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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล : โรคไตอักเสบลูปัส

ในเด็กเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในโรค

เอสแอลอี ท�ำให้อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต

เพ่ิมขึ้น ปัจจุบันมีการรักษาที่มีประสิทธิภาพเพื่อ

ลดความรนุแรงของโรคหลายวธิ ีท�ำให้มอีตัรารอด

ของไตและอัตราการรอดชีพในผู ้ป ่วยมากขึ้น 

การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์

การดูแลผู ้ ป ่ วย เด็ก โรคไตอัก เสบลูป ัส ใน

โรงพยาบาลศรีนครินทร์

วธิกีารศกึษา : เป็นศกึษาแบบย้อนหลงั โดย

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ผู้ป่วยท่ีอายุ < 18 ปี 

ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรคเอสแอลอี

และมีไตอักเสบลูป ัส  ที่มารับการรักษาใน

หน่วยไตกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2553-2562 

โดยวเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานอาการทางคลนิกิ อตัรา

รอดของไตและอัตราการรอดชีพ 

ผลการการศกึษา : กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วย

เด็กโรคไตอักเสบลูปัส จ�ำนวน 145 ราย อายุเฉลี่ย 

11.06 ° 2.46 ปี ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาติดตามการ

รกัษา ค่ามธัยฐาน 52.63 ° 31.28 เดอืน อาการทาง

คลินิกที่ส�ำคัญในระยะเริ่มต้นของการวินิจฉัยที่

พบบ่อย คือ มีผื่นผีเสื้อท่ีใบหน้า ร้อยละ 57.2 

ไข้ ร้อยละ 50.3 ปวดข้อมากกว่า 2 ข้อขึน้ไป ร้อยละ 

44.8 เมื่อสิ้นสุดการศึกษา พบว่าผู้ป่วยมีภาวะไต

เสือ่ม ร้อยละ 21.4 ภาวะไตวายต้องได้รบัการบ�ำบดั

ทดแทนไต ร้อยละ 3.4 มีอัตรารอดของไตที่ 5 ปี 

และ 10 ปี ร้อยละ 97.92 (95% CI 93.68 - 99.32) 

ร้อยละ 93.84 (95% CI 77.97 - 98.39) ตามล�ำดับ 

มีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี และ 10 ปี เท่ากับ ร้อยละ 

96.09 (95% CI 90.85 - 98.36) และ 94.13 

Original Article

รับต้นฉบับ 14 พฤษภาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 5 มิถุนายน 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 7 มิถุนายน 2563
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(95% CI 86.38 - 97.53) ตามล�ำดับ

สรุป : ผลการศึกษาแสดงให้เห็นอาการทาง

คลินิกที่ส�ำคัญ การเกิดภาวะไตเสื่อมและบางราย

ต้องได้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต ท�ำให้ผูป่้วยมคีวาม

ทุกข์ทรมานและมีผลต่อการด�ำเนินชีวิต ดังนั้น

พยาบาลสามารถน�ำผลวิจัยไปใช้ในการพัฒนา

ระบบการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบลูปัส และ

ครอบครวัให้มคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกับโรค เพือ่

ป้องกันการก�ำเริบของโรคอย่างเหมาะสมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : เด็ก, โรคไตอักเสบลูปัส, 

โรคลปัูส, อตัราการรอดของไต, อตัราการรอดชวีติ

บทน�ำ
โรคไตอัก เสบลูป ัส ใน เด็ก เป ็นภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเอสแอลอี โดยความ

รุนแรงของโรคจะมากหรือน ้อยขึ้นกับระบบ

ทีเ่กีย่วข้องในผูป่้วยแต่ละราย อาจก่อให้เกดิความ

พิการชั่วคราวหรือถาวร หรืออาจรุนแรงถึง

ขั้นเสียชีวิต1 โรคเอสแอลอีในผู้ป่วยเด็กพบน้อย 

โดยมอีบุตักิารณ์การเกดิโรคอยู่ที ่0.3-0.9 ต่อแสน

ประชากรเด็ก และมีความชุกที่ 3.3-8.8 ต่อแสน

ประชากรเด็ก2 ในประเทศไทย โรคเอสแอลอีใน

ผู้ป่วยเด็กเป็นโรคหน่ึงท่ีพบได้บ่อยและมีความ

รุนแรงค่อนข้างมาก3 โรงพยาบาลศิริราชพบความ

ชุกของผู้ป่วยเด็กโรคเอสแอลอีเป็น 1:6,940 ในปี 

พ.ศ. 2544 และ 1:6,470 ในปี พ.ศ. 25454 อายุที่

เริ่มวินิจฉัยส่วนใหญ่น้อยกว่า 10 ปี5–7 สัดส่วนเด็ก

เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 3.5:1 ถึง 6.2:14,5,8 

พยาธิสภาพของไตเป็นแบบ WHO class IV 

มากที่สุด อาการแสดงที่น�ำผู้ป่วยมารักษาได้แก่ 

อาการทางไต ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอัตราตายของ

ผู้ป่วยและอาการแสดงรวมถึงผลการตรวจของ

ผู ้ป ่วยในระยะแรก พบว่า ความดันโลหิตสูง 

ปัสสาวะมีเลือดปน และการท�ำงานของไตที่ลดลง

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของ

ผูป่้วยเดก็5 อตัราการรอดของไตที ่5 ปี ในเดก็ไทย

ประมาณ ร้อยละ 92-94 และอตัราการรอดชวีติของ

เดก็ที ่5 ปี ร้อยละ 74-775,9 ภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญั

และเป็นสาเหตุการตายของผู้ป่วยโรคเอสแอลอี 

คอื โรคไตอกัเสบลปัูส (lupus nephritis)18 พบใน

ผูป่้วยเดก็โรคเอสแอลอ ีร้อยละ 37-8211 และมกีาร

ท�ำลายไตภายใน 2 ปี หลังได้รับการวินิจฉัยโรค

เอสแอลอี ร้อยละ 9012 ซึ่งผู้ป่วยอาจมีหรือไม่มี

อาการทางไตมาก่อนทีจ่ะเป็นโรคเอสแอลอ ีโรคไต

อักเสบลูปัสเป็นโรคหนึ่งที่ทําให้อัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยสูงขึ้น และจัดเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ 

ที่ทําให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตภายใน 5-10 ปีหลังจาก

เริ่มมีอาการของโรค13–15 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นโรงพยาบาล

ระดบัเหนอืตตยิภมู ิให้บรกิารดูแลรกัษาผูป่้วยและ

รับดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลต่างๆ ใน

เขตพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีแผนก

กุมารเวชกรรมโรคไต และคลินิกโรคไตเด็กที่เปิด

ให้บริการมาแล้วมากกว่า 30 ปี โดยเปิดบริการ

ติดตามการรักษาที่แผนกการพยาบาลผู้ป่วยนอก 

ห้องตรวจกุมารเวชกรรมสัปดาห์ละ 1 วัน ผู้ป่วย

เด็กโรคไตมารับบริการเฉลี่ยประมาณ 30-50 ราย

ต่อวัน และผู ้ป ่วยเด็กโรคไตลูปัสมีประมาณ  
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110-130 รายต่อปี16 การดูแลที่แผนกผู้ป่วยนอก 

มกีมุารแพทย์เฉพาะทางโรคไต และมพียาบาลทีร่บั

ผดิชอบคลนิกิโดยตรง ซ่ึงจะท�ำการประเมนิอาการ

เบื้องต้น ให้ค�ำแนะน�ำการดูแลตนเอง และส่งต่อ

กบัฝ่ายการดแูลผูป่้วยในเมือ่ผูป่้วยต้องเข้ารบัการ

รกัษาในโรงพยาบาล จากการทบทวนงานวจิยั เพือ่

ศึกษาชนิดของโรคไตและพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองในผูป่้วยเดก็โรคไตทีม่ารบัการรกัษา

ที่คลินิกโรคไตในเด็ก โรงพยาบาลศรีนครินทร ์

โรคไตในเดก็ทีพ่บมากทีส่ดุคอื กลุม่อาการเนโฟรตกิ 

ร้อยละ 34 รองลงมาคือ โรคไตที่เกิดจากโรค

เอสแอลอ ีร้อยละ 33 ส่วนใหญ่ปฏบิตัตินได้ด ีเช่น 

รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัด มาพบ

แพทย์ตามที่นัดหมาย และหลีกเลี่ยงอาหารที่เป็น

โทษต่อไต17 ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยโรคไตอักเสบ 

ลูปัสควรติดตามอาการ อาการแสดงของโรค 

การตรวจห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อน เพื่อ

ให้มีอัตรารอดของไตและอัตราการรอดชีพใน

ผูป่้วยมากขึน้10 รวมถงึการให้ค�ำแนะน�ำในการดแูล

ตนเองเพื่อป้องกันการก�ำเริบและภาวะแทรกซ้อน

ของโรค ดงันัน้ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาผลลพัธ์การ

ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบลูปัสในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ เพ่ือเป็นข้อมูลน�ำสู่การพัฒนาระบบ

การดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป	

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาผลลพัธ์การดแูลผูป่้วยเดก็โรคไต

อักเสบลูปัสในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คือ อาการ

ทางคลินิก อัตรารอดของไตและอัตราการรอดชีพ 

ในผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบลูปัส

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective 

study) ครั้ งนี้  เป ็นการรวบรวมข ้อมูลจาก

เวชระเบยีนผูป่้วยทีอ่าย ุ< 18 ปี ทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยั

ครัง้แรกว่าเป็นโรคเอสแอลอ ีและมไีตอกัเสบลปัูส 

ทีม่ารบัการรกัษาในหน่วยไตกมุารเวชกรรม ตัง้แต่ 

มกราคม 2555 ติดตามผู้ป่วยที่มารักษาอย่างน้อย 

6 เดือน การติดตามจะสิ้นสุดเมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต 

ขาดการติดตามการรักษา หรือสิ้นสุดการติดตาม

ในวันที่ 31 ธันวาคม 2562 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างเพื่อหาสัดส่วน

ประชากร กรณีไม่ทราบขนาดประชากรที่แน่นอน 

ใช้ค่าสถิติจากการศึกษาที่ผ่านมา3 ก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่าง 145 ราย 

ท�ำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากประชากรตาม

เกณฑ์ทีก่�ำหนด จนครบตามจ�ำนวน ใช้สตูรในการ

ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรมการค�ำนวณ

กลุ่มตัวอย่าง N4studies เลือกจากสูตรการหา 

กลุ่มตวัอย่าง infinite population proportion18,19

Proportion (p) = 0.73, Error (d) = 0.07

Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.959964

Sample size (n) = 145

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
แบบบันทึกข้อมูลผู ้ป ่วย ประกอบด้วย 

1) ข้อมูลทั่วไป 2) อาการทางคลินิกและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อวินิจฉัย 3) อัตราการ

รอดของไต (renal survival) และอตัราการรอดชพี 

(patient survival)
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นิยามศัพท์
1) อายุ ณ วันที่วินิจฉัย คือ อายุของผู้ป่วย

ครั้งแรกที่วินิจฉัย ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค 

2) ภาวะซีด คือ ค่า Hemoglobin น้อยกว่า 10  

g/dl 3) Proteinuria คือ ตรวจพบโปรตีนใน

ปัสสาวะ 1+ โดย urine specific gravity<1.015 

หรอื พบโปรตนี 2+ โดย specific gravity>1.015 

หรือ urine protein creatinine ratio (UPCR) 

>0.2 mg/mg หรือ urine protein > 4 mg/m2/

hr 4) Hematuria คอื ตรวจพบเมด็เลอืดแดง > 5 

red blood cells/high-power field 5) eGFR 

(estimated glomerular filtration rate) ค�ำนวณ

โดยใช้ Schwartz formula20 6) การแบ่งกลุ่ม

พยาธิวิทยาของโรคไตอักเสบลูป ัส คือ การ

แบ่งกลุ ่มตาม International Society of  

Nephrology/Renal Pathology Society (ISN/

RPS) Classification21  7) การวนิจิฉยัโรคเอสแอลอี 

ใช้เกณฑ์การวนิจิฉยั SLICC/ACR ปี ค.ศ. 201222 

8) โรคไตอักเสบลูปัสหมายถึง การมี proteinuria 

และ/หรือ hematuria

ผลลัพธ์วัดจากอัตราการกรองของไตคร้ัง

ล่าสดุ และอยูใ่นระยะนัน้ๆ เป็นเวลาติดต่อกนันาน 

3 เดือน โดยแบ่งผลลัพธ์ออกเป็น 1) Favorable 

eGFR (eGFR ≥ 60 ml/min/1.73m2 2) Renal 

Dysfunction (eGFR ≤ 59 ml/min/1.73m2) 

3) End stage renal disease (ESRD) eGFR 

< 15ml/min/1.73 m2 หรือต้องได้รับการบ�ำบัด

ทดแทนไตต่อเนื่อง 4) Death

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลูด้วยตนเอง โดยใช้แบบบนัทกึ 

ข้อมูลผู้ป่วย เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในผู้ป่วยที่

อายุ < 18 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรค

เอสแอลอีและมีไตอักเสบลูปัส ที่มารับการรักษาใน

หน่วยไตกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ ปี 2553- 2562

จริยธรรมในการวิจัย 
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

คณะแพทยศาสตร ์  มหาวิทยาลัยขอนแก ่น 

การพทิกัษ์สทิธิอ์าสาสมัครโดยน�ำเสนอในภาพรวม

ไม่ระบุชื่อ นามสกุล เลขโรงพยาบาลที่สามารถสื่อ

ถึงตัวตนบุคคลน้ันได้ หมายเลขจริยธรรมคือ 

HE631148 ลงวันที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2563

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง มีการแจกแจง

แบบปกติ น�ำเสนอค่าเฉล่ีย ค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ 

น�ำเสนอ ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยควอไทล์ ส่วนกรณีที่

เป็นข้อมูลแจงนับ น�ำเสนอในรูปของการแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ อัตรารอดของไต และอัตราการ

รอดชีพด้วย Log-rank test และนําเสนอด้วย 

Kaplan Meier curve 

ผลการศึกษา
1. 	 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบ 

ลปัูส 145 ราย เพศชาย 25 ราย (ชาย:หญงิ = 1:4.8) 
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อายุเมือ่วินจิฉยั 11.06 ° 2.46 ปี (ช่วงอาย ุ1 - 16 ปี) 

ค่าเฉลี่ย eGFR เมื่อแรกวินิจฉัยเท่ากับ 91.9 ml/

min/1.73m2 ระยะเวลาติดตามการรักษามีค่า

มัธยฐาน 52.63  ° 31.28 เดือน

2. 	 อาการและผลการตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การเมื่อวินิจฉัย (ตารางที่ 1) อาการผิดปกติที่พบ

บ่อยในระยะเริม่ต้นของการวนิจิฉัยคอื มผีืน่ผีเสือ้

ที่หน้า (malar rash) 83 ราย (ร้อยละ 57.2) มีไข้ 

73 ราย (ร้อยละ 50.3) มีอาการปวดข้อมากกว่า 

2 ข้อขึน้ไป 65 ราย (ร้อยละ 44.8) ผลการตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารทีพ่บบ่อยคอื proteinuria 143 ราย 

(ร้อยละ 98.6) hematuria 122 ราย (ร้อยละ 84.1) 

และ ตรวจพบ ANA 116 ราย (ร้อยละ 80.0) 

มีผู ้ป ่วยที่ได ้รับการเจาะไตทั้งหมด 64 ราย 

(ร้อยละ 44.1) พบ WHO class IV มากที่สุด 

36 ราย (ร้อยละ 58.1) เมื่อสิ้นสุดการศึกษา พบว่า

ผู้ป่วยมีภาวะไตเสื่อม 31 ราย (ร้อยละ 21.4) ภาวะ

ไตวายต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ทั้งหมด 

5 ราย (ร้อยละ 3.4) และเสียชีวิตทั้งหมด 6 ราย 

(ร้อยละ 4.1)

ตารางที่ 1 	 อาการและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อวินิจฉัย (n=145)

อาการ
จ�ำนวน 

(ร้อยละ)
ผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการ

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

1. อาการทั่วไป Hemoglobin<10g/dl 94 (64.8)

ไข้ 73 (50.3) Lymphopenia (<1000/cu mm) 68 (46.9)

อ่อนเพลีย 26 (17.9) Leukopenia (<4000/cu mm) 53 (36.6)

นํ้าหนักลด 17 (11.7) Thrombocytopenia (<100000/cu mm) 28 (19.3)

2. อาการทางผิวหนัง Positive ANA 116 (80.0)

ผื่นผีเสื้อที่หน้า 83 (57.2) Anti-dsDNA antibody positive 104 (71.7)

ผิวหนังไวต่อแสง 37 (25.5) Positive anti-Sm 38 (26.2)

ผื่น discoid 39 (26.9) Positive lupus anticoagulant 7 (4.8)

3. แผลในปาก 56 (38.6) Positive anti-cardiolipin Ab 3 (2.10) 

4. ผมร่วง 28 (19.3) Positive β2-microglobulin I Ab 4 (2.80)

5. ปวดข้อมากกว่า 2 ข้อขึ้นไป 65 (44.8) Low complement (C3/C4/CH50) 115 (79.3)

6. นํา้ในช่องเย่ือหุม้ปอด/เยือ่หุม้หวัใจ 25 (17.2) Positive direct Coombs’test (in the 

absence of hemolytic anemia

65 (44.8)

7. มีอาการทางระบบประสาท/ชัก Hematuria 122 (84.1)

 ชัก 9 (6.20) Proteinuria 143 (98.6)

 อาการทางจิตเวช 4 (2.80) eGFR (ค่าเฉลี่ย ° SD) 91.9 ° 3.23
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3. 	 อัตราการรอดของไต (renal survival) 

และอัตราการรอดชีพ (patient survival) เม่ือ

วเิคราะห์ โดย Kaplan Meier curve พบว่ามอัีตรา

การรอดของไตที ่1 ปี ร้อยละ 97.92 (95% CI 93.68 

- 99.32) ที่ 3, 5, 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 97.92 (95% 

CI 93.68 - 99.32) 97.92 (95% CI 93.68 - 99.32) 

93.84 (95% CI 77.97 - 98.39) ตามล�ำดบั (ภาพที ่1) 

และพบอตัราการรอดชีพที ่1 ปี ร้อยละ 99.3 (95% 

CI 95.14 - 99.9) ที่ 3, 5, 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 

96.09 (95% CI 90.85 - 98.36) 96.09 (95% CI 

90.85 - 98.36) 94.13 (95% CI 86.38 - 97.53) 

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2 และภาพที่ 2)

ภาพที่ 1 กราฟแสดงอัตราการรอดของไต

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละผลลัพธ์การรักษา

อัตราการรอด (95% CI) อัตรารอดของไต (95% CI) อัตรารอดชีพ (95% CI)

1 ปี 97.92 (93.68 - 99.32) 99.3 (95.14 - 99.9)

3 ปี 97.92 (93.68 - 99.32) 96.09 (90.85 - 98.36)

5 ปี 97.92 (93.68 - 99.32) 96.09 (90.85 - 98.36)

10 ปี 93.84 (77.97 - 98.39) 94.13 (86.38 - 97.53)
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วิจารณ์
จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยเด็กโรคไตอักเสบ 

ลูปัส พบเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แสดงว่า

ส่วนใหญ่โรคนี้มักเกิดในเพศหญิง อายุที่เริ่ม

วินิจฉัย 11.06 ° 2.46 ปีซ่ึงเป็นช่วงวัยรุ่น ซ่ึง

สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา5–7 พบในช่วงอายุ

เช่นเดยีวกนั ค่าเฉลีย่ eGFR 91.9 ml/min/1.73m2 

ระยะเวลาติดตามการรักษามีค่ามัธยฐาน 52.63 ° 

31.28 เดือน ดังน้ันการให้การพยาบาลต้องให้

เหมาะสมกบัวยัเพือ่ให้ผูป่้วยปรบัตวักบัโรคได้ดขีึน้ 

อาการเริ่มต้นท่ีพบบ่อย คือ มีผื่นผีเสื้อ

ที่หน้า 83 ราย (ร้อยละ 57.2) มีไข้ 73 ราย (ร้อยละ 

50.3) มีอาการปวดข้อมากกว่า 2 ข้อขึ้นไป 65 ราย 

(ร้อยละ 44.8) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาลักษณะ

ทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ในเด็กโรคลูป ัส  เมื่ อป ี  พ.ศ.  2537-2546 

ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่าอาการท่ีพบใน

ระยะเร่ิมแรก ได้แก่ อาการทางเย่ือบุและผิวหนัง 

รองลงมาคืออาการผิดปกติที่ไต และอาการ

ดังกล่าวจะสามารถพบเมื่อมีอาการก�ำเริบได้

เช่นกัน21 จากผลการศึกษานี้ เป็นข้อมูลเพื่อน�ำไป

พัฒนาแนวทางการให้ข้อมูลการเฝ้าระวังอาการ

ที่แสดงถึงการก�ำเริบของโรค แก่ผู ้ป ่วยและ

ครอบครวัให้สามารถทราบถงึอาการผดิปกตทิีต้่อง

มาก่อนนดั หรอืเฝ้าระวงัความผดิปกตทิีเ่กิดขึน้ได้

ภาพที่ 2 กราฟแสดงอัตรารอดชีพ
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อัตรารอดของไตที่ 1, 5 และ 10 ปี ร้อยละ 

97.9, 97.9 และ 93.8 ตามล�ำดับ และอัตราการ

รอดชีพร้อยละ 99.3, 96.0 และ 94.1 ตามล�ำดับ 

จากการศึกษาท่ีผ่านมา อัตราการรอดไตท่ี 5 ปี 

ประมาณร้อยละ 88- 943,5,24–26 และอัตรารอดชีพที่ 

5 ปี ร้อยละ 74-985,24,27 หากพิจารณาเฉพาะ

การศกึษาในประเทศ ซึง่ท�ำการศึกษาเป็นทศวรรษ 

ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่า อัตรารอด

ชพีที ่5 ปี ในปี พ.ศ. 2528-2539 ร้อยละ 66 ปี พ.ศ. 

2540-2549 ร้อยละ 79 และปี พ.ศ. 2550-2559 

ร้อยละ 91 ส่วนที่โรงพยาบาลศิริราช ในปี พ.ศ. 

2530-2540 อัตรารอดชีพที่ 5 ปี ร้อยละ 74 จะเห็น

ได้ว่าแนวโน้มอัตรารอดชีพของผู ้ป่วยมากขึ้น 

ซ่ึงอาจเป็นจากวิวัฒนาการทางการแพทย์และ

การพยาบาลที่ดีขึ้น เช่น การมีแพทย์เฉพาะทาง

โรคไต ท�ำให้สามารถใช้ข้อมูลทางคลินิกไปท�ำนาย

พยาธิสภาพของไต เพราะผู้ป่วยบางรายที่มีอาการ

พร้อมกันหลายระบบ หรือผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

มาก แพทย์ไม่สามารถท�ำการเจาะไตได้ในทันที 

การใช้ความรู้เกี่ยวกับ clinico-pathological 

correlation จึงมีความส�ำคัญมาก28 

การศกึษาครัง้นีผู้ป่้วยส่วนใหญ่ถกูส่งตวัมา

รักษาต่อและมีอาการแทรกซ้อนทางไต โดยพบว่า

มีโปรตีนในปัสสาวะถึง 143 ราย (ร้อยละ 98.6) 

ร่วมกับอาการบวม มีค่า eGFR เมื่อแรกรับ อยู่ใน

ช่วง 13.4-198.28 ml/min/1.73m2 ร่วมกับ

มีอาการระบบอื่นจึงท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการเจาะ

ตรวจชิ้นเนื้อไตเพียง 64 ราย (ร้อยละ 44.1) ซึ่งใน

รายที่มีอาการรุนแรง จะได้รับการรักษาด้วย 

methylprednisolone และยากดภูมิอ่ืนๆ ตาม

มาตรฐานการรกัษาโดยไม่รอการเจาะตรวจชิน้เนือ้

ไต และผู้ป่วยทุกรายได้รับ prednisolone ซึ่งยา 

กลุ่มดังกล่าวมีผลข้างเคียงให้เกิดการติดเช้ือได้

ง ่ายขึ้น ทีมพยาบาลมีบทบาทในการดูแลเพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อ รวมถึงเฝ้าระวังอาการที่แสดง

ถึงการติดเชื้อเพื่อให ้ผู ้ป ่วยได ้รับการรักษา

ทันท่วงที ไม่เกิดอันตรายต่อชีวิต และเป้าหมาย

ส�ำคัญในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือการควบคุม

การก�ำเริบของโรค สาเหตุที่ท�ำให ้โรคก�ำเริบ

ส่วนหนึง่เกิดจากการตดิเชือ้ด้วยเช่นกนั ผูป่้วยเดก็

โรคเอสแอลอีได ้รับผลกระทบจากโรคและ

การรักษาท�ำให้เด็กมีภาพลักษณ์ที่ เปลี่ยนไป

จากเดิม สีผิวคล้ํา ผมร ่วง ท�ำให ้ เกิดความ 

ไม่เชื่อมั่น มีการศึกษาพบว่าเด็กและวัยรุ ่นโรค 

เอสแอลอีร ้อยละ 50 เคยมีความคิดอยาก

ฆ่าตัวตายด้วยการหยุดกินยา เนื่องจากความไม่

แน่นอนของโรค เกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย 

สิ้นหวัง27 และมีการศึกษาพบว่าเด็กและวัยรุ่นโรค

เรือ้รังทีต้่องกนิยาสเตยีรอยด์มพีฤติกรรมหยดุกนิ

ยาด้วยตัวเองสูงถึงร้อยละ 6030 ซึ่งการหยุดยาเอง 

อาจท�ำให้โรคก�ำเริบ เป็นผลเสียต่อไตและอาจ

ถึงแก่ชีวิตได้ 

จ ากการศึกษาป ั จ จัยที่ มี อิ ทธิพลต ่อ

พฤติกรรมป้องกันการก�ำเริบของโรคในผู้ป่วยไต

อักเสบลูปัส พบว่า การสนับสนุนทางสังคม และ

ความรู้เก่ียวกับโรค สามารถท�ำนาย พฤติกรรม

ป้องกันการก�ำเริบของโรคได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ31 ดังนั้นพยาบาลควรน�ำข้อมูลพื้นฐานเหล่านี้

น�ำไปใช้ในการส่งเสริมการดูแลตนเองโดยการให้

ความรู้ด้วยรูปแบบต่างๆ เช่น สื่อการสอนวิดิทัศน์ 
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คูม่อืฯ หรอืใช้แอพพลเิคชัน่ในการให้ข้อมลูในการ

ดูแลตนเอง เป็นต้น โดยอาศัยความร่วมมือของ

สหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ เพื่อ

ท�ำให้อัตราการรอดของไต และอัตราการรอดชีพ

ของผู้ป่วยสูงขึ้นกว่าในอดีต

สรุป
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตรารอดของไต

และอตัรารอดชพีสงูกว่าในอดตี เกดิจากการรกัษา

ที่รวดเร็วโดยอาศัยข้อมูลที่ส�ำคัญทางคลินิก และ

พยาบาลมบีทบาทส�ำคญัในการให้ความรู ้และช่วย
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