
67

Journal of Mental Health of Thailand 2014; 22(2) 

ภาวะเสี่ยงหัวใจและเมตาบอลิกจากยาริสเพอริโดน
ในเด็กบกพร่องทางสติปัญญา
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อส�ำรวจภาวะเมตาบอลิกจากการรับประทานยาริสเพอริโดนในเด็กบกพร่องทางสติ

ปัญญา

	 วสัดแุละวธิกีาร กลุม่ตวัอย่างคอืเดก็บกพร่องทางสตปัิญญาอายรุะหว่าง 7-17 ปี และได้รบัยารสิเพอรโิดน 

รักษาที่สถาบันราชานุกูล ระหว่างเดือนตุลาคม ๒๕๕๔ - มีนาคม ๒๕๕๕ บันทึกการเปลี่ยนแปลง น�้ำหนัก ตาม

อายุ และ เพศ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ วิเคราะห์ หาความสัมพันธ์ ระหว่าง การเพิ่มน�้ำหนัก กับความ 

ผิดปกติทางห้องปฏิบัติการ

	 ผล ในเด็กบกพร่องทางสติปัญญาจ�ำนวน 111 คน เป็นชาย 92 คน อายุเฉลี่ย 10.6 ปี ได้รับยา 

ริสเพอริโดนขนาดยาเฉลี่ย 0.04 มิลลิกรัมต่อวัน ระยะเฉลี่ยของการรักษา 2.9 ปี มีความชุกของระดับ แอล  

ดี แอล โคเลสเตอรอลสูงร้อยละ 40 น�้ำตาลสูงร้อยละ 4 และน�้ำหนักเพิ่มไม่เหมาะสมร้อยละ 26 กลุ่มเด็กที่มี

น�้ำหนักเพิ่มไม่เหมาะสมพบความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่เป็นปัจจัยเสี่ยงทางหัวใจ และเมตาบอลิก 1 และ 

2 ด้านเป็น 4.7 และ 5.5 เท่าตามล�ำดับของเด็กที่มีการเพิ่มน�้ำหนักเหมาะสม

	 สรุป เด็กบกพร่องทางสติปัญญาที่ได้รับยาริสเพอริโดนขนาด 0.04 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 2.9 ปี  

มีความชุกของความผิดปกติของไขมันในเลือดร้อยละ 40 และความชุกของการเพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสมร้อยละ 

26 โดยที่ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการ ที่เป็นองค์ประกอบของปัจจัยเสี่ยงทางหัวใจและเมตาบอลิกมีความ

สัมพันธ์เชิงบวกกับการเพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสม 

ค�ำส�ำคัญ : เด็กบกพร่องทางสติปัญญา ปัจจัยเสี่ยงหัวใจและเมตาบอลิก ยาริสเพอริโดน  
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Cardiometabolic risk factors during risperidone
treatment in children with intellectual disability          
         

Premvadee Densiriaksorn, M.D. 

Abstract
	 Objective The aim of this study was to investigate the cardiometabolic risk factors during 
risperidone treatment in children with intellectual disability (ID). 
	 Materials and methods This observation analytic study with cross-sectional design was 
conducted at Rajanukul Institute. All 111 patients, medically healthy 7-17 year old children with 
ID treated with risperidone were recruited. Age and sex-adjusted weight percentiles/z-scores change 
and metabolic parameters were collected. Correlation between inappropriate weight gain and laboratory 
components of cardiometabolic risk factors was analyzed.
	 Results Among 111 children with intellectual disability, 92 participants were male. Mean age at 
enrollment was 10.6 years. The average dose of risperidone treatment was 0.04 mg/day for an average 
duration of 2.9 years. Forty percents of participants showed abnormally high levels of low density lipo-
protein cholesterol. Four percents of participants showed abnormally high glucose levels. Twenty- sixth 
percent of participants showed developmentally-inappropriate weight gain. Compared to participants with 
normal blood result, those with dyslipidemia were more likely to have inappropriate weight gain. The 
odds of having inappropriate weight gain in participants who have at least one laboratory metabolic 
abnormality was 4.7 times for the group of normal blood test and the odds of having inappropriate 
weight gain in participants who have two or more laboratory metabolic abnormalities was 5.5 times. 
	 Conclusion In children with intellectual disability who treated with risperidone for an average dose 
of 0.04 mg/day, an average duration of 2.9 years.The prevalence rate of dyslipidemia was 40 percents 
and the prevalence rate of developmentally-inappropriate weight gain was 26 percents. A number of 
laboratory components of cardiometabolic risk factors correlate well with inappropriate weight gain.

Key words : cardiometabolic risk factor, child, intellectual disability, risperidone      

Rajanukul Institute 
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บทนำ�
	 ปัจจัยเสี่ยงทางหัวใจและเมตาบอลิก 

(cardio metabolic risk factors : CMR) มี 5 ด้าน 

ได้แก่ โรคอ้วน ความดนัโลหติสงู น�้ำตาลในเลอืดสงู 

ภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิ และภาวะผดิปกตขิองไขมนัเลอืด 

ปัจจยัเหล่านีม้ส่ีวนเกีย่วข้องกบัการเกดิโรคเรือ้รงัเช่น

โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease : 

CVD) และโรคเบาหวาน1 การประเมิน CMR ท�ำให้

แพทย์สามารถประเมินสุขภาพของผู้ป่วย และความ

เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตได้ครอบคลุมมากขึ้น 

การค้นหา คัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงและด�ำเนินการ

ป้องกัน จึงมีความส�ำคัญมากในการลดการเกิดโรค

เรื้อรัง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต

	 ยารสิเพอรโิดน เป็นยาต้านโรคจติทีใ่ช้บ่อย

ที่สุดในเด็กบกพร่องทางสติปัญญา2 มีข้อมูลแสดง

ถึงความเชื่อมโยงระหว่างการเพิ่มน�้ำหนักตัว โรค

อ้วน ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงและภาวะของไขมันผิด

ปกติ ซึ่งเป็นองค์ประกอบของ CMR กับการรักษา

ด้วยยารสิเพอรโิดน3 ในเดก็ โดยเฉพาะเดก็บกพร่อง

ทางสติปัญญาพบโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยาสูงกว่าผู ้ใหญ่3-7 มีความกังวลว่าการพบ 

ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ในเด็กมีโอกาสท�ำให้เกิดโรค 

ทีร่นุแรงและเรือ้รงัก่อนวยั เช่น ภาวะหวัใจขาดเลอืด 

เบาหวาน8-9 เพื่อลดการเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจเกิดขึ้น จึงมีค�ำแนะน�ำให้เฝ้าระวังอาการ 

ไม่พงึประสงค์ ระหว่างการรกัษาด้วยยารกัษาโรคจติ 

โดยติดตามการเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัว ความ

ดันโลหิต ตรวจเลือดเพื่อหาระดับน�้ำตาลและ 

ไขมันตั้งแต่ก่อนให้ยา การติดตามเป็นระยะทุก 3-6 

เดือน3 ในเด็กบกพร่องทางสติปัญญาพบปัญหาของ

เฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์มเีพยีงร้อยละ 1-3 ของ

ผู้บกพร่องทางสติปัญญาที่ได้รับการเฝ้าระวังอาการ

ไม่พึงประสงค์10 การประเมินทางคลินิกที่ปฏิบัติ 

ได้ง่ายและสามารถบ่งชี้โอกาสที่มีความผิดปกติทาง

ห้องปฏิบัติการที่องค์ประกอบของ CMR จะเป็นการ

เพิ่มโอกาสและประสิทธิภาพการเฝ้าระวังอาการไม่

พึงประสงค์ในเด็กบกพร่องทางสติปัญญาขณะรักษา

ด้วยยารสิเพอรโิดน ในการศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์ 

เพือ่ประเมนิความชกุของการเพิม่น�้ำหนกัทีไ่ม่เหมาะสม 

และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติทาง

ห้องปฏบิตักิารทีอ่งค์ประกอบของ CMR กบัการเพิม่

น�้ำหนักที่ไม่เหมาะสมในเด็กบกพร่องทางสติปัญญา 

ขณะรักษาด้วยยาริสเพอริโดน

วัสดุและวิธีการ
	 ศึกษาจากเวชระเบียนเด็กบกพร่องทาง

สติปัญญา ที่มารับบริการในสถาบันราชานุกูล ช่วง

เดอืนตลุาคม ๒๕๕๔ ถงึ มนีาคม ๒๕๕๕ จ�ำนวน 111 

คน เกณฑ์การคัดเข้าคือ เป็นเด็กบกพร่องทางสติ

ปัญญาที่มีอายุ 7-17 ปี ได้รับยาริสเพอริโดนติดต่อ

กันอย่างน้อย 6 เดือน และผู้ปกครองยินยอมให้ 

เดก็เข้าร่วมการวจิยั เกณฑ์คดัออกคอื ได้รบัยารกัษา

โรคจติชนดิอืน่หรอืมโีรคประจ�ำตวั ทีอ่าจมผีลกระทบ

ต่อการตรวจหาระดับน�ำ้ตาลและไขมันในเลือด เช่น 

ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันผิดปกติ 

ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ (เช่นการขาดฮอร์โมน

การเจริญเติบโต) และได้รับยาสเตียรอยด์ (เช่นโรค

หอบหืดอย่างรุนแรงและโรคภูมิแพ้)

 	 การวจิยันีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมสถาบันราชานุกูล วันที่ ๑๒ ตุลาคม ๒๕๕๔

	 เก็บบันทึกข้อมูลดังนี้ ข้อมูลทั่วไป และ

ข้อมูลทางคลินิกและยาที่ได้รับ ประวัติการเจริญ
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เติบโต (น�้ำหนัก ส่วนสูง) ความดันโลหิต (BP) ก่อน

เข้าร่วมการวิจัย ชั่งน�้ำหนัก (BW) และวัดส่วนสูง 

(Ht) ค�ำนวณค่าดัชนี มวลกาย (BMI) ปรับค่าเปอร์

เซ็นต์ไทล์ตามเพศและวัย ใช้เกณฑ์ตามกราฟการ

เติบโตของ CDC11 วัดความดันโลหิต (BP) โดยใช้ 

ค่าเฉลี่ยจากการวัดสองครั้งที่แขนซ้ายในท่านั่ง ปรับ

ค่าความดนัตามเพศและวยัตามเกณฑ์ของ NHBPEP12  

หลงัจากงดอาหาร 12 ชัว่โมงตรวจเลอืดเพือ่วดัระดบั 

triglyceride (TG), total cholesterol (TC), low density 

lipoprotien cholesterol (LDL-C), high density lipopro-

tien cholesterol (HDL-C), กลโูคส (FBS) และ อนิซลูนิ 

ในเลือด ตรวจหาภาวะ ดื้ออินซูลิน (Insulin resis-

tance) ด้วยวิธี Homeostasis Model Assessment 

of insulin resistance HOMA-IR=fasting insulin 

(mlU/L)* glucose (mg/dl)/40513 ประเมินภาวะไขมัน

ผิดปกติ NCEP ATP III Guidelines14

	 กลุ่มตัวอย่าง ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจาก

การศกึษาของ Martin และคณะ15 ทีพ่บว่าร้อยละ 78 

ของเด็กที่ได้รับยาริสเพอริโดน เป็นเวลา 6 เดือนมี

น�ำ้หนกัเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั [(p) =78%, precision 

error of estimation (d) = 0.1 alpha = 0.05] ขนาด

ของกลุ่มตัวอย่าง 108 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ ระหว่างความผิด

ปกตทิางห้องปฏบิตักิารทีอ่งค์ประกอบของ CMR กบั

การเพิม่น�ำ้หนกัทีไ่ม่เหมาะสมด้วย univariate logistic 

regression 

	 การเพิ่มขึ้นของน�้ำหนักที่ไม ่เหมาะสม 

หมายถึง ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ของน�้ำหนักขณะท�ำการ

ศกึษา เปลีย่นแปลง เพิม่ขึน้เมือ่เทยีบกบัก่อนได้รบัยา 

ผ่านสองเปอร์เซ็นต์ไทล์หลักก�ำหนด เปอร์เซ็นต์ไทล์ 

หลัก ของน�้ำหนักที่ 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th 

และ 95th 

ผล
	 เด็กบกพร่องทางสติปัญญาที่ได้รับยา 

risperidone ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ที่มารับบริการ ใน

ช่วงเดือนตุลาคม ๒๕๕๔ ถึง มีนาคม ๒๕๕๕ จ�ำนวน 

111 คน เป็นชาย 92 คน (ร้อยละ 82.9) อายุเฉลี่ย 

10.6 ปี (SD=3.2) เป็นผู้บกพร่องทางสติปัญญาตาม

เกณฑ์ DSM-IV-TR ระดับเล็กน้อย (mild), ปานกลาง 

(moderate) และรุนแรง (severe) ร้อยละ 15, 46 

และ 39 ตามล�ำดับ ระยะเฉลี่ยของการรักษาด้วยยา  

ริสเพอริโดน 2.9 ปี (SD=1.9) ร้อยละ 71 (79 คน) 

มข้ีอบ่งชีข้องการใช้ยาคอื ปัญหา disruptive behavior 

(ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

	 จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย (SD)

อายุเฉลี่ย ปี				    10.6(3.2)
ชาย	  				    92(82.9)
บกพร่องทางสติปัญญา ระดับ	
			   เล็กน้อย	 17(15.3)
			   ปานกลาง	 51(45.9)
			   รุนแรง	 43(38.7)
ข้อมูลการใช้ยา risperidone	
	 ข้อบ่งชี้	
 		  hyperactivity			   7(6.3)
 		  disruptive behavior disorder	 79(71.2)
 		  irritability			   41(36.9)
 	 ขนาดยา (มก/กก/วัน)			   0.04(0.02)
 	 ระยะเวลารับประทานยา เฉลี่ย (ปี) 2.9 (1.9)

	 เดก็บกพร่องทางสตปัิญญาทกุคนมนี�ำ้หนกั

เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบก่อนได้รับยา มีเด็กจ�ำนวน 

29 คน (ร้อยละ 26) มีการเพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสม  

พบความชุกของ CMR อยู่ระหว่าง ร้อยละ 4-40 คือ

พบภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู (FBS>100 mg/dl) จ�ำนวน 

4 คน (ร้อยละ 3.6) และระดบัไขมนัผดิปกตคิอื แอล ดี 

แอล ร้อยละ 39.6 โดยที่ไม่พบโรคเบาหวาน และ 

ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ความชุกของการเพิ่มน้ำ�หนักที่ไม่เหมาะสม และ CMR

							          จ�ำนวน (ร้อยละ)

การเพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสม			   29(26.1)

น�้ำหนักเกินเกณฑ์ (BMI ≥ 85th percentile) 		  19(17.1)

โรคอ้วน (BMI ≥ 95th percentile)			   21(18.9)

เสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง (85th ≤ BP<95th percentile)		  11(10)

ความดันโลหิตสูง (BP ≥ 95th percentile)			   8(7.2)

triglycerides ≥ 150mg/dl	  		  16(14.4)

cholesterol ≥ 200mg/dl			   22(19.8)

LDL ≥ 100mg/dl			   44(39.6)

HDL-C < 40mg/dl	  		  8(7.2)

ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง > 100mg/dl	  		  4(3.6)
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	 การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีการเพิ่ม

น�้ำหนักไม่เหมาะสมกับกลุ่มที่มีน�้ำหนักเพิ่มเหมาะสม 

ปัจจัยด้านเพศ ประวัติการรักษาด้วยยาริสเพอริโดน 

(ขนาด ระยะเวลาเฉลี่ย และข้อบ่งชี้ของการใช้ยา) 

รวมทั้งประวัติการรักษาด้วยยาร่วม (comedication) 

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่อายุเฉลี่ยของเด็กที่มี

การเพิม่น�ำ้หนกัเหมาะสมตามวยัมากกว่ากลุม่ทีม่กีาร

เพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ตารางที่ 3	 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก แยกตามกลุ่มการเพิ่มของน้ำ�หนัก

จำ�นวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย (SD)
p-value

ตามวัย (n=82)     ไม่เหมาะสม (n=29)      
อายุเฉลี่ย ปี
ชาย (n=92)
บกพร่องทางสติปัญญา	 ระดับ
			   เล็กน้อย (n=17)
			   ปานกลาง (n=51)
			   รุนแรง (n=43)
ข้อมูลการใช้ยา risperidone
	 ข้อบ่งชี้
		  hyperactivity (n=7)
    	 disruptive behavior disorder (n=79)
      	 irritability (n=41)
 	 ขนาดยา  (มก/กก/วัน)
	 ระยะเวลาเฉลี่ย ปี
ข้อมูลการใช้ยาร่วม
	 psychostimulant     
   		 ใช้ (n=10)
    	 ไม่ใช้ (n=101)
 	 ขนาดยา (มก/กก/วัน)
  	 ระยะเวลาเฉลี่ย ปี
  	 sodium valproate  
   		 ใช้ (n=20)
  		  ไม่ใช้ (n=91)
 	 ขนาดยา  (มก/กก/วัน)
	 ระยะเวลาเฉลี่ย ปี
 	 ยารักษาโรคจิตชนิดอื่น 
  		  เคยใช้ (n=9)
   		 ไม่เคยใช้ (n=102)
	 ระยะเวลาเฉลี่ย ปี

   	 10.9(3.2)
   	 68(73.9)

    	 14(82.4)
   	 39(76.5)
   	 29(67.4)

      	 5(71.4)
    	 74.7(59)
    	 73.2(30)
 	 0.05(0.07)
     	 3.1(2.2)

        	9(90)
    	 73(72.3)
     	 0.4(0.2)
     	 2.6(1.8)

       	16(80)
    	 66(72.5)
    	 14.8(9.4)
     	 3.0(1.6)

      	 8(88.9)
  	 74.2(72.5)
      	1.7(0.6)

 	 9.5(2.8)
 	 24(26.1)

   	 3(17.6)
 	 12(23.5)
 	 14(32.6)

   	 2(28.6)
 	 25.3(20)
  	 26.8(11)
	 0.05(0.1) 
  	 2.5(1.3)

      	 1(10)
 	 28(27.7)
    	 0.4(0)
    	 0.9(0)

     	 4(20)
 	 25(27.5)
	 10.5(7.3)
   	 3(1.23)

    	 1(11.1)
 	 28(27.6)
     	 1.2(0)

  	 .03a

   	 1.0b

 	 0.19b

  	 1.0b

	 0.76b

	 0.89b

  	 .06b

 	 0.35a

 	 0.45b

 	 0.98a

  	 0.41a

 	 0.49b

 	 0.29a

 	 0.95a

 	 0.44b

 	 0.46b
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	 เมือ่พจิารณารายด้านของปัจจยัเสีย่ง CMR 
กลุ่มเด็กที่มีการเพิ่มน�้ำหนักไม่เหมาะสม พบว่ามี 
ความผดิปกตขิองไขมนัในเลอืดอย่างมนียัส�ำคญั และ
มีแนวโน้มของระดับน�้ำตาลในเลือดสูงมากกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีระดับไขมันปกติ พบว่า 
ในกลุ่มเด็กที่มีความผิดปกติของไขมันในเลือดมีการ
เพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสมมากกว่า โดยสรุปความ

ผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่องค์ประกอบของ CMR 
1 ด้าน พบโอกาสมีการเพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสม
เป็น 4.7 เท่า และในเด็กที่ตรวจพบความผิดปกติ 
ทางห้องปฏิบัติการที่องค์ประกอบของ CMR ตั้งแต่ 
2 ด้านขึ้นไป พบโอกาสมีการเพิ่มขึ้นของน�้ำหนัก  

ที่ไม่เหมาะสมสูงถึง 5.5 เท่า (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4	 ความชุกของ CMR แยกตามการเพิ่มของน้ำ�หนัก

ปัจจัยเสี่ยง
จำ�นวน (ร้อยละ)

Crude OR(95% CI) p-value
ตามวัย (n=82)  ไม่เหมาะสม (n=29)

น้ำ�หนัก
	 ปกติ
	 เกินเกณฑ์ (n=19)
  	 อ้วน (n=21)
ความดันโลหิต
 	 ปกติ
 	 เสี่ยง (n=11)
 	 สูง (n=8)
น้ำ�ตาล
 	 ปกติ
 	 > 100 mg/dl
triglyceride
 	 ปกติ
	 ≥ 150 mg/dl
total cholesterol
 	 ปกติ
 	 ≥ 200 mg/dl
LDL-cholesterol
 	 ปกติ
 	 ≥ 100 mg/dl
HDL-cholesterol
 	 ปกติ
 	 < 40 mg/dl
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการa

 	 ปกติ
	 ผิดปกติ  ≥1
    	      ≥2

	 63(88.7)
  	 9(47.4)
 	 10(47.6)

	 73(79.3)
  	 3(27.3)
    	 6(75)

	 81(75.7)
    	 1(25)

  	 76(80)
 	 6(37.5)

 	 70(78.7)
 	 12(54.5)

	 56(83.6)
   	 26(59)

	 80(77.7)
    	 2(25)

	 55(90.2)
   	 27(54)
	 15(42.9)

 	 8(11.3)
	 10(52.6)
 	 11(52.4)

	 19(20.7)
  	 8(72.7)
    	 2(25)

	 26(24.3)
    	 3(75)

   	 19(20)
	 10(62.5)

   	 19(21.3)
  	 10(45.5)

   	 11(16.4)
     	 18(41)

	 23(222.3)
      	 6(75)

     	 6(9.8)
    	 23(46)
  	 20(57.1)

	 8.7(3.3,22.8)
 	 4.3(1.5,11.9)
 	 4.4(1.6,11.9)

 	 4.3(1.5,11.9)
	 9.4(2.3,38.7)
  	 0.9(0.2,4.7)

	 9.3(0.9,93.8)

	 6.6(2.0,19.4)

    	3.8(1.1,7.6)

   	 3.5(1.3,7.5)

	 10.4(1.9,52.2)

  	 4.7(1.9,11.6)
 	 5.5(2.2,13.3)

	 <.00b

   	 .01b

   	 .01b

 	 <.00
   	 .00a

      	 1a

   	 .06a

  	  .01b

	 .03b

 	 .01b

 	 .01b

	 <.00b

	 <.00b

a =	Fisher’s exact test, b =Chi-square test 
abbreviations:	 HOMA-IR= homeostasis model assessment of insulin resistance ; LDL-C=low-density lipoprotein cholesterol; 

 	HDL-C=high-density lipoprotein cholesterol
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วิจารณ์
	 เด็กบกพร่องทางสติปัญญาเป็นกลุ่มที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพสูงเพราะเด็ก

กลุ่มนี้มักมีปัญหาโรคประจ�ำตัวที่เรื้อรังและรุนแรง

เช่นโรคลมชัก16 และยังมีความไวต่อการเกิดอาการ 

ข้างเคียงจากยาต้านโรคจิตมากกว่าเด็กวัยเดียวกัน

ที่มีพัฒนาการปกติ5-7 แม้ว่ายาริสเพอริโดนจัดอยู่

ในกลุ่มยาที่มีผลต่อ การเพิ่มน�้ำหนักในระดับต�่ำ17 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า เด็กบกพร่องทางสติปัญญา

มีการเพิ่มของน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสม (ร้อยละ 26) 

สอดคล้องกบัรายงานการใช้ยารสิเพอรโิดนในเดก็พบ

ว่าท�ำให้น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน18 ขณะได้รับ 

ยาริสเพอริโดน น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้นอาจจะเป็นผลข้าง

เคียงที่เห็นได้ชัดเจนมากที่สุด และมักจะเป็นปัญหา 

ที่น่าวิตกมากที่สุดในผู ้ป่วยที่ใช้ยารักษาโรคจิต19  

การที่มีน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นในเด็กอาจไม่เป็นปัญหา

เพราะเด็กมีการเพิ่มของน�้ำหนักตามวัย11 เช่นเดียว

กับการศึกษาครั้งนี้ ที่พบว่าเด็กทุกคนมีน�้ำหนักเพิ่ม

ขึ้นระหว่างการรักษาด้วยยาริสเพอริโดน อย่างไร

ก็ตาม ความชุกที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ อาจต�่ำกว่า

ความจริง เนื่องจากอัตราการเกดิผลข้างเคยีงของยา

ริสเพอริโดน จะลดลงแล้วคงที่ตามเวลาที่ผ่านไป19-20

	 ข้อมูลการศึกษานี้แสดงให้เห็นชัดเจนว่า

ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่เป็นองค์ประกอบ 

CMR มคีวามสมัพนัธ์กบัการเพิม่น�ำ้หนกัทีไ่ม่เหมาะสม 

โดยทีม่โีอกาสพบความผดิปกตขิองปัจจยัเสีย่ง CMR 

1 - 2 ด้าน เป็น 4.5-5.5 เท่าตามล�ำดบัของเดก็ทีก่าร

เพิม่น�ำ้หนกัเหมาะสม ผูว้จิยัเสนอว่าการเฝ้าระวงัการ

เพิ่มของน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสมที่ปรับตามเกณฑ์อายุ 

เป็นดัชนีคัดกรองทางคลินิก ในการเฝ้าระวังการใช้

ยาริสเพอริโดน เนื่องจากเด็กกลุ่มนี้ให้ความร่วมมือ

น้อยในการเจาะเลือด จึงควรตรวจเลือดเพื่อตรวจ

หาค่าน�้ำตาล และไขมันเมื่อพบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ

น�้ำหนักตั้งแต่สองเปอร์เซ็นต์ไทล์หลัก 

ข้อจำ�กัด
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจากเป็นการ

ศึกษาแบบภาคตัดขวาง และไม่มีการตรวจหาระดับ

ไขมันและน�้ำตาล ก่อนเริ่มรับประทานยา อีกทั้ง

กลุ ่มตัวอย่างมีประวัติเคยรับยารักษาโรคจิตอื่น 

และมีประวัติได้รับยาร่วมที่มีผลต่อน�้ำหนักท�ำให้ 

ไม่สามารถสรปุในเชงิสาเหตกุารเกดิได้ จงึจ�ำเป็นต้อง

ท�ำการศึกษาที่มีระเบียบวิธีวิจัยที่รัดกุมกว่านี้

สรุป 
	 ในเดก็บกพร่องทางสตปัิญญาทีร่บัประทาน

ยาริสเพอริโดนอย่างต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือน 

มีปัญหาทางด้านหัวใจและเมตาบอลิกร้อยละ 40 

พบมีการเพิ่มน�้ำหนักที่ไม่เหมาะสมร้อยละ 26 และ

ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่เป็นองค์ประกอบ

ของ CMR มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกกบัการเพิม่น�ำ้หนกั  

ที่ไม่เหมาะสม
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