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หลักการและวัตถุประสงค ์ :  ภาวะแอนาฟิแล็กซิส 
(Anaphylaxis) เป็นภาวะการตอบสนองของร่างกาย
ต่อสารก่อภูมิแพ้ต ่างๆ ที่มีผลต่อระบบหลายๆ ระบบ 
สามารถเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตได้  
การศึกษานี้จึงต้องการศึกษาภาวะแอนาฟิแล็กซิส เพื่อให้
ทราบถึงอุบัติการณ์ สาเหตุ การเดินทางมาพบแพทย์ การ
วนิจิฉยั การรกัษา ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และการกลบัเป็นซ�ำ้ใน 
ผู้ป่วยที่ทราบสารก่อภูมิแพ้อยู่แล้ว เพื่อจะเป็นข้อมูลในการ
พัฒนาการรักษาและการให้ความรู้แก่ประชาชนต่อไป
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยติดตามเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง (Restrospective descriptive study) โดย
เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ ในวันที่ 1 มิถุนายน 2551-31 พฤษภาคม 2556 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะแอนาฟิแล็กซิส
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจ�ำนวน 245 ราย เป็นเพศชาย 141 ราย 
(ร้อยละ 57.6) อายเุฉล่ีย 27.9 ปี มผู้ีป่วยทีมี่โรคประจ�ำตวัเป็น
โรคในกลุม่ภมิูแพ้ 149 ราย (ร้อยละ 60.8) และมโีรคประจ�ำตวั
อื่น 53 ราย (ร้อยละ 21.6) ส่วนใหญ่เดินทางมารับการรักษา
ด้วยตัวเอง (ร้อยละ 93.5) สาเหตุของการแพ้ครั้งนี้ส่วนใหญ่
เกิดจากอาหาร (ร้อยละ 41.2) วิธีสัมผัสสารกระตุ้นส่วนใหญ่
โดยวิธีรับประทาน (ร้อยละ 53.5) มีผู้ป่วยมีประวัติเคยเกิด
ภาวะแอนาฟิแล็กซิส (ร้อยละ 17.1) มีผู้ป่วยที่มีประวัติทราบ
สารกระตุ้นอยู่แล้ว (ร้อยละ 40) มีอาการแสดงทางผิวหนัง
และเย่ือบุมากท่ีสุด (ร้อยละ 95.1) มีผู้ป่วยที่มีภาวะความ
ดันโลหิตต�่ำ 55 ราย (ร้อยละ 22.4) ผู้ป่วยมีระยะเวลาตั้งแต่
สัมผัสสารกระตุ้นจนมีอาการเฉล่ีย 113.4 นาที ระยะเวลา
ตัง้แต่มอีาการจนมาถงึโรงพยาบาลเฉลีย่ 172 นาที ระยะเวลา

Background and objective: Anaphylaxis is a potentially 
life-threatening allergic reaction that involves multi-organ 
systems. It can develop in short time and cause fatal. The 
objective of this study was to determine incidence, cause, 
the way patients come to hospital, diagnosis, treatment, 
complication and revisited patient who known their allergen 
to be information for improves treatment and education 
people.
Methods: This was a retrospective descriptive study, 
data were collected from patients whom visit emergency  
department in 1 June 2008 - 31 May 2013 which had 
diagnosis of anaphylaxis and anaphylactic shock.
Results: There were 245 patients; 141 male (57.6%) 
and 104 female (42.4%). Mean age is 27.9 years. There 
are 149 patients (60.8%) with atopic underlying and 53 
(21.6%) have other underlying. Most of patients come 
to hospital by themselves. Most common allergen was 
food (41.2%). Most patients (53.5%) contact allergen 
by eating. There were 17.1% of patients who had ever 
diagnosed anaphylaxis. There were 40% of patients 
known the allergen. Skin and mucocutaneous were the 
most common symptom (95.1%). 55 patients (22.4%) had 
anaphylactic shock. Contact to symptom time mean was 
113.4 min. Symptom to arrive hospital time mean was 172 
min. Symptom to adrenaline time mean was 118.9 min. 
Hospital arriving to get adrenaline mean was 17.1 min. 
Most patients received adrenaline at 5 min after hospital 
arrival. The patients were treated by Adrenaline 76.3%. 
Most patients were admitted (73.9%) and admission time 
was about 1 day (68.5%). There are 3 Biphasic patients.

นิพนธ์ต้นฉบับ • Original Article



ศรีนครินทร์เวชสาร 2560; 32(6) 535

Phreawa Thatphet, et al.แพรวา ธาตุเพชร และคณะ

Srinagarind Med J 2017; 32(6)

Conclusion: Prevalence of anaphylaxis in this study was 
76:100,000 patients. Most affect patients were teenage  
and young adult. Most patients were treated with  
intramuscular adrenaline injection followed standard 
guideline and were admitted in hospital to observation. 
We found some patients known their allergen but they 
also came to hospital with anaphylaxis again. Education 
to physician in order to get appropriate diagnosis and 
treatment and to educate patients for avoiding allergen 
are important.

ตัง้แต่มอีาการจนได้รบัยาอะดรนีาลนีเฉลีย่ 118.9 นาท ีระยะ
เวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนได้รับอะดรีนาลีนเฉลี่ย 17.1 
นาที โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับอะดรีนาลีนที่เวลา 5 นาที การ
รักษาด้วยยาอะดรีนาลีนร้อยละ 76.3 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ 
การรักษาสังเกตอาการในโรงพยาบาลร้อยละ 73.9 โดย 
ส่วนใหญ่ใช้เวลารักษาตัวในโรงพยาบาล 1 วัน มีผู้ป่วยที่มี
การกลับเป็นซ�้ำ (Biphasic phase) 3 ราย
สรุป:  ความชุกของภาวะแอนาฟิแล็กซิสที่ห ้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 76:100,000 ราย กลุ่มผู้ป่วยท่ีพบ
มากท่ีสุดคือกลุ่มวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องด้วยการให้ยาอะดรีนาลีนทาง
ชั้นกล้ามเน้ือและสังเกตอาการที่โรงพยาบาล และพบว่ามี
ผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งที่เคยเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซิสและทราบ
สารก่อการแพ้อยูแ่ล้วแต่กลับเกดิภาวะแอนาฟิแลก็ซสิซ�ำ้ด้วย
สารก่อการแพ้ชนิดเดิม ดังนั้นจึงควรให้ความรู้กับแพทย์เพื่อ
ตระหนกัถงึการวนิจิฉัยและการรกัษาทีถ่กูต้อง และให้ความรู้ 
กบัผูป่้วยเพือ่ให้ตระหนกัถงึอันตรายของภาวะแอนาฟิแล็กซิส
และหลกีเลีย่งการสมัผสัสารกระตุน้เพือ่ป้องกนัการเกดิโรคซ�ำ้

บทน�ำ
ภาวะแอนาฟิแลก็ซสิ (Anaphylaxis) เป็นภาวะการตอบ

สนองของร่างกายต่อสารก่อภูมิแพ้ (allergen) ต่างๆ ที่มีผล
ต่อหลายๆ ระบบ1 สามารถเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและรุนแรง
จนถึงข้ันเสียชีวิตได้ อุบัติการณ์ของภาวะแอนาฟิแล็กซิส 
อยู่ระหว่าง 30-950 รายต่อแสนประชากรต่อปี2 โดยมีผู้ป่วย
ที่มีอาการรุนแรง 0.5-3/10,000 ราย/ปี มีอัตราการเสียชีวิต
อยู่ระหว่าง 1-3/1,000,000ราย/ปี2,3 และมีแนวโน้มที่จะ
เพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ4 เนื่องจากมีการตระหนักถึงการวินิจฉัยภาวะ 
แอนาฟิแล็กซิสมากขึ้น มีการบันทึกข้อมูลที่ดีขึ้นและจาก 
วิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงท�ำให้คนมีโอกาสที่จะสัมผัสสารก่อ
ภูมิแพ้ได้มากขึ้น5 แต่มีการคาดการณ์ว่าอาจเป็นตัวเลขที่
น้อยกว่าความเป็นจริงเนื่องจากมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ไม่ได้
รับการรายงานและการบันทึกข้อมูลการวินิจฉัยด้วยระบบ 
International classification of diseases (ICD) 9 และ 10 
ที่เน้นการวินิจฉัยเพียงแค่กลุ่มแอนาฟิแล็กซิสช็อกเท่านั้น
และมีผูป่้วยจ�ำนวนหนึง่เมือ่มอีาการและรกัษาบรรเทาอาการ
ด้วยตัวเอง6 การรักษาหลักของภาวะแอนาฟิแล็กซิสคือการ
ใช้ยาอะดรีนาลีน (adrenaline, epinephrine) ฉีดเข้าใน 
ชัน้กล้ามเนือ้4 ซึง่การให้ยาอะดรนีาลนีถกูขนาดและถกูวธีิเป็น

ส่ิงที่ส�ำคัญ จากการศึกษาพบว่ายังมีการให้ยาอะดรีนาลีน 
ผดิขนาดและวิธีการ1 ซ่ึงจะท�ำให้การรกัษาภาวะดงักล่าวไม่มี
ประสิทธิภาพ นอกจากการรักษาแล้ว การป้องกันการเป็น
ซ�้ำในผู้ท่ีเคยเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซิสแล้วก็มีความจ�ำเป็น
เนื่องจากพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 10 ที่ทราบสารก่อภูมิแพ้อยู่
แล้วแต่ยังมีอาการเป็นซ�้ำด้วยสารก่อภูมิแพ้เดิม1

โรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นโรงพยาบาลขนาด 
1,000 เตยีง มผีูป่้วยทีห้่องฉกุเฉนิประมาณ 70,000 ราย/ปี โดย
หลายปีท่ีผ่านมาพบว่ามผีูป่้วยมารกัษาด้วยภาวะแอนาฟิแลก็
ซิสบ่อยครั้ง แต่พบว่ายังไม่มีการศึกษาความชุกของการเกิด
ภาวะแอนาฟิแลก็ซสิและสารก่อภมิูแพ้ทีพ่บบ่อยอย่างชัดเจน 
ดังนั้นการศึกษานี้จึงต้องการศึกษาความชุกของโรคและ
ลักษณะต่างๆ ของผู้ป่วยแอนาฟิแล็กซิส เพื่อจะเป็นข้อมูล
ในการพฒันาการรกัษาและการให้ความรูแ้ก่ประชาชนต่อไป

วิธีการศึกษา
วัตถุประสงค์หลัก 
	 เพื่อศึกษาความชุก สาเหตุ การเดินทางมาพบแพทย์ 
อาการ การวนิจิฉยั การรกัษา ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในผูป่้วย
แอนาฟิแล็กซิส
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วัตถุประสงค์รอง 
	 เพื่อศึกษาความชุกของการกลับเป็นซ�้ำในผู้ป่วยที่ทราบ
สารก่อภูมิแพ้อยู่แล้ว

ระเบียบวิธีการศึกษา
การศึกษาเชิงพรรณนาโดยติดตามเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

(Retrospective descriptive study) โดยได้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
ขอนแก่นวันที่ 28 กรกฎาคม 2557 เลขที่ HE571255

ประชากรท่ีศึกษา คือ ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับการรักษาที่
ห้องฉกุเฉนิโรงพยาบาลศรีนครนิทร์ในระหว่างวนัที ่1 มิถนุายน 
พ.ศ. 2551-31 พฤษภาคม พ.ศ. 2556 โดยกลุม่ตัวอย่างทีศ่กึษา 

มีเกณฑ์การรับกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา (Inclusion criteria) 
คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะแอนาฟิแล็กซิส  
(Anaphylaxis) และแอนาฟิแล็กติกช็อก (Anaphylatic 
shock) ในส่วนเกณฑ์การตดักลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษา (Exclusion  
criteria) คือ ผู ้ป่วยที่มีอาการแสดงไม่ครบตามเกณฑ์
วินิจฉัยภาวะแอนาฟิแล็กซิสตามเกณฑ์จากการประชุม 
ร่วมกนัระหว่างผูเ้ชีย่วชาญทีเ่กีย่วข้องกบัการดแูลผูป่้วยภาวะ
แอนาฟิแลก็ซสิ (Second symposium on the definition and 
management of anaphylaxis)7 (ตารางที่ 1) และผู้ป่วยที่มี
ข้อมูลเวชระเบยีนไม่ครบถ้วน ขนาดตวัอย่างคอื ผู้ป่วยท้ังหมด
ในช่วงเวลาดังกล่าวที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะแอนาฟิแล็กซิส

ตารางที่ 1 	การวินิจฉัยภาวะ anaphylaxis ที่มาจาก Second symposium on the definition and management of 
anaphylaxis7

Clinical criteria for diagnosing anaphylaxis

Anaphylaxis is highly likely when anyone of the following 3 criteria are fulfilled:
1. Acute onset of an illness (minutes to several hours) with involvement of the skin, mucosal tissue, or both (e.g. generalized 

hives, pruritus or flushing, swollen lips-tongue-uvula)

AND AT LEAST ONE OF THE FOLLOWING

a. Respiratory compromise (e.g. dyspnea, wheeze-bronchospasm, stridor, reduced PEF, hypoxemia)

b. Reduced BP or associated symptoms of end-organ dysfunction (e.g. hypotonia [collapse], syncope, incontinence)
2. Two or more of the following that occur rapidly after exposureto a likely allergen for that patient (minutes to several hours):

a. Involvement of the skin-mucosal tissue (e.g. generalized hives, itch-flush, swollen lips-tongue-uvula)

b. Respiratory compromise (e.g. dyspnea, wheeze-bronchospasm, stridor, reduced PEF, hypoxemia)

c. Reduced BP or associated symptoms (e.g. hypotonia [collapse], syncope, incontinence)

d. Persistent gastrointestinal symptoms (e.g. crampy abdominal pain, vomiting)
3. Reduced BP after exposure toknown allergen for that patient(minutes to several hours):

a. Infants and children: low systolic BP (age specific) or greater than 30% decrease in systolic BP*

b. Adults: systolic BP of less than 90 mm Hg or greater than 30% decrease from that person’s baseline
PEF, Peak expiratory flow; BP, blood pressure.

*Low systolic blood pressure for children is defined as less than 70 mm Hg from 1 month to 1 year, less than (70 mm Hg1[23age]) 

from 1 to 10 years,

and less than 90 mm Hg from 11 to 17 years

การเก็บข้อมูล โดยค้นหาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 
มีภาวะแอนาฟิแล็กซิสและแอนาฟิแล็กซิสช็อกทั้งหมดจาก
ระบบเวชระเบยีนโดยใช้รหสั ICD-9 (995.0) ICD-10 (T78.2) 
ข้อมลูทีศึ่กษาโดยดจูากการบันทกึข้อมลูในเวชระเบยีนได้แก่
เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวั ประวติัภมูแิพ้ (รวมถงึโรคภูมแิพ้ แพ้ยา 
แพ้อาหาร หรืออื่นๆ) สารที่ก่ออาการแพ้ครั้งนี้ วิธีสัมผัสสาร 
ประวัติเคยเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซิส มีประวัติทราบสารที่ก่อ

อาการแพ้เดิม อาการและอาการแสดง วธิกีารมาโรงพยาบาล
ระยะเวลาตั้งแต่สัมผัสสารที่ก่ออาการแพ้จนมีอาการ ระยะ
เวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล ระยะเวลาตั้งแต่มี
อาการจนได้รับอะดรนีาลีน ระยะเวลาตัง้แต่มาถงึโรงพยาบาล
จนได้รบัอะดรนีาลนี ยาท่ีใช้ในการรกัษา การสงัเกตอาการหลงั
ได้รับการรักษาแบ่งเป็นได้รับการสังเกตอาการและไม่ได้รับ
การสงัเกตอาการ การกลับเป็นซ�ำ้ (Biphasic phenomenon)  
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โดยดูจากประวัติการกลับมารักษาท่ีโรงพยาบาลด้วยอาการ
เดิมภายใน 72 ชั่วโมง ภาวะอ่ืนที่พบร่วม จากนั้นน�ำมา
ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรม SPSS version 
17 และ Microsoft Excel และน�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่มัธยฐาน
ร้อยละ ความถ่ี ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน Pearson Chi-Square 
Multiple Logistic regression Odds ratio และ 95% CI โดย
มีค่า p<0.05 เป็นค่าที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ตั้งแต่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2551 ถึง 
31 พฤษภาคม พ.ศ. 2556 มีจ�ำนวน 320,852 ราย มีผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะแอนาฟิแล็กซิสและภาวะแอนาฟิ
แลก็ตกิชอ็กทัง้หมด 289 ราย ไม่สามารถค้นหาข้อมูลจากเวช
ระเบียนได้ 26 ราย และมีผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย
ภาวะแอนาฟิแล็กซิส จ�ำนวน 18 ราย ดังนั้นคงเหลือผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 245 ราย (แผนภูมิที่ 1)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มาใช้บริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

320,852 ราย

วินิจฉัย anaphylaxis/ anaphylaxis shock จากเวชระเบียน

289 ราย

ประชากรศึกษา 245 ราย

ข้อพิจารณาคัดออก

ข้อมูลไม่ครบ 26 ราย

ไม่ครบ criteria diagnosis 18 ราย

แผนภูมิที่ 1 แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษาวิจัย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยภาวะแอนาฟิแล็กซิส พบเป็นเพศ
ชาย 141 ราย (ร้อยละ 57.6) หญิง 104 ราย (ร้อยละ 42.4) 
อายุเฉลี่ย 27.9 ปี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.7 ปี (อายุมาก
สุด 80 ปี น้อยสุด 5 เดือน) มีผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรค
ในกลุ่มภูมิแพ้เช่น แพ้ยา/อาหาร allergic rhinitis, allergic 
conjunctivitis, atopic dermatitis, urticaria, asthma เป็นต้น
จ�ำนวน149 ราย (ร้อยละ 60.8) และมโีรคประจ�ำตวัอืน่ 53 ราย  
(ร้อยละ 21.6) วธิเีดนิทางมารบัการรกัษาพบว่ามาด้วยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 6 ราย (ร้อยละ 2.4) เดินทางมา
รับการรักษาเอง 229 ราย (ร้อยละ 93.5) และมีผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะแอนาฟิแล็กซิสในโรงพยาบาล 10 ราย (ร้อยละ 4.1) 
(ตารางที่ 2)

สาเหตุของการแพ้เกิดจากอาหาร 101 ราย (ร้อยละ 
41.2) เวชภัณฑ์ 41 ราย (ร้อยละ 16.7) แมลงสัตว์กัดต่อย 
48 ราย (ร้อยละ 19.6) สิ่งแวดล้อม 5 ราย (ร้อยละ 2) อื่นๆ  
8 ราย (ร้อยละ 3.3) และไม่ทราบสาเหต ุ42 ราย (ร้อยละ 17.1) 
เมื่อศึกษาถึงรายละเอียดของผู้ป่วยที่เกิดจากการแพ้อาหาร

จากผู้ป่วย 101 ราย อาหารส่วนใหญ่คอือาหารทะเล (ร้อยละ  
37.6) รองลงมาคอืแมลง (ร้อยละ 18.8) ในกลุม่ผูป่้วยทีม่กีาร
แพ้ยาและเวชภณัฑ์ทัง้หมด 41 รายส่วนใหญ่เป็นการแพ้กลุม่
ยาปฏิชีวนะ (Antibiotic) 14 ราย (ร้อยละ 34.1) ซึ่งปริมาณ
เท่ากับการแพ้ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ พบผู้ป่วย
แพ้สารทึบรังสี 3 ราย (ร้อยละ 7.3) โดยวิธีสัมผัสสารที่ก่อ 
อาการแพ้ พบเป็นจากการรับประทานมากที่สุดจ�ำนวน  
131 ราย (ร้อยละ 53.5) รองลงมาคือการสัมผัสทางผิวหนัง 
57 ราย (ร้อยละ 23.3) ไม่ทราบวิธีจ�ำนวน 41 รายในการเกิด 
แอนาฟิแล็กซิสครั้งนี้มีผู้ป่วยที่มีประวัติทราบสารก่อการแพ้
อยู่แล้ว 98 ราย (ร้อยละ 40) ในจ�ำนวนนี้พบสารที่ก่อการแพ้
เป็นสารเดิมถึง 52 ราย (ร้อยละ 53.1) พบผู้ป่วยที่มีประวัติ
เคยเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซิสในอดีตจ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 
17.1) อาการและอาการแสดงพบมีอาการแสดงทางผิวหนัง
และเยื่อบุมากที่สุด 233 ราย (ร้อยละ 95.1) พบผู้ป่วยมี
ความดันโลหิตต�่ำร่วมด้วยจ�ำนวน 55 ราย (ร้อยละ 22.4) 
(ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ

ชาย 141 (57.6)
หญิง 104 (42.4)

อายุ (ปี) Mean 27.9 (Min 0.4 Max 80) (SD=15.7)
0-15 34 (13.8)
16-30 136 (55.9)
31-60 64 (26.1)
>60 10 (4)

โรคประจ�ำตัว
โรคกลุ่มภูมิแพ้ 149 (60.8)
โรคอื่นๆ 53 (21.6)

การเดินทางมารับการรักษา
EMS 6 (2.4)
มาด้วยตนเอง 229 (93.5)
เกิดเหตุในโรงพยาบาล 10 (4.1)

ตารางที่ 3 ข้อมูลการเกิดแอนาฟิแล็กซิสในผู้ป่วย

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)
สาเหตุการแพ้

อาหาร 101(41.2)
-- อาหารทะเล 38 (37.6)
-- แมลง 19 (18.8)
-- แอลกอฮอล์ 4 (4)

-- ไข่ 1 (1)
-- นม 1 (1)
-- อื่นๆ 27 (26.7)
-- ไม่ทราบอาหารที่แพ้ 11 (10.9)

ยาและเวชภัณฑ์ 41 (16.7)
-- กลุ่มยาปฏิชีวนะ(Antibiotic) 14 (34.1)
-- ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ 14 (34.1)
-- สารทึบรังสี 3 (7.3)
-- ยาและเวชภัณฑ์อื่นๆ 6 (14.6)
-- ไม่ทราบชนิดของยาหรือเวชภัณฑ์ 4 (9.8)

วิธีสัมผัสสารก่อการแพ้
วิธีรับประทาน 131 (53.5)

-- การสัมผัสทางผิวหนัง 57 (23.3)
-- การสูดดม 1 (0.4)
-- การฉีดเข้าหลอดเลือดดา 8 (3.3)
-- อื่น 7 (2.9)
-- ไม่ทราบวิธีการสัมผัสสารกระตุ้น 41 (16.7)

อาการและอาการแสดง
-- ผิวหนังและเยื่อบุ 233 (95.1)
-- ทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 185 (75.5)
-- ระบบหายใจ 186 (75.9)
-- ระบบทางเดินอาหาร 70 (28.6)
-- ภาวะความดันโลหิตต�่ำ 55 (22.4)
-- อาการอื่นๆ 26 (10.6)

การรักษา
-- Adrenaline 187 (76.3)
-- H1-Antihistamines 233 (95.1)
-- Glucocorticoid 220 (89.8)
-- H2-Antihistamines 80 (32.7)
-- IV fluid 98 (40)
-- Beta-2 Adrenergic agonists 61 (24.9)

การจ�ำหน่ายผู้ป่วย
-- รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน 181 (73.9)
-- จ�ำหน่ายจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 42 (17.1)
-- ส่งตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น 14 (5.7)
-- ไม่สมัครใจอยู่รักษาที่โรงพยาบาล 8 (3.3)

ผู้ป่วยมีระยะเวลาตั้งแต่สัมผัสสารก่ออาการแพ้จนมี
อาการเฉลี่ย 113.4 นาที มีผู้ป่วยที่ไม่ทราบระยะเวลาตั้งแต่
สัมผัสสารก่ออาการแพ้จนมีอาการทัง้หมด 122 ราย (ร้อยละ  
49.8) ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาลเฉลี่ย 
172 นาทีมีผู้ป่วยที่ไม่ทราบระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมา
ถึงโรงพยาบาล 36 ราย (ร้อยละ 14.7) ระยะเวลาตั้งแต่มี
อาการจนได้รับยาอะดรีนาลีนเฉลี่ย 118.9 นาที มีผู้ป่วยที่ไม่
ทราบระยะเวลาต้ังแต่มีอาการจนได้รับยาอะดรนีาลนี 74 ราย  
(ร้อยละ 30.2) ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนได้รับ 
อะดรนีาลนีเฉลีย่ 17.1 นาท ีโดยผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัอะดรีนาลีน 
ที่เวลา 5 นาที และมีผู้ป่วย 61 ราย (ร้อยละ 24.9) ที่ไม่ทราบ
ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนได้รับอะดรีนาลีน

ในส่วนของการรักษาจากผูป่้วย 245 ราย มีผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การรักษาด้วยอะดรีนาลีน 187 ราย (ร้อยละ 76.3) การรักษา
ด้วยยา H1-Antihistamines จ�ำนวน 233 ราย (ร้อยละ 95.1) 
ยากลุ่มเสตียรอยด์ 220 ราย (ร้อยละ 89.8) หลังจากให้การ
รักษา มีผู้ป่วยที่ได้รับการสังเกตอาการโดยรับไว้เป็นผู้ป่วย
ในโรงพยาบาล 181 ราย (ร้อยละ 73.9) จ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล 42 ราย (ร ้อยละ 17.1) ส่งตัวไปรักษาท่ี 
โรงพยาบาลอื่น 14 ราย (ร้อยละ 5.7) ไม่สมัครใจอยู่รักษาที่
โรงพยาบาล 8 ราย (ร้อยละ 3.3) โดยผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้เวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 1 วัน 
(ร้อยละ 68.5) มผีูป่้วยทีม่กีารกลบัเป็นซ�ำ้ (Biphasic phase) 
3 ราย (ร้อยละ 1.2) (ตารางที่ 3)

ในผู ้ป่วยทั้งหมด มีผู ้ป่วยที่ได้รับการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ 165 ราย โดยได้รับการตรวจ Complete Blood 
Count 120 ราย โดยพบมีภาวะ Leukocytosis 35 ราย
มี White blood cell count เฉลี่ย 14,697 cell/mm3 ตรวจ  
Electrolytes 135 ราย พบว่ามีภาวะ Hyponatremia  
(Na <135) จ�ำนวน 12 ราย โดยมีค่าเฉลี่ยของ Na 132.3 
mmol/L และค่า Na ที่ต�่ำที่สุดที่พบคือ 122 mmol/L มีภาวะ 
Hypokalemia (K<3.5) จ�ำนวน 29 ราย โดยมีค่าเฉลี่ยของ  
K 3.16 mmol/L และค่า K ทีต่�ำ่ทีสุ่ดทีพ่บคอื 2.7 mmol/L และ
ไม่ได้รับการบันทึกค่า K จ�ำนวน 1 ราย มีผู้ป่วย 1 ราย ที่ถูก
ต่อต่อยจ�ำนวนมากกว่า 10 ตัว และมีค่า Creatinine kinase 
แรกรับ 373U/L

วิจารณ์
ความชุกของผู้ป่วยภาวะแอนาฟิแล็กซิสในการศึกษาน้ี 

คือร้อยละ 0.07 หรือ 76:100,000 ราย ซึ่งเป็นจ�ำนวนที่
น้อยกว่าการศึกษาที่ผ่านมา8,9 อาจเนื่องมาจากแพทย์ยัง
ไม่ตระหนักถึงการวินิจฉัยภาวะแอนาฟิแล็กซิสหรือผู้ป่วยที่
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มีอาการไม่ได้มาโรงพยาบาลเนื่องจากหาซื้อยากินเองเพื่อ
บรรเทาอาการแล้ว

ในส่วนข้อมูลทั่วไป ด้านอายุได้แบ่งผู้ป่วยตามช่วงอายุ
เป็น  4 กลุม่คือเด็ก (0-15 ปี) วยัรุน่และผู้ใหญ่ตอนต้น (16-30 ปี)  
วัยท�ำงาน (31-60 ปี) และผู้สูงอายุ (มากกว่า 60 ปี) พบว่า 
ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัยรุน่และผู้ใหญ่ตอนต้น การทีผู่ป่้วย
ในกลุ่มดังกล่าวมีปริมาณมากกว่าในกลุ่มอื่นอาจเป็นเพราะ
กลุ่มนี้มีการท�ำงานหรือเรียนนอกบ้านท�ำให้มีโอกาสสัมผัส
สารก่อการแพ้ได้มากกว่าผู้ป่วยในวัยอื่นๆ รวมทั้งผู้ป่วยอาจ
ไม่ระมัดระวังหรือไม่ตระหนักถึงความส�ำคัญของการหลีก
เลี่ยงสารท่ีเคยแพ้มาก่อนในกลุ่มผู้สูงอายุจะมีโอกาสการ
เกิดภาวะแอนาฟิแล็กติกช็อกมากกว่าผู้ป่วยในกลุ่มอายุอื่น 
(p=0.047, 95% CI1.019, 21.36) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เดินทาง
มารับการรักษาด้วยตัวเองมีเพียง 6 ราย (ร้อยละ 2.4) ที่เดิน
ทางมารบัการรกัษาด้วยระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉิน (EMS) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถระบุสาเหตุของการแพ้ได้ โดยมี
เพียงร้อยละ 17.1 ที่ไม่สามารถระบุสาเหตุของการแพ้ได้ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Panesar และคณะ10 และ Moro 
Moro และคณะ11 ซึ่งกล่าวว่ามีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 20 ที่
ไม่สามารถระบุสาเหตกุารแพ้ได้ สาเหตขุองการแพ้ส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 41.2) เกดิจากอาหาร ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาของ 
Poachanukoon และ Paopairochanakorn9 และ Wang12 แต่
ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Techapornroong และคณะ13 

และ Lauritano และคณะ8 ทีพ่บว่าสาเหตกุารแพ้ส่วนใหญ่คอื
ยา (ร้อยละ 26.9) และพบผู้ป่วยร้อยละ 18.8 มสีาเหตกุารแพ้
จากการรบัประทานแมลงทอดซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ 
Lertnawapan และ Mack-a-nantawat2 พบผู้ป่วยร้อยละ  
23.6 ในขณะที่การศึกษาของ Pluemchitmongkhon15  
พบผูป่้วยเพยีงร้อยละ 7.5 ในจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมดมผีูป่้วยท่ีมี
ประวติัเคยเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซสิมาแล้วร้อยละ 17.1 จาก
การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยทราบสารที่ท�ำให้เกิดอาการแพ้และ
ครั้งนี้ผู้ป่วยมีอาการจากการแพ้สารเดิมถึงร้อยละ 53.1 อาจ
เนือ่งจากผูป่้วยไม่ได้ใส่ใจและตระหนกัถงึอนัตรายจากภาวะ
แอนาฟิแลก็ซสิไม่ได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการป้องกนัการแพ้หรอื
เกิดจากไม่สามารถหลีกเล่ียงสารที่แพ้ได้อย่างไรก็ตามการที ่
ผูป่้วยมสีารก่อให้เกดิอาการแพ้ในครัง้นีเ้ป็นสารเดยีวกบัทีเ่คย
แพ้มาแล้วไม่ได้ท�ำให้มอีตัราในการเกดิภาวะแอนาฟิแลก็ตกิ
ช็อกมากกว่าในกลุ่มที่ไม่เคยมีสารที่แพ้มาก่อน (p=0.089, 
95%CI 0.189,1.126)

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการแสดงทางผิวหนังและเยื่อบุ 
เช่น ผื่นคัน ปากบวม หน้าบวม ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pluemchitmongkhon15 และ Poachanukoon 

และ Paopairochanakorn9 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 94-95  
จะมีอาการแสดงทางผิวหนัง ในขณะที่การศึกษาของ  
ปิยะภาณี นันทวัน16 พบผู้ป่วยร้อยละ 85 โดยผู้ป่วยที่ไม่มี
อาการแสดงทางผิวหนงัและเยือ่บมีุระยะเวลาตัง้แต่มอีาการ
จนได้รับอะดรีนาลีนเฉลี่ย 86.7 ± 139.66 นาที เมื่อเทียบกับ
ในกลุ่มที่มีอาการแสดงทางผิวหนังและเยื่อบุพบระยะเวลา
เฉลีย่ 120.29 ± 289.96 นาท ีอาจเนือ่งมาจากกลุม่ทีม่อีาการ
ทางผวิหนงั ผูป่้วยมกัรกัษาตวัเองโดยทานยาแก้มาก่อน หาก
ไม่ดีขึ้นจึงพิจารณามาโรงพยาบาลท�ำให้ระยะเวลาตั้งแต่มี
อาการถึงการให้ยาอะดรีนาลีนยาวนานกว่ากลุ่มท่ีมีอาการ
แสดงระบบอ่ืนแต่ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแสดงทางผิวหนัง
และเยื่อบุ จะมีระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนได้รับ 
อะดรีนาลีนยาวนานกว่ากลุ่มที่มีอาการแสดงทางผิวหนัง
และเยื่อบุ (53.25 ± 84.51 นาที และ 15.45 ± 31.12 นาที) 
เนื่องจากการที่ไม่มีอาการแสดงทางผิวหนังและเยื่อบุท�ำให้
แพทย์ผู้ดูแลรักษาตระหนักถึงภาวะแอนาฟิแล็กซิสน้อยลง 
แต่อย่างไรก็ตาม ทั้งสองกลุ่มมีอัตราส่วนในการเกิดภาวะ 
แอนาฟิแล็กติกช็อกใกล้เคียงกันคือร้อยละ 22.32 ระยะเวลา
ในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในทั้งสองกลุ ่มมีความ 
ใกล้เคียงกันคือ 1.71 ± 0.76 วันในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแสดง
ทางผิวหนังและเยื่อบุและ1.41 ± 0.80 วันในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีอาการแสดงทางผิวหนังและเย่ือบุผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 
53.5 มีวิธีการสัมผัสสารก่อการแพ้โดยการรับประทาน และ
พบว่าผู้ป่วยที่มีการสัมผัสสารโดยการฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ 
(intravenous) จะมีอัตราการเกิดภาวะแอนาฟิแล็กติกช็อก
ได้มากกว่าการสัมผัสสารก่อการแพ้โดยวิธีการอื่น 4.95 เท่า 
(p=0.032, 95% CI1.15, 21.32) อาจเนือ่งจากในการฉดีสาร
เข้าทางหลอดเลือดด�ำสามารถท�ำให้สารก่อการแพ้เข้าสูร่ะบบ
ไหลเวียนโลหิตได้รวดเร็วและปริมาณมาก

การรักษาหลักของภาวะแอนาฟิแล็กซิสคือการใช้ยา 
อะดรนีาลนี8 เนือ่งจากอะดรนีาลนีเป็นยาทีมี่ระยะเวลาเริม่ต้น
ในการออกฤทธ์ิเร็วที่สุด7 และสามารถยับยั้งกลไกของภาวะ
แอนาฟิแล็กซิสได้ทั้งทาง alpha-1 receptor ซึ่งจะออกฤทธิ์
ท�ำให้ม ีperipheral vasoconstriction ช่วยลดภาวะความดนั
โลหติต�ำ่และลดการบวมของเนือ้เย่ือทาง Beta-1 receptor ซึง่
จะเพ่ิมอัตราการเต้นและการบีบตัวของหัวใจ ช่วยลดภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำและยังออกฤทธิ์ผ่าน Beta-2 receptor ซึ่ง
จะช่วยลดภาวะหลอดลมตีบและลด inflammatory mediator17 

ผลข้างเคียงของยา เช่น ผิวซีด ใจสั่น ปวดศีรษะ สามารถ 
เกดิขึน้ได้แต่จะเกดิเพยีงชัว่คราว18 อย่างไรกต็ามไม่มข้ีอห้าม
อย่างเด็ดขาด (Absolute contraindication) ในการให้ยา 
อะดรีนาลีนในผู้ป่วยแอนาฟิแล็กซิสแม้แต่ในผู้ป่วยสูงอายุที่
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มีโรคประจ�ำตัวเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด1 ในการ
ศึกษานี้พบมีการให้ยาอะดรีนาลีนซึ่งเป็นยารักษาหลักตาม
ทีก่ล่าวมาเพยีงร้อยละ 76.3 ในส่วนระยะเวลาเฉล่ียในการให้
ยาอะดรีนาลีนคือ 17.1 นาที (median = 5 นาที) โดยสาเหตุ
ของความล่าช้าในการได้รับยาอะดรีนาลีนคือการที่แพทย์
วินิจฉัยภาวะแอนาฟิแล็กซิสได้ช้าหรือผู้ป่วยบางคนเม่ือแรก
รับที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินยังมีอาการไม่ครบตามเกณฑ์
วินิจฉัยภาวะแอนาฟิแล็กซิสวิธีการให้ยาอะดรีนาลีนควรให้
โดยวธิกีารฉดีเข้าใต้ชัน้กล้ามเนือ้แต่ในการศกึษานีย้งัมผีูป่้วย
ทีไ่ด้รับยาอะดรนีาลีนขนาดเริม่ต้นโดยวธิฉีีดเข้าหลอดเลอืดด�ำ  
1 ราย อาจเน่ืองจากความไม่ช�ำนาญในการรักษาภาวะ 
แอนาฟิแล็กซิสของแพทย์ผู ้ดูแลซึ่งจากการศึกษาของ 
Jarvinen พบว่ามแีพทย์เพยีงร้อยละ 85.1 ทีใ่ห้ยาอะดรนีาลีน 
ได้ถูกวิธี19 การสังเกตอาการของผู้ป่วย โดยปกติควรสังเกต
อาการอย่างน้อย 6-8 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบ
หายใจ หรอื 12-24 ชัว่โมงในผูป่้วยทีม่ภีาวะความดนัโลหติต�ำ่18  

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 73.9 ได้รับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยมีระยะเวลาการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล 1 วัน และมีผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำทั้งหมด  
3 ราย (ร้อยละ 1.22) ซึ่งน้อยกว่าในหลายๆ การศึกษา
ซึ่งพบอัตราการเป็นซ�้ำที่ร้อยละ 15-202,9,12 ในส่วนภาวะ
แทรกซ้อน จากการศึกษาของ Pluemchitmongkhon พบว่า 
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอืภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต�ำ่  
(hypokalemia)15 ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วย 29/135 
ราย (ร้อยละ 21.4) ที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ โดย
มีค่าเฉลี่ยของโพแทสเซียมในเลือด 3.16 mmol/L แต่ไม่ 
พบว่ามีผู้ป่วยรายใดที่มีอาการแสดงของภาวะโพแทสเซียม
ในเลือดต�่ำ เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือหัวใจเต้นผิดปกติ
โดยใน World Allergy Organization Guidelines for the 
Assessment and Management of Anaphylaxis1 ระบุว่า
ภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต�ำ่อาจเป็นผลข้างเคยีงของการใช้ 
Beta-2 Adrenergic agonists แต่จากการศึกษานี้พบว่าการ
ใช้ B2 agonist ไม่สัมพันธ์กับภาวะ hypokalemia (p=0.92, 
95%CI=0.38,2.35)

ในการให้ผู้ป่วยท่ีมีภาวะแอนาฟิแล็กซิสกลับบ้านควร
มีการให้ค�ำแนะน�ำในการป้องกันตัวเองและหลีกเล่ียงจาก
สารกระตุ้นที่ท�ำให้เกิดอาการแพ้รวมถึงอาจให้มีการสั่งยา 
Adrenaline autoinjection ให้ผูป่้วยตดิตวัไว้ในรายท่ีมอีาการ
รุนแรงทางระบบหายใจหรือระบบไหลเวียนโลหิต20 แต่จาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 57.5 ท่ีมียา 
อะดรีนาลีนในบ้านหรือที่ท�ำงานและเพียงร้อยละ 27.5 ที่พก
พายาอะดรีนาลีนติดตัวมาจนพบแพทย์ในวันนัด

ข้อจ�ำกดัการศึกษา เนือ่งจากเป็นการเกบ็ข้อมูลย้อนหลงั 
โดยการทบทวนเวชระเบียน และตั้งต้นจากการค้นหาการ
วินิจฉัยตาม ICD 9-10 ท�ำให้ข้อมูลที่ได้อาจน้อยกว่าความ
เป็นจริง และไม่ครบถ้วน และการศึกษานี้เป็นการศึกษาใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเดียว ข้อมูลที่ได้อาจ
ไม่สามารถอ้างอิงประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
หรือประเทศไทยได้ ในอนาคตพิจารณาการศึกษาแบบ 
พหสุถาบนั (multicenter study) และการศกึษาแบบการวจิยั
เชิงวิเคราะห์ เพื่อหาปัจจัยหรือสาเหตุในด้านการเกิดภาวะ
แอนนาฟิแล็กซิส การรักษาด้วยยาอะดรีนาลีน และการกลับ
มาเป็นซ�้ำของผู้ป่วย

สรุป
ความชุกของภาวะแอนาฟิแล็กซิสที่แผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 76:100,000 ราย กลุ่มผู้ป่วย
ที่พบมากที่สุดคือกลุ่มวัยรุ ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น ผู้ป่วยสูง
อายุและผู้ป่วยที่การฉีดสารเข้าทางหลอดเลือดด�ำมีโอกาส
ที่จะเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซิสช็อกได้มากกว่ากลุ่มอายุอื่น 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องด้วยการให้ยา 
อะดรีนาลีนทางช้ันกล้ามเนื้อ และพบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่ง
ที่เคยเกิดภาวะแอนาฟิแล็กซิสและทราบสารก่อการแพ้อยู่
แล้วแต่กลบัมเีกดิภาวะแอนาฟิแลก็ซิสซ�ำ้ด้วยสารก่อการแพ้
ชนดิเดมิ ดงัน้ันจงึควรให้ความรูก้บัแพทย์เพือ่ตระหนกัถงึการ
วนิจิฉยัและการรกัษาทีถ่กูต้อง และให้ความรูก้บัผูป่้วยเพือ่ให้
ตระหนักถึงอันตรายของภาวะแอนาฟิแล็กซิสและหลีกเลี่ยง 
การสัมผัสสารกระตุ ้นเพื่อป้องกันการเกิดโรคซ�้ำภาวะ
แทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดคือภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ 
แต่ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่มีอาการ รวมถึงพบว่าการให้ Beta-2 
Adrenergics agonists ไม่สัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยมีภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต�่ำด้วย
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