
                              

 
 

 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
ระดบักรดอะมิโนในพลาสม่าดว้ยการตรวจโดยวิธีโครมาโตกราฟีแบบแลกเปล่ียนไอออนในเด็กทารกแรกเกิดไทยใน 
ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 

อธิคม ไตรทิพย์อุดมชัย, รุ่งเพช็ร ตั้งรัศมีประเสริฐ, อนิวัฒน์ จันแดง, กุลธิดา เวทีวุฒาจารย์, กุณฑล วิชาจารย์, 
 ธนิน เหรียญไพโรจน์, สุชาอร แสงนิพันธ์กูล, กนกวรรณ อ่ิมถวิล, อารีย์ รัตนทองค า, กานดา ศรกายสิทธ์ิ,  
วรฉัตร เลิศอิทธิพร 

ความสัมพนัธ์ของค่าการพยากรณ์ของคอร์เรคเตดแอนไอออนแกปและการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กวิกฤต 
กัญฑิมาศ สิทธิกูล 

การศึกษายอ้นหลงัเร่ืองผลกระทบของการใชแ้อมเฟตามีนในหญิงตั้งครรภต่์อพฒันาการเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปี 
ธิดารัตน์ พันธ์ุแก้ว, จิตราภรณ์ ปัทมานุกูล 

ผลการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ตามแนวทางการรักษา ปี ค.ศ. 2004 และ ค.ศ. 2022 
นลินพร ทัตตากร 

                ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการรักษาดว้ยการผา่ตดัในผูป่้วยภาวะล าไส้เน่าอกัเสบในทารกเกิดก่อนก าหนด 
                              ชนากานต์ สิทธิสมบูรณ์, พิชญา ถนอมสิงห์ 

ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน (Hypoxic-ischemic encephalopathy) ในทารกแรกเกิด 
ปณิตา จันทรา, สมรัก ครองยทุธ, เรืองฤทธ์ิ โทรพันธ์, สายสินธ์ กอมณี, กัญจน์รัตน์ สุวรรณโกฏ, ภิชญาภา ชาวชายชม,  
ดรุยาลักษม์ สายแวว, ชนัญชิดา ทองเกลีย้ง 

การศึกษาอุบติัการณ์และปัจจยัเส่ียงของการเกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลในหน่วยผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตในโรงพยาบาล ระดบัตติยภูมิ
ประจ าภาคเหนือประเทศไทย 

ธัญสินี อภิพรพันธ์ุ, ชลธิชา เลาหจีรพันธ์ุ, สุชาดา เรืองเลิศพงศ์ 
ปัจจยัเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลของโรคไอกรนในเด็กจงัหวดัปัตตานี 

กาญจนี อรรถเมธากุล 
               ปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีโรงพยาบาลมุกดาหาร 

สุวีณา สุพร 
ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวโรงพยาบาลปัตตานี 

ศุภรัตน์ พรหมสาลี 
                การใชส่ื้อวีดิทศัน์เพื่อให้ความรู้เร่ืองภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก 

สุธาสินี เหล่าศักด์ิชัย, ปวีณา วิจักษณ์ประเสริฐ 
ประสิทธิผลของยาขบัธาตุเหลก็ deferasirox ในผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด: การศึกษา 2 ปีในโรงพยาบาลล าพูน 

รุจีรัตน์  โกศลศศิธร 
การเสียชีวิตในระยะชกัน าให้โรคสงบของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสตใ์นโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

ณัจวาย์ ยทุธสมภพ, นิชานันท์ พานิชนันโท 
                ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรดคร้ังแรกในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 

เลอลักษณ์  วิทยาประภากร 
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  วารสารกุมารเวชศาสตร์   
 

ท่ีปรึกษา  ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ   โล่ห์เลขา 
ศาสตราจารย ์นายแพทยย์ง            ภู่วรวรรณ 

บรรณาธิการ  พลตรี ศาสตราจารยว์ีระชยั      วฒันวีรเดช 
กองบรรณาธิการ  ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา   

  พลตรี ศาสตราจารยค์ลินิกดุสิต     สถาวร 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงดารินทร์               ซอโสตถิกุล 
รองศาสตราจารย ์นายแพทยอ์นิรุธ       ภทัรากาญจน์ 
รองศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์รชยั          ลิขสิทธ์ิวฒันกุล 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงเปรมฤดี    ภูมิถาวร 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอดิศร์สุดา   เฟ่ืองฟู 

   นายแพทยว์สุ      ก าชยัเสถียร 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพรอ าภา   บรรจงมณี 

     พนัเอก รองศาสตราจารยนิ์ธิพนัธ์       สุขสุเมฆ    

สํานักงานวารสาร  ราชวิทยาลยักมุารแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมาคมกมุารแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิ์จยั  
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
โทรศพัท ์02 716 6200 กด 6 

     E-mail: Thaipediatrics@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                              

ราชวทิยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
วิสัยทัศน์: เป็นสถาบนัหลกัของสังคมในการพฒันาสุขภาพเด็ก ทั้งทางกาย ใจ สังคม จิตวิญญาณ และจริยธรรม 
พนัธกิจ:   1. ประกนัและพฒันาคุณภาพ การฝึกอบรมให้ไดกุ้มารแพทยท่ี์มีจริยธรรม และมาตรฐานวิชาชีพ 

 2. พฒันาศกัยภาพกุมารแพทย ์และบุคลากรผูดู้แลสุขภาพเด็กอยา่งต่อเน่ือง 
 3. สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กท่ีมีคุณภาพเหมาะสมกบัสังคมไทย 
 4. เป็นศูนยข์อ้มูลและเผยแพร่ความรู้ เก่ียวกบัสุขภาพเด็ก ส าหรับกุมารแพทย ์บุคลากรดา้นสุขภาพและชุมชน 
 5. เป็นเครือข่ายประสานงาน แลกเปล่ียนทางวิชาการ และสร้างความสัมพนัธ์กบัองคก์รอื่นทั้งในและต่างประเทศ 
 6. ส่งเสริมสนบัสนุนการสร้างองคค์วามรู้และมีบทบาทในการช้ีน า สังคมเพ่ือพฒันาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์เตม็ตามศกัยภาพทั้งทาง

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
 7. พิทกัษป์กป้องสิทธิประโยชน์ และเสริมสร้างความสามคัคีในหมู่กุมารแพทย  ์
 8. เป็นศูนยป์ระสานแลกเปล่ียนทางวิชาการกบัสถาบนัวิชาการอื่น ๆ ทั้งในและนอกประเทศ 
 9. ส่งเสริมสนบัสนุนการสร้างองคค์วามรู้เพ่ือพฒันาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์เตม็ตามศกัยภาพ 

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 

พุทธศักราช ๒๕๖๕–๒๕๖๘ 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยป์ระพุทธ  ศิริปุณย ์

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิงชนิกา  ตูจิ้นดา 

ท่ีปรึกษา 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงประสบศรี   อึ้งถาวร 

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอษุา    ทิสยากร 

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยพิ์ภพ   จิรภิญโญ 

ท่ีปรึกษา 
แพทยห์ญิงวนัดี     นิงสานนท ์

ท่ีปรึกษา/ผู้อ านวยการส านกังาน 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ  โลห่์เลขา 

ประธานราชวิทยาลยัฯ 
ศาสตราจารย ์นายแพทยย์ง    ภู่วรวรรณ 

รองประธานคนท่ี1 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิงลดัดา  เหมาะสุวรรณ 

รองประธานคนท่ี2/ฝ่ายวิจัย/ศูนย์ข้อมูล 
ศาสตราจารย ์นายแพทยว์ฐิารณ   บุญสิทธิ 

เลขาธิการ 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงชลีรัตน์   ดิเรกวฒันชยั 

เหรัญญิก 
รองศาสตราจารย ์พลตรีหญิง แพทยห์ญิงฤดีวไิล  สามโกเศศ 

ประธานฝ่ายวิชาการ 
 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์นายแพทยส์มชาย   สุนทรโลหะนะกลู 
ประธานฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา 
ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์/วิชาการ 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอรุณวรรณ   พฤทธิพนัธุ ์
ฝ่ายกุมารเวชปฏิบัติ 

ศาสตราจารยค์ลินิก ดร. แพทยห์ญิงนลินี  จงวิริยะพนัธุ ์
ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย 

รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพิมล   วงศศิ์ริเดช 
ฝ่ายปฏิคมและสมาชิกสัมพันธ์ 

รองศาสตราจารย ์นายแพทยอ์ดิศกัด์ิ  ผลิตผลการพิมพ ์
ฝ่ายกิจกรรมสังคม 

พลตรี ศาสตราจารยค์ลินิกดุสิต   สถาวร 
ฝ่ายจริยธรรม 

นายแพทยไ์พศาล     เลิศฤดีพร 
ฝ่ายประชาสัมพันธ์/มลัติมีเดีย 

พลตรี ศาสตราจารยว์รีะชยั      วฒันวีรเดช 
ฝ่ายการศึกษาต่อเน่ือง / บรรณาธิการ 

รองศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์รชยั   ลิขสิทธ์ิวฒันกลุ 
ฝ่ายวิชาการ 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์(พิเศษ) แพทยห์ญิงสมใจ  กาญจนาพงศก์ุล 
นายทะเบยีน 

รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอดิศร์สุดา   เฟ่ืองฟู 
  ผู้ช่วยเลขาธิการและผู้ช่วยประชาสัมพันธ์



                              

คาํช้ีแจงการส่งบทความลงพมิพ์ในวารสารกุมารเวชศาสตร์ 
  
 วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารทางการแพทยท่ี์พิมพเ์ผยแพร่อย่างสม ่าเสมอทุกสามเดือน (ปีละ 4 เล่ม เล่มท่ี 1 
มีนาคม เล่มท่ี 2 มิถุนายน เล่มท่ี 3 กันยายน  เล่มท่ี 4 ธันวาคม)  มีนโยบายเผยแพร่วิชาการแพทย์และศาสตร์ท่ีเก่ียวข้อง
สัมพนัธ์กบักุมารแพทย ์ สนบัสนุนบทความทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ  เพื่อให้สมาชิกกุมารแพทย ์แพทยท์ัว่ไปและผูอ่้าน
ไดรั้บประโยชน์อย่างเตม็ท่ีในการเพิ่มพูนความรู้วิชาการและประสบการณ์ใหท้นัสมยั และคงมาตรฐานในการด ารงความเป็น
กุมารแพทยห์รือวิชาชีพเฉพาะแห่งตน 

เร่ืองท่ีส่งมาต้องไม่เคยพมิพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถา้มีการเคยพิมพใ์นต่างประเทศเป็นภาษาต่างประเทศตอ้งมีหนงัสือ
ยนิยอมจากบรรณาธิการหรือผูมี้อ  านาจ สิทธ์ิ ในวารสารนั้น อนุญาตเป็นลายลกัษณ์อกัษรใหล้งพิมพเ์ป็นภาษาไทยไดแ้ละตอ้ง
เปิดเผยใน  footnote  อน่ึงกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพิจารณารับหรือไม่รับลงพิมพ ์ 
คณะผูวิ้จยัหรือผูเ้ขียนจะตอ้งมีส่วนในการด าเนินงานในองค์ความรู้และไดเ้ห็นและอ่านบทความนั้นทั้งหมด และยินยอมให้
ลงพิมพใ์นวารสาร ขอ้คิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจา้ของบทความโดยตรง 
 
หลกัเกณฑ์ท่ัวไปและคําแนะนําการเขียนบทความดังนี้ 
 

1.  ประเภทของบทความ 
บทบรรณาธิการ บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธิการหรือ (Editorial comment)  กองบรรณาธิการเป็นบทความ

ประเภทความรู้ทั่วไป หรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็นท่ีมีต่องานวิจยัท่ีได้ลง
เผยแพร่ในฉบบันั้น 

นิพนธ์ต้นฉบับ  ประกอบด้วย บทน า วตัถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบและวิธีวิจัย/วิธีการการศึกษา           
ผลการศึกษา อภิปรายผลการศึกษาหรือวิจารณ์ สรุปผลการศึกษาวิจัยและข้อเสนอแนะ 
ขอ้จ ากดัของงานวิจยัวิจยั กิตติกรรมประกาศ เอกสารอา้งอิง  ค  าส าคญั  (Keywords) ความยาว
ของเร่ืองประมาณ 12 หน้าพิมพห์รือประมาณ 3,000 ค า แนะน าให้มีบทคดัย่อ ช่ือเร่ือง ช่ือผู ้
นิพนธ์และท่ีอยูเ่ป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ  

บทความพเิศษ               เขียนจากประสบการณ์ แสดงขอ้คิดเห็น แนะน าใหมี้เร่ืองยอ่ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ  
(Special articles)   
รายงานผู้ป่วย   เขียนรายงาน ประกอบดว้ย บทน า รายงานผูป่้วย วิจารณ์อาการทางคลินิกผลตรวจทางหอ้ง   
(Case report)  ปฏิบติัการ เสนอขอ้คิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคดัย่อแนะน าให้มีทั้งภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ (รวมทั้งช่ือเร่ือง ช่ือผูนิ้พนธ์และท่ีอยู)่ 
บทฟ้ืนฟูวิชาการ               ใหค้วามรู้ใหม่  ส่ิงตรวจพบใหม่  ๆ  เป็นเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีสามารถน าไปประยกุตใ์ชไ้ดเ้ป็น        
(Review articles)            บทความวิเคราะห์โรค หรือวิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบดว้ย บทน า วตัถุประสงค ์

เน้ือหาวิชา วิจารณ์ สรุป เอกสารอา้งอิง 
 
2.  ส่วนประกอบของบทความ 

การเขียนควรเขียนดว้ยส านวนโวหารและลีลาของตนเอง หา้มมิใหไ้ปคดัลอกส่วนใดส่วนหน่ึงจากส่ิงพิมพบ์ทความท่ี
ไดเ้ผยแพร่แลว้โดยเด็ดขาด 

(Original articles) 

(Editorial article) 
 
) 



                              

ช่ือเร่ือง                                       กระชบัแต่ไดใ้จความครอบคลุมเก่ียวขอ้งกบับทความจะตอ้งมีทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
ช่ือผู้เขียน เขียนตวัเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุลและท่ีอยู่ทั้ งภาษาไทยและภาษาองักฤษ พร้อมทั้ง และ

สถานท่ีท างานท่ีสามารถติดต่อได ้
เน้ือหา เขียนให้ตรงกบัวตัถุประสงค์ เน้ือเร่ืองสั้น กะทดัรัดแต่ชดัเจน ใชภ้าษาง่าย ถา้เป็นภาษาไทย 

ควรใชภ้าษาไทยมากท่ีสุด ยกเวน้ ศพัทภ์าษาองักฤษท่ีแปลไม่ไดใ้จความ หากจ าเป็นตอ้งใชค้  า
ยอ่ ตอ้งเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงคร้ังแรก บทความควรประกอบดว้ย บทน าอย่างสมบูรณ์ ตาม
หวัขอ้โดยละเอียดท่ีปรากฏในค าแนะน าทา้ยบท 

บทคัดย่อ, เร่ืองย่อ ย่อเฉพาะเน้ือหาส าคญัเท่านั้น ให้มีบทคดัย่อทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ อนุญาตให้ใชค้  า
ย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลกัษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควรเกิน 
250 ค า หรือ 20 บรรทดั ระบุส่วนประกอบส าคญัท่ีปรากฏในบทความอย่างยอ่ตามค าแนะน า          
ท้ายบท บทคัดย่อสามารถเขียนได้ทั้ งแบบ “Summary” และแบบ “Structured abstract” 
ประกอบดว้ยปัญหาและเหตุผลการท าวิจยั (Background), วตัถุประสงค์ (Objective), ผูป่้วย
วัส ดุ  วิ ธี ก ารท าวิ จัย  (Patients /Material and /Methods) ,  ผลก ารศึกษ า (results) ส รุป 
(Conclusion) 

คําสําคัญ ได้แก่ ศพัท์ หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพื่อน าไปใช้ในการ
บรรจุในดชันีเร่ืองส าหรับการคน้ควา้ 

ช่ือย่อเร่ืองหัวกระดาษ ยอ่ช่ือเร่ืองใหส้ั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน 50 ตวัอกัษร 
 
3.  เอกสารอ้างองิ           ใช ้แบบ Vancouver  

เอกสารท่ีอา้งอิงใส่เคร่ืองหมายเลข 1-2-3 หรือ 1,2,3 .... เป็นตวัยกไวท้า้ยประโยค โดยไม่มี
วงเล็บ เอกสารท่ีอ้างถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสารอ้างอิงหมายเลขหน่ึง และเรียง
ตามล าดบัการอา้งอิงต่อ ๆ ไป 

การอ้างองิประกอบด้วย ช่ือผูเ้ขียน ช่ือภาษาองักฤษ ประกอบด้วย ช่ือสกุล  อกัษรตวัแรกของช่ือตน้ ช่ือกลาง ใส่ช่ือ
ผูเ้ขียนทุกคน ขั้นดว้ยเคร่ืองหมายจุลภาค, ถา้เกิน 6 คน หลงัช่ือ สุดทา้ยใหเ้ติม et al. 

การอ้างองิวารสาร  ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ช่ือยอ่วารสาร. ปีค.ศ.;ปีท่ี:หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย  
ตัวอย่าง  Poovorawan Y, Chongsrisawat V, Theamboonlers A, Bock HL, Leyssen M,                         

Jacquet JM. Persistence of antibodies and immune memory to hepatitis B vaccine 20 years 
after infant vaccination in Thailand. Vaccine. 2010;28:730-6 

ภาษาไทย ใชแ้บบเดียวกบัภาษาองักฤษ แต่ช่ือผูเ้ขียนให้เขียนช่ือเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุล ช่ือวารสาร     
ใชช่ื้อเตม็ ถา้ผูเ้ขียนเกิน 6 คน ใหเ้ติมค าวา่ และคณะหลงัช่ือสุดทา้ย 

ตัวอย่าง             ยง ภู่วรวรรณ. 30ปี ไวรัสตบัอกัเสบในประเทศไทย วารสารกุมารเวชศาสตร์ 2554;3:1516 
การอ้างหนังสือตํารา ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือหนงัสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถา้มี). ช่ือเมือง (ใชช่ื้อเมืองช่ือแรกช่ือเดียว): ช่ือโรงพิมพ,์ 

ปีค.ศ.:หนา้แรก–หนา้สุดทา้ย 
ตัวอย่าง                                      Sherlock S, Dooley J. Diseses of the Liver and Biliary System. 9th ed. London: Blackwell, 

1993:1-16 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19892043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19892043


                              

การอ้างบทหนึ่งในหนังสือตํารา  ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถา้มี).  ช่ือเมือง: ช่ือโรง
พิมพ,์ ปี ค.ศ.:หนา้แรก–หนา้สุดทา้ย 

ตั ว อ ย่ า ง                              Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE, eds. 
Principles and Practice of Infectious Disease.  3rd ed.  New York:  Churchill Livingstone, 
1990:2-9 
ทสัสนี นุชประยรู. การออกแบบการวิจยัทางการแพทย.์ ใน: ทสัสนี นุชประยูร, เติมศรี ช านิ
จารกิจ, บรรณาธิการ. สถิติในวิจยัทางการแพทย.์กรุงเทพ ฯ: โอ เอส พร้ินต้ิงเฮา้ส์, 2537:18-
54 

การอ้างองิวารสาร online ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร [ออนไลน์/online] ปีพิมพ์ [วนัท่ีเข้าถึง/cited]; ปีท่ี:  
[หนา้/screen]. เขา้ถึงไดจ้าก/Available from: URL: ช่ือ URL………. 

ตัวอย่าง Ben Amor Y,  Nemser B,  Sing A, Sankin A, Schluger N.   Underreported threat of 
multidrug-resistant tuberculosis in Africa. Emerg Infect Dis [serial on the Internet]. 2008 
Sep [date cited]. Available from http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm Other 
Electronic Citations world Health Organization.  Outbreak encephalitis 2005:  cases of 
Japanese encephalitis in Gorakhpur, Uttar Pradesh, India. 2005 Oct 21 [cited11Jul2016]. 
Available from http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp 

 
4.  ต้นฉบับ พิมพ์ใส่ Microsoft word โดยใช้ตวัอกัษร Angsana new ขนาด 16  ตน้ฉบบัภาพประกอบ

และตาราง รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi ส่งทาง e-mal หรือ พร้อม
ทั้งส่งแผน่ CD  พร้อมตน้ฉบบั     

ภาพประกอบ รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi สามารถใส่ตวัหนังสือหรือ ลูกศรช้ี 
ต าแหน่งส าคญัได ้รูปจะตอ้งเป็นตน้ฉบบัท่ีแทจ้ริงห้ามตกแต่งดว้ยโปรแกรมตกต่างภาพ 
และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผูใ้ด ถ้าเป็นภาพผูป่้วยต้องได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและ
ผูป้กครองแล้วเท่านั้น โดยเขียนค าว่า “รูปภาพน้ีได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและผูป้กครอง
แลว้” อยูใ่ตห้รือขา้งล่างภาพ 

ตาราง ค าอธิบายตารางใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก พร้อมทั้งเลขท่ีตารางและช่ือ
บทความก ากบั                                             

 
5.  การส่งและรับเร่ืองเผยแพร่ วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) ท่ีมีคณะผูป้ระเมินบทความ

(peer-review) สามารถส่งตน้ฉบบัท่ีปฏิบติัครบถว้นตามค าแนะน าขา้งตน้ท่ีสมบูรณ์แลว้ผ่าน
ทางลิงค์ดังน้ี https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index การส่งบทความในขั้นตอนใน
การประเมินจนกระทัง่ตอบรับการตีพิมพห์รือติดต่อกบัผูนิ้พนธ์ จะใช้วิธีผ่านทางระบบของ 
Thai journal เป็นหลกั หากตน้ฉบบัท่ีเสนอมาไดรั้บการพิจารณาให้น ามาลงเผยแพร่ ทางกอง
บรรณาธิการจะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมทั้ งจัดส่งฉบับพิมพ์ร่างให้ผู ้เขียน
ตรวจทานและขอคืนตามก าหนดเวลา ทางกองบรรณาธิการ มีความเช่ือมัน่ว่าเร่ืองทุกเร่ืองท่ี
ไดรั้บการตอบรับใหล้งพิมพจ์ะสามารถพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารภายใน 6 เดือน 

http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm
http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp
https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index


                              

6.  เรียบเรียงบริหารจัดการ ตรวจสอบ แก้ไข และประสานงาน 
            นางสาวชลิญญา ปรีการ E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
   
7.  ติดต่อและส่งวารสาร          นางสาวชลิญญา ปรีการ 
                                           E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
                                                    ราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย              

ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยว์ิจยั  
 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  

                                                       โทร. 02-716-6200 กด 6  
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สารบัญ 

                                                                                                     หน้า 
          
       นิพนธ์ต้นฉบับ 

ระดบักรดอะมิโนในพลาสม่าดว้ยการตรวจโดยวิธีโครมาโตกราฟีแบบแลกเปล่ียนไอออนในเด็กทารกแรกเกิดไทยใน        1-15 
ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 

อธิคม ไตรทิพย์อุดมชัย, รุ่งเพช็ร ตั้งรัศมีประเสริฐ, อนิวัฒน์ จันแดง, กุลธิดา เวทีวุฒาจารย์, กุณฑล วิชาจารย์, 
 ธนิน เหรียญไพโรจน์, สุชาอร แสงนิพันธ์กูล, กนกวรรณ อ่ิมถวิล, อารีย์ รัตนทองค า, กานดา ศรกายสิทธ์ิ,  
วรฉัตร เลิศอิทธิพร 

ความสัมพนัธ์ของค่าการพยากรณ์ของคอร์เรคเตดแอนไอออนแกปและการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กวิกฤต        16-25 
กัญฑิมาศ สิทธิกูล 

การศึกษายอ้นหลงัเร่ืองผลกระทบของการใชแ้อมเฟตามีนในหญิงตั้งครรภต่์อพฒันาการเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปี                       26-41 
ธิดารัตน์ พันธ์ุแก้ว, จิตราภรณ์ ปัทมานุกูล 

ผลการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ตามแนวทางการรักษา ปี ค.ศ. 2004 และ ค.ศ. 2022         42-54 
นลินพร ทัตตากร 

                ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการรักษาดว้ยการผา่ตดัในผูป่้วยภาวะล าไส้เน่าอกัเสบในทารกเกิดก่อนก าหนด                                                      55-68 
                              ชนากานต์ สิทธิสมบูรณ์, พิชญา ถนอมสิงห์ 

ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน (Hypoxic-ischemic encephalopathy) ในทารกแรกเกิด   69-82 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ค่าปกติของกรดอะมิโนในพลาสม่าของทารกมีความส าคญัในการวินิจฉัยโรคพนัธุกรรม                            
เมแทบอลิก อย่างไรก็ตามข้อมูลค่ าปกติของกรดอะมิโนในพลาสม่ าในทารกแรก เกิดในภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือยงัจ ากดั 
วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีตอ้งการหาค่าปกติส าหรับกรดอะมิโนในพลาสม่าของทารกแรกเกิดครบก าหนด
ชาวไทยท่ีมีสุขภาพปกติในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 

วิธีการศึกษา: ทารกแรกเกิดครบก าหนดสุขภาพปกติในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือเขา้ร่วมในการศึกษา  จะ

ไดรั้บการเจาะเลือด 2 มล.ในหลอดท่ีมีเฮพารินพร้อมกบัการเจาะตรวจคดักรองทารกแรกเกิดดว้ยกระดาษ

ซับเลือดท่ีอายุ 48-72 ชั่วโมง ระดับกรดอะมิโนในพลาสม่าจะตรวจวิเคราะห์ด้วยวิธีโครมาโตกราฟีแบบ

แลกเปล่ียนไอออนพร้อมอนุพนัธ์นินไฮดรินหลงัคอลมัน์  ขอ้มูลท่ีไดมี้การแจกแจงไม่ปกติจึงใช้เปอร์เซ็น

ไทลท่ี์ 2.5 และ 97.5 ในการก าหนดช่วงค่าปกติของระดบักรดอะมิโนในพลาสม่าของทารกแรกเกิด   
ผลการศึกษา: ทารกแรกเกิดครบก าหนดสุขภาพปกติ 42 ราย (มธัยฐานอายุครรภ์ 38 สัปดาห์) เป็นชาย 22 
ราย (ร้อยละ 52.4) เขา้ร่วมการศึกษาน้ี ระดบักรดอะมิโนในพลาสม่าเปรียบเทียบกบัการศึกษาในอดีตของ
ประเทศไทยและค่าปกติของรายงานอ่ืนพบว่าบางชนิดมีความแตกต่างกันซ่ึงอาจจะเป็นผลจากวิธีการ
วิเคราะห์ และกลุ่มอายท่ีุแตกต่างกนัของแต่ละการศึกษา  ค่ากรดอะมิโนท่ีไม่จ าเป็นท่ีวดัไดใ้นการศึกษาน้ีมี

ระดบักรดอะมิโนในพลาสม่าดว้ยการตรวจโดยวิธีโครมาโตกราฟีแบบแลกเปล่ียนไอออนฯ                                           1 
 



                              

ความแปรปรวนมากกว่าชนิดอ่ืน การเปรียบเทียบกบัช่วงค่ามาตรฐานจากรายงานอ่ืน ๆ ช้ีให้เห็นว่ากรดอะมิ
โนในพลาสมาในการศึกษาน้ีมีความจ าเพาะกบักลุ่มประชากร    
สรุป: ค่าปกติส าหรับกรดอะมิโนท่ีได้จากการศึกษาน้ีมีความส าคญัส าหรับใช้วินิจฉัยและดูแลรักษาโรค
พนัธุกรรมเมแทบอลิกในทารกแรกเกิดชาวไทย ความแตกต่างของระดับกรดอะมิโนในการศึกษาน้ีเม่ือ
เปรียบเทียบกบัการศึกษาในอดีตสะทอ้นให้เห็นผลของความแตกต่างจากวิธีการวิเคราะห์ และกลุ่มอายุ ผล
การศึกษาน้ีช้ีให้เห็นถึงความส าคญัท่ีจะตอ้งมีขอ้มูลระดบักรดอะมิโนในพลาสม่าท่ีเป็นค่าปกติท่ีจ าเพาะกบั
กลุ่มพื้นท่ีท่ีมีลกัษณะประชากรและปัจจยัแวดลอ้มท่ีจ าเพาะ 
คําสําคัญ: กรดอะมิโน, ทารกแรกเกิด, โรคพนัธุกรรมเมแทบอลิก, โครมาโตกราฟีแบบแลกเปลี่ยนไอออน 
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Abstract 
Background: The reference values for plasma amino acids in neonates are essential for making a 
diagnosis of inborn errors of metabolism (IEM). However, data on plasma amino acid reference ranges for 
northeastern Thai neonates remain limited. 
Objectives: This study aims to establish reference intervals for plasma amino acids in healthy full-term 
neonates from northeastern Thailand. 
Methods: Healthy full-term neonates from northeastern Thailand were enrolled. Two mL of heparinized 
blood was collected along with newborn screening blood spots during 48-72 hours of age. Plasma amino 
acids were analyzed using ion-exchange chromatography with post-column ninhydrin derivatization. Due 
to non-normal distribution, reference intervals were determined using the non-parametric percentile 
method, defined by the 2.5th and 97.5th percentiles. Results were compared with previous Thai studies. 
Results: There were 42 full-term newborns (median gestational age: 38 weeks), of whom 22 were male 
(52.4%). Plasma amino acid levels were compared with those from previous Thai studies and other 
reference ranges. Some amino acid levels differed from previous studies, likely due to differences in 
analytical methods and age groups. Greater variability was observed in non-essential amino acids. When 
compared to other published reference values. The plasma amino acid profiles were specific to this 
population. 
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Conclusions: The reference ranges established in this study provide valuable data for the diagnosis and 
management of IEMs in Thai neonates. Differences from previous studies may reflect variations in 
measurement techniques and age groups. These findings emphasize the importance of region-specific 
reference data, particularly in populations with distinct demographic and environmental factors. 
Keywords: Plasma amino acids, neonate, inborn errors of metabolism, ion-exchange chromatography 
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Introduction 
Plasma amino acid analysis is an essential tool for making diagnosis and monitoring patients with 

inborn errors of metabolism (IEM).1 Most patients present nonspecific clinical symptoms during the 
neonatal period, leading to diagnostic problems due to these ambiguous clinical features.2 Since 2022, the 
National Health Security Office of Thailand (NHSO) has approved a benefit package covering the 
diagnosis and treatment of 24 rare groups of IEMs, providing universal coverage for Thai citizens.3 The 
package encompasses various amino acid metabolism disorders such as maple syrup urine disease 
(MSUD), tyrosinemia types 1, 2, and 3, phenylketonuria, hypermethioninemia, and urea cycle defects, 
including argininemia and citrullinemia type 1 and 2. Responsibility for the diagnosis and treatment of 
these diseases falls under the Rare Diseases Centers. Srinagarind Hospital is one of the seven Rare 
Diseases Centers, and the only one located outside Bangkok, in the northeastern part of Thailand.  

Plasma amino acid profile plays a crucial role in the diagnosis of IEM. However, it is essential 
that these laboratory findings are interpreted in conjunction with the patient’s clinical 
manifestations. Although ion-exchange chromatography (IEC) with post-column ninhydrin derivatization 
and high-performance liquid chromatography (HPLC) are commonly used for plasma amino acid analysis, 
normal reference ranges vary across laboratories, age groups, and ethnicities.4–7 Only three studies have 
documented normal plasma amino acid levels in the Thai population. Sirichakwal et al.8 provided data on 
normal plasma amino acid levels in 136 Thai individuals aged 1 to 45 years, while Svasti et al.9 reported 
plasma amino acid levels in 15 infants under six months of age. Additionally, Uaariyapanichkul et 
al.10 examined plasma amino acid levels in 277 healthy infants and children aged 0 to 12 years. Despite 
previous studies, reference ranges of plasma amino acid levels in neonates remain limited. Establishing 
normal reference values for Thai neonates is crucial, as this age group is most commonly diagnosed with 
IEM. This study focuses on neonates from northeastern Thailand, as the reference values will be clinically 
applied at Srinagarind Hospital, the designated IEM referral center for the region under NHSO policy. 
Therefore, the objective of this study is to determine plasma amino acid levels and establish the reference 
intervals for neonates in northeastern Thailand.  
 
Methods 
Participants: 
 The inclusion criteria were northeastern Thai neonates with a gestational age between 37 to 42 
weeks and a birth weight of 2,000 to 4,000 g. All participants with clinical sepsis, hypoglycemia, 
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intrauterine growth retardation, small or large for gestational age, birth asphyxia, receiving total parenteral 
nutrition, not receiving milk or infant formula, or a family history of IEM were excluded from this study. 
The current CLSI-approved guideline on Defining, Establishing, and Verifying Reference Intervals in the 
Clinical Laboratory (C28-A3) recommends a non-parametric method for estimating reference intervals 
(RIs) with a minimum of 120 samples for optimal statistical confidence. Due to budget constraints and in 
alignment with previous studies, we enrolled 42 participants, which meets the CLSI minimum 
requirement of 39 samples for determining the 2.5th and 97.5th percentiles with 90% confidence.11 
Laboratory method: 

Two mL heparinized blood samples were collected from the neonates simultaneously with the 
acquisition of blood filter paper during newborn screening (48-72 hours after birth). If the sample could 
not be analyzed on the day of collection, the plasma was separated by centrifugation and stored at -20°C. 
The blood samples were centrifuged to separate plasma from cellular components. The samples were 
analyzed according to the protocol for plasma amino acids analysis by Bichrom30+ (Biochrom Ltd., 
Cambridge Science Park, England). Plasma samples were first deproteinized using 5% sulfosalicylic acid 
and then centrifuged to remove precipitated proteins. The supernatant was loaded onto a cation-exchange 
resin column, where amino acids were separated based on their ionic properties using a series of lithium 
buffer gradients. Post-column, amino acids were derivatized with ninhydrin reagent, producing colored 
complexes that were detected photometrically at 440 nm (for proline and hydroxyproline) and 570 nm (for 
primary amino acids). The results were quantified by comparing peak areas to known amino acid 
standards as shown in Figure 1. Each amino acid peak in the chromatogram amino acid was separated 
based on its retention time. The individual amino acid concentrations were calculated using the EZChrom 
Elite Data Handling 21 CFR part 11 compliant software (version 3.3.2), based on their peak areas, which 
are directly proportional to the amino acid concentration in the sample. Intra- and inter-assay coefficient 
of variation (CV) assessments were not performed due to the system’s throughput limitation of 8 samples 
per run and budget constraints. However, the instrument's performance was regularly monitored using 
internal quality control samples to ensure analytical reliability.  
Statistical analysis: 

Descriptive statistics, including mean, median, standard deviation (SD), and range, were used to 
summarize plasma amino acid levels. Reference intervals were determined using the non-parametric 
percentile method, with the 2.5th and 97.5th percentiles defining the lower and upper limits, 
following CLSI C28-A3 guidelines. Due to the non-normal distribution of data, we applied non-
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parametric methods where appropriate. We compared plasma amino acid levels with previously published 
studies to evaluate variability across populations. 
Ethical considerations: 

This study was approved by the Khon Kaen University Ethics Committee for Human Research, 
Panel 1, under approval number HE601103. This work was supported by the Faculty of Medicine, Khon 
Kaen University, Thailand [Grant Number IN63245]. We obtained consent forms from the participants' 
parents after providing them with full information. 
 
Results 
Participant Characteristics: 
 A total of 42 neonates participated in this study, 22 of whom were males (52.4%). The median 
gestational age was 38 weeks. The mean and median birth weights were 3,083 and 3,070 g, respectively 
(range: 2,220-4,010 g.).  
Plasma Amino Acid Levels: 

The dual-wavelength amino acid chromatograms were demonstrated in Figure 1. The amino acid 
profiles were displayed as a box plot in Figure 2. The mean, median, standard deviation (S.D.) range and 
95% confidence interval (95% CI) were presented in Table 1. The most abundant amino acids 
were glutamine, glycine, alanine, and proline, with glutamine showing the widest range (125.0–1059.8 
µmol/L), followed by glutamic acid and glycine, indicating high inter-individual variability. Non-essential 
amino acids exhibited broader variability compared to essential amino acids, while branched-chain amino 
acids (BCAAs) such as leucine, isoleucine, and valine showed more consistent levels. This study 
confirmed that glutamine had the highest plasma concentration, while cystine and 3-methylhistidine were 
the least abundant amino acids.  

When compared to previously published reference ranges, this study found notable age-related 
and methodological differences. Amino acid levels in neonates differed significantly from older infants, as 
observed in previous studies. Several amino acids, including glutamine, glycine, and proline, were higher 
in younger neonates, consistent with previous findings that amino acid concentrations decreased with 
age.10 Methodological variations also contributed to discrepancies, as this study used IEC, while previous 
studies employed MS/MS, HPLC, or other techniques. The levels of BCAA and aromatic amino acids 
were comparable to those reported by Wu et al.7, while citrulline and arginine levels showed considerable 
variation across studies, likely due to differences in fasting status, sample collection timing, and analytical 
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methods. The reference plasma amino acid ranges in our study compared with other references were 
exhibited in Table 2. 
 

 
Figure 1. The Dual-wavelength amino acid chromatograms were shown in different retention times. 

 
Figure 2. Box plot of amino acid analysis in this study 
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Table 1. Plasma amino acid profiles in this study (n = 42) 
Amino acid (µmol/L) Mean Median Std. Deviation range 95% CI 
Phosphoserine (Phser) 6.0 5.6 3.3 1.6-14.9 4.8-7.2 
Taurine (Tau) 148.4 140.3 47.1 57.9-264.3 133.7-163.0 
L-Aspartic acid (Asp) 24.0 19.9 14.3 9.0-66.0 19.0-29.0 
Hydroxyproline (Hypro) 42.0 42.1 3.5 38.0-46.9 37.7-46.3 
L-Threonine (Thr) 193.9 185.8 65.2 103.7-454.0 173.6-214.3 
L-Serine (Ser) 208.2 197.4 54.5 57.9-311.6 191.2-225.2 
L-Asparagine (Asn) 50.0 50.9 16.5 12.6-79.9 44.8-55.1 
L-Glutamic acid (Glu) 332.3 218.4 243.0 82.8-928.4 244.7-419.9 
L-Glutamine (Gln) 492.9 449.1 242.3 125.0-1059.8 346.6-639.3 
Sarcosine (Sarc) 103.2 97.8 35.5 49.0-192.8 89.7-116.7 
L-Proline (Pro) 238.7 232.1 50.5 143.1-396.6 222.0-257.9 
Glycine (Gly) 380.3 359.3 115.9 183.9-623.8 343.9-416.1 
L-Alanine (Ala) 348.6 333.3 88.6 170.7-601.7 321.0-376.2 
L-Citrulline (Cit) 24.0 15.7 19.5 7.7-77.0 17.3-30.6 
alpha-amino-n-butyric acid 
(Aaba) 

21.8 19.4 8.3 5.4-42.9 18.7-25.0 

L-Valine (Val) 141.6 136.9 36.0 72.9-232.0 130.4-152.8 
L-Cystine (Cys) 19.5 8.5 18.0 3.1-57.7 13.9-25.2 
L-Methionine (Met) 27.5 26.4 9.8 13.8-64.4 24.4-30.5 
L-Isoleucine (Ile) 45.1 40.4 19.8 19.8-101.2 39.0-51.3 
L-Leucine (Leu) 103.6 99.2 26.9 57.4-179.7 95.2-112.0 
L-Tyrosine (Tyr) 94.4 92.1 23.3 61.0-149.3 87.1-101.7 
L-Phenylalanine (Phe) 49.1 48.5 9.1 31.8-69.9 46.2-51.9 
Ethanolamine (Ethan) 56.4 58.9 15.4 28.5-86.7 50.7-62.2 
Ornithine (Orn) 136.3 126.5 44.4 70.3-242.8 122.4-150.1 
L-Lysine (Lys) 214.2 214.3 52.0 105.9-325.6 198.0-230.4 
1-Methylhistidine (1-Mhis) 11.6 9.0 6.4 4.4-28.2 9.3-13.9 
L-Histidine (His) 80.0 77.6 13.9 46.1-110.0 75.7-84.3 
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Amino acid (µmol/L) Mean Median Std. Deviation range 95% CI 
L-Tryptophan (Trp) 30.1 26.0 14.5 14.0-76.9 22.6-37.6 
3-Methylhistidine (3-Mhis) 6.7 6.7 1.5 3.6-8.8 5.5-8.0 
L-Arginine (Arg) 45.4 39.7 29.0 12.6-125.7 36.2-54.7 
 
Table 2. Reference ranges of plasma amino acids (µmol/L) compared with previously published data 

 

Present 
study 
(2.5–97.5th 
percentile) 

Shih, et al.4 
(Reference 
Interval) 

Shapira, 
 et al.5 
(Reference 
Interval) 

Sickkids6 
(Reference 
Interval) 

Wu et al.7 
(Reference 
Interval) 

Svasti et al.9 

(Mean ± SD, 
 95% CI) 

Uaariyapanichkul  
et al.10  
(2.5–97.5th 
percentile) 

Number   of 
participants 

n=42 n=17 NA NA n=16 n = 15 n = 85 

Age group 48-72 hours <3 months 0-1 month 0-6 days 28-32 days 0-6 months <4 days 

Phosphoserine 
(Phser) 

2.1-14.2 NA NA 0-3 NA 
18.9±11.4 
(12.6-25.3) 

NA 

Taurine (Tau) 74.4-258.8 10–167 46-492 87-375 1.1-166.6 
96.1±57.5 
(64.2-128.0) 

NA 

L-Aspartic acid 
(Asp) 

10.0-65.3 0-31 20-129 19-121 4.6-50.6 
8±4.9 
(5.2-10.7) 

102-216 

Hydroxyproline 
(Hypro) 

38.2-46.5 NA 0-91 28-104 NA 
28.9±13.6 
(21.3-36.5) 

NA 

L-Threonine 
(Thr) 

105.8-353.3 46-222 90-329 81-313 69.8-197.1 
135.9±104.3 
(78.1-193.7) 

NA 

L-Serine (Ser) 131.9-301.8 92-178 99-395 199-843 0-325.6 
130.9±56.4 
(99.6-162.2) 

NA 

L-Asparagine 
(Asn) 

22.0-77.9 38-121 29-132 38-91 15.8-80.7 
84.2±24.2 
(70.8-97.7) 

NA 

L-Glutamic acid 
(Glu) 

95.2-793.1 8-179 62-620 91-401 24.3-243.1 
199.9±137.5 
(123.7-276.0) 

485-687.4 

L-Glutamine 
(Gln) 

157.6-987.1 402-776 376-709 451-1113 142.3-850.5 
421.9±197.3 
(312.7-531.2) 

NA 

Sarcosine (Sarc) 55.6-163.8 NA 0-625 0-4 NA NA NA 

L-Proline (Pro) 166.7-384.4 97-254 110-417 127-292 82.5-319.3 
198.3±73.8 
(157.5-239.2) 

97-150 
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Present 
study 
(2.5–97.5th 
percentile) 

Shih, et al.4 
(Reference 
Interval) 

Shapira, 
 et al.5 
(Reference 
Interval) 

Sickkids6 
(Reference 
Interval) 

Wu et al.7 
(Reference 
Interval) 

Svasti et al.9 

(Mean ± SD, 
 95% CI) 

Uaariyapanichkul  
et al.10  
(2.5–97.5th 
percentile) 

Glycine (Gly) 209.0-597.5 154-338 232-740 299-782 76.6-376.3 
191.1±90.5 
(141.0-241.3) 

300-414 

L-Alanine (Ala) 218.7-511.2 142–421 131-710 175-427 124.6-647.2 
278.7±101.6 
(222.4-334.9) 

424-633 

L-Citrulline (Cit) 10.3-69.7 8-36 10-45 9-44 5.2-23.6 
33.7±35.8 
(13.9-53.6) 

13.8-23 

alpha-amino-n-
butyric acid 
(Aaba) 

9.8-41.6 3-24 8-24 7-42 NA 
13.3±12.8 
(6.2-20.4) 

NA 

L-Valine (Val) 93.6-214.5 79-217 86-190 87-326 88.4-221.9 
160.3±53.7 
(130.5-190.1) 

89.1-179.2 

L-Cystine (Cys) 3.1-53.5 6-43 17-98 16-53 34.8-69.0 NA NA 

L-Methionine 
(Met) 

15.7-52.5 9-44 10-60 13-44 21.6-50.0 
32±11.5 
(25.6-38.4) 

10.7-17.7 

L-Isoleucine (Ile) 22.4-94.9 12-77 26-91 25-129 26.5-89.9 
44.3±16.4 
(35.1-53.4) 

NA 

L-Leucine (Leu) 68.1-165.7 46-147 48-160 46-165 53.2-169.4 
91.1±27.2 
(76.0-106.2) 

511-703* 

L-Tyrosine (Tyr) 61.3-140.6 13-91 55-147 27-182 38.3-119.4 
72.9±29.9 
(56.3-89.4) 

74.1-114.4 

L-Phenylalanine 
(Phe) 

33.1-63.8 25–74 38-137 49-107 21.7-69.8 
53.6±13.3 
(46.2-61.0) 

50.3-70.1 

Ethanolamine 
(Ethan) 

31.4-81.4 NA 0-115 23-110 NA NA NA 

Ornithine (Orn) 79.3-224.6 41-129 48-211 82-365 0-157.2 
53.1±32.8 
(34.9-71.3) 

124-185 

L-Lysine (Lys) 115.7-305.9 69-200 92-325 90-319 80.2-231.5 
109.6±55.1 
(79.1-140.2) 

NA 

1-Methylhistidine 
(1-Mhis) 

4.9-23.8 NA 0-43 0-20 NA NA NA 
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Present 
study 
(2.5–97.5th 
percentile) 

Shih, et al.4 
(Reference 
Interval) 

Shapira, 
 et al.5 
(Reference 
Interval) 

Sickkids6 
(Reference 
Interval) 

Wu et al.7 
(Reference 
Interval) 

Svasti et al.9 

(Mean ± SD, 
 95% CI) 

Uaariyapanichkul  
et al.10  
(2.5–97.5th 
percentile) 

L-Histidine (His) 57.6-105.0 37-83 30-138 76-215 33.6-118.7 
27±17.5 
(17.2-36.7) 

NA 

L-Tryptophan 
(Trp) 

14.6-62.7 21-75 0-60 22-59 19.4-100.0 
1.68±7.4 
(12.7-20.9) 

NA 

3-Methylhistidine 
(3-Mhis) 

4.1-8.6 NA NA 6-21 NA NA NA 

L-Arginine (Arg) 14.1-103.4 7-128 6-140 2-118 42.3-148.2 
66±30.7 
(47.4-84.6) 

5.6-14.7 

*Leucine, isoleucine, alloisoleucine, and hydroxyproline could not be separated. 
 
Discussion 

Various techniques can measure plasma amino acid levels, including HPLC, IEC with post-
column ninhydrin derivatization, and tandem mass spectrometry (MS/MS). Previous studies in Thailand 
used different analytical techniques. Sirichakwal et al.8 (1999) employed IEC, Svasti et al.9 (2001) utilized 
HPLC, and Uaariyapanichkul et al.10 (2018) applied MS/MS. A confirmation test following a positive 
newborn screening, using a highly precise and reliable method, is essential. This study employed IEC with 
post-column ninhydrin derivatization, which was a widely used technique in clinical laboratories.12 This 
method offers high precision, reliable quantification, and effective separation of structurally similar amino 
acids, such as leucine, isoleucine, and hydroxyproline, making it suitable for diagnostic applications. It is 
also easier to use in clinical settings than HPLC because it follows standard procedures and doesn't need 
as much method optimization. However, the key limitation of IEC is its lower throughput and longer 
analysis time per sample. Although HPLC is highly precise, it requires extensive method optimization and 
prolonged sample preparation. Therefore, it is less practical for routine use in confirmatory testing. In 
contrast, MS/MS offers rapid analysis, high throughput, and minimal steps of sample preparation, making 
it ideal for large-scale newborn screening programs. However, a limitation of MS/MS is its inability to 
fully resolve structurally similar amino acids. Therefore, it is not suitable for confirmatory testing, where 
precise differentiation is critical. Thus, IEC remains a robust choice for confirmation testing, 
ensuring accurate amino acid quantification while addressing the limitations of alternative techniques.  
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Differences in study populations further complicate comparisons. Our study focused exclusively 
on neonates aged 48-72 hours, whereas Svasti et al.9 included infants up to six months old, 
and Sirichakwal et al.8 examined individuals aged 1 to 45 years. Only Uaariyapanichkul et al.10 included a 
subgroup matching the age range of our study and reported that several amino acid levels, 
including leucine/isoleucine, glutamic acid, alanine, and glycine, were highest in neonates under four days 
old and declined over time. This was a result of changes in hepatic enzyme activity, metabolic maturation, 
and dietary intake, leading to significant variability in plasma amino acid levels with age. These age-
related metabolic changes highlighted the importance of using age-specific reference intervals for accurate 
interpretation.  

Several confounding factors might influence plasma amino acid levels in newborns, including 
sample collection timing, dietary intake, and regional differences. Without standardized fasting protocol, 
we collected our samples simultaneously with newborn screening, potentially affecting amino acids 
sensitive to dietary intake. Similarly, the exact time of sample collection since the last feeding was not 
mentioned in prior studies, contributing to variability in the results. Additionally, geographic and 
demographic differences must be considered. While Svasti et al. and Uaariyapanichkul et al. conducted 
their previous studies in Bangkok (Central Thailand), our study participants were from northeastern 
Thailand.9,10 Factors such as genetics, ethnicity, socioeconomics, maternal nutrition, and breastfeeding 
practices could contribute to regional variations in plasma amino acid levels. These confounding factors 
emphasized the necessity for population-specific reference intervals to improve diagnostic accuracy in 
newborn screening programs. 

Comparing our reference ranges with previously published data, branched-chain amino acids 
(BCAAs), including leucine, isoleucine, and valine, as well as aromatic amino acids (AAAs), such as 
tryptophan, phenylalanine and tyrosine showed minor differences in values. These amino acids are crucial 
for the diagnosis of specific amino acid disorders. Among the essential amino acids, only the reference 
range for threonine exceeded the ranges reported in other published studies.4–7 In contrast, the reference 
ranges of nonessential amino acids showed more variability between studies, as these amino acids were 
synthesized internally by the body rather than solely obtained from the diet. Glutamine, the most abundant 
amino acid in humans13, exhibited the highest levels and widest reference range. Glutamine played a 
crucial role in various metabolic processes, including protein synthesis, immune function, and serving as a 
nitrogen donor in various biosynthetic pathways. These roles were particularly important during the early 
stages of life because of rapid growth and cellular proliferation.13 The glutamine level was significantly 
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higher in small for gestational age infants due to increased energy consumption in low-birth-weight 
infants.13 This phenomenon was also observed in one of our participants, a full-term neonate with a birth 
weight of 2,200 g, who demonstrated the highest glutamine level. 

This study provided essential reference values for plasma amino acid levels specifically in Thai 
neonates from the northeastern region. The findings serve as a critical resource for the diagnosis and 
management of IEMs in this region, particularly at Srinagarind Hospital, the only Rare Diseases Center in 
the region. Importantly, these data align with the recent expansion of the national health benefit package, 
which now covers 24 groups of IEMs. However, it is important to note that in clinical practice, these 
findings should always be interpreted in conjunction with the patient's clinical presentation rather than 
being relied on solely. 

The limitations of this study included a small sample size, a non-standardized fasting protocol, 
and methodological differences that complicated comparisons with previous studies. Future studies should 
include larger sample sizes, standardized fasting protocols, and longitudinal data to enhance the 
applicability of reference values in clinical practice. 
 
Conclusion 

The reference values established in this study contributed significantly to the understanding of 
normal plasma amino acid levels in northeastern Thai neonates and emphasized the necessity for localized 
data in the diagnosis and management of IEMs. Additionally, longitudinal studies that track amino acid 
levels beyond the neonatal period could provide insights into the metabolic adjustments that occurred as 
infants grow, further refining the reference ranges for clinical use.  
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ตัวพยากรณ์การเสียชีวิตในหอผู ้ป่วยวิกฤตเด็กมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการปรับปรุง
ผลการรักษาของผูป่้วย คอร์เรคเตดแอนไอออนแกปถือเป็นตวัช้ีวดัทางชีวภาพแบบดั้งเดิม สามารถท าไดง้่าย 
และถูกใชเ้ป็นตวัท านายในผูป่้วยวิกฤตผูใ้หญ่ อยา่งไรก็ตามการศึกษาในผูป่้วยเด็กยงัมีค่อนขา้งนอ้ย 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งคอร์เรคเตดแอนไอออนแกปกบัการเสียชีวิต 
วิธีการศึกษา: observative study ศึกษาในเด็กอายุระหว่าง 1 เดือนถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเด็ก
วิกฤตสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีเป็น  โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน โรคประจ าตัว ผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการ (ค่าความเป็นกรดด่าง ระดบัเกลือแร่ในเลือด อลับูมิน คอร์เรคเตดแอนไอออนแกป และแลค
เตท) ตั้งแต่แรกรับ 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งหมด 235 ราย มีค่าอายุมธัยฐานท่ี 25 เดือน อตัราการเสียชีวิตอยู่ท่ี ร้อยละ 3.8 แบ่ง
ผูป่้วยออกเป็นกลุ่มผูร้อดชีวิตและผูไ้ม่รอดชีวิต พบว่า อายุ เพศ เหตุผลในการเข้ารับการรักษา และโรค
ประจ าตวัไม่มีความแตกต่างกนัระหว่างทั้งสองกลุ่ม กลุ่มท่ีไม่รอดชีวิตมีคะแนน PRISM III (p value 0.023) 
คอร์เรคเตดแอนไอออนแกป (p value 0.009) และระดบัแลคเตต (p value 0.001) สูงกว่าอย่างมีนยัส าคญั ใน
การวิเคราะห์พหุตวัแปร ไม่พบความสัมพนัธ์ระหวา่งคอร์เรคเตดแอนไอออนแกปกบัอตัราการเสียชีวิต 
สรุป: คอร์เรคเตดแอนไอออนแกปมีค่าสูงในกลุ่มผูไ้ม่รอดชีวิต แต่ไม่มีความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตอย่างมี
นยัส าคญั 
คําสําคัญ: คอร์เรคเตดแอนไอออนแกป แอนไอออนแกป การเสียชีวิต ค่าการพยากรณ์ หอผูป่้วยเด็กวิกฤต 
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Association between corrected anion gap and mortality in pediatric critical illness 
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Abstract 
Background: The predictor for mortality in pediatric intensive care units (PICU) is crucial for improving 
the outcomes of patients. Corrected anion gap is traditionally a biomarker and simple to perform. It has 
been used as a predictive factor in critically ill adult patients. However, there is a lack of data related to 
pediatric patients.  
Objectives: To investigate the association between corrected anion gap and mortality.  
Methods: This observational study was conducted among children aged between 1 month and 15 years 
admitted to the PICU at Queen Sirikit National Institute of Child Health. Baseline characteristics and 
medical comorbidities were reviewed. Laboratory variables (pH, base excess, electrolyte, albumin, anion 
gap, corrected anion gap, and lactate) were measured at the time of admission. 
Results: A total of 235 patients with a median age of 25 months were enrolled. The mortality rate was 
3.8%. Patients were divided into the survivor and non-survivor groups. Age, gender, reason for admission, 
and comorbidities were not different between the two groups. The non-survivor group had a significantly 
higher PRISM III score (p value 0.023), corrected anion gap (p value 0.009), and lactate levels (p value 
0.001).  
In multivariate analysis, there was no association between the corrected anion gap and mortality. 
Conclusions: The corrected anion gap was higher in the non-survivor group but had no significant 
correlation with mortality. 
Keywords: corrected anion gap, anion gap, mortality, predictive value, pediatric intensive care unit 
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Introduction  
The Pediatric Intensive Care Unit (PICU) is a place for critically ill patients. The mortality rate 

worldwide is between 2.6% and 37%.1 -3  Therefore, mortality prediction is important to improve the 
quality of care in the intensive care unit.  

The anion gap can be calculated from the assessment of serum electrolytes. It is an inexpensive, 
easy-to-perform, and effective biochemical marker, commonly used to detect acid-base disorders. In a 
state of severe illness, metabolism and changes in the circulatory system become abnormal, leading to 
increased production of acid or reduced acid excretion from the body, which affects the body’s acid-base 
balance and anion gap. However, interpreting the anion gap must be done with caution because the anion 
gap may appear lower in patients with low albumin levels. A decrease in albumin by 1 gram/liter will 
cause the anion gap to decrease by 0.25 millimoles/liter. Therefore, the anion gap will be more accurate if 
the albumin value is included in the calculation, referred to as the corrected anion gap.4-6 A previous study 
has shown that patients with a high anion gap are associated with an increased severity of disease. 
Additionally, the anion gap could be used as a predictor of mortality.7-9 However, there is a lack of studies 
investigating the predictive value of the corrected anion gap in critically ill pediatric patients. 
 
Objectives 

This study aimed to investigate the association between corrected anion gap and mortality. 
 
Methods 

This observational study was conducted in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) at Queen 
Sirikit National Institute of Child Health (QSNICH) in Bangkok from November 2023 to October 2024. 
The study aimed to analyze patients aged 1 month to 15 years admitted to the PICU. Patients who were 
discharged or died within 24 hours of PICU admission, palliative care patients and insufficient medical 
records were excluded from the study. The study was approved by the Institute's ethics committees. 
 On admission to PICU, baseline characteristics, PRISM III score and medical comorbidities were 
assessed, including laboratory variables (pH, base excess, electrolyte, albumin, anion gap, corrected anion 
gap, and lactate). The anion gap was calculated as Na - (Cl + HCO3), and the corrected anion gap value as 
anion gap + [2.5 x (4 - albumin in g/dL)]. 
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Statistical analysis 
Mean and median were analyzed for continuous variables, and percentage was used for 

categorical variables. Chi-square tests were utilized for comparison between groups of categorical 
variables. Kruskal-Wallis tests were used for non-normally distributed continuous data, and ANOVA was 
used for normally distributed continuous data. Group differences associated with a p value of ≤ 0.05 
were considered statistically significant. Univariate logistic regression was used to test for unadjusted 
association between factors and mortality. Multivariate logistic regression was used to test for associations 
between factors and mortality after adjusting for potentially confounding covariates. Independent 
variables with p value <0.1 in univariate models were incorporated as covariates into the multivariate 
regression model. Statistical analysis was performed using SPSS Version 26 (SPSS Inc., Chicago, IL). 
 
Results  

The study was composed of 235 patients. The median age of the patients was 25  months (6 -73 ), 
and 5 7% were male. The mortality was 3.8%. The reasons for PICU admission were respiratory failure 
(57%), followed by septic shock (10.6%). Patients were divided into the survivor and non-survivor 
groups. Baseline characteristics were shown in Table 1. Patients in the non-survivor group were older and 
had a higher prevalence of comorbidities, including genetic, cardiovascular, and hematological diseases. 
Respiratory problems were the most common diagnosis in both groups. However, sex, age, comorbidities, 
diagnosis, and length of PICU stay were not statistically different between the two groups. PRISM III 
score was significantly higher in the non-survivor group.  

 
Table 1 Baseline characteristics 

Variables Survivor group 
(n=226) 

Non-survivor group 
(n=9) 

p value 

Age (months), median (IQR) 25 (6-73) 45 (15.5-147.5) 0.154 
Male, n (%) 127 (56.4) 6 (66.6) 0.544 
Comorbidities, n (%)    

• Respiratory 16 (7.1) 0 (0) 0.505 

• Cardiovascular 22 (9.7) 2 (22.2) 0.084 

• Neurological 30 (13.3) 1 (11.1) 1.000 
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Variables Survivor group 
(n=226) 

Non-survivor group 
(n=9) 

p value 

• Hematological 10 (4.4) 2 (22.2) 1.000 

• Genetics  38 (16.8) 3 (33.3) 1.000 

• Renal  5 (2.2) 0 (0) 1.000 

• Others 
(diabetes mellitus, obesity, 
hypothyroidism) 

5 (2.2) 0 (0) 1.000 

Reason for PICU admission,  
n (%) 

   

• Respiratory 130 (57.5) 4 (44.5) 0.550 

• Cardiovascular 12 (5.4) 2 (22.2) 0.074 

• Septic Shock 22 (9.7) 3 (33.3) 0.055 

• Neurological 17 (7.5) 0 (0) 0.094 

• Renal    7 (3.1) 0 (0) 1.000 

• Eye Nose Throat    17 (7.5) 0 (0) 0.094 

• Others 
(post-arrest, snake bite, 
anaphylaxis, severe diabetic 
ketoacidosis) 

   21 (9.3) 0 (0) 0.087 

PRISM III admission, median (IQR)     4 (2-7) 7 (4-16.5) 0.023 
PICU length of stay (days), median 
(IQR) 

    5 (3-9) 6 (1-17.5) 0.984 

 

Laboratory variables (pH, base excess, electrolyte, albumin, anion gap, corrected anion gap)  
were measured in all recruited patients but lactate levels were assessed in 91 recruited patients. Base 
excess, HCO3 levels, and albumin levels were lower in the non-survivor group but no significant 
difference. The non-survivor group had significantly higher anion gap, corrected anion gap, and lactate 
levels, as shown in Table 2. 
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Table 2 Laboratory profile in survivor and non-survivor groups 
Variables Survivor group 

(n=226) 
Non-survivor group 
(n=9) 

p value 

pH 7.4 (7.30-7.42) 7.4 (7.11-7.50) 0.669 
Base Excess (mEq/L), mean (SD) -2.1 (7.41) -6.8 (10.35) 0.068 
HCO3 (mEq/L), mean (SD) 23.3 (7.7) 18.6 (8.54) 0.077 
Albumin (g/dL), median (IQR) 3.7 (3.24-4.05) 3.2 (2.47-4.01) 0.179 
Anion Gap (mEq/L), median (IQR) 7.5 (4-10.6) 10.5 (7.85-15.95) 0.016 
Corrected anion Gap (mEq/L),  
median (IQR) 

8.4 (5.1-11.67) 12.5 (9.75-18.46) 0.009 

Lactate (mmol/L), median (IQR) 1.8 (1.17-3.09) 
(n=84) 

6.0 (3.59-9.91) 
(n=7) 

0.001 

 
Table 3 Univariate and multivariate logistic regression model to test the association of mortality and 
anion gap, corrected anion gap, PRISM III, and lactate. 
      Univariate Analysis     Multivariate Analysis 
 odds ratio (95%CI) p value odds ratio (95%CI) p value 
Corrected Anion Gap 0.89 (0.82-0.97) 0.015 0.94 (0.72-1.24) 0.698 
PRISM III 0.82 (0.72-0.93) 0.002 0.87 (0.76-1.00) 0.060 
Lactate 0.71 (0.57-0.) <0.001 0.81 (0.64-1.01) 0.070 
 
Univariate and multivariate analysis 

Univariate analysis showed that corrected anion gap, PRISM III, and lactate levels were 
associated with mortality with odds ratios of 0.89, 0.82, and 0.71, respectively. The multivariate logistic 
regression model was adjusted by baseline differences and incorporating all potentially confounding 
factors (with p < 0.1 in univariate logistic), including age, gender, underlying disease, base excess, and 
albumin. There was no association between corrected anion gap, PRISM III, lactate levels, and mortality 
(Table 3). 
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Discussion 
This observational study aimed to investigate the association between corrected anion gap and 

mortality. All subjects were critically ill patients who were admitted to the PICU at QSNICH. The study 
showed higher corrected anion gap levels in the non-survivor group during admission. However, there was 
no association between the corrected anion gap and mortality. 

Electrolyte imbalance and metabolic acidosis were common in critically ill patients. Thus, serum 
anion gap was used to detect those conditions. Several adult studies indicated that anion gap was 
associated with the outcome and had prognostic value for mortality in critical illness such as 
pneumococcal bacteremia,7 acute myocardial infarction chronic,8 major vascular injury,10 sepsis,11-12 
chronic obstructive pulmonary disease,13 COVID-19,14 asthma,15 acute kidney injury,16 cerebral 
infarction,17 and acute pancreatitis.18 In contrast, few pediatric studies were focusing on corrected anion 
gap and mortality. 

We found that the non-survivor group was older and admitted with respiratory failure. A similar 
previous study reported that patients died in an age range of 2 to 9.8 years and were commonly admitted 
with respiratory failure.9  Genetic diseases had the highest prevalence of underlying diseases in the study.  
In contrast, the study by Uzunay BG reported a higher proportion of oncological diseases.19 The mortality 
rate in this study was 3.8%, which differs from the previous studies reporting an in-hospital mortality rate 
of 8.6-75.8%.9 ,19-21 The reason might be attributed to lower initial PRISM III scores, causing less severe, 
resulting in a low mortality rate in this study.  

Regarding acid-base disturbance, the non-survivor group had lower levels of base excess, and 
HCO3 but no statistical significance. Kim MJ indicated that base excess and HCO3 were significantly 
lower in the non-survivor group.9 However, a small number of non-survivors in this study might affect the 
validity of statistics. Patients in the non-survivor group had a significantly higher corrected anion gap. 
This finding aligned with previous studies.19-21   

The multivariate logistic regression analysis was used to find the association between the 
corrected anion gap and mortality, adjusted by baseline differences and incorporating all potentially 
confounding factors. The result showed that the corrected anion gap was not associated with mortality, 
which contrasts with the previous studies. A case in point was Kim et al.’s work, in which the corrected 
anion gap was associated with mortality, and the cutoff value of more than 18 mEq/L could be a 
predictive factor for mortality (AUC = 0.72).9 However, there were a variety of cutoff points of corrected 
anion gap to predict mortality. Abootty S demonstrated that the corrected anion gap > 10.5 mEq/L had 
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89% sensitivity and 76% specificity in predicting mortality.2 0   In another study, a corrected anion gap > 
18.93 mEq/L was found to increase mortality.19 Meanwhile, research by Afify MF discovered the cutoff 
point of corrected anion gap > 42.1 (57.37% sensitivity and 70.25% specificity).21 These findings suggest 
that cutoff, sensitivity, and specificity values were varied across studies depending on the population, the 
reason for admission, and the patient’s severity scores. Our findings differred from previous studies, 
which could be attributed to a low mortality rate, fewer patients with metabolic acidosis, less severe 
diseases, and a small sample size. 

Limitations to this study were (1) The low mortality rate might affect the validity and statistical 
power, thus, a larger sample size would improve the result (2) The study was conducted at a single center 
which limited the generalizability of the findings to other settings. To overcome these limitations, future 
studies should be conducted in multi-centers, enabling more comprehensive understanding of the 
predictive value of the corrected anion gap in a broader population. 

 
Conclusion  

The non-survivor group had significantly higher PRISM III scores and lactate levels.  While the 
corrected anion gap was higher in the non-survivor group, it showed no significant correlation with 
mortality.  However, we may suggest to use acid base disorder to tricker of effective management in 
critically ill children. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: แอมเฟตามีนในครอบครัวส่งผลกระทบต่อเด็กหลายดา้น โดยเฉพาะอยา่งยิง่เม่ือไดรั้บตั้งแต่อยู่
ในครรภ ์อยา่งไรก็ตาม ขอ้มูลเก่ียวกบัผลระยะยาวยงัมีขอ้จ ากดัและจ าเป็นตอ้งศึกษาเพิ่มเติม 
วัตถุประสงค์: ศึกษาพฒันาการของเด็กท่ีเกิดจากมารดาท่ีมีและไม่มีประวติัใช้แอมเฟตามีน เพื่อให้เขา้ใจ
ผลกระทบและแนวทางดูแลท่ีเหมาะสม 
วิธีการ: เป็นการศึกษายอ้นหลงัท่ีใชข้อ้มูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์โดยวิเคราะห์ขอ้มูลเด็ก
ท่ีมีทะเบียนบา้นในจงัหวดัอุตรดิตถร์ะหวา่งวนัท่ี 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กนัยายน 2565 การรวบรวมขอ้มูลใช้
ผลจากคู่มือการเฝ้าระวงัและส่งเสริมพฒันาการ (the Developmental Surveillance and Promotion Manual, 
DSPM) ของศูนยข์อ้มูลสุขภาพอุตรดิตถ์ (Health Data Center, HDC) และเปรียบเทียบทางสถิติโดยใช้ risk 
regression ภายใต ้Poisson distribution เพื่อน าเสนอ effect size ดว้ย risk ratio ในพฒันาการ 5 ดา้น 
ผลลัพธ์: กลุ่มตวัอยา่งประกอบดว้ยเด็ก 8,453 คนท่ีไดรั้บการดูแลแรกเกิดท่ีโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์และ 6,860 
คนมีบนัทึก DSPM ใน HDC อุตรดิตถ์ โดยแบ่งเป็นสองกลุ่มตามประวติัการเสพแอมเฟตามีนของมารดา 
ไดแ้ก่ 6,798 คนท่ีมารดาไม่มีประวติัเสพ และ 62 คนท่ีมารดามีประวติัเสพแอมเฟตามีน (48 คนมีตรวจพบ
แอมเฟตามีนในปัสสาวะ และ 14 คนตรวจไม่พบ) เด็กท่ีมารดามีประวติัการเสพมีน ้าหนกัแรกเกิดต ่ากวา่และ
แสดงพฒันาการล่าชา้อย่างมีนัยส าคญัเม่ืออายุ 9 เดือน รวมถึงเด็กท่ีไม่พบแอมเฟตามีนในปัสสาวะเม่ือแรก
เกิดก็ยงัแสดงพฒันาการล่าชา้อยา่งมีนยัส าคญัในทุกดา้น (3.31-7.33 เท่า) เทียบกบักลุ่มท่ีมารดาไม่มีประวติั
การเสพ ในขณะท่ีเด็กท่ีมีผลตรวจแอมเฟตามีนเป็นบวกแสดงความล่าชา้อย่างมีนัยส าคญัในดา้นกลา้มเน้ือ
มดัเลก็ การส่ือภาษา และสังคม-การช่วยเหลือตนเอง 
สรุป: จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าเด็กท่ีเกิดจากมารดาท่ีมีประวติัการใชแ้อมเฟตามีนมีพฒันาการล่าชา้อยา่ง
มีนยัส าคญัท่ีอาย ุ9 เดือน แมว้า่ผลการตรวจปัสสาวะแอมเฟตามีนแรกเกิดจะเป็นลบ 
คําสําคัญ: แอมเฟตามีน, DSPM พฒันาการ, การตั้งครรภ,์ เสพแอมเฟตามีนก่อนคลอด 
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Abstracts 
Background: Amphetamine use within families can impact various aspects of child development, especially 
when exposure occurs in utero. However, data on its long-term effects remain limited, necessitating further 
research. 
Objectives: To examine the impact of maternal amphetamine use during pregnancy on early childhood 
development, focusing on its association with developmental delays in gross motor, fine motor, receptive 
language, expressive language, and personal-social skills. 
Method: This retrospective study utilized medical records from Uttaradit Hospital, focusing on children registered 
in Uttaradit Province between October 1, 2017, and September 30, 2022. Data were collected using the 
Developmental Surveillance and Promotion Manual (DSPM) from the Uttaradit Health Data Center (HDC). 
Statistical comparisons were made using risk regression under Poisson distribution, presenting effect sizes with 
risk ratios across five developmental domains. 
Results: A total of 8,453 infants received care at Uttaradit Hospital, with 6,860 having DSPM records in the HDC. 
The children were divided into two groups based on their mothers' amphetamine use history: 6,798 children 
whose mothers had no history of use, and 62 children whose mothers had a history of use (48 tested positive for 
amphetamines in urine, and 14 tested negative). Infants born to mothers with a history of amphetamine use 
exhibited significantly lower birth weights and developmental delays in the DSPM at 9 months. Additionally, 
children whose urine did not test positive for amphetamines at birth demonstrated significant developmental 
delays (3.31-7.33 times) across all domains compared to the group with mothers without a history of use. On the 
other hand, infants with positive urine tests at birth showed significant delays in fine motor skills, expressive 
language, and personal-social skills. 
Conclusion: The study highlights that children born to mothers with a history of amphetamine use demonstrate 
significant developmental delays at 9 months of age, even when initial urine tests for amphetamines are negative. 
Keywords: Amphetamine, DSPM, Development, Pregnancy, Prenatal Amphetamine 
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Introduction  
Amphetamine, a synthetic non-catecholamine sympathomimetic amine, was first discovered in 

the United States about a century ago. It exerts psychostimulant effects on the sympathetic nervous 
system, enhancing alertness and concentration. Initially, amphetamine was widely used, but it later 
became a controlled substance due to its potential for both therapeutic benefits and harm. 
Lisdexamfetamine, a prodrug of d-amphetamine, is the first of its kind approved for the treatment of 
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and narcolepsy in children, adolescents, and adults in the 
United States. 

In Thailand, amphetamine is classified strictly as an illegal substance. Historically, laborers 
commonly consumed it in tablet form. Over time, modifications to its chemical structure enhanced its 
psychotropic effects while reducing cardiovascular side effects, resulting in methamphetamine, which 
remains a significant public health issue today. 

An alarming trend is the increasing use of amphetamines by pregnant women.1,2 Infants born to 
mothers who used amphetamines during pregnancy frequently exhibit a range of neonatal complications,3-

8 including low birth weight, intrauterine growth restriction, preterm birth, respiratory distress, 
microcephaly, and Neonatal Abstinence Syndrome (NAS), depending on the half-life of the drug (48-60 
hours for methamphetamine).9,10 Systematic effects on newborns include impacts on the nervous, 
gastrointestinal, and respiratory systems. Furthermore, mothers who use amphetamines during pregnancy 
often exhibit delayed or inadequate prenatal care, are more likely to have multiple pregnancies, and are at 
greater risk for severe maternal morbidity and mortality, including gestational hypertension and 
preeclampsia with severe features.2,11 

Long-term studies have followed children exposed to amphetamines in utero through ages 8  and                 
1 4 .1 2,13 These studies have found significant associations between maternal amphetamine use (both in 
quantity and duration) and adverse psychological outcomes, including aggressive behavior, adjustment 
difficulties, and impaired growth in various domains. While maternal amphetamine misuse is likely linked 
to neurodevelopmental deficits, it remains unclear whether these outcomes are due to amphetamine 
exposure itself or related familial factors,14,15 such as the increased risk of child abuse (physical, 
emotional, neglect, and sexual) in mothers who use methamphetamines during pregnancy. 

Children born to mothers who use amphetamines are at higher risk for congenital abnormalities 
and suboptimal care, which may hinder their development. Given that child development is a critical 
predictor of the quality of the future population, developmental disorders increase the likelihood of 
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academic difficulties, substance abuse, and risky adolescent behaviors, such as unprotected sex, teenage 
pregnancy, accidents, and violence. These risks further predispose individuals to mental health problems, 
psychiatric disorders, and chronic physical illnesses in adulthood. Once these issues arise, they are often 
difficult and costly to address, making early intervention crucial, particularly during brain development in 
the first 5-6 years of life. 

Further research is needed to fully assess the long-term developmental consequences in children 
prenatally exposed to amphetamines. This study aimed to examine the impact of maternal amphetamine 
use during pregnancy on early childhood development, focusing on its association with developmental 
delays in gross motor, fine motor, receptive language, expressive language, and personal-social skills. 
 

Methods 

Design 
This study employed a retrospective design to investigate prognostic factors associated with 

developmental outcomes in children. Data were systematically collected from the Child Development 
Promotion Project in honor of Her Royal Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn, commemorating 
Her Majesty’s five-cycle celebration on April 2, 2015.  
Setting 

Data were obtained from the medical records of pediatric patients born or receiving neonatal care 
at Uttaradit Hospital, Thailand, between October 1, 2017, and September 30, 2022. Eligible participants 
were those with a registered address in Uttaradit Province and at least one documented developmental 
assessment using the Developmental Surveillance and Promotion Manual (DSPM) conducted by medical 
personnel aged 9, 18, 30, 42, or 60 months. Patients were excluded if no DSPM data were available in the 
Health Data Center (HDC) of Uttaradit Hospital. 
Definition 

Amphetamine-related history referred to children whose mothers had a positive urine test for 
amphetamine during pregnancy or who self-reported amphetamine use during pregnancy despite negative 
urine results. It also included mothers diagnosed with amphetamine dependence or abuse (ICD-10 code: 
F15) based on medical records. At birth, the presence of amphetamine in the child’s urine might or might 
not have been detected. 
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Positive urine amphetamine referred to children who had detectable levels of amphetamine in 
their urine at birth. 

Negative urine amphetamine referred to children who had no detectable levels of amphetamine 
in their urine at birth. 

No amphetamine-related history referred to children whose urine was not tested for 
amphetamine at birth and whose mothers had no reported history of amphetamine use or a diagnosis of 
amphetamine abuse.  
Data collection 

 Clinical information collected for each patient included gender, age, date of birth, birth weight, 
and maternal age. Developmental data were assessed using the Developmental Surveillance and 
Promotion Manual (DSPM) across five domains: gross motor development, fine motor development, 
receptive language development, expressive language development, and personal-social development. The 
overall developmental outcomes were also recorded. 

This study was approved by the Human Research Ethics Committee of Uttaradit Hospital (Project 
No. 15/2023) and the Uttaradit Provincial Public Health Office (UPHO REC No. 060/2566). 
Sample size and statistical analysis 

Based on the assumption that developmental delays would be observed in 60% of children born to 
mothers with a history of amphetamine use and in 20% of children born to mothers without such a history, 
a two-sided test with a significance level of 0.05 and a power of 0.80 was used. The ratio of children with 
and without a maternal amphetamine history was set at 1:136. Using these parameters, the required 
sample size was calculated to be 45 in the exposed group (amphetamine-related history) and 6,120 in the 
unexposed group (no amphetamine-related history). To account for a 10% rate of incomplete data, the 
final sample size was adjusted to 50 cases in the exposed group and 6,800 cases in the unexposed group. 
Sample size calculation was performed using Stata version 16.1. 

Continuous variables were reported as means with standard deviations (SD), and categorical 
variables were presented as percentages. Statistical comparisons were made using risk regression based on 
the Poisson distribution, with effect sizes reported as risk ratios (RR). 
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Results 

 
Figure 1 Study flow diagram 

 

Total of 8 ,4 5 3  children were born or received neonatal care at Uttaradit Hospital, residing in 
Uttaradit Province, between October 1, 2017, and September 30, 2022 (over the past five fiscal years). Of 

Children received neonatal care  
at Uttaradit Hospital 

(n=8,453) 

Children received neonatal care at Uttaradit Hospital  
with Uttaradit HDC data  

(n=6,860) 

Exclusion criteria 
no Uttaradit HDC data 

(n= 1,563) 

Children with  
amphetamine-related history mother  

(n=62) 

Children with out 
 amphetamine-related history mother 

(n=6,798) 

Positive urine 
amphetamine 

at birth 

(n=48) 

Negative urine 
amphetamine 

at birth 

(n=14) 
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these, 6 ,860  children (81 .2% ) had recorded developmental surveillance data in the Health Data Center 
(HDC) in Uttaradit Province (Figure 1). 
 
Table 1 Demographic data 

 Amphetamine-related history  

Characters Related history No history p value 
 n=62 n=6,798  

 n (%) n (%)  

Male 32 (51.6) 3,561 (52.4) 0.766 
Birthweight (g, mean±SD) 2,594.4±576.3 3,044.4±470.4 <0.001** 
Maternal age (yr, mean±SD) 29.7±7.8 28.1±6.4 0.258 

          *p value < 0.05, **p value <0.001   
 

There were no significant differences in maternal age and gender between groups. However, 
children born to mothers with a history of amphetamine use had significantly lower birth weights 
compared to those born to mothers without such a history (Table 1). 

 
Table 2 Interpretation of development by DSPM 

Interpretation 

Amphetamine-related history  
p value Related history No history 

n (%) n (%) 
Age 9 months n=24 n=1,891  
 Normal surveillance 13 (54.2) 1,382 (73.1) reference 
 Abnormal surveillance 11 (45.8) 509 (26.9) 0.036 
    Gross motor delay 2 (8.3)  62 (3.3) 0.026 
    Fine motor delay 7 (29.2) 111 (5.9) <0.001 
    Receptive language delay  3 (12.5) 43 (2.3) 0.005 
    Expressive language delay 3 (12.5) 35 (1.9) <0.001 
    Personal-social delay 3 (12.5) 28 (1.5) 0.002 
    Unspecified 11 (45.8) 469 (24.8) 0.044 
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Interpretation 

Amphetamine-related history  
p value Related history No history 

n (%) n (%) 
Age 18 months n=34 n=2,208 
 Normal surveillance 17 (50.0) 1,533 (69.4) reference 
 Abnormal surveillance 17 (50.0) 675 (30.6) 0.008 
    Gross motor delay 0 (0) 22 (1.0) 1.000 
    Fine motor delay 4 (11.7) 67 (3.0) 0.023 
    Receptive language delay  3 (8.8) 119 (5.4) 0.355 
    Expressive language delay 1 (2.9) 72 (3.3) 1.000 
    Personal-social delay 1 (2.9) 55 (2.5) 0.580 
    Unspecified 17 (50.0) 641 (29.1) 0.005 
Age 30 months n=18 n=2,353  
 Normal surveillance 10 (55.5) 1,728 (73.4) reference 
 Abnormal surveillance 8 (44.4) 625 (26.6) 0.192 
    Gross motor delay 0 (0) 24 (1.0) 1.000 
    Fine motor delay 1 (5.5) 38 (1.6) 0.259 
    Receptive language delay  1 (5.5) 69 (2.9) 0.418 
    Expressive language delay 0 (0) 62 (2.6) 1.000 
    Personal-social delay 0 (0) 67 (2.8) 1.000 
    Unspecified 8 (44.4) 613 (26.0) 0.121 
Age 42 months n=15 n=2,130  
 Normal surveillance 12 (80.0) 1,556 (73.1) reference 
 Abnormal surveillance 3 (20.0) 574 (26.9) 0.708 
    Gross motor delay 0 (0) 10 (0.5) 1.000 
    Fine motor delay 1 (6.7) 67 (3.2) 0.384 
    Receptive language delay  0 (0) 89 (4.2) 1.000 
    Expressive language delay 0 (0) 52 (2.4) 1.000 
    Personal-social delay 0 (0) 62 (2.9) 1.000 
    Unspecified 

 
2 (13.3) 555 (26.1) 0.629 
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Interpretation 

Amphetamine-related history  
p value Related history No history 

n (%) n (%) 
Age 60 months n=4 n=1,083  
 Normal surveillance 3 (75.0) 897 (82.9) reference 
 Abnormal surveillance 1 (25.0) 186 (17.1) 0.237 
    Gross motor delay 0 (0) 3 (0.3) 1.000 
    Fine motor delay 0 (0) 9 (0.8) 1.000 
    Receptive language delay  0 (0) 24 (2.2) 1.000 
    Expressive language delay 0 (0) 31 (2.8) 1.000 
    Personal-social delay 0 (0) 31 (2.8) 1.000 
    Unspecified 1 (25.0) 180 (16.6) 0.228 

     Fisher’s Exact Test  

 

At 9 months, children born to mothers with a history of amphetamine use exhibited significantly 
more frequent abnormal surveillance compared to those without such a history (45.8% vs. 26.9%, p value 
0.036) ( Table 2) . Specific developmental delays were observed, with gross motor delay being more 
common in the amphetamine-related history group (8.3% vs. 3.3%, p value 0.026) and expressive 
language delay (12.5% vs. 1.9%, p value <0.001) (Table 2). 

At 18 months, the trend of developmental delays persisted. Abnormal surveillance remained 
significantly higher in children with a maternal history of amphetamine use (50.0% vs. 30.6%, p value 
0.008). Fine motor delays were more frequent in the amphetamine-related group (11.7% vs. 3.40 %, p 
value 0.023) (Table 2). 

At 30, 42, and 60 months, no significant differences in abnormal surveillance or developmental 
delays were observed between the two groups across the various developmental domains. 
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Table 3  Effect of maternal amphetamine use on children under 5 years old in 5 domains of development, 
and mothers without a history of amphetamine use. 

Domain Negative urine amphetamine 
N= 14 

Positive urine amphetamine 
N=48 

OR 95% CI p value OR 95% CI p value 

Gross motor 6.14 1.51, 25.00 0.011 NA NA 0.984 
Fine motor 4.40 1.41, 13.75 0.011 4.10 2.11, 7.98 <0.001 
Receptive language 3.31 0.82,13.30 0.092 1.56 0.58, 4.18 0.380 
Expressive language 7.33 2.34, 22.93 0.001 0.60 0.08, 4.27 0.608 
Personal Social 4.83 1.20, 19.45 0.027 1.28 0.32, 5.17 0.726 

       †mOR: multivariable Odds ratio 

 
 

The five developmental domains in children of mothers with a history of amphetamine use, and 
children whose mothers had no amphetamine-related history was analyzed in Table 3. 

 A significant association was found between negative urine amphetamine and gross motor skills 
delays (mOR 6.14, 95% CI 1.51–25.00, p value 0.011), while no significant association was observed with 
positive urine amphetamine results (mOR NA, p value 0.984). 

Both negative (mOR 4.40, 95% CI 1.41–13.75, p value 0.011) and positive urine amphetamine 
results (mOR 4.10, 95% CI 2.11–7.98, p value <0.001) were significantly associated with fine motor skills 
delays. 

There was no significant association for either negative (mOR 3.31, 95% CI 0.82–13.30, p value 
0.092) or positive urine amphetamine (mOR 1.56, 95% CI 0.58–4.18, p value 0.380) with the receptive 
language delay. 

A significant association was found in negative urine amphetamine with expressive language 
delay (mOR 7.33, 95% CI 2.34–22.93, p value 0.001), but not in positive results (mOR 0.60, 95% CI 
0.08–4.27, p value 0.608). 

Significant personal social skills delays were observed in children of mothers with negative urine 
amphetamine (mOR 4.83, 95% CI 1.20–19.45, p value 0.027), while no association was observed with 
positive results (mOR 1.28, 95% CI 0.32–5.17, p value 0.726). 
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Discussion 
This study found that children born to mothers with a history of amphetamine use were more 

frequently delayed than children born to mothers without such a history. These results are consistent with 
previous research16 that suggests that prenatal amphetamine exposure may have transient effects on gross 
motor development but have little effect on early life behavior and executive function. Our results indicate 
that infants are delayed in gross motor development at 9 months of age, but not significantly delayed after 
18 months of age. However, further studies are needed. 

Studies have reported structural brain abnormalities in children exposed to amphetamines in 
utero, including reductions in cortical gray matter volume, which may indicate characteristics associated 
with substance dependence.17 There have also been reports of congenital malformations, such as 
gastroschisis,3 as well as behavioral and cognitive impairments in animal models, potentially linked to 
dysfunction in hippocampal synaptic function.18  

One notable case in this study involved a preterm infant, born at 24 weeks of gestation (Ballard 
score) with a birth weight of 730 grams, who was diagnosed with schizencephaly. However, since 
structural brain anomalies were not systematically examined across all cases, the significance of this 
finding remains uncertain. 

Animal studies have provided additional insights into the impact of amphetamine exposure on 
offspring. Research suggests that both maternal and paternal amphetamine use can negatively affect 
neurological and reproductive functions. Paternal amphetamine use19-20 before conception has been linked 
to impaired intelligence in offspring, while maternal amphetamine use21 is associated with disrupted 
ovarian function, oocyte maturation, and fetal development. Furthermore, studies in pregnant sheep22 have 
demonstrated significant cardiovascular effects in both mothers and fetuses, highlighting the rapid 
placental transfer of amphetamines and their prolonged clearance from the amniotic fluid. 

In this study, many mothers also reported a history of drug use by the fathers, which may have 
affected sperm quality and contributed to developmental abnormalities in their children. Additionally, case 
reports23 suggest that children prenatally exposed to amphetamines require significantly higher public 
healthcare expenditures. However, due to ethical constraints, direct research on the effects of 
amphetamines during pregnancy remains limited. Moreover, self-reported data from substance users are 
often unreliable due to legal and social stigmatization. 

The existing literature indicates that women who use amphetamines frequently experience 
multiple unplanned pregnancies with different partners and often lack adequate prenatal care.6 Notably, 
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these characteristics overlap with those of women with undiagnosed ADHD, a population at increased risk 
for early sexual activity, teenage pregnancies, and sexually transmitted diseases. Early diagnosis and 
appropriate treatment of ADHD could potentially reduce amphetamine misuse and improve both maternal 
and fetal health outcomes. 

Importantly, therapeutic doses of ADHD medications, including amphetamines,24-25 have not been 
associated with adverse fetal effects. Some evidence26 also suggests that medications such as 
methylphenidate may help reduce amphetamine use disorder. Further research is necessary to explore the 
potential benefits of ADHD treatment in this population as a strategy to mitigate amphetamine abuse and 
improve child developmental outcomes. 

One notable finding was that children whose mothers had a history of amphetamine use but 
whose newborns tested negative for amphetamines in their urine exhibited the most developmental delays. 
This might be due to less rigorous follow-up in the negative urine group compared to the positive urine 
group. Additionally, there was qualitative evidence suggesting that some caregivers might have concealed 
information by not submitting urine samples during the newborn period, which could have affected 
follow-up data. If such information was concealed early on, other developmental concerns might also be 
underreported. 

In terms of child development, children whose mothers had a clear history of amphetamine use 
showed delays at 9 months, but some showed improvements with age. However, the cause remained 
unknown. These children allowed ongoing follow-up to fully understand long-term outcomes. 

This study had some limitations. Being a retrospective study, some information was incomplete 
or missing. Data was collected by various personnel, including doctors, nurses, psychologists, and public 
health officers, using the same manual. However, there were variations in evaluations. In the earlier years, 
such as 2017, some personnel misunderstood or incompletely recorded information, resulting in 
inaccuracies, such as misclassification of developmental delays or missing details. Children of mothers 
who used amphetamines are often difficult to track due to neglect, family resistance, or safety concerns for 
medical personnel, making comprehensive follow-up challenging. The developmental surveillance over 
the 5 fiscal years included children of different ages, leading to inconsistencies in the number of DSPM 
(Developmental Surveillance and Promotion Manual) assessments. Very few children of maternal 
amphetamine use had assessments at 60 months of age. The exact dosage, duration, and timing of 
amphetamine use were difficult to determine due to reliance on potentially inaccurate self-reported data, 
complicating clear correlations with developmental outcomes. 
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The strength of this research lied in its large dataset of child development surveillance across 
Uttaradit Province, facilitated by medical personnel. This allowed for fast and broad data processing, 
saving time compared to individual case tracking from birth to five years. Nevertheless, a prospective 
cohort study is recommended to obtain more comprehensive data. 
 
Implications for Practice 

The findings should inform the development of guidelines in Thailand aimed at preventing 
maternal amphetamine use during pregnancy. These guidelines should emphasize the potential harm to 
child development, even if amphetamines were not detected in the newborn’s urine. Both groups, positive 
and negative urine amphetamines, required close and long-term developmental monitoring.  

 
Conclusion  

Children born to mothers with a history of amphetamine use were at an elevated risk of 
developmental delays, particularly in gross motor, fine motor, and expressive language skills during the 
early years of life (9 and 18 months). These differences were no longer significant by 30 months.  

The findings emphasize that maternal amphetamine use, regardless of whether the child tests 
positive at birth, could have detrimental effects on early development. Raising awareness and providing 
education on the harmful impact of amphetamines could reduce long-term societal and healthcare costs 
while protecting future outcomes for children and society. Further research was needed to explore the 
specific effects of varying levels of amphetamine exposure on different developmental domains. 
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Abstract 

Background: Neonatal jaundice affects approximately half of all term infants. According to the American 
Academy of Pediatrics (AAP), the guidelines for treating neonatal jaundice were updated in 2022, 
prompting hospitals to implement these changes beginning January 1, 2023. 
Objective: To study the outcomes of neonatal jaundice after changing the Clinical Practice 
Guidelines from year 2004 to year 2022 
Methods: A retrospective study was condueted by revieweing the medical records of 3,000 infants born 
between January 1, 2022, and March 31, 2024. The participants were divided into two groups: 1,500 
infants born before January 1, 2023, who received treatment according to the 2004 guidelines, and 1,500 
infants born after January 1, 2023, who followed the 2022 treatment guidelines. The jaundice levels of the 
infants were assessed by measuring microbilirubin levels from heel prick blood tests. 
Results: The duration of hospital stay of infants treated according to the 2004 guidelines (n=1,500) 
and the 2022 guidelines (n=1,500) were 3.4±1.3 days and 3.2±1.0 days, respectively (p value 
<0.01). The rate of readmission due to jaundice was consistent for both groups at 1.5% (p value 1.00).                               
The rates of phototherapy were 18.2% and 15.3% for the group using the 2004 guidelines and the 2022 
guidelines (p value 0.40). The rates of blood exchange therapy were minimal in both groups                                        
(p value 1.00). 
Conclusion: Implementation of the 2022 AAP guidelines, which raised bilirubin thresholds for initiating 
phototherapy and exchange transfusion, resulted in shorter hospital stay without increasing readmission 
rates or the need for intensive treatments. 
Keywords: Neonatal jaundice, American Academy Of Pediatrics 2022 (AAP 2022), phototherapy 
threshold, exchange transfusion 
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ผลการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกดิของโรงพยาบาลพระจอมเกล้าตามแนวทางการรักษา                           
ปี ค.ศ. 2004 และ ค.ศ. 2022 

นลินพร ทตัตากร 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกลา้  

 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: คร่ึงหน่ึงของทารกแรกเกิดครบก าหนดทัว่โลกพบว่ามีภาวะตวัเหลือง ตามท่ีสถาบนักุมารเวชศาสตร์
แห่งอเมริกา ได้ปรับเปล่ียนแนวทางการรักษาผู ้ป่วยตัวเหลืองในทารกแรกเกิดในปี ค.ศ. 2022 และ
โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ไดป้รับเปล่ียนมาใชต้ั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2566  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการรักษาภายหลงัการเปล่ียนการใช้แนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารก
แรกเกิด ปี ค.ศ. 2004 มาเป็นปี ค.ศ. 2022  
วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจยัเชิงพรรณนายอ้นหลงั โดยท าการทบทวนเวชระเบียนของทารกท่ีเกิดระหว่าง    
1 มกราคม พ.ศ. 2565 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 3,000 คน โดยแบ่งกลุ่มดังน้ี ผู ้ป่วยท่ีเกิดก่อน                         
1 มกราคม พ.ศ. 2566 ใช้แนวทางการรักษาของปี ค.ศ. 2004 จ านวน 1,500 คน และหลัง 1 มกราคม พ.ศ. 2566                     
ใชแ้นวทางการรักษาของปี ค.ศ. 2022 จ านวน 1,500 คน การวดัค่าตวัเหลืองดว้ยการวดัระดบัไมโครบิลิรูบิน 
จากการเจาะเลือดส้นเทา้  
ผลการศึกษา: ผูป่้วยท่ีใชแ้นวทางการรักษาของปี ค.ศ. 2004 จ านวน 1,500 คน และใชแ้นวทางการรักษาของ
ปี ค.ศ. 2022 จ านวน 1,500 คน มีจ านวนวนันอนโรงพยาบาล 3.37±1.25 และ 3.15±0.99 วนั (p value <0.01) 
อตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้ าด้วยเร่ืองภาวะตัวเหลืองในทารกเเรกเกิด ร้อยละ 1.5 และร้อยละ 1.5 (p value  1.00) 
อัตราการส่องไฟ ร้อยละ 18.2 และ 15.3 (p value 0.40) และอัตราการรักษาด้วยการถ่ายเปล่ียนเลือด                
ร้อยละ 0 และ 0.1 (p value 1.00) ตามล าดบั 
สรุป: ภายหลงัการเปล่ียนการใช้แนวทางการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2004 มาเป็น                 
ปี ค.ศ. 2022 ท่ีเปล่ียนเกณฑ์ค่าบิลิรูบินตามอายุของทารกเป็นชัว่โมง ท่ีใช้ในการเร่ิมและส้ินสุด การรักษา
ดว้ยการส่องไฟและการถ่ายเปล่ียนเลือดซ่ึงเกณฑ์ท่ีใชเ้ร่ิมตน้การรักษาจะสูงกว่าเกณฑ์เดิมในทุกอายุครรภ์
ของทารกขณะคลอด พบวา่มีจ านวนวนันอนโรงพยาบาลนอ้ยลง แต่มีอตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้าดว้ยเร่ือง
ภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิด อตัราการส่องไฟ และอตัราการรักษาดว้ยการถ่ายเปล่ียนเลือดไม่ต่างจากเดิม 
คําสําคัญ : ภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด แนวทางการรักษาผูป่้วยตวัเหลือง  เกณฑ์ส่องไฟเพื่อรักษาตวั
เหลือง การถ่ายเปล่ียนเลือดเพื่อรักษาตวัเหลือง 
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บทนํา 
 คร่ึงหน่ึงของทารกเกิดครบก าหนดทัว่โลกพบวา่มีภาวะตวัเหลือง1 และมกัเกิดในช่วง 7 วนัแรกหลงั
เกิด2 ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตวัเหลืองส่วนใหญ่มักมีค่าบิลิรูบินสูงไม่มาก และรักษาได้ด้วยการส่องไฟ                   
มีเพียงส่วนน้อย (1 ใน 100,000 ของทารกแรกเกิด) ท่ีค่าบิลิรูบินสูงมากจนเกิดความพิการของสมอง                   
อย่างถาวร3 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 4 มี 2 แบบ คือ ภาวะตัวเหลืองปกติ (physiologic jaundice)            
มกัพบในทารกแรกเกิดครบก าหนด เร่ิมพบตั้งแต่อายมุากกวา่ 24 ชัว่โมง พบมากท่ีอาย ุ48-96 ชัว่โมง มกัหาย
ในอาย ุ2-3 สัปดาห์ และภาวะตวัเหลืองผิดปกติท่ีเกิดจากพยาธิสภาพ (pathologic jaundice) เร่ิมพบตวัเหลือง
ภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัคลอด และค่าบิลิรูบินสูง มากกว่าร้อยละ 95 ของกราฟตวัเหลืองตามช่วงอายแุละ
ความเส่ียงของความเป็นพิษของบิลิรูบินต่อสมอง หรือมีค่าบิลิรูบิน เพิ่มขึ้นมากกว่า 5 mg/dL ต่อวนั หรือ
เพิ่มมากกว่า  0.2 mg/dL ต่อชัว่โมง โดยมีสาเหตุหลกั 3 อย่าง คือ เพิ่มการสร้างบิลิรูบิน ลดการก าจดับิลิรูบิน 
และอ่ืนๆ 
 ทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยดว้ยการตรวจระดบัไมโครบิลิรูบินจากการเจาะเลือดส้นเทา้ว่าเป็น
ภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดท่ีเกิดจากพยาธิสภาพ ตอ้งหาสาเหตุ  โดยการตรวจนบัเมด็เลือด หมู่เลือดและ
การเขา้กนัไดข้องเลือดแม่และลูก ตรวจภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และนัดตรวจติดตามภาวะตวัเหลืองใน
ทารกเเรกเกิดหลังกลบับ้าน เน่ืองจากมีความเส่ียงท่ีจะมีระดับบิลิรูบินในเลือดสูงจนเกิดความพิการทางสมอง               
จากภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดได้4 เพราะ การตรวจระดบับิลิรูบินในเลือดไดผ้ลท่ีแน่นอนกว่าการมอง
ตวัเหลืองดว้ยตาเปล่า5 
 ความพิการทางสมองจากภาวะตัวเหลือง (kernicterus)6,7 พบได้ 1.3 คน ต่อทารกแรกเกิด 100,000 คน                  
โดยมีอาการแสดง ดงัน้ี หยดุหายใจ ชกัเกร็ง ไวต่อการกระตุน้ ตวัอ่อน ตวัเกร็ง กินนมล าบาก หรือมีไข ้และ
เป็นภาวะท่ีเกิดความพิการอยา่งถาวร ซ่ึงส่งผลกระทบต่อทั้งผูป่้วยและผูดู้แล ดงันั้น การป้องกนั การตรวจหา 
และการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นส่ิงจ าเป็น 
 ตามท่ีสถาบนักุมารเวชศาสตร์แห่งอเมริกา ไดป้รับเปลี่ยนแนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารก
แรกเกิดในปี ค.ศ. 20228 และโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรีไดเ้ปล่ียนมาใช้แนวทางการรักษา
ภาวะตวัเหลือง ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2566 โดยแนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดใน             
ปี ค.ศ. 2022 มีการเปล่ียนแปลงจากปี ค.ศ. 20049 ดังน้ี เปล่ียนเกณฑ์ ค่าบิลิรูบิน ตามอายุของทารกเป็น
ชั่วโมง ท่ีใช้ในการเร่ิมและส้ินสุด การรักษาด้วยการส่องไฟและการถ่ายเปล่ียนเลือด ซ่ึงเกณฑ์ใหม่ท่ีใช้
เร่ิมตน้การรักษาจะสูงกวา่เกณฑเ์ดิมในทุกอายคุรรภข์องทารกขณะคลอด  
การรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด มีหลายวิธี ดงัน้ี 4 

1. การส่องไฟ คือ การใชแ้สงสีฟ้าท่ีมีความยาวคล่ืน 475 นาโนเมตร เพื่อเปล่ียนให้บิลิรูบินละลายน ้ าได ้               
และขับถ่ายได้ การส่องไฟ มี 2 แบบ คือ แบบปกติจะใช้พลังงานแสง 12-15 microwatt/cm2/nm 
และการส่องไฟแบบเขม้ คือใชพ้ลงังานแสง 30 microwatt/cm2/nm 
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2. การให้ intravenous immunoglobulin (IVIG) ในทารกท่ีตรวจพบว่ามีภาวะเหลืองจากเม็ดเลือดแดงแตก             
โดยตรวจเลือดพบ direct Coombs test เป็นบวก เพื่อลดอตัราการถ่ายเปล่ียนเลือด 

3. การถ่ายเปล่ียนเลือด คือ การเอาเลือดท่ีมีสารบิลิรูบินสูงออกจกตัวเด็กและให้เลือดใหม่ไป
ทดแทน 

Leela Sarathy10 ไดศึ้กษาเก่ียวกบัการวดัระดบับิลิรูบิน และการรักษาดว้ยการส่องไฟ ภายหลงัการใช้

แนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2022 พบว่า ลดการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารก

แรกเกิดดว้ยการส่องไฟ ลดอตัราการเจาะเลือดเพื่อดูค่าบิลิรูบินในโรงพยาบาล และภายหลงัการนดัมาตรวจ

ติดตามอาการตวัเหลือง 

Umang Bhardwaj8 ไดศึ้กษาเก่ียวกบัการดูแลรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดท่ีอายุครรภ์ตั้งแต่ 

35 สัปดาห์เป็นต้นไป โดยใช้แนวทางการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2022 พบว่า                       

ในประเทศรายไดป้านกลางระดบัล่าง การรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดในโรงพยาบาลขนาดเล็ก จะใช้

เกณฑ์การส่องไฟท่ีต ่ากว่าแนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2022 เพื่อลดอตัราการเกิดความ

พิการทางสมองจากภาวะตวัเหลือง 

Tina Slusher11 ไดศึ้กษาเก่ียวกบัการใชแ้นวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2022 

ในประเทศรายไดป้านกลางระดบัล่าง พบว่า ไม่จ าเป็นตอ้งตรวจภาวะพร่อง G6PD ในประเทศท่ีมีความชุก

ของภาวะพร่อง G6PD ร่วมกบัการศึกษาของหญิงตั้งครรภท่ี์นอ้ย จึงพบการคลอดนอกโรงพยาบาลมาก และ

ทารกไม่ไดต้รวจระดบับิลิรูบินในเลือด จึงเป็นเหตุให้เกิดความเส่ียงสูงต่อความพิการทางสมองจากภาวะตวัเหลือง

ในทารกแรกเกิด รวมถึงในโรงพยาบาลท่ีห่างไกล ไม่มีไฟคุณภาพสูงท่ีใช้ในการรักษา การเร่ิมการรักษา

ภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดจึงใชค้่าท่ีต ่ากวา่ และใชก้ารตรวจติดตามท่ี 2-3 วนั 

Emel Okulu 2 ไดศึ้กษาเก่ียวกบัการใชแ้นวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2022 

พบว่าลดอตัราการนอนโรงพยาบาลท่ีไม่จ าเป็นดว้ยเร่ืองภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดได ้แต่ตอ้งระวงัใน

กลุ่มประเทศรายไดป้านกลางระดบัล่าง เน่ืองจากผูป้กครองอาจไม่มีความรู้ความเขา้ใจในความส าคญัของ

การมาตรวจภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดหลงัออกจากโรงพยาบาล 

Chris Cahill12 ได้ศึกษาเก่ียวกับ การเพิ่มเกณฑ์ค่าตวัเหลืองของการส่องไฟให้ใกลค้่าการรักษาด้วย 

การถ่ายเปล่ียนเลือดเพียง 2 mg/dL พบวา่ลดการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดดว้ยการส่องไฟโดยไม่

เพิ่มค่าตวัเหลืองวิกฤต หรือการนอนโรงพยาบาลซ ้า 
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Gracia Vazquez13 ไดศึ้กษาเก่ียวกบั การเปล่ียนแนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดของ

ปี ค.ศ. 2022 พบวา่ช่วยลดอตัราการเจาะเลือด และการรักษาดว้ยการส่องไฟ 

Andrew Chastain 14 ได้ศึกษาเก่ียวกับการจดัการภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดด้วยแนวทางใหม่ 

พบวา่มีการเพิ่มเกณฑใ์นการส่องไฟ แต่ไม่เกิดความพิการจากภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิด 

Yada Suphasit 15 ไดศึ้กษาเก่ียวกบัการเปรียบเทียบอตัราการส่องไฟและผลการรักษาภาวะตวัเหลือง   

ในทารกแรกเกิดระหว่างแนวทางปฏิบติัทางคลินิกของสมาคมกุมารแพทยแ์ห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2022    

กบัปี ค.ศ. 2004 พบวา่ แนวทางการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตวัเหลืองฉบบัใหม่ ไม่ไดล้ดอตัราการส่องไฟ 

ระยะเวลาการส่องไฟ หรือจ านวนวนันอนโรงพยาบาล 

 โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี มีทารกคลอด จ านวน 2,216 2,334 และ 1,016 คน ในปี 
พ.ศ. 2565 – มีนาคม พ.ศ. 2567 ตามล าดับ และมีผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีเข้ารับการรักษาด้วยเร่ืองภาวะ              
ตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ในปี พ.ศ. 2565 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2567 จ านวนทั้งส้ิน 1,097 คน คิดเป็นร้อยละ 19 
ของทารกแรกเกิด  

 ด้วยเหตุน้ีผูว้ิจยัจึงได้เห็นถึงความส าคญัของภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด จึงได้ท าการศึกษา            
เพื่อหาแนวทางในการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดท่ีเหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาลให้มาก
ท่ีสุด  
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาจ านวนวนันอนโรงพยาบาล อตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้ าด้วยเร่ืองภาวะตวัเหลืองใน
ทารกเเรกเกิดหลงัจ าหน่ายผูป่้วย อตัราการรักษาดว้ยการส่องไฟ อตัราการรักษาด้วยการถ่ายเปล่ียนเลือด 
ภายหลงัการเปลี่ยนการใชแ้นวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2004 และ ค.ศ. 2022 
 
วิธีการศึกษา 
 โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรีได้เปล่ียนแนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในผูป่้วย
ทารกแรกเกิดจากปี ค.ศ. 2004 มาเป็น ค.ศ. 2022 ตั้ งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2566 โดยกุมารแพทยแ์ละ
แพทยใ์ชทุ้นทุกคนรับทราบ 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัแบบยอ้นหลงั เปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่าง คือ ทารกแรกเกิดท่ีเกิดใน
โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ท่ีมีอายุครรภ์มากกว่า 35 สัปดาห์ กลุ่มที่ใช้แนวทางการรักษา
ภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดของปี  ค.ศ. 2004 และปี ค.ศ. 2022 โดยแบ่งกลุ่มดังน้ี ทารกท่ีเกิดก่อน                    
1 มกราคม พ.ศ. 2566 ใช้แนวทางการรักษาของปี ค.ศ. 2004 และหลัง 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ใช้แนวทาง             
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การรักษาของปี ค.ศ. 2022 โดยมีการเปล่ียนแปลงดงัน้ี เกณฑ์ค่าบิลิรูบินตามอายุของทารกเป็นชัว่โมง ท่ีใช้
ในการเร่ิมและส้ินสุด การรักษาดว้ยการส่องไฟและการถ่ายเปล่ียนเลือด ซ่ึงเกณฑท่ี์ใชเ้ร่ิมตน้การรักษาภาวะ          
ตวัเหลืองในทารกแรกเกิดดว้ยการส่องไฟและการถ่ายเปล่ียนเลือดของปี ค.ศ. 2022 นั้น จะสูงกว่าเกณฑเ์ดิม
ในทุกอายคุรรภข์องทารกขณะคลอด 
 พยาบาลท่ีหอผูป่้วยหลงัคลอดและหอผูป่้วยพิเศษ จะตรวจร่างกายทารกแรกเกิดทุกเช้า ถา้พบว่า
ทารกแรกเกิดมีภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดก่อนอายุ 48 ชัว่โมง จะวดัค่าตวัเหลืองทนัที ดว้ยการวดัระดบั
ไมโครบิลิรูบิน จากการเจาะเลือดส้นเท้า อ่านผลโดยใช้เคร่ืองอ่านผล ยี่ห้อ APEL รุ่น Dual Wavelength 
Total Bilirubin Meter for Neonates BR-5200 ประเทศญ่ีปุ่ น รายงานโดยพยาบาล และลงผลในระบบ 
HosXP แต่หากไม่มีตวัเหลือง ทารกทุกคนจะเจาะเลือดวดัระดบัไมโครบิลิรูบินพร้อมกบัการเจาะเลือดตรวจ
คดักรองทารกแรกเกิดท่ีอายุ 48 ชัว่โมง หลงัผลเลือดออกพยาบาลจะแจง้กุมารแพทยป์ระจ าหอผูป่้วยหากมีค่า                                  
ไมโครบิลิรูบินเกินเกณฑ์การรักษาด้วยการส่องไฟ และกุมารแพทยจ์ะส่งเลือดเพื่อหาสาเหตุของภาวะ         
ตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดเพิ่มเติม คือ หมู่เลือด G6PD และ Direct Coombs test โดยมีเกณฑ์การรักษาภาวะ
ตวัเหลืองในทารกแรกเกิดต่างกนัในแต่ละอายคุรรภท่ี์คลอด ท่ีกุมารแพทยเ์จา้ของไขจ้ะเขียนเกณฑข์องทารก
แต่ละรายไวต้ั้ งแต่ผูป่้วยคลอด โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้แนวทางการรักษาภาวะตัวเหลือง                    
ในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2022 ดงัน้ี จ านวนวนันอนโรงพยาบาลเฉล่ีย อตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้าดว้ยเร่ือง
ภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดหลงัจ าหน่ายผูป่้วยเฉล่ีย ผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ยการส่องไฟ ผูป่้วยไดรั้บ
การรักษาดว้ยการถ่ายเปล่ียนเลือด 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 เก็บขอ้มูลจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ HosXP โรงพยาบาลพระจอมเกลา้  จงัหวดัเพชรบุรี ตั้งแต่ 
วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 2567  
เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา (Inclusion criteria)  

ทารกแรกเกิดท่ีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 35 สัปดาห์ ท่ีคลอดท่ีโรงพยาบาลพระจอมเกล้า 
จงัหวดัเพชรบุรี ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2567 
เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)  

ทารกแรกเกิดท่ีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 เน่ืองจากวตัถุประสงคห์ลกัของการศึกษาน้ี คือ เปรียบเทียบอตัราการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารก
แรกเกิดด้วยการส่องไฟ ของแนวทางการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ของปี ค.ศ. 2004 และ            
ค.ศ. 2022 จากการศึกษาของ Leela และคณะ เร่ือง “Bilirubin Measurement and Phototherapy Use After the 
AAP 2022 Newborn Hyperbilirubinemia Guideline” พบว่าอตัราการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิด
ด้วยการส่องไฟ ก่อนการใช้แนวทางการรักษา ปี ค.ศ. 2022 คือ ร้อยละ 3.9 และหลงัการใช้ คือ ร้อยละ 2.1                
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เม่ือก าหนดให้ Type I error ( = 0.05) อ านาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ 80 ( = 0.2) ค  านวณได้
ขนาดตวัอย่าง 1,408 รายต่อกลุ่ม เพื่อชดเชยขอ้มูลสูญหายและความคลาดเคล่ือนของการศึกษา ผูว้ิจยัจึงจะ
ท าการศึกษาโดยใช้ขนาดตวัอย่างกลุ่มละ 1,500 ราย ดังนั้นขนาดตวัอย่างน้อยท่ีสุดส าหรับการศึกษาน้ีจึง
เท่ากบั 3,000 ราย 
  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนา ไดแ้ก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติ
อนุมาน ไดแ้ก่  Independent samples t-test และ Chi – square test 

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองการด าเนินงานวิจัยในโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวดัเพชรบุรี                  
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี เลขท่ีโครงการ 
4/2567 
 

ผลการศึกษา 

ทารกแรกเกิด 3,000 คน เขา้ร่วมในการศึกษาน้ี โดยแบ่งกลุ่มดังน้ี ผูป่้วยท่ีเกิดก่อน 1 มกราคม พ.ศ. 2566             

ใชแ้นวทางการรักษาของปี ค.ศ. 2004 (Pre guideline) จ านวน 1,500 คน และหลงั 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ใช้

แนวทางการรักษาของปี ค.ศ. 2022 (Post guideline) จ านวน 1,500 คน  

พบว่า มารดาและทารกแรกเกิดทั้งกลุ่ม Pre guideline และ Post guideline ตามล าดับ มีอายุครรภ์
เฉล่ีย 38.0 สัปดาห์ และ 38.1 สัปดาห์ และน ้ าหนกัแรกเกิดเฉล่ีย 3,037 กรัม และ3,080 กรัม ท่ีมีความต่างกนั
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะของมารดาและทารกแรกเกิด 

 Pre guideline (n = 1500) 
mean±SD 

Post guideline (n = 1500) 
mean±SD 

p value 

อายมุารดา (ปี) 28.4±6.0 28.4±6.0 0.92 
Gestational age 
(weeks) 

38.0±1.8 38.1±1.4 0.04 

น ้าหนกัแรกเกิด (กรัม) 3037.0±418.7 3080.6±407.1 0.004 
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พบว่า มากกว่าคร่ึงหน่ึงของทารกแรกเกิดคลอดโดยวิธีผ่าตัดคลอด ทารกแรกเกิดทั้ ง 2 กลุ่ม                 
ตรวจพบ Direct Coombs test เป็นบวก 3/1,497 และ 7/1,493 และมีทารกท่ีมีภาวะขาด G6PD 7 และ 8 คน  
ในกลุ่ม Pre guideline และ Post guideline  ตามล าดบั ท่ีมีความต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของมารดาและทารกแรกเกิด 

 Pre guideline (n = 1500) Post guideline (n = 1500) p value 

 จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ  
จ านวนครรภข์ณะคลอด 
(parity) 

    0.18 

     1 600 40.0 639 42.6  
     2 554 36.9 549 36.6  
     3 229 15.3 210 14.0  
     4 69 4.6 72 4.8  
     ≥5 48 3.2 30 2.0  
วิธีการคลอด     0.22 
     Cesarean section 1022 68.1 986 65.7  
     Vaginal 432 28.8 454 30.3  
     Vacuum Extraction 46 3.1 60 4.0  
 หมู่เลือดของมารดา     0.71 
     A 309 20.6 326 21.7  
     B 528 35.2 515 34.3  
     AB 106 7.1 94 6.3  
     O 557 37.1 565 37.7  
G6PD     0.04* 
     ไม่ไดต้รวจ 1227 81.8 1280 85.4  
     ปกติ  266 17.7 212 14.1  
     Partial deficiency 3 0.2 6 0.3  
      Deficiency 4 0.3 2 0.1  
เพศ     0.97 

     ชาย 790 52.7 789 52.6  
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 Pre guideline (n = 1500) Post guideline (n = 1500) p value 

 จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ  
     หญิง 710 47.3 711 47.4  

ABO incompatibility 

     มี 

     ไม่มี 

 

3 

1,497 

 

0.2 

99.8 

 

7 

1,493 

 

0.5 

99.5 

1 

      *Fisher's exact test 
อตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้าดว้ยเร่ืองภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดห้องจ าหน่ายผูป่้วย อตัราการ

ส่องไฟ และอตัราการรักษาดว้ยการถ่ายเปล่ียนเลือดไม่ต่างกนัทั้ง 2 กลุ่ม ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 จ านวนและอตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้ าดว้ยเร่ืองภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดหลงัจ าหน่าย
ผูป่้วย อตัราการรักษาดว้ยการส่องไฟ อตัราการรักษาดว้ยการถ่ายเปล่ียนเลือด 

 Pre guideline (n = 1500) Post guideline (n = 1500) p value  

 จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ  

Phototherapy receive     0.40 

     ไดรั้บ 273 18.2 230 15.3  

     ไม่ไดรั้บ 1227 81.8 1270 84.7  

Readmission      1 

     มี 23 1.5 22 1.5  

     ไม่มี 1477 98.5 1478 98.5  

Exchange transfusion     1*  

     ไดรั้บ 0 0 1 0.1  

     ไม่ไดรั้บ 1500 100 1499 99.9  

     * Fisher's exact test 

 

พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มการศึกษา มีจ านวนวนันอนโรงพยาบาล 3.4 และ 3.2 วนั มีระดบัไมโครบิลิรูบิน
ของทารกแรกเกิด 10.2 และ 10.5 ในกลุ่ม Pre guideline และ Post guideline ตามล าดับ โดยมีความต่างกัน
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของจ านวนวนันอนโรงพยาบาล และระดบัไมโครบิลิรูบิน
ของทารกแรกเกิด 

 Pre guideline (n = 1500) 
mean±SD 

Post guideline                        
(n = 1500) 
mean±SD 

p value  

Length of stay (day) 3.4±1.3 3.2±1.0 <0.01 
Microbillirubin (mg/dL) 10.2±2.9 10.5±2.9 0.00 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จ านวนวนันอนโรงพยาบาลของกลุ่มท่ีใช้แนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิดปี ค.ศ. 2022 
น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Sarathy et al.10 Vazquez et al.13 และ 
Slusher et al.11 ท่ีมีวนันอนโรงพยาบาลด้วยเร่ืองภาวะตัวเหลืองในทารกเเรกเกิดไม่แตกต่างกันภายหลัง
เปล่ียนการใช้แนวทางการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกเเรกเกิดในปี  ค.ศ. 2022 น่าจะเน่ืองจากแต่ละ
การศึกษาท าในประชากรจากคนละประเทศ ซ่ึงมีรายได้ต่อหัวของประชากรต่างกันมาก จึงอาจมีผลต่อ             
การรักษา เช่น การนอนโรงพยาบาลนานขึ้นเพื่อรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดในประเทศไทย ซ่ึงเป็น
ประเทศก าลงัพฒันา ท่ีมีรายไดต่้อหัวนอ้ยกว่า จะท าให้เพิ่มค่าใชจ่้ายของครอบครัว ดงันั้น ในประเทศไทย
อาจมีวนันอนโรงพยาบาลน้อยกว่า และมาติดตามการรักษาเร่ืองภาวะตัวเหลืองในทารกเเรกเกิดแบบ               
ผูป่้วยนอกแทน 

ในการศึกษาน้ีอตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้ าดว้ยเร่ืองภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดหลงัจ าหน่าย
ผูป่้วย ไม่แตกต่างกนัหลงัเปล่ียนการใชแ้นวทางการรักษาสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Emel Okulu2 Umang 
Bhardwaj 8 และ Yada Suphasit15 เน่ืองด้วยโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวดัเพชรบุรี เป็นโรงพยาบาล
ประจ าจงัหวดัท่ีมีสูติแพทยแ์ละเคร่ืองมือพร้อมในการท าคลอดหรือผ่าตดัคลอดมากกว่าโรงพยาบาลอ าเภอ 
จึงท าให้หญิงตั้ งครรภ์เป็นจ านวนมากท่ีอาศัยอยู่ต่างอ าเภอในจังหวัดเพชรบุรี ตัดสินใจมาคลอดท่ี
โรงพยาบาลจงัหวดั แต่หลงัจากไดรั้บอนุญาติให้กลบับา้น ญาติจ านวนหน่ึงมีความสมคัรใจท่ีจะไปตรวจ
ติดตามภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดท่ีโรงพยาบาลอ าเภอใกลบ้า้น และอาจมีบางส่วนของทารกแรกเกิด
ไดรั้บการนอนโรงพยาบาลซ ้ า เพื่อรับการรักษาดว้ยการส่องไฟท่ีโรงพยาบาลอ าเภอ จึงท าให้อตัราการนอน
โรงพยาบาลซ ้ าดว้ยเร่ืองภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดหลงัจ าหน่ายผูป่้วย ไม่ต่างจากเดิม แต่ไม่สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ Gareia Vazquez13 และ Chris Cahill 12 เน่ืองจากการศึกษาในประเทศท่ีมีรายได้เฉล่ียของ
ประชากรสูง มารดาน่าจะทราบถึงความส าคญัของการมาตรวจตามนดัซ ้ าหลงัจ าหน่ายผูป่้วย ซ่ึงหากทารกมี
ค่าตวัเหลืองสูงขึ้น แต่ไม่ถึงเกณฑ์การส่องไฟ ก็จะไดรั้บค าแนะน าจากแพทยใ์นการเล้ียงดูเพิ่มเติม ต่างกบั
มารดาท่ีมีรายไดต้ ่า อาจไม่มีเวลามาตรวจตามนดัจนผูป่้วยตวัเหลืองมากจนตอ้งนอนโรงพยาบาลซ ้าได ้
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อัตราการรักษาด้วยการส่องไฟ ไม่แตกต่างกัน ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Leela Sarathy10     
Gareia Vazquez 13 Chris Cahill 12 Yada Suphasit 15 และ  Clinical Practice Guideline Revision 20224 ท่ี ลด
อตัราการส่องไฟในทารกแรกเกิด ถึงร้อยละ 46.7 ภายหลงัการใช้แนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารก
เเรกเกิดในปี ค.ศ. 2022 เน่ืองจากทั้งก่อนและหลงัการใช้แนวทางการรักษาน้ี มารดาของผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม               
มีหมู่เลือด O เป็นส่วนใหญ่ถึง ร้อยละ 37.1 และ37.7 ตามล าดบั มารดาท่ีมีหมู่เลือด O จะมีแอนติบอดี A และ B 
ซ่ึงหากทารกแรกเกิดมีหมู่เลือดท่ีไม่ใช่ O จะมีแอนติเจน A หรือ B ท าให้มีการจบัระหว่าง แอนติเจนและ
แอนติบอดี เกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก และส่งผลให้ทารกตวัเหลืองได้มากขึ้น ร่วมกับผลการวิจยัพบว่า                   
ค่าบิลิรูบินในเลือดของกลุ่มหลงัการใชแ้นวทางการรักษาใหม่มีค่าสูงกว่า อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ทั้ง ๆ ท่ี 
เกณฑก์ารรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดดว้ยการส่องไฟ จะมีค่าสูงขึ้นก็ตาม 

อตัราการรักษาด้วยการถ่ายเปล่ียนเลือด ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับ Clinical Practice Guideline 
Revision 20224 และการศึกษาของ Emel Okulu 2 ทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองเหลืองมากจนต้องรักษาด้วย                   
การถ่ายเปล่ียนเลือด พบนอ้ยอยูแ่ลว้ท่ีโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี พบเพียงร้อยละ 0.1  
 
บทสรุป 

ภายหลงัการเปล่ียนการใช้แนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกิด ปี ค.ศ. 2004 มาเป็น              
ปี ค.ศ. 2022 ท่ีเปล่ียนเกณฑ์ค่าบิลิรูบินตามอายุของทารกเป็นชัว่โมง ท่ีใช้ในการเร่ิมและส้ินสุด การรักษา
ดว้ยการส่องไฟและการถ่ายเปล่ียนเลือด ซ่ึงเกณฑ์ท่ีใชเ้ร่ิมตน้การรักษาจะสูงกว่าเกณฑ์เดิมในทุกอายุครรภ์
ของทารกขณะคลอด พบวา่มีจ านวนวนันอนโรงพยาบาลนอ้ยลง แต่มีอตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้าดว้ยเร่ือง
ภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิด อตัราการส่องไฟ และอตัราการรักษาดว้ยการถ่ายเปล่ียนเลือดไม่ต่างจากเดิม 
 
ข้อเสนอแนะและข้อจํากดัของงานวิจัย 
 เน่ืองด้วยการใช้แนวทางการรักษาภาวะตวัเหลืองในทารกเเรกเกิดในปี ค.ศ. 2022 เป็นงานใหม่                
มีงานวิจยัต่างประเทศและในประเทศสนบัสนุนนอ้ย ควรท าการศึกษาเพิ่มเติมต่อเน่ืองแบบไปขา้งหนา้ 

ข้อจ ากัดของงานวิจัยการวิจยัน้ี เป็นการศึกษายอ้นหลัง ข้อมูลจากเวชระเบียนบางอย่างอาจไม่
ครบถว้น หากมีการศึกษาแบบน าไปขา้งหนา้ อาจท าใหไ้ดผ้ลการวิจยัท่ีเช่ือถือไดม้ากขึ้น 
 
กติติกรรมประกาศ 
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Abstract 

Background:  Necrotizing enterocolitis ( NEC)  is a devastating disease of gastrointestinal tract in 

premature infant. The early identification of predicting factors of NEC stage III with surgical intervention 

might lead to timely intervention and an improved prognosis. 

Objective:  To identify associated factors for predicting NEC stage III in premature infants with definite 

NEC. 

Method:  This retrospective study included 131 premature infants < 37 weeks gestation diagnosed with 

definite NEC at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital between 1 January 2017 and 31 December 2021. 

Clinical characteristics, laboratory parameters, and clinical outcomes were collected.  Multivariable 

logistic regression was performed to define predicting factors of NEC stage III. 

Results: Of the 131 infants in this cohort, 38 infants were diagnosed with NEC stage III. The significant 

predicting factors of NEC stage III were the platelet count on the first day of diagnosis, with a cut-off 

value of < 100,000 /cu.mm. (OR 6.0, 95%CI 1.2 – 30.1), serum albumin on the first day of diagnosis, with 

a cut-off value of < 2.8 g/dL (OR 4.9, 95%CI 1.1 – 21.4), and APGAR score at 5 minutes < 7 (OR 8.5, 

95%CI 1.1 – 69.7). The mortality rate in NEC stage III was 58%. 

Conclusions:  Associated factors of NEC stage III were thrombocytopenia and hypoalbuminemia on the 

first day of diagnosis and low APGAR score at 5 minutes.  

Keywords: Associated factors, necrotizing enterocolitis, preterm, surgical intervention 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: ภาวะล าไส้เน่าอกัเสบเป็นสาเหตุส าคญัท่ีท าให้ทารกเกิดก่อนก าหนดเสียชีวิต การหาปัจจยั

สัมพนัธ์กบัการเกิดล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี  3 ท่ีจ าเป็นตอ้งรักษาโดยการผ่าตดัอาจช่วยให้ไดรั้บการรักษาท่ี

เร็วขึ้น และท าใหผ้ลลพัธ์ของการรักษาดีขึ้น 

วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเพิ่มความเส่ียงท่ีท าให้เกิดล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3ในทารกเกิด

ก่อนก าหนด ท่ีมีภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ  

วิธีการศึกษา: ท าการศึกษาเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัในทารกเกิดก่อนก าหนดอายคุรรภน์อ้ยกว่า 37 สัปดาห์ท่ีไดรั้บ

การวินิจฉัยภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2560 ถึงวนัท่ี 31 ธันวาคม 2564 จ านวน 131 คน 

เก็บขอ้มูลพื้นฐาน ขอ้มูลทางคลินิก ผลตรวจห้องปฏิบติัการ วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะล าไส้เน่า

อกัเสบระยะท่ี 3 ดว้ยสถิติ multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา: ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นล าไส้เน่าอกัเสบทั้งหมด 131 รายมีทารกเกิดก่อนก าหนดท่ี

ไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 จ านวน 38 ราย ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดล าไส้เน่าอกัเสบ

ระยะท่ี 3 ท่ีตอ้งรักษาโดยการผ่าตดั ได้แก่ ค่าเกล็ดเลือดในวนัท่ีวินิจฉัยวนัแรกโดยมี cut- off ท่ี < 100,000 

/cu.mm. (OR 6.0, 95%CI 1.2 – 30.1) ค่าอลับูมินในเลือดในวนัท่ีวินิจฉัยวนัแรกมี cut-off ท่ี < 2.8 g/dL (OR 

4.9, 95%CI 1.1 – 21.4) และค่า APGAR นาทีท่ี 5 ท่ีนอ้ยกวา่7 (OR 8.5, 95%CI 1.1 – 69.7) อตัราการเสียชีวิต

ในกลุ่มล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 คิดเป็นร้อยละ 58 

สรุป: ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ท่ีตอ้งการรักษาโดยการผ่าตดั ไดแ้ก่ ค่าเกล็ดเลือด 

ระดบัอลับูมินในเลือด ในวนัแรกท่ีไดรั้บการวินิจฉยัล าไส้เน่าอกัเสบ และ APGAR score นาทีท่ี 5 ท่ีต ่า 

คําสําคัญ: ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์, ล าไส้เน่าอกัเสบ, ทารกเกิดก่อนก าหนด, การรักษาโดยการผา่ตดั 
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บทนํา 

ภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ (Necrotizing Enterocolitis : NEC ) เป็นปัญหาส าคญัท่ีท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และ
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดก่อนก าหนด โดยพบประมาณร้อยละ 7 ในทารกเกิดก่อนก าหนด
น ้าหนกันอ้ยมาก (very low birth weight: VLBW) และสัมพนัธ์กบัอตัราการตายท่ีสูงถึงร้อยละ 20-301 ยงัไม่
สามารถหาสาเหตุท่ีแน่ชดัของโรคน้ี โดยกลไกการเกิดภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ มีหลายปัจจยั มีการศึกษาใน
ประเทศไทยเร่ืองปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ พบว่าสัมพนัธ์กบัอายุครรภ์ท่ีน้อย มารดามี
ภาวะ chorioamnionitis หรือการท่ีไม่ไดรั้บการฝากครรภ์ 2 การวินิจฉัยภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ ใช้อาการและ
อาการแสดง ร่วมกับหลกัฐานทางรังสีวิทยาและผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ โดยผูป่้วยจะมีอาการ
ตั้งแต่รุนแรงนอ้ยจนถึงรุนแรงมาก ล าไส้มีรูทะลุและมีภาวะลมร่ัวในช่องทอ้ง ซ่ึงตอ้งการการผ่าตดั ในทาง
ปฏิบติัพบว่ายงัมีปัญหาในการติดตามการเปล่ียนแปลงของความรุนแรงผูป่้วย เน่ืองจากไม่มีอาการแสดงท่ี
ชดัเจนโดยเฉพาะในทารกเกิดก่อนก าหนดมาก ร่วมกับไม่มีหลกัฐานทางรังสีวิทยาท่ีจ าเพาะ และมีความ
แม่นย  าในผลทางห้องปฏิบติัการต ่า3 อาจท าให้เร่ิมการรักษาไดไ้ม่ทนัท่วงที น าไปสู่ผลการรักษาท่ีไม่ดีหรือมี
ภาวะแทรกซ้อนเพิ่มสูงขึ้น ในการรักษาด้วยการผ่าตัดนั้น พบว่าผูป่้วยท่ีรอดชีวิตมีผลกระทบระยะยาว
ตามมา เช่น มีภาวะล าไส้ร่ัว ล าไส้อุดตนั มีปัญหาการดูดซึมสารอาหาร การติดเช้ือในช่องทอ้ง4 เป็นตน้ มี
การศึกษาในต่างประเทศเร่ืองปัจจยัท่ีท านายการตอ้งไดรั้บการรักษาโดยผ่าตดัในผูป่้วยท่ีมีล าไส้เน่าไดแ้ก่ 
อายุครรภน์อ้ย  น ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ย อาการแสดงทางหนา้ทอ้ง ผลทางรังสีวิทยา ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
หรือผลการตรวจ biomarker ต่าง ๆ5-9 เพื่อให้สามารถให้การรักษาผูป่้วยไดท้นัท่วงที ในประเทศไทยยงัไม่มี
การศึกษาปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3  รวมทั้งมีความแตกต่างของเช้ือชาติ แนว
ทางการไดรั้บนมรวมถึงการใชน้มมารดา  

การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการไดรั้บการผ่าตดัในผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
ยืนยนัว่าเป็นล าไส้เน่าอกัเสบ (definite NEC)  ซ่ึงอาจช่วยพฒันาผลลัพธ์ในการรักษาทั้งในระยะสั้ นและ
ระยะยาวและลดโอกาสการเสียชีวิตได ้

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ท่ีตอ้งรักษาโดยการผ่าตดัในทารก

เกิดก่อนก าหนดท่ีมีไดรั้บการวินิจฉัยล าไส้เน่าอกัเสบ โดยศึกษาทั้งปัจจยัก่อนเกิด อาการแสดง รวมทั้งผล

ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

 

 

 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการรักษาดว้ยการผา่ตดัในผูป่้วยภาวะล าไส้เน่าอกัเสบในทารกเกิดก่อนก าหนด                                57 
 



                              

วิธีการศึกษา  

ท าการศึกษาแบบเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั (retrospective cohort study) จากเวชระเบียนผูป่้วยทารกแรก

เกิดท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤติและหอผูป่้วยทารกแรกเกิดป่วย โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา ตั้ งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2564 โดยเกณฑ์คดัเขา้ได้แก่  ผูป่้วยทารกเกิดก่อน

ก าหนดอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยยืนยนัว่ามีล าไส้เน่าอกัเสบหรือล าไส้เน่าอกัเสบ

ระยะท่ี 2  (definite NEC หรือNEC stage IIA) ตามเกณฑ์ Modified Bell Staging Criteria 11 ไดแ้ก่ สัญญาณ

ชีพ เช่น อุณหภูมิกายไม่คงท่ี ภาวะหยุดหายใจ ชีพจรเต้นเร็ว ร่วมกับ อาการทางล าไส้ เช่น นมไม่ย่อย 

ท้องอืด ถ่ายอุจจาระปนเลือดร่วมกับภาพถ่ายรังสีช่องท้องพบ Ileus, pneumatosis intestinalis หรือ portal 

vein gas ท่ียืนยนัการอ่านภาพรังสี โดยกุมารแพทยท์ารกแรกเกิด หรือ รังสีแพทย ์และเกณฑก์ารคดัออกจาก

การศึกษา ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีภาวะพิการแต่ก าเนิดอย่างรุนแรง ผูป่้วยท่ีมีภาวะ isolated spontaneous intestinal 

perforation (SIP) ซ่ึงใช้การวินิจฉัยจากผลภาพถ่ายรังสีช่องทอ้ง ไม่มีหลกัฐานของ portal venous gas หรือ 

pneumatosis intestinalis ร่วมกบัขณะผา่ตดั พบล าไส้ส่วนท่ีมีการทะลุยงัสุขภาพดี และไม่มีหลกัฐานว่าล าไส้

ส่วนปลายมีการอุดตนัหรือผลทางจุลพยาธิวิทยา (histopathology ) ไม่พบหลกัฐานของล าไส้เน่า หรือ ผูป่้วย

ท่ีไดรั้บการผ่าตดัช่องทอ้งท่ีไม่เก่ียวขอ้งกบัภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ เช่น Hirschsprung disease  หรือขอ้มูลไม่

ครบถว้น 

โครงร่างงานวิจยัผ่านการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจยัโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

(เลขท่ีโครงการวิจยั 65067) 

  

การคํานวณขนาดตัวอย่าง 

อา้งอิงจากการศึกษาของ  Sharif SP และคณะ9 ท่ีพบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการผ่าตดัในภาวะล าไส้เน่า

อกัเสบ คือ ระดบัอลับูมินในเลือดท่ีเวลา 2 วนัหลงัจากการวินิจฉัยภาวะล าไส้เน่าอกัเสบต ่ากว่า 2 g/dL มีค่า 

RR 1.73 และค านวณโดย Epitools epidemiological calculator10  ได้ขนาดตัวอย่างประชากร คือ ทารกท่ีมี

ภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 จ านวน 36 คน 

 

ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 

เก็บรวบรวมขอ้มูลของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะล าไส้เน่า ระยะ 2 ขึ้นไปท่ี

เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วย ประกอบดว้ยขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย ได้แก่ เพศ อายุครรภ์ น ้ าหนักแรกเกิด 
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ภาวะครรภ์แฝด APGAR score วิธีการคลอด ภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ ร่วมกับข้อมูลทางคลินิก 

ได้แก่ วนัท่ีเร่ิมวินิจฉัย ภาวะ hemodynamically significant patent ductus arteriosus (hsPDA) ชนิดของนม 

อายุท่ีรับนมไดเ้ต็ม อาการแสดงทางหนา้ทอ้ง (abdominal signs) ร่วมกบัขอ้มูลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ

และภาพถ่ายรังสีช่องทอ้ง  และสุดทา้ยขอ้มูลดา้นการรักษาและผลแทรกซอ้น  

ผลลพัธ์หลกั ไดแ้ก่ ภาวะล าไส้เน่าระยะท่ี 3 วินิจฉัยโดยใช้อาการ อาการแสดง ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการร่วมกบัภาพถ่ายรังสีช่องทอ้งตาม modified Bell’s staging criteria11 โดยเป็นภาวะล าไส้เน่า
อกัเสบท่ีจ าเป็นตอ้งรักษาดว้ยการผา่ตดั ซ่ึงการไดรั้บการผา่ตดัจะขึ้นกบัอาการและความพร้อมของผูป่้วย 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใชโ้ปรแกรมทางสถิติ Stata 14 โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนาส าหรับขอ้มูลพื้นฐานของทารก ขอ้มูลทาง

คลินิก และผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ในการเปรียบเทียบขอ้มูลต่อเน่ืองใช ้independent t-test กบัขอ้มูลท่ีมี

การกระจายตัวปกติ และใช้ Mann-Whitney U test ในขอ้มูลท่ีไม่กระจายตวัตามปกติ เปรียบเทียบข้อมูล 

categorical โดยใช้ exact probability test วิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะล าไส้เน่าระยะท่ี 3 โดย 

multivariable logistic regression และในการเปรียบเทียบความแตกต่างของตวัแปรโดย ถา้ p-value <0.05 จะ

ถือวา่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 

ผลการศึกษา 

มีทารกไดรั้บการวินิจฉัยดว้ย ICD 10 รหัส P77 จ านวน 395 ราย มีทารกแรกเกิดอายุครรภ์นอ้ยกว่า 

37 สัปดาห์ท่ีได้รับการวินิจฉัยยืนยนัว่ามีล าไส้เน่าอกัเสบ หรือภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 2 ขึ้นไป  ท่ี

เขา้เกณฑก์ารศึกษาทั้งส้ิน 131 ราย โดยมีทารกท่ีไดรั้บการวินิจฉยัสุดทา้ยเป็นภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 2 

(NEC stage II) จ านวน 93 ราย (ร้อยละ 71) และได้รับการวินิจฉัยภาวะล าไส้เน่าอักเสบ ระยะท่ี 3 (NEC 

stage III) จ านวน 38 ราย (ร้อยละ 29) โดยมี 17 รายท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็นภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 

ตั้งแต่แรกวินิจฉัย และไดรั้บการรักษาดว้ยการผ่าตดั 34 ราย มี 4 รายไม่ไดรั้บการผ่าตดัเน่ืองจากอาการไม่

คงท่ี 

ลกัษณะทางคลินิกของทารกท่ีเขา้มาในการศึกษา (ตารางท่ี 1) พบว่าปัจจยัด้าน เพศ เช้ือชาติ การ

ตั้งครรภแ์ฝด วิธีการคลอด ลกัษณะน ้ าคร ่ า ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ของมารดา ทารกท่ีมารดาไดรั้บยา

เสตียรอยด์ครบก่อนคลอด และการไดย้าปฏิชีวนะก่อนคลอด ไม่มีความแตกต่างกนัทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม 
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ในปัจจยัดา้นขอ้มูลทางคลินิก พบว่า ชนิดของนมท่ีรับประทาน ค่าเม็ดเลือดขาว ค่าแลคเตท ( lactate) ไม่

พบวา่มีความสัมพนัธ์กบัการเป็นภาวะล าไส้เน่าระยะท่ี 3 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ในการวิเคราะห์ด้วย univariable logistic regression พบว่ามีปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะล าไส้เน่า

อกัเสบระยะท่ี 3 ในทารกเกิดก่อนก าหนด ไดแ้ก่ อายคุรรภ ์น ้ าหนกัแรกเกิด คะแนน APGAR ท่ี 1, 5 และ 10 

นาที การมี hsPDA ระดบัอลับูมินในเลือดและค่าเกล็ดเลือด ในวนัแรก ค่า C-reactive protein (CRP) ในวนั

แรก และวนัท่ี 3 และค่า bicarbonate ในวนัแรกท่ีวินิจฉัย โดยในกลุ่มล าไส้เน่าอักเสบระยะท่ี 3 จะมีอายุ

ครรภ์น้อยกว่า น ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า คะแนน APGAR ท่ี 1, 5 และ 10 นาทีน้อยกว่าทารกท่ีมีล าไส้เน่า

อกัเสบระยะท่ี 2 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) ในทารกท่ีมีล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 จะพบ

ภาวะ hsPDA สูงกว่าอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบติัการพบว่า ระดับอลับูมินใน

เลือดและค่าเกล็ดเลือดในวนัแรก และวนัท่ี 3 และค่า bicarbonate ในวนัแรกท่ีวินิจฉัยในทารกท่ีมีล าไส้เน่า

อกัเสบระยะท่ี 3 มีค่าต ่ากว่าทารกท่ีมีล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 2 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ส่วนค่า CRP ในวนั

แรกท่ีวินิจฉยั และวนัท่ี 3 ในทารกท่ีมีล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 จะสูงกว่าอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 

<0.001) 

ผลการรักษาพบว่าในกลุ่มทารกท่ีมีภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 มีอตัราการเสียชีวิตสูงกว่า โดย

พบว่ามีจ านวน 22 ราย (ร้อยละ 58) เทียบกบักลุ่มท่ีมีภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 2 เสียชีวิตจ านวน 3 ราย 

(ร้อยละ 3.2) ในกลุ่มทารกท่ี มีภาวะล าไส้ เน่ าอัก เสบระยะท่ี  3 พบภาวะแทรกซ้อน อ่ืนๆ  ได้แ ก่ 

stricture/adhesion จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 24) short bowel syndrome จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 13) anastomotic 

complication  จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 5) ส่วนกลุ่มมีภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 2 ไม่พบภาวะแทรกซ้อน

อ่ืน ๆ  

 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะทางคลินิกของทารกท่ีเขา้ในการศึกษา แบ่งตามการวินิจฉัยสุดทา้ย เป็น ล าไส้เน่าอกัเสบ
ระยะท่ี 2 และระยะท่ี 3 
 

ลกัษณะทางคลนิิก, n (%) NEC III 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 38 

NEC II 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 93 

p value 

อายคุรรภ ์(สัปดาห์), mean±SD 28.7±2.9 30.5±2.8 0.001 
น ้าหนกั (กรัม), mean±SD 1,064.8±369.6 1,390.7±446.5 < 0.001 
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ลกัษณะทางคลนิิก, n (%) NEC III 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 38 

NEC II 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 93 

p value 

เพศ: ชาย 25 (66) 53 (57) 0.43 
เช้ือชาติ: ไทย 37 (97) 93 (100) 0.29 
ภาวะครรภแ์ฝด 12 (32) 19 (20) 0.18 
APGAR score, mean±SD 

- นาทีท่ี 1 
- นาทีท่ี 5  
- นาทีท่ี 10  

 
4.7±2.5 
7.3±2.6 
7.9 ±1.6 

 
6.4±2.5 
8.6±1.6 
9.2±1.1 

 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 

วิธีการคลอด 

- ทางช่องคลอด 

- ผา่ตดัคลอด 

 

15 (39) 

23 (61) 

 

34 (37) 

59 (63) 

 

0.83 

ภาวะแทรกซอ้นขณะตั้งครรภ ์

- เบาหวาน 

- ความดนัโลหิตสูง 

- ติดเช้ือ 

- อ่ืนๆ 

 

1 (3) 

7 (18) 

17 (45) 

10 (26) 

 

5 (5) 

14 (15) 

27 (29) 

41 (44) 

 

0.29 

การไดรั้บยาสเตียรอยดก่์อนคลอด  27 (71) 73 (78) 0.37 

การไดรั้บยาปฏิชีวนะก่อนคลอด 14 (37) 44 (47) 0.33 

อายขุณะเกิด NEC (วนั), mean±SD 17.3±13.6 14.9±12.7 0.33 

อายคุรรภข์ณะเกิด NEC, PMA 
(สัปดาห์), mean±SD 

31.2±3.4 32.6±2.9 0.01 

hsPDA 26 (68) 30 (32) < 0.001 

ชนิดของนมท่ีไดรั้บ 
- นมมารดา 
- นมผสมสูตรทารกเกิดก่อน

ก าหนด 
 

 

 
16 (53) 
14 (47)  

 
29 (55) 
24 (45) 

 
1.0 
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ลกัษณะทางคลนิิก, n (%) NEC III 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 38 

NEC II 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 93 

p value 

อายท่ีุไดรั้บนมคร้ังแรก (วนั), mean±SD 3.4±4.3 3.0±7.2 0.77 

ลกัษณะทางหนา้ทอ้ง 
- การเพิ่มเส้นรอบวงทอ้ง (> 2 

ซม.)  
- ผนงัหนา้ทอ้งแดง 
- ไม่มีเสียงเคล่ือนไหวล าไส้ 

 
38 (100) 
 
3 (8) 
23 (61) 

 
91 (98) 
 
1 (1) 
23 (25) 

 
1.0 
 
0.07 
< 0.001 

ลกัษณะทางภาพรังสี 
- bowel ileus 
- pneumatosis intestinalis 
- portal vein gas 
- ascites 
- pneumoperitoneum 

 
15 (39) 
5 (13) 
0 (0) 
18 (47) 
16 (42) 

 
84 (90) 
83 (89) 
1 (1) 
0 (0) 
0 (0) 

 
<0.001 
<0.001 
1.0 
<0.001 
<0.001 

ผลเพาะเช้ือในเลือดขึ้นเช้ือ  6 (26) 4 (7.4) 0.06 
ปริมาณเม็ดเลือดขาว (cells/cu.mm.), 
mean±SD 

- วนัแรกท่ีวินิจฉยั 
- วนัท่ีสามท่ีวินิจฉยั 

 
 
14,714.3±13,804.5 
11,327.6±7,369.9 

 
 
13,606±10,454 
12,860±12,173.8 

 
 
0.63 
      

ปริมาณเกลด็เลือด (/cu.mm.), 
 mean±SD 

- วนัแรกท่ีวินิจฉยั 
- วนัท่ีสามท่ีวินิจฉยั 
- ปริมาณเกลด็เลือดวนัแรก 

              < 100,000 /cu.mm. 

 
 
109,000±103,982.2 
74,182.76±43,709.6 
22 (57.9) 

 
 
280,583.3±138,018.7 
230,000±148,429.2 
9 (9.7) 

 
 
< 0.001 
 < 0.001 
< 0.001 

ระดบัไบคาร์บอเนท (mmol/L),           

mean±SD 

- วนัแรกท่ีวินิจฉยั 
- วนัท่ีสามท่ีวินิจฉยั 

 

 

24.2±6.3 

27.1±6.9 

 

 

26.9±4.4 

27.9±4.9 

 

 

0.009 

0.53 
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ลกัษณะทางคลนิิก, n (%) NEC III 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 38 

NEC II 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 93 

p value 

ค่าการอกัเสบ CRP (mg/L),    

mean±SD 

- วนัแรกท่ีวินิจฉยั 
- วนัท่ีสามท่ีวินิจฉยั 

 

 

55.6±51.8 

43.3±34.7 

 

 

14.4±33.9 

5.9±9.9 

 

 

< 0.001 

0.003 
ระดบัอลับูมินในเลือด (g/dL),                

mean±SD 

- วนัแรกท่ีวินิจฉยั 
- วนัท่ีสามท่ีวินิจฉยั 
- ระดบัอลับูมินในวนัแรก      

              < 2.8 g/dl 

 

 

2.5±0.5 

2.3±0.4 

22 (57.9) 

 

 

3.1±0.5 

2.9±0.4 

16 (17.2) 

 

 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

ไดรั้บการผา่ตดั 

- ใช่ 

- ไม่ 

 

34 (89) 

4 (11) 

 

0 (0) 

93 (100) 

 

<0.001 
 

ภาวะแทรกซอ้น 

- Stricture/adhesion 

- Short bowel syndrome 

- Anastomotic complication 

ผลลพัธ ์

- เสียชีวิต 

 

9 (24) 

5 (13) 

2 (5) 

 

22 (58) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

3 (3.2) 

 

<0.001 

0.002 

0.083 

 

<0.001 

NEC, necrotizing enterocolitis; PMA, postmenstrual age; hsPDA, hemodynamically significant patent 
ductus arteriosus; CRP, c-reactive protein 
 

เม่ือท าการวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression เพื่อหาปัจจัยท่ีใช้ท านายการเกิดภาวะ
ล าไส้เน่าอักเสบระยะท่ี 3 โดยใช้ปัจจัยได้แก่ อายุครรภ์ น ้ าหนักแรกเกิด APGAR score นาทีท่ี 5 ภาวะ 
hsPDA ค่าเกล็ดเลือดในวนัแรก ระดบัไบคาร์บอเนทในเลือดวนัท่ี 1 ท่ีวินิจฉัย ระดบั CRP วนัแรกท่ีวินิจฉัย 
และ ระดบัอลับูมินในเลือดในวนัแรกท่ีวินิจฉัย พบว่า มี 3 ปัจจยัท่ีสามารถท านายการเกิดภาวะล าไส้เน่า
อกัเสบระยะท่ี 3 ไดแ้ก่ ค่าเกลด็เลือดวนัท่ี 1 ท่ีวินิจฉยั โดยมี Odds ratio (OR) 6.0 (95%CI 1.2 – 30.1, p value 
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0.04) มีค่า Area Under Curve (AUC) = 0.84 โดยมีค่า cut-off คือ ค่าเกล็ดเลือดท่ีน้อยกว่า 100,000 /cu.mm. 
ดว้ย sensitivity ร้อยละ 89.3 และ specificity ร้อยละ 60.0 ระดบัอลับูมินในเลือดในวนัท่ี 1  ท่ีวินิจฉัย โดยมี 
OR 4.9 (95%CI 1.1 – 21.4, p value 0.03) มีค่า AUC = 0.80 โดยมีค่า cut-off คือ ระดับอัลบูมินท่ีต ่าว่า 2.8 
g/dL ดว้ย sensitivity ร้อยละ 77.3 ส่วน specificity ร้อยละ 75.0 และคะแนน APGAR นาทีท่ี 5 โดยมี OR 8.6 
(95%CI 1.1 – 69.7, p value 0.04) 

 
ตารางท่ี 2 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด NEC stage III ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยั definite NEC 

ลกัษณะทางคลนิิก 
จํานวน (ร้อยละ) 

NEC III 
N= 38 

NEC II 
N= 93 

Unadjusted 
OR 

p value Adjusted 
OR 

p value 

อายคุรรภ ์(สัปดาห์),            

mean±SD 

28.7±2.9 30.5±2.8 4.2 0.001 2.38 0.32 

น ้าหนกั (กรัม), mean±SD 1,064.8 

±369.6 

1,390.7 

±446.5 

4.9 0.005 1.55 0.71 

Apgar score  

- นาทีท่ี 5 

 

7.3 (2.6) 

 

8.6 (1.6) 

 
4.37 

 
0.003 

 
8.58 

 
0.04 

การมี hsPDA  

ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

ปริมาณเกลด็เลือดวนัแรก 

<100,000 (/cu.mm.), mean 

±SD 

ระดบัไบคาร์บอเนทวนัแรก 

(mmol/L), mean±SD 

ค่าการอกัเสบ CRP วนัแรก

(mg/L), mean±SD 

ระดบัอลับูมินในวนัแรก 

(g/dL), mean±SD 

26 (68) 

 

 

109,000 

±103,982.2 

 

24.2±6.3 

 

55.6±51.8 

 

2.5±0.5 

30 (32) 

 

 

280,583.3 

±138,018.7 

 

26.9±4.4 

 

14.4±33.9 

 

3.1±0.5 

4.55 

 

 

14.1 

 

 

3.19 

 

9.91 

 

8.25 

< 0.001 

 

 

< 0.001 

 

 

0.006 

 

< 0.001 

 

< 0.001 

2.05 

 

 

6.0 

 

 

3.76 

 

3.24 

 

4.9 

0.37 

 

 

0.04 

 

0.10 

 

0.19 

 

0.03 

hsPDA, hemodynamically significant patent ductus arteriosus; CRP, c-reactive protein;  
 



                              

อภิปรายผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาพบว่ามีทารกเกิดก่อนก าหนดท่ีเขา้ในการศึกษา 131 คน  โดยมีทารกท่ีไดรั้บการ

วินิจฉัยสุดทา้ยเป็นภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 จ านวน 38 ราย (ร้อยละ 29) และยงัคงเป็นเป็นภาวะล าไส้
เน่าอกัเสบระยะท่ี 2 จ านวน 93 ราย (ร้อยละ 71) โดยในกลุ่มท่ีวินิจฉัยวา่เป็นล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ไดรั้บ
การรักษาโดยการผ่าตดัทั้งส้ิน 34 ราย (ร้อยละ 89) และมีทารกจ านวน 4 ราย (ร้อยละ 11) ท่ีไม่ได้รับการ
ผ่าตดั ซ่ึงสาเหตุท่ีไม่ได้รับการผ่าตดัมาจากการท่ีผูป่้วยมีอาการไม่คงท่ี หรืออาการรุนแรงจนไม่สามารถ
ผา่ตดัไดห้รือเสียชีวิตก่อนท่ีจะไดรั้บการผา่ตดั 
 ในการศึกษาน้ีพบวา่กลุ่มล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 มีอายคุรรภเ์ฉล่ียนอ้ยกวา่ และมีน ้ าหนกัแรกเกิด
น้อยกว่า เม่ือเทียบกบักลุ่มล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 2โดยอาจอธิบายไดจ้ากการท่ีล าไส้ยงัพฒันาได้ไม่ดีใน
กลุ่มท่ีอายุครรภน์อ้ย น าไปสู่ความเส่ียงท่ีล าไส้จะอกัเสบ เน่า และมีรูทะลุไดง้่ายกว่า สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ท่ีผ่านมา5, 6, 8, 9  รวมทั้งในกลุ่มท่ีเป็นล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ยงัมี APGAR score ท่ีนาทีท่ี 1, 5 และ10 ต ่า
กว่าอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงอาจเป็นจากเป็นกลุ่มท่ีอายคุรรภแ์ละน ้ าหนกันอ้ยกว่า มีภาวะขาดออกซิเจน
ช่วงแรกเกิดมากกวา่รวมถึงมีอาการทางคลินิกท่ีรุนแรงกวา่ 

ส่วนปัจจยัอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ ภาวะ hsPDA พบว่ามีสัดส่วนสูงกว่าในกลุ่มล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3โดย
ภาวะ PDA ท าให้มีการลดลงของเลือดท่ีไปเล้ียงบริเวณล าไส้ (decrease mesenteric perfusion) เพิ่มความ
เส่ียงต่อล าไส้ขาดเลือด (ischemia)  ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ีเพิ่มความเส่ียงทั้งต่อการเกิด NEC และอาจเพิ่มความเส่ียง
ต่อการเป็น NEC ท่ีรุนแรงจนต้องได้รับการผ่าตดั ในการศึกษาของ El Manouni El Hassani S และคณะ8 
พบว่าภาวะ hsPDA ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ibuprofen สัมพนัธ์กบัการเกิด NEC ท่ีตอ้งไดรั้บการผ่าตดั  แต่ใน
การศึกษาน้ีเม่ือท าการวิเคราะห์ multivariable logistic regression พบว่าไม่มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ อาจเป็นจากจ านวนประชากรท่ีไม่มากพอ และภาวะ hsPDA จะพบมากขึ้นในทารกท่ีมีอายุครรภ์
นอ้ยลงจึงอาจเป็น confounding factor ได ้ 

ปัจจยัดา้นผลทางห้องปฏิบติัการพบว่า ค่าเกล็ดเลือดต ่า ภาวะเลือดเป็นกรด (ค่า serum bicarbonate 
ต ่า) ระดบัอลับูมินในเลือดท่ีต ่าลงและค่า CRP ท่ีสูงกว่าสัมพนัธ์กับภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ท่ีควร
ไดรั้บการรักษาโดยการผ่าตดัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ อธิบายไดจ้ากพยาธิสภาพของโรคท่ีเม่ือเกิดล าไส้เน่า
อกัเสบ จะท าให้บริเวณล าไส้มีการไหลเวียนเลือดท่ีลดลง รวมทั้งมีการร่ัวของสารน ้ าและโปรตีนออกจาก
ผนงัล าไส้ มีการตอบสนองต่อการอกัเสบอย่างรุนแรง ส่งผลให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) 
ระดบัอลับูมินในเลือดต ่าลง จ านวนเกล็ดเลือดต ่าลง และมีค่าการอกัเสบท่ีสูงขึ้น ซ่ึงเป็นตวับ่งช้ีความรุนแรง
ของโรค 

CRP เป็น acute phase protein ท่ีจะมีค่าสูงขึ้ น เม่ือมีการอักเสบ หรือ มี  systemic inflammatory 
response ซ่ึงมีการศึกษาในผูป่้วยวิกฤตทั้งในเด็กโตและทารกพบว่าค่าท่ีสูงขึ้นจะสัมพนัธ์กับอาการทาง
คลินิกท่ีเลวลง หรืออตัราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึ้นและมีการศึกษาพบว่าค่า CRP ท่ีสูงขึ้นสัมพนัธ์กบัอาการของ 
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NEC ท่ี เล วลง 12 ส่ วนภาวะ  hypoalbuminemia มี ก าร ศึกษ าในผู ้ให ญ่ และ เด็ กโต ท่ี ยืน ยัน ว่ าภ าวะ 
hypoalbuminemia เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรคและเพิ่มความเส่ียงต่อการเสียชีวิตในผูป่้วย
วิกฤต13 การมีค่า serum albumin ท่ีต ่าอาจเป็นจากผลของ inflammatory response ความรุนแรงของตวัโรค 
หรือภาวะโภชนาการท่ีไม่ดี  

เม่ือท า multivariable logistic regression โดยใช้ตวัแปรได้แก่ อายุครรภ์ น ้ าหนักแรกเกิด APGAR 
score นาทีท่ี 5 ภาวะ hsPDA ผลเลือดในวนัแรกท่ีวินิจฉัย ได้แก่ ระดับไบคาร์บอเนท ระดับ CRP และ 
ระดบัอลับูมิน พบว่า มีปัจจยัท่ีใช้ท านายการเกิดภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ไดดี้ 3 ปัจจยั คือ ค่าเกล็ด
เลือดวนัท่ี 1 ท่ีวินิจฉัย โดยพบว่ามีค่า AUC อยู่ท่ีร้อยละ 84 และมีค่า cut-off  อยู่ท่ี  < 100,000 /cu.mm.  จะมี 
sensitivity ร้อยละ 89.3 และ specificity ร้อยละ 60 ซ่ึงสามารถท านายโอกาสท่ีจะได้รับการรักษาโดยการ
ผ่าตดัได ้สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ El Manouni El Hassani S และคณะ8 ท่ีพบว่าในกลุ่มท่ีไดรั้บการรักษา
โดยการผา่ตดัมีค่าเกลด็เลือดท่ีต ่ากวา่ ซ่ึงอาจจะอธิบายไดจ้ากความรุนแรงของโรคและการมีภาวะ DIC 

ส่วนระดบัอลับูมินในเลือดในวนัแรกท่ีวินิจฉัย พบว่ามีค่า AUC อยู่ท่ีร้อยละ 80 โดยค่า cut-off ท่ี < 
2.8 g/dL จะมี sensitivity ร้อยละ 77.3 และ specificity ร้อยละ 75 สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีพบว่า 
ภาวะอลับูมินในเลือดต ่าสัมพนัธ์อาการท่ีเลวลงของล าไส้เน่าอกัเสบท่ีตอ้งการการผ่าตดั 8,9,14 และการศึกษา
ของ Sharif SP และคณะ9  ท่ีศึกษาเก่ียวกบัระดบัอลับูมินในเลือดท่ีต ่าเพื่อใช้ท านายโอกาสในการไดรั้บการ
ผา่ตดัในผูป่้วยล าไส้เน่าอกัเสบพบว่ามีค่า cut-off ท่ี ≤ 2 g/dL (AUC 0.65 OR 3.41) ระดบัอลับูมินในเลือดท่ี
ต ่าอาจเป็นผลมาจากหลายปัจจยัร่วมกนั ทั้งการสร้างท่ีลดลง การเพิ่มการขจดั หรือจากพยาธิสภาพของโรค
ล าไส้เน่าอกัเสบท่ีมีการเพิ่มขึ้นของ capillary permeability ส่งผลให้มีการเสียอลับูมินออกจากหลอดเลือด 
นอกจากน้ียงัมีการศึกษาเร่ืองค่า CRP/ albumin ratio ท่ีพบวา่ค่าท่ีมากกว่า 3 ท่ีวนัท่ี 2 หลงัจากการวินิจฉัยจะ
สัมพนัธ์กบัการตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยการผา่ตดั และการมีพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี14 แต่เน่ืองจากในการศึกษาน้ี
เป็นการศึกษายอ้นหลงัท่ีไม่มีขอ้มูล CRP/ albumin ratio เพียงพอจึงไม่ไดท้ าการวิเคราะห์ทางสถิติเพิ่มเติม  

ปัจจยัสุดทา้ยท่ีสัมพนัธ์กบัการตอ้งไดรั้บการผา่ตดัคือค่าคะแนน APGAR ท่ี 5 นาทีท่ีนอ้ยกวา่ 7 โดย
พบว่าในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด มี APGAR ท่ีน้อยกว่า (OR 8.58, p value 0.044) ซ่ึงการท่ี 
APGAR ต ่า สัมพนัธ์กบัภาวะขาดออกซิเจน และการด าเนินของโรคท่ีรุนแรง 
 ด้านผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน พบว่าในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาโดยการผ่าตดั มีอตัราการ
เสี ย ชี วิต ท่ี สู งถึ ง ร้อยละ  58 และภาวะแทรกซ้ อน ท่ีพบมาก ท่ี สุ ดคื อภ าวะล าไส้ ตีบตัน  (bowel 
stricture/adhesion) และพบว่ากลุ่มล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ท่ีมีอาการรุนแรง ส่วนหน่ึงเสียชีวิตโดยไม่ได้
ผา่ตดั เน่ืองจากอาการของผูป่้วยไม่คงท่ีและไม่สามารถเขา้รับการผา่ตดัได ้  

จากผลการศึกษาท่ีพบวา่ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ท่ีตอ้งการการผา่ตดั ไดแ้ก่ ผล
ตรวจวนัแรกของการวินิจฉัย NEC ท่ีมีค่าเกล็ดเลือดต ่ากว่า 100,000 /cu.mm. และระดบัอลับูมินในเลือดท่ี
น้อยกว่า 2.8 g/dL สามารถน าไปใช้ทางคลินิกได้ เน่ืองจากขอ้บ่งช้ีท่ีส าคญัในการผ่าตดัคือ การตรวจพบ 
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pneumoperitoneum จากภาพถ่ายรังสีช่องทอ้งท่ีบ่งช้ีถึงภาวะล าไส้เน่าท่ีมีรูร่ัว (bowel perforation) ถา้รอจน
อาการชดัเจน หรือมีภาพรังสียืนยนั อาการของผูป่้วยอาจไม่คงท่ีจนไม่สามารถไปผ่าตดัได ้ จึงอาจน าปัจจยั
ท านายทางคลินิกน้ีไปใชเ้ป็นตวัช่วยในการเฝ้าระวงั และช่วยในการตดัสินใจเพื่อให้การรักษาโดยการผ่าตดั
อย่างทนัท่วงที เพิ่มโอกาสในการไดรั้บการรักษาเร็วขึ้น ลดอตัราการเสียชีวิต หรือภาวะแทรกซ้อนระยะยาว
ได ้

ขอ้จ ากดัของการศึกษาคร้ังน้ีคือ เป็นการศึกษายอ้นหลงั ท าให้ไดข้อ้มูลบางอย่างไม่ครบถว้น เช่น 
การตรวจร่างกาย หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการต่าง ๆ นอกจากน้ียงัเป็นการศึกษาในสถาบนัเดียว ท า
ให้กลุ่มประชากรมีจ านวนน้อย ในการศึกษาต่อไปจึงอาจท าเป็นการศึกษาไปข้างหน้า เพื่อให้ได้ขอ้มูล
ครบถ้วน และอาจเพิ่มการตรวจ biomarker ต่าง ๆ เพื่อสร้างเป็นเกณฑ์ท านายทางคลินิกของการการเกิด
ภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 

 
บทสรุป 

จากการศึกษาน้ีพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะล าไส้เน่าอกัเสบระยะท่ี 3 ในทารกเกิดก่อน
ก าหนดท่ีมีภาวะล าไส้เน่าอกัเสบท่ีตอ้งการการรักษาดว้ยการผา่ตดั ไดแ้ก่ ค่าเกลด็เลือดในวนัแรกท่ีวินิจฉัยท่ี
น้อยกว่า 100,000 /cu.mm.ระดับอัลบูมินในเลือดในวนัแรกท่ีวินิจฉัยน้อยกว่า 2.8 g/dL และค่าคะแนน 
APGAR ท่ี 5 นาทีท่ีนอ้ยกวา่7 โดยสามารถใชเ้ป็นเกณฑใ์นการเฝ้าระวงัในผูป่้วยท่ีมีภาวะล าไส้เน่าอกัเสบได้
เพื่อน าไปสู่การรักษาท่ีรวดเร็วและอาจช่วยลดอตัราการเสียชีวิตได ้
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Abstracts 
Background: Hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) leads to brain injury and disability in newborns. 
Other risk factors include fetal oxygen deprivation and intrapartum factors. Examining factors affecting 
the severity of HIE will help improve the effectiveness of prevention, diagnosis, and treatment methods. 
Objective: This study aimed to investigate the factors that influence the HIE in neonates admitted to the 
neonatal intensive care unit (NICU).  
Methods: A retrospective study was conducted by collecting data from medical records of newborns 
diagnosed with HIE and admitted to the NICU. Data were analyzed using descriptive statistics and 
Fisher’s exact tests. The relationships among different elements and HIE intensity were also identified.    
Results: There was no statistically significant difference between the infants’ gender, mode of delivery, 
maternal underlying diseases, birth weight, APGAR score at 5 minutes, pulse rate at 5 minutes, and the 
type of ventilation. Statistically significant differences were found in infection (p value 0.003). Infants 
with infection and shock were more likely to develop severe HIE. 
Conclusion: Infection was a major factor influencing the severity of HIE in newborns.  
Keywords: Hypoxic-ischemic encephalopathy, Infection, Infant, Neonatal intensive care unit, Risk factors   
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(Hypoxic-ischemic encephalopathy) ในทารกแรกเกดิ 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะสมองขาดออกซิเจนจากการขาดเลือด ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บทางสมองและความพิการ
ในทารกแรกเกิด โดยปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ เช่น ภาวะทารกขาดออกซิเจนในครรภ์และปัจจัยระหว่างคลอด 
การศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีผลต่อความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนจะช่วยพฒันาวิธีการป้องกนั การ
วินิจฉยั และการรักษาใหมี้ประสิทธิภาพมากขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนในทารก
แรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอ้งผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด  
วิธีการศึกษา: การวิจยัแบบยอ้นหลงั (retrospective study) โดยท าการเก็บขอ้มูลจากเวชระเบียนของทารก
แรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองขาดออกซิเจน  และเขา้รับการรักษาในห้องผูป่้วยหนักทารกแรก
เกิด โดยวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติเชิงพรรณนาและ Fisher’s exact test  
ผลการศึกษา: ทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับบริการในหอ้งผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด จ านวน 28 ราย เป็นเพศชาย ร้อย
ละ 42.9 และเพศหญิง ร้อยละ 57.1 น ้าหนกัแรกเกิดระหวา่ง 2,501 - 4,000 กรัม ร้อยละ 71.4 พบวา่ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างเพศของทารก  วิธีการคลอด โรคของมารดา น ้ าหนักแรกเกิด 
คะแนน APGAR score นาทีท่ี 5 อตัราการเตน้ของหัวใจนาทีท่ี 5 หรือประเภทของการช่วยหายใจ แต่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ (p value 0.003) ซ่ึงทารกท่ีมีการ
ติดเช้ือร่วม และช็อกมีความเส่ียงท่ีจะน าไปสู่ภาวะสมองขาดออกซิเจนจากการขาดเลือดขั้นรุนแรงมากกว่า
กลุ่มอ่ืน  
สรุป: ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือเป็นปัจจยัส าคญัท่ีมีความสัมพนัธ์กับ
ระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนจากการขาดเลือดในทารกแรกเกิด  
คําสําคัญ :  ภาวะสมองขาดออกซิเจน การติดเช้ือ ทารกแรกเกิด หอ้งผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด ปัจจยัเส่ียง 
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บทนํา
ภาวะสมองขาดออกซิเจนจากการขาดเลือด (Hypoxic-Ischemic Encephalopathy - HIE) เป็นภาวะ

ทางระบบประสาทท่ีรุนแรงและเป็นสาเหตุส าคญัของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดทัว่โลก 
ภาวะสมองขาดออกซิเจนเกิดจากการลดลงของออกซิเจนและการไหลเวียนของเลือดและออกซิเจนไปยงั
สมองไม่เพียงพอในช่วงปริก าเนิด อาจเกิดขึ้นในระหวา่งหรือหลงัการคลอด1 อุบติัการณ์ของภาวะสมองขาด
ออกซิเจน อยู่ท่ีประมาณ 1.5 ถึง 5 ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 คน2 (ภาวะน้ีเป็นปัญหาส าคญัทางสาธารณสุขท่ี
ส่งผลกระทบต่อทารกทัว่โลก โดยพบอุบติัการณ์ท่ีแตกต่างกนัระหวา่งประเทศท่ีพฒันาแลว้และก าลงัพฒันา 
ในประเทศท่ีพฒันาแลว้ พบอุบติัการณ์ประมาณ 1-3 รายต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ในขณะท่ีประเทศก าลงั
พฒันาพบสูงถึง 20-30 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน3-5 สาเหตุการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนเกิดขึ้นเน่ืองจาก
ภาวะขาดเลือดขาดออกซิเจนในปริก าเนิด ซ่ึงอาจรบกวนการพฒันาระบบประสาทส่วนกลางอย่างรุนแรง
ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมองมีสาเหตุเกิดจากปัจจยัต่าง ๆ เช่น ระยะเวลาและความรุนแรงของการ
ขาดออกซิเจน ตลอดจนความสมบูรณ์ในสมองของทารก การเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน สามารถน าไปสู่
ความเสียหายถาวรต่อสมองของทารก ซ่ึงผลกระทบอาจปรากฏในรูปแบบของสมองพิการ พฒันาการล่าช้า 
หรือในกรณีรุนแรงท่ีสุดคือการเสียชีวิตในวยัแรกเกิด 1 อัตราการเสียชีวิตของทารกท่ีมีภาวะสมองขาด
ออกซิเจนอยูร่ะหวา่งร้อยละ 15-26 ขึ้นอยูก่บัความรุนแรงและการรักษาท่ีไดรั้บ2,4  

ปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัของภาวะสมองขาดออกซิเจนระดบัรุนแรงประกอบดว้ย น ้าหนกัแรกเกิดต ่า การ
คลอดก่อนก าหนด และภาวะทารกขาดออกซิเจนในครรภ์6 ยงัพบว่า คะแนน APGAR score ต ่า ภาวะเครียด
ในครรภ ์การปนเป้ือนของน ้ าคร ่าดว้ยขี้ เทา (meconium) เพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน 
ในระดบัปานกลางถึงรุนแรงในทารกแรกเกิด6 การรักษาดว้ยการลดอุณหภูมิกาย (Therapeutic Hypothermia, 
TH) เป็นวิธีการรักษาหลกัส าหรับภาวะสมองขาดออกซิเจน ระดับปานกลางถึงรุนแรง แต่พบว่าทารกท่ี
ไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีน้ีถึงร้อยละ 29 ยงัคงมีผลลพัธ์ท่ีไม่พึงประสงค์2  

ในประเทศไทย แมจ้ะมีการพฒันาระบบบริการสุขภาพอย่างต่อเน่ือง แต่ยงัพบอตัราการเกิดภาวะ
สมองขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดประมาณ 3-5 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน7 ซ่ึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของทารกและครอบครัว รวมถึงภาระทางเศรษฐกิจและสังคมในระยะยาว การศึกษาในประเทศไทย 8  
พบวา่ทารกท่ีมีภาวะสมองขาดออกซิเจน และไดรั้บการรักษาโดยวิธีลดอุณหภูมิ มีอตัราการรอดชีวิตมากขึ้น 
แต่ทารกบางส่วนยงัคงมีพฒันาการผิดปกติ โดยปัจจยัท่ีมีผลต่อผลลพัธ์การรักษาของทารกไดแ้ก่ การไดรั้บ
เคร่ืองช่วยหายใจในรูปแบบท่ีแตกต่างกนั ระดบั albumin และภาวะเลือดออกในโพรงสมองของทารก 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาวิจยัเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนในทารกแรก
เกิดวิกฤตในประเทศไทยยงัมีจ ากดั โดยเฉพาะอย่างยิ่งในห้องผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ี
ดูแลทารกท่ีมีภาวะวิกฤตและตอ้งการการดูแลอย่างใกลชิ้ด9 การท าความเขา้ใจความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยั
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ต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน อาจมีความส าคญัต่อการพฒันาการรักษาใน
ทารกท่ีไดรั้บผลกระทบจากภาวะน้ี  
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนในทารกแรก
เกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอ้งผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด  
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัแบบยอ้นหลงั (retrospective study) โดยท าการเก็บขอ้มูลจากเวชระเบียน
ของทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองขาดออกซิเจน และเขา้รับการรักษาในห้องผูป่้วยหนัก
ทารกแรกเกิด 
 ประชากร คือ ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะขาดออกซิเจน ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีห้องผูป่้วยหนกัทารกแรก
เกิด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคจ์ านวน 28 คน  
 กลุ่มตัวอย่าง ผูว้ิจยัไดค้ดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจงขนาดของกลุ่มตวัอยา่ง ก าหนดตาม
ช่วงระยะเวลาในการท าวิจยั โดยเลือกทารกแรกเกิดแบบเฉพาะเจาะจงทุกราย ท่ีผ่านเกณฑ์ในการคดัเลือก
กลุ่มตวัอย่างเขา้สู่การศึกษา และเขา้รับการรักษาในห้องผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิดใน โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ ในช่วงระยะเวลาระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ซ่ึงมีคุณสมบติัตาม
เกณฑ ์          การรักษาดว้ยวิธีลดอุณหภูมิกายและมีเกณฑก์ารคดัเขา้ (inclusion criteria) ดงัน้ี 

1. อายคุรรภ ์≥ 35 สัปดาห์ 
2. น ้าหนกัแรกเกิด ≥ 2,000 กรัม 
3. ทารกอาย ุ ≤ 6 ชัว่โมง 
4. มีอาการ moderate หรือ severe encephalopathy (จากการประเมิน modified sarnat score) 
5. ตรวจพบหลกัฐานของภาวะพร่องออกซิเจนปริก าเนิด โดยตอ้งมีอยา่งนอ้ย ≥2 ขอ้ 

5.1 คะแนน APGAR score ท่ี 10 นาที ≤ 5 คะแนน 
5.2 ตอ้งการการช่วยหายใจดว้ยแรงดนับวก หรือ intubation >10 นาที  

 เกณฑก์ารคดัออก ดงัน้ี 
 1. ทารกท่ีมีความผิดปกติแต่ก าเนิดรุนแรง   
 2. ขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบถว้นหรือไม่สามารถเขา้ถึงได ้
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 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
   เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บขอ้มูลคือ แบบบนัทึกขอ้มูลทางการแพทย ์เพื่อรวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงั
จากเวชระเบียนของผูป่้วย ซ่ึงประกอบดว้ยขอ้มูลทางคลินิก ประวติัการรักษา และสภาพแวดลอ้มในห้อง
ผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด 
 การพทัิกษ์สิทธิ์ 
 การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ รหัสโครงการ EC.4/2566 และคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในมนุษยโ์รงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์จงัหวดัอุบลราชธานี รหสัโครงการ 069/66C 
 การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 ผูว้ิจยัด าเนินการประสานงานกบัหัวหน้าหอผูป่้วยในการเก็บขอ้มูลจากแฟ้มประวติั โดยศึกษา
ข้อมูลยอ้นหลังระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดย ทบทวนเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์และเอกสารทางการแพทย์ท่ีเก่ียวข้อง บันทึกข้อมูลลงในแบบเก็บข้อมูลท่ีออกแบบไว้
ล่วงหนา้ ประกอบดว้ย 
  1. ขอ้มูลทัว่ไปของทารก: เพศ, น ้าหนกัแรกเกิด, อายคุรรภ,์ วิธีการคลอด 
  2. ขอ้มูลมารดา: โรคประจ าตวั, ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งตั้งครรภ ์
  3. ขอ้มูลทางคลินิก: คะแนน APGAR score  การวินิจฉัยและความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจน: ระดบัความรุนแรง (เล็กน้อย, ปานกลาง, รุนแรง) ตามเกณฑ์ Sarnat staging การรักษาท่ีได้รับ: 
การรักษาดว้ยการลดอุณหภูมิร่างกาย, การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 
  4. ผลลพัธ์ทางคลินิก: ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล, ภาวะแทรกซอ้น, อตัราการเสียชีวิต 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุครรภ์ โรคประจ าตัวของมารดา วิธีการคลอด
น ้ าหนักแรกเกิด คะแนน APGAR score ระดับภาวะสมองขาดออกซิเจน ภาวะแทรกซ้อน จ านวนการ
เสียชีวิต โดยข้อมูลแจงนับ (Categorical data) น าเสนอค่าแจกแจงความถ่ี และร้อยละ การวิเคราะห์
ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ ไดแ้ก่ เพศ วิธีการคลอด โรคประจ าตวัมารดา น ้ าหนักแรกเกิด คะแนน 
APGAR score นาทีท่ี 5 ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ ชนิดของกการช่วยหายใจ อตัราชีพจรนาทีท่ี 5 และ
ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนในเลือดนาทีท่ี 5 กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน ในทารกแรก
เกิด เน่ืองจากมีขนาดกลุ่มตวัอย่างเล็ก (n = 28) และ ความถ่ีของค่าคาดหวงั (expect count) ในทุกตวัแปรตน้
มีค่านอ้ยกวา่ 5 เกินร้อยละ 20 จึงวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยัต่าง ๆ กบัระดบัความรุนแรงของภาวะ
สมองขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดโดยใชส้ถิติ Fisher's Exact test ค่านยัส าคญัทางสถิติก าหนดท่ี p value 
< 0.05  
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ผลการศึกษา 
 ทารกแรกเกิดจ านวน 28 ราย พบว่า เป็นเพศหญิงมากท่ีสุด ร้อยละ 57.1 และเป็นเพศชาย ร้อยละ 
42.9  มีทารกท่ีอายุครรภ์ 36 สัปดาห์ 6 วนัหรือมากกว่ามากท่ีสุด ร้อยละ 75.0 มารดามีโรคประจ าตวัและ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอดมากท่ีสุด ร้อยละ 57.1 มีวิธีการคลอดธรรมชาติมากท่ีสุด ร้อยละ 82.1
มีน ้ าหนกัแรกเกิด > 2,499 กรัมมากท่ีสุด ร้อยละ 71.4 ทารกท่ีมีคะแนน APGAR score นาทีท่ี 5 0-3 คะแนน
มากท่ีสุด ร้อยละ 53.6 มีระดับภาวะสมองขาดออกซิเจน ระดับ  severe HIE มากท่ีสุด ร้อยละ 53.6 มี
ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีภาวะติดเช้ือท่ีถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารกในช่วงตั้งครรภ ์ระหว่างคลอด หรือหลงัคลอด
ทันที เป็นการติดเช้ือท่ีเกิดขึ้ นภายใน 72 ชั่วโมงหลังคลอด เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 75.0 และมีอัตราการ
เสียชีวิต ร้อยละ 46.4 รายละเอียด ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ตารางแสดงขอ้มูลทารกแรกเกิดและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง  (n = 28) 

ข้อมูลทารกแรกเกดิ จํานวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ  
       เพศชาย 
        เพศหญิง  

  
12 42.9 
16 57.1 

อายคุรรภ ์ 
ทารกท่ีอายคุรรภน์อ้ยกวา่ 36 สัปดาห์ 6 วนั 
ทารกท่ีอายคุรรภ ์36 สัปดาห์ 6 วนัหรือมากกวา่ 

  
7 25.0 
21 75.0 

โรคประจ าตวัของมารดา 
       ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งคลอด 
        เบาหวาน และความดนัโลหิตสูง,  โรคติดเช้ือ,โรคอ่ืน ๆ  
        ไม่มีโรคประจ าตวั 

  
16 57.1 
9 32.1 
3 42.9 

วิธีการคลอด  
คลอดธรรมชาติ 
คลอดโดยการผา่ตดั 

  
23 82.1 
5 17.9 

น ้าหนกัแรกเกิด  
น ้าหนกัแรกเกิด ≤ 2499 กรัม 
น ้าหนกัแรกเกิด > 2499 กรัม 

  
8 28.6 
20 71.4 
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ข้อมูลทารกแรกเกดิ จํานวน (ราย) ร้อยละ 
APGAR score นาทีท่ี 5 

 0-3   คะแนน 
 4-6   คะแนน 
 7-10 คะแนน 

 
15 

 
53.6 

6 21.4 
7 25.0 

ระดบัภาวะสมองขาดออกซิเจน (HIE)   
Severe HIE 15 53.6 
Moderate HIE 7 25.0 
Mild HIE 6 21.4 

ภาวะแทรกซอ้น    
ไม่ติดเช้ือ 7 25.0 
ติดเช้ือ 21 75.0 

จ านวนการเสียชีวิต    
ทารกท่ีเสียชีวิต 13 46.4 
ทารกท่ีรอดชีวิต 12 42.9 
refer 3 10.7 

  
  

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับระดับความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจน ในทารกแรกเกิด ผลการวิจยั พบว่า ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่างปัจจยัต่าง 
ๆ คือ เพศ โรคประจ าตวัของมารดา  วิธีการคลอด  น ้ าหนักแรกเกิด  คะแนน APGAR score นาทีท่ี 5  อตัรา
ชีพจรนาทีท่ี 5  และชนิดของการช่วยหายใจ  กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน ในทารก
แรกเกิด ผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าปัจจยัเหล่าน้ีไม่ไดส่้งผลต่อระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือท่ีถ่ายทอดจากมารดาสู่
ทารกในช่วงตั้งครรภ์ ระหว่างคลอด หรือหลงัคลอดทนัที  เป็นการติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นภายใน 72 ชัว่โมงหลงั
คลอด พบวา่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.003) โดยทารกท่ีมีการติดเช้ือและภาวะช็อก
เกิดขึ้นภายใน 72 ชัว่โมงหลงัคลอด ร่วมมีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน รุนแรงมากกว่ากลุ่ม
อ่ืน จากผลการวิจยัน้ีสามารถสรุปไดว้า่ปัจจยัส่วนใหญ่ไม่พบความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะ
สมองขาดออกซิเจน ยกเวน้ภาวะแทรกซอ้นจากการติดเช้ือท่ีมีผลกระทบอยา่งชดัเจน ดงัตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 2  ตารางวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ กับระดับความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิด (n = 28) 
 
ตัวแปร 

ภาวะสมองขาดออกซิเจน (HIE)  
  p value severe HIE 

จํานวน (ร้อยละ) 
moderate HIE  
จํานวน (ร้อยละ) 

mild HIE 
จํานวน 
(ร้อยละ)  

เพศ     0.86 
ชาย  5 (33.3) 4 (57.1) 3 (50.0) 
หญิง  10 (66.7) 3 (42.9) 3 (50.0) 

วิธีการคลอด     0.56 
การคลอดปกติ 11 (73.3) 6 (85.7) 6 (100.0) 
การคลอดผิดปกติ 4 (26.7) 1 (14.3) 0 (0.0) 

โรคประจ าตวัมารดา  
ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งคลอด 

 
7 (46.7) 

 
5 (71.4)           

 
4 (66.7) 

0.75 

เบาหวาน และความดนัโลหิตสูง,   
โรคติดเช้ือ,โรคอ่ืน ๆ 

5 (33.3) 2 (28.6) 7 (33.3)  

ไม่มีโรคประจ าตวั 3 (20.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
น ้าหนกัแรกเกิด     0.86 
          ≤ 2,400 กรัม  5 (33.3) 1 (14.3) 2 (33.3) 
          ≥ 2,500 กรัม 10 (66.7) 6 (85.7) 4 (66.7) 
คะแนน APGAR score นาทีท่ี 5     0.17 
          0-3 10 (66.7) 1 (14.3) 4 (66.7) 
          4-6 2 (13.3) 3 (42.9) 1 (16.7) 
          7-10 3 (20.0) 3 (42.9) 1 (16.7) 
ภาวะแทรกซอ้นจากการติดเช้ือ    0.003 
         ไม่ติดเช้ือ 5 (33.3) 1 (14.3) 1 (16.7)  
         ติดเช้ือ 2 (13.3) 0 (0.0) 5 (83.3) 
         ติดเช้ือและมีภาวะ shock 8 (53.3) 6 (85.7) 0 (0.0) 
ชนิดของการช่วยหายใจ    0.77 
       HFO 2 (13.3) 0 (0.0) 1 (16.7) 
       PC-AC 13 (86.7) 7 (100) 5 (83.3) 
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หมายเหตุ: ค่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มได้รับการทดสอบโดยใช้ Fisher's Exact Test โดยค่าความมี
นยัส าคญัทางสถิติก าหนดท่ี p < 0.05 
 
อภิปรายผลการศึกษา  
 ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าขอ้มูลส่วนบุคคลของทารกแรกเกิดท่ีเป็นกลุ่มตวัอย่างจ านวน 28 ราย 
แสดงให้เห็นว่า ร้อยละ 42.9 เป็นเพศชาย และร้อยละ 57.1 เป็นเพศหญิง ทารกส่วนใหญ่มีอายุครรภม์ากกว่า 
37 สัปดาห์ (ร้อยละ 75.0) และมีน ้ าหนกัแรกเกิดระหวา่ง 2501-4000 กรัม (ร้อยละ 71.5) การคลอดส่วนใหญ่
เป็นการคลอดธรรมชาติ (ร้อยละ 82.1) โดยทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดมากกวา่ 2499 กรัม คิดเป็นร้อยละ 71.4 
ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นวา่ทารกในกลุ่มตวัอยา่งมีลกัษณะทัว่ไปท่ีสอดคลอ้งกบัเกณฑป์กติของทารกแรกเกิด 

ทารกท่ีมีค่าคะแนนของ APGAR score  0-3 คะแนน ร้อยละ 53.6 และทารกในกลุ่มตวัอย่างมีภาวะ
สมองขาดออกซิเจนระดบัรุนแรง (severe HIE) มากกว่าคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 53.6) โดยมีอตัราการเสียชีวิตสูง
ถึงร้อยละ 46.4 ช้ีให้เห็นว่าภาวะสมองขาดออกซิเจนระดับรุนแรงเป็นปัจจยัส าคญัท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิต
ของทารก การวิเคราะห์น้ีสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตท่ีพบว่าการเสียชีวิตของทารกมักเก่ียวข้องกับ
คะแนน APGAR score คะแนนท่ีต ่า (0-3 คะแนน) อีกทั้งเป็นผลมาจากการไหลเวียนโลหิตลดลงหรือขาด
ออกซิเจนในระหว่างการคลอด10 โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีความรุนแรง อตัราการเสียชีวิตของทารกท่ีได้รับ
ผลกระทบจากภาวะสมองขาดออกซิเจนอยู่ในช่วงร้อยละ 15 ถึง 25 ซ่ึงช้ีให้เห็นถึงความรุนแรงของภาวะน้ี
ต่อการพยากรณ์โรค11  

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ กับระดับความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจน ผลการวิเคราะห์ทางสถิติไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัระหว่าง เพศของทารก และวิธีการ
คลอด ไม่มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญักบัความรุนแรงของ ภาวะสมองขาดออกซิเจน  นอกจากน้ี ปัจจยั

 
ตัวแปร 

ภาวะสมองขาดออกซิเจน (HIE)  
  p value severe HIE 

จํานวน (ร้อยละ) 
moderate HIE  
จํานวน (ร้อยละ) 

mild HIE 
จํานวน 
(ร้อยละ)  

อตัราชีพจรนาทีท่ี 5 (คร้ัง/นาที)    0.36 
      ≤100 หรือ  ≥ 160 3 (20.0) 3 (42.9) 3 (50.0) 
       100-160 12 (80.0) 4 (57.1) 3 (50.0) 
ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนในเลือดนาทีท่ี 
5 (ร้อยละ) 

   0.36 

        < 94 4 (26.7) 0 (0.0) 1 (16.7) 
        ≥ 95 11 (73.3) 7 (100.0) 5 (83.3) 
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ด้านสุขภาพของมารดา เช่น โรคประจ าตัว และน ้ าหนักแรกเกิดของทารก ก็ไม่แสดงความสัมพันธ์ท่ีมี
นยัส าคญัเช่นกนั นอกจากน้ีในดา้นตวับ่งช้ีทางคลินิกจากการศึกษาพบว่าคะแนน APGAR score อตัราการ
เตน้ของหวัใจ และประเภทของการช่วยหายใจ ไม่มีความสัมพนัธ์อยา่งมีนยัส าคญักบัระดบัความรุนแรงของ
ภาวะสมองขาดออกซิเจน 

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือท่ีถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารกในช่วงตั้งครรภ์ ระหว่างคลอด หรือ
หลงัคลอดทนัที เป็นการติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นภายใน 72 ชัว่โมงหลงัคลอด เป็นปัจจยัเดียวท่ีพบวา่มีความสัมพนัธ์
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติกบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน  (p value 0.003)โดยทารกท่ีมีภาวะ
ติดเช้ือและภาวะช็อกร่วม มีแนวโนม้ท่ีจะเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนระดบัรุนแรงมากกวา่กลุ่มทารกท่ีไม่
มีภาวะติดเช้ือ ซ่ึงสอดคลอ้งกับการศึกษาท่ีพบว่าความเส่ียงของการติดเช้ือร่วมเป็นปัจจยัส าคญัต่อภาวะ
สมองขาดออกซิเจน12 การเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนระดบัปานกลางถึงระดบัรุนแรงท่ีมีการปนเป้ือนของ
น ้ าคร ่ านั้นเช่ือมโยงกบัระดบัความรุนแรงท่ีสูงขึ้น ซ่ึงบ่งช้ีว่าการติดเช้ืออาจมีผลต่อระดบัความรุนแรงของ
ภาวะสมองขาดออกซิเจน13 ความรุนแรงของ COVID-19 ของมารดาเก่ียวขอ้งกบัผลลพัธ์ท่ีไม่พึงประสงค์
ของทารกแรกเกิด และการติดเช้ือในทารกแรกเกิดท่ีสูงขึ้นซ่ึงอาจท าใหเ้กิดภาวะสมองขาดออกซิเจนมีความ
รุนแรงมากขึ้น14 การศึกษาพบว่าทารกท่ีมีภาวะติดเช้ือร่วมกบัภาวะช็อกมีความเส่ียงสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคญั
ต่อการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนในระดบัรุนแรง เม่ือเปรียบเทียบกบัทารกท่ีไม่มีภาวะดงักล่าว ขอ้คน้พบ
น้ีช้ีให้เห็นถึงความซับซ้อนระหวา่งระบบภูมิคุม้กนั การไหลเวียนโลหิต และการท างานของระบบประสาท
ในทารกแรกเกิด ภาวะติดเช้ือ และภาวะช็อกอาจส่งผลกระทบต่อการไหลเวียนของเลือดและการส่ง
ออกซิเจนไปยงัสมอง ซ่ึงเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนท่ีรุนแรง นอกจากน้ี การ
ตอบสนองต่อการอกัเสบท่ีเกิดจากการติดเช้ืออาจเพิ่มความไวของเน้ือเยื่อสมองต่อการบาดเจ็บจากการขาด
ออกซิเจน ส่งผลให้เกิดความเสียหายท่ีรุนแรงมากขึ้น ซ่ึงมีการศึกษาท่ีพบว่า ทารกท่ีมีภาวการณ์ท างานของ
อวยัวะล้มเหลวหลายระบบ (multiple organ dysfunction syndrome, MODS) เก่ียวข้องกับการติดเช้ือ มัก
แสดงลกัษณะทางคลินิกท่ีเด่นชดั ประกอบดว้ยภาวะขาดออกซิเจนท่ียาวนาน ภาวะสมองผิดปกติ และภาวะ
ช็อก14 กลุ่มอาการดงักล่าวมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคญั สะทอ้นให้เห็นถึง
ความรุนแรงของภาวะและความซับซอ้นของปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งระบบภูมิคุม้กนั ระบบไหลเวียนโลหิต และ
ระบบประสาท นอกจากน้ีการพบภาวะช็อกมีความสัมพนัธ์กบัการเพิ่มขึ้นของการอกัเสบทัว่ร่างกายและการ
กระตุน้เยื่อบุผนังหลอดเลือด15 ปรากฏการณ์น้ีอาจเป็นกลไกส าคญัท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะสมอง
ขาดออกซิเจน ในระดบัรุนแรง โดยการเพิ่มความไวของเน้ือเยื่อสมองต่อการบาดเจ็บจากการขาดออกซิเจน 
ผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีน่าสนใจพบว่า ผูป่้วยท่ีมีลกัษณะทางคลินิกประกอบดว้ยภาวะขาดออกซิเจนท่ียาวนาน 
ภาวะสมองผิดปกติ และภาวะช็อก มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตภายใน 28 วนั สูงถึง 4.8 เท่า เม่ือเทียบกบักลุ่ม
ควบคุม16 ขอ้มูลน้ีช้ีให้เห็นถึงความสัมพนัธ์อย่างแน่นแฟ้นระหว่างภาวะเหล่าน้ีกบัผลลพัธ์ท่ีไม่พึงประสงค ์
และเน้นย  ้าถึงความส าคัญของการจดัการภาวะดังกล่าวอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ การวิเคราะห์
เส้นทางของการเกิดความผิดปกติของอวยัวะในผูป่้วยกลุ่มน้ี แสดงใหเ้ห็นวา่การรวมกนัของภาวะติดเช้ือและ
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ภาวะช็อกมีส่วนส าคญัอย่างมากต่อความรุนแรงของความบกพร่องทางระบบประสาท รวมถึงการเกิดภาวะ
สมองขาดออกซิเจน17  

ผลการศึกษาน้ีช้ีให้เห็นถึงความส าคญัของการป้องกนัและจดัการภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ
ในทารกแรกเกิด เพื่อลดความเส่ียงของการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนระดบัรุนแรง ซ่ึงอาจช่วยลดอตัรา
การเสียชีวิตในกลุ่มทารกเหล่าน้ี ผลการวิจยัพบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือเป็นปัจจยัส าคญัท่ีสุดท่ี
ส่งผลต่อระดับความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน ขณะท่ีปัจจัยอ่ืน  ๆ ไม่พบความสัมพันธ์ท่ีมี
นยัส าคญั อยา่งไรก็ตาม งานวิจยัอ่ืนพบวา่เพศชายมีความสัมพนัธ์อย่างมีนยัส าคญักบัการเกิดภาวะสมองขาด
ออกซิเจนระดบัปานกลางถึงรุนแรง โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีการผ่าตดัคลอดฉุกเฉิน ความผิดปกติของระยะ
การคลอด และภาวะน ้ าคร ่ าปนเป้ือน18 คะแนน APGAR score ท่ี 1 นาทีต ่ากว่า 3 คะแนน คะแนน APGAR 
score ท่ี 5 นาทีต ่ากวา่ 7 คะแนน และน ้าหนกัแรกเกิดนอ้ยกว่า 2.5 กิโลกรัม19 ลว้นเป็นปัจจยัท่ีส าคญัต่อระดบั
ความรุนแรงของภาวะน้ี แต่ในการศึกษาคร้ังน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ดงักล่าว 

ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ีคือ ขนาดกลุ่มตวัอยา่งท่ีค่อนขา้งนอ้ย ซ่ึงอาจส่งผลต่อความสามารถในการ
ตรวจพบความสัมพนัธ์ท่ีมีนยัส าคญัระหวา่งปัจจยัต่าง ๆ กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน 
การขยายขนาดกลุ่มตวัอย่างหรือการศึกษาต่อเน่ืองอาจช่วยเพิ่มความแม่นย  าของผลลพัธ์ การศึกษาน้ียงัมี
ขอ้จ ากดัในการเก็บขอ้มูลบางประการ เช่น ปัจจยัภายนอกหรือปัจจยัทางพนัธุกรรมท่ีอาจมีผลต่อภาวะสมอง
ขาดออกซิเจน รวมถึงตวัแปรกวนท่ีไม่ไดค้วบคุม เช่น การดูแลในห้องคลอดและห้องผูป่้วยหนกัทารกแรก
เกิด ซ่ึงอาจส่งผลต่อความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงท่ีวิเคราะห์และระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาด
ออกซิเจน 

นอกจากน้ี ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อท าความเขา้ใจกลไกท่ีเก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือในทารกแรก
เกิดท่ีมีผลต่อการพฒันาภาวะสมองขาดออกซิเจนระดบัรุนแรง เพื่อท่ีจะสามารถพฒันามาตรการป้องกนัท่ีมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
บทสรุป 

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือในทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยวา่มีภาวะสมองขาดออกซิเจน 
พบว่าเป็นปัจจยัส าคญัท่ีส่งผลให้เกิดความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนมากขึ้น การติดเช้ือร่วมกบั
ภาวะช็อกส่งผลให้การไหลเวียนของเลือดและออกซิเจนไปยงัสมองลดลง เพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
สมองขาดออกซิเจนระดับรุนแรง ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ การ
ป้องกนัและจดัการภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ืออย่างมีประสิทธิภาพเป็นส่ิงส าคญัท่ีสามารถช่วยลดระดบั
ความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน และอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดได้ การจดัการอย่าง
เร่งด่วนในกรณีท่ีทารกมีภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือควรเป็นหน่ึงในมาตรการส าคญัในการรักษาภาวะ
สมองขาดออกซิเจนเพื่อลดความเส่ียงของภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง เช่น ภาวะอวยัวะหลายระบบลม้เหลว 
(MODS) และภาวะปอดเร้ือรัง การดูแลป้องกันการติดเช้ือในทารกแรกเกิดท่ีเส่ียงต่อภาวะสมองขาด
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ออกซิเจน จึงมีความส าคญัในการเพิ่มโอกาสรอดชีวิตและลดภาระค่าใชจ่้ายในการรักษาทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว 
 
ข้อเสนอแนะ  
1. การป้องกนัและจดัการภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือในทารกแรกเกิด เน่ืองจากผลการศึกษาพบว่า

ภาวะแทรกซอ้นจากการติดเช้ือมีผลต่อความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจน อยา่งมีนยัส าคญั ควร
มีมาตรการป้องกันการติดเช้ือในทารกแรกเกิดอย่างเขม้งวด ทั้งในระหว่างการคลอดและหลงัคลอด 
เช่น การรักษาสุขอนามยัในห้องคลอด และการตรวจคดักรองภาวะติดเช้ือในมารดาและทารกอย่าง
รวดเร็ว 

2. การวิจยัเพิ่มเติมในอนาคต การศึกษาน้ีมีขนาดกลุ่มตวัอย่างท่ีค่อนขา้งเล็ก ดงันั้น ควรมีการศึกษาท่ีมี
ขนาดกลุ่มตวัอย่างท่ีใหญ่ขึ้นและครอบคลุมปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีอาจส่งผลต่อภาวะสมองขาดออกซิเจน เช่น 
ปัจจยัทางพนัธุกรรม หรือสภาพแวดลอ้มในช่วงตั้งครรภ ์เพื่อใหไ้ดข้อ้มูลท่ีชดัเจนและครอบคลุมยิง่ขึ้น 

3. การพฒันารูปแบบการดูแลทารกท่ีมีภาวะสมองขาดออกซิเจน ควรมีการพฒันาแนวทางการรักษาท่ี
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รวมถึงการจดัการการหายใจ การควบคุมการติดเช้ือ และการรักษาทางการแพทยอ่ื์น ๆ ท่ีเหมาะสม 

 
กติติกรรมประกาศ 

คณะผูว้ิจยัขอขอบคุณกุมารแพทยแ์ละพยาบาลหอผูป่้วยทารกแรกเกิด1 และ 2 ท่ีช่วยอ านวยความ
สะดวกในการศึกษาวิจยัในคร้ังน้ี 
 
เอกสารอ้างองิ 

1. Shankaran S. Hypoxic-ischemic encephalopathy and novel strategies for neuroprotection. Clin  
Perinatol. 2012;39:919-29. 

2. Acun C, Karnati S, Padiyar S, Puthuraya S, Aly H, Mohamed M. Trends of neonatal hypoxic-
ischemic encephalopathy prevalence and associated risk factors in the United States, 2 0 1 0  to 
2018. Obstet Gynecol Surv. 2023;78: 257-9. 

3. Douglas-Escobar M, Weiss MD. Hypoxic-ischemic encephalopathy: A review for the clinician. 
JAMA Pediatr. 2015;169:397-403. 

4. Namusoke H, Musoke NM, Ssebunya R, Kirabira NV, Mworozi E. Incidence and short term 
outcomes of neonates with hypoxic ischemic encephalopathy in a Peri Urban teaching hospital, 
Uganda: A prospective cohort study. Maternal Health, Neonatol Perinatol. 2018;4:6.  

80 ปณิตา จนัทรา และคณะ                                              วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2568 



                              

5. World Health Organization. Newborns: Improving survival and well-being [Internet]. Geneva: 
WHO;2 0 2 3  [ cited 2 0 2 4  Sep 2 2 ] .  Available from: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/newborns-reducing-mortality. 

6. Wang Y, Luo S, Wang K, Hou Y, Yan H, Zhang Y. Maternal and neonatal exposure to risk 
factors for neonates with moderate or severe hypoxic ischemic encephalopathy: A cross-sectional 
study. Ital J Pediatr. 2022;48(1):188.  

7. กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางการดูแลรักษาภาวะสมองขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด. กรุงเทพฯ: 
โรงพิมพชุ์มนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย; 2563. 

8. วลัภา อุดชาชน. ผลการรักษาทารกท่ีมีภาวะสมองขาดออกซิเจนระยะปริก าเนิดโดยวิธีลดอุณหภูมิท่ี
เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น. วารสารกุมารเวชศาสตร์. 2566;62(4):340-9. 

9. สมาคมเวชศาสตร์ปริก าเนิดแห่งประเทศไทย. แนวทางการดูแลทารกแรกเกิดในห้องผูป่้วยหนัก. 
กรุงเทพฯ: บียอนด ์เอน็เทอร์ไพรซ์; 2562. 

10. McIntyre S, Nelson KB, Mulkey SB, Lechpammer M, Molloy E, Badawi N. Neonatal 
encephalopathy: Focus on epidemiology and underexplored aspects of etiology. Semin Fetal 
Neonatal Med. 2021;26:101265. 

11. Vega-Del-Val C, Arnaez J, Caserío S, Gutiérrez EP, Benito M, Castañón L, García-Alix A. 
Temporal trends in the severity and mortality of neonatal hypoxic-ischemic encephalopathy in the 
era of hypothermia. Neonatology, 2021;118:685-92. 

12. Cho KH. Evaluation and management of main bacterial infections in premature infants. J  Korean 
Soc Matern Child Health. 2022;1:1-9. 

13. Lv H, Liu F, Wang Q, Dong Z, Zhang H, Ren P, et al. Correlation analysis between the amniotic 
fluid contamination and clinical grading of neonatal hypoxic–ischemic encephalopathy and 
biomarkers of brain damage. BMC Pediatr. 2024;24:178. 

14. Chong WH, Ong HY, Ooi JS, YY EK, Lim LM, Tew MM, et al. The effect of hypoxic ischemic 
encephalopathy towards multi-organ complications and its early outcome at a Malaysian district 
hospital. Med J Malaysia. 2024;79:184-90. 

15. Dileep A, AlAbdin ZS, Aburuz S. Investigating the association between severity of COVID-1 9 
infection during pregnancy and neonatal outcomes. Sci Rep. 2022;12:3024. 

16. Atreya MR, Bennett TD, Geva A, Faustino EVS, Rogerson CM, Lutfi R, et al. Biomarker 
assessment of a high-risk, data-driven pediatric sepsis phenotype characterized by persistent 
hypoxemia, encephalopathy, and shock. Pediatr.Crit.Care.Med..2024;25:512-7.  

ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะสมองขาดออกซิเจนฯ                                                                   81 
 



                              

17. Sanchez-Pinto LN, Stroup EK, Luo Y, Atreya MR, Wardenburg JB, Chong G, et al. Derivation, 
validation and clinical relevance of a pediatric sepsis phenotype with persistent hypoxemia, 
encephalopathy and shock. Pediatr Crit Care Med. 2023;24:795–806.  

18. Wang Y, Zhang Y, Luo S, Wang K. Gender-specific association of multiple risk factors with 
neonatal moderate or severe hypoxic ischemic encephalopathy: A cross-sectional study. Ital J 
Pediatr. 2024;50:169. 

19. Chen X, Chen H, Jiang D. Maternal and fetal risk factors for neonatal hypoxic-ischemic 
encephalopathy: A retrospective study. Int J Gen Med. 2023;31:537-45. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

82 ปณิตา จนัทรา และคณะ                                              วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2568 



                              

นิพนธ์ต้นฉบับ 
The incidence rate and risk factors of healthcare-associated infections in the neonatal care unit              

at a tertiary care hospital in northern Thailand 
Thansinee Apipornphan, Cholticha Laohajeeraphan, Suchada Ruenglerdpong 

Department of Pediatrics, Chiangrai Prachanukhroh Hospital 
 

Received December 26, 2025 Revised February 23, 2025 Accepted March 26, 2025 

 

Abstract 

Background: Healthcare-associated infection (HAI) is a common complication in neonatal intensive care 
unit (NICU) which is the important cause of mortality and morbidity in neonates. 
Objective: To investigate the incidence rate of HAI, risk factor associated to HAI and the bacteriological 
profile of micro-organisms affecting infection in NICU. 
Method: A 1-year prospective cohort study collecting data in neonates admitted in NICU between August 
20, 2023 and August 20, 2024. 
Results: Total population in this study were 624 neonates founded HAI 107 episodes, the incidence rate 
of HAI was 17.2%. Risk factors associated with HAI were birth asphyxia (Apgar score at 5 min less than 
7) (aHR 2.44, p value 0.03), umbilical venous catheter (UVC) insertion longer than 7 days (aHR 1.88, p 
value 0.04) and longer length of stay (aHR 0.97, p value 0.02). Common types of infection were primary 
bloodstream infection (35.5%), ventilator-associated pneumonia (22.4%) and central line-associated 
bloodstream infection (17.8%). Organism was not detected 55.1%. The three most common pathogens 
detected were Acinetobacter baumannii (24.3%), coagulase-negative staphylococcus (7.5%) and 
Escherichia coli (3.1%), respectively. 
Conclusion: The incidence rate of HAI in neonates admitted in NICU was 17.2%. 
Keyword: healthcare associated infections (HAI), neonatal intensive care unit, risk factor, mortality in 
neonate, bloodstream infection. 
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การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเส่ียงของการเกดิการติดเช้ือในโรงพยาบาลในหน่วยผู้ป่วยทารกแรกเกดิ
วิกฤตในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิประจําภาคเหนือ ประเทศไทย 
ธญัสินี อภิพรพนัธุ์, ชลธิชา เลาหจีรพนัธุ์, สุชาดา เรืองเลิศพงศ ์
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การติดเช้ือในโรงพยาบาล (healthcare associated infection, HAI) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ี
สามารถพบไดบ้่อยในทารกท่ีไดรั้บการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคญัประการ
หน่ึงท่ีเพิ่มภาวะทุพพลภาพและอตัราการเสียชีวิตใหแ้ก่ทารกท่ีเขา้รับการรักษา 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาล ปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล และ รูปแบบของเช้ือก่อโรคท่ีท าให้เกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับ
การรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจยัแบบเก็บขอ้มูลไปขา้งหนา้ระยะเวลา 1 ปี เก็บขอ้มูลในทารกท่ี
เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต ตั้งแต่วนัท่ี 20 สิงหาคม พ.ศ. 2566 จนถึง 20 สิงหาคม พ.ศ. 
2567 
ผลการศึกษา: งานวิจยัน้ีมีกลุ่มตวัอยา่งทั้งหมด 624 ราย โดยพบการติดเช้ือในโรงพยาบาลจ านวน 107 คร้ัง
เหตุการณ์ คิดเป็นอุบติัการณ์ร้อยละ 17.2 ปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ ภาวะ
ขาดออกซิเจนปริก าเนิด (คะแนนแอพการ์ ท่ี 5 นาทีนอ้ยกว่า 7) (aHR 2.44, p value 0.03), การใส่สายสวน
หลอดเลือดด าทางสะดือมากกว่า 7 วนั (aHR 1.88, p value 0.04) และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลท่ี
เพิ่มขึ้น (aHR 0.97, p value 0.02) ประเภทการติดเช้ือท่ีพบมากท่ีสุด ไดแ้ก่ การติดเช้ือในกระแสเลือดแบบ
ปฐมภูมิ (primary bloodstream infection) ร้อยละ 35.5 ปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator 
associated pneumonia, VAP) ร้อยละ 22.4 และการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีสัมพันธ์กับสายสวนหลอด
เลือดด าส่วนกลาง ร้อยละ 17.8 โดยไม่พบเช้ือก่อโรคท่ีเป็นสาเหตุ ร้อยละ 55.1 ในกรณีพบเช้ือ เช้ือก่อโรค
ท่ีเป็นสาเหตุการติดเช้ือในโรงพยาบาลมากท่ีสุด คือ Acinetobacter baumannii ร้อยละ 24.3 coagulase-
negative Staphylococcus ร้อยละ 7.5 และ Escherichia coli ร้อยละ 3.1 
สรุป: อุบติัการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลในทารกท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตพบ
ร้อยละ 17.2 
คําสําคัญ: การติดเช้ือในโรงพยาบาล, หอผูป่้วยทารกแรกเกิดภาวะวิกฤต, ปัจจยัเส่ียง, การติดเช้ือในกระแส
เลือด, ภาวะทุพพลภาพ 
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บทนํา 
 การติดเช้ือในโรงพยาบาล (healthcare-associated infection, HAI) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดบ้่อย
ในทารกท่ีได้รับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคญัประการหน่ึงท่ีเพิ่มภาวะ
ทุพพลภาพและอตัราการเสียชีวิตในทารกท่ีเขา้รับการรักษา1 โดยเฉพาะในกลุ่มต่อไปน้ี ไดแ้ก่ ทารกเกิดก่อน
ก าหนด ทารกแรกเกิดน ้ าหนกัตวันอ้ย2 ทารกท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ สายสวนปัสสาวะ สายสวนหลอด
เลือดทางสะดือหรือสายสวนหลอดเลือดด าใหญ่ เป็นตน้ 1,3,4  การติดเช้ือในโรงพยาบาล หมายถึง การติดเช้ือ
ท่ีเกิดขึ้นหลงัจากเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่วนัท่ี 3 เป็นตน้ไป เช่น ปอดอกัเสบจากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล (hospital-acquired pneumonia, HAP) ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator-
associated pneumonia, VAP) การติดเช้ือในกระแสเลือดแบบปฐมภูมิ (primary bloodstream infection, BSI) 
การติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีสัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง (central line-associated BSI, 
CLABSI) ภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ การติดเช้ือท่ีระบบทางเดินปัสสาวะ (non catheter-associated urinary tract 
infection, Non-CAUTI) และการติดเช้ือท่ีระบบทางเดินปัสสาวะท่ีสัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ 
(catheter-associated UTI, CAUTI) การติดเช้ือต าแหน่งผ่าตดั (surgical site infection, SSI) เป็นตน้ โดยเกณฑ์
การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลจะอ้างอิงจาก the Centre for Disease Control and Prevention (CDC) 
and the National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) system 

เน่ืองจากอุบัติการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลแต่ละแห่งนั้นมีความแตกต่างกันขึ้นกับขนาดและ
ระดบัความซับซ้อนในการให้บริการของโรงพยาบาลรวมถึงมาตรการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ4,5,6,7 

จากการสืบคน้ขอ้มูลการรายงานอุบติัการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิท่ีรับการส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาล
ชุมชน 17แห่ง โรงพยาบาลเอกชน 4 แห่งและ โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 1 แห่งสามารถรับผูป่้วยในหอผูป่้วย
ทารกแรกเกิดวิกฤต 16 เตียง ผลสืบค้นข้อมูล 4 ปีงบประมาณย้อนหลัง ตั้ งแต่ปี  พ.ศ.2562-2565 พบ
อุบติัการณ์ติดเช้ือในโรงพยาบาล 13.9, 16.9, 12.8 และ 11.8 คร้ังต่อ 1,000 วนันอนในโรงพยาบาลตามล าดบั 
โดยการรายงานขอ้มูลการติดเช้ือในโรงพยาบาลของหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตในโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์เป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั คาดว่าอุบติัการณ์ท่ีรายงานนั้นมีโอกาสคลาดเคล่ือนจากความ
เป็นจริง 

จากการศึกษางานวิจยัในอดีตพบวา่ ประเทศอิหร่านมีความชุกของการติดเช้ือในหอผูป่้วยทารกแรก
เกิดวิกฤตร้อยละ 13.53 จากผูป่้วยทั้งหมด 654 ราย โดยพบว่าการติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นสาเหตุหลกัของ
การติดเช้ือในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 80.73 เช้ือก่อโรคท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดคือ Acinetobacter baumannii3, 8, 9 
การศึกษาอุบติัการณ์การติดเช้ือในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตในประเทศอิตาลีพบวา่มีอตัราการติดเช้ือร้อย
ละ 13.28 และ 12.8 ,9 สาเหตุส่วนใหญ่ของการติดเช้ือในโรงพยาบาล ได้แก่ การติดเช้ือในกระแสเลือดท่ี
สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางและปอดอักเสบจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ6, 9 โดยเช้ือก่อโรค คือ Acinetobacter baumannii และ Pseudomonas aeruginosa 3, 10  
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จากหลายการศึกษาพบว่าปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อภาวะทุพลภาพและการเสียชีวิตจากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลของทารกแรกเกิด ไดแ้ก่ น ้ าหนกัตวัน้อย ภาวะขาดออกซิเจนปริก าเนิด การใส่สายสวนหลอด
เลือดด าใหญ่ และระยะเวลาการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ4 นอกจากน้ีการไดรั้บการผา่ตดัเป็นหน่ึงในปัจจยัเส่ียงท่ี
ส าคญัของการติดเช้ือในโรงพยาบาล3 

ผูวิ้จยัมีความประสงคจ์ดัท าวิจยัน้ี เก็บบนัทึกขอ้มูล วิเคราะห์ และรายงานผลเพื่อทราบอุบติัการณ์
การติดเช้ือในโรงพยาบาลในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ปัจจยั
เส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือในโรงพยาบาล ลกัษณะของทารกท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล รูปแบบของ
การติดเช้ือในโรงพยาบาล และเช้ือก่อโรคท่ีเป็นสาเหตุ เพื่อเป็นประโยชน์ในการจดัหาแนวทางการป้องกนั
และลดอุบติัการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
วตัถุประสงคห์ลกั  

• เพื่อศึกษาอุบติัการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วย
ทารกแรกเกิดวิกฤต 

วตัถุประสงคร์อง 
• เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาใน

หอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
• เพื่อศึกษารูปแบบของเช้ือก่อโรคท่ีท าให้เกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลใน ทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับ

การรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาวิจยัแบบเก็บขอ้มูลไปขา้งหนา้ (prospective cohort study)  
เคร่ืองมือการวิจัย ประกอบดว้ย 
1. เอกสารขอความยินยอมเขา้ร่วมงานวิจยั (inform consent) โดยผูจ้ดัท าเป็นแพทยผ์ูข้อความยินยอมเขา้
ร่วมงานวิจยั และไม่ใช่แพทยท่ี์ท าการรักษาผูป่้วย 
2. Case record form โดยมีการเก็บขอ้มูลแบ่งเป็นทั้งหมด 3 ส่วน คือ  

2.1) เก็บขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย คือ เพศ วนัเดือนปีเกิด วนัท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วย  และ 
วนัท่ีออกจากโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต น ้ าหนัก ความยาว และรอบศีรษะแรกเกิด อายุครรภ์ คะแนนแอ
พการ์ท่ี1, 5, และ10 นาที วิธีการคลอด การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายสวนหลอดเลือดท่ีสะดือ การใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าใหญ่ การใส่สายสวนปัสสาวะ หรือการใส่สายระบายทรวงอก การได้รับยาปฏิชีวนะ
ก่อนการเกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลและโรคร่วม 
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2.2) กรณีผูป่้วยมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล จะมีการเก็บขอ้มูลวนัท่ีเกิดการติดเช้ือ ประเภทการติด
เช้ือ และเช้ือก่อโรค ส่ิงส่งตรวจท่ีเก็บเพาะเช้ือ ลกัษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ใน
วนัท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาลโดยนิยามประเภทของการติดเช้ือ ไดแ้ก่ 

2.2.1) ภาวะปอดอักเสบติดเช้ือจากเคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) โดยผูป่้วยได้รับการใส่เคร่ืองช่วย
หายใจอย่างน้อย 2 วนั ก่อนท่ีจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอกัเสบติดเช้ือ ตอ้งมีอาการแสดงของการ
แลกเปล่ียนแก๊สแย่ลง (ภาวะพร่องออกซิเจน ตอ้งใช้เคร่ืองช่วยหายใจเพิ่มขึ้น หรือตอ้งการ FiO2 มากขึ้น) 
และมีการเปล่ียนแปลงของภาพรังสีปอด ร่วมกบัอาการอย่างน้อย 3 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี ไดแ้ก่ อุณหภูมิกายไม่
คงท่ี เม็ดเลือดขาวต ่ากว่า 4,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือ มากกว่า 15,000 เซลล์/ลบ.มม. มีอาการไอ เสมหะ
เปล่ียนสี มีหนอง ตอ้งการการดูดเสมหะถ่ีขึ้น หายใจเหน่ือยมากขึ้นหรือมีภาวะหยุดหายใจ (apnea) มีเสียง 
wheezing, rhonchi หรือrales และมีภาวะหัวใจเตน้ช้า น้อยกว่า 100 คร้ัง/นาที หรือเตน้เร็วกว่า 170 คร้ัง/
นาที 

2.2.2) ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (bloodstream infection) ผลเพาะเช้ือในเลือดเป็นบวก โดยผล
เพาะเช้ือใน 48 ชัว่โมงแรกของการนอนโรงพยาบาลตอ้งเป็นลบ หรือกรณีผลเพาะเช้ือเป็นลบ ตอ้งมีอาการ
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเข้าได้กับภาวะ sepsis โดยมี 2 อาการ หรือ 1 อาการรวมกับผล
หอ้งปฏิบติัการ 1 รายการ โดยอาการท่ีบ่งบอกถึงภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ไดแ้ก่ ไขห้รืออุณหภูมิกายต ่า 
ซึม ทอ้งอืด อาเจียน ทารกทานนมไม่ได ้ตวัเหลืองอย่างไม่มีสาเหตุ หายใจเหน่ือย หรือไดรั้บการเพิ่มยาฆ่า
เช้ือโดยแพทย์เจ้าของไข้ และ เกณฑ์ผลปฏิบัติการ ได้แก่ มีเม็ดเลือดขาวต ่ากว่า 5,000/microliter หรือ 
มากกว่า 15,000/microliter เกล็ดเลือดต ่ากว่า 100,000/microliter ระดบัน ้ าตาลในเลือดต ่ากว่า 45 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร ค่าการอกัเสบสูง ผลการส่งตรวจน ้าไขสันหลงัเขา้ไดก้บัการติดเช้ือเยื่อหุม้สมองและผลเพาะเช้ือ
น ้าไขสันหลงัเป็นบวก3 

2.2.3) การติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีสัมพนัธ์กบัสายสวนหลอดเลือดด าใหญ่ (CLABSI) มีผลเพาะ
เช้ือในเลือดเป็นบวกโดยมีการใส่สายสวนหลอดเลือดด ามากกว่า 2 วนัปฏิทิน หรือหลงัจากน าสายออก
ภายใน 48 ชัว่โมง โดยผลเพาะเช้ือเป็นบวก 1 คร้ังหากไม่ใช่เช้ือประจ าถ่ินบริเวณผิวหนัง หรือ ผลเพาะเช้ือ
เป็นบวก 2 คร้ังขึ้นไปในกลุ่มเชือ้ประจ ำถิ่นบรเิวณผิวหนงั11 

2.2.4) ล าไส้เน่าอกัเสบ (Necrotizing enterocolitis, NEC) คือ มีอาการและผลภาพรังสีช่องทอ้งหรือ
ภาพอลัตราซาวน์ท่ีเขา้ได ้โดยทารกมีอาการ 1 ใน4 ขอ้ ไดแ้ก่ อาเจียน ทอ้งอืด ส่ิงเหลือคา้งในกระเพาะมี
น ้าดีปน โดยไม่รวมกบัการใส่สายให้อาหารผ่านไพโลรัส และ ผลทางรังสี 1 ใน 3 ขอ้ ไดแ้ก่ พบลมในผนงั
ล าไส้ (pneumatosis intestinalis) พบลมในหลอดเลือดด าพอร์ทอล (portal vein gas) และลมร่ัวในช่องทอ้ง
12 

2.2.5) การติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ (UTI) พบผลเพาะเช้ือในทางเดินปัสสาวะโดยผลเพาะเช้ือ
แสดงผลนอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 2 เช้ือ และมีค่า มากกว่าหรือเท่า 105 CFU/mL และในกลุ่มทารกแรกเกิด (อายุ
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น้อยกว่า 1 ปี) ตอ้งมีอาการ 1 ใน 7 ขอ้ ดงัน้ี อุณหภูมิกายมากกว่า 38 หรือ น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส มี
ภาวะหยดุหายใจ หวัใจเตน้ชา้ การตอบสนองตวัชา้ อาเจียน หรือ มีการกดเจ็บบริเวณเหนือหวัหน่าว13 

2.3) การรักษาท่ีไดรั้บ ไดแ้ก่ ยาปฏิชีวนะ รวมถึงชนิดและระยะเวลาท่ีไดรั้บ การใส่ท่อช่วยหายใจ
หลงัมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล การได้รับสารน ้ าหรือยากระตุน้ความดนั ระยะเวลาท่ีนอนในหอผูป่้วย
ทารกแรกเกิดวิกฤต และผลการรักษา 
เกณฑ์การคัดเลือก  

ทารกแรกเกิดมีชีพทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตทั้ งทารกท่ีเกิดใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และถูกส่งตัวเข้ามารับการรักษา โดยไม่มีเกณฑ์การคัดออก 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ท าการตรวจสอบและจดัเก็บขอ้มูลของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยทารกแรกเกิด
ภาวะวิกฤต ตั้งแต่ 20 สิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง 20 สิงหาคม พศ. 2567โดยมีคุณสมบติัท่ีเขา้ไดก้บัเกณฑก์าร
คดัเลือกประชากรเขา้สู่การศึกษา โดยผูวิ้จยัจะเป็นผูช้ี้แจงขอ้มูลการวิจยัและขอความยินยอมเพื่อเก็บขอ้มูล
พื้นฐาน อาการทางคลินิก ผลการสืบคน้ทางหอ้งปฏิบติัการ และผลการรักษาแก่ผูป้กครองของผูป่้วย บนัทึก
ขอ้มูลพื้นฐานท่ีเก่ียวกับผูป่้วยตามเคร่ืองมือท่ีใช้จดัเก็บขอ้มูล ผูวิ้จยัเก็บขอ้มูลท่ีหอผูป่้วยทารกแรกเกิด
วิกฤตเม่ือมีการแจง้การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลและติดตามผลการรักษาเม่ือผูป่้วยไดย้า้ยออกจาก
หอผูป่้วยทารกแรกเกิดภาวะวิกฤตหรือเสียชีวิต รายงานเป็นจ านวนคร้ังเหตุการณ์ หากพบการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลมากกว่า 1 เหตุการณ์ในผูป่้วย 1 รายท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดภาวะวิกฤต มี
ระยะเวลาการติดเช้ือเกิดขึ้นห่างกนัมากกวา่ 14 วนัจึงนบัเป็นเหตุการณ์ใหม่ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ขอ้มูลพื้นฐานทางคลินิก ไดแ้ก่ ขอ้มูลพื้นฐาน ประวติัการรักษา วิเคราะห์โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) แจกแจงเป็น ค่าเฉล่ีย ค่ามธัยฐาน (median) ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล ์(interquartile 
range, IQR) และร้อยละ โดยขอ้มูลท่ีมีการกระจายแบบปกติแปลผลโดยใช ้student t-test และขอ้มูลท่ีไม่มี
การกระจายตัวแปลผลโดยใช้ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบลักษณะผูป่้วยและผลการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล โดยก าหนดค่า p value นอ้ยกว่า 0.05 เป็นค่าระดบัท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผล
ต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยใช้ cox regression analysis และ survival analysis โดยใช้ Kaplan-Meier 
method ก าหนด p value นอ้ยกวา่ 0.05 เป็นค่าระดบัท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ ใชโ้ปรแกรม STATA 14.2 

งานวิจยัฉบบัน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขท่ี EC CRH 050/66 In 
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ผลการศึกษา 
จากขอ้มูลทารกแรกเกิดจ านวน 624 ราย พบการติดเช้ือในโรงพยาบาลจ านวน 107 คร้ังเหตุการณ์ 

คิดเป็นอุบติัการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 17.2 โดยขอ้มูลพื้นฐาน ดงัตารางท่ี 1 ในกลุ่มท่ีมีการติด
เช้ือในโรงพยาบาลพบวา่เป็นทารกเพศชายร้อยละ 45.8 สัญชาติไทยร้อยละ 71.0 น ้าหนกัแรกเกิดของทารก
ส่วนใหญ่มีน ้ าหนักมากกว่า 2,501 กรัม (ร้อยละ 43.6)  โดยในกลุ่มท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาลพบ
น ้ าหนักตวัน้อยกว่า 1,000 กรัม, 1,001-1,500 กรัม, 1,501 - 2500 กรัม และ มากกว่า 2,501 กรัมเป็นร้อยละ 
27.1, 23.4, 30.8 และ18.7 ตามล าดับ ทารกเกิดก่อนก าหนดร้อยละ 80.4 ในกลุ่ม ท่ี มีการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล โดยคลอดทางช่องคลอดร้อยละ 45.3 มีคะแนนแอพการ์ นาทีท่ี 5 น้อยกว่า 7 ร้อยละ 44.2 ดงั
ตารางท่ี 1 

ทารกท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบว่าได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 88.2 ใส่สายสวน
หลอดเลือดแดงทางสะดือร้อยละ 57.0 ใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือร้อยละ 87.9 ใส่ peripherally 
inserted central catheter (PICC line) ร้อยละ 45.8 ใส่สายสวนปัสสาวะร้อยละ 17.8 ใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าส่วนกลางร้อยละ 17.8 และใส่สายระบายทรวงอกร้อยละ 5.6 ดงัตารางท่ี 1 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลกลุ่มท่ีมีการติดเช้ือและไม่ติดเช้ือในโรงพยาบาลมีค่ามัธยฐาน
เท่ากบั 36 วนั (IQR=18-62) และ 9 วนั (IQR = 5-19) ตามล าดบั ระยะเวลาการนอนในหอผูป่้วยทารกแรก
เกิดวิกฤติมีค่ามธัยฐานเท่ากบั 15 วนั (IQR=9-38) และ 3 วนั (IQR=1-6) ตามล าดบั การเสียชีวิต พบว่ากลุ่ม
ท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาลมีอตัราการเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการติดเช้ือในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อย
ละ 21.5 และ 4.1 ตามล าดบั สาเหตุของการเสียชีวิตในกลุ่มท่ีไม่มีการติดเช้ือในโรงพยาบาลได้แก่ ทารก
น ้ าหนักตวัน้อยมาก (extremely low birth weight, ELBW) 5 รายโดยมีโรคร่วม ไดแ้ก่ ภาวะความดนัปอด
สูง ภาวะหายใจลม้เหลวจากการขาดสารลดแรงตึงผิวในปอด ภาวะขาดออกซิเจนปริก าเนิด และทารกครบ
ก าหนดหรือน ้ าหนักตัวมากกว่า 1,000 กรัม มีภาวะโรคร่วมก่อนหน้าดังกล่าว เสียชีวิตจ านวน 10 ราย 
นอกจากน้ีพบทารกมีความผิดปกติแต่ก าเนิดและความผิดปกติทางโครโมโซม ไดแ้ก่ trisomy 18 จ านวน 1 
ราย trisomy 21 จ านวน 1 ราย Dandy walker malformation จ านวน 1 ราย มีรูร่ัวหลอดลมและหลอดอาหาร 
จ านวน 1 ราย และ มีโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดชนิดซบัซอ้น จ านวน 2 ราย รวมทั้งหมด 21 ราย  
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต 

ข้อมูลพื้นฐาน การติดเช้ือในโรงพยาบาล             
จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

มี (n = 107) ไม่มี (n = 517) 

เพศชาย  49 (45.8) 299 (57.8) 0.02 

สัญชาติไทย 76 (71.0) 391 (75.6) 0.66 

น ้าหนกัแรกเกิด  

- <1,000 กรัม 29 (27.1) 12 (2.3) <0.01 

- 1,001-1,500 กรัม 25 (23.4) 43 (8.3) <0.01 

- 1,501-2,500 กรัม 33 (30.8) 211 (40.8)   0.05 

- 2,501 กรัม 20 (18.7) 251 (48.6) <0.01 

 อายคุรรภ ์<37 สัปดาห์  86 (80.4) 307 (59.4) <0.01 

วิธีการคลอด                                                                                                                 0.13 

- คลอดทางช่องคลอด 48 (45.3) 231 (44.7) 
 

- ผา่คลอด 57 (53.8) 251 (48.6) 

- ใชเ้คร่ืองดูดสุญญากาศ 1 (0.9) 33 (6.4) 

- ช่วยคลอดดว้ยคีม 0 (0.0) 2 (0.4) 

คะแนนแอพการ์ท่ี 5 นาที < 7*  46 (44.2) 76 (15.0) <0.01 

ใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ) 88 (88.2) 244 (47.2) <0.01 

ใส่สายสวนหลอดเลือดแดงทางสะดือ   61 (57.0) 182 (35.2) <0.01 

ใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือ   94 (87.9) 478 (92.5)   0.12 

ใส่ PICC line  49 (45.8) 30 (5.8) <0.01 
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ข้อมูลพื้นฐาน การติดเช้ือในโรงพยาบาล             
จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

มี (n = 107) ไม่มี (n = 517) 

ใส่สายสวนปัสสาวะ  30 (28.0) 42 (8.1) <0.01 

ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 19 (17.8) 11 (2.1) <0.01 

ใส่สายระบายทรวงอก  6 (5.6) 6 (1.2)   0.02 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล median 
± IQR 

36±(18-6) 9±(5-2) <0.01 

ระยะเวลาการนอนในหอผูป่้วย NICU 
median ± IQR 

15±(9-4) 3±(1-6) <0.01 

ทารกเสียชีวิต  23 (21.5) 21 (4.1) <0.01 

* Birth asphyxia NICU, Neonatal intensive care unit; IQR, interquartile range; PICC, peripherally 
inserted central catheter 

จากการวิเคราะห์ปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยใชก้ารวิเคราะห์แบบ cox 
regression แบบปัจจยัเด่ียวและพหุปัจจยัแสดงดงัตารางท่ี 2 พบว่า หากวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียว พบปัจจยั
เส่ียงดงัตาราง ไดแ้ก่ ทารกแรกเกิดน ้ าหนกัตวัน้อยมาก (< 1,500 กรัม) ทารกเกิดก่อนก าหนด (อายุครรภ ์< 
37 สัปดาห์) ภาวะขาดออกซิเจนปริก าเนิด (คะแนนแอพการ์ท่ี 5 นาทีน้อยกว่า 7) การใส่ PICC line นาน
กวา่ 7 วนั การใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือมากกวา่ 7 วนั การใส่สายสวนหลอดเลือดแดงทางสะดือ
นานกว่า 7 วนั การใส่ท่อช่วยหายใจแรกรับ และระยะเวลานอนในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต เพิ่มความ
เส่ียงต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาลของผูป่้วยทารกแรกเกิดอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ หากวิเคราะห์แบบพหุ
ปัจจยัพบว่า ภาวะขาดออกซิเจนปริก าเนิด adjusted HR = 2.44, (95% CI 1.08-5.50, p value 0.03) การใส่
สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือนานกว่า 7 วนั adjust HR = 1.88, (95% CI 1.25-2.85, p value 0.04) และ
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล adjust HR = 0.97, (95% CI 0.96-0.99, p value 0.02) ท่ีสัมพนัธ์การติดเช้ือ
ในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ จากขอ้มูลในตารางท่ี 1 พบว่าภาวะน ้ าหนกัตวันอ้ยและทารกเกิดก่อนก าหนด เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบั
การติดเช้ือในโรงพยาบาล ทางผูวิ้จัยจึงน ามาวิเคราะห์ survival analysis โดยใช้ Kaplan-Meier method 
(รูปภาพท่ี 1) ซ่ึงมีการติดตามผูป่้วยกลุ่มตวัอย่างท่ีระยะเวลา 60 วนัพบว่าทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ยกว่า 
1,000 กรัม ทารกแรกเกิดอายุครรภน์อ้ยกว่า 32 สัปดาห์ การไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจแรกเกิด และไดรั้บ
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การใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือนานเกิน 7 วนั เพิ่มความเส่ียงการติดเช้ือในโรงพยาบาล 5.35 เท่า 
(95% CI = 3.46-8.30, p value < 0.01), 3.77 เท่า (95% CI = 2.56-5.58, p value < 0.01), 3.62 เท่า (95% CI = 
2.20-5.96 , p value < 0.01) และ 1.88 เท่า (95% CI = 1.24-2.85, p value 0.03) ตามล าดบั หากพิจารณาจาก 
Kaplan-Meier (KM)-curve ของทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ยกวา่ 1,000 กรัม พบว่าเม่ือเวลาผ่านไป 10 วนั 
มีการติดเช้ือในประชากรตวัอย่างร้อยละ 50 และเม่ือส้ินสุดระยะเวลาการติดตามพบว่ากลุ่มตวัอย่างมีการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 80 ส่วนในทารกแรกเกิดอายุครรภน์้อยกว่า 32 สัปดาห์ การไดรั้บการใส่ท่อ
ช่วยหายใจแรกเกิด และได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือนานเกิน 7 วนั มีการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลร้อยละ 50 เม่ือส้ินสุดระยะติดตาม  
 
ตารางท่ี 2 ปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กับการติดเช้ือในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอ
ผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตดว้ยการวิเคราะห์แบบ  cox regression 

ปัจจัยเส่ียง Hazard ratio (95% CI) Adjusted HR (95% CI) p value 

ทารกแรกเกิดน ้าหนกัตวั 
นอ้ยมาก (< 1,500 กรัม) 

3.63 (2.45-5.36) 2.76 (0.89-8.55) 0.08 

ทารกเกิดก่อนก าหนด 
อายคุรรภ ์<37 สัปดาห์  

1.88 (1.19-2.94) 2.00 (0.69-5.79) 0.20 

คะแนนแอพการ์ท่ี  5 นาที < 7* 3.52 (2.39-5.19) 2.44 (1.08-5.50) 0.03 

ใส่ PICC > 7 วนั 2.33 (1.05-5.20) 1.68 (0.62-4.54) 0.30 

ใส่ UVC  > 7 วนั 1.88 (1.25-2.85) 2.63 (1.03-6.75) 0.04 

ใส่ UAC > 7 วนั 2.18 (1.31-3.61) 2.14 (0.91-5.03) 0.08 

ใส่ท่อช่วยหายใจ 3.62 (2.20-5.96) 2.41 (0.31-18.59) 0.40 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 1.03 (1.02-1.03) 0.97 (0.96-0.99) 0.02 

* Birth asphyxia; PICC, peripherally inserted central catheter; UVC, umbilical venous catheter; UAC, 
umbilical arterial catheter 
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รูปท่ี 1 แสดง KM curve กลุ่มติดตามท่ีระยะเวลา 60 วนั 
 
การศึกษารูปแบบเช้ือก่อโรคท่ีทําให้เกดิการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

จากการศึกษาพบวา่ การติดเช้ือในกระแสเลือดแบบปฐมภูมิ เป็นประเภทการติดเช้ือท่ีพบมากท่ีสุด 
คิดเป็นร้อยละ 35.5 โดย 34 คร้ังเหตุการณ์ ตรวจไม่พบเช้ือก่อโรค (culture negative BSI) รองลงมาได้แก่ 
ภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ร้อยละ 22.4 และการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีสัมพนัธ์กบัสาย
สวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง ร้อยละ17.8 ดงัตารางท่ี 3 การติดเช้ือในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ตรวจไม่พบเช้ือ
ก่อโรค ร้อยละ 55.1 รองลงมา พบเช้ือก่อโรคท่ีเป็นสาเหตุมากท่ีสุด ได้แก่ Acinetobacter baumannii ร้อย
ละ 24.3 coagulase-negative Staphylococcus ร้อยละ 7.5 และ  Escherichia coli ร้อยละ 3.1 (รูปภาพท่ี 2) 
เช้ือ ด้ือยาหลายขนาน (multidrug-resistant bacteria, MDR) โดยส่วนมากพบเป็น เช้ือ  Acinetobacter 
baumannii และ Enterobacter cloacae 
 
 
 

P = < 0.01 HR (95%CI) = 3.77 (2.56-5.58)  
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ตารางท่ี 3 รูปแบบเช้ือก่อโรคท่ีท าให้เกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลในกลุ่มทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษา
ในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต 

ประเภทการติดเช้ือ จํานวนการติดเช้ือ
(ร้อยละ) 

เช้ือก่อโรค จํานวนคร้ัง
เหตุการณ์ 

 
การติดเช้ือในกระแสเลือด 
แบบปฐมภูมิ 

 
 

38 (35.5) 

ไม่พบ 4 

coagulase-negative Staphylococcus 2 

Acinetobacter baumannii 1 

Escherichia coli 1 

 
 
ปอดอกัเสบจากการใช ้
เคร่ืองช่วยหายใจ  

 
 

24 (22.4) 

Acinetobacter baumannii 15 

Escherichia coli 1 

Pseudomonas aeruginosa 2 

ไม่พบ 6 

การติดเช้ือในกระแสเลือด 
สัมพนัธ์กบัสายสวนหลอด 
เลือดด าส่วนกลาง  

19 (17.8) Acinetobacter baumannii 6 

coagulase-negative Staphylococcus 5 

Escherichia coli 2 

Klebsiella pneumoniae 2 

Staphylococcus aureus 1 

Enterobacter cloacae 1 

Candida 1 

ไม่พบ 1 

ภาวะล าไส้เน่าอกัเสบ 11 (10.3) ไม่พบ 11 
  

ปอดอกัเสบจากการติดเช้ือใน 6 (5.6) Acinetobacter baumannii 3 
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ประเภทการติดเช้ือ จํานวนการติดเช้ือ
(ร้อยละ) 

เช้ือก่อโรค จํานวนคร้ัง
เหตุการณ์ 

โรงพยาบาล ไม่พบ 3 

การติดเช้ือท่ีระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 

4 (3.7) Enterococcus faecalis 1 

Enterococcus faecium 1 

Enterobacter cloacae 1 

Acinetobacter baumannii 1 

การติดเช้ือต าแหน่งผา่ตดั 3 (2.8) coagulase-negative Staphylococcus 1 

ไม่พบ 2 

โรคติดเช้ือท่ีระบบทางเดิน
ปัสสาวะท่ีสัมพนัธ์กบัการใส่
สายสวนปัสสาวะ 

2 (1.9) ไม่พบ 2 

 

 
รูปท่ี 2 การกระจายตวัของเช้ือก่อโรคท่ีท าให้เกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลในกลุ่มทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับ
การรักษาในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
 

Coagulase-negative 
Staphylococcus 
7.5% 
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อภิปรายผลการศึกษา 
ผลการศึกษาในทารกแรกเกิดจ านวน 624 ราย พบการติดเช้ือในโรงพยาบาลจ านวน 107 คร้ัง

เหตุการณ์ คิดเป็นอุบติัการณ์ร้อยละ 17.2 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีจดัท าขึ้นในประเทศอิหร่าน3 ท่ีพบ
ความชุกร้อยละ 13.5 และงานวิจัยท่ีจัดท าในประเทศอิตาลี  ท่ีพบอุบัติการณ์การเกิดการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลเท่ากบัร้อยละ13.28 และ 12.89 ตามล าดบั  

เม่ือวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยโดยใช้ cox regression analysis พบว่าทารกท่ีมีภาวะขาดออกซิเจน
ระยะปริก าเนิดมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 2.44 เท่า (95% CI 1.08-5.50, p value 0.03) 
ซ่ึงปัจจยัน้ีมีการรายงานท่ีสอดคลอ้งกนักบัผลงานวิจยัของ Jeong IS และคณะ14 และ Kumar S4 การใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าทางสะดือนานกว่า 7 วนั พบว่าเพิ่มความเส่ียงต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาล 1.88 เท่า 
(95% CI 1.25-2.85, p value 0.04) ผลสอดคล้องกับงานวิจัยของ Zheng X  ท่ีจัดท าในประเทศจีน15 โดย
พบว่าระยะเวลาการใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือท่ี เพิ่มมากขึ้ นส่งผลต่อการติดเช้ือและ
ภาวะแทรกซอ้น (สำยสวนหลอดเลือดด ำสะดือตนั ปลำยสำยเลื่อนต ำแหน่ง มีเลือดออกจำกต ำแหน่งที่ใส่
สำยสวนหลอดเลือดด ำสะดือ เลือดออกบริเวณเยื่อหุ้มหัวใจ หัวใจเต้นผิดจังหวะ) ปัจจัยสุดท้ายคือ 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลโดยกลุ่มท่ีมีการติดเช้ือ มีค่ามธัยฐานในการนอนโรงพยาบาลอยูท่ี่ 36 วนั 
และกลุ่มท่ีไม่มีการติดเช้ือ 9 วนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value < 0.01) สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ 
Jeong IS และคณะ14 พบกลุ่มท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาลมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานกว่าใน
กลุ่มท่ีไม่ติดเช้ือในโรงพยาบาล 44 และ 23วนัตามล าดบั อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์หาความสัมพนัธ์
แบบปัจจยัเด่ียวพบว่าระยะการนอนโรงพยาบาลท่ีเพิ่มขึ้นเพิ่มการติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 3 (95% CI 
1.02-1.03, p value < 0.01) แต่หากวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัพบว่าระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลท่ีเพิ่มขึ้นมี
ผลลดการติดเช้ือในโรงพยาบาลได้ร้อยละ 3, (95% CI 0.96-0.99, p value 0.02) ทั้งน้ีอาจเป็นผลจากการ
ค านวณทางสถิติและปัจจยักวน เช่น ทารกน ้ าหนักแรกเกิดน้อย ทารกเกิดก่อนก าหนด ในทารกกลุ่มน้ี
จะตอ้งไดรั้บการรักษาเป็นระยะเวลานานแมว้า่ไม่มีการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

ประเภทของการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ การติดเช้ือในกระแสเลือดแบบปฐมภูมิ
คิดเป็นร้อยละ 35.5 ปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ร้อยละ 22.4 และ การติดเช้ือในกระแสเลือดท่ี
สัมพนัธ์กบัสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง ร้อยละ17.8 ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Choobdar F และ
คณะ3 และ Kumar S4 เปรียบเทียบการศึกษาในประเทษไทย โดยโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี
พบปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ร้อยละ 40.6 ซ่ึงทารกร้อยละ 83.1 ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ 
พบว่าไม่สอดคลอ้งกับผลการศึกษาน้ี เน่ืองจากอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจของทารกแตกต่างกนั รวมถึง
บริบทของแต่ละโรงพยาบาล รูปแบบเช้ือก่อโรค17 ตรวจไม่พบเช้ือก่อโรค ร้อยละ 55.1 สอดคล้องกับ
งานวิจยัของ Choobdar F และคณะ3 เน่ืองจากในการติดเช้ือบางกรณีไม่ไดเ้ก็บเพาะเช้ือของสายสวนต่างๆ 
นอกจากน้ีอาจเกิดจากการท่ีทารกไดรั้บยาปฏิชีวนะน ามาก่อนการเก็บส่ิงส่งตรวจ และปริมาณส่ิงส่งตรวจ
ถูกจ ากดัดว้ยน ้ าหนักของทารกแรกเกิดโดยเฉพาะในกลุ่มทารกแรกเกิดน ้ าหนักตวัน้อยมาก เช้ือก่อโรคท่ี
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เป็นสาเหตุการติดเช้ือในโรงพยาบาลมากท่ี สุด คือ  Acinetobacter baumannii คิดเป็น ร้อยละ 24.3 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Choobdar F3, Kumar S4 และ  Demirdag BT6 เน่ืองจากเช้ือ Acinitobacter 
baumannii เป็นเช้ือก่อโรคท่ีมกัพบว่าด้ือต่อย่าปฏิชีวนะหลายชนิด ซ่ึงเกิดจากหลายกลไกการด้ือยา เช่น 
สร้างเอนไซม์ท าลายยา การลดการน ายาเขา้เซลล์โดยลดการสร้างพอริน (porin) การขบัยาออกจากเซลล ์
การเปล่ียนแปลงเป้าหมายในการจับของยา เป็นต้น อีกทั้ งสามารถส่งผ่านยีนด้ือยาได้หลายวิธี เช่น 
transposons plasmids และ integrons เป็นตน้18 

อตัราการเสียชีวิตในกลุ่มท่ีติดเช้ือในโรงพยาบาลมีความแตกต่างกบักลุ่มท่ีไม่มีติดเช้ือร้อยละ 21.5 
และ 4.1 ตามล าดับสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Kumar S4 ซ่ึงพบอัตราเสียชีวิตในกลุ่มติดเช้ือใน
โรงพยาบาลร้อยละ 294 อย่างไรก็ตามในกลุ่มท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบว่ามีอาการป่วยรุนแรง เช่น 
น ้ าหนักตวัแรกเกิดน้อยมาก ภาวะสมองขาดออกซิเจนปริก าเนิด ภาวะความดนัปอดสูง มีความพิการแต่
ก าเนิดร่วมดว้ยซ่ึงมีผลต่อภาวะทุพลภาพและการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด13 

จากขอ้มูลการศึกษาน้ีพบว่าปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาลบางปัจจยัสามารถ
ป้องกนัได ้ในขณะเดียวกนับางปัจจยัไม่สามารถป้องกนัได้ เน่ืองจากเป็นปัจจยัจากทารกแรกเกิดเอง จาก
การศึกษาน้ีทางผูวิ้จยัสามารถน าผลการศึกษามาปรับใชส้ร้างแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิด
การติดเช้ือในโรงพยาบาล เช่น การก าหนดมาตรการใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือไม่เกิน  7 วนั 
นอกจากน้ีบุคลากรของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์จะไดป้ฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูป่้วยในการ
ป้องกนัปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ (ventilator associated pneumonia) แนวทางปฏิบติัทางการ
พยาบาลในการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (weaning protocol) และแนวทางการดูแลผูป่้วยท่ีได้รับการช่วย
หายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (non-invasive ventilation care bundle) อยา่งเคร่งครัด 
 
บทสรุป 

จากขอ้มูลการศึกษาน้ีพบอุบติัการณ์การติดเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 17.2 ปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์
กบัการติดเช้ือในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ ภาวะขาดออกซิเจนปริก าเนิด การใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือ
นานกว่า 7 วนั และ ระยะเวลาการนอนในหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤต  ประเภทการติดเช้ือท่ีพบมากท่ีสุด 
คือ การติดเช้ือในกระแสเลือดแบบปฐมภูมิ (primary blood stream infection) สาเหตุของเช้ือก่อโรคท่ีส าคญั
คือ Acinetobacter baumannii  
 
กติติกรรมประกาศ 

คณะผูว้ิจยัขอขอบคุณผูป้กครองของทารกทุกราย กุมารแพทยแ์ละพยาบาลหอผูป่้วยทารกแรกเกิด
วิกฤต โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ท่ีช่วยท าให้งานวิจัยน้ีส าเร็จและสามารถน าข้อมูลไปเป็น
ประโยชน์ในการดูแลผูป่้วยต่อไป 
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Abstract 

Background: Pertussis affects people in all age groups and it is particularly severe in young children. The 
pertussis vaccination rate in Pattani Province had been 73%, below the national average of 88%, and 
continued to decline since 2022. Pertussis incidence has been on the rise since August 2023. Identifying 
risk factors for hospitalization in pertussis may help in improving prevention and care. 
Objective: To study risk factors for hospitalization in children with pertussis. 
Methods: This exploratory prognostic factor research used a retrospective design. Pediatric patients (age 
<15 years) diagnosed with pertussis in Pattani Province were enrolled from August 2023 to July 2024. 
Clinical data from hospital charts were collected and reviewed. Patients were divided into children with 
mild symptoms and those requiring hospitalization. Demographics, pertussis vaccination history, 
symptoms and pneumonia (n, %, and mean ± SD) were compared using the exact probability test and t-
test. Multivariable logistic regression was used to find the risk factors, and presented with multivariable 
odds ratios (mOR). 
Results: Of the 333 children with confirmed pertussis, 56.7% were male, with the mean age of 3.3 years 
old. Pneumonia was present in 17.7%, and 42% of them required hospitalization. statistically significant 
higher prevalence in children reguiring hospitalization included young age, fever, apneic spells, 
paroxysmal cough, posttusive vomiting, pneumonia, leukocytosis (white blood cell, WBC >25,000 
cells/cu.mm.), lymphocytosis (lymphocyte >60%) and thrombocytosis (platelet count >450,000/cu.mm.). 
Multivariable analysis identified risk factors for hospitalization in children with pertussis included fever, 
paroxysmal cough, pneumonia, lymphocytosis and thrombocytosis. 
Conclusions: Children who had fever, pneumonia, lymphocytosis and thrombocytosis were at higher risk 
for severe symptoms requiring hospitalization. 
Keywords: pertussis, child, hospitalization, risk factor 
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ปัจจัยเส่ียงต่อการต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลของโรคไอกรนในเด็กจังหวัดปัตตานี 
กาญจนี อรรถเมธากุล 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปัตตานี 
 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคไอกรนเป็นโรคท่ีพบไดทุ้กกลุ่มอายุและพบความรุนแรงมากในกลุ่มเด็กเล็ก จากเดิมท่ี
อตัราการได้รับวคัซีนไอกรนในเด็กอย่างน้อย 1 เข็มของจงัหวดัปัตตานีอยู่ท่ีร้อยละ 73 ขณะค่าเฉล่ียทั้ ง
ประเทศเป็นร้อยละ 88 และยงัลดลงอีก ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565 เป็นตน้มา อุบติัการณ์การติดเช้ือไอกรนสูงขึ้น
เร่ือย ๆ ตั้งแต่สิงหาคม 2566 เป็นตน้มา และมีการระบาดเป็นวงกวา้งอย่างรวดเร็ว การศึกษาปัจจยัท่ีช่วย
ท านายความเส่ียงต่อการเป็นไอกรนท่ีมีภาวะแทรกซ้อนตอ้งรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล จะช่วยให้การ
วางแผนป้องกนัและการดูแลเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลกัษณะท่ีท านายความเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาลของเด็กท่ี
เป็นโรคไอกรน 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษา explorative prognostic factor research แบบ retrospective เก็บขอ้มูลผูป่้วยเด็ก 
(อายุ <15 ปี) ท่ีได้รับการยืนยนัวินิจฉัยติดเช้ือไอกรน ในจงัหวดัปัตตานี ระหว่างสิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ขอ้มูลประชากร ประวติัการไดรั้บวคัซีนไอกรน อาการแสดง และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ถูกเก็บรวบรวมและวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีอาการไม่รุนแรง และกลุ่มท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนท่ีตอ้งรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล ศึกษาเปรียบเทียบขอ้มูลทัว่ไป ประวติัการไดรั้บวคัซีน
ไอกรน อาการแสดงและการเกิดปอดอกัเสบ (n, % และ mean±SD) ด้วย exact probability test และ t-test 
วิเคราะห์ลักษณะปัจจัยท านายร่วมหลายตัวแปรด้วย multivariable logistic regression และน าเสนอด้วย 
multivariable odds ratio (mOR) 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กไดรั้บการยนืยนัวินิจฉยัไอกรน 333 ราย เพศชายร้อยละ 56.7 อายเุฉล่ีย 3.3 ปี มีภาวะ
ปอดอกัเสบร้อยละ 17.7 และตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลแบบผูป่้วยในร้อยละ 42 ลกัษณะการท านาย
ปัจจยัท่ีตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลแบบผูป่้วยใน ไดแ้ก่ อายุน้อย ไข ้ร้องกลั้น ไอเป็ชุด อาเจียนหลงัไอ 
ปอดอกัเสบ ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง (>25,000 cells/cu.mm.) เม็ดเลือดชนิดลิมโฟไซด์สูง (>60%) และภาวะ
เกล็ดเลือดสูง (>450,000 /cu.m.) วิเคราะห์ลกัษณะปัจจยัท านายร่วมหลายตวัแปร พบปัจจยัเส่ียงต่อการตอ้ง
เขา้รักษาตวัในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ มีไข ้ไอเป็นชุด ปอดอกัเสบ การมีเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซด์สูง และ
ภาวะเกลด็เลือดสูง  
สรุป: เด็กท่ีมีไข ้ปอดอกัเสบ เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซตสู์ง และมีภาวะเกล็ดเลือดสูง มีแนวโน้มเส่ียงต่อ
อาการรุนแรงท่ีตอ้งรับรักษาตวัในโรงพยาบาล  
คําสําคัญ: ไอกรน, เด็ก, รักษาตวัในโรงพยาบาล, ปัจจยัเส่ียง 
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บทนํา 
โรคไอกรน เป็นโรคติดเช้ือท่ีพบไดท้ั้งในทุกกลุ่มอายุ แต่พบความรุนแรงมากในกลุ่มเด็กอายุน้อย

เป็นโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือ Bordetella pertussis ซ่ึงเป็นโรคท่ีมีวคัซีนป้องกนัได้1,2 ประเทศไทยเร่ิมบรรจุ
วคัซีนไอกรนอยู่ในแผนสร้างเสริมภูมิคุม้กนัส าหรับเด็กไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2520 และมีการขยายปรับเพิ่มการ
ฉีดเข็มกระตุน้ตามแผนปัจจุบนั ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 เป็นตน้มา อย่างไรก็ตามยงัพบการระบาดเกิดขึ้นทุก 2-5 
ปี แมใ้นประเทศท่ีมีอตัราครอบคลุมวคัซีนสูง3,4 

จากกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค มีอุบัติการณ์ของโรคไอกรน ในปี  พ.ศ. 2566 เพิ่มขึ้ น
ประมาณ 30 เท่าของปี พ.ศ. 2565 โดยมีอตัราการตรวจพบสูงสุด คือ จงัหวดัปัตตานี ซ่ึงตรวจพบรายแรก
ปลายเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 และมีแนวโนม้ผูป่้วยสูงขึ้นอยา่งรวดเร็วตั้งแต่ปลายเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 
ในขณะท่ีอตัราการไดรั้บวคัซีนของเด็กไทยตามเกณฑ์ต ่าลงเหลือร้อยละ 88 ในปี พ.ศ. 2565 ในส่วนของ
จงัหวดัปัตตานี พ.ศ. 2565-2566 มีอตัราการครอบคลุมการไดรั้บวคัซีนไอกรนในเด็กอย่างนอ้ย 1 เข็ม ลดลง
จากร้อยละ 73 เป็นร้อยละ 64 และอตัราการไดรั้บวคัซีนไอกรนครบอย่างน้อย 3 เข็ม ลดลงจากร้อยละ 51 
เหลือเพียงร้อยละ 31  

ผูใ้หญ่ท่ีติดเช้ือไอกรน มกัมีอาการนอ้ย จากรายงานพบเช้ือไอกรนร้อยละ 5-13 ในผูใ้หญ่ท่ีมีอาการ
ไอเกิน 2 สัปดาห์5  อาการแสดงมกัเกิดหลงัจากไดรั้บเช้ือประมาณ 6-20 วนั ในขณะท่ีการติดเช้ือในเด็กมกัมี
อาการรุนแรงกวา่ และส่วนใหญ่เด็กจะรับเช้ือจากในครอบครัว เป็นโรคท่ีต่อต่อกนัไดง้่าย ลกัษณะประชากร
ในจงัหวดัปัตตานี เป็นลกัษณะครอบครัวใหญ่ จึงมกัเกิดมีการแพร่กระจายในชุมชนได้เป็นวงกวา้งก่อน
ตรวจพบเช้ือ อาการเร่ิมแรกแยกยากจากภาวะติดเช้ือทางเดินหายใจอ่ืน ๆ ท าให้เด็กท่ีติดเช้ือไอกรนอาจรับ
การวินิจฉัยและรักษาล่าชา้ ตรวจพบในขณะท่ีอาการรุนแรงหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนและตอ้งรับไวรั้กษาตวั
ในโรงพยาบาล  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาความชุกของโรคไอกรนในเด็ก จงัหวดัปัตตานี 
2. เพื่อศึกษาลกัษณะท่ีท านายความเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาล ในเด็กท่ีไดรั้บ

การวินิจฉยัโรคไอกรน  
 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective cohort study) ของผู ้ป่วยเด็กท่ีได้รับการ
วินิจฉัยไอกรน โดยศึกษาจากแบบสอบสวนโรค เวชระเบียนผูป่้วยนอก และเวชระเบียนผูป่้วยในกรณีรับไว้
รักษาตวัในโรงพยาบาล โดยเก็บขอ้มูลหลงัผา่นการพิจารณาของคณะกรรมการวิจยัของโรงพยาบาลปัตตานี 
และของส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัปัตตานี และไดรั้บอนุมติัจากผูอ้  านวยการโรงพยาบาลปัตตานี และ
นายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดัปัตตานีในการน าขอ้มูลทั่วไปขอ้ผูป่้วย เช่น อายุ เพศ ประวติัการรับวคัซีน 
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อาการและอาการแสดง รวมถึงผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ complete blood count ในระยะท่ีมีการติดเช้ือ
ไอกรน มาใชใ้นงานวิจยัเท่านั้น  
 
นิยามศัพท์และคําอธิบายประกอบ 

1. ผูป่้วยโรคไอกรน คือ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัไอกรน และมีผลพบเช้ือจากการตรวจ PCR for 
Bordetella pertussis 

2. การรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล ขึ้ นกับแพทย์เจ้าของไข้พิจารณาตามบริบทโรงพยาบาลท่ี
ท าการศึกษา (โรงพยาบาลปัตตานี และโรงพยาบาลชุมชน ในจงัหวดัปัตตานี ไม่รวมโรงพยาบาล
เอกชน) โดยมีเกณฑอ์า้งอิงเบ้ืองตน้ส าหรับแนวทางของจงัหวดั คือ เด็กเล็กท่ีมีอาการไขสู้ง มีภาวะ
เขียว มีภาวะหายใจล าบาก มีภาวะขาดสารน ้า หรือมีสัญญาณชีพผิดปกติ เป็นตน้ 

3. การได้รับวคัซีนอย่างน้อย 1 เข็ม หมายถึง ได้รับวคัซีนป้องกันไอกรนอย่างน้อย 1 เข็ม เป็นเวลา
อยา่งนอ้ย 28 วนัก่อนมีอาการของโรคไอกรน 

4. ไข ้หมายถึงอุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 37.5 องศาเซลเซียส  
5. ปอดอกัเสบ หมายรวมถึง ผูป่้วยท่ีมีอาการผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ และมีผลภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกท่ีเขา้ไดก้บัภาวะน้ีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีใชใ้นการศึกษาน้ี  
6. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีใช้ในการศึกษาน้ี ใช้ค่าผลการตรวจ complete blood count ใน

วนัท่ีไดรั้บการตรวจวินิจฉัยไอกรน หรือหากไดรั้บการตรวจซ ้ าระหว่างรักษาไอกรนจะใชผ้ลการ
ตรวจของคร้ังหลงัสุดท่ีมารับการตรวจรักษาแบบผูป่้วยนอก และใชผ้ลการตรวจแรกรับไวรั้กษาตวั
ในโรงพยาบาลกรณีไม่เคยมีผลการตรวจก่อนหนา้  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ศึกษาในกลุ่มผูป่้วยเด็ก (อายุนอ้ยกว่า  15 ปีบริบูรณ์) ในจงัหวดัปัตตานี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคไอ
กรน  และมีผลยืนยนัจากการตรวจ nasal swab พบเช้ือจากการตรวจ PCR for Bordetella pertussis  ท่ีได้รับ
การวินิจฉัย ระหว่างวนัท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ีตอ้งรับไว้
รักษาตวัในโรงพยาบาล และกลุ่มท่ีสามารถรักษาแบบผูป่้วยนอกได ้

โดยมีเกณฑค์ดัออก  คือ 
1. ไม่พบขอ้มูลในเวชระเบียน 
2. ไม่สามารถติดตามผลการรักษาได ้
 

ขนาดตัวอย่าง เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูล 
ในการศึกษาคร้ังน้ี ใช้โปรแกรม STATA-12 ในการค านวณขนาดตัวอย่าง และใช้โปรแกรม 

STATA-16 ในการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยแสดงข้อมูลในรูปจ านวน (ร้อยละ) ค่าเฉล่ีย (mean) และส่วน
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เบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ส าหรับขอ้มูลท่ีมีการกระจายแบบปกติ ค่ามธัยฐาน (median) และค่าพิสัยระหว่าง 
ควอร์ไทล์ (interquartile range) ส าหรับข้อมูลท่ีมีการกระจายแบบไม่ปกติ การเปรียบเทียบตัวแปรและ
ผลลพัธ์ระหว่างกลุ่ม ใช้ chi-square test หรือ Fisher’s exact test เม่ือค่า expected value น้อยกว่า 5 ส าหรับ
ขอ้มูลเชิงนบั ส าหรับขอ้มูลสถิติเชิงพรรณา และใช ้independent t-test ส าหรับส่วนขอ้มูลเชิงปริมาณท่ีมีการ
กระจายตวัปกติ ใช้ Mann-whitney U test ส าหรับขอ้มูลเชิงปริมาณท่ีมีการกระจายตวัของขอ้มูลกวา้ง โดย
ความแตกต่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือ p value <0.05 ค านวณโดยก าหนดให้ power = 0.8, alpha = 0.05 และ
สัดส่วนกลุ่มเปรียบเทียบต่อกลุ่มศึกษาเป็นอตัราส่วน 20:1 ซ่ึงไดจ้ากรายงานความชุกของเด็กโรคไอกรนท่ี
ตอ้งรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาลต่อเด็กโรคไอกรนทั้งหมดท่ีจงัหวดัปัตตานีในช่วง 3 เดือนแรกของการ
ระบาดคร้ังน้ี และท าการเทียบจากความต่างของค่าเกล็ดเลือดของ pilot study จ านวน 10 รายต่อกลุ่ม ซ่ึง
ขนาดประชากรน้ียงัครอบคลุมปัจจยัอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ อายุ จ านวนเม็ดเลือดขาว ชนิดของเม็ดเลือดขาว แต่ไม่
ครอบคลุมปัจจยั เร่ืองเพศ และการไดรั้บภูมิคุม้กนัโรคครบถว้น ไดข้นาดประชากรท่ีตอ้งใช้ในการศึกษา 
กลุ่มศึกษา = 13 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ 260 ราย  
 
ผลการศึกษา 

จากการเก็บขอ้มูล ผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยไอกรนและมีผลยนืยนัพบเช้ือไอกรน ในระยะเวลา 
1 ปีนับตั้ งแต่มีการระบาดของโรคไอกรนในจังหวัด คือ ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 มีจ านวน 382 ราย เป็นผูป่้วยเด็ก 333 ราย (ร้อยละ 87.2) เป็นเด็กไทยทั้งหมด พบความ
ชุกของโรคไอกรน ดงัแสดงในรูปท่ี 1 

 

 
รูปท่ี 1 ความชุกผูป่้วยเด็กท่ีตรวจพบเช้ือไอกรน จ.ปัตตานี 

 
 

ผูป่้วยเด็กติดเช้ือไอกรน เป็นเพศชาย ร้อยละ 56.7 อายุเฉล่ีย 3.3 ปี มีภาวะปอดอกัเสบร้อยละ 17.7 
เคยไดรั้บวคัซีนป้องกนัไอกรนอย่างน้อย 1 เข็ม เพียงร้อยละ 17.7  และตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลแบบ
ผูป่้วยในร้อยละ 42 รายละเอียดดงัตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของเด็กท่ีไดรั้บการยนืยนัวินิจฉยัโรคไอกรน (n=333) 
 กลุ่มท่ีได้รับรักษาตัว

ในโรงพยาบาล
n=140 

จํานวน (ร้อยละ) 

กลุ่มท่ีอาการไม่รุนแรง 
n=193 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

เพศชาย 81 (57.9) 108  (56.0) 0.730 
อาย ุ(ปี, mean ± SD) 2.8 ± 3.3 3.7 ± 4.0 0.039* 
อาย ุ   0 -  5 เดือน 27 (19.3) 47 (24.3) 0.043* 

6 - 11 เดือน        28 (20.0) 20 (10.4)  
1 - 6 ปี         66 (47.1) 83 (41.0)  
7 - 14 ปี 19 (13.6) 43 (22.3)  

เคยไดว้คัซีนไอกรน 
อยา่งนอ้ย 1 เขม็ และไดรั้บเกิน 28 วนั
ก่อนมีอาการของไอกรน 

22  (15.7) 37  (19.2) 0.416 

ประวติัวคัซีนป้องกนัไอกรน แยกตาม
จ านวนท่ีเคยไดรั้บ 

     

ไม่เคยไดรั้บ 118 (84.3) 156 (80.8) 0.292 
1 เขม็ 14 (10.0) 17 (8.8)  
2 เขม็ 2 (1.4) 7 (3.6)  
3 เขม็ 2 (1.4) 9 (4.7)  
4 เขม็ 3 (2.2) 0 (0.0)  
5 เขม็ 1 (0.7) 4 (2.1)  

ระยะจากเร่ิมมีอาการก่อน                       
การวินิจฉยั, (วนั) mean±SD 

10.5  ± 8.2 11.6  ± 7.7 0.220 

* มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือ p value < 0.05 
 

อาการท่ีพบมากท่ีสุดในการศึกษาน้ี คือ การอาเจียนหลงัไอ พบร้อยละ 55 รองลงมาคือ ไข ้ไอมีเสียง
วูป๊ และการร้องกลั้นจนมีภาวะเขียวหรือหยุดหายใจ โดยพบ ร้อยละ 44.7, 27.3 และ 9.9 ตามล าดบั และการ
มีปอดอกัเสบร่วมดว้ย พบร้อยละ 17.7 โดยมีสัดส่วนท่ีพบในกลุ่มท่ีรักษาตวัในโรงพยาบาลและรักษาตวั
แบบผูป่้วยนอก ดงัตารางท่ี 2 ในกลุ่มท่ีรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล มีผลการตรวจ complete blood count 
ร้อยละ 70 ( 97 รายจาก 140 ราย) และกลุ่มท่ีรักษาตวัแบบผูป่้วยนอก มีผลการตรวจร้อยละ 26 (50 รายจาก 
193 ราย) ท าการคาดคะเนขอ้มูลส่วนท่ีหายไปดว้ยหลกัสถิติ ดว้ยกระบวนการ multiple imputation ไดผ้ลดงั
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แสดงในตารางท่ี 2 และจากสัดส่วนการรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ท่ี ร้อยละ 42 เม่ือท าการวิเคราะห์ 
prediction model ของค่าเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซด์ ดงัรูป  2 และ 3 พบจุดท านายความ
เส่ียงต่อการรักษาตัวในโรงพยาบาลในการศึกษาน้ี คือระดับเม็ดเลือดขาวเกิน 25,000 cells/cu.mm. และ
สัดส่วนเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟไซดเ์กินร้อยละ 60  

  

 
รูปท่ี 2 และ 3 แสดงความสัมพนัธ์ของจ านวนเมด็เลือดขาว สัดส่วนเมด็เลือดชนิดลิมโฟไซด ์ 

กบัการรักษาตวัในโรงพยาบาลของเด็กโรคไอกรน 

 
ตารางท่ี 2 อาการ อาการแสดง และผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ (n=333)  

 กลุ่มท่ีได้รับรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

n=140 
จํานวน (ร้อยละ) 

กลุ่มท่ีอาการไม่รุนแรง 
n=193 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

อาการและอาการแสดง      
Fever / ไข ้ 81  (57.9) 68  (35.2) <0.001* 
Apneic spell /ร้องกลั้น 24  (17.1) 9   (4.7) <0.001* 
Paroxymal cough / ไอ
เป็นชุด 

136 (97.1) 165 (85.5) 0.001* 

Whooping cough / 
ไอเป็นชุดท่ีมีเสียงวูป๊ 

45  (32.1) 45  (23.3)   0.074 

Posttussive vomiting / 
อาเจียนหลงัไอ 

86 (61.4) 97 (50.3) 0.044* 

Pneumonia / ปอด
อกัเสบ 

54  (38.6) 5  (2.6) <0.001* 
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 กลุ่มท่ีได้รับรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

n=140 
จํานวน (ร้อยละ) 

กลุ่มท่ีอาการไม่รุนแรง 
n=193 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

WBC (mean ± SD) 26,336 ±23,517 22,430 ±13,660   0.272 
WBC > 25,000 cells/cu.mm. 83  (59.3) 8  (4.2) <0.001* 
ANC (mean ± SD) 7,294 ±5,045 6,496 ±6,592   0.445 
ALC (mean ± SD) 17,345 ±15,132 14,220 ±20,576   0.242 
Lymphocyte > ร้อยละ 60 109  (77.9) 18  (9.3) <0.001* 
Platelet count (mean ± SD) 478,231 ±442,002 398,700 ±354,764   0.013* 
Platelet > 450,000/cu.mm. 93  (66.4) 12  (6.2) <0.001* 
* มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือ p value < 0.05 
WBC = white blood cell, ANC = Absolute neutrophil count, ALC = Absolute lymphocyte count 

 
ตารางท่ี 3 ปัจจยัเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลของโรคไอกรนในเด็ก (univariate analysis) 

 OR 95%CI p value 
Age / อาย ุ 0.94 0.88 – 1.00      0.039  
Fever / ไข ้ 2.52 1.61 – 3.94 <0.001 
Apneic spell / ร้องกลั้น 4.23 1.90 – 9.42 <0.001 
Paroxysmal cough / ไอเป็นชุด 5.77 1.98 – 16.85 0.001 
Posttussive vomiting / อาเจียนหลงัไอ 1.58 1.01 – 2.45 0.044 
Pneumonia / ปอดอกัเสบ 23.61 9.12 – 61.11 <0.001 
Leukocytosis 
(WBC> 25,000 cells/cu.mm.) 

33.67 15.37 – 73.75 <0.001 

Lymphocytosis  
(lymphocyte >60%) 

34.18 18.24 – 64.06 <0.001 

Thrombocytosis 
(platelet count >450,000/cu.mm.) 

29.85 15.10 – 59.00 <0.001 

* มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือ p value < 0.05 
WBC = white blood cell 
 

ปัจจยัเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลของโรคไอกรนในเด็กจงัหวดัปัตตานี                 107 
 



                              

จากตารางท่ี 3 พบว่ากลุ่มท่ีรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาลมีอายุเฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มท่ีสามารถรักษา
แบบผูป่้วยนอก โดยมีอาการท่ีพบสูงกว่าในกลุ่มท่ีตอ้งรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ คือ อายุน้อย ไข้ การร้องกลั้น ไอเป็นชุด อาเจียนตามหลังการไอ และการมีปอดอักเสบร่วมด้วย 
ในขณะท่ีเพศ และอาการ whooping cough ไม่แตกต่างกนั  

ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการพบว่าในกลุ่มท่ีรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล พบค่าเฉล่ียปริมาณเม็ด
เลือดขาวไม่แตกต่างกนั แต่มีสัดส่วนของภาวะเม็ดเลือดขาวสูงเกิน 25,000 cells/cu.mm. เม็ดเลือดขาวชนิด
ลิมโฟไซด์สูงมากกว่าร้อยละ 60 และมีภาวะเกล็ดเลือดสูงเกิน 450,000/cu.mm. สูงกว่าอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ ดงัตารางท่ี 3 

จากปัจจยัท่ีมีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในตารางท่ี 3 เม่ือน าไปวิเคราะห์  แบบปัจจยั
ร่วมหลายตวัแปร พบวา่ปัจจยัท่ีมีแนวโนม้เส่ียงต่อการตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาลในเด็กโรคไอ
กรน ไดแ้ก่ อาการไข ้ไอเป็นชุด ปอดอกัเสบ ภาวะเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟไซดสู์ง และภาวะเกลด็เลือดสูง 
ดงัตารางท่ี  4 

 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลของโรคไอกรนในเด็ก (multivariable logistic 
regression) 

 OR 95%CI mOR 95%CI p value 
Age / อาย ุ 0.94 0.88 – 1.00 0.90 0.81 – 1.00    0.050 
Fever / ไข ้ 2.52 1.61 – 3.94 2.71 1.28 – 5.73 0.009* 
Apneic spell / ร้องกลั้น 4.23 1.90 – 9.42 2.05 0.54 – 7.78    0.290 
Paroxysmal cough / ไอเป็น
ชุด 

5.77 1.98 – 16.85 16.91 1.80 – 158.50 0.013* 

Posttussive vomiting/ 
อาเจียนหลงัไอ 

1.58 1.01 – 2.45 0.59 0.27 – 1.27    0.178 

Pneumonia / ปอดอกัเสบ 23.61 9.12 – 61.11 7.38 20.7 – 26.35 0.002* 
 Leukocytosis 
(WBC > 25,000 
cells/cu.mm.) 

33.67 15.37 – 73.75 2.63 0.88 – 7.86    0.084 

Lymphocytosis  
(lymphocyte >60%) 

34.18 18.24 – 64.06 10.04 4.26 – 23.67 <0.001* 

Thrombocytosis  
(platelet count 
>450,000/cu.mm.) 

29.85 15.10 – 59.00 7.64 3.06 – 19.10 <0.001* 

* มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือ p < 0.05 
WBC = white blood cell 
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อภิปรายผลการศึกษา 
ในการศึกษาน้ีไดว้างแผนแบ่งกลุ่มอายุท่ีศึกษาโดยพิจารณาจากอายุท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงจากการศึกษา

ก่อนหนา้6 ประกอบกบัช่วงอายขุองการไดรั้บวคัซีนป้องกนัไอกรน เป็น 4 ช่วงอายุ คือ อายุนอ้ยกว่า 6 เดือน 
อายุ 6 เดือนถึงนอ้ยกวา่ 1 ปี อายุ 1 ปีถึง 6 ปี และอายมุากกว่า 6 ปี แต่เน่ืองจากพบอตัราครอบคลุมการไดรั้บ
วคัซีนป้องกนัไอกรนในพื้นท่ีท่ีท าการศึกษาต ่า จากรายงานของกรมอนามยัพบเพียงร้อยละ 31 ในปี พ.ศ. 
2566 และผูป่้วยเด็กไอกรนในการศึกษาน้ีพบเคยฉีดวคัซีนป้องกนัเพียง ร้อยละ 17.7 และช่วงเร่ิมแรกของ
การระบาดยงัมีการให้วคัซีนป้องกนัไอกรนส าหรับหญิงตั้งครรภ์ไม่แพร่หลายในพื้นท่ี ท าให้ไม่สามารถ
แสดงผลป้องกันความรุนแรงของโรคไอกรนได ้แต่จากหลายการศึกษาพบว่าวคัซีนป้องกนัไอกรน เป็น
วคัซีนท่ีมีประสิทธิภาพในการป้องกนัโรค และลดความรุนแรงของโรคได้7,8 ร่วมกบัอาการแสดงของไอกรน
มกัแยกไดย้ากจากโรคติดเช้ือทางเดินหายใจอ่ืนๆ และเป็นโรคท่ีติดต่อแพร่กระจายไดง้่าย ดงันั้นการป้องกนั
การติดเช้ือจึงยงัคงเป็นวิธีท่ีแนะน ามากท่ีสุดในปัจจุบนั โดยสนบัสนุนให้เด็กไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัโรค
ตามเกณฑ์ รวมถึงการฉีดกระตุน้ในหญิงตั้งครรภ์8 เพื่อหวงัผล transplacental immunization ส าหรับเด็กเล็ก
ท่ียงัไม่ถึงช่วงอายุท่ีจะได้รับการฉีดวคัซีน และควรสนับสนุนให้มีการฉีดกระตุ้นภูมิ คุ ้มกันในผูใ้หญ่
โดยเฉพาะกลุ่มเส่ียงหรือพื้นท่ีเส่ียง เพื่อใหเ้กิด cocooning effect  

ระยะเวลาเฉล่ียนับจากมีอาการจนถึงไดรั้บการวินิจฉัย คือ 10.5 และ 11.6 วนัในกลุ่มท่ีรักษาตวัใน
โรงพยาบาล และกลุ่มท่ีรักษาตวัแบบผูป่้วยนอก โดยระยะแรกของการระบาดพบว่าระยะเวลานับจากมี
อาการถึงได้รับการวินิจฉัยอยู่ช่วง 15-20 วนั เน่ืองจากอาการมักไม่รุนแรงและไม่แตกต่างกับกลุ่มโรค
ทางเดินหายใจอ่ืนๆ ผูป่้วยส่วนหน่ึงซ้ือยากินเองหรือรักษาท่ีคลินิกซ่ึงไม่สามารถตรวจ PCR ได ้ก่อนท่ีจะมา
ตรวจท่ีโรงพยาบาลรัฐเม่ืออาการยงัไม่ดีขึ้น หลงัจากเร่ิมด าเนินการแผนปฏิบติัการภาวะไอกรนระบาดใน
พื้นท่ี โดยรณรงคใ์ห้ความรู้แก่ประชาชนและเจา้หนา้ท่ี รวมถึงการประสานความร่วมมือกบัร้านขายยาและ
คลินิกในการคดักรองผูป่้วยกลุ่มเส่ียงเขา้ระบบการตรวจและรักษา ท าให้ระยะเวลาเฉล่ียนบัจากมีอาการจน
ไดรั้บการวินิจฉยัสั้นลงโดยเฉพาะในกลุ่มเด็กเลก็ 

อาการท่ีพบมากท่ีสุดในการศึกษาน้ี คือ การอาเจียนหลงัไอ พบร้อยละ 55 รองลงมาคือ ไข ้ไอมีเสียง
วู๊ป และการร้องกลั้นจนมีภาวะเขียวหรือหยุดหายใจ โดยพบ ร้อยละ 44.7, 27.3 และ 9.9 ตามล าดับ 
คลา้ยคลึงกบัจากการศึกษาในอดีต9,10 รายงานอาการท่ีพบบ่อยในเด็กท่ีเป็นไอกรน ไดแ้ก่ การไอเป็นชุด เขียว 
หายใจล าบาก และไข ้ และในการศึกษาน้ีพบปอดอกัเสบร่วมด้วย ร้อยละ 17.7 ใกลเ้คียงกับการศึกษาท่ี
ประเทศอิตาลีของ Poeta M9  

การไอมีเสียงวูป๊ เป็นลกัษณะอาการท่ีมีความจ าเพาะกบัโรคไอกรนสูง แต่มีความไวในการตรวจพบ
ต ่า11 เป็นอาการท่ีพบไม่บ่อยในโรคอ่ืนๆ ในเวชปฎิบติัทัว่ไปไม่คุน้เคยกบัอาการดงักล่าว ท าให้การตระหนกั
และการรายงานการพบอาจต ่ากวา่ความเป็นจริง ในขณะท่ีการอาเจียนหลงัไอพบไดม้ากกวา่ แต่ความไวและ
ความจ าเพาะเพียงร้อยละ60 และร้อยละ 66 ตามล าดบั12 ในการศึกษาน้ี พบอาการดงักล่าวในกลุ่มท่ีตอ้งรับไว้
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รักษาตวัในโรงพยาบาลสูงกว่า แต่เม่ือวิเคราะห์แบบหลายปัจจยัพบว่าไม่มีความต่างอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ อาการน้ี จึงอาจจะยงัไม่สามารถน ามาใชใ้นการวางแผนการรักษาไอกรนในเด็ก 

มีรายงานการพบปริมาณเม็ดเลือดขาวสูง ปริมาณเม็ดเลือดลิมโฟไซด์สูงเกิน 10,000 cells/cu.mm.
สัมพนัธ์กบัโรคไอกรน13 เร่ิมมีการน าค่าเม็ดเลือดมาใช้ในการคดัแยกกลุ่มเส่ียงไอกรนความรุนแรงในบาง
พื้นท่ี14 แต่ยงัมีค่าท่ีใช้อ้างอิงเพื่อคัดแยกกลุ่มเส่ียงต่อการต้องรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือภาวะไอกรน
รุนแรงแตกต่างกนั มีรายงานตั้งแต่ 20,000 – 50,000 cells/cu.mm. ต่างจากในศึกษาน้ี ท่ีไม่พบความแตกต่าง
ของปริมาณเม็ดเลือดขาวแต่ละชนิดในกลุ่มท่ีตอ้งและไม่ตอ้งรักษาตัวในโรงพยาบาล อาจเน่ืองจากเป็น
การศึกษาปริมาณเม็ดเลือดขาวในคนละช่วงเวลาของโรค แต่เม่ือวิเคราะห์ผ่านการใช้สมการเชิงเส้น            
พบจุดอา้งอิงของการตอ้งรับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล สัดส่วนเม็ดเลือดลิมโฟไซด์สูงกว่าร้อยละ  60 และ
ปริมาณเกล็ดเลือดสูงกว่า 450,000 /cu.mm. พบว่าเด็กท่ีติดเช้ือไอกรน ท่ีมีภาวะเม็ดเลือดลิมโฟไซด์ และ
ภาวะเกล็ดเลือดสูงตามค่าอา้งอิงท่ีไดมี้แนวโน้มเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาล ดงันั้น
นอกจากการติดตามอาการทางคลินิกแลว้ อาจพิจารณาส่งตรวง complete blood count with platelet ร่วมดว้ย
เพื่อประกอบการวางแผนติดตามในเด็กท่ีคิดถึงการติดเช้ือไอกรน โดยเฉพาะเด็กเลก็ 

ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี เน่ืองจากเป็นการศึกษาแบบ retrospective ท าใหว้ิเคราะห์ไดเ้พียงขอ้มูลท่ีมี
บนัทึกอยูใ่นเวชระเบียน และไม่สามารถควบคุมตวัแปรบางอย่างได ้เช่น รายละเอียดขอ้บ่งช้ีท่ีรับไวรั้กษาตวั
ในโรงพยาบาลของแต่ละโรงพยาบาลท่ีน ามาศึกษาอาจมีความแตกต่างกนัตามบริบทพื้นท่ี ไม่มีแนวทางการ
ตรวจทางห้องปฏิบติัการและการติดตามผลส าหรับโรคไอกรนโดยเฉพาะ ท าให้การส่งตรวจขึ้นกบัแพทย์
ผูดู้แล ท าให้วิเคราะห์ผลไดเ้พียงแง่ความสัมพนัธ์ของปัจจยัเส่ียงต่าง  ๆ แต่ไม่สามารถแสดงความเช่ือมโยง
ในด้านการด าเนินโรคได้ ทางผูว้ิจัยมีความเห็นว่า หากมีการศึกษาในอนาคตถึงความสัมพันธ์ของการ
เปล่ียนแปลงค่าเม็ดเลือดและระยะเวลาการด าเนินโรค อาจท าให้ได้ข้อมูลท่ีชัดเจนมากขึ้นในการน ามา
วางแผนติดตามการรักษาและคดัแยกกลุ่มเส่ียงต่อการตอ้งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลของเด็กท่ีติดเช้ือไอ
กรน 

ขอ้เสนอแนะ ขอ้มูลจากการวิจยัน้ี สามารถน าไปเป็นขอ้มูลประกอบการวางแผนในการติดตามหรือ
พิจารณารับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาลในกลุ่มดงักล่าว เพือ่เฝ้าระวงัการเกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจไดรั้บการ
รักษาล่าชา้ อยา่งไรก็ตามการดูแลท่ีดีท่ีสุด ยงัคงเป็นการไดรั้บวคัซีนเพื่อป้องกนั และลดความรุนแรงของ
โรคไอกรน 
 
บทสรุป 

ผูป่้วยเด็กไอกรนท่ีอายนุอ้ย มีไข ้ไอเป็นชุด ปอดอกัเสบ สัดส่วนเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟไซตเ์กิน
ร้อยละ 60 และจ านวนเกลด็เลือดเกิน >450,000cu.mm. เป็นกลุ่มท่ีมีแนวโนม้เส่ียงต่อการตอ้งรับรักษาตวัใน
โรงพยาบาล  
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Abstract 
Background: Dengue hemorrhagic fever (DHF) is an important disease, including diagnosis and 
treatment. Knowing the prognostic factors associated with dengue shock syndrome ( DSS) in dengue 
hemorrhagic fever in pediatric patients will help in monitoring and treatment more effectively. 
Objective: To determine clinical characteristics and the prognostic factors associated with dengue shock 
syndrome in dengue hemorrhagic fever in pediatric patients. 
Method: A retrospective observational study using a prognostic factor research approach was conducted 
in a pediatric ward, Mukdahan Hospital. Patients aged 1 month to 15 years with a diagnosis of dengue 
hemorrhagic fever were enrolled between 1 October 2016 to 31 May 2024. Chi-square test and 
multivariate logistic regression were used to identify prognostic factors associated with dengue shock 
syndrome. 
Result: A total of 120 patients were enrolled in this study and 34 patients (28.3%) were diagnosed with 
dengue shock syndrome. The most common age group was 10-13 years old (46.7%). The three most 
common presenting symptoms were fever (100.0 %), nausea (35.0%) and vomiting (34.2%). On 
multivariate analysis, the significant factors associated with dengue shock syndrome were nutrition status 
(risk ratio [RR] 11.8, 95% CI 1.4-103.6, p value 0.03), bleeding per gum (RR 16.7, 95% CI 1.2-233.8, p 
value 0.04) and pleural effusion (RR 14.9, 95% CI 2.2 -101.1, p value 0.01). 
Conclusion: Pediatric patients with dengue hemorrhagic fever should be closely monitored during 
treatment, especially those with abnormal nutrition status, bleeding per gum and pleural effusion. 
Keywords: dengue hemorrhagic fever, dengue shock syndrome, prognostic factor 
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ท่ีโรงพยาบาลมุกดาหาร 

สุวีณา สุพร 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา:โรคไขเ้ลือดออกเดงกี (dengue hemorrhagic fever, DHF) เป็นโรคท่ีส าคญั ทั้งดา้นการวินิจฉัย
และการดูแลรักษา การทราบปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออก
เดงกี จะช่วยในการเฝ้าระวงัและดูแลรักษาผูป่้วยใหมี้ประสิทธิภาพยิง่ขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอาการ อาการแสดงและปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกใน
ผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีโรงพยาบาลมุกดาหาร 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research แบบ retrospective observational  design ใน
ผูป่้วยเด็กอายุมากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไขเ้ลือดออกเดงกี  (dengue hemorrhagic 
fever, DHF) ท่ีนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลมุกดาหาร ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 
2567  ศึกษาผูป่้วยเด็กไข้เลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อกและมีภาวะช็อกด้วยสถิติ Chi-square test และ
วิเคราะห์ลกัษณะพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกด้วย risk ratio จาก multivariate logistic 
regression analysis  
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี ทั้งหมด 120 ราย มีผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก 34 
ราย(ร้อยละ 28.3) กลุ่มอายุ 10-13 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 46.7 มีอาการไข ้ร้อยละ 100.0 รองลงมาคืออาการ
คล่ืนไส้และอาเจียน ร้อยละ 35.0 และ 34.2 ตามล าดบั ปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก
ในผูป่้วยเด็กไข้เลือดออกเดงกี  ได้แก่ ภาวะโภชนาการ (risk ratio [RR] 11.8, 95% CI 1.4-103.6, p value 
0.03) เลือดออกไรฟัน (RR 16.7, 95% CI 1.2-233.8 , p value 0.04) และ pleural effusion (RR 14.9, 95% CI 
2.2 -101.1, p value 0.01) 
สรุป: ผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีควรเฝ้าระวงัและรักษาอย่างใกลชิ้ดโดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีภาวะโภชนาการ
ผิดปกติ เลือดออกไรฟันและ pleural effusion 
คําสําคัญ: ไขเ้ลือดออกเดงกี ไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก ปัจจยัพยากรณ์ 
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บทนํา 
โรคไขเ้ลือดออกเดงกีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสเดงกี (dengue virus) โดยมีพาหะเป็นยุงลาย (Aedes 

aegypti)1,2,5 ไวรัสเดงกี มี 4 สายพนัธุ์ คือ สายพนัธุ์ 1, 2, 3 และ 4 โดยพบโรคท่ีรุนแรงจากการติดเช้ือสาย
พนัธุ์ท่ี 2 มากท่ีสุด1,3,4,5 ทุกสายพนัธุ์สามารถท าใหเ้กิดโรคไขเ้ลือดออกเดงกีและสามารถติดเช้ือไวรัสเดงกีซ ้ า
ได้หลายคร้ัง พบการติดเช้ือมากในภูมิภาคเขตร้อนและก่ึงเขตร้อนของโลก4,5,6 ปัจจุบันมีมากกว่า 100 
ประเทศท่ีมีการระบาดของไขเ้ลือดออกเดงกี โดยเฉพาะภูมิภาคอเมริกา เอเชียตะวนัออกเฉียงใตแ้ละแปซิฟิก
ตะวนัตก ในทวีปเอเชียพบผูป่้วยติดเช้ือไวรัสเดงกีร้อยละ 70 ของทัว่โลก และพบประมาณ 390 ลา้นคนทัว่
โลก ในจ านวนน้ีมีผูป่้วยเสียชีวิตมากกว่า 500,000 คน6,7 ไขเ้ลือดออกเดงกีถือเป็นโรคประจ าถ่ินในประเทศ
ไทย จากระบบรายงานการเฝ้าระวงัโรค  (รง. 506) โดยกองระบาดวิทยาร่วมกับโรงพยาบาลเครือข่ายทุก
จงัหวดัในประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2554 - 2565 รายงานผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดงกี 10,617 - 154,773 คนต่อ
ปี หรือเฉล่ียมากกว่า 100,000 คนทุกปี มีอตัราป่วยตายร้อยละ 0.06-0.13 โดยมีรายงานผูป่้วยตลอดทั้งปีและ
พบผูป่้วยสูงสุดในช่วงฤดูฝน ระหวา่งเดือนพฤษภาคมถึงกรกฎาคมของทุกปี กลุ่มอายท่ีุพบอตัราป่วยสูงสุดมี
ความแตกต่างกนัไปแต่ละปี มกัพบในผูป่้วยเด็กวยัเรียนเป็นส่วนใหญ่ ไดแ้ก่ กลุ่มอายุ 10-14 ปี กลุ่มอาย ุ5-9 
ปี และวยัท างาน3,5,7 ในปี พ.ศ. 2566 ประเทศไทยพบผูป่้วยโรคไขเ้ลือดออกสะสม จ านวน 153,734 คน อตัรา
ป่วย 232.47 ต่อประชากรแสนคน ผูป่้วยเสียชีวิตยนืยนั 168 คน อตัราป่วยตายร้อยละ 0.11 โดยอตัราป่วยตาย
สูงสุดในกลุ่มอาย ุ25 - 34 ปี8 ผูป่้วยติดเช้ือไวรัสเดงกีส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการหรือมีอาการเพียงเล็กนอ้ยและ
สามารถหายไดเ้อง ประมาณร้อยละ 10-20 ของผูท่ี้ติดเช้ือจะแสดงอาการ เช่น ไขเ้ล็กนอ้ย ปวดเม่ือยตวั ปวด
ศีรษะ จนถึงอาการรุนแรง มีการร่ัวของพลาสมาออกจากหลอดเลือด มีเลือดออกผิดปกติ เกิดภาวะช็อกท าให้
เสียชีวิตได้3,4,6,7 การศึกษาหลายแห่งพบว่า ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคไขเ้ลือดออกรุนแรง ไดแ้ก่ ผูท่ี้มี
น ้าหนกัตวัมาก7,9,10 หญิงตั้งครรภ ์เด็กทารก1,7 ผูป่้วยโลหิตจาง1,7 ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของตบั3,11,12 ผูป่้วยไต
วาย7,11 ผูท่ี้ไดรั้บยาท่ีระคายเคืองกระเพาะอาหารหรือยาท่ีมีผลต่อเกล็ดเลือด 7 ไขเ้ลือดออกเดงกี เป็นปัญหา
ส าคญัทางสาธารณสุขของประเทศไทยและโรงพยาบาลมุกดาหาร ทั้งดา้นการวินิจฉัย การดูแลรักษา ผูป่้วย
บางคนไม่สามารถคาดเดาอาการหรือผลการรักษาของโรคได้ 1,7,13 ผูว้ิจยัจึงตอ้งการศึกษาปัจจยัพยากรณ์การ
เกิดไข้เลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไข้เลือดออกเดงกีในเด็กท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาล
มุกดาหาร โดยใชเ้กณฑต์ามองคก์ารอนามยัโลก (WHO 2011)7 เพื่อช่วยในการเฝ้าระวงัและดูแลรักษาผูป่้วย
เด็กเหล่าน้ีใหมี้ประสิทธิภาพยิง่ขึ้น 

 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ี
โรงพยาบาลมุกดาหาร 
               2. เพื่อศึกษาลกัษณะทั่วไป อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดงกีและ
ไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก 

ปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีฯ                                115 
 



                              

 
นิยามศัพท์ 

1.ไข้เลือดออกเดงกี (dengue hemorrhagic fever, DHF) การวินิจฉัยโรค ใช้อาการทางคลินิก 4 
ประการ ร่วมกบัการเปลี่ยนแปลงทางหอ้งปฏิบติัการ 2 ประการ ไดแ้ก่13 

1.1 อาการทางคลินิก ไดแ้ก่ ไขสู้งเฉียบพลนัและสูงลอยประมาณ 2-7 วนั มีอาการเลือดออก หรือ
อย่างน้อยมี tourniquet test ให้ผลบวก ร่วมกับอาการเลือดออกอย่างอ่ืน เช่น จุดเลือดออกท่ีผิวหนัง เลือด
ก าเดาไหล อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด ตบัโต ภาวะช็อก 

1.2 การเปล่ียนแปลงทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ เกล็ดเลือด < 100,000 เซลล์/ลบ.มม. และ ความ
เขม้ขน้เลือด (hematocrit) เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 หรือมากกวา่ 

 แบ่งความรุนแรงของ DHF ตามแนวทางองคก์ารอนามยัโลกในภูมิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้ใน
ปี ค.ศ. 2011 (WHO SEARO classification)7 เป็น  DHF grade I อาการและอาการแสดงคือมีไข้ พบภาวะ
เลือดออก (positive tourniquet test) และมีหลกัฐานการร่ัวของพลาสมา ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการพบเกล็ด
เลือด <100,000 เซลล์/ลบ.มม. ค่าความเข้มข้นเลือดเพิ่มขึ้น ร้อยละ 20 ขึ้ นไป  DHF grade II พบอาการ 
อาการแสดง ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ เหมือนเกรด I และเลือดออกชัดเจน  DHF grade III พบอาการ 
อาการแสดง ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ เหมือนเกรด I หรือ II และความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต 
(ชีพจรเบา pulse pressure แคบ ความดันโลหิตต ่า) DHF grade IV พบอาการ อาการแสดง ผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการ เหมือนเกรด III และช็อกโดยไม่สามารถวดัความดนัได ้(profound shock) 

2. ภาวะโภชนาการ ประเมินด้วยวิธีน ้ าหนักตามเกณฑ์อายุของเด็ก จากกราฟแสดงน ้ าหนักตาม
เกณฑ์อายุ พฒันาโดยสมาคมต่อมไร้ท่อเด็กและวยัรุ่นไทย อา้งอิงขอ้มูลจากส านักโภชนาการ กรมอนามยั 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2563 และ WHO Growth Standard 1) น ้ าหนักเกินเกณฑ์ คือน ้ าหนักของผูป่้วย
มากกว่า +2SD จากกราฟแสดงน ้ าหนักตามเกณฑ์อายุ 2) น ้ าหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือน ้ าหนักของผูป่้วย
ตั้งแต่ -2SD ถึง +2SD จากกราฟแสดงน ้ าหนักตามเกณฑ์อายุ 3) ทุพโภชนาการ คือน ้ าหนักของผูป่้วยน้อย
กวา่ -2SD จากกราฟแสดงน ้าหนกัตามเกณฑอ์าย ุ

 
รูปแบบและวิธีวิจัย 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research แบบ retrospective observational design 
ในผูป่้วยเด็กอายมุากกวา่ 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นไขเ้ลือดออกเดงกี  (dengue hemorrhagic 
fever, DHF) ตาม ICD 10 ท่ีนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลมุกดาหาร โดยมีอาการ อาการแสดงและผลตรวจ
ทางห้องปฏิบติัการเขา้ไดก้บัไขเ้ลือดออกเดงกี ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 แบ่ง
ระดบัความรุนแรงโรคไขเ้ลือดออกเดงกี ตามแนวทางของ WHO 20117 โดยแบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อก (DHF-non shock: DHF grade 1 และ DHF grade 2) และผูป่้วย
เด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก (Dengue shock syndrome: DSS ไดแ้ก่ DHF grade 3 และ DHF grade 4) 
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โดยศึกษาขอ้มูลด้าน อายุ เพศ โรคประจ าตวั ภาวะโภชนาการ ระยะเวลาท่ีเร่ิมมีอาการก่อนมารักษาใน
โรงพยาบาล อาการและอาการแสดงทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  สถานภาพเม่ือจ าหน่าย 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ผูป่้วยไดรั้บการรักษาจนเสร็จสมบูรณ์ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ  

ประมวลผลเบ้ืองตน้ดว้ยเคร่ืองคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป แบ่งการวิเคราะห์เป็นสถิติ
พรรณนา ไดแ้ก่ จ านวน ร้อยละ และวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติ Chi-square test เพื่อเปรียบเทียบลกัษณะทัว่ไป
ของกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อกและผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก  วิเคราะห์
ลกัษณะพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกดว้ย risk ratio จาก multivariable logistic regression 
analysis โดยก าหนดค่าความเช่ือมัน่ทางสถิติท่ี p value < 0.05 ถือว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ 

การวิจยัน้ีได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาล
มุกดาหารแลว้ รหสัการวิจยั MEC 25/67 
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยเด็กอายุมากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นไขเ้ลือดออกเดงกี (DHF) ตั้งแต่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 120 ราย พบผูป่้วย DHF grade1 มากท่ีสุด ร้อยละ 
45.8 ดังแสดงในตารางท่ี  1  ผู ้ป่วยเด็กไข้เลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อก  86 ราย (ร้อยละ 71.7) และ
ไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก 34 ราย (ร้อยละ 28.3) พบเพศชาย เท่ากบัเพศหญิง กลุ่มอาย ุ10-13 ปี พบมาก
ท่ีสุด ร้อยละ 46.7  ผูป่้วยร้อยละ 91.6 ไม่มีโรคประจ าตัว ผูป่้วยร้อยละ 86.7  มีภาวะโภชนาการปกติ พบ
ผูป่้วยทุพโภชนาการเป็นไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก 1 ราย ร้อยละ 2.9 ระยะเวลาป่วยก่อนมาโรงพยาบาล
อยู่ในช่วง 4-6 วนัมากท่ีสุด ร้อยละ 50.8 พบผูป่้วยในฤดูฝนมากท่ีสุด ร้อยละ 72.5 ผูป่้วยแรกรับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลมุกดาหารมากท่ีสุด ร้อยละ 46.7 เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีไม่มี
ภาวะช็อกและกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก พบวา่ เพศ อาย ุโรคประจ าตวั ภาวะโภชนาการ 
ระยะเวลาป่วยก่อนมาโรงพยาบาล เดือนท่ีป่วย การรักษาแรกรับก่อนส่งตวัมาโรงพยาบาลมุกดาหาร ไม่มี
ความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัแสดงในตารางท่ี 2  
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ตารางท่ี 1 จ าแนกความรุนแรงของผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีโดยใชเ้กณฑ์ตามองคก์ารอนามยัโลก (WHO 
2011)7  
จําแนกความรุนแรงไข้เลือดออกเดงก ี จํานวน (ราย)  n=120 ร้อยละ 
   DHF grade I 
   DHF grade II 
   DHF grade III 
   DHF grade IV 

55 
31 
34 
0 

45.8 
25.8 
28.3 
0.0 

 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี   
ข้อมูลท่ัวไป Total 

n=120 
ราย (ร้อยละ) 

DHF-non shock 
n=86 

DSS 
n=34 

p value 

จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

เพศ 
      เพศชาย 

 
60 (50.0) 

 
46 

 
53.5 

 
14 

 
41.2 

0.31 

อาย ุ 
     1 เดือน – 1 ปี 
     2 ปี- 5 ปี   
     6 ปี - 9 ปี  
     10 ปี - 13 ปี  
     14 ปี - 15 ปี 

 
5 (4.1) 
8 (6.7) 
37 (30.8) 
56 (46.7) 
14 (11.7) 

 
5 
7 
23 
42 
9 

 
5.8 
8.1 
26.7 
48.8 
10.5 

 
0 
1 
14 
14 
5 

 
0.0 
2.9 
41.2 
41.2 
14.7 

0.26 
 

โรคประจ าตวั 
   ไม่มีโรคประจ าตวั 
    anemia unspecified / 
thalassemia 
    asthma 

 
110 (91.6) 
5 (4.2) 
 
5 (4.2) 

 
78 
3 
 
5 

 
90.7 
3.5 
 
5.8 

 
32 
2 
 
0 

 
94.1 
5.9 
 
0.0 

0.31 

ภาวะโภชนาการ 
(น ้าหนกัตามเกณฑอ์าย)ุ 
    น ้าหนกัเกินเกณฑ ์
    ปกติ 
    ทุพโภชนาการ 

 
 
12 (10.0) 
104 (86.7) 
4 (3.3) 

 
 
12 
71 
3 

 
 
14.0 
82.5 
3.5 

 
 
0 
33 
1 

 
 
0.0 
97.1 
2.9 

0.07 
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ข้อมูลท่ัวไป Total 
n=120 

ราย (ร้อยละ) 

DHF-non shock 
n=86 

DSS 
n=34 

p value 

จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

ระยะเวลาป่วยก่อนมา
โรงพยาบาล 
   1-3 วนั  
   4-6 วนั  
   มากกว่าหรือเท่ากับ 7 
วนั 

 
 
52 (43.3) 
61 (50.8) 
7 (5.8) 

 
 
35 
45 
6 
 

 
 
40.7 
52.3 
7.0 

 
 
17 
16 
1 

 
 
50.0 
47.1 
2.9 

0.52 
 
 
 
 

เดือนท่ีป่วย 
     ฤดูร้อน (มี.ค.-พ.ค.) 
     ฤดูฝน (มิ.ย.-ก.ย.) 
     ฤดูหนาว (ต.ค.-ก.พ.) 

 
13 (10.8) 
87 (72.5) 
20 (16.7) 

 
8 
62 
16 

 
9.3 
72.1 
18.6 

 
5 
25 
4 

 
14.7 
73.5 
11.8 

0.51 

การรักษาแรกรับก่อนส่ง
ตวัมา 
    แรกรับท่ีโรงพยาบาล
มุกดาหาร 
    โรงพยาบาลชุมชน 
    LAOS  
    โรงพยาบาลเอกชน 

 
 
56 (46.7) 
 
46 (38.3) 
10 (8.3) 
8 (6.7) 

 
 
44 
 
33 
5 
4 

 
 
51.2 
 
38.4 
5.8 
4.6 

 
 
12 
 
13 
5 
4 

 
 
35.3 
 
38.2 
14.7 
11.8 

0.14 

p value เป็นการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม DHF-non shock และ DSS โดยใชส้ถิติ Chi-square test 
  

ผลการศึกษาพบผูป่้วยเด็กมีอาการไข ้ร้อยละ 100.0 รองลงมาคืออาการคล่ืนไส้และอาเจียน ร้อยละ 
35.0 และ 34.2 ตามล าดบั พบผูป่้วยมีอาการไอ ร้อยละ 22.5 มีน ้ ามูก ร้อยละ 6.7 และถ่ายอุจจาระเหลว ร้อยละ 
14.2  ลกัษณะอาการและอาการแสดงระหว่างกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อกและกลุ่มผูป่้วย
เด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก พบอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ปวดทอ้ง เลือดออกไรฟัน มีเลือดออกทางช่อง
คลอด ตบัโตและ pleural effusion มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัแสดงในตารางท่ี 3 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับของผูป่้วยเด็กไข้เลือดออกเดงกี พบระดับ hemoglobin 
มากกวา่ 13 g/dL มากท่ีสุด ร้อยละ 60.0 ระดบั hematocrit อยูร่ะหวา่ง 35.01 %-45.00 % มากท่ีสุด ร้อยละ 66.7 
จ านวนเม็ดเลือดขาว น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 cells/cu.mm. มากท่ีสุด ร้อยละ 74.1 จ านวนเกล็ดเลือด อยู่
ระหว่าง 50,001-100,000/cu.mm. มากท่ีสุด ร้อยละ 41.7  เม่ือเปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรก
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รับระหว่างกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อกและกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก 
พบระดบั hematocrit มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  ดงัแสดงในตารางท่ี 4 
 
ตารางท่ี 3  ลกัษณะอาการและอาการแสดงของผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี   
ลกัษณะทางคลนิิก Total 

n=120 
ราย (ร้อยละ) 

DHF-non shock 
n=86 

DSS 
n=34 

p value 

จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

อาการและอาการแสดง 
   ไข ้
   เหน่ือยเพลีย 
   ปวดตวั 
   ปวดศีรษะ 
   คล่ืนไส้ 
   อาเจียน 
   ปวดทอ้ง 
   ถ่ายอุจจาระเหลว 
   ไอ 
   น ้ามูก 
   อาเจียนเป็นเลือด 
   เลือดออกไรฟัน 
   เลือดก าเดาไหล 
   จุดเลือดออกตามตวั 
   มี เลือดออกทางช่อง
คลอด 
   tourniquet test ให้
ผลบวก 
   ตบัโต 
   pleural effusion 

 
120 (100.0) 
34 (28.3) 
20 (16.7) 
38 (31.7) 
42 (35.0) 
41 (34.2) 
25 (20.8) 
17 (14.2) 
27 (22.5) 
8 (6.7) 
1 (0.8) 
6 (5.0) 
11 (9.2) 
16 (13.3) 
10 (8.3) 
 
33 (27.5) 
 
25 (20.8) 
19 (15.8) 

 
86 
20 
13 
27 
23 
23 
13 
10 
23 
6 
1 
1 
10 
14 
4 
 
23 
 
13 
5 

 
100.0 
23.3 
15.1 
31.4 
26.7 
26.7 
15.1 
11.6 
26.7 
7.0 
1.2 
1.2 
11.6 
16.3 
4.7 
 
26.7 
 
15.1 
5.8 

 
34 
14 
7 
11 
19 
18 
12 
7 
4 
2 
0 
5 
1 
2 
6 
 
10 
 
12 
14 

 
100.0 
41.2 
20.6 
32.4 
55.9 
52.9 
35.3 
20.6 
11.8 
5.9 
0.0 
14.7 
2.9 
5.9 
17.6 
 
29.4 
 
35.3 
41.2 

 
N/A 
0.07 
0.59 
1.00 
0.01* 

0.01* 
0.02* 
0.25 
0.09 
1.00 
1.00 
0.01* 
0.18 
0.23 
0.03* 
 
0.82 
 
0.02* 
<0.001* 

p value เป็นการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม DHF-non shock และ DSS โดยใชส้ถิติ Chi-square test 
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ตารางท่ี 4 ผลการตรวจเทางหอ้งปฏิบติัการแรกรับของผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี  
ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการแรกรับ 

Total 
n=120 

ราย (ร้อยละ) 

DHF-non shock 
n=86 

DSS 
n=34 

p value 

จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

-ระดบั Hemoglobin 
(g/dL) 
  นอ้ยกวา่ 8.00   
  8.00-10.00  
  10.01-13.00  
  มากกวา่ 13 
-ระดบั Hematocrit (%)  
  นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 
25.00  
  25.01-35.00 
  35.01-45.00 
  มากกวา่ 45 
-จ านวนเมด็เลือดขาว 
(cells/cu.mm.) 
  นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั
5,000            
  5,001-10,000  
  มากกวา่ 10,000 
-จ านวนเกลด็เลือด (/
cu.mm.) 

  นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 
10,000  
 10,001-20,000 
 20,001 - 50,000   
 50,001 -100,000  
 มากกวา่ 100,000 
 

 
 
2 (1.7) 
2 (1.7) 
44 (36.6) 
72 (60.0) 
 
2 (1.7) 
 
16 (13.3) 
80 (66.7) 
22 (18.3) 
 
 
89 (74.1) 
 
23 (19.2) 
8 (6.7) 
 
 
1 (0.8) 
 
7 (5.8) 
26 (21.7) 
50 (41.7) 
36 (30.0) 

 
 
0 
2 
30 
54 
 
0 
 
11 
64 
11 
 
 
63 
 
17 
6 
 
 
0 
 
3 
20 
36 
27 

 
 
0.0 
2.3 
34.9 
62.8 
 
0.0 
 
12.8 
74.4 
12.8 
 
 
73.2 
 
19.8 
7.0 
 
 
0.0 
 
3.5 
23.2 
41.9 
31.4 

 
 
2 
0 
14 
18 
 
2 
 
5 
16 
11 
 
 
26 
 
6 
2 
 
 
1 
 
4 
6 
14 
9 

 
 
5.9 
0.0 
41.2 
52.9 
 
5.9 
 
14.7 
47.0 
32.4 
 
 
76.5 
 
17.6 
5.9 
 
 
2.9 
 
11.8 
17.6 
41.2 
26.5 

0.09 
 
 
 
 
 
<0.001* 
 
 
 
 
 
0.93 
 
 
 
 
 
0.20 
 
 
 
 
 

p value เป็นการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม DHF-non shock และ DSS โดยใชส้ถิติ Chi-square test 
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สถานภาพเม่ือจ าหน่ายพบว่าอาการดีขึ้น ร้อยละ 100.0 ผูป่้วยมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลอยู่
ระหวา่ง 1-3 วนั มากท่ีสุด ร้อยละ 55.0 ดงัแสดงในตารางท่ี 5 

 

ตารางท่ี 5 ผลการรักษา 
ผลการรักษา Total 

n=120 
ราย (ร้อยละ) 

DHF-non shock 
n=86 

DSS 
n=34 

p value 

จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ จํานวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

-สถานภาพเม่ือจ าหน่าย 
  Improved 
  Not improved/dead  
-ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 
  1-3 วนั 
  4-6 วนั 
  มากกวา่หรือเท่ากบั 7 
วนั 

 
120 (100.0) 
0 
 
 
66 (55.0) 
49 (40.8) 
5 (4.2) 
 

 
86 
0 
 
 
51 
31 
4 

 
100.0 
0.0 
 
 
59.3 
36.0 
4.7 

 
34 
0 
 
 
15 
18 
1 

 
100.0 
0.0 
 
 
44.1 
53.0 
2.9 

N/A 
 
 
0.24 

p value เป็นการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม DHF-non shock และ DSS โดยใชส้ถิติ Chi-square test 
เม่ือน าลักษณะท่ีอาจเป็นปัจจัยพยากรณ์ท าให้เกิดไข้เลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็ก

ไขเ้ลือดออกเดงกี มาวิเคราะห์ร่วมกัน 19 ปัจจยัโดยใช้สถิติ  multivariate logistic regression analysis พบ
ปัจจยัท่ียงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ภาวะโภชนาการ (risk ratio [RR] 11.8, 95% CI 1.4-103.6, p value 
0.03) เลือดออกไรฟัน (RR 16.7, 95% CI 1.2-233.8, p value 0.04) และ pleural effusion (RR 14.9,95% CI 
2.2-101.1, p value 0.01 ) ดงัแสดงในตารางท่ี 6 
 
ตารางท่ี 6 วิเคราะห์ปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี ดว้ย
วิธี  logistic regression analysis 

Prognostic factors (n) Univariable Multivariable 

RR (95% CI) p value RR (95% CI) p value 
เพศ (120) 
อาย ุ(120) 
โรคประจ าตวั (120) 
ภาวะโภชนาการ (120) 

1.6 (0.7-3.7) 
N/A 
N/A 
N/A 

0.31 
0.26 
0.31 
0.07 

0.9 (0.2-3.6) 
1.6 (0.8-3.1) 
0.1 (0.0-1.8) 
11.8 (1.4-103.6) 

0.89 
0.22 
0.11 
0.03* 
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Prognostic factors (n) Univariable Multivariable 

RR (95% CI) p value RR (95% CI) p value 
ระยะเวลาป่วยก่อนมา
โรงพยาบาล (120) 
อาการและอาการแสดง 
 คล่ืนไส้ (42) 
 อาเจียน (41) 
 ปวดทอ้ง (25) 
 เลือดออกไรฟัน (6) 
 เลือดก าเดาไหล (11) 
 จุดเลือดออกตามตวั (16) 
 มีเลือดออกทางช่องคลอด (10) 
 Tourniquet test ใหผ้ลบวก (33) 
 ตบัโต (25) 
 Pleural effusion (19)  
ระดบั Hematocrit แรกรับ (120)  
ระดบั Hemoglobin แรกรับ (120) 
จ านวนเมด็เลือดขาว แรกรับ (120)  
จ านวนเกลด็เลือด แรกรับ (120)  

N/A 
 
 
3.5 (1.5-8.0) 
3.1 (1.4-7.0) 
3.1 (1.2-7.7) 
14.7 (1.6-130.7) 
0.2 (0.0-1.9) 
0.3 (0.1-1.5) 
4.4 (1.2-16.7) 
1.1 (0.5-2.8) 
3.1 (1.2-7.7) 
11.3 (3.7-35.2) 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 

0.52 
 
 
<0.001* 
0.01* 
0.02* 
0.01* 
0.18 
0.23 
0.03* 
0.82 
0.02* 
<0.001* 
<0.001* 
0.09 
0.93 
0.20 

0.3 (0.1-1.2) 
 
 
14.1 (0.5-423.2) 
0.3 (0.0-8.0) 
2.8 (0.5-15.5) 
16.7 (1.2-233.8) 
0.0 (0.0-1.6) 
0.1 (0.0-1.6) 
2.1 (0.3-17.8) 
0.9 (0.2-4.1) 
4.0 (0.7-24.6) 
14.9 (2.2-101.1) 
0.4 (0.1-1.8) 
0.3 (0.1-1.1) 
0.6 (0.2-1.9) 
0.6 (0.2-1.3) 

0.09 
 
 
0.13 
0.47 
0.24 
0.04* 
0.09 
0.10 
0.49 
0.93 
0.13 
0.01* 
0.25 
0.07 
0.42 
0.18 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

ผลการศึกษาผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี (DHF) ทั้งหมด 120 ราย พบผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมี
ภาวะช็อก ร้อยละ 28.3  สูงกว่าการศึกษาอ่ืน โดยการศึกษาของ ยุวดี คงนก3 พบร้อยละ 15.4 การศึกษาของ  
Maneerattanasak S และคณะ9 พบร้อยละ 13.3 การศึกษาของ ทรงพล พงศ์พฒันโชติ14 พบร้อยละ 6.1  และ
การศึกษาของ Sudjaritruk T และคณะ15 พบร้อยละ 10.0 อาจเน่ืองจากจ านวนประชากรในการศึกษา พื้นท่ี
ท าการศึกษาและการระบาดของโรคแตกต่างกนั การศึกษาผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี พบเพศชายร้อยละ 
50.0  เท่ากบัเพศหญิง คลา้ยคลึงกบัการศึกษาอ่ืน ท่ีพบอตัราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงประมาณ 1:13,7,14 พบ
ผูป่้วยกลุ่มอาย ุ10-13 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 46.73,7,9,14,15,16 โดยเป็นกลุ่มวยัเรียนประถมถึงมธัยมตน้ พบผูป่้วยใน
ฤดูฝนมากท่ีสุด7,14,17 ซ่ึงเป็นช่วงท่ีพบการเกิดโรคไข้เลือดออกเดงกีมาก  สามารถน าข้อมูลท่ีได้ไปใช้
ประโยชน์ร่วมกันกับชุมชน สถานศึกษาและหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งในด้านการป้องกันโรค เฝ้าระวงัและ
ควบคุมโรค ระยะเวลาป่วยก่อนมาโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 4-6 วนั คลา้ยคลึงกบัการศึกษาของ ยุวดี คงนก3 
และ Idrus NL และคณะ16 ท่ีมีจ านวนวนัเฉล่ียของไขก่้อนมาโรงพยาบาล คือ 4.2±1.3 วนั และ 4.5±1.48 วนั 
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ตามล าดบั ผูป่้วยมีอาการไข ้ร้อยละ 100.03,4,16 ซ่ึงเป็นอาการตามเกณฑ์วินิจฉัยอย่างหน่ึงของโรค มีลกัษณะ
ไข้สูงลอย 2-7 วนั7,13 รองลงมาคืออาการคล่ืนไส้3,9,14,15,18  อาเจียน3,9,14,15,16,18 และปวดศีรษะ9,14,15,18  ร้อยละ 
35.0, 34.2 และ 31.7  ตามล าดบั เป็นอาการท่ีพบร่วมไดบ้่อยในระยะไข ้7,13 และพบผูป่้วยมีอาการไอ3,9 น ้ามูก
3,18 และถ่ายอุจจาระเหลว3,9,16,18  ร้อยละ 22.5, 6.7 และ 14.2 ตามล าดบั คลา้ยคลึงกบัการศึกษาอ่ืน ดงันั้นแพทย์
ท่ีดูแลผูป่้วยควรค านึงถึงโรคไขเ้ลือดออกเดงกีในผูป่้วยท่ีมาดว้ยไขร่้วมกบัอาการไอ น ้ ามูกหรือถ่ายอุจจาระ
เหลวร่วมด้วย รวมทั้งต้องอาศัยการตรวจร่างกายและการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการเพื่อช่วยในการ
วินิจฉัยแยกโรค ผลการศึกษาพบอาการเลือดออก ไดแ้ก่ tourniquet test มากท่ีสุด ร้อยละ 27.5 รองลงมาคือ 
จุดเลือดออกตามตวัและเลือดก าเดาไหล ร้อยละ 13.3, 9.2 ตามล าดบั แตกต่างจากการศึกษาของ ยวุดี คงนก3 
ท่ีพบเลือดก าเดาไหลมากท่ีสุด ร้อยละ 31.5 รองลงมาคือถ่ายด า ร้อยละ 28.2  การศึกษาของ ทรงพล พงศ์
พัฒนโชติ14 พบเลือดก าเดาไหลมากท่ีสุด ร้อยละ 90.6 รองลงมาคือ อาเจียนเป็นเลือด ร้อยละ 87.3  ผล
การศึกษาท่ีต่างกนัอาจเน่ืองจากกลุ่มตวัอย่างท่ีท าการศึกษาต่างกนั รวมทั้งพยาธิก าเนิดของโรคไขเ้ลือดออก
เดงกีท่ีมีปริมาณเกล็ดเลือดต ่าลงและความผิดปกติของระบบการแข็งตวัของเลือด ท าให้ผูป่้วยมีเลือดออก
ผิดปกติ7 ดงันั้นการวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว การเฝ้าระวงัอาการเลือดออกผิดปกติ การดูแลรักษาอย่างเหมาะสม จะ
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงโรคได้ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับของผูป่้วยเด็ก
ไข้เลือดออกเดงกี พบระดับ hemoglobin มากกว่า 13 g/dL มากท่ีสุด ร้อยละ 60.0 ระดับ hematocrit อยู่
ระหว่าง 35.01 %-45.00 % มากท่ี สุด ร้อยละ 66.7 จ านวนเม็ดเลือดขาว น้อยกว่าหรือเท่ ากับ  5,000 
cells/cu.mm. มากท่ีสุด ร้อยละ 74.1 จ านวนเกล็ดเลือด อยู่ระหว่าง 50,001 -100,000 /cu.mm. มากท่ีสุด ร้อย
ละ 41.7 คล้ายคลึงกับการศึกษาอ่ืน 3,15,16 ซ่ึงเป็นลักษณะและเกณฑ์ในการวินิจฉัยไข้เลือดออกเดงกี 7,13 
เปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกรับทั้ง 2 กลุ่ม พบระดบั hematocrit มีความแตกต่างกนัอย่าง
มีนยัส าคญัทางสถิติ โดยระยะช็อก มีการร่ัวของพลาสมาจะพบระดบั hematocrit เพิ่มขึ้นทนัทีก่อนเกิดภาวะ
ช็อกและยงัคงอยูใ่นระดบัสูงในช่วงท่ีมีการร่ัวของพลาสมา13  

เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู ้ป่วยเด็กไข้เลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อกและกลุ่มผูป่้วยเด็ก
ไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกพบว่า เพศ3,9,15,16 อายุ3,9,15,16 โรคประจ าตวั15 ภาวะโภชนาการ ระยะเวลาป่วย
ก่อนมาโรงพยาบาล3,16 เดือนท่ีป่วย การรักษาแรกรับก่อนส่งตวัมาโรงพยาบาลมุกดาหาร ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  เม่ือเปรียบเทียบลักษณะอาการและอาการแสดงระหว่างกลุ่มผูป่้วยเด็ก
ไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีไม่มีภาวะช็อกและกลุ่มผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก พบอาการคล่ืนไส้ 
อาเจียน ปวดท้อง เลือดออกไรฟัน มีเลือดออกทางช่องคลอด ตับโต15,16 และ pleural effusion15,16 มีความ
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แตกต่างจากการศึกษาของ Maneerattanasak S และคณะ9 ท่ีลกัษณะ
อาการและอาการแสดงไม่มีความแตกต่างกนัทางสถิตของผูป่้วยไขเ้ดงกี ไขเ้ลือดออกเดงกี และไขเ้ลือดออก
เดงกีท่ีมีภาวะช็อก เช่น  อาการปวดศีรษะ ไอ คล่ืนไส้ อาเจียน ถ่ายอุจจาระเหลว จุดเลือดออกตามตัว  
การศึกษาของ Idrus NL และคณะ16 พบลกัษณะอาการและอาการแสดงไม่มีความแตกต่างกนัทางสถิติของ
ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดงกีไม่รุนแรงและผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดงกีรุนแรง อาจเน่ืองจากโรคไขเ้ลือดออกเดงกี
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สามารถเกิดได้กับทุกเพศ ทุกช่วงอายุ ผูท่ี้สุขภาพแข็งแรงดีหรือมีโรคประจ าตัว รวมทั้งลักษณะอาการ 
อาการแสดงของผูป่้วยแต่ละคนแตกต่างกนั และยงัไม่มีวิธีพยากรณ์ไดว้า่ผูป่้วยใดจะมีอาการรุนแรง1,7  

การศึกษาเพื่อหาปัจจยัพยากรณ์การเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออก
เดงกี พบปัจจัยท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ภาวะโภชนาการ เลือดออกไรฟัน และ  pleural effusion 
การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดัของขนาดตวัอย่างแต่ละตวัแปรค่อนขา้งเล็ก เม่ือน ามาวิเคราะห์อาจไม่พอท่ีจะเห็น
ปัจจยัพยากรณ์อ่ืน ๆ ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกมีภาวะโภชนาการปกติ 33 ราย ทุพโภชนาการ 1 
ราย ไม่มีผูป่้วยน ้ าหนกัเกินเกณฑ ์จึงไม่ไดแ้ยกภาวะโภชนาการแต่ละชนิดมาวิเคราะห์ ท าให้ไม่สามารถระบุ
ได้ว่าภาวะโภชนาการชนิดใดท่ีเป็นปัจจยัพยากรณ์การเกิดไข้เลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อก แตกต่างจาก
การศึกษาอ่ืนท่ีพบปัจจยัเส่ียงการเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีชนิดรุนแรงหรือภาวะช็อกเพิ่มขึ้นในเด็กท่ีมีน ้ าหนัก
เกินเกณฑ์ 5,7,9,10 คลา้ยคลึงกบัการศึกษาอ่ืนท่ีพบปัจจยัเส่ียงการเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีชนิดรุนแรงหรือภาวะ
ช็อกเพิ่มขึ้ นในผูป่้วยท่ีมีอาการเลือดออกผิดปกติหรือเลือดออกบริเวณเยื่อบุผิว11 และมีอาการสะสม
ของเหลวในร่างกาย11,16,19 ดงันั้นในผูป่้วยทุกภาวะโภชนาการ  มีเลือดออกไรฟันและ มี pleural effusion ตอ้ง
เฝ้าระวังผู ้ป่วยอย่างใกล้ชิด ให้การรักษาและให้สารน ้ าอย่างเหมาะสม รวมทั้ งรักษาภาวะช็อกและ
ภาวะแทรกซอ้นอยา่งทนัท่วงที  เพื่อลดภาวะแทรกซอ้นและลดอตัราการเสียชีวิต  
 
บทสรุป 
 ผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเดงกี ควรเฝ้าระวงัการเกิดไขเ้ลือดออกเดงกีท่ีมีภาวะช็อกอย่างใกลชิ้ด ใน
ผูป่้วยเด็กทุกภาวะโภชนาการ มีเลือดออกไรฟันและ มี pleural effusion แพทยผ์ูดู้แลควรตระหนักถึงโรค
ไขเ้ลือดออกเดงกี ให้การวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็ว เหมาะสม เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและลดอตัราการ
เสียชีวิต รวมทั้ งร่วมท างานกับหน่วยงานอ่ืนท่ีเก่ียวข้องเพื่อป้องกันโรค เฝ้าระวังและควบคุมโรค
ไขเ้ลือดออกเดงกี เพื่อใหอ้ตัราการเกิดโรคไขเ้ลือดออกเดงกีลดลง 
 
ข้อจํากดัของงานวิจัย 
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลัง ขอ้มูลของผูป่้วย อาการ อาการแสดง ผลการตรวจร่างกายท่ี
เก่ียวขอ้งกับปัจจยัพยากรณ์การเกิดโรคหรือความรุนแรงโรคอาจไม่ครอบคลุม ควรมีการศึกษาแบบเก็บ
ขอ้มูลไปขา้งหนา้ เพื่อไดข้อ้มูลครบถว้นมากยิง่ขึ้น  
 
 
กติติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ แพทยห์ญิงกนัตินันท์ มหาสุวีระชัย ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลมุกดาหาร ท่ีอนุญาตให้
ศึกษาและน าเสนอผลงานวิจยัน้ี 
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Abstract 
Background: Pneumonia is the leading global cause of death among children under five years old. In 
Pattani province, Thailand, pneumonia is also a leading cause of pediatric respiratory failure and carries 
the highest mortality rate within the region. Identifying risk factors for mortality is crucial for improving 
prevention, diagnosis, and treatment. 
Objective: This study aimed to determine factors associated with mortality in children with severe 
pneumonia and acute respiratory failure in Pattani province. 
Methods: We conducted a retrospective case–control study of children aged 1 month to 15 years who 
were admitted with severe pneumonia and acute respiratory failure from January 1, 2020 to December 31, 
2023. We classified patients into two groups: those who died (n = 10) and those who survived (n = 60). 
Data were extracted from medical records and referral forms. We used an exact probability tests and 
generalized linear models to estimate the risk difference [RD] with 95% confidence interval [CI]. 
Results: Among the 70 children hospitalized with severe pneumonia and acute respiratory failure, 10 
(14.3%) died. In multivariable analysis, the following risk factors were significantly associated with 
mortality: congenital heart disease (RD 0.39, 95% CI 0.054–0.734), respiratory acidosis (venous blood gas 
pH < 7.3) on admission (RD 0.24, 95% CI 0.044–0.439), and hypercapnia (pCO2 > 50 mmHg) on 
admission (RD 0.44, 95% CI 0.071–0.810). 
Conclusion: Congenital heart disease, respiratory acidosis, and hypercapnia at presentation were 
independent risk factors for mortality among children with severe pneumonia and acute respiratory failure. 
Close monitoring and early intervention for these high-risk patients are essential to reduce mortality. 
Keywords: Pneumonia; Acute respiratory failure; Respiratory acidosis; Hypercapnia; Congenital heart 
disease; Pediatric intensive care 
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ปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัการเสียชีวิตในผู้ป่วยเด็กโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวโรงพยาบาลปัตตานี 
ศุภรัตน์ พรหมสาลี 

ภาควิชากุมารแพทย ์โรงพยาบาลปัตตานี 
 
 

บทคัดย่อ 
ความสําคัญ: โรคปอดอกัเสบเป็นโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเด็กอนัดบั 1 
ของโลก โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กเล็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 5 ปี และโรคปอดอกัเสบเป็นสาเหตุหลกัของการเกิด
ภาวะหายใจลม้เหลวในเด็กในจงัหวดัปัตตานี และมีอตัราการเสียชีวิตจากโรคปอดอกัเสบในเด็กสูงท่ีสุดใน
เขตสุขภาพเดียวกนั การทราบปัจจยัท่ีอาจมีผลต่อความรุนแรงของโรคและเพิ่มโอกาสเส่ียงเสียชีวิต จะมี
ประโยชน์ในการเฝ้าระวงั และพฒันาการดูแลรักษาในผูป่้วยกลุ่มน้ีเพื่อช่วยลดอตัราการเสียชีวิตได ้
วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบรุนแรง
ท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลว 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research รูปแบบ retrospective case-control design ท่ีกลุ่ม
งานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปัตตานี ศึกษาในผูป่้วยเด็กอายุ 1  เดือน ถึง 15 ปีท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคปอดอกัเสบและมีภาวะหายใจลม้เหลวท่ีตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธนัวาคม 
2566 คน้หาขอ้มูลผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวเสียชีวิต (case) และสุ่มผูป่้วยเด็กท่ีไม่
เสียชีวิต (control) ในวนัท่ีพบ case จากฐานขอ้มูลเดียวกนั สืบคน้ขอ้มูลจากบนัทึกเวชระเบียนผูป่้วย ใบส่ง
ต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลชุมชน และ จาก program HosXP ของโรงพยาบาล เปรียบเทียบปัจจยัทั้ง 2 กลุ่ม
ด้วย exact probability test และวิเคราะห์ลักษณะพยากรณ์ด้วย  generalized linear model (risk difference 
(RD), 95% confidence interval [CI]) 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กโรคปอดอักเสบและมีภาวะหายใจล้มเหลวท่ีต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 70 ราย 
เสียชีวิต 10 ราย (ร้อยละ 14.3) มีลกัษณะท่ีอาจจะเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เสียชีวิต 15 ปัจจยั เม่ือวิเคราะห์แบบ 
multivariable regression แลว้ ปัจจยัท่ียงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ การมีโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (RD 
0.39, 95% CI 0.054, 0.734) การมีภาวะเลือดเป็นกรดตั้ งแต่แรกรับ (VBG pH <7.3) (RD 0.24, 95% CI 
0.044, 0.439) ภาวะคัง่ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดตั้งแต่แรกรับ (VBG pCO2 >50 mEq/L) (RD 
0.44, 95% CI 0.071, 0.810)  
สรุป: ผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ มีโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้นหาก
ผู ้ป่วยมีโรคประจ าตัวเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด มีภาวะเลือดเป็นกรด หรือ มีภาวะคั่งของก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดตั้งแต่แรกรับ ดงันั้นควรให้การรักษาอยา่งทนัท่วงที และเฝ้าติดตามอาการอยา่ง
ใกลชิ้ดในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
คําสําคัญ: Pneumonia, Acute respiratory failure, Respiratory acidosis, Hypercapnia, Congenital heart 
defect, Respiratory distress syndrome 
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บทนํา 
โรคปอดอกัเสบเป็นโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเด็กอนัดบั 1 ของ

โลก1 องคก์ารอนามยัโลกไดค้าดการณ์ว่ามีผูป่้วยเด็กเสียชีวิตจากโรคปอดอกัเสบมากกวา่ 900 ,000 รายต่อปี 
ซ่ึงร้อยละ 16 เป็นกลุ่มเด็กท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี2,3 และในปี พ.ศ.2562 มีเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี เสียชีวิตจากโรค
ปอดอกัเสบถึง 740,180 ราย ถือเป็นร้อยละ 14 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดในเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี4,5  

ส าหรับประเทศไทยในปี พ.ศ.2564 มีผูป่้วยโรคปอดอกัเสบจ านวน 114,544 ราย เป็นผูป่้วยกลุ่มอาย ุ
0-4 ปีมากท่ีสุด คือ 573.99 ต่อประชากรแสนคน และเสียชีวิตจ านวน 131 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.146  

โรคปอดอกัเสบเป็นสาเหตุหลกัของการเกิดภาวะหายใจลม้เหลวในเด็กจงัหวดัปัตตานี คือ ร้อยละ 
69, 90, 67 ของผูป่้วยท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวท่ีถูกส่งต่อมาโรงพยาบาลปัตตานีในปี พ.ศ.2564 -2566 (89, 
106, 112 รายตามล าดบั) มีสาเหตุมาจากโรคปอดอกัเสบ โดยในจ านวนผูป่้วยกลุ่มน้ีพบว่าเป็นผูป่้วยในกลุ่ม
อายุ 1 เดือน ถึง 5 ปี ถึงร้อยละ 90, 82, 85 ตามล าดบั อตัราการเสียชีวิตจากโรคปอดบวมในเด็กกลุ่มอายุน้ี 
ของจงัหวดัปัตตานีมีอตัราสูงท่ีสุดในเขตสุขภาพท่ี 12 คือ ร้อยละ 0.16, 0.16, 0.18 ในปีพ.ศ. 2564-2566 
ตามล าดับ ปัญหาดังกล่าวจึงถือเป็นปัญหาส าคญัของกลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปัตตานีท่ีตอ้ง
พฒันา และเฝ้าระวงัผูป่้วยกลุ่มเส่ียงต่อการเสียชีวิตในโรคน้ี จากการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยกลุ่มน้ีในปี 
พ.ศ.2566 พบว่าร้อยละ 38 มีโรคประจ าตัว พบมากท่ีสุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ โรคหืด (ร้อยละ 19.6), 
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (ร้อยละ 7.5) และ มีประวติัคลอดก่อนก าหนด (ร้อยละ 3.7) แต่ยงัขาดการรวบรวม
ขอ้มูลปัจจยัท่ีน่าจะเก่ียวขอ้งอ่ืน ๆ ผูว้ิจยัจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีอาจมีผลต่อความรุนแรง
ของโรค และเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตในเด็กโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลว เพื่อจะไดน้ าขอ้มูลมาใช้
ประโยชน์ในการเฝ้าระวงั และพฒันาการดูแลรักษาในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูงน้ี เพื่อช่วยลดอตัราการเสียชีวิตได ้

การทราบปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้ผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรงท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวเสียชีวิต จะเป็น
ประเด็นท่ีสามารถน ามาเป็นแนวทาง เพื่อให้ค  าแนะน าในการดูแลผูป่้วย เช่น การฉีดวคัซีน การน าบุตร
หลานมาพบแพทยต์ั้งแต่เร่ิมมีอาการป่วย และเป็นแนวทางให้แพทยผ์ูดู้แลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรงได้
เฝ้าระวงัอยา่งใกลชิ้ดหากผูป่้วยมีปัจจยัเส่ียงเหล่าน้ี เพื่อลดอตัราการเสียชีวิตของผูป่้วยโรคปอดอกัเสบในเด็ก  
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบรุนแรงท่ีมี
ภาวะหายใจลม้เหลว 
 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบศึกษา เป็นการศึกษาแบบ prognostic research ประเภท case-control โดยศึกษาข้อมูล
ยอ้นหลงั สืบคน้ขอ้มูลจากบนัทึกเวชระเบียนผูป่้วย ใบส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลชุมชน และโปรแกรม 
HosXP  
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เกณ์คดัเขา้: ผูป่้วยเด็กอายุ 1 เดือน – 15 ปีท่ีไดรั้บการวินิจฉัย community acquired pneumonia with 
acute respiratory failure ท่ีเข้ารับการรักษาท่ี โรงพยาบาลปัตตานี ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2563 ถึง 31 
ธนัวาคม 2566  

เกณฑ์คดัออก:  ผูป่้วยท่ีมีขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบถว้น ไดแ้ก่ ไม่มีการลงขอ้มูลน ้ าหนักผูป่้วย 
โรคประจ าตวั ประวติัการไดรั้บวคัซีน ประวติัการคลอด และผูป่้วยท่ีปฏิเสธการรักษา  

กลุ่มศึกษาท่ีสนใจ คือ ผูป่้วยเด็กอายุ 1 เดือน – 15 ปี ท่ีเป็นโรคปอดอักเสบรุนแรง และมีภาวะ
หายใจลม้เหลวแลว้เสียชีวิตทั้งหมด ณ หออภิบาลผูป่้วยวิกฤติเด็ก (PICU) โรงพยาบาลปัตตานี ระหว่างวนัท่ี 
1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธนัวาคม 2566 จ านวน 10 ราย  

กลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผูป่้วยเด็กอายุ 1 เดือน – 15 ปี ท่ีเป็นโรคปอดอกัเสบรุนแรงและมีภาวะหายใจ
ลม้เหลวแต่ไม่เสียชีวิต จ านวน 60 ราย (รูปท่ี 1) โดยเลือกจากผูป่้วยเด็กโรคปอดอักเสบรุนแรงท่ีมีภาวะ
หายใจลม้เหลว และ ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ณ หออภิบาลผูป่้วยวิกฤติเด็ก (PICU) โรงพยาบาลปัตตานี โดยการ
จบัคู่อายุเป็นปีกบัผูป่้วยกลุ่มศึกษา และ เขา้รับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกนักบัผูป่้วยกลุ่มศึกษาโดยวิธีการ
สุ่ม 

ใช้วิธีการค านวณตามขนาดของกลุ่มตวัอย่างจากการค านวณโดยใช้ตารางก าหนดขนาดของกลุ่ม
ตวัอยา่ง มีอตัราส่วนจ านวนผูป่้วยกลุ่มศึกษาท่ีสนใจต่อกลุ่มเปรียบเทียบ เป็น 1 : 6  

ตวัแปรทั้งหมดท่ีตอ้งการศึกษา ไดแ้ก่ อายุ เพศ น ้ าหนักตวั ภาวะทางโภชนาการโรคประจ าตวัอ่ืน 
เช่น  chronic lung disease, asthma, congenital heart disease, neuromuscular disorder, ประวัติคลอดก่อน
ก าหนด ประวติัการรับวคัซีน ภาวะร่วมแรกรับ เช่น sepsis, ARDS, เช้ือก่อโรค ระยะเวลาป่วยก่อนไดรั้บการ
รักษา การได้รับยาปฏิชีวนะก่อนเกิดภาวะหายใจล้มเหลว การตรวจร่างกายแรกรับ ได้แก่ impaired 
consciousness, oxygen desaturation (SpO2 <92%), ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกรับ ได้แก่ anemia, 
leukocytosis (WBC >11,000 cells/cu.mm.) ภาวะเลือดเป็นกรด (venous blood gas pH < 7.3) ภาวะคั่งของ
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดตั้ งแต่แรกรับ (venous blood gas PCO2 > 50 mmHg)พารามิเตอร์ของ
เคร่ืองช่วยหายใจ ได้แก่ FiO2, PIP, PEEP, จ านวนวนัในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  จ านวนวนัในการนอน
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน เช่น pneumothorax, ventilator associated pneumonia, ARDS โดยคน้หาจาก
เวชระเบียน และใบส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลชุมชน 

น าขอ้มูลท่ีได้มาวิเคราะห์โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป Stata version12 โดยขอ้มูลตวัแปร
อิสระวิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบปัจจยัทั้ง 2 กลุ่มดว้ย 
Fisher’s exact probability test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี p value <0.05 และคัดเลือกตัวแปร
อิสระท่ีพบมีความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติเขา้ไปวิเคราะห์ลกัษณะพยากรณ์ดว้ย  
generalize linear model แบบ risk difference (RD) 

การวิจัยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
โรงพยาบาลปัตตานีแลว้ หมายเลขใบรับรอง PTN-014-2567 
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ผลการศึกษา 
 ผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบรุนแรงท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลว และเสียชีวิต 10 ราย ผูป่้วยเด็กโรคปอด
อกัเสบรุนแรงท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวแต่ไม่เสียชีวิตท่ีเข้ารับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน 60 ราย โดย
ทั้งหมดเป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจทนัทีเม่ือไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีภาวะหายใจลม้เหลวโดยแพทย์
ใชทุ้น โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลปัตตานี แบ่งเป็นชายต่อหญิงในอตัราส่วน 1 ต่อ 1 ทั้ง 2 กลุ่ม อายุ
ตั้ งแต่ 1 เดือน ถึง 15 ปี เฉล่ีย 10.6 เดือน (SD = 17.7) ในกลุ่มศึกษา และ 14 เดือน (SD = 10.8) ในกลุ่ม
เปรียบเทียบ น ้ าหนักตวัผูป่้วยในกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่จะต ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน คือ ร้อยละ 70 (เทียบจาก
กราฟการเจริญเติบโตเด็กไทย ของสมาคมต่อมไร้ท่อเด็กและวยัรุ่นไทย พ.ศ.2566) ส่วนในกลุ่มเปรียบเทียบ 
ส่วนใหญ่จะอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน คือ ร้อยละ 80 กลุ่มศึกษา มีโรคประจ าตวัร่วมด้วยร้อยละ 60 โดยโรค
ประจ าตวัร่วมท่ีพบมากท่ีสุด คือ โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ร้อยละ 40 ในขณะท่ีกลุ่มเปรียบเทียบ มีโรค
ประจ าตวัร่วมดว้ยเพียงร้อยละ 6.7 โดยโรคประจ าตวัร่วมท่ีพบมากท่ีสุด คือ โรคหืด ร้อยละ 5 กลุ่มศึกษามี
ประวติัคลอดก่อนก าหนด 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 โดยมี 1 ราย ไดรั้บการวินิจฉัยเป็น bronchopulmonary 
dysplasia ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีประวติัคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 5 ประวติัการได้รับวคัซีนทั้ง 2 กลุ่ม 
ส่วนมากจะได้รับวคัซีนไม่ครบตามเกณฑ์อายุ คือ ร้อยละ 90 ในกลุ่มศึกษา และ ร้อยละ 61.7 ในกลุ่ม
เปรียบเทียบ (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 
ลกัษณะท่ีศึกษา กลุ่มเสียชีวิต (n= 10) กลุ่มไม่เสียชีวิต (n= 60) p value 

n ร้อยละ N ร้อยละ 
เพศ 
   ชาย 5 50 30 50  
   หญิง 5 50 30 50 0.63 
อาย ุ(ปี), mean (±SD) 10.6 (±17.7) 14.0 (±10.8) 0.415 
น ้าหนกั 
   Overweight  0 0 1 1.7  
   Healthy weight 3 30 48 80 0.003 
   Underweight 7 70 11 18.3  
   มีโรคประจ าตวั 6 60 4 6.7 0.000 
      หอบหืด 1 10 3 5 0.468 
      ปอดเร้ือรัง 1 10 0 0 0.143 
      หวัใจ 4 40 0 0 0.000 

132 ศุภรัตน์ พรหมสาลี                                                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2568 



                              

 
ในขณะท่ีเขา้รับการรักษาผูป่้วยในกลุ่มศึกษามีภาวะอ่ืนร่วม ร้อยละ 60 โดยภาวะท่ีพบร่วมมากท่ีสุด 

คือ ติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) ร้อยละ 40 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีภาวะอ่ืนร่วมในขณะเขา้รับการรักษา 
ร้อยละ 8.3 โดยภาวะร่วมท่ีพบมากท่ีสุด คือ ติดเช้ือในกระแสเลือด เช่นกนั ร้อยละ 5 (ตารางท่ี 2) 
การตรวจร่างกายผูป่้วยแรกรับในกลุ่มศึกษา พบมีภาวะความรู้สึกตวัผิดปกติ (impaired consciousness) มาก
ถึงร้อยละ 60 ในขณะท่ีกลุ่มเปรียบเทียบพบเพียงร้อยละ 10 และพบภาวะพร่องออกซิเจน (SpO2 < 92%) ใน
กลุ่มท่ีเสียชีวิตทุกราย ร้อยละ 100 ในขณะท่ีกลุ่มไม่เสียชีวิตพบร้อยละ 38.3 (ตารางท่ี 2) 
 ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกรับ การวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแรกรับ ในกลุ่มศึกษา ส่วนมากพบ
ภาวะเลือดเป็นกรด ร้อยละ 80 ในขณะท่ีในกลุ่มเปรียบเทียบพบเพียงร้อยละ 8.3 และพบภาวะคัง่ของก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซดใ์นกลุ่มศึกษา ร้อยละ 30 ในขณะท่ีไม่พบภาวะน้ีในกลุ่มเปรียบเทียบเลย (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางท่ี 2  ประวติั การตรวจร่างกาย และ ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการแรกรับ 
ลกัษณะท่ีศึกษา กลุ่มเสียชีวิต (n= 10) กลุ่มไม่เสียชีวิต (n= 60) p value 

n ร้อยละ n ร้อยละ 
มีโรคร่วม 6 60 5 8.3 0.001 
      Sepsis 4 40 3 5 0.006 
      ARDS 1 10 0 0 0.143 
      อ่ืนๆ 1 10 2 3.3 0.375 
ระยะเวลาป่วย (วนั), mean (±SD) 3 (±4.0 ) 2.8 (±1.7) 0.748 
ไดรั้บยาปฏิชีวนะก่อน admit 1 10 4 6.7 0.549 
การตรวจร่างกาย      
   Impaired consciousness 6 60 6 10 0.001 
   SpO2 < 92% 10 100 23 38.3 0.000 
ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
   Anemia 3 30 23 43.3 0.333 
   Leukocytosis 5 50 20 33.3 0.250 

ลกัษณะท่ีศึกษา กลุ่มเสียชีวิต (n= 10) กลุ่มไม่เสียชีวิต (n= 60) p value 

n ร้อยละ N ร้อยละ 
      ระบบประสาทและกลา้มเน้ือ 1 10 2 3.3 0.375 
   มีประวติัคลอดก่อนก าหนด 3 30 3 5 0.034 
   ประวติัการไดรั้บวคัซีนครบ 1 10 23 38.3 0.077 
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ลกัษณะท่ีศึกษา กลุ่มเสียชีวิต (n= 10) กลุ่มไม่เสียชีวิต (n= 60) p value 

n ร้อยละ n ร้อยละ 
   VBG pH<7.3 8 80 5 8.3 0.000 
   VBG pCO2 > 50 mmHg 3 30 0 0 0.002 
 

 

ขณะเข้ารับการรักษาโดยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ พารามิเตอร์ท่ีใช้สูงสุดขณะผู ้ป่วยหายใจผ่าน
เคร่ืองช่วยหายใจ พบว่า ค่าความดันในหลอดลมท่ีวดัไดสู้งสุด ในช่วงการหายใจเขา้ (PIP) ในกลุ่มผูป่้วย
ศึกษาเฉล่ีย 26.4 (SD = 4.9) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบใชแ้รงดนัสูงสุดเฉล่ีย 17.67 (SD = 2.3) ความดนับวกหลงั
ส้ินสุดการหายใจออก (PEEP) ในกลุ่มผูป่้วยศึกษาเฉล่ีย 7.8 (SD = 3.3) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบใช้แรงดัน
สูงสุดเฉล่ีย 4.9 (SD = 0.5) จ านวนวนัท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ในกลุ่มศึกษา เฉล่ีย 14.1 วนั (SD = 13.8)               
ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ เฉล่ีย 4.5 วนั (SD = 2.2) จ านวนวนัท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลในกลุ่มศึกษา 
ระยะเวลาตั้งแต่วนัท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งวนัท่ีเสียชีวิต เฉล่ีย 17.1 วนั (SD = 21.8)               
ในกลุ่มเปรียบเทียบนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 9.72 (SD = 4.3) (ตารางท่ี 3) 
 ในกลุ่มศึกษา พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนหลงัการรักษา ร้อยละ 70 โดยภาวะแทรกซอ้นท่ีพบมากท่ีสุด 
ได้แก่ ภาวะ acute respiratory distress syndrome (ARDS) ร้อยละ 60 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่พบว่ามี
ภาวะแทรกซอ้นหลงัการรักษาเลย ร้อยละ 0 (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางท่ี 3 การรักษา 
ลกัษณะท่ีศึกษา กลุ่มเสียชีวิต (n= 10) กลุ่มไม่เสียชีวิต (n= 60) p value 

n ร้อยละ n ร้อยละ 
เช้ือก่อโรค 
   Virus 0 0 0 0  
   Bacteria 0 0 0 0  
   อ่ืนๆ 0 0 0 0  
   ไม่พบเช้ือ 10 100 60 100  
พารามิเตอร์เคร่ืองช่วยหายใจ 
   FiO2, mean (±SD) 1 (±0) 0.87 (±0.2) 0.033 
   PIP, mean (±SD) 26.4 (±4.9) 17.7 (±2.3) <0.001 
   PEEP, mean (±SD) 7.8 (±3.3) 4.9 (±0.5) <0.001 
จ านวนวันใช้ เค ร่ืองช่วยหายใจ , 
mean (±SD) 

14.1 (±13.8) 4.5 (±2.2) <0.001 

จ านวนวนันอนโรงพยาบาล, mean 17.1 (±21.8) 9.72 (±4.3) <0.001 
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ลกัษณะท่ีศึกษา กลุ่มเสียชีวิต (n= 10) กลุ่มไม่เสียชีวิต (n= 60) p value 

n ร้อยละ n ร้อยละ 
(±SD) 
มีภาวะแทรกซอ้น 7 70 0 0 <0.001 
      Pneumothorax 0 0 0 0  
      VAP 4 40 0 0 <0.001 
      ARDS 6 60 0 0 <0.001 

 
 
 

เม่ือน าลกัษณะท่ีอาจจะเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีท าใหผู้ป่้วยโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวเสียชีวิต 
มาวิเคราะห์ร่วมกนั 15 ปัจจยั ปัจจยัท่ียงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ผูป่้วยมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหัวใจ
พิการแต่ก าเนิด (risk difference [RD] 0.39, 95% CI 0.054-0.734) มีภาวะเลือดเป็นกรดตั้ งแต่แรกรับ  
(VBG pH<7.3) (risk difference [RD] 0.24, 95% CI 0.044-0.439) ภาวะคัง่ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ใน
เลือดตั้งแต่แรกรับ (VBG pCO2 >50 mmHg) (risk difference [RD] 0.44, 95% CI 0.071-0.810) (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางท่ี 4  Multivariable analysis 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
ลกัษณะท่ีศึกษา 

 
Risk 
difference 

95% CI  

Lower Upper p value 

Underlying disease 0.00 -0.076 0.080 0.969 
Co-morbidity 0.06 -0.134 0.248 0.559 
Preterm -0.08 -0.265 0.099 0.376 
Congenital heart disease 0.39 0.054 0.734 0.023 
Impaired consciousness 0.15 -0.000 0.309 0.051 
Desaturation (SpO2<92%) 0.03 -0.019 0.089 0.213 
Respiratory acidosis (pH<7.3) 0.24 0.044 0.439 0.017 
Hypercapnia (pCO2>50 mmHg) 0.44 0.071 0.810 0.019 
PIP (mm.H2O) (mean, SD) 0.01 -0.012 0.030 0.403 
PEEP (mm.H2O) (mean, SD) 0.02 -0.041 0.080 0.524 
Duration ventilator (day) 0.00 -0.013 0.015 0.887 
Complication 0.22 -0.292 0.739 0.396 
VAP -0.18 -0.507 0.138 0.262 
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รูปท่ี  1 Study flow diagram 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ในการศึกษาน้ี ผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบรุนแรงท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวทั้งในกลุ่มศึกษา และ กลุ่ม

เปรียบเทียบ เป็นผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหายใจล้มเหลวตั้ งแต่แรกรับ โดยแพทย์ใช้ทุน 

โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลปัตตานี โดยอา้งอิงจากเกณฑค์ะแนน clinical respiratory score มากกว่า

หรือเท่ากบั 7 และใส่ท่อช่วยหายใจทนัทีเม่ือไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะหายใจลม้เหลว  ไม่ได้ผ่านการให้

ออกซิเจนแรงดนัสูง (Heated Humidified High Flow Nasal Cannula , HHHFNC) มาก่อน  

 ในการศึกษาน้ี ไดเ้ก็บขอ้มูลผูป่้วยในช่วงระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2566 ซ่ึง
ช่วงปี พ.ศ.2563-2564 ยงัเป็นช่วงท่ีมีการระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ซ่ึงเป็นโรคอุบติั
ใหม่ ประชากรส่วนมากยงัไม่มีภูมิคุม้กนัต่อโรคน้ี และท าให้เกิดความรุนแรงของโรคไดม้าก โดยเฉพาะใน
กลุ่มเด็กอายุนอ้ยกว่า 12 ปี ท่ียงัไม่มีวคัซีนท่ีสามารถฉีดเพื่อป้องกนัโรคไดใ้นช่วงก่อนปี พ.ศ.2565 ผูวิ้จยัจึง
ได้คัดผูป่้วยท่ีวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดติดเช้ือจาก COVID-19 ออกจากการศึกษาน้ี ดังนั้ นการศึกษาน้ีจึง
คัดเลือกผู ้ป่วยเด็กอายุ  1 เดือน -15 ปี  ท่ีได้รับการวินิจฉัย community acquired pneumonia with acute 
respiratory failure ท่ีไม่ได้มีเช้ือก่อโรคจาก COVID-19 และได้รับการช่วยหายใจด้วยการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ เข้ารับการรักษาอยู่ในหอผูป่้วยวิกฤติเด็ก  และเพื่อให้ได้ผูป่้วยกลุ่มเปรียบเทียบท่ีมีลักษณะทาง
กายภาพใกลเ้คียงกบักลุ่มศึกษาให้มากท่ีสุด จึงไดเ้ลือกผูป่้วยกลุ่มเปรียบเทียบจากผูป่้วยท่ีมีอายุใกลเ้คียงกบั
กลุ่มศึกษาท่ีสนใจ และเขา้รับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกนักบักลุ่มศึกษาท่ีสนใจ แต่มีขอ้จ ากดัเร่ืองขนาด
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ตวัอย่างในกลุ่มท่ีตอ้งการศึกษาท่ีมีจ านวนนอ้ย เน่ืองจากเป็นช่วงท่ีมีการระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) นั้นมีมาตรการรัดกุมในการใช้หน้ากากอนามยั ท าให้การระบาดและการแพร่เช้ือโรคระบบ
ทางเดินหายใจลดลงดว้ย จึงท าใหมี้ผูป่้วยติดเช้ือโรคทางเดินหายใจลดลงอยา่งมาก 

เน่ืองจากในการศึกษาน้ีเป็นการเก็บข้อมูลยอ้นหลัง จึงมีขอ้จ ากัดในการเก็บขอ้มูล ได้ข้อมูลไม่
ครบถว้น เช่น ความสูง ในเวชระเบียนส่วนมากไม่มีการบนัทึกส่วนสูงของผูป่้วยไว ้จึงไม่สามารถน ามา
ค านวณภาวะทุพโภชนาการโดยใช้ส่วนสูงมาร่วมประเมินดว้ยได้ ไดแ้ก่ ดชันีมวลกาย (body mass index, 
BMI) หรือน ้ าหนักตวัของเด็กสูงกว่าค่ามธัยฐานของน ้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงของเด็ก (median of weight-
for-height) การศึกษาน้ีจึงใช้เกณฑ์น ้ าหนักเพื่อประเมินภาวะทางโภชนาการโดยใช้เกณฑ์อ้างอิงของ 
กองโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข7  ผูป่้วยท่ีมีน ้ าหนกันอ้ยกว่า -2SD จะถูกจดัให้อยู่ในกลุ่ม 
underweight ผูป่้วยท่ีมีน ้ าหนักอยู่ระหว่าง -2SD กับ +2SD จะถูกจัดอยู่ในกลุ่ม healthy weight ผูป่้วยท่ีมี
น ้ าหนักมากกว่า +2SD จะถูกจดัให้อยู่ในกลุ่ม overweight ซ่ึงจากการศึกษาน้ีไม่พบว่ามีความสัมพนัธ์กัน
ระหว่างภาวะทางโภชนาการและการเสียชีวิตในผู ้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบ (p value 0.006 ส าหรับ 
underweight และ p value 0.076 ส าหรับ overweight) แตกต่างกับการศึกษาในประเทศอินเดีย ท่ีพบว่า 
weight for age ท่ี น้ อยกว่ า  -3  SD มี ความสั มพันธ์ กับ ก ารเสี ย ชี วิต ในผู ้ป่ วยปอดอัก เสบ รุนแรง                            
(OR 3.22 95%CI 1.96-5.28) ใน systematic review of MEDLINE, EMBASE และ Global Health databases 
ท่ีพบว่าผูป่้วยท่ีมี weight for age น้อยกว่า -3 SD ตามค่ามาตรฐานองค์การอนามยัโลก8  มีความสัมพนัธ์กบั 
การเสียชีวิตในผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรง9 และการศึกษาในประเทศจีน ท่ีพบว่าในเด็กอายุ 2 เดือน-5 ปี ทีมี
ภาวะ severe underweight มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรง (OR 6.06, 95%CI 
2.34-15.63) 10 
 โรคประจ าตวัท่ีการศึกษาน้ีพบวา่มีความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตในผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรงในเด็ก 
คือ โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (RD 0.39, 95% CI 0.054-0.734) lอดคลอ้งกับการศึกษาในประเทศเยอรมัน  
ท่ีพบว่าในผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดแลว้เป็นปอดอกัเสบ มีโอกาสเสียชีวิตสูงกวา่ผูป่้วยเด็กโรค
ปอดอักเสบท่ีไม่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดถึง 6.3 เท่า 11 และจาก systemic review  
ของประเทศออสเตรเลีย ท่ีพบว่าในการศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งการมีโรคประจ าตวัหวัใจพิการแต่ก าเนิด 
กบั การเสียชีวิตในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรง มีการศึกษา 11 การศึกษาจากทั้งหมด 13 การศึกษาพบว่า
การมีโรคประจ าตวัหัวใจพิการแต่ก าเนิดเป็นปัจจยัท่ีเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรง
ไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั (OR 3.83, 95% CI 2.89-6.25)12  
 การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์กันระหว่างประวติัคลอดก่อนก าหนด ซ่ึงขดัแยง้กับขอ้งมูลจาก
องค์การอนามัยโลกท่ีพบว่า โรคปอดอกัเสบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักของเด็กคลอดก่อนก าหนด คือ
ประมาณ 160000 รายต่อปี13 ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากจ านวนผูป่้วยท่ีน ามาศึกษามีจ านวนน้อยเกินไป จึงท าให้ผล
คลาดเคล่ือนได ้ 

ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวโรงพยาบาลปัตตานี               137 
 



                              

การศึกษาน้ีใชก้ารประเมินค่าก๊าซ และความเป็นกรด-ด่างในเลือด จากหลอดเลือดด า (venous blood 
gas,VBG) ซ่ึงการแปลค่าจะแตกต่างจากการประเมิน จากหลอดเลือดแดง (arterial blood gas, ABG) เล็กนอ้ย 
โด ยค่ า  pH จ ะต ่ าก ว่ าค่ า ใน  arterial blood gas อ ยู่  0 .0 3 2 -0 .0 4  แ ล ะ ค่ าค ว าม เข้ ม ข้ น ข อ งก๊ าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ (pCO2) จะสูงกว่าค่าใน arterial blood gas อยู ่5-7 mmHg14,15 ดงันั้น ภาวะเลือดเป็นกรด
จึงใชเ้กณฑ ์VBG pH<7.3 (normal pH ใน ABG คือ 7.35-7.45) และภาวะคัง่ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซดใ์น
เลือดใชเ้กณฑ ์VBG pCO2 >50 mmHg (normal pCO2 ใน ABG คือ 35-45 mmHg) ผลการศึกษาน้ีพบว่าการ
ท่ีผูป่้วยมีภาวะเลือดเป็นกรดตั้งแต่แรกรับ หรือมีภาวะคัง่ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดตั้งแต่แรกรับ 
มีความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรง (risk difference [RD] 0.24, 95% CI 0.044-
0.439 และ risk difference [RD] 0.44, 95% CI 0.071-0.810 ตามล าดบั) สอดคลอ้งกับการศึกษาในประเทศ
ญ่ีปุ่ นท่ีพบว่าผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรงท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรดตั้งแต่แรกรับมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า
ผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะเลือดเป็นกรดอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (Odds ratio 3.6, 95%CI 1.6-8.0)16 เช่นเดียวกบัผล
การศึกษาในประเทศปารากวยั ท่ีพบว่าผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบชุมชน (community acquired pneumonia) 
และมีภาวะเลือดเป็นกรด (pH<7.2) มีอตัราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะเลือดเป็นกรด (OR 77, 95% 
CI 35-171)17 

ในการศึกษาน้ีใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงแบ่งตามกลุ่มอายุ18 ซ่ึงไม่พบ
ความสัมพันธ์กันระหว่างการมีภาวะเม็ดเลือดขาวสูงในเลือดในผูป่้วยโรคปอดอักเสบกับการเสียชีวิต  
(p value 0.25) เช่นเดียวกับผลการศึกษาในประเทศอียิปต์ท่ีไม่พบความสัมพันธ์กันระหว่างการมีภาวะ  
เม็ดเลือดขาวในเลือดสูงกับการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคปอดอักเสบ (OR 1.128, 95%CI 0.833-2.567)19   
แต่แตกต่างกบัผลการศึกษาในประเทศปารากวยั ท่ีพบความสัมพนัธ์กนัระหว่างภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือด
สูงกบัการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบ (OR 0.15, 95% CI 0.06-0.36) 17 
 การวินิจฉัยภาวะซีดในการศึกษาน้ีใช้เกณฑ์อ้างอิงตามค่าปกติของความเข้มข้นของเลือด 
(hematocrit) ในแต่ละกลุ่มอายุ20  ซ่ึงผลการศึกษาไม่พบมีความสัมพนัธ์กันระหว่างภาวะซีด และการเพิ่ม
โอกาสการเสียชีวิตในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ (p value 0.33) เช่นเดียวกบัการศึกษาในประเทศอินเดียท่ีไม่พบ
ความสัมพันธ์กันระหว่างภาวะซีดและภาวะปอดอกัเสบรุนแรงท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา (OR 0.45, 
95%CI 0.06-3.44)21  ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาในประเทศอินโดนีเซียท่ีพบว่าภาวะซีด (Hb <7 g/dL) เป็น
ปัจจยัท่ีท าใหเ้พิ่มอตัราการเสียชีวิตในเด็กโรคปอดบวมอยา่งมีนยัส าคญั (risk ratio 2.2, 95%CI 1.5-3.2)22  
 การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดัเร่ืองการส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการเพื่อหาเช้ือก่อโรค เน่ืองจากโรงพยาบาล
ปัตตานีสามารถตรวจหาเช้ือไวรัสจากสารคดัหลัง่ไดเ้พียงเช้ือไขห้วดัใหญ่ (influenza) ไม่สามารถตรวจหา
เช้ือไวรัส RSV, adenovirus ซ่ึงเป็นเช้ือไวรัสหลักในการก่อโรคปอดอกัเสบในกลุ่มเด็กเล็ก ท าให้ผลการ
ตรวจหาเช้ือก่อโรคในการศึกษาน้ี ไม่พบเช้ือก่อโรคในสารคดัหลัง่เลย 
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บทสรุป 
 ในผูป่้วยเด็กโรคปอดอกัเสบรุนแรง และมีภาวะหายใจลม้เหลว ปัจจยัท่ีส่งผลให้เพิ่มโอกาสการ
เสียชีวิตสูงขึ้น ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ผูป่้วยท่ีมีค่าความเป็นกรดใน
เลือด หรือมีการคัง่ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดตั้งแต่แรกรับ ดงันั้น ผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวควรไดรั้บ
การดูแลอย่างใกล้ชิดในหออภิบาลผูป่้วยนัก (ICU) และผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดควรได้รับวคัซีน
ป้องกนัปอดอกัเสบทุกราย เพื่อช่วยลดความรุนแรงของโรค 
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Abstract 
Background: Foreign body aspiration (FBA) in young children is a life-threatening event that can lead to 
death. Implementing educational programs for caregivers is one method to prevent FBA in children. 
Objective: To assess caregivers’ knowledge by administering tests before and after watching a video 
about FBA in children. 
Methods: A quasi experimental research enrolled parents or caregiver of children aged 6 months to 5 
years who visited at well child clinic of the Maharat Nakhon Ratchasima hospital. Participants were 
requested to complete a 36-item test about FBA in children before and after watching the video media 
providing the knowledge of FBA in children. The scores before ( pre-score)  and after ( post-score) 
watching the video, as well as the difference between pre-and post-scores ( diff-score) , were evaluated. 
Associated factors with the pre-score were identified. 
Results: Fifty participants were included in this study. After watching the video media, the scores 
increased in 90% of participants. The mean post-score significantly improved compared to the pre-score 
(32.14 ± 2.19 and 25.86 ± 3.88, respectively; p value <0.001). Multivariate regression analysis was 
conducted, revealing no statistically significant association between factors and the pre-score.  
Conclusion: Utilizing an educational program on FBA in children through video media can enhance 
caregivers' knowledge. 
Keywords: Foreign body aspiration in children, Video media, Parent education 
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การใช้ส่ือวีดิทัศน์เพ่ือให้ความรู้เร่ืองภาวะสําลกัวัตถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก 
สุธาสินี เหล่าศกัด์ิชยั, ปวีณา วิจกัษณ์ประเสริฐ 

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
 
บทคัดย่อ 
บทนํา: การส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก ท าให้เกิดอนัตรายถึงขั้นเสียชีวิต การให้ความรู้เป็น
ส่วนหน่ึงท่ีช่วยป้องกนัภาวะน้ีได ้
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินการได้รับความรู้หลงัรับชมส่ือวีดิทัศน์เร่ืองภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมใน
ทางเดินหายใจเด็ก  
วิธีการศึกษา: การวิจยัก่ึงทดลอง โดยผูป้กครองหรือผูดู้แลเด็กอาย ุ6 เดือน ถึง 5 ปีท่ีเขา้รับบริการท่ีคลินิกเด็ก
สุขภาพดี โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ท าแบบทดสอบความรู้เก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมใน
ทางเดินหายใจเด็กจ านวน 36 ขอ้ ก่อนและหลงัรับชมส่ือวีดิทศัน์ เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลงั รวมทั้ง
ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัคะแนนก่อนรับชมส่ือวีดิทศัน์ 
ผลการศึกษา: จากผู ้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 50 ราย พบว่า ร้อยละ 90 มีความรู้เร่ืองภาวะส าลักวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็กเพิ่มขึ้น คะแนนหลงัรับชมส่ือวีดิทศัน์เพิ่มขึ้นอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือ
เทียบกับคะแนนก่อนรับชมส่ือวีดิทศัน์ (32.14 ± 2.19 และ 25.86 ± 3.88 คะแนน p value  <0.001) และไม่
พบปัจจยัใดท่ีมีความสัมพนัธ์กบัคะแนนก่อนรับชมส่ือวีดิทศัน์  
สรุป: การรับชมส่ือวีดิทัศน์ท่ีจัดท าขึ้ นช่วยให้ผู ้ปกครองมีความรู้ท่ีถูกต้องเก่ียวกับภาวะส าลักวัตถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็กมากขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
คําสําคัญ: ภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก, ส่ือวีดิทศัน์, การใหค้วามรู้ผูป้กครอง  
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บทนํา 
การส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก เป็นปัญหาท าให้เกิดอนัตรายถึงขั้นเสียชีวิตได ้โดย

พบอตัราการตายร้อยละ 0-2 ขึ้นกบัความรุนแรงของการอุดกั้นทางเดินหายใจ ระยะเวลาท่ีวตัถุติดอยู่ ชนิด
และต าแหน่งของวตัถุ1 

จากสถิติทัว่โลกพบวา่ทุก 1 ชัว่โมงจะมีเด็กเสียชีวิตจากการส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจ
ถึง 8 คน โดยมกัเป็นเด็กก่อนวยัเรียน2, 3   โดยพบว่าส่วนใหญ่มกัเป็นเด็กท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี4  ขอ้มูลสถิติใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา 10 ปียอ้นหลงัพบว่าภาวะส าลกัเป็นสาเหตุท่ีท าให้เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีเสียชีวิตเป็น
ล าดับท่ี 4 ในกลุ่มเหตุการณ์บาดเจ็บโดยไม่ตั้งใจ5  และจากการสืบคน้ขอ้มูลผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็กระดบัหลอดลมเฉล่ีย 
7 คนต่อปี  ซ่ึงมีภาวะแทรกซ้อนจนท าให้ เสียชีวิตเฉล่ีย 1-2 คนต่อปี  และจากสถิติ  1 ปีย ้อนหลังใน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา มีภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในหลอดลม 5 คน โดยในผูป่้วยกลุ่มน้ี
เสียชีวิต 1 คน จากการทบทวนประวติัยอ้นหลงัพบว่ามีแนวทางการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน้ของผูป้กครองไม่
ถูกตอ้ง จนบางรายอาจน าไปสู่การเสียชีวิตจากภาวะขาดออกซิเจนเป็นเวลานาน สอดคลอ้งกบังานวิจยัจาก
ประเทศซาอุดิอาระเบียท่ีมีการศึกษาความรู้ความเขา้ใจของผูป้กครองเก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมใน
ทางเดินหายใจเด็ก ทั้งเร่ืองปัจจยัเส่ียง อาการแสดง และแนวทางปฐมพยาบาลเบ้ืองตน้ พบว่ามีผูป้กครองท่ีมี
ความรู้ไม่ถูกตอ้งร้อยละ 61.3 และมีแนวทางปฏิบติัไม่ถูกตอ้งร้อยละ 55.36  จะเห็นได้ว่าผูป้กครองยงัขาด
ความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก 

การศึกษาคร้ังน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อใชส่ื้อวีดิทศัน์เป็นส่ือใหค้วามรู้ โดยประเมินระดบัความรู้ความ
เขา้ใจเก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก ก่อน-หลงั ชมส่ือวีดิทศัน์ฯ ซ่ึงส่ือวีดิทศัน์
เป็นส่ือท่ีสามารถกระตุน้ความสนใจของผูรั้บส่ือผ่านทั้งภาพและเสียง ส่งผลให้เกิดการรับรู้ขอ้มูล การคิด
วิเคราะห์ และช่วยให้ความทรงจ าหลงัการเรียนรู้อยู่ไดน้านกว่าการพูดหรือการแสดงโดยการดูเพียงอย่าง
เดียว7 
 
วัตถุประสงค์ 

 เพื่อประเมินระดบัความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดิน 
หายใจเด็ก ก่อน-หลงั ชมส่ือวีดิทศัน์ฯ 
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วิธีการศึกษา 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาก่ึงทดลอง โดยมีผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา คือ ผูป้กครองหรือผูดู้แลเด็กอายุ 6 

เดือน ถึง 5 ปี ท่ีเขา้รับการบริการท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างวนัท่ี 1 
สิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 30 เมษายน พ.ศ. 2566 ผูท่ี้เขา้ตามเกณฑค์ดัเลือกเขา้เป็นกลุ่มศึกษาจะลงนามใน
แบบฟอร์มยนิยอมโดยไดรั้บค าบอกกล่าวและเตม็ใจ (informed consent)  

ขั้นตอนการศึกษาน้ีได้ผ่านการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาก่อนเร่ิมเก็บขอ้มูลการวิจยั 
 
วิธีการเกบ็ข้อมูล 

ผูวิ้จยัท าการสอบถามขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา ประกอบด้วย อายุ อาชีพ เพศ  
ความสัมพนัธ์กับเด็ก ระดับการศึกษาที่ส าเร็จ รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน ผูดู้แลหลกัของเด็ก 
หลงัจากนั้นผูว้ิจยัให้ผู เ้ขา้ร่วมการศึกษาท าแบบสอบถามความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกับภาวะส าลกัวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก  แลว้รับชมวีดิทศัน์ในห้องที่จดัเตรียมไวม้ิดชิดแยก หลงัจากนั้นให้
ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาท าแบบทดสอบความรู้อีกคร้ัง และท าแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับการป้องกัน
ภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก และความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทศัน์ ผูว้ ิจยัตรวจ
แบบทดสอบและเก็บขอ้มูลคะแนนก่อนการดูวีดิทศัน์ (pre-score) เปรียบเทียบกับคะแนนหลงัดูวีดิทศัน์ 
(post-score) และค านวณความแตกต่างของคะแนนก่อนและหลงัดูวีดิทศัน์ (diff-score) 

ส่ือวีดิทศัน์เร่ือง “ภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก” ถูกจดัท าขึ้นในรูปแบบ
ภาพเคล่ือนไหว  

แบบทดสอบความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกับภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก
ประกอบด้วยค าถาม 36 ขอ้ โดยเป็นค าถามให้ตอบถูกหรือผิด ประกอบด้วยปัจจยัเส่ียง  5 ขอ้ ชนิดของ
วตัถุที ่เสี่ยงต่อการส าลกั 5 ขอ้ อาการของเด็กที่มีภาวะส าลกัวตัถุในทางเดินหายใจทั้งแบบอุดตนั
บางส่วนและอุดตนัสมบูรณ์ 16 ขอ้ และแนวทางการช่วยเหลือเบ้ืองตน้ 10 ขอ้  

ส่ือวีดิทศัน์และแบบทดสอบความรู้ได้รับการตรวจสอบในประเด็นความครอบคลุมเน้ือหา 
ความถูกตอ้ง ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้สอดคลอ้งกับวตัถุประสงค์ โดยผูท้รงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน และได้รับการปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า  

โดยตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถาม ได ้แก่ ความตรงของเคร่ืองมือ (validity) โดยใช้ค่า 
content validity index (CVI) ซ่ึ งแบบทดสอบความรู้น้ีมี S-CVI/UA = 1.0, Ave I-CVI = 1.0 และมี
ค่าเฉลี่ยสัดส่วนที่ผูเ้ชี่ยวชาญเห็นด้วยกับรายขอ้ต่าง  ๆ (proportion of relevant items)  = 1.0  ค่าความ
เช่ือมัน่ (reliability) ท าโดยการหาความเท่ียงจากการสอดคลอ้งภายใน (internal consistency) โดยใช้วิธี 
Kuder-Richardson 20 (KR-20) แบบทดสอบประเมินได้เท่ากับ 0.8890 มีดัชนีอ านาจจ าแนกมากกว่า
หรือเท่ากับ 0.25  
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ค านวณขนาดของกลุ่มตวัอย่างโดยใช้โปรแกรม Stata 14.0 หมวด paired test comparing two 
correlated means  โดยก าหนดความเชื่อมัน่ที่ระดับนัยส าคญั (significant Level) ที่ 0.05 อ านาจการ
ทดสอบ (level of power) เท่ากับ 0.80 ค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนดูวีดิทศัน์ (pre-score) เท่ากับ 24.7 คะแนน
ซ่ึงได้มาจากการน าแบบสอบถามไปทดสอบกลุ่มประชากรจ านวน 10 คน ค่าเฉล่ียคะแนนหลงัการดูส่ือ
วีดิทศัน์ (post-score) ก าหนดให้เท่าก ับ 28.8 คะแนน โดยคิดเป็นร้อยละ 80 ของคะแนนทดสอบ
ทั้งหมด 36 คะแนน ถือว่าเป็นคะแนนมาตรฐานที่ผูว้ิจยัก าหนดว่าควรมีความรู้เพิ่มมากขึ้นหลงัการ
รับชมส่ือวีดิทศัน์ ก าหนดค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10 ทั้งน้ีจะได้จ านวนของกลุ่มตวัอย่างเท่ากับ 49 
คน 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
การวิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรม Stata 14 โดยขอ้มูลพื้นฐานของผูเ้ขา้ร่วมงานวิจยั ความคิดเห็น

เก่ียวกบัการป้องกันภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก  และระดับความพึงพอใจต่อส่ือวีดิ
ทศัน์ ใช้สถิติเป็นค่าจ านวน ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างของ pre-score และ post-score ดว้ย paired t-
test ความสัมพนัธ์ของปัจจัยท่ีมีผลต่อ  pre-score ด้วย multivariate regression analysis ในการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของตวัแปรโดยถา้ p value <0.05 จะถือวา่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 
ผลการศึกษา 

ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาจ านวน 50 ราย โดยขอ้มูลพื้นฐานของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาแสดงไวใ้นตารางท่ี 1  
 

ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา  
ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา รายละเอยีด จํานวน (ร้อยละ) 
อาย ุ(ปี): median (min-max) 
(IQR: P25, P75) 

37 (17-56) 
(IQR: 29, 44) 

 

ช่วงอาย ุ ต ่ากวา่ 20 ปี 
21-30 ปี  
31-40 ปี  
41-50 ปี  
51-60 ปี 

               2 (4) 
14 (28) 
16 (32) 
11 (22) 
7 (14) 

เพศ หญิง 
ชาย 

37 (74) 
13 (26) 
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ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา รายละเอยีด จํานวน (ร้อยละ) 
ความสัมพนัธ์กบัเด็ก มารดา 

บิดา 
ปู่ /ยา่/ตา/ยาย 
ลุง/ป้า/นา้/อา 

               28 (56) 
11 (22) 
7 (14) 
4 (8) 

ระดบัการศึกษาท่ีส าเร็จ ประถมศึกษา 
มธัยมศึกษา 
อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

8 (16) 
19 (38) 

4 (8) 
18 (36) 

1 (2) 
อาชีพ ธุรกิจส่วนตวั 

รับจา้งทัว่ไป 
แม่บา้น 
ขา้ราชการ 
พนกังานบริษทั 
เกษตรกร 
ผูช่้วยพยาบาล 

18 (36) 
11 (22) 
6 (12) 
5 (10) 
5 (10) 
4 (8) 
1 (2) 

รายไดร้วมของครอบครัวต่อเดือน 
(บาทต่อเดือน) 
 

< 10,000 บาท 
10,000-30,000 บาท 
>30,000 บาท 

4 (8) 
39 (78) 
7 (14) 

ผูดู้แลหลกัของเด็ก 
 

มารดา 
ปู่ /ยา่/ตา/ยาย 
บิดา 
พี่เล้ียง 

               35 (70) 
8 (16) 
6 (12) 
1 (2) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

การใชส่ื้อวีดิทศัน์เพื่อให้ความรู้เร่ืองภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก                                                147 
 



                              

ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา รายละเอยีด จํานวน (ร้อยละ) 
 
การรู้จกัภาวะส าลกัส่ิงแปลกปลอมใน
ทางเดินหายใจเด็ก 

รู้จกั 
 - ทางอินเทอร์เน็ต 
 - ทางสถานพยาบาล 
 - ทางโทรทศัน์ 
ไม่รู้จกั 
ไม่แน่ใจ 

40 (80) 
26 (50) 

              14 (27) 
              12 (23) 
              6 (12) 
              4 (8) 

ประสบการณ์ท่ีเคยเจอภาวะส าลกัวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก   

เคย 
ไม่เคย 
ไม่แน่ใจ 

              9 (18) 
36 (72) 

               4 (10) 
 

คะแนน post-score ของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาหลงัจากรับชมส่ือวีดิทศัน์มีค่าเพิ่มขึ้นเม่ือเปรียบเทียบกบั pre-
score อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (32.14 ± 2.19 และ 25.86 ± 3.88 คะแนน ตามล าดบั p<0.001) โดยพบว่า Diff-score 
เพิ่มขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติทุกดา้น ดงัแสดงในตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 ระดบัความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก  

รายละเอยีด Pre-score 
mean ± SD 

Post-score 
mean ± SD 

Diff-scorea 

(95%CI) 
p value 

 
1. ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะส าลกั
วตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจ
เด็ก 

4.20 ± 0.96 
 

4.86 ± 0.35 
 

0.66  
(0.35, 0.96) 

<0.001* 

2. ชนิดของวตัถุท่ีเส่ียงต่อการส าลกั
วตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจ 

4.34 ± 0.93 
 

4.98 ± 0.14 
 

0.64    
(0.37, 0.90) 

<0.001* 

3. อาการของเด็กท่ีมีภาวะส าลกัวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจแบบ
อุดตนับางส่วน 

5.44 ± 1.68 
 

6.92 ± 1.12 
 

1.48    
(1.08, 1.87) 

<0.001* 

4. อาการของเด็กท่ีมีภาวะส าลกัวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจแบบ
อุดตนัสมบูรณ์ 

5.98 ± 1.37 
 

6.86 ± 0.72 
 

0.88    
(0.45, 1.30) 

<0.001* 
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รายละเอยีด Pre-score 
mean ± SD 

Post-score 
mean ± SD 

Diff-scorea 

(95%CI) 
p value 

 
5. แนวทางการช่วยเหลือเบ้ืองตน้
ส าหรับเด็กท่ีมีภาวะส าลกัวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดินหายใจ 

5.90 ± 1.64 
 

8.52 ± 1.28 
 

2.62    
(2.07, 3.16) 

<0.001* 

คะแนนรวม 25.86 ± 3.88 32.14 ± 2.19 6.28    
(5.18, 7.37) 

<0.001* 

aDiff-score = post score – pre score 
*p value <0.05  

 

ผลการวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อ pre-score ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุนาม เม่ือใช้ปัจจยัเขา้ร่วม
วิเคราะห์ดงัแสดงในตาราง พบว่าไม่มีปัจจยัใดท่ีมีความสัมพนัธ์กบั Pre-score อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  ดงั
แสดงในตารางท่ี 3 

 
ตารางท่ี 3 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบั pre-score ของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา โดย multivariate regression analysis 

ปัจจัย รายละเอียด คะแนน [95% CI] p value 
ช่วงอาย ุ ต ่ากวา่ 20 ปี 

21-30 ปี  
31-40 ปี  
41-50 ปี  
51-60 ปี 

reference 
-2.47 [-8.83, 3.87] 
-1.04 [-7.35, 5.26] 
-2.28 [-8.37, 3.79] 
2.23 [-4.62, 9.25] 

 
0.44 
0.74 
0.46 
0.51 

เพศ ชาย 
หญิง 

 reference 
-0.76 [-3.76, 2.23] 

 
0.61 

ระดบัการศึกษาท่ีส าเร็จ นอ้ยกวา่หรือเท่ากบัมธัยมศึกษา 
มากกวา่มธัยมศึกษา 

reference 
1.85 [-0.58, 4.29] 

 
0.13 

การรู้จกัภาวะส าลกัส่ิง
แปลกปลอมในทางเดิน
หายใจเด็ก 

ไม่รู้จกัหรือไม่แน่ใจ 
รู้จกั 

reference 
1.46 [-1.48, 4.41] 

 
0.33 

ประสบการณ์ท่ีเคยเจอ
ภาวะส าลกัวตัถุ
แปลกปลอมในทางเดิน
หายใจเด็ก   

ไม่เคยเจอหรือไม่แน่ใจ 
เคยเจอ 

reference 
1.88 [-1.25, 5.01] 

 
0.23 

*p value <0.05  
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ความรู้เก่ียวกับการป้องกันภาวะส าลักวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก พบว่าผูเ้ข้าร่วม
การศึกษามีความรู้มากขึ้นหลงัชมส่ือวีดิทศัน์เม่ือเทียบกบัก่อนชมส่ือวีดิทศัน์ ดงัแสดงในตารางท่ี 4 
 

ตารางท่ี 4 ความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการป้องกนัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก 

รายละเอยีด ก่อนชมส่ือวิดีทัศน์ 
จํานวน (ร้อยละ) 

หลงัชมส่ือวิดีทัศน์ 
จํานวน (ร้อยละ) 

เห็นด้วย ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ เห็นด้วย ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

1. ไม่ควรใหเ้ด็กท่ีอายนุอ้ยกวา่  

5 ปี รับประทานอาหารพวกเมลด็ถัว่/
เมลด็พืชขนาดเลก็  

29 (58) 15 (30) 6 (12) 33 (66) 13 (26) 4 (8) 

2. เวลาเด็กเลก็รับประทานอาหาร 
ผูป้กครองควรเฝ้าเด็กตลอดไม่ให้
คลาดสายตา 

46 (92) 2 (4) 2 (4) 50 (100) 0 0 

3. หลีกเล่ียงการเล่น/การพูดคุย ขณะ
รับประทานอาหารอยา่งเขม้งวด 

43 (86) 4 (8) 3 (6) 50 (100) 0 0 

4. เวลาเด็กเล่นของเล่น ไม่ควรปล่อย
ใหเ้ด็กเล่นของเล่นเพียงล าพงัโดยไม่
มีผูป้กครองอยูด่ว้ย 

44 (88) 4 (8) 2 (4) 50 (100) 0 0 

5. ไม่ซ้ือของเล่นช้ินเลก็ใหแ้ก่เด็ก 31 (62) 10 (20) 9 (18) 43 (86) 5 (10) 2 (4) 

6. ไม่ควรใหเ้ด็กเล่นของเล่นท่ีมี
ช้ินส่วนขนาดเลก็ท่ีสามารถเอาเขา้
ปากได ้

44 (88) 1 (2) 5 (10) 49 (98) 1 (2) 0 

 
ความพึงพอใจต่อส่ือวีดิทศัน์ ดงัแสดงในตารางท่ี 5  
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ตารางท่ี 5 ระดบัความพึงพอใจต่อส่ือวีดิทศัน์ 

รายละเอยีด ระดับความพงึพอใจ (ร้อยละ) 

มากท่ีสุด ค่อนข้างม
าก 

ปานกลาง ค่อนข้าง
น้อย 

น้อยท่ีสุด 

ดา้นเน้ือหา 
1. ความรู้ท่ีไดรั้บ 70 28 2 0 0 
2. ความเขา้ใจเน้ือหา 60 38 2 0 0 
3. ความเหมาะสมของเน้ือหา 76 24 0 0 0 
4. ภาษาท่ีใชเ้ขา้ใจไดง้่าย 74 24 2 0 0 
5. สามารถน าไปปฏิบติัไดจ้ริง 82 18 0 0 0 
6. ตระหนกัถึงความส าคญัมากขึ้น 80 20 0 0 0 
ดา้นการออกแบบ 
7. ความน่าสนใจ 78 22 0 0 0 
8. ความสวยงาม 72 28 0 0 0 
9. ระยะเวลามีความเหมาะสม 76 20 4 0 0 
10. สีมีความเหมาะสม 78 22 0 0 0 
11. แสงมีความเหมาะสม 80 20 0 0 0 
12. เสียงมีความเหมาะสม 78 20 2 0 0 
ความพึงพอใจโดยภาพรวม 
13. ความพึงพอใจโดยภาพรวม 90 10 0 0 0 
 

อภิปรายผลการศึกษา  
การศึกษาน้ีพบว่าผูเ้ขา้ร่วมการศึกษามีความรู้เก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจ

เด็กมากขึ้นหลงัไดรั้บชมส่ือวีดิทศัน์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าการ
ให้ความรู้ผ่านส่ือวีดิทศัน์สามารถน าไปสู่การไดรั้บความรู้ และสามารถปรับเปลี่ยนทศันคติหรือปรับเปล่ียน
พฤติกรรมของผูท่ี้รับส่ือได ้เช่น การศึกษาของ Celik และ Arikan8 พบว่าหลงัการฝึกอบรมผ่านส่ือวีดิทศัน์ 
ผูเ้ข้าร่วมการศึกษามีความรู้เก่ียวกับภาวะส าลักวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็กในแง่อายุและ
พฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดการส าลกัและอาการของเด็กท่ีมีภาวะส าลกัวตัถุในทางเดินหายใจแบบอุดตัน
บางส่วน รวมถึงการช่วยเหลือเบ้ืองตน้เพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value <0.05) การศึกษาของ 
Wecharak และคณะ7  พบว่าร้อยละ 63 ของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษามีความรู้เร่ืองโรคอว้นในเด็กเพิ่มขึ้นหลงัดูส่ือ
วีดิทศัน์ นอกจากน้ีมีการศึกษาให้ความรู้เร่ืองโรคอว้นในเด็กผ่านส่ือวีดิทศัน์แก่ผูป้กครองของเด็กวยัเรียน 
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พบว่าสามารถท าให้ผูป้กครองควบคุมพฤติกรรมการกินอาหารของเด็กวยั 6 -9 ปี ได้ดีมากขึ้น9 การศึกษา
เก่ียวกบัการให้ความรู้เร่ืองการใชท่ี้นัง่นิรภยัส าหรับเด็ก (car seat) พบว่าการให้ความรู้ผ่านการดูส่ือวีดิทศัน์
ท าให้ผูป้กครองไดรั้บความรู้และน าไปปฏิบติัไดดี้กว่าการบรรยาย 10 จึงแสดงให้เห็นไดว้่าวีดิทศัน์เป็นส่ือท่ี
สามารถกระตุน้ความสนใจของผูรั้บส่ือไดมี้ประสิทธิภาพ  

ส าหรับค่าเฉล่ียคะแนนก่อนรับชมส่ือวีดิทศัน์ด้านความรู้เก่ียวกับแนวทางการช่วยเหลือเบ้ืองตน้
ส าหรับเด็กท่ีมีภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจมีระดบัคะแนนร้อยละ 59 ของคะแนนเต็มซ่ึง
อยู่ในเกณฑ์น้อย อาจบ่งบอกได้ว่าผูเ้ข้าร่วมการศึกษามีความรู้พื้นฐานเดิมเก่ียวกับแนวทางปฏิบัติท่ีไม่
ถูกตอ้งค่อนขา้งมาก โดยสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Almutairi และคณะ6 ท่ีศึกษาความรู้ของผูป้กครอง
เก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก พบว่าผูป้กครองมีความรู้ไม่ถูกตอ้งร้อยละ 61.3 
และมีแนวทางปฏิบติัไม่ถูกตอ้งร้อยละ 55.3 และการศึกษาของ Begović และคณะ11 ท่ีพบว่ามีผูป้กครอง
เพียงร้อยละ 51.4 ท่ีทราบอาการและร้อยละ 2 ท่ีสามารถอธิบายขั้นตอนการปฐมพยาบาลในเด็กท่ีมีภาวะ
ส าลกัวตัถุแปลกปลอมไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาร้อยละ 80 รู้จกัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก โดยรู้จกัผ่าน
ทางอินเทอร์เน็ตมากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 50 รู้จกัจากสถานพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 27 แต่ไม่ทราบรายละเอียด
ชดัเจน ซ่ึงสอดคลอ้งกับงานวิจยัของ Laswad BMB และคณะ12  ท่ีพบว่าผูป้กครองส่วนใหญ่ทราบขอ้มูล
เก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมผ่านทางอินเทอร์เน็ตมากท่ีสุดร้อยละ 43.5 จากแพทยร้์อยละ 12.5 ซ่ึง
อาจบ่งบอกไดว้่าสถานพยาบาลอาจมีการให้ความรู้แก่ผูป้กครองเด็กในเร่ืองภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมใน
ทางเดินหายใจเด็กอยู่ในระดบัท่ีน้อย จากขอ้มูลท่ีไดน้ี้สามารถน าไปพฒันาต่อยอดในแง่ของการกระตุน้ให้
สถานพยาบาลมีการใหค้วามรู้แก่ผูเ้ขา้รับบริการใหม้ากขึ้น และอาจน าเสนอส่ือวีดิทศัน์ความรู้ผา่นทางระบบ
อินเทอร์เน็ตท่ีเป็นระบบการส่งต่อขอ้มูลท่ีรวดเร็วและแพร่หลาย 

หลงัรับชมส่ือวีดิทศัน์พบว่าผูป้กครองสามารถทราบขั้นตอนการปฐมพยาบาลเด็กท่ีมีภาวะส าลกั
วตัถุแปลกปลอมทั้งแบบอุดตนับางส่วน และอุดตนัสมบูรณ์ไดถู้กตอ้งมากขึ้น และทราบถึงพฤติกรรมเส่ียงท่ี
อาจท าให้อาการเด็กเลวลงหากปฐมพยาบาลไม่ถูกต้อง ทราบข้อบ่งช้ีท่ีควรพาเด็กเข้ารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลได้ แสดงให้เห็นว่าเม่ือผูป้กครองมีโอกาสได้รับความรู้เร่ืองภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมใน
ทางเดินหายใจเด็กท่ีถูกตอ้งผ่านส่ือวีดิทศัน์ท่ีมีภาพเคล่ือนไหวประกอบค าบรรยาย ท าให้เขา้ใจขั้นตอนของ
การช่วยเหลือไดม้ากยิง่ขึ้น 
 
บทสรุป 
 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้แก่ผูป้กครองโดยใช้ส่ือวีดิทศัน์ช่วยให้ผูป้กครองมีระดบั
ความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะส าลกัวตัถุแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็กเพิ่มขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
 ผลของการศึกษาน้ีจะถูกน าไปใช้พฒันาส่ือให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งอาจใช้ส่ือวีดิทศัน์
ควบคู่กบัส่ือประเภทอ่ืน เพื่อเนน้ย  ้าขอ้มูลท่ีส าคญัแก่ผูป้กครองท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี 
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ข้อจํากดัของงานวิจัย 
การศึกษาน้ียงัมีขอ้จ ากดัในดา้นไม่มีกลุ่มควบคุมท่ีใชเ้ปรียบเทียบกบัส่ือวีดิทศัน์ รวมทั้งการวดัผล

เป็นเพียงความรู้ในระยะสั้นในรูปแบบของการท าแบบสอบถาม ยงัไม่ไดมี้การวดัผลในดา้นการปฏิบติัจริง
ในชีวิตประจ าวนั หรือการปฐมพยาบาลท่ีผูป้กครองสามารถปฏิบติัเองไดจ้ริง 
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Abstract 
Background: Children with thalassemia, dependent on regular blood transfusions, often have high serum 
ferritin levels due to the frequent transfusions, which can lead to long-term organ damage. Iron chelation 
therapy is necessary to reduce iron levels in the body. Lamphun Hospital has been supported with 
deferasirox from the National Health Security Project since 2018, but no studies have been conducted on 
the drug’s effectiveness. 
Objectives:  To evaluate the effectiveness of deferasirox in reducing serum ferritin and the changes in 
serum ferritin levels in patients who had previously received other types of iron chelation drugs, compared 
with patients who received deferasirox as the first iron chelation therapy. 
Methods:  This retrospective study collected data from thalassemia patients, dependent on blood 
transfusions, at Lamphun Hospital, with serum ferritin levels greater than 1000 ng/mL, who had received 
deferasirox for 2 years. A total of 37 patients were included, with dosage and serum ferritin levels 
measured every 3 months, along with monitoring of adverse effects from the medication. 
Results:  After 12 and 24 months of receiving deferasirox, the serum ferritin levels in all patients did not 
significantly differ from baseline (p values 0.962 and 0.724, respectively). In patients who had previously 
received other iron chelation drugs, the serum ferritin levels did not differ significantly from baseline (p 
values 0.501 and 0.686, respectively). Similarly, patients receiving deferasirox for the first time showed 
no significant difference in serum ferritin levels from baseline (p values 0.301 and 0.936, respectively). 
The most common adverse effect was transaminitis. 
Conclusion:  Deferasirox is effective in maintaining serum ferritin levels without increasing them during 
the first 24 months of use in pediatric thalassemia patients dependent on regular blood transfusions. 
Keywords: Transfusion-dependent thalassemia, Deferasirox, serum ferritin levels, iron chelation therapy 
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ประสิทธิผลของยาขับธาตุเหลก็ deferasirox ในผู้ป่วยเด็กโรคธาลสัซีเมียชนิดพึง่พาเลือด:                                  
การศึกษา 2 ปีในโรงพยาบาลลาํพูน 

รุจีรัตน์  โกศลศศิธร 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลล าพูน 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา:  ผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมีย ชนิดพึ่งพาการให้เลือดจะมี serum ferritin ในร่างกายสูงจากการ
ไดรั้บเลือดเป็นประจ าซ่ึงจะส่งผลเสียต่ออวยัวะต่าง ๆ ในระยะยาวจ าเป็นตอ้งใช้ยาขบัธาตุเหล็กในการลด
ระดับธาตุเหล็กในร่างกาย โรงพยาบาลล าพูนได้รับสนับสนุนยาขบัธาตุเหล็ก  deferasirox จากโครงการ
หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติตั้งแต่ปี พ.ศ.2561 แต่ยงัไม่มีการศึกษาประสิทธิผลการใชย้า   
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาขับธาตุเหล็ก  deferasirox ในการลด serum ferritin และการ
เปล่ียนแปลงของ serum ferritin ในกลุ่มผูป่้วยท่ีเคยได้รับยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืน ๆ มาก่อนเทียบกับกลุ่ม
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา deferasirox เป็นยาขบัธาตุเหลก็ชนิดแรก  
วิธีการศึกษา:  โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงัผูป่้วยโรคธาลสัซีเมีย ชนิดพึ่งพาการให้เลือดในโรงพยาบาล
ล าพูนท่ีมี serum ferritin มากกว่า 1000 ng/mL และได้รับยา deferasirox เป็นเวลา 2 ปี จ านวน 37  ราย  
รวบรวมขนาดยาท่ีใดรั้บ serum ferritin ทุก 3 เดือน และอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า  
ผลการศึกษา:   พบว่าหลงัจากรับยา 12 และ 24 เดือน กลุ่มผูป่้วยทั้งหมดมีระดบั serum ferritin ไม่แตกต่าง
กบัช่วงเร่ิมรับยาในทางสถิติ (p value 0.962 และ p value 0.724 ตามล าดบั)  ในกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บยาขบัธาตุ
เหล็กชนิดอ่ืน ๆ มาก่อนไดรั้บยา deferasirox มีระดบั serum ferritin ไม่แตกต่างกบัช่วงเร่ิมรับยาในทางสถิติ                             
(p value 0.501 และ p value 0.686 ตามล าดบั) เช่นเดียวกนักลุ่มผูป่้วยได้รับยา deferasirox คร้ังแรกมีระดับ 

serum ferritin ไม่แตกต่างกบัช่วงเร่ิมรับยาในทางสถิติ (p value 0.301 และ p value 0.936 ตามล าดบั) อาการ
ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีพบบ่อยคือการเพิ่มของค่าเอนไซมต์บั                                                                                               
สรุป:  ยา deferasirox สามารถคงระดับ serum ferritin ไม่ให้สูงขึ้นในช่วง 24 เดือนแรกของการใช้ยาใน
ผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย ชนิดพึ่งพาเลือดควบคู่กบัการรับเลือดอยา่งสม ่าเสมอ   
คําสําคัญ: โรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาการใหเ้ลือด, ยาขบัธาตุเหลก็, ระดบัธาตุเหลก็สะสมในเลือด 
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บทนํา 
โรคธาลสัซีเมียเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรมท่ียงัเป็นปัญหาท่ีส าคญั  จงัหวดัเชียงใหม่พบ

มารดาท่ีเป็นพาหะโรคธาลสัซีเมียร้อยละ 54.91 โรงพยาบาลล าพูนพบอุบติัการณ์ของหญิงตั้งครรภท่ี์มาฝาก
ครรภแ์ละให้ผลบวกต่อการคดักรองโรคธาลสัซีเมียร้อยละ 43.5 และ ร้อยละ 64 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
และ พ.ศ. 2565 ตามล าดับ การรักษาหลกัคือการเติมเลือดอย่างสม ่าเสมอ เพื่อรักษาระดบัฮีโมโกลบินให้
ใกล้เคียงกับค่าปกติ ผู ้ป่วยโรคธาลัสซีเมียกลุ่มพึ่ งพาการรับเลือด  (transfusion-dependent thalassemia) 
หมายถึงไดรั้บเลือดมากกว่า 10 คร้ังต่อปี2 ผูป่้วยท่ีรับเลือดเป็นประจ าจะมี serum ferritin สูงกวา่ปกติ หากสูง
กว่า 1000 ng/mL ควรเร่ิมการรักษาด้วยยาขับธาตุเหล็ก 2 ปัจจุบันประเทศไทย มียา 3 ชนิดได้แก่ 
1.deferoxamine เป็นยามาตรฐาน บริหารยาโดยการฉีดมีราคาแพง 2.deferiprone (GPO-L-ONE) ใชใ้นผูป่้วย
อายมุากกวา่ 6 ปี2 แนะน าให้เป็นยาล าดบัแรก ผลขา้งเคียงท่ีพบคือค่าเอนไซมต์บัเพิ่มขึ้นและจ านวนเมด็เลือด
ขาวลดลง3,4 3.deferasirox ใชใ้นผูป่้วยอายมุากกวา่ 2 ปี แนะน าให้ใชเ้ป็นยาล าดบัแรกในผูป่้วยท่ีอายุนอ้ยกว่า 
6 ปี และในผู ้ป่วยท่ีเกิดอาการไม่พึงประสงค์ หรือล้มเหลวจากการใช้  deferiprone2 การศึกษาเก่ียวกับ
ประสิทธิผลและความปลอดภยัของยา deferasirox ของ Cappellini5 พบว่าสามารถลด serum ferritinไดอ้ย่าง
มีนัยส าคญัทางสถิติ  เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Chantraniyom6 พบว่าการใช้ยา deferasirox เพียงชนิดเดียว
สามารถลด serum ferritinไดผ้ลดีในขนาดท่ีเหมาะสม และการศึกษาของ Chuansumrit7 พบว่ายา deferasirox 
ท่ีผลิตโดยองค์การเภสัชกรรม ประเทศไทย (GPO-Deferasirox) ได้ผลดีและมีความปลอดภัยในการลด 
serum ferritinไดเ้ช่นกนั  
           โรงพยาบาลล าพูนได้รับการสนับสนุนยา deferasirox จากโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 แต่ยงัไม่มีการทบทวนประสิทธิผลของยา deferasiroxในผูป่้วยท่ีเร่ิมตน้ใชย้าและในผูป่้วย
ท่ีเคยใชย้าขบัเหลก็ชนิดอ่ืน ๆ มาก่อน รวมถึงอาการขา้งเคียงต่าง ๆ จากยา 
 
 วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของยา deferasirox  ในการลด serum ferritinในผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมีย ชนิด

พึ่งพาเลือด 

2. เพื่อเปรียบเทียบ serum ferritin ในกลุ่มผูป่้วยท่ีเคยได้รับยาขับเหล็กชนิดอ่ืน ๆ มาก่อนได้รับยา 

deferasirox กบักลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บยา deferasirox เป็นยาขบัเหลก็ชนิดแรก  

 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาเชิงพรรณณายอ้นหลงั (retrospective study) 
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กลุ่มประชากร  
ผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดในโรงพยาบาลล าพูน อายุ 2-18 ปี  ท่ีเขา้เง่ือนไขการไดรั้บ

ยา deferasirox โดยมี serum ferritin มากกว่า 1000 ng/mL  และไดรั้บยาขบัธาตุเหล็ก deferasirox เพียงชนิด
เดียว ภายในช่วงเวลา 1 เมษายน 2561ถึง  30 มิถุนายน 2567 เป็นเวลา 2 ปี ตั้งแต่เร่ิมรับยา 
            เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมีย ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นชนิดพึ่งพาเลือด  

2. มี serum ferritin มากกวา่ 1000 ng/mL   

3. ไดรั้บยา deferasirox  ชนิดเดียวต่อเน่ืองเป็นเวลา 2 ปี ตั้งแต่เร่ิมรับยา 

            เกณฑ์การคัดออกจากกลุ่ม 
1. ผูป่้วยเปล่ียนไปใชย้าขบัเหลก็ชนิดอ่ืนหรือมีการใชย้าขบัธาตเุหลก็ชนิดอ่ืนร่วมในการรักษา

เน่ืองจากไม่สามารถรับประทานยาไดจ้ากสาเหตุต่าง ๆ และแพทยพ์ิจารณาใหห้ยดุหรือเพิ่ม

ยา 

2. ผูป่้วยมีอาการขา้งเคียงจนตอ้งหยดุการใชย้า deferasirox 

           เกณฑ์การตัดสินการตอบสนองต่อการรักษา 

                 Serum ferritin ลดลงร้อยละ 15 จากระดบัเดิมก่อนเร่ิมการรักษา 

การรวบรวมข้อมูล 
                 รวบรวมขอ้มูลพื้นฐานจากเวชระเบียน แฟ้มประวติัและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ แบ่ง
ผูป่้วยเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ 
                  กลุ่มท่ี  1. ผูป่้วยไดรั้บยาขบัธาตุเหลก็ชนิดอ่ืนมาก่อนไดรั้บยา deferasirox    
                  กลุ่มท่ี  2.  ผุป่้วยไดรั้บยา deferasirox  เป็นยาล าดบัแรก 
   ขอ้มูลประกอบดว้ย 
    1.  ขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไป 
    2.  ขนาดยาท่ีได้รับ serum ferritin ก่อนและหลงัไดรั้บยา deferasirox ทุก 3 เดือนเป็นเวลา 2 ปี ตั้งแต่เร่ิม
รับยา  
    3. ประเมินความปลอดภัย โดยการตรวจการมองเห็นและการได้ยิน 1 คร้ังต่อปี ตรวจหาระดับ BUN, 
creatinine,  AST, ALT และตรวจ CBC หลงัจากผูป่้วยไดรั้บยา สัปดาห์ท่ี 1, 3 และทุก 3 เดือน   
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ดว้ย ค่าจ านวน ร้อยละส าหรับขอ้มูลเชิงกลุ่ม และค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานส าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ การเปรียบเทียบระดับ serum ferritin และการได้รับยา deferasirox ระหว่างกลุ่มท่ีเคย
ได้รับยาขับเหล็กอ่ืนกับกลุ่มท่ีได้รับ deferasirox คร้ังแรกด้วย Independent t-test และค่าความแตกต่าง
มาตรฐาน และวิเคราะห์การตอบสนองดว้ย Chi-square test  การศึกษาประสิทธิผลของยาดว้ย mixed effect 
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models ท่ีมีการควบคุมตวัแปรรบกวน และเปรียบเทียบ serum ferritin ก่อน-หลงัไดรั้บยา ดว้ย paired t-test 
และค่าขนาดอิทธิพล Cohen's d  ดว้ยโปรแกรม STATA 18.0 ก าหนดนยัส าคญัท่ี 0.05 
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การศึกษามีจ านวน 37 ราย (ตาราง1) เป็นชายร้อยละ 67.6 หญิงร้อยละ 32.4 อายุ
เฉล่ียท่ีเร่ิมรับยา 6.7±4.2 ปี อายุน้อยกว่า 6 ปี 17 ราย (ร้อยละ 46.0)  ส่วนใหญ่เป็นชนิด homozygous beta–
thalassemia และ beta–thalassemia/HbE อย่างละ17 ราย (ร้อยละ 45.9) AE Bart’s CS 3 ราย (ร้อยละ 8.2) เคย
ได้ รับยาขับธาตุ เหล็กมาก่อน  22 ราย (ร้อยละ 59.5)  serum ferritin เฉ ล่ี ย  3,236.5±1,695.9 ng/mL 
รายละเอียดตามตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยก่อนเร่ิมรับยา 
ปัจจัย n = 37 
เพศ, จ านวน (ร้อยละ)  
     ชาย 25 (67.6) 
     หญิง 12 (32.4) 
อายท่ีุเร่ิมรับยา (ปี), mean±SD 6.7±4.2 
กลุ่มอายท่ีุเร่ิมรับยา, จ านวน (ร้อยละ)  
     นอ้ยกวา่ 6 ปี 17 (46.0) 
     6 -18 ปี 20 (54.0) 
การวินิจฉยั, จ านวน (ร้อยละ)  
     Homozygous Beta–thalassemia 17 (45.9) 
     B–thalassemia/HbE 17 (45.9) 
     AE Bart’s CS 3 (8.2) 
ชนิดของยาขบัเหลก็ท่ีไดรั้บมาก่อน, จ านวน (ร้อยละ)  
     ไม่เคยไดรั้บ 15 (40.5) 
     Deferoxamine 8 (21.6) 
     Deferiprone (GPO-L-ONE) 12 (32.4) 
     Deferoxamine & Deferasirox 2 (5.4) 
Serum ferritin (ng/mL), mean±SD 3,236.5±1,695.9 
     เฉพาะผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ 6 ปี 2,211.7±910.4 
     เฉพาะผูป่้วยอาย ุ6 -18 ปี 
 

4,107.7±1,735.7 
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ปัจจัย n = 37 
ระดบั Serum ferritin, จ านวน (ร้อยละ)  
     1,000 – 2,000 ng/mL 9 (24.3) 
     2,001 – 3,000 ng/mL 14 (37.8) 
     3,001 – 4,000 ng/mL 5 (13.5) 
     มากกวา่ 4,000 ng/mL 9 (24.3) 
 

จากตารางท่ี 2 อายุเฉล่ียท่ีเร่ิมรับยา  serum ferritin ในกลุ่มไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อน สูง
กวา่กลุ่มไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรก อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 (p value <0.001)  
             ค่าเฉล่ีย serum ferritin ในช่วง 1 ปีแรกหลงัไดรั้บยา กลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหลก็ชนิดอ่ืนมาก่อน มีค่า
สูงกว่ากลุ่มได้รับยา deferasirox คร้ังแรก อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p value 0.003) และเม่ือ
ติดตาม จนถึง 2 ปี กลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อนยงัมีค่าเฉล่ีย serum ferritin สูงกว่ากลุ่มไดรั้บ
ยา deferasirox คร้ังแรก อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p value 0.011)  แต่การตอบสนองต่อการ
รักษาในช่วง 1 และ 2 ปี ระหว่างทั้งสองกลุ่ม มีสัดส่วนท่ีไม่แตกต่างกนัในทางสถิติ (p value 0.427 และ p 
value 0.942 ตำมล าดบั)    
       ระดับ hemoglobin ระดับยาสูงสุดท่ีได้รับ ระยะเวลาท่ีปรับยาไดข้นาดสูงสุด ขนาดยา seferasirox ใน
ระยะเวลาท่ีศึกษา ระหวา่งทั้งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกนัในทางสถิติ (p value >0.05)   

 
ตารางท่ี 2  ขอ้มูลทัว่ไปและ serum ferritin ระหว่างกลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อน กับกลุ่มท่ี
ไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรก 

ปัจจัย 
กลุ่มได้รับยา 
ขับเหลก็ชนิดอ่ืนมาก่อน  

กลุ่มได้รับยา
deferasirox คร้ังแรก 

Standardized 
difference 

 p value 

จ านวน, จ านวน (ร้อยละ) 22 (59.5) 15 (40.5)   
อายท่ีุเร่ิมรับยา deferasirox คร้ัง
แรก (ปี), mean±SD 

9.5±3.0 2.5±0.8 3.14 <0.001* 

Pre-transfusion Hb 
 (g/dl), mean±SD 

8.2±1.1 8.7±1.0 0.54 0.121 

serum ferritin ก่อนเร่ิมรับยา 
(ng/mL), mean±SD 

4,072.4±1,673.0 2,010.6±698.9 1.61 <0.001* 

ระดบัยาสูงสุดท่ีไดรั้บ 
 (mg/kg), mean±SD 

33.8±8.9 36.8±9.0 0.33 0.327 
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ปัจจัย 
กลุ่มได้รับยา 
ขับเหลก็ชนิดอ่ืนมาก่อน  

กลุ่มได้รับยา
deferasirox คร้ังแรก 

Standardized 
difference 

 p value 

ระยะเวลาท่ีสามารถปรับยาได้
ขนาดสูงสูด (เดือน), mean±SD 

14.1±8.7 11.8±6.7 0.29 0.403 

ขนาดยา deferasirox ใน
ระยะเวลาท่ีศึกษา (mg/kg), 
mean±SD 

26.2±1.5 27.0±1.4 0.13 0.701 

ขนาดยา deferasirox (mg/kg), 
mean±SD 

    

     ช่วง 1 ปี 27.6±9.2 30.3±10.2 0.29 0.393 
     ช่วง 2 ปี 31.4±10.1 29.9±11.1 0.14 0.678 
Serum ferritin (ng/mL), 
mean±SD 

    

     ช่วง 1 ปี 3,891.6±1,875.7 2,254.1±799.0 1.14 0.003* 
     ช่วง 2 ปี 3,866.9±2,505.5 2,033.9±1,006.0 0.96 0.011* 
สัดส่วนผูป่้วยท่ีตอบสนองต่อ
การรักษา, จ านวน (ร้อยละ) 

  
  

     ช่วง 1 ปี 7 (31.8) 3 (20.0) 0.26 0.427 
     ช่วง 2 ปี 10 (45.5) 7 (46.7) 0.02 0.942 
วิเคราะห์ขอ้มูลโดย independent t-test และ Chi-square test  * มนียัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 (α=0.05) 
  
 

ในช่วงท าการศึกษา (ตารางท่ี 3)  กลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อนไดรั้บ deferasirox มี 
serum ferritin ลดลง17.26 ng/mL ต่อเดือน (95%CI -46.93, 12.41) ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.254) 
ส่วนกลุ่มท่ีไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรกมี serum ferritin ลดลง 5.80 ng/mL ต่อเดือน (95%CI -41.73, 30.13) 
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.752) เม่ือเปรียบเทียบอตัราการเปล่ียนแปลงของ serum ferritin ระหว่าง
สองกลุ่มพบว่า กลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อนไดรั้บ deferasirox มี serum ferritin ลดลงสูงกว่า
กลุ่มไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรก แต่ไม่มีความแตกต่างกนัในทางสถิติ (p value 0.630) 
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ตารางท่ี 3 Serum ferritin ระหว่างกลุ่มไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อนได้รับ deferasirox กบัไดรั้บยา 
deferasirox คร้ังแรก 

ช่วงเวลาติดตามผล 
กลุ่มได้รับยา              
ขับเหลก็ชนิดอ่ืนมาก่อน 
(n=22) 

กลุ่มได้รับยา 
deferasirox คร้ังแรก 
(n=15) 

Standardized 
difference 

p value 

เร่ิมรับยา 4,072.4±1,673.0 2,010.6±698.9 -1.61 <0.001t* 
3 เดือน 4,018.7±1,684.3 2,282.5±878.2 -1.29 <0.001t* 
6 เดือน 3,845.1±1,785.7 2,331.9±637.8 -1.13 0.004t* 
9 เดือน 4,006.3±2,003.3 2,334.0±824.3 -1.09 0.004t* 
12 เดือน  3,891.6±1,875.7 2,254.1±798.9 -1.14 0.003t* 
15 เดือน 3,693.4±2,207.8 2,163.5±960.0 -0.90 0.017t* 
18 เดือน 3,497.4±1,941.6 2,051.1±958.5 -0.94 0.012t* 
21 เดือน 3,593.1±2,168.7 2,147.5±994.7 -0.86 0.022t* 
24 เดือนหลงัรับยา 3,866.9±2,505.5 2,033.9±1,006.0 -0.96 0.011t* 
Univariable analysis     
Coefficient (95%CI) -17.3 (-47.1, 12.6) -5.8 (-42.0, 30.4)  0.632‡ 

p value 0.257 0.753   
Multivariable analysis#     
Coefficient (95%CI) -17.3 (-46.9, 12.4) -5.8 (-41.7, 30.1)  0.630‡ 
p value 0.254 0.752   

วิเคราะห์ขอ้มูลโดย mixed effect models (random intercept and random effects) และเปรียบเทียบค่า slope‡  
# ควบคุมอิทธิพลของตวัแปรรบกวน ไดแ้ก่ เพศ อายุท่ีเร่ิมรับยา กำรวินิจฉัยโรค * มีนัยส าคญัทางสถิติท่ี
ระดบั 0.05 (α=0.05) 
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รูปท่ี 1 แสดงค่าเฉล่ีย serum ferritin ระหว่างกลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อนไดรั้บ deferasirox 
กบัไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรก ในแต่ละช่วงติดตามผล 
  

Serum ferritin ทั้ งสองกลุ่ม เม่ือครบ 12 และ 24 เดือน (ตารางท่ี 4) ไม่แตกต่างกับช่วงเร่ิมรับยา
ในทางสถิติ (p value 0.501 และ p value 0.686 ตามล าดับ) (p value 0.301 และ p value 0.936 ตามล าดับ) 
ขณะท่ีกลุ่มตวัอย่างทั้งหมดมีระดับ serum ferritin ในช่วง 12 และ 24 เดือน ไม่แตกต่างกับช่วงเร่ิมรับยา
ในทางสถิติ (p value 0.962 และ p value 0.724 ตามล าดบั)   
 
 

ตารางท่ี 4 ระดบั serum ferritin ก่อนและหลงัไดรั้บยา deferasirox ช่วง 12 และ 24 เดือน ในกลุ่มไดรั้บยาขบั
เหลก็ชนิดอ่ืน ๆ มาก่อนไดรั้บ deferasirox และกลุ่มไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรก 

ช่วงเวลา
ติดตามผล 

กลุ่มได้รับยาขับเหลก็ชนิดอ่ืน ๆ มาก่อนได้รับ 
deferasirox (n=22) 

กลุ่มได้รับยา deferasirox คร้ังแรก 
(n=15) 

 mean±SD               effect size (d)          p value mean±SD               effect size (d)         p value 

เร่ิมรับยา 4,072.4±1,673.0   2010.6±698.9   

12 เดือน 3,891.6±1,875.7 
-0.15(-0.59, 
0.30) 

0.501 2,254.1±799.0 0.28 (-0.28, 0.83) 0.301 

24 เดือน 3,866.9±2,505.5 
-0.86(-0.53, 
0.36) 

0.686 2,033.9±1,006.0 0.02 (-0.53, 0.57) 0.936 

วิเคราะห์ขอ้มูลโดย paired t-test 
* มนียัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 (α=0.05) 
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อาการไม่พงึประสงค์ 
  ค่า CBC, BUN, creatinine, estimated glomerular filtration rate (eGFR) การมองเห็นและการไดย้ิน
ของผูป่้วยทุกรายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลขา้งเคียงท่ีพบไดแ้ก่การท างานของค่าตบัผิดปกติ โดยมีระดบั AST, 
ALT สูงกวา่ปกติจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 19) คล่ืนใส้อาเจียน 1 ราย (ร้อยละ 2.7)   
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีพบว่าผูป่้วยทั้งหมดท่ีได้รับยา deferasirox เพียงชนิดเดียวร่วมกับการเติมเลือดอย่าง
สม ่าเสมอ มี serum ferritin  ท่ี 12 และ 24 เดือนหลงัรับยา ไม่แตกต่างกบัช่วงเร่ิมรับยาในทางสถิติ (p value 
0.962 และ p value 0.724) ตามล าดับ (ตารางท่ี 4) ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Chantraniyom6 ท่ีศึกษาใน
ผูป่้วยเด็กในจงัหวดัขอนแก่นซ่ึงเป็นโรงพยาบาลในสังกดักระทรวงสาธารณสุขเช่นเดียวกนัโดยพบว่าค่า 
serum ferritin หลงัรับยาเพิ่มขึ้นแต่ไม่มีความแตกต่างจากตอนเร่ิมรับยาอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ดงันั้นยา 
deferasirox สามารถคง serum ferritinไม่ให้สูงขึ้นใน 12 เดือนแรกเม่ือผูป่้วยจะได้รับเลือดอย่างสม ่าเสมอ
ต่อเน่ือง แตกต่างกับการศึกษา ของ  Chuansumrit7 ท่ี ศึกษาในผู ้ป่วยท่ีได้รับยา GPO- deferasirox และ
การศึกษาของ  Cappellini5  ท่ีท าการศึกษาในช่วงเวลา 1 ปีเช่นเดียวกนั และการศึกษาการให้ยาในระยะ24 
เดือนของ Chuansumrit7 ซ่ึงพบว่าสามารถลด serum ferritin ลงจากท่ีเร่ิมต้นรักษาได้อย่างมีนัยส าคัญซ่ึง
น่าจะเกิดจากปัจจยัอ่ืน ๆ ในการรักษาท่ีแตกต่างกนัเช่น ความถ่ีในการไดรั้บเลือด แนวทางในการปรับขนาด
ยา การติดตามผูป่้วย จากการศึกษาระยะยาวของ Cappellini8 เป็นเวลา 5 ปี พบว่า serum ferritin ลดลงกว่า
ตอนเร่ิมตน้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และการศึกษาของ Chang9 ในประเทศไตห้วนั พบวา่สามารถลด serum 
ferritin 2566 ng/mL ภายหลงัจากการรักษาระยะเวลา 7 ปี ดังนั้ นการลด serum ferritin อาจจ าเป็นต้องใช้
ระยะเวลาในการใหย้าและติดตามในระยะยาว     

การศึกษาน้ีพบว่า ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับยาขับธาตุเหล็กชนิดอ่ืน ๆ มาก่อนและกลุ่มท่ีได้รับยา 
deferasirox คร้ังแรกไม่มีความแตกต่าง ทั้งจ านวนผูป่้วยท่ีตอบสนองต่อการรักษา (ตารางท่ี 2)  และอตัราการ
เปล่ียนแปลงของ serum ferritin ถึงแมว้่ากลุ่มท่ีไดรั้บยาขบัธาตุเหล็กชนิดอ่ืนมาก่อนไดรั้บยา deferasirox มี 
serum ferritin ลดลงสูงกว่ากลุ่มไดรั้บยา deferasirox คร้ังแรก แต่ไม่มีความแตกต่างกนัในทางสถิติ (p value 
0.630) (ตารางท่ี 3) ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ Chuansumrit7 ท่ีพบว่าผูป่้วยท่ีมี serum ferritin ตั้งตน้สูง
กว่า 2500 ng/mL จะสามารถลด serum ferritinได้มากกว่า และ serum ferritin ท่ีเวลา 12 และ 24 เดือนของ
ทั้ งสองกลุ่มไม่แตกต่างกับ  serum ferritin ช่วงเร่ิมรับยาในทางสถิติเช่นเดียวกัน (ตารางท่ี 4)  ซ่ึงจาก
การศึกษาชอง Cappellini8 serum ferritin ในกลุ่มท่ีใชย้าdeferasirox เป็นยาชนิดแรกและกลุ่มท่ีเปล่ียนยาขบั
ธาตุเหล็กจากชนิดอ่ืนมาก่อน จะเร่ิมลดลงอย่างมีนัยส าคญัเม่ือใช้ยานานกว่า 4 ปี ดังนั้นอาจตอ้งติดตาม 
serum ferritin ผูป่้วยทั้งสองกลุ่มในระยะยาว       

ความสามารถและประสิทธิผลในการลด serum ferritin ขึ้นกบัขนาดยาท่ีใช ้ขนาดยา deferasirox 30 
mg/kg/day สามารถลด serum ferritin10 โดยขนาดยาเฉล่ียในการศึกษาน้ีคือ 26.2 และ 27.0 mg/kg/day ใน
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ผูป่้วยสองกลุ่ม ซ่ึงในระยะเวลา 24 เดือนท่ีรับยาสามารถคงค่า serum ferritin ไม่ให้สูงขึ้น แต่อาจจะไม่
สามารถลด serum ferritin ลงได้ ดังนั้ นหากผูป่้วยไม่มีผลข้างเคียงจากการรับยา การเพิ่มขนาดยาให้สูง
กวา่เดิมน่าจะสามารถลด serum ferritin ไดเ้ร็วขึ้น 
           การศึกษาน้ี ผูป่้วยทุกรายสามารถรับประทานยาได้ดี ผลขา้งเคียงท่ีพบไดจ้ากการรับยาได้แก่ การ
ท างานของตบัผิดปกติ โดยมีระดบั AST, ALT  สูงกว่าปกติจ านวน 7 ราย  คล่ืนไส้อาเจียน 1 ราย ซ่ึงท าให้
แพทยผ์ูรั้กษาไม่สามารถปรับเพิ่มขนาดยาขึ้นไปได ้อย่างไรก็ตามระดบั AST, ALT   ท่ีสูงกว่าปกติเม่ือลด
ขนาดยาหรือหยุดยาชั่วคราว สามารถหายและกลบัมาเร่ิมใช้ยาใหม่ได้  ซ่ึงตรงกับการศึกษาอ่ืน ๆ ท่ีพบ
ผลขา้งเคียงไดแ้ต่ไม่รุนแรง   
 
บทสรุป 

ยา desferasirox เพียงชนิดเดียวสามารถใช้ในผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดพึ่ งพาเลือด
ควบคู่กบัการรับเลือดอย่างสม ่าเสมอ โดยสามารถคงระดับ serum ferritin ไม่ให้สูงขึ้นในช่วง 24 เดือนแรก
ของการใชย้า 
 
ข้อเสนอแนะ 

เน่ืองจากเป็นการศึกษายอ้นหลงัท าให้มีขอ้จ ากดัในการควบคุมแนวทางการรักษา ขอ้มูลและการ
ควบคุมปัจจยัท่ีมีผลต่อระดบั serum ferritin  เช่น ปริมาณเลือดและความถ่ีในการเติมเลือดแต่ละคร้ัง ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาในผูป่้วยเด็กแต่ละราย นอกจากน้ีผูป่้วยท่ีมีสิทธิไดรั้บยาตอ้งมีคุณสมบติัตรง
ตามหลกัเกณฑจ์ากส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติจึงจะสามารถเร่ิมรับยาไดซ่ึ้งท าให้มีจ านวนผูป่้วย
ท่ีเขา้ร่วมการศึกษามีจ านวนไม่มาก และสามารถติดตามการรับยาไดเ้พียง 2 ปี ท าให้ยงัไม่เห็นผลชดัเจนของ
ยาในการลด serum ferritin ซ่ึงอาจจะไดผ้ลดีหากติดตามไดน้านกว่าน้ี อย่างไรก็ตามงานวิจยัน้ีเป็นการดูแล
ผูป่้วยตามบริบทของโรงพยาบาลรัฐบาล สามารถน าขอ้มูลผลการศึกษาไปใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วย 
และปรับขนาดยาใหเ้หมาะสม ลดภาวะแทรกซอ้นจาก serum ferritin ท่ีสูง เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 
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Abstract 
Background: Acute lymphoblastic leukemia is the most common cancer in children, accounting for 40 percent 

of Thai pediatric cancers. The overall 5-year survival rate has risen due to the use of intensive chemotherapy. The 

mortality rate is highest during the induction phase of chemotherapy.  

Objective: To study the mortality rate and factors influencing mortality in induction phase of chemotherapy 
pediatric acute lymphoblastic leukemia patients at Hatyai Hospital. 
Method: We performed a retrospective study, collecting data from the Hatyai Hospital database between August 
2011 to April 2021. Patients aged under 15 years old who were newly diagnosed with acute lymphoblastic 
leukemia and treated with the Thai-POG chemotherapy protocols at Hatyai Hospital were included. The mortality 
rate, cause of death, and the factors associated with mortality during induction phase of chemotherapy were 
analyzed.  
Results: A total of 197 patients were included in this study and 55% of them were male. The most common age 
range was 4-10 years old (4 3 . 7 %).Common presentations were fever (79.2%), hepatomegaly (74.6%), 
lymphadenopathy (62.4%), splenomegaly (59.4%), and anemia (25.9%), respectively. The induction phase 
mortality rate was 14.7%, and infection was the most common cause of death (79.3%). Risk factors found to 
increase mortality during the induction phase included thrombocytopenia ≤ 2 0,000/cu.mm. increased risk by 
3.65 times compared with patient platelet >20,000 (95% CI 1.15-11.60 , p value 0.028), Invasive aspergillosis 
infection increased risk by 6 4 .1 times compared with patients without invasive aspergillosis (95% CI 6 .2 4 -
657.96, p value 0.001). Sepsis increased risk by 32.0 times compared with patient without sepsis (95% CI 7.77-
132.17, p value 0.001) 
Conclusion: The induction phase mortality rate was 14.7%, and the major cause of death was infection. 
Thrombocytopenia ≤ 20,000/cu.mm., invasive aspergillosis infection, and sepsis increased the risk of mortality 
in induction phase of chemotherapy in pediatric acute lymphoblastic leukemia patients at Hatyai Hospital. 
Keywords: Acute lymphoblastic leukemia, mortality rate, induction phase, risk factors 
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การเสียชีวิตในระยะชักนําให้โรคสงบของผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิด                      
ลมิโฟบลาสต์ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

ณจัวาย ์ยทุธสมภพ, นิชานนัท ์พานิชนนัโท 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคมะเร็งเมด็เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสตเ์ป็นโรคมะเร็งท่ีพบบ่อยท่ีสุดในเด็กโดยมี
อุบติัการณ์ร้อยละ 40 ของโรคมะเร็งในเด็กไทยทั้งหมด ปัจจุบนัอตัราการรอดชีวิต 5 ปี เพิ่มขึ้นเน่ืองจากมี
การรักษาโดยใชย้าเคมีบ าบดัท่ีแพร่หลายมากขึ้น พบอตัราการเสียชีวิตสูงสุดในช่วงให้ยาเคมีบ าบดัระยะชกั
น าใหโ้รคสงบ (induction chemotherapy) เม่ือเทียบกบัการใหย้าเคมีบ าบดัระยะอ่ืน ๆ 
วัตถุประสงค์: เพื่อทราบอตัราการเสียชีวิตในระยะชกัน าให้โรคสงบ และศึกษาปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิต

ในระยะชักน าให้โรคสงบของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิดลิมโฟบลาสต์ ใน

โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

วิธีการศึกษา: ศึกษาโดยการสังเกตแบบยอ้นหลงั โดยเก็บขอ้มูลจากเวชระเบียนของผูป่้วยอายุนอ้ยกว่า 15 ปี
ท่ีเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ตั้งแต่ 
เดือน สิงหาคม พ.ศ.2554 - เมษายน พ.ศ.2564 เพื่อน ามาวิเคราะห์เชิงพรรณนา หาอตัราการเสียชีวิตในระยะ
ชกัน าให้โรคสงบ สาเหตุของการเสียชีวิต วิเคราะห์เปรียบเทียบอาการและอาการแสดง ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการแรกรับ และภาวะแทรกซ้อนระหว่างให้ยาเคมีบ าบดั เพื่อหาปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตใน
ระยะชกัน าใหโ้รคสงบ 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งหมด 197 ราย เป็นเพศชาย 109 ราย (ร้อยละ 55) พบกลุ่มอายุ 4-10 ปีมากท่ีสุด (ร้อย
ละ 43.7) อาการและอาการแสดงท่ีพบบ่อย คือไข ้(ร้อยละ 79.2) ตบัโต (ร้อยละ 74.6) ต่อมน ้าเหลืองโต (ร้อย
ละ 62.4) มา้มโต (ร้อยละ 59.4) และซีด (ร้อยละ 25.9) อตัราการตายในระยะชกัน าใหโ้รคสงบคิดเป็นร้อยละ 
14.7 สาเหตุการเสียชีวิตท่ีส าคญัคือการติดเช้ือคิดเป็นร้อยละ 79.3 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเสียชีวิต
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ระดบัเกลด็เลือดท่ีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 20,000 /ลบ.มม. โดยมีความเส่ียงเพิ่ม 
3.6 เท่าเม่ือเทียบกบัระดบัเกล็ดเลือดท่ีมากกว่า 20,000 /ลบ.มม. (95% CI 1.15-11.60; p value 0.028) การติด
เช้ือราแอสเปอจิลสัแบบรุกรานโดยมีความเส่ียงเพิ่ม 64.1 เท่าเทียบกับเม่ือไม่มีการติดเช้ือราแอสเปอจิลสั
แบบรุกราน (95% CI 6.24-657.96; p value 0.001) การติดเช้ือในกระแสเลือดโดยมีความเส่ียงเพิ่ม 32.043 
เท่าเทียบกบัเม่ือไม่มีการติดเช้ือในกระแสเลือด (95% CI 7.77-132.17; p value 0.001)   
สรุป: อตัราการตายในระยะชกัน าให้โรคสงบคิดเป็นร้อยละ 14.7 การติดเช้ือคือสาเหตุการเสียชีวิตท่ีส าคญั

ท่ีสุด ระดบัเกลด็เลือดท่ีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 20,000 /ลบ.มม. การติดเช้ือราแอสเปอจิลสัแบบรุกราน และการ
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ติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัจจยัท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อการเสียชีวิตในระยะชักน าให้โรคสงบของผูป่้วยเด็ก

โรคมะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต ์ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

คําสําคัญ: โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์   อตัราการตาย  ระยะชักน าให้โรคสงบ  
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเสียชีวิต  
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บทนํา 
         โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดลิมโฟบลาสต์ (acute lymphoblastic leukemia, ALL) เป็น
โรคมะเร็งท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดในเด็กของประเทศไทย พบอุบติัการณ์การเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนั
ชนิดลิมโฟบลาสต์ในเด็กประมาณร้อยละ 40 ของโรคมะเร็งในเด็กไทยทั้งหมด จากการส ารวจอุบติัการณ์
ระหว่างปี พ.ศ.2546-2548 โดยชมรมโรคมะเร็งเด็กแห่งประเทศไทย (Thai Pediatric Oncology group) 
พบว่ามีผูป่้วยเด็กรายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์
ประมาณ 1,000 รายต่อปี1,2  
     ปี พ.ศ. 2503-2533 การพยากรณ์โรคของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์ดี
ขึ้นเป็นอยา่งมาก ซ่ึงเป็นผลจากการรักษาโดยใชย้าเคมีบ าบดัหลายตวัร่วมกนั  ผูป่้วยท่ีรอดชีวิตโดยปลอดโรค
ในระยะยาวเพิ่มเป็นร้อยละ 803 สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากการติดเช้ือ และการกลบัเป็นซ ้ าของตวั
โรคมะเร็ง4  การให้ยาเคมีบ าบดัในระยะชกัน าให้โรคสงบ (induction phase) พบรายงานการเสียชีวิตมากกว่า
การให้ยาเคมีบ าบดัระยะอ่ืน ๆ เน่ืองจากผูป่้วยยงัมีอาการของโรคมะเร็งและให้ยาเคมีบ าบดัเต็มท่ี รายงานการ
เสียชีวิตในช่วงระยะชกัน าใหโ้รคสงบ (induction phase death) ตั้งแต่ร้อยละ 0.73-20.85-7   
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอตัราการเสียชีวิตและปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตในระยะชกัน าให้โรคสงบของผูป่้วยเด็ก
โรคมะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสตใ์นโรงพยาบาลหาดใหญ่ 
 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษายอ้นหลงั (retrospective study) ท าการศึกษาในผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์ท่ีเข้ารับการรักษาและติดตามอาการท่ีหน่วยโลหิตวิทยาและมะเร็งในเด็ก

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ในระหวา่งวนัท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2554 - 30 เมษายน พ.ศ. 2564 โดยมีเกณฑก์ารคดัเขา้

เป็นผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกว่า 15 ปี รับการวินิจฉยัเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสตค์ร้ัง

แรก และเขา้รับการรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดัระยะชกัน าให้โรคสงบ (induction phase) ตามแนวทางการรักษา

โรคมะเร็งในเด็กจากชมรมโรคมะเร็งเด็กแห่งประเทศไทย (Thai-POG protocols) ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

ระหว่างวนัท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2554 - 30 เมษายน พ.ศ. 2564 และมีเกณฑ์การคดัออกในผูป่้วยท่ีมีการบนัทึก

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ หรือ ผูป่้วยท่ีปฏิเสธการรักษาด้วยการให้ยาเคมีบ าบดั  เก็บขอ้มูลจากเวชระเบียน

อิเล็กทรอนิกส์โดยจดัท าแบบบนัทึกขอ้มูลประกอบดว้ย ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย อาการและอาการแสดง

แรกรับ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกรับ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างให้ยาเคมีบ าบัด สาเหตุของการ

เสียชีวิต วิเคราะห์ขอ้มูลพื้นฐานดว้ยสถิตเชิงพรรณนา แสดงดว้ยค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่ามธัยฐาน และ
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วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในช่วงให้ยาเคมีบ าบดัระยะชกัน าใหโ้รคสงบ ดว้ยสถิติ Chi-square test, 

Fisher’s exact test, multivariate logistic regression analysis ดว้ยโปรแกรม SPSS น าเสนอเป็นค่า Odds ratio 

(OR), 95% Confidence Interval (95%CI) ใชร้ะดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี p value < 0.05 

โครงการวิจัยได้รับการผ่านอนุมัติโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
หาดใหญ่ เลขท่ีโครงการ HYH EC 037-65-01 
 
ผลการศึกษา  

จากการรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต ์ท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ระหวา่งวนัท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2554 - 
30 เมษายน พ.ศ. 2564 พบมีผูป่้วยเขา้เกณฑก์ารศึกษาทั้งหมด 197 คน เป็นเพศชาย 109 คน (ร้อยละ 55) พบอยู่
ในกลุ่มอายุ 4 - <10 ปี มากท่ีสุด 85 คน (ร้อยละ 43) ค่าอายุมัธยฐาน (median age) เท่ากับ 5 ปี เม่ือแบ่งตาม
ชนิดย่อย (subtype) พบเป็นชนิด B cell 171 คน (ร้อยละ 86.8) ชนิด T cell 26 คน (ร้อยละ 13.1) และพบมี
ความผิดปกติทางพนัธุศาสตร์ของเซลลจ์ากไขกระดูก (cytogenetic abnormalities) 21 คน (ร้อยละ 10.7) อาการ
และอาการแสดงท่ีพบบ่อยได้แก่ ไข ้(ร้อยละ 79) ตบัโต (ร้อยละ 74) ต่อมน ้ าเหลืองโต (ร้อยละ 62) ม้ามโต 
(ร้อยละ 59) และซีด (ร้อยละ 25) ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกวินิจฉัย พบว่าค่ามธัยฐานของเม็ดเลือด
ขาว 11,150 เซลล์/ลบ.มม.   ตวัอ่อนของเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซด์ (lymphoblast) ร้อยละ 21 และมีเกล็ด
เลือดต ่า ค่ามธัยฐาน 44,000 /ลบ.มม.  ดงัตารางท่ี 1 และ 2 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐาน อาการและอาการแสดงของผูป่้วยมะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบ
ลาสตใ์นโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

ข้อมูล จํานวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

(N=197) 

ชาย 109 (55) 

อาย ุ

- < 1 ปี  

- 1-4 ปี 

- 4-10 ปี 

- > 10 ปี  

 

4 (2.0) 

64 (32.5) 

86 (43.7) 

43 (21.8) 
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ข้อมูล จํานวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

(N=197) 

Subtype of ALL: 

-    B- cell    

-    T-cell  

 

172 (87.3) 

25 (12.7) 

Abnormal cytogenetics 21 (10.7) 

อาการและอาการแสดง 

- Fever 

- Hepatomegaly 

- Splenomegaly 

- Lymphadenopathy 

- Anemia  

- Bleeding 

- Bone pain 

- Jaundice 

- Exophthalmos 

- Testicular mass 

- Mediastinum mass 

- Gum hypertrophy 

 

156 (79.2) 

147 (74.6) 

117 (59.4) 

123 (62.4) 

51 (25.9) 

39 (19.7) 

6 (3.0) 

3 (1.5) 

2 (1.0) 

2 (1.0) 

2 (1.0) 

1 (0.5) 
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ตารางท่ี 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกวินิจฉยัของผูป่้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิด                 

ลิมโฟบลาสต ์

 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Median (IQR) 

White blood cell count (cells/cu.mm.) 11,150 (4,725-47,005) 

Blast (%) 21 (0-71) 
Hemoglobin (g/dL)    7.8 (5.5-9.2) 

Platelet count (/cu.mm.) 44,000 (18,500-99,000) 

Blood urea nitrogen (mg/dL) 10 (8-13) 

Serum Creatinine (mg/dL) 0.4 (0.3-0.55) 
Serum Potassium (mmol/L) 3.9 (3.6-4.2) 
Serum phosphorus (mmol/L) 4.5 (3.6-5.1) 
Serum uric acid (mmol/L) 5.2 (3.8-8.0) 
Serum calcium (mmol/L) 9.1 (8.6-9.5) 

AST (U/L) 32 (19-51) 
ALT (U/L) 18 (10-33) 
ALP (U/L) 129 (97-172) 

Serum albumin (g/dL)    129 (97-172) 

LDH (U/L) 519 (344-1214) 

 
ผูป่้วยมีภาวะแทรกซ้อนท่ีพบระหวา่งการรักษาดว้ยเคมีบ าบดัระยะชกัน าให้โรคสงบ ไดแ้ก่ ติดเช้ือใน

กระแสเลือด 58 คน มีกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน  (ARDS) 12 คน ติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบ
รุกราน 3 คน ไตวายเฉียบพลนั (acute renal failure) 3 คน ส่วนภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ พบไดน้้อย เช่น การติด
เช้ือของทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection, UTI) ภาวะเลือดออกรุนแรง  (life threatening bleeding) 
ภาวะล่ิมเลือดอุดตนัท่ีหลอดเลือดด า (deep vein thrombosis) เป็นตน้  
   ผลการรักษาพบวา่มีผูเ้สียชีวิตตลอดการรักษาจ านวน 45 คน (ร้อยละ 22.8) โดยเสียชีวิตในช่วงใหย้า
เคมีบ าบดัระยะชกัน าให้โรคสงบ (induction phase) 29 คน ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 14.7 ของผูป่้วยทั้งหมด และคิด
เป็นร้อยละ 64 ของผูป่้วยท่ีเสียชีวิตทั้งหมด สาเหตุของการเสียชีวิตในช่วงใหย้าเคมีบ าบดัระยะชกัน าใหโ้รค
สงบมีสาเหตุจากการติดเช้ือ (infectious cause) มากท่ีสุด 23 คน (ร้อยละ 79.3) โดยเป็นการติดเช้ือในกระแส
เลือดมากท่ีสุด 20 คน (ร้อยละ 69) และการติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกราน 3 คน (ร้อยละ 10.3) สาเหตุ
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ท่ีไม่ได้มาจากการติดเช้ือ ได้แก่ กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั (acute respiratory distress syndrome, 
ARDS) และภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute renal failure) ท่ีต้องรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต (renal 
replacement therapy, RRT) ดงัตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 สาเหตุการเสียชีวิตระหวา่งการให้เคมีบ าบดัระยะ induction ของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
เฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต ์ 

สาเหตุการเสียชีวิต ผู้เสียชีวิตจํานวน (ร้อยละ) 

n = 29  

โรคติดเช้ือ 23 (79.3) 
       Sepsis 
- Escherichia coli 
- Stenotrophomonas maltophilia 
- Acinetobacter baumannii 
- Klebsiella pneumoniae 
- Staphylococcus aureus 
- Burkholderia cepacia 
- Pseudomonas aeruginosa 
- Clinical sepsis but negative of hemoculture 

20 (69) 
4 (13.8) 
4 (13.8) 
3 (10.3) 
3 (10.3) 
1 (3.5) 
1 (3.5) 
1 (3.5) 
3 (10.3) 

       Invasive Aspergillosis 3.(10.3) 
 ไม่ใช่โรคติดเช้ือ 6 (20.7) 
       Acute respiratory distress syndrome (ARDS)  3 (10.3) 
       Acute renal failure 3 (10.3) 

 
             เม่ือน าขอ้มูลต่าง ๆ ระหวา่งผูป่้วยท่ีเสียชีวิต และผูป่้วยท่ีรอดชีวิต มาท าการวิเคราะห์ พบวา่ปัจจยัท่ีมี
ความสัมพนัธ์ต่อการเสียชีวิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ระดบัเกล็ดเลือดท่ีนอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 20,000 /
ลบ.มม (OR  3.6, p value  0.028, 95% CI 1.15-11.602) การติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกราน (invasive 
aspergillosis) (OR 64.1, p value 0.001, 95% CI  6.24-657.96) และ การติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) (OR 
32.0, p value 0.001, 95% CI  7.77-132.17) โดยเช้ือท่ีพบ ดงัตารางท่ี 4 และ 5 
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ตารางท่ี 4 ปัจจยัเส่ียงต่อการเสียชีวิตในระหวา่งการให้เคมีบ าบดัระยะชกัน าโรคสงบของผูป่้วยเด็ก
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์ 
ปัจจัย เสียชีวิต 

จํานวน (ร้อยละ)

n = 29  

รอดชีวิต 

จํานวน (ร้อยละ) 

n = 168  

p value 

อาย ุ(เดือน) < 12 เดือน 3 (10.3) 1 (0.6) 0.711 
เพศชาย 14 (48.2) 104 (61.9) 0.423 
อาการและอาการแสดง   

 

             Fever 26 (89.7) 116 (69.0) 0.277 
             Lymphadenopathy 17 (58.6) 93 (55.3) 0.510 
             Hepatomegaly 22 (75.9) 110 (65.5) 0.900 
             Splenomegaly 18 (62.0) 86 (51.2) 0.846 
             Anemia 11 (37.9) 36 (21.4) 0.178 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในวนัแรกรับ    

  White blood cell counts  
   100,000 (cells/cu.mm.) 

7 (24.1) 24 (14.3) 0.165 

  Hemoglobin  8 (g/dL)    16 (55.1) 98 (58.3) 0.770 

  Platelet count ≤ 20,000 (/cu.mm.) 11 (37.9) 41 (24.4) 0.132 
 Serum potassium > 6 (mg/dL) 1 (3.4) 5 (2.9) 1.000 
 Serum calcium < 7 (mg/dL) 1 (3.4) 7 (4.1) 1.000 
 Serum phosphorus > 6.5 (mg/dL) 1 (3.4) 9 (5.4) 1.000 
 Uric acid > 8 (mg/dL) 13 (44.8) 39 (23.2) 0.012* 
 Serum albumin < 3.5 g/dL 6 (20.6) 43 (25.6) 0.561 

ภาวะแทรกซอ้น  
  

Sepsis  24 (82.7) 34 (20.2) 0.001* 
ARDS 12 (41.4) 0 (0) 0.001* 
Invasive aspergillosis  3 (10.3) 2 (1.2) 0.005* 
RRT 7 (24.1) 7 (4.2) 0.001* 

* p value < 0.05 มีนยัส าคญัทางสถิติ 
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ตารางท่ี 5 ปัจจยัเส่ียงต่อการเสียชีวิตในระหวา่งการให้เคมีบ าบดัระยะ induction ของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็ง

เมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์ ดว้ยวิธี multivariate logistic regression  

ปัจจัย Prognostic factor 

    Odds ratio         p value                      95% CI 

เพศชาย 0.628 0.428 0.198-0.1985 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในวนัแรกรับ 

 
  

           White blood cell counts  

            100,000 (cells/cu.mm.) 

0.946 0.938 0.231-3.864 

           Platelet count ≤ 20,000 (/cu.mm.) 3.649 0.028* 1.148-11.602 
           Serum uric acid > 8 (mg/dL) 1.856 0.323 0.544-6.327 
 ภาวะแทรกซอ้น 

   

           Invasive aspergillosis 64.094 0.001* 6.244-657.962 
           RRT 3.220 0.103 0.755-13.152 
           ARDS 5.827 0.997 0.344-13.111 
           Sepsis 32.043 0.001* 7.769-132.166 

* p value < 0.05 มีนยัส าคญัทางสถิติ 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีพบผูป่้วยเด็กวินิจฉัยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์จ านวน 197 
คน เป็นชนิด B cell ร้อยละ 86.8 ซ่ึงมากกว่าชนิด T cell ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Elizabeth A. Raetz ซ่ึง
พบชนิด B cell ร้อยละ 85 – 888 และใกลเ้คียงกบัการศึกษาจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้โดยนายแพทยปิ์
ยะ และคณะ ในปี พ.ศ.2562 ซ่ึงพบชนิด B cell ร้อยละ 80.59 จ าแนกตามกลุ่มอายุ การศึกษาของโรงพยาบาล
หาดใหญ่พบว่า ผูป่้วยมีอายมุธัยฐาน (median age) ท่ี 5 ปี กลุ่มอายท่ีุมีผูป่้วยเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
ลิมโฟบลาสต์มากท่ีสุดคือกลุ่มอายุ 4 - 10 ปี รองลงมาคือกลุ่มอายุ  1 - 4 ปี  10-15 ปี และน้อยกว่า 1 ปี 
ตามล าดับ ซ่ึงต่างจากการศึกษาของสมาคมโลหิตวิทยาในเด็กแห่งประเทศไทย (Thai Pediatric Oncology 
Group)  ในช่วงปี พ.ศ.2546 - 2548 ซ่ึงพบว่า ช่วงอายุท่ีมีผูป่้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิม
โฟบลาสตม์ากท่ีสุดคือกลุ่มอาย ุ1 - 4 ปี รองลงมาคือกลุ่มอาย ุ5-9 ปี 10-14 ปี และนอ้ยกวา่ 1 ปีตามล าดบั2 

สาเหตุของการเสียชีวิตในช่วงให้ยาเคมีบ าบดัระยะชกัน าให้โรคสงบจากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่ามี
สาเหตุจากการติดเช้ือมากท่ีสุด 23 คน (ร้อยละ 79.3) โดยเป็นการติดเช้ือในกระแสเลือดมากท่ีสุด 20 คน 
(ร้อยละ 69) โดยพบการติดเช้ือจากแบคทีเรียแกรมลบสูงสุด และการติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกราน 3 
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คน (ร้อยละ 10.3) เม่ือเทียบกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีผูป่้วยเสียชีวิตจากการติดเช้ือ
ระหว่างใหย้าเคมีบ าบดั 4 คน จากผูป่้วย 409 คน (ร้อยละ 0.98) โดยเสียชีวิตในระยะชกัน าให้โรคสงบ 2 คน 
และทั้งสองคนเกิดจากการติดเช้ือ Bacillus cereus10  เช่นเดียวกบัการศึกษาในประเทศแคนาดา พบว่ามีผูป่้วย
ติดเช้ือระหว่างการให้เคมีบ าบดัระยะชกัน าให้โรคสงบ 83 คน จากผูป่้วย 425 คน (ร้อยละ 19.5) โดยพบการ
ติดเช้ือในกระแสเลือดสูงสุด ร้อยละ 56.5 รองลงมาคือการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 8.2 การติดเช้ือใน
อุจจาระร้อยละ 8.2 และการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน ร้อยละ 4.7 เม่ือแยกสาเหตุการติดเช้ือในกระแส
เลือดพบเช้ือ coagulase negative Staphylococcus ร้อยละ 12.9 viridans group Streptococcus ร้อยละ  12.9 
Staphylococcus aureus ร้อยละ  11.8 Escherichia coli ร้อยละ 7.1 และ Pseudomonas aeruginosa ร้อยละ 
7.111 การศึกษาในสหราชอาณาจกัรพบการติดเช้ือเป็นสาเหตุส าคญัในการเสียชีวิตของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต์ และพบการเสียชีวิตจากการติดเช้ือให้ยาเคมีระยะชกัน าสูงกว่า
ระยะอ่ืน ร้อยละ 48 พบการติดเช้ือจากแบคทีเรีย ร้อยละ 68 โดยเกิดจากแบคทีเรียแกรมลบสูงสุด ร้อยละ 64 
พบเช้ือ Pseudomonas spp. (ร้อยละ 22) Escherichia coli (ร้อยละ 20) Enterococcus spp. (ร้อยละ 14) และ
พบการติดเช้ือรา ร้อยละ 2012  

เม่ือเปรียบเทียบในทวีปเอเชีย การศึกษาในประเทศญ่ีปุ่ น พบว่าผูป่้วยติดเช้ือเสียชีวิตจากเช้ือรา
ระหว่างการให้เคมีบ าบัดในช่วงระยะชักน า 41 คน จากผูป่้วย 5620 คน (ร้อยละ 0.73) มีการติดเช้ือรา
แอสเปอร์จิลลสัแบบรุกรานและเสียชีวิต 1 คน6 ต่างกบัการศึกษาในประเทศปากีสถาน ท่ีพบผูป่้วยเสียชีวิต
ระหวา่งการให้ยาเคมีบ าบดัในระยะชกัน าให้โรคสงบ 10 คน (ร้อยละ 60) แต่พบวา่เกิดจากสาเหตุท่ีไม่ใช่การ
ติดเช้ือคือ ภาวะเลือดออกรุนแรง 5 คน (ร้อยละ 60) กลุ่มอาการท่ีเกิดตามหลงัการท่ีเซลลม์ะเร็งมีการสลายตวั
อย่างรวดเร็ว (tumor lysis syndrome) 1 คน (ร้อยละ 10) และเกิดจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 4 คน (ร้อย
ละ 40)7  ซ่ึงอาจเกิดจากความพร้อมของการจดัสรรส่วนประกอบของเลือดชนิดต่าง  ๆ ท่ีส่งผลต่อการรอด
ชีวิตของผูป่้วย  

เม่ือท าการวิเคราะห์ พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
การศึกษาน้ี ไดแ้ก่ ระดบัเกล็ดเลือดท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากบั 20,000 /ลบ.มม (OR 3.6, p value 0.028, 95%, CI 
1.15-11.60) การติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลัสแบบรุกราน (invasive aspergillosis) (OR 64.1, p value 0.001, 
95% CI 6.24-657.96) และ การติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) (OR 32.0, p value 0.001, 95% CI 7.77-
132.17) ผลการศึกษาคร้ังน้ีต่างจากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีพบปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการ
เสียชีวิตคือ ผูป่้วยอายุน้อยกว่า 12 เดือน (RR 7.17, 95% CI 4.48 - 11.49) การใส่ท่อช่วยหายใจ (RR 39.38, 
95% CI 29.64- 52.32) ก า ร ไ ด้ รั บ  extracorporeal membrane oxygenation (RR 50.32, 95% CI 32.81- 
77.17) และการไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีการฟอกเลือด (hemodialysis)(RR 11.95, 95% CI 8.24- 17.33)13 

การศึกษาในคร้ังน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหวา่งจ านวนเม็ดเลือดขาวแรกวินิจฉยักบัการเสียชีวิตของ
ผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสตร์ะหว่างการให้ยาเคมีบ าบดัในระยะชกัน าให้
โรคสงบ  ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาจากประเทศเกาหลีใตโ้ดย Kong และคณะ ท่ีพบว่าระดบัเม็ดเลือดขาวตั้ง
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ตน้ท่ีสูงสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึ้น14 ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้ากการท่ีการศึกษาขา้งตน้ใชค้่าระดบัเม็ด
เลือดขาวตั้งตน้ท่ี 200,000 เซลล์/ลบ.มม. เป็นเกณฑ์ในการน ามาวิเคราะห์หาความสัมพนัธ์ ซ่ึงสูงกว่าใน
การศึกษาของโรงพยาบาลหาดใหญ่ท่ีใชค้่าระดบัเมด็เลือดขาวตั้งตน้ท่ี 100,000 เซลล/์ลบ.มม. 

ความผิดปกติของระดับเกลือแร่ในเลือดจากกลุ่มอาการท่ีเกิดตามหลังการท่ีเซลล์มะเร็งมีการ
สลายตัวอย่างรวดเร็ว (tumor lysis syndrome)  และภาวะไตวายท่ีต้องการรักษาด้วยวิธีบ าบัดทดแทนไต 
(RRT) ไม่ไดมี้ความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลา
สต์ระหว่างการให้ยาเคมีบ าบดัในระยะชกัน าให้โรคสงบในการศึกษาน้ี ซ่ึงสอดคลอ้งกบั Hassan AM และ
คณะท่ีไดท้ าการศึกษาผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกวา่ 14 ปีท่ีเป็นโรคมะเร็งเมด็เลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต ์
จ านวน 398 ราย พบภาวะ tumor lysis syndrome 74 ราย (ร้อยละ 19) มีผูป่้วยท่ีตอ้งให้การรักษาดว้ยการฟอก
เลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม (hemodialysis) 5 ราย (ร้อยละ 6.6) แต่ไม่พบผูป่้วยเสียชีวิต15 ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้าก
การตรวจติดตามระดบัเกลือแร่ต่าง ๆ ในเลือดอย่างเหมาะสม การใหส้ารน ้าท่ีเหมาะสม การรักษาภาวะเกลือ
แร่ในเลือดผิดปกติท่ีรวดเร็วขณะเขา้รับการรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั และการใหก้ารรักษาดว้ยวิธีบ าบดัทดแทน
ไตท่ีรวดเร็วยิง่ขึ้น หรือจ านวนผูป่้วยท่ีพบภาวะร่วมดงักล่าวจ านวนไม่มากพอ ซ่ึงอาจตอ้งเก็บขอ้มูลเพิ่มเติม
ในอนาคต 

การศึกษาในคร้ังน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั (Acute 
Respiratory Distress Syndrome, ARDS) กับการเสียชีวิตของผูป่้วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน
ชนิดลิมโฟบลาสตร์ะหว่างการให้ยาเคมีบ าบดัในระยะชกัน าให้โรคสงบ แตกต่างจากรายงานการศึกษาจาก
ประเทศสหรัฐอเมริกา ผูป่้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสตอ์ายุนอ้ยกวา่ 19 ปี จ านวน 
8,516 คน พบอัตราการตายในระยะชักน าให้โรคสงบคิดเป็นร้อยละ 1.12 และพบว่าในผูป่้วยท่ีต้องใช้
เคร่ืองช่วยหายใจร่วมกบัใชย้ากระตุน้หัวใจ (vasoactive infusions) มีอตัราการตายในระยะชกัน าให้โรคสงบ
เกือบร้อยละ 505 แต่การศึกษาของโรงพยาบาลหาดใหญ่คร้ังน้ีไม่ไดเ้ก็บรวบรวมการใชย้ากระตุน้หัวใจร่วม
ดว้ย 

การศึกษาท่ีผ่านมาของประเทศไทย การติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกรานในผูป่้วยเด็ก พบว่า               
ร้อยละ 60 เป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยวา่เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว และปอดเป็นอวยัวะท่ีพบการติดเช้ือบ่อย
ท่ีสุด (ร้อยละ 80)  มีผูป่้วยเสียชีวิตจากการติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกรานร้อยละ 5316 การศึกษาของ
ประเทศสหรัฐอเมริกาในผูป่้วยเด็กท่ีวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง พบว่าส่วนใหญ่พบในผูป่้วยมะเร็งเม็ดเลือด
ขาว และปัจจยัส าคญัของการติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกรานคือ ภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า (neutropenia) 
การได้รับยากดภูมิคุ ้มกัน (immunosuppressive) และการได้รับยาปฏิชีวนะก่อนหน้า โดยพบอัตราการ
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 8517 ยงัไม่มีการศึกษาการติดเช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกรานในผูป่้วยเด็กโรคมะเร็ง
เมด็เลือดขาวขณะใหย้าเคมีบ าบดัในระยะชกัน าโรคสงบ จึงเป็นส่ิงท่ีน่าจะท าการศึกษาในอนาคต  
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บทสรุป 
        อตัราการตายในระยะชกัน าให้โรคสงบของโรงมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิดลิมโฟบลาสต ์             
ในเด็กเป็นร้อยละ 14.7 โดยสาเหตุการเสียชีวิตท่ีส าคญัคือการติดเช้ือคิดเป็นร้อยละ 79.3 และพบว่าการติด
เช้ือราแอสเปอร์จิลลสัแบบรุกราน การติดเช้ือในกระแสเลือด และระดบัเกล็ดเลือดแรกวินิจฉัยท่ีน้อยกว่า
หรือเท่ากบั 20,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร เป็นปัจจยัท่ีส าคญัท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อการเสียชีวิตของผูป่้วยใน
กลุ่มน้ี 
 
ข้อจํากดัของการศึกษา 

เน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการเก็บข้อมูลวิจัยแบบยอ้นหลัง ข้อมูลบางส่วนจึงไม่ครบถ้วน  
ข้อมูลท่ีหายไปอาจส่งผลต่อการวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผูป่้วยนั้ น ไม่พบ
ความสัมพนัธ์อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติได้ การศึกษาโดยเก็บขอ้มูลอย่างเป็นระบบในอนาคต การประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาไดแ้ก่ การติดเช้ือ tumor lysis syndrome ภาวะเลือดออก การหายใจลม้เหลว 
จะช่วยในการวางแผนการดูแลผูป่้วยและการวิจยัต่อไป 
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Abstract 
Background: Diabetes ketoacidosis (DKA) is a life-threatening complication of type 1 diabetes (T1D). 
Objectives: To study risk factors of first diabetes ketoacidosis after diagnosis in children and adolescents 
with T1D 
Methods:  Retrospective cohort study was conducted in children and adolescents, aged 1-20 years, with 
T1D who received care at diabetes clinic from 1 January 2014 to 31 October 2024. The data were 
retrieved from medical records. Kaplan-Meier curve and log rank test were used to compare time to 
develop DKA. Multivariate cox proportional hazard model was used to identify risk factors of first DKA.  
Results: A total of 120 patients are included in this study. Fifty-nine patients (49.2%) developed DKA 
during care. BMI z-score (AHR 0.52, 95%CI: 0.35, 0.78), HbA1c (AHR 1.21, 95%CI: 1.04, 1.41), basal 
bolus vs conventional/modified regimen (AHR 0.33, 95%CI: 0.15, 0.70) and regular vs non regular follow 
up (AHR 0.42, 95%CI: 0.18, 0.96) were significant risk factors of first DKA in T1D. Overall median time 
to DKA was 39 months (95%CI: 30.0, 44.5). The cumulative 1 and 3 years survival rates were 84.1 % and 
74.5%, respectively. The rate of DKA-free survival within 3 years for patients with HbA1c ≤ 9% and 
HbA1c > 9% were 97.3% (95% CI: 92.2, 100) and 65.4% (95% CI: 55.8, 76.7), respectively. The 
difference between these groups was statistically significant (p value <0.001)   
Conclusion: Low BMI z-score, high HbA1c level, conventional/modified regimens and lack of follow-up 
were significant risk factors for the first episode of DKA after diagnosis in T1D. To prevent DKA event, 
basal bolus regimen, regular follow up and monitoring HbA1c frequently were recommended including 
closed observe in patient with low BMI z-score and high HbA1c. 
Keywords: type 1 diabetes, diabetes ketoacidosis, risk factors, HbA1c  
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกดิภาวะน้ําตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรดคร้ังแรก ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 

เลอลกัษณ์  วิทยาประภากร 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรด (DKA) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเป็นอนัตราย
ถึงแก่ชีวิต ในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1  
วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรดคร้ัง
แรกหลงัจากวินิจฉยั ในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 
วิธีการศึกษา: การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 อาย ุ1-
20 ปี ท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกเบาหวานระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2557 และ 31 ตุลาคม 2567 เก็บขอ้มูลจาก
เวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Kaplan Meier curve และ log rank test เพื่อเปรียบเทียบระยะปลอด
เหตุการณ์ DKA ส่วน multivariate cox proportional hazard model ใช้หาปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะ DKA คร้ังแรก 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 จ านวน 120 คน มี 59 คน (ร้อยละ 49.2) เกิดภาวะ 
DKA ปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ DKA คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉัยอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติได้แก่ 
ดัชนีมวลกายตามอายุและเพศ (AHR 0.52, 95%CI: 0.35, 0.78) ระดับน ้ าตาลสะสม (AHR 1.21, 95%CI: 
1.04 , 1.41) การบริหารอินซูลินแบบ basal bolus เปรียบเทียบกับ conventional/modified (AHR 0.33, 
95%CI: 0.15, 0.70) และตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอเปรียบเทียบกบัไม่สม ่าเสมอ (AHR 0.42, 95%CI: 
0.18, 0.96) โดยมีค่ามัธยฐานของระยะปลอดภาวะ DKA อยู่ท่ี 39 เดือน (95%CI: 30.0, 44.5) -อัตราการ
ปลอดภาวะ DKA 1 และ 3 ปี คือ ร้อยละ 84.1 และ 74.5 ตามล าดับ อัตราการปลอดภาวะ DKA ใน 3 ปี 
ระหว่างผูป่้วยท่ีมี HbA1c ≤ 9% และ HbA1c > 9%  คือ ร้อยละ 97.3 (95%CI: 92.2, 100) และร้อยละ 65.4 
(95%CI: 55.8, 76.7)  ตามล าดบั มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value <0.001)   
ส รุ ป : ดัช นี ม วลก ายต าม อ ายุ แล ะ เพ ศต ่ า  ระดับ น ้ าต าลส ะสม สู ง  ก ารบ ริห าร อิน ซู ลิ น แบบ 
conventional/modified และการตรวจติดตามท่ีคลินิกไม่สม ่าเสมอเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ 
DKA คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉัย ผูป่้วยควรไดรั้บการบริหารอินซูลินแบบ basal bolus มาตรวจระดับน ้ าตาล
สะสมและติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ เพื่อลดความเส่ียงการเกิดภาวะ DKA โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีดชันีมวล
กายตามอายแุละเพศท่ีต ่าลง และระดบัน ้าตาลสะสมท่ีสูงขึ้น 
คําสําคัญ: เบาหวานชนิดท่ี 1, ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรด, ปัจจยัเส่ียง, ระดบัน ้าตาลสะสม  
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บทนํา 
ภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรด หรือ diabetes ketoacidosis (DKA) เกิดจากร่างกาย

ขาดอินซูลิน(insulin) และมีการสร้างกลูโคสมากขึ้นผ่าน counter-regulatory hormones การสลายไกลโคเจน
(glycogenolysis)  การสลายไขมนั(lipolysis) และการสร้างคีโทน (ketogenesis) อาการแสดงของภาวะ DKA 
ได้แก่ ภาวะขาดน ้ า หายใจหอบลึก คล่ืนไส้ อาเจียน ปวดท้อง และระดับการรู้สติลดลง  International 
Society for Pediatric and Adolescent diabetes (ISPAD) ไดก้ าหนดเกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะ DKA ดงัน้ี ระดบั
น ้าตาลกลูโคสในเลือด (blood glucose) > 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ภาวะเลือดเป็นกรด (venous pH < 7.3 หรือ 
serum bicarbonate < 18 มิลลิโมล/ลิตร)  ตรวจพบคีโทนในเลือด (β-hydroxybutyrate ≥ 3 มิลลิโมล/ลิตร) 
และ/หรือ คีโทนในปัสสาวะโดยแบ่งความรุนแรงของภาวะ DKA  เป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ เล็กนอ้ย (venous pH 
< 7.3 หรือ serum bicarbonate < 18 มิลลิโมล/ลิตร) ปานกลาง (venous pH < 7.2 หรือ serum bicarbonate < 
10 มิลลิโมล/ลิตร) และรุนแรงมาก (venous pH < 7.1 หรือ serum bicarbonate < 5 มิลลิโมล/ลิตร)1 

DKA เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนั ท่ีอาจเป็นอนัตรายถึงแก่ชีวิต และน าไปสู่สาเหตุการตายใน
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยตั้งแต่เด็ก2 อตัราอุบติัการณ์ (incidence rate) ของภาวะ DKA 
ในแต่ละประเทศ มีรายงานแตกต่างกนั เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามี 8 คน ต่อประชากร 100 คน ใน 1 
ปี3 ประเทศอิตาลี รายงานร้อยละ 38.54 ส่วนในประเทศไทย มีรายงานร้อยละ 10.85 มีหลายการศึกษา 
รายงานปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ DKA ในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ดงัน้ี Hammersen และ
คณะ ได้ท าการศึกษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 อายุ 6 เดือน ถึงอายุ 20 ปี พบว่า ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิด
ภาวะ DKA คือ ระดบัน ้ าตาลสะสม(HbA1c) สูง ปริมาณการใชอิ้นซูลินสูง ความถ่ีในการตรวจระดบัน ้าตาล
ในเลือดด้วยตนเอง (self-monitoring of blood glucose, SMBG) ต ่า และการเกิดภาวะ DKA คร้ังก่อน6  Al-
Hayek และคณะ ท าการศึกษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 อาย ุ13-18 ปี พบวา่ ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดเป็น
ซ ้ าของภาวะ DKA  ได้แก่  ระดับน ้ าตาลสะสมท่ีมากกว่าร้อยละ 9 ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
(lipodystrophy) และการหยุดอินซูลิน7  Birtukan Assefa และคณะศึกษาผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 อายุน้อย
กวา่ 15 ปี พบวา่ ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ DKA  ไดแ้ก่ อายุนอ้ยกว่า 5 ปี ความไม่ร่วมมือในการใชย้า 
(non-adherence) การเก็บรักษาอินซูลินท่ีไม่เหมาะสม รวมไปถึงการติดเช้ือทางเดินอาหารและทางเดิน
หายใจส่วนบน8 นอกจากนั้น การรักษาภาวะ DKA มีความจ าเป็นตอ้งนอนโรงพยาบาล ท าให้ผูป่้วยตอ้งหยุด
เรียน มีผลกระทบต่อครอบครัว และมีความสัมพนัธ์กับค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสุขภาพรวมถึงการใช้
ทรัพยากรท่ีมากขึ้นอีกดว้ย9 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ มีผูป่้วยเด็กและวยัรุ่น โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 มาติดตามการรักษาท่ีคลินิก
เบาหวานเป็นจ านวนมาก ส่วนใหญ่มีระดบัน ้ าตาลสะสมไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  บางส่วนมีภาวะ DKA 
และเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยใน  บางส่วนมีภาวะแทรกซ้อน ท าให้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น ส่งผลกระทบต่อผูป่้วยและครอบครัวทั้งด้านร่างกาย จิตใจ รวมไปถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาและใช้
บุคลากรทางการแพทยใ์นการดูแลรักษาหลายระดับ  จึงเป็นท่ีมาของงานวิจัยท่ีจะศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมี
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ความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ DKAคร้ังแรกหลงัจากวินิจฉัยโรคเบาหวาน รวมถึงระยะเวลาการปลอดภาวะ 
DKA ในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ยอ้นหลงั 10 ปี เพื่อหาแนวทางป้องกนั แกไ้ขและลดการ
เกิดภาวะ DKA ในอนาคต  

 
วัตถุประสงค์ 

ศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพนัธ์กับการเกิดภาวะ  DKAคร้ังแรกหลงัจากวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
รวมถึงระยะเวลาการปลอดภาวะ DKA และศึกษาลกัษณะทัว่ไปตามระดบัความรุนแรง ในผูป่้วยเด็กและ
วยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ในโรงพยาบาลหาดใหญ่   

 
วิธีการศึกษา        

การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบยอ้นหลงั (retrospective Cohort study) 
เกณฑ์การคัดเข้า 

กลุ่มผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นอายุ 1-20 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 อย่างน้อย 1  ปี ท่ี
ไดรั้บการตรวจรักษาท่ีคลินิกเบาหวานอย่างนอ้ย 1 คร้ังต่อปี ท่ี โรงพยาบาลหาดใหญ่ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2557 - 31 ตุลาคม พ.ศ. 2567 
เกณฑ์การคัดออก   

ขอ้มูลจากเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 

เก็บขอ้มูลจากเวชระเบียนยอ้นหลงั ในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 อาย ุ1 -20 ปี  ท่ีมา
รับการรักษา ณ โรงพยาบาลหาดใหญ่ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557- 31 ตุลาคม พ.ศ. 2567  มีรายละเอียด 
ดงัน้ี   ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย ได้แก่ อายุ  เพศ ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) การเขา้สู่วยัรุ่น 
และ ประวติัครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน  ขอ้มูลการรักษาตั้งแต่วินิจฉัยโรคและขณะติดตามการรักษาคร้ัง
สุดทา้ยก่อนเกิดภาวะ DKA ไดแ้ก่ การเกิดภาวะ DKA แรกวินิจฉัย ระดบัน ้ าตาลสะสม HbA1c  การบริหาร
อินซูลินแบบต่าง ๆ (Insulin regimen) จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนั ความถ่ีของการตรวจระดับ
น ้ าตาลในเลือดดว้ยตนเอง(SMBG) ความสม ่าเสมอในการฉีดยา medical adherence ประเมินว่าดี เม่ือฉีดยา
อย่างนอ้ย 3 คร้ังในกลุ่ม basal bolus regimen และฉีดยาอย่างนอ้ย 2 คร้ังในกลุ่ม conventional and  modified 
conventional regimen  ภาวะ lipodystrophy และการตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ (อย่างน้อย 3 คร้ังต่อปี)  
ข้อมูลขณะเกิดภาวะ DKA ได้แก่  ความรุนแรงและสาเหตุของภาวะ DKA ระดับน ้ าตาลสะสม HbA1c 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การบริหารอินซูลินแบบต่าง ๆ  จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนั ความถ่ี
ของการตรวจระดับน ้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง(SMBG) ความสม ่าเสมอในการฉีดยา (medical adherence ) 
การมาตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ ภาวะแทรกซ้อนและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล การติดตามผูป่้วย 
เร่ิมจากวนัท่ีผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยเบาหวานชนิดท่ี 1 ไปจนเกิดภาวะ DKA คร้ังแรก หรือส้ินสุดการศึกษา 

ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรดคร้ังแรก ในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นฯ                           185 
 



                              

(31 ตุลาคม 2567) โครงการวิจยัไดผ้่านการอนุมติัโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั โรงพยาบาล
หาดใหญ่ (HYH EC 071-67-01) 
วิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ขอ้มูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป  R software version 4.3.1   ขอ้มูลตวัแปรต่อเน่ืองน าเสนอ
ดว้ย mean (SD) หรือ median (IQR) ขอ้มูลตวัแปรกลุ่มน าเสนอด้วยความถ่ีและร้อยละ เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่ม เกิดและไม่เกิดภาวะ DKA ในส่วนข้อมูลต่อเน่ือง ใช้ student t-test หรือ Mann 
Whitney U testส่วนข้อมูลกลุ่ม ใช้ chi-square test หรือ Fisher exact test  หาค่ามัธยฐานการปลอดภาวะ 
DKA โดยใช้ Kaplan-Meier survival curve เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย  log rank test  หาความสัมพนัธ์
ระหว่างปัจจัยเส่ียงท่ี มีผลต่อการเกิดภาวะ  DKA คร้ังแรก ด้วย multivariate cox proportional hazard 
regression  น าเสนอ ด้วย adjusted hazard ratio โดยก าหนด ค่านัยส าคัญทางสถิติ 95%  CI หรือ p value < 
0.05  
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นเบาหวานชนิดท่ี 1 ตามเกณฑค์ดัเขา้ในการศึกษาทั้งหมด 120  คน ระยะเวลาการ
เป็นเบาหวานมธัยฐาน 3.3  ปี แบ่งเป็นกลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉัย จ านวน 61 คน (ร้อยละ 50.8) 
และกลุ่มเกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉัย จ านวน 59 คน (ร้อยละ 49.2) อายุมธัยฐานตอนวินิจฉัย 10.9 ปี 
ดชันีมวลกายตามอายุและเพศ (BMI z-score) ตอนวินิจฉัยเฉล่ีย -0.1 ± 1.5  เขา้วยัหนุ่มสาว 77 คน (ร้อยละ 
64.2) ส่วนใหญ่เกิดภาวะ DKA ตอนวินิจฉัย 82 คน (ร้อยละ 68.3)  มีประวติัครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน 26 
คน (ร้อยละ 21.7) ระดบัน ้าตาลสะสมตอนวินิจฉัยเฉล่ีย (HbA1c) 13.3 ± 2.4 %ขอ้มูลทัว่ไปทั้งสองกลุ่ม ไม่มี
ความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ มีเพียงเพศ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 70  คน (ร้อยละ 58.3) แบ่งเป็น
กลุ่มเกิดภาวะ DKA  จ านวน 40 คน (ร้อยละ 67.8) ซ่ึงมากกว่ากลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA  จ านวน 30 คน (ร้อย
ละ 49.2) และการบริหารอินซูลินตอนวินิจฉัย ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น basal bolus regimen 71 คน (ร้อยละ 59.2)  
แบ่งเป็นกลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA  จ านวน 47 คน (ร้อยละ 77) ซ่ึงมากกว่ากลุ่มเกิดภาวะ DKA  จ านวน 24 คน 
(ร้อยละ 40.7) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) ดงัตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่างขณะวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 แบ่งตามการเกิดภาวะ 
diabetes ketoacidosis คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉยั 

ลกัษณะท่ัวไป จํานวน          
(ร้อยละ) 

การเกดิภาวะ Diabetes 
Ketoacidosis หลงัจาก
วินิจฉัย 

p value 

มี ไม่มี 

จ านวนประชากร  120 (100) 59 (49.2) 61 (50.8)  
อายตุอนวินิจฉยั (ปี) median (IQR) 10.9 

(6.9,12.3) 
10.4 (8,12.2) 11.3 (6,12.3) 0.832* 

เพศ  
         ชาย 
         หญิง 

 
50 (41.7) 
70 (58.3) 

 
19 (32.2) 
40 (67.8) 

 
31 (50.8) 
30 (49.2) 

0.039+ 

ดชันีมวลกายตามอายแุละเพศ (BMI z-score) 
mean ± SD 

-0.1 ± 1.5 -0.2 ± 1.6 0.1 ± 1.5 0.308† 

สถานะวยัหนุ่มสาว   
          ก่อนวยัหนุ่มสาว 
          เขา้วยัหนุ่มสาว 

 
43 (35.8) 
77 (64.2) 

 
20 (33.9) 
39 (66.1) 

 
23 (37.7) 
38 (62.3) 

0.664+ 

การเกิดภาวะ DKA ตอนวินิจฉยั  
          เกิด 
          ไม่เกิด 

 
82 (68.3) 
38 (31.7) 

 
37 (62.7) 
22 (37.3) 

 
45 (73.8) 
16 (26.2) 

0.193+ 

ประวติัครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน   
          มี 
          ไม่มี 

 
26 (21.7) 
94 (78.3) 

 
12 (20.3) 
47 (79.7) 

 
14 (23.0) 
47 (77.0) 

0.728+ 

ระดบัน ้าตาลสะสม (HbA1c %) mean ± SD 13.3 ± 2.4 13.3 ± 2.3 13.3 ± 2.6 0.941† 
การบริหารอินซูลินแบบต่าง ๆ   
        Conventional and modified conventional 
        Basal bolus           

 
49 (40.8) 
71 (59.2) 

 
35 (59.3) 
24 (40.7) 

 
14 (23.0) 
47 (77.0) 

< 0.001+ 

* p value was calculated using Mann Whitney U test; † p value was calculated using unpair t-test  
+ p value was calculated using chi-square test; # p value was calculated using Fisher exact test 
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ผูป่้วยไดรั้บการติดตามอาการท่ีคลินิกเบาหวาน ก่อนเกิดภาวะ DKA ทั้งหมด 120  คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ไม่เกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉัย จ านวน 61 คน (ร้อยละ 50.8) และกลุ่มเกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉัย 
จ านวน 59 คน (ร้อยละ 49.2)  พบวา่อายมุธัยฐาน 13.7 ปี ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติของ
ทั้งสองกลุ่ม ส่วน ดชันีมวลกายตามอายุและเพศ (BMI z-score) เฉล่ีย กลุ่มเกิดภาวะ DKA เท่ากบั -0.2 ± 1 
น้อยกว่า กลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA เท่ากบั 0.3 ± 1.4 (p value 0.021)  ระดับน ้ าตาลสะสมเฉล่ียกลุ่มเกิดภาวะ 
DKA เท่ากับ 12.3  ± 3.2 % ซ่ึงมากกว่ากลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA เท่ากับ 9.8  ± 2.5 % (p value <0.001) การ
บริหารอินซูลิน ส่วนใหญ่เป็น basal bolus regimen 86 คน (ร้อยละ 71.7)  แบ่งเป็นกลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA  
จ านวน 54 คน (ร้อยละ 88.5) ซ่ึงมากกว่ากลุ่มเกิดภาวะ DKA  จ านวน 32 คน (ร้อยละ 54.2) (p value <0.001) 
ความถ่ีของการตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือดดว้ยตนเองมธัยฐาน(SMBG) กลุ่มเกิดภาวะ DKA เท่ากบั 2 น้อย
กวา่  กลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA  เท่ากบั 3 (p value <0.001)  จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนัมธัยฐาน กลุ่ม
เกิดภาวะ DKA เท่ากบั 2 นอ้ยกวา่  กลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA  เท่ากบั 4 (p value <0.001)  medical adherence ท่ี
ดีพบใน กลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA 48 คน (ร้อยละ 78.7) มากกว่า กลุ่มเกิดภาวะ DKA มี 32 คน (ร้อยละ 57.1) 
(p value 0.012)  การตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอในกลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA มี 57 คน (ร้อยละ 93.4) 
มากกว่า กลุ่มเกิดภาวะ DKA มี 32 คน (ร้อยละ 54.2) (p value <0.001)  ภาวะ lipodystrophy ในกลุ่มเกิด
ภาวะ DKA มี 17 คน (ร้อยละ 28.8) มากกว่า กลุ่มไม่เกิดภาวะ DKA มี 3 คน (ร้อยละ 4.9) (p value <0.001)  
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 แสดงขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่างก่อนเกิดภาวะ diabetes ketoacidosis แบ่งตามการเกิดภาวะ 
diabetes ketoacidosis คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉยั 
ลกัษณะท่ัวไป จํานวน (ร้อยละ) 

ประชากรท้ังหมด 
การเกดิภาวะ diabetes ketoacidosis 

หลงัจากวินิจฉัย 
p value 

มี ไม่มี 
จ านวนประชากร  120 (100) 59 (49.2) 61 (50.8)  
อาย ุ(ปี) median (IQR) 13.67 

(10.58, 16.46) 
13.17  
(9.60, 15.08) 

14.50  
(10.98, 17.65) 

0.096* 

ดชันีมวลกายตามอายุและเพศ  (BMI 
z-score) mean ± SD 

0 ± 1.2 -0.2 ± 1 0.3 ± 1.4 0.021† 

ระดบัน ้าตาลสะสม HbA1c (%) mean 
± SD 

11.1 ± 3.1 12.3 ± 3.2 9.8 ± 2.5 <0.001† 
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ลกัษณะท่ัวไป จํานวน (ร้อยละ) 
ประชากรท้ังหมด 

การเกดิภาวะ diabetes ketoacidosis 
หลงัจากวินิจฉัย 

p value 

มี ไม่มี 
การบริหารอินซูลินแบบต่างๆ     
        Conventional and modified 
conventional 
        Basal bolus           

 
34 (28.3) 
 
86 (71.7) 

 
27 (45.8) 
 
32 (54.2) 

 
7 (11.5) 
 
54 (88.5) 

<0.001+ 

ความถ่ีของการตรวจระดบัน ้ าตาลใน
เลือดดว้ยตนเอง (SMBG)  median 
(IQR) 

3 (1, 4) 2 (1, 3) 3 (3, 4) <0.001* 

จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนั  
median (IQR) 

3 (2, 4) 2 (2, 4) 4 (3, 4) <0.001* 

Medical adherence   
         ดี 

 
80 (68.4) 
 

 
32 (57.1) 

 
48 (78.7) 

 
0.012+ 
 

ตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ 
          ใช่ 

 
89 (74.2) 
 

 
32 (54.2) 
 

 
57 (93.4) 
 

 
<0.001+ 

Lipodystrophy  
           มี 

 
20 (16.7) 
 

 
17 (28.8) 
 

 
3 (4.9) 
 

 
<0.001+ 

* p value was calculated using Mann Whitney U test; † p value was calculated using unpair t-test  
+ p value was calculated using chi-square test; # p value was calculated using Fisher exact test 
 
 จากการศึกษาน าปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะ DKA ท่ีมีนัยส าคญัทางสถิติ p value <0.05 วิเคราะห์โดย 
multivariate Cox proportional hazard regression  พบว่า ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ DKA คร้ัง
แรกหลงัจากวินิจฉัยจากการวิเคราะห์ตวัแปรเชิงเด่ียว ได้แก่ ดชันีมวลกายตามอายุและเพศ (BMI z-score) 
ระดบัน ้ าตาลสะสม HbA1c (%) การบริหารอินซูลินแบบต่าง ๆ ความถ่ีของการตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือด
ดว้ยตนเอง(SMBG) จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนัและตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ เม่ือวิเคราะห์
พหุตวัแปร โดยตดัปัจจยักวน ไดแ้ก่ เพศ การบริหารอินซูลิน และ medical adherence ออก  พบวา่ ดชันีมวล
กายตามอายุและเพศท่ีลดลง เพิ่มอตัราการเกิดภาวะ DKA (adjusted HR 0.52, p value 0.001) ระดบัน ้ าตาล
สะสมท่ีเพิ่มขึ้น เพิ่มอตัราการเกิดภาวะ DKA (adjusted HR 1.21, p value 0.012) การบริหารอินซูลิน basal 

ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรดคร้ังแรก ในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นฯ                           189 
 



                              

bolus ลดอัตราการเกิดภาวะ DKA เม่ือเปรียบเทียบกับการบริหารอินซูลินแบบ conventional/modified 
(adjusted HR 0.33, p value 0.004)  การตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอลดอัตราการเกิดภาวะ DKA เม่ือ
เปรียบเทียบกบัการตรวจติดตามท่ีคลินิกไม่สม ่าเสมอ (adjusted HR 0.42, p value 0.04) อย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 แสดงปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ diabetes ketoacidosis คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉยั 
(Cox proportional hazard regression for predictors of DKA) 
ปัจจัย Univariable  Multivariable 

crude HR (95%CI) p value adjusted HR (95%CI) p value  
เพศ หญิง 1.60 (0.73, 3.50) 0.240 1.66 (0.74, 3.73) 0.215 
ดชันีมวลกายตามอายแุละเพศ  
(BMI z-score) 

0.60 (0.41 ,0.86) 0.006 0.52 (0.35, 0.78) 0.001 

ระดบัน ้ าตาลสะสม HbA1c(%) ขณะ
รักษา 

1.16 (1.04, 1.30) 0.007 1.21 (1.04, 1.41) 0.012 

การบริหารอินซูลิน basal bolus ขณะ
ติดตามอาการ  

0.38 (0.18, 0.79) 0.009 0.33 (0.15, 0.70) 0.004 

ความถ่ีของการตรวจระดบัน ้ าตาลใน
เลือดดว้ยตนเอง (SMBG)   

0.69 (0.51, 0.93) 0.016 0.65 (0.42, 1.00) 0.052 

จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนั 0.76 (0.56, 1.02) 0.007 1.18 (0.45, 3.14) 0.733 
มี medical adherence   1.00 (0.45, 2.22) 0.993 1.11 (0.50, 2.48) 0.800 
ตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ 0.35 (0.17, 0.72) 0.005 0.42 (0.18, 0.96) 0.040 
มี lipodystrophy 0.72 (0.25, 2.08) 0.549 0.36 (0.10, 1.24) 0.105 
Multivariable model was adjusted for sex, insulin regimen and medical adherence 

 
ค่ามธัยฐานของระยะปลอดเหตุการณ์ DKA (median time to DKA) โดยรวมอยู่ท่ี 39 เดือน (95%CI 

: 30.0, 44.5) และมีอัตราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ท่ี 1 และ 3 ปี อยู่ท่ี ร้อยละ 84.1 และ 
74.5 ตามล าดบั ดงัรูป 1A 

อตัราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ภายใน 3 ปี ในผูป่้วยท่ีมี HbA1c ≤ 9%  คือ ร้อยละ 
97.3 (95%CI: 92.2, 100) ในขณะท่ีอตัราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ในผูป่้วยท่ีมี HbA1c > 
9% คือ ร้อยละ 65.4 (95%CI: 55.8, 76.7)  มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม (p 
value <0.001)  ดงัรูป 1B 
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อตัราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ภายใน 3 ปี ในผูป่้วยท่ีมีการบริหารอินซูลินแบบ 
conventional and modified conventional คือ ร้อยละ 57.6 (95%CI: 42.9, 77.4) ในขณะท่ีอัตราการปลอด
ภาวะ DKA (survival rate DKA) ในผูป่้วยท่ีมีการบริหารอินซูลินแบบ basal bolus คือ ร้อยละ 81.2 (95%CI: 
73.0, 90.3)  มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม (p value 0.007)  ดงัรูป 1C 

อตัราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ภายใน 3 ปี ในผูป่้วย regular follow up คือ ร้อยละ 
80.1 (95%CI: 71.7, 89.4) ในขณะท่ีอตัราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ในผูป่้วย non regular 
follow up คือ ร้อยละ 58.1 (95%CI: 43.1, 78.3)  มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของทั้งสอง
กลุ่ม (p value 0.003) ดงัรูป 1D 
 
 

 
 
 

 
 
รูปที่ 1 Kaplan-Meier curve ของการเกิดภาวะ DKA  คร้ังแรก ภายในระยะเวลา 3 ปี ของผูป่้วยทั้งหมด (1A)  แบ่ง
ตาม HbA1c (1B)  แบ่งตาม insulin regimen (1C) แบ่งตามการ follow up (1D)  

1A 1B 

1C 1D 
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ผูป่้วยท่ีเกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉัย จ านวน 59 คน แบ่งตามความรุนแรงเป็นระดับเล็กน้อย 
จ านวน 16  คน (ร้อยละ 27.1) ระดบัปานกลาง 21 คน (ร้อยละ 35.6) ระดบัมาก 22 คน (ร้อยละ 37.3) อายุ
ขณะเกิดภาวะ DKA เฉล่ีย 13.3 ± 4.7 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 40 คน (ร้อยละ 67.8) ดชันีมวลกายตามอายุ
และเพศ (BMI z-score) เฉล่ีย -0.2 ± 1.1 ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมธัยฐาน 3 ปี  ระดบัน ้ าตาลสะสม เฉล่ีย 
13.1 ± 2.6 % การบริหารอินซูลิน เป็น basal bolus regimen 32 คน (ร้อยละ 54.2) สาเหตุของการเกิดภาวะ 
DKA ส่วนใหญ่เกิดจากการขาดอินซูลิน 36 คน (ร้อยละ 61) เกิดจากการติดเช้ือ 23 คน (ร้อยละ 39)  ความถ่ี
ของการตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือดดว้ยตนเอง (SMBG) มธัยฐาน 0 คร้ัง จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อ
วนัมธัยฐาน 1 คร้ัง ส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะเกิด DKA 52 คน (ร้อยละ 92.1) ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลมธัยฐาน 5 วนั ดงัตาราง ท่ี 4  

 
ตารางท่ี 4 แสดงขอ้มูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่างท่ีเกิดภาวะ diabetes ketoacidosis คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉัย 
แบ่งตามความรุนแรง 

ปัจจัย จํานวน 
(ร้อยละ) 

ความรุนแรงของภาวะ DKA 
เลก็น้อย ปานกลาง มาก 

จ านวนประชากร  59 (100) 16 (27.1) 21 (35.6) 22 (37.3) 
อายขุณะเกิดภาวะ DKA (ปี) mean ± SD 13.3 ± 4.7 13.5 ± 5.5 12.6 ± 4.6 13.7 ± 4.2 
เพศ  
          ชาย 
          หญิง 

 
19 (32.2) 
40 (67.8) 

 
5 (31.2) 
11 (68.8) 

 
9 (42.9) 
12 (57.1) 

 
5 (22.7) 
17 (77.3) 

ดชันีมวลกายตามอายแุละเพศ (BMI z-score)  mean 
± SD 

-0.2 ± 1.1 -0.3 ± 1.1 -0.5 ± 1.2 0.1 ± 0.9 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) median (IQR) 3 (1,4.9) 2.4 (0.9,4.7) 2 (1,3.5) 3.5 (1.6,5.8) 
ระดบัน ้าตาลสะสม HbA1c (%) mean ± SD 13.1 ± 2.6 12.9 ± 2.8 13 ± 3 13.3 ± 2 
การบริหารอินซูลินแบบต่าง ๆ     
          Conventional and modified conventional 
          Basal bolus 

 
27 (45.8) 
32 (54.2) 

 
6 (40) 
9 (60) 

 
11 (50) 
11 (50) 

 
10 (45.5) 
12 (54.5) 

สาเหตุของการเกิดภาวะ DKA 
          ติดเช้ือ  
          ขาดอินซูลิน  

 
23 (39) 
36 (61) 

 
7 (43.8) 
9 (56.2) 

 
8 (38.1) 
13 (61.9) 

 
8 (36.4) 
14 (63.6) 

ความถ่ีของการตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือดดว้ย
ตนเอง (SMBG) median (IQR) 

0 (0,0.5) 0 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0.5) 

จ านวนคร้ังของการฉีดอินซูลินต่อวนัMedian (IQR) 1 (0,2) 1 (0,2.5) 1 (0,2) 0.5 (0,2.8) 
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ปัจจัย จํานวน 
(ร้อยละ) 

ความรุนแรงของภาวะ DKA 
เลก็น้อย ปานกลาง มาก 

ภาวะแทรกซอ้น 
         มี 
        ไม่มี 

 
4 (7.1) 
52 (92.1) 

 
0 (0) 
16 (100) 

 
1 (4.8) 
20 (95.2) 

 
3 (15.8) 
16 (84.2) 

 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วนั) median 
(IQR) 

5 (4,6.5) 3.5 (3,5) 5 (5,6) 6 (5,8.8) 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

จากผลการศึกษาเก็บขอ้มูลผูป่้วยยอ้นหลงั 10 ปี ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมธัยฐาน 3.3 ปีพบว่า 
ผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 โรงพยาบาลหาดใหญ่ เกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉยัมากถึงร้อย
ละ 49.2 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซ่ึงน้อยกว่าการศึกษาในประเทศเอธิโอเปียซ่ึงติดตามผูป่้วย 5 ปี รายงาน
ผูป่้วยเกิดภาวะ DKA ร้อยละ 58.48 ส่วนการศึกษาของ Rittiphairoj T และคณะ เก็บขอ้มูลในประเทศไทย 
ยอ้นหลงั 5 ปี รายงานอุบติัการณ์ของ DKA หลงัจากวินิจฉัย ในประเทศไทย อยูท่ี่ร้อยละ 10.8 โดยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงเช่นกนั5  ขอ้มูลโดยรวมของประเทศไทย มีอตัราการเกิดภาวะ DKA หลงัจากวินิจฉัยนอ้ยกว่า
ประชากรในการศึกษาน้ี อาจเป็นจากระดับน ้ าตาลสะสมเฉล่ียในการศึกษาน้ีค่อนข้างสูง คือ 11.1% ซ่ึง
มากกว่าระดบัน ้ าตาลสะสมเฉล่ียจากการศึกษาในประเทศไทย คือ  9.41%10  โดยระดบัน ้ าตาลสะสมท่ีสูง มี
ผลต่อการเกิดภาวะ DKA6  

ปัจจยัเส่ียงท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ DKA คร้ังแรก หลงัจากวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 
ในการศึกษาน้ี ได้แก่ ดัชนีมวลกายตามอายุและเพศท่ีลดลง เพิ่มอัตราการเกิดภาวะ DKA เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Albishi LA และคณะ ท่ีพบว่า ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี  1 อายุน้อยกว่า 12 ปี ท่ีน ้ าหนักต ่า
กวา่เกณฑ ์จะมีโอกาสเกิดภาวะ DKA มากกวา่กลุ่มท่ีน ้าหนกัปกติและน ้าหนกัมากกว่าเกณฑ์11 อธิบายไดจ้าก
อาการแสดงหน่ึงของภาวะ DKA คือ ภาวะขาดน ้ าและน ้ าหนักท่ีลดลง1 และผูป่้วยท่ีมีดชันีมวลกายตามอายุ
และเพศน้อย จะมีโอกาสเกิดภาวะเบาหวานสงบบางส่วนไดน้้อยกว่าเม่ือเทียบผูป่้วยท่ีมีดชันีมวลกายตาม
อายแุละเพศมาก12 ท าใหมี้โอกาสเกิดภาวะ DKA ไดม้ากกวา่ 

ส่วนระดับน ้ าตาลสะสมท่ีเพิ่มขึ้น พบว่าเพิ่มอัตราการเกิดภาวะ DKA เช่นเดียวกับการศึกษาใน
ต่างประเทศ ไดแ้ก่  Hammersen J และคณะ ท่ีศึกษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 อายุ 6 เดือน ถึงอายุ 20 ปี 6 
Rewers A และคณะ ศึกษาในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 อายุ 1 -19  ปี3 Cengiz E และคณะ ศึกษาในผูป่้วย
เบาหวานชนิดท่ี 1 อายุ 2-26 ปี13  ลว้นรายงานวา่ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดเป็นซ ้ าของภาวะ DKA คือ ระดบั
น ้าตาลสะสมสูง  

ส าหรับการบริหารอินซูลิน basal bolus ลดอตัราการเกิดภาวะ DKA เม่ือเปรียบเทียบกบัการบริหาร
อินซูลินแบบ conventional/modified เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Chou WY และคณะ ท่ีท าการศึกษาในผูป่้วย
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เบาหวานชนิดท่ี 1 อายุนอ้ยกวา่ 20 ปี พบวา่ การใช ้conventional/modified regimen มีโอกาสเกิดภาวะ DKA 
มากกวา่และมีการลดลงของ HbA1c นอ้ยกวา่ผูป่้วยท่ีใช ้basal bolus regimen14  

การตรวจติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมอ สามารถลดอตัราการเกิดภาวะ DKA เม่ือเปรียบเทียบกับการ
ตรวจติดตามท่ีคลินิกไม่สม ่าเสมอ เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Fortin Kและคณะ พบวา่ ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 
1อายุ  0-17  ปี ท่ีขาดการตรวจติดตามมากกว่า 2  คร้ัง มีโอกาสเกิด DKA มากเป็น 3 เท่า และมีโอกาสท่ี
ระดับน ้ าตาลสะสมจะมากกว่า 8.5% ถึง 3 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีมาตรวจติดตามสม ่าเสมอ 15 โดย 
ISPAD ไดแ้นะน าใหมี้การตรวจระดบั HbA1c ทุก 3 เดือน จึงแนะน าให้ผูป่้วยตรวจติดตามอาการและระดบั 
HbA1c อยา่งสม ่าเสมอทุก 3 เดือน16  

จากผลการศึกษาน้ี พบว่า ค่ามัธยฐานของระยะปลอดภาวะ DKA อยู่ท่ี 39 เดือน ซ่ึงใกลเ้คียงกับ
การศึกษาในเอธิโอเปีย ท่ีรายงานระยะปลอดภาวะ DKA อยู่ท่ี  35.6 เดือน8 และการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ท่ีรายงานระยะเวลามธัยฐานการเป็นเบาหวานก่อนเกิดภาวะ DKA คร้ังแรกท่ี 3.9  ปี3  ส่วน
อตัราการปลอดภาวะ DKA ในการศึกษาน้ี ท่ี 1 และ 3 ปี คือ ร้อยละ 84.1 และ 74.5 ตามล าดบั  ซ่ึงน้อยกว่า
การศึกษาของ Cengiz E และคณะในสหรัฐอเมริกา ท่ีพบวา่โอกาสเกิด DKA ในช่วงปีแรก คือ ร้อยละ 1 และ
เพิ่มเป็นร้อยละ 6 ในปีท่ี 2 และ 317 อาจมีปัจจยัในเร่ืองภาวะเบาหวานสงบบางส่วน (partial remission or 
honeymoon period) ท่ีเกิดขึ้นหลงัจากวินิจฉยัเบาหวาน โดยมีระยะเวลาแตกต่างกนัไป18 รวมถึงมีปัจจยัอ่ืน ๆ 
ท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ DKA ร่วมดว้ย ท าให้โอกาสเกิด DKA ในระยะแรกไม่เท่ากนั จากขอ้มูลขา้งตน้ ควร
เฝ้าระวงัการเกิดภาวะ DKA ท่ีมากขึ้นหลงัจากวินิจฉยัเบาหวาน 3 ปี   

อัตราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ภายใน 3 ปี ในการศึกษาน้ี ส าหรับผู ้ป่วยท่ีมี 
HbA1c ≤ 9%  คือ ร้อยละ 97.3 ในขณะท่ีอัตราการปลอดภาวะ DKA (survival rate DKA) ในผูป่้วยท่ีมี 
HbA1c > 9% คือ ร้อยละ 65.4 เช่นเดียวกบั การศึกษาของ Al-Hayek AA พบว่า ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด
เป็นซ ้ าของภาวะ DKA ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 อายุ 13-18 ปี ได้แก่ ระดับน ้ าตาลสะสม (HbA1c) ท่ี
มากกวา่ 9% 7   

จากผลการศึกษาผูป่้วยท่ีเกิดภาวะ DKA จ านวน 59 คน พบว่าสาเหตุเกิดจากการขาดอินซูลิน และ
การติดเช้ือ เช่นเดียวกบัการศึกษาในประเทศปากีสถานและบงัคลาเทศ ท่ีรายงานว่าสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
การติดเช้ือ รองลงมาคือ การขาดอินซูลิน 19,20  ดงันั้นควรเฝ้าระวงัภาวะติดเช้ือในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 
เป็นพิเศษ เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะ DKA  

นอกจากปัจจยัเร่ืองดชันีมวลกายตามอายุและเพศ ระดบัน ้ าตาลสะสม การบริหารอินซูลินและการ
ตรวจติดตามท่ีคลินิกอย่างสม ่าเสมอ อาจมีภาวะจิตใจท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะ DKA เช่น พฤติกรรมการ
กินท่ีผิดปกติ  ภาวะซึมเศร้า และโรคทางจิตเวช 21,22 ท่ีไม่ได้เก็บข้อมูลในงานการศึกษาน้ี  ดังนั้ นหาก
ท าการศึกษาแบบไปขา้งหน้า  เก็บขอ้มูลดา้นภาวะทางจิตใจและเศรษฐกิจสังคมเพิ่มขึ้น และศึกษาในกลุ่ม
ประชากรท่ีใหญ่ขึ้นจากหลายสถาบนั อาจวิเคราะห์ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะ DKA ไดม้ากขึ้น 
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ข้อจํากดัของการศึกษา 
เน่ืองจากเป็นการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลยอ้นหลังจากเวชระเบียน ท าให้ข้อมูลบางอย่างไม่

ครบถว้น  และเก็บขอ้มูลในช่วงระยะเวลาหน่ึงร่วมกบัเป็นกลุ่มประชากรจากโรงพยาบาลแห่งเดียว  ขอ้มูล
จึงอาจไม่ไดเ้ป็นตวัแทนของผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ทั้งหมด  
 
 บทสรุป 

ดัช นี ม วลกายตามอายุ แล ะ เพ ศต ่ า  ระดับน ้ าต าลส ะสม สู ง  ก ารบ ริห ารอิน ซู ลิ น แบบ 
conventional/modified และการตรวจติดตามท่ีคลินิกไม่สม ่าเสมอเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ 
DKA คร้ังแรกหลงัจากวินิจฉัย จึงแนะน าให้ผูป่้วยใช้การบริหารอินซูลินแบบ basal bolus มาตรวจระดับ
น ้ าตาลสะสมและติดตามท่ีคลินิกสม ่าเสมออย่างน้อย 3 คร้ังต่อปี เฝ้าระวงัการเกิดภาวะ DKA ในผูป่้วยท่ีมี
ดชันีมวลกายตามอายุและเพศท่ีต ่าลง และระดบัน ้ าตาลสะสมท่ีสูงขึ้น โดยเฉพาะระดบั HbA1c ท่ีมากกว่า 
9% 
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