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นิพนธ์ต้นฉบับ
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ภาวะแพ้รุนแรงของผู้ป่วยเด็ก 
ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ปัทมา ดาวช่วย, พาณิภัค เต็มบุญนาค

บทคัดย่อ
ความเป็นมา: การแพ้รุนแรง	 (	anaphylaxis)	 เป็นปฏิิกิริยาทางภูมิแพ้รุนแรงท่ีเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน 

ท่ัวร่างกาย	อาจมีความรุนแรงจนเป็นอันตรายต่อชีวิต	อุบัติการณ์ของ	anaphylaxis	มีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน	

โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก	ซ่ึงข้อมูลการศึกษา	anaphylaxis	ในกลุ่มประชากรเด็กมีน้อยโดยเฉพาะการศึกษา

ในประเทศไทย	

วัตถุุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาสาเหตุ	 อาการ	 การรักษา	 การดำาเนินโรค	 และภาวะแทรกซ้อนของภาวะ	 

anaphylaxis	ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วิธีการศึกษา:	 	เป็นการศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา	 (retrospective	 descriptive	 study)	 โดยทบทวน 

เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะ	 anaphylaxis	 จากข้อมูลการวินิจฉัยตามรหัส	 ICD-10	 ต้ังแต่	 

เดือนมกราคม	พ.ศ.	2550	ถึงเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2564	

ผลการศึกษา:	พบผู้ป่วยเด็กท่ีเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย	 anaphylaxis	 ท่ีเข้ารับการรักษาในสถาบันสุขภาพ 

เด็กแห่งชาติมหาราชินี	ย้อนหลัง	14	ปี	จำานวน	200	ราย		อายุเฉล่ีย	6.96±4.3	ปี	(อายุน้อยท่ีสุด	4	วันและ 

อายุมากท่ีสุด	 15	ปี	 5	 เดือน)	 และพบว่าร้อยละ	 48.5	 ของผู้ป่วยเด็กมีประวัติโรคภูมิแพ้ร่วมด้วย	 โดย 

โรคภูมิแพ้ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	โรคภูมิแพ้จมูก	(allergic	rhinitis)	สาเหตุของ	anaphylaxis	ท่ีพบมากท่ีสุดคือ

แพ้อาหาร	(ร้อยละ	56)	รองลงมาคือ	ไม่ทราบสาเหตุ	(ร้อยละ	16.5)	แมลงต่อย	(ร้อยละ	14)	วัคซีนภูมิแพ้ 

ไรฝุ่น	(ร้อยละ	9)	และยา	(ร้อยละ	7)	อาการท่ีพบส่วนใหญ่คือ	อาการทางระบบผิวหนัง	(ร้อยละ	96.5)	ท่ี 

พบมากท่ีสุดคือ	ลมพิษ	 (urticaria)	 และบวมท่ีช้ันใต้ผิวหนัง	 (angioedema)	 อาการท่ีพบรองลงมาคือ	 

อาการทางระบบทางเดนิหายใจ	(ร้อยละ	76.4)	สว่นใหญ่มาด้วยอาการหายใจลำาบาก	และ	อาการหลอดลม

ตีบ	ยกเว้นในกลุ่มเด็กเล็กอายุ	0-2	ปี	ท่ีพบอาการทางระบบหายใจน้อยท่ีสุดและมักจะมาด้วยอาการคล้าย

ไข้หวัด	ผู้ป่วยร้อยละ	93.4	ได้การรักษาด้วยยา	adrenaline	พบภาวะ	anaphylaxis	ท่ีเกิดข้ึนในระยะท่ีสอง	

(biphasic	anaphylaxis)	7	ราย	(ร้อยละ	4.6)	

สรุป:	anaphylaxis	พบมากท่ีสุดในช่วงวัยเรียน	อาหารเป็นสาเหตุหลัก	โดยเฉพาะอาหารทะเลพบมากท่ีสุด	

แต่ในเด็กเล็กพบว่า	anaphylaxis	มักมีสาเหตุและอาการแสดงท่ีต่างจากช่วงอายุอ่ืน

คำาสำาคัญ: การแพ้รุนแรง	สาเหตุ	อาการและอาการแสดง	การรักษา
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บทนำา
		การแพ้รุนแรง	 (anaphylaxis)	 เป็นปฏิิกิริยาทาง

ภูมิแพ้ท่ีรุนแรงเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน	 	เกิดอาการหลาย

ระบบ1,2	 อาจทำาให้เกิดปัญหา	ทางเดินหายใจ	การหายใจ	

หรือระบบไหลเวียนโลหิตท่ีเป็นอันตรายถึงชีวิตได้	 

และมักจะเก่ียวข้องกับการเกิดอาการผิวหนัง1	 ส่วนใหญ่

เกิดอาการภายใน	5-30	นาท	ีภายหลงัได้รับส่ิงกระตุ้น	หรือ

อาจเกิดอาการช้ากว่าน้ีใน	สารก่อภูมิแพ้ชนิดรับประทาน	

ซ่ึงมักเกิดอาการภายใน	 2	 ช่ัวโมงหลังได้รับสารท่ีก่อ 

ให้แพ้3	ถือเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีต้องรีบให้การรักษา

เกณฑ์การวินิจฉัย	 anaphylaxis	 อ้างอิงจาก	The	

NIAID/FAAN	 criteria	 20062	 และแนวทางเวชปฏิิบัติ

สำาหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	25603 

ประกอบด้วยอาการและอาการแสดง	 (เม่ือมีอาการ 

เข้าเกณฑ์	1	ใน	3	ข้อ)	ดังน้ี

1.		อาการท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน	 (ภายในเวลา 

เป็นนาทีหรือไม่ก่ีช่ัวโมง)	 ของระบบผิวหนังหรือเย่ือบุ

หรือท้ังสองอย่าง	 เช่น	ลมพิษ	 คัน	 ผ่ืนแดง	หรือมีอาการ

บวมของปาก	 ล้ิน	 เพดานอ่อน	 เป็นต้น	 ร่วมกับอาการ 

อย่างน้อยอีก	1	อย่างดังต่อไปน้ี

1.1.	อาการทางระบบทางเดินหายใจ	เช่น	คัดจมูก	

นำ้ามูกไหล	เสียงแหบ	หอบเหน่ือย	หายใจมีเสียงหวีดจาก 

หลอดลมท่ีตีบตัน	 (wheezing)	 เสียงฮ้ืั่ดตอนหายใจเข้า	

(inspiratory	 stridor)	 มีการลดลงของการทำางานของ

หลอดลมและปอด	เช่น	ระดับการไหลของอากาศหายใจ

ออกท่ีสูงท่ีสุด	 (peak	 expiratory	 flow)	 ลดลง	 ระดับ

ออกซิเจนในหลอดเลือดลดลง	เป็นต้น

1.2.	 	ความดันโลหิตลดลงหรือมีการทำางาน 

ระบบต่างๆ	 ล้มเหลว	 เช่น	หน้ามืด	หมดสติปัสสาวะ

อุจจาระราด	เป็นต้น

2.		 ผู้ป่วยท่ีสัมผัสสารท่ีน่าจะก่อให้เกิดภูมิแพ้	 มี

อาการเฉียบพลัน	 (ภายในเวลาเป็นนาทีหรือไม่ก่ีช่ัวโมง)	

มากกว่าหรือเท่ากับ	2	ข้อ	ดังต่อไปน้ี	

2.1		อาการทางระบบผิวหนังหรือเย่ือบุ	เช่น	ลมพิษ	

คัน	 ผ่ืนแดง	หรือมีอาการบวมของปาก	 ล้ิน	 เพดานอ่อน	

เป็นต้น

2.2	อาการทางระบบทางเดินหายใจ	 เช่น	 คัดจมูก	

นำ้ามูกไหล	เสียงแหบ	หอบเหน่ือย	หายใจมีเสียงหวีดจาก 

หลอดลมท่ีตีบตัน	 (wheezing)	 เสียงฮ้ืั่ดตอนหายใจเข้า	

(inspiratory	 stridor)	 มีการลดลงของการทำางานของ

หลอดลมและปอด	เช่น	ระดับการไหลของอากาศหายใจ

ออกท่ีสูงท่ีสุด	 (peak	 expiratory	 flow)	 ลดลง	 ระดับ

ออกซิเจนในหลอดเลือดลดลง	เป็นต้น

2.3	ความดันโลหิตลดลงหรือมีการทำางานระบบ

ต่างๆ	ล้มเหลว	เช่น	หน้ามืด	หมดสติ	ปัสสาวะอุจจาระราด	 

เป็นต้น

2.4	อาการทางระบบทางเดินอาหารเช่น	ปวดท้อง	

คล่ืนไส้	อาเจียน	เป็นต้น

3.		ความดันโลหิตลดลงหลังจากการสัมผัสกับ 

สารท่ีผู้ป่วยทราบว่าแพ้มาก่อน	 (เกิดอาการภายในเวลา

เป็นนาทีหรือ	ไม่ก่ีช่ัวโมง)

3.1	 ในเด็กให้ถือเอาความดันช่วงบน	 (systolic	

pressure)	 ท่ีตำ่ากว่าความดันปกติตามอายุ	หรือความดัน

ช่วงบน	 ท่ีลดลงมากกว่าร้อยละ30	 ของความดันช่วง 

บนเดิม*

3.2	ในผู้ใหญ่ให้ถือเอาความดันช่วงบนท่ีน้อยกว่า	

90	mmHg	หรือความดันช่วงบนท่ีลดลงมากกว่าร้อยละ	

30	ของความดันช่วงบนเดิม

*ความดันช่วงบนท่ีตำ่าในเด็กคือ

		 น้อยกว่า	70	mmHg	ในเด็กอายุ	1	เดือน	-1	ปี

		 น้อยกว่า	70	mmHg	+	(2	คูณ	อายุ)	ในเด็กอายุ	 

	 1-10	ปี

		 น้อยกว่า	90	mmHg	ในเด็กอายุ	11-17	ปี

ความชุก	 (prevalence)	 ของ	 anaphylaxis	 พบ

ประมาณร้อยละ	1.6-5.1	ของประชากรท่ัวไป2	 จากการ

ศึกษาล่าสุดพบอุบัติการณ์ท่ัวโลกอยู่ระหวา่ง	50-112	คร้ัง

ต่อผู้ป่วย	 100,000	 คนต่อปี2,4	 นอกจากน้ียังพบว่า	อุบัติ

การณ์ของ	 anaphylaxis	 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน	 โดยการ

ศึกษาของ	Neta	Cohen5	พบว่าอุบัติการณ์ของ	anaphylaxis	

เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	0.1	 ระหว่างปี	ค.ศ.	 2013	 กับ	 2014	

เป็นร้อยละ	0.24	ระหว่างปี	ค.ศ.	2015	กับ	2016	สำาหรับ

การศึกษา	 anaphylaxis	 ของประเทศไทยมีการศึกษาท่ี



221ภาวะแพ้้รุุนแรุงของผู้้้ป่่วยเด็็ก ในสถาบัันสุขภาพ้เด็็กแห่่งชาติิมห่ารุาชินี

โรงพยาบาลศิริราชพบความชุกเพ่ิมข้ึนจาก	9.16	คนต่อ

ผู้ป่วยใน	100,000	คนในปี	ค.ศ.	1999	เป็น	55.45	คน		ต่อ

ผู้ป่วยใน	100,000	คนในปี	ค.ศ.	 20046	การศึกษาผู้ป่วย

เด็กท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีในปี	ค.ศ.	2004-2013	พบว่า

อุบัติการณ์ของ	anaphylaxis	ในเด็ก	เพ่ิมข้ึนจาก	2.7		ราย

ต่อผู้ป่วยเด็ก	1,000	รายท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาล	

(pediatric	 admission)	 		ในระหว่างปี	 ค.ศ.	 2004-2008	 

เป็น	4.51	รายต่อผู้ป่วยเด็ก	 1,000	รายท่ีได้รับการรักษา

ในโรงพยาบาล	 (pediatric	 admission)	 ในระหว่างปี	 

ค.ศ.	 2009-20137	และการศึกษาท่ีโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ในช่วงเวลา	10	ปี	ระหว่างปี	ค.ศ.	2007-2016	

พบ	อุบัติการณ์การเกิดภาวะ	anaphylaxis	ท้ังหมด	อยู่ท่ี	3.9	

คร้ังต่อผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน	100,000	คน	(100,000	

out-patient	 and	 emergency	visits)	 โดยในผู้ป่วยเด็กพบ	 

7.8		คร้ังต่อ	100,000	คร้ังของการมาโรงพยาบาล	และใน

ผู้ใหญ่พบ	3.5		คร้ังต่อ	100,000	คร้ังของการมาโรงพยาบาล	 

และพบว่าอุบัตกิารณ์เพ่ิมข้ึนจาก	3.0	คร้ังต่อ	100,000	คร้ัง 

ของการมาโรงพยาบาลในระหวา่งปี	ค.ศ.	2007-2011	เป็น	 

4.9	 คร้ังต่อ	 100,000	 คร้ังของการมาโรงพยาบาลใน

ระหว่างปี	ค.ศ.	2012-20168

สาเหตุของการเกิดภาวะ	 anaphylaxis	 ท่ีพบ

บ่อยท่ีสุดในผู้ใหญ่สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ	 การแพ้ยา	 

โดยเฉพาะยาปฏิิชีวนะและยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่ 

สเตียรอยด์	 (non-steroidal	 anti-inflammatory	 drugs) 

พบเป็นสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุด6–14	 ในขณะท่ีการศึกษา

ในผู้ใหญ่บางการศึกษาพบว่าสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุด

คือ	แมลงต่อย13,14	 และอาหาร8,15	 ส่วนสาเหตุส่วนใหญ่

ของ	 anaphylaxis	 ในเด็กคือ	การแพ้อาหาร8–10,15–19	 โดย 

การศึกษาในประเทศไทยพบว่าอาหารทะเลเป็นสาเหตุ

ท่ีพบมากท่ีสุด7,8,20	 แตกต่างจากการศึกษาของเด็ก 

ในประเทศทางตะวันตก	 ท่ีพบว่าถ่ัวลิสงเป็นสาเหตุท่ี

พบมากท่ีสุด1–5,18	 นอกจากน้ีการศึกษาในปัจจุบันยัง

พบว่าชนิดของอาหารท่ีเป็นสาเหตุของ	 anaphylaxis	

เปล่ียนแปลงไปจากการศึกษาในอดีต	เช่น	การศึกษาของ	

Lira	 yoon10	 ในประเทศเกาหลีใต้พบว่านมวัวเป็นสาเหตุ

ท่ีพบบ่อยท่ีสุด	แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าท่ีพบว่า

สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือเมล็ดบัควีท18	หรือในประเทศ

สิงคโปร์อาหารท่ีเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดเปล่ียนจาก

รังนกเป็นถ่ัวลิสง17,18

	แนวทางการรักษา	anaphylaxis	ในระยะเฉียบพลัน	

หลักการเดียวกันกับการดูแลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน	 คือ

ประเมินและแก้ไขเร่ืองทางเดินหายใจ	 (airway),	 การ

หายใจ	 (breathing),	 ระบบการไหลเวียนของโลหิต	

(circulation)	 รวมท้ังนำาส่ิงท่ีสงสัยว่าทำาให้ผู้ป่วยเกิด

อาการแพ้ออกไป	(allergen	removal)ร่วมกับการให้ยา3

ยาท่ีใช้เป็นยาหลักในการรักษาคือ	 อะดรีนาลีน	

(adrenaline)	 ซ่ึงมีกลไกออกฤทธ์ิผ่านการกระตุ้นท่ีตัว 

รับแอลฟา-วัน	 อะดรีเนอร์จิก	 (alpha-1	 adrenergic	

receptors)	 ท่ีผนังหลอดเลือด	และลดการร่ัวของสารนำ้า

จากหลอดเลือด	 (vascular	 permeability)	 จึงช่วยรักษา

ระดับความดันโลหิตและลดอาการบวมของทางเดิน

หายใจ	 อะดรีนาลีนยังมีการกระตุ้นท่ีตัวรับเบต้า-วัน	 

อะดรีเนอร์จิก	 (beta-1	 adrenergic	 receptor)	ทำาให้หัวใจ

เต้นเร็วข้ึน	และยับย้ังการปล่อยสารเคมีจากมาสท์เซลล์	

(mast	cell	stabilization)	ทำาให้ลดการหล่ังของสารฮีั่สทา

มีน	 (histamine)	นอกจากน้ีอะดรีนาลีนมีฤทธ์ิทำาให้เกิด

การขยายตัวของหลอดลมโดยการกระตุ้น	ตัวรับเบต้า-ทู	

อะดรีเนอร์จิก	(beta-2	adrenergic	receptors)3	ขนาดยาท่ีใช้	

คือ		adrenaline	1:1000	(1	มก./1	มล.)	0.01	มก./กก.	หรือ	

0.01	มล./กก.	ฉดีเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	โดยขนาดยาสงูสุดท่ีให้	

คือ	0.3	มล.	ในเด็กและ0.5	มล.	ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่1–3	ถ้า

ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการให้ยาคร้ัง

แรก	สามารถให้ซำ้าได้อีก	1-2	คร้ังทุก	5-15	นาที1,3	วิธีการ

บริหารยาท่ีให้ผลการรักษาดีท่ีสุดคือการฉีดเข้าช้ันกล้าม

เน้ือบริเวณ	anterolateral	ของต้นขา1–3	 ถ้าผู้ป่วยมีอาการ

รุนแรงมาก	หรือความดันโลหิตตำ่ามากโดยท่ีไม่ตอบสนอง

ต่อการให้ยา	 adrenaline	 ท่ีฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	 พิจารณา

ให้ยา	 adrenaline	ทางหลอดเลือดดำาอย่างต่อเน่ืองได้	แต่

ต้องระวังในการผสมยาและคำานวณขนาดยาให้ถูกต้อง3

ยาอ่ืนๆ	 ท่ีใช้ในการรักษาได้แก่	 ยาต้านฮิั่สทามีน	

(antihistamine)	 ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์	 (corticosteroid)	

ยาขยายหลอดลม	โดยการรักษาด้วยยาอ่ืนๆ	ควรพิจารณา
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ให้หลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา	adrenaline	ซ่ึง

เป็นยาหลักแล้ว	นอกจากการรักษาด้วยยาแล้ว	มีการรักษา

ประคับประคองได้แก่	การให้ออกซิเจนในกรณีท่ีผู้ป่วย

มีอาการหายใจลำาบากและความดันโลหิตตำ่า	การจัดท่าผู้

ป่วย	ควรให้ผู้ป่วยนอนหงาย	อาจยกขาสูงประมาณ	15	

องศา	 (Trendelenburg	 position)	การให้สารนำ้า	 การให้

ยากระตุ้นความดันโลหิตในกรณท่ีีผู้ป่วยมีภาวะความดนั

โลหิตตำ่าซ่ึงไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา	 adrenaline	

และหลังได้รับการรักษาพิจารณาสังเกตอาการอย่างน้อย	

4-8	ช่ัวโมง	เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแพ้รุนแรงซำ้าหลังเกิดอาการ

คร้ังแรก	(biphasic	anaphylaxis)3

	ภาวะ	biphasic	anaphylaxis	คือการเกิดอาการของ	

anaphylaxis	ซำ้าหลังจากอาการคร้ังแรกดข้ึีนแล้วโดยท่ีไม่

ได้สัมผัสสารท่ีกระตุ้นให้แพ้อีก11	โดยอาการเกิดซำ้าได้ใน	

1-78	 ช่ัวโมง2,21	อาการท่ีเกิดข้ึนอาจคล้ายกับอาการท่ีเกิด

คร้ังแรก	ความรุนแรงอาจเท่าเดิม	น้อยกว่า	หรือมากกว่า

อาการคร้ังแรกก็ได้21	การศึกษาในประเทศไทยของรชัญา	

เลิศนวพันธ์ุ	พบว่าระเวลาในการเกิด	 anaphylaxis	ระยะ

หลัง	(late	phase	anaphylaxis)	คือ	2-13	ช่ัวโมง	เฉล่ีย	7.84	

ช่ัวโมง20	โดยปัจจัยเส่ียงในการเกิด	biphasic	anaphylaxis	

ได้แก่	 ผู้ป่วยเกิดอาการเกิน	 30	นาทีภายหลังได้รับสาร 

ก่อภูมิแพ้	การไดรั้บสารกอ่ภูมิแพ้ชนิดรับประทาน	ผู้ปว่ย 

ท่ีมีอาการความดันโลหิตตำ่าและอาการกล่องเสียงบวม

ในขณะท่ีมีอาการคร้ังแรก	 รวมถึงผู้ป่วยท่ีได้รับยา	

adrenaline	ช้าและขนาดยาท่ีไม่เพียงพอในการรักษาภาวะ	

anaphylaxis	คร้ังแรก3,21	โดยการศึกษาในประเทศไทยพบ

ว่าอัตราการหายใจและอาการปวดท้องมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะ	biphasic	 anaphylaxis	อย่างมีนัยยะสำาคัญ

ทางสถิติ22

	สำาหรบัการรกัษาในระยะยาวและการปอ้งกันการ

เกิดซำ้า	 ได้แก่	 การให้ความรู้ผู้ป่วยและออกบัตรประจำา

ตัวท่ีบ่งบอกถึงภาวะแพ้รุนแรง	 การให้ผู้ป่วยได้รับยา	

adrenaline	แบบพกพา	รวมถึงการรักษาทางภูมิคุ้มกันเพ่ือ

ป้องกันซำ้าเม่ือสัมผัสสารกระตุ้น	 เช่น	การรักษาการแพ้

อาหารโดยวิธีรับประทานอาหาร	(oral	 immunotherapy)	

การรักษาการแพ้แมลงโดยวิธีฉีดสารก่อภูมิแพ้จากแมลง	

(venom	immunotherapy)1,3

เน่ืองจากการข้อมูลการศึกษา	anaphylaxis	ในเด็ก

มีค่อนข้างน้อย	 โดยเฉพาะในประเทศไทย	 ผู้จัดทำาจึงได้

จัดทำางานวิจัยน้ีข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์ของการศึกษาคือ	

1)	 เพ่ือศึกษาลักษณะอาการแสดง	ปัจจัยกระตุ้น	

โรคร่วม	การดำาเนินโรค	และการรักษาภาวะ	anaphylaxis	

ในเด็ก	

2)		เพ่ือเป็นประโยชน์ในการป้องกัน	 ให้ความรู้

ประชาชน	และพัฒนาแนวทางการรักษาให้ดีข้ึน

วิธีการศึกษา
	การศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา	(retrospective	

descriptive	study)	โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย	 

anaphylaxis	 จากข้อมูลการวินิจฉัย	ตามรหัส	 ICD-10	

(T78.0,	T78.2)	 ท่ี	มารับการรักษาในสถาบันสุขภาพเด็ก

แห่งชาติมหาราชินีต้ังแต่	เดือน	มกราคม	พ.ศ.	 2550	 ถึง

เดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2564	จำานวนท้ังหมด	200	ราย	และ

ทุกรายมีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วน	 		วิเคราะห์ข้อมูล

ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม	SPSS	statistic	version	21	งาน

วิจัยน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	

นิยามปฏิิบัติการ (Definition)
anaphylaxis	 =	 ภาวะแพ้รุนแรง	 โดยเกณฑ์การ

วินิจฉัยอ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิิบัติสำาหรับการดูแลผู้

ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	2560

biphasic	 anaphylaxis	 =	 การเกิดอาการของ	

anaphylaxis	ซำ้าหลังจากอาการคร้ังแรกดข้ึีนแล้วโดยท่ีไม่

ได้สัมผัสสารท่ีกระตุ้นให้แพ้อีก

เกณฑ์์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย  (Inclusion 
criteria)

1.		 ผู้ป่วยเด็กในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหา

ราชินี	อายุ	0-18	ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ	anaphylaxis	

โดยแพทย์	ตามรหัส	ICD10	คือ	T78.0,	T78.2
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เกณฑ์์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (  Exclusion 
criteria)

	1.	ผู้ปว่ยท่ีข้อมูลเวชระเบยีนไม่ครบ	ได้แก่	ไม่มีการ

ระบุระยะเวลาของการเกิดอาการ	 ไม่มีการะบุยาท่ีใช้ใน

การรักษา	และเวชระเบียนท่ีไม่สมบูรณ์

2.	 ผู้ป่วยท่ีการวินิจฉัยสุดท้าย	 (Final	 diagnosis)	

ไม่ใช่ภาวะ	anaphylaxis

ผลการศึกษา
จากการรวบรวมข้อมูล	ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย	

anaphylaxis	 ตามรหัส	 ICD-10	 ท่ีมารักษาท่ีสถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีต้ังแต่เดือนมกราคม	พ.ศ.	

2550	 ถึงเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	 2564	 ย้อนหลัง	14	 ปี	 มี

จำานวน	442	ราย	แต่เน่ืองจากเวชระเบียนในช่วงปี	พ.ศ.	

2550	ถึง	พ.ศ.	 2557	ถูกทำาลายบางส่วนทำาให้	สามารถ

ค้นหาข้อมูลจากเวชระเบียนได้	 245	 ราย	มีจำานวน	200	

ราย	ท่ีเข้าเกณฑ์การเข้าร่วมวิจัย	 (inclusion	 criteria)	

(แผนภูมิ	 1)	 โดยเป็นการรวบรวมผู้ป่วยท่ีมารักษาห้อง

ฉุกเฉินร้อยละ	 58	 ผู้ป่วยท่ีมารักษาท่ีคลินิกโรคภูมิแพ้

ร้อยละ	 38	 และผู้ป่วยในหอผู้ป่วยในร้อยละ	 4	 มี	 โดย

เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาล	 (admission)	

จำานวน	127	ราย

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย anaphylaxis 

ตามรหัส ICD-10 จํานวน 442 ราย

ผูปวยท่ีสามารถคนหาขอมูล

จากเวชระเบียนได จํานวน 245 ราย

ผูปวยท่ีเขาเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria)

-  ผูปวยท่ีการวินิจฉัยสุดทาย ไมใชภาวะ 

anaphylaxis จํานวน 30 ราย

-  ผูปวยท่ีขอมูลเวชระเบียนไมครบ จํานวน 12 ราย

-  อายุมากกวา 18 ป จํานวน 3 ราย

ผูปวยท่ีเขาเกณฑการเขารวมวิจัย 

(Inclusion criteria) จํานวน 200 ราย

แผนภูมิ 1 	 แสดงจำานวนผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษา

จากตารางท่ี	 1	แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย	 เป็น

เพศชาย	 119	คน	 คิดเป็นร้อยละ	59.5	 เพศหญิง	 81	คน	

คิดเป็นร้อยละ	40.5	อายุเฉล่ีย	6.96±4.3	ปี	(อายุน้อยท่ีสุด	

4	วัน	และอายุมากท่ีสุด	15	ปี	5	เดือน)	โดยช่วงอายุท่ีพบ

ภาวะ	anaphylaxis	มากท่ีสุดคือ	7-12	ปี	ผู้ป่วยร้อยละ	48.5	

มีประวัติโรคภูมิแพ้	โดยโรคท่ีพบมากท่ีสุดคือ	โรคภูมิแพ้

จมูก	(ร้อยละ	36)	โรคหอบหืด	(ร้อยละ	13)	และโรคภูมิแพ้

ผิวหนัง	(ร้อยละ	7.5)	ตามลำาดับ

ตารางท่ี 1 	 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย	 (จำานวน	200	

คน)

จำานวน (%)

เพศ:	ชาย 119	(59.5)

อายุ

	 0-2	ปี 45	(22.5)

	 3-6	ปี 50	(25.5)

	 7-12	ปี 89	(44.0)

 	 ≥13	ปี 16	(8.0)

อายุเฉล่ีย	6.96	ปี

เช้ือชาติ

	 ไทย 194	(97.0)

	 อ่ืนๆ 6	(3.0)

มีประวัติโรคภูมิแพ้ 97	(48.5)

โรคภูมิแพ้ท่ีพบ

	 ภูมิแพ้จมูก	(allergic	rhinitis) 72	(36.0)

	 หอบหืด	(asthma) 26	(13.0)

	 ภูมิแพ้ผิวหนัง	(atopic	dermatitis) 15	(7.5)

	 ลมพิษเร้ือรัง	(chronic	urticaria) 9	(4.5)

	 เย่ือบุตาอักเสบเร้ือรัง	(vernal	keratoconjunctivitis) 2	(1.0)

ปะวัติแพ้อาหาร 46	(23.0)

ประวัติแพ้ยา 15	(8.0)

ประวัติแพ้แมลงต่อย 7	(4.0)

สาเหตุของ	 anaphylaxis	 ท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่	

อาหาร	 (ร้อยละ	 56)	 รองลงมาคือ	 ไม่ทราบสาเหตุ	 

(ร้อยละ	16.5)	แมลงต่อย	(ร้อยละ	14)	วัคซีนภูมิแพ้ไรฝุ่น	

(ร้อยละ	9)	และยา	(ร้อยละ	7)	(ตารางท่ี	2)
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ตารางท่ี 2		 แสดงสาเหตุและอาการแสดงของผู้ป่วย	anaphylaxis	จำาแนกตามช่วงอายุ

ช่วงอายุ

p-value0-2 ปี
(จำานวน = 45)

3-6 ปี
(จำานวน = 50)

7-12 ปี
(จำานวน = 89)

≥13 ปี
(จำานวน = 16)

ทั�งหมด
(จำานวน = 200)

สาเหตุ

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

อาหาร 39	(86.7) 25	(50.0) 41	(46.1) 7	(43.8) 112	(56.0) 0.000

  อาหารทะเล 4	(8.9) 12	(24.0) 27	(30.3) 5	(31.8) 48	(24.0) 0.045

  แป้งสาลี 19	(42.2) 7	(14.0) 7	(7.9) 0	(0.0) 33	(16.5) 0.000

  ไข่ 13	(28.9) 0	(0.0) 3	(3.4) 0	(0.0) 16	(8.0) 0.000

  แมลงทอด 0	(0.0) 4	(8.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 9	(4.5) 0.301

  ปลา 3	(6.7) 2	(4.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 6	(3.0) 0.281

  นมวัว 3	(6.7) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 3	(1.5) 0.015

  ถ่ัวเหลือง 1	(2.2) 0	(0.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(1.0) 0.715

  อาหารชนิดอ่ืน 1	(1.1) 2	(1.3) 1	(2.2) 1	(6.3) 5	(2.5) 0.554

ยา 1	(2.2) 3	(6.0) 7	(7.9) 3	(18.8) 14	(7.0) 0.161

  ยาปฏิิชีวนะ 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 2	(12.5) 4	(2.0) 0.016

  ยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ 0	(0.0) 1	(2.0) 2	(2.2) 1	(6.3) 4	(2.0) 0.490

  ยาชนิดอ่ืน 1	(2.2) 1	(2.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 7	(3.5) 0.760

แมลงต่อย 2	(4.4) 11	(22.0) 14	(15.7) 1	(6.3) 28	(14.0) 0.069

  มดคันไฟ 1	(2.2) 4	(8.0) 8	(9.0) 1	(6.3) 14	(7.0) 0.530

  ต่อ 0	(0.0) 4	(8.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 9	(4.5) 0.301

  ผ้ึง 0	(0.0) 2	(4.0) 3	(3.4) 1	(6.3) 6	(3.0) 0.535

  แตน 0	(0.0) 2	(4.0) 0	(0.0) 1	(6.3) 3	(1.5) 0.086

  แมลงชนิดอ่ืน 1	(2.2) 1	(2.0) 2	(2.2) 0	(0.0) 4	(2.0) 0.947

สาเหตุอ่ืน 3	(6.7) 11	(22.0) 29	(32.6) 6	(37.5) 49	(24.5) 0.006

  ไม่ทราบสาเหตุ 3	(6.7) 9	(18.0) 19	(21.3) 2	(12.5) 33	(16.5) 0.176

  วัคซีนภูมิแพ้ไรฝุ่น 0	(0.0) 0	(0.0) 6	(6.7) 3	(18.8) 9	(9.0) 0.004

  ส่วนประกอบของเลือด 0	(0.0) 0	(0.0) 2	(2.2) 0	(0.0) 2	(2.0) 0.472

  ไรฝุ่น 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(2.0) 0.769

  สารทึบรังสี 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.740

  พิษงู 0	(0.0) 1	(2.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.389

  ยาง	(latex) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(6.3) 1	(0.5) 0.009

ภาวะท่ีพบร่วม

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

การติดเช้ือเฉียบพลัน	
(การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน	ปอดติด
เช้ือ	อ่ืนๆ)

2	(4.4) 4	(8.0) 7	(7.9) 1	(6.3) 14	(7.0) 0.886																																																																																																																																																	

ออกกำาลังกาย 0	(0.0) 1	(2.0) 5	(5.6) 0	(0.0) 6	(6.0) 0.245

การแพ้อาหารท่ีสำาพันธ์กับ
การออกกำาลังกาย	(FDEIA*)

0	(0.0) 1	(2.0) 3	(3.4) 0	(0.0) 4	(4.0) 0.552
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ช่วงอายุ

p-value0-2 ปี
(จำานวน = 45)

3-6 ปี
(จำานวน = 50)

7-12 ปี
(จำานวน = 89)

≥13 ปี
(จำานวน = 16)

ทั�งหมด
(จำานวน = 200)

อาการ

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

ระบบผิวหนัง 44	(97.8) 49	(98.0) 86	(96.6) 14	(87.5) 193	(96.5) 0.222

  ลมพิษ 36	(80.0) 40	(80.0) 66	(74.2) 9	(56.3) 151	(75.5) 0.228

  บวมท่ีช้ันใต้ผิวหนัง 23	(51.1) 34	(68.0) 49	(55.1) 8	(50.0) 114	(57.0) 0.313

  คัน 2	(4.4) 2	(4.0) 7	(7.9) 2	(12.5) 13	(6.5) 0.563

  ตัวแดง 1	(2.2) 1	(2.0) 9	(10.1) 1	(6.3) 12	(6.0) 0.156

  ผ่ืนนูนแดง 4	(8.9) 2	(4.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 11	(5.5) 0.705

ระบบทางเดินหายใจ	(จำานวน	=	199) 27	(60.0) 37	(74.0) 73	(83.0) 15	(93.8) 152	(76.4) 0.009

  หายใจลำาบาก 8	(17.8) 15	(30.0) 38	(42.7) 10	(62.5) 71	(35.5) 0.003

  หลอดลมตีบ 7	(15.6) 19	(38.0) 31	(34.8) 7	(43.8) 64	(32.0) 0.051

  อาการคล้ายไข้หวัด 13	(28.9) 3	(6.0) 14	(15.7) 3	(18.8) 33	(16.5) 0.028

  ไอ 3	(6.7) 7	(14.0) 5	(5.6) 3	(18.8) 18	(9.0) 0.177

  เขียว 1	(2.2) 1	(2.0) 3	(3.4) 0	(0.0) 5	(2.5) 0.861

  แน่นหน้าอก 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(1.1) 1	(6.3) 2	(1.0) 0.143

  เสียงแหบ 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(1.0) 0.769

ระบบทางเดินอาหาร	(จำานวน	=	197) 23	(51.1) 22	(44.9) 37	(42.0) 6	(40.0) 88	(44.7) 0.769

  คล่ืนใส้อาเจียน 22	(48.9) 15	(30.0) 23	(25.8) 5	(31.3) 65	(32.5) 0.059

  ปวดท้อง 0	(0.0) 8	(16.0) 16	(18.0) 2	(12.5) 26	(13.0) 0.028

  ท้องเสีย 2	(4.4) 5	(10.0) 9	(10.1) 0	(0.0) 16	(8.0) 0.395

ระบบหัวใจและหลอดเลือด	(จำานวน	=	196) 3	(6.7) 2	(4.1) 16	(18.4) 1	(6.7) 22	(11.2) 0.041

  ความดันโลหิตตำ่า 3	(6.7) 1	(2.0) 15	(16.9) 1	(6.3) 20	(10.0) 0.029

  หมดสติ 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(1.0) 0.769

  หัวใจเต้นช้า 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.740

ระบบประสาท	(จำานวน	=	196) 0	(0.0) 1	(2.0) 2	(2.3) 1	(6.7) 4	(2.0) 0.462

  วิงเวียนศีรษะ 0	(0.0) 0	(0.0) 2	(2.2) 1	(6.3) 3	(1.5) 0.238

  ไม่รู้สึกตัว 0	(0.0) 1	(2.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.389

ระยะเวลาการเกิดอาการหลังจากสัมผัส
สารก่อภูมิแพ้

(จำานวน	=	27) (จำานวน	=	25) (จำานวน	=	60) (จำานวน	=	13) (จำานวน	=	125) 0.048

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

  0-1	ช่ัวโมง 24	(88.9) 20	(80.0) 43	(71.7) 8	(61.5) 95	(76.0)

  >	1-4	ช่ัวโมง 3	(11.1) 4	(16.0) 15	(25.0) 4	(30.8) 26	(20.8)

  >	4	ช่ัวโมง 0	(0.0) 1	(4.0) 2	(3.3) 1	(7.7) 4(3.2)

ขนาดตัวอย่างท่ีมีข้อม่ลไม่ครบถ้วนแสดงเป็นตัวเอียงในวงเล็บ

*FDEIA	=	food-dependent	exercise-induced	anaphylaxis
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ชนิดของอาหารท่ีทำาให้เกิดภาวะ	 anaphylaxis	

ในการศึกษาน้ีเรียงตามลำาดับท่ีพบบ่อยคือ	อาหารทะเล	

(ร้อยละ	24)	แต่ในกลุ่มเด็กเล็ก	0-2	ปี	พบว่าแพ้แป้งสาลี	

ไข่	และนมวัวมากกว่าในกลุ่มอายุอ่ืนอย่างมีนัยยะสำาคัญ	

สำาหรับสาเหตุจากแมลงต่อย	พบว่ามดคันไฟเป็นสาเหตุท่ี

พบบ่อยท่ีสุด	(ร้อยละ	7)	ส่วนสาเหตุจาก	ยาท่ีพบมากท่ีสุด

คือ	 	ยาปฏิิชีวนะ	และยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอย

ด์	(non-steroidal	anti-inflammatory	drugs)	(ตารางท่ี	2)

อาการของ	 anaphylaxis	 ในการศึกษาน้ีท่ีพบมาก

ท่ีสุดคือ	อาการทางระบบผิวหนัง	อาการทางระบบหายใจ	

และอาการทางระบบทางเดินอาหาร	ตามลำาดับ	 โดยพบ

ว่าผู้ป่วยร้อยละ	96.5	 มีอาการทางระบบผิวหนัง	อาการ

ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	ลมพิษ	 (urticaria)	และการบวมท่ีช้ัน

ใต้ผิวหนัง	 (angioedema)	พบร้อยละ	75.5	และ	57	ตาม

ลำาดับ	ส่วนอาการท่ีพบรองลงมาคือ	อาการทางระบบทาง

เดินหายใจ	(ร้อยละ	76.4)	โดยกลุ่มเด็กอายุต้ังแต่	13	ปีข้ึน

ไป	พบอาการทางระบบทางเดินหายใจมากท่ีสุด	(ร้อยละ	

93.8)	รองลงมาคืออายุ	7-12	ปี	(ร้อยละ	83)	และอายุ	3-6	ปี	

(ร้อยละ	74)	ในขณะท่ีกลุ่มเด็กเล็กอายุ	0-2	ป	ีจะพบอาการ

ทางระบบหายใจน้อยท่ีสุด	 โดยอาการทางระบบทางเดิน

หายใจในเด็กเล็กอายุ	 0-2	 ปี	 มักจะมาด้วย	 	อาการคล้าย

ไข้หวัด	 (ร้อยละ	26.9)	 ส่วนในกลุ่มเด็กอายุ	อ่ืนๆ	มาด้วย	

อาการหายใจลำาบาก	โดยพบร้อยละ	30	ในเด็กอายุ	3-6	ปี	

ร้อยละ	42.7	ในเด็กอายุ	7-12	ปี	ร้อยละ	62.5	ในเด็กอายุ	13	

ปีข้ึนไป	และ	อาการหลอดลมตีบพบร้อยละ	38	ในเด็กอายุ	

3-6	ปี	ร้อยละ	34.8	ในเด็กอายุ	7-12	ปี	แล	ะร้อยละ	43.8	

	ในเด็กอายุ	13	 ปีข้ึนไป	สำาหรับอาการทางระบบทางเดิน

อาหารพบร้อยละ	44.7	ส่วนใหญ่มีอาการคล่ืนใส้อาเจียน	

(ร้อยละ	 32.5)	อาการอ่ืนท่ีพบได้แก่	ปวดท้อง	 (ร้อยละ	

13)	และถ่ายเหลว	(ร้อยละ	8)	อาการทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดพบร้อยละ	11.2	โดยอาการท่ีพบได้แก่	ความ

ดันโลหิตตำ่า	(ร้อยละ	10)	หมดสติ	(ร้อยละ	1)	และหัวใจ

เต้นช้า	 (ร้อยละ	0.5)	 ส่วนอาการทางระบบประสาทพบ 

น้อยในเด็ก	 (ร้อยละ	 2)	 	โดยพบอาการวิงเวียนศีรษะ	 

(ร้อยละ	1.5)	และอาการไม่รู้สึกตัว	(ร้อยละ	0.5)	ระยะเวลา

การเกดิอาการหลังจากสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ส่วนใหญ่เกิด

ภายใน	1	ช่ัวโมง	(ร้อยละ	76)

สำาหรับการรักษาภาวะ	anaphylaxis	ท่ีผู้ป่วยได้รับ

ในการศึกษาน้ี	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	93.4	 ได้รับการรักษา

ด้วยยา	 adrenaline	 การรักษาอ่ืนท่ีผู้ป่วยได้รับได้แก่	 ยา	

antihistamine	(ร้อยละ	95.5)	ยา	systemic	corticosteroid	

(ร้อยละ73.1)	การให้สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา	 (ร้อยละ	 

43.1)	 ยาพ่นขยายหลอดลม	 (ร้อยละ	 26.1)	 การให้	 

oxygen	 (ร้อยละ	20)	และการใส่ท่อช่วยหายใจ	 (ร้อยละ	

0.5)	 	โดยการรักษาด้วยยา	 adrenaline	 ท่ีเป็นการรักษา

หลักของภาวะ	anaphylaxis	น้ันพบว่าร้อยละ	97.6	ได้รับ

ยา	adrenaline	โดยการฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	ร้อยละ	1.2	ได้

รับยาโดยการฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือร่วมกับการพ่นยา	และ

ร้อยละ	1.2	ได้รับยาโดยวิธีการอ่ืนได้แก่	การฉีดทางหลอด

เลือดดำา	 (intravenous	 injection)	 และการพ่นยาละออง

ฝอย	(nebulization)	โดยท่ีร้อยละ	87.9	ได้รับยาในขนาด

ท่ีเหมาะสม	ร้อยละ	10.7	 ได้รับยาในขนาดท่ีมากเกินไป	

และร้อยละ	 1.4	 ได้รับยาในขนาดท่ีน้อยเกินไป	 ร้อยละ	

94.2	 ได้รับยา	 adrenaline	1	dose	และร้อยละ	5.8	 ได้รับ

ยา	adrenaline	2	doses	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ	adrenaline	

ภายใน	4	 ช่ัวโมงหลังจากเร่ิมมีอาการ	 โดยท่ีร้อยละ	23.5	

ได้รับยาภายใน	1	ช่ัวโมง	ร้อยละ	25.5	ได้รับยาในช่วง	1-4	

ช่ัวโมง	และผู้ปว่ยร้อยละ	13	ได้รับยาหลงั	4	ช่ัวโมงนบัจาก

เร่ิมมีอาการ	(ตารางท่ี	3)

ผลการรักษาพบภาวะ	 	anaphylaxis	 ท่ีเกิดข้ึนใน

ระยะท่ีสอง	(biphasic	anaphylaxis)	จำานวน	7	ราย	(ร้อยละ	 

4.6)	 โดยส่วนใหญ่	 (4	 ราย)	 เกิดในช่วง	 24	 ช่ัวโมงแรก	 

ช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ	3-6	ปี	(ร้อยละ	42.9)	และ	7-12	

ปี	(ร้อยละ	42.9)	รองลงมาคอืช่วงอายุ	0-2	ปี	(ร้อยละ	14.2)	

สาเหตขุอง	anaphylaxis	เกิดจากแพอ้าหาร	(ร้อยละ	42.8)	

รองลงมาคือแมลงต่อย	(ร้อยละ	28.6)	และสาเหตุอ่ืนหรือ

ไม่ทราบสาเหตุ	 (ร้อยละ	28.6)	และผู้ป่วยในกลุ่มน้ีส่วน

ใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยา	adrenaline	ในช่วง	1-4	ช่ัวโมง

หลังจากเกิดอาการ	(ร้อยละ	57.1)	(ตารางท่ี	3)
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ตารางท่ี 3 	 แสดงการรักษาและผลการรักษา	 (จำานวน	

=	200)
 การรักษา จำานวน (%)

การรักษาด้วยยา	adrenaline

ได้รับการรักษาด้วยยา	adrenaline	(จำานวน	=	182) 170	(93.4)

	ขนาดยา	adrenaline	(จำานวน	=	140)

   ขนาดยาเหมาะสม** 123	(87.9)

  ขนาดยามากเกินไป 15	(10.7)

  ขนาดยาน้อยเกินไป 2	(1.4)

ระยะเวลาท่ีได้รับยา	adrenaline	นับจากเร่ิมมีอาการ

  0-1	ช่ัวโมง 47	(23.5)

  1-4	ช่ัวโมง 51	(25.5)

  >	4	ช่ัวโมง 26	(13.0)

  ไม่ได้บันทึกไว้ในเวชระเบียน 76	(38.0)

การบริหารยา	adrenaline	(จำานวน	=	168)

   ฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	 164	(97.6)

  ฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือร่วมกับพ่นยา 2	(1.2)

  อ่ืนๆ	(ฉีดทางหลอดเลือดำา,	พ่นยา) 2	(1.2)

จำานวนของยา	adrenaline	ท่ีได้รับ	(จำานวน	=	154)

  1	dose 145	(94.2)

  2	doses 9	(5.8)

การรักษาอ่ืน

   สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา	(จำานวน	=	153) 66	(43.1)

  ยาพ่นขยายหลอดลม	(จำานวน	=	153) 40	(26.1)

  ยา	antihistamine	(จำานวน	=	156) 149	(95.5)

  ยา	systemic	corticosteroid	(จำานวน	=	156) 114	(73.1)

  ให้	oxygen	(จำานวน	=150) 30	(20.0)

  ใส่ท่อช่วยหายใจ 1	(0.5)

การรักษาเม่ือกลับบ้าน

  Adrenaline	 auto-injector	 หรือ	 pre-filled	 syringe	 
 (จำานวน	=	198)

148	(74.7)

  ยา	H1-antihistamine	(จำานวน	=	127) 95	(74.8)

  ยา	H2-antihistamine	(จำานวน	=	127) 22	(17.3)

  ยา	systemic	corticosteroid	(จำานวน	=	127) 67	(52.7)

เสียชีวิต 2	(1.0)

Biphasic	Anaphylaxis	 7	(4.6)

		ระยะเวลาในการเกิด

  0-6	ช่ัวโมง 2	(28.6)

  7-24	ช่ัวโมง 2	(28.6)

 การรักษา จำานวน (%)

  >	24	ช่ัวโมง 1	(14.3)

ไม่ได้บันทึกไว้ในเวชระเบียน 2	(28.6)

		อายุ

  0-2	ปี 1	(14.2)

  3-6	ปี 3	(42.9)

  7-12	ปี 3	(42.9)

		สาเหตุ 

  อาหาร 3	(42.8)

  แมลงต่อย 2	(28.6)

  อ่ืนๆ/ไม่ทราบสาเหตุ 2	(28.6)

		ระยะเวลาท่ีได้รับยา	adrenaline	นับจากเร่ิมมีอาการ 

  0-30	นาที 1	(14.3)

  30-60	นาที 1	(14.3)

  1-4	ช่ัวโมง 4	(57.1)

  >	4	ช่ัวโมง 1	(14.3)

ในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยเสียชีวิต	2	ราย	โดยรายแรก

เป็นผู้ป่วยเด็กอายุ	 3	 ปี	 6	 เดือน	 เกิดภาวะ	 anaphylaxis	

	จากพิษงูไม่ทราบชนิด	เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนปอด

อักเสบติดเช้ือในโรงพยาบาล	และรายท่ีสองเป็นผู้ป่วยเด็ก

ทารกคลอดก่อนกำาหนด	อายุครรภ์	33	สัปดาห์	เกิดภาวะ	

anaphylaxis	หลังจากได้รับ	intravenous	immunoglobulin	

G	(IVIG)	แต่เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด

ก่อนกำาหนด	(ตารางท่ี	3)

อภิปรายผลการศึกษา
จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย	

anaphylaxis	ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่ง

ชาติมหาราชินีจำานวน	200	ราย		อายุเฉล่ีย	6.96	ปี	ซ่ึงใกล้

เคียงกับการศึกษาในอดีตท่ีมีอายุเฉล่ียของเด็ก	 5-9.5	

ปี5,7,10,13,23,24	 การศึกษาน้ีพบว่าช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ	

ช่วงอายุ	7-12	ป	ีต่างจากการศกึษาของแพรุ้นแรงของเดก็

ท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่น	 ซ่ึงพบ

การเกิดการแพ้รุนแรงมากท่ีสุดในเด็กช่วงอายุ	13-18	ปี25
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สำาหรับสาเหตุของ	anaphylaxis	พบว่าอาหารเป็น

สาเหตุมากท่ีสุดคือ	 ร้อยละ	 56	 เช่นเดียวกับการศึกษา

ท่ีผ่านมา5,10–14,16,17,20,25–28	 โดยอาหารท่ีพบมากท่ีสุดของ

ประชากรในการศึกษาน้ี	 คือ	อาหารทะเล	สอดคล้องกับ

การศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้าน้ี6–8,12	 อย่างไรก็ตาม

การศึกษาในต่างประเทศพบว่าชนิดของอาหารท่ีทำาให้

เกิด	anaphylaxis	มากท่ีสุดต่างออกไป	โดยประเทศจนีและ

เกาหลีใต้ท่ีพบว่านมวัวเป็นสาเหตุส่วนใหญ่10,28	ประเทศ 

สิงคโปร์สาเหตุส่วนใหญ่คือถ่ัวลิสง17,18	ประเทศทางตะวนัตก 

และสหรัฐอเมริกาพบว่าถ่ัวลิสงเป็นอาหารท่ีพบบ่อย

ท่ีสุด29,30	นอกจากน้ียังพบว่าอาหารประเภทแมลงทอด

ทำาให้เกิดการแพ้ชนิดรุนแรง	ร้อยละ	4.5	 ซ่ึงสูงกว่าการ

ศึกษา	anaphylaxis	ในจังหวัดเชียงใหม่8	ท่ีพบร้อยละ	2.7	

แม้ว่าอาหารทะเลจะเป็นสาเหตุหลักของอาหาร

ท่ีทำาให้เกิดการแพ้รุนแรงในการศึกษาน้ี	 แต่ในกลุ่มเด็ก

อายุ	0-2	ปี	พบว่าอาหารท่ีเป็นสาเหตุมากท่ีสุดคือแป้งสาลี	

แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าในกลุ่มเด็กเล็กมัก 

แพ้นมวัวหรือไข่มากท่ีสุด18,30–32

สำาหรับสาเหตุจากแมลงกัดต่อยพบว่ามีจำานวน	

28	คน	(ร้อยละ	14)	ซ่ึงการศึกษาในประเทศไทยพบภาวะ	

anaphylaxis	จากแมลงกัดต่อยร้อยละ	5.2-	31.17,8,25	โดย

มดคันไฟเป็นสาเหตุมากท่ีสุดในการศึกษาน้ีคือ	จำานวน	

14	คน	(ร้อยละ	7)	รองลงมาคือ	ต่อจำานวน	9	คน	(ร้อยละ 

	 4.5)	 ผ้ึงจำานวน	 6	คน	 (ร้อยละ	 3)	 แตนจำานวน	 3	คน	 

(ร้อยละ	1.5)	และแมลงชนิดอ่ืนจำานวน	2	คน	(ร้อยละ	2)

การศึกษาน้ีพบผู้ป่วยมี	anaphylaxis	จากการแพ้ยา 

ร้อยละ	7	โดยยาท่ีเป็นสาเหต	ุท่ีพบมากท่ีสดุคือ	ยาปฏิิชีวนะ	 

ร้อยละ	2	และยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์	(non-

steroidal	anti-inflammatory	drugs)	ร้อยละ	2	เช่นเดียวกับ

การศึกษาก่อน4,7,10,33

ผู้ป่วย	 anaphylaxis	ของการศึกษาน้ีร้อยละ	96.5	 

มีอาการทางผิวหนัง	 เช่น	 ลมพิษ	บวมท่ีช้ันใต้ผิวหนัง	 

เช่นเดียวกับการศึกษาอ่ืนก่อนหน้าน้ี5,7–10,25,28	

ในกลุ่มเดก็เล็กมีอาการแตกตา่งไปจากชว่งอายุอ่ืน	

เช่น	อาการทางระบบทางเดินหายใจพบว่าในเด็กเล็กมัก

มีอาการแสดงอาการคล้ายไข้หวัด	 ซ่ึงแตกต่างจากช่วง

อายุอ่ืนท่ีมักจะมาด้วยอาการหายใจลำาบากและอาการ

หลอดลมตีบมากกว่า	 นอกจากน้ียังไม่พบอาการปวด

ท้องในเด็กเล็ก	 ซ่ึงน่าจะเกิดจากข้อจำากัดในการส่ือสาร

ของผู้ป่วยวัยน้ี4 

สำาหรับความรุนแรงของ	 anaphylaxis	การศึกษา

น้ีพบว่า	 ผู้ป่วยร้อยละ	 11.2	 มีอาการทางระบบหัวใจ

และหลอดเลือด	 โดยร้อยละ	10	 มีการความดันโลหิตตำ่า	

และร้อยละ	1	 มีอาการหมดสติ	นอกจากน้ียังมีผู้ป่วยท่ีมี

อาการทางระบบประสาทท่ีรุนแรงคือ	ไม่รู้สึกตัวจำานวน	

1	 ราย	 (ร้อยละ	0.5)	 ซ่ึงเกิด	 anaphylaxis	 จากการได้รับ

พิษงู	และมีผู้ป่วยเสียชีวิตท้ังหมด	2	ราย	(ร้อยละ	1)	คือ 

ผู้ป่วย	anaphylaxis	จากพิษงูและเกดิภาวะแทรกซอ้นปอด

อักเสบติดเช้ือในโรงพยาบาล	 ส่วนอีกรายท่ีเสียชีวิตคือ 

ผู้ ป่ ว ยทารก ท่ีคลอด ก่อนกำาหนดและ เ กิดภาวะ	

anaphylaxis	จาก	intravenous	immunoglobulin	G	(IVIG)	

โดยรายน้ีเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอ้นจากการคลอดกอ่น

กำาหนด

ระยะเวลาการเกิดอาการหลังจากสัมผัสสารก่อ

ภูมิแพ้พบว่าส่วนใหญ่เกิดภายใน	1	 ช่ัวโมง	 ใกล้เคียงกับ

การศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่าระยะในการเกิดอาการมัก

เกิดในช่วง	5-30	นาที11,29

การรักษาด้วยยา	 adrenaline	 ซ่ึงเป็นยาหลักใน

การรักษา	 anaphylaxis1–3,30	 ใกล้เคียงกับการศึกษาใน

ประเทศไทย7,8	โดยพบผู้ป่วยร้อยละ	93.4	ได้รับการรักษา

ด้วยยา	 adrenaline	 โดยส่วนใหญ่ร้อยละ	 97.6	 ได้รับยา 

โดยการฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือซ่ึงเป็นวิธีการบริหารยาท่ี

เหมาะสม	แต่ยังพบว่าผู้ป่วยจำานวนหน่ึง	 (ร้อยละ	 1.2)	

ท่ีได้รับยาโดยวิธีการให้ท่ีไม่เหมาะสมเช่น	 การพ่นยา	

นอกจากน้ียังพบว่ามีผู้ป่วยได้รับยา	adrenaline	ในขนาดท่ี 

ไม่เหมาะสม	โดยท่ีร้อยละ	10.7	ได้รับยาในขนาดท่ีเกินไป	 

ร้อยละ	 1.4	 ได้รับยาในขนาดท่ีน้อยเกินไป	การศึกษาน้ี

พบว่าผู้ป่วยเพียงร้อยละ	23.5	ท่ีได้รับ	adrenaline	ภายใน	

1	 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการ	 ดังน้ันการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย

และผู้ปกครองในการสังเกตอาการ	anaphylaxis	และการ

ปฐมพยาบาลโดยการได้รับยา	adrenaline	อย่างเร็วท่ีสุดจึง

เป็นเร่ืองจำาเป็น	โดยผู้ป่วยท่ีมีประวัติ	anaphylaxis	ทุกราย 

ควรได้รับยาและสอนการใช้ยา	 adrenaline	 แบบพกพา	

(Adrenaline	auto-injector	หรือ	pre-filled	syringe)1,2	โดย
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การศึกษาน้ีพบว่ามีการส่ังยา	Adrenaline	แบบพกพาให้แก่

ผู้ป่วยร้อยละ	74.7	อย่างไรก็ตามการศึกษาท่ีโรงพยาบาล

ศิริราชพบว่าเหตุผลท่ีผู้ป่วยไม่ใช้ยา	 adrenaline	 แบบ 

พกพาคือขาดความม่ันใจและกลัวเข็มฉีดยา35	 จึงควร 

มีการจัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ปกครองรวมถึง 

ให้ฝึกปฏิิบัติจริง	 เพ่ือให้มีความม่ันใจหากต้องใช้ยา	

นอกจากน้ีการศึกษาดังกล่าวยังพบว่าผู้ป่วย	anaphylaxis	

ท่ีเกิดอาการท่ีโรงเรียนมีเพียงร้อยละ	 48.3	 ท่ีได้รับ 

การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นท่ีโรงเรียน	ดังน้ันการให้ความรู้ 

แก่ครูก็เป็นส่ิงท่ีจำาเป็นเช่นกัน35 

ส่วนการรักษาด้วยยา		systemic	corticosteroid	ใน

การศึกษาน้ีพบร้อยละ	 73.1	 ซ่ึงน้อยกว่าการศึกษาของ	

วิภารัตน์	มนุญากร	และพิสุทธิกานต์	รังคกูลนุวัฒน์	ท่ีพบ

ร้อยละ	91	และร้อยละ	89.3	ตามลำาดับ7,8	อย่างไรก็ตาม

ยาดังกล่าวยังไม่มีข้อมูลในการป้องกันภาวะ	 biphasic	

anaphylaxis	และไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการใน

ระยะเฉียบพลัน	ปัจจุบันแนวทางการรักษา	anaphylaxis	

จึงแนะนำาพิจารณาให้ยา	systemic	corticosteroid	ในกรณี

ท่ีผู้ป่วยมีภาวะ	anaphylaxis	รุนแรง	หรือมีโรคประจำาตัว

เป็นโรคหืด	หรือมีประวัติได้รับยา	systemic	corticosteroid	

เป็นเวลาหลายเดือนมาก่อน2,3 

การ ศึกษา น้ีพบ ผู้ ป่วย ท่ี มีภาวะ 	 b i pha s i c	

anaphylaxis	 ท้ังหมด	7	คน	 คิดเป็นร้อยละ	4.6	 ซ่ึงจาก

การรวบรวมข้อมูลโดย	 Phil	 Lieberman	พบว่ามีอุบัติ

การอยู่ท่ี	 1-20%21	สำาหรับการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วย	4	 ใน	

7	คน	(ร้อยละ	57.2)	เกิด	anaphylaxis	ระยะท่ีสอง	(late-

phase	 anaphylaxis)	ภายใน	24	 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการ

เร่ิมมีอาการของ	 anaphylaxis	 ระยะแรก	 โดยกลุ่มอายุท่ี

พบมากท่ีสุดคือ	อายุ	3-6	ปี	 (ร้อยละ	42.9)	และ	7-12	ปี	

(ร้อยละ	42.9)	อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีไม่พบ	biphasic	

anaphylaxis	 ในกลุ่มเด็กวัยรุ่นอายุ	 12-18	 ปี	 ซ่ึงแตกต่าง

จากการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาโดย	 Joyce	M.	

Lee	 และคณะท่ีพบว่าผู้ป่วยอายุ	 12-21	 ปี	 มี	 biphasic	

anaphylaxis	ร้อยละ	31.536	สำาหรับสาเหตุการแพ้ท่ีทำาให้

มี	 biphasic	 anaphylaxis	พบว่าอาหารเป็นสาเหตุท่ีพบ

มากท่ีสุด	 ร้อยละ	42.8	 รองลงมาคือ	แมลงต่อย	 ร้อยละ	

28.6	 และไม่ทราบสาเหตุ	 ร้อยละ	 28.6	 ซ่ึงใกล้เคียงกับ 

การศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ20,36,37	 จาก

การศึกษาในอดีตบ่งช้ีว่าการได้ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิด	

biphasic	 anaphylaxis	สัมพันธ์กับความล่าช้าของการได้

รับยา	adrenaline2,20,21,38	การศกึษาน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีมีประวัติ

ได้รับยา	adrenaline	ในช่วงเวลา	1-4	ช่ัวโมง	ภายหลังเกิด

อาการ	anaphylaxis	คร้ังแรก	มีภาวะ	biphasic	anaphylaxis	

มากท่ีสุด	โดยมีจำานวน	4	คน	คิดเป็นร้อยละ	57.1

การศึกษาน้ีมีจุดเด่นคือ	 เป็นการศึกษาในกลุ่มเด็ก 

โดยเฉพาะและมีจำานวนประชากรค่อนข้างมาก	 โดย

เปรียบเทียบอาการ	อาการแสดง	สาเหตุ	 การรักษาและ

ผลการรักษาของผู้ป่วยเด็กในแต่ละช่วงอายุ	 ทำาให้ได้ 

รายละเอียดท่ีจำาเพาะต่อเด็กแต่ละวัยซ่ึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน

สำาหรับแพทย์ในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยได้รวดเร็ว

และมีประสิทธิภาพมากข้ึน	นอกจากน้ีการศึกษาน้ียังพบ

ว่ามีผู้ป่วยไดรั้บการรกัษาท่ีไม่เหมาะสม	โดยเฉพาะขนาด

และวิธีการบริหารยา	adrenaline	ซ่ึงนำาไปสู่การปรับปรุง

แนวทางการรักษา	 โดยการอบรมให้ความรู้บุคลากรการ

แพทย์รวมถึงผู้ปกครองในการรักษาภาวะ	 anaphylaxis	

โดยเฉพาะการให้ยา	 adrenaline	 ต่อไป	นอกจากน้ีข้อมูล

การรักษาด้วยยา	 systemic	 corticosteroid	 ท่ีมีปริมาณ

การใช้ค่อนข้างมากและอาจเกินความจำาเป็น	ซ่ึงจะนำาไป

ปรับปรุงและเน้นยำ้าแนวทางปฏิิบัติสำาหรับบุคลากรการ

แพทย์ให้เหมาะสมมากข้ึนต่อไป	 ส่วนข้อจำากัดของการ

ศึกษา	 เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง	 14	 ปีโดย

การทบทวนเวชระเบียน	โดยในช่วง	8	ปีแรก	(พ.ศ.	2550	

ถึง	2557)	มีการทำาลายเวชระเบียนไปบางส่วน	การศึกษา

น้ีเป็นการศึกษาในสถาบันเดียว	ข้อมูลท่ีได้อาจไม่สามารถ

ใช้อ้างอิงข้อมูลของประเทศไทยได้	 ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอ

แนะการศึกษาในอนาคตพิจารณาเป็นการศึกษาแบบ 

พหุสถาบัน	(multicenter	study)	ต่อไป

สรุปผลการวิจัย
ภาวะ	 anaphylaxis	 ในเด็กพบมากท่ีสุดในช่วง 

วัยเรียน	ซ่ึงอาหารเป็นสาเหตุหลัก	โดยเฉพาะอาหารทะเล

พบมากท่ีสุด	อย่างไรก็ตาม	anaphylaxis	 ในกลุ่มเด็กเล็ก	



230 ปัทมา	ดาวช่วย	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ กรกฎาคม-กันยายน 2565

0-2	ปี	พบสาเหตุจากแป้งสาลีมากท่ีสุด	และอาการแสดง

ท่ีต่างจากช่วงอายุอ่ืน
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Pattama Daochuay, Panipak Temboonnark
Department	of	Pediatrics,	Queen	Sirikit	National	Institute	of	Child	Health

Abstract
Background:	Anaphylaxis	 is	 an	 immediately	 life-threatening	 systemic	hypersensitivity	
reaction.	The	incidence	of	anaphylaxis	trends	to	be	increasing	especially	in	children.	There	
are	few	studies	of	pediatrics	anaphylaxis,	particularly	in	Thailand.
Objective:	To	investigate	 the	triggers,	clinical	manifestation,	 treatment	and	outcome	of	
anaphylaxis	in	Queen	Sirikit	National	Institute	of	Child	Health.
Method:	A	retrospective	descriptive	study	through	retrospective	chart	review,	based	on	
ICD-10	between	January	2007	and	May	2021.
Results: The	200	anaphylactic	patients	were	analyzed.	The	mean	age	is	6.96±4.3	years	old.	
(The	youngest	is	4	days	and	the	oldest	is	15	years	and	5	mounts).	48.5%	of	patients	had	a	
personal	history	of	allergic	diseases,	most	common	was	allergic	rhinitis.	The	most	common	
triggers	were	foods	(56%),	followed	by	idiopathic	or	unknown	allergen	(16.5%),	insects	
bite	(14%),	mite	immunotherapy	(9%)	and	drugs	(7%).		Mucocutaneous	symptom,	including	
urticaria	and	angioedema	were	mainly	reported	symptoms	(96.5%),	followed	by	respiratory	
symptoms	(76.4%).	Among	the	respiratory	symptoms,	breathing	difficulty	and	bronchospasm	
were	most	common	in	all	age	group	except	in	young	children	aged	0-2	years	old	who	mainly	
presented	with	coryzal	symptoms.	Adrenaline	injections	were	prescribed	in	most	of	patients	
(93.4%).	The	biphasic	anaphylaxis	occurred	in	7	patients	(4.6%).	
Conclusions:	Anaphylaxis	commonly	occurred	 in	school	age.	Foods	were	 the	common	
triggers	especially	seafood.	The	triggers	and	clinical	manifestations	in	young	children	may	
differ	from	other	age	groups.
Keywords:	Pediatric	anaphylaxis,	allergen,	clinical	manifestation,	management


