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	 อายุรแพทย์เป็นแพทย์ที่มีบทบาทหลายอย่างในเวชปฏิบัติ ทั้งการดูแล
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยฉุกเฉิน และผู้ป่วยที่ได้การปรึกษาจากต่างแผนก 
ซึ่งการรับปรึกษาจากผู้ป่วยต่างแผนกเป็นศาสตร์ทางอายุรกรรมท่ีมีความ
จำ�เพาะ มีอัตลักษณ์ที่แตกต่างจากการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบอื่น ทำ�ให้ความรู้
ความเข้าใจในเร่ืองนีมี้การกล่าวถงึไม่มากนกั บางครัง้ไม่มีแนวทางมาตรฐาน
ทีช่ดัเจน และบ่อยคร้ังแนวทางปฏิบัตจิะมีความแตกตา่งกันเป็นรายบุคคลแล้ว
แต่แพทย์ผู้ดูแล ​

	 ดังนั้นเม่ือฝ่ายวิชาการราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย วาระ 
2561-2563 ได้จัดทำ�หนังสือเรื่อง การรับปรึกษาผู้ป่วยนอกทางอายุรศาสตร์ 
(outpatient medical consultation) ขึ้นในปีนี้ จึงเป็นก้าวย่างที่มีความสำ�คัญ
ต่อเวชปฏิบัติของอายุรแพทย์

	 หนังสือเล่มนี้ประกอบด้วยแนวทางการให้คำ�ปรึกษาผู้ป่วยนอกทาง
อายุรศาสตร์ในสาขาวิชาต่างๆ รวมแล้ว 59 เรื่อง แต่ละเรื่องมีกรณีตัวอย่าง 
ผูป่้วยจริงทีแ่สดงใหเ้หน็ถงึการนำ�ความรู้ในแตล่ะบทไปประยกุตใ์ชอ้ยา่งเป็น
รูปธรรม ดังนัน้คุณคา่และประโยชนข์องหนงัสอืเล่มนี ้จงึสอดคล้องกับนโยบาย
ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยเป็นอย่างดี

	 ​ผมขอขอบคุณคณะอนุกรรมการวิชาการราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ 
และทีมงาน ที่ได้พากเพียร อุตสาหะ จัดทำ�หนังสือเล่มนี้จนเป็นผลสำ�เร็จ 
ขอให้คุณงามความดีที่เกิดข้ึนจากหนังสือเล่มนี้ไปสู่อายุรแพทย์ และเหนือ 
สิ่งอื่นใด แก่ผู้ป่วยทุกคนอันเป็นเป้าหมายสูงสุดของวิชาชีพ 

                                                                        

	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย เอี่ยมอ่อง
	 ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย
	 (วาระ 2561-2563)

คำ�นิยม

ค



	 ราชวทิยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยมีนโยบายจดัทำ�ตำ�ราทางการ
แพทย์เพื่อเผยแพร่ความรู้แก่สมาชิกอายุรแพทย์ และแพทย์ท่ัวไป ในปีนี้
คณะอนุกรรมการวิชาการเห็นว่า การรับปรึกษาผู้ป่วยนอกทางอายุรศาสตร์
มีความสำ�คญัอยา่งยิง่ในชวีติความเป็นอายรุแพทย์ แตยั่งเป็นหวัขอ้ทีมี่ตำ�รา
หรือหนังสือน้อยมาก จึงมีความตั้งใจอย่างสูงในการจัดทำ�หนังสือเร่ือง “การ
รับปรึกษาผู้ป่วยนอกทางอายุรศาสตร์ (outpatient medical consultation)” 
ซึ่งรวบรวมหัวข้อท่ีน่าสนใจและจะเป็นประโยชน์ในเวชปฏิบัติ รวม 59 เร่ือง 
และในปีต่อไปจะได้มีการจัดทำ�หนังสือเร่ือง “การรับปรึกษาผู้ป่วยในทาง
อายุรศาสตร์ (inpatient medical consultation)” อีกหนึ่งเล่ม ซึ่งจะทำ�ให้เป็น
หนังสือคู่แฝดที่ครอบคลุมการรับปรึกษาทางอายุรศาสตร์ 

	 ในนามของคณะอนุกรรมการวิชาการและกองบรรณาธิการ ขอขอบ 
พระคุณอาจารย์ผูน้พินธบ์ทความทกุ ๆ  ทา่นท่ีได้สละเวลาและใหเ้กียรตเิขียน
บทความในหนงัสอืเล่มนี ้และขอใหคุ้ณประโยชนท์ีเ่กิดข้ึนจากหนงัสอืเล่มนีไ้ป
สู่ผู้ป่วยทุกคน 

	 ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนิจศรี ชาญณรงค์

	 ประธานคณะอนุกรรมการวิชาการ
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	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาวิชาวักกะวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
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	 อาจารย์ สาขาวิชาอายุรศาสตร์โรงพยาบาลและผู้ป่วยนอก 
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สุรัตน์ ตันประเวช
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	 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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การตรวจภูมิแพ้
Allergy Test

ฮิโรชิ จันทาภากุล

Allergy and Immunology

กรณีปรึกษาที่ 1

ผู้ป่วยหญิงไทยโสดอายุ 25 ปี แข็งแรงดี แต่มีจาม น�้ำมูกใส คันตา คันจมูก บ่อยๆ 
ท�ำงานบริษัทระหว่างประเทศ อยู่คอนโดมีเนียม มีแมวหนึ่งตัว และวิ่งทุกวันเสาร์
อาทิตย์ ผู้ป่วยอยากทราบว่าอาการดังกล่าวมาจากภูมิแพ้หรือไม่?

บทนำ�
	 การตรวจภูมิแพข้องทัง้ระบบหายใจและแพอ้าหารเป็นการตรวจหาอมิมู
โนโกลบูลินอ ี(immunoglobulin E, IgE) ในร่างกายของผูป่้วยทีท่ำ�ปฏิกิรยิาตอ่
สารกอ่ภมิูแพม้ากกวา่คนปกต ิการตรวจทำ�ได้ 2 วธิ ีคือ การตรวจทางผวิหนงั 
(skin prick test) และการตรวจเลือด (specific IgE test) โดยที่ผลการตรวจ
น้ันใกล้เคียงกัน การตรวจทางผิวหนังอาจมีข้อดีกว่าเล็กน้อยเพราะเป็นการ
ตรวจที่ร่างกายตอบสนองจริง รู้ผลทันที และราคาถูก ส่วนการตรวจเลือดมี
ข้อได้เปรียบที่สามารถตรวจได้โดยไม่ต้องหยุดยาแก้แพ้ ปลอดภัย แต่ราคา
แพงกว่า

การตรวจภูมิแพ้ทางผิวหนัง (IgE skin test)

ข้อบ่งชี้
	 ผู้ป่วยที่มีอาการที่สงสัยว่าเกิดจากภูมิคุ้มกันตอบสนองต่อส่ิงแวดล้อม
หรือสารก่อภมิูแพม้ากกวา่ปกต ิและมีอาการแสดงทางระบบหายใจ ผืน่ ปวด
ท้อง คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย หรืออาการรุนแรงที่เรียกว่า anaphylaxis
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วิธีการตรวจ
	 1.	ผู้ป่วยควรหยุดยาแก้แพ้ H1-antihistamine ก่อนตรวจอย่างน้อย 3 
วัน (ตารางที่ 1) 

	 2.	แพทย์จะถามประวัติ อาการ อาการแสดง และทำ�การตรวจร่างกาย
เพื่อพิจารณาชนิดและจำ�นวนสารก่อภูมิแพ้ที่จะใช้ตรวจให้เหมาะสม

	 3.	หยดสารก่อภูมิแพ้ (allergen) สำ�หรับการทดสอบบนผิวหนัง แล้วใช้
อุปกรณ์ที่ทำ�ให้สารเข้าไปในผิวหนัง (skin prick test)

	 4.	อ่านผลการทดสอบเปรียบเทียบกับสารฮิสตามีน (positive control) 
และน้ำ�เกลือนอร์มัล (negative control) ที่ 15-30 นาที

	 5.	การตรวจควรทำ�ในสถานทีมี่แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ เพือ่การแปลผลทีถ่กู
ต้อง และระมัดระวังผลข้างเคียง

ผู้ป่วยชายไทยโสดอายุ 20 ปี มีผื่นลมพิษทั่วตัว ขณะเล่นฟุตบอลที่มหาวิทยาลัย วัน
นี้ผู้ป่วยกินพิซซ่าทะเล และน�้ำอัดลมก่อนแข่งประมาณ 30 นาที ผู้ป่วยเป็นคนแข็ง
แรงดี ไม่มีโรคประจ�ำตัว ขณะนี้ผื่นดีขึ้นแล้วหลังกินยา antihistamine

ตารางที่ 1 กลุ่มยาที่มีผลต่อการตรวจภูมิแพ้ทางผิวหนัง

 กลุ่มยา	 จำ�นวนวันที่ควรหยุดมาก่อน

H1 antihistamine เช่น cetirizine	 3-7 วัน
H2 antihistamine เช่น ranitidine	 ไม่ต้องหยุดยา
Steroid เช่น prednisolone	 ไม่ต้องหยุดยา
Leukotriene inhibitor เช่น montelukast	 ไม่ต้องหยุดยา
Benzodiazepine เช่น diazepam	 3 วัน
Psychiatric medicine เช่น quetiapine	 ปรึกษาแพทย์ก่อน

กรณีปรึกษาที่ 2
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การตรวจภูมิแพ้จากเลือด (specific IgE blood test)

ข้อบ่งชี้
	 เม่ือผู้ป่วยมีประวัติ อาการ หรืออาการแสดง ที่ทำ�ให้แพทย์สงสัยกลุ่ม
อาการหรือโรคที่เกิดจากภูมิแพ้ฉับพลัน โดยน่าจะมีสาเหตุมาจาก IgE ต่อ
สารก่อภูมิแพ้แต่ไม่สามารถตรวจทางผิวหนังได้ เนื่องจากสาเหตุต่าง ๆ เช่น 
ไม่สามารถหยดุยาแก้แพ ้การแพรุ้นแรงมาก จนอาจไม่ปลอดภยัตอ่การตรวจ
แบบ in vivo หรือมีพยาธสิภาพทีผ่วิหนงัมากจนไม่มีบริเวณทีใ่ชท้ดสอบภมูแิพ ้
เป็นต้น

วิธีการตรวจ
	 1.	เจาะเลือดส่งตรวจ ใช้เวลา 1-7 วัน แล้วแต่สถานที่ส่งตรวจ

	 2.	เทคนิคทางห้องปฏิบัติการจะใช้ enzyme–linked immunosorbent 
assay (ELISA)

	 3.	การแปลผลตรวจวิธีนี้ต้องอาศัยอาการทางคลินิกร่วมด้วย และควร
ตรวจเท่าที่สงสัยและมีข้อบ่งชี้เท่านั้น

สรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วย
	 แนวทางการเลือกส่งตรวจภูมิแพ้แสดงดัง ภาพที่ 1

การตรวจเพิ่มเติม
	 แนะนำ�ให้ส่งผู้เชี่ยวชาญ เพื่อตรวจเพิ่มเติมในกรณีที่การตรวจเบื้องต้น
ไม่ได้ข้อมูลชัดเจน หรือไม่สามารถวินิจฉัยโรคได้ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญอาจส่ง
เลือดตรวจดูด้วยวิธีพิเศษ เช่น intradermal testing, compenent-resolved 
diagnosis (CRD), หรือทำ�การ challenge test ต่อไป

การตรวจที่ไม่แนะนำ�
	 การตรวจบางอย่างไม่มีข้อมูลที่ช่วยการรักษาภูมิแพ้ทางคลินิก จึงไม่
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แนะนำ� เช่น การตรวจ IgG testing, applied kinesiology, skin titration หรือ
การตรวจเม็ดเลือดขาวบางอย่าง

กรณีปรึกษาที่ 1 ผู้ป่วยมีอาการภูมิแพ้ทางจมูกและตาชัดเจน ถ้าผู้ป่วยหยุดยาแก้
แพ้มาแล้ว ให้ทำ�การตรวจทางผิวหนัง (skin prick test)

กรณีปรึกษาที่ 2 ผู้ป่วยอาจแพ้อาหารและเพิ่งกินยาแก้แพ้ จึงแนะนำ�ให้ตรวจเลือด 
(specific IgE test)

ภาพที่ 1  แนวทางการเลือกส่งตรวจภูมิแพ้

แนวทางในกรณีปรึกษา

เอกสารแนะนำ�อ่านเพิ่มเติม
	 1.	Kowalski ML, Ansotegui I, Aberer W, Al-Ahmad M, Akdis M, Ballmer-Weber 

BK, et al. Risk and safety requirements for diagnostic and therapeutic 
procedures in allergology: World Allergy Organization Statement. World 
Allergy Organ J 2016;9:33. 
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	 2.	Wise SK, Lin SY, Toskala E, Orlandi RR, Akdis CA, Alt JA, et al. International 
Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Allergic Rhinitis. Int Forum 
Allergy Rhinol 2018;8:108-352.

	 3.	Supakthanasiri P, Klaewsongkram J, Chantaphakul H. Reactivity of allergy 
skin test in healthy volunteers. Singapore Med J 2014;55:34-6.

	 4.	Gupta M, Cox A, Nowak-Węgrzyn A, Wang J. Diagnosis of Food Allergy. 
Immunol Allergy Clin North Am 2018;38:39-52.

	 5.	Jones SM, Burks AW. Food Allergy. N Engl J Med 2017;377:1168-76.
	 6.	Gupta RS, Warren CM, Smith BM, Jiang J, Blumenstock JA, Davis MM, et 

al. Prevalence and severity of food allergies among US adults. JAMA Netw 
Open 2019;2:e185630. 

	 7.	Cheung A, Choo S, Perrett KP. Vaccine Allergy? Skin testing and challenge 
at a tertiary pediatric hospital in Melbourne, Australia. J Allergy Clin Immunol 
Pract 2019. pii: S2213-2198(19)30078-9.

	 8.	Shenoy ES, Macy E, Rowe T, Blumenthal KG. Evaluation and management 
of penicillin allergy: a review. JAMA 2019;321:188-99.



โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
Allergic Rhinitis

ชามาศ วงค์ษา

Allergy and Immunology

กรณีปรึกษา

ผูป่้วยชายไทยโสดอาย ุ20 ปี อาชพีนกัศกึษาแพทย์ มีอาการน�ำ้มูกใสไหลช่วงเช้าทกุ
วัน จามบ่อย รู้สึกหายใจไม่อิ่ม มีอาการแบบนี้เป็นๆ หายๆ ตั้งแต่ชั้นประถม ปกติจะ
ซือ้ยาแก้แพ้มารบัประทานเอง อาการก็จะดีข้ึน แต่ในช่วง 5 เดือนมานีอ้าการไม่ทเุลา
หลังจากรับประทานยาแก้แพ้ จึงมาปรึกษาท่านว่าเป็นโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้หรือไม่ 
และต้องท�ำการรักษาอย่างไร

บทน�ำ
	 โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis) พบได้บ่อยในประชากรท่ัวไป
โดยมีความชุกร้อยละ 20-50 ถือเป็นโรคเรื้อรัง มีความรุนแรงแตกต่างกันไป
ในแต่ละบุคคล ในรายที่มีอาการรุนแรงมากมักส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ประสิทธิภาพการเรียน และการท�ำงาน อาจพบโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน
ได้บ่อยหากไม่รักษา เช่น ไซนัสอักเสบและโรคหืด เป็นต้น แพทย์จึงควร
วินิจฉัยหาสาเหตุหรือโรคร่วมท่ีเป็นตัวกระตุ้นอาการ พร้อมท้ังเลือกวิธีการ
รักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
	 เป็นโรคที่มีการอักเสบของเยื่อบุจมูกจากการสัมผัสสารก่อภูมิแพ้โดย
ผ่านกลไกของอมิมูโนโกลบูลินอี (IgE) สารก่อภมิูแพ้ ได้แก่ outdoor allergen 
(เกสรหญ้า เกสรต้นไม้ และเชื้อราบางชนิด) และ indoor allergen (ไรฝุ่น 
รังแคสนุขัและแมว แมลงสาบ และเชือ้ราบางชนดิ) โรคจมูกอักเสบภมิูแพ้แบ่ง
เป็น 2 ชนิด คือ 
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	 1.	 Intermittent หมายถึง อาการเป็นน้อยกว่า 4 วัน/สัปดาห ์หรือเป็น
ต่อเนื่องกันน้อยกว่า 4 สัปดาห์

	 2.	Persistent หมายถึง อาการเป็นมากกว่า 4 วัน/สัปดาห ์และเป็นต่อ
เนื่องกันมากกว่า 4 สัปดาห์

การแบ่งความรุนแรง
 	 1.	อาการน้อย (mild) หมายถึง ไม่มีลักษณะต่อไปนี้

		  l รบกวนต่อการนอน
		  l รบกวนต่อการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การใช้เวลาว่าง และ/หรือ การ
เล่นกีฬา
		  l รบกวนต่อการเรียนหรือการท�ำงาน
		  l ก่อให้เกิดความร�ำคาญ

	 2.	อาการปานกลาง-รนุแรง (moderate-severe) หมายถงึ อาการก่อ
ให้ลักษณะตามข้อ 1 อย่างน้อย 1 อย่าง

อาการและอาการแสดง
	 ได้แก่ มีน�้ำมูกใส จาม คันจมูกและคัดจมูก อาจมีอาการทางตา ได้แก่ 
คันตา น�้ำตาไหล และตาอักเสบภูมิแพ้ อาจพบประวัติครอบครัวหรือประวัติ
ส่วนตวัเป็นโรคจมูกอกัเสบภมิูแพ้หรอืโรคภมิูแพ้อืน่ร่วมด้วย มักมีอาการมาก
ขึน้หลงัสมัผัสสารก่อภมิูแพ้ ผูป่้วยมักจะถจูมูกบ่อย ๆ  (allergic salute) มีรอย
ด�ำคล�้ำใต้ตา (allergic shiner) เมื่อตรวจภายในจมูกด้วย otoscope พบเยื่อ
บุจมูก inferior turbinate บวม และมีสีซีด 

โรคร่วมทีพ่บได้บ่อย
	 1.	 ไซนัสอักเสบ (sinusitis) ผู้ป่วยที่คัดจมูกมาก ๆ จากการอักเสบ
บวมของเยื่อบุจมูก อาจมีผลต่อการระบายของไซนัส ท�ำให้เกิดอาการปวด
ศีรษะ ผู้ป่วยมักจะมีน�้ำมูกข้นเหนียว อาจไหลลงคอ (post nasal drip) ท�ำให้
ระคายเคือง คันคอ และไอเรื้อรังได้ 
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	 2.	 โรคหืด (asthma) พบร่วมกันได้บ่อย กล่าวคือ ในผู้ป่วยโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ้พบว่ามีโรคหืดได้ถึงร้อยละ 15-38  ดังนั้นจึงควรประเมิน 
อาการทางระบบทางเดินหายใจส่วนล่างด้วยทุกครั้ง โดยถามค�ำถาม 4 ข้อ 
ต่อไปนี้

		  1. เคยมีเสียงวี้ดในอกเป็น ๆ หาย ๆ มาก่อนหรือไม่

		  2. มีปัญหาเกี่ยวกับการไอ โดยเฉพาะตอนกลางคืนหรือไม่

		  3. เวลาออกก�ำลังกาย กระตุ้นให้เกิดการไอ หรือเสียงวี้ดหรือไม่

		  4. มีอาการแน่นหน้าอกหรือไม่

	 หากพบอาการสงสัยโรคหืด ควรส่งตรวจ spirometry เพื่อยืนยันการ
วินิจฉัย

	 3.	 โรคหูช้ันกลางอักเสบชนดิมีน�ำ้ (otitis media with effusion) ท่อ
ยูสเตเชียนท�ำหน้าท่ีเชื่อมเยื่อบุหูชั้นกลางกับเยื่อบุจมูก เม่ือเกิดการอักเสบ
ของเยือ่บุจมูกอาจจะท�ำให้หชูัน้กลางอกัเสบได้ และในผูป่้วยทีมี่ประวตัภิมิูแพ้
มักพบว่ามีน�้ำบ่อยกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติภูมิแพ้ อาการได้แก่ ปวดหู หูอื้อ มีไข้ 
มีน�้ำไหลออกมาจากหู เป็นต้น

การวินิจฉัยโรค
	 อาศยัการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย ร่วมกับการทดสอบภมิูแพ้ ซึง่สามารถ
ท�ำได้โดยการท�ำ skin prick test (SPT) หรือการเจาะเลือดเพื่อตรวจหา 
specific IgE การทดสอบภูมิแพ้จะช่วยยืนยันการวินิจฉัยและให้ข้อมูลว่าผู้
ป่วยแพ้ allergen ชนดิใด ซึง่จะเป็นประโยชน์ในการแนะน�ำผูป่้วยให้หลีกเลีย่ง 
allergen นั้น ๆ และเป็นข้อมูลในการเลือกใช้วัคซีนที่เหมาะสมหากจะรักษา
ด้วยวิธี allergen immunotherapy 

การวินิจฉัยแยกโรค
	 เนื่องจากอาการของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้เป็นอาการที่ไม่จ�ำเพาะ 
สามารถพบได้ในโรคจมูกอักเสบจากสาเหตุอื่นๆ (non-allergic rhinitis) เช่น
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กัน จึงจ�ำเป็นต้องซักประวัติเพื่อแยกโรคอื่น ๆ ด้วย (ตารางที่ 1) ผู้ป่วยที่มี
อาการดังต่อไปนี้มักไม่ใช่โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ ได้แก่ มีอาการที่จมูกเพียง
ข้างเดียว คัดจมูกโดยไม่มีอาการอ่ืน น�้ำมูกไม่ใสหรือเป็นหนอง ปวดในจมูก 
มีเลือดก�ำเดา หรือไม่ได้กลิ่น เป็นต้น

การรักษา

	 1.	หลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้ 

	 2.	ล้างจมูกอย่างถูกวิธีด้วยน�้ำเกลือ จะช่วยลดอาการได้ด ีปลอดภัย 

ตารางที่ 1 ตัวอย่างโรคจมูกอักเสบเรื้อรังที่ไม่ได้เกิดจากภูมิแพ้ (non-allergic rhinitis)

 กลุ่มโรค	 ตัวอย่างโรคหรือสิ่งกระตุ้น

Non-allergic rhinitis with 
eosinophilia syndrome (NARES)

Autonomic (vasomotor)	 สิ่งกระตุ้นทางกายภาพหรือสารเคมี

ยา	 a-adrenergic blockers, ACE inhibitors, 
	 chlorpromazine, cocaine

ฮอร์โมน	 ตั้งครรภ,์ ฮอร์โมนทดแทน, ยาคุมก�ำเนิด

อาหาร	 แอลกอฮอล,์ อาหารรสจัด, พริกไทย, ซัลไฟท์

เยื่อบุจมูกฝ่อ (atrophic)	 Klebsiella ozonae, เกิดตามหลังอุบัติเหตุ, 
	 ผ่าตัด หรือฉายแสง 

Primary ciliary dyskinesias	 Kartagener and Young syndromes
โรคออโตอิมมูน	 Sjogren, โรคลูปัส, โรคข้ออักเสบรูมาตอยด,์ 		
	 Churg–Strauss

Granulomatous diseases	 Sarcoidosis, Wegener’s disease

โรคมะเร็ง	 Lymphoma, melanoma, squamous cell 		
	 carcinoma

โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิ	 กลุ่มโรคที่แอนติบอดีบกพร่อง

ความผิดปกติของโครงสร้างจมูก	 ผนังกั้นจมูกคด
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และประหยัดค่าใช้จ่าย วิธีการล้างใช้กระบอกฉีดยาขนาดประมาณ 10 มล. 
ดูดน�้ำเกลือนอร์มัลแล้วฉีดล้างเข้าไปในโพรงจมูก ขณะฉีดล้างให้ผู้ป่วยกล้ัน
หายใจ น�้ำเกลือจะไหลลงคอ หรืออาจไหลออกมาทางรูจมูกอีกข้างหนึ่ง หลัง
การล้างจมูกให้บ้วนน�ำ้เกลือทีค้่างอยูใ่นคอท้ิง สัง่น�ำ้มูกออกเบา ๆ  หากแพทย์
สั่งการรักษาด้วยยาพ่นจมูกก็สามารถใช้หลังจากล้างจมูกได้

	 3.	การใช้ยา ยาทีใ่ช้แต่ละชนดิมีประสิทธภิาพในการบรรเทาอาการแตก
ต่างกัน (ตารางที่ 2)

	 3.1 Antihistamine ชนิดรับประทาน

	 ช่วยบรรเทาอาการ ได้แก่ อาการจาม มีน�้ำมูก อาการคันตา แต่จะมีผล
น้อยกับอาการคัดจมูก ในรายทีเ่ป็นจมูกอกัเสบชนดิ persistent การใช้ยาเป็น
ประจ�ำจะได้ผลดีกว่าใช้เป็นครั้งคราวเม่ือมีอาการ และแนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม 
second-generation มากกว่า first-generation

	 ข้อบ่งชี้

	 ใช้ในผู้ป่วยจมูกอักเสบภูมิแพ้ชนิด mild หรือชนิด moderate-severe 
persistent ที่ยังคงมีอาการหลังจากใช้ intranasal steroid ชนิดพ่นแล้ว

	 ผลข้างเคียง

	 Antihistamine ในกลุ่ม first-generation มีผลข้างเคียงมากกว่า second-
generation เช่น ปากแห้ง คอแห้ง ง่วงซึม น�้ำหนักขึ้น เป็นต้น

	 3.2 Intranasal steroid (INS)

	 มีฤทธิยั์บยัง้การอักเสบท่ีเกิดจากภมิูแพ้ท่ีจมูกโดยตรง โดยเริม่ออกฤทธิ์ 
6-8 ชม. หลังใช้ยาแต่อาการทางคลินิกจะดีขึ้นหลังจากใช้ยาไปแล้วเป็น
สปัดาห์ INS แต่ละชนดิมีประสทิธภิาพทางคลินกิคล้ายคลึงกัน แต่จะแตกต่าง
กันในแง่ bioavailability และการดูดซึมเข้าร่างกาย 

	 ข้อบ่งชี้

	 ใช้เป็นยาหลักในการรักษาจมูกอักเสบภูมิแพ้ชนิด moderate-severe 
persistent 
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	 ผลข้างเคียง

	 l ระคายเคืองเย่ือบุจมูกและเลือดก�ำเดา พบประมาณร้อยละ 10 อย่างไร
ก็ตามหากพ่นยาอย่างถูกวิธีท�ำให้ผลข้างเคียงน้อยลง
	 l การกด hypothalamic-pituitary axis (HPA) เกิดขึ้นได้หากใช้ topical 
steroid ทางอื่นด้วย เช่น inhaled steroid หรือยาทา

	 3.3 ยาผสมระหว่าง INS และ intranasal antihistamine

	 ในปัจจบัุนประเทศไทยมีใช้เพยีงชนดิเดียว คือ fluticasone proprionate 
รวมกับ azelastine hydrochloride (Dymista®) ข้อดีของยาชนิดนี้ คือ 
azelastine hydrochloride ออกฤทธิ์ได้รวดเร็วภายใน 30 นาที จึงสามารถ
บรรเทาอาการได้เร็วกว่าใช้ INS เพียงอย่างเดียว

	 ข้อบ่งชี้

	 l ใช้ในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการรักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
	 l พิจารณาใช้รักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ท่ีมีความรุนแรง moderate-
severe ที่ยังไม่สามารถควบคุมอาการได้ด้วย INS เพียงอย่างเดียว

	 ผลข้างเคียง

	 l รสขม
	 l ระคายเคืองเยื่อบุจมูก 

	 3.4 ยาต้าน leukotriene

	 ใช้เป็นยาเสริม การศกึษาวจิยัพบว่าการใช้ยา INS ชนดิพ่นมีประสิทธิภาพ
ในการรักษาดีกว่าการใช้ยาต้าน leukotriene ร่วมกับ antihistamine

	 ข้อบ่งชี้

	 l ผู้ป่วยที่เป็นโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้และโรคหืดในคน ๆ เดียวกัน
	 l ผู้ป่วย aspirin-exacerbated respiratory disease (AERD) ซึ่งจะมี
ประวัติแพ้ยาแอสไพรินหรือ NSAID ร่วมกับจมูกอักเสบ, nasal polyp และ
โรคหืด
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	 ผลข้างเคียง

	 พบน้อยมาก ท่ีมีรายงานได้แก่ อาการปวดศีรษะเป็นคร้ังคราว อาการ
ทางทางเดินอาหาร และผื่น

	 3.5 ยา anti-cholinergic ชนิดพ่น

	 ยาชนดินีใ้ช้รักษาอาการน�ำ้มูกไหลโดยเฉพาะ แต่ไม่ได้ผลส�ำหรับอาการ
ทางจมูกอื่นๆ

	 ข้อบ่งชี้

	 l ใช้เป็นยาเสริมส�ำหรับการรักษาจมูกอักเสบภูมิแพ้ท่ียังคงมีน�ำ้มูกใส ๆ  
หลังจากได้ยา INS ชนิดพ่นและ antihistamine ที่เหมาะสมแล้ว

	 l ใช้รักษา autonomic rhinitis ที่มีน�้ำมูกไหลเป็นอาการเด่นหลังจาก
สัมผัสกับสารระคายเคือง หรือการเปลี่ยนอุณหภูมิ

	 ผลข้างเคียง

	 l เยื่อบุจมูกแห้งและเลือดก�ำเดาไหล

	 l ผลของ anti-cholinergic อื่นซึ่งพบน้อยเช่น ปัสสาวะล�ำบาก ต้อหิน 
เป็นต้น

	 3.6 intranasal decongestant

	 ยาชนดินีมี้ฤทธิ ์sympathomimetic ท�ำให้เกิดการหดตวัของหลอดเลอืด
บริเวณเยื่อบุจมูก ส่งผลให้อาการคัดจมูกลดลง

	 ข้อบ่งชี้

	 l ผู้ป่วยที่มีอาการคัดจมูกมาก

	 l ใช้ลดการบวมของเยื่อบุจมูกก่อนการพ่น INS

	 l ผู้ป่วยเด็กที่มี acute otitis media เพื่อลดอาการปวดหู

	 ผลข้างเคียง

	 l การใช้ยานานเกิน 10 วัน ท�ำให้เกิด rhinitis medicamentosa ท�ำให้
อาการคัดจมูกเป็นมากขึ้นและเรื้อรัง
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	 l อาจท�ำให้น�้ำมูกไหลมากขึ้น

	 3.7 ยา decongestant ชนิดรับประทาน

	 ได้แก่ pseudoephedrine ช่วยลดอาการคัดจมูก แต่มีประสทิธภิาพด้อย
กว่า intranasal decongestant ผลข้างเคียง ได้แก่ ความดันโลหิตสูง นอนไม่
หลับ ใจสั่น เป็นต้น

	 3.8 การท�ำ allergen immunotherapy

	 หมายถงึ การกระตุน้ภมิูคุ้มกนัของผูป่้วยด้วยสารสกัดจากสารก่อภมิูแพ้ 
(allergen extract) ในปัจจบัุนมีอยู ่2 วธิ ีคือ วธิฉีดีเข้าใต้ผวิหนงั (subcutaneous 
immunotherapy, SCIT) โดยเร่ิมต้นจากฉีดทีละน้อยและเพิ่มขนาดข้ึนเรื่อย 
ๆ จนกระท่ังท�ำให้ผู้ป่วยทนต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดนั้น ๆ ได้ อีกวิธีคือ อมใต้
ลิ้น (sublingual immunotherapy, SLIT) ในประเทศไทย SLIT มีใช้เฉพาะไร
ฝุ่นเท่านั้น ทั้ง 2 วิธีให้ประสิทธิภาพในการรักษาเท่าเทียมกัน การเลือกใช้วิธี
ใดข้ึนกับชนิดของสารก่อภูมิแพ้ที่ผู้ป่วยแพ้ ราคายา ความร่วมมือในการฉีด 
หรืออมยา หลังจากท�ำ allergen immunotherapy แล้ว เมื่อผู้ป่วยสัมผัสกับ
สารก่อภมิูแพ้ชนดินัน้ ๆ  อกีจะไม่มีอาการภมิูแพ้หรือมีอาการน้อยมาก ผูป่้วย
ทีต่อบสนองดีต่อการรักษาจะมีอาการทางคลนิกิดีขึน้และความต้องการในการ
ใช้ยาลดลง นอกจากนี้การรักษาวิธีนี้ยังช่วยปรับเปล่ียนการด�ำเนินโรค และ
อาจท�ำให้โรคสงบในระยะยาวได้ถึงแม้จะหยุดท�ำไปแล้ว

	 ข้อบ่งชี้

	 l ผู้ป่วยยังคงมีอาการแม้จะได้รับยาอย่างเหมาะสมแล้ว

	 l ผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ยาในระยะยาว

	 l ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากยาที่ใช้

	 ผลข้างเคียงของ SCIT

	 l ผลข้างเคียงเฉพาะที่ ได้แก่ อาการคัน ปวดบวมบริเวณที่ฉีด 

	 l ผลข้างเคียงตามระบบ ได้แก่ ผืน่ลมพษิ, angioedema, มีอาการระบบ
ทางเดินหายใจ, จนถึงขั้น anaphylaxis ได้ จึงควรอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง
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ตารางที่ 2  ประสิทธิภาพของยาต่ออาการจมูกอักเสบภูมิแพ้

		  จาม	 น�้ำมูกไหล	 คัดจมูก	 คันจมูก	 คันตา

H1–antihistamine
	 Oral	 ++	 ++	 +	 +++	 ++
	 Intranasal	 ++	 ++	 +	 ++	 -
	 Eye drops	 -	 -	 -	 -	 +++
Corticosteroid
	 Intranasal	 +++	 +++	 +++	 ++	 ++
Decongestant
	 Intranasal	 -	 -	 ++++	 -	 -
	 Oral	 -	 -	 +	 -	 -
Anti-leukotriene	 -	 +	 ++	 -	 ++	
Anticholinergic	 -	 ++	 -	 -	 -

+ ได้ผลน้อย; ++++ ได้ผลดีมาก

ประโยชน์ และผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นก่อนจะเร่ิมการรักษาด้วยวิธีนี้ และ
ควรท�ำโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสถานที่ที่มีอุปกรณ์ช่วยชีวิตพร้อม 

	 ผลข้างเคียงของ SLIT

	 l ผลข้างเคียงเฉพาะที่ ได้แก่ อาการคันในช่องปาก คันคอ ไอ ลิ้นบวม 
ริมฝีปากบวม เกิดผลข้างเคียงตามระบบได้น้อยกว่าวิธี SCIT

สรุปแนวทางการดูแลรักษา
	 แนวทางการดแูลรักษาโรคจมูกอกัเสบภมิูแพ้ตามชนดิและความรนุแรง
แสดงใน ภาพที่ 1 ในโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท�ำ SPT ได้ หากซักประวัติ 
ตรวจร่างกายแล้วไม่พบสาเหตอ่ืุนท่ีท�ำให้เกิดอาการ โดยเฉพาะโรคทีเ่กีย่วกบั
โครงสร้างจมูก และมะเร็ง สามารถให้การรักษาเบื้องต้นด้วยยา แล้วติดตาม
การรักษา หากไม่ตอบสนองพิจารณาส่งต่อให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคภูมิแพ้ 
หรือโรคโสต ศอ นาสิก เพื่อตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม
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ภาพที่ 1  แนวทางการดูแลรักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
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ผู้ป่วยได้รับการซักประวัติเพิ่มเติมพบว่ามีมารดาและน้องชายเป็นโรคจมูกอักเสบ
ภมิูแพ้เช่นเดียวกันและมีอาการมากตอนท�ำความสะอาดบ้าน ไม่พบประวตัทิีบ่่งชีถ้งึ
สญัญาณอนัตราย ตรวจร่างกายพบ allergic shiner, inferior turbinate swelling and 
pale ตรวจยืนยันด้วยการทดสอบภูมิแพ้โดยการสะกิดผิวหนัง พบว่าเป็นบวกต่อไร
ฝุ่น จึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น severe persistent allergic rhinitis จึงได้แนะน�ำวิธี
หลีกเล่ียงไรฝุ่น ล้างจมูก และเปล่ียนยารักษาเป็นยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ และนัด
ติดตามอาการหลังรักษา 2-4 สัปดาห์
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การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันด้วยวัคซีนในผู้ใหญ่
Adult Immunization

สุดา พันธุ์รินทร์

Ambulatory Medicine

กรณีปรึกษา

ผูป่้วยชายไทยคูอ่าย ุ67 ปี เป็นเบาหวาน ความดันเลอืดสงู และโรคปอดอดุก้ันเร้ือรัง 
รักษาด้วยอินซูลิน ยาลดความดัน และยาพ่นสูดสเตียรอยด์ บุตรสาวท่ีพามาเป็น
พยาบาลอายุ 33 ปี กำ�ลังตั้งครรภ์ได้ 7 เดือน ภายหลังการตรวจและสั่งยาเสร็จสิ้น
แล้ว ทั้งสองคนได้ขอคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับวัคซีนที่ตนควรได้รับ

บทนำ�
	 การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมประกอบด้วย การตรวจวินิจฉัยรักษา การ
บำ�บัดฟื้นฟู และการป้องกัน การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันด้วยวัคซีนถือเป็นหนึ่ง
ในมาตรการป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่ามากที่สุด การให้วัคซีนใน
ผูใ้หญ่ต่างจากในเด็ก โดยการใหว้คัซนีแก่เด็กนัน้จะคำ�นงึตามเกณฑ์ชว่งอายุ 
แต่การให้วัคซีนแก่ผู้ใหญ่จะพิจารณาจากหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ โรคประจำ�
ตัว อาชีพ และวิถีการดำ�เนินชีวิต 

หลักทั่วไป
	 ก่อนใหว้คัซนี ควรทราบรายละเอียดของวคัซนีทีจ่ะใช ้เชน่ ชนดิ วธิกีาร
ให้ ตำ�แหน่งที่ฉีด ตารางการฉีด และลักษณะของผู้รับวัคซีน 

1. รายละเอียดของวัคซีน
	 ชนิดของวัคซีน แบ่งตามวิธีการผลิตได้ 3 ประเภท ดังนี้

	 l วัคซีนท็อกซอยด์ (toxoid) เช่น วัคซีนป้องกันบาดทะยัก-คอตีบ
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	 l วัคซีนเชื้อเป็น (live vaccine) เช่น วัคซีนป้องกันหัด-คางทูม-หัด
เยอรมัน วคัซนีป้องกันอสีกุอใีส วคัซนีป้องกันไขเ้ลอืดออก และวคัซนีป้องกัน
ไข้เหลือง 

	 l วัคซีนเชื้อตาย (killed vaccine) เช่น วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี วัคซีนป้องกันเอชพีวี วัคซีนป้องกันโรคพิษ
สุนัขบ้า และวัคซีนป้องกันนิวโมคอคคัส 

	 1.1 หลักการให้วัคซีนโดยคำ�นึงถึงชนิดของวัคซีน

	 l ไม่ควรให้วัคซีนเชื้อเป็นแก่ผู้ท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรง
และหญิงต้ังครรภ์ ถ้าให้วัคซีนเชื้อเป็นแก่หญิงวัยเจริญพันธุ์ให้แนะนำ�คุม
กำ�เนิด 1 เดือนหลังได้รับวัคซีน

	 l สามารถให้วัคซีนหลายชนิดพร้อมกันในวันเดียวได้ แต่ไม่นำ�วัคซีน
เหล่านั้นมาผสมรวมในกระบอกฉีดยาเดียวกัน และให้ฉีดแยกตำ�แหน่ง เช่น 
ฉีดท่ีแขนคนละข้าง หากฉีดข้างเดียวกัน ต้องฉีดห่างกันอย่างน้อย 1 นิ้ว 
การให้วัคซีนเชื้อเป็นหลายชนิดหากไม่ให้ในวันเดียวกันควรเว้นช่วงห่างกัน
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ มิฉะน้ันวัคซีนที่ให้ภายหลังอาจกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ไม่
ดี ยกเว้นวัคซีนเชื้อเป็นชนิดรับประทาน ได้แก่ วัคซีนป้องกันโปลิโอ (OPV) 
วัคซีนป้องกันไวรัสโรต้า และวัคซีนป้องกันไทฟอยด์ (Ty21a) ซึ่งสามารถให้
พรอ้มหรอืห่างจากวคัซนีเชื้อเปน็อืน่ ๆ  กีว่นักไ็ด ้สว่นวคัซนีเชื้อตายสามารถ
ให้พร้อมหรือให้หลังวัคซีนเชื้อตายด้วยกันหรือวัคซีนเชื้อเป็นกี่วันก็ได้ 

	 การเว้นระยะห่างของการให้วัคซีนเชื้อเป็นกับการให้ผลิตภัณฑ์ที่มี
แอนติบอดี ได้แก่ เลือดและส่วนประกอบของเลือดและอิมมูโนโกลบูลิน 
เนื่องจากในผลิตภัณฑ์เหล่านี้มีแอนติบอดีต่อโรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน
และอีสุกอีใส ซึ่งมีผลต่อการสร้างภูมิคุ้มกันของการฉีดวัคซีน จึงไม่ให้
วัคซีนป้องกันหัด-คางทูม-หัดเยอรมันและวัคซีนป้องกันอีสุกอีใส พร้อมกับ
ผลิตภัณฑ์ท่ีมีแอนติบอดี หลักการเว้นระยะห่างระหว่างการให้วัคซีนท้ัง 2 
ชนิดนี้กับผลิตภัณฑ์ที่มีแอนติบอดี (ตารางที่ 1) ทั้งนี้ไม่จำ�เป็นต้องเว้นระยะ
ห่างระหว่างการให้ผลิตภัณฑ์ท่ีมีแอนติบอดีกับวัคซีนเชื้อตายหรือวัคซีนเชื้อ
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เป็นอืน่ ๆ  เชน่ วคัซนีป้องกันไข้เหลือง วคัซนีป้องกนังสูวดั หรือวคัซนีป้องกัน
ไวรัสโรต้า แต่ให้ฉีดแยกตำ�แหน่งกัน เช่น ฉีดที่แขนคนละข้าง

	 1.2 วิธีการบริหารวัคซีน ได้แก่ การกิน พ่นทางจมูก ฉีดเข้าในผิวหนัง 
(intradermal) ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (subcutaneous) และฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 
(intramuscular) โดยวคัซนีเชือ้เป็นมักจะฉดีเข้าใต้ผวิหนงั ส่วนวคัซนีทีมี่สาร
เสริมฤทธิ์ (adjuvant) เช่น วัคซีนป้องกันเอชพีวีจะฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ผู้ป่วยที่
มีเกล็ดเลือดต�ำ่ (อย่างน้อย 30,000–50,000 ตวั/ลบ.มม.) มีความผดิปกตขิอง
การแข็งตัวของเลือด เช่น เป็นฮีโมฟีเลียหรือกินยาต้านเลือดแข็งควรหลีก
เล่ียงการฉีดวัคซีนเข้ากล้าม แต่หากมีความจ�ำเป็นก็รับได้แต่ต้องระมัดระวัง 
ผูป่้วยท่ีต้องรับปัจจยัการแขง็ตวัของเลอืดทดแทนเป็นประจ�ำอาจนดัฉดีวคัซนี

ตารางที ่1  การเวน้ระยะหา่งของการใหว้คัซนีป้องกนัหดั-คางทมู-หดัเยอรมันและวคัซนี
ป้องกันอีสุกอีใสกับการให้ผลิตภัณฑ์ที่มีแอนติบอดี 

 ให้ก่อน	 ให้ทีหลัง	 ระยะห่างที่แนะนำ�

วัคซีนป้องกันหัด-	 ผลิตภัณฑ์ที่มี	 2 สัปดาห์
คางทูม-หัดเยอรมัน	 แอนติบอดี
และวัคซีนป้องกัน
อีสุกอีใส

ผลิตภัณฑ์ที่มี	 วัคซีนป้องกันหัด-	 ขึน้กบัชนดิและขนาดของผลติภณัฑท์ีไ่ดร้บั เชน่
แอนติบอดี 	 คางทูม-หัดเยอรมัน	 l	เม็ดเลอืดแดง (packed red blood cells) ขนาด
	 และวัคซีนป้องกัน		  10 มล./กก. ให้เว้น 6 เดือน
	 อีสุกอีใส	 l	อิมมูโนโกลบูลินป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าที่ทำ�
			   จากซีรัมมนุษย์ (human rabies 
			   immunoglobulin; HRIG) ขนาด 20 ยูนติ/กก. 
			   ให้เว้น 4 เดือน 
		  l	อิมมูโนโกลบูลินชนิดที่ให้ทางหลอดเลือด 
			   (intravenous immunoglobulin; IVIg) ให้เว้น 
			   8-11 เดือน
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หลังวันท่ีเพิง่ได้รับปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด ส่วนผูท้ีกิ่นยาต้านเลือดแขง็อาจ
นัดฉีดวัคซีนก่อนวันก�ำหนดกินยาซึ่งเป็นช่วงที่ค่าการแข็งตัวของเลือดน่าจะ
ใกล้เคียงค่าปกติมากที่สุด ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยกินยาสัปดาห์ละ 2 วัน ทุกวัน
จันทร์และวันพฤหัสบดี อาจนัดฉีดวัคซีนในวันพุธหรือวันอาทิตย์ ควรใช้เข็ม
ฉีดยาขนาดไม่เกินเบอร์ 23 หลังฉีดวัคซีนให้กดบริเวณท่ีฉีดด้วยแรงท่ีพอ
เหมาะประมาณ 2 นาที และแนะน�ำให้ผู้ป่วยสังเกตรอยช้ำจ้ำเลือด พร้อมทั้ง
อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์

	 1.3 ตำ�แหน่งที่ฉีดวัคซีน ตำ�แหน่งท่ีแนะนำ�สำ�หรับการฉีดวัคซีนใน
ผูใ้หญ ่คือ บริเวณตน้แขน โดยการฉดีเขา้กลา้มแนะนำ�ให้ฉดีเขา้บริเวณกล้าม
เนื้อเดลตอยด์ หรือกล้ามเนื้อต้นขาด้าน anterolateral สำ�หรับการฉีดวัคซีน
เขา้ในผวิหนงัแนะนำ�ใหฉ้ดีบริเวณผวิหนงัเหนอืกลา้มเนือ้เดลทอยด์ สว่นการ
ฉีดวัคซีนเข้าใต้ผิวหนังให้ฉีดบริเวณต้นแขนด้านหลัง (upper-outer triceps 
area) 

	 1.4 ตารางการฉีดวัคซีน การให้วัคซีนตรงตามขนาด อายุ และตาราง
การฉีดจะท�ำให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด แพทย์ควรทราบอายุขั้นต�่ำที่สามารถ
รับวัคซีนนั้น ๆ ได้ เช่น 

	 วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบเอสามารถฉีดได้ตั้งแต่อายุ 1 ปีขึ้นไป  
วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีสามารถฉีดได้ตั้งแต่แรกเกิด  แต่หากเป็น
วคัซนีรวมป้องกันไวรัสตบัอกัเสบเอและบีสามารถฉดีได้ในผูท้ีมี่อายตุัง้แต ่18 
ปีขึน้ไป สำ�หรับวัคซนีทีต่อ้งใหห้ลายคร้ัง แนะนำ�ใหผู้รั้บวคัซนีมาตามกำ�หนด
นัด หากไม่สามารถทำ�ได้ การให้วัคซีนช้ากว่ากำ�หนดไม่ได้ทำ�ให้การสร้าง
ภูมิคุ้มกันลดลง วัคซนีส่วนใหญ่ (ยกเวน้วคัซนีป้องกนัอหวิาตกโรคและวัคซนี
ป้องกันไทฟอยด์ชนดิรับประทาน) สามารถใหต้อ่ได้โดยไม่ตอ้งเริม่ตน้ใหม่ แต่
อาจพิจารณาปรับเปลี่ยนตารางนัดของวัคซีนเข็มที่ยังเหลืออยู่ โดยเว้นระยะ
หา่งระหวา่งเขม็ดังเดิม ไม่แนะนำ�ใหม้ารับวคัซนีก่อนกำ�หนดนดั หากมีความ
จำ�เป็นสามารถใหว้คัซนีก่อนกำ�หนดได้ไม่เกิน 4 วัน อย่างไรก็ตามไม่สามารถ
ใช้หลักการให้วัคซีนก่อนนัดนี้กับตารางการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า
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แบบหลังสัมผัสโรค (post-exposure prophylaxis) และการเว้นระยะห่าง 4 
สัปดาห์ระหว่างการให้วัคซีนชนิดเชื้อเป็นด้วยกัน

	 ในกรณีเร่งด่วน เช่น นักเดินทางซึ่งไม่สามารถมารับวัคซีนตามตาราง
ปกตไิด้ครบก่อนเดินทางและมีความเส่ียงตอ่การสมัผสัโรค อาจพจิารณาการ
ฉดีวคัซนีตามตารางเร่งด่วน (accelerated schedule) เชน่ วคัซนีรวมป้องกนั
ไวรัสตับอักเสบเอและบี ตามตารางปกติจะฉีด 3 คร้ัง ที่ 0, 1 และ 6 เดือน 
แต่หากฉีดไม่ทันอาจพิจารณาการฉีดตามตารางเร่งด่วน ซึ่งจะฉีดทั้งหมด 4 
ครั้งที่ 0, 7 และ 21 วัน และกระตุ้นเข็มสุดท้ายที่ 1 ปี 

2. ลักษณะของผู้รับวัคซีน
	 พจิารณาจาก 2 ประเด็นหลัก คอื ขอ้บ่งชีแ้ละขอ้หา้ม รวมถงึข้อควรระวงั
ของการรับวัคซีน

	 2.1 ข้อบ่งช้ีของการรับวัคซีน อาจพิจารณาจากปัจจัยในต่าง ๆ โดย
ใช้แนวทางตามคำ�ว่า HALO ดังนี้

	 H - Health (โรคประจำ�ตัว สภาวะสุขภาพ) เช่น หญิงตั้งครรภ์ควร
ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่และวัคซีนป้องกันบาดทะยัก-คอตีบ-ไอกรน 
(Tdap vaccine), ผูท้ีไ่ม่มีม้ามหรือม้ามไม่ทำ�งาน (anatomical และ functional 
asplenia) ควรได้รับวคัซนีป้องกนัการตดิเชือ้นวิโมคอคคสั วคัซนีป้องกันโรค
ไข้กาฬหลังแอ่น (meningococcal vaccine) และวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อฮิบ 
(Hemophilus influenzae serotype b, Hib) 

	 A - Age (อายุ) เช่น วัคซีนที่แนะนำ�ให้แก่ผู้สูงอายุ ได้แก่ วัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ วัคซีนป้องกันการติดเชื้อนิวโมคอคคัส วัคซีนป้องกันงูสวัด และ
วัคซีนป้องกันบาดทะยัก-คอตีบ-ไอกรน

	 L - Lifestyle (วิถีการดำ�เนินชีวิตรวมถึงการเดินทาง) เช่น การไป
ประกอบพิธีฮัจย์ท่ีประเทศซาอุดิอาระเบีย ผู้แสวงบุญชาวมุสลิมต้องได้รับ
วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่และวัคซีนป้องกันโรคไข้กาฬหลังแอ่น ผู้ท่ีจะเดิน
ทางไปยังประเทศที่เป็นแหล่งระบาดของโรคไข้เหลืองในทวีปแอฟริกาและ
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ทวีปอเมริกาใต้ ต้องได้รับวัคซีนป้องกันไข้เหลืองและมีหนังสือรับรองการฉีด
วัคซีน

	 O - Occupation (อาชีพ) เชน่ บุคลากรทางการแพทยค์วรได้รับการฉดี
วคัซนีหรือมีภมิูคุม้กันในการป้องกันโรคตา่ง ๆ  ได้แก ่ไขห้วดัใหญ ่บาดทะยัก 
คอตีบ ไอกรน ไวรัสตับอักเสบบี หัด คางทูม หัดเยอรมัน และอีสุกอีใส 

	 การซกัประวัตกิารรับวคัซนีในอดีตหรือโรคตดิเช้ือท่ีเคยเป็นมาก่อนอาจ
ชว่ยชีแ้นวทางการให้วัคซนีได้ เชน่ เคยได้รับการฉดีวคัซนีป้องกันบาดทะยกั-
คอตีบครบ คือ อย่างน้อย 3 คร้ัง หลังจากนั้นผู้รับวัคซีนจะรับเพียงวัคซีน
ป้องกันบาดทะยัก-คอตีบเข็มกระตุ้น ครั้งละ 1 เข็ม ทุก ๆ 10 ปี หรือในกรณี
ทีเ่คยป่วยเป็นอสุีกอีใส ก็จะมีภมิูคุม้กันตอ่โรคแล้ว จงึไม่ตอ้งฉดีวคัซนีป้องกัน
อีสุกอีใสอีก หากไม่แน่ใจว่าเคยเป็นโรคหรือเคยรับวัคซีนมาก่อนหรือไม่ บาง
โรคสามารถตรวจหาภูมิคุ้มกันจากเลือดได้ หรือหากผู้รับวัคซีนจะเร่ิมต้น
ฉีดวัคซีนใหม่โดยท่ีอาจมีภูมิคุ้มกันอยู่แล้ว ก็สามารถทำ�ได้โดยไม่ก่อให้เกิด
อนัตราย เพยีงแตจ่ะทำ�ใหเ้สยีเวลาและสิน้เปลอืงค่าใชจ้า่ยมากขึน้ สำ�หรบัราย
ละเอยีดคำ�แนะนำ�การใหว้คัซนีป้องกนัโรคสำ�หรับผูใ้หญแ่ละผูสู้งอายุ สามารถ
ศึกษาได้จากเอกสารแนะนำ�อ่านเพิ่มเติมที่ 5

	 เม่ือมีข้อบ่งชีข้องการรับวคัซนีแล้ว ตอ่มาใหพ้จิารณาวา่มีขอ้หา้มหรือขอ้
ควรระวังต่อวัคซีนนั้น ๆ หรือไม่ (ตารางที่ 2) ควรซักประวัติทุกครั้งที่มารับ
วัคซีน ข้อห้ามของการรับวัคซีนที่พบบ่อย ได้แก่ มีประวัติการแพ้วัคซีนชนิด
น้ันหรือแพส้ว่นประกอบของวคัซนีอย่างรุนแรง สำ�หรับหญงิตัง้ครรภแ์ละผูท้ีมี่
ภาวะภมิูคุม้กันบกพร่องรุนแรงเป็นขอ้หา้มของการใหวั้คซนีเชือ้เป็น เนือ่งจาก
ความเสี่ยงที่เชื้อเป็นในวัคซีนอาจก่อโรคแก่ทารกในครรภ์หรือผู้ป่วยได้ 

	 การให้วัคซีนแก่ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องมี 2 ประเด็นหลักที่ควร
พิจารณา คือ ความปลอดภัย และประสิทธิภาพของวัคซีน การให้วัคซีนใน
ขณะท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องส่งผลทำ�ให้ประสิทธิภาพของวัคซีนลดลง 
หากเป็นไปได้แนะนำ�ให้วัคซีนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีภาวะดังกล่าว เช่น ก่อนให้
ยากดภูมิคุ้มกันหรือก่อนรับการผ่าตัดม้าม ควรให้วัคซีนเช้ือเป็นอย่างน้อย 
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4 สัปดาห์และวัคซีนเชื้อตายอย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนที่จะมีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง หากไม่สามารถให้วัคซีนก่อนได้และมีข้อบ่งชี้ของการฉีดวัคซีน 
อาจพิจารณาแบ่งผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องเป็น 2 ระดับ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ระดับ
ภูมิคุ้มกันถูกกดมาก (high-level immunosuppression) และผู้ป่วยที่ระดับ
ภูมิคุ้มกันถูกกดน้อย (low-level immunosuppression) 

	 ผู้ป่วยที่ระดับภูมิคุ้มกันถูกกดมาก ได้แก่ 

	 1.	ภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิที่มีความผิดปกติทั้งเม็ดโลหิตขาวชนิดที
และบีเซลล์ (combined primary immunodeficiency disorder) เช่น severe 
combined immunodeficiency (SCID)

	 2.	กำ�ลังรับยาเคมีบำ�บัดเพื่อรักษาโรคมะเร็ง

	 3.	เพิ่งรับการปลูกถ่ายอวัยวะภายใน 2 เดือน

	 4.	ติดเชื้อเอชไอวีที่มีจำ�นวน CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. 

	 5.	ได้รับสเตียรอยด์แบบกินหรือฉีดที่ เทียบเท่า prednisolone 20 มก./
วันเป็นเวลาตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป ส่วนการใช้ยาสเตียรอยด์เฉพาะที่ เช่น การ
ทา หยอด สูด พ่น หรือฉีดเข้าข้อ ไม่ถือเป็นข้อห้าม

	 6.	กำ�ลงัรับยาปรบัภมิูคุ้มกนั (immunomodulator) ได้แก่ anti-TNF หรือ
ยาต้านบีเซลล์ เช่น rituximab

	 สว่นผูป่้วยทีไ่ด้รบัการปลกูถา่ยไขกระดูก ระยะเวลาทีร่ะดับภมิูคุม้กันถกู
กดมากขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น แหล่งของเซลล์ต้นกำ�เนิด ยากดภูมิคุ้มกัน
ที่ได้รับ และภาวะแทรกซ้อน 

	 ผู้ป่วยที่ระดับภูมิคุ้มกันถูกกดน้อย ได้แก่ 

	 1.	ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ม่มีอาการซึง่มี CD4 จำ�นวน 200-499 เซลล์/ลบ.มม. 

	 2.	ได้รับสเตียรอยด์แบบกินในขนาดเทียบเท่า prednisolone น้อยกว่า 
20 มก./วัน หรือกินแบบวันเว้นวัน

	 3.	ไดรั้บ methotrexate ขนาดไม่เกิน 0.4 มก./กก./สัปดาห,์ azathioprine 
ขนาดไม่เกิน 3 มก./กก./วัน หรือ 6-mercaptopurine ขนาดไม่เกิน 1.5 มก./



Adult Immunization 25

กก./วัน

	 ไม่ควรใหว้คัซนีเชือ้เป็นแก่ผูป่้วยท่ีระดับภมิูคุ้มกันถกูกดมาก สว่นการให้
วคัซนีเชือ้ตายนัน้จะกระตุน้ภมิูคุ้มกนัได้ไม่ดี ในขณะทีผู่ป่้วยทีร่ะดับภมิูคุม้กัน
ถูกกดน้อย อาจให้วัคซีนเชื้อเป็นได้ด้วยความระมัดระวัง หากมีข้อบ่งชี้และ
ประโยชนจ์ากการรับวคัซนีมากกวา่ความเสีย่ง ทัง้นีว้คัซนีท่ีแนะนำ�แก่ผูป่้วย
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่และวัคซีนป้องกันการติด
เชื้อนิวโมคอคคัส เป็นวัคซีนเชื้อตาย จึงสามารถให้ได้อย่างปลอดภัย 

	 การให้วคัซนีเชือ้เป็นภายหลงัหยดุการรกัษาทีก่ดภมิูคุ้มกันแล้ว สามารถ
เร่ิมได้หลังจากหยุดยาสเตียรอยด์ขนาดสูงอย่างน้อย 1 เดือน หลังจากหยุด
ยาเคมีบำ�บัด และยา anti-TNF อย่างน้อย 3 เดือน และหลังจากหยุดยาต้าน
บีเซลล์อย่างน้อย 6 เดือน

	 โดยทั่วไป ขนาด วิธี และตารางการฉีดวัคซีนให้แก่ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง มักไม่แตกต่างจากการให้วัคซีนแก่ผู้ที่มีสุขภาพดี ยกเว้นการให้
วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ท่ีมีภาวะไตวายเร้ือรังและรับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียมซึ่งต้องเพิ่มขนาดและจำ�นวนคร้ังของการให้วัคซีน
เป็นฉีดครั้งละ 2 เข็ม (เข็มละ 20 มคก./มล.) 4 ครั้ง ในวันที่ 0, 1, 2 และ 6 
เดือน 

	 นอกเหนือจากการฉีดวัคซีนให้แก่ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องแล้ว ยัง
ควรฉดีวัคซีนอืน่ ๆ  เชน่ วคัซนีป้องกันไขห้วัดใหญแ่ละวคัซนีป้องกันอสีกุอใีส 
ให้แก่ผู้ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันหรืออยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย เพ่ือป้องกันไม่ให้
เป็นโรคและแพร่เชือ้มายังผูป่้วยซึง่หากตดิเชือ้จะมีอาการรุนแรง โดยมีข้อควร
ระวงับางประการ ได้แก่ หลีกเล่ียงการให้วคัซีนป้องกันโปลโิอชนดิรบัประทาน
แก่ผู้ท่ีอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วย เพราะอาจมีเชื้อโปลิโอจากวัคซีน
ออกมากับอุจจาระของผู้รับวัคซีนและแพร่เชื้อได้ ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง
รุนแรงควรหลกีเล่ียงการเปลีย่นผา้ออ้มใหแ้ก่เด็กทีเ่พิง่รับวคัซนีป้องกันไวรัส
โรต้ามาภายใน 1 เดือน และหลีกเลี่ยงการคลุกคลีใกล้ชิดกับผู้ที่เกิดผื่น หรือ
ตุ่มน้ำ� จากการรับวัคซีนป้องกันอีสุกอีใส และวัคซีนป้องกันงูสวัด จนกว่าผื่น
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ตารางที่ 2 ตัวอย่างแนวคำ�ถามเพื่อคัดกรองข้อห้ามและข้อควรระวังของการรับวัคซีน 

 แนวคำ�ถาม	 ใช่	 ไม่ใช่	 ไม่	

				    ทราบ

1.	 วันนี้ ท่านมีอาการเจ็บป่วยใด ๆ หรือไม่

2.	 ท่านเคยมีประวัติแพ้สิ่งต่าง ๆ  ต่อไปนี้ ได้แก่ ยา อาหาร 

วัคซีน ส่วนประกอบของวัคซีน หรือยางธรรมชาติ 

(latex) หรือไม่

3.	 ทา่นเคยมีอาการผดิปกตทิีรุ่นแรงภายหลงัการรับวคัซนี

ใด ๆ หรือไม่

4.	 ท่านมีโรคประจำ�ตัวเรื้อรัง เช่น โรคหัวใจ โรคปอด หืด 

โรคไต โรคตบั เบาหวาน โรคเลือด รวมถงึความผดิปกติ

ของระบบการแข็งตัวของเลือดหรือไม่

5.	 ท่านมีโรคความผิดปกติทางภูมิคุ้มกันหรือมีภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น เป็นมะเร็ง ติดเชื้อเอชไอวีหรือ

ไม่

6.	 ในระยะเวลา 3 เดือนท่ีผ่านมา ท่านได้รับยาหรือการ

รักษาท่ีกดหรือมีผลต่อภูมิคุ้มกัน เช่น ยากลุ่มสเตียรอยด์ 

ยารักษารูมาตอยด์ ยารักษามะเร็ง หรือการฉายแสงหรือ

ไม่

7.	 ทา่นมีอาการชกัหรือมีความผดิปกตขิองสมองและระบบ

ประสาทหรือไม่

8.	 ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา ท่านได้รับเลือด ผลิตภัณฑ์

จากเลือด หรืออิมมูโนโกลบูลินหรือไม่

9.	 สำ�หรับสตรี ท่านกำ�ลังตั้งครรภ์หรืออาจจะตั้งครรภ์อยู่

หรือไม่

10.	ท่านได้รับวคัซีนใด ๆ  มาภายในระยะเวลา 1 เดือนนี ้หรือ

ไม่
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จะหายสนิท

	 สำ�หรับการให้วัคซีนในขณะที่กำ�ลังรับประทานยาปฏิชีวนะ เนื่องจาก
ยาปฏิชีวนะไม่มีผลต่อการสร้างภูมิคุ้มกันของวัคซีนเชื้อตายและท็อกซอยด์ 
จึงสามารถให้ร่วมกันได้ แต่มีข้อพึงระวังของการให้วัคซีนเชื้อเป็นร่วมกับยา
ปฏิชวีนะบางชนิด ได้แก่ การใหว้คัซนีป้องกันอสุีกอใีสหรือวคัซนีป้องกันงสูวดั
กับยาต้านไวรัสเริม เชน่ acyclovir ซึง่อาจมีผลลดประสทิธภิาพของวคัซนี จงึ
แนะนำ�ให้หยุดยาอย่างน้อย 24 ชม. ก่อนรับวัคซีน หรือเร่ิมยาภายหลังฉีด
วัคซีนไปแล้ว 14 วัน เช่นเดียวกับกรณีของการให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่
ชนดิเชือ้เป็น (แบบพน่จมูกซึง่ยงัไม่มีจำ�หนา่ยในประเทศไทย) กับยาตา้นไวรัส
ไข้หวัดใหญ่ แนะนำ�ให้หยุดยาต้านไวรัสไข้หวัดใหญ่อย่างน้อย 48 ชม. ก่อน
รับวัคซีน หรือเริ่มยาภายหลังฉีดวัคซีนนี้ไปแล้ว 14 วัน

	 หลังฉดีวัคซนีอาจเกิดปฏิกิริยาเฉพาะท่ี เช่น ปวด บวม แดง คนั บรเิวณ
ที่ฉีด หรือปฏิกิริยาตามระบบ เช่น ไข้ต�่ำ ๆ เวียนศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
คลื่นไส้ เป็นต้น แต่ส่วนใหญ่มักไม่รุนแรงและหายได้เองภายใน 2-3 วัน ผู้ที่
มีอาการเจ็บป่วยเล็กน้อย เช่น ไอ มีน้ำมูก สามารถรับวัคซีนได้ แต่หากมีไข้
สูงหรือเจ็บป่วยหนัก ควรเลื่อนการรับวัคซีนออกไปก่อน การฉีดวัคซีนเป็น
หตัถการทีมี่ความปลอดภยั โอกาสเกิดอาการไม่พงึประสงค์รุนแรงพบได้น้อย
มาก อย่างไรก็ตามในการให้วคัซนี ควรให้ในสถานท่ีทีมี่อปุกรณ์และยาส�ำหรับ
รักษาภาวะฉุกเฉินพร้อม มีบุคลากรที่สามารถวินิจฉัยและรักษา กรณีเกิด
อาการไม่พงึประสงค์รุนแรง เช่น anaphylaxis โดยร้อยละ 80 จะเกิดขึน้ภายใน 
15 นาทีหลังจากได้รับวัคซีน ดังนั้นควรให้ผู้รับวัคซีนนั่งสังเกตอาการอย่าง
น้อย 15 นาที หากไม่มีอาการผิดปกติจึงให้สมุดบันทึกการรับวัคซีน นัด
หมายตารางการฉีดวัคซีนครั้งต่อไป (ถ้ามี) และจึงให้กลับได้

	 สำ�หรับแนวทางการบันทกึขอ้มูลการรับวคัซนีนัน้ ควรประกอบด้วยราย
ละเอียด ได้แก่ ชื่อผู้รับวัคซีน วันที่ฉีด ชื่อวัคซีนรวมถึงชื่อการค้า ตำ�แหน่งที่
ฉีด บริษัทผู้ผลิต ล็อตเลขที่ (lot number) ชื่อผู้ฉีดวัคซีน

	 ในการให้วัคซนี แพทยค์วรทราบรายละเอยีดของวคัซนีท่ีจะใช ้และผูรั้บ
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วัคซีน มีการพิจารณาข้อห้ามหรือข้อควรระวังทุกคร้ังของการรับวัคซีน การ
สื่อสารเร่ืองวัคซีนมีความสำ�คัญ ทั้งอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น รวม
ถึงประสิทธิภาพของวัคซีนที่ไม่สามารถป้องกันโรคได้ทั้งหมด ผู้รับวัคซีน
จึงควรได้รับคำ�แนะนำ�ให้ใช้มาตรการป้องกันโรคอื่น ๆ ท่ีเหมาะสมควบคู่ไป
ด้วย นอกจากน้ีในปัจจุบันได้มีการพัฒนาศาสตร์ในด้านต่าง ๆ ของวัคซีน
อย่างต่อเนือ่ง จึงควรท่ีแพทยจ์ะตอ้งตดิตามความก้าวหนา้ และความรู้ตา่ง ๆ  
เพือ่สามารถใชว้คัซนีได้อยา่งถกูตอ้ง และก่อให้เกิดความคุ้มค่าและประโยชน์
สูงสุด 

สรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วย

	 ภาพที่ 1 สรุปแนวทางการให้วัคซีนแก่ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ

ภาพที่ 1  สรุปแนวทางการให้วัคซีนแก่ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
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แนวทางในกรณีปรึกษา

สำ�หรบัผูช้ายอาย ุ67 ปี พจิารณาจากปัจจยัด้านอายแุละโรคประจำ�ตวั ซึง่วคัซนีท่ีควร
ได้รับ ได้แก่ วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ ฉีดปีละ 1 ครั้ง วัคซีนป้องกันนิวโมคอคคัส 
โดยฉีดวัคซีนแบบคอนจูเกต 13 สายพันธ์ุ (PCV-13) ก่อน จากนั้นเว้นระยะห่าง 1 
ปี จึงฉีดวัคซีนแบบโพลีแซคคาไรด์ 23 สายพันธุ์ (PPSV-23) และหากผู้ป่วยเคยรับ
การฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักครบ 3 คร้ังในอดีตแล้ว แนะนำ�ให้ฉีดวัคซีนป้องกัน
บาดทะยัก-คอตีบ กระตุ้นทุก 10 ปี โดยอาจให้วัคซีนป้องกันบาดทะยัก-คอตีบ-ไอ
กรน แทนวัคซีนป้องกันบาดทะยัก-คอตีบ 1 คร้ังในช่วงชีวิต สำ�หรับวัคซีนป้องกัน
งูสวัด หากมีความประสงค์ก็สามารถรับวัคซีนนี้ได้ 

สว่นกรณบุีตรสาวมีปัจจยัท่ีตอ้งพจิารณาเพิม่เตมิ คอื การต้ังครรภ์ และอาชพีบุคลากร
ทางการแพทย์ ซึ่งวัคซีนที่แนะนำ� ได้แก่ วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ สามารถฉีดได้
ในช่วงอายุครรภ์ไตรมาสที่ 2 และ 3 และ วัคซีนป้องกันบาดทะยัก-คอตีบ-ไอกรน
สามารถฉดีได้ในชว่งอายุครรภ ์7 เดือนขึน้ไปเพือ่ใหภ้มิูคุ้มกนัผา่นไปยังทารกในครรภ์ 
สำ�หรับโรคที่ควรมีภูมิคุ้มกันอื่น ๆ ได้แก่ ไวรัสตับอักเสบบี หัด คางทูม หัดเยอรมัน 
และอสีกุอใีส สามารถซกัถามจากประวตักิารเคยเป็นโรค การฉดีวคัซนีหรอืการตรวจ
ในอดีต ถ้าไม่แน่ใจสามารถเจาะเลือดตรวจหาภูมิคุ้มกัน ท้ังนี้หากยังไม่มีภูมิคุ้มกัน
ต่อโรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน และอีสุกอีใส การฉีดวัคซีนดังกล่าวซึ่งเป็นวัคซีนเชื้อ
เป็นจะต้องฉีดหลังคลอด
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ภาวะเอเตรียมเต้นพลิ้วที่เกิดขึ้นใหม่
New-onset Atrial Fibrillation

ภากร จันทนมัฎฐะ

Cardiology

กรณีปรึกษา

ผู้ป่วยหญิงไทยโสดอายุ 25 ปี ไม่มีโรคประจำ�ตัว ปกติมีอาการเหนื่อยบ้างเล็กน้อย 
มาโรงพยาบาลเพราะใจสั่น เหนื่อยหอบมากมา 2 ชั่วโมง ตรวจร่างกายพบมี P 138 
beats/min (totally irregular), BP 88/64 mmHg, RV heaving, increased S1, 
no murmur, fine crepitation both lungs. EKG พบ atrial fibrillation with rapid 
ventricular response, RAD, RVH

บทนำ�

	 ภาวะเอเตรียมเต้นพลิ้ว (atrial fibrillation, AF) พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ 
โดยจะส่งผลหลัก ๆ ต่อผู้ป่วย 2 ประการ คือ รบกวนฮีโมไดนามิกและเพิ่ม
ความเส่ียงต่อภาวะล่ิมเลือดอุดตัน ทำ�ให้ผู้ป่วยท่ีมี AF มีอัตราทุพพลภาพ
และอัตราตายสูงกว่าผู้ที่ไม่มี AF 

ความรู้พื้นฐาน

	 AF เป็นภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะทีเ่กิดจากหลายกลไก ส่งผลใหเ้อเตรยีม
เต้นพล้ิว โดยท่ัวไปจะวินิจฉัยว่ามี AF เม่ือคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแสดงให้เห็นว่ามี 
AF เป็นเวลาอย่างน้อย 30 วินาที โดยเอเตรียมจะเต้นประมาณ 600 ครั้งต่อ
นาที ส่วนเวนตริเคิลจะเต้นในอัตราเท่าใดนั้นข้ึนกับ 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) AV 
node function 2) มี accessory pathway หรือไม่ 3) มี ventricular arrhythmia 
ร่วมด้วยหรือไม่ ดังนั้นอาจพบผู้ป่วยลักษณะต่าง ๆ กันดังนี้

	 l AF with rapid, moderate หรือ slow ventricular response
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	 l AF with complete AV block คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะเป็น AF with 
slow and regular ventricular rate (ภาพที่ 1) 

	 l AF with Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome: คล่ืนไฟฟา้หัวใจ 
มีลักษณะเป็น irregular wide complex tachycardia ที่ ventricular rate เร็ว
มาก (ภาพที่ 2) 

	 l AF with ventricular tachycardia: คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ มีลักษณะเป็น 
regular wide complex tachycardia ซึ่งจะดูเหมือน ventricular tachycardia 
ทั่ว ๆ  ไป จนเมื่อ ventricular tachycardia นั้นสิ้นสุด terminate จึงจะเห็น AF

การประเมินผู้ป่วย

	 เม่ือพบผู้ป่วย AF ที่เกิดขึ้นใหม่ควรประเมินดูว่า AF นั้นส่งผลต่อ 
ฮีโมไดนามิกมากน้อยเพียงใด หากพบว่ามีภาวะความดันโลหิตต�่ำ หัวใจวาย
เฉยีบพลนั หรือเจ็บหน้าอกร่วมด้วย ต้องรีบให้การดูแลโดยเร่งด่วนโดยภาวะ 
AF ที่เกิดขึ้นใหม่จะส่งผลร้ายแรงในกรณีต่อไปนี้

	 1.	ผู้ป่วยมีภาวะ diastolic dysfunction อยู่เดิม เช่น มีภาวะเวนตริเคิล
ซ้ายหนา ล้ินเอออร์ติกตีบ หรือลิ้นไมตรัลตีบ ในกรณีเหล่านี้การบีบตัวของ 
เอเตรียม (atrial kick) จะมีส่วนส�ำคัญมากต่อ left ventricular filling ดังนั้น
เมื่อเกิด AF ขึ้นจะไม่มี atrial kick ท�ำให้ left ventricular filling ลดลงมาก ส่ง
ผลให้เกิดความดันโลหิตต�่ำหรือน�้ำท่วมปอดอย่างรวดเร็ว

	 2.	AF with WPW ซึ่งมักมี very rapid ventricular rate และอาจกลาย
ไปเป็น ventricular fibrillation ได้

	 อกีประเด็นท่ีต้องค�ำนงึถงึ คือ โอกาสเกดิภาวะลิม่เลือดอดุตนั โดยทัว่ไป
ให้ใช้ CHA

2
DS

2
-VASc score ในการประเมินความเสีย่ง อย่างไรกต็ามมีหลาย

กรณีที่ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงต่อภาวะล่ิมเลือดอุดตันสูงแม้ CHA
2
DS

2
-VASc 

score จะไม่สงู เช่น ภาวะลิน้ไมตรัลตบี, hypertrophic cardiomyopathy, โรค
ไตเรื้อรัง เป็นต้น นอกจากนี้จาก ASSERT trial พบว่าเมื่อเป็น AF เพียง 6 
นาทีก็สามารถเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันได้แล้ว ดังนั้นค�ำแนะน�ำในปัจจุบันคือ 
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ภาพที่ 2  Atrial fibrillation with Wolff-Parkinson-White syndrome คล่ืนไฟฟ้า
หัวใจ มีลักษณะเป็น irregular wide complex tachycardia ที่ ventricular rate  
เร็วมาก

ภาพที่ 1  Atrial fibrillation (AF) with complete AV block คลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ
เป็น AF with slow and regular ventricular rate
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ผู้ป่วย AF ทุกรายทีจ่ะท�ำ cardioversion ควรได้ยาต้านเลือดแขง็ไม่ว่าจะเป็น 
AF มานานเท่าใด (โดยค�ำแนะน�ำเดิมคือ ถ้าเป็น AF ที่มีความเสี่ยงต�่ำมาไม่
เกิน 48 ชั่วโมงไม่ต้องให้ยาต้านเลือดแข็ง)	

การรักษา

	 1.	Ventricular rate control ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการคุมอัตราการ
เต้นของหัวใจ การจะใช้ยาใดขึน้กับ left ventricular ejection fraction (LVEF) 
ว่าดีหรือไม่และมีภาวะหัวใจวายร่วมด้วยหรือไม่ โดยทั่วไปยา beta-blocker 
ใช้ได้ไม่ว่า LVEF จะดีหรือไม่ดี อย่างไรก็ตามควรใช้ยา beta-blocker อย่าง
ระมัดระวังในภาวะหัวใจวาย ส่วนยา calcium channel blocker (verapamil 
และ diltiazem) นั้นไม่ควรใช้หาก LVEF ต�่ำกว่า 40% (ภาพที่ 3) 

	 โดยทั่วไปแนะน�ำให้คุมอัตราการเต้นของหัวใจให้ต�่ำกว่า 110 ครั้ง/นาที 
หากใช้ยาดังกล่าวข้างต้นแล้วไม่อาจคุมอัตราการเต้นของหวัใจให้ช้าลงได้ อาจ
เลือกใช้ amiodarone หรือ digoxin ร่วมด้วย  แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้ amiodarone 

ภาพที่ 3  แนวทางการคุมอัตราการเต้นของหัวใจในภาวะ atrial fibrillation (AF, atrial 
fibrillation; LVEF, left ventricular ejection fraction)
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เพื่อคุมอัตราการเต้นของหัวใจในระยะยาว

	 ข้อควรระวัง คือ ห้ามใช้ verapamil, diltiazem และ digoxin ในกรณี  
AF with WPW เนื่องจากยาท้ัง 3 ชนิดนี้ออกฤทธิ์เฉพาะท่ี AV node จะ 
ส่งผลให้ไฟฟ้าจากเอเตรียมลงสู่เวนตริเคิล ผ่านทาง accessory pathway 
ได้ดีขึ้น และทำ�ให้ยิ่งเกิดหัวใจเต้นเร็ว จนกระทั่งสามารถเกิด ventricular 
fibrillation ได้

	 2.	Rhythm restoration การทำ� cardioversion เพื่อให้กลับมาเป็น 
sinus rhythm มีความจำ�เป็นในผูป่้วยบางรายโดยเฉพาะผู้ป่วยทีมี่อาการมาก 
เช่น มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย, diastolic dysfunction หรือเป็น AF with 
WPW ซ่ึงการทำ� cardioversion กมี็ท้ังแบบ electrical และ pharmacological

	 Electrical cardioversion ถือเป็นทางเลือกหลักในกรณีที่ผู้ป่วยมี
ฮีโมไดนามิกไม่เสถียร (ภาพที่ 4) โดยใช้ synchronize mode และต้องให้ 
sedation ผู้ป่วยก่อนเสมอ แนะนำ�ให้บันทึกความดันโลหิตรวมทั้งความเข้ม
ข้นของออกซิเจนระหว่างทำ� โดยหากใช้เป็น biphasic defibrillator จะได้ผล
ดีกว่า monophasic waveform	  

	 Pharmacological cardioversion จะเลือกใชย้าใดข้ึนกับผูป่้วยมี heart 
failure with reduced LVEF (HFrEF), left ventricular hypertrophy หรือมี
โรคหัวใจใด ๆ หรือไม่ (ภาพที่ 4) 

	 เม่ือต้องทำ� cardioversion ในผู้ป่วยที่เป็น AF มาไม่เกิน 48 ชั่วโมง
สามารถทำ�ได้เลยร่วมกับการใหย้าตา้นเลอืดแขง็ไม่วา่จะเป็นกลุ่มความเสีย่ง
สูงหรือต่ำ� แต่หากเป็น AF มานานเกิน 48 ชั่วโมงหรือไม่แน่ใจว่าเป็นมานาน
เท่าใด มีทางเลือก 3 ประการ คือ

		  l กรณีเร่งด่วนมาก เช่น ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต�่ำ สามารถท�ำ 
cardioversion ได้เลยและให้ยาต้านเลอืดแขง็ให้เรว็ท่ีสดุ แต่ต้องคุยกับผูป่้วย
และญาติเรื่องความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองอุดตันและภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันที่อื่น ๆ 

		  l ทำ� transesophageal echocardiogram ก่อน หากไม่พบก้อนลิ่ม
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เลือดในเอเตรียมซ้ายก็สามารถทำ� cardioversion ได้ แต่ก็ยังให้ยาต้านเลือด
แข็งตัวแก่ผู้ป่วย

		  l หากพอรอได้ ให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอย่างน้อย 3 สัปดาห์
ก่อน แล้วค่อยทำ� cardioversion

	 ในกรณท่ีีเป็น AF มาเกิน 48 ชัว่โมง แนะนำ�ใหใ้หย้าตา้นการแขง็ตวัของ
เลือดตอ่ไปอกีอยา่งน้อย 4 สัปดาห์หลังทำ� cardioversion เนือ่งจากเชือ่วา่เม่ือ
เป็น AF มานาน แม้จะ restore sinus rhythm ได้ แต่การบีบตัวของเอเตรียม
อาจต้องใช้เวลาในการกลับคืนสู่ปกติ จึงมีโอกาสเกิดการคั่งค้างของเลือดใน 
เอเตรียมซ้ายได้อีกระยะหนึ่ง (ภาพที่ 5)

	 ผูป่้วยท่ีมี CHA
2
DS

2
-VASc score ท่ีสงู ควรได้รับยาตา้นการแขง็ตวัของ

เลือดตลอดชีวิต ไม่ว่าจะเป็น AF มาน้อยกว่าหรือมากกว่า 48 ชั่วโมงก็ตาม 
(ภาพที่ 5)

	 3. การหาสาเหตุของ AF เช่น ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ, โรคปอดอุดกั้น

ภาพที่ 4  แนวทางการ restore rhythm ในภาวะ atrial fibrillation (AF, atrial fibrillation; 
AS, aortic stenosis; CAD, coronary artery disease; HFpEF; heart failure with 
preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; 
IV, intravenous; LVH, left ventricular hypertrophy)
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เร้ือรัง, sleep apnea, อ้วน, บุหรี่, สุรา, โรคไตวายเรื้อรัง และ sick sinus 
syndrome เป็นต้น

	 การพยายามมองหาและรกัษาสาเหตเุหล่านีจ้ะช่วยป้องกันไม่ใหเ้กดิ AF 
ซ้ำ�และชว่ยในการดูแลผูป่้วยแบบองค์รวม เชน่ หากพบมีโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
อาจต้องเล่ียงการใช้ beta-blocker ขณะเดียวกัน ยา beta-2 agonist ซึ่งใช้
รักษาภาวะหลอดลมตีบก็อาจกระตุ้นให้เป็น AF ได้บ่อย หรือกรณีที่ผู้ป่วยมี 
sick sinus syndrome อาจเสี่ยงต่อการหกล้ม บาดเจ็บ และอาจรุนแรงถ้าผู้
ป่วยได้รับยาตา้นเลือดแขง็ตวัโดยไม่ไดใ้ส่ pacemaker และแม้มีการศกึษาถงึ
ความปลอดภยัของยา apixaban ในผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัแตโ่ดยทัว่ไป ควร
เลี่ยง DOAC ในผู้ป่วยโรคไตวายระยะท้าย ๆ 

	 4. การป้องกันไม่ให้เกิด AF ซ้ำ� มี 2 ทางเลือกหลักๆ คือ การใช้ยา
หรอืการทำ� catheter ablation การเลือกยานัน้จำ�เป็นตอ้งพจิารณาวา่ผูป่้วยมี
ภาวะหัวใจวายหรือมีโรคหวัใจใดร่วมด้วยหรอืไม่ (ภาพที ่6) เชน่ หากมีภาวะ
หัวใจวายไม่ควรเลือก dronedarone เป็นต้น

ภาพที่ 5  แนวทางการให้ยาต้านเลือดแข็งตัวในผู้ป่วย atrial fibrillation ที่ต้องท�ำ 
cardioversion (AF, atrial fibrillation; DOAC, direct oral anticoagulant; IV, intravenous; 
LMWH, low molecular weight heparin; TEE, transesophageal echocardiog- 
raphy)
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	 ยา flecainide และ propafenone เป็นยาที่ป้องกัน AF ได้ดีมาก แต่
มีข้อพึงระวัง 2 ประการคือ ไม่ควรใช้ยาท้ังสองในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือด 
หวัใจตบีรุนแรงหรอืภาวะหวัใจล้มเหลวเพราะอาจเกิด ventricular arrhythmia 
ทีรุ่นแรงได้ นอกจากนีร้ะหว่างทำ� cardioversion ยาท้ังสองอาจก่อใหเ้กิด atrial 
flutter with 1:1 conduction ซึ่งจะทำ�ให้หัวใจเต้นเร็วมาก แต่ป้องกันได้ 
โดยให้ยา beta-blocker, diltiazem หรือ verapamil ไว้ก่อนเพื่อยับยั้ง AV  
node 

	 ควรระมัดระวังการใช้ยา sotalol หากเวนตริเคิลซ้ายหนาเกิน 15 มม.

ภาพที่ 6  แนวทางการป้องกันการเกิด atrial fibrillation ซ้ำ� (AF, atrial fibrillation; CAD, 
coronary artery disease; LVH, left ventrucular hypertrophy; VHD, valvular heart 
disease)
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แนวทางในผู้ป่วยกรณีปรึกษา

ผู้ป่วยมี AF with rapid ventricular response ท่ีมีฮีโมไดนามิกไม่เสถียร ตรวจ
ร่างกายพบ S1 ดัง ประกอบกับหัวใจห้องขวาโต ผู้ป่วยน่าจะเป็นโรคลิ้นไมตรัลตีบ 
(mitral stenosis) แม้ว่าไม่ได้ยินเสียง murmur เพราะหัวใจเต้นเร็วมาก ในผู้ป่วย
โรคล้ินไมตรัลตบีนัน้ การบีบตวัของเอเตรยีมมีความส�ำคญัต่อ left ventricular filling 
เม่ือมี AF จึงเกิดความดันโลหิตต�่ำและภาวะน้ำท่วมปอดอย่างรวดเร็ว ดังนั้นการ
ท�ำให้หวัใจกลับมาเป็น sinus rhythm ด้วยการท�ำ electrical cardioversion จงึจ�ำเป็น
เร่งด่วนและต้องให้ยาต้านเลือดแขง็ตวัร่วมด้วย ในระยะยาวผูป่้วยควรได้รับการเปิด
ขยายลิ้นไมตรัลและได้ยา warfarin
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ความผิดปกติของ ST Segment ในผู้ป่วยนอก
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Cardiology

กรณีปรึกษา

ผู้ป่วยชายคู่อายุ 45 ปี ตรวจสุขภาพประจ�ำปีพบคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติดังภาพ ผู้
ป่วยไม่เคยมีอาการผดิปกตใิดมาก่อน แต่ให้ประวตัว่ิาเพือ่นร่วมงานเสียชวีติฉบัพลนั 
จึงกังวลและมาปรึกษา

บทน�ำ

	 ปัจจบัุนการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiography, EKG) มักเป็น
ส่วนหนึง่ของการตรวจสุขภาพ การตรวจพบผลผดิปกตโิดยบังเอญิเป็นสาเหตุ
ท่ีท�ำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในเวชปฏิบัติผู้ป่วยนอกได้ โดยมากการคัดกรอง
ความผดิปกตแิบบอตัโนมัติด้วยโปรแกรมของเคร่ืองตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจมัก
ก�ำหนดให้มีความไวในการตรวจสูงเพื่อคัดกรองให้แพทย์ ก่อนแปลผลความ
ผิดปกติอย่างละเอียดภายหลังอีกคร้ังหนึ่ง แพทย์จึงต้องมีความรู้เก่ียวกับ
ความผิดปกติต่าง ๆ เพื่อให้การแปลผลการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและการ
วางแผนการดูแลถูกต้องและเหมาะสมต่อไป ซึ่งความผิดปกติของ ST 
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segment นั้น เป็นความผิดปกติที่พบบ่อยรูปแบบหนึ่ง

การเปลี่ยนแปลงของ ST segment ที่พบในภาวะปกติและ
ผิดปกติ

	 คนปกติที่ไม่มีพยาธิสภาพใดและไม่ได้ใส่ pacemaker ที่กระตุ้นหัวใจ
ห้องล่าง (ventricular pacing) สามารถพบการเปล่ียนแปลงของ ST segment 
ได้ทั้งแบบ elevation หรือ depression แต่จะถือว่าการเปล่ียนแปลงนั้นเร่ิม
เข้าเกณฑ์ผิดปกติก็ต่อเมื่อ 

	 1.	กรณี ST elevation 

	 พบ ST elevation ณ ต�ำแหน่งรอยต่อระหว่าง QRS complex และ ST 
segment หรือ J point ติดต่อกันอย่างน้อย 2 leads ขึ้นไปที่ต่อเนื่องกัน 
(consecutive leads) โดยอาศัยเกณฑ์

	 l ผู้ชายอายุมากกว่า 40 ปี ST elevation ≥ 2 มม. หรือ 0.2 มิลลิโวลท์ 
(มว.)

	 l ผู้ชายอายุน้อยกว่า 40 ปี ST elevation ≥ 2.5 มม. หรือ 0.25 มว.

	 l ผู้หญิง ST elevation ≥ 1.5 มม. หรือ 0.15 มว. ใน lead V2-3 หรือ 
≥ 1 มม. หรือ 0.1 มว. ใน lead อื่นๆ 

	 2.	กรณี ST depression

	 พบ ST depression ลงมากกว่า 0.5 มม. หรือ 0.05 มว. ใน lead V2-3 
และลึกเกินกว่า 1 มม. หรือ 0.1 มว. ใน lead อื่น ๆ

	 3.	กรณี left bundle branch block (LBBB)

	 ต้องการทราบว่ามีโอกาสเป็นไปได้ท่ีจะมีพยาธิสภาพจริงร่วมด้วย โดย
ใช้เกณฑ์ของ Sgarbossa ประกอบดังนี้ 

	 l ST elevation อย่างน้อย 1 มม. หรือ 0.1 มว. ใน lead ที่มี QRS 
complex เป็นบวก (5 คะแนน)

	 l ST depression อย่างน้อย 1 มม. หรือ 0.1 มว. ใน lead V1-3 (3 
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คะแนน)

	 l ST segment เปลี่ยนแปลงในทิศตรงข้ามกับ QRS complex vector 
(discordant) อย่างน้อย 5 มม. หรือ 0.5 มว. (2 คะแนน)

	 หากได้คะแนนรวมมากกว่า 3 มีโอกาสเป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายใน 
EKG ที่มี LBBB ร่วมด้วย มากกว่าร้อยละ 98 

พยาธิสรีรวิทยาทางไฟฟ้าของการเกิดความผิดปกติของ 
ST segment
	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจเกิดจากผลรวมของการเปลี่ยนแปลงทางศักย์ไฟฟ้าที่
เกดิขึน้ในกล้ามเนือ้หวัใจแต่ละเซลล์ ซึง่การเคลือ่นทีเ่ข้าออกของเกลือแร่ต่าง 
ๆ ท�ำให้มีการเปล่ียนแปลงระดับของศกัย์ไฟฟ้าระหว่างเย่ือหุ้มเซลล์ จากภาพ
จะเห็นได้ว่า ST และ TP segment ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็นส่วนที่ราบเรียบ
คล้ายคลึงกันกับศักย์ไฟฟ้าระหว่างเยือ่หุม้เซลล์กล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างในช่วง
เดียวกันท่ีมีลักษณะแบนราบ เนื่องจากเป็นช่วงที่ไม่มีเกลือแร่ไหลเข้าหรือ
ออกเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจ แม้ว่าจะมค่ีาของศกัย์ไฟฟา้ไม่เท่าเดมิกต็าม (ภาพ
ที ่1) หากพจิารณาเฉพาะส่วนของกล้ามเนือ้หัวใจ กระบวนการ depolarization 
เร่ิมจากผนังด้านในของห้องหัวใจ (endocardium) แล้วผ่านไปยังผนังด้าน
นอกในท่ีสดุ ดังนัน้ศักย์ไฟฟ้าจงึเร่ิมเป็นบวกจากผนงัด้านในไปสู่ด้านนอก แต่
กระบวนการ repolarization ทิศทางจะกลับกัน คือ เริ่มจากผนังด้านนอกเข้า
มาสู่ด้านใน ท�ำให้ศักย์ไฟฟ้าปรับจากบวกเป็นลบจากผนังด้านนอกไปสู่ด้าน
ใน เนือ่งจากการเปล่ียนแปลงนีเ้กิดข้ึนทัง้ 2 ด้านของกล้ามเนือ้หวัใจเพือ่ความ
สมดุลของศักย์ไฟฟ้าท้ัง 2 ด้าน (ภาพท่ี 2) หากล�ำดับของการเปล่ียนแปลง
ศักย์ไฟฟ้าในช่วง depolarization หรือ repolarization เปล่ียนไปจะเกิดผล  
กระทบต่อการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟ้าหวัใจในส่วนของ ST segment, T wave 
รวมถึง U wave ได้

ชนิดของความผิดปกติของ ST segment
	 เนื่องจากความผิดปกติของ ST segment เกิดได้ทั้งจากความผิดปกติ
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ภาพที ่1  การเปลีย่นแปลงของศกัย์ไฟฟ้าระหว่างผวิเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างเปรียบ
เทียบกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจต่อการบีบตัว 1 cycle โดยในช่วง phase 2 และ phase 4 ศักย์
ไฟฟ้าระหว่างผิวเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจเปลี่ยนแปลงน้อยมากหรือคงที่ แม้ว่าจะมีค่าศักย์
ไฟฟ้าช่วง phase 2 เป็นบวกมากกว่าช่วง phase 4 ก็ตาม ท�ำให้ช่วง ST และ TP 
segment แบนราบ

ภาพที ่2  ในภาวะปกตแิม้ว่าผนงัด้านในและนอกของหวัใจจะมีการล�ำดับการเปล่ียนแปลง
ศักย์ไฟฟ้าไม่พร้อมกันกล่าวคือเริ่ม depolarization จากด้านในไปสู่ด้านนอก ส่วนการ 
repolarization เริ่มจากด้านนอกไปสู่ด้านใน แต่ด้วยหัวใจห้องล่างที่มีลักษณะทรงกรวย 
ดังนั้นผลรวมความต่างศักย์ที่เกิดขึ้นจึงหักล้างกันไป เป็นผลให้ ST segment ปกติ
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ในช่วง depolarization หรือ repolarization เราจึงจ�ำแนกความผิดปกติของ 
ST segment ออกเป็น

	 1.	กลุ่มปฐมภูมิ คือ กลุ่มที่มีล�ำดับของการ depolarization เป็นปกติ 
แต่ความผิดปกติท่ีพบเป็นความผิดปกติของ ST segment ที่เกิดในช่วง 
repolarization เอง ซึ่งบทความนี้จะกล่าวถึงกลุ่มนี้เป็นหลัก

	 2.	กลุ่มทุติยภูม ิคือ กลุ่มที่มีล�ำดับของการ depolarization เปลี่ยนไป 
เช่น ventricular pacing, ventricular pre-excitation syndrome, ventricular 
rhythm ใดๆ รวมถึง bundle branch block เป็นต้น สามารถท�ำให้เกิดความ
ผิดปกติของ ST segment, T wave หรือ U wave ได้ทั้งสิ้น จึงไม่สามารถ
แยกได้ว่า ST segment ที่เปลี่ยนแปลงนี้เป็นผลจากสาเหตุใด

สาเหตุของการเกิด ST segment ผิดปกติแบบปฐมภูมิ

	 1.	กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) โดยภาวะนี้มี
ระดับความรุนแรงแตกต่างกันดังนี้

	 	 1.1 ภาวะขาดเลอืดเฉพาะผนงัด้านในของหัวใจ (subendocardial 
ischemia หรอื non transmural ischemia) ภาวะนีมี้ผลให้ผนงัด้านในเกดิ
การเพิ่มข้ึนของศักย์ไฟฟ้าน้อยกว่าด้านนอก ท้ังช่วง depolarization และ 
repolarization ความต่างศักย์ไฟฟ้าระหว่างผนังหัวใจด้านในและด้านนอกที่
เกดิขึน้ส่งผลให้เกิดการเคลือ่นท่ีของกระแสไฟฟ้าผ่านจากศักย์ไฟฟ้าทีส่งูกว่า
ในส่วนกล้ามเนือ้หวัใจทีดี่ไปยังศกัย์ไฟฟ้าทีต่�ำ่กว่าในกล้ามเนือ้หัวใจทีมี่ภาวะ
ขาดเลือดเรียกว่า injury current โดยคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติแสดงออกมา
ในรูป ST depression เมื่อเราศึกษาคลื่นไฟฟ้าหัวใจจากด้านนอกของกล้าม
เนื้อหัวใจ แต่หากศึกษาจากผนังด้านในของกล้ามเนื้อหัวใจเราจะพบการ
เปล่ียนแปลงในรูปแบบที่ตรงกันข้ามกันเกี่ยวเนื่องกับทิศทางที่เราศึกษา
นั่นเอง (ภาพที่ 3)

	 	 1.2 ภาวะขาดเลอืดตลอดความหนาของผนงัหวัใจ (transmural 
ischemia) จะท�ำให้ศักย์ไฟฟ้าในบริเวณท่ีขาดเลือดช่วง depolarization และ 
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repolarization ต�ำ่มากหรือไม่มีเลย จนเป็นผลให้เกิดความต่างศกัย์ของไฟฟ้า
ระหว่างผนังของหัวใจด้านที่ขาดเลือดและด้านตรงกันข้าม เกิดเป็น injury 
current เช่นกัน แต่เกิดจากผนังหัวใจด้านตรงข้ามกัน โดยคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่
ผดิปกตแิสดงออกมาในรปู ST elevation แต่มีทศิทางของ T wave ทีก่ลับทศิ
ไปหากตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจจากด้านนอกของผนังหัวใจที่ขาดเลือด แต่หาก
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจจากด้านตรงกันข้ามจะพบการเปลี่ยนแปลงในลักษณะ 
ST segment depression เรียกการเปลี่ยนแปลงที่พบใน lead ที่อยู่ตรงข้าม
น้ีว่า reciprocal change ความผิดปกติท่ีพบในช่วง repolarization จาก 
transmural ischemia มักอยู่นานไม่เกิน 48-72 ชั่วโมง และมักจะท�ำให้เกิด
อาการ แต่หากภาวะขาดเลือดเป็นอยู่นานต่อเนื่องจนก่อให้เกิดภาวะกล้าม
เน้ือหวัใจส่วนนัน้ตาย หรอืบางคร้ังอาจก่อตวัเป็นผนงัหวัใจทีโ่ป่งพองออกมา 
(ventricular aneurysm) อาการเจ็บหน้าอกมักหายไปทั้งๆ ที่ ST segment 
ยังยกตัวอยู่ อย่างไรก็ตามมักตรวจพบว่าม ีQ wave ปรากฏขึ้นด้วย

	 กล้ามเนื้อหัวใจหนา (myocardial strain) ท�ำให้เกิดความผิดปกติขิง

ภาพที่ 3  ในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉพาะผนังด้านในของกล้ามเนื้อหัวใจ หาก
พจิารณาเฉพาะด้านท่ีขาดเลือดจะพบ ST depression เพราะเกิดความต่างศกัย์ระหว่าง
ผนังด้านนอกและด้านในจนเกิด injury current ไหลจากด้านนอกไปยังด้านใน แต่หาก
มองจากด้านในหรือดูจาก lead ตรงกันข้าม (เช่นในกรณทีีบ่ริเวณขาดเลือดกว้างมากใน 
lead aVR) อาจพบ ST elevation
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คลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้จาก 2 กลไก คือ การ
เพิ่มขึ้นของความต้องการเลือดและออกซิเจนของผนังกล้ามเนื้อหัวใจที่หนา
ตัว และเกิดจากการไหลเวียนของเลือดท่ีไปเล้ียงกล้ามเนื้อหัวใจลดลง
เนื่องจากผนังที่หนาตัวขึ้นท�ำให้มีการเพิ่มขึ้นของ left ventricular end 
diastolic pressure การวินิจฉัยภาวะนี้ คือ การพบหลักฐานของกล้ามเนื้อ
หวัใจหนาตวัผดิปกตจิากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ทีเ่รียกว่า ventricular strain pattern 
ซ่ึงพบได้ทั้งหัวใจห้องล่างซ้ายและห้องล่างขวา ความส�ำคัญคือ หากมีภาวะ
หวัใจหนาตวันีเ้ป็นภาวะพืน้ฐานอยูเ่ดิม เราจะไม่สามารถระบุได้ว่ามีโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบร่วมอยู่ด้วยหรือไม่ นอกจากนี้ผู้ที่มีกล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวผิด
ปกตมัิกมี depolarization ทีล่่าช้าบ้าง จงึถอืว่าความผดิปกตทิีพ่บเป็นท้ังปฐม
ภูมิร่วมกับทุติยภูมิ

	 3.	Mitral valve prolapse syndrome (ภาวะลิน้หวัใจไมตรลัหย่อน) 
สัมพันธ์กับคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติได้หลายรูปแบบ เช่น premature 
ventricular complex หรือ ST depression ใน inferior leads แบบเป็น ๆ 
หาย ๆ ได้ เป็นต้น ซึ่งมีรายงานทั้งในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บและไม่เจ็บหน้าอก

ภาพที ่4  ในภาวะทีมี่กล้ามเนือ้หวัใจตายหรือขาดเลือดตลอดความหนาจะเกิดความต่าง
ศักย์ระหว่างผนังกล้ามเนื้อหัวใจด้านตรงข้ามกัน จนเกิด injury current แสดงออกเป็น 
ST elevation ในบริเวณที่ขาดเลือด แต่ในผนังอีกด้านหนึ่งจะพบ ST depression จาก 
injury current เช่นเดียวกัน
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แล้วตรวจพบคล่ืนไฟฟ้าหวัใจผดิปกต ิแต่ผลการตรวจอืน่รวมถงึการตรวจสวน
หลอดเลือดแดงหัวใจ หรือ myocardial scintigraphy ปกติ กลไกที่ท�ำให้เกิด
ภาวะ ST depression จะสัมพันธ์กับการมีระดับ cathecholamine ในเลือดที่
สูงกว่าคนปกติ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยเหล่านี้มักตรวจพบอาการแสดงของล้ิน
หัวใจรั่วหรือหย่อนได้จากการตรวจร่างกาย

	 4.	 J wave syndrome ประกอบด้วย 2 กลุ่มอาการ ได้แก่ early 
repolarization syndrome และ Brugada syndrome ทั้งสองกลุ่มนี้มีพยาธิ
สรีรวทิยาทางไฟฟ้าทีเ่กิดจากการลดลงของโซเดียมทีเ่ข้าสู่เซลล์และยงัอาจมี
โซเดียมไหลออกอีกด้วยที่เรียกว่ากระแสไหลออกชั่วคราวของโซเดียม หรือ 
transient outward current Ito และส่งผลให้แคลเซียมเข้าเซลล์ลดลงด้วย  
ดังนัน้ด้วยปริมาณโซเดียมท่ีเข้าเซลล์ลดลง ศกัย์ไฟฟ้าระหว่างผนงัหวัใจด้าน
ในและด้านนอกจึงมีความแตกต่างกันอย่างมาก ส่งผลให้เห็นความผิดปกติ
บนคลื่นไฟฟ้าหัวใจของทั้ง 2 กลุ่มอาการ โดยมีความแตกต่างกันดังนี้

		  4.1 Early repolarization syndrome (EKG ในรูปกรณีปรึกษา) 
เดิมเชือ่ว่าเป็นเพยีงความแปรปรวนของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจท่ีพบได้บ่อยในผูช้าย 
(พบร้อยละ 1-24 ของประชากร) มักพบการยกตวัของรอยต่อ QRS complex 
และ ST segment ที่เรียกว่า J point และมีส่วนของ T wave ที่สูงขึ้น โดยพบ
บ่อยใน lead V2 และ V3 (ภาพที่ 5) แต่ต่อมามีรายงานความสัมพันธ์ของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบนี้กับการเสียชีวิตเฉียบพลัน โดยกลุ่มท่ีเสี่ยงจะพบ ST 
elevation ใน inferior หรือ lateral lead อย่างน้อย 1 มม. หรือ 0.1 มว. อย่าง
น้อย 2 leads ขึ้นไป ภาวะนี้แบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อยตามต�ำแหน่งท่ีพบ ST 
elevation

		  l ชนิดที่ 1 พบเฉพาะที่ lateral lead (lead I, V4-V6) ของหัวใจห้อง
ล่างซ้าย พบอุบัติการณ์การเสียชีวิตเฉียบพลันต�่ำและพบในนักกีฬาได้บ่อย

		  l ชนิดที่ 2 พบที่ inferior หรือ infero-lateral lead (lead II, III, aVF) 
ของหัวใจห้องล่างซ้ายโดยชนิดนี้จะสัมพันธ์กันกับการเสียชีวิตเฉียบพลัน

		  l ชนิดที่ 3 พบที่หัวใจห้องล่างทั้งสองข้าง (inferior, lateral และ right 
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precordial lead) โดยจะสัมพันธ์กันกับการเสียชีวิตเฉียบพลันสูงและมัก
สัมพันธ์กับการเกิดหัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะกลับซ�้ำบ่อย

	 หากคลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะนี้ปรากฏในผู้ที่เคยมีประวัติ survivor of 
sudden cardiac arrest หรือ syncope ที่ไม่ทราบสาเหตุ จะเรียกว่า early 
repolarization syndrome

		  4.2 Brugada syndrome เป็นโรคที่พบไม่บ่อยเมื่อเปรียบเทียบกับ 
early repolarization syndrome พบประมาณร้อยละ 0.015-0.27 ในชาวเอเชีย 
แต่พบเพียงร้อยละ 0.017 ในชาวตะวันตก พบลักษณะ J wave สูงอย่างมาก
จนดูคล้าย RBBB ร่วมกับ down slope ST elevation ท่ีบริเวณ right 
precordial lead คือ lead V1 ถึง V3 เป็นหลัก (ภาพที่ 6) เรียกว่า Brugada 
type I EKG และใช้ในการวินิจฉัยภาวะ Brugada syndrome จากการศึกษา
ทางพยาธิสรีรวทิยาทางไฟฟ้าพบความผดิของผนงัหวัใจโดยเฉพาะด้านนอก
ที่ต�ำแหน่ง right ventricular outflow tract เป็นหลัก แตกต่างจาก early 

ภาพที่ 5  การเปลี่ยนแปลงของต�ำแหน่งที่ QRS complex ต่อกับ ST segment ที่เรียก
ว่า J point (J0) โดยบริเวณนี้จะมีจุดสูงสุดเรียกว่า J peak (Jp) และส่วนที่ติดต่อกับ ST 
segment ที่เรียกว่า J terminal (Jt) ที่พบใน early repolarization syndrome ในกรณีที่
มีความผิดปกติทางไฟฟ้าอย่างมากในช่วง depolarization จะแสดงออกมาเป็น J peak 
อย่างชัดเจนที่เรียกว่า J wave หรือ Osborn wave แต่ถ้าเกิดความผิดปกติในช่วง 
repolarization เด่นจะมีผลท�ำให้ ST elevation เด่นกว่า


