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Abstract
	 Following a mass methanol poisoning outbreak from illicit liquor in Bangkok in August 2024, hemodialysis  
became the primary life-saving treatment due to the unavailability of fomepizole in Thailand. This case series describes 
the baseline characteristics, biochemical parameters, treatment modalities, and clinical outcomes of patients with 
methanol poisoning treated with hemodialysis at a quaternary care hospital under the Ministry of Public Health in  
Bangkok, Thailand. Between August 22 and September 3, 2024, a total of 17 confirmed cases of methanol  
intoxication were identified. Most patients (94.1%) were male. The most common presenting symptoms were  
dyspnea (94.1%) and blurred vision (70.6%). Laboratory findings demonstrated severe metabolic acidosis,  
with a median pH of 7.08, serum bicarbonate of 4.0 mEq/L, and an anion gap of 35.0 mEq/L. All patients (100%) 
underwent intermittent hemodialysis, while 35.3% required additional continuous renal replacement therapy. The 
median door-to-dialysis time was 6 hours. The survival rate was 76.5% (13 cases), and the mortality rate was 23.5% 
(4 cases). Permanent disability occurred in 29.4% (5 cases), including permanent visual impairment (17.6%) and 
neurological deficits (11.7%). Early initiation of hemodialysis, combined with effective resource management during 
a mass casualty event, was a critical factor in achieving clinical outcomes comparable to international benchmarks 
despite limited access to antidotes.
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บทคัดย่อ
	 ภายหลังการระบาดของพิษเมทานอลจากสุราผิดกฎหมายในกรุงเทพมหานคร เม่ือเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 การฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) กลายเป็นการรักษาหลักที่ช่วยชีวิต เนื่องจากประเทศไทยไม่มียาโฟเมพิซอล (fomepizole) ให้ใช้  
รายงานชุดผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย ค่าทางชีวเคมี วิธีการรักษา และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
พิษเมทานอลที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด ณ โรงพยาบาลตติยภูมิขั้นสูง สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในช่วงระหว่างวันที่  
22 สิงหาคม ถึง 3 กันยายน พ.ศ. 2567 พบผู้ปว่ยที่ได้รับการยืนยนัว่ามีภาวะพิษจากเมทานอลทั้งหมด 17 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
(ร้อยละ 94.1) อาการส�ำคัญที่พบบ่อย ได้แก่ หายใจล�ำบาก (ร้อยละ 94.1) และตามัว (ร้อยละ 70.6) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ 
ภาวะกรดเมตาบอลิกรุนแรง โดยมีค่ามัธยฐานของ pH เท่ากับ 7.08 ค่าซีรั่มไบคาร์บอเนต 4.0 mEq/L และค่า anion gap 35.0 mEq/L 
ผู้ป่วยทุกราย (ร้อยละ 100) ได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธี intermittent hemodialysis (IHD) และร้อยละ 35.3 จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัด
ทดแทนไตอย่างต่อเนือ่ง (CRRT) เพิม่เติม ค่ามธัยฐานของระยะเวลาตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาลจนได้รบัการฟอกเลอืด (door-to-dialysis 
time) เท่ากับ 6 ชั่วโมง อัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 76.5 (13 ราย) และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 23.5 (4 ราย) พบความพิการถาวร
ในร้อยละ 29.4 (5 ราย) ได้แก่ ความบกพร่องทางการมองเห็นถาวร (ร้อยละ 17.6) และความผิดปกติทางระบบประสาท (ร้อยละ 11.7) 
การเริ่มต้นการฟอกเลือดอย่างรวดเร็วร่วมกับการบริหารจัดการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในสถานการณ์ผู้ป่วยจ�ำนวนมาก เป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกในระดับมาตรฐานใกล้เคียงกับเกณฑ์สากล แม้จะมีข้อจ�ำกัดด้านการเข้าถึงยาต้านพิษ
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บทน�ำ
	 การระบาดของสุราปลอมซ่ึงเป็นเหตุของภาวะเมทานอลเป็น
พิษหมู่ซึ่งพบได้น้อยมาก แต่เป็นภาวะท่ีเกิดแล้วอันตรายท�ำให้เกิด
ภาวะทุพพลภาพจนเสียชีวิตได้ การรับประทานเมทานอลมีอัตรา
การตายที่สูง 8-36 % โดยที่มีภาวะตาบอดถาวรอยู่ที่ร้อยละ 20-40 
ของจ�ำนวนผู้ป่วย1 จากข้อมูลของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสุข เมื่อปี พ.ศ. 2562 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 22 ราย 
จากการระบาดของเมทานอล ที่จังหวัดชลบุรี ประเทศไทย โดยมี
อตัราการเสยีชวีติสงูถงึร้อยละ 222 จากการทบทวนจากเวชระเบยีน
ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 เป็นต้นมา  
ไม่พบการระบาดของเมทานอลเป็นพิษมาก่อน อย่างไรก็ตาม 
ในปี พ.ศ. 2566 มีบันทึกในเวชระเบียนพบผู้ป่วยเมทานอลเป็น 
พิษเพียง 1 ราย และไม่เสียชีวิต 
	 สุราที่สามารถรับประทานได้จะมีส ่วนประกอบจากเอทิล 
แอลกอฮอล์หรือที่รู ้จักกันว่าเอทานอล (ethyl alcohol หรือ  
ethanol) เป็นกลุ ่มสารประกอบทางอินทรีย์มีสูตรทางเคมีคือ 
C

2
H

5
OH มีน�้ำหนักโมเลกุล 46 กรัม/โมล เอทานอลมีคุณสมบัติเป็น

ของเหลว ลักษณะใส ไร้สี ไร้กลิ่น ไวไฟ สามารถระเหยและละลาย
น�้ำได้ เอทานอลถูกดูดซึมได้ดีในระบบทางเดินอาหาร โดยร้อยละ  
80-90 ของปริมาณเอทานอลทีก่นิเข้าไปจะถกูดดูซึมภายใน 1 ชัว่โมง  
ส่วนใหญ่เอทานอลถูกเมทาบอลิซึมท่ีตับโดยเอนไซม์แอลกอฮอล์ 
ดีไฮโดรจีเนส(alcohol dehydrogenase enzymes, ADH) 
ได้ผลผลิตเป็นอะเซตัลดีไฮด์ (acetaldehyde) และจากนั้น 
ใช้เอนไซม์อัลดีไฮด์ดีไฮโดรจีเนส (aldehyde dehydrogenase, 
ALDH) ย่อยสลายได้เป็นกรดอะซิติก (acetic acid) จากนั้นย่อย
สลายต่อได้เป็นคาร์บอนไดออกไซด์และน�้ำ3 
	 สุราเถื่อนคือสุราไม่ได้มาตรฐานหรือเรียกได้ว่าเป็นสุราปลอม 
มักมีส่วนผสมมาจากเมทานอลหรือเมทิลแอลกอฮอล์ (methanol 
or methyl alcohol) เนื่องจากราคาถูกจึงมักพบในประเทศก�ำลัง
พัฒนาหรือในกลุ่มคนที่มีรายได้น้อย4 เมทานอลมีสูตรโครงสร้าง 
ทางเคมีคือ CH

3
OH น�้ำหนักโมเลกุล 32 กรัม/โมล (โมเลกุลต�่ำ)  

ค่าปริมาตรการกระจายตวัต�ำ่ (volume of distribution, Vd = 0.6 ลติร/ 
กิโลกรัม) ไม่จับโปรตีน เมทานอลเป็นแอลกอฮอล์ที่มีคุณสมบัติ
สามารถละลายน�้ำได้ดี ไม่มีสี ไม่มีกลิ่น ไม่สามารถรับประทานได ้
เป็นแอลกอฮอล์ส�ำหรับใช้ในโรงงานอุตสาหกรรมเฟอร์นิเจอร์  
เมื่อรับประทานเข้าไปท�ำให้เกิดพิษ โดยเมทานอลจะดูดซึมที่ทาง
เดินอาหารอย่างรวดเร็วใน 1 ชั่วโมง ส่วนใหญ่ประมาณ 95% จะ
ถูกก�ำจัดท่ีตับโดยแอลกอฮอล์ดีไฮโดรจีเนสเปลี่ยน เมทานอล 
เป็นฟอร์มาลดีไฮด์ จากนั้นเอนไซม์อัลดีไฮด์ดีไฮโดรจีเนสจะเปลี่ยน
ฟอร์มาลดีไฮด์เป็นกรดฟอร์มิก และเอนไซม์โฟลินิก (folate  
dependent enzyme) เปลีย่นกรดฟอร์มิกเป็นคาร์บอนไดออกไซด์
ซึ่งถูกก�ำจัดทางปอด5 กรดฟอร์มิกเป็นสารที่ท�ำอันตรายต่อเซลล์

ต่างๆ ในร่างกายอันตรายต่อเส้นประสาทตา สมอง ไมโตคอนเดรีย 
ภายในเซลล์ โดยเริ่มมีอาการหลังรับประทานเมทานอลได้ต้ังแต่  
1 ชั่วโมงจนถึง 3 วัน ขึ้นอยู่กับปริมาณและการดูดซึม ช่วงแรก 
จะมีอาการมึนเมาคล้ายเมาสุรา คลื่นไส้อาเจียน จะเริ่มมีคลื่นไส้ 
อาเจยีน ปวดท้อง อาการทางสมองได้แก่ วงิเวยีนศรีษะ สบัสน ซมึ ชัก 
อาการที่จ�ำเพาะได้แก่พิษทางตาคือ ตาพร่า ตามัว แพ้แสง เห็นภาพ 
ขาวจ้าไปหมด (snowfield vision) หรือตาบอด เมื่อร่างกาย 
เกิดภาวะเลือดเป็นกรดจะมีหายใจหอบเหนื่อยจนถึงระบบหายใจ 
ล้มเหลว ถ้ารักษาได้ไม่ทันท่วงทีท�ำให้ถึงแก่ชีวิตได้4 ปัจจัยที่มีผล 
ต่อการรักษาที่ส�ำคัญที่สุดคือการวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว
	 การวินิจฉัยได้จากการซักประวัติที่ได้สัมผัสสุราปลอม ซึ่งบาง
ครั้งเป็นเรื่องที่ยากเนื่องจากประวัติการดื่มสุราปลอมอาจมีการ
บิดเบือนเนื่องจากกลัวการได้รับโทษหรือไม่ทราบว่ารับประทาน
สุราปลอม อาการเมทานอลเป็นพิษไม่เฉพาะเจาะจง ดังนั้น 
การส่งตรวจทางระดับเมทานอลในเลือด จะท�ำให้สามารถวินิจฉัย
เมทานอลเป็นพิษได้แม่นย�ำ โดยระดับท่ีเมทานอลเริ่มเป็นพิษคือ 
เมทานอล 20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือ ระดับฟอร์เมตในปัสสาวะ
มากกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร แต่อย่างไรก็ตาม พบข้อจ�ำกัด 
ในเวชปฏิบัติ เนื่องจาก มีโรงพยาบาลบางแห่งเท่านั้นที่สามารถ 
ส่งตรวจได้ นอกจากนี้ยังมีระยะเวลารอคอยผลการตรวจประมาณ 
5-7 วัน ท�ำให้ไม่ทันท่วงทีส�ำหรับการใช้วินิจฉัยภาวะเมทานอล 
เป็นพิษ4 จึงมีการใช้ผลปฏิบัติการอื่นเพื่อช่วยในการวินิจฉัยได้แก่ 
ภาวะเลอืดเป็นกรด ผลความต่างของออสโมลาร์ในเลอืดสูง (meta-
bolic acidosis with a high anion gap with high osmolar 
gap) เมื่อร่วมกับประวัติและอาการที่สงสัยจะช่วยท�ำให้การวินิจฉัย
ได้มากขึ้น
	 การรกัษาหลักเป็นการให้ยาต้านพษิหรอื/และการก�ำจดัสารพษิ
ออกจากร่างกายโดยการฟอกเลอืดขึน้อยูก่บัระดบัเมทานอลในเลอืด  
(antidote, extracorporeal treatment) ซึ่งยาต้านพิษของ 
เมทานอลคือโฟมิพิโซลหรือเอทานอล (fomepizole or ethanol) 
กลไกของยาจะไปแย่งจับเอนไซม์แอลกอฮอล์ดีไฮโดรจีเนส ท�ำให ้
เมทานอลไม่เปลีย่นไปเป็นฟอร์มาลดไีฮด์และกรดฟอร์มกิ โฟมพิโิซล 
เป็นตัวยับยั้ง ADH โดยตรงที่มีประสิทธิภาพสูง การใช้โฟมิพิโซล  
สามารถรักษาระดับการยับยั้ง ADH ให้คงที่ ในขณะที่เอทานอล 
เป็นตัวแย่งจับเอนไซม์ ADH ที่ต้องมีระดับความเข้มข้นในพลาสม่า
คงที่จึงจะแย่งจับ ADH ได้ แต่เอทานอลส�ำหรับฉีดมักไม่มีเตรียมไว้
ในโรงพยาบาล รูปแบบเอทานอลที่ใช้รักษาจึงเป็นแบบรับประทาน 
เอทานอลมีคุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ที่ไม่แน่นอนจึงต้องคอย
เจาะระดับเอทานอลในเลือด เพ่ือคงระดับยาในพลาสมาให้คงที่
เพือ่ยบัยัง้ ADH ส่วนโฟมพิิโซลมคีวามสามารถมากกว่าในการยบัยัง้
การสร้างกรดฟอร์มิก (formic acid) และมีผลข้างเคียงน้อยกว่า
เอทานอลมาก แต่เน่ืองจากราคาโฟมิพิโซลราคาแพงและยังไม่มี
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ประเทศไทย จึงใช้เอทานอลในการเป็นตัวแย่งจับ ADH รักษาภาวะ
เมทานอลเป็นพิษ นอกจากนั้นการให้ folinic acid ท�ำให้เกิดการ
เร่งเปลี่ยนกรดฟอร์มิกให้เป็นฟอร์เมตและก�ำจัดออกจากร่างกาย
โดยการหายใจ ส่วนการเร่งก�ำจัดเมทานอลจากร่างกายด้วยการ
ฟอกเลือดนั้นท�ำในกรณีท่ีมีข้อบ่งช้ี7,8 การศึกษาก่อนพบว่าการให้
ยาโฟมิพิโซลเร็วสามารถลดการฟอกเลือดและลดอัตราการตายได้9 

แต่ในประเทศไทยไม่มยีาต้านพิษหรอืโฟมพิโิซล จงึใช้เอทานอลสาร
ต้านพิษแทน โดยเอทานอลมีบทบาทในการช่วยแย่งจับเอนไซม์ 
ADH และ ALDH ดังน้ันการรักษาส�ำคัญภาวะเมทานอลเป็นพิษ 
คือ การก�ำจัดสารเมทานอลออกจากร่างกายด้วยวิธีการฟอกเลือด  
เพือ่ลดทพุพลภาพและอตัราการเสยีชวีติ เนือ่งจากการก�ำจดัสารพษิ 
เมทานอลด้วยการฟอกเลือดน้ันสามารถท�ำได้อย่างรวดเร็ว  
การฟอกเลือดท�ำในกรณีผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง เลือดเป็นกรด  
หายใจล้มเหลว ชกั ซึง่จากการศกึษาทีผ่่านมาพบอตัราการรอดชวีติ 
33% ในผู้ป่วยเมทานอลที่มีอาการรุนแรง10 เนื่องจากเมทานอล 
เป็นพิษก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพและมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง  
การวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็วและการเข้าถึงการรักษามีส่วนในการ 
ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต4

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่รายงานอาการของผูป่้วย การดแูล
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัพษิเมทานอลในสถานการณ์ทีไ่ม่มยีาต้านพษิโฟมพิโิซล  
และรายงานผลการรักษาจากการได้รับการฟอกเลือดเพื่อขจัด 
เมทานอล รวมถึงรายงานภาวะทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิต

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการการรายงานผู ้ป่วยแบบชุดกรณีศึกษา 
(Case series) ในผู้ป่วยที่ได้รับพิษเมทานอล โดยได้ข้อมูลจาก 
ผู ้ป่วยที่มีอาการและผู้ป่วยที่ต้องสงสัยรับประทานแอลกอฮอล์ 
ในกลุ่มเดียวกัน เขตมีนบุรี เขตหนองจอก และเขตคลองสามวา 
จังหวัดกรุงเทพมหานคร ท่ีมารับการรักษาและถูกรับตัวไว้เพื่อ 
ท�ำการรักษาในหอผู ้ป ่วยวิกฤตและสามัญแผนกอายุรกรรม  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี กรุงเทพมหานคร ต้ังแต่วันที่ 22 
สิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึง วันที่ 3 กันยายน พ.ศ. 2567 การศึกษานี้
ได้รับการผ่านการพจิารณาโครงร่างวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรม 
ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เลขที่ใบรับรอง 32/2568  
โดยรวบรวมผู้ป่วยได้ทั้งหมด 26 คน พบว่าเกิดภาวะเมทานอล 
เป็นพิษจ�ำนวน 17 คน
	 ค�ำจ�ำกัดความ
	 ผู้ต้องสงสัยภาวะเมทานอลเป็นพิษ คือผู้ป่วยมีประวัติจาก 

การสมัผัส ได้แก่มปีระวตัดิืม่ยาดองจากร้านทีต้่องสงสัยในเขตคลอง
สามวา มีนบุรี และหนองจอก 
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเป็นพิษจากเมทานอล คือ ผู้มีประวัติจาก 
การสัมผัส มีประวัติดื่มยาดองจากร้านที่ต้องสงสัย ร่วมกับมีข้อใด
ข้อหนึ่งต่อไปนี้ ได้แก่ 5 1) อาการเมทานอลเป็นพิษ คลื่นไส้ อาเจียน  
หายใจเหน่ือย ตามัว เมา เดินเซ ซึม ชัก; 2) ผลเลือดเป็นกรด 
หรือภาวะเมตาบอลิกอะซิโดซิสที่มีช่องว่างแอนไอออนสูง การมี 
ช่องว่างแอนไอออนสูงบ่งชี้ว่ามีกรดสะสมในเลือดมากกว่าปกติ  
ได้แก่ ระดับไบคาร์บอเนตในเลือดต�่ำกว่า 24 mEq/L (HCO

3
 less 

than 24 mEq/L) และ ระดบัผลต่างของประจบุวกในเลือดมากกว่า  
12 (anion gap >12); 3) ผลเลือดช่องว่างออสโมลาร์สูงซึ่งชี้ถึง 
ภาวะเลือดเป็นกรดที่มีสารพิษตกค้างร่วม (metabolic acidosis 
with wide anion gap with high osmolar gap โดยมีช่องว่าง 
ออสโมลาร์ในเลือดมากกว่า 25 mOsm/kg (osmolar gap>25 
mOsm/kg) การมีช่องว่างออสโมลาร์สูงบ่งชี้ว่ามีสารที่ท�ำให้เลือด 
มีความเข้มข้นสูงและโมเลกุลต�่ำ ได้แก่ แอลกอฮอล์บางชนิดเช่น 
เมทานอล; 4) ระดับเมทานอลในเลือดมากกว่า 20 มก/ดล หรือ 
มีระดับฟอร์มิกในปัสสาวะมากกว่า 100 มก/ดล (ส่งผลปฏิบัติการ
ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี และศูนย์พิษ)
	 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษต้องมีประวัติสัมผัสเหล้า
เถื่อนร่วมกับมีอาการ โดยมีผลเลือดผิดปกติข้อใดข้อหนึ่ง เช่นภาวะ
เลือดเป็นกรดสูง หรือ ภาวะเมทานอลในเลือดมากว่า 20 มก/ดล11 

ผลของการรักษาขึ้นอยู่กับความเร็วในการวินิจฉัย การวินิจฉัยจึงใช้
ประวตัสิมัผสัร่วมกบัมอีาการเข้าได้ หรอืผลเลอืดเป็นกรด หรอืภาวะ 
เมตาบอลิกอะซโิดซสิทีม่ช่ีองว่างแอนไอออนสูง หรอืช่องว่างออสโมลาร์ 
สูง เพียงพอในการเริ่มรักษา12

ข้อมูลพื้นฐานและอาการผู้ป่วย
 	 พบการระบาดของเหล้าเถื่อน หรือเมทานอลเป็นพิษแบบหมู ่
ในจงัหวดักรงุเทพมหานคร ทีเ่ขตคลองสามวา มนีบรุแีละหนองจอก 
ทั้งหมด 13 วัน โดยพบผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีตั้งแต่วันที่ 22 สิงหาคม พ.ศ. 2567  
ถึง วันที่ 3 กันยายน พ.ศ. 2567 พบผู้ต้องสงสัยเมทานอลเป็นพิษ 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีทั้งหมด 26 คน เป็นผู้ป่วยยืนยัน 
เมทานอลเป็นพษิมจี�ำนวนทัง้หมด 17 (ร้อยละ 65) คน เป็นเพศชาย 
16 (ร้อยละ 94.1) คนอายุเฉลี่ย 42.9 ปี อาชีพส่วนใหญ่เป็นรับจ้าง
คนงาน ช่างไฟ ทั้งหมดสัญชาติไทย ภูมิล�ำเนากรุงเทพทั้งหมด  
5 (ร้อยละ 29) คน (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษ

รูปที่ 1 อาการส�ำคัญของผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษ

ผู้ป่วย อายุ/เพศ ภูมิล�ำเนา โรคประจ�ำตัว
ระยะมีอาการจนมา

โรงพยาบาล (ชั่วโมง)

1 69/ช กทม ความดันโลหิตสูง,ไขมัน,ต่อมลูกหมากโต 24

2 47/ช กทม ความดันโลหิตสูง,เบาหวาน,ตับแข็ง 11

3 29/ช สกลนคร ไม่มี 24

4 35/ช อ�ำนาจเจริญ ไม่มี 24

5 56/ช เลย ความดันโลหิตสูง,หัวใจเต้นผิดจังหวะ 2 

6 39/ช อ�ำนาจเจริญ ไม่มี ไม่มีอาการ

7 36/ช อ�ำนาจเจริญ ไม่มี 24

8 43/ช อ�ำนาจเจริญ ไม่มี ไม่มีอาการ

9 43/ช เชียงราย ไม่มี 48

10 26/ช ยโสธร ไม่มี 3 

11 43/ช ชัยภูมิ ไม่มี 2 

12 30/ช นครสวรรค์ ไม่มี 24

13 32/ช อุบลราชธานี ไม่มี 2 

14 39/ช กาฬสินธุ์ ไม่มี 24

15 50/ญ กทม ความดันโลหิตสูง 1 

16 45/ช กทม เบาหวาน 24

17 62/ช กทม ความดันโลหิตสูง 24

	 อาการส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล คืออาการเหนื่อย (ร้อยละ94.1) โดยเป็นอาการที่พบได้มากที่สุด รองลงมาเป็นอาการตามัว 
(ร้อยละ 70.6) และ อาการเวียนศีรษะ (ร้อยละ 58.8) ตามล�ำดับ ดังรูปที่ 1 

อาการส�ำคัญของผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษ (N=17)
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	 จากการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉินอ้างอิงหลักการ
จาก The Interagency Integrated Triage Tool (IITT) โดย WHO13  
และ Emergency Severity Index (ESI)14 ตามความเสี่ยงต่อ 
การเสียชีวิต ซ่ึงกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต (critical group) มี Glasgow 
Coma Scale (GCS) น้อยกว่า 8 คะแนน และมีภาวะ hemody-
namic instability (hypotension) จะถูกระบุว่าเป็นผู้ป่วยภาวะ
วิกฤต ต้องได้รับการช่วยชีวิตทันที โดยพบผู้ป่วยวิกฤตจ�ำนวน  
6 คน (ร้อยละ 35.5) นอกนั้นส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเร่งด่วน (urgency 
group) ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีมีอาการเฉพาะแต่สัญญาณชีพยังคงที่ซึ่งยัง 
คงต้องการการรักษาอย่างเร่งด่วน โดยพบผู้ป่วยกลุ่มน้ีมากที่สุดถึง 
10 ราย (ร้อยละ 58.8)

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 ผลเลือดของผู้ป่วยมีเลือดเป็นกรดขั้นรุนแรง ค่ามัธยฐานของ
ภาวะกรดด่างอยู่ที่ pH 7.08 [6.84−7.19] และระดับไบคาร์บอเนต
ที่ต�่ำมากเพียง 4.00 [2.00 - 7.00] mEq/L เมื่อแบ่งความรุนแรง
ตามระดับค่ากรดในเลือดพบว่า มีระดับ pH ต�่ำกว่า 7.15 คือ  
10 ราย (62.5%) ค่าความห่างระหว่างประจุ (Anion gap)  
อยู่ที่ 35.00 mEq/L [28.90 - 37.70] ระดับออสโมลาริตีในเลือด 
323.00 mOsm/Kg [302.00 - 350.00], ความต่างของออสโมลารติ ี
ในเลือด 43.84 mOsm/Kg [32.08 - 70.77], ระดับเมทานอล  
61.00 mg/dl [28.00 - 148.00], ระดับค่าฟอร์เมตในปัสสาวะ 
2,000.00 mg/L [1,980.00 - 2,000.00] ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ค่ามัธยฐานของผลเลือดในกลุ่มผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษ

รายการผลเลือด จ�ำนวน ค่ามัธยฐาน (Median [IQR])

เมทานอลในเลือดก่อนฟอกเลือด
Serum Methanol (mg/dL)

17 61.00 [28.00 - 148.00]

ค่าความห่างระหว่างประจุ
Anion Gap (mEq/L)

17 35.00 [28.90 - 37.70]

ไบคาร์บอเนต (mEq/L​) 17 4.00 [2.00 - 7.00]

ออสโมลาริตีในเลือด
SOsm (mOsm/Kg)

16 323.00 [302.00 - 350.00]

ความห่างออสโมลาริตีในเลือด
Serum Osmolar Gap (mOsm/Kg)

16 43.84 [32.08 - 70.77]

ค่ากรดเบสpH (Arterial) 16 7.08 [6.84−7.19]

แลคเตทLactate (mmol/L) 17 3.60 [2.10 - 4.90]

ค่าเอนไซม์ตับAST (U/L) 15 63.00 [41.00 - 173.00]

ครีอะตินิน Creatinine (mg/dl) 17 1.15 [1.04 - 1.20]

ระดับฟอร์เมทในปัสสาวะ 9 2,000.00 [1,980.00 - 2,000.00]

การรักษา
	 รายงานการรักษาผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษจ�ำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 
17 ราย โดยการรักษาด้วยยาต้านพิษและยาเสริม (antidotes &  
adjunctive Therapy) มีดังต่อไปน้ีsodium bicarbonate  
(NaHCO

3
) ใช้รักษาผู้ป่วย 14 ราย (ร้อยละ 82.4) เพื่อแก้ไขภาวะ

เลือดเป็นกรด (metabolic acidosis), ใช้ folinic Acid กับผู้ป่วย  
13 ราย (ร้อยละ 76.5) เพื่อช่วยในการสลายกรดฟอร์มิก แต่ไม่ได้ 
ทกุเคสเนือ่งจากบางคนเข้าถึงการฟอกเลอืดอย่างรวดเรว็, ใช้ ethanol 
เพือ่เป็น Antidote แก่ผูป่้วยจ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ 70.6) เนือ่งจาก
ทางโรงพยาบาลเป็นรูปแบบรับประทาน จึงมีข้อจ�ำกัดไม่ได้ให้  

ในคนไข้ที่มีความดันต�่ำ หรือเลือดออกในกระเพาะอาหาร หรือ
ภาวะน�้ำตาลต�่ำ
	 มีการใช้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเพ่ือประคับประคองระดับ
ความดันโลหิตและสารน�้ำในร่างกาย NSS (normal saline) กับ
ผู้ป่วย 13 ราย (ร้อยละ 76.5), acetate ringer’s solution กับ
ผู้ป่วย 3 ราย (ร้อยละ 17.6) พบว่าผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษา
ด้วยวิตามินบี 1 หรือ thiamine ขนาด 500 mg ทางเส้นเลือดด�ำ
ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการเกิดโรคสมองเวอร์นิกเก้ Wernicke’s 
encephalopathy 

Case Report JNST

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/index  165J Nephrol Soc Thail 2026; 32(2): 160-170



	 การช่วยชีวิตและการประคับประคองอาการ (critical care 
support) มกีารใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal intubation) กบั
ผูป่้วยจ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 52.9) ใช้ยากระตุน้ความดนั (inotropic  
support) ในผู้ป่วย 5 ราย (29.4%) โดยทุกคนได้รับการก�ำจัด 
สารพิษด้วยการฟอกเลือด (renal replacement therapy – RRT) 
ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การรักษาในผู้ป่วยเมทานอลเป็นพิษ

การรักษา
จ�ำนวน 
(ราย)

คิดเป็นร้อยละ 
(%)

1.	ประเภทสารน�้ำ 

	 •	Normal saline 14 82.35

	 •	Acetar Ringer’s Solution 3 17.65

2. การใช้ยาต้านพิษ

	 •	Ethanol (oral route) 12 70.59

3.	แก้เลือดเป็นกรด

	 •	Sodium Bicarbonate 14 82.35

4.	ยาเสริมการรักษา

	 •	Folinic acid 13 76.5

	 •	Thiamine 17 100

5.	การใช้ยากระตุ้นความดัน 
	 (Vasopressors)

	 •	ได้รับยากระตุ้นความดัน 5 29.41

6.	ให้ออกซิเจน

	 •	ใส่ท่อช่วยหายใจ 9 52.9

	 •	ให้ออกซิเจน 7 41.17

7.	วิธีการก�ำจัดสารพิษ
	 ออกจากร่างกาย (ECTR)

	 •	ฟอกเลือดแบบปกติ 
		  (Hemodialysis - HD)

11 64.71

	 •	ฟอกเลือดแบบต่อเนื่อง (CRRT) 6 35.29

	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	
	 การฟอกเลือดเป็นวิธีการหลักที่ใช้กับผู้ป่วยทุกคนในกลุ่มนี ้
ตามข้อบ่งชี้จาก ภาวะเลือดเป็นกรด pH ≤ 7.15 , มีปัญหาการ 
มองเห็นผิดปกติ, หมดสติ (Coma), หรือชัก ระดับเมทานอล 
ในเลือด> 50 mg/dL (หากไม่มียาต้านพิษโฟมิพิโซล), ภาวะ  
metabolic acidosis ที่ไม่ตอบสนองแม้จะให้การรักษาด้วย  
bicarbonate และยาต้านพิษแล้ว 15 ร ่วมกับพิจารณาเริ่ม 
ฟอกเลือดเร็วขึ้นหากมีอาการไม่คงที่ร่วมกับ pH < 7.3, รักษาด้วย  
Bicarbonate แล้วไม่ดีขึ้น หรือมีภาวะตาพร่ามัว7,16 โดยเลือก 
เป็นฟอกเลือดชัว่คราวเพือ่ก�ำจัดสารพษิก่อนเนือ่งจากสามารถก�ำจดั
สารพษิได้อย่างรวดเรว็ ส่วนวิธฟีอกเลือดต่อเนือ่งหรอื continuous 
renal replacement therapy (CRRT) ท�ำในกลุ่มผู้ป่วยสัญญาณ
ชีพไม่คงที่ ชักหรือมีสมองบวม หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
	 การศกึษานีพ้บว่าผูป่้วยท้ัง 17 ราย ได้รบัการฟอกเลอืดชัว่คราว 
(hemodialysis) (100%), พบการฟอกเลือดต่อเนื่อง (CRRT) กับ 
ผูป่้วย 6 ราย (ร้อยละ 35.3) มรีะยะเวลาการรอคอย (door to RRT) 
ค่าเฉลี่ย 523 นาที (ประมาณ 8.7 ชั่วโมง), ค่ามัธยฐาน 360 นาที 
(6 ชั่วโมง) โดยพบว่าเวลารอคอยเร็วที่สุด 50 นาที และนานที่สุด 
2,880 นาที (48 ชั่วโมง) การฟอกเลือดชั่วคราว ใช้ตัวกรอง high 
flux, blood flow rate (BFR) 300-400 ml/min, dialysate flow  
rate 500-800ml/min ,ระยะเวลาเฉล่ีย 4 ช่ัวโมง ผู้ป่วย 9 คน 
ได้รบัการฟอกเลือด 1 ครัง้ ผู้ป่วย 8 คน ทีไ่ด้รบัการฟอกเลือด 2 ครัง้ 
โดยมี 6 คนฟอกเลือดครั้งแรกด้วยวิธี CRRT CVVHD/HDF mode, 
High-flux membrane BFR 150-200 ml/min ,DFR 2500-4000 
ml/hr, replacement fluid 600-1000 ml/hr ระยะเวลาในการ
ฟอก 6-8 ชั่วโมงแล้วผลเลือดไม่ดีขึ้นยังมีความห่างของ anion gap 
ทุกราย ครั้งที่ 2 จึงฟอกเลือดชั่วคราวต่อ เพื่อก�ำจัดเมทานอลได้
รวดเร็วมากขึ้น15ส�ำหรับข้อบ่งชี้ส�ำหรับการหยุดฟอกเลือดในภาวะ
เมทานอลเป็นพิษคือค่าเมทานอลในเลือด <20 mg/dL หรือค่า 
Anion gap ปกติ จึงหยุดฟอก
	 ผลการรักษามีผู้รอดชีวิต 13 ราย (ร้อยละ 76.5), เสียชีวิต  
4 ราย (ร้อยละ 23.5), ทุพพลภาพ 4 ราย (ร้อยละ 29.4), ตามัว  
3 ราย (ร้อยละ 17.6), พบอาการทางสมอง 2 ราย (ร้อยละ 
11.7) โดยระหว่างการรักษา พบว่ามีไตวายเฉียบพลัน 12 ราย  
(ร้อยละ 70.6) ปอดอักเสบ 4 ราย (ร้อยละ 23) 
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HD, hemodialysis; CRRT, continuous renal replacement therapy; HD, hemodialysis; AG, anion gap

ตารางที่ 5 ผลการรักษา

ตารางที่ 4 การก�ำจัดของเสียด้วยการฟอกเลือดและบ�ำบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง

ผู้ป่วย การก�ำจัดสารพิษ
ออกจากร่างกาย

ระยะเวลาตั้งแต่
ได้รับการวินิจฉัยจน
ฟอกเลือด (นาที)

จ�ำนวนครั้ง
ที่ฟอกเลือด

ระยะเวลา
ฟอกเลือด
(ชั่วโมง)

ค่าความห่าง
ระหว่างประจุ

AG1

ค่าความห่าง
ระหว่างประจุ

AG2

ค่าความห่าง
ระหว่างประจุ 

AG3

1 HD 1380 1 4 31 13 -

2 CRRTHD 469 2 6 45.7 42 25.2

3 HDHD 570 2 4 37.7 37 19

4 CRRTHD 120 2 6 38 32 14.8

5 CRRTHD 50 2 6 36.1 30 12

6 HD 50 1 4 19.9 13 -

7 HD 640 1 4 29.7 10 -

8 HD 607 1 4 16.4 6 -

9 HD 475 1 4 41 34 14.8

10 HD 80 1 4 28.9 11 -

11 HDHD 90 2 4 35.5 19 -

12 CRRTHD 90 2 6 29.1 24 12

13 CRRTHD 360 2 5 35 26 15

14 HD 310 1 4 26.9 10 -

15 CRRTHD 2880 2 6 49 25 17.2

16 HD 310 1 4 36.7 10.6 -

17 HD 2880 1 4 27.6 8 -

ผู้ป่วย ผลการรักษา ผลแทรกซ้อน ทุพพลภาพ นอนโรงพยาบาล(วัน)

1 รอดชีวิต ปอดติดเชื้อ ตามัว 19 

2 เสียชีวิต ปอดตดิเชือ้,ไตวายเฉยีบพลนั ภาวะเนื้อสมองตายจากพิษของเมทานอล 5 

3 เสียชีวิต ปอดตดิเชือ้,ไตวายเฉยีบพลนั ไม่มี 5

4 รอดชีวิต ไม่มี ภาวะเนื้อสมองตายจากพิษของเมทานอล 5

5 รอดชีวิต ปอดตดิเชือ้,ไตวายเฉยีบพลนั ไม่มี 4

6 รอดชีวิต ไม่มี ไม่มี 3 

7 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ไม่มี 2

8 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ไม่มี 3
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บทวิจารณ์
 	 เหตกุารณ์การแพร่ระบาดของพษิเมทานอลจากการดืม่สรุาเถือ่น
ในช่วงปลายเดอืนสงิหาคม พ.ศ. 2567 ถอืเป็นความท้าทายครัง้ใหญ่ 
ต่อระบบสาธารณสุขไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อกลุ ่มผู ้ป ่วย 
ส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
เป็นกลุ่มที่มีอาการรุนแรง มีภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง การ
รักษาในสภาวะที่ไม่มียาต้านพิษ fomepizole ซึ่งเป็นยาต้านพิษ
ที่มีประสิทธิภาพสูงและผลข้างเคียงน้อยในการยับยั้งเอนไซม์ ADH 
อย่างไรก็ตามเมื่อยานี้ไม่มีในประเทศไทย จึงใช้ ethanol รูปแบบ 
รับประทาน ร่วมกับการเร่งก�ำจัดสารพิษจึงเป็นการรักษาหลัก  
แม้การใช้ ethanol จะท�ำได้ยากกว่าในการควบคมุระดับยาในเลอืด 
แต่กรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการปรับใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู่สามารถ
ประคับประคองผู้ป่วยวิกฤตได้ร่วมกับการฟอกเลือดซึ่งเป็นหัวใจ 
ส�ำคัญของการรอดชีวิต ในกลุ ่มผู ้ป่วยมีระดับกรดในเลือดสูง 
และเริ่มมีอาการทางระบบประสาทหรือการมองเห็น โดยคนไข ้
กลุ ่มนี้เป็นกลุ ่มเมทานอลเป็นพิษระดับรุนแรง โดยมีคนไข้ที่มี
ระดับเลือดเป็นกรดอย่างสูง pH<7.15 อยู่ท่ีร้อยละ 62.5 ซึ่งต้อง 
ได้รับการฟอกเลือดทันที
	 การฟอกเลือดไม่ได้เป็นเพียงทางเลือกเสริม แต่คือ “การ 
รักษาหลัก” 7 การฟอกเลือดสามารถก�ำจัดท้ังเมทานอลและ
กรดฟอร์มิกออกจากกระแสเลือดได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งเร็วกว่า 
การรอให้ร่างกายขับออกเอง8,17 หากไม่มีการฟอกเลือดแต่ใช้ยา 
ต้านพิษร่างกายจะก�ำจัดเมทานอลได้ช้ามาก เนื่องจากยาไปบล็อก
การท�ำงานของเอนไซม์ ADH ท�ำให้ค่าครึ่งชีวิตของเมทานอล 
ในเลือดสูงถึง 30 - 85 ชั่วโมง (ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล) เมื่อท�ำการ 
ฟอกเลือดค่าครึ่งชีวิตจะลดลงเหลือเพียง 2.5 ชั่วโมง เท่านั้น  
นอกจากตัวเมทานอลแล้ว การฟอกเลือดยังช่วยก�ำจัดกรดฟอร์มิก 

ซึ่งเป็นตัวการหลักที่ท�ำให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดและท�ำลายเส้น
ประสาทตาได้รวดเร็วพอๆ กับเมทานอล (ค่าครึ่งชีวิตขณะฟอก
เลือดประมาณ 1.5 - 2 ชั่วโมง)11 ซึ่งการเลือกใช้วิธีฟอกเลือด
ช่ัวคราว (intermittent hemodialysis) มีประสิทธิภาพในการ
ก�ำจัดสารออกได้รวดเร็วกว่าการฟอกเลือดแบบต่อเนื่อง (CRRT)  
มีประสิทธิภาพในการลดค่าครึ่งชีวิตของเมทานอลได้ดีกว่าถึง 
ร้อยละ 54 (3.7/8.1 ชั่วโมง)7,18

	 เมือ่เปรยีบเทยีบเรือ่งอัตราการเสยีชวีติ กบัผลการศกึษาในอดตี 
(เช่น ในนอร์เวย์, เอสโตเนยี และสาธารณรฐัเชก็) ทีร่ายงานอตัราเสยี 
ชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ 18–2119 และข้อมูลจากประเทศอื่นท่ีพบอัตรา 
การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 40-4420 ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตร้อยละ  
23.5 ของ รพ.นพรัตนราชธานี ถือว่าอยู ่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
ของการจัดการการระบาดที่มีประสิทธิภาพ แม้ผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้ 
จะมคีวามรนุแรงสูง แต่การทีอ่ตัราการเสียชีวติใกล้เคยีงกบัประเทศ
อื่นที่มีระบบสาธารณสุขที่มาตรฐาน จึงสะท้อนถึงระบการคัดกรอง
ที่มีประสิทธิภาพและการเริ่มฟอกเลือดที่รวดเร็ว7

	 เป็นที่น่าสนใจว่าอาการส�ำคัญที่พบในการศึกษานี้ ทุกคน 
ที่เสียชีวิตมาด้วยอาการทางสมอง ได้แก่ ซึม ( GCS <8), ชัก,  
มีภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง pH <7.15 และหายใจล้มเหลว  
ซ่ึงเป็นกลุ่มที่ต้องรีบฟอกเลือดทันที แต่แม้ได้รับการฟอกเลือด 
อย่างรวดเรว็แล้วก็ไม่อาจช่วยชวีติได้ เนือ่งจากกลไกทางพยาธสิภาพ
ทีเ่กดิขึน้ก่อนทีจ่ะมาโรงพยาบาล ความเสยีหายของสมองทีย้่อนกลบั 
ไม่ได้ เนื่องจากเมทานอลไม่ได้เป็นพิษโดยตรง แต่ตัวที่เป็นพิษ 
คือกรดฟอร์มิกซึ่งเป็นผลผลิตจากการย่อยสลายเมทานอล กรด
ฟอร์มิกนีจ้ะไปยับยั้งการหายใจในระดบัเซลล์ท�ำใหเ้ซลล์ไม่สามารถ 
ใช้ก๊าซออกซิเจนได้ เม่ือผู้ป่วยมาด้วยอาการซึมหรือชักมักหมาย 
ความว่าเนื้อสมองส่วนส�ำคัญได้ตายหรือบวมอย่างรุนแรงไปแล้ว  

ผู้ป่วย ผลการรักษา ผลแทรกซ้อน ทุพพลภาพ นอนโรงพยาบาล(วัน)

9 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ตามัว,ภาวะเนื้อสมองตายจากพิษของเมทานอล 20

10 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ไม่มี 3

11 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ไม่มี 5

12 รอดชีวิต ไม่มี ไม่มี 3

13 เสียชีวิต ชัก,ไตวายเฉียบพลัน ภาวะเนื้อสมองตายจากพิษของเมทานอล 2

14 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ไม่มี 2

15 เสียชีวิต ซึม,ไตวายเฉียบพลัน ภาวะสมองบวมจากพิษของเมทานอล 5 

16 รอดชีวิต ไม่มี ไม่มี 2

17 รอดชีวิต ไตวายเฉียบพลัน ไม่มี 10

ตารางที่ 5 ผลการรักษา (ต่อ)
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การฟอกเลือดช่วยน�ำพิษออกจากกระแสเลือดได้ แต่ไม่สามารถ
รักษาเนื้อสมองที่ตายไป จากการศึกษาในกลุ่มผู้เสียชีวิตพบว่า 
มรีะดบั urine formic ทีสู่งกว่า 2,000 mg/L บ่งบอกถึงปรมิาณพษิ 
ท่ีสะสมอยู ่มาก คาดได้ว่าได้รับเมทานอลมานานก่อนที่จะมา 
โรงพยาบาล 12-24 ช่ัวโมง ซ่ึงส่วนใหญ่ถูกเปลี่ยนจากเมทานอล
เป็นกรดฟอร์มิก การรักษาเมทานอลเป็นพิษนั้น “เวลาเข้าถึงการ
รักษาส�ำคัญมาก” หากปล่อยให้กรดฟอร์มิกสะสมจนถึงระดับ 
ที่ท�ำให้เกิดหายใจล้มเหลวหมายความว่าอวัยวะภายในหลาย 
ระบบล้มเหลว ส่วนในกลุ่มที่รอดชีวิตจากการฟอกเลือด ส่วนใหญ่
มักเป็นกลุ่มที่มาโรงพยาบาลก่อนจะมีอาการซึมรุนแรง หรือกลุ่ม 
ที่ได้รับ Ethanol เพื่อยับยั้งการสร้างกรดฟอร์มิกได้ทันเวลา
	 ตวัเลขทพุพลภาพร้อยละ 29.4 ของโรงพยาบาลนพรตันราชธานี
สะท้อนถึง ความรุนแรงของสารพิษในเหตุการณ์ครั้งนี้ซึ่งสอดคล้อง
กับรายงานที่พบว่าระดับเมทานอลในสุราเถื่อนชุดนี้สูงมากค่า
มัธยฐานที่ 61.00 [28.00 - 148.00] ภาวะตามัวแสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยมักรอให้มีอาการชัดเจนก่อนจึงมาโรงพยาบาล ท�ำให้กรด
ฟอร์มิกท�ำลายเส้นประสาทตาไปแล้วบางส่วน
	 การจัดการในภาวะระบาดในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพทีมสหวิชาชีพตั้งแต่ระดับระบาดวิทยา 
หน่วยพิษวิทยาทีมแพทย์ห้องฉุกเฉินท่ีวินิจฉัยและรักษาเบื้องต้น 
ได้อย่างรวดเร็ว มีการสืบค้นหาร้านขายยาดองและกระจายข่าว
เพื่อให้คนที่ได้รับเมทานอลรีบมาโรงพยาบาล ร่วมกับการระดม
ทรัพยากรหน่วยไตเทียม เพื่อรองรับผู ้ป่วยจ�ำนวนมากในเวลา 
อันสั้น ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มาถึงโรงพยาบาลทันเวลา นอกเหนือจากนั้นการบริหารจัดการ
ทรัพยากรในภาวะวิกฤต เม่ือผู้ป่วยกลุ่มอาการรุนแรงหล่ังไหล 
เข้ามาพร้อมกัน การบริหารจัดการหน่วยไตเทียมจึงกลายเป็น 
สถานที่รักษาหลัก ประเด็นท่ีต้องค�ำนึงคือ การเสียสละทรัพยากร
ปกติการต้องจัดล�ำดับความส�ำคัญ ระหว่างผู้ป่วยวิกฤตจากการ
ระบาด และผู้ป่วยโรคไตปกติท่ีต้องฟอกเลือดตามรอบ การขยาย
รอบฟอกเลือด ซึ่งสร้างท้าทายต่อบุคลากรทางการแพทย์

สรุป
 	 การระบาดของพิษเมทานอลครั้งนี้พิสูจน์ให้การประสานงาน
ตั้งแต่ระดับท้องถิ่นเพื่อหาต้นตอแบบสหวิชาชีพของโรงพยาบาล 
ไปจนถึงการบริหารทรัพยากรในหอผู ้ป่วยวิกฤต การกระจาย 
เพ่ือรับการรักษาตั้งแต่การดูแลเบื้องต้น จนถึงรับการรักษาเฉพาะ 
คือการฟอกเลือดเพ่ือก�ำจัดสารพิษท่ีรวดเร็วในทรัพยากรจ�ำกัด
ส�ำหรับจัดการผู้ป่วยจ�ำนวนมากโดยพบว่าในกลุ่มเมทานอลเป็น
พิษแบบหมู่ในครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นกลุ ่มผู ้ป่วยหนัก มีอัตราการ 
เสียชีวิต 23.5% เมื่อเทียบข้อมูลจาก Czech Outbreak (21%)19 
จะเห็นว่าผลการรักษาของ รพ.นพรัตนราชธานี (23.5%) นั้น  

“อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสากล” ของการรับมือภาวะวิกฤตแบบหมู่ 
และ หากสัญญาณชีพเอื้ออ�ำนวย Intermittent Hemodialysis 
เป็น Gold Standard ในการก�ำจัด Methanol/Formate 
	 การระบุสัดส่วนความรับผิดชอบของผู้วิจัย
	 ญาธิป มุกดาลอย (Mukdaloy Yatip), แนวคิดงานวิจัย,  
วธิกีารศกึษา, การเกบ็ข้อมลู, การวเิคราะห์ผล และการร่างบทความ 
ฉบับต้นร่างและการทบทวนแก้ไขบทความ; จิตรดา ทองดี  
(Thongdee chitrada), การเก็บข้อมูล,วิธีการศึกษา
	 ความขัดแย้งทางผลประโยชน์
	 ผู้นิพนธ์ขอประกาศว่าไม่มีความขัดแย้งทางผลประโยชน์ใดๆ 
	 แหล่งทุนสนับสนุน
	 งานวิจัยนี้ไม่ได้รับทุนสนับสนุนจากหน่วยงานใด 
	 การประกาศการใช้ AI
	 ในขั้นตอนการเตรียมบทความนี้ ผู ้นิพนธ์ได้ใช ้ Gemini  
(Generative AI) เพื่อวัตถุประสงค์ในการปรับปรุงการอ่านและ 
ระดับภาษาของบทความเท่านั้น ทั้งนี้ผู ้นิพนธ์ได้ตรวจสอบและ
แก้ไขเนื้อหาตามความจ�ำเป็น และขอรับผิดชอบต่อเนื้อหาทั้งหมด
ของบทความนี้
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