกลุ่่�มย่่อย  (n of each strata) นั้้�นน้้อยเกิินไปจนไม่่

สามารถนำำ�มาเปรีียบเทีียบได้้ จึ ึงไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้เกิิน 3 

ปััจจัยในการแบ่่งกลุ่่�มย่่อย

2.4 Outcomes

	 Primary outcome เป็็นผลลััพธ์์ร่่วม (composite 

outcome) ของการเสีียชีวิิตจากทุุกสาเหตุุ (death from any 

cause) และการได้้รับัวิินิจิฉััยเป็็น end stage kidney disease 

  ตารางท่ี่� 1.1 Regimen และขนาดยากดภููมิิคุ้้�มกัันที่่�ใช้้ในการศึึกษา
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(ESKD) โดยได้้ให้้นิิยามของ ESKD คืือ ผู้้�ป่วยจำำ�เป็็นต้้อง

ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต (renal replacement therapy) 

อย่่างต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 12 สัปดาห์์ หรืือได้้รัับการปลููกถ่่ายไต

Secondary outcomes ได้้แก่่ death from any 

cause, ESKD, sustained remission, serious adverse events, 

serious infections within 1 year, and health-related quality 

of life ซึ่่�งประเมินิโดยใช้ ้Birmingham Vasculitis Activity 

Score for Granulomatosis with Polyangiitis (BVAS-

GPA), 36-Item Short-Form Health Survey และ EuroQol-5 

Dimensions (EQ-5D) index score and health thermometer 

score.

วิิจารณ์์

	 การเลืือก primary outcome เป็็นการเสีียชีวิิต และ 

ESKD นั้้�นเหมาะสมเนื่่�องจากเป็็นผลลััพธ์์ที่่�มีคีวามสำำ�คัญ

ทางคลิินิิก (clinically important outcome) แต่่การนิิยาม

ผู้้�ป่วยเป็็น ESKD ในการศึึกษานี้้�มิิได้้มีีการระบุุเกณฑ์์การ

วิินิิจฉััยที่่�ชััดเจน ทำำ�ให้้การตััดสิินขึ้้�นอยู่่�กับดุุลยพินิิจของ

ผู้้�รัักษาเป็็นหลััก ซึ่่�งอาจทำำ�ให้้เกิิดอคติิเนื่่�องจากเป็็นการ

ศึึกษาแบบ open-label ซึ่่�งผู้้�รักษาทราบว่่าผู้้�ป่วยแต่่ละราย

อยู่่�ในกลุ่่�มการรัักษาใด และอาจมีีผลต่่อการตััดสิินใจได้้ 

แนวทางการป้้องกัันที่่�เหมาะสมจึึงควรมีีนิยิามหรืือเกณฑ์์

ที่่�ชััดเจนและเป็็นรููปธรรม ในกรณีีของ ESKD อาจต้อง

ระบุุเกณฑ์์อััตราการกรองของไต (glomerular filtration 

rate; GFR) จ ากการวััดด้้วยวิิธีีมาตรฐานต่่างๆ ร่ ่วมกัับ 

เกณฑ์์ปริิมาณปััสสาวะ และผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ

การอื่่�นๆ ในการนิิยามผู้้�ป่วยว่าเป็็น ESKD

2.5 Statistical Analysis

	 การศึึกษานี้้�มีีออกแบบเป็็น 2-by-2 factorial 

design จึ ึงมีีการทดสอบสมมติิฐานเพื่่�อเปรีียบเทีียบการ

รัักษาสองชนิิด โดยมีคำำ�ถามที่่�ใช้้ในการทดสอบสมมติิฐาน

ที่่�แตกต่่างกัันคืือ 

1)	 Therapeutic plasma exchange: ต้ องการ

ทดสอบว่่าการได้้รัับการรัักษาด้้วย therapeutic 

plasma exchange นั้้�นมีีประสิิทธิิภาพแตกต่่าง

ตารางท่ี่� 1.2 แนวทางการปรัับขนาดยากลููโคคอร์์ติิคอยด์
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จากการไม่่ได้้รัับการรัักษา therapeutic 

plasma exchange หรืือไม่่ 

2)	 Reduc ed - do s e  g l u co co r t i c o i d  มี

ประสิิทธิิภาพไม่่ด้้อยไปกว่่าการรัักษาด้้วย 

standard-dose glucocorticoid หรืือไม่่ (non-

inferiority hypothesis)

 	 การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างในการการเปรีียบ

เทีียบการได้้รัับการรัักษา therapeutic plasma exchange 

และไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วย therapeutic plasma exchange 

ระบุุว่่าจำำ�เป็็นต้้องใช้้ 164 outcome events จึงจะทำำ�ให้้ค่่า 

power 80% ในการเปรีียบเทีียบ hazard ratio ที่่� 0.64 โดยมี

ค่่า two-side alpha level of 0.05 โดยอาศััยข้อมููลจาก

การศึึกษาก่่อนหน้้าจึึงคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างไว้้เบ้ื้�องต้้น 

500 ราย โดยใช้้เวลาติิดตาม 2-7 ปี แต่่เมื่่�อทำำ�การทบทวน

ระหว่่างการศึึกษาพบว่่าต้้องใช้้อาสาสมััครเพิ่่�มเป็็น 700 ราย

เพื่่�อที่่�จะให้้ได้้ 164 outcome event โดยใช้้เวลาติิดตามอย่่าง

น้้อย  1 ปี  สำำ�หรัับการเปรีียบเทีียบผลการรัักษาของยา

กลููโคคอร์์ติิคอยด์ของยาทั้้�ง 2 ขนาดซึ่่�งเป็็นสมมติิฐานแบบ

ไม่่ด้้อยไปกว่่า (non-inferiority) จำำ�เป็็นต้้องมีีการกำำ�หนด 

non-inferiority margin ซึ่่ �งผู้้�วิิจััยได้้คำำ�นวณจากขนาด

ตััวอย่่างในการทดสอบสมมติิฐานในการทำำ�  therapeutic 

plasma exchange ข้างต้้น ว่าที่่�ขนาดตััวอย่่างเท่่ากััน จะได้้ 

non-inferiority margin ที่่� -11 percentage point โดยมีค่่า 

power 80% และ one-sided alpha level 0.05 ในการคำำ�นวณ

ทั้้�งหมดมีีข้้อตกลงว่่าไม่่มีี interaction ระหว่่างการรัักษาทั้้�ง 

2 ชนิิด 

	 การวิิเคราะห์ ์primary outcome ของระหว่า่งกลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับและไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วย  therapeutic plasma 

exchange ใช้้หลัักการ intention-to-treat โดยใช้้ Cox 

proportional-hazards model ในการคำำ�นวณ hazard ratio 

และ 95% confidence interval ส่ว่นการวิิเคราะห์ส์มมติฐิาน 

non-inferiority ระหว่่างกลุ่่�ม reduced-dose และ standard-

dose glucocorticoids ใช้้หลัักการ per-protocol โดย

วิิเคราะห์์เฉพาะผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รัับขนาดยาใน 6 เดืือนแรกอย่า่ง

น้้อย 70% ของ prespecified dose สำำ�หรัับกลุ่่�ม standard 

dose และไม่่มากไปกว่่า 130% ของ prespecified dose 

สำำ�หรัับกลุ่่�ม reduced dose โดยทดสอบทางสถิิติิด้้วย 

binomial model with identity-link function เพื่่�อเปรีียบเทีียบ 

absolute risk difference นอกจากนี้้�ยัังทำำ�การวิิเคราะห์เ์พิ่่�ม

เติิมด้้วย Cox-proportional hazard model โดยใช้้ทั้้�งหลััก

การ per-protocol และ intention-to-treat ด้ วย สำำ�หรัับ 

secondary outcome ใช้้หลัักการ intention-to-treat และการ

ทดสอบทางสถิิติิดัังแสดงในตารางที่่� 2 

วิิจารณ์์

	 การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างสำำ�หรัับ therapeutic 

plasma exchange ใช้้ event rate driven โดยอ้างข้้อมููล

ตารางท่ี่� 2. Statistical analysis of secondary outcomes
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อุุบััติิการณ์์ของผลลััพธ์์จากการศึึกษาก่่อนหน้้า มี ความ

เหมาะสม การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง ด้วย  event driven 

หมายถึง เมื่่�องานวิิจััยได้้จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�เกิิดเหตุุการณ์์

เท่่ากัับจำำ�นวนที่่�ได้้กำำ�หนดไว้้ การวิิจััยก็จะหยุุดรัับอาสา

สมััคร ข้อดีีของการคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างด้้วยวิิธีีนี้้� ได้้แก่่ 

ไม่่ต้้องรัับอาสาสมััครมากเกิินความจำำ�เป็็น ถ้าได้้จำำ�นวน

ผู้้�ป่วยที่่�เกิิดเหตุุการณ์์ครบแล้้ว หรืือในกรณีทีี่่�อััตราการเกิิด

เหตุุการณ์์ต่ำำ�� ก็จะรัับอาสาสมััครเข้้ามาเพิ่่�มได้้ ต่างกัับการ

คำำ�นวณขนาดตััวอย่่างของอาสาสมััครเริ่่�มต้้นที่่�นิิยมใช้้กััน 

เมื่่�อได้้อาสาสมัคัรครบตามจำำ�นวน แต่่เกิิดเหตุุการณ์์ต่ำำ�� ซึ่่�ง

อาจเกิิดจากการคาดคะเนอััตราการเกิิดเหตุุการณ์์คาด

เคลื่่�อน ทำำ�ให้ข้นาดตัวัอย่า่งที่่�ได้้ น้อยเกิินไป แต่่สำำ�หรับัการ

คำำ�นวณขนาดตััวอย่่างสำำ�หรัับการเปรีียบเทีียบระหว่่างยา

กลููโคคอร์์ติิคอยด์ขนาดต่่างๆ ซึ่่ �ง เป็็นการทดสอบ

สมมติฐิานแบบ non-inferiority คืือต้้องการทดสอบว่า่การ

ให้้ reduced dose ไม่่ด้้อยไปกว่่า standard dose นั้้�นจำำ�เป็็น

ต้้องมีีการกำำ�หนดขอบเขต (non-inferiority margin) ที่่�

เหมาะสม กล่่าวคืือถ้้าผลการรัักษาใหม่่ที่่�นำำ�มาทดสอบ (ใน

ที่่�นี้้�คืือ reduced-dose glucocorticoid) ด้ อยกว่่ากลุ่่�ม 

standard dose ไม่่เกิินขอบเขตดังักล่่าว จะสามารถสรุปุผล

ได้้ว่่าการรัักษาด้้วย reduced dose glucocorticoid ไม่่ด้้อย

ไปกว่า่การรักัษาด้้วย standard dose การตั้้�ง non-inferiority 

margin ที่่�เหมาะสมจึึงมีีความสำำ�คัญในการวิิเคราะห์์ชนิิด

นี้้�อย่่างยิ่่�งและควรมีีการคำำ�นวณตั้้�งแต่่ก่่อนที่่�จะเริ่่�ม

ทำำ�การศึึกษา สำำ�หรัับวิิธีีการคำำ�นวณนั้้�นอาจคำำ�นวณมาจาก

ผลการศึึกษาก่่อนหน้้า ร่วมกัับการยอมรัับโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ทางคลิินิิกสำำ�หรัับโรคนั้้�นๆ ว่ายอมรัับการรัักษาที่่�ด้้อยกว่่า

การรัักษามาตรฐานได้้มากเพีียงใด(10) สำ ำ�หรัับวิิธีีการ

คำำ�นวณ non-inferiority margin ในศึึกษานี้้�ไม่่ถููกต้้อง 

เนื่่�องจากใช้้การคำำ�นวณย้้อนกลัับจากขนาดตััวอย่่าง

สำำ�หรัับ therapeutic plasma exchange เพื่่�อให้้ได้้ non-

inferiority margin -11 percentage point ร่ วมกัับเมื่่�อ

พิิจารณาทางคลิินิิก อัตราการเกิิด primary outcome ของ

ประชากรที่่�ทำำ�การศึกึษาแล้้วมีอััตราประมาณ 25-27% หาก

ใช้้ margin ที่่� 11 percentage point นั้้�นมากเกิินไป นอกจากนี้้�

การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างสำำ�หรัับการศึึกษาแบบ 2 by 2 

factorial design นั้้�น ต้องคำำ�นึงถึึงปฏิิสััมพัันธ์์ของการรัักษา

ทั้้�งสองชนิิดด้้วย หากมีีแนวโน้้มที่่�จะปฏิิสััมพัันธ์์กัันมาก

อาจทำำ�ให้้ power ของการวิิเคราะห์์ลดลง(9) ในการศึึกษานี้้�

ได้้กำำ�หนดข้้อตกลงว่่าไม่่มีี interaction ระกว่่างการรัักษา

ทั้้�งสองชนิิด

	 การใช้้หลัักการ intention-to-treat ในการ

วิิเคราะห์์ประสิิทธิิภาพของการรัักษาด้้วย  therapeutic 

plasma exchange มี ความเหมาะสมเนื่่�องจากเป็็นการ

วิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ตามกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการสุ่่�ม (preserved 

randomization) เพื่่�อคงความสมดุุลของปััจจัยที่่�มีีผลต่่อ

ผลลััพธ์์ด้้วย สำำ�หรัับการวิิเคราะห์์ผลของการให้้ reduced 

dose และ standard dose glucocorticoid ซึ่่�งเป็็นการทดสอบ

สมมติิฐานแบบไม่่ด้้อยไปกว่่า (non-inferiority) ด้วยหลััก

การ per-protocol มีความเหมาะสมเช่่นกััน เนื่่�องจากการ

ทดสอบสมมติิฐานแบบไม่่ด้้อยกว่่าระหว่่าง reduced dose 

glucocorticoid กับขนาดมาตรฐาน ผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มต้้อง

ทำำ�ตาม protocol ที่่�ได้้กำำ�หนดไว้้ หากใช้้หลัักการ intention-

to-treat จะมีีโอกาสเกิิดผลไม่่ด้้อยกว่่าลวงได้้(10)

	 การทดสอบทางสถิิติิที่่�ใช้้มีีความเหมาะสมกัับ

ประเภทของผลลััพธ์์ คืื อใช้้ Cox-proportional hazard 

models ในการคำำ�นวณ hazard ratio สำำ�หรัับข้้อมููลที่่�เป็็น 

time-to-event data โดยใช้้การทดสอบดัังกล่่าวจำำ�เป็็นต้้อง

ทดสอบข้้อตกลงด้้วยว่าข้้อมููลมีีความเป็็นสััดส่่วนกััน 

(proportionality) หรืือไม่่ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยได้้ระบุุไว้้ใน statistical 

analysis plan ของการศึึกษาแล้้ว สำำ�หรัับ binomial model 

with identity-link function เป็็นการวิิเคราะห์์ด้้วยสมการ

ถดถอย (regression) โดยตัวแปรผลลัพัธ์์เป็็นข้้อมููลที่่�มีีการ

แจกแจงแบบทวิินาม (binomial) คืื อ เกิิด หรืือ ไม่่เกิิด 

primary outcome (death or ESKD) จึงเหมาะสม สำำ�หรัับ 

link function ใช้้เพื่่�อปรัับสมการให้้เป็็นเส้้นตรง(11) 
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การวิิเคราะห์์ secondary outcome มีความเหมาะสมตาม

ลัักษณะของข้้อมููล โดย log-binomial regression ใช้้เพื่่�อหา

ค่่า relative risk ส่วน logistic regression ใช้้สำำ�หรัับหาค่่า 

odds ratio ในกรณีทีี่่�อุุบััติิการณ์ก์ารเกิดิผลลัพัธ์์ต่ำำ�� ค่า odds 

ratio กั บ relative risk จ ะใกล้้เคีียงกััน และ negative 

binomial regression เป็็นการวิิเคราะห์์สมการถดถอย

สำำ�หรับัข้้อมููลอุุบััติิการณ์์ซึ่่�งมีีลัักษณะเป็น็จำำ�นวนนับั และ

ค่่าความแปรปรวนมากกว่่าค่่าเฉลี่่�ย หรืือใช้้สำำ�หรัับขอมููล

ทวิินามที่่�มีีโอกาสเกิิดผลลััพธ์์น้้อย (rare) สำำ�หรัับ health-

related quality of life ซึ่่�งมีีการวััดหลายครั้้�งระหว่่างการศึึกษา 

(สััปดาห์์ที่่� 12,26 และ 52) จึงใช้้ linear-mixed effect model 

for repeated measure โดย mixed-effect model มีที่่�ใช้้เพื่่�อ

ปรัับผลลััพธ์์กรณีีมีีการขาดหายของข้้อมููล (missing data)

3. Results
3.1 Patients baseline characteristics

	 มีีผู้้�ป่วยเข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 704 คน จาก 

95 โรงพยาบาลใน 16 ประเทศ โดย 352 คนถููกจััดอยู่่�ใน

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย  therapeutic plasma exchange 

และอีีก 352 คนถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาด้้วย 

therapeutic plasma exchange ในขณะเดีียวกันผู้้�ป่วย 353 

คนถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ reduced-dose glucocorticoid 

และอีีก 351 คนถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ standard-dose 

glucocorticoid ค่ามััธยฐานของระยะเวลาติิดตามผู้้�ป่วยคืือ 

2.9 ปี โดย baseline characteristics แสดงดััง ตารางที่่� 3 

วิิจารณ์์

	 จากตารางที่่� 3 ได้้รายงานลัักษณะ baseline 

characteristic และปััจจัยต่างๆ ที่่�มีีผลต่่อ outcome ได้้ 

(predictors) ที่่�สำำ�คัญได้้แก่่ อายุุ เพศ ประวััติิเคยมี ANCA 

associated vasculitis มาก่่อน (relapsed) subtype ของ 

ANCA ความรุุนแรงของโรค (severity of pulmonary 

hemorrhage, kidney function, organ involvement, BVAS/

GPA score) และการรัักษาร่่วม (co-intervention) ที่่�สำำ�คัญ

ได้้แก่่ planned immunosuppressive regimen พบว่่าผู้้�ป่วย

แต่่ละกลุ่่�มมีีปััจจัยที่่�รายงานดัังกล่่าวใกล้้เคีียงกััน แต่่ยัังขาด

ข้้อมููลโรคร่่วมอื่่�นๆของผู้้�ป่วย  (co-morbidity) โดยเฉพาะ

โรคไตเร้ื้�อรัังเดิิมโดยอาจดูได้้จาก baseline serum creatinine, 

renal ultrasound หรืือ degree of chronicity in pathology 

ซึ่่�งมิิได้้รายงานไว้้ และอาจมีผลต่่อการฟื้้�นของการทำำ�งาน

ของไตและการเกิดิ ESKD ซึ่่�งเป็็น outcome ที่่�สำำ�คัญในการ

ศึึกษา 

	 สำำ�หรัับความรุุนแรงของโรคพบว่่าผู้้�ป่วยส่วน

ใหญ่่มีีค่่า serum creatinine ต่ำำ��กว่่า 500 มิลลิิโมลต่่อลิิตร 

และมีีเพีียงร้้อยละ 20 ที่่�ต้้องได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต 

(renal replacement therapy) ส่วนอาการเลืือดออกในเน้ื้�อ

ปอดมีีเพีียง 8% ที่่�มีีอาการรุุนแรง เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการ

ศึึกษา MEPREX(5) ที่่ �ศึึกษาผลของการทำำ�  therapeutic 

plasma exchange พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษานี้้�มีีความ

รุุนแรงของโรคน้้อยกว่่าจึึงอาจมีผลต่่อการนำำ�ผลการศึึกษา

นี้้�ไปใช้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงโดยเฉพาะที่่�ไตและปอด

3.2 Interaction

มีีการวิิเคราะห์์ปฏิิสััมพัันธ์์(interaction) การรักัษา

ทั้้�งสองชนิิด ไม่่พบว่่ามีี interaction ระหว่่าง glucocorticoid 

regimen และ plasma-exchange assignment (P=0.72)

วิิจารณ์์

	 ในการศึึกษาแบบ 2x2 factorial design สามารถ

ศึึกษา interaction ระหว่่าง 2 การรัักษาที่่�สนใจได้้เช่่นมีี 

antagonism หรืือ synergism กัน อย่่างไรก็็ตามการทดสอบ

ทางสถิิติิเพื่่�อตรวจสอบ interaction นั้้�นมีีข้้อจำำ�กัดของ 

power ซึ่่ �งหาก คำ ำ�ถามหลัักของการศึึกษาคืือการหา 

interaction ของการรัักษา 2 ชนิิดโดยเฉพาะหากมีีแนวโน้้ม

ที่่�จะมีี interaction กัันจริง อาจต้องอาศััยขนาดตััวอย่่าง

จำำ�นวนมากกว่่านี้้� การแปลผล interaction ในการศึึกษานี้้�

จึึงต้้องอาศััยความรู้้�ทางทฤษฏีประกอบด้้วยเนื่่�องจากมิิใช่่

คำำ�ถามหลัักของการศึึกษาจึึงต้้องแปลผลการทดสอบนี้้�

อย่่างระมััดระวััง(9)
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ตารางท่ี่� 3. Baseline characteristics

Characteristic Plasma

exchange

(N = 352)

No plasma 

exchange

(N= 352)

Reduced-	

dose glucocorticoid 

regimen

(N = 353)

Standard-dose 

glucocorticoid 

regimen

(N=351)

Age – (yr) 62.8 ± 14.4 63.5 ± 13.7 63.3 ± 14.2 63.1 ± 13.9

Female sex – no. (%) 149 (42.3) 158 (44.9) 156 (44.2) 151 (43.0)

History of vasculitis – no. (%) 35 (9.9) 28 (8.0) 34 (9.6) 29 (8.3)

ANCA subtype – no. (%)

     Proteinase 3

     Myeloperoxidase

143 (40.6)

209 (59.4)

143 (40.6)

209 (59.4)

143 (40.5)

210 (59.5)

143 (40.7)

208 (59.3)

Median C-reactive protein level (IQR) 

     – mg/liter

50.9

(13.8-122.8)

42.1

(14.0-97.2)

44.6

(13.0-117.0)

45.5

(14.0-98.0)

Kidney function

     Median serum creatinine level 

 (IQR) – µmol/liter

     Serum creatinine level ≥ 500 µmol/

liter or undergoing dialysis 

 – no. (%)

     Undergoing dialysis – no. (%)

327  

(206-491)

101 (28.7)

66 (18.8)

336  

(209-495)

104 (29.5)

74 (21.0)

320  

(190-480)

102 (28.9)

67 (19.0)

335  

(219-502)

103 (29.3)

73 (20.8)

Severity of pulmonary hemorrhage  

– no. (%)

     No hemorrhage

     Not severe

     Severe

257 (73.0)

64 (18.2)

31 (8.8)

256 (72.7)

66 (18.8)

30 (8.5)

257 (72.8)

65 (18.4)

31 (8.8)

256 (72.9)

65 (18.5)

30 (8.5)

Organ involvement hemorrhage  

– no. (%)

     Cutaneous

     Mucous membranes or eyes

     Ear, nose, and throat

     Cardiovascular

     Gastrointestinal

     Pulmonary

     Kidney

     Nervous system

     Others

37 (10.5)

30 (8.5)

95 (27.0)

6 (1.7)

2 (0.6)

145 (41.2)

342 (97.2)

37 (10.5)

61 (17.3)

39 (11.1)

36 (10.2)

103 (29.3)

4 (1.1)

2 (0.6)

149 (42.3)

349 (99.1)

25 (7.1)

59 (16.8)

34 (9.6)

30 (8.5)

98 (27.8)

5 (1.4)

1 (0.3)

147 (41.6)

346 (98.0)

33 (9.3)

59 (16.7)

42 (12.0)

36 (10.3)

100 (28.5)

5 (1.4)

3 (0.9)

147 (41.9)

345 (98.3)

29 (8.3)

61 (17.4)



ปีที่ 33 ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2563 271

3.3 Outcomes according to plasma exchange

	 มีีผู้้�ป่วยที่่�เกิิด primary composite outcome 

(all-cause death or ESKD) ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา

ทั้้�งหมด 209 รายแบ่่งเป็็นกลุ่่�มได้้รัับ therapeutic plasma 

exchange 100 จาก 352 ราย (28.4%) และ 109 จาก 362 

ราย  (31.0%) ในกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับ therapeutic plasma 

exchange ผลการวิิเคราะห์ด้์้วยหลักัการ intention-to-treat 

ไม่่พบความแตกต่่างของ primary outcome ระหว่่างกลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับและไม่่ได้้รัับ therapeutic plasma exchange (HR 

0.86; 95%CI 0.65–1.13; P = 0.27) นอกจากนี้้�ในการศึึกษา

นี้้�มีีการทำำ�  sensitivity analyses ซึ่่�งรวมไปถึึงข้้อมููลที่่�ถููก 

censor ที่่ � 1 ปี  โดยผลลััพธ์์นั้้�นไม่่ได้้ต่่างไปจากผลของ 

primary analyses 

วิิจารณ์์

	 ในการศึึกษานี้้�เกิิด primary outcome ทั้้�งหมด 

209 primary outcome ซึ่่�งจากการคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง

แบบ event driven ต้องการ 164 primary outcome events 

เพื่่�อที่่�จะได้้ให้้ 80% power ซึ่่�งก็็ถืือว่่าเพีียงพอต่่อ statistic 

power ที่่�ต้้องการ จึงสามารถสรุุปได้้ว่่าไม่่พบความแตกต่า่ง

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

3.4 Outcomes according to glucocorticoid regimens

	 ใน per-protocol population กลุ่่�ม reduced-dose 

glucocorticoid เกิิด primary outcome 92 จาก 330 ราย 

(27.9%)  และในกลุ่่�ม standard-dose glucocorticoid 83 

จาก 325 ราย (25.5%) พบว่่า reduced-dose มิไิด้้ด้้อยไปกว่่า

กลุ่่�ม standard dose โดยมี absolute risk difference เท่่ากัับ 

2.3 percentage point (90% CI -3.4 to 8.0; 95% CI -4.5 to 

9.1) ซึ่่�งไม่่ถึึง non-inferiority margin ที่่�กำำ�หนดไว้้ -11 

percentage point สำำ�หรัับในประชากร intention-to-treat 

นั้้�นเกิิด primary outcome ในกลุ่่�ม reduced-dose 107 จาก 

353 ราย (30.3%) และใน standard group เกิิด 102 จาก 351 

ราย (29.1%) (ARD 0.01 percentage points; 95% CI -5.1 

to 5.1) ส่วนการวิิเคราะห์์ด้้วย  cox-proportional hazard 

model ไม่่พบความแตกต่่างทั้้�งในการวิิเคราะห์์ประชากร 

intention-to-treat และ per-protocol 

วิิจารณ์์

ดัังที่่�วิิจารณ์์การกำำ�หนด non-inferiority margin 

ไว้้ข้้างต้้นว่่าเป็็นการกำำ�หนดที่่�ไม่่ถููกต้้อง และเมื่่�อพิิจารณา

ทางคลิินิิก ความแตกต่่างที่่� 11% ของ death และ ESKD 

นั้้�นค่่อนข้้างเป็็นตััวเลขที่่�สููงและไม่่เหมาะสม จึ งต้้อง

ระมััดระวัังในการนำำ�ผลการศึึกษาส่่วนนี้้�ไปใช้้ 

3.5 Secondary outcomes

ผลของ secondary outcome (ตารางที่่� 4) ไม่่พบ

ว่่ามีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญระหว่่างกลุ่่�ม 

plasma-exchange group และ control group ซึ่่�งรวมไปถึึง 

serious adverse events ส่วน  serious infection at 1-year 

Characteristic Plasma

exchange

(N = 352)

No plasma 

exchange

(N= 352)

Reduced-	

dose glucocorticoid 

regimen

(N = 353)

Standard-dose 

glucocorticoid 

regimen

(N=351)

Median BVAS/GPA (IQR) 9 (7-11) 9 (7-11) 9 (7-11) 9 (7-11)

Planned immunosuppressive treatment 

– no (%)

     Intravenous cyclophosphamide

     Oral cyclophosphamide

     Rituximab

177 (50.3)

120 (34.1)

55 (15.6)

177 (50.3)

121 (34.4)

54 (15.3)

179 (50.7)

120 (34.0)

54 (15.3)

175 (49.9)

121 (34.5)

55 (15.7)
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นั้้�นพบว่่าในกลุ่่�ม reduced-dose group เกิิด serious 

infection ทั้้�งหมด 142 ครั้้�ง ในผู้้�ป่วยจำำ�นวน 96 คน (27.2%) 

และในกลุ่่�ม standard-dose group เกิิดเหตุุการณ์์ทั้้�งหมด 

180 ครั้้�ง ในผู้้�ป่วยจำำ�นวน 116 คน (33.0%) โดยมี incidence 

rate ratio 0.69 (95% CI 0.52 – 0.93)

วิิจารณ์์

	 จะเห็็นได้้ว่่า serious infection ที่่� 1 ปีนั้้�นกลุ่่�มที่่�

ได้้ reduced-dose มีแนวโน้้มเกิิดน้้อยกว่่า 31% เมื่่�อเทีียบ

กัับกลุ่่�มที่่�ได้้ standard-dose regimen เล็็กน้้อย  ในส่่วนของ

ค่่า 95% CI และนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ใช้้นั้้�นไม่่ได้้มีีการ 

adjust for multiplicity ซึ่่�งอาจทำำ�ให้้ผลที่่�เกิิด type I error 

(false positive) ได้้ การแปลผลนั้้�นจึึงต้้องใช้้ความ

ระมััดระวััง ว่ าเพีียงการสร้้างสมมติิฐาน (hypothesis 

generating) เท่่านั้้�นมิิใช่่การทดสอบสมมติิฐานดัังเช่่นการ

แปลผล primary outcome

4. Conclusions
 	 จากการศึึกษาข้้างต้้นเป็็นการศึึกษา แบบ open-

label, 2-by-2 factorial design, multi-center, randomization-

controlled trial สามารถสรุุปผลได้้ว่่า ไม่่พบว่่าการทำำ� 

therapeutic plasma exchange สามารถลดการเสีียชีวิิต หรืือ

การเกิิดไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้ายอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ทำำ� therapeutic plasma exchange 

และ การให้้ reduced-dose glucocorticoid regimen มิได้้

ด้้อยไปกว่่าการให้้ standard regimen ในการลดการตายและ

การเกิิดไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้าย

5. Key questions
5.1 จะเชื่่�อการศึึกษานี้้�หรือไม่่

	 ในด้้านความถููกต้้องของระเบีียบวิิธีีวิิจััย มี ข้้อ

จำำ�กัดคืือเป็็นการศึึกษาแบบ open-label ซึ่่�งอาจเกิิดอคติิ

ได้้แก่่ performance และ detection bias ดังัที่่�วิิจารณ์ข้์้างต้้น

แล้้ว สำำ�หรัับการเลืือก primary composite outcome (death 

or ESKD) เหมาะสมและมีีความสำำ�คัญทางคลิินิิก แต่่ยััง

การขาดนิิยามที่่�ชััดเจน (operational definition) ของ end-

stage kidney disease การคำำ�นวณ non-inferiority margin 

ในการศึึกษานี้้� ไม่่ถููกต้้อง จึ งต้้องแปลผลด้้วยความ

ระมััดระวััง ส่วนการใช้้ intention-to-treat analysis ในการ

ทดสอบประสิิทธิิภาพของ therapeutic plasma exchange 

และการใช้้ per-protocol สำำ�หรัับทดสอบ non-inferiority 

ของ glucocorticoid regimen เหมาะสม การเลืือกให้้สถิิติิ

ต่่างๆ เพื่่�อมาทดสอบนั้้�นมีีความถููกต้้อง นอกจากนี้้�ในการ

ตารางท่ี่� 4. Secondary outcomes

Secondary outcome Plasma exchange

vs. No plasma exchange

Reduced-dose vs. Standard-dose 

glucocorticoid regimen

Effect size (95%CI)

Death from any cause 0.87 (0.58 – 1.29) 0.78 (0.53 – 1.17)

End-stage kidney disease 0.81 (0.57 – 1.13) 0.96 (0.68 – 1.34)

Sustained remission 1.01 (0.89 – 1.15) 1.04 (0.92 – 1.19)

Serious adverse events 1.21 (0.96 – 1.52) 0.95 (0.75 – 1.20)

Serious infections at 1 year 1.16 (0.87 – 1.56) 0.69 (0.52 – 0.93)

Journal club
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สุ่่�มมีีการใช้้ minimization algorithm มาช่่วยเพื่่�อให้้มีีความ

สมดุุลของจำำ�นวนและปััจจัยที่่�สำำ�คัญต่่อผลการศึึกษาใน

แต่่ละกลุ่่�มการรัักษา และการออกแบบเป็็น 2-by-2 

factorial มีประโยชน์์ในแง่่การประหยััดเวลาและทรััพยากร

เนื่่�องจากสามารถทดสอบการรัักษา 2 ชนิิดในการศึึกษา

เดีียว อย่่างไรก็็ตามจากการคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างของการ

ศึึกษานี้้�อยู่่�ในสมมติิฐานว่่าไม่่มีีปฏิิสััมพัันธ์์ (interaction) 

กัันระหว่่างการรัักษาทั้้�งสองชนิิด 

	 ในทางคลิินิิก โรค ANCA-associated vasculitis 

เป็็นโรคที่่�พบได้้ไม่่บ่่อย  (rare disease) การศึึกษานี้้�จึึงมีี

คุุณค่่าในแง่่เป็็นการรวบรวมผู้้�ป่่วยโรคดัังกล่่าวได้้ใน

ปริิมาณมากและมีีการติิดตามผลการรัักษาในระยะยาว 

อย่่างไรก็็ตามจากธรรมชาติิของโรคซึ่่�งเป็็นโรคที่่�มีีความ

เร้ื้�อรัังและสามารถกำำ�เริิบซ้ำำ��ได้้ (relapsing and remitting) 

การติิดตามผลการรัักษาในระยะยาวอาจมีีการเกิิดโรคซ้ำำ��

อาจทำำ�ให้ไ้ม่่พบความแตกต่า่งของผลการระยะยาวของการ

รัักษาครั้้�งหนึ่่�งๆ เท่่านั้้�น

5.2 การศึึกษานี้้� จ ะเปล่ี่�ยนแนวทางการปฏิิบััติิของคุุณ

หรือไม่่

-	 ลัักษณะของประชากรที่่�เข้้าร่่วมในการศึึกษา

นี้้�มีีความรุุนแรงของโรคแม้้ตรงตามเกณฑ์์

การคััดเข้้าการศึึกษา แต่่เมื่่�อพิิจารณาแล้้วพบ

ว่่ามีีเพีียงส่่วนน้้อยที่่�มีีพยาธิิสภาพรุุนแรงที่่�

ปอด และไต เช่่นเลืือดออกในเน้ื้�อปอดรุุนแรง 

หรืือไตวายรุนแรงจนต้้องรัับการบำำ�บัด

ทดแทนไต ดังที่่�วิิจารณ์์ข้้างต้้น ผลการศึึกษา

จึึงอาจนำำ�ไปใช้้ได้้เฉพาะกลุ่่�มประชากรที่่�มีี

พยาธิิสภาพไม่่รุุนแรงมากดัังกล่่าวเท่่านั้้�น

-	 การทำำ�  therapeutic plasma exchange ในผู้้�

ป่่วยที่่�มีีพยาธิิสภาพของไตและปอดที่่�รุุนแรง

อาจยังัมีีประโยชน์จ์ากผลการศึกึษาก่่อนหน้้า

นี้้�(5) และอาจไม่่สามารถใช้้ผลของการศึึกษา

นี้้�กัับประชากรกลุ่่�มดัังกล่่าวได้้

-	 การลดให้้ยากลููโคคอร์์ติิคอยด์์ด้้วย  reduced 

dose regimen นั้้�น เนื่่�องจากที่่�มาของการ

คำำ�นวณจำำ�นวนประชากร และการกำำ�หนด 

margin ไม่่ถููกต้้อง จึงยัังไม่่ควรนำำ�ข้อสรุุปจาก

การศึึกษานี้้�มาใช้้

5.3 สามารถออกแบบงานวิจััยให้้ดีีขึ้้�นได้้อย่่างไร

-	 การปกปิิดอาจทำำ�ได้้ยากกรณีีทำำ�  therapeutic 

plasma exchange แต่่อาจแก้้ไขได้้โดยการใช้้

การวััดผลที่่�เป็็นรููปธรรม (objective outcome) 

ร่่วมกัับการปกปิิดผู้้�วัดผล (blinded accessor)

-	 กำำ�หนดนิิยามที่่�ชััดเจนของการเกิิด ESKD 

(operation definition) เช่่นกำำ�หนดแนวทาง

การประเมิินการทำำ�งานของไตและการตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�เกี่่�ยวข้อง

-	 มีีการประเมิินการทำำ�งานของไตเดิิม (baseline 

renal function) และความเร้ื้�อรััง (chronicity) 

-	 มีีการกำำ�หนดขนาดตััวอย่่างและ non-

inferiority margin ที่่�ถููกต้้องและเหมาะสม

ทางคลิินิิก  

สรุุปศััพท์์ทางด้้านระเบีียบวิธีีวิิจััยและสถิิติิจากการศึกษา

นี้้� ที่่�ควรรู้�และศึึกษาเพิ่่�มเติิม: 

	 minimization (randomization), operational 

definition, non-inferiority margin,  per protocol / 

intention-to-treat analysis,  2-by-2 factorial design, 

interaction
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อายุุรแพทย์:  

อ.พญ. อันทิิพา โชคสุุวััฒนสกุุล 

รัังสีีแพทย์: 

อ.พญ. ศศิิธร เพชรจรัญไพศาล

Diagnostician: concealed identity

ผู้้�ป่วยชายไทย อายุุ 23 ปี ปัจจุุบัันไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ ภูมิิลำำ�เนา 

จัังหวััดพิิษณุโลก ที่่ �อยู่่�ปัจจุุบัันจัังหวััดกรุุงเทพมหานคร เช้ื้�อชาติิไทย  

สััญชาติิไทย  ศาสนาพุุทธ  รับไว้้ใน รพ.จุุฬาลงกรณ์์เป็็นครั้้�งที่่� 2 ประวััติิได้้

จากญาติิ และเวชระเบีียน เชื่่�อถืือได้้ 

CC: ตามััวมากขึ้้�นทั้้�งสองข้้าง 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล

Present illness: Status เดิิม สามารถช่่วยเหลืือตััวเองได้้ปกติิ 

3 ปี PTA ขณะนั่่�งดููมวยผู้้�ป่วยส่งเสีียงคล้้ายเสีียงหััวเราะ หลัังจาก

นั้้�นเกร็็งแขนขา ตาลอย  ไม่่มีีกระตุุก ไม่่มีีปััสสาวะอุุจจาระราด เป็็นอยู่่�

ประมาณ 1 นาทีีแล้้วหายเอง หลัังเกร็็งไม่่สัับสน สามารถดููมวยต่อได้้ 

มีีอาการลัักษณะดัังกล่่าว 1 ครั้้�งทุุก 1-2 เดืือน ไม่่ได้้ไปพบแพทย์์ เดิิมทำำ�งาน 

survey ตู้้�  container ที่่�กรมท่่าเรืือ ประมาณ 1 ปี มารดาจึึงให้้หยุุดทำำ�งาน

เนื่่�องจากป่่วยบ่อย

10 เดืือน PTA ญาติิให้้ประวััติิว่่ามีีความจำำ�แย่่ลง จำำ�ของที่่�จะซ้ื้�อไม่่

ได้้ เช่่น แม่่ให้้ไปซ้ื้�อถ่่านที่่�ร้้านค้้า คนไข้้บอกคนขายว่าขอซ้ื้�อหิินหน่่อย หรืือ 

ให้้ไปซ้ื้�อยาคลายเส้้น ผู้้�ป่วยไปบอกคนขายว่าขอซ้ื้�อยาเส้้น แต่่ยัังสามารถ

ทำำ�กิจวัตรประวำำ�วันอื่่�นๆ ได้้ เช่่น อาบน้ำำ�� แต่่งตััว และทำำ�งานบ้้าน อาการเกร็็ง

เป็็นถี่่�ขึ้้�นเป็็น 3-4 ครั้้�ง/สััปดาห์์ ร่ วมกัับมีีอาการสัับสนหลัังชัักเกร็็ง นาน 

3-4 นาทีี

4 เดืือน PTA ญาติิพาไปพบแพทย์์ที่่�ศููนย์์บริิการสาธารณสุุข 

เรื่่�องอาการเกร็็ง ได้้รัับการรัักษาเป็็น carbamazepine 200 มก./วััน หลััง

รัับประทานยา 1 สัปดาห์์  มีไข้้สููงหนาวสั่่�น มีผื่่�นขึ้้�นที่่�ปากและลำำ�ตัวบริิเวณ

หน้้าอก ตาแดง เจ็็บปาก การมองเห็็นปกติิ   ไปพบแพทย์์ที่่�คลิินิิก ได้้รัับ

การรัักษาเป็็น cefalexin, dexamethasone, dextromethophan และ senokot  

อาการไม่่ดีีขึ้้�นยัังมีีไข้้สููง คลื่่�นไส้้อาเจีียน และมีีผื่่�นทั่่�วตัวและแขนขา จึงมา

โรงพยาบาลจุุฬาฯ  แพทย์์ให้้นอนโรงพยาบาลและวิินิิฉััย Stevens-Johnson 

syndrome จาก carbamazepine (ผลตรวจ HLA B*1502 positive) ได้้รัับ

การรัักษาด้้วย cyclosporine A ประมาณ 1 เดืือน  ผื่่�นดีีขึ้้�น
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ผลการตรวจตาระหว่่างนอนโรงพยาบาล

RE LE

VA 20/50 20/40

EOM full EOM full EOM

Conjunctiva injected conjunctiva, pseudomembrane at upper and lower conjunctiva, 

symblepharon both sides

Cornea clear clear

A/C no cell, no flare formed, no cell, no flare

pupil round center round center

Lens clear clear

Fundus flat, A:V 2:3, dull reflex flat, A:V 2:3, dull reflex

Neurological examination: 

Consciousness: disoriented to time, place, person, can follow simple command; aphasia can not be evaluated, 

normal comprehension, inability to perform sentence repetition

CN: pupil 3 mm RTLBE, full EOM, no nystagmus, no gaze-provoked nystagmus; spastic dysarthria, no 

facial palsy, gag reflex positive, uvular in midline

Motor: grade V all, DTR upper 2+, lower right 2+/left 3+, negative ankle clonus

Meningeal irritation sign: no stiff neck 

Cerebellar sign: no truncal ataxia

Frontal lobe-releasing signs: negative glabellar, palmomental, suckling, rooting reflexes

ในการนอนโรงพยาบาล ได้้ CT brain เพื่่�อประเมิินอาการชัักเกร็็ง 

CT brain non contrast

Clinicopathological conference
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CT brain with contrast

Findings: well-defined wedge-shaped hypodense non-enhancing lesions involving bilateral parietal lobes 

with associated volume loss; old infarction or gliotic/encephalomalacic change. Diffuse brain atrophy. Calcified 

bilateral basal ganglia. No evidence of acute intracranial hemorrhage or large territory infarction 

ได้้รัับยากัันชัักเป็็น levetiracetam 1,000 มก./วััน  หลัังจากนั้้�นไม่่มีีอาการชัักเกร็็งซ้ำำ��อีก แต่่ญาติิสัังเกตว่่า

หงุุดหงิิด ใจร้อนมากขึ้้�น บางครั้้�งมีีอาการสัับสน ไม่่สามารถไปซ้ื้�อของได้้ ยั งสามารถช่่วยเหลืือตััวเองและทำำ�กิจวัตร

ประจำำ�วัันได้้

3 วัน PTA มารดาให้้ประวััติิว่่าผู้้�ป่วยบอกว่่าตามััวลงทั้้�งสองข้้าง รายละเอีียดของอาการตามััวซักไม่่ได้้เนื่่�องจาก

ผู้้�ป่วยจำำ�ไม่่ได้้  ยั  งเดิินตรง หยิิบจัับสิ่่�งของได้้ปกติิ บอกสีีได้้ถููกต้้อง อ่ านตััวหนัังสืือในโทรทััศน์์ได้้ ไม่่มีีปวดตััว 

ไม่่มีีปวดศีีรษะ ไม่่มีีไข้้ 

1 วัน PTA อาการตามััวเป็็นมากขึ้้�น ยังพอช่่วยเหลืือตััวเองได้้ ตักข้้าวเองได้้ บอกสีีได้้ถููกต้้อง แต่่อ่่านหนัังสืือ

ไม่่ได้้ วั นนี้้�ตามองไม่่เห็็นทั้้�งสองข้้าง ไม่่เห็็นทางต้้องให้้มารดาช่่วยจูงเดิิน มารดาสัังเกตว่่าบางครั้้�งเรีียกไม่่หััน ไม่่มีีชา 

ไม่่มีีแขนขาอ่่อนแรง ไม่่มีีปวดศีีรษะ ไม่่มีีปวดกระบอกตา ไม่่มีีประวััติิอุุบััติิเหตุุกระทบกระแทกบริิเวณศีีรษะ 

เนื่่�องจากตามองไม่่เห็็นทั้้�งสองด้้านจึึงมาโรงพยาบาล

Past history: ปฏิิเสธโรคประจำำ�ตัวอื่่�น 

Social history:

ไม่่สููบบุุหรี่่�  ไม่่ดื่่�มสุุรา  ปฎิิเสธประวััติิใช้้สารเสพติิด

ปฏิิเสธประวััติิใช้้ยาต้้ม ยาหม้้อ ยาลููกกลอน หรืือยาสมุุนไพร

Family history: 

ปฏิิเสธประวััติิโรคประจำำ�ตัวของคนในครอบครััว 

เป็็นบุุตรคนที่่� 1 จากพี่่�น้้องร่่วมบิิดามารดา จำำ�นวน 3 คน

ยายเป็็นเบาหวานตอนอายุุ 47 ปี ใช้้ยากิินหลายปีแล้้วเปลี่่�ยนเป็็นยาฉีีด
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Pedigree
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Obstetric and developmental history:

ขณะมารดาตั้้�งครรภ์์ผู้้�ป่วย ไปฝากครรภ์์ตามปกติิ ระหว่่างตั้้�งครรภ์์ น้ำำ��หนัักขึ้้�นทั้้�งหมด 10 กก. ไม่่มีีอาการผิิด

ปกติิระหว่่างตั้้�งครรภ์์ มารดาแจ้้งว่่าตั้้�งครรภ์์ครบกำำ�หนด vaginal delivery birth weight 2,070 ก. ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน

หลัังคลอด กลัับบ้้านพร้้อมมารดา

ประวััติิพััฒนาการ: คว่ำำ��ได้้ที่่�อายุุ 6 เดืือน พูดได้้เป็็นคำำ�ๆที่่�อายุุ 1 ปี เดิินได้้ที่่�อายุุ 1 ปี เข้้าเรีียนได้้ตามเกณฑ์์ปกติิ

จบการศึึกษาระดัับมััธยมศึึกษาปีีที่่� 3 เมื่่�อ 2 ปีก่่อนไม่่ได้้ศึึกษาต่่อ เพราะฐานะไม่่ดีีต้้องไปทำำ�งาน ไม่่เคยซ้ำำ��ชั้้�น 

ตอนเรีียนสอบได้้ที่่� 20/40 ของห้้อง ผลการเรีียน GPA 2-3 

ผู้้�ป่วยสูง 146 ซม. ตัวเล็็กกว่่าเพื่่�อนร่่วมชั้้�นเรีียน mid-parental height 163 ซม. [(148+165+13)/2]  เสีียงแตก

หนุ่่�มขณะอายุุ 20 ปี มีหนวดเคราขณะอายุุ 21 ปี ปัจจุุบัันอวััยวะเพศแข็็งตััวตามปกติิทุุกเช้้า ปัสสาวะกลางคืืน 0-2 ครั้้�ง

Current medications:

1. Levetiracetam 1,000 มก./วััน

Physical examinations: 

GA: an adult Thai male, awake alert, slow response, not fully co-operative, not in acutely distressed; body weight 

31 kg, height 146 cm, BMI 14.3 kg/m2, arm span 144 cm; US: LS ratio 70: 76 = 0.96
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VS: BP 115/70 mmHg, HR 102/min, RR 18/min, BT 37.5 ๐C 

Skin: old hypopigmented rash at his body and extremities, excessive hair was noticed on both arms and legs, no 

acanthosis nigricans

HEENT: no pale conjunctivae, no injected conjunctivae, anicteric sclerae, head circumference 52 cm, horizontal 

palpebral fissures or (normal eye slanted), normal ear development, form and place, no mid face hypoplasia, no frontal 

bossing, no webbed neck, thyroid gland 15 grams, no palpable thyroid nodule

Ear examination by ENT: normal EAC+TM both

Respiratory system: normal chest contour, no chest wall deformity, trachea in midline, equal breath sound, no 

adventitious sound

Cardiovascular system: no jugular vein engorgement, full and regular pulses, apical impulse at fifth ICS/MCL, heaving, 

no thrill, normal S1, S2, no murmur

Abdomen: no distension, no superficial vein dilatation, no surgical scar, normoactive bowel sound, soft, no tenderness, 

liver span 8 cm, splenic dullness negative, shifting dullness negative

PR: no mass, normal sphincter tone

Genitalia: Tanner stage 4, normal appearance of male genitalia with testicular volume 15 ml both sides, soft consistency

Musculoskeletal: no pitting edema, no joint swelling, no joint deformities, no genu varus/valgus, no polydactyly

Lymph node: no superficial lymphadenopathy

Neurological examination:

Consciousness:

Level: alert

Content: can follow simple command, disoriented to time, place and person
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Ophthalomological examination:

RE LE

VA PL (at least) PL (at least)

Tn (mmHg)

= intraocular pressure

16 17

Conjunctiva not injected not injected

Cornea clear clear

A/C formed, no cell formed, no cell

Lens clear clear

Iris and pupils 3 mm RTLBE, RAPD negative

Fundus C:D 0.3, pink sharp

flat posterior pole

C:D 0.3, mild pale at temporal

flat posterior pole

Cranial nerves

CN II: as described above

Eye ground: as described above

CN III/IV/VI: full EOM

CN V: positive corneal reflexes, normal facial sensation

CN VII: symmetrical facial folds

CN VIII: Rinne and Weber tests cannot be evaluated

CN IX, X: positive gag reflex both sides 

Motor: no fasciculation, no myoclonus

Tone: normal muscle tone both sides

Power: motor grade V both upper and lower extremities, no pronator drift

Reflex: DTR 2+ all except both ankle reflex 1+

BBK: plantar flexion both sides, clonus negative both sides 

Sensory: unreliable

Meningeal irritation signs: no stiff neck, negative Kernig’s sign 

Cerebellar signs: normal FTN, no dysdiadokokinesia, no truncal ataxia

Frontal lobe-releasing signs: negative glabellar, palmomental, suckling, rooting reflexes

Parietal lobe signs: cannot be evaluated

Clinicopathological conference
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Investigations:

CBC: Hb 15.2 g/dL, Hct 44.7% (MCV 91.7 fL, MCH 31.1 pg, MCHC 33.9 g/dL, RDW 12.1%), WBC 9,330/µL (N 

70.9%, L 21.9%, M 6.7%, E1.8%, B 0.3%)

Coagulogram: PT 10.7/11.0 s, INR 0.97, aPTT 27.7/25.5 s

UA: yellow, clear, sp.gr. 1.012, pH 6.0, leukocyte negative, protein 1+, glucose negative, ketone negative, blood 

negative, bilirubin negative, urobilinogen normal, nitrite negative, WBC 0-1 cells/HPF, RBC 0-1 cells/HPF, squamous 

epithelial cell negative

UACR: 18.87 mg/g

Chemistry: BUN 12 mg/dL Cr 0.55 mg/dL Na 137 mmol/L K 4.1 mmol/L Cl 97 mmol/L HCO3 18 mmol/L, Ca 9.9 

mg/dL, PO4 3.6 mg/dL, Mg 0.87 mmol/L, CPK 239 U/L

LFT: AST 17 U/L ALT 16 U/L ALP 113 U/L TB 0.26 mg/dL DB 0.12 mg/dL albumin 5.1 g/dL

FPG 154 mg/dL, HbA1C 8.2%, HDL 39 mg/dL, TG 302 mg/dL, LDL 221mg/dL

Arterial blood gas: pH 7.421, PCO2 30 mmHg, PO2 116.3 mmHg, HCO3 19.7 mmol/L, BE -5 mmol/L, SO2 98.6%, 

lactate 4.5 mol/L (0.7-2.5)

ANA profile 1: antiRNP/Sm negative, antiSm negative, anti SS-A negative, anti Ro-52 negative, anti SS-B negative, 

anti Scl-70, Anti Jo-1, anti centromere protein B, antidsDNA negative, anti nucleosomes, antihistones negative, anti 

ribosomal P protein negative

LP: OP 18.5 cmH2O, CP 16 cmH2O, WBC 4 cells/µL, glucose 113 mg/dL (blood glucose 133 mg/dL), protein 71.4 

mg/dL; no microorganism on Gram stain; no bacterial growth on culture

AntiHIV negative, VDRL non-reactive

FT4 1.10 ng/dL (0.8-1.8), FT3 2.70 pg/mL (1.6-4), TSH 1.880 µIU/mL(0.3-4.1), intact PTH 37.13 pg/mL (15-65), 

morning cortisol 11.4 µg%, FSH 1.4 IU/L (1-8.4), LH 5.5 IU/L (1-10.5), testosterone 6.960 nmol/L (5.9-24.7), IGF-

1 198.0 ng/mL (113-366), antiGAD65 0.65 U/mL (0-5) 
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EKG:
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CT brain and CT angiography of brain and neck

Findings: acute to subacute infarction at bilateral occipital lobe. No significant change of multifocal of old infarction 

in bilateral cerebral hemisphere with diffuse brain atrophy. No intracerebral hemorrhage

CT angiography of brain and neck: no evidence of large arterial occlusion (patency of bilateral common carotid artery, 

extracranial internal carotid arteries, external carotid arteries, cervical vertebral arteries)

MRI brain 

axial T1

axial T2
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T2 FLAIR

DWI

ADC

Findings: acute to early subacute infarction bilateral occipital lobes and posterior right occipital lobe. Subacute to 

old infarction at bilateral frontal lobes, bilateral cingulate gyre and anterior right insular cortex with suspected 

superimposed early subacute infarction at right insular cortex and right posterior cingulate cortex. Old infarction 

bilateral parietal lobe and temporal lobes. Prominent vascular flow void along bilateral temporoparietal regions, 

possible represented collateral vessels.
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Audiogram: can not be evaluated due to patient’s incooperation

Tympanogram: type A (normal)

ABR: wave V identified at 90 dB -> SNHL both ears

1. What are the diagnostic investigations leading to final diagnosis? 

2. What is the most likely diagnosis?

อภิิปรายโดย อ.พญ. อันทิพา โชคสุุวััฒนสกุุล

Problem lists:

Neurological problems

1.	 Acute painless binocular visual loss 3 days 

2.	 Confusion and disorientation 10 months 

3.	 Recurrent stereotyped episodes of transient loss of consciousness with abnormal motor activity 3 years 

4.	 Others: resolved pyramidal tract sign (spastic dysarthria, asymmetrical reflexes), abnormal brain imaging

Systemic problems:

1.	 Short stature (proportionate) without dysmorphic features with family history of short stature 

2.	 Delayed puberty 

3.	 Nocturia

4.	 Suspected hearing impairment

5.	 Abnormal cardiac examination

6.	 History of Steven-Johnsons syndrome

จาก problem Acute painless binocular visual loss 3 days 

Anatomical localisation 

1.	 Occipital lobe

2.	 Bilateral optic nerve 

3.	 Bilateral eye disease

จากการตรวจร่างกาย VA : PL both eyes, normal light reflex, RAPD negative ผู้้�ป่วยน่าจะมีี anterior visual pathway 

ที่่�ปกติิ จึงนึึกถึึง lesion ที่่�bilateral occipital lobes มากที่่�สุุด 

Etiologies จากอาการที่่�เป็็นมา 3 วันนึึกถึึงกลุ่่�ม acute onset 

1.	 Vascular 

1.1 Emboli ผู้้�ป่วยรายนี้้�อาการไม่่ได้้ maximum at the onset จึงนึึกถึึงน้้อยลง

1.2 Coagulopathy
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1.3 Vasculopathy นึกถึึงกลุ่่�ม large vessel vasculopathyเช่่น vasospasm, vasculitis, dissection แต่่มักัมีีอาการปวดหััว

1.4 Others (stroke mimic): migraine (complicated migraine or migraine infarction), mitochondrial disease, toxic/

metabolic (hypo/hyperglycemia, hyperammonia)

2. Inflammation/ infection 

2.1 Demyelinating disease : ADEM, MS variant

2.2 Autoimmune encephalitis : antiMOG, NMDA

2.3 Infection 

3. PRES : มีencephalopathy และ seizure 

4. Tumor with complication 

จาก problem Confusion and disorientation 10 months 

จาก ประวััติิและตรวจร่างกาย 

1.	 ประวััติิ ซื้�อของผิิด และตรวจร่างกายไม่่มีี frontal lobe releasing sign นึกถึึง deficit of comprehension (temporo-

parietal lobe) มากกว่่า working memory (frontal lobe)

2.	 จากการตรวจร่างกายที่่�มีี disorientation to time, place and person, no fluctuation and intact ADL นึกถึึง Impaired 

perception (focal lesion at parietal lobe)

จาก problem Recurrent stereotyped episodes of transient loss of consciousness with abnormal motor activity 3 years 

1.	 Pre-ictal: laughter/vocalisation นึกถึึง lesion ที่่� frontal, temporal, or hypothalamic (gelastic) และ no lateralisation 

2.	 Ictal phase: bilateral tonic 

3.	 Post-ictal: confusion for 3-4 minutes 

สรุุปจากทั้้�ง 3 phases นึกถึึง focal with impaired awareness to bilateral tonic seizure 

จากทั้้�ง 3 problems เป็็นโรคที่่�เป็็น stepwise attack บาง episodes เป็็นแล้้วหายเอง โดยทั้้�งหมด attack บริิเวณ cortex จึง

นึึกถึึง Vascular causes มากที่่�สุุด ซึ่่�งอาจจะเป็็น embolic stroke, vasculopathy, coagulopathy หรืือ mitrochondrial 

disease จะขอใช้้ imaging ในการช่่วยแยก etiology ต่อไป

อภิิปรายโดย อ.พญ. ศศิิธร เพชรจรัญไพศาล

CT brain 1/62: diffuse brain parenchymal loss, abnormal hypo density change at cortical and subcortical brain at 

bilateral temporal lobes without pressure effect and parietal lobe, abnormal calcification at globes palidus, putamen 

and cortex nucleus, brain volume loss (wedge shape) at right high cortex, no definite abnormal enhancement 

CT brain 4/62: new hypodensity lesions at subcortical to cortical area of bilateral parieto-parieto-occipital lobes 

MRI brain 4/62: normal signal intensity at cerebellum and brain stem with minimal parenchymal volume loss, hypo 

Clinicopathological conference
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intensity lesion in T1, hyper intensity lesion in T2 with some suppressed signal in FLAIR (liquefaction or 

encephalomalacia) at the area previously described in CT brain and inferior frontal, anterolateral frontal and anterior 

insular. Lesions were not symmetry. hyper intensity lesion in FLAIR at bilateral parieto-occipital lobe with sacral 

effacement.

DCI and ADC image: restriction diffusion (hyperintensity lesion at DWI and hypo intensity lesion in ADC) at bilateral 

parieto-occipital lobes especially at cortical cortex and posterior insular gyrus. 

Coronal gradient T2 star: no abnormal intensity (no sign of hemorrhage)

สรุุป findings 

•	 Multifocal cortical and subcortical lesions of different stage (acute and chronic)

•	 Restricted diffusion of acute cortical lesions

•	 Calcified bilateral basal ganglia 

•	 Diffuse parenchymal brain volume loss

•	 No arterial stenosis, Patent venous system

Differential diagnosis 

•	 Infarction 

: cardio-aortic embolic, mitochondrial disease, medium vessel arteriopathy

•	 Metabolic process 

: hyperammonemia

•	 Recurrent viral encephalitis 

: Herpes, Measles (subacute sclerosing panencephalitis)

อภิิปรายโดย อ.พญ. อันทิพา โชคสุุวััฒนสกุุล

Clinical-imaging correlation 

•	 Blindness - bilateral occipital lesions

•	 Disorientation - bilateral parietal lesions

•	 Epilepsy - multifocal cortical lesions (frontal, temporal)

Clues 

•	 multistage, cortical- subcortical lesion that does not conform to vascular territory and sparing of deep white matter 

(นึึกถึึงกลุ่่�ม cardio-emboli น้อยลง)

•	 normal cerebral angiography (exclude abnormal vessels, vasospasm)

จึึงนึึกถึึง กลุ่่�ม mitochondrial disease มากขึ้้�น differential กับกลุ่่�ม cardio-emboli
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Systemic problems 

1.	 Short stature (proportionate) without dysmorphic features with family history of short stature: chronic 

illness/malnutrition > hormone deficiency เนื่่�องจากในผู้้�ป่วยรายนี้้� BMI ต่ำำ�� โดยใน mitochondrial disease 

สามารถเป็็นได้้ทั้้�ง chronic illness และ hormonal deficiency แต่่มัักเป็็ยจาก chronic illness มากกว่่า

2.	 Delayed puberty: อาจจะมีี sex hormone abnormality

3.	 Nocturia: neural disease, DM ต้องการการตรวจเพิ่่�มเติิม

4.	 Suspected hearing impairment: ถ้าเป็็น sensorineural hearing loss พบได้้บ่่อยใน mitochondrial disease 

แนะนำำ�ส่ง audiometry เพิ่่�มเติิม

5.	 Abnormal cardiac examination : ไม่่มีีประวััติิ heart disease ต้องการการตรวจเพิ่่�มเติิม

จาก Investigations มองหา clues ของ mitochondrial disease พบ serum lactate สูง และ chronic metabolic acidosis 

CPK สูง (ถ้้ามีี muscle involvement อาจซักประวััติิ exercise intolerance)

UA ปกติิพบเพีียง proteinuria 1+, UACR subnephrotic range 

CSF profile มี protein สูงล็็กน้้อย โดยอธิิบายจาก mitochondrial disease มี involvement ของ blood brain barrier ได้้จึึง

มีีการรั่่�วของ protein เข้้าไปใน CSF โดยถ้าเป็็น Kearns-Sayre syndrome ต้องมีี protein > 1 g/dL

FPG สูง LDL สูง HDL ต่ำำ�� thyroid ปกติิ morning cortisol ปกติิ 

testosterone, FSH, LH ต่ำำ�� มี hypogonadotopic hypogonadism

IGF-1, antiGAD ปกติิ

Audiogram พบ neurosensory hearing loss both ears พบบ่่อยใน mitochondrial disease

สรุุป problems

A 23-year-old male with focal epilepsy, stroke-like episodes and high lactate level with multi-system involvement 

including

- bilateral SNHL

- short stature with family of short stature (maternal)

- hypogonadotropic hypogonadism

- diabetes mellitus, dyslipidemia

- elevated CK level

จะเห็็นได้้ว่่า mitochondrial disease มักเกิิดอาการใน organ ที่่�ใช้้พลัังงานเยอะ เช่่น brain, eye, heart และ hormonal 

involvement 

Clinicopathological conference
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โดยเมื่่�อไปดููโรคต่่างๆ ในกลุ่่�ม mitochondrial disease อาการในผู้้�ป่่วยรายนี้้�เข้้าได้้กัับ MELAS syndrome มากที่่�สุุด 

โดยมีอาการ stroke like episode, deafness, DM, seizures, lactic acidosis และmitochondrial myopathy

Investigation ที่่�ส่่งเพิ่่�มเติิม เพื่่�อ confirm diagnosis MELAS syndrome

1. MR spectroscopy: high lactate peak, decreased NAA

2. Muscle biopsy: ragged red fibre

3. Molecular diagnosis: mtDNA mutation detection (m.3243 A>G)

เฉลย โดย อ.อรอุุมา ชุติิเนตร

Mitochondrial encephalopathy, lactic acidosis and stroke-like episode syndrome (MELAS) เป็็น mitochondrial 

disease จากการเกิิด point mutation ที่่� gene A3243G โดยmanifestation เป็็น muti-organ involvement โดย neuro พบ 

seizure, stroke like episode, cortical visual loss, alteration of conciousness, dementia, muscle weakness(endurance, 

tolerance ลดลง)  ส่วน extra-neuro พบlactic acidosis, cardiac และ GI involvement ได้้

โดย initial manifestations ที่่�พบบ่่อยมากกว่า่ 25% คืือ seizure, stroke like episode, cortical visual loss, muscle 

weakness, recurrent vomiting และ short stature ส่วน overall manifestations ที่่�พบบ่่อยมากกว่่า 90% คืือ stroke like 

episode, dementia, epilepsy, lactic academia, ragged red fibre และ exercise intolerance

ลัักษณะ Stroke-like episodes ในผู้้�ป่วย MELAS มีดัังนี้้�

1) neurological deficits due to localization of lesions in the brain

2) episodes often accompany epilepsy

3) lesions do not follow the vascular distribution

4) lesions are more often seen in the posterior brain than in the anterior brain

5) lesions spread to an adjacent area in the brain

6) neurological symptoms often disappear together with imaging findings, but later relapse 

การวิินิิจฉััย MELAS ใช้้clinical syndrome ร่วมกัับ CT, MRI ที่่�เข้้าได้้ ทั้้�งนี้้�มีีบางกลุ่่�มตั้้�ง diagnostic criteria 

เช่่น Japanese diagnostic criteria for MELAS

เฉลย โดย อ. ปนััดดา ศรีีจอมขวััญ

Endocrine disorders in MELAS

Mitochondrial DM

• A maternal family history or pre-senile sensorineural deafness should raisesuspicion

•	Mechanism: impaired pancreatic insulin, premature aging pancreatic beta cells, increased hepatic gluconeogenesis. 

Treatment: Insulin (symptomatic, low C peptide level, urine ketone positive), Sulfonylurea, avoid metformin 
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Other associated endocrinopathies in MELAS: short stature, hypoparathyroidism, hypothyroidism, dyslipidemia, 

hypothalamo-pituitary axis ex growth hormone deficiency, hypogonadism (hypogonadotropic hypogonadism > 

hypergonadotropic - hypogonadism), hypoadrenalism (primary > secondary AI)

เฉลย โดย อ. ประสิิทธิ์์� เผ่่าทองคำำ�

พบ mitochondrial cytopathy พบใน organ ใช้้พลัังงานเยอะ 

Investigation ที่่�ควร work up ใกลุ่่�ม mitochondrial disease

•	 CBC: sideroblastic anemia, BM failure 

•	 elevated CPK, uric acid (myopathy)

•	 transminitis

•	 lactic acidosis

•	 pyruvate (metabolic disorder non specific)

•	 alanine

•	 urine organic acid

•	 CSF for lactate, pyruvate, amino acid

•	 urine amino acid ดู tubulopathy

	 mitochondrial มี circular DNA โดยมีโปรตีีนเพีียง 10 ตัวที่่�สร้้างจาก mitochondrial DNA mitochondrial  

disorder ส่วนใหญ่่แล้้วเป็็น ผลจาก nuclear DNA การตรวจ DNA อาจจะตรวจเป็็น point mutation เช่่น A3243G ซึ่่�งพบ

ได้้ใน 80% ของผู้้�ป่วย MELAS ทั้้�งนี้้� การตรวจ mitochondrial DNA ทั้้�งหมดได้้ yeild มากกว่่า นอกจากนี้้�ยัังมีีภาวะ 

heteroplasmy คืือ gene ในแต่่ละ tissue ไม่่เท่่ากััน ดังนั้้�นถ้้าตรวจ gene ไม่่พบในเลืือดอาจต้องตรวจจาก tissue specific 

เช่่น muscle นอกจาก point mutation ยัง mitochondrial  disorderกลุ่่�ม deletion, duplication, depletion เช่่น CTEO, 

Kearns-Sayre syndrome ซึ่่�งต้้องตรวจด้วยวิิธีีการพิิเศษ สุดท้้าย โรค mitochondrial  disorder 80% สามารถตรวจพบจาก 

whole exome sequencing ซึ่่�งจะพบทั้้�ง nuclear และ mitochondrial DNA การทำำ� muscle biopsy จะทำำ�เมื่่�อผลจากการ

ตรวจ DNA เมื่่�อให้้คำำ�ตอบได้้ไม่่ชััดเจน

	 pedigree ในผู้้�ป่วยรายนี้้�มีีผู้้�ป่วยเป็็นโรคคนเดีียว (sporadic) อาจถ่ายทอดแบบAD, AR หรืือ maternal inheritance 

ซึ่่�งในผู้้�ป่ว่ย mitochondrial disorder ไม่่จำำ�เป็็นต้้องเป็น็maternal inheritance ส่ว่นการตรวจ DNA ในผู้้�ป่วยรายนี้้�ตรวจpoint 

mutation 3243 A>G พบ50% และ ตรวจ mitochondrial DNA พบ point mutation เช่่นเดีียวกัน สรุุปได้้ว่่า ผู้้�ป่วยรายนี้้�มีี 

point mutation ที่่�ตำำ�แหน่่ง 3243 A>G เข้้าได้้กัับ MELAS syndrome 

Clinicopathological conference
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EKG quiz
อนุรุธ  ฮั่นตระกูล*

ผู้้�ป่วยชายอายุุ 40 ปี ตรวจสุขภาพประจำำ�ปีพบคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจผิดปกติิ มีประวััติิวููบหมดสติิ 10 วิินาทีีขณะดููโทรทััศน์์ 

1 ครั้้�ง เมื่่�อ  1 ปีก่่อน ไม่่มีีอาการผิิดปกติิอื่่�นๆ ปฏิิเสธประวััติิโรคหััวใจในครอบครััว ผลการตรวจร่างกายเบ้ื้�องต้้นอยู่่�ใน

เกณฑ์์ปกติิ 

จงแปลผล 12-lead ECG และ บอกแนวทางการตรวจเพิ่่�มเติิมและการรัักษาผู้้�ป่วยรายนี้้�

* ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รููปท่ี่� 1. 12-lead ECG
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12-lead ECG เป็็น sinus bradycardia rate 57 bpm with first degree AV block (PR interval 220 ms), normal 

QRS axis, no chamber enlargement เห็็นลัักษณะ concave ST segment elevation 2 mm at lead V2-V3 ซึ่่�งถืือเป็็น normal 

pattern ที่่�พบได้้ในผู้้�ชาย หรืือที่่�เรีียกว่่า male pattern 

ลัักษณะผิิดปกติิที่่�เห็็นคืือ QRS morphology ที่่� lead V1 มีลัักษณะเป็็น rSR’ และมีี ST elevation 1 mm ร่วม

กัับ T wave inversion ซึ่่�งการที่่�พบ r’ wave ใน lead V1/2 จะมีี differential diagnosis คืือ

	 1. Type 2 Brugada pattern (saddleback pattern) ตาม criteria คืือจะเห็็น high takeoff r’ wave ≥ 2 mm (รููปที่่� 

2A) ตามมาด้้วย convex ST elevation ≥ 0.5 mm และ T wave เป็็น positive/flat ใน lead V2 หรืือ T wave เป็็นแบบใด

ก็็ได้้ใน lead V1 และหากทำำ�การวััดโดยละเอีียด โดยดู β angle (รููปที่่� 2B) จะ > 58 องศา และฐานของสามเหลี่่�ยมที่่�มีียอด
คืือ β angle และความสููงคืือจุุดที่่�ลากจาก peak r’ wave ลงมา 5 mm จะมากกว่่า 4 mm (รููปที่่� 2B)

เฉลย

EKG Quiz

	                  A.                                                                            B.

รููปท่ี่� 2. QRS morphology ที่่� lead V1

2. Incomplete right bundle branch block จะเห็็น rSR’ wave ตามมาด้้วย ST depression 

3. Athletes จะเห็็นเป็็น rSR’ wave ที่่� r’ wave มี β angle แคบ และ ST segment มักไม่่ elevate
4. Pectus excavatum จะเห็็นเป็็น rSR’ wave ร่วมกัับเห็็น P wave เป็็น negative

ดัังนั้้�น ECG ของผู้้�ป่วยรายนี้้�เข้้าได้้กัับ type 2 Brugada pattern ซึ่่�งตามเกณฑ์์ปััจจุุบัันจะต้้องเป็็น type 1 Brugada 

pattern (coved type) เท่่านั้้�นจึึงจะเข้า้เกณฑ์ก์ารวิินิิจฉััย Brugada syndrome โดยแนะนำำ�ว่าในผู้้�ป่ว่ยที่่�สงสััยโรค ที่่� standard 

ECG ยังไม่่เข้้าเกณฑ์์วิินิิจฉััย ให้้ติิด lead V1 และ V2 สูงขึ้้�นไปทั้้�งที่่� Intercostal space ที่่� 2 และ 3 หรืืออาจจำำ�เป็็นต้้องทำำ� 

drug provocative test ด้วย intravenous sodium channel blockers เช่่น flecainide หรืือ ajmaline เพื่่�อให้้เห็็น ECG ที่่�มีี

ลัักษณะ type 1 Brugada pattern

ในรายนี้้�ได้้รัับการติิด ECG โดยเลื่่�อน V1 และ V2 สูงขึ้้�นไปทั้้�งที่่� Intercostal space ที่่� 2 และ 3 แต่่ยัังไม่่พบ type 1 

Brugada pattern จึงทำำ� Ajmaline challenge test พบ ECG มีการเปลี่่�ยนแปลงไปเป็็น type 1 Brugada (Coved type) ที่่�

นาทีีที่่� 5 เมื่่�อเลื่่�อน V1/V2 ขึ้้�นไปที่่� Intercostal space ที่่� 2 จึงสามารถวิินิิจฉััย Brugada syndrome ได้้ (รููปที่่� 3.)
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รููปท่ี่� 3. 12-lead ECG ติดเลื่่�อน lead V1/V2 ขณะ resting และ หลัังทำำ� ajmaline challenge test

การรัักษาผู้้�ป่วย Brugada syndrome ที่่�เคยมีอาการวููบหมดสติิที่่�สงสััยว่าเกิิดจากภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ คืือ

การใส่่เครื่่�องกระตุุกหััวใจ หรืือ Automatic implantable cardioverter defibrillator (AICD) เพื่่�อป้้องกัันการวููบหมดสติิ

หรืือการเสีียชีวิิตอย่่างเฉีียบพลัันจากหััวใจห้องล่่างเต้้นผิิดจัังหวะ 
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Spot diagnosis
วรกมล ภู่่�พิบููลย์์*

นพพล ลีลายุุวััฒนกุุล*

รายงานผู้้�ป่วย ผู้้�ป่วยชายจี	นคู่่� 87 ปี  ปฏิิเสธโรคประจำำ�ตัว  สูบบุุหรี่่� 2 ซองต่่อวััน นาน 40 ปี ปฏิิเสธประวััติิโรคมะเร็็งใน

ครอบครััว

ประวััติิโดยสังเขป 6 เดืือนก่่อนมาโรงพยาบาล เริ่่�มมีีอาการเหนื่่�อย  เวลาทำำ�งานบ้้านหนัักๆ หรืือเดิินขึ้้�นบัันไดสองชั้้�น 

ไอแห้้ง ไม่่มีีไข้้ ไม่่มีีนอนราบแล้ว้เหนื่่�อย ไม่่ได้้ไปรัักษาที่่�ไหน อาการเหนื่่�อยเป็็นมากขึ้้�นเรื่่�อย   โดยเฉพาะเมื่่�อเข้้าห้้องน้ำำ�� 

เดิินสั้้�น ๆ ได้้ในบ้้าน เริ่่�มเบื่่�ออาหาร และน้ำำ��หนัักลด 5 กิโลกรััมในช่่วง 2 เดืือน ส่งตรวจ chest x-ray ได้้ผลดัังรููป

*ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

ภาพท่ี่� 1. ภาพตรวจทางรัังสีีวิิทยาทรวงอก (chest x-ray) ในท่่า posteroanterior (PA) และ lateral
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เฉลย

Chest x-ray ในท่่า PA และ lateral พบว่่ามีีปริิมาณเน้ื้�อปอดด้้านขวาลดลง (decreased right lung volume) และ

หลอดลมด้้านขวาถููกดึึงไปด้้านเดีียวกับพยาธิิสภาพ โดยจาก chest x-ray พบ direct sign และ indirect sign ของ atelectasis 

ได้้แก่่ การกระจุุกตััวของ vessel และ bronchi (crowding of vessels and bronchi) ที่่�บริิเวณ right middle to lower lung 

zone เห็็นเป็็น abnormal opacification ที่่�มีี silhouette sign (การทัับซ้้อนของเงา) ต่อ right cardiac border และ right 

hemidiaphragm อีีกทั้้�งพบว่่า right minor fissure เลื่่�อนไปทางด้้านล่่าง รวมทั้้�ง right hilar structure และ right main 

bronchus ถูกดึึงรั้้�งไปทางด้้านล่่าง ดังนั้้�นลัักษณะของเน้ื้�อปอดที่่�ลดลงทางด้้านขวาเข้้าได้้กัับภาวะปอดแฟบ (atelectasis) 

รวมทั้้�งการขยายของปอดกลีีบบนด้้านขวา (right upper lobe, RUL) (1, 2) ทำำ�ให้้นึึกถึึงว่่าปอดกลีีบกลาง (right middle lobe, 

RML) และปอดกลีีบล่่างด้้านขวา (right lower lobe, RLL) เป็็นส่่วนที่่�แฟบ

ภาพท่ี่� 2. แสดงผลการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก (CT scan of chest) lung window axial view [A-B], soft 

tissue window axial view [C] and soft tissue window coronal view [D]. The combined atelectasis of right middle and 

right lower lobe atelectasis with compensatory hyperinflation of right upper lobe [A-B]. Right pleural effusion from 

passive atelectasis [C-D].
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ในผู้้�ป่วยรายนี้้�เป็็นชายอายุุมากที่่�มีีประวััติิสููบบุุหรี่่� 80 pack-year มาด้้วยอาการเหนื่่�อยมากขึ้้�นในช่่วง 6 เดืือน 

ร่่วมกัับมีีอาการไอแห้้ง เบื่่�ออาหารและน้ำำ��หนัักลด ลักษณะของ chest x-ray เข้้าได้้กัับ combined atelectasis of RML and 

RLL โดยการพิิจารณาภาวะปอดแฟบจาก chest x-ray ควรพิิจารณามองหา direct signs ได้้แก่่ crowding of vessels/bronchi 

หรืือ displacement of fissure และ indirect signs ได้้แก่่ abnormal opacification, silhouette sign, hilar/mediastinal 

displacement, compensatory hyperinflation, approximation of ribs และ diaphragmatic elevation จากผู้้�ป่วยรายนี้้�พบ 

atelectasis ที่่�เกิิดทั้้�ง RML และ RLL ซึ่่�งสัันนิิษฐานได้้ว่า่อาจจะเกิิดการอุุดตัันของหลอดลมในระดัับ bronchus intermedius 

การวิินิิจฉััยแยกโรคสาเหตุุของการอุุดตััน ได้้แก่่ การอุุดตัันภายในหลอดลม (intraluminal obstruction) เช่่น tumor, mucous 

plug, benign stricture และการกดเบีียดจากภายนอกหลอดลม (extraluminal obstruction)

การส่่งตรวจ CT chest with contrast media เพิ่่�มเติิม พบ 7.5 x 9 x 10.3 cm ill-defined heterogenous enhancing 

mass at right lower lobe with endobronchial involvement, combined atelectasis of RML and RLL with compensatory 

hyperinflation of right upper lung ผู้้�ป่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยจากชิ้้�นเน้ื้�อโดยการทำำ�  bronchoscope with transbronchial 

biopsy ผลการตรวจทางพยาธิิวิิทยาพบว่่าเป็็นมะเร็็งปอดชนิิด adenocarcinoma

เอกสารอ้้างอิิง
1.  	E. Barcina García et al. Radiological signs of lobar collapse. Chest radiographic findings and CT imaging correlation. European society of radiology. 2011:1-42.

2.	 Lee K.S et al. Lobar Atelectasis : Typical and Atypical Radiographic and CT Findings. Journ al of the Korean Radiological Society. 1995;32(4):595-605.
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CME credit
	 การอ่านวารสารจุฬาอายุรศาสตร์ สามารถขอ CME credit ได้ฉบับละ 3 เครดิตชั่วโมง เป็นสื่อการศึกษาต่อ

เนื่อง ส�ำหรบัแพทย์ กจิกรรมกลุม่ที่ 3 ประเภทที่ 23 (ศึกษาด้วยตนเอง) โดยโครงการการศกึษาต่อเนื่อง คณะแพทยศาสตร์ 

จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ตามเกณฑ์ของศนูย์การศกึษาต่อเนื่องของแพทย์ แพทยสภา โดยตอบค�ำถามข้างล่างน้ีส่งมายัง

	 นายแพทย์ณัฐพงษ์  เจียมจริยธรรม

	 วารสารจุฬาอายุรศาสตร์ ภาควิชาอายุรศาสตร์

	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 กรุงเทพฯ  10330

	 โดยกรอกชื่อที่อยู่ และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม ภาควิชาอายุรศาสตร์ จ ะได้บันทึกเครดิตให้ท่าน

โดยสามารถตรวจสอบข้อมูลข่าวสารจากศูนย์การศึกษาต่อเนื่อง http://www.ccme.or.th หรือ (02) 9386794 ต่อ 13

คำำ�ถาม

1. 	 การมีีระดัับเบต้้าทููไมโครโกลบูลิูิน (beta-2 microglobulin) ที่่�สููงขึ้้�นในผู้้�ป่ว่ยไตวายเรื้้�อรัังส่่งผลกระทบในข้อ้ใด

ต่่อไปนี้้�

ก.	 เพิ่่�มอััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการฟอกเลืือด

ข.	 เพิ่่�มอััตราการเสีียชีวิิตจากการติิดเช้ื้�อ

ค.	 เพิ่่�มอััตราการเสีียชีวิิตจากโรคหััวใจและหลอดเลืือด

ง.	 เพิ่่�มอััตราการเสีียชีวิิตจากภาวะไขกระดููกล้้มเหลว

จ.	 ลดการสะสมของหิินปููนที่่�ผนัังหลอดเลืือด

2. 	 ข้้อใดต่่อไปนี้้�คืือประโยชน์์ของการวััดความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน (home blood pressure monitoring)

ก.	 ลดการใช้้ยาลดความดัันโลหิิตที่่�เกิินความจำำ�เป็็นจากผลของ white coat effect

ข.	 ช่่วยปรัับเปลี่่�ยนการรัักษาในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ masked hypertension

ค.	 ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยตระหนัักถึึงความสำำ�คัญของการรัักษา ทำำ�ให้้มีีพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�น

ง.	 ช่่วยทำำ�นายความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากโรคหััวใจและหลอดเลืือด

จ.	 ถููกทุุกข้้อ

3.	 อ้้างอิิงตามแนวทางการรัักษาโรคความดัันโลหิิตสููงในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 ผู้้�ป่วยควรวััดความดัันโลหิิต

ที่่�บ้้านเวลาใดบ้้าง

ก.	 ช่่วงเช้้าก่่อนรัับประทานยาลดความดัันโลหิิต 30 นาทีี

ข.	 ช่่วงเย็็นก่่อนรัับประทานยาลดความดัันโลหิิต 30 นาทีี

ค.	 ช่่วงก่่อนเข้้านอนหลัังรัับประทานยาลดความดัันโลหิิตอย่่างน้้อย 30 นาทีี 
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ง.	 ช่่วงเช้้าและเย็็นก่่อนรัับประทานยาลดความดัันโลหิิต 30 นาทีี

จ.	 ช่่วงเวลาใดก็็ได้้

4.	 จากการทบทวนการศึึกษาต่่างๆ เกี่่�ยวกับโรคติิดเช้ื้�อ group B Streptococcus ข้อใดต่่อไปนี้้�มีีความสััมพัันธ์์กัับ 

อััตราการเสีียชีวิิตที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น

ก.	 อายุุมากกว่่า 55 ปี

ข.	 ภาวะไหลเวีียนโลหิิตล้้มเหลว

ค.	 การติิดเช้ื้�อในข้้อ

ง.	 การติิดเช้ื้�อนอกโรงพยาบาล

จ.	 ค่่า creatinine > 1.2 mg/dL

5.	 จากข้้อมููลความไวต่อยาปฏิิชีีวนะใน รพ.จุุฬาลงกรณ์์และประเทศไทย ผู้้�ป่วยที่่�สงสััยว่ามีีการติิดเช้ื้�อ group B 

Streptococcus ควรได้้รัับยาปฏิิชีีวนะเบ้ื้�องต้้นชนิิดใด

ก.	 penicillin หรืือ 3rd-generation cephalosporin

ข.	 4th-generation cephalosporin

ค.	 vancomycin

ง.	 penicillin with betalactamase inhibitor

จ.	 carbapenem

6.	 ข้้อใดต่่อไปนี้้�กล่่าวถูกต้้อง

ก.	 การศึึกษาแบบ open-label มีโอกาสทำำ�ให้้เกิิดอคติิ ทั้้�ง Performance และ Detection bias

ข.	 Performance bias มีผลทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยอาจได้้รัับการดููแลรัักษาไม่่เท่่าเทีียมกััน

ค.	 Performance bias สามารถป้้องกัันได้้โดยการให้้การรัักษายึึดตามแนวทางการปฏิิบััติิ (protocol)

ง.	 Detection bias อาจส่งผลอย่่างมากต่่อการวััดผลโดยเฉพาะการวััดผลเชิิงนามธรรม (subjective)

จ.	 ถููกทุุกข้้อ

7. 	 ข้้อใดต่่อไปนี้้�กล่่าวผิด

ก.	 การสุ่่�มแบบ stratified randomization สามารถใส่่ปััจจัยที่่�มีีผลต่่อ outcome ได้้ครั้้�งละหลายๆ ปัจจัย

ข.	 การเพิ่่�มปััจจัยที่่�มีีผลต่่อ outcome หลายปัจจัยนั้้�นทำำ�ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างแต่่ละกลุ่่�มมีีขนาดเล็็กลง

ค.	 การสุ่่�มแบบ minimization algorithm เป็็น adaptive randomization ที่่�ผู้้�ป่วยมีโอกาสถููกเลืือกเข้้ากลุ่่�มการ

รัักษาแตกต่่างกัันออกไปขึ้้�นกัับคุุณลัักษณะของคุุณสมบััติิของอาสาสมััครก่่อนหน้้า

ง.	 minimization algorithm มีข้้อดีีกว่่า stratified randomization เมื่่�อมีีหลายปัจจัยเข้้ามาเกี่่�ยวข้องต่่อผลลััพธ์์

8.	 เกี่่�ยวกับ MELAS (Mitochondrial encephalopathy, lactic acidosis and stroke-like episode syndrome) ข้อใด

กล่่าวผิด

ก.	 เกิิดจาก point mutation ที่่� gene A3243G เป็็นส่่วนใหญ่่

ข.	 มีีลัักษณะการดำำ�เนิินโรคเป็็น multiorgan involvement 

ค.	 Initial presentation ที่่�มัักพบได้้แก่่ seizure, stroke-like episode, cortical visual loss, muscle weakness

CME credit
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ตอบคำำ�ถามวารสารจุุฬาอายุุรศาสตร์์ ปีที่่� 33 ฉบับที่่� 4 ตุลาคม-ธัันวาคม 2563 (CME credit 3 เครดิิต)
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ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ..................................................................................................................

ที่อยู่  ................................................................................................................................................................

	   ................................................................................................................................................................

ง.	 อาการของ stroke-like episode มักมีีรอยโรคไปตาม vascular distribution

จ.	 ในรายที่่�ตรวจ gene ในเลืือดไม่่พบ จำำ�เป็็นต้้องทำำ� muscle biopsy เพื่่�อตรวจเพิ่่�มเติิม

9. 	 ทุุกข้้อต่่อไปนี้้�สามารถพบลัักษณะของคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแบบ r’ wave ได้้ ยกเว้้น

ก.	 Type 2 Brugada syndrome

ข.	 Incomplete right buddle branch block

ค.	 Pectus carinatum

ง.	 Athletes

10. ข้อใดต่่อไปนี้้�เป็็น Direct sign ของการเกิิด Atelectasis

ก.	 Silhouette sign

ข.	 Crowding of vessels

ค.	 Hilar/mediastinal displacement

ง.	 Diaphragm elevation

จ.	 Abnormal opacification
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