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               Objective  To compare the prevalence of positive stool culture for non-typhoidal 
salmonella in systemic lupus erythematosus (SLE) with normal population. 
 
               Methods Three stool specimens of each SLE patient and normal control were 
cultures for non-typhoidal salmonella at the Department of Microbiology, Faculty of Medicine, 
Chulalongkorn University. The results were compared between 2 groups. In the SLE group, the 
details about disease duration, evidence of kidney involvement and the treatment status were also 
recorded. 
 
               Results There were 110 valuable subjects in each group, SLE patient and normal control. 
The demographic data was not significantly different between these two groups. In SLE group, there 
were many variety of the disease status organ involvement and the treatment status. The positive 
stool culture for non-typhoidal salmonella in the SLE group was significantly higher than the control 
group [42 cases (38.2%) vs 25 cases (22.7%); p = 0.009]. The most common group in SLE patient 
was salmonella group E. The positivity of stool culture was significantly determined by presence of 
lupus nephritis but was not influenced by disease duration, the dosage of corticosteroid and the 
presence of immunosuppressive treatment. 
 
               Conclusion This present study has shown that there are higher prevalence of positive 
stool culture for non-typhoidal salmonella in SLE patient than normal population. The result of both 
groups was not depend on age, sex, education, occupation and the income level. In SLE group, the 
prevalence of this organism was significantly determined by the presence of lupus nephritis, but was 
not influenced by disease duration, or the treatment regimen. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ปจจุบันวิวัฒนาการของการรักษาผูปวยโรคลูปุสไดพัฒนากาวหนาไปมาก โดยเฉพาะยาที่
ใชในการรักษาเพื่อกดภาวะภูมิคุมกัน การรักษาโดยวิธีอ่ืน ๆ เชน intravenous immunoglobulin, 
plasmapheresis ฯลฯ รวมทั้งการรักษาภาวะแทรกซอนของโรค เชน การลางไต ทําใหผูปวยโรคลูปุ
สมีชีวิตยืนยาวขึ้น อยางไรก็ตามการติดเชื้อยังคงเปนปญหาสําคัญในการใหการดูแลรักษา ปวย
ตลอดมา(1-3) เชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด เปนจุลชีพที่สําคัญตัวหนึ่งที่กอใหเกิดปญหาในผูปวย
โรคลูปุส โดยเฉพาะในบางประเทศรวมทั้งประเทศไทยซึ่งเปนถิ่นชุกชุม (endemic area) จะมี
อุบัติการของเชื้อนี้สูงมาก(4-5) ปจจุบันการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดนี้มีการเปลี่ยนแปลงในเรื่องการแสดง
ทางคลินิก โดยพบวามีความรุนแรงมากขึ้น และพบอุบัติการณดื้อยามากขึ้นดวย ซึ่งเนื่องมาจาก
จํานวนผูปวยที่มีภูมิตานทานบกพรองมีมากขึ้น ซึ่งผูปวยโรคลูปุสก็เปนหนึ่งในจํานวนนั้น(6) ผูปวยมัก
มาดวยการติดเชื้อในระบบตาง ๆ รวมทั้งการติดเชื้อในกระแสโลหิต(3-5) ซึ่งเปนภาวะที่กอใหเกิดความ
พิการและอัตราตายสูง รวมทั้งคาใชจายในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและคายาปฏิชีวนะ
จํานวนมาก 

จากการรวบรวมขอมูลของหนวยโรคขอและรูมาติสซั่ม ภาควิชาอายุรศาสตร และจากแผนก
เวชระเบียน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ. 2538 -  เดือนมิถุนายน 2542 
พบวา มีผูปวยโรคลูปุสเขารับการรักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 488 คร้ัง เหตุที่ทําใหตองเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเกิดจากการติดเชื้อ 191 คร้ัง ที่เหลือสาเหตุจากการที่โรคลูปุสกําเริบ หรือการ
ทําผาตัดในแผนกศัลยกรรมกระดูก แผนกตา และเหตุอ่ืน ๆ ในสวนที่เปนการติดเชื้อสามารถตรวจ
พบเชื้อจุลชีพได 127 คร้ัง ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งเชื้อที่พบเปนสาเหตุมากที่สุด
อันดับหนึ่ง คือ เชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด โดยพบถึง 24 ใน 191 คร้ัง หรือคิดเปนรอยละ 
12.56 ของการติดเชื้อทั้งหมด จากขอมูลดังกลาวนี้แสดงใหเห็นวาการติดเชื้อจุลชีพชนิดนี้เปนปญหา
สําคัญยิ่งในผูปวยโรคลูปุส(4) 

 

คําถามการวิจัย 
คําถามหลัก          ผูปวยโรคลูปุสที่มีอายุมากกวา 15 ป มีความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่

ไมใชไทฟอยด ในอุจจาระมากกวาคนปกติทั่วไปหรือไม 
คําถามรอง           ปจจัยที่มีผลตอการมีเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด ในอุจจาระของ 

ผูปวยโรคลูปุส 
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สมมติฐานของการวิจัย 
 

ผูปวยโรคลูปุสที่มีอายุมากกวา 15 ป มีความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด ใน
อุจจาระมากกวาคนปกติทั่วไป 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

วัตถุประสงคหลัก 
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด ในอุจจาระของ 
ผูปวยโรคลูปุสกับคนปกติทั่วไป 

วัตถุประสงครอง 
1.เพื่อศึกษาปจจัยตาง ๆ ที่อาจมีผลตอการมีเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด  

ในอุจจาระของทั้งผูปวยโรคลูปุสและคนปกติ 
2.เพื่อศึกษาปจจัยทางดานโรคลูปุสและดานการรักษา ซึ่งอาจมีผลตอการมีเชื้อ 

ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด ในอุจจาระของผูปวยโรคลูปุส 
 
ขอจํากัดและอุปสรรคในการวิจัย 

1. ผูปวยโรคลูปุสที่มารับการตรวจรักษาที่หนวยโรคขอและรูมาติสซั่ม แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ อาจเปนเพียงผูปวยกลุมหนึ่ง ซึ่งไมสามารถเปนตัวแทนผูปวยโรคลูปุสใน
ประเทศไทยทั้งหมดได 

2. กลุมควบคุมอาจมีปจจัยตาง ๆ ที่อาจมีผลตอภาวะภูมิตานทานของผูปวย ซึง่ปจจัยตาง ๆ 
ดังกลาวไมสามารถบอกไดดวยการถามประวัติและตรวจรางกายเทานั้น 

3. ผูปวยและกลุมควบคุมอาจไมรวมมือในการเก็บอุจจาระมาสงตรวจ ทําใหไดตัวอยาง
อุจจาระที่ไมถูกตองตามเกณฑที่ตั้งไว 

4. ผูปวยและกลุมควบคุมอาจเก็บตัวอยางอุจจาระในชวงที่มีไข มีการติดเชื้อของระบบตาง 
ๆ และอาจไดรับยาปฏิชีวนะในชวง 1 สัปดาห กอนเก็บอุจจาระ 

5. ความผิดพลาดทางเทคนิคการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 
แนวทางการแกไข 

1. การเก็บขอมูลผูปวย และกลุมควบคุมควรจะมีจํานวนมากเพียงพออยางนอยเทากับ
จํานวนผูปวยตัวอยางที่คํานวณได จึงจะมีการกระจายแบบปกติซึ่งจะใชเปนตัวแทนในแตละกลุมได
ดี 
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2. ผูวิจัยจะเปนผูซักประวัติผูปวยและกลุมควบคุมโดยละเอียดดวยตนเอง หากมีขอสงสัย
หรือมีภาวะเสี่ยงตอความผิดปกติของภูมิตานทาน จะมีการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมตาม
สมควร 

3. ผูวิจัยจะแสดงวิธีการเก็บตัวอยาง โดยนําหลอดเก็บอุจจาระและไมพันสําลีมาสาธิต 
รวมทั้งแจกแผนพับแสดงวิธีการเก็บอุจจาระใหนํากลับบานดวย (ภาคผนวก ข) 

4. ผูวิจัยจะตรวจสอบประวัติของผูปวยและกลุมควบคุมซํ้าอีกครั้ง เมื่อนําตัวอยางอุจจาระ
มาสงตรวจ 

5. ผูวิจัยจะเขียนชื่อผูปวยและกลุมควบคุมลงในหลอดเก็บตัวอยางอุจจาระทกุหลอด กอน
การเก็บตัวอยาง รวมทั้งตรวจดูชื่อที่หลอดอีกครั้งเมื่อไดรับตัวอยางแลว ตัวอยางอุจจาระที่ไดจะ
ไดรับการตรวจเพาะเชื้อโดยเจาหนาที่หองปฏิบัติการเพียงคนเดียวทุก ๆ ตัวอยาง ตลอดจนการอาน
ผลจะทําโดยเจาหนาที่ผูเชี่ยวชาญ และหากมีขอสงสัยปรึกษาโดยตรงกับรองศาสตราจารย แพทย
หญิงสมใจ  เหรียญประยูร ซึ่งเปนผูเชี่ยวชาญในเรื่องจุลชีววิทยาของเชื้อซัลโมเนลลา 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. ทราบถึงความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระของผูปวยโรคลูปุสใน
ประเทศไทย 

2. ทราบถึงความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระของคนปกติในประเทศ
ไทย 

3. เปรียบเทียบความชุกของผูปวยโรคลูปุสกับคนปกติ 
4. ทราบถึงปจจัยพื้นฐานเชน อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพและระดับรายได วามีผลตอ

ความชุกของเชื้อหรือไม อยางไร 
5. ทราบถึงปจจัยเกี่ยวกับโรค และการรักษาของผูปวยโรคลูปุสวามีผลตอความชุกของเชื้อ

หรือไม อยางไร 
6. เปนขอมูลพื้นฐานที่จะศึกษาตอไปวาการมีเชื้อนี้ในอุจจาระโดยผูปวยไมมีอาการของการ

ติดเชื้อนั้น เมื่อติดตามตอไปจะเกิดเปนโรคขึ้นหรือไม ข้ึนอยูกับปจจัยอะไร 
7. อาจใชเปนขอมูลที่ใชตัดสินใจในการใหยาปฏิชีวนะ เพื่อกําจัดเชื้อกอนที่จะเร่ิมใหยา 

คอรติโคเสตียรอยดขนาดสูง หรือยากดภูมิคุมกันอื่น ๆ 



บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 

 
               การติดเชื้อเปนสาเหตุสําคัญของการเสยีชีวิตในผูปวยโรคลูปุส(1-5, 7-17) เนือ่งจากใน
ปจจุบันการดูแลรักษาการกาํเริบของโรค และการรักษาภาวะแทรกซอนพัฒนาดีขึ้นอยางมาก ทํา
ใหผูปวยเสียชวีิตลดลงจากภาวะดังกลาวยิ่งมีผลทําใหเห็นวา อัตราตายจากการติดเชื้อเดนชัดขึ้น
ดังรายงานตาง ๆ ตั้งแตรอยละ 3 ถึง 81(1-3, 5, 7, 9-12, 14-15, 17-27) ผูปวยจะมปีจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อ
ตลอดระยะเวลาของการปวย ทั้งในชวงตนที่เร่ิมเปนโรคลูปุสชวงที่โรคกําเริบ ตลอดจนชวงที่โรค
สงบแลวก็ตาม(28) อยางไรกต็ามพบวามากกวารอยละ 80 ของผูปวยมักตองไดรับการรักษาดวยยา
คอรติโคเสตียรอยด โดยเฉพาะชวงที่โรคลูปุสกําเริบผูปวยตองไดรับยาดังกลาวในขนาดสูง รวมทัง้
อาจตองไดรับยากดภูมิคุมกนัอื่น ๆ รวมดวย ซึ่งจะทําใหผูปวยมีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อสูงขึ้นอีก 
จากรายงานของ Staples PJ และคณะ พบวา หนึ่งในสามถงึครึ่งหนึ่งของผูปวยโรคลูปุสจะมีการ
ติดเชื้อที่สาํคญัในระหวางที่ปวย(28) ผูปวยโรคนี้จะมีอัตราเสี่ยงตอการติดเชื้อมากกวาคนปกติและ
ผูปวยโรค รูมาตอยดถึง 10 เทา และมากกวาผูปวยโรคไต (nephrotic syndrome) ถึง 5 เทา(28) 
การติดตามผูปวยจากรายงานตาง ๆ พบวา อัตราการเกิดการติดเชื้อในผูปวยโรคลูปุสพบไดรอยละ 
20 ถึง 78(1-5,20-21, 24-26, 28-37) ซึ่งอาจเปนสาเหตุทีท่ําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
นอกจากนัน้ยงัพบวา�ผูปวยโรคลูปุสที่เขารับการรักษาตัวภายในโรงพยาบาลดวยสาเหตุใดก็ตาม
จะมีอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงถงึ 1.22-1.94 ตอ 100 วัน ของการอยูโรงพยาบาล(28, 34) 
 
ปจจัยที่มีผลตอการติดเชื้อในผูปวยโรคลูปุส 
               การติดเชื้อในผูปวยมีปจจัยสงเสริมหลายประการ ทั้งจากตัวโรคลูปุสเอง(9), ภาวะ�
แทรกซอนจากโรค รวมทั้งจากการรักษาและภาวะแทรกซอนจากการรักษา ซึ่งปจจัยเหลานี้มักพบ
รวมกันและเปนผลสงเสริมใหกลไกการปองกันการติดเชื้อของรางกายเสียไป และนําไปสูการติด
เชื้อตาง ๆ(3, 38) 

 
1.  กลไกการปองกันการติดเชื้อที่เสียไปเนื่องจากโรคลูปุส 
               ผูปวยจะมีความบกพรองในกลไกปองกันการติดเชื้อของรางกาย ทั้งในระบบภูมิคุมกัน
แตกําเนิด (innate immunity) และภูมิคุมกันรับมา (acquired immunity) รวมตั้งแตการปองกัน
ทางกายภาพ (physical barrier) เชน ความผิดปกติของผิวหนัง, การอักเสบของเสนเลือดที่ผิวหนัง
ทําใหผิวหนังแตกเปนแผล เปนทางเขาของเชื้อจุลชีพ(38) ผูปวยบางรายมีจํานวนเม็ดเลือดขาวต่ํา 
ซึ่งเกิดจากขบวนการภูมิคุมกัน (immune-mediated) และการมีแอนติบอดีที่เกิดรวมกับการ
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กระตุนคอมพลีเมนท (complement-activating antineutrophil antibody)(13, 39-41), ขบวนการ 
chemotaxis และการทําหนาที่จับกินสิ่งแปลกปลอม (phagocytic activity) ของเม็ดเลือดขาว
ชนิดนิวโทรฟล�โมโนไซต, แมคโครฟาจ บกพรอง(3, 43-44) นอกจากนั้นยังพบวาการหลั่งไซโตไคน 
เชน tumor necrotic factor (TNFα) จากโมโนไซต และ แมคโครฟาจลดลง(3, 45) มีการลดลงของ
คอมพลีเมนทตาง ๆ เชน C1, C1q, C3, C9 ซึ่งเกิดจากการใชมาก (Consumption) การมีตัวยับยั้ง 
(inhibitor) และความผิดปกติของคอมพลีเมนท รีเซบเตอร เชน CR1 ซึ่งทําใหขบวนการ 
opsonization เสียไป(46-49) ในผูปวยที่มีโรคกําเริบยังอาจพบวามีจํานวน natural killer cell ลดลง
ดวย(50) นอกจากนั้นยังมีรายงานพบภาวะการไมทํางานของมาม (functional aplenia) ในผูปวย
โรคนี(้51-53) 
               ผูปวยโรคลูปุสจะมีความบกพรองทั้งในเรื่องภูมิคุมกันผานเซลล และภูมิคุมกันที่ไมผาน
เซลล (cell-mediated immunity และ humural immunity) ผูปวยที่โรคลูปุสกําเริบจะมีจํานวน�
ลิมโพไซตในเลือดต่ํา (lymphopenia) โดยเฉพาะ CD4+T lymphocyte(3, 54-55) และหนาที่ของเซลล
เสียไป เนื่องจากการลดการสรางไซโตไคท เชน Interleukin-2 (IL-2), Interferon (IFN) และยัง
พบวาการตอบสนอง Delay-type hypersensitivity ลดลง(3, 56-58),สวนในดาน B-lymphocyte จะมี
การกระตุน Polyclonal B-lymphocyte และมักมีภาวะ hypergammaglobulinemia (IgG และ 
IqA)(1, 3, 18, 32, 50, 59) รวมทั้งการสรางชนิดตาง ๆ ของ IgG (IgG subclass) ผิดปกติไป(3, 60) 
               จากการรวบรวมรายงานตาง ๆ สวนใหญ พบวา การกําเริบของโรคมีผลตออัตราการติด
เชื้อ(3, 21, 24, 27, 32, 34) โดยเฉพาะผูปวยที่มีความผิดปกติทางไตรวมดวยจะทําใหอัตราการติดเชื้อสูง(3, 

20, 24-25, 27-28, 32, 35) แตอยางไรก็ตามระดับยูเรียในเลือดไมมีผลตออัตราการติดเชื้อ(28) 
 
2.  บทบาทของยากดภูมิตานทาน 
 
               ปจจุบันในการรักษาผูปวยโรคลูปุสมีการนํายาคอรติโคเสตียรอยด และยากดภูมิ
ตานทานอื่น ๆ มาใชมากข้ึน ซึ่งยาดังกลาวมีผลทําใหกลไกการปองการติดเชื้อของรางกายสูญเสีย
ไป(1-3, 38) รายงานตาง ๆ พบวาผูปวยโรคลูปุสที่ไดรับยาเหลานี้ มีอัตราการติดเชื้อเพิ่มข้ึน(20, 22, 24, 27-

28, 35) รวมทั้งพบวาการใหการวินิจฉัยภาวะการติดเชื้อมีความยุงยาก เนื่องจากผลของยาอาจทําให
อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อไมชัดเจน หรือเปลี่ยนแปลงไปจากการติดเชื้อในคนปกติ 
(unusual manifestation)(61) 
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คอรติโคเสตียรอยด เปนยาที่นํามาใชในการรักษาโรคลูปุสมากที่สุด โดยมีคุณสมบัติลด
การอักเสบ และมีผลกดภูมิตานทาน การใชยากลุมนี้ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยาได
บอย เชน cushingoid face, trunkal obesity, ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, กระดูกพรุน, ภาวะไฮ
โปธาลามัส-ตอมใตสมอง-ตอมหมวกไตถูกกดการทํางาน (hypothalamic-pituitary-adernal 
suppression) รวมทั้งการติดเชื้อซึ่งเปนภาวะแทรกซอนที่พบอยูเสมอ(3, 24, 35) จากรายงานพบวา
การไดรับยานี้ในขนาดสูงเทียบเทากับ เพรดนิไซโลน มากกวา 30-60 มิลลิกรัม ตอวัน เปน
เวลานาน จะทําใหอัตราการติดเชื้อเพิ่มข้ึน(3, 5, 8, 20, 22, 24, 28, 34-36, 62-63) 
               สวนยาในขนาดต่ําก็ยังพบวามีรายงานวาทําใหอัตราการติดเชื้อสูงขึ้นดวยเชนกัน(20), 
อยางไรก็ตามบางรายงานพบวายาคอรติโคเสตียรอยดไมมีความเกี่ยวของกับอัตราการติดเชื้อใน
ผูปวย(21, 25, 28, 34) สวนปจจัยอื่น ๆ เชน ชนิดและวิธีการบริหารยาก็จะมีผลตออัตราการติดเชื้อ
เชนกัน(65-70) ยากลุมคอรติโคเสตียรอยดมีผลตอกลไกการปองกันการติดเชื้อของรางกายอยาง
กวางขวาง ในดานภูมิคุมกันแตกําเนิด (innated immunity) พบวายาจะยับยั้งขบวนการจับกินสิ่ง
แปลกปลอมของเม็ดเลือดขาว (phagocytosis)(70) ลดจํานวนเซลลโมโนไซตและแมคโครฟาจ สวน
ในดานภูมิคุมกันรับมา (acquired immunity) พบวายามีผลลดจํานวนและการทํางานของลิมโพ
ไซต(3, 64, 70-73) การสรางอิมมูโนโกลบูลิน(3, 74-75) รวมทั้งมีผลตอการทํางานของระบบคอมพลีเมนท(76) 

อยางไรก็ตามในทางตรงกันขามมีรายงานวายาคอรติโคเสตียรอยดทําใหการทํางานของระบบ
ภูมิคุมกันดีข้ึน(3, 77-79) 
               การติดเชื้อที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับยาคอรติโคเสตียรอยด ไดแก การติดเชื้อแบคทีเรียที่
อยูนอกเซลล (extracellular bacteria) เชน สแตฟฟไลคอคคัส (Straphylococus aureus), สเตรป
โตคอคคัส (Streptococcus) แบคทีเรียทรงแทงกรัมลบ (gram negative bacilli) ซึ่งอาจ
เนื่องมาจากความบกพรองของขบวนการจับกินสิ่งแปลกปลอมของเม็ดเลือดขาว (Phagocytosis) 
และพบการติดเชื้อแบคทีเรียที่อยูในเซลล (intracellular bacteria) ไดบอย โดยเฉพาะเชื้อซัล
โมเนลลา ที่ไมใชไทฟอยด (non-typhoidal salmonella), เชื้อวัณโรค (Mycobacterium 
tuberculosis), เชื้อไมโครแบคทีเรียอื่น ๆ (Mycobacterium spp.) และเชื้อลิสทีเรีย โมโนไซโต
จีเนส (Listeria moncytogenes) ซึ่งการติดเชื้อเหลานี้มักเปนการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(septicemia) หรือเปนการติดเชื้อแบบแพรกระจาย (disseminated)(2, 39, 64, 80-82)  
 
               ยากดภูมิคุมกันอื่น ๆ 
               ยากลุมนี้มีผลตอระบบภูมิคุมกันในหลาย ๆ ดาน ในผูปวยโรคลูปุส การใชยากลุมนี้มัก
ถูกใชรวมกับยาคอติโตเสตียรอยดทําใหการติดเชื้อที่เกิดขึ้น เหมือนกับการติดเชื้อที่พบไดบอยใน
�ผูปวยที่ไดรับยาคอรติโคเสตียรอยด จากรายงานตาง ๆ พบวา ยานี้เปนปจจัยสําคัญที่ทําให
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อัตราการติดเชื้อเพิ่มข้ึน อยางไรก็ตามพบวาเมื่อใชยากลุมนี้ชนิดเดียว หรือใชรวมกันคอรติโคเสตีย
รอยดแบบวันเวนวัน พบวาอัตราการติดเชื้อต่ําลง(68-69, 84) ขณะเดียวกันบางรายงานก็ไมพบวาการ
ใหยากลุมนี้มีผลทําใหอัตราการติดเชื้อเพิ่มข้ึน(4, 21-22) 

 
               ไซโคฟอสฟาไมด (cyclophosphamide) เปนยาซึ่งกดภูมิคุมกันคอนขางมาก (potent 
immunosuppressive drug) ซึ่งมีผลกดการสรางเม็ดเลือดของไขกระดูก มีผลทําใหจํานวนเม็ด
เลือดขาวนิวโตรฟลตํ่า (neutropenia) โดยพบวาขึ้นกับขนาดยาที่ให(1, 85) นอกจากนั้นพบวาทําให
เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซตต่ํา (lymphopenia)(1, 86) รวมทั้งการทํางานของเซลลบกพรอง(1, 87) 
และยังมีผลตอการสรางอิมมูโนโกลบูลิน (immunoglobulin) โดยเฉพาะ IgM(1, 84, 88) การใชยานี้
รวมกับยาคอรติโคเสตียรอยดในการรักษาภาวะไตอักเสบในผูปวยโรคลูปุส พบวา อัตราการติดเชื้อ
และชนิดของเชื้อจะเหมือนกับผูปวยที่ไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดอยางเดียว โดยเฉพาะการเกิด
ปอดบวมจากเชื้อแบคทีเรีย ภาวะการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิต (bacteremia) รวมทั้งการ
ติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic infection)(84, 89) การใหยาไซโคฟอสฟาไมด แบบขนาดสูงเปน
ระยะ (intermittent pulse cyclophosphamide) ซึ่งมักทําใหเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟลตํ่า
ชั่วคราว (transient neutropenia) ภายหลังการใชยาแตละครั้งก็จะทําใหเกิดการติดเชื้อได
เชนเดียวกับการใหยาในขนาดต่ําทุกวัน(90) 

 
               อาซาไธโอปริน (azathioprine) มีผลกดไขกระดูกทําใหจํานวนเม็ดเลือดขาวนวิโตรฟลต่าํ 
(neutropenia) โดยพบวาขึ้นกับขนาดของยาที่ใช นอกจากนั้นพบวามีผลทําใหขบวนการจับกินสิ่ง
แปลกปลอมของเม็ดเลือดขาว (phagocytosis) บกพรอง, ยาทําใหจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโพไซต
ต่ําลง (lymphopenia) และการตอบสนองตอส่ิงแปลกปลอม (antigen) ลดลง(84) รวมทั้งมีผลยับยั้ง
การสรางอิมมูโนโกลบูลิน(91) อยางไรก็ตามยานี้มีผลเพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อนอย โดยพบวา
การติดเชื้อมักพบไดบอยในผูปวยที่ไดยานี้รวมกับยาคอรติโคเสตียรอยด(20, 66) เชื้อจุลชีพที่มี
รายงานเดนชัดวามีความสัมพันธกับการใชยา คือ เชื้อไวรัสงูสวัด(20) 
 
3.  ภาวะแทรกซอนและการใหการรักษา 
               ผูปวยอาจมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นจากตัวโรคลูปุส เชน ภาวะไตวาย ซึ่งตองทําการ
รักษาดวยการลางไต หรือภาวะอื่น ๆ ซึ่งทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทําใหตอง
คาสายสวนตาง ๆ (catheter) การทําผาตัด ฯลฯ ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่ทาํใหมีอัตราการติดเชื้อสูงขึ้น 
โดยเฉพาะการติดเชื้อจากโรงพยาบาล (nosocomial infection) ซึ่งมีอัตราการตายสูงมากดวย(38) 
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การติดเชื้อและภาวการณกําเริบของโรคลูปุส 
 
               ปญหาในการดูแลรักษาผูปวยโรคลูปุสประการหนึ่งก็คือ การใหการวินิจฉัยแยกโรค
ระหวางการติดเชื้อ และภาวะการกําเริบของโรคลูปุส เพราะพบวาอาการและอาการแสดงอาจ
คลายคลึงกันมาก โดยเฉพาะอาการไขซึ่งเปนอาการแสดงที่สําคัญของการติดเชื้อนั้นเปนสิ่งที่พบ
ไดบอยมากในผูปวยที่กําลังมีการกําเริบของโรค(1) Srahl Nl และคณะ ไดรายงานผูปวยโรคลูปุสที่มี
ไขและเขารับการรักษาในโรงพยาบาล พบวา ภาวะการกําเริบของโรคเปนสาเหตุของไขไดถึงรอย
ละ 60 การติดเชื้อเปนสาเหตุของไข รอยละ 23(92) อยางไรก็ตามอาการและอาการแสดงทางคลินิก 
ซึ่งแพทยควรตองคํานึงถึงวาผูปวยอาจมีการติดเชื้อ เชน การมีไขหนาวสั่น, อาการและอาการแสดง
ที่พบไมบอยจาการกําเริบของโรค (unusual symptom & sign), อาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้น
โดยไมมีภาวะการกําเริบอ่ืน ๆ รวมดวย, อาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นในอวัยวะซึ่งเดิมไมเคยมี
มากอน รวมทั้งอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นในระยะที่ผูปวยไดรับยา�คอรติโคเสตียรอยดใน
ขนาดสูงรวมกับยากดภูมิคุมกันอื่น ๆ(1, 38, 92) นอกจากนั้นการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การ
ตรวจพบภาวะเม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 ตอ ลบ.มม., การตรวจพบเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟลสูง 
(neutrophilia), การตรวจพบระดับของ C-reactive protein (CRP) มากกวา 60 มก./ลิตร โดยไมมี
ภาวะการอักเสบของเยื่อบุ (serositis),(3, 93) การลดลงของ IgG3 และ IgG4, การเพิ่มระดับของ 
Con A-bound serum alpha-1-acid glycoprotein และ procalcitonin อาจชวยในการบงบอกวา
มีการติดเชื้อเกิดขึ้น(51, 3, 92, 94) 
 
การติดเชื้อแบคทีเรีย 
               แบคทีเรียเปนเชื้อกอโรคที่พบบอยที่สุดในผูปวยโรคลูปุส(1, 3-5, 36, 66, 95) ทั้งในกลุมผูปวยที่
โรคกําเริบตองไดรับการรักษาดวยยากดภูมิคุมกัน และผูปวยที่โรคสงบไมไดรับการรักษาดวยยาใด 
ๆ(1, 5, 28) 
 จากรายงานตาง ๆ พบวา ผูปวยโรคลูปุสที่เขารับการรักษาตัวภายในโรงพยาบาล
เนื่องจากการติดเชื้อ พบวาแบคทีเรียเปนเชื้อจุลชีพที่กอโรคถึง รอยละ 50-60(3-5, 36, 95) โดยลักษณะ
การติดเชื้อพบในอวัยวะที่พบบอยในคนปกติ เชน การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ, การติดเชื้อ
ในระบบทางเดินหายใจ, การติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่อออน และการติดเชื้อในกระแสโลหิต(1, 

28, 32, 66) จากรายงานสวนใหญการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะเปนการติดเชื้อจากแบคทีเรียที่
พบไดบอยที่สุด มักเกิดจากเชื้อ Escherichia Coli, Klebsiella spp(1, 4-5, 28, 32, 34, 66) รองลงมาคือ 
การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจซึ่งเชื้อกอโรคที่พบบอย คือ Streptococcus pneumoniae ซึ่งมักมี
การติดเชื้อรุนแรงรวมกับการติดเชื้อในกระแสโลหิต ทําใหมีอัตราการตายสูง(1, 34, 66, 96-97) การติดเชื้อ
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แบคทีเรียของผิวหนังและเนื้อเยื่อออน มักเกิดจากเชื้อ Staphylococcus aureus(1, 4, 28, 32, 34, 37) 

สวนการติดเชื้อในขอ ซึ่งพบไดประมาณรอยละ 4.2-13 ในผูปวยโรคลูปุส(4-5, 34) รายงานจาก
ตางประเทศ พบวาเปนเชื้อ Staphytococcus aureus มากที่สุด(98) สวนในประเทศไทยนั้น พบวา 
สวนมากเกิดจากเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด(4-5) นอกจากการติดเชื้อในตําแหนงดังกลาว
ขางตนแลว ยังอาจพบการติดเชื้อแบคทีเรียในตําแหนงซึ่งพบไมบอย (unusual sites) (1-2, 34) รวมทั้ง
ผูปวยสวนหนึ่งเปนการติดเชื้อในกระแสโลหิตถึงประมาณ รอยละ 16-47(3, 24, 27-28) เชื้อที่พบบอย 
คือ Staphylococcus aureus, Salmonella, Pneumococcus(3-4, 24) สําหรับในประเทศไทยพบวา
เชื้อแบคทีเรียที่พบบอยที่สุด คือ เชื้อซัลโมแนลลาที่ไมใชไทฟอยด(4, 99) ซึ่งการติดเชื้อในกระแสโลหติ
ดังกลาวเปนสาเหตุการตายที่สําคัญมากในผูปวยเหลานี(้70) 
 
การติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด 
 
               ตั้งแตป ค.ศ. 1969 จนถึงปจจุบัน มีรายงานจํานวนมากถึงการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่
ไมใชไทฟอยดในผูปวยโรคลูปุส(2-5, 24-25, 28, 99-141) อัตราการติดเชื้อนี้จากรายงานกลุมประเทศ
ตะวันตก พบประมาณรอยละ 3-9(25, 24, 113, 132) สวนดานตะวันออกกลางประเทศอิหรานพบรอยละ 
5(114) อัตราการติดเชื้อจะพบสูงขึ้นมากในประเทศแถบเอเชีย รายงานจากประเทศสิงคโปรพบรอย
ละ 21 ของการติดเชื้อทั้งหมด(95) สวนในประเทศไทยนั้น รายงานจากโรงพยาบาลรามาธิบดี โดย สุ
ชีลา  จันทรวิทยานุชิต และคณะ รวบรวมผูปวยโรคลูปุสทั้งหมดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
537 คน โดยเขาโรงพยาบาลทั้งหมด 1,069 คร้ัง ในชวงป ค.ศ. 1980-1989 โดยพบวามีผูปวย 137 
คน ซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 220 คร้ัง มีสาเหตุจากการติดเชื้อ ในจํานวนนี้พบวาเปนการ
ติดเชื้อรุนแรง 156 คร้ัง เชื้อจุลชีพที่เปนสาเหตขุองการติดเชื้อรุนแรง พบไดบอยตามลําดับ คือ 
เชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด (รอยละ 21.79), เชื้อวัณโรค (รอยละ 14.10), และเชื้อ 
Escherichia coli (รอยละ 9.61) ซึ่งขอมูลดังกลาวเหมือนกับรายงานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ซึ่งเปนการเก็บรวบรวมผูปวยโรคลูปุสที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ในชวงป ค.ศ. 1994-1998 
จํานวน 488 คร้ัง ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล พบวาสาเหตุจากการติดเชื้อ 191 คร้ัง 
เชื้อจุลชีพที่พบบอยตามลําดับ คือ เชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด (รอยละ 12.56) Escherichia 
coli (รอยละ 9.95) และเชื้อวัณโรค (รอยละ 8.38) ในทํานองเดียวกันรายงานซึ่งรวบรวมการติด
เชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดทั้งหมด พบวา ผูปวยที่ติดเชื้อมักมีภูมิตานทานต่ํา 
(immunocompromise host), โรคลูปุสเปนปจจัยเสี่ยงอันหนึ่งซึ่งทําใหเกิดการติดเชื้อที่ไดบอย(6, 

116-117, 142) นอกจากนั้นยังพบวาการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดยังอาจเปนอาการและ
อาการแสดงอันแรกที่พบพรอมกับการใหการวินิจฉัยโรคลูปุส(2-3, 5, 25, 99, 104-106, 143) ผูปวยโรคลูปุสมี
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ความบกพรองในภาวะภูมิคุมกันผานเซลล (cell-mediated immunity) ซึ่งเกิดจากตัวโรคเองและ
จากการใชยากดภูมิคุมกันตาง ๆ ดังกลาวขางตนทําใหมีความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อซัลโมเนลลา
ซึ่งเปนแบคทีเรียที่ติดเชื้อภายในเซลล (intracellular bacteria) 
               การติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในผูปวยโรคลูปุสมักจะมีการติดเชื้อรุนแรง
มากกวาคนปกติ มีอัตราการตายสูง(5, 99, 113-114, 143) สวนใหญเปนอาการนอกระบบทางเดินอาหาร 
เชน การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ(103, 106, 114, 135), ระบบผิวหนังและเนื้อเยื่อออน(107, 112, 145), การ
ติดเชื้อในกระดูกและขอ(34-35,101-103, 108-110, 114, 117, 122, 127-128, 136, 138-140) ซึ่งพบไดบอย สวนการติดเชื้อ
ในระบบอื่น ๆ มีรายงานการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ(103, 114, 120, 133), ภาวะเยื่อหุมหัวใจ
อักเสบ(118, 134), เยื่อหุมสมองอักเสบ(125), ถุงน้ําดีอักเสบ(117), เยื่อหุมชองทองอักเสบรวมกับหนองใน
มาม(131), ภาวะหนองในรังไข(126) ซึ่งการติดเชื้อเฉพาะที่เหลานี้ในผูปวยบางรายยังตรวจพบเชื้อใน
กระแสโลหิตรวมดวย(5, 99, 101, 103, 113) บางรายงานพบไดถึงรอยละ 100 ของผูปวยที่ติดเชื้อซัล
โมเนลลาทั้งหมดในรายงานนั้น ๆ(100, 105, 113, 132) ซึ่งจะเห็นไดวาเปนตัวเลขที่สูงมากเมื่อเปรียบเทียบ
กับผูปวยที่ไมไดเปนโรคลูปุส(100) นอกจากนั้นยังพบไดบอยวาผูปวยสวนหนึ่งมาดวยอาการและ
อาการแสดงของการติดเชื้อในกระแสโลหิต โดยไมมีการติดเชื้อเฉพาะที(่5, 24, 99-100, 105, 115, 132, 140, 146) 
               รายละเอียดระบบอวัยวะที่มีการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในผูปวยโรคลูปุส 
แสดงดังตารางที่ 1 
 
 
ตารางที่ 1 แสดงระบบอวัยวะตาง ๆ ที่มีการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดใน 

ผูปวยโรคลูปุส 
 

จํานวนผูปวยที่ติดเช้ือในระบบตางๆ (รอยละ) รายงาน (ป ค.ศ.) 
ทางเดิน
อาหาร 

ทางเดิน
ปสสาวะ 

ผิวหนังและ
เนื้อเยื่อออน 

กระดูก 
และขอ 

การติดเช้ือใน
กระแสโลหิต 

อื่นๆ 

      ล้ินหัวใจ 1(25) 
Lovy MR (1981)(103) 

et al         (N=4) 
-(0) 1(25) -(0) 1(25) - ท า ง เ ดิ น ห า ย ใ จ

1(25) 
สุชีลา  จันทรวิทยานุชิต (1993)(5) 

และคณะ   (N=34) 
8(23.5) 5(14.7) -(0) 7(20.6) 14(41.2) -(0) 

จีรภัทร  วงศชินศรี (2001)(99) 

และคณะ  (N=24) 
3(12.5) 3(12.5) 1(4.2) 8(33.3) 9(37.5) -(0) 
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 สําหรับการใหการรักษาโดยยาปฏิชีวนะชนิดตาง ๆ นั้น ขึ้นกับการทดสอบความไวของ
เชื้อ(146)  สวนระยะเวลาในการรักษานั้น พบวา การใหยาระยะยาวประมาณ 3-6 เดือน จะลดการ
กลับเปนซ้ําในผูปวยที่มีภาวะภูมิคุมกันต่ํา(6, 38) อยางไรก็ตามในผูปวยโรคลูปุสมีรายงานกลับเปน
ซ้ําหลังการรักษาดวยยาปฏิชีวนะชนิดตาง ๆ(101, 114, 132), และจากรายงานของ Medina และคณะ 
พบวา ในจํานวนผูปวยทั้งหมด 7 คน ซึ่งเปนโรคลูปุสและมีการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด
ในขอ หลังจากการรักษาจนหายดีแลว มีผูปวยจํานวน 4 คน หรือคิดเปนรอยละ 57 เปนพาหะของ
เชื้อ คือ ยังคงตรวจพบเชื้อไดในอุจจาระ, น้ําดี หรือไขกระดกู หลังจากนั้นเปนเวลาถึง 7 ป(102)  
               โดยสรุปจะเห็นไดวาการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดเปนปญหาสําคัญยิ่ง ทําให
เกิดการเจ็บปวย ความพิการ เพิ่มอัตราตายรวมทั้งเพิ่มคาใชจายจํานวนมากและความสูญเสียทาง
สังคมในผูปวยโรคลูปุส 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการ 

 
               การวิจัยนี้เปนการศึกษาเปรียบเทียบความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดใน
อุจจาระของผูปวยโรคลูปุสกับคนปกติ ในชวงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2542 ถึง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 
2543 เปนระยะเวลาประมาณ 1 ป 
 
รูปแบบการวิจัย (Research design) 
               การวิจัยเชิงพรรณนาแบบ cross – sectional analysis 
 
ระเบียบวิธีการวิจัย (Research methodology) 
               ประชากร  ผูปวยโรคลูปุสที่อายุ > 15 ป ในประเทศไทย 
               ตัวอยาง  ผูปวยโรคลูปุสที่อายุ > 15 ป ในแผนกผูปวยนอก คลินิกโรคขอและรูมาติสซ่ัม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
               เกณฑการคัดเลือก 
                         กลุมผูปวยโรคลูปุส 
                         1. วินิจฉัยโรคลูปุส ตามเกณฑ ACR 1997 
                         2. อายุ > 15 ป 
                         3. ระยะโรคกําเริบหรือโรคสงบ 
                         4. ไดรับยาคอติโคสเตียรอยด หรือ ยากดภูมิตานทาน หรือไมก็ได 
                         กลุมควบคุม 
                         1. คนปกติที่ไมมีโรคซึ่งมีผลตอภูมิตานทานโดยจะเนนเพศหญิงเปนสวนใหญ 
                         2. อายุ > 15 ป 
               เกณฑการคัดเลือกออก 
                         กลุมผูปวยโรคลูปุส 
                         1. ผูที่เคยมีประวัติเปนโรคติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด 
                         2. Overlap syndrome 
                         3. โรคที่เกิดรวม เชน โรคเอดส, เบาหวาน, มะเร็งระบบโลหิต, มะเร็งนอกระบบ
โลหิต (จากการถามประวัติ และตรวจรางกายโดยแพทย) 
                         4. อาการ หรือ อาการแสดงของการติดเชื้อในชวงที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
                         5. อาการทองเสียในชวงที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
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                         6.ไดรับยาปฏิชีวนะใดๆ ในชวง 1 สัปดาหกอนเก็บตัวอยางอุจจาระ 
                         7. ผูปวยไมยินยอมใหทําการศึกษาวิจัย 
                         กลุมควบคุม 
                         1. โรคประจําตัว (จากการถามประวัติ และตรวจรางกายโดยแพทย) โรค
ภูมิคุมกันบกพรองแตกําเนิด, โรคเอดส, เบาหวาน, มะเร็งระบบโลหิต, มะเร็งนอกระบบโลหิต, โรค
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันอื่นๆ รวมทั้ง โรคลูปุส 
                         2. ไดรับยาคอติโคสเตียรอยดหรือยากดภูมิคุมกันอื่นๆ ในชวงที่เก็บตัวอยาง
อุจจาระ 
                         3. อาการทองเสียในชวงที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
                         4. ไดรับยาปฏิชีวนะใดๆ ในชวง 1 สัปดาห กอนเก็บตัวอยางอุจจาระ 
                         5. ผูปวยไมยินยอมใหทําการศึกษาวิจัย 
        

   การเก็บตัวอยาง  ผูวิจัยจะเก็บจากผูปวยทุกคนที่ยินยอมเขารับการตรวจ จนกวาจะครบ
ตามจํานวนตัวอยางที่คํานวณได 
               ตัวอยางที่เก็บจากผูปวยคลนิิกโรคขอแลรูมาติสซั่มของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ นาจะ
เปนตัวแทนทีดี่ของผูปวยโรคลูปุสทั่วไปในประเทศไทย เนื่องจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปน
โรงพยาบาลในโรงเรียนแพทย จึงเปดกวางรับผูปวยทกุคนทัง้ที่มีเศรษฐานะ และระดับการศึกษา
ตางๆ รวมทั้งการสงตอผูปวยมาจากทั่วประเทศไทย ซึ่งยังไมมีระบบการสงตอผูปวยที่ดีพอ ผูปวย
จึงมาจากทั่วทกุภาคในประเทศไทย และมีหลากหลายระดับความรนุแรงของโรค ทั้งผูปวยทีม่ี
ความรุนแรงของโรคนอย เชน มีแตระบบผิวหนัง กระดูกและขอ หรือโรครุนแรงมากมีอาการแสดง
ของหลายระบบ รวมทั้งการอักเสบของไตดวย 
              

  ขนาดตัวอยาง (Sample size) 

               -  กําหนด Type I error = 5%, Type II error = 20% 
               -  ความชกุของเชือ้ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระของประชากรปกติ = รอยละ 
16 (ขอมูลจากแผนกจุลชวีวิทยา ผลการเพาะเชื้ออุจจาระของเจาหนาที่แผนกโภชนวทิยาและโภช
นาบาํบัด โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ป 2542) 
               -  ประมาณวาความชุกของเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระของผูปวยโรคลูปุ
สมากกวาเปน 2 เทา ของคนปกติ 
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 สูตรที่ใชคํานวณ คือ 

 
               

 วธิีการและการวัด (Method and Measurement) 
               เก็บอุจจาระจากกลุมตัวอยางและกลุมควบคุมโดยใหผูปวยเก็บอุจจาระ 3 คร้ัง ในชวง 1 
สัปดาห แลวนํามาสงตรวจเพาะเชื้อหองปฏิบัติการจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
               ผูปวยจะไดรับคําแนะนําการเก็บอุจจาระ ทั้งโดยการสาธิต และโดยแผนพับตามขั้นตอน
ดังนี้ คือ 
               1. ผูปวยจะไดรับ อาหารเลี้ยงเชื้อกลับบาน 3 หลอด พรอมกับไมพันสําลีปลอดเชื้อ 3 อัน 
               2. คําแนะนําผูปวย ใชไมพันสําลีเขี่ยอุจจาระขนาดประมาณเทากับไมพันสําลี แลวปก
ลงใน อาหารเลี้ยงเชื้อ, หักไมสวนที่ยาวนั้นจากหลอดทิ้ง ปดฝาหลอดหมุนใหสนิท 
               3. เก็บอุจจาระในวันที่ติดตอหรือใกลๆ กันในชวง 1 สัปดาห โดยในชวงนั้นจะตองไมมี
อาการทองเสีย, มีไข หรือเจ็บปวยอยางอื่นและจะตองไมไดรับยาปฏิชีวนะใดๆ 
               4. เก็บหลอดอุจจาระทั้งหมด 3 หลอด ไวในอุณหภูมิหอง โดยไมตองแชตูเย็น 
               5. นําอุจจาระมาสงตรวจยังหองปฏิบัติการแผนกจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
               ผูปวยที่เก็บอุจจาระไมครบ 3 คร้ัง จะไมนับเขาในการศึกษา เพื่อหลีกเลี่ยงผลลบลวง 
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วิธีการเพาะเชื้อของแผนกจุลชีววิทยาคณะแพทยศาตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
               อุจจาระที่เก็บในอาหารเลี้ยงเชื้อ Carry-Blair Transport media นํามาเพาะบนอาหาร
เลี้ยงเชื้อ 3 ชนิด คือ 
                         Salmonella-shigella agar 
                         MC-Conkey agar 
                         X.L.D. agar 
แลวอบในอุณหภูมิ 37oC ประมาณ 24 ชั่วโมง หลังจากเชื้อข้ึนเลือก Colony ที่เปน Lactose 
negative หรือที่มี H2S นํามาใสใน TSI (Triple sugar iron) agar อบตออีก 24 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิ 
37oC แลวจึงเลือด Colony ที่มีลักษณะ Alk/A และมี H2S เพื่อนํามาแยกเชื้อซัลโมเนลลา โดยวิธี
ทางชีวเคมี, อุจจาระอีกสวนจะนํามาเพาะเชื้อในอาหารเลี้ยงเชื้อ Enrichment broth 
(Tetrathionate broth) อบในอุณหภูมิ 37oC ประมาณ 24 ชั่วโมง นํา swab ที่ไดมาใสใน MSRV 
(Modified Semi-solid Rappaport Vassielliris) อบในอุณหภูมิ 42oC ประมาณ 24 ชั่วโมง เลือก
เชื้อที่เคลื่อนที่ใสใน TSI agar อบในอุณหภูมิ 37oC แลวจึงนําเชื้อที่ไดมาแยกเชื้อโดยวิธีทางชีวเคมี
ตอไป 
               วิธีทางชีวเคมีจะไดผลสําหรับเชื้อซัลโมเนลลา ดังนี้คือ ไดผลลบสําหรับ Urea test & 
Indole test ไดผลลบสําหรับ lysine iron agar เมื่อไดผลดังกลาวจะนํามาตรวจซ้ําโดยวิธีทาง
น้ําเหลือง (Serology) ทําปฏิกริยากบั Salmonella polyvalent A-67 ถาไดผลบวกคือมี 
agglutination แสดงวาเปน Salmonella spp. จากนั้นนํามาทําปฏิกริยาน้ําเหลืองกับ anti-sera 
group ตาง ๆ เชน ถาเชื้อ Salmonella นั้น agglutinate กับ Salmonella group b anti-sera จะ
รายงานผลเปน Salmonella group B ตอจากนั้นจะสงตรวจที่กรมวิทยาศาสตร – ศูนย 
Salmonella-Shigella ขององคการอนามัยโลก (WHO) เพื่อหา Serotype ตอไป (H-antigen) 
 
               การวัดผล 
               -  วัดผลโดยใชการเพาะเชื้อจากอุจจาระ 
                         +  แสดงวา สามารถแยกเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดไดในอุจจาระ 
                         -  แสดงวา  ไมสามารถแยกเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดไดในอุจจาระ 
               -  การรายงานผล  
                         พบเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระ หมายถึง ผลการเพาะเชื้อเปน + 
ในจํานวน 1, 2 หรือ 3 ตัวอยางอุจจาระ 
                         ไมพบเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระ หมายถึง ผลการเพาะเชื้อเปน 
– ทั้งหมด 
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               เชื้ออ่ืนๆ ที่พบในการตรวจอุจจาระจะไมรายงานผลในการศึกษานี้ 
               -  การสงตรวจดังกลาว จะเปนภาระแกผูปวยและกลุมควบคุมเพียงเล็กนอยเทานั้น 
อยางไรก็ตามไมเกิดอันตรายใดๆ ทั้งสิ้น และอาจเปนประโยชนในอนาคตสําหรับผูปวย 
การรวบรวมขอมูล (Data collection) 
               -  ขอมูลพื้นฐานของผูปวยจะถูกรวบรวมจาการถามโดยตรงจากผูปวยรวมกับดูจากแฟม
ประวัติ 
               -  ผลการเพาะเชื้อจะถูกรวบรวมจากใบรายงานผล โดยบันทึกไวในแฟมขอมูล 
 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
               -  กําหนดใหมีนัยสําคัญทางสถิตที่ P < 0.05 
               - ขอมูลที่เปนขอมูลตอเนื่องจะสรุปเปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, สวนที่เปน
จํานวนนับจะสรุปเปนสัดสวน 
               -  การเปรียบเทียบของผลการเพาะเชื้อ สถิติที่ใชคือ Chi-square 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับผลการเพาะเชื้อ สถิติที่ใช คือ Chi-square, Mc nema chi-square และ 
Logistic regression 
               -  ขอมูลพื้นฐานวิเคราะหโดย student t – test หรือ chi-square 
 
การนําเสนอขอมูล (Data presentation) 
               ตาราง แผนภูมิแทง แผนภูมวงกลม 

 
ปญหาทางจริยธรรม  (Ethics) 
               -   ผูปวยและกลุมควบคุมจะไมเปนอันตรายใดๆ จากการเก็บอุจจาระตรวจเพาะเชื้อ 
               -   ผูปวยและกลุมควบคุมจะไมตองรับผิดชอบคาใชจายใดๆ ในการสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 
               - ผูปวยและกลุมควบคุมจะปฏเิสธการเขาการศึกษาได โดยจะไมมีผลใดๆ ตอการใหการ
รักษาของแพทยตอไป 
               - ผลการเพาะเชื้อจากอจุจาระของผูปวยและกลุมควบคุมจะไมถูกเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไม
เกี่ยวของ แตจะถูกบนัทกึลงไวในเวชระเบียนของผูปวย เพื่ออาจเปนประโยชนแกผูปวยและกลุม
ควบคุมในอนาคต 
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               -  ถาผูปวยหรือกลุมควบคุมมีอาชีพและหนาที่การงานเกีย่วกับการโภชนาการ และตรวจ
พบเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระ ผูปวยรายนัน้ๆ จะถูกสงไปปรึกษาแพทย
ผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ เพื่อพิจารณาการใหยาปฏิชีวนะตอไป 
               - ผูปวยโรคลูปุสที่ตรวจพบเชื้อ ซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระ จะถูกติดตาม
ตอไปตลอดระยะเวลาทีย่ังตดิตามการรักษาอยูกบัคลินกิโรคขอและรูมาติสซั่ม โรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ 
               อยางไรก็ผูปวยและกลุมควบคมุจะไดรับการบอกกลาวถงึการศึกษาวิจัยนี ้ และใหลง
นามยินยอมกอนทาํการศึกษาทกุราย ตามโครงรางการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาของ
คณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
 
งบประมาณ 

คาบุคลากร -  พยาบาลประจํา หนวยโรคขอและรูมาติสซั่ม 
-  พยาบาล และผูชวยพยาบาล ประจําคลินิกโรคขอ ภปร. 3 
-  เจาหนาที่ดานเอกสาร และการพมิพ 
-  นักสถิต ิ

คาใชสอย -  คาบริการ internet  500  บาท 
-  คาเอกสาร  2,000 บาท 

คาวัสดุ
ส้ินเปลือง 

-  คากระดาษ สําหรับทําแผนพับคําแนะนาํผูปวย ∼ 500 บาท 
-  คาถุงสําหรบัใสอาหารเลีย้งเชื้อและไมพันสาํลีปลอดเชื้อ เพื่อใหผูปวย
สะดวกใน 
   การการนาํกลับบาน และนํากลับมาสงตรวจ∼50 บาท 

คาสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
               คาสงตรวจอุจจาระเพาะเชื้อหองปฏิบัติการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คร้ังละ 150 
บาท คิดรวมคาหองปฏิบัติการทั้งหมด ∼ 90,000 บาท 
ทุนการวิจยั -  ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร 

-  หนวยโรคขอและรูมาติสซั่ม ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร 
-  เงินทุนบัณฑิตวิทยาลยั 
- เงนิทนุสวนตวั 

 
  



บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 

               ตัวอยางจากกลุมผูปวยโรคลูปุสจํานวน 111 ราย และจากกลุมควบคุม 113 ราย ผูปวย
และกลุมควบคุมทุกรายไดลงนามยินยอมอนุญาตใหทําการศึกษา แตในจํานวนนี้ตองตัดออก 4 
ราย เปนผูปวยโรคลูปุส 1 ราย และกลุมควบคุม 3 ราย เนื่องจากเกบ็ตัวอยางอุจจาระไมถูกวิธีไม
สามารถนํามาตรวจเพาะเชื้อได 1 ราย และอีก 3 ราย นําอุจจาระมาสงตรวจไมครบ 3 ตัวอยาง 
ตามจํานวนที่ตั้งเกณฑไว จึงเหลือจํานวนผูปวยและกลุมควบคุมกลุมละ 110 ราย ซึ่งทุกคนเขาได
กับเกณฑที่ตั้งไว 
 
ผลการศึกษาแบงออกเปน 5 ตอน ดังนี้ 
ตอนที่ 1   ขอมูลพื้นฐานของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 
ตอนที่ 2   ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุมผูปวยโรคลูปุส 
ตอนที่ 3   ผลการเพาะเชื้ออุจจาระของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 
ตอนที่ 4   ความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับขอมูลพื้นฐานของตัวอยางทั้ง 2 กลุม 
ตอนที่ 5   ความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุมผูปวย 

  โรคลูปุส 
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ตอนที่ 1  ขอมูลพื้นฐานของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 
 
ตารางที่ 2  แสดงขอมูลพื้นฐานของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน กลุมผูปวยโรคลูปุส (n=110) กลุมควบคุม (n=110) 
อายุเฉล่ีย (ป) 34.8+ 10.5 35.5+ 11.3 
ชวงอายุ (ป) 17-69 17 – 68 
เพศชาย : เพศหญิง 3 : 107 3 : 107 
ระดับการศึกษา (ราย)   

-  ต่ํากวาปริญญาตรี 84 87 
-  ปริญญาตรี 23 20 
-  สูงกวาปริญญาตรี 3 3 

อาชีพ (ราย)   
-  รับราชการ 12 13 
-  ลูกจางเอกชน 25 18 
-  กิจการสวนตัว 39 39 
-  เกษตรกร 3 4 
-  ไมไดประกอบอาชีพ 31 36 

รายไดเฉล่ีย (บาท) 5,802.8 + 6829.0 6,269.1 + 8202.0 
 
จากตารางที่ 1  ขอมูลพื้นฐานของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม ไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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แผนภูมิแทงที่ 1  แสดงอายุของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 

 
จากแผนภูมิแทงที่ 1  อายุของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมี�
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) โดยอายุเฉลี่ยของกลุมผูปวยเทากับ 34.8 + 10.5 ป และกลุม�
ควบคุมเทากับ 35.5 + 11.3 ป 
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แผนภูมิแทงที่ 2  แสดงเพศของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 

 
จากแผนภูมิแทงที่ 2  พบวา สัดสวนของเพศชาย : เพศหญิง เหมือนกันในทั้งสองกลุม 
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แผนภูมิแทงที่ 3  แสดงระดับการศึกษาของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 

 
จากแผนภูมิแทงที่ 3   พบวา ระดับการศึกษาของกลุมผูปวยและกลุมควบคุมไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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แผนภูมิแทงที่ 4  แสดงอาชีพของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 

 
จากแผนภูมิแทงที่ 4  พบวา อาชีพของกลุมผูปวยและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมี�
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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แผนภูมิแทงที่ 5  แสดงระดับรายไดของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 

 
จากแผนภูมิแทงที่ 5  พบวาระดับรายไดของกลุมผูปวยและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) โดยระดับรายไดเฉลี่ยของกลุมผูปวยเทากับ 5,802.8 + 
6,829.0 บาท ของกลุมควบคุมเทากับ 6,269.1 + 8,202.0 บาท 
 
 
 
 
 
 
 
 

>
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ตอนที่ 2  ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุมผูปวยโรคลูปุส 
แผนภูมิแทงที่ 6  แสดงชวงระยะเวลาของการเปนโรคลูปุส 

 
 
 
จากแผนภูมิที่ 6  แสดงจํานวนรอยละของผูปวยซึ่งเปนโรคลูปุสมาเปนเวลานานตาง ๆ กัน โดย
สวนมากที่สุดเปนผูปวยที่เปนโรคลูปุสมานานมากกวา 1 ป ถึง 5 ป รองลงมา คือ เปนโรคมานาน
กวา 10 ป, มากกวา 5 ป ถึง 10 ป, มากกวา 3 เดือน ถึง 1 ป และเพิ่งไดรับการวินิจฉัยโรคลูปุส�
นอยกวาหรือเทากับ 3 เดือน ตามลําดับ 
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แผนภูมิวงกลมที่ 1  แสดงจํานวนผูปวยโรคลูปุสที่มีโรคทางไตกําเริบ 
 
 

 
 
 
จากแผนภูมิวงกลมที่ 1  พบวา ในกลุมผูปวยโรคลูปุสมีผูปวยประมาณหนึ่งในสามมีโรคไตกําเริบ
ขณะเก็บตัวอยางอุจจาระ 
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แผนภูมิวงกลมที่ 2  แสดงจํานวนผูปวยโรคลูปุสที่ไดรับการรักษาดวยยาคอรติโคเสตียรอยด 
 

 
 
 
จากแผนภูมิวงกลมที่ 2  พบวา ในกลุมผูปวยโรคลูปุส ผูปวยสวนใหญเปนจํานวนถึงรอยละ 87 ได
มีการรักษาดวยยาคอรติโคเสตียรอยดในชวงที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
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แผนภูมิแทงที่ 7  แสดงจํานวนผูปวยโรคลูปุสที่ไดรับการรักษาดวยยาคอรติโคเสตียรอยดขนาด
ตาง ๆ 
 
 

 
 
 
จากแผนภูมิแทงที่ 7  พบวา สวนใหญของผูปวยไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดขนาดนอยกวาหรือ
เทากับ 30 mg/dl ของเพรดนิโซโลน, บางสวนไดรับยามากกวาหรือเทากับ 60mg/dl ของเพรดนิโซ
โลน และมีบางสวนไมไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดในชวงที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
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แผนภูมิวงกลมที่ 3  แสดงจํานวนผูปวยโรคลูปุสที่ไดรับยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ที่ไมใช 
คอรติโคเสตียรอยด 
 
 
 

 
 
จากแผนภูมิวงกลมที่ 3  พบวา มีผูปวยจํานวนหนึ่ง คือรอยละ 18 ไดรับยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ที่
ไมใชคอรติโคเสตียรอยด 
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แผนภูมิวงกลมที่ 4  แสดงชนิดของยากดภูมิตานทาน (n = 20) 
 
 

 
 
 
 
จากแผนภูมิวงกลมที่ 4  พบวา จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 20 คน ที่ไดรับยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ที่
ไมใชคอรติโคเสตียรอยดมีจํานวนรอยละ 65 ไดรับยาไซโคฟอสฟาไมด, รอยละ 25 ไดรับยา�อา
ซาไทโอปริน และรอยละ 10 ไดรับยาเมทโธเทรกเซทในชวงที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
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แผนภูมิวงกลมที่ 5  แสดงจํานวนผูปวยโรคลูปุสที่ไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดและยากดภูมิ
ตานทานชนิดตาง ๆ 
 
 

 
 
 
จากแผนภูมวิงกลมที ่5  พบวา ผูปวยสวนใหญรอยละ 69.2 ไดรับการรักษาโดยใชยา��คอรติ
โคเสตียรอยดอยางเดยีว, บางสวนไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดรวมกบัยากดภูมิตานทาน ๆ อ่ืน คือ 
ไซโคฟอสฟาไมด, อาซาไทโอปริน, เมทโธเทรกเซท รอยละ 11.8, 4.5, 1.8 ตามลําดับ และมีจํานวน
ผูปวยรอยละ 17.7 ไมไดรับการรักษาทัง้ยาคอรติโคเสตียรอยดและยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ในชวง
ที่เก็บตัวอยางอุจจาระ 
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ตอนที่ 3  ผลการเพาะเชื้ออุจจาระของกลุมผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุม 
แผนภูมิแทงที่ 8  แสดงผลการเพาะเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด ในอุจจาระของผูปวย 
โรคลูปุสและของกลุมควบคุม 
 

 
 
 
จากแผนภูมิแทงที่ 8  พบวา ในกลุมผูปวยโรคลูปุสมีเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดมากกวากลุม
ควบคุม คือ พบถึงรอยละ 38.2 ในขณะที่กลุมควบคุมพบเพียงรอยละ 22.7 ซึ่งมากกวาอยางมี�
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.09) 
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ตารางที่ 3   แสดงกลุมของเชื้อซัลโมเนลลาที่พบในผูปวยโรคลูปุส 
 

Grouping  จํานวน (ราย) รอยละ 
B 12 29.4 
C 8 19.5 
D 3 7.3 
E 15 36.6 
I 1 2.4 

B และ C 1 2.4 
D และ E 1 2.4 
รวม 41 100 

 
 
ตารางที่ 4   แสดงกลุมของเชื้อซัลโมเนลลาที่พบในกลุมควบคุม 
 

Grouping จํานวน (ราย) รอยละ 
B 9 36 
C 7 28 
E 9 36 
รวม 25 100 

 
จากตารางที่ 3 และ 4   พบวา กลุมเชื้อซัลโมเนลลาที่พบมากที่สุดในผูปวยโรคลูปุส คือ 
Salmonella group E โดยพบถึงรอยละ 36.6 รองลงมา คือ Salmonella group B, C, D และ I 
ตามลําดับ นอกจากนั้นยังมีบางสวนที่พบเชื้อทั้ง 2 กลุม ในผูปวยรายเดียวกัน สวนในกลุมควบคุม
นั้นพบเชื้อ Salmonella group B  และ E ในจํานวนเทากัน คือ รอยละ 36 สวน Salmonella 
group C พบรอยละ 28 
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ตอนที่ 4  ความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับขอมูลพื้นฐานของตัวอยางทั้ง 2 กลุม 
 
               จากการใชสถิติในการหาความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับขอมูลพื้นฐานในกลุม
ผูปวยโรคลูปุส และกลุมควบคุมนั้น พบวา อาย ุเพศ ระดับการศึกษา อาชีพ และระดับรายได ไมมี
ผลตอการเพาะเชื้ออยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
 
ตอนที่ 5  ความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของ 
กลุมผูปวยโรคลูปุส 
 
ตารางที่ 5  แสดงความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับระยะเวลาการเปนโรคลูปุส 
 
ผลการเพาะเชื้อ ระยะเวลาการเปนโรคลปูสุ P-value* 

 นอยกวาหรือเทากับ 5 ป มากกวา 5 ป  

พบเชื้อ 23 19  

ไมพบเชื้อ 38 30 0.999 
* 2-tailed  significant p-value < 0.05 
 
จากตารางที่ 5   ไมพบความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับระยะเวลาการเปนโรคลูปุสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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ตารางที่ 6  แสดงความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับการมีภาวะโรคไตกําเริบ 
 
ผลการเพาะเชื้อ ภาวะการมโีรคไตรวม P-value* 

 มี ไมม ี  

พบเชื้อ 21 21  

ไมพบเชื้อ 21 47 0.045 
* 2-tailed  significant p-value < 0.05 
 
ผูปวยโรคลูปุสที่มีโรคไตกําเริบทั้งหมด 42 ราย ตรวจพบเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด 21 ราย 
หรือคิดเปนรอยละ 50.0 สวนผูปวยที่ไมมีโรคไตกําเริบทั้งหมด 68 ราย ตรวจพบเชื้อ 21 ราย หรือ
คิดเปนรอยละ 30.9  จากตารางที่ 6  พบวา ผูปวยโรคลูปุสที่มีภาวะโรคไตกําเริบ, มีเชื้อซัล
โมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระมากกวาผูปวยที่ไมมีโรคไตกําเริบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p 
= 0.045) 
 
ตารางที่ 7  แสดงความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับการไดรับยาคอรติโคเสตียรอยด 
 
ผลการเพาะเชื้อ ยาคอรติโคเสตียรอยด P-value* 

 ไดรับ ไมไดรับ  

พบเชื้อ 36 6  

ไมพบเชื้อ 57 11 0.790 
* 2-tailed  significant p-value < 0.01 
จากตารางที่ 7  พบวา ไมมีความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับการไดรับยาคอรติโคเสตีย
รอยดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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ตารางที่ 8  แสดงความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับการไดรับ 
 
ผลการเพาะเชื้อ ขนาดยาคอรติโคเสตียรอยด ** (มิลลกิรัมตอวัน) P-value* 

 0 > 0 ถึง 30 > 30  

พบเชื้อ 5 31 6  

ไมพบเชื้อ 9 48 11 0.935 
*   2-tailed  significant p-value < 0.05 
**  ขนาดยาเมื่อเทียบเทาเพรดนิโซโลน 
จากตารางที ่8  พบวา ไมมีความสมัพนัธระหวางผลการเพาะเชื้อกับขนาดของยาคอติโค-เสตีย
รอยด อยางมนีัยสําคัญ (p > 0.05) 
 
ตารางที่ 9  แสดงความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับการไดรับการรักษาดวยยากดภูมิ
ตานทานอื่น ๆ ที่ไมใชคอรติโคเสตียรอยด 
 

ผลการเพาะเชื้อ 
ยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ที่ไมใชคอรติโคเสตีย

รอยด P-value* 

 ไดรับยา ไมไดรับยา  

พบเชื้อ 33 9  

ไมพบเชื้อ 57 11 0.777 
*   2-tailed  significant p-value < 0.05 
 
จากตารางที่ 9  พบวา ไมมีความสัมพันธระหวางผลการเพาะเชื้อกับการไดรับการรักษาดวยยากด
ภูมิตานทานอื่น ๆ ที่ไมใชคอรติโคเสตียรอยด อยางมีนัยสําคัญ (p > 0.05) 



บทที่ 5 
อภิปรายผลการศึกษา 

 
 

ตอนที่ 1   
               ผลการวิจยัเก็บขอมูลจากลุมผูปวยโรคลูปุส 110 คน และจากกลุมควบคุม 110 คน ซึ่ง
เขาไดกับเกณฑที่ตัง้ไว  
               ตัวอยางจากทั้ง 2 กลุม มีลักษณะพื้นฐานใกลเคียงกัน โดยกลุมผูปวยโรคลูปุสมีอายุอยู
ในชวง 17-69 ป เปนผูหญิง รอยละ 97.3 กลุมควบคุมมีอายุอยูในชวง 17-68 ป เปนผูหญิง รอยละ 
97.3 เชนเดียวกัน ซึ่งเปนวัยที่พบไดบอยในผูปวยโรคลูปุส คือ เปนหญิงวัยเจริญพันธ 
               ตัวอยางในกลุมผูปวยโรคลูปุสเปนผูปวยของคลินิกโรคขอและรูมาติสซ่ัม แผนกอายุรก
รรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งนาจะเปนตัวแทนที่ดีของผูปวยโรคลูปุสทั่วไปในประเทศไทย 
เนื่องจากเปนโรงพยาบาลของรัฐบาลจึงเปดกวางรับผูปวยทุกคนทั้งที่มีเศรษฐานะ ระดับการศึกษา 
และอาชีพตาง ๆ รวมทั้งระบบการสงตอที่ไมเปนระบบระเบียบดีพอของประเทศไทย ผูปวยจึงเปน
ประชากรจากทั่วทุกภาคของประเทศไทย รวมทั้งมีความรุนแรงของโรคในหลายระดับ ทั้งที่ความ
รุนแรงนอยมีเฉพาะอาการทางผิวหนัง อาการทางกลามเนื้อและขอ จนถึงรุนแรงมาก มีการอักเสบ
ของไต ความผิดปกติทางระบบโลหิต อาการทางระบบประสาท 
 
               ระดับการศึกษาของทั้ง 2 กลุม ก็มีลักษณะใกลเคียงกันโดยสวนใหญมีระดับการศึกษา
ต่ํากวาปริญญาตรี คือ รอยละ 76.4 ในกลุมผูปวย และรอยละ 79.1 ในกลุมควบคุม รองลงมา คือ 
ระดับปริญญาตรี คือ รอยละ 20.9 ในกลุมผูปวย และรอยละ 18.2 ในกลุมควบคุม สวนระดับสูง
กวาปริญญาตรีของทั้ง 2 กลุม มีจํานวนเทากัน คือ รอยละ 2.7 
 
               อาชีพสวนใหญถึง รอยละ 35.5 ของทั้ง 2 กลุม คือ ประกอบกิจการสวนตัว รองลงมาคือ
เปนลูกจางเอกชนคิดเปน รอยละ 16.4 ในกลุมผูปวย รอยละ 22.7 ในกลุมควบคุม ถัดมาคือรับ�
ราชการการคิดเปน รอยละ 11.8 ในกลุมผูปวย รอยละ 10.9 ในกลุมควบคุม สวนอาชีพเกษตรกร
เปนสวนนอยของทั้ง 2 กลุม และจะเห็นไดวามีจํานวนถงึ รอยละ 32.7 ในกลุมผูปวย รอยละ 28.2 
ในกลุมควบคุมไมไดประกอบอาชีพ ซึ่งในกลุมผูปวยนั้นอาจเนื่องมาจากโรค ทําใหไมสามารถหา
งานทําได การเลือกลักษณะงานที่เหมาะกับตนเองความเจ็บปวยทางรางกายทําใหทํางานไมไหว 
หรือตองออกจากงานที่เคยทําอยู อยางไรก็ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในเรื่อง
อาชีพของทั้ง 2 กลุม 
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               รายไดของกลุมผูปวยโรคลูปุสเฉลี่ยประมาณ 5802.8 + 6829.0 บาท สวนกลุมควบคุม
ประมาณ 6269.1 + 8202.0 บาท ซึ่งไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
               ดังนั้นจะเห็นไดวาปจจัยตาง ๆ ที่อาจมีผลตอการติดเชื้อซัลโมเนลลา คือ ระดับอายุ เพศ 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได ในประชากรตัวอยางทั้ง 2 กลุมนั้น มีลักษณะใกลเคียงกันมาก ซึ่ง
ปจจัยเหลานี้เปนสิ่งที่อาจมีผลตออุปนิสัยในการบริโภค และสุขอนามัยสวนตัว อันจะทําใหเสี่ยงตอ
การติดเชื้อซัลโมเนลลา ซึ่งเปนเชื้อที่ติดตอโดยทางเดินอาหาร 
               อยางไรก็ตามผูวิจัยมิไดสอบถาม หรือติดตามพฤติกรรมการบริโภค และสุขอนามัย
สวนตัวโดยละเอียด ซึ่งอาจมีผลตอการติดเชื้อนี้ 
 
ตอนที่ 2   
               ผูปวยโรคลูปุสซ่ึงอาศัยเกณฑในการวินิจฉัยของ ACR ป 1997 ซึ่งเขาเกณฑที่ตั้งไวใน
งานวิจัยนี้มีทั้งหมด 110 ราย มีชวงระยะเวลาการเปนโรคลูปุสเฉลี่ย 76.2 + 70.6 เดือน โดยเปน
ชวงตั้งแต 15 วัน ถึง 276 เดือน คือเปนผูปวยซึ่งเพิ่งไดรับการวินิจฉัยจนถึงผูปวยที่เปนโรคมาระยะ
หนึ่ง และผูปวยที่รักษามาเปนระยะเวลานานมีชวงที่โรคกําเริบสลับกับชวงที่โรคสงบ รวมถึงผูปวย
ที่โรคสงบแลวมาเปนเวลานาน แตผูปวยก็ยังคงมาติดตามการรักษาเปนระยะอยางสม่ําเสมอ 
 
               จากแผนภูมิวงกลมที่ 1 จะเห็นไดวาผูปวยสวนหนึ่งคิดเปนจํานวนรอยละ 38.2 มีภาวะ
ทางไตรวมดวย ซึ่งอาศัยเกณฑการวินิจฉัยตาม ACR ป 1997 คือมีโปรตีนในปสสาวะมากกวา 
500 มิลลิกรัมตอวัน หรือมี cellular cast ซึ่งอาจเปน RBC, Hb, granular, tubular หรือ mixed 
cast โดยผูปวยในงานวิจัยนี้มีตั้งแตผูปวยที่ไมมีอาการ แตตรวจพบความผิดปกติในปสสาวะ 
จนถึงมีอาการบวมมาก ปสสาวะขุนเปนฟอง ความดันโลหิตสูง ตรวจพบมีโปรตีน เซลลเม็ดเลือด
และ cast จํานวนมากในปสสาวะ งานวิจัยชิ้นนี้ไดใหความสําคัญของการมภีาวะทางไตรวมดวย 
เนื่องจากรายงานตาง ๆ พบวา การมีภาวะทางไตรวมดวยในโรคลูปุสนั้นมักมีผลตออัตราการ
เจ็บปวย โดยเฉพาะอัตราการติดเชื้อ และอัตราการตายของผูปวย(3, 20, 24-25, 27-28, 32, 35) แตระบบ
อวัยวะอื่น ๆ นั้น งานวิจัยชิ้นนี้มิไดรวบรวมไว 
               ในดานการรักษานั้น พบวาสวนใหญถึง รอยละ 87.3 ไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดซึ่งเปน
ยามาตรฐานที่ใชกันมากที่สุด (ไมรวมผูปวยที่ไดรับยาคอรติโคเสตียรอยดทาเฉพาะที่) ขนาดยาที่
ใชเมื่อเทียบเทาเพรดนิโซโลนคือ 1.25 ถึง 60 มิลลิกรัมตอวัน และจะเห็นไดวามีผูปวยบางสวนคิด
เปนรอยละ 13 ไมไดรับยาเลย ซึ่งผูปวยกลุมนี้เปนผูปวยที่มีอาการนอยจนไมจําเปนตองไดรับยา
คอรติโคเสตียรอยด หรือเปนผูปวยที่ควบคุมโรคไดโดยใชยาทาเฉพาะที่ หรือยาตานมาลาเรียอยาง
เดียว จนถึงผูปวยที่โรคสงบแลวไมตองใชยาใด ๆ ในการควบคุมโรค สวนขนาดยาที่มากกวา 60 
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มิลลิกรัมตอวันนั้น ไมมีผูปวยรายใดใช เนื่องจากปจจุบันแนวโนมการรักษาโรคลูปุสไมนิยมใหใช
ยาคอรติโคเสตียรอยดในขนาดสูง แตนิยมใชยาตานมาลาเรีย หรือ ยากดภูมิตานทานอื่น ๆ รวม
ดวย เพื่อลดผลขางเคยีงของยาคอรติโคเสตียรอยด 
 
               จากแผนภูมิวงกลมที ่ 3, 4 ผูปวยรอยละ 18 ไดรับยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ที่ไมใชคอรติ
โคเสตียรอยด โดย รอยละ 65 ไดยาไซโคลฟอสฟาไมดซึ่งเปนยาที่นยิมที่สุด รอยละ 25 ไดยาอา
ซาไธโอปริน และรอยละ 10 ไดยาเมทโธเทรกเซท สวนยากดภูมิคุมกนัอื่น ๆ เชน ไซโคคลสปอริน-
เอ, คลอแรมบูซิล, ไมโครฟโนเลต โมเฟทิล ไมมีผูปวยรายใดในรายงานวจิยันี้ไดรับ 
               แผนภูมิวงกลมที่ 5 แสดงการรักษาโดยรวมทั้งหมด คือ ผูปวยสวนใหญ รอยละ 69.2 
ไดรับการรักษาโดยยาคอรติโคเสตียรอยดอยางเดียว รองลงมาคือไดยาคอรติโคเสตียรอยดรวมกับ
ยาไซโคฟอสฟาไมด รอยละ 11.8 ยาคอรติโคเสตียรอยดรวมกับยาอาซาไธโอปริน รอยละ 4.5 ยา
คอรติโคเสตียรอยดรวมกับเมทโธเทรกเซท รอยละ 1.8 และรอยละ 12.7 ของผูปวยไมไดรับทั้งยา
คอรติโคเสตียรอยดและยากดภูมิตานทานใด ๆ 
 
               จากขอมูลดังกลาวขางตนจะเห็นไดวากลุมผูปวยโรคลูปุสในงานวิจัยชิ้นนี้มีหลากหลาย
ลักษณะ โดยมีทั้งผูปวยที่เร่ิมเปนโรคซึ่งอาจมีอาการเพยีงเล็กนอยไมมีอาการและอาการแสดงของ
อวัยวะสําคัญ หรือเปนผูปวยที่เร่ิมเปนโรคแตมีอาการรุนแรง ผูปวยที่ไดรับการรักษามาระยะหนึ่ง
จนโรคสงบแลว ผูปวยที่โรคลูปุสกําเริบข้ึนเปนระยะ จนกระทั่งถึงผูปวยที่โรคสงบมาเปนระยะ
เวลานานไมมีอาการและอาการแสดงของโรคเลย หรือมอีาการและอาการแสดงของผลแทรกซอน
ถาวรจากโรค รวมทั้งการรักษาก็มีหลากหลายกันไป ทั้งนี้ขึ้นกับวาโรคกําลังดําเนินอยูในระยะใด มี
อวัยวะใดที่โรคกําเริบ รวมกับการตัดสินใจรวมกันของแพทยผูรักษากับผูปวย อยางไรก็ตามใน
งานวิจัยชิ้นนี้มิไดวัดความรุนแรงของโรค โดยใชคะแนนมาตรฐานตาง ๆ เนื่องจากงบประมาณที่
จํากัดทั้งดานบุคลากร เวลา และจํานวนเงิน นอกจากนั้นยังมิไดลงรายละเอียดถึงอวัยวะตาง ๆ ที่
โรคกําเริบอยู ซึ่งเปนขอบกพรองอันหนึ่ง 
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ตอนที่ 3 
               ผลการเพาะเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด ในอุจจาระของผูปวยโรคลูปุส พบไดถึง 
รอยละ 38.2 สูงกวาคนปกติซึ่งพบเพียง รอยละ 22.7 ซึ่งแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p 
= 0.009) 
               ในประเทศไทยซึ่งเปนพื้นที่ที่พบเชื้อซัลโมเนลลาชุกชุม ยังไมพบรายงานในวารสารใด ๆ 
ถึงความชุกของภาวะการเปนพาหะของเชื้อนี้ในคนปกติ หรือความชุกของการพบเชื้อน้ีในอุจจาระ
ของคนปกติ, ภาควิชาจุชชีววิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดทําการเพาะเชื้อ
จากอุจจาระของเจาหนาที่แผนกโภชนวิทยาของโรงพยาบาลประจําป พ.ศ. 2542 พบความชุกของ
เชื้อประมาณ รอยละ 16, Chalker RB และ Blaser MJ ไดรวบรวมรายงานจากประเทศตาง ๆ รวม 
25 รายงาน พบภาวะพาหะของเชื้อซัลโมเนลลาในประเทศพัฒนาแลวประมาณรอยละ 0.12 สวน
ประเทศกําลังพัฒนาพบมากกวาโดยพบประมาณ รอยละ 1.8(147) อยางไรก็ตามไมพบมีรายงานทั้ง
จากตางประเทศและในประเทศไทย ถึงเรื่องความชุกของเชื้อในอุจจาระ หรือภาวะพาหะในผูปวยที่
มีภูมิคุมกันต่ําในโรคตาง ๆ รวมทั้งโรคลูปุส 
               จากผลการเพาะเชื้อจะเหน็ไดวาผูปวยโรคลูปุสมีความชกุของเชื้อสูงกวาคนปกติอยาง
เดนชัด ซึ่งนาจะอธิบายไดจากความบกพรองของภูมิคุมกันผานเซลล (cell-mediated immunity) 
ทําใหไมสามารถกําจัดเชื้อซัลโมเนลลาซึ่งเปนเชื้อภายในเซลล (intracellular organism) ออกจาก
รางกายได เชื้อจึงเจริญอยูภายในลําไสโดยไมแสดงอาการ (colonization) แตเมื่อภูมิคุมกันของ
ผูปวยออนแอลงอีก โดยเฉพาะชวงที่โรคลูปุสกําเริบจาํเปนตองใชหรือเพิ่มขนาดยาคอรติโคเสตีย
รอยดหรือยากดภูมิคุมกันอื่น ๆ รวมทัง้ความผิดปกติทางดานกายภาพ (physical barrier) เชน 
ผนังลาํไลมีการอักเสบบวม ก็จะชวยสงเสริมใหเชื้อทีม่อียูแลวในลําไสแพรกระจายไปยังอวัยวะอืน่ 
ๆ นอกทางเดนิอาหารเกิดอาการ และอาการแสดงของโรคติดเชื้อข้ึนในอวัยวะตาง ๆ รวมทั้งการติด
เชื้อในกระแสโลหิต 
               ผลการตรวจอุจจาระดังกลาวในผูปวยโรคลูปุส พบเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดกลุม
ตาง ๆ คือกลุม B, C, D และ E พบมากที่สุดถึงประมาณหนึ่งในสาม คือกลุม E ซึ่งแตกตางจาการ
รวบรวมรายงานผูปวยโรคลูปุสที่ติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดท้ังหมด 24 ราย ตั้งแตชวงป 
พ.ศ. 2537 ถึง ป พ.ศ. 2541 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวาเปนการติดเชื้อกลุม D มากที่สุด 
(รอยละ 75) ซึ่งทั้งนี้อาจเปนจากการที่จํานวนตัวอยางในงานวิจัยชิ้นนี้และจากการรวบรวม
รายงานดังกลาวยังไมมากเพียงพอที่จะบอกการกระจายของเชื้อในแตละกลุมไดดีพอ หรืออาจ
เปนไปไดวาการรวบรวมรายงานผูปวยที่มีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อเปนการรวบรวม
ในชวงป พ.ศ. 2537 ป พ.ศ. 2541 แตงานวิจัยชิ้นนี้เก็บขอมูลในชวงป พ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ. 2543 
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ซึ่งเปนชวงระยะเวลาแตกตางกัน อาจมีระบาดวิทยาของเชื้อกลุมตาง ๆ แตกตางกันไปตาม
ชวงเวลา 
               จากรายงานของผูปวยโรคลูปุสที่พบเชื้อทั้งหมด 41 คน ยังพบวามี 2 คน ที่พบเชื้อซัล
โมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด 2 กลุมพรอม ๆ กัน (superinfection) คือกลุม B และ C 1 ราย กลุม D 
และ E 1 ราย นาจะอธิบายไดจากภูมิคุมกันที่บกพรองทําใหมีเชื้อโรคไดหลายชนิดในรางกาย ซึ่ง
แตกตางจากลุมควบคุมที่พบเชื้อจํานวนเพียงรอยละ 22.7 และไมพบการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่
ไมใชไทฟอยดมากกวา 1 กลุม ในคนปกติ 
               อยางไรก็ตามคงจะตองศึกษาตอไปถึงกลไกที่บกพรองในการกําจัดเชื้อนี้ออกจาก
รางกายของผูปวยโรคลูปุส รวมทัง้การติดตามผูปวยที่มเีชื้อในอุจจาระเหลานีว้ายงัคงเปนพาหะ
ของเชื้ออยู โดยการการเก็บอุจจาระมาเพาะเชื้อซํ้าอีก รวมกับเฝาติดตามวาผูปวยกลุมนี้จะเกิดเปน
โรคติดเชื้อข้ึนหรือไม เมื่อใด ภาวะภูมิคุมกนัของผูปวยเปนอยางไรในขณะนั้น ซึ่งแพทยหนวยโรค
ขอและรูมาติสซ่ัม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จะเปนผูเฝาติดตามผูปวยกลุมนี้ไปตลอดตราบเทาที่
ผูปวยยงัคงตดิตามการรักษาทีโ่รงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
ตอนที่ 4 
               ซัลโมเนลลาเปนแบคทีเรียซึ่งติดตอกันโดยการรับประทานอาหารที่ปนเปอนเชื้อ ดังนั้น
สุขลักษณะนิสัยสวนตัวของบุคคลจึงเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหรับเชื้อเขาในรางกาย งานวิจัยชิ้นนี้
มไิดสอบถาม ติดตามดูสุขลักษณะนิสัย เชน การบริโภค ชนิดของอาหาร วิธีการปรุงอาหาร 
ภาชนะที่ใช รวมถึงการลางมือ การทําความสะอาดหลังการเขาหองน้ําโดยละเอียด เนื่องจาก
ขอจํากัดในหลาย ๆ ดาน จึงดูจากปจจัยโดยออม เชน ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได ซึ่งอาจมี
ผลตอสุขลักษณะนิสัยดังกลาวแทน จากผลการเพาะเชื้อ พบวา ทั้งกลุมผูปวยและกลุมควบคุมไม
มีความสัมพันธกับปจจัยเหลานี้อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งทั้งนี้อาจเปนเพราะปจจัยที่ทํามา
วิเคราะหมิไดเปนตัวกําหนดสุขลักษณะนิสัยอยางตรงไปตรงมา เชน ผูที่มีระดับการศึกษาสูง 
รายไดสูง อาจนิยมบริโภคอาหารที่ปรุงไมสุก หรือความจําเปนทางดานเวลา ทําใหตองซื้ออาหาร
ปรุงสําเร็จซึ่งอาจไมสะอาดพอเปนตน อยางไรก็ตามความไมสัมพันธกันนี้พบในทั้งกลุมผูปวยและ
กลุมควบคุม 
 
ตอนที่ 5 
               จากการวิเคราะหทางสถิติโดยใช chi-square พบวา ผูปวยโรคลูปุสที่มีภาวะโรคไต
กําเริบจะมีความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดสูงกวาผูปวยที่ไมมีภาวะโรคไตกําเริบ ซึ่ง
เปนไปในลักษณะเดียวกันกับรายงานตาง ๆ ที่พบวาภาวะการมีโรคไตกําเริบมีผลตออัตราการติด
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เชื้อในผูปวยโรคลุปุส(3, 20, 24-25, 27-28, 32, 35) อาจเปนจากในชวงที่โรคไตกําเริบ ภาวะภูมิตานทานมี
ความผิดปกติมากทั้งภูมิคุมกันที่อาศัยเซลล (cell-mediated immune response) และภูมิคุมกันที่
ไมอาศัยเซลล (humural immune response) รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของระดับไซโตไคนตาง ๆ 
นอกจากนั้นในชวงที่โรคไตกําเริบผูปวยมักมีความจําเปนตองไดรับยาคอรติโคเสตยีรอยดขนาดสูง
รวมกับยากดภูมิตานทานอื่น ๆ ทําใหภาวะภูมิตานทานลดลงอีก ผูปวยจึงไมสามารถกําจัดเชื้อซัล
โมเนลลาดังกลาวได  
               สวนในเรื่องระยะเวลาของการเปนโรคลูปุสนัน้ไมพบวามีผลตอการมีเชื้อในอุจจาระ 
รวมทัง้การรักษาโดยยาซึง่กดภูมิคุมกันชนดิตาง ๆ ที่ผูปวยไดรับก็ไมพบวามคีวามสัมพันธกับการ
ตรวจพบเชื้อในอุจจาระ ทัง้นี้อาจเปนเพราะผูปวยโรคลูปุสรับเชื้อซัลโมเนลลาเขาโดยผานทางเดนิ
อาหาร แตไมเกิดเปนโรคตดิเชื้อข้ึนเนื่องจากระบบภูมคิุมกันยงัคงทาํงานไดบาง อยางไรก็ตามไม
สามารถกําจัดเชื้อออกจากรางกายไดหมด แตเมื่อใดก็ตามที่ภูมิคุมกนัออนแอลงมากก็จะเกิดโรค
ติดเชื้อข้ึน ซึ่งพบวาเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดนี้เปนจุลชีพสาํคัญอันดับตน ๆ ของการติดเชื้อ 



บทที่ 6 
 

สรุปผลการศกึษาและขอเสนอแนะ 
 
               งานวิจัยชิ้นนี้สรุปไดวาผูปวยโรคลูปุสมีความชุกของเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดใน
อุจจาระ สูงถึงรอยละ 38.2 ซึ่งมากกวาคนปกติที่พบเพียง รอยละ 22.7 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = 0.009) โดยเชื้อที่พบมากที่สุด คือ ซัลโมเนลลากลุม E การตรวจพบเชื้อดังกลาวในทั้งกลุม�
ผูปวยและคนปกติไมมีความสัมพันธกับ อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได (p > 0.05) 
สวนในกลุมผูปวยโรคลูปุสนั้นพบวาสามารถตรวจพบเชื้อไดมากกวาในผูปวยที่มีโรคไตกําเริบคือ 
รอยละ 50.0 เมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมมีโรคไตกําเริบซึ่งพบเชื้อเพียง รอยละ 30.9 (p = 0.045) แต
การพบเชื้อนี้ไมขึ้นกับระยะเวลาการเปนโรคลูปุส และยาที่ใชในการรักษา (p > 0.05) 
 
               งานวิจัยชิ้นนี้นาจะใหขอเสนอแนะในการทําวิจัยตอไปดังนี้ คือ 
               1. การตรวจอุจจาระซ้ําอีกครั้งในผูปวยโรคลูปุสที่พบเชื้อในอุจจาระวายังคงพบเชื้ออยู
อีกหรือไม ในชวง1 ป คือการหาภาวะพาหะของเชื้อ 
               2. การติดตามผูปวยโรคลูปุสที่พบเชื้อในอุจจาระ โดยติดตามผูปวยไปเรื่อย ๆ วาผูปวย
เหลานี้จะเกิดโรคติดเชื้อจากเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดข้ึนหรือไม 
               3. การติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดดังกลาวเปนการติดเชื้กลุมเดียวกับที่เคยพบ
ในอุจจาระครั้งนี้หรือไม 
               4.  เชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดกลุมใดที่ทําใหเกิดอาการและอาการแสดงของโรค
ติดเชื้อมากที่สุด 
               5. ในขณะที่เกิดโรคติดเชื้อข้ึนนั้นภาวะของโรคลูปุสเปนอยางไร โรคกําเริบที่อวัยวะใด 
และขณะนั้นผูปวยไดรับการรักษาดวยยาอะไร ขนาดเทาใด อันจะทําใหทราบถึงปจจัยท่ีมีผลตอ
การทําใหเชื้อที่มีอยูในตัวผูปวยมีความรุนแรง จนทําใหเกิดเปนโรคติดเชื้อข้ึน 
               6.  การตรวจอุจจาระหาเชื้อนี้ในผูปวยโรคลูปุสในขณะที่โรคกําเริบ และกอนใหยาคอติ
โคเสตียรอยดหรือยากดภูมคิุนกันอืน่ ๆ เพื่อใหยาปฏิชวีนะในรายทีพ่บเชื้อ จะทําใหอัตราการติด
เชื้อแบคทีเรียชนิดนี้ลดลงหรือไมอยางไร 
 
               ขอบกพรองในการวิจัยที่สําคัญ คือ การเก็บตัวอยางในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งเปน
โรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทย อาจมีความแตกตางจากผูปวยในโรงพยาบาลอื่น ๆ หรือจาก
พื้นที่อ่ืน ๆ ของประเทศ อยางไรก็ตามตัวอยางในกลุมควบคุมก็มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงผูปวย 
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และอยูในพื้นที่เดียวกัน นอกจากนั้นเนื่องจากขอจํากัดของเวลาจึงไมสามารถเก็บอุจจาระมาตรวจ
ซ้ํา เพื่อดูวาเชื้อยังคงอยูไดนานหรือเปนภาวะพาหะหรือไม ขอบกพรองดังกลาวควรปรับปรุงโดย
อาจพิจารณาทําการวิจัยแบบ multi-center study เพื่อใหไดกลุมตัวอยางหลากหลาย เปนตัว
แทนที่ดีของผูปวยโรคลูปุสและคนปกติในประเทศไทย รวมทั้งเพิ่มชวงเวลาในการทําที่เหมาะสม
ดวย 





























 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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Criteria for the Classification of Systemic Lupus Erythematosus ACR 1997* 

CRITERION DEFINITION 
1.  Malar rash Fixed erythema, flat or raised, over the malar eninences, tending to spare the nasolabial folds 
2.  Discoid rash Eruthematous raised patches with adherent keratotic scalinf and follicular plugging; atrophic 

scarring may occur in older lesions 
3.  Photosenditivity Skin rash as a result of unusual reaction to sunlight, by patient history of physician observation 
4.  Oral ulcers Oral or nasopharyngeal ulceration, usually painless, observed by a physician 
5.  Arthritis Nonerosive arthritis involving two or more peripheral joints, characterized by tenderness, 

swelling, or effusion 
6.  Serositis a)  Pleuritis- convincing history of pleuritic pain or  rub heard by a physician or evidence of 

pleural effusion 
               OR 
b)   Pericarditis- documented by ECG or rub or evidence of pericardial effusion 

7.  Renal disorder a)   Persistent proteinuria greater than 0.5 grams per day or greater than 3+ if quantitation not  
performed 
               OR 
b)   Cellular cast-may be red cell, hemoglobin, granular, tubular, or mixed 

8.  Neurologic disoder a) Seizures- in the absence of offending drugs or known metabolic derangements; eg, 
uremia, ketoacidosis, or electrolyte imbalance 
               OR 
b)   Psychosis- in the absence of offending drugs or known metabolic derangements; eg, 
uremia, ketoacidosis, or electrolyte imbalance 

9.  Hematologic disorder a)  Hemolytic anemia- with reticulocytosis 
               Or 
b)  Leukopenia-less than 4000/mm3 total on two or more occasions 
               Or 
c)  Lymphopenia-less than 5000/mm3 on two or more occasions 
               Or 
d)  Thrombocytopenia-less than 100,000/mm3 in the absence of offending drugs 

10.  Immunologic a)  Positive LE cell preparation 
               Or 
b)  Anti-DNA: antibody to native DNA in abnormal titer 
               Or 
c)  Anti-Sm: presence of antibody to Sm nuclear antigen 
               Or 
d)  False positive serologic test for syphilis known to be positive for at least 6 months and 
confirmed by Treponema pallidum immobilization or fluorescent treponemal antibody 
absorption test 

  
CRITERION DEFINITION 

11.  Antinuclear antibody An abnormal titer of antinuclear antibody by immunofluorescence or an equivalent assay at 
any point in time and in the absence of drugs known to b associated with “drug-induced 
lupus” syndrome 

* The proposed classification is based on 11 criteria. For the purpose of indentifying patients in clinical studies, a person shall 
be said to have systemic lupus erythematosus if any four or more of the 11 criteria are present, serially or simulataneously, 
druring any interval of obsevation. 
 
 
 



 60

 
 

คําชี้แจงผูเขารวมโครงการวิจัย 
ที่มาและเหตผุล 
               การติดเชื้อเปนปญหาสําคัญของผูปวยโรคลูปุส เนื่องจากภูมิคุมกันที่บกพรองจากตัวโรคเองและ
ผลจากการรักษา ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อ โดยเฉพาะการติดเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด 
ซึ่งเปนเชื้อที่พบชุกชุมในประเทศไทย มักจะทําใหผูปวยโรคลูปุสมีการติดเชื้อแบบรุนแรง โดยเฉพาะการติด
เชื้อในขอและการติดเชื้อในกระแสโลหิต อันจะทําใหเกิดความพิการ รวมทั้งเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผูปวย 
งานวิจัยชิ้นนี้จึงมุงเนนถึงการหาเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยดในอุจจาระของผูปวยโรคลูปุสที่ยังไมมี
อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ โดยเปรียบเทียบกับคนปกติ หากผลการศึกษาเปนดังสมมติฐาน
ที่ตั้งไว คือ ผูปวยโรคลูปุสมีเชื้อมากกวาคนปกติทั่วไป แพทยหรือผูรักษาผูปวยเหลานี้จะไดทําการคนหาเชือ้ 
และใหการรักษาในชวงที่ผูปวยมีภูมิคุมกันออนแอลงเพื่อปองกันมิใหเกิดอาการของโรคติดเชื้อข้ึน 
 
วิธีวิจัย 
               ทานจะตองเก็บอุจจาระ 3 คร้ัง โดยเก็บในวันที่ติดกันหรือใกลเคียงกัน โดยทานจะไดรับการ
แนะนํา สาธิต และแผนคําแนะนําในการเก็บอุจจาระจากแพทย ตัวอยางอุจจาระทั้ง 3 หลอด เก็บไวใน
อุณหภูมิหองไดโดยไมตองแชตูเย็น แลวจึงนํามาสงตรวจในวันเดียวกันทั้ง 3 หลอด 
               การเก็บอุจจาระจะตองไมเก็บในชวงที่ทานมีไข ทองเสีย เปนไขหวัด หรือโรคติดเชื้ออ่ืน ๆ รวมทั้ง
ทานตองไมไดรับยาปฏิชีวนะใด ๆ ในชวง 1 สัปดาห กอนเก็บอุจจาระ 
 
ผลการวิจัย 
               ผลการเพาะเชื้อแพทยจะแจงใหทานทราบภายใน 1 เดือน หลังจากสงตรวจ โดยถาผลพบเชื้อซัล
โมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด จะมแีพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อพิจารณาวาจะตองใหยาปฏิชีวนะหรือไม 
อยางไร ตามความเหมาะสม 
 
จริยธรรม 
               งานวิจัยนี้ไมมีอันตรายใด ๆ ตอกลุมผูปวยและกลุมควบคุม ทานจะไมตองเสียคาใชจายใด ๆ 
ทั้งสิ้นในการสงอุจจาระตรวจเพาะเชื้อ สวนผลการเพาะเช้ือจะถูกปดเปนความลับ ไมเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไม
เกี่ยวของ ยกเวนการเผยแพรขอมูลในวิทยานิพนธและวารสารทางการแพทย อยางไรก็ตามจะไมมีการ
เปดเผยชื่อผูปวยและกลุมควบคุมโดยเด็ดขาด อนึ่งโครงการวิจัยชิ้นนี้ไดผานการพิจารณาของ
คณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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               อยางไรก็ตามทานสามารถปฏิเสธการเขารวมโครงการวิจัยนี้ได โดยทานจะไมเสยีผลประโยชนใด 
ๆ และไมมีผลอยางไรตอการรักษาทั้งสิ้น 
               หากทานมีขอสงสัยประการใด กรุณาสอบถามไดตามเบอรติดตอและที่อยูนี้ 
               แพทยหญิงจีรภัทร  วงศชินศรี สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม ตึกอายุรศาสตร ชั้น 2 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพทในเวลาราชการ 2564526 นอกเวลาราชการ 5210574 วิทยุติดตาม
ตัว 1500-208496 
               รองศาสตราจารยนายแพทยธีระพงษ  ตัณฑวิเชียร สาขาวิชาโรคติดเชื้อฯ ตึกอายุรศาสตร ชั้น 1 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพทในเวลาราชการ 2564578 
               ศาสตราจารยนายแพทยอุทิศ  ดีสมโชค สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซ่ัม ตึกอายุรศาสตร ชั้น 2
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เบอรโทรศพัทในเวลาราชการ 2564526 
               คณะผูวิจัยขอขอบคุณผูปวยโรคลูปุสและกลุมควบคุมทุกทาน ที่กรุณาสละเวลาอันมีคาใหความ
รวมมือในการสงตรวจอุจจาระ ซึ่งงานวิจัยชิ้นนี้คงจะเปนประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยโรคลูปุสในอนาคต
ตอไป 
 ผูวิจัยหลัก 
 แพทยหญิงจีรภัทร  วงศชนิศร ี
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ใบยินยอมเขารวมการวิจยั 
 
               ขาพเจา……………………………………………………… อาย…ุ…..ป ไดอานและทาํความ
เขาใจคําชี้แจงผูเขารวมโครงการวิจยัดังกลาวขางตนแลว ขาพเจายนิยอมสมัครใจใหแพทยหญิงจีรภัทร  
วงศชนิศรี แพทยประจาํบานตอยอด สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ทาํการสงตรวจอุจจาระของขาพเจาเพื่อเพราะเชื้อซัลโมเนลลาที่ไมใชไทฟอยด โดยผลการ
เพาะเชื้อจะปดเปนความลบั ไมเปดเผยแกผูอ่ืนที่ไมเกี่ยวของ 
 

ลงชื่อ ………………………………… รวมการวิจัย 
 ………………………………….พยาน 
 (…………………………………) 
 ………………………………….พยาน 
 (…………………………………) 
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แบบฟอรมกรอกประวัติสาํหรับกลุมผูปวย 
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คําแนะนําการเก็บอุจจาระ 

 
 
 



 

ประวัติผูทําวิทยานิพนธ 
ชื่อ แพทยหญิง จีรภัทร  วงศชินศรี 
ภูมิลําเนา กรุงเทพมหานคร 
การศึกษา ป 2535  แพทยศาสตรบัณฑิต คณแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ป 2535-2536 แพทยใชทุน โรงพยาบาลหนองจอก สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
ป 2536-2538 แพทยประจํา กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลรัตนราชธานี 
               กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
ป 2538-2541 แพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร 
               โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ป 2541-2542 แพทยประจํา กลุมงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลรัตนราชธานี 
               กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
ป 2543-ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคขอและรูมาติสซั่ม 
               ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงรกรณ และนิสิตปริญญาโท 
               หลักสูตร วท.ม. สาขาวิชาอายุรศาสตร ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร 
               จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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