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กลุ่มอาการกีแยง-บาร์เร ในโรงพยาบาลลำปาง

ชัชชัย เอกวิทยาเวชนุกูล พบ.
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลลำปาง

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั : กลุม่อาการกแียง-บารเ์ร (GBS) เปน็ภาวะทีม่กีารอกัเสบเฉยีบพลนัของเสน้ประสาทหลายเสน้อาจ 
รุนแรงจนพิการและเสียชีวิตได้ ยังไม่เคยมีการศึกษาข้อมูลของกลุ่มอาการนี้ในโรงพยาบาลลำปางมาก่อน
วัตถุประสงค์ : เพื่อหาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อความรุนแรงของ GBS ใน รพ.ลำปาง
วัสดุและวิธีการ : เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางในผู้ป่วย GBS อายุ 15 ปีขึ้นไปที่รักษาใน  
รพ.ลำปางตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.2551 ถึงกันยายน พ.ศ. 2553 เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน  
บนัทกึขอ้มลูทัว่ไป ขอ้มลูทางคลนิกิ ผลตรวจการนำกระแสไฟฟา้ของเสน้ประสาทและผลการรกัษา วเิคราะห ์
ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คำนวณ odds ratio (OR) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ 
รุนแรงมาก (GBS disability score 3-6) และน้อย (GBS disability score 0-2) ด้วย student t-test, Fisher  
exact test และ chi-square test 
ผลการศกึษา : พบผูป้ว่ย GBS 25 ราย (ชาย:หญงิ = 14:11) คดิเปน็อบุตักิารณต์อ่ป ี5.12 รายตอ่แสนประชากร  
อายุเฉลี่ย 46.2 ± 18.6 ปี ชนิดที่พบบ่อยที่สุดคือ acute inflammatory demyelinating polyneuropathy  
(ร้อยละ 60) พบผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก 15 รายในจำนวนนี้เสียชีวิต 2 ราย ปัจจัยที่มีผลต่อความ 
รุนแรงของโรคคือ มีถ่ายเหลวเป็นภาวะนำก่อนมีอาการ (OR=1.91, 95%CI 1.27–2.87, p = 0.032)  
และมีภาวะหายใจล้มเหลวเป็นอาการแสดงเริ่มแรก (OR=2.67, 95%CI 1.42–5.02, p = 0.002) 
กลุ่มที่มีอาการรุนแรงมากเสียค่ารักษาพยาบาลสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (152,103 ± 145,002 บาท 
vs 8,187 ± 3,030 บาท, p<0.001) โดยมีผู้ป่วย 4 รายที่ต้องให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดดำ (IVIg) 
และอีก 4 รายได้รับการเปลี่ยนถ่ายพลาสมา พบว่ามีค่า GBS disability score ลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การรักษาแบบประคับประคองอย่างมีนัยสำคัญ(p=0.002) แต่อัตราตายไม่แตกต่างกัน กลุ่มที่ได้รับ IVIg 
มีอัตราตายและค่า GBS disability score ลดลงไม่แตกต่างกับกลุ่มที่เปลี่ยนถ่ายพลาสมา 
สรปุ : กลุม่อาการกแียง-บารเ์ร ในโรงพยาบาลลำปางมอีบุตักิารณส์งูกวา่คา่เฉลีย่ทัว่โลก ปจัจยัทีเ่พิม่ความ 
รุนแรงของโรคคือ มีถ่ายเหลวเป็นภาวะนำและการหายใจล้มเหลวเป็นอาการแสดงเริ่มแรก การให้อิมมูโน 
โกลบูลินทางหลอดเลือดดำหรือเปลี่ยนถ่ายพลาสมาในกลุ่มที่มีความรุนแรงสูงทำให้เพิ่มค่ารักษาพยาบาล 
แต่ช่วยลดความพิการ

คำสำคัญ : กลุ่มอาการกีแยง-บาร์เร, ปัจจัยทำนายโรค, อิมมูโนโกลบูลิน, การเปลี่ยนถ่ายพลาสมา

ติดต่อบทความ : นพ.ชัชชัย เอกวิทยาเวชนุกูล กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลลำปาง 280 ถ.พหลโยธิน ต.หัวเวียง 

อ.เมือง จ.ลำปาง 52000 โทร. 0-5422-3623 ต่อ 8845   E-mail: ekwit4@hotmail.com
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บทนำ
	 กลุ่มอาการกีแยง-บาร์เร (Guillain-Barre  

syndrome, GBS) เปน็ภาวะทีม่กีารอกัเสบเฉยีบพลนั 

ของเสน้ประสาทหลายเสน้ และมกีารทำลายของเสน้ 

ประสาทสว่นปลายทีเ่กดิจากภาวะภมูคิุม้กนัทำงาน 

ผดิปกต ิอาการของโรคอาจมนีอ้ยมากจนผูป้ว่ยแทบ 

ไม่รู้สึกและหายได้เอง หรืออาจรุนแรงจนเกิดความ 

พกิารและเสยีชวีติได ้พบความชกุประมาณปลีะ 1-2  

รายต่อแสนประชากร(1-5) ปัจจัยที่ทำนายว่าผู้ป่วย 

โรคนีจ้ะมอีาการรนุแรงไดแ้ก ่มภีาวะหายใจลม้เหลว  

อายุมากกว่า 60 ปี มีอาการท้องเสียนำมาก่อน หรือ 

มีอาการอ่อนแรงมากภายใน 2 สัปดาห์แรก(3-7)  

การรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพในผูป้ว่ยทีม่อีาการรนุแรง 

คือ การให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดดำ 

(intravenous immunoglobulin, IVIg) หรอืการเปลีย่น 

ถ่ายพลาสมา (plasmapheresis)(2-5,7,8) ภายใน  

2 สัปดาห์หลังจากเริ่มมีอาการ ดังนั้นการวินิจฉัย 

อย่างรวดเร็วและถูกต้อง จึงเป็นสิ่งสำคัญในการ 

ตัดสินใจให้การรักษา

	 โรงพยาบาลลำปาง เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 

ทีร่กัษาผูป้ว่ยในเขตจงัหวดัภาคเหนอืตอนบน ยงัไม ่

เคยมีการศึกษาและรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกลุ่ม 

อาการกีแยง-บาร์เร มาก่อน การวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อหาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อความรุนแรง 

ของกลุ่มอาการนี้ เพื่อนำไปเป็นข้อมูลพื้นฐาน  

ในการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม และสร้างแนวทาง 

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้ต่อไป

วัสดุและวิธีการ
	 เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

(analytic cross-sectional study)  ในผูป้ว่ยกลุม่อาการ 

กแียง-บารเ์ร ทีร่บัการรกัษาในรพ.ลำปาง ตัง้แตเ่ดอืน 

ตุลาคม พ.ศ. 2551 ถึง กันยายน พ.ศ. 2553 

เกณฑ์คัดเลือกประชากรได้แก่ อายุมากกว่า 15 ปี  

และไดร้บัการวนิจิฉยัในขัน้สดุทา้ยวา่เปน็กลุม่อาการ 

กีแยง-บาร์เร ตามเกณฑ์การวินิจฉัย(3-5,9) คือ  

มอีาการภายใน 60 วนั, อาการออ่นแรงหรอืชาแขนขา  

4 ข้าง หรือมีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ 

หรอืมเีสน้ประสาทใบหนา้ผดิปกต,ิ ตรวจพบการหาย 

ไปของรีเฟล็กซ์ (deep tendon reflex) ทั่วร่างกาย, 

ตรวจพบการนำกระแสไฟฟ้าของเส้นประสาท  

(nerve conduction study) ผดิปกตทิีเ่ขา้ไดก้บัอาการ 

ผูป้ว่ย และผลการตรวจนำ้ไขสนัหลงั พบโปรตนีสูงข้ึน 

โดยท่ีจำนวนเม็ดเลือดปกติ (albuminocytologic 

dissociation) เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน บันทึก 

ข้อมูลทั่วไป อาการและอาการแสดง โรคประจำตัว 

ภาวะติดเชื้อในระยะ 2 เดือนที่ผ่านมา ผลการตรวจ 

รา่งกาย ผลการตรวจเลอืด นำ้ไขสนัหลงั และผลตรวจ 

การนำกระแสไฟฟ้าของเส้นประสาท และผลการรักษา 

ประเมินความรุนแรงของโรคโดยใช้ GBS disability 

score(6,7) ซึง่ใหค้ะแนนตัง้แต ่0-6 หากไดค้ะแนนตัง้  

3 คะแนนขึ้นไปถือว่าเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ 

รุนแรงมาก(10) 

	 วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

เปรียบเทียบอัตราส่วนเสี่ยง (odds ratio) ระหว่าง 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากและกลุ่มที่มีอาการ 

รุนแรงน้อย ด้วย student t-test, Fisher exact  

test และ chi-square test กำหนดให้ค่า p<0.05  

แสดงถึงการมีความสำคัญอย่างมีนัยทางสถิติ 

ผลการศึกษา
	 ตัง้แตเ่ดอืนตลุาคม พ.ศ. 2551 ถงึ กนัยายน  

พ.ศ. 2553 พบผูป้ว่ยกลุม่อาการกแียง-บารเ์ร ทีเ่ขา้รบั 

การรกัษาในโรงพยาบาลลำปาง 25 ราย เปน็เพศชาย  

14 ราย (รอ้ยละ 56) คดิเปน็อบุตักิารณต์อ่ป ี(annual  

incidence) 5.12 รายต่อแสนประชากร อายุเฉลี่ย 

46.2 ± 18.6 ปี ร้อยละ 60 เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ 
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รุนแรงมาก ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยที่เสียชีวิต 2 ราย  

ในขณะที่กลุ่มที่มีความรุนแรงน้อยไม่พบผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต  

	 เมือ่เปรยีบเทยีบลกัษณะพืน้ฐานของผูป้ว่ย 

ระหว่างกลุ่มที่มีอาการรุนแรงมากและน้อยพบว่า 

อายุ เพศและโรคประจำตัวไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำคัญ กลุ่มที่มีอาการรุนแรงมากจะพบ 

อาการถ่ายเหลวนำมาก่อน สูงกว่ากลุ่มที่มีอาการ 

รุนแรงน้อยอย่างมีนัยสำคัญ (odds ratio=1.91,  

95%CI 1.27–2.87, p = 0.032) แต่พบภาวะนำ 

ดว้ยโรคทางเดนิหายใจไมแ่ตกตา่งกนั เมือ่พจิารณา 

ตามชนิดของกลุ่มอาการกีแยง-บาร์เร พบว่า AIDP 

(acute inflammatory demyelinating polyneuropathy) 

เปน็ชนดิทีพ่บมากทีส่ดุทัง้ 2 กลุม่ แตไ่มแ่ตกตา่งกนั 

อย่างมีนัยสำคัญ (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1	 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากและน้อย

ข้อมูล

กลุ่มที่มีอาการ

รุนแรงมาก

(n=15)

กลุ่มที่มีอาการ

รุนแรงน้อย

(n=10)

Odds ratio

(95% CI)
ค่า p

อายุ  (ปี mean ± SD)

เพศ  ชาย:หญิง

โรคประจำตัว  N (%)

เบาหวาน

ติดเชื้อ HIV

ภาวะนำก่อนมีอาการ      

ถ่ายเหลว

โรคทางเดินหายใจ

GBS type*  N (%)

AIDP

AMAN

AMSAN

MFS

48.6 ±17.5

9 : 6 

1 (6.7%)

1 (6.7%)

4 (26.7%)

3 (20.0%)

8 (53.3%)

2 (13.3%)

4 (26.7%)

1 (6.7%)

42.7 ± 20.5

5 : 5 

1 (10.0%)

2 (20.0%)

0 (0%)

1 (10.0%)

7 (70.0%)

2 (20.0%)

1 (10.0%)

0 (0%)

-

1.50 (0.29 – 7.53)

0.64 (0.36 – 11.63)

0.29 (0.02 – 3.66)

1.91 (1.27 – 2.87)

2.25 (0.20 – 25.37)

0.49  (0.09 – 2.66)

0.62  (0.07 – 5.28)

3.27 (0.31 – 34.72)

1.71 (0.22 – 2.40)

0.685

0.697

0.650

0.346

0.032

0.468

0.341

0.532

0.313

0.600

* AIDP  = acute inflammatory demyelinating polyneuropathy	

  AMAN = acute motor axonal neuropathy

  AMSAN = acute motor and sensory neuropathy			 

  MFS = Miller Fisher syndrome
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	 เม่ือเปรียบเทียบอาการแสดงเร่ิมแรกระหว่าง 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากและน้อย พบว่า  

การหายใจลำบากทีเ่ปน็อาการแสดงเริม่แรก มคีวาม 

สัมพันธ์กับกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรงมากอย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถติ ิ(odds ratio=2.67, 95%CI 1.42–5.02, p = 

0.002)  สำหรบัระยะเวลาทีอ่อ่นแรงแขนขา ระยะเวลา 

ที่ชาแขนขา การขับถ่ายผิดปกติและภาวะหัวใจ 

เต้นผิดปกติ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 

นยัสำคญัระหวา่งกลุม่ทีม่อีาการรนุแรงมากและนอ้ย  

(ตารางที ่2) เชน่เดยีวกบัผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตั ิ

การทั้งการตรวจเลือดและการตรวจน้ำไขสันหลัง  

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2	 อาการแสดงเริ่มแรก เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากและน้อย

อาการแสดงเริ่มแรก

กลุ่มที่มีอาการ

รุนแรงมาก

(n=15)

กลุ่มที่มีอาการ

รุนแรงน้อย

(n=10)

Odds ratio

(95% CI)
ค่า p

ระยะเวลาที่อ่อนแรงแขนขา

       วัน (mean ± SD)

ระยะเวลาที่ชาแขนขา

       วัน (mean ± SD)

หายใจลำบาก  N (%)

ขับถ่ายผิดปกติ  N (%)

หัวใจเต้นผิดปกติ  N (%)

9.9 ± 9.7

7.3 ±  8.7

9 (30.0%)

6 (20.0%)

2 (13.3%)

15.0 ± 11.0

8.3 ± 10.1

0 (0%)

1 (10.0%)

0 (0%)

-

-

2.67 (1.42 – 5.02)

6.00 (0.59 – 60.44)

1.77 (1.24 – 2.53)

0.270

0.620

0.002

0.118

0.350

	 กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากมีจำนวน 

วันนอนโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มที่มีอาการ 

รุนแรงน้อย (9.9 ± 7.5 วัน vs 4.4 ± 2.4 วัน,  

p=0.033) โดยมีผู้ป่วย 4 รายที่ต้องให้ IVIg และอีก  

4 รายไดร้บัการทำ plasmapheresis ทำใหม้คีา่รกัษา 

พยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่มีอาการรุนแรงน้อยอย่างมี 

นยัสำคญั (152,103 ± 145,002 บาท vs 8,187 ± 3,030 

บาท, p<0.001)

	 ผลการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่รักษาแบบประคับ 

ประคอง กับกลุ่มที่ได้รับ IVIg หรือ plasma-

pheresis พบว่า ค่า GBS disability score  

ก่อนการรักษาของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นยัสำคญั ผลการรกัษาในกลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษาแบบ 

ประคับประคองมีค่าเฉลี่ย GBS disability score 

เพิ่มขึ้นเล็กน้อย แต่ในกลุ่มที่ได้รับ IVIg หรือ  

plasmapheresis มีคะแนนลดลงอย่างชัดเจนและ 

แตกตา่งอยา่งมนียัสำคญั (0.13±0.35 vs -1.71±1.25,  

p=0.002) อย่างไรก็ตาม อัตราตายของทั้ง 2 กลุ่ม 

ไมแ่ตกตา่งกนั (ตารางที ่4) เมือ่เปรยีบเทยีบระหวา่ง 

กลุ่มที่ได้รับ IVIg กับกลุ่มที่ได้รับ plasmapheresis 

พบว่า อัตราตายและค่า GBS disability score  

ก่อนการรักษาของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน  

ผลการรักษาทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ย GBS disability  

score ลดลงแต่ก็ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  

(ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงมากและน้อย

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

กลุ่มที่อาการ

รุนแรงมาก

(mean ± SD)

กลุ่มที่มีอาการ

รุนแรงน้อย

(mean ± SD)

ค่า p

โลหิตวิทยา

     จำนวนเม็ดเลือดขาว (เซลล์/ลบ.มม.)

     ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (%)

     จำนวนเกร็ดเลือด  (เซลล์/ลบ.มม.)

     ESR (มม./ชม.)

การตรวจเคมีโลหิต

     BUN (มก./ดล.)

     creatinine (มก./ดล.)

     ระดับน้ำตาล (มก./ดล.)

การตรวจน้ำไขสันหลัง

     ระดับโปรตีน (มก./ดล.)

     ร้อยละของระดับน้ำตาลในน้ำไขสันหลัง

     จำนวนเม็ดเลือดขาว(เซลล์/ลบ.มม.)

     ร้อยละของลิมโฟไซต์

8,946 ± 3,939

28.6 ± 5.1

315,000 ± 179,599

58.5 ± 25.4

15.7 ± 7.5

0.83 ± 0.17

96.1 ± 64.0

119.5 ± 91.8

48.3 ±12.5

6.2 ± 3.9

74.1 ± 36.4

7,500 ± 1,672

36.2 ± 4.3

256,700 ± 83,134

27.0 ± 5.7

11.6 ± 4.5

0.86 ± 0.19

101.1 ± 47.6

100.1 ± 48.3

46.6 ± 10.2

3.2 ± 2.2

83.75 ± 11.1

0.172

0.622

 0.121

0.180

0.365

0.643

0.909

0.128

0.137

0.301

0.071

ตารางที่ 4	 ผลการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่รักษา
	 แบบประคับประคอง กับกลุ่มที่ได้รับ IVIg หรือ plasmapheresis 

ผลการรักษา

กลุ่มที่รักษาแบบ

ประคับประคอง

(n=7)

กลุ่มที่ได้รับ

IVIg หรือ

plasmapheresis

(n=8)

Odds ratio

(95% CI)
ค่า p

สถานะเมื่อจำหน่าย  N (%)

กลับบ้านได้

เสียชีวิต

GBS disability score 

(mean ± SD)

ก่อนการรักษา

หลังการรักษา

คะแนนที่เปลี่ยนไป

6 (85.7%)

1 (14.3%)

4.13 ± 0.99

4.25 ± 1.17

0.13 ± 0.35

7 (87.5%)

1 (12.5%)

4.86 ± 0.38

3.14 ± 1.34

-1.71 ± 1.25

1.67 (0.59 - 22.94)

-

-

-

0.076

0.09

0.11

0.002
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ตารางที่ 5	 ผลการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ IVIg กับ 
	 plasmapheresis 

ผลการรักษา
IVIg 

(n=4)

plasmapheresis

(n=4)

Odds ratio

(95% CI)
ค่า p

สถานะเมื่อจำหน่าย N (%)

กลับบ้านได้

เสียชีวิต

GBS disability score 

(mean ± SD)

ก่อนการรักษา

หลังการรักษา

คะแนนที่เปลี่ยนไป

3 (75.0%)

1 (25.0%)

4.75 ± 0.50

3.25 ± 1.89

-1.50 ± 1.73

4 (100%)

0 (0%)

5.00 ± 0.00

3.00 ± 0.00

-2.00 ± 0.00

0.75 (0.47 – 1.32)

-

-

-

0.570

0.437

0.832

0.646

วิจารณ์
	 กลุ่มอาการกีแยง-บาร์เร ในโรงพยาบาล 

ลำปางมีอุบัติการณ์ 5.12 รายต่อแสนประชากร  

สูงกว่าการศึกษาอื่นๆ ที่พบ 1.2-2.3 ราย 

ต่อแสนประชากรในสหรัฐอเมริกา, 1.2-1.6 ราย 

ต่อแสนประชากรในทวีปยุโรป และ 1.6-3.1 ราย 

ต่อแสนประชากรในประเทศจีน(1-5) แสดงถึงว่า 

ชนชาติเอเชียมีอุบัติการณ์สูงกว่าประเทศทางโลก 

ตะวันตก เชื้อชาติจึงอาจจะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ 

ให้อุบัติการณ์ของ  GBS ในรายงานนี้สูงได้   

สำหรับข้อมูลในประเทศไทยพบว่า ยังไม่เคยมี 

การศกึษาอบุตักิารณโ์ดยรวมไวอ้ยา่งชดัเจน ในการ 

ศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับลักษณะทางคลินิกของ  

GBS ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ระหว่างปี พ.ศ. 

2545 - 2550 โดยพงศภ์คั อารยีาภนินัทแ์ละกมัมนัต ์ 

พันธุมจินดา(11) พบว่ามีผู้ป่วย 55 รายในระยะเวลา  

5 ปี แต่ไม่ได้มีการคำนวณอุบัติการณ์ เนื่องจาก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นโรงพยาบาลรับผู้ป่วย 

ทีส่ง่ตอ่มาจากโรงพยาบาลอืน่ จงึไมส่ามารถกำหนด 

ขนาดประชากรทีช่ดัเจนได ้นอกจากนี ้GBS มคีวาม 

สัมพันธ์กับการติดเชื้ อทางเดินหายใจ หรือ 

ทางเดนิอาหาร ดงันัน้สขุอนามยัของประชากรทีไ่มด่ ี

ในท้องถิ่นทุรกันดารส่งผลต่อการเกิดโรคได้ 

	 ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยชายมากกว่าหญิง 

1.27 เทา่ โดยเฉพาะในกลุม่ทีม่คีวามรนุแรงมาก แมว้า่ 

จะไมม่คีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำคญั แตส่อดคลอ้ง 

กบัรายงานอืน่ๆ ทัว่โลก ซึง่มอีตัราสว่นชายมากกว่า 

หญิงประมาณ 1.5 เท่า(1-3,5) แต่เม่ือเปรียบเทียบกับ 

การศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์(11) ที่พบ 

อัตราส่วนเพศชายต่อหญิงใกล้เคียงกัน สาเหตุ 

อาจจะเกิดจากกลุ่มประชากรต่างพื้นที่กัน อาชีพ 

หรือสภาวะแวดล้อมที่ต่างกัน

	 เมื่ อ เปรียบเทียบระหว่ างกลุ่ มผู้ ป่ วย 

ที่มีอาการรุนแรงมากและน้อยแล้วพบว่า การมี

ถ่ายเหลวเป็นภาวะนำก่อนมีอาการ เป็นปัจจัย 

เสีย่งตอ่ความรนุแรงของโรค สอดคลอ้งกบัการศกึษา 

ของ Jacobs(12), Mckhann และคณะ(13) ที่พบว่า  

ภาวะถ่ายเหลวมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ  

GBS อย่างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะจากการติดเชื้อ  

Campylobacter jejuni แตใ่นการศกึษานีไ้มส่ามารถ 

ระบุสาเหตุของภาวะถ่ายเหลวได้ อย่างไรก็ดี van  

Koningsveld และคณะ พบว่า ภาวะถ่ายเหลวไม่ว่า 



ลำปางเวชสาร ปีที่ 31 ฉบับที่ 3   กันยายน-ธันวาคม 2553						         111

จะเกิดจากเชื้อโรคใดก็ตาม มีความสัมพันธ์กับการ 

พยากรณ์โรคที่ไม่ด(ี6)

	 ภาวะหายใจล้มเหลวก็เป็นปัจจัยเสี่ยง 

ต่อความรุนแรงของโรคเช่นกัน สอดคล้องกับ 

การศกึษาอืน่ๆ(3-7) แตไ่มพ่บวา่ ภาวะระบบประสาท 

อตัโนมตัทิำงานผดิปกต ิระยะเวลาทีอ่อ่นแรงแขนขา 

ระยะเวลาที่ชาแขนขาหรือ ประวัติการติดเชื้อ 

ทางเดินหายใจนำมาก่อน เป็นปัจจัยทำนาย 

ความรุนแรงของโรค สอดคล้องกับการศึกษา 

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่พบว่า อาการนำที่ 

เป็นอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อในการพูด 

การกลืน เป็นปัจจัยการทำนายโรคที่สำคัญที่บ่ง 

วา่จะมปีญัหาเรือ่งการหายใจหรอืการหายใจลม้เหลว 

และยังเป็นปัจจัยชี้วัดที่สำคัญ ต่อการเกิดผล 

แทรกซ้อนในระหว่างการดำเนินโรคอีกด้วย(11) 

ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ van Koningsveld 

และคณะ(6) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่อายุเกิน 40 ปี  

มแีขนขาออ่นแรงมากในเวลา 4 วนั หรอืมกีารตดิเชือ้ 

ทางเดนิหายใจนำมากอ่น เปน็ปจัจยัพยากรณท์ีไ่มด่ ี  

สาเหตุของความแตกต่างระหว่างผลการวิจัยดังกล่าว 

อาจจะเป็นเพราะขนาดจำนวนประชากรในการศึกษาน้ี 

มีจำนวนน้อยเกินกว่าจะพบความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำคัญ เกณฑ์การแบ่งความรุนแรงของโรคท่ีต่างกัน  

เนื่องจากการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ให้ 

นิยามกลุ่มโรคที่มีความรุนแรงเมื่อประเมิน GBS  

disability score ตัง้แต ่4 ขึน้ไป แตก่ารศกึษาอืน่ๆ(6,10)  

รวมทัง้การศกึษานี ้ใหก้ลุม่ทีม่ ีGBS disability score  

ตั้งแต่ 3 ขึ้นไปเป็นกลุ่มที่มีอาการรุนแรง นอกจากนี้ 

ผูป้ว่ยหรอืผูบ้นัทกึขอ้มลู อาจจะไมต่ระหนกัถงึความ 

เจ็บป่วยก่อนหน้านี้ จึงไม่ได้มีบันทึกข้อมูลไว้

	 สำหรบัชนดิของ GBS ในการศกึษานีพ้บวา่  

ร้อยละ 60 เป็นชนิด AIDP ใกล้เคียงกับการศึกษา 

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์(11) ที่พบร้อยละ 54  

และไมพ่บวา่เปน็ปจัจยัเสีย่งตอ่ความรนุแรงของโรค 

อย่างมีนัยสำคัญ ซ่ึงต่างจากข้อมูลในประเทศจีน(14)  

ซึ่งพบชนิด AIDP ถึงร้อยละ 96 อาจเนื่องจากผู้ป่วย 

ชาวจีนพบในกลุ่มอายุของที่น้อยกว่า และส่วนใหญ่ 

มกีารตดิเชือ้ทางระบบการหายใจนำมากอ่น จงึทำให ้

ผลการศึกษาแตกต่างกัน

	 กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากมีจำนวน 

วันนอนโรงพยาบาลมากกว่าและเสียค่ารักษา 

พยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่มีอาการรุนแรงน้อยประมาณ  

18 เท่า เนื่องจากกึ่งหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการ 

รุนแรงมากได้รับการรักษาโดยการให้  IVIg  

หรือเปลี่ยนถ่ายพลาสมา ถึงแม้ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะ 

มอีตัราตายไมแ่ตกตา่งกบักลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย 

วิธีประคับประคอง แต่พบว่ามีค่า GBS disability 

score ลดลงมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ แสดงถึง 

ประสิทธิภาพของการรักษาที่สามารถลดความ 

พกิารของผูป้ว่ยทีม่อีาการรนุแรงมากได ้เมือ่เปรยีบ 

เทียบผลการรักษาระหว่างกลุ่มที่ได้รับ IVIg กับ 

กลุม่ทีเ่ปลีย่นถา่ยพลาสมา พบวา่ มอีตัราตายและคา่  

GBS disability score ไม่แตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้อง 

กบัการศกึษาอืน่ๆ ทีท่ัง้พบวา่ทัง้ 2 วธิมีปีระสทิธภิาพ 

ในการรักษาใกล้เคียงกัน 

	 ข้อจำกัดของการวิจัยนี้ ได้แก่ ระยะเวลา 

ทำการศึกษาที่สั้น ทำให้จำนวนผู้ป่วยอาจจะน้อย 

เกินกว่าจะพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ  

การเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังจากผู้บันทึกหลายๆ  

คนอาจเกิดความคลาดเคล่ือนได้ ไม่ได้มีการติดตาม 

ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบเพื่อประเมินผู้ป่วยในระยะ 

ยาว นอกจากนีย้งัขาดขอ้มลูการระบเุชือ้และผลการ 

ตรวจ antibody ที่เกี่ยวข้องกับ GBS อย่างไรก็ดี  

งานวจิยันีเ้ปน็รายงานแรกทีศ่กึษาระบาดวทิยาของ 

กลุ่มอาการนี้ในจังหวัดลำปาง และยังเป็นงานวิจัย 

แรกในประเทศไทยที่เปรียบเทียบผลของการรักษา 

โดยใช้ค่า GBS disability score เป็นหลัก ผลการ 

ศึกษาน่าจะนำไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยในพื้นที่ได้ดี  

และเป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับนำไปรวบรวมเป็น 

ข้อมูลของประเทศไทยต่อไป
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สรุป
	 กลุม่อาการกแียง-บารเ์ร ทีพ่บในโรงพยาบาล 

ลำปางมีความชุก 5.12 รายต่อแสนประชากร  

สูงกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลก ปัจจัยที่มีผลต่อความรุนแรง 

ของโรคคือ มีถ่ายเหลวเป็นภาวะนำก่อนมีอาการ  

และมีภาวะหายใจล้มเหลวเป็นอาการแสดงเริ่มแรก 

การให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดดำหรือ 

การเปลี่ยนถ่ายพลาสมาในกลุ่มที่มีความรุนแรงสูง 

ทำให้เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษา แต่ช่วยลดคะแนน 

ความพิการลงอย่างมีนัยสำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ นพ.ประนาท เชี่ยววานิช 

หัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรม ที่ให้การสนับสนุน 

อยา่งดยีิง่ และพญ.กนกศร ีสมนิทรปญัญา ทีช่ว่ยเหลอื 

ด้านข้อมูลและตรวจสอบงานวิจัย 
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Guillain-Barre Syndrome in Lampang Hospital
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Abstract
Background: Guillain-Barre syndrome (GBS) is an acute polyradiculoneuropathy that can cause  
morbidity and mortality. Clinical data of this syndrome is lacked in Lampang Hospital. 
Objective: To study the incidence of GBS and its prognostic factors in Lampang Hospital. 
Material and method: An analytic cross-sectional study was conducted on the patients aged 
above 15 years who were diagnosed with GBS in Lampang Hospital between October 2008 and 
September 2010. The general data, clinical data, electrodiagnosis and treatment outcomes were 
retrospectively reviewed. The data was analyzed by descriptive statistics. Odds ratio was calculated 
for comparing between the severe (GBS disability score 3-6) and mild groups (GBS disability score 
0-2) by using student t-test, Fisher exact test and chi-square test.
Results: Twenty-five patients enrolled the study (M:F = 14:11). The GBS incidence was 5.12 per 
100,000 patient-year. The mean age was 46.2 ± 18.6 years. The most common type was acute 
inflammatory demyelinating polyneuropathy (60%). Fifteen patients were classified as severe group, 
among these two were died. The factors related to severe condition were preceding diarrhea 
(OR=1.91, 95%CI 1.27–2.87, p = 0.032) and initial presentation with respiratory failure (OR=2.67, 
95%CI 1.42–5.02, p = 0.002). The severe group significantly had higher cost of treatment (152,103 
± 145,002 baht vs 8,187 ± 3,030 baht, p<0.001). In severe group, four patients who received  
intravenous immunoglobulin (IVIg) and another four who underwent plasmapheresis significantly had 
lower GBS disability score than the patients who had conservative treatment (p=0.002) but the 
mortality rate was not different.  The mortality rate and lowered GBS disability score in IVIg group 
were not different from the plasmapheresis group.
Conclusion: The incidence of GBS in Lampang Hospital was higher than worldwide incidence. 
Poor prognostic factors were preceding diarrhea and initial presentation with respiratory failure. 
IVIG or plasmapheresis in severe case significantly increased the treatment cost but lessened the 
disability.

Keywords: Guillain Barre syndrome, Prognostic factors, Intravenous immunoglobulin, Plasmapheresis


