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	 รายงานผู้ป่วย หญิงไทยคู่ อายุ 64 ปี มีอาการ

เวียนศีรษะ รับประทานอาหารได้น้อย เบ่ืออาหาร           

ตัวเหลือง ตาเหลือง ขาบวม ท้องโตนาน 5 เดือน ไม่มี

ประวัติด่ืมแอลกอฮอล์ หรือรับประทานยาประจ�ำ  ได้รับ

การตรวจ HBsAg-negative, Anti HCV-negative           

ค่าเอนไซม์ของตับสูง แพทย์วินิจฉัยโรคตับอักเสบระยะ

เร่ิมต้น (early hepatitis) จากนั้นได้รับการตรวจด้วย

เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) จึงได้รับการ

วนิจิฉยัเป็นโรคตบัแขง็ (liver cirrhosis) รักษาตามอาการ 

7 เดือน อาการไม่ดีขึ้น ได้รับการรักษาด้วยยาสมุนไพร

ต�ำรับเทวาพิทักษ์ ประกอบด้วยสมุนไพร เช่น ข้าวเย็น

เหนือ ข้าวเย็นใต้ เต่าเกียด เต่าร้าง เป็นต้น อาการและ

ผลการท�ำงานของตับดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: สมุนไพร; โรคตับแข็ง; ต�ำรับเทวาพิทักษ์
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รายงานผู้ป่วย

diagnosed a liver cirrhosis. With regards to 7 months 

of symptomatic treatment, nevertheless, her condition 

has not been improved. Alternatively, she has been 

treated by Tawapitak recipes containing herbs such 

as Smilax corbularia Kunth., Smilax glabra Roxb., 

Homalomena aromatica Schott. and Caryota mitis 

Lour etc. resulting in a rapid improvement on her 

condition and liver function test.
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Abstract
	 Case reported: A 64-year-old Thai woman, 

who has had dizziness, loss of appetite, jaundice, 

pitting edema and ascites during a period of 5 months 

PTA. She claimed that she has neither consumed 

alcohol nor taken medicine on a regular basis. Blood 

test showed a negative on HBsAg and anti-HCV, 

however, a high level of liver enzymes was detected. 

As a result, She was diagnosed an early stage of 

hepatitis. According to the CT-scan pictures, an 

abnormal liver was detected and she sure has been 

Case report

Results of Treatment for Cryptogenic Cirrhosis Patients with Tawapitak Recipes

Surasak Im-iam, ATM., Chatchai Sawasdichai, M.D., Ph.D.

Department of Thai Traditional Medicine and Alternative Medicine, Prapokklao Hospital



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 36  ฉบับที่ 4  ต.ค. - ธ.ค. 2562340

บทน�ำ

	 โรคตับแข็ง เป็นผลท่ีเกิดจากหลายกลไกท่ีท�ำให้

เซลล์ตับเสียหายท�ำให้เกิดการอักเสบของตับเป็นเวลา

นานจนเนือ้ตบัตาย (necroinflammation) และมีการสร้าง

พังผืดขึ้น (fibrogenesis) โดยเนื้อของตับซ่อมแซมใหม่มี

ลักษณะเจริญขึ้นเป็นตุ่ม (nodular) กระจายท่ัวๆ ตับ1,2 

ความผิดปกติดังกล่าวท�ำให้แรงต้านทานของการไหล

เวียนเลือดในหลอดเลือดด�ำพอทัล (portal vein) สูงขึ้น 

เป็นผลท�ำให้ความดันในหลอดเลือดพอทัลสูงขึ้น (portal 

hypertension) เกิดเส้นเลือดขอดในหลอดอาหารและ

กระเพาะอาหาร (esophageal gastric varices) และยัง

ส่งผลให้ตับสร้างสารที่ส�ำคัญผิดปกติไปด้วยเช่นกัน ทาง

คลินิกเป็นโรคท่ีน�ำไปสู่การเสียชีวิตเว้นแต่จะได้รับการ

เปล่ียนตับและการคัดกรองเพื่อที่จะป้องกันการเกิด

เส้นเลือดขอดในหลอดอาหารและมะเร็งตับ (hepatocel-

lular carcinoma: HCC)3 เป็นโรคที่เป็นปัญหาส�ำคัญทาง

สาธารณสุข4 และยังพบว่าประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของ

โรคตับแข็งสูงที่สุดในเอเชีย5

	 รายงานผู้ป่วย หญิงไทยคู่ อายุ 64 ปี ภูมิล�ำเนา

จังหวัดหนองคาย โรคประจ�ำตัว: โรคเบาหวาน โรค    

ความดันโลหิตสูง เป็นมาประมาณ 8 ปี รักษาโดย          

รับประทานยา Amlodipine (10 mg) 1 เม็ดหลังอาหาร 

เช้า Metformin (500 mg) 2 เม็ด หลังอาหาร เช้า-เย็น 

ต่อเนื่อง

	 อาการส�ำคัญ ท้องโต ขาบวมเป็นมา 5 เดือน

	 ประวัติปัจจุบัน:

	 7 เดือนก่อน มีอาการเวียนศีรษะ รับประทาน

อาหารได้น้อย เบื่ออาหาร ไม่มีไข้ ไม่มีท้องโต ขาไม่บวม    

ไม่มีถ่ายอุจจาระด�ำหรือเป็นเลือด ไม่มีอาเจียนเป็นเลือด 

แพทย์ตรวจเลือดพบค่าเอนไซม์การอักเสบของตับสูง 

วินิจฉัยโรคตับอักเสบระยะเริ่มต้น ไม่ทราบสาเหตุ ได้รับ

ยา Silymarin (70 mg), Vitamin B complex

	 6 เดือนก่อน ติดตามอาการท่ีโรงพยาบาลเดิม 

อาการดังกล่าวไม่ทุเลาลง ค่า AST, ALT เพิ่มมากขึ้น ได้

รับการรักษาเหมือนเดิม	

	 5 เดือนก่อน ยังคงมีอาการเดิมแต่มีขาบวม ท้อง

โตเพิ่มขึ้น ได้รับการตรวจ HBsAg และ Anti HCV ผลลบ

	 1 เดือนก่อน มีอาการท้องโตเพิม่มากขึน้ แน่นท้อง 

รับประทานอาหารไม่ได้ เข้ารับการรักษาได้เจาะน�ำ้ในช่อง

ท้องออก 1 ลิตร ท�ำ CT scan แพทย์วินิจฉัยโรคตับแข็ง 

ไม่ได้รับการรักษาเพิ่มเติม

	 จึงมารับการรักษาท่ีคลินิกแพทย์แผนไทยด้วย

อาการท้องโต ขาบวม ตัวเหลือง ตาเหลือง เพลีย เหนื่อย

ง่าย ไม่มีท้องอดืแน่นท้อง ไม่มีไข้ ไม่มีคล่ืนไส้อาเจยีน เบ่ือ

อาหารเล็กน้อย

	 ประวัติอดีต ปฏิเสธการแพ้ยา อาหาร และ

สมุนไพร ปฏิเสธการประสบอุบัติเหตุรุนแรง 

	 ประวัติครอบครัว ปฏิเสธโรคที่ถ่ายทอดทาง

พันธุกรรม บุคคลอื่นในครอบครัวสุขภาพแข็งแรงดี

	 ประวัติส่วนตวั รับประทานอาหาร 3 ม้ือ ปรมิาณ

น้อยเนื่องจากเบื่ออาหาร นอนหลับสนิทดี วันละ 7-8 

ชัว่โมง ไม่รับประทานยานอนหลบั ปัสสาวะปกต ิปัสสาวะ 

3-4 ครั้ง/วัน อุจจาระวันละ 1 ครั้ง ไม่ต้องเบ่งถ่าย ไม่รับ

ประทานยาระบาย ไม่มีถ่ายอุจจาระเป็นเลือด ไม่เคยดื่ม

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์

	 ตรวจร่างกาย

	 General appearance: An adult Thai female 

patient is good consciousness, co-operative Height 

155 cm BW 55 kg

	 Vital sign: BT 36.7 oC, P 78 /min, RR 20 /min, 

BP 120/78 mmHg.

	 Skin: No rash, No petechiae, No abnormal 

skin pigmentation 

	 HEENT: Mild pale conjunctiva, Mild jaundice, 

Pharynx not injected, No lymphadenopathy, No angu-

lar stomatitis, Normal hair and skin texture, Parotid 

gland is normal, No spider nevi, No palmar erythema

	 Heart: Normal s1, s2 no murmur, JVP: Not 

engorged, No heaving, No thrill

	 Lungs: Clear, Normal breath sound, No        

adventitious sound 

	 Abdomen: Moderately distended, Ascites 2+, 

No superficial vein dilatation, Presence of shifting dullness 

and fluid thrill, Liver can’t palpable, Splenomegaly 

4 FB., Not tender, No mass, Normal bowel sound, 

	 Neurological exam Mental status: good        
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	 Lower extremities: Pitting edema 2+

	 การตรวจทางแพทย์แผนไทยเพิ่มเติม

	 ชพีจร: จงัหวะชพีจรสม�ำ่เสมอ ต�ำแหน่งปิตตะเด่น 

ลักษณะเส้นเล็ก ตื้น และเบา

	 ลิน้: ลิน้มีฝ้าขาวกลางล้ิน ขอบล้ินหยกั มีรอยแตก

กลางลิ้น

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 CBC: Hb 13.00 g/dL, Hct 36.20%, MCV 89.80 

fl., RDW 19.60%, WBC 7.28 x 103 µL , RBC 4.03 x 

106/µL, Plt 57 x 103/µL

	 Blood Chemistries: BUN 13.00 mg/dL, Cr 

0.90 mg/dL, Total protein 7.70 g/dL, Alb 2.50 g/dL, 

TB 5.10 mg/dL, DB 2.10 mg/dL, ALP 234.00 U/L, 

ALT 117.00 U/L, AST 218.00 U/L, AFP 2.90 ng/ml, 

PT 14.70 seconds, INR 1.36, Anti HCV – negative, 

HBs Ag – negative

	 CT upper & lower abdomen with contrast 

(26 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559): Liver cirrhosis without 

gross space taking lesion. No IHD dilated. Moderate 

amount of ascites. 

	 Ultrasound of Upper abdomen (ก่อนรับการ

รักษา: วันที่ 12 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560): Finding are 

suggestive of liver cirrhosis. 

	 การวินิจฉัยทางการแพทย์แผนไทย: ยกนัง

พิการ

	 การวินิจฉัยทางการแพทย์แผนปัจจุบัน:      

Cryptogenic cirrhosis 

	 Child-Pugh Classification of Severity of 

Liver Disease: Class C (10 point)

	 หลักการรักษาทางการแพทย์แผนไทย 

	 1. 	 การรักษาผู ้ป ่วยโรคยกนังพิการโดยใช ้

สมุนไพรในสูตรต�ำรับรสสุขุมท่ีช่วยลดความร้อนของตับ 

บ�ำรุงตับเพื่อให้ตับแข็งแรง ระบายอุจจาระ ขับปัสสาวะ 

เพื่อขับของเสียและความร้อนออกจากร่างกาย 

	 2. 	 การปรับพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยการหลีก

เลี่ยงรับประทานอาหารแสลงที่ไม่เป็นผลดีต่อโรค ได้แก่ 

	 	 2.1	 ขนมหวานจัด เช่น ฝอยทอง ทองหยิบ 

ทองหยอด เป็นต้น

	 	 2.2	 อาหารรสจดั หมักดอง เช่น แกงเผด็ ส้มต�ำ 

ปลาร้า ปลาจ่อม ปูดอง หน่อไม้ดอง ขนมจนี เป็นต้น

	 	 2.3	 อาหารทอด มันจดั เช่น หมูสามชัน้ทอด 

กล้วยทอด ไก่ย่าง ปาท่องโก๋ เป็นต้น

	 	 2.4 	 อาหารประเภทแป้งนึ่ง เช่น ก๋วยเตี๋ยว 

ซาลาเปา เป็นต้น

	 	 2.5	 ธัญพืชให้พลังงานมาก เช่น ถั่วลิสง 

มะม่วงหิมพานต์ เมล็ดงา เมล็ดทานตะวัน เป็นต้น

	 	 2.6 	 ผลไม้หวานจัด เช่น ล�ำไย ขนุน ทุเรียน 

กล้วยน�้ำว้าสุก ละมุด เป็นต้น

	 	 2.7 	 งดอาหารแสลงลม เช่น แตงโม ลองกอง 

กล้วยหอม เห็ดนางฟ้า เห็ดหอม พริกอ่อน ฟักทอง 

แตงกวา บวบ เป็นต้น

	 	 2.8 	 หลีกเลีย่งอาหารรสเค็มจดัหรืออาหารที่

มีโซเดียมสูง 

	 	 2.9 	 งดดื่มแอลกอฮอล์

	 	 2.10 	ปรึกษาแพทย์ทุกคร้ังก่อนใช้ยาและ 

หลีกเลี่ยงการใช้ยาโดยไม่จ�ำเป็น

	 	 2.11	หลีกเล่ียงการท�ำงานหนกั ต้องออกแรง

มากหรือออกก�ำลังกาย เช่น ยกของหนัก หรือการออก

ก�ำลัง

	 	 2.12 	นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ

	 	 2.13 	สังเกตอาการหากมีอาการผดิปกตท่ีิ ควร

มาพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีไข้สงู (ทัง้ท่ีทราบและไม่ทราบ

สาเหต)ุ ท้องผกู (ไม่อจุจาระมากกว่า 1 วนั) มีอาการซมึ

หรือพฤตกิรรมผดิปกต ิมีเลือดออก เสยีเลือด เช่น อาเจยีน

เป็นเลือดหรือถ่ายอุจจาระเป็นเลือดหรือเป็นลม

	 วิธีการบ�ำบัด (therapeutic interventions)

	 น�ำสมุนไพรต�ำรับเทวาพิทักษ์ เช่น ข้าวเย็นเหนือ 

ข้าวเย็นใต้ เต่าเกียด เต่าร้าง เป็นต้น เติมน�้ำให้ท่วมตัว

ยา ต้มยา ครั้งแรกจนเดือดแล้วหรี่ไฟลง ต้มต่อประมาณ 

15 นาท ีอุน่ยาเดือดทัว่ วนัละ 2 คร้ัง เช้า เย็น รับประทาน

ครั้งละ 100 มล. วันละ 3 ครั้ง ก่อนอาหาร 30 นาที เช้า 

กลางวัน เย็น 

	 การติดตามดูแล (follow-up)

	 ช่วงระยะเวลา 3 เดือนแรกนัดผู้ป่วยมาติดตาม

อาการที่คลินิกแพทย์แผนไทยทุกเดือน เพื่อสอบถาม
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อาการ ตรวจตดิตามผลทางห้องปฏิบัตกิาร อธบิายผลการ

รักษาของผูป่้วยในแต่ละคร้ัง วางแผนการรักษา หลงัจาก

ที่อาการดีขึ้น นัดมาติดตามอาการทุก 3 เดือน

	 ผลการรักษา หลังจากรับประทานยา 1 เดือน 

อาการท้องโต ขาบวม ตวัเหลอืง ตาเหลืองลดลง ไม่เพลีย 

มีแรงท�ำกิจวัตรประจ�ำวันมากขึ้น รับประทานอาหารได้

มากข้ึน ไม่มีท้องอดืแน่นท้อง ไม่มีไข้ ไม่มีคลืน่ไส้อาเจยีน 

หลังจากรับประทานยา 4 เดือน ไม่มีอาการท้องโต ขาไม่

บวม ไม่มีตัว-ตาเหลอืง รักษาต่อเนือ่ง 1 ปี 10 เดือน หยุด

การรักษาเนื่องจากไม่มีอาการผิดปกติและผลทางห้อง

ปฏิบัติการปกติ	

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

6 
 

การตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ  1	
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการตรวจเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา 2	

การตรวจ ค่าปกติ ก่อนรับการรักษา หลังรักษา 
4 เดือน 

หลังรักษา 
6 เดือน 

หลังรักษา 
10 เดือน 

หลังรักษา 
15 เดือน 

หลังรักษา 
22 เดือน 

Glucose 70-99 mg/dL 108 114 116 103 140 - 

Liver Function Test 

Total Protein 6.6-8.7 g/dL 7.7 7.5 7.4 7.3 7.2 7.3 

Albumin 3.5-5.0 g/dL 2.5 3.2 3.7 4.0 4.3 4.5 

Total bilirubin 0.0-1.2 mg/dL 5.1 1.4 1.2 0.8 0.6 0.4 

Direct bilirubin 0.0-0.4 mg/dL 2.1 0.7 0.6 0.4 0.2 0.4 

Alk. 
Phosphatase 

40-130 U/L 234 123 139 147 111 104 

ALT (SGPT) 0-41 U/L 117 63 50 47 59 29 

AST (SGOT) 0-40 U/L 218 72 38 37 44 28 

Renal Function Test 

BUN 6-20 mg/dL 13 9 - - 15 21 

Creatinine 0.7-1.3 mg/dL 0.9 1.0 - - 1.2 1.3 

eGFR >90 mL/min/1.7 
m2 

67.8 60.4 - 47.1 - 44.1 

Complete Blood Count 

Hb. 11.0-16.0 g/dL 13.0 13.1 13.1 13.2 11.9 12.5 

Hct. 37.0-54.0% 36.2 37.3 38.1 38.0 36.4 36.6 

MCV 80-100 fl. 89.8 94.2 93.8 92.5 92.4 91.9 

RDW 11.0-16.0% 16.9 13.9 12.4 12.5 11.6 12.0 

WBC 4.0-10.0 x 
103/µL 

7.3 5.9 6.8 9.1 7.6 8.5 

RBC 3.5-5.5 x 106/µL 4.0 4.0 4.1 4.1 3.7 4.0 

%Neutrophil 50.0-70.0% 52.6 47.8 51.3 54.2 52.9 55.0 

%Lymphocyte 20.0-40.0% 37.0 44.1 41.1 38.5 38.0 35.6 

%Monocyte 3.0-12.0% 8.0 5.1 5.0 4.1 5.4 5.3 

%Eosinophil 0.5-5.0% 1.6 2.5 2.0 2.5 3.2 5.5 

%Platelet 140 – 400 x 
103/µL 

57 51 72 89 105 134 

Other 

INR 0.8-1.1 1.4 - - 1.1 1.0 0.9 

PT sample 9.8-12.1 Sec. 14.7 - - 13.3 12.4 11.1 

HBsAg Neg. Neg. - - - - - 

Anti HCV Neg. Neg. - - - - - 

 3	

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการตรวจเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังการรักษา
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	 หลังการรักษา 22 เดือนและหยุดยาสมุนไพร 

Child-Pugh Classification of Severity of Liver   

Disease: Class A (5 คะแนน)

อภิปรายผล

	 โรคตับแข็ง มีอาการระยะเร่ิมต้น ได้แก่ อาการ 

อ่อนล้า ตะคริว ความกังวลใจ/กลุ้มใจ นอนไม่หลับ/นอน

หลับยาก และเบ่ืออาหาร6 เป็นโรคเร้ือรังหลายปีหรือ

มากกว่าสิบปี โดยจะค่อยๆ พัฒนาอย่างช้าๆ จนถึงระยะ

สุดท้ายคือ โรคตับแข็ง7 ซึ่งเป็นระยะสุดท้ายของโรคตับ

หลายชนดิ การด�ำเนนิโรคจากการอกัเสบเรือ้รังทีเ่รียกว่า

โรคตับเรื้อรัง (chronic liver disease) เข้าสู่โรคตับแข็ง

ระยะเริ่มต้น จนถึงโรคตับระยะสุดท้าย (end-stage liver 

disease) จากหลายสาเหต ุเช่น เชือ้ไวรสัตบัอกัเสบ (viral 

hepatitis) การดื่มแอลกอฮอล์ (alcohol) ภูมิคุ้มกันต่อตัว

เอง (autoimmune) เป็นต้น8 โรคตับแข็งส่วนใหญ่จะไม่

แสดงอาการจนกระท่ังตับแข็งถึงระยะท่ีตับไม่สามารถ

ท�ำงานชดเชยกันได้ (decompensation) อาการประกอบ

ด้วย ท้องมาน (ascites) ตดิเชือ้ (sepsis) ภาวะเลือดออก

จากเส้นเลอืดด�ำโป่งพอง (variceal bleeding) อาการทาง

สมองจากโรคตับ (hepatic encephalopathy) และอาการ

เหลืองโดยที่ไม่มีการอุดตัน (non-obstructive jaundice) 

ซึ่งการท�ำอัลตราซาวน์ (ultrasound) การตรวจวินิจฉัย

โรคด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computerized 

tomography scan: CT scan) หรือการตรวจด้วยเครื่อง

สร ้างภาพด ้วยสนามแม ่ เหล็กไฟฟ้า (magnet ic                 

resonance imaging; MRI) บ่งชี้ว่าเนื้อตับไม่เรียบเนียน

และมีพังผืดแทรกเนื้อดี (nodular) ร่วมกับการที่ตับสร้าง

สารที่ส�ำคัญต่อร่างกายท่ีผิดปกติจะเป็นข้อมูลท่ีเพียงพอ

ต่อการวนิจิฉยั นอกจากนัน้ยังอาจพบลักษณะของตบัหด

และมีขนาดเล็ก (small and shrunken liver) ม้ามโต 

(splenomegaly) และภาวะทีห่ลอดเลอืดด�ำทีต่่อกับหลอด

เลือดระบบพอทัลโป่งพอง (portosystemic collaterals)3 

โรคตับแข็งเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ประชาชนมีอัตราความผิด

ปกติ (morbidity) และอัตราการเสียชีวิต (mortality) เพิ่ม

ขึน้ ท�ำให้เสยีชวีติอนัดับที ่14 ของโลก อตัราการเสยีชวีติ

อยู่ระหว่างร้อยละ 1-57 ขึ้นอยู่กับระยะของโรค4 การเสีย

ชีวิตจากโรคตับแข็งคาดว่าจะเพิ่มขึ้นและจะเป็นสาเหตุ

การเสยีชวีติอนัดับที ่12 ในปี 25639 ในระหว่างการด�ำเนนิ

โรคจากระยะทีต่บัสามารถท�ำงานชดเชยกนัได้ (compen-

sated) สู่ระยะท่ีตับไม่สามารถท�ำงานชดเชยกันได้ อาจ

เกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย เช่น ท้องมาน ดีซ่าน หรือ

การเกิดเส้นเลือดขอดในหลอดอาหารและกระเพาะ

อาหาร10 ดังนั้นควรได้รับการสังเกตอาการหรือติดตาม

อาการอย่างใกล้ชดิ3 อาจส่งผลให้มีโอกาสเสียชวิีตมากข้ึน 

การค้นหาผู้ป่วยในระยะเริ่มต้นสามารถช่วยให้ผู้ป่วย มี

ชีวิตที่ยืนยาว จากการท่ีสามารถท�ำการรักษาท่ีสาเหตุ

ของโรค แต่เนิ่นๆ การวางแผนเพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึ้น ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการ

ด�ำเนินโรคตลอดจนถึงระยะของโรคตับแข็งจะช่วยให้

แพทย์สามารถท�ำนายความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย 

เพื่อสามารถรักษาภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้ทันท่วงที 7    

ผู ้ป่วยโรคตับแข็งทุกคนและทุกระยะของโรคสามารถ

พฒันาเป็นมะเรง็ตบัได้ 11 จากการศึกษาทีห่ลากหลายและ

เพิ่มขึ้นเร่ือยๆ ในการรายงานความชุกของมะเร็งตับ      

ในผู้ป่วยโรคตับแข็งชนิดไม่ทราบสาเหตุ (cryptogenic 

cirrhosis) อยู่ระหว่างร้อยละ 6.9-2912 แพทย์จึงควร

พยายามวนิจิฉยัโรคตบัให้เรว็ทีสุ่ด เพือ่รักษาและป้องกนั

การเกิดความรุนแรงและการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง

คลินิกต่อไป 3

	 โรคตับแข็งยังก ่อให ้ เกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจต่อระบบสาธารณสุข เนือ่งจากมีการด�ำเนนิโรค

ที่เร้ือรัง ค่าใช้จ่ายในการรักษาในโรงพยาบาลเฉล่ีย

ประมาณ 20,720 บาทต่อครั้ง โดยผู้ป่วยโรคตับแข็งมี

โอกาสกลับมาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในซ�้ำภายใน   

30 วัน ถึงร้อยละ 1713 ผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยสิทธิ

ประกันสังคมมีค่าใช้จ่ายสูงสุด (40,036 บาท) รองลงมา

คือสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของราชการ (38,795 

บาท) และสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า (20,845 บาท)14 

แนวคดิใหม่ในการจดัการผูป่้วยโรคตบัแขง็คอืการป้องกัน 

การเร่ิมรักษาตัง้แต่ระยะเร่ิมต้นไปจนถงึการรกัษาให้การ

พยากรณ์ของโรคอยู่คงที่ การที่พยายามรักษาให้อยู่ใน

ระยะที่ตับสามารถท�ำงานชดเชยกันได้ก่อนไปถึงระยะที่

ตับไม่สามารถท�ำงานชดเชยกันได้และลดการเปล่ียนตับ 

(liver transplantation) ซึง่เป็นความท้าทายในศตวรรษท่ี 

21 คือความเป็นไปได้ในการป้องกันการเปล่ียนตับใน       
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ผู้ป่วยโรคตับแข็งจ�ำนวนมาก3 โดยปฏิญญาเฮลซิงกิของ

แพทยสมาคมโลก (ค.ศ. 2013) ข้อ 37 ระบุว่ามีความเป็น

ไปได้หากไม่มีวธิกีารรักษาอืน่ๆ หรือมีวธิกีารรักษาแต่ไม่

เกิดประสิทธิผล ภายหลังจากได้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญและ

ได้รับความยินยอมจากผูป่้วยหรือญาตโิดยชอบธรรมแล้ว 

แพทย์อาจเลอืกวธิกีารท่ียังไม่ได้พสิจูน์หากมีดุลยพนิจิว่า

วิธีการนั้นๆ อาจช่วยชีวิตผู้ป่วย ฟื้นฟูสุขภาพ หรือลด

ความทุกข์ทรมานของผูป่้วยได้ วธิกีารดังกล่าวควรน�ำไป

เป็นวัตถุประสงค์ของการวิจัยโดยออกแบบให้ประเมิน

ความปลอดภัยและประสิทธิผลควบคู่กันไป รวมถึงต้อง

บันทึกข้อมูลผูป่้วยทุกรายและหากเหมาะสมควรเผยแพร่

ให้สาธารณะได้ทราบ15 

	 การแพทย์แผนไทย (Thai traditional medicine) 

เป็นกระบวนการทางการแพทย์เก่ียวกับการตรวจ วนิจิฉยั 

บ�ำบัด รักษา หรือป้องกันโรค หรือการส่งเสริมและฟื้นฟู

สุขภาพของมนุษย์ การผดุงครรภ์ การนวดไทย และการ

ให้หมายความรวมถึง การเตรียมการผลิตยาแผนไทย 

และการประดิษฐ์และเครื่องมือทางการแพทย์โดยอาศัย

ความรู้หรือต�ำราที่ได้รับการถ่ายทอดและพัฒนาสืบทอด

ต่อกันมา16 ในคัมภร์ีทางการแพทย์แผนไทยได้มีการกล่าว

ถึงอาการของโรคท่ีสามารถอนุมานกับอาการของโรค   

ตับแข็งได้หลายคัมภีร์ เช่น คัมภีร์โรคนิทาน คัมภีร์ธาตุ

วิภังค์ คัมภีร์อติสาร คัมภีร์อุทรโรค คัมภีร์กษัย คัมภีร์

ทิพย์มาลา เป็นต้น สอดคล้องกับนโยบายและแนวทาง

การด�ำเนินงานของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

หนึ่งในนโยบายนั้นคือ การวิจัยและพัฒนาเพื่อส่งเสริม

ภูมิปัญญาไทยและสมุนไพรไทยให้มีคุณภาพครบวงจร

และเกิดผลดีต่อเศรษฐกิจไทย17 ขณะเดียวกันแผนพฒันา

สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 พ.ศ. 2560-2564 ได้ก�ำหนด

ยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพไว้ในยุทธศาสตร์ท่ี 2 ใน

ส่วนของมาตรการ/แนวทางการพัฒนา ให้มีการพัฒนา

ระบบบริการแพทย์แผนไทย โดยให้มีการจัดบรกิารผูป่้วย

นอกแพทย์แผนไทยคู่ขนานกับให้บริการผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาลทุกระดับ มีระบบการแพทย์แผนไทยในการ

ดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรัง ใช้ยาสมุนไพรทดแทนการน�ำเข้ายา

จากต่างประเทศ18

	 จากผลการรักษาผู้ป่วยเพศหญิงอาย ุ 64 ปี โรค

ตบัแขง็ไม่ทราบสาเหตดุ้วยยาสมุนไพรต�ำรับเทวาพทัิกษ์ 

ประกอบด้วยสมุนไพร เช่น ข้าวเย็นเหนือ ข้าวเย็นใต ้   

เต่าเกียด เต่าร้าง เป็นต้น โดยวิธีการต้มรับประทานร่วม

กับปรับพฤตกิรรมของผูป่้วย ซึง่การปรับพฤตกิรรมมีแนว

โน้มท่ีจะถูกมองข้ามในการรักษาโรคตับแข็งเพราะ

เป็นการกระท�ำเพียงเล็กน้อยท่ีวัดประโยชน์จากการ

เปลี่ยนพฤติกรรมยาก แต่การให้ค�ำแนะน�ำในการใช้ชีวิต

ยงัคงมีความส�ำคญักับผูป่้วยทกุรายเพราะสามารถน�ำไป

ปฏิบัติได้ง่ายและเป็นผลดีกับผู้ป่วย3 แล้วอาการดีขึ้น      

ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง เป็นมาประมาณ 8 ปี รักษาโดยรับประทานยา

แผนปัจจบัุนต่อเนือ่ง หลังจากรับประทานยาสมุนไพรต้ม 

1 เดือน อาการท้องโต ขาบวม ตัวเหลือง ตาเหลืองลดลง 

ไม่เพลีย มีแรงท�ำกิจวัตรประจ�ำวันมากขึ้น รับประทาน

อาหารได้มากขึ้น ไม่มีท้องอืดแน่นท้อง ไม่มีไข้ ไม่มี

คล่ืนไส้อาเจียน หลังจากรับประทานยา 4 เดือน ไม่มี

อาการท้องโต ขาไม่บวม ไม่มีตัว-ตาเหลือง ไม่มีผิดปกติ

ใด ช่วยเหลือตัวเองได้ รักษาต่อเนื่อง 1 ปี 10 เดือน หยุด

การรักษาเนื่องจากไม่มีอาการผิดปกติและผลทางห้อง

ปฏิบัติการปกติ Child-Pugh Classification of Severity 

of Liver Disease: Class C (10 point) ดีขึน้มาอยู่ในระดับ 

Class A (5 คะแนน) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ต่างๆ ดีขึน้ แต่มีค่า BUN, Creatinine เพิม่ขึน้และ eGFR 

ลดลง ซึง่จากประวตัผิูป่้วยเป็นโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูงประมาณ 8 ปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ติดตามการลดลงของอัตราการกรองของไตระยะยาวใน 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าการลดลงของอัตราการ 

กรองของไตเป็นไปอย่างช้าๆ ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 

และอตัราการกรองของไตสมัพนัธ์กับระยะของโรคไตจาก

โรคเบาหวาน นอกจากนี้การเสื่อมของการท�ำงานของไต

ตั้งแต่เริ่มจะเพิ่มความเสี่ยงส�ำหรับการลดลงของการ

ท�ำงานของไตในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 219 โดยผู้ที่มี

ประวัติโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และผู้ที่

มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป เป็นส่วนหนึ่งของผู้ที่มีความ

เสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง20-25

	 ปัจจุบันผู้ป่วยโรคตับแข็งมีจ�ำนวนมาก ส่งผลให้

คณุภาพชวีติของผูป่้วยลดลง สญูเสยีค่าใช้จ่ายการรักษา

ค่อนข้างสูง และยังเป็นปัญหาในการดูแลรักษาให้อาการ

ทางคลินิกของผู ้ป่วยและผลทางห้องปฏิบัติการดีขึ้น     
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การรกัษายังเป็นการรักษาด้วยยาแผนปัจจบัุนตามอาการ

เพื่อประคับประคองอาการด้วยยา เช่น ยากลุ่มเบต้า

บล็อคเกอร์ เช่น Propranolol ยาขับปัสสาวะ เช่น 

Spironolactone, Furosemide เป็นต้น ซึง่การใช้สมุนไพร

ต�ำรับร่วมในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรคตับอาจเป็น

แนวทางของการรักษาท่ีช่วยให้ผู ้ป่วยมีอาการดีข้ึน       

ลดอัตราความผิดปกติ อัตราการเสียชีวิต ลดค่าใช้จ่าย   

ในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพประชาชนและยังเป็นการ

ลดมูลค่าของการน�ำเข้ายาจากต่างประเทศได้ต่อไป จึง

ควรมีการศึกษาวิจัยที่น่าเชื่อถือและพัฒนาแนวทางการ

รักษาโรคตับแข็งด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยบูรณา

การร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบันต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการ คณะกรรมการผู้

บริหารและกลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก โรงพยาบาลพระปกเกล้า ที่สนับสนุนให้มีการ

บริการแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาล ขอขอบพระคุณ

แพทย์แผนไทยและเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานท่ีร่วมกัน

พฒันาการบรกิารตลอดมา และขอขอบพระคณุ พญ.กนก

กร สวัสดิไชย เป็นอย่างสูงท่ีเป็นท่ีปรึกษาในการดูแลผู้

ป่วยตามหลักการรักษาด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน 

สนับสนุนให้มีการติดตามผลการรักษาท่ีเป็นมาตรฐาน 

เช่น ส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ เป็นต้น
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