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บทคัดย่อ
 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก เป็นอาการแสบร้อน
บริเวณช่องปาก โดยที่มักจะไม่ตรวจพบความผิดปกติใดๆ 
ของเย่ือเมือกช่องปาก บทความน้ีรายงานผู้ป่วยหญิงไทย
อายุ 54 ปีมาพบทันตแพทย์ด้วยอาการแสบร้อนบริเวณลิ้น 
และเพดาน จากการตรวจในช่องปากพบเย่ือเมือกช่องปากมี
ลักษณะปกติ ผู้ป่วยไม่มีโรคทางระบบใดๆ และจากผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบความผิดปกติใดๆ ผู้ป่วยได้
รับการรักษาด้วย อะมิทริปไทลีน 25 มิลลิกรัมต่อวัน จาก
การติดตามผลผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดีมาก อาการ
แสบร้อนลดลง และหายเป็นปกติหลังจากได้รับการรักษา 
2 เดือน

ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก อะมิทริปไทลีน

Abstract

 Burning mouth syndrome is characterized by 

burning sensations of the oral cavity usually in the ab-

sence of mucosal abnormality. This article presents 

a case of a 54-year-old female patient with a burning 

sensation in the tongue and palate. Clinical and labo- 

ratory evaluations revealed the absence of any 

clinical and laboratory abnormalities.  The patient 

denied systemic diseases. She was treated with 

amitriptyline (25mg/day), obtaining a complete  

remission of symptoms after 2 months of treat-

ment.
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บทน�า
 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก (Burning mouth syn-

drome; BMS) จัดอยู่ในกลุ่มอาการเจ็บปวดบริเวณช่องปาก 
และใบหน้าเรื้อรัง โดยที่เยื่อเมือกของช่องปากปกติ ผู้ป่วยจะ
บ่นถึงการรับความรู้สึกท่ีเปล่ียนไป มีอาการแสบร้อนโดยไม่
พบอาการแสดงทางคลินิก และผลการตรวจเพ่ิมเติมทางห้อง
ปฏิบัติการปกติ(1-3) สมาคมศึกษาความปวดนานาชาติ (The 

International Association for the Study of Pain: IASP) 

ได้ ให้ค�าจ�ากัดความของกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากว่าเป็น
ความเจ็บปวดบริเวณลิ้น หรือเยื่อเมือกช่องปากอื่นๆ ท่ีเป็น
อย่างน้อยเป็นระยะเวลา 4 ถึง 6 เดือน โดยตรวจไม่พบความ
ผิดปกติทางคลินิก และทางห้องปฏิบัติการ(4) กลุ่มอาการแสบ
ร้อนช่องปากสามารถจ�าแนกออกเป็น 2 ชนิดได้แก่ กลุ่มอาการ
แสบร้อนช่องปากปฐมภูมิ (primary BMS) ซ่ึงเกิดอาการ
ข้ึนเองโดยไม่ทราบสาเหตุ และกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก 
ทุติยภูมิ (secondary BMS) ซ่ึงผู้ป่วยมีอาการเน่ืองจาก
ปัจจัยเฉพาะที่ ปัจจัยทางระบบ หรือปัจจัยทางจิตวิทยา(1-2)

ระบาดวิทยา
 ความชุกของกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากพบได้ ร้อยละ 
0.7-4.6 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยอยู่ในช่วง 55-60 ปี โดยจะพบ
น้อยในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 30 ปี(2,3,5,6)

 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากจะพบมากในเพศหญิง
มากกว่าเพศชายประมาณ 3:1 โดยเฉพาะในหญิงวัยหมด
ประจ�าเดือน ไม่มีรายงานของโรคน้ีในผู้ป่วยเด็ก และวัยรุ่น 
และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก
กับอาชีพ ระดับการศึกษา และสถานะทางสังคม(2,3,5,6)

สาเหตุ
 มีปัจจัยหลายปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับสาเหตุและ
พยาธิก�าเนิดของกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก โดยจะ
แบ่งเป็น ปัจจัยเฉพาะท่ี ปัจจัยทางระบบ และ ปัจจัยทาง 
จิตวิทยา(2,3,6,7)

	 ปัจจัยเฉพำะท่ี
 ปัจจัยท่ีท�าให้เกิดการระคายเคืองต่อเย่ือเมือกช่องปาก 
ท้ังจากปัจจัยทางกายภาพ สารเคมี การติดเชื้อ ได้แก่การติด
เช้ือแบคทีเรีย และเช้ือรา สามารถท�าให้เกิดอาการแสบร้อน

ในช่องปากได้(2,6)

 ฟันเทียมที่หลวม หรือได้รับการออกแบบไม่ถูกต้อง จะ
ท�าให้เกิดมีการกระแทกเล็กน้อย (microtrauma) ต่อเน้ือเย่ือ
ท่ีรองรับฟันเทียม นอกจากน้ีฟันเทียมอาจจะกระตุ้นให้มีการ
จ�ากัดการเคลื่อนที่ของลิ้น การขบเน้นฟัน (clenching) การ
ถูฟันในแนวราบ (grinding) และภาวะล้ินดันฟัน (tongue 

thrusting) การเสียดสีของฟันและฟันเทียมกับเน้ือเย่ือในช่อง
ปากอาจจะท�าให้เกิดอาการแสบร้อนช่องปากได้ นอกจากน้ี
การแพ้เฉพาะที่ต่อวัสดุท�าฟันเทียม ซ่ึงจะพบได้ในฟันเทียมที่
มีมอนอเมอร์ (monomer) ค้างในฟันเทียมฐานอะคริลิกอาจ
เป็นสาเหตุของอาการนี้ได้(2,5,6,8)

 การติดเช้ือจุลชีพหลายชนิดมีความสัมพันธ์กับกลุ่ม
อาการแสบร้อนช่องปาก การติดเช้ือราแคนดิดา โดยเฉพาะ
เช้ือ แคนดิดา อัลบิเคนส์ (Candida albicans) เป็นสาเหตุท่ี
ส�าคัญท่ีท�าให้เกิดกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก  นอกจากน้ียัง
มีรายงานถึงการตรวจพบเช้ือแบคทีเรีย ได้แก่ เอนเทอโรแบค
เตอร์ (Enterobacter) เคล็บซิลลา (Klebsiella) สแตฟฟีโล
ค็อกคัสออเรียส (Staphylococcus aureus) และเฮลิโค- 
แบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori)  ในช่องปาก 
ผู้ป่วยที่มีอาการแสบร้อนช่องปาก(2,9)

 ภาวะปากแห้ง (Xerostomia) เป็นอาการร่วมท่ีพบ
บ่อยในผู้ป่วยกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก โดยมีรายงาน
ความชุกถึงร้อยละ 34-39 นอกจากน้ีส่วนประกอบของน�า้ลาย
ท่ีเปล่ียนแปลง โดยจะพบการเพ่ิมข้ึนของระดับของโปรตีน 
โซเดียม คลอไรด์ ฟอสเฟต อะไมเลส (amylase) ไลโซไซม์ 
(lysozyme) และอิมมูโนโกลบูลิน (immunoglobulin) ใน
ผู้ป่วยกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก(6,10,11)

 มีรายงานถึงการรับรสท่ีเปล่ียนไป และการเปล่ียนแปลง
การรับความรู้สึก โดยผู้ป่วยจะทนต่อความเจ็บปวดท่ีลดลง 
อาจเป็นสาเหตุหนึ่งของอาการแสบร้อนช่องปาก(12,13) 

 ปัจจัยทำงระบบ
 โรคทางระบบ และการขาดสารอาหารอาจเป็นสาเหตุ
ของกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก โรคทางระบบท่ีมีรายงาน
ว่ามีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก ได้แก่ โรค
โลหิตจาง โรคเบาหวาน ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ (thy-

roid dysfunction) โรคระบบทางเดินอาหาร และโรคของ
ระบบภูมิคุ้มกัน (immunological diseases)

(2,3,6)
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 ภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ การขาดวิตามินบี 12 วิตามิน 
บี 6 วิตามินซี ธาตุเหล็ก ธาตุสังกะสี และกรดโฟลิก อาจเป็น
สาเหตุของกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากได้(2,14,15)

 อาการแสบร้อนช่องปากอาจเป็นผลจากการใช้ยารักษา
โรคทางระบบ ได้แก่ ยาต้านฮีสตามีน (antihistamine) ยา
ต้านซึมเศร้า (antidepressants) เบนโซไดอะซีปีน (benzo-

diazepines) ยารักษาโรคจิต (neuroleptics) ยาต้านการ
เต้นผิดจังหวะของหัวใจ (antiarrhythmics) และยารักษา
โรคความดันโลหิตสูง ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากภาวะปากแห้งท่ี
เป็นผลข้างเคียงจากการใช้ยา(16,17)

 ภาวการณ์เปล่ียนแปลงฮอร์โมน ได้แก่ การลดลงของ
ฮอร์โมนเอสโตรเจน ซ่ึงพบในหญิงวัยหมดประจ�าเดือน จะมี
ผลให้เกิดอาการปากแห้ง และแสบร้อนช่องปาก โดยที่ตรวจ
ไม่พบความผิดปกติของเยื่อเมือกช่องปาก(2,6,18)

 ปัจจัยทำงจิตวิทยำ
 มีรายงานการศึกษาพบว่าสภาวะความผิดปกติทางจิตใจ
เป็นปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้เกิดกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก กลุ่ม
อาการแสบร้อนช่องปากสามารถพบในผู้ป่วยท่ีมีอาการวิตก
กังวล (anxiety) อาการซึมเศร้า (depression) และ โรค
บุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorders)

(6,19-21)

ลักษณะทางคลินิก
 ผู้ป่วยจะมีอาการแสบร้อนเร้ือรังต่อเน่ือง โดยไม่สามารถ
บอกถึงปัจจัยกระตุ้นได้ อาการแสบร้อนมักจะเป็นท้ังสอง
ข้าง ต�าแหน่งที่พบอาการบ่อยได้แก่ ล้ินด้านหน้า ล้ินด้านบน 
ล้ินด้านข้าง เพดานปาก เย่ือเมือกริมฝีปาก และเหงือก ตาม
ล�าดับ โดยพบอาการแสบร้อนที่บริเวณ 2/3 ส่วนของลิ้นด้าน
หน้าถึง ร้อยละ 71-78 ผู้ป่วยอาจจะมีอาการหลายๆ ต�าแหน่ง
ได้(1,2,6,22,23)

 อาการแสบร้อนมักค่อยๆ เพ่ิมข้ึนระหว่างวัน โดยอาการ
จะมากสุดในช่วงเวลาเย็น ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่มีอาการช่วง
กลางคืน และอาการแสบร้อนไม่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยต้องต่ืน
นอนกลางดึก แต่มีรายงานว่าผู้ป่วยโรคน้ีอาจมีปัญหานอน
หลับยาก โดยพบว่าผู้ป่วยอาจมีอารมณ์แปรปรวน อาการวิตก
กังวล และมีภาวะซึมเศร้า(2,6,12)

 มีรายงานถึงอาการอ่ืนๆ ท่ีพบร่วมในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
แสบร้อนช่องปาก ได้แก่ ปากแห้ง การรับรสผิดปกติ (dys-

geusia) การรู้สึกรับรสโลหะ (metallic taste) การรู้สึกรับ
รสขม (bitter taste) และอาการกลืนล�าบาก (dysphagia) 
ผู้ป่วยบางรายจะบ่นถึงความรู้สึกว่ามีกล่ินปาก และทนต่อการ
ใส่ฟันเทียมไม่ได้(2,6,12)

 อาการแสบร้อนอาจพบว่าเป็นต่อเนื่อง โดยจะเป็นระยะ
เวลาเป็นเดือน หรือเป็นปี มีรายงานการบรรเทาของอาการ
บางส่วนหรือทั้งหมด โดยอาจจะหายเอง หรือหลังจากได้รับ
การรักษา(2,24)

 จากการตรวจช่องปากผู้ป่วยกลุ่มอาการแสบร้อนช่อง
ปาก จะไม่พบอาการทางแสดงคลินิก โดยจะตรวจไม่พบความ
ผิดปกติใดๆ ของเยื่อเมือกช่องปาก(2,6,12)

การให้การวินิจฉัยโรค
 การให้การวินิจฉัยโรคจะอาศัยการซักประวัติ การตรวจ
ช่องปากทางคลินิก การประเมินปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ปัจจัย
น�้าลาย การแพ้เฉพาะที่ การตรวจทางโลหิตวิทยา ภาวะสาร
อาหาร ภาวะฮอร์โมน ภาวะทางจิตใจและจิตสังคม(2,3,6)

 การตรวจช่องปากจะต้องตรวจฟัน ภาวะปริทันต์ และเย่ือ
เมือกช่องปากทุกต�าแหน่งอย่างละเอียดว่ามีการเปล่ียนแปลง
ไปจากปกติหรือไม่ 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แนะน�า ได้แก่ การตรวจ
อัตราการหล่ังของน�้าลายและส่วนประกอบของน�้าลาย การ
ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด การตรวจทางเคมีคลินิก
เพ่ือหาระดับของธาตุเหล็ก โฟเลท วิตามินบี1-2-6-12 และ
ธาตุสังกะสี การตรวจหาแอนติบอดีในซีรัมเพ่ือประเมินกลุ่ม
อาการโชเกร็น (Sjögren’s syndrome) รวมท้ังการเพาะเช้ือ
เพ่ือตรวจเชื้อราแคนดิดา(2,3,6,25)

การรักษา
 ในกรณีท่ีอาการแสบร้อนเป็นผลตามมาจากปัจจัยต่างๆ 
(secondary BMS) ได้แก่ โรคทางระบบ ยารักษาโรค การ
ขาดสารอาหาร การแพ้เฉพาะท่ี หรือการติดเช้ือแคนดิดา 
แนะน�าให้ก�าจัดสาเหตุ หรือรักษาปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุน้ันๆ
(2,3,6,7,26)

 ยาท่ีนิยมใช้ ในการรักษากลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก 
ได้แก่  ยาต้านอาการซึมเศร้า (antidepressants) ยาต้าน
อาการทางจิต (antipsychotics) ยาต้านการชัก (antiepi-

leptics) และยาระงับปวด (analgesics)
(2,3,6,26,27)
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 การรักษาโดยการให้ฮอร์โมนทดแทน (Hormone re-

placement therapy) แนะน�าในหญิงวัยหมดประจ�าเดือนที่
มีอาการแสบร้อนในช่องปาก(2,6,28)

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 54 ปี สถานภาพสมรส อาชีพรับจ้าง 
มารับการตรวจท่ีคลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลแม่ลาน้อย 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ด้วยอาการแสบร้อนบริเวณล้ิน และเพดาน 
อาการแสบร้อนเป็นมาประมาณ 3 เดือน ผู้ป่วยรู้สึกแสบร้อน 
ตลอดเวลา อาการแสบร้อนจะเป็นมากขึ้นช่วงเย็น และเวลา
รับประทานอาหารรสจัด 
 ผู้ป่วยมีสุขภาพท่ัวไปดี ปฏิเสธโรคทางระบบ ผู้ป่วยไม่ได้
รับประทานยาใดๆ อยู่ และไม่มีประวัติแพ้ยา ผู้ป่วยปฏิเสธการ
ด่ืมเหล้า และสูบบุหรี่ ผู้ป่วยให้ประวัติมีปัญหาเรื่องการนอน
หลับ

	 กำรตรวจนอกช่องปำก	
 พบลักษณะทางคลินิกของศีรษะ ใบหน้า ล�าคอปกติ ไม่
พบการบวมบริเวณใบหน้า และต่อมน�้าเหลือง

	 กำรตรวจภำยในช่องปำก	
 สภาพช่องปากท่ัวไปอยู่ในระดับดี ตรวจพบฟันสึกเล็ก
น้อยบริเวณฟันกรามแท้โดยท่ัวไป สภาพเหงือกท่ัวไปมีการ
อักเสบบวมแดงเล็กน้อย มีหินน�้าลาย และคราบติดสีในระดับ

เล็กน้อย ตรวจไม่พบร่องลึกปริทันต์ (รูปที่ 1)
 กำรตรวจเย่ือเมือกช่องปำก
 สภาพเย่ือเมือกช่องปากโดยท่ัวไปมีลักษณะปกติ มี
น�้าลาย ไม่แห้ง ตรวจล้ิน มีลักษณะอยู่ในช่วงปกติ ทุกๆ ด้าน
ของล้ิน ไม่พบรอยแดง และการฝ่อลีบของตุ่มรับรส (รูปที่ 2)
ตรวจเพดาน มีลักษณะปกติ (รูปที่ 3) ตรวจเย่ือเมือกแก้ม มี

รูปที่ 1  แสดงฟัน และเหงือกของผู้ป่วยรายนี้
Figure 1 shows the teeth and gingiva of the patient.

รูปที่ 2  แสดงล้ินด้านบนของผู้ป่วยรายนี้
Figure 2 shows the dorsal surface of the patient’s 

tongue.

รูปที่ 3  แสดงเพดานปากของผู้ป่วยรายนี้
Figure 3 shows the patient’s palate.
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ลักษณะปกติ (รูปที่ 4)
 กำรตรวจเพ่ิมเติมทำงคลินิก
 1. ได้ประเมินระดับความเจ็บปวดโดยใช้แสดงระดับ
ความเจ็บปวด (Visual Analog Scale: VAS) ระดับ 0-10 
ผู้ป่วยให้คะแนนความเจ็บปวด 8.5
 2. ได้ท�าการวัดอัตราการหล่ังของน�า้ลายแบบไม่กระตุ้น 
(unstimulated salivary 昀氀ow rate)  ได้ 1.5 มิลลิลิตร/นาที
 การให้การวินิจฉัยทางคลินิกเบ้ืองต้นว่าเป็น กลุ่มอาการ
แสบร้อนช่องปาก ได้ ให้การรักษาเบ้ืองต้นโดยการขูดหิน
น�้าลาย และเกลารากฟัน และให้ค�าแนะน�าในการดูแลอนามัย
ช่องปาก และได้ส่งต่อผู้ป่วย ไปท่ีคลินิกพิเคราะห์โรคช่องปาก 
และเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ เพ่ือขอค�าปรึกษาในการประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัย
โรค และวางแผนการรักษา ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพ่ิมเติมท่ี 
คลินิกพิเคราะห์โรคช่องปาก และเวชศาสตร์ช่องปาก คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ดังนี้
 1. ตรวจหาเช้ือราแคนดิดา ด้วยเทคนิคการเพาะเช้ือแบบ 
อิมพรินท์ โดยต�าแหน่งท่ีท�าการเก็บเช้ือ 4 ต�าแหน่ง ได้แก่ ล้ิน
ด้านบน เพดาน กระพุ้งแก้มซ้าย กระพุ้งแก้มขวา ผลการตรวจ
ได้ผลลบ ไม่พบเชื้อราแคนดิดา
 2. ส่งตรวจทางโลหิตวิทยา ได้ผลดังนี้
 ฮีโมโกลบิน  12.2 กรัม/เดซิลิตร
 ฮีมาโตคริต  ร้อยละ 37
 เม็ดเลือดขาว  7500 เซลล์/ลบ. มม.
  นิวโทรฟิล ร้อยละ 64
  ลิมโฟไซต์ ร้อยละ 32
  โมโนไซต์ ร้อยละ 2
  อีโอซิโนฟิล ร้อยละ 2
 เกล็ดเลือด พอเพียง
 รูปร่างของเม็ดเลือดขาว ปกติ

 รูปร่างของเม็ดเลือดแดง ปกติ
 อัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง 
    10 มิลลิเมตร/ชั่วโมง
 น�้าตาลในเลือด 95 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
 แอนตินิวเคลียร์แอนติบอดี ผลลบ
 3. ได้ประเมินอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า โดย
ใช้แบบวัดอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าในโรงพยาบาล 
ฉบับภาษาไทย (Thai Version of Hospital Anxiety and 

Depression Scale: HADS)
(29) ได้ผลดังนี้ 

 คะแนนอาการวิตกกังวล = 9 (มีอาการวิตกกังวลแต่ยัง
ไม่ผิดปกติชัดเจน; doubtful case)
 คะแนนอาการซึมเศร้า = 7 (ไม่มีอาการซึมเศร้า)
 จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ
ท้ังหมดอยู่ในช่วงปกติ จึงได้ ให้การวินิจฉัยโรคข้ันสุดท้าย
เป็น กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก 
 การรักษาท่ีให้ ได้อธิบายถึงโรคท่ีผู้ป่วยเป็น สาเหตุ และ
กลไกการเกิดโรค รวมท้ังอธิบายถึงวิธีการรักษาและผลข้าง
เคียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษาด้วยยา โดยเร่ิมแรกได้ให้การ
รักษาด้วย อะมิทริปไทลีน ขนาด 25 มิลลิกรัม โดยให้ผู้ป่วยรับ
ประทานคร้ังละ 1 เม็ดก่อนนอน ร่วมกับน�้ายาบ้วนปากเบนา- 
ดริล (Benadryl mouthwash) โดยให้ผู้ป่วยอมกล้ัวปาก
แล้วบ้วนทิ้งวันละ 4 คร้ัง 
 เน่ืองจากผู้ป่วยไม่สะดวกในการเดินทางมารับการรักษา
และติดตามอาการต่อท่ี คลินิกพิเคราะห์โรคช่องปาก และ
เวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ 
 ผู้ป่วยจึงถูกส่งตัวกลับมารับการรักษา และติดตาม
อาการต่อที่ คลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลแม่ลาน้อย จังหวัด
แม่ฮ่องสอน 
 ผู้ป่วยมารับการติดตามผล 1 สัปดาห์ หลังจากรับ
ประทานยา ผู้ป่วยมีอาการแสบร้อนลดลง โดยได้ประเมิน
ระดับความเจ็บปวด ผู้ป่วยให้คะแนนความเจ็บปวด 3.2 จาก
การตรวจในช่องปากไม่พบความผิดปกติของเย่ือเมือกใดๆ  
ผู้ป่วยไม่บ่นถึงอาการข้างเคียงของยา และผู้ป่วยนอนหลับ
ดีขึ้น
 หลังจากน้ันได้ท�าการติดตามผู้ป่วยเป็นเวลาทุกๆ 2 
สัปดาห์ เป็นเวลา 2 เดือน ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นมาก และได้
ประเมินระดับความเจ็บปวด ผู้ป่วยให้คะแนนความเจ็บปวด

รูปที่ 4   แสดงกระพุ้งแก้มของผู้ป่วยรายนี้
Figure 4 shows the patient’s buccal mucosa.
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เท่ากับ 0 ขณะน้ีผู้ป่วยยังได้รับการรักษาด้วยอะมิทริปไทลีน 
25 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ป่วยไม่มีอาการแสบร้อนใดๆ

บทวิจารณ์
 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก เป็นความรู้สึกแสบร้อน
ของเย่ือเมือกช่องปากท่ีเป็นอาการท่ีผู้ป่วยบอกเล่า โดยท่ี
ตรวจไม่พบความผิดปกติของเย่ือเมือกของช่องปากใดๆ 
ผู้ป่วยรายน้ีเป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 54 ปี ซ่ึงสอดคล้อง
กับข้อมูลทางระบาดวิทยาของโรคน้ีท่ีมักจะพบในเพศหญิง  
วัยกลางคน ช่วงอายุ 55-60 ปี 
 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากสามารถแบ่งออกเป็น 3 
ชนิดโดยแบ่งตามลักษณะอาการของผู้ป่วย ได้แก่(30) 
 ชนิดที่ 1 ผู้ป่วยจะมีอาการปวดเพิ่มขึ้นตามล�าดับ (pro-

gressive pain) โดยผู้ป่วยจะไม่มีอาการปวดตอนต่ืนนอน 
แต่อาการปวดจะค่อยๆเพิ่มขึ้นในช่วงเวลาของวัน โดยจะพบ
ชนิดนี้ประมาณร้อยละ 35 
 ชนิดที่ 2 ผู้ป่วยจะมีอาการปวดคงที่ตลอดทั้งวัน ผู้ป่วย
จะมีปัญหาในการนอนหลับ โดยจะพบชนิดนี้ประมาณร้อยละ 
55
 ชนิดที่ 3 ผู้ป่วยจะมีอาการปวดที่เป็นช่วงๆ ไม่ต่อเนื่อง 
(intermittent) โดยผู้ป่วยจะมีลักษณะของอาการปวด และ
ต�าแหน่งที่ปวดไม่แน่นอน ซ่ึงจะพบชนิดนี้ประมาณร้อยละ 10
 ส�าหรับผู้ป่วยรายน้ีรายงานอาการแสบร้อนตลอดเวลา 
อาการแสบร้อนจะค่อยๆ เพ่ิมขึ้น โดยจะเป็นมากขึ้นช่วงเย็น 
จึงน่าจะจัดอยู่ชนิดท่ี 1 ของการจ�าแนกกลุ่มอาการแสบร้อน
ช่องปาก มีการศึกษาพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการ
แสบร้อนช่องปากชนิดที่ 1 กับปัจจัยทางระบบ ได้แก่การขาด
สารอาหาร
 จากการศึกษาของ Lamey และ Lamb

(31) พบความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางจิตวิทยา 2 ปัจจัย ได้แก่ อาการ
วิตกกังวลและอาการซึมเศร้า กับกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก 
ส�าหรับผู้ป่วยรายน้ีให้ประวัติว่ามีปัญหาเร่ืองการนอนหลับ และ
จากผลการประเมินสุขภาพจิตโดยใช้ แบบวัดอาการวิตกกังวล
และอาการซึมเศร้า พบว่าผู้ป่วยรายน้ีมีคะแนนอาการวิตก
กังวล = 9 ประเมินว่าอาการวิตกกังวลแต่ยังไม่ผิดปกติชัดเจน 
โดยแบบประเมิน HADS จะใช้ cut-off point ท่ีคะแนน
มากกว่า 11 จึงจะประเมินว่าผู้ป่วยมีอาการวิตกกังวลที่ถือว่า
มีความผิดปกติทางจิตเวช(29) ความวิตกกังวลอาจเป็นปัจจัย

หน่ึงท่ีเป็นสาเหตุของอาการแสบร้อนในผู้ป่วยรายน้ี สภาวะ
ความผิดปกติทางจิตใจ ได้แก่ อาการวิตกกังวล และอาการซึม
เศร้า อาจเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้เกิดกลุ่มอาการแสบร้อนช่อง
ปาก Al Quran ได้รายงานว่าสามารถใช้ผลการประเมินสภาวะ
ทางจิตใจมาใช้เป็นตัวช้ีวัดความรุนแรงของอาการของผู้ป่วย 
ได้(21) นอกจากน้ียังมีการศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการแสบ
ร้อนช่องปากจะมีระดับความรุนแรงของอาการวิตกกังวลและ
อาการซึมเศร้า มากกว่าในกลุ่มควบคุม(19,20)

 เน่ืองจากมีปัจจัยท่ีรายงานว่าเป็นปัจจัยสาเหตุของโรคน้ี
ท่ีหลากหลาย แนวทางการรักษาโรคผู้ป่วยควรถูกประเมินถึง
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุ และรักษาสาเหตุนั้นๆ การใช้ยาแนะน�าใน
กรณีผู้ป่วยท่ีไม่มีสาเหตุของการเกิดโรคอย่างชัดเจน ยาท่ีมี
รายงานว่าน�ามาใช้ ในการรักษากลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก 
มีทั้งยาที่ใช้แบบเฉพาะที่ และยาท่ีให้ทางระบบ ยาทาเฉพาะท่ี
ท่ีมีรายงานผลการรักษาได้แก่ คลอนาซีแพม (clonazepam) 

ลิโดเคน (lidocaine) แคปไซซิน (capsaisin) และยาชา 
เฉพาะท่ี ยาทางระบบท่ีมีรายงานผลการรักษา ได้แก่ อะมิทริป
ไทลีน นอร์ทริปไทลีน (nortriptyline) คลอนาซีแพม แคป
ไซซิน กาบาเพนติน (gabapentin) และ กรดอัลฟาไลโปอิก 
(alpha lipoic acid)

(2,32,33)

 ยาต้านอาการซึมเศร้า ได้แก่ อะมิทริปไทลีน และนอร์-
ทริปไทลีน ในปริมาณต�า่มีผลในการระงับอาการในผู้ป่วยโรคน้ี 
โดยขนาดยาที่แนะน�าได้แก่ อะมิทริปไทลีน 25-75 มิลลิกรัม/
วัน ในบางการศึกษารายงานว่าอาการแสบร้อนของผู้ป่วย
อาจไม่ดีข้ึนเน่ืองจากภาวะปากแห้งซ่ึงเป็นอาการข้างเคียง
ของยาน้ี(2,3) นอกจากน้ียังมีการศึกษาถึงการใช้ยาเซอร์ทรา- 
ลีน (sertraline) ขนาด 50-100 มิลลิกรัม/วัน ซ่ึงเป็นยา
ต้านอาการซึมเศร้า ในการรักษาผู้ป่วยโรคน้ี(34) นอกจากน้ี 
Tanakun

(35) ได้รายงานผู้ป่วยกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก
ชาวไทยท่ีมีอาการวิตกกังวลและซึมเศร้า โดยให้การรักษา
หายด้วยยาต้านอาการซึมเศร้า มีรายงานการใช้ยาชาเฉพาะ
ท่ี ได้แก่ เบนาดริล อิลิกเซอร์ (Benadryl elixir) และน�้ายา
บ้วนปากเบนซิดามีนไฮโดรคลอไรด์ (benzydamine hydro-

chloride mouthwash) ในการควบคุมอาการแสบร้อนช่อง
ปาก Holroyd และ Wynn รายงานการใช้ เบนาดริล อิลิก- 
เซอร์ ขนาด 12.5 มิลลิกรัม/ 5 มิลลิลิตร ในการรักษาโรคนี้
โดยแนะน�าให้ใช้อมกลั้วปากวันละ 4 คร้ังแล้วบ้วนทิ้ง ส�าหรับ
ผู้ป่วยรายน้ีตอบสนองต่อการรักษาดีมาก ด้วยอะมิทริปไทลีน 
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ขนาด 25 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับน�้ายาบ้วนปากเบนาดริล  
ผู้ป่วยนอนหลับดีข้ึนและไม่บ่นถึงอาการปากแห้งท่ีเป็นอาการ
ข้างเคียงของยา(27)

สรุป
 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก เป็นกลุ่มอาการเจ็บปวด
บริเวณช่องปาก และใบหน้า โดยท่ีไม่ตรวจพบความผิด 
ปกติใดๆ ของเย่ือเมือกช่องปาก ส�าหรับการให้การวินิจฉัยโรค
อาศัยการซักประวัติ การตรวจช่องปากทางคลินิก ร่วมกับการ
ประเมินปัจจัยต่าง ๆ  ท่ีอาจเป็นสาเหตุของการเกิดอาการแสบ
ร้อน ยาต้านอาการซึมเศร้า ได้แก่ อะมิทริปไทลีน ในปริมาณ
ต�่ามีประสิทธิผลดีในการรักษาโรคนี้
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