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Background  Asthma is a chronic inflammatory disorder of the airways and associated with 

airway hyperresponsiveness. Both asthma and gastroesophageal reflux disease (GERD) are 
common. In adult patients with asthma, GERD appear to be even more common. It has been 
proposed that GERD is particularly likely to be an exacerbating factor in the subgroup of patients 
with poor control asthma, then the treatment of GERD may be improve asthma symptoms.  

 
Objectives  The aim of this study was to determine the prevalence of GERD in asthmatic 

patients and to determine the association between GERD and level of asthma control. 
 
Design and methods  A cross-sectional descriptive study was conducted in 88 asthmatic 

patients at outpatients asthma clinic. 56 of 88 contacted patients (63.64%) agreed to participate in 
the study. Twenty-four-hour esophageal pH monitoring was performed on all patients. 

 
Results  The prevalence of GERD in asthmatic patients was 37.50%. Among the GERD 

patients, 15 of 21 patients (71.43%) experienced GERD symptoms. The sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value of reflux symptoms for diagnosis GERD were 
71.43%, 77.14%, 65.22% and 81.82%, respectively. The prevalence of GERD was higher in 
uncontrolled asthmatics than partly controlled and controlled asthmatics. Among GERD patients, the 
patients with uncontrolled asthma was higher than the patients without GERD (57.17% and 25.72%, 
respectively, p = 0.028) and ACT score less than twenty was higher in GERD patients than without 
GERD. (80.89% and 48.57%, respectively, p = 0.024). The ACT score in the patients with GERD was 
lower than in the patients without GERD. (15.10 ± 5.61 and 18.40 ± 5.82, respectively, p = 0.042) 

 
Conclusion  The prevalence of GERD is high in asthmatic patients. The presence of typical reflux 
symptoms does not seem to guarantee the presence of abnormal acidic reflux.  
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บทที ่1 
 

บทนํา 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale)   
   โรคหืด (asthma) เปนการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม  ทําใหหลอดลมไวตอสิ่งกระตุน
ผิดปกติ  เมื่อเจอสิ่งกระตุน หลอดลมจะมีการหดตัวลง  ทําใหผูปวยมีอาการไอ  หอบเหนื่อย  
หายใจไมอิ่ม  และหายใจมีเสียงดังวี๊ด (wheezing)  ซึ่งอาการเหลานี้จะดีขึ้นไดเอง  หรืออาจดีขึ้น
จากการรักษา [1] 
 โรคหืด (asthma) เปนโรคเรื้อรังที่มีผลกระทบตอผูปวยคอนขางสูง  จากการสํารวจพบวา
ผูปวยประมาณครึ่งหนึ่งไมสามารถทํากิจกรรมไดเหมือนคนปกติ  ผูปวยโรคหืดประมาณรอยละ 
21.7  ยังตองรับการรักษาดวยอาการหอบรุนแรงที่หองฉุกเฉินอยางนอยหนึ่งครั้งในระยะเวลา 1 ป
ที่ผานมา  และประมาณรอยละ 14.8 ตองเขานอนรับการรักษาในโรงพยาบาล [2] 

 ผูปวยโรคหืด (asthma) สวนใหญวินิจฉัยไดงาย  และมักจะตอบสนองตอการรักษา
มาตรฐาน (standard treatment) คือการใหยาขยายหลอดลมกลุม short-acting β2 agonist 
สําหรับการควบคุมอาการ (symptom control) และการใหการรักษาระยะยาวดวยยากลุมลดการ
อักเสบชนิดพน  (inhaled glucocorticoid) เพื่อควบคุมการอักเสบของหลอดลม (airway 
inflammation control)  ดังนั้นกลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษาขางตน มีความจําเปนตองมีการ
สืบคนเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ [3] 
 ภาวะกรดไหลยอนมาหลอดอาหาร  (Gastroesophageal reflux disease, GERD) เปน
โรคที่พบไดบอยมากขึ้นในปจจุบันและเปนปญหาที่สําคัญปญหาหนึ่งในโรคระบบทางเดินอาหาร
โดยผูปวยจะมีอาการแสบรอนหนาอก (heartburn), เรอเปรี้ยว (regurgitation), กลืนลําบาก 
(dysphagia),  American collage of Gastroenterology  ไดใหนิยามไววา  GERD as a 
symptoms or mucosal damage produce by the abnormal reflux of gastric contents into 
the esophagus [4]  บางรายอาจไมมีอาการ แตพบหลักฐานวามี  esophageal inflammation 
หรือ complication จากโรค reflux esophagitis เปน subset ของผูปวย GERD ที่มี endoscopic 
หรือ histologic evidence วาม ีesophageal inflammation 

การเกิดภาวะกรดไหลยอน  (gastroesophageal reflux) เปนสาเหตุที่เกิดไดบอยในผูปวย
โรคหืด (asthma) ที่ไมตอบสนองตอการรักษามาตรฐาน  และจากการศึกษาที่ผานมาใน



 

 

2 

ตางประเทศพบวา  ความชุกของภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด 
(asthma) อยูที่ประมาณ 34% ถึง 80% [5-6] 

มีรายงานมากมายกลาวถึงความสัมพันธระหวาง GERD และ asthma โดยพบวา 
prevalence ของ GERD ในผูปวย asthma มากกวาในประชากรทั่วไป  Field et al [7]  รายงาน
ผูปวย asthma 109 คน เทียบกับ control 135 คน  พบวามีอาการแสบรอนหนาอก (heartburn) 
ในผูปวย asthma 77%  ขณะที่กลุมควบคุม (control) ม ี 48%   พบผูปวยที่ไมมีอาการ (silent 
GERD) ในผูปวย asthma โดยวิธ ี 24-hour pH monitoring 62% [8]   Harding [9]  พบวา 24-
hour pH monitoring ในผูปวย asthma ที่มี GERD symptoms มีความผิดปกติของ esophageal 
acid contact time 72%  โดยรวม 50-80% ของผูปวย asthma มีภาวะ GERD รวมดวย 

ในขณะเดียวกันก็พบวาในกลุมผูปวย GERD ม ี prevalence ของ asthma มากกวา
ประชากรทั่วไป  Ruigomez [10]  ไดรายงาน longitudinal study in UK general practice เปน 
cohort study ผูปวย GERD 5653 ราย และผูปวย asthma 9712 ราย ตั้งแตป 1996 ติดตามไป 3 
ป พบวา relative risk ของการม ีasthma ในผูปวย GERD เทากับ 1.2 (95% CI 0.9-1.6) ในขณะ
ที่ relative risk ของการม ีGERD ในผูปวย asthma เทากับ 1.5 (95% CI  1.2-1.8)  และไดสรุปวา 
ผูปวย asthma มกีารเพิ่มความเสี่ยง (significant increase risk) ของการเปน GERD โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในปแรกหลังการวินิจฉัย  สวนผูปวย GERD มีการเพิ่มความเสี่ยงของการเปน asthma แต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  De-Nan Wu [11]  รายงานในวารสาร Chest ป 2000 วามีการเพิ่มขึ้นของ
ความไวของหลอดลม (airway hyperresponsiveness)  เมื่อทดลองใสกรดไฮโดรคลอริก (HCL) 
เขาไปกระตุนใน  esophagus ของผูปวย asthma  แตไมมีการเปลี่ยนแปลงของ  vital capacity, 
FEV1, peak expiratory rate, respiratory resistance 

การรักษา GERD อาจทําให asthma และกลุม  difficult asthma  มีอาการดีขึ้น  ใชยา
นอยลง โดยเชื่อวา GERD มีสวนทําใหเกิดการอักเสบของหลอดลม (airway inflammation) และ
หลอดลมไวตอสิ่งกระตุนมากขึ้น  (bronchial hyperresponsiveness)  Jiang [12]  ได
เปรียบเทียบผูปวย asthma  30 คน ที่มี GERD (วินิจฉัยโดย  gastroscope หรือ barium 
esophagogram)  แยกเปน 2 กลุม  กลุมแรกใหยา omeprazole 20 mg/day  และ 
domperidone 6 สัปดาห   กลุมที่ 2 ไมไหยา  ทั้ง 2 กลุม มลีักษณะพื้นฐาน (baseline 
characteristics) สมรรถภาพ (lung function) และ PC20 ไมแตกตางกัน  พบวาหลังการรักษา 
กลุมแรกคา FEV1 และ PC20 ดีขึ้น  (p<0.05) ขณะที่กลุมที่ 2 ไมมีการเปลี่ยนแปลง 
 แตอยางไรก็ตาม ยังไมมีการศึกษาความชุกของการเกิดภาวะกรดไหลยอน (gastro-
esophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด (asthma) ในประเทศไทยมากอน  นอกจากนี้ยังไมเคยมี
การศึกษาความชุกของการเกิดภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด 
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(asthma) ที่มีระดับการควบคุมของโรค (level of control) ที่แตกตางกัน  จึงเปนที่มาของ
การศึกษานี้ เพื่อศึกษาถึงความชุกของการเกิดภาวะกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด (asthma) และที่
ระดับการควบคุมของโรคหืด (level of control) ที่ตางๆกัน 
 
คําถามการวิจัย (Research Question) 
              คําถามหลัก (Primary research question) 

การเกิดกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด (asthma) มีความชุก
เทาไหร 

คําถามรอง (Secondary research question) 
 ความชุกของภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ในผูปวยที่มีระดับการ
ควบคุม (level of control)ของโรคหืดที่ตางกัน มีความแตกตางกันหรือไม และสัมพันธกันอยางไร 
 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

วัตถุประสงคหลัก 
 (ภาษาไทย)  :  เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ใน
ผูปวยโรคหืด (asthma)  
(ภาษาอังกฤษ) :    For study prevalence of gastroesophageal reflux in asthma 

วัตถุประสงครอง 
(ภาษาไทย)    :  เพื่อศึกษาความชุก (prevalence) ของการเกิดกรดไหลยอน (gastroesophageal 
reflux) ในผูปวยโรคหืด (asthma) ที่มีการควบคุมของโรค (level of asthma control) ที่แตกตาง
กัน 
(ภาษาอังกฤษ) : For study prevalence of gastroesophageal reflux in level of control of 
asthma 

               
สมมติฐาน (Hypothesis) 

1. ผูปวยโรคหืดมีความชุก (prevalence) ของภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal 
reflux) สูงกวาในกลุมปกติที่ไมเปนโรค 

2. ผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมอาการของโรค (uncontrolled) ได มีความชุกของภาวะ
กรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ที่สูงกวาผูปวยโรคหืดที่สามารถควบคุมอาการ 
(controlled) ของโรคได 



 

 

4 

กรอบความคิดในการวิจัย (conceptual framework) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Asthma 

ปจจัยทั่วไป 
- ลักษณะทั่วไปของ
ผูปวย เชน อาย ุ
เพศ การสูบบุหรี ่

- โรครวมอื่นๆ  
- ยาที่ใชประจํา 

 

ปจจัยเกี่ยวกับตัวโรค 
- ระยะของโรค 
- ความรุนแรงของ
โรค 

- ประวัติการไดรับยา 
- อาการของผูปวย
ขณะทําการศึกษา  

 

       -      ประวัต ิการตรวจรางกาย 
      -      Pulmonary function test 

- Methacholine challenge test 
- Peak expiratory flow (PEF) 

การเกิดภาวะกรดไหลยอน 
(gastroesophageal 

reflux) 

 
24-hour pH monitoring 
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ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยนี้ทําการศึกษาในผูปวยโรคหืด  (asthma)  ทุกราย ที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในชวงเดือนกรกฎาคม 2551 ถึงเดือน มกราคม 2552 
 
ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 

การวินิจฉัยโรคหอบหืด (asthma) อาศัยประวัต ิ การตรวจรางกาย และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ตามการวินิจฉัยดังนี ้(American Thoracic Society) 
Symptoms and medical history 
Presence of any of these signs and symptoms should increase the suspicion of asthma 

• Wheezing : high-pitched whistling sounds when breathing out (a normal chest 
examination does not exclude asthma) 

• History of any of the following : 
o Cough, worse particularly at night 
o Recurrent wheeze 
o Different difficult breathing 
o Recurrent chest tightness 

• Symptoms occur or worsen at night, awakening the patient 
• Symptoms occur or worsen in a seasonal pattern 
• The patient also has eczema, hay fever, or family history of asthma or atopic 

diseases 
• Symptoms occur or worsen in the presence of 

o Animals with fur 
o Aerosol chemicals 
o Changes in temperature 
o Domestic dust mites 
o Drugs (aspirin, beta-blockers) 
o Exercise 
o Pollen 
o Respiratory (viral) infections 
o Smoke 
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o Strong emotional expression 
• Symptoms respond to anti-asthma therapy 
• Patients’s colds “go to the chest” or take more than 10 days to clear up 
 
สวนการตรวจการทํางานของปอด (lung function) เพื่อใชยืนยันการวินิจฉัย (confirm 
diagnosis of asthma)นอกจากนี้เพื่อใชดูความรุนแรง (severity)  reversibility และ 
variability of airflow limitation 
1. Spirometry (measure airway limitation and its reversibility to establish a diagnosis 

of asthma) 
• An increase in FEV1 of ≥ 12% (or ≥ 200 ml) after administration of a 

bronchodilator indicates reversible airflow limitation consistent with asthma 
• Peak expiratory flow (PEF) measurement can be an important aid in both 

diagnosis and monitoring of asthma 
o PEF measurements are ideally compared to the patients’s own 

previous best measurements using his/her own peak flow meter 
o An improvement of 60 L/min (or ≥ 20% of the pre-bronchodilator 

PEF) after inhalation of bronchodilator, or diurnal variation in PEF of 
more than 20% (with twice-daily reading, more than 10%), suggested 
a diagnosis of asthma 

• Additional diagnostic test 
o For patients with symptoms consistent with asthma, but normal lung 

function, measurement of airway responsiveness to methacholine, 
histamine, manitol, or exercise challenge may help establish a 
diagnosis of asthma 

o Skin tests with allergens or measurement of specific IgE in serum : 
the presence of allergies increases the probability of a diagnosis of 
asthma, and can help to identify risk factors that cause asthma 
symptoms in individual patients 
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คํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในงานวิจัย (operation definition) 
• โรคหืด (asthma)ใหถือตามเกณฑการวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ ดังนี ้
o ประวัต ิ : มีอาการหอบเหนื่อย ไอเรื้อรังเปนๆหายๆ ซึ่งอาจมีประวัติโรคหืด 

หรือโรคภูมิแพในครอบครัว และตอบสนองตอยารักษาโรคหืด 
o ตรวจรางกาย : ตรวจปอดไดยินเสียงวี้ด (wheezing) แตในบางรายอาจตรวจ

รางกายปกติได 
o ผูปวยที่มีอาการและอาการแสดงที่เขาไดกับโรคหืดจะไดรับการตรวจเพิ่มเติม

ดวยการตรวจสมรรถภาพปอด เพื่อยืนยัน airflow obstruction ประเมิน
ความรุนแรงของโรค และดูการตอบสนองจากการใชยาขยายหลอดลม ดังนี ้
§ คา  FEV1/FVC  นอยกวา 0.75-0.80 บงชี้วามี  airflow limitation 
§ FEV1 reversibility  คา FEV1  เพิ่มขึ้นมากกวา 12%  และมากวา 

200 ml  จากกอนใหยาพนขยายหลอดลม 
o ในกรณีที่ผูปวยมีอาการและอาการแสดงเขาไดกับการวินิจฉัยโรคหืด แตผล

การตรวจสมรรถภาพปอดปกต ิจะไดรับการตรวจเพิ่มเติมดวยการตรวจความ
ไวของหลอดลม (airway hyperresponsiveness) โดยใชวิธี methacholine 
challenge test ประเมินออกมาเปนคา PC20 (คาความเขมขนของ 
methacholine ที่ทําใหระดับ FEV1 ลดลง 20%) โดยคา PC20 นอยกวา 16 
mg/ml ถือวาม ีairway hyperresponsiveness และไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคหืด 

• ผูปวยที่มีภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) วินิจฉัยโดยการทํา 24-hour 
pH monitoring   
o ผูปวยจะไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอนเมื่อคา %time pH < 4 at 

lower esophagus มากกวาหรือเทากับ 4%  หรือคา %time pH < 4 at 
upper esophagus มากกวาหรือเทากับ 1% 

o ผูปวยที่ผลการตรวจ 24-hour pH monitoring ปกติเมื่อคา %time pH < 4 at 
lower esophagus นอยกวา 4% หรือคา %time pH < 4 at upper 
esophagus นอยกวา 1% 

การแปลผล 24-hour pH monitoring ใชโปรแกรมสําเร็จรูปในคอมพิวเตอรเปน
ตัวประเมินผล ดังนั้นผลที่ออกมาเปนคาที่เชื่อถือได ไมมีความลําเอียงในการแปล
ผล และเปนการ blind ในการแปลผล 
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• การประเมินความรุนแรงของโรคหืดใหถือตามเกณฑดังตารางตอไปนี ้ (แบงผูปวย
ออกเปน 3 กลุม คือ controlled, partly controlled และ uncontrolled) 

 
Characteristic Controlled 

(All of the 
following) 

Partly Controlled 
(Any measure present 
in any week) 

Uncontrolled 

Daytime symptoms None (twice or 
less/week) 

More than twice/week 

Limitations of activities None Any 
Nocturnal 
symptoms/awakening 

None Any 

Need for reliever/ 
rescue treatment 

None (twice or 
less per week) 

More than twice/week 

Lung function (PEF or 
FEV1)‡ 

Normal < 80% predicted or 
personal best (if 
known) 

Three or more 
features 
of partly controlled 
asthma present 

Exacerbations None One or more/year One in any week 
 
 

ขอจํากัดของการวิจัย (Limitation) 
ผูปวยที่เขาเกณฑในการวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

มีโอกาสวินิจฉัยผิดไดบาง ซึ่งถามีผูปวยตามนี้ในงานวิจัยจํานวนมากจะทําใหความนาเชื่อถือของ
งานวิจัยลดลงได ดังนั้นผูปวยที่เขารับการศึกษาจะไดรบัการตรวจสมรรถภาพปอดทุกราย ถาผล
การตรวจสมรรถภาพปกต ิจะไดรับการตรวจยืนยันดวย methacholine challenge test 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (expected Benefits and 
Application) 

1. สามารถทราบถึงความชุกของการเกิดกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ในผูปวย
โรคหืด (asthma) 

2. หากพบวาผูปวยโรคหืด (asthma) โดยเฉพาะผูปวยที่ไมสามารถควบคุมอาการไดแมให
การรักษาเต็มที่แลว  มีความชุกของการเกิดกรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) 
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สูงกวากลุมควบคุม (control group)  ดังนั้นการรักษาภาวะกรดไหลยอน (gastro-
esophageal reflux) นาจะทําใหความรุนแรงของอาการหืดลดลง และอาจสามารถลด
ปริมาณยาที่ใชรักษาได 

3. ทราบถึงความสัมพันธระหวางการเกิดภาวะกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) 
กับความรุนแรงของอาการในผูปวยโรคหืด (asthma) 

 
อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles 
and strategies to solve the problems) 

1. การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) อาจไมไดตามลักษณะมาตรฐานที่
ตองการ  (acceptability criteria)  แกไขโดยการแนะนําวิธีการตรวจใหผูปวยเขาใจกอน  
แลวใหผูปวยไดรับการตรวจประมาณ 3 ครัง้ ตาม reproducibility (repeatability) 
criteria คือ คา forced vital capacity (FVC) และ forced volume in first second 
(FEV1) ในการตรวจทั้ง  3 ครั้งนั้นมีความแตกตางของคาสูงสุดกับคาที่รองลงมาไมเกิน 
150 มล. 
Acceptability criteria ของการตรวจสมรรถภาพปอด 
• มีการเริ่มตนเปาอยางเร็วและแรง 
• ไมมีการไอ หรือชะงัก ในชวง 1 วินาทีแรก 
• เปาลมหายใจออกไดนานพออยางนอยที่สุด 6 วินาที และ/หรือม ี plateau อยางนอย 

1 วินาที  ในรายที่มี upper airway obstruction จะใหเปาออกนานที่สุดเทาที่ทําได
หรือจนมี plateau 1 วินาที 

2. การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) คาอางอิงไมถูกตองเนื่องจากใส
ขอมูล เพศ หรืออาย ุหรือสวนสูงผิดพลาด  แกไขโดยการใสขอมูลอางอิงใหถูกตอง 

 



บทที ่2 
 

ความรูพื้นฐานเกี่ยวกับโรคกรดไหลยอนมาหลอดอาหาร 
 
 ภาวะกรดไหลยอนมาหลอดอาหาร (Gastroesophageal reflux disease, GERD)  เปน
โรคที่พบไดบอยมากขึ้นในปจจุบันและเปนปญหาที่สําคัญปญหาหนึ่งในโรคระบบทางเดินอาหาร  
โดยผูปวยจะมีอาการ  แสบรอนหนาอก (heartburn),  เรอเปรี้ยว (regurgitation),  กลืนลําบาก 
(dysphagia)  American collage of Gastroenterology  ไดใหนิยามไววา  GERD as symptoms 
or mucosal damage produced by the abnormal reflux of gastric contents into the 
esophagus [4]  บางรายอาจไมมีอาการ แตพบหลักฐานวามีการอักเสบของหลอดอาหาร  
(esophageal inflammation) หรือผลขางเคียงจากโรคกรดไหลยอน  (reflux esophagitis) เปน
สวนหนึ่ง  (subset)  ของผูปวย  gastroesophageal reflux  ที่มีหลักฐานจากการสองกลองหรือ
การตรวจชิ้นเนื้อ  (endoscopic หรือ histologic evidence)  วามีการอักเสบของหลอดอาหาร  
(esophageal inflammation) 
 Heartburn  คือ  ความรูสึกแสบรอนที่บริเวณหลงักระดูกสเตอรนัม (retrosternal)  อาจมี
ปวดราวไปที่คอได  มักเกิดหลังอาหาร 
 Regurgitation  คือ  อาการที่มีอาหารจากกระเพาะอาหารไหลยอนมาที่บริเวณ  pharynx  
โดยที่ไมมีอาการคลื่นไส  กลามเนื้อหนาทองบีบตัว  มักมีกรดจากกระเพาะอาหารผสมมากับเศษ
อาหารที่ไมยอย 
 Dysphagia  คือ  อาการกลืนลําบาก มักพบในรายที่เปนมานาน  หรือมหีลอดอาหาร
อักเสบ (reflux esophagitis)  หรือมผีลขางเคียง  (complications) เชน  Barrett’s esophagus,  
esophageal cancer 
นอกจากนี้ยังมีอาการของระบบอื่นๆ  (Extraesophageal symptoms)  ของ  GERD [13]  เชน 
Middle ear/ eustacian tube 
 Glue ear 
 Otalgia  
Nasal/ sinusitis 
 Chronic sinusitis 
Oral cavity 
 Dental erosions,  Aphthous ulcer,  Halitosis 
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Water brash, hypersalivation 
Odynophagia 
Pharynx/ larynx 
 Pharyngitis 
 Posterior laryngitis, chronic laryngitis 
 Vocal cord ulcers, granuloma, nodules 
 Laryngeal, subglottic stenosis 
 Laryngospasm 
 Laryngitis stridulosa 
 Cancer 
 Sore throat, excessive throat phlegm 
 Postnasal drip,  Frequent throat clearing,  Dysphonia,  Globus  
Tracheobronchopulmonary tree 
 Tracheobronchitis 
 Chronic cough 
 Aspiration pneumonia 
 Pulmonary fibrosis 
 Chronic bronchitis 
 Bronchiectasis 
Other  
 Sleep apnea 
 SIDS 
 Torticollis 
Chest pain, non-cardiac 
 การยืนยันการวินิจฉัยโรคทําโดยใชวิธี 24-hour esophageal pH test  โดยใสสาย probe  
ไวในหลอดอาหาร  เพื่อบันทึกความเปนกรด-ดาง (pH)  ที่ตําแหนงเหนือตอหูรูดหลอดอาหาร
สวนลาง  (lower esophageal sphincter)  5 cm  ทิ้งไวใหบันทึกนาน  24 ชั่วโมง  ถา %time pH 
< 4 at lower esophagus   มากกวาหรือเทากับ 4% หรือ  %time pH < 4 at upper esophagus  
มากกวาหรือเทากับ  1%  (ซึ่งเปนคาปกติของคนไทย)  ถือวาใหผลบวกจากการตรวจ  วิธีนี้จะมี  
sensitivity  ดีกวา โดยจะชวยวินิจฉัยโรคในผูปวยที่มีอาการและไมตอบสนองตอการรักษาหรือใน
รายที่ทําการสองกลองระบบทางเดินอาหาร  (esophagogastroscope)  แลวปกต ิเนื่องจากใน
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ระยะแรกยังไมมกีารเปลี่ยนแปลของเยื่อบุหลอดอาหาร  (mucosal damage)  อีกวิธีคือการสอง
กลองระบบทางเดินอาหาร  (esophagogastroscope)  ซึ่งจะชวยวินิจฉัยในกรณีที่มกีารอักเสบ
ของหลอดอาหาร  (esophagitis) แลวเทานั้น  หรือมีผลขางเคียงเกิดขึ้น  เชน  Barrett’s 
esophagus,  esophageal cancer  จากการสองกลองจะสามารถแบงระดับความรุนแรง  
(severity)  ไดหลายแบบ  แตที่นิยมใชกันบอย ไดแก 
The Los Angeles classification grades esophagitis severity  โดยใช  extent of mucosal 
abnormality 

1. Grade A  :  one or more mucosal breaks each 5 mm in length 
2. Grade B  :  at least one mucosal break > 5 mm long, but not continuous between 

the tops of adjacent mucosal folds 
3. Grade C  :  at least one mucosal break that is continuous between the tops of 

adjacent mucosal folds, but which is not circumferential 
4. Grade D  :  mucosal break that involves at least three-fourths of the luminal 

circumference 
สวนวิธีอื่นๆที่ใชนอย  ไดแก  esophageal manometry,  Bernstein test,  barium 
swallowing 

 
 
กลไกการเกิดกรดไหลยอน  (Reflux) 

โดยปกติจะมีกลไกปองกันกรดไหลยอน  (antireflux barrier)  ที่รอยตอระหวางกระเพาะ
อาหารและหลอดอาหาร  (gastroesophageal junction)  ทั้งในแงโครงสรางและสรีรวิทยา  
(anatomic and physiologic)  แตในผูปวย  GERD  จะมีความผิดปกติของกลไกเหลานี ้

1. Transient lower esophageal sphincter relaxation (tLESRs)  เปนกลไกที่สําคัญ  ซึ่ง
เกิดจากการขยายตัวของกระเพาะอาหาร (gastric distension)  จากอาหาร  กาซ  ลม 

2. A hypotensive lower esophageal sphincter (LES)  ซึ่งเกิดจากการขยายตัวของ
กระเพาะอาหาร  (gastric distension),  cholecystokinin,  อาหารตางๆ  (fat,  
chocolate,  caffeine,  alcohol),  การสูบบุหรี ่ และยาตางๆ 

3. Anatomic disruption of the gastroesophageal junction  ซึ่งสัมพันธกับ  hiatal hernia 
นอกจากนี้ยังมีปจจยัเสริมจาก  impaired esophageal emptying,  diminish salivary 
function  ทําใหหลอดอาหารสัมผัสกับกรดนานขึ้น  ในบางรายอาจพบมีอาการโดยที่ไมมี
ภาวะกรดไหลยอน  (acid reflux)  พบวาอาจเกิดจาก  esophageal  hypersensitivity 



 

 

13 

การรักษา 
แบงออกเปน 
1. การปรับเปลี่ยนการดําเนนิชีวิต (Lifestyle modification)  ไดแก 

1.1  การปรับเปลี่ยนการกินอาหาร (Diet modification)  หลีกเลี่ยงอาหารประเภท  
fatty foods,  chocolate,  peppermint,  งดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล  เครื่องดื่มบาง
ประเภท  เชน  colas,  red wine,  orange juice  (pH 2.5-3.9) 
1.2  Head of bed elevation  (นอนยกหัวสูง) 
1.3  หลีกเลี่ยงการนอนราบหลังกินอาหาร  หลีกเลี่ยงมื้ออาหารที่ใกลเวลานอน 
1.4  หลีกเลี่ยงภาวะอวน  น้ําหนักเกิน 
1.5  งดบุหรี ่
1.6  หลีกเลี่ยงการสวมเสื้อผาที่รัดแนนจนเกินไป 

2. การใหยาลดกรด (Acid suppressive medication) ยาที่ใชไดผลดี  ไดแก  H2 blocker,  
proton pump inhibitor  ปรับตามความรุนแรงของโรค  โดยพยายามรักษาความเปน
กรด-ดางในกระเพาะอาหารใหมากกวา 4  ในชวงเวลาที่จะมีการไหลยอนของกรด 

3. Prokinetic drug  ไดแก  metoclopramide,  cisapride  โดยจะชวยเพิ่ม  LES pressure 
4. การผาตัด  ไดแก  การทํา  Nissen  fundoplication  โดยมีขอบงชี ้คือ 

4.1  Persistent or recurrent symptoms despite medical therapy 
4.2  Severe esophagitis by endoscopy 
4.3  Benign stricture 
4.4  Barrett’s columnar-line epithelium  (without severe dysplasia or 
carcinoma) 
4.5  Recurrent pulmonary symptoms  (eg. Aspiration, Pneumonia)  in 
association with GERD 
 

วิธีการตรวจ  24 hours esophageal pH test [14] 
ขอบงชี ้

1. reflux symptoms  ที่  refractory  ตอ  proton pump inhibitor therapy  ที่ทํา  
endoscope  แลวผลปกต ิ โดยหยุดยาลดการหลั่งกรดกอนอยางนอย  1  สัปดาห  หรือถา
จะทําในระหวางกินยาอยู  ควรจะวัด  symptom-reflux correlation 

2. reflux symptoms  ที่ทํา  endoscope  แลวผลปกต ิ ที่พิจารณาจะผาตัด  antirflux 
repair surgery  โดยหยุดยาลดการหลั่งกรดกอนอยางนอย  1  สัปดาห 
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3. ในผูปวยที่มีอาการ  reflux  symptoms  อยู  ภายหลังการผาตัด  antireflux repair 
surgery  โดยหยุดยาลดการหลั่งกรดกอนอยางนอย  1  สัปดาห 

4. ในผูปวยที่มีอาการ  non-cardiac chest pain  ที่สงสัยวาเปนกรดไหลยอนและไมดีขึ้น
หลังจากไดยา  proton pump inhibitors  มาอยางนอย  4  สัปดาห 

5. ในผูปวยที่มีอาการ  otolaryngologic manifestation  (laryngitis,  pharyngitis,  chronic 
cough)  ที่สงสัยวาเปนจากกรดไหลยอนและไมดีขึ้นหลังจากไดยา  proton pump 
inhibitor  มาอยางนอย  4  สัปดาห  โดยทําขณะที่ยังไมหยุดยา  proton pump inhibitor 

6. ในผูปวยที่มีอาการชวงเปนผูใหญ  (adult onset),  non-allergic asthma  ที่สงสัยวาม ี 
reflux-induced asthma  โดยหยุดยาลดการหลั่งกรดกอนอยางนอย  1  สปัดาห 

 
เครื่องมือวัด  24 hours esophageal pH test 

Basic equipment requirements  สําหรับ  ambulatory esophageal pH studies  
ประกอบดวย  portable data logger  สําหรับการเก็บรวบรวมขอมูล,  pH electrode,  computer  
และ  software  สําหรับวิเคราะห pH data 

1. Data logger  เปน  battery-powered units  มีน้ําหนักเบา  สวมกับเข็มขัดรัดรอบเอว  
เครื่องจะ  sample intraesophageal pH  ที่  6-8  วินาที  interval  ซึ่งจะ  miss 
intraesophageal pH  ที่ลดลงต่ํากวา  4  ประมาณ  2-3 วินาที  แตไมมีผลตอ  overall 
acid exposure time  เครื่องมือที่สําคัญอีกอัน คือ  event  marker  ที่ผูปวยจะบันทึกไว
ขณะที่มีอาการ วาสัมพันธกับการไหลยอนของกรด  มื้ออาหาร  ทานอน หรือไม   ขอมูล
ดิบที่ไดจากเครื่องมือม ี number of reflux events,  esophageal acid exposure time 
associated with reach events,  timing และ nature ของ symptoms 

2. pH electrodes  เปน  electrode ที่มีลักษณะ คือ  stability (no drift),  short response 
time,  linear response (no hysteresis),  sensitivity,  small size,  disposable (หรือ 
easily sterilized),  ราคาถูก  Elelectrode  ม ี 3  ชนิด  คือ 

2.1 Antimony monocrystalline electrodes with a separate skin reference  เปน 
electrode ที่ทีขนาดเล็ก  ราคาถูก  มีอายุการใชงานไดนอยกวา  (< 10 ครั้ง) 

2.2 Unipolar glass electrodes with a skin reference 
2.3 Combined glass electrodes (built-in reference electrodes)  มีอายุการใช

งานไดนาน  (40-50 ครั้ง)  ราคาแพง  most linear response,  most rapid 
response (> 90 percent within one second),  least recording drift,  ม ี
diameter ใหญ  (2.5 to 3.0 mm) 
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การใส electrode (Electrode  placement) 
โดยทั่วไปจะใสผานจมูกลงไปจนถึงตําแหนง  5  เซนติเมตร  เหนือ  lower esophageal 

sphincter  (LES)  โดยใช  manometry  ในการดูตําแหนงของ  LES  เพื่อวาง  electrode 
 Percent time pH < 4 (esophageal acid exposure time)  เปนคาที่ใชแยกระหวาง  
physiological  และ  pathological reflux  ไดด ี คาอื่นๆที่ใชบอยมี  6  คา คือ  original scoring 
system  โดย  Johnson and DeMeester 

1. percent total time pH  < 4 
2. percent upright time pH < 4 
3. percent recumbent time pH < 4 
4. number of reflux episodes 
5. number of reflux episodes with pH < 4 for 5 minutes 
6. period of the longest single acid exposure episode 

ไมมกีารจํากัดการกินอาหารและกิจกรรม (Dietary and/ or activity limitations)  ระหวางการ
ตรวจ 
 

             รูปที่  1  ภาพแสดงการใส  elctrode 
 
การแปลผล (Interpretation techniques) 

Gartroesophageal reflux  เปนภาวะ  physiologic  ที่เกิดขึ้นไดในคนปกติ  หลักการของ  
esophageal pH monitoring  คือ  พยายามแยก  pathologic reflux  ออกมา  แตมีปญหาในการ
แปลผลได  2  ประการ คือ 

1. Methodology esophageal pH monitoring  วัดเพียงคาเดียว  acid contact time  ทั้งที่  
GERD  มีเหตุจากหลายๆปจจัย  (acid sensitivity of esophageal mucosa,  mucosal 
resistance to inflammation,  extent of mucosal acidification,  constituents of the 
refluxate other than the acid) 
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2. Definition ของ  GERD  ในกรณีที่ไมมี  esophagitis  ไมม ี gold standard ของ  GERD 
เมื่อมีการศึกษา  esophageal acid exposure time  ในคนปกติ  (ไมมีอาการ  และ  
endoscope  ปกต)ิ  กับผูปวยที่มี  esophagitis  จาก  endoscope  พบวา  esophageal 
pH test  ม ี sensitivity  77-100%,  specificity  85-100%  อยางไรก็ตามยงัพบวา  23%  
ของผูปวยที่มกีารทํา  endoscope  พบวาม ี esophagitis  มีคา  esophageal pH test  
ปกต ิ
 

ตารางที ่ 1  ความถูกตอง (accuracy) ในการวินิจฉัยโรคกรดไหลยอนในผูใหญ (เทียบกับการทํา 
endoscope พบมี reflux esophagitis) [15] 

 
 Sensitivity % 

 
Specificity % 

 
 

Empirical PPI trial 
 

70-80 
 

85 
 

Esophageal pH 
 

77-100 
 

85-100 
 

Endoscopy 
 

60 at best 
 

90-95 
 

Barium esophagogram 
 

40 
 
- 

 
Bernstein test 

 
32-100 

 
40-100 

 
99 Technetium-sulfur colloid 

 
14-90 

 
Up to 90 

 



บทที ่3 
 

ความรูพื้นฐานเกี่ยวกับโรคหืด (asthma) 
 

Global strategy for asthma management  and  prevention :  GINA executive 
summary [16] 
 โรคหืด (asthma) เปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของทางเดินหายใจ  ผูปวยมีอาการตั้งแต
นอยๆ จนรุนแรงถึงเสียชีวิตได  พบบอยในระยะ  20  ปที่ผานมา และมีแนวโนมจะเพิม่มากขึ้น  ซึ่ง
ยอมมีผลกระทบตอผูปวย  ครอบครัว  สังคม  ทั้งดานคุณภาพชีวิตและดานเศรษฐกิจของประเทศ
ตางๆ  ดวยปญหาดังกลาวกลุมผูเชี่ยวชาญไดเริ่มเสนอแนะแนวทางการดูแลผูปวยโรคหืดในป 
1993  เรียกวา  Global Initiative for Asthma (GINA)  ตอมาในป 1995  สถาบัน  National 
Heart, Lung, and Blood Institute  ของสหรัฐอเมริการวมกับองคการอนามัยโลก (WHO)  ได
ปรับปรุงแนวทางดังกลาวเปน  GINA 2002  ตอมาในป  2006  ทาง  GINA ไดปรับปรุงคําแนะนํา
ใหวางแผนในการรักษาโรคหืดตามระดับการควบคุมอาการ (control)  เนื่องจากการมุงที่การ
ควบคุมอาการจะเปนเครื่องชี้วัดที่ดีกวาการรักษาตามระดับความรุนแรง (severity) 
 
คําจํากัดความ 

โรคหืด (asthma)  หมายถึง 
• โรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของทางเดินหายใจ 
• มีภาวะหลอดลมไวเกิน  (airway hyperresposiveness) 
• มีภาวะ  recurrent wheezing 
• ม ี variable  airflow  obstruction 

 
ปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคและการดําเนินของโรค 

คอนขางจะซับซอน และมีหลายๆปจจัยรวมกัน  ทั้งพันธุกรรมและสิ่งแวดลอม ดังนี ้
1. พันธุกรรม 
2. พัฒนาการของระบบภูมิคุมกัน 
3. โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ  เวลา  ชนิด  และความรุนแรง  เชน การติดเชื้อไวรัส 
4. วิถชีีวิต  เชน  คนในประเทศพัฒนาแลว พบโรคนี้มากกวา 
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5. บุหรี่  เพิ่มความรุนแรงของ  allergic sensitization  เพิ่มความรุนแรงของโรคหืด  
ตอบสนองไมดีตอการรักษาดวย corticosteroid  และทําใหสมรรถภาพปอดเสื่อมใน
ผูปวยโรคหืด 

 
การวินิจฉัยโรคหืด 

ประวัต ิ :  หอบเหนื่อย  ไอเรื้อรังเปนๆหายๆ  รวมกับมีประวัติโรคหืด หรือโรคภูมิแพใน
ครอบครัว และตอบสนองตอยารักษาโรคหืด 
 ตรวจรางกาย  :  ตรวจปอดไดยินเสียงวี้ด  (wheezing)  แตอาจปกติได 
 การตรวจคนเพื่อการวินิจฉัย 
1. การตรวจสมรรถภาพปอด  ควรตรวจทุกคนในผูปวยอายุมากกวา 5 ป  เพื่อประเมินความ

รุนแรงและ  ยืนยันภาวะ  airflow limitation  โดย 
1.1  FEV1 reversibility  คา FEV1  เพิ่มขึ้นมากกวา 12%  และมากวา 200 ml  จากกอน

ใหยาพนขยายหลอดลม 
1.2 คา  FEV1/FVC  นอยกวา 0.75-0.80  (ในผูใหญ)  และนอยกวา  0.90  (ในเด็ก)  บงชี้

วาม ี airflow limitation 
1.3 Peak expiratory flow (PEF)  ใชชวยในการวินิจฉัยและติดตามการรักษาได  ควร

เปรียบเทียบกับคา  personal best  
Variability ของ  FEV1  หรือ  PEF  หมายถึง  มีการเพิ่มขึ้นหรือลดลงของคา  FEV1  
หรือ  PEF  ตามอาการของโรค  ซึ่งอาจจะเกิดภายในวันเดียวกัน  ตางวนั  ตางเดือน  
ตางฤดูกาลก็ได  ซึ่งเปนลักษณะสําคัญของโรคหืด 

2. การตรวจความไวของหลอดลม  (airway  hyperresponsiveness)  ใชสําหรับผูปวยที่มีอาการ  
แตตรวจสมรรถภาพปอดปกต ิ การตรวจความไวของหลอดลมดวยวิธ ี methacholine,  
histamine,  mannitol,  adenosine monophosphate  หรือ  exercise challenge  จะชวย
ยืนยันการวินิจฉัยโรคหืดได 

3. การตรวจภูมิแพ  โดยเฉพาะโรค  allergic rhinitis  มักพบรวมกับโรคหืด  การตรวจสอบภูมิแพ
ทางผิวหนัง  หรือการตรวจ  specific IgE  จะชวยในการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน 

 
การวินิจฉัยแยกโรค 
1. เด็กอายุ  ≤ 5 ป  คิดถึงโรคหืดเมื่อ  rule out  โรคอื่นๆ  รวมกับ 

1.1 ม ี recurrent wheeze  (บอยกวาเดือนละครั้ง) 
1.2 เลนหรือหัวเราะแลวไอหรือม ี wheeze 
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1.3 ไอกลางดึกขณะหลับ  ในขณะที่ไมมีอาการของโรคหวัด 
1.4 มีอาการตอเนื่องจนอาย ุ > 3 ป  การยืนยันการวินิจฉัยในเด็กกลุมนี้ที่แนะนําคือ  ลอง

ใหการรักษาดวยยาขยายหลอดลมรวมกับ  inhaled corticosteroid  (ICS)  แลวเด็ก
มีอาการดีขึ้นอยางมาก และกลับมามีอาการใหมเมื่อหยุดยา 

2. เด็กโตและผูใหญ  ตองวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะ  hyperventilation syndrome,  panic 
attack  การสําลักสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจ  vocal cord dysfunction,  COPD,  
diffuse parenchymal lung disease  และภาวะหัวใจลมเหลว 

3. ผูสูงอาย ุ อาจจะแยกยาก  ในบางคนเปนทั้ง  COPD  และ  asthma  หรือบางคนที่มีโรคอื่น
รวมดวย  ควรซักประวัต ิตรวจรางกายอยางละเอียด  ตรวจ X-ray ปอด  และ  ECG  รวมดวย 

 
การแบงระดับความรุนแรงของโรคหดื 

การแบงระดับความรุนแรงใน  GINA  ใหม  คือแบงตาม  asthma control  โดยแบงเปน  
controlled,  partly controlled  และ  uncontrolled  ซึ่งเปนการประเมินผลการรักษาโดยตรงที่มี
เปาหมาย  (goal)  ใหผูปวยไมมีอาการของโรคหืด 
 
ตารางที ่2  ระดับการควบคุมโรคหืด (levels of asthma control) 
 
Characteristic Controlled 

(All of the 
following) 

Partly Controlled 
(Any measure present 
in any week) 

Uncontrolled 

Daytime symptoms None (twice or 
less/week) 

More than twice/week 

Limitations of activities None Any 
Nocturnal 
symptoms/awakening 

None Any 

Need for reliever/ 
rescue treatment 

None (twice or 
less per week) 

More than twice/week 

Lung function (PEF or 
FEV1) 

Normal < 80% predicted or 
personal best (if 
known) 

Three or more 
features 
of partly controlled 
asthma present 

Exacerbations None One or more/year One in any week 
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การรักษาโรคหดืสําหรับผูใหญ 
ยารักษาโรคหืดประกอบดวยยาที่ควบคุมอาการ  (controller)  ที่ใชประจําเพื่อลดการ

อักเสบ  และยาที่ใชบรรเทาอาการ (reliever)  ใชเฉพาะเวลาที่มีอาการหอบเหนื่อย 
 
ยากลุม  controller 

1. inhaled corticosteroid (ICS) 
• บทบาทในการรักษา  เปนยาทีม่ีประสิทธิภาพสูงสุดในการตานอักเสบในโรคหืด  

ผูปวยที่ใชยาจะมีอาการดีขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น  สมรรถภาพปอดดีขึ้น  ลดความ
ไวของหลอดลม  ลดอัตราและความรุนแรงของการเกิด  acute exacerbation  
และลดอัตราการตายจากโรคหืด 

• ขอจํากัดของยานี ้คือ   ขนาดของยาสูงไมไดผลดีมากไปกวาขนาดยาต่ํา  ๆและ
ผูปวยแตละรายตอบสนองตอยาไมเทากัน  ผูปวยที่สูบบุหรี่จะดื้อยานี้จึงควรใช
ขนาดยาที่สูงขึ้น  ถาผูปวยตองใชขนาดยาที่สูงมักจะกลัวผลขางเคียง  จึงปรับใช
เปนการลดขนาดยา  ICS  และใชยาอื่นเสริมมากกวา 

• ผลขางเคียง  ถาใชขนาด  ≤  400 μg budesonide  ตอวันหรือเทียบเทาจะไมมี
ปญหาเรื่องผลขางเคียง  แตถาใชขนาดยาสูงและนาน  อาจมีปญหา  skin 
bruising,  adrenal suppression,  ลด  bone mineral density,  ม ีcataract 
และ glaucoma ได 

 
ตารางที ่ 3  ระดับยา  inhaled glucocorticoids ในผูใหญ (equipotent dose) 

 
Drug 

 
Low daily dose  

(μg) 
Median daily dose 

(μg) 
High daily dose  

(μg) 
Beclomethasone 

 
200-500 > 500-1000 > 1000-2000 

Budesonide 
 

200-400 > 400-800 > 800-1600 

Ciclesonide 
 

80-160 > 160-320 > 320-1280 

Flunisolide 
 

500-1000 > 1000-2000 > 2000 
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ตารางที ่ 3 (ตอ)  ระดับยา  inhaled glucocorticoids ในผูใหญ (equipotent dose) 
 

Drug 
 

Low daily dose  
(μg) 

Median daily dose 
(μg) 

High daily dose  
(μg) 

Fluticasone 
propionate 

 

100-250 > 250-500 > 500-1000 

Mometasone 
furoate 

 

200-400 > 400-800 > 800-1200 

Triamcinolone 
acetonide 

 

400-1000 > 1000-2000 > 2000 

 
2. leukotriene modifier 

• บทบาทในการรักษา  ยาในกลุมนี้ไดแก  montelukast,  pranlukast,  
zafirlukast,  zileuton  มีฤทธิ์ขยายหลอดลมและลดการอักเสบได  สามารถ
พิจารณาเปนยาหลักในการรักษาผูปวย  mild persistent asthma  หรือ  aspirin-
sensitive asthma  แตถาใชแทนผูปวยที่ควบคุมไดดีดวย ICS  อาจใชแทนไมดี
นัก  เพราะประสิทธิภาพของยากลุมนี้ยังดอยกวา  ICS  ยา leukotriene modifier  
ใชเปน  add on therapy  ในรายที่เปน  moderate-severe persistent asthma  
เพื่อลดขนาดยา  ICS  ได 

• ผลขางเคียง  พบนอย  ยกเวนยา  Zileuton  ม ี liver toxicity  ตองตรวจ  liver 
function test เปนระยะๆขณะใหยา 

3. Long-acting inhaled ß 2 agonist  (LABA) 
• บทบาทในการรักษา  ยาในกลุมนี้ ไดแก  formoterol  และ  salmeterol  หามใช

เปนยาเดี่ยวในการควบคุมอาการโรคหืด  แตจะมีประสิทธิภาพดีที่สุดเมื่อใช
รวมกับ  ICS  และควรใชยา  combination inhaler  จะไดผลดีกวาสูดยา  2  ชนิด 
จากหลอดยาแยกกัน 

• ผลขางเคียง  ยาพนพบนอยกวายารับประทาน  แตการใชประจํานานๆ อาจเกิด
การตอบสนองตอยาลดลงได 
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4. Theophylline    
• เปนยาขยายหลอดลมและมีฤทธิ์ตานการอักเสบเล็กนอย  มีประโยชนในการใช

เปน  add-on therapy  รวมกับ ICS  แตมีประสิทธิภาพดอยกวา  LABA  การใช  
theophylline  ขนาด มากกวาหรือเทากับ  10 mg/kg/day  อาจเสี่ยงตอการ
เกิดผลขางคียง  ควรระมัดระวังและตรวจระดับยารวมดวย 

5. Anti-IgE (omalizumab) 
• บทบาทในการรักษา  ใชในกรณี  severe allergic asthma  ที่ไมไดผลตอ  high 

dose ICS  ผูปวยตองมีระดับ  serum IgE  สูงรวมดวย  ยานี้ลดอาการของโรค
และลดอัตราการเกิด  exacerbation ได 

• ผลขางเคียง  ปลอดภัยโดยเฉพาะใชเปน add-on therapy  รวมกับ  ICS 
6. systemic steroid 

• บทบาทในการรักษา  การใช  oral steroid  ในกรณี  severe uncontrolled 
asthma  อาจจําเปนในผูปวยบางราย  แตเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงจากยา 

• ผลขางเคียง  เชน  osteoporosis  ความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  อวน  การกด 
hypothalamic-pituitary-adrenal axis,  cataracts,  glaucoma  ผิวหนังมี 
striae  และ  bruising,  กลามเนื้อออนแรง  และการติดเชื้อรุนแรง 

7. ยา  controller อื่นๆ 
• บทบาทในการรักษา  ควรพิจารณาใชโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ  เพื่อหวังผล  

steroid-sparing effects  เชน  methotrexate,  cyclosporine,  gold,  
macrolide,  troleandromycin  ไมแนะนําใหใช  IVIG  ใน asthma 

• ผลขางเคียง  ตามชนิดของยา  เชน  methotrexate (กดไขกระดูก  ม ีteratogenic 
effect  และลําไสอักเสบ  ปอดผิดปกต)ิ,  cyclosporin  (ไตวายและความดัน
โลหิตสูง),  macrolide (คลืน่ไส อาเจียน ปวดทอง และตับอักเสบ) 

8. Allergen-specific immunotherapy 
• ถาเปน  single allergen allergy  การกระตุนใหเกิด immune tolerance  ดวยวิธ ี 

allergen-specific immunotherapy  มีขอมูลสนับสนุนวาผูปวยดีขึ้นจากการ
รักษาดวย  sublingual immunotherapy 

• ผลขางเคียง  พบ local reaction  และบางรายม ี life-threatening anaphylactic 
reactions 
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ยา  reliever 
1. Rapid-acting inhaled ß 2 – agonist  (RABA)  เปนยาที่ใชเปนครั้งคราวเมื่อเกิด  acute 

excerabation  เพื่อแกไข  bronchospasm  หรือใชกอนการออกกําลังกายในผูปวยที่มี  
exercise-induced bronchospasm  ถาผูปวยตองใชยานี้บอยและติดตอกันตองประเมินใหม
วาโรคเปนรุนแรงมากขึ้น  หรือตองใช  short-course oral steroid เสริม  ผลขางเคียงพบ  
tremor  และ  tachycardia 

2. Anticholinergics  มีประสิทธิภาพดอยกวา  RABA  อาจพจิารณาใชในกรณีที่ผูปวยเกิดผล
ขางเคียงจากยา  ß 2 – agonist  

3. Short-acting oral ß 2 – agonist  ใชเฉพาะในผูปวยที่ใชยาพนสูดไมได  มีผลขางเคียง
มากกวายาพนสูด 

 
การรักษาและปองกันโรคหืด 
1. การสรางความสัมพันธที่ดีระหวางผูปวย – แพทย  เพื่อรวมมือกันในการดูแลรักษาและปองกัน

โรค  ควรใช  guided self-management  ชวยรวมกับการใหความรูเรื่องโรคหืดและการรักษา
แกผูปวย  การนัดติดตามการรักษาเปนระยะๆ จะชวยปรับการรักษาและเพิ่ม  compliance  
ในการรักษา 

2. คนหาและลดปจจัยเสี่ยง  การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนเปนหลักการที่สําคัญที่สุดตอการลดความ
รุนแรงของโรคหืด  ผูปวยทุกคนตองปฏิบัติอยางสม่ําเสมอในการหลีกเลี่ยงบุหรี่  สารกอภูมิแพ  
รักษาโรคที่พบรวมดวย  ไดแก  allergic rhinitis,  sinusitis,  gastroesophageal reflux 

3. ประเมินการรักษาและติดตามผลการรักษา  เพื่อใหผูปวยอยูในภาวะ  controlled asthma  
แนะนําใหปรับการรักษาตาม  step 1-5  ของ guideline 
• Step 1 :  As-needed reliever medication  แนะนําใหใช  RABA  ในผูปวยที่มีอาการ

หอบเหนื่อยไมรุนแรง นานๆครั้ง  ไมตองใชยาพนประจํา หรือใชในผูปวยที่มี  exercise-
induced bronchospasm พนปองกันอาการกอนออกกําลังกายได  ในกรณีมียาอื่นที่ใช
แทนได  เชน  leukotriene modifier  หรือ  cromone 

• Step 2 :  Reliever medication plus a single controller  แนะนําใหใช  low-dose ICS  
ยาอื่นที่ใชแทนได คือ  leukotriene modifier  โดยเฉพาะผูปวยที่ไมอยากใช steroid  หรือ
เกิดผลขางเคียงจาก steroid  หรือในผูปวยที่มี  allergic rhinitis รวมดวย  ยาทางอื่นๆที่
พอใชได  แตมีประสิทธิภาพต่ํากวา  คือ sustained-release theophylline  และ  sodium 
cromoglycate 
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• Step 3  :  Reliever medications plus one or two controllers  ในเด็กวัยรุนและผูใหญ 
แนะนําใหใช  low-dose ICS + LABA  ถาคุมอาการไมไดนาน 3-4 เดือน  จึงคอยปรับยา 
ICS เพิ่ม  ยา  formoterol ซึ่งเปน  LABA ชนิดหนึ่งที่ออกฤทธิ์เร็ว สามารถใชในกรณีเกิด  
acute asthma exacerbation  โดยใหผลดีเทากับการใช  RABA  แตไมแนะนําใหใชเปน
ยาเดี่ยวๆ ในการรักษาโรคหืด  การใช  formoterol รวมกับ budesonide  เพื่อเปน 
reliever และ controller  ในเด็กวัยรุนและผูใหญนั้นมีขอมูลวาสามารถลดอัตราการเกิด  
exacerbation  และผูปวยมีอาการดีขึ้น  โดยใชยาในปริมาณที่ลดลง   ในเด็กอายุนอย
กวาและเทากับ 5 ป  มีขอมูลนอยเกี่ยวกับการใชยา  ICS + LABA  จึงยังไมแนะนําใหใช
เปนตัวเลือกแรกในการรักษา  ทางเลือกที่ดีในการรักษาอีกวิธีคือใช  median dose ICS  
ซึ่งไดผลดีทั้งในเด็กและผูใหญ 

• Step 4  :  Reliever medication plus two or more controllers  ควรสงตอหรือปรึกษา
แพทยผูเชี่ยวชาญโรคหืด  เพราะ ตองหาสาเหตุวาทําไมรักษายาก  แนวทางการใชยามี
หลายรูปแบบ เชน medium or high dose inhaled steroid + LABA  ถายังไมดีขึ้นใน  3-
6 เดือน ใหเพิ่มยาตัวที่ 3 เขาไป  เชน  leukotriene modifier หรือ  sustained-release 
theophylline  ในผูปวยบางรายใช  medium-high dose ICS + leukotriene modifier ก็
ไดผลด ี แตประสิทธิภาพดอยกวาการใชรวมกับ LABA 

• Step 5  :  Reliever medication plus additional controller options  ผูปวยที่ไมดีขึ้น
จากการรักษาใน step 4 อาจพิจารณาให oral steroid  เสริมเปน  controller  แตมี
ผลขางเคียงจากยาที่รุนแรง  ยาอีกชนิดที่แนะนําคือ  Anti-IgE  ฉีดเสริมพบวาผูปวยมี
อาการดีขึ้นได 
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รูปที่ 2 แสดงวิธีการรักษาผูปวย asthma ที่มีอายุมากกวา 5 ป 
 

 
 

 
การติดตามการรักษาผูปวยโรคหืด 

หลักการสําคัญ คือ นัดตรวจอยางตอเนื่อง  ปรับยาตามระดับของโรคที่ควบคุมได  และใช
ยาในขนาดที่นอยที่สุดที่สามารถควบคุม  (controlled)  ได  สําหรับหลักในการปรับขนาดยาและ
ระยะเวลาในการนัด  ควรพิจารณาเปนรายๆไป  แตมีขอแนะนําที่นําไปปรับใชได ดังตอไปนี ้

- ลดยาลง 50% ถาควบคุมไดดวย  medium to high dose ICS  นาน 3 เดือน 
- ลดยาลงเปนพนสูดวันละครั้ง  เมื่อควบคุมไดดวย  low dose ICS 
- ในผูปวยที่ควบคุมไดดวย  ICS + LABA  ใหลด ICS ลง 50% จนเหลือเปน low 

dose ICS  หรืออีกทางเลือกหนึ่ง คือ ลดขนาดยา combination ลงจากวันละ 2 
ครั้งเปนพนสูดวันละครั้ง หรือลดเปน ICS อยางเดียวแทน  โดยใชขนาดของ  
ICS เทากับที่ใชใน combination  กอนหนานี ้

- พิจารณาหยุด controller ได ถาใชยา controller ที่ขนาดต่ําสุดเปนระยะเวลา 1 
ป  และไมมีอาการกําเริบของโรค 
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- การเพิ่ม ICS เปน 2 เทา  เมื่อมีอาการโรคหืดกําเริบเปนวิธีการที่ไมแนะนํา  แต
มีขอมูลวาการเพิ่มเปน 4 เทาหรือมากกวา  อาจใชแทน  short-course 
prednisolone  ไดโดยมีระยะเวลาในการให 7-14 วัน แตยังตองการการวิจัย
เพิ่มเติม 

- การใช combination formoterol รวมกับ budesonide  เปนยา reliever และ 
controller  ในหลอดเดียวกัน  พบวามีประสิทธิภาพสูง  และสามารถปองกัน
การเกิด exacerbation  ไดเปนอยางด ี

- การใชยา  combination formoterol รวมกับ  budesonide เปนยา reliever  
และ  controller ในหลอดเดียวกัน  พบวามีประสิทธิภาพในการลด  asthma 
exacerbation  ในเด็กที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 4 ป  ที่มีความรุนแรงของโรค
ในระดับปานกลางถึงมากไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 
การดูแลรักษาภาวะหอบหืดเฉียบพลัน 

วัตถุประสงคหลักคือ การแกไขภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น และขาดออกซิเจน  
(hypoxemia)  ใหเร็วที่สุด  และการวางแผนปองกันการเกิดซ้ํา  มีผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงจนเกิด 
asthma-related death  ที่ตองใหความดูแลอยางใกลชิด  คือ 

- มีประวัติหอบรุนแรงจนตองใชเครื่องชวยหายใจ 
- เคยหอบหนักตองเขาหองฉุกเฉิน หรือนอนโรงพยาบาลในปที่ผานมา 
- กําลังใชยา  oral steroid  หรือเพิ่งหยุดยามา 
- ไมไดใชยา inhaled steroid 
- ติดยา  RABA  ใชมากกวา 1 หลอดตอเดือน 
- มีปญหาโรคจิตเวช 
- ไมรวมมือในการรักษา 
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รูปที่  3  แสดงการรักษาผูปวย  asthma exacerbations 
 

 
 
 
ภาวะอื่นๆที่พบรวมดวย 
• Pregnancy  ควรใหการรักษาตาม  guideline  เนื่องจาก  uncontrolled asthma  จะมี

อันตรายตอลูกในทองมากกวาการเกิดผลเสียจากการใชยา 
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• การผาตัด  ตองประเมินอาการ  ตรวจสมรรถภาพปอด  และควบคุมอาการไดดีกอนเขาผาตัด  
ควรใช systemic steroid เปน  stress dose  ในรายที่เคยไดรับยา  systemic steroid มา
ภายใน 6 เดือน 

• Rhinitis, sinusitis และ nasal polyps  ตองรักษารวมดวย  เพื่อชวยเสริมใหการควบคุมและ
รักษาโรคหืดไดดีขึ้น 

• Occupational asthma  ตองหาสาเหตุและหลีกเลี่ยง  ใหการรักษาตาม  guideline 
• Respiratory infection  ที่เปนปญหาตอโรคหืด  คือ  การติดเชื้อไวรัส  เชน  RSV  ในเด็กทารก  

และ  rhinitis  ในเด็กโตหรือผูใหญ  ทําใหเกิด  acute asthma exacerbation  ถามีอาการก็ให
การรักษาตาม guideline 

• Gastroesophageal reflux  พบวา  การรักษาดวย anti-acid therapy  เชน  H2-antagonist  
หรือ  proton pump inhibitor  ไมชวยใหอาการโรคหืดดีขึ้น 

• Aspirin-induced asthma (AIA)  ตองหลีกเลี่ยงยา  NSAIDS  และ hydrocortisone 
hemisuccinate  การใชยา steroid  และ  leukotriene modifier  และการใชยา COX-2 
inhibitors ไมกระตุน  AIA 

 



บทที ่4 
 

ความรูพื้นฐานเกี่ยวกับ  Bronchial Hyperresponsiveness  
 

 Bronchial Hyperresponsiveness  หรือภาวะหลอดลมไวเกิน  หมายถึง  สภาพของ
หลอดลมที่มีปฏิกิริยาตอบสนองตอสิ่งเราที่เขามากระตุน ทําใหหลอดลมหดเกร็งตีบแคบมากกวา
ปกติที่ควรจะเปน  การวินิจฉัยอาศัยการทดสอบ  Bronchoprovocative test  เชน  Methacholine 
challenge test  โดยใหผูปวยเปา  spirometry  หาคา  baseline FEV1  หลังจากนั้นใหสูดน้ํายา  
methacholine  เพื่อกระตุนหลอดลมใหหดตัว  ใหเพิ่มความเขมขนของน้ํายามากขึ้นเรื่อยๆจนวัด
คา  FEV1 ไดลดลง  20%  หรือจนถึงความเขมขนสูงสุด  นํามาคํานวณหาคา  PD20  หรือ PC20  
คือคาที่บอกวาขนาด (dose)  หรือความเขมขน  (concentration) ของน้ํายา  methacholine  ที่ทํา
ให  FEV1 ลดลง  20% [17]  ถา PC20 

1. > 16 mg/ml ปกต ิ
2. 4-16 mg/ml borderline BHR 
3. 1-4 mg/ml mild BHR 
4. < 1 mg/ml moderate to severe BHR 
BHR  พบในผูปวย asthma ทุกราย  ถามีอาการมาก  BHR  ก็จะมากดวย  ถามีอาการนอย  

BHR ก็จะนอยดวย  ผูปวย asthma  จะตอบสนองมากกวาคนปกติ 10-100 เทา  ในคนปกติสวน
ใหญถึงแมไดรับน้ํายา  methacholine  ที่ม ี high concentration  ก็ไมทําให  FEV1 ลดลงต่ํากวา 
20%  โรคที่ม ี BHR มากที่สุดคือ  asthma  เนื่องจากมี  PC20  ต่ํามาก  สวนใหญจะต่ํากวา 4 
mg/ml  ผูปวย asthma ที่ไดรับยา  inhaled corticosteroid  เปนระยะเวลานานหรือหลีกเลี่ยงจาก
สิ่งกระตุน  (allergen)  มาเปนเวลานาน  จะทําให  BHR  ลดลงจนอาจกลับมาเปนปกติได  
อยางไรก็ตามจากการศึกษาผูปวย asthma  ที่ไมมีอาการก็ยังพบวาสวนหนึ่งยังมีภาวะ  BHR อยู 

ผูปวย  allergic rhinitis  ที่ไมม ีasthma รวมดวย อาจม ีBHR  ได 40%  เมื่อติดตามไปนาน  
4-5  ป  พบวาผูปวยดังกลาวอาจกลายเปน  asthma ได  พบวา 40% ของผูปวย  allergic rhinitis  
จะมี  mild nonspecific BHR PC20 เฉลี่ย  16 mg/ml  ผูปวย  atopic dermatitis 70% พบวาม ี 
BHR ได 

ผูปวย COPD  40-60%  ม ี BHR  โดยม ี PC20  ใกลเคียง กับผูปวย  asthma  โดยม ี PC20 
เฉลี่ย 8-10 mg/ml  นอกจากนี้ chronic bronchiectasis, cystic fibrosis  45-50%  ม ี BHR  
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โรคอื่นๆที่อาจม ี BHR  ไดแก  hypersensitivity pneumonitis,  sarcoidosis,  tropical 
pulmonary eosinophilia,  chronic congestive heart failure 

ในคนปกติ  5-10%  ที่ไมมีอาการพบวาม ีBHR  อาจเปนจากผูนั้นเปน  mild intermittent  
asthma โดยที่ไมทราบมากอน  หรือเปน  allergic rhinitis  หรือเปนญาติใกลชิดผูปวย asthma ก็
ได  

 
สาเหตุของ Bronchial hyperresponsiveness  (BHR) 
1. Genetic  เปน polygenic inheritance  ถาพอและแมเปน asthma ทั้งคู  ลูกมีโอกาสเปน  

asthma 50%  ถาเปนฝายหนึ่งฝายใดขางเดียวลูกมีโอกาสเปน  25% 
2. Allergen  เด็กที่ไดรับ allergen มาก จะมีโอกาสเปน  asthma ไดมากกวา  พบ asthma ใน

ประเทศที่พัฒนาแลวไดมากกวาประเทศกําลังพัฒนา  คนในเขตเมืองเปนมากกวาในเขต
ชนบท  คนอยูกันอยางหนาแนนแออัดมากขึ้นทําใหมีปริมาณ  allergen ในสิ่งแวดลอมมากขึ้น  
allergen ที่สําคัญไดแก  ไรฝุน  ขนสุนัขและแมว  แมลงสาบ  เชื้อรา  เกสรหญา  ตนไม 

3. การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ (Respiratory tract infection) : Virus,  Chlamydia,  
Mycoplasma  อาจทําใหมี BHR ไดแตไมทุกราย 

4. Air pollution  มีมากขึ้นในปจจุบัน  เชน  sulfur dioxide,  nitrogen dioxide,  ozone 
ผูปวย BHR สวนใหญอาจไมมีอาการจนกระทั่งไดรับสาร  allergen,  irritant,  air  

pollution  จึงทําใหมีอาการไอหอบ  แนนหนาอก 
 คนปกติที่ไดรับ  irritant  เปนปริมาณมากจะทําใหมี  BHR  เมื่อหายดีก็จะกลับเปนปกติได  
ผูที่มี  BHR  จาก respiratory tract infection  จะกลับสูภาวะปกติใน  8-12  สัปดาห แตอาจ
ตอเนื่องไปนานกวานี้ไดถามีปจจัยอื่นมาเสริม 
 
ขอบงชี้ในการตรวจความไวของหลอดลม (Indication MCT) 
1. เพื่อหาภาวะ  bronchial hyperresponsiveness  ซึ่งอาจเกิดจากโรค  asthma  หรือโรคอื่นๆที่

ทําใหมี  BHR 
2. เพื่อวัดความรุนแรงของ  BHR 
3. ใชติดตามการตอบสนองจากการรักษา 
4. ใชประเมิน occupational asthma 
5. ชวยประเมิน  relative risk ในการเกิด asthma ในกลุมเสี่ยง 
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ขอหามในการตรวจความไวของหลอดลม (Contraindication MCT) [18] 
1. ม ี Severe airflow limitation (FEV1 < 50% predicted or < 1 L) 
2. ม ี Heart attack หรือ stroke ในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
3. โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมได  (SBP > 200 mmHg, or DBP > 100 mmHg) 
4. มีประวัติเปน aortic aneurysm 
5. ม ี Moderate airflow limitation  (FEV1 < 60% predicted or < 1.5 L) 
6. ไมสามารถตรวจวัดสมรรถภาพปอดได  
7. ตั้งครรภ 
8. มารดาที่ตองดูแลทารกและใหนมบุตร  (nursing mother) 
9. กําลังใชยากลุม cholinesterase inhibitor  (สําหรับโรค myasthenia gravis) 
 
การเตรียมตัวของผูเขารับการตรวจสอบ 
1. งดยา  สารที่อาจรบกวนผลการทดสอบตามตาราง 
 
ตารางที ่4  ปจจัยที่มีผลตอเพิ่มของความไวของหลอดลม (Bronchial hyperresponsiveness) 
 

Factor Minimum time interval from 
last dose to study 

Medication : 
     Short-acting inhaled bronchodilators, such as 
isoproterenol, Isoethamine, metaproterenol, albuterol, or 
terbutaline 
     Medium-acting bronchodilators, such as  ipatropium 
     Long-acting bronchodilators, such as    salmeterol, 
fometerol, Tiotropium 
     Oral bronchodilators 
          Liquid theophylline 
          Intermediate-acting theophylline 
          Long-acting theophylline 
          Standard beta2-agonist tablets 
          Long-acting beta2-agonist tablets 

 
8 hr 

 
 

24 hr 
48 hr 

 
 

12 hr 
24 hr 
48 hr 
12 hr 
24 hr 
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ตารางที ่4 (ตอ) ปจจัยที่มีผลตอการเพิ่มของความไวของหลอดลม (Bronchial 
hyperresponsiveness) 
 

Factor Minimum time interval from 
last dose to study 

     Cromolyn sodium 
     Nodocromil 
     Hydroxazine, cetrizine 
     Leukotriene modifiers 
 
Foods 
     Coffee,  tea,  cola drinks,  chocolate     
 

8 hr 
48 hr 

3 days 
24 hr 

 
 

Day of study 
 

 
 
2. ไมตองงดน้ําและอาหารมากอนการทดสอบ 
3. แพทยอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงวิธีการทดสอบ  อาจทําใหเกิดอาการไอ  แนนหนาอกไดบาง 
4. ใหผูปวยลงนามในใบ  inform consent 
5. นั่งตามสบายขณะทดสอบ 
6. สามารถเปาสมรรถภาพปอดอยางเชื่อถือได 
 
 
ตารางที ่5  ปจจัยที่มีผลเพิ่มความไวของหลอดลม (Bronchial hyperresponsiveness) 
 

Factor Duration of effect 
Exposure to environmental antigens 
Occupational sensitizer 
Respiratory infection 
Air pollutants 
Cigarette smoke 
Chemical irritants 

1-3 weeks 
Months 

3-6 weeks 
1 week 

Uncertain 
Days to months 
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การเตรียมน้ํายา  Methacholine 
Methacholine  มีลักษณะเปนผงสีขาว เปนอนุพันธสังเคราะหของ  acethyl choline  

นํามาละลายกับ 0.9% normal saline  เปนน้ํายาความเขมขนตางๆ เก็บไวในตูเย็น อุณหภูม ิ4 
องศาเซลเซียส ไดนาน 3 เดือน ถาน้ํายามีความเขมขนมากกวา 0.125 mg/ml 
 
วิธีวัดความไวของหลอดลม 
 วิธีการใหยา dosing protocol  ม ี2 วิธ ี

1. 2 minute tidal breathing method  โดยใช nebulizer  พนผานหนากาก  เชน  Wright 
nebulizer  โดยปรับ  flow  7-9 L/min  ใหไดปริมาณละอองฝอยที่ออกจากเครื่องเฉลี่ย  
0.13 ml/min ± 10% MMD 1-3.6 μm 

2. five-breath dosimeter method  โดยใช  Devilbiss nebulizer  รวมกับ Rosenthal 
dosimeter  ที่ตอกับถังแกสมีคาแรงดัน  30  psi  ตั้งคา dose delay  0.2  วินาที  เพื่อให
น้ํายาตกลงบนหลอดลมในตําแหนงที่เหมาะสม  ตั้งคา  dose duration  0.6  วินาที  ซึ่ง
เปนระยะเวลาหายใจเขาตามสบายอยางเต็มที่  ครั้งแรกกดปุม  manual dose  เพื่อ  
prime nebulizer  กอน  ใหผูปวยอม  mouth piece  ปดจมูกดวย  nose clip  เพื่อปองกัน
ไมใหอากาศผานเขาไปเจือจางน้ํายา  ใหผูปวยหายใจเขาชาๆใหคงที่มากที่สุด 

 
Dosing schedules  ปริมาณน้ํายาที่ใชในการทดสอบก็แตกตางกันไปในแตละ 

หองทดลอง  เชน  0.0625,  0.125,  0.5,  1,  4,  16  หรือ  0.125,  0.5,  1,  5,  10 mg/ml  
โดยทั่วไปจะเพิ่มความเขมขนของน้ํายาครั้งละ  2-4  เทา 
 นําน้ํายาออกจากตูเย็นมาตั้งไวที่อุณหภูมิหอง 30 นาทีกอนทดสอบ  ใสน้ํายาครั้งละ  2 
มิลลิลิตร ลงไปใน  nebulizer  ผูรับการทดสอบนั่งตลอดการทดสอบ  เปา spirometry เปนพื้นฐาน
กอน  หายใจเขาจาก  FRC ชาๆลึกๆจนถึง  TLC  จะใชเวลานานประมาณ 0.6 วินาที  แลวกลั้นใจ
ไวนาน  5  วินาที  หายใจออก ทําซ้ําอีกรวม 5 ครั้ง  โดยใชเวลาทั้งหมด ไมเกิน  2  นาที  หลังจาก
นั้นภายใน  30-90 วินาที  จะตองเปา  spirometry  ซ้ําเพื่อวัด  FEV1  ไมควรเกิน  3-4 ครั้งใน 3 
นาที ทั้งนี้เพื่อใหผลของยาคงที่โดยระยะเวลาระหวางน้ํายาแตละความเขมขนภายใน 5 นาท ี
 ถา  FEV1  ที่วัดไดหลังหายใจเอาน้ํายา ลดลงต่ํากวาคาเริ่มตนไมถึง  20% ก็ทําการ
ทดสอบดวยน้ํายาความเขมขนลําดับตอไป  ถา  FEV1 ที่วัดไดหลังหายใจเอาน้ํายาเขาไป ลดลงต่ํา
กวาคาเริ่มตนมากกวา 20%  ก็หยุดการทดสอบ  ใหยาขยายหลอดลม  เชน  salbutamol MDI 4 
puff  ผาน spacer  รออีก  15 นาที เปา spirometry ซ้ําเพื่อให FEV1 กลับมาปกต ิ
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รูปที่  4  เครื่อง  Rosenthal dosimeter  
    

 
 
 
การแปลผลการทดสอบ 
 
 ถา  FEV1 ลดลงไมถึง  20%  หลังจากใชน้ํายาความเขมขน  16 mg/ml  รายงานวา  
PC20 > 16 mg/ml 
 ถา  FEV1  ลดลงมากกวา  20%  จากคาเริ่มตนก็คํานวณหาคา  PC20  จากสูตร 
 
PC20 = antilog [log C1 + [(log C2 – log C1)(20 – R1)] / (R2-R1) 
 
C1 = ความเขมขนของ  methacholine  กอนความเขมขนสุดทาย 
C2 = ความเขมขนของ  methacholine สุดทาย  ที่ทําให  FEV1 ลดลง  20% 
R1 = %FEV1  ที่ลดลงหลังจากไดน้ํายาความเขมขน  C1 
R2 = %FEV1  ที่ลดลงหลังจากไดน้ํายาความเขมขน  C2 



 

 

35 

 ปจจัยตางๆที่ตองนํามาพิจารณากอนการแปลผล 
1. Pretest probability  ที่จะเปน  asthma ในแตละคน 
2. มีหลอดลมอุดกั้นอยูกอน  เชน  โรคถุงลมโปงพอง (COPD) 
3. คุณภาพของ  pulmonary function test ตองเชื่อถือได  ควรทําอยางนอย  3 ครั้ง  และ

คาที่ไดไมควรแตกตางกันมากกวา 5% 
4. อาการที่เกิดขึ้นเมื่อเสร็จการทดสอบ 
5. Pulmonary function  ดีขึ้นหลังใหยาขยายหลอดลม 
6. ความไว (Sensitivity)  และความจําเพาะ (specificity) 

 
จาก  ROC curve  คาที่ดีที่สุดที่ใชแยกระหวางผูที่เปน  asthma  และไมเปน คือ  PC20  8-16 

mg/ml 
False positive คือ  PC20 ≤ 8 mg/ml  แตผูปวยไมไดเปน  asthma  อาจเกิดจากผูปวยเปน  

allergic rhinitis,  COPD,  smoker   methacholine challenge test มผีลบวกลวง  (false 
positive) สูง และ  positive predictive value  ต่ํา   ประมาณ 30% allergic rhinitis  ม ี 
borderline BHR 

False negative  คือ  ผูปวยเปน asthma  แต  PC20 >8-25 mg/ml  พบไดนอย  negative 
predictive value มากกวา 90%  อาจเปนไดจากไดรับยา  anti-inflammatory, steroid, ไมได
สัมผัส allergen  มานานมาก, เปน  occupational asthma ที่มี  allergy  ตอ specific antigen 

ถา  PC20  1-16 mg/ml  แตไมมีอาการหอบหืด  อาจเปนจาก 
1. เปน  mild intermittent asthma  แตไมรูวาเปนอยู 
2. มีอาการ แตไมรูวาผิดปกต ิ
3. ม ี mild BHR  จากภาวะอื่น  เชน  viral infection, smoker 
4. เปน asthma ที่ไมมีอาการ ซึ่งจะเปน  asthma ที่มีอาการในอนาคตได  15-45% ใน 2-3 ป

ตอไป 
 



บทที ่ 5 
 

ทบทวนวรรณกรรมความสัมพันธระหวาง  GERD และ asthma 
 
 การเกิดกรดไหลยอน  (gastroesophageal reflux)  และ โรคหืด  (asthma)  มี
ความสัมพันธกัน  มีรายงานวาการเกิดกรดไหลยอนเปนเหตุกระตุน  (potential trigger)  ของโรค
หืด [15]  และพบวามีโรคหืด  มากขึ้นในผูปวยที่เปนกรดไหลยอน นอกจากนี้ยังมีรายงานพบวา
อุบัติการณของการเกิดกรดไหลยอน  มากขึ้นในผูปวยโรคหืด [10,19,20-21] 

- Field et al. [7]  รายงานผูปวยโรคหืด  109 ราย  เทียบกับกลุมควบคุม  135 
ราย  พบวามีอาการแสบรอนหนาอก  (heartburn)  ในผูปวยโรคหืด 77%  
ขณะที่กลุมควบคุม  ม ี 48% 

- Perrin-Fayolle et al. [22]  รายงานผูปวยโรคหืด  65%  มีอาการของกรดไหล
ยอน  (GERD symptoms) 

- Sontag et al. [23]  พบวา 43% ของผูปวยโรคหืดในผูใหญ  มีผลพยาธิวิทยา
พิสูจนวาเปนหลอดอาหารอักเสบ  (biopsy-proven esophagitis) 

- Sontag et al. [24]  พบวา  24-hour esophageal pH test  ในผูปวยโรคหืด มี
ความผิดปกติของการไหลยอนของกรด  (abnormal esophageal acid 
contact time)  82% 

- Harding et al. [25] พบวา  24-hour esophageal pH test  ในผูปวยโรคหืด  
ที่มีอาการของกรดไหลยอน (GERD symptoms)  มีความผิดปกติของการไหล
ยอนของกรด  (abnormal esophageal acid contact time)  72% 

- Harding et al. [8] พบผูปวยที่ไมมีอาการของกรดไหลยอน  (silent GERD) ใน
ผูปวยโรคหืด  โดยวิธ ี 24 hours esophageal test  62% 

- 50-80% ของผูปวยที่เปนโรคหืด มีภาวะกรดไหลยอน รวมดวย 
- Karoni S et al. [48] ไดศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective study) ในผูปวย 

81 ราย พบอุบัติการณของการเกิดกรดไหลยอน  52% และพบอุบัติการณของ
กรดไหลยอนชวงนอน (nocturnal reflux)  43%  นอกจากนี้ยังพบวาการเกิด
กรดไหลยอนชวงกลางคืนมี reflux episode นอยกวา ระยะเวลา reflux 
episode นานกวา และมีอาการของระบบทางเดินหายใจนอยกวาการเกิดกรด
ไหลยอนชวงกลางวัน 
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ตารางที ่ 6  แสดงอุบัติการณการเกิดกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด [15] 
 

Findings 
 

Adults Children 

Heartburn 
 

77% 50% 

Reflux-associated 
respiratory symptoms 
 

41% - 

Clinically silent GERD 
 

62% 23% 

Esophagitis 
 

43% 5.85% 

Abnormal esophageal pH 
 

82% 75% 

 
 
- Locke GR [26]  พบวามีผูปวยโรคหืดมากขึ้นในกลุมคนที่มีอาการ แสบรอน

หนาอก  (heartburn)  และอาการของอาหารไหลยอนขึ้นมา  (regurgitation) 
เมื่อเทียบกับผูที่ไมมีอาการ 

- El-Serag H B [27] พบวามีการเพิ่มความเสี่ยงของโรคหืดในเด็กที่มีกรดไหล
ยอนเมื่อเทียบกับคนปกติ 

- Ruigomez [10]  ไดรายงานผลการศึกษาไปขางหนา  (longitudinal study in 
UK general practice)  ของผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  (GERD) 5653 ราย 
และผูปวยโรคหืด  (asthma) 9712 ราย  ตั้งแตป  1996 ติดตามไป 3 ป  พบวา 
relative risk (RR) ของการมีโรคหืด  (asthma) ในผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  
(GERD) เทากับ 1.2 (95%CI 0.9-1.6)  ในขณะที่  relative risk (RR)  ของการ
มีกรดไหลยอน (GERD)  ในผูปวยโรคหืด  (asthma) เทากับ 1.5 (95%CI  
11.2-1.8)  และไดสรุปวา  ผูปวยโรคหืด  มีความเสี่ยงอยางมีนัยสําคัญ 
(significant increase risk)  ของการเปนกรดไหลยอน  โดยเฉพาะอยางยิ่งในป
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แรกของการวินิจฉัย  สวนผูปวยที่เปนกรดไหลยอน ไมมีการเพิ่มความเสี่ยง 
(non-significant increase risk)  ของการเปนโรคหืด 

- De-Nan Wu [11]  รายงานในวารสาร  Chest  ป  2000  วามีการเพิ่มขึ้นของ
ความไวของหลอดลม  (airway  hyperresponsiveness)  เมื่อทดลองใสกรด
ไฮโดรคลอริก (HCL)  เขาไปกระตุนในหลอดอาหาร  ของผูปวยโรคหืดแตไมมี
การเปลี่ยนแปลงของ  vital capacity,  FEV1,  PEF rate  และ  respiratory 
resistance 

- D Vincent [28]  รายงานในวารสาร Europian Respiratory Journal ป  1997 
วาพบภาวะกรดไหลยอน 32%  ในผูปวยโรคหืด  และพบวามีความสัมพันธเชิง
บวก  (positive correlation)  ระหวาง PC20 กับ NRE (number of reflux 
episodes)  r = 0.983, p= 0.001  ในรายงานนี้ใชการตรวจกรดไหลยอน  
(esophageal pH test)  ในการวินิจฉัยกรดไหลยอน  เมื่อเปรียบเทียบคาการ
ตรวจสมรรถภาพปอด (FEV1,  MEF25%,  MEF50%,  MEF75%)  และ  
PC20  ในผูปวยโรคหืด  ที่มีกรดไหลยอน เทียบกับไมมีกรดไหลยอน พบวาไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และสรุปวา  NRE (number of reflux 
episodes)  เปนตัวประเมินหลัก (main determine)  ของความสัมพันธระหวาง
กรดไหลยอนและโรคหืด 

- Jiang [12]  ไดเปรียบเทียบผูปวยที่เปนโรคหืด 30  คน  ที่มี กรดไหลยอน  
(วินิจฉัยโดย  gastroscope  หรือ  barium esophagogram)  แยกเปน  2 กลุม  
กลุมแรกใหยา  omeprazole  20 mg ตอวัน  และ  domperidone เปนเวลา  6 
สัปดาห  กลุมที่ 2 ไมใหยา  พบวาทั้ง 2 กลุมมีลักษณะพื้นฐาน (baseline 
characteristics) ผลการตรวจสมรรถภาพปอด (lung function)  และ PC20  
ไมแตกตางกัน  พบวาหลังการรักษากลุมแรกคา  FEV1 และ  PC20 ดีขึ้น       
(P < 0.05)  ขณะที่กลุมที่  2 ไมมีการเปลี่ยนแปลง 

- Bagnato [29]  รายงานในวารสาร  Respiration ป  2000 พบวาในผูปวยที่เปน
กรดไหลยอน  30  ราย  ที่วินิจฉัยจากการสองกลองระบบทางเดินอาหาร  
(gastroscope) มีการตรวจความไวของหลอดลม หรือ  BHR  (PC20 ≤ 8 
mg/ml)  จํานวน  11 รายจาก  30 ราย  ในขณะที่กลุมควบคุม  ม ี 2 ราย จาก 
30 ราย 

 

 



 

 

39 

สาเหตุที่ทําใหพบ  GERD มากขึ้นในผูปวย  asthma [15] 
1. Incompetent Lower esophageal sphincter 
2. Inefficient esophageal clearance or refluxed material 
3. Delayed gastric emptying time 
4. Increase pressure gradient  ระหวางชองอก (thorax) และชองทอง (over-riding LES 

pressure) 
5. Autonomic dysregulation 
6. มีความชุกของ  hiatal hernia  และ  obesity ที่สูงในผูปวย  asthma ซึ่งทั้ง  2 ภาวะนี้มี

สวนทําใหมี  GERD  มากขึ้น 
7. Hyperinflation ที่เกิดจาก  bronchospasm  ทําให  crural diaphragm อยูในตําแหนงที่

ไมเหมาะสมตอการทํางาน ซึ่งจะไปมีผลตอ  LES pressure  มกีารหยอนตัว  (relaxation)  
เพิ่มขึ้น 

8. ยาที่ใชใน  asthma ไดแก  theophylline,  albuterol,  oral steroid,  มีสวนทําใหมี  
GERD  มากขึ้น  โดย theophylline เพิ่ม  gastric acid secretion  และลด  LES 
pressure  สวน  albuterol  มีผลลด  LES pressure  แบบ  dose dependent 

ในขณะเดียวกันก็พบวาภาวะกรดไหลยอน มีสวนทําใหโรคหืดเปนมากขึ้น 
 
กลไกที่การเกิดกรดไหลยอนกระตุนใหเกิดโรคหืด (GERD trigger asthma) 
 Stein [30-31]  ไดรายงานในวารสาร  American Journal of Medicine  ป 2003  
เกี่ยวกับกลไกของการเกิดวาอาจเปนจาก 

1. Microaspiration  ทําใหมีหลอดลมอักเสบ  (airway inflammation)  และกลไกการ
ปองกันของหลอดลม  (airway protective mechanism) ไมสามารถทําใหภาวะกรด
กลายเปนกลาง (neutralized acid)  ที่เยื่อบุหลอดลม  (airway epithelium)  ได 

2. Vagal reflexes  พบวาการไหลยอนของกรด  (esophageal acid reflux)  ทําใหมี  vagal 
tone เพิ่มขึ้น โดยกระตุน  vagal refexes ได  2 กลไก 

2.1 กระตุน  esophageal receptors  ที่รับรูการเปลี่ยนแปลงของภาวะกรด-ดาง 
(pH),  osmolality  และความดัน  (pressure)  โดยสง  efferent ไปที่สมองสวน  
midbrain  บริเวณ nucleus of solitary tract  แลวสง  efferent reflex  ไปที่
หลอดลม  ทําใหเกิดการอักเสบของหลอดลม (airway inflammation) เยื่อบุ
หลอดลมบวม (mucosal edema),  การหลั่งเยื่อมูกมากขึ้น (mucous 
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hypersecretion)  และการหดตัวของกลามเนื้อหลอดลม(smooth muscle 
contraction)  คลายกับที่เกิดในผูปวยโรคหืด 

2.2 Noxious  หรือ  painful stimuli  จะกระตุน local axon reflex  เกิด  
neuroinflammatory consequences 

3. Hyperresponsiveness จากการที่มี vagal efferent มาที่หลอดลม ทําใหมีหลอดลมไวตอ
สิ่งกระตุน (airway hyperresponsiveness) 

4. Neuroinflammatory reflexes  จาก reflex  ทําใหมีการหลั่งสารตางๆ (mediators)  ทําให
มีการอักเสบของหลอดลม  (airway inflammation) 

 
 
 
รูปที่  5  แสดงกลไกที่การเกิดกรดไหลยอนกระตุนใหเกิดโรคหืด  (GERD  trigger  asthma) 
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รูปที่  6  แสดงกลไกที่การเกิดกรดไหลยอน  มีผลตอความไวของหลอดลม  (airway  
hyperresponsiveness) 
 

 
รูปที่  7  แสดง  sensory nerve innervation  ของหลอดอาหาร (esophagus) และหลอดลม 
(airway) 
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 มีรายงานการรักษากรดไหลยอนโดยใหยานานอยางนอย  3 เดือน อาจทําใหโรคหืดดีขึ้น  
ผลการตรวจสมรรถภาพปอด  (pulmonary function test)  ดีขึ้น  ใชยาเพื่อรักษาโรคหืดนอยลง 
รวมทั้งในกลุม  difficult asthma ดวย [12, 33-37]  แตบางรายงานก็ไมไดผล  ยังไมมีผลสรุป
แนนอนแตอาจเปนเพราะจํานวนผูปวยในแตละรายงานยังมีนอย  ยาลดกรดที่ใหอาจจะยังไม
สามารถควบคุมระดับกรด-ดางใหมากกวา  4  (maintain pH > 4 ) ไดดีพอ และยังใหยายังไมนาน
พอ [38]  ในรายงานที่ไดผล มักจะใหยานานมากกวา  3-6  เดือน  และใหยากลุม  proton pump 
inhibitor (PPI) [39-42] 
 Kalijander [34]  ไดสรุปผลการศึกษาของยา  proton pump inhibitor ตอภาวะ  GERD-
related asthma  พบวาบางการศึกษา  การใหยา  proton pump inhibitor ในผูปวยโรคหืด ที่มี
กรดไหลยอน อาจทําให สมรรถภาพปอด (lung function) ดีขึ้น แตเปนสวนนอย  ในผูปวยเปนกรด
ไหลยอนแบบรุนแรง (severe GERD) หลังไดยา proton pump inhibitor จะทําใหโรคหืดดีขึ้น 
 
ตารางที ่ 7  แสดงประสิทธิภาพ  (efficacy)  ของยา omeprazole ตอผลของโรคหืด (asthma 
outcome) ในผูปวยโรคหืดที่เปนโรคที่เปนกรดไหลยอน จากการศึกษาตางๆ [34] 
 
 

Asthma symptoms Study N enrolled/ 
completed 

Duration 
(wk) 

OMP 
(mg/day) 

Daytime Nocturnal 

PEF FEV1 

RCT, double blind, 
crossover 

       

  Ford etal. (1994) 11/10 4 20 - - - NA 
  Mier et al. (1994) 15/15 6 40 NA NA NA ± 
  Teichtahl et al. (1996) 25/20 4 40 - + + - 
  Levin et al. (1998) 11/9 8 20 + + + - 
  Kiljander et al. (1999) 57/52 8 40 - - - - 
Open, uncontrolled        
  Harding et al. (1996) 35/50 12 20-60 ± ± ± ± 
RCT        
  Boree et al. (1998) 36/30 12 80 - - - - 
 
PEF = peak expiratory flow;  FEV1 = force expiratory volume in 1 second;  NA = not available;           
+ = positive treatment effect;  - = no treatment effect;  OMP = omeprazole 
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 มีรายงานวาการเกิดกรดไหลยอนเปนสาเหตุของการไอเรื้อรัง  และการรักษาการรักษากรด
ไหลยอนทําใหอาการ ไอดีขึ้น  แตตองใหยาลดกรดใหสามารถควบคุมระดับกรด-ดาง  (maintain 
pH) ใหมากกวา 4 นานอยางนอย 3 เดือนเชนกัน 
  J L Coughlan [38]  ไดรายงาน  Systemic review จากการศึกษา  12  การศึกษา (12 
randomized controlled tria)l ของผลของการรักษาหลอดอาหารอักเสบจากกรดไหลยอน (reflux 
esophagitis)  ตอผลของโรคหืด (asthma outcome) โดยมีระยะเวลาในการรักษาตั้งแต 1 สัปดาห 
ถึง 6 เดือน  โดยม ี 8 การศึกษา ที่มี ผลดีขึ้นของผลที่ไดในผูปวยโรคหืด หรือ asthma outcome 
(FEV1, PEF, asthma symptoms, nocturnal asthma symptoms, use of asthma 
medications)  อยางใดอยางหนึ่ง  แตกตางกันไปในแตละรายงานและสรุปวาจากรายงานที่มีอยู
ไมมีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุนวาการรักษากรดไหลยอน จะทําให asthma outcome ดีขึ้น  
แตในแตละรายงานขอบงชี ้ (criteria) ในการวินิจฉัยกรดไหลยอนก็มีหลายอยาง ตั้งแตการทํา 
esophageal pH monitoring  การสองกลอง (endoscopy)  อาการ (history of symptoms)  และ  
acid perfusion test  มีเพียง 1 รายงานที่มี FEV1 ดีขึ้น  จํานวนผูปวยในแตละรายงานยังมีนอย 
ระยะเวลาการรักษาในแตละการศึกษาคอนขางสั้น 
 



บทที ่6 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
            เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Cross-sectional descriptive study) 
 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

ประชากรเปาหมาย (Target population)  
ผูปวยที่เขาไดกับหลักเกณฑการวินิจฉัยโรคหดื (asthma) ที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
ประชากรที่ใชในการศึกษา (Study population) 
ประชากรเปาหมายทุกคนที่ยินดีเขารวมโครงการหลังจากไดรับการอธิบายรายละเอียด

ของโครงการแลว (Consecutive sampling) โดยผูปวยทั้งหมดเปนผูปวยที่เขารับการรักษาทั้งแบบ
ผูปวยใน และผูปวยนอกที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกรกฎาคม 2551 
ถึง เดือนมกราคม 2552 

 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษา (Inclusion Criteria) 

1. ผูปวยที่อายตุั้งแต 15 ปขึ้นไปทั้งหญิงและชาย 
2. ผูปวยที่เขาไดกับหลักเกณฑการวินิจฉัยโรคหืด (asthma) ดังนี ้
โรคหืด(asthma)ใหถือตามเกณฑการวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ดังนี ้
• ประวัต ิ : มีอาการหอบเหนื่อย ไอเรื้อรังเปนๆหายๆ ซึ่งอาจมีประวัติโรคหืด หรือโรคภูมิแพ

ในครอบครัว และตอบสนองตอยารักษาโรคหืด 
• ตรวจรางกาย : ตรวจปอดไดยินเสียงวี้ด (wheezing) แตในบางรายอาจตรวจรางกายปกติ

ได 
• ผูปวยที่มีอาการและอาการแสดงที่เขาไดกับโรคหืดจะไดรับการตรวจเพิ่มเติมดวยการ

ตรวจสมรรถภาพปอด เพื่อยืนยัน airflow obstruction ประเมินความรุนแรงของโรค และดู
การตอบสนองจาการใชยาขยายหลอดลม ดังนี ้
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a. คา  FEV1/FVC  นอยกวา 0.75-0.80 บงชี้วามี  airflow limitation 
b. FEV1 reversibility  คา FEV1  เพิ่มขึ้นมากกวา 12%  และมากวา 200 ml  จาก

กอนใหยาพนขยายหลอดลม 
• ในกรณีที่ผูปวยมีอาการและอาการแสดงเขาไดกับการวินิจฉัยโรคหืด แตผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดปกต ิจะไดรับการตรวจเพิ่มเติมดวยการตรวจความไวของหลอดลม 
(airway hyperresponsiveness) โดยใชวิธี methacholine challenge test ประเมิน
ออกมาเปนคา PC20 (คาความเขมขนของ methacholine ที่ทําใหระดับ FEV1 ลดลง 
20%) โดยคา PC20 นอยกวา 16 mg/ml ถือวาม ีairway hyperresponsiveness และ
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืด 

 
 
          เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
1. ผูปวยที่ไมยินยอมเขาการศึกษาแมไดอธิบายแลว 
2. ผูปวยที่มีขอหามในการตรวจ  24-hour pH monitoring 
3. ผูปวยที่ไดรับยา oral corticosteroid และยากลุม aminophylline จะถูกคัดออกจาก

การศึกษา (ผูปวยทุกรายที่เขารับการศึกษา จะมีการทบทวนในเวชระเบียน ถาไดรับยา 2 
กลุมนี้ จะถูกคัดออกจากการศึกษา ไมคํานึงถึงระยะเวลาที่ทําการศึกษา) เนื่องจากอาจทํา
ใหเกิด GERD หรือมีผลตอการตรวจ 24-hr pH monitoring ได 

4. ผูปวยที่ไดรับยา proton pump inhibitor ตองหยุดยากอนรับการตรวจ 24-hr pH 
monitoring เปนเวลาอยางนอย 7 วัน แตถาไมสามารถหยุดยาได จะถูกคัดเลือกออกจาก
การศึกษา 

ผูปวยที่เขาสูการวิจัยเปนผูปวยที่ไมเคยไดรับการตรวจ 24-hour pH monitoring มากอน ถา
เคยไดรับการตรวจมาแลว และวินิจฉัยวาเปน gastroesophageal reflux ผูปวยกลุมนี้จะถูกคัด
ออกจากการวิจัย เพราะไมสามารถหยุดยา proton pump inhibitor เพื่อทําการตรวจซ้ําได การ
หยุดยาในผูปวยกลุมนี้จะทําใหอาการเปนมากขึ้นได 

ดังนั้นผูปวยที่เขาสูการวิจัยเปนรายที่ไมเคยไดรับการตรวจมากอน ซึ่งอาจมีอาการหรือไมมี
อาการของการเกิดกรดไหลยอนก็ได  กลุมที่ไดรับยา proton pump inhibitor มักเปนกลุมที่มี
อาการ การหยุดยาอาจทําใหอาการเปนมากขึ้นได  กอนหยุดยาผูปวยจะไดรับคําแนะนําถึงอาการ
ที่อาจเกิดขึ้นอยางละเอียด  ถาในรายที่มีอาการมากขึ้นหลังจากหยุดยา สามารถติดตอ
ผูทําการวิจัยไดตลอดเวลา และแนะนําใหมาตรวจเพิ่มเติมทันที พรอมทั้งใหรับประทานยากลุม 
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proton pump inhibitor กลับเขาไปทันที  ซึ่งผูปวยดังกลาวจะถูกคัดออกจากการวิจัย เนื่องจากไม
สามารถทําการตรวจ 24-hour pH monitoring ได  
 
 
 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

จากสูต ร      N     =      Z2
α P(1-P)/ d2 

                               N       =     จํานวนตัวอยางแตละกลุม (ผูปวยโรคหืดและกลุมควบคุม) 
                               Z α    =     Z 0.05 = 1.96  (type I error = 5%) 
                               P       =      ความชุกของการเกิดกรดไหลยอน (gastroesophageal reflux)    
                                                 ในผูปวยโรคหืด 
                                         =      0.5   (ซึ่งจากการศึกษาในตางประเทศพบวาความชุกของการ 

เกิดกรดไหลยอนมี   ความแตกตางกันในแตละการศึกษา ถาใช 
ความชุกที่ 50% จะทําใหคํานวณขนาดตัวอยางไดมากที่สุด) 

                                d        =     acceptable error ซึ่งในการศึกษานี้คิดที่ 15% 
ดังนั้น           N        =     [ (1.96)2 (0.5)(1-0.5)] / [(0.15)(0.15)] 

                                           =      (0.9604)/(0.0225) 
                                           =      43 ราย 
 
 วิธีการศึกษา 

1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจสอบยาที่รับประทานอยู และบันทึกขอมูล 
2. ถายภาพรังสีปอดในผูปวยทุกราย 
3. ผูปวยที่เขารับการศึกษาจะไดรับการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 

และ peak expiratory flow rate  และบันทึกขอมูล 
4. ผูปวยที่ศึกษาจะไดรับการตรวจ  24-hour pH monitoring เฉพาะในรายที่มีอาการเขาได

กับโรคหืด แตผลการตรวจสมรรถภาพปอดปกต ิ แลวบันทึกผลการตรวจ 
 

การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 
ประเมินจากการตรวจสไปโรเมตรีย (spirometry) และบันทึกคาตางๆดังนี ้

- Forced vital capacity (FVC) 
- Forced expiratory volume at 1 second (FEV1) 
- FEV1/FVC 
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วิธีการตรวจสมรรถภาพของปอด (pulmonary function test) 

1. มีการเริ่มตนเปาอยางเร็วและแรงเต็มที ่
2. ไมมีการไอหรือชะงักในชวงหนึ่งวินาทีแรก 
3. ที่สําคัญที่สุดคือ เปาลมหายใจออกไดนานพออยางนอยที่สุด 6 วินาทีและ/หรือม ีplateau 

อยางนอย 1 วินาที ในรายที่มี airway obstruction จะใหเปาออกนานที่สุดเทาที่ทําไดหรือ
จนมี plateau 1 วินาที 
การแปลผลการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 
FEV1/FVC นอยกวา 75% ของคาที่วัดได ถือวาผิดปกต ิ (obstructive defect) 
ความรุนแรงของ obstructive defect ประเมินจากคา Forced expiratory volume at     
1 second   ดังนี ้
FEV1%   มากกวาหรือเทากับ  80                          หมายถึง    ปกต ิ
FEV1%   นอยกวา 80 แตมากกวาหรือเทากับ 65     หมายถึง   mild obstruction 
FEV1%   นอยกวา 65 แตมากกวาหรอืเทากับ 50     หมายถึง   moderate obstruction 
FEV1%   นอยกวา 50                                            หมายถึง   severe obstruction 

 
การตรวจ Methacholine challenge test 
ทําเฉพาะในรายที่มีอาการและอาการแสดงเหมือนโรคหืด (asthma) แตมีผลการตรวจ 

spirometry ปกติ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
ขอหามในการตรวจ 

1. มีโรคหัวใจหรือหลอดเลือดสมองในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
2. ความดันโลหิตมากกวา  200/100 mmHg 
3. aortic aneurysm 
4. ตั้งครรภหรือใหนมบุตร 
5. ใชยาในกลุม cholinesterase inhibitor (รักษา Myasthenia gravis) 

วิธีการตรวจ ใชวิธี five-breath dosimeter โดยใช methacholine ที่ 5 ระดับความเขมขน คือ 
0.0625, 0.25, 1, 4, และ 16 mg/ml 

1. นําสารละลาย methacholine ที่เตรียมไวออกจากตูเย็นกอนการตรวจ 30 นาท ี
2. ทํา baseline spirometry ของผูรับการตรวจ คํานวณคา FEV1 เปาหมายที่รอยละ 80 ของ

คาที่ดีที่สุดที่ผูปวยทําไดในวันนั้น (คือจุดที่มีการลดลงรอยละ 20) 
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3. ผูรับการตรวจถือ nebulizer ใหตั้งตรง ใช nose clip หนีบจมูกผูรับการตรวจ แลวใหสูด
หายใจเอา methacholine ผานทาง mouthpiece ชาๆและลึกเต็มที่  แลวกลั้นหายใจไว
อยางนอย 5 วินาที  ทําซ้ําใหครบทั้งหมด 5 ครั้ง ภายในเวลา 2 นาท ี

4. หลังทําขอ 3. เสร็จภายใน 60 วินาที ใหทํา spirometry ซ้ําใหไดตาม acceptable criteria 
ภายใน 3 นาที เลือกคา FEV1 ที่มากที่สุด 

5. ถา FEV1 ลดลงถึงคาเปาหมายที่คํานวณไว  บันทึกอาการและอาการแสดงของผูปวย ให
สูดยาขยายหลอดลมแลวรออยางนอย 10 นาที สอบถามอาการและตรวจรางกายซ้ํา และ
ทํา spirometry ซ้ําใหแนใจวาคา FEV1 กลับมาใกลเคียง baseline กอนใหกลับบาน 

6. ถา FEV1 ลดลงไมถึงคาเปาหมาย ใหทําการตรวจขอ 3. และ 4. ซ้ํา โดยใชสารละลาย 
methacholine ที่เขมขนขึ้นตามลําดับจนครบ 

7. รายงานผลเปนคาความเขมขนของสารละลาย methacholine ที่ทําใหคา FEV1 ลดลงรอย
ละ 20 (PC20) โดยใชคาความเขมขนสุดทายและกอนสุดทายนําคํานวณคาที่แนนอนจาก
สมการอางอิง  จะถือวาผูรับการตรวจมีภาวะ AHR เมื่อคาอยูระหวาง 1-4 mg/ml และ
ปกติถา >16 mg/ml สวนคาระหวาง 4-16 mg/ml ตองนําไปแปลผลรวมกับลักษณะทาง
คลินิก 

 
การตรวจ Peak expiratory flow (PEF) 
เปนการตรวจ maximum expiratory flow โดยใชเครื่องมือที่เรียกวา Mini-Wright peak 

flow meter โดยมีหนวยเปน L/min มีประโยชน คือ ชวยในการวินิจฉัยโรคหืด ประเมินความรุนแรง
การกําเริบของหืด  และติดตามผลการรักษาและควบคุมโรคหืด 

 
 

       วิธีการตรวจ esophageal manometry 
1. ผูปวยหยุดยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (anti-secretory drug) อยางนอย 7 วันกอนทํา

การตรวจ 
2. งดน้ําและอาหารกอนทําการตรวจอยางนอย 8 ชั่วโมง 
3. การตรวจจะใชเวลาประมาณ 30-45 นาท ี
4. ผูปวยจะไดรับการตรวจ esophageal manometry โดยการใสสายเขาทางจมูกเขาสู

กระเพาะอาหารในทานั่ง (upright position) และวัดความดันในกระเพาะอาหาร (intra-
gastric pressure) เปน baseline pressure 
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5. หลังจากนั้นใหผูปวยนอนลง (supine position) สายวัดความดันจะถูกดึงขึ้นมาสูหูรูด
หลอดอาหารสวนลาง (lower esophageal sphincter) และวัดความดันที่ตําแหนงนี ้

6. วัดการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (esophageal peristalsis) โดยใหผูปวยกลืนของเหลว 
(physiological saline) 5-10 ml และกลืน semisolid (standard viscous material) 5 ml 

 
วิธีการตรวจการเกิดภาวะกรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) โดยใชการตรวจ 24-
hour pH monitoring 

1. ผูปวยหยุดยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (anti-secretory drug) อยางนอย 7 วันกอนทํา
การตรวจ 

2. งดน้ําและอาหารกอนทําการตรวจอยางนอย 8 ชั่วโมง 
3. ผูปวยจะไดรับการตรวจการเกิดกรดไหลยอนโดยอปุกรณที่ใชวัดความเปนกรด (pH 

sensor) ใสเขาหลอดอาหารและเขาสูกระเพาะอาหาร โดยผานทางจมูก  สวนตนของสาย 
electrode (proximal electrode) จะอยูที่ตําแหนง 5 ซ.ม. เหนือหูรูดสวนลางของหลอด
อาหาร (lower esophageal sphincter)  และสวนปลายของ electrode (distal 
electrode) จะอยูในกระเพาะอาหารที่ตําแหนง fundus (gastric fundus) 

4. สายของ electrode ที่อยูภายนอก จะตอกับอุปกรณที่ใชวัดความเปนกรด (pH) โดยจะทํา
การวัดทุกๆ 4 วินาท ี

5. สําหรับการวัดนั้น จะวัดในรูปของเปอรเซ็นตของเวลาที่หลอดอาหารม ีpH นอยกวา 4 
6. การแปลผลถือหลกัดังนี ้

• หลอดอาหารม ี pH นอยกวา 4 เปนเวลามากกวา 4% ของเวลาที่ใชตรวจ 24 ชั่วโมง 
• ขณะเวลาที่กินอาหารและมีการยอยอาหาร (inter-digestive acid exposure) หลอด

อาหารม ีpH นอยกวา 4 เปนเวลามากกวา 5% 
• หลังมื้ออาหาร (postprandial acid exposure) หลอดอาหารม ี pH นอยกวา 4 เปน

เวลามากกวา 10.8% 
• ชวงกลางคืนขณะหลับ (nocturnal acid exposure) หลอดอาหารม ี pH นอยกวา 4 

เปนเวลามากกวา 2.2% 
การวินิจฉัยภาวะกรดไหลยอนเขาหลอดอาหาร (gastroesophageal reflux) เมื่อมีความผิดปกติ
อยางนอยขอใดขอหนึ่งขางตน  
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การเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจสอบยาที่รับประทานอยู และบันทึกขอมูล 
2. ถายภาพรังสีปอดในผูปวยโรคหืดทุกราย 
3. ผูปวยที่เขาการศึกษาจะไดรับการตรวจการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function 

test)  และ peak expiratory flow  เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคหืด  และประเมินความรุนแรง
ของโรคหืดของผูปวยที่ทําการศึกษา 

4. ผูปวยที่ศึกษา จะไดรับการตรวจ 24-hour pH monitoring ทุกราย ซึ่งขอมูลที่ไดจากการ
ตรวจ ไดแก  % time ที่ pH < 4 at lower และ upper esophagus 

 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)   

1. Baseline characteristics ของผูปวยที่ทําการศึกษา  การเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานใช 
student t-test  และ Chi-square test 

2. แบงผูปวยโรคหืด (asthma) เปน 3 กลุม ตามระดับของการควบคุมอาการ (level of 
controlled) ดังนี ้

- Controlled group 
- Partly controlled group 
- Uncontrolled group 

เปรียบเทียบความสัมพันธระหวางความชุกของการเกิดกรดไหลยอน(gastro-esophageal 
reflux) ในผูปวยโรคหืด (asthma) ที่มีการควบคุมอาการ (level of controlled) ตางๆกัน โดยใช  
Chi-sqaure test 

 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

- การไดรับความยินยอมเปนลายลกัษณอักษร (Informed consent) โดยสามารถถอนตัว
จากการศึกษาไดถาผูปวยตองการ 

- สงใหคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเพื่อขอความเห็นชอบกอน 
- การตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (esophageal manometry) และการตรวจ

กรดไหลยอน (24-hour pH monitoring) เปนการตรวจโดยการใสสายเขาทางจมูกเขาสูหลอด
อาหาร ผูปวยอาจมีอาการระคายเคืองที่จมูกและในลําคอไดในขณะที่ทําการตรวจ  แตไมมี
ผลขางเคียงที่รายแรง นอกจากนี้อาจเกิดอาการเหนื่อยและกลามเนื้อหายใจแข็งเกร็งขณะตรวจ
สมรรถภาพปอด  เกิดอาการคลื่นไส อาเจียน หรือสําลักขณะใสสายเขาหลอดอาหารเพื่อตรวจการ
เกิดภาวะกรดไหลยอน  แตผลขางเคียงตางๆเหลานี้เกิดขึ้นคอนขางนอย    ผูปวยจะไดรับ
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คําแนะนําถึงวิธีการตรวจอยางละเอียด และผลขางเคียงที่เกิดขึ้นดังกลาวกอนจะเขาสูการวิจัย ถา
ผูปวยมีอาการดังกลาวสามารถติดตอผูวิจัยไดตลอดเวลา เพื่อใหคําแนะนํา 

- ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ จากการศึกษาในตางประเทศพบวา การเกิดกรดไหลยอนใน
ผูปวยที่เปนโรคหืด มีความชุกมากกวาในประชากรทั่วไป ซึ่งในบางครั้งผูปวยอาจไมมีอาการของ
การเกิดกรดไหลยอนชัดเจนก็ได  นอกจากนี้พบวาการเกิดกรดไหลยอนเปนปจจัยสําคัญในการ
กระตุนทําใหเกิดอาการในผูปวยโรคหืด  การรักษาภาวะกรดไหลยอน (anti-reflux therapy) อาจ
ทําใหอาการของโรคหืดและการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) ดีขึ้นได  ดังนั้น
ผูปวยที่ยินดีเขารวมการวิจัย จะไดรับการตรวจ 24-hour pH monitoring ซึ่งถาพบวาผลตรวจ
ผิดปกติและไดรับการวินิจฉัยวาเปน gastroesophageal reflux ผูปวยจะไดรับการรักษาภาวะนี้
รวมดวย ซึ่งทําใหการรักษาและควบคุมโรคหืดดีขึ้นได 
 



บทที ่7 
 

ผลการศึกษา 
 

ผูปวยโรคหืดที่เขาไดกับการวินิจฉัยตาม  GINA guideline   มีจํานวนผูปวยที่เขารับ
การศึกษาครั้งแรกจํานวน  88  ราย  แตมีผูปวยที่ยินยอมเขารับการตรวจกรดไหลยอน  (24-hour 
pH monitoring) จํานวน  56  ราย  และปฏิเสธการตรวจหรือคัดออกจากการศึกษาทั้งหมดจํานวน  
32  ราย  คิดเปน  36.36%  ของจํานวนผูปวยทั้งหมด  (ตารางที ่ 9)  จากการเปรียบเทียบลักษณะ
ทั่วไป  (demographic data) ของผูปวยโรคหืดในกลุมที่ยินยอมรับการตรวจกรดไหลยอน  (24-
hour pH monitoring) กับกลุมที่ไมไดรับการตรวจพบวาไมมคีวามแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญ
ทางสถิติ  ทั้งในแงอายุ  เพศ  น้ําหนัก  สวนสูง  body mass index  การตรวจสมรรถภาพปอด 
(FEV1 liter,  FEV1% predicted,  FVC liter,  FVC% predicted  และ PEF)  asthma Control 
Test  (ACT) score  ระดับการควบคุมของโรคหืด (level of asthma control)  และยาที่ไดรับจาก
การรักษาโรคหืด 

สวนลักษณะพื้นฐานของผูปวยที่ศึกษาและรับการตรวจ  24-hour pH monitoring  ทั้ง  
56 ราย  ไดแสดงไวในผลการศึกษาดังตารางที ่ 8   พบวา ผูปวยมีอายุเฉลี่ยประมาณ  52  ป  เปน
เพศหญิงมากกวาเพศชาย (เพศหญิง  39  ราย และเพศชาย  17  ราย)  ไมมีผูปวยรายใดที่สูบบุหรี่  
การตรวจสมรรถภาพปอด (spirometry)  พบวามีคาเฉลี่ยของ  FEV1 1.95 ลิตร ,  FEV1 78% 
predicted,  FVC  2.52  ลิตร,  FVC  83.57% predicted,  Peak expiratory flow rate (PEF) 
322 L/min,  ACT score โดยเฉลี่ย ประมาณ 17  ซึ่งผูปวยสวนใหญ คือ 60.71% ม ี ACT score  
นอยกวา 20 ซึ่งบงบอกวายังควบคุมโรคหืดไมดีนัก  ระดับการควบคุมโรคหืดสวนใหญอยูในกลุม  
partly controlled และ uncontrolled มากกวาในกลุม  controlled (controlled asthma 26.79%,  
partly controlled asthma 35.71%  และ  controlled asthma 37.51%)   ซึ่งไปดวยกันกับ  ACT 
score  สําหรับยาที่ไดเพื่อรักษาโรคหืดพบวาเกือบทุกราย ไดรับ  inhaled corticosteroid 
(92.86%) และ inhaled beta2-agonist  (94.64%)  สวนยาอื่นๆ คือ ไดรับ inhaled 
anticholinergic  1 ราย (1.79%)  และ Leukotriene modifier  4 ราย (7.14%) 
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ตารางที ่ 8  แสดงลักษณะพื้นฐาน (Demographic data) ของผูปวยทีท่ําการศึกษา 56 ราย  
Variables Data 

Age (years) 52.09 ± 13.33 
Body weight (kg) 64.30 ± 13.30 
Height (cm) 157.79 ± 8.80 
BMI (kg/m2) 25.78 ± 4.70 
Sex  Male (ราย) 
        Female (ราย) 

17 (30.36) 
39 (69.64) 

Current  smoker (ราย) 0 (0) 
FEV1 (L) 1.95 ± 0.70 
FEV1 (% predicted) 78.00 ± 18.06 
FVC (L) 2.52 ± 0.89 
FVC (% predicted) 83.57 ± 17.01 
Peak expiratory flow rate (L/min) 321.61 ± 98.18 
Asthma Control Test  (ACT) score 
        ACT score 25 (ราย) 
        ACT score 20-24 (ราย) 
        Act score < 20 (ราย) 

17.16 ± 5.92 
6 (10.71) 
16 (28.57) 
34 (60.71) 

Level of asthma control  
        Controlled (ราย) 
        Partly controlled (ราย) 
        Uncontrolled (ราย) 

 
15 (26.79) 
20 (35.71) 
21 (37.51) 

Asthma medication  
        Inhaled corticosteroid (budesonide dose, μg/day) 
        Inhaled corticosteroid (ราย) 
        Oral corticosteroid (ราย) 
        Inhaled beta2 agonist (ราย) 
        Oral beta2 agonist (ราย) 
        Inhaled anticholinergic (ราย) 
        Leukotriene modifier (Singulair) (ราย) 

 
503.57 ± 319.52 

52 (92.86) 
0 (0) 

53 (94.64) 
0 (0) 

1 (1.79) 
4 (7.14) 

Data are presented as No (%)  or mean  ±  SD. 
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ตารางที ่ 9  แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐาน (Demographic data) ระหวางกลุมที่เขารวม
การวิจัย (56 patients) กับกลุมที่ไมไดเขารวมการวิจัย (32 patients)  
 

Variables Participants 
(N = 56) 

Nonparticipants 
(N = 32) 

p value 

Age (years) 52.09 ± 13.33 50.06 ± 13.62 p = 0.498 
Body weight (kg) 64.30 ± 13.30 65.82 ± 13.81 p = 0.584 
Height (cm) 157.79 ± 8.80 159.20 ± 8.29 p = 0.489 
BMI (kg/m2) 25.78 ± 4.70 25.89 ± 4.65 p = 0.913 
Sex 
        Male (ราย) 
        Female (ราย) 

 
17 (30.36) 
39 (69.64) 

 
14 (43.75) 
18 (56.25) 

p = 0.206 

Current  smoker (ราย) 0 (0) 0 (0) p = 1.000 
FEV1 (L) 1.95 ± 0.70 2.05 ± 0.75 p = 0.559 
FEV1 (% predicted) 78.00 ± 18.06 75.60 ± 16.25 p = 0.535 
FVC (L) 2.52 ± 0.89 2.64 ± 0.94 p = 0.542 
FVC (% predicted) 83.57 ± 17.01 81.70 ± 17.41 p = 0.624 
Peak expiratory flow rate 
(L/min) 

321.61 ± 98.18 322.19 ± 94.45 p = 0.978 

Asthma Control Test  (ACT) 
score 
        ACT score 25 (ราย) 
        ACT score 20-24 (ราย) 
        Act score < 20 (ราย) 

17.16 ± 5.92 
 

6 (10.71) 
16 (28.57) 
34 (60.71) 

17.47 ± 4.93 
 

3 (9.38) 
7 (21.87) 
22 (68.75) 

p = 0.804 
 
 

p = 0.744 

Level of asthma control  
        Controlled (ราย) 
        Partly controlled (ราย) 
        Uncontrolled (ราย) 

 
15 (26.79) 
20 (35.71) 
21 (37.51) 

 
4 (12.50) 
18 (56.25) 
10 (31.25) 

p = 0.126 

 
Data are presented as No (%)  or mean  ±  SD. 
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ตารางที ่ 9 (ตอ)  แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐาน (Demographic data) ระหวางกลุมที่เขา
รวมการการวิจัย (56 patients) กับกลุมที่ไมไดเขารวมการวิจัย (32 patients) 
 

Variables Participants 
(N = 56) 

Nonparticipants 
(N = 32) 

p value 

Asthma medication  
        Inhaled corticosteroid 
(budesonide dose, μg/day) 
        Inhaled corticosteroid (ราย) 
        Oral corticosteroid (ราย) 
        Inhaled beta2 agonist (ราย) 
        Oral beta2 agonist (ราย) 
        Inhaled anticholinergic (ราย) 
        Anti-leukotriene (Singulair) (ราย) 

 
503.57 ± 319.52 

 
52 (92.86) 

0 (0) 
53 (94.64) 

0 (0) 
1 (1.79) 
4 (7.14) 

 
466.25 ± 292.81 

 
30 (93.75) 

0 (0) 
29 (90.63) 

0 (0) 
0 (0) 

1 (3.13) 

 
p = 0.589 

 
p = 1.000 
p = 1.000 
p = 0.664 
p = 1.000 
p = 1.000 
p = 0.649 

Data are presented as No (%)  or mean  ±  SD 
 

ผูปวยที่เขารับการศึกษาทั้ง  56  ราย จะไดรับการตรวจ  24-hour pH monitoring  โดย 
criteria ในการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอนในการศึกษานี้คือ  24-hour pH monitoring  ที่มีคา  
%time pH   < 4 at lower esophagus มากกวาหรือเทากับ  4  หรือ %time pH < 4 at upper 
esophagus  มากกวาหรือเทากับ  1  (ซึ่งเปนคาปกติของคนไทย)  ในจํานวนผูปวยทั้ง  56  รายนี้ 
พบวาใหผลบวกจากการทํา  24-hour pH monitoring และไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน 
จํานวน  21 ราย  คิดเปน  37.50%  ของผูปวยทั้งหมด  

 การศึกษาเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐาน  (demographic  data)  ในผูปวยที่ทําการศึกษา
ทั้ง  56  ราย  โดยเปรียบเทียบระหวางกลุมที่  ใหผลบวกจากการตรวจ  24-hour pH monitoring  
หรือไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน  กับกลุมที่ใหผลลบจากการตรวจ  24-hour  pH 
monitoring  (ตารางที ่ 10)  พบวาในกลุมที่ใหผลลบจากการตรวจ 24-hour pH monitoring  มี
น้ําหนักและสวนสูงนอยกวากลุมที่ใหผลบวกจากการตรวจดังกลาว นอกจากนี้กลุมที่ใหผลลบจาก
การตรวจดังกลาว มีจํานวนเพศหญิงมากกวากลุมที่ใหผลบวกจากการตรวจอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  แตลักษณะพื้นฐานอื่นๆไมมีความแตกตางกัน  ไดแก อาย ุ น้ําหนักมวลกาย (BMI)  การ
ตรวจสมรรถภาพปอด  peak   expiratory  flow  rate (PEF)  และยาที่ใชรักษาโรคหืด   
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ตารางที ่10  แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐาน (demographic data) ระหวางผูปวยที่ใหผล
บวกและผลลบจากการตรวจ 24-hour pH monitoring  
 

Variables Positive test 
(N = 21) 

Negative test 
(N = 35) 

p value 

Age (years) 53.38 ± 11.62 51.31 ± 14.36 p = 0.579 
Body weight (kg) 70.77 ±  14.99 60.41 ± 10.62 p = 0.004 
Height (cm) 162.07 ± 9.92 155.23 ± 7.02 p = 0.004 
BMI (kg/m2) 26.94 ± 5.33 25.08 ± 4.22 p = 0.154 
Sex 
        Male (ราย) 
        Female (ราย) 

 
10 (47.62) 
11 (52.38) 

 
7 (20.00) 

28 (80.00) 

p = 0.030 

Current  smoker (ราย) 0 (0) 0 (0) p = 1.000 
FEV1 (L) 2.08 ± 0.81 1.88 ± 0.63 p = 0.302 
FEV1 (% predicted) 75.52 ± 17.29 79.49 ± 18.60 p = 0.432 
FVC (L) 2.70 ± 0.96 2.41 ± 0.84 p = 0.251 
FVC (% predicted) 81.40 ± 14.98 84.87 ± 18.21 p = 0.465 
Peak expiratory flow rate (L/min) 305.24 ± 98.77 331.43 ± 97.92 p = 0.338 
Asthma medication  
        Inhaled corticosteroid 
(budesonide dose, μg/day) 
        Inhaled corticosteroid (ราย) 
        Oral corticosteroid (ราย) 
        Inhaled beta2 agonist (ราย) 
        Oral beta2 agonist (ราย) 
        Inhaled anticholinergic (ราย) 
        Anti-leukotriene (Singulair) (ราย) 

 
466.67 ± 317.32 

 
19 (90.48) 

0 (0) 
20 (95.24) 

0 (0) 
1 (4.76) 
1 (4.76) 

 
525.71 ± 323.39 

 
33 (94.29) 

0 (0) 
33 (94.29) 

0 (0) 
0 (0) 

3 (8.57) 

 
p = 0.508 

 
p = 0.626 
p = 1.000 
p = 1.000 
p = 1.000 
p = 0.375 
p = 1.000 

 
Data are presented as No (%)  or mean  ±  SD,  
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ตารางที ่ 11  แสดงอาการของกรดไหลยอน (GERD symptoms) ในผูปวยที่ทําการศึกษา 56 ราย 
 
 

24-hour pH monitoring (ราย) Total (ราย) Test 

Positive test Negative test  
 

 GERD symptoms 
positive (ราย) 

 
15 

 
8 

 
23 

 
GERD symptoms 

negative (ราย) 

 
6 

 
27 

 
33 

 
Total (ราย) 

 
21 

 
35 

 
56 

 
Sensitivity of symptoms for diagnosis GERD = (15/21) * 100  =  71.43% 
Specificity of symptoms for diagnosis GERD = (27/35) * 100  =  77.14% 
Negative predictive value = (27/33) * 100  =  81.82% 
Positive predictive value   = (15/23) * 100  =  65.22% 
 
 จากตารางที่  11  พบวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอนทุกรายไมจําเปนตอง
มีอาการ  โดยพบวาผูปวยกลุมนี้มีอาการ  15  ราย จากจํานวนผูปวยที่เปนกรดไหลยอนทั้งหมด  
21  ราย  และไมมีอาการถึง  6  ราย  นอกจากนี้พบวามีผูปวยจํานวน  8  ราย ที่มีอาการของกรด
ไหลยอน  แตไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอนหรือ GERD  ถาใชอาการอยางเดียวในการ
วินิจฉัย  GERD  พบวาม ี sensitivity  71.43% , specificity  77.14% ,  positive predictive 
value  65.22%  และ  negative predictive value  81.82% 
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ตารางที ่ 12 แสดงอาการของกรดไหลยอน (GERD symptoms) ในผูปวยมีความผิดปกติจากการ
ตรวจ 24-hour pH monitoring 
 
 N = 15 

(ราย) 
Frequency (%) 

Heartburn 14 93.33 
Regurgitation 15 100.00 
Globus 10 66.67 
Throat clearing 8 53.33 
Chronic phlegm 9 60.00 
Chronic sorethroat 8 53.33 
Chest pain 14 93.33 
Hoarseness 8 53.33 
Chronic cough 11 73.33 
 

จากตารางที่  12  พบวาผูปวยสวนใหญมาดวยอาการ  regurgitation (100%)  และ 
heartburn (93.33%)  นอกจากนี้ยังมีอาการทางระบบอื่นๆ  (extraesophageal  symptoms)  
รวมดวย ไดแก  chest pain (93.33%),  chronic cough (73.33%),  globus (66.67%),  chronic 
phlegm (60%),  throat clearing ( 53.33%)  และ  hoarseness (53.33%)   

 
ตารางที ่13 แสดงอาการของกรดไหลยอน (GERD symptoms) ในผูปวยที่ทําการศึกษา 56 ราย 
 

24-hour pH monitoring‡ 
 

Reflux symptoms* 
 

Positive test Negative test 

p value 

Heart burn       + 
                         - 

14 (66.70) 
7 (33.30) 

8 (22.90) 
27 (77.10) 

p = 0.002 

Regurgitation   + 
                         - 

15 (71.40) 
6 (28.60) 

6 (17.10) 
29 (82.90) 

p = 0.000 
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ตารางที ่13 (ตอ) แสดงอาการของกรดไหลยอน (GERD symptoms) ในผูปวยที่ทําการศึกษา 56 
ราย 
 

24-hour pH monitoring ‡ 
 

Reflux symptoms* 
 

Positive test Negative test 

p value 

Globus                 + 
                             - 

10 (47.60) 
11 (52.40) 

5 (14.30) 
30 (85.70) 

p = 0.012 

Throat clearing    + 
                             - 

8 (38.10) 
13 (61.90) 

1 (2.90) 
34 (97.10) 

p = 0.000 

Chronic phlegm   + 
                             - 

9 (42.90) 
12 (57.10) 

2 (5.70) 
33 (94.30) 

p = 0.001 

Chronic sore throat  
                             + 
                              -   

 
8 (38.10) 
13 (61.90) 

 
1 (2.90) 

34 (97.10) 

 
p = 0.001 

Chest pain            + 
                              - 

14 (66.70) 
7 (33.33) 

6 (17.10) 
29 (82.90) 

p = 0.000 

Hoarseness          + 
                              - 

8 (38.10) 
13 (61.90) 

0 (0) 
35 (100) 

p = 0.000 

Chronic cough      + 
                              - 

16 (76.20) 
5 (23.80) 

10 (28.60) 
25 (71.40) 

p = 0.001 

‡  Data are presented as No (%)   
*  +  คือ มีอาการดังกลาว 
    -   คือ ไมมีอาการดังกลาว 
 
 จากตารางที่ 13 พบวาถาแจกแจงอาการของกรดไหลยอน (reflux symptoms) ตามชนิด
ของอาการตางๆ  พบวาผูปวยที่เปนกรดไหลยอนจากการตรวจ 24-hour pH monitoring มีอาการ
ตางๆ ทั้ง heart burn, regurgitation, globus, throat clearing, chronic phlegm, chronic sore 
throat, chest pain, hoarseness และ chronic cough มากกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตถาพิจารณาเฉพาะในกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหล
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ยอน   พบวา อาการที่มีความจําเพาะตอภาวะดังกลาว ไดแก heart burn, regurgitation และ 
chest pain เทานั้น  ซึ่งพบอาการดังกลาวในสัดสวนที่สูงกวาผูปวยที่ไมมีอาการ (heart burn 
66.70%, regurgitation 71.40% และ chest pain 66.70%) 
 
ตารางที ่ 14  แสดงความสัมพันธระหวางระดับการควบคุมโรคหืด (level of asthma control) กับ
ผลการตรวจ  24-hour pH monitoring 
 

Variables Positive test 
(N = 21) 

Negative test 
(N = 35) 

p value 

Level of asthma control 
        Controlled 
        Partly controlled 
        Uncontrolled 
 

 
2 (9.52) 
7 (33.33) 
12 (57.17) 

 
13 (37.14) 
13 (37.14) 
9 (25.72) 

p = 0.028  
 

Asthma Control Test  
(ACT) score 
 

15.10 ± 5.61 
 
 

18.40 ± 5.82 
 
 

p = 0.042 
 
 

Level of ACT score* 
     ACT score 20-25‡ 
     ACT score < 20 

 
4 (19.05) 
17 (80.96) 

 
18 (51.43) 
17 (48.57) 

p = 0.024  

Data are presented as No (%) .  
* ACT = 25 represent good control, ACT = 20-24 represent moderate control, ACT < 20 
represent poor control 
‡ ACT = 25 ใน positive test 2 ราย (9.52%)  และใน  negative test 4 ราย  (11.43%) 
   ACT = 20-24 ใน positive test  2 ราย (9.52%)  และใน negative test 14 ราย  (40%) 
 

จากผลการศึกษาดังตารางที ่ 14  พบวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน 
(gastroesophageal reflux)  จากการตรวจดวย  24-hour  pH  monitoring ม ี ACT score ที่ต่ํา
กวากลุมที่ไมไดเปนกรดไหลยอน (15.10 ± 5.61 และ 18.40 ± 5.82 ตามลําดับ) และมผีูปวยที่มี
ระดับ  ACT  score ที่นอยกวา  20  สูงกวากลุมที่ไดผลลบจากการตรวจดังกลาว  (80.96%  ใน
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ผูปวย GERD  กับ  48.57%  ในผูปวยที่ไมเปน  GERD)  นอกจากนี้เมื่อพิจารณาระดับการควบคุม
โรคหืด  (level  of  asthma  control)  พบวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน  มีการ
ควบคุมที่ระดับ  uncontrolled  สงูกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  (57.17%  เทียบกับ  
25.72%  ตามลําดับ)  และผูปวยโรคหืดที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  มีสัดสวนของผูปวยที่อยูในระดับ  
controlled  สูงกวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน  (37.14%  เทียบกับ  9.52%  
ตามลําดับ)  และความแตกตางดังกลาวมีนัยสําคัญทางสถิต ิ แตการควบคุมที่ระดับ  partly  
controlled  ในผูปวยทั้ง  2  กลุม มีสัดสวนของผูปวยในจํานวนที่ใกลเคียงกัน  (33.33%  ในผูปวย
ที่เปน  GERD  และ  37.14%  ในผูปวยที่ไมเปน  GERD) 

รายละเอียดผลการศึกษา  24-hour  pH  monitoring  ไดแสดงไวในตารางที ่ 15  โดย
แยกเปนผูปวยที่ใหผลผิดปกติจากการตรวจ  24-hour  pH  monitoring  และกลุมผูปวยที่ใหผล
ดังกลาวปกติ  พบวาคากลางของ  %time  pH < 4  at  distal  esophagus  ในผูปวยที่ผิดปกติมี
คาเทากับ  8.20  และในกลุมที่ปกติมีคาเทากับ  1.00  สวนคากลางของ  reflux  episodes  ใน
กลุมที่ผลการตรวจผิดปกติมีคาเทากับ  67  ครั้ง สวนในกลุมที่ผลตรวจปกติมีคาเทากับ  12  ครั้ง 

 
ตารางที ่ 15  แสดงผลการตรวจ  24-hour pH monitoring ในผูปวยโรคหืดที่ศึกษา 56 ราย 
 

Variables 
 
 

All (N = 56)‡ Positive 24-hour pH 
monitoring 
 (N = 21)‡ 

Negative 24-hour 
pH monitoring 

 (N = 35)‡ 
Reflux episodes (No.) 
 

20.50 (4.25-57.45) 67.00 (49.70-89.20) 12.00 (1.50-18.50) 

>5-min reflux 
episodes (No.) 

1.00 (0.00-3.80) 5.00 (3.00-8.00) 0.00 (0.00-1.00) 

Longest reflux 
episode (min) 

7.00 (1.25-14.75) 22.00 (14.00-39.00) 3.00 (0.00-7.00) 

Time (total) pH < 4 
(%) 

2.60 (0.45-6.40) 8.20 (5.60-12.00) 1.00 (0.00-7.00) 

Time (upright) pH < 4 
(%) 

3.60 (0.93-10.05) 10.90 (7.20-16.00) 1.40 (0.30-3.60) 

Time (supine) pH < 4 
(%) 

0.25 (0.00-3.30) 5.60 (0.70-9.30) 0.00 (0.00-0.40) 
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‡ Data are presented as median (interquartile range, Q1-Q3).  pH findings were 
considered abnormal if the total time that pH < 4 in the distal esophagus was > 4% 
 
ตารางที ่ 16  แสดงความสัมพันธระหวาง FEV1 (% predicted)  กับคา pH parameter จากการ
ตรวจ  24-hour pH monitoring 
 

All (N = 56) 
 
 

Abnormal 24-hour 
pH test (N = 21) 

Normal 24-hour pH 
test (N = 35) 

Variables 
 
 

R p value R p value R p value 
Reflux episodes (No.) 
 

-0.97 0.477 -0.280 0.219 0.047 0.787 

>5-min reflux 
episo0.332des (No.) 

0.008 0.951 -0.130 0.574 0.172 0.324 

Longest reflux 
episode (min) 

0.058 0.673 0.224 0.329 0.169 0.332 

Time (total) pH < 4 
(%) 

-0.027 0.843 -0.126 0.588 0.112 0.521 

Time (upright) pH < 4 
(%) 

0.022 0.871 0.068 0.771 0.123 0.480 

Time (supine) pH < 4 
(%) 

0.015 0.911 -0.106 0.648 0.209 0.228 

 
The association between FEV1 (percentage of predicted) and pH parameters was 
assessed with the Spearman correlation 
 
 ตารางที ่ 16  เปนการศึกษาดูความสัมพันธระหวาง  FEV1 % predicted  (forced 
expiratory volume at 1 minute percent predicted)  กับคา  pH  parameters  จากการตรวจ 
24-hour pH  monitoring  พบวาไมมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ ทั้งการศึกษา
ความสัมพันธโดยรวมในผูปวยทั้ง  56  ราย  และแยกศึกษาระหวางกลุมที่ใหผลผิดปกติจากการ
ตรวจ  24-hour  pH  monitoring 
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ตารางที ่ 17  แสดงความสัมพันธระหวาง FEV1 (liter)  กับคา pH parameter จากการตรวจ  24-
hour pH monitoring 
 

All (N = 56) 
 
 

Abnormal 24-hour 
pH test (N = 21) 

Normal 24-hour pH 
test (N = 35) 

Variables 
 
 

R p value R p value R p value 
Reflux episodes (No.) 
 

0.084 0.540 0.135 0.438 0.105 0.650 

>5-min reflux 
episodes (No.) 

0.160 0.239 0.194 0.265 -0.026 0.911 

Longest reflux 
episode (min) 

0.257 0.056 0.226 0.191 0.443 0.054 

Time (total) pH < 4 
(%) 

0.162 0.233 0.184 0.291 0.033 0.886 

Time (upright) pH < 4 
(%) 

0.195 0.151 0.227 0.190 0.120 0.605 

Time (supine) pH < 4 
(%) 

0.168 0.215 0.345 0.053 -0.088 0.703 

 
The association between FEV1 (Liter) and pH parameters was assessed with the 
Spearman correlation coefficient 
 
 ตารางที ่ 17  เปนการศึกษาดูความสัมพันธระหวาง  FEV1 (forced expiratory volume 
at 1 minute, liter )  กับคา  pH  parameters  จากการตรวจ 24-hour pH  monitoring  พบวาไม
มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ ทั้งการศึกษาความสัมพันธโดยรวมในผูปวยทั้ง  56  
ราย  และแยกศึกษาระหวางกลุมที่ใหผลผิดปกติจากการตรวจ  24-hour  pH  monitoring 
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ตารางที ่ 18  แสดงความสัมพันธระหวาง Peak expiratory flow rate (PEF)  กับคา pH 
parameter จากการตรวจ  24-hour pH monitoring 
 

All (N = 56) 
 
 

Abnormal 24-hour 
pH test (N = 21) 

Normal 24-hour pH 
test (N = 35) 

Variables 
 
 

R p value R p value R p value 
Reflux episodes (No.) 
 

-0.087 0.523 0.117 0.615 -0.060 0.974 

>5-min reflux 
episodes (No.) 

-0.020 0.886 0.133 0.566 0.155 0.374 

Longest reflux 
episode (min) 

-0.010 0.992 0.296 0.192 0.071 0.684 

Time (total) pH < 4 
(%) 

-0.056 0.683 0.193 0.403 0.043 0.806 

Time (upright) pH < 4 
(%) 

0.038 0.781 0.315 0.165 0.187 0.281 

Time (supine) pH < 4 
(%) 

0.001 0.993 -0.028 0.903 0.266 0.123 

 
The association between FEV1 (Liter) and pH parameters was assessed with the 
Spearman correlation coefficient 
 
 

ตารางที ่ 18  เปนการศึกษาดูความสัมพันธระหวาง  PEF  (Peak expiratory flow rate)  
กับคา  pH  parameters  จากการตรวจ 24-hour pH  monitoring  พบวาไมมีความสัมพันธกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ทั้งการศึกษาความสัมพันธโดยรวมในผูปวยทั้ง  56  ราย  และแยก
ศึกษาระหวางกลุมที่ใหผลผิดปกติจากการตรวจ  24-hour  pH  monitoring 
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ตารางที ่ 19  แสดงผูปวยที่มีความผิดปกติจากการตรวจ esophageal manometry ในผูปวยที่
ศึกษา  56  ราย 
 

Esophageal 
manometry 

 

All (N = 56) Normal 24-hour  
pH monitoring  

(N = 35) 

Abnormal 24-hour 
pH monitoring  

(N = 21) 

p value 

Normal 
 

39 (69.64) 26 (74.29) 13 (61.90) 

Abnormal  
 

17 (30.36) 9 (25.71) 8 (38.10) 

 
p = 0.248 

 
Data are presented as No (%)   
 
 
 
ตารางที ่ 20  แสดงถึงรูปแบบ (pattern) ความผิดปกติจากการตรวจ  esophageal manometry  
ในผูปวยที่ศึกษา  56 ราย 
 
Pattern of esophageal 

manometry 
 
 

All (N = 17) Normal 24-hour  
pH monitoring  

(N = 9) 

Abnormal 24-hour 
pH monitoring  

(N = 8) 

Low lower esophageal 
pressure 

8 (47.06) 4 (44.44) 4 (50.00) 

Ineffective esophageal 
dysmotility 

6 (35.29) 2 (22.22) 4 (50.00) 

Non-specific 
esophageal motility 
disorder 

3 (17.65) 3 (33.33) 0 (0.00) 

Data are presented as No (%)   
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จากตารางที่  19 เปนการศึกษาผลของ  esophageal  manometry    พบวาในผูปวยโรค
หืด  ที่ทําการศึกษาทั้ง  56  ราย  มีผล  esophageal  manometry  ที่ผิดปกติ  30.91%  และปกติ   
69.09%   ถาพิจารณาเฉพาะในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน     จากการตรวจ  
24-hour  pH  monitoring  พบวาผล  esophageal  manometry  ผิดปกติ  40%  และปกติ  60%  
สวนผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  จากการตรวจ  24-hour  pH  monitoring  พบวาผล  
esophageal  manometry  ผิดปกติ  25.71% 

รูปแบบความผิดปกติของ  esophageal  manometry  (ตารางที ่ 20)  พบวาสวนใหญ
เกิดจากความดันหูรูดของหลอดอาหารสวนลางต่ํากวาปกต ิ(lower  esophageal  sphincter) 
รองลงมาเปนการเคลื่อนไหวของหลอดอาหารที่ไมด ี (ineffective  esophageal  dysmotility)  
และ การ เคลื่อนไหวของหลอดอาหารผิดปกติแบบไมเฉพาะเจาะจง (nonspecific  esophageal  
dysmotility  disorder)  ตามลําดับ  ทั้งในภาพรวมผูปวยทั้งหมด  56  ราย  และในกลุมผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน  จากการตรวจ  24-hour  pH  monitoring 

 
ตารางที ่ 21 แสดงความแตกตางระหวาง total time pH < 4 ในทายืนหรือนั่ง (upright) เทียบกับ
ทานอน (supine) ในผูปวยที่ความผิดจากการตรวจ 24-hour pH monitoring 

 
variables Abnormal 24-hour pH 

monitoring 
 

p value 

Time (supine) pH < 4 (%) 
 

10.90 (7.20-16.00) 

Time (upright) pH < 4 (%) 
 

5.60 (0.70-9.30) 

 
0.035 

Data are presented as median (interquartile range, Q1-Q3) 
 
 จากตารางที่ 21 เปนการเปรียบเทียบระหวางความแตกตางของ percent total time pH 
< 4 ในทายืนหรือนั่ง (upright) กับทานอน (supine)  จะพบวาทานอนมีสัดสวนผูปวยที่มีระดับ
ความกรด-ดางในหลอดอาหารที่นอยกวา 4 มากกวาในทายืนหรือนั่งอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 



บทที ่8 
 

การอภิปรายผลการศึกษา 
 

ผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  (gastroesophageal reflux)  มักจะมาดวยอาการ แสบรอน
หนาอก  (heartburn)  รูสึกมีอาหารไหลยอนขึ้นมา  (regurgitation)   กลืนลําบาก (dysphagia)  
หรืออาการทางระบบอื่นๆ  (extraesophageal  symptoms)  ภาวะกรดไหลยอนหรือ  GERD  เปน
สาเหตุที่พบบอยอันหนึ่งของผูปวยที่มีอาการไอเรื้อรัง  (chronic  cough)  นอกไปจากการมีเสมหะ
ไหลลงคอ หรือ  postnasal drip syndrome (upper  airway  cough  syndrome)  โรคหืดที่มี
เฉพาะอาการไอ (cough  variant  asthma)  และ โรคหลอดลมอักเสบที่มีอิโอซิโนฟลสูง  
(eosinophilic  bronchitis)  นอกจากนี้จากการศึกษาที่ผานมาพบอุบัติการณของการเกิดกรดไหล
ยอน  ในผูปวยโรคหืด สูงกวาในผูปวยทั่วไป   การรักษากรดไหลยอน  โดยการใหยาลดกรดที่มี
ประสิทธิภาพด ีโดยสามารถควบคุมระดับของความเปนกรดในหลอดอาหาร  (esophageal  pH)  
ใหมากกวา  4  เปนสวนใหญ และใหยานานอยางนอย  3  เดือน จะทําใหอาการไอดีขึ้น   
นอกจากนี้การเกิดกรดไหลยอนยังเปนสาเหตุหนึ่งของผูปวยโรคหืดที่ควบคุมยาก  (difficult-to-  
control  asthma)  และการรักษากรดไหลยอนนานพอจะทําใหอาการของโรคหืดดีขึ้น  ใชยา
นอยลง  และการตรวจสมรรถภาพปอด  (pulmonary  function)  ดีขึ้นได 

จากการศึกษานี้ใหผลการศึกษาที่สําคัญ  ไดแก 
1. พบความชุกของการเกิดกรดไหลยอนสูงในผูปวยที่เปนโรคหืด  ซึ่งจากการศึกษาพบวามีความ

ชุก  37.50% 
2. พบสัดสวนผูปวยที่มีระดับการควบคุมโรคหืดที่อยูในระดับ  uncontrolled  ในผูปวยที่เปนกรด

ไหลยอน  สูงกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  นอกจากนี้ในผูปวยที่เปนกรดไหลยอน มี
สัดสวนผูปวยที่ม ี ACT  score  นอยกวา  20  สูงกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  ดังนั้น
ผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  นาจะมีอาการของโรคหืดมากกวาผูปวยที่ไมเปน  

3. ผูปวยที่มีความผิดปกติจากการตรวจ  24-hour pH monitoring  ไมจําเปนตองมีอาการของ
กรดไหลยอน  ดังนั้นการมีอาการ  (classical  reflux  symptoms)  ในผูปวยที่เปน กรดไหล
ยอน  (gastroesophageal reflux)  ไมไดบงบอกวาผูปวยมีความผิดปกติของการไหลยอนของ
กรดที่ทําใหเกิดพยาธิสภาพ  (pathologic  acidic  esophageal  reflux) 
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4. ผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  จากการวินิจฉัยดวย  24-hour  pH  monitoring  ไมจําเปนตองมี
ความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร  (esophageal  manometry)  รวมดวย  
จากการศึกษานี้พบวาในผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  มีจํานวนผูปวยที่ตรวจการเคลื่อนไหวของ 

หลอดอาหาร  (esophageal  manometry)  แลวผลปกติมากกวา  แตอยางไรก็ตามผูปวยที่เปน
กรดไหลยอน  มีสัดสวนของผูปวยที่ม ี esophageal  manometry  ผิดปกติสูงกวาผูปวยที่ไมได
เปนกรดไหลยอน 

จากการศึกษาที่ผานมา  Kalijander et al. [43]  ไดทําการศึกษาในผูปวย  107  ราย  พบ 
ความชุกของการเกิดกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด  53%  และจากการศึกษาของ  Sontag et al. 
[24]  โดยศึกษาในผูปวยโรคหืดจํานวน  104  ราย  พบความชุกของการเกิดกรดไหลยอน  82%  
แตอยางไรก็ตาม  การศึกษาดังกลาวไมไดรายงานถึงรายละเอียดของผูปวยที่คัดออกจาก
การศึกษา  และผูปวยที่ปฏิเสธการตรวจ  24-hour pH monitoring  ทําใหมีความลําเอียง  
(selection  bias)  ในการเลือกผูปวยเขามาทําการศึกษาได  แตในการศึกษานี้ไดลดความลําเอียง  
(bias)  โดยแสดงขอมูลผูปวยโรคหืดที่คัดออกจากการศึกษาและปฏิเสธการตรวจ  24-hour  pH  
monitoring  ไวดวย 
 สวนการศึกษาอื่นๆ  ไดแก  การศึกษาของ  Avidan et al. [44]  ไดทําการศึกษาในผูปวย
โรคหืด  128  ราย  โดยการตรวจ  24-hour  pH  monitoring  ซึ่งเปนการศึกษาความสัมพันธ
ระหวางการเกิดจํานวนกรดไหลยอน  (reflux episodes) และการเกิดอาการทางปอด  แตไมมี
รายงานความชุกการเกิดกรดไหลยอนในผูปวยกลุมนี ้
 การศึกษาของ  Nagel et al. [45]  ไดศึกษาในผูปวยโรคหืด  44  ราย  พบความชุกการเกิด
กรดไหลยอน  34%  และการศึกษาของ  Vincent et al. [28]  ศึกษาในผูปวย  105  ราย  พบวามี
ความชุกของการเกิดกรดไหลยอน  32%  ซึ้งจากการศึกษาทั้ง  2  การศึกษาขางตน  พบวามีความ
ชุกการเกิดกรดไหลยอนใกลเคียงกับการศึกษานี ้
 นอกจากนี้ในการศึกษานี้พบวาผูปวยโรคหืดที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน   ไมมี
อาการ  (reflux symptoms)  28.57%  ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ  Toni O  et al. [20]  พบวา
ไมมีอาการประมาณหนึ่งในสามของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอนทั้งหมด  
การศึกษาของ  Harding et al. [8]  ซึ่งศึกษาในผูปวยโรคหืดที่อาการคงที่  (stable  asthma)  26  
ราย ที่ไมมีอาการของกรดไหลยอน  (reflux  symptoms)  โดยการตรวจ  24-hour  pH  
monitoring  พบวามีความผิดปกติของการไหลยอนของกรด  (esophageal  acidic  reflux)  62%  
และยังมีรายงานจากการศึกษาอื่นๆพบวาผูปวยกรดไหลยอนไมมีอาการได  29-62%  สวน
การศึกษาของ  Juliant  et al. [19]   รายงานไว  9.6%  ถาพิจารณาดู  positive  predictive  
value  และ  negative  predictive  value  ในการศึกษานี้พบวามีคา  65.22%  และ  81.82%  
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ตามลําดับ  ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ  Juliant  et al. [19]     ซึ่งไดรายงาน  positive  
predictive  value  และ  negative  predictive  value  ของการใชอาการในการวินิจฉัยกรดไหล
ยอนไวที ่ 65%  และ  71%  ตามลําดับ 
 ที่นาสนใจในการศึกษานี้คือ  ไดวิเคราะหหาสัดสวนของผูปวยโรคหืดตามระดับการ
ควบคุมของโรค  (level  of  asthma  control)  พบวา ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน  
(GERD)  จากการตรวจ  24-hour  pH  monitoring  เปนผูปวยที่เปน  uncontrolled  asthma  ใน
สัดสวนที่สูงกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  (GERD)  อยางชัดเจน  และพบวาเปน  controlled  
asthma  ในสัดสวนที่ต่ํากวากลุมที่ไมไดเปนกรดไหลยอนอยางชัดเจนเชนเดียวกัน  ถาวิเคราะหดู  
ACT  score  พบวากลุมที่เปนกรดไหลยอนมี  ACT  score  ที่ต่ํากวาผูปวยทีไ่มไดเปนกรดไหล
ยอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ถาพิจารณาตามลําดับคะแนน  ผูปวยที่เปนกรดไหลยอนมี  ACT  
score  ต่ํากวา  20 ในสัดสวนผูปวยที่สูงกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอนอยางชัดเจน  (80.99%  
และ  48.57%  ตามลําดับ)  จากผลการศึกษาดังกลาวขางตนพบวา  การมีความผิดปกติของการ
ไหลยอนของกรดเขามาในหลอดอาหาร  (esophageal  acidic  reflux)  นาจะมีผลทําใหระดับการ
ควบคุมของโรคหืด  (level  of  asthma  control)  แยลง  และทําใหอาการของโรคหืดเปนมากขึ้น
ดวย  ในทางกลับกันอาจเปนไปไดวาผูปวยที่มีระดับการควบคุมโรคหืดที่ไมดี  (uncontrolled  
asthma)  อาจมีผลทําใหเกิดความผิดปกติของการไหลยอนของกรดเขามาในหลอดอาหาร   
(esophageal  acidic  reflux)  ได  ซึ่งจากการศึกษาของ Havemen BD [50] เปนการศึกษาแบบ 
systemic review โดยทําการวิเคราะหทั้งหมด 28 การศึกษา พบวาความชุกของการเกิดกรดไหล
ยอนในผูปวยโรคหืดคือ 59% (รวมการวินิจฉัยกรดไหลยอนดวยการตรวจ 24-hour pH 
monitoring และการสองกลอง) แตถาพิจารณาเฉพาะการตรวจดวย 24-hour pH monitoring พบ
ความชุกของการเกิดกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด 50.9% แตในทางกลับกันพบความชุกของโรค
หืดในผูที่เปนกรดไหลยอนเพียง 4.6%  ความชุกการเกิดกรดไหลยอนในผูปวยที่เปนโรคหืดพบวามี 
odd ratio 5.5 สวนความชุกการเกิดโรคหืดในผูปวยที่เปนกรดไหลยอนพบวามี odd ratio 2.3  
สวน relative risk ของการวินิจฉัยโรคหืดในผูปวยที่เปนกรดไหลยอนมีคาเทากับ 1.5 ซึ่งมี
ความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แต relative risk ของการวินิจฉัยกรดไหลยอนในผูปวย
โรคหืดพบวาไมมีความสัมพันธกัน ซึ่งการศึกษาดังกลาวแสดงใหเห็นวาโรคหืดเพิ่มความเสี่ยงของ
การเกิดกรดไหลยอน สวนการเกิดกรดไหลยอนนั้นไมไดเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคหืด   
 การศึกษาของ   Juliant  etal. [19]   ซึ่งศึกษาความชุกของการเกิดกรดไหลยอนในผูปวย
โรคหืดที่ควบคุมยาก  (difficult-to-control  asthma)   ซึ่งใหความหมายผูปวยที่เปน  difficult-to-
control  asthma  ไววา  เปนผูปวยที่มีอาการตลอด  (persistent  refractory  symptoms)  ไดรับ
ยาขยายหลอดลมกลุม  long-acting  beta2  agonist  และสเตียรอยดชนิดพน  (inhaled  
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corticosteroid)   ในขนาดที่มากกวาหรือเทากับ  800 μg  ของขนาด  beclomethasone  
dipropionate  เพื่อควบคุมอาการ  และไดรับ  systemic  corticosteroid  อยางนอย  1  ครั้ง 
ในชวง  12  เดือนที่ผานมา  โดยเปรียบเทียบความชุกการเกิดกรดไหลยอนในผูปวย  difficult-to-
control  asthma  กับกลุมผูปวยที่ควบคุมโรคหืดไดงาย  พบวาความชุกของการเกิดกรดไหลยอน
ในทั้ง  2  กลุม ไมแตกตางกัน  ซึ่งไมไปดวยกันกับการศึกษานี้  อาจเปนเพราะคําจํากัดความของ
ลักษณะผูปวยที่ใชศึกษามีความแตกตางกัน  และจํานวนผูปวยที่ใชศึกษาในการศึกษาดังกลาว
อาจยังนอยเกินไป  และมีผูปวยบางสวนที่ไดรับการรักษาดวยยารักษากรดไหลยอน  (anti-reflux  
therapy)  มากอน  ทําใหมีผลตอการตรวจ  24-hour  pH  monitoring  ได  จึงไมเห็นถึงความ
แตกตางของความชุกการเกิดกรดไหลยอนในผูปวย  2 กลุม 
 Ruigomez  et al. [10]  ไดทําการศึกษาแบบไปขางหนา  (cohort  longitudinal  study  in  
UK  General  practice  cohort  study)  รายงานผูปวยที่เปนกรดไหลยอน  (GERD)  5,653  ราย  
และผูปวยโรคหืด  9,712  ราย  ตั้งแตป  1996  ติดตามผูปวยไป  3  ป  พบวา relative  risk  (RR)  
ของการมีโรคหืด  (asthma)  ในผูปวยที่เปนกรดไหลยอนเทากับ  1.2  (95%CI,  0.9-1.6)  ในขณะ
ที่  relative  risk  (RR)  ของการมีกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืดเทากับ  1.5  (95%CI,  1.2-1.8)  
และไดสรุปวาผูปวยโรคหืดมีผลตอการเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดกรดไหลยอนอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (significant  increase  risk)   โดยเฉพาะอยางยิง่ในปแรกของการวินิจฉัย  สวนผูปวยที่
เปนกรดไหลยอนไมไดมีผลตอการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหืดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(non-significant  increase  risk)  การเกิดความไวของหลอดลม  (bronchial  
hyperresponsiveness)  ในผูปวยที่เปนกรดไหลยอนมีสวนในการสงเสริม  (predisposing  
factor)  ผูปวยใหเปนโรคหืด  แตยังเปนไปไดที่การเกิดกรดไหลยอนอาจจะกระตุนการเกิดอาการ
ของโรคหืดในผูปวยที่เปนโรคหืดอยูกอนหนานี้แลว 
 ในการศึกษาผูปวยโรคหืด  105  ราย ของ  Vincent et al. [28]   พบวา  FEV1 และ PC20  
ระหวางกลุมที่มีและไมมีกรดไหลยอน (วินิจฉัยโดย  24-hour pH monitoring)  ไมมีความแตกตาง
กัน  แตกลับพบวาในกลุมที่เปนกรดไหลยอน  คา  PC20  มีความสัมพันธ (correlation)  กับ
จํานวนของการไหลยอนของกรดหรือ  number of  reflux  episodes (NRE)  อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิต ิ  (r = 0.983,  p = 0.001)  และไมมีความสัมพันธ (correlation) กับ  FEV1,  MEF75%,  
MEF50%,  MEF25%,  percent of  24  hours with  pH < 4  และ  number  of  reflux  
episodes (NRE)  ดังนั้นในการศึกษาความสัมพันธระหวางกรดไหลยอนและผูปวยที่เปนโรคหืด  
ถาใชคา  PC20  แทนที่จะใชคา  FEV1  หรือ  PEF  และใชคา  number  of  reflux  episodes 
(NRE)  แทนที่จะใชคา  acid  contact  time  ในการศึกษาความสัมพันธก็นาจะทําใหเห็น
ความสัมพันธไดดียิ่งขึ้น  ซึ่งจากการศึกษานี้ไดศึกษาถึงความสัมพันธระหวางคา  FEV1 (liter),  
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FEV1% predicted  และ  PEF  กับคา  pH  parameters  ตางๆจากการตรวจ  24-hour  pH  
monitoring  พบวาไมมีความสัมพันธกันอยางชัดเจนเชนเดียวกับการศึกษากอนหนานี ้
 Shan-Ping  Jiang  [12]   ศึกษาผูปวยโรคหืด  30  ราย ที่มีกรดไหลยอนรวมดวย ซึ่ง
วินิจฉัยโดยการสองกลองระบบทางเดินอาหาร  (gastroscope)  หรือการกลืนแปง  (barium  
swallowing)  แบงผูปวยออกเปน  2  กลุม  ซึ่งมีลักษณะพื้นฐาน  (baseline  characteristics)  
การตรวจสมรรถภาพปอด ( lung  function)  และ  PC20  ไมแตกตางกัน  กลุมหนึ่งใหการรักษา
ดวยยา  omeprazole  และ  domperidone  เปนเวลา  6  สัปดาห  อีกกลุมไมใหการรักษาดวยยา  
พบวากลุมแรกมีคา  FEV1,  FVC,  PEF  และ  PC20  ดีขึ้นหลังใหการรักษา  ในขณะที่อีกกลุมที่
ไมไดใหยาไมดีขึ้น  ในการศึกษานี้ไดแสดงใหเห็นวา  การใหการรักษากรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด 
เมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดใหการรักษากรดไหลยอน  ทําใหผูปวยโรคหืดดีขึ้น  ในการศึกษานี้ใช
ผูปวย  erosive  esophagitis  ซึ่งเปนกลุมที่รุนแรงกวากลุมที่เปน  non-erosive  esophagitis  ที่มี
ความผิดปกติจากการตรวจกรดไหลยอน  แตยังไมมีการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุหลอดอาหาร  
(mucosal  change)  ซึ่งอาจทําใหมีความไวของหลอดลม  (airway  hyperresponsiveness)  
มากกวาได  ทําใหคาตางๆจากการตรวจการทํางานของปอด  (FEV1,  FVC,  peak  expiratory  
flow  rate)  และ  PC20  ดีขึ้นหลังการรักษา  แตในขณะที่รายงานอื่นๆมีผลการศึกษาออกมาวา  
คาตางๆเหลานี้ไมดีขึ้นหลังใหการรักษา  เชน  การศึกษาของ  Kilijander  et al. [34]  ไดรายงานวา
ผูปวยโรคหืดและกรดไหลยอนบางรายเทานั้นที่ตอบสนองตอการรักษาดวยยากลุม  proton  
pump  inhibitors  โดยผูปวยทีม่ีอาการของกรดไหลยอนที่รุนแรงกวาจะตอบสนองตอการใหยา
กลุม  proton  pump  inhibitors  มากกวา 
 มีรายงานผูปวยโรคหืดที่สงสัยวาจะมีกรดไหลยอน  แตการตรวจดวยวิธ ี 24-hour  pH  
monitoring  ใหผลปกติ  แตผูปวยมีอาการของโรคหืดดีขึ้นหลังใหการรักษากรดไหลยอน  ทั้งการ
รักษาทางยา  (medical  treatment)  และการรักษาดวยการผาตัด  (surgical  treatment)  คือ  
fundiplication [46-48]  ซึ่งแสดงใหเห็นวานอกเหนือจากการไหลยอนของกรด  (acid  reflux)  
แลว ปจจัยเรื่องการไหลยอนของสารที่ไมใชกรด  (non-acid  reflux)  ก็มีความสําคัญเชนกัน 
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ตารางที ่ 22  แสดงอุบัติการณของการเกิดกรดไหลยอนในผูปวยที่เปนโรคหืด เปรียบเทียบ
การศึกษานี้กับการศึกษาอื่น  ๆ
 

Study 
 

ลักษณะผูปวยที่
ทําการศึกษา 

 

จํานวนผูปวยที่
ทําการศึกษา 

(ราย) 

Prevalence  (%) 

Kilijander  et al. [40] 
 

Asthmatic 
patients 

 

107 
 

53.00 
 

Sontag  et al. [24] 
 

Asthmatic 
patients 

 

104 
 

82.00 
 

Nagel  et al. [45] 
 

Asthmatic 
patients 

 

44 34.00 

Vincent  et al. [28] 
 

Asthmatic 
patients 

 

105 32.00 

Harding  et al. [8] 
 

Asthmatic 
patients and no 
reflux symptoms 

 

26 62.00 

Toni  et al. [20] 
 

Asthmatic 
patients 

 

90 36.00 

Julian  et al. [19] 
 

Difficult to 
control asthma 

 

52 75.00 

This  study 
 

Asthmatic 
patients 

56 37.50 



 

 

73 

 จากผลการศึกษาไดทดสอบสมมติฐานทั้ง 2 ขอดังนี ้
1. ผูปวยโรคหืดมีความชุก (prevalence) ของการเกิดโรคกรดไหลยอน (gastroesophageal 

reflux) 37.50% ซึ่งพบวาคอนขางสูง 
2. ผูปวยโรคหืดที่ไมสามารถควบคุมอาการของโรค (uncontrolled) ได มีความชุกของการเกิดโรค

กรดไหลยอน (gastroesophageal reflux) ที่สูงกวาผูปวยโรคหืดที่สามารถควบคุมอาการ 
(controlled) ของโรคได  และมีความสัมพันธกันอยางชัดเจนระหวางการเกิดโรคกรดไหลยอน
กับระดับการควบคุมของโรคหืด (level of asthma control) 

 
สําหรับขอจํากัดของการศึกษานี ้ไดแก 

1. จากผลการศึกษาขางตน ผูปวยที่ถูกคัดออกจากการศึกษา และปฏิเสธการตรวจ 24-hour pH 
monitoring มีจํานวน 32 ราย (36.36%) อาจทําใหเกิด selection bias ได แตจากการศึกษา
ไดมีการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานระหวางกลุมที่เขารวมการศึกษา และกลุมที่ถูกคัดออก
จากการศึกษา พบวาไมมีความแตกตางกันอยางนัยสําคัญทางสถิต ิดังนั้นผูปวยที่เขารวม
การศึกษาทั้งหมดสามารถเปนตัวแทนของประชากรได และสามารถลด selection bias ได 

2. กอนทําการตรวจ 24-hour pH monitoring ผูปวยไมไดหยุดยารักษาโรคหืดทุกตัว ซึ่งอาจมีผล
ตอ esophageal acid contact time ได 

3. จากการศึกษาพบวามีความสัมพันธกันอยางชัดเจนระหวางการเกิดกรดไหลยอนกับระดับการ
ควบคุมของโรคหืด (level of asthma control) แตไมสามารถบอกไดวาปจจัยใดเปนสาเหตุ
และปจจัยใดเปนผล 

4. พบวาไมมีความสัมพันธระหวาง pulmonary function test และ pH parameters จากการ
ตรวจ 24-hour pH monitoring แตการศึกษาโดยใช PC20 จากการตรวจ methacholine 
challenge test และ number of reflux episodes จากการตรวจ 24-hour pH monitoring 
นาจะบอกความสัมพันธระหวางโรคหืดกับการเกิดกรดไหลยอนไดดีกวา 
 
จากการศึกษานี้ไดแปลผล esophageal manometry และ 24-hour pH monitoring โดยใช
โปรแกรมคอมพิวเตอรในการแปลผล ซึ่งในโปรแกรมเองไมมีการกรอกขอมูลวาผูปวยเปนโรค
หืดหรือไม ดังนั้นจึงไมมีความลําเอียงในการแปลผล นอกจากนี้การแปลผลอื่นๆ ไดแก การ
ตรวจสมรรถภาพปอด การตรวจ methacholine challenge test ก็มีหลักเกณฑแนนอนในการ
แปลผล ทําใหผลที่ออกมาเชื่อถือได 



บทที ่ 9 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

 จากหลายๆการศึกษาแสดงใหเห็นวา  ความชุกของการเกิดกรดไหลยอน  
(gastroesophageal reflux)  ในผูปวยที่เปนโรคหืด  (asthma) พบวาสูง  และในการศึกษานี้ก็ได
ยืนยันผลการศึกษาดังกลาว  โดยเฉพาะในผูปวยโรคหืดที่มีอาการของโรคหืดมาก  และมีระดับการ
ควบคุมของโรคหืด (level of asthma control) ที่อยูในระดับไมดี  ทําใหตองนึกถึงภาวะนี้มากขึ้น
โดยเฉพาะในผูปวยที่ไมสามารถควบคุมอาการของโรคหืดได  สําหรับผลสรุปจากการศึกษานี้มี
ดังนี ้

1. ผูปวยโรคหืด (asthma) มีความชุก (prevalence) ของการเกิดกรดไหลยอน 
(gastroesophageal reflux)  37.50%  ซึ่งพบวาคอนขางสูง 

2. ผูปวยสวนใหญที่ทําการศึกษาพบวามีระดับ  Asthma Control Test (ACT) score นอย
กวา 20 

3. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอน  พบวามีสัดสวนผูปวยที่ม ีAsthma Control 
Test (ACT) score  ที่นอยกวา  20  สูงกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  นอกจากนี้
ผูปวยที่เปนกรดไหลยอนยังมีสัดสวนผูปวยที่มีระดับการควบคุมโรคหืด (level of asthma 
control) อยูในระดับ  uncontrolled สูงกวาผูปวยที่ไมไดเปนกรดไหลยอน  ซึ่งบงบอกวา
การเกิดกรดไหลยอนทําใหอาการโรคหืดและระดับการควบคุมโรคหืดแยลง  ดังนั้นใน
ผูปวยโรคหืดทีม่ีอาการมากหรือควบคุมอาการไดยาก อาจตองนึกถึงภาวะนี้รวมดวย  

4. ผูปวยโรคหืดที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนกรดไหลยอนจากการตรวจ  24-hour pH 
monitoring พบวาม ี28.57% ที่ไมมีอาการ (6 ราย)  ซึ่งการใชอาการในการวินิจฉัยวาเปน
กรดไหลยอนพบวาม ี sensitivity  71.43%,  specificity  77.14%,  negative predictive 
value  81.82%  และ  positive predictive value  65.22% 

5. อาการของกรดไหลยอนพบวา  ผูปวยเกือบ 100% จะมาดวยอาการที่มีลักษณะจําเพาะ 
(typical reflux symptoms) คือ แสบรอนหนาอก (heartburn) และอาการที่มีอาหารไหล
ยอนขึ้นมา  (regurgitation)  นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยสวนใหญจะมีอาการระบบอื่นๆ 
(extraesophageal symptoms) รวมดวย ไดแก globus,  throat clearing,  chronic 
phlegm,  chronic sorethroat,  chest pain,  horseness  และ  chronic cough 
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6. ผูปวยที่เปนกรดไหลยอนจากการตรวจดวย  24-hour pH monitoring  สวนมากจะมี
ความผิดปกติจากการตรวจดังกลาวในทานอน (supine)  มากกวาทานั่งหรือทายืน  
(upright)  โดยประเมินจากคา  percent time total pH < 4  

7. ไมมีความสัมพันธระหวางคา  FEV1 (liter),  FEV1% predicted  และ  peak expiratory 
flow rate กับคา pH parameters  ตางๆจากการตรวจดวย  24-hour pH monitoring 

8. ผูปวยที่เปนกรดไหลยอนหรือใหผลบวกจากการตรวจ  24-hour pH monitoring  ไม
จําเปนตองมีผล  esophageal  manometry  ผิดปกติรวมดวย  ซึ่งจากการศึกษานี้พบวามี  
esophageal  manometry  ปกติไดถึง  61.90%  และผิดปกติเพียง  38.10% 

 
ขอเสนอแนะ 
  
1. ควรมีการศึกษาดูความสัมพันธระหวางคา PC20 กับคา  pH parameters จากการทํา  

24-hour pH monitoring  อาจทําใหเห็นความสัมพันธมากกวาการใชคา  FEV1 และ 
peak expiratory flow rate ในการศึกษา 

2. ควรจะมีการศกึษาความสัมพันธระหวางกรดไหลยอนกับโรคหืดตอไป โดยเฉพาะในแง
อื่นๆ  โดยอาจศึกษาในผูปวยโรคหืดที่เปนกรดไหลยอนโดยแบงเปน 2 กลุม  คือกลุมที่
ไดรับยากลุม  proton pump inhibitor  กับกลุมที่ไมไดรับยา โดยทั้ง  2 กลุมตองมี
ลักษณะพื้นฐาน  (baseline characteristics)  และผลการตรวจสมรรถภาพปอด 
(pulmonary function test) ที่ใกลเคียงกัน  ควรใหยาอยางนอย  3  เดือน ในขนาดยาที่สูง
กวาปกติทั่วไป  (double standard dose)  และยืนยันวาสามารถลดความเปนกรดใน
หลอดอาหารไดอยางเหมาะสม  (adequate acid control)  โดยการตรวจ  24-hour pH 
monitoring ซ้ํา  เทียบผลการศึกษากับกลุมที่ใหยาหลอก  (placebo)  หลังจากนั้นวัดผล
การศึกษาออกมาเปน อาการและระดับการควบคุมของโรคหืด  คาการทํางานหรือ
สมรรถภาพปอด (pulmonary function test)  และคา  PC20 
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ภาคผนวก  ก 
 

แบบฟอรมการบันทึกขอมูล 
 
การศึกษาความชุกของกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด 

 
                                                                                                             Code 
Number………          Date …………………………                                       1 Number 

1. Identification Information 
  Sex  ………male  …….female                                                                 2 Sex 
 Age …………. years                                                                                 3 Age 

2. Underlying Disease  
a. Smoking       …….. no       ………..yes                                       4 Smoker 

…………pack/day          quit ………..years  
b. Onset diagnosis of asthma …………….. years                          5 Onset 
c. Presenting symptoms …………………… 
d. Respiratory symptoms (describe) …………………… 
e. Reflux-like symptoms  ………..no                                               6 Symptom          
                                           ..………yes    :   ………. Heartburn  
……….regurgitation  
f. Others ……………………………………………. 

3. Physical Examination  
a. HEENT …………………………………………… 
b. Heart …………………………………………….. 
c. Lung ……………………………………………… 
d. Abdomen ……………………………………….. 
e. Extremities ……………………………………… 

4. Chest radiography    ……….normal         
                                                 ………abnormal : describe ……………………. 
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5. Pulmonary function test 
a. FVC …………………L                                                           7 FVC liter 
b. FVC………………….% predicted                                         8 FVC% 
c. FEV1 ……………….L                                                            9 FEV1 liter 
d. FEV1…………………% predicted                                       10 FEV1% 
e. FEV1/FVC ………… 
f. FEF25%-75% ……. 
g. After bronchodilator response  ……… response    ……….. not response 

6. Special  test 
a. Methacholine challenge test ………………..                         
b. Peak expiratory flow (PEF) …………………                     11 PEF 
c. 24-hour pH monitoring ……………………..                      12 GERD 
d. Esphageal manometry                                                      13 EM                            

7. Conclusion 
 diagnosis ……………………………………………… 

8. Treatment ……………………………………………... 
a. Inhaled corticosteroid                                                       14 ICS 
b. Oral corticosteroid                                                            15 OC 
c. Inhaled beta2 agonist                                                       16 Inh B2  
d. Oral beta2 agonist                                                            17 Oral B2 
e. Inhaled anticholinergic                                                     18 Inh M 
f. Aminophylline                                                                   19 Aminophylline 
g. Anti-leukotriene                                                                 20 Singulair 

9. Others ……………………………………………….. 
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ภาคผนวก  ข 
 

แบบประเมินการควบคุมโรคหืด 
(Asthma Control Test) 

                                                          
คะแนน 

คําถาม 1   ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา  บอยแคไหนที่โรคหืดทําใหคุณไม 
สามารถทํางานที่เคยทําได  ไมวาจะเปนงานที่ทํางาน  ที่โรงเรียน  หรือที่บาน? 
O 1  ตลอดเวลา    O 2 บอยมาก   O 3 บางครั้ง   O 4 นอยมาก   O  5 ไมเคยเลย 
 
คําถามที ่2  ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา  บอยแคไหนที่คุณรูสึกหายใจไมอิ่ม? 
O 1 มากกวา 1 ครั้งตอวัน   O 2 วันละครั้ง   O 3 3-6 ครั้งตอสัปดาห                               
O 4 1-2 ครั้งตอสัปดาห      O 5 ไมเคยเลย 
 
คําถามที ่3  ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา บอยแคไหนที่คุณมอีาการของโรคหืด  
(หายใจมีเสียงวี๊ดๆ ไอ หายใจไมอิ่ม แนนหนาอกหรือเจ็บหนาอก) จนทําให 
ตองตื่นขึ้นกลางดึก หรือตื่นเชากวาปกต ิ
O 1 4 คืนหรือมากกวาตอสัปดาห   O 2 2-3 คืนตอสัปดาห   O 3 1 คืนตอสัปดาห 
O 4 1-2 คืน                                  O 5 ไมเคยเลย 
 
คําถามที ่4  ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา คุณตองใชยาสูดพนขยายหลอดลม 
ชนิดออกฤทธิ์เร็ว หรือยาเม็ดขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์เร็ว บอยแคไหนเพื่อ 
ใหคุณหายใจไดดีขึ้น 
O 1 3 ครั้งหรือมากกวาตอวัน          O 2 1-2 ครั้งตอวัน       O 3  2-3 ครั้งตอสัปดาห 
O 4 1 ครั้งตอสัปดาหหรือนอยกวา   O 5 ไมเคยเลย 
 
คําถามที ่5  ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา คุณคิดวาคุณสมารถควบคุมโรคหืดของ 
คุณไดดีมากนอยแคไหน? 
O 1 ควบคุมไมไดเลย                     O 2 ควบคุมไดไมคอยด ี        O 3 ควบคุมไดบาง 
O 4 ควบคุมไดด ี                           O 5 ควบคุมไดสมบูรณ  
                                                      คะแนนรวม............................. คะแนน 
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คะแนน 
 

25 คุณสามารถควบคุมโรคหืดไดอยางสมบูรณ
ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา คุณไมมีอาการหอบ
หืดที่เปนขอจํากัดในการใชชีวิตของคุณ ถามี
อะไรเปลี่ยนแปลงไปจากที่เปนอยู ขอใหไปพบ

หมอหรือพยาบาลของคุณ 
 

20-24 คุณอาจจะควบคุมโรคหืดไดดีแลวในชวง 4 
สัปดาหที่ผานมา แตยังทําไดไมสมบูรณ หมอ
หรือพยาบาลของคุณนาจะใหคําแนะนําไดดีวา
คุณจะควบคุมโรคหืดใหไดผลสมบูรณได

อยางไร 
 

นอยกวา 20 คุณอาจจะยังควบคุมโรคหืดไดไมดีนักในชวง 
4 สัปดาหที่ผานมา หมอหรือพยาบาลของคุณ
สามารถชวยแนะนํา เพื่อปรับปรุงวิธีการควบคุม

โรคหืดของคุณใหไดผลด ี
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ภาคผนวก  ค 
 

แบบฟอรมคําอธิบายและใหขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย 

 

หนวยโรคปอด โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

 
ชื่อโครงการ    การศึกษาความชุกของการเกิดโรคกรดไหลยอนในผูปวยโรคหอบหืด 
 
ผูสนับสนุนการวิจัย  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
แพทยผูทําวิจัย 
ชื่อ นพ. สถาพร  ไชยกุล 
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เรียน       ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 
 เอกสารนี้เปนเอกสารที่แสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสินใจของทานในการเขารวมการ
ศึกษาวิจัย  อยางไรก็ตามกอนทานตกลงเขารวมการการศึกษาดังกลาว  ขอใหทานอานเอกสาร
ฉบับนี้อยางละเอียดเพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยครั้งนี้  หาก
ทานมีขอสงสัยใดๆเพิ่มเติม  สามารถซักถามจากทีมงานของแพทยผูทําการวิจัย  หรือแพทยผูรวม
ในโครงการวิจัยซึ่งเปนผูสามารถใหความกระจางแกทานได 
 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว  เพื่อน  หรือแพทย
ประจําตัวของทานได  ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมโครงการวิจัยนี้  ขอใหทานเซ็นชื่อยินยอม
ในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้
 
 
คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคที่ศึกษาในการวิจัย 

โรคหืด (asthma) เปนการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม  ทําใหหลอดลมไวตอสิ่งกระตุน
ผิดปกติ  เมิ่อเจอสิ่งกระตุน หลอดลมจะมีการหดตัวลง  ทําใหผูปวยมีอาการไอ  หอบเหนื่อย  
หายใจไมอิ่ม  และหายใจมีเสียงดังวี๊ด (wheezing)  ซึ่งอาการเหลานี้จะดีขึ้นไดเอง  หรืออาจดีขึ้น
จากการรักษา  
 โรคหืด (asthma) เปนโรคเรื้อรังที่มีผลกระทบตอผูปวยคอนขางสูง  จากการสํารวจพบวา
ผูปวยประมาณครึ่งหนึ่งไมสามารถทํากิจกรรมไดเหมือนคนปกติ  ผูปวยโรคหืดประมาณรอยละ 
21.7  ยังตองรับการรักษาดวยอาการหอบรุนแรงที่หองฉุกเฉินอยางนอยหนึ่งครั้งในระยะเวลา 1 ป
ที่ผานมา  และประมาณรอยละ 14.8 ตองเขานอนรับการรักษาในโรงพยาบาล  

 ผูปวยโรคหืด (asthma) สวนใหญวินิจฉัยไดงาย  และมักจะตอบสนองตอการรักษา
มาตรฐาน (standard treatment) คือการใหยาขยายหลอดลมกลุม short-acting β2 agonist 
สําหรับการควบคุมอาการ (symptom control) และการใหการรักษาระยะยาวดวยยากลุมลดการ
อักเสบชนิดพน  (inhaled glucocorticoid) เพื่อควบคุมการอักเสบของหลอดลม (airway 
inflammation control)  ดังนั้นกลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษาขางตน มีความจําเปนตองมีการ
สืบคนเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ  
 การเกิดภาวะกรดไหลยอน  (gastro-esophageal reflux) เปนสาเหตุที่เกิดไดบอยใน
ผูปวยโรคหืด (asthma) ที่ไมตอบสนองตอการรักษามาตรฐาน  และจากการศึกษาที่ผานมาใน
ตางประเทศพบวา  ความชุกของภาวะกรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด 
(asthma) อยูที่ประมาณ 34% ถึง 80%   ดังนั้นการรักษาภาวะดังกลาวจึงมีความสําคัญในการ
ควบคุมอาการของผูปวยโรคหืด (asthma) 
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 แตอยางไรก็ตาม ยังไมมีการศึกษาความชุกของการเกิดภาวะกรดไหลยอน (gastro-
esophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด (asthma) ในประเทศไทยมากอน  นอกจากนี้ยังไมเคยมี
การศึกษาความชุกของการเกิดภาวะกรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) ในผูปวยโรคหืด 
(asthma) ที่มีระดับความรุนแรงของโรคแตกตางกัน  จึงเปนที่มาของการศึกษานี้ เพื่อศึกษาถึง
ความชุกของการเกิดภาวะกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด (asthma) และที่ระดับความรุนแรงของโรค
หืดตางๆกัน 
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 
 วัตถุประสงคหลักของการศึกษาในครั้งนี้คอื  เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดโรคกรดไหล
ยอนในผูปวยที่เปนโรคหืด  จํานวนผูเขารวมโครงการวิจัยคือ  56  คน 
 การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ใชในการศึกษาครั้งนี้คือ  การตรวจภาวะกรดไหลยอนจาก
กระเพาะอาหาร  และการตรวจความไวที่ผิดปกติของหลอดลม  เฉพาะในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนโรคหืด 
 
วิธีการที่เกี่ยวของกับการวิจัย 
 หากทานมีคุณสมบัติที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้  ทานจะไดรับ
เชิญใหมาพบแพทยตามวันเวลาที่ผูวิจัยนัดหมาย  คือ  ทุกวันจันทร ถึงวันศุกร  เวลา 8.00 น. ถึง
เวลา 16.00 น.  เพื่อตรวจสุขภาพอยางละเอียด  ประเมินทางหองปฏิบัติการตางๆ  และนัดหมาย
เพื่อทําการตรวจการเกิดภาวะกรดไหลยอน  และจะนัดมาฟงผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอีก
ครั้ง 
 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมโครงการวิจัย 
 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบผลสําเร็จ  จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่ตองไดรับความรวมมือจาก
ทาน  โดยทานตองปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําวิจัยอยางเครงครัด  รวมทั้งแจงอาการ
ผิดปกติตางๆ ที่เกิดขึ้นกับทานระหวางที่ทานเขารวมการวิจัยใหผูทําการวิจัยไดรับทราบ 
 
คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน วิธีการ และผลขางเคียงของการศึกษา 

วิธีการศึกษา 
1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจสอบยาที่รับประทานอยู และบันทึกขอมูล 
2. ถายภาพรังสีปอดในผูปวยทุกราย 
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3. ผูปวยจะไดรับการตรวจภาวะกรดไหลยอน (24-hour pH monitoring),  การตรวจ
สมรรถภาพปอด (pulmonary function test)  การตรวจความไวของหลอดลม 
(methacholine challenge test) 

 
วิธีการตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (esophageal manometry) 

1. ผูปวยหยุดยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (anti-secretory drug) อยางนอย 7 วันกอนทํา
การตรวจ 

2. งดน้ําและอาหารกอนทําการตรวจอยางนอย 8 ชั่วโมง 
3. การตรวจจะใชเวลาประมาณ 30-45 นาท ี
4. ผูปวยจะไดรับการตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (esophageal manometry) โดย

การใสสายเขาทางจมูกเขาสูกระเพาะอาหารในทานั่ง (upright position) และวัดความดัน
ในกระเพาะอาหาร (intra-gastric pressure) เปนความดันพื้นฐาน (baseline pressure) 

5. หลังจากนั้นใหผูปวยนอนลง (supine position) สายวัดความดันจะถูกดึงขึ้นมาสูหูรูด
หลอดอาหารสวนลาง (lower esophageal sphincter) และวัดความดันที่ตําแหนงนี ้

2. วัดการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (esophageal peristalsis) โดยใหผูปวยกลืนของเหลว 
(physiological saline) 5-10 ml และกลืนของเหลวหนืด (standard viscous material) 
จํานวน 5 ml 

 
วิธีการตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (esophageal manometry) และการตรวจการ

เกิดภาวะกรดไหลยอน (gastro-esophageal reflux) โดยใชการตรวจ 24-hour pH monitoring 
1. ผูปวยหยุดยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (anti-secretory drug) อยางนอย 7 วันกอนทํา  

การตรวจ 
2. งดน้ําและอาหารกอนทําการตรวจอยางนอย 8 ชั่วโมง 
3. ผูปวยจะไดรับการตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหารโดยการใสสายเขาทางจมูกเขาสู

หลอดอาหาร และทําการวัดการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร ซึ่งการตรวจจะใชเวลา
ประมาณ 30-45 นาที 

4. ผูปวยจะไดรับการตรวจการเกิดกรดไหลยอนโดยอุปกรณที่ใชวัดความเปนกรด (pH 
sensor) ใสเขาหลอดอาหารและเขาสูกระเพาะอาหาร โดยผานทางจมูก  สวนตนของสาย
วัดความเปนกรดจะอยูที่ตําแหนง 5 ซ.ม. เหนือหูรูดสวนลางของหลอดอาหาร (lower 
esophageal sphincter)  และสวนปลายของสายวัดความเปนกรด (distal electrode) จะ
อยูในกระเพาะอาหาร 
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5. สายวัดความเปนกรดที่อยูภายนอก จะตอกับอุปกรณที่ใชวัดความเปนกรด (pH) โดยจะ
ทําการวัดทุกๆ 4 วินาที 

6. สําหรับการวัดนั้น จะวัดในรูปของเปอรเซ็นตของเวลาที่หลอดอาหารมีภาวะความเปนกรด
นอยกวา 4 

7. การแปลผลถือหลักดังนี ้
• หลอดอาหารมีภาวะความเปนกรดนอยกวา 4 เปนเวลามากกวา 4% ของเวลาที่ใช

ตรวจ 24 ชั่วโมง 
• ขณะเวลาที่กินอาหารและมีการยอยอาหาร (inter-digestive acid exposure) หลอด

อาหารมีภาวะความเปนกรดนอยกวา 4 เปนเวลามากกวา 5% 
• หลังมื้ออาหาร (postprandial acid exposure) หลอดอาหารมีภาวะความเปนกรด

นอยกวา 4 เปนเวลามากกวา 10.8% 
• ชวงกลางคืนขณะหลับ (nocturnal acid exposure) หลอดอาหารมีภาวะความเปน

กรดนอยกวา 4 เปนเวลามากกวา 2.2% 
การวินิจฉัยภาวะกรดไหลยอนเขาหลอดอาหาร (gastroesophageal reflux) เมื่อมีความผิดปกติ
อยางนอยขอใดขอหนึ่งขางตน  
 
อาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น 

 การตรวจขางตน อาจมีผลขางเคียงได  เชน เกิดอาการเหนื่อยและกลามเนื้อหายใจแข็ง
เกร็งขณะตรวจสมรรถภาพปอด  เกิดอาการคลื่นไส อาเจียน หรือสําลักขณะใสสายเขาหลอด
อาหารเพื่อตรวจการเกิดภาวะกรดไหลยอน  แตผลขางเคียงตางๆเหลานี้เกิดขึ้นคอนขางนอย  
ผูปวยจะไดรับการดูแลอยางใกลชิดจากผูทําวิจัย  และจะไดรับคําแนะทัง้กอนและหลังทําการตรวจ
ดังกลาว 

 นอกจากนี้กรณีที่ทานมีอาการของโรคกระเพาะอาหารอักเสบหรือมีอาการของกรดไหล
ยอน ที่เคยไดรับยาลดกรดในกระเพาะอาหารมากอน และเมื่อเขาสูการวิจัยและหยุดยา  ถาทานมี
อาการดังกลาวมากขึ้น  สามารถติดตอผูทําการวิจัยไดโดยตรง  
 
ความเสี่ยงที่ไมทราบแนนอน 
 ทานอาจเกิดอาการขางเคียง หรือความไมสบายนอกเหนือจากที่ไดแสดงในเอกสารฉบับนี้  
ซึ่งอาการขางเคียงเหลานี้เปนอาการที่ไมเคยพบมากอน  เพื่อความปลอดภัยของทาน  ควรแจง
แพทยผูทําวิจัยใหทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆเกิดขึ้น 
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 หากทานมีขอสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจไดรับจาการเขารวมในโครงการวิจัย  
ทานสามารถสอบถามจากแพทยผูทําวิจัยไดตลอดเวลา 
 
การพบแพทยนอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการขางเคียง 
 หากมีอาการขางคียงใดๆเกิดขึ้นกับทาน  ขอใหรีบมาพบแพทยที่สถานพยาบาลทันที  
ถึงแมวาอยูนอกตารางการนัดหมาย  เพื่อแพทยจะไดประเมินอาการขางเคียงของทาน  หากอาการ
ตางๆดังกลาวเปนผลจากการเขารวมวิจัย  ทานจะไดรับการรักษาทางการแพทยที่เหมาะสม  โดย
ไมเสียคาใชจาย 

 
ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ 

 ผูปวยที่เขารวมการศึกษา จะไดรับการตรวจโดยแพทยผูเชี่ยวชาญทางโรคปอดและไมเสีย
คาใชจายในการตรวจพิเศษทุกชนิด และผูปวยจะไดรับการรักษาตามมาตรฐาน  โดยมีการติดตาม
การรักษาสมํ่าเสมอ โดยแพทยผูเชี่ยวชาญทางโรคปอดโดยเฉพาะตลอดชวงการศึกษา  

 
ขอปฏิบัติของทานขณะที่รวมโครงการวิจัย 
สิ่งที่ทานตองปฏิบัติคือ 

• ทานตองใหขอมูลทางการแพทยของทานทั้งในอดีตและปจจุบัน  แกแพทยผูทําวิจัยดวย
ความสัตยจริง 

• ทานตองแจงใหแพทยผูทําวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหวางที่ทานรวมใน
โครงการวิจัย 

 
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นในโครงการวิจัย 
 หากทานพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย  และพิสูจนไดวาทานปฏิบัติตามคําแนะนําของ
ทีมผูวิจัยแลว  ผูสนับสนุนโครงการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบตอคาใชจายในการรักษาพยาบาลของ
ทาน  การเซ็นชื่อในเอกสารฉบับนี้ ไมไดหมายความวาทานไดสละสิทธิ์ทางกฎหมาย ตามปกติที่
ทานพึงม ี
 ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใดๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย  
ทานสามารถติดตอผูทําวิจัยไดโดยตรงคือ นพ. สถาพร  ไชยกุล  ไดตลอด 24 ชั่วโมง 
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คาใชจายสําหรับอาสาสมัครที่เขารวมในการวิจัย 
 ทานจะไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ  คือ การตรวจภาวะกรดไหลยอนจากกระเพาะ
อาหาร และการตรวจภาวะหลอดลมไวตอสิ่งกระตุน  จากผูสนับสนุนการวิจัยโดยไมตองเสีย
คาใชจาย 
 
การเขารวมและสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมโครงการวิจัยครั้งนี้เปนไปโดยความสมัครใจ  หากทานไมสมัครใจจะเขารวม
การศึกษา  ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา  การถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการดูแล
รักษาโรคของทานแตอยางใด 
 
การปกปองรักษาขอมูลของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน  จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแก
สาธารณชน  ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ  ชื่อและที่อยูของทานจะไดรับการปกปดอยู
เสมอ  โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 
 จากการลงนามยินยอมของทาน  แพทยผูทําวิจัยและผูสนับสนุนการวิจัยมีสิทธิ์เขาไป
ตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดตลอดเวลาแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม  
หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธิ์ดังกลาว  ทานสามารถเขียนบันทึกขอยกเลิกใหคํายินยอม  
โดยสงไปที ่ สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤติระบบการหายใจ  ภาควิชาอายุรศาสตร  
คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 
 หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว  ขอมูล
สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม  อยางไรก็ตามขอมูลอื่นๆของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ
ประเมินผลการวิจัย  และทานมาสามารถกลับมาเขารวมในโครงการวิจัยไดอีก  ทั้งนี้เนื่องจาก
ขอมูลของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของทาน  แพทยผูทําวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของทานที่
เกี่ยวกับการเขารวมโครงการวิจัยนี้ใหแกแพทยผูรักษาทานได 
 
สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
ในฐานะที่ทานเปนผูรวมในโครงการวิจัย  ทานมีสิทธิ์ดังตอไปนี ้

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยครั้งนี ้
2. ทานไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย  และ

อุปกรณที่ใชในการวิจัยครั้งนี ้
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3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่ไดรับการวิจัย 
4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
5. ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นๆ ซึ่ง

มีผลดีตอทานรวมทั้งประโยชนและความเสี่ยงที่ทานจะไดรับ 
6. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 
7. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้  ทานสามารถขอ

ถอนตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได  โดยผูเขารวมโครงการวิจัยสามรถขอถอนตัว
จากโครงการโดยไมไดรับผลเสียใดๆทั้งสิ้น 

8. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที ่
9. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมโครงการวิจัยหรือไมก็ได  โดย

ปราศจากการใชอิทธิพลบังคับขมขู  หรือการหลอกลวง 
 

หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการ
วิจัย  หรือทานมีขอปญหาทางดานจริยธรรมการวิจัย  สามารถติดตอไดที ่คณะกรรมการการ
วิจัย  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึกอนันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  โทร 022564455  ตอ 14, 15 ใน
เวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้

 
 

......................................................................................................................................  
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ภาคผนวก ง 

 

เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 

 

การวิจัยเรื่อง  การศึกษาความชุกของการเกิดโรคกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด 

วันที่ใหคํายินยอม  วันที่ ............... เดือน ....................................... พ.ศ. ................................. 

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................... 
ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที ่
................................. และขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

 ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลง
นามและวันที ่พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมให
ทําการวิจัยนี้  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  ระยะเวลาของการ
วิจัย  วิธีการวิจัย  อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจาก
การวิจัย  และแนวทางตรวจทาหองปฏิบัติการอื่นๆ  ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการ
ซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว  โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆดวยความเต็มใจไม
ปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจารับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดงักลาว  ผูเขารวมวิจัยจะ
ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจายใด  ๆ

 ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจง
เหตุผล  และการบอกเลิกการเขารวมวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น  ๆที่ขาพเจา
พึงไดรับตอไป 

 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ  และจะเปดเผยไดเฉพาะ
เมื่อมีการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น  บุคคลอื่นในนามของผูสนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของ
ผูเขารวมวิจัย  ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น  
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โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูล
ประวัติทางการแพทยของผูเขารวมการวิจัยได 

 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใดๆของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติม  หลังจากที่ขาพเจาขอ
ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ
ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 

 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ
สามารถเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได  โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 

 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อ 
จะผานกระบวนการตางๆ  เชน  การเก็บขอมูล  การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร  การตรวจสอบ  
การวิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทางวิทยาศาสตร  รวมทั้งการใชขอมูลทาง
การแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑเทานั้น 

 ขาพเจายินดีลงนามในเอกสารยินยอมนี้เพื่อเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ 

 

 ...........................................................................................................ลงนามผู
ยินยอม 

 (...............................................................................................)   ชื่อผูยินยอมตัว
บรรจง 

 วันที่ ..................... เดือน ........................................ พ.ศ. .......................... 

 

 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจ
เกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด  ใหผูเขารวมใน
โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว  พรอมลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมดวยความเต็มใจ 

 



 

 

96 

 ..................................................................................................... ลงนามผูทําวิจัย 

 (................................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัว
บรรจง 

 วันที่ ...................... เดือน ......................................... พ.ศ. ...................... 

 

 .................................................................................................. ลงนามพยาน 

 (...............................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

 วันที่ .......................เดือน ...................................... พ.ศ. ............................... 
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ภาคผนวก จ 

 
เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยสําหรับผูแทนโดยชอบธรรม 

 
 

การวิจัยเรื่อง  การศึกษาความชุกของการเกิดโรคกรดไหลยอนในผูปวยโรคหืด 
 
วันใหคํายินยอม   วันที่...................... เดือน ........................................ พ.ศ. 
...................................... 
 
 ขาพเจา  นาย/นาง/นางสาว ................................................................................ ซึ่งมี
ความสัมพันธเปน ............................... ของผูเขารวมวิจัย ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูล
สําหรับผูเขารวมวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่ .............................................. และขาพเจายินยอมให 
ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว ............................................................................ เขารวม
โครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

 ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลง
นามและวันที ่พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมให
ทําการวิจัยนี้  ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  
ระยะเวลาของการวิจัย  วิธีการวิจัย  อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  รวมทั้ง
ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย  และแนวทางตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นๆ  ขาพเจาและ
ผูเขารวมโครงการมีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว  
โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยรับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว  
ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจายใด  ๆ

 ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจง
เหตุผล  และการบอกเลิกการเขารวมวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น  ๆที่ผูเขารวม
วิจัยพึงไดรับตอไป 
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 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยเปนความลับ  และจะเปดเผยได
เฉพาะเมื่อมีการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น  บุคคลอื่นในนามของผูสนับสนุนการวิจัย 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและ
ประมวลขอมูลของผูเขารวมวิจัย  ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความ
ถูกตองของขอมูลเทานั้น  โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะใหมี
การตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมการวิจัยได 

 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใดๆของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติม  หลังจากที่ขาพเจาขอ
ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ
ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวผูเขารวมวิจัยได 

 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยมีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัว
ของผูเขารวมวิจัยและสามารถเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยได  โดยตอง
แจงใหผูวิจัยรับทราบ 

 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อ 
จะผานกระบวนการตางๆ  เชน  การเก็บขอมูล  การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร  การตรวจสอบ  
การวิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทางวทิยาศาสตร  รวมทั้งการใชขอมูลทาง
การแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑเทานั้น 

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว  และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมใหผูเขารวมวิจัยในโครงการวิจัยดวยความเต็มใจ 

  

 ...........................................................................................................ลงนามผูแทน
โดยชอบธรรม 

 (...............................................................................................)   ชื่อผูแทนโดยชอบ
ธรรมตัวบรรจง 

 .....................................................................ความสัมพันธของผูแทนโดยชอบธรรมกับ
ผูเขารวมวิจัย 

 วันที่ ..................... เดือน ........................................ พ.ศ. .......................... 
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 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีการวิจยั อันตราย หรืออาการที่อาจ
เกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด  ใหผูเขารวมใน
โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว  พรอมลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมดวยความเต็มใจ 

 

 ..................................................................................................... ลงนามผูทําวิจัย 

 (................................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัว
บรรจง 

 วันที่ ...................... เดือน ......................................... พ.ศ. ...................... 

 

 .................................................................................................. ลงนามพยาน 

 (...............................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

 วันที่ .......................เดือน ...................................... พ.ศ. ............................... 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
ชื่อ         นพ. สถาพร ไชยกุล 
วันเดือนปเกิด  1 กรกฎาคม พ.ศ. 2520  จังหวัดสตูล 
ประวัตกิารศึกษาและการทํางาน 
 นิสิตคณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   2538-2543 
 แพทยเพิ่มพูนทักษะ  โรงพยาบาลบุรีรัมย    2543-2544 
 แพทยประจําโรงพยาบาลชําน ิ จังหวัดบุรีรัมย   2544-2545 
 แพทยประจําโรงพยาบาลหนองหงส  จังหวัดบุรีรัมย  2545-2546 
 แพทยประจําบานอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  2546-2550 
ปริญญาและประกาศนียบัตร 
 แพทยศาสตรบัณฑิต  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   2543 
 วุฒิบัตรแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร   2550 
สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 
 สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา 
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