
                              

 
 

 
 

     บทความพเิศษ 
 โรคหวัใจแต่ก ำเนิดในทำรกแรกเกิดและเด็กเลก็ท่ีพบบ่อยในทำงเวชปฏิบติั 
           ณัฐกานต์ ควรหาเวช 
      นิพนธ์ต้นฉบบั 

กำรศึกษำอำกำรแสดงทำงคลินิกของทำรกท่ีมำรดำใชเ้มทแอมเฟตำมีนระหว่ำงกลุ่มทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบ 
เมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 

อิงอร กังวานฐิติ, จีรวรรณ วรรณโร, พรปรีณัน ชัยวิริยะวงศ์, เพญ็วดี อาวะภาค 
               ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์และผลลพัธ์ของภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดในโรงพยำบำลล ำปำง 

รวี อัศวกิติพงษ์, อนวัช บุปผาเจริญสุข, ภควดี วุฒิพิทยามงคล 
กำรศึกษำอุบติักำรณ์ภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ ์

พัชรินทร์ ว่องวุฒิก าจร 
อตัรำกำรเสียชีวิตในทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงก่อนและหลงักำรใช ้KNH one-page care plan for PPHN  
ในโรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำช 

มทิุตา มีแสง 
ปัจจยัเส่ียงและผลกำรรักษำระยะส้ันโรคหลอดเลือดสมองในผูป่้วยเด็กท่ีโรงพยำบำลหำดใหญ่ 

ทิพาพร ทองมาก, ณัจวาย์ ยทุธสมภพ 
  กำรเขำ้ถึงกำรศึกษำของผูป่้วยเด็กกลำ้มเน้ืออ่อนแรงในประเทศไทย 

นัฐพร โรจน์ชนะทอง, อรณี แสนมณีชัย 
กำรตรวจคดักรองเบ้ืองตน้โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ในผูป่้วยเด็กกลุ่มเส่ียงสูงในประเทศไทยโดยวิธีกระดำษกรองและ 
วิธี Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification (MLPA) 

   นีรา สารภี, นิรมล เสรีเผ่าวงษ์, ณัฐระพี เกียรติวุฒินนท์, หน่ึงจิต โรจนวัฒน์ศิริเวช, ภัคอร ตัณฑการ,  
   มีดี มีผลประไพ, วิชญาภรณ์ เอมราช แซ่โง้ว, ก่ิงทอง อนุรัตน์, ฐิตพร ธรรมเจริญวิภาส, อรณี แสนมณีชัย 

กำรรักษำเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมองในเด็ก: ผลลพัธ์และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
กมลชนก นิธิพรศรี, อังคณา วินัยชาติศักด์ิ 

อตัรำกำรรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเมด็เลือดขำวเฉียบพลนัชนิดลิมฟอยดท่ี์มีภำวะเมด็เลือดขำวสูงมำกผิดปกติ  
(hyperleukocytosis) ในผูป่้วยเด็กโรงพยำบำลอุดรธำนี 

พิชญานันท์ คู่ วัจนกุล 
กำรคดักรองปัญหำสุขภำพจิตของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 

สาวิณี เกือ้นุ้ย, สมลักษณ์ ทองมีสี, สุพิชฌาย์ ธรรมอิสระกุล 
ควำมชุกและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งของพฤติกรรมท ำร้ำยตวัเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำยในนกัเรียนชั้นมธัยมศึกษำตอนตน้ 
ในเขตอ ำเภอเมือง จงัหวดันครรำชสีมำ 

นิชนันท์ อัตระผดงุ, เฉลิมพงศ์ ธัญพิพัฒน์ 
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  วารสารกุมารเวชศาสตร์   
 

ท่ีปรึกษา  ศำสตรำจำรยเ์กียรติคุณ นำยแพทยส์มศกัด์ิ   โล่ห์เลขำ 
ศำสตรำจำรย ์นำยแพทยย์ง            ภู่วรวรรณ 

บรรณาธิการ  พลตรี ศำสตรำจำรยว์ีระชยั      วฒันวีรเดช 
กองบรรณาธิการ  ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณำ   

  พลตรี ศำสตรำจำรยค์ลินิกดุสิต     สถำวร 
ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงดำรินทร์               ซอโสตถิกุล 
รองศำสตรำจำรย ์นำยแพทยอ์นิรุธ       ภทัรำกำญจน์ 
รองศำสตรำจำรย ์นำยแพทยสุ์รชยั          ลิขสิทธ์ิวฒันกุล 
ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงเปรมฤดี    ภูมิถำวร 
รองศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงอดิศร์สุดำ   เฟ่ืองฟู 

   นำยแพทยว์สุ      ก ำชยัเสถียร 
รองศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงพรอ ำภำ   บรรจงมณี 

     พนัเอก รองศำสตรำจำรยนิ์ธิพนัธ์       สุขสุเมฆ    

สํานักงานวารสาร  รำชวิทยำลยักมุำรแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมำคมกมุำรแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
ชั้น 9 อำคำรเฉลิมพระบำรมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิ์จยั  
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบำงกะปิ เขตหว้ยขวำง กรุงเทพมหำนคร  10310  
โทรศพัท ์02 716 6200 กด 6 

     E-mail: Thaipediatrics@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                              

ราชวทิยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
วิสัยทัศน์: เป็นสถำบนัหลกัของสังคมในกำรพฒันำสุขภำพเด็ก ทั้งทำงกำย ใจ สังคม จิตวิญญำณ และจริยธรรม 
พนัธกิจ:   1. ประกนัและพฒันำคุณภำพ กำรฝึกอบรมให้ไดกุ้มำรแพทยท่ี์มีจริยธรรม และมำตรฐำนวิชำชีพ 

 2. พฒันำศกัยภำพกุมำรแพทย ์และบุคลำกรผูดู้แลสุขภำพเด็กอยำ่งต่อเน่ือง 
 3. สร้ำงมำตรฐำนกำรดูแลสุขภำพเด็กท่ีมีคุณภำพเหมำะสมกบัสังคมไทย 
 4. เป็นศูนยข์อ้มูลและเผยแพร่ควำมรู้ เก่ียวกบัสุขภำพเด็ก ส ำหรับกุมำรแพทย ์บุคลำกรดำ้นสุขภำพและชุมชน 
 5. เป็นเครือข่ำยประสำนงำน แลกเปล่ียนทำงวิชำกำร และสร้ำงควำมสัมพนัธ์กบัองคก์รอื่นทั้งในและต่ำงประเทศ 
 6. ส่งเสริมสนบัสนุนกำรสร้ำงองคค์วำมรู้และมีบทบำทในกำรช้ีน ำ สังคมเพ่ือพฒันำเด็กให้มีสุขภำพสมบูรณ์เตม็ตำมศกัยภำพทั้งทำง

ร่ำงกำย จิตใจ สังคม และจิตวิญญำณ 
 7. พิทกัษป์กป้องสิทธิประโยชน์ และเสริมสร้ำงควำมสำมคัคีในหมู่กุมำรแพทย  ์
 8. เป็นศูนยป์ระสำนแลกเปล่ียนทำงวิชำกำรกบัสถำบนัวิชำกำรอื่น ๆ ทั้งในและนอกประเทศ 
 9. ส่งเสริมสนบัสนุนกำรสร้ำงองคค์วำมรู้เพ่ือพฒันำเด็กให้มีสุขภำพสมบูรณ์เตม็ตำมศกัยภำพ 

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 

พุทธศักราช ๒๕๖๘–๒๕๗๑ 
ศำสตรำจำรยเ์กียรติคุณ นำยแพทยป์ระพุทธ  ศิริปุณย ์

ท่ีปรึกษา 
รองศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงประสบศรี   อึ้งถำวร 

ท่ีปรึกษา 
ศำสตรำจำรยกิ์ตติคุณ แพทยห์ญิงอษุำ   ทิสยำกร 

ท่ีปรึกษา 
รองศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงชลีรัตน์   ดิเรกวฒันชยั 

ท่ีปรึกษา 
ศำสตรำจำรยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิงลดัดำ  เหมำะสุวรรณ 

ท่ีปรึกษา 
แพทยห์ญิงวนัดี     นิงสำนนท ์

ท่ีปรึกษา/ผู้อ านวยการส านกังาน 
ศำสตรำจำรยเ์กียรติคุณ นำยแพทยส์มศกัด์ิ  โลห่์เลขำ 

กรรมการ/อดีตประธาน 
รองศำสตรำจำรย ์พลตรีหญิงฤดีวิไล   สำมโกเศศ 

ประธาน 
ศำสตรำจำรยค์ลินิก แพทยห์ญิงวนิดัดำ   ปิยะศิลป์  

รองประธานคนท่ี 1 
ศำสตรำจำรย ์นำยแพทยว์ฐิำรณ   บุญสิทธิ 

รองประธาน คนท่ี 2/ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ 
รองศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงพิมล   วงศศิ์ริเดช  

เลขาธิการ 
ศำสตรำจำรยค์ลินิก พลตรีหญิงประไพพิมพ ์ ธีรคุปต ์
 เหรัญญิก 
 

ผูช่้วยศำสตรำจำรย ์นำยแพทยส์มชำย   สุนทรโลหะนะกลู 
ประธานฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 

ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงจำรุพิมพ ์  สูงสว่ำง 
 ผู้ช่วยฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 
ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณำ
 ประธานฝ่ายวิชาการ 
ศำสตรำจำรยค์ลินิก พลตรีดุสิต   สถำวร  

ฝ่ายจริยธรรม 
ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงอรุณวรรณ    พฤทธิพนัธุ์
 ฝ่ายกุมารเวชปฏิบัติ 
ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงดำรินทร์  ซอโสตถิกลุ
 ฝ่ายปฏิคม/ผู้ช่วยเลขาธิการ 
ศำสตรำจำรย ์นำยแพทยสุ์รเดช    หงส์องิ 
 ผู้ช่วยฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ 
ศำสตรำจำรย ์แพทยห์ญิงดวงฤดี    วฒันศิริชยักุล
 ฝ่ายกิจกรรมสังคม/การศึกษาต่อเน่ือง  
ศำสตรำจำรย ์พลตรีวรีะชยั     วฒันวีรเดช
 ฝ่ายวิจัย/วารสาร 
ผูช่้วยศำสตรำจำรย ์นำยแพทยบ์นัดำล    ซ่ือตรง 
 ฝ่ายสารสนเทศ  
นำยแพทยไ์พศำล    เลิศฤดีพร 
 ฝ่ายประชาสัมพันธ์/มลัติมิเดีย 
อำจำรยแ์พทยห์ญิงโรจนี    เลิศบุญเหรียญ
 ฝ่ายนายทะเบียน/ผู้ช่วยฝ่ายประชาสัมพันธ์ 



                              

คาํช้ีแจงการส่งบทความลงพมิพ์ในวารสารกุมารเวชศาสตร์ 
  
 วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์เป็นวำรสำรทำงกำรแพทยท่ี์พิมพเ์ผยแพร่อย่ำงสม ่ำเสมอทุกสำมเดือน (ปีละ 4 เล่ม เล่มท่ี 1 
มีนำคม เล่มท่ี 2 มิถุนำยน เล่มท่ี 3 กันยำยน  เล่มท่ี 4 ธันวำคม)  มีนโยบำยเผยแพร่วิชำกำรแพทย์และศำสตร์ท่ีเก่ียวข้อง
สัมพนัธ์กบักุมำรแพทย ์ สนบัสนุนบทควำมทั้งภำษำไทยและภำษำองักฤษ  เพื่อให้สมำชิกกุมำรแพทย ์แพทยท์ัว่ไปและผูอ่้ำน
ไดรั้บประโยชน์อย่ำงเตม็ท่ีในกำรเพิ่มพูนควำมรู้วิชำกำรและประสบกำรณ์ใหท้นัสมยั และคงมำตรฐำนในกำรด ำรงควำมเป็น
กุมำรแพทยห์รือวิชำชีพเฉพำะแห่งตน 

เร่ืองท่ีส่งมำต้องไม่เคยพมิพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถำ้มีกำรเคยพิมพใ์นต่ำงประเทศเป็นภำษำต่ำงประเทศตอ้งมีหนงัสือ
ยนิยอมจำกบรรณำธิกำรหรือผูมี้อ  ำนำจ สิทธ์ิ ในวำรสำรนั้น อนุญำตเป็นลำยลกัษณ์อกัษรใหล้งพิมพเ์ป็นภำษำไทยไดแ้ละตอ้ง
เปิดเผยใน  footnote  อน่ึงกองบรรณำธิกำรขอสงวนสิทธ์ิในกำรตรวจทำนแกไ้ขตน้ฉบบัและพิจำรณำรับหรือไม่รับลงพิมพ ์ 
คณะผูวิ้จยัหรือผูเ้ขียนจะตอ้งมีส่วนในกำรด ำเนินงำนในองค์ควำมรู้และไดเ้ห็นและอ่ำนบทควำมนั้นทั้งหมด และยินยอมให้
ลงพิมพใ์นวำรสำร ขอ้คิดเห็นในบทควำมเป็นควำมเห็นและเป็นควำมรับผิดชอบของเจำ้ของบทควำมโดยตรง 
 
หลกัเกณฑ์ท่ัวไปและคําแนะนําการเขียนบทความดังนี้ 
 

1.  ประเภทของบทความ 
บทบรรณาธิการ บทควำมท่ีเขียนโดยบรรณำธิกำรหรือ (Editorial comment)  กองบรรณำธิกำรเป็นบทควำม

ประเภทควำมรู้ทั่วไป หรือบทควำมท่ีเก่ียวข้องและควำมคิดเห็นท่ีมีต่องำนวิจยัท่ีได้ลง
เผยแพร่ในฉบบันั้น 

นิพนธ์ต้นฉบับ  ประกอบด้วย บทน ำ วตัถุประสงค์ของกำรวิจัย รูปแบบและวิธีวิจัย/วิธีกำรกำรศึกษำ           
ผลกำรศึกษำ อภิปรำยผลกำรศึกษำหรือวิจำรณ์ สรุปผลกำรศึกษำวิจัยและข้อเสนอแนะ 
ขอ้จ ำกดัของงำนวิจยัวิจยั กิตติกรรมประกำศ เอกสำรอำ้งอิง  ค  ำส ำคญั  (Keywords) ควำมยำว
ของเร่ืองประมำณ 12 หน้ำพิมพห์รือประมำณ 3,000 ค ำ แนะน ำให้มีบทคดัย่อ ช่ือเร่ือง ช่ือผู ้
นิพนธ์และท่ีอยูเ่ป็นภำษำไทยและภำษำองักฤษ  

บทความพเิศษ               เขียนจำกประสบกำรณ์ แสดงขอ้คิดเห็น แนะน ำใหมี้เร่ืองยอ่ทั้งภำษำไทยและภำษำองักฤษ  
(Special articles)   
รายงานผู้ป่วย   เขียนรำยงำน ประกอบดว้ย บทน ำ รำยงำนผูป่้วย วิจำรณ์อำกำรทำงคลินิกผลตรวจทำงหอ้ง   
(Case report)  ปฏิบติักำร เสนอขอ้คิดเห็นอย่ำงมีขอบเขต สรุป บทคดัย่อแนะน ำให้มีทั้งภำษำไทยและ

ภำษำองักฤษ (รวมทั้งช่ือเร่ือง ช่ือผูนิ้พนธ์และท่ีอยู)่ 
บทฟ้ืนฟูวิชาการ               ใหค้วำมรู้ใหม่  ส่ิงตรวจพบใหม่  ๆ  เป็นเร่ืองท่ีน่ำสนใจท่ีสำมำรถน ำไปประยกุตใ์ชไ้ดเ้ป็น        
(Review articles)            บทควำมวิเครำะห์โรค หรือวิจำรณ์สถำนกำรณ์กำรเกิดโรค ประกอบดว้ย บทน ำ วตัถุประสงค ์

เน้ือหำวิชำ วิจำรณ์ สรุป เอกสำรอำ้งอิง 
 
2.  ส่วนประกอบของบทความ 

กำรเขียนควรเขียนดว้ยส ำนวนโวหำรและลีลำของตนเอง หำ้มมิใหไ้ปคดัลอกส่วนใดส่วนหน่ึงจำกส่ิงพิมพบ์ทควำมท่ี
ไดเ้ผยแพร่แลว้โดยเด็ดขำด 

(Original articles) 

(Editorial article) 
 
) 



                              

ช่ือเร่ือง                                       กระชบัแต่ไดใ้จควำมครอบคลุมเก่ียวขอ้งกบับทควำมจะตอ้งมีทั้งภำษำไทยและภำษำองักฤษ 
ช่ือผู้เขียน เขียนตวัเต็มทั้งช่ือตวัและนำมสกุลและท่ีอยู่ทั้ งภำษำไทยและภำษำองักฤษ พร้อมทั้ง และ

สถำนท่ีท ำงำนท่ีสำมำรถติดต่อได ้
เน้ือหา เขียนให้ตรงกบัวตัถุประสงค์ เน้ือเร่ืองสั้น กะทดัรัดแต่ชดัเจน ใชภ้ำษำง่ำย ถำ้เป็นภำษำไทย 

ควรใชภ้ำษำไทยมำกท่ีสุด ยกเวน้ ศพัทภ์ำษำองักฤษท่ีแปลไม่ไดใ้จควำม หำกจ ำเป็นตอ้งใชค้  ำ
ยอ่ ตอ้งเขียนค ำเต็มเม่ือกล่ำวถึงคร้ังแรก บทควำมควรประกอบดว้ย บทน ำอย่ำงสมบูรณ์ ตำม
หวัขอ้โดยละเอียดท่ีปรำกฏในค ำแนะน ำทำ้ยบท 

บทคัดย่อ, เร่ืองย่อ ย่อเฉพำะเน้ือหำส ำคญัเท่ำนั้น ให้มีบทคดัย่อทั้งภำษำไทยและภำษำองักฤษ อนุญำตให้ใชค้  ำ
ย่อท่ีเป็นสำกล สูตร สัญลกัษณ์ทำงวิทยำศำสตร์ สถิติ ใช้ภำษำรัดกุม ควำมยำวไม่ควรเกิน 
250 ค ำ หรือ 20 บรรทดั ระบุส่วนประกอบส ำคญัท่ีปรำกฏในบทควำมอย่ำงยอ่ตำมค ำแนะน ำ          
ท้ำยบท บทคัดย่อสำมำรถเขียนได้ทั้ งแบบ “Summary” และแบบ “Structured abstract” 
ประกอบดว้ยปัญหำและเหตุผลกำรท ำวิจยั (Background), วตัถุประสงค์ (Objective), ผูป่้วย
วัส ดุ  วิ ธี ก ำรท ำวิ จัย  (Patients /Material and /Methods) ,  ผลก ำรศึกษ ำ (results) ส รุป 
(Conclusion) 

คําสําคัญ ได้แก่ ศพัท์ หรือวลีเป็นภำษำไทยและภำษำองักฤษ ประมำณ 3-5 ค ำ เพื่อน ำไปใช้ในกำร
บรรจุในดชันีเร่ืองส ำหรับกำรคน้ควำ้ 

ช่ือย่อเร่ืองหัวกระดาษ ยอ่ช่ือเร่ืองใหส้ั้นเป็นภำษำไทยควำมยำวไม่ควรเกิน 50 ตวัอกัษร 
 
3.  เอกสารอ้างองิ           ใช ้แบบ Vancouver  

เอกสำรท่ีอำ้งอิงใส่เคร่ืองหมำยเลข 1-2-3 หรือ 1,2,3 .... เป็นตวัยกไวท้ำ้ยประโยค โดยไม่มี
วงเล็บ เอกสำรท่ีอ้ำงถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสำรอ้ำงอิงหมำยเลขหน่ึง และเรียง
ตำมล ำดบักำรอำ้งอิงต่อ ๆ ไป 

การอ้างองิประกอบด้วย ช่ือผูเ้ขียน ช่ือภำษำองักฤษ ประกอบด้วย ช่ือสกุล  อกัษรตวัแรกของช่ือตน้ ช่ือกลำง ใส่ช่ือ
ผูเ้ขียนทุกคน ขั้นดว้ยเคร่ืองหมำยจุลภำค, ถำ้เกิน 6 คน หลงัช่ือ สุดทำ้ยใหเ้ติม et al. 

การอ้างองิวารสาร  ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ช่ือยอ่วำรสำร. ปีค.ศ.;ปีท่ี:หนำ้แรก-หนำ้สุดทำ้ย  
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 ใชแ้บบเดียวกบัภำษำองักฤษ แต่ช่ือผูเ้ขียนให้เขียนช่ือเต็มทั้งช่ือตวัและนำมสกุล ช่ือวำรสำร     
ใชช่ื้อเตม็ ถำ้ผูเ้ขียนเกิน 6 คน ใหเ้ติมค ำวำ่ และคณะหลงัช่ือสุดทำ้ย 

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

ปีค.ศ.:หนำ้แรก–หนำ้สุดทำ้ย 
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: ช่ือบรรณำธิกำร. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถำ้มี).  ช่ือเมือง: ช่ือโรง
พิมพ,์ ปี ค.ศ.:หนำ้แรก–หนำ้สุดทำ้ย 

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. กำรออกแบบกำรวิจยัทำงกำรแพทย.์ ใน: ทสัสนี นุชประยูร, เติมศรี ช ำนิ
จำรกิจ, บรรณำธิกำร. สถิติในวิจยัทำงกำรแพทย.์กรุงเทพ ฯ: โอ เอส พร้ินต้ิงเฮำ้ส์, 2537:18-
54 

การอ้างองิวารสาร online ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือบทควำม. ช่ือวำรสำร [ออนไลน์/online] ปีพิมพ์ [วนัท่ีเข้ำถึง/cited]; ปีท่ี:  
[หนำ้/screen]. เขำ้ถึงไดจ้ำก/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 ขนำด 16  ตน้ฉบบัภำพประกอบ

และตำรำง รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนำดควำมละเอียด 300 dpi ส่งทำง e-mal หรือ พร้อม
ทั้งส่งแผน่ CD  พร้อมตน้ฉบบั     

ภาพประกอบ รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนำดควำมละเอียด 300 dpi สำมำรถใส่ตวัหนังสือหรือ ลูกศรช้ี 
ต ำแหน่งส ำคญัได ้รูปจะตอ้งเป็นตน้ฉบบัท่ีแทจ้ริงห้ำมตกแต่งดว้ยโปรแกรมตกต่ำงภำพ 
และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผูใ้ด ถ้ำเป็นภำพผูป่้วยต้องได้รับอนุญำตจำกผูป่้วยและ
ผูป้กครองแล้วเท่ำนั้น โดยเขียนค ำว่ำ “รูปภำพน้ีได้รับอนุญำตจำกผูป่้วยและผูป้กครอง
แลว้” อยูใ่ตห้รือขำ้งล่ำงภำพ 

ตาราง ค ำอธิบำยตำรำงใช้ภำษำอังกฤษบนกระดำษแยกต่ำงหำก พร้อมทั้งเลขท่ีตำรำงและช่ือ
บทควำมก ำกบั                                             

 
5.  การส่งและรับเร่ืองเผยแพร่ วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์เป็นวำรสำรอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) ท่ีมีคณะผูป้ระเมินบทควำม

(peer-review) สำมำรถส่งตน้ฉบบัท่ีปฏิบติัครบถว้นตำมค ำแนะน ำขำ้งตน้ท่ีสมบูรณ์แลว้ผ่ำน
ทำงลิงค์ดังน้ี https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index กำรส่งบทควำมในขั้นตอนใน
กำรประเมินจนกระทัง่ตอบรับกำรตีพิมพห์รือติดต่อกบัผูนิ้พนธ์ จะใช้วิธีผ่ำนทำงระบบของ 
Thai journal เป็นหลกั หำกตน้ฉบบัท่ีเสนอมำไดรั้บกำรพิจำรณำให้น ำมำลงเผยแพร่ ทำงกอง
บรรณำธิกำรจะแจ้งให้เจ้ำของบทควำมทรำบพร้อมทั้ งจัดส่งฉบับพิมพ์ร่ำงให้ผู ้เขียน
ตรวจทำนและขอคืนตำมก ำหนดเวลำ ทำงกองบรรณำธิกำร มีควำมเช่ือมัน่ว่ำเร่ืองทุกเร่ืองท่ี
ไดรั้บกำรตอบรับใหล้งพิมพจ์ะสำมำรถพิมพเ์ผยแพร่ในวำรสำรภำยใน 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 
            นำงสำวชลิญญำ ปรีกำร E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
   
7.  ติดต่อและส่งวารสาร          นำงสำวชลิญญำ ปรีกำร 
                                           E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
                                                    รำชวิทยำลยักุมำรแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมำคมกุมำรแพทยแ์ห่งประเทศไทย              

ชั้น 9 อำคำรเฉลิมพระบำรมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยว์ิจยั  
 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบำงกะปิ เขตหว้ยขวำง กรุงเทพมหำนคร  10310  

                                                       โทร. 02-716-6200 กด 5  
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สารบัญ 
             หน้า 

      

     บทความพเิศษ 
 โรคหวัใจแต่ก ำเนิดในทำรกแรกเกิดและเด็กเลก็ท่ีพบบ่อยในทำงเวชปฏิบติั     1-14 
           ณัฐกานต์ ควรหาเวช 

      นิพนธ์ต้นฉบับ 
กำรศึกษำอำกำรแสดงทำงคลินิกของทำรกท่ีมำรดำใชเ้มทแอมเฟตำมีนระหว่ำงกลุ่มทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบ 15-31 
เมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 

อิงอร กังวานฐิติ, จีรวรรณ วรรณโร, พรปรีณัน ชัยวิริยะวงศ์, เพญ็วดี อาวะภาค 
               ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์และผลลพัธ์ของภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดในโรงพยำบำลล ำปำง  32-48 

รวี อัศวกิติพงษ์, อนวัช บุปผาเจริญสุข, ภควดี วุฒิพิทยามงคล 
กำรศึกษำอุบติักำรณ์ภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ ์   49-61 

พัชรินทร์ ว่องวุฒิก าจร 
อตัรำกำรเสียชีวิตในทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงก่อนและหลงักำรใช ้    62-82 
KNH one-page care plan for PPHN ในโรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำช 
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Abstract 
 Congenital Heart Disease (CHD) is a heart condition caused by structural defects in the heart. 
These abnormalities develop during the formation of the heart chambers and great vessels during fetal period. 
The incidence of congenital heart disease in newborns in Thailand is approximately 8–10 cases per 1,000 live 
births. CHD can range from simple to complex forms, with varying degrees of severity and a broad spectrum 
of clinical presentations. A thorough understanding of the disease is essential for medical professionals to 
facilitate effective treatment planning.       
Keyword: Congenital heart disease 
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โรคหัวใจแต่กาํเนิดในทารกแรกเกดิและเด็กเลก็ท่ีพบบ่อยในทางเวชปฏิบัติ 
ณฐักำนต ์ควรหำเวช 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลพระนัง่เกลำ้ 
 
บทคัดย่อ  
             โรคหัวใจแต่ก ำเนิด (congenital heart disease, CHD) เป็นโรคหัวใจท่ีเกิดจำกควำมผิดปกติในโครงสร้ำง
ของหัวใจ (structural defect) โดยควำมผิดปกติเกิดขึ้นขณะทำรกอยู่ในครรภ์มำรดำในช่วงท่ีมีกำรสร้ำงห้อง
หัวใจและหลอดเลือด อุบติักำรณ์โรคหัวใจแต่ก ำเนิดในทำรกของประเทศไทยอยู่ท่ี 8-10 รำยต่อทำรกแรกเกิดมี
ชีพ 1,000 รำย มีทั้งชนิดท่ีซับซ้อนและไม่ซับซ้อน ในหน่ึงตวัโรคก็มีหลำยระดบัควำมรุนแรงและ spectrum ท่ี
หลำกหลำย กำรท ำควำมเขำ้ใจตวัโรคท่ีถูกตอ้งจึงเป็นส่ิงส ำคญัส ำหรับบุคลำกรทำงกำรแพทยเ์พื่อเป็นประโยชน์
ต่อกำรวำงแผนกำรรักษำ   
คําสําคัญ: โรคหวัใจแต่ก ำเนิด, Congenital heart disease 
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บทนํา 
 ปัจจุบนักำรวินิจฉยัโรคหัวใจแต่ก ำเนิดท ำไดเ้ร็วมำกขึ้น ควำมเจริญทำงกำรแพทยท่ี์มำกขึ้นในแง่ของ
กำรวินิจฉยั กำรรักษำ กำรผำ่ตดัและกำรสวนหวัใจ ท ำใหเ้ด็กกลุ่มน้ีสำมำรถเติบโตไปเป็นผูใ้หญ่ท่ีมีคุณภำพชีวิต
ท่ีดีได ้กำรวินิจฉัยไดร้วดเร็ว (early detection)โดยกุมำรแพทยท์ัว่ไป และกำรดูแลรักษำผูป่้วยเพื่อเตรียมควำม
พร้อมก่อนส่งไปผ่ำตดัเป็นส่ิงท่ีส ำคญัเช่นเดียวกนั ดงันั้น เพื่อเป็นแนวทำงกำรรักษำจะมีกำรแบ่งโรคหัวใจแต่
ก ำเนิดเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ1 คือ โรคหัวใจแต่ก ำเนิดชนิดไม่เขียว (acyanotic CHD) และโรคหัวใจแต่ก ำเนิดชนิด
เขียว (cyanotic CHD) ในบทควำมน้ีจะกล่ำวถึงเฉพำะโรคท่ีพบบ่อยในเวชปฏิบติั2 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปท่ี 1 แสดงกำรแบ่งกลุ่มโรคหวัใจแต่ก ำเนิด 
ASD (atrial septal defect), VSD (ventricular septal defect), PDA (patent ductus arteriosus), PS (pulmonic 
stenosis), TOF (tetralogy of Fallot), d-TGA (transposition of great artery) 
 
1. โรคหัวใจแต่กาํเนิดชนิดไม่เขียว (acyanotic CHD) เป็นควำมผิดปกติของโครงสร้ำงหวัใจท่ีไม่ซับซ้อนและมกั
เป็นควำมผิดปกติเพียงอยำ่งเดียว เช่น มีรูร่ัว (shunt lesion) หรือมีรอยตีบ (obstructive lesion)    
 1.1 กลุ่ ม ท่ีมี รู ร่ัว  (shunt lesion) ได้แก่  atrial septal defect (ASD), ventricular septal defect (VSD), 
patent Ductus arteriosus (PDA) กลุ่มน้ีอำกำรและควำมรุนแรงขึ้นกับขนำดของรูร่ัว โดยจะมีปริมำณเลือดไป
ปอดมำก ท ำให้ผูป่้วยแสดงอำกำรหัวใจวำย (congestive heart failure, CHF)  เช่น หำยใจเหน่ือยขณะพกัหรือ
ออกแรง ดูดนมแล้วเหน่ือยต้องหยุดพัก น ้ ำหนักต ่ำกว่ำเกณฑ์ เล้ียงไม่โต หรือมีปอดติดเช้ือบ่อย กำรรักษำ
โดยรวมในเด็กกลุ่มน้ี คือ กำรรักษำภำวะหัวใจวำย โดยกำรจ ำกดัปริมำณสำรน ้ ำต่อวนั ให้นมสูตรพลงังำนสูง  

Congenital heart disease (CHD)  

ชนิดไม่เขียว (Acyanotic CHD) ชนิดเขียว (Cyanotic CHD) 

รูร่ัว 
(Left to Right shunt) 

รอยตีบ 
(Obstructive lesion) 

 
ASD, VSD, PDA PS, Coarctation of Aorta 

กลุ่มเลือดไปปอดนอ้ย 
(Decreased PBF) 

 

กลุ่มเลือดไปปอดมำก 
(Increased PBF) 

 
TOF d-TGA 
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ให้ยำขบัปัสสำวะ ระมดัระวงักำรให้ออกซิเจนและส่งไปผ่ำตดัหรือสวนหัวใจแกไ้ขตวัโรคในเวลำท่ีเหมำะสม 
ซ่ึงมกัเป็นกลุ่มท่ีรอใหอ้ำยเุลยช่วงแรกเกิดไป ถือเป็นกลุ่มโรคท่ีไม่เร่งด่วนเท่ำกบักลุ่มอ่ืน ๆ   
 
การรักษาภาวะหัวใจวาย   
 1. ก ำร ใช้ ย ำ  ย ำขับ ปั ส ส ำวะ  (diuretic): furosemide 0.5-1 ม ก ./ก ก ./ค ร้ั ง  ว ัน ล ะ  1-3 เวล ำ , 
spironolactone 1 มก./กก./คร้ัง วนัละ 1-2 เวลำ และยำท่ีช่วยกระตุน้กำรบีบของหวัใจ digoxin 8-10 มคก./กก./วนั 
(mcg/kg/day) วนัละ 2 เวลำ ซ่ึงเป็นยำท่ีตอ้งให้ดว้ยควำมระมดัระวงั หำ้มรับประทำนผิดขนำด เพรำะอำจเป็นพิษ
ได ้ตอ้งเนน้ย  ้ำแก่ผูป้กครอง                
 2.โภชนำกำร ตอ้งจ ำกดัปริมำณนมเหลือร้อยละ 60-80 ของปริมำณท่ีเด็กทำรกแรกเกิดทัว่ไปตอ้งกำร
หรือประมำณ 100-130 mL/kg/day เม่ือตอ้งจ ำกดัปริมำณนมท ำให้พลงังำนท่ีไดต้่อวนัน้อยกว่ำท่ีควรจะเป็นนม
ให้จึงควรเป็นนมท่ีมีพลงังำนสูง 24-30 กิโลแคลอรีต่อออนซ์ นมแม่หรือนมสูตรทัว่ไปจะมีพลงังำนอยู่ท่ี 20  
กิโลแคลอร่ีตอ่ออนซ์ จึงอำจนอ้ยไป 
 
การแก้ไขตัวโรค                                                                                                                                               
 รูร่ัวบำงชนิดท่ีมีขนำดเล็กสำมำรถปิดไดเ้องเม่ือเด็กเร่ิมโตขึ้นหรือบำงกรณีไม่ปิดเองแต่มีขนำดเล็ก
และไม่มีอำกำรจึงไม่จ ำเป็นตอ้งแกไ้ข ในกลุ่มท่ีมีรูร่ัวขนำดใหญ่หรือคนไขมี้อำกำรควรไดรั้บกำรแกไ้ขปิดรูร่ัว
ในเวลำท่ี เหมำะสม หำกได้รับกำรผ่ำตัดช้ำเกินไปจะก่อให้ เกิดภำวะควำมดันในปอดสูง (pulmonary 
hypertension, PHT) จนกลำยเป็น Eisenmenger syndrome ซ่ึงไม่สำมำรถแกไ้ขไดแ้ลว้  กำรแกไ้ขตวัโรคสำมำรถ
ท ำได ้2 วิธีคือ กำรสวนหัวใจใชอุ้ปกรณ์ปิด (transcatheter device closure) และกำรผ่ำตดั (surgical closure) ขอ้ดี
ของกำรสวนหัวใจปิดรูร่ัว คือผูป่้วยไม่ตอ้งรับกำรผ่ำตดัหัวใจมกัเป็นทำงเลือกแรกของกำรรักษำในกลุ่มโรคน้ี 
ในผูป่้วยท่ีมีโครงสร้ำงกำยวิภำค (anatomy)ไม่เหมำะสมหรือลม้เหลวจำกกำรสวนหวัใจ จึงจะใชเ้ป็นวิธีผำ่ตดั 
  
 1.2 กลุ่มท่ีมีรอยตีบ (obstructive lesion) ได้แก่ pulmonic stenosis (PS), coarctation of aorta อำกำร
จะขึ้นกับขนำดและควำมรุนแรงของกำรตีบ หำกตีบน้อยเด็กจะไม่มีอำกำร มีเพียงบังเอิญตรวจพบเสียงฟู่  
(murmur) ของหัวใจเท่ำนั้น หำกตีบมำกจะก่อใหเ้กิดอำกำรรุนแรง เลือดไปเล้ียงร่ำงกำยส่วนต่ำง ๆไดไ้ม่เพียงพอ
เม่ือร่ำงกำยตอ้งกำรเลือด (cardiac output) ท่ีมำกขึ้นและยงัส่งผลให้กลำ้มเน้ือหัวใจห้องล่ำงตอ้งปรับตวัโดยกำร
หนำตวัขึ้น (ventricular hypertrophy) เพื่อบีบสู้รอยตีบจนน ำไปสู่ภำวะหัวใจวำยในท่ีสุด กำรรักษำคือกำรแกไ้ข
รอย ตีบ  โดยถ้ำตัวโรค ตีบ รุน แรงถื อ เป็ นภ ำวะวิ กฤ ติ และ ฉุ ก เฉิน  (critical congenital heart disease)                        
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ต้องให้ยำ prostaglandin E1(PGE1) เพื่อเปิด ductus ให้ยำช่วยกระตุ้นหัวใจ (inotrope) และรีบส่งตัวไปยัง
โรงเรียนแพทยเ์พื่อแกร้อยตีบคอดใหไ้ดเ้ร็วท่ีสุด ตวัอยำ่งในกลุ่มโรคหวัใจชนิดไม่เขียวท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่  
1. Atrial septal defect (ASD) 3  คือกำรมีรูร่ัวท่ีผนงัหวัใจหอ้งบน           
อาการแสดง: มกัแสดงอำกำรหลงัอำยุ 4 ปี เหน่ือยง่ำยกว่ำเพื่อน ตวัเล็ก น ้ ำหนกัต ่ำกวำ่เกณฑ ์บำงรำยไม่มีอำกำร 
แต่บงัเอิญไดย้นิเสียงหวัใจผิดปกติจำกตรวจร่ำงกำย หรือพบหวัใจโตจำก Chest X-Ray                 
Physical Examination: Wide and fixed split S2, systolic ejection murmur at LUPSB (relative PS)        
Chest X-Ray: Right atrial and right ventricular enlargement                    
ECG: Right axis deviation (RAD), rSR’ pattern ซ่ึงแสดงถึง RV volume overload (RVE)                                  
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: มีโอกำสปิดได้เองหำกขนำดรูร่ัวเล็กกว่ำ 3 มม., 3-8 มม.              
โอกำสปิดเองเป็นร้อยละ 85 ขนำดท่ีเกิน 8 มม. โอกำสปิดเองนอ้ย4 หำกรูร่ัวมีขนำดใหญ่และไม่ไดรั้กษำจะท ำให้
เกิดภำวะหวัใจวำย  ควำมดนัในปอดสูง หวัใจเตน้ผิดจงัหวะในอนำคตเม่ืออำย ุ20-40 ปี         
การรักษา: ในผูป่้วยท่ีมีอำกำรหรือตรวจพบหัวใจดำ้นขวำโต ตอ้งไดรั้บกำรปิดรูร่ัวโดยกำรสวนหัวใจหรือกำร
ผำ่ตดั ซ่ึงปัจจุบนัมกัปิดรูร่ัวไดด้ว้ยอุปกรณ์ผำ่นทำงกำรสวนหวัใจ (transcatheter ASD device closure) เป็นหลกั 
2. Ventricular septal defect (VSD) คือกำรมีรูร่ัวท่ีผนงัหวัใจหอ้งล่ำง        
อาการแสดง: ขึ้นกับขนำด ในกลุ่ม small VSD จะไม่มีอำกำร มักบังเอิญเจอเสียงฟู่  (murmur) จำกกำรตรวจ
ร่ำงกำย ส่วน moderate-large VSD จะเร่ิมแสดงอำกำรหลงัอำยุ 2-3 เดือน มีอำกำรหัวใจวำย คือ หำยใจเหน่ือย/
หำยใจเร็วขณะดูดนม ดูดนมแล้วต้องหยุดพัก น ้ ำหนักไม่ขึ้ น  ตัวเล็ก ต ่ ำกว่ำเกณฑ์  ปอดติดเช้ือบ่อย                                                                
Physical Examination: Pansystolic murmur at LLPSB, cardinal signs of heart failure (tachypnea, tachycardia, 
active precordium, hepatomegaly                           
Chest X-Ray: Cardiomegaly, increased pulmonary blood flow, prominent PA trunk                       
ECG: Left axis deviation (LAD), left atrial enlargement (LAE), left ventricular hypertrophy (LVH)               
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: ขึ้ นกับชนิดและขนำดของ VSD หำกเป็นชนิด muscular, 
perimembranous และมีขนำดเลก็จะมีโอกำสปิดไดเ้อง หำกรูร่ัวมีขนำดใหญ่หรือมีอำกำรหัวใจวำย แลว้ไม่ไดรั้บ
กำรแก้ไขในเวลำท่ีเหมำะสมจะเส่ียงต่อควำมดันในปอดสูงและเพิ่มปัจจยัเส่ียงต่อกำรติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ 
(infective endocarditis, IE)                                                 
การรักษา: small VSD จะไม่มีอำกำร ไม่จ ำเป็นตอ้งให้ยำหรือแก้ไขปิ้ดรูร่ัวหำกไม่มีภำวะแทรกซ้อน เพียงนัด
ติดตำมอำกำร ในกลุ่ม moderate/large VSD กลุ่มน้ีมกัตอ้งรักษำอำกำรหัวใจวำย ดว้ยยำเพื่อรอโตหรือน ้ ำหนัก
ขึ้น แลว้จึงแกไ้ขปิดรูร่ัวตำมอำยุท่ีเหมำะสม ในช่วงทำรกให้ยำขบัปัสสำวะ จ ำกดัปริมำณนมเหลือร้อยละ 80 
ของควำมต้องกำรของเด็กทำรกทั่วไป หรือประมำณ 100-130 mL/kg/day เลือกใช้เป็นนมพลงังำนสูง 24-30                    
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กิโลแคลอรีต่อออนซ์  อำยุท่ีเหมำะสมต่อกำรผ่ำตดัขึ้นอยู่กบัขนำด ควำมรีบเร่งและอำกำรของผูป่้วย5 moderate 
VSD แนะน ำให้ผ่ำก่อนอำยุ 2-5 ปี ถำ้เป็น large VSD แนะน ำให้ผ่ำก่อนอำยุ 6 เดือน ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับบริบทของ
สถำบนัท่ีเขำ้รับกำรผ่ำตดั กำรแกไ้ขปิดรูร่ัวท ำไดท้ั้ง 2 วิธีคือกำรผ่ำตดัและกำรสวนหัวใจในบำงรำย แต่ในเด็ก
เลก็มกัใชเ้ป็นวิธีผำ่ตดัปิดรูร่ัว (surgical closure) เป็นหลกั 
3. Patent ductus arteriosus (PDA) คือ กำรคงอยู่ของเส้นเลือดท่ีเช่ือมต่อระหว่ำง pulmonary artery (PA) กับ 
descending aorta (DAO) ในภำวะปกติทำรกในครรภ์มำรดำทุกคนจะมีเส้นเลือดน้ี หลงัเกิดจะค่อย ๆ หดเล็กลง
และปิดตวัไปในท่ีสุด จะมีผูป่้วยบำงกลุ่มท่ียงัคงมีเส้นเลือดน้ีอยู่ โดยเฉพำะในกลุ่มทำรกคลอดก่อนก ำหนด ท ำ
ใหบ้ำงคร้ังถูกเรียกวำ่ “หลอดเลือดเกินนอกหวัใจ หรือ โรคหลอดเลือดหวัใจเกิน”                        
อาการแสดง: ทำรกคลอดก่อนก ำหนดจะมีอำกำรหอบเหน่ือย หำยใจเร็ว ล ำไส้เน่ำ (necrotizing enterocolitis, 
NEC) ไตวำยตั้งแต่ช่วงแรกเกิด ในขณะท่ีทำรกคลอดครบก ำหนดอำกำรแสดงจะขึ้นกบัขนำดของ PDA หำก 
PDA ขนำดใหญ่ หลงัอำยุ 1 เดือนจะเร่ิมเกิดภำวะหัวใจลม้เหลว คือ หอบเหน่ือย หำยใจเร็ว ดูดนมไดช้ำ้ ทำนนม
ไดน้้อย ส่วนในรำยท่ีมี PDA ขนำดเล็กจะไม่มีอำกำรผิดปกติ อำจบงัเอิญไดย้ินเสียงฟู่  (murmur) จำกกำรตรวจ
ร่ำงกำยเท่ำนั้น              
Physical Examination: Systolic ejection murmur, continuous murmur at LUPSB, bounding pulse, wide pulse 
pressure           
Chest X-Ray: ขึ้นอยู่กับขนำดของ PDA หำก large PDA จะพบหัวใจโต (cardiomegaly) ร่วมกับปริมำณเลือด
ไป ป อดม ำก  (increased pulmonary vascular marking) ใน ขณ ะ ท่ี  small PDA จะ ไม่ พ บ ควำม ผิ ดป ก ติ               
ECG: Left atrial enlargement (LAE), left ventricular hypertrophy (LVH) ใน large PDA             
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: มกัปิดไดเ้อง (spontaneous closure) ในช่วง 1-3 เดือนแรก หำก
เลยอำยุ 3 เดือนแลว้ยงัไม่ปิดโอกำสปิดนอ้ยมำก ในโรคน้ีผูป่้วยควรไดรั้บกำรปิดรูร่ัวทุกคนท่ีวินิจฉัย PDA เพื่อ
ลดควำมเส่ียงภำวะหัวใจวำย  กำรติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ ควำมดนัในปอดสูง เกิดหินปูน (calcification) ท่ีเส่ียงต่อ
กำรแตก (rupture) ซ่ึงแตกต่ำงกับ ASD, VSD ท่ีหำกมีขนำดเล็กไม่จ ำเป็นตอ้งรักษำหำกไม่มีภำวะแทรกซ้อน 
โดยทัว่ไปผูป่้วย PDA จะมีกำรพยำกรณ์ของโรคท่ีดี      
การรักษา: เด็กทำรกคลอดก่อนก ำหนดท่ีมี PDA ขนำดใหญ่ (hemodynamic significant PDA) จะปิด PDAดว้ย
กำรให้ยำ (medical closure) เป็นหลกั ไดแ้ก่ ibuprofen, indomethacin หรือ paracetamol ก่อน หำกยงัไม่สำมำรถ
ปิดได ้จึงค่อยพิจำรณำผ่ำตดั หรือสวนหัวใจโดยใช้อุปกรณ์ ส่วนในทำรกคลอดครบก ำหนดและเด็กเล็ก ส่วน
ใหญ่มกัปิดรูได้ดว้ยอุปกรณ์ผ่ำนกำรสวนหัวใจ (transcatheter  PDA device closure)6  เป็นหลกั โดยมกัท ำตอน
อำย ุ1 ปีขึ้นไป เพื่อลดควำมเส่ียงของกำรสวนหัวใจและกำรบำดเจ็บต่อหลอดเลือด (vascular injury) มีส่วนนอ้ย
ท่ีตอ้งไดรั้บกำรผำ่ตดั   

6  ณัฐกำนต ์ควรหำเวช                                                   วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

 4. Coarctation of aorta (CoA) คือ กำรมีรอยคอดของ descending aorta ซ่ึงเป็นเส้นเลือดแดงใหญ่ไปเล้ียงส่วน
ต่ำง ๆ ของร่ำงกำย                    
อาการแสดง: ขึ้ นกับควำมรุนแรงของกำรตีบ หำกตีบรุนแรงมำกถือเป็นภำวะวิกฤติและฉุกเฉิน  (critical 
congenital heart disease) จะแสดงอำกำรช็อก (shock) ในช่วงอำยไุม่ก่ีวนัหลงัคลอด (ช่วงท่ี PDA เร่ิมหดตวัและ
ปิดในท่ีสุด) เพรำะเลือดไปเล้ียงส่วนต่ำง ๆ ของร่ำงกำยไดไ้ม่เพียงพอ และยงัแสดงอำกำรของหวัใจวำย จำกกำร
ท่ีกลำ้มเน้ือหัวใจไม่สำมำรถบีบสู้รอยตีบได ้ดงันั้นในผูป่้วยกลุ่มน้ี ตอ้งไดรั้บกำรวินิจฉยัใหเ้ร็ว รีบรักษำดว้ยกำร
ใช้ยำ prostaglandin E1 (PGE1) เพื่อเปิด ductus ให้ยำช่วยกระตุ้นหัวใจ  (inotrope) และส่งตัวไปยงัโรงเรียน
แพทยเ์พื่อผำ่ตดัแกร้อยคอดให้เร็วท่ีสุด หำกตีบระดบักลำงจะแสดงอำกำรหัวใจวำย  คือ เหน่ือยหอบ หำยใจแรง 
ดูดนมขำ้ เล้ียงไม่โต ตั้งแต่ช่วงทำรกแรกเกิดและเด็กเล็ก หำกตีบคอดไม่มำกจะไม่แสดงอำกำรผิดปกติในวยัเด็ก
เล็ก แต่เม่ือโตขึ้นอำจตีบมำกขึ้นได ้จะมีอำกำรเหน่ือยง่ำย ปวดขำเวลำออกก ำลงักำย บำงคนปวดศีรษะ หรือบำง
คนไม่มีอำกำร แต่บงัเอิญตรวจพบควำมดนัสูง (hypertension) หรือไดย้นิเสียงฟู่  (murmur)                 
Physical Examination: Systolic ejection murmur at LUPSB and interscapular area, ควำมดันโลหิตท่ีแขนสูง
กวำ่ท่ีขำ คล ำชีพจรท่ีขำไดเ้บำกวำ่ท่ีแขน                                         
Chest X-Ray: ขึ้นอยู่กบัควำมรุนแรงของกำรตีบ หำกตีบเลก็นอ้ย อำจพบขนำดหัวใจปกติหรือโตเล็กนอ้ย (mild 
cardiomegaly) หำกตีบรุนแรงหรือมีรอยโรคอ่ืนร่วมด้วย  (complex CoA) จะพบหัวใจโต (cardiomegaly) 
ปริมำณเลือดไปปอดมำก (increased pulmonary vasculature และ pulmonary congestion) ส่วนในเด็กโตจะพบ
รอยตีบเห็นเป็น เลขสำม (3 sign), เห็นลกัษณะขอบกระดูกซ่ีโครงมีรอยหยกั (rib notching) จำกกำรท่ีมีเส้นเลือด
(collateral) ไปกดทบั      
ECG: Left ventricular hypertrophy (LVH) จำกกำรปรับตวั (compensate) ของ LV เพื่อบีบสู้รอยตีบ           
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา7: ในรำยท่ีตีบมำก จะมีอำกำรหวัใจวำย ก่อนอำย ุ3 เดือน ส่วนใน
รำยตีบระดบักลำงแมไ้ม่มีอำกำรก็ควรได้รับกำรแกไ้ขเพรำะจะมีภำวะแทรกซ้อนในอนำคต ได้แก่ หัวใจวำย 
เส้นเลือดแตก (aortic rupture) กำรติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ เลือดออกในสมอง กลุ่มน้ีตอ้งติดตำมในระยะยำว เพรำะ
แมจ้ะได้รับกำรแกไ้ขรอยตีบแลว้ ก็อำจมีกำรตีบซ ้ ำ (restenosis, re-coarctation) ในอนำคตได้ หำกมีกำรตีบซ ้ ำ 
กำรรักษำขั้นถัดไปคือกำรขยำยจุดตีบผ่ำนกำรสวนหัวใจโดยกำรใช้บอลลูน (sequential balloon dilatation)      
ในเด็ก และใส่ขดลวด (stent) ขยำยจุดตีบในเด็กโตหรือผูใ้หญ่                
การรักษา : หำกตีบรุนแรงมำกและแสดงอำกำรตั้งแต่ทำรกแรกเกิด ตอ้งให้ยำ prostaglandin E1 เพื่อเปิด ductus
ให้เลือดไปเล้ียงร่ำยกำยได้ ให้ยำกระตุน้หัวใจ (inotrope) ยำขบัปัสสำวะ (diuretic) จ ำกัดปริมำณน ้ ำ/นม เพื่อ
ควบคุมอำกำรหัวใจวำยและส่งตวัไปโรงเรียนแพทยเ์พื่อผ่ำตดัแกไ้ขรอยคอด /รอยตีบ หรือในบำงรำยท่ีอำกำร
รุนแรงไม่พร้อมผ่ำตดั อำจใช้กำรสวนหัวใจเพื่อขยำยรอยตีบ (balloon dilatation)ไปก่อน ส่วนในกลุ่มท่ีแสดง
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หลงัจำกวยัทำรก ตรวจพบควำมต่ำงของควำมดนัแขนขำ จะใหก้ำรรักษำโดยกำรผำ่ตดัจุดตีบออกแลว้เยบ็ต่อเส้น
เลือดแดงใหม่ (elective coarctation repair) 8 โดยแนะน ำให้ท ำท่ีอำยุ 3-5 ปี  หรือใช้กำรสวนหัวใจ  (balloon 
dilatation/angioplasty) ก็ถือเป็นทำงเลือกหน่ึงของกำรรักษำในปัจจุบนั 
5. Pulmonic stenosis (PS) คือ ลิ้นหัวใจพัลโมนำรี (pulmonary valve) มีควำมผิดปกติหรือตีบ เช่น เป็นผืน
เดียวกัน (dome shape) แทนท่ีจะแยกเป็นแฉก (leaflet) หรือหนำแข็ง (dysplastic) ท ำให้เปิดปิดได้ไม่ดี พบได้
ประมำณร้อยละ 8-10 และพบร่วมกบัโรคหวัใจแต่ก ำเนิดชนิดอ่ืนไดบ้่อย           
อาการแสดง: หำกตีบรุนแรง (critical PS) จะแสดงอำกำรตั้งแต่ช่วงทำรกแรกเกิด คือเขียว (cyanosis) บวม
(edema, right side heart failure) และช็อก (low cardiac output) หำกตีบระดบักลำง-มำก (moderate to severe) จะ
มีอำกำรหอบเหน่ือยเวลำออกแรง (dyspnea on exertion) เช่น เหน่ือยขณะดูดนม ว่ิงเล่น ออกก ำลงักำย อำจมี
อำกำรเจ็บหน้ำอกและหมดสติได้  ในรำยท่ีตีบเล็กน้อย (mild stenosis) จะไม่แสดงอำกำร มีเพียงเสียงฟู่  
(murmur) ของหวัใจเท่ำนั้น                      
Physical Examination: Systolic ejection murmur, valve click at LUPSB, RV heaving, thrill, sign of RV 
failure (edema, hepatomegaly)                                                                             
Chest X-Ray: ขึ้นกบัระดบัควำมรุนแรง (severity) ของกำรตีบ หำกตีบรุนแรง (critical PS) ท่ีพบในช่วงทำรกจะ
พบหัวใจโต ปอดดูด ำกว่ำปกติเพรำะเลือดไปปอดน้อย  (decreased pulmonary blood flow) ส่วนพวกตีบ
ระดบักลำง-มำก จะพบเงำ pulmonary trunkโต (prominent MPA) ท่ีแสดงถึง post stenotic dilatation  
ECG: Right axis deviation (RAD), right ventricular hypertrophy (RVH) ท่ีเป็นลักษณะ strain pattern จำกกำร
ปรับตวั (compensate) ของ RV เพื่อบีบสู้รอยตีบ                                             
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: หำกตีบเล็กนอ้ย (mild stenosis) มกัไม่ตีบเพิ่มขึ้น จึงเพียงแค่นดั
ติดตำมอำกำร ท ำอลัตรำซำวนด์หัวใจ (echocardiogram) เป็นระยะ หำกตีบระดบักลำงหรือตีบมำก (moderate to 
severe stenosis) กลุ่มน้ีมักจะตีบเพิ่มมำกขึ้นตำมเวลำ (progressive stenosis) จนท ำให้เกิดหัวใจห้องล่ำงขวำ
ลม้เหลว (RV dysfunction/failure) จึงตอ้งไดรั้บกำรแกไ้ข                                                 
การรักษา: ในรำยท่ีตีบรุนแรง (critical PS) ท่ีแสดงอำกำรตั้งแต่ทำรก กลุ่มน้ีถือเป็น critical congenital heart 
disease ตอ้งไดรั้บกำรรักษำแบบเร่งด่วนคือกำรให้ยำ prostaglandin E1(PGE1) เพื่อเปิด ductus ให้เลือดไปปอด
ได้ และรีบส่งตวัไปยงัโรงเรียนแพทยเ์พื่อท ำกำรสวนหัวใจโดยใช้บอลลูน  (transcatheter balloon dilatation)9   

เปิดลิ้นพลัโมนำรี ส่วนในรำยแสดงอำกำรหลงัวยัทำรกท่ีตีบระดับมำก (severe) หรือมีอำกำร ตอ้งได้รับกำร
แกไ้ขควำมตีบดว้ยกำรสวนหัวใจ โดยใชบ้อลลูนเปิดลิ้นพลัโมนำรี ซ่ึงถือเป็น standard treatment ของ valvular 
PS โดยผลของกำรรักษำไม่แตกต่ำงจำกกำรผ่ำตดั ในบำงรำยอำจตอ้ง นัดมำท ำเป็นระยะ  (sequential balloon 
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dilatation)  ส่วนในรำยท่ีไม่ประสบควำมส ำเร็จจำกกำรสวนหัวใจ หรือ โครงสร้ำง (anatomy) ไม่เหมำะสมกบั
กำรสวนหวัใจ ก็จะไปใชว้ิธีกำรผำ่ตดั  
            
2. โรคหัวใจแต่กําเนิดชนิดเขียว  (cyanotic CHD) มักเป็นควำมผิดปกติของโครงสร้ำงหัวใจท่ีสลับซับซ้อน           
มกัเป็นควำมผิดปกติมำกกว่ำ 1 อยำ่ง ถือเป็นกลุ่มท่ีภำวะวิกฤติและฉุกเฉิน (critical congenital heart disease) เด็ก
จะแสดงกำรเขียวใหเ้ห็นชดัเจน ในกลุ่มน้ีจะมีเกณฑรั์กษำค่ำควำมอ่ิมตวัของออกซิเจน (SpO2) > 75-80% ขึ้นไป
ก็เพียงพอ แบ่งออกเป็น 2 ชนิดตำม pathophysiology1 เพื่อแบ่งแนวทำงกำรดูแลรักษำ ดงัน้ี 
 2.1 ชนิด เลือดไปปอดน้อย (decreased pulmonary blood flow) เช่น TOF (tetralogy of Fallot), 
pulmonary atresia เด็กจะมีอำกำรเขียวให้เห็นชดัเจน โดยส่วนใหญ่มกัไม่มีอำกำรเหน่ือย เพรำะเป็นชนิดท่ีเลือด
ไปปอดนอ้ย ยกเวน้อำจมีเหน่ือยตอนท่ีเกิด hypoxic spell หรืออำจมีไดใ้นผูป่้วยบำงรำยท่ีเป็นชนิดซ ้ำซอ้นมำก ๆ 
 กำรรักษำกลุ่มน้ีคือขึ้นกับควำมสำมำรถของเลือดท่ีไปปอด หำกเลือดไปปอดน้อยมำก (เขียวมำก) 
คือSpO2 <75%  หรือมีเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) เช่น กลุ่ม pulmonary atresia ตอ้งไดรั้บกำรรักษำโดย
เร่งด่วน ประกอบไปดว้ยกำรรักษำดว้ยยำ prostaglandin E1 (PGE1) ในช่วงทำรกแรกเกิดเพื่อเปิด ductus เป็นทำง
ให้เลือดไปปอดได้ชัว่ครำว ระมดัระวงักำรให้ควำมเขม้ขน้ของออกซิเจน (FiO2) ท่ีสูงเพื่อป้องกนักำรปิดของ 
PDA รักษำภำวะซีด แนะน ำให้เลือด (blood transfusion) หำก hemoglobin < 15 g/dL หรือ hematocrit <45%, 
รักษำภำวะเลือดเป็นกรดและรีบส่งตวัไปยงัโรงเรียนแพทยเ์พื่อผ่ำตดัสร้ำงทำงเดินให้เลือดไปปอด คือกำรท ำ 
modified Blalock-Taussig Shunt (MBTS) ไปก่อน แลว้รอโต ส่วนในกลุ่มท่ีเขียวไม่มำก เลือดยงัพอไปปอดได ้
จะรอให้เด็กโต มีอำยุและน ้ ำหนักเหมำะสม(น ้ ำหนัก 10-15 กิโลกรัม) เพื่อลดควำมเส่ียงของกำรผ่ำตัดและ
โครงสร้ำงของหัวใจท่ีใหญ่เพียงพอ แลว้ค่อยผ่ำตดัแกไ้ขรอยโรค (definite treatment)  ตวัอย่ำงในกลุ่มโรคน้ีท่ี
พบบ่อย ไดแ้ก่  
 Tetralogy of Fallot (TOF) คือ โรคหัวใจแต่ก ำเนิดชนิดเขียวท่ีประกอบไปด้วยควำมผิดปกติ 4 
อย่ำงคือ RV outflow tract obstruction/PS, RVH, VSD, overriding aorta ถือเป็นโรคท่ีพบบ่อยท่ีสุดในกลุ่ม
โรคหัวใจชนิดเขียว (cyanotic CHD) อุบติักำรณ์ของโรคอยู่ท่ีร้อยละ 5-10 และตวัโรคมีควำมหลำกหลำยของ 
spectrum10   
อาการแสดง11:  ส่วนนอ้ย (ร้อยละ 25) ท่ีจะแสดงอำกำรตั้งแต่แรกเกิด อำจตรวจพบเขียวเล็กน้อยหรือ ตรวจพบ
ควำมผิดปกติจำกกำรคัดกรองออกซิเจนในเด็กแรกเกิด  (abnormal SpO2 screening) อำจตรวจพบเสียงฟู่  
(murmur) หรือในเด็กบำงคนมำดว้ยอำกำรหำยใจเร็วจำกภำวะหัวใจวำย  ซ่ึงเป็นอำกำรของกลุ่มท่ีเรียกว่ำ “pink 
TOF” คือกลุ่มท่ี RVOT obstruction ตีบไม่รุนแรง ท ำให้อำกำรคลำ้ยกบั large VSD โดยส่วนมำก (ร้อยละ 75) 
ผูป่้วยจะแสดงอำกำรเม่ือพน้ช่วงแรกเกิดไป โดยจะมีอำกำรก่อนอำย ุ1 ปี มกัจะมำดว้ยเขียว หอบ หำยใจเร็วขณะ

โรคหวัใจแต่ก ำเนิดในทำรกแรกเกิดและเด็กเลก็ท่ีพบบ่อยในทำงเวชปฏิบติั                                                                      9 
 



 

                              

ดูดนม/ร้องหรือท่ีเรียกว่ำ “hypoxic spell” อำกำรดังกล่ำวจะเป็นอยู่ประมำณ 15-30 นำทีแลว้ก็จะค่อยสงบลง 
หำยใจชำ้ลงและหำยไป แต่ในรำยท่ีรุนแรงมำก อำจถึงขั้นตำเหลือก ชกั ไม่รู้สึกตวัได ้ในเด็กโตจะมำดว้ยอำกำร
เขียวขณะว่ิงเล่น มกัจะหยดุพกัในท่ำนัง่ยอง (squatting)                                    
Physical Examination: Central cyanosis, systolic ejection murmur, RV heaving, thrill, clubbing fingers               
(พบเม่ืออำยมุำกกวำ่ 6 เดือน)                      
Chest X-Ray: หัวใจมีลักษณะคล้ำยรองเท้ำบูท boot shape (RVH, upturn apex) และพบปอดดูด ำกว่ำปกติ 
(decreased pulmonary blood flow)                     
ECG: Right axis deviation (RAD), right ventricular hypertrophy (RVH) ท่ีเป็น strain pattern จำกกำรปรับตัว
(compensate) ของ RV เพื่อสู้กบั right ventricular outflow tract obstruction                                      
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: มกัเขียวขึ้นเร่ือย ๆ จำกกำรตีบของกลำ้มเน้ือ infundibular ท่ีตีบ
เพิ่มขึ้นตำมกำลเวลำ (progressive infundibular stenosis) มกัเกิด hypoxic spell ในช่วงอำย ุ2-6 เดือน12   จึงตอ้งเฝ้ำ
ระวงั กำรพยำกรณ์โรคและผลกำรผ่ำตดัค่อนขำ้งดี ผูป่้วยสำมำรถใชชี้วิตประจ ำวนัไดเ้ทียบเท่ำคนปกติ ส่วนใน
กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บกำรรักษำ ผูป่้วยจะเขียวมำกขึ้นเร่ือย ๆ และเสียชีวิตในท่ีสุด                                     
การรักษา12: ในเด็กแรกเกิดท่ีเขียวหรือดูมีกำรตีบมำก (severe RVOT obstruction) จำกอลัตรำซำวนด์หัวใจก่อน
กลับบ้ำนจะให้ยำ beta blocker (propranolol) เพื่อลดกำรตีบของ RVOT โดยให้ยำขนำด 0.5-1 มก./กก./คร้ัง          
ทุก 6-8 ชัว่โมง และท่ีส ำคญัควรให้ควำมรู้เร่ือง hypoxic spell แก่ผูป้กครองทุกรำย ทั้งปัจจยักระตุน้กำรเกิด เช่น 
กำรร้อง ไข ้ขำดน ้ำ ซีด สอนกำรท ำ knee chest position หรือกำรงอพบัขำเพื่อลดอำกำรเขียว และอธิบำยถึงควำม
รีบเร่งของกำรพำมำโรงพยำบำล นอกจำกน้ี ตอ้งนดัมำติดตำมอำกำรทุก 1-3 เดือนในช่วงขวบปีแรกเพื่อเฝ้ำระวงั
และเร่ิมยำหรือปรับขนำดยำ propranolol และหำกอำกำรเขียวไม่ดีขึ้นต้อง ส่งต่อโรงเรียนแพทยพ์ิจำรณำท ำ 
modified Blalock-Taussig shunt (MBTS) ท ำทำงเดินให้เลือดไปปอดได้เพื่อรักษำภำวะเขียว และค่อยผ่ำตัด
แกไ้ขควำมผิดปกติทั้งหมด (total correction) ตอนโต    
 Definite treatment คือกำรผำ่ตดัแกไ้ขควำมผิดปกติทั้ง 4 อยำ่ง (Total correction) คือ กำรแกร้อยตีบ
ของ outflow tract กำรตัดกล้ำมเน้ือหัวใจ RV ท่ีหนำ และกำรปิดรูร่ัว VSD หรือในบำงรำยท่ี RVOT หรือ    
ลิ้นพลัโมนำรีมีขนำดเล็กมำกจะไดรั้บกำรผ่ำตดัเป็น Rastelli’s operation (RV-to-PA conduit) ในช่วงน ้ ำหนกัตวั 
10-15 กิโลกรัม และตอ้งมีกำรตรวจติดตำมต่อเน่ืองในระยำวเพื่อเฝ้ำระวงัภำวะแทรกซอ้นท่ีมกัพบในโรคน้ี เช่น 
severe PS/PR, RV dilatation, sudden cardiac death (SCD) ท่ีอำจเกิดขึ้นในอนำคต ในบำงรำยมักตอ้งผ่ำตดัซ ้ ำ
เม่ือโตเป็นผูใ้หญ่   
 2.2 ชนิดเลือดไปปอดมาก  (increased pulmonary blood flow) เช่น transposition of great artery             
(d-TGA), truncus arteriosus กลุ่มน้ีผูป่้วยจะมีอำกำรเขียว และเหน่ือยจำกภำวะหัวใจวำยร่วมดว้ย ดงันั้น กำรดูแล
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รักษำในกลุ่มน้ี คือกำรรักษำภำวะหวัใจวำยเช่นเดียวกนักบัในกลุ่ม left to right shunt ท่ีกล่ำวไปในขำ้งตน้ ไดแ้ก่ 
กำรจ ำกดัปริมำณสำรน ้ ำต่อวนั ให้นมสูตรพลงังำนสูง ให้ยำขบัปัสสำวะ ระมดัระวงักำรให้ออกซิเจน และรอโต
ไปผำ่ตดัหรือแกไ้ขตวัโรคในเวลำท่ีเหมำะสม ตวัอยำ่งในกลุ่มโรคน้ีท่ีพบบ่อยและฉุกเฉิน ไดแ้ก่  
 D-transposition of the great arteries (d-TGA) เป็นควำมผิดปกติของ pulmonary artery และ aorta 
ออกสลบัท่ีกัน กล่ำวคือ aorta ออกจำก RV และ pulmonary artery ออกจำก LV เป็นโรคหัวใจชนิดเขียวท่ีพบ
บ่อยท่ีสุดในทำรกแรกเกิด ประมำณ 0.3 ต่อ 1,000 ทำรกแรกเกิดมีชีพ สัมพนัธ์กบัภำวะเบำหวำนขณะตั้งครรภ ์
(maternal GDM) กำรติดเช้ือไขห้วดัใหญ่ (influenza)                       
อาการแสดง13: ขึ้นอยูก่บัควำมผิดปกติท่ีพบร่วม ในกลุ่ม d-TGA ท่ีไม่มี VSD (d-TGA/Intact IVS) จะเขียวรุนแรง
(SpO2 60-80%) และเขียวเร็วตั้งแต่แรกเกิด (แสดงอำกำรภำยใน 24 ชัว่โมง)  ส่วนในกลุ่ม d-TGA ท่ีมี VSD (d-
TGA/VSD) อำจจะเขียวไม่มำกและแสดงอำกำรไม่เร็วเหมือนในกลุ่มแรก เพรำะมี VSD เป็นต ำแหน่งใหเ้ลือดได้
ผสมกนั นอกจำกเขียว ยงัมีอำกำรหัวใจวำย คือหำยใจเร็ว เหน่ือย หอบ เพรำะเป็นกลุ่มโรคท่ีเลือดไปปอดมำก 
Physical Examination: Severe and early cyanosis, SpO2 60-80%, single S2, cardinal signs of CHF 
(tachypnea, tachycardia, hepatomegaly, active precordium)                             
Chest X-Ray: พบเงำหัวใจโต (cardiomegaly)  เลือดไปปอดมำก  (increased pulmonary vasculature), egg on 
string sign จำกกำรท่ีมี narrowing mediastinum                      
ECG: ในทำรกมักไม่พบควำมผิดท่ีชัดเจน เน่ืองจำกมักพบ QRS axis อยู่ในช่วง 90-180 ร่วมกับมี right 
ventricular hypertrophy (RVH) ซ่ึงไม่ต่ำงจำกทำรกปกติ                  
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: หำกไม่ไดรั้บกำรรักษำ ร้อยละ 52 จะเสียชีวิตภำยในเดือนแรก 
และร้อยละ 90 จะเสียชีวิตในขวบปีแรก13 ปัจจุบนัผลกำรรักษำผูป่้วยกลุ่มน้ีดีขึ้นกวำ่ในอดีตมำก เพรำะวินิจฉยัได้
เร็วขึ้นและมีวิธีกำรผ่ำตดัสลบัเส้นเลือด (arterial switch operation, ASO) ท่ีดีขึ้น อย่ำงไรก็ตำม ถือเป็นกำรผ่ำตดั
ใหญ่และค่อนขำ้งซบัซอ้น อตัรำกำรตำยของผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรผ่ำตดั จะอยู่ท่ีประมำณร้อยละ 3-2014 ตอ้งเฝ้ำระวงั
อยำ่งใกลชิ้ดในช่วง 72 ชัว่โมงแรกหลงักำรผ่ำตดั  หำกไดรั้บกำรผำ่ตดัแลว้ ทำรกสำมำรถเติบโตเป็นผูใ้หญ่และมี
คุณภำพชีวิตใกลเ้คียงคนปกติ แมผู้ป่้วยเหล่ำน้ีตอ้งไดรั้บกำรตรวจติดตำมต่อเน่ืองเพื่อเฝ้ำระวงัภำวะแทรกซอ้นท่ี
อำจเกิดขึ้นในระยะยำว15 มีบำงรำยท่ีตอ้งไดรั้บกำรผำ่ตดัซ ้ำเม่ือโตขึ้น   
การรักษา: หำกไดรั้บกำรวินิจฉยัแลว้ ควรตอ้งรักษำเร่ืองหวัใจวำยและส่งตวัไปยงัโรงเรียนแพทยเ์พื่อผำ่ตดัแกไ้ข
สลบัเส้นเลือด (arterial switch operation, ASO)14 ในช่วงอำยุท่ีเหมำะสม คือก่อน 3 สัปดำห์ และไม่เกิน 2 เดือน 
หรือในบำงรำยท่ีอำยุเกินช่วงท่ีก ำหนดไปแลว้ อำจจะได้รับกำรผ่ำตดั PA banding ก่อน แลว้ค่อยผ่ำตดัแก้ไข
สลบัเส้นเลือด (ASO) ในภำยหลงั ทั้งน้ีมีรำยละเอียดกำรผ่ำตดัและอำยุท่ีเหมำะสมแตกต่ำงกันตำม spectrum 
ของตวัโรค ซ่ึงผูเ้ขียนจะไม่ไดก้ล่ำวถึงในท่ีน้ี ในบำงรำยท่ีเขียวมำก ๆอำจมีกำรใชย้ำ prostaglandin E1 (PGE1) 
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เพื่อเปิด ductus เป็นรูให้เลือดไดผ้สมกนั และในรำยท่ีมีเขียวมำก  ๆ ร่วมกบัมีช็อก (shock, clinical low cardiac 
output) ควรได้รับกำรสวนหัวใจเพื่อท ำ balloon atrial septostomy, BAS (สร้ำงให้เกิด ASD) โดยกุมำรแพทย์
โรคหัวใจ เพื่อสร้ำงรูให้เลือดผสมกนับริเวณหัวใจห้องบน ซ่ึงถือเป็นต ำแหน่งท่ีเลือดจะผสมกนัไดดี้ท่ีสุด ผูป่้วย
จะมีเลือดแดงไปเล้ียงร่ำงกำยไดม้ำกขึ้น ท ำใหเ้ขียวลดลง แลว้ค่อยส่งไปผำ่ตดั 
  
บทสรุป              

โรคหัวใจแต่ก ำเนิดในทำรก มีทั้ งชนิดท่ีซับซ้อนและไม่ซับซ้อน ในหน่ึงตัวโรคก็มี spectrum ท่ี
หลำกหลำย กำรท ำควำมเขำ้ใจตวัโรคอำจเป็นเร่ืองยำกส ำหรับบุคลำกรทำงกำรแพทยท์ัว่ไป เพื่อให้เขำ้ใจโดยง่ำย 
ให้ด ำเนินตำมขั้นตอนดังน้ี 1. ชนิดเขียวหรือไม่เขียว โดยดูจำกค่ำควำมเขม้ขน้ออกซิเจน (oxygen saturation) 
และ 2. ดูปริมำณเลือดท่ีไปปอดจำก Chest X-ray แบ่งเป็นกลุ่มเลือดไปปอดมำก หรือไปปอดน้อย จะท ำให้
วินิจฉัยแยกโรคเบ้ืองตน้ได ้กำรรักษำเบ้ืองตน้จะรักษำตำมพยำธิสรีรวิทยำ (pathophysiology) เช่น กลุ่มเลือดไป
ปอดมำก จะต้องรักษำภำวะหัวใจวำย ส่วนกลุ่มเลือดไปปอดน้อย กลุ่มน้ีให้รักษำค่ำควำมเขม้ขน้ออกซิเจน 
(oxygen saturation, SpO2) มำกกว่ำร้อยละ 75-80 ก็เพียงพอ หำกเขียวกวำ่น้ี ตอ้งรักษำโดยกำรหำทำงให้เลือดไป
ป อ ด  เช่ น ก ำร ให้ ย ำ  prostaglandin E1 (PGE1) เพื่ อ เปิ ด  ductus แ ล ะก ำรท ำ  modified Blalock-Taussig 
shunt (MBTS)  กำรรักษำรอยโรคในปัจจุบนัมีทั้งกำรผำ่ตดัและกำรสวนหัวใจเพื่อแกไ้ขรอยโรคนั้น ๆ เช่น หำก
เป็นกลุ่มท่ีมีรูร่ัว (shunt lesion) ก็แกด้ว้ยกำรปิดรูร่ัวซ่ึงใชก้ำรสวนหัวใจเป็นทำงเลือกแรก หำกเป็นรอยโรคท่ีมี
รอยตีบ (obstructive lesion) ก็แกไ้ขรอยตีบซ่ึงมีทั้งกำรสวนหัวใจและกำรผ่ำตดั ขึ้นกบัรอยโรค ส่วนกลุ่มโรค
ชนิดเขียว มกัเป็นกลุ่มท่ีตวัโรคซับซ้อน มีหลำยรอยโรค กำรรักษำจึงเป็นกำรผ่ำตดัเป็นหลกัและในบำงคร้ังตอ้ง
ผ่ำตดัมำกกว่ำหน่ึงคร้ัง กำรเขำ้ใจตวัโรคท่ีถูกตอ้งในดำ้นต่ำง ๆ เช่น กำรเขำ้ใจถึงอำกำรแสดง จะช่วยให้ผูป่้วย
ไดรั้บกำรวินิจฉัยอย่ำงรวดเร็ว (early detection) กำรเขำ้ใจกำรด ำเนินโรค กำรพยำกรณ์ของโรคแต่ละชนิด รวม
ไปถึงวิธีกำรรักษำและกำรผ่ำตัดจะช่วยให้ผูป่้วยได้รับกำรรักษำท่ีถูกต้อง เหมำะสมตำมเวลำ กำรเข้ำใจถึง
ควำมเร่งรีบและควำมจ ำเป็นในกำรส่งต่อผูป่้วยไดดี้ยิง่ขึ้น นอกจำกน้ีกำรดูแลและกำรเตรียมผูป่้วยก่อนผำ่ตดัได้
อย่ำงดีตำมตวัโรคจะช่วยลดควำมเส่ียงของกำรผ่ำตดัได้ และช่วยให้ทีมกำรรักษำเขำ้ใจแนวทำงตรงกัน และ
สำมำรถใหค้  ำปรึกษำแก่ครอบครัวไดดี้ยิง่ขึ้น  
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Abstract 
Background: The use of methamphetamines during pregnancy has increased. Urine tests of newborns have 
revealed both positive and negative results for methamphetamine. However, there is limited clinical evidence 
regarding the differences in symptoms between the two groups of newborns. 
Objective: To investigate the clinical manifestations of newborns born to mothers who used 
methamphetamine during the prenatal period at Hat Yai Hospital. 
Methods: A retrospective study was conducted by reviewing medical records of newborns born to mothers 
who tested positive for methamphetamine in their urine during the prenatal period from March 1, 2021, to 
March 1, 2024. The symptoms and clinical outcomes of newborns with positive and negative urine 
methamphetamine results were evaluated. Multivariable logistic regression was used to assess the 
relationships between variables. 
Results: A total of 319 newborns who were born to mothers with urine tested positive for methamphetamine 
were enrolled. Of those, 277 (86.8%) newborns had urine positive for methamphetamine and 42 (13.2%) 
newborns had negative results. The median maternal age was 29 years old, with 25.4% of the mothers had 
attended at least five antenatal visits according to the Department of Health. Severe preeclampsia and 
postpartum hemorrhage occurred in 16.9% and 7.2% of mothers, respectively. The median birth weight was 
2,760 grams. In the positive and negative methamphetamine groups, low birth weight was observed in 20.2% 
and 38.1% of newborns, respectively, and the 1-minute Apgar score ≤7 in 3.2% and 11.9%, 
respectively. Newborns with positive urine methamphetamine had a significantly lower likelihood of preterm 
birth (adjusted odds ratio [aOR] 0.43; 95% confidence interval [CI], 0.21- 0.86), respiratory distress (aOR 
0.46;  95% CI 0.23-0.91), hypoglycemia (aOR 0.28; 95% CI 0.08-0.96), admission to neonatal intensive or 
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intermediate care (aOR 0.43; 95% CI 0.21-0.86), jaundice (aOR 0.17; 95% CI 0.03-0.95) and significant 
higher likelihood elevated body temperature (aOR 1.8; 95% CI 1.04-3.11) than those in the negative group. 
Conclusion: This study found that the detection of methamphetamine in the urine of infants born to mothers 
who used methamphetamine during prenatal period was not correlated with the infants’ clinical 
manifestations. Therefore, it is recommended to monitor the newborn closely and perform urine testing when 
clinically indicated to assist in diagnosis and management, such as withdrawal symptoms or seizures. 
Keywords: Methamphetamine, amphetamine, prenatal exposure, clinical manifestations. 
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การศึกษาอาการแสดงทางคลนิิกของทารกท่ีมารดาใช้เมทแอมเฟตามีนระหว่างกลุ่มทารกท่ีตรวจพบและ 

ไม่พบเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ 
อิงอร กงัวำนฐิติ, จีรวรรณ วรรณโร, พรปรีณัน ชยัวิริยะวงศ,์ เพญ็วดี อำวะภำค 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลหำดใหญ่ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: กำรใช้เมทแอมเฟตำมีนในหญิงตั้งครรภ์เพิ่มมำกขึ้น กำรตรวจปัสสำวะของทำรกพบทั้งผลบวก
และลบต่อเมทแอมเฟตำมีน แต่ยงัไม่มีหลกัฐำนทำงคลินิกท่ีชดัเจนเก่ียวกบัควำมแตกต่ำงของอำกำรในทำรกทั้ง
สองกลุ่ม 
วัตถุประสงค์: ศึกษำอำกำรของทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำใช้สำรเสพติดเมทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอด ใน
โรงพยำบำลหำดใหญ่ 
วิธีการศึกษา: กำรศึกษำแบบยอ้นหลงั (retrospective study) โดยทบทวนเวชระเบียนทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำตรวจ
พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะระยะก่อนคลอด ระหว่ำงตั้งแต่วนัท่ี 1 มีนำคม พ.ศ. 2564 ถึง 1 มีนำคม พ.ศ. 
2567 ติดตำมอำกำรในทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ รวมถึงหำควำมสัมพนัธ์ระหว่ำง
ตวัแปรดว้ยกำรวิเครำะห์ multivariable logistics regression 
ผลการศึกษา: ทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะจ ำนวน 319 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ี
ตรวจพบและไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะของทำรก 277 กบั 42 คนตำมล ำดบั มธัยฐำนของอำยุมำรดำ 29 
ปี ร้อยละ 25.4 มีกำรฝำกครรภอ์ยำ่งนอ้ย 5 คร้ังตำมเกณฑก์รมอนำมยั พบภำวะครรภเ์ป็นพิษระดบัรุนแรงร้อยละ 
16.9 ภำวะตกเลือดหลงัคลอดร้อยละ 7.2 มธัยฐำนของน ้ำหนกัแรกเกิด 2,760 กรัม ในกลุ่มท่ีตรวจพบและไม่พบ
เมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ พบภำวะน ้ ำหนักแรกเกิดนอ้ยร้อยละ 20.2 และ 38.1 ตำมล ำดบั ค่ำคะแนน Apgar 
นำทีแรกน้อยกว่ำหรือเท่ำกบั 7 ร้อยละ 3.2 และ 11.9 ตำมล ำดบั ทำรกท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนมีโอกำส เกิด
ก่อนก ำหนดน้อยกว่ำทำรกท่ีตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ (adjusted odds ratio [aOR] 0.43; 95% 
confidence interval [CI], 0.21- 0.86) รวมถึงภำวะหำยใจล ำบำก (aOR 0.46; 95% CI 0.23–0.91) ภำวะน ้ ำตำลใน
เลือดต ่ำ (aOR 0.28; 95% CI 0.08–0.96) กำรได้รับกำรักษำท่ีหออภิบำลทำรกวิกฤตหรือก่ึงวิกฤต (aOR 0.43; 
95% CI 0.21–0.86) และภำวะตวัเหลือง (aOR 0.17; 95% CI 0.03–0.95) นอกจำกน้ียงัมีโอกำสมำกกว่ำท่ีมีภำวะ
อุณหภูมิกำยแรกรับสูงกว่ำ (aOR 1.8; 95% CI 1.04–3.11) ทำรกท่ีตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนอย่ำงมีนัยส ำคญั
ทำงสถิติ 
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สรุป: จำกกำรศึกษำพบว่ำกำรตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะของทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำใช้เมทแอมเฟตำ
มีนระยะก่อนคลอด ไม่สัมพนัธ์กบัอำกำรแสดงทำงคลินิกของทำรก จึงแนะน ำให้สังเกตอำกำรทำรกและส่ง
ตรวจปัสสำวะเพื่อช่วยในกำรวินิจฉยัและกำรรักษำ เช่น ภำวะขำดยำ อำกำรชกั เป็นตน้  
คําสําคัญ: เมทแอมเฟตำมีน แอมเฟตำมีน กำรสัมผสัก่อนคลอด อำกำรทำงคลินิก 
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บทนํา 
ปัญหำยำเสพติดเป็นปัญหำสังคมท่ีส่งผลต่อสุขภำพกำยและใจ ข้อมูลส ำนักงำนยำเสพติดและ

อำชญำกรรมแห่งสหประชำชำติ (United Nations Office on Drugs and Crime) คำดว่ำปี ค.ศ. 2020 มีประชำกร
ประมำณ 34 ลำ้นคนจำกทัว่โลกใช้สำรแอมเฟตำมีน และสัดส่วนในเพศชำยและหญิงอยู่ท่ีร้อยละ 55 และ 45 
ตำมล ำดบั1  และปัญหำท่ีส ำคญัของเอเชียตะวนัออกเฉียงใตค้ือ ยำบำ้ 

ส ำนกัปรำบปรำมยำเสพติด ประเทศไทย รำยงำน ผลปรำบปรำมยำเสพติด ปี พ.ศ. 2564 พบของกลำงยำ
เสพติด 3 ชนิดหลกัคือ ยำบำ้ กญัชำ และเฮโรอีน โดยยำบำ้เพิ่มขึ้นร้อยละ 34.14 เทียบกบัปี พ.ศ. 2563 จ ำนวนผู ้
เขำ้รับบ ำบดัเพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 75 (พ.ศ. 2564) เป็น 78.1 (พ.ศ. 2565) กลุ่มประชำกรท่ีเสพอยู่ในช่วงอำยุ 18-24 
ปี และอำยมุำกกวำ่ 39 ปี โดยคิดเป็นร้อยละ 24 และ 22 ตำมล ำดบั จำกขอ้มูลขำ้งตน้เห็นไดว้่ำยำบำ้เป็นปัญหำยำ
เสพติดท่ีส ำคญัในประเทศไทย2 

ยำบำ้มีส่วนประกอบหลกัคือ สำรสังเครำะห์กลุ่มแอมเฟตำมีน โดยประเภทของแอมเฟตำมีนท่ีระบำด
ใน ปั จ จุ บั น มี อ ยู่ ด้ ว ย กั น  3  รู ป แ บ บ  คื อ  amphetamine sulfate, methamphetamine, methamphetamine 
hydrochloride ยำบ้ำท่ีระบำดในประเทศไทยมีสำรประกอบหลักเป็นเมทแอมเฟตำมีน โดยออกฤทธ์ิกระตุ้น
ประสำท วิธีกำรเสพท ำได้ทั้ งกำรกิน สูดดมไอ ฉีดเข้ำเส้น และเหน็บทวำรหนัก เมทแอมเฟตำมีนเม่ือเข้ำสู่
ร่ำงกำยจะถูกเมตำบอไลท์ท่ีตบั ขบัออกทำงปัสสำวะ โดยถูกขบัออกทำงปัสสำวะมำกท่ีสุดใน 24 ชัว่โมงแรก 
ทั้งน้ีขึ้นอยู่กบัแต่ละบุคคล ควำมถ่ีของกำรเสพ ปัสสำวะเป็นกรดสำมำรถตรวจพบในร่ำงกำย 2-3 วนั ปัสสำวะ
เป็นด่ำงตรวจพบในร่ำงกำยได ้5-7 วนั  

ควำมชุกของกำรใช้สำรเสพติดในหญิงตั้งครรภ์พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมำกโดยขึ้นอยู่กับรูปแบบ
กำรศึกษำ กำรศึกษำท่ีใชก้ำรสัมภำษณ์หรือตอบแบบสอบถำมดว้ยตนเอง พบควำมชุกร้อยละ 1.65 แต่กำรศึกษำ
ท่ีใชก้ำรวิเครำะห์ทำงพิษวิทยำ พบควำมชุกร้อยละ 12.28 และพบวำ่ควำมชุกของกำรใชย้ำท่ีผิดกฎหมำยในหญิง
ตั้งครรภว์ยัรุ่นร้อยละ 5.163 

กำรศึกษำในประเทศไทย พบควำมชุกของกำรใชเ้มทแอมเฟตำมีนในกลุ่มประชำกรทัว่ไปร้อยละ 0.194 
และพบควำมชุกในหญิงตั้งครรภ ์ร้อยละ 7.3-78.55, 6  และทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำท่ีตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีน
ในปัสสำวะก่อนคลอดจะตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะร้อยละ 78.656 

หอผูป่้วยสูติกรรมหลงัคลอด โรงพยำบำลหำดใหญ่พบว่ำมีมำรดำท่ีตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีนระยะ
คลอดจ ำนวนมำก ซ่ึงกำรส่งตรวจคดักรองสำรเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะของมำรดำจะท ำในกรณีมำรดำท่ีมี
ควำมเส่ียงในกำรใช้สำรเสพติด เช่น มีอำกำรสงสัยกำรใช้สำรเสพติด ภำวะควำมดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ ์
ประวติัใช้สำรเสพติดในกำรตั้งครรภ์คร้ังก่อนเป็นตน้ หลงัคดักรองมำรดำให้ผลบวก จะท ำกำรตรวจปัสสำวะ
ของทำรก งดนมมำรดำระหว่ำงท่ีปัสสำวะตรวจพบสำร ส่งปรึกษำศูนยสิ์ทธิเด็กและสตรี (One Stop Crisis 
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Center; OSCC) เพื่อประเมินควำมเส่ียงดำ้นสังคม กำรใชส้ำรเสพติดซ ้ำ รวมถึงติดตำมใหค้วำมช่วยเหลือต่อเน่ือง
และอนุญำตให้ทำรกกลบับำ้นพร้อมมำรดำไดใ้นกรณีท่ีตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะทั้งมำรดำและ
ทำรก  

ผลกำรตรวจสำรเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะของทำรก พบวำ่มีทั้งท่ีตรวจพบและไม่พบสำรเมทแอมเฟ
ตำมีน มีควำมแตกต่ำงของระยะเวลำในกำรตรวจพบทั้งในมำรดำและทำรก ท ำให้เป็นท่ีมำของค ำถำมงำนวิจยัว่ำ 
อำกำรทำงคลินิกของทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบสำรเมทแอมเฟตำมีนแตกต่ำงกนัหรือไม่อย่ำงไร เพื่อน ำขอ้มูล
มำใชป้ระโยชน์ในกำรวำงแผนกำรดูแลรักษำและติดตำมอำกำรทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำท่ีตรวจพบสำรเมทแอมเฟ
ตำมีนในระยะก่อนคลอด 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษำอำกำรแสดงทำงคลินิกของทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำใช้สำรเสพติดกลุ่มเมทแอมเฟตำมีนระยะ
ก่อนคลอดระหว่ำงกลุ่มทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ และเพื่อศึกษำควำมชุกของ
ทำรกท่ีตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ จำกมำรดำใชเ้มทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอด 
 
วิธีการศึกษา 

กำรศึกษำน้ีเป็นกำรศึกษำแบบยอ้นหลงั (retrospective study) จำกเวชระเบียน เกณฑ์คัดเลือกเขำ้คือ 
ทำรกแรกเกิดจำกมำรดำท่ีตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะก่อนคลอด ท่ีโรงพยำบำลหำดใหญ่ ระหวำ่ง
วนัท่ี 1 มีนำคม พ.ศ. 2564 ถึงวนัท่ี 1 มีนำคม พ.ศ. 2567 กำรตรวจหำเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะใช้หลกักำร 
immunochromatography โดยชุดทดสอบมีจุดตดัท่ี 1,000 นำโนกรัมต่อมิลลิลิตร เกณฑ์คดัออกคือ ทำรกแฝด 
ทำรกท่ีเกิดนอกโรงพยำบำลหำดใหญ่รวมถึงทำรกท่ีถูกส่งตวัมำรักษำจำกโรงพยำบำลอ่ืน  และทำรกท่ีไม่มี
ข้อมูลกำรตรวจสำรเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ ข้อมูลมำรดำท่ีตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีนได้จำก
ห้องปฏิบติักำร และให้ศูนยข์อ้มูลคอมพิวเตอร์จบัคู่หมำยเลขประจ ำตวัผูป่้วยในของมำรดำกบัหมำยเลขผูป่้วย
นอกของทำรกแรกเกิด ปัสสำวะทำรกส่งตรวจตั้งแต่วนัแรกหลงัเกิด แต่ในทำงปฏิบติับำงรำยอำจไม่สำมำรถเก็บ
ไดท้นัทีเน่ืองจำกขอ้จ ำกดัทำงเทคนิค เก็บขอ้มูลทำงคลินิกของทำรก ดงัต่อไปน้ี กำรช่วยกูชี้พพิจำรณำตั้งแต่กำร
ช่วยหำยใจแรงดนับวก ภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิดพิจำรณำจำกคะแนน Apgar นำทีท่ี 1 นอ้ยกว่ำหรือเท่ำกบั 7 
สัญญำณชีพในวนัแรกเก็บจำกบันทึกแรกรับ ส่วนวนัท่ี 2 และ 3 จำกฟอร์มปรอทคร้ังแรกของเวรเช้ำ ภำวะ
หำยใจล ำบำกท่ีมีอำกำรภำยในวนัแรกหลงัเกิด พิจำรณำจำกอตัรำหำยใจเร็วมำกกว่ำ 60 คร้ังต่อนำที หรือหยุด
หำยใจ หรือมีกำรดึงร้ังของกลำ้มเน้ือช่วยหำยใจ หรือร้องครำงขณะหำยใจออก และหรืออำกำรเขียว ภำวะเหลือง
อำ้งอิงเกณฑรั์กษำดว้ยกำรส่องไฟตำมแนวทำงทำงกำรดูแลภำวะเหลืองในทำรกแรกเกิดของสมำคมกุมำรแพทย์
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แห่งอเมริกำ (American Academy of Pediatrics)7 ภำวะน ้ ำตำลต ่ำพิจำรณำเฉพำะแรกรับท่ีมีระดบัน ้ ำตำลในเลือด
นอ้ยกว่ำ 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ส่วนภำวะรับนมไม่ไดแ้ละอำกำรแสดงของกำรติดเช้ือภำยใน 72 ชัว่โมงหลงั
เกิดดูจำกขอ้มูลกำรวินิจฉยัในเวชระเบียน  

กำรวิเครำะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงคุณภำพ (qualitative data) ใช้ควำมถ่ีและร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมำณ 
(quantitative data) ใช้ค่ำเฉล่ีย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน (standard deviation, SD.) หรือค่ำมธัยฐำน 
(median) และพิสัย (range) ตำมกำรแจกแจงของขอ้มูล พร้อมช่วงควำมเช่ือมั่นร้อยละ 95 หำควำมสัมพันธ์
ระหวำ่งตวัแปรโดย multivariable logistics regression วิเครำะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรม R เวอร์ชัน่ 4.4.1 
 โครงกำรวิจยัไดผ้่ำนกำรอนุมติัโดยคณะกรรมกำรพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจยั โรงพยำบำลหำดใหญ่ เลขท่ี
โครงกำรวิจยั HYH EC 045-67-01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
รูปท่ี 1 แผนภำพกำรด ำเนินงำนวิจยั  

 

มำรดำตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอด 
(350) 

Exclusion 31 คน 
- คลอดนอกโรงพยำบำลหำดใหญ่ 21 คน 
- ทำรกแฝด 8 คน 
- ไม่มีผลกำรตรวจปัสสำวะในทำรก 2 คน  

ทำรกเกิดจำกมำรดำตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอด 
(319) 

 

ทำรกท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 
(277) 

 

ทำรกท่ีตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 
(42) 
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ผลการศึกษา 
  ขอ้มูลจำกหอ้งปฏิบติักำรพบทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ ระหวำ่งวนัท่ี 
1 มีนำคม พ.ศ. 2564 ถึง 1 มีนำคม พ.ศ. 2567 จ ำนวน 350 คน คัดออกจ ำนวน 31 คน เน่ืองจำกเกิดนอก
โรงพยำบำล 21 คน ทำรกแฝด 8 คน ไม่มีผลกำรตรวจปัสสำวะ 2 คน เหลือทำรกท่ีเขำ้เกณฑ์งำนวิจยั 319 คน 
โดยเป็นทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 277  และ 42 คนตำมล ำดบั ดงัรูปท่ี 1  
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของทำรกและมำรดำท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 

 ท้ังหมด 
(n=319) 

ตรวจพบ 
เมทแอมเฟตามีน

ในปัสสาวะ  
(n=277) 

ตรวจไม่พบ 
เมทแอมเฟตามีนใน

ปัสสาวะ  
(n=42) 

ขอ้มูลมำรดำ 
อำย ุ(ปี), median (IQR) 29 (25, 33) 29 (24, 33) 29 (27.2, 32) 
มีกำรฝำกครรภ,์ จ ำนวน (ร้อยละ) 195 (61.1) 169 (61) 26 (61.9) 
จ ำนวนคร้ังของกำรฝำกครรภ,์ จ ำนวน (ร้อยละ) 
-- 0 
-- 1-4 
--  5 

 
124 (38.9) 
114 (35.7) 
81 (25.4) 

 
108 (39) 
101 (36.5) 
68 (24.5) 

 
16 (38) 
13 (31) 
13 (31) 

กำรทดสอบภูมิคุม้กนัวิทยำผิดปกติ, จ ำนวน (ร้อยละ) 
-- VDRL* 
-- Anti-HIV** 

 
14 (4.4) 
6 (1.9) 

 
10 (3.6) 
6 (2.2) 

 
4 (9.5) 

0 
วิธีกำรคลอด, จ ำนวน (ร้อยละ) 
-- คลอดธรรมชำติ 
-- ผำ่ตดัคลอด 
-- ระยะท่ี 2 ของกำรคลอด (นำที), median (IQR) 

 
241 (75.5) 
78 (24.5) 
7 (4,13) 

 
219 (79.1) 
58 (20.9) 
7 (4, 13) 

 
22 (52.4) 
20 (47.6) 
7 (5, 16) 

อำยคุรรภ ์(สัปดำห์), median (IQR) 38 (36, 39) 38 (36, 39) 37 (35, 38) 
อำยคุรรภ,์ จ ำนวน (ร้อยละ) 
-- ก่อนก ำหนด (< 37 weeks) 
-- ครบก ำหนด (37-42 weeks) 

 
85 (26.7) 

232 (72.7) 

 
67 (24.2) 

208 (75.1) 

 
18 (42.9) 
24 (57.1) 
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 ท้ังหมด 
(n=319) 

ตรวจพบ 
เมทแอมเฟตามีน

ในปัสสาวะ  
(n=277) 

ตรวจไม่พบ 
เมทแอมเฟตามีนใน

ปัสสาวะ  
(n=42) 

-- เกินก ำหนด (> 42 weeks) 2 (0.6) 2 (0.7) 0 
ภำวะแทรกซอ้น, จ ำนวน (ร้อยละ) 
-- ภำวะครรภเ์ป็นพิษระดบัรุนแรง  
-- ภำวะตกเลือดหลงัคลอด 

 
54 (16.9) 
23 (7.2) 

 
44 (15.9) 
17 (6.1) 

 
10 (23.8) 
6 (14.3) 

จ ำนวนวนัท่ีพบเมทแอมเฟตำมีน, median (IQR) 3 (2, 3) 3 (2, 3) 2 (1, 3) 
ตรวจพบมอร์ฟีนในปัสสำวะ, จ ำนวน (ร้อยละ) 9 (3.3) 7 (2.9) 2 (6.1) 
ตรวจพบกญัชำในปัสสำวะ, จ ำนวน (ร้อยละ) 0 0 0 
ขอ้มูลทำรก 
เพศชำย, จ ำนวน (ร้อยละ) 161 (50.5) 140 (50.5) 21 (50) 
น ้ำหนกัแรกเกิด (กรัม), median (IQR) 2,760  

(2,530, 3,020) 
2,800  

(2,570, 3,050)  
2,675  

(2,325, 2,918) 
น ้ำหนกัแรกเกิดนอ้ยกวำ่ 2,500 กรัม, จ ำนวน (ร้อยละ) 72 (22.6) 56 (20.2) 16 (38.1) 
น ้ำหนกัแรกเกิดเทียบกบัอำยุครรภ,์ จ ำนวน (ร้อยละ) 
-- นอ้ยกวำ่อำยคุรรภ ์(< 10th percentile) 
-- เหมำะสมกบัอำยคุรรภ ์(10th-90th percentile) 
-- มำกกวำ่อำยคุรรภ ์(> 90th percentile) 

 
11 (3.8) 

263 (91.3) 
14 (4.9) 

 
11 (4.4)  

225 (90.7) 
12 (4.8) 

 
0 (0)  

38 (95)  
2 (5) 

เส้นรอบศีรษะ (เซนติเมตร), median (IQR) 32 (31, 33) 32.5 (31.5, 33) 32 (31, 33) 
ควำมยำวล ำตวั (เซนติเมตร), median (IQR) 51 (49, 53) 51 (49, 53) 50 (48, 53.5) 
คะแนน Apgar นำทีท่ี 1  7, จ ำนวน (ร้อยละ) 14 (4.4) 9 (3.2) 5 (11.9) 
ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล, median (IQR) 5 (3, 7) 5 (3, 6) 5 (3, 11) 
จ ำนวนวนัท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ, 
median (IQR) 

3 (1, 4) 3 (2, 4) 0 

* Venereal disease research laboratory test 
**Anti-Human Immunodeficiency Virus 
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  ทำรกเป็นเพศชำยร้อยละ 50.5 มธัยฐำนของน ้ ำหนกัแรกเกิดทั้งสองกลุ่ม 2,760 กรัม มธัยฐำนของเส้น
รอบศีรษะและควำมยำวทั้งสองกลุ่มอยู่ท่ี 32 และ 51 เซนติเมตรตำมล ำดบั ในกลุ่มท่ีตรวจพบและไม่พบเมทแอม
เฟตำมีน มีภำวะน ้ ำหนักแรกเกิดน้อยร้อยละ 20.2  และ 38.1 ค่ำคะแนน Apgar นำทีท่ี 1 น้อยกว่ำหรือเท่ำกบั 7 
ร้อยละ 3.2 และ 11.9 ตำมล ำดบั และขอ้มูลมำรดำ ดงัตำรำงท่ี 1  
   
ตารางท่ี 2 ลกัษณะและอำกำรทำงคลินิกของทำรกท่ีตรวจพบและไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 

ลกัษณะและอาการ
แสดง 

ตรวจพบเมท
แอมเฟตามีน 
ในปัสสาวะ 

(ร้อยละ) 
(n=277) 

ตรวจไม่พบเมท
แอมเฟตามีน 
ในปัสสาวะ 

(ร้อยละ) 
(n=42)  

OR 
(95% CI) 

p value Adj. OR+ 
(95% CI) 

p value 

มำรดำฝำกครรภ์
ตำมเกณฑค์ุณภำพ 
( 5 คร้ัง) 

24.5 31 0.73  
(0.36, 1.48) 

0.383 0.68  
(0.32, 1.42) 

0.304 

เกิดโดยวิธีผำ่ตดั 20.9 47.6 0.29  
(0.15, 0.57) 

< 0.001* 0.31  
(0.16, 0.61) 

< 0.001* 

ภำวะเกิดก่อน
ก ำหนด 

24.2 42.9 0.43  
(0.22, 0.83) 

0.012* 0.43  
(0.21, 0.86) 

0.017* 

ภำวะน ้ำหนกัแรก
เกิดนอ้ย  

20.2 38.1 0.41  
(0.21, 0.82) 

0.012* 0.52  
(0.23, 1.19) 

0.123 

ภำวะขำด
ออกซิเจน 
ปริก ำเนิด  

3.2 11.9 0.25 
(0.08, 0.78) 

0.017* 0.55  
(0.16, 1.90) 

0.344 

กำรช่วยกูชี้พ 4.7 11.9 0.36  
(0.12, 1.08) 

0.09 0.63  
(0.2, 2.02) 

0.438 

ภำวะหำยใจล ำบำก 37.5 59.5 0.41  
(0.21, 0.79) 

0.007* 0.46  
(0.23, 0.91) 

0.025* 

ใส่ท่อช่วยหำยใจ 7.9 14.3 0.52 (0.2, 
1.36) 

0.205 0.75 (0.27, 
2.1) 

0.587 
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ลกัษณะและอาการ
แสดง 

ตรวจพบเมท
แอมเฟตามีน 
ในปัสสาวะ 

(ร้อยละ) 
(n=277) 

ตรวจไม่พบเมท
แอมเฟตามีน 
ในปัสสาวะ 

(ร้อยละ) 
(n=42)  

OR 
(95% CI) 

p value Adj. OR+ 
(95% CI) 

p value 

ภำวะน ้ำตำลต ่ำ 3.2 11.9 0.25  
(0.08, 0.78) 

0.027* 0.28  
(0.08, 0.96) 

0.043* 

ภำวะรับนมไม่ได ้ 2.9 4.8 0.59 (0.12, 
2.9) 

0.541 0.58 (0.11, 
3.02) 

0.517 

ภำวะเหลือง 1.4 7.1 0.19  
(0.04, 0.88) 

0.05 0.17  
(0.03, 0.95) 

0.044* 

กำรติดเช้ือใน 72 
ชัว่โมงหลงัเกิด 

9.4 16.7 0.52  
(0.21, 1.28) 

0.175 0.63  
(0.24, 1.63) 

0.336 

รักษำในหอผูป่้วย
วิกฤตหรือก่ึงวิกฤต 

40.8 64.3 0.38  
(0.19, 0.75) 

0.004* 0.43  
(0.21, 0.86) 

0.017* 

สัญญำณชีพแรกรับ, median (IQR) 
อุณหภูมิกำย  
( C) 

37.1  
(36.9, 37.3) 

36.8  
(36.2, 37.3) 

2.29 
(1.35, 3.88) 

0.002* 1.8 (1.04, 
3.11) 

0.036* 

อตัรำหำยใจ  
(per minute) 

56  
(52, 61) 

58  
(50, 70) 

0.99  
(0.96, 1.01) 

0.316 0.98 (0.96, 
1.01) 

0.177 

ชีพจร  
(per minute) 

140  
(134, 148) 

142  
(136, 150) 

0.98  
(0.95, 1) 

0.106 0.98 (0.95, 
1.00) 

0.075 

จ ำนวนคร้ัง
ปัสสำวะวนัท่ี 2 

6  
(5, 7) 

6  
(5, 7) 

0.99 
(0.84, 1.16) 

0.919 1.03 (0.87, 
1.21) 

0.757 

จ ำนวนคร้ังอุจจำระ
วนัท่ี 2  

3  
(2, 5) 

3  
(2, 5) 

1.04 
(0.9, 1.2) 

0.554 1.02 (0.88, 
1.18) 

0.827 

+Adjusted: มำรดำฝำกครรภต์ำมเกณฑค์ุณภำพ เกิดโดยวิธีผำ่ตดั และภำวะเกิดก่อนก ำหนด 
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  ลกัษณะและอำกำรทำงคลินิกของทำรกทั้งสองกลุ่ม ดงัตำรำงท่ี 2 โดยหลงัจำกท ำกำรวิเครำะห์ถดถอย
พหุลอจิสติก พบวำ่ในทำรกท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะมีโอกำสพบภำวะเกิดก่อนก ำหนด 0.43 เท่ำ 
(adjusted odds ratio [aOR] = 0.43; 95%  confidence interval [CI] 0.21- 0.86; p value 0.017)  ภำวะหำยใจ
ล ำบำก 0.46 เท่ำ (aOR = 0.46; 95% CI 0.23- 0.91; p value 0.025) ภำวะน ้ ำตำลในเลือดต ่ำ 0.28 เท่ำ (aOR = 
0.28; 95% CI 0.08- 0.96; p value 0.043) กำรได้รับกำรรักษำท่ีหออภิบำลทำรกวิกฤตหรือก่ึงวิกฤต 0.43 เท่ำ 
(aOR = 0.43; 95% CI 0.21- 0.86; p value 0.017)  และอุณหภูมิกำยแรกรับสูงกว่ำ 1.8 เท่ำ (aOR = 1.8; 95% CI 
1.04- 3.11; p value 0.036) เทียบกบัทำรกท่ีตรวจไม่พบอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ และพบควำมเส่ียงของภำวะ
เหลือง 0.17 เท่ำ (aOR = 0.17; 95% CI 0.03- 0.95; p value 0.044) เม่ือเทียบกับทำรกท่ีตรวจไม่พบอย่ำงมี
นยัส ำคญัทำงสถิติ ส่วนภำวะน ้ ำหนกัแรกเกิดนอ้ย และภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิดไม่พบควำมแตกต่ำงอยำ่งมี
นยัส ำคญัทำงสถิติ ดงัตำรำงท่ี 2 
  สัญญำณชีพแรกรับทำรกท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนมีอุณหภูมิกำยสูงกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ 
ส่วนอตัรำกำรหำยใจ ชีพจรแรกรับรวมถึงสัญญำณชีพท่ีอำยุ 2 และ 3 วนัของทำรกทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่ำงกนั
ทำงสถิติ ดงัรูปท่ี 2 
 
   
       
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2 สัญญำณชีพของทำรกอำย ุ1-3 วนัท่ีตรวจพบกบัไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 
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อภิปรายผลการศึกษา 
  ทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำตรวจพบสำรเมทแอมเฟตำมีนจ ำนวน 319 คน พบทำรกตรวจพบสำรเมทแอมเฟ
ตำมีนในปัสสำวะร้อยละ 86.8 (95%CI, 83.12- 90.54) ซ่ึงใกลเ้คียงกบักำรศึกษำก่อนหนำ้ท่ีร้อยละ 78.656 
  อำยุของมำรดำในกำรศึกษำอยู่ท่ี 29 ปี ใกลเ้คียงกบักำรศึกษำในไทยท่ีอำยุเฉล่ียมำรดำ 27.2 ปี 5  มีกำร
ฝำกครรภร้์อยละ 61.1 โดยครบตำมเกณฑค์ุณภำพของกรมอนำมยัร้อยละ 25.4 เม่ือเทียบขอ้มูลเขตสุขภำพท่ี 12 
ระหว่ำงปี พ.ศ. 2564-2566 พบว่ำร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ท่ีได้รับกำรดูแลก่อนคลอด 5 คร้ังตำมเกณฑ์ อยู่ท่ี           
ร้อยละ 70.17-78.629 เห็นไดว้่ำมำรดำท่ีใช้เมทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอดในกำรศึกษำถึงแมก้ำรฝำกครรภจ์ะ
เพิ่มขึ้นจำกในอดีต (ร้อยละ 27.9)5 แต่กำรฝำกครรภต์ำมเกณฑค์ุณภำพยงันอ้ยกวำ่กลุ่มประชำกรในเขตสุขภำพ    
  มำรดำมีภำวะคลอดก่อนก ำหนดร้อยละ 26.7 และสูงขึ้นเป็นร้อยละ 42.9 ในกลุ่มทำรกท่ีตรวจไม่พบ
เมทแอมเฟตำมีน โดยรวมภำวะคลอดก่อนก ำหนดใกลเ้คียงกบักำรศึกษำอ่ืน (ร้อยละ 24.72-33.3)5, 8, 10 เม่ือเทียบ
ขอ้มูลเขตสุขภำพภำวะคลอดก่อนก ำหนดอยู่ท่ีร้อยละ 9.41-10.079  เห็นไดว้ำ่มำรดำท่ีใช้เมทแอมเฟตำมีนมีภำวะ
คลอดก่อนก ำหนดสูงกวำ่กลุ่มประชำกรทัว่ไป ซ่ึงสัมพนัธ์กบักำรศึกษำของ Gorman MC และคณะ11 ท่ีพบควำม
เส่ียงคลอดก่อนก ำหนด 2.9 เท่ำ (OR = 2.9; 95% CI, 2.7-3.1)  ในมำรดำท่ีใช้สำรเมทแอมเฟตำมีน โดย Oei JL  
และคณะ12 สันนิษฐำนวำ่กำรใชแ้อมเฟตำมีนเพิ่มกำรหดตวัของมดลูก ซ่ึงอำจท ำใหเ้กิดกำรคลอดก่อนก ำหนด 
  มธัยฐำนน ้ำหนกัแรกเกิดอยูท่ี่ 2,760 กรัม พบภำวะน ้ ำหนกัแรกเกิดนอ้ยร้อยละ 22.6 โดยพบมำกขึ้นใน
กลุ่มท่ีตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะท่ีร้อยละ 38.1 ส่วนใหญ่มีน ้ ำหนกัเหมำะสมกบัอำยุครรภ์ ภำวะ
น ้ำหนกัแรกเกิดนอ้ยใกลเ้คียงกบักำรศึกษำก่อนหนำ้ในประเทศไทย (ร้อยละ 31.6)5 และไม่พบควำมสัมพนัธ์กบั
ภำวะทำรกน ้ ำหนักตวัน้อยเม่ือเทียบกบัอำยุครรภ์ เหมือนกำรศึกษำของ Wright TE และคณะ13 ซ่ึงแตกต่ำงกับ
กำรศึกษำของ Smith L และคณะ14 ท่ีพบว่ำทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำใชส้ำรเมทแอมเฟตำมีนมีภำวะน ้ ำหนกัตวันอ้ย
เม่ือเทียบกบัอำยุครรภ์อย่ำงมีนัยส ำคญั  เม่ือเทียบขอ้มูลเขตสุขภำพภำวะน ้ ำหนักแรกเกิดน้อยพบร้อยละ 7.31-
8.069  จะเห็นได้ว่ำทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำใช้สำรเมทแอมเฟตำมีนพบภำวะน ้ ำหนักแรกเกิดน้อย สูงกว่ำทำรก
ทัว่ไปสัมพนัธ์กับกำรศึกษำก่อนหน้ำ10, 13, 15, 16  โดยสำเหตุท่ีทำรกน ้ ำหนักน้อย อำ้งอิงจำกกำรศึกษำในสัตว์ท่ี
ไดรั้บเมทแอมเฟตำมีนพบวำ่มีกำรลดลงของกำรไหลเวียนเลือดผำ่นสำยสะดือไปมดลูก17 ควำมผิดปกติของกำร
เผำผลำญน ้ำตำลกลูโคสของทำรกในครรภซ่ึ์งอำจส่งผลท ำใหมี้ภำวะน ้ำหนกัแรกเกิดนอ้ย18 
  อำกำรและอำกำรแสดงของทั้งสองกลุ่ม โอกำสพบภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิด กำรเกิดก่อนก ำหนด 
น ้ ำหนักน้อย หำยใจล ำบำก น ้ ำตำลต ่ำ และกำรไดรั้กษำในหออภิบำลทำรกวิกฤตหรือก่ึงวิกฤตในกลุ่มตรวจไม่
พบเมทแอมเฟตำมีนมำกกวำ่กลุ่มท่ีตรวจพบ หลงัท ำกำรวิเครำะห์ถดถอยพหุลอจิสติกยงัพบโอกำสของภำวะเกิด
ก่อนก ำหนด หำยใจล ำบำก น ้ ำตำลในเลือดต ่ำ กำรไดรั้กษำในหออภิบำลทำรกวิกฤตหรือก่ึงวิกฤต รวมถึงพบ
ภำวะเหลืองในกลุ่มท่ีตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนมำกกว่ำกลุ่มท่ีตรวจพบ โดยภำวะหำยใจล ำบำกรุนแรงท่ีตอ้ง
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ใส่ท่อช่วยหำยใจไม่แตกต่ำงกนัในทั้งสองกลุ่ม ในดำ้นสัญญำณชีพพบว่ำในกลุ่มท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีน มี
โอกำสท่ีอุณหภูมิกำยแรกรับจะสูงกว่ำอีกกลุ่ม ส่วนอตัรำกำรหำยใจ ชีพจรแรกรับและท่ีอำยุ 2 , 3 วนั ไม่พบ
ควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
  ดำ้นพฤติกรรมกำรใชแ้อมเฟตำมีนของหญิงตั้งครรภไ์ม่ไดศึ้กษำในงำนน้ี จำกกำรทบทวนงำนวิจยัใน
ประเทศไทยพบว่ำกำรใชส้ำรเสพติดอำจสัมพนัธ์กบัควำมเครียด มีประวติักำรใชก่้อนตั้งครรภ ์รวมถึงควำมเช่ือ
วำ่กำรเสพก่อนคลอดจะช่วยให้มีแรงเบ่งคลอดไดดี้6, 19, 20 ร่วมกบัเมทแอมเฟตำมีนจะถูกขบัออกมำกท่ีสุดใน 24 
ชัว่โมงแรกจึงสันนิษฐำนว่ำมำรดำบำงรำยท่ีอำยุครรภค์รบก ำหนดคลอดไดเ้สพแอมเฟตำมีนภำยใน 24 ชัว่โมง
ก่อนมำโรงพยำบำลเพื่อช่วยในกำรคลอด ท ำให้ในกลุ่มท่ีทำรกตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนเป็นทำรกครบก ำหนด
มำกกว่ำอีกกลุ่ม รวมทั้งจ ำนวนวนัท่ีตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะของมำรดำในกลุ่มท่ีทำรกตรวจพบ
เมทแอมเฟตำมีนนำนกว่ำกลุ่มท่ีตรวจไม่พบ 1 วนั อำจแสดงถึงระยะกำรเสพยำใกลก้บักำรคลอดมำกกวำ่กลุ่มท่ี
ตรวจไม่พบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ 
  จำกกำรทบทวนวรรณกรรม กำรเผำผลำญเมทแอมเฟตำมีนเกิดท่ีตบัและขบัถ่ำยทำงไต เผำผลำญผ่ำน 
Cytochrome P450 CYP2D6 ท่ีตบั ซ่ึงตรวจพบ mRNA ไดใ้นตบัของทำรกตั้งแต่อำยุครรภ ์12 สัปดำห์ แต่ไม่พบ
ระดบัเอนไซม ์หลงัคลอดมีกำรแสดงออกของ mRNA และระดบักำรท ำงำนของเอนไซม์มำกขึ้นจนเต็มท่ีตอน
อำยุ 1 ปี21 และกำรท ำงำนของเอนไซม์ในแต่ละบุคคลแตกต่ำงกนัตั้งแต่กำรเผำผลำญท่ีต ่ำจนถึงระดบัเร็วมำก22 
ไตสำมำรถขบัเมทแอมเฟตำมีนและเมตำบอไลทท์ำงปัสสำวะร้อยละ 70 ภำยใน 24 ชัว่โมง23  อำกำรของทำรกท่ี
เกิดจำกมำรดำใช้เมทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอด ไม่สัมพนัธ์กับกำรตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ
เน่ืองจำกปัจจยัต่ำง ๆ ไดแ้ก่ 1. ปริมำณ และวิธีกำรท่ีใชเ้สพของมำรดำส่งผลต่อระยะเวลำและระดบัยำในร่ำงกำย
มำรดำท่ีแตกต่ำงกนั 2. หญิงตั้งครรภท่ี์ใช้เมทแอมเฟตำมีนในระยะยำวส่งผลต่อสุขภำวะของทำรกมำกกว่ำกำร
ใช้ระยะสั้น เช่น ภำวะเกิดก่อนก ำหนด น ้ ำหนักตวัน้อย เป็นตน้ 3. ระยะเวลำกำรเสพมำกกว่ำ 24 ชั่วโมงก่อน
คลอด อำจท ำใหท้ำรกขบัถ่ำยสำรผำ่นทำงปัสสำวะตั้งแต่อยูใ่นครรภ ์จึงตรวจไม่พบเม่ือแรกรับ 4. ควำมสำมำรถ
ในกำรเผำผลำญเมทแอมเฟตำมีนในทำรกเกิดก่อนก ำหนด นอ้ยกว่ำทำรกครบก ำหนด เน่ืองจำกระดบัเอนไซมท่ี์
ตบันอ้ยกวำ่ จึงอำจท ำให้เมทแอมเฟตำมีนอยูใ่นร่ำงกำยนำนขึ้น ท ำใหท้ำรกมีควำมเจ็บป่วยไดม้ำกกวำ่ทำรกครบ
ก ำหนด 5. ควำมสำมำรถในกำรขบัถ่ำยทำงไตของทำรกเกิดก่อนก ำหนดอำจน้อยกว่ำทำรกครบก ำหนด 6. กำร
เผำผลำญและขบัถ่ำยท่ีไม่ดีอำจส่งผลใหท้ำรกมีอำกำรเป็นพิษต่อยำ (ภำวะหำยใจล ำบำก) มำกขึ้น 
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ข้อจํากดัของการศึกษา 
  เน่ืองจำกเป็นกำรศึกษำยอ้นหลงัโดยกำรทบทวนจำกเวชระเบียน ท ำให้ไม่ไดข้อ้มูลดำ้นพฤติกรรมกำร
เสพของมำรดำก่อนและระหว่ำงตั้งครรภ์ ซ่ึงเป็นตวัแปรส ำคญัท่ีจะดูควำมสัมพนัธ์กบัอำกำรและกำรตรวจพบ
เมทแอมเฟตำมีนของทำรก ในงำนวิจยัอนำคตควรศึกษำแบบ prospective โดยเก็บขอ้มูลด้ำนพฤติกรรมของ
มำรดำ หรือใช้กำรตรวจทำงห้องปฏิบติักำรเพื่อทดสอบระยะเวลำในกำรสัมผสัเมทแอมเฟตำมีนในทำรก เพื่อ
เพิ่มควำมถูกตอ้งและควำมน่ำเช่ือถือของผลกำรศึกษำ 
 
บทสรุป 
  ทำรกท่ีเกิดจำกมำรดำใช้เมทแอมเฟตำมีนระยะก่อนคลอด มีอำกำรแสดงทำงคลินิกไม่สัมพนัธ์กบักำร
ตรวจพบเมทแอมเฟตำมีนในปัสสำวะ จึงแนะน ำให้เฝ้ำระวงัอำกำรทำรกร่วมกบัส่งตรวจปัสสำวะของทำรกเพื่อ
ช่วยในกำรวินิจฉัยและกำรรักษำ เช่น ภำวะขำดยำ อำกำรชกั เป็นตน้ ส่วนมำรดำแนะน ำให้ตรวจปัสสำวะแรก
รับและติดตำมอีกคร้ังวนัท่ี 2-3 หลงัคลอดเพื่อพิจำรณำกำรให้นมบุตร และมีกำรนัดติดตำมเพื่อช่วยเหลือดำ้น
กำรเล้ียงดู พฒันำกำร และสังคมต่อเน่ือง 
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Abstracts 
Background: The study of risk factors for persistent pulmonary hypertension of the newborns can help 
develop guidelines for monitoring, diagnosis, and treatment to reduce morbidity and mortality, as well as 
improve healthcare systems in health districts. 
Objective: To study the factors associated with persistent pulmonary hypertension of the newborns and the 
outcomes of treatment. 
Method: A retrospective study was conducted to compare the persistent pulmonary hypertension of the 
newborns with other causes of respiratory distress from 2018 to 2024. Multivariable risk difference regression 
analysis was used to analyze factors affecting persistent pulmonary hypertension of the newborns. 
Results: Factors affecting persistent pulmonary hypertension of the newborns included cesarean delivery (RR 
1.92; 95%CI 1.17, 3.13), meconium aspiration syndrome (RR 3.46; 95%CI 1.97, 6.08), neonatal sepsis (RR 
2.53; 95%CI 1.51, 4.23), pulmonary hemorrhage (RR 2.47; 95%CI 1.39, 4.37), pneumothorax (RR 2.33; 
95%CI 1.41, 3.84), and heart failure due to patent ductus arteriosus (RR 4.85; 95%CI 3.16, 7.46). The group 
with persistent pulmonary hypertension of the newborns required more inotropic drugs, vasodilators, and 
high-frequency ventilation. They had longer ventilation times, longer hospital stays, and higher mortality 
rates, all of which were statistically significant. 
Conclusion: The method of delivery, conditions affecting the heart and lungs, and bloodstream infections 
were associated with pulmonary hypertension. Therefore, controlling these factors might help reduce 
persistent pulmonary hypertension of the newborns, which could impact disability and mortality. 
Keywords: persistent pulmonary hypertension of the newborns, respiratory distress in newborns, maternal 
health conditions. 
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ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์และผลลพัธ์ของภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกดิ ในโรงพยาบาลลาํปาง 
รวี อศัวกิติพงษ,์ อนวชั บุปผำเจริญสุข, ภควดี วุฒิพิทยำมงคล 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลล ำปำง 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: กำรศึกษำปัจจยัเส่ียงภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด สำมำรถพฒันำแนวทำงกำร
เฝ้ำระวงั ตรวจติดตำม กำรวินิจฉัยและกำรรักษำ เพื่อลดภำวะทุพพลภำพและเสียชีวิต รวมถึงพฒันำระบบกำร
ดูแลในเขตสุขภำพใหดี้ยิง่ขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดและผลลพัธ์
กำรรักษำ 
วิธีการศึกษา: กำรศึกษำแบบยอ้นหลงัเปรียบเทียบภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดกบัภำวะหำยใจ
ล ำบำกจำกสำเหตุอ่ืน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561-2567 วิเครำะห์ปัจจยัท่ีส่งผลต่อภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรก
แรกเกิดโดย multivariable risk difference regression analysis  
ผลการศึกษา: ปัจจยัท่ีมีผลต่อภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดไดแ้ก่ ผ่ำตดัคลอดทำงหน้ำทอ้ง 
(RR 1.92; 95%CI 1.17, 3.13) กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ (RR 3.46; 95%CI 1.97, 6.08) กำรติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ทำรกแรกเกิด (RR 2.53; 95%CI 1.51, 4.23) ภำวะเลือดออกในปอด (RR 2.47; 95%CI 1.39, 4.37)  ภำวะลมร่ัว
ในช่องเยื่อหุ้มปอด (RR 2.33; 95%CI 1.41, 3.84) และภำวะหัวใจวำยจำกหลอดเลือดหัวใจเกิน  (RR 4.85; 
95%CI 3.16, 7.46) กลุ่มท่ีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดได้รับยำกระตุน้หัวใจ ยำขยำยหลอด
เลือด ใช้เคร่ืองช่วยหำยใจควำมถ่ีสูงมำกกว่ำ มีระยะเวลำกำรใช้เคร่ืองช่วยหำยใจ กำรนอนโรงพยำบำล และ
เสียชีวิตมำกกวำ่อยำ่งมีนยัส ำคญั 
สรุป: วิธีกำรคลอด ภำวะท่ีมีผลต่อหัวใจและปอด และกำรติดเช้ือในกระแสเลือดมีควำมสัมพนัธ์กบัภำวะควำม
ดนัเลือดในปอดสูง ดงันั้นกำรควบคุมปัจจยัดงักล่ำว อำจช่วยลดภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
ซ่ึงส่งผลต่อภำวะทุพพลภำพและกำรเสียชีวิต 
คําสําคัญ: ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด, ภำวะหำยใจล ำบำกในทำรกแรกเกิด, โรคทำงกำยของ
มำรดำ 
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บทนํา 
ภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด (persistent pulmonary hypertension of the newborn; 

PPHN) เกิดจำกควำมผิดปกติและกำรปรับตวัท่ีไม่เหมำะสมของหลอดเลือดปอดท ำให้เกิดกำรเพิ่มขึ้นของควำม
ดนัในหลอดเลือดปอด ส่งผลต่อกำรแลกเปล่ียนก๊ำซ น ำไปสู่ภำวะแทรกซอ้นและกำรเสียชีวิตอยำ่งมีนยัส ำคญั1-3 

อุบติักำรณ์ของภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดในเอเชีย อยูร่ะหวำ่ง 1.2 ถึง 4.6 รำยต่อทำรก
เกิดมีชีพ 1,000 รำย4 ในประเทศไทยพบ 1.12 – 7.7 รำยต่อทำรกเกิดมีชีพ 1,000 รำย5-7  ปัจจยัเส่ียงของภำวะควำม
ดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดจำกกำรศึกษำทั้งในประเทศและต่ำงประเทศ ไดแ้ก่ เพศชำย กำรคลอดก่อน
ก ำหนด3,8,9 กำรตั้ งครรภ์เกินก ำหนด8 คลอดคะแนนแอปกำร์ต ่ำ3,9 ภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิด  (perinatal 
asphyxia)7,10 น ้ ำหนักแรกน้อยกว่ำ 2,500 กรัม11 น ้ ำหนักแรกเกิดมำกกว่ำเปอร์เซ็นไทล์ท่ี 908 กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้
เทำ (meconium aspiration syndrome)6,7,11 ภำวะขำดสำรลดแรงตึงผิว (respiratory distress syndrome)7,10,11 ภำวะ
หำยใจเร็วชัว่ครำวในทำรกแรกเกิด (transient tachypnea of newborn) กำรติดเช้ือในปอด กำรติดเช้ือในกระแส
เลือดในทำรกแรกเกิด7  มำรดำสูบบุหร่ี9 มำรดำมีเช้ือชำติเอเชียหรือคนผิวด ำ ค่ำดชันีมวลกำยก่อนกำรตั้งครรภ์
มำกกว่ำ 27 มำรดำเป็นเบำหวำน หอบหืด8 ควำมดนัโลหิตสูงในระหวำ่งตั้งครรภ ์ภำวะน ้ำคร ่ ำนอ้ย7 กำรผ่ำคลอด
ทำงหน้ำทอ้ง3,7-9,12 และกำรใชย้ำกลุ่มท่ีมีฤทธ์ิตำ้นกำรอกัเสบ (non-steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDS) 
หรือยำตำ้นซึมเศร้ำ (selective serotonin reuptake inhibitors; SSRI) ระหวำ่งกำรตั้งครรภ ์

อำกำรและอำกำรแสดงของภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ไดแ้ก่ ออกซิเจนในเลือดต ่ำ
และไม่คงท่ี (labile hypoxemia) ค่ำควำมอ่ิมตวัของออกซิเจนท่ีขำ (postductal SpO2) ต ่ำกว่ำมือขวำ (preductal 
SpO2) เกินร้อยละ 5-10 และมีค่ำออกซิเจนท่ีหลอดเลือดแดง (PaO2) ท่ีมือขวำและขำต่ำงกนัมำกกว่ำ 10-20 มม.
ปรอท 13 หรือท่ี เรียกว่ำ differential cyanosis โดยกำรวินิจฉัยเบ้ืองต้นจำก hyperoxia-hyperventilation test14 
ยนืยนักำรวินิจฉยัจำกกำรตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นควำมถ่ี (echocardiography) และสำมำรถใชก้ำรตรวจ
น้ีแยกโรคหวัใจพิกำรแต่ก ำเนิด ประเมินควำมรุนแรง และติดตำมกำรรักษำได้15,16 

กำรรักษำแบ่งเป็นกำรรักษำทัว่ไป และกำรรักษำจ ำเพำะ ส ำหรับกำรรักษำทัว่ไปของโรงพยำบำลล ำปำง 
ใชน้วตักรรมพยำบำล developmental care ประกอบดว้ย กำรหลีกเล่ียงกำรรบกวนทำรกโดยกำรลดเสียง แสง มี
ปิดไฟในช่วงเวลำท่ีก ำหนด 1-2 ชัว่โมงต่อวนั หลีกเล่ียงหัตถกำรและกำรตรวจท่ีไม่จ ำเป็น นวตักรรมมืออบอุ่น
ลดกำรสะดุ้ง น ้ ำหวำนซูโครสหรือนมแม่เพื่อลดควำมเจ็บปวด มีกำรควบคุมอุณหภูมิตู้อบ ให้สำรน ้ ำและ
สำรอำหำรอย่ำงเหมำะสม โดยมีกำรติดตำมและแกไ้ขสมดุลเกลือแร่และกรดด่ำงอย่ำงต่อเน่ือง รักษำอำกำรติด
เช้ือ และมีกำรใช้ยำให้ทำรกสงบ โดยใชย้ำ fentanyl และ midazolam สอดคลอ้งกบัแนวทำงกำรรักษำปัจจุบนั17 
ส่วนกำรดูแลทำงเดินหำยใจ พิจำรณำตำมควำมเหมำะสม เปล่ียนไปใช้เคร่ืองช่วยหำยใจควำมถ่ีสูงหำกใช้
เคร่ืองช่วยหำยใจชนิด conventional ventilation ท่ีมี PIP มำกกวำ่ 25-28 มม.ปรอท RR 45-50 คร้ังต่อนำที แลว้ยงั
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ไม่สำมำรถควบคุมระดับ PaCO2 ให้น้อยกว่ำ 60 มม.ปรอท ได ้ตำมแนวทำงกำรรักษำ18   กำรรักษำจ ำเพำะซ่ึง
ประกอบไปด้วย กำรให้ยำขยำยหลอดเลือดปอด (pulmonary vasodilators) เม่ือระดบั Oxygen index (OI) มีค่ำ
มำกกว่ำ 15 โดยมีค ำแนะน ำให้ใช้ inhaled nitric oxide (iNO) เป็นยำตวัแรก ในทำรกเกิดก่อนก ำหนดระยะทำ้ย 
และทำรกครบก ำหนดท่ีมีภำวะหำยใจลม้เหลวชนิดพร่องออกซิเจน19 ซ่ึงทำงโรงพยำบำลล ำปำง ไดเ้ร่ิมมีกำรใช ้
iNO ในปี พ.ศ. 2567 มีค ำแนะน ำกำรใชย้ำขยำยหลอดเลือดอ่ืน ๆ ร่วมกบักำรใช้ iNO หำกยงัไม่สำมำรถควบคุม
ให้ระดับ PaO2 มำกกว่ำ 60 มม.ปรอท ได้แก่ sildenafil และ iloprost17 นอกจำกน้ี prostaglandin E1 (PGE1) มี
บทบำทในกำรรักษำทำรกท่ีมีกำรท ำงำนของหัวใจห้องขวำล่ำงลม้เหลวร่วมกบัควำมดนัเลือดในปอดท่ีสูงมำก 
และไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำอ่ืน ๆ1 อนัเป็นขอ้บ่งช้ีในกำรรักษำดว้ยเคร่ืองพยุงกำรท ำงำนของปอดและหัวใจ 
ซ่ึงควรส่งผูป่้วยไปรักษำต่อยงัโรงพยำบำลท่ีมีศกัยภำพใหเ้ร็วท่ีสุด1,17  

โรงพยำบำลล ำปำงมีผูป่้วยท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดเป็นจ ำนวนมำก โดยในปี 
พ.ศ. 2556-2562 มีอุบติักำรณ์กำรเกิดโรค 3.38 รำย ต่อทำรกเกิดมีชีพ 1,000 รำย มีอตัรำกำรเสียชีวิตสูง และยงัไม่
มีกำรเก็บขอ้มูลเชิงระบบ ทำงผูวิ้จยัจึงมีควำมตอ้งกำรท่ีจะท ำกำรศึกษำน้ีเพื่อหำปัจจยัเส่ียงท่ีส ำคญัในทำรกท่ีมี
ภำวะหำยใจล ำบำก เพื่อน ำมำพฒันำแนวทำงกำรเฝ้ำระวงั ตรวจติดตำม และให้กำรวินิจฉัยรวมถึงกำรรักษำอยำ่ง
รวดเร็ว เพื่อลดภำวะทุพพลภำพและอตัรำกำรเสียชีวิต รวมถึงพฒันำระบบกำรดูแลในเขตสุขภำพใหดี้ยิง่ขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษำปัจจัยท่ีท ำให้เกิดภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะหำยใจล ำบำกและ
ผลลพัธ์กำรรักษำภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
 
วิธีการศึกษา 

กำรศึกษำแบบ retrospective study ศึกษำในกลุ่มตวัอย่ำงทำรกแรกเกิดอำยมุำกกว่ำ 34 สัปดำห์ท่ีมีภำวะ
หำยใจล ำบำกและเขำ้รับกำรรักษำในหออภิบำลทำรกแรกเกิดวิกฤติ โรงพยำบำลล ำปำง โดยมีระยะเวลำศึกษำ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561-2567 เปรียบเทียบทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดกบัทำรกท่ี
มีภำวะหำยใจล ำบำกจำกสำเหตุอ่ืน เกณฑ์กำรคดัออก ไดแ้ก่ ขอ้มูลจำกเวชระเบียนหลำยส่วนไม่สมบูรณ์ และ
ทำรกท่ีมีควำมผิดปกติแต่ก ำเนิดท่ีส่งผลต่อหนำ้ท่ีกำรท ำงำนของอวยัวะ เช่น โรคทำงพนัธุกรรม โรคหัวใจชนิด
เขียว ผนงัหน้ำทอ้งไม่ปิด ไส้เล่ือนสะดือ สมองแหว่ง ไส้เล่ือนกระบงัลม เป็นตน้ เน่ืองจำกทำรกกลุ่มน้ีมีควำม
ผิดปกติของอวยัวะท่ีอำจส่งผลต่อระบบทำงเดินหำยใจ กำรพฒันำของปอด และระบบหัวใจและหลอดเลือด ซ่ึง
เป็นตวัแปรกวนท่ีอำจส่งผลต่อกำรวินิจฉยัและกำรรักษำโรค 
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กำรวินิจฉัยภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ท ำโดยกุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิด หรือกุมำร
แพทยโ์รคหวัใจ โดยมีอำกำรหรืออำกำรแสดง ดงัต่อไปน้ี มำกกวำ่หรือเท่ำกบั 1 อำกำร 

1. กำรตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนควำมถ่ีสูงเพื่อวดัควำมดนัเลือดในปอด พบมีกำรเพิ่มขึ้นของควำมดนัเลือด
ในปอด  

2. มีควำมต่ำงของ preductal-postductal oxygen saturation มำกกวำ่หรือเท่ำกบัร้อยละ 5  
3. มีควำมต่ำงของ preductal-postductal  partial oxygen gradient มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 20 มิลลิเมตร

ปรอท 
4. ผล hyperoxia-hyperventilation test  ใหผ้ลบวก 
ค ำนวณกลุ่มตวัอย่ำงจำกกำรศึกษำน ำร่อง คิดจำกสัดส่วนทำรกภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรก

แรกเกิด และทำรกภำวะหำยใจล ำบำกอ่ืน พบว่ำมีภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิดร้อยละ 25 และ 10 ตำมล ำดับ 
ค ำนวณสัดส่วนของประชำกรท่ีคำดไว ้(expected proportion) ของทำรกท่ีมีภำวะหำยใจล ำบำกอ่ืน ๆ ต่อภำวะ
ควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดเป็น 8.3:1 คิดค่ำควำมแตกต่ำง power 0.8, significance level two side 
0.05 ไดก้ลุ่มตวัอยำ่งประมำณ 450 รำย เป็นกลุ่มภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 50 รำย และกลุ่ม
ภำวะหำยใจล ำบำกอ่ืน 400 รำย เพื่อให้ครอบคลุมตัวแปรอำยุครรภ์ น ้ ำหนักตัวน้อยกว่ำอำยุครรภ์ ภำวะขำด
ออกซิเจนปริก ำเนิด อำยุของมำรดำ ประวติักำรไดรั้บยำของมำรดำ ภำวะทำรกเจริญเติบโตช้ำในครรภ์ ภำวะ
เครียดของทำรกในครรภ์ ภำวะขำดสำรลดแรงตึงผิว กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ ภำวะเลือดออกในปอด กำรติดเช้ือ
ในกระแสเลือดในทำรกแรกเกิด ภำวะปอดติดเช้ือ ภำวะหัวใจวำยจำกหลอดเลือดหัวใจเกิน และภำวะกำร
เจ็บป่วยอ่ืน  
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

คน้หำประวติัทำรกอำยุครรภม์ำกกวำ่ 34 สัปดำห์ มีภำวะหำยใจล ำบำก ท่ีเขำ้รับกำรรักษำท่ีอภิบำลทำรก
แรกเกิดวิกฤติ (neonatal intensive care unit; NICU) โรงพยำบำลล ำปำง จำกยอดสรุปหนงัสือรับใหม่ ตั้งแต่วนัท่ี 
1 มกรำคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ. 2567 ท่ีเข้ำเกณฑ์กำรคัดเลือก และบันทึกข้อมูลกำรศึกษำ ได้แก่ 
ประวติัของมำรดำในช่วงกำรตั้งครรภ ์ขอ้มูลทำรกในระยะคลอด และระหวำ่งคลอดและหลงัคลอด 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเครำะห์ข้อมูลปัจจัยท่ีส่งผลต่อภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส ำเร็จรูป STATA version 17 ขอ้มูลพื้นฐำน แสดงเป็นค่ำเฉล่ีย ± ค่ำเบ่ียงเบนมำตรฐำน ค่ำมธัยฐำน 
หรือ ควำมถ่ีร้อยละ ตำมควำมเหมำะสมของขอ้มูล  หำควำมสัมพนัธ์ระหว่ำงเด็กท่ีมีภำวะหำยใจล ำบำก และ
ปัจจัยเส่ียงทำงชีวภำพ กรณีข้อมูลตัวแปรเด่ียว (univariable data)  กรณี continuous variable ใช้ independent            
t-test, Mann-Whitney U test  กรณี  categorical variable ใช้  Chi-square, Fisher exact test  ห ำควำมสัมพันธ์
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ระหว่ำงภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดและภำวะหำยใจล ำบำกอ่ืนกับปัจจยัเส่ียงหลำยปัจจยั 
(multivariable) ใช ้multivariable risk difference regression analysis  ใชน้ยัส ำคญัทำงสถิติ p value <0.05 
 
การพทัิกษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

งำนวิจัยน้ีผ่ำนกำรพิจำรณำและได้รับอนุมัติจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยำบำลล ำปำง หมำยเลขรับรอง EC เลขท่ี 154/67 
 
ผลการศึกษา 
 ทำรกแรกเกิดอำยุครรภม์ำกกว่ำหรือเท่ำกบั 34 สัปดำห์ มีภำวะหำยใจล ำบำก จ ำนวน 510 รำย คดัออก
ตำมเกณฑ ์จ ำนวน 49 รำย ไดแ้ก่ ทำรกท่ีมีโรคหวัใจชนิดเขียว 24 รำย โรคเก่ียวกบัล ำไส้ท่ีตอ้งไดรั้บกำรผำ่ตดั 15 
รำย โรคทำงพนัธุกรรม 10 รำยและขอ้มูลจำกเวชระเบียนหลำยส่วนไม่สมบูรณ์ 4 รำย แบ่งเป็นกลุ่มทำรกท่ีมี
ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 61 รำย (ร้อยละ 15.2) และทำรกท่ีมีภำวะหำยใจล ำบำกอ่ืน 400 
รำย (ร้อยละ 86.8) จำกขอ้มูลพื้นฐำน ทั้งสองกลุ่มมีอำยคุรรภเ์ฉล่ียประมำณ 37 สัปดำห์ น ้ ำหนกัประมำณ 2,800 
กรัม ส่วนใหญ่ผำ่ตดัคลอดทำงหนำ้ทอ้ง ขอ้มูลปัจจยัเส่ียงในช่วงก่อนคลอดและระหว่ำงกำรคลอดส่วนใหญ่ของ
ทั้งสองกลุ่มไม่ต่ำงกนั ยกเวน้ท่ีมีควำมแตกต่ำงกนั ไดแ้ก่  วิธีกำรคลอดและน ้ ำหนกัตวันอ้ยกว่ำอำยุครรภ ์(small 
for gestational age) ดงัแสดงในตำรำงท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 แสดงขอ้มูลปัจจยัเส่ียงในช่วงก่อนคลอดและระหวำ่งกำรคลอด 

ข้อมูลพื้นฐาน PPHN 
(n=61) 

No PPHN 
(n=400) 

p value 

อำยขุองมำรดำ, ปี†  31.8 ± 5.5 29.6 ± 6.2 0.293 
ประวติักำรไดรั้บยำของมำรดำ, รำย (ร้อยละ) 
Indomethacin 
SSRI 
Amphetamine 

 
0 (0) 
1 (1.6) 
3 (4.9) 

 
0 (0) 
4 (1.0) 
8 (2.0) 

 
 
0.510 
0.168 

โรคประจ ำตวัของมำรดำ, รำย (ร้อยละ) 
ภำวะอว้น 
ภำวะควำมดนัโลหิตสูงเร้ือรัง 
ภำวะควำมดนัโลหิตสูงระหวำ่งตั้งครรภ ์

 
1 (1.6) 
4 (6.5) 
7 (11.4) 

 
10 (2.5) 
15 (3.7) 
46 (11.5) 

 
1.000 
0.298 
1.000 
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ข้อมูลพื้นฐาน PPHN 
(n=61) 

No PPHN 
(n=400) 

p value 

ภำวะเบำหวำนก่อนตั้งครรภ ์
ภำวะเบำหวำนระหวำ่งตั้งครรภ ์

1 (1.6) 
6 (9.8) 

7 (1.7) 
64 (16.0) 

1.000 
0.254 

ภำวะน ้ำคร ่ำนอ้ย, รำย (ร้อยละ) 0 (0) 10 (2.5) 0.372 
ภำวะถุงน ้ำคร ่ำอกัเสบ, รำย (ร้อยละ) 1 (1.6) 2 (0.5) 0.347 
ภำวะทำรกเจริญเติบโตชำ้ในครรภ,์ รำย (ร้อยละ) 0 (0) 19 (4.75) 0.155 
ภำวะน ้ ำคร ่ ำแตกก่อนกำรเจ็บครรภ์คลอด, รำย 
(ร้อยละ) 

1 (1.64) 14 (3.5) 0.705 

Fetal distress, รำย (ร้อยละ) 7 (11.4) 25 (6.2) 0.170 
วิธีกำรคลอด, รำย (ร้อยละ) 
คลอดธรรมชำติ 
ผำ่ตดัคลอดทำงหนำ้ทอ้ง 
ใชอุ้ปกรณ์ช่วยคลอด 

 
13 (21.3) 
47 (77.1) 
1 (1.6) 

 
117 (29.2) 
247 (61.7) 
36 (9.1) 

0.031* 

อำยคุรรภ,์ สัปดำห์† 37.2 ± 1.7 37.3 ± 1.8 0.587 
อำยคุรรภ ์นอ้ยกวำ่ 37 สัปดำห์† (ร้อยละ) 21.3 17.8 0.317 
น ้ำหนกัแรกเกิด, กรัม† 2,891.2 ± 470.8 2,857.9 ± 685.6 0.623 
น ้ำหนกัตวันอ้ยกวำ่อำยคุรรภ,์ รำย (ร้อยละ) 0 (0) 53 (13.2) 0.001* 
คะแนนแอปกำร์ท่ี 1 นำที‡ 8 (7, 9) 9 (8, 9) 0.143 
คะแนนแอปกำร์ท่ี 5 นำที‡  9 (8, 10) 9 (9, 10) 0.452 
คะแนนแอปกำร์ท่ี 10 นำที‡  10 (9, 10) 10 (9, 10) 0.369 
ภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิด, รำย (ร้อยละ) 16 (26.23) 91 (22.8) 0.625 
† ค่ำเฉล่ียเลขคณิต ± ส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน    ‡ ค่ำมธัยฐำนและค่ำพิสัยควอไทล ์
* p value < 0.05 แสดงถึงควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
 
 ขอ้มูลปัจจยัเส่ียงช่วงหลงัคลอด แสดงในตำรำงท่ี 2 พบว่ำ ปัจจยัเส่ียงท่ีสองกลุ่มมีควำมแตกต่ำงกัน 
ไดแ้ก่ กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ ภำวะเลือดออกในปอด ภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด กำรติดเช้ือในกระแสเลือด
ในทำรกแรกเกิด ภำวะปอดติดเช้ือและ ภำวะหวัใจวำยจำกหลอดเลือดหวัใจเกิน 
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ตารางท่ี 2 แสดงขอ้มูลปัจจยัเส่ียงในช่วงหลงัคลอด 
ภาวะการเจ็บป่วยของทารก PPHN 

ราย (ร้อยละ) 
(n=61) 

No PPHN 
ราย (ร้อยละ) 
(n=400) 

p value 

ภำวะหำยใจล ำบำกจำกกำรปรับตวัของทำรกแรกเกิด 0 (0) 19 (4.7) 0.155 
ภำวะขำดสำรลดแรงตึงผิว 4 (6.5) 17 (4.2) 0.504 
ภำวะหำยใจเร็วชัว่ครำวในทำรกแรกเกิด 33 (54.1) 252 (63.0) 0.204 
กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ 13 (21.3) 26 (6.5) 0.001* 
ภำวะเลือดออกในปอด 5 (8.2) 0 (0) 0.001* 
ภำวะลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอด 13 (21.3) 12 (3.0) 0.001* 
กำรติดเช้ือในกระแสเลือดในทำรกแรกเกิด 40 (65.5) 121 (30.2) 0.001* 
ภำวะปอดติดเช้ือ 5 (8.2) 8 (2.0) 0.019 
ภำวะน ้ำตำลในเลือดต ่ำ 4 (6.5) 22 (5.5) 0.764 
ภำวะเลือดขน้ 1 (1.64) 13 (3.25) 0.705 
ภำวะหวัใจวำยจำกหลอดเลือดหวัใจเกิน 21 (34.4) 13 (3.2) 0.001* 

* p value < 0.05 แสดงถึงควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
 
 ทำรกส่วนใหญ่เร่ิมมีภำวะหำยใจล ำบำกในช่วง 3 ชัว่โมงแรกหลงัคลอดมำกท่ีสุด กลุ่มท่ีภำวะควำมดนั
เลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดไดรั้บยำกระตุน้หัวใจ ยำขยำยหลอดเลือด และใช้เคร่ืองช่วยหำยใจควำมถ่ีสูง
มำกกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคญั นอกจำกน้ียงัมีระยะเวลำกำรใช้เคร่ืองช่วยหำยใจ กำรนอนโรงพยำบำล และเสียชีวิต
มำกกวำ่อยำ่งมีนยัส ำคญัอีกดว้ย ดงัแสดงในตำรำงท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 แสดงกำรรักษำและผลลพัธ์ทำงคลินิก 

ภาวะการเจ็บป่วยของทารก PPHN 
(n=61) 

No PPHN 
(n=400) 

p value 

ระยะเวลำท่ีเร่ิมมีภำวะหำยใจล ำบำก, รำย 
(ร้อยละ) 
  0-3 ชัว่โมง 
  3-6 ชัว่โมง 

 
 
57 (94.3) 
0 (0) 

 
 
377 (94.4) 
12 (3.0) 

0.168 
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ภาวะการเจ็บป่วยของทารก PPHN 
(n=61) 

No PPHN 
(n=400) 

p value 

  6-12 ชัว่โมง 
  12-24 ชัว่โมง 
  มำกกวำ่ 24 ชัว่โมง 

1 (1.6) 
1 (1.6) 
2 (3.2) 

2 (0.5) 
3 (0.7) 
5 (1.2) 

กำรไดรั้บยำกระตุน้หวัใจ, รำย (ร้อยละ) 30 (49.1) 19 (4.7) 0.001* 
กำรใช้เคร่ืองช่วยหำยใจควำมถ่ีสูง , รำย 
(ร้อยละ) 

40 (65.5) 3 (0.7) 0.001* 

กำรใชย้ำขยำยหลอดเลือด, รำย (ร้อยละ) 
Inhaled nitric oxide 
Sildenafil 
Iloprost 
Milrinone 
Bosentan 

 
2 (3.2) 
3 (4.9) 
15 (24.5) 
12 (19.6) 
1 (1.6) 

 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 

 
 

ระยะเวลำกำรใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจ‡ 7 (4, 10) 2 (1, 3) 0.001* 
ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล‡ 16 (10, 24) 7 (4, 11.5) 0.001* 
กำรเสียชีวิต, รำย (ร้อยละ) 9 (14.7) 9 (2.2) 0.001* 

‡ ค่ำมธัยฐำนและค่ำพิสัยควอไทล ์
* p value < 0.05 แสดงถึงควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
 

จำกกำรวิเครำะห์แบบ univariable risk ratio regression analysis พบว่ำ ปัจจยัเส่ียงของทำรกท่ีสัมพนัธ์
กบัภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ไดแ้ก่ กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ กำรติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ทำรกแรกเกิด ภำวะปอดติดเช้ือ ภำวะเลือดออกในปอด ภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด และภำวะหัวใจวำยจำก
หลอดเลือดหัวใจเกิน ส่วนปัจจยัเส่ียงของมำรดำท่ีสัมพนัธ์กับภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
ไดแ้ก่ อำยขุองมำรดำ ดงัแสดงในตำรำงท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 แสดงปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด เม่ือพิจำรณำทีละตวั
แปร (univariable risk ratio regression) 
ปัจจัยเส่ียง Risk ratio Lower 

border 
95%CI 

Upper 
border 
95%CI 

p value 

ปัจจัยเส่ียงของทารก 
อำยคุรรภน์อ้ยกวำ่ 37 สัปดำห์ 
ผำ่ตดัคลอดทำงหนำ้ทอ้ง 
น ้ำหนกัตวันอ้ยกวำ่อำยคุรรภ ์
ภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิด 
ภำวะถุงน ้ำคร ่ำอกัเสบ 
ภำวะน ้ำคร ่ำแตกก่อนกำรเจ็บครรภค์ลอด 
Fetal distress 
ภำวะขำดสำรลดแรงตึงผิว 
ภำวะหำยใจเร็วชัว่ครำวในทำรกแรกเกิด 
กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ 
กำรติดเช้ือในกระแสเลือดในทำรกแรกเกิด 
ภำวะปอดติดเช้ือ 
ภำวะเลือดออกในปอด 
ภำวะลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอด 
ภำวะน ้ำตำลในเลือดต ่ำ 
ภำวะเลือดขน้ 
ภำวะหวัใจวำยจำกหลอดเลือดหวัใจเกิน 

 
1.02 
1.45 
0.47 
1.17 
2.54 
0.49 
1.73 
1.47 
0.72 
2.93 
3.54 
3.07 
8.14 
4.72 
1.17 
0.53 
6.59 

 
0.61 
0.81 
0.20 
0.69 
0.50 
0.07 
0.86 
0.58 
0.45 
1.74 
2.16 
1.48 
6.36 
2.97 
0.46 
0.07 
4.43 

 
1.70 
2.58 
1.09 
1.98 
12.84 
3.34 
3.50 
3.67 
1.16 
4.92 
5.80 
6.38 
10.40 
7.49 
2.98 
3.57 
9.80 

 
0.935 
0.208 
0.079 
0.590 
0.258 
0.471 
0.123 
0.409 
0.183 

0.001* 
0.001* 

0.003* 
0.001* 
0.001* 

0.736 
0.516 

0.001* 
ปัจจัยเส่ียงของมารดา 
อำยขุองมำรดำ 
ประวติักำรไดรั้บยำ SSRI ของมำรดำ 
ประวติักำรไดรั้บยำ amphetamine ของมำรดำ 
ภำวะอว้น 
ภำวะควำมดนัโลหิตสูงเร้ือรัง 

 
1.05 
1.52 
2.11 
0.68 
1.63 

 
1.01 
0.25 
0.78 
0.10 
0.66 

 
1.09 
8.93 
5.72 
4.49 
4.03 

 
0.006* 
0.643 
0.140 
0.691 
0.288 
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ปัจจัยเส่ียง Risk ratio Lower 
border 
95%CI 

Upper 
border 
95%CI 

p value 

ภำวะควำมดนัโลหิตสูงระหวำ่งตั้งครรภ ์
ภำวะเบำหวำนก่อนตั้งครรภ ์
ภำวะเบำหวำนระหวำ่งตั้งครรภ ์

0.99 
0.94 
0.60 

0.47 
0.14 
0.27 

2.07 
6.00 
1.36 

0.996 
0.951 
0.227 

* p value < 0.05 แสดงถึงควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
 
 เม่ือน ำปัจจัยเส่ียงของมำรดำและทำรกท่ีได้จำกกำรวิเครำะห์ด้วย univariable risk ratio regression 
analysis ร่วมกบัปัจจยัส ำคญัท่ีมกัมีรำยงำนว่ำสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
ได้แก่ ผ่ำตัดคลอดทำงหน้ำท้อง และภำวะหำยใจเร็วชั่วครำวในทำรกแรกเกิด จ ำนวนทั้ งหมด 9 ปัจจัย มำ
วิเครำะห์แบบ multivariable risk ratio regression analysis พบว่ำปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดนัเลือด
ในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ไดแ้ก่ ผำ่ตดัคลอดทำงหนำ้ทอ้ง กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ กำรติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ทำรกแรกเกิด ภำวะเลือดออกในปอด ภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด และภำวะหัวใจวำยจำกหลอดเลือดหัวใจ
เกิน ดงัแสดงในตำรำงท่ี 5  

สำเหตุท่ีเลือกปัจจยัเส่ียงท่ีมีควำมส ำคญัมำจ ำนวน 9 ปัจจยั จำกปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ ทั้งหมดเน่ืองจำกปรับ
ตำมขนำดกลุ่มตวัอยำ่งของทำรกท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด เพื่อให้มีอ ำนำจในกำรตรวจ
พบควำมแตกต่ำงจำกทำรกท่ีไม่มีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดอยำ่งเพียงพอ  

 
ตารางท่ี 5 แสดงปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด เม่ือพิจำรณำพหุตวั
แปร 

ปัจจัยเส่ียง Risk ratio Lower 
border 
95%CI 

Upper 
border 
95%CI 

p value 

ผำ่ตดัคลอดทำงหนำ้ทอ้ง 
ภำวะหำยใจเร็วชัว่ครำวในทำรกแรกเกิด 
กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ 
กำรติดเช้ือในกระแสเลือดในทำรกแรกเกิด 
ภำวะเลือดออกในปอด 

1.92 
1.68 
3.46 
2.53 
2.47 

1.17 
0.99 
1.97 
1.51 
1.39 

3.13 
2.83 
6.08 
4.23 
4.37 

0.009* 
0.051 

0.001* 
0.001* 

0.002* 
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ปัจจัยเส่ียง Risk ratio Lower 
border 
95%CI 

Upper 
border 
95%CI 

p value 

ภำวะลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอด 
ภำวะหวัใจวำยจำกหลอดเลือดหวัใจเกิน 

2.33 
4.85 

1.41 
3.16 

3.84 
7.46 

0.001* 
0.001* 

* p value < 0.05 แสดงถึงควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

ทำรกแรกเกิดหำยใจเร็วจ ำนวน 461 รำย มีภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 61 รำย และภำวะ
หำยใจล ำบำกจำกสำเหตุอ่ืน 400 รำย พบว่ำทั้งสองกลุ่มมีค่ำเฉล่ียและร้อยละของอำยุครรภแ์ละน ้ ำหนกัแรกเกิด
ไม่แตกต่ำงกนั คือ 37 สัปดำห์ และน ้ ำหนักประมำณ 2,800 กรัม ซ่ึงค่ำมำตรฐำนของทำรกครบก ำหนด ต่ำงกบั
งำนวิจัยแบบกำรวิเครำะห์อภิมำณ (meta-analysis) ท่ีเก็บรวบรวมในปี พ.ศ.25649 โดยเก็บข้อมูลงำนวิจยั 22 
ฉบบั ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2530-2560 ท่ีพบว่ำ อำยุครรภ์น้อยกว่ำ 37 สัปดำห์ เพิ่มควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะควำมดนั
ในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 4.34 เท่ำ นอกจำกน้ียงัพบวำ่ ภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิดเพิ่มควำมเส่ียงต่อกำรเกิด
ภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 3.9 เท่ำ20 โดยไม่พบควำมแตกต่ำงของภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิด
ของทั้งสองกลุ่มในงำนวิจยัน้ี คำดว่ำเน่ืองจำกภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิดจำกงำนวิจยัน้ีอำ้งอิงตำมนิยำมของ
กระทรวงสำธำรณสุข คือ คะแนนแอพกำร์ท่ี 1 และ 5 นำทีนอ้ยกวำ่หรือเท่ำกบั 7 เน่ืองจำกกำรก ำหนดนิยำมของ
ภำวะขำดออกซิเจนปริก ำเนิดมีควำมแตกต่ำงจำกงำนวิจยัอ่ืนท่ีใชจ้ำกองค์กำรอนำมยัโลก  นอกจำกน้ีกำรแสดง
คะแนนแอฟกำร์ในกำรศึกษำน้ีเป็นค่ำมธัยฐำน ไม่ไดแ้สดงสัดส่วนว่ำในแต่ละกลุ่มมีคะแนนแอฟกำร์ท่ี 1 และ 5 
นำทีนอ้ยกวำ่ 7 เป็นสัดส่วนเท่ำไร มีควำมแตกต่ำงระหวำ่งกลุ่มหรือไม่ 

ในกำรศึกษำคร้ังน้ี เม่ือวิเครำะห์โดยพิจำรณำพหุตวัแปรแลว้ไม่พบปัจจยัทำงมำรดำท่ีมีควำมสัมพนัธ์กบั
ภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ส่วนปัจจยัระหว่ำงคลอด พบเพียงกำรผ่ำตดัคลอดทำงหน้ำทอ้งเพิ่ม
ควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 1.92 เท่ำเทียบกบักำรคลอดธรรมชำติ จำก
พยำธิสรีรวิทยำ พบว่ำกำรผำ่ตดัคลอดทำงหนำ้ทอ้งส่งผลต่อกำรสังเครำะห์สำรท่ีช่วยขยำยหลอดเลือดปอดลดลง 
กำรมีระดับ endothelin-1 เพิ่มสูงขึ้น และเพิ่มควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะปอดขำดสำรลดแรงตึงผิว ซ่ึงปัจจัย
เหล่ำน้ีเป็นควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด17,20 โดยพบงำนวิจยัต่ำงประเทศ ของ 
Winovitch KC และคณะ รำยงำนว่ำกลุ่มผ่ำตดัคลอดทำงหน้ำท้องตำมท่ีก ำหนด (elective cesarian section) มี
ควำมเส่ียงสัมพทัธ์ของภำวะควำมดนัโลหิตสูงในปอดในทำรกแรกเกิด (Relative risk) 3.4 (95% CI 2.1-5.5) เท่ำ 
เม่ือเปรียบเทียบกบักำรคลอดธรรมชำติ12 
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ปัจจยัเส่ียงช่วงหลงัคลอด มีควำมสัมพนัธ์กบัภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิดหลำยปัจจยั โดย
กำรศึกษำน้ีพบว่ำ กลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ6,7,11เพิ่มควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
3.46 เท่ำ อธิบำยจำกกำรท ำให้หลอดเลือดปอดมีกำรหดตวัอย่ำงผิดปกติ 18 กำรศึกษำของ Choudhary M21 และ
คณะ ท่ีประเทศอินเดีย พบภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกในกลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำ ร้อยละ 19 ใกลเ้คียง
กบักำรศึกษำน้ีท่ีพบร้อยละ 21.3 มีกำรศึกษำพบวำ่ หำกกลุ่มอำกำรส ำลกัขี้ เทำมีกำรเกิดภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้ม
ปอด (OR 2.34, p value 0.04) หรือกำรเปล่ียนแปลงของอตัรำกำรเตน้ของหัวใจ (OR 2.37, p value 0.02) หรือ
กำรขำดอำกำศ (OR 5.48,  p value 0.001) จะมีควำมสัมพนัธ์กับภำวะควำมดันในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ซ่ึง
กำรศึกษำน้ี พบว่ำภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอดมีควำมสัมพนัธ์กบัภำวะควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
2.33 เท่ำ เช่นเดียวกนั  กำรติดเช้ือในกระแสเลือดในทำรกแรกเกิดสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดนัในปอดสูง
ในทำรกแรกเกิด 2.53 เท่ำ โดยพบงำนวิจยัในไทยและต่ำงประเทศสนับสนุนควำมสัมพนัธ์ของสองภำวะน้ี7,22 
ภำวะหัวใจวำยจำกหลอดเลือดหัวใจเกินมีควำมสัมพนัธ์กบักำรเกิดภำวะควำมดันในปอดสูงในทำรกแรกเกิด 
4.85 เท่ำ คำดว่ำเพิ่มปริมำณเลือดไปยงัหัวใจและปอดมำกขึ้น ส่งผลใหเ้กิดกำรเพิ่มขึ้นของแรงดนัในหลอดเลือด
แดงพลัโมนำรี และเกิดกำรท ำลำยหลอดเลือดขนำดเล็กในปอด 23 อย่ำงไรก็ตำม ในกำรศึกษำน้ี ไม่ได้ศึกษำ
ระยะเวลำกำรเกิดภำวะหัวใจวำยว่ำเกิดก่อนหรือหลังจำกภำวะควำมดันในปอดสูงในทำรกแรกเกิด จึงไม่
สำมำรถสรุปไดว้่ำ ภำวะน้ีเป็นเหตุหรือผลจำกควำมดนัในปอดสูง ภำวะเลือดออกในปอดท ำให้สำรลดแรงตึงผิว
สูญเสียประสิทธิภำพกำรท ำงำน ท ำให้เกิดภำวะพร่องออกซิเจน ซ่ึงเพิ่มควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะควำมดนัใน
ปอดสูงในทำรกแรกเกิด 2.47 เท่ำ งำนวิจยัในไทยพบว่ำภำวะเลือดออกในปอดเป็นภำวะแทรกซ้อนของภำวะ
ควำมดนัในปอดสูงในทำรกแรกเกิด24 แต่ไม่พบควำมสัมพนัธ์ของสองภำวะน้ีจำกงำนวิจยัต่ำงประเทศ25 

 อตัรำกำรเสียชีวิตของทำรกท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด พบร้อยละ 14.7 มำกกว่ำ
กลุ่มท่ีไม่มีภำวะน้ีอย่ำงมีนัยส ำคญั ใกลเ้คียงกบัอตัรำกำรเสียชีวิตของทำรกท่ีมีภำวะน้ีในมำเลเซีย11พบร้อยละ 
16.4 โดยอตัรำกำรเสียชีวิตในประเทศไทยจำกงำนวิจยัอ่ืนมีมำกถึง ร้อยละ 53-602,7,26,27 คำดวำ่โรงพยำบำลล ำปำง
เป็นโรงพยำบำลตติยภูมิ ไดรั้บกำรดูแลและกำรใหค้  ำปรึกษำโดยกุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิดและปริก ำเนิด รวมถึง
พยำบำลผูช้  ำนำญกำรดำ้นทำรกแรกเกิดอยำ่งทัว่ถึง และมีครุภณัฑท่ี์มีประสิทธิภำพ จึงท ำใหอ้ตัรำกำรเสียชีวิตต ่ำ
กวำ่ภำพรวมของทั้งประเทศไทย  

  ส ำหรับผูป่้วยท่ีควำมดนัต ่ำตอ้งใช้ยำกระตุน้หัวใจในทำรกท่ีมีภำวะควำมดนัปอดสูง พบร้อยละ 49.1 
โดยส่วนใหญ่ใช้ยำ epinephrine เป็นตวัแรกในกำรควบคุมควำมดนัให้คงท่ี17 ซ่ึงหำกใช้ปริมำณสูงจะพิจำรณำ
เพิ่มยำกระตุน้หวัใจชนิดอ่ืน เน่ืองจำกมีรำยงำนวำ่กำรใช ้epinephrine ขนำดสูงสัมพนัธ์กบัภำวะเลือดเป็นกรด17,28 
กำรรรักษำดว้ยยำ milrinone กุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิดจะพิจำรณำใหเ้ม่ือตอ้งกำรเพิ่มประสิทธิภำพกำรรักษำของ 
inhaled nitric oxide โดยมีกำรให้ร้อยละ 19.6 งำนวิจัยพบว่ำ ระดับ Oxygenation index (OI) ลดลงอย่ำงมำก
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หลงัจำกไดรั้บกำรรักษำดว้ยยำ milrinone ประมำณ 24 ชั่วโมง และลดอตัรำกำรเตน้ของหัวใจลงในระยะเวลำ
ดงักล่ำว โดยไม่มีผลต่อควำมดนัโลหิต29 

กำรรักษำท่ีจ ำเพำะของโรงพยำบำลล ำปำง มีกำรใช ้inhaled nitric oxide (iNO) เพียง 2 รำย (ร้อยละ 3.2) 
เน่ืองจำกเร่ิมมีกำรใชย้ำตวัน้ีเม่ือ พ.ศ. 2567 สองรำยเป็นทำรกเกิดก่อนก ำหนดระยะทำ้ย และทำรกครบก ำหนด 
โดยกุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิดพิจำรณำใหย้ำเน่ืองจำกทำรกมีภำวะหำยใจลม้เหลวชนิดพร่องออกซิเจน ระดบั OI 
มำกกว่ำ 15 ซ่ึงเป็นกำรประเมินควำมรุนแรงท่ีนิยมใชก้นั30 นอกจำกน้ี ใชย้ำขยำยหลอดเลือดอ่ืน ๆ คือ sildenafil 
และ iloprost เม่ือทำรกมีอำกำรรุนแรง17 มีรำยงำนว่ำ กำรใช้ iNO สำมำรถลดกำรใช้เคร่ืองพยุงกำรท ำงำนของ
ปอดและหัวใจ (Extracorporeal membrane oxygenation; ECMO) และลดอตัรำกำรเสียชีวิตอย่ำงมีนยัส ำคญัทำง
สถิติได้19 ทำรกทั้งสองรำยท่ีไดรั้บ iNO รอดชีวิต และสำมำรถลดกำรใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจไดใ้น 48 ชัว่โมง ก่อน
หน้ำกำรน ำ iNO มำใช้ กุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิดพิจำรณำรำยบุคคลในกำรใชย้ำขยำยหลอดเลือดอ่ืน ๆ เม่ือไม่
สำมำรถควบคุมใหร้ะดบั PaO2 มำกกวำ่ 60 มม.ปรอทได ้

ขอ้จ ำกัดของกำรศึกษำน้ี ได้แก่ เป็นกำรศึกษำยอ้นหลัง จึงท ำให้มีข้อมูลไม่ครบถ้วน กำรวินิจฉัยท่ี
แม่นย  ำท่ีสุด คือ กำรตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนควำมถ่ีสูงไม่ไดท้ ำในทุกรำย นอกจำกน้ี กำรเก็บขอ้มูลแบบยอ้นหลงัท ำ
ให้มีควำมล ำบำกในกำรประเมินวำ่ปัจจยันั้นเกิดก่อนหรือหลงัจำกควำมดนัในปอดสูง ท ำใหไ้ม่สำมำรถประเมิน
ไดว้่ำส่ิงใดเป็นเหตุ ขอ้มูลกำรรักษำจ ำเพำะดว้ย iNO ยงัน้อย เน่ืองจำกเพิ่งเร่ิมมีกำรใช ้ท ำให้ขำดผลกำรรักษำท่ี
เป็นปัจจุบนั ในกำรศึกษำคร้ังถดัไปเม่ือเร่ิมมีจ ำนวนกลุ่มตวัอย่ำงท่ีเพียงพอ และกำรวำงแผนงำนวิจยัจำกเหตุไป
หำผลแบบไปขำ้งหนำ้อำจมีประโยชน์ในกำรศึกษำทั้งปัจจยั ผลของกำรรักษำ และพยำกรณ์โรคของผูป่้วย 

ทำรกท่ีมีภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดมีระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลและกำรใช้
เคร่ืองช่วยหำยใจมำกกวำ่ภำวะหำยใจล ำบำกจำกสำเหตุอ่ืน นอกจำกน้ียงัใชท้รัพยำกร เวชภณัฑ ์และบุคลำกรใน
กำรดูแลมำกกว่ำ ดงันั้น กำรป้องกนัภำวะน้ีเป็นส่ิงส ำคญั ท ำไดโ้ดยป้องกนักำรเกิดปัจจยัเส่ียงต่อภำวะควำมดนั
เลือดในปอดสูง ทั้งน้ี ตอ้งค ำนึงถึงปัจจยัเส่ียงท่ีพบในงำนวิจยัอ่ืนดว้ย  เช่น กำรป้องกนัโรคอว้นในมำรดำ กำร
ฝำกครรภค์ุณภำพ เพื่อลดภำวะควำมดนัโลหิตสูงระหว่ำงตั้งครรภ ์ภำวะเบำหวำนระหว่ำงกำรตั้งครรภ ์กำรใชย้ำ
และสำรเสพติดในมำรดำ ลดกำรคลอดก่อนก ำหนดหรือเลยก ำหนด และกำรผ่ำคลอดโดยไม่มีขอ้บ่งช้ี9 เพื่อลด
อตัรำกำรเจ็บป่วยในทำรกแรกคลอดและภำวะแทรกซอ้นท่ีตำมมำ 
 
บทสรุป 
 กำรควบคุมปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ของภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ตอ้งอำศยัควำมร่วมมือ
ของสูติแพทยแ์ละกุมำรแพทย ์ในกำรฝำกครรภค์ุณภำพ เพื่อลดภำวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ กำรเกิดขี้ เทำ กำรติดเช้ือท่ี
จะเกิดกบัทำรก ลดอตัรำกำรผ่ำตดัคลอดทำงหน้ำทอ้งซ่ึงอำจลดภำวะหำยใจเร็วชัว่ครำวในทำรกแรกเกิด กำรกู้
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ชีพทำรกแรกเกิดท่ีมีประสิทธิภำพเพื่อลดภำวะแทรกซอ้นทำงเดินหำยใจ เช่น ภำวะเลือดออกในปอด ภำวะลมร่ัว
ในเยื่อหุ้มปอดและกำรพฒันำกำรดูแลทำรกแรกเกิดวิกฤต เพื่อลดผลแทรกซ้อนและลดภำวะหวัใจวำยจำกหลอด
เลือดหัวใจเกิน นอกจำกน้ีกำรพฒันำกำรรักษำภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด อำจลดควำม
รุนแรงของโรค ลดอตัรำกำรเกิดภำวะทุพพลภำพและกำรเสียชีวิตในทำรกแรกเกิดได ้
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Abstract 
Background: Persistent pulmonary hypertension of the newborn (PPHN) is a critical neonatal condition 
characterized by the failure of the circulatory system to transition appropriately after birth, leading to elevated 
pulmonary arterial pressure and impaired oxygenation. If not promptly diagnosed and treated, this condition 
may result in severe hypoxemia and can be life-threatening. 
O b jectives:  To determine the incidence, clinical characteristics, treatment outcomes , and mortality rate of 
infants diagnosed with persistent pulmonary hypertension of the newborn  at Prachuapkhirikhan Hospital. 
Me t h o d s:  This is a retrospective descriptive study. Medical records of infants diagnosed with PPHN at 
Prachuapkhirikhan Hospital between October 1, 2020 and September 30, 2024 were reviewed. 
Results: A total of 25 infants were diagnosed with PPHN during the study period. The incidence was 4.06 per 
1,000 live births. Of the 25 cases with complete data, 19 were male (76%), and 76% were Thai.  
The mean gestational age was 37.3 ± 3.2 weeks, and 48% were vaginal delivered. The most common cause of 
PPHN was congenital pneumonia (52%). The mortality rate was 40%. The non-survivor group had 
significantly higher maximum positive inspiratory pressure (22.2 ± 3.46; p value 0.029), maximum mean 
airway pressure (21.8 ± 3.32; p value 0.007), and maximum oxygen index (49.3 ± 13.1; p value 0.001) 
compared to the survivor group. Pneumothorax was diagnosed in 5 out of 6 non-survivors (83.3%), which was 
significantly higher than in the survivor group (p value 0.013). 
Conclusions: The mortality rate of PPHN at Prachuapkhirikhan Hospital remained high compared to the 
national incidence in Thailand, which was reported at 1.88 to 3.7 per 1,000 live births. The leading cause was 
congenital pneumonia. Pneumothorax is a significant risk factor associated with mortality in PPHN. 
Keywords: Infants, Persistent pulmonary hypertension of the newborn, Mortality rate 
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การศึกษาอุบัติการณ์ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกดิโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 
พชัรินทร์ วอ่งวุฒิก ำจร 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ท ำให้เกิดกำรไหลเวียนของเลือดผิดปกติ ส่งผลให้
ทำรกมีกำรพร่องออกซิเจนอยำ่งรุนแรง หำกไม่ไดรั้บกำรวินิจฉยัและรักษำอยำ่งทนัท่วงที อำจเป็นอนัตรำยถึงแก่
ชีวิต 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำอุบติักำรณ์ ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย ลกัษณะทำงคลินิก ผลกำรรักษำ และอตัรำกำร
เสียชีวิตของทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ 
วิธีการศึกษา: กำรศึกษำน้ีเป็นกำรวิจยัเชิงพรรณนำแบบยอ้นหลงั โดยรวบรวมขอ้มูลจำกเวชระเบียนของทำรก
แรกเกิดท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยว่ำเป็นภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูง ระหว่ำงวนัท่ี 1 ตุลำคม พ.ศ. 2563 ถึงวนัท่ี 30 
กนัยำยน พ.ศ. 2567 และด ำเนินกำรวิเครำะห์ระหวำ่งกลุ่มท่ีเสียชีวิตกบักลุ่มท่ีรอดชีวิต 
ผลการศึกษา: พบผูป่้วยท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด จ ำนวน 25 รำย คิดเป็นอุบติักำรณ์ 
4.06 ต่อกำรเกิดมีชีพ 1,000 รำย โดยร้อยละ 76 เป็นเพศชำย และร้อยละ 76 เป็นสัญชำติไทย อำยคุรรภเ์ฉล่ีย 37.3 
± 3.2 สัปดำห์ กำรคลอดมีสัดส่วนเท่ำกนัระหว่ำงกำรคลอดปกติและกำรผ่ำตดัคลอด (ร้อยละ 48) สำเหตุท่ีพบ
มำกท่ีสุดคือกลุ่มอำกำรปอดอกัเสบในทำรกแรกเกิด (ร้อยละ 52) อตัรำกำรเสียชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ 40 โดยกลุ่มท่ี
เสียชีวิตมีค่ำเฉล่ียของควำมดันในหลอดลมขณะหำยใจเข้ำ 22.2 ± 3.46 (p value 0.029), ควำมดันเฉล่ียของ
ทำงเดินหำยใจ  21.8 ± 3.32 (p value 0.07) และค่ำดชันีออกซิเจน  49.3 ± 13.1 (p value 0.001) สูงกว่ำกลุ่มท่ีรอด
ชีวิตอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ นอกจำกน้ี กลุ่มท่ีเสียชีวิตพบภำวะแทรกซอ้นลมร่ัวในช่องเยือ่หุ้มปอด 5 รำย (ร้อย
ละ 83.3) ซ่ึงสูงกวำ่กลุ่มท่ีรอดชีวิตอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p value 0.013) 
สรุป: ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดท่ีโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ยงัคงมีอตัรำกำรเสียชีวิตสูง 
เม่ือเทียบกับอุบติักำรณ์ในประเทศไทยซ่ึงอยู่ท่ี 1.88 - 3.7 ต่อกำรเกิดมีชีพ 1,000 รำย โดยสำเหตุหลกัคือกลุ่ม
อำกำรปอดอักเสบในทำรกแรกเกิด และภำวะแทรกซ้อนลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอดเป็นปัจจัยเส่ียงท่ี มี
ควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิต 
คําสําคัญ:  ทำรกแรกเกิด, ควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรก, อตัรำกำรเสียชีวิต 
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บทนํา 
ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด หรือ persistent pulmonary hypertension of the newborn 

(PPHN) เป็นภำวะท่ีแรงต้ำนทำนของหลอดเลือดแดงในปอดไม่ลดลงตำมกลไกปกติหลังคลอด   
ท ำให้ เลือดจำกหัวใจห้องล่ำงขวำ ไม่สำมำรถไหลเวียนไปยงัปอดเพื่อแลกเปล่ียนออกซิเจนได้อย่ำงมี
ประสิทธิภำพ ส่งผลให้ทำรกมีภำวะพร่องออกซิเจน อำกำรหำยใจล ำบำก และตวัเขียว 1 โดยมกัพบในทำรกครบ
ก ำหนดหรือเกินก ำหนด และพบค่ำควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนระหว่ำงแขนและขำแตกต่ำงกันมำกกว่ำ 5 
เปอร์เซ็นต ์

อุบติักำรณ์ของภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดน้ีอยู่ท่ี 1.8 ต่อกำรเกิดมีชีพ 1000 รำย โดย
มีอตัรำกำรเสียชีวิตร้อยละ 4-33 ในสหรัฐอเมริกำ2,3 ส ำหรับประเทศไทยพบอุบติักำรณ์ 1.88–3.7 ต่อ 1,000 รำย 
และอตัรำกำรเสียชีวิตประมำณร้อยละ 53.4 – 694-7 จึงถือเป็นภำวะท่ีมีควำมรุนแรงสูงและพบภำวะแทรกซ้อน
บ่อย 

ในอดีตภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดอำจเกิดจำก ภำวะท่ีปอดมีปรับตวัท่ีไม่ดี หรือ
ปอดผิดปกติ เช่น ภำวะสูดส ำลักขี้ เทำ ภำวะท่ีปอดยงัเจริญไม่สมบูรณ์  ปอดอักเสบ และ ภำวะน ้ ำคร ่ ำค้ำง 
ในปอดชนิดรุนแรง ภำวะท่ีปอดมีกำรพฒันำท่ีผิดพลำด ได้แก่  ภำวะขำดออกซิเจนหรือเลือดเป็นกรดตั้งแต่ 
อยู่ในครรภ์มำรดำ ภำวะท่ีปอดไม่พฒันำ ได้แก่ กำรมีไส้เล่ือนกระบงัลม โรคปอดไม่เจริญ ภำวะน ้ ำคร ่ ำน้อย 
ภำวะเลือดหนืดขน้ แต่ในปัจจุบนัอำจมีปัจจยัต่ำง ๆ ท่ีท ำใหส้ำเหตุของกำรเกิดภำวะน้ีเปล่ียนแปลงไป 

โรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ เป็นโรงพยำบำลทัว่ไปขนำด 278 เตียง มีหออภิบำลทำรกแรกเกิดวิกฤตท่ี
รองรับได ้8–12 เตียง มีกุมำรแพทยท์ัว่ไป 4 ท่ำน ดูแลทำรกวิกฤตทั้งชำวไทยและต่ำงชำติ โดยในปี พ.ศ. 2568 ยงั
ไม่มีกุมำรแพทยเ์ฉพำะทำงดำ้นทำรกแรกเกิดหรือโรคหวัใจเด็ก 

กำรวินิจฉัยภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดจำกอำกำรหำยใจล ำบำก ร่วมกบัภำวะพร่อง
ออกซิเจน และควำมต่ำงของระดับออกซิเจนระหว่ำงแขนกับขำ ร่วมกับกำรทดสอบ hypoxia test และ 
hyperoxia-hyperventilation test เพื่อแยกโรคหัวใจชนิดเขียวออกจำกควำมดันเลือดในปอดสูงอย่ำงไรก็ตำม 
โรงพยำบำลยงัมีขอ้จ ำกดัในกำรตรวจคล่ืนเสียงควำมถี่สูงของหวัใจ (echocardiogram) 

แนวทำงกำรรักษำประกอบดว้ย กำรท ำให้ออกซิเจนอย่ำงเพียงพอ ลดแรงตำ้นทำนของหลอดเลือดใน
ปอด  ควบคุมระบบไหลเวียนโลหิตให้คงท่ี และกำรรักษำประคบัประคองฟ้ืนฟูใหป้อดของทำรกจะกลบัมำเป็น
ปกติ8,9 ซ่ึงตอ้งไดรั้บกำรดูแลและเฝ้ำระวงัอยำ่งใกลชิ้ด กำรใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจควำมถ่ีสูง10 กำรรักษำระดบัควำม
ดนัโลหิต กำรให้สำรน ้ ำให้เพียงพอ กำรแก้ไขภำวะควำมเป็นกรดในเลือด กำรให้ยำกล่อมประสำท ยำระงบั
ควำมปวด และยำคลำยกล้ำมเน้ือ กำรใช้ยำขยำยหลอดเลือดปอด11 กำรรักษำด้วยไนตริกออกไซด์แบบสูด 
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(inhaled nitric oxide)12 แล ะ เค ร่ือ งพ ยุ งหั ว ใจแล ะปอด  (extracorporeal membrane oxygenation: ECMO) 
ไดผ้ลดี13 แต่มีใชเ้ฉพำะในโรงพยำบำลศูนยห์รือโรงเรียนแพทยเ์ท่ำนั้น 

จำกขอ้มูลของคณะท ำงำนพฒันำระบบบริกำรสุขภำพสำขำทำรกแรกเกิด จงัหวดัประจวบคีรีขนัธ์ ปี 
พ.ศ. 2567 พบว่ำ ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูง เป็นสำเหตุกำรเสียชีวิตอนัดบัหน่ึงของทำรกแรกเกิดในจงัหวดั 
แม้จ ะ มี ก ำรใช้ เค ร่ือ ง ช่ วยห ำยใจช นิ ดควำม ถ่ี สู ง  (high frequency oscillatory ventilator: HFOV) ซ่ึ ง มี
ประสิทธิภำพสูง แต่ยงัพบอตัรำกำรเสียชีวิตสูง และมีขอ้จ ำกดัในกำรเขำ้ถึงกำรรักษำขั้นสูง 

ผูว้ิจยัจึงมีควำมประสงคจ์ะศึกษำขอ้มูลอุบติักำรณ์ ลกัษณะทำงคลินิก กำรรักษำ และผลลพัธ์ของทำรก
แรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูง ณ โรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ เพื่อใช้ในกำรวำงแผนพฒันำแนว
ทำงกำรดูแลรักษำใหมี้ประสิทธิภำพและเหมำะสมยิง่ขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษำอุบติักำรณ์ ลกัษณะทำงคลินิก และผลกำรรักษำและอตัรำกำรเสียชีวิตของกำรเกิดภำวะ
ควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดในโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ 

 
วิธีการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่าง คือทำรกแรกเกิดท่ีได้รับกำรวินิจฉัยว่ำมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูง  ณ โรงพยำบำล
ประจวบคีรีขนัธ์ ระหว่ำงปี พ.ศ. 2563–2567 ขนำดกลุ่มตวัอย่ำงค ำนวณโดยใช้สูตรของ Cochran (1953) ผ่ำน
แอปพลิเคชัน n4Studies: Sample size and power calculations14 บนระบบปฏิบติักำร iOS 14 โดยอ้ำงอิงข้อมูล
จำกกำรศึกษำของ นพ.อำทิตย ์สอนไว พบจ ำนวนผูป่้วยทั้งหมด 31 รำย และไดข้นำดกลุ่มตวัอยำ่งท่ีเหมำะสมคือ 
25 รำย ซ่ึงคดัเลือกเฉพำะทำรกท่ีคลอดภำยในโรงพยำบำล กำรวินิจฉัยทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดปอด
สูง พิจำรณำจำกอำกำรและอำกำรแสดงร่วมกบักำรตรวจ hyperoxia test, hyperoxia-hyperventilation test และ
กำรตรวจควำมแตกต่ำงของออกซิเจนในเลือดระหวำ่งแขนและขำ (differential cyanosis) 

เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย แบบบนัทึกขอ้มูลท่ีใชใ้นกำรรวบรวมขอ้มูลแบ่งออก เป็น 3 ส่วน ไดแ้ก่ 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของมำรดำ เช่น อำยุ ล ำดับครรภ์ อำยุครรภ์ เช้ือชำติ ส่วนสูง น ้ ำหนัก โรค

ประจ ำตวั ภำวะแทรกซอ้นระหวำ่งตั้งครรภ ์วิธีกำรคลอด เป็นตน้ 
ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของทำรก เช่น เพศ เช้ือชำติ น ้ ำหนักแรกคลอด คะแนน Apgar โรคร่วม อำยุท่ี

ไดรั้บกำรวินิจฉัย อำยุท่ีเร่ิมใช้เคร่ืองช่วยหำยใจ โหมดกำรตั้งค่ำของเคร่ืองช่วยหำยใจ ระยะเวลำใช้เคร่ืองช่วย
หำยใจ ระยะเวลำนอนโรงพยำบำล ยำท่ีใชใ้นกำรรักษำ 
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ส่วนท่ี 3 ภำวะแทรกซอ้นและผลกำรรักษำ เช่น เลือดออกในทำงเดินอำหำร ภำวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
ภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด ไตวำย ปอดอกัเสบจำกเคร่ืองช่วยหำยใจ ภำวะเลือดออกในปอด รวมถึงผลลพัธ์
ของกำรรักษำ ไดแ้ก่ รอดชีวิต กำรส่งต่อไปยงัโรงพยำบำลท่ีมีศกัยภำพสูงกวำ่ หรือเสียชีวิต 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล ขอ้มูลทัว่ไปวิเครำะห์ดว้ยสถิติเชิงพรรณนำ โดยใช้ค่ำควำมถ่ีและร้อยละ 
ส ำหรับขอ้มูลเชิงคุณภำพ เช่น เพศ และภำวะแทรกซ้อนกำรเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มท่ีเสียชีวิตกบักลุ่มท่ีรอด
ชีวิต ใช้สถิติเชิงอนุมำน ได้แก่ Chi-square test, Fisher’s exact test หรือ t-test แลว้น ำเสนอผลดว้ยจ ำนวนและ
ร้อยละ 

จริยธรรมในการวิจัย วิจัยน้ีผ่ำนกำรรับรองจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์เลขท่ี PKHREC 8/68 ของ
โรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์  
 
ผลการศึกษา 

ในกำรวิจัยคร้ังน้ี ศึกษำในกลุ่มทำรกแรกเกิดท่ี มีภำวะควำมดันเลือดปอดสูงในโรงพยำบำล
ประจวบคีรีขนัธ์ ระหว่ำงวนัท่ี 1 ตุลำคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กนัยำยน พ.ศ. 2567 โดยในช่วงเวลำดงักล่ำว มีทำรก
เกิดมีชีพในโรงพยำบำลจ ำนวนทั้งส้ิน 6,147 รำย มีทำรกแรกเกิดท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยว่ำเป็นภำวะควำมดนัเลือด
ในปอดสูง จ ำนวน 25 รำย คิดเป็นอุบติักำรณ์ 4.06 ต่อกำรเกิดมีชีพ 1,000 รำย โดยมีอตัรำกำรเสียชีวิตร้อยละ 
40.0 (ตำรำงท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลอุบติักำรณ์ของทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ 
พ.ศ. 2563 – 2567   
ปีงบประมาณ จํานวน 

ทารกเกดิมีชีพ 
(คน) 

จํานวนทารก 
ท่ีวินิจฉัย PPHN 

(คน) 

อุบัติการณ์การเกดิ
PPHN ต่อ 1,000            

มีชีพ 

จํานวนผู้เสียชีวิต 
(ร้อยละ) 

2563 
2564 
2565 
2566 
2567 

1,366 
1,257 
1,115 
1,266 
1,143 

2 
6 
5 
6 
6 

2.53 
4..77 
4.48 
4.73 
5.24 

1 (50.0) 
4 (66.6) 
3 (60.0) 
1 (16.6) 
1 (16.6) 

รวม 6,147 25 4.06 10 (40.0) 
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จำกกำรศึกษำขอ้มูลพื้นฐำนของมำรดำและทำรกท่ีมีภำวะควำมดันเลือดในปอดสูง เม่ือเปรียบเทียบ

ระหวำ่งกลุ่มทำรกท่ีเสียชีวิตกบักลุ่มท่ีรอดชีวิต พบวำ่ เพศ อำยคุรรภ ์เช้ือชำติ ภำวะแทรกซ้อนของมำรดำ รวมถึง
กรณีท่ีมำรดำมีถุงน ้ ำคร ่ ำปนขี้ เทำ  กำรใช้สำรเสพติดประเภทแอมเฟตำมีนขณะตั้งครรภ์ และกำรติดเช้ือของ
มำรดำ (เช่น ไขห้วดัใหญ่ และกำรติดเช้ือทำงเดินปัสสำวะ) มีควำมแตกต่ำงกนัอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p value 
< 0.05) 

เม่ือพิจำรณำวิธีกำรคลอด คะแนนแอพกำร์ น ้ ำหนกัแรกเกิด โรคท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยเบ้ืองตน้ และอำยุท่ี
ไดรั้บกำรวินิจฉยัภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูง ไม่พบควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติระหวำ่งกลุ่มทำรก
ท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิต ดงัแสดงในตำรำงท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐำนทำรกท่ีมีภำวะแรงดนัในปอดสูงระหวำ่งทำรกเสียชีวิตและรอดชีวิต 

ข้อมูลพื้นฐาน                                        รวม 
N = 25                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
N = 15                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

เสียชีวิต 
N=10 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value* 

เพศชำย 19 (76) 10 (66.7) 9 (90) 0.004* 
เพศหญิง 6 (24) 5 (33.3) 1 (10)  
อำยคุรรภ ์(สัปดำห์) 37.3±3.2 37.5±1.7 36.9±4.8 0.019* 
วิธีคลอด 
Normal labor 12 (48) 7 (58.4) 5 (41.6) 0.464 
Cesarean section 12 (48) 7 (58.4) 5 (41.6)  
Vacuum extraction 1 (4) 1 (100) 0 (0)  
Apgar score (ท่ี 1 นำที) 
มำกกวำ่เท่ำกบั 7 22 (88) 13 (59.1) 9 (40.9) 0.630 
นอ้ยกวำ่  7 3 (12) 2 (66.7) 1 (33.3)  
น ้ำหนกัแรกเกิด (กรัม) 2,854.8 ± 688.8 2857.0 ± 480.7 2851.6 ± 951.7 0.082 
เช้ือชำติไทย 19 (76) 13 (68.4) 6 (31.5) 0.008* 
ต่ำงชำติ 6 (24) 2 (33.3) 4 (66.7)  
ภำวะแทรกซอ้นของมำรดำ 12 (48) 1 (8.3) 11 (91.7) 0.002* 
Gestational diabetes mellitus 2 (8) 1 (50) 1 (50) 0.763 
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ข้อมูลพื้นฐาน                                        รวม 
N = 25                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
N = 15                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

เสียชีวิต 
N=10 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value* 

Pregnancy induced hypertension          1 (4)                      0 (0)      1 (100)                   0.094 
Prolong rupture of membrane              1 (4)                       0 (0)      1 (100)                   0.094 
Meconium stained amniotic fluid        3 (12)                   0 (0)     3 (100)                    0.075 
Amphetamine use           6 (24) 0 (0) 6 (100) 0.022* 
Infection (influenza, UTI)  2 (8)   1 (50) 1 (50) 0.010* 
Placenta previa     1 (4)  0 (0)   1 (100) 0.094 
โรคร่วม     
Meconium aspiration syndrome 3 (12)   0 (0) 3 (100) 0.075 
Congenital pneumonia                           13 (52)              10 (76.9)      3 (23.1)                   0.072 
Preterm          4 (16)                                                  4 (100)   0 (0)                       0.132 
Congenital diaphragmatic hernia            1 (4)                      0 (0) 1 (100) 0.211 
Transient tachypnea of newborn            1 (4)    1 (100)                0 (0) 0.045 
อำยท่ีุวินิจฉยัภำวะควำมดนัเลือดปอดสูง 
< 24 hrs                                            19 (76) 10 (52.6) 9 (47.3) 0.156 
24 - 48 hrs                                             4 (16) 3 (75) 1 (25)  
> 48 hrs                                                 2 (8) 2 (100) 0 (0)  

 

 

หมายเหตุ    ขอ้มูลในตำรำงแสดงเป็น จ ำนวน (ร้อยละ), mean ± SD, median (interquartile range )  ตำมลกัษณะ
ตวัแปรเชิงคุณภำพ ตวัแปรต่อเน่ืองท่ีมีกำรแจกแจงแบบปกติและไม่ปกติ  * p value เป็นกำรเปรียบเทียบระหวำ่ง
กลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตโดยใชส้ถิติ Chi-square test, independent t test  

 
เม่ือเปรียบเทียบขอ้มูลในทำรกท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดปอดสูง ระหว่ำงทำรกท่ีเสียชีวิตและทำรกท่ีรอด

ชีวิต ในดำ้นกำรรักษำและภำวะแทรกซ้อน (ตำรำงท่ี 3) พบว่ำ ทำรกท่ีเสียชีวิตมีกำรใชค้่ำ ควำมดนัในหลอดลม
ขณะหำยใจเข้ำเฉล่ีย  22.2 ± 3.46  (p value 0.029) ค่ำควำมดันเฉล่ียของทำงเดินหำยใจ  21.8 ± 3.32  (p value 
0.07) และ ค่ำดัชนีของออกซิเจน 49.3 ± 13.1 (p value 0.001)  สูงกว่ำทำรกกลุ่มรอดชีวิตอย่ำงมีนัยส ำคญัทำง
สถิติ 
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โดยในทำรกกลุ่มท่ีเสียชีวิตระยะเวลำท่ีใช้เคร่ืองช่วยหำยใจและระยะเวลำนอนโรงพยำบำลสั้นกว่ำกลุ่ม
รอดชีวิตอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  แสดงถึงควำมรุนแรงของกำรเกิดภำวะควำมดันเลือดปอดสูง และพบ
ภำวะแทรกซอ้นภำวะลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอดในทำรกท่ีเสียชีวิตอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ ดงัแสดงในตำรำงท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบขอ้มูลกำรรักษำทำรกท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงระหว่ำงทำรกท่ีเสียชีวิตและทำรกท่ี
รอดชีวิต 

การรักษาและภาวะแทรกซ้อน                                        รวม 
N = 25                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
N = 15                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

เสียชีวิต 
N=10 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value* 

อำยท่ีุเร่ิมใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจ (วนั)          1.7±1.96               2.0±0.63              1.2±1.60                  0.228 
Ventilator Mode Pressure Assist Control 
Max PIP (cmH2O)                             20.2±3.65                                19.0±3.29            22.2±3.45                  0.029* 
Max PEEP (cmH2O)                             5.7±1.10              5.9±1.18              5.5±0.97                  0.426 
HFOV 
Max MAP (cmH2O)                              19.2±4.10            17.4±3.70             21.8±3.32                0.007* 
Max Delta P (cmH2O)                          49.2±12.52           47.2±13.4             52.3±12.12              0.336 
Maximum Oxygen Index                       29.8±12.14           37.6±6.26             49.3±13.1                0.001* 
Duration of ventilator (days)                  12.1±10.03          15.6 ±9.97              7.2±8.14                0.037* 
Length of stay(days)                               19.6±15.03          27.8±12.76             7.2±8.14    0.000* 
ยำ 
Dopamine    20 (80) 13 (65)                   7 (35)                 0.328 
Dobutamine 8 (32)                   5 (62.5)                 3 (37.5)              0.861 
Norepinephrine    13 (52)                   8 (61.5)                5 (38.5)              0.870 
Epinephrine    10 (40)                   6 (60)                   4 (40)                 1.000 
Milrinone    2 (8)                      1 (50)                    1 (50)                 0.775 
Iloprost     4 (16)                     3 (75)                   1 (25)                 0.524 
Sildenafil    16 (64)                     9 (56.2)                7 (43.8)              0.610 
Beraprost      8 (32)                     4 (50)                   4 (50)                 0.504 
Hydrocortisone          1 (4)     0 (0)                    1 (100)               0.228 
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การรักษาและภาวะแทรกซ้อน                                        รวม 
N = 25                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
N = 15                                                

จํานวน (ร้อยละ) 

เสียชีวิต 
N=10 

จํานวน (ร้อยละ) 

p value* 

Sodium bicarbonate                                 15 (60)                      8 (53.3)               7 (46.7)              0.425 
ภำวะแทรกซอ้น 

GI bleeding                                              12 (48)           7 (58.3)         5 (41.7)     0.870 
Neonatal sepsis                                        24 (96)                    14 (58.4)               10 (41.6)           0.405 
Pneumothorax    6 (24)                       1 (16.7)                 5 (83.3)            0.013* 
Renal insufficientcy                                  2 (8)    0 (0)                    2 (100)                       0.071 
Pulmonary hemorrhage                              10 (40)                  4 (40)                   6 (60)                         0.096 
Hospital acquired pneumonia                  4 (16)        2 (50)      2 (50)         0.656 
หมำยเหตุ  ขอ้มูลในตำรำงแสดงเป็นจ ำนวน (ร้อยละ), mean ± SD, median (interquartile range )  ตำมลกัษณะ
ตวัแปรเชิงคุณภำพ ตวัแปรต่อเน่ืองท่ีมีกำรแจกแจงแบบปกติและไม่ปกติ  * p value เป็นกำรเปรียบเทียบระหวำ่ง
กลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตโดยใชส้ถิติ Chi-square test, independent t test  
 
อภิปรายผลการศึกษา 

จำกผลกำรศึกษำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิด ณ โรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ ระหวำ่งปี 
พ.ศ. 2563 – 2567 พบว่ำมีทำรกแรกเกิดท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยว่ำมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงจ ำนวน 25 รำย คิด
เป็นอุบติักำรณ์ 4.06 ต่อกำรเกิดมีชีพ 1,000 รำย ซ่ึงสูงกว่ำผลกำรศึกษำของสุพรรณิกำร์ ยำนกำย 15  ท่ีรำยงำน
อุบัติกำรณ์ในโรงพยำบำลชัยภูมิ ปี พ .ศ. 2563 – 2566  เท่ำกับ 1.76 ต่อ 1,000 รำย และสูงกว่ำกำรศึกษำของ
อำทิตย ์สอนไว4 ท่ีโรงพยำบำลสมเด็จพระเจำ้ตำกสินมหำรำช ในช่วงปี พ.ศ. 2560 – 2564  ซ่ึงรำยงำนอุบติักำรณ์
อยูท่ี่ 3.7 ต่อ 1,000 รำย 

อตัรำกำรเสียชีวิตของทำรกท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในคร้ังน้ีอยู่ท่ีร้อยละ 40 เม่ือเปรียบเทียบ
กับกำรศึกษำของมนัญญำ อภิวฒันพร16 ท่ีโรงพยำบำลอุดรธำนี รำยงำนอัตรำกำรเสียชีวิตร้อยละ 53.3 และ
กำรศึกษำในเขตสุขภำพท่ี 5 โดยปฐมำภรณ์ ชยัธีรกิจ6  ท่ีโรงพยำบำลกระทุ่มแบน รำยงำนอตัรำกำรเสียชีวิตร้อย
ละ 59.1 แสดงว่ำอตัรำกำรเสียชีวิตของโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์อยู่ในระดบัท่ีต ่ำกว่ำเล็กนอ้ย อย่ำงไรก็ตำม 
เม่ือเปรียบเทียบกบัประเทศท่ีพฒันำแลว้ เช่น สหรัฐอเมริกำ ซ่ึงรำยงำนอตัรำกำรเสียชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ 4–3317  ยงั
ถือว่ำสูงอยู่มำก อำจเน่ืองจำกโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ยงัไม่มีกำรรักษำดว้ยยำสูดไนตริกออกไซด์ (inhaled 
nitric oxide) ซ่ึงมีประสิทธิภำพในกำรขยำยหลอดเลือดในปอดและเพิ่มระดบัออกซิเจนในเลือด อีกทั้งยงัขำด
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บุคลำกรเฉพำะทำง เช่น กุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิด และกุมำรแพทยโ์รคหัวใจ ท่ีจะช่วยในกำรวินิจฉัยแยกโรค
อยำ่งแม่นย  ำ 

ในกำรศึกษำน้ีพบว่ำ สำเหตุของภำวะควำมดันเลือดในปอดสูง ได้แก่ ปอดอกัเสบจำกกำรติดเช้ือแต่
ก ำเนิด ภำวะสูดส ำลกัขี้ เทำ รวมถึงภำวะแทรกซ้อนของมำรดำ เช่น มีน ้ ำคร ่ ำปนขี้ เทำ กำรใชส้ำรเสพติดระหว่ำง
ตั้งครรภ ์และกำรติดเช้ือของมำรดำ (เช่น ไขห้วดัใหญ่และกำรติดเช้ือทำงเดินปัสสำวะ) ซ่ึงปัจจยัเหล่ำน้ีมีควำม
แตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติในกลุ่มทำรกท่ีเสียชีวิต 

ทำรกท่ีเสียชีวิตส่วนใหญ่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำมีภำวะควำมดันเลือดในปอดสูงภำยใน 24 ชั่วโมงหลงั
คลอด ซ่ึงสอดคลอ้งกบักำรศึกษำของ นพวรรณ พงศ์โสภำ5 จำกโรงพยำบำลสุรำษฎร์ธำนี ท่ีพบว่ำ ภำวะน้ีมกั
เกิดขึ้นภำยใน 24 ชัว่โมงแรกของชีวิตทำรก ดงันั้นควรมีกำรเฝ้ำระวงัอยำ่งใกลชิ้ดในช่วงเวลำดงักล่ำว 

ทำรกส่วนใหญ่ในกลุ่มตัวอย่ำงได้รับกำรรักษำด้วยเคร่ืองช่วยหำยใจชนิดควำมถ่ีสูง  เพื่อเพิ่มระดับ
ออกซิเจนในเลือด โดยในกลุ่มท่ีเสียชีวิตพบว่ำมีค่ำแรงดนัในหลอดลมขณะหำยใจเขำ้ (PIP), ค่ำแรงดนัเฉล่ียของ
ทำงเดินหำยใจ (MAP) และค่ำดชันีออกซิเจน (OI) สูงกว่ำกลุ่มท่ีรอดชีวิต ซ่ึงสะทอ้นถึงควำมรุนแรงของภำวะ
ดงักล่ำว สอดคลอ้งกบัผลกำรศึกษำของสุภำณี ชนินทร์วณิชย์18 ดำ้นกำรรักษำด้วยยำขยำยหลอดเลือดในปอด 
พบว่ำ ยำท่ีใช้มำกท่ีสุด ไดแ้ก่ sildenafil, beraprost และยำ illoprost ทำงหลอดเลือดด ำ ซ่ึงยำ illoprost เร่ิมมีกำร
ใชใ้นโรงพยำบำลประจวบคีรีขนัธ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565 โดยมีกำรศึกษำระบุวำ่ sildenafil สำมำรถช่วยลดระยะเวลำ
นอนโรงพยำบำลและลดควำมดันในหลอดเลือดปอดได้ในกรณีท่ีไม่สำมำรถใช้ inhaled nitric oxide และ 
illoprost19 ได้ อย่ำงไรก็ตำม กำรศึกษำน้ีไม่พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติในด้ำนผลลพัธ์ของกำร
รักษำดว้ยยำดงักล่ำว 

จำกผลกำรศึกษำคร้ังน้ีสำมำรถน ำไปใช้ในกำรวำงแผนระบบกำรดูแลทำรกกลุ่มเส่ียงท่ีอำจเกิดภำวะ
ควำมดันเลือดในปอดสูง ได้แก่ ทำรกท่ีมีน ้ ำคร ่ ำปนขี้ เทำ มำรดำท่ีใช้สำรเสพติด หรือมีกำรติดเช้ือระหว่ำง
ตั้งครรภ์ โดยเน้นกำรติดตำมอำกำรและอำกำรแสดงอย่ำงใกลชิ้ด ร่วมกบักำรตรวจ hyperoxia test, hyperoxia - 
hyperventilation test และกำรวดัค่ำควำมแตกต่ำงของระดับออกซิเจนระหว่ำงแขนและขำ เพื่อให้สำมำรถ
วินิจฉัยและรักษำไดอ้ย่ำงรวดเร็วและทนัท่วงที อนัจะช่วยลดอตัรำกำรเสียชีวิตของทำรกแรกเกิดจำกภำวะน้ีได้
ในอนำคต 
 
บทสรุป 

ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงในทำรกแรกเกิดเป็นปัญหำท่ีมีกำรเสียชีวิตสูง โดยสำเหตุท่ีท ำให้ทำรก
เสียชีวิตในกำรศึกษำน้ี คือ  ปอดอักเสบจำกกำรติดเช้ือแต่ก ำเนิด  ภำวะสูดส ำลักขี้ เทำ และพบว่ำปัจจัยท่ีมี
ควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิต ไดแ้ก่ กำรใชค้่ำควำมดนัในหลอดลมขณะหำยใจเขำ้ ค่ำควำมดนัเฉล่ียของทำงเดิน
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หำยใจและ ค่ำดชันีของออกซิเจนท่ีสูง  กำรเกิดภำวะแทรกซ้อนภำวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด ดงันั้น กำรเฝ้ำ
ระวงัและกำรป้องกนัปัจจยัเส่ียงท่ีจะน ำมำสู่ภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงเป็นส่ิงท่ีส ำคญัท่ีจะช่วยลดอตัรำตำย
ทำรกแรกเกิด 
         
ข้อเสนอแนะ 

กำรศึกษำภำวะควำมดันเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดโรงพยำบำลประจวบคี รีขันธ์ ในคร้ังน้ี                       
พบอุบัติกำรณ์ท่ีสูง และในกำรวินิจฉัยและรักษำภำวะควำมดันในปอดสูงของทำรกแรกเกิด โรงพยำบำล
ประจวบคีรีขนัธ์ ยงัมีขอ้จ ำกัดหลำยประกำร ในด้ำนควำมรู้ ควรพฒันำศกัยภำพของบุคลำกรทำงกำรแพทย ์
โดยเฉพำะในดำ้นกำรดูแลทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะวิกฤต เช่น กำรอบรมกุมำรแพทยท์ัว่ไปในกำรวินิจฉัยและดูแล
ผูป่้วยภำวะควำมดนัเลือดในปอดสูงอย่ำงถูกตอ้งและทนัท่วงที ควรมีกำรจดัหำเคร่ืองมือท่ีจ ำเป็นส ำหรับกำร
วินิจฉัยและรักษำ เช่น เคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงหัวใจ เคร่ืองช่วยหำยใจควำมถ่ีสูง รวมถึงกำรเขำ้ถึงยำขยำยหลอด
เลือดในปอดอย่ำงทัว่ถึงและต่อเน่ือง ควรจดัท ำแนวทำงปฏิบติัในกำรดูแลทำรกกลุ่มเส่ียงท่ีอำจเกิดภำวะควำม
ดนัเลือดในปอดสูง และบูรณำกำรร่วมกบัทีมสหสำขำวิชำชีพ กำรส่งต่อผูป่้วยในกรณีท่ีจ ำเป็นไปยงัโรงพยำบำล
ท่ีมีศกัยภำพสูงกวำ่อยำ่งรวดเร็ว พร้อมระบบสนบัสนุนท่ีเหมำะสม มีระบบติดตำมและประเมินผลกำรดูแลทำรก
แรกเกิดอยำ่งต่อเน่ือง เพื่อน ำขอ้มูลมำปรับปรุงคุณภำพกำรรักษำและลดอตัรำกำรเสียชีวิต 
 
ข้อจํากดัของการวิจัย  

เป็นกำรศึกษำยอ้นหลงั ท ำให้ขอ้มูลบำงส่วนไม่สมบูรณ์หรือขำดรำยละเอียดส ำคญั เช่น ข้อมูลทำง
ห้องปฏิบติักำรหรือผลกำรตรวจวินิจฉัยบำงรำยกำร จ ำนวนกลุ่มตวัอย่ำงมีขนำดค่อนขำ้งน้อย ซ่ึงอำจส่งผลต่อ
ควำมแม่นย  ำในกำรวิเครำะห์ทำงสถิติได ้
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Abstract 
Background: Persistent Pulmonary Hypertension of the newborn (PPHN) is a severe condition with a high 
mortality and morbidities due to limitations in medical staff, medications and inhaled nitric oxide (iNO). In 
2018, we developed a guideline for the management of PPHN to improve diagnosis and treatment. As a result, 
the mortality rate decreased. However, deaths from this condition continue to occur, highlighting the 
challenges and opportunities for improving treatment in resource-limited settings. Therefore, the KNH One-
Page Care Plan for PPHN was developed in 2021, a simple, concise tool that fits on a single page for ease of 
use. This care plan ensures consistent management of all newborns with PPHN, providing clear reporting 
points for nurses to physicians and establishes uniform steps for physician-led interventions. 
Objective: To investigate the mortality rate of neonates with PPHN at King Narai Hospital after the 
implementation of the KNH one-page care plan for PPHN.  
Method: This study is a retrospective study conducted on newborns with a gestational age of 34 weeks or 
more, diagnosed with PPHN, between October 1, 2018, and September 30, 2024. We evaluated the 
effectiveness of the KNH One-Page Care Plan for PPHN at King Narai hospital in term of mortality rate, 
duration of mechanical ventilation, length of hospital stays and complications before and after its 
implementation. Additionally, we investigated the factors associated with mortality and identified the 
appropriate OSI (Oxygen Saturation Index) threshold for initiating pulmonary vasodilator therapy in hospitals 
without iNO. 
Result: A total of 59 infants were included, divided into two groups: 40 infants born before the 
implementation of the PPHN care plan and 19 were in the group treated after its implementation. The baseline 
characteristics of the two groups and the causes of pulmonary hypertension were not significantly different. 

62  มุทิตำ มีแสง                                                         วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัที่ 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

The mortality rate in the pre-care plan group was 27.5%, while in the post-care plan group, it was 0% (p value 
<0.001). The pre-care plan group had a significantly longer duration of mechanical ventilation (10 days vs. 4 
days, p value <0.001). The pre-care plan group had a significantly longer hospital stay (16.9 days vs. 9.7 days, 
p value <0.001). Factors associated with mortality included an OSI before receiving pulmonary vasodilator 
treatment and administration of high-dose norepinephrine. The optimal OSI range for initiating pulmonary 
vasodilator therapy was found to be between 8 and 11. 
Conclusion: The KNH One-Page Care Plan for PPHN effectively reduced mortality rates, duration of 
intubation, and hospital stays in newborns with PPHN. 
Keywords: PPHN, mortality rate, length of hospital stay 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อตัรำกำรเสียชีวิตในทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงฯ                                                                                  63 
 



 

                              

อตัราการเสียชีวิตในทารกแรกเกดิท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูง ก่อนและหลงัการใช้                                                                
KNH one-page care plan for PPHN ในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

มุทิตำ มีแสง 
กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำช 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภำวะควำมดันเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดเป็นภำวะท่ีรุนแรงและมีอตัรำกำรเสียชีวิตสูงมำก
เน่ืองจำกมีขอ้จ ำกดัดำ้นบุคคลำกรกำรแพทย ์ยำ ก๊ำซ iNO และเคร่ืองมือในกำรรักษำ โรงพยำบำลพระนำรำยณ์
มหำรำชมีกำรจัดท ำแนวทำงกำรดูแลรักษำภำวะควำมดันเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2561 
เพื่อให้มีกำรวินิจฉัยและกำรรักษำท่ีเหมำะสมขึ้น พบว่ำอตัรำกำรเสียชีวิตลดลง แต่อย่ำงไรก็ตำมยงัคงพบกำร
เสียชีวิตจำกภำวะน้ีอยู่ทุกปี ดงันั้นกำรรักษำภำวะน้ีถือว่ำมีควำมทำ้ทำยและมีโอกำสในกำรพฒันำอยู่อีกมำกใน
โรงพยำบำลท่ีมีข้อจ ำกัดในกำรดูแลรักษำ ดังนั้ นในปี พ.ศ. 2564 จึงได้คิดค้นแนวทำง KNH (King Narai 
hospital) one-page care plan for PPHN  เป็นเคร่ืองมือท่ีง่ำยต่อกำรใช ้เน้ือหำกระชบัอยู่ในหนำ้เดียว ท ำให้ทำรก
ทุกรำยไดรั้บกำรดูแลในแนวทำงเดียวกนั พยำบำลมีจุดท่ีตอ้งรำยงำนแพทยต์รงกนั แพทยมี์จุดท่ีตอ้งมำท ำกำร
ดูแลรักษำตำมขั้นตอนเดียวกนั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำถึงอัตรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วยทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะ PPHN ในโรงพยำบำลพระ
นำรำยณ์มหำรำช หลงัใชเ้คร่ืองมือ KNH one-page care plan for PPHN  
วิธีการศึกษา: เป็นกำรศึกษำแบบ retrospective studyในทำรกแรกเกิดอำยคุรรภม์ำกกวำ่หรือเท่ำกบั 34 สัปดำห์ท่ี
ไดรั้บกำรวินิจฉัยภำวะควำมดนัเลือดปอดสูง ตั้งแต่ตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลำคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กนัยำยน พ.ศ. 2567 
กำรประเมินผลส ำเร็จของแนวทำงกำรรักษำภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิด โดยศึกษำถึงอตัรำกำร
เสียชีวิต ระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล และภำวะแทรกซ้อนต่ำง  ๆ ของทำรก 
ร่วมกับปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับกำรเสียชีวิต และค่ำ OSI ท่ีเหมำะสมในกำรเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดใน
โรงพยำบำลท่ีไม่มีก๊ำซ iNO 
ผลการศึกษา: ทำรกจ ำนวน 59 รำย แบ่งเป็นกลุ่มทำรกท่ีเกิดก่อนมีกำรใชเ้คร่ืองมือ PPHN care plan 40 รำย และ
กลุ่มท่ีเกิดหลัง 19 รำย ข้อมูลพื้นฐำนของทำรกทั้ งสองกลุ่ม และสำเหตุของภำวะควำมดันเลือดปอดสูงไม่
แตกต่ำงกันในทั้งสองกลุ่ม โดยมีอตัรำกำรเสียชีวิตของกลุ่มแรกร้อยละ 27.5 และกลุ่มหลงัร้อยละ 0 (p value 
0.011) ระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจและระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลของกลุ่มแรกนำนกวำ่กลุ่มหลงัอย่ำงมี
นัยส ำคญัเช่นกัน (10 วนั กับ 4 วนั, p value <0.001 และ 16.9 วนั กบั 9.7 วนั, p value <0.001) ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์
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กบักำรเสียชีวิตคือ ค่ำ OSI ท่ีสูงก่อนท่ีจะไดย้ำ pulmonary vasodilator และกำรไดรั้บยำ norepinephrine ขนำดสูง 
ค่ำ OSI ท่ีเหมำะสมในกำรเร่ิมใหย้ำขยำยหลอดเลือดปอดอยูท่ี่ 8-11 
สรุป: KNH one-page care plan for PPHN  ช่วยลดอัตรำกำรเสียชีวิต  ระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ  และ
ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลได ้ 
คําสําคัญ: ภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิด อตัรำกำรเสียชีวิต ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล 
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บทนํา 
ภำวะควำมดันเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิด (persistent pulmonary hypertension of the newborn: 

PPHN) เป็นภำวะท่ีควำมดนัเลือดแดงในปอดไม่ลดลงตำมปกติหลงัเกิด ท ำให้มีกำรลดัของเลือดด ำผสมกบัเลือด
แดง ทำรกจึงมีภำวะขำดออกซิเจนอย่ำงรุนแรงและมีโอกำสเสียชีวิตประมำณร้อยละ 4-33 ในประเทศท่ีพฒันำ
แลว้1,2 และสูงมำกถึงร้อยละ 40-60 ในกำรศึกษำในประเทศไทย3-6 เป้ำหมำยในกำรรักษำเป็นกำรพยำยำมลด
ควำมดนัเลือดปอดให้ไดม้ำกท่ีสุดเพื่อใหเ้กิดกำรแลกเปล่ียนก๊ำซท่ีปอดไดดี้ ร่วมกบักำรดูแลประคบัประคองกำร
ท ำงำนของระบบหัวใจและหลอดเลือด7-9 ซ่ึงจะท ำให้เพิ่มอตัรำกำรรอดชีวิตของทำรกมำกขึ้น กำรรักษำโดยกำร
ใช ้iNO10,11 ในกำรลดควำมดนัเลือดปอดในทำรกท่ีมีภำวะ PPHN มีประสิทธิภำพในกำรรักษำดีมำก แต่ก็ยงัจ ำกดั
อยูใ่นโรงพยำบำลศูนยแ์ละโรงพยำบำลโรงเรียนแพทย ์ซ่ึงในโรงพยำบำลทัว่ไปยงัไม่มีใชเ้น่ืองจำกมีขอ้จ ำกดัใน
เร่ืองรำคำและบุคลำกร โรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำชเป็นโรงพยำบำลทัว่ไปขนำดกลำง มีเตียง NICU 10 
เตียง รับดูแลส่งต่อจำกโรงพยำบำลชุมชน 11 แห่ง ให้กำรรักษำทำรกท่ีมีภำวะ PPHN จ ำนวน 10-20 รำยต่อปี 
และมีอตัรำกำรเสียชีวิตในปี พ.ศ. 2559-2560 สูงมำกถึงร้อยละ 80 สูงมำกกวำ่ค่ำเฉล่ียในประเทศไทย ภำวะน้ีจึง
เป็นปัญหำส ำคญัท่ีควรได้รับกำรดูแลแก้ไขอย่ำงเร่งด่วน ดังนั้นในปี พ.ศ.2561 จึงได้จดัท ำแนวทำงกำรดูแล
รักษำภำวะ PPHN ของโรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำชขึ้น โดยอำ้งอิงและปรับเป็นแนวทำงกำรรักษำให้เขำ้
กบับริบทของโรงพยำบำล ซ่ึงมำจำกกำรศึกษำของ นพ.ณรงคศ์กัด์ิ นำขวญั ในปี พ.ศ. 256112 ส่งผลให้อตัรำกำร
เสียชีวิตของผูป่้วย PPHN ลดลงเหลือร้อยละ 20–30 และคงท่ีในระดบัดงักล่ำวอย่ำงไม่มีแนวโนม้ลดลงเพิ่มเติม 
เม่ือทบทวนผูป่้วยท่ีเสียชีวิต พบว่ำยงัมีช่องว่ำงของกำรดูแลรักษำ คือควำมล่ำช้ำในกำรวินิจฉัยและรักษำภำวะ 
PPHN กำรตัดสินใจเร่ิมต้นกำรรักษำโดยกำรให้ยำลดควำมดันเลือดปอดยงัมีควำมล่ำช้ำ และแตกต่ำงกันใน
แพทยผ์ูดู้แลแต่ละท่ำน ผูป่้วยบำงส่วนไม่สำมำรถค ำนวนค่ำ Oxygen Index (OI) เพื่อเป็นกำรติดตำมควำมรุนแรง
และก ำหนดจุดเร่ิมตน้กำรให้ยำ (เน่ืองจำกผูป่้วยบำงส่วนไม่สำมำรถท ำกำรเจำะค่ำก๊ำซในเลือดจำกเส้นเลือดแดง
ได)้ และไม่มีก๊ำซ iNO ในกำรรักษำอีกดว้ย จึงพบโอกำสในกำรพฒันำต่อไป ในกำรปิดช่องวำ่งดงักล่ำวผูว้ิจยัจึง
น ำจุดบกพร่องมำส ร้ำงเค ร่ืองมือ KNH one-page care plan for PPHN โดยยึดหลักกำรให้กุมำรแพทย์
ผูรั้บผิดชอบสำมำรถเร่ิมตน้กำรรักษำไดอ้ย่ำงสอดคลอ้งและเป็นไปในทิศทำงเดียวกนั เพื่อเพิ่มประสิทธิภำพใน
กำรดูแลผูป่้วย ในข้อจ ำกัดของโรงพยำบำล โดยกำรก ำหนดค่ำ FiO2 (fraction of inspired oxygen) และ OSI 
(oxygen saturation index) แทนท่ีกำรใช้ OI โดยอำ้งอิงจำกสมกำร OI = 2OSI13,14 ในกำรเร่ิมตน้กำรดูแลรักษำ
เพื่อให้ไดจุ้ดท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยท่ีรวดเร็วและกำรรักษำท่ีเหมำะสม โดยแพทยท์ุกคนเขำ้ใจตรงกันและให้กำร
ดูแลตำมขั้นตอนแบบเดียวกนั ในประเทศไทยมีกำรศึกษำถึงกำรรักษำ และอตัรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วย PPHN 
หลำยกำรศึกษำ แต่ยงัไม่ค่อยมีกำรศึกษำประเมินเปรียบเทียบผลในกำรพฒันำกำรดูแลรักษำ นอกจำกน้ีในกำร
รักษำผูป่้วยโดยกำรเร่ิมให้ก๊ำซ iNO มีกำรใช้ค่ำ OI ท่ี 2015 แต่ในโรงพยำบำลท่ีไม่มีก๊ำซ iNO ซ่ึงตอ้งใช้ยำท่ีมี
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ประสิทธิภำพต ่ำกวำ่และมีภำวะแทรกซ้อนจำกยำมำกกวำ่ และยงัมีขอ้จ ำกดัของกำรเจำะเส้นเลือดแดง โดยยงัไม่
ค่อยมีงำนวิจยักล่ำวถึงกำรใชค้่ำ OSI ในกำรเร่ิมให้ยำลดควำมดนัเลือดปอด ผูวิ้จยัจึงมีควำมสนใจท่ีจะศึกษำกำร
รักษำ ภำวะแทรกซ้อน และอัตรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วย PPHN ก่อนและหลังกำรใช้เคร่ืองมือดังกล่ำว เพื่อ
ประเมินผลส ำเร็จของกำรใช้เคร่ืองมือ KNH one-page care plan for PPHN ของโรงพยำบำลพระนำรำยณ์
มหำรำช เพื่อช่วยในกำรพฒันำแนวทำงกำรรักษำน้ีต่อไป  
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษำอัตรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วยทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะ PPHN ในโรงพยำบำลพระนำรำยณ์
มหำรำช หลงัใชเ้คร่ืองมือ KNH one-page care plan for PPHN  
 
วิธีการศึกษา 
 งำนวิจยัน้ีเป็นกำรศึกษำแบบเหตุไปผล โดยกำรเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัในทำรกแรกเกิดท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัย
ภำวะควำมดนัเลือดปอดสูง (PPHN) ท่ีเขำ้รับกำรรักษำในหอผูป่้วยทำรกแรกเกิดวิกฤตโรงพยำบำลพระนำรำยณ์
มหำรำช โดยมีเกณฑค์ดัเขำ้ คือทำรกแรกเกิดอำยุครรภ์มำกกว่ำหรือเท่ำกบั 34 สัปดำห์ท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยภำวะ 
PPHN จำกกำรมีภำวะขำดออกซิเจนรุนแรงร่วมกบัค่ำควำมอ่ิมตวัออกซิเจนไม่คงท่ีมีกำรเปล่ียนแปลงขึ้นลงได้
ง่ำย (lability) และ/หรือร่วมกับมีค่ำ preductal oxygen saturation แตกต่ำงจำกค่ำ postductal oxygen saturation 
มำกกว่ำหรือเท่ำกบัร้อยละ 5 (อย่ำงไรก็ตำม โรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำชยงัคงมีขอ้จ ำกดัดำ้นกำรวินิจฉัย 
เน่ืองจำกไม่มีแพทย์เฉพำะทำงด้ำนโรคหัวใจและหลอดเลือด และกุมำรแพทย์ทั่วไปไม่สำมำรถตรวจ 
echocardiography ไดทุ้กคน ส่งผลใหผู้ป่้วยไม่ไดรั้บกำรตรวจ echocardiography เพื่อประเมินควำมดนัในหลอด
เลือดปอดอย่ำงครบถว้น) โดยเก็บขอ้มูลทำรกท่ีเกิดในโรงพยำบำลและรับส่งต่อจำกโรงพยำบำลชุมชน ตั้งแต่
วนัท่ี 1 ตุลำคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 กนัยำยน พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลำ 6 ปี และเกณฑ์คดัออก คือทำรกท่ีมีควำม
พิกำรแต่ก ำเนิด (congenital anomaly) รุนแรง ทำรกท่ีมีโรคหัวใจพิกำรแต่ก ำเนิดชนิดเขียว (congenital cyanotic 
heart disease) และทำรกท่ีถูกส่งต่อไปรักษำท่ีโรงพยำบำลอ่ืน โดยประมำณกำรศึกษำแบบ superiority trial มี 
power 90% และ alpha error 0.05 โอกำสรอดชีวิตของกลุ่มควบคุมร้อยละ 503-6 โอกำสรอดชีวิตของกลุ่มทดลอง
ตอ้งกำรให้ได้ร้อยละ 90 ตอ้งใช้ทำรกในแต่ละกลุ่มอยู่ท่ี 29 รำย รวมขนำดประชำกรในกำรศึกษำ 58 รำย แต่
เน่ืองจำกในช่วงระยะเวลำท่ีท ำกำรศึกษำใน 6 ปี มีทำรกท่ีเข้ำเกณฑ์ทั้ งหมด 59 รำย จึงเลือกใช้กลุ่มตัวอย่ำง
ทั้งหมดมำท ำกำรศึกษำ แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมคือ ก่อนใช้ KNH one-page care plan for PPHN ตั้งแต่ 1 ตุลำคม 
พ.ศ. 2561 ถึง 30 กนัยำยน พ.ศ. 2564 จ ำนวน 40 รำย และกลุ่มทดลองคือหลงักำรใชแ้นวทำงดงักล่ำว เร่ิมตั้งแต่ 
1 ตุลำคม พ.ศ. 2564 ถึง 30 กันยำยน พ.ศ. 2567 จ ำนวน 19 รำย เก็บขอ้มูลโดยกำรทบทวนเวชระเบียน และ
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รวบรวมขอ้มูลพื้นฐำนของทำรก ควำมเจ็บป่วย กำรรักษำ ภำวะแทรกซ้อนระหวำ่งกำรรักษำ ระยะเวลำกำรนอน
โรงพยำบำล และอตัรำกำรเสียชีวิต  
 โดยกำรวิจัยคร้ังน้ีได้รับกำรอนุมัติรับรองให้ท ำกำรศึกษำโดยคณะกรรมกำรวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำช เลขท่ี KNH 60/2567 ตั้งแต่วนัท่ี 17 ธนัวำคม พ.ศ.2567 
 กำรวิเครำะห์ข้อมูลทำงสถิติ ในตัวแปรต่อเน่ือง (continuous variable) ใช้กำรวิเครำะห์ข้อมูลโดย 
Independent sample t test หรือ Mann-Whitney U test ตำมกำรกระจำยของขอ้มูล รำยงำนด้วยค่ำเฉล่ียและค่ำ
เบ่ียงเบนมำตรฐำน (mean + SD) กรณีท่ีขอ้มูลมีกำรกระจำยแบบปกติ และค่ำเฉล่ียและค่ำพิสัยระหว่ำงควอไทล ์
(median + IQR) ส ำหรับขอ้มูลมีกำรกระจำยไม่ปกติ ในตวัแปรกลุ่ม (categorical variable) ใชก้ำรวิเครำะห์ขอ้มูล
โดย Chi-square test หรือ Fisher’s exact test (ส ำหรับตัวแปรกลุ่มท่ีมีค่ำข้อมูลน้อยกว่ำ 5 ในค่ำใดค่ำหน่ึง) 
รำยงำนด้วยจ ำนวนและร้อยละ เพื่อทดสอบสมมุติฐำนโดยค่ำ p value < 0.05 ถือว่ำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ วิเครำะห์ควำมสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีส่งผลต่อกำรเสียชีวิตโดย logistic regression วิเครำะห์
ขอ้มูลเพื่อหำควำมสำมำรถในกำรท ำนำยโอกำสเสียชีวิตของค่ำ OSI ท่ีเร่ิมให้กำรรักษำดว้ยยำขยำยหลอดเลือด
ปอด โดยกำรค ำนวณพื้นท่ีใต้โค้ง (area under the curve; AUC) ของ receiver operating characteristic (ROC) 
curve และหำค่ำ cutoff point โดยใชโ้ปรแกรม SPSS version 23 ในกำรค ำนวณ 
 
ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐำนของผูป่้วย 

ลกัษณะท่ัวไป   กลุ่มก่อนจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=40) 

  กลุ่มหลงัจัดทํา
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ)

(N=19) 

p value 

อำยคุรรภ ์(สัปดำห์)* 37.7 (1.81) 38.0 (1.53) 0.536 
น ้ำหนกัแรกเกิด (กรัม)** 3066.5 (531.81) 3234.7 (659.3) 0.298 
เพศชำย 23 (57.50) 11 (57.9) 0.977 
วิธีกำรคลอด    
        Normal labor 14 (35)  4 (21) 0.370 
        Cesarean section 26 (65) 15 (79) 0.305 
        Elective cesarean section 13 (32.5) 4 (21.05) 0.540 
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*Median (IQR)  
**Mean (SD) 
ค่าท่ีแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือค่ามัธยฐาน (ช่วงควอไทล์) ตามความเหมาะสม การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม
ใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับข้อมูลประเภทกลุ่ม และ Mann–Whitney U test ส าหรับข้อมูลเชิง
ปริมาณแบบไม่เป็นไปตามการแจกแจงปกติ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีค่า  p value < 0.05 
 
 

ลกัษณะท่ัวไป   กลุ่มก่อนจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=40) 

  กลุ่มหลงัจัดทํา
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ)

(N=19) 

p value 

ทำรกท่ีส่งตวัมำจำกโรงพยำบำลชุมชน 7 (17.5) 7 (36.8) 0.103 
คะแนน Apgar <7 ท่ี 1 นำที 11 (27.5) 9 (47.4) 0.152 
คะแนน Apgar <7 ท่ี 5 นำที 4 (10) 0 (0) 0.294 
อำยมุำรดำ (ปี)** 28.4 (6.18) 24.4 (6.88) 0.040 
ภำวะแทรกซอ้นของมำรดำขณะตั้งครรภ ์    
       Gestational diabetic mellitus (GDM) 10 (25) 8 (42.1) 0.182 
       Pregnancy induces hypertension (PIH) 2 (5) 1 (5.3) 1.000 
ภำวะตวัเยน็ในทำรกแรกเกิด 14 (35) 1 (5.3) 0.023 
อำยท่ีุเร่ิมมีควำมดนัเลือดปอดสูง (ชัว่โมง)* 10.1 (6.17) 8.1 (2.81) 0.180 
สำเหตุของภำวะ PPHN    
         Transient tachypnea of newborn 17 (42.5) 4 (21.1) 0.108 
         Respiratory distress syndrome 11 (27.5) 7 (36.8) 0.270 
         Meconium aspiration syndrome 12 (30) 8 (42.1) 0.599 
Respiratory support      
        กำรรักษำโดยกำรใช ้oxygen box 22 (55) 3 (15.8) 0.005 
        กำรใช ้mode CMV ตั้ง rate >80/min 11 (28.9) 0 (0) 0.011 
        Maximum Mean Airway Pressure (MAP) 
(cmH2O)** 

14.2 (3.11) 11.1 (2.67) 0.001 

OSI ท่ีเร่ิมตน้กำรให ้pulmonary vasodilator*          11.7 (3.14) 7.7 (1.24) <0.001 
FiO2 ท่ีเร่ิมตน้กำรให ้pulmonary vasodilator*         0.85 (0.18) 0.61 (0.06) <0.001 
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ตำรำงท่ี 1 แสดงขอ้มูลพื้นฐำนและขอ้มูลกำรเจ็บป่วยของทำรกทั้ง 2 กลุ่ม พบว่ำขอ้มูลทัว่ไปของทำรก
ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่ำงกนั ทั้งเพศ อำยคุรรภ ์และน ้ำหนกัแรกเกิด โดยเป็นเพศชำยร้อยละ 57.5 ในกลุ่มก่อนกำรใช ้
KNH one-page care plan for PPHN และร้อยละ 57.9 ในกลุ่มท่ีมีกำรใชแ้นวทำงดงักล่ำว อำยุครรภ์เฉล่ียของทั้ง
สองกลุ่มอยูท่ี่ประมำณ 38 สัปดำห์ น ้ ำหนกัแรกเกิดเฉล่ียในกลุ่มแรกคือ 3066 กรัม ในกลุ่มท่ีสองอยู่ท่ี 3234 กรัม 
วิธีกำรคลอดปกติและผ่ำคลอด คะแนน Apgar ≤ 7 ท่ี 1 และ Apgar <7 ท่ี 5 นำที ภำวะแทรกซ้อนระหว่ำง
ตั้งครรภข์องมำรดำ ไม่พบควำมแตกต่ำงทำงสถิติ ทำรกส่วนใหญ่เกิดในโรงพยำบำลพระนำรำยณ์มหำรำช เป็น
ทำรกท่ีส่งตวัมำจำกโรงพยำบำลชุมชนเพียงร้อยละ 17.5 และร้อยละ 36.8 ในทั้งสองกลุ่มตำมล ำดบั ระยะเวลำ
หลงัเกิดท่ีทำรกมีภำวะ PPHN อยู่ท่ีประมำณ 8-10 ชัว่โมงหลงัเกิดทั้งสองกลุ่ม และสำเหตุของภำวะ PPHN ไม่
แตกต่ำงกัน ซ่ึงพบว่ำทำรกกลุ่มแรกมีสำเหตุส่วนมำกมำจำกภำวะ malignant transient tachypnea of newborn 
(TTN) ในขณะท่ีทำรกกลุ่มหลงัมีสำเหตุส่วนใหญ่มำจำกภำวะ meconium aspiration syndrome (MAS) ในกำร
ดูแลรักษำทำงระบบหำยใจพบว่ำทำรกกลุ่มแรกมีประวติัไดรั้บกำรรักษำโดย oxygen box มำกกว่ำทำรกกลุ่ม
หลัง มีกำรใช้ MAP (mean airway pressure) มำกกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ นอกจำกน้ียงัได้รับกำรตั้ ง
เคร่ืองช่วยหำยใจโดยใชอ้ตัรำกำรหำยใจท่ีไม่เหมำะสมคือ mode CMV ท่ีใช ้rate มำกกว่ำ 80 คร้ังต่อนำที สูงกว่ำ
อยำ่งมีนยัส ำคญัอีกดว้ย  

 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลกำรใชย้ำในกำรรักษำภำวะ PPHN  

ข้อมูลการใช้ยา กลุ่มก่อนจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=40) 

  กลุ่มหลงัจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=19) 

p value 

Volume expander (NSS) 35 (87.5) 6 (31.6) <0.001 
Inotrope และ vasopressor     
         Dopamine 23 (57.5) 0 (0) <0.001 
         ขนำดยำสูงสุดของ dopamine (mcg/kg/min)* 8 (6.4) 0 (0) <0.001 
         Adrenaline 25 (62.5) 19 (100) 0.001 
         ขนำดยำสูงสุดของ adrenaline (mcg/kg/min)* 0.38 (0.85) 0.15 (0.12) 0.108 
         Norepinephrine 36 (90) 6 (31.6) <0.001 
         ขนำดยำสูงสุดของ norepinephrine (mcg/kg/min)* 0.66 (0.75) 0.13 (0.27) <0.001 
         Inotrope กบั vaspressor ร่วมกนั >3 ชนิด 7 (17.5) 0 (0) 0.084 

70  มุทิตำ มีแสง                                                         วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัที่ 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

*Median (IQR)  
ค่าท่ีแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือค่ามัธยฐาน (ช่วงควอไทล์) ตามความเหมาะสม การเปรียบเทียบข้อมูระหว่างกลุ่ม
ใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับข้อมูลประเภทกลุ่ม และ Mann–Whitney U test ส าหรับข้อมูลเชิง
ปริมาณแบบไม่เป็นไปตามการแจกแจงปกติ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีค่า  p value < 0.05 

 
กำรให้สำรน ้ ำเพื่อเพิ่มควำมดนัโลหิตในกลุ่มแรกมำกกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคญั  กำรใชย้ำกลุ่ม inotrope และ 

vasopressor พบปัจจัยท่ีมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญระหว่ำงสองกลุ่มคือ ในกลุ่มแรกมีกำรใช้ยำ 
dopamine และ norepinephrine มำกกว่ำ  ในขณะท่ีกลุ่มท่ีสองมีกำรใช ้adrenaline เป็นหลกัในกำรเพิ่มควำมดนั
โลหิตของผูป่้วย และใชข้นำดยำ ท่ีสูงกวำ่ในกลุ่มแรกโดยเฉพำะ norepinephrine (0.66 กบั 0.13, p value <0.001) 
อีกทั้งในกลุ่มแรกพบกำรใช้ยำ inotrope และ vasopressor มำกกว่ำหรือเท่ำกบั 3 ชนิดร่วมกนัในผูป่้วยคนเดียว 
มำกกกวำ่กลุ่มหลงัมำกแต่ยงัไม่พบควำมแตกต่ำงทำงสถิติ (ร้อยละ 17.5 กบั ร้อยละ 0, p value 0.084) กำรรักษำ
โดยกำรใชย้ำขยำยหลอดเลือดปอด (pulmonary vasodilator) พบว่ำ ในกลุ่มแรกมีกำรเร่ิมให้ยำท่ีระดบั FiO2 0.85 

ข้อมูลการใช้ยา กลุ่มก่อนจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=40) 

  กลุ่มหลงัจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=19) 

p value 

ยำขยำยหลอดเลือดปอด (pulmonary vasodilator)    
         Sildenafil 32 (80) 0 (0) 0.003 
         ขนำดยำสูงสุดของ sildenafil (mg/kg/dose)* 0.58 (0.52) 0 (0) <0.001 
         Iliprost 21 (52.5) 17 (89.5) 0.007 
         ขนำดยำสูงสุดของ iloprost (ng/kg/min)* 0.94 (1.79) 3 (2.65) 0.005 
         Milinone 8 (20) 4 (21) 1.000 
Sodium bicarbonate 26 (65) 2 (10.5) <0.001 
Hydrocortisone 34 (85) 7 (36.8) <0.001 
ยำนอนหลบัและระงบัควำมเจ็บปวด    
         Fentanyl 40 (100) 19 (100) 1 
         ขนำดยำสูงสุดของ fentanyl (mcg/kg/hr)* 3.65 (4.41) 2.95 (1.13) 0.127 
         midazolam 19 (47.5) 9 (47.4) 0.992 
         ขนำดยำสูงสุดของ midazolam (mcg/kg/hr)* 0.01 (0.01) 0.02 (0.01) 0.185 
         Muscle relaxant 3 (7.5) 0 (0) 0.544 
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ค่ำ OSI 11.73 โดยกลุ่มหลงัเร่ิมท่ี FiO2 0.61 ค่ำ OSI 7.74 กลุ่มแรกจะเร่ิมช้ำกว่ำกลุ่มสอง โดยกลุ่มแรกมีกำรใช้
ยำทั้ง sildenafil ร่วมกบั iloprost (ทำงหลอดเลือดด ำ) เป็นหลกั ในกลุ่มหลงัใช้ยำ iloprost (ทำงหลอดเลือดด ำ) 
เป็นหลกั กำรใช้ยำอ่ืน ๆ เช่น sodium bicarbonate และ hydrocortisone มีกำรใช้มำกในกลุ่มแรก กำรใช้ยำนอน
หลบัและยำลดควำมเจ็บปวดไม่แตกต่ำงกนัในทั้งสองกลุ่ม (ตำรำงท่ี 2) 
 
ตารางท่ี 3 ภำวะแทรกซอ้นระหวำ่งกำรรักษำและระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล 

*Median (IQR)  
ค่าท่ีแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือค่ามัธยฐาน (ช่วงควอไทล์) ตามความเหมาะสม การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม
ใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับข้อมูลประเภทกลุ่ม และ Mann–Whitney U test ส าหรับข้อมูลเชิง
ปริมาณแบบไม่เป็นไปตามการแจกแจงปกติ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีค่า p value < 0.05 

 
ตำรำงท่ี 3 เปรียบเทียบ กำรเกิดภำวะแทรกซ้อนหลงักำรรักษำ ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลและอตัรำ

กำรเสียชีวิต พบว่ำ กำรเกิดภำวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบท่ีเก่ียวข้องกับเคร่ืองช่วยหำยใจ (ventilator-
associated pneumonia: VAP) ในกลุ่มแรกพบมำกกวำ่กลุ่มท่ีสอง (ร้อยละ 20 กบั ร้อยละ 0, p value 0.036) ภำวะ
ลมร่ัวในช่องปอด (pneumothorax) ก็พบมำกกว่ำถึง 3 เท่ำแต่ไม่พบควำมแตกต่ำงทำงสถิติ (ร้อยละ 17.5 กบั ร้อย
ละ 5.3, p value 0.416) ภำวะไตท ำงำนผิดปกติ (renal insufficiency) ไม่แตกต่ำงกนัในสองกลุ่ม ระยะเวลำกำรใส่
ท่อช่วยหำยใจเม่ือตดัผูป่้วยท่ีเสียชีวิตออกพบว่ำกลุ่มแรกมีกำรใส่ท่อช่วยหำยใจอยูท่ี่ 10 วนั ซ่ึงนำนมำกกวำ่กลุ่ม
ท่ีสองคือ 4 วนั (p value <0.001) ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลเม่ือตดัผูป่้วยท่ีเสียชีวิตออกไปแลว้พบว่ำ กลุ่ม
แรกมีค่ำเฉล่ียของระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลมำกกว่ำกลุ่มหลงัอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (16.9 วนั กบั 9.7 

ข้อมูลภาวะแทรกซ้อน กลุ่มก่อนจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

 (N=40) 

  กลุ่มหลงัจัดทํา 
PPHN care-plan 
จํานวน (ร้อยละ) 

(N=19) 

p value 

Ventilator associated pneumonia 8 (20) 0 (0) 0.036 
Pneumothorax 7 (17.5) 1 (5.3) 0.416 
Renal insufficiency 1 (2.5) 0 (0) 0.487 
ระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ (ไม่รวมผูป่้วยเสียชีวิต) (วนั)* 10.1 (6.5) 4.2 (1.8) <0.001 
ระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล (ไม่รวมผูป่้วยเสียชีวิต)  (วนั)* 16.9 (8.3) 9.7 (3.3) <0.001 
ผูป่้วยท่ีเสียชีวิต 11 (27.5) 0 (0) 0.011 

72  มุทิตำ มีแสง                                                         วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัที่ 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

วนั, p value <0.001) และอตัรำกำรเสียชีวิตในกลุ่มแรกก็มำกกว่ำกลุ่มหลงัอย่ำงมีนยัส ำคญัเช่นกนั (ร้อยละ 27.5 
กบัร้อยละ 0, p value 0.011) 

 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตของทำรก PPHN โดยใชส้ถิติ univariate logistic regression  

วิเครำะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติ univariate logistic regression แสดงผลลพัธ์เป็นค่ำ odds ratio (OR) พร้อมช่วงควำม
เช่ือมัน่ 95% (95% confidence interval: 95% CI) ก ำหนดระดบันยัส ำคญัทำงสถิติท่ีค่ำ p value < 0.05 
 

ตำรำงท่ี  4 แสดงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับกำรเสียชีวิตของทำรก PPHN เม่ือใช้สถิติ univariate logistic 
regression พบว่ำ ภำวะตวัเยน็ กำรไดรั้บ MAP ในเคร่ืองช่วยหำยใจท่ีสูง กำรไดรั้บกำรตั้งอตัรำกำรหำยใจท่ีสูง
มำกกว่ำ 80 คร้ังต่อนำที กำรได้รับยำ adrenaline และ norepinephrine ขนำดสูง กำรได้รับยำ inotrope และ 
vasopressor มำกกว่ ำห รือ เท่ ำกับ  3 ตัว  ค่ ำ  OSI ท่ี สู ง ก่ อน ท่ี จะได้ยำ  pulmonary vasodilator และภำวะ 
pneumothorax  มีควำมสัมพนัธ์กับกำรเสียชีวิต แต่เม่ือท ำกำรวิเครำะห์ multivariate logistic regression พบว่ำ
ปัจจยัท่ียงัมีควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตมีเพียง 2 ปัจจยั คือ ค่ำ OSI ท่ีสูงก่อนท่ีจะไดย้ำ pulmonary vasodilator 
และกำรไดรั้บยำ norepinephrine ขนำดสูงจะท ำใหอ้ตัรำกำรเสียชีวิตสูงขึ้น (ตำรำงท่ี 5)    

 
 
 
 
  

ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิต   Crude OR 
(95%CI) 

p value 

ภำวะตวัเยน็ (hypothermia) 5.2 (1.29-20.89) 0.020 
กำรใช ้mode CMV ตั้ง rate >80/min  5.55 (1.28-24.03) 0.022 
Maximum Mean Airway Pressure (MAP) 1.26 (1.02-1.55) 0.030 
OSI ท่ีเร่ิมตน้กำรให ้pulmonary vasodilator       1.55 (1.17-2.07) 0.002 
ขนำดยำสูงสุดของ adrenaline (mcg/kg/min) 26.72 (2.71-263.04) 0.005 
ขนำดยำสูงสุดของ norepinephrine (mcg/kg/min) 4.43 (1.67-11.7) 0.003 
Pneumothorax 8.57 (1.57-46.71) 0.013 
Inotrope กบั vaspressor ร่วมกนั >3 ชนิด 8.57 (1.57-46.71) 0.013 
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ตารางท่ี 5 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตของทำรก PPHN โดยใชส้ถิติ multivariate logistic regression  
 

  

วิเครำะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติ multivariate logistic regression เพื่อหำปัจจยัท่ีมีควำมสัมพนัธ์อยำ่งเป็นอิสระกบั
กำรเสียชีวิต แสดงผลลพัธ์เป็นค่ำ adjusted odds ratio (aOR) พร้อมช่วงควำมเช่ือมัน่ 95% (95% confidence 

interval: 95% CI) ก ำหนดระดบันยัส ำคญัทำงสถิติท่ีค่ำ p value < 0.05 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
      รูปท่ี 1 Reciver operating characteristic (ROC) curve ของค่ำ OSI ก่อนเร่ิมใหย้ำขยำยหลอดเลือดปอด 
 

เม่ือพิจำรณำค่ำ OSI และ FiO2 ก่อนเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดท่ีสัมพันธ์กับกำรท ำนำยโอกำส
เสียชีวิตประเมินโดยพื้นท่ีใตโ้คง้ ROC จำกรูปท่ี 1 พบว่ำค่ำ OSI ก่อนเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดมีพื้นท่ีใต้
โคง้อยู่ท่ี 0.811 และจำกตำรำงท่ี 6 เม่ือพิจำรณำค่ำ OSI ท่ีเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดในค่ำท่ีต่ำงกนั พบว่ำค่ำ 
OSI ตั้งแต่ 8 ขึ้นไปมีผลสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิต และเม่ือวิเครำะห์ดว้ย multivariate logistic regression พบว่ำค่ำ 
OSI ท่ีเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดท่ีมำกกวำ่ 11 ยงัคงมีควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น โดยผูป่้วยท่ีมีค่ำ 
OSI มำกกวำ่ 11 ก่อนเร่ิมใหย้ำขยำยหลอดเลือดปอดมีโอกำสเสียชีวิตสูงขึ้นถึง 26 เท่ำเทียบกบัผูป่้วยท่ีไดรั้บยำท่ี 
OSI นอ้ยกวำ่ 11  

 

ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิต   Adjusted OR (95%CI) p value 

OSI ท่ีเร่ิมตน้กำรให ้pulmonary vasodilator       1.46 (1.07-1.94) 0.016 
ขนำดยำสูงสุดของ norepinephrine (mcg/kg/min)          3.35 (1.07-10.41) 0.037 
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ตารางท่ี 6 แสดงค่ำ OSI ท่ีเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอด (pulmonary vasodilator) ท่ีสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตของ
ผูป่้วย PPHN โดยใชส้ถิติ univariate และ multivariate logistic regression 

วิเครำะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติ univariate และ multivariate logistic regression เพื่อประเมินควำมสัมพนัธ์ระหว่ำงค่ำ OSI 

ท่ีเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดกบักำรเสียชีวิต แสดงผลลพัธ์เป็นค่ำ crude odds ratio (OR) และ adjusted odds ratio 

(aOR) พร้อมช่วงควำมเช่ือมัน่ 95% (95% confidence interval: 95% CI) ก ำหนดระดบันยัส ำคญัทำงสถิติท่ีค่ำ p value < 
0.05 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จำกกำรศึกษำน้ีพบอตัรำกำรเกิดภำวะควำมดนัเลือดปอดสูงในทำรกแรกเกิดท่ีอำยุครรภ์มำกกว่ำหรือ
เท่ำกบั 34 สัปดำห์ อยู่ท่ี 2.1 ต่อ 1000 กำรเกิดมีชีพ แบ่งกลุ่มก่อนใช้ KNH one page care plan in PPHN ในกำร
ดูแลรักษำผูป่้วยทำรกทุกรำยท่ีมีปัญหำหอบเหน่ือย (respiratory distress) 40 รำยในระยะเวลำ 3 ปี และหลงัใช ้
19 รำยในระยะเวลำ 3 ปีเช่นกัน พบว่ำกลุ่มหลังมีกำรเกิดภำวะ PPHN น้อยกว่ำอย่ำงชัดเจน อำจเน่ืองมำจำก
เคร่ืองมือน้ีช่วยลดอัตรำกำรเกิด PPHN ได้ เน่ืองจำกมีเกณฑ์กำรเฝ้ำระวงัในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีควำมเส่ียงท่ีให้
พยำบำลปฏิบติัตำมและให้แพทยท์ ำกำรรักษำโรคทำงปอดต่ำง ๆ ท่ีอำจเป็นสำเหตุท ำให้เกิดภำวะ PPHN เม่ือ
พบวำ่ผูป่้วยตอ้งกำรไดรั้บ FiO2 มำกกว่ำหรือเท่ำกบั 0.4 เช่น หำกมีภำวะ RDS ให้มีกำรให้ surfactant กำรให้กำร
ฟ้ืนฟูปอดท่ีเหมำะสม (optimal lung recruitment) เพื่อสำมำรถแลกเปล่ียนก๊ำซไดอ้ย่ำงมีประสิทธิภำพ  เป็นตน้ 
จึงท ำให้ทำรกไดรั้บกำรดูแลรักษำก่อนท่ีจะมีภำวะขำดออกซิเจนท่ีรุนแรงจนท ำให้เกิดภำวะ PPHN แทรกซ้อน 
เม่ือท ำกำรศึกษำในผูป่้วยท่ีแบ่งเป็น 2 กลุ่มดงักล่ำว พบขอ้มูลพื้นฐำนส่วนใหญ่ของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่ำง
กนั พบว่ำสำเหตุของภำวะ PPHN ในกลุ่มแรกเกิดจำก ภำวะ malignant TTN  เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 42.5 ซ่ึงอำจ
เน่ืองมำจำกในกลุ่มแรกมีกำรคลอดแบบ elective cesarean section มำกกว่ำ และยงัมีกำรใช้ออกซิเจน box ใน

ค่า OSI ท่ีเร่ิมให้ยาขยายหลอดเลือดปอด   Crude OR (95%CI)            p value 
Pulmonary vasodilator at OSI >7 4.12 (0.48-35.27) 0.197 
Pulmonary vasodilator at OSI >8 8.46 (1.00-71.388) 0.050 
Pulmonary vasodilator at OSI >9 12.85 (1.52-108.54) 0.019 
Pulmonary vasodilator at OSI >10 20 (2.350-170.23) 0.006 
Pulmonary vasodilator at OSI >11 26.92 (3.13-231.58) 0.003 
Pulmonary vasodilator at OSI >12 11.56 (2.55-52.41) 0.002 
Pulmonary vasodilator at OSI >13 13.33 (2.89-61.49) 0.001 
Pulmonary vasodilator at OSI >14 7 (1.68-29.43) 0.008 
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ทำรกท่ีมีภำวะหอบเหน่ือยมำกกว่ำ หลงัจำกท่ีมีกำรเก็บขอ้มูลและวิเครำะห์เบ้ืองตน้ทำงโรงพยำบำลจึงท ำกำร
แก้ไขโดยออกแนวทำง zero no O2 box in respiratory distress ขึ้ นจำกนั้ นภำวะ  malignant TTN จึงลดลง
ตำมล ำดบั ท ำให้กลุ่มหลงัมีขอ้มูลของกำรเกิดภำวะ PPHN จำก MAS เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 42.1 ซ่ึงสอดคลอ้ง
กบักำรศึกษำท่ีผำ่นมำในประเทศไทยในโรงพยำบำลอุดรธำนีและโรงพยำบำลสรรพสิทธิประสงค ์5,6 

จำกผลกำรศึกษำน้ีพบว่ำอตัรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วยทำรกแรกเกิดอำยุครรภ์มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 34 
สัปดำห์ ท่ีไดรั้บกำรวินิจฉยัภำวะ PPHN ในกลุ่มท่ีเกิดก่อนกำรจดัท ำ KNH one-page care plan for PPHN สูงกว่ำ
กลุ่มท่ีเกิดหลงักำรจดัท ำกำรรักษำตำมเคร่ืองมือน้ีอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ โดยอตัรำกำรเสียชีวิตของกลุ่มก่อน
จดัท ำแนวทำงกำรรักษำอยู่ท่ีร้อยละ 27.5 ซ่ึงสอดคลอ้งกบักำรศึกษำของ นพ.ณรงคศ์กัด์ิ นำขวญั และคณะ16 ซ่ึง
ท ำใน Asian multicenter โดยมีประเทศไทย ญ่ีปุ่ น คูเวต อินเดีย ปำกีสถำน และสิงคโปร์ พบอตัรำกำรเสียชีวิต
เฉล่ียอยู่ท่ีร้อยละ 20.6 และเม่ือพิจำรณำถึงระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลและระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ 
(โดยตดัผูป่้วยท่ีเสียชีวิตออก) พบว่ำกลุ่มแรกมีระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลและระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วย
หำยใจมำกกว่ำกลุ่มหลงัอย่ำงมีนัยส ำคญัเช่นกนั ซ่ึงอำจเกิดเน่ืองมำกจำกผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรดูแลตำมเคร่ืองมือน้ี
ได้รับกำรวินิจฉัยภำวะ PPHN และให้กำรรักษำรวดเร็วและเหมำะสมขึ้น และเป็นไปในแนวทำงเดียวกันใน
แพทยผ์ูดู้แลแต่ละท่ำน โดยมีกำรเลือกใชย้ำกลุ่ม inotrope และ vasopressor ทั้งชนิดและขนำดยำท่ีเหมำะสมมำก
ขึ้น กำรตั้งเคร่ืองช่วยหำยใจเหมำะสม และมีกำรใชย้ำขยำยหลอดเลือดปอดเร็วขึ้น ท ำใหก้ำรรักษำภำวะ PPHN มี
ประสิทธิภำพมำกกว่ำกลุ่มแรก ท ำให้ในกลุ่มท่ีใช้ KNH one-page care plan for PPHN มีอัตรำกำรเสียชีวิต
น้อยลงจนไม่พบกำรเสียชีวิตเลย นอกจำกน้ียงัหำยเร็วขึ้น ลดระยะเวลำท่ีอยู่ใน NICU และกลบับำ้นไดเ้ร็วขึ้น
กว่ำเดิมอีกด้วย นอกจำกน้ียงัไม่พบภำวะ ventilator associated pneumonia เลยในกลุ่มหลังซ่ึงเน่ืองมำจำก
สำมำรถถอดท่อช่วยหำยใจไดเ้ร็วกวำ่ 
 เม่ือลงรำยละเอียดถึงกำรรักษำภำวะ PPHN เทียบกบัในสองกลุ่ม กำรตั้งเคร่ืองช่วยหำยใจในกลุ่มแรกยงั
มีกำรตั้งท่ีไม่เหมำะสมอยู่มำก เช่น กำรใช้ mode CMV ท่ีไม่ synchronize กับผูป่้วยร่วมกับกำรตั้ งอัตรำกำร
หำยใจสูงมำกบำงรำยสูงมำกกว่ำ 100 คร้ังต่อนำที และมีกำรใช้ MAP ท่ีสูงมำกกว่ำกลุ่มหลงั ซ่ึงอำจท ำให้เกิด
ภำวะ overinflation ท ำใหค้วำมดนัเลือดปอดสูงขึ้นไปอีก และมีกำรเกิดภำวะ pneumothorax มำกกวำ่ดว้ยในกลุ่ม
แรก ส่วนในแง่กำรดูแลระบบไหวเวียนโลหิต กำรใชส้ำรน ้ ำและยำช่วยเพิ่มควำมดนัโลหิต พบว่ำในกลุ่มแรกมี
กำรใช้สำรน ้ ำเพื่อช่วยเพิ่มควำมดนัมำกกว่ำกลุ่มท่ีสอง และกำรใช้ยำ inotrope และ vasopressor พบว่ำในกลุ่ม
แรกใชย้ำ dopamine เพื่อเพิ่มควำมดนัโลหิตมำกกว่ำ และยงัมีกำรใชย้ำเพิ่มควำมดนัหลำยตวัร่วมกนัและขนำดยำ
ในแต่ละตวัสูงกว่ำอีกดว้ย อำจเน่ืองมำจำกในกลุ่มแรกผูป่้วยไดรั้บกำรดูแลรักษำภำวะ PPHN ช้ำกว่ำ ซ่ึงกำรท่ี
ภำวะ PPHN เกิดขึ้นแต่ยงัไม่ไดรั้บกำรแกไ้ขควำมดนัโลหิตจะต ่ำลงในระยะเวลำต่อมำ ท ำใหท้ำรกในกลุ่มแรกมี
อำกำรรุนแรงมำกกวำ่ มีภำวะควำมดนัโลหิตต ่ำกวำ่ ออกซิเจนในเลือดต ่ำมำกและบ่อยกวำ่กลุ่มหลงั เพรำะเร่ิมให้
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กำรรักษำดูแลระบบไหลเวียนโลหิตเม่ือทำรกเขำ้สู่ภำวะ shock แลว้ ในขณะท่ีกลุ่มหลงัมีกำรให้สำรน ้ ำนอ้ยกว่ำ 
และใชย้ำเพิ่มควำมดนัโลหิตในจ ำนวนและขนำดท่ีนอ้ยกว่ำ เน่ืองจำกกลุ่มหลงัมีกำรท ำตำมแนวทำงโดยให้กำร
ช่วยเหลือระบบไหลเวียนตั้งแต่ผูป่้วยมีภำวะ PPHN ท่ียงัไม่เขำ้สู่ภำวะ shock และนอกจำกน้ียงัใชย้ำ adrenaline 
เป็นหลัก ซ่ึงเป็นผลดีต่อผูป่้วยท่ีมีภำวะ PPHN เน่ืองจำก  dopamine เม่ือใช้ในขนำดท่ีสูงจะออกฤทธ์ิเป็น 
vasopressor โดยจะท ำหน้ำท่ีหดเส้นเลือดส่วนกลำงเพื่อเพิ่มควำมดนัโลหิตแต่ในขณะเดียวกนัก็ยงัมีผลต่อเส้น
เลือดในปอดซ่ึงท ำให้เกิดกำรหดตวัมำกขึ้นเกิดควำมดนัเลือดปอดท่ีสูงมำกขึ้นท ำให้ภำวะ PPHN เลวลง ในทำง
กลบักนัยำ adrenaline จะมีผลต่อเส้นเลือดในปอดนอ้ยกวำ่ท ำให้เม่ือใชย้ำแลว้มีควำมตำ้นทำนของเส้นเลือดปอด
นอ้ยกว่ำเม่ือเทียบกบักำรใช้ dopamine17  นอกจำกน้ีกำรใชย้ำหลำยตวัร่วมกนัในขนำดสูงผูป่้วยกลุ่มแรกอำจท ำ
ให้ผูป่้วยไดรั้บผลขำ้งเคียงของยำแต่ละชนิดท ำให้มีผลต่อกำรดูแลรักษำท่ียำกขึ้น โดยรวมน้ีจึงมีผลท ำให้กลุ่ม
หลงัมีผลกำรรักษำดีกวำ่กลุ่มแรก กำรไดรั้บยำขยำยหลอดเลือดปอดในกลุ่มหลงัไดรั้บเร็วขึ้น โดยผูป่้วยไดย้ำเม่ือ
วินิจฉัย PPHN และตอ้งกำรใช้  FiO2 ท่ี 0.61 เพื่อให้ไดอ้อกซิเจนตำมเป้ำหมำย และค่ำ OSI ท่ี 7.74 (ในขณะท่ี
กลุ่มแรกได้รับยำขยำยหลอดเลือดปอดเม่ือตอ้งกำรใช้  FiO2 ท่ี 0.85 เพื่อให้ไดอ้อกซิเจนตำมเป้ำหมำย และค่ำ 
OSI ท่ี 11.73) ยำท่ีได้รับส่วนใหญ่คือ iloprost ซ่ึงได้ผลดีเม่ือเลือกเป็น first-line treatment ในทำรกท่ีมีภำวะ 
PPHN ในโรงพยำบำลท่ีไม่มี iNO ตำมกำรศึกษำของ นพ.ณรงคศ์กัด์ิ นำขวญั และคณะ พบว่ำช่วยลดค่ำ OI ไดดี้
ใน 24-72 ชั่วโมงหลังได้รับยำ18,19 ซ่ึงกลุ่มก่อนมีกำรใช้ PPHN care plan มีกำรใช้ยำ sildenafil เป็นหลักซ่ึง
ไดผ้ลดีเช่นกนั ตำมกำรศึกษำของ Baquero H. และคณะ และกำรศึกษำของ Vargas-origel A. และคณะ พบว่ำ
กำรให้ยำ sildenafil ในขนำด 0.5-3 mg/kg/dose ทุก 6 ชัว่โมง ในท่ีท่ีไม่มี iNO ท ำให้ผูป่้วยมีค่ำ oxygen index ค่ำ
ควำมอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด และค่ำควำมดนัโลหิตดีขึ้นและอตัรำกำรเสียชีวิตลดลงเม่ือเทียบกับผูป่้วย 
PPHN ท่ีไม่ได้รับยำ sildenafil20,21 ดังนั้ นผูวิ้จัยคิดว่ำชนิดของยำท่ีเลือกใช้ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตและ
ผลกำรรักษำของผูป่้วย ดังนั้ นกำรเลือกใช้ยำลดควำมดันเลือดปอดชนิดใดก็ตำมขึ้นอยู่กับทรัพยำกรของ
โรงพยำบำลนั้ น ๆ และควำมถนัดของแพทย์ผูใ้ช้ยำ แต่จุดเร่ิมต้นกำรให้ยำและกำรตั้ งเคร่ืองช่วยหำยใจท่ี
เหมำะสมเพื่อช่วยฟ้ืนฟูปอดอยำ่งมีประสิทธิภำพ มีผลต่อกำรลดอตัรำกำรเสียชีวิตและผลกำรรักษำมำกกว่ำ โดย
กลุ่มท่ีได้รับกำรดูแลรักษำตำม one-page care plan for PPHN จะมีจุดเร่ิมตน้ของกำรให้กำรดูแลรักษำรวดเร็ว
กว่ำ โดยเร่ิมให้กำรรักษำเม่ือผูป่้วยมีอำกำรวินิจฉัยเขำ้กับภำวะ PPHN ร่วมกับเม่ือค่ำ OSI อยู่ท่ีประมำณ 7.74 
หรือเม่ือผู ้ป่วยต้องกำรใช้  FiO2 0.61 ในกำรท ำให้ค่ ำออกซิ เจนในเลือดอยู่ในค่ำท่ีก ำหนด กำรใช้ยำ 
hydrocortisone มีมำกในกลุ่มแรกซ่ึงอำจท ำให้เกิดผลกำรรักษำท่ีดีขึ้นไดเ้น่ืองจำกยำ hydrocortisone มีผลท ำให้
ลดอนุมูลอิสระ (reactive oxygen species) และช่วยลดกำรท ำงำนของ phosphodiesterase 5 (PDE 5) ท ำให้เพิ่ม
กำรขยำยของหลอดเลือดปอด 22 โดยในกลุ่มหลังก็ มีกำรใช้ยำ hydrocortisone อยู่บ้ำง ดังนั้ นกำรใช้ยำ 
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hydrocortisone อำจไม่ไดมี้ผลในกำรช่วยลดอตัรำกำรเสียชีวิตในกลุ่มหลงัมำกนกั กำรใชย้ำ sodium bicarbonate 
ในกลุ่มแรกมีมำกกกวำ่อยำ่งมีนยัส ำคญั อำจเน่ืองมำจำกกลุ่มแรกมีควำมรุนแรงของตวัโรคมำกกวำ่ 
 เม่ือพิจำรณำเปรียบเทียบผลกำรศึกษำในกลุ่มท่ีรอดชีวิตกบักลุ่มท่ีเสียชีวิต พบว่ำขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย 
สำเหตุของภำวะ PPHN ไม่แตกต่ำงกนั และพบว่ำกำรท่ีผูป่้วยเป็นทำรกท่ีถูกส่งตวัต่อมำจำกโรงพยำบำลชุมชน
ไม่มีผลสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตของผูป่้วยแตกต่ำงจำกงำนวิจยัของ พญ.พรพิมล โรจนครินทร์6 เน่ืองมำจำกมีกำร
เก็บขอ้มูลงำนวิจยัของ มุทิตำ มีแสง23 ในปี พ.ศ. 2563 พบว่ำผูป่้วยท่ีส่งตวัมำจำกโรงพยำบำลชุมชนมีอตัรำกำร
เสียชีวิตสูงกว่ำผู ้ป่วยท่ีเกิดในโรงพยำบำลเน่ืองจำกมีควำมล่ำช้ำในกำรวินิจฉัย กำรรักษำ และกำรเกิด
ภำวะแทรกซ้อนระหวำ่งส่งต่อ จึงไดมี้กำรปรับปรุงกำรดูแลรักษำในภำพรวมจงัหวดัลพบุรี มีกลุ่มหมอเด็กลพบุรี
เพื่อกำรปรึกษำ และส่งต่อแนวทำงกำรรักษำ มีเกณฑ์กำรปรึกษำในผูป่้วยท่ีคิดถึงภำวะ PPHN จึงท ำให้ทำรกท่ี
ถูกส่งตวัมำมีอตัรำกำรเสียชีวิตท่ีลดลงจนไม่พบกำรเสียชีวิตเลยโดยเฉพำะในทำรกกลุ่มหลงัซ่ึงมีร้อยละของ
ทำรกท่ีเกิดในโรงพยำบำลชุมชนมำกกว่ำกลุ่มแรก จำกกำรท ำ multivariate logistic regression พบปัจจัยท่ีมี
ควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตของภำวะ PPHN คือ ค่ำ OSI ท่ีสูงก่อนท่ีจะไดย้ำ pulmonary vasodilator และกำร
ไดรั้บยำ norepinephrine ขนำดสูง เน่ืองจำกกำรใชร้ะดบัของออกซิเจนท่ีสูงมำกในกลุ่มท่ีเสียชีวิตอำจเกิดจำกกำร
วินิจฉัยชำ้ท ำให้มีกำรท่ีตอ้งเพิ่มระดบัออกซิเจนขึ้นไปเร่ือย ๆ จนระดบัสูงสุดท ำให้ควำมรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น
มำกกว่ำผู ้ป่ วยท่ีวิ นิจฉัยและให้กำรรักษำเร็ว กำรใช้ยำ vasopressor ในขนำดท่ี สูงมำก ๆ  โดยเฉพำะ 
norepinephrine เพื่อหวงัเพิ่มควำมตำ้นทำนเลือดส่วนกลำง (systemic vascular resistance: SVR) เอำชนะควำม
ตำ้นทำนเลือดปอด (pulmonary vascular resistance: PVR) เม่ือขนำดยำสูงมำกก็จะมีผลขำ้งเคียงของยำตำมมำ 
และท ำใหห้วัใจท ำงำนตำ้นแรงไม่ไหวจึงอำจเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีมีผลท ำให้อตัรำกำรเสียชีวิตสูงขึ้น  
 กำรศึกษำถึงค่ำ OSI ท่ีเหมำะสมในกำรเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอด (หลงัจำกผูป่้วยได้รับกำรดูแล
รักษำโรคทำงปอดท่ีเป็นสำเหตุ กำรให้กำรช่วยหำยใจท่ีเหมำะสมให้มี optimal lung recruitment ดูแลระบบ
ไหลเวียนโลหิต และดำ้นอ่ืน ๆ เช่น ส่ิงแวดลอ้ม ส่ิงเร้ำ ยำนอนหลบัลดควำมเจ็บปวด และดูแลค่ำควำมเขม้ขน้
เลือดเกลือแร่กรดด่ำงในเลือด ให้เป็นปกติไปพร้อม ๆ กนัแลว้ แต่ผูป่้วยยงัมีภำวะ hypoxia ตอ้งกำรใชอ้อกซิเจน
ในปริมำณสูง) ในโรงพยำบำลท่ีมีขอ้จ ำกดัในกำรวดัค่ำ OI และไม่มีก๊ำซ iNO เม่ือพิจำรณำค่ำ OSI ก่อนเร่ิมให้ยำ
ขยำยหลอดเลือดปอดท่ีสัมพนัธ์กบักำรท ำนำยโอกำสเสียชีวิตพบจุดตดัท่ีเหมำะสมคือ ค่ำ OSI ท่ีควรเร่ิมให้ยำ
ขยำยหลอดเลือดปอดอยู่ในช่วง 8-11โดย ผูว้ิจยัเลือกค่ำ OSI ในช่วงน้ีเน่ืองจำกกำรน ำไปใช้ในโรงพยำบำลท่ีมี
ขอ้จ ำกดัในกำรดูแลรักษำผูป่้วยทำรกแรกเกิดวิกฤติ เช่น โรงพยำบำลท่ีมีกุมำรแพทยท์ำรกแรกเกิดนอ้ยหรือไม่มี
เลย แพทยมี์ประสบกำรณ์กำรดูแลทำรก PPHN น้อย ไม่มีแพทยเ์ฝ้ำในหอผูป่้วยทำรกแรกเกิดวิกฤตตลอด 24 
ชัว่โมง จ ำนวนพยำบำลท่ีดูแลทำรกวิกฤตมีจ ำกดั มีขอ้จ ำกดัในกำรเจำะเส้นเลือดแดงหรือกำรใส่สำยสวนหลอด
เลือดแดงท่ีสะดือ และไม่มีก๊ำซ iNO จึงอำจท ำใหผู้ป่้วยมีอำกำรรุนแรงไดห้ำกปล่อยไวน้ำนโดยไม่เร่ิมให้ยำขยำย
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หลอดเลือดปอดอย่ำงรวดเร็ว เพรำะหำกทำรกมีค่ำ OI หรือ OSI ท่ีสูงมำกมีควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิตท่ีมำก
ขึ้น3,6 แต่หำกเร่ิมยำเร็วเกินไปก็อำจท ำใหผู้ป่้วยไดรั้บผลแทรกซอ้นของยำโดยไม่จ ำเป็นได ้และหำกไม่สะดวกใน
กำรค ำนวณค่ำ OSI ผู ้วิจัยแนะน ำค่ำ FiO2 ท่ีใช้ในผู ้ป่วยท่ีวินิจฉัย PPHN แล้ว เพื่อให้ได้ค่ำออกซิเจนตำม
เป้ำหมำยคือ pre-ductal oxygen saturation มำกกว่ำร้อยละ 90 โดยควรเร่ิมยำขยำยหลอดเลือดปอดเม่ือ ค่ำ FiO2 
อยู่ในช่วง 0.70-0.75 (จำกค่ำเฉล่ียของ FiO2 ก่อนเร่ิมให้ยำขยำยหลอดเลือดปอดในผูป่้วยกลุ่มท่ีรอดชีวิตอยู่ท่ี 
0.73) 
 ข้อจ ำกัดของงำนวิจัยน้ี คือจ ำนวนประชำกรท่ีค่อนข้ำงน้อย ท ำให้กำรวิเครำะห์ข้อมูลไม่พบควำม
แตกต่ำงในบำงปัจจยั และเน่ืองจำกเป็นกำรศึกษำยอ้นหลงัโดยกำรเก็บขอ้มูลจำกเวชระเบียน ซ่ึงอำจมีควำมไม่
สมบูรณ์ของเวชระเบียน นอกจำกน้ียงัมีขอ้จ ำกดัในกำรตรวจคล่ืนสะทอ้นหวัใจ (echocardiogram) เน่ืองจำกทำง
โรงพยำบำลไม่มีกุมำรแพทยโ์รคหัวใจเด็ก และในช่วงก่อนปี พ.ศ.2564 ยงัไม่มีเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงควำมถ่ีสูง
ในหอผูป่้วยทำรกแรกเกิด จึงท ำใหท้ำรกส่วนใหญ่ไม่ไดรั้บกำรตรวจ echocardiogram  
 
บทสรุป  

เคร่ืองมือ KNH one-page care plan for PPHN ช่วยลดอตัรำกำรเสียชีวิต ระยะเวลำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจ 
และระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำลของทำรกท่ีมีภำวะ PPHN ได ้ในโรงพยำบำลท่ีมีขอ้จ ำกดัในทั้งดำ้นยำและ
บุคคลำกร โดยหลกักำรส ำคญัคือกำรให้กำรวินิจฉัยและให้กำรรักษำอย่ำงรวดเร็ว โดยค่ำ OSI ท่ีควรเร่ิมให้ยำ
ขยำยหลอดเลือดปอดอยู่ในช่วง 8-11 และพบปัจจยัท่ีมีควำมสัมพนัธ์กบักำรเสียชีวิต คือ ค่ำ OSI ท่ีสูงก่อนท่ีจะ
ได้ยำ pulmonary vasodilator และกำรได้รับยำ norepinephrine ขนำดสูง ทั้ งน้ีในโรงพยำบำลท่ียงัมีอัตรำกำร
เสียชีวิตของทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะ PPHN สูงมำกอยู่ อำจมีกำรจดัท ำแนวทำงกำรรักษำภำวะ PPHN ของแต่ละ
โรงพยำบำลโดยปรับปรุงให้เขำ้กบับริบทของโรงพยำบำลนั้น ๆ และนอกจำกน้ีกำรศึกษำถึงปัจจยัท่ีมีผลต่อกำร
เสียชีวิตก็สำมำรถน ำไปปรับปรุงพฒันำแนวทำงกำรรักษำใหดี้ยิง่ขึ้นได ้ 
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Abstract 

Background: Pediatric stroke is uncommon; however, it has the developmental consequence. It is classified 
into two categories: Ischemic stroke and hemorrhagic stroke, each with distinct risk factors. 
Objective: This study aimed to evaluate the risk factors and outcomes of pediatric stroke by using the 
Pediatric Modified Rankin Scale (MRS), at discharge and at a three-month follow-up. 
Method: A retrospective study was conducted involving children aged 28 days to 15 years diagnosed with 
stroke between January 1, 2011, and December 31, 2021, at Hat Yai Hospital, a tertiary care center in 
southern Thailand. The study analyzed baseline characteristics, clinical presentations, risk factors, and 
outcomes at discharge and a 3-month follow-up. Descriptive statistical analysis was performed to assess the 
data. 
Results: Among the 50 children enrolled, 56% were male. Arterial ischemic stroke accounted for 60% arterial 
hemorrhagic stroke for 32% and cerebral venous sinus thrombosis for 8%. The most common presentation in 
arterial ischemic stroke was weakness, whereas altered consciousness and nausea with vomiting were more 
common in arterial hemorrhagic stroke. Arterial ischemic stroke, heart diseases, meningitis and idiopathic 
were the common risk factors whereas thrombocytopenia and sepsis, and unknow cause were risk factors of 
hemorrhagic stroke. Infection was the most common risk factor in cerebral venous sinus thrombosis. The 
overall mortality rate of pediatric cerebrovascular diseases was 28%. Many survivors experienced significant 
disabilities. 
Conclusion: Arterial ischemic stroke was the most common type of stroke in children, with risk factors 
varying across cerebrovascular disease groups. Pediatric stroke remained associated with high mortality and a 
considerable burden of disability. 
Keywords: pediatric stroke, stroke outcome 
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ปัจจัยเส่ียงและผลการรักษาระยะส้ัน โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยเด็กท่ีโรงพยาบาลหาดใหญ่ 
ทิพำพร ทองมำก, ณจัวำย ์ยทุธสมภพ 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลหำดใหญ่ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคหลอดเลือดสมองในเด็กเป็นโรคท่ีพบไม่บ่อย แต่ส่งผลกระทบต่อพฒันำกำรของเด็กตำมมำ 
สำมำรถแบ่งกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองในเด็กไดเ้ป็นสองกลุ่มดงัน้ี หลอดเลือดแดงตีบ และหลอดเลือดสมอง
แตก ซ่ึงแต่ละกลุ่มโรคมีปัจจยัเส่ียงท่ีต่ำงกนัไป 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำปัจจยัเส่ียงและผลกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมองในเด็กในโรงพยำบำลหำดใหญ่  โดย
ใช ้Modified Rankin Scale (MRS) ประเมินเม่ือจ ำหน่ำยผูป่้วยจำกโรงพยำบำลและติดตำมอำกำรท่ี 3 เดือน 
วิธีการศึกษา: กำรศึกษำยอ้นหลงัในผูป่้วยเด็กอำยุมำกกว่ำ 28 วนัถึง 15 ปี ท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมองตั้ งแต่วนัท่ี 1 มกรำคม  พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ.2564 ท่ี เข้ำรับกำรรักษำและติดตำมอำกำรท่ี
โรงพยำบำลหำดใหญ่ โดยเก็บขอ้มูลพื้นฐำน อำกำรและอำกำรแสดง ปัจจยัเส่ียง และผลกำรรักษำเม่ือจ ำหน่ำย
จำกโรงพยำบำลและ 3 เดือน วิเครำะห์ขอ้มูลทำงสถิติโดยสถิติเชิงพรรณนำ 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยในกำรศึกษำทั้งหมด 50 คน เป็นเพศชำยร้อยละ 56 พบกลุ่มหลอดเลือดแดงตีบร้อยละ 60 
กลุ่มหลอดเลือดแตก ร้อยละ 32 และกลุ่มโพรงเส้นเลือดด ำในสมองอุดตนั ร้อยละ 8  โดยอำกำรน ำของผูป่้วย
หลอดเลือดแดงตีบพบบ่อยคือ อำกำรอ่อนแรง ขณะท่ีหลอดเลือดแตกคือระดบัควำมรู้สึกตวัลดลงและอำกำร
คล่ืนไส้อำเจียน เม่ือประเมินปัจจยัเส่ียงพบว่ำกลุ่มหลอดเลือดแดงตีบ พบโรคหัวใจ กำรติดเช้ือเยือ่หุ้มสมองและ
ไม่ทรำบสำเหตุ เป็นปัจจยัท่ีพบบ่อย ส่วนภำวะเกล็ดเลือดต ่ำและกำรติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีพบ
บ่อยในกลุ่มหลอดเลือดแตก และกำรติดเช้ือเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีพบในกลุ่มโพรงเส้นเลือดด ำในสมองอุดตัน 
นอกจำกน้ีพบว่ำอตัรำกำรเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมองสูงถึงร้อยละ 28 และผูป่้วยท่ีรอดชีวิตมี
ปัญหำควำมพิกำรตำมมำ 
สรุป: หลอดเลือดแดงตีบเป็นกลุ่มท่ีพบบ่อยในโรคหลอดเลือดสมองของผูป่้วยเด็ก และพบวำ่ปัจจยัเส่ียงของแต่
ละกลุ่มมีควำมแตกต่ำงกัน นอกจำกน้ียงัพบอตัรำกำรเสียชีวิตท่ีสูงและควำมพิกำรตำมมำของผูป่้วยเด็กโรค
หลอดเลือดสมอง 
คําสําคัญ: โรคหลอดเลือดสมองในเด็ก ผลกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมองในเด็ก 
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บทนํา 
 โรคหลอดเลือดสมองในเด็ก (pediatric stroke) เป็นโรคท่ีพบไม่บ่อยในผูป่้วยเด็กเม่ือเปรียบเทียบกับ
ผูใ้หญ่1 แต่ส่งผลกระทบต่อพัฒนำกำรและคุณภำพชีวิตของเด็กในอนำคต กำรศึกษำท่ีผ่ำนมำในประเทศ
ตะวนัตก พบว่ำอุบติักำรณ์กำรเกิดประมำณ 1-2 คนต่อผูป่้วยเด็ก 100000 คน2 แต่กำรศึกษำอุบติักำรณ์ของโรค
หลอดเลือดสมองในเด็กในประเทศไทยยงัไม่พบรำยงำนชดัเจน 
 สำมำรถแบ่งโรคหลอดเลือดสมองในเด็กเป็น 2 กลุ่มคือ หลอดเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) ท่ีพบ
ไดท้ั้งหลอดเลือดแดงตีบ (arterial ischemic stroke, AIS) และโพรงเส้นเลือดด ำในสมองอุดตนั (cerebral venous 
sinus thrombosis, CVST) และหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke, HS)  ปัจจัยเส่ียงของกำรเกิดโรค
หลอดเลือดสมองในเด็ก แตกต่ำงกับปัจจัยเส่ียงในผูใ้หญ่ท่ีส่วนใหญ่เกิดจำกภำวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
(atherosclerosis) แต่ในเด็กปัจจยัเส่ียงพบแตกต่ำงกนัตำมกลุ่มโรคของหลอดเลือดสมอง3-6 
 กำรศึกษำท่ีผ่ำนมำในประเทศไทยพบว่ำ โรคหลอดเลือดสมองในเด็กมีอตัรำกำรเสียชีวิตร้อยละ 9-227,8

และกำรศึกษำในภำคตะวนัออกเฉียงเหนือ พบว่ำ AIS มีอตัรำกำรเสียชีวิตร้อย 15.59และผูป่้วยเด็กท่ีไม่เสียชีวิต
พบปัญหำอ่ืน ๆ ร่วมดว้ยโดยเฉพำะภำวะอ่อนแรง ปัญหำกำรเรียนหนงัสือ ซ่ึงส่งผลกระทบต่อคุณภำพชีวิต10,11 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษำปัจจยัเส่ียงและผลกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมองในเด็กในโรงพยำบำลหำดใหญ่เพื่อเป็นเป็น
ขอ้มูลพื้นฐำนและน ำไปสู่พฒันำกำกำรดูแลผูป่้วย รวมถึงเป็นขอ้มูลอำ้งอิงในกำรให้ค  ำแนะน ำแก่บิดำและมำรดำ
ในอนำคต 

 
วิธีการศึกษา 
 กำรศึกษำยอ้นหลังยอ้นโดยกำรเก็บข้อมูลจำกเวชระเบียนโดยค้นข้อมูล จำก ICD 10 รหัส I60-I69 
ผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหำโรคหลอดเลือดสมองท่ีเขำ้รับกำรรักษำและติดตำมอำกำรท่ีแผนกกุมำรเวชกรรมโรงพยำบำล
หำดใหญ่   ตั้งแต่เดือน 1 มกรำคม พ.ศ. 2554 – 31 ธนัวำคม พ.ศ. 2564 

ผูป่้วยท่ีได้รับกำรวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองได้รับกำรวินิจฉัยประวติัและตรวจร่ำงกำยจำกกุมำร
แพทยส์ำขำประสำทวิทยำ และผลของภำพเอกเรยค์อมพิวเตอร์สมอง (Computer tomography, CT) หรือภำพเอ็ม
อำร์ไอ (Magnetic Resonance Imaging, MRI) จำกรังสีแพทย ์ 

เกณฑก์ำรคดัเลือกผูป่้วยเขำ้ (inclusion criteria) ผูป่้วยอำยมุำกกว่ำ 28 วนัถึง 15 ปี  ท่ีเขำ้รับกำรรักษำและ
ติดตำมอำกำรท่ีแผนกกุมำรเวชกรรมโรงพยำบำลหำดใหญ่ วินิจฉยัโรคหลอดเลือดสมอง ไดแ้ก่ AIS, CVST, HS 
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เกณฑก์ำรคดัออก (exclusion criteria) ผูป่้วยท่ีอำยุนอ้ยกว่ำกว่ำ 28 วนัเม่ือแรกวินิจฉัย ผูป่้วยทำรกคลอด
ก่อนก ำหนดท่ีมีภำวะเลือดออกในโพรงสมอง (intraventricular hemorrhage, IVH) ผูป่้วยท่ีส่งตวัไปรับกำรรักษำ
ต่อท่ีอ่ืนตั้งแต่กำรวินิจฉัยคร้ังแรก ผูป่้วยท่ีมีปัญหำจำกอุบัติเหตุสมอง ผูป่้วยท่ีมีปัญหำภำวะสมองขำดเลือด
ชัว่ครำว (transient ischemic attack, TIA) 

กำรเก็บขอ้มูลขอ้มูลพื้นฐำนของผูป่้วย ได้แก่ อำยุท่ีวินิจฉัย เพศ โรคประจ ำตวัของผูป่้วย อำกำรและ
อำกำรแสดงของผูป่้วย ได้แก่ ปวดศีรษะ คล่ืนไส้อำเจียน อ่อนแรง ชัก ซึม กำรมองเห็นผิดปกติ ระดับควำม
รู้สึกตวัลดลง ผลตรวจภำพเอกเรยค์อมพิวเตอร์สมอง (CT brain) หรือภำพเอกเรยแ์ม่เหล็กไฟฟ้ำ (MRI) ปัจจยั
เส่ียงของกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเด็ก ได้แก่ CBC, ESR, PT, PTT, INR, Protein C, Protien S, Anti-
thrombin III, Fibrinogen, Factor VIII, EKG 12 leads, echocardiogram, ผลกำรตรวจน ้ ำไขสันหลงั, hemoculture 
กำร ประเมินระดับควำมพิกำรเม่ือจ ำหน่ำยผูป่้วยจำกโรงพยำบำล  (at discharge) และติดตำมอำกำรท่ี 3 เดือน 
โ ด ย ใ ช้  Pediatric Modified Ranking Scale (mRS)  (Score 0: No symptoms at all, Score 1: No significant 
disability despite symptoms; behavior appropriate to age and normal development, Score 2: Slight disability; 
unable to carry out all previous activities but with independence similar to other age- and sex-matched 
children, Score 3: Moderate disability; requiring some help but able to walk without assistance. In younger 
patients, this corresponds to adequate motor development despite mild functional impairment (a reduction of 1 
level on the gross motor function scale)., Score 4: Moderately severe disability; unable to walk without 
assistance. In younger patients, this corresponds to a reduction of at least 2 levels on the gross motor function 
scale, Score 5: Severe disability; bedridden, requiring constant nursing care, and Score 6: Death)  

กำรวิเครำะห์ขอ้มูล ใชส้ถิติเชิงพรรณนำวิเครำะห์ขอ้มูล เช่น ร้อยละ ค่ำเฉล่ีย ค่ำกลำง และเปรียบเทียบขอ้มูล
ระหว่ำงกลุ่มโดยใช้ Chi-square test, Fisher’s exact test ก ำหนดควำมเช่ือมัน่ทำงสถิติท่ี p value <0.05 ถือว่ำมีควำม
แตกต่ำงทำงสถิติอยำ่งมีนยัส ำคญั 

งำนวิจยัน้ีผ่ำนกำรอนุมติัโดยคณะกรรมกำรพิจำรณำจริยธรรมงำนวิจยั โรงพยำบำลหำดใหญ่ (HHY EC 004-
67-01) 
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ผลการศึกษา 
 พบผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 54 คน ท่ีเขำ้เกณฑใ์นกำรศึกษำทั้งหมด 50 คน เป็นเพศชำย 28 คน
(ร้อยละ 56) และผูป่้วยในกำรศึกษำมีค่ำกลำงของอำยุ 81.5 เดือน (1-178 เดือน) ผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยAIS 30 คน 
(ร้อยละ 60) HS16 คน (ร้อยละ 32) และ CVST 4 คน(ร้อยละ 8) อำกำรและอำกำรแสดงท่ีพบในผูป่้วยเด็กโรคหลอด
เลือดสมอง คือ อำกำรอ่อนแรง (weakness) 28 คน (ร้อยละ 58) กำรเปล่ียนแปลงระดับควำมรู้สึกตวั (alteration of 
consciousness) 19 คน (ร้อยละ 38) อำกำรชกั (seizure) 18 คน(ร้อยละ 36)  เส้นประสำทสมองอ่อนแรง (cranial nerve 
palsy) 13 คน (ร้อยละ 26) ดงัแสดงในตำรำงท่ี 1  
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐำนและอำกำรน ำของผูป่้วย 

ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
N = 50  

เพศ 
- ชำย 
- หญิง 

 
28 (56.0) 
22 (44.0) 

Classification 
- Arterial ischemic stroke  
- Hemorrhagic stroke 
- Cerebral venous sinus thrombosis 

 
30 (60.0) 
16 (32.0) 

4 (8.0) 
ค่ำกลำงของอำย ุ(month), median (range) 
           -     Ischemic stroke  
           -     Hemorrhagic stroke 
           -     Cerebral venous sinus thrombosis  

81.5 (1, 178) 
69 (2, 178) 

105 (1, 173) 
138.5 (37, 178) 

 
อำกำรน ำ 

- Weakness  
- Alteration of consciousness 
- Seizure 
- Cranial nerve palsy 
- Headache 

 
29 (58.0) 
19 (38.0) 
18 (36.0) 
13 (26.0) 
12 (24.0) 
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ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
N = 50  

- Nausea/vomiting 
- Ataxia 
- Acute visual loss 

10 (20.0) 
3 (6.0) 
1 (2.0) 

 
 เม่ือเปรียบเทียบอำกำรและอำกำรแสดงของผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มท่ีวินิจฉัย  AIS และ HS 
พบว่ำในผูป่้วยท่ีวินิจฉัย AIS จะมีอำกำรอ่อนแรงมำกกว่ำผูป่้วย HS ส่วนผูป่้วยท่ีวินิจฉัย HS จะมีอำกำรเปล่ียนแปลง
ระดบัควำมรู้สึกตวัและคล่ืนไส้อำเจียนมำกกวำ่ผูป่้วย AIS อยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ ดงัแสดงในตำรำงท่ี 2  
 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบอำกำรน ำของผูป่้วยกลุ่มหลอดเลือดแดงตีบและหลอดเลือดสมองแตก 

อาการนํา Arterial ischemic stroke 
จํานวน (ร้อยละ) 

N= 30 

Hemorrhagic stroke 
จํานวน (ร้อยละ) 

N =16 

p value 

Weakness 23 (76.7) 6 (37.5) 0.009 
Alteration of consciousness 4 (13.3) 13 (81.3) 0.000 
Seizure 11 (36.7) 5 (31.3) 0.713 
Cranial nerve palsy 10 (33.3) 2 (12.5) 0.125 
Headache  4 (13.3) 6 (37.5) 0.058 
Nausea and vomiting 2 (6.7) 6 (37.5) 0.009 
Ataxia 3 (0.1) 0 (0) 0.191 

 
เม่ือประเมินปัจจยัเส่ียงในผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่ำ ผูป่้วยท่ี  AIS  พบปัจจยัเส่ียง 

14 คน ได้แก่ Moyamoya disease กำรติดเช้ือเยื่อหุ้มสมอง กลุ่มโรค autoimmune disease โรคหัวใจ และไม่ทรำบ
ปัจจยัเส่ียง (unknown) 16 คน ส่วนผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัย HS มีปัจจยัเส่ียง 9 คน ไดแ้ก่ กำรติดเช้ือในกระแสเลือด 
ภำวะหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด ำผิดปกติ (arteriovenous malformation) หลอดเลือดแดงโป่งพอง (aneurysm) 
และภำวะเกล็ดเลือดต ่ำจำกโรคต่ำง ๆ ส่วนผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยโพรงเส้นเลือดด ำในสมองอุดตนั ส่วนใหญ่พบว่ำ
เกิดจำกกำรติดเช้ือ ดงัแสดงตำรำงท่ี 3  
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ตารางท่ี 3 ปัจจยัเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองในเด็ก 
ปัจจัยเส่ียง จํานวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

1. Arterial ischemic stroke  N= 30 
- Meningitis  
- Heart diseases 
- Moyamoya disease 
- Autoimmune diseases 
- Unknown 

5 (16.7) 
4 (13.3) 
3 (10.0) 
2 (6.7) 

16 (53.3) 

2. Hemorrhagic stroke  N=16 
- Thrombocytopenia from 

acute lymphoblastic leukemia 

systemic lupus erythematosus 

- Sepsis 
- Abnormal vessel (AVM, aneurysm) 
- Unknown 

4 (25.0) 
3 (18.8) 
1 (6.3) 

3 (18.8) 
2 (12.5) 
7 (43.8) 

3. Cerebral venous sinus thrombosis  N=4 
- Infection 
- Nephrotic syndrome 

3 (75.0) 
1 (25.0) 

 
เม่ือประเมินผลลพัธ์ของกำรดูแลรักษำผูป่้วยโดย Pediatric modified Rankin Scale (mRS) ในกำรวดัระดับ

ควำมพิกำร (disability) เม่ือจ ำหน่ำยผูป่้วยจำกโรงพยำบำล (at discharge) และติดตำมอำยุ 3 เดือน พบว่ำเม่ือประเมิน
ก่อนกลบับำ้น ผูป่้วย HS มีอตัรำกำรเสียชีวิตสูงกวำ่กลุ่มAIS และเม่ือประเมินเม่ือติดตำมอำกำรท่ี 3 เดือน พบวำ่ผูป่้วย
ส่วนใหญ่มีระดบัควำมพิกำรท่ีดีขึ้น โดยเฉพำะกลุ่ม CVST ดงัแสดงตำรำงท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ผลกำรรักษำเม่ือจ ำหน่ำยผูป่้วยจำกโรงพยำบำลและติดตำมอำกำรท่ี 3 เดือน 
Pediatric 
Modified 
Ranking 

Scale 

At time of hospital discharge 
จํานวน (ร้อยละ) 

At time of 3 months follow up 
จํานวน (ร้อยละ) 

Arterial 
ischemic 

stroke 
(N=30) 

Hemorrhagic 
stroke 
(N=16) 

Cerebral 
venous sinus 
thrombosis 

(N=4) 

Arterial 
ischemic 
stroke 
(N=30) 

Hemorrhagic 
stroke 
(N=16) 

Cerebral venous 
sinus thrombosis 

(N=4) 

0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (16.7) 2 (12.5) 2 (50.0) 
1 3 (10.0) 3 (18.8) 2 (50.0) 6 (20.0) 2 (12.5) 1 (25.0) 
2 13 (43.3) 0 (0) 1 (25.0) 9 (30.0) 0 (0) 0 (0) 
3 8 (26.7) 2 (12.5) 0 (0) 5 (16.7) 1(6.3) 0 (0) 
4 4 (13.3) 0 (0) 0 (0) 2 (6.7) 0 (0) 1 (25.0) 
5 0 (0) 0 (0) 1 (25.0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Death 2 (6.7) 11 (68.8) 0 (0) 3 (10.0) 11 (68.8) 0 (0) 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

จำกผลกำรศึกษำพบว่ำ ผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมอง มีค่ำอำยุกลำง  6.8 ปี ซ่ึงพบว่ำต่ำงกนัเล็กน้อย
เม่ือเทียบกับกำรศึกษำก่อนหน้ำ พบว่ำอำยุเฉล่ียของผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมองท่ี 8.2 ปี ของประเทศ
ตะวนัตก 4.8 ปี ในประเทศอินเดียและ 4.39 ปี ในประเทศบงัคลำเทศ ซ่ึงอำจเกิดจำกเช้ือชำติ ปัจจยัเส่ียงโรค
หลอดเลือดสมองและกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองท่ีต่ำงกัน12-14 และเม่ือแบ่งตำมกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง 
กำรศึกษำน้ีพบว่ำ กลุ่ม AIS  มีค่ำอำยุกลำง 5.8 ปี HS อำยุกลำง  8.8 ปี และ CVST อำยุกลำง  11.5 ปี ซ่ึงต่ำงกนั
เลก็นอ้ยกบักำรศึกษำในภำคเหนือของประเทศไทย ท่ีพบ AIS และ HS  อำยกุลำง 6.9 ปี และ 5.3 ปี ตำมล ำดบั15 
 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ พบว่ำเป็นกลุ่ม AIS (ร้อยละ 60) รองลงมำคือกลุ่ม HS (ร้อยละ 
32) ซ่ึงใกลเ้คียงกบักำรศึกษำในภำคเหนือของประเทศไทย ท่ีพบกลุ่ม AIS มำกกว่ำกลุ่ม HS15 แต่กำรศึกษำคร้ังน้ี
ต่ำงกับกำรศึกษำในประเทศอ่ืน ๆ เช่น กำรศึกษำในไตห้วนัพบว่ำ กลุ่ม HS (ร้อยละ 43.6) มำกกว่ำกลุ่ม AIS 
(ร้อยละ 36.1) ส่วนกำรศึกษำในประเทศอินเดียและบงัคลำเทศ พบผูป่้วย AIS เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 82.7 และ 
89 ตำมล ำดบั13,14,16 ซ่ึงอำจเกิดจำกปัจจยัเส่ียงของกำรเกิดโรคท่ีแตกต่ำงกนั  
 อำกำรของโรคหลอดเลือดสมอง จะเป็นอำกำรเปล่ียนทำงทำงระบบประสำทฉับพลนั เม่ือเปรียบเทียบ
อำกำรและอำกำรแสดงของผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมองกำรศึกษำน้ี พบวำ่อำกำรของ AIS  ผูป่้วยมกัมีอำกำร
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อ่อนแรง เส้นประสำทสมองผิดปกติ และอำกำรชกั ส่วนอำกำรของ HS ผูป่้วยมกัมีกำรเปล่ียนแปลงระดบัควำม
รู้สึกตวั คล่ืนไส้อำเจียน ปวดศีรษะและอ่อนแรง และพบว่ำกลุ่ม AIS  ผูป่้วยมีอำกำรอ่อนแรงมำกกว่ำกลุ่ม HS 
ส่วนผูป่้วยกลุ่ม HS พบว่ำมีกำรเปล่ียนแปลงระดบัควำมรู้สึกตวั คล่ืนไส้อำเจียนมำกกว่ำผูป่้วยกลุ่ม AIS  อยำ่งมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ ซ่ึงอำกำรและอำกำรแสดงของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มใกลเ้คียงกับกำรศึกษำของภำคเหนือใน
ประเทศไทย 15 แต่แตกต่ำงกับกำรศึกษำในประเทศไต้หวัน  ท่ีพบอำกำรชัก  ภำวะโพรงสมองคั่งน ้ ำ 
(hydrocephalus) และอำกำรอ่อนแรง เป็นอำกำรและอำกำรแสดงท่ีพบบ่อยในผูป่้วย HS16 
 ปัจจยัเส่ียงหลอดเลือดสมองตีบในผูป่้วยเด็กต่ำงกบัผูใ้หญ่ ปัจจยัเส่ียงในเด็กแบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ดงัน้ี 
ควำมผิดปกติของหัวใจ ควำมผิดปกติของหลอดเลือด  (vasculopathy) เช่น moyamoya disease, fibrovascular 
dysplasia ควำมผิดปกติของเลือด เช่น hypercoagulable state, hemoglobinopathies, antiphospholipid syndrome  
กำรติดเช้ือ โรคทำงเมตำบอลิก (metabolic) เช่น mitochondrial disorders, homocystinuria, Fabry disease กำร
อกัเสบของเส้นเลือดจำกสำเหตุต่ำงๆ เช่น connective tissue disease, Henoch-Schoenlein purpura, polyarteritis 
nodosa และไม่ทรำบสำเหตุ3,6 กำรศึกษำแต่ละประเทศพบปัจจยัเส่ียงท่ีพบบ่อยแตกต่ำงกัน  กำรศึกษำคร้ังน้ี
พบว่ำโรคหัวใจ กำรติดเช้ือเยื่อหุ้มสมอง (meningitis)  Moyamoya diseases รวมถึงไม่ทรำบสำเหตุ   เป็นปัจจยั
เส่ียงของผูป่้วย AIS ในเด็ก ประเทศสหรัฐอเมริกำ พบโรคหัวใจพิกำรแต่ก ำเนิด อุบติัเหตุทำงสมองและกำรติด
เช้ือเยื่อหุ้มสมอง (meningitis) เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีพบบ่อย17 ส่วนประเทศบังคลำเทศ พบปัจจัยเส่ียงคือ ควำม
ผิดปกติของหลอดเลือด กำรติดเช้ือ และไม่ทรำบสำเหตุ 14 และประเทศอินเดียพบเส้นเลือดอกัเสบ (vasculitis) 
ควำมผิดปกติของหลอดเลือด และไม่ทรำบสำเหตุ เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีพบบ่อยในผูป่้วยเด็ก13 
 กำรศึกษำคร้ังน้ีพบปัจจยัเส่ียงของผูป่้วยเด็ก HS คือ ภำวะเกล็ดเลือดต ่ำ (thrombocytopenia) จำกโรค
ประจ ำตวัผูป่้วย (ร้อยละ 25) กำรติดเช้ือในกระแสเลือด (ร้อยละ 18.8) และไม่ทรำบสำเหตุ (ร้อยละ 43.8)  ส่วน
ภำวะหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด ำผิดปกติ (arteriovenous malformation) พบร้อยละ 12.5 ซ่ึงต่ำงกับ
กำรศึกษำในต่ำงประเทศ ท่ีภำวะหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด ำผิดปกติ (arteriovenous malformation) พบได้
ร้อยละ 40-9018 ส ำหรับปัจจยัเส่ียงในผูป่้วยเด็ก CVST ไดแ้ก่ ไข ้ภำวะขำดน ้ำ กำรติดเช้ือ ในกำรศึกษำน้ีพบผูป่้วย
เด็ก CVST นอ้ยกวำ่กลุ่มอ่ืนๆ โดยพบวำ่ปัจจยัเส่ียงท่ีพบบ่อยคือ กำรติดเช้ือ ซ่ึงใกลเ้คียงกบักำรศึกษำในประเทศ
จีน19 

ผลลพัธ์ของกำรรักษำผูป่้วยเด็กโรคหลอดเลือดสมอง จำกกำรศึกษำน้ีพบวำ่เม่ือจ ำหน่ำยผูป่้วย พบอตัรำ
กำรเสียชีวิตสูงถึง ร้อยละ 26 และผูป่้วยท่ีเหลือพบควำมพิกำร ไม่แตกต่ำงกบักำรศึกษำในประเทศอินเดีย  ท่ีพบ
อตัรำกำรเสียชีวิตร้อยละ 30.913 และกลุ่ม HS  มีอตัรำกำรเสียชีวิตสูงกว่ำกลุ่มอ่ืนๆ ซ่ึงไม่แตกต่ำงกบักำรศึกษำ
ก่อนหนำ้ในภำคเหนือของประเทศไทย15 เม่ือติดตำมผูป่้วยท่ี 3 เดือน พบว่ำ ผูป่้วยส่วนใหญ่มีระดบัควำมพิกำรท่ี
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ดีขึ้นโดยเฉพำะผูป่้วยโพรงเส้นเลือดด ำในสมองอุดตันเน่ืองจำกมีกำรฟ้ืนฟูโดยกำรท ำกำยภำพบ ำบัดอย่ำง
ต่อเน่ืองทั้งท่ีโรงพยำบำลและท่ีบำ้น ซ่ึงสอดคลอ้งกบักำรศึกษำในประเทศจีน ผูป่้วยร้อยละ 70 อำกำรดีขึ้น19  
 กำรทรำบอำกำรและอำกำรแสดง รวมถึงปัจจยัเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองในผูป่้วยเด็ก ช่วยให้
แพทยห์รือบุคลำกรทำงกำรแพทยท่ี์ดูแลผูป่้วยเด็ก สำมำรถวินิจฉัยและรักษำไดอ้ย่ำงรวดเร็ว ซ่ึงท ำให้ลดอตัรำ
กำรเสียชีวิตและกำรพิกำรในผูป่้วยเด็กได ้ 
 
บทสรุป 
 โรคหลอดเลือดสมองในผูป่้วยเด็ก พบกลุ่ม AIS สูงกว่ำกลุ่ม HS และ CVST อำกำรและอำกำรแสดงท่ี
พบบ่อยคืออำกำรอ่อนแรง กำรเปล่ียนแปลงระดบัควำมรู้สึกตวั อำกำรชกั และพบวำ่อตัรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วย
หลอดเลือดสมองในเด็กสูงถึงร้อยละ 30 โดยเฉพำะกลุ่ม HS ดงันั้นกำรทรำบปัจจยัเส่ียงจะน ำไปสู่กำรรักษำและ
กำรพยำกรณ์โรคในอนำคตของผูป่้วยเด็ก 
 
ข้อจํากดัของการศึกษา 
 เน่ืองจำกกำรศึกษำแบบยอ้นหลงั ขอ้มูลปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ เช่น ภำวะโภชนำกำร ระดับไขมนัในเลือด 
รวมถึงปัจจยัท่ีมีผลต่อกำรรักษำ เช่น ควำมรุนแรงของภำวะควำมดนัในสมอง ภำวะแทรกซ้อนและผลทำงรังสี
วิทยำ ไม่ได้เก็บข้อมูลในผูป่้วยทุกคน และกำรประเมินผลลัพธ์ผูป่้วยใช้  modified Rankin Scale ท่ีประเมิน
ผูป่้วยในมิติของระดับควำมพิกำรเท่ำนั้น แต่ผูป่้วยเด็กยงัมีปัญหำในมิติอ่ืน ๆ เช่นพฤติกรรม กำรส่ือสำร กำร
เรียนรู้ คุณภำพชีวิตและโรคร่วมต่ำง ๆ ในกำรศึกษำต่อไปวำงแผนเก็บปัจจยัเส่ียงและกำรประเมินในมิติอ่ืน ๆ 
ของผูป่้วยเด็ก เช่น Pediatric Stroke Outcome Measurement (PSOM) คุณภำพชีวิต (quality of life) กำรเรียนรู้
และอำกำรชกั และติดตำมในระยะยำว  
 
กติติกรรมประกาศ  
 ผูวิ้จยัขอขอบคุณเจำ้หนำ้ทุกท่ำนของกลุ่มงำนกุมำรเวชกรรมและกลุ่มงำนเวชศำสตร์ฟ้ืนฟู โรงพยำบำล
หำดใหญ่ ท่ีร่วมกนัดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในผูป่้วยเด็ก 
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Abstract 
Background:  Neuromuscular diseases are a group of disorders characterized by abnormalities in 
muscle function, neuromuscular junction signaling, or peripheral nerve function .  Neuromuscular 
diseases cause progressive muscle weakness leading to mobility loss, while brain function and 
cognition remain intact.   Literature from other countries indicates that patients often continue 
education and live normal lives, but in Thailand, mobility issues frequently lead to dropping out of 
school. 
Objectives:  This study aimed to known the  accession of education of neuromuscular disease patients  
in Thailand, to identify factors contributing to the inability of these patients in education access, to 
explore patients' perspectives, and to assess their needs for additional support in education and 
classroom activities.  
Methods:  The cross-sectional study was conducted among patients aged 3 to 25 years old diagnosed 
with neuromuscular disease,  at the Siriraj Neuromuscular Disease Center, Thailand between 1 August 
2023 and 31 July 2024. A questionnaire was developed to collect factors associated with education. 
Results:  Among 105 patients with neuromuscular diseases, 73 were receiving education, 5 had never 
attended school, and 27 had dropped out. Most were diagnosed with DMD/BMD (36.3%), followed by 
SMA (26.7%). After adjusting for confounding, unsuitable school environments increased the risk of 
not attending school by 26.6 times. Patients who were wheelchair -bound or bedridden were 23.5 times 
more likely to not attend school, while those who had undergone surgery were 13.8 times more likely. 
Caregiver difficulties were associated with  22.3 times increased risk of school dropping out, and low 
household income (≤ 30,000 THB/month) was linked to a 10.9 times increased risk. 
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Conclusion:  Among 105 patients with neuromuscular diseases, one -third were not attending school 
due to various barriers. Key risk factors included mobility limitations, low household income, scoliosis 
surgery, caregiver difficulties, and unsuitable school environments .  Addressing these challenges is 
critical to improving educational access for these patients . 
Keywords: Neuromuscular disease, Disability, Education system, School  
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การเข้าถึงการศึกษาของผู้ป่วยเด็กกล้ามเน้ืออ่อนแรงในประเทศไทย 
นฐัพร โรจน์ชนะทอง, อรณี แสนมณีชยั 

ภำควิชำกุมำรเวชศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: กลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง (neuromuscular disease) คือกลุ่มโรคที่มีควำมผิดปกติของกำร
ท ำงำนของกลำ้มเน้ือ ระบบกำรสั่งงำนของสำรส่ือประสำท  เส้นประสำทส่วนปลำย  ปัญหำหลกัของผูป่้วย
ในกลุ่มโรคเหล่ำน้ีคือปัญหำเก่ียวกบักำรเคลื่อนไหว อ่อนแรงมำกขึ้นเร่ือย ๆ จนถึงขั้นไม่สำมำรถเดินได ้โดย
ที ่ระบบกำรท ำงำนของสมอง ควำมคิด และกำรรับรู้ย งัคงเป็นปกติ จำกกำรทบทวนวรรณกรรมใน
ต่ำงประเทศ  ผูป่้วยเหล่ำน้ีสำมำรถใช้ชีวิตไดอ้ย่ำงปกติในสังคม ไดรั้บกำรศึกษำและเขำ้เรียนเหมือนเด็กปกติ
ทัว่ไป แต่ส ำหรับประเทศไทย กลบัพบว่ำเมื่อผูป่้วยกลุ่มน้ีเร่ิมมีปัญหำทำงกำรเคลื่อนไหว สุดทำ้ยผูป่้วยตอ้ง
หยุดเรียนและออกจำกระบบกำรศึกษำไปในท่ีสุด  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำอตัรำกำรไดร้ับกำรศึกษำของผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงในประเทศไทย ศึกษำ
ปัจจยัท่ีส่งผลให้ผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงไม่สำมำรถเขำ้ถึงระบบกำรศึกษำ ศึกษำควำมตอ้งกำรสนับสนุน
เพิ่มเติมในกำรจดักำรศึกษำ  
วิธีการศึกษา: กำรศึกษำแบบภำคตดัขวำงไดด้ ำเนินกำรกบัผูป่้วยที่ไดรั้บกำรวินิจฉัยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง 
อำยุระหว่ำง 3 ถึง 25 ปี ที่ศูนยโ์รคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง โรงพยำบำลศิริรำช ประเทศไทย ระหว่ำงวนัที่ 1 
สิงหำคม พ.ศ. 2566 ถึงวนัที่ 31 กรกฎำคม พ.ศ. 2567 แบบสอบถำมถูกพฒันำขึ้นเพื่อเก็บรวบรวมขอ้มูลท่ี
เก่ียวขอ้ง 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง 105 คน   พบว่ำ มีผูที้่ไดร้ับกำรศึกษำจ ำนวน 73 คน เคยเรียน
หนังสือแต่ตอ้งหยุดเรียนไปดว้ยเหตุผลต่ำง ๆ 27 คน และไม่เคยเขำ้โรงเรียน 5 คน ผูป่้วยส่วนมำกเป็นโรค 
DMD/BMD (ร้อยละ 36.3) รองมำคือ SMA (ร้อยละ 26.7) เม่ือควบคุมปัจจยัรบกวน พบว่ำ สภำพแวดลอ้มท่ี
โรงเรียนที ่ไม ่เหมำะสม ท ำให ้ผู ป่้วยมีควำมเสี่ยง 26.6 เท ่ำที ่จะไม่ไปโรงเรียนเมื ่อ เท ียบกบัผู ป่้วย ท่ี
สภำพแวดลอ้มโรงเรียนเหมำะสม ผูป่้วยที่ไม่สำมำรถเดินได ้(นั่งรถเข็นผูพ้ิกำรและผูป่้วยนอนติดเตียง) มี
ควำมเส่ียง 23.5 เท่ำที่จะไม่ไปโรงเรียนเมื่อเทียบผูป่้วยที่สำมำรถเดินได ้ขณะที่ผูป่้วยที่ตอ้งเขำ้รับกำรผ่ำตดั
แกไ้ขกระดูกสันหลงัคด มีควำมเส่ียง 13.8 เท่ำท่ีจะออกจำกโรงเรียน บำ้นท่ีมีควำมล ำบำกในกำรดูแลผูป่้วยมี
ควำมเส่ียง 22.3 เท่ำในกำรออกจำกโรงเรียน และ รำยไดค้รอบครัวที่น้อยกว่ำหรือเท่ำกบั  30,000 บำทต่อ
เดือน มีควำมเส่ียงท่ีเพิ่มขึ้น 10.9 เท่ำท่ีจะไม่ไดเ้รียนหนังสือ 
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สรุป: ผูป่้วยกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงจ ำนวนมำกถึงหน่ึงในสำมไม่ไดเ้รียนหนังสือ ปัจจยัเส่ียงส ำคญั ไดแ้ก่ 
กำรไม่สำมำรถเดินได้ รำยไดค้รัวเรือนที่ต ่ำ กำรตอ้งเขำ้รับกำรผ่ำตดักระดูกสันหลงัคด ปัญหำควำมล ำบำก
ของผูดู้แล และสภำพแวดลอ้มของโรงเรียนท่ีไม่เหมำะสม หำกสำมำรถแกไ้ขปัจจยัต่ำง  ๆ เหล่ำน้ีจะสำมำรถ
เพิ่มโอกำสในกำรไดรั้บกำรศึกษำของผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงไดม้ำกยิ่งขึ้น 
คําสําคัญ: โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง, พิกำร, ระบบกำรศึกษำ, โรงเรียน 
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บทนํา 
Neuromuscular disease คือกลุ่มโรคท่ีมีควำมผิดปกติในด้ำนกำรท ำงำนของตัวกล้ำมเน้ือ (muscle) 

ระบบกำรสั่งงำนของสำรส่ือประสำท (neuromuscular junction) เส้นประสำทส่วนปลำย (peripheral nerve) หรือ 
motor neuron สำเหตุของโรคอำจเกิดจำกพนัธุกรรม หรือเกิดขึ้นภำยหลงั เช่น กำรอกัเสบติดเช้ือ              เป็นตน้ 
โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงจำกพนัธุกรรมมีหลำยโรค เช่น โรคกลำ้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์ Duchenne muscular dystrophy 
(DMD)  โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงจำกไขสันหลงัเส่ือม Spinal Muscular Atrophy (SMA), โรคกลำ้มเน้ือเส่ือมเบก
เก อ ร์  Becker muscular dystrophy (BMD) , Congenital muscular dystrophy (CMD) , Charcot-Marie-Tooth 
disease  อำกำรแสดง คือ อำกำรอ่อนแรง ควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลง พฒันำกำรดำ้นกำรเคล่ือนไหวช้ำ ซ่ึง
อำกำรแสดงเกิดขึ้นไดต้ั้งแต่แรกเกิด วยัเด็ก หรือ วยัผูใ้หญ่ ควำมรุนแรงของโรคมีไดห้ลำกหลำยขึ้นกบัชนิดของ
โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงท่ีเป็น โดยมีตั้งแต่รุนแรงนอ้ยจนถึงภำวะนอนติดเตียง โรคกลุ่มน้ีเป็นโรคท่ีมีกำรด ำเนิน
โรคท่ีเร้ือรัง มีผลกระทบอย่ำงมำกต่อกำรด ำเนินชีวิต เม่ืออำกำรเป็นมำกขึ้น อำจเกิดควำมอ่อนแรงจนท ำให้ไม่
สำมำรถเดินได ้ระบบหำยใจ และระบบไหลเวียนโลหิตลม้เหลว ท ำให้เกิดควำมพิกำรทุพพลภำพ และเสียชีวิต
ก่อนวยัอนัควร1-4  

ปัญหำหลกัของผูป่้วยกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง คือ ปัญหำดำ้นกำรเคล่ือนไหว แต่ส ำหรับควำมคิด
และสติปัญญำ ผูป่้วยเหล่ำน้ีมีสมองท่ีปกติ สำมำรถคิด เรียนรู้ มีควำมรู้สึกไดอ้ย่ำงคนปกติทัว่ไป5 กำรศึกษำของ
ประเทศเนเธอร์แลนด์ในเร่ืองของควำมชุก และควำมรุนแรงของโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ท่ีส่งผลต่อคุณภำพใน
กำรด ำเนินชีวิต พบว่ำ จำกกำรสอบถำมจำกผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงจ ำนวน 662 คน         ควำมพิกำรทำง
กำยท่ีรุนแรงท่ีสุดของผูป่้วยคือปัญหำในกำรท ำงำนของกลำ้มเน้ือ ส่ิงท่ีส่งผลกระทบต่อคุณภำพชีวิตมำกท่ีสุด
ของผูป่้วยกลับไม่ใช่เร่ืองของปัญหำทำงกำรเคล่ือนไหว แต่เป็นปัญหำทำงด้ำนจิตใจ และอำกำรปวดท่ีเกิด
ร่วมกนั6 ส ำหรับต่ำงประเทศ ผูป่้วยเด็กในกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงทั้งหมดลว้นไดรั้บกำรศึกษำขั้นพื้นฐำน
เหมือนเด็กปกติทัว่ไป กำรศึกษำของประเทศแคนำดำ เร่ือง กำรบรรลุควำมส ำคญัในชีวิตของผูป่้วยกลุ่มโรค 
DMD และ BMD ซ่ึงเป็นกำรเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัจำกผูป่้วย DMD และ BMD ท่ีมีอำยุ 15 ปีขึ้นไป พบว่ำผูป่้วย
ทั้งหมด 109 คน ส ำเร็จกำรศึกษำในระดบัมธัยมศึกษำตอนปลำยมำกถึงร้อยละ 57 และส ำเร็จกำรศึกษำในระดบั
มหำวิทยำลยั มำกถึงร้อยละ 17 โดยผูป่้วยมำกกว่ำร้อยละ 55 มีกำรติดตำมและท ำกิจกรรมบ ำบดัตลอดระยะเวลำ
ท่ีเขำ้รับกำรศึกษำท่ีโรงเรียน3 โรงเรียนท่ีผูป่้วยเหล่ำน้ีเขำ้รับกำรศึกษำ เป็นโรงเรียนปกติทัว่ไปท่ีมีเด็กปกติเรียน
ร่วมชั้นเรียน ในต่ำงประเทศ จะมีคู่มือกำรสอนให้กบัคุณครูท่ีจะมีเด็กในกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงเขำ้ร่วมชั้น
เรียนกบัเด็กปกติ โดยคู่มือประกอบไปดว้ยควำมรู้เบ้ืองตน้เก่ียวกบัตวัโรคท่ีคุณครูผูส้อนควรทรำบ กำรให้ควำม
ช่วยเหลือ และกำรส่งเสริมกำรศึกษำท่ีจะช่วยให้เด็กในกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงสำมำรถเรียน และใช้ชีวิต
ร่วมกบัเด็กปกติในชั้นเรียนได้7 ส ำหรับขอ้มูลของประเทศไทย มีกำรศึกษำปัจจยัท่ีส่งผลต่อคุณภำพชีวิตในผูป่้วย
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เด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ท่ีติดตำมอยู่ท่ีศูนยโ์รคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงโรงพยำบำลศิริรำช จ ำนวน 42 คน 
พบว่ำ ผูป่้วยกลุ่มน้ีมีคุณภำพชีวิตท่ีต ่ำกวำ่กลุ่มคนปกติท่ีอำยเุท่ำกนั โดยปัจจยัส ำคญัท่ีเก่ียวขอ้งกบัคุณภำพชีวิตท่ี
เลวลง ประกอบดว้ย ควำมพิกำรท่ีไม่สำมำรถเดินได ้รำยไดข้องครอบครัวน้อยกว่ำ 18,500 บำทต่อเดือน และ 
กำรไม่สำมำรถไปโรงเรียนได้อย่ำงเด็กปกติทัว่ไป นอกจำกน้ียงัพบว่ำ ผูป่้วยเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA 
ประมำณร้อยละ 28.6 ไม่ไดเ้ขำ้ถึงหรือไม่อยู่ในระบบกำรศึกษำ และมีผูป่้วยท่ีอยู่ในระบบกำรศึกษำระดับชั้น
มธัยมและสำยอำชีพ ซ่ึงเป็นระดบักำรศึกษำขั้นต ่ำในประเทศไทย มีเพียงร้อยละ 7.1 และ ร้อยละ 9.5 ตำมล ำดบั5 
และผลกำรศึกษำ จำกกำรทดสอบควำมเช่ือมัน่และควำมตรงของแบบประเมินคุณภำพชีวิตเด็กผูป่้วยกลุ่มโรค
กลำ้มเน้ืออ่อนแรง NMD จำกจ ำนวนผูป่้วย 103 คน พบว่ำ มีผูป่้วยเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง เพียง ร้อยละ 50.5  
ท่ีอยูใ่นระบบกำรศึกษำ8 

กำรศึกษำปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อกำรมีส่วนร่วมในบำ้น ชั้นเรียน และชุมชนของผูป่้วยเด็กโรคกลำ้มเน้ือ
อ่อนแรงท่ีประเทศออสเตรเลีย 9 พบว่ำ กำรจัดกำรรูปแบบกำรศึกษำให้กำรมีส่วนร่วมอย่ำงมีควำมหมำย 
(meaningful participation) มีควำมส ำคญั ถูกสะทอ้นมำจำกกำรสัมภำษณ์เด็กและครอบครัว ซ่ึงกำรจะท ำให้เกิด
กำรมีส่วนร่วมอย่ำงมีควำมหมำยของเด็กได้ จะต้องให้ควำมส ำคัญ ต่อปัจจัยภำยในของเด็กและปัจจัย
สภำพแวดลอ้มภำยนอก ปัจจยัภำยใน เช่น กำรรับรู้ตวัตน ควำมช่ืนชอบ ควำมสำมำรถและสมรรถภำพของเด็ก
ในกิจกรรม ส่วนปัจจยัสภำพแวดลอ้มภำยนอกเป็นส่วนส่งเสริมและเป็นอุปสรรคขดัขวำงได ้ขึ้นอยู่กบัอุปกรณ์ 
รูปแบบกิจกรรม ควำมสัมพนัธ์ต่อสังคมหรือชุมชนของเด็ก กำรเป็นส่วนหน่ึง กำรเขำ้ถึงทรัพยำกร ทศันคติของ
สังคม และ นโยบำย ซ่ึงทั้งหมดจะส่งผลต่อปัจจยัภำยในของเด็ก และกำรมีส่วนร่วมอย่ำงมีควำมหมำยยงัส่งผล
ให้เด็กสำมำรถตั้งควำมหวงัและควำมฝันเก่ียวกบัอนำคตของตวัเองรวมทั้งสำมำรถรับมือทำงอำรมณ์เม่ืออำกำร
ของโรคเส่ือมถอย ดงันั้นกำรจดักำรศึกษำส ำหรับเด็กท่ีมีควำมตอ้งกำรพิเศษ หรือ ผูป่้วยเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อน
แรงในท่ีน้ี ตั้งอยู่บนพื้นฐำนควำมเช่ือท่ีวำ่ เด็กทุกคนสำมำรถเรียนรู้ พฒันำ และด ำรงชีวิตร่วมกบัเพื่อนปกติและ
บุคคลอ่ืน ๆได ้ถำ้ไดรั้บโอกำสและกำรบริกำรจดัรูปแบบกำรศึกษำท่ีเหมำะสมกบัอำกำรเฉพำะของเด็ก และให้
เด็กไดมี้ส่วนร่วมอยำ่งมีควำมหมำยในหอ้งเรียน 

ส ำหรับในประเทศไทย โรงพยำบำลศิริรำช มีศูนยโ์รคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงศิริรำช ท่ีมีทีมผูใ้ห้บริกำรท่ี
ครบวงจร ไดแ้ก่ ทีมแพทยเ์ฉพำะทำงระบบประสำท นกักำยภำพบ ำบดั นกักำยอุปกรณ์ นกัโภชนำกำร           นกั
ดนตรี มีกำรดูแลทั้งยำรักษำ และให้อุปกรณ์ท่ีช่วยส่งเสริมควำมสะดวกในกำรด ำเนินชีวิต เช่น รถเข็นปกติ 
รถเข็นไฟฟ้ำ มีคุณครูกำรศึกษำพิเศษ คอยให้ค  ำปรึกษำ คือ เม่ือผูป่้วยมำติดตำมอำกำรท่ีคลินิกโรคกลำ้มเน้ืออ่อน
แรง คุณครูกำรศึกษำพิเศษ 2 ท่ำน จะมีกำรซักถำมถึงประวติักำรศึกษำก่อนหน้ำ ประวติักำรศึกษำปัจจุบนั ว่ำมี
ปัญหำระหว่ำงกำรศึกษำหรือไม่ ปัญหำคืออะไร และทำงครูกำรศึกษำพิเศษ จะมีกำรช่วยเหลือโดยกำร ช่วยหำ
ขอ้มูลโรงเรียนหรือสถำนกำรศึกษำท่ีสะดวกและเหมำะสมกบัผูป่้วยเป็นเฉพำะรำยไป  

100  นฐัพร โรจน์ชนะทอง และคณะ                          วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัที่ 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

แมว้่ำจะมีกำรส่งเสริมและให้กำรสนับสนุนกบัผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงอย่ำงเต็มท่ี ยงัมีผูป่้วยโรค
กลำ้มเน้ืออ่อนแรงจ ำนวนมำกกว่ำคร่ึง ท่ีขำดโอกำสในกำรเขำ้ถึงกำรศึกษำเหมือนเด็กปกติทัว่ไป จึงได้จดัท ำ
งำนวิจยัเร่ือง กำรเขำ้ถึงกำรศึกษำของเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงในประเทศไทย เพื่อสืบหำวำ่ปัจจยัใดท่ียงัคงเป็น
อุปสรรคต่อกำรได้รับกำรศึกษำขั้นพื้นฐำน และเพื่อจะสำมำรถน ำขอ้มูลท่ีไดไ้ปต่อยอดในกำรแกไ้ขจุดท่ีเป็น
ปัญหำหรือขอ้ดอ้ยของระบบกำรช่วยเหลือ ส ำหรับคนพิกำรในประเทศไทย 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษำอตัรำกำรไดรั้บกำรศึกษำของผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงโรงพยำบำลศิริรำช ปัจจยัท่ีส่งผลให้
ผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงไมไ่ดเ้รียนหนงัสือ ควำมตอ้งกำรสนบัสนุนดำ้นกำรศึกษำหรือกิจกรรม   
 
วิธีการศึกษา 

งำนวิจัยน้ีศึกษำแบบภำคตัดขวำง โดยคัดเลือกผู ้ป่วยท่ี เข้ำเกณฑ์ร่วมวิจัย คือ ผู ้ป่วยท่ีได้รับกำร

วินิจฉัยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง คลินิกเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง โรงพยำบำลศิริรำช ท่ีมีช่วงอำยุระหวำ่ง 3 - 25 ปี 

ระหว่ำงวนัท่ี 1 สิงหำคม พ.ศ. 2566 ถึงวนัท่ี 31 กรกฎำคม พ.ศ 2567  เก็บข้อมูลรำยละเอียดจำกผูป่้วย หรือ

ผูป้กครอง หรือผูดู้แล ของผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ซ่ึงผูดู้แลหมำยถึงผูท่ี้ใกล้ชิดผูป่้วยและคอยดูแลและ

สนบัสนุน ทั้งทำงร่ำงกำยจิตใจ และสังคม และสำมำรถให้รำยละเอียดเก่ียวกบัผูป่้วยและโรงเรียนได ้การเขา้ถึง

การศกึษา คือ การไดร้บัการศกึษา ทัง้ที่เป็นการศึกษาในระบบ เช่น เขา้เรียนโรงเรียนซึ่งรวมทัง้ภาครฐับาล สาย

อาชีพ และเอกชน และการศึกษานอกระบบ เช่น การเรียนการศึกษานอกโรงเรียน  home school การสอบเทียบ

ระดบัชัน้ทัง้ของประเทศไทยและต่างประเทศ กำรเก็บขอ้มูล ใชแ้บบบนัทึกขอ้มูล ท่ีไม่ระบุช่ือ-นำมสกุล ไม่ระบุ

รหัสโรงพยำบำล ใช้เป็นกำรระบุเลขรหัสแทนซ่ึงไม่สำมำรถระบุกลับถึงตัวผูร่้วมวิจัยได้เป็นรำยบุคคล 

แบบสอบถำมมีทั้งหมด 7 ชุด ได้แก่ 1. ขอ้มูลทั่วไปของผูป่้วย 2. ขอ้มูลทั่วไปของผูดู้แล ควำมเก่ียวขอ้ง อำย ุ

รำยได ้ขอ้มูลดำ้นกำรศึกษำขอผูดู้แล ภำวะสุขภำพ 3. ขอ้มูลกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง สภำพร่ำงกำย ณ ปัจจุบนั 

ภำวะโรคร่วมและโรคแทรกซ้อน ภำวะโภชนำกำร 4.ขอ้มูลกำรศึกษำ ไดแ้ก่ ระดบัชั้นและช่วงอำยุท่ีเขำ้โรงเรียน

คร้ังแรก ระดบัชั้นและอำยุท่ีเลิกไปโรงเรียน ประเภทโรงเรียนท่ีเขำ้รับกำรศึกษำ 5. กำรเขำ้รับค ำปรึกษำโดยทีม

กำรศึกษำพิเศษ ช่วงเวลำท่ีเข้ำรับค ำปรึกษำ และ สำเหตุท่ีท ำให้เลิกไปโรงเรียน 6. ควำมรู้สึกของผูป่้วยโรค

กลำ้มเน้ืออ่อนแรงต่อกำรเขำ้รับกำรศึกษำ 7. ควำมตอ้งกำรเร่ืองกำรสนับสนุนในชั้นเรียนและในโรงเรียนของ

ผูป่้วย ขอ้มูลท่ีได้บนัทึกในโปรแกรม Redcaps ซ่ึงเป็นโปรแกรมท่ีมีระบบควำมปลอดภยัในกำรเขำ้ถึงขอ้มูล 
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ผูใ้ช้งำนจะตอ้งลงทะเบียนเขำ้ใช้งำนและถูกก ำหนดบทบำทหน้ำท่ีกำรใช้งำนจำกหัวหน้ำโครงกำรวิจยั และ

ผูใ้ช้งำนจะต้องมีบัญชีส่วนบุคคลและรหัสผ่ำนในกำรเขำ้ใช้งำนทุกคร้ัง รวมถึงกำรยืนยนัตัวตนโดยกำรส่ง 

verification code เป็น double security ผูวิ้จัยหรือผูจ้ ัดกำรข้อมูลในระบบท่ีถูกก ำหนดสิทธ์ิเท่ำนั้ นท่ีสำมำรถ

ปรับเปล่ียนและแกไ้ขฐำนขอ้มูลในระบบได ้โดยกำรเขำ้ถึงขอ้มูล ผูใ้ช้งำนจะเห็นเฉพำะขอ้มูลของตนเองท่ีถูก

ก ำหนดไว ้ต่อมำน ำขอ้มูลท่ีได้มำวิเครำะห์และสรุปผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนำ คือ ควำมถ่ี ร้อยละ  ค่ำเฉล่ีย 

(mean) และส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน (SD) กำรเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่ำงกลุ่มโดยใชส้ถิติกำรทดสอบ Chi-squre 

test กำรทดสอบ Fisher’s exact test และกำรทดสอบ   t-test ใช้ logistic regression เพื่อวิเครำะห์ควำมสัมพนัธ์

ระหวำ่งปัจจยัท่ีมีผลกบักำรไม่ไดไ้ปโรงเรียน  

กำรศึกษำน้ีไดรั้บกำรพิจำรณำจำกคณะกรรมกำรกำรวิจยัในคน คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล เลขท่ี 
Si 542/2023 รหสัโครงกำร 450/2566 (IRB4) 

 
ผลการศึกษา 

มีผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงท่ีเขำ้เกณฑจ์ ำนวน 105 คน พบว่ำเป็นผูไ้ดรั้บกำรศึกษำ 73 คน และ ไม่ได้
รับกำรศึกษำ 32 คน โดยแบ่งเป็นผูท่ี้เคยเข้ำโรงเรียนและหยุดเรียนไป จ ำนวน 27 คน และผูท่ี้ไม่เคยได้รับ
กำรศึกษำมำก่อน จ ำนวน 5 คน 

กลุ่มผูท่ี้ได้รับกำรศึกษำ เป็นเพศชำยมำกกว่ำเพศหญิง อำศยัอยู่ต่ำงจงัหวดั ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม 
DMD/BMD รองมำคือ SMA และ CMT ตำมล ำดับ พบมีภำวะโรคร่วมประมำณร้อยละ 47.9 ซ่ึงพบเป็นภำวะ
หยุดหำยใจขณะหลบั หรือ obstructive sleep apnea (OSA) มำกท่ีสุด รองมำคือ กระดูกสันหลงัคด (scoliosis) 
ดำ้นกำรเคล่ือนไหว ผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรศึกษำ เป็นผูท่ี้สำมำรถเดินได ้ร้อยละ 65.8 เป็นผูท่ี้ไม่สำมำรถเดินได ้ร้อย
ละ 34.2 

กลุ่มผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บกำรศึกษำ เป็นเพศชำยมำกกวำ่เพศหญิง และส่วนใหญ่อำศยัอยูท่ำงต่ำงจงัหวดั โรค
ท่ีพบมำกท่ีสุดคือ DMD/BMD รองลงมำคือ SMA เช่นเดียวกนั โดยพบภำวะโรคร่วมสูงมำกถึง ร้อยละ 65.6 โรค
ร่วมท่ีพบมำกท่ีสุดคือกระดูกสันหลงัคด รองมำคือ ภำวะหยุดหำยใจขณะหลบั ภำวะโรคปอดขยำยตวัไม่เต็มท่ี 
(restrictive lung disease) และภำวะหัวใจโต หรือ dilated cardiomyopathy (DCM) ตำมล ำดบั โดยผูป่้วยท่ีไม่ได้
ไปโรงเรียน พบวำ่เป็นผูท่ี้ไม่สำมำรถเดินไดม้ำกถึง ร้อยละ 87.5 

ปัจจยัท่ีแตกต่ำงกันระหว่ำง 2 กลุ่ม ได้แก่ ผูท่ี้มีกระดูกสันหลงัคด และภำวะหัวใจโต (p value 0.024 
และ 0.029 ตำมล ำดบั ) (ตำรำงท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐำนของผูป่้วย 
ข้อมูลท่ัวไป ผู้ได้รับการศึกษา 

จํานวน (ร้อยละ)
N = 73 

ผู้ไม่ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 32 

ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 105 

p value 

เพศ ชำย 50 (68.5) 23 (71.9) 73 (69.5) 0.729a 

อำยท่ีุมำพบแพทยค์ร้ังแรก 7.0 (4.2) 6.3 (4.0) 6.8 (4.1) 0.439c 

ท่ีอยู ่    0.488a 
     ต่ำงจงัหวดั 38 (52.1) 19 (59.4) 57 (54.3)  
     กรุงเทพมหำนคร และปริมณฑล 
(นครปฐม นนทบุรี ปทุมธำนี    
สมุทรปรำกำร สมุทรสำคร  
สมุทรสงครำม) 

35 (47.9) 13 (40.6) 48 (45.7) 

 
Neuromuscular disease type    0.457a 

   DMD/BMD 22 (30.1) 14 (43.8) 36 (34.3)  

   SMA 18 (24.7) 10 (31.3) 28 (26.7)  

   CMT 12 (16.4) 2 (6.3) 14 (13.3)  

   Congenital Myopathy 7 (9.6) 1 (3.1) 8 (7.6)  

   CMS 3 (4.1) 1 (3.1) 4 (3.8)  
   Other 11 (15.1) 4 (12.5) 15 (14.3)  
ภำวะโรคร่วม 35 (47.9) 21 (65.6) 56 (53.3) 0.095a 

   OSA 25 (34.2) 14 (43.8) 39 (37.1) 0.354a 

   Osteoporosis 3 (4.1) 2 (6.3) 5 (4.8) 0.639b 

   Scoliosis 18 (24.7) 15 (46.9) 33 (31.4) 0.024a 

   DCM 1 (1.4) 4 (12.5) 5 (4.8) 0.029b 

   Restrictive lung disease 3 (4.1) 4 (12.5) 7 (6.7) 0.196b 

   Asthma 2 (2.7) 2 (6.3) 4 (3.8) 0.584b 
   Allergic Rhinitis 3 (4.1) 0 3 (2.9) 0.551b 
ภำวะโภชนำกำร    0.476a 
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ข้อมูลท่ัวไป ผู้ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ)

N = 73 

ผู้ไม่ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 32 

ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 105 

p value 

   สมส่วน 54 (74.0) 21 (65.6) 75 (71.4)  
   ผอม 8 (11.0) 3 (9.4) 11 (10.5)  
   น ้ำหนกัเกินเกณฑ ์ 11 (15.1) 8 (25.0) 19 (18.1)  
กำรเคล่ือนไหวปัจจุบนั    <0.001b 
   เดินไม่ได ้(นัง่รถเขน็ / นอนติดเตียง) 25 (34.2) 28 (87.5) 53 (50.5)  
   เดินได ้(ใช ้/ ไม่ใช ้เคร่ืองมือช่วยพยงุ) 48 (65.8) 4 (12.5) 52 (49.5)  
ควำมคิดและสติปัญญำต ่ำกว่ำเกณฑ ์ 8 (11.0) 8 (25.0) 16 (15.2) 0.065a 

a: Chi-Square test, b: Fisher exact test, c: t-test *statistically significant: (p value <0.05) 
 
ผูดู้แลส่วนใหญ่เป็นพ่อหรือแม่ ช่วงอำยุ 40-60 ปี โดยในกลุ่มผูไ้ม่ไดรั้บกำรศึกษำ มีผูดู้แลท่ีอำย ุ40-60 ปี

สูงกวำ่ (ร้อยละ 62.5) ในขณะท่ีกลุ่มผูไ้ดรั้บกำรศึกษำ (ร้อยละ 42.5) ไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
(p value  0.255) กลุ่มท่ีมีรำยไดน้้อยกว่ำ 30,000 บำทต่อเดือน พบมำกถึง ร้อยละ 62.9 โดยพบในกลุ่มผูไ้ม่ไดรั้บ
กำรศึกษำสูงถึง ร้อยละ 78.1 ซ่ึงสูงกว่ำกลุ่มผู ้ได้รับกำรศึกษำ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p value 0.032)                
(ตำรำงท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของผูดู้แล 

ข้อมูลท่ัวไป ผู้ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 73 

ผู้ไม่ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 32 

ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 105 

p value 

ควำมสัมพนัธ์    0.171b 

   พ่อ/แม่ 57 (78.1) 29 (90.6) 86 (81.9)  

   ญำติ 16 (21.9) 3 (9.4) 19 (18.1)  
เพศ  หญิง 59 (80.8) 24 (75.0) 83 (79.0) 0.5a 
อำย ุ    0.255a 

   20-30 ปี 2 (2.7) 0 2 (1.9)  

   30-40 ปี 30 (41.1) 9 (28.1) 39 (37.1)  
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ข้อมูลท่ัวไป ผู้ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 73 

ผู้ไม่ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 32 

ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 105 

p value 

   40-60 ปี 31 (42.5) 20 (62.5) 51 (48.6)  

   > 60 ปี 10 (13.7) 3 (9.4) 13 (12.4)  

ระดบักำรศึกษำ    0.462a 

   ประถมศึกษำ 8 (11) 6 (18.8) 14 (13.3)  

   มธัยมศึกษำ 20 (27.4) 10 (31.3) 30 (28.6)  

   ปริญญำตรี 37 (50.7) 16 (50.0) 53 (50.5)  

   ปริญญำโท หรือสูงกวำ่ 4 (5.5) 0 4 (3.8)  

   ปวช 2 (2.7) 0 2 (1.9)  

   ปวส 2 (2.7) 0 2 (1.9)  
อำชีพ    0.716a 

   ธุรกิจส่วนตวั 24 (32.9) 7 (21.9) 31 (29.5)  

   รับจำ้งทัว่ไป 15 (20.5) 10 (31.3) 25 (23.8)  

   ไม่ไดป้ระกอบอำชีพ 15 (20.5) 6 (18.8) 21 (20.0)  

   รับรำชกำร 12 (16.4) 5 (15.6) 17 (16.2)  

   พนกังำนบริษทัเอกชน 6 (8.2) 4 (12.5) 10 (9.5)  

   อ่ืนๆ 1 (1.4) 0 (0) 1 (1.00)  
ผูดู้แลมีโรคประจ ำตวั 16 (21.9) 5 (15.6) 21 (20.0) 0.599b 
ผูดู้แลเป็นโรคซึมเศร้ำ/วิตกกงัวล 1 (1.4) 2 (6.3) 3 (2.9) 0.22b 
ผูดู้แลเป็นผูห้ำรำยไดห้ลกัของ
ครอบครัว 34 (46.6) 14 (43.8) 48 (45.7) 0.789a 

รำยไดใ้นครอบครัว    0.032a 

     ≤30,000 บำท/เดือน 41 (56.2) 25 (78.1) 66 (62.9)  

     ≥ 30,001 บำท/เดือน 32 (43.8) 7 (21.9) 39 (37.1)  
a: Chi-Square test, b: Fisher exact test, c: t-test *statistically significant: (p value <0.05) 
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ส าหรบัขอ้มลูดา้นการศกึษา ผูป่้วยสว่นใหญ่เริ่มเขา้เรียนในระดบัชัน้อนุบาล ที่อาย ุ4 ปี ณ โรงเรียน

รฐับาลทั่วไป และผูป่้วยที่ออกจากระบบการศกึษา ส่วนมากหยุดเรียนจากโรงเรียนรฐับาลทั่วไป ที่ระดบัชัน้

ประถมศึกษาตอนปลาย ในช่วงอาย ุ9-11 ปี  

ดำ้นสำเหตุท่ีผูป่้วยเลิกไปโรงเรียน พบว่ำ  กำรตอ้งเขำ้รับกำรผ่ำตดัแกไ้ขกระดูกสันหลงัคดปัญหำใน
กำรเดินทำง ปัญหำด้ำนกำรเคล่ือนไหว ควำมล ำบำกในกำรดูแลผูป่้วย และสภำพแวดลอ้มท่ีโรงเรียน ปัญหำ
เหล่ำน้ีพบในกลุ่มผูไ้ม่ไดรั้บกำรศึกษำมำกกว่ำกลุ่มผูไ้ดรั้บกำรศึกษำโดยแตกต่ำงกนัอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p 
value <0.05) (ตำรำงท่ี 3)   
 
ตารางท่ี 3 สำเหตุท่ีท ำใหไ้ม่ไดไ้ปโรงเรียน 

ข้อมูลท่ัวไป ผู้ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ)

N = 73 

ผู้ไม่ได้รับการศึกษา 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 32 

ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 

N = 105 

p value 

สำเหตุท่ีท ำใหไ้ม่ไดไ้ปโรงเรียน     
   เขำ้รับกำรผำ่ตดัแกไ้ขกระดูกสันหลงัคด 2 (2.7) 5 (15.6) 7 (6.7) 0.026b 
   ปัญหำในกำรเดินทำง 4 (5.5) 10 (31.3) 14 (13.3) <0.001b 
   ปัญหำดำ้นกำรเคล่ือนไหว 8 (11.0) 15 (46.9) 23 (21.9) <0.001b 
   ควำมล ำบำกในกำรดูแลผูป่้วย 2 (2.7) 10 (31.3) 12 (11.4) <0.001b 
   สภำพแวดลอ้มท่ีโรงเรียน 6 (8.2) 14 (43.8) 20 (19.0) <0.001b 
   เพื่อนดูถูก/แกลง้ 3 (4.1) 7 (21.9) 10 (9.5) 0.008b 
   คุณครูไม่ใหค้วำมสนใจ 2 (2.7) 4 (12.5) 6 (5.7) 0.068b 
   อำกำรปวดหลงัเม่ือนัง่เรียน 2 (2.7) 1 (3.1) 3 (2.9) 1.000b 
   ไม่สำมำรถช่วยเหลือตวัเองได ้ 2 (2.7) 1 (3.1) 3 (2.9) 1.000b 
   ขี้ เกียจ 0 4 (12.5) 4 (3.8) 0.008b 

a: Chi-Square test, b: Fisher exact test, c: t-test *statistically significant: (p value <0.05) 
 

ตำรำงท่ี 4 เป็น กำรวิเครำะห์กำรถดถอยลอจิสติกของปัจจยัท่ีมีควำมสัมพนัธ์กับกำรไม่ได้รับกำรศึกษำ 
พบว่ำ ปัจจยัท่ีมีควำมสัมพนัธ์กบักำรไม่ไดรั้บกำรศึกษำอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติท่ีระดบัควำมเช่ือมัน่ 95%  ไดแ้ก่  
ผูป่้วยท่ีมีกระดูกสันหลงัคด  ผูป่้วยภำวะหัวใจโต  ผูป่้วยท่ีไม่สำมำรถเดินได ้(ทั้งนั่งรถเข็นผูพ้ิกำรและผูป่้วยนอน 
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ติดเตียง) ผูป่้วยท่ีทำงบำ้นท่ีมีรำยไดข้องครอบครัวทั้งหมดรวมกนัน้อยกว่ำเท่ำกบั 30,000 บำทต่อเดือน  ผูป่้วยตอ้ง
เขำ้รับกำรผ่ำตดัแก้ไขกระดูกสันหลงัคด  ผูป่้วยมีปัญหำในกำรเดินทำงไปและกลบัจำกโรงเรียน ผูป่้วยท่ีมีปัญหำ
ทำงกำรเคล่ือนไหวขณะอยู่ท่ีโรงเรียน  ผูดู้แลท่ีมีควำมล ำบำกในกำรดูแลผูป่้วย  ผูป่้วยท่ีศึกษำในโรงเรียนท่ี
สภำพแวดลอ้มของโรงเรียนไม่เอ้ืออ ำนวย  และ ผูป่้วยท่ีถูกเพื่อนดูถูกหรือกลัน่แกลง้  

 หลงัจำกท่ีควบคุมปัจจยัรบกวน พบว่ำ ผูป่้วยท่ีไม่สำมำรถเดินได ้มีควำมเส่ียง 23.5 เท่ำท่ีจะไม่ไปโรงเรียน
เม่ือเทียบผูป่้วยท่ีสำมำรถเดินได ้รำยไดค้รอบครัวท่ีน้อยกว่ำเท่ำกบั 30,000 บำทต่อเดือน มีควำมเส่ียง 10.9 เท่ำท่ีจะ
ไม่ไปโรงเรียนเม่ือเทียบกับรำยได้ครอบครัวท่ีมำกกว่ำ 30,000 บำทต่อเดือน ผูป่้วยท่ีต้องเขำ้รับกำรผ่ำตัดแก้ไข
กระดูกสันหลงัคด มีควำมเส่ียง 13.8 เท่ำท่ีจะไม่ไปโรงเรียนเม่ือเทียบกับผูป่้วยท่ีไม่ตอ้งเขำ้รับกำรผ่ำตดั บำ้นท่ีมี
ควำมล ำบำกในกำรดูแล ผูป่้วยมีควำมเส่ียง 22.3 เท่ำท่ีจะไม่ไปโรงเรียนเม่ือเทียบกบัผูป่้วยท่ีบำ้นและครอบครัวมี
ควำมพร้อมส ำหรับกำรดูแล  และสภำพแวดลอ้มท่ีโรงเรียนท่ีไม่เหมำะสม ท ำให้ผูป่้วยมีควำมเส่ียง 26.6 เท่ำท่ีจะไม่
ไปโรงเรียนเม่ือเทียบกบัโรงเรียนท่ีมีสภำพแวดลอ้มเหมำะสม ดงัตำรำงท่ี 4 

 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีควำมสัมพนัธ์กบักำรไม่ไดรั้บกำรศึกษำ 

Variable 
Odds ratio 
(95%CI) p value 

adjusted odds ratio 
(95%CI) 

adjusted  
p value 

Scoliosis 2.7 (1.12-6.47) 0.026 2.2 (0.48-10.21) 0.309 
DCM 10.3 (1.10-96.07) 0.041 12.4 (0.56-275.12) 0.111 
ควำมสำมำรถในกำรเคล่ือนไหว ผูป่้วยท่ี
ไม่สำมำรถเดินได ้(นัง่รถเข็นผูพ้ิกำรและ
ผูป่้วยนอนติดเตียง) 13.4 (4.24-42.61) <0.001 23.5 (3.29-168.56) 0.002 
รำยไดค้รอบครัว  ≤30,000 บำท/เดือน 2.8 (1.07-7.26) 0.036 10.9 (1.53-77.02) 0.017 
เขำ้รับกำรผำ่ตดัแกไ้ขกระดูกสันหลงัคด 6.6 (1.20-35.94) 0.03 13.8 (1.11-169.97) 0.041 
ปัญหำกำรเดินทำงไป-กลบัโรงเรียน   7.8 (2.24-27.5) 0.001 1.0 (0.13-7.28) 0.986 
ปัญหำทำงกำรเคล่ือนไหวขณะอยูท่ี่
โรงเรียน 7.2 (2.61-19.70) <0.001 1.8 (0.35-8.80) 0.489 
ควำมล ำบำกในกำรดูแลผูป่้วย 16.1 (3.29-79.27) <0.001 22.3 (2.42-205.73) 0.006 
สภำพแวดลอ้มท่ีโรงเรียน 8.7 (2.92-25.80) <0.001 26.6 (2.87-246.25) 0.004 
เพื่อนดูถูก/แกลง้ 6.5 (1.57-27.23) 0.01 0.2 (0.02-3.45) 0.287 
ขี้ เกียจ 2.3 (0.14-38.33) 0.556   
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ส่ิงท่ีตอ้งกำรไดรั้บกำรสนับสนุนเพิ่มเติม ส ำหรับผูท่ี้ไดรั้บกำรศึกษำ จำกขอ้มูลพบว่ำส่ิงท่ีผูป่้วยโรค

กลำ้มเน้ืออ่อนแรงท่ีไดรั้บกำรศึกษำ ตอ้งกำรกำรสนับสนุนเพิ่มเติม สำมำรถแบ่งออกเป็น 4 ดำ้นหลกั ไดแ้ก่ 1. 
ดำ้นกิจกรรม เช่น กำรสนับสนุนดำ้นกำรศึกษำตำมมำตรฐำนทัว่ไปเป็นส่ิงท่ีตอ้งกำรมำกท่ีสุด โดยมีผูป่้วย 53 
คน (ร้อยละ 72.6) รองมำคือ กำรจดักิจกรรมท่ีเหมำะสมกบัสภำพร่ำงกำย มีผูต้อ้งกำร 20 คน (ร้อยละ 27.4) กำร
ร่วมเรียนกบัเพื่อน ๆ แมว้ำ่จะไปไดช้ำ้กวำ่ 5 คน (ร้อยละ 6.8) กำรก ำหนดรูปแบบวิชำให้เหมำะสม เช่น กำรเรียน
คอมพิวเตอร์ หรือกำรออกแบบแทนคำบพลศึกษำ 4 คน (ร้อยละ 5.5) กำรเรียนหรือกำรบำ้นแบบออนไลน์ 3 คน 
(ร้อยละ 4.1) คุณครูท่ีคอยช่วยดูแลพิเศษ 2 คน (ร้อยละ 2.7) กำรสอนเร่ืองกำรไม่ดูถูกผูอ่ื้น พบผูต้อ้งกำร 1 คน 
(ร้อยละ 1.4) 2. ด้ำนสังคม กำรมีส่วนร่วมกบัผูเ้รียนคนอ่ืน ผูส้อน และบุคลำกรในโรงเรียน พบกว่ำ คุณครูท่ี
เขำ้ใจ เป็นส่ิงท่ีตอ้งกำรมำกท่ีสุดในดำ้นน้ี โดยมีผูต้อ้งกำร 37 คน (ร้อยละ 50.7) รองมำคือ กำรมีเพื่อนท่ีดี 30 คน 
(ร้อยละ 41.1) คุณครูท่ีคอยสนบัสนุนและช่วยเหลือให้เขำ้ร่วมกิจกรรม 23 คน (ร้อยละ 31.5) ผูใ้หญ่ท่ีเขำ้ใจและ
คอยให้ควำมช่วยเหลือ 19 คน (ร้อยละ 26.0) และ กำรไม่ดูถูกในควำมพิกำรดำ้นร่ำงกำยของผูอ่ื้น 16 คน (ร้อยละ 
21.9) ตำมล ำดบั  3. ดำ้นอุปกรณ์เคร่ืองมือ คอมพิวเตอร์หรือแท็บเล็ตเป็นส่ิงท่ีตอ้งกำรมำกท่ีสุดในดำ้นน้ี โดยมีผู ้
ตอ้งกำร 38 คน (ร้อยละ 52.1) ห้องน ้ ำส ำหรับผูพ้ิกำร 22 คน (ร้อยละ 30.1) โต๊ะเขียนหนังสือส ำหรับรถเข็นผู ้
พิกำร 16 คน (ร้อยละ 21.9) ลิฟท์ 13 คน (ร้อยละ 17.8) 4. ดำ้นพื้นท่ี สถำนท่ี อำคำร และสภำพแวดลอ้ม ส่ิงท่ีผู ้
ไปโรงเรียนยงัตอ้งกำรให้มีกำรสนบัสนุนเพิ่มเติม คือ บนัไดท่ีมีรำวจบัท่ีแข็งแรง พบวำ่มีผูต้อ้งกำร 41 คน (ร้อย
ละ 56.2) ทำงลำดส ำหรับรถเขน็ผูพ้ิกำร 38 คน (ร้อยละ 52.1) หอ้งเรียนท่ีชั้นพื้นดิน 27 คน (ร้อยละ 37.0) 

ส ำห รับผู ้ป่ วยโรคกล้ำม เน้ืออ่อนแรงท่ีไม่ได้ รับกำรศึกษำ ต้องกำรควำมช่วยเหลือเพิ่ ม เติม                     
โดยสำมำรถแบ่งออกเป็น 4 ดำ้นหลกัเช่นกนั ไดแ้ก่ 1. ดำ้นกิจกรรม พบว่ำ กำรจดักิจกรรมท่ีเหมำะสมกบัสภำพ
ร่ำงกำยเป็นส่ิงท่ีตอ้งกำรมำกท่ีสุดในด้ำนน้ี โดยมีผูต้ ้องกำร 11 คน (ร้อยละ 34.4) รองมำคือ กำรศึกษำแบบ
ออนไลน์ และ กำรก ำหนดรูปแบบวิชำให้เหมำะสม เช่น เรียนดำ้นคอมพิวเตอร์หรือกำรออกแบบแทนคำบพล
ศึกษำ มีควำมตอ้งกำรเท่ำกันท่ี 6 คน (ร้อยละ 18.8) 2. ดำ้นสังคมและกำรมีส่วนร่วมกบัผูเ้รียนคนอ่ืน ส ำหรับ
ผูป่้วยท่ีไม่ไดไ้ปโรงเรียนมีควำมตอ้งกำรคุณครูท่ีเขำ้ใจมำกท่ีสุดถึง 10 คน (ร้อยละ 31.3) รองมำคือกำรไม่ดูถูก
ในควำมพิกำรดำ้นร่ำงกำยของผูอ่ื้น 9 คน (ร้อยละ 28.1) กำรสนับสนุนท่ีดีทั้งจำกเพื่อนและครู 5 คน (ร้อยละ 
15.6) มีผูท่ี้คอยช่วยเร่ืองกำรรับประทำนอำหำรกลำงวนัและกำรเขำ้ห้องน ้ ำ 4 คน (ร้อยละ 12.5) 3. ดำ้นอุปกรณ์
เคร่ืองมือ พบว่ำ โต๊ะเขียนหนังสือส ำหรับรถเข็นผูพ้ิกำร มีควำมตอ้งกำรมำกท่ีสุดเป็นจ ำนวน 7 คน (ร้อยละ 
21.9) รองมำคือ ลิฟท ์6 คน (ร้อยละ 18.8) 4. ดำ้นพื้นท่ีสภำพแวดลอ้ม พบว่ำ ส่ิงท่ีตอ้งกำรมำกท่ีสุดคือห้องเรียน
อยูท่ี่ชั้นพื้นดิน โดยมีผูต้อ้งกำร 10 คน (ร้อยละ 31.3) และ มีทำงลำดส ำหรับรถเข็นผูพ้ิกำร จ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 
28.1) ตำมล ำดบั 
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อภิปรายผลการศึกษา 
ผูว้ิจยัไดท้ ำกำรเก็บขอ้มูลเก่ียวกบักำรศึกษำของผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง โดยรำยละเอียดของกำร

เก็บขอ้มูลท่ีคำดว่ำมีส่วนเก่ียวขอ้งกับ เร่ืองของกำรได้รับกำรศึกษำ  ทั้ งในเร่ืองขอ้มูลควำมเจ็บป่วย ลกัษณะ
อำกำร และควำมสำมำรถในกำรเคล่ือนไหวและกำรช่วยเหลือตวัเองของคนไข ้ภำวะสภำพจิตใจ สติปัญญำ 
ภำวะโรคร่วมต่ำง ๆ ท่ีอำจส่งผลกระทบต่อกำรใช้ชีวิต เก็บข้อมูลส่วนของผูดู้แลทั้ งด้ำนสุขภำพร่ำงกำย 
สุขภำพจิตใจ รวมไปถึงฐำนะทำงกำรเงิน โดยอำศยังำนวิจยัในอดีตและกำรรำยงำนขอ้มูล รวมถึงแนวทำงกำร
ดูแลผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงทั้งในและต่ำงประเทศ3,5,6,8-13 รวมไปถึงสอบถำมเก่ียวกบัสำเหตุของกำรไม่ได้
ไปโรงเรียนและส่ิงท่ีตอ้งกำรไดรั้บกำรสนับสนุนหรือช่วยเหลือเพิ่มเติมจำกผูป่้วยทั้งผูท่ี้ยงัไปโรงเรียนและผูท่ี้
ต้องออกมำจำกระบบกำรศึกษำ โดยท ำกำรเก็บข้อมูลจำกผูป่้วยท่ีมำติดตำมกำรรักษำ ช่วงระหว่ำงวนัท่ี 1 
สิงหำคม 2566 – 31 กรกฎำคม 2567  ณ คลินิกโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงโรงพยำบำลศิริรำช ท่ีอำยุระหว่ำง 3-25 ปี 
จ ำนวน 105 คน พบวำ่ ผูป่้วยคลินิกโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงไดเ้ขำ้รับกำรศึกษำมีถึงเกือบร้อยละ  70  ซ่ึงถือว่ำเป็น
จ ำนวนตวัเลขท่ีมีแนวโนม้ท่ีดีขึ้นเม่ือเทียบกบัขอ้มูลเดิมจำกผลกำรศึกษำ กำรทดสอบควำมเช่ือมัน่และควำมตรง
ของแบบประเมินคุณภำพชีวิตเด็กผูป่้วยกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง NMD จำกจ ำนวนผูป่้วย 103 คน มีผูป่้วยเด็ก
โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง เพียง ร้อยละ 50.5  ท่ีอยู่ในระบบกำรศึกษำ8  ในต่ำงประเทศ ปัญหำท่ีพบในกลุ่มผูป่้วย
โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง มกั ไม่ใช่ปัญหำในเร่ืองของกำรไดรั้บกำรศึกษำ แต่กลบัเป็นปัญหำเร่ืองอำชีพและค่ำจำ้ง
งำนของผูป่้วยโรคกล้ำมเน้ืออ่อนแรง ท่ีได้รับไม่เป็นไปตำมมำตรฐำน12  กำรศึกษำน้ีมีจ ำนวนผูท่ี้ไม่ได้รับ
กำรศึกษำ 32 คน คิดเป็นร้อยละ 30.5 ส่วนมำกเป็นเพศชำย อำยุเฉล่ีย 6.3 ปี อำศยัอยู่ต่ำงจงัหวดั มีโรคร่วมดว้ย
มำกถึงร้อยละ  65.6 ซ่ึงโรคร่วมท่ีส่งผลกระทบต่อกำรไม่ไดไ้ปโรงเรียนของผูป่้วยคือ กระดูกสันหลงัคด ท่ีมกัจะ
ท ำใหผู้ป่้วยมีอำกำรปวดหลงัหำกตอ้งอยูใ่นท่ำนัง่เป็นเวลำนำน และ ภำวะหวัใจโต ซ่ึงท ำให้กำรบีบตวัของหัวใจ
เลวลง ผูป่้วยท่ีไม่สำมำรถเดินได ้มีควำมเส่ียงต่อกำรไม่ไดไ้ปโรงเรียนมำกกว่ำผู ้ป่วยท่ีเดินไดอ้ย่ำงมีนัยส ำคญั
ทำงสถิติ ซ่ึงมีควำมแตกต่ำงกบังำนวิจยัในอดีตจำกต่ำงประเทศ ท่ีแมว้่ำผูป่้วยจะไม่สำมำรถเดินไดต้อ้งนัง่รถเข็น
ผูพ้ิกำร ก็ยงัสำมำรถไปโรงเรียนเขำ้รับกำรศึกษำไดท้ั้งหมด3,14 

ในดำ้นของผูดู้แล ส่วนใหญ่เป็นพ่อหรือแม่ของผูป่้วย เป็นเพศหญิงในช่วงอำยุ 40-60 ปี ส่วนมำกผูดู้แล
จบกำรศึกษำในระดับชั้นปริญญำตรี ผูดู้แลของผูป่้วยกลุ่มท่ีไม่ได้ไปโรงเรียนส่วนมำกประกอบอำชีพรับจำ้ง
ทั่วไป  มีโรคประจ ำตัว และพบว่ำมีภำวะซึมเศร้ำหรือวิตกกังวลร่วมด้วยมำกกว่ำกลุ่มผูดู้แลผูป่้วยท่ีได้ไป
โรงเรียน ซ่ึงส่วนหน่ึงอำจเก่ียวเน่ืองจำก ผูป่้วยท่ีไม่ไดไ้ปโรงเรียนมกัมีควำมรุนแรงของตวัโรคมำกกว่ำผูป่้วยท่ี
ไดไ้ปโรงเรียน เช่น ผูป่้วย SMA ท่ีตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจ จึงท ำให้ผูดู้แลค่อนขำ้งมีภำวะควำมเครียดมำกยิง่ขึ้น
ซ่ึงสอดคล้องกับกำรศึกษำเร่ืองควำมเครียดของผูป้กครองท่ีต้องดูแลผูป่้วยโรคกล้ำมเน้ืออ่อนแรงท่ีต้องใช้
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เคร่ืองช่วยหำยใจ13 ผูดู้แลเกือบคร่ึงเป็นผูห้ำรำยไดห้ลกัของครอบครัว ซ่ึงพบว่ำ รำยไดข้องครอบครัวท่ีต ่ำกว่ำ
หรือเท่ำกบั 30,000 บำทต่อเดือน มีผลต่อกำรไม่ไดไ้ปโรงเรียนของผูป่้วยอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ  

ส ำหรับสำเหตุท่ีผูป่้วยเลิกไปโรงเรียน กำรตอ้งเขำ้รับกำรผ่ำตดัแก้ไขกระดูกสันหลงัคด เป็นสำเหตุท่ี
ส ำคญัสำเหตุหน่ึงท่ีท ำให้ผูป่้วยไม่สำมำรถไปโรงเรียนได ้ซ่ึงสอดคลอ้งกบักำรศึกษำของประเทศเนเธอร์แลนด์
ในเร่ืองของควำมชุก และควำมรุนแรงของโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ท่ีส่งผลต่อคุณภำพในกำรด ำเนินชีวิต ซ่ึงพบว่ำ
ส่ิงท่ีส่งผลกระทบต่อคุณภำพชีวิตมำกท่ีสุดของผูป่้วยเป็นปัญหำทำงด้ำนจิตใจ และอำกำรปวดท่ีเกิดร่วมกัน6 
ส ำหรับปัญหำในกำรเดินทำง ปัญหำดำ้นกำรเคล่ือนไหว ควำมล ำบำกในกำรดูแลผูป่้วย และสภำพแวดลอ้มท่ี
โรงเรียน ส่ิงเหล่ำน้ีไม่ไดเ้ป็นปัญหำต่อกำรใชชี้วิตของผูป่้วยกลำ้มเน้ืออ่อนแรงในต่ำงกระเทศ6 แต่ปัญหำเหล่ำน้ี
กลับเป็นปัญหำส ำคัญท่ีท ำให้ผูป่้วยเด็กโรคกล้ำมเน้ืออ่อนแรงในประเทศไทยไม่ได้รับกำรศึกษำ กล่ำวคือ 
ประเทศไทยของเรำ ยงัคงตอ้งกำรกำรสนับสนุนด้ำนปัจจยัต่ำง ๆ เหล่ำน้ีเพิ่มเติม เพื่อเพิ่มคุณภำพชีวิตให้กับ
ผูป่้วยกลุ่มโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงน้ี   

ส ำหรับปัจจยัท่ีมีผลต่อกำรไม่ไดรั้บกำรศึกษำในผูป่้วยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ  
คือ 1. ผูป่้วยท่ีไม่สำมำรถเดินได ้2. รำยไดค้รอบครัวท่ีต ่ำ 3. กำรตอ้งเขำ้รับกำรผ่ำตดัแกไ้ขกระดูกสันหลงัคด 4. 
ควำมล ำบำกของผูดู้แล  ทั้งทำงดำ้นร่ำงกำย กำรเงิน หรือจิตใจ และ 5. สภำพแวดลอ้มโรงเรียนท่ีไม่เหมำะสม ซ่ึง
สอดคลอ้งกบักำรศึกษำของประเทศอ่ืนหลำยประเทศในเร่ืองปัจจยัท่ีมีผลต่อคุณภำพชีวิตของเด็กกลุ่มน้ี5,10,11,14 
ผลลพัธ์น้ีช้ีให้เห็นถึงควำมส ำคญัของกำรสนบัสนุนทั้งในดำ้นเศรษฐกิจ สังคม และกำรปรับปรุงสภำพแวดลอ้ม 
เพื่อช่วยลดอุปสรรคและเพิ่มโอกำสทำงกำรศึกษำให้กบัผูป่้วยกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ซ่ึงส่ิงท่ีผูป่้วยทั้งท่ีไดเ้ขำ้รับ
กำรศึกษำและไม่ได้ไปโรงเรียน ต่ำงมีควำมตอ้งกำรสนับสนุนเพิ่มเติมไปในทิศทำงเดียวกัน คือกำรปรับปรุง
สภำพแวดลอ้มในโรงเรียนให้เอ้ือต่อกำรเขำ้ถึงของผูพ้ิกำร เช่น กำรติดตั้งทำงลำด ลิฟท์ และห้องเรียนท่ีชั้น
พื้นดิน จดัหำอุปกรณ์กำรเรียนกำรสอนท่ีเหมำะสม และส่งเสริมกำรใชเ้ทคโนโลยใีนกำรศึกษำ สร้ำงควำมเขำ้ใจ
และกำรสนับสนุนจำกครู เพื่อนร่วมชั้น และบุคลำกรในโรงเรียน เพื่อสร้ำงบรรยำกำศท่ีเป็นมิตรและไม่เลือก
ปฏิบติั ออกแบบกิจกรรมกำรเรียนกำรสอนท่ีสอดคลอ้งกับควำมสำมำรถและควำมสนใจของผูป่้วย เพื่อเพิ่ม
แรงจูงใจในกำรเรียนรู้ กำรสนับสนุนทั้งหมดน้ี ลว้นสอดคลอ้งกับงำนวิจยัก่อนหน้ำ และคู่มือในกำรดูแลให้
ค  ำปรึกษำแก่คุณครูท่ีไดรั้บโอกำสดูแลเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง3,7,10,11,14  โดยขอ้มูลท่ีได ้สำมำรถน ำไปประยกุต์
ต่อยอดในกำรแกไ้ขปัญหำและขอ้จ ำกดัของระบบกำรช่วยเหลือ ส ำหรับกลุ่มคนพิกำรในประเทศไทย 
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บทสรุป 
ผูป่้วยเด็กโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง  ทั้งผูท่ี้สำมำรถเดินไดด้ว้ยตนเองและผูท่ี้พิกำรนั่งรถเข็นหรือนอนติด

เตียง พบว่ำมำกถึง หน่ึงในสำมของผูป่้วยไม่ไดเ้ขำ้รับกำรศึกษำ โดยปัจจยัท่ีท ำให้ผูป่้วยไม่ไดไ้ปโรงเรียนมีทั้ง
จำกสภำพร่ำงกำยควำมเจ็บป่วย คือกำรมีกระดูกสันหลงัคด ภำวะหวัใจโต ผูป่้วยท่ีไม่สำมำรถเดินได้ รำยไดข้อง
ครอบครัวท่ีต ่ำ ควำมล ำบำกของผูดู้แล และสภำพแวดล้อมท่ีโรงเรียนไม่เหมำะสม ผลลัพธ์น้ีช้ีให้เห็นถึง
ควำมส ำคญัของกำรสนบัสนุนทั้งในดำ้นกำรแพทย ์เศรษฐกิจ สังคม และกำรปรับปรุงสภำพแวดลอ้ม เพื่อช่วย
ลดอุปสรรคและเพิ่มโอกำสทำงกำรศึกษำใหก้บัผูป่้วยกลำ้มเน้ืออ่อนแรงต่อไป 
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Abstract 
Background: Spinal muscular atrophy (SMA) is a rare neuromuscular disorder commonly found in children, 
leading to progressive muscle weakness. Although gene therapy is now available, delays in diagnosis and 
treatment initiation still occur due to cost constraints, lengthy testing processes, and limited accessibility. 
These delays can result in treatment outcomes that are below expectations. 
Objectives: To report the turnaround time of an initial screening test for SMA using a dried blood spot (DBS) 
PCR-based method and Multiplex Ligation-Dependent Probe Amplification (MLPA) in high-risk pediatric 
patients. 
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Methods: This cross-sectional descriptive study included pediatric patients from newborns with at least 34 
weeks of gestational age to adolescents 21 years old who were considered at high risk for SMA. Participants 
were recruited from Siriraj Hospital and various affiliated hospitals under Thailand's Ministry of Public Health. 
Blood samples were screened using the DBS PCR-based method, and MLPA was performed to confirm the 
diagnosis. 
Results: Fifty patients (21 males, 29 females) were included. Of these, 8 were diagnosed with SMA using the 
DBS method. All patients were subsequently confirmed by MLPA, with complete concordance between the 
two methods. The median turnaround time from analysis to reporting using the DBS method was 2 days 
(range: 1–30 days), while it was 14 days (range: 1–20 days) for MLPA, (p value 0.001). By the DBS method, 
three patients were identified as SMA type 1, four as type 2, and one as type 3. 
Conclusions: Initial SMA screening using the DBS PCR-based method provided a significantly shorter 
turnaround time than MLPA. This approach may be a suitable alternative for improving diagnostic efficiency 
and expediting access to timely treatment. 
Keywords: Spinal muscular atrophy (SMA), initial diagnostic screening, dried blood spot (DBS), Multiplex 
Ligation-Dependent Probe Amplification (MLPA) 
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การตรวจคัดกรองเบื้องต้นโรคกล้ามเน้ืออ่อนแรง SMA ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มเส่ียงสูงในประเทศไทย   
โดยวิธีกระดาษกรองและวิธี Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification (MLPA) 

นีรำ สำรภี1, นิรมล เสรีเผำ่วงษ์2, ณฐัระพี เกียรติวุฒินนท์3, หน่ึงจิต โรจนวฒัน์ศิริเวช4,  
ภคัอร ตณัฑกำร5, มีดี มีผลประไพ6, วิชญำภรณ์ เอมรำช แซ่โงว้7,  
ก่ิงทอง อนุรัตน์8, ฐิตพร ธรรมเจริญวิภำส9, อรณี แสนมณีชยั1 2 

1ภำควิชำกุมำรเวชศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล มหำวิทยำลยัมหิดล 
2ศูนยวิ์จยัเป็นเลิศโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล มหำวิทยำลยัมหิดล 
3กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลมหำรำชนครศรีธรรมรำช 
4สถำบนัสุขภำพเด็กแห่งชำติมหำรำชินี 
5กลุ่มงำนกุมำรเวชศำสตร์ กรมกำรแพทย ์โรงพยำบำลเลิดสิน 
6โรงพยำบำลรำชพิพฒัน์ 
7กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 
8ภำควิชำกุมำรเวชศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี มหำวิทยำลัยมหิดล สถำบันกำรแพทย์                     
จกัรีนฤบดินทร์ 
9สำขำวิชำกุมำรเวชศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัสงขลำนครินทร์ 
 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง (Spinal Muscular Dystrophy: SMA) เป็นโรคหำยำกท่ีพบในเด็ก ส่งผลให้มี
อำกำรกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ปัจจุบนัมีกำรรักษำดว้ยยีนบ ำบดั (gene therapy) อย่ำงไรก็ดี ยงัพบควำมล่ำช้ำในกำร
วินิจฉัยและเร่ิมกำรรักษำ เน่ืองจำกขอ้จ ำกัดดำ้นค่ำใช้จ่ำย ระยะเวลำกำรตรวจท่ียำวนำน และกำรเขำ้ถึงท่ียำก 
ส่งผลใหผ้ลกำรรักษำไม่เป็นไปตำมท่ีคำดหวงั 
วัตถุประสงค์: เพื่อรำยงำนระยะเวลำท่ีใชใ้นกำรตรวจวินิจฉัยเบ้ืองตน้โรค SMA โดยวิธี dried blood spot ซ่ึงเป็น
วิธี PCR-based method และวิธี Multiplex Ligation Dependent Probe Amplification (MLPA)  ในกลุ่มผูป่้วยเด็ก
ท่ีมีควำมเส่ียงสูงต่อกำรเป็นโรค SMA 
วิธีการศึกษา: เป็นกำรศึกษำเชิงพรรณนำแบบภำคตดัขวำง เก็บขอ้มูลในผูป่้วยเด็กแรกเกิด (อำยุครรภ์ตั้งแต่ 34 
สัปดำห์ขึ้นไป) ถึงอำยุ 21 ปี ท่ีมีควำมเส่ียงสูงต่อกำรเป็นโรค SMA ในโรงพยำบำลศิริรำช และโรงพยำบำล
เครือข่ำยในสังกดักระทรวงสำธำรณสุขทัว่ประเทศไทย ซ่ึงไดส่้งตวัอย่ำงเลือดมำตรวจยงัโรงพยำบำลศิริรำช โดย
ใชว้ิธี dried blood spot และยนืยนัผลกำรตรวจดว้ยวิธี MLPA 
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ผลการศึกษา: มีผูเ้ขำ้ร่วมกำรศึกษำทั้งหมด 50 รำย (เพศชำย 21 รำย และเพศหญิง 29 รำย) พบผูป่้วยท่ีไดรั้บกำร
วินิจฉัยเป็นโรค SMA ดว้ยวิธี dried blood spot จ ำนวน 8 รำย ในจ ำนวนน้ีทั้ง 8 รำยไดรั้บกำรยืนยนักำรวินิจฉัย
ดว้ย MLPA และผลปรำกฏว่ำแสดงผลบวกเช่นเดียวกนั ค่ำกลำงของเวลำนับจำกวิเครำะห์ผลถึงรำยงำนผลกำร
วินิจฉัยโรคโดยวิธี dried blood spot คือ 2 วนั (พิสัย 1–30 วนั) ขณะท่ีวิธี MLPA อยู่ท่ี 14 วนั                     (พิสัย 
1–20 วนั) (p value 0.001) กำรตรวจดว้ย dried blood spot พบชนิดของ SMA ไดแ้ก่ ชนิดท่ี 1 จ ำนวน 3 รำย ชนิด
ท่ี 2 จ ำนวน 4 รำย และชนิดท่ี 3 จ ำนวน 1 รำย 
สรุป: กำรตรวจวินิจฉัยเบ้ืองต้นด้วยวิธี dried blood spot ใช้ระยะเวลำสั้ นกว่ำวิธี MLPA จึงอำจเป็นทำงเลือกท่ี
เหมำะสมในกำรเพิ่มประสิทธิภำพกำรวินิจฉยัและเร่งรัดกำรเขำ้ถึงกำรรักษำ 
คําสําคัญ: โรคกล้ำมเน้ืออ่อนแรง SMA, กำรตรวจวินิจฉัยโรคขั้นต้น, dried blood spot, Multiplex Ligation 
Dependent Probe Amplification (MLPA) 
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บทนํา 
โรคกล้ำมเน้ืออ่อนแรง (Spinal Muscular Dystrophy: SMA) เป็นหน่ึงในโรคหำยำกท่ีพบในเด็ก  มี

ลกัษณะกำรถ่ำยทอดทำงกรรมพนัธุ์แบบยีนดอ้ย (autosomal recessive) โดยมีอุบติักำรณ์ประมำณ 1:10,000 ของ
ประชำกร สำเหตุของโรคเกิดจำกกำรเส่ือมของเซลล์ประสำทสั่งกำรบริเวณ anterior horn cell ในไขสันหลงั 
ส่งผลให้ผูป่้วยมีภำวะอ่อนแรงของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่และกำรเคล่ือนไหวผิดปกติ โรค SMA สำมำรถจ ำแนกตำม
ควำมรุนแรงออกเป็น 4 ชนิด (SMA Type 0-4) ตำมอำยุท่ีเร่ิมแสดงอำกำรและระดับควำมสำมำรถในกำร
เคล่ือนไหวของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ ไดแ้ก่1 

• SMA type 0: พบได้น้อยมำก ผู ้ป่วยจะมีอำกำรรุนแรงตั้ งแต่แรกเกิด เช่น ภำวะแขนขำงอผิดรูป 
(arthrogryposis multiplex congenital) และกำรหำยใจลม้เหลวแต่แรก 

• SMA type 1: เร่ิมแสดงอำกำรเม่ืออำยุ 2-6 เดือน ผูป่้วยไม่สำมำรถนัง่ไดโ้ดยล ำพงั และมกัมีชีวิตรอดได้
ไม่เกินอำยุ 2 ปี เน่ืองจำกกำรหำยใจลม้เหลวและจ ำเป็นตอ้งใช้เคร่ืองช่วยหำยใจถำวรโดยเฉล่ียท่ีอำย ุ
13.5 เดือน  

• SMA type 2: เร่ิมแสดงอำกำรเม่ืออำยุ 6-18 เดือน ผูป่้วยสำมำรถนั่งได้แต่ไม่สำมำรถเดินเองได้ มกัมี
ปัญหำดำ้นกำรกลืน กำรหำยใจ และภำวะกระดูกสันหลงัคดร่วมดว้ย 

• SMA type 3: เร่ิมแสดงอำกำรเม่ืออำยุ 18 เดือน ถึง 2 ปี ผูป่้วยจะมีควำมผิดปกติในกำรเดิน และเม่ือโรค
รุนแรงขึ้นจะไม่สำมำรถเดินไดใ้นท่ีสุด อยำ่งไรก็ดี กลุ่มน้ีมกัมีอำยขุยัใกลเ้คียงปกติ 

• SMA type 4: เร่ิมมีอำกำรในวยัผูใ้หญ่ มกัอ่อนแรงเพียงเลก็นอ้ย และมีอำยขุยัปกติ 
SMA ชนิดท่ี 0 และ 4 พบน้อยมำก ประมำณร้อยละ 2 ในขณะท่ีชนิดท่ี 1, 2 และ 3 พบไดบ้่อยกว่ำและมีควำม
รุนแรงแตกต่ำงกนัไป  

หำกไม่ไดรั้บกำรรักษำหรือไดรั้บกำรรักษำล่ำชำ้จะท ำให้เกิดภำวะกลำ้มเน้ืออ่อนแรงรุนแรงมำกขึ้นและ
สูญเสียกำรควบคุมกลำ้มเน้ือส่วนต่ำง ๆ น ำมำซ่ึงภำวะแทรกซ้อน ได้แก่ ปัญหำดำ้นกำรกลืน และกำรหำยใจ 
และเป็นสำเหตุของกำรเสียชีวิต   

ในปัจจุบนั นอกจำกกำรรักษำตำมอำกำร (supportive care) แลว้ ยงัมีกำรรักษำท่ีตรงจุดด้วยยีนบ ำบดั 
(gene replacement therapy)2 ได้แก่ onasemnogene abeparvovec-xioi และกำรใช้ยำท่ีปรับกำรท ำงำนของยีน 
(gene modifying therapy ได้แก่  nusinersen และ risdiplam ซ่ึ งผ่ ำนกำรอนุมัติจำกองค์กำรอำหำรและยำ
สหรัฐอเมริกำ (US FDA) และสหภำพยุโรป (EU) แล้ว ยำ onasemnogene abeparvovec-xioi, nusinersen และ 
risdiplam ลว้นแสดงประสิทธิภำพท่ีดี หำกผูป่้วยไดรั้บกำรวินิจฉัยและรักษำตั้งแต่ระยะแรก และดีมำกขึ้นเม่ือให้
กำรรักษำก่อนมีอำกำร3 กำรรักษำด้วย onasemnogene abeparvovec-xioi ใน SMA ชนิดท่ี 1 ก่อนอำยุ 6 เดือน 
สำมำรถเพิ่มอตัรำกำรอยู่รอดโดยไม่ตอ้งใช้เคร่ืองช่วยหำยใจถำวรได้ถึงร้อยละ 91–97 อำยุ 14-18 เดือน ส่วน
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ผูป่้วยท่ีได้รับ risdiplam มีร้อยละ 84 ท่ีไม่ตอ้งใช้เคร่ืองช่วยหำยใจถำวร และร้อยละ 91 ยงัมีชีวิตรอดท่ีอำยุ 36 
เดือน4 กำรศึกษำประสิทธิผลของ risdiplam ใน SMA ชนิดท่ี 2 และ 3 ยงัพบว่ำมีกำรเพิ่มขึ้นของคะแนน Motor 
Function Measurement 32 Items (MFM32) ซ่ึงบ่งบอกถึงควำมแข็งแรงและพฒันำกำรท่ีดีขึ้น อย่ำงมีนัยส ำคญั
เม่ือเทียบกับยำหลอก 5 ในประเทศไทย risdiplam ได้ขึ้ นทะเบียนยำเม่ือวันท่ี 2 มิถุนำยน พ.ศ. 2564 และ 
onasemnogene abeparvovec-xioi ขึ้นทะเบียนเม่ือวนัท่ี 31 มีนำคม พ.ศ. 2566 ทั้งสองชนิดก ำลงัอยู่ระหว่ำงกำร
พิจำรณำเพื่อบรรจุในบญัชียำหลกัแห่งชำติและ/หรือสำมำรถเบิกจ่ำยไดจ้ำก สปสช ในอนำคต6 
อย่ำงไรก็ดี กำรวินิจฉัย SMA ในประเทศไทยยงัเป็นไปอยำ่งล่ำชำ้ เน่ืองจำกไม่มีระบบคดักรองโรคในทำรกแรก
เกิด (newborn screening)7-12 ท ำให้ตอ้งรอจนกว่ำผูป่้วยจะแสดงอำกำรจึงเร่ิมคิดถึงโรค กำรวินิจฉัยโรค SMA คือ 
กำรส่งตรวจ SMN gene ดว้ยวิธี Multiplex Ligation Dependent Probe Amplification (MLPA) สำมำรถวิเครำะห์
กำรขำดหำยไปของยีน SMN1 ท่ีต ำแหน่ง exon 7 และ/หรือ exon 8 วิเครำะห์ gene dosage analysis ท่ีต ำแหน่ง 
exon 7 ของยีน SMN1 และ SMN2 ซ่ึงสำมำรถตรวจกำรกลำยพนัธุ์ของยีน SMN1 และสำมำรถบอกจ ำนวน copy 
number ของยีน SMN2 ได้ 13 จะช่วยในกำรพยำกรณ์ควำมรุนแรงของโรคและใช้ประกอบกำรพิจำรณำให้ยำ
รักษำ อย่ำงไรก็ดี กำรตรวจ MLPA มีค่ำใช้จ่ำยสูง (3,000–5,000 บำท) ใช้เวลำประมำณ 1 เดือน แม้ว่ำจะ
ครอบคลุมโดยระบบประกนัสุขภำพอย่ำงแพร่หลำย เน่ืองจำกมีสถำนท่ีท ำอยูเ่พียงไม่ก่ีท่ี ขอ้มูลของประเทศไทย
ในปี พ.ศ. 2565 ระบุว่ำอำยุเฉล่ียท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยของ SMA ชนิดท่ี 1 คือ 6 เดือน ชนิดท่ี 2 คือ 2.5 ปี และชนิด
ท่ี 3 คือ 9.3 ปี กำรวินิจฉยัท่ีล่ำชำ้ท ำใหก้ำรรักษำเร่ิมตน้ไม่ทนักำรณ์ ส่งผลใหผ้ลลพัธ์ในกำรรักษำไม่ดีเท่ำท่ีควร14 
  เพื่อแกไ้ขปัญหำน้ี กำรศึกษำคร้ังน้ีมุ่งพฒันำวิธีกำรตรวจวินิจฉัยโรคขั้นตน้ในผูป่้วยเด็กกลุ่มเส่ียงสูงต่อ
กำรเป็น SMA ครอบคลุมช่วงอำยุตั้งแต่ทำรกแรกเกิด (อำยุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดำห์ขึ้นไป ถึง 6 เดือน) เด็กเล็ก 
(อำยุ 6–18 เดือน) จนถึงเด็กโต (อำยุ 18 เดือน ถึง 21 ปี) โดยเนน้ผูป่้วยท่ีมีอำกำรเขำ้ข่ำย SMA ชนิดท่ี 1, 2 หรือ 3 
หรือมีพี่นอ้งท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยเป็น SMA กำรตรวจแบบ dried blood spot ดว้ยวิธี PCR-based method มีควำมไว
ร้อยละ 95 และควำมจ ำเพำะร้อยละ 100 15 ใช้เวลำน้อยกว่ำและรำคำถูกกว่ำวิธี MLPA กำรตรวจท่ีรวดเร็วและ
เขำ้ถึงไดง้่ำยน้ีจะช่วยให้ผูป่้วยไดรั้บกำรวินิจฉัยและกำรรักษำในระยะเร่ิมตน้ไดอ้ย่ำงทนัท่วงที ซ่ึงจะส่งผลให้
ผลลพัธ์ในกำรรักษำดีขึ้นอย่ำงเป็นรูปธรรม ทั้งน้ีแสดงให้เห็นถึงควำมจ ำเป็นในกำรพฒันำกำรวินิจฉัยเบ้ืองตน้
และกำรเร่ิมรักษำอยำ่งรวดเร็วในผูป่้วย SMA ในประเทศไทย 
 
วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลกั 

เพื่อรำยงำนระยะเวลำท่ีใชใ้นกำรตรวจวินิจฉัยขั้นตน้โรค SMA โดยวิธี dried blood spot และวิธี MLPA 
ในผู ้ป่วยเด็กอำยุครรภ์แรกเกิดตั้ งแต่ 34 สัปดำห์ ถึงอำยุ 21 ปี ท่ีมีควำมเส่ียงสูงในกำรเป็นโรค SMA ใน
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โรงพยำบำลศิริรำช และโรงพยำบำลเครือข่ำยในสังกดักระทรวงสำธำรณสุขทัว่ประเทศไทย ท่ีส่งตวัอยำ่งเลือดมำ
ตรวจยงัโรงพยำบำลศิริรำช  
วัตถุประสงค์รอง 

เพื่อศึกษำควำมชุกและลกัษณะอำกำรแสดงของโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA แต่ละชนิด ในผูป่้วยท่ีไดรั้บ
กำรวินิจฉยัโดยวิธี dried blood spot 
 
วิธีการศึกษา 
  เป็นกำรศึกษำเชิงพรรณนำแบบภำคตดัขวำง (cross-sectional study) เก็บขอ้มูลจำกผูป่้วยเด็กในแผนก
ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน หอผูป่้วยเด็ก และหอผูป่้วยเด็กแรกเกิด ของโรงพยำบำลศิริรำช รวมถึงโรงพยำบำลในสังกดั
กระทรวงสำธำรณสุขทัว่ประเทศไทยท่ีส่งตวัอย่ำงเลือดมำตรวจยงัโรงพยำบำลศิริรำช ตั้งแต่วนัท่ี 14 มิถุนำยน 
พ.ศ. 2566 ถึง 27 พฤศจิกำยน พ.ศ. 2567 โดยก ำหนดเกณฑค์ดัเขำ้คือ ผูป่้วยเด็กท่ีอยูใ่นเกณฑค์วำมเส่ียงสูงต่อกำร
เป็นโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ได้แก่ ผูป่้วยท่ีมีอำกำรสอดคลอ้งกบั SMA ชนิดท่ี 1, 2 หรือ 3 ตำมช่วงอำยุท่ี
ก ำหนด ผูป่้วยท่ีมีประวติัคนในครอบครัวไดรั้บกำรวินิจฉยัเป็นโรค SMA หรือผูป่้วยท่ีแพทยส์งสัยวำ่อำจเป็นโรค 
SMA ท่ียินยอมเขำ้รับกำรตรวจ dried blood spot และ ยนืยนักำรตรวจเม่ือผลเป็นโรค SMA ดว้ยวิธี MLPA โดยมี
เกณฑ์คัดออกได้แก่ ทำรกท่ีมีควำมพิกำรแต่ก ำเนิด (congenital malformation/anomaly, genetic syndrome) ซ่ึง
แพทยพ์ิจำรณำแล้วว่ำน่ำจะส่งผลกระทบต่อระบบประสำทและอธิบำยอำกำร  hypotonia, weakness ได้อย่ำง
ชัดเจน หรือผูป่้วยท่ีทรำบสำเหตุชัดเจนของภำวะกล้ำมเน้ืออ่อนแรงอยู่แลว้ จึงไม่เขำ้เกณฑ์กำรคดักรองเพื่อ
วินิจฉยั SMA 
  กำรค ำนวณกลุ่มตวัอย่ำง อำ้งอิงจำกงำนวิจยัของ Prior et al. (2010)16 ซ่ึงรำยงำนอตัรำกำรเกิดโรค SMA 
ในทำรกแรกเกิดประมำณ 1 ใน 6,000 รำย และอตัรำกำรตรวจพบดว้ยวิธี PCR-based method เท่ำกับ 0.017 (p 
value 0.017) ภำยใตร้ะดบัควำมเช่ือมัน่ 95% (ค่ำ alpha = 0.05 แบบสองทำง) เม่ือน ำค่ำดงักล่ำวมำค ำนวณเพื่อหำ
ขนำดตัวอย่ำงในกรณีเป็นเหตุกำรณ์ท่ีพบได้น้อย (rare event) พบว่ำต้องมีขนำดตัวอย่ำงอย่ำงน้อย 175 รำย 
เพื่อให้ได้ค่ำประมำณท่ีเพียงพอส ำหรับกลุ่มผู ้ป่วยเด็กท่ีมีควำมเส่ียงสูงต่อกำรเป็นโรค          SMA ใน
สถำนพยำบำลตำมเกณฑท่ี์ก ำหนด 
วิธีเกบ็ข้อมูลและวัดผล 
  ผูว้ิจยัลงทะเบียนงำนวิจยัในฐำนข้อมูลสำธำรณะ https://www.thaiclinicaltrials.org/ ได้รับกำรรับรอง
วนัท่ี 25 กุมภำพนัธ์ พ.ศ. 2568 หมำยเลขลงทะเบียน TCTR20250225003 คณะผูว้ิจยัท ำกำรคดัเลือกผูป่้วยเด็ก
กลุ่มเส่ียงสูงต่อกำรเป็นโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง (SMA) แบ่งตำมอำยอุอกเป็น 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ 
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1) ทารกแรกเกิด (อายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ขึ้นไป) ถึงอายุ 6 เดือน ท่ีมีอำกำรหรืออำกำรแสดงอย่ำงน้อย
หน่ึงขอ้จำกต่อไปน้ี 

a. ภำวะตวัอ่อนปวกเปียก (hypotonia) 
b. อ่อนแรง (weakness) 
c. ภำวะ (floppy infant) 
d. กำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลง (areflexia) 
e. พฒันำกำรดำ้นกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ (gross motor delay) 

2) ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 18 เดือน ท่ีมีอำกำรหรืออำกำรแสดงอยำ่งนอ้ยหน่ึงขอ้จำกต่อไปน้ี 
a. ไม่สำมำรถยนืหรือเดินไดเ้ม่ืออำย ุ12 เดือน 
b. อ่อนแรง (weakness) 
c. กำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลง (areflexia) 
d. พฒันำกำรดำ้นกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ (gross motor delay) 

3) ผู้ป่วยเด็กอายุ 18 เดือน ถึง 21 ปี ท่ีมีอำกำรหรืออำกำรแสดงอยำ่งนอ้ยหน่ึงขอ้จำกต่อไปน้ี 
a. เดินล ำบำกหรือท่ำเดินผิดปกติ (difficulty walking / abnormal gait) 
b. ลม้บ่อย (frequently falling) 
c. อ่อนแรง (weakness) 
d. กำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลง (areflexia) 
e. พฒันำกำรดำ้นกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ (gross motor delay) 

  นอกจำกน้ี ผูป่้วยท่ีมีประวติัคนในครอบครัวไดรั้บกำรวินิจฉัยโรค SMA หรือแพทยส์งสัยวำ่อำจเป็นโรค
กลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ก็เขำ้ข่ำยตำมเกณฑค์ดัเขำ้เช่นกนั ผูป่้วยกลุ่มดงักล่ำวซ่ึงเขำ้รับกำรตรวจในแผนกผูป่้วย
นอก ผูป่้วยใน หอผูป่้วยเด็ก หรือหอผูป่้วยเด็กแรกเกิด โรงพยำบำลศิริรำช หรือโรงพยำบำลในสังกดักระทรวง
สำธำรณสุขทัว่ประเทศท่ีส่งเลือดมำตรวจยงัโรงพยำบำลศิริรำช จะไดรั้บกำรเชิญชวนเพื่อเขำ้ร่วมกำรวิจยั พร้อม
อธิบำยรำยละเอียดแก่ผูป่้วยหรือผูป้กครอง และขอควำมยนิยอมเขำ้ร่วมงำนวิจยั (informed consent) หำกเป็นกำร
คดัเลือกนอกโรงพยำบำลศิริรำช จะมีผูร่้วมวิจยัประจ ำสถำบนันั้น ๆ เป็นผูด้  ำเนินกำรขอควำมยินยอม โดยใช้
เกณฑก์ำรคดัเลือกเดียวกนั 
  หลังจำกผูป่้วยหรือผูป้กครองให้ควำมยินยอมและลงนำมเข้ำร่วมวิจัย ผูว้ิจยัจะท ำกำรบันทึกข้อมูล
พื้นฐำน ดังน้ี เพศ วนัเดือนปีเกิด และอำยุของผูป่้วย  อำยุครรภ์เม่ือแรกเกิด ประวติัสมำชิกในครอบครัวท่ีเคย
ไดรั้บกำรวินิจฉัยเป็น SMA อำยุท่ีผูป่้วยเร่ิมแสดงอำกำร อำกำรแสดงตำมเกณฑ์ท่ีก ำหนดในแต่ละช่วงอำยุ กำร
วินิจฉัยเบ้ืองตน้ ผูป่้วยจะไดรั้บกำรเจำะเลือดปริมำณ 1–2 ซีซี แลว้หยดลงบนกระดำษกรองส ำหรับท ำ DBS โดย 
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DBS ท่ีเก็บไดจ้ะถูกส่งไปยงัศูนยรั์กษำผูมี้บุตรยำกเจตนิน และส่งเขำ้ห้องปฏิบติักำรเพื่อตรวจหำ SMA ดว้ยชุด
น ้ ำยำ TaqMan™ SCID/SMA Plus Assay ของบริษทั ThermoFisher โดยใช้เทคนิค Real-Time PCR ด้วยเคร่ือง 
QuantStudio™ 5 Real-Time PCR System ตวัอยำ่งจะถูกเขำ้รหัส (running number) โดยไม่ระบุช่ือ-นำมสกุลของ
ผูป่้วยเพื่อรักษำควำมเป็นส่วนตวั ศูนยรั์กษำผูมี้บุตรยำกเจตนินจะวิเครำะห์ขอ้มูลด้วยโปรแกรม QuantStudio 
Software และรำยงำนผลผ่ำนโปรแกรม OneDrive ในวนัจนัทร์ของสัปดำห์ถดัไป หำกผลกำรตรวจ DBS ผิดปกติ 
ผูช่้วยวิจัยหรือผูว้ิจัยจะติดต่อผูป้กครองของผูป่้วยเพื่อนัดหมำยกำรเจำะเลือดเพื่อยืนยนักำรวินิจฉัยด้วยวิธี 
Multiplex Ligation Dependent Probe Amplification (MLPA) อี ก ค ร้ั ง  ส ำห รับ ผู ้ ป่ ว ย ท่ี เก็ บ ตั วอ ย่ ำ งน อก
โรงพยำบำลศิริรำช สถำบนัท่ีเขำ้ร่วมโครงกำร จะเป็นผูติ้ดตำมและด ำเนินกำรเจำะเลือด รวมถึงส่งตรวจยืนยนั
กำรวินิจฉัย หำกผูป่้วยได้รับกำรยืนยนัว่ำเป็น SMA ผูวิ้จยัจะแจ้งผลกำรวินิจฉัยแก่ผูป้กครองในวนันัดตรวจ
ติดตำมตำมรอบท่ีก ำหนด พร้อมให้ค ำแนะน ำทำงพนัธุศำสตร์ (genetic counseling) และแนวทำงในกำรดูแล
รักษำต่อไป 
  งำนวิจยัฉบบัน้ีไดรั้บกำรรับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจยัในคน คณะแพทยศำสตร์ศิริรำช
พยำบำล หมำยเลข COA: Si 468/2023 
สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ 

ขอ้มูลเชิงปริมำณ ใช้สถิติเชิงพรรณนำ (Descriptive statistics) น ำเสนอเป็นค่ำกลำง (median), ค่ำสูงสุด 
(max) และค่ำต ่ ำสุด (min) ข้อมูลเชิงกลุ่มน ำเสนอเป็นจ ำนวน (number) และ ร้อยละ (percent), ควำมชุก 
(prevalence) และ 95%  CI และใช้ส ถิ ติ เชิ งอนุมำน  ( inferential statistics) Mann-Whitney U test เพื่ อแสดง
ระยะเวลำท่ีใช้ในกำรวินิจฉัยโรคโดยวิธี dried blood spot และ MLPA โดยก ำหนดให้มีนัยส ำคญัทำงสถิติเม่ือ p 
value น้อยกว่ำ 0.05 ท ำกำรวิเครำะห์ผลกำรวิจัยโดยใช้โปรแกรม SPSS version 20.0 (Statistical Package for 
Social Science)  
 
ผลการศึกษา 
 กลุ่มตวัอย่ำงเป็นผูป่้วยเด็กท่ีมีควำมเส่ียงสูงต่อกำรเป็นโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงชนิด SMA จ ำนวน 50 รำย 
อำยุค่ำกลำงท่ีเร่ิมแสดงอำกำรคือ 1 ปี 4 เดือน (0-15 ปี) อำยคุ่ำกลำงท่ีมำพบแพทยค์ือ 6 เดือน (0-11 ปี) ส่วนใหญ่
ไดรั้บกำรวินิจฉัยจำกโรงพยำบำลในภำคกลำง และมีเพียง 1 รำยท่ีมีประวติัครอบครัวเก่ียวขอ้งกบัโรคน้ี ลกัษณะ
อำกำรแสดงของผูป่้วยแตกต่ำงกนัตำมช่วงอำยุ กลุ่มท่ีอำยุนอ้ยท่ีสุด ทำรกแรกเกิดอำยคุรรภ ์34 สัปดำห์ถึงอำย ุ6 
เดือน จะปรำกฏอำกำรท่ีสอดคลอ้งกบั SMA ชนิดท่ี 1 มกัมีภำวะกลำ้มเน้ือตึงตวัลดลง ภำวะกำรตอบสนองของ
รีเฟลกซ์ลดลงหรือหำยไป และ อำกำรอ่อนปวกเปียก ช่วงอำยุ 6-18 เดือนจะปรำกฏอำกำรท่ีสอดคลอ้งกบั SMA 
ชนิดท่ี 2 ไดแ้ก่ พฒันำกำรกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ กลำ้มเน้ือตึงตวัลดลง และภำวะกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ในขณะท่ี
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เด็กโตและวยัรุ่น ช่วงอำยุ 18 เดือน ถึง 21 ปี จะปรำกฏอำกำรท่ีสอดคลอ้งกบั SMA ชนิดท่ี 3 พบอำกำรกลำ้มเน้ือ
อ่อนแรง เดินล ำบำก และลม้บ่อย ตลอดจนปัญหำกำรพฒันำกำรดำ้นกำรเคล่ือนไหวท่ีซบัซอ้นยิง่ขึ้น (ตำรำงท่ี 1) 
 
 

ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กท่ีมีควำมเส่ียงสูงในกำรเป็นโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA  
ข้อมูล  จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ  

ชำย 21 (42) 
หญิง 29 (58) 

โรงพยำบำลท่ีไดรั้บกำรวินิจฉยั  
โรงพยำบำลในภำคกลำง  44 (88) 
โรงพยำบำลในภำคใต ้ 4 (8) 
โรงพยำบำลในภำคเหนือ  1 (2) 

              โรงพยำบำลในภำคตะวนัออกเฉียงเหนือ  1 (2) 
ช่วงอำย ุ  

ทำรกแรกเกิดอำยคุรรภ ์34 สัปดำห์ขึ้นไป ถึงอำย ุ6 เดือน 15 (30) 
อำย ุ6 เดือน ถึง 18 เดือน  12 (24) 
อำย ุ18 เดือน ถึง 21 ปี  23 (46) 

อำกำรแสดงแยกตำมช่วงอำย ุ  
ทำรกแรกเกิดอำยคุรรภ ์34 สัปดำห์ขึ้นไป ถึงอำย ุ6 เดือน  

ควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลง (hypotonia) 
ภำวะกำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลงหรือหำยไป (areflexia) 

13 (87) 
4 (26.7) 

ภำวะตวัอ่อนปวกเปียก (floppy infant)  3 (20) 
กลำ้มเน้ืออ่อนแรง (muscle weakness) 2 (13) 
ภำวะพฒันำกำรของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ (gross motor delay) 1 (6.6) 

เด็กเลก็อำย ุ6 เดือน ถึง 18 เดือน  
ภำวะพฒันำกำรของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ 

 
9 (75) 

ควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลง 9 (75) 
กลำ้มเน้ืออ่อนแรง  4 (33.3) 
ภำวะกำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลง 
หรือหำยไป  

3 (25) 
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ข้อมูล  จํานวน (ร้อยละ) 
เด็กอำย ุ18 เดือน ถึง 21 ปี   

กลำ้มเน้ืออ่อนแรง 
ภำวะพฒันำกำรของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ 
เดินล ำบำก 
ควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลง  

16 (69.5) 
16 (69.5) 
13 (56.5) 
12 (52.2) 

ลม้บ่อย 4 (17.4) 
ภำวะกำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลง 
หรือหำยไป  

4 (17.4) 

             ไม่สำมำรถกลั้นอุจจำระปัสสำวะได ้ 1 (4.3) 
ควำมทนทำนของกลำ้มเน้ือต่อกำรออกก ำลงักำยลดลง   1 (4.3) 

             หนงัตำตก 1 (4.3) 
ระยะเวลำท่ีใชใ้นกำรวินิจฉยัโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA โดยวิธี dried blood spot และวิธี MLPA  

 
ตำรำงท่ี 2 แสดงเวลำท่ีใช้ในกำรวินิจฉัยโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA โดยพบว่ำในกำรวินิจฉัยโดยใช ้

dried blood spot ผูป่้วยมีค่ำกลำงของอำยุท่ีแสดงอำกำรอยู่ท่ี 6 เดือน และใช้เวลำตั้งแต่มีอำกำรถึงไดรั้บกำรเจำะ
เลือดอยู่ท่ี 3 เดือน ขณะท่ีวิธี MLPA มีอำยุท่ีแสดงอำกำร 4.5 เดือน และ ใช้เวลำ 10 เดือนถึงไดรั้บกำรเจำะเลือด 
จำกกำรวิเครำะห์พบว่ำไม่มีควำมแตกต่ำงกนัอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p value 0.974) ค่ำกลำงของเวลำระยะเวลำ
ตั้งแต่ไดรั้บกำรเจำะเลือดถึงรำยงำนผลของวิธี dried blood spot และ MLPA เท่ำกบั 7 และ 20 วนัตำมล ำดบั และ
เวลำนับจำกวิเครำะห์ผลถึงรำยงำนผลกำรวินิจฉัยโรค 2 วนั โดยมีระยะเวลำต ่ำสุด 1 วนั และเวลำสูงสุด 30 วนั 
ขณะท่ีวิธี MLPA ใช้เวลำ 14 วนั โดยมีระยะเวลำต ่ำสุด 1 วนั และเวลำสูงสุด 20 วนั จึงพบว่ำมีควำมแตกต่ำงกัน
อยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p value 0.001) 
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ตารางท่ี 2 ระยะเวลำท่ีใชใ้นกำรวินิจฉยัโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA โดยวิธี dried blood spot และวิธี MLPA  
ข้อมูล Dried blood spot MLPA p value 

อำยท่ีุแสดงอำกำร (เดือน) 
 

6 (0-146) 4.5 (0.25-24) 0.974 

ระยะเวลำตั้งแต่มีอำกำรถึง 
ไดรั้บกำรเจำะเลือด (เดือน) 
 

3 (0-168) 10 (0.17-69) 0.330 

ระยะเวลำตั้งแต่ไดรั้บกำร 
เจำะเลือดถึงรำยงำนผล (วนั) 
 

7 (1-40) 17 (4-88) 0.390 

ระยะเวลำตั้งแต่วิเครำะห์ผลถึง 
รำยงำนผล (วนั) 

2 (1-30) 14 (11-20) 0.001 

Mann Whitney U Test 

 
 

จำกกำรตรวจวินิจฉัยเบ้ืองตน้ผูป่้วยเด็กท่ีมีควำมเส่ียงสูงในกำรเป็นโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA พบว่ำ
ไดรั้บกำรวินิจฉัยเป็นโรค SMA 8 รำย (ร้อยละ 16) ทั้ง 8 รำยไดรั้บกำรส่ง MLPA เพื่อยืนยนักำรวินิจฉัยโรค และ
ทั้งหมดมีผลกำรตรวจ MLPA พบว่ำเป็นโรค (ร้อยละ 100) โดยท่ีเร่ิมมีอำกำรแสดงอยู่ในช่วงทำรกอำยุครรภ์แรก
เกิด ถึงอำย ุ6 เดือนมำกท่ีสุด  

ผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรยืนยนักำรวินิจฉัยโรค โดยวิธี MLPA พบว่ำ มีผูป่้วยเป็นโรค SMA ชนิดท่ี 1 3 รำย (ร้อย
ละ 37.5) โดยทั้ง 3 รำยมีอำกำรควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลง กลำ้มเน้ืออ่อนแรง และภำวะกำรตอบสนองของรีเฟ
ลกซ์ลดลงหรือหำยไป  และมีผูป่้วย 2 รำย มีอำกำรภำวะตัวอ่อนปวกเปียก และ  1 รำยมีภำวะพัฒนำกำรของ
กลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ โรค SMA ชนิดท่ี 2 4 รำย (ร้อยละ 50) มีอำกำรแสดงดงัน้ี กลำ้มเน้ืออ่อนแรง 4 รำย ภำวะ
พฒันำกำรของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ล่ำชำ้ 3 รำย ควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลงและภำวะกำรตอบสนองของรีเฟลกซ์
ลดลงหรือหำยไป 2 รำย เดินล ำบำก 1 รำย โรค SMA ชนิดท่ี 3 1 รำย (ร้อยละ 12.5) มีอำกำรแสดงไดแ้ก่ เดินล ำบำก 
ลม้บ่อย และกลำ้มเน้ืออ่อนแรง  
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ตารางท่ี 3 ควำมชุกของโรค SMA ท่ีตรวจพบโดยวิธี dried blood spot  

ข้อมูล  จํานวน (ร้อยละ) 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉยัเป็นโรค SMA โดยวิธี dried blood spot  8 (16) 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรส่ง MLPA เพื่อยนืยนักำรวินิจฉยัโรค  8 (100) 
ช่วงอำยท่ีุแสดงอำกำร 
     ทำรกแรกเกิดถึงอำย ุ6 เดือน 5 (62.5) 
     อำย ุ6 เดือน ถึง 18 เดือน 2 (25) 
     อำย ุ18 เดือน ถึง 21 ปี 1 (12.5) 
ช่วงอำยท่ีุไดรั้บวินิจฉยั 
     ทำรกแรกเกิดถึงอำย ุ6 เดือน 3 (37.5) 
     อำย ุ6 เดือน ถึง 18 เดือน 2 (25) 
     อำย ุ18 เดือน ถึง 21 ปี 3 (37.5) 
ชนิดของโรค SMA ท่ีพบจำกกำรวินิจฉยัโดยวิธี dried blood spot  
    ชนิดท่ี 1 3 (37.5) 
    ชนิดท่ี 2 4 (50) 
    ชนิดท่ี 3 1 (12.5) 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

จำกกำรศึกษำเพื่อตรวจวินิจฉัยขั้นตน้โรค SMA ในผูป่้วยเด็กท่ีมีควำมเส่ียงสูง มีผูป่้วยไดรั้บกำรตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธี dried blood spot 50 รำย (ร้อยละ 28.6) ผูป่้วยท่ีได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรค SMA โดยวิธี dried 
blood spot จ ำนวน 8 รำย (ร้อยละ 16) โดยทั้ง 8 รำย พบว่ำทั้งหมดมีผลกำรตรวจ MLPA พบว่ำเป็นโรค (ร้อยละ 
100) ผลกำรศึกษำพบว่ำในกำรตรวจวินิจฉัยโดยวิธี dried blood spot มี ค่ำกลำงของเวลำระยะเวลำตั้งแต่วิเครำะห์
ผลถึงรำยงำนผล 2 วนั ขณะท่ีวิธี MLPA ใช้เวลำ 14 วนั จึงพบว่ำมีควำมแตกต่ำงกนัอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (p 
value 0.001)  

จำกกำรศึกษำจึงสรุปไดว้ำ่กำรวินิจฉยัโรคโดยวิธี dried blood spot สำมำรถท ำไดเ้ร็วกวำ่วิธี MLPA อยำ่งมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ และจำกกำรตรวจยืนยนักำรวินิจฉัยโดยวิธี MLPA พบว่ำผูป่้วยทุกคนท่ีไดรั้บกำรตรวจยืนยนั
กำรวินิจฉยัพบว่ำเป็นโรค SMA ร้อยละ 100 และกำรส่งตรวจโดยวิธี dried blood spot  มีรำคำถูก จึงสำมำรถใชใ้น
กำรวินิจฉัยขึ้นตน้ในผูป่้วยท่ีสงสัยหรือมีควำมเส่ียงในกำรเป็นโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีอำกำร
กล้ำมเน้ืออ่อนแรง ควำมตึงตวัของกลำ้มเน้ือลดลง ภำวะกำรตอบสนองของรีเฟลกซ์ลดลงหรือหำยไป ภำวะ
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พฒันำกำรของกลำ้มเน้ือมดัใหญ่ เดินล ำบำก และ ลม้บ่อย รวมถึงผูป่้วยท่ีตอ้งกำรตดักำรวินิจฉยัโรคกลำ้มเน้ืออ่อน
แรง SMA ออกเพื่อตรวจวินิจฉยัโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรงชนิดอ่ืนๆ ต่อไป  

ระยะเวลำอ่ืนๆ ไดแ้ก่ ระยะเวลำตั้งแต่มีอำกำรถึงไดรั้บกำรเจำะเลือด และระยะเวลำตั้งแต่ไดรั้บกำร 
เจำะเลือดถึงรำยงำนผล พบว่ำวิธี MLPA ใชเ้วลำนำนกว่ำอย่ำงไม่มีนยัส ำคญัทำงสถิติ สำเหตุมำจำกกลุ่มประชำกร
ท่ีศึกษำมีจ ำนวนน้อยและมีระยะเวลำท่ีใช้ต่ำงกันมำกในผูป่้วยแต่ละรำย เน่ืองด้วยข้อจ ำกัดของกำรเขำ้ถึงกำร
วินิจฉัย และระยะเวลำท่ีใชใ้นกำรน ำเลือดท่ีเจำะมำเขำ้รับกำรตรวจวิเครำะห์ผลในโรงพยำบำลท่ีสำมำรถส่งตรวจ 
MLPA ได้ ซ่ึงในอนำคตหำก MLPA ได้รับกำรอนุมติักำรเบิกจ่ำยด้วยระบบประกันสุขภำพและสำมำรถตรวจ
วิเครำะห์ผลไดอ้ย่ำงแพร่หลำย หรือมีกำรใช้ dried blood spot ในกำรคดักรองภำวะกลำ้มเน้ืออ่อนแรงอำจท ำให้
ระยะเวลำในกำรวินิจฉยัโรคสั้นลงได ้
 ปัจจุบันน้ียงัไม่มีกำรใช้ dried blood spot เป็นมำตรฐำนในกำรวินิจฉัยโรค SMA และไม่มีงำนวิจัยท่ี
น ำเสนอกำรใช้ dried blood spot ในกำรวินิจฉัยโรค SMA เน่ืองจำกมีกำรคดักรองโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ใน
เด็กแรกเกิด (newborn screening) อย่ำงแพร่หลำยในต่ำงประเทศ7-12  และสำมำรถยืนยนักำรวินิจฉัยไดโ้ดยกำรวิธี  

MLPA ซ่ึงสำมำรถเบิกจ่ำยไดโ้ดยระบบประกนัสุขภำพแห่งชำติและเขำ้ถึงไดง้่ำย อยำ่งไรก็ตำมในประเทศไทยไม่
มีกำรคดักรองโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ในเด็กแรกเกิด และ MLPA มีรำคำแพงและไม่ครอบคลุมในระบบ
ประกนัสุขภำพแห่งชำติ กำรใช้ dried blood spot จึงมีประโยชน์ในบริบทของประเทศไทยเพื่อช่วยลดระยะเวลำ
และค่ำใชจ่้ำยในกำรวินิจฉยัโรค SMA 

อย่ำงไรก็ตำมงำนวิจยัฉบบัน้ียงัพบว่ำมีขอ้จ ำกดัเร่ืองจ ำนวนกลุ่มประชำกรท่ีศึกษำมีจ ำนวนนอ้ย เน่ืองจำก
พบว่ำมีกำรส่งตรวจ dried blood spot เฉพำะในผูป่้วยท่ีสงสัยโรค SMA ท ำให้อำจไม่ครอบคลุมผูป่้วยทุกรำยท่ีมี
ควำมเส่ียงสูง และขณะด ำเนินงำนวิจยั กำรตรวจวินิจฉัยโดยวิธี  MLPA ได้รับกำรอนุมติักำรเบิกจ่ำยด้วยระบบ
ประกนัสุขภำพ จึงอำจท ำใหก้ำรส่ง MLPA ท ำไดง้่ำยมำกขึ้น นอกจำกน้ีในกำรด ำเนินงำนวิจยัพบว่ำยงัมีควำมล่ำชำ้
ในกำรเจำะเลือดผูป่้วยและกำรน ำส่งตวัอย่ำงเลือดไปท่ีห้องปฏิบติักำร และกำรวิเครำะห์ผล เน่ืองจำกตอ้งมีช่วงท่ี
ตรงกบัวนัหยุดรำชกำร และในช่วงแรกอุปกรณ์ท่ีใช้วิเครำะห์ผลยงัไม่พร้อมใช้งำนท ำให้เกิดควำมล่ำช้ำในกำร
รำยงำนผลกำรวินิจฉยัซ่ึงอำจส่งผลเสียท ำใหผู้ป่้วยท่ีไดรั้บกำรวินิจฉยัโรคไดรั้บกำรรักษำล่ำชำ้กวำ่ท่ีควรจะเป็น  
 
บทสรุป 

กำรวินิจฉัยโรคขั้นตน้โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA โดยใช ้dried blood spot เหมำะส ำหรับในผูป่้วยเด็กท่ี
มีควำมเส่ียงสูง หรือมีอำกำรท่ีเขำ้ไดก้บัโรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA หรือตอ้งกำรวินิจฉัยแยกจำกโรคกลำ้มเน้ือ
อ่อนแรงชนิดอ่ืน โดยสำมำรถใชไ้ดใ้นโรงพยำบำลท่ีไม่สำมำรถส่งตรวจ MLPA ได ้หรือในโรงพยำบำลท่ีใชเ้วลำ
ในกำรตรวจวินิจฉยั MLPA นำน  

กำรตรวจคดักรองเบ้ืองตน้โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ในผูป่้วยเด็กกลุ่มเส่ียงสูงในประเทศไทยฯ                              127 
 



 

                              

กติติกรรมประกาศ 
คณะผูว้ิจยัขอขอบคุณคุณณภทัร มณีสวสัด์ิ คุณธนำภรณ์ เนตรสุวรรณ คุณชฎำภำ พรมขลิบนิล ผูช่้วยเก็บ

ขอ้มูลงำนวิจยั  และกุมำรแพทยป์ระจ ำโรงพยำบำลในสังกดักระทรวงสำธำรณสุขทัว่ประเทศไทยท่ีช่วยคดัเลือก
และเก็บขอ้มูลผูเ้ขำ้ร่วมวิจยั 
 
เอกสารอ้างองิ  

1.   Swoboda KJ, Prior TW, Scott CB, McNaught TP, Wride MC, Reyna SP, et al. Natural history of 
denervation in SMA: Relation to age, SMN2 copy number, and function. Ann Neurol. 2005;57:704-
12. 

2. Ramdas S, Servais L. New treatments in spinal muscular atrophy: An overview of currently   
available data. Expert Opin Pharmacother. 2020;21:307-15. 

3.   Govoni A, Gagliardi D, Comi GP, Corti S. Time is motor neuron: Therapeutic window and its 
correlation with pathogenetic mechanisms in spinal muscular atrophy. Mol Neurobiol. 
2018;55:6307-18. 

4. Baranello G, Darras BT, Day JW, Deconinck N, Klein A, Masson R, et al. Risdiplam in type 1 
spinal muscular atrophy. N Engl J Med. 2021;384:915-23. 

5. Mercuri E, Baranello G, Boespflug-Tanguy O, De Waele L, Goemans N, Kirschner J, et al. 
Risdiplam in types 2 and 3 spinal muscular atrophy: A randomised, placebo-controlled, dose-finding 
trial followed by 24 months of treatment. Eur J Neurol. 2023;30:1945-56. 

6. National Statistical Office Thailand [Internet].2022 [cited 2022 Mar 3]. Available from: 
http://nso.go.th.  

7. Chien YH, Chiang SC, Weng WC, Lee NC, Lin CJ, Hsieh WS, et al. Presymptomatic diagnosis of    
spinal muscular atrophy through newborn screening. J Pediatr. 2017;190:124-9.e1. 

8. Boemer F, Caberg JH, Dideberg V, Dardenne D, Bours V, Hiligsmann M, et al. Newborn screening    
for SMA in Southern Belgium. Neuromuscul Disord. 2019;29:343-9. 

9.   Lin Y, Lin CH, Yin X, Zhu L, Yang J, Shen Y, et al. Newborn Screening for spinal muscular 
atrophy in China using DNA mass spectrometry. Front Genet. 2019;10:1255. 

128  นีรำ สำรภี และคณะ                                              วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 

http://nso.go.th/


 

                              

10. Shinohara M, Niba ETE, Wijaya YOS, Takayama I, Mitsuishi C, Kumasaka S, et al. A novel system 
for spinal muscular atrophy screening in newborns: Japanese pilot study. Int J Neonatal Screen. 
2019;5:41. 

11. Vill K, Kölbel H, Schwartz O, Blaschek A, Olgemöller B, Harms E, et al. One year of newborn 
screening for SMA - results of a german pilot project. J Neuromuscul Dis. 2019;6:503-15. 

12. Czibere L, Burggraf S, Fleige T, Glück B, Keitel LM, Landt O, et al. High-throughput genetic 
newborn screening for spinal muscular atrophy by rapid nucleic acid extraction from dried blood 
spots and 384-well qPCR. Eur J Hum Genet. 2020;28:23-30. 

13. Mailman MD, Heinz JW, Papp AC, Snyder PJ, Sedra MS, Wirth B, et al. Molecular analysis of spinal 
muscular atrophy and modification of the phenotype by SMN2. Genet Med. 2002;4:20-6. 

14. Sakpichaisakul K, Katanyuwong K, Intusoma U, Paprad T, Suwanpakdee P, Khongkhatithum C, et 
al. Spinal muscular atrophy in an upper-middle-income nation before the advent of reimbursed 
disease-modifying therapies. BMJ Paediatrics Open. 2024;8:e002775. 

15. de Souza Godinho FM, Bock H, Gheno TC, Saraiva-Pereira ML. Molecular analysis of spinal 
muscular atrophy: A genotyping protocol based on TaqMan(®) real-time PCR. Genet Mol Biol. 
2012;35:955-9. 

16. Prior TW, Snyder PJ, Rink BD, Pearl DK, Pyatt RE, Mihal DC, et al. Newborn and carrier screening 
for spinal muscular atrophy. Am J Med Genet A. 2010;152:1608-16. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กำรตรวจคดักรองเบ้ืองตน้โรคกลำ้มเน้ืออ่อนแรง SMA ในผูป่้วยเด็กกลุ่มเส่ียงสูงในประเทศไทยฯ                              129 
 



 

                              

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Treatment of pediatric extracranial germ cell tumors: Outcomes and related factors 

Kamolchanok Nitipornsri, Angkana Winaichatsak 
Department of Pediatric, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

 
Received March 11, 2025 Revised June 24, 2025 Accepted June 24, 2025 
 
Abstract 
Background: Extracranial germ cell tumors are rare, accounting for approximately 3% of childhood cancers, 
but they are clinically significant due to their potential to cause life-threatening complications or adversely 
affect growth and development. Germ cell tumors exhibit diverse clinical characteristics, and chemotherapy 
regimens have continuously evolved. However, treatment outcomes have not yet been comprehensively 
evaluated, and no institutional data have been systematically collected to date 
Objective:  To evaluate the clinical characteristics and treatment outcomes of extracranial germ cell tumors 
Method: A retrospective study was conducted on patients aged 15 years old or younger who were diagnosed 
with extracranial germ cell tumors. Clinical characteristics, treatment outcomes, and survival rates were 
analyzed, and statistical comparisons were made using the log-rank test. 
Results: Among 37 eligible patients, the median age at diagnosis was 3.3 years, with a female comprising 
54.1% and male 45.9%. Most patients were diagnosed with extragonadal tumors (70.3%), primarily located in 
the mediastinum (29.7%), followed by retroperitoneum and sacrococcygeal area. Yolk sac tumors represented 
the most prevalent histological type (32.4%). The 5-year overall survival rate (OS) and event-free survival rate 
(EFS) were 68.5% and 62.0%, respectively. Survival analysis was performed using the log-rank test, with a          
p value < 0.05 considered statistically significant. Patients aged over 10 years had lower overall survival (OS) 
than those aged under 5 years and 5-10 years (p value < 0.001), possibly due to the tendency of more 
aggressive tumor types in older children. In addition, patients with gonadal tumors had significantly better 
overall survival (OS) compared to those with extragonadal tumors (p value 0.022). 
Conclusion: Extracranial germ cell tumors demonstrated favorable survival rates. However, patients aged 
over 10 years and those with extragonadal tumors were associated with a worse prognosis.  
Keywords: Treatment outcomes of germ cell tumors, survival rate, overall survival, event-free survival 
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การรักษาเน้ืองอก germ cell ภายนอกสมองในเด็ก: ผลลพัธ์และปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง 
กมลชนก นิธิพรศรี, องัคณำ วินยัชำติศกัด์ิ 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: เน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง เป็นเน้ืองอกท่ีพบน้อยในเด็ก แต่มีควำมส ำคญัเน่ืองจำกอำจ
ก่อให้เกิดอนัตรำยถึงชีวิต หรือส่งผลกระทบต่อกำรเจริญเติบโตและพฒันำกำรได ้ผูป่้วยสำมำรถมำดว้ยอำกำร
ทำงคลินิกท่ีหลำกหลำย กำรรักษำดว้ยยำเคมีบ ำบดัมีกำรปรับเปล่ียนไป แต่ยงัไม่เคยมีกำรประเมินผลกำรรักษำ
รวมถึงยงัไม่เคยมีกำรศึกษำวิจยัภำยในสถำบนัมำก่อน 
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษำลกัษณะทำงคลินิกและผลกำรรักษำของเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมองในเด็ก 
วิธีการศึกษา: ท ำกำรศึกษำยอ้นหลงัในผูป่้วยอำยุน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 15 ปี ท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยว่ำเป็นเน้ืองอก 
germ cell ภำยนอกสมอง โดยศึกษำลกัษณะทำงคลินิก ผลกำรรักษำ และเปรียบเทียบอตัรำกำรรอดชีวิตของแต่
ละลกัษณะทำงคลินิกดว้ยวิธี log-rank test 
ผลการศึกษา: มีผูป่้วยเขำ้เกณฑ์กำรศึกษำ 37 รำย อำยุมัธยฐำนเท่ำกับ 3.3 ปี มีผูป่้วยเพศหญิง (ร้อยละ 54.1) 
มำกกวำ่ชำย (ร้อยละ 45.9)  ผูป่้วยส่วนมำกถูกวินิจฉัยเป็น germ cell ภำยนอกเซลลสื์บพนัธุ์ ร้อยละ 70.3 โดยพบ
เน้ืองอกท่ีบริเวณช่องอกมำกท่ีสุด ร้อยละ 29.7 รองลงมำเป็นบริเวณหลงัเยื่อบุช่องทอ้ง และกน้กบ ชนิดของเน้ือ
งอกเป็นเน้ืองอก yolk sac มำกท่ีสุด ร้อยละ 32.4 อตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี และอตัรำกำรปลอดโรค 5 ปี เท่ำกบัร้อย
ละ 68.5 และร้อยละ 62.0 ตำมล ำดบั ส ำหรับปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัรำกำรรอดชีวิต วิเครำะห์ขอ้มูลดว้ย log-rank test 
โดย p value < 0.05 ถือว่ำมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ พบว่ำผูป่้วยท่ีอำยุมำกกว่ำ  10 ปี มีอตัรำ
กำรรอดชีวิตน้อยกว่ำกลุ่มอำยุอ่ืนอย่ำงมีนัยส ำคญั (p value < 0.001)  อำจเน่ืองมำจำกมกัพบเน้ืองอกชนิดท่ีมี
ควำมรุนแรงมำกกว่ำในกลุ่มอำยุน้อย และผูป่้วยท่ีมีเน้ืองอกในเซลล์สืบพนัธุ์มีอตัรำกำรรอดชีวิตมำกกว่ำกลุ่ม
เน้ืองอกนอกเซลลสื์บพนัธุ ์(p value 0.022) 
สรุป: อตัรำกำรรอดชีวิตของเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมองค่อนขำ้งดี แต่ในกลุ่มท่ีมีอำยุมำกกว่ำ 10 ปี และ
เน้ืองอกนอกอวยัวะสืบพนัธุ์ มีกำรพยำกรณ์โรคท่ีไม่ดี  
คําสําคัญ: ผลกำรรักษำเน้ืองอก germ cell, อตัรำกำรรอดชีวิต, อตัรำกำรปลอดโรค 
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บทนํา 
เน้ืองอก germ cell เป็นเน้ืองอกท่ีเกิดมำจำกเซลล์สืบพันธุ์ต้นก ำเนิด (primordial germ cell) พบได้

ประมำณร้อยละ 3 ของมะเร็งในเด็ก ซ่ึงปกติแลว้เซลลสื์บพนัธุ์ตน้ก ำเนิด เร่ิมแรกจะอยู่ท่ี yolk sac หลงัจำกนั้นก็
จะมีกำรเคล่ือนตวัผำ่นทำง hindgut ไปท่ี genital ridge และพฒันำไปเป็นอวยัวะสืบพนัธุ์ (gonad) ต่อไป1 

หำกเกิดกำรเคล่ือนตวัผิดปกติของเซลลสื์บพนัธุ์ตน้ก ำเนิด กล่ำวคือถำ้เซลลสื์บพนัธุ์ตน้ก ำเนิดเคล่ือนตวั
ไปหยุดผิดต ำแหน่งจะเกิดเป็นเน้ืองอก germ cell ณ ต ำแหน่งท่ีมีกำรหยุดเคล่ือนตวั ซ่ึงมกัจะเป็นต ำแหน่งกลำง
ล ำตวั (midline) ดงันั้นเน้ืองอก germ cell จึงสำมำรถพบไดห้ลำกหลำยบริเวณในร่ำงกำยในต ำแหน่งกลำงล ำตวั1 
 จำกสถิติพบว่ำเน้ืองอก  germ cell สำมำรถแบ่งออกได้เป็นเน้ืองอก  germ cell ภำยนอกสมอง 
(extracranial germ cell tumors) ร้อยละ 80 และเน้ืองอก germ cell ภำยในสมอง (intracranial germ cell tumors) 
เพียงร้อยละ 202 

เน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง (extracranial germ cell tumors) แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลกั กลุ่มแรก 
คือ เน้ืองอกภำยในเซลล์สืบพนัธุ์ (gonadal tumors) ได้แก่ เน้ืองอกท่ีบริเวณอณัฑะ (testis) และรังไข่ (ovary) 
กลุ่มท่ีสอง คือ เน้ืองอกภำยนอกเซลล์สืบพนัธุ์ (extragonadal tumors) ไดแ้ก่ เน้ืองอกท่ีบริเวณก้นกบ (coccyx) 
ช่องอก (mediastinum) และบริเวณอ่ืนๆ เช่น หลงัเยือ่บุช่องทอ้ง (retroperitoneal) เป็นตน้ 2 

ชนิดของเน้ือเยื่อ (histological subtypes) ของเน้ืองอก germ cell นิยมแบ่งตำม WHO classification2 
ดั ง น้ี  Germinoma, Seminoma, Dysgerminoma, Embryonal carcinoma, Yolk sac tumor, Choriocarcinoma, 
Teratoma (Immature, Mature, Teratoma with malignant transformation), Mixed germ cell tumors 

อำกำรและอำกำรแสดงขึ้นอยูก่บัต ำแหน่งของโรค ดงัน้ี3 
- เน้ืองอกบริเวณอณัฑะ ผูป่้วยมกัมำดว้ยอณัฑะบวม คล ำกอ้นได ้ส่วนใหญ่มกัไม่เจ็บ  
- เน้ืองอกบริเวณรังไข่ ผูป่้วยมกัมำดว้ยปวดทอ้ง คล ำกอ้นไดท่ี้ทอ้ง มีเลือดออกจำกช่องคลอดได ้ 
- เน้ืองอกบริเวณกน้กบ ส่วนใหญ่มกัจะไดรั้บกำรวินิจฉัยก่อนอำยุ 1 เดือน ผูป่้วยมกัจะมำดว้ย

ก้อนท่ีบริเวณก้น และพบว่ำผูป่้วยร้อยละ 18-20 จะมีควำมผิดปกติของกระดูกสันหลงัและ
ระบบประสำทส่วนกลำงร่วมดว้ย 

- เน้ืองอกท่ีบริเวณช่องอก ผูป่้วยมกัมำดว้ยอำกำรเจ็บหน้ำอก หรืออำกำรทำงระบบหำยใจ เช่น 
ไอ หอบเหน่ือย เป็นตน้ 

กำรรักษำเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง ประกอบดว้ยกำรผ่ำตดั และกำรใหย้ำเคมีบ ำบดั ซ่ึงสูตรยำท่ี
ใชมี้กำรปรับเปล่ียนไปตำมช่วงเวลำ ในอดีตยำเคมีบ ำบดัท่ีใช ้ไดแ้ก่ ifosfamide, carboplatin, etoposide โดยให้
ยำเคมีบ ำบดั 5 รอบ แลว้มีกำรประเมินซ ้ ำร่วมกบักำรผำ่ตดั หลงัจำกนั้นอำจพิจำรณำให้ยำเคมีบ ำบดัต่อจนครบ 8 
รอบ ในปัจจุบนัยำเคมีบ ำบดัท่ีใช ้คือ platinum-based regimen ไดแ้ก่ cisplatin และ carboplatin เป็นหลกั ร่วมกบั

132  กมลชนก นิธิพรศรี และคณะ                          วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัที่ 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

ยำเคมีบ ำบดัอ่ืน ๆ เช่น bleomycin และ etoposide เป็นตน้ โดยให้ยำเคมีบ ำบดั 4 รอบหลงักำรผ่ำตดั หลงักำรให้
ยำเคมีบ ำบัดรอบท่ี 4 จะมีกำรประเมินซ ้ ำ และจะพิจำรณำให้ยำเคมีบ ำบัดต่ออีก 2 รอบ ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่
ตอบสนองต่อกำรรักษำ ร่วมกบัผลช้ินเน้ือยงัคงมีส่วนของเน้ืองอก germ cell3 แผนกำรรักษำผูป่้วยตำมแนวทำง
ของชมรมโรคมะเร็งในเด็กแห่งประเทศไทย ขึ้นกบัต ำแหน่งของกอ้นเน้ืองอก ชนิดของเน้ือเยื่อ และระยะของ
โรค ส ำหรับ mature teratoma, immature teratoma และ gonadal tumors ระยะท่ี 1  กำรรักษำจะใช้กำรผ่ำตัด
ร่วมกบัสังเกตอำกำรหลงักำรผ่ำตดั ยกเวน้ immature teratoma ท่ีมีกำร rupture ระหว่ำงผ่ำตดั หรือผ่ำตดัไม่หมด 
หรือเป็น immature teratoma grade 3 ท่ีต ำแหน่งก้นกบ จะพิจำรณำให้ยำเคมีบ ำบัดหลังกำรผ่ำตัด ส ำหรับ 
gonadal tumors ระยะท่ี 2-4 และ extragonadal tumors กำรรักษำจะใชก้ำรผำ่ตดัร่วมกบัใหย้ำเคมีบ ำบดั4 

เน่ืองจำกเน้ืองอก germ cell พบไดน้อ้ย ร่วมกบัมีอำกำรทำงคลินิกท่ีหลำกหลำย กำรท่ีเขำ้ใจลกัษณะทำง
คลินิก (clinical characteristics) สำมำรถท ำให้แพทยว์ินิจฉัยร่วมกบัรักษำไดอ้ย่ำงรวดเร็วและถูกตอ้ง ซ่ึงน่ำจะ
ส่งผลให้เกิดกำรพยำกรณ์โรคท่ีดีขึ้นตำมมำ ดังนั้นจึงได้จดัท ำกำรศึกษำเก่ียวกับเน้ืองอก germ cell ภำยนอก
สมอง โดยศึกษำถึงผลกำรรักษำและลกัษณะทำงคลินิกของเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง (extracranial germ 
cell tumors) ซ่ึ ง เน้ื องอก  germ cell ภำยนอกสมอง ถือ เป็น ร้อยละ 80 ของเน้ืองอก  germ cell ทั้ งหมด 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษำถึงผลกำรรักษำเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมองในผู ้ป่วยเด็กท่ีได้รับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ : อตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี (5-year overall survival) และอตัรำกำรปลอดโรค 5 
ปี (5-year event free survival) 

 
วิธีการศึกษา  

ระยะเวลำเก็บข้อมูลช่วง 1 มกรำคม พ.ศ. 2549 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ. 2564 โดยกลุ่มประชำกรท่ี
ท ำกำรศึกษำคือ ผูป่้วยอำยุนอ้ยกว่ำหรือเท่ำกบั 15 ปี ท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยวำ่เป็นเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง 
(extracranial germ cell tumors) และไดรั้บกำรรักษำในโรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 

เกณฑ์คดัเลือกเขำ้เป็นกลุ่มศึกษำ (inclusion criteria) ผูป่้วยอำยุน้อยกว่ำหรือเท่ำกบั 15 ปี ท่ีไดรั้บกำร
วินิจฉัยว่ำเป็นเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง (extracranial germ cell tumors) และได้รับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกรำคม พ.ศ. 2549 ถึง 31 ธนัวำคม พ.ศ.2564 

เกณฑค์ดัออกจำกกำรศึกษำ (exclusion criteria) ผูป่้วยท่ีปฏิเสธกำรรักษำ และผูป่้วยท่ีไม่สำมำรถคน้หำ
ประวติักำรรักษำได ้
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กำรเก็บรวบรวมขอ้มูล โดยแบ่งกำรเก็บขอ้มูลออกเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงท่ี 1 วนัท่ี 1 มกรำคม พ.ศ. 2549 
ถึง 31 สิงหำคม พ.ศ. 2557 โดยในช่วงน้ีจะอ้ำงอิงแนวทำงกำรรักษำตำม Guideline ThaiPOG2006 (ICE 
protocol) และช่วงท่ี 2  วนัท่ี 1 กันยำยน พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ. 2564 โดยในช่วงน้ีจะอ้ำงอิงแนว
ทำงกำรรักษำตำม Guideline ThaiPOG2014 (PEB protocol)  

ขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวม ไดแ้ก่  
- ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย extracranial germ cell tumors ไดแ้ก่ เพศ อำยุ วนัเดือนปีเกิด ภูมิล ำเนำ อำกำร

และอำกำรแสดง ต ำแหน่งของเน้ืองอก ชนิดของเน้ือเยื่อ (histological subtypes) ระยะของโรค (staging), risk, 
tumor marker  

- วิธีกำรรักษำ ไดแ้ก่ กำรใหย้ำเคมีบ ำบดั และกำรผำ่ตดั  
- ผลกำรรักษำ ไดแ้ก่ กำรกลบัเป็นซ ้ำ กำรเสียชีวิต 
ค ำจ ำกดัควำม 
- Germ cell tumor หมำยถึง เน้ืองอก germ cell เป็นเน้ืองอกท่ีเกิดขึ้นกบัเซลลส์ร้ำงไข่หรืออสุจิ แต่ก็

สำมำรถเกิดขึ้นท่ีบริเวณอ่ืนๆของร่ำงกำยไดโ้ดยอำจเป็นชนิดท่ีไม่ใช่มะเร็งหรือชนิดท่ีเป็นมะเร็งก็
ได ้อำกำรของผูป่้วยจะขึ้นกบัต ำแหน่งของเน้ืองอก 

- Extracranial germ cell tumor หมำยถึง เน้ืองอก germ cell ท่ีเกิดขึ้นภำยนอกสมอง  
- Gonadal tumor หมำยถึง เน้ืองอก germ cell ท่ีเกิดขึ้นกบัเซลลส์ร้ำงไข่หรืออสุจิ (เซลลสื์บพนัธุ์) 
- Extragonadal tumor หมำยถึง เน้ืองอก germ cell ท่ีเกิดขึ้นภำยนอกเซลลสื์บพนัธุ์ 
- Staging ตำมเอกสำรอำ้งอิง 4 
- Risk group 

- อำ้งอิงตำม ThaiPOG 2006 แบ่งเป็น low risk และ high risk group โดย 
High risk ประกอบดว้ย 

▪ β-hCG ≥ 100 IU/mL 
▪ AFP ≥ 10,000 IU/mL 
▪ Extragonadal tumor เช่ น  pelvis, retroperitoneum, mediastinum, sacrococcygeal 

เป็นตน้ 
▪ Gonadal tumor stage III and IV 

- อำ้งอิงตำม ThaiPOG 2014 เร่ืองระยะของโรค (staging) ตำมเอกสำรอำ้งอิง 4 
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- 5-year overall survival (OS) หมำยถึง อตัรำกำรรอดชีวิตโดยรวมภำยในระยะเวลำ 5 ปี เหตุกำรณ์ท่ี
วิเครำะห์คือกำรเสียชีวิต ผูป่้วยท่ีไม่มีเหตุกำรณ์เกิดขึ้นจะถือว่ำส้ินสุดกำรติดตำม ณ วนัท่ีติดตำม
คร้ังสุดทำ้ยหรือเม่ือครบ 5 ปี ตำมแต่ระยะเวลำท่ีถึงก่อน 

- 5-year event free survival (EFS) หมำยถึง อตัรำกำรปลอดโรคภำยในระยะเวลำ 5 ปี เหตุกำรณ์ท่ี
วิเครำะห์ ได้แก่ กำรกลบัเป็นซ ้ ำของโรค หรือกำรเสียชีวิต ผูป่้วยท่ีไม่มีเหตุกำรณ์เกิดขึ้นจะถือว่ำ
ส้ินสุดกำรติดตำม ณ วนัท่ีติดตำมคร้ังสุดทำ้ยหรือเม่ือครบ 5 ปี ตำมแต่ระยะเวลำท่ีถึงก่อน 

กำรวิเครำะห์ขอ้มูล ขอ้มูลจะถูกน ำมำวิเครำะห์เพื่อหำ  
1) ผลกำรรักษำของเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมองในผูป่้วยเด็กท่ีได้รับกำรรักษำในโรงพยำบำล

มหำรำชนครรำชสีมำ ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกรำคม พ.ศ.2549 ถึง 31 ธนัวำคม พ.ศ.2564  
2) ลกัษณะทำงคลินิกของผูป่้วยเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง  
3) เปรียบเทียบอตัรำกำรรอดชีวิตของแต่ละลกัษณะทำงคลินิก  
กำรใชส้ถิติเพื่อกำรวิเครำะห์ขอ้มูล  
ขอ้มูลเชิงพรรณนำ จะน ำเสนอดว้ยจ ำนวนนับ ร้อยละ  ค่ำเฉล่ีย และค่ำมธัยฐำน อตัรำกำรรอดชีวิตและ

อัตรำกำรปลอดโรค วิ เครำะห์โดยใช้ survival analysis โดย Kaplan-Meier method ใช้โปรแกรม Stata/SE 
version 14.0 กำรเปรียบเทียบอตัรำกำรรอดชีวิตของแต่ละลกัษณะทำงคลินิก จะวิเครำะห์ขอ้มูลด้วย log-rank 
test โดย p value < 0.05 ถือวำ่มีควำมแตกต่ำงกนัอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 

โครงกำรวิจัยน้ีได้รับกำรรับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในคน โรงพยำบำลมหำรำช
นครรำชสีมำ ตำมหลกัจริยธรรมกำรวิจยัในมนุษยส์ำกล ได้แก่ Declaration of Helsinki, The Belmont Report, 
CIOMS Guidelines และ ICH-GCP (เลขท่ีรับรอง 045/2022) 
 
ผลการศึกษา 

ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกรำคม พ.ศ. 2549 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ. 2564 ท่ีโรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ มี
ผูป่้วยโรคมะเร็งในเด็กรำยใหม่ทั้ งหมด 1,222 รำย โดยพบผูป่้วยอำยุน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 15 ปี ท่ีได้รับกำร
วินิจฉัยว่ำ เป็น เน้ืองอก  germ cell ภำยนอกสมอง (extracranial germ cell tumors) และรับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ ทั้งหมด 37 รำย คิดเป็นร้อยละ 3 ของผูป่้วยโรคมะเร็งในเด็กทั้งหมด ซ่ึงผูป่้วย
ทั้ง 37 รำยน้ี ไม่มีผูท่ี้ถูกคดัออกจำกกำรศึกษำ 

ผูป่้วยถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มตำมช่วงเวลำ ดังน้ี ช่วงท่ี 1 ตั้ งแต่วนัท่ี 1 มกรำคม พ.ศ.2549 ถึง 31 
สิงหำคม พ.ศ.2557 โดยในช่วงน้ีจะใชแ้นวทำงกำรรักษำตำม Guideline ThaiPOG2006 ซ่ึงมีผูป่้วยทั้งส้ิน 13 รำย 
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(ร้อยละ 35.1) และช่วงท่ี 2 ตั้งแต่วนัท่ี 1 กนัยำยน พ.ศ.2557 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ.2564 โดยในช่วงน้ีจะใช้แนว
ทำงกำรรักษำตำม Guideline ThaiPOG2014 ซ่ึงมีผูป่้วยทั้งส้ิน 24 รำย (ร้อยละ 64.9)  

ผูป่้วยทั้งหมด 37 รำย เป็นเพศหญิง 20 รำย (ร้อยละ 54.1) และเพศชำย 17 รำย (ร้อยละ 45.9) มีอำยุมธัย
ฐำน (median) 3.3 ปี (พิสัย แรกเกิด-15 ปี) เม่ือแบ่งผูป่้วยตำมช่วงอำยุพบว่ำผูป่้วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอำยุน้อย
กวำ่ 5 ปี มีทั้งหมด 19 รำย (ร้อยละ 51.4) โดยผูป่้วยมีภูมิล ำเนำอยู่ท่ีจงัหวดันครรำชสีมำมำกท่ีสุด จ ำนวน 20 รำย 
(ร้อยละ 54.1) ผูป่้วยส่วนใหญ่มำด้วยอำกำรแสดงทำงระบบทำงเดินหำยใจ 13 รำย (ร้อยละ 35.1) รองมำคือ
ระบบทำงเดินอำหำร 12 รำย (ร้อยละ 32.4) และระบบทำงเดินปัสสำวะ 8 รำย (ร้อยละ 21.6) ตำมล ำดับ                   
(ตำรำงท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐำนและอำกำรแสดงทำงคลินิกของผูป่้วย 

ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24 

เพศ 
ชำย 
หญิง  

 
17 (45.9) 
20 (54.1) 

 
4 (30.8) 
9 (69.2) 

 
13 (54.2) 
11 (45.8) 

อายุ (ปี) 
< 5  
5-10  
> 10  

 
19 (51.4) 
6 (16.2) 
12 (32.4) 

 
7 (53.8) 
4 (30.8) 
2 (15.4) 

 
12 (50.0) 
2 (8.3) 
10 (41.7) 

ภูมิลาํเนา 
จงัหวดันครรำชสีมำ 
จงัหวดัชยัภูมิ 
จงัหวดับุรีรัมย ์
จงัหวดัสุรินทร์ 
อ่ืน ๆ 

 
20 (54.1) 
6 (16.2) 
6 (16.2) 
4 (10.8) 
1 (2.7) 

 
9 (69.2) 
2 (15.4) 
1 (7.7) 
1 (7.7) 
0 (0.0) 

 
11 (45.8) 
4 (16.7) 
5 (20.8) 
3 (12.5) 
1 (4.2) 
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ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24 

อาการแสดงทางคลนิิก 
ระบบทางเดินหายใจ 
เจ็บแน่นหนำ้อก 
หำยใจหอบหน่ือย  
ไอ 
 
ระบบทางเดินอาหาร 
ปวดทอ้ง 
กอ้นท่ีช่องทอ้ง 
ทอ้งอืด 
 
ระบบสืบพนัธ์ุ 
กอ้นท่ีถุงอณัฑะ 
เลือดออกทำงช่องคลอด 
 
อ่ืน ๆ 
กอ้นบริเวณกน้กบ 
อมัพำตชนิดกลำ้มเน้ืออ่อนปวกเปียก 

 
13 (35.1) 
4 (10.8) 
5 (13.5) 
4 (10.8) 
 
12 (32.4) 
3 (8.1) 
5 (13.5) 
4 (10.8) 
 
8 (21.6) 
5 (13.5) 
3 (8.1) 
 
4 (10.8) 
3 (8.1) 
1 (2.7) 

 
3 (23.1) 
1 (7.7) 
1 (7.7) 
1 (7.7) 
 
5 (38.5) 
0 (0.0) 
3 (23.1) 
2 (15.4) 
 
5 (38.5) 
3 (23.1) 
2 (15.4) 
 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
10 (41.7) 
3 (12.5) 
4 (16.7) 
3 (12.5) 
 
7 (29.2) 
3 (12.5) 
2 (8.3) 
2 (8.3) 
 
3 (12.5) 
2 (8.3) 
1 (4.2) 
 
4 (16.7) 
3 (12.5) 
1 (4.2) 

 
ส่วนมำกเป็นเน้ืองอกภำยนอกเซลลสื์บพนัธุ์ (extragonadal tumors) 26 รำย (ร้อยละ 70.3) พบเน้ืองอกท่ี

เกิดขึ้นภำยในเซลลสื์บพนัธุ์ (gonadal tumors) ทั้งส้ิน 11 รำย (ร้อยละ 29.7) แบ่งเป็นบริเวณอณัฑะ (testis) 5 รำย 
(ร้อยละ 13.5) และบริเวณรังไข่ (ovary) 6 รำย (ร้อยละ 16.2) โดยเน้ืองอกท่ีเกิดขึ้ นภำยนอกเซลล์สืบพันธุ์ 
(extragonadal tumors) พบมำกท่ีสุด ท่ีบริเวณช่องอก  (mediastinum) 11 รำย (ร้อยละ 29.7) รองลงมำเป็นเน้ือ
งอก ท่ีบ ริ เวณหลังเยื่อบุ ช่องท้อง (retroperitoneum) 5 รำย  (ร้อยละ 13.5) และเน้ื องอกบ ริ เวณก้นกบ 
(sacrococcygeal area) 3 รำย (ร้อยละ 11.1) ตำมล ำดบั (ตำรำงท่ี 2)  
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ผูป่้วยส่วนใหญ่ histology เป็น yolk sac tumor 12 รำย (ร้อยละ 32.4) รองลงมำคือ mature teratoma 7 
รำย (ร้อยละ 18.9) และ immature teratoma 5 รำย (ร้อยละ 13.5) นอกจำกนั้นพบเป็น malignant teratoma 3 รำย 
(ร้อยละ 8.1) mixed germ cell tumors และ non specific germ cell tumors อย่ำงละ 2 รำย (ร้อยละ 5.4) teratoma 
(non specific), granulosa cell tumor, embryonal tumor, dysgerminoma, choriocarcinoma, sertoli-leydig cell 
tumor อยำ่งละ 1 รำย (ร้อยละ 2.7) (ตำรำงท่ี 2)   

 
ตารางท่ี 2 ตําแหน่งของเน้ืองอก ชนิดของเน้ือเย่ือ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และระยะของโรค 

ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24  

ตําแหน่งของเน้ืองอก (primary site) 
ภายในเซลล์สืบพนัธ์ุ (gonadal)  
อณัฑะ 
รังไข่ 
 
ภายนอกเซลล์สืบพนัธ์ุ (extragonadal) 
ช่องอก 
ปอด 
หลงัเยือ่บุช่องทอ้ง 
กน้กบ 
มดลูก 
ช่องคลอด 
ต่อมหมวกไต 
ล ำไส้ตรง 
ไขสันหลงั 

 
11 (29.7) 
5 (13.5) 
6 (16.2) 
 
26 (70.3) 
11 (29.7) 
2 (5.4) 
5 (13.5) 
3 (11.1) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 

 
5 (38.5) 
3 (23.1) 
2 (15.4) 
 
8 (61.5) 
3 (23.1) 
0 (0.0) 
2 (15.4) 
0 (0.0) 
1 (7.7) 
0 (0.0) 
1 (7.7) 
1 (7.7) 
0 (0.0) 

 
6 (25.0) 
2 (8.3) 
4 (16.7) 
 
18 (75.0) 
8 (33.3) 
2 (8.3) 
3 (12.5) 
3 (12.5) 
0 (0.0) 
1 (4.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (4.2) 

ชนิดของเน้ือเย่ือ  
Mature teratoma 

 
7 (18.9) 

 
2 (15.4) 

 
5 (20.8) 
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ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24  

Immature teratoma 
Teratoma (Non specific) 
Malignant teratoma 
Yolk sac tumor 
Granulosa cell tumor 
Embryonal tumor 
Dysgerminoma 
Choriocarcinoma  
Mixed germ cell tumors 
Sertoli-leydig cell tumor 
Non specific germ cell tumors 

5 (13.5) 
1 (2.7) 
3 (8.1) 
12 (32.4) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
2 (5.4) 
1 (2.7) 
2 (5.4) 

2 (15.4) 
0 (0.0) 
1 (7.7) 
6 (46.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (7.7) 
1 (7.7) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

3 (12.5) 
1 (4.2) 
2 (8.3) 
6 (25.0) 
1 (4.2) 
1 (4.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
2 (8.3) 
1 (4.2) 
2 (8.3) 

สารบ่งชี้มะเร็ง (Tumor marker)  
ระดบั AFP * สูงกวำ่ปกติ 
ระดบั β-hCG ** สูงกวำ่ปกติ 
ระดบั AFP และ β-hCG สูงกวำ่ปกติ 
ระดบั AFP และ β-hCG อยูใ่นเกณฑป์กติ 

 
15 (40.5) 
1 (2.7) 
7 (18.9) 
14 (37.8) 

 
6 (46.2) 
1 (7.7) 
1 (7.7) 
5 (38.5) 

 
9 (37.5) 
0 (0.0) 
6 (25.0) 
9 (37.5) 

ระยะของโรค 
I 
II 
III 
IV 

 
8 (21.6) 
6 (16.2) 
18 (48.6) 
5 (13.5) 

 
4 (30.8) 
1 (7.7) 
6 (46.2) 
2 (15.4) 

 
4 (16.7) 
5 (20.8) 
12 (50.0) 
3 (12.5) 

Risk 
Low risk 

 
6 (16.2) 

 
4 (30.8) 

 
2 (8.3) 
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ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24  

Intermediate risk 
High risk 

8 (21.6) 
23 (62.2) 

0 (0.0) 
9 (69.2) 

8 (33.3) 
14 (58.3) 

*AFP หมำยถึง Alpha fetoprotein 
**β-hCG หมำยถึง Beta human chorionic gonadotropin 
 

ผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 62.2 อยู่ในระยะท่ี 3 และ 4 โดยพบเป็นระยะท่ี 3 จ ำนวน 18 รำย (ร้อยละ 48.6) 
และระยะท่ี 4 จ ำนวน 5 รำย (ร้อยละ 13.5) ซ่ึงเม่ือแบ่งเป็น risk group จะจัดเป็น high risk group มำกท่ีสุด 
รองลงมำ คือ intermediate risk และ low risk ตำมล ำดบั (ตำรำงท่ี 2)    
 
การรักษา  

แผนกำรรักษำผูป่้วยตำมแนวทำงของชมรมโรคมะเร็งในเด็กแห่งประเทศไทย ขึ้นกับต ำแหน่ง
ของก้อนเน้ืองอก ชนิดของเน้ือเยื ่อ และระยะของโรค ส ำหรับ mature teratoma, immature teratoma 
และ gonadal tumors ระยะที่ 1  กำรรักษำจะใช้กำรผ่ำต ัดร่วมกับสังเกตอำกำรหลังกำรผ่ำต ัด ยกเวน้ 
immature teratoma ที ่มีก ำร rupture ระหว่ำงผ ่ำต ัด  ห รือผ่ำต ัดไม่หมด หรือเป็น  immature teratoma 
grade 3 ท่ีต ำแหน่งก้นกบ จะพิจำรณำให้ยำเคมีบ ำบัดหลังกำรผ่ำตัด ส ำหรับ gonadal tumors ระยะท่ี 2-4 
และ extragonadal tumors กำรรักษำจะใช้กำรผ่ำตัดร่วมกับให้ยำเคมีบ ำบัด ในกำรศึกษำน้ีมีผูป่้วยได้รับ
กำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัดและเคมีบ ำบัด 24 รำย (ร้อยละ 64.8) ผ่ำตัดอย่ำงเดียว 8 รำย (ร้อยละ 21.6) และ
ให้ยำเคมีบ ำบัดแล้วตำมด้วยกำรผ่ำตัด 5 รำย (ร้อยละ 13.5) (ตำรำงท่ี 3)  

มีผู ป่้ วยได ้รับ เคมีบ ำบ ัด  29  รำย (ร้อยละ 78.4) โดยแบ่ง เป็น  ICE protocol (ifosfamide 1.8 
กรัม /ตร.ม ./วนั  เป็น เวลำ  5 วนั  carboplatin 560 มก./ตร.ม .  (course 1, 2, 6) และ  700  มก ./ตร .ม . 
(course 3, 4, 5, 7) etoposide 100 มก./ตร.ม./วนั เป็นเวลำ  5 วนั โดยให้ยำเคมีบ ำบัด 5 รอบ แล้วมีกำร
ประเมินซ ้ำร่วมกับกำรผ่ำตัด หลังจำกนั้นอำจพิจำรณำให้ยำเคมีบ ำบัดต่อจนครบ 8 รอบ) 8 รำย (ร้อยละ 
21.6) และ PEB protocol (cisplatin 20 มก./ตร.ม.  ในวนัที่ 1-5 etoposide 100 มก./ตร.ม. ในวนัที่ 1-5 
bleomycin 15 ยูนิต/ตร.ม. ในวนัท่ี 1 โดยให้ยำเคมีบ ำบัด 4 รอบ หลังจำกนั้นจะมีกำรประเมินซ ้ำ และจะ
พิจำรณำให้ยำเคมีบ ำบัดต่ออีก 2 รอบ ในกรณีที่ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำ ร่วมกับผลชิ้นเน้ือยงัคง
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มีส่วนของเน้ืองอก germ cell) 20 รำย  (ร้อยละ 54.1) โดยมีผู ป่้วย 1 รำย ที่ได ้รับกำรวินิจฉัยในช่วง
ปลำยปีพ.ศ. 2556 แต่ได้รับกำรรักษำด้วย PEB protocol (ตำรำงที่ 3) ผูป่้วยที่ได้รับยำเคมีบ ำบัด 29 รำย 
พบมีภำวะ febrile neutropenia 9 รำย คิดเป็นร้อยละ 31.0 โดยอยู่ในกลุ่มที่ได ้รับ ICE 2 รำย และใน
กลุ่มท่ีได้รับ PEB 7 รำย  

จำกกำรติดตำมผูป่้วยหลังรักษำครบ มีผูป่้วยที่มีกำรกล ับเป็นซ ้ ำ 3 รำย (ร้อยละ  8.1) โดยทั้ง 3 
รำย น้ีได ้รับกำรวินิจฉัย เป็นเน้ืองอก yolk sac tumor, mixed germ cell tumors และ choriocarcinoma 
จำกจ ำนวนผูป่้วยทั้งส้ิน 37 รำย มีผูป่้วยเสียชีวิต 11 รำย (ร้อยละ 29.7) (ตำรำงที่ 3) โดยสำเหตุของกำร
เสียชีวิต ได้แก่ เสียชีวิตจำกตัวโรคที่ด ำเนินไป (disease progression) 6 รำย (ร้อยละ 54.5) และเสียชีวิต
จำกกำรติดเช้ือ 5 รำย (ร้อยละ 45.5) ซ่ึงแบ่งเป็นกำรติดเช้ือด้ือยำในโรงพยำบำล 3 รำย (ร้อยละ 27.3) 
และ febrile neutropenia 2 รำย (ร้อยละ 18.2)  

 
 

ตารางท่ี 3 วิธีกำรรักษำ และผลกำรรักษำ 

ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24 

วิธีการรักษา  
ผำ่ตดัแลว้ตำมดว้ยกำรใหย้ำเคมีบ ำบดั  
ผำ่ตดัอยำ่งเดียว 
ใหย้ำเคมีบ ำบดัแลว้ตำมดว้ยกำรผำ่ตดั  
ใหย้ำเคมีบ ำบดัอยำ่งเดียว 

 
24 (64.8) 
8 (21.6) 
5 (13.5) 
0 (0.0) 

 
9 (69.2) 
4 (30.8) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
15 (62.5) 
4 (16.7) 
5 (20.8) 
0 (0.0) 

ชนิดของยาเคมีบําบัด  
ICE 
PEB 
อ่ืน ๆ 

29 (78.4) 
8 (21.6) 
20 (54.1) 
1 (2.7) 

9 (69.2) 
8 (61.5) 
1 (7.7) 
0 (0.0) 

20 (83.3) 
0 (0.0) 
19 (79.2) 
1 (4.2) 

การกลบัเป็นซ้ํา 
กลบัเป็นซ ้ำ 

 
3 (8.1) 

 
1 (7.7) 

 
2 (8.3) 
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ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 37 

ThaiPOG 2006 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 13 

ThaiPOG 2014 
จํานวน (ร้อยละ) 
N = 24 

ไม่กลบัเป็นซ ้ำ 34 (91.9) 12 (92.3) 22 (91.7) 

ผลการรักษา 
รอดชีวิต 
เสียชีวิต 

 
26 (70.3) 
11 (29.7) 

 
10 (76.9) 
3 (23.1) 

 
16 (66.7) 
8 (33.3) 

 
อตัราการรอดชีวิต  

จำกกำรศึกษำพบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี (5-year overall survival) และอตัรำกำรปลอดโรค 5 ปี (5-
year event free survival) เท่ำกับร้อยละ 68.5  และร้อยละ 62.0 ตำมล ำดับ โดยมีระยะเวลำกำรติดตำมเฉล่ีย 
(median follow-up time) 4.9 ปี (รูปท่ี 1)  

 

(A)                                                                                            (B)           
 
รูปท่ี 1  กรำฟ Kaplan-Meier แสดงอตัรำกำรรอดชีวิตโดยรวม (Overall Survival; OS) (A) และอตัรำกำรปลอด
โรค (Event-Free Survival; EFS) (B) ภำยในระยะเวลำ 5 ปี  
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อัตรำกำรรอดชีวิต 5 ปี  (5 -year overall survival) และอัตรำกำรปลอดโรค 5 ปี  (5 -year event free 
survival) ของแต่ละปัจจยั ถูกแสดงไวใ้นตำรำงท่ี 4 ในกำรศึกษำวิจยัน้ีได้มีกำรใช้สถิติ log rank test เพื่อหำค่ำ            
p value ของแต่ละปัจจยั เพื่อเปรียบเทียบหำปัจจยัท่ีอำจส่งผลต่ออตัรำกำรรอดชีวิต โดยค่ำ p value < 0.05 ถือว่ำ
มีนยัส ำคญัทำงสถิติ       

ดำ้นอำยุ พบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี (5-year overall survival) ของผูป่้วยอำยุน้อยกว่ำ 5 ปี เท่ำกบัร้อย
ละ 83.2 อตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของผูป่้วยอำยุ 5-10 ปี เท่ำกับร้อยละ 100.0 และอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของ
ผูป่้วยอำยมุำกกว่ำ 10 ปี เท่ำกบัร้อยละ 25.0 ซ่ึงเม่ือเทียบ 3 กลุ่มขำ้งตน้ พบวำ่ในกลุ่มผูป่้วยท่ีอำยมุำกกวำ่ 10 ปี มี
อตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ท่ีนอ้ยกว่ำผูป่้วยในกลุ่มท่ีอำยุนอ้ยกวำ่ 5 ปี และกลุ่มอำย ุ5-10 ปี อยำ่งมีนยัส ำคญั (p value 
< 0.001) (ตำรำงท่ี 4) (รูปท่ี 2A)  

 ด้ำนต ำแหน่งของเน้ืองอก พบว่ำอัตรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของเน้ืองอกภำยในเซลล์สืบพนัธุ์ (gonadal 
tumors) เท่ำกบัร้อยละ 100.0 ซ่ึงมำกกว่ำเน้ืองอกภำยนอกเซลลสื์บพนัธุ์ (extragonadal tumors) ซ่ึงมีค่ำอตัรำกำร
รอดชีวิต 5 ปี เท่ำกบัร้อยละ 56.7 อย่ำงมีนยัส ำคญั (p value  0.022) (รูปท่ี 2B) เม่ือเทียบเฉพำะกลุ่ม extragonadal 
tumors พบว่ำ อตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกอ้นบริเวณช่องอกนอ้ยกวำ่กอ้นท่ีบริเวณช่องทอ้ง โดยมีค่ำเท่ำกบัร้อย
ละ 28.9 และร้อยละ 71.4 ตำมล ำดบั แต่ไม่แตกต่ำงกนัอยำ่งมีนยัส ำคญั (p value 0.069) เน่ืองดว้ยขนำดตวัอยำ่งท่ี
เลก็ อำจท ำใหไ้ม่สำมำรถตรวจพบควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (ตำรำงท่ี 4) (รูปท่ี 2C)  

ดำ้นยำเคมีบ ำบดั พบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกลุ่มท่ีไดรั้บ ICE protocol เท่ำกบัร้อยละ 85.7 และ
กลุ่มท่ีได้รับ PEB protocol เท่ำกับร้อยละ 65.0 ซ่ึงจะเห็นได้ว่ำอัตรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกลุ่มท่ีได้รับ ICE 
protocol ซ่ึงเป็น protocol เดิมท่ีในปัจจุบนัไม่ไดใ้ช้แลว้ภำยในโรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ มีค่ำมำกกว่ำ
ชดัเจน ถึงแมว้่ำไม่แตกต่ำงกนัอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p value 0.354) เน่ืองดว้ยขนำดตวัอยำ่งท่ีเล็ก อำจท ำให้
ไม่สำมำรถตรวจพบควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (ตำรำงท่ี 4) (รูปท่ี 2D) 

จำกตำรำงท่ี 4 เห็นไดว้่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของผูป่้วยระยะท่ี 1 นอ้ยกวำ่ระยะท่ี 2 และอตัรำกำรรอด
ชีวิต 5 ปีของผูป่้วย low risk น้อยกว่ำ high risk ซ่ึงอธิบำยได้จำกในกำรศึกษำวิจยัน้ี มีผูป่้วย 1 รำย ได้รับกำร
วินิจฉัยเป็น mature teratoma บริเวณหลังเยื่อบุช่องท้อง (retroperitoneum) ซ่ึงเป็นระยะท่ี 1 และเป็น low risk 
หลงัจำกผูป่้วยไดรั้บกำรผำ่ตดักอ้นเน้ืองอก มีภำวะแทรกซอ้นเป็นล ำไส้อุดตนั ไดรั้บกำรผ่ำตดัแกไ้ขล ำไส้อุดตนั 
3 คร้ัง จนเกิดภำวะล ำไส้สั้น ผูป่้วยรักษำในโรงพยำบำล 7 เดือน และเสียชีวิตจำกกำรติดเช้ือด้ือยำในโรงพยำบำล 
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* หมำยถึง p value < 0.05 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัรำกำรรอดชีวิตและอตัรำกำรปลอดโรค ดว้ย log-rank test  

ปัจจัย 5-year OS p value 5-year EFS p value 

เพศ 
ชำย 
หญิง 

 
55.2 
79.7 

0.224  
40.3 
79.7 

0.060 

อายุ (ปี) 
<5  
5-10  
>10  

 
83.2 
100.0 
25.0 

< 0.001 *  
69.9 
100.0 
25.0 

< 0.001 * 

ตําแหน่งของเน้ืองอก 
ภำยในเซลลสื์บพนัธุ์ (gonadal) 
ภำยนอกเซลลสื์บพนัธุ์ (extragonadal) 

 
100.0 
56.7 

0.022 *  
100.0 
47.5 

0.010 * 

ตําแหน่งของเน้ืองอกภายนอกเซลล์สืบพนัธ์ุ  
ช่องอก 
ช่องทอ้ง 

 
28.9 
71.4 

0.069  
28.9 
53.6 

0.105 

ชนิดของเน้ือเย่ือ  
Teratoma 
Malignant germ cell tumors 
Non specific germ cell tumors 

 
67.1 
67.0 
100.0 

0.660  
67.1 
57.0 
100.0 

0.605 

Risk 
Low risk 
Intermediate risk 
High risk 

 
80.0 
100.0 
54.9 

0.076  
53.3 
100.0 
50.3 

0.073 
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ปัจจัย 5-year OS p value 5-year EFS p value 

ชนิดของยาเคมีบําบัด  
ICE 
PEB 

 
85.7 
65.0 

0.354  
71.4 
60.0 

0.548 

วิธีการรักษา  
ผำ่ตดัแลว้ตำมดว้ยกำรใหย้ำเคมีบ ำบดั  
ผำ่ตดัอยำ่งเดียว 
ใหย้ำเคมีบ ำบดัแลว้ตำมดว้ยกำรผำ่ตดั  

 
74.2 
72.9 
40.0 

0.460  
64.9 
72.9 
40.0 

0.580 

* หมำยถึง p value < 0.05 
 

 
(A)                                                                                         (B) 

(C)                                                                                  (D) 
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รูปท่ี 2 อตัรำกำรรอดชีวิต จ ำแนกตำมช่วงอำยุ (A), จ ำแนกตำมต ำแหน่งเน้ืองอก (B), จ ำแนกตำมต ำแหน่งของ
เน้ืองอกภำยนอกเซลลสื์บพนัธุ์ (extragonadal tumors) (C), จ ำแนกตำมชนิดยำเคมีบ ำบดั (D) 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

กำรศึกษำคร้ังน้ีเป็นกำรศึกษำยอ้นหลงั 16 ปี พบผูป่้วยโรคเน้ืองอก germ cell ภำยนอกสมอง 37 รำย คิด
เป็นร้อยละ 3 ของผูป่้วยโรคมะเร็งทั้งหมด ซ่ึงใกลเ้คียงกบัอุบติักำรณ์ท่ี Kaatsch P และคณะ ไดเ้คยศึกษำไว ้1 

ดำ้นของอำยุ อำยุมธัยฐำนของผูป่้วยในกลุ่มศึกษำน้ีเท่ำกบั 3.3 ปี โดยพบผูป่้วยกลุ่มอำยุน้อยกว่ำ 5 ปี
มำกท่ีสุด ซ่ึงสอดคลอ้งกับกำรศึกษำของ Laohverapanich K และคณะ (อำยุมธัยฐำน 1.74 ปี)5, Ramanathan S 
และคณะ (4 ปี)6 และ Küpesiz FT และคณะ (3.22 ปี)7 อยำ่งไรก็ตำมกำรศึกษำของ İncesoy-Özdemir S และคณะ 
รำยงำนอำยุมธัยฐำนท่ี 6 ปี8 ซ่ึงสูงกวำ่กำรศึกษำน้ีเลก็นอ้ย จำกผลกำรศึกษำส่วนใหญ่ช้ีใหเ้ห็นวำ่ผูป่้วยมกัจะเป็น
กลุ่มอำยุน้อย โดยเฉพำะนอ้ยกว่ำ 5 ปี ดงันั้นหำกมีผูป่้วยท่ีอำยุนอ้ยกว่ำ 5 ปี มำดว้ยเน้ืองอกท่ีบริเวณกลำงล ำตวั 
จะตอ้งนึกถึงโรคน้ีไวด้ว้ยเสมอ 
 ด้ำนต ำแหน่งของเน้ืองอก ในกำรศึกษำน้ีพบว่ำส่วนมำกเป็นเน้ืองอกภำยนอกเซลล์สืบพันธุ์ 
(extragonadal tumors) ร้อยละ 70.3 โดยต ำแหน่งท่ีพบมำกท่ีสุด คือ บริเวณช่องอก (mediastinum) รองมำเป็น
เน้ืองอกท่ีบริเวณหลังเยื่อบุ ช่องท้อง (retroperitoneum) และเน้ืองอกบริเวณก้นกบ (sacrococcygeal area) 
ตำมล ำดับ ซ่ึงต่ำงจำกกำรศึกษำของ  Laohverapanich K และคณะ และ Ramanathan S และคณะ ท่ีพบก้อน
บริเวณก้นกบ (sacrococcygeal area) มำกท่ีสุด5,6 ควำมแตกต่ำงน้ีอำจเป็นผลมำจำกควำมหลำกหลำยทำง
พนัธุกรรม ชำติพนัธุ์ ลกัษณะประชำกรผูป่้วย รวมถึงแนวทำงในกำรวินิจฉัยของแต่ละประเทศหรือแต่ละภูมิภำค 
ซ่ึงควำมแตกต่ำงในดำ้นต ำแหน่งเน้ืองอกน้ีส่งผลต่อกำรรักษำได ้เน่ืองจำกกอ้นท่ีกน้กบมกัเป็น mature teratoma 
ซ่ึงเป็น benign มีผลกำรรักษำหำยขำด ดงันั้นผลกำรรักษำในกำรศึกษำน้ีตอ้งค ำนึงถึงปัจจยัน้ีไวด้ว้ย 

ดำ้นอำกำรและอำกำรแสดง ขึ้นกบัต ำแหน่งของเน้ืองอก ในกำรศึกษำวิจยัน้ีพบว่ำผูป่้วยส่วนมำกมำดว้ย
อำกำรแสดงทำงระบบหำยใจเป็นหลกั เน่ืองจำกผูป่้วยมีกอ้นในช่องอกเป็นส่วนใหญ่ ซ่ึงแตกต่ำงจำกกำรศึกษำ
ของ Ku ̈pesiz FT และคณะ และ İncesoy-Özdemir S และคณะ ท่ีพบว่ำผูป่้วยมกัมำดว้ยอำกำรทำงระบบทำงเดิน
อำหำรเป็นหลกั7,8 เน่ืองจำกทั้งสองกำรศึกษำน้ีผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บกำรวินิจฉยัเป็นเน้ืองอกภำยในเซลลสื์บพนัธุ์ 
(gonadal tumors) ดงันั้นจึงสรุปไดว้ำ่อำกำรและอำกำรแสดงของเน้ืองอก germ cell ขึ้นอยูก่บัต ำแหน่งของกอ้น 
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ดำ้นชนิดของเน้ือเยื่อ (histological subtypes) กำรศึกษำน้ีพบเน้ืองอก yolk sac มำกท่ีสุด สอดคลอ้งกบั
กำรศึกษำของ Laohverapanich K และคณะ5 และ Ku ̈pesiz FT และคณะ7 โดยมีผลตรวจ AFP สูงถึงร้อยละ 
40.5 เน่ืองจำกควำมสัมพนัธ์กบั yolk sac tumor ส่วนค่ำ β-hCG สูงขึ้นเพียงร้อยละ 2.7 และพบว่ำร้อยละ 37.8 
ของผูป่้วยมีค่ำ AFP และ β-hCG ปกติ ดงันั้นแมว้่ำผล tumor marker ปกติ ก็ไม่สำมำรถตดัเน้ืองอก germ cell 
ออกได ้

ดำ้นระยะของโรคและกำรรักษำ กำรศึกษำน้ีพบว่ำมีผูป่้วยไดรั้บกำรรักษำดว้ยกำรผ่ำตดัและเคมีบ ำบดั 
ร้อยละ 64.8 ผ่ำตดัอย่ำงเดียว ร้อยละ 21.6 และให้ยำเคมีบ ำบดัแลว้ตำมดว้ยกำรผ่ำตดั ร้อยละ 13.5 โดยพบว่ำมี
ผูป่้วยร้อยละ 48.6 อยู่ในระยะท่ี 3 และร้อยละ 13.5 อยู่ในระยะท่ี 4 รวมร้อยละ 62.2 ซ่ึงมำกกว่ำกำรศึกษำของ 
Laohverapanich K และคณะ ท่ีโรงพยำบำลศิริรำช ประเทศไทย ท่ีพบวำ่มีจ ำนวนผูป่้วยระยะท่ี 3 ร้อยละ 41 และ
ระยะท่ี 4 ร้อยละ 14 รวมร้อยละ 55 โดยในจ ำนวนน้ีผูป่้วยร้อยละ 91 ไดรั้บกำรรักษำโดยกำรผ่ำตดั และผูป่้วย
ร้อยละ 61 ได้รับยำเคมีบ ำบดั5 จ ำนวนผูป่้วยระยะท่ี 3 และ 4 ท่ีมำกกว่ำในกำรศึกษำน้ี อำจอธิบำยได้จำกกำร
เขำ้ถึงกำรบริกำรทำงกำรแพทยใ์นต่ำงจงัหวดัท่ีมีควำมล ำบำกมำกกว่ำ และอำจมีควำมตระหนักถึงปัญหำทำง
สุขภำพนอ้ยกวำ่คนในจงัหวดักรุงเทพมหำนคร  
         ดำ้นอตัรำกำรรอดชีวิตและอตัรำกำรปลอดโรค ในกำรศึกษำน้ีพบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี และอตัรำ
กำรปลอดโรค 5 ปี  เท่ำกับร้อยละ 68.5 และร้อยละ 62.0  ตำมล ำดับ ซ่ึงต ่ ำกว่ำกำรศึกษำก่อนหน้ำของ 
Laohverapanich K และคณะ ท่ีพบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี และอตัรำกำรปลอดโรค 5 ปี เท่ำกับร้อยละ 81.1  
และร้อยละ 78.3 ตำมล ำดบั5 โดยอำจเป็นผลจำกจ ำนวนผูป่้วยท่ีอยู่ในระยะท่ี 3 และ 4 ในกำรศึกษำน้ีมีมำกกว่ำ
ในกำรศึกษำก่อนหน้ำ โดยในกำรศึกษำน้ี มีจ ำนวนผูป่้วยระยะท่ี 3 ทั้งส้ิน 18 รำย (ร้อยละ 48.6) และระยะท่ี 4 
ทั้งส้ิน 5 รำย (ร้อยละ 13.5) รวมเป็นร้อยละ 62.1 ในขณะท่ีในกำรศึกษำวิจยัก่อนหน้ำ มีผูป่้วยระยะท่ี 3 จ ำนวน 
18 รำย (ร้อยละ 41) และระยะท่ี 4 จ ำนวน 6 รำย (ร้อยละ 14) รวมทั้งส้ินเป็นร้อยละ 55 ซ่ึงแตกต่ำงกนัร้อยละ 7.1 
 ดำ้นปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัรำกำรรอดชีวิต จำกกำรศึกษำของ Laohverapanich K และคณะ ไดศึ้กษำถึงปัจจยั
ท่ีมีผลต่ออัตรำกำรรอดชีวิต โดยใช้ cox regression analysis พบว่ำกำรผ่ำตัดท่ีถูกต้องสมบูรณ์ (adequacy of 
surgery) เป็นปัจจัยเดียวท่ีมีผลต่ออัตรำกำรรอดชีวิต 5 ในกำรศึกษำน้ีไม่ได้มีกำรใช้ cox regression analysis 
เน่ืองจำกขอ้จ ำกดัทำงดำ้นจ ำนวนประชำกรท่ีค่อนขำ้งน้อย แต่ไดใ้ช้ log rank-test เพื่อเปรียบเทียบแต่ละปัจจยั
ทำงลกัษณะทำงคลินิกท่ีมีผลต่ออตัรำกำรรอดชีวิต โดยพบว่ำในผูป่้วยกลุ่มท่ีอำยุมำกกว่ำ 10 ปี มีอตัรำกำรรอด
ชีวิตนอ้ยกวำ่ในกลุ่มท่ีอำยุนอ้ยกว่ำ 5 ปี และ 5-10 ปี อย่ำงมีนยัส ำคญั ผูป่้วยกลุ่มท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยเป็นเน้ืองอก
ภำยในเซลลสื์บพนัธุ์ (gonadal tumors) มีอตัรำกำรรอดชีวิตมำกกวำ่กลุ่มท่ีไดรั้บกำรวินิจฉยัเป็นเน้ืองอกภำยนอก
เซลล์สืบพนัธุ์ (extragonadal tumors) อย่ำงมีนัยส ำคญั และกอ้นท่ีบริเวณช่องอก (mediastinal mass) จะมีอตัรำ
กำรรอดชีวิตน้อยกว่ำกอ้นบริเวณช่องทอ้ง ถึงแมค้่ำไม่แตกต่ำงกนัทำงสถิติ แต่หำกผูป่้วยมำดว้ยกอ้นท่ีบริเวณ
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ช่องอก (mediastinal mass) ก็ควรตอ้งนึกถึงกลุ่มเน้ืองอก germ cell ไวเ้ช่นกนั กำรศึกษำน้ีแตกต่ำงจำกกำรศึกษำ
ของ Laohverapanich K และคณะ อำจอธิบำยไดจ้ำกกำรศึกษำของ Laohverapanich K และคณะ เป็นกำรศึกษำ
ในโรงเรียนแพทย ์ซ่ึงผูป่้วยมีควำมซบัซอ้นมำกกวำ่5 
 ในกำรศึกษำน้ีพบวำ่อตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกลุ่มท่ีไดรั้บ ICE protocol เท่ำกบัร้อยละ 85.7 และกลุ่ม
ท่ีได้รับ PEB protocol เท่ำกับร้อยละ 65.0 ซ่ึงจะเห็นได้ว่ำกลุ่ม ICE protocol มีอัตรำกำรรอดชีวิตท่ีมำกกว่ำ 
ถึงแมไ้ม่ไดมี้ควำมแตกต่ำงกนัทำงสถิติ แต่เม่ือเปรียบเทียบกบัอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกำรศึกษำก่อนหนำ้ทั้ง
ในและต่ำงประเทศ พบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกลุ่มท่ีไดรั้บ ICE protocol ในกำรศึกษำน้ี มีอตัรำกำรรอด
ชีวิตท่ีเทียบเท่ำและใกลเ้คียงกบัอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี ของกำรศึกษำก่อนหนำ้ ซ่ึงอยู่ระหว่ำงร้อยละ 80.3-84.45-8 
ดงันั้นจึงอำจมีกำรขยำยผลกำรศึกษำเปรียบเทียบระหว่ำงทั้ง 2 protocol เพิ่มเติม และอำจมีกำรน ำ ICE protocol 
กลบัมำเป็นยำเคมีบ ำบดัหลกั (first line treatment) ในอนำคต 
 ขอ้จ ำกดัของกำรศึกษำน้ี เน่ืองจำกเป็นกำรศึกษำยอ้นหลงั ขอ้มูลบำงส่วนอำจมีควำมไม่ครบถว้นหรือ
ขำดหำยไป ขนำดกลุ่มตวัอยำ่งในกำรศึกษำค่อนขำ้งนอ้ย เป็นกำรศึกษำเฉพำะกลุ่มประชำกรท่ีไดรั้บกำรรักษำใน
โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำเท่ำนั้น ซ่ึงขอ้จ ำกดัเหล่ำน้ีอำจส่งผลต่อกำรวิเครำะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัรำกำร
รอดชีวิต ในกำรศึกษำวิจยัคร้ังต่อไปควรมีกำรศึกษำในระดับพหุสถำบนั (multicenter) เพื่อมีขนำดตวัอย่ำงท่ี
ใหญ่ขึ้นและครอบคลุมประชำกรในทุกภูมิภำคของประเทศ รวมถึงมีกำรควบคุมปัจจยัต่ำง ๆ ท่ีอำจมีผลต่อ
ผลกำรรักษำ เพื่อใหไ้ดผ้ลกำรศึกษำท่ีน่ำเช่ือถือมำกยิง่ขึ้น  
 
บทสรุป 

จำกกำรศึกษำน้ี พบว่ำอตัรำกำรรอดชีวิต 5 ปี และอตัรำกำรปลอดโรค 5 ปี เท่ำกบัร้อยละ 68.5 และร้อย
ละ 62.0 ตำมล ำดบั กลุ่มผูป่้วยท่ีอำยุมำกกว่ำ 10 ปี มีอตัรำกำรรอดชีวิตทั้งหมดน้อยกว่ำกลุ่มท่ีอำยุน้อยกว่ำ 5 ปี 
และ 5-10 ปี อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ กลุ่มผูป่้วย gonadal tumor ปี มีอตัรำกำรรอดชีวิตทั้งหมดมำกกว่ำกลุ่ม 
extragonadal อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  ผูป่้วยเน้ืองอก germ cell จ ำนวนมำกท่ีมำด้วยก้อนท่ีบริเวณช่องอก 
(mediastinum) มีอตัรำกำรรอดชีวิตท่ีน้อยกว่ำเน้ืองอกบริเวณอ่ืน ดงันั้นหำกผูป่้วยมำด้วยกอ้นท่ีบริเวณช่องอก 
แพทยจึ์งควรนึกถึงเน้ืองอก germ cell ไวด้ว้ย เพื่อกำรรักษำท่ีถูกตอ้งรวดเร็ว และส่งผลให้กำรพยำกรณ์โรคดีขึ้น
ตำมมำ 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคมะเร็งเม็ดเลือดขำวเป็นโรคมะเร็งในเด็กท่ีพบบ่อยท่ีสุด ผูป่้วยส่วนใหญ่มีโอกำสหำยขำดสูง
จำกกำรรักษำมำตรฐำน แต่อย่ำงไรก็ตำมผูป่้วยท่ีมีเม็ดเลือดขำวสูง (hyperleukocytosis) อำจจะไม่แสดงอำกำร 
หรือมีอำกำรผิดปกติเช่น ซึม ปัสสำวะออกน้อย เป็นต้น กำรมีภำวะเม็ดเลือดขำวสูงจะเพิ่มควำมเส่ียงต่อ
ภำวะแทรกซ้อนและกำรเสียชีวิตในระยะแรก จำกขอ้มูลกำรศึกษำในประเทศท่ีพฒันำแลว้พบว่ำโอกำสหำยขำด
จำกมะเร็งเม็ดเลือดขำวท่ีมีอำกำรเม็ดเลือดขำวสูง ในผูป่้วยเด็กชนิด acute lymphoblastic leukemia คิดเป็นร้อย
ละ 64.5 จำกกำรศึกษำของคณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัสงขลำนครินทร์ พบวำ่อตัรำกำรรอดชีพในผูป่้วยเด็ก
กลุ่ม acute lymphoblastic leukemia ท่ีมีภำวะ hyperleukocytosis เม่ือเทียบกับไม่มีภำวะ hyperleukocytosis คิด
เป็นร้อยละ 37.2 ต่อ 67.8 (p value < 0.0001) ซ่ึงจะเห็นวำ่อตัรำกำรรอดชีพจำกงำนวิจยัน้ีซ่ึงเก็บขอ้มูลในประเทศ
ไทยต ่ำกว่ำขอ้มูลท่ีเก็บในต่ำงประเทศ และโรงพยำบำลอุดรธำนียงัไม่เคยมีกำรเก็บรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยมำก่อน
จึงเป็นท่ีมำของงำนวิจยัช้ินน้ี  
วัตถุประสงค์: อตัรำกำรรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเมด็เลือดขำวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมฟอยดท่ี์มีภำวะเม็ดเลือดขำว
สูงมำกผิดปกติ (hyperleukocytosis) ในผูป่้วยเด็กโรงพยำบำลอุดรธำนี 
วิธีการศึกษา: กำรวิจยัน้ีเป็นกำรศึกษำแบบ retrospective cohort study โดยรวบรวมขอ้มูล ผูป่้วยมะเร็งเม็ดเลือด
ขำวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมฟอยด์ท่ีมีภำวะเม็ดเลือดขำวสูงมำกผิดปกติ (hyperleukocytosis) ในผูป่้วยเด็ก ท่ีเขำ้
รับกำรวินิจฉัยและรักษำด้วยยำเคมีบ ำบดั ท่ีโรงพยำบำลอุดรธำนี ตั้งแต่เดือนกรกฎำคม พ.ศ. 2553 ถึง เดือน
พฤศจิกำยน 2562 โดยใชฐ้ำนขอ้มูลเวชระเบียน โรงพยำบำลอุดรธำนี 
ผลการศึกษา: งำนวิจยัน้ีเก็บขอ้มูลผูป่้วยมะเร็งเม็ดเลือดขำวชนิดเฉียบพลนัชนิดลิมฟอยด์ท่ีมีภำวะเม็ดเลือดขำว
สูงมำกผิดปกติ (hyperleukocytosis) ในผูป่้วยเด็กทั้งส้ิน 22 รำย ผูป่้วยมีอำยุในขณะท่ีวินิจฉัยเฉล่ีย 6.3 ปี (0.3 – 
14 ปี) ส่วนใหญ่เป็นเพศชำย คิดเป็นร้อยละ 59 ส่วนใหญ่เป็นชนิด B-ALL คิดเป็นร้อยละ 64 อำกำรและอำกำร
แสดงท่ีพบมำกท่ีสุดคืออำกำรตบัมำ้มโตโดยพบร้อยละ 95.5 รองลงมำคืออำกำรไขแ้ละอำกำรเลือดออกผิดปกติ 

150  พิชญำนนัท ์คู่วจันกุล                                             วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

คิดเป็นร้อยละ 81.8 และ 54.5 ตำมล ำดับ ผลเลือดขณะวินิจฉัย พบว่ำจ ำนวนเม็ดเลือดขำวเฉล่ียคือ 210,000  
cells/cu.mm. (±247,683.7) ควำมเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hemoglobin) 6.6 g/dL (±2.7) จ ำนวนเกล็ดเลือด 
29,318 /cu.mm. (±17,038.8) ค่ำ lactate dehydrogenase 5,869 U/dL (±4,579.2) ภำวะแทรกซอ้นท่ีสำมำรถพบได้
บ่อยในระยะเร่ิมแรกของกำรรักษำ คือ tumor lysis syndrome คิดเป็นร้อยละ 31.8 ผูป่้วยมีอตัรำกำรรอดชีพท่ี 5 ปี
อยู่ท่ีร้อยละ 68.2 โดยไม่พบว่ำมีปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัอตัรำกำรรอดชีพอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ ไม่ว่ำจะเป็น ช่วง
อำย ุเพศ จ ำนวนเมด็เลือดขำว ชนิดของมะเร็งเมด็เลือดขำว  
สรุป: จำกผลกำรวิจยัพบว่ำผูป่้วยมะเร็งเม็ดเลือดขำวชนิดเฉียบพลนัท่ีชนิดลิมฟอยด์มีภำวะเม็ดเลือดขำวสูงมำก
ผิดปกติ (hyperleukocytosis) ในผูป่้วยเด็ก มีอัตรำกำรรอดชีพท่ี 5 ปีอยู่ท่ีร้อยละ 68.2 โดยไม่พบว่ำมีปัจจัยท่ี
สัมพนัธ์กบัอตัรำกำรรอดชีพอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ ไม่ว่ำจะเป็น ช่วงอำยุ เพศ จ ำนวนเม็ดเลือดขำว ชนิดของ
มะเร็งเมด็เลือดขำว  
คําสําคัญ: ผูป่้วยเด็กมะเร็งเม็ดเลือดขำวชนิดเฉียบพลนั , อตัรำกำรรอดชีพภำวะเม็ดเลือดขำวสูงมำกผิดปกติ ,  
โรงพยำบำลอุดรธำนี 
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Survival rate of pediatric acute lymphoblastic leukemia patients 
with hyperleukocytosis at Udon Thani Hospital 
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Abstract 
Background: Leukemia represents the most prevalent form of cancer in the pediatric population. The 
majority of affected children achieve favorable outcomes with standard treatment regimens, with high cure 
rates. However, the presence of hyperleukocytosis at initial presentation has been associated with increased 
risks of early complications and mortality. Data from studies conducted in developed countries indicated that 
the cure rate for pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and hyperleukocytosis was 
approximately 64.5%. In contrast, a study conducted by the Faculty of Medicine at Prince of Songkla 
University reported a significantly lower overall survival rate among pediatric ALL patients with 
hyperleukocytosis compared to those without this condition, at 37.2% versus 67.8%, respectively (p value < 
0.0001). These findings highlight a disparity in outcomes between patients in Thailand and those in more 
developed healthcare settings. Notably, this is the first collected report at Udon Thani Hospital, thereby 
providing the rationale for the present study. 
Objective: To determine the survival rate of pediatric patients diagnosed with acute lymphoblastic leukemia 
(ALL) presenting with hyperleukocytosis at Udon Thani Hospital. 
Methods: This study employed a retrospective design. Data were collected from medical records of pediatric 
patients diagnosed with acute lymphoblastic leukemia accompanied by hyperleukocytosis who received 
chemotherapy at Udon Thani Hospital between July 2010 and November 2019. Patient information was 
retrieved from the hospital’s electronic medical record database, including demographic, clinical, and 
laboratory findings. 
Results: This study included a total of 22 pediatric patients diagnosed with acute lymphoblastic leukemia 
(ALL) presenting with hyperleukocytosis at Udon Thani Hospital. The mean age at diagnosis was 6.3 years 
old (range: 0.3–14 years), with a male predominance (59%). The majority of cases were classified as B-ALL 
(64%). The most common clinical manifestation was hepatosplenomegaly, observed in 95.5% of patients, 
followed by fever (81.8%) and abnormal bleeding (54.5%). At diagnosis, the mean white blood cell count was 
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210,000 cells/cu.mm. (±247,683.7), mean hemoglobin level was 6.6 g/dL (±2.7), mean platelet count was 
29,318 /cu.mm. (±17,038.8), and mean lactate dehydrogenase (LDH) level was 5,869 U/dL (±4,579.2). 
The most frequently observed early treatment-related complication was tumor lysis syndrome, occurring in 
31.8% of patients. The five-year overall survival rate was 68.2%. No statistically significant associations were 
identified between overall survival and factors such as age at diagnosis, sex, white blood cell count, or 
leukemia subtype. 
Conclusion: The findings indicated that pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia and 
hyperleukocytosis treated at Udon Thani Hospital had a five-year survival rate of 68.2. No statistically 
significant prognostic factors were found to be associated with survival outcomes. 
Keywords: Pediatric acute lymphoblastic leukemia, survival rate, hyperleukocytosis, Udon Thani Hospital 
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Introduction 
Leukemia is the most common type of cancer in the pediatric population. In the United States, 

approximately 3,000 new cases of childhood leukemia are diagnosed annually.¹ In Thailand, an estimated 950 
new cases are reported each year, accounting for 25–35% of all pediatric cancer cases.² With appropriate and 
standardized treatment, the prognosis for pediatric leukemia can be favorable. Data collected by the Thai 
Pediatric Oncology Group between 2015 and 2019 revealed a five-year survival rate of 81.7% for acute 
lymphoblastic leukemia (ALL).² However, prognosis significantly worsens in the presence of 
hyperleukocytosis.³ 

Hyperleukocytosis is defined as a white blood cell count exceeding 100,000/µL and is considered a 
hematologic emergency. It is associated with a range of potentially life-threatening complications, including 
tumor lysis syndrome and leukostasis, and contributes to a higher risk of early morbidity and mortality. These 
complications may manifest as central nervous system events (e.g., intracranial hemorrhage) or respiratory 
failure. Hyperleukocytosis is a recognized prognostic factor associated with adverse outcomes in pediatric 
leukemia. In children with ALL, the incidence of hyperleukocytosis ranges from 10.2% to 19.2%,4-12 whereas 
in those with AML, it ranges from 12.6% to 21.7%.4-6 Despite these challenges, advances in chemotherapy 
and supportive care over the past two decades have led to improved survival rates. Among pediatric ALL 
patients with hyperleukocytosis, five-year survival rates have been reported at 82.6%.8 In contrast, AML 
patients with hyperleukocytosis have a five-year survival rate of 37.4%, primarily due to early complications 
such as leukostasis and disseminated intravascular coagulation (DIC).13-19 

A study conducted by the Faculty of Medicine, Prince of Songkla University, examined pediatric 
patients diagnosed with acute leukemia and presenting with hyperleukocytosis between January 1998 and 
December 2017. The results demonstrated a significantly lower survival rate among patients with ALL who 
had hyperleukocytosis compared to those without the condition—37.2% versus 67.8%, respectively (p value < 
0.0001). The cohort included 80 patients with hyperleukocytosis and 403 patients without. Identified factors 
associated with poorer survival outcomes included age less than 1 year or greater than 10 years, male sex, and 
an extreme white blood cell count exceeding 200,000 cells/cu.mm. (termed extremely hyperleukocytosis).3 
These findings highlighted that survival rates observed in this Thai cohort were lower than those reported in 
studies from developed countries. Notably, Udon Thani Hospital has undertaken a guideline by the Thai 
Pediatric Oncology Group. Therefore, the present study was initiated to assess survival rates and explore 
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prognostic factors influencing outcomes among pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia and 
hyperleukocytosis treated at Udon Thani Hospital. 
 
Objectives 
Primary Objective: 

To determine the survival rate of pediatric patients diagnosed with acute lymphoblastic leukemia 
(ALL) presenting with hyperleukocytosis at Udon Thani Hospital. 
Secondary Objectives: 

• To identify factors associated with survival outcomes in pediatric patients with acute lymphoblastic 
leukemia and hyperleukocytosis at Udon Thani Hospital. 

• To describe the presenting symptoms, clinical signs, and early treatment-related complications in this 
patient population. 

 
Methodology 

This study employed a retrospective cohort design. Data were collected from the medical records of 
pediatric patients diagnosed with ALL presenting with hyperleukocytosis who received chemotherapy at 
Udon Thani Hospital between July 2010 and November 2019 based on Pediatic Oncology Division’s 
initiation. The data were retrieved from the hospital’s electronic medical record system. The sample size was 
calculated based on a study conducted by the Faculty of Medicine, Prince of Songkla University (2023), 
which reported a hazard ratio of 2.04 for pediatric patients with acute leukemia and hyperleukocytosis. Using 
a two-sided test with a significance level (α) of 0.05 and a statistical power (1–β) of 0.80, the required 
sample size was determined to be 62 patients. An additional 10% was added to account for incomplete or 
missing data, resulting in a final target sample size of 69 patients. 

Data collection was conducted retrospectively and categorized into three main domains: 1) 
demographic and baseline information, 2) disease characteristics, and 3) treatment-related data as therapeutic 
interventions and chemotherapy protocols. All collected data were verified for accuracy and recorded using 
statistical software for analysis. Descriptive statistics were used to summarize the baseline characteristics of 
the study population. Categorical variables were compared using the Chi-square test or Fisher’s exact test, as 
appropriate. For continuous variables, the Independent t-test was used when the data were normally 
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distributed, and the Mann-Whitney U test was applied when the distribution was non-normal. The Kaplan-
Meier method was used to estimate median survival time. The log-rank test was employed to compare 
survival curves between groups. In addition, Cox proportional hazards regression analysis was performed to 
identify factors associated with survival outcomes. This study was approved by the Human Research Ethics 
Committee of Udon Thani Hospital on December 16, 2024 (Reference No. 175/2567). 
 
Results 

This retrospective study included pediatric patients diagnosed with ALL presenting with 
hyperleukocytosis who received chemotherapy at Udon Thani Hospital over a 9-year period, from July 2010 
to November 2019. A total of 22 patients met the inclusion criteria. The mean age at diagnosis was 6.35 years 
old (range: 0.33–14 years), with the majority of patients (63.6%, n = 14) aged between 1 and 9 years. Most 
patients were male (59%, n = 13). The predominant leukemia subtype was B-cell ALL, observed in 64% (n = 
14) of patients. Approximately one-quarter of the cohort had abnormal cytogenetic findings, with roughly half 
of the patients successfully undergoing cytogenetic chromosome analysis (Table 1). 

The most common clinical presentation was hepatosplenomegaly, observed in 95.5% of patients (n = 
21), followed by fever in 81.8% (n = 18) and abnormal bleeding in 54.5% (n = 12) (Table 2). 

At diagnosis, the mean white blood cell count was 210,000 cells/cu.mm. (±247,683.7), mean 
hemoglobin level was 6.63 g/dL (±2.7), mean platelet count was 29,318 /cu.mm. (±17,038.8), and mean 
lactate dehydrogenase (LDH) level was 5,869 U/dL (±4,579.2) (Table 3). 

Early treatment-related complications included septic shock in 22.7% of patients (n = 5), tumor lysis 
syndrome at diagnosis in 18.2% (n = 4), and hyperglycemia also in 18.2% (n = 4). Additionally, tumor lysis 
syndrome occurred in three more patients after initiation of chemotherapy, bringing the total incidence to 
31.8% (n = 7), making it the most frequently observed complication (Table 4). 
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Table 1 General characteristics of pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia and hyperleukocytosis 
at Udon Thani Hospital 

Characteristic n (%) 
Age (year), mean (±SD) 
Age group (years)  

- 0 – 1 years  
- 1 – 9 years 
- 10 – 15 years 

Gender  
- Male 
- Female 

Immunophenotyping  
1. B-ALL 
2. T-ALL 
3. Diagnosis based on morphology (due to 
emergency conditions and limitations in laboratory 
testing) 
4. Results unreadable due to specimen issues 
Chromosome 
1. Normal chromosome 
2. Abnormal chromosome 
3. Not performed due to emergency conditions and 
limitations in laboratory testing 
4. Results unreadable due to specimen issues 

6.3 (±4.9) 
 
2 (9.1) 
14 (63.6) 
6 (27.3) 
 
13 (59) 
9 (41) 
 
14 (64) 
3 (13.5) 
4 (18) 
 
 
1 (4.5) 
 
6 (27.3) 
5 (22.7) 
4 (18.2) 
 
7 (31.8) 

 
Remark: B-ALL is typically characterized by the presence of markers like CD19, CD20, and CD22, while T-
ALL is identified by markers like cytoplasmic CD3, CD2, CD4, CD5, CD7, and CD8 
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Table 2 Symptoms and clinical signs of patients 
Symptoms and clinical signs n (%) 
Hepatosplenomegaly 
Fever 
Bleeding (grade 3, 4) 
Lymphadenopathy 
Bone pain 
CNS metastasis 

21 (95.5) 
18 (81.8) 
12 (54.5) 
10 (45.5) 
4 (18.2) 
0 (0) 

 
Table 3 Blood parameters of patients with acute leukemia and hyperleukocytosis 

Blood parameters ALL  
mean (±SD) 

White blood cell count (cells/cu.mm.) 
Hemoglobin (g/dL) 
Platelet count (/cu.mm.) 
Lactate dehydroginase (U/dL) 

210,355 (±247,683.7) 
6.63 (±2.7) 
29,318 (±17,038.8) 
5,869 (±4,579.2) (n=10) 

 
Table 4 Early treatment complications in patients 

Early treatment complications in patients ALL  
n (%) 

Tumor lysis syndrome at diagnosis 
Clinical Tumor lysis syndrome after treatment 
Internal organ bleeding (GI bleeding) 
Clinical leukostatis  
Severe infection 

-Septic shock 
-Pneumonia 
-Disseminated abcess (liver and splenic) 

Respiratory failure 

4 (18.2) 
3 (13.6) 
1 (4.5) 
1 (4.5) 
 
5 (22.7) 
3 (13.6) 
2 (9.1) 
3 (13.6) 

158  พิชญำนนัท ์คู่วจันกุล                                             วำรสำรกุมำรเวชศำสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 2 เมษำยน-มิถุนำยน 2568 



 

                              

Early treatment complications in patients ALL  
n (%) 

Other complication 
1. PRES 
2. Spontaneous pneumothorax 
3. Pancreatitis 
4. Chemical subarachnoiditis 
5. Hyperglycemia 
6. Mucositis grade 4 

 
1 (4.5) 
1 (4.5)  
1 (4.5) 
1 (4.5) 
4 (18.2) 
2 (9.1) 

 
The findings of this study indicated that pediatric patients with ALL and hyperleukocytosis had a 5-

year survival rate of 68.2% (Figure 1). No statistically significant factors were identified as being associated 
with survival rates, including age group, gender, white blood cell count, or type of leukemia (Table 5). 

The analysis of data regarding treatment protocols revealed that patients receiving the high-risk 
protocol had a significantly higher survival rate compared to those treated with the very high-risk protocol, 
with a p value of 0.0306 (Figure 2). Furthermore, there was no statistically significant difference in survival 
rates between patients who received blood exchange transfusions and those who did not, with a p value of 
0.8056 (Figure 3). 
 
Table 5 Multivariate analysis of risk factors associated with overall survival in pediatric patients with acute 
lymphoblastic leukemia and hyperleukocytosis 
 

Risk factor Hazard ratio 95% CI p value 

Age 
- < 1 year 
- 1-9 year 
- ≥10 year 

 
2.834 
1.000 
2.894 

 
0.291-27.550 
 
0.58-14.434 

 
0.369 
 
0.195 

Sex 
- Male 

 
6.211 

 
0.746-51.706 

 
0.091 
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Risk factor Hazard ratio 95% CI p value 

- Female  1.000 
White blood cell counts 

- <200,000 cell/cu.mm. 
- ≥200,000 cells/cu.mm. 

 
1.000 
1.709 

 
 
0.381-7.667 

 
 
0.484 

Immunophenotyping 
- B -ALL 
- T-ALL  
- NA 

 
0.698 
1.000 
2.242 

 
0.072-6.726 
 
0.233-21.61 

 
0.756 
 
0.485 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Overall survival rate of pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia and 

hyperleukocytosis 
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Figure 2 Overall survival rate of pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia and hyperleukocytosis 
receiving Thai POG ALL high-risk protocol versus very high-risk protocol following the induction phase (p 
value 0.0306) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Overall survival rate of pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia and hyperleukocytosis 
who underwent exchange transfusion versus those who did not (p value 0.8056) 
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The small sample size (n = 22) was a major limitation and should be explicitly acknowledged. The 
limited statistical power due to the small sample size might explain why no statistically significant factors 
were identified in the multivariate analysis. 
 
Discussion 

This retrospective study examined pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and 
hyperleukocytosis treated at Udon Thani Hospital over a nine-year period. Among 244 children diagnosed 
with ALL during the study period, 22 patients (9%) was the most important limitation, presented with 
hyperleukocytosis, a proportion consistent with previous international reports, which had reported incidence 
rates ranging from 10.2% to 19.2% among pediatric ALL patients.4-12 A 9% patient presentation rate of 
hyperleukocytosis (WBC > 100,000/microliter) had significant implications for patient management, 
particularly in the context of leukemia. It indicated a higher-than-expected occurrence of this condition, 
potentially leading to increased risks of complications like leukostasis, tumor lysis syndrome, and 
disseminated intravascular coagulation. This finding also suggested a need for more aggressive and potentially 
specialized treatment approaches, including cytoreduction techniques like leukapheresis, to reduce the risk of 
adverse outcomes. The five-year overall survival (OS) rate in this cohort was 68.8%, which was notably 
higher than the 37.2% reported by the Faculty of Medicine at Prince of Songkla University3, yet lower than 
the 82.6% reported in studies from developed countries.8 

Previous research had identified several poor prognostic indicators in ALL with hyperleukocytosis, 
including age under one year, white blood cell counts ≥200,000 cells/cu.mm., and T-lymphoblastic 
immunophenotype, all of which had been significantly associated with reduced survival.3 However, this study 
did not find these factors to be statistically significant predictors of survival, suggesting potential differences 
in population characteristics or sample size limitations. 

With regard to treatment protocols, all patients who died in this cohort had received the Thai Pediatric 
Oncology Group (Thai POG) "very high risk" protocol. This observation might reflect the increased treatment 
intensity and associated risk of infection in this group. Conversely, patients receiving the "high risk" protocol 
were more likely to have been treated in later years, when supportive care measures had improved in infection 
control, management of tumor lysis syndrome, or nutritional support—potentially contributing to better 
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outcomes. These factors might have influenced the survival advantage seen in the high-risk protocol group (p 
value 0.0306). 

In this study, the use of exchange transfusion as an intervention for hyperleukocytosis was not 
associated with a statistically significant difference in overall survival (p value 0.8056). While some studies 
had advocated for leukoreduction strategies, such as exchange transfusion, to reduce early mortality and 
improve survival,19 other literature recommended individualized decision-making based on the patient’s 
clinical condition. 

Overall, these findings emphasized the need for further prospective studies with larger sample sizes to 
better delineate prognostic factors and optimize treatment strategies for pediatric patients with ALL and 
hyperleukocytosis. Further research involving a larger cohort emphasized the clinical implication potentially 
through extended data collection periods or multicenter collaboration is recommended to more accurately 
identify prognostic factors and validate these outcomes, as well as focusing on further improving survival 
rates, reducing treatment-related toxicities, and addressing disparities in access to care. 
 
Conclusion 

Pediatric patients diagnosed with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and concurrent 
hyperleukocytosis had a five-year overall survival rate of 68.2%. No statistically significant associations were 
found between overall survival and clinical variables or leukemia subtype. 
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Abstracts 
Background: The global incidence of type 1 diabetes mellitus (T1DM) in children and adolescents has been 
increasing by 2–5% annually, a trend mirrored in Thailand. Currently, the incidence in Thailand is 
approximately 1.27 per 100,000 population. Children with T1DM are at higher risk of developing mental 
health problems compared to healthy children, with reported rates of 30.56% and 15.56%, respectively. Early 
identification of psychological issues can lead to timely interventions and support holistic care in children 
with diabetes.  
Objectives: To assess the mental health status of children with T1DM and to identify factors associated with 
increased risk of mental health problems. 
Method: A cross-sectional study was conducted in T1DM patients aged 4–16 years old at Chonburi Hospital 
(Oct 2023–Oct 2024). The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) was completed by parents and 
children (aged 11–16 years old). Descriptive and inferential statistics were used.  
Results: Among 74 participants, the mean age was 10.6 ± 3.6 years, and 55.4% were female. According to the 
SDQ completed by parents for children aged 4–16 years, 14.9% had abnormal total difficulties scores. For 
children aged 11–16 years, parent and self-reports indicated emotional or behavioral problems in 14.9% and 
9.8% of cases, respectively. Peer relationship problems were the most common difficulty reported (36.5% by 
parents and 9.8% by self-report). Having diabetes for three years or more was significantly associated with 
mental health difficulties. 
Conclusion: Mental health screening using the SDQ indicated that children with type 1 diabetes are at risk for 
emotional and behavioral problems, highlighting the need for ongoing surveillance. 
Keywords: Childhood type 1 diabetes mellitus, Mental health, Strengths and difficulties Questionnaire  
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การคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 
สำวิณี เก้ือนุย้, สมลกัษณ์ ทองมีสี, สุพิชฌำย ์ธรรมอิสระกุล 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลชลบุรี 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ในเด็กและวยัรุ่นมีอตัรำเพิ่มสูงขึ้นร้อยละ 2-5 ต่อปีจำกกำรศึกษำทัว่โลก 
เช่นเดียวกบัในประเทศไทย ปัจจุบนัพบมีผูป่้วยแนวโนม้เพิ่มสูงขึ้นเป็น 1.27 ต่อ 100,000 รำย ในผูป่้วยเด็กท่ีเป็น
โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 พบมีปัญหำดำ้นสุขภำพจิตในภำยหลงัมำกกว่ำเด็กสุขภำพดี คิดเป็นร้อยละ 30.56 และ 
15.56 ตำมล ำดบั ดงันั้นกำรศึกษำภำวะสุขภำพจิตในผูป่้วยจะช่วยให้สำมำรถเขำ้ถึงปัญหำสุขภำพจิตไดร้วดเร็ว 
น ำไปสู่กำรรักษำแบบองคร์วมในผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำน 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำภำวะสุขภำพจิตของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 และปัจจยัต่ำงๆท่ีมีผลท ำให้เกิด
ปัญหำสุขภำพจิตมำกขึ้น 
วิธีการศึกษา: เป็นกำรศึกษำรูปแบบ cross-sectional descriptive study ในผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำยุ
ตั้งแต่ 4-16 ปีท่ีเขำ้รับกำรรักษำในคลินิกต่อมไร้ท่อโรงพยำบำลชลบุรี เดือนตุลำคม พ.ศ.2566 - ตุลำคม พ.ศ. 
2567 มีกำรเก็บข้อมูลทั่วไป ข้อมูลกำรเจ็บป่วยและกำรรักษำของผูป่้วย และตอบแบบประเมินจุดแข็งและ
จุดอ่อน (Strengths and Difficulties; SDQ) คัดกรองปัญหำด้ำนพฤติกรรม/อำรมณ์  โดยผู ้ปกครองและเด็ก
ประเมินเอง ใชส้ถิติเชิงพรรณนำ แสดงในรูปแบบค่ำเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน หรือค่ำมธัยฐำนและร้อยละ , 
Chi-square test, Fisher’s exact test, linear regression analysis และ Pearson’s correlation 
ผลการศึกษา: จำกผูป่้วยโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 จ ำนวณ 74 รำย มีอำยุเฉล่ีย 10.6 ± 3.6 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 55.4 เม่ือใชแ้บบสอบถำม SDQ คดักรองปัญหำดำ้นพฤติกรรม/อำรมณ์โดยผูป้กครองและเด็กอำย ุ11-16 
ปีประเมินตนเอง พบว่ำมีปัญหำสุขภำพจิตร้อยละ 14.9 และร้อยละ 9.8 ตำมล ำดบั พฤติกรรมดำ้นควำมสัมพนัธ์
กับเพื่อนเป็นด้ำนท่ีมีปัญหำมำกท่ีสุด (ร้อยละ 36.5 และ 9.8 ตำมล ำดับ) ปัจจยัท่ีมีผลต่อปัญหำสุขภำพจิตใน
ผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 คือกำรเป็นโรคเบำหวำนท่ีเป็นมำนำนมำกกวำ่เท่ำกบั 3 ปี 
สรุป: กำรคดักรองสุขภำพจิตดว้ยแบบประเมิน SDQ พบว่ำเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มีควำมเส่ียงต่อปัญหำทำง
อำรมณ์และพฤติกรรม จึงควรเฝ้ำระวงัอยำ่งต่อเน่ือง 
คําสําคัญ: โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ในผูป่้วยเด็ก, สุขภำพจิต, แบบประเมินจุดแขง็และจุดอ่อน 
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บทนํา 
โรคเบำหวำนเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ในเด็กและวยัรุ่นส่วนใหญ่เป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 จำก

กำรศึกษำทั่วโลกพบว่ำอุบัติกำรณ์ของเบำหวำนชนิดท่ี 1 เพิ่มขึ้ นร้อยละ 2-5 ต่อปี1-3 จำกรำยงำนสหพันธ์
เบำหวำนนำนำชำติปี พ.ศ. 2562 พบว่ำมีผูป่้วยโรคเบำหวำนทัว่โลกจ ำนวน 463 ลำ้นรำย และคำดว่ำในปี พ.ศ.
2588 จะเพิ่มขึ้นเป็น 700 ลำ้นรำย โดยในกลุ่มผูป่้วยโรคเบำหวำนพบว่ำเป็นเบำหวำนชนิดท่ี  1 ประมำณร้อยละ 
104 ส ำหรับประเทศไทยพบโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ในเด็กและวยัรุ่นมำกกว่ำร้อยละ 605,6 และมีแนวโนม้เพิ่มขึ้น
อยำ่งต่อเน่ือง โดยขอ้มูลในช่วง 20 ปีท่ีผ่ำนมำพบว่ำ อตัรำกำรเกิดโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 เพิ่มขึ้นจำก 0.3 รำยต่อ 
100,000 รำย เป็น 1.27 รำยต่อ100,000 รำย7 โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ส่งผลกระทบต่อผูป่้วยเด็กทั้งดำ้นร่ำงกำยและ
จิตใจ เน่ืองจำกตอ้งควบคุมระดบัน ้ ำตำลในเลือดสม ่ำเสมอ กำรฉีดอินซูลินตลอดชีวิต ร่วมถึงกำรปรับเปล่ียน
พฤติกรรมกำรบริโภคอำหำรและกำรออกก ำลงักำย ซ่ึงหำกผูป่้วยไม่สำมำรถปรับตวัได ้อำจน ำไปสู่ภำวะวิตก
กงัวลหรือโรคซึมเศร้ำได้8 

กำรศึกษำของ Zenlea IS และคณะ ไดใ้ชแ้บบประเมิน Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
ในกำรคดักรองปัญหำสุขภำพจิตดำ้นพฤติกรรม/อำรมณ์ของเด็กขณะรักษำโรคเบำหวำนในโรงพยำบำล พบว่ำ
เด็กท่ีเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มีปัญหำสุขภำพจิต เช่น วิตกกงัวลและซึมเศร้ำ มำกกว่ำเด็กท่ีมีสุขภำพดีในวยั
เดียวกนั9 
 กำรศึกษำของ Emiel A boogerd และคณะ พบว่ำผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำยุ 4–16 ปี มีปัญหำ
ทำงสุขภำพจิตมำกกว่ำเด็กสุขภำพดี โดยใช้แบบสอบถำม SDQ เพื่อประเมินพฤติกรรมและอำรมณ์ และใช้
แบบสอบถำม Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) ในกำรประเมินคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพ พบว่ำ
ผูป่้วยมีคุณภำพชีวิตต ่ำกว่ำ กำรคัดกรองปัญหำสุขภำพจิตจึงมีประโยชน์อย่ำงมำกในกำรดูแลรักษำผูป่้วย
เบำหวำนชนิดท่ี 110 

กำรศึกษำของ Mireille C. Almeida และคณะ พบว่ำ วยัรุ่นท่ีเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มีอตัรำกำรเกิด
โรคทำงจิตเวชสูงกว่ำวัยรุ่นท่ีมีสุขภำพดี โดยใช้แบบสอบถำม SDQ และ Development and Well-Being 
Assessment (DAWBA) ในกำรวินิจฉัย พบว่ำอตัรำกำรเกิดโรคทำงจิตเวชในผูป่้วยเบำหวำนชนิดท่ี 1 และวยัรุ่น
สุขภำพดีอยูท่ี่ร้อยละ 30.56 และ 15.56 ตำมล ำดบั โดยโรคทำงจิตเวชท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ โรคซึมเศร้ำและโรควิตก
กงัวล8   

ในประเทศไทยยงัไม่มีแนวทำงท่ีชดัเจนในกำรคดักรองสุขภำพจิตของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 
ดงันั้น คณะผูวิ้จยัจึงมีควำมสนใจในกำรเก็บขอ้มูลพื้นฐำนของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 และท ำกำรคดั
กรองปัญหำสุขภำพจิตดำ้นพฤติกรรมและอำรมณ์ โดยใชแ้บบประเมิน SDQ ส ำหรับเด็กอำยุ 4–16 ปี เพื่อศึกษำ
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ปัญหำสุขภำพจิตและน ำผลท่ีไดไ้ปประยกุตใ์ชใ้นกำรดูแลรักษำแบบองคร์วม รวมถึงให้ค  ำแนะน ำแก่ผูป้กครอง
ในกำรดูแลผูป่้วยอยำ่งเหมำะสม 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษำภำวะสุขภำพจิตของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ท่ีรักษำเป็นผูป่้วยนอกคลินิกต่อมไร้
ท่อโรงพยำบำลชลบุรี 

2. เพื่อศึกษำปัจจยัท่ีมีผลท ำใหเ้กิดปัญหำสุขภำพจิตในผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 
 
รูปแบบการศึกษา  

Cross-sectional descriptive study  
 
วิธีการศึกษา 
 ท ำกำรศึกษำโดยกำรเก็บขอ้มูลกำรรักษำของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำยตุั้งแต่ 4-16 ปี ท่ีเขำ้รับ
กำรรักษำในคลินิกต่อมไร้ท่อโรงพยำบำลชลบุรี ตั้งแต่เดือนตุลำคม พ.ศ. 2566 จนถึงเดือนตุลำคม พ.ศ. 2567 
และกำรสอบแบบสอบถำมคัดกรองปัญหำสุขภำพจิตด้ำนพฤติกรรม/อำรมณ์  ประเมินโดยเคร่ืองมือ
แบบสอบถำมคดักรองประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน Strengths and Difficulties (SDQ) 9-11 โดยผ่ำนกำรอนุมติัจำก
คณะกรรมกำรจริยธรรมวิจยัโรงพยำบำลชลบุรี เม่ือวนัท่ี 17 มกรำคม พ.ศ. 2567 รหสัวิจยั 151/66/R/h3  

กำรค ำนวณขนำดกลุ่มตวัอย่ำงเวชระเบียนผูป่้วยนอกของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ท่ีไดรั้บกำร
รักษำท่ีคลินิกต่อมไร้ท่อโรงพยำบำลชลบุรีระหว่ำงเดือนตุลำคม พ.ศ. 2566-เดือนตุลำคม พ.ศ. 2567 สืบคน้ได้
ทั้งหมด 91 คน จำกกำรศึกษำของ Emiel A Boogerd และคณะ10 อตัรำของกำรเกิดปัญหำสุขภำพจิตในผูป่้วยเด็ก
โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 เท่ำกบัร้อยละ 40  

จ ำนวนประชำกรในกำรศึกษำเท่ำกับ 74 รำย ก ำหนดค่ำยอมรับควำมผิดพลำดได้ท่ีร้อยละ 10 เพื่อ
ป้องกนัขอ้มูลไม่ครบ ดงันั้นจึงตอ้งกำรผูเ้ขำ้ร่วมงำนวิจยัทั้งส้ิน 82 รำย ผูวิ้จยัไดช้ี้แจงรำยละเอียดกำรวิจยัเพื่อขอ
อนุญำตจำกเด็กและผูป้กครอง และแพทยเ์จำ้ของไขใ้นกำรตอบแบบสอบถำมเป็นลำยลกัษณ์อกัษร โดยมีเกณฑ์
กำรคดัเลือก ดงัน้ี  

เกณฑ์กำรคดัเขำ้กำรศึกษำคร้ังน้ีไดแ้ก่ ผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ซ่ึงมี
อำยุระหว่ำง 4 ถึง 16 ปี และเขำ้รับกำรรักษำอย่ำงต่อเน่ืองในคลินิกต่อมไร้ท่อ โรงพยำบำลชลบุรี โดยผูป่้วยตอ้ง
เป็นคนไทยท่ีสำมำรถส่ือสำรภำษำไทยไดอ้ยำ่งเขำ้ใจ ทั้งผูป่้วยและผูป้กครองตอ้งให้ควำมยินยอมในกำรเขำ้ร่วม
กำรวิจยัอย่ำงชดัเจน ในขณะท่ีเกณฑ์กำรคดัออกจำกกำรศึกษำ ไดแ้ก่ เด็กท่ีมีโรคร่วมทำงพนัธุกรรม เช่น กลุ่ม
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อำกำรดำวน์ และเด็กท่ีมีประวติัได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคทำงจิตเวชก่อนท่ีจะได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็น
โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 

ในกำรศึกษำน้ี อำสำสมคัรและผูป้กครองจะได้รับแบบสอบถำมจำกผูวิ้จยัเพื่อใช้ในกำรเก็บขอ้มูลท่ี
เก่ียวขอ้งกบัผูป่้วยเด็กเบำหวำนชนิดท่ี 1 โดยแบบสอบถำมประกอบดว้ยสำมส่วนหลกั ดงัน้ี 

ส่วนแรก คือ แบบสอบถำมขอ้มูลทัว่ไป ซ่ึงผูวิ้จยัจะเป็นผูส้อบถำมขอ้มูลจำกผูป้กครองของเด็ก เพื่อ
รวบรวมขอ้มูลพื้นฐำน ไดแ้ก่ เพศ อำยุ น ้ ำหนกั ส่วนสูง ผูเ้ล้ียงดูหลกั เช้ือชำติ ระดบักำรศึกษำของผูป่้วย อำชีพ
ของผูป้กครอง และรำยไดเ้ฉล่ียต่อเดือนของครอบครัว 

ส่วนท่ีสอง เป็นกำรเก็บขอ้มูลเก่ียวกบักำรเจ็บป่วยของผูป่้วย โดยใชว้ิธีสืบคน้จำกเวชระเบียนผูป่้วยนอก 
ซ่ึงจะประกอบดว้ยขอ้มูลท่ีส ำคญั เช่น วนัท่ีเร่ิมเขำ้รับกำรรักษำ ระยะเวลำท่ีเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 กำรเกิด
ภำวะแทรกซ้อนภำยหลงัจำกกำรเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ไดแ้ก่ ภำวะไขมนัในเลือดสูง โรคจอประสำทตำจำก
เบำหวำน โรคไตจำกเบำหวำน และโรคควำมดนัโลหิตสูง รวมถึงขอ้มูลเก่ียวกบัจ ำนวนคร้ังท่ีฉีดอินซูลินในแต่
ละวนั จ ำนวนคร้ังท่ีเจำะเลือดเพื่อตรวจระดับน ้ ำตำลในแต่ละวนั ค่ำระดบั HbA1C คร้ังแรกท่ีเขำ้รับกำรรักษำ 
และระดบั HbA1C ล่ำสุด 

ส่วนท่ีสำม คือ แบบสอบถำมคดักรองปัญหำด้ำนพฤติกรรมและอำรมณ์ โดยใช้เคร่ืองมือท่ีเรียกว่ำ 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ซ่ึงเป็นแบบประเมินท่ีใช้กันอย่ำงแพร่หลำยในกำรคัดกรอง
พฤติกรรมและปัญหำดำ้นสุขภำพจิตในเด็กและวยัรุ่น ครอบคลุมทั้งจุดแข็งและปัญหำพฤติกรรม แบบสอบถำม
น้ีประกอบดว้ยค ำถำมจ ำนวน 25 ขอ้ แบ่งออกเป็น 5 ดำ้น ไดแ้ก่ พฤติกรรมทำงอำรมณ์ (emotional symptoms) 
พฤติกรรมมีปัญหำ (conduct problems) สมำธิและควำมอยู่ไม่น่ิง (hyperactivity/inattention) ควำมสัมพนัธ์กับ
เพื่อน (peer relationship problems) และพฤติกรรมช่วยเหลือผูอ่ื้น (prosocial behavior) โดยจะมีกำรน ำคะแนน
รวมจำก 4 ดำ้นแรกมำใชใ้นกำรค ำนวณ Total Difficulties Score ซ่ึงสะทอ้นถึงปัญหำดำ้นพฤติกรรมและอำรมณ์
ในภำพรวม 

กำรประเมินในงำนวิจัยน้ีจะใช้แบบสอบถำม SDQ ทั้ งหมด 2 ชุด คือ แบบประเมินโดยผูป้กครอง 
ส ำหรับเด็กอำยุ 4–16 ปี ซ่ึงมีค่ำควำมเช่ือมัน่ (Cronbach’s alpha) เท่ำกบั 0.78 และแบบประเมินตนเองโดยเด็ก 
ส ำหรับผูท่ี้มีอำยุระหวำ่ง 11–16 ปี ซ่ึงมีค่ำควำมเช่ือมัน่เท่ำกบั 0.77 แบบประเมินทั้งสองชุดประกอบดว้ย 2 ส่วน 
ไดแ้ก่ ส่วนแรกเป็นกำรประเมินลกัษณะพฤติกรรมของเด็กจำกค ำถำมจ ำนวน 25 ขอ้ และส่วนท่ีสองเป็นกำร
ประเมินผลกระทบของพฤติกรรมดังกล่ำวท่ีมีต่อชีวิตประจ ำวนัของเด็ก โดยเน้นพิจำรณำว่ำปัญหำด้ำน
พฤติกรรมนั้นมีควำมต่อเน่ืองเร้ือรังและส่งผลกระทบต่อกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวนัมำกนอ้ยเพียงใด 

กำรวิเครำะห์ขอ้มูลโปรแกรมวิเครำะห์ขอ้มูล STATA ส ำหรับค ำนวณและแปลผลเป็นค่ำทำงสถิติ โดย
ใชค้่ำควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนยัส ำคญัท่ี 0.05 ขอ้มูลทัว่ไปใชส้ถิติเชิงพรรณนำแสดงในรูปแบบของค่ำเฉล่ีย ส่วน
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เบ่ียงเบนมำตรฐำน หรือค่ำมธัยฐำนและร้อยละ ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหำสุขภำพจิต โดยใช้สถิติ Chi-square 
test, Fisher’s exact test, Linear logistic regression analysis (Univariate and multivariate logistic regression 
analysis) และกำรหำควำมสัมพนัธ์ของกำรประเมินสุขภำพจิตโดยเด็กเป็นผูป้ระเมินตนเองและผูป้กครองเป็นผู ้
ประเมิน โดยใชส้ถิติ Pearson’s correlation 
 
ผลการศึกษา  

จำกกำรเก็บขอ้มูลของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำยุตั้งแต่ 4-16 ปี ท่ีเขำ้รับกำรรักษำในคลินิก
ต่อมไร้ท่อโรงพยำบำลชลบุรี เดือนตุลำคม พ.ศ. 2566 - ตุลำคม พ.ศ. 2567 มีผูเ้ขำ้ร่วมวิจยัทั้งหมด 74 รำย เก็บ
ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลกำรเจ็บป่วยและกำรรักษำของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1  
ไดด้งัตำรำงท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1  
 จํานวน (ร้อยละ) 

n = 74 
เพศ  
    ชำย 33 (44.6) 
    หญิง 41 (55.4) 
อำย ุ(ปี)* 10.6 ± 3.6 
ระดบักำรศึกษำ   
    ยงัไม่เขำ้โรงเรียน 1 (1.4) 
    อนุบำล 38 (51.4) 
    ประถมศึกษำ 22 (29.7) 
    มธัยมศึกษำ 5 (6.8) 
    อ่ืนๆ 8 (10.8) 
ระยะเวลำท่ีเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 (ปี)** 3 (1,7) 
จ ำนวนคร้ังเฉล่ียของกำรฉีดอินซูลิน (คร้ัง/วนั)* 3.5 ± 1.1 
กำรตรวจระดบัน ้ำตำลในเลือดดว้ยตนเอง(คร้ัง/วนั)* 3.7 ± 0.9 
กำรใหย้ำและควบคุมโรค  
     ดูแลดว้ยตนเอง 37 (50) 
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 จํานวน (ร้อยละ) 
n = 74 

     ผูป้กครองเป็นผูดู้แล 37 (50) 
ระดบั HbA1C เฉล่ียขณะไดรั้บกำรวินิจฉยัคร้ังแรก (%)* 10.2 ± 2.9 
ระดบั HbA1C ล่ำสุด (%)* 9.0 ± 2.4 
ผูดู้แลหลกั  
    พ่อแม ่ 61 (82.4) 
    ปู่ ยำ่ตำยำย 12 (16.2) 
    อ่ืนๆ 1 (1.4) 
อำชีพของผูดู้แลหลกั  
    รับรำชกำร 7 (9.4) 
    พนกังำนบริษทั/รับจำ้ง 36 (48.7) 
    ธุรกิจส่วนตวั  31 (41.9) 
รำยไดค้รอบครัวต่อเดือน (บำท)  
    ≤ 20,000 49 (66.2) 
    20,001-50,000 24 (32.4) 
    > 50,000 1 (1.4) 

*mean ± SD                                                                                                      
**median (IQR) 
 
ผูเ้ขำ้ร่วมกำรศึกษำจ ำนวน 74 รำย โดยผูป่้วยมีอำยเุฉล่ีย 10.6 ± 3.6 ปี พบวำ่เป็นเพศหญิงมำกกวำ่ร้อยละ 

55.4 ระดบักำรศึกษำของผูป่้วยส่วนใหญ่อยู่ในระดบัประถมศึกษำ (ร้อยละ 51.4) ผูดู้แลหลกัส่วนใหญ่คือบิดำ
มำรดำ (ร้อยละ 82.4) อำชีพของผูดู้แลส่วนใหญ่เป็นลูกจำ้ง (ร้อยละ 48.7) และมีรำยไดค้รอบครัวต่อเดือนไม่เกิน 
20,000 บำท (ร้อยละ 66.2) ระยะเวลำท่ีเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มีค่ำมธัยฐำนอยูท่ี่ 3 ปี (ช่วงระหวำ่งควอไทลท่ี์ 
1 และ 3 คือ 1–7 ปี) โดยมีจ ำนวนคร้ังเฉล่ียของกำรฉีดอินซูลิน 3.5 ± 1.1 คร้ังต่อวนั และกำรตรวจระดบัน ้ ำตำล
ในเลือดดว้ยตนเองเฉล่ีย 3.7 ± 0.9 คร้ังต่อวนั ผูป่้วยคร่ึงหน่ึงสำมำรถดูแลตนเองไดใ้นกำรให้ยำและควบคุมโรค 
ขณะท่ีอีกคร่ึงหน่ึงไดรั้บกำรดูแลจำกผูป้กครอง ระดบั HbA1C เฉล่ียขณะไดรั้บกำรวินิจฉัยคร้ังแรกเท่ำกบั 10.2 
± 2.9% และระดบั HbA1C ล่ำสุดเท่ำกบั 9.0 ± 2.4% ซ่ึงสะทอ้นถึงกำรควบคุมระดบัน ้ ำตำลในเลือดท่ียงัไม่ดีนัก
ในกลุ่มตวัอยำ่งน้ี อนัอำจสัมพนัธ์กบัควำมเส่ียงในกำรเกิดภำวะแทรกซอ้นทั้งทำงร่ำงกำยและจิตใจในระยะยำว  
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จำกกำรเก็บขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 พบว่ำมีภำวะแทรกซอ้น คิดเป็นร้อยละ 23 
โดยพบเป็นโรคไขมนัในโลหิตสูงมำกท่ีสุด 10 รำย คิดเป็นร้อยละ 13.5 รองลงมำคือโรคไตจำกเบำหวำน โรคจอ
ประสำทตำจำกเบำหวำน โรคควำมดันโลหิตสูง จ ำนวน 4 รำย, 2 รำย และ 1 รำย ตำมล ำดับ (ร้อยละ 5.4, 2.7 
และ 1.4 ตำมล ำดบั) ดงัรูปท่ี 1 

 

 
 

รูปท่ี 1 ภำวะแทรกซอ้นของโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 
 

จำกแบบประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน (SDQ) ของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ท่ีมีอำยุ 4-16 ปี ซ่ึง
ประเมินโดยผูป้กครอง และเด็กท่ีมีอำย ุ11-16 ปี ซ่ึงเด็กเป็นผูป้ระเมินตนเอง แสดงดงัตำรำงท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 ผลประเมิน SDQ ของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 โดยผูป้กครองและเด็กประเมินตนเอง 
 SDQ ทําโดยผู้ปกครอง 

จํานวน (ร้อยละ) 
n = 74 

SDQ ทําโดยผู้ป่วย 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 41  

พฤติกรรมด้านอารมณ์   
    ปกติ 64 (86.5) 34 (82.9) 
    เส่ียง 4 (5.4) 2 (4.9) 

(n=57) 

(n=2) 
(n=4) 

(n=10) 

(n=1) 
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 SDQ ทําโดยผู้ปกครอง 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 74 

SDQ ทําโดยผู้ป่วย 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 41  

    มีปัญหำ 6 (8.1) 5 (12.2) 
ด้านพฤติกรรมเกเร   
    ปกติ 50 (67.5) 34 (82.9) 
    เส่ียง 15 (20.3) 4 (9.8) 
    มีปัญหำ 9 (12.2) 3 (7.3) 
ด้านพฤติกรรมไม่อยู่น่ิง   
    ปกติ 65 (87.8) 39 (95.2) 
    เส่ียง 4 (5.4) 1 (2.4) 
    มีปัญหำ 5 (6.8) 1 (2.4) 
พฤติกรรมด้านความสัมพนัธ์กบัเพ่ือน   
    ปกติ 28 (37.8) 21 (51.2) 
    เส่ียง 19 (25.7) 16 (39.0) 
    มีปัญหำ 27 (36.5) 4 (9.8) 
พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม   
    ปกติ 64 (86.5) 36 (87.8) 
    เส่ียง 3 (4.0) 5 (12.2) 
    มีปัญหำ 7 (9.5) 0 (0) 
คะแนนรวมพฤติกรรมที่เป็นปัญหา  10.76 ± 4.86 11.27 ± 5.12 
    ปกติ 54 (72.9) 33 (80.6) 
    เส่ียง 9 (12.2) 4 (9.7) 
    มีปัญหำ 11 (14.9) 4 (9.7) 

 
จำกแบบประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน (SDQ) ในผูป่้วยโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 โดยมีกำรประเมินจำก

ผูป้กครองในเด็กอำย ุ4-16 ปี จ ำนวน 74 รำย และจำกเด็กท่ีประเมินตนเองในช่วงอำย ุ11-16 ปี จ ำนวน 41 ผลกำร
ประเมินพบวำ่ ผูป่้วยร้อยละ 14.9 จำกกำรประเมินโดยผูป้กครอง และร้อยละ 9.7 จำกกำรประเมินตนเองของเด็ก
มีคะแนนรวมในระดบัผิดปกติ เม่ือพิจำรณำรำยดำ้น พบวำ่ในกำรประเมินของผูป้กครองปัญหำท่ีพบมำกท่ีสุดคือ
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ดำ้นควำมสัมพนัธ์กบัเพื่อน คิดเป็นร้อยละ 36.5 ขณะท่ีกำรประเมินตนเองของเด็ก พบว่ำปัญหำหลกัอยู่ท่ีดำ้น
อำรมณ์ คิดเป็นร้อยละ 12.2 ทั้งน้ีพฤติกรรมทำงสังคมเชิงบวกพบปัญหำน้อยท่ีสุด โดยไม่พบผูป้ระเมินตนเอง
รำยใดมีผลคะแนนผิดปกติในดำ้นน้ี  

ผลกระทบของพฤติกรรมจำกแบบประเมิน SDQ ทั้งจำกผูป้กครองและเด็กประเมินตนเอง โดยพบว่ำ
เกือบคร่ึงหน่ึงของผูป่้วยในทั้งสองกลุ่มร้อยละ 48.7 และ 48.8 ตำมล ำดับ มีปัญหำพฤติกรรมหรืออำรมณ์ใน
ระดบัท่ีมีผลกระทบต่อชีวิตประจ ำวนั ในกลุ่มท่ีมีปัญหำส่วนใหญ่มีระยะเวลำของปัญหำยำวนำนกวำ่ 1 ปี ร้อยละ 
44.4 จำกผูป้กครองประเมิน และร้อยละ 17.1 จำกเด็กประเมินตนเอง ควำมรู้สึกไม่สบำยใจหรือหงุดหงิดจำก
ปัญหำอยู่ในระดบัเล็กนอ้ยเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.8 จำกผูป้กครอง และร้อยละ 60.0 จำกเด็ก ผลกระทบท่ีพบ
ในดำ้นต่ำง ๆ ไดแ้ก่ 

• ชีวิตท่ีบำ้น: ส่วนใหญ่รบกวนในระดบัเลก็นอ้ย ร้อยละ 36.1 จำกผูป้กครอง 
• ควำมสัมพนัธ์กบัเพื่อน: มีผลรบกวนเลก็นอ้ยถึงปำนกลำง 
• กำรเรียน: พบผลกระทบในระดบัเลก็นอ้ยเป็นส่วนใหญ่ 
• กิจกรรมยำมวำ่ง และ ผลกระทบต่อผูอ่ื้น: ส่วนใหญ่มีผลในระดบัเลก็นอ้ย 

ผลกำรประเมินน้ีสะทอ้นให้เห็นว่ำปัญหำสุขภำพจิตในเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำจไม่ไดแ้สดงออก
อยำ่งรุนแรงในช่วงเร่ิมตน้ แต่มีแนวโนม้รบกวนกำรด ำเนินชีวิตในหลำยดำ้นอย่ำงต่อเน่ือง ซ่ึงเนน้ย  ้ำควำมส ำคญั
ของกำรประเมินและเฝ้ำระวงัในระยะยำว ดงัแสดงในตำรำงท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 ผลกระทบพฤติกรรมจำกแบบประเมิน SDQ โดยผูป้กครองและเด็กประเมินตนเอง 

 SDQ ทําโดยผู้ปกครอง 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 74 

SDQ ทําโดยผู้ป่วย 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 41 

ปัญหำโดยรวม   
มีปัญหำ  36 (48.7) 20 (48.8) 
ปัญหำท่ีมีเกิดขึ้นนำน    
    <1 เดือน 5 (13.9) 7 (17.1) 
     1-5 เดือน 10 (27.8) 4 (9.9) 
    6-12 เดือน 5 (13.9) 2 (4.9) 
    >1 ปี 16 (44.4) 7 (17.1) 
หงุดหงิด/ไม่สบำยใจกบัปัญหำ   
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 SDQ ทําโดยผู้ปกครอง 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 74 

SDQ ทําโดยผู้ป่วย 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 41 

ท่ีมี 
     ไม่เลย 4 (11.1) 2 (10.0) 
     เลก็นอ้ย 28 (77.8) 12 (60.0) 
     ค่อนขำ้งมำก 4 (11.1) 5 (25.0) 
     มำกท่ีสุด 0 (0) 1 (5.0) 
ปัญหำท่ีมีรบกวน
ชีวิตประจ ำวนั 

  

ควำมเป็นอยูท่ี่บำ้น   
     ไม่เลย 19 (52.8) 11 (55.0) 
     เลก็นอ้ย 13 (36.1) 7 (35.0) 
     ค่อนขำ้งมำก 3 (8.3) 2 (10.0) 
     มำกท่ีสุด 1 (2.8) 0 (0) 
กำรคบเพื่อน   
     ไม่เลย 15 (41.7) 7 (35.0) 
     เลก็นอ้ย 19 (52.8) 9 (45.0) 
     ค่อนขำ้งมำก 2 (5.5) 1 (5.0) 
     มำกท่ีสุด 0 (0) 3 (15.0) 
กำรเรียนในหอ้งเรียน   
     ไม่เลย 15 (41.7) 10 (50.0) 
     เลก็นอ้ย 19 (52.8) 6 (30.0) 
     ค่อนขำ้งมำก 2 (5.5) 3 (15.0) 
     มำกท่ีสุด 0 (0) 1 (5.0) 
กิจกรรมยำมวำ่ง   
     ไม่เลย 19 (52.8) 14 (70.0) 
     เลก็นอ้ย 15 (41.7) 5 (25.0) 
     ค่อนขำ้งมำก 2 (5.5) 0 (0) 
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 SDQ ทําโดยผู้ปกครอง 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 74 

SDQ ทําโดยผู้ป่วย 
จํานวน (ร้อยละ) 
n = 41 

     มำกท่ีสุด 0 (0) 1 (5.0) 
ปัญหำท่ีมีท ำให้คนรอบขำ้งเกิด
ควำมยุง่ยำก 

  

     ไม่เลย 15 (41.7) 9 (45.0) 
     เลก็นอ้ย 19 (51.7) 8 (40.0) 
     ค่อนขำ้งมำก 1 (2.8) 1 (5.0) 
     มำกท่ีสุด 1 (2.8) 2 (10.0) 

 
ผูว้ิจยัไดท้ ำกำรเปรียบเทียบผลของปัญหำสุขภำพจิตจำกกำรประเมิน  SDQ ในเด็กอำยุ 11-16 ปี ทั้งจำก

ผูป้กครองประเมิน และ เด็กประเมินตนเอง พบว่ำไม่มีควำมแตกต่ำงกนัอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ จึงไดน้ ำขอ้มูล
มำประเมินเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Pearson’s correlation พบว่ำ พฤติกรรมด้ำนอำรมณ์ พฤติกรรมอยู่ไม่น่ิง/
สมำธิสั้ น พฤติกรรมเกเร/ควำมประพฤติ และคะแนนรวม จำกกำรใช้สถิติ Pearson’s correlation พบว่ำมี
ควำมสัมพนัธ์ไปในทิศทำงเดียวกนัคิดเป็น 0.6 (p value 0.001), 0.716 (p value 0.001), 0.5 (p value 0.020) และ 
0.7 (p value 0.001) ตำมล ำดบั แต่ดำ้นควำมสัมพนัธ์กบัเพื่อน และดำ้นสัมพนัธภำพทำงสังคม ไม่มีควำมสัมพนัธ์
กัน ดังนั้ นกำรประเมิน SDQ โดยผูป้กครองและเด็ก ควรประเมินแยกกัน ไม่สำมำรถใช้แบบประเมินแค่
ผูป้กครองอยำ่งเดียวหรือเด็กอยำ่งเดียวในกำรคดักรองปัญหำทำงสุขภำพจิต 

ผูว้ิจยัวิเครำะห์ขอ้มูลโดยใชค้ะแนนรวมของ SDQ ในระดบัผิดปกติ (abnormal total score) เป็นตวัแทน
ของภำวะสุขภำพจิตท่ีมีปัญหำ ซ่ึงเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มท่ีมีและไม่มีปัญหำสุขภำพจิต โดยแยกวิเครำะห์จำก
ผูป้กครองเป็นผูป้ระเมิน (n = 74) และเด็กประเมินตนเอง (n = 41) 

จำกผลกำรวิเครำะห์โดยใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test ย ัง ไม่พบปัจจัยใด ท่ีมีควำม
แตกต่ำงกนัอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติทั้งในกลุ่มของผูป้กครองและกลุ่มของเด็กประเมินตนเอง ไม่ว่ำจะเป็น เพศ 
อำยุ รำยได้ของครอบครัว ผูดู้แลหลกั ระยะเวลำกำรเป็นโรคเบำหวำน กำรเจำะน ้ ำตำล กำรดูแลตนเอง หรือ
ระดบั HbA1C ณ เวลำวินิจฉัยและล่ำสุด อย่ำงไรก็ตำม มีแนวโนม้ท่ีพบว่ำผูป่้วยท่ีมีระยะเวลำกำรเป็นเบำหวำน
นำนกวำ่ 3 ปีจะมีปัญหำสุขภำพจิตเพิ่มขึ้น โดยเฉพำะในกลุ่มท่ีผูป้กครองเป็นผูป้ระเมิน ดงัแสดงในตำรำงท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อกำรเกิดปัญหำสุขภำพจิตในผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 

Factor ผู้ปกครอง (n = 74) ผู้ป่วย (n = 41) 

Abnormal Normal p value Abnormal Normal p value  

เพศ (ชำย) 4 (12.1) 29 (87.9) 0.745 1 (6.3) 15 (93.7) 1.000 
อำย ุ 9.6±4.1 10.7±3.5 0.352 12.5±1.2 13.3±1.7 0.386 
ผูดู้แลหลกั 3 (23.1) 10 (76.9) 0.396 2 (28.6) 5 (71.4) 0.065 
รำยไดข้องครอบครัว     0.563     1.000 
< 20,000 บำท 6 (12.2) 43 (87.8)   2 (8.7) 21 (91.3)   
20,000-50,000 บำท 5 (20.8) 29 (79.2)   2 (11.8) 15 (88.2)   
>50,000 บำท 0 (0.0) 1 (100)   0 (0.0) 1 (100)   
ระยะเวลำท่ีเป็น
โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1  
(≥3 ปี) 

6 (22.2) 21 (77.8) 0.194 2 (11.1) 16 (88.9) 1.000 

กำรตรวจระดบัน ้ ำตำล
ในเลือดดว้ยตนเอง >2 
คร้ัง/วนั 

10 (15.4) 55 (84.6) 1.000 3 (8.8) 31 (91.2) 0.542 

กำรให้ยำและควบคุม
โรคดว้ยตนเอง 

3 (8.1) 34 (91.9) 0.190 2 (7.1) 26 (92.9) 0.579 

ระดับ  HbA1C เฉ ล่ี ย
ขณะไดรั้บกำรวินิจฉัย
คร้ังแรก >7% 

10 (16.4) 51 (83.6) 0.676 2 (5.9) 32 (94.1) 0.128 

ระดับ  HbA1C ล่ำสุด 
>7% 

8 (13.3) 52 (86.7) 0.426 2 (6.7) 28 (93.3) 0.288 

ภำวะแทรกซ้อนของ
โรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 

1 (7.1) 13 (92.9) 0.678 1 (10) 9 (90) 1.000 

 
 
 

Data present as mean ± Standard deviation, number (%), POCT; Point of care testing  
p value < 0.05 มีควำมส ำคญัทำงสถิติ 
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กำรวิเครำะห์ขอ้มูลโดยใช้ univariable logistic regression และ multivariable logistic regression ไม่พบ
ปัจจยัใดท่ีมีค่ำควำมแตกต่ำงกนัอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ อำจเน่ืองดว้ยกำรประเมิน SDQ ดว้ยตนเอง ท ำในเด็ก
อำย ุ11-16 ปี ซ่ึงในงำนวิจยัน้ีมีผูเ้ขำ้ร่วมวิจยั 41 คน ซ่ึงจ ำนวนผูเ้ขำ้ร่วมวิจยัท่ีนอ้ยอำจท ำให้ไม่สำมำรถหำปัจจยั
ท่ีมีผลต่อกำรเกิดปัญหำสุขภำพจิตไดอ้ยำ่งครอบคลุม 

เชิงลอจิสติก (logistic regression) ทั้งในรูปแบบ univariable และ multivariable โดยใช้ผลกำรประเมิน
จำกผูป้กครอง (n = 74) พบว่ำ ปัจจยัเดียวท่ีมีควำมสัมพนัธ์อยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ กบักำรเกิดปัญหำสุขภำพจิต 
คือ ระยะเวลำกำรเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 3 ปี โดยมีค่ำ adjusted odds ratio เท่ำกบั 8.5 
(95% CI: 1.1–67.3, p value 0.043) แสดงให้เห็นว่ำเด็กท่ีเป็นโรคเบำหวำนมำเป็นระยะเวลำนำน มีแนวโนม้จะ
เกิดปัญหำทำงสุขภำพจิตมำกขึ้น ส่วนปัจจยัอ่ืน ๆ เช่น เพศ อำยุ ผูดู้แล รำยได ้กำรเจำะน ้ ำตำล กำรดูแลตนเอง 
และระดับ HbA1C ไม่พบว่ำมีควำมสัมพนัธ์กับกำรเกิดปัญหำสุขภำพจิตอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ แสดงดัง
ตำรำงท่ี 5 
 
ตารางท่ี 5 ปัจจยัท่ีมีผลต่อปัญหำสุขภำพจิตดว้ยกำรวิเครำะห์ univariation and multivariation ของกำรประเมิน 
SDQ ดว้ยผูป้กครอง (n = 74) 

Factors Crude odds ratio 
(95%CI) 

   p value  
Adjusted odds ratio  
(95%CI) 

p value 

เพศ (ชำย) 0.7 (0.2, 2.5) 0.553 0.4 (0.1, 2.2) 0.303 
อำย ุ 0.9 (0.8, 1.10 0.350 0.9 (0.6, 1.2) 0.320 
ผูดู้แลหลกั 2.0 (0.5, 8.8) 0.366 1.3 (0.2, 10.8) 0.798 
รำยไดข้องครอบครัว 1.6 (0.5, 5.2) 0.466 2.7 (0.5, 13.8) 0.248 
ระยะเวลำท่ีเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1  (≥3 ปี) 2.4 (0.7, 8.8) 0.186 8.5 (1.1, 67.3) 0.043* 
กำรตรวจระดบัน ้ำตำลในเลือดดว้ยตนเอง >2 คร้ัง/วนั 1.5 (0.2, 12.9) 0.737 0.7 (0.0, 11.1) 0.803 

กำรใหย้ำและควบคุมโรคดว้ยตนเอง 0.3 (0.1, 1.3) 0.115 0.3 (0.0, 1.9) 0.187 

ระดบั HbA1C เฉล่ียขณะไดรั้บกำรวินิจฉยัคร้ังแรก >7% 2.4 (0.3, 20.2) 0.435 3.9 (0.3, 57.7) 0.321 

ระดบั HbA1C ล่ำสุด >7% 0.6 (0.1, 2.5) 0.448 0.1 (0.0, 1.3) 0.075 

ภำวะแทรกซอ้นของโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 0.4 (0.1, 3.3) 0.382 0.3 (0.0, 4.4) 0.399 

p value < 0.05 มีควำมส ำคญัทำงสถิติ 
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อภิปรายผลการศึกษา 
          กำรศึกษำวิจยัน้ีพบว่ำผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มีควำมเส่ียงต่อกำรเกิดปัญหำสุขภำพจิต โดยเฉพำะ
ในดำ้นควำมสัมพนัธ์กบัเพื่อนและดำ้นอำรมณ์ จำกกำรประเมิน SDQ ในเด็ก (อำยุ 4-16ปี) โดยผูป้กครอง พบว่ำ
เด็กมีปัญหำสุขภำพจิตคิดเป็นร้อยละ 14.9 จำกเด็กเป็นผูป้ระเมิน SDQ ดว้ยตนเอง (อำยุ 11-16ปี) พบวำ่มีปัญหำ
สุขภำพจิตคิดเป็นร้อยละ 9.8 สอดคล้องกับกำรศึกษำก่อนหน้ำของ Anna Stahl-Pehe และคณะ ท่ีคัดกรอง
สุขภำพจิตด้วยแบบประเมิน SDQ ในผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำยุ 11 -17 ปี ในศูนย์โรคเบำหวำน
ประเทศเยอรมนั จำกผูป้กครองเป็นผูป้ระเมินพบว่ำเด็กมีปัญหำสุขภำพจิตคิดเป็นร้อยละ 7.9 และจำกเด็กเป็นผู ้
ประเมินตนเองพบว่ำมีปัญหำสุขภำพจิต คิดเป็นร้อยละ 4.412-14 เม่ือแยกดูในแต่ละดำ้นของ SDQ ท่ีประเมินโดย
ผูป้กครอง พบว่ำพฤติกรรมด้ำนควำมสัมพนัธ์กับเพื่อนมีปัญหำมำกท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 36.5 จำกเด็กเป็นผู ้
ประเมินตนเอง พบว่ำพฤติกรรมดำ้นอำรมณ์มีปัญหำมำกท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 12.2  ซ่ึงสอดคลอ้งกบักำรศึกษำ
ของ Anna Stahl-Pehe และคณะ ท่ีพบว่ำพฤติกรรมท่ีมีปัญหำสุขภำพจิตมำกท่ีสุดเป็นดำ้นอำรมณ์ คิดเป็นร้อยละ 
14.314-16 

              ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ในคลินิกผูป่้วยนอกต่อมไร้ท่อโรงพยำบำลชลบุรีจ ำนวน
ทั้งหมด 74 รำย มีอำยเุฉล่ีย 10.6 ± 3.6 ปี ส่วนมำกเป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 55.4 ผูเ้ล้ียงดูหลกัส่วนมำกเป็นพ่อ
แม่ คิดเป็นร้อยละ 82.4 ระดับกำรศึกษำส่วนมำกเป็นประถมศึกษำ คิดเป็นร้อยละ 51.4 อำชีพของผูป้กครอง
ส่วนมำกเป็นลูกจำ้ง/พนักกงำนบริษทั คิดเป็นร้อยละ 48.7 มีรำยไดต้่อเดือนส่วนมำกอยู่ท่ีนอ้ยกว่ำ 20,000 บำท/
เดือน คิดเป็นร้อยละ 66.2 ระยะเวลำของกำรเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 พบว่ำระยะเวลำป่วยมีค่ำมธัยฐำน 3 ปี  
ขอ้มูลดำ้นกำรเจ็บป่วยและกำรรักษำ พบว่ำมีกำรใชอิ้นซูลินเฉล่ีย 3.5±1.1 คร้ัง/วนั จ ำนวนกำรเจำะเลือดดูระดบั
น ้ ำตำลมีค่ำเฉล่ีย 3.7±0.9 คร้ัง/วนั กำรบริหำรใช้ยำด้วยตนเองและผูป้กครองพบว่ำมีจ ำนวนเท่ำกัน ระดับ 
HbA1C แรกรับ มีค่ำเฉล่ีย 10.2±2.9 % ระดบั HbA1C ภำยหลงักำรติดตำมล่ำสุดมีค่ำเฉล่ีย 9.0 ± 2.4 % 
          ผลกำรศึกษำน้ียงัพบว่ำ ผูป่้วยท่ีมีระยะเวลำกำรเป็นโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 มำกกวำ่ 3 ปี มีโอกำสเกิดปัญหำ
สุขภำพจิตสูงกว่ำอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (adjusted OR = 8.5, p value 0.043) สอดคลอ้งกบัหลกัฐำนเชิงทฤษฎี
ท่ีช้ีวำ่โรคเร้ือรังท่ีตอ้งมีกำรดูแลต่อเน่ือง เช่น กำรฉีดอินซูลินและกำรควบคุมระดบัน ้ ำตำลในเลือด อำจส่งผลต่อ
ภำวะเครียดเร้ือรังในเด็กและครอบครัว8,17,18 สอดคลอ้งกบักำรศึกษำก่อนหนำ้ท่ีศึกษำวิจยัปัจจยัท่ีส่งผลต่อปัญหำ
สุขภำพจิต พบกำรศึกษำของ Mireille C. Almeida และคณะ ปัจจยัดำ้นน ้ ำหนกัตวัท่ีมำกเป็นปัจจยัเส่ียงของกำร
เกิดปัญหำสุขภำพจิตท่ีมำกขึ้น p value 0.0448 

แมจ้ะพบควำมสัมพนัธ์ระหวำ่งระยะเวลำกำรเป็นโรคเบำหวำนกบัปัญหำสุขภำพจิตในตำรำงท่ี 5 และ 6 
แต่เน่ืองจำกเป็นกำรศึกษำแบบภำคตัดขวำง จึงยงัไม่สำมำรถสรุปได้ว่ำเป็นปัจจัยเชิงสำเหตุอย่ำงแท้จริง 
จ ำเป็นตอ้งมีกำรศึกษำแบบติดตำมระยะยำวเพื่อยนืยนัผลเพิ่มเติม 
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นอกจำกน้ี ผลกำรประเมินในด้ำนผลกระทบต่อชีวิตประจ ำวนัจำก SDQ ยงัแสดงให้เห็นว่ำ เด็กท่ีมี
ปัญหำสุขภำพจิตส่วนใหญ่ไดรั้บผลกระทบแมใ้นระดบัเล็กนอ้ย ทั้งในดำ้นกำรเรียน ควำมสัมพนัธ์ในครอบครัว 
เพื่อน และกิจกรรมยำมว่ำง ซ่ึงเน้นย  ้ำถึงควำมส ำคญัของกำรคดักรองและติดตำมดำ้นจิตสังคมในผูป่้วยกลุ่มน้ี
อยำ่งสม ่ำเสมอ 
 
ข้อจํากดัและข้อเสนอแนะในการศึกษา 

กำรวิจยัคร้ังน้ีมีขอ้จ ำกดัหลำยประกำร ไดแ้ก่ ขนำดกลุ่มตวัอย่ำงค่อนขำ้งน้อย โดยเฉพำะในกลุ่มเด็กท่ี
ประเมินตนเอง ซ่ึงอำจจ ำกดัควำมสำมำรถในกำรตรวจหำควำมสัมพนัธ์ท่ีมีนัยส ำคญัทำงสถิติ นอกจำกน้ี กลุ่ม
ประชำกรท่ีศึกษำเป็นผูป่้วยจำกคลินิกเฉพำะทำงในโรงพยำบำลเดียว ท ำให้ลกัษณะประชำกรไม่กระจำยและอำจ
ไม่เป็นตัวแทนของผูป่้วยโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 ในภำพรวม รูปแบบกำรศึกษำเป็นแบบภำคตัดขวำง จึงไม่
สำมำรถสรุปควำมสัมพนัธ์เชิงสำเหตุได ้และกำรประเมินสุขภำพจิตอำศยัแบบสอบถำม SDQ เพียงเคร่ืองมือ
เดียวโดยไม่มีกำรเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคุม อำจจ ำกดักำรตีควำมผลลพัธ์ในเชิงเปรียบเทียบหรือกำรวินิจฉัย
ทำงคลินิก 
 
บทสรุป 
          กำรศึกษำน้ีเป็นกำรด ำเนินกำรคดักรองสุขภำพจิตเบ้ืองตน้ในผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 อำยุ 4–16 ปี 
โดยใช้แบบประเมิน Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ทั้ งจำกผู ้ปกครองและเด็กท่ีสำมำรถ
ประเมินตนเองได้ ผลกำรคดักรองพบว่ำ เด็กกลุ่มน้ีมีควำมชุกของปัญหำสุขภำพจิตในระดบัหน่ึง โดยร้อยละ 
14.9 ของผูป้กครองประเมินว่ำเด็กมีปัญหำสุขภำพจิตในระดบัผิดปกติ และจำกเด็กท่ีประเมินตนเองพบร้อยละ 
9.8  

ปัญหำท่ีพบมำกท่ีสุดจำกมุมมองของผูป้กครองคือดำ้นควำมสัมพนัธ์กบัเพื่อน ขณะท่ีเด็กประเมินว่ำมี
ปัญหำดำ้นอำรมณ์มำกท่ีสุด ขอ้มูลจำกกำรคดักรองน้ีสะทอ้นถึงควำมจ ำเป็นในกำรเฝ้ำระวงัดำ้นสุขภำพจิตใน
ผูป่้วยเด็กโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 และสำมำรถเป็นจุดเร่ิมตน้ในกำรส่งต่อเพื่อประเมินเพิ่มเติมหรือจดับริกำรดำ้น
จิตใจอยำ่งเหมำะสม 

กำรใชแ้บบประเมิน SDQ จึงเป็นเคร่ืองมือท่ีเหมำะสมในกำรคดักรองสุขภำพจิตในเวชปฏิบติัปฐมภูมิ
และคลินิกเฉพำะทำง เพื่อส่งเสริมกำรดูแลผูป่้วยอยำ่งองคร์วมทั้งดำ้นร่ำงกำยและจิตใจ 
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Abstract  
Background: Non-suicidal self-injury (NSSI) has increased around the world which affects physical, mental 
health, and long-term relationships. At present, studies in Thailand were still limited. 
Objectives: To study prevalence and associated factors of NSSI among junior high school students in Mueang 
district, Nakhon Ratchasima Province. 
Method: Descriptive cross-sectional study gathered information by stratified sampling method on high school 
students aged 11 – 15 years old at the affiliated schools in the secondary educational service area office 
Mueang District, Nakhon Ratchasima Province between May 1, 2024 – December 31, 2024. The collected 
data included demographics data, The Brief NSSI Assessment Tool,  Patient health questionnaire for 
adolescent, Resilience inventory 9, and revised UCLA loneliness scale 6, all in Thai version.  
Results: The total number of students were 1,388 cases and 436 (31%) cases reported at least one NSSI. 
Factors significantly associated with NSSI included female gender, being a victim of bullying, neglectful, 
depression, high levels of loneliness, and low resilience. 
Conclusion: NSSI is found to be high among junior high school students in Mueang District, Nakhon 
Ratchasima Province, and is related to many factors, especially depression. 
Keywords: NSSI, Suicide, Adolescent, Depression, Self injury 
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ความชุกและปัจจัยท่ีเกีย่วข้องของพฤติกรรมทําร้ายตัวเองท่ีไม่ใช่เพ่ือการฆ่าตัวตาย 
ในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนต้น ในเขตอาํเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 

นิชนนัท ์ อตัระผดุง, เฉลิมพงศ ์ธญัพิพฒัน์ 
กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 

 
บทคัดย่อ 
ค วาม เป็ น ม า : พฤ ติกรรมท ำร้ำยตัว เองท่ี ไม่ ใ ช่ เพื่ อก ำรฆ่ ำตัวตำย เป็น ปัญหำท่ี พบมำกขึ้ นทั่วโลก
ส่งผลกระทบต่อร่ำงกำย จิตใจ และผลกระทบเชิงลบต่อควำมสัมพนัธ์ระยะยำว ปัจจุบนักำรศึกษำในประเทศ
ไทยยงัมีจ ำนวนจ ำกดั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษำควำมชุกของพฤติกรรมท ำร้ำยตวัเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำยและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งใน
นกัเรียนชั้นมธัยมศึกษำตอนตน้ อ ำเภอเมือง จงัหวดันครรำชสีมำ 
วิธีการศึกษา: กำรศึกษำเชิงพรรณนำ เก็บขอ้มูลโดยใช้กำรสุ่มตวัอย่ำงแบบชั้นภูมิในนักเรียนชั้นมธัยมศึกษำ
ตอนต้น  อำยุ 11 - 15 ปี ในโรงเรียนสังกัดส ำนักงำนเขตพื้นท่ีกำรศึกษำมัธยมศึกษำ อ ำเภอเมือง จังหวัด
นครรำชสีมำ ระหว่ำง 1 พฤษภำคม - ธันวำคม พ.ศ. 2566 เก็บข้อมูลทั่วไป แบบสอบถำม The Brief NSSI 
Assessment Tool, Patient health questionnaire for adolescent (PHQ-A), Resilience inventory 9 (RI-9), revised 
UCLA loneliness scale 6 (RULS-6) ฉบบัภำษำไทย วิเครำะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนำ 
ผลการศึกษา : นัก เรียนจ ำนวน  1,388 คน พบว่ำ 436 คน (ร้อยละ 31) มีพฤติกรรมกำรท ำร้ำยตนเอง 
ท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำย ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์อยำ่งมีนยัส ำคญักบัพฤติกรรมดงักล่ำวคือ เพศหญิง กำรเคยถูกลอ้แกลง้
รังแก กำรเล้ียงดูแบบปล่อยปละละเลย ภำวะซึมเศร้ำ ควำมรู้สึกโดดเด่ียวท่ีสูง และกำรมีควำมสำมำรถในกำร
ปรับตวันอ้ย  
สรุป: พฤติกรรมกำรท ำร้ำยตนเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำพบได้สูงในนักเรียนชั้นมธัยมศึกษำตอนตน้ อ ำเภอ
เมือง จงัหวดันครรำชสีมำ และสัมพนัธ์กบัปัจจยัหลำยดำ้นโดยเฉพำะอำกำรซึมเศร้ำ  
คําสําคัญ NSSI, Suicide, Adolescent, Depression, Self injury 
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บทนํา 
              พฤติกรรมท ำร้ำยตวัเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตัวตำย (Non-suicidal self-injury; NSSI) คือ ภำวะท่ีผูป่้วย
กระท ำบำงอย่ำงเพื่อให้เกิดกำรบำดเจ็บของร่ำงกำย เช่น ท ำใหเ้ลือดออก หรือเกิดควำมเจ็บปวดดว้ยวิธีต่ำงๆ โดย
กำรกระท ำดงักล่ำวคำดหวงัเพื่อให้เกิดกำรบำดเจ็บแก่ร่ำงกำยเล็กน้อยถึงปำนกลำง โดยตั้งใจไม่ให้ถึงแก่ชีวิต 
เพื่อคลำยควำมรู้สึกดำ้นลบ แกไ้ขปัญหำควำมสัมพนัธ์ระหว่ำงบุคคล หรือท ำให้เกิดควำมรู้สึกดำ้นบวก ซ่ึงใน
ท่ีน้ีไม่รวมกำรกระท ำเพื่อควำมสวยงำมของร่ำงกำย (เช่น กำรสัก) กำรกระท ำ ตำมควำมเช่ือของสังคม ศำสนำ 
ไม่รวมถึงกำรกดัเล็บหรือดึงผมใด ๆ โดยผูป่้วยจะตอ้งมีควำมรู้สึกหรือ ควำมคิดดำ้นลบเกิดขึ้นก่อนพฤติกรรม
กำรท ำร้ำยตนเอง โดยควำมคิดดงักล่ำวเกิดขึ้นซ ้ำ ๆ วนไปวนมำยำกท่ีจะขดัขืน แมว้ำ่จะเกิดหรือไม่เกิดเหตุกำรณ์
ดงักล่ำวขึ้นก็ตำม นอกจำกน้ีเหตุกำรณ์ดงักล่ำว ยงัส่งผลให้ผูป่้วยรู้สึกทุกข์ทรมำนหรือท ำให้เสียหน้ำท่ีกำรงำน
กำรใชชี้วิตในสังคม ซ่ึงไม่ไดเ้ป็นผลมำจำกโรคทำงจิตเวช กำรใชย้ำรักษำโรคหรือผลจำกกำรใชห้รือถอนยำเสพ
ติด1 
               NSSI พบไดบ้่อยในช่วงอำย ุ13-15 ปี จำกกำรศึกษำในต่ำงประเทศช่วง พ.ศ. 2532-2561 พบวำ่ควำมชุก
โดยค ำนวณตลอดชีวิต (life-time prevalence) คิดเป็นร้อยละ 22.1 และควำมชุกใน 1 ปีท่ีผ่ำนมำ คิดเป็นร้อยละ 
19.52,3 พฤติกรรมดงักล่ำวส่งผลให้มีกำรท ำร้ำยตนเองซ ้ำ ๆ ปัญหำในกำรเขำ้สังคม ปัญหำควำมสัมพนัธ์ระหว่ำง
บุคคล รวมถึงเพิ่มควำมเส่ียงในกำรเกิดควำมตั้งใจในกำรฆ่ำตวัตำยในอนำคตด้วย2  โดยปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับ 
NSSI ไดแ้ก่ เพศหญิง กำรถูกเพื่อนรังแก กำรใช้สำรเสพติด จ ำพวกบุหร่ีและกญัชำ กำรติดเกม อำกำรซึมเศร้ำ 
ควำมรู้สึกโดดเด่ียว4, 5 กำรมีควำมสำมำรถในกำรยดืหยุน่ปรับตวั (resilience) ท่ีต ่ำ6 เป็นตน้ 
               ส ำหรับขอ้มูลในประเทศไทย กลุ่มงำนจิตเวชเด็กและวยัรุ่นสถำบนัสุขภำพเด็กแห่งชำติมหำรำชินี ได้
ท ำกำรศึกษำรูปแบบและลกัษณะของ NSSI ในผูป่้วยวยัรุ่นอำยุ 10-18 ปี ท่ีเขำ้รับกำรรักษำท่ีแผนกผูป่้วยนอกจิต
เวชเด็กและวยัรุ่นจ ำนวน 145 คน พบว่ำควำมชุกของ NSSI คิดเป็นร้อยละ 22.8 โดยสัมพนัธ์กบัเพศหญิง ก ำลงั
ศึกษำในชั้นมธัยมศึกษำปีท่ี 1-3 มีภำวะสมำธิสั้นและภำวะซึมเศร้ำอยูเ่ดิม และมีประวติัโรคซึมเศร้ำในครอบครัว 
รูปแบบของ NSSI ท่ีพบมำกท่ีสุด คือ กำรเกำหรือหยิกผิวหนัง เหตุผลของ NSSI ท่ีพบสูงสุด คือ ท ำเพื่อระบำย
ควำมเครียดหรือระบำยควำมรู้สึกกดดนั โรคทำงจิตเวชท่ีพบร่วมกบั NSSI ไดแ้ก่ ภำวะวิตกกงัวล ภำวะซึมเศร้ำ 
และภำวะผิดปกติทำงจิตใจภำยหลงัภยนัตรำย7 
 
วัตถุประสงค์         
               ศึกษำขอ้มูลควำมชุก รูปแบบ ลกัษณะปัจจยัเส่ียง และปัจจยัป้องกัน (ได้แก่ ควำมสำมำรถในกำร
ยดืหยุน่ปรับตวั) ของพฤติกรรมท ำร้ำยตวัเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำยในนกัเรียนชั้นมธัยมศึกษำตอนตน้ อ ำเภอ
เมือง จงัหวดันครรำชสีมำ  
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วิธีการศึกษา 
                 ใช้กำรศึกษำแบบพรรณนำโดยเก็บขอ้มูลจำกแบบสอบถำมอิเล็กทรอนิกส์ โดยประกอบดว้ยขอ้มูล
ทัว่ไป ขอ้มูลเก่ียวกับครอบครัว และแบบสอบถำมดังต่อไปน้ี (โดยแบบสอบถำมทั้งหมดได้ขออนุญำตทำง
ผูจ้ดัท ำแลว้)  
                 The Brief Non-suicidal Self-injury Assessment Tool Thai-version สร้ำงโดย The Cornell Research 
Program on Self-injury and Recovery แปลโดยเวธนี อุบลศรี และศิริรัตน์ อุฬำรตินนท์ กลุ่มงำนจิตเวชเด็กและ
วยัรุ่น สถำบนัสุขภำพเด็กแห่งชำติมหำรำชินี พ.ศ. 25637 เป็นแบบสอบถำมรูปแบบ NSSI เหตุผลของพฤติกรรม 
ควำมถี่ และต ำแหน่งในกำรท ำร้ำยตนเอง เป็นตน้ 
                  Patient Health Questionnaire, Adolescent, PHQ-A Thai-version8 แบบคัดกรองภำวะซึมเศร้ำใน
วยัรุ่นฉบบัภำษำไทย พฒันำโดยวิมลวรรณ ปัญญำว่อง , โชษิตำ ภำวะสุทธิไพศิฐ และรัตนศกัด์ิ สันติธำดำกุล 
หน่วยงำนสถำบนัสุขภำพจิตเด็กและวยัรุ่นรำชนครินทร์ พ.ศ. 2561 คะแนนเต็ม 24 คะแนน โดยแบ่งเป็น 5 กลุ่ม 
คือ ไม่มีภำวะซึมเศร้ำเลย (เม่ือคะแนนอยูใ่นช่วง 0-4) มีภำวะซึมเศร้ำเลก็นอ้ย (เม่ือคะแนนอยูใ่นช่วง 5-9) มีภำวะ
ซึมเศร้ำปำนกลำง (เม่ือคะแนนอยู่ในช่วง 10-14) มีภำวะซึมเศร้ำมำก (เม่ือคะแนนอยู่ในช่วง 15-19) และมีภำวะ
ซึมเศร้ำรุนแรง (เม่ือคะแนนอยูใ่นช่วง 20-24) 
                  6-Item Revised UCLA Loneliness Scale, RULS-6 Thai-version9 แบบทดสอบวดัควำมรู้สึกโดดเด่ียว 
6 ขอ้ พฒันำโดย Dr.Daniel W. Russell และแปลภำษำไทยโดยทินกร วงศ์ปกำรันย ์หน่วยจิตบ ำบดัและจิตเวช
ศำสตร์ผูสู้งอำยุ ภำควิชำจิตเวชศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยเชียงใหม่ โดยแต่ละข้อจะให้ผูต้อบ
แบบสอบถำมใหค้ะแนนตำมควำมคิดควำมรู้สึก ซ่ึงตอบไดต้ั้งแต่ 1 – 4 คะแนน โดย 1 คะแนนคือไม่เคยเลย และ 
4 คะแนนคือเป็นประจ ำ คะแนนรวมทั้งหมดน้อยท่ีสุดคือ 6 คะแนน และมำกท่ีสุดคือ 24 โดยคะแนนท่ีมำกขึ้น
หมำยถึงมีควำมรู้สึกท่ีโดดเด่ียวท่ีมำก 
                  Resilience Inventory 9, RI-910 แบบทดสอบวดัควำมสำมำรถในกำรยดืหยุน่ปรับตวัพฒันำโดย ทินกร 
วงศ์ปกำรันย ์และณหทยั วงศ์ปกำรันย ์หน่วยจิตบ ำบดัและจิตเวชศำสตร์ผูสู้งอำยุ ภำควิชำจิตเวชศำสตร์ คณะ
แพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัเชียงใหม่ โดยแต่ละขอ้จะให้ผูต้อบแบบสอบถำมให้คะแนนตำมควำมคิดควำมรู้สึก 
ซ่ึงตอบไดต้ั้งแต่ 1 – 5 คะแนน โดย 1 คะแนนคือไม่ตรงเลย และ 5 คะแนนคือตรงกบัตวัฉันมำกท่ีสุด คะแนน
รวมทั้งหมดน้อยท่ีสุดคือ 9 คะแนนและมำกท่ีสุดคือ 45 โดยคะแนนท่ีมำกขึ้นหมำยถึงมีควำมสำมำรถในกำร
ยดืหยุน่ปรับตวัท่ีมำก 
                  กำรค ำนวณตัวอย่ำงท่ีจะศึกษำ (sample size) ค ำนวณจำกสูตร N = Zα2 P(1-P)/d2 โดย Zα = 1.96             
p value 0.23 (prevalence จำกงำนวิจยัของเวธนี อุบลศรี และศิริรัตน์ อุฬำรตินนท์) และ d = 0.025 ซ่ึงเม่ือค ำนวณ
แลว้ตอ้งเก็บตวัอยำ่งท่ีจะศึกษำทั้งหมด 1,088 คน 
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                  ผูว้ิจยัท ำกำรสุ่มเลือกโรงเรียนรัฐบำลระดับมัธยมศึกษำตอนตน้แต่ละแห่งในอ ำเภอเมือง จงัหวดั
นครรำชสีมำ ใชก้ำรสุ่มตวัอย่ำงแบบชั้นภูมิ (stratified sampling) โดยแบ่งโรงเรียนออกเป็น 2 กลุ่มคือ โรงเรียน
ท่ีมีกำรแข่งขนัสูง จ ำนวน 4 โรงเรียน และโรงเรียนทัว่ไปจ ำนวน 7 โรงเรียน โดยผูวิ้จยัเลือกศึกษำในโรงเรียนท่ีมี
กำรแข่งขนัสูงทั้งหมด และเลือกโรงเรียนทัว่ไปจ ำนวน 4 โรงเรียน จำกทั้งหมด 7 โรงเรียน โดย 3 โรงเรียนท่ีคดั
ออกเน่ืองจำกมีนกัเรียนจ ำนวนนอ้ยกว่ำโรงเรียนอ่ืนมำก ดงันั้นโรงเรียนทั้งหมดท่ีเก็บขอ้มูลรวมเป็น 8 โรงเรียน 
ในแต่ละโรงเรียนจะเก็บจำกนักเรียน 3 ระดับชั้นคือ ม.1 - ม.3 โดยในโรงเรียนท่ีมีกำรแข่งขนัสูงจะสุ่มเลือก
ห้องเรียนพิเศษมำชั้นละ 1 ห้อง และสุ่มห้องเรียนทั่วไปมำชั้นละ 2 ห้อง และในโรงเรียนทั่วไปจะสุ่มเลือก
ห้องเรียนมำระดบัชั้นละ 2 ห้อง เน่ืองจำกนักเรียนในโรงเรียนกำรแข่งขนัสูงทั้งหมดมีจ ำนวนมำกกว่ำโรงเรียน
ทัว่ไป จึงเลือกเก็บกลุ่มตวัอย่ำงในสัดส่วนมำกกวำ่ เม่ือไดห้้องเรียนท่ีสุ่มเลือกแลว้ นกัเรียนทั้งหมดในห้องท่ีถูก
สุ่มเลือกนั้นจะได้ท ำแบบสอบถำมอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อเก็บขอ้มูล ซ่ึงนักเรียนสำมำรถเลือกท ำได้โดยสมคัรใจ 
โดยช่วงท่ีเก็บขอ้มูลคือ 1 พฤษภำคม ถึง 31 ธนัวำคม พ.ศ. 2566 
                  งำนวิจยัไดผ้่ำนควำมเห็นชอบจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมในคน โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 
เลขท่ี 044/2022 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
                  วิ เครำะห์ข้อมูลโดยใช้สถิ ติ เชิงพรรณนำ ได้แก่  จ ำนวนนับ  ร้อยละ รวมถึงกำรเปรียบเทียบ 
ข้อมูลเชิงคุณภำพจะประเมินผลด้วย Pearson chi-square ข้อมูลเชิงปริมำณจะประเมินผลด้วย Student t-test 
หำควำมสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งต่อกำรเกิด NSSI ดว้ย multivariate logistic regression analysis โดยรำยงำนผล
เป็น odds ratio และค่ำ 95%CI โดยใช้ p value < 0.05 ถือว่ำมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ และใช ้
receiver operating characteristic (ROC) curve ในกำรวัดจุดตัดคะแนนภำวะซึมเศร้ำ ควำมรู้สึกโดดเด่ียว และ
ควำมสำมำรถในกำรยดืหยุน่ปรับตวัท่ีสัมพนัธ์กบักำรมี NSSI 
 
ผลการศึกษา 
                  มีประชำกรนกัเรียนตอบแบบสอบถำมทั้งหมด 1,388 คน โดยพบวำ่มีผูท่ี้เคยมี NSSI อยำ่งนอ้ย 1 คร้ัง
เป็นจ ำนวน 436 คน คิดควำมชุกเป็นร้อยละ 31  
                  ลกัษณะของประชำกรแสดงในตำรำงท่ี 1 พบวำ่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 57.9 อำยุเฉล่ีย 13.76 
± 0.9 ปี จ ำนวนนกัเรียนจ ำแนกเป็นประเภทโรงเรียนกำรแข่งขนัสูงและโรงเรียนทัว่ไปมีควำมใกลเ้คียงกนั  
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                 กำรประเมินภำวะ PHQ-A พบว่ำมีภำวะซึมเศร้ำทั้งหมด 903 คน (ร้อยละ 65.1) โดยมี ภำวะซึมเศร้ำ
รุนแรง 79 คน (ร้อยละ 5.7) มีผูมี้ประวติักำรเคยพยำยำมฆ่ำตวัตำยในตลอดชีวิตท่ีผ่ำนมำ จ ำนวน 158 คน (ร้อย
ละ11.4) และมีประวติักำรเคยพยำยำมฆ่ำตวัตำย ในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ จ ำนวน 300 คน (ร้อยละ 21.6) 
 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะประชำกร 

ลกัษณะข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน (ร้อยละ)  
 n = 1,388 

เพศโดยก ำเนิด: หญิง 797 (57.9) 
อำย ุ(ปี), mean (SD) 13.76 (0.9) 
ระดบัชั้นเรียน   

• ม.1 (อำย ุ12-13 ปี) 442 (31.8) 

• ม.2 (อำย ุ13-14 ปี) 434 (31.3) 

• ม.3 (อำย ุ14-15 ปี) 512 (36.9) 
ประเภทโรงเรียน: โรงเรียนทัว่ไป  1,066 (76.1) 
ประเภทแผนกำรเรียน: แผนกำรเรียนเขม้ขน้  322 (23.2) 
เกรดเฉล่ีย  

• นอ้ยกวำ่ 1.00 1 (0.1) 

• 1.00 – 1.99 33 (2.4) 

• 2.00 – 2.99 252 (18.2) 

• มำกกวำ่ 3.00 1102 (79.4) 
สถำนะของบิดำมำรดำ   

• อยูด่ว้ยกนั 919 (66.2) 

• หยำ่ร้ำง 270 (19.4) 

• แยกกนัอยู ่ 164 (11.8) 

• หมำ้ย 35 (2.5) 
ผูดู้แลหลกั: บิดำหรือมำรดำ 166 (12.0) 
รำยไดต้่อเดือนของผูดู้แลหลกั  

• นอ้ยกวำ่ 15,000 บำท 378 (27.2) 

• 15,001 – 25,000 บำท 553 (39.8) 
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ลกัษณะข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน (ร้อยละ)  
 n = 1,388 

• 25,001 – 35,000 บำท 234 (16.9) 

• มำกกวำ่ 35,000 223 (16.1) 
ประวติักำรมีพี่นอ้ง: เป็นบุตรคนเดียว 290 (20.9) 
มีประวติัถูกลอ้แกลง้รังแกในช่วง 12 เดือนท่ีผำ่นมำ 585 (42.1) 
ประวติักำรใชเ้วลำกบัสมำร์ทโฟน ออนไลน์ เล่นเกม ดูคลิป  

• นอ้ยกวำ่ 2 ชัว่โมง 98 (7.1) 

• 2-4 ชัว่โมง 400 (28.8) 

• มำกกวำ่ 4 ชัว่โมง 890 (64.1) 
มีประวติักำรใชส้ำรเสพติด 235 (16.9) 
มีประวติักำรเคยมีเพศสัมพนัธ์ 46 (3.3) 
มีประวติัถูก Physical Abuse 617 (44.4) 
มีประวติัถูก Emotional abuse 536 (38.6) 
มีประวติัถูก Sexual abuse 97 (7.0) 
มีประวติัถูก Neglect  256 (18.4) 
กำรประเมิน PHQ-A  

• ไม่มีภำวะซึมเศร้ำ 485 (34.9) 

• มีภำวะซึมเศร้ำเลก็นอ้ย 463 (33.4) 

• มีภำวะซึมเศร้ำปำนกลำง 233 (16.8) 

• มีภำวะซึมเศร้ำมำก 128 (9.2) 

• มีภำวะซึมเศร้ำรุนแรง 79 (5.7) 
มีประวติักำรมีควำมคิดอยำกตำยในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ 300 (21.6) 
มีประวติักำรเคยพยำยำมฆ่ำตวัตำยในตลอดชีวิตท่ีผำ่นมำ 158 (11.4) 
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เม่ือศึกษำปัจจยัท่ีมีควำมสัมพนัธ์กบั NSSI (ตำรำงท่ี 2) พบว่ำ เพศหญิง ประวติักำรถูกลอ้แกลง้รังแก
ในช่วง 12 เดือนท่ีผ่ำนมำ ประวติักำรใชส้มำร์ทโฟนมำกกว่ำ 4 ชัว่โมง ประวติักำรใชส้ำรเสพติด ประวติักำรถูก
ทำรุณกรรมทุกรูปแบบมีควำมสัมพนัธ์กบั NSSI อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (p value < 0.05) ในขณะท่ีประเภท
โรงเรียน แผนกำรเรียน เกรดเฉล่ีย ผูดู้แลหลัก สถำนะของบิดำมำรดำ รำยได้ต่อเดือนของ ผูดู้แลหลัก และ
ประวติักำรมีพี่หรือนอ้งพบวำ่ไม่ไดส้ัมพนัธ์กบั NSSI อยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
 
ตารางท่ี 2 ควำมสัมพนัธ์ระหวำ่งปัจจยัต่ำง ๆ กบัพฤติกรรมกำรท ำร้ำยตนเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำย 

 
ปัจจัย 

ผลการศึกษา (n = 1388) 

กลุ่มท่ีมี NSSI, 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 436 

กลุ่มท่ีไม่มี NSSI, 
จํานวน (ร้อยละ)  

n = 952 

OR (95%CI) p value 

เพศหญิง 329 (75.5) 468 (49.2) 3.17 (2.47-4.09) < 0.001 
มีประวติักำรถูกลอ้แกลง้รังแก
ในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ 

198 (45.4) 256 (26.9) 2.26 (1.77-2.89) <0.001 

มีประวติักำรถูกลอ้แกลง้รังแก
ในช่วง 12 เดือนท่ีผำ่นมำ 

237 (54.4) 348 (36.5) 2.06 (1.64-2.60) < 0.001 

ประวติักำรใช้เวลำกบัสมำร์ทโฟน 
ออนไลน์ เล่นเกม ดูคลิป 

   < 0.001 

• 2-4 ชัว่โมง 98 (22.5) 302 (31.7) 1.44 (0.82-2.52)  

• มำกกวำ่ 4 ชัว่โมง 320 (73.4) 570 (59.9) 2.49 (1.46-4.23)  
มีประวติัใชส้ำรเสพติด 117 (26.8) 118 (12.4) 2.59 (1.94-3.45) < 0.001 
มีประวติัถูก Physical Abuse 254 (58.3) 363 (38.1) 1.59 (1.42-1.78) < 0.001 
มีประวติัถูก Emotional abuse 259 (59.4) 277 (29.1) 1.84 (1.65-2.04) < 0.001 
มีประวติัถูก Sexual abuse 62 (14.2) 35 (3.7) 2.16 (1.66-2.80) < 0.001 
ประวติัถูก Neglect  164 (37.6) 92 (9.7) 2.79 (2.34-3.33) < 0.001 
กำรประเมิน PHQ-A    < 0.001 

• มีภำวะซึมเศร้ำเลก็นอ้ย 117 (26.8) 346 (36.3) 2.94 (2.05-4.21)  

• มีภำวะซึมเศร้ำปำนกลำง 102 (23.4) 131 (13.8) 6.77 (4.58-10.01)  

• มีภำวะซึมเศร้ำมำก 90 (20.6) 38 (4.0) 20.60 (12.76-33.27)  
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ปัจจัย 

ผลการศึกษา (n = 1388) 

กลุ่มท่ีมี NSSI, 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 436 

กลุ่มท่ีไม่มี NSSI, 
จํานวน (ร้อยละ)  

n = 952 

OR (95%CI) p value 

• มีภำวะซึมเศร้ำรุนแรง 77 (17.7) 2 (0.2) 334.95 (79.83-1405.23)  
มีประวติักำรมีควำมคิดอยำกตำย
ในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ 

213 (48.8) 87 (9.1) 9.49 (7.10-12.68) < 0.001 

มีประวติักำรเคยพยำยำมฆ่ำตวัตำย
ในตลอดชีวิตท่ีผำ่นมำ 

126 (28.9) 32 (3.4) 11.68 (7.76-17.58) < 0.001 

  
 กำรมีภำวะซึมเศร้ำสัมพนัธ์กับกำรเกิด NSSI อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ โดยภำวะซึมเศร้ำมำกและ
ภำวะซึมเศร้ำรุนแรงสัมพนัธ์กับ NSSI คิดเป็น 20.60 (95%CI 12.76-33.27) และ 334.95 เท่ำ (95%CI 79.83-
1405.23) ตำมล ำดบั ในขณะท่ีประวติักำรมีควำมคิดอยำกฆ่ำตวัตำยทั้งในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ และในช่วงตลอด
ชีวิตท่ีผำ่นมำมีควำมสัมพนัธ์กบั NSSI อย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติคิดเป็น 9.49 (95%CI 7.10-12.68) และ11.68 เท่ำ 
(95%CI 7.76-17.58) ตำมล ำดบั 
                    เม่ือน ำปัจจัยท่ีสัมพันธ์มำท ำกำรวิเครำะห์กำรถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ  (multivariate logistic 
regression) พบว่ำปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับ NSSI อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (p value < 0.05) คือ เพศหญิง กำรถูกลอ้
แกลง้รังแกในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ กำรเล้ียงดูแบบปล่อยปละละเลย กำรมีภำวะซึมเศร้ำ กำรมีควำมคิดอยำกตำย
ในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ และมีประวติักำรเคยพยำยำมฆ่ำตวัตำยในตลอดชีวิตท่ีผำ่นมำ ดงัแสดงในตำรำงท่ี 3  
 
ตารางท่ี 3 ควำมสัมพนัธ์ระหว่ำงปัจจยัต่ำง ๆ กบัพฤติกรรมกำรท ำร้ำยตนเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำย โดยใช้
กำรวิเครำะห์กำรถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ (multivariate logistic regression ) 

ปัจจัย 

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว
(univariate analysis)  

การวิเคราะห์แบบพหุ 
(Multivariate analysis) 

Unadjusted OR 
(95%CI) 

p value Adjusted OR (95%CI) p value 

เพศหญิง 3.17 (2.47-4.09) < 0.001 2.38 (1.74-3.26) < 0.001 
มีประวัติกำรถูกล้อแกล้งรังแก
ในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ 

2.26 (1.77-2.89) <0.001 1.74 (1.18-2.57)  0.005 
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ปัจจัย 

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว
(univariate analysis)  

การวิเคราะห์แบบพหุ 
(Multivariate analysis) 

Unadjusted OR 
(95%CI) 

p value Adjusted OR (95%CI) p value 

มีประวัติกำรถูกล้อแกล้งรังแก
ในช่วง 12 เดือนท่ีผำ่นมำ 

2.06 (1.64-2.60) < 0.001 0.91 (0.62-1.33) 0.62 

ประวติักำรใชเ้วลำกบัสมำร์ทโฟน 
ออนไลน์ เล่นเกม ดูคลิปมำกกวำ่ 
4 ชัว่โมง 

2.49 (1.46-4.23) < 0.001 1.25 (0.98-1.59) 0.07 

มีประวติัใชส้ำรเสพติด 2.59 (1.94-3.45) < 0.001 1.32 (0.92-1.90) 0.14 
มีประวติัถูก Physical Abuse 1.59 (1.42-1.78) < 0.001 1.13 (0.97-1.32) 0.12 
มีประวติัถูก Emotional abuse 1.84 (1.65-2.04) < 0.001 1.09 (0.93-1.26) 0.28 
มีประวติัถูก Sexual abuse 2.16 (1.66-2.80) < 0.001 1.24 (0.90-1.71) 0.19 
ประวติัถูก Neglect  2.79 (2.34-3.33) < 0.001 1.66 (1.33-2.07) < 0.001 
มีภำวะซึมเศร้ำ 6.49 (4.68-9.14)    < 0.001 2.17 (1.51-3.13) < 0.001 
มีประวติักำรมีควำมคิดอยำกตำย
ในช่วง 1 เดือนท่ีผำ่นมำ 

9.49 (7.10-12.68) < 0.001 3.06 (2.19-4.36) < 0.001 

มีประวติักำรเคยพยำยำมฆ่ำตวัตำย
ในตลอดชีวิตท่ีผำ่นมำ 

11.68 (7.76-17.58) < 0.001 3.54 (2.21-5.67) < 0.001 

 
                    เม่ือน ำคะแนนของภำวะซึมเศร้ำ (PHQ-A) ควำมรู้สึกโดดเด่ียว (RULS-6) และควำมสำมำรถในกำร
ยดืหยุน่ปรับตวั (RI-9) มำสร้ำง ROC curve (รูปท่ี 1) เพื่อหำจุดตดัของคะแนนท่ีสัมพนัธ์กบักำรมี NSSI พบว่ำ ผู ้
ท่ีมีคะแนน PHQ-A มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 9 , RULS-6 มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 15 , RI-9 น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 36 
สัมพนัธ์กับพฤติกรรมดังกล่ำว คิดเป็น 7.26 เท่ำ (95%CI 5.64-9.35), 6.18 เท่ำ (95%CI 4.81-7.94), 2.56 เท่ำ 
(95%CI 1.92-3.43) ตำมล ำดบั 
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รูปท่ี 1 ROC curve แสดงควำมสัมพนัธ์ระหวำ่งคะแนนจำกแบบประเมิน PHQ-A, RULS-6, RI-9 กบั NSSI 
  
                รูปแบบของ NSSI ท่ีพบมำกคือ กำรเกำหรือหยิกผิวหนงัดว้ยเล็บหรือวตัถุอ่ืน เพื่อให้มีเลือดออกหรือ
เกิดรอยชดัเจนบนผิวหนังพบร้อยละ 79.5 รองลงมำคือกำรทุบหรือต่อยวตัถุ พบร้อยละ 58.0 กำรกดัตวัเองพบ
ร้อยละ 42 และกำรกรีดตวัเองพบร้อยละ 39 โดยพบว่ำบริเวณของร่ำงกำยท่ีวยัรุ่นมีพฤติกรรม NSSI ไดแ้ก่ แขน 
ขอ้มือ และมือ ตำมล ำดบั 
               เหตุผลของกำรท ำ NSSI ท่ีพบมำกท่ีสุด คือ เพื่อจัดกำรกับควำมรู้สึกไม่สบำยใจ (ร้อยละ 75) เพื่อ
ระบำยควำมเครียด (ร้อยละ 72) เพื่อจดักำรกบัควำมโกรธ (ร้อยละ 59) และเพื่อให้รู้สึกว่ำมีแรงกระตุน้บำงอย่ำง 
(ร้อยละ 58) 
 
อภิปรายผลการศึกษา  
                กำรศึกษำน้ีพบควำมชุกของ NSSI ร้อยละ 31 มีค่ำสูงกว่ำกำรศึกษำอ่ืน ๆ ท่ีผ่ำนมำซ่ึงอยู่ระหว่ำงร้อย
ละ 7.0-22.83 อำจอธิบำยไดจ้ำกกำรวิจยัน้ีเก็บขอ้มูลในช่วงภำยหลงักำรระบำดของโรค COVID-19 เป็นช่วงท่ีมี
ผลกระทบทำงสุขภำพ สังคม และกำรใชชี้วิตอยำ่งมำก เช่น มีกำรปิดเมือง มีกระบวนกำรเวน้ระยะห่ำงทำงสังคม 
ช่วงท่ีมีกำรปิดเมือง เด็กและวยัรุ่นได้รับกำรปรับวิธีเรียนเป็นรูปแบบออนไลน์อยู่ท่ีบ้ำน ส่งผลให้กำรมี
ปฏิสัมพนัธ์ทำงสังคมและกำรส่ือสำรกบัเพื่อนและครูลดลง หลงัจำกกำรระบำดของ COVID-19 ผ่ำนไป กำร
เรียนของเด็กและวยัรุ่นกลบัคืนสู่โรงเรียน จึงตอ้งมีกำรปรับตวัดำ้นกำรเรียนอีกคร้ังจำกกำรเรียนคนเดียวเป็นกำร
เรียนร่วมกบัเพื่อน มีกำรเขำ้ร่วมกิจกรรมเป็นกลุ่ม ท ำให้ตอ้งมีกำรเร่ิมตน้ปฏิสัมพนัธ์ และตอ้งมีกำรปรับตวัมำก 
ซ่ึงน ำไปสู่ภำวะซึมเศร้ำและวิตกกงัวลท่ีเพิ่มสูงขึ้น11 นอกจำกน้ีในช่วงท่ีมีกำรปิดเมือง สมำชิกทุกคนอยู่ท่ีบำ้น
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ร่วมกันนำนขึ้น มีควำมเครียดทำงกำรงำนและกำรเงินจำกผูป้กครองมำกขึ้น ท ำให้เด็กและวยัรุ่นเผชิญกับ
ควำมเครียดในครอบครัว จึงเพิ่มควำมเส่ียงของกำรเกิดควำมเจ็บป่วยทำงสุขภำพจิตท่ีมำกขึ้น ดงัในงำนวิจยัของ 
Liu และคณะ12 นอกจำกน้ีอำจมีปัจจยัทำงวฒันธรรม สภำพทำงสังคม หรือเศรษฐกิจของพื้นท่ีท่ีเก็บขอ้มูลซ่ึงอำจ
ท ำใหพ้บควำมชุกของ NSSI ท่ีแตกต่ำงจำกกำรศึกษำอ่ืนๆ 
                   NSSI พบในเพศหญิงมำกกว่ำเพศชำย ซ่ึงสอดคล้องกับงำนวิจัยของ Jin-Young J และคณะ 5 
เน่ืองจำกเพศหญิงมีควำมเปรำะบำงต่อปัจจยัทำงลบมำกกวำ่เพศชำยจึงเกิดพฤติกรรมดงักล่ำวมำกกวำ่ 
ประวติักำรถูกลอ้แกลง้รังแก ภำวะซึมเศร้ำ กำรเล้ียงดูแบบปล่อยปละละเลย ควำมรู้สึกโดดเด่ียว กำรใชส้ำรเสพ
ติดและกำรเล่น social media มีควำมสัมพนัธ์กบั NSSI  สอดคลอ้งกบังำนวิจยัของ Tang J และคณะ13 เน่ืองจำก
ปัจจยัต่ำงๆดงักล่ำวท ำใหเ้ด็กเกิดควำมรู้สึกทำงลบแก่ตนเอง และควำมสำมำรถในกำรจดักำรควำมรู้สึกทำงลบยงั
ไม่ดีพอจึงใช ้NSSI จดักำรควำมรู้สึกทำงลบ  
                    ในทำงจิตเวชปฏิบติัพบว่ำ NSSI กบัควำมคิดอยำกฆ่ำตวัตำยและกำรพยำยำมฆ่ำตวัตำยพบร่วมกนั
ไดบ้่อย โดยสำเหตุของควำมสัมพนัธ์ของ NSSI กบัพฤติกรรมดงักล่ำวเป็นเร่ืองท่ีซับซ้อนเน่ืองจำกมีปัจจยัเส่ียง
ร่วมกนัหลำยประกำร เช่น ประวติัถูกทำรุณกรรม ภำวะซึมเศร้ำและวิตกกงัวล ควำมส้ินหวงั เป็นตน้ ในทำงหน่ึง
พบว่ำ NSSI เป็นปัจจยัเส่ียงต่อกำรฆ่ำตวัตำยในอนำคต และในอีกทำงหน่ึงก็พบว่ำ NSSI เป็นพฤติกรรมท่ีถูก
น ำมำใชเ้พื่อยุติควำมคิดอยำกฆ่ำตวัตำยหรือป้องกนัไม่ให้ฆ่ำตวัตำย ควำมสัมพนัธ์น้ีไม่คงท่ี สำมำรถเปล่ียนได้
ตำมกำลเวลำ14  
                    ควำมสัมพนัธ์ระหว่ำงคะแนน PHQ-A ท่ีมำกขึ้นกบั NSSI พบว่ำสัมพนัธ์กนัอย่ำงมีนยัยะส ำคญัทำง
สถิติ เช่นเดียวกบังำนวิจยัของ เวธนี อุบลศรี7 ท่ีพบว่ำคะแนน PHQ-A มำกกว่ำและเท่ำกบั 9 เป็นจุดคดักรองของ 
NSSI ซ่ึงมี sensitivity 84.8% specificity 70.5% ดงันั้นกำรคดักรองและให้กำรช่วยเหลือผูป่้วยท่ีมีภำวะซึมเศร้ำ
ระดบัปำนกลำงเป็นตน้ไปอำจจะช่วยลดโอกำสเกิด NSSI ได ้ 
                    กำรยืดหยุ่นปรับตัวหรือ resilience เป็นควำมสำมำรถในกำรแสดงพฤติกรรมเม่ือเผชิญกับ
สถำนกำรณ์ท่ีท้ำทำย เป็นควำมเข้มแข็งภำยในจิตใจท่ีช่วยให้บุคคลรักษำสภำพจิตใจเชิงบวก และช่วยลด
ควำมรู้สึกดำ้นลบ เช่น ควำมโดดเด่ียว15 นอกน้ี resilience ยงัช่วยตำ้นทำนผลของกำรคิดวนซ ้ำๆ (rumination) ซ่ึง
เป็นกลไกท่ีพบใน NSSI และช่วยเพิ่มควำมสำมำรถในกำรควบคุมอำรมณ์ท่ี เกิดขึ้ นเม่ือวัยรุ่นเผชิญกับ
ควำมเครียดได้16 วยัรุ่นท่ีมีควำมยดืหยุน่ปรับตวัท่ีสูงจึงมีโอกำสเกิด NSSI ไดน้อ้ยกวำ่ 
                     รูปแบบของ NSSI ในงำนวิจยัน้ี พบว่ำส่วนใหญ่คือ กำรเกำหรือหยิกผิวหนังดว้ยเล็บหรือวตัถุอ่ืน 
รองลงมำคือกำรกรีดตำมบริเวณต่ำงๆของร่ำงกำย บริเวณท่ี ท ำมำกท่ีสุด คือ แขน ขอ้มือ มือ ตำมล ำดับ โดย
สำเหตุ ส่วนใหญ่ท ำเพื่อระบำยควำมเครียดหรือควำมรู้สึกกดดนั เช่นเดียวกบังำนวิจยัของเวธนี อุบลศรี7  
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บทสรุป 
                  พฤติกรรมกำรท ำร้ำยตนเองท่ีไม่ใช่เพื่อกำรฆ่ำตวัตำยพบไดสู้งในนักเรียนชั้นมธัยมศึกษำตอนตน้ 
อ ำเภอเมือง จงัหวดันครรำชสีมำ และสัมพนัธ์กบัปัจจยัหลำยดำ้นโดยเฉพำะอำกำรซึมเศร้ำ ควำมยืดหยุน่ปรับตวั
อำจเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท ำให้มี NSSI ลดลง ดงันั้นกำรพฒันำโปรแกรมเสริมสร้ำงควำมยืดหยุ่นปรับตวัแก่นกัเรียน
ในโรงเรียน กำรฝึกอบรมครูและผูป้กครองในกำรสังเกตอำรมณ์ซึมเศร้ำและสัญญำณเตือนของ NSSI เสริม
ทกัษะกำรเล้ียงดูบุตร รวมถึงวิธีกำรให้ควำมช่วยเหลือเบ้ืองอำจลด NSSI ได ้งำนวิจยัน้ีมีจุดแข็ง คือ มีขนำดของ
กลุ่มประชำกรท่ีศึกษำขนำดใหญ่และมำจำกกำรสุ่มเลือกในโรงเรียนต่ำงๆในเขตพื้นท่ีอ ำเภอเมือง จงัหวดั
นครรำชสีมำ จึงเป็นตวัแทนของประชำกรไดเ้ป็นอยำ่งดี  ขอ้จ ำกดัของงำนวิจยั คือ เป็นงำนวิจยัแบบ descriptive 
study จึงไม่สำมำรถอธิบำยได้ว่ำปัจจยัใดเป็นสำเหตุของ NSSI ขอ้แนะน ำส ำหรับกำรศึกษำในอนำคต ได้แก่ 
กำรศึกษำติดตำมระยะยำว เพื่อดูกำรด ำเนินของ NSSI และปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง หรือกำรศึกษำแบบทดลอง                  
เพื่อประเมินประสิทธิผลของกำรป้องกนั NSSI ผำ่นกำรโปรแกรมเสริมสร้ำงควำมยดืหยุน่ปรับตวัในโรงเรียน 
 
กติติกรรมประกาศ  
              กำรศึกษำวิจัยน้ีสำมำรถด ำเนินกำรจนประสบควำมส ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี เน่ืองจำกได้รับควำม
อนุเครำะห์และสนับสนุนเป็นอย่ำงดียิ่งจำกศำสตรำจำรยน์ำยแพทยทิ์นกร วงศ์ปกำรันย ์ภำควิชำจิตเวชศำสตร์ 
มหำวิทยำลัยเชียงใหม่ ท่ีให้ควำมอนุเครำะห์ในกำรใช้แบบสอบถำม  Resilient Inventory RI-9 และ 6-item 
Revised UCLA Loneliness Scale ฉบบัภำษำไทย และผูช่้วยศำสตรำจำรยพ์ิเศษแพทยห์ญิงศิริรัตน์ อุฬำรตินนท ์
แพทย์หญิงเวธนี อุบลศรี กลุ่มงำนจิตเวชเด็กและวยัรุ่น สถำบันสุขภำพเด็กแห่งชำติมหำรำชินีท่ีให้ควำม
อนุเครำะห์ในกำรใช้แบบสอบถำม The Brief Non-suicidal Self-injury Assessment Tool Thai-version ผูว้ิจัย
ขอขอบพระคุณเป็นอยำ่งสูงมำ ณ โอกำสน้ี 
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