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Abstract 
Background: Pneumonia remains a leading cause of mortality in children under 5  years of age. Severe 
pneumonia impairs gas exchange, causing hypoxia, which leads to type 1 acute respiratory failure. Identifying 
clinical risk factors associated with disease severity could be beneficial for surveillance and treatment 
planning.  
Objectives: To investigate the clinical risk factors associated with severe community-acquired pneumonia 
(CAP) and the treatment outcomes in hospitalized pediatric patients under 5 years of age.  
Methods: This prognostic factor study used a retrospective design was conducted at the Department of 
Pediatrics, Mukdahan Hospital. Data were extracted from the inpatient medical records of pediatric patients 
diagnosed with CAP who were admitted between October 2023 and September 2024 and identified by the 
primary ICD-10 diagnostic codes (J12–J18). The Clinical Progression Scale for Pediatric Patients (CPS-ped) 
was used to classify severity: The severe group was defined as CPS-ped ≥ 4, and the non-severe group as 
CPS-ped < 4. Factors between the two groups were compared using the exact probability test. Risk factors 
were analyzed using multivariable logistic regression and reported as adjusted odds ratios (aOR).  
Results: Of the 236 medical records reviewed, 50.0% were female, with a mean age of 27.3±15.7 months. 
Sixty-seven patients (28.4%) were classified as having severe pneumonia. The identified risk factors for 
severe pneumonia included age under 18 months (aOR 3.04, 95% CI 1.22–7.56; p value 0.017), respiratory 
rate exceeding age-adjusted range (aOR 8.79, 95% CI 3.21–24.05; p value < 0.001), abnormal lung sounds 
(aOR 4.30, 95% CI 1.54–12.02; p value < 0.001), use of accessory muscles for breathing (aOR 7.55, 95% CI 
2.61–21.88; p-value < 0.001), and oxygen saturation below 95% (aOR 4.45, 95% CI 1.76–11.25; p value 
0.002). Regarding treatment outcomes, the severe pneumonia group had a mean length of hospital stay of 
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5.1±3.0 days, with 2 deaths (3.0%). In contrast, the non-severe group had a mean length of stay of 3.4±1.8 
days, with no mortalities.  
Conclusions: Risk factors for severe CAP in children under 5 years old included age under 18 months, 
respiratory rate exceeding age-adjusted range, abnormal lung sounds, use of accessory muscles for breathing, 
and oxygen saturation below 95%. The mortality rate in the severe group was 3.0%. These clinical indicators 
might assist physicians in screening patients who required respiratory support. 
Keywords: Community-acquired pneumonia, CPS-ped, Pediatrics, Thailand 
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บทคัดย่อ 
ความส าคัญ: ปอดอกัเสบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ีส าคญัในเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี ปอดอกัเสบท่ีรุนแรงท าให้การ
แลกเปล่ียนก๊าซลดลง เกิดภาวะพร่องออกซิเจน น าไปสู่การหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัชนิดท่ี 1 การทราบปัจจยั
เส่ียงท่ีมีผลต่อความรุนแรงของโรคอาจมีประโยชน์ในการเฝ้าระวงัและวางแผนการรักษา 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงทางคลินิกท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบชุมชนรุนแรงและผลการรักษาในผูป่้วย
เด็กอายตุ ่ากวา่ 5 ปี ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล 
วิธีการศึกษา: เป็น prognostic factor research รูปแบบ retrospective design ศึกษาท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม
โรงพยาบาลมุกดาหาร ศึกษาขอ้มูลจากเวชระเบียนผูป่้วยใน ผูป่้วยเด็กวินิจฉัยปอดอกัเสบชุมชน รหัสโรคหลกั  
ICD-10 (J12-J18) ระหว่าง ตุลาคม 2566 ถึง กันยายน 2567 ใช้ Clinical progression scale for pediatric patient 
(CPS-ped) จ าแนกเป็นกลุ่มท่ี มีอาการรุนแรง คือ  CPS-ped ≥  4 กลุ่มท่ีอาการไม่ รุนแรง คือ CPS-ped < 4 
เปรียบเทียบปัจจัยทั้ งสองกลุ่มด้วย exact probability test และวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงด้วย multivariable logistic 
regression รายงานผลเป็น adjusted odds ratio (aOR) 
ผลการศึกษา: เวชระเบียนท่ีท าการศึกษา 236 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 50.0 อายุเฉล่ีย 27.3±15.7 เดือน จ าแนก
เป็นกลุ่มปอดอกัเสบรุนแรง 67 ราย (ร้อยละ 28.4) พบปัจจยัเส่ียงปอดอกัเสบรุนแรง ไดแ้ก่ อายุต ่ากว่า 18 เดือน 
(aOR 3.04, 95% CI 1.22–7.56; p value 0.017) อตัราการหายใจเกินเกณฑอ์ายุ (aOR 8.79, 95% CI 3.21–24.05; p 
value < 0.001) เสียงปอดพบผิดปกติ (aOR 4.30, 95% CI 1.54–12.02; p value < 0.001) พบการใชก้ลา้มเน้ือช่วย
หายใจ (aOR 7.55, 95% CI 2.61–21.88; p value < 0.001) และความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 95% (aOR 4.45, 
95% CI 1.76–11.25; p value 0.002) ผลการรักษากลุ่มปอดอกัเสบรุนแรงระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย  
5.1±3.0 วนั เสียชีวิต 2 ราย (ร้อยละ 3.0) กลุ่มปอดอกัเสบไม่รุนแรงระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 3.4±1.8
วนั ไม่มีผูป่้วยเสียชีวิต 
สรุป: ปัจจยัเส่ียงปอดอกัเสบชุมชนรุนแรงในผูป่้วยเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี ได้แก่ อายุต ่ากว่า 18 เดือน อัตราการ
หายใจเกินเกณฑอ์าย ุเสียงปอดพบผิดปกติ พบการใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ และความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 
95% ผลลพัธ์กลุ่มปอดอกัเสบรุนแรงมีอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 3.0 ตวับ่งช้ีทางคลินิกเหล่าน้ีอาจช่วยแพทยใ์น
การคดักรองผูป่้วยท่ีควรไดรั้บการช่วยหายใจ 
ค าส าคัญ: ปอดอกัเสบชุมชน, CPS-ped, ผูป่้วยเด็ก, ประเทศไทย
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บทน า 
ปอดอกัเสบเป็นสาเหตุการการเสียชีวิตจากการติดเช้ือท่ีส าคญัของเด็กทัว่โลก โดยในปี ค.ศ. 2019 มีเด็ก

อายุต ่ากว่า 5 ปี เสียชีวิตจากปอดอกัเสบถึง 740,180 ราย คิดเป็นร้อยละ 14 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของ
เด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี1 ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข2 รายงานจ านวนผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบ อายุตั้งแต่ 1 
เดือนถึง 5 ปี ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ถึง 2568 จ านวน 156,324 ราย 164,899 ราย และ177,011 ราย อตัรา
เสียชีวิต ร้อยละ 0.11, 0.13 และ 0.08 ตามล าดบั  

องค์การอนามยัโลก3 ไดมี้แนวทางในการวินิจฉัย ในเด็กอายุ 2-59 เดือน ท่ีมีอาการไอ และ/หรือหายใจ
ล าบาก โดยใช้การหายใจเร็วเป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยปอดอกัเสบ คือ เด็กอายุน้อยกว่ากว่า 2 เดือนอตัราการ
หายใจ ≥ 60 คร้ัง/นาที อายุ 2-12 เดือนอตัราการหายใจ ≥ 50คร้ัง/นาที อายุ 1 ปี -5 ปีอตัราการหายใจ ≥ 40 คร้ัง/
นาที ค าแนะน าการรักษาแบ่งเป็น 3 ระดบั คือ 1) ไอและหวดั หมายถึงไม่มีปอดอกัเสบ แนะน าใหก้ารดูแลท่ีบา้น 
2) หายใจเร็ว และ/หรือ มีอกบุ๋ม หมายถึงมีปอดอกัเสบ แนะน าให้ยาปฏิชีวนะรับประทาน ให้การดูแลท่ีบา้น 3) 
มีสัญญาณอนัตราย หมายถึงปอดอกัเสบรุนแรง หรือรุนแรงมาก แนะน าให้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดและการรักษา
สนับสนุนอ่ืนในสถานพยาบาล แนวปฏิบติัของสมาคมโรคติดเช้ือแห่งอเมริกา4 (Infectious Disease Society of 
America: IDSA) แนะน าแนวทางการรับรักษาในโรงพยาบาลส าหรับเด็กและทารก คือมีความรุนแรงปานกลาง
ถึงรุนแรงมาก ไดแ้ก่ หายใจเร็วโดยใชเ้กณฑ์เดียวกบัองคก์ารอนามยัโลก มีภาวะหายใจล าบาก และมีการใชค้่า
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนน้อยกว่า 90% แนวปฏิบัติของสมาคมโรคทรวงอกแห่งองักฤษ 5 (British Thoracic 
Society: BTS) และแนวปฏิบติัของราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย 6 แนะน าแนวทางการรับรักษาใน
โรงพยาบาลคล้ายกันคือ ทารกมีอตัราการหายใจมากกว่า 70 คร้ัง/นาที เด็กอายุตั้งแต่ 1 ปี มีอตัราการหายใจ
มากกว่า 50 คร้ัง/นาที และค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนน้อยกว่า 92% แนวปฏิบัติดังกล่าวมีข้อจ ากัดในการ
น ามาใช ้เน่ืองจากเกณฑรั์บรักษาในโรงพยาบาลเม่ือผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบมีการหายใจเร็ว หายใจล าบาก มีภาวะ
พร่องออกซิเจน หรือมีสัญญานอันตราย จ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรในการรักษาท่ีมากขึ้น อาจตอ้งใช้การช่วย
หายใจ ต้องการแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญในการรักษา การใช้เกณฑ์ดังกล่าวจึงท าได้ยากในพื้นท่ีท่ีมีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร 

สาเหตุของปอดอกัเสบชุมชนในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือไวรัส6-9 พยาธิสภาพของ
ปอดเม่ือมีการติดเช้ือไวรัสทางเดินหายใจส่วนล่าง จะเกิดการท าลายเซลล์เยื่อบุ การท างานของ cilia บกพร่อง 
เกิดการอุดกั้นหลอดลมฝอย และการสะสมของเศษเซลล์ในทางเดินหายใจ เม่ือไวรัสแพร่กระจายไปถึงถุงลม 
เซลล์จะถูกท าลายสูญเสียการสร้างสารลดแรงตึงผิว เกิดการก่อตวัของ hyaline membranes ความยืดหยุ่นของ
ปอดลดลง เซลลเ์ม็ดเลือดขาวชนิดโมโนนิวเคลียร์ จะแทรกซึมเขา้สู่ submucosal area และinterstitial spaces เกิด
การสูญเสียหน้าท่ีของเซลล์บุผิว และ/หรือเซลล์บุผนังหลอดเลือด ลักษณะดังกล่าวคือภาวะปอดบาดเจ็บ
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เฉียบพลนั (ALI) และกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั (ARDS) ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอกัเสบ 
ผูป่้วยจะมีภาวะขาดออกซิเจนท่ีรุนแรงมากขึ้น มีอาการหายใจล าบาก ตอ้งรักษาดว้ยออกซิเจนและ/หรือการช่วย
หายใจ10 เกณฑว์ินิจฉัยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนัในเด็กอายุนอ้ยกวา่ 18 ปี (PARDS) ก าหนดนิยามโดย 
second pediatric acute lung injury consensus conference (PALICC-2) 11 คือมีภาวะพร่องออกซิเจน โดยหากใช้
การช่วยหายใจแบบไม่รุกล ้า เกณฑ์ PaO2/FiO2 ≤ 300 หรือ SpO2/FiO2 ≤ 250 หากใช้การช่วยหายใจแบบรุกล ้ า 
เกณฑ์ oxygenation index ≥ 4 หรือ oxygen saturation index ≥ 5 และมีการเปล่ียนแปลงภาพรังสีทรวงอก
ลกัษณะเขา้กบัความผิดปกติของเน้ือปอด เกิดขึ้นภายใน 7 วนัจากเหตุการณ์เร่ิมป่วย ซ่ึง PARDS เป็นสาเหตุหน่ึง
ของการเสียชีวิตจากปอดอกัเสบ การศึกษาท่ีผ่านมาพบอตัราการเสียชีวิตจากปอดอกัเสบ12-14 ตั้งแต่ร้อยละ 2.1 ถึง 
14.3 พบว่าร้อยละ 92 ของเด็กท่ีเสียชีวิตเป็นเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี15 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับความรุนแรงและการ
เสียชีวิตจากปอดอกัเสบ ไดแ้ก่ การมีโรคประจ าตวั โรคหัวใจ การคลอดก่อนก าหนด ภาวะทุพโภชนาการ การ
ติดเช้ือเอชไอวี อาย ุความรู้สึกตวั การพบเช้ือแบคทีเรียในเลือด สัญญาณชีพผิดปกติ การหายใจล าบาก13,14,16 

ระยะท่ีมีการระบาดของโรคโควิด-19 องค์การอนามยัโลกได้มีการใช้มาตรวดัเรียงล าดับเพื่อประเมิน
ความรุนแรงของการติดเช้ือโควิด-1917 ไดมี้การพฒันาเป็นมาตรวดัเรียงล าดบัส าหรับประเมินความรุนแรงของ
การติดเช้ือไวรัสในทางเดินหายใจในผู ้ป่วยเด็ก (Clinical progression scale for pediatric patient; CPS-ped)12 
โดยแบ่งตามระดับการรักษาสอดคลอ้งกับความรุนแรงของภาวะพร่องออกซิเจน โดยกลุ่มอาการไม่รุนแรง 
ระดบั 1  ใหก้ารดูแลแบบผูป่้วยนอก กลุ่มอาการปานกลางรักษาแบบผูป่้วยใน ระดบั 2 ไม่ไดรั้บออกซิเจน ระดบั 
3 ได้รับออกซิเจนทางหน้ากากหรือทางจมูก กลุ่มอาการรุนแรงรักษาแบบผูป่้วยใน  ระดับ 4 ได้รับออกซิเจน
อตัราไหลสูง (HHFNC) หรือ ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกล ้า (NIPPV) ระดบั 5 ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบรุกล ้า 
(ไม่มี ARDS) ระดบั 6 ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบรุกล ้า (เขา้เกณฑ ์ARDS) ระดบั 7 ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบรุกล ้า 
(เข้าเกณฑ์ ARDS รุนแรง) หรือใช้ ECMO ระดับ 8 คือเสียชีวิต (รูปท่ี 1) ช่องว่างความรู้คือ เม่ือใช้มาตรวดั
เรียงล าดับ CPS-ped จ าแนกปอดอักเสบรุนแรง คือระดับ CPS-ped ≥4 จะมีปัจจยัเส่ียงใดท่ีสัมพนัธ์กับปอด
อกัเสบชุมชนรุนแรงในผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี  

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงทางคลินิกท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบชุมชนรุนแรงในผูป่้วยเด็กอายุต ่ากวา่ 5 ปี ท่ีรับ
การรักษาในโรงพยาบาลและผลการรักษา  
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วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษาเป็น prognostic factor research ประเภท retrospective design ศึกษาข้อมูลจากเวช
ระเบียนผูป่้วยใน ผูป่้วยเด็กวินิจฉัยปอดอกัเสบชุมชน รหัสโรคหลกั  ICD-10 (J12-J18) ระหว่าง ตุลาคม พ.ศ.
2566 ถึง กนัยายน พ.ศ. 2567 สถานท่ีศึกษา กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล
ทัว่ไปขนาดเล็ก (350 เตียง) ในเขตสุขภาพท่ี 10 ให้บริการผูป่้วยกุมารเวชกรรมทัว่ไป และหอผูป่้วยวิกฤตกุมาร
เวชกรรม 
 เกณฑค์ดัเขา้ ผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี สัญชาติไทย 

เกณฑ์คดัออก ทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 1 เดือน ปอดอกัเสบจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล (เกิดหลงั
รับเป็นผูป่้วยในเกิน 2 วนั) เวชระเบียนขาดขอ้มูลตวัแปรหลกั คือ อายุ เพศ น ้ าหนักตวั อุณหภูมิกาย อตัราการ
หายใจ ชีพจร ภาพรังสีทรวงอก 

ตวัแปรท่ีศึกษา ไดแ้ก่ อาย ุเพศ น ้ าหนักตวั ภาวะโภชนาการ จ าแนกกลุ่มน ้ าหนกัต ่ากว่าเกณฑอ์ายุคือต ่า
กวา่เพอเซนไทลท่ี์ 3 ตามเกณฑข์องกรมอนามยั18 โรคประจ าตวั ประวติัน ้ าหนกัแรกเกิด จ าแนกกลุ่มน ้ าหนกัแรก
เกิดต ่ากว่า 2,500 กรัม อาการ สัญญานชีพ จ าแนกอตัราการหายใจเกินเกณฑ์อายุตามเกณฑ์ขององค์การอนามยั
โลก การตรวจพบการใช้กลา้มเน้ือช่วยหายใจ subcostal, intercostal หรือ suprasternal การตรวจเสียงปอดพบ
ผิดปกติ (crepitation และ/หรือ wheezing) ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายน้ิว (room air) เม่ือแรกรับท่ีห้อง
ฉุกเฉินหรือผูป่้วยใน ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ภาพรังสีทรวงอก  จ าแนกกลุ่มพบ alveolar infiltration (จาก
รายงานของกุมารแพทยห์รือรังสีแพทย)์19 การรักษา และผลการรักษา  

จ าแนกเป็นสองกลุ่มตามระดบัการรักษาสูงสุดท่ีไดรั้บขณะท่ีเป็นผูป่้วยใน เป็นกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรง คือ 
CPS-ped ≥ 4 กลุ่มท่ีอาการไม่รุนแรง คือ CPS-ped < 4  

การค านวณกลุ่มตวัอย่างใช ้post-hoc power analysis จากประชากรท่ีมีอาการปอดอกัเสบรุนแรง20 ร้อย
ละ 12- 20 ผลค านวณอ านาจการทดสอบสถิติเป็น ร้อยละ 83.9  
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รูปท่ี 1 เปรียบเทียบ  WHO clinical progression scale และมาตรวดัเรียงล าดับ CPS-ped (Clinical progression 
scale-pediatrics; CPS-ped) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
รูปท่ี 2 Study flow diagram 
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เวชระเบียนผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยปอดอกัเสบชุมชน 
อาย ุ1 เดือน ถึง 5 ปี 

ท่ีเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยในโรงพยาบาลมุกดาหาร 

Exclusion Criteria 
บนัทึกเวชระเบียนไม่ครบถว้น/สืบคน้ไม่ได ้(8) 
ปอดอกัเสบจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล (1) 

กลุ่มปอดอกัเสบรุนแรง CPS-ped ≥ 4 
67 ราย 

กลุ่มปอดอกัเสบไม่รุนแรง CPS-ped < 4 
169 ราย 

 



  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป Stata version 16 สถิติเชิงพรรณนาน าเสนอขอ้มูลแจงนบัหรือ

แบ่งกลุ่มเป็นจ านวนและร้อยละ ส าหรับขอ้มูลต่อเน่ืองน าเสนอเป็นค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถิติ
เชิงอนุมานทดสอบความแตกต่างลกัษณะต่าง ๆ ส าหรับขอ้มูลแจงนบัหรือแบ่งกลุ่ม ใช ้Fisher’s exact test และ
ขอ้มูลต่อเน่ือง ใช้ studen t-test ในกรณีท่ีขอ้มูลกระจายตวัปกติ ก าหนดระดบันัยส าคญัทางสถิติท่ีค่า p value < 
0.05 คดัเลือกตวัแปรอิสระท่ีมีความสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบรุนแรงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติไปวิเคราะห์หาค่า
ความสัมพันธ์ เชิงท านายด้วย univariable odds ratio และ multivariable logistic regression รายงานผลเป็น 
adjusted odds ratio (aOR), 95%CI ก าหนดระดับนัยส าคญัทางสถิติท่ีค่า p value < 0.05 การวิจยัน้ีไม่ได้มีการ
แทนค่าขอ้มูลท่ีสูญหาย เน่ืองจากไดค้ดัเลือกเฉพาะเวชระเบียนท่ีมีขอ้มูลตวัแปรหลกัครบถว้นเขา้สู่การวิเคราะห์ 
เวชระเบียนท่ีขาดขอ้มูลตวัแปรหลกัจะถูกคดัออกตามเกณฑท่ี์ก าหนดไวล้่วงหนา้ 
 
การพจิารณาจริยธรรม 

การวิจยัน้ีผา่นการรับรองจริยธรรมวิจยัในมนุษย ์โดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจยัในมนุษยโ์รงพยาบาล
มุกดาหาร หมายเลข MEC18/68 การวิจยัน้ีได้รับยกเวน้กระบวนการขอความยินยอม เน่ืองจากงานวิจยั เป็น
การศึกษาจากเวชระเบียนยอ้นหลงั มีความเส่ียงน้อยมาก แบบบนัทึกขอ้มูลมีการเขา้รหัส ขอ้มูลทั้งหมดจะถูก
เก็บเป็นความลบั จะไม่มีการเปิดเผยขอ้มูลดิบ หรือขอ้มูลส่วนบุคคลให้กบับุคคลอ่ืนท่ีไม่เก่ียวขอ้งกบังานวิจยั  
ผูวิ้จยัจะเก็บรักษาขอ้มูลวิจยัทั้งหมดเป็นระยะเวลา 3 ปี หลงัจากไดตี้พิมพเ์ผยแพร่แลว้ และจะท าลายเอกสารดว้ย
เคร่ืองยอ่ยกระดาษ และลบไฟลอิ์เลกทรอนิกส์ออกจากระบบอยา่งถาวร 
 
ผลการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างจ านวน 236 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 50.0 อายุเฉล่ีย 27.3±15.7 เดือน พบผูป่้วยปอด
อกัเสบรุนแรง 67 ราย (ร้อยละ 28.4) เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ ไดแ้ก่  อายนุอ้ยกวา่ 18 เดือน น ้าหนกัตวั ประวติัมีโรคประจ าตวั (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไป 

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

เพศหญิง, จ านวน (ร้อยละ)   118 (50.0)   31 (46.3)   87 (51.5)   0.564 

อาย ุ(เดือน), mean ±SD 27.3±15.7 24.7±16.6 28.4±15.3 0.105 
อายตุ ่ากวา่ 18 เดือน, จ านวน 
(ร้อยละ) 

77 (32.6) 29 (43.3) 48 (28.4) 0.032 

 น ้าหนกั (กก.), mean ±SD) 11.9±4.0 11.0±3.6 12.3±4.1 0.016 
น ้าหนกัต ่ากวา่เกณฑอ์าย,ุ จ านวน 
(ร้อยละ) 

20 (8.5) 6 (9.0) 14 (8.3) 1.00 

ประวติัโรคประจ าตวั, 
จ านวน (ร้อยละ) 

     0.031 

-ไม่มี 195 (82.6) 50 (74.6) 145 (85.8)  
-โรคหืด 26 (11.0) 8 (11.9) 18 (10.6)  
-โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด   9 (3.8)   6 (9.0)   3 (1.8)  
-อ่ืนๆ   6 (2.6)   3 (4.5)   3 (1.8)  
น ้าหนกัแรกเกิดต ่ากวา่ 2,500 กรัม, 
no./ total no. (ร้อยละ) 

36/198 (18.2) 10/49 (20.4) 26/149 (17.4) 0.671 

 
อาการทางคลินิกแรกรับ ระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉล่ีย 3.4±2.4 วนั ผูป่้วยส่วนใหญ่ มีไข ้(ร้อยละ 90.3) ไอ 

(ร้อยละ 99.2) น ้ ามูกไหล (ร้อยละ 54.7) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติไดแ้ก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย ประวติัการมีน ้ ามูกไหล ชีพจร อตัราการหายใจ อตัราการหายใจเกินเกณฑอ์าย ุ
ความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากวา่ 95% เสียงปอดพบเสียงผิดปกติ และการใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางท่ี 2 อาการทางคลินิก  

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (วนั), mean ±SD 3.4±2.4 2.9±1.8 3.6±2.5 0.028 
ประวติัมีไข,้ จ านวน (ร้อยละ) 213 (90.3) 60 (89.6) 153 (90.5) 0.811 
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ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

ประวติัมีไอ, จ านวน (ร้อยละ) 234 (99.7) 66 (98.5) 168 (99.4) 0.488 
ประวติัมีน ้ามูกไหล, จ านวน (ร้อยละ) 129 (54.7) 28 (41.8) 101 (59.8) 0.014 
ประวติัมีอาเจียน, จ านวน (ร้อยละ) 33 (14.0) 5 (7.5) 28 (16.6) 0.094 
ประวติัมีถ่ายเหลว, จ านวน (ร้อยละ) 18 (7.6) 4 (6.0) 14 (8.3) 0.786 
ประวติัมีอาการชกั, จ านวน (ร้อยละ) 6 (2.5) 3 (4.5) 3 (1.8) 0.356 
อุณหภูมิกาย (°ซ), mean ±SD  38.2±1.0 38.2±1.0 38.2±1.1 0.872 
ชีพจร (คร้ัง/นาที), mean ±SD 145.7±19.4 153.0±18.9 142.7±18.8 <0.001 
อตัราการหายใจ (คร้ัง/นาที), mean ±SD 41.8±11.7 53.6±10.7 37.2±8.4 <0.001 
อตัราการหายใจเกินเกณฑอ์าย,ุ จ านวน  
(ร้อยละ) 

105 (44.5) 60 (89.6) 45 (26.6) <0.001 

ความรู้สึกตวัลดลง, จ านวน (ร้อยละ)   12 (5.1)   5 (7.5)   7 (4.1)   0.329 
เสียงปอดพบเสียงผิดปกติ,  
no./total no. (ร้อยละ)  

  156/234               
(66.7) 

  57/67 (85.1)   99/167 (59.3)   <0.001 

การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ,  
จ านวน (ร้อยละ) 

  110 (46.6)   61 (91.0)   49 (29.0)   <0.001 

ความอ่ิมตวัของออกซิเจน (%),  
mean ±SD  

  95.6±3.4   93.0±4.5   96.7±2.1   <0.001 

ความอ่ิมตวัของออกซิเจน < 95%, no./total 
no. (ร้อยละ) 

  52/234 (22.2)   34/66 (51.5)   18/168 (10.7)   <0.001 

 
ผลตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดแรกรับพบว่าไม่มีความแตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม ผลตรวจภาพรังสี

ทรวงอกพบ alveolar infiltration แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ตรวจเพาะเช้ือจากเลือด จ านวน 131 ราย 
พบเช้ือ 4 ราย โดยเป็นกลุ่มท่ีมีปอดอกัเสบรุนแรง 3 ราย และไม่รุนแรง 1 ราย เช้ือท่ีพบได้แก่ Acinetobacter 
lwoffii 2 ราย micrococcus 1 ราย และ streptococcus 1 ราย ผูป่้วยไดรั้บการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 5 ราย (ร้อยละ 
2.1) ผลการรักษา มีผู ้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย  (ร้อยละ 0.8) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 3.9±2.4 วัน                 
(ตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี 3 ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการและการรักษา 

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

ระดบัฮีโมโกลบิน (ก./ดล.), mean ±SD    11.3±1.4 11.1±1.6 11.3±1.4   0.372 
จ านวนเมด็เลือดขาว                                               
(×103เซลล/์ลบ.มม.), mean ±SD 

13.4±6.5  
 

12.9±6.9 
 

13.5±6.3   0.515 

เกลด็เลือด (×103เซลล/์ลบ.มม.),            
mean ±SD  

  349.3±121.6 
 

  351.0±142.9 
 

  348.6±113.1 
 

  0.893 

จ านวนเมด็เลือดขาวนิวโทรฟิล                           
(×103เซลล/์ลบ.มม.), mean ±SD  

8.2±5.6 
 

8.0±6.1 
 

8.2±5.4 
 

0.802 

เช้ือไวรัสทางเดินหายใจ,  
จ านวน (ร้อยละ) 

   0.966 

-ไม่ทราบเช้ือ 185 (78.4) 52 (77.6) 133 (78.7)  
- อาร์เอสวี 43 (18.2) 13 (19.4) 30 (17.7)  
-โควิด19 7 (3.0) 2 (3.0) 5 (3.0)  
-ไขห้วดัใหญ่ 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (0.6)  
ภาพรังสีทรวงอกพบ alveolar infiltration, 
จ านวน (ร้อยละ) 

76 (32.2) 30 (44.8) 46 (27.2) 0.013 

ไดรั้บยาปฏิชีวนะ เซฟาโลสปอริน 
(third generation), จ านวน (ร้อยละ) 

190 (80.5) 63 (94.0) 127 (75.1) 0.001 

ไดรั้บยาปฏิชีวนะ มาโครไลด์,  
จ านวน (ร้อยละ) 

58 (24.6) 12 (17.9) 46 (27.2) 0.179 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วนั),  
mean ±SD 

3.9±2.4 
 

5.1±3.0 
 

3.4±1.8 
 

<0.001 

เสียชีวิต, จ านวน (ร้อยละ) 2 (0.8) 0(0) 2(3.0) - 
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การวิเคราะห์โดย univariable พบปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบรุนแรง 7 ปัจจยั ไดแ้ก่ อายุต ่ากว่า 
18 เดือน โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด อตัราการหายใจเกินเกณฑ์อายุ เสียงปอดพบเสียงผิดปกติ การใช้กลา้มเน้ือ
ช่วยหายใจ ความอ่ิมตวัของออกซิเจนน้อยกว่า 95% และภาพรังสีทรวงอกพบ alveolar infiltration เม่ือวิเคราะห์
โดย multivariable พบปัจจยัอิสระท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบรุนแรง 5 ปัจจยั ไดแ้ก่ อายุน้อยกว่า 18 เดือน อตัรา
การหายใจเกินเกณฑอ์ายุ เสียงปอดพบเสียงผิดปกติ การใช้กลา้มเน้ือช่วยหายใจ และความอ่ิมตวัของออกซิเจน
ต ่ากวา่ 95% (ตารางท่ี 4)  
 
ตารางท่ี 4 วิเคราะห์ปัจจยัเส่ียงปอดอกัเสบรุนแรงโดย univariable analysis และ multivariable analysis 

ปัจจัยเส่ียง Unadjusted Adjusted 

OR 95%CI p value aOR 95%CI p value 
อายตุ ่ากวา่ 18 เดือน 1.92 1.07-3.46 0.029 3.04 1.22-7.56 0.017 
โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด 5.44 1.32-22.44 0.019 3.49 0.39-30.89 0.261 
อตัราการหายใจเกินเกณฑอ์าย ุ 23.62 10.06-55.48 <0.001 8.79 3.21-24.05 <0.001 
เสียงปอดพบผิดปกติ 3.92 1.87-8.20 <0.001 4.30 1.54-12.02 <0.001 
การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ 24.90 10.10-61.36 <0.001 7.55 2.61-21.88 <0.001 
ความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 
95% 

8.85 4.45-17.60 <0.001 4.45 1.76-11.25 0.002 

ภาพรังสีทรวงอกพบ alveolar 
infiltration 

2.17 1.20-3.91 0.010 1.46 0.61-3.50 0.401 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

การวิจยัน้ีใช ้CPS-ped มาจดัระดบัความรุนแรงของปอดอกัเสบชุมชนในผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปี ใน
ระหว่างการรักษาแบบผูป่้วยใน ซ่ึงพฒันามาจากการจดัระดบัความรุนแรงโรคโควิด1917 มีการวิจยัท่ีน า CPS-ped 
มาใชใ้นการท านายความรุนแรงและติดตามผลลพัธ์ของการหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัแบบ hypoxemic จากการ
ติดเช้ือไวรัส12 โดยการวิจัยดังกล่าวพบเช้ือสาเหตุส่วนใหญ่ เป็นไวรัสไข้หวดัใหญ่เอ และบี มีการติดเช้ือ
แบคทีเรียร่วมดว้ยร้อยละ 6.3 ถึง 35.4 มีการศึกษาในหลายพื้นท่ีพบว่าปอดอกัเสบชุมชนส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือ
ไวรัส7 จึงพิจารณาใช้ CPS-ped ในการประเมินระดบัความรุนแรงปอดอกัเสบชุมชนในการวิจยัน้ี จ าแนกกลุ่ม
ปอดอกัเสบรุนแรงคือ ระดบั 4 ถึง 8 ซ่ึงตอ้งการการช่วยหายใจ กลุ่มปอดอกัเสบไม่รุนแรงคือ ระดบั 2 ถึง 3 ซ่ึง
ไม่ตอ้งการการช่วยหายใจ 
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การวิจยัน้ี พบวา่ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกนัคือ กลุ่มปอดอกัเสบรุนแรงเป็นกลุ่มอายุต ่ากว่า 18 เดือน 
ส่งผลให้มีน ้ าหนกัตวัเฉล่ียท่ีต ่ากว่า รวมถึงมีชีพจรและอตัราการหายใจเฉล่ียท่ีสูงกว่ากลุ่มปอดอกัเสบไม่รุนแรง 
ปัจจยัอ่ืนท่ีแตกต่างกันได้แก่ การมีโรคประจ าตัว การมีอัตราการหายใจเกินเกณฑ์อายุ การใช้กลา้มเน้ือช่วย
หายใจ เสียงปอดพบผิดปกติ ความอ่ิมตัวของออกซิเจนต ่ ากว่า 95% และภาพรังสีทรวงอกพบ alveolar 
infiltration ขณะท่ีผลตรวจทางห้องปฏิบติัการไม่แตกต่างกนั การตรวจเพาะเช้ือจากเลือดจะส่งตรวจตามอาการ
ทางคลินิก ผลเพาะเช้ือจากเลือดจากการส่งตรวจพบผลบวกร้อยละ 3.1 ใกลเ้คียงกบัการศึกษาท่ีผา่นมา7  

เม่ือน าปัจจยัเส่ียงมาวิเคราะห์ดว้ย multivariable พบวา่กลุ่มอายุต ่ากว่า 18 เดือน มีความเส่ียงปอดอกัเสบ
รุนแรงมากกว่าถึง 3.04 เท่า (aOR 3.04, 95%CI 1.22-7.56) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.017) สอดคลอ้ง
กบัการวิจยัท่ีผ่านมาท่ีพบปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบรุนแรงคือ อายุน้อยกว่า 2 ปี15,20 ผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบ
รุนแรงท่ีตอ้งการการช่วยหายใจนั้น นอกเหนือจากพยาธิสภาพท่ีปอดจากการติดเช้ือ ปัจจยัส่งเสริมให้เกิดภาวะ
พร่องออกซิเจนและเกิดการหายใจลม้เหลว ได้แก่การควบคุมการหายใจยงัไม่สมบูรณ์ กายวิภาคของทางเดิน
หายใจส่วนบนรวมถึงหลอดลมมีขนาดเล็ก อ่อนตวัง่าย มีแรงตา้นสูง ถุงลมจ านวนนอ้ย การพฒันาของ collateral 
ventilation ไม่สมบูรณ์  กล้ามเน้ือในการหายใจและกะบังลมวางตัวในแนวราบท าให้การเคล่ือนไหว
ประสิทธิภาพต ่า รวมถึงกลา้มเน้ือชนิด fatigue-resistant type 1 muscle fibers มีจ านวนน้อย เกิดการลา้ไดง้่าย21 
ด้านโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด มีความเส่ียงปอดอักเสบรุนแรงมากกว่าถึง 3.49 เท่า (aOR 3.49, 95%CI 0.39-
30.89) แมไ้ม่พบมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.261) ต่างจากการวิจยัท่ีผ่านมา แต่ยงัไม่
สามารถสรุปได ้เน่ืองจากการวิจยัคร้ังน้ีมีจ านวนผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจพิการแต่ก าเนิดนอ้ย  

ผลการวิจยัน้ีมีความแตกต่างจากการวิจยัอ่ืนซ่ึงพบวา่ภาวะน ้าหนกัต ่ากว่าเกณฑอ์าย ุและประวติัน ้ าหนกั
แรกเกิดต ่ากว่าเกณฑ์ 2,500 กรัม ไม่สัมพันธ์กับปอดอักเสบรุนแรง อธิบายจากพื้นท่ีท าการวิจัยมีลักษณะ
ประชากร สังคมเศรษฐกิจท่ีแตกต่างกนั และขอ้มูลการวิจยัท่ีผ่านมาศึกษาในหอผูป่้วยหนกัในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่12-14 ขณะท่ีการวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัในโรงพยาบาลทัว่ไปขนาดเล็ก ท่ีมีขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร การดูแล
ผูป่้วยส่วนใหญ่เกิดในหอผูป่้วยทัว่ไป และดูแลรักษาผูป่้วยเด็กในเขตจงัหวดั 

ปัจจยัทางคลินิก พบว่าอตัราการหายใจเกินเกณฑ์อายุ มีความเส่ียงปอดอกัเสบรุนแรงมากกว่าถึง 8.79 
เท่า (aOR 8.79, 95%CI 3.21-24.05) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) และการใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ 
มีความเส่ียงปอดอกัเสบรุนแรงมากกว่าถึง 7.55 เท่า (aOR 7.55, 95%CI 2.61-21.88) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ             
(p value<0.001) ซ่ึงปัจจัยเส่ียงทั้งสองนั้นหากพิจารณาตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลกท่ีมีการแบ่ง
ประเภทและการรักษาปอดอักเสบในเด็ก 2-59 เดือน จะใช้อัตราการหายใจเกินเกณฑ์อายุ และ/หรือการใช้
กล้ามเน้ือช่วยหายใจ เป็นเกณฑ์วินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบ แนะน าการรักษาเป็นการให้ยาปฏิชีวนะชนิด
รับประทานพร้อมให้ค  าแนะน าการดูแลท่ีบา้น แต่จากการวิจยัคร้ังน้ีพบว่าทั้งอตัราการหายใจเกินเกณฑอ์าย ุและ
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การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ เป็นปัจจยัเส่ียงต่อปอดอกัเสบรุนแรง โดยปัจจยัเส่ียงทั้งสองเป็นการตอบสนองต่อ
ภาวะพร่องออกซิเจน21 สอดคลอ้งกบัปัจจยัเส่ียงความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 95% มีความเส่ียงปอดอกัเสบ
รุนแรงมากกวา่ถึง 4.45 เท่า (aOR 4.45, 95%CI 1.76-11.25) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.002) ผูป่้วยกลุ่ม
น้ีควรไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากอาจตอ้งการการช่วยหายใจ 

การตรวจเสียงปอดพบผิดปกติ มีความเส่ียงปอดอกัเสบรุนแรงมากกว่าถึง 4.30 เท่า (aOR 4.30, 95%CI 
1.54-12.02) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value<0.001) แสดงให้เห็นว่าหากการตรวจร่างกายพบเสียงปอด
ผิดปกติ ควรประเมินผลการรักษาและภาวะพร่องออกซิเจนต่อเน่ือง แมว้่าโดยทัว่ไปการตรวจร่างกายผูป่้วยเด็ก
อายุนอ้ยกวา่ 5 ปี ท่ีเป็นปอดอกัเสบอาจตรวจไม่พบเสียงผิดปกติ3 อาจตรวจพบเสียง wheezing ซ่ึงพบได ้ถึงร้อย
ละ 31.77 จึงไม่ไดมี้ค าแนะน าในการใชผ้ลการตรวจเสียงปอดในการวินิจฉยัเป็นหลกั3-6  

การตรวจภาพรังสีทรวงอกพบ alveolar infiltration มีความสัมพนัธ์กับปอดอกัเสบรุนแรงมากกว่าถึง 
1.46 เท่า (aOR 1.46, 95%CI 0.61-3.50) แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.401) อธิบาย
จากการท่ีปอดอกัเสบในระยะแรกอาจยงัตรวจไม่พบความผิดปกติ ซ่ึงเป็นขอ้จ ากดัในการใชภ้าพรังสีทรวงอกใน
การวินิจฉยัปอดอกัเสบ15 นอกจากน้ีลกัษณะความผิดปกติอ่ืนท่ีพบได ้เช่น atelectasis หรือ interstitial infiltration 
ก็มีผลท าให้เส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนไดเ้ช่นเดียวกนั อยา่งไรก็ตามแนวปฏิบติัแนะน าตรวจภาพรังสีทรวงอก
เม่ือตอ้งประเมินภาวะแทรกซอ้นของโรค4-6  

ดงันั้นผูป่้วยเด็กวินิจฉัยปอดอกัเสบชุมชน อายุนอ้ยกว่า 18 เดือน มีอตัราการหายใจเกินเกณฑ์อายุ การ
ใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจ ความอ่ิมตัวของออกซิเจนต ่ากว่า 95% หรือตรวจเสียงปอดพบผิดปกติ การรักษา
นอกจากรับไวใ้นโรงพยาบาล ใชย้าปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมตามแนวปฏิบติัแลว้ ตอ้งเฝ้าระวงัเน่ืองจากมีความ
เส่ียงปอดอกัเสบรุนแรงท่ีตอ้งการการช่วยหายใจสูงขึ้น ถึง 4-9 เท่า  

การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดัเน่ืองจากเป็นการศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงัจากเวชระเบียน การตรวจวินิจฉัยเพื่อหา
เช้ือสาเหตุใชก้ารตรวจเพาะเช้ือจากเลือดตามอาการทางคลินิกของผูป่้วย การตรวจเช้ือไวรัสทางเดินหายใจใชชุ้ด
ตรวจคดักรอง การใหย้าปฏิชีวนะตามอาการทางคลินิก6 

 
บทสรุป 

ปัจจยัเส่ียงอิสระ 5 ประการท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบรุนแรง (CPS-ped ≥ 4)ไดแ้ก่ อายุต ่ากว่า 18 เดือน 
อตัราการหายใจเกินเกณฑอ์ายุ การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ ความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 95% และเสียงปอด
พบเสียงผิดปกติ อตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 0.8 ตวับ่งช้ีทางคลินิกเหล่าน้ีท่ีประเมินไดง้่าย อาจช่วย
ในการคดักรองความเส่ียงของผูป่้วยปอดอกัเสบท่ีตอ้งการการช่วยหายใจได ้อยา่งไรก็ตามการน าผลไปใชอ้าจยงั
ตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งในการวิจยัแบบ prospective multicenter study ในอนาคต 
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