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GERD    Gastroesophageal reflux disease 
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บทท่ี 1 

 
บทน า 

 
ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

 โรคหืดเป็นโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม ท าให้หลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้นผิดปกติ
และเมื่อเจอสิ่งกระตุ้น หลอดลมจะมีการหดเกร็งตัวตีบลง ท าให้ผู้ป่วยมีอาการไอ หอบ หายใจไม่
อ่ิมและหายใจมีเสียงวี้ดได้ ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถดีขึ้นได้เองหรือดีขึ้นจากการรักษา[1] 
 แต่พบว่าในปัจจุบันโรคหืดมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นทั่วโลก[2] รวมถึงประเทศไทย พบความชุก
ของโรคหืดร้อยละ 10-12 ในเด็ก[3,4] และร้อยละ 6.9 ในผู้ใหญ่[5] 
 โรคหืดเป็นโรคเรื้อรังที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยค่อนข้างสูง จากการส ารวจ
พบว่าผู้ป่วยโรคหืดมากกว่าครึ่งไม่สามารถประกอบกิจกรรมได้เช่นคนปกติและผู้ป่วยโรคหืดร้อย
ละ 21.7 ยังต้องเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินอย่างน้อยหนึ่งครั้งในระยะเวลาหนึ่งปีที่ผ่านมา และ
ร้อยละ 14.8 ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล[6] ดังนั้นการควบคุมอาการของโรคจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้เหมือนเดิม 
 เคยมีการศึกษาพบว่าภาวะกรดไหลย้อนเป็นตัวกระตุ้นที่ส าคัญที่ท าให้การควบคุมอาการ
ของโรคหืดเป็นไปได้ยาก[7] และความชุกของภาวะกรดไหลย้อนในผู้ป่วยโรคหืดสูงถึงร้อยละ 34-
80[8] โดยอาการของโรคหืดยังมีความสัมพันธ์กับค่าความเป็นกรดด่างของหลอดอาหารซึ่งวัดโดย 
24-hr pH monitoring[9]  
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรักษาภาวะกรดไหลย้อนในผู้ป่วยโรคหืดด้วยยาในกลุ่ม 
proton pump inhibitors (PPIs) ได้ผลที่แตกต่างกันในการควบคุมอาการของโรคหืด[10-12] ซึ่ง
อาจเกิดจากความแตกต่างของประชากรศึกษา , ระดับความรุนแรงของโรค และยาที่ใช้รักษาภาวะ
กรดไหลย้อน 
 ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดของงานวิจัยนี้ในการศึกษาเปรียบเทียบผลสมรรถภาพปอดก่อนและ
หลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วยยา omeprazole ในผู้ป่วยโรคหืดขึ้นเพื่อเป็นข้อมูลที่ศึกษาใน
คนไทยต่อไป 
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ค าถามการวิจัย (Research Question) 
ค าถามหลัก (primary research question) 

 ผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วยยา omeprazole ใน
ผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์มีความแตกต่างกันอย่างไร 

ค าถามรอง (secondary research question) 
 คะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด (ACT score) ก่อนและหลังการรักษาภาวะกรด
ไหลย้อนด้วยยา omeprazole ในผู้ป่วยโรคหืดมีความแตกต่างกันอย่างไร 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 
วัตถุประสงค์หลัก 

(ภาษาไทย)  :  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษาภาวะกรดไหล
ย้อนด้วยยาโอมีพราโซล(omeprazole) ในผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์ 
(ภาษาอังกฤษ) : To study the effect of omeprazole therapy on pulmonary function in 
partly controlled and uncontrolled asthmatics with GERD. 

วัตถุประสงค์รอง 
(ภาษาไทย)    :  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด (ACT score) ก่อน
และหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วยยาโอมีพราโซล(omeprazole) ในผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุม
อาการได้ไม่สมบูรณ์ 
(ภาษาอังกฤษ) : To study the effect of omeprazole therapy on asthma control test (ACT) 
score in partly controlled and uncontrolled asthmatics with GERD. 

สมมติฐาน (Hypothesis) 
1. ผลสมรรถภาพปอดภายหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วยยา omeprazole ใน

ผู้ป่วยโรคหืดดีกว่าก่อนการรักษา 
 2. คะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด (ACT score) ภายหลังการรักษาภาวะกรดไหล
ย้อนด้วยยา omeprazole ในผู้ป่วยโรคหืดมากกว่าก่อนการรักษา 
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กรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

 
 

   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

การวินิจฉัยโรคหืด 
-     ประวัติ การตรวจร่างกาย 

 -      Pulmonary function test 
             -      Methacholine challenge test 

- Peak expiratory flow (PEF) 

ปัจจัยเกี่ยวกับตัวโรค 
- ความรุนแรงของโรค 
- ยาที่ใช้รักษาโรคหืด 
- อาการของผู้ป่วยขณะ
ท าการศึกษา  

- ACT score 
 

 

 

ปัจจัยทั่วไป 
- ลั กษณะทั่ ว ไป ขอ ง
ผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ 
การสูบบุหร่ี 

- โรคร่วมอื่นๆ  
- ยาที่ใช้ประจ า 

 

Asthma 

การเกดิโรคกรดไหลยอ้น 

(gastroesophageal reflux) 

 
24-hour pH monitoring 

ปัจจัยเกี่ยวกับตัวโรค 

- ความรุนแรงของโรค 

- อาการของกรดไหลย้อน 

- ยาที่ใช้รักษาโรคกรดไหลย้อน 
 

 

 

ปัจจัยทั่วไป 

- โรคร่วมอื่นๆ 

- ยาที่ใช้ประจ า 
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ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยนี้ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืด  (asthma)  ที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์ทุกราย 

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในช่วงเดือนกันยายน 2551 ถึงเดือน ธันวาคม 2552 

ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
1. การวินิจฉัยโรคหอบหืด (asthma)  อาศัยประวัติ  การตรวจร่างกาย และการตรวจ

สมรรถภาพปอด ตามการวินิจฉัยของ American Thoracic Society และ GINA(ฉบับปรับปรุง 
2008)22  
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 
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o Respiratory (viral) infections 
o Smoke 
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 
 

ส่วนการตรวจการท างานของปอด (lung function) เพื่อใช้ยืนยันการวินิจฉัย (confirm 
diagnosis of asthma)นอกจากนี้เพื่อใช้ดูความรุนแรง (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% (and ≥ 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 
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asthma, and can help to identify risk factors that cause asthma 
symptoms in individual patients 

 
ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในงานวิจัย (Operation definition) 

 โรคหืด (asthma)ให้ถือตามเกณฑ์การวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ดังน้ี 

o ประวัติ : มีอาการหอบเหนื่อย ไอเรื้อรังเป็นๆหายๆ ซึ่งอาจมีประวัติโรคหืด 
หรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว และตอบสนองต่อยารักษาโรคหืด 

o ตรวจร่างกาย : ตรวจปอดได้ยินเสียงวี้ด (wheezing) แต่ในบางรายอาจตรวจ
ร่างกายปกติได้ 

o ผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงที่เข้าได้กับโรคหืดจะได้รับการตรวจเพิ่มเติม
ด้วยการตรวจสมรรถภาพปอด เพื่อยืนยัน airflow obstruction ประเมิน
ความรุนแรงของโรค และดูการตอบสนองจากการใช้ยาขยายหลอดลม ดังนี้ 

 ค่า  FEV1/FVC  น้อยกว่า 0.75-0.80 บ่งชี้ว่ามี  airflow limitation 
 FEV1 reversibility  ค่า FEV1  เพิ่มขึ้นมากกว่า 12%  และมากว่า 

200 ml  จากก่อนให้ยาพ่นขยายหลอดลม 
o ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงเข้าได้กับการวินิจฉัยโรคหืด แต่ผล

การตรวจสมรรถภาพปอดปกติ จะได้รับการตรวจเพิ่มเติมด้วยการตรวจความ
ไวของหลอดลม (airway hyperresponsiveness) โดยใช้วิธี methacholine 
challenge test ประเมินออกมาเป็นค่า PC20 (ค่าความเข้มข้นของ 
methacholine ที่ท าให้ระดับ FEV1 ลดลง 20%) โดยค่า PC20 น้อยกว่า 16 
mg/ml ถือว่ามี airway hyperresponsiveness และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคหืด 

 ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux) วินิจฉัยโดยการท า 24-hour 
pH monitoring   
o ผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกรดไหลย้อนเมื่อค่า %time pH < 4 at 

lower esophagus มากกว่าหรือเท่ากับ 4%  หรือค่า %time pH < 4 at 
upper esophagus มากกว่าหรือเท่ากับ 1% 
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o ผู้ป่วยที่ผลการตรวจ 24-hour pH monitoring ปกติเมื่อค่า %time pH < 4 at 
lower esophagus น้อยกว่า 4% หรือค่า %time pH < 4 at upper 
esophagus น้อยกว่า 1% 

การแปลผล 24-hour pH monitoring ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปในคอมพิวเตอร์เป็น
ตัวประเมินผล ดังนั้นผลที่ออกมาเป็นค่าที่เชื่อถือได้ ไม่มีความล าเอียงในการแปล
ผล และเป็นการ blind ในการแปลผล 

 การประเมินความรุนแรงของโรคหืดให้ถือตามเกณฑ์ดังตารางต่อไปนี้ (แบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ controlled, partly controlled และ uncontrolled) 

Classification of asthma by level of 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 Three or more features 

of partly controlled 

asthma present 
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) 

Exacerbations None One or more/year One in any week 
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แบบประเมินการควบคุมโรคหืด (ACT score) 

1.ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนที่โรคหืดท าให้คุณไม่สามารถท างานที่เคยท าได้ไม่ว่าจะเป็นงานที่ท างาน ที่

โรงเรียน หรือท่ีบ้าน ? 

ตลอดเวลา 

(1) 

บ่อยมาก 

(2) 

บางครั้ง 

(3) 

น้อยมาก 

(4) 

ไม่เคยเลย 

(5) 

 

2.ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา บ่อยแค่ไหนที่คุณรู้สึกหายใจไม่อิ่ม ? 

>1 ครั้งต่อวัน 

(1) 

วันละครั้ง 

(2) 

3 - 6 ครั้ง ต่อ

สัปดาห ์

(3) 

1 - 2 ครั้ง ต่อ

สัปดาห ์

(4) 

ไม่เคยเลย 

(5) 

 

3.ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนที่คุณมีอาการของโรคหืด (หายใจมีเสียงวี๊ดๆ ไอ หายใจไม่อิ่ม แน่นหน้าอก

หรือเจ็บหน้าอก) จนท าให้ต้องตื่นข้ึนกลางดึก หรือตื่นเช้ากว่าปกติ ? 

≥4คืนต่อสัปดาห ์

(1) 

2-3 คืน ต่อสัปดาห ์

(2) 

1 คืน ต่อสัปดาห ์

(3) 

1-2 คืน 

(4) 

ไม่เคยเลย 

(5) 

 

4.ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา คุณต้องใช้ยาพ่นขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์เร็ว หรือยาเม็ดขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์

เร็ว บ่อยแค่ไหนเพื่อช่วยให้คุณหายใจได้ดีข้ึน ? 

≥3ครั้ง ต่อวัน 

1) 

1-2 ครั้งต่อวัน 

(2) 

2-3 ครั้งต่อสัปดาห ์

(3) 

≤1ครั้งต่อสัปดาห ์

(4) 

ไม่เคยเลย 

(5) 

 

5.ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา คุณคิดว่าคุณสามารถควบคุมโรคหืดของคุณได้ดีมากน้อยแค่ไหน ? 

ควบคุมไม่ได้เลย 

(1) 

ควบคุมได้ไม่ค่อยด ี

(2) 

ควบคุมไดบ้้าง 

(3) 

ควบคุมได้ด ี

(4) 

ควบคุมได้

สมบูรณ ์

(5) 

 

 
คะแนน 25 หมายถึง ควบคุมโรคหืดได้อย่างสมบูรณ์ 
คะแนน 20-24 หมายถึง ควบคุมโรคหืดได้ดีแล้ว ท าได้ไม่สมบูรณ์ 
คะแนน น้อยกว่า 20 หมายถึง ควบคุมโรคหืดได้ไม่ดีนัก 
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ข้อจ ากัดของการวิจัย (Limitation) 
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ในการวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

มีโอกาสวินิจฉัยผิดได้บ้าง ซึ่งถ้ามีผู้ป่วยตามนี้ในงานวิจัยจ านวนมากจะท าให้ความน่าเชื่อถือของ
งานวิจัยลดลงได้ ดังนั้นผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาจะได้รับการตรวจสมรรถภาพปอดทุกราย ถ้าผล
การตรวจสมรรถภาพปกติ จะได้รับการตรวจยืนยันด้วย methacholine challenge test (MCT) 

ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected Benefits and 
Application) 

ท าให้ทราบว่าการรักษาภาวะกรดไหลย้อนในผู้ป่วยโรคหืดที่ยังควบคุมอาการของโรคได้
ไม่ดี จะสามารถท าให้สมรรถภาพปอดและคะแนนการประเมินการควบคุมโรคหืดดีขึ้นได้หรือไม่ 
เพื่อเป็นแนวทางในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ท าให้สามารถควบคุมอาการได้ดีขึ้นและอาจสามารถลด
ปริมาณยาที่ใช้รักษาได้ น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรการในการแก้ไข (Obstacles 
and strategies to solve the problems) 

1. การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) อาจไม่ได้มาตรฐานที่ต้องการ  
(accepted criteria)  แก้ไขโดยการแนะน าวิธีการตรวจที่ถูกต้องให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อน  แล้วให้ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจประมาณ 3 ครั้ง ตาม reproducibility (repeatability) criteria คือ ค่า forced vital 
capacity (FVC) และ forced volume in first second (FEV1) ในการตรวจทั้ง  3 ครั้งนั้นมีความ
แตกต่างของค่าสูงสุดกับค่าที่รองลงมาไม่เกิน 150 มล. 

Acceptability criteria ของการตรวจสมรรถภาพปอด 

 มีการเริ่มต้นเป่าอย่างเร็วและแรง 

 ไม่มีการไอ หรือชะงัก ในช่วง 1 วินาทีแรก 

 เป่าลมหายใจออกได้นานพออย่างน้อยที่สุด 6 วินาที และ/หรือมี plateau อย่างน้อย 
1 วินาที  ในรายที่มี upper airway obstruction จะให้เป่าออกนานที่สุดเท่าที่ท าได้
หรือจนมี plateau 1 วินาที 

 2.  การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) ค่าอ้างอิงไม่ถูกต้องเนื่องจากใส่
ข้อมูล เพศ, อาย,ุ หรือส่วนสูงผิดพลาด  แก้ไขโดยการใส่ข้อมูลอ้างอิงให้ถูกต้อง 
 3. การรับประทานยา omeprazole อาจมีผลข้างเคียงเกิดขึ้นได้ แก้ไขโดยให้ข้อมูล
เกี่ยวกับผลข้างเคียงที่สามารถเกิดขึ้นได้ และถ้าเกิดขึ้นให้ผู้ป่วยรีบมาโรงพยาบาล 
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บทท่ี 2 
 

ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคกรดไหลย้อน 
 

นิยาม(definition) 
 โรคกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease, GERD) หมายถึง โรคที่มีอาการ
ซึ่งเกิดจากการไหลย้อนขึ้นมา(reflux) ของน้ าย่อยในกระเพาะอาหารเข้าสู่หลอดอาหารอย่าง
ผิดปกติ โดยอาจจะมีการท าลายเยื่อบุทางเดินอาหารหรือไม่ก็ได้และสามารถท าให้เกิดอาการทั้ง
ในระบบทางเดินอาหารและนอกระบบทางเดินอาหารได้ เช่น ไอ เสียงแหบ หอบหืด เป็นต้น 
 การไหลย้อนขึ้นมาของน้ าย่อยผ่านหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง  (lower esophageal 
sphincter, LES) เข้าสู่หลอดอาหาร แบ่งได้เป็น 

1. Physiologic reflux พบได้ในคนปกติทั่วไป จะเกิดช่วงเวลาสั้นๆ ไม่ท าให้เกิดอาการ 
ส่วนใหญ่เกิดตามหลังการรับประทานอาหารและไม่เกิดเวลานอน                                                      
 2. Pathologic reflux สามารถเกิดช่วงเวลาใดก็ได้ และท าให้เกิดอาการและ/หรือพยาธิ
สภาพตามมา 

ระบาดวิทยา(epidemiology) 

มีการรวบรวมการศึกษาเชิงระบาดวิทยาของโรคกรดไหลย้อนจาก 15 การศึกษาช่วงปี 
คศ. 1982-2004 โดยใช้อาการเป็นเกณฑ์คือ อาการแสบร้อนอก (heartburn) และ/หรือ อาการของ
อาหารไหลย้อนเข้ามาในหลอดลม(regurgitation)อย่างน้อยสัปดาห์ละหนึ่งครั้งหรือได้รับการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ พบว่าความชุกในประเทศแถบตะวันตก(อเมริกาเหนือและยุโรป) พบประมาณ
ร้อยละ 10-20 ในขณะที่ทางแอฟริกาและเอเชีย พบน้อยกว่าเพียงร้อยละ 5 เท่านั้น[13]  
 โรคกรดไหลย้อนพบได้ทุกกลุ่มอายุ แต่จะมากขึ้นในอายุที่มากกว่า 40 ปี นอกจากนี้ยังพบ
อุบัติการณ์มากขึ้นในหญิงต้ังครรภ์ โดยพบมีอาการแสบร้อนอกถึงร้อยละ 48-79[14] 

ส าหรับในประเทศไทยเคยมีการเก็บรวบรวมข้อมูลในประชากร 3,120 ราย พบว่าผู้ที่มี
อาการแสบร้อนอกร้อยละ 16.5 ต่อปี มีอาการอาหารไหลย้อนเข้ามาในหลอดอาหารร้อยละ 30.8 
ต่อป ีและมีอาการทั้ง 2 อย่างร้อยละ 7.4 ต่อป[ี15] 
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กลไกการเกิดโรค(pathogenesis) 

 โรคกรดไหลย้อน เกิดจากปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน ทั้งด้านพันธุกรรมและปัจจัยภายนอก 
อาการต่างๆที่เกิดขึ้นเป็นผลรวมของการย้อนขึ้นมาของน้ าย่อยจากกระเพาะอาหารสู่หลอดอาหาร
และความบกพร่องของการก าจัดน้ าย่อยที่ท้นขึ้นมาอย่างผิดปกติ ร่วมกับมีปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
อาการ เช่น การสูบบุหร่ี, ความอ้วน และชนิดของอาหาร เป็นต้น 

กลไกการเกิดการไหลย้อนของกรด(mechanism of reflux) 
 กลไกป้องกันการเกิดกรดไหลย้อน อาศัยการท างานรวมถึงโครงสร้างที่ปกติบริเวณรอยต่อ
ระหว่างหลอดอาหารกับกระเพาะอาหาร(esophagogastric junction) ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วนที่
ส าคัญ คือ หูรูดหลอดอาหารส่วนล่างและกล้ามเนื้อกระบังลม ความผิดปกติที่บริเวณนี้ ได้แก ่

1. Transient lower esophageal sphincter relaxation(tLESR)[16,17] เป็น
กลไกหลักในการเกิดโรคกรดไหลย้อน เกิดจากการคลายตัวที่ไม่สัมพันธ์กับการ
กลืนหรือการบีบตัวของหลอดอาหาร(peristalsis) นานกว่า 10 วินาที โดย
กลไกเกิดจากการขยายตัวของกระเพาะอาหารส่วนต้น แล้วไปกระตุ้น vagal 
afferent mechanoreceptors ที่บริเวณgastric cardia ส่งสัญญาณไปยังก้าน
สมอง ให้สั่งการท างานมาทาง dorsal motor nucleus ของเส้นประสาท 
vagus  
ภาพท่ี1 แสดงกลไกการเกิดโรคกรดไหลย้อนเนื่องจาก tLESR 

 
 

2. Hypotensive lower esophageal sphincter ค่าปกติของความดันหูรูดหลอด
อาหารส่วนล่าง(resting LES pressure) ประมาณ 10-30 มม.ปรอท สัมพันธ์
กับความดันในกระเพาะอาหาร ในผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนรุนแรงจะมีความดัน
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ส่วนนี้ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ[18] โดยค่าเฉลี่ยประมาณ 0-5 มม.
ปรอท ส่วนในรายที่ไม่รุนแรงพบว่าร้อยละ 70 ยังมีความดันส่วนนี้เป็นปกติ มี
สารหลายอย่างที่มีผลต่อความดันบริเวณหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง(ตารางที่ 
1) 

3. ความผิดปกติทางโครงสร้างของหูรูดกระบังลม(diaphragmatic sphincter) 
และภาวะไส้เลื่อนผ่านกระบังลม(hiatal hernia) กระบังลมมีส่วนส าคัญในการ
ป้องกันการท้นของกรด โดยจะท างานเสริมกับการท างานของหูรูดส่วนล่างของ
หลอดอาหาร ดังนั้นเมื่อเกิดไส้เลื่อนท าให้กลไกป้องกันนี้เสียไป จึงเกิดการท้น
ของกรดได้ง่ายขึ้น 

4. การผ่านของอาหารจากกระเพาะอาหารสู่ล าไส้เล็กช้าผิดปกติ(delay gastric 
emptying) ส่งผลให้เกิดความแตกต่างของความดันระหว่างหลอดอาหารและ
กระเพาะอาหาร(gastroesophageal pressure gradient) เพิ่มขึ้น, ปริมาณ
ของกรดหรืออาหารที่ท้นขึ้นมาเพิ่มขึ้น, ความถี่ของการคลายตัวชั่วคราวของหู
รูดหลอดอาหารส่วนล่าง(tLESR) เพิ่มขึ้นและการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร
เพิ่มมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนร้อยละ 20 เท่านั้น
[19]ที่พบภาวะนี้ 

5. ความผิดปกติของการก าจัดกรดที่ท้นขึ้นมาที่หลอดอาหาร(esophageal acid 
clearance) ประกอบด้วย 2 กลไก คือ 

1. การก าจัดกรดโดยอาศัยการบีบตัวของหลอดอาหารและแรงดึงดูด
ของโลก 

2. การกลืนน้ าลาย กรดจะถูกบัฟเฟอร์โดยด่างในน้ าลายและที่เยื่อบุ
หลอดอาหาร 

6. ความต้านทานของเนื้อเยื่อ(tissue resistance) มีส่วนส าคัญมากต่อการ
ป้องกันอันตรายระหว่างที่มีการสัมผัสกรด โดยท าหน้าที่หลั่งด่างออกมาเป็น
บัฟเฟอร์ ท าให้ไม่เกิดอันตรายต่อเยื่อบุผิวนั้น[20] 

ในปัจจุบันมีแนวคิดแบบใหม่เกี่ยวกับการด าเนินโรคของโรคกรดไหลย้อน โดยจะเน้นที่
อาการของผู้ป่วยเป็นส าคัญ แทนการดูความผิดปกติของหลอดอาหาร โดยแยกความ
แตกต่างได้เป็น 3 กลุ่ม[21,23,24] (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 สารที่มีผลต่อความดันหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหาร 

  

 ตารางที่ 2 ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของหลอดอาหารในโรคกรดไหลย้อน                     
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ลักษณะทางคลินิก(clinical presentation) แบ่งเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

1. อาการเฉพาะ(typical symptoms) 
1. แสบร้อนอก(heartburn) พบได้บ่อยที่สุด ส่วนมากจะเป็นภายใน 60 นาที

หลังรับประทานอาหาร ระหว่างออกก าลังกาย หรือขณะนอนลง อาการจะดี
ขึ้นหลังจากด่ืมน้ าหรือรับประทานยาลดกรด โดยความรุนแรงไม่สัมพันธ์กับ
พยาธิสภาพที่หลอดอาหาร 

2. เรอเปรี้ยว(acid regurgitation) เป็นการท้นของกรดในหลอดอาหารหรือ
กระเพาะอาหารสู่คอหรือปาก ท าให้รู้สึกเปรี้ยวๆ หรือบางครั้งอาจมีเศษ
อาหารท่ียังไม่ได้ย่อยปนขึ้นมาด้วย 

2. อาการไม่เฉพาะ(atypical symptoms) 
1. กลืนล าบาก(dysphagia) พบมากกว่าร้อยละ 30[25] โดยเฉพาะในรายที่มี

อาการแสบร้อนอกมานานๆ เกิดจากการอักเสบที่หลอดอาหารและการบีบตัว
ของหลอดอาหารผิดปกติ 

2. อาการทางระบบทางเดินอาหารอ่ืนๆ เช่น น้ าลายสอ(water brash) รู้สึกจุก
ติดคอ(globus sensation) กลืนเจ็บ(odynophagia) ปวดท้องและคลื่นไส้
อาเจียน 

3. อาการนอกระบบทางเดินอาหาร(extraesophageal symptoms)ที่พบบ่อย
(ตารางที3่) ได้แก ่

1. อาการเจ็บหน้าอกที่ไม่ได้เกิดจากโรคหัวใจ(noncardiac chest 
pain) บางครั้งแยกได้ยากจากโรคหัวใจขาดเลือด(coronary artery 
disease) 

2. หอบหืด(bronchial asthma) เกิดจากกรดไหลย้อนเข้าไประคาย
เคืองท าให้หลอดลมเกร็งตัว(bronchospasm) หรือเกิดจากการ
กระตุ้นวงจร vagovagal relflex จากหลอดอาหารถึงปอดเกิด
หลอดลมหดตัว(bronchoconstriction) โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหืดมีการ
เกิดอาการกรดไหลย้อนประมาณร้อยละ 45 เทียบกับร้อยละ 10 ใน
ประชากรทั่วไป[26,27] 
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3. ไอเรื้อรัง(chronic cough) สัมพันธ์กับโรคกรดไหลย้อนประมาณร้อย
ละ 10-40 เชื่อว่าเกิดจากการที่กรดไปกระตุ้นปลายประสาทที่หลอด
อาหาร แล้วส่งสัญญาณไปกระตุ้นที่ศุนย์ควบคุมการไอ[28,29] 

4. กล่องเสียงอักเสบ(laryngitis)[30] เกิดจากกรดไหลย้อนขึ้นมาที่
หลอดอาหารส่วนต้น แล้วส าลักเข้าคอหอย ท าให้เกิดการอักเสบของ
กล่องเสียงและเสียงแหบได้ 

3. ภาวะแทรกซ้อนของโรคกรดไหลย้อน 
1. หลอดอาหารตีบตัน(esophageal stricture) เกิดตามหลังการอักเสบรุนแรง

ของหลอดอาหาร โดยร้อยละ 25 ของผู้ป่วยไม่มีอาการน ามาของโรคกรดไหล
ย้อนมาก่อน ผู้ป่วยจะมีอาการกลืนล าบากเมื่อรูของหลอดอาหารมีขนาดเล็ก
กว่า 13 มม. การรักษาใช้เครื่องมือถ่างขยายให้รูมีขนาดใหญ่กว่า 14 มม. 
อาจต้องท าหลายครั้งและป้องกันการกลับเป็นซ้ าโดยการรับประทานยาลด
การหลั่งกรด[31] 

2. แผลที่หลอดอาหาร(esophageal ulcer) มักเป็นแผลต้ืนๆ ท าให้เกิดอาการ
ปวดร้าวไปด้านหลัง อาจมีเลือดออกได้แต่ไม่มาก ถ้าเป็นนานอาจมีภาวะ
โลหิตจางได้ 

3. Barrett’s esophagus[32-34] เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุหลอด
อาหารจากชนิด squamous ไปเป็น columnar(metaplasia) ในระหว่างการ
ซ่อมแซมการอักเสบของหลอดอาหาร เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและเสี่ยง
ต่อการเกิดมะเร็งหลอดอาหาร(esophageal adenocarcinoma) พบอย่าง
น้อยร้อยละ 10 ของผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อน โดยการตรวจด้วยวิธีส่องกล้อง
ทางเดินอาหาร มีอัตราการเกิดมะเร็งร้อยละ 0.5 ต่อปี(มากกว่าประชากร
ทั่วไป 30-40 เท่า) แปรตามความยาวของพยาธิสภาพ พบบ่อยในเพศชาย
และอายุมากขึ้น 
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ตารางที่ 3 อาการนอกระบบทางเดินอาหารที่สัมพันธ์กับโรคกรดไหลย้อน 

 
 

ภาวะที่ท าให้มีโอกาสเกิดโรคกรดไหลย้อนมากขึ้น 
 1.การต้ังครรภ์ พบว่าร้อยละ 50-80 ของหญิงที่ต้ังครรภ์[14] มีอาการแสบร้อนอกเกิดจาก
การที่ความดันในช่องท้องเพิ่มมากขึ้นจากการที่มดลูกโตขึ้น จึงเกิดการไหลย้อนของกรดได้ง่าย
มากขึ้น ระดับโปรเจสเตอโรนที่สูงขึ้น ไปท าให้ความดันหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหารลดลงและ
อาหารผ่านจากกระเพาะอาหารสู่ล าไส้เล็กช้าลง 
 2. โรคหนังแข็ง(scleroderma) ท าให้ความแรงของการบีบตัวของหลอดลมลดลงและ
ความดันหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหารลดลงหรือหายไป 
 3. กลุ่มอาการ Sjogren เกิดจากการผิดปกติของการหลั่งน้ าลาย ท าให้ก าจัดกรดได้ไม่ดี
เท่าที่ควร 
 4. เบาหวาน ภาวะกระเพาะอาหารท างานผิดปกติ(diabetic gastroparesis)ท าให้การ
ผ่านของอาหารสู่ล าไส้ช้าผิดปกติ    
 5. Zollinger-Ellison syndrome เกิดจากการหลั่งกรดมากขึ้นในกระเพาะอาหาร 

การวินิจฉัย(diagnosis)   

1. การส่องกล้องทางเดินอาหาร(endoscopic examination) ควรใช้เป็นการตรวจล าดับ
แรกเนื่องจากสามารถวินิจฉัยหลอดอาหารอักเสบและภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ช่วยบอก
ขอบเขตและความรุนแรงของหลอดอาหารอักเสบ นอกจากนั้นยังสามารถวินิจฉัยแยก
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โรคอ่ืนได้อีกด้วย การตรวจพบหลอดอาหารอักเสบ(erosive  esophagitis)[35]  มี
ความจ าเพาะร้อยละ 90-95 ในการวินิจฉัย แต่ความไวเพียงร้อยละ 30-40 เท่านั้น 

ข้อบ่งชี้ คือ มีอาการเตือน, ตอบสนองต่อยารักษาไม่ดี, มีอาการในคนอายุมากกว่า 50 
ปี หรือเป็นมานานเกิน 5 ปี 
การบอกความรุนแรงของหลอดอาหารอักเสบมีหลายแบบ อันที่ใช้แพร่หลายคือ The 
Los Angeles system[36] ซึ่งแบ่งความรุนแรงออกเป็น 4 ระดับ 

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 

2. การวัดการไหลย้อนของกรดที่หลอดอาหารใน 24 ชั่งโมง(24 hr pH monitoring) เป็น
วิธี  

      มาตรฐาน(gold standard) ในการวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนในปัจจุบัน 
ข้อบ่งชี้ 
1. ผู้ป่วยที่สงสัยโรคกรดไหลย้อน แต่ไม่มีหลักฐานของหลอดอาหารอักเสบจากการ

ส่องกล้อง 
2. ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการทางหู คอ จมูก และไม่ตอบสนองต่อยา proton pump 

inhibitors(PPIs) อย่างน้อย 4 สัปดาห์ 
3. ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่ตรวจทางหัวใจแล้ปกติ และทดลองให้ยา PPIs 

แล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห์ ยังไม่ดีขึ้น 

4. ผู้ป่วยที่เป็นโรคหืดที่สงสัยว่าอาจเกิดจากโรคกรดไหลย้อน 

5. การเตรียมก่อนและหลังการผ่าตัด antireflux 

การวินิจฉัยดูร้อยละของเวลาทีp่H ในหลอดอาหารมีค่าต่ ากว่า4 ที่มากกว่าร้อยละ 
3.5 โดยมีความไวและความจ าเพาะร้อยละ 96[37]  

3.   การตรวจทางรังสี(radiologic examination) การกลืนแป้งมีประโยชน์น้อยเนื่องจาก
ความไวต่ า 
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4. การวัดการบีบตัวของหลอดอาหาร(esophageal manometry) มีประโยชน์น้อยในการ
วินิจฉัยโรคกรดไหลย้อน ใช้ก าหนดต าแหน่งในการวางสายตรวจวัดการไหลย้อนของกรด
(ambulatory pH probes)[38] นอกจากนั้นใช้ประเมินการบีบตัวของหลอดอาหาร
(peristaltic function) เพื่อวินิจฉัยแยก major motor disorder ก่อนการท าผ่าตัด
antireflux 

5. การตรวจทางนิวเคลียร์(radionuclide scan) เป็นวิธีที่ท าได้ง่ายและมีความไวสูง แต่มี
ความจ าเพาะน้อยกว่าการวัดแบบ 24 hr pH monitoring แต่มีข้อได้เปรียบคือ สามารถ
บอกถึงการไหลย้อนของด่าง(alkaline reflux) และบอกเวลาในการผ่านของอาหารจาก
กระเพาะอาหารสู่ล าไส้เล็ก(gastric emptying time) ได้ดีกว่า และยังบอกถึงการเกิดปอด
อักเสบจากการส าลักได้ด้วย 
 6.   Acid perfusion (Bernstein) test บอกถึงความไวของหลอดอาหารต่อการสัมผัสกรด
โดยให้ 0.1% HCl อัตรา 6-8 มล.ต่อนาที เข้าที่บริเวณส่วนกลางของหลอดอาหาร ถ้า
ผู้ป่วยเกิดอาการ แสดงว่าเป็นผลบวก อย่างไรก็ตามพบว่าอาจไม่สัมพันธ์กับอาการที่เกิด
จากกรดไหลย้อนตามธรรมชาติ 

การวินิจฉัยแยกโรค(differential diagnosis) 

1. หลอดอาหารอักเสบจากสาเหตุอ่ืน 
2. การบีบตัวของหลอดอาหารผิดปกติ(esophageal motor disorder) 
3. โรคปวดท้องชนิดไม่มีแผล(dyspepsia) โรคกระเพาะอาหารอักเสบและโรคแผลใน

กระเพาะอาหาร 
4. โรคปวดท้องจากทางเดินน้ าดี(biliary colic) 
5. โรคหลอดเลือดหัวใจ(coronary artery disease) 

การรักษา(management)  

 เป้าหมายของการรักษาโรคกรดไหลย้อน คือ การควบคุมอาการให้ได้นานที่สุด ป้องกัน
และรักษาการเกิดหลอดอาหารอักเสบ และภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เพื่อท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ข้ึน 
 การรักษาแบ่งเป็น 

1. การแนะน าวิธีปฏิบัติตัว(lifestyle modification) ควรท าในผู้ป่วยทุกรายอันได้แก่ 



19 

 

- การนอนยกศีรษะให้สูงขึ้น 15 ซม. หรือ 6-8 นิ้วฟุต 
- การนอนในท่าตะแคงซ้าย 
- หลีกเลี่ยงการนอนหลังรับประทานอาหารอย่างน้อย 3 ชม. 
- การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
- หลีกเลี่ยงอาหารที่กระ ตุ้นให้ เกิดกรดไหลย้อนเพิ่มขึ้น  เช่น  กาแฟ 
ช็อกโกแลต อาหารมันมาก เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น 
- หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารปริมาณมากๆใน 1 มื้อ 
- หลีกเลี่ยงยาบางชนิดที่มีผลต่อหูรูดของหลอดอาหาร(ตารางที่ 1) 
- งดหรือลดการสูบบุหรี ่
- ลดน้ าหนักหากมีภาวะอ้วน 

  2. การใช้ยา(drug therapy) มี 4 กลุ่ม ได้แก่ 
   2.1.  Antacids และ alginates ยังมีข้อจ ากัด เนื่องจากยาออกฤทธิ์สั้น 
จึงไม่ใช้ใน  การรักษาโรคกรดไหลย้อนยกเว้นอาการเป็นไม่มาก[39,40] 
   2.2. Prokinetic drugs ใช้เป็นตัวเสริมเพื่อช่วยเพิ่มความดันหูรูดหลอด
อาหารส่วนล่าง เพิ่มการบียตัวของทางเดินอาหาร พบว่าทั้ง cisapride และ 
domperidone สามารถท าให้อาการดีขึ้นได้ แต่เนื่องจาก cisapride มีข้อจ ากัดในการใช้
เฉพาะในรายที่หลอดอาหารบีบตัวผิดปกติรุนแรงเท่านั้น ไม่ใช้ในการรักษาโรคกรดไหล
ย้อน เพราะมีผลข้างเคียงทางหัวใจ ส่วน domperidone และ metocloplamide ได้ผลดี
พอๆกัน แต่ผลข้างเคียงเรื่องง่วงซึมน้อยกว่าจึงนิยมใช้เป็นยาเสริมกับ PPIs หรือ 
H2RAs[41,42] 
   2.3. H2-receptor antagonists(H2RAs) ได้ผลดีในกรณีหลอดอาหาร
อักเสบไม่มาก การรักษาระยะยาวด้วย H2RAs ในผู้ป่วยหลอดอาหารอักเสบรุนแรงมักไม่
ได้ผล[43,44] มีการใช้H2RAsเพิ่มช่วงก่อนนอน พบว่าท าให้อาการดีขึ้นได้ในกรณีที่ได้
PPIs แล้วยังมีอาการช่วงกลางคืน แต่ได้ผลชั่วคราวเท่านั้น[45] 
   2.4. Proton pump inhibitors(PPIs)[46-51] สามารถท าให้อาการหาย
ได้เร็วและสามารถรักษาหลอดอาหารอักเสบได้ มีการศึกษา 33 randomized trials ใน
ผู้ป่วย 3,000 ราย ที่มีหลอดอาหารอักเสบ เปรียบเทียบอาการที่ดีขึ้นหลังการใช้ PPIs, 
H2RAs และ placebo พบว่าได้ผลร้อยละ 83, 60 และ 27 ตามล าดับ ส่วนการหายของ
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หลอดอาหารอักเสบเป็นร้อยละ 78, 50 และ 24 ตามล าดับ ประสิทธิภาพของ PPIs ขึ้นกับ
ขนาด(dose dependent)ควรให้ยาก่อนอาหาร อาจเป็นมื้อเช้าหรือมื้อเย็นก็ได้ 

     Omeprazole  20 มก.ต่อวัน 
     Lansoprazole   30 มก.ต่อวัน 
     Pantoprazole   40 มก.ต่อวัน 
     Rabeprazole  20 มก.ต่อวัน 
     Esomeprazole  40 มก.ต่อวัน 

  การให้ยาขนาดเป็น 2 เท่า อาจใช้ในกรณีที่มีอาการนอกระบบทางเดินอาหาร, 
ผู้ป่วยที่ได้ยาขนาดมาตรฐานแล้วได้ผลไม่เต็มที่หรือการบีบตัวของหลอดอาหารผิดปกติ
รุนแรง 
  การรักษาด้วยยาแบ่งเป็นระยะแรก(initial therapy) และระยะยาว(maintenance 
therapy) 
  จุดประสงค์ของการรักษาโรคกรดไหลย้อนในระยะแรก คือ การควบคุมอาการให้
เร็วที่สุด จึงต้องให้ยาที่มีประสิทธิภาพสูงในการลดกรด ดังนั้นการให้ PPIs จึงดีที่สุดทั้งใน
แง่ลดอาการและรักษาการอักเสบ โดยมีผลทั้งในโรคกรดไหลย้อนที่มีแผลและไม่มีแผล
[52] มี ความ คุ้มทุน  ออกฤทธิ์ ไ ด้นาน  และไม่ มี ปรากฏการณ์ ด้ือยา (tolerance 
phenomenon) สามารถใช้ยาในระยะยาวได้ 

   การรักษาระยะยาว(long term or maintenance treatment) 
  การหยุดยาหลังจากอาการดีขึ้นแล้ว ส่วนใหญ่มักมีการกลับเป็นซ้ า ดังนั้นจึง
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาระยะยาวต่อ ซึ่งสามารถท าได้หลายวิธี ได้แก่ 

1. Daily maintenance therapy คือ การให้PPIsชนิดเดิมต่อเนื่อง โดยอาจให้
เป็นขนาดมาตรฐานหรือลดลงครึ่งหนึ่ง แต่พบว่าครึ่งหนึ่งต้องกลับไปใช้ขนาด
มาตรฐานอีก เพื่อให้ควบคุมอาการได้[53] 

2. Intermittent therapy คือ การให้PPIs ขนาดมาตรฐานช่วงสั้นๆประมาณ2
สัปดาห์ในช่วงเกิดอาการ[54] พบว่าได้ผลดีในกรณีที่ไม่มีการอักเสบของ
หลอดอาหารหรือมีการอักเสบระดับ A-B 

3. On demand or discretional therapy[55] คือ การรับประทานยาเฉพาะ
เวลาที่มีอาการ แนะน าให้ใช้ในรายที่ไม่มีแผลและแผลอักเสบระดับ A-B
เท่านั้น มีการศึกษาในประเทศสเปน โดยท าการศึกษาผู้ป่วย 55 ราย แบ่งเป็น
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โรคกรดไหลย้อนที่ไม่มีการอักเสบของหลอดอาหาร 17 ราย และที่มีหลอด
อาหารอักเสบระดับ A-B 38 ราย ให้ rabeprazole 20 มก.ต่อวัน นาน 4 
สัปดาห์ในกลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ และให้นาน 8 สัปดาห์ในกลุ่มที่มีหลอด
อาหารอักเสบ จนอาการดีแล้วติดตามไป 6 เดือน โดยให้รับประทาน 
rabeprazoleขนาดเดิมเฉพาะเวลาที่มีอาการเท่านั้น พบว่าสามารถคุม
อาการได้ดีถึงร้อยละ95 และท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 

 3. การผ่าตัด(surgical therapy) ใช้ในกรณีที่วินิจฉัยแน่นอนแล้ว อายุไม่มาก ตอบสนอง
ต่อยาดี แต่ไม่ต้องการรับประทานยาระยะยาวหรือผู้ป่วยที่มีอาการอาหารไหลย้อนเด่น 
ภาวะที่บ่งบอกว่าได้ผลดี คือ อายุน้อยกว่า 50 ปี มีอาการเฉพาะ ตอบสนองต่อยาดี และ
ยังขึ้นกับความช านาญของศัลยแพทย์อีกด้วย 
 4. การรักษาด้วยการส่องกล้อง(endoscopic therapy)[56,57] เป็นการรักษาที่อยู่ระหว่าง
การให้ยาและการผ่าตัด ข้อบ่งชี้ไม่ชัดเจน ต้องเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกรดไหล
ย้อนแน่นอน ตอบสนองต่อยาและไม่มีภาวะดังต่อไปนี้ ได้แก่ ด้ือต่อการรักษา(refractory 
GERD) หลอดอาหารอักเสบระดับC-D มีไส้เลื่อนกระบังลมมากกว่า 3 ซม. หรือมี 
Barrette’s esophagus มี 3 เทคนิค ได้แก่ endoscopic placation, radiofrequency 
energy และฉีด polymerรอบหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูล
เกี่ยวกับความปลอดภัยในระยะยาว และผลการรักษาในกรณีอาการไม่เฉพาะ 

  
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบข้อดี-ข้อเสียของการรักษาแบบ step-down และ step-up 
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 ตารางที ่5 แสดงประสิทธิภาพของสูตรยาชนิดต่างๆในการรักษาโรคกรดไหลย้อน     
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บทที่ 3  

ความรู้พืน้ฐานเกี่ยวกับโรคหืด (asthma) 

นิยาม(definition) 
 โรคหืด เป็นโรคที่มีการอักเสบเรื้อรัง ของหลอดลมที่มีผลท าให้หลอดลมของผู้ป่วยมี
ปฏิ กิ ริ ย าตอบสนอง ต่อสารก่ อภู มิ แพ้ และสิ่ ง แ วดล้ อมมากกว่ าคนปก ติ  ( bronchial 
hyperresponsiveness, BHR) ผู้ป่วยมักมีอาการไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด หรือหอบ
เหนื่อย เกิดขึ้นเมื่อได้รับสารก่อโรคหรือสิ่งกระตุ้นและอาการเหล่านี้อาจหายไปได้เอง หรือหายไป
เมื่อได้รับยาขยายหลอดลม[1] 

ระบาดวิทยา(epidemiology) 

 โรคหืดเป็นโรคที่พบบ่อย และมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นทั่วโลก[58]รวมทั้งประเทศไทย โรคหิด
เป็นโรคหนึ่งที่พบเป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในปีพุทธศักราช 
2545[59] มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการหอบรุนแรงมากถึง 102,245 ราย 
และมีจ านวนผู้ป่วยไม่ต่ ากว่า 1,000,000 ราย ต้องเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินด้วยอาการหอบ
เฉียบพลัน การศึกษาในปี พุทธศักราช 2546[6] มีผู้ป่วยโรคหืดถึงร้อยละ 15 ต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล และร้อยละ 21 ต้องเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินด้วยอาการหอบเฉียบพลัน 

พยาธิก าเนิด(pathogenesis) 

 โรคหืดเกิดจากการอักเสบเรื้อรับของหลอดลมซึ่งเป็นผลจากปัจจัยทางพันธุกรรมและ
ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น สารก่อภูมิแพ้ ท าให้มีการอักเสบเกิดขึ้นตลอดเวลาจากการกระตุ้นของ
สารเคมีที่ก่อการอักเสบที่เรียกว่า T-helper 2(Th2) cytokine อ่ืนได้แก่ interleukin (IL)-4, IL-5 
และ IL-13 ซึ่งสร้างจากเม็ดเลือดขาว T-lymphocyte[60,61] สารเหล่านี้ออกฤทธิ์เรียกเม็ดเลือด
ขาวชนิดอ่ืนๆโดยเฉพาะ eosinophil เข้ามาในหลอดลม[62,63]และกระตุ้นการสร้างสารคัดหลั่ง 
(mucus) ของหลอดลม ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการไอและหายใจไม่สะดวกจากอาการหลอดลมตีบจาก
การอักเสบ และสารเหล่านี้จะมีปริมาณเยอะขึ้นหลังจากสัมผัสสารภูมิแพ้ จึงท าได้ผู้ป่วยเกิด
อาการหอบหืดมากขึ้น  
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 ในรายที่ไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง การอักเสบเรื้อรังของหลอดลมจะด าเนินไปเรื่อยๆ 
น าไปสู่การเกิดพังผืดและหนาตัวอย่างมากของหลอดลมที่เรียนกว่า airway remodeling เกิดขึ้น 
จึงมีผลท าให้เกิดภาวะอุดกั้นของหลอดลมอย่างถาวร 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคและการด าเนินของโรค 

 เกิดจากปัจจัยหลายๆอย่างร่วมกัน ทั้งทางด้านพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม เช่น 
  1 พันธุกรรม 
  2 พัฒนาการของระบบภูมิคุ้มกัน 
  3 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ เวลา ชนิด และความรุนแรงเช่นการติดเชื้อไวรัส 
  4 วิถีชีวิต เช่นคนในประเทศพัฒนาแล้วพบโรคหืดมากกว่า 
  5 บุหร่ี เพิ่มความรุนแรงของ allergic sensitization และโรคหืด ท าให้ตอบสนอง
ไม่ดีต่อ การรักษาด้วย corticosteroid และท าให้สมรรถภาพปอดเสื่อมลงเร็วกว่าปกติ 

การวินิจฉัย(Diagnosis) 

 การวินิจฉัยโรคหืดอาศัยประวัติร่วมกับลักษณะทางคลินิกเป็นส าคัญและอาจใช้การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพื่อช่วยในการยืนยันการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง เช่น สไปโรเมตรีย์ (Spirometry), 
peak expiratory flow (PEF) 
 ประวัติ 

1. ไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด เป็นๆหายๆ มักมีอาการตอนกลางคืน หรือเช้า
มืดอาจพบอาการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายๆอาการเกิดขึ้นพร้อมกันได้ 

2. อาการเกิดขึ้นเมื่อได้รับสิ่งกระตุ้น  
3. มีอาการเมื่อได้รับสิ่งกระตุ้น เช่นสารภูมิแพ้ การติดเชื้อไวรัส เครียด ควันพิษ เป็น

ต้น 
4. พบร่วมกันอาการภูมิแพ้อ่ืนๆ เช่น allergic rhinitis, allergic conjunctivitis, 

allergic dermatitis 
5. มีประวัติสมาชิกในครอบครัวเป็นโรค 
6. มีอาการหลังออกก าลังกาย 

 การตรวจร่างกาย 
 ในขณะที่มีอาการหอบหืด ตรวจพบอัตราการหายใจเพิ่มขึ้น หายใจล าบากหรือหอบ อาจ
หายใจได้ยินเสียงหวีดของปอดทั้งสองข้าง ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากสภาวะโรคอื่นๆเช่น 
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1. Chronic obstructive pulmonary disease(COPD) 
2. Acute pulmonary edema 
3. Bronchiectasis  
4. Upper airway obstruction 
5. Gastroesophageal reflux 
6. Foreign body aspiration 

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
1. การตรวจสมรรถภาพปอด ควรตรวจทุกคนในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 5 ปี เพื่อ

ประเมินความรุนแรงและยืนยับภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจ(airflow 
obstruction)โดย 

 1.1 FEV1 reversibility ค่า FEV1เพิ่มขึ้นมากกว่า 12% และมากกว่า 200 ml 
จากก่อนให้ยาพ่นขยายหลอดลม 
 1.2 ค่าFEV1/FVC น้อยกว่า 0.75-0.80 (ในผู้ใหญ่) และน้อยกว่า 0.90 (ในเด็ก) 
บ่งชี้ว่ามี airway obstruction 
 1.3 Peak expiratory flow (PEF) ใช้ช่วยในการวินิจฉัยและติดตามการรักษาได้ 
ควรเปรียบเทียบกับค่า personal best ถ้าเพิ่มขึ้นมากกว่า 60 ลิตรต่อนาที หรือมากกว่า
ร้อยละ 20 ถือว่าตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม 
  1.4 การตรวจวัดค่าความแปรปรวน (variability) ของ PEF ที่เกิดขึ้นในแต่ละ
ช่วงเวลาของวันในระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ ผู้ป่วยทีมีความผันผวนของค่าสูงสุดกับค่า
ต่ าสุดมากกว่าร้อยละ 20 จัดวา่เป็นโรคหืด ใช้สูตร 
ค่าความผันผวน =                  (PEFสูงสุด – PEF ต่ าสุด) x 100 
        

 ½(PEFสูงสุด +PEF ต่ าสุด) 
2. การตรวจความไวของหลอดลม(airway hyperresponsiveness)    

ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการแต่ตรวจสมรรถภาพปอดปกติ การตรวจความไวของ 
หลอดลมด้วยวิธี Methacholine (Methacholine challenge test)[64] จะช่วยยืนยันการ
วินิจฉัยโรคหืด 
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3. การตรวจภูมิแพ้ โดยเฉพาะโรคภูมิแพ้จมูก (allergic rhinitis, AR) 
   มักพบร่วมกับหอบหืด การตรวจสอบภูมิแพ้ทางผิวหนังหรือการตรวจ specific 
IgE จะช่วยในการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น  

การแบ่งระดับความรุนแรงตามระดับการควบคุมโรคหืด 

 ตาม GINA ฉบับล่าสุด (2009)[65] แบ่งระดับการควบคุมโรคหืด (asthma control) 
ออกเป็น ควบคุมอาการได้ (controlled), ควบคุมอาการได้บางส่วน (partly controlled), ควบคุม
อาการไม่ได้ (uncontrolled) ซึ่งเป็นการประเมินผลการรักษาโดยตรงทีมีเป้าหมาย (goal) ให้ผู้ป่วย
ไม่มีอาการของโรคหืด 

ตารางท่ี 6 ระดับการควบคุมโรคหืด (level of asthma control)[65] 
 

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 Three or more features 

of partly controlled 

asthma present 
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) 

Exacerbations None One or more/year One in any week 
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การรักษาโรคหืด(Treatment) 
เป้าหมายของการรักษาผู้ป่วยโรคหืดเพื่อ      
 1. สามารถควบคุมอาการของโรคให้สงบได้   

2. ป้องกันไม่ให้เกิดการก าเริบของโรค 
3. สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้เช่นเดียวกับคนปกติหรือใกล้เคียงกับคนปกติ 
4. หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนต่างๆจากยาท่ีใช้รักษา 
5. ป้องกันหรือลดอุบัติการณ์การเสียชีวิต 

 นอกจากการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ใกล้ชิด เพื่อไห้เกิดความร่วมมือในการรักษา 
การและน าวิธีหลีกเลี่ยงหรือขนัดสิ่งต่างๆที่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาแล้ว การใช้ยาในการรักษาเป็นสิ่งที่
ส าคัญมากในการรักษาโรคหืด  
 ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหืดแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ ยาที่ใช้ในการควบคุมโรค (controller) และ
ยาบรรเทาอาการ (reliever) รายละเอียดของยาทั้ง 2 กลุ่มนี้ได้แสดงไว้ใน ตารางที่ 7 
 
ยาที่ใช้ในการควบคุมโรค (controller)  

1. Corticosteroid ชนิดสูด(inhaled corticosteroid, ICS)  
 เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและเป็นยาหลักในการรักษาโรคหืด ออกฤทธิ์โดยการจับกับ 
glucocorticoid receptor ของ inflammatory cell ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการท างานในระดับ
ชีวโมเลกุลของยีนส์ภายในเซลล์ดังกล่าว มีผลให้ลดการสร้าง cytokineที่เกี่ยวกับการอักเสบ  
ขณะเดียวกันท าให้มีการเพิ่มขึ้นของ cytokine ที่เกี่ยวข้องกับการต้านการอักเสบ และยังเสริมท า
ให้ภูมิ ต่อต้านการอักเสบในหลอดลมกลับมาท างานตามปกติ[66] นอกจากนี้ยังช่วยลด 

microvascular leakageและท าให้ β2-recptor ที่หลอดลมท างานดีขึ้น  
 ประสิทธิภาพ คือ ช่วยท าให้อาการและภาวะหลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้นลดลง สมรรถภาพ
ปอดดีขึ้น ลดอัตราการตายจากโรคหืด ลดความถี่ของอาการหอบหืดก าเริบ แต่ไม่ได้ท าให้โรคหืด
หายขาด 
 การใช้ยา Corticosteroid ขนาดสูง อาจพบผลข้างเคียงเช่น เสียงแหบ เชื้อราในช่องปาก 
ถ้าใช้ขนาดสูงติดต่อกันนาน อาจเกิดจ้ าเขียวตามผิวหนัง การท างานของต่อมหมวกไตลดลง ความ
หนาแน่นของมวลกระดูกลดลง เกิดต้อกระจกและต้อหิน 
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 Corticosteroid ชนิดรับประทานในขนาดน้อยที่สุด ใช้ในการรักษาโรคหืดที่มีอาการรุนแรง 
และได้รับยาขนานอ่ืนอย่างเต็มที่แล้วแต่ยังควบคุมอาการไม่ได้ ส่วน Corticosteroid ชนิดฉีด ใช้
ส าหรับอาการก าเริบของโรคเฉียบพลันและรุนแรง 

2. β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์ยาว(inhaled long acting β2-agonist, LABA) 
 นอกจากฤทธิ์ในการขยายหลอดลมได้ ยังออกฤทธิ์เพิ่ม mucocilliary clearance ลด 
vascular permeability ยังยั้งการหลั่งmediator จาก mast cells และ basophils  ละลดการ
อักเสบโดยท าให้ neutrophils ในหลอดลมลดลง[67,68] อย่างไรก็ตาม การใช้ยานี้ในระยะยาว 
จ าเป็นต้องใช้ร่วมกับ ICS เสมอ 

3. ยาสูดในรูป ICS+LABA  
 ประสิทธิภาพในการควบคุมดีกว่าการบริหารยาแต่ละชนิดผ่านเครื่องพ่นแยกกัน การใช้ 
formoterol กับ budesonide เป็นmaintenance และ reliever นอกจากสามารถควบคุมอาการได้
ดีแล้ว ยังท าให้จ านวน ICS ที่ใช้น้อยกว่าการรักษาแบบเดิม[69,70] 

4. Leukotriene modifier  
 ออกฤทธิ์ต้านการสังเคราะห์ leukotriene มีการศึกษาพบว่าประสิทธิภาพของยา 
leukotriene modifier ด้อยกว่า inhaled corticosteroid(ICS) จึงแนะน าให้ใช้เป็นยาเสริมกับICS 
ในการรักษาผู้ป่วยหืดชนิดรุนแรงหรือใช้เป็นยาเด่ียวในการรักษาผู้ป่วยหืดเด็กหรือผู้ป่วยหืดรุนแรง
น้อยที่ยังไม่เคยรักษามาก่อน  โดยเฉพาะในรายที่ต้องการหลีกเลี่ยงICS 

5. Xanthine  
 มีประสิทธิภาพด้อยกว่า LABA และมีปัญหาในการใช้ เนื่องจากต้องปรับขนาดยาในเลือด
ให้เหมาะสม เกิดอาการข้างเคียงได้ง่าย ผลของยาระดับต่ า มีฤทธิ์ขยายหลอดลม และอาจมีฤทธิ์
ต้านการอักเสบด้วย แนะน าให้ใช้แบบ sustained release theophylline 

6. Anti IgE  
 Omalizumab ออกฤทธิ์โดยการจับกับ free IgE ที่ต าแหน่ง C3 domain ของ Fc 
fragment เกิดเป็น immune complex ท าใหร้ะดับ IgE ลดลงและไม่สามารถจับกับ high affinity 
receptor ที่อยู่บนผิวของ mast cells และ basophils ดังนั้นจึงไม่มีการหลั่งสารเคมีออกจากเซลล์
ท าให้อาการหืดก าเริบ  เหมาะส าหรับ โรคหืดที่มีอาการรุนแรงไม่สามารถควบคุมอาการได้ด้วย 
ICS ขนาดสูง หรือต้องรับประทานยา Corticosteroidในขนาดสูงร่วมด้วยเป็นเวลานาน และผู้ป่วย
รายน้ันต้องเป็น allergic asthma ที่มีระดับ IgE ในเลือดสูงผิดปกติ 
 



29 
 
 

ตารางที ่7 เปรียบเทียบขนาดของยา ICS แต่ละชนิด (equipotent dose)[58]  

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 

Fluticasone propionate 100-250 > 250-500 > 500-1000 

Mometasone furoate 200-400 > 400-800 > 800-1200 

Triamcinolone acetonide 400-1000 > 1000-2000 > 2000 

 
ยาบรรเทาอาการ (reliever) 
 มีฤทธิ์ป้องกันและรักษาอาการหดเกร็งของหลอดลม แต่ไม่มีผลต่อการอักเสบที่ผนัง
หลอดลม        

1.  β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์สั้น (short acting β2-agonist,SABA)   
 นอกจากฤทธิ์ในการขยายหลอดลมแล้วยังท าให้ mucocilliary clearance ดีขึ้นและ 
vascular permeability ลดลงได้  ยากลุ่มนี้มีฤทธิ์ขยายหลอดลมอยู่ได้นานประมาณ 4-6 ชั่วโมง  
ใช้ได้ทั้งรูปการฉีด รับประทานและสูด โดยชนิดรับประทานปละฉีดไม่เป็นที่นิยม เพราะมักจะเกิด
อาการข้างเคียง เช่น hypokalemia  มือสั่น ใจสั่น เป็นต้น ขนาดของยาพ่นที่ใช้จาก metered 
dose inhaler (MDI) คือ 200-500 มก.จากnebulizer คือ 2.5-5 มก.   

2.  methylxanthine         
 ปัจจุบันใช้น้อยลง เนื่องจากออกฤทธิ์ช้า มีข้อบ่งใช้เฉพาะในการักษาผู้ป่วย acute severe 
asthmaที่ใช้ B2-agonist ไม่ได้ผล          

3.  anticholinergic/ β2-agonist        
 ที่นิยมใช้รักษาโรคหืดในปัจจุบัน คือยาสูดในรูปของยาผสมระหว่าง ipratropium 
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bromide กับ fenoterol หรือ salbutamol โดยเฉพาะในรายท่ีมีอาการก าเริบ แล้วใช้ β2-agonist 
มาก่อนแต่ไม่ได้ผล 

ตารางที่ 8 ยาท่ีใช้ในการรักษาโรคหืด[58] 

 
กลุ่มยา ชื่อสามัญ กลไกการออกฤทธิ์ 

Controller medications  
1. Corticosteroid 

                                                       
ยาสูด                                                
-beclomethasone                            
-budesonide                                     
-fluticasone                                   
ยารับประทาน                                    
-prednisolone                                
ยาฉดี(เข้ากล้ามเนื้อ หรือ หลอด
เลือด)              
-hydrocortisone                               
- dexamethasone                                    
- methylprednisolone 

  Anti-inflammatory agent                             
- ขัดขวางและกดการท างาน
ของ inflammatory cell รวมทั้ง
ลดจ านวนของ inflammatory 
cell               
- ลดการสร้างmucus ใน
หลอดลม                         

-เพิ่มการท างานของ β2-
agonist ที่กล้ามเนื้อเรียบของ
หลอดลม                  
 -ท าให้ภูมิต่อต้านการอักเสบ
ของหลอดลม กลับมาท างาน
ตามปกติ 

2. Long-acting β2-
agonist (LABA) 

ยาสูด 
-salmeterol                                           
-formoteral 

-เสริมฤทธิ์corticosteroid ชนิด
สูดในการช่วยลดอาการอักเสบ
ของหลอดลมและออกฤทธิ์ลด
อาการอักเสบชนิด
Neutrophilic airway             
inflammation, ลดการบวมของ
หลอดลม โดยการลด 
microvascular leakage 
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ตารางที่ 8(ต่อ) ยาท่ีใช้ในการรักษาโรคหืด[58] 
 

3.ยาสูดในรูปของยาผสม
ระหว่าง ICS และ LABA 

-salmeterol กับ fluticasone                    
-formoterol กับ budesonide 

-มีประสิทธิภาพในการรักษา
ดีกว่าการให้ยา ICS และ 
LABA แยกกัน 

4.Leukotriene modifier -montelukast - ยับยั้งการท างานของ
leukotriene และออกฤทธิ์
ขยายหลอดลม 

5.Xanthine (sustained 
release) 

-theophylline                                        
-doxofylline 

- ออกฤทธิ์ขยายหลอดลม              
- เสริมฤทธิ์ของcorticosteroid 
ชนิดสูดในการช่วยลดการ
อักเสบ 

6. Anti-IgE ยาฉีด (omalizumab) - ต้านการออกฤทธิ์ IgE โดย
แย่ง IgE ที่จะมาจับกับตัวรับที่
ผิวของ mast cells และ
basophils 

 Reliever medications   

1.Short-acting  β2 -

agonist 

                                                       
ยาสูด                                                                
-salbutamol                                                  
-terbutaline                                                  
-procaterol                                                   
-fenoterol 
ยาฉีด                                                           
-salbutamol                                               
-terbutaline 
ยารับประทาน                                           
-salbutamol                                                                    

 
-ออกฤทธิ์ขยายหลอดลม 
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ตารางที่ 8(ต่อ) ยาท่ีใช้ในการรักษาโรคหืด[58] 

 -terbutaline                                                 
-procaterol 

 

2. Methylxanthine ยาฉีด                                                       
-aminophylline 

-ออกฤทธิ์ขยายหลอดลม 

3.Anticholinergic ในรูป

ของยาผสมกับβ2-agonist 

ยาสูด                                                      
-ipratropium bromide + 
fenoterol หรือ salbutamol 

-ออกฤทธิ์ขยายหลอดลม 

 
 ผู้ป่วยโรคหืดที่ไม่เคยได้รับ corticosteroid ชนิดสูดมาก่อนและอาการรุนแรงไม่มากควร
เริ่มต้นการรักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูดในขนาดน้อยตามstep 2 (ตารางที่9) ในขณะที่ผู้ป่วย
มีอาการรุนแรงมากกว่าแนะน าให้ใช้ยาใน step 3 
 ส่วนผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วย corticosteroid ชนิดสูดอยู่แล้ว ให้ประเมินระดับการ
ควบคุมโรคหืดว่าอยู่ในกลุ่ม partly หรือ uncontrolled และให้การรักษาเพิ่มขึ้นอีก 1stepถ้าอาการ
ยังอยู่ในระดับ partly controlled หรือ uncontrolled  แต่ถ้าอาการอยู่ในระดับ controlled ให้ยา

ขนาดเดิมต่อไป  ในแต่ละขั้นของการรักษาผู้ป่วยจะได้รับยา β2-agonistชนิดพ่นสูดออกฤทธิ์เร็ว 
เพื่อบรรเทาอาการหอบหืดที่เกิดขึ้น  

ขั้นตอนการรักษาผู้ป่วยโรคหืด (ตารางที่9) 

 Step 1 :  As-needed reliever medication  แนะน าให้ใช้  SABA  ในผู้ป่วยที่มีอาการ
หอบเหนื่อยไม่รุนแรง นานๆครั้ง  ไม่ต้องใช้ยาพ่นประจ า หรือใช้ในผู้ป่วยที่มี  exercise-
induced bronchospasm พ่นป้องกันอาการก่อนออกก าลังกายได้  ในกรณีมียาอ่ืนที่ใช้
แทนได้  เช่น  leukotriene modifier  หรือ  cromone 

 Step 2 :  Reliever medication plus a single controller  แนะน าให้ใช้  low-dose ICS  
ยาอ่ืนที่ใช้แทนได้ คือ  leukotriene modifier  โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่อยากใช้ steroid  หรือ
เกิดผลข้างเคียงจาก steroid  หรือในผู้ป่วยที่มี  allergic rhinitis ร่วมด้วย  ยาทางอ่ืนๆที่
พอใช้ได้  แต่มีประสิทธิภาพต่ ากว่า  คือ sustained-release theophylline  และ  sodium 
cromoglycate 
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 Step 3  :  Reliever medications plus one or two controllers  ในเด็กวัยรุ่นและผู้ใหญ่ 
แนะน าให้ใช้  low-dose ICS + LABA  ถ้าคุมอาการไม่ได้นาน 3-4 เดือน  จึงค่อยปรับยา 
ICS เพิ่ม  ยา  formoterol ซึ่งเป็น  LABA ชนิดหนึ่งที่ออกฤทธิ์เร็ว สามารถใช้ในกรณีเกิด  
acute asthma exacerbation  โดยให้ผลดีเท่ากับการใช้  SABA  แต่ไม่แนะน าให้ใช้เป็น
ยาเด่ียวๆ ในการรักษาโรคหืด  การใช้  formoterol ร่วมกับ budesonide  เพื่อเป็น 
reliever และ controller  ในเด็กวัยรุ่นและผู้ใหญ่นั้นมีข้อมูลว่าสามารถลดอัตราการเกิด  
exacerbation  และผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น  โดยใช้ยาในปริมาณที่ลดลง   ในเด็กอายุน้อย
กว่าและเท่ากับ 5 ปี  มีข้อมูลน้อยเกี่ยวกับการใช้ยา  ICS + LABA  จึงยังไม่แนะน าให้ใช้
เป็นตัวเลือกแรกในการรักษา  ทางเลือกที่ ดีในการรักษาอีกวิธีคือใช้  median dose ICS  
ซึ่งได้ผลดีทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ 

 Step 4  :  Reliever medication plus two or more controllers  ควรส่งต่อหรือปรึกษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหืด  เพราะ ต้องหาสาเหตุว่าท าไมรักษายาก  แนวทางการใช้ยามี
หลายรูปแบบ เช่น medium or high dose inhaled steroid + LABA  ถ้ายังไม่ดีขึ้นใน  3-
6 เดือน ให้เพิ่มยาตัวที่ 3 เข้าไป  เช่น  leukotriene modifier หรือ  sustained-release 
theophylline  ในผู้ป่วยบางรายใช้  medium-high dose ICS + leukotriene modifier ก็
ได้ผลดี  แต่ประสิทธิภาพด้อยกว่าการใช้ร่วมกับ LABA 

 Step 5  :  Reliever medication plus additional controller options  ผู้ป่วยที่ไม่ดีขึ้น
จากการรักษาใน step 4 อาจพิจารณาให้ oral steroid  เสริมเป็น  controller  แต่มี
ผลข้างเคียงจากยาที่รุนแรง  ยาอีกชนิดที่แนะน าคือ  Anti-IgE  ฉีดเสริมพบว่าผู้ป่วยมี
อาการดีขึ้นได้ 

ระยะเวลาที่เริ่มตอบสนองต่อการรักษา หลังรักษาด้วยยา controller อาการหอบหืดของผู้ป่วยส่วน
ใหญ่จะเริ่มดีขึ้นภายในเวลานับเป็นวันได้ และดีขึ้นเต็มที่ภายในเวลา 3-4 เดือน หลังรักษา[65,71] 
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ตารางที่ 9 ขั้นตอนการรักษาผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง[65] 
 

 
  
การปรับเปลี่ยนการรักษา[58] 

 การปรับยาลงเพื่อควบคุมอาการได้ (stepping down treatment) ข้อมูลที่มีใน
ปัจจุบนัแนะน าให้ปฏิบัติดังนี้        
1. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย ICS อย่างเดียว                                                                                                  
 -    ลดอาการ 50% ถ้าควบคุมอาการได้ด้วยยาขนาดกลางหรือสูงติดต่อกันเป็น
เวลาเดือนและให้ลดลง 50% ทุก 3 เดือนลดยาลงเป็นพ่นสูดวันละครั้งหลังควบคุมได้ด้วย 
ยาขนาดต่ า 
2. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย ICS+LABA 

- ลดขนาดICS ลงก่อนครั้งละ 50%จนเหลือเป็น ICS ขนาดต่ า หรือ 
- ลดขนาดยาcombinationจากวันละ 2 ครั้งเป็นวันละครั้ง หรือ 
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- ลดเหลือ ICS อย่างเดียวโดยใช้ขนาดของICS เท่ากับที่ใช้ในcombination 
ก่อนหน้านี้  

3. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย ICS +controller ตัวอ่ืน 
- ลด ICS ลง 50% หากคุมอาการได้นานเกิน 3 เดือนและคงcontroller ตัวอ่ืน

ไว้ 
- เมื่อลด ICS ลงเหลือขนาดต่ าแล้ว ค่อยหยุดยา controller ชนิดอ่ืน 

พิจารณาหยุดcontrollerได้ ถ้าใช้ยาขนาดต่ าสุดเป็นระยะเวลา 2 ปี และไม่มีอาการก าเริบ
ของโรค 

การปรับยาเพิ่มเมื่อควบคุมอาการไม่ได้ (stepping up treatment) 
 1. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย ICS อย่างเดียว 
  -     ให้ใช้ยาสูดผสมระหว่าง ICS กับ LABA หรือเพิ่มขนาดยา ICS เป็น 4 เท่า 
 2. ผู้ป่วยที่รักษาด้วย ICS+LABA อยู่แล้ว 

  -     เพิ่มขนาดICS ขึ้นเป็น ≥4 เท่าของขนาดเดิม[72]เป็นเวลา 7-14 วัน ถ้า
LABA เป็น formoterol แนะน าให้สูดสูตรผสมนี้เพิ่มขึ้นจากเดิม 2-4 เท่า และใช้ติดต่อกันเป็น  
เวลาอย่างน้อย 2 วัน[72] 
 3. ให้รักษาเหมือนกับผู้ป่วยโรคหืดที่มีอาการก าเริบรุนแรงด้วย corticosteroid  
 4. กรณีมีอาการหอบหืดก าเริบรุนแรง หลังจากรักษาจนอาการหอบหืดดีขึ้นเป็นปกติแล้ว
ให้กลับมารักษาตามขั้นเดิมก่อนที่จะเกิดอาการก าเริบแต่ถ้ายังควบคุมโรคได้ไม่ดี ให้ปรับขึ้นไปอยู่
ในขั้นที่สูงขึ้น ร่วมกับตรวจสอบความถูกต้องของวิธีการใช้ยาของผู้ป่วย 
 5. ผู้ป่วยโรคหืดที่ยังควบคุมอาการไม่ได้ แม้ว่าได้รับการรักษาขั้นที่ 4 แล้ว ถือเป็นกลุ่ม 
“difficult to treat asthma” ซึ่งตอบสนองต่อ steroid ไมดี่ (poor glucocorticoid 
responsiveness)[73,74] และต้องการ ICS ขนาดสูงกว่าปกติในการควบคุมอาการหอบหืด จึง
แนะน าว่าเมื่อครบก าหนดการได้ ICS ขนาดสูงคิดต่อกัน 6 เดือน ให้ลดขนาดICS ลงจนได้ระดับที่
ควบคุมอาการได้มากที่สุด 
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การรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคหืดก าเริบเฉียบพลัน (แผนภูมิท่ี1) 

 ควรท าการซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อประเมินความรุนแรงและค้นหาสาเหตุที่อาจท า
ให้เกิดอาการคล้ายโรคหืดเฉียบพลัน เช่น ปอดอักเสบติดเชื้อ ปอดแฟบ(atelectasis) ปอดมีลมรั่ว
(pneumothorax) พร้อมกับให้การรักษา การประเมินความรุนแรงดูได้จากความสามารถ ในการ
พูดจบประโยค อัตราการเต้นของชีพจร อัตราการหายใจ และการใช้ accessory muscle 
 1. การให้ oxygen ในขนาดที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ oxygen saturationปลายนิ้ว>90% 
 2. การได้ยาขยายหลอดลม 

- ในกรณีหอบไม่รุนแรง(PEF≥ 50%) ได้LABA สูดจาก nebulizer หรือ MDI ต่อ
กับ  spacer[75] ส าหรับnebulizerใช้ขนาด 0.5-1 มล.(salbutamol 2.5-5 มก.) 
ทุก 15-30 นาทีในชั่วโมงแรกจากนั้นพ่นทุก 4-6 ชั่วโมง ส าหรับ MDI ใช้ 2 puff 
ผ่าน spacer 15-30 นาที อาจได้ถึง 16 puff ในชั่วโมงแรก เมื่อดีขึ้นเปลี่ยนเป็นให้
ทุก 4-6 ชั่วโมง 
- ในกรณีที่หอบรุนแรง (PEF< 50%) ควรให้สูดยา anticholinergic ร่วมกับ B2-
agonist เลยตั้งแต่แรกอาจได้ผลดีกว่า[76]และช่วยลดอุบัติการณ์การเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลได้[77]                             
- ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาข้างต้นแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น อาจพิจารณาให้ยาอ่ืน เช่น
intravenous aminophylline[78], intravenous  MgSO4    

3. ยา corticosteroid        
 ควรให้ทันที เพราะท าให้อาการก าเริบหายเร็วขึ้น[79] โดยใช้ชนิดฉีดหรือ
รับประทาน[80]เช่น dexamathesone 4-10 มก. หรือ hydrocortisone 100 มก. ฉีดเข้า
หลอดเลือดด าทุก 6 ชั่วโมงหรือรับประทาน prednisolone 30-60 มก.ต่อวัน เมื่ออาการดี
ขึ้นค่อยๆลดยา corticosteroid ชนิดฉดีลงจนเปลี่ยนเป็นยารับประทาน การได้ systemic 
corticosteroid รักษาacute attack ควรได้ติดต่อกันอย่างน้อย 7-10 วัน[81] ในกรณีที่
ผู้ป่วยโรคหืดชนิด intermittent ที่มี exacerbation และอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็ว อาจไม่จ า
เป้ฯต้องได้ ICS ต่อเนื่องติดต่อกันในระยะยาว 
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ข้อบ่งชี้ของการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

1. ไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามแนวทางการรักษาข้างต้นภายใน1-2ชม. 
2. มีประวัติเดิมของอาการหอบหืดรุนแรงหรือเคยได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก

เนื่องจากโรคหืดก าเริบมาก่อน 
3. มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคหืด เช่น มีประวัติ near fatal asthma เป็นต้น 
4. มีอาการซึมหรือสับสน 
5. มีอาการหอบต่อเนื่องมานานก่อนที่จะมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
6. สภาพแวดล้อมและการดูแลที่บ้านไม่เหมาะสม 
7. ไม่สะดวกในการเดินทางจากบ้านมารพ.ในเวลารวดเร็ว 

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดในกรณีพิเศษ 
 1.  การออกก าลังกาย การใช้ยา SABA ก่อนออกก าลังกาย ส่วน ICS หรือ LABA หรือ 
theophylline ก็ได้ผลเช่นกัน การ warm upจะช่วยลดอัตราการก าเริบของโรคได้ 
 2.  การต้ังครรภ์ พบว่าหนึ่งในสามอาการดีขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ อีกหนึ่งในสาม อาการคงที่ 
ที่เหลืออาการลดลง ควรผสมผสานไปกับการดูแลทางสูติกรรม การรักษาโรคนี้ในสตรีมีครรภ์ไม่มี
ความแตกต่างจากผู้ป่วยโรคหืดทั่วไป 
 3.  การผ่าตัด ผู้ป่วยโรคหืด มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดและ
หลังผ่าตัดมากกว่าปกติ ซึ่งต้องมีการประเมินตัวแปรต่างๆก่อนเข้ารับการผ่าตัด โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง การตรวจสมรรถภาพปอด ผู้ป่วยท่ี FEV1< ร้อยละ 80 ควรพิจารณาให้ systemic 
corticosteroid ก่อนการผ่าตัด ส าหรับผู้ป่วยท่ีเคยได้รับ systemic corticosteroid ในช่วงเวลา 6 
เดือนที่ผ่านมา ควรได้รับยา corticosteroid ทางหลอดเลือดด าก่อนและระหว่างการผ่าตัดด้วย 
และลดขนาดยาลงโดยเร็วภายใน 24 ชั่วโมง ถ้าไม่มีอาการก าเริบของโรคหืด 
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แผนภูมิที่ 1 แสดงการรักษาผู้ป่วยโรคหืดก าเริบเฉียบพลันในห้องฉุกเฉิน[65] 
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บทท่ี 4 
 

ความสัมพันธ์ระหว่าง GERD และ asthma 
 

ภาวะหรือโรคกรดไหลย้อน (GERD) และโรคหืด asthmaมีความสัมพันธ์และพบร่วมกันได้
บ่อย โดยการเกิดกรดไหลย้อนเป็นตัวกระตุ้น (potential trigger) ที่ส าคัญ[82-84]ที่ท าให้อาการ
ของโรคหืดก าเริบได้โดย ผ่านทางการกระตุ้นระบบประสาทและ/หรือ microaspiration และพบว่า
มีโรคหืดมากขึ้นในผู้ป่วยที่เป็นโรคกรดไหลย้อน นอกจากน้ี ยังพบความชุกของโรคกรดไหลย้อน ใน
ผู้ป่วยโรคหืดเพิ่มมากขึ้น ประมาณร้อยละ 34-80[85] เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไปที่พบภาวะ
ดังกล่าวเพียงร้อยละ 5-10[86] 
 การศึกษาของ Havemann และคณะ[87]ท าการรวบรวมการศึกษาทั้งหมด 28 รายใน
ผู้ป่วยโรคหืดพบว่ามีอาการของโรคกรดไหลย้อนร้อยละ 59 มีความผิดปกติของค่าความเป็นกรด
ด่างในหลอดอาหาร (24- hr pH monitoring) ร้อยละ 51 hiatal hernia ร้อยละ 51 และหลอด
อาหารอักเสบอีกร้อยละ 37 
 การศึกษาของ Harding และคณะ[9] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดจ านวน(99 ราย ที่ส่ง
มาตรวจ 24 -hr pH monitoring พบว่าในกลุ่มที่มีอาการกรดไหลย้อนจ านวน 164 ราย (ร้อยละ 
82) มีภาวะกรดไหลย้อนจริง 118 ราย (ร้อยละ 72) ซึ่งร้อยละ 80 ของผู้ป่วยกลุ่มนั้นมีอาการของ
กรดไหลย้อนสัมพันธ์กับอาการของโรคหืด ส่วนในกลุ่มที่ไม่มีอาการของกรดไหลย้อนจ านวน 35 
ราย มีภาวะกรดไหลย้อนจริง 10 รายคิดเป็นร้อยละ 29  
 การศึกษาของ Sontag และคณะ[88]ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืด 44 รายและกลุ่ม
ควบคุม 44 ราย โดยวัด esophageal manometry และ 24 -hr pH monitoring เปรียบเทียบกัน
พบว่า 24-hr pH monitoringในผู้ป่วยโรคหืดมีความผิดปกติของการไหลย้อนของกรด (abnormal 
esophageal acid contact times) ถึงร้อยละ 52 
 การศึกษาของ Harding และคณะ[89]พบผู้ป่วยที่ไม่มีอาการของกรดไหลย้อน 
(asymptomatic GERD) ในผู้ป่วยโรคหืดโดยวิธี 24 -hr pH monitoringถึงร้อยละ 62 โดยร้อยละ 
50 ของผู้ป่วยโรคหืดมีภาวะกรดไหลย้อนร่วมด้วย  
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 การศึกษาของ Lockeและคณะ[90] พบว่ามีผู้ป่วยโรคหืดมากขึ้นในกลุ่มที่มีอาการของ
กรดไหลย้อน เช่น แสบร้อนอก (heartburn) และอาการของกรดไหลท้นขึ้นมา (regurgitation) เมื่อ
เทียบกับผู้ที่ไม่มีอาการ 
 การศึกษาของ ของ Rnigomez และคณะ[91] ท าการศึกษาแบบไปข้างหน้าติดตามไป
เป็นเวลา 3ปี ต้ังแต่ปี 1996-1999 ในผู้ป่วยโรคหืด 9,712 ราย มีผู้ป่วยทีเป็นโรคกรดไหลย้อน 
5,635 ราย relatives risk (RR) ของการมีโรคหืด ในผู้ป่วยที่เป็นโรคกรดไหลย้อนเท่ากับ 1.2 
(ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95, 1.2-1.8) สรุปได้ว่าผู้ป่วยโรคหือมีความเสี่ยงในการเป็นโรคกรดไหล
ย้อนอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปีแรกของการวินิจฉัย ส่วนผู้ป่วยที่เป็นโรคกรดไหล
ย้อน ไม่มีความเสี่ยงเพิ่มต่อการเป็นโรคหืด (non-significant increased risk)  
 
พยาธิก าเนิด(pathogenesis) ของการเกิดโรคกรดไหลย้อนที่มีผลต่อผู้ป่วยโรคหืด เกิดได้จาก 3 
กระบวนการอันได้แก ่         
 1. Increased vagal tone พบว่าการไหลย้อนของกรด(antireflux) ท าให้มี vagal tone ท่ี
เพิ่มมากขึ้นโดยกระต้นผ่าน 2 กลไกคือ 

 1.1 กระตุ้น esophageal receptors ที่ได้รับรู้การเปลี่ยนแปลงของภาวะกรดด่าง 
(pH) osmolarity และความดัน โดยส่ง efferent ไปที่สมองส่วนmidbrain บริเวณ 
nucleus of solitary tract แล้วส่งefferent reflex ไปที่หลอดลม ท าให้เกิดการอักเสบที่
หลอดลม เกิดการบวมของเยื่อบุทางเดินหลอดลมและการเกร็งตัวตีบลงของหลอดลม 
(smooth muscle contraction) ท าให้สารคัดหลั่งเพิ่มมากขึ้น (mucus hypersecretion) 
 มีการศึกษาของ Schan และคณะ[92]พบว่ามีการลดลงของ (peak expiratory 
flow rate, PEF) ระหว่างการให้กรดเข้าที่บริเวณส่วนกลางของหลอดอาการในผู้ป่วย
ควบคุม ผู้ป่วยโรคหืดที่มีกรดไหลย้อน ผู้ป่วยโรคหืดที่ไม่มีกรดไหลย้อน และผู้ป่วยโรคกรด
ไหลย้อนอย่างเดียว และการก าจัดกรดออกไปท าให้ PEF ดีขึ้นในทุกกลุ่มยกเว้นในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคหืดที่มีกรดไหลย้อนร่วมด้วย 
 1.2 Noxious หรือ painful stimuli จะกระตุ้น local axon reflex เกิด Neuro 
inflammatory consequence 
2. Heightened bronchial reactivity การไหลย้อนของกรดท าให้หลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้น 
(airway hyperresponsive) 
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 การศึกษาของ Vincent และคณะ[93] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทั้งหมด 105 
รายพบว่าระดับของการตรวจ metacholine มีความสัมพันธ์กับจ านวนครั้งของการเกิด
กรดไหลย้อน 24 -hr pH monitoring  
3. Microaspiration การส าลักสารจากในกระเพาะอาหารเข้าสูปอด เนื่องจากสารเหล่านั้น
มีความเป็นกรดและด่างสามารถกระตุ้นให้หลอดลมเกร็งและบีบตัวได้ ท าให้เกิดหลอดลม
อักเสบและกลไกการป้องกันของหลอดลม ไม่สามารถท าให้ภาวะกรดกลายเป็นกลางที่
เยื่อบุหลอดลมได้ 
แผนภูมิที่2 แสดงกลไกของการเกิดกรดไหลย้อนกระตุ้นให้เกิดโรคหืด 
  

 
 
สาเหตุที่ท าให้พบ GERD มากขึ้นในผู้ป่วยasthma[84] 
1. กล้ามเนื้อหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหารไม่แข็งแรง 
2. ความผิดปกติของการก าจัดกรดหรือสารที่ท้นขั้นมา 
3. ทางผ่านของอาหารจากกระเพาะอาหารสู่ล าไส้เล็กช้าผิดปกติ (delay gastric 
emptying time) 
4. การเพิ่มขึ้นของความแตกต่างระหว่างความดันในช่องอก (thorax) และช่องท้อง 
(abdomen)   (over riding LES pressure) 
5. ระบบประสาทอัตโนมัติท างานผิดปกติ 
6. มีความชุกของ obesity และ hiatal hernia เพิ่มมากขึ้นในผู้ป่วยโรคหืดซึ่งทั้งสองภาวะ
มีส่วนท าให้ GERD อาการเป็นมากขึ้น 
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7. hyperinflation ที่เกิดจากหลอดลมบีบเกร็ง ท าให้ central diaphragm อยู่ในต าแหน่งที่
ไม่เหมาะสมต่อการท างาน ส่งผลให้ LES pressure มีการหย่อนตัว (relaxation) เพิ่มมาก
ข้ึน 
8. ยาที่ใช้รักษา asthma บางตัวมีส่วนท าให้เกิดกรดไหลย้อนเพิ่มมากขึ้น เช่น 
theophylline เพิ่มการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร (gastric acid suppression) และลด 

LES pressure ส่วน β2-agonist มีผลลด LES pressure แบบขึ้นกับขนาดยา (dose 
dependent) 
หลักฐานในการรักษาGERD และท าให้ asthma ดีขึ้นในปัจจุบันยังมีความไม่แน่ชัด แต่ละ

การศึกษาได้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันออกไป 
 การศึกษาของ Teichtahl และคณะ[94] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีภาวะกรดไหล
ย้อนร่วมด้วยทั้งหมด 20 ราย พบว่าการให้ยา omeprazole ขนาด 40 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 4 
สัปดาห์ สามารถท าให้ค่ าPEF ดีขึ้นได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแต่ไม่มีผลต่ออาการของโรคหืดใน
เวลากลางวันและค่าของ FEV1 
 การศึกษาของ Kilijander และคณะ[95] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีภาวะกรดไหล
ย้อนร่วมด้วยทั้งหมด 52 ราย พบว่าการให้ยา omeprazole ขนาด 40 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 8 
สัปดาห์ สามารถท าให้อาการของโรคหืดในเวลากลางคืนดีขึ้นได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแต่ไม่มี
ผลต่ออาการของโรคหืดในเวลากลางวัน, PEF และ FEV1 
 การศึกษาของ Hardingและคณะ[96] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทีมีภาวะกรดไหลย้อน
ร่วมด้วยทั้งหมด 30 รายพบว่าการให้ยา omeprazole ขนาด 40 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 12 
สัปดาห์ ไม่สามารถท าให้อาการของโรคหืดในเวลากลางวัน กลางคืน PEF และ FEV1ดีขึ้นได้อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 การศึกษาของ Sharmaและคณะ[97] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทีมีภาวะกรดไหลย้อน
ร่วมด้วยทั้งหมด 99 รายพบว่าการให้ยาomeprazole ขนาด 40 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 16 
สัปดาห์ สามารถท าให้อาการของโรคหืดไนเวลากลางวัน กลางคืน PEF และ FEV1ดีขึ้นได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 การศึกษาของ Gopalและคณะ[10] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทีมีภาวะกรดไหลย้อน
ชัดเจน จ านวน 70 รายพบว่าการให้ยาomeprazole ขนาด 20 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 4 สัปดาห์ 
สามารถท าให้อาการของโรคหืดและสมรรถภาพปอดดีขั้นได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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 การศึกษาของ The American Lung Association Asthma Clinical Research 
Center[98] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทีควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์ที่มีภาวะกรดไหลย้อนร่วม
ด้วย โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการของกรดไหลย้อนน้อยหรือไม่มีอาการ จ านวน 412 ราย พบว่า
การให้ยาomeprazole ขนาด 80 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 24 สัปดาห์ ไม่สามารถท าให้ผลของ
สมรรถภาพปอด อาการของโรคหืดในเวลากลางคืน รวมทั้งคุณภาพชีวิตดีขึ้นได้ย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
 การศึกษาของ Littner และคณะ[12] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทีมีภาวะกรดไหลย้อน 
จ านวน 207 ราย พบว่าการให้ยา lansoprazole ขนาด 60 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 24 สัปดาห์ 
สามารถลดอาการก าเริบของโรคหืดและท าให้คุณภาพชีวิตดีขั้น แต่ไม่สามารถท าให้อาการของโรค
หืดหรือผลสมรรถภาพปอดดีขั้นได้ 
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บทท่ี 5 

วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
              เป็นการศึกษาเชิงทดลอง (An Experimental study with pre and post treatment comparison) 
 

ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

ประชากรเป้าหมาย (Target population)      
 ผู้ป่วยที่ เข้าได้กับหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรคหืด (asthma)  และภาวะกรดไหลย้อน 
(GERD) ในประเทศไทย 

ประชากรท่ีใช้ในการศึกษา (Study population) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด (asthma)ที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์  และภาวะกรด

ไหลย้อน (GERD) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา (Inclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยที่อายุต้ังแต่ 18-70 ปีทั้งหญิงและชาย 

2. ถ้าเป็นหญิงต้องไม่ตั้งครรภ์หรืออยู่ในภาวะให้นมบุตร 
3. ผู้ป่วยที่เข้าได้กับหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรคหืดและภาวะกรดไหลย้อน 

4. ต้องมีระดับของความรุนแรงของโรคอยู่ในกลุ่ม partly controlled , uncontrolled 

5. ไม่มีการก าเริบจนต้องมาห้องฉุกเฉินหรือไม่มีการเปลี่ยนแปลงชนิดของยาที่ใช้ในการ
รักษาภายใน 2 สัปดาห์ก่อนเข้าการศึกษา 

6. ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาต้องลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
2. ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการตรวจ  24-hour pH monitoring 

3. ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการตรวจ Methacholine challenge test  
4. ผู้ป่วยที่มีประวัติของโรคปอดอย่างอื่นที่ไม่ใช่โรคหืด 

5. ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ 
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6. ผู้ป่วยที่ได้รับยา proton pump inhibitor ต้องหยุดยาก่อนรับการตรวจ 24-hr pH 
monitoring เป็นเวลาอย่างน้อย 7 วัน แต่ถ้าไม่สามารถหยุดยาได้ จะถูกคัดเลือกออกจาก
การศึกษา 

7. ผู้ป่วยที่แพ้ยา omeprazole 

 
การค านวณขนาดตัวอย่าง 

  N = (Zα/2 + Z)2 2 
                                            d

2 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในการศึกษาโดย Sharma และคณะ[97] 
มีค่าความแปรปรวน (2) =0.14  
ค านวณจากสูตร 2 = SD2

pre + SD2
post -2(SDpreSDpost)(r)  

มีค่า d
2 = 0.044 ,ค านวณจากสูตร  d

2 = (Xpre - Xpost)
2 

เมื่อก าหนดค่า  = 0.05 ,  = 0.1  
จะได้ค่า N = 27 ราย 

 การสังเกตและการวัด (observation and measurement) 
 ตัวแปรอิสระคือ ยา omeprazole ชนิดรับประทาน 
 ตัวแปรตามคือ สมรรถภาพปอดและคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด 
 ตัวแปรควบคุมคือ  การใช้ยารักษาโรคหืด การใช้ยารักษาโรคกระเพาะอื่นๆ 
 เก็บข้อมูลและวัดผลโดยใช้  แบบบันทึกข้อมูล, เครื่องตรวจสมรรถภาพปอด, เครื่องเป่า 
PEF และแบบประเมินการควบคุมโรคหืด 
 
 วิธีการศึกษา 

1. ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับ รวมถึงผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้น 

2. ให้ผู้ป่วยลงชื่อในแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมการศึกษาก่อนเข้าร่วมการศึกษา 
3. ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจสอบยาท่ีรับประทานอยู่  
4. ผู้ป่วยที่เข้าการศึกษาจะได้รับการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test), และ 

peak expiratory flow  เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคหืด  รวมทั้งประเมินความรุนแรงของโรค
หืด และประเมินการควบคุมโรคหืด 



46 

 

การตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 
ประเมินจากการตรวจสไปโรเมตรีย์ (spirometry) และบันทึกค่าต่างๆดังนี้ 

- Forced vital capacity (FVC) 
- Forced expiratory volume at 1 second (FEV1) 
- FEV1/FVC 

วิธีการตรวจสมรรถภาพของปอด (pulmonary function test) 
1. มีการเริ่มต้นเป่าอย่างเร็วและแรงเต็มที่ 
2. ไม่มีการไอหรือชะงักในช่วงหนึ่งวินาทีแรก 
3. ที่ส าคัญที่สุดคือ เป่าลมหายใจออกได้นานพออย่างน้อยที่สุด 6 วินาทีและ/หรือมี 

plateau อย่างน้อย 1 วินาที ในรายที่มี airway obstruction จะให้เป่าออกนาน
ที่สุดเท่าที่ท าได้หรือจนมี plateau 1 วินาที 

การแปลผลการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 
FEV1/FVC น้อยกว่า 75% ของค่าที่วัดได้ ถือว่าผิดปกติ  (obstructive defect) 
ความรุนแรงของ obstructive defect ประเมินจากค่า Forced expiratory volume at    1 
second   ดังนี้ 
FEV1%   มากกว่าหรือเท่ากับ  80                          หมายถึง    ปกติ 
FEV1%   น้อยกว่า 80 แต่มากกว่าหรือเท่ากับ 65  หมายถึง   mild obstruction 
FEV1%   น้อยกว่า 65 แต่มากกว่าหรือเท่ากับ 50  หมายถึง   moderate obstruction 
FEV1%   น้อยกว่า 50                                            หมายถึง   severe obstruction 

การตรวจ Methacholine challenge test 
ท าเฉพาะในรายที่มีอาการและอาการแสดงเหมือนโรคหืด (asthma) แต่มีผลการตรวจ 

spirometry ปกติ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
ข้อห้ามในการตรวจ 
1. มีโรคหัวใจหรือหลอดเลือดสมองในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 
2. ความดันโลหิตมากกว่า  200/100 mmHg 
3. aortic aneurysm 
4. ต้ังครรภ์หรือให้นมบุตร 
5. ใช้ยาในกลุ่ม cholinesterase inhibitor (รักษา Myasthenia gravis) 
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วิธีการตรวจ ใช้วิธี five-breath dosimeter โดยใช้ methacholine ท่ี 5 ระดับความ
เข้มข้น คือ 0.0625, 0.25, 1, 4, และ 16 mg/ml 
1. น าสารละลาย methacholine ที่เตรียมไว้ออกจากตู้เย็นก่อนการตรวจ 30 นาที 
2. ท า baseline spirometry ของผู้รับการตรวจ ค านวณค่า FEV1 เป้าหมายที่ร้อย

ละ 80 ของค่าที่ดีที่สุดที่ผู้ป่วยท าได้ในวันนั้น (คือจุดที่มีการลดลงร้อยละ 20) 
3. ผู้รับการตรวจถือ nebulizer ให้ต้ังตรง ใช้ nose clip หนีบจมูกผู้รับการตรวจ แล้ว

ให้สูดหายใจเอา methacholine ผ่านทาง mouthpiece ช้าๆและลึกเต็มที่  แล้ว
กลั้นหายใจไว้อย่างน้อย 5 วินาที  ท าซ้ าให้ครบทั้งหมด 5 ครั้ง ภายในเวลา 2 
นาที 

4. หลังท าข้อ 3. เสร็จภายใน 60 วินาที ให้ท า spirometry ซ้ าให้ได้ตาม acceptable 
criteria ภายใน 3 นาที เลือกค่า FEV1 ที่มากที่สุด 

5. ถ้า FEV1 ลดลงถึงค่าเป้าหมายที่ค านวณไว้  บันทึกอาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วย ให้สูดยาขยายหลอดลมแล้วรออย่างน้อย 10 นาที สอบถามอาการและ
ตรวจร่างกายซ้ า และท า spirometry ซ้ าให้แน่ใจว่าค่า FEV1 กลับมาใกล้เคียง 
baseline ก่อนให้กลับบ้าน 

6. ถ้า FEV1 ลดลงไม่ถึงค่าเป้าหมาย ให้ท าการตรวจข้อ 3. และ 4. ซ้ า โดยใช้
สารละลาย methacholine ที่เข้มข้นขึ้นตามล าดับจนครบ 

7. รายงานผลเป็นค่าความเข้มข้นของสารละลาย methacholine ที่ท าให้ค่า FEV1 
ลดลงร้อยละ 20 (PC20) โดยใช้ค่าความเข้มข้นสุดท้ายและก่อนสุดท้ายน า
ค านวณค่าที่แน่นอนจากสมการอ้างอิง  จะถือว่าผู้รับการตรวจมีภาวะ AHR เมื่อ
ค่าอยู่ระหว่าง 1-4 mg/ml และปกติถ้า >16 mg/ml ส่วนค่าระหว่าง 4-16 mg/ml 
ต้องน าไปแปลผลร่วมกับลักษณะทางคลินิก 

การตรวจ Peak expiratory flow (PEF) 

เป็นการตรวจ maximum expiratory flow โดยใช้เครื่องมือที่เรียกว่า Mini-Wright 
peak flow meter โดยมีหน่วยเป็น L/min มีประโยชน์ คือ ช่วยในการวินิจฉัยโรค
หืด ประเมินความรุนแรงการก าเริบของหืด  และติดตามผลการรักษาและควบคุม
โรคหืด 

5. ผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยโรคหืดจะได้รับการตรวจ 24-hour pH monitoring ทุก
ราย 
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วิธีการตรวจ esophageal manometry 
1. ผู้ป่วยหยุดยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (anti-secretory drug) อย่างน้อย 7 วัน

ก่อนท าการตรวจ 
2. งดน้ าและอาหารก่อนท าการตรวจอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
3. การตรวจจะใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที 
4. ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ esophageal manometry โดยการใส่สายเข้าทางจมูก

เข้าสู่กระเพาะอาหารในท่านั่ง (upright position) และวัดความดันในกระเพาะ
อาหาร (intra-gastric pressure) เป็น baseline pressure 

5. หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยนอนลง (supine position) สายวัดความดันจะถูกดึงขึ้นมาสู่
หูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง (lower esophageal sphincter) และวัดความดันที่
ต าแหน่งนี้ 

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

 
วิธีการตรวจการเกิดภาวะกรดไหลย้อน (gastro-esophageal reflux) โดยใช้การ

ตรวจ 24-hour pH monitoring 

1. ผู้ป่วยหยุดยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (anti-secretory drug) อย่างน้อย 7 วัน
ก่อนท าการตรวจ 

2. งดน้ าและอาหารก่อนท าการตรวจอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
3. ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจการเกิดกรดไหลย้อนโดยอุปกรณ์ที่ใช้วัดความเป็นกรด 

(pH sensor) ใส่เข้าหลอดอาหารและเข้าสู่กระเพาะอาหาร โดยผ่านทางจมูก  
ส่วนต้นของสาย electrode (proximal electrode) จะอยู่ที่ต าแหน่ง 5 ซ.ม. เหนือ
หูรูดส่วนล่างของหลอดอาหาร (lower esophageal sphincter)  และส่วนปลาย
ของ electrode (distal electrode) จะอยู่ในกระเพาะอาหารท่ีต าแหน่ง fundus 
(gastric fundus) 

4. สายของ electrode ที่อยู่ภายนอก จะต่อกับอุปกรณ์ที่ใช้วัดความเป็นกรด (pH) 
โดยจะท าการวัดทุกๆ 4 วินาที 
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5. ส าหรับการวัดนั้น จะวัดในรูปของเปอร์เซ็นต์ของเวลาที่หลอดอาหารมี pH น้อย
กว่า 4 

6. การแปลผลถือหลักดังนี้ 

 หลอดอาหารมี  pH น้อยกว่า 4 เป็นเวลามากกว่า 4% ของเวลาที่ใช้ตรวจ 24 
ชั่วโมง 

 ขณะเวลาที่กินอาหารและมีการย่อยอาหาร (inter-digestive acid 
exposure) หลอดอาหารมี pH น้อยกว่า 4 เป็นเวลามากกว่า 5% 

 หลังมื้ออาหาร (postprandial acid exposure) หลอดอาหารมี pH น้อยกว่า 
4 เป็นเวลามากกว่า 10.8% 

 ช่วงกลางคืนขณะหลับ (nocturnal acid exposure) หลอดอาหารมี pH น้อย
กว่า 4 เป็นเวลามากกว่า 2.2% 

การวินิจฉัยภาวะกรดไหลย้อนเข้าหลอดอาหาร (gastroesophageal reflux) เมื่อมี

ความผิดปกติอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่งข้างต้น  

6. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืดและภาวะกรดไหลย้อนจาก 24-hr pH monitoring จะ
ได้รับเข้าการศึกษา 

7. ถ่ายภาพรังสีปอดในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทุกราย 
8. ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการรักษาด้วย omeprazole(local made) 40 มิลลิกรัมต่อวัน 

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อนอาหารครึ่งชั่วโมง วันละ 2 ครั้ง เช้าเย็น เป็นเวลานาน 8 
สัปดาห ์

9. ตรวจสมรรถภาพปอดภายหลังการรักษาด้วย omeprazole 4 และ 8 สัปดาห์ตามล าดับ 
10. ประเมินคะแนนการควบคุมโรคหืดภายหลังการรักษาด้วย omeprazole 4 และ 8 สัปดาห์

ตามล าดับ 
11. ในระหว่างการศึกษาวิจัยหากผู้ป่วยอาการของโรคไม่ดีขึ้นหรือเลวลง ผู้ป่วยสามารถมารพ.

ก่อนวันนัดหมายได้และติดต่อผู้วิจัยได้โดยตรงผ่านทางโทรศัพท์มือถือ(081-9858068)ได้
ตลอด24 ชั่วโมงหรือผ่านทางหน่วยโรคปอดรพ.จุฬาลงกรณ์ในเวลาราชการ(02-2564000 
ต่อ 4252) เพื่อพิจารณาว่าสามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือรับไว้เป็นผู้ป่วยในรพ.
ต่อไป ทั้งนี้หากเกิดจากผลข้างเคียงของยาโอมีพราโซล ทางผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายส่วนนี้ 
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12. รวบรวมข้อมูล,วิเคราะห์ข้อมูลและประเมินผล 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 

เก็บข้อมูลโดยหน่วยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ผู้เก็บข้อมูลคือผู้ด าเนินการวิจัย และผู้บันทึกข้อมูลคือผู้ด าเนินการวิจัย 
ข้อมูลทั้งหมด ประวัติ การตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวข้างต้น
จะได้รับการบันทึกลงในแบบเก็บข้อมูลดังภาคผนวก 

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)   
ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลเชิงเชิงปริมาณ วิธีการทางสถิติที่ใช้ทดสอบสมมติฐานเปรียบเทียบ 2 

กลุ่มที่ไม่อิสระต่อกัน สรุปเป็น mean difference ทดสอบโดย paired t-test 
Primary endpoint ในการศึกษานี้ใช้ ผลต่างของค่าเฉลี่ยของ FEV1 
Secondary endpoint ในการศึกษานี้ใช้ ผลต่างของคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรค

หืด (ACT score) 
 
ปัญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

ผู้วิจัยจะปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 3 ข้อ ได้แก่ 
1. Respect for person โดยผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของผู้เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะ
ขอความยินยอมจากอาสาสมัครโดยให้ข้อมูลครบถ้วน และให้อาสาสมัครตัดสินใจโดย
อิสระ  
2. Beneficence คือ หลักการให้ประโยชน์มากกว่าความเสี่ยง โดยผู้วิจัยจะลดความเสี่ยง
ที่อาจจะเกิดขึ้น และให้การดูแล หากเกิดอันตรายกับผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยผู้เข้าร่วมวิจัย
สามารถติดต่อกับแพทย์ผู้วิจัยได้โดยตรงทางเบอร์โทรศัพท์มือถือ (081-9858068)ตลอด 
24 ชั่วโมงหรือเบอร์หน่วยโรคปอดโรงพยาบาลจุฬาฯ(02-2564000 ต่อ 4252)ในเวลา
ราชการหากเกิดปัญหาขึ้นทั้งในด้านการตรวจวินิจฉัยหรือการตรวจรักษา   
3.   หลักความยุติธรรม โดยผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนโดยเสมอภาค ไม่มี
อคติ 

-จะให้ข้อมูลค าอธิบายแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย จนเข้าใจดี และตัดสินใจให้ความ
ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร (Informed consent) โดยสามารถถอนตัวจากการศึกษาได้
ถ้าผู้ป่วยต้องการ 
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-การตรวจกรดไหลย้อน (24-hour pH monitoring) เป็นการตรวจโดยการใส่สาย
เข้าทางจมูกเข้าสู่หลอดอาหาร ผู้ป่วยอาจมีอาการระคายเคืองที่จมูกและในล าคอได้ใน
ขณะที่ท าการตรวจ  แต่ไม่มีผลข้างเคียงที่ร้ายแรง  ผู้ป่วยจะได้รับค าแนะน าถึงวิธีการ
ตรวจอย่างละเอียด และผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นก่อนจะเข้าสู่การวิจัย 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยนี้ 

ท าให้ทราบว่าการรักษาภาวะกรดไหลย้อนในผู้ป่วยโรคหืดที่ยังควบคุมอาการของ
โรคได้ไม่ดี จะสามารถท าให้สมรรถภาพปอดและคะแนนการประเมินการควบคุมโรคหืดดี
ขึ้นได้หรือไม่ เพื่อเป็นแนวทางในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ท าให้สามารถควบคุมอาการได้ดี
ขึ้นและอาจสามารถลดปริมาณยาที่ใช้รักษาได้ น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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บทท่ี 6 

ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยโรคหืดที่ได้รับการวินิจฉัยตาม  GINA guideline 2008 และยังควบคุมอาการได้ไม่

สมบูรณ์ [ควบคุมอาการได้บ้าง(partly controlled), ควบคุมอาการไม่ได้(uncontrolled)] ใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ต้ังแต่เดือนกันยายน พุทธศักราช 2551 ถึงเดือนธันวาคม พุทธศักราช 
2552 ทั้งหมดจ านวน 65 ราย ที่ผ่านการใส่สายวัด 24 hr pH monitoring พบว่ามีผู้ป่วยทั้งหมด 24 
รายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกรดไหลย้อน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 36.92 โดยเป็นผู้ป่วยเพศชาย 12 
รายคิดเป็นร้อยละ 50และผู้ป่วยเพศหญิง 12 รายคิดเป็นร้อยละ50 อายุเฉลี่ยของเพศชาย 53.17 
ปี อายุเฉลี่ยของเพศหญิง 50.67 ปี และอายุเฉลี่ยโดยรวม 51.92 ปี ในผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วม
การศึกษามีอาการของกรดไหลย้อนทั้งหมด 18 ราย (symptomatic GERD) คิดเป็นร้อยละ 75 อีก 
6 รายไม่มีอาการของกรดไหลย้อน (asymptomatic GERD) คิดเป็นร้อยละ 25  
 ส่วนลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่ศึกษาทั้งหมด 24 ราย  พบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดที่สูบบุหรี่ 
มีผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้บ้าง 18 รายคิดเป็นร้อยละ 75 ส่วนผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการ
ไม่ได้ 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 25        
 ผู้ป่วย symptomatic GERD ทั้งหมด 18 ราย มีอาการของกรดไหลย้อน(regurgitation) 
18 รายคิดเป็นร้อยละ100 และ heartburn 15 รายคิดเป็น ร้อยละ 83.33 นอกจากนี้ยังมีอาการ
ทางระบบอ่ืนๆ (extra-esophageal symptoms) ร่วมด้วย ได้แก่ chest pain 13 ราย (ร้อยละ 
72.22), chronic cough 10 ราย(ร้อยละ 55.56), เสียงแหบ 8 ราย(ร้อยละ 44.44)  
  ส่วนในเรื่องการใช้ยารักษาโรคหืด พบว่ามีผู้ป่วยที่ใช้ SABA+LABA/ICS มาก
ที่สุด 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 ส่วนผู้ป่วยที่ใช้ SABA+LABA/ICS+ theophylline+ 
antileukotriene น้อยที่สุด 1 ราย คิดเป็นร้อยละ4.1%  

ส่วนในเรื่องโรคประจ าตัวพบผู้ป่วยท่ีมีโรคภูมิแพ้จมูกร่วมด้วยสูงที่สุด 8 รายคิดเป็นร้อยละ
33.3 และคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืดส่วนใหญ่ค่าต่ ากว่า 20 คะแนน 16 คิดเป็นร้อย
ละ 66.7   

ส่วนผลสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ FEV1 
1.99±0.56 ลิตร FVC 2.84±0.74 ลิตร PEF 338.64±109.60 L/min และ ACT score16.36±3.97 
คะแนน ซึ่งบ่งบอกว่ายังควบคุมโรคหืดได้ไม่ดีนัก 
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ตารางที่ 10 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่เข้าร่วมศึกษา 

Characteristic  Value  
Number of patients  24  

Male sex,no.(%)  12 (50)  

Age,yr 
          Mean 
          Median 
          min  
          max  

 
51.92 ± 10.71 
53 
31 
70  

Male age, yr  53.17±10.95  

Female age, yr  50.67±10.78  

       Symptomatic GERD, no.(%) 
-regurgitation 
-heartburn  
-chest pain 
-chronic cough 
-hoarseness 

18(75)  
18(100)                               
15(83.33) 
13(72.22)   
10(55.56)         
8(44.44) 

Asthma status, no.(%) 
          partly controlled 
          uncontrolled  

 
18(75) 
6(25)  

Medication, no.(%)  
          SABA+ICS 
          SABA+LABA/ICS 
SABA+LABA/ICS+Theophylline 

         SABA+LABA/ICS+Theophylline+Antileukotriene  

 
7(29.2) 
12(50) 
4(16.7) 
1(4.1)  

Coexisting conditions, no.(%) 
          AR 
          HT 
          AVN 
          DM 
          BPH 
          DLP  

 
8(33.3) 
6(25) 
1(4.2) 
3(12.5) 
1(4.2) 
3(12.5) 

ACT score, no.(%) 
          20-24 
          <20  

 
8(33.3) 
16(66.7) 

 



54 

 

โดยตลอดระยะเวลาการศึกษาทั้งหมด 8 สัปดาห์ ที่ให้ผู้ป่วยรับประทานยา omeprazole 
40 มก.ต่อวัน พบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดที่มีอาการของหืดก าเริบ(exacerbation) จนต้องมาห้อง
ฉุกเฉินหรือต้องให้ยา สเตียรอยด์ชนิดฉีดหรือชนิดรับประทาน โดยค่าเฉลี่ยของ FEV1, FVC, PEF
และคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด(ACT score) ภายหลังการรักษาโรคกรดไหลย้อนเป็น
เวลา 4 และ 8 สัปดาห์มีค่ามากกว่าค่าเฉลี่ยของ FEV1,FVC, PEFและคะแนนแบบประเมินการ
ควบคุมโรคหืดก่อนรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3,4,5,6 และ ตารางที่11 
ตามล าดับ 

 
แผนภูมิที่3 แสดงค่า FEV1ของผู้ป่วยทั้ง 24 รายท่ี baseline, 4 และ 8 สัปดาห์ หลังการรักษา 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

4 0 8 
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แผนภูมิที่4 แสดงค่า FVC ของผู้ป่วยทั้ง 24 รายท่ี baseline, 4 และ 8 สัปดาห์ หลังการรักษา 
 

 
 

แผนภูมิที่5 แสดงค่า PEF ของผู้ป่วยทั้ง 24 รายท่ี baseline, 4 และ 8 สัปดาห์ หลังการรักษา 

 
 
 

4 

4 

8 

8 0 

0 
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แผนภูมิที่6 แสดงค่า ACT score ของผู้ป่วย 24 รายท่ี baseline, 4 และ 8 สัปดาห์ หลังการรักษา 

 
ตารางที1่1 แสดงผลสมรรถภาพปอดและคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืดก่อนและ

หลังการรักษาเป็นเวลา 4 และ 8 สัปดาห ์

 
    Variables 

       Mean at 
    baseline            4wk              8wk 

 

P 

FEV1 1.99±0.56 2.20±0.64 2.36±0.58 <0.001*, <0.001** 

FVC 2.84±0.74 3.05±0.81 3.13±0.82 0.001*, <0.001** 

PEF 338.64±109.60 365.0±103.0 399.47±101.79 0.001*, <0.001** 

ACT 16.36±3.97 20.82±3.30 23.00±1.69 <0.001*, <0.001** 

*ค่า p เปรียบเทียบระหว่าง baseline กับ หลังรักษาแล้ว 1 เดือน 
**ค่า p เปรียบเทียบระหว่าง baseline กับ หลังรักษาแล้ว 2 เดือน 
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เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยเพศชายพบว่าค่าเฉลี่ยของFEV1, FVC, PEF และคะแนนแบบ
ประเมินการควบคุมโรคหืด(ACT score)ภายหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนเป็นเวลา 4 และ 8 
สัปดาห์มีค่ามากกว่าค่าเฉลี่ยของ FEV1, FVC, PEF และคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด
ก่อนรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติยกเว้นค่า FVCท่ี1เดือนหลังการรักษาเทียบกับ baseline ดัง
ตารางที1่2 

 
ตารางที1่2 แสดงผลสมรรถภาพปอดและคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืดก่อนและ

หลังการรักษาเป็นเวลา  4 และ 8 สัปดาห ์ในผู้ป่วยเพศชาย 

 
    Variables 

       Mean at 
    baseline            4wk              8wk 

 

P 

FEV1 2.20±0.48 2.46±0.50 2.55±0.49 0.001*, <0.001** 

FVC 3.21±0.63 3.41±0.68 3.46±0.71 0.064*, 0.022** 

PEF 378.33±79.07 403.33±78.89 430.83±68.02 0.042*, <0.001**  

ACT 17.08±3.29 21.67±1.92 23.42±1.31 <0.001*, <0.001** 

*ค่า p เปรียบเทียบระหว่าง baseline กับ หลังรักษาแล้ว 1 เดือน 
**ค่า p เปรียบเทียบระหว่าง baseline กับ หลังรักษาแล้ว 2 เดือน 
 

เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยเพศหญิงพบว่าค่าเฉลี่ยของFEV1, FVC, PEF และคะแนนแบบ
ประเมินการควบคุมโรคหืด(ACT score)ภายหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนเป็นเวลา 4 และ 8 
สัปดาห์มีค่ามากกว่าค่าเฉลี่ยของ FEV1, FVC, PEF และคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด
ก่อนรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่13 
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ตารางที1่3 แสดงผลสมรรถภาพปอดและคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืดก่อนและ
หลังการรักษาเป็นเวลา 4 และ 8 สัปดาห ์ในผู้ป่วยเพศหญิง 

 
    Variables 

       Mean at 
    baseline            4wk              8wk 

 

P 

FEV1 1.74±0.52 1.91±0.61 2.05±0.51 0.041*, <0.005** 

FVC 2.43±0.56 2.68±0.70 2.75±0.60 0.006*, <0.001** 

PEF 295.83±114.85 322.50±103.14 341.67±104.26 0.007*, 0.001**  

ACT 15.50±4.66 20.08±4.03 22.83±1.85 <0.001*, <0.001** 

*ค่า p เปรียบเทียบระหว่าง baseline กับ หลังรักษาแล้ว 1 เดือน 
**ค่า p เปรียบเทียบระหว่าง baseline กับ หลังรักษาแล้ว 2 เดือน 

 
 เมื่อสิ้นสุดการศึกษาผู้ป่วยส่วนใหญ่ 17 ราย หรือร้อยละ 70.84 มีระดับการควบคุมโรคหืด

ที่ดีขึ้น ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ระดับการควบคุมโรคหืดแย่ลง รวมถึงอาการของกรดไหลย้อนดีขึ้นจน

หายไป16 รายจากทั้งหมด 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.88 ส่วนอีก 2 รายอาการดีขึ้นแต่ยังไม่

หายขาด ดังแสดงในแผนภูมิที่7, 8 และ 9 

แผนภูมิที่ 7 แสดงการเปลี่ยนระดับของการควบคุมโรคหืดในผู้ป่วยท่ีเริ่มต้นด้วยการควบคุมอาการ

ได้ไม่สมบูรณ์ 
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แผนภูมิที่ 8 แสดงการเปลี่ยนระดับของการควบคุมโรคหืดในผู้ป่วยท่ีเริ่มต้นด้วยการควบคุมอาการ

ไม่ได้ 

   

แผนภูมิที่9 แสดงการดีขึ้นของอาการกรดไหลย้อนภายหลังการรักษาด้วย omeprazole  
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บทท่ี 7 

การอภิปรายผลการศึกษา 

ในปัจจุบันการรักษาโรคหืดให้ได้ผลดีและสามารถควบคุมอาการได้อย่างสมบูรณ์นั้นยัง

เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญและท าให้ส าเร็จได้ยากในประเทศไทยเพราะนอกจากเรื่องการ

หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่จะท าให้อาการของโรคหืดก าเริบ, การใช้ยาได้อย่างถูกต้องกับระดับความ

รุนแรงของตัวโรคแล้ว การรักษาโรคร่วมที่สามารถกระตุ้นให้อาการของโรคหืดก าเริบได้จึงเป็นสิ่งที่

ส าคัญประการหนึ่งที่สามารถช่วยให้การควบคุมอาการของโรคหืดอยู่ในระดับที่สมบูรณ์เป็นไปได้

ง่ายมากขึ้น 

โรคกรดไหลย้อน(GERD) เป็นโรคหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับโรคหืดและพบร่วมกันได้บ่อย 

ท าให้พบความชุกของโรคกรดไหลย้อนมากขึ้นในผู้ป่วยโรคหืด[85] ประมาณร้อยละ34-80 เมื่อ

เปรียบเทียบกับประชากรทั่วไปที่พบโรคดังกล่าวเพียงร้อยละ5-10[86] โดยผู้ป่วยโรคหืดที่มีโรค

กรดไหลย้อนร่วมด้วย อาจจะมีหรือไม่มีอาการของกรดไหลย้อนก็ได้และอาการบางอย่างเช่น 

อาการไอเรื้อรังสามารถพบได้ทั้งในโรคหืดและโรคกรดไหลย้อนจึงอาจท าให้โรคกรดไหลย้อนไม่ได้

รับการรักษาและอาจส่งผลให้การควบคุมอาการของโรคหืดได้ไม่ดีและมีหลักฐานส าคัญที่บ่งบอก

ว่ากรดที่ไหลย้อนเป็นตัวกระตุ้นที่สามารถท าให้การควบคุมอาการของโรคหืดเลวลงได้[83,96,99,] 

การศึกษาวิจัยนี้จัดท าขึ้นเพื่อศึกษาถึงผลของสมรรถภาพปอดและคะแนนแบบประเมิน

การควบคุมโรคหืดภายหลังการรักษาโรคกรดไหลย้อนด้วยยา omeprazole ขนาด40มก.ต่อวัน 

เป็นเวลานาน 8 สัปดาห์ ในผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการของโรคหืดได้ไม่สมบูรณ์และมีโรคกรด

ไหลย้อนร่วมด้วย ผู้ป่วยทุกรายได้รับการวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนด้วยการใส่สาย 24 hr pH 

monitoring (gold standard) โดยไม่สนใจว่ามีอาการหรือไม่มีอาการของกรดไหลย้อนร่วมด้วย 

จากการศึกษานี้ให้ผลการศึกษาที่ส าคัญ ได้แก่ 

1. พบความชุกของการเกิดกรดไหลย้อนสูงในผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์

(partly controlled และ uncontrolled asthma) ร้อยละ 36.92 ซึ่งใกล้เคียงกับ
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การศึกษาก่อนหน้านี้ของ Kiljanderและคณะ[100] ที่พบความชุกอยู่ที่ร้อยละ36, 

การศึกษาของ Nagalและคณะ[101]ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืด 44 ราย พบ

ความชุกการเกิดกรดไหลย้อนร้อยละ34 และการศึกษาของVincentและคณะ[93] 

ศึกษาในผู้ป่วย 105 ราย พบว่ามีความชุกของการเกิดกรดไหลย้อนร้อยละ32 

แตกต่างจากของ Leggettและคณะ[102] ที่ศึกษาในผู้ป่วย difficult-to-control 

asthma 52 ราย พบความชุกการเกิดกรดไหลย้อนถึงร้อยละ 75 อาจเป็นเพราะค า

จ ากัดความของลักษณะผู้ป่วยที่ใช้ศึกษามีความแตกต่างกัน 

2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติจากการตรวจ 24 hr pH monitoring ไม่จ าเป็นต้องมีอาการ

ของกรดไหลย้อน ดังนั้นการที่ไม่มีอาการของกรดไหลย้อน(classical reflux 

symptoms)ไม่ได้บ่งบอกว่า ผู้ป่วยจะไม่มีความผิดปกติของกรดไหลย้อน โดย

การศึกษานี้ทางผู้ป่วยโรคหืดที่มี โรคกรดไหลย้อนร่วมด้วยแบบไม่มีอาการ

(asymptomatic GERD) ทั้งหมด 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา

ของKiljanderและคณะ[102] ที่พบ asymptomatic GERD ร้อยละ25 

3. การรักษาโรคกรดไหลย้อนด้วยยา omeprazole ขนาด40 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 8 

สัปดาห์ สามารถแสดงให้เห็นถึงผลของสมรรถภาพปอด(FEV1, FVC, PEF) และ

คะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืดที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน แตกต่างจากการศึกษา

ก่อนหน้านี้ที่ส่วนใหญ่จะดีขึ้นเฉพาะอาการของโรคหืด แต่ผลสมรรถภาพปอดจะไม่

เห็นความแตกต่าง เช่น 

การศึกษาของ Teichtahl และคณะ[94] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีโรคกรด
ไหลย้อนร่วมด้วยจ านวน 20 ราย แบบ double blind, randomized, placebo 
controlled, crossover study พบว่า การให้omeprazole ขนาด 40 มก.ต่อวันเป็น
เวลานาน 4 สัปดาห์ สามารถท าให้ค่าของ PEF ตอนเย็นดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแต่
ไม่มีผลต่ออาการของโรคหืดในเวลากลางวันและค่าของ FEV1, FVC 

การศึกษาของ Kiljander และคณะ[95] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีโรคกรด
ไหลย้อนร่วมด้วยจ านวน 52 รายแบบ double blind, placebo controlled crossover 
study พบว่าการให้ยา omeprazoleขนาด 40 มก.ต่อวันเป็นเวลานาน 8 สัปดาห์ สามารถ
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ท าให้อาการโรคหืดในเวลากลางคืนดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่มีผลต่ออาการ
ของโรคหืดในเวลากลางวัน, PEF และ FEV1 

การศึกษาของ Harding และคณะ[96] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีโรคกรด
ไหลย้อนร่วมด้วยจ านวน 30 ราย พบว่าการให้ยา omeprazoleขนาด 40 มก.ต่อวัน เป็น
เวลานาน 12 สัปดาห์ไม่สามารถท าให้อาการของโรคหืดในเวลากลางวัน, กลางคืน, PEF 
และ FEV1 ดีขึ้นได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การศึกษาของ Kiljander และคณะ[103] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีภาวะ
กรดไหลย้อนร่วมด้วยจ านวน 322 ราย พบว่าการให้ยา esomeprazole ขนาด 80 มก.ต่อ
วันเป็นเวลานาน 16 สัปดาห์ สามารถท าให้ค่า PEF ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเฉพาะ
ในกลุ่มที่มีอาการของโรคหืดตอนกลางคืนร่วมกับโรคกรดไหลย้อนเท่านั้น แต่ไม่เห็นความ
แตกต่างของPEFในกลุ่มที่มีโรคกรดไหลย้อนแต่ไม่มีอาการของโรคหืดตอนกลางคืน 

และในปี 2009 มีการศึกษาของ The American Lung Association Asthma 
Clinical Research Center[98] ที่ตีพิมพ์ใน New England Journal ท าการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์และมีโรคกรดไหลย้อนร่วมด้วยโดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่มีอาการของโรคกรดไหลย้อน จ านวน 412 ราย พบว่าการให้ยา esomeprazole 
ขนาด 80 มก.ต่อวัน เป็นเวลานาน 24 สัปดาห์ ไม่สามารถท าให้ผลของสมรรถภาพปอด, 
คะแนนการควบคุมโรคหืด, อาการของโรคหืดตอนกลางคืน รวมถึงคุณภาพชีวิตดีขึ้นได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การที่ผลการศึกษาออกมาแตกต่างกันนั้น อาจเนื่องมาจากการเลือกกลุ่ม
ประชากรที่แตกต่างกัน, ขั้นความรุนแรงของโรคต่างกัน การวินิจฉัยภาวะกรดไหลย้อน
ด้วยอาการเพียงอย่างเดียวไม่มีการสาสายวัด 24 hr pH monitoring ยืนยัน ซึ่งอาจมี
ผู้ป่วยที่มีอาการแต่ไม่ได้เกิดจากกรดไหลย้อนแต่เป็นสารที่ไม่ใช่กรด (non acid reflux) 
เช่น น้ าดีหรือน้ าย่อยจากตับอ่อนรวมอยู่ด้วย จึงท าให้ไม่เห็นถึงความแตกต่างของผล
สมรรถภาพปอดที่ดีขึ้น เพราะผู้ป่วยอาจไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาในกลุ่ม 
PPIs[104] 

ส่วนการศึกษาที่ให้ผลการศึกษาไปในทิศทางเดียวกันอาจเป็นเพราะใช้เกณฑ์ใน
การวินิจฉัยกรดไหลย้อนเหมือนกัน ศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่เป็น Symptomatic GERD ซึ่ง
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ในการวิจัยนี้มี Symptomatic GERD เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ75 จึงท าให้ผลสมรรถภาพ
ปอดและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นได้อย่างชัดเจน ภายหลังจาการรักษาด้วยยากลุ่ม 
PPIs ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรคหืดอย่างถูกต้องกับระดับความรุนแรง
และใช้ยาได้อย่างถูกวิธีแล้ว แต่ยังไม่สามารถควบคุมอาการของโรคหืดได้สมบูรณ์  และ
เชื่อว่ากรดไหลย้อนเป็นตัวกระตุ้นที่ส าคัญในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ตัวอย่างการศึกษาเช่น 

การศึกษาของ Sharma และคณะ[97] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีภาวะกรด
ไหลย้อนร่วมด้วย จ านวน 99 ราย พบว่าการให้ยา Omeprazole ขนาด 40 มก.ต่อวัน 
ร่วมกับยา Domperidone ขนาด 10 มก.วันละ3 ครั้ง ก่อนอาหาร เป็นเวลานาน 16 
สัปดาห์ สามารถท าให้ อาการของโรคหืดในเวลากลางวัน, กลางคืน,PEF และ FEV1 ดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อาจไม่ใช่ผลจาก omeprazole อย่างเดียว อาจเป็นผลจาก 
domperidone ที่ท าให้เห็นผลชัดเจนขึ้น 

การศึกษาของ Gopal และคณะ[10] ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดที่มีอาการกรด
ไหลย้อนขัดเจนจ านวน 70ราย พบว่าการได้ยา omeprazole ขนาด 20มก.ต่อวัน เป็น
เวลา4 สัปดาห์ สามารถท าให้คะแนนอาการของโรคหืดและผลสมรรถภาพปอดดีขึ้นได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

และในปี 2010 มีการศึกษาของ Kilijander และคณะ[105] ท าการศึกษาในผู้ป่วย
โรคหืดระดับ moderate to severe asthma และ symptomatic GERD จ านวน 828 ราย 
พบว่าการได้ esomeprazole ขนาด40มก.ต่อวัน และ 80มก.ต่อวัน สามารถท าให้ผล
สมรรถภาพปอด(PEF และ FEV1) อาการหืด, Asthma Quality of Life Questionaire ดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยค่าของ FEV1 ดีขึ้นเพราะในกลุ่มที่ได้ esomeprazole 
ขนาด 80มก.ต่อวัน เท่านั้น ซึ่งอาจแสดงให้เห็นว่ามีความเกี่ยวข้องกับขนาดยาที่ใช้ซึ่ง
ค่อนข้างต้องใช้ขนาดที่สูงกว่า ขนาดมาตรฐานท่ีใช้รักษาภาวะกรดไหลย้อน 
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ตารางที่14 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างการศึกษานี้กับการศึกษาอ่ืนๆ 

 

Study 

 

Pt 

no. 

 

Duration 

(week) 

 

Med dose 

(mg/day) 

 

Daytime 

 

Nocturnal 

 

PEF 

 

FEV1 

 

ACT score 

Teichtahl et al. 

1996  

20 4 Ome 40 - NA + - NA 

Kilijander et al. 

1999  

52 8 Ome 40 - + - - NA 

Harding et al. 

1996  

30 8 Ome 40 +/- NA +/- +/- NA 

Toni et al.1999  57 8 Ome 40 - + - - NA 

 Sharma et al. 

2007  

99 16 Ome 40 + + + + NA 

Phurin et al. 

2010  

24 8 Ome 40 + + + + + 

 

จากผลการศึกษาได้ทดสอบสมมติฐานทั้ง 2 ข้อดังนี้ 

1. ผลสมรรถภาพปอดภายหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วยยา omeprazole ใน
ผู้ป่วยโรหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์ดีขึ้นกว่าก่อนรักษาชัดเจน 

2. คะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืด ภายหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วยยา 
omeprazole ในผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์ ดีขึ้ นกว่าก่อนรักษา
ชัดเจน 
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ส าหรับข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือ 
1. การศึกษานี้เป็นเพียงการศึกษาเชิงทดลองเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการรักษา ไม่ใช่

การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมชัดเจน(randomized controlled trial) 
ท าให้ผลการศึกษาที่ ได้มีน้ าหนักที่น้อยลง แต่มีข้อดีที่สามารถลดปัจจัยกวน 
(confounding factor)ได้มาก เนื่องจากเป็นประชากรกลุ่มเดียวกัน 

2. การศึกษาที่มีจ านวนประชากรศึกษาน้อยกว่าที่ค านวณได้เล็กน้อยจากที่ก าหนดไว้ 27
ราย ได้เพียง24 ราย เนื่องจากระยะเวลาที่จ ากัด อาจท าให้ความเชื่อถือของข้อมูล
ลดลงได้ อย่างไรก็ตามจ าวนผู้ป่วยเพียง 24 รายก็สามารถแสดงให้เห็นถึงความ
แตกต่างของสมรรถภาพปอดและคะแนนแบบประเมินการควบคุมโรคหืดที่ดีขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ 

3. ก่อนท าการตรวจ 24hr pH monitoring ผู้ป่วยไม่ได้หยุดยารักษาโรคหืดทุกตัว ซึ่งอาจ
มีผลต่อesophageal acid contact time ได้ 

4. การศึกษานี้ไม่มีการตรวจสอบภาวะกรดไหลย้อนด้วยวิธีการใส่สาย 24hr pH 
monitoring อีกครั้งภายหลังการเสร็จสิ้นการรักษา ว่าผู้ป่วยหายจากโรคกรดไหลย้อน
หรือไม่ เนื่องจากด้วยข้อจ ากัดในด้านทุนวิจัย ท าให้ไม่สามารถบอกได้อย่างแน่ชัดว่า 
ผลที่ดีขึ้นเป็นจากการรักษาด้วยยา omeprazole 
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บทท่ี8 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 จากการศึกษาหลายการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับโรคกรดไหลย้อนและโรคหืด แสดงให้เห็น
ว่า โรคกรดไหลย้อนและโรคหืด เป็นโรคที่มีความสัมพันธ์กัน โดยความชุกของการเกิดกรดไหลย้อน
สูงขึ้นในผู้ป่วยโรคหืด การรักษาโรคกรดไหลย้อนในผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่ดีและมีโรค
กรดไหลย้อนร่วมด้วย สามารถท าให้ผลของสมรรถภาพปอดและการควบคุมโรคหืดดีขึ้นได้ ท าให้
ต้องนึกถึงภาวะหรือโรคนี้มากย่ิงขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหืดที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ 

 ส าหรับผลสรุปจากการศึกษามีดังนี้ 

1. ผู้ป่วยโรคหืดที่ควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์มีความชุกของการเกิดโรคกรดไหลย้อนร้อยละ 
36.92 ซึ่งถือว่าสูงเมื่อเทียบกับคนปกติ 

2. ผู้ป่วยโรคหืดที่มีโรคกรดไหลย้อนร่วมด้วยทั้งหมด 24 รายส่วนใหญ่เป็น symptomatic 
GERD 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 และมี Asthma Control Test(ACT) score น้อยกว่า 20 
คะแนน 16ราย คิดเป็นร้อยละ66.7 

3. ผู้ป่วยโรคหืดที่โรคกรดไหลย้อนร่วมด้วยท้ังหมด 24 ราย มีโรคภูมิแพ้จมูก(Allergic 
rhinitis)เป็นโรร่วมมากที่สุด 8ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ต่างประเทศ 

4. ผลสมรรถภาพปอด(FEV1 FVC PEF) และ ACT score ภายหลังรักษาภาวะกรดไหลย้อน
ด้วยยา omeprazole มีคา่มากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเห็นความแตกต่างได้
ต้ังแต่สิ้นสุดการรักษาที่ 4 สัปดาห์ และเห็นชัดมากขึ้น เมื่อสิ้นสุดการรักษาที่ 8 สัปดาห์ 

5. ปัจจัยทางเพศ ไม่น่ามีอิทธิพลต่อผลสมรรถภาพปอดและ ACT score ที่ดีขึ้นภายหลังจาก
การรักษาโรคกรดไหลย้อน โดยดูจากการศึกษาในกลุ่มย่อยในแต่ละเพศ 

6. ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทุกรายมีระดับการควบคุมอาการโรคหืดที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน จาก
ตอนแรกมีระดับ partly control 18 ราย และ uncontrol 6 ราย เมื่อสิ้นสุดการศึกษา ไม่มี
ผู้ป่วยรายใดที่การควบคุมการควบคุมอาการโรคหืดแย่ลง 
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ข้อเสนอแนะ คือ 
1. ควรท าการศึกษาแบบ randomized control trial โดยกลุ่มที่ได้รับยาและกลุ่มที่ได้ยา

หลอกต้องมีลักษณะพื้นฐานที่ใกล้เคียงกัน เพื่อที่จะบอกได้อย่างแน่ชัดว่าผลการศึกษาที่ดี
ขึ้นเป็นผลจากยาท่ีผู้วิจัยท าการศึกษา 

2. ควรมีการตรวจ 24 hr pH monitoring ซ้ าเมื่อจบการศึกษาเพื่อยืนยันว่าผลการศึกษาที่ดี
ขึ้นเป็นจากการรักษาโรคกรดไหลย้อนที่ได้ผล 

3. ควรท าการศึกษาให้นานขึ้นเพื่อหาระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาโรคกรดไหลย้อนและ
ท าการศึกษาติดตามเมื่อหยุดยาเพื่อประเมินผลสมรรถภาพปอดว่ามีการเปลี่ยนแปลง
อย่างไร 
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ภาคผนวก ก (Appendix A) 

แบบฟอร์มการเก็บบันทึกข้อมูล 

เรื่อง “ การเปรียบเทียบผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนใน

ผู้ป่วยโรคหืด” 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

1.) เพศ   

 1.ชาย                           2.หญิง                                                           SEX 

2.) อายุ……….ปี (ปีบริบูรณ์ นับถึงวันเก็บข้อมูล)                                                  AGE 

3.) ระดับการศึกษา                                                                                             EDU 

 1. ไม่ได้เรียน                             2. ประถมศึกษา   3. มัธยมศึกษา           

 4. ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา   5. ปริญญาตรี      6. ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

4.) อาชีพ                                                                                                           OCC 

 1. เกษตรกร      2. ค้าขาย    3. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  

 4. รับจ้าง   5. นักเรียน/นักศึกษา   6. ธุรกิจส่วนตัว 

 7. แม่บ้าน/พ่อบ้าน  8. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  9. อ่ืนๆระบุ …………… 

5.) รายได้ต่อเดือน (บาท)                                                                                     INC 

 1. น้อยกว่า 5,000   2. 5,000-10,000               3. 10,000-20,000  

 4. 20,000-40,000  5. 40,000-50,000        5. มากกว่า 50,000 

6.) การสูบบุหร่ี                                                                                               SMOKE 

 1. สูบ  1.1 น้อยกว่า 1 ซอง/วัน   1.2 1-2 ซอง/วัน   1.3 มากกว่า 2 ซอง/วัน 

 2. ไม่สูบ 
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7.) โรคประจ าตัว             UNDER 

1. โรคความดันโลหิตสูง  2. โรคเบาหวาน 

3. โรคหัวใจ ระบุ..........  4. อ่ืนๆระบุ............. 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคหืดของผู้ป่วย 

8.) จ านวนปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด……….ปี                                         YEAR 

9.) ท่านเคยได้รับการตรวจสมรรถภาพปอดก่อนการวินิจฉัยโรคหืด                   ASTHMA     

 1. เคย   2. ไม่เคย 

10.) อาการทางระบบทางเดินหายใจ(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)                                   RESP 

              1. ไอ    2. หายใจไม่อิ่ม    3. หายใจเสียงวี้ด    4. อ่ืนๆระบุ ……… 

11.) อาการของภาวะกรดไหลย้อน                                                                       GERD 

 1. ไม่มีอาการ 

 2. ม ี            2.1 แสบร้อนหน้าอก  2.2 กรดไหลย้อนขึ้นมา 

             2.3 กลืนล าบาก             2.4 อ่ืนๆระบุ………… 

12.) ภาพถ่ายรังสีปอด                                                                                     CXR 

 1. ปกติ            2. ผิดปกติ ระบุ………. 

13.) ผลตรวจสมรรถภาพปอด                                                                               PFT 

1. ก่อนการรักษาด้วย PPI 

1.1 FEV1………….        1.2 FVC…………   1.3 FEV1/FVC………….           

1.4 FEF 25%-75% ………   1.5 PEF…………… 

2. ภายหลังการรักษาด้วย PPI 1 เดือน 

2.1 FEV1…………..         2.2 FVC…………    2.3 FEV1/FVC………….         

2.4 FEF25%-75%...............  2.5 PEF…………. 
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3.ภายหลังการรักษาด้วย PPI 2 เดือน 

3.1 FEV1………….         3.2 FVC………….   3.3 FEV1/FVC………… 

3.4 FEF25%-75%............... 3.5 PEF…………. 

14.) Methacholine challenge test                                                                     METH 

 1. ได้ท า       ผล   1.1 บวก  1.2 ลบ 

 2.ไม่ได้ท า 

15.) ACT score (คะแนน)                ACT 

1. ก่อนการรักษา…………..คะแนน 

2. หลังการรักษา 1เดือน…………..คะแนน                       

3. หลังการรักษา 2เดือน.................คะแนน 
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ภาคผนวก  ข (Appendix B) 
 

แบบประเมินการควบคุมโรคหืด 
(Asthma Control Test) 

คะแนน 
ค าถาม 1   ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา  บ่อยแค่ไหนที่โรคหืดท าให้คุณไม่ 
สามารถท างานท่ีเคยท าได้  ไม่ว่าจะเป็นงานที่ท างาน  ที่โรงเรียน  หรือที่บ้าน? 
O 1  ตลอดเวลา    O 2 บ่อยมาก   O 3 บางครั้ง   O 4 น้อยมาก   O  5 ไม่เคยเลย 
ค าถามที่ 2  ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา  บ่อยแค่ไหนท่ีคุณรู้สึกหายใจไม่อิ่ม? 

O 1 มากกว่า 1 ครั้งต่อวัน   O 2 วันละครั้ง   O 3 3-6 ครั้งต่อสัปดาห์                               
O 4 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์      O 5 ไม่เคยเลย 
ค าถามที่ 3  ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา บ่อยแค่ไหนที่คุณมีอาการของโรคหืด  
(หายใจมีเสียงวี๊ดๆ ไอ หายใจไม่อิ่ม แน่นหน้าอกหรือเจ็บหน้าอก) จนท าให้ 
ต้องตื่นขึ้นกลางดึก หรือตื่นเช้ากว่าปกติ 
O 1 4 คืนหรือมากกว่าต่อสัปดาห์   O 2 2-3 คืนต่อสัปดาห์   O 3 1 คืนต่อสัปดาห์ 
O 4 1-2 คืน                                  O 5 ไม่เคยเลย 
ค าถามที่ 4  ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา คุณต้องใช้ยาสูดพ่นขยายหลอดลม 
ชนิดออกฤทธิ์เร็ว หรือยาเม็ดขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์เร็ว บ่อยแค่ไหนเพื่อ 
ให้คุณหายใจได้ดีขึ้น 
O 1 3 ครั้งหรือมากกว่าต่อวัน          O 2 1-2 ครั้งต่อวัน       O 3  2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
O 4 1 ครั้งต่อสัปดาห์หรือน้อยกว่า   O 5 ไม่เคยเลย 
ค าถามที่ 5  ในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา คุณคิดว่าคุณสมารถควบคุมโรคหืดของ 
คุณได้ดีมากน้อยแค่ไหน? 
O 1 ควบคุมไม่ได้เลย                     O 2 ควบคุมได้ไม่ค่อยดี         O 3 ควบคุมได้บ้าง 
O 4 ควบคุมได้ดี                            O 5 ควบคุมได้สมบูรณ์  
                                                       

คะแนนรวม.............................คะแนน 
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คะแนน 
 

25 คุณสามารถควบคุมโรคหืดได้อย่างสมบูรณ์
ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณไม่มีอาการหอบ
หืดที่เป็นข้อจ ากัดในการใช้ชีวิตของคุณ ถ้ามี
อะไรเปลี่ยนแปลงไปจากที่เป็นอยู่ ขอให้ไปพบ

หมอหรือพยาบาลของคุณ 
 

20-24 คุณอาจจะควบคุมโรคหืดได้ดีแล้วในช่วง 4 
สัปดาห์ที่ผ่านมา แต่ยังท าได้ไม่สมบูรณ์ หมอ
หรือพยาบาลของคุณน่าจะให้ค าแนะน าได้ดีว่า
คุณจะควบคุมโรคหืดให้ได้ผลสมบูรณ์ได้

อย่างไร 
 

น้อยกว่า 20 คุณอาจจะยังควบคุมโรคหืดได้ไม่ดีนักในช่วง 
4 สัปดาห์ที่ผ่านมา หมอหรือพยาบาลของคุณ
สามารถช่วยแนะน า เพื่อปรับปรุงวิธีการควบคุม

โรคหืดของคุณให้ได้ผลดี 
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ภาคผนวก  ค (Appendix C) 
 

แบบฟอร์มค าอธิบายและให้ข้อมลูส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย 

หน่วยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 

ท่านได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง ผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษาภาวะ
กรดไหลย้อนด้วยยาโอมีพราโซลในผู้ป่วยโรคหืด, การศึกษาเชิงทดลองเปรียบเทียบก่อนและหลัง 
(Effect of Omeprazole on Pulmonary Function Test in Adult Asthmatics with 
Gastroesophageal Reflux Disease, A Pre-Post Comparison Experimental Study)  
แพทย์ผู้ท าวิจัยชื่อ        -นพ. ภูรินทร์  ห้าประเสริฐ 

-เบอร์โทรศัพท์  02-2564252  มือถือ  081-9858068 
อาจารย์ที่ปรึกษา -ศาสตราจารย์ นพ.สมเกียรติ  วงษ์ทิม  

-สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตระบบการหายใจ  
ภาควิชาอายุรศาสตร์  

        -เบอร์โทรศัพท์  02-2564252  
อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม  -รองศาสตราจารย์ นพ. สุเทพ  กลชาญวิทย์ 

-สาขาวิชาระบบทางเดินอาหาร  ภาควิชาอายุรศาสตร์    
-เบอร์โทรศัพท์  02-2564265 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในการวิจัยเนื่องจากท่านเป็นโรคหืดที่ยังควบคุมอาการได้ไม่สมบูรณ์
ร่วมกับมีภาวะกรดไหลย้อนร่วมด้วยซึ่งตรวจยืนยันโดยวิธีการใส่สายไปวัดความเป็นกรดในหลอด
อาหาร ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยขอชี้แจงเหตุผลความเป็นมา วัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนวิธีด าเนินการ ความเสี่ยง และประโยชน์ที่อาจได้รับ หากท่านมีข้อสงสัยโปรดซักถามผู้วิจัย
จนท่านเข้าใจเป็นอย่างดี เมื่อท่านตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยจะขอให้ท่านลงนามใน
เอกสารแสดงความยินยอม 
 
เหตุผลความเป็นมา 
 เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าภาวะกรดไหลย้อนเป็นตัวกระตุ้นที่ส าคัญที่ท าให้การควบคุม
อาการของโรคหืดเป็นไปได้ยาก โดยอาการของโรคหืดยังมีความสัมพันธ์กับค่าความเป็นกรดด่าง
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ในหลอดอาหารซึ่งวัดโดยวิธีการใส่สายเข้าไปวัดความเป็นกรดด่างในหลอดอาหาร( 24-hr pH 
monitoring) ซึ่งการรักษาภาวะกรดไหลย้อนในผู้ป่วยโรคหืดด้วยยาลดกรดในกลุ่ม proton pump 
inhibitor (PPI) ได้ผลที่แตกต่างกันในการควบคุมอาการของโรคหืดซึ่งอาจเกิดจากความแตกต่าง
ของประชากรศึกษา , ระดับความรุนแรงของโรค และยาที่ใช้ในการรักษาภาวะกรดไหลย้อน ดังนั้น
จึงเกิดแนวคิดของงานวิจัยนี้ขึ้นเพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษา
ภาวะกรดไหลย้อนด้วยยาโอมีพราโซล(omeprazole)  ในผู้ป่วยโรคหืดเพื่อเป็นข้อมูลที่ศึกษาในคน
ไทยต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษาภาวะกรดไหลย้อนด้วย
ยาโอมี 
พราโซล(omeprazole) เป็นเวลา 8 สัปดาห ์ในผู้ป่วยโรคหืด จ านวนผู้เข้าโครงการวิจัยคือ 27 คน 
 
การออกฤทธิ์ของยา omeprazole 
 ยานี้ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร ใช้รักษาและป้องกันการกลับ
เป็นแผลซ้ าในกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้น ใช้รักษาภาวะที่เกิดจากการหลั่งกรดใน
กระเพาะอาหารมากเกินไปรวมถึงภาวะกรดไหลย้อนด้วย 
 
วิธีการที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 
 หากท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  ท่านจะได้รับ
เชิญให้มาพบแพทย์ตามวันเวลาที่ผู้วิจัยนัดหมาย  คือ  ทุกวันจันทร์ ถึงวันศุกร์  เวลา 8.00 น. ถึง
เวลา 16.00 น.  เพื่อตรวจสุขภาพอย่างละเอียด  ประเมินทางห้องปฏิบัติการต่างๆ  และนัดหมาย
เพื่อท าการตรวจการเกิดภาวะกรดไหลย้อน ผู้เข้าร่วมท่านใดมีผลการตรวจกรดไหลย้อนเป็นบวก
จะเข้าสู่การวิจัยและได้รับยา โอมีพราโซล(omeprazole) ชนิดรับประทาน 40 มิลลิกรัมต่อวัน โดย
แบ่งเป็นรับประทาน 1 เม็ด ก่อนอาหารครึ่งชั่วโมงมื้อเช้าและเย็น เป็นเวลานาน 8 สัปดาห์ ระหว่าง
นี้จะไม่มีการปรับขนาดของยาที่ใช้รักษาโรคหืด และมีการนัดมารับยาทุก 1 เดือน มีการสอบถาม
อาการผลข้างเคียงของยา, อาการของโรคหืดและการตรวจสมรรถภาพปอดทุกครั้งที่นัด บันทึก
ข้อมูลของทุกครั้งลงในแบบฟอร์มการเก็บข้อมูล 
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       ท่านจะได้รับยาและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ จากผู้สนับสนุนการวิจัยโดยไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายใดๆ  
 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 เพื่อให้งานวิจัยนี้ประสบผลส าเร็จ  จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องได้รับความร่วมมือจาก
ท่าน  โดยท่านต้องปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด  ร่วมทั้งแจ้งอาการ
ผิดปกติต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมการวิจัยให้ผู้ท าการวิจัยได้รับทราบ 
 
อาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น 

 เกิดอาการเหนื่อยและกล้ามเนื้อหายใจแข็งเกร็งขณะตรวจสมรรถภาพปอด  เกิดอาการ
คลื่นไส้ อาเจียน หรือส าลักขณะใส่สายเข้าหลอดอาหารเพื่อตรวจการเกิดภาวะกรดไหลย้อน  แต่
ผลข้างเคียงต่างๆเหล่านี้เกิดขึ้นค่อนข้างน้อย  ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากผู้ท าวิจัย  
และจะได้รับค าแนะน าทั้งก่อนและหลังท าการตรวจดังกล่าว 

 ยาทุกชนิดสามารถท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ทั้งสิ้น เช่น ผื่น คลื่นไส้อาเจียน หรือ
ท้องเสียได้ซึ่งอาการเหล่านี้พบได้น้อย 

 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบายนอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้  
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการที่ไม่เคยพบมาก่อน  เพื่อความปลอดภัยของท่าน  ควรแจ้ง
แพทย์ผู้ท าวิจัยให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆเกิดขึ้น 

ในระหว่างการศึกษาวิจัยหากผู้ป่วยอาการของโรคไม่ดีขึ้นหรือเลวลง ผู้ป่วยสามารถมารพ.
ก่อนวันนัดหมายได้และติดต่อผู้วิจัยได้โดยตรงผ่านทางโทรศัพท์มือถือ(081-9858068)ได้ตลอด24 
ชั่วโมงหรือผ่านทางหน่วยโรคปอดรพ.จุฬาลงกรณ์ในเวลาราชการ(02-2564000 ต่อ 4252) เพื่อ
พิจารณาว่าสามารถให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือรับไว้เป็นผู้ป่วยในรพ.ต่อไป ทั้งนี้หากเกิดจาก
ผลข้างเคียงของยาโอมีพราโซล ทางผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนนี้ 
 
เงินชดเชยค่าเดินทาง ค่าเสียเวลา 
 ท่านจะได้รับเงินชดเชยค่าเดินทาง ค่าเสียเวลา เป็นเงิน 500 บาททุกครั้งที่ท่านมาพบ
แพทย์ตามนัดหมาย 
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ประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับ 
  ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการตรวจและรักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางโรคปอด

ตามมาตรฐานและไม่เสียค่าใช้จ่ายในการตรวจพิเศษทุกชนิด   และมีการติดตามการรักษาสม ่า
เสมอ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางโรคปอดโดยเฉพาะตลอดช่วงการศึกษา  

 
สิทธิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวจาดโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
 แพทย์ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพื่อเหตุผลด้านความปลอดภัย
ของท่าน หรือเมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือในกรณีที่ท่านไม่ปฏิบั ติตาม
ระเบียบวิธีวิจัย 
 ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชน์ในการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ 
เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืนๆหลายแบบส าหรับรักษาโรคของท่านได้ ดังนั้นจึงควรปรึกษากับ
แพทย์ผู้ให้การรักษาท่านก่อนตัดสินใจ 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่
เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
 หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการ
วิจัย หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการ
วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 
10330  โทร 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 
 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก ง (Appendix D) 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 
การวิจัยเรื่อง  การศึกษาเปรียบเทียบผลสมรรถภาพปอดก่อนและหลังการรักษาภาวะ กรดไหล 

       ย้อนด้วยยาโอมีพราโซลในผู้ป่วยโรคหืด   

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว .........................................................ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสาร
ข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่แนบมาและข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

 ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารให้ความยินยอม1ชุดแล้วและได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  ระยะเวลาของการวิจัย  วิธีการวิจัย  อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้น
จากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย  และแนวทางการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ  ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจ
อย่างดีแล้ว  โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่างๆด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกล่าว  ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับ
การรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัย
เมื่อใดก็ได้  โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล  และการบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลต่อการ
รักษาโรคหรือสิทธิอื่นๆ ที่ข้าพเจ้าพึงได้รับต่อไป 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ที่ไม่มีการเปิดเผยชื่อ 
จะผ่านกระบวนการต่างๆ  เช่น  การเก็บข้อมูล  การบันทึกข้อมูลในคอมพิวเตอร์  การตรวจสอบ  
การวิเคราะห์ และการรายงานเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิทยาศาสตร์  รวมทั้งการใช้ข้อมูลทาง
การแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์เท่านั้น 

 ข้าพเจ้ายินดีลงนามในเอกสารยินยอมนี้เพื่อเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ 

 ..............................................................................................   ลงนามผู้ยินยอม 

 (............................................................................................)   ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

 วันที่ ............ เดือน .............................. พ.ศ. .......................... 
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 ................................................................................................  ลงนามผู้ท าวิจยั 

 (............................................................................................)   ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 

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

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

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

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

 
ชื่อ         นพ. ภูรินทร์ ห้าประเสริฐ 
วันเดือนปีเกิด  4 กันยายน พ.ศ. 2518  กรุงเทพมหานคร 
ประวัติการศึกษาและการท างาน 
 นิสิตคณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   2537-2543 
 แพทย์เพิ่มพูนทักษะ  โรงพยาบาลพุทธชินราช   2543-2545 
 แพทย์ประจ าโรงพยาบาลตากสิน กรุงเทพมหานคร               2545-2547 
 แพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสตร์  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  2547-2550 
ปริญญาและประกาศนียบัตร 
 แพทยศาสตร์บัณฑิต  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   2543 
 วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร์   2550 
สมาชิกสมาคมวชิาชีพ 
 สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 
 สมาชิกสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย 
 สมาชิกสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย 
 สมาชิกสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 
 สมาชิกสมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา 
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