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ความชุุกและลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิคุ้้�มกััน
ท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ในโรงพยาบาลชลบุุรีี 

อภิิชญา รััตนสุุข พ.บ.*, สิิทธิิกร ศรีีวรภัทรกุล พ.บ.**

บทคััดย่่อ
	 ท่ี่�มา: โรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน (Immune thrombocytopenia, ITP) นิิยามโดยระดัับเกล็็ดเลืือดท่ี่�ต่ำำ��กว่่า 100,000 
เซลล์ต่่อไมโครลิิตร และไม่่พบสาเหตุุอื่่�น ๆ ของเกล็็ดเลืือดต่ำำ�� ยาสเตีียรอยด์์เป็็นยาขนานแรกท่ี่�ใช้้ในการรัักษา ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่
ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่่วยร้้อยละ 20-30 ท่ี่�ไม่่ตอบสนองซ่ึ่�งจำำ�เป็็นต้้องได้้รับการรัักษาด้้วยยา
อื่่�นและต้้องรัับการติิดตามการรัักษาอย่่างใกล้้ชิดต่่อไป
	 วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาหาความชุุกและปััจจััยท่ี่�สััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ 
	 วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาวิจััยแบบย้้อนหลััง ในผู้้�ป่่วย ITP อายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีี ท่ี่�เข้้ารับการรัักษาท่ี่�คลิินิิกโลหิตวิทยาหรืือ
หอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรมในโรงพยาบาลชลบุุรีี ตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1 มกราคม 2560 ถึึง 31 ธัันวาคม 2565 และได้้รับการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์เป็็น
ยาขนานแรก จำำ�นวน 168 คน โดยเก็็บบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ อายุุ เพศ โรคประจำำ�ตััว ระดัับความรุุนแรงของภาวะเลืือดออกและ
ผลตรวจปริมาณเกล็็ดเลืือดเมื่่�อแรกวิินิิจฉััยและหลัังการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ท่ี่� 4 สััปดาห์ ผลตรวจเลืือด HBsAg, Anti-HCV, 
Anti-HIV, ANA และระดัับการตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ (Response status) ท่ี่� 4 สััปดาห์ การศึึกษานี้้�หาความสัมพันธ์์ของ
ปััจจััยท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ด้้วยวิิธีี Risk difference regression analysis 
	 ผลการศึึกษา: จากผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้าการศึึกษาทั้้�งหมด 168 คน พบผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการ
รัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ทั้้�งหมด 25 คน (ร้้อยละ 14.88) ค่่าอายุุเฉลี่�ย 38 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ 
multivariate analysis พบว่่า ผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะเลืือดออกหรืือมีีภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง [adjusted risk difference 
0.14, p < 0.01] การตรวจพบ HBsAg [adjusted risk difference -0.21, p < 0.01] และการตรวจพบ ANA [adjusted risk 
difference -0.11, p = 0.04] มีีความสัมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์อย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ 
	 สรุุป: ความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ในโรงพยาบาลชลบุุรีี 
คืือ ร้้อยละ 14.88 และพบปััจจััยท่ี่�สััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะเลืือดออกหรืือ
มีีภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง การตรวจพบ HBsAg และการตรวจพบ ANA ซ่ึ่�งอาจจะต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่อไป
คำำ�สำำ�คััญ : โรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน, สเตีียรอยด์์

Prevalence and Clinical Characteristics of Steroid Non-Responsive 
Immune Thrombocytopenia Patients in Chonburi Hospital 

Apichaya Ratanasook M.D.*, Sittikorn Srivorrapatarakul M.D.**
Abstract
	 Background: Immune Thrombocytopenia (ITP) is defined as platelet count < 100,000 cells per microliter 
in the absence of other causes of thrombocytopenia. Steroids remain the first-line therapy for ITP. The majority of 
patients respond to steroid therapy. However, 20-30% of the patients fail to respond and require alternative therapy 
with close monitoring of treatment.
	 Objectives: This study aimed to investigate the prevalence and factors associated with non-response to 
steroid treatment.
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บทนำำ�
	 โรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน หรืือ Immune thromb-
bocytopenia (ITP) เป็็นโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��ท่ี่�เป็็นภายหลััง เกิิด
จากความผิดปกติิในระบบภููมิิคุ้้�มกันของร่่างกาย โดยร่่างกาย
มีีการสร้้างภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�เรีียกว่่าแอนติิบอดีีต่อผนังเกล็็ดเลืือด
ของตนเอง (autoantibody) ซ่ึ่�งมีีบทบาททำำ�ให้้เกล็็ดเลืือดถููก
จัับทำำ�ลายเพิ่่�มขึ้้�นท่ี่�ม้้าม อีีกทั้้�งแอนติิบอดีีต่อเกล็็ดเลืือดดััง
กล่่าวยังรบกวนการสร้้างเกล็็ดเลืือดของ megakaryocyte โดย
แอนติิบอดีีสามารถจับกัับแอนติิเจนบนผิิว megakaryocyte 
และ proplatelet ได้้ ทำำ�ให้้การสร้้างเกล็็ดเลืือดในไขกระดููก
ไม่่มากเพีียงพอต่่อเกล็็ดเลืือดท่ี่�ถููกทำำ�ลาย สาเหตุุท่ี่�มีีการสร้้าง
แอนติิบอดีีใน ITP ส่่วนใหญ่่ไม่่ทราบชัดัเจน (primary ITP) หรือื
อาจพบสาเหตุุหรืือโรคร่่วม (secondary ITP) อาทิ Systemic 
Lupus Erythematosus (SLE), Antiphospholipid Syndrome 
(APS), Human immunodeficiency virus (HIV) infection, 
Hepatitis C virus (HCV) infection เป็็นต้้น1-2

	 การวิินิิจฉััยโรค ITP ประกอบด้้วยระดัับเกล็็ดเลืือดท่ี่�ต่ำำ��
กว่่า 100,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร และต้้องไม่่พบสาเหตุุอื่่�น ๆ
ของเกล็็ดเลืือดต่ำำ�� โดยผู้้�ป่่วย ITP อาจตรวจพบเกล็็ดเลืือดต่ำำ��
เพีียงอย่่างเดีียว หรืือมีีอาการเลืือดออกผิิดปกติิร่่วมด้้วยได้้ ซ่ึ่�ง
ความรุุนแรงของอาการเลืือดออกสััมพันธ์์กัับปริมาณเกล็็ดเลืือด
เช่่น เลืือดออกบริิเวณเยื่่�อบุุผิวหนััง เลืือดกำำ�เดาไหล เลืือดออก
ในทางเดิินอาหาร หรืือเลืือดออกในสมอง เป็็นต้้น3,8-9,12,16

	 แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วย ITP เริ่่�มรักษาเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีี
จำำ�นวนเกล็็ดเลืือดต่ำำ��กว่่า 30,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร ยาท่ี่�ใช้้
ในการรัักษาได้้แก่่ ยาสเตีียรอยด์์ Intravenous Immunoglobu-
ulin (IVIg) ยากดภููมิิคุ้้�มกัน ยากระตุ้้�นตััวรับ Thrombopoietin 
receptor ยาต้้านแอนติิบอดีีต่อ CD20 หรืือ การตััดม้้าม เป็็นต้้น3,8-9,12,16,22

	 ยาสเตีียรอยด์์เป็็นยาขนานแรกท่ี่� ใ ช้้ในการรัักษา
ได้้แก่่ยาเพรดนิิโซโลน (prednisolone) หรืือยาเดกซาเมทาโซน
(dexamethasone) โดยขนาดของยา prednisolone ท่ี่�ใช้้คือ

0.5-2 มิิลลิกรััมต่อกิิโลกรััมต่อวััน และขนาดของยา dexametha-
asone คืือ 40 มิิลลิกรััมต่อวััน เป็็นเวลา 4 วััน8 จากรายงาน
การศึึกษาในต่่างประเทศ พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีการตอบสนองต่่อการ
รัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ร้้อยละ 70 อย่่างไรก็็ตาม พบว่่ามีี     
ผู้้�ป่่วยประมาณร้้อยละ 20-30 ท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา
ด้้วยยาสเตีียรอยด์์ (Steroid non-responsive ITP) จำำ�เป็็นต้้องได้้
รัับการรัักษาด้้วยยาอื่่�น ซ่ึ่�งมีีค่าใช้้จ่่ายในการรัักษาท่ี่�สููงขึ้้�น4-5,15,17-19 

อีีกทั้้�งต้้องได้้รับการติิดตามการรัักษาอย่่างใกล้้ชิด ดัังนั้้�นทาง
ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วย ITP ท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการ
รัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์
	 ความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�
ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์จากการศึึกษา
ก่่อนหน้้านี้้�ในประเทศไทยอยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 17-334,20 ซ่ึ่�งยัังไม่่มีี
รายงานการศึึกษาความชุุกดัังกล่่าวในโรงพยาบาลทางเขต
ภาคตะวัันออก อีีกทั้้�งโรงพยาบาลชลบุุรีี จััดเป็็นโรงพยาบาล
ศููนย์์ตติยภููมิิท่ี่�รัับการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยจำำ�นวนมาก หากทราบความ
ชุุกในโรงพยาบาลชลบุุรีี จะเป็็นประโยชน์ในการเฝ้้าระวัังและ
ติิดตามการรัักษาอย่่างใกล้้ชิดต่่อไป นอกจากนี้้�จากการทบทวน
วรรณกรรมพบมีีรายงานปััจจััยท่ี่�มีีแนวโน้้มสัมพันธ์์กัับการ
ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ปััจจััยนั้้�นได้้แก่่ 
เพศหญิงิ11,20 ปริมาณเกล็็ดเลือืดขณะได้้รับัการวิินิิจฉััยน้้อยกว่่า
20,000 เซลล์์ต่่อไมโครลิิตร11 การตรวจพบ Hepatitis B 
surface antigen (HBsAg)20 และ Antinuclear antibody 
(ANA)24,26 อย่่างไรก็็ตามจำำ�นวนการศึึกษาดังกล่่าวนั้้�นยัังน้้อย 
และผลสรุุปการศึึกษาเรื่่�องปััจจััยสััมพันธ์์ยัังไม่่ชััดเจน10-11,14,20 
หากทราบถึึงปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนอง
ต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ จะเป็็นประโยชน์ในการช่่วย
ทำำ�นายกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�มีีโอกาส
ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ได้้ในอนาคต จึึง
เป็็นท่ี่�มาของการศึึกษานี้้� 

	 Methods: This study was a retrospective cohort study including ITP patients aged≥15 years, who were treat-
ed with steroids as first-line treatment at hematology clinic or internal medicine inpatient ward at Chonburi hospital 
between 1 January 2017 and 31 December 2022. Data collection included age, gender, underlying disease, severity 
of bleeding and platelet count at time of diagnosis and after 4 weeks of treatment. Blood test results for HBsAg, 
Anti-HCV, Anti-HIV, ANA and the response status to steroids after 4 weeks were recorded. The study aimed to 
identify the factors associated with non-response to steroid treatment using Risk difference regression analysis.
	 Results: Of 168 ITP patients, 25 (14.88%) were non-responsive to steroid treatment. The mean age was 38 
years. The majority of patients (73.8%) were female. From the multivariate analysis, we demonstrated that patients 
without bleeding or with non-severe bleeding at time of diagnosis [adjusted risk difference 0.14, p < 0.01], positive 
HBsAg [adjusted risk difference -0.21, p < 0.01] and positive ANA patients [adjusted risk difference -0.11, p = 0.04] 
were associated with non-response to steroid treatment. 
	 Conclusion: The prevalence of steroid non-responsive ITP patients in Chonburi Hospital was 14.88%. Patients 
without bleeding or with non-severe bleeding at time of diagnosis, positive HBsAg and positive ANA patients were 
associated with non-response to steroid treatment, however further study is needed to determine the association. 
Keywords : Immune thrombocytopenia, ITP, Steroids
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วััตถุุประสงค์์หลััก
	 1. เพื่่�อศึึกษาหาความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��
จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ใน
โรงพยาบาลชลบุุรีี 

วััตถุุประสงค์์รอง
	 1. เพื่่�อศึึกษาลักัษณะทางคลินิิิกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลือืด
ต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่ต่อบสนองต่อ่การรักัษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์
ในโรงพยาบาลชลบุุรีี
	 2. เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของลัักษณะทางคลิินิิก
และผลทางห้้องปฏิิบััติิการระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ตอบสนองและ
ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์
	 3. เพื่่�อศึึกษาหาปัจจััยท่ี่�สััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการ
รัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ในผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน 

วิิธีีการศึึกษา
	 เป็็นการศึึกษาวิจััย Retrospective cohort study โดย
ได้้ผ่านการพิิจารณาและรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 
จากคณะกรรมการจริิยธรรมในมนุุษย์์โรงพยาบาลชลบุุรีี เลขท่ี่�
โครงการ 100/65/S/h3 วัันท่ี่� 11 มกราคม 2566
ประชากรและแหล่่งข้้อมููล
	 ประชากร คืือ ผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคเกล็็ด
เลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน ตามเกณฑ์์ของ American Society of 
Hematology16 โดยเข้้ารับการรัักษาท่ี่�คลิินิิกโลหิตวิทยาหรืือหอ
ผู้้�ป่่วยอายุุรกรรมในโรงพยาบาลชลบุุรีี ตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1 มกราคม 
2560 ถึงึ 31 ธัันวาคม 2565 และได้้รับัการรักัษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์
เป็็นยาขนานแรก 
	 แหล่่งข้้อมููล คืือ ข้้อมููลจากเวชระเบีียนจาก Electronic 
database ค้้นหาโดยใช้้รหััสจำำ�แนกโรค (ICD-10) ของโรคเกล็็ด
เลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน คืือรหััส ICD-10 “D 693”
	 จากนั้้�นจึึงคััดเลืือกข้้อมููลว่่าเข้้าเกณฑ์์คััดเลืือกเข้้าการ
ศึึกษา (Inclusion criteria) เกณฑ์์มีีดังนี้้�
	 1. ผู้้�ป่่วยได้้รับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จาก
ภููมิิคุ้้�มกัน ตามเกณฑ์์ของ American Society of Hematology16

	 2. ผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�นไป
	 3. เข้้ารับการรัักษาท่ี่�คลิินิิกโลหิตวิทยาหรืือหอผู้้�ป่่วย
อายุุรกรรมในโรงพยาบาลชลบุุรีี ตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1 มกราคม 2560 
ถึึง 31 ธัันวาคม 2565
	 4. ผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์เป็็นยาขนาน
แรก		   
	 หากมีีผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้าเกณฑ์์คััดออกจากการศึึกษา (Exclus-
sion criteria) จะถููกคััดออก เกณฑ์์มีีดังนี้้�
	 1. ผู้้�ป่่วยมาติดตามการรัักษาไม่่ต่่อเนื่่�องหรืือน้้อยกว่่า 4 
สััปดาห์หลัังได้้รับการวิินิิจฉััย
	 2. ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีประวััติิการบัันทึึกการรัักษาว่่ารับประทาน
ยาสเตีียรอยด์์ไม่่สม่ำำ��เสมอ
	 3. ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อไวรัส HIV ท่ี่�ไม่่ได้้รับยาต้้านไวรัส 

การรวบรวมข้้อมููลและเครื่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการวิิจััย
	 รวบรวมข้้อมููลโดยใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วยและเก็็บ
ข้้อมููลดังนี้้� ได้้แก่่ อายุุ เพศ โรคประจำำ�ตััว ระดัับความรุุนแรง
ของภาวะเลืือดออกเมื่่�อแรกวิินิิจฉััยและหลัังการรัักษาด้้วยยา
สเตีียรอยด์์ท่ี่� 4 สััปดาห์ ผลตรวจปริมาณเกล็็ดเลืือดเมื่่�อแรก
วิินิิจฉััย ผลตรวจเลืือด HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, ANA 
และระดัับการตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ท่ี่� 4 สััปดาห์

การนิิยามปฏิิบััติิการ (Operational definition)
	 1. ผู้้�ป่วยโรคเกล็ด็เลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกััน (Immune 
thrombocytopenia) วิินิิจฉััยตามเกณฑ์์ของ American 
Society of Hematology16 
	 2. เกณฑ์์ประเมิินระดัับความรุุนแรงของภาวะ
เลืือดออก16

	  	2.1 ระดัับท่ี่� 1 มีีเลืือดออกเล็็กน้้อย มีี petechiae น้้อย
กว่่า 100 จุุดหรืือจ้ำำ��เลืือดขนาดเล็็กกว่่า 3 เซนติิเมตร น้้อยกว่่า 
5 ตำำ�แหน่่ง และไม่่มีีเลืือดออกตามเยื่่�อบุุต่าง ๆ 
		 2.2 ระดัับท่ี่� 2 มีีเลืือดออกเล็็กน้้อย มีี petechiae 
มากกว่่า 100 จุุดหรืือจ้ำำ��เลืือดขนาดใหญ่่กว่่า 3 เซนติิเมตร 
มากกว่่า 5 ตำำ�แหน่่ง และไม่่มีีเลืือดออกตามเยื่่�อบุุต่าง ๆ 
		 2.3 ระดัับท่ี่� 3 มีีเลืือดออกปานกลาง โดยพบเลืือด
ออกในเยื่่�อบุุต่าง ๆ ชััดเจน หรืือเลืือดออกนั้้�นรบกวนการใช้้
ชีีวิตประจำำ�วััน
		 2.4 ระดัับท่ี่� 4 มีีเลืือดออกรุุนแรงตามเยื่่�อบุุต่าง ๆ 
หรืือสงสััยมีีภาวะเลืือดออกในอวััยวะภายใน
		 2.5 ภาวะเลือืดออกไม่่รุุนแรง (Non-severe bleeding) 
หมายถึึง ภาวะเลืือดออกระดัับท่ี่� 1 และ 2 
	 3. เกณฑ์์การตอบสนองต่่อการรัักษาโรคของ        
ผู้้�ป่วย ITP16

		 3.1 Complete response (CR) หมายถึึง จำำ�นวน
เกล็็ดเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากับ 100,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร 
โดยตรวจเลืือด 2 ครั้้�ง ห่่างกัันมากกว่่า 7 วััน และไม่่มีีอาการ
เลืือดออกผิิดปกติิ
		 3.2 Response (R) หมายถึึง จำำ�นวนเกล็็ดเลืือด
มากกว่่าหรืือเท่่ากับ 30,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตรและมีีจำำ�นวน
เกล็็ดเลืือดเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่า 2 เท่่าโดยตรวจเลืือด 2 ครั้้�ง ห่่าง
กัันมากกว่่า 7 วััน และไม่่มีีอาการเลืือดออกผิิดปกติิ 
		 3.3 No response (NR) หมายถึึง จำำ�นวนเกล็็ดเลืือด
น้้อยกว่่า 30,000 เซลล์์ต่่อไมโครลิิตร หรืือเพิ่่�มขึ้้�นน้้อยกว่่า
 2 เท่่า โดยตรวจเลืือด 2 ครั้้�ง ห่่างกัันมากกว่่า 1 วััน หรืือ มีี
อาการเลืือดออกผิิดปกติิ 
	 4. ระยะเวลาประเมิินการตอบสนอง (Timing of 
response)8

		 4.1 Early response หมายถึึง จำำ�นวนเกล็็ดเลืือด
มากกว่่าหรืือเท่่ากับ 30,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร และเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างน้้อย 2 เท่่าท่ี่� 1 สััปดาห์	  
		 4.2 Initial response หมายถึึง จำำ�นวนเกล็็ดเลืือด
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มากกว่่าหรืือเท่่ากับ 30,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร และเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างน้้อย 2 เท่่าท่ี่� 4 สััปดาห์
	  4.3 Durable response หมายถึึง จำำ�นวนเกล็็ดเลืือด
มากกว่่าหรืือเท่่ากับ 30,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร และเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างน้้อย 2 เท่่าท่ี่� 24 สััปดาห์
	 5. เกณฑ์์ผู้้�ป่วยที่�ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย
ยาสเตีียรอยด์ (Responder) คืือรวมทั้้�งกลุ่่�ม Complete 
Response (CR) และกลุ่่�ม Response (R) ท่ี่� 4 สััปดาห์
	 6. ผู้้�ป่วยที่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์
(Non-responder) คืือ ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีจำำ�นวนเกล็็ดเลืือดน้้อยกว่่า
30,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร หรืือมีีอาการเลืือดออกผิิดปกติิ 
(No response) หลัังเริ่่�มการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ท่ี่� 4 
สััปดาห์ 
	 7. การรัับประทานยาสเตีียรอยด์ไม่่สม่ำำ��เสมอ(Poor 
compliance) คืือ การมีีประวััติิการบัันทึึกการรัักษาว่่าผู้้�ป่่วยรัับ
ประทานยาสเตีียรอยด์์ไม่่สม่ำำ��เสมอ โดยหากไม่่บัันทึึกดัังกล่่าว จะ
ถืือว่่าผู้้�ป่่วยรัับประทานยาสม่ำำ��เสมอ (good compliance)	
	 8. Antinuclear antibody (ANA) positive หมาย
ถึึง ANA titer มากกว่่า 1:80 ขึ้้�นไป
สถิิติิ การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและการคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง
	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวัตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อศึึกษาความ
ชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนอง
ต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ในโรงพยาบาลชลบุุรีี ซ่ึ่�งใน
โรงพยาบาลชลบุุรีีมีีผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคเกล็็ด
เลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2560 ถึึง 2565 ทั้้�งหมด
464 คน จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่่า ความชุุกของ
ผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการ
รัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ เท่่ากับร้้อยละ 17.984 ดัังนั้้�น สููตร
คำำ�นวณขนาดตััวอย่่างท่ี่�เหมาะสมคือ การประมาณค่่าสัดส่่วน
ของประชากร กรณีีท่ี่�ทราบขนาดประชากร (Estimating proport-
tion of one group) โดยกำำ�หนดความผิดพลาดท่ี่�ยอมรับได้้คิด
เป็็นร้้อยละ 5 ของอุุบัติิการณ์์ของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จาก
ภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรักัษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ และค่่า
ความคลาดเคลื่่�อนท่ี่�ยอมรับได้้เท่่ากับร้้อยละ 5 และกำำ�หนดค่่า
มาตรฐานตามตาราง Z เท่่ากับ 1.96 เมื่่�อกำำ�หนดระดับัความเชื่่�อ
มั่่�นท่ี่�ร้้อยละ 95 โดยประชากรทั้้�งหมดในกลุ่่�มท่ี่�ต้้องการศึกึษาคือื 
464 คน ตามการคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง ดัังต่่อไปนี้้�
			   n = N(Z2

α/2) (P)(1-P)
		             d2(N-1)+(Z2

α/2) (P)(1-P)
			   n = 152
	 จากการคำำ�นวณ พบว่่าในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้ขนาด
ตััวอย่่างไม่่น้้อยกว่่า 152 คน โดยเก็็บเพิ่่�มเผื่่�อข้้อมููลสูญหาย
ร้้อยละ 10 ดัังนั้้�นขนาดตััวอย่่างท่ี่�ใช้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�อย่่าง
น้้อย 168 คน 
	 หากเป็็นการบรรยายข้้อมููลจะใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา
โดย ตััวแปรเชิิงคุุณภาพเช่่น เพศ เป็็นข้้อมููลแจงนัับ นำำ�เสนอ
เป็็นความถี่�และร้้อยละ ส่่วนตััวแปรเชิิงปริมาณ เช่่น อายุุ 

เป็็นข้้อมููลต่อเนื่่�อง นำำ�เสนอด้้วย ค่่าเฉลี่�ย และส่่วนเบ่ี่�ยงเบน
มาตรฐาน หากข้้อมููลมีีการแจกแจงปกติิ ถ้้าข้้อมููลไม่่มีีการ
แจกแจงแบบปกติิ นำำ�เสนอด้้วย ค่่ามัธยฐาน ค่่าต่ำำ��สุุด-สููงสุุด
โดยความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่
ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ในโรงพยาบาลชลบุุรีี
รายงานเป็็นร้้อยละ 
	 หากเป็็นการเปรีียบเทีียบข้้อมููลจะใช้้สถิิติิเชิิงอนุุมาน
หากเป็็นข้้อมููลแจงนัับ เช่่น เพศ โรคประจำำ�ตััว เป็็นต้้น จะใช้้
สถิิติิ chi-square หรืือ fisher’s exact test ตามความเหมาะสม 
แต่่หากเป็็นข้้อมููลต่อเนื่่�อง จะใช้้สถิิติิ independent t-test หรืือ 
Mann- Whitney U test ตามความเหมาะสม
	วิ เคราะห์์หาปัจจััยท่ี่�มีีความสััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบ
สนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ในผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือด
ต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน (Steroid non-responsive ITP) โดยกำำ�หนด
ให้้กลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ เป็็น
ตััวแปรตามโดยใช้้วิธีี Risk difference regression analysis 
หากไม่่สามารถวิเคราะห์์ผลได้้ จะ adjust เป็็น Risk differe-
ence regression analysis with Gaussian working model 
แทนหากพบว่่ามีีปัจจััยใดจาก univariate analysis ท่ี่�มีีค่า
p-value < 0.2 จะนำำ�ไปวิเคราะห์์ multivariate analysis ต่่อ
ไป โดยปััจจััยท่ี่�ต้้องการศึึกษาเป็็นตััวแปรต้้นซ่ึ่�งอ้้างอิิงจากการ
ศึึกษาก่อนหน้้า11,20,24,26 ได้้แก่่ เพศหญิิง ปริมาณเกล็็ดเลืือด
ขณะแรกวิินิิจฉััยน้้อยกว่่า 20,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร การ
ตรวจพบ HBsAg, Anti-HCV และ ANA นอกจากนี้้�ผู้้�วิิจััย
สนใจศึึกษาระดัับความรุุนแรงของภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััย
ว่่ามีีความสััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา
สเตีียรอยด์ห์รืือไม่่ เนื่่�องจากการสังัเกตในเวชปฏิิบััติิของผู้้�วิิจััย
มัักพบว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะเลืือดออกหรืือมีีภาวะเลืือดออกท่ี่�
ไม่่รุุนแรงแรกวิินิิจฉััย มัักมีีการตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ท่ี่�
ไม่่ดีีมากนััก โดยกำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ p-value < 
0.05 ข้้อมููลสูญหาย (Missing data) ทางผู้้�วิิจััยจะไม่่นำำ�มา
วิิเคราะห์์เพิ่่�ม
	ข้้ อมููลการศึึกษานี้้�วิิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรม STATA 
software version 14.2 	

ผลการศึึกษา 
	 การสำำ�รวจข้้อมููลจาก Electronic database พบผู้้�ป่่วย
โรคเกล็็ดเลืือดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกัน ทั้้�งหมด 175 คน มีีผู้้�ป่่วย
2 คนท่ี่�ไม่่เข้้าเกณฑ์์คััดเลืือกเข้้าเนื่่�องจากมีีอายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี
และผู้้�ป่่วย 5 คนเข้้าเกณฑ์์คััดออกเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยมาติดตาม
การรักัษาไม่ต่่่อเนื่่�อง สรุุปผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้าการศึกึษานี้้�ทั้้�งหมด 168 
คน พบผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อ
การรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ทั้้�งหมด 25 คน (ร้้อยละ 14.88) 
ค่่าอายุุเฉลี่�ย 38 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 73.8 มีี
ค่่าเกล็็ดเลืือดมััธยฐานแรกวิินิิจฉััยเท่่ากับ 9,000 เซลล์ต่่อ
ไมโครลิิตร [Median (IQR), 9,000 (4,500, 17,000)] และ
ท่ี่� 4 สััปดาห์หลัังการรัักษา พบค่่าเกล็็ดเลืือดมััธยฐานเท่่ากับ
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128,000 เซลล์์ต่่อไมโครลิิตร [Median (IQR), 128,000 
(48,000, 232,000)] ดัังตารางท่ี่� 1 
	 จากการศึึกษานี้้� ผู้้� ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดเลืือดต่ำำ��จาก
ภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ท่ี่� 4 
สััปดาห์มีีค่าเกล็็ดเลืือดน้้อยกว่่า [Median (IQR), 13,000 
(8000, 21000) และ 152,000 (70,000, 246,000), p < 

0.01] มีีสัดส่่วนของผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะเลืือดออกน้้อยกว่่า [ร้้อยละ 
80 และร้้อยละ 100, p < 0.01] มีีสัดส่่วนผล anti-HIV เป็็น
ลบ น้้อยกว่่า [ร้้อยละ 76 และร้้อยละ 91.6, p < 0.01] เมื่่�อ
เทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ตาม
ลำำ�ดัับ ดัังตารางท่ี่� 1 

ตารางท่ี่� 1 แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานและลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย

Attribute Overall
(N=168)

Initial Response to steroid

P-valueNon-responder
(N=25)

Responder
(N=143)

Age, years, mean ±  SD 38.1 ±  16.8 39.8 ±  15.3 37.8 ±  17.1 0.59b

Sex, n (%)
 Female 124 (73.8) 18 (72) 106 (74.1) 0.81c

At time of diagnosis 
Platelet count (× 109/L), median(IQR) 9 (4.5, 17) 11(4, 18) 9 (5, 17) 0.35a

 Platelet count, n (%)
 < 20 × 109/L 143 (85.1) 20 (80) 123 (86) 0.54c

 ≥ 20 × 109/L 25 (14.9) 5 (20) 20 (13.9)
 Bleeding scale, n (%)
 no bleeding 37 (22) 8 (32) 29 (20.2) 0.42d

 grade I 39 (23.2) 5 (20) 34 (23.8)
 grade II 30 (17.9) 6 (24) 24 (16.8)
 grade III 42 (25) 5 (20) 37 (26)
 grade IV 20 (11.9) 1 (4) 19 (13.2)
At 4th week post treatment 
 Platelet count(× 109/L), median (IQR) 128 (48, 232) 13 (8, 21) 152 (70, 246) <0.01a

 Bleeding scale, n (%)
 no bleeding 163 (97) 20 (80) 143 (100) <0.01d

 grade I 3 (1.8) 3 (12) 0
 grade II 1 (0.6) 1 (4) 0
 grade III 0 0 0
 grade IV 1 (0.6) 1 (4) 0
Treatment response, n (%)
 Complete response 91 (54.1) 0 91 (63.6) <0.01d

 Response 52 (31) 0 52 (36.4)
 No response 25 (14.9) 25 (100) 0
Underlying disease, n (%) 0.08d

 SLE 11 (6.5) 0 11 (7.7) 0.37d

 APS 0 0 0
 Lymphoma 1 (0.6) 1 (4) 0 0.14d

 Solid cancer 2 (1.2) 0 2 (1.4) 1.0d

 Others 54 (32.1) 9 (36) 45 (31.4) 0.64d

 None 100 (59.6) 15 (60) 85 (59.5) 1.0d
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	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ univariate analysis เพื่่�อ
หาความสััมพันธ์์ระหว่่างปััจจััยกัับการไม่่ตอบสนองต่่อการ
รัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์นั้้�น ได้้ผลพบว่่าผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ไม่่มีีภาวะเลืือด
ออกหรืือมีีภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง การตรวจ
พบ HBsAg และการตรวจพบ ANA สััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบ
สนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ (p-value < 0.2) เมื่่�อ

นำำ�ไปวิเคราะห์์ multivariate analysis พบว่่าการท่ี่�คนไข้้ไม่่มีี
ภาวะเลืือดออกหรืือมีีภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง
นั้้�น เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาส
เตีียรอยด์์ ร้้อยละ 14 ในขณะท่ี่� การตรวจพบ ANA และการ
ตรวจพบ HBsAg นั้้�นลดการไม่่ตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ 
ร้้อยละ 11 และร้้อยละ 21 ตามลำำ�ดัับ ดัังตารางท่ี่� 2

Attribute Overall
(N=168)

Initial Response to steroid
P-valueNon-responder

(N=25)
Responder
(N=143)

HBsAg , n (%)
 Positive 4 (2.4) 0 4 (2.8) 0.4c*
 Negative 155 (92.2) 23 (92) 132 (92.3)
 Missing data 9 (5.4) 2 (8) 7 (4.9)
Anti-HCV, n (%)
 Positive 6 (3.6) 2 (8) 4 (2.8) 0.2c*
 Negative 156 (92.8) 21 (84) 135 (94.4)
 Missing data 6 (3.6) 2 (8) 4 (2.8)
Anti-HIV , n (%)
 Positive 14 (8.3) 6 (24) 8 (5.6) <0.01c*
 Negative 150 (89.3) 19 (76) 131 (91.6)
 Missing data 4 (2.4) 0 4 (2.8)
ANA , n (%)
 Positive 60 (35.7) 5 (20) 55 (38.5) 0.19c*
 Negative 70 (41.7) 12 (48) 58 (40.6)
 Missing data 38 (22.6) 8 (32) 30 (20.9)

Data was presented as number (percent), mean (standard deviation, SD), median (Interquartile range, 25th- 75th, 
IQR). A p-value < 0.05 indicated statistical significance; aMann-Whitney U-test; bUnpaired t-test (equal variate was 
assumed); cFisher’s exact test; dchi-square test. *analyse without missing data. Abbreviation: SLE, systemic lupus 
erythematosus; APS, antiphospholipid syndrome; ANA, antinuclear antibody; HBsAg, Hepatitis B surface antigen; 
Anti-HCV, Anti-Hepatitis C virus; Anti-HIV, Anti- human immunodeficiency virus.

ตารางท่ี่� 2 แสดงความสัมพันธ์์ระหว่่างปััจจััยและการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์

Attribute
Univariate analysis* Multivariate analysis**

Risk difference P-value 95%CI Risk difference P-value 95%CI
Female -0.01 0.83 -0.14 - 0.11
Platelet < 20 x 109/L
(at time of diagnosis) 

-0.06
0.48 -0.23 - 0.11

No bleeding and 
non-severe bleeding 
(at time of diagnosis)

0.08 0.12 -0.02 - 0.18 0.14 <0.01 0.04 - 0.25

Positive ANA
(at time of diagnosis)

-0.08 0.12 -0.21 - 0.02 -0.11 0.04 -0.22 - 0.01

Positive HBsAg -0.15 <0.01 -0.21 - (-0.09) -0.21 <0.01 -0.34 - 0.09
Positive anti-HCV 0.19 0.3 -0.18 - 0.58

	 *Risk difference regression, **Risk difference regression with Gaussian working model 
	 Abbreviation: ANA, antinuclear antibody; HBsAg, Hepatitis B surface antigen; Anti-HCV, Anti-Hepatitis C virus; 
	 95%CI, 95% confidence interval. A p-value < 0.05 indicated statistical significance
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วิิจารณ์์ 

	 จากการศึึกษานี้้�พบความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��

จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ใน

โรงพยาบาลชลบุุรีีคือร้้อยละ 14.88 ซ่ึ่�งใกล้้เคีียงกัับผลการศึึกษา

ในประเทศไทยก่่อนหน้้านี้้�4,21 ท่ี่�ร้้อยละ 17.98 แต่่น้้อยกว่่าผล

การศึึกษาในต่่างประเทศ11 ซ่ึ่�งรายงานความชุุกท่ี่�ร้้อยละ 57.8 

อายุุเฉลี่�ยของผู้้�ป่่วยอยู่่�ท่ี่� 38 ปีี สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาใน

ประเทศไทย4,21 ท่ี่�พบอายุุเฉลี่�ยเท่่ากับ 40 ปีี แต่่น้้อยกว่่าผล

การศึึกษาในต่่างประเทศ6-7,22 ท่ี่�มีีอายุุเฉลี่่�ยมากกว่่า 50 ปีี 

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาก่อน

หน้้าทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ4,6-7,20-21 และมีีค่าเกล็็ด

เลืือดแรกวิินิิจฉััยน้้อยกว่่า 20,000 เซลล์ต่่อไมโครลิิตร ซ่ึ่�ง

สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาก่อนหน้้านี้้�ทั้้�งในประเทศไทยและต่่าง

ประเทศ11,20 อีีกทั้้�งพบว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่แรกวิินิิจฉััยมีีภาวะเลืือด

ออกรุุนแรงเล็็กน้้อยหรืือไม่่มีีภาวะเลืือดออก (ร้้อยละ 63) ใกล้้

เคีียงกัับผลการศึึกษาก่อนหน้้านี้้�ในประเทศไทย4,21 การศึึกษานี้้�

มีีผู้้�ป่่วยท่ี่�ตรวจพบ ANA ร้้อยละ 36 สอดคล้้องกัับผลการศึึกษา

ก่่อนหน้้าท่ี่�ร้้อยละ 15-4120,24-26,28 ซ่ึ่�งการตรวจพบ ANA ใน     

ผู้้�ป่่วย ITP พบว่่าเพิ่่�มโอกาสเส่ี่�ยงในการเกิิดโรค Autoimmune 

disease อาทิ SLE เป็็นต้้น25,27-28

	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ multivariate analysis 

เก่ี่�ยวกับปััจจััยท่ี่�สััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย

ยาสเตีียรอยด์์นั้้�นพบว่่า ผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะเลืือดออกหรืือมีีภาวะ

เลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง การตรวจพบ HBsAg และ

การตรวจพบ ANA สััมพันธ์์กัับการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยยาสเตีียรอยด์อ์ย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิติิิ ซ่ึ่�งจากการทบทวน

วรรณกรรมก่อนหน้้าทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ พบมีี

รายงานปััจจััยการตรวจพบ HBsAg20 และ ANA24,26 ว่่ามีีแนว

โน้้มสัมพันธ์์กัับการไม่ต่อบสนองต่อ่การรักัษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์

เช่่นกััน โดยการศึึกษานี้้�พบว่่า การตรวจพบ ANA และการตรวจ

พบ HBsAg นั้้�นลดการไม่่ตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ ร้้อยละ

11 และร้้อยละ 21 ตามลำำ�ดัับ ซ่ึ่�งผลดังกล่่าวแตกต่่างจากการ

ศึึกษาก่อนหน้้าของ Abbasi S และคณะ24 ท่ี่�รายงานการตรวจ

พบ ANA ลดโอกาสการเข้้าถึึง complete response แต่่การ

ศึึกษานั้้�นเป็็น pilot study ซ่ึ่�งมีีจำำ�นวนผู้้�ป่่วยในการศึึกษาน้้อย 

อีีกทั้้�งวััดผลการตอบสนองท่ี่� 6 เดืือน ทำำ�ให้้ไม่่สามารถเปรีียบ

เทีียบผลการศึึกษาได้้ เช่่นเดีียวกับการศึึกษาของ Ezzat LA 

และคณะ26 ท่ี่�ศึึกษาความสัมพันธ์์ระหว่่าง ANA titer กัับการ

ตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ พบว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปริมาณ ANA 

titer สููง (ANA titer ≥ 1:160) มีีแนวโน้้มไม่่ตอบสนองต่่อยา

สเตีียรอยด์์ท่ี่� 2 สััปดาห์ แต่่จากรายงานของ Munawar Ali 

R และคณะ25 ท่ี่�ศึึกษาความสัมพันธ์์ระหว่่างการตรวจพบ

ANA และการตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ท่ี่� 3 และ 6 เดืือน 

พบว่่าไม่่มีีความสัมพันธ์์ อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาของผู้้�วิิจััยไม่่

ได้้ศึึกษาปริมาณ ANA titer และวัดัการตอบสนองการรักัษาท่ี่� 

4 สััปดาห์ จึึงไม่่สามารถเปรีียบเทีียบได้้ นอกจากนี้้� การศึึกษา

ก่่อนหน้้าของ Srichot J และคณะ20 รายงานผู้้�ป่่วยท่ี่�ตรวจพบ

HBsAg ว่่ามีีแนวโน้้มท่ี่�จะไม่่ตอบสนองต่่อยาสเตีียรอยด์์ แต่่

ไม่่มีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแรกท่ี่�พบว่่าการท่ี่�คนไข้้ไม่่มีี

ภาวะเลืือดออกหรืือมีีภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง

นั้้�น เพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา 

สเตีียรอยด์์ ร้้อยละ 14

	ข้้ อเด่่นของการศึึกษานี้้� เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�เป็็นการ

ศึึกษาแรกท่ี่�สำำ�รวจความสัมพันธ์์ระหว่่างระดัับความรุุนแรง

ของภาวะเลืือดออก ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ตอบสนองและไม่่

สนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ 

	ข้้ อจำำ�กััดของการศึึกษานี้้� เนื่่�องด้้วยการศึึกษานี้้�เป็็นการ

ศึึกษาแบบย้้อนหลััง ทำำ�ให้้มีีผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่ได้้รับการตรวจเลืือด

HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, ANA อย่่างครบถ้้วน หรืือมีี

ข้้อมููลสูญหาย ซ่ึ่�งทางผู้้�วิิจััยไม่่ได้้นำำ�ข้้อมููลมาวิเคราะห์์ทำำ�ให้้ผล

การศึึกษาไม่่ได้้สะท้้อนถึึงผลท่ี่�แท้้จริิง

สรุุป

	 ความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคเกล็็ดเลืือดต่ำำ��จากภููมิิคุ้้�มกันท่ี่�

ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ในโรงพยาบาล

ชลบุุรีี คิิดเป็็นร้้อยละ 14.88 และ พบปััจจััยท่ี่�สััมพันธ์์กัับการไม่่

ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีี

ภาวะเลืือดออกหรืือมีีภาวะเลืือดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรง 

การตรวจพบ HBsAg และการตรวจพบ ANA ซ่ึ่�งอาจจะต้้อง

มีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่อไป
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ข้้อเสนอแนะในการนำำ�ผลงานวิจััยไปใช้้ประโยชน์์ 

	 1.	นำำ�ข้้อมููลการศึึกษาท่ี่�ได้้ เรื่่�องอาการเลืือดออกทางคลิินิิก 

การตรวจพบ HBsAg การตรวจพบ ANA มาใช้้วางแนวทางการ

รัักษาและติิดตามการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์

ของผู้้�ป่่วย โดยทำำ�ให้้แพทย์ผู้้�รัักษาเฝ้้าระวัังว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะ

เลืือดออกหรืือมีีภาวะเลือืดออกแรกวิินิิจฉััยท่ี่�ไม่่รุุนแรงนั้้�นอาจมีี

แนวโน้้มไม่่ตอบสนองต่่อการรักัษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์และสามารถ

วางแนวทางการรัักษาด้้วยยาขนานอื่่�นรวมทั้้�งวางแผนติิดตามการ

ตอบสนองต่่อการรัักษาอย่่างใกล้้ชิดต่่อไป

ข้้อเสนอแนะในการทำำ�งานวิจััยครั้้�งถััดไป

	 1.	 ทำำ�วิิจััยในรููปแบบ prospective cohort study เพื่่�อ

สามารถเก็็บข้้อมููลปัจจััยท่ี่�สนใจได้้อย่่างครบถ้้วน โดยศึึกษา

ปััจจััยอื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิมได้้แก่่ ระดัับ ANA titer, ชนิดของยาสเตีียรอยด์์

(Dexamethsone และ prednisolone) รวมถึึงขนาดของ

ยาสเตีียรอยด์์ท่ี่�ใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วย เป็็นต้้น 

	 2.	 ศึึกษาระดัับการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาอื่่�น (seco-

ond line therapy) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา

สเตีียรอยด์์ อาทิ ยากดภููมิิคุ้้�มกัน ยากระตุ้้�นตััวรับ Thrombopoietin 

receptor ยาต้้านแอนติิบอดีีต่อ CD20 หรืือ การตััดม้้าม เป็็นต้้น 

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณ นายแพทย์สิิทธิกร ศรีีวรภััทรกุุล 
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ชลบุุรีี ท่ี่�ช่่วยให้้คำำ�แนะนำำ�งานวิิจััยนี้้�
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