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หลักการและวัตถุประสงค์: การรักษาโรคหืดด้วยยา  
BUDesonide inhaler (BUD) และการหยดุยาส�ำเรจ็ในผูป่้วย
โรคหืดเด็กมีรายงานอย่างจ�ำกัด การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษารปูแบบการใช้ยา BUD และผลต่อการหยดุยา BUD 
ส�ำเร็จในผู้ป่วยโรคหืดอายุ 1-5 ปี
วิธีการศึกษา: ท�ำการศึกษาแบบย้อนหลังจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลวารินช�ำราบ ในผู้ป่วยโรคหืด 
อายุ 1-5 ปี ที่ได้รับยา BUD ระหว่างปี พ.ศ. 2547-2559  
รูปแบบการใช้ยาได้แก่ ขนาด ปริมาณ และระยะเวลาการใช้
ยา หาความสัมพันธ์ของรูปแบบการใช้ยากับความส�ำเร็จใน
การหยุดยา BUD ด้วย multiple logistic regression
ผลการศึกษา: ในผู้ป่วยทั้งหมด 648 ราย อายุเฉลี่ย 2.55 ±  
1.16 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59.4) ควบคุมอาการ
ได้ด้วยยา BUD ขนาด 800 mcg/day (ร้อยละ 77.9) ใช้ยา  
BUD ในขนาดท่ีควบคุมอาการได้ต่อเน่ือง ≥12 เดือนจึง
ปรับลดยา (ร้อยละ 69.2) และหยุด BUD ส�ำเร็จ (ร้อยละ 
84.0) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการหยุดยาส�ำเร็จ ได้แก่ ระยะเวลา
ตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยจนถึงเริ่มให้ยา BUD ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป 
(OR=0.52, 95% CI 0.32-0.86, p=0.011) กลุ่มทีไ่ด้ยา BUD 
ขนาดสูงสุดที่ควบคุมอาการได้ก่อนลดขนาดไม่น้อยกว่า 12 
เดือน หยุดยาส�ำเร็จมากกว่ากลุ่มที่ได้ยาน้อยกว่า 12 เดือน 
(OR=2.21, 95% CI 1.37-3.55, p=0.001) การลดขนาดยาใน
ฤดฝูน (ก.ค.-ต.ค.) หยดุยาส�ำเร็จน้อยกว่าฤดูร้อน (มี.ค.-มิ.ย.) 

Background and objectives: Budesonide inhaler (BUD) 
uses and successful stopping BUD uses in childhood 
asthmatic patients have been less reported. The objective  
of this study was to determine pattern of BUD uses and 
its associations with successful stopping BUD uses in 
asthmatic patients aged 1-5 years. 
Methods: Data of asthmatic patients aged 1-5 years  
recorded during 2004-2016 were retrospectively collected 
from electronic database of Warinchamrab hospital. The 
patterns included dose, quantity and duration of medication  
uses. A multiple logistic regression was applied to examine 
associations between the patterns of BUD uses and BUD 
stopping success. 
Results: Of total 648 patients, aged 2.55 ± 1.16years and 
most of them were male (59.4%), controlled asthma with 
BUD dose 800mcg/day (77.9%), used BUD at maximum 
control dose for ≥12 month until stepping-down (69.2%) 
and successful in stopping BUD use (84.0%). After  
adjusting for patients’ characteristics, duration of continuing  
asthma control before stepping down for at least  
12 months would increase odds of successful stopping 
BUD use (OR=2.21, 95% CI 1.37-3.55, p=0.001) whereas 
duration from diagnosis to receiving BUD more than  
3 months and stepping down in rainy season (Jul-Oct) 
would decrease odds of successful stopping BUD use 
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บทน�ำ
	 โรคหืด (Asthma) เป็นโรคเรื้อรังที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยทั่วโลก
เพ่ิมมากข้ึนทุกปี โรคหืดพบได้บ่อยในเด็กที่อายุน้อยกว่า 
6 ปี1,2 ปัจจุบันอุบัติการณ์ของโรคหืดในเด็กทั่วโลกรวมถึง
ประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหากควบคุมโรคได้ไม่ดี อาการ
ก�ำเรบิ จะส่งผลให้ผู้ป่วยต้องขาดเรยีน ไม่สามารถวิง่เล่นหรอื
ออกก�ำลงักายได้ ซึง่มผีลกระทบต่ออารมณ์ และการเข้าสงัคม
ของเด็ก3

	 การวินิจฉัยรักษาที่ถูกต้อง ตลอดจนการจัดการอย่างมี
ประสิทธิภาพ จะท�ำให้สามารถควบคุมอาการของโรคหืดได้  
อีกท้ังช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโรคหืดเด็ก และ
ครอบครัว1 หลังจากที่มีการน�ำยาสูดเตียรอยด์ (Inhaled  
Corticosteroids: ICS) มาใช้รักษาโรคหืดในเด็ก ท�ำให้อัตรา
การรับไว้รักษาในโรงพยาบาลลดลง ICS จึงมีบทบาทส�ำคัญ
ในการรักษาผู้ป่วยโรคหืดเด็ก4,5 ซ่ึง budesonide inhaler 
(BUD) เป็นหนึ่งในยาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ก6 
และเป็นหนึง่ใน ICS ทีม่รีายงานการใช้ในเดก็อาย ุ1-5 ปี ด้วย2

	 แนวทางการรักษาโรคหืดในเด็ก มุ่งเน้นไปที่การใช้ ICS 
ในการควบคุมอาการให้ได้ต่อเนือ่ง2 เนือ่งจากรายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์ของยาต่อการเจริญเติบโต7 จึงมีข้อแนะน�ำให้
ติดตามอาการของโรคอย่างสม�่ำเสมอ และค่อยๆ ลดขนาด
ยา ICS เมื่อสามารถควบคุมอาการของโรคหืดได้ต่อเน่ือง
อย่างน้อย 3 เดือน เพื่อป้องกันการใช้ยา ICS มากเกินความ
จ�ำเป็น1,2 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่ตีพิมพ์เก่ียวกับรูปแบบการ
รักษาด้วยยา BUD ในด้านขนาดยาระยะเวลาที่มีผลต่อการ
หยุดยา BUD ส�ำเร็จในเด็กอายุ 1-5 ปี ยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด 
โดยการศึกษารูปแบบ retrospective study ก่อนหน้านี้  
จากฐานข้อมูลสุขภาพในสหรัฐอเมริกา มีการศึกษาถึงปัจจัย
ด้านระยะเวลาในการใช้ ICS ก่อนปรับลดการรักษาหรือ 
ปรับลดขนาดยา (step-down) พบว่า กลุ่มที่ใช้ ICS ต่อเนื่อง
มากกว่าหรอืเท่ากบั 12 เดอืน มอีาการหอบก�ำเรบิจนต้องเข้า
รับการรักษาตัวที่ห้องฉุกเฉิน หรือนอนโรงพยาบาลหลังจาก 

ปรับลดการรักษาน้อยที่สุด เมื่อเทียบกับกลุ ่มอ่ืนที่ใช ้
ระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือน โดยศึกษาความสัมพันธ์ของ 
ตวัแปรอืน่ๆ ทีอ่าจเกีย่วข้อง ได้แก่ อาย ุเพศ เช้ือชาต ิโรคร่วม 
ฤดูกาลในการปรับลดการรักษา และสัดส่วนปริมาณยาท่ีได้
รับแต่ยังขาดข้อมูลความสัมพันธ์ของประวัติคนในครอบครัว
สูบบหุรี ่ขนาดยา และไม่มีข้อมูลเกีย่วข้องโดยตรงกบัยา BUD 
ต่อผลของการหยุดยาส�ำเร็จ อีกทั้งน�ำเสนอผลการศึกษาใน
ภาพรวมของผู้ป่วยอายุ 0-64 ปี8 ท�ำให้ไม่สามารถประยุกต์
ใช้ผลการศึกษาในเด็กอายุ 1-5 ปีได้โดยตรง ดังนั้น ผู้วิจัยจึง
สนใจท�ำการศึกษาเรื่องน้ีเพื่อศึกษารูปแบบการใช้ยา BUD 
ในเดก็ อตัราการหยดุยาส�ำเรจ็ และความสมัพนัธ์ของรปูแบบ
การรักษากับผลการหยุดยาส�ำเร็จ

วัตถุประสงค์
	 1. 	 ศกึษารปูแบบของการรกัษาโรคหืดในผูป่้วยเดก็อายุ 
1-5 ปี ด้วยยา BUD
	 2. 	 ศกึษาอตัราการหยดุยา BUD ส�ำเรจ็ในผู้ป่วยโรคหดื
เด็กอายุ 1-5 ปี
	 3. 	 ศกึษาความสมัพนัธ์ของรปูแบบการรกัษาโรคหดืด้วย
ยา BUD กับผลการหยุดยา BUD ส�ำเร็จในผู้ป่วยโรคหืดเด็ก
อายุ 1-5 ปี

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศกึษา เป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective 
study) จากฐานข้อมลูเวชระเบยีนอเิลค็ทรอนกิส์ ในผูป่้วยโรค
หดืเดก็อาย ุ1-5 ปี ทีม่ารบับรกิาร ณ โรงพยาบาลวารนิช�ำราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2547 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2559 และผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เมื่อ 
วนัที ่17 ตุลาคม 2559 เลขท่ี 041/2559 อกีทัง้ได้รบัการรบัรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
วารินช�ำราบ เมื่อวันที่ 4 พฤศจิกายน 2559 เลขที่ 07 ล�ำดับ
ที่ 3:02/2559
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(OR=0.48, 95% CI 0.28-0.84, p=0.011)
สรุป: จากผลการศึกษานี้ ผู้ป่วยควรได้รับยา BUD หลัง
วินิจฉัยเร็วที่สุด ร่วมกับให้ยาในขนาดที่ควบคุมอาการได้
อย่างน้อย 12 เดือนก่อนลดขนาดยา เพื่อเพิ่มผลส�ำเร็จใน
การหยุดยา
ค�ำส�ำคัญ: โรคหดืเดก็, budesonide inhaler, ยาสดูสเตยีรอยด์,  
การลดขนาดยาสูดสเตียรอยด์

compared with summer season (Mar-Jun) (OR=0.52, 95% 
CI 0.32-0.86, p=0.011 and OR=0.48, 95%CI 0.28-0.84, 
p=0.011, respectively).
Conclusion: The findings of this study indicate that early 
start of BUD use after diagnosis and longer duration of 
asthma control with BUD increase successful stopping 
BUD with no exacerbation.
Keywords: childhood asthma, budesonide inhaler, Inhaled 
corticosteroids, step-down
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	 เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างในการศึกษา
	 เกณฑ์การคัดเข้า 1) ผู้ป่วยอายุ 1-5 ปี 2) ได้รับการ
วินิจฉัยหลัก ด้วยรหัสโรคมาตรฐาน the 10th revision of the 
International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems (ICD-10) เป็นโรคหืด (asthma) 
รหัสโรค J45-J46 ประกอบไปด้วย J45.0 Predominantly  
allergic asthma, J45.1 Non-allergic asthma, J45.8 Mixed 
asthma, J45.9 Asthma, unspecified และ J46 Status 
asthmaticus, 3) ได้รบัยาควบคมุอาการ BUD ต่อเนือ่งอย่าง
น้อย 3 เดือน
	 เกณฑ์การคัดออก ผู้ป่วยย้ายสถานพยาบาล ผู้ป่วย
ปฏิเสธการรักษา ผู้ป่วยที่มารักษาที่ห้องฉุกเฉิน และ/หรือ
นอนโรงพยาบาลเพียง 1 ครั้งและไม่มีนัดติดตาม	
	 ตัวแปรและมาตรวัดในการศึกษา
	 รูปแบบการรักษาโรคหืดด้วยยา BUD ได้แก่ 1) ระยะ
เวลาตั้งแต่เริ่มถูกวินิจฉัยจนถึงเริ่มได้รับยา BUD 2) ระยะ
เวลาต้ังแต่เริ่มได้ยา BUD จนถึงได้รับยาในขนาดสูงสุดที่
ควบคุมอาการได้ 3) ระยะเวลาที่ได้ยา BUD ในขนาดสูงสุด 
ทีค่มุอาการได้ต่อเนือ่งก่อนปรบัลดขนาดยา 4) ขนาดยา BUD 
เริ่มต้น 5) ขนาดยา BUD สูงสุดที่ควบคุมอาการได้ต่อเนื่อง
ก่อนปรับลดขนาดยา 6) ฤดูกาลในการเริ่มลดขนาดยา BUD 
และ 7) จ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการ (salbutamol inhaler)  
ที่ได้ต่อปี
	 การหยุดยา BUD ส�ำเร็จ ในการศึกษานี้ หมายถึง ความ
สามารถในการควบคุมอาการหอบของผู้ป่วยในระหว่างที่
ได้รับยา BUD โดยในระหว่างนี้ไม่มารับการรักษาตัวในห้อง
ฉกุเฉนิ (ER visit) และ/หรอื ไม่มานอนโรงพยาบาล (admission)  
เน่ืองจากอาการของโรคหืดก�ำเริบ จนกระทั่งแพทย์มีค�ำส่ัง
หยุดยา
	 ลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ เดือนเกิด การมีโรค
ร่วม ประวัติคนในครอบครัวสูบบุหรี่ประวัติการพ่นยาที่ห้อง
ฉกุเฉนิเนือ่งจากอาการหอบ (ER visit) 6 เดอืน ก่อนได้รบัการ
วินิจฉัยเป็นโรคหืด ประวัติการมานอนโรงพยาบาลเนื่องจาก
อาการหอบ (admission) 6 เดือน ก่อนได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคหืด และสิทธิการรักษา
	 วธิกีารเกบ็ข้อมลู สร้างแบบเกบ็ข้อมลูทีอ่อกแบบขึน้เอง  
เพื่อเก็บข้อมูลที่สามารถดึงได้จากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อเิลก็ทรอนกิส์โดยตรง ได้แก่วนัเกดิ เพศ อาย ุโรคร่วม ประวตัิ
คนครอบครัวสูบบุหรี่ ประวัติ ER visit ประวัติ admission  
สิทธิการรักษา วันแรกที่มีอาการสงสัยโรคหืดก่อนวินิจฉัย  
วนัแรกทีว่นิจิฉัยโรคหืด วนัแรกทีเ่ร่ิมยา BUD วนัแรกท่ีเริม่ลด
ขนาดยา BUD วันที่แพทย์สั่งหยุดยา BUD ขนาดยา BUD  
เริ่มต้น ขนาดยา BUD สูงสุดก่อนปรับลด จ�ำนวนยาพ่น

บรรเทาอาการที่ได้ต่อปี จากนั้นน�ำข้อมูลดังกล่าวมาสร้าง
คอลัมน์เพิ่มเติม ได้แก่ กลุ่มอายุ กลุ่มเดือนเกิดตามฤดูกาล 
กลุ่มฤดูกาลท่ีลดขนาดยา ระยะเวลา (เดือน) ตั้งแต่เริ่มมี
อาการสงสัยโรคหืดจนวินิจฉัย ตั้งแต่เริ่มวินิจฉัย จนเริ่มยา 
BUD และระยะเวลาทีใ่ช้ BUD ขนาดสงูสดุก่อนปรบัลดขนาด 
และแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ น้อยกว่า 12 เดือน และตั้งแต่  
12 เดือนขึ้นไป และแบ่งกลุ่มตามขนาดยา BUD สูงสุดก่อน
ปรับลดขนาดยา
	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ น�ำเสนอผลการ
ศกึษาด้วยสถติเิชงิพรรณนาเป็น ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
ใช้สถติ ิChi-square test ทดสอบความแตกต่างส�ำหรบัตวัแปร
ต่อเนื่อง ซ่ึงกระจายตัวไม่ปกติด้วยสถิติ Mann-Whitney  
U test และใช้ multiple logistic regression หาขนาดความ
สัมพันธ์ของรูปแบบการรักษาโรคหืดต่อการหยุดยา BUD 
ส�ำเรจ็ เม่ือควบคมุอทิธพิลจากลกัษณะของผูป่้วย ก�ำหนดนยั
ส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
	

ผลการศึกษา
	 1. 	ลักษณะผู้ป่วยในการศึกษา 
	 ในผู ้ป่วยทั้งหมด 648 ราย ส่วนใหญ่เป็น เพศชาย  
ร้อยละ 59.4 อายุเมื่อเริ่มวินิจฉัยเป็นโรคหืด อยู่ในช่วง 1 ปี 
ร้อยละ 40.9 เกิดในช่วงฤดูร้อน (มีนาคม-มิถุนายน) ร้อยละ 
48.0 และ 33.2 มีประวัติคนในครอบครัวสูบบุหรี่ ร้อยละ 
94.6 ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส่วนใหญ่ร้อยละ 62.0 
มปีระวตักิารมาพ่นยาทีห้่องฉกุเฉนิเน่ืองด้วยอาการหอบ (ER 
visit) 6 เดือน ก่อนได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด และร้อยละ  
74.2 ไม่มีโรคร่วม โรคร่วมท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ allergic  
rhinitis จ�ำนวน 100 ราย (ตารางที่ 1)
	 2. 	รูปแบบการรักษาโรคหืดด้วยยา BUD
	 ระยะเวลาได้รับยา BUD เฉลี่ย 21.85 ± 12.07 เดือน 
ส่วนใหญ่ได้รับยา BUD ภายใน 3 เดือนหลังถูกวินิจฉัยเป็น
โรคหืดร้อยละ 68.1 และได้รับยาในขนาดสูงสุดที่ควบคุม
อาการได้ต่อเนื่องก่อนปรับลดขนาดยามากกว่าหรือเท่ากับ 
12 เดือน ร้อยละ 69.2 ขนาดยา BUD เริ่มต้น แบ่งได้เป็น  
3 กลุ่ม คือ 200, 400 และ 800 ไมโครกรัมต่อวัน (1 puff OD, 
1 puff bid, และ 2 puff bid ตามล�ำดบั) ขนาดยา BUD สงูสดุ
ที่ควบคุมอาการได้ต่อเนื่องก่อนปรับลดขนาดยา แบ่งได้เป็น 
2 กลุ่ม คือ 400 และ 800 ไมโครกรัมต่อวัน (1 puff bid, และ 
2 puff bid ตามล�ำดบั) ส่วนใหญ่จ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการ
ที่ได้ต่อปีอยู่ที่ 1-2 หลอด (ตารางที่ 2)
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เริ่มมีอาการของโรคหืด แต่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด* (first symptom)

ผู้ป่วยถูกวินิจฉัยเป็นโรคหืด (diagnosis)

เริ่มได้รับการรักษาด้วยยา budesonide inhaler (start)

ขนาดยา budesonide inhaler สูงสุดที่ควบคุมอาการ

ของผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง (control)

แพทย์ปรับลดขนาดยา budesonide inhaler

(step-down)

แพทย์สั่งหยุดยา budesonide inhaler

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่มีอาการก�ำเริบ  

(exacerbation)

จนต้องมา ER visit หรือ admission

ด้วยอาการหอบ

< 12 เดือน

time_symptom_to_dx

time_dx_to_start

time_start_to_control

time_control_to_stepdown

time_stepdown_to_stop

> 12 เดือน

แผนภาพที่ 1 สรุปขั้นตอนการรักษาและตัวแปรระยะเวลาในการรักษาโรคหืด
หมายเหตุ *เริ่มมีอาการของโรคหืด แต่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด หมายถึง ก่อนได้รับวินิจฉัยเป็นโรคหืด ผู้ป่วยมีประวัติในฐานข้อมูลเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ในหมวด physical examination ระบุถึงปอดมีการท�ำงานผิดปกติ ได้แก่ wheezing, lung crepitation, และ 
rhonchi อย่างใดอย่างหนึ่ง หรือมากกว่า 1 อาการร่วมกัน

	 3. 	อัตราการหยุดยา BUD ส�ำเร็จ
	 ในผู้ป่วยท้ังหมด 648 ราย ระหว่างได้รับการรักษาโรค
หืดด้วยยา BUD ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการได้โดยไม่มี 
ER visit และ/หรือ admission จนกระทั่งแพทย์สั่งหยุดยา
ได้ส�ำเร็จจ�ำนวน 544 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.0 และพบว่า 
ลกัษณะของผูป่้วย ไม่มผีลต่อการหยดุยา BUD ส�ำเรจ็หรอืไม่
ส�ำเรจ็ (ตารางที ่3) ในการศกึษานี ้กลุม่ผูป่้วยทีห่ยดุยาส�ำเรจ็ 
มีระยะเวลาตั้งแต่วินิจฉัยจนเริ่มได้ยา BUD เฉลี่ย 6.21 ± 
13.22 เดือน น้อยกว่ากลุ่มที่หยุดยาไม่ส�ำเร็จ ซึ่งมีระยะเวลา
ตั้งแต่วินิจฉัยจนเริ่มได้ยา BUD เฉลี่ย 10.53 ± 17.56 เดือน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.015) นอกจากนี้ยังพบว่า 
กลุม่ทีห่ยดุยาส�ำเรจ็ใช้ระยะเวลาทีไ่ด้ยา BUD ในขนาดสงูสดุ
ทีค่วบคมุอาการได้ต่อเน่ืองก่อนปรบัลดขนาดยาเฉล่ีย 19.37 
± 10.27 เดือน ซึ่งนานกว่ากลุ่มท่ีหยุดยาไม่ส�ำเร็จท่ีใช้ระยะ
เวลาเฉลี่ย 15.77 ± 12.25 เดือน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) เม่ือแบ่งระยะเวลาที่ได้ยา BUD ในขนาดสูงสุด
ที่ควบคุมอาการได้ต่อเน่ืองก่อนปรับลดขนาดยาออกเป็น  
2 กลุม่ พบว่า กลุ่มท่ีใช้ระยะเวลามากกว่าหรอืเท่ากบั 12 เดอืน 
ขึ้นไป หยุดยาส�ำเร็จร้อยละ 87.7 และกลุ่มที่ใช้ระยะเวลา
น้อยกว่า 12 เดือน หยุดยาส�ำเร็จร้อยละ 75.5 ซึ่งแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) รวมถึงฤดูกาลใน

การลดขนาดยาและจ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการต่อปีด้วย
(ตารางที่ 3)
	 4. 	ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการหยุดยา BUD 
ส�ำเร็จ
	 เมื่อวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (multiple logistic 
regression) โดยการควบคุมแบบหลายตัวแปรในการศึกษา
นี้พบว่า ผู้ป่วยที่ได้เริ่มยา BUD ในระยะเวลาตั้งแต่ 3 เดือน
ขึ้นไปหลังถูกวินิจฉัยเป็นโรคหืดหยุดยาส�ำเร็จน้อยกว่ากลุ่ม
ที่ได้ยา BUD ภายใน 3 เดือน (Adjusted OR=0.52, 95% 
CI 0.32-0.86, p=0.011) ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่ได้ยา BUD  
ในขนาดสูงสุดที่ควบคุมอาการได้ต่อเนื่องก่อนปรับลดขนาด
ยามากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน หยุดยาส�ำเร็จมากกว่ากลุ่ม
ทีไ่ด้ยาในระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดอืน (Adjusted OR=2.21, 
95% CI 1.37-3.55, p=0.001) ผู้ป่วยท่ีเริ่มลดขนาดยาใน
ฤดูฝน (กรกฎาคม-ตุลาคม) หยุดได้ส�ำเร็จน้อยกว่ากลุ่มที่ลด
ขนาดยาในฤดรู้อน (มีนาคม-มิถนุายน) (Adjusted OR=0.48, 
95% CI 0.28-0.84, p=0.011) ผู้ป่วยที่ได้จ�ำนวนยาพ่น
บรรเทาอาการต่อปีมากกว่า 2-3 หลอด หยดุยาส�ำเรจ็มากกว่า
กลุ่มที่ได้ยา 1-2 หลอด (Adjusted OR=6.64, 95% CI 2.17-
20.28, p=0.001) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วย

ข้อมูล
จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=648)
1. เพศชาย 385 (59.4)
2. อายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มวินิจฉัยเป็นโรคหืด (ปี), 
mean ± SD

2.55 ± 1.16

3. อายุเมื่อเริ่มวินิจฉัยเป็นโรคหืด (ปี)
1 265 (40.9)
2 187 (28.9)
3 107 (16.5)
4 63 (9.7)
5 26 (4.0)

4. เดือนเกิด
ฤดูร้อน (มี.ค. ถึง มิ.ย.) 311 (48.0)
ฤดูฝน (ก.ค. ถึง ต.ค.) 241 (37.2)
ฤดูหนาว (พ.ย. ถึง ก.พ.) 96 (14.8)

5. โรคร่วม
ไม่มีโรคร่วม 481 (74.2)
มีโรคร่วม* 167 (25.8)

Allergic rhinitis 100
Anemia 53
Thalassemia 28
G6PD deficiency 11

6. มีประวัติคนในครอบครัวสูบบุหรี่ 215 (33.2)
7. มีประวัติการมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินเนื่อง
ด้วยอาการหอบ (ER visit) 6 เดือน ก่อนได้
รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด

402 (62.0)

8. มีประวัติการมานอนโรงพยาบาลเนื่องด้วย
อาการหอบ (admission) 6 เดือนก่อนได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคหืด

67 (10.3)

9. น�้ำหนักสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 74 (11.4)
10. สิทธิการรักษา

 ช�ำระเงิน 21 (3.2)
 ข้าราชการ 14 (2.2)
 สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 613 (94.6)

หมายเหตุ * ผู้ป่วยบางรายอาจมีมากกว่า 1 โรคร่วม

ตารางที่ 2 	รูปแบบการรักษาโรคหืดด้วยยา budesonide 
inhaler

รูปแบบการรักษา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=648)
ระยะเวลา, ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

- ตั้งแต่เริ่มมีอาการก่อนถูกวินิจฉัยจนถึงถูก
วินิจฉัย (เดือน)  (time_symptom_to_dx)

11.21 ± 11.36

- ตั้งแต่เริ่มถูกวินิจฉัยจนถึงเริ่มได้รับยา BUD 
(เดือน) (time_dx_to_start)

6.90 ± 14.08

- ตั้งแต่เริ่มได้ BUD จนถึงได้รับยาในขนาดสูงสุด
ที่ควบคุมอาการได้ (เดือน) (time_start_to_control)

2.40 ± 5.91

- ตั้งแต่ได้ BUD ในขนาดสูงสุดควบคุม
อาการได้จนถึงแพทย์ปรับลดยา (เดือน) 
(time_control_to_stepdown)

18.79 ± 10.68

- ตั้งแต่เริ่มปรับลด BUD จนถึงแพทย์สั่งหยุดยา* 
(เดือน) (time_stepdown_to_stop)

11.61 ± 7.82

- ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มได้ BUD จนถึงแพทย์สั่ง
หยุดยา* (เดือน) (time_start_to_stop)

21.85 ± 12.07

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มถูกวินิจฉัยจนถึงเริ่มได้รับยา BUD (เดือน)
< 3 441 (68.1)
≥ 3 207 (31.9)

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มได้ BUD จนถึงได้รับยาในขนาดสูงสุดที่
ควบคุมอาการได้ (เดือน)
 ทันที (ขนาดเริ่มต้นเท่ากับขนาดสูงสุดที่ได้) 494 (76.2)

< 12 96 (14.8)
≥ 12 58 (9.0)

ระยะเวลาที่ได้ BUD ในขนาดสูงสุด ที่คุมอาการได้ต่อเนื่องก่อน
ปรับลดขนาดยา (เดือน)

< 4 20 (3.1)
4-7 78 (12.0)
8-11 102 (15.7)
≥ 12 448 (69.2)

ขนาดยา BUD เริ่มต้น (mcg/day)
200 14 (2.1)
400 259 (40.0)
800 375 (57.9)

ขนาดยา BUD สูงที่สุดที่ควบคุมอาการได้ต่อเนื่องก่อนปรับลด
ขนาดยา (mcg/day)

400 143 (22.1)
800 505 (77.9)

ฤดูกาลในการเริ่มลดขนาดยา BUD
ฤดูร้อน (มี.ค. ถึง มิ.ย.) 200 (30.9)
ฤดูฝน (ก.ค. ถึง ต.ค.) 203 (31.3)
ฤดูหนาว (พ.ย. ถึง ก.พ.) 245 (37.8)

จ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการที่ได้ต่อปี (หลอด)
1 -2 517 (79.8)
>2-3 93 (14.4)
>3-4 22 (3.4)
>4 16 (2.4)

หมายเหตุ BUD คือ budesonide inhaler

		     * คิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่หยุดยา BUD ส�ำเร็จ 544 ราย
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ตารางที่ 3	Odds Ratios ของการหยุดยา budesonide inhaler ส�ำเร็จ ตามลักษณะของผู้ป่วย และรูปแบบการใช้ยาที่สนใจศึกษา

ข้อมูล
จ�ำนวน
ทั้งหมด
(n=648)

จ�ำนวน (ร้อยละ) Crude OR** Adjusted OR**
หยุดยา
ส�ำเร็จ

หยุดยา 
ไม่ส�ำเร็จ p-value* OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value

เพศ 0.630
 ชาย 385 321 (83.4) 64 (16.6) 1 1
 หญิง 263 223 (84.8) 40 (15.2) 1.11 (0.72, 1.71) 0.630 1.26 (0.79, 2.03) 0.337

อายุเมื่อเริ่มวินิจฉัยเป็นโรคหืด (ปี) 0.916
 1 265 225 (84.9) 40 (15.1) 1 1
 2 187 155 (82.9) 32 (17.1) 0.73 (0.21, 2.56) 0.627 0.99 (0.23, 3.80) 0.985
 3 107 88 (82.2) 19 (17.8) 0.63 (0.18, 2.23) 0.476 0.76 (0.20, 2.92) 0.687
 4 63 53 (84.1) 10 (15.9) 0.60 (0.16, 2.22) 0.448 0.86 (0.21, 3.19) 0.832
 5 26 23 (88.5) 3 (11.5) 0.69 (0.17, 2.25) 0.600 0.80 (0.18, 3.45) 0.761

เดือนเกิด 0.521
 ฤดูร้อน (มี.ค. ถึง มิ.ย.) 311 256 (82.3) 55 (17.7) 1 1
 ฤดูฝน (ก.ค. ถึง ต.ค.) 241 207 (85.9) 34 (14.1) 0.86 (0.46, 1.61) 0.640 0.91 (0.46, 1.81) 0.794
 ฤดูหนาว (พ.ย. ถึง ก.พ.) 96 81 (84.4) 15 (15.6) 1.13 (0.58, 2.18) 0.721 1.09 (0.53, 2.26) 0.807

มีโรคร่วม Allergic Rhinitis 0.230
ไม่มี 548 456 (83.2) 92 (16.8) 1 1
 มี 100 88 (88.0) 12 (12.0) 1.48 (0.78, 2.82) 0.233 1.23 (0.46, 3.29) 0.676

ประวัติคนในครอบครัวสูบบุหรี่ 0.571
 ไม่มี 433 366 (84.5) 67 (15.5) 1 1
 มี 215 178 (82.8) 37 (17.2) 0.88 (0.57, 1.37) 0.571 0.79 (0.49, 1.29) 0.352

ประวัติการมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินเนื่องด้วยอาการหอบ (ER visit)
6 เดือน ก่อนได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด

0.323

 ไม่มี 246 211 (85.8) 35 (14.2) 1 1
 มี 402 333 (82.8) 69 (17.2) 0.80 (0.52, 1.25) 0.324 0.80 (0.49, 1.32) 0.384

ประวัติการมานอนโรงพยาบาลเนื่องด้วยอาการหอบ (admission) 
6 เดือนก่อนได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด

0.931

 ไม่มี 581 488 (84.0) 93 (16.0) 1 1
 มี 67 56 (83.6) 11 (16.4) 0.97 (0.49, 1.92) 0.931 1.06 (0.49, 2.27) 0.886

น�้ำหนักสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 0.085
 ไม่มี 574 487 (98.6) 87 (1.4) 1 1
 มี 74 57 (77.0) 17 (23.0) 0.60 (0.33, 1.08) 0.087 0.68 (0.36, 1.28) 0.232

สิทธิการรักษา 0.307
 ช�ำระเงินเอง 21 16 (76.2) 5 (23.8) 1 1
 ข้าราชการ 14 10 (71.4) 4 (28.6) 0.59 (0.21, 1.64) 0.309 0.73 (0.24, 2.25) 0.582
 สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 613 518 (84.5) 95 (15.5) 0.46 (0.14, 1.49) 0.195 0.56 (0.15, 2.18) 0.406

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มถูกวินิจฉัยจนถึงเริ่มได้ BUD (เดือน) 0.025
 < 3 441 380 (86.2) 61 (13.8) 1 1
 ≥ 3 207 164 (79.2) 43 (20.8) 0.61 (0.40, 0.94) 0.026 0.52 (0.32, 0.86) 0.011

ระยะเวลาตัง้แต่เริม่ได้ BUD จนถงึได้รบัยาในขนาดสงูสดุทีค่วบคมุอาการ
ได้ (เดือน)

0.085

 ทันที (ขนาดเริม่ต้นเท่ากบัสงูสดุ) 494 418 (84.6) 76 (15.4) 1 1
 < 12 96 74 (77.1) 22 (22.9) 0.64 (0.26, 1.53) 0.311 0.51 (0.20, 1.33) 0.168
 ≥ 12 58 52 (89.7) 6 (10.3) 0.39 (0.15, 1.02) 0.056 0.38 (0.13, 1.06) 0.065

ระยะเวลาท่ีได้ BUD ในขนาดสูงสุดที่ควบคุมอาการได้ต่อเนื่องก่อนปรับ
ลดขนาดยา (เดือน)

<0.001

 < 12 200 151 (75.5) 49 (24.5) 1 1
 ≥ 12 448 393 (87.7) 55 (12.3) 2.34 (1.51, 3.56) <0.001 2.21 (1.37, 3.55) 0.001

ขนาดยา BUD (mcg/day) สูงสุดที่ควบคุมอาการหอบได้ต่อเนื่องก่อนลด
ขนาดยา (mcg/day)

0.787

 400 143 119 (83.2) 24 (16.8) 1 1
 800 505 425 (84.2) 80 (15.8) 1.07 (0.65, 1.77) 0.787 0.84 (0.47, 1.50) 0.549

ฤดูกาลในการเริ่มลดขนาดยา BUD 0.022
 ฤดูร้อน (มี.ค. ถึง มิ.ย.) 200 158 (79.0) 42 (21.0) 1 1
 ฤดูฝน (ก.ค. ถึง ต.ค.) 203 169 (83.3) 34 (16.7) 0.49 (0.29, 0.82) 0.006 0.48 (0.28, 0.84) 0.011
 ฤดูหนาว (พ.ย. ถึง ก.พ.) 245 217 (88.6) 28 (11.4) 0.64 (0.37, 1.10) 0.106 0.57 (0.32, 1.01) 0.057

จ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการต่อปี (หลอด) <0.001
 1 -2 517 451 (87.2) 66 (12.8) 1 1
 >2-3 93 69 (74.2) 24 (25.8) 6.83 (2.48, 18.83) <0.001 6.64 (2.17, 20.28) 0.001
 >3-4 22 16 (72.7) 6 (27.3) 2.88 (0.97, 8.50) 0.056 2.68 (0.82, 8.76) 0.104
 >4 16 8 (50.0) 8 (50.0) 2.67 (0.69, 10.36) 0.157 2.55 (0.59, 10.94) 0.209

หมายเหต ุ* Chi-square ** Logistic regression
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วิจารณ์
	 จากผลการศึกษานี้ ไม่มีผู ้ป่วยรายใดเลยที่สามารถ
ควบคุมอาการได้ในขนาดยา BUD เริ่มต้นที่ 200 ไมโครกรัม
ต่อวัน ทั้งที่แนวทางการรักษาล่าสุดจาก GINA guide-
line 2016 แนะน�ำให้ใช้ ICS ในขนาดต�่ำ (BUD 100-200 
ไมโครกรมัต่อวนั)9 ผู้ป่วยส่วนใหญ่กลับต้องเพิม่ขนาดยา และ
สามารถควบคุมอาการได้ต่อเนื่องก่อนปรับลดขนาดยาใน
ขนาด 800 ไมโครกรัมต่อวนั โดยทีโ่รงพยาบาลทีท่�ำการศกึษา
ไม่มียากลุม่ Leukotriene receptor antagonist (LTRA) เป็น
ยาทางเลอืกอืน่ในการรักษาร่วมกบัการใช้ ICS9 อย่างไรกต็าม
ขนาดยาสูงสุดก่อนปรับลดการรักษา (step-down) ทั้ง 400  
และ 800 ไมโครกรัมต่อวัน ก็ให้ผลในการหยุดยาส�ำเร็จ 
ไม่แตกต่างกนัข้อมลูนีอ้าจน�ำเข้าปรกึษาทมีสหวชิาชพีทีด่แูล 
ผู ้ป่วยสาขากุมารเวชกรรม (Patient Care Team: PCT  
กมุารเวชกรรม) เพือ่พจิารณาให้การรกัษาด้วยขนาดยา BUD 
สูงสุดในเด็กอายุ 1-5 ปี ที่ 400 ไมโครกรัมต่อวัน เพื่อลดการ
ใช้ยาเกินความจ�ำเป็น ในส่วนของระยะเวลาการใช้ยา BUD 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Rank ที่ว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับ ICS 
ต่อเนื่องมากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน มีอาการหอบก�ำเริบ
จนต้องเข้ารับการรกัษาตวัทีห้่องฉกุเฉนิ หรอืนอนโรงพยาบาล
หลงัจากปรบัลดการรกัษาน้อยทีส่ดุ เมือ่เทยีบกบักลุม่อืน่ทีใ่ช้
ระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือน8 ซึ่งการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับยา BUD ในขนาดสูงสุดที่สามารถควบคุมอาการได้ต่อ
เนื่องมากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน มีอัตราการหยุดยาส�ำเร็จ
มากกว่ากลุ่มที่ใช้ยาต่อเนื่องน้อยกว่า 12 เดือน
	 การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยสามารถหยุดยา BUD ส�ำเร็จ
ร้อยละ 84.0 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีไม่มีการ
ศึกษาใดเลยที่ผู้ป่วยสามารถหยุดยาได้ส�ำเร็จทั้งหมด โดย 
Jayasiri พบว่า ในผู้ป่วยเด็กโรคหืดวัยเรียน สามารถหยุดยา
ได้ส�ำเรจ็ร้อยละ 66.310 Wangkahart และ Teeratakulpisarn 
พบว่าในผู้ป่วยโรคหืดเด็กอายุ 1-10 ปี สามารถหยุดยาได้
ส�ำเร็จร้อยละ 60.011 ผู้ป่วยในการศึกษาน้ีสามารถหยุดยา
ส�ำเร็จได้มากกว่าซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยอายุ 1-5 ปี จัดอยู่
ในกลุม่เดก็เลก็ และมผู้ีดูแลการใช้ยาทกุราย ในขณะทีเ่ดก็โต
บางรายอาจสามารถดแูลการพ่นยาได้ด้วยตนเอง และอาจใช้
ยาไม่ถกูต้อง อีกทัง้อาจเป็นไปได้ว่าโรงพยาบาลวารนิช�ำราบ 
มีเภสัชกรประจ�ำคลินิกที่คอยดูแลให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาด้าน
การใช้ยาในรูปแบบของการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างต่อ
เนือ่งร่วมกับทมีสหวชิาชพี ซ่ึงมกีารศกึษาทีส่นบัสนนุแนวคดิน้ี 
พบว่า ผูป่้วยโรคหดืทีไ่ด้รบัการบรบิาลทางเภสชักรรมสามารถ
ควบคุมโรคหืดได้เพิ่มข้ึน โดยเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
และเข้านอนโรงพยาบาลลดลง12 ดังนั้น จึงต้องพิจารณา

ปัจจัยด้านผู้ดูแล และความถูกต้องในการใช้ยาร่วมด้วย13 
เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบฤดูกาลในการเริ่มลดขนาดยาโดย
วเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิ (multiple logistic regression) 
แบบควบคุมหลายตัวแปรของการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่า 
สัดส่วนของผู้ป่วยที่หยุดยาได้ส�ำเร็จในการปรับลดขนาดยา
ในแต่ละฤดูกาลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ8   
แต่ในการศึกษาน้ีกลับพบว่า ผู ้ป่วยท่ีปรับลดขนาดยาใน 
ฤดูฝนมีอัตราการหยุดยา BUD ส�ำเร็จน้อยกว่าการปรับ
ลดขนาดยาในฤดูร้อนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและเมื่อ
พิจารณาจ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการท่ีได้ต่อปี อาจเป็นไป
ได้ว่า จ�ำนวนที่เหมาะสมและเพียงพอต่อการบรรเทาอาการ
ก�ำเริบที่บ้านด้วยตนเองอยู่ที่ 3 หลอดต่อปี ในขณะที่จ�ำนวน 
1-2 หลอดอาจไม่เพยีงพอจึงท�ำให้ผู้ป่วยต้องมารบัการรกัษาที่
ห้องฉกุเฉิน (ER visit) และ/หรอืนอนโรงพยาบาล (admission)  
ส่วนจ�ำนวน 4 หลอดขึน้ไปต่อปี อาจบ่งบอกว่าผูป่้วยมอีาการ
ก�ำเรบิจนท�ำให้ต้องใช้ยาพ่นบรรเทาอาการบ่อยกว่าปกตแิล้ว
ยังคุมอาการไม่ได้จึงต้องมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน (ER 
visit) และ/หรือนอนโรงพยาบาล (admission)
	 จุดเด่นของการศึกษานี้ แม้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง  
(retrospective study) แต่มีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการ
ควบคุมแบบหลายตวัแปร (multivariate analysis) ซึง่เป็นการ
ควบคุมปัจจัยท่ีอาจรบกวนผลการศึกษา อีกท้ังมีจ�ำนวน 
ผู้ป่วย และระยะเวลาในการศึกษาท่ีมากกว่าการศึกษาก่อน
หน้า10,11,14 ข้อจ�ำกัด คือ ความร่วมมือในการใช้ยา และการ
ใช้ยาถกูต้องตามเทคนคิของผูด้แูล ไม่มีบนัทกึในเวชระเบยีน
อิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งปัจจัยดังกล่าวอาจส่งผลต่อผลการควบคุม
อาการหอบของผู้ป่วย15 การศึกษานี้ท�ำในโรงพยาบาลระดับ
โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ถึงโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
ที่มีกุมารแพทย์ประจ�ำคลินิกโรคหืดเด็ก โดยมีการใช ้  
budesonide inhaler เป็นยาควบคมุอาการ และใช้ salbutamol  
inhaler เป็นยาบรรเทาอาการ ในผู้ป่วยโรคหืดอายุ 1-5 ปี
โดยไม่มียากลุ่ม LTRA เป็นยาทางเลือกอื่นในการรักษาร่วม
กับการใช้ ICS ดังนั้นการน�ำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้จึง
เหมาะกับโรงพยาบาลในระดับใกล้เคียงกัน หรือมีการใช้ยา
รูปแบบเดียวกันนี้

สรุป
	 การศึกษาในครั้งนี้ พบว่า ระยะเวลาได้รับยา BUD ใน 
ผูป่้วยโรคหดือาย ุ1-5 ปี เฉลีย่ 21.85 ± 12.07 เดอืน ผูป่้วยส่วน
ใหญ่ได้รับยา BUD ในขนาดสูงสุด 800 ไมโครกรัม/วัน เพื่อ
ควบคุมอาการได้ต่อเนือ่งก่อนปรบัลดขนาดยา (step-down)  
มากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน ผู้ป่วยสามารถหยุดยา BUD 
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ส�ำเร็จร้อยละ 84.0 โดยการให้ยา BUD ภายใน 3 เดือนหลัง
ถูกวินิจฉัยเป็นโรคหืด และให้ยาในขนาดสูงสุดท่ีควบคุม
อาการได้เป็นเวลาอย่างน้อย 12 เดือนก่อนลดขนาดยามีผล
ต่อการหยุดยาส�ำเร็จโดยไม่ควรปรับลดการรักษาในช่วงฤดู
ฝน (ก.ค.-ต.ค.) และจ�ำนวนยาพ่นบรรเทาอาการที่เหมาะสม
คือ 3 หลอดต่อปี
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ขอนแก่นผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช
อาจารย์ ดร.สุรัชดา ชนโสภณ อาจารย์คณะเภสัชศาสตร ์
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม นายแพทย์เจริญ เสรีรัตนาคร  
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลช�ำราบ นายแพทย์บรรจง สืบสังข์ 
ประธานคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลวารินช�ำราบ 
แพทย์หญิงปิยดา จรรยาเลิศอดุลย์ กุมารแพทย์ ประธาน
ทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยสาขากุมารเวชกรรม โรงพยาบาล
วารินช�ำราบ ผู ้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) ภญ.อาภรณ์  
จตุรภัทรวงศ์ หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล
วารนิช�ำราบ และทีมสหวิชาชพีทีเ่กีย่วข้อง ผู้ให้การช่วยเหลอื
สนับสนุนการวิจัยให้ลุล่วงไปด้วยดี
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