
 
 

 
 
บทความพเิศษ 

แนวทางการส่ือสารเก่ียวกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศูนยเ์ด็กปฐมวยัเพ่ือบรรเทาความกงัวลและลดความขดัแยง้ระหว่างผูป้กครองและครู 
ปิยนันท์ โฆษิดาพันธ์ุ, ไพจิตตรี ชาญเดชรัตนะ, แก้วตา นพมณีจ ารัสเลิศ  

 

 
 
 
 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
     ผลของการให้สารลดแรงตึงผิวต่ออตัราการเกิดโรคปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจในหอผูป่้วยวิกฤตทารกแรกเกิด 

ศริญญา ตั้งสิทธิโชค 
     การวิเคราะห์ทารกท่ีมีภาวะน ้าดีคัง่ตบัท่ีมีระดบัแกมมา-กลูตามิลทรานสเฟอเรสต ่าถึงปกติ  

บุศรา เจริญวัฒน์, กุณฑล วิชาจารย์, กนกวรรณ อ่ิมถวิล 

     อตัราการวินิจฉัยโรคดว้ยวิธีการตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทในผูป่้วยเด็กโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่
ก าเนิดโรงพยาบาลต่างจงัหวดั 

ภัสราพร ว่องธวัชชัย, ทิพาพร ทองมาก, เก๋ พงศ์วัชราภรณ์, จุฬาลักษณ์ คุปตานนท์ 

     ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าหลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลล าปาง 
กรรณิการ์ ศรีสุวรรณ, อนวัช บุปผาเจริญสุข, ชนกนันท์ สอนอุ่น 

     ความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็กของผูดู้แลเด็กป่วยในโรงพยาบาลปทุมธานี 
  สาธิตา เจียมศรีพงษ์ 
    การด าเนินโรคของภาวะซีดรุนแรงในทารกแรกเกิดท่ีมีสาเหตุจากโรคผนงัเมด็เลือดแดงแตกง่ายชนิด hereditary pyropoikilocytosis 

สุมลมาลย์ คล า้ช่ืน 
    ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในผูป่้วยเด็กจากเช้ืออาร์เอสวีท่ีโรงพยาบาลพระจอมเกลา้  
      จงัหวดัเพชรบุรี 

นลินพร ทัตตากร 
      ผลลพัธ์ของการใช ้HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั 

นันทนิช วงษ์สวัสด์ิ, นิศารัตน์ ส าเร  
      ความชุกและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการกินในเด็กปฐมวยัท่ีมีพฒันาการปกติในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

นวรัตน์ อรุณยะเดช 
ผลการรักษาทารกท่ีติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ท่ีไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มท่ีผลเอกซเรยป์อดปกติกบักลุ่มท่ีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ 
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  วารสารกุมารเวชศาสตร์   
 

ท่ีปรึกษา  ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ   โล่ห์เลขา 
ศาสตราจารย ์นายแพทยย์ง            ภู่วรวรรณ 

บรรณาธิการ  พลตรี ศาสตราจารยว์ีระชยั      วฒันวีรเดช 
กองบรรณาธิการ  ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา   

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

   นายแพทยว์สุ      ก าชยัเสถียร 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพรอ าภา   บรรจงมณี 

     พนัเอก รองศาสตราจารยนิ์ธิพนัธ์       สุขสุเมฆ    

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

     E-mail: Thaipediatrics@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



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

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

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

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 

พุทธศักราช ๒๕๖๘–๒๕๗๑ 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยป์ระพุทธ  ศิริปุณย ์

ท่ีปรึกษา 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงประสบศรี   อึ้งถาวร 

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารยกิ์ตติคุณ แพทยห์ญิงอษุา   ทิสยากร 

ท่ีปรึกษา 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงชลีรัตน์   ดิเรกวฒันชยั 

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิงลดัดา  เหมาะสุวรรณ 

ท่ีปรึกษา 
แพทยห์ญิงวนัดี     นิงสานนท ์

ท่ีปรึกษา/ผู้อ านวยการส านกังาน 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ  โลห่์เลขา 

กรรมการ/อดีตประธาน 
รองศาสตราจารย ์พลตรีหญิงฤดีวิไล   สามโกเศศ 

ประธาน 
ศาสตราจารยค์ลินิก แพทยห์ญิงวนิดัดา   ปิยะศิลป์  

รองประธานคนท่ี 1 
ศาสตราจารย ์นายแพทยว์ฐิารณ   บุญสิทธิ 

รองประธาน คนท่ี 2/ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพิมล   วงศศิ์ริเดช  

เลขาธิการ 
ศาสตราจารยค์ลินิก พลตรีหญิงประไพพิมพ ์ ธีรคุปต ์
 เหรัญญิก 
 
 
 
 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์นายแพทยส์มชาย   สุนทรโลหะนะกลู 
ประธานฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงจารุพิมพ ์  สูงสว่าง 
 ผู้ช่วยฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา
 ประธานฝ่ายวิชาการ 
ศาสตราจารยค์ลินิก พลตรีดุสิต   สถาวร  

ฝ่ายจริยธรรม 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอรุณวรรณ    พฤทธิพนัธุ์
 ฝ่ายกุมารเวชปฏิบัติ 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงดารินทร์  ซอโสตถิกลุ
 ฝ่ายปฏิคม/ผู้ช่วยเลขาธิการ 
ศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์รเดช    หงส์องิ 
 ผู้ช่วยฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงดวงฤดี    วฒันศิริชยักุล
 ฝ่ายกิจกรรมสังคม/การศึกษาต่อเน่ือง  
ศาสตราจารย ์พลตรีวรีะชยั     วฒันวีรเดช
 ฝ่ายวิจัย/วารสาร 
ผูช่้วยศาสตราจารย ์นายแพทยบ์นัดาล    ซ่ือตรง 
 ฝ่ายสารสนเทศ  
นายแพทยไ์พศาล    เลิศฤดีพร 
 ฝ่ายประชาสัมพันธ์/มลัติมิเดีย 
อาจารยแ์พทยห์ญิงโรจนี    เลิศบุญเหรียญ
 ฝ่ายนายทะเบียน/ผู้ช่วยฝ่ายประชาสัมพันธ์ 



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

เร่ืองท่ีส่งมาต้องไม่เคยพมิพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถา้มีการเคยพิมพใ์นต่างประเทศเป็นภาษาต่างประเทศตอ้งมีหนงัสือ
ยนิยอมจากบรรณาธิการหรือผูมี้อ  านาจ สิทธ์ิ ในวารสารนั้น อนุญาตเป็นลายลกัษณ์อกัษรใหล้งพิมพเ์ป็นภาษาไทยไดแ้ละตอ้ง
เปิดเผยใน  footnote  อน่ึงกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพิจารณารับหรือไม่รับลงพิมพ ์ 
คณะผูวิ้จยัหรือผูเ้ขียนจะตอ้งมีส่วนในการด าเนินงานในองค์ความรู้และไดเ้ห็นและอ่านบทความนั้นทั้งหมด และยินยอมให้
ลงพิมพใ์นวารสาร ขอ้คิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจา้ของบทความโดยตรง 
 
หลกัเกณฑ์ท่ัวไปและคําแนะนําการเขียนบทความดังนี้ 
1.  ประเภทของบทความ 
บทบรรณาธิการ บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธิการหรือ (Editorial comment)  กองบรรณาธิการเป็นบทความ

ประเภทความรู้ทั่วไป หรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็นท่ีมีต่องานวิจยัท่ีได้ลง
เผยแพร่ในฉบบันั้น 

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

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

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

เน้ือหาวิชา วิจารณ์ สรุป เอกสารอา้งอิง 
 
2.  ส่วนประกอบของบทความ 

การเขียนควรเขียนดว้ยส านวนโวหารและลีลาของตนเอง หา้มมิใหไ้ปคดัลอกส่วนใดส่วนหน่ึงจากส่ิงพิมพบ์ทความท่ี
ไดเ้ผยแพร่แลว้โดยเด็ดขาด 
ช่ือเร่ือง                                       กระชบัแต่ไดใ้จความครอบคลุมเก่ียวขอ้งกบับทความจะตอ้งมีทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
ช่ือผู้เขียน เขียนตวัเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุลและท่ีอยู่ทั้ งภาษาไทยและภาษาองักฤษ พร้อมทั้ง และ

สถานท่ีท างานท่ีสามารถติดต่อได ้

(Original articles) 

(Editorial article) 
 
) 



เน้ือหา เขียนให้ตรงกบัวตัถุประสงค์ เน้ือเร่ืองสั้น กะทดัรัดแต่ชดัเจน ใชภ้าษาง่าย ถา้เป็นภาษาไทย 
ควรใชภ้าษาไทยมากท่ีสุด ยกเวน้ ศพัทภ์าษาองักฤษท่ีแปลไม่ไดใ้จความ หากจ าเป็นตอ้งใชค้  า
ยอ่ ตอ้งเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงคร้ังแรก บทความควรประกอบดว้ย บทน าอย่างสมบูรณ์ ตาม
หวัขอ้โดยละเอียดท่ีปรากฏในค าแนะน าทา้ยบท 

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

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

ช่ือย่อเร่ืองหัวกระดาษ ยอ่ช่ือเร่ืองใหส้ั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน 50 ตวัอกัษร 
 
3.  เอกสารอ้างองิ           ใช ้แบบ Vancouver  

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

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

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

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

ภาษาไทย ใชแ้บบเดียวกบัภาษาองักฤษ แต่ช่ือผูเ้ขียนให้เขียนช่ือเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุล ช่ือวารสาร     
ใชช่ื้อเตม็ ถา้ผูเ้ขียนเกิน 6 คน ใหเ้ติมค าวา่ และคณะหลงัช่ือสุดทา้ย 

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

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

1993:1-16 
การอ้างบทหนึ่งในหนังสือตํารา  ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถา้มี).  ช่ือเมือง: ช่ือโรง

พิมพ,์ ปี ค.ศ.:หนา้แรก–หนา้สุดทา้ย 
 
 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19892043
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ตั ว อ ย่ า ง                              Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE, eds. 
Principles and Practice of Infectious Disease.  3rd ed.  New York:  Churchill Livingstone, 
1990:2-9 
ทสัสนี นุชประยรู. การออกแบบการวิจยัทางการแพทย.์ ใน: ทสัสนี นุชประยูร, เติมศรี ช านิ
จารกิจ, บรรณาธิการ. สถิติในวิจยัทางการแพทย.์กรุงเทพ ฯ: โอ เอส พร้ินต้ิงเฮา้ส์, 2537:18-
54 

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

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

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

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

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

ตาราง ค าอธิบายตารางใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก พร้อมทั้งเลขท่ีตารางและช่ือ
บทความก ากบั                                             

 
5.  การส่งและรับเร่ืองเผยแพร่ วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) ท่ีมีคณะผูป้ระเมินบทความ

(peer-review) สามารถส่งตน้ฉบบัท่ีปฏิบติัครบถว้นตามค าแนะน าขา้งตน้ท่ีสมบูรณ์แลว้ผ่าน
ทางลิงค์ดังน้ี https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index การส่งบทความในขั้นตอนใน
การประเมินจนกระทัง่ตอบรับการตีพิมพห์รือติดต่อกบัผูนิ้พนธ์ จะใช้วิธีผ่านทางระบบของ 
Thai journal เป็นหลกั หากตน้ฉบบัท่ีเสนอมาไดรั้บการพิจารณาให้น ามาลงเผยแพร่ ทางกอง
บรรณาธิการจะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมทั้ งจัดส่งฉบับพิมพ์ร่างให้ผู ้เขียน
ตรวจทานและขอคืนตามก าหนดเวลา ทางกองบรรณาธิการ มีความเช่ือมัน่ว่าเร่ืองทุกเร่ืองท่ี
ไดรั้บการตอบรับใหล้งพิมพจ์ะสามารถพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารภายใน 6 เดือน 
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6.  เรียบเรียงบริหารจัดการ ตรวจสอบ แก้ไข และประสานงาน 
            นางสาวชลิญญา ปรีการ E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
 
7.  ติดต่อและส่งวารสาร          นางสาวชลิญญา ปรีการ 
                                           E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
                                                    ราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย              

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

                                                       โทร. 02-716-6200 กด 5  
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         บทความพเิศษ 
แนวทางการส่ือสารเก่ียวกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศูนยเ์ด็กปฐมวยัเพ่ือบรรเทาความกงัวลและลดความขดัแยง้    1-17 
ระหว่างผูป้กครองและครู 

ปิยนันท์ โฆษิดาพันธ์ุ, ไพจิตตรี ชาญเดชรัตนะ, แก้วตา นพมณีจ ารัสเลิศ 
        นิพนธ์ต้นฉบับ 
     ผลของการให้สารลดแรงตึงผิวต่ออตัราการเกิดโรคปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจในหอผูป่้วยวิกฤต       18-30 

ทารกแรกเกิด 
ศริญญา ตั้งสิทธิโชค 

    การวิเคราะห์ทารกท่ีมีภาวะน ้าดีคัง่ตบัท่ีมีระดบัแกมมา-กลูตามิลทรานสเฟอเรสต ่าถึงปกติ    31-48 
บุศรา เจริญวัฒน์, กุณฑล วิชาจารย์, กนกวรรณ อ่ิมถวิล 

       อตัราการวินิจฉยัโรคดว้ยวิธีการตรวจรหสัพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทในผูป่้วยเด็ก 49-63 
โรคกลา้มเน้ือร่วมประสาแต่ก าเนิดโรงพยาบาลต่างจงัหวดั 

ภัสราพร ว่องธวัชชัย, ทิพาพร ทองมาก, เก๋ พงศ์วัชราภรณ์, จุฬาลักษณ์ คุปตานนท์ 

      ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าหลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลล าปาง  64-77 
กรรณิการ์ ศรีสุวรรณ, อนวัช บุปผาเจริญสุข, ชนกนันท์ สอนอุ่น 

     ความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็กของผูดู้แลเด็กป่วยในโรงพยาบาลปทุมธานี  78-105 
   สาธิตา เจียมศรีพงษ์ 
     การด าเนินโรคของภาวะซีดรุนแรงในทารกแรกเกิดท่ีมีสาเหตุจากโรคผนงัเมด็เลือดแดงแตกง่ายชนิด   106-124 

hereditary pyropoikilocytosis 
สุมลมาลย์ คล า้ช่ืน 

       ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในผูป่้วยเด็กจากเช้ืออาร์เอสวีท่ีโรงพยาบาล      125-137 
 พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

นลินพร ทัตตากร 
     ผลลพัธ์ของการใช ้HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั     138-155 
  นันทนิช วงษ์สวัสด์ิ, นิศารัตน์ ส าเร  
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Abstract 

Advancements in medical technology have significantly improved the accuracy of pathogen 
identification, leading to increased public awareness of infectious diseases, particularly following the COVID-
19 pandemic. Merely recognizing an infection as viral is no longer sufficient; the public now demands precise 
information regarding the specific pathogen, disease severity, and appropriate preventive measures. This 
article presents communication strategies and techniques that pediatricians can utilize to educate and guide 
teachers in effectively engaging with parents. These strategies aim to alleviate anxiety, reduce panic, and 
prevent conflicts. Key components include building trust, fostering two-way communication, engaging in 
meaningful conversations, mastering the art of active listening, utilizing techniques to facilitate 
communication, and employing nonverbal communication. Implementing these approaches can enhance 
mutual understanding between teachers and parents, ensuring smoother interactions and minimizing potential 
conflicts. Beyond communication techniques, teachers should possess a fundamental understanding of 
infectious diseases, outbreaks, and preventive strategies to accurately and confidently convey relevant 
information to parents. Strengthening their knowledge in these areas ensures that information is 
communicated with clarity and reliability, ultimately fostering a more informed and cooperative school 
environment. 
Keywords: Conflict reduction in communication, infectious diseases, communication techniques, epidemic 
control 
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แนวทางการส่ือสารเกีย่วกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศูนย์เด็กปฐมวัยเพ่ือบรรเทาความกงัวล 
และลดความขัดแย้งระหว่างผู้ปกครองและครู 

ปิยนนัท ์โฆษิดาพนัธุ์1, ไพจิตตรี ชาญเดชรัตนะ2 , แกว้ตา นพมณีจ ารัสเลิศ1 
1สถาบนัแห่งชาติเพื่อการพฒันาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลยัมหิดล 
2ศูนยพ์ฒันาเด็กปฐมวยั สถาบนัแห่งชาติเพื่อการพฒันาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลยัมหิดล 
 
บทคัดย่อ 

ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทางการแพทยท์ าให้สามารถระบุเช้ือก่อโรคได้อย่างแม่นย  า ส่งผลให้
ประชาชนตระหนกัถึงความส าคญัของโรคติดเช้ือมากขึ้น โดยเฉพาะหลงัการระบาดของโควิด-19 การรับรู้เพียง
ว่าการติดเช้ือเกิดจากไวรัสไม่เพียงพออีกต่อไป ประชาชนตอ้งการขอ้มูลท่ีชัดเจนเก่ียวกบัชนิดของเช้ือ ความ
รุนแรงของโรคและแนวทางปฏิบติัท่ีเหมาะสม บทความน้ีน าเสนอแนวทางและเทคนิคการให้กุมารแพทยเ์พื่อจะ
สามารถน าไปสอนหรือส่ือสารระหว่างครูกบัผูป้กครองเพื่อบรรเทาความวิตกกงัวล ลดความต่ืนตระหนก และ
ป้องกันความขัดแย้ง ประกอบด้วยการสร้างความไว้วางใจ ( trust) การส่ือสารแบบสองทาง ( two-way 
communication) บทสนทนา  (the conversation) ศิลปะการฟัง (the art of listening) เทคนิคการส่งเสริมการ
ส่ือสาร (techniques to facilitate communication) และการส่ือสารท่ีไม่ใช้ค  าพูด (nonverbal communication) 
เทคนิคเหล่าน้ีสามารถเสริมสร้างความเขา้ใจระหว่างครูและผูป้กครอง ช่วยให้การส่ือสารเป็นไปอย่างราบร่ืน
และลดความขดัแยง้ไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ  นอกจากการใช้เทคนิคการส่ือสารท่ีเหมาะสมแลว้ ครูควรมีความรู้
เก่ียวกบัโรคติดเช้ือ โรคระบาด และแนวทางป้องกนัการแพร่กระจายของโรค เพื่อให้สามารถถ่ายทอดขอ้มูลได้
อยา่งถูกตอ้ง ชดัเจน และมัน่ใจ 
คําสําคัญ: การส่ือสารลดความขดัแยง้, โรคติดเช้ือ, เทคนิคการส่ือสาร, การควบคุมการระบาด 
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แนวทางการส่ือสารเกี่ยวกับการระบาดของโรคติดเช้ือในศูนย์เด็กปฐมวัยเพ่ือบรรเทาความกังวลและลดความ
ขัดแย้งระหว่างผู้ปกครองและครู 

ก่อนเปิดภาคเรียน ผูป้กครองมกัมีความกงัวลหลายประเด็นท่ีเก่ียวขอ้งกบับุตรหลานของตน ไม่ว่าจะ
เป็นการเข้าสังคม การปรับตัว และสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านสุขภาพร่างกาย เน่ืองจากการกลับเข้าสู่
สภาพแวดลอ้มท่ีมีการรวมกลุ่มกนั ท าให้เด็กมีความเส่ียงต่อโรคติดเช้ือมากขึ้น โดยเฉพาะโรคติดเช้ือทางเดิน
หายใจ กุมารแพทยห์ลายท่านอาจเคยถูกขอค าปรึกษาจากครูและผูป้กครองถึงแนวทางปฏิบติัท่ีเหมาะสมในการ
ป้องกนัและควบคุมการแพร่ระบาดของโรคในศูนยเ์ด็กปฐมวยั โรคติดเช้ือท่ีพบไดบ้่อยในศูนยเ์ด็ก ไดแ้ก่ ไวรัส
อาร์เอสวี (RSV) ไขห้วดัใหญ่ โควิด-19 โรคปอดอกัเสบและโรคมือ เทา้ ปาก1 ทั้งน้ีมกัมีค าถามเพิ่มเติมเก่ียวกบั
มาตรการท่ีควรด าเนินการ เช่น ระยะเวลาท่ีเด็กป่วยควรหยุดเรียน เกณฑ์ในการพิจารณาปิดห้องเรียน หรือ
แนวทางในการตดัสินใจปิดโรงเรียน 

ในปัจจุบนั ผูป้กครองสามารถเขา้ถึงขอ้มูลเก่ียวกบัโรคติดเช้ือไดอ้ย่างสะดวกและรวดเร็วผ่านส่ือสังคม
ออนไลน์ ขอ้มูลดงักล่าวจ าเป็นตอ้งไดรั้บการตรวจสอบความน่าเช่ือถือเสมอ ขณะเดียวกนัครูผูดู้แลเด็กอาจเคย
ประสบปัญหาในการส่ือสารกบัผูป้กครอง โดยเฉพาะเม่ือขอความร่วมมือให้เด็กป่วยหยุดเรียน สวมหน้ากาก
อนามยั หรือแมก้ระทัง่ในกรณีท่ีมีความจ าเป็นตอ้งปิดห้องเรียนหรือโรงเรียนเพื่อควบคุมการแพร่ระบาด ซ่ึง
มกัจะมีความคิดเห็นท่ีแตกต่างกนัออกเป็นสองกลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มท่ีเห็นดว้ยกบัมาตรการเพื่อป้องกนัการติดเช้ือ
และกลุ่มท่ีตอ้งการให้บุตรหลานมาเรียนตามปกติ เน่ืองจากขอ้จ ากัดด้านการดูแลเด็กท่ีบา้น ซ่ึงอาจส่งผลต่อ
ภาระงานของผูป้กครอง ตลอดจนค่าใชจ่้ายเพิ่มเติมในการจดัหาผูดู้แล  

บทความน้ีจะน าเสนอแนวทางและเทคนิคการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพเพื่อช่วยลดความกงัวลและความ
ขดัแยง้ระหว่างครูกบัผูป้กครอง โดยครูควรมีความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือ 
ตามหลกัการทางการแพทยแ์ละแนวทางจากการป้องกนัควบคุมโรคติดต่อในศูนยเ์ด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาล  
(ส าหรับครูผูดู้แลเด็ก)  ส านักโรคติดต่อทัว่ไป กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข2 นอกจากน้ี การเลือกใช้
วิธีการส่ือสารท่ีชดัเจนและเขา้ใจง่าย จะช่วยให้ผูป้กครองรับรู้ขอ้มูลไดอ้ย่างถูกตอ้ง ส่งผลให้สามารถลดความ
กงัวลและความขดัแยง้ได ้
 
สถานการณ์โรคติดต่อในเด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปี ในปี พ.ศ. 2566 

จากรายงานของ กองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เร่ือง สถานการณ์
โรคติดต่อในเด็กปี 2566: 5 โรคท่ีส าคัญ1 ซ่ึงอ้างอิงข้อมูลจากระบบเฝ้าระวงัโรคทางระบาดวิทยา (รง.506) 
ในช่วงวนัท่ี 1 มกราคม – 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2566 พบว่าอตัราป่วยต่อประชากรแสนคนของโรคติดต่อท่ีส าคญัใน

แนวทางการส่ือสารเก่ียวกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศนูยเ์ด็กปฐมวยัฯ     3 
 



เด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี มี 5 อนัดับแรก ได้แก่ โรคมือ เท้า ปาก โรคติดเช้ืออาร์เอสวี (RSV) โรคปอดอกัเสบ โรค
ไขห้วดัใหญ่และโรคโควิด-19 ตามล าดบั 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนผูป่้วย อตัราป่วย และอตัราตายต่อประชากรแสนคนของโรคติดต่อท่ีส าคญั 5 โรค ในเด็กอายุ
ต ่ากวา่ 5 ปี (1 มกราคม - 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2566)1 

 

ลาํดับ โรค จํานวนผู้ป่วย 
(ราย) 

จํานวนเสียชีวิต 
(ราย) 

อตัราป่วยต่อ
ประชากรแสน

คน 
 

อตัราตายต่อ 
ประชากรแสน

คน 

1. Hand, foot and 
mouth 

48,285 1 1,608.40 0.00 

2. Respiratory 
Syncytial Virus 

(RSV) 

24,382 4 843.48 0.14 

3. Pneumonia 79,104 5 2,635.00 0.17 
4. Influenza 70,159 6 2,337.04 0.20 
5. COVID-19 6,972 4 24.12 0.14 

 
ขอ้มูลดงักล่าวสะทอ้นให้เห็นว่า โรคปอดอกัเสบ เป็นโรคท่ีมีอตัราป่วยสูงท่ีสุดในเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี 

รองลงมาคือ โรคไข้หวดัใหญ่ และโรคมือ เท้า ปาก  ขณะท่ี โรคโควิด-19 มีอตัราป่วยต ่าท่ีสุดในกลุ่มโรคท่ี
ส ารวจ อย่างไรก็ตาม อตัราการเสียชีวิตจากโรคไขห้วดัใหญ่มีค่าสูงท่ีสุด เม่ือเทียบกับโรคอ่ืน ๆ ในกลุ่มอายุ
เดียวกัน โดยข้อมูลเหล่าน้ีสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการก าหนดมาตรการป้องกัน ควบคุมโรค และ
วางแผนดูแลสุขภาพเด็กเล็กในสถานศึกษาและชุมชน จากขอ้มูลพบว่าโรคติดต่อท่ีพบบ่อยในศูนยเ์ด็กปฐมวยั
ส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือไวรัสท่ีแพร่กระจายผ่าน ละอองฝอย (droplet transmission) และ การสัมผสั (contact 
transmission) ทั้งน้ีโรคส่วนใหญ่สามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีนและจากสถิติพบว่าอตัราการเสียชีวิตต ่ากว่าร้อย
ละ 1 ซ่ึงบ่งช้ีวา่โรคติดเช้ือท่ีพบในศูนยเ์ด็กปฐมวยัมกัมีความรุนแรงนอ้ย 
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หลกัการจัดการโรคติดเช้ือในโรงเรียนและศูนย์เด็กเลก็3 
โรงเรียนและศูนยเ์ด็กเล็กเป็นแหล่งระบาดของโรคติดเช้ือบ่อยคร้ัง เด็กเป็นกลุ่มเปราะบางท่ีไวต่อการ

ติดเช้ือ เน่ืองจากระบบภูมิคุม้กันยงัพฒันาไม่เต็มท่ี กิจกรรมในโรงเรียนมีการสัมผสัใกลชิ้ด และโครงสร้าง
อาคารมีผลต่อการแพร่เช้ือ ระบบการระบายอากาศและการใชเ้คร่ืองปรับอากาศอาจมีผลต่อการแพร่กระจายของ
เช้ือทางเดินหายใจ ปัจจยัท่ีส่งเสริมต่อการติดเช้ือในโรงเรียนอธิบายจากห่วงโซ่การติดเช้ือ (chain of infection) 
ดงัน้ี  

• Susceptible host เด็กเลก็ โดยเฉพาะเด็กท่ีมีความผิดปกติของพฒันาการและระบบประสาทและเด็ก
ท่ีไดรั้บวคัซีนไม่ครบ 

• Reservoir เด็กท่ีติดเช้ือมีอาการนอ้ยแต่สามารถแพร่เช้ือใหผู้อ่ื้น 
• Infectious agent ส่วนใหญ่เป็นเช้ือไวรัส เช่น ไวรัสอาร์เอสวีร์ (RSV) ไขห้วดัใหญ่ วณัโรค  

โนโรไวรัส (norovirus) 
• Mode of transmission ติดต่อผา่นทางสัมผสัโดยตรงและออ้ม (direct and indirect contact 

transmission) การสูดละอองฝอย (droplet transmission) และทางอากาศ (airborne transmission) 
• Portal of entry and exit ทางเดินหายใจและทางเดินอาหารเป็นช่องทางหลกัในการรับและแพร่เช้ือ 

 การจดัการและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงเรียนมาตรการท่ีส าคญั ไดแ้ก่ 
• การลา้งมือดว้ยน ้าและสบู่ มีความส าคญัโดยเฉพาะเช้ือท่ีทนต่อแอลกอฮอล ์เช่น เอนเทอโรไวรัส 

(enterovirus) หรือโรคมือ เทา้ ปาก 
• วคัซีนและยา ใชป้้องกนัและลดความรุนแรงของโรคติดเช้ือท่ีป้องกนัได ้
• มาตรการป้องกนัทัว่ไป ลา้งมือ สวมหนา้กาก ท าความสะอาดส่ิงแวดลอ้ม 
• การควบคุมส่ิงแวดลอ้ม แยกพื้นท่ีส าหรับเด็กป่วย ระบบระบายอากาศท่ีดี เวน้ระยะห่างเพื่อลด

ความแออดั 
• การปิดโรงเรียนชัว่คราว กรณีท่ีมีการระบาด ควรปิดไม่เกิน 3-5 วนั เพื่อท าความสะอาดและลดการ

แพร่เช้ืออยา่งไรก็ตามควรพิจารณาถึงความรุนแรงของโรคและความจ าเป็นดา้นอ่ืน ๆ  
• การใหเ้ด็กป่วยหยดุเรียน ลดโอกาสการแพร่เช้ือ แต่บางโรคอาจแพร่เช้ือไดก่้อนมีอาการ การหยดุ

เรียนเพียงอยา่งเดียวอาจไม่สามารถหยดุการแพร่ระบาดได ้
 
บทบาทของกุมารแพทย์และครูในการส่งเสริมและป้องกนัโรคติดเช้ือ 

ด้วยเหตุน้ีกุมารแพทย์และครูผูดู้แลเด็กควรมีความรู้พื้นฐานเก่ียวกับโรคติดเช้ือ รวมถึงกลไกการ
แพร่กระจายของเช้ือ เพื่อให้สามารถให้ค  าแนะน าท่ีเหมาะสมแก่เด็กและผูป้กครอง โดยไม่ก่อให้เกิดความวิตก
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กงัวลจนเกินควรในกรณีท่ีเกิดการระบาด นอกจากน้ี ความเขา้ใจดงักล่าวยงัช่วยให้สามารถก าหนดแนวทางการ
รับมือและการจดัการเม่ือเกิดการติดเช้ือหรือการแพร่ระบาดไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ อนัจะช่วยให้เด็กสามารถ
เรียนรู้และพฒันาทกัษะต่าง ๆ ไดอ้ย่างต่อเน่ือง ตวัอยา่งหน่ึงของแนวทางการส่ือสารท่ีครูในศูนยเ์ด็กปฐมวยัควร
น าไปใช้ คือการให้ขอ้มูลแก่ผูป้กครองเก่ียวกบัมาตรการป้องกันและควบคุมโรค ซ่ึงไม่ได้จ ากัดเพียงการฉีด
วคัซีน การรักษาระยะห่าง หรือการหยดุเรียนเท่านั้น แต่ยงัมีแนวทางอ่ืน ๆ ท่ีสามารถช่วยลดการแพร่ระบาดของ
โรคได้เช่นกัน ดังท่ีระบุไวใ้น  Guideline for the Implementation of Non-Pharmaceutical Interventions against 
COVID-194 ซ่ึงเป็นแนวทางของกลุ่มประเทศสหภาพยโุรปและเศรษฐกิจชั้นน าในการด าเนินมาตรการท่ีไม่ใชย้า 
(Non-Pharmaceutical Interventions: NPIs) ในการควบคุมโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ การน าแนวทางเหล่าน้ีไป
ปฏิบติัอยา่งเหมาะสมจะช่วยลดความกงัวลของผูป้กครอง ส่งเสริมการเรียนรู้ของเด็ก และสร้างสภาพแวดลอ้มท่ี
ปลอดภยัส าหรับการพฒันาเด็กในศูนยป์ฐมวยั กลุ่มประเทศในสหภาพยโุรปและเขตเศรษฐกิจยุโรป (EU/EEA) 
ใช้มาตรการควบคุมและป้องกันโรคทั้ งแบบไม่ใช้ยา (Non-Pharmaceutical Interventions, NPI) และใช้ยา 
(Pharmaceutical Interventions, PI) เพื่อควบคุมการแพร่ระบาดของโรค ตวัอยา่งของมาตรการ NPI ไดแ้ก่ 

• มาตรการระดบับุคคล เช่น การลา้งมือ การรักษาสุขอนามยัทางเดินหายใจ และการสวมหน้ากาก
อนามยั 

• มาตรการด้านส่ิงแวดลอ้ม เช่น การท าความสะอาดพื้นท่ี การปรับปรุงการระบายอากาศในท่ีพกั
อาศยัและหอ้งเรียน 

• มาตรการระดบัชุมชน เช่น การรักษาระยะห่าง การจ ากดัการรวมกลุ่ม และการควบคุมการเดินทาง 
จากแนวทางดงักล่าว แสดงให้เห็นว่าการควบคุมการแพร่ระบาดของโรคไม่สามารถพึ่งพามาตรการใด

มาตรการหน่ึงเพียงอย่างเดียวควรมีการพิจารณา  ความจ าเป็น การยอมรับและความเป็นไปได้  ของแต่ละ
มาตรการก่อนน าไปใช้4 เพื่อให้สามารถด าเนินนโยบายควบคุมโรคไดอ้ย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ การ
ก าหนดมาตรการควบคุมการแพร่ระบาดในศูนยเ์ด็กปฐมวยัควรได้รับการปรับให้สอดคลอ้งกับระดับความ
รุนแรงของการระบาด ผลกระทบต่อสุขภาพ และสถานการณ์ของพื้นท่ีในแต่ละท้องถ่ิน ตัวอย่างเช่น การ
พิจารณาปิดโรงเรียนควรด าเนินการอย่างรอบคอบ โดยค านึงถึงทั้งผลกระทบต่อการแพร่กระจายของโรคและ
ผลกระทบเชิงลบต่อชุมชน การตดัสินใจเก่ียวกับระยะเวลาการปิดโรงเรียนควรพิจารณาอย่างรอบด้าน โดย
ค านึงถึงประโยชน์ของการชะลอการแพร่กระจายของโรคเม่ือเทียบกบัผลกระทบต่อการเรียนรู้และความเป็นอยู่
ของเด็ก  
 
 
 

6  ปิยนนัท ์โฆษิดาพนัธ์ุ และคณะ                               วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม-กนัยายน 2568 



ตวัอยา่งกรณีการระบาดของโรคไอกรนและแนวทางการควบคุม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 มีรายงานการระบาดของโรคไอกรน โดยตรวจพบผูป่้วยนักเรียนตั้งแต่
ระดับประถมศึกษาจนถึงระดับมัธยมศึกษา จ านวนตั้ งแต่สองรายขึ้ นไป ภายในโรงเรียนแห่งหน่ึงใน
กรุงเทพมหานคร ส่งผลให้มีการก าหนดมาตรการปิดโรงเรียนเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ และเปล่ียนรูปแบบการ
เรียนการสอนเป็นระบบออนไลน์ ทั้ งน้ีเหตุการณ์ดังกล่าวส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลในหมู่ผูป้กครองของ
นกัเรียนในโรงเรียนดงักล่าว รวมถึงผูป้กครองของนกัเรียนในโรงเรียนอ่ืน ๆ เป็นจ านวนมาก 

ดงันั้นหลกัในการพิจารณาการควบคุมการระบาดของโรค การตดัสินใจปิดโรงเรียนควรพิจารณาบริบท
ของการระบาด รวมถึงความรุนแรงของโรคเป็นปัจจยัส าคญัในการก าหนดมาตรการท่ีเหมาะสมต่อการควบคุม
โรค 

• ความรุนแรงของโรค (infectious agent, mode of transmission and treatment)5 

o ในผูท่ี้ภูมิคุม้กันปกติ เด็กโตและในผูใ้หญ่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผูท่ี้เคยรับวคัซีนมาในอดีต

หากเป็นโรคไอกรน มักมีอาการไม่รุนแรงอาจมีอาการคล้ายไขห้วดั แต่อาจมีอาการไอ

ต่อเน่ืองหลายสัปดาห์ ท าใหมี้โอกาสแพร่เช้ือไดน้าน  

o การติดต่อของโรคเกิดผา่นละอองฝอยไอ จามจากผูป่้วย หรือผา่นการสัมผสัโดยตรงกบัสาร

คดัหลัง่จากทางเดินหายใจของผูป่้วย ระยะของการแพร่เช้ือเกิดขึ้นตั้งแต่ระยะท่ีผูป่้วยเร่ิมมี

อาการไอ มีน ้ามูก จนถึง 21 วนั หลงัจากท่ีผูป่้วยมีอาการของโรค 

o การรักษาผูป่้วยไอกรนประกอบดว้ย การรักษาจ าเพาะดว้ยยาปฏิชีวนะ การรักษาทัว่ไปและ

การแยกผูป่้วย 

• Susceptible host5 

o เด็กนักเรียนท่ีมีระบบภูมิคุม้กนัปกติโดยเฉพาะผูท่ี้เคยไดรั้บวคัซีนมาก่อนมกัมีอาการของ

โรคไม่รุนแรง 

o โรคไอกรนอาจมีความรุนแรงมากขึ้ นในกลุ่มเส่ียง เช่น ทารกท่ีมีอายุน้อยกว่า 1 ปี 

โดยเฉพาะในทารกท่ีอายตุ ่ากวา่ 6 เดือนรวมถึงผูสู้งอายแุละผูท่ี้มีโรคประจ าตวับางประเภท 

o มีเด็กในโรงเรียนท่ีอยูใ่กลชิ้ดกบัเพื่อนท่ีเป็น index case มีโอกาสติดเช้ือแต่อาการไม่รุนแรง

เน่ืองจากไม่ใช่กลุ่มเส่ียงแต่สามารถแพร่เช้ือใหค้นในบา้นเป็นกลุ่มเส่ียงได ้
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การก าหนดมาตรการท่ีมีประสิทธิภาพควรพิจารณาความแตกต่างระหว่างพื้นท่ี รวมถึงปัจจยัทางสังคม 

เศรษฐกิจ และวฒันธรรมท่ีอาจส่งผลต่อการยอมรับและการด าเนินการตามมาตรการ ทั้งน้ี การวางแผนและการ
ประเมินผลอย่างเหมาะสมจะช่วยลดผลกระทบของโรคระบาดต่อระบบเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงสร้างความ

• บริบทของโรงเรียนและชุมชน เช่น การปิดโรงเรียนอาจส่งผลกระทบต่อทั้งเด็กและครอบครัว ทั้ง

ในดา้นการเรียนรู้ของเด็กท่ีอาจหยุดชะงกัและภาระของผูป้กครองท่ีตอ้งจดัสรรเวลาเพื่อดูแลบุตร

หลานมากขึ้น  

โดยทัว่ไปสมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทยไม่แนะน าใหปิ้ดโรงเรียนเป็นแนวทางหลกัเพื่อหยุดย ั้ง
การระบาดของโรคไอกรนเน่ืองจากในปัจจุบนัมียาส าหรับการรักษาท่ีไดผ้ลดีและวคัซีนส าหรับป้องกนัโรค ซ่ึง
โรงเรียนอาจใชก้ารจดัการป้องกนัและควบคุมการระบาดโดย5, 6 

• รีบแยกผูป่้วยใหเ้ขา้รับการรักษา หยดุเรียนและไดรั้บยาปฏิชีวนะครบ 5 วนัก่อนกลบัเขา้สถานศึกษา 

• ผูท่ี้สัมผสัโรคเส่ียงสูง ไม่แนะน าให้เก็บตวัอย่างส่ิงส่งตรวจ PCR for Bordetella pertussis รีบให้ยา

ป้องกันหลงัสัมผสัโรครวมทั้งสังเกตุอาการทางเดินหายใจในช่วง 21 วนันับจากวนัสุดทา้ยหลงั

สัมผสักบัผูป่้วยไอกรนและไม่จ าเป็นตอ้งหยดุเรียน  

• สอบถามประวติัการไดรั้บวคัซีนป้องกนัโรคไอกรนของบุคลากรในโรงเรียนและควรรีบรับวคัซีน

หากยงัไม่เคยมีประวติัไดรั้บ 

• ในกรณีท่ียงัมีอาการไอหลงัจากไดรั้บการรักษาแลว้ควรสวมหน้ากากอนามยัเม่ือกลบัมาเรียนเพื่อ

ป้องกนัการแพร่กระจายของเช้ือ 

• ควรประสานงานกบัหน่วยงานสาธารณสุขท่ีเก่ียวขอ้งในพื้นท่ีเพื่อวางแนวทางในการควบคุมการ

ระบาด 

อย่างไรก็ตามแนวทางการปิดโรงเรียนเพื่อหยุดย ั้งการระบาดของโรคนั้นควรพิจารณาเป็นกรณี ๆ ไป
เน่ืองจากมีตัวอย่างการศึกษาจากบทความจากการศึกษาแบบจ าลองการระบาดของไข้หวดัตามฤดูกาลและ
ไขห้วดัใหญ่ไดแ้สดงใหเ้ห็นวา่การปิดโรงเรียนอยา่งเชิงรุกก่อนท่ีจะถึงจุดสูงสุดของการระบาดของไวรัสไขห้วดั
ใหญน่ั้นมีผลดีในการลดการแพร่กระจายของโรคในชุมชน7 
 

8  ปิยนนัท ์โฆษิดาพนัธ์ุ และคณะ                               วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม-กนัยายน 2568 



เช่ือมัน่ให้แก่ผูป้กครองเก่ียวกบัแนวทางท่ีถูกน ามาใช้ในการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค ผลการศึกษาของ 
Schneiders M.L. และคณะ8 การศึกษาวิจยัเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เก่ียวกบัผลกระทบของนโยบายป้องกนั 

การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 โดยไม่ใช้ยา (NPI) ในช่วงระลอกแรกของการระบาดในประเทศ
ไทย มาเลเซีย อิตาลีและสหราชอาณาจกัร พบว่ามาตรการต่าง ๆ เช่น การเวน้ระยะห่างทางสังคม การจ ากดัการ
เดินทางและการกกัตวั ส่งผลให้ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาเกิดความรู้สึกว่ามาตรการเหล่าน้ีขาดความชดัเจนและส่งผล
กระทบดา้นลบต่อชีวิตประจ าวนั รวมถึงการแยกตวั ความโดดเด่ียว ความโศกเศร้าจากการพลาดเหตุการณ์ส าคญั 
การสูญเสียรายได้ ปัญหาสุขภาพจิต และคุณภาพชีวิตท่ีลดลง  อย่างไรก็ตาม ผูเ้ข้าร่วมบางส่วนรายงานว่า
มาตรการดงักล่าวก่อให้เกิดผลกระทบเชิงบวกโดยไม่ตั้งใจ เช่น การมีเวลาอยู่บา้นมากขึ้น ส่งผลให้สามารถท า
กิจกรรมท่ีสนใจ ลดค่าใชจ่้าย และลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือ ทั้งน้ี ผลกระทบท่ีไดรั้บ ไม่ว่าจะเป็นดา้นบวกหรือ
ดา้นลบ ขึ้นอยู่กบัความสามารถในการปรับตวัของแต่ละบุคคล รวมถึงปัจจยัทางสังคมและเศรษฐกิจท่ีแตกต่าง
กนั 
 
ความกังวลของครูต่อการส่ือสารกับผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคติดเช้ือ: บทเรียนจากโครงการปฐมวัยสาธิตและ
อนุบาลสาธิต มหาวิทยาลยัมหิดล 

โครงการปฐมวยัสาธิตและโครงการอนุบาลสาธิต ภายใต้สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและ
ครอบครัว มหาวิทยาลยัมหิดล ไดเ้ปิดให้บริการตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2542 โดยให้การดูแลเด็กอายุตั้งแต่     
1 ปี 3 เดือน ถึง 2 ปี 11 เดือน และ 3 ปี ถึง 6 ปี ตามล าดบั นอกจากน้ี ยงัให้การดูแลเด็กกลุ่มเปราะบาง รวมทั้งส้ิน
ประมาณ 305 คน โดยศูนยป์ฐมวยัแห่งน้ีด าเนินนโยบายคดักรองสุขภาพเด็กตามแนวทางการควบคุมโรคติดต่อ
ในศูนยเ์ด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาล2 จากการศึกษาผ่านการสัมภาษณ์ครูผูดู้แล พบว่าผูป้กครองส่วนใหญ่ให้
ความร่วมมือในการปฏิบัติตามมาตรการด้านสุขภาพ เช่น การให้บุตรหลานหยุดเรียนเม่ือมีอาการเจ็บป่วย 
อย่างไรก็ตามยงัมีบางกรณีท่ีผูป้กครองไม่ปฏิบติัตามแนวทางดงักล่าว ส่งผลให้เกิดความไม่พึงพอใจระหว่าง
ผูป้กครองท่ีปฏิบติัตามนโยบายของศูนยฯ์ และจากการท าแบบสอบถามเร่ืองความกงัวลของครูต่อผูป้กครองใน
กรณีท่ีตอ้งใหค้  าปรึกษากบัครูในโครงการปฐมวยัสาธิตและโครงการอนุบาลสาธิตของสถาบนัแห่งชาติเพื่อการ
พฒันาเด็กและครอบครัวมหาวิทยาลยัมหิดล หลงัจากท ากิจกรรม “ชุมชนครูมืออาชีพ”  ในหัวขอ้เร่ือง “เทคนิค
การส่ือสารอย่างไรให้เขา้ถึงใจผูป้กครอง” การศึกษาใช้แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือหลกัในการเก็บขอ้มูลจาก
กลุ่มตวัอย่างซ่ึงเป็นครูจ านวน 37 รายท่ีเขา้ร่วมโครงการฯ แบบสอบถามมุ่งเน้นการประเมินระดบัความกงัวล
ของครูพบวา่ ครูมีระดบัความกงัวลท่ีแตกต่างกนัในแต่ละประเด็น โดยสามารถสรุปผลไดด้งัน้ี 

• ร้อยละ 91.6 ของครูมีความกังวลเก่ียวกับการท่ีผูป้กครองอาจแสดงความไม่พึงพอใจต่อค าปรึกษาท่ี
ไดรั้บ 

แนวทางการส่ือสารเก่ียวกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศนูยเ์ด็กปฐมวยัฯ     9 
 



• ร้อยละ 97.2 ของครูมีความกงัวลเก่ียวกบัการแจง้ข่าวท่ีอาจส่งผลกระทบต่ออารมณ์ของผูป้กครอง เช่น 
การแจง้ปัญหาพฤติกรรมของนักเรียน ปัญหาดา้นการเรียน สุขภาพ หรือการปิดโรงเรียนเน่ืองจากการ
ระบาดของโรคติดเช้ือ 

• ร้อยละ 63.8 ของครูไม่มัน่ใจวา่ตนเองสามารถใหค้  าแนะน าท่ีเป็นประโยชน์แก่ผูป้กครองได ้
เม่ือวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างระดบัความกงัวลของครูกบัอายุและประสบการณ์การท างาน พบว่าครูท่ีอายุ
น้อยกว่า 25 ปี และช่วงอายุ 25-35 ปี รวมถึงครูท่ีมีประสบการณ์ท างานน้อยกว่า 1 ปี และ 1-5 ปี มีระดบัความ
กงัวลสูงกว่ากลุ่มอ่ืน ในขณะท่ีครูท่ีมีอายุมากกว่า 55 ปี หรือมีประสบการณ์สอนมากกว่า 20 ปี มีระดบัความ
กงัวลต ่ากว่า ซ่ึงอาจสะทอ้นถึงความคุน้เคยและความสามารถในการจดัการสถานการณ์ท่ีซับซ้อนมากขึ้นตาม
ประสบการณ์ท่ีเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม พบขอ้สังเกตท่ีน่าสนใจว่า ครูท่ีมีประสบการณ์การสอน 6-10 ปี และ ไม่
เคยไดรั้บการอบรมดา้นการส่ือสารหรือโรคติดเช้ือ มีระดบัความกงัวลสูงสุดถึง ร้อยละ 100 แสดงให้เห็นว่าครู
กลุ่มน้ีแม้จะมีประสบการณ์การสอนอยู่ในระดับปานกลาง แต่ยงัขาดความมัน่ใจในแนวทางการส่ือสารกับ
ผูป้กครองเก่ียวกบัโรคติดเช้ือ 
 
ปัจจัยท่ีอาจทําให้ครูมีความกงัวลสูงท่ีสุด 

1. ขาดการส่ือสารเน้นย  ้าแนวทางป้องกันโรคติดเช้ือของโรงเรียน ครูอาจรู้สึกว่าตอ้งรับผิดชอบในการ
ส่ือสารกบัผูป้กครองเอง โดยไม่ไดรั้บแนวทางท่ีชดัเจนหรือการสนบัสนุนท่ีเพียงพอจากโรงเรียน  

2. แรงกดดนัจากผูป้กครอง ผูป้กครองอาจคาดหวงัขอ้มูลท่ีแน่นอน และบางคร้ังอาจไม่พอใจกบัค าตอบท่ี
ไดรั้บ 

3. ประสบการณ์ระดับกลาง  ครูกลุ่มน้ีอาจรู้จักระบบการท างานมากพอท่ีเห็นปัญหา แต่ย ังไม่ มี
ประสบการณ์มากพอในการรับมือ 

4. การไดรั้บการอบรม อาจเพิ่มการตระหนกัรู้เก่ียวกบัปัญหา แต่ไม่ไดใ้หท้กัษะท่ีเพียงพอในการจดัการ 
 
แนวทางลดความกงัวลของครู 

1. ให้แนวทางท่ีชดัเจน เช่นโรงเรียนควรมีมาตรการชดัเจนในการส่ือสารกบัผูป้กครองเก่ียวกับ
โรคติดเช้ือ หรือ สร้าง คู่มือการส่ือสาร ส าหรับครู เพื่อให้พวกเขามัน่ใจว่าก าลงัให้ขอ้มูลท่ี
ถูกตอ้ง 

2. อบรมท่ีเน้นทักษะการส่ือสารมากกว่าการให้ข้อมูลโรคติดเช้ือ การจัดการอารมณ์ของ
ผูป้กครอง มากกวา่การใหข้อ้มูลเชิงวิชาการเก่ียวกบัโรค 
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3. สร้างพื้นท่ีแลกเปล่ียนเรียนรู้ ให้ครูไดแ้ลกเปล่ียนประสบการณ์และแนวทางการส่ือสารท่ีใช้
ไดผ้ลกบัผูป้กครอง 

 
บทบาทของกุมารแพทย์ในการให้ความรู้เกีย่วกบัแนวทางป้องกันโรคติดเช้ือในสถานศึกษา 

กุมารแพทยมี์บทบาทส าคญัในการให้ค  าปรึกษาแก่โรงเรียนและครูเก่ียวกบัแนวทางการป้องกันและ
ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือ อย่างไรก็ตาม การให้ค  าแนะน าด้านการแพทยเ์พียงอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอในการส่งเสริมมาตรการป้องกนัโรคใหเ้กิดประสิทธิผลสูงสุด เน่ืองจากขอ้มูลจากแบบสอบถามเบ้ืองตน้
ช้ีให้เห็นว่า นอกจากองคค์วามรู้เก่ียวกบัโรคติดเช้ือแลว้ ครูยงัจ าเป็นตอ้งมีทกัษะการส่ือสารท่ีดีเพื่อให้สามารถ
ถ่ายทอดแนวทางปฏิบติัใหแ้ก่ผูป้กครองไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ลดความคลาดเคล่ือนในการท าความเขา้ใจ และ
ป้องกนัความขดัแยง้ท่ีอาจเกิดขึ้นดงันั้น บทความน้ีน าเสนอแนวทางการส่ือสารท่ีศูนยป์ฐมวยัฯ ใชใ้นการอธิบาย
มาตรการป้องกันโรคแก่ผูป้กครอง โดยมุ่งเน้นการเสริมสร้างความเขา้ใจ ลดความขดัแยง้ และส่งเสริมความ
ร่วมมือระหวา่งครู ผูป้กครอง และชุมชนภายในศูนยป์ฐมวยัฯ ทั้งน้ี การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพควรเร่ิมตน้จาก
การสร้างความไวว้างใจ และพฒันาความสัมพนัธ์ท่ีให้เกียรติซ่ึงกนัและกนั 8 เพื่อให้การด าเนินมาตรการป้องกนั
โรคในสถานศึกษามีความราบร่ืนและเกิดผลลพัธ์ท่ีย ัง่ยนื 

 
แนวทางการส่ือสารระหว่างครูและผู้ปกครองเพ่ือลดความกงัวลและความขัดแย้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. การสร้างความไว้วางใจ (trust)9 

การสร้างความไวว้างใจเป็นปัจจยัส าคญัมากกวา่การให้ขอ้มูลทางการแพทยท่ี์ซบัซ้อนแก่ผูป้กครอง การ
ส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพตอ้งอาศยัเวลาในการพฒันาและเสริมสร้างความเขา้ใจเก่ียวกบัพื้นฐานทางวฒันธรรม
ของแต่ละครอบครัว หลงัจากการแนะน าตวัและสร้างความสัมพนัธ์ ควรแจง้วตัถุประสงคข์องการพบปะ เพื่อให้

1. การสร้างความไวว้างใจ (trust) 

2. การส่ือสารแบบสองทาง (two-way communication) 

3. บทสนทนา (the conversation) 

4. ศิลปะของการฟัง (the art of listening) 

5. เทคนิคการส่งเสริมการส่ือสาร (techniques to facilitate communication) 

6. การส่ือสารท่ีไม่ใชค้  าพูด (nonverbal communication) 

แนวทางการส่ือสารเก่ียวกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศนูยเ์ด็กปฐมวยัฯ                   11 
 



ผูป้กครองสามารถแสดงความคิดเห็นไดอ้ย่างอิสระโดยไม่ถูกขดัจงัหวะ ซ่ึงกระบวนการดงักล่าวใช้เวลาเพียง
เลก็นอ้ย9 แต่มีส่วนช่วยใหก้ารสนทนาเป็นไปอยา่งราบร่ืน 

กลยุทธ์การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพตอ้งเน้นความกระชับและชัดเจน โดยหลีกเล่ียงการใช้ขอ้มูลเชิง
เทคนิคท่ีซับซ้อนเกินความจ าเป็น ทั้งน้ี เพื่อให้ผูป้กครองสามารถท าความเขา้ใจไดง้่ายและสามารถน าไปปฏิบติั
ไดอ้ย่างเหมาะสม การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพควรมุ่งเน้นการสร้างความสัมพนัธ์และเคารพความหลากหลาย
ของครอบครัว นอกจากน้ีครูควรตระหนักว่ามีความเป็นไปได้ท่ีจะต้องเผชิญกับความสงสัยและความไม่
ไวว้างใจจากผูป้กครองท่ีอาจไม่พึงพอใจต่อแนวทางการด าเนินงานของโรงเรียนหรือศูนยเ์ด็กปฐมวยั แมว้่า
หน่วยงานเหล่าน้ีจะมีการรับฟังขอ้เสนอแนะจากผูป้กครอง แต่ในทางปฏิบติัมาตรการมกัถูกก าหนดให้เนน้การ
ควบคุมโรคเป็นหลกั มากกวา่การค านึงถึงผลกระทบต่อความเป็นอยูข่องเด็กและครอบครัว 

ตวัอยา่งเช่น การปิดโรงเรียนอาจส่งผลกระทบต่อครอบครัวหลายกลุ่ม โดยเฉพาะในบริบทของประเทศ
ไทยท่ีผูป้กครองส่วนใหญ่ต้องท างานเต็มเวลา การปิดโรงเรียนอาจท าให้ต้องจ้างผูดู้แลเพิ่มเติม เพิ่มภาระ
ค่าใชจ่้าย หรือในบางกรณี เด็กตอ้งอยู่ในความดูแลของปู่ ย่าตายาย ซ่ึงอาจมีโรคประจ าตวัและอยูใ่นกลุ่มเส่ียงต่อ
การติดเช้ือ ดงันั้น การส่ือสารขอ้มูลควรค านึงถึงผลกระทบท่ีอาจเกิดขึ้น และตอ้งมีความระมดัระวงัเพื่อไม่ใหถู้ก
ตีความวา่เป็นการตดัสินหรือมีอคติ10 

ดังนั้ นการเลือกใช้ภาษาจึงมีความส าคัญ เช่น ค าพูดท่ีอาจท าให้ผู ้ปกครองรู้สึกว่าถูกต าหนิหรือ
วิพากษ์วิจารณ์ เช่น "คุณแม่ไม่ทราบหรือคะ ว่าทางโรงเรียนมีนโยบายให้เด็กป่วยหยุดอยู่ บ้าน"  หรือ "ทาง
โรงเรียนมีมาตรการคัดกรองเด็กป่วยทุกวัน ดังนั้นอาจเป็นไปได้ว่าน้องติดเชื้อมาจากท่ีอ่ืน"  อาจส่งผลให้เกิด
ความไม่พอใจและสร้างความขดัแยง้ระหว่างครูกบัผูป้กครองได้ จะเห็นไดว้่าภาษาเก่ียวกบัการ “ตัดสิน” และ 
“คุณภาพ” อาจท าให้ผูป้กครองรู้สึกไม่พอใจ ดงันั้น การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพควรค านึงถึงสถานการณ์เฉพาะ
ของแต่ละครอบครัว โดยเฉพาะผูป้กครองท่ีมีขอ้จ ากดัทางเศรษฐกิจหรือทรัพยากร 8 เพื่อให้การด าเนินนโยบาย
สามารถสร้างความเขา้ใจและความร่วมมือท่ีดีระหวา่งโรงเรียนกบัครอบครัว 
2. การส่ือสารแบบสองทาง (two-way communication)11 

การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพควรด าเนินการผ่านการพบปะโดยตรง ซ่ึงช่วยส่งเสริมความสัมพนัธ์และ
สร้างความไวว้างใจระหวา่งผูส่ื้อสาร การใชส่ื้อสังคมออนไลน์สามารถเป็นเคร่ืองมือสนบัสนุนท่ีมีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะหลงัจากมีการสร้างความสัมพนัธ์เบ้ืองตน้แลว้ จากการสัมภาษณ์ผูป้กครองและผูเ้ช่ียวชาญท่ีท างาน
ดา้นการสนบัสนุนครอบครัว พบว่าผูป้กครองบางกลุ่ม แมไ้ดรั้บขอ้มูลท่ีออกแบบให้เขา้ใจง่ายแลว้ ก็ยงัมีความ
ยากล าบากในการท าความเขา้ใจของขอ้มูลท่ีไดรั้บ กลุ่มผูป้กครองเหล่าน้ีรวมถึงผูมี้รายไดน้้อย ผูอ้พยพ ผูท่ี้มี
บุตรท่ีมีความต้องการพิ เศษ ผู ้ท่ีขาดการเข้าถึงเทคโนโลยี และผู ้ท่ี มีระดับการศึกษาจ ากัด  ดังนั้ น วิธีท่ีมี
ประสิทธิภาพท่ีสุดในการส่ือสารกบักลุ่มผูป้กครองเหล่าน้ีคือการพบปะโดยตรง ซ่ึงช่วยใหส้ามารถมีปฏิสัมพนัธ์ 
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ถามตอบขอ้สงสัย และแลกเปล่ียนความคิดเห็นไดโ้ดยตรง อนัน าไปสู่ความเขา้ใจท่ีลึกซ้ึงและการยอมรับขอ้มูล
มากขึ้น7 
3. บทสนทนา (the conversation)11 

การเลือกใชค้  าในการส่ือสารมีบทบาทส าคญัต่อประสิทธิภาพของการสนทนา โดยเฉพาะในบริบททาง
การแพทย ์งานวิจยัหน่ึงท่ีศึกษาการส่ือสารในคลินิกการแพทยค์รอบครัวพบว่า ค าท่ีใช้สามารถส่งผลต่อการ
เปิดเผยขอ้มูลของผูป่้วยไดอ้ย่างมีนัยส าคญั12 การศึกษาน้ีแบ่งผูเ้ขา้ร่วมออกเป็นสามกลุ่ม กลุ่มควบคุมไดรั้บการ
สนทนาตามปกติ โดยไม่มีการก าหนดค าพูดพิเศษ กลุ่มท่ีสองซ่ึงเป็นกลุ่มทดลอง แพทยไ์ดรั้บค าแนะน าให้ใช้
ประโยควา่ "มีเร่ืองอะไรอีกไหมท่ีคุณอยากพูดถึงในคร้ังนี?้" ("Is there anything else you want to address in the 
visit today?") ขณะท่ีกลุ่มท่ีสามใช้ค  าว่า  "มีเร่ืองบางอย่างอีกไหมท่ีคุณอยากพูดถึงในคร้ังนี ้?" ("Is there 
something else you want to address in the visit today?") โดยมีนกัวิจยัท่ีไม่ทราบว่าผูป่้วยอยูใ่นกลุ่มใดไดพ้บกบั
ผูป่้วยเปรียบเทียบผลการศึกษาพบว่า ระดบัความกงัวลท่ีไม่ไดรั้บการแกไ้ขในกลุ่มควบคุมและกลุ่มท่ีสองไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญั อย่างไรก็ตาม ในกลุ่มท่ีสาม การใชค้  าว่า  "บางอย่าง" แทน "อะไร" ช่วยลดความ
กงัวลท่ียงัไม่ไดรั้บการตอบสนองลงถึงร้อยละ 78 (p value 0.001) ผลการศึกษาน้ีสะทอ้นให้เห็นว่า การเลือกใช้
ค  ามีผลกระทบต่อการรับรู้และปฏิกิริยาของผูฟั้ง ดงันั้น การใชถ้อ้ยค าในการส่ือสารควรไดรั้บการพิจารณาอย่าง
รอบคอบ เพื่อใหเ้กิดผลลพัธ์ท่ีส่ือสารไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพและลดความเขา้ใจผิด 
4. ศิลปะของการฟัง (the art of listening)11 

เวลาเป็นทรัพยากรท่ีมีค่า ท าให้บางคร้ังอาจมีความพยายามในการเร่งรัดการสนทนาเพื่อให้ผูพู้ดส่ือสาร
อย่างตรงประเด็น อย่างไรก็ตาม แนวทางดงักล่าวอาจน าไปสู่ความเขา้ใจท่ีคลาดเคล่ือนและสร้างความไม่พอใจ
แก่คู่สนทนา ซ่ึงอาจตอ้งใชเ้วลามากขึ้นในการแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดขึ้น เพื่อส่งเสริมการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ ครู
ควรเร่ิมตน้ดว้ยการเปิดโอกาสให้ผูป้กครองไดเ้ล่าเร่ืองราวของตนเอง พร้อมแสดงท่าทีท่ีสะทอ้นถึงการรับฟัง
อยา่งตั้งใจ เช่น การกล่าววา่ “ครูก าลังฟังอยู่ค่ะ” หรือ “ครูเข้าใจค่ะ”  อยา่งโอนโยน รวมถึงการใชภ้าษากาย เช่น 
การพยกัหน้า หรือการโน้มตวัไปขา้งหน้า ทั้งน้ีควรหลีกเล่ียงพฤติกรรมท่ีแสดงถึงความเร่งรีบ เช่น การมอง
นาฬิกาหรือแสดงท่าทางว่าก าลังต้องการยุติการสนทนา  นอกจากน้ี ควรใช้ค  าถามปลายเปิดเพื่อน าเขา้สู่บท
สนทนา ตามดว้ยค าถามเชิงช้ีน าท่ีมีความเฉพาะเจาะจงในกรณีท่ีจ าเป็น ผูป้กครองบางรายอาจตอ้งการค าแนะน า
มากกว่าคนอ่ืน อย่างไรก็ตาม การให้ค  าแนะน าท่ีมากเกินไปหรือเร็วเกินไป อาจท าให้ผูป้กครองไม่สามารถ
ถ่ายทอดเร่ืองราวของตนเองได้อย่างครบถว้น และอาจส่งผลให้เกิดความเขา้ใจผิดได้ ดังนั้น การรับฟังอย่าง
รอบคอบและการเลือกช่วงเวลาท่ีเหมาะสมในการให้ค  าแนะน าจึงเป็นแนวทางส าคญัในการสร้างความเขา้ใจท่ีดี
ระหวา่งครูและผูป้กครอง 
 

แนวทางการส่ือสารเก่ียวกบัการระบาดของโรคติดเช้ือในศนูยเ์ด็กปฐมวยัฯ                   13 
 



5. เทคนิคการส่งเสริมการส่ือสาร (techniques to facilitate communication)11 
มีเทคนิคหลายประการท่ีสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการส่ือสารและสร้างความเขา้ใจระหว่างผูส้นทนา 

ไดแ้ก่: 
• ความเห็นอกเห็นใจ (empathy) การตอบสนองด้วยความเห็นอกเห็นใจเป็นการตอบสนองท่ีมี

ประสิทธิภาพท่ีสุดต่ออารมณ์ท่ีรุนแรงของผูป่้วย13 เช่น “ครูเข้าใจถึงความล าบากใจผู้ปกครองค่ะ ว่าการ
ปิดโรงเรียนเพ่ือจะหยุดการระบาดของโรคนั้นมันกท็ าให้ ผู้ปกครองต้องหยุดงานหรือหาคนมาดูแลเดก็
ซ่ึงกเ็ป็นการเพ่ิมค่าใช้จ่ายพอสมควรเลยทีเดียว” 

• การสะทอ้นอารมณ์ (reflection) การสะทอ้นความรู้สึกของผูป้กครองช่วยให้พวกเขารับรู้ว่าความกงัวล
ของตนได้รับการเข้าใจ เช่น  “คุณพ่อคุณแม่ดูมีความกังวลเกี่ยวกับแนวทางการจัดการโรคของ
โรงเรียน” 

• การสรุปความระหวา่งการสนทนา (summarizing) การสรุปเน้ือหาเป็นเคร่ืองมือส าคญัในการตรวจสอบ
วา่อีกฝ่ายเขา้ใจขอ้มูลอยา่งถูกตอ้ง และช่วยใหก้ารส่ือสารมีความชดัเจนยิง่ขึ้น 

• การใช้ความเงียบ (silence) ความเงียบสามารถสะทอ้นถึงอารมณ์ เช่น ความลงัเล หรือการขาดความ
ไวว้างใจ การใชช่้วงเวลาเงียบอย่างเหมาะสมช่วยให้ผูป้กครองมีเวลาคิดและรวบรวมความกลา้ในการ
แสดงความคิดเห็น เช่น “เร่ืองนีอ้าจเป็นประเด็นท่ียากส าหรับคุณพ่อคุณแม่ เราสามารถพูดคุยเพ่ิมเติม
ในภายหลังได้นะคะ” 

• การใชภ้าษาท่ีเหมาะสม (appropriate language) ควรใชถ้อ้ยค าท่ีเขา้ใจง่าย หลีกเล่ียงค าศพัทท์างวิชาการ
ท่ีซบัซอ้น ตวัอยา่งเช่น แทนท่ีจะกล่าววา่ “การควบคุมการระบาดของโรคติดเช้ือให้มีประสิทธิภาพต้อง
ใช้หลาย model เช่น  wearing mask, social distancing, hand hygiene” อาจปรับเป็น “การป้องกันการ
แพร่ระบาดสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การใส่หน้ากาก การรักษาระยะห่าง และการล้างมือ รวมถึง
มาตรการอ่ืน ๆ ท่ีช่วยลดความเส่ียง” 

การน าเทคนิคเหล่าน้ีไปใชส้ามารถช่วยเสริมสร้างการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพและสร้างความเขา้ใจท่ีดีระหว่าง
ครูและผูป้กครอง 
6. การส่ือสารท่ีไม่ใช้คําพูด (nonverbal communication)11 

การส่ือสารท่ีไม่ใชค้  าพูด หรือท่ีเรียกว่าภาษากาย (body language) มีความส าคญัไม่นอ้ยไปกว่าการใชค้  าพูด
ในการส่ือสาร โดยสามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภทหลกั13, 14 ไดแ้ก่ 

• Kinesis การส่ือสารผ่านการเคล่ือนไหวของร่างกาย เช่น การแสดงออกทางสีหน้า ท่าทาง การยืน และ
การนัง่ ซ่ึงสามารถส่ือถึงอารมณ์และความตั้งใจของผูพู้ดได ้
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• Proxemics การใชร้ะยะห่างทางกายภาพและอุปสรรคท่ีอาจส่งผลต่อการส่ือสาร ตวัอย่างเช่น การมีโต๊ะ
กั้นระหว่างผูพู้ดและผูฟั้งอาจเพิ่มความรู้สึกของการแยกตวัและลดความรู้สึกของการท างานร่วมกนัเป็น
ทีม 

• Paralinguistics ลกัษณะของเสียงท่ีใช้ในการส่ือสาร เช่น โทนเสียง ระดับเสียง และการเน้นเสียง ซ่ึง
สามารถสะทอ้นอารมณ์และความหมายท่ีแฝงอยูใ่นบทสนทนา 

• Autonomics ปฏิกิริยาทางร่างกายท่ีไม่สามารถควบคุมไดโ้ดยตรง เช่น การหน้าแดงจากความอบัอาย 
หรือการมีน ้าตาจากความรู้สึกเศร้า 

องคป์ระกอบเหล่าน้ีเป็นปัจจยัส าคญัในการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ เน่ืองจากสามารถเสริมสร้างความเขา้ใจและ
ช่วยใหก้ารส่ือสารเป็นไปอยา่งราบร่ืนและมีประสิทธิผล 
 
การพฒันาทักษะการส่ือสารและการติดตามความรู้ทางวิชาการ 

นอกจากเทคนิคการส่ือสารท่ีสามารถฝึกฝนได้จากประสบการณ์แล้ว การเผชิญกับสถานการณ์ท่ี
ซับซ้อนและหลากหลายยงัช่วยให้ครูพฒันาทกัษะในการรับมือกับผูป้กครองท่ีมีความตอ้งการและมุมมองท่ี
แตกต่างกนั อยา่งไรก็ตาม ครูควรติดตามองคค์วามรู้ใหม่อย่างต่อเน่ืองเก่ียวกบัการระบาดและการควบคุมโรคติด
เช้ือ โดยศึกษาค าแนะน าจากแหล่งขอ้มูลท่ีเช่ือถือได ้เช่น ราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย สมาคมโรค
ติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และองค์การอนามัยโลก ซ่ึงเป็น
แหล่งขอ้มูลท่ีไดรั้บการกลัน่กรองโดยผูเ้ช่ียวชาญ ท าใหก้ารใหค้  าแนะน าแก่ผูป้กครองมีความน่าเช่ือถือยิง่ขึ้น 
 
บทสรุป 

ในการดูแลสุขภาพเด็ก กุมารแพทยม์กัไดรั้บค าปรึกษาจากโรงเรียน ครูหรือบุคลากรทางการศึกษาและ
ผูป้กครอง โดยทัว่ไปกุมารแพทยม์กัพิจารณาหลกัการทางการแพทยแ์ละแนวทางปฏิบติัเพื่อป้องกนัโรคเป็นหลกั 
อย่างไรก็ตาม การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพเป็นปัจจยัส าคญัท่ีช่วยเสริมสร้างความเขา้ใจร่วมกันและลดความ
ขดัแยง้ระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ การให้ความรู้ทางการแพทยแ์ก่ครูอย่างถูกตอ้ง ควบคู่ไปกบัการพิจารณาปัจจยั
แวดลอ้มอยา่งรอบดา้นในการก าหนดนโยบายควบคุมโรค จะช่วยส่งเสริมความร่วมมือท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
การส่ือสารเป็นกระบวนการท่ีตอ้งอาศยัการโตต้อบระหว่างผูส่ื้อสารและผูรั้บสาร ไม่ใช่เพียงการส่ือสารทาง
เดียว ทกัษะการฟังถือเป็นองค์ประกอบส าคญัของการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ นอกจากน้ี ยงัมีเทคนิคอ่ืน ๆ ท่ี
ช่วยใหก้ารส่ือสารมีประสิทธิผลมากขึ้น เช่น การแสดงความเห็นอกเห็นใจ การสะทอ้นอารมณ์ และการใชภ้าษา
กายอยา่งเหมาะสม อีกทั้งควรส่งเสริมให้เด็กมีส่วนร่วมในการสนทนาอยา่งมีความหมาย การแสดงออกถึงความ
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เขา้ใจและความพยายามในการรับฟังเป็นเคร่ืองมือส าคญัท่ีช่วยสร้างความสัมพนัธ์ท่ีดีและท าให้การส่ือสารมี
ประสิทธิภาพสูงสุด11 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ปอดอกัเสบท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator-associated pneumonia หรือ VAP) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัในทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ 
ส่งผลให้มีอตัราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตสูงขึ้น การใหส้ารลดแรงตึงผิวปอด (surfactant therapy) เป็นการรักษาท่ี
ใช้กันอย่างแพร่หลายในภาวะหายใจล าบากตั้งแต่แรกเกิด (respiratory distress syndrome; RDS) ในทารกแรก
เกิด แต่ผลกระทบของการใชส้ารลดแรงตึงผิวต่ออุบติัการณ์ของ VAP ยงัไม่ชดัเจน 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินว่าการให้สารลดแรงตึงผิวมีผลต่อการลดอุบติัการณ์ของ VAP ในทารกแรกเกิดท่ี
ไดรั้บการช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจหรือไม่ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษายอ้นหลงั ( retrospective study) โดยการทบทวนเวชระเบียนท่ีโรงพยาบาลพิจิตร ใน
ทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตทารกแรกเกิด (NICU) และใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วย
หายใจ ระหว่างวนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ.2555 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ.2564 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีไดรั้บสารลดแรง
ตึงผิว และกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บสารลดแรงตึงผิว ขอ้มูลประชากร ลกัษณะทางคลินิก และผลลพัธ์ถูกรวบรวมและ
วิเคราะห ์
ผลการศึกษา: มีทารกแรกเกิดเขา้ร่วมทั้งหมด 132 ราย โดยแบ่งกลุ่มละ 66 ราย กลุ่มท่ีไดรั้บสารลดแรงตึงผิวมี
อุบติัการณ์ของ VAP ต ่ากว่ากลุ่มท่ีไม่ไดรั้บอย่างมีนยัส าคญั (ร้อยละ 27.3 เทียบกบั ร้อยละ 54.6, p value 0.002) 
นอกจากน้ี กลุ่มสารลดแรงตึงผิวยงัมีระยะเวลาการช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจสั้นกว่าอย่างมีนัยส าคญั (6 
วนั เทียบกบั 8 วนั, p value 0.023) แต่ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัของระยะเวลาพกัรักษาใน NICU หรือ
อตัราการตายระหวา่งสองกลุ่ม 
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สรุป: การให้สารลดแรงตึงผิวสัมพนัธ์กบัการลดอุบติัการณ์ของ VAP ในทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการช่วยหายใจ
ดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ ผลการศึกษาน้ีช้ีให้เห็นว่า การใชส้ารลดแรงตึงผิวอาจมีประโยชน์
นอกเหนือจากการรักษา RDS โดยช่วยลดความเส่ียงของการเกิด VAP ในประชากรทารกท่ีเปราะบางกลุ่มน้ี 
คําสําคัญ: สารลดแรงตึงผิว, ทารกแรกเกิดวิกฤต, ภาวะหายใจล าบากตั้งแต่แรกเกิด, โรคปอดอกัเสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ 
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Effects of surfactant therapy on the incidence of ventilator-associated pneumonia 
 in neonatal intensive care unit 

Sarinya Thangsittichok 
Department of Pediatrics, Phichit Hospital 

Abstract 
Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a significant complication in neonates requiring 
invasive mechanical ventilation, leading to increased morbidity and mortality. Surfactant therapy is commonly 
used to manage respiratory distress syndrome (RDS) in neonates, but its impact on VAP incidence remains 
unclear. 
Objective: To evaluate whether surfactant administration results in a reduced incidence of VAP in neonates 
requiring invasive mechanical ventilation. 
Methods: A retrospective study was conducted at Phichit Hospital, including neonates who had been on 
invasive mechanical ventilator in the neonatal intensive care unit (NICU) between September 1, 2012 and 
September 30, 2021. Infants were divided into two groups: Those who received surfactant therapy and those 
who did not. Data on demographics, clinical characteristics, and outcomes were collected and analyzed. 
Results: A total of 132 neonates were enrolled in this study, with 66 allocated to each group. The surfactant 
group had a significantly lower incidence of VAP (27.3%) compared to the non-surfactant group (54.6%) (p 
value 0.002). Additionally, the surfactant group had a shorter duration of mechanical ventilation (6 days vs. 8 
days, p value 0.023). There was no significant difference in the duration of NICU stay or mortality rates 
between the two groups. 
Conclusion: Surfactant therapy was associated with a reduced incidence of VAP in neonates requiring 
invasive mechanical ventilation. These findings suggested that surfactant therapy might have additional 
benefits beyond treating RDS, potentially reducing the risk of VAP in this vulnerable population. 
Keywords: Surfactant replacement therapy, Respiratory distress syndrome, NICU, Ventilator- associated 
pneumonia (VAP)  
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Introduction 
               Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a common and severe complication in neonates 
undergoing invasive mechanical ventilation in neonatal intensive care units (NICUs). VAP is defined as 
pneumonia that develops more than 48 hours after the initiation of mechanical ventilation, which is not 
present at the time of intubation.1 It is a major cause of morbidity, contributing to prolonged hospitalization, 
extended use of antibiotics, and increased mortality in neonates.2,3 
               The pathogenesis of VAP in neonates is multifactorial. Contributing factors include the immaturity 
of the immune system, prolonged use of endotracheal tubes, and bacterial colonization of the respiratory 
tract.4 The VAP incidence ranges from 1.4 to 7 episodes per 1,000 ventilator days in developed countries and 
from 16.1 to 89 episodes per 1,000 ventilator days in developing nations.5 In Thailand, Nuntiyagul reported a 
29.5% VAP incidence among 105 mechanically ventilated preterm infants, with VAP rates varying by birth 
weight: 8.6, 9, and 3 per 1,000 ventilator days in infants weighing <1,000 g, 1,001–1,500 g, and 1,501–2,000 
g respectively.6 
               Surfactant replacement therapy (SRT) is a cornerstone in the treatment of respiratory distress 
syndrome (RDS) in preterm infants. Surfactant improves pulmonary compliance and reduces the severity of 
lung injury, potentially decreasing the duration of mechanical ventilation.7-9 Early or prophylactic 
administration has been shown to reduce mortality and improve clinical outcomes, particularly when used in 
conjunction with non-invasive ventilation strategies.10-12 
              Although surfactant therapy is well established for treating RDS in neonates, its effect on preventing 
ventilator-associated pneumonia (VAP) remains unclear. Most previous studies have focused on respiratory 
outcomes, leaving a knowledge gap regarding infectious complications. In addition, few studies have 
compared outcomes between infants who received surfactant and those who did not, limiting our 
understanding of its potential protective effect against VAP. Since 2015, Phichit Hospital has implemented 
surfactant replacement therapy (SRT) as part of its standard neonatal care protocol, while neonates born prior 
to this period did not receive SRT. This study aims to address this gap by evaluating the association between 
surfactant administration and VAP incidence in neonates requiring invasive mechanical ventilation, using a 
historical control group of infants who did not receive surfactant. 
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Methods 
             This retrospective study was conducted at the NICU of Phichit Hospital, Thailand analyzing medical 
records of neonates admitted between September 1, 2012, and September 30, 2021. Eligible participants were 
neonates aged 0–28 days, with a gestational age of 24–41 weeks, who required invasive mechanical 
ventilation for more than 24 hours. Infants with congenital anomalies incompatible with life and those 
intubated for less than 24 hours were excluded. Beginning in 2015, surfactant replacement therapy (SRT) was 
incorporated into the hospital’s standard protocol and administered to neonates with moderate to severe RDS. 
All included neonates required invasive ventilation, corresponding to moderate to severe RDS. Participants 
were divided into two groups: those who received at least one dose of surfactant (surfactant group) and those 
who did not (control group). A sample size of approximately 57 per group was calculated using Stata version 
17, targeting 80% power and a 0.05 significance level.13,14 Data collected included demographics, clinical 
characteristics, surfactant therapy details, ventilation duration, VAP diagnosis, and outcomes such as NICU 
stay and mortality. VAP was diagnosed based on clinical symptoms, radiological findings, and 
microbiological evidence. 
 
Statistical Analysis 
             Continuous variables were summarized as mean ± SD or median (IQR) and compared using student’s 
t-test or Mann–Whitney U test (depending on type of data distribution); categorical variables were expressed 
as frequencies and percentages and compared using Chi-square or Fisher’s exact test (depending on type of 
data distribution). Logistic regression identified independent predictors of VAP and mortality. Potential 
confounders, including gender, gestational age, birth weight, APGAR score, prenatal maternal medication pre-
intubation CPAP, number of intubation attempts and outcome, were selected based on clinical relevance and 
adjusted in multivariable models. Adjusted odds ratios (aOR) with 95% confidence intervals (CI) were 
reported. Statistical significance was set at p value < 0.05. All analyses were performed using Stata version 
17. 
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Results 
              A total of 132 neonates were enrolled, with 66 infants in each group (surfactant and no surfactant). In 
this study, exogenous surfactant therapy was administered using either beractant (Survanta, AbbVie Inc.) or 
poractant alfa (Curosurf, Chiesi Farmaceutici) depending on availability, with a median time to administration 
of approximately 13 hours and 45 minutes after birth. Baseline characteristics are summarized in Table 1. The 
surfactant group had a significantly lower mean gestational age (30.0 ± 4.2 vs. 32.9 ± 4.8 weeks, p value < 
0.001) and a higher proportion of infants weighing under 1,000 g (42.4% vs. 24.2%, p value 0.008) compared 
to the no-surfactant group. There were no significant differences in gender distribution (p value 0.096) or 
APGAR scores at 1 minute (p value 0.336). Antenatal dexamethasone and maternal antibiotic use were more 
common in the surfactant group (68.2% vs. 27.3% and 62.1% vs. 22.7%, respectively; both p values < 0.001). 
Use of nasal CPAP prior to intubation and frequency of intubation did not differ significantly between groups 
(p value 0.667 and p value 0.117, respectively). Clinical outcomes, including discharge and mortality rates, 
were comparable between groups (p value 0.204), though mortality was higher in the surfactant group (27.3% 
vs. 16.7%).  
 
Table 1 Baseline characteristics of infants with and without surfactant therapy 

Characteristics No surfactant (n=66) Surfactant (n=66) p value 

Gender † 
  

0.096 
Female 27 (40.9%) 17 (25.8%) 

 

Male 39 (59.1%) 49 (74.3%) 
 

Gestational Age ‡ (weeks) 32.9 (4.8) 30.0 (4.2) <0.001 
Birth Weight † (grams) 

  
0.008 

<1,000 16 (24.2%) 28 (42.4%) 
 

1,000–1,500 23 (34.9%) 30 (45.5%) 
 

1,500–2,500 13 (19.7%) 3 (4.6%) 
 

>2,500 14 (21.2%) 5 (7.6%) 
 

APGAR score at 1 minute† 
  

0.336 
>7 30 (45.5%) 24 (36.4%) 

 

5–7 18 (27.3%) 26 (39.4%) 
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Characteristics No surfactant (n=66) Surfactant (n=66) p value 

<5 18 (27.3%) 16 (24.2%) 
 

Maternal Dexamethasone† 
  

<0.001 
Yes 18 (27.3%) 45 (68.2%) 

 

No 48 (72.7%) 21 (31.8%) 
 

Maternal Antibiotics† 
  

<0.001 
Yes 15 (22.7%) 41 (62.1%) 

 

No 51 (77.3%) 25 (37.9%) 
 

NPCPAP Prior to ETT† 
  

0.667 
Yes 15 (22.7%) 12 (18.2%) 

 

No 51 (77.3%) 54 (81.8%) 
 

ETT Frequency (times) † 
  

0.117 
1 54 (81.8%) 61 (92.4%) 

 

>1 12 (18.2%) 5 (7.6%) 
 

Outcome† 
  

0.204 
Discharge 48 (72.7%) 45 (68.2%) 

 

Referral 7 (10.6%) 3 (4.5%) 
 

Dead 11 (16.7%) 18 (27.3%) 
 

Data are n (%) for categorical variables and mean ± SD or median (IQR) for continuous variables. 
†Chi-square or Fisher’s exact test for categorical variables. 
‡Student’s t-test or Mann–Whitney U test for continuous variables. 
              

The incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP) was significantly lower in the surfactant 
group compared to the no-surfactant group (27.3% vs. 54.6%, p value 0.002), as presented in Table 2. There 
was no significant difference in the median length of NICU stay between the groups (21.5 vs. 17.5 days,               
p value 0.960). Notably, the surfactant group experienced a significantly shorter duration of mechanical 
ventilation (median 6 vs. 8 days, p value 0.023). However, when adjusted for ventilation exposure, the VAP 
rate per 1,000 ventilator days did not differ significantly between the groups (17.6 vs. 19.1, p value 0.993), 
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suggesting that while surfactant therapy might reduce the overall incidence of VAP, the risk per ventilator day 
remained comparable. 
 
Table 2 VAP incidence and clinical parameters in surfactant versus no-surfactant groups 

Variable No surfactant (n=66) Surfactant (n=66) p value 

VAP Incidence† 36 (54.6%) 18 (27.3%) 0.002 
Day Admit‡ 17.5 (10–39) 21.5 (6–39) 0.960 

Day Ventilation (VD)‡ 8 (4–20) 6 (3–11) 0.023 
VAP Rate (per 1,000 VD) ‡ 19.1 (11.5–32.1) 17.6 (10.7–45.9) 0.993 

Data are n (%) for categorical variables and median (P25–P75) for continuous variables. 
†Chi-square test for categorical variables. 
‡Mann–Whitney U test for continuous variables. 

 
               In multivariable logistic regression adjusting for potential confounders (gender, gestational age, birth 
weight, APGAR score, antenatal dexamethasone, maternal antibiotics, pre-intubation CPAP, number of 
intubation attempts, and outcome), surfactant therapy remained independently associated with a significantly 
reduced risk of VAP (adjusted odds ratio 0.26, 95% CI 0.10–0.66, p value  0.005). None of the other variables 
showed a statistically significant association with VAP as demonstrated in Table 3 and Figure 1. 
 
Table 3. Adjusted effect of surfactant therapy on ventilator-associated pneumonia in neonates 

variable Adjusted Odds Ratio 95% Confidence Interval p value 
surfactant therapy 0.26 0.10–0.66 0.005 

 
Adjusted odds ratios were obtained from multivariable logistic regression. The model was adjusted 

for gender, gestational age, birth weight, APGAR score at 1 minute, antenatal dexamethasone, maternal 
antibiotics, pre-intubation CPAP, number of intubation attempts, and outcome (discharged vs. others). 
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Figure 1. Forest plot of multivariable logistic regression for risk factors of ventilator-associated 
pneumonia (VAP) in neonates. 

 
Adjusted odds ratios (aOR) with 95% confidence intervals (CI) were shown for surfactant therapy 

and potential confounding variables. The vertical dashed line indicated no effect (OR = 1). Surfactant therapy 
was associated with significantly lower odds of VAP (aOR 0.26, 95% CI 0.10–0.66, p value 0.005). 
           The distribution of bacterial pathogens causing ventilator-associated pneumonia (VAP) did not differ 
significantly between infants receiving surfactant therapy and those who did not as demonstrated in Table 4. 
The most common pathogens in the no-surfactant group were Klebsiella pneumoniae (15.2%) and 
Pseudomonas aeruginosa (12.1%), while in the surfactant group Acinetobacter baumannii was more frequent 
(13.6%). Notably, a significantly higher proportion of infants in the surfactant group had no identified 
pathogen (71.2% vs. 45.5%, p value 0.005). 
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Table 4 Distribution of bacterial pathogens causing VAP in infants with and without surfactant therapy 
Pathogen† No Surfactant (n=66) Surfactant (n=66) p value 

P. aeruginosa 8 (12.1%) 3 (4.6%) 0.206 
K. pneumoniae 10 (15.2%) 4 (6.1%) 0.156 
A. baumannii 6 (9.1%) 9 (13.6%) 0.585 
Mixed 5 (7.6%) 1 (1.5%) 0.208 
Other 7 (10.6%) 2 (3.0%) 0.164 
NA (no pathogen identified) 30 (45.5%) 47 (71.2%) 0.005 

Data are n (%).†Comparisons between groups were performed using Chi-square test or Fisher’s exact test, 
as appropriate. 
 
Discussion 
          This retrospective study found that surfactant administration significantly reduced the incidence of VAP 
among neonates requiring mechanical ventilation. The surfactant group had a VAP incidence of 27.3% 
compared to 54.6% in the control group (p value 0.002). Furthermore, the surfactant group experienced 
shorter median durations of mechanical ventilation (6 vs. 8 days, p value 0.023), suggesting that surfactant 
therapy may enhance lung function, enabling earlier extubation and potentially reducing VAP risk. 
           Our findings supported previous literature indicating that surfactant reduced the need for prolonged 
ventilation in neonates with RDS.7,10,15 In addition to improving gas exchange and lung compliance, surfactant 
therapy might help reduce lung inflammation, a key factor in both the pathogenesis of bronchopulmonary 
dysplasia (BPD) and susceptibility to infection.16 
            Although surfactant’s effect on infection prevention is likely indirect, its role in shortening the 
duration of mechanical ventilation may disrupt the chain of events leading to VAP, which includes biofilm 
formation on endotracheal tubes and impaired mucociliary clearance.4,17 This aligns with data from similar 
studies that have emphasized the importance of reducing ventilation time as a means of decreasing VAP 
rates.5-6 
              Despite the lower incidence of VAP in the surfactant group, the presence of multi-drug-resistant 
organisms such as Acinetobacter baumannii and Klebsiella pneumoniae in both groups highlighted the 
persistent challenge of infection control in the NICU setting, particularly in low- and middle-income 
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countries.5,18 Enhanced infection prevention protocols, including hand hygiene, ventilator circuit care, and 
antibiotic stewardship, remained crucial components of VAP reduction strategies.19 
                Importantly, the protective association between surfactant therapy and reduced VAP incidence 
persisted even after adjusting for major neonatal and maternal confounders. However, the study had several 
limitations, including its retrospective design, potential for selection bias, and the absence of standardized 
protocols for surfactant administration. Additionally, the single-center setting might limit the generalizability 
of the findings. Future prospective, multicenter studies are warranted to better establish causality and to 
identify optimal surfactant administration strategies for reducing the incidence of ventilator-associated 
pneumonia (VAP) in neonates. 
 
Conclusion 
            In conclusion, surfactant therapy was associated with a reduced incidence of VAP in neonates 
requiring invasive mechanical ventilation. These findings suggested that surfactant therapy might have 
additional benefits beyond treating respiratory distress syndrome, potentially reducing the risk of VAP in this 
vulnerable population. Further research is warranted to confirm these results and explore the underlying 
mechanisms. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะน ้ าดีคัง่ในทารกแรกเกิดท่ีมีระดบัเอนไซมแ์กมมา-กลูตามิลทรานสเฟอเรส (GGT) ต ่าถึงปกติ 
พบได้น้อยแต่มีความส าคัญ เน่ืองจากสัมพนัธ์กับโรคทางพนัธุกรรมหลายชนิด โดยเฉพาะกลุ่ม progressive 
familial intrahepatic cholestasis (PFIC) ซ่ึงหน่ึงในสาเหตุหลกัคือการกลายพนัธุ์ของยีน  ABCB11 ซ่ึงท าหน้าท่ี
สร้างโปรตีน bile salt export pump (BSEP) ท่ีมีบทบาทส าคญัในการขบักรดน ้าดีออกจากเซลลต์บั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการกลายพนัธุ์ของยีน ABCB11 ในภาวะน ้ าดีคัง่ในทารกแรกเกิดท่ีมีระดบั GGT ต ่าถึง
ปกติ 
วิธีการศึกษ า: การศึกษาเชิงพยากรณ์  (prospective study) ด าเนินการระหว่างปี  พ .ศ. 2560 ถึ ง 2564 ท่ี
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จงัหวดัขอนแก่น ประเทศไทย โดยศึกษาในทารกแรกเกิดจ านวน 6 รายท่ีมีภาวะน ้ าดีคัง่
และระดบั GGT ต ่าถึงปกติ ท่ีไม่ได้มีสาเหตุจากการติดเช้ือ ผ่าตดั หรือกลุ่มอาการทางพนัธุกรรม โดยท าการ
ตรวจวิเคราะห์กรดน ้ าดีในปัสสาวะเพื่อคดักรองภาวะความผิดปกติในการสังเคราะห์กรดน ้ าดี และตรวจหาการ
กลายพนัธุ์ของยนี ABCB11 ทั้ง 28 เอก็ซอน (exons) ดว้ยเทคนิค next-generation sequencing (NGS) 
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ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้ง 6 รายมีผลตรวจทางชีวเคมีท่ีบ่งช้ีภาวะน ้าดีคัง่และพยาธิสภาพทางเน้ือเยือ่ตบัท่ีสอดคลอ้ง
กบัการบาดเจ็บของเซลลต์บั อยา่งไรก็ตาม ไม่พบการกลายพนัธุ์ท่ีก่อโรคในยนี ABCB11 โดยตรวจพบเพียงการ
เปล่ียนแปลงของรหัสพนัธุกรรมท่ีจดัอยู่ในกลุ่ม benign variants และ variants of uncertain significance (VUS) 
เท่านั้น 
สรุป: การไม่พบการกลายพนัธุ์ท่ีก่อโรคในยีน ABCB11 ในผูป่้วยกลุ่มน้ี ช้ีให้เห็นถึงความจ าเป็นในการเพิ่ม
ศกัยภาพของการตรวจทางพนัธุกรรม และการวิเคราะห์การท างานของโปรตีน เพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคภาวะ
น ้าดีคัง่ในทารกแรกเกิดท่ีมีระดบั GGT ต ่าอยา่งแม่นย  ายิง่ขึ้น 
คําสําคัญ: ภาวะน ้าดีคัง่ในทารกแรกเกิด, ระดบั GGT ต ่าถึงปกติ 
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Abstract 
Background: Neonatal cholestatic jaundice with low to normal gamma-glutamyl transferase (GGT) is 
infrequent but clinically significant and associated with a wide spectrum of genetic diseases, including 
progressive familial intrahepatic cholestasis (PFIC). Among these, mutations in the ABCB11 gene are a 
prominent etiology, as encodes the bile salt export pump (BSEP) are a prominent etiology. 
Objective: To investigate the ABCB11 mutations in neonatal cholestatic jaundice with low to normal GGT 
levels. 
Methods: A prospective study was conducted from 2017 to 2021 at Srinagarind Hospital, Khon Kaen, 
Thailand. Six neonates with cholestasis and low to normal GGT were enrolled. After exclusion of infectious, 
surgical, and syndromic causes. Urine bile acid analysis was performed to exclude bile acid synthesis defects. 
DNA was extracted and sequenced in all 28 exons of the ABCB11 gene using next-generation sequencing. 
Results: All 6 patients revealed biochemical evidence of cholestasis and liver histological features of 
hepatocellular injury. No pathogenic mutations were identified in the ABCB11 gene; only benign variants and 
variants of uncertain significance (VUS) were detected. 
Conclusion: The undetectable of pathogenic ABCB11 mutations highlights the need for expanded genomic 
analysis and functional testing. 
 Keywords: Neonatal cholestatic jaundice, Low to normal gamma-glutamyl transferase (GGT) level 
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Introduction 
Neonatal cholestatic jaundice with low to normal gamma-glutamyl transferase (GGT) levels is a rare 

but clinically significant condition. It represents a broad spectrum of diseases, varying in severity from mild, 
recurrent cholestatic jaundice to severe chronic liver disease, and may increase the risk of hepatocellular 
carcinoma. 1  A low GGT level is a key biochemical hallmark that helps differentiate this disease spectrum 
from more common neonatal cholestatic disorders such as biliary atresia or neonatal hepatitis, where GGT is 
typically elevated. The associated disorders can be either familial or sporadic. The major disease group is 
progressive familial intrahepatic cholestasis (PFIC), a group of autosomal recessive disorders. Subtypes 
include PFIC 1 (severe ATP8B1 disease), benign recurrent intrahepatic cholestasis type 1 (BRIC 1, mild 
ATP8B1 disease), PFIC 2 (severe ABCB11 disease), BRIC 2 (mild ABCB11 disease), PFIC 4 (TJP2 
deficiency), PFIC 5 (NR1H4 mutation), and PFIC 6 (MYO5B-associated cholestasis).2,3 

Severe mutations in the ATP8B1 and ABCB11 genes result in significant disruption of the proteins 
responsible for intrinsic bile acid transport, leading to the development of severe liver disease. In contrast, the 
benign recurrent intrahepatic cholestasis (BRIC) phenotype, which represents a milder form of the disorder, 
retains partial residual protein activity in bile acid transport. Consequently, episodes of cholestatic jaundice in 
BRIC may resolve spontaneously without causing permanent hepatocellular injury.4 

Other relevant disorders include Arthrogryposis-Renal Dysfunction-Cholestasis (ARC) syndrome and 
bile acid synthesis defects. Given the wide disease spectrum, definitive diagnosis requires specific 
investigations, especially genetic testing, beyond conventional liver function tests, histology, or 
immunohistochemistry. Although our laboratory cannot analyze serum bile acids, we collaborated with the 
Junshin Clinic Bile Acid Institute in Tokyo, Japan, to evaluate urine bile acids for our patients. Due to limited 
resources, our study focused on ABCB11 mutations, which are commonly present during infancy, rather than 
ATP8B1 mutations, which often present in the neonatal period.4 
 
Objective 

To investigate the ABCB11 mutations in neonatal cholestatic jaundice with low to normal GGT 
levels. 
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Patients 
 A prospective study was conducted from 2017 to 2021 on neonatal cholestatic jaundice with low to 
normal GGT levels at Srinagarind Hospital, Khon Kaen, Thailand. The reference ranges for pediatric serum 
GGT levels were 12–122 U/L in male and 15–133 U/L in female neonates aged 1–182 days, while in infants 
aged 183–365 days, the reference range was 1–39 U/L for both genders.5 

 A total of six patients were enrolled after informed consent was obtained. Other causes of cholestatic 
jaundice, such as Alagille syndrome, infectious diseases, and ARC syndrome, were excluded. Demographic 
data including age of onset, gender, personal and family history, clinical presentation, and physical 
examination were recorded. Laboratory parameters included complete blood count, total and direct bilirubin 
(TB/DB), aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT), alkaline phosphatase (ALP), 
GGT, albumin, prothrombin time, and international normalized ratio (INR). Urine bile acid analysis was 
performed by the Junshin Clinic Bile Acid Institute, Tokyo, Japan. Hepatobiliary scanning and abdominal 
ultrasonography were used to exclude surgical conditions such as biliary atresia and choledochal cysts. Liver 
histology was interpreted by the Division of Pathology, Khon Kaen University, Thailand. 

The study was approved by the Institutional Review Board, Center for Ethics in Human Research, 
Khon Kaen University, Human Research Ethics Committee #HE 611592). 
 
Methods 
DNA Extraction 

Genomic DNA was extracted from six peripheral blood samples using the isopropanol-fractionation 
method with concentrated NaI and SDS, as described by Wang L.H., 1994.6 
Polymerase Chain Reaction (PCR) Amplification 

PCR was performed using primers for the 28 exons, adopted from the study by Strautnieks S.S. et al., 
20087 PCR amplification used 100 ng of genomic DNA in a 30 µL reaction containing 10 mM Tris-HCl (pH 
8.5), 1.5 mM MgCl₂, 0.2 mM dNTPs, 5 µM forward primer, 5 µM reverse primer, and Taq DNA polymerase 
(GoTaq® Colorless Master Mix, Promega® USA). PCR conditions were as follows: initial denaturation at 
94°C for 5 minutes; 30 cycles of denaturation at 94°C for 30 seconds, annealing at 55°C for 30 seconds, and 
extension at 72°C for 30 seconds; followed by a final extension at 72°C for 5 minutes (Nexus GSX1 
Mastercycler®, Eppendorf®). 
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DNA Sequencing 
PCR products were submitted to U2Bio Co., Ltd. for nucleotide sequencing using Next-Generation 

Sequencing (NGS) based on Illumina® technology. 
 
Exon 1–28 Sequencing 

Raw sequencing data from all six samples were analyzed using Galaxy, Franklin, and IGV software 
to identify variants across the 28 exons. Despite regular updates of the GeneBank database, we also cross-
validated the gene variants using established genetic databases such as ClinVar (in calendar year 2024). 
Statistical Methods 

Continuous and categorical variables are described using ranges and frequencies (%). Data analysis 
was performed using the Stata software package, version 10.1 (StataCorp LP) program (Texas, USA). 
 
Results 
 Six neonates with cholestatic jaundice and low to normal GGT levels were enrolled. Age at onset 
ranged from 1.5 to 2.5 months. Four patients were male (66.6%) and two were female (33.3%). All presented 
with cholestasis and hypo- to acholic stools. Hepatomegaly was observed in four patients; the remaining two 
had hepatosplenomegaly. Laboratory findings were consistent with cholestasis, showing elevated total and 
direct bilirubin (TB/DB), high levels of transaminases (AST, ALT), and normal urine bile acids (Table 1). 
Hepatobiliary obstruction was excluded by abdominal ultrasonography (and, in some cases, hepatobiliary 
scanning). All liver histology revealed ballooning and giant cell transformation of hepatocytes, without 
evidence of biliary obstruction or ductal hypoplasia. 
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Table 1 Patients characteristic and laboratory at disease’s onset 
Patients Age of 

onset 
(months) 

Clinical 
presentation 

TB/DB 
(mg/ dL) 

AST 
(U/L) 

ALT 
(U/L) 

GGT(U/L) Urine bile acid 

1 (male) 2.5 cholestatic 
jaundice 

14.5/ 11.6 562 345 117 normal 

2 (male) 2.4 cholestatic 
jaundice 

6.5/ 5.5 239 139 113 normal 

3 (female) 1.5 cholestatic 
jaundice 

13/ 10.1 398 302 119 normal 

4 (female) 2.5 cholestatic 
jaundice 

13.6/9.3 556 259 50 normal 

5 (male) 2 cholestatic 
jaundice 

9.7/ 8.8 108 56 109 normal 

6 (male) 1.9 cholestatic 
jaundice 

9.5/ 6.9 105 129 95 normal 

 
Exons sequencing  

Analysis of the base sequences from all six samples across the 28 exons revealed no pathogenic 
variants in the ABCB11 gene. All six patients showed either benign variant or variants of uncertain 
significance (VUS). The table 2 presents data exclusively for cases in which genetic variants were detected. 
(Table 2). 
  Among the six infants included in this study, all patients received ursodeoxycholic acid (UDCA). 
Two patients from the Lao People’s Democratic Republic (one male and one female) were lost to follow-up. 
Two infants (one male and one female) demonstrated spontaneous resolution of cholestatic jaundice, with no 
clinical relapse observed at 12 and 18 months of age, respectively. The remaining two male infants survived 
with their native livers, experienced occasional relapses, and continued to be followed in our clinic. 
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Table 2 The results of variant analysis for the ABCB11 gene in six samples. 
Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

1/1 485 chr2-169887613 
T>A 
chr2-169887719 
A>G 
chr2-169887968 
A>G 

ABCB11:c.-
28+122A>T 
ABCB11:c.-
28+16T>C 
ABCB11:c.-
261T>C 

heterozygote 
 
heterozygote 
 
heterozygote 

benign 
 
VUS 
 
benign 

1/2 264 chr2-169874712 
C>T 

ABCB11:c.-
27-50G>A 

heterozygote benign 

1/4 201 chr2-
169870855A>G 
chr2-169870882 
A>G 

ABCB11:c.108
T>C 
ABCB11:c.99-
18T>C 

heterozygote 
 
heterozygote 

benign  
 
benign 

1/5 401 chr2-169869901 
A>G 

ABCB11:c.270
T>C 

heterozygote benign 

1/9 388 chr2-169847412 
A>G 
ABCB11:c.784-
87T>A 

ABCB11:c.807
T>C 
ABCB11:c.784
-87T>A 

heterozygote 
 
heterozygote 

benign 
 
benign 

1/10 453 chr2-169842809 
T>C 

ABCB11:c.909
-15A>G 

homozygote benign 

1/13 280 chr2-169830328 
A>G 

ABCB11:c.133
1T>C 

homozygote benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

1/14 
 
 
 

493 chr2-169828277 
G>A 
chr2-169828325 
A>G 

ABCB11:c.163
8+80C>T 
ABCB11:c.163
8+32T>C 

homozygote 
 
homozygote 

benign 
 
benign 
 

1/15 466 chr2-169826877 
C>T 

ABCB11:c.163
9-152G>A 

homozygote benign 

1/19 363 chr2-169814655 
G>T 

ABCB11:c.217
9-17C>A 

homozygote benign 

1/20 359 chr2-169801488 
A>G 

ABCB11:c.234
4-17T>C 

homozygote 
 

benign 
 

1/24 434 chr2-169788825 
C>A 
chr2-169788858 
T>C 
chr2-169789016 
T>C 

ABCB11:c.321
3+62G>T 
ABCB11:c.321
3+29A>G 
ABCB11:c.308
4A>G 

heterozygote 
 
heterozygote 
 
homozygote 

VUS 
 
VUS 
 
benign 

1/28 580 chr2-169779896 
T>C 
chr2-169780366 
T>C 

ABCB11:c.*23
6A>G 
ABCB11:c.376
6-34A>G 

homozygote 
 
homozygote 
 

benign 
 
benign 

1/28 580 chr2-169779896 
T>C 
chr2-169780366 
T>C 

ABCB11:c.*23
6A>G 
ABCB11:c.376
6-34A>G 

homozygote 
 
homozygote 
 

benign 
 
benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

2/1 485 chr2-169887719 
A>G 
chr2-169887968 
A>G 

ABCB11:c.-
28+16T>C 
ABCB11:c.-
261T>C 

heterozygote 
 
heterozygote 

VUS 
 
benign 

2/3 168 chr2-169873316 
GA>G 

ABCB11:c.77-
8del 

heterozygote likely benign 

2/4 201 chr2-169870855 
A>G 

ABCB11:c.108
T>C 

heterozygote benign 

2/9 388 chr2-169847412 
A>G 
chr2-169847522 
A>T 

ABCB11:c.807
T>C 
ABCB11:c.784
-87T>A 

homozygote 
 
homozygote 

benign 
 
benign 

2/10 453 chr2-169842809 
T>C 

ABCB11:c.909
-15A>G 

homozygote benign 

2/13 280 chr2-169830182 
T>C 
chr2-169830328 
A>G 

ABCB11:c.143
4+43A>G 
ABCB11:c.133
1T>C 

heterozygote 
 
homozygote 
 

VUS 
 
benign 
 

2/14 493 chr2-169828277 
G>A 
chr2-169828325 
A>G 

ABCB11:c.163
8+80C>T 
ABCB11:c.163
8+32T>C 

homozygote 
 
homozygote 
 

benign 
 
benign 
 

2/15 466 chr2-169826877 
C>T 

ABCB11:c.163
9-152G>A 

homozygote 
 

benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

2/18 298 chr2-169820618 
A>G 
chr2-169820619 
T>C 

ABCB11:c.217
8+98T>C 
ABCB11:c.217
8+97A>G 

heterozygote 
 
heterozygote 
 

benign 
 
benign 
 

2/19 363 chr2-169814655 
G>T 

ABCB11:c.217
9-17C>A 

homozygote 
 

benign 

2/20 359 chr2-169801488 
A>G 

ABCB11:c.234
4-17T>C 

homozygote 
 

benign 

2/24 434 chr2-169788825 
C>A 
chr2-169789016 
T>C 

ABCB11:c.321
3+62G>T 
ABCB11:c.308
4A>G 

heterozygote 
 
homozygote 
 

VUS 
 
benign 

2/28 580 chr2-169779896 
T>C 
chr2-169780366 
T>C 

ABCB11:c.*23
6A>G 
ABCB11:c.376
6-34A>G 

homozygote 
 
homozygote 
 

benign 
 
benign 
 

3/10 453 chr2-169842809 
T>C 

ABCB11:c.909
-15A>G 

heterozygote 
 

benign 
 

3/13 280 chr2-169830328 
A>G 

ABCB11:c.133
1T>C 

heterozygote 
 

benign 
 

3/14 493 chr2-169828277 
G>A 
chr2-169828325 
A>G 

ABCB11:c.163
8+80C>T 
ABCB11:c.163
8+32T>C 

heterozygote 
 
heterozygote 
 

benign 
 
benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

3/15 466 chr2-169826877 
C>T 

ABCB11:c.163
9-152G>A 

heterozygote benign 

3/18 298 chr2-169820618 
A>G 
chr2-169820619 
T>C 

ABCB11:c.217
8+98T>C 
ABCB11:c.217
8+97A>G 

heterozygote 
 
heterozygote 

benign 
 
benign 

3/19 363 chr2-169814655 
G>T 

ABCB11:c.217
9-17C>A 

heterozygote benign 

3/20 359 chr2-169801488 
A>G 

ABCB11:c.234
4-17T>C 

homozygote benign 

3/24 434 chr2-169789016 
T>C 

ABCB11:c.308
4A>G 

heterozygote benign 

3/28 580 chr2-169779896 
T>C 
chr2-169780366 
T>C 

ABCB11:c.*23
6A>G 
ABCB11:c.376
6-34A>G 

heterozygote 
 
heterozygote 
 

benign 
 
benign 
 

4/1 516 chr2-169887613 
T>A 

ABCB11:c.-
28+122A>T 

heterozygote 
 

benign 
 

4/4 201 chr2-169870882 
A>G 

ABCB11:c.99-
18T>C 

heterozygote 
 

benign 
 

4/5 401 chr2-169869901 
A>G 

ABCB11:c.270
T>C 

heterozygote 
 

benign 
 

4/10 453 chr2-169842809 
T>C 

ABCB11:c.909
-15A>G 

homozygote benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

4/14 493 chr2-169828277 
G>A 
chr2-169828325 
A>G 

ABCB11:c.163
8+80C>T 
ABCB11:c.163
8+32T>C 

heterozygote 
 
homozygote 

benign 
 
benign 

4/15 466 chr2-169826877 
C>T 

ABCB11:c.163
9-152G>A 

heterozygote 
 

benign 

4/19 363 chr2-169814655 
G>T 

ABCB11:c.217
9-17C>A 

heterozygote 
 

benign 
 

4/20 359 chr2-169801488 
A>G 

ABCB11:c.234
4-17T>C 

heterozygote 
 

benign 
 

4/28 580 chr2-169779896 
T>C 
chr2-169780366 
T>C 

ABCB11:c.*23
6A>G 
ABCB11:c.376
6-34A>G 

homozygote 
 
homozygote 
 

benign 
 
benign 
 

5/1 516 chr2-169887613 
T>A 

ABCB11:c.-
28+122A>T 

heterozygote benign 
 

5/2 264 chr2-169874712 
C>T 

ABCB11:c.-
27-50G>A 

heterozygote benign 

5/4 201 chr2-169870882 
A>G 

ABCB11:c.99-
18T>C 

heterozygote benign 

5/5 401 chr2-169869901 
A>G 

ABCB11:c.270
T>C 

heterozygote benign 

5/10 453 chr2-169842809 
T>C 

ABCB11:c.909
-15A>G 

homozygote benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

5/13 280 chr2-169830328 
A>G 

ABCB11:c.133
1T>C 

homozygote benign 

5/14 493 chr2-169828277 
G>A 
chr2-169828325 
A>G 

ABCB11:c.163
8+80C>T 
ABCB11:c.163
8+32T>C 

homozygote  
 
homozygote 

benign 
 
benign 

5/15 466 chr2-169826877 
C>T 

ABCB11:c.163
9-152G>A 

homozygote benign 

5/18 298 chr2-169820618 
A>G 
chr2-169820619 
T>C 

ABCB11:c.217
8+98T>C 
ABCB11:c.217
8+97A>G 

heterozygote 
 
heterozygote 

benign 
 
benign 

5/19 363 chr2-169814655 
G>T 

ABCB11:c.217
9-17C>A 

heterozygote benign 

5/20 359 chr2-169801488 
A>G 

ABCB11:c.234
4-17T>C 

homozygote benign 

5/28 580 chr2-169779896 
T>C 
chr2-169780366 
T>C 

ABCB11:c.*23
6A>G 
ABCB11:c.376
6-34A>G 

homozygote 
 
heterozygote 
 

benign 
 
benign 
 

6/13 280 chr2-169830328 
A>G 

ABCB11:c.133
1T>C 

homozygote benign 
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Sample 
no./ 
Exon 

Reference 
(bp) 

Variant 
chromosome 

Variant gene Zygosity Classification 

6/14 493 chr2-169828277 
G>A 
chr2-169828325 
A>G 

ABCB11:c.163
8+80C>T 
ABCB11:c.163
8+32T>C 

homozygote  
 
homozygote 

benign 
 
benign 

6/15 466 chr2-169826877 
C>T 

ABCB11:c.163
9-152G>A 

homozygote benign 

6/20 359 chr2- 169801488 
A>G 

ABCB11:c.234
4-17T>C 

homozygote benign 

6/24 434 chr2-169788784 
T>C 
 chr2-169788825 
C>A 
 chr2-169788852 
C>T 

ABCB11:c.321
3+103A>G 
ABCB11:c.321
3+62G>T 
ABCB11:c.321
3+35G>A 

heterozygote 
  
 heterozygote 
  
 heterozygote 
  

VUS 
  
  VUS 
  
 VUS 
 

The alphabets A, T, C, and G are the four nucleotide bases (adenine, thymine, cytosine, guanine) that make up 
the DNA code, The notation A>G signifies a genetic variant where adenine (A) is the reference allele, and 
guanine (G) is the variant allele at a specific position in a gene. 
 
Discussion 

The genetic variants associated with neonatal cholestatic jaundice with low to normal GGT are highly 
diverse. They include a broad spectrum of diseases, primarily involving hepatobiliary transport defects or the 
PFIC group, with severity ranging from benign (BRIC1 and BRIC2) to severe liver diseases (severe ATP8B1 
disease, severe ABCB11 disease, TJP2 deficiency, NR1H4 mutation, and MYO5B-associated cholestasis), as 
well as other conditions such as ARC syndrome and bile acid synthesis defects. Our study objected to 
investigate the etiology of neonatal cholestatic jaundice with low to normal GGT. After ruling out other 
causes of cholestasis with low to normal GGT through urine bile acid analysis for bile acid synthesis defects, 
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the decision to analyze ABCB11 mutations was based on their known higher prevalence than other causes of 
neonatal cholestatic jaundice with low to normal GGT in Asia and globally.1 -4, 6-10 Even this study performed 
all 28 exons of ABCB11 gene but revealed only benign or VUS condition, on the other hand, the study from 
Egypt found pathogenic mutation in exons 14, 15, and 24 of the ABCB11 gene9and the study from Japan also 
found 59 genetic variations, including novel nonsynonymous and synonymous variations.1 In a cohort of Thai 
infants, novel mutations in the ABCB11 gene were identified, including a four-nucleotide deletion in exon 3 
(c.90_93delGAAA) and a single-nucleotide insertion in exon 5 (c.249_250insT).11 These might be the genetic 
differences between the terrain and the number of populations. 

Due to several limitations, particularly financial constraints that restricted the use of whole exome 
sequencing, the detection of genetic mutations other than ABCB11 was limited. In addition, access to 
advanced diagnostic modalities such as mass spectrometry-based plasma bile acid profiling or serum biliary 
bile acid measurement was unavailable. Although urine bile acid analysis could be performed, its diagnostic 
utility is limited by relatively low specificity, especially in early disease stages or in cases involving subtle 
defects in bile acid transporters.7 Furthermore, assessment of BSEP expression by liver immunohistochemistry 
could not be performed. Despite these limitations, our findings of only benign or VUS variants in all 28 exons 
of the ABCB11 gene highlight the need for future biobanking and re-analysis of undiagnosed cases as gene 
discovery evolves. Long-term follow-up is essential, as progressive liver disease may occur even in 
genetically ambiguous cases, and a stepwise diagnostic algorithm for neonatal cholestasis with low GGT 
should be implemented.  
 
Conclusions 

In this prospective study, no pathogenic variants were identified across all 28 exons of the ABCB11 
gene. Although only benign variants and VUS were detected, our findings highlight the diagnostic challenges 
in resource-limited settings, where advanced molecular and functional assays are partially covered due to the 
budget. Comprehensive genetic testing, functional studies, and long-term follow-up remain essential for 
accurate diagnosis and management of patients with suspected bile salt transport disorders. Future directions 
incorporating biobanking and expanded genomic technologies are warranted in unresolved cases and develop 
a stepwise diagnostic approach. 
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Abstract 
Background: Congenital neuromuscular disorders are a major cause of impaired muscle function in children. 
In provincial hospitals, access to diagnostic investigations is limited, particularly in access to specialized 
investigations such as muscle biopsy. Recently, the implementation of gene panel testing can improve 
diagnostic accuracy and ensure appropriate treatment for affected patients.   
Objectives: To study diagnostic yield of neuromuscular gene panel in pediatric patients with 
congenitalneuromuscular disorders in provincial hospitals.  
Methods: This prospective study involved pediatric patients with suspected congenital neuromuscular 
disorders, initially assessed by pediatric neurologists at provincial hospitals between April 1, 2022, and March 
31, 2024. Genetic testing available domestically was performed based on clinical presentation included 
multiplex ligation-dependent probe amplification (MLPA) for duchenne muscular dystrophy (DMD), SMN 
gene, and CMT1A and HNPP. After normal results from these initial tests, patients received genetic 
counseling and were referred for further blood testing using a targeted gene panel comprising 211 genes 
associated with neuromuscular disorders. Collected data were analyzed using descriptive statistics. 
Results: Six patients participated in the research, 67% were male. The youngest patient was 10 months old 
and the oldest was 14 years and 4 months. The mean age of symptom onset was 2 years and 3 months (± 27 
months). One patient had a family history of muscle weakness. Pathogenic variants in the DMD gene were 
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identified in two patients, both of whom were diagnosed with Duchenne muscular dystrophy. One patient was 
found to have a variant in the GAA gene; however, subsequent GAA enzyme assay revealed no abnormality, 
and a definitive diagnosis could not be established. Three patients were found to have variants of uncertain 
significance. Therefore, the diagnostic yield of targeted gene panel testing for congenital neuromuscular 
disorders in this study was 33%. 
Conclusion: Targeted gene panel testing for neuromuscular disorders is beneficial in facilitating diagnosis of 
congenital neuromuscular conditions in pediatric patients from provincial hospitals. This approach reduces the 
need for invasive procedures and enhances diagnostic and treatment opportunities for children in rural area. 
Keywords: Diagnostic yield, Congenital neuromuscular disorders, Gene panel   
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อตัราการวินิจฉัยโรคด้วยวิธีการตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนสําหรับโรคกล้ามเน้ือร่วมประสาทในผู้ป่วยเด็ก
โรคกล้ามเน้ือร่วมประสาทแต่กาํเนิดในโรงพยาบาลต่างจังหวัด 

ภสัราพร ว่องธวชัชยั1, ทิพาพร ทองมาก2, เก๋ พงศว์ชัราภรณ์3, จุฬาลกัษณ์ คุปตานนท์4 

1กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา 
2กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
3กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ 
4งานโรคพนัธุศาสตร์และเมตาบอลิซึม กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคกล้ามเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดเป็นสาเหตุส าคัญของความผิดปกติในการท างานของ
กลา้มเน้ือในเด็ก การวินิจฉัยในโรงพยาบาลต่างจงัหวดัมีขอ้จ ากดัดา้นการตรวจพิเศษ เช่น การตดัช้ินกลา้มเน้ือ 
ปัจจุบนัมีการน าเทคโนโลยกีารตรวจรหสัพนัธุกรรมแบบชุดยนีมาใชใ้นการวินิจฉัยโรคกลุ่มน้ี ท าใหผู้ป่้วยไดรั้บ
การวินิจฉยัท่ีถูกตอ้งและไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอตัราการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดในผูป่้วยเด็กดว้ยวิธีการตรวจรหัส
พนัธุกรรมแบบชุดยนีส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทในโรงพยาบาลต่างจงัหวดั 
วิธีการศึกษา: ท าการศึกษาแบบ prospective study ในผูป่้วยเด็กท่ีมีอาการและอาการแสดงสงสัยโรคกลา้มเน้ือ
ร่วมประสาทแต่ก าเนิด โดยไดรั้บการวินิจฉัยเบ้ืองตน้จากกุมารแพทยร์ะบบประสาทในโรงพยาบาลต่างจงัหวดั 
ระหว่างวนัท่ี 1 เมษายน พ.ศ. 2565 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2567 ผูป่้วยได้รับการตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรม
ภายในประเทศขึ้นกบัอาการแสดงทางคลินิก ไดแ้ก่ MLPA for DMD, SMN gene, CMT1A และ HNPP หลงัจาก
ผลการตรวจอยู่ในเกณฑป์กติ ผูป่้วยจะไดรั้บการให้ค  าปรึกษาทางพนัธุกรรมและส่งตรวจเลือดดว้ยวิธีการตรวจ
รหัสพนัธุกรรมแบบชุดยนีส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาท จ านวน 211 ยนี ขอ้มูลท่ีไดถู้กน ามาวิเคราะห์ดว้ย
สถิติเชิงพรรณนา  
ผลการศึกษา: มีผูป่้วยเขา้ร่วมงานวิจยัจ านวน 6 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 67 อายุนอ้ยท่ีสุด 10 เดือน อายุมากท่ีสุด 
14 ปี 4 เดือน อายุท่ีเร่ิมมีอาการเฉล่ีย 2 ปี 3 เดือน ± 27 เดือน มีผูป่้วย 1 รายท่ีมีประวติักล้ามเน้ืออ่อนแรงใน
ครอบครัว ผูป่้วย 2 ใน 6 รายตรวจพบ pathogenic variants มีความผิดปกติของยนี DMD ไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็น
โรคกลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์ ผูป่้วย 1 รายพบความผิดปกติของยีน GAA แต่เม่ือตรวจ GAA enzyme assay ไม่พบ
ความผิดปกติ จึงไม่สามารถวินิจฉัยได้ มีผูป่้วย 3 รายพบผลการตรวจเป็น variant of uncertain significance 
identified ดงันั้นอตัราการวินิจฉัยโรคในผูป่้วยเด็กโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดดว้ยวิธีการตรวจรหัส
พนัธุกรรมแบบชุดยนีส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทจึงเท่ากบัร้อยละ 33  
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สรุป: การตรวจรหสัพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยโรค
กลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดในผูป่้วยเด็กในโรงพยาบาลต่างจงัหวดัได้ ลดการท าหัตถการท่ีรุกล ้า และเพิ่ม
โอกาสใหก้บัผูป่้วยเด็กในต่างจงัหวดัใหไ้ดรั้บการวินิจฉยั และรักษาอยา่งเหมาะสม 
คําสําคัญ: อตัราการวินิจฉยัโรค โรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิด การตรวจรหสัพนัธุกรรมแบบชุดยนี  
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บทนํา 
โรคกลา้มเน้ือร่วมประสาท (neuromuscular disorders) เป็นโรคซ่ึงเก่ียวขอ้งหรือมีสาเหตุมาจากเซลล์

ประสาทสั่งการ (anterior horn cell) เส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve) รอยต่อระหวา่งเส้นประสาทและ
กล้ามเน้ือ (neuromuscular junction) หรือกล้ามเน้ือ (muscle) แล้วท าให้มีการท างานของกล้ามเน้ือท่ีผิดปกติ 
ส่งผลกระทบเป็นความพิการหรือการลดหย่อนสมรรถภาพของผูป่้วย ในอดีตไม่ทราบสาเหตุของโรคกลา้มเน้ือ
ร่วมประสาทแต่ก าเนิด ว่าเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรม การวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทจะอาศยั
การซักประวติั ตรวจร่างกาย ตรวจหาระดบัเอนไซม์ creatinine kinase (CK) และตอ้งผ่านการตรวจพิเศษหลาย
อยา่ง เช่น การตรวจการเหน่ียวน าไฟฟ้าของเส้นประสาท (nerve conduction study) การกระตุน้เส้นประสาทซ ้าๆ 
(repetitive nerve stimulation test) การบันทึกคล่ืนไฟฟ้ากล้าม เน้ือ (electromyography) รวมถึงการตัด ช้ิน
กลา้มเน้ือ (muscle biopsy) แลว้น าช้ินกลา้มเน้ือไปยอ้มพิเศษเพื่อไดก้ารวินิจฉยัเจาะจงเฉพาะโรคซ่ึงโรงพยาบาล
ในต่างจงัหวดัการตรวจพิเศษหลายอย่างไม่สามารถท าได ้ท าให้ผูป่้วยตอ้งเดินทางขา้มจงัหวดัเพื่อรับการตรวจ
หลายคร้ัง อีกทั้งในผูป่้วยบางรายมีฐานะยากจนการเดินทางขา้มจงัหวดัจึงท าไดย้ากท าให้ผูป่้วยเหล่าน้ีไม่ไดรั้บ
การวินิจฉัยท่ีถูกตอ้ง และอาจสูญเสียโอกาสในการรักษาปัจจุบนัเทคโนโลยีการตรวจพนัธุกรรมไดพ้ฒันามาก
ขึ้น ท าให้สามารถวินิจฉัยโรคได้จากการส่งเลือดตรวจพนัธุกรรมโดยไม่ต้องผ่านการตรวจพิเศษต่าง  ๆ ลด
ค่าใชจ่้าย และความเส่ียงของการท าหัตถการตรวจพิเศษโดยเฉพาะการตดัช้ินกลา้มเน้ือ ซ่ึงเป็นหัตถการท่ีรุกล ้า 
(invasive procedure) จากการศึกษาการตรวจพนัธุกรรมด้วยวิธี exome sequencing ในผูป่้วยเด็กท่ีมีกลา้มเน้ือ
อ่อนแรงแต่ก าเนิดพบการวินิจฉัยเฉพาะเจาะจงร้อยละ 19 ถึง ร้อยละ 641,2 และจากการศึกษาโดยใช้วิธีการตรวจ
รหัสพนัธุกรรมแบบชุดยนี (gene panel) ในผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทท่ีไม่สามารถจ าแนกชนิดไดรั้บการ
วินิจฉัยร้อยละ 12.9-48.83-7  ถ้าการตรวจพันธุกรรมสามารถช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยได้จริงจะเป็น
ประโยชน์ต่อผูป่้วยและครอบครัวอยา่งมาก ในโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทจากพนัธุกรรมบางโรคหากไดรั้บการ
วินิจฉัยท่ีแน่นอนจะไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม และท าให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น เช่น ในผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือเส่ือม
ดูเชนน์ หากไดรั้บการวินิจฉัยเร็วการให้ยาสเตียรอยด์จะช่วยชะลอการเส่ือมของกลา้มเน้ือ  โรคกลุ่ม congenital 
myasthenic syndrome หากทราบยีนท่ีผิดปกติจะช่วยในการเลือกยาท่ีจะใช้กบัผูป่้วยได้ดียิ่งขึ้น8 ถึงแมว้่าส่วน
ใหญ่ไม่มีการรักษาท่ีเฉพาะเจาะจง แต่มีประโยชน์ในการให้ค  าปรึกษาทางพนัธุศาสตร์ ความเส่ียงการเกิดโรคใน
บุตรคนถดัไป วางแผนครอบครัว และการคดักรองในทารกแรกเกิดท าให้สามารถให้การรักษาดว้ยยาก่อนเกิด
อาการได้ 9 นอกจากน้ียงัช่วยลดการเดินทาง ลดระยะเวลาในการวินิจฉัย และลดความจ าเป็นในการตรวจ
หตัถการท่ีรุกล ้า เช่น การตดัช้ินกลา้มเน้ือหรือเส้นประสาทอีกดว้ย  
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วัตถุประสงค์ 
  เพื่อศึกษาอตัราการวินิจฉัยโรคกล้ามเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดในผูป่้วยเด็กด้วยวิธีการตรวจรหัส

พนัธุกรรมแบบชุดยนีส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทในโรงพยาบาลต่างจงัหวดั 
 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาและตัวอย่าง 

งานวิจยัน้ีเป็นการศึกษาแบบ prospective study ไดรั้บการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา เอกสารรับรองเลขท่ี 2022-01 ท าการศึกษาในผูป่้วยเด็กอายุ
น้อยกว่า 15 ปีท่ีมีอาการกล้ามเน้ืออ่อนแรง และการตรวจร่างกายคิดถึงรอยโรคท่ีเซลล์ประสาทสั่งการล่าง 
(lower motor neuron lesion) ได้แก่  ความตึงตัวกล้ามเน้ือต ่ า  (hypotonia), deep tendon reflex (DTR) ลดลง
หรือไม่พบ พฒันาการของกลา้มเน้ือล่าช้า (delayed motor milestone), Gower’s sign positive, myopathic facies, 
fatigue or decreasing endurance เป็นตน้4 ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดโดยกุมาร
แพทยร์ะบบประสาทในโรงพยาบาลต่างจงัหวดัระหว่างวนัท่ี 1 เมษายน พ.ศ. 2565 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2567 
โดยท่ีหากผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัย mitochondrial diseases หรือคิดถึงสาเหตุท่ีเกิดขึ้นภายหลงั (acquired causes) 
เช่น inflammatory myopathy, drug-induced myopathy, endocrine myopathy, metabolic myopathy, myasthenia 
gravis เป็นตน้ หรือไดรั้บการวินิจฉัยโรคจากการส่งตรวจยนีเฉพาะท่ีสามารถตรวจไดใ้นประเทศ ไดแ้ก่ MLPA 
for DMD, SMN gene, CMT1A and HNPP จะถูกคดัออก 
 การส่งตรวจยนีเฉพาะท่ีตรวจไดใ้นประเทศใหพ้ิจารณาส่งตรวจในผูป่้วยดงัต่อไปน้ี  
- ผูป่้วยท่ีมาด้วยกลา้มเน้ืออ่อนแรง ความตึงตวักลา้มเน้ือต ่า DTR ลดลงหรือไม่พบ อาจมีหรือไม่มี tongue 

fasciculation ให้พิจารณาตรวจ SMN gene เพื่อแยกโรค spinal muscular atrophy (SMA) ซ่ึงเป็นโรคท่ีเกิด
จากการเส่ือมลงของเซลลป์ระสาทไขสันหลงัพบความชุกอยูท่ี่ 1:6,000-10,000 ของทารกเกิดมีชีพ10 

- ผูป่้วยท่ีมาดว้ยกลา้มเน้ืออ่อนแรงส่วนตน้ Gower’s sign positive ร่วมกบัตรวจพบระดบัเอนไซม์ CK สูง ให้
พิจารณาส่งตรวจ MLPA for DMD เพื่อแยกโรคกลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์เป็นโรคท่ีพบได ้1:1,500-3,500 ของ
ทารกเกิดมีชีพเพศชาย ซ่ึงในปัจจุบนั สปสช อนุมติัสิทธ์ิการตรวจในคนไทยใหส้ามารถส่งตรวจได้11 

- ผูป่้วยท่ีคิดถึงพยาธิสภาพท่ีเส้นประสาทส่วนปลายจะมาดว้ยกลา้มเน้ืออ่อนแรงส่วนปลาย มีปัญหาการรับ
ความรู้สึกท่ีมือและเทา้ผิดปกติ อาจตรวจพบ high arched feet, foot drop ให้พิจารณาส่งตรวจ CMT1A และ 
HNPP เพื่อแยกโรค Charcot-Marie-Tooth disease พบได ้1:2,500-9,200 ของทารกเกิดมีชีพ12  
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การเกบ็ข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
เม่ือผูป่้วยเขา้เกณฑ์การวิจยั แพทยเ์จ้าของไข้ให้ค  าปรึกษา (pre-counseling) แก่ผูป่้วยและผูป้กครอง 

ด าเนินการส่งตรวจเลือดดว้ยวิธีการตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาท จ านวน 
211 ยนี (supplementary) การตรวจเป็นการถอดรหัสพนัธุกรรม full-gene sequencing และวิเคราะห์การขาดหรือ
เกินของพนัธุกรรมโดยใช้ next-generation sequencing technology แต่มีขอ้จ ากดัในการตรวจ variants บางชนิด 
เช่ น  structural rearrangement (เช่ น  inversions, gene conversion events, translocations, ฯลฯ ) ห รือ variants 
embedded in sequence with complex architecture (เช่ น  short tandem repeats or segmental duplications) อาจ
ตรวจไม่พบ แพทยเ์จ้าของไข้ท าการบนัทึกข้อมูลจากเวชระเบียน ได้แก่ เพศ อายุปัจจุบนั อายุท่ีเร่ิมมีอาการ 
ประวติั และการตรวจร่างกายโดยสังเขป ประวติัครอบครัว พงศาวลี (pedigree) ระดบัเอนไซม ์CK การส่งตรวจ
เพิ่มเติม กุมารแพทย์ระบบประสาทจะได้รับผลการตรวจภานใน 3-5 สัปดาห์เพื่อให้ค  าปรึกษาแก่ผูป่้วยและ
ผูป้กครอง โดยมีแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญทางดา้นพนัธุศาสตร์เป็นท่ีปรึกษา ผูว้ิจยัเก็บรวบรวมขอ้มูลในคอมพิวเตอร์ 
และท าการวิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาไดแ้ก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียหรือค่ากลาง ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ค่าต ่าสุด และค่าสูงสุด  
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษามีผูป่้วยท่ีสงสัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาททางพนัธุกรรมจ านวน 12 ราย ผูป่้วย 8 รายมี
อาการกล้ามเน้ืออ่อนแรงส่วนต้น ตรวจร่างกายพบ Gower’s sign positive, bilateral calf hypertrophy ตรวจ
ระดับเอนไซม์ CK สูงเม่ือส่งตรวจ MLPA for DMD พบผล positive 5 ราย ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
กลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์คิดเป็นร้อยละ 62.5 โรคกลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์สามารถยืนยนัการวินิจฉัยโดยการตรวจ
ทางอณูพนัธุศาสตร์ เช่น PCR หรือ MLPA ซ่ึงมีความไวร้อยละ 65 ตรวจไดเ้ฉพาะการกลายพนัธุ์แบบ deletion 
และมีโอกาสตรวจพบ duplication ได้ร้อยละ 6-8 อีกร้อยละ 20-30 เป็นการกลายพนัธุ์ชนิดอ่ืน เช่น nonsense 
mutation, missense mutation และ small insertion ถา้ส่งตรวจแบบ MLPA หรือ PCR จะไม่พบอาจไม่สามารถ
แยกโรคได้ให้พิจารณา ส่งตรวจ next generation sequencing13,14  หรือตัดช้ินกล้ามเน้ือส่งตรวจดังเช่นใน
การศึกษาน้ี และผูป่้วย 4 รายมาดว้ยอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง ความตึงตวักลา้มเน้ือต ่า hyporeflexia เม่ือส่งตรวจ 
SMN gene ผลพบ homozygous SMN1 deletion จ านวน 1 ราย ภายหลงัการตรวจเพิ่มเติมพบผูป่้วยจ านวน 6 ราย
ท่ีเขา้เกณฑก์ารวิจยั 
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ตารางท่ี 1 แสดงขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย 
รายท่ี เพศ อายุปัจจุบัน อายุท่ี

เร่ิมมี
อาการ 

ประวัติ
กล้ามเน้ือ
อ่อนแรงใน
ครอบครัว 

อาการและอาการแสดง CK 
(U/L) 

1 ชาย 14 ปี  4 
เดือน 

4 ปี ไม่มี ขาอ่อนแรง 2 ขา้ง เดินแลว้ลม้บ่อย เดินเขยง่ 
Gower’s sign positive, bilateral calf 
hypertrophy  

19,900 

2 หญิง 2 ปี 3 เดือน 6 เดือน ไม่มี พฒันาการกลา้มเน้ือล่าชา้  
กลา้มเน้ืออ่อนแรง ความตึงตวักลา้มเน้ือต ่า DTR 
ลดลง 

77 

3 ชาย 1 ปี 9 เดือน แรกเกิด ไม่มี แรกเกิดตวัอ่อนปวกเปียก มีปัญหาการดูดกลืน 
กล้ามเน้ืออ่อนแรง ความตึงตัวกล้ามเน้ือต ่ า 
facial diplegia 

127 

4 หญิง 10 เดือน แรกเกิด ไม่มี แรกเกิดตวัอ่อนปวกเปียก มีปัญหาการดูดกลืน 
ความตึงตวักลา้มเน้ือต ่า myopathic facies 

54.2 

5 ชาย 7 ปี 4 เดือน 5 ปี ไม่มี เดินแลว้ลม้บ่อย เดินเขยง่  
Gower’s sign positive, bilateral calf 
hypertrophy 

11,147 

6 ชาย 8 ปี 7 เดือน 4 ปี มี เดินแลว้ลม้บ่อย เดินเขยง่ 
Gower’s sign positive, bilateral calf 
hypertrophy 

24,108 

 
ผูป่้วยเป็นเพศชาย 4 ราย (ร้อยละ67) อายนุอ้ยท่ีสุด 10 เดือน อายุมากท่ีสุด 14 ปี 4 เดือน อายุเฉล่ีย 4 ปี 9 

เดือน (ค่ากลาง) อายุท่ีเร่ิมมีอาการอายุน้อยท่ีสุดคือแรกเกิด อายุมากท่ีสุดคือ 5 ปี อายุท่ีเร่ิมมีอาการเฉล่ีย 2 ปี 3 
เดือน ± 27 เดือน (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) ผูป่้วยรายท่ี 6 มีประวติักลา้มเน้ืออ่อนแรงในครอบครัว คือ 
ลูกชายของน้องชายของคุณยายเสียชีวิตขณะอายุ 18 ปี ผูป่้วย 3 รายมีประวติัเดินแลว้ลม้บ่อย เดินเขย่ง ตรวจ
ร่างกายพบ Gower’s sign positive, bilateral calf hypertrophy และตรวจพบค่าเอนไซม์ CK สูงท าการตรวจ 
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MLPA for DMD ผล no deletion ผูป่้วย 3 รายมาดว้ยอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง ความตึงตวักลา้มเน้ือต ่า ไดรั้บการ
ตรวจ SMN gene ผลปกติทุกราย และผูป่้วยทุกรายไม่ไดท้ าการตดัช้ินกลา้มเน้ือ 
 
ตารางท่ี 2 แสดงผลการตรวจรหสัพนัธุกรรมแบบชุดยนี 
รายท่ี Gene/ 

Transcript 
Variant Zygosity Variant 

classification 
Diagnosis  

1 DMD 
NM_00400
6.2 

c.6578del 
(p.Gln2193Argfs*14) 

hemizygous  pathogenic  X-linked Duchenne 
and Becker muscular 
dystrophy 

2 CCDC78 
NM_00103
1737.2 

c.1039C>T 
(p.His347Tyr) 

heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

RYR1 
NM_00054
0.2 

Deletion (Exons 51-53) heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

STIM1 
NM_00315
6.3 

c.1808C>T 
(p.Ala603Val) 

heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

3 RYR1 
NM_00054
0.2 

c.11135A>G 
(p.Glu3712Gly), 
c.12242C>T 
(p.Thr4081Met), 
c.13244_13264del 
(p.Ala4415_Asp4421del) 

heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

SYNE1 
NM_03307
1.3 

c.6670G>A 
(p.Val2224Ile), 
c.8008C>T 
(p.Arg2670Trp) 
 

heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 
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รายท่ี Gene/ 
Transcript 

Variant Zygosity Variant 
classification 

Diagnosis  

4 ACTA1 
NM_00110
0.3 

c.627G>T (p.Glu209Asp) heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

CACNA1S 
NM_00006
9.2 

c.1021C>G 
(p.Arg341Gly) 

heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

PLEC 
NM_00044
5.4;NM_20
1378.3 

c.1705G>A 
(p.Ala569Thr) 

heterozygous 
 

uncertain 
significance 

variant of uncertain 
significance 
identified 

5 GAA 
NM_00015
2.3 

c.1123C>T 
(p.Arg375Cys) 

heterozygous  pathogenic  carrier of autosomal 
recessive Pompe 
disease 

6 DMD 
NM_00400
6.2 

c.5769del 
(p.Glu1924Argfs*3) 

hemizygous  pathogenic  X-linked Duchenne 
and Becker muscular 
dystrophy and dilated 
cardiomyopathy 

 
จากการศึกษาพบว่ามีผูป่้วยเด็กท่ีตรวจพบ pathogenic variant จ านวน 2 ราย มีความผิดปกติของยีน 

DMD ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเน้ือเส่ือมดูเชนน์ ผู ้ป่วย 1 รายพบความผิดปกติของยีน GAA ผล 
zygosity เป็น heterozygous จึงคิดถึงว่าเป็นพาหะของ autosomal recessive Pompe disease และผูป่้วยเด็ก 3 ราย
พบผลการตรวจเป็น variant of uncertain significance identified รายละเอียดของยีนแสดงในตารางท่ี 2 จากผล
การตรวจขา้งตน้พบว่าอตัราการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดในผูป่้วยเด็กดว้ยวิธีการตรวจรหัส
พนัธุกรรมแบบชุดยนีส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทในการศึกษาน้ีเท่ากบัร้อยละ 33  
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อภิปรายผลการศึกษา 
จากการศึกษาน้ีพบผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดโดยกุมารแพทย์

ระบบประสาทในโรงพยาบาลต่างจงัหวดัจ านวน 12 ราย หลงัการส่งตรวจยนีเฉพาะท่ีตรวจไดใ้นประเทศไดแ้ก่ 
MLPA for DMD และ SMN gene พบผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์จ านวน 5 ราย และไดรั้บ
การวินิจฉัย SMA type 3 จ านวน 1 ราย มีผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การวิจยัจ านวน 6 ราย ผูป่้วย 2 ใน 6 รายได้รับการ
วินิจฉัยโรค ดังนั้นอตัราการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดในผูป่้วยเด็กด้วยวิธีการตรวจรหัส
พันธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกล้ามเน้ือร่วมประสาทเท่ากับร้อยละ 33 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาใน
ต่างประเทศ แต่การศึกษาในต่างประเทศส่วนใหญ่จะท าการศึกษาในโรคของกลา้มเน้ือ เช่น ในการศึกษาของ 
Punetha J ในปี พ.ศ.2559 ท าการศึกษาประสิทธิภาพของ next-generation sequencing technologies โดยใช้ชุด
ตรวจยีนส าหรับโรคกล้ามเน้ือจ านวน 45 ยีน ในผูป่้วยโรคกล้ามเน้ือท่ีไม่สามารถวินิจฉัยได้พบ pathogenic 
mutations 33 รายจาก 94 ราย คิดเป็นร้อยละ 3515 Park HJ ท าการศึกษาในคนไข้เกาหลีท่ีคิดถึง inherited 
muscular disorders จ านวน 209 รายโดยใช้การตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีน 69 ยีนพบอตัราการวินิจฉัยร้อย
ละ 3616 ในปี พ.ศ.2564 Ivana Babic Bozovic ท าการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือจ านวน 86 ราย มี
ผูป่้วยเด็กจ านวน 22 ราย ส่วนใหญ่ร้อยละ 47 เป็นกลุ่มโรคกลา้มเน้ือท่ีไม่เฉพาะเจาะจง (unspecified myopathy) 
ท าการส่งตรวจ exome sequencing พบว่าอตัราการวินิจฉัยเท่ากบัร้อยละ 52 ซ่ึงพบอตัราการวินิจฉัยในเด็กสูงถึง
ร้อยละ 642 ในปีเดียวกนั Grenho-Rodrigues S ท าการศึกษาอตัราการวินิจฉัยโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทในเด็ก
อายนุอ้ยกวา่ 18 ปีจ านวน 106 รายดว้ยการตรวจช้ินกลา้มเน้ือพบอตัราการวินิจฉยัเท่ากบัร้อยละ 22.617 จะเห็นได้
วา่การตรวจช้ินกลา้มเน้ือพบอตัราการวินิจฉัยโรคไม่ไดม้ากไปกว่าการตรวจทางพนัธุกรรม และเป็นหัตถการท่ี
รุกล ้า แต่อาจมีความจ าเป็นในผูป่้วยบางรายท่ีส่งการตรวจทางพนัธุกรรมแลว้ไม่พบความผิดปกติ การตรวจน้ี
สามารถแยกไดว้่าอาการของผูป่้วยเกิดจากความผิดปกติของกลา้มเน้ือหรือเส้นประสาท และมีพยาธิสภาพเป็น
อยา่งไร 

ในการศึกษาน้ีเม่ือแบ่งผูป่้วยตามอาการทางคลินิกท่ีมาพบว่ามีผูป่้วย 3 รายท่ีมีอาการเดินแลว้ลม้บ่อย 
เดินเขยง่ ตรวจร่างกายพบ Gower’s sign positive, bilateral calf hypertrophy และตรวจพบค่าเอนไซม ์CK สูงท า
การตรวจ MLPA for DMD ผล no deletion แพทยส่์งตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วม
ประสาทพบว่ามีความผิดปกติของยีน DMD 2 ราย ผูป่้วยทั้ง 2 รายเร่ิมมีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรงตอนอายุ 4 ปี 
ร่วมกบัอาการ และอาการแสดงท่ีตรวจพบจึงวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์ หลงัการวินิจฉัยผูป่้วย
ไดรั้บการรักษาเป็นยาสเตียรอยดเ์พื่อชะลอความเส่ือมของกลา้มเน้ือ และใหค้  าปรึกษาแก่มารดาเพื่อตรวจหาวา่มี
ผูใ้ดเป็นพาหะหรือไม่ หากมารดาเป็นพาหะและตอ้งการมีบุตรคนถดัไป ถา้เป็นเพศชายมีโอกาสเป็นโรคไดร้้อย
ละ 50 ถา้เป็นเพศหญิงมีโอกาสเป็นพาหะไดร้้อยละ 50 แต่ใน 2 ครอบครัวไม่ตอ้งการมีบุตรเพิ่ม ไม่มีพี่น้องจึง
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ไม่ไดท้ าการตรวจเพิ่มเติม ผูป่้วยอีก 1 รายในกลุ่มน้ี (รายท่ี 5) ตรวจพบความผิดปกติของยีน GAA มี zygosity 
เป็นแบบ heterozygous รายงานผลคิดถึงพาหะของ autosomal recessive Pompe disease เน่ืองจากการตรวจพบ
ยนีท่ีผิดปกติอาจเป็นยนีท่ีก่อโรคหรือไม่ก็ได ้จึงท าการส่งตรวจ GAA enzyme assay เพื่อยืนยนัการวินิจฉัยพบว่า
ผลการตรวจปกติ ดงันั้นผูป่้วยรายท่ี 5 จึงไม่สามารถวินิจฉัยโรคได ้เน่ืองจากโรงพยาบาลมีขอ้จ ากดัในการตรวจ
เพิ่มเติม และผูป่้วยมีความยากล าบากในการเดินทางไปโรงพยาบาลตติยภูมิ แพทยเ์จา้ของไขจึ้งนดัติดตามอาการ
และใหก้ารรักษาตามอาการ 

ผูป่้วยรายท่ี 2, 3 และ 4 มาดว้ยอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง ความตึงตวักลา้มเน้ือต ่า ไดรั้บการตรวจ SMN 
gene ผลปกติ ผลการตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทพบ variant of uncertain 
significance identified หมายถึงยีนท่ีพบไม่สามารถบอกไดแ้น่ชดัว่าก่อให้เกิดโรคหรือไม่ ขอ้มูลในปัจจุบนัอาจ
ยงัไม่เพียงพอ หรือการท่ีไม่พบ pathogenic variant อาจเกิดจากยีนท่ีผิดปกติไม่มีอยู่ในการตรวจรหัสพนัธุกรรม
แบบชุดยีนของการศึกษาน้ี เป็นยีนท่ียงัไม่มีการคน้พบ หรือผูป่้วยอาจเป็นโรคท่ีมีอาการคลา้ยกบัโรคกลา้มเน้ือ
ร่วมประสาทท าให้การวินิจฉัยผิดพลาดได ้แนวทางการวินิจฉัยควรส่งตรวจเพิ่มเติมเช่น การบนัทึกคล่ืนไฟฟ้า
กลา้มเน้ือ การตดัช้ินกลา้มเน้ือ whole exome sequencing (WES) แต่เน่ืองจากโรงพยาบาลต่างจงัหวดัมีขอ้จ ากดั
ในการส่งตรวจ และผูป่้วยมีปัญหาในการเดินทางไม่สามารถเดินทางไปยงัโรงพยาบาลตติยภูมิได ้ท าใหไ้ม่ไดรั้บ
การตรวจเพิ่มเติม แพทยเ์จา้ของไขจึ้งนดัติดตามและกระตุน้พฒันาการเป็นระยะ 

ในการศึกษาน้ีไม่พบผูป่้วยท่ีมาดว้ยอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรงส่วนปลาย มีปัญหาการรับความรู้สึกท่ีมือ
และเทา้ผิดปกติ อาจตรวจพบ high arched feet, foot drop จึงไม่มีผูป่้วยท่ีรับการตรวจ CMT1A และ HNPP เพื่อ
แยกโรค Charcot-Marie-Tooth disease  

การตรวจรหัสพันธุกรรมแบบชุดยีนจึงอาจเป็นอีกหน่ึงทางเลือกในการวินิจฉัยโรคกล้ามเน้ือร่วม
ประสาทแต่ก าเนิด โดยท่ีลดการท าหตัถการท่ีรุกล ้า เช่น การตดัช้ินกลา้มเน้ือ และช่วยเพิ่มโอกาสใหก้บัผูป่้วยเด็ก
ท่ีอยู่ในต่างจงัหวดัให้ได้รับการวินิจฉัยท่ีถูกตอ้ง จะเห็นได้จากผูป่้วยทั้ง 2 รายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
กลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์ ผูป่้วยรายท่ี 1 เร่ิมมีอาการตั้งแต่อายุ 4 ปี ไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลา้มเน้ือเส่ือมดู
เชนน์เม่ืออายุ 14 ปี 4 เดือน ใชเ้วลา 10 ปี 4 เดือน ผูป่้วยรายท่ี 6 มีอาการเม่ืออายุ 4 ปีไดรั้บการวินิจฉัยอายุ 8 ปี 7 
เดือน ใช้เวลา 4 ปี 7 เดือนจึงจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลา้มเน้ือเส่ือมดูเชนน์หลงัจากไดรั้บการวินิจฉัย
ผูป่้วยทั้ง 2 รายได้รับการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์และติดตามกบักุมารแพทยร์ะบบประสาทท่ีโรงพยาบาลใน
ต่างจงัหวดัต่อไป ซ่ึงหากผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยตั้งแต่แรกเร่ิมก็จะไดรั้บยาสเตียรอยด์เพื่อชะลอความเส่ือมของ
กลา้มเน้ือและยดืระยะเวลาท่ีจะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นได้18-21  
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ข้อจํากดัของการศึกษาวิจัย 
การศึกษาน้ีมีผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมในงานวิจยัจ านวนนอ้ย ขาดความหลากหลายของขอ้มูล เน่ืองจากระยะเวลา

ในการศึกษาวิจยัสั้ น ประกอบกบัเป็นกลุ่มโรคหายากท าให้ปริมาณผูป่้วยท่ีพบในแต่ละโรงพยาบาลมีไม่มาก 
ขาดเงินทุนวิจยั มีความจ ากดัในการส่งตรวจพิเศษเพิ่มเติมท าให้ไม่สามารถจดักลุ่มผูป่้วยได้จ าเพาะอาจท าให้
วินิจฉัยผิดพลาดได้ ชุดตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนในการศึกษาน้ีมีขอ้จ ากัดในการตรวจผูป่้วยในกลุ่ม 
inherited nerve disease เน่ืองจากชุดยนีขาดความครอบคลุมของโรคในกลุ่มน้ี  
 
บทสรุป 
 การตรวจรหัสพนัธุกรรมแบบชุดยีนส าหรับโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทมีประโยชน์ในการวินิจฉัยโรค
กลา้มเน้ือร่วมประสาทแต่ก าเนิดของผูป่้วยเด็กในโรงพยาบาลต่างจงัหวดั โดยสามารถทราบผลตรวจไดอ้ย่าง
รวดเร็ว ลดความจ าเป็นในการท าหัตถการท่ีรุกล ้า และช่วยเพิ่มโอกาสให้ผูป่้วยในพื้นท่ีห่างไกลซ่ึงไม่สามารถ
เขา้ถึงการตรวจวินิจฉัยในโรงพยาบาลตติยภูมิให้ได้รับการวินิจฉัยท่ีแน่นอน และการรักษาท่ีเหมาะสม เพื่อ
คุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 อาจพิจารณาขยายขอบเขตการวิจยั ประชาสัมพนัธ์และหาแหล่งเงินทุนสนบัสนุน 
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Abstract 
Background: Febrile seizure is the most common neurological condition in children. Children experiencing 
their first febrile seizure have approximately a thirty percent chance of having recurrent febrile seizures. 
Lampang Hospital encounters a large number of pediatric patients with febrile seizures and recurrent episodes 
requiring hospital treatment. Therefore, febrile seizures are a significant problem to identify associated risk 
factors and prevent from their recurrence. 
Objective: To study the factors associated with recurrent febrile seizures and the prevalence of recurrent 
febrile seizures after the first febrile seizure episode in pediatric patients at Lampang Hospital. 
Methods: A retrospective cohort study was conducted by reviewing the medical records of pediatric patients 
diagnosed with first febrile seizure between October 2016 and September 2020. 
Results: A total of 331 pediatric patients were diagnosed with first febrile seizure. Of these, 198 were male 
(59%). The average age of patients at the time of their first febrile seizure was 20.8±10.2 months. Fifty-nine 
patients (17.8%) experienced a complex febrile seizure in their first episode. A family history of febrile 
seizures was reported in 24.2%, and a family history of epilepsy in 0.9%. The most common cause of the first 
febrile seizure was upper respiratory tract infection (39.5%). Recurrent febrile seizures occurred in 80 patients 
(24.2%). The majority of recurrences (70%) occurred within the first year after the first febrile seizure. Factors 
associated with recurrent febrile seizures in pediatric patients at Lampang Hospital included age at onset less 
than 18 months, a history of premature birth, and a family history of febrile seizures. These factors increased 
the risk of recurrent febrile seizures by 2.05, 2.08, and 1.80 times, respectively, compared to children without 
these factors. 
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Conclusion: Factors associated with recurrent febrile seizures after the first febrile seizure in pediatric 
patients at Lampang Hospital included age at onset less than 18 months, a history of premature birth, and a 
family history of febrile seizure. 
Keywords: Febrile seizure, Factors affecting febrile seizure, Complex febrile seizure, Recurrent febrile 
seizure 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะชกัจากไขเ้ป็นภาวะท่ีพบบ่อยท่ีสุดในโรคทางระบบประสาทเด็ก ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจาก
ไขค้ร้ังแรกมีโอกาสเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าไดป้ระมาณร้อยละ 30 โรงพยาบาลล าปางพบผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกั
จากไขเ้ป็นจ านวนมาก และเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ ากลบัมารักษาในโรงพยาบาล ภาวะชกัจากไขจึ้งเป็นปัญหาท่ี
ส าคญัในการหาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง และป้องกนัการกลบัมาชกัซ ้า 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า และความชุกของภาวะชกัจากไข้
ซ ้า หลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาลล าปาง 
วิธีการศึกษา: ศึกษายอ้นหลงั (retrospective cohort study) ทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก ระหวา่งเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง กนัยายน พ.ศ. 2563 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกทั้งหมด 331 ราย พบเป็นเพศชาย 198 ราย
(ร้อยละ 59) อายุเฉล่ียผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้คร้ังแรกอายุ 20.8±10.2 เดือน ชักคร้ังแรกแบบ complex 
febrile seizure 59 ราย (ร้อยละ 17.8) มีประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัวร้อยละ  24.2 และมีประวติัโรคลมชักใน
ครอบครัวร้อยละ 0.9 สาเหตุของการเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกท่ีพบมากท่ีสุด คือ ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ
ส่วนบนร้อยละ 39.5 ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไขซ้ ้ า 80 ราย (ร้อยละ 24.2) พบว่าช่วงเวลาการเกิดภาวะชัก
จากไขซ้ ้ ามกัเกิดขึ้นในช่วง 1 ปีแรกมากท่ีสุด (ร้อยละ 70) ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าหลงัเกิด
ภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาลล าปาง ไดแ้ก่ อายุท่ีเร่ิมชกัน้อยกว่า 18 เดือน มีประวติัคลอด
ก่อนก าหนด และมีประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัว พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า 2.05, 2.08, และ 1.80 
เท่า ตามล าดบั เม่ือเทียบกบัผูป่้วยเด็กท่ีไม่มีปัจจยัดงักล่าว  
สรุป: ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าหลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาล
ล าปางไดแ้ก่ อายท่ีุเร่ิมชกันอ้ยกวา่ 18 เดือน  มีประวติัคลอดก่อนก าหนด และมีประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัว 
คําสําคัญ: ภาวะชกัจากไข,้  ปัจจยัส่งผลต่อภาวะชกัจากไข,้ ภาวะชกัจากไขแ้บบซบัซอ้น, ภาวะชกัจากไขซ้ ้า 
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บทนํา 
ภาวะชักจากไข้ (febrile seizure) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในท่ีสุดของโรคทางระบบประสาทในเด็ก มี

อุบติัการณ์การเกิดโรคร้อยละ 2 ถึง 51  ในกลุ่มประชากรก่อนวยัเรียน มกัเกิดในเด็กอาย ุ6 เดือน ถึง 5 ปี2  
ภาวะชกัจากไข ้คือ ภาวะท่ีมีอาการชกัท่ีเกิดร่วมกบัไขม้ากกว่า 38 องศาเซลเซียส โดยทัว่ไปพบในเด็ก

อายุระหว่าง 6 เดือนถึง 5 ปี ท่ีไม่เคยมีอาการชกัโดยไม่มีไขน้ ามาก่อน และสาเหตุตอ้งไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือ
ของระบบประสาทส่วนกลาง หรือจากสาเหตุอ่ืนท่ีท าให้เกิดอาการชักได้ ภาวะชักจากไขแ้บ่งได้เป็น simple 
febrile seizure หมายถึงอาการชกัท่ีเป็นแบบ generalized tonic-clonic หรือ tonic seizure เกิดขึ้นระยะเวลาไม่เกิน 
15 นาที โดยส่วนใหญ่ไม่เกิน 5 นาที ไม่มีความผิดปกติจากการตรวจร่างกายทางระบบประสาทหลงัอาการชกั 
และไม่มีอาการชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง และ complex febrile seizure หมายถึงอาการชกัร่วมกบัไขโ้ดยท่ีอาการชัก
นั้นอาจเกิดเฉพาะท่ี หรือเป็นอาการชกัท่ีมีระยะเวลานานกว่า 15 นาที หรือมีความผิดปกติของระบบประสาทมา
ก่อน หรือเกิดขึ้นตามมาภายหลงัอาการชกั หรือมีอาการชกัท่ีเกิดซ ้ าใน 24 ชัว่โมง3 ผูป่้วยเด็กเกิดภาวะชกัจากไข้
ซ ้ าไดป้ระมาณร้อยละ 30 ของผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก4 โดยมีปัจจยัเส่ียงต่าง ๆ ไดแ้ก่ อายุท่ีมีภาวะชกั
จากไขค้ร้ังแรกนอ้ยกว่า 1 ปี มีประวติัภาวะชกัจากไขใ้นบิดามารดาและพี่นอ้ง ชกัภายในชัว่โมงแรกของไข ้และ
ชกัโดยท่ีไขไ้ม่สูงมาก เป็นตน้3 
 โรงพยาบาลล าปางเป็นโรงพยาบาลประจ าจงัหวดัล าปาง และเป็นโรงพยาบาลศูนยใ์นเขตบริการสุขภาพ
ท่ี 1 มีผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขเ้ขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นจ านวนมาก และพบผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกั
จากไขซ้ ้ากลบัเขา้มารักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากผูดู้แลมีความกงัวลเก่ียวกบัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า  

ผูวิ้จยัจึงเกิดแนวความคิดในการศึกษาความชุกของการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า และปัจจยัท่ีมีผลต่อการ
เกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าของผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลล าปาง และมีผลแตกต่างจากการศึกษาท่ีผา่นมา
หรือไม่ เน่ืองจากเป็นการศึกษาในพื้นท่ีแตกต่างกนั รวมถึงยงัไม่เคยมีการศึกษาน้ี เพื่อน าผลการศึกษาท่ีไดม้า
ปรับใชแ้ละเป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขใ้นโรงพยาบาลล าปางต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า หลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกใน
ผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาลล าปาง 

2. เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า ในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลล าปาง 
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วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort study ประชากรท่ีเขา้รับการศึกษา คือ ผูป่้วยเด็กอายุ 6 เดือนถึง 

5 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก รักษาท่ีโรงพยาบาลล าปางโดยเก็บขอ้มูลรวบรวยอ้นหลงั
ผา่นเวชระเบียนผูป่้วยโรงพยาบาลล าปางและติดตามผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลา 4 ปี  

เกณฑ์คดัเขา้ คือ ผูป่้วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกรักษา
ในโรงพยาบาลล าปางตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2563โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงัผา่น
เวชระเบียนผูป่้วยโรงพยาบาลล าปาง 

เกณฑ์คดัออก คือ ผูป่้วยท่ีเคยมีประวติัของการชักโดยท่ีไม่มีไขร่้วมด้วย  ผูป่้วยท่ีได้รับยา diazepam 
รักษาแบบ intermittent prophylaxis และผูป่้วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน หรือไม่สามารถค้นเวช
ระเบียนได ้
นิยาม 

• Simple febrile seizure (SFS) หมายถึงอาการชักท่ีเป็นแบบ generalized tonic-clonic หรือ tonic seizure 
เกิดขึ้นระยะเวลานานไม่เกิน 15 นาที ส่วนใหญ่ไม่เกิน 5 นาที ไม่มีความผิดปกติจากการตรวจทางระบบ
ประสาทหลงัอาการชกั และไม่มีอาการชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมง3 

• Complex febrile seizure (CFS) หมายถึง อาการชักร่วมกับไขโ้ดยท่ีอาการชกันั้นอาจเกิดเฉพาะท่ีหรือ
เป็นอาการชกัท่ีมีระยะเวลานานกวา่ 15 นาที หรือมีความผิดปกติของระบบประสาทมาก่อน หรือเกิดขึ้น
ตามมาภายหลงัอาการชกั หรือมีอาการชกัท่ีเกิดซ ้าใน 24 ชัว่โมง3 

• ประวติัครอบครัว หมายถึง พ่อหรือแม่หรือพี่หรือนอ้ง ของเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข ้
การคํานวณขนาดประชากร  

ใชโ้ปรแกรม STATA 16 ในการค านวณ 

 
 
ใชสู้ตร two population proportion test ในการค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 
โดยก าหนดค่าต่อไปน้ี power = 80%, alpha error = 0.05, beta error = 0.2 
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Allocation ratio = สัดส่วนของประชากรท่ีไดจ้ากการเก็บขอ้มูล pilot study เปรียบเทียบสัดส่วนผูป่้วย
เด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขซ้ ้ ามีประวติัครอบครัวชกัจากไขร้้อยละ 29 และผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะชกัจากไขซ้ ้ ามีประวติั
ครอบครัวชกัจากไข ้ร้อยละ 12 สัดส่วนประชากรท่ีคาดไว ้(expected proportion) เท่ากบัผูป่้วยเด็กท่ีไม่มีภาวะ
ชกัจากไขซ้ ้ าต่อผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขซ้ ้ าเป็น 2.14:1 จากการค านวณกลุ่มตวัอย่างพบว่า ตอ้งการจ านวน
ประชากรศึกษาอย่างนอ้ย 188 ราย (ผูป่้วยเด็กท่ีไม่มีภาวะชกัจากไขซ้ ้า 128 ราย และผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข้
ซ ้า 60 ราย)  
 
วิธีเกบ็ข้อมูล 

คน้หาและรวบรวมขอ้มูลจากแฟ้มประวติัและเวชระเบียนของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขท่ี้เขา้รับการ
รักษาโรงพยาบาลล าปาง ตั้ งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 ท่ีเข้าได้กับเกณฑ์การ
คดัเลือกประชากร และบนัทึกขอ้มูลการศึกษาติดตามผูป่้วยทุกคนต่อเน่ือง 4 ปี  

ขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวม มีดงัน้ี อายุ เพศ อุณหภูมิร่างกาย  ชนิดของภาวะชกัจากไข ้ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกั 
โรคประจ าตวั สาเหตุของไข ้ประวติัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า ประวติัคลอดก่อนก าหนด ประวติัครอบครัวมี
ภาวะชกัจากไข ้และประวติัโรคลมชกัในครอบครัว  
วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 
น าขอ้มูลท่ีไดม้าวิเคราะห์โดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป STATA 16  
1. ชนิดของขอ้มูลท่ีจะน ามาวิเคราะห์ไดแ้ก่ อาย ุเพศ อุณหภูมิร่างกาย ชนิดของภาวะชกัจากไข ้ระยะเวลาท่ีมีไข้

ก่อนชกั โรคประจ าตวั สาเหตุของไข ้ประวติัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า ประวติัคลอดก่อนก าหนด ประวติั
ครอบครัวมีภาวะชกัจากไข ้และประวติัโรคลมชกัในครอบครัว  

2. วิธีการท่ีใชใ้นการวิเคราะห์  
2.1 ขอ้มูลพื้นฐานและความชุกของภาวะชักจากไข้ซ ้ า แสดงเป็นความถ่ีร้อยละ หรือ ค่าเฉล่ีย±ค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน หรือ ค่ามธัยฐาน±ค่าพิสัยควอไทล ์ตามความเหมาะสมของขอ้มูล  
2.2 เปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานระหวา่งเด็กกลุ่มท่ีมีภาวะชกัจากไขซ้ ้ากบักลุ่มท่ีไม่มีภาวะชกัจากไขซ้ ้า 

- กรณีขอ้มูลเน่ือง (continuous) ใช ้independent t-test, Wilcoxon Rank-Sum test 
- กรณีขอ้มูลกลุ่ม (categorical) ใช ้chi-square, Fisher exact test 

2.3 การหาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะชักจากไข้ซ ้ าและปัจจัยเส่ียงกรณีข้อมูลชนิดตัวแปรเด่ียว 
(univariable data) ใ ช้  univariable Poisson regression for count data แ ล ะ ก ร ณี ปั จ จั ย เ ส่ี ย งห ล าย ปั จ จั ย 
(multivariable data) ใช ้multivariable Poisson regression for count data 

ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติ ค่า p value นอ้ยกวา่ 0.05 
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  ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 
งานวิจยัฉบบัน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาลล าปาง

เลขท่ี EC 140/67 
 
ผลการศึกษา 
 จากการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะชักจากไขค้ร้ังแรก ระหว่างเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง กนัยายน พ.ศ. 2563 เขา้ไดก้บัเกณฑ์การคดัเลือกประชากร 347 ราย ถูกคดัออกเน่ืองจาก
ผูป่้วยมีประวติัของการชกัโดยท่ีไม่มีไขร่้วมดว้ยจ านวน 11 ราย และ ผูป่้วยมีขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบถว้น
จ านวน 5 ราย จึงมีผูป่้วยในการศึกษาทั้งหมด 331 ราย โดยพบว่า เป็นเพศชาย 198 ราย คิดเป็นร้อยละ 59 อายุ
เฉล่ียของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก 20.8±10.2 เดือน ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลมีค่ามธัยฐาน 3 (2, 
3) วนั อุณหภูมิร่างกายเฉล่ียเม่ือเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก 39.2±0.8 องศาเซลเซียส ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนเกิด
ภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกมีค่ามธัยฐาน 24 (7, 24) ชัว่โมง ชนิดของการเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกแบ่งเป็นแบบ 
CFS ร้อยละ 17.8 และแบบ SFS ร้อยละ 82.2  มีประวติัครอบครัวมีภาวะชกัจากไขร้้อยละ 24.2 และมีประวติัโรค
ลมชกัในครอบครัวร้อยละ 0.9 และพบการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า 80 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.2 

เม่ือเปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไขซ้ ้ าและกลุ่มท่ีไม่มีภาวะชักจากไขซ้ ้ า
พบว่าอายุเฉล่ียท่ีเร่ิมมีอาการชกั ในกลุ่มท่ีเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า อายนุอ้ยกวา่กลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะชกัจากไขช้กัซ ้ า
อย่างมีนัยส าคญัโดยพบว่าเร่ิมชกัอายุ 18.0±8.1 เดือน และ 21.6±10.6 เดือนตามล าดบั และพบว่าผูป่้วยเด็กอายุ
น้อยกว่า 18 เดือน ท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกมีภาวะชกัจากไขซ้ ้ า 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.3 นอกจากนั้นพบ
ประวติัคลอดก่อนก าหนดในผูป่้วยเด็กท่ีเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าถึงร้อยละ 11.2 ซ่ึงแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติเม่ือเทียบกบัเด็กท่ีไม่เกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า ดงัแสดงในตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกทั้งหมด 331 ราย 

ข้อมูลพื้นฐาน ชักจากไข้ซ้ํา N= 80  
จํานวน (ร้อยละ) 

ไม่เกดิชักจากไข้ซ้ํา N= 251  
จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

เพศชาย 49 (61.2) 149 (59.3) 0.795 
อายท่ีุเร่ิมชกั, เดือน† 18.0±8.1 21.6±10.6) 0.002 
อายท่ีุเร่ิมชกั < 18 เดือน 45 (56.3) 104 (41.4) 0.028 
อุณหภูมิร่างกายคร้ังแรก> 39C 50 (62.5) 134 (53.4) 0.153 
ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกัคร้ังแรก, ชัว่โมง‡ 24 [9, 24] 24 [7, 24] 0.875 
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ข้อมูลพื้นฐาน ชักจากไข้ซ้ํา N= 80  
จํานวน (ร้อยละ) 

ไม่เกดิชักจากไข้ซ้ํา N= 251  
จํานวน (ร้อยละ) 

p value 

ระยะเวลาท่ีมีไข ้≤ 24 ชัว่โมงก่อนชกั 70 (87.5) 206 (82.1) 0.303 
สาเหตุของภาวะชักจากไข้คร้ังแรก 
- ไขไ้ม่ทราบสาเหตุ 

 
14 (17.5) 

 
40 (15.9) 

 
0.395 

- ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน 27 (33.7) 104 (41.4)  
- ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 5 (6.2) 26 (10.3)  
- ติดเช้ือระบบทางเดินอาหาร 9 (11.2) 31 (12.3)  
- ไขอ้อกผื่น 18 (22.5) 34 (13.5)  
- อ่ืน ๆ 7 (8.8) 16 (6.2)  
ชนิดของภาวะชักจากไข้    
- ไขช้กัคร้ังแรกแบบ complex 15 (18.7) 44 (17.5) 0.804 
- ไขช้กัคร้ังแรกแบบ simple 65 (81.3) 207 (82.5)  
ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล, วนั‡ 2 [2, 4] 3 [2, 3] 0.910 
โรคประจําตัว    
- พฒันาการล่าชา้ 4 (5.0) 5 (1.9) 0.150 
- โลหิตจาง 26 (32.5) 74 (29.4) 0.609 
- คลอดก่อนก าหนด 9 (11.2) 12 (4.7) 0.039 
- ประวติัขาดออกซิเจนปริก าเนิด 1 (1.2) 1 (0.4) 0.392 
ประวัติครอบครัว 
- มีประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัว 

 
24 (30.0) 

 
56 (22.3) 

 
0.162 

- มีประวติัโรคลมชกัในครอบครัว 1 (1.2) 2 (0.8) 0.710 
 † ค่าเฉล่ียเลขคณิต±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน       ‡ ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยควอไทล ์

 
สาเหตุของการเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกท่ีพบมากท่ีสุด คือ ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบนร้อย

ละ 39.5 สาเหตุอนัดบัสอง คือ ไขไ้ม่ทราบสาเหตุร้อยละ16.3 และสาเหตุอนัดบัสาม คือ ไขอ้อกผื่นร้อยละ 15.7  
 
 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าหลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็กฯ                                           71 
 
 



จากการศึกษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก 331 ราย พบผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขซ้ ้าทั้งหมด 
80 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.2 แบ่งเป็น เกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าหน่ึงคร้ัง 53 ราย (ร้อยละ 16.0) เกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า
สองคร้ัง 18 ราย (ร้อยละ 5.4) และเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าสามคร้ัง 9 ราย (ร้อยละ 2.7) ซ่ึงช่วงเวลาของการเกิด
ภาวะชกัจากไขซ้ ้ามกัเกิดขึ้นในช่วง 1 ปีแรกมากท่ีสุด รวมร้อยละ70 โดยพบการชกัซ ้าภายใน 6 เดือนแรกจ านวน 
40 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 และช่วง 6 เดือนหลงั พบชกัซ ้าอีก 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ดงัแสดงในรูปท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 1 ช่วงเวลาการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า หลงัจากชกัคร้ังแรก (จ านวน 80 ราย) 

 
เม่ือพิจารณาปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะชักจากไขซ้ ้ าหลงัจากเกิดภาวะชักจากไข้คร้ังแรก จากการ

วิเคราะห์แบบ univariable Poisson regression for count data พบว่าอายุท่ีเร่ิมชกัน้อยกว่า 18 เดือน เส่ียงต่อการ
เกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า 1.99 เท่า พฒันาการล่าชา้ 1.92 เท่า มีประวติัคลอดก่อนก าหนด 2.36 เท่า และมีประวติัชกั
จากไขใ้นครอบครัว 1.92 เท่า อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือเทียบกบักลุ่มเด็กท่ีไม่มีปัจจยัดงักล่าว  แต่เม่ือท าการ
วิเคราะห์แบบพหุตัวแปร (multivariable Poisson regression for count data) มีการปรับอิทธิพลจากตวัแปรอ่ืน
แลว้ พบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า คือ อายุท่ีเร่ิมชกั < 18 เดือนเส่ียงต่อการเกิดภาวะชกัจากไข้
ซ ้ า 2.05 เท่า การมีประวติัคลอดก่อนก าหนด 2.08 เท่า และประวติัครอบครัวมีไขช้กั 1.80 เท่า เม่ือเทียบกบัเด็ก
กลุ่มท่ีไม่มีปัจจยัดงักล่าว ดงัแสดงในตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 2 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า หลงัจากเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก โดยการวิเคราะห์แบบ 
univariable Poisson regression for count data และ multivariable Poisson regression for count data 
ปัจจัยเส่ียง uRR* 

 
95%Cl 

 
p value mRR** 

 
95%Cl 

 
p value 

เพศชาย 1.32 0.90 - 1.95 0.151 1.30 0.88 - 1.92 
 

0.186 

อายท่ีุเร่ิมไขช้กั<18 เดือน 1.99 1.37 - 2.91 <0.001 2.05 1.40 - 3.03 
 

<0.001 

อุณหภูมิร่างกายไขช้กั
คร้ังแรก> 39 C 

1.26 0.87 - 1.83 
 

0.224 1.18 0.81 - 1.72 
 

0.396 

ระยะเวลาท่ีมีไข ้
≤24ชัว่โมงก่อนชกั  

1.39 0.77 - 2.53 
 

0.274 1.50 0.84 - 2.68 
 

0.170 

Complex febrile seizure  0.90 0.55 - 1.48 
 

0.684 0.77 0.46 - 1.28 
 

0.315 

พฒันาการล่าชา้ 1.92 1.32 - 2.79 
 

0.001 1.83 0.69 - 4.82 
 

0.224 

โลหิตจาง 1.04 0.70 - 1.54 
 

0.847 0.98 0.66 - 1.47 
 

0.941 

คลอดก่อนก าหนด 2.36 1.39 - 4.00 
 

0.001 2.08 1.16 - 3.70 0.014 

ประวติัขาดออกซิเจนปริ
ก าเนิด 

1.43 0.20 - 10.24 
 

0.722 0.79 0.10 - 6.25 
 

0.825 

มีประวติัชกัจากไขใ้น
ครอบครัว 

1.92 1.31 - 2.78 
 

0.001 1.80 1.22 - 2.65 
 

0.003 

มีประวติัโรคลมชกัใน
ครอบครัว 

0.95 0.13 - 6.81 
 

0.960 1.11 0.15 - 8.09 
 

0.915 

*uRR: univariable risk regression    **mRR: multivariable risk regression 
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อภิปรายผลการศึกษา 
จากการศึกษาน้ีพบว่า ผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็นภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก 331 ราย พบภาวะชกั

จากไขซ้ ้ าหลงัจากเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกร้อยละ 24.2 มีความใกลเ้คียงกบัการศึกษาในหลายประเทศ เช่น
สหรัฐอเมริกา ตุรกี รวมถึงประเทศไทยท่ีโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษพ์บการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าในเด็กร้อย
ละ 22.7 ถึง 274–6  

ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกเป็นเพศชายร้อยละ 59 ใกลเ้คียงกบัการศึกษาท่ีประเทศตุรกีพบใน
เพศชายร้อยละ 577 และรวมถึงการศึกษาในประเทศไทยท่ีโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ ์โรงพยาบาลหนองคาย
และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์พบว่าเกิดในเพศชายระหว่างร้อยละ 54.3 ถึง 56.96,8,9 แต่การศึกษาน้ีพบว่า
เพศชายไม่เป็นความเส่ียงของการเกิดภาวะชักจากไข้ซ ้ าซ่ึงแตกต่างกับการศึกษาท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์9 

อายุเฉล่ียของเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก 20.8±10.2 เดือน ใกลเ้คียงกบัท่ีพบในการศึกษาท่ีประเทศ
สหรัฐอเมริกาและโรงพยาบาลหนองคาย4,8 นอกจากนั้นยงัพบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกก่อนอาย ุ
18 เดือน มีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ ามากกว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกตั้งแต่อาย ุ18 
เดือนขึ้นไป ถึง 2 เท่าอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีกล่าวว่า เด็ก
อายุน้อยกว่า 18 เดือนเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าร้อยละ 30 ภายในระยะเวลา 1 ปี ขณะท่ีเด็กอายุ 18 เดือนขึ้นไปเกิด
ภาวะชกัจากไขซ้ ้าร้อยละ 184 และคลา้ยคลึงกบัการศึกษาในหลายประเทศ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา4 ประเทศ
อินเดีย10  เนปาล11 รวมถึงในประเทศไทยได้มีการศึกษาท่ีโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์และโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกอายุนอ้ยสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า
มากกว่าเด็กท่ีอายุมากกว่า อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ6,12 เน่ืองจากสมองของเด็กในช่วงอายุน้อยกว่ายงัพฒันาไม่
เตม็ท่ี ท าใหมี้โอกาสชกัซ ้าไดม้ากกวา่เม่ือมีปัจจยักระตุน้จากไข้13 ซ่ึงต่างจากการศึกษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงคท่ี์การเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกอายนุอ้ยกวา่ 18 เดือน พบโอกาสการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าไม่แตกต่าง
จากผูป่้วยเด็กท่ีเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกท่ีอายมุากกวา่9 

จากการศึกษาน้ีอุณหภูมิร่างกายเฉล่ียเม่ือเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก 39.2±0.8 องศาเซลเซียส และพบว่า
ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าอย่างมีนยัส าคญั ซ่ึงไดผ้ลเหมือนกบัการศึกษาท่ีผา่นมา6,8,9,12 ส่วนระยะเวลา
ท่ีมีไขก่้อนชกัคร้ังแรกในการศึกษาน้ีมีค่ามธัยฐาน 24 (7, 24) ชัว่โมง โดยในเด็กกลุ่มท่ีเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าและ
ไม่เกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ารวมถึงระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกัท่ีนอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 24 ชัว่โมงเทียบกบักลุ่มท่ีมากกว่า 
24 ชัว่โมงไม่แตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  แต่แตกต่างกบัการศึกษาอ่ืน ๆ ท่ีมีก่อนหนา้น้ีซ่ึงพบว่าระยะเวลา
ท่ีมีไขก่้อนเกิดภาวะชกัจากไขย้ิ่งสั้ นโอกาสเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ ายิ่งสูง4,5,8,10 ยกตวัอย่างการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาและอินเดีย พบว่าอัตราการเกิดภาวะชักจากไข้ซ ้ าในกลุ่มระยะเวลาท่ีมีไข้ก่อนชักน้อยกว่า 1 
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ชัว่โมง สูงกว่าอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ4,10 เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั ส่วนใหญ่บนัทึก
ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกัไม่ละเอียดเพียงพอเป็นหน่วยชัว่โมง ซ่ึงประเด็นน้ีแพทยค์วรใหค้วามส าคญัในผูป่้วยเด็ก
ท่ีมาดว้ยภาวะชกัจากไขเ้พื่อเป็นประโยชน์ในการใหค้  าแนะน าผูป้กครองในการดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข ้

จากการศึกษาน้ีความเส่ียงของการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขแ้บบ CFS ไม่
แตกต่างกับผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้แบบ SFS ซ่ึงเหมือนกับหลายการศึกษาท่ีผ่านมา4,8,10,12 แต่ต่างจาก
การศึกษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์และสวรรค์ประชารักษ์ท่ีติดตามผูป่้วยเป็นเวลา 2 ปี กลบัพบว่า
ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกแบบ CFS มีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า 2 เท่า และ 2.3 เท่า เม่ือ
เทียบกบัผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกแบบ SFS6,9 ซ่ึงอาจตอ้งติดตามผูป่้วยในระยะยาวขึ้น  

เม่ือศึกษาถึงความสัมพนัธ์เก่ียวกบัประวติัครอบครัวกบัการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมี
ประวติัโรคลมชกัในครอบครัวเปรียบเทียบกบัผูป่้วยเด็กท่ีไม่มีประวติัดงักล่าว มีโอกาสเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้าไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์และ
โรงพยาบาลหนองคาย8,9 รวมถึงการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา4 แต่แตกต่างกบัการศึกษาอ่ืนในบางประเทศ 
เช่น การศึกษาท่ีประเทศตุรกี14 อิหร่าน15 และโปรตุเกส16 ท่ีพบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีประวติัโรคลมชักในครอบครัว
เป็นหน่ึงในปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะชักจากไข้ซ ้ า อาจเน่ืองจากเช้ือชาติท่ีแตกต่างกัน ส่วนผูป่้วยเด็กท่ีมี
ประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัว ในการศึกษาน้ีพบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ า 1.8 เท่า เหมือนกบัหลาย
การศึกษาในประเทศไทย8,9,12 และต่างประเทศ4,10 ซ่ึงในปัจจุบนัมีขอ้มูลยืนยนัว่าภาวะชกัจากไขเ้ก่ียวขอ้งกับ
พนัธุกรรม17-19 รวมถึงการศึกษาท่ีประเทศอินเดียกล่าววา่ผูป่้วยเด็กท่ีมีประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัวมีโอกาสเกิด
ภาวะชักจากไขร้้อยละ 10 ถึง 5020 และการศึกษาท่ีประเทศเกาหลีกล่าวว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้จะมี
ประวติัคนในครอบครัวเคยมีภาวะชกัจากไขไ้ดถึ้งร้อยละ 25-4021 

นอกจากนั้นในการวิเคราะห์แบบ univariable Poisson regression for count data เพื่อหาปัจจยัท่ีมีผลต่อ
การเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีพฒันาการล่าชา้ เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าหลงั
เกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในการวิเคราะห์แบบพหุตวัแปร 
(multivariable Poisson regression for count data) ซ่ึ งผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาท่ีพบว่า ผูป่้วยเด็กท่ีมีพฒันาการล่าช้า ไม่เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะชักจากไขซ้ ้ าหลงัเกิด
ภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก4 อาจเน่ืองจากในการศึกษาน้ีคดัออกผูป่้วยท่ีมีการชกัโดยท่ีไม่มีไขร่้วมดว้ยซ่ึงท าให้คดั
ผูป่้วยโรคลมชกัออก เพราะมีขอ้มูลการศึกษาในประเทศตุรกี5 ท่ีสนบัสนุนว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีพฒันาการล่าช้า เป็น
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรคลมชกั 
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ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ีเป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัท าให้ขอ้มูลท่ีเก็บบางส่วนไม่สมบูรณ์ครบถว้น ท า
ใหไ้ม่สามารถแสดงใหเ้ห็นปัจจยับางประการท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้า ซ่ึงถา้มีการเก็บขอ้มูลการศึกษา
แบบไปขา้งหน้า อาจท าให้ไดข้อ้มูลปัจจยัท่ีละเอียดเพิ่มเติมและสามารถน าความรู้ท่ีไดเ้พิ่มไปพฒันาดูแลรักษา
ผูป่้วยไดม้ากขึ้น 
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ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าหลงัเกิดภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรกในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาล
ล าปาง ไดแ้ก่ อายุท่ีเร่ิมชกัน้อยกว่า 18 เดือน มีประวติัคลอดก่อนก าหนด และมีประวติัชกัจากไขใ้นครอบครัว 
โดยเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าร้อยละ 24.2 และ พบว่าช่วงเวลาการเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ ามกัเกิดขึ้นในช่วง 1 ปีแรก
มากท่ีสุด  
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Abstract 
Background: Febrile seizures are common in children aged 6 months to 5 years. Although generally benign, 
they often cause anxiety among caregivers due to misconceptions, such as fears of brain damage, 
developmental delay, or increased epilepsy risk. Inappropriate first aid during seizures may also lead to injury. 
Objective: To assess caregivers’ knowledge, attitudes, and practices (KAP) regarding febrile seizures and 
identify associated factors related to KAP. 
Methods: A descriptive, prospective study was conducted at Pathum Thani Hospital from September 2024 to 
April 2025. A total of 478 caregivers of pediatric patients completed a 32-item KAP questionnaire of febrile 
seizures. 
Results: Among the participants, 83.7% were female and 72.4% were mothers. Most had completed 
secondary education (51.9%) and had low income (78.0%). Overall, 59.6% had low knowledge scores 
(<70%). Common misconceptions included inserting objects into the mouth during seizures (46.5%), risk of 
permanent damage or death (72.6%), and increased epilepsy risk (68.7%). Most caregivers (89.2%) felt 
anxious and unsure how to respond during seizures. However, many reported correct practices such as staying 
calm (87.8%), tepid sponging (85.7%), and bringing the child to hospital promptly (97.2%). Logistic 
regression analysis identified significant associations between higher caregivers’ knowledge and the following 
factors: child’s birth order ≥4, diagnosis of febrile seizures, a family history of febrile seizures, and 
education (voc. cert., high voc. cert., and bachelor’s degree). Factors influencing attitudes included child’s age 
≥5 years, seizure history (1-3 times), and bachelor’s degree.  Factors influencing practices included 
diagnosis of febrile seizure. Good knowledge was significantly associated with a positive attitude (OR adjusted = 
4.6) and appropriate practices (OR adjusted = 2.1) 
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Conclusion: Most caregivers had inadequate knowledge and some misconceptions about febrile seizures. 
Educational interventions are needed to improve understanding, reduce anxiety, and promote appropriate 
management.  
Keywords: Anxiety, Febrile seizures, Caregiver practices, Knowledge, Attitudes, Practices (KAP) 
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บทคัดย่อ 
บทนํา: ภาวะชักจากไขพ้บได้บ่อยในเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 ปี แมส่้วนใหญ่เป็นภาวะท่ีไม่รุนแรง แต่อาจท าให้
ผูดู้แลเด็กเกิดความวิตกกังวล เน่ืองจากความเขา้ใจผิดเก่ียวกับความเส่ียงต่อความพิการทางสมอง พฒันาการ
ล่ าช้ า  และโรคลมชัก  การปฐมพยาบาล เบ้ื องต้น ท่ี ไม่ เหมาะสมอาจก่อให้ เกิดอันตรายแก่ เด็กได ้
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระดบัความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัอาการชกัจากไข ้และ
วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวั  
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปขา้งหน้า ท่ีโรงพยาบาลปทุมธานี  ตั้งแต่เดือนกันยายน 2567 ถึง
เม ษ ายน  2568 ก ลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง  คื อ  ผู ้ ดู แ ล เด็ ก  478 คน  ท่ี ต อบ แบ บส อบ ถ าม  KAP จ าน วน  32 ข้ อ 
ผลการศึกษา: ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.7 และเป็นมารดา ร้อยละ 72.4 ผูดู้แลเด็ก ร้อยละ 59.6 มีคะแนน
ความรู้ต ่า ร้อยละ  <70 โดยความเขา้ใจผิดท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ การใส่วตัถุในปากระหว่างชกั ร้อยละ 46.5% ความ
เช่ือว่าอาการชกัอาจท าให้พิการหรือเสียชีวิต ร้อยละ 72.6 และเพิ่มความเส่ียงต่อโรคลมชกั ร้อยละ 68.7 ผูดู้แล
เด็กส่วนใหญ่รู้สึกกงัวล ร้อยละ 89.2 แต่มีแนวโน้มปฏิบติัตวัไดถู้กตอ้ง เช่น ตั้งสติ ร้อยละ 87.8% เช็ดตวัลดไข ้
ร้อยละ 85.7 และน าเด็กส่งโรงพยาบาลทนัที ร้อยละ 97.2 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อ
ระดบัความรู้ท่ีดี เช่น ผูป่้วยเด็กเป็นบุตรล าดบัท่ี 4 หรือมากกวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะชกัจากไข ้ประวติั
ครอบครัวมีภาวะชกัจากไข ้และระดบัการศึกษา (ปวช. ปวส. และปริญญาตรี) ปัจจยัท่ีมีผลต่อทศันคติเชิงบวก
ของผูดู้แลเด็ก คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยอายุมากกว่า 5 ปี ประวติัภาวะชักจากไข ้(1-3 คร้ัง) และการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี ปัจจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรมท่ีดี คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะชกัจากไข ้ความรู้
ในระดับดีมีความสัมพนัธ์กบัทศันคติท่ีดี (OR adjusted = 4.6) และแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสม (OR adjusted = 
2.1) อยา่งมีนยัส าคญั 
สรุป: ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่ยงัมีความรู้เก่ียวกบัอาการชกัจากไขท่ี้ไม่เพียงพอและมีความเขา้ใจคลาดเคล่ือน ดงันั้น
ควรส่งเสริมการใหค้วามรู้เพื่อเพิ่มความเขา้ใจท่ีถูกตอ้ง ลดความวิตกกงัวล และส่งเสริมการปฏิบติัท่ีเหมาะสม 
คําสําคัญ: อาการชกัจากไข,้ ความวิตกกงัวล, ผูดู้แลเด็ก, ความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวั (KAP) 
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บทนํา  
ภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก เป็นภาวะชกัท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดในเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี1 พบอุบติัการณ์ของภาวะน้ี 

ประมาณร้อยละ 2-5 ของเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกา และในยุโรป2 และพบรายงานมากขึ้นในประเทศแถบ
เอเชีย เช่น เกาหลี ญ่ีปุ่ น สิงคโปร์ ประมาณ ร้อยละ 8-103,4 ส่วนมากพบในช่วงอายุตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 5 ปี5-7 นิยาม
ของภาวะชักจากไข้ (febrile seizure) ตาม  The International League Against Epilepsy (ILAE) คือ อุณหภู มิ
ร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส แลว้กระตุน้ให้เกิดการชกั โดยสาเหตุของการชกัไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือใน
ระบบประสาทส่วนกลาง8  อย่างไรก็ตามสาเหตุของภาวะชักจากไข้ ยงัไม่เป็นท่ีแน่ชัด  แต่อาจเก่ียวข้องกับ
พนัธุกรรมและส่ิงแวดลอ้ม ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้ร้อยละ 30-50 มีประวติัคนในครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไข้
มาก่อน5-7  ส่วนใหญ่เป็นภาวะท่ีไม่เป็นอนัตรายรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต และมกัไม่มีผลกระทบต่อสมองหรือระดบั
สติปัญญาของผูป่้วย แมมี้โอกาสเกิดภาวะชกัจากไขซ้ ้ าไดร้้อยละ 309-12 ส่วนใหญ่ภาวะน้ีมกัหายไดเ้องเม่ือโตขึ้น 
โดยภาวะชักจากไขท่ี้ไม่ซับซ้อนมีโอกาสเกิดโรคลมชกัในอนาคตร้อยละ 1-2 ซ่ึงใกลเ้คียงกับโอกาสเกิดโรค
ลมชกัในประชากรทัว่ไปท่ีไม่เคยมีภาวะชกัจากไข้10  

ส่วนมากผูดู้แลเด็กมีความเขา้ใจผิดเก่ียวกบัการดูแลรักษาเบ้ืองตน้ของภาวะชกัจากไข ้และมีความวิตก
กงัวลเก่ียวกบัผลจากภาวะชกัท่ีมีต่อสมอง เขา้ใจผิดว่าอาจท าให้พฒันาการชา้ ระดบัสติปัญญาต ่าลง โอกาสการ
เกิดชกัซ ้ าสูงมาก มีความเส่ียงสูงในการเกิดโรคลมชกั รวมถึงมีโอกาสเสียชีวิตสูง เกิดความเครียดและความวิตก
กงัวลซ่ึงส่งผลกระทบต่อความร่วมมือในการดูแลรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข้5,13-21 โดยหน่ึงในการดูแล
รักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะชักจากไขท่ี้ส าคญัมาก คือ การให้ความรู้ ความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งแก่ผูดู้แลเด็ก ดังนั้นการมี
เคร่ืองมือท่ีช่วยประเมินความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กจะท าให้บุคลากรทางการแพทยเ์ขา้ใจถึง
ความกงัวล และสามารถให้ค  าแนะน าท่ีถูกตอ้งไดอ้ย่างตรงจุด จะช่วยให้ผูดู้แลเด็กคลายความกงัวล แกไ้ขความ
เขา้ใจผิดและเพิ่มความมัน่ใจให้กบัผูดู้แลเด็กในการดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขไ้ดดี้ขึ้น เน่ืองจากยงัมีศึกษา
เก่ียวกบัด้านน้ีค่อนขา้งจ ากัด ดังนั้นวตัถุประสงค์ของงานวิจยัจึงท าเพื่อประเมินความรู้ ทศันคติ แนวทางการ
ปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก โดยเป็นผูดู้แลเด็กท่ีพาผูป่้วยเด็กมาเขา้รับบริการท่ีแผนก 
ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในของกลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี ดว้ยภาวะชักจากไขแ้ละโรค อ่ืน ๆ 
และหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก เพื่อใช้เป็นขอ้มูลในการ
วางแผนส่งเสริมความรู้ สร้างความเขา้ใจและแนวทางการปฏิบติัท่ีถูกตอ้งและเหมาะสมในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาระดบัความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัอาการชกัจากไข ้และวิเคราะห์
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวั  
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วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปขา้งหน้า (prospective descriptive study) ใชแ้บบสอบถามท่ีผ่านการ
ตรวจสอบความเท่ียงตรงและความเช่ือมั่นโดยผูเ้ช่ียวชาญ โดยการหาค่าความเท่ียงตรงของแบบสอบถาม   
(index of item objective congruence: IOC) 0.8 เพื่อประเมินความรู้ ทศันคติ และการแนวทางการปฏิบติัตวัของ
ผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก ตั้งแต่วนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ. 2567 ถึงวนัท่ี 30 เมษายน พ.ศ. 2568 โดย
ผูดู้แลเด็กผ่านเกณฑค์ดัเลือกเขา้เป็นกลุ่มการศึกษาจะลงนามในแบบเอกสารยนิยอมโดยไดรั้บค าบอกกล่าวและ
เต็มใจในการเขา้ร่วมในงานวิจยั (informed consent) โดยทดสอบการท าแบบสอบถามเบ้ืองตน้ (pilot study) กบั
ผูดู้แลเด็ก จ านวน 40 ราย คิดเป็นร้อยละ 10 ของขนาดกลุ่มตวัอย่างท่ีค านวณได ้จากนั้นแกไ้ขปรับปรุงค าถาม
ก่อนน ามาใช้จริง ขั้นตอนการศึกษาน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
ปทุมธานีก่อนเร่ิมเก็บขอ้มูลการวิจยั เลขท่ีรับรอง EC-PTH A060-67   

กลุ่มประชากรตัวอย่าง คือ ผูดู้แลเด็กโดยผูดู้แลมีอาย ุตั้งแต่ 18 ปี ท่ีพาผูป่้วยเด็ก อายุไม่เกิน 15 ปี มารับ
บริการท่ีแผนกผูป่้วยนอก และผูป่้วยใน กลุ่มงานกุมารเวชกรรม ของโรงพยาบาลปทุมธานี ดว้ยภาวะชกัจากไข้
และโรคอ่ืน ๆ  

เกณฑ์คัดเลือกเข้าในการวิจัย คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป สามารถพูดหรืออ่าน หรือเขียน
ภาษาไทยไดเ้ขา้ใจ และยนิยอมเขา้ร่วมในการวิจยั 

เกณฑ์คัดเลือกออกจากการวิจัย คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 18 ปี หรือ ไม่สามารถสามารถพูด หรือ
อ่าน หรือเขียนภาษาไทยไดเ้ขา้ใจ หรือไม่ยนิยอมเขา้ร่วมในการวิจยั  

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง การค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างโดยการตั้งสมมุติฐานความชุกในเร่ืองความรู้ 
ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กท่ีมีต่อภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก ท่ียงัมีไม่เพียงพอหรือยงัเขา้ใจผิด 
ประมาณร้อยละ 50 สามารถค านวณขนาดตวัอยา่ง (n) จากสูตร ดงัน้ี 
n = (Z2 × p × (1-p)) ÷ d2 
โดยท่ี 

Z = ค่าคงท่ีจากตาราง Z ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ท่ีตอ้งการ (แทนค่า 1.96 ส าหรับระดบัความเช่ือมัน่ 95%) 
p = ความชุกของความรู้หรือพฤติกรรมท่ีสนใจ (แทนค่า 0.5 ส าหรับความชุกของความรู้) 
d = ความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได ้(แทนค่า 0.05 ส าหรับความคลาดเคล่ือน 5%) 

แทนค่าจากสูตรดงัน้ี 
n = ((1.96)2 × 0.5 × (1-0.5)) ÷ (0.05)2 = (3.8416 × 0.25) ÷ 0.0025 = 384.16 
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ดงันั้นขนาดตวัอย่างอย่างนอ้ยท่ีสุดคือ 385 คน จากนั้นมีการเพิ่มจ านวนกลุ่มตวัอย่างร้อยละ 10 เท่ากบั 
424 คน เพื่อชดเชยการตอบแบบสอบถามท่ีไม่สมบูรณ์หรือการขาดหายของขอ้มูล การศึกษาน้ีมีการเก็บขอ้มูล
จากผูเ้ขา้ร่วมทั้งหมด จ านวน 478 คน 

เคร่ืองมือที่ใช้  
ผูว้ิจยัได้จดัท าแบบสอบถามเพื่อประเมินความรู้ ทัศนคติ และแนวทางการปฏิบัติตัวของผูดู้แลเด็ก

เก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้แบ่งเป็น 4 ส่วน ดงัน้ี 
ส่วนท่ี  1 ข้อมูลพื้ นฐานทั่วไปของผู ้เข้าร่วมการศึกษาประกอบด้วย อายุ  เพศ เช้ือชาติ  อาชีพ 

ความสัมพันธ์กับผู ้ป่วยเด็ก ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน และข้อมูลพื้นฐานท่ีเก่ียวข้องกับผูป่้วยเด็ก 
ประกอบด้วย อายุ เพศ วนัเดือนปีเกิด เป็นบุตรล าดับท่ี เคยมีภาวะชักจากไข ้จ านวนคร้ังของภาวะชักจากไข ้
ประวติัคนในครอบครัวมีภาวะชกัจากไข ้มีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น 

ส่วนท่ี 2 แบบทดสอบความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกับภาวะชักจากไข้ในเด็ก ประกอบด้วยค าถาม  10 ข้อ   
โดยให้ตอบถูกหรือผิด ตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน ช่วงระดับคะแนน คือ 0 ถึง 10 คะแนน    
แบ่งระดบัความรู้ ดงัน้ี หากน้อยกว่า ร้อยละ 70 จดัอยู่ในความรู้ระดบัน้อย และมากกว่าหรือเท่ากบั ร้อยละ 70 
จดัอยูใ่นความรู้ระดบัสูง 

ส่วนท่ี 3 แบบทดสอบค าถามเก่ียวกบัทศันคติท่ีมีต่อภาวะชกัจากไข ้จ านวน 12 ขอ้  แบ่งคะแนนตาม 
Likert scale เป็น 5 ระดบั คือ ไม่เห็นดว้ยอย่างยิง่ ได ้0 คะแนน ไม่เห็นดว้ย ได ้1 คะแนน รู้สึกเฉยๆหรือไม่แน่ใจ 
ได ้2 คะแนน เห็นดว้ย ได ้3 คะแนน และเห็นดว้ยอย่างยิ่ง ได ้4 คะแนน โดยค าถามมีทั้งแบบค าถามทศันคติเชิง
บวก และเชิงลบ แบ่งระดบัทศันคติ ดงัน้ี หากน้อยกว่าร้อยละ 70 จดัอยู่ในทศันคติเชิงลบ และตั้งแต่ร้อยละ 70 
จดัอยูใ่นทศันคติเชิงบวกต่อภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก 

ส่วนท่ี 4 แบบทดสอบค าถามแนวทางการปฏิบติัตวัเม่ือเด็กมีอาการชักจากไข ้จ านวน 10 ขอ้ โดยให้
ตอบถูกหรือผิด ตอบถูกได ้1 คะแนน ตอบผิดได ้0 คะแนน ช่วงระดบัคะแนน คือ 0 ถึง 10 คะแนน แบ่งระดบั
แนวทางการปฏิบติัตวั  หากน้อยกว่า ร้อยละ 70 จดัอยู่ในแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีไม่ดี และมากกว่าหรือเท่ากบั 
ร้อยละ 70 จดัอยูใ่นแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีไม่ดี 

วิธีการเกบ็ข้อมูล 
ผู ้วิจัยจะท าการสัมภาษณ์ผู ้ดูแลเด็กโดยถามความสมัครใจยินยอมเข้าร่วมวิจัยน้ี  โดยการเก็บ

แบบสอบถามมี 2 วิธี คือ ผูส้ัมภาษณ์ถามผูดู้แลเด็กโดยตรงหรือให้ผูดู้แลเด็กกรอกแบบสอบถามดว้ยตนเองใน
กระดาษค าถามวิจยั จ านวนทั้งส้ิน 4 หนา้กระดาษ A4 ขึ้นอยูก่บัความเหมาะสมและความสะดวกของผูดู้แลเด็ก  

การวิเคราะห์ทางสถิติ สถิติเชิงพรรณนาแสดงค่าความถ่ีเป็นร้อยละส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ และ
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานส าหรับขอ้มูลขอ้มูลเชิงปริมาณท่ีแจกแจงแบบปกติ  และสถิติเชิงอนุมาน 
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(inferential statistics) โดยใช้ binary logistic regression analysis โดย univariate analysis ใชค้ดัเลือกปัจจยัท่ีเป็น
ขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปท่ีส่งผลต่อความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้
โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.2 จากนั้ นน าปัจจัยท่ีได้มาสร้างโมเดลทางสถิติด้วย multivariable logistic 
regression รายงานผลเป็นค่า odds ratios และ 95% confidence interval โดยค่า p value ท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
0.05 ถือว่ามีนยัส าคญัทางสถิติ การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดใชโ้ปรแกรม STATA version 19 (College Station, 
TX, USA)  
 
ผลการศึกษา 

ผูเ้ข้าร่วมการศึกษา จ านวน 478 คน ผูดู้แลเด็กเป็นเพศหญิง 400 คน ร้อยละ 83.7 และส่วนใหญ่เป็น
มารดา 346 คน ร้อยละ 72.4 (ตารางท่ี 1) มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ถึง 69 ปี ช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุด คือ ช่วงอายุ 25 ปี ถึง 
34 ปี 192 ราย ร้อยละ 40.1 อายุเฉล่ีย 34.4±11.3 ปี เป็นชาวไทย 444 คน ร้อยละ 92.9 ส่วนใหญ่จบการศึกษา
ระดบัชั้นมธัยมศึกษา จ านวน 248 คน ร้อยละ 51.9 ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่ จ านวน 373 ราย ร้อยละ 78.0 มีรายไดต้่อ
เดือนนอ้ยกว่า 15,000 บาท และส่วนใหญ่ มีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น จ านวน 308 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.4 ขอ้มูล
พื้นฐานของผูป่้วยเด็ก เป็นเพศชาย 249 คน ร้อยละ 52.1 มีอายุตั้งแต่ 2 วนัถึง 14 ปี 8 เดือน มีอายเุฉล่ีย 3.6±4.1 ปี 
ส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี จ านวน 177 คน ร้อยละ 37.0 ส่วนใหญ่เป็นบุตรคนแรก จ านวน 232 คน            
ร้อยละ 48.5 พบว่า 1 ใน 3 ของผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยภาวะชักจากไข ้คิดเป็น 139 คน ร้อยละ 29.1 และเป็น
ภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก คือ จ านวน 87 คน ร้อยละ 56.9 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มีประวติัคนในครอบครัวมีภาวะชกั
จากไขม้าก่อน และผูป่้วยเด็กส่วนใหญ่ ไม่มีพี่หรือนอ้งท่ีมีภาวะชกัจากไข ้จ านวน 442 คน ร้อยละ 92.5  

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูดู้แลเด็กและผูป่้วยเด็ก จ านวน 478 คน 

ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน (ร้อยละ) 
เพศของผู้ดูแลเด็ก 
   เพศหญิง 
   เพศชาย 

 
400 (83.7) 
78 (16.3) 

ความสัมพนัธ์กบัเด็ก 
   บิดา 
   มารดา 
   ญาติ 

 
72 (15.1) 
346 (72.4) 
60 (12.5) 
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ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน (ร้อยละ) 
ช่วงอายุของผู้ดูแลเด็ก (ปี) 
   นอ้ยกวา่ 25 
   25-34 
   35-44 
   45-59 
  มากกวา่หรือเท่ากบั 60 

 
83 (17.3) 
192 (40.1) 
123 (25.7) 
60 (12.5) 
20 (4.1) 

 เช้ือชาติ 
  ไทย 
   ต่างชาติ 

 
444 (92.9) 
34 (7.1) 

ระดับการศึกษา 
   ไม่ไดรั้บการศึกษา-ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา 
   ปวช. ปวส.  
   ปริญญาตรี 
   สูงกวา่ปริญญาตรี 

 
90 (18.8) 
248 (51.9) 
66 (13.8) 
72 (15.1) 
2 (0.4) 

ระดับรายได้ต่อเดือน (บาท)  
   0-15,000 
   15,001-30,000 
   มากกวา่ 30,000  

 
373 (78.0) 
84 (17.6) 
21 (4.4) 

เคร่ืองวัดอุณหภูมิที่บ้าน 
   มี 
   ไม่มี 

 
308 (64.4) 
170 (35.6) 

เพศของผู้ป่วย 
   หญิง 
   ชาย 

 
229 (47.9) 
249 (52.1) 
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ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน (ร้อยละ) 
อายุของผู้ป่วย 
   นอ้ยกวา่ 6 เดือน 
   6 เดือน-5 ปี 
   มากกวา่ 5 ปี 

 
162 (33.9) 
177 (37.0) 
139 (29.1) 

ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
   1 
   2 
   3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
232 (48.5) 
157 (32.8) 
72 (15.1) 
17 (3.5) 

การวินิจฉัยโรค 
   โรคอ่ืนๆท่ีไม่ใช่ ภาวะชกัจากไข ้ 
   ภาวะชกัจากไข ้
   โรคทางระบบประสาทท่ีไม่มีภาวะชกัจากไข ้   
   โรคลมชกัท่ีเคยมีประวติัภาวะชกัจากไข ้ 

   
254 (53.1) 
139 (29.1) 
78 (16.3) 
7 (1.5) 

จํานวนคร้ังของภาวะชักจากไข้ (N=139) 
   1 
   2 
   3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
87 (56.9) 
14 (9.1) 
20 (13.1) 
32 (20.9) 

ผู้ป่วยมีคนในครอบครัวเคยมีภาวะชักจากไข้ 
   ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
398 (83.3) 
80 (16.7) 

ประวัติพีน้่องของผู้ป่วยเคยมีภาวะชักจากไข้  
   ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
442 (92.5) 
36 (7.5) 
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ความรู้เก่ียวกับภาวะชักจากไข้ของผูดู้แลเด็ก 478 คน จ านวน 10 ข้อ ได้คะแนน 2 ถึง 10 คะแนน 
คะแนนเฉล่ีย 6.1 คะแนน พบว่าผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่ยงัมีความรู้เก่ียวกบัภาวะชกัจากไขน้อ้ย คือ ไดค้ะแนนนอ้ย
กวา่ร้อยละ 70 จ านวน 285 คน ร้อยละ 59.6 ส่วนใหญ่มีความรู้ท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นขอ้ค าถาม เช่น 
ภาวะชกัจากไข ้มีโอกาสชกัซ ้ าไดห้ากมีไข ้ขณะชกัไม่ควรกดหนา้อก เป่าปากเพื่อช่วยหายใจ ขณะชกัควรจดัท่า
นอนหงายหรือนอนตะแคงศีรษะต ่า เป็นตน้ และผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่ยงัมีความเขา้ใจผิดเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข้
ในขอ้ค าถาม เช่น ท าให้พฒันาการช้า สมองไดรั้บบาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิตได ้ท าให้มีความเส่ียงโรคลมชกั
มากกวา่คนทัว่ไป และขณะชกัควรใชอุ้ปกรณ์ใส่ในปาก เพื่อป้องกนัการกดัลิ้น เป็นตน้ (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางท่ี 2 ความรู้เก่ียวกบัภาวะชกัจากไขข้องผูดู้แลเด็ก จ านวน 478 คน 

คําถาม จํานวนคนท่ีตอบถูก (ร้อยละ ) 
1. ภาวะชกัจากไข ้พบไดใ้นเด็กอาย ุ6 เดือนถึง 5 ปี (ถูก) 344 (71.9) 
2. ภาวะชกัจากไข ้มีโอกาสชกัซ ้าไดห้ากมีไข ้(ถูก) 431 (90.3) 
3. ขณะชกัควรใชอุ้ปกรณ์ใส่ในปาก เพื่อป้องกนัการกดัลิ้น (ผิด) 256 (53.5) 
4. ขณะชกัควรกดหนา้อก เป่าปากช่วยหายใจ (ผิด) 387 (79.0) 
5. ขณะชกัควรจดัท่านอนหงายหรือนอนตะแคงศีรษะต ่า (ถูก) 337 (70.5) 
6. ภาวะชกัจากไข ้ท าใหพ้ฒันาการชา้ สมองไดรั้บบาดเจ็บ พิการ เสียชีวิตได ้(ผิด) 131 (27.4) 
7. ภาวะชกัจากไข ้ท าใหมี้ความเส่ียงโรคลมชกัมากกวา่คนทัว่ไป (ผิด) 150 (31.3) 
8. ปัจจยัเส่ียงภาวะชกัจากไข ้คือ มีประวติัคนในครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไข ้(ถูก) 287 (58.1) 
9. ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไขค้วรไดรั้บยากนัชกัทุกราย (ผิด) 279 (58.3) 
10. ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไขค้วรตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองทุกราย (ผิด) 317 (66.3) 

  
ดา้นทศันคติเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขข้องผูดู้แลเด็ก จาก Likert scale จ านวน 12 ขอ้ พบว่าผูดู้แลเด็กยงัมี

ทศันคติภาวะชกัจากไขเ้ชิงลบ (ตารางท่ี 3) ในหัวขอ้ความรู้สึกกลวั กงัวล ไม่ทราบว่าควรท าอย่างไร กงัวลเร่ือง
ภาวะชกัซ ้ าไดห้ากมีไข ้เร่ืองพฒันาการช้า มีความเส่ียงสูงในการเป็นโรคลมชกั และมีโอกาสเสียชีวิต เป็นตน้ 
และผูดู้แลเด็กมีทศันคติเชิงบวกในดา้นการดูแล เช่น ควรดูแลผูป่้วยเด็กท่ีเคยมีภาวะชกัจากไขอ้ย่างใกลชิ้ด ควรมี
เคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น อยากให้บุคลากรทางการแพทยใ์ห้ความรู้และแนวทางปฏิบติั เป็นตน้ นอกจากน้ีพบว่า
ผูดู้แลเด็ก 259 คน ร้อยละ 54.1 คิดวา่หากบุตรหลานมีภาวะชกัจากไขท่ี้อาจตอ้งนอนโรงพยาบาล ไม่มีผลกระทบ
ต่อฐานะทางการเงิน ผูดู้แลเด็ก 225 คน ร้อยละ 47.0 คิดว่าไม่จ าเป็นตอ้งพาไปพบแพทยห์ลายโรงพยาบาล และ
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ผูดู้แลเด็กส่วนน้อย จ านวน 119 คน ร้อยละ 24.8 เห็นว่าไม่จ าเป็นตอ้งไปพบ กุมารแพทยร์ะบบประสาทและ
สมองโดยตรง จะเห็นไดว้า่ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่มีความกงัวลในภาวะชกัจากไขค้่อนขา้งสูง 
 
ตารางท่ี 3 ทศันคติเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขข้องผูดู้แลเด็ก จ านวน 478 คน 

คําถาม จํานวนคนท่ีมีทัศนคติ
เชิงบวก (ร้อยละ) 

1. ท่านกลวั กงัวล ไม่ทราบวา่ควรท าอยา่งไร หากบุตรของท่านเกิดภาวะชกัจากไข ้ 52 (10.8) 
2. ท่านกงัวลเร่ืองชกัจากไขท่ี้จะเกิดขึ้นในอนาคต 40 (8.3) 
3. ท่านคิดวา่ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้อาจมีพฒันาการชา้ 85 (17.7) 
4. ท่านคิดวา่ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้มีโอกาสเสียชีวิตได ้ 83 (17.3) 
5. ท่านคิดวา่ควรดูแลผูป่้วยท่ีเคยมีภาวะชกัจากไขอ้ยา่งใกลชิ้ด 460 (96.2) 
6. ท่านคิดวา่ภาวะชกัจากไข ้หายไดเ้อง เม่ือโตขึ้น 297 (62.1) 
7. ท่านคิดวา่ควรมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิทในบา้นท่ีมีผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้ 452 (94.5) 
8. ท่านคิดวา่ภาวะชกัจากไขมี้ความเส่ียงสูงในการเป็นโรคลมชกัไดม้ากกวา่คนปกติ 102 (21.3) 
9. ท่านอยากใหบุ้คลากรทางการแพทยใ์หค้วามรู้และแนวทางการปฏิบติั 454 (94.9) 
10. ควรพาผูป่้วยเด็กไปพบแพทยห์ลายโรงพยาบาลเพื่อความมัน่ใจ  225 (47.0) 
11. ควรพาผูป่้วยเด็กไปพบกุมารแพทยร์ะบบประสาทและสมองโดยตรง  119 (24.8) 
12. หากบุตรหลานมีภาวะชักจากไขท่ี้อาจตอ้งนอนโรงพยาบาล ส่งผลกระทบต่อ
ฐานะทางการเงินของครอบครัว 

259 (54.1) 

 
แนวทางการปฏิบติัตวัเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขข้องผูดู้แลเด็ก  จ านวน 10 ขอ้ ไดต้ั้งแต่ 3 ถึง 10 คะแนน 

คะแนนเฉล่ีย 7.0 คะแนน พบว่า ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่มีแนวทางการปฏิบติัตวัเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขท่ี้ดี คือ  ได้
คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 70 คือ จ านวน 292 คน ร้อยละ 61.1 (ตารางท่ี 4) พบว่าแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก
ท่ีถูกตอ้ง เช่น ตั้งสติ สังเกตท่าชกัและระยะเวลาท่ีชกั ร้อยละ 87.8 เช็ดตวัเพื่อลดไข ้ร้อยละ 85.7 และรีบพาผูป่้วย
ไปโรงพยาบาลใกลบ้า้น ร้อยละ 97.2 ส่วนแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กท่ีควรปรับปรุง เช่น ควรถ่าย
วิดีโอบนัทึกเหตุการณ์ขณะชกัถา้ท าได ้ไม่จ าเป็นตอ้งกระตุน้ให้ต่ืน เช่น เขยา่ตวั ปลุกใหต่ื้น และพบว่าผูดู้แลเด็ก
บางส่วนยงัมีความเขา้ใจผิดในเร่ืองการช่วยเหลือขณะชกั เช่น จบัอา้ปาก ใชอุ้ปกรณ์ใส่ในปาก เพื่อป้องกนัการ
กดัลิ้น เช่น ชอ้น น้ิวมือ ผา้ เป่าปากรวมถึงการกดนวดหวัใจ เป็นตน้ 
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ตารางท่ี 4 แนวทางการปฏิบติัตวัเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขข้องผูดู้แลเด็ก จ านวน 478 คน 

คําถาม จํานวนคนท่ีตอบถูก (ร้อยละ) 
1. ตั้งสติ สังเกตท่าชกัและระยะเวลาท่ีชกั (ถูก) 420 (87.8) 
2. ถ่ายวิดีโอบนัทึกเหตุการณ์ขณะชกั (ถูก) 181 (37.8) 
3. ใชเ้คร่ืองวดัอุณหภูมิเพื่อวดัไข ้(ถูก) 320 (66.9) 
4.  กระตุน้ใหต่ื้น เช่น เขยา่ตวั ปลุกใหต่ื้น (ผิด) 208 (43.5) 
5.  จดัท่านอนหงายหรือนอนตะแคงใหศี้รษะต ่า (ถูก) 359 (75.1) 
6. จบัอา้ปาก ใชอุ้ปกรณ์ใส่ในปาก เช่น ชอ้น น้ิวมือ ผา้ (ผิด) 279 (58.3) 
7. กูชี้พเบ้ืองตน้ ดว้ยการเป่าปาก และ/หรือ กดนวดหวัใจ (ผิด) 370 (77.4) 
8. เช็ดตวัเพื่อลดไข ้(ถูก) 410 (85.7) 
9. ใหรั้บประทานยาลดไขท้นัทีขณะชกั (ผิด) 348 (72.8) 
10. รีบพาผูป่้วยไปโรงพยาบาลใกลบ้า้น (ถูก) 465 (97.2) 

 
จาการวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก

เก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้พบว่าความรู้ของผูดู้แลเด็กมีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติกับช่วงอายุ การ
วินิจฉัย ผูป่้วยเป็นบุตรล าดบัท่ี จ านวนคร้ังของภาวะชักจากไข ้ผูป่้วยมีคนในครอบครัวเคยมีภาวะชักจากไข้ 
ประวติัพี่น้องของผูป่้วยเคยมีภาวะชกัจากไข้ ความสัมพนัธ์กบัเด็กและผูต้อบแบบสอบถาม ช่วงอายุผูดู้แลเด็ก 
และมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น (ตารางท่ี 5)  
 
ตารางท่ี 5 การวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก 

ปัจจัย ความรู้ p value 
ความรู้ไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ความรู้ดี 
(ร้อยละ) 

Odds ratio 
95% CI 

อายุ 
   นอ้ยกวา่ 6 เดือน 
   6 เดือน-5 ปี 
   มากกวา่ 5 ปี 

 
104 (21.7) 
91 (19.0) 
90 (18.8) 

 
58 (12.1) 
86 (18.1) 
49 (10.2) 

 
1.0 (0.6-1.6)  
1.7 (1.1-2.7)  
Ref. 

 
0.9 
<0.0001* 
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ปัจจัย ความรู้ p value 
ความรู้ไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ความรู้ดี 
(ร้อยละ) 

Odds ratio 
95% CI 

เพศของผู้ป่วย 
   หญิง 
   ชาย 

 
141 (29.5) 
144 (30.1) 

 
88 (18.4) 
105 (22.0) 

 
Ref. 
1.1 (.8-1.6) 

 
 
0.4 

การวินิจฉัย 
   โรคอ่ืนๆ 
   ภาวะชกัจากไข ้
   โรคระบบประสาทท่ีไม่มี
ภาวะชกัจากไข ้   
  โรคลมชกัท่ีเคยมีประวติัชกั
จากไข ้ 

 
178 (37.2) 
51 (10.7) 
51 (10.7) 
5 (1.0) 

 
76 (15.9) 
88 (18.4) 
27 (5.6) 
2 (0.4) 

 
Ref. 
4.0 (2.6-6.2)  
1.2 (0.7-2.1)  
0.9 (1.7-4.9) 

 
 
<0.0001* 
0.4 
0.9 

ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
277 (57.9) 
8 (1.7) 

 
184 (38.5) 
9 (1.9) 

 
Ref. 
1.6 (0.6-4.4) 

 
 
0.2* 

จํานวนคร้ังของภาวะชักจากไข้ 
   0 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
225 (47.1) 
45 (9.4) 
15 (3.1) 

 
100 (2.1) 
76 (15.9) 
17 (3.5) 

 
Ref. 
3.8 (2.4-5.8) 
2.5 (1.2-5.3) 

 
 
<0.0001* 
0.012* 

ผู้ป่วยมีคนในครอบครัวเคยมี
ภาวะชักจากไข้ 
  ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
 
261 (54.6) 
24 (5.0) 

 
 
137 (28.7) 
56 (11.7) 

 
 
Ref. 
4.4 (2.6-7.4) 

 
 
 
<0.0001* 

ประวัติพี่ น้องของผู้ป่วยเคยมี
ภาวะชักจากไข้  
 ไม่ใช่ 
  ใช่ 

 
 
275 (57.5) 
10 (2.1) 

 
 
167 (34.9) 
26 (5.4) 

 
 
Ref. 
4.2 (2.0-9.1) 

 
 
 
<0.0001* 
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ปัจจัย ความรู้ p value 
ความรู้ไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ความรู้ดี 
(ร้อยละ) 

Odds ratio 
95% CI 

ความสัมพนัธ์กบัเด็ก 
   มารดา 
   บิดา 
   ญาติ 

 
207 (43.3) 
38 (7.9) 
40 (8.3) 

 
139 (29.1) 
34 (7.1) 
20 (4.2) 

 
Ref. 
1.3 (0.7-2.2) 
0.7 (0.4-1.3);  

 
 
0.2* 
0.3 

เพศของผู้ดูแลเด็ก 
   หญิง  
   ชาย 

 
240 (50.2) 
45 (9.4) 

 
160 (33.4) 
33 (6.9) 

 
Ref. 
1.1 (0.6-1.7) 

 
 
0.7 

ช่วงอายุ (ปี) ผู้ดูแลเด็ก 
   นอ้ยกวา่ 25 
   25-34 
   35-44 
   45-59 
  มากกวา่เท่ากบั 60 

 
53 (11.1) 
112 (23.4) 
112 (23.4) 
31 (6.5) 
13 (2.7) 

 
30 (6.3) 
80 (16.7) 
47 (9.8) 
29 (6.1) 
7 (1.5) 

 
Ref.  
1.2 (0.7-2.1) 
1.0 (0.6-1.9) 
1.6 (0.8-3.2)  
0.9 (0.3-2.6)  

 
 
0.3 
0.7 
0.1* 
0.9 

เช้ือชาติ 
  ไทย 
   ต่างชาติ 

 
265 (55.4) 
20 (4.1) 

 
179 (37.4) 
14 (2.9) 

 
Ref.  
1.0 (0.5-2.1) 

 
 
0.9 

ระดับการศึกษา 
   ไม่มี-ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา 
   ปวช. ปวส.  
   ปริญญาตรี 
   สูงกวา่ปริญญาตรี  

 
56 (11.7) 
153 (32.0) 
39 (8.1) 
1 (0.2) 
36 (7.5) 

 
34 (7.1) 
95 (19.9) 
33 (6.9) 
1 (0.2) 
30 (6.2) 

 
Ref.  
1.0 (0.6-1.6) 
1.3 (0.7-2.6) 
1.6 (0.0-27.2) 
1.3 (0.7-2.6) 

 
 
0.9 
0.3 
0.7 
0.3 
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ปัจจัย ความรู้ p value 
ความรู้ไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ความรู้ดี 
(ร้อยละ) 

Odds ratio 
95% CI 

ระดับรายได้ต่อเดือน (บาท)  
   0-15,000 
   15,001-30,000 
   30,000 

 
225 (47.0) 
49 (10.2) 
11 (2.3) 

 
148 (31.0) 
35 (7.3) 
11 (2.3) 

 
Ref.  
1.0 (0.6-1.7) 
1.3 (0.5-3.3)  

 
 
0.7 
0.4 

เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
  ไม่มี 
   มี 

 
117 (24.4) 
168 (35.1) 

 
53 (11.1) 
140 (29.2) 

 
Ref.  
1.8 (1.2-2.7)  

 
 
0.002* 

Ref: reference group; *: significance ≤ 0.2 
 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัทศันคติ คือ การวินิจฉยั จ านวนคร้ังของภาวะชกัจากไข ้ผูป่้วยมีคนในครอบครัวเคย
มีภาวะชกัจากไข ้ประวติัพี่น้องของผูป่้วยเคยมีภาวะชกัจากไข้ ระดบัการศึกษา และระดับรายไดต้่อเดือนของ
ผูดู้แลเด็ก (ตารางท่ี 6)  
 
ตารางท่ี 6 การวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวท่ีสัมพนัธ์กบัทศันคติของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก 

ปัจจัย ทัศนคติ p value 
ทัศนคติไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ทัศนคติดี 
(ร้อยละ) 

OR (95%CI) 

อายุ 
   นอ้ยกวา่ 6 เดือน 
   6 เดือน-5 ปี 
   มากกวา่ 5 ปี 

 
148 (31.0) 
168 (35.1) 
131 (27.4) 

 
14 (2.9) 
9 (1.9) 
8 (1.8) 

 
Ref. 
1.5(.6-3.8) 0.8 
(.3-2.3) 

 
 
0.3 
0.7 

เพศของผู้ป่วย 
   หญิง 
   ชาย 

 
140 (29.3) 
149 (31.2) 

 
13 (2.7) 
18 (3.8) 

 
Ref.  
1.2 (0.6-2.7) 

 
 
0.4 
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ปัจจัย ทัศนคติ p value 
ทัศนคติไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ทัศนคติดี 
(ร้อยละ) 

OR (95%CI) 

การวินิจฉัย 
   โรคอ่ืนๆ 
   ภาวะชกัจากไข ้
   โรคทางระบบประสาทท่ีไม่มี
ภาวะชกัจากไข ้   
  โรคลมชกัท่ีเคยมีประวติัชกั
จากไข ้ 

 
254 (53.1) 
139 (29.1) 
78 (16.3) 
 
7 (1.5) 

 
14 (2.9) 
15 (3.1) 
2 (0.4) 
 
0 (0.0) 

 
Ref. 
2.0 (0.9-4.4) 0.4 
(0.1-2.0)  
 
- 

 
 
0.06* 
0.3 
 
- 

ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
247 (51.7) 
15 (3.1) 

 
29 (6.1) 
2 (0.4) 

 
Ref.  
1.9 (0.4-9.1) 

 
 
0.3 

จํานวนคร้ังของภาวะชักจากไข้ 
   0 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
309 (64.6) 
107 (22.4) 
31 (6.5) 

 
16 (3.3) 
14 (2.9) 
1 (0.2) 

 
Ref.  
2.5 (1.1-5.3) 0.6 
(0.0-4.8) 
 

 
 
0.015* 
0.6 

ผู้ป่วยมีคนในครอบครัวเคยมี
ภาวะชักจากไข้ 
  ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
238 (49.8) 
51 (10.7) 

 
20 (4.2) 
11 (2.3) 

 
Ref.  
3.0 (1.3-6.5) 

 
 
0.006* 

ประวัติพี่ น้องของผู้ป่วยเคยมี
ภาวะชักจากไข้  
 ไม่ใช่ 
  ใช่ 

 
269 (56.3) 
20 (4.2) 

 
24 (5.0) 
7 (1.5) 

 
Ref.  
4.2 (1.6-10.5) 

 
 
0.002* 
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ปัจจัย ทัศนคติ p value 
ทัศนคติไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ทัศนคติดี 
(ร้อยละ) 

OR (95%CI) 

ความสัมพนัธ์กบัเด็ก 
   มารดา 
   บิดา 
   ญาติ 

 
323 (67.6) 
66 (13.8) 
58 (12.1) 

 
23 (4.8) 
6 (1.2) 
2 (0.4) 

 
Ref.  
1.2 (0.5-3.2) 
0.4 (0.1-2.1) 

 
 
0.6 
0.3 

เพศของผู้ดูแลเด็ก 
   หญิง  
   ชาย 

 
240 (50.2) 
49 (10.2) 

 
26 (5.4) 
5 (1.0) 

 
Ref.  
0.9 (0.3-2.6) 

 
 
0.9 

ช่วงอายุ (ปี) ผู้ดูแลเด็ก 
   นอ้ยกวา่ 25 
   25-34 
   35-44 
   45-59 
  มากกวา่เท่ากบั 60 

 
77 (16.1) 
178 (37.2) 
117 (24.5) 
56 (11.7) 
19 (4.0) 

 
6 (1.2) 
14 (2.9) 
6 (1.2) 
4 (0.8) 
1 (0.2) 

 
Ref.  
1.0 (0.3-2.7) 
0.6 (0.2-2.0) 0.9 
(0.2-3.4) 
 0.6 (0.0-5.9) 

 
 
0.9 
0.4 
0.8 
0.7 

เช้ือชาติ 
  ไทย 
   ต่างชาติ 

 
281 (58.8) 
8 (1.7) 

 
29 (6.1) 
2 (0.4) 

 
Ref.  
0.8 (0.2-3.9) 

 
 
0.8 

ระดับการศึกษา 
   ไม่มี-ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา 
   ปวช. ปวส.  
   ปริญญาตรี 
   สูงกวา่ปริญญาตรี  

 
88 (18.4) 
231 (48.3) 
65 (13.6) 
2 (0.4) 
63 (13.2) 

 
4 (0.8) 
14 (2.9) 
7 (1.5) 
0 (0.0) 
3 (0.6) 

 
Ref.  
1.5 (0.5-4.8) 
2.3 (0.6-8.2) 
- 
1.0 (0.2-4.7) 

 
 
0.4 
0.1* 
- 
0.9 
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ปัจจัย ทัศนคติ p value 
ทัศนคติไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ทัศนคติดี 
(ร้อยละ) 

OR (95%CI) 

ระดับรายได้ต่อเดือน (บาท)  
   0-15,000 
   15,001-30,000 
   มากกวา่ 30,000 

 
350 (73.2) 
79 (16.5) 
18 (3.8) 

 
23 (4.8) 
5 (1.0) 
3 (0.6) 

 
Ref.  
0.9 (0.3-2.6) 
2.5 (0.6-9.2) 

 
 
0.9 
0.1* 

เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
  ไม่มี 
   มี 

 
0 (0.0) 
289 (60.4) 

 
12 (2.5) 
19 (4.0) 

 
Ref.  
0.8 (0.4-1.8) 

 
 
0.7 

Ref: reference group; *: significance ≤ 0.2 
 
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัแนวทางการปฏิบติัตวั คือ ช่วงอายผุูป่้วย การวินิจฉยั จ านวนคร้ังของภาวะชกัจากไข ้

ผูป่้วยมีคนในครอบครัวเคยมีภาวะชกัจากไข้ ประวติัพี่นอ้งของผูป่้วยเคยมีภาวะชกัจากไข้ ความสัมพนัธ์กบัเด็ก
และผูต้อบแบบสอบถาม เพศของผูดู้แลเด็ก ช่วงอายุผูดู้แลเด็ก ระดบัการศึกษา และมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น 
(ตารางท่ี 7)  

 
ตารางท่ี 7 การวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวท่ีสัมพนัธ์กบัแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข้
ในเด็ก 

ปัจจัย แนวทางการปฏิบัติตัว p value 
ปฏิบัติตัวไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ปฏิบัติตัวด ี

(ร้อยละ) 
OR (95%CI) 

อายุ 
   นอ้ยกวา่ 6 เดือน 
   6 เดือน-5 ปี 
   มากกวา่ 5 ปี 

 
71 (14.8) 
59 (12.3) 
56 (11.7) 

 
91 (19.0) 
118 (24.7) 
83 (17.4) 

 
0.8 (0.5-1.3) 1.3 
(0.8-2.1)  

 
0.5 
0.2* 
Ref. 

เพศของผู้ป่วย 
   หญิง 
   ชาย 

 
94 (19.7) 
92 (19.2) 

 
135 (28.2) 
157 (32.8) 

 
Ref.  
1.1 (0.8-1.7) 

 
 
0.3 
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ปัจจัย แนวทางการปฏิบัติตัว p value 
ปฏิบัติตัวไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ปฏิบัติตัวด ี

(ร้อยละ) 
OR (95%CI) 

การวินิจฉัย 
   โรคอ่ืนๆ 
   ภาวะชกัจากไข ้
   โรคระบบประสาทท่ีไม่มี
ภาวะชกัจากไข ้   
  โรคลมชกัท่ีมีประวติัชกัจาก
ไข ้ 

 
109 (22.8) 
41 (8.6) 
33 (6.9) 
3 (0.6) 

 
145 (30.3) 
98 (20.5) 
45 (9.4) 
4 (0.8) 

 
Ref. 
1.7 (1.1-2.7)  
1.0 (0.6-1.7) 
1.0 (0.2-4.5) 

 
 
0.0009* 
0.9 
0.9 

ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
180 (37.6) 
6 (1.2) 

 
281 (58.8) 
11 (2.3) 

 
Ref.  
1.1 (0.4-3.2) 

 
 
0.7 

จํานวนคร้ังของภาวะชักจากไข้ 
   0 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
139 (29.1) 
35 (7.3) 
12 (2.5) 

 
186 (38.9) 
20 (4.2) 
235 (49.2) 

 
Ref.  
1.8 (1.1-2.8) 
1.2 (0.5-2.6) 

 
 
0.008* 
0.5 

ผู้ป่วยมีคนในครอบครัวเคยมี
ภาวะชักจากไข้ 
  ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
163 (34.1) 
23 (4.8) 

 
235 (49.2) 
57 (11.9) 

 
Ref.  
1.7 (1.0-2.9) 

 
 
0.043* 
 

ประวัติพี่น้องของผู้ป่วยเคยมี
ภาวะชักจากไข้  
   ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
177 (37.0) 
9 (1.9) 

 
265 (55.4) 
27 (5.6) 

 
Ref.  
2.0 (0.9-4.3) 

 
 
<0.0001* 
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ปัจจัย แนวทางการปฏิบัติตัว p value 
ปฏิบัติตัวไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ปฏิบัติตัวด ี

(ร้อยละ) 
OR (95%CI) 

ความสัมพนัธ์กบัเด็ก 
   มารดา 
   บิดา 
   ญาติ 

 
143 (30.0) 
21 (4.4) 
22 (4.6) 

 
203 (42.5) 
31 (6.5) 
38 (7.9) 

 
Ref. 
1.7 (0.9-2.9) 
1.2 (0.6-2.1)   

 
 
0.05* 
0.4 

เพศของผู้ดูแลเด็ก 
   หญิง  
   ชาย 

 
162 (33.9) 
24 (5.0) 

 
238 (49.8) 
54 (11.3) 

 
Ref. 
1.5 (0.9-2.5) 

 
 
0.1* 

ช่วงอายุ (ปี) ผู้ดูแลเด็ก 
   นอ้ยกวา่ 25 
   25-34 
   35-44 
   45-59 
  มากกวา่เท่ากบั 60 

 
39 (8.1) 
73 (15.3) 
46 (9.6) 
23 (4.8) 
5 (1.0) 

 
44 (9.2) 
119 (24.9) 
77 (16.1) 
37 (7.7) 
15 (3.1) 

 
Ref.  
1.4 (0.8-2.4);  
1.4 (0.8-2.6) 
1.4 (0.7-2.8) 
2.6 (0.8-7.9) 

 
 
0.1* 
0.1* 
0.3 
0.08* 

เช้ือชาติ 
  ไทย 
   ต่างชาติ 

 
174 (36.4) 
12 (2.5) 

 
270 (56.4) 
22 (4.6) 

 
Ref. 
1.1 (0.5-2.4) 

 
 
0.8 

ระดับการศึกษา 
   ไม่มี-ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา 
   ปวช. ปวส.  
   ปริญญาตรี 
   สูงกวา่ปริญญาตรี 

 
30 (6.2) 
102 (21.3) 
27 (5.6) 
1 (0.2) 
26 (5.4) 

 
60 (12.5) 
148 (31.0) 
45 (9.4) 
1 (0.2) 
40 (8.3) 

 
Ref.  
0.7 (0.4-1.1) 
0.8 (0.4-1.5) 
0.5 (0.0-8.2) 
0.7 (0.39-1.4) 

 
 
0.1* 
0.5 
0.6 
0.4 
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ปัจจัย แนวทางการปฏิบัติตัว p value 
ปฏิบัติตัวไม่ดี 

(ร้อยละ) 
ปฏิบัติตัวด ี

(ร้อยละ) 
OR (95%CI) 

ระดับรายได้ต่อเดือน (บาท)  
   0-15,000 
   15,001-30,000 
   มากกวา่ 30,000 

 
145 (30.3) 
32 (6.7) 
9 (1.9) 

 
228 (47.7) 
52 (10.9) 
12 (2.5) 

 
Ref.  
1.0 (0.6-1.6)  
0.8 (0.3-2.0)  

 
 
0.8 
0.7 

เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
  ไม่มี 
   มี 

 
75 (15.7) 
111 (23.2) 

 
95 (19.9) 
197 (41.2) 

 
Ref.  
1.4 (0.9-2.0); 

 
 
0.08* 

Ref: reference group; *: significance ≤ 0.2 
 
จากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก

เก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้(ตารางท่ี 8) พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อระดบัความรู้ท่ีดี คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กไดรั้บการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะชกัจากไข ้มีความรู้ดีกว่าผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กไดรั้บการวินิจฉัยจากโรคอ่ืน 3.14 เท่า (p value 
<0.0001, 95%CI=1.9-5.2) ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กเป็นบุตรล าดับท่ี 4 หรือมากกว่า มีความรู้ท่ีดี 1.28 เท่า เม่ือ
เปรียบเทียบกบัผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กเป็นบุตรล าดบัท่ี 1 หรือ 2 หรือ 3 (p value 0.02, 95%CI=1.0-1.6) มีประวติั
ครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไขมี้ความรู้ดีกว่าผูดู้แลท่ีไม่มีประวติัครอบครัว 2.67 เท่า (p value 0.001, 95%CI=1.5-
4.8) และการศึกษาระดับมัธยม (p value 0.019, 95%CI=1.1-4.6) และปวช. ปวส.(p value 0.044, 95%CI=1.0-
4.2) ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับทัศนคติด้านบวก คือ  ช่วงอายุผูป่้วยมากกว่า 5 ปี (p value 0.047, 95%CI= 0.09-1.0) 
จ านวนภาวะชกัจากไข ้1-3 คร้ัง (p value 0.001, 95%CI=1.8-12.6) ประวติัพี่นอ้งของผูป่้วยเคยมีภาวะชกัจากไข้ 
(p value 0.001, 95%CI=2.0-17.5) และการศึกษาระดับปริญญาตรี (p value 0.044, 95%CI=1.0-15.7) ปัจจัยท่ี
สัมพนัธ์กบัแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีดี คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะชกัจากไข ้มีความรู้
ดีกวา่ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กไดรั้บการวินิจฉยัจากโรคอ่ืน 1.79 เท่า (p value 0.009, 95%CI=1.1-2.8)  
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ตารางท่ี 8 การวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก
เก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก 

ปัจจัย Odds ratio 95%CI p value 
ด้านความรู้ 

การวินิจฉัย   
    โรคอ่ืนๆท่ีไม่ใช่ ภาวะชกัจากไข ้ 
     ภาวะชกัจากไข ้
     โรคทางระบบประสาทท่ีไม่มีภาวะชกั
จากไข ้   
     โรคลมชกัท่ีเคยมีประวติัภาวะชกัจาก
ไข ้

 
Ref. 
3.14 
1.11 
0.76 

 
 
1.9-5.2 
0.6-1.9 
0.1-4.7 

 
 
<0.0001* 
0.701 
0.770 

  ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
     1-3 
     มากกวา่เท่ากบั 4 

 
Ref. 
1.28 

 
 
1.0-1.6 

 
 
0.027* 

ประวัติครอบครัวมีภาวะชักจากไข้ 
   ไม่ใช่ 
    ใช่ 

 
Ref. 
2.67 

 
 
1.5-4.8 

 
 
0.001* 

ระดับการศึกษา 
    ไม่มี-ประถมศึกษา 
    มธัยมศึกษา 
    ปวช-ปวส 
    ปริญญาตรี 
    สูงกวา่ปริญญาตรี 

 
Ref. 
1.32 
2.08 
2.30 
1.54 

 
0.8-2.3 
1.0-4.2 
1.1-4.6 
0.08-29.3 

 
0.310 
0.044* 
0.019* 
0.770 

ค่าคงท่ี 0.17 0.1-0.3 0.000 
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ปัจจัย Odds ratio 95%CI p value 
ด้านทัศนคติ 
  ระดับอายุผู้ป่วย 
     นอ้ยกวา่ 6 เดือน 
     6 เดือน-5 ปี 
     มากกวา่ 5 ปี 

 
Ref. 
1.54 
0.29 

 
 
0.1-4.0 
0.1-1.0 

 
 
0.365 
0.047* 

 จํานวนคร้ังของภาวะชักจากไข้ 
     0 
     1-3 
     มากกวา่เท่ากบั 4 

 
Ref. 
4.83 
0.79 

 
 
1.9-12.6 
0.1-7.8 

 
 
0.001* 
0.843 

  ระดับการศึกษา 
    ไม่มี-ประถมศึกษา 
     มธัยมศึกษา 
     ปวช-ปวส 
     ปริญญาตรี 
     สูงกวา่ปริญญาตรี 

 
Ref. 
1.85 
1.27 
4.03 
1 

 
 
0.6-5.9 
0.3-6.2 
1.0-15.7 
- 

 
 
0.296 
0.761 
0.044* 
- 

ค่าคงท่ี 0.02 0.0-0.1 0.000 
ด้านแนวทางการปฏิบัติตัว 
  การวินิจฉัย 
     โรคอ่ืนๆท่ีไม่ใช่ ภาวะชกัจากไข ้
     ภาวะชกัจากไข ้
     โรคทางระบบประสาทท่ีไม่เคยมี
ภาวะชกัจากไข ้
     โรคทางระบบประสาทท่ีเคยมีภาวะ
ชกัจากไข ้

 
Ref. 
1.79 
1.02 
1.00 

 
 
1.2-2.8 
0.6-1.7 
0.2-4.6 

 
 
0.009* 
0.925 
0.998 

ค่าคงท่ี 1.33 1.0-1.7 0.024 
 
 
 

100 สาธิตา เจียมศรีพงษ ์                                                     วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม-กนัยายน 2568 
 
 



 
 

ผูดู้แลท่ีมีระดบัความรู้ท่ีดีมีผลท าใหมี้ทศันคติเชิงบวกมากขึ้น 4.6 เท่า (p value 0.000, 95%CI=2.0-10.7) 
 และส่งผลท าให้มีแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีดีขึ้น 2.1 เท่า (p value 0.000, 95%CI=1.4-3.1) นอกจากน้ีพบว่าผูดู้แล
เด็กท่ีมีทศันคติเชิงบวกก็ส่งผลให้มีแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีดีมากขึ้น 6.4 เท่า  (p value 0.002, 95%CI=1.9-21.5) 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ผูดู้แลเด็กจ านวน 478 คน มีความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขโ้ดยรวมยงั
ไม่เพียงพอ ในดา้นความรู้ไดค้ะแนนเฉล่ีย 6.1 คะแนน จาก 10 คะแนน ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่ยงัมีความรู้น้อยซ่ึง
สอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีประเทศซาอุดิอาระเบียของ Almousa A17 และ AlZweihary19 ประเทศอิยิปต์21   
อินเดีย22   และประเทศเอเชียตะวนัออก และเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้เช่น จีน ญ่ีปุ่ น เกาหลี มาเลยเ์ซีย อินโดนีเซีย 
สิงคโปร์23 มีระดบัความรู้ปานกลางถึงต ่า พบว่าผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่  เขา้ใจถูกตอ้งเร่ืองอายุท่ีมีภาวะชกัจากไขไ้ด ้
และมีโอกาสชกัซ ้ าไดห้ากมีไข ้แต่ยงัเขา้ใจผิดในการปฐมพยาบาลขณะชกั เช่น ผูดู้แลเด็กคร่ึงหน่ึง ทราบว่าไม่
ควรใชอุ้ปกรณ์ใส่ปาก ส่วนใหญ่ไม่ท าการเป่าปาก กดนวดหวัใจ ยงัมีบางส่วนท่ีเขา้ใจผิดจากการไม่ไดรั้บความรู้
ท่ีถูกตอ้ง ซ่ึงอาจท าให้เกิดการไดรั้บบาดเจ็บของผูป่้วยจากการปฐมพยาบาลท่ีผิดวิธี และมีเพียงหน่ึงในสามของ
ผูดู้แลเด็ก ท่ีเขา้ใจว่าภาวะชักจากไข ้ไม่ค่อยมีผลท าให้พฒันาการช้า สมองไดรั้บบาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิต 
รวมถึงไม่เพิ่มโอกาสเส่ียงเกิดโรคลมชกั ตามล าดบั ท าให้ผูป้กครองส่วนใหญ่เกิดความวิตกกงัวลแก่ผูดู้แลเด็กสูง
กว่าความเป็นจริง ส่วนมากผูดู้แลเด็ก เขา้ใจว่าประวติัครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไข ้เป็นปัจจยัเส่ียงการเกิดภาวะ
ชกัจากไข ้แต่ยงัมีเกือบคร่ึงท่ีไม่ทราบขอ้มูล การให้ความรู้ท่ีถูกตอ้งจึงเป็นส่ิงท่ีส าคญัและจ าเป็นในการรักษา
ดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข้ 

ปัจจยัท่ีมีผลต่อคะแนนความรู้ท่ีดี คือ ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยภาวะชกัจากไข ้ท าให้ผูดู้แลเด็กหาความรู้
เพิ่มเติมก่อนและระหว่างนอนโรงพยาบาล เช่น ทางอินเทอร์เน็ต ท าให้คนกลุ่มน้ีมีคะแนนท่ีดีกว่ากลุ่มอ่ืน ส่วน
ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเป็นบุตร 4 คนหรือมากกวา่มีแนวโนม้ท่ีจะมีความรู้ดี อาจจะเกิดจากประสบการณ์ในการดูแล
เด็กท่ีมากกว่า นอกจากน้ีประวติัครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไข ้ท าให้มีการหาความรู้ และความเขา้ใจท่ีมากกว่า
กลุ่มท่ีไม่มีประวติัครอบครัว ซ่ึงประวติัครอบครัวมีภาวะชักจากไข ้สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ  Almousa A17 
ดา้นระดบัการศึกษา พบว่าระดบัมธัยม และปวช. ปวส. มีผลต่อความรู้ท่ีดี แตกต่างจากการศึกษาของ Almousa 
A17 และ Eta EV20  ท่ีพบว่าไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการศึกษาท่ีสูงขึ้น คือ ปริญญาตรีหรือ
มากกว่า ซ่ึงมีจ านวนน้อยไม่มีผลต่อความรู้ท่ีดีเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้แสดงให้เห็นว่ามีความจ าเป็นในการให้
ความรู้แก่ผูดู้แลเด็กในทุกระดบัการศึกษา ส าหรับปัจจยัอ่ืน ๆ ไม่พบว่ามีผลต่อความรู้อย่างมีนยัะส าคญั เช่น อาย ุ
เพศ อาชีพ รายไดต้่อเดือนของผูดู้แลเด็ก ซ่ึงปัจจยัดงักล่าวสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาปัจจยัของ Almousa A17 
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ดา้นทศันคติ พบวา่ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่มีทศันคติเชิงลบ ในเร่ืองความรู้สึกกลวั กงัวล ไม่ทราบว่าควรท า
อย่างไรขณะชกั ซ่ึงสอดคลอ้งกับผลการศึกษาในหลายประเทศ 17, 21-23 กงัวลเร่ืองภาวะชกัซ ้ าได้หากมีไข ้เร่ือง
พฒันาการชา้ มีความเส่ียงสูงในการเป็นโรคลมชกัไดม้ากกว่าคนปกติ และมีโอกาสเสียชีวิตได้ ตามล าดบั และ
ผูดู้แลเด็กเกือบคร่ึงหน่ึง คิดว่าภาวะชักจากไขส่้งผลกระทบต่อฐานะทางการเงินของครอบครัว  ผูดู้แลเด็กมี
ทัศนคติเชิงบวกในด้านการดูแล เช่น ควรดูแลผูป่้วยเด็กท่ีเคยมีภาวะชักจากไขอ้ย่างใกลชิ้ด ควรมีเคร่ืองวดั
อุณหภูมิท่ีบา้น และส่วนใหญ่อยากให้บุคลากรทางการแพทยใ์ห้ความรู้และแนวทางปฏิบติั แมภ้าวะน้ีมกัไม่
รุนแรง และหายได้เองแต่พบว่าผู ้ดูแลเด็กน้อยกว่าคร่ึงท่ีเห็นว่าไม่จ าเป็นเป็นต้องไปพบแพทย์หลาย  ๆ 
โรงพยาบาลเพื่อความมัน่ใจ และส่วนนอ้ยท่ีเห็นว่าไม่จ าเป็นตอ้งพาไปพบกุมารแพทยร์ะบบประสาท ซ่ึงควรให้
ค  าแนะน าและความมัน่ใจว่าแพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป และกุมารแพทยส์ามารถดูแลภาวะชกัจากไขไ้ด ้ลดภาระ
ค่าใชจ่้ายของผูดู้แลเด็กท่ีจะตอ้งไปพบแพทยห์ลายโรงพยาบาล และจะส่งพบกุมารแพทยร์ะบบประสาทเม่ือมี
อาการท่ีซบัซอ้นมากขึ้น เช่น มีภาวะชกัจากไขม้ากกวา่เท่ากบั 4 คร้ังเพื่อพิจารณาตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง เป็นตน้  

ปัจจยัท่ีมีผลต่อทศันคติ คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กอยู่ในช่วงอายุมากกว่า 5 ปี มีประสบการณ์การดูแล 
อาจท าให้ความวิตกกงัวลน้อยกว่าในกลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่า จ านวนภาวะชักจากไข ้1-3 คร้ัง แต่ตั้งแต่ 4 คร้ังไม่
พบว่ามีนยัส าคญัทางสถิติ จึงควรสร้างความตระหนกัและทศันคติท่ีดีแมว้่าจะมีภาวะชกัจากไขห้ลายคร้ังแลว้ก็
อาจยงัมีทศันคติแง่ลบได ้มีประวติัพี่น้องของผูป่้วยท่ีเคยมีภาวะชกัจากไข ้ท าให้มีประสบการณ์และความรู้มาก
ขึ้น และการศึกษาระดับปริญญาตรี บางปัจจยัสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Almousa A17 พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อ
ทศันคติเชิงบวก คือ ระดบัการศึกษา รายไดต้่อเดือน ประวติัครอบครัวเคยมีภาวะชกัจากไข ้ 

ดา้นแนวทางการปฏิบติัตวั พบว่าผูดู้แลเด็กเกินคร่ึง มีแนวทางท่ีถูกตอ้ง เช่น ตั้งสติ สังเกตท่าชกัและ
ระยะเวลาท่ีชกั ส่วนใหญ่จะรีบเช็ดตวัลดไข ้และรีบพาผูป่้วยไปโรงพยาบาลใกลบ้า้น เป็นแนวทางท่ีปฏิบติัมาก
ท่ีสุด คล้ายกับการศึกษาของ Almousa A17 และ Eta EV20  แนวทางการปฏิบัติตัวของผูดู้แลเด็กท่ีควรแนะน า
เพิ่มเติม คือควรบนัทึกวิดีโอเหตุการณ์ขณะชกัถา้สามารถท าได ้และไม่จ าเป็นตอ้งกระตุน้ให้ต่ืน เช่น เขย่าตวั 
ปลุกให้ต่ืน ไม่ใช้อุปกรณ์ใส่ในปากขณะชัก ส่วนปัจจยัท่ีมีผลต่อแนวทางการปฏิบัติตวั คือ ผูป่้วยได้รับการ
วินิจฉยัว่ามีภาวะชกัจากไข ้ผูดู้แลเด็กมีความกงัวลและสนใจในการปฎิบติัตวัในการดูแลผูป่้วย และพบว่าผูดู้แล
เด็กบางส่วนไดห้าความรู้จากโซเชียลมีเดีย ระหวา่งและหลงัเกิดภาวะชกัจากไขท้นัที 

ระดับความรู้ท่ีดีมีผลต่อทัศนคติเชิงบวกท่ีมากขึ้น 4.6 เท่า คล้ายกับการศึกษาของ Almousa A17 และ
ส่งผลให้แนวทางการปฏิบติัตวัท่ีดีมากขึ้น 2.1 เท่า เน่ืองจากความรู้ท าให้ลดความวิตกและกงัวลและเขา้ใจภาวะ
ชกัจากไขไ้ดดี้ขึ้น นอกจากน้ีพบวา่ผูดู้แลเด็กท่ีมีทศันคติเชิงบวกก็ส่งผลใหมี้แนวทางการปฏิบติัตวัท่ีดี มากขึ้นสูง
ถึง 6.4 เท่า อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ จากผลการศึกษาช้ีใหเ้ห็นถึงความส าคญัในการให้ความรู้ท่ีถูกตอ้งแก่ผูดู้แล
เด็ก เช่น การให้ความรู้ระหว่างท่ีผูป่้วยเด็กนอนโรงพยาบาล หรือระหว่างการรอพบแพทยท่ี์แผนกผูป่้วยนอก 
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เช่น การท าแผ่นพบัความรู้ การท าส่ือการสอน เป็นตน้ ส่งเสริมให้เกิดการเปล่ียนแปลงทศันคติได้ และมีผล
ต่อเน่ืองท าให้แนวทางการปฏิบติัตวัในการดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขไ้ดรั้บการช่วยเหลือดูแลไดอ้ย่าง
เหมาะสม 
 
บทสรุป 
 ผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่ยงัมีความรู้ เก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็กท่ียงัไม่เพียงพอ บางส่วนมีทศันคติเชิงลบ 
ผูว้ิจยัคิดว่าอาจส่งผลท าให้เกิดความวิตกกังวล ในครอบครัว แต่อย่างไรก็ตามพบวาผูดู้แลเด็กเกินคร่ึงมีแนว
ทางการปฏิบัติตวัท่ีถูกตอ้ง พบว่าผูดู้แลเด็กท่ีมีผูป่้วยเด็กเป็นบุตรล าดับท่ี 4 หรือมากกว่า ประวติัครอบครัวมี
ภาวะชกัจากไข ้ระดบัการศึกษาเป็นปัจจยัท่ีท าให้ผูดู้แลเด็กมีความรู้ท่ีดีขึ้น ดงันั้นมีความจ าเป็นท่ีผูดู้แลเด็กควร
ไดรั้บค าแนะน าท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขจ้ากบุคลากรทางการแพทย ์ความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัโรคน้ี
จะช่วยขจดัความกลวัและน าไปสู่การจดัการกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็กไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพมากยิง่ขึ้น 
 
ข้อจํากดัของงานวิจัย 

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปขา้งหน้าน้ีมีขอ้จ ากัดหลายประการท่ีควรกล่าวถึง เช่น ขอ้มูลเก่ียวกับ
ความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรมของผูดู้แลเด็กต่อภาวะชกัจากไขใ้นเด็กไดม้าจากการรายงานดว้ยตนเอง ซ่ึงอาจมี
อคติจากความทรงจ า (recall bias) ผูดู้แลเด็กอาจแสดงทศันคติของตนเองอาจไดรั้บอิทธิพลจากความตอ้งการให้
สังคมยอมรับ (social desirability) ซ่ึงน าไปสู่การรายงานทัศนคติเชิงบวกมากเกินจริง และลดการรายงาน
ทศันคติเชิงลบลง และผูเ้ขา้ร่วมการศึกษามีและไม่เคยมีประสบการณ์จริงของภาวะชกัจากไข ้ท าใหข้อ้มูลมีความ
หลากหลาย ในอนาคตควรมีการเก็บขอ้มูลเฉพาะกลุ่มท่ีสนใจเพื่อใหไ้ดข้อ้มูลท่ีมีความเฉพาะมากขึ้น  
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Abstract 
Background: This study investigates clinical characteristics of hereditary pyropoikilocytosis (HPP), which 
causes severe neonatal anemia in patients treated at Sunpasitthiprasong Hospital. 
Objectives: To study the clinical features of HPP, which leads to severe anemia in neonates, including diagnosis 
timeline, mutation types, disease progression, and treatment outcomes, in order to improve diagnostic and 
treatment strategies. 
Method: This descriptive study involved a retrospective review of clinical data from patient records between 
January 2014 and December 2023. 
Results: Of 14 patients, 5 males and 9 females, 64% were preterm. The average birth weight was 1,997 grams. 
The most common mutation found was homozygous SPTB Buffalo, the SPTB Chiang Mai mutation was not 
detected. Clinical symptoms included an average hemoglobin level at birth of 5.2 g/dL, neonatal jaundice 
(100%), hydrops fetalis (7.1%), and respiratory failure occurred in 71.4% of the cases. Among the patients who 
were diagnosed prenatally and received umbilical cord blood transfusion, 1 out of 3 (33.3%) developed 
respiratory failure. In contrast, among those who were not diagnosed prenatally and did not receive umbilical 
cord blood transfusion, 9 out of 11 (81.8%) experienced respiratory failure, persistent pulmonary hypertension of 
the newborn (35.7%), and hypotension (35.7%). Treatment strategies included fetal transfusion (21.4%), RBC 
transfusion (100%), phototherapy (100%), exchange transfusion (64.3%) and intubation (71.4%). One patient 
(7.1%) died from pneumothorax. Of the remaining 13 patients, all had chronic transfusion-dependent anemia, 
iron overload, hepatosplenomegaly, and cardiomegaly while 84.6% had a weight and height below the age-
adjusted average. Other treatments included splenectomy due to hypersplenism in 2 patients (15.4%) and stem 
cell transplantation in 1 patient (7.7%), which resulted in a cure. 
 

106 สุมลมาลย ์คล ้าช่ืน                                                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม-กนัยายน 2568 
 
 



 
 

Conclusion: The progression of HPP leads to severe anemia in utero or at birth and can result in death due to 
respiratory failure. In survivors, regular blood transfusions and iron chelation therapy are necessary. Stem cell 
transplantation can provide a cure. Prenatal diagnosis and fetal blood transfusion can help reduce the severity of 
the disease in newborns.  
Keywords: Hereditary Pyropoikilocytosis, Neonatal anemia 
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การดําเนินโรคของภาวะซีดรุนแรงในทารกแรกเกดิท่ีมีสาเหตุจากโรคผนังเม็ดเลือดแดงแตกง่ายชนิด  
hereditary pyropoikilocytosis 

สุมลมาลย ์คล ้าช่ืน 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: Hereditary pyropoikilocytosis (HPP) เป็นภาวะผิดปกติของเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดงพบได้ไม่
บ่อย ถ่ายทอดทางพนัธุกรรมโดยมกัเกิดจากความผิดปกติของยีนควบคุมโครงสร้างเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดชนิด 
SPTB ท าให้เกิดภาวะซีดรุนแรงในทารกแรกเกิด เป็นปัญหาท่ีตอ้งได้รับการวินิจฉัยหาสาเหตุและให้การดูแล
รักษาอยา่งเหมาะสม บางรายมีภาวะซีดรุนแรงตั้งแต่อยูใ่นครรภท์ าใหเ้สียชีวิตจากภาวะแทรกซอ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอาการทางคลินิกของโรค HPP เพื่อเป็นแนวทางการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง เช่น อาการทางคลินิก ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการต่าง ๆ การรักษาท่ีไดรั้บและผลการรักษาตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 ถึง เดือนธนัวาคม พ.ศ. 
2566 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กจ านวน 14 รายท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็น HPP เป็นเพศชาย 5 คน เพศหญิง 9 คน คลอด
ก่อนก าหนด 9 คน (ร้อยละ 64) น ้ าหนักเฉล่ียแรกเกิด 1,997 กรัม ชนิดการกลายพันธุ์ ท่ีพบมากท่ีสุดคือ 
homozygous SPTB Buffalo และไม่พบชนิด SPTB Chaing Mai อาการทางคลินิก พบว่าผูป่้วยมีค่าฮีโมโกลบิน
เฉล่ียแรกเกิด 5.2 g/dL อาการตวัเหลือง ร้อยละ 100 ทารกบวมน ้า ร้อยละ 7.1 ระบบหายใจลม้เหลว 10 ราย (ร้อย
ละ 71.4) โดยเกิดในทารก 1 ราย จาก 3 รายท่ีไดรั้บการวินิจฉัยในครรภ์และได้รับการให้เลือดในครรภ์มารดา
ผา่นสายสะดือ (ร้อยละ 33.3) เกิดในทารก 9 ราย จาก 11 ราย ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยหลงัคลอด (ร้อยละ 81) และยงั
พบมีความดันเลือดในปอดสูง ร้อยละ 35.7 ความดันโลหิตต ่า ร้อยละ 35.7 การรักษาได้แก่ ให้เลือดผ่านสาย
สะดือ ร้อยละ 21.4 ให้เลือดตั้งแต่แรกเกิดร้อยละ 100 ส่องไฟ ร้อยละ 100 เปล่ียนถ่ายเลือด ร้อยละ 64.3 ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ร้อยละ 71.4 ผลการรักษาเสียชีวิต 1 ราย (ร้อยละ 7.1) จากลมร่ัวในปอด จากผลการศึกษาการใหเ้ลือด
ระหว่างตั้งครรภ ์ช่วยลดโอกาสการเสียชีวิตและการเกิดภาวะแทรกซ้อนได ้การติดตามผูป่้วย 13 ราย มีภาวะซีด
ชนิดพึ่งพาเลือด ระดบัเหล็กเกิน ตบัมา้มและหัวใจโตทุกราย น ้ าหนกัส่วนสูงต ่ากว่าค่าเฉล่ียร้อยละ 84.6 การตดั
มา้ม 2 ราย (ร้อยละ15.4) รักษาโดยการปลูกถ่ายเซลลต์น้ก าเนิดเมด็โลหิต 1 ราย (ร้อยละ 7.7) 
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สรุป: การด าเนินโรคของ HPP ท าใหท้ารกมีซีดรุนแรงตั้งแต่ในครรภห์รือแรกเกิด และเสียชีวิตไดจ้ากการหายใจ
ลม้เหลว ในผูร้อดชีวิตยงัตอ้งให้เลือดสม ่าเสมอ ให้ยาขบัเหล็ก การรักษาให้หายขาดโดยการปลูกถ่ายเซลล์ตน้
ก าเนิดเมด็โลหิต การวินิจฉัยก่อนคลอดโดยการตรวจวินิจฉัยยีนกลายพนัธุ์ชนิด SPTB และการใหเ้ลือดทารกใน
ครรภช่์วยลดความรุนแรงของโรคระหวา่งการตั้งครรภแ์ละเพิ่มโอกาสการรอดชีวิต 
คําสําคัญ: Hereditary pyropoikilocytosis, Neonatal anemia 
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บทนํา 
  ภาวะซีดในทารกแรกเกิด (neonatal anemia)1 เป็นปัญหาท่ีตอ้งได้รับการวินิจฉัยหาสาเหตุและให้การ
ดูแลรักษาอย่างเหมาะสมเพราะอาจท าให้เกิดภาวะหัวใจและระบบหายใจลม้เหลว สาเหตุของภาวะซีดในทารก
แรกเกิดแบ่งตามกลไกไดเ้ป็น 3 สาเหตุ2,3 คือ การเสียเลือด การสร้างเม็ดเลือดแดงลดลง การท าลายเม็ดเลือดแดง
เพิ่มขึ้น ถา้มีภาวะซีดรุนแรงตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา (fetal anemia) อาจจะท าให้มีภาวะทารกบวมน ้ า (hydrops 
fetalis)4 ทารกเสียชีวิตไดต้ั้งแต่อยูใ่นครรภม์ารดา หรือเสียชีวิตหลงัคลอด เกิดจากหลายสาเหตุ5  
  ขอ้มูลจาก มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ในปี พ.ศ. 2556 6 มีการตายคลอดจากภาวะทารกบวมน ้ าทั้งหมด 16 
ราย จากทารกท่ีเกิดมีชีพทั้งหมด 1,860 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.86 โดยแยกเป็นสาเหตุไดด้งัน้ี hemoglobin Bart’s 
hydrops fetalis ร้อยละ 62.5 สาเหตุอ่ืน ๆไดแ้ก่ cystic hygroma ร้อยละ 25 twin-twin transfusion syndrome ร้อย
ละ 6.3 จากสาเหตุ อ่ืน  ๆ ร้อยละ 6.3 การศึกษาของแพทย์หญิ งณั ฐวดี  ประสิทธ์ไพศาล และคณะ 7  

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ ท าการตรวจวินิจฉัยทารกท่ีมีภาวะบวมน ้ าทั้ งหมด 171 ราย พบภาวะซีดท่ีเกิดจาก
สาเหตุท่ีท าให้เกิดภาวะซีดท่ีรุนแรงของทารกในครรภ์ได้แก่โรคธาลสัซีเมียชนิด hemoglobin Bart’s hydrop 
fetalis มากท่ีสุด ร้อยละ 41.6 และพบสาเหตุของเม็ดเลือดแดงแตกง่ายชนิดอ่ืน ๆ ร้อยละ 2.5 และหาสาเหตุไม่ได้
อีกร้อยละ 36.6 การศึกษาของนายแพทยชิ์ษณุพงศ ์รัฐรัตน์ และคณะ8  มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ ศึกษาหญิงตั้งครรภ ์
71 รายท่ีได้รับการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดว่ามีภาวะทารกในครรภ์มีอาการซีด พบสาเหตุของซีดได้แก่ 
hemoglobin Bart’s hydrops ร้อยละ 63.4 สาเหตุจากโรคเม็ดเลือดแดงแตกง่ายชนิดอ่ืน ๆ ร้อยละ 12.7 การศึกษา
ท่ีผ่านมาในประเทศไทยถา้มีสาเหตุจากภาวะซีดท่ีเกิดจากโรคพนัธุกรรมผิดปกติจากสาเหตุของเมด็เลือดแดงมกั
เกิดจาก hemoglobin Bart’s hydrops มากท่ี สุด นอกจากนั้ นย ังมีคนไข้จ านวนหน่ึงเป็น  severe inherited 
hemolytic anemia  (IHA) ท่ีไม่ใช่ hemoglobin Bart’s hydrops คนไขก้ลุ่มน้ีมีการศึกษาโดยแพทยห์ญิงเดือนธิดา 
ทรงเดช และคณะ9 โดยการใช้การถอดรหัสทั้งจีโนม (whole-exome sequencing) ผูป่้วยเด็ก 21 ราย ท่ีมีประวติั
ทารกบวมน ้ าและมีอาการซีดชนิดพึ่งพาเลือดท่ีไม่พบสาเหตุจากธาลสัซีเมีย พบการกลายพนัธุ์ในยีน SPTB (ยีน
ท่ีควบคุมโครงสร้างของเยื่อหุ้มเซลลเ์ม็ดเลือดแดง) เกิดขึ้นใน 31 จาก 42 อลัลีล ในผูป่้วย 21 รายท่ีศึกษาคิดเป็น
ร้อยละ 74 ผลการศึกษาพบว่า SPTB  เป็นยีนท่ีมกัพบการกลายพนัธุ์มากท่ีสุด การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า การ
กลายพนัธุ์ใน SPTB อาจเป็นสาเหตุหลกัของ IHA ท่ีรุนแรงในผูป่้วยเด็กไทยท่ีไม่ไดเ้กิดจากธาลสัซีเมีย 
 โรคเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดงผิดปกติ10,11  (red cell membrane disorders) เป็นโรคถ่ายทอดทางพนัธุกรรม 
เกิดจากความผิดปกติของโปรตีนโครงสร้างในเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดง การศึกษาในประเทศไทยโรคน้ีท่ีพบ
ได้แก่  hereditary spherocytosis (HS), hereditary elliptocytosis (HE), southeast Asian ovalocytosis (SAO)  แต่
อุบติัการณ์ยงัไม่ทราบชัดเจน ผูป่้วยหลายรายไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง (transfusion 
dependent thalassemia) เน่ืองจากลกัษณะทางคลินิกมีความคลา้ยคลึงกนั เช่น ซีด เจริญเติบโตชา้ ภาวะดีซ่าน น่ิว
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ในถุงน ้ าดี มา้มโต การตรวจทางห้องปฏิบติัการเบ้ืองตน้ในผูป่้วยท่ีคิดถึงโรคเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดงผิดปกติ
ไ ด้ แ ก่ ก า ร ต ร ว จ  complete blood count (CBC) พ บ ว่ า มี ภ าว ะ ซี ด  แ ล ะ  mean corpuscular hemoglobin 
concentration (MCHC) สูงมากกว่า35 ค่า reticulocyte count สูง ตรวจ blood smear พบ spherocyte, elliptocyte, 
polychromasia, anisocytosis-poikilocytosis และการตรวจ osmotic fragility test (OF test) นอกจากนั้นยงัมีการ
ตรวจเพิ่มเติมท่ีช่วยยืนยนัไดแ้ก่ การตรวจ Eosin-5-malemide (EMA) binding assay เป็นการตรวจความผิดปกติ
ของโปรตีน และการตรวจการกลายพนัธุ์ของยีน (mutation analysis) เพื่อแยกชนิดความผิดปกติระหว่าง HS, 
HE, SAO ได ้ 

Hereditary elliptocytosis (HE)  พบได้ในประชากรทั่วโลกประมาณ 1 ในประชากร 2000-4000             
คน12 แต่ในประชากรไทยยงัไม่มีรายงานความชุกท่ีแน่นอน และมีอาการทางคลินิกแตกต่างกนัในแต่ละชนิดของ 
HE13 ได้แก่ common HE  ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง เกิดจากการกลายพันธุ์ท่ีท าให้เกิด HE เพียงหน่ึงอัลลีล 
speroctye HE อาการทางคลินิกคลา้ยกลุ่ม HS ภาวะน้ีพบไดน้้อย hereditary pyropoikilocytosis (HPP) เป็นโรค
หายากมักมีอาการซีดรุนแรงเป็นส่วนใหญ่ในทารกอาจมีภาวะตัวเหลืองรุนแรงจ าเป็นต้องส่องไฟ 
(phototherapy) และไดรั้บการถ่ายเลือด (total blood exchange) เกิดจากการกลายพนัธุ์ท่ีท าให้เกิด HE ทั้งสองอลั
ลีล  ซ่ึงอาจเป็น homogenous HE หรือ compound heterozygous, Southeast Asian ovalocytosis (SAO) พบได้
มากในเอเชียตะวนัออกเฉียงใตโ้ดยเฉพาะภาคใตข้องประเทศไทย อาการทางคลินิกในทารกแรกเกิดอาจมีภาวะ
ซีดและตวัเหลืองอาการจะค่อย ๆ ดีขึ้นภายในอายุ 3 ปี ในผูใ้หญ่มกัไม่มีอาการหรือมีซีดเพียงเล็กนอ้ย HE มีการ
ถ่ายทอดทางพนัธุกรรมแบบยีนเด่น ส่วน HPP ซ่ึงเป็น HE ชนิดหน่ึงมีการถ่ายทอดแบบยีนดอ้ย ความผิดปกติ
ของยีนกลายพันธุ์ ท่ี เก่ียวข้องกับภาวะ HE, HPP ได้แก่  alpha spectrin (SPTA), beta-spectrin (SPTB) และ 
protein 4.1 (EPB41)14 ส่วนใหญ่การกลายพนัธุ์เป็นแบบ missense mutation  

จากการศึกษาทารกเกิดมีชีพท่ีโรงพยาบาลศิริราชตั้งแต่ปี พ.ศ. 22548-2559 จ านวน 107,947 ราย จาก
การศึกษา ของนายแพทยศ์ุภชยั เอกวฒันกิจ และคณะ15 พบภาวะทารกบวมน ้า 84 ราย โดยสาเหตุของทารกบวม
น ้ าจะมีสาเหตุไดจ้ากความผิดปกติทางดา้น immune 1 ราย และสาเหตุอ่ืนท่ีไม่ใช่ immune (non immune) ไดแ้ก่ 
โรคธาลสัซีเมีย 20 ราย ครรภ์แฝด 4 ราย การติดเช้ือในครรภ์ 4 ราย สาเหตุทางพนัธุกรรม 2 ราย CDA 2 ราย 
ทารกมีความผิดปกติหลายอวยัวะ 2 ราย สาเหตุอ่ืน ๆ 7 ราย และ 42 ราย ท่ีไม่พบสาเหตุชดัเจน จึงตรวจการกลาย
พนัธุ์ของยีน HPP พบว่ามี 4 ราย จากจ านวนตวัอย่างเลือด 19 ราย ท่ีมีความผิดปกติของยีน spectrin providence 
(Thai) (homozygous 6055 T>C)  

การศึกษายนีกลายพนัธุ์ในทารกท่ีเป็นโรคสงสัย HPP ท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่16 โดยศึกษา
การการกลายพันธุ์ของยีนในคนไข้ 8 ครอบครัวพบว่า 7 ครอบครัวมีการกลายพันธุ์ของยีน SPTB และ 1 
ครอบครัวเกิดจากยีน SPTA1, จากการศึกษาฐานขอ้มูล whole exon sequencing (WES) ของคนไทยพบความชุก
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ของ spectrin providence ร้อยละ 1.5 spectrin Chaing Mai ร้อยละ 0.56 และ  spectrin buffalo ร้อยละ 0.28 
ตามล าดับ โดยทั้งสามชนิดอยู่ในต าแหน่ง spectrin self-association site ของยีน SPTB ปัจจุบนัการตรวจชนิด
การกลายพนัธุ์ของ HE, HPP ของผูป่้วยไทยแนะน าให้เร่ิมดว้ยการตรวจ polymerase chain reaction (PCR) ชนิด 
SPTB providence, SPTB Chaing Mai และ SPTB Buffalo ถา้ตรวจไม่พบแนะน าให้ตรวจหาชนิดของการกลาย
พนัธุ์ท่ีพบไดล้ดลงไดแ้ก่ SPTA1, EPB41 จากการศึกษาท่ีผา่นมาสรุปพบวา่ความผิดปกติของโรคผนงัเยือ่หุม้เม็ด
แดงชนิด HPP ในประเทศไทยพบความผิดปกติของ beta spectrin (SPTB) เป็นส่วนใหญ่  

นอกจากน้ีภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ เช่น ภาวะตวัเหลืองท่ีรุนแรงในทารกจนตอ้งไดรั้บการรักษาโดยการ
ส่องไฟ หรือการถ่ายเลือด17 เพื่อป้องกนัอาการบาดเจ็บทางสมองจากค่า bilirubin ท่ีสูงจากการมีเม็ดเลือดแดง
แตกอย่างรวดเร็วซ่ึ งมีการศึกษาก่อนหน้าน้ี  นอกจากสาเหตุ อ่ืน  ๆ  ท่ีพบบ่อยได้แก่  ภาวะ ABO, Rh 
incompatibility หรือ G-6 PD deficiency จากการศึกษาในอดีต พบว่าในปัจจุบนัมีการรายงานภาวะตัวเหลือง
รุนแรงในทารกจากการมี เยื่อ หุ้ มผนั ง เม็ด เลื อดแดงผิดปกติ  เช่น  hereditary spherocytosis, hereditary 
elliptocytosis มากขึ้น18 

จากการศึกษา HPP เป็นโรคความผิดปกติของเม็ดเลือดแดงชนิดพบอุบัติการณ์ได้น้อยมาก โดยมี
รายงานผูป่้วยจากทวีปแอฟริกา เอเชีย และแถบเมดิเตอร์เรเนียน 19 และมักถูกวินิจฉัยผิดเป็นโรคอ่ืน เช่น 
thalassemia หรือ congenital dyserythropoietic anemia เน่ืองจากมีลกัษณะเม็ดเลือดแดงผิดปกติคลา้ยกนั กลไก
หลกัของ HPP เกิดจากการกลายพนัธุ์ในยีนท่ีเก่ียวขอ้งกบั spectrin เป็นส่วนใหญ่ท าให้โครงร่างเยื่อหุ้มเม็ดเลือด
แดงไม่มัน่คง สูญเสียความยืดหยุน่ และมีความไวต่ออุณหภูมิสูงกวา่ปกติ ผลลพัธ์คือการแตกสลายของเม็ดเลือด
แดงในมา้มและในระบบหมุนเวียนเพิ่มขึ้น นอกจากน้ี การรักษาในปัจจุบนัส่วนใหญ่ยงัจ ากดัอยู่ท่ีการประคบั
ประครองอาการ  เพิ่มภาระค่าใชจ่้ายทั้งในระดบัครอบครัวและระบบสาธารณสุข 

ผูว้ิจยัสนใจในการศึกษา hereditary pyropoikilocytosis (HPP) ผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัวินิจฉัยล่าช้าและท าให้
เกิดอาการรุนแรงในทารก และการตรวจการกลายพนัธุ์ของยีนท่ีท าไดเ้ฉพาะบางโรงพยาบาล ผูป่้วยส่วนใหญ่
วินิจฉัยวา่เป็นภาวะซีดจากสาเหตุอ่ืน ๆ ท าให้ส้ินเปลืองค่าใชจ่้ายในการตรวจ บางรายท่ีอาการรุนแรงจนเสียชีวิต
ก็ไม่ทราบสาเหตุ ดังนั้นผูวิ้จยัจึงรวบรวมขอ้มูลของผูป่้วยทุกราย ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์เพื่อเป็นการหาแนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษาท่ีเหมาะสม ในระดับโรงพยาบาลและข้อมูล
ระดบัประเทศต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

1. ศึกษาอาการทางคลินิก ของโรค hereditary pyropoikilocytosis ท่ีท าให้เกิดโรคซีดรุนแรงในทารกแรก
เกิด ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
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2. ศึกษาระยะเวลาการวินิจฉัย ชนิดของการกลายพนัธุ์ การด าเนินโรค และผลการรักษา เน่ืองจากเป็นโรค
ท่ีพบไดไ้ม่บ่อย เพื่อเป็นแนวทางการวินิจฉยัและดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป 

 
วิธีการศึกษา  

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) เน่ืองจากโรคน้ีพบไดน้้อย วิธีการรวบรวม
ขอ้มูลยอ้นหลงัเป็นเวลานานเพื่อให้ไดผ้ลการศึกษาท่ีเพียงพอ เกณฑก์ารคดัเขา้คืออายุ 0 – 15 ปี มีภาวะซีดตั้งแต่
ก าเนิดชนิดเม็ดเลือดแดงแตกง่าย และผลตรวจการกลายพนัธุ์ของยีนทั้งสองอลัลีล เขา้ได้กับโรค hereditary 
pyropoikilocytosis และรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค ์ช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 
ถึง เดือนธนัวาคม พ.ศ. 2566 เกณฑก์ารคดัออก คือขอ้มูลไม่ครบถว้นและตรวจไม่พบการกลายพนัธุ์ของยนีหรือ
พบเพียงอัลลีลใดอัลลีลหน่ีง ข้อจ ากัดของงานวิจยัยอ้นหลังอาจมีข้อมูลไม่ครบถ้วน มีการตรวจสอบความ
ครบถว้นของขอ้มูลก่อนเขา้สู่การวิเคราะห์ ผูวิ้จยัจะท าการวิเคราะห์ขอ้มูลท่ีมีอยูจ่ริง  
 
ข้อพจิารณาทางจริยธรรม  

วิจยัน้ีผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
รหสัโครงการ 021/67 C 
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคในระยะเวลา 10 ปี ทั้งหมด 14 ราย เพศชาย 5 ราย (ร้อยละ 35.7) เพศ
หญิง 9 ราย (ร้อยละ 64.3) คลอดก่อนก าหนดนอ้ยกวา่ 37 สัปดาห์ 9 คน (ร้อยละ 64.3) มีชนิดการกลายพนัธุ์ท่ีพบ
มากท่ีสุดคือ homozygous SPTB Buffalo (SPTB c.6074T>G) ร้อยละ 50 และไม่พบการกลายพนัธุ์ชนิด SPTB 
Chaing Mai อาการทางคลินิกและการรักษาท่ีไดรั้บในช่วงแรกเกิด พบทารกบวมน ้ า ร้อยละ 7.1 ตวัเหลือง ร้อย
ละ 100 หายใจลม้เหลว ร้อยละ 71.4 ความดนัเลือดในปอดสูง ร้อยละ 35.7 ความดนัโลหิตต ่า ร้อยละ 35.7 การ
รักษาไดแ้ก่ มีการวินิจฉัยภาวะซีดในทารกในครรภแ์ละให้เลือดผา่นสายสะดือ ร้อยละ 21.4 โดยไดรั้บเลือดผ่าน
ทางสายสะดือคนละ 2 คร้ัง ได้รับการรักษาด้วยการให้เลือด ตั้งแต่แรกเกิดร้อยละ 100 ส่องไฟ ร้อยละ 100 
เปล่ียนถ่ายเลือด ร้อยละ 64.3 ใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 71.4 (เป็นผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉัยก่อนคลอดและได้เลือด
ผ่านสายสะดือ 1 รายจาก 3 ราย (ร้อยละ 33.3) เป็นผูท่ี้ไม่ไดรั้บการวินิจฉัยก่อนคลอดและไม่ไดเ้ลือดผ่านสาย
สะดือ 9 รายจาก 11 ราย (ร้อยละ 81.8)  ผลการรักษามีผูป่้วยเสียชีวิต 1 ราย (ร้อยละ 7.1) จากลมร่ัวในปอดท่ีอาย ุ
12 วนั (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลอาการทางคลินิก อาการ อาการแสดง ผลการตรวจยีนกลายพนัธุ์และการรักษาท่ีไดรั้บในช่วง
ทารกแรกเกิด (0-30 วนั) 
ข้อมูลทางคลนิิกในช่วงทารกแรกเกดิ  จํานวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
5 
9 

 
35.7 
64.3 

อายุครรภ์  
คลอดครบก าหนด (≥ 37 สัปดาห์) 
คลอดก่อนก าหนด (< 37 สัปดาห์) 

 
5 
9 

 
35.7 
64.3 

ชนิดของการกลายพนัธุ์ อลัลีล 1/อลัลีล 2 
SPTB Buffalo (SPTB c.6074T>G)/SPTB Buffalo (SPTB c.6074T>G) 
SPTB Providence (SPTB c.6055T>C)/SPTB Providence (SPTB c.6055T>C) 
SPTB Providence (SPTB c.6055T>C)/SPTB Buffalo (SPTB c.6074T>G) 

 
7 
4 
3 

 
50.0 
28.6 
21.4 

อาการทารกบวมนํ้าระหว่างตั้งครรภ์ (hydrop fetalis) 
มีภาวะทารกบวมน ้า 
ไม่มีภาวะทารกบวมน ้

 
1 
13 

 
7.1 
92.9 

การได้รับการวินิจฉัยก่อนคลอดว่าทารกในครรภ์พบภาวะซีด (fetal anemia) 
ไดรั้บการวินิจฉยัก่อนคลอด 
ไม่ไดรั้บการวินิจฉยัก่อนคลอด 

 
3 
11 

 
21.4 
78.6 

การให้เลือดในทารกในครรภ์ (intrauterine transfusion) 
มีการให้เลือดในทารกในครรภ์ รายท่ี 1 ไดรั้บเลือดท่ีอายุครรภ ์20 และ 24 สัปดาห์ รายท่ี 2 
ได้รับเลือดท่ีอายุครรภ์ 24  และ 28 สัปดาห์ รายท่ี 3 ได้รับเลือดท่ีอายุครรภ์ 34 และ 36 
สัปดาห ์
ทารกในครรภไ์ม่ไดรั้บเลือด    

 
3 
 
 
11 

 
21.4 
 
 
78.6 

การเปลีย่นถ่ายเลือด (total blood exchange) 
รักษาดว้ยการเปลี่ยนถ่ายเลือด 
ไม่ไดรั้บการรักษาดว้ยการเปลี่ยนถ่ายเลือด 

 
9 
5 

 
64.3 
35.7 
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ข้อมูลทางคลนิิกในช่วงทารกแรกเกดิ  จํานวน ร้อยละ 

ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารก (persistent pulmonary hypertension of newborn) 
มีภาวะความดนัเลือดในปอดสูง 
ไม่มีภาวะความดนัเลือดในปอดสูง 

 
5 
9 

 
35.7 
64.3 

ภาวะความดันเลือดตํ่า (hypotension) 
มีความดนัเลือดต ่า 
ไม่มีความดนัเลือดต ่า 

 
5 
9 

 
35.7 
64.3 

การใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube intubation) 
ใส่ท่อช่วยหายใจ (intrauterine transfusion (IUT) 1 ราย, non IUT 9 ราย) 
ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ (intrauterine transfusion (IUT) 2 ราย, non IUT 2 ราย) 

 
10 
4 

 
71.4 
28.6 

การให้เลือดตั้งแต่แรกเกดิ (LPRC transfusion at birth) 
ไดรั้บเลือดตั้งแต่แรกเกิด 
ไม่ไดรั้บเลือดตั้งแต่แรกเกิด 

 
14 
0 

 
100 
0 

การพยากรณ์โรครอดชีวิต 
รอดชีวิต 
เสียชีวิต 

 
13 
1 

 
92.9 
7.1 

 
ตารางท่ี 2 แสดงค่ามัธยฐานของอายุครรภ์ น ้ าหนักแรกเกิดและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า

น ้ าหนักเฉล่ียแรกเกิด 1,997 กรัม ค่าฮีโมโกลบินเฉล่ียแรกเกิด 5.2 g/dL มีค่า RBC distribution width (RDW) ท่ี
สูงขึ้ นมาก เฉล่ีย 25.0 % ค่าเฉล่ีย mean corpuscular volume (MCV) 82.6 ท่ีต ่ากว่าช่วงอายุ mean corpuscular 
hemoglobin concentration แดงเท่ากบั 33.8 g/dL , nucleated red cell (NRC) (/100 WBC) สูงขึ้นในปริมาณเฉล่ีย 
238/100 WBC, reticulocyte เฉล่ีย 19.5 การท างานของตบัพบความผิดปกติโดยพบว่า มีการเพิ่มขึ้นของระดับ 
bilirubin ในเลือดโดยเป็นค่า indirect bilirubin (g/dL) หรือทารกมีภาวะ unconjugated hyperbilirubinemia และมี
ค่า AST ท่ีสูงขี้นกวา่ค่าเฉล่ียในทารกทัว่ไป 
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ตารางท่ี 2 แสดงค่ามธัยฐานขอ้มูลทางคลินิกและผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการในผูป่้วยในช่วงแรกเกิด 
ข้อมูลทางคลนิิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ Median Min Max 

อายุครรภ์ (สัปดาห์) 36 31 40 

นํ้าหนักแรกเกดิ (กรัม) 1,997 1,380 2,860 

Complete Blood Count (at birth)  
Hemoglobin (g/dL) 
Hematocrit (%) 
Mean corpuscular volume (MCV) (fl) 
Mean corpuscular hemoglobin (MCH) (pg) 
Mean corpuscular hemoglobin concentration (MCHC) (g/dL) 
RBC distribution width (RDW) (%) 
Nucleated red cell (NRC) (/100 WBC) 
Corrected WBC (*10^3/cu.mm) 
Platelet counts (*10^3/cu.mm) 

 
5.2 

14.7 
82.6 
28.9 
33.8 
25.0 
238 

15,318.5 
188,000 

 
3.4 
6.1 

67.5 
24.8 
26.4 
3.3 
2 

2,120.0 
103,000 

 
10.2 
29.8 
103 
45.9 
55.7 
1.0 
653 

42,114 
325,000 

Reticulocyte count (at birth) 19.5 0.5 34.7 

Liver function test (ท่ีอายุ < 1 สัปดาห์) 
Total bilirubin (mg/dL) 
Direct bilirubin (mg/dL) 
Indirect bilirubin (g/dL) 
Aspartate aminotransferase (AST) (U/L) 
Alanine aminotransferase (ALT) (U/L) 
Alkaline phosphatase (IU/L) 

 
12.3 
1.9 
9.1 

81.0 
18.0 

101.0 

 
3.7 
1.1 
2.4 
17 
6 

75 

 
27.6 
10.6 
17.5 
1560 
289 
241 

 
ตารางท่ี 3 พบว่าผูป่้วยทั้งหมดเป็นภาวะซีดเร้ือรังชนิดพึ่งพาเลือด มีภาวะเหล็กเกินตอ้งไดรั้บยาขบัเหล็ก

ตบัมา้มโต หวัใจโตทุกราย น ้ าหนกัส่วนสูงต ่ากว่าค่าเฉล่ียตามเกณฑอ์ายรุ้อยละ 84.6 การรักษาอ่ืน ๆ คือการตดัมา้ม
เน่ืองจากมีภาวะ hypersplenism 2 ราย (ร้อยละ15.4) โดยรายท่ี 1 ตดัมา้มเม่ืออายุได้ 2 ปี 9 เดือน และรายท่ี 2 ตดั
มา้มเม่ืออายุได้ 6 ปี 5 เดือน หลงัตดัมา้มพบว่า Hb เฉล่ียเพิ่มขึ้นประมาณ 2-3 g/dL จากท่ีให้เลือดทุก 2 สัปดาห์
สามารถเพิ่มระยะห่างในการให้เลือดไดเ้ป็นทุก 4 สัปดาห์ รักษาให้หายขาดโดยการปลูกถ่ายเซลล์ตน้ก าเนิดเม็ด
โลหิตจากพี่ชาย 1 ราย ท าใหผ้ลเลือด Hb เพิ่มเป็นปกติ ไม่ตอ้งใหเ้ลือด คิดเป็นร้อยละ 7.7 
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ตารางท่ี 3 ขอ้มูลอาการทางคลินิก และการรักษาท่ีไดรั้บในผูป่้วยท่ีรอดชีวิต  
ข้อมูลทางคลนิิกในช่วงอายุมากกว่า 1 เดือน จํานวน ร้อยละ 

ตับม้ามโต  
มีภาวะตบัมา้มโต 
ไม่มีภาวะตบัมา้มโต 
ภาวะหัวใจโต  
มีภาวะหวัใจโต 
ไม่มีหวัใจโต 
ภาวะเจริญเติบโตช้า  
มีภาวะเจริญเติบโตชา้ 
เจริญเติบโตปกติ 
ภาวะเหลก็เกนิ  
มีภาวะเหลก็เกิน 
ไม่มีภาวะเหลก็เกิน 
การให้เลือดสมํ่าเสมอ  
ไดเ้ลือดสม ่าเสมอ 
ไม่ไดเ้ลือดสม ่าเสมอ 
การให้ยา ursodeoxycholic acid ในช่วง 6 เดือนแรก 
ไดรั้บยา ursodeoxycholic acid 
ไม่ไดรั้บยา ursodeoxycholic acid 
การให้ยาขับเหลก็  
ไดย้าขบัเหลก็ 
ไม่ไดย้าขบัเหลก็ 
การตัดม้าม  
ตดัมา้ม 
ไม่ไดต้ดัมา้ม 
การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกาํเนิดเม็ดโลหิต  
ไดรั้บการปลูกถ่ายเซลลต์น้ก าเนิดเม็ดโลหิต (match-related stem cell transplant)  
ไม่ไดรั้บการปลูกถ่ายเซลลต์น้ก าเนิดเมด็โลหิต 

 
13 
0 
 

13 
0 
 
11 
2 
 
12 
1 
 
13 
0 
 

7 
6 
 
13 
0 
 

2 
11 

 
1 

12 

 
100 
0 
 

100 
0 
 

84.6 
15.4 

 
92.3 
7.7 

 
100 
0 
 

53.8 
46.2 

 
100 
0 
 

15.4 
84.6 

 
7.7 

92.3 
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ตารางท่ี 4 แสดงค่ามธัยฐานขอ้มูลดา้นคลินิกหลงัจากติดตามผูป่้วยจนถึงปัจจุบนั (ธันวาคม พ.ศ. 2566) 
อายุเฉล่ีย 6 ปี 1 เดือน  ตอ้งรับเลือดทุก 2 - 4 สัปดาห์ ยกเวน้รายท่ีไดรั้บการปลูกถ่ายไขกระดูก อายุท่ีเร่ิมให้เลือด
เฉล่ียคือ 2 เดือน ภาวะแทรกซ้อนคือมีภาวะเหล็กเกิน อายุเฉล่ียท่ีเร่ิมให้ยาขบัเหล็กอยู่ท่ี 2 ปี 1 เดือน ค่าเฉล่ียของ
ระดบั ferritin ก่อนเร่ิมยาขบัเหล็กคือ 1783 ng/dL ระดบั ferritin หลงัรับยาขบัเหล็กเฉล่ีย 2350 ng/dL, ค่า Hb เฉล่ีย
ก่อนให้เลือด 6.7 g/dL มีค่าเฉล่ีย MCV 77.7, MCH 25.3 pg, MCHC แดง 32.5 g/dL, RDW เฉล่ีย 17.0, % NRC 
เฉล่ีย 2/100 WBC การท างานของตบัพบความผิดปกติมีการเพิ่มขึ้นของระดบั TB ในเลือดเฉล่ีย 4.24 (mg/dL) โดย
เป็นค่า IB เฉล่ีย 3.56 (g/dL) และมีค่าเฉล่ีย AST  ALT ท่ีสูงขี้นกวา่ค่าปกติ 2-3 เท่า 

 
ตารางท่ี 4 แสดงค่ามธัยฐานขอ้มูลทางคลินิกและผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ  

ข้อมูลทางคลนิิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ Median Min Max 

อายุปัจจุบัน 6 ปี 1 เดือน 7 เดือน 11 ปี 8 เดือน 
อายุท่ีเร่ิมรับเลือดประจํา  2 เดือน 1 เดือน 7 เดือน 
อายุท่ีเร่ิมยาขับเหลก็  2 ปี 1 เดือน 1 ปี10 เดือน 2 ปี 10 เดือน 
Complete Blood Count  
Hemoglobin (g/dL) (Pre-transfusion) 
Hematocrit (%) (Pre-transfusion) 
MCV (fl) 
MCH (pg) 
MCHC (g/dL) 
RDW (%) 
Nucleated red cell (NRC) (/100 WBC) 
Corrected WBC (*10^3/cu.mm) 
Platelet counts (*10^3/cu.mm) 

 
6.7 

22.8 
77.7 
25.3 
32.5 
17.0 

2 
9,060 

363,000 

 
3.7 

15.8 
71.0 
22.5 
31.7 
14.6 

0 
2,000 

157,000 

 
8.4 

22.8 
82.0 
27.9 
33.6 
27.7 
11 

30,450 
130,8000 

Serum ferritin (ก่อนเร่ิมยาขบัเหลก็) ng/dL 1783 1,189 2,241 
Serum ferritin (ล่าสุดหลงัไดรั้บยาขบัเหลก็) ng/dL 2,350 446 7838 
Liver Function Test  
Total bilirubin (mg/dL) 
Direct bilirubin (mg/dL) 
Indirect bilirubin (g/dL) 

 
4.2 
0.5 
3.6 

 
2.4 
0.4 
0.5 

 
5.7 
0.9 
5.3 
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ข้อมูลทางคลนิิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ Median Min Max 
Aspartate aminotransferase (AST) (U/L) 
Alanine aminotransferase (ALT) (U/L) 
Alkaline phosphatase (IU/L) 

75 
61 

186.5 

32 
9 

140 

368 
405 
327 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
 แนวคิดของการรวบรวมผลการศึกษาน้ีเกิดจากการสังเกตว่าทารกท่ีหลงัคลอดมีภาวะซีดรุนแรงจาก
ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก มักจะมีอาการตัวเหลืองรุนแรงตอ้งถ่ายเลือดมากกว่าร้อยละ 60 และมีระบบหายใจ
ลม้เหลวมากกวา่ร้อยละ 70 โดยท่ีสาเหตุของภาวะตวัเหลืองไม่ไดเ้กิดจากสาเหตุรุนแรงท่ีพบไดท้ัว่ไปเช่น ABO 
incompatibility, G 6 PD deficiency โดยเกือบทั้งหมดของผูป่้วยในช่วงแรกยงัไม่ได้รับการตรวจยืนยนัจากผล
ตรวจการกลายพนัธุ์ของยนี และไม่ไดรั้บการวินิจฉยัก่อนคลอดวา่เป็นโรคน้ี  
 HPP เป็นโรคเม็ดเลือดแดงผิดปกติท่ีหายาก จดัอยู่ในกลุ่ม hereditary elliptocytosis ซ่ึงเกิดจากความ
ผิดปกติของโปรตีนโครงร่างเยือ่หุ้มเซลลเ์ม็ดเลือดแดง เช่น spectrin ส่งผลให้โครงสร้างไม่มัน่คงเม็ดเลือดแดงมี
ความเปราะบางสูงและแตกไดง้่าย โดยเฉพาะภายใตภ้าวะเครียดทางกายภาพหรืออุณหภูมิท่ีสูงขึ้น20 เกิดภาวะซีด
รุนแรงตั้งแต่วยัทารก ผลกระทบระยะยาวไดแ้ก่ ภาวะซีดเร้ือรัง การเจริญเติบโตล่าช้า ภาวะเหล็กเกิน และเพิ่ม
ความเส่ียงต่อการเกิดน่ิวในถุงน ้าดี 

จากการศึกษาน้ีพบวา่ ถา้มีการวินิจฉยัไดท้นัท่วงทีจากสูตินรีแพทยโ์ดยการท าอลัตราซาวน์ พบภาวะซีด
รุนแรงในทารกในครรภ ์น าไปสู่การเจาะสายสะดือเพื่อยนืยนัการวินิจฉยัและการใหเ้ลือดทารกในครรภผ์า่นสาย
สะดือจะลดความรุนแรงของภาวะการหายใจลม้เหลวได ้ใน 3 ราย ท่ีไดรั้บเลือดตั้งแต่ในครรภ์พบภาวะหายใจ
ลม้เหลว 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 เทียบกบัผูป่้วย 11 ราย ท่ีไม่ไดรั้บเลือดในครรภมี์การใส่ท่อช่วยหายใจ 9 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 81.8  
 การตรวจวินิจฉัยในโรงพยาบาลทัว่ไปท่ียงัไม่มีการตรวจการกลายพนัธุ์ของยีน ท าไดโ้ดยการนับเม็ด
เลือด ร่วมกบัการตรวจสเมียร์เลือดจากผูป่้วยและบิดา มารดา ท่ีมีลกัษณะเขา้ไดก้บั HE ซ่ึงตอ้งอาศยัผูเ้ช่ียวชาญ
ในการแปลผล และการตรวจ EMA binding test21 การตรวจชนิดของยีนกลายพนัธุ์ ในผูป่้วยในการศึกษาน้ีเป็น
การตรวจยอ้นหลงั โดยไดรั้บความอนุเคราะห์ส่งเลือดตรวจท่ี ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราชและ
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ โดยวิธีการตรวจพีซีอาร์ (polymerase chain reaction, PCR) เพื่อ
หาชนิดของการกลายพันธุ์ท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดโรค HE, HPP ได้แก่ความผิดปกติของยีน spectrin ท่ีพบมี
รายงานในประเทศไทย คือชนิด SPTB Providence, SPTB Chaing Mai และ SPTB Buffalo และในการศึกษาน้ี
พบความผิดปกติชนิด Spectrin Buffalo 2 อลัลีล (homozygous) มากท่ีสุด การตรวจการกลายพนัธุ์ของยีนจะเป็น
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วิธีมาตรฐานเพื่อยืนยนัการวินิจฉัย22  ในสถานท่ีท่ีท าการตรวจไม่ได้อาจสามารคดักรองเพื่อให้นึกถึงโรคน้ี โดย
จากการศึกษาน้ีพบว่าในทารกท่ีมีอาการซีดมากและตวัเหลืองรุนแรง ประวติับิดา มารดา ตรวจไม่พบคู่เส่ียง
ธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการพบ MCV ต ่า RDW กวา้ง มี NRC สูงควรนึกถึงโรค HPP 
อย่างไรก็ตามยงัมีขอ้จ ากดั ได้แก่การตรวจ smear เลือดแมมี้ความไวสูงแต่ขึ้นกบัทกัษะผูต้รวจ genetic testing 
แมจ้ะจ าเพาะแต่มีค่าใช้จ่ายสูงและไม่แพร่หลาย ดงันั้นจึงควรใช้การตรวจร่วมกันในวิธีท่ีท าได้ และพิจารณา
ประวติัทางครอบครัว (family history) ร่วมดว้ย 

การศึกษาน้ีพบว่า HPP มีอาการทางคลินิกหลายอย่างรุนแรง ทารกมกัมีน ้ าหนักตวัน้อยกว่าเกณฑ์ มี
ภาวะเหลืองรุนแรงทั้งในผูป่้วยคลอดครบก าหนดหรือก่อนก าหนด ตอ้งไดรั้บการส่องไฟ และหลายรายตอ้ง
รักษาโดยการเปล่ียนถ่ายเลือด ภาวะเหลืองถา้รักษาไม่ทนัท่วงทีจะท าให้ทารกมีอาการผิดปกติทางดา้นสมอ 23 
(kernicterus) ระยะยาวส่งผลใหมี้พฒันาการล่าชา้กว่าปกติ ภาวะ neonatal cholestasis ยงัพบไดบ้่อยในทารกกลุ่ม
น้ี ผูว้ิจยัพบวา่มีทารกท่ีอาย ุ2 - 4 สัปดาห์หลงัจากท่ีมีระดบั indirect bilirubin สูง ต่อมายงัมีอาการเหลือง เร่ิมมีค่า 
direct bilirubin ท่ีเร่ิมสูงขึ้นร่วมกบัระดบั AST, ALT สูงขึ้น โดยบางรายไดส่้งตรวจหาสาเหตุอ่ืน ๆ ร่วมดว้ยเช่น 
การส่งตรวจทางรังสีเพื่อหาสาเหตุท่ีพบบ่อย24 ไดแ้ก่ภาวะท่อน ้ าดีอุดตนั หรือการส่งตรวจไวรัสตบัอกัเสบ ไม่พบ
ความผิดปกติอ่ืน จากการสังเกตในงานวิจยัน้ีผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ยยา ursodeoxycholic acid ถึงร้อยละ 53.8 
และจากการติดตามการรักษามกัหยุดยา ursodeoxycholic acid ไดใ้นช่วง 6 เดือนแรกเน่ืองจากระดบั AST และ 
ALT กลบัมาสู่ระดบัปกติ จ าเป็นตอ้งศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองระดบั direct bilirubin, AST, ALT ท่ีสูงในช่วงแรกหรือ 
cholestasis jaundice ว่าสัมพนัธ์กบัตวัโรคหรือเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ หรือไม่ เช่น การให้เลือด การให้สารอาหาร
ทางหลอดเลือดด า เป็นตน้25 

ระบบหายใจลม้เหลวในการวิจยัน้ีพบได้ร้อยละ 71.4 ตอ้งได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและได้รับการ
รักษาในหอผูป่้วยวิกฤต พบความดนัเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิดหรือ persistent pulmonary hypertension of  
the newborn (PPHN) ร้อยละ 35.7 ซ่ึงเป็นภาวะท่ีความตา้นทานและความดนัหลอดเลือดแดงในปอดไม่ลดลง
ตามปกติหลงัเกิด ส่งผลใหท้ารกเสียชีวิตได ้จากการศึกษาของแพทยห์ญิงพรพิมล โรจนครินทร์ ในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์26 ศึกษาทารกท่ีมี PPHN พบเสียชีวิตร้อยละ 41 แต่สาเหตุพบบ่อยสุดคือ ภาวะ transient 
tachypnea of  newborn (TTN) นอกนั้นเป็นสาเหตุอ่ืน ๆ อยา่งไรก็ตามภาวะ PPHN มีอตัราการเสียชีวิตท่ีสูง และ
พบไดถึ้งร้อยละ 35.7 ในผูป่้วยท่ีทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉัย HPP และน าไปสู่การเสียชีวิต 1 ราย (ร้อยละ 
7.1) การเฝ้าระวงัและลดความเส่ียงท่ีจะน าไปสู่ภาวะความดนัเลือดในปอดสูงเช่น ในรายท่ีมีการใหเ้ลือดระหวา่ง
ตั้งครรภไ์ม่พบภาวะ PPHN จึงน่าจะลดโอกาสการเสียชีวิตและการเกิดภาวะแทรกซอ้นได ้ 
 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า HPP มีความแตกต่างจากธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง โดยผูป่้วยมกัมีภาวะซีด
ตั้งแต่ในครรภ์ เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและการเสียชีวิต ผูท่ี้รอดชีวิตตอ้งได้รับเลือดตั้งแต่อายุยงัน้อย
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เฉล่ียตั้งแต่อายุ 2 เดือน และรับเลือดทุก 2 - 4 สัปดาห์อยา่งต่อเน่ืองจนเกิดภาวะเหล็กเกิน ขอ้มูลค่าเม็ดเลือดแดง 
(red blood cell indices) พบความแตกต่างจากโรคธาลสัซีเมีย และ HS ซ่ึงมีประโยชน์ต่อการวินิจฉยั  

งานวิจยัน้ีแมมี้ขอ้จ ากดัดา้นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั กลุ่มตวัอยา่งนอ้ย และขอ้มูลบางส่วนไม่สมบูรณ์ แต่
เป็นประโยชน์ต่อการเขา้ใจพยาธิสรีรวิทยาและแนวทางการดูแล  ในอนาคตควรมีการศึกษาเชิงพหุสถาบนัและ
การเก็บขอ้มูลเชิงรุก เพื่อเพิ่มความน่าเช่ือถือและสนบัสนุนการพฒันาแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสมยิง่ขึ้น 

ขอ้เสนอแนะควรตรวจคดักรองและวินิจฉยัตั้งแต่ระยะแรก โดยเฉพาะทารกในครรภห์รือทารกท่ีคลอด
มีอาการซีดและตวัเหลืองรุนแรง  หรือระบบหายใจลม้เหลว ควรไดรั้บการตรวจยีน HPP หากไม่พบสาเหตุอ่ืน 
การเลือกแนวทางรักษาตอ้งสอดคลอ้งกบับริบทผูป่้วย และควรดูแลอย่างต่อเน่ืองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ
ครอบครัว เพื่อเพิ่มโอกาสรอดชีวิตและลดภาวะแทรกซอ้นระยะยาว 

 
บทสรุป 

HPP เป็นโรคพนัธุกรรมท่ีพบไม่บ่อย มีความรุนแรงตั้งแต่ในครรภแ์ละเส่ียงต่อการเสียชีวิต การวินิจฉัย
ก่อนคลอดอาศยัการตรวจอลัตราซาวน์และการทดสอบทางห้องปฏิบติัการโดยการตรวจวินิจฉัยยีนกลายพนัธุ์
ชนิด SPTB การให้เลือดทารกในครรภ์ช่วยลดความรุนแรง การรักษาระยะยาวคือให้เลือดและยาขบัเหล็ก บาง
รายอาจตอ้งตดัมา้ม ส่วนการปลูกถ่ายเซลลต์น้ก าเนิดยงัจ ากดัดว้ยงบประมาณและผูบ้ริจาค 
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Abstract 
Background: Respiratory syncytial virus (RSV) is the leading cause of lower respiratory tract infection 
(LRTI) and hospitalization in young children, with various severities such as bronchiolitis and respiratory 
failure. 
Objective: To identify factors associated with severe RSV‑associated LRTI (RSV‑LRTI) among hospitalized 
children aged 0–59 months. 
Methods: We conducted a retrospective study of children aged 0–59 months hospitalized with 
laboratory‑confirmed RSV‑LRTI (bronchiolitis or pneumonia) at Phrachomklao Hospital, Phetchaburi, 
from 1 July 2022 to 31 October 2024. Severe disease was defined as any of: Admission to the pediatric 
intensive care unit (PICU) and/or need for high‑flow nasal cannula (HFNC), non‑invasive ventilation, or 
endotracheal intubation. Data were collected from electronic medical records. Associations were assessed by 
using logistic regression and presented as odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs). 
Results: Of 723 RSV‑positive children, 631 had LRTI, 286 were hospitalized, and 220 met inclusion criteria 
for analysis. Severe disease occurred in 55/220 (25.0%); 44 (24.5%) required HFNC and 11 (5.0%) were 
intubated; no in‑hospital deaths occurred. Nearly half were <12 months old (103/220, 46.8%); boys 
constituted 116/220 (52.7%). In crude analyses, asthma remained independently associated with severity (OR 
15.5; 95% CI 3.84–62.65; p<0.001); other evaluated factors were not significant. 
Conclusion: One of four hospitalized children with RSV‑LRTI had severe disease. Asthma identified a 
high‑risk subgroup that may benefit from closer monitoring and earlier escalation of respiratory support. 
Keywords: Respiratory syncytial virus, RSV‑LRTI, Bronchiolitis, Risk factors, Disease severity, Infants, 
Children 
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บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: การติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวีพบว่ามีความรุนแรงของโรคไดห้ลายระดบัตั้งแต่เป็นไขห้วดั หลอดลม
อกัเสบ และปอดอกัเสบจนมีภาวะระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั และพบว่าเป็นสาเหตุหลกัของการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่างในผูป่้วยเด็กจนตอ้งเขา้นอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะในผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี 
วัตถุประสงค์: เพื่อหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีมีความรุนแรงจากเช้ืออาร์เอสวี  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบยอ้นหลัง ในผูป่้วยเด็กติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี 
(หลอดลมอกัเสบ หลอดลมฝอยอกัเสบ และปอดอกัเสบ) ท่ีมีการตรวจยืนยนัทางห้องปฏิบติัการอายุระหว่าง 
แรกเกิด ถึง 5 ปี ท่ีรับการรักษาในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรม และหอผูป่้วยวิกฤตกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระ
จอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรีตั้งแต่ วนัท่ี 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 30 ตุลาคม พ.ศ. 2567 เก็บขอ้มูลจากเวช
ระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ โดยมีนิยามโรครุนแรงคือ ผูป่้วยเด็กท่ีมีผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ยนืยนัว่ามีการติดเช้ือ
ไวรัสอาร์เอสวี ร่วมกับมีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหลอดลมฝอย
อกัเสบ หรือปอดอกัเสบ ร่วมกบัมีค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดต ่ากว่าร้อยละ 95 หรือมีอตัราหายใจเร็ว
กว่าเกณฑป์กติตามอาย ุ(ทารกแรกเกิดถึง 2 เดือน หายใจเร็วมากกว่า 60 คร้ังต่อนาที อายุ 2 เดือน ถึง 1 ปี หายใจ
เร็วมากกว่า 50 คร้ังต่อนาที และอายุ 1-5 ปี หายใจเร็วมากกว่า 40 คร้ังต่อนาทีตามล าดบั) หรือมีหนา้อกบุ๋ม หรือ
ไดรั้บการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจหรือเคร่ืองให้ออกซิเจนอตัราการไหลสูง (high flow nasal cannula) การ
วิเคราะหท์างสถิติดว้ยโลจิสติกรีเกรสชนั รายงาน OR และ 95% CI 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กท่ีติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี จ านวน 723 คน มีผูป่้วยเด็กท่ีเป็นโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนล่างจ านวน 631 คน และ 286 คน เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล และพบว่า 55 คน (ร้อยละ 25) มีอาการ
รุนแรง ซ่ึงมี 44 คน (ร้อยละ 20) ตอ้งใช้เคร่ืองให้ออกซิเจนอตัราการไหลสูง (high flow nasal cannula) และ 11 
คน (ร้อยละ 5) ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ แต่ไม่มีรายงานการเสียชีวิตในโรงพยาบาล  การวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงสถิติ 
พบว่าโรคหืดเป็นปัจจยัเดียวท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค (OR 15.5; 95% CI 3.84–62.65; p<0.001) 
ในขณะท่ีปัจจยัอ่ืน ๆ ไม่พบความสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค 
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สรุป: ผูป่้วยเด็กติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากไวรัสอาร์เอสวี พบวา่เกือบคร่ึงหน่ึงมีอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี และพบ
อาการรุนแรงประมาณหน่ึงในส่ี    พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหืด สัมพนัธ์กับอาการท่ีรุนแรง
มากกวา่โรคประจ าตวัอ่ืน ๆ ควรเฝ้าระวงัใกลชิ้ด 
คําสําคัญ: ไวรัสอาร์เอสวี, โรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนล่างจากไวรัสอาร์เอสวี, หลอดลมฝอย อกัเสบ, 
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์, ความรุนแรงของโรค, ทารก, เด็ก 
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บทนํา 
 การติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวีพบวา่มีความรุนแรงของโรคไดห้ลายระดบัตั้งแต่เป็นไขห้วดั หลอดลมอกัเสบ 
หลอดลมฝอยอกัเสบและปอดอกัเสบจนมีภาวะระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั1, 2 และพบวา่เป็นสาเหตุหลกัของ
การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในผูป่้วยเด็กจนตอ้งเขา้นอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะในผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 
5 ปี3-6 ระยะฟักตวัของโรคโดยเฉล่ียประมาณ 4 – 6 วนั การติดเช้ือมกัติดทางละอองฝอยจากการไอจาม หรือ
สัมผสักบัสารคดัหลัง่ท่ีมีเช้ืออยูบ่นพื้นผิวสัมผสั7   
 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวีท่ีมีความรุนแรงมาก มีดงัน้ี การคลอดก่อนก าหนด น ้าหนกั
ตวัน้อย มีโรคประจ าตวั เช่น โรคปอดเร้ือรัง โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ภาวะภูมิคุม้กันต ่า หรือโรคทางระบบ
ประสาท7 
 การรักษาโรคติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี7,8 โดยส่วนใหญ่เป็นการรักษาตามอาการ เช่น ยาลดไข ้ให้สารน ้ า
เพื่อลดอาการขาดน ้ า ให้ออกซิเจนเม่ือมีออกซิเจนในเลือดต ่า หากเหน่ือยขึ้นหรือมีภาวะระบบหายใจลม้เหลว
เฉียบพลนั จะใชเ้คร่ืองใหอ้อกซิเจนอตัราการไหลสูงจนถึงใส่ท่อช่วยหายใจ 
 องค์การอนามยัโลก (WHO) ประมาณการว่า พบผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ทัว่โลก ติดเช้ือไวรัสอาร์
เอสวี ถึงปีละ 33 ลา้นคน เสียชีวิต 66,000 – 199,000 รายต่อปี เขา้นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 213,000 รายต่อปี ใน
ประเทศไทย จากคลงัขอ้มูลสุขภาพ Health Data Center (HDC) ของกระทรวงสาธารณสุข ในระหว่างปี พ.ศ. 
2560 ถึง พ.ศ. 2565 พบทั้งหมด 40,316 ราย พบวา่เป็นกลุ่มผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี ถึง ร้อยละ 689 
 การศึกษาในอดีต พบว่า ปัจจัย ท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวีท่ีมีอาการรุนแรง ได้แก่                
ผูป่้วยท่ีอายุน้อยกว่า 1 ปี3,10,11 โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด6,11,12 การเกิดก่อนก าหนด1,12,13 การสูบบุหร่ีของมารดา
ระหว่างตั้ งครรภ์3-5 การมีลูกหลายคน1,4,5 การเกิดในช่วงฤดูกาลระบาด 3 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงต้นฤดู                      
ของการระบาด 4 เพศชาย 4,5 โรคทางระบบประสาท 6,11 โรคปอดเร้ือรัง6 ประวัติภู มิแพ้ในครอบครัว 5                                         
การไม่ได้รับน ้ านมแม่5  โรคหืด10 การเล้ียงดูท่ีบ้าน10 โรคมะเร็งระบบโลหิต11 และภาวะทุพโภชนาการ11  
           ดว้ยเหตุน้ีผูจ้ดัท าจึงไดเ้ห็นถึงความส าคญัของปัญหาการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์
เอสวี จึงไดท้ าการศึกษา เพื่อหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงจากการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ
ไวรัสอาร์เอสวี เพื่อใช้ในการให้ค  าปรึกษาแก่บิดามารดา เก่ียวกบัอาการ อาการท่ีตอ้งน าผูป่้วยเด็กมาตรวจท่ี
โรงพยาบาล การรักษา และการพยากรณ์โรคท่ีอาจเกิดขึ้นไดใ้นอนาคต หากบิดามารดาพาผูป่้วยเด็กมารับการ
รักษาชา้จนมีภาวะระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี 
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นิยามศัพท์ 
 การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีรุนแรงจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการท่ีตรวจดว้ยวิธี rapid immunochromatography assay ยืนยนัวา่มีการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ร่วมกบั
มีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหลอดลมฝอยอกัเสบ หรือปอดอกัเสบ 
ร่วมกบัมีค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดต ่ากว่าร้อยละ 95 หรือมีอตัราหายใจเร็วกว่าเกณฑ์ปกติตามอาย ุ
(ทารกแรกเกิดถึง 2 เดือน หายใจเร็วมากกว่า 60 คร้ังต่อนาที อายุ 2 เดือน ถึง 1 ปี หายใจเร็วมากกว่า 50 คร้ังต่อ
นาที และอายุ 1-5 ปี หายใจเร็วมากกว่า 40 คร้ังต่อนาทีตามล าดับ) หรือมีหน้าอกบุ๋ม หรือได้รับการรักษาดว้ย
เคร่ืองช่วยหายใจหรือเคร่ืองใหอ้อกซิเจนอตัราการไหลสูง (high flow nasal cannula)  
 ผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด คือ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดและยงัคง
ไดรั้บการรักษาอยู ่(hemodynamic significant congenital heart disease) 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัแบบยอ้นหลงั จากเวชระเบียน เพื่อหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการ
ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในผูป่้วยเด็กจากเช้ืออาร์เอสวีท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพระจอมเกล้า 
จงัหวดัเพชรบุรี 
 โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี เป็นโรงพยาบาลทัว่ไปประจ าจงัหวดั ขนาด 500 เตียง  รับ
รักษาผูป่้วยทั้งคนไทยและต่างชาติ จากอ าเภอเมือง และรับส่งตวัผูป่้วยท่ีเกินศกัยภาพจากโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 7 
อ าเภอ  

โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ไดเ้ปล่ียนมาใช้โปรแกรม HosXP ในการเก็บขอ้มูลตั้งแต่
วนัท่ี 1 กรกฏาคม พ.ศ. 2565 และเก็บขอ้มูลถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2567 ผูป่้วยเด็กท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง
ท่ีมาตรวจท่ีตึกผูป่้วยนอก ห้องฉุกเฉิน หรือรับการส่งตวัจากโรงพยาบาลชุมชน จะตรวจทางห้องปฏิบติัการเพื่อ
ยนืยนัการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวีไขห้วดัใหญ่  โควิด-19 และภาพรังสีทรวงอก ก่อนเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยใน
ทุกคน เม่ือรับผูป่้วยเด็กเขา้ท่ีหอผูป่้วยกุมารเวชกรรมและหอผูป่้วยพิเศษ การประเมินอตัราการหายใจจะประเมิน
แรกรับ วดัสัญญาณชีพ และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจน ทุก 2-4 ชั่วโมงโดยพยาบาล เม่ือพบว่าผูป่้วยเด็กมี
อาการเหน่ือยข โดยพบว่ามีหน้าอกบุ๋ม หรือเม่ือพบว่าผูป่้วยเด็กมีอตัราการหายใจเร็วกว่าอายุดังกล่าวขา้งตน้ 
หรือมีค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่าร้อยละ 95 ก็จะแจง้กุมารแพทยเ์จา้ของไข ้หรือกุมารแพทยเ์วรทนัทีเพื่อ
มาประเมินอาการของผูป่้วยเด็กซ ้ าอีกคร้ัง โดยกุมารแพทย์จะซักประวติัเก่ียวกับอาการของผูป่้วยเด็ก โรค
ประจ าตวั ยาท่ีใช้อยู่เดิม แลว้จึงตรวจร่างกายผูป่้วยเด็ก หลงัจากกุมารแพทยต์รวจเยี่ยมอาการผูป่้วยเด็กและให้
ค  าสั่งการรักษา เช่น ให้ยาพ่นละอองฝอยเพื่อขยายหลอดลม และพยาบาลจะวดัสัญญาณชีพหลงัให้การรักษา 
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หากผูป่้วยเด็กอาการไม่ดีขึ้น เช่น ผูป่้วยเด็กมีอตัราการหายใจเร็วกว่าอายุดงักล่าวขา้งตน้ หรือมีค่าความอ่ิมตวั
ของออกซิเจนต ่ากวา่ร้อยละ 95 กุมารแพทยจ์ะให้การรักษาดว้ยเคร่ืองให้ออกซิเจนอตัราไหลสูง หรือใส่ท่อช่วย
หายใจ แลว้ยา้ยไปหอผูป่้วยวิกฤตกุมารเวชกรรม หลงัจากนั้นจะวดัสัญญาณชีพทุก 2-4 ชัว่โมง หรือบ่อยกวา่นั้น
หากผูป่้วยเด็กมีอาการเหน่ือย 
ประชากร 

เก็บขอ้มูลจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ HosXP โรงพยาบาลพระจอมเกลา้  จงัหวดัเพชรบุรี ตั้งแต่ วนัท่ี 1 
กรกฏาคม พ.ศ. 2565 และเก็บขอ้มูลถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2567  
เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา   

ผูป่้วยเด็ก อายุต ่ากว่า 5 ปี ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวีท่ีเขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ตั้งแต่วนัท่ี 1 กรกฏาคม พ.ศ. 2565 และเก็บขอ้มูลถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 
2567 
เกณฑ์ในการคัดออก  
ผูป่้วยเด็กท่ีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 
 วิเคราะห์ขอ้มูลทัว่ไป ลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วย ใช้สถิติพรรณนา คือ ความถ่ี ร้อยละ และวิเคราะห์
ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบุคคล และปัจจยัด้านสภาพแวดลอ้มกับความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ด้วยสถิติเชิงอนุมาน คือ การวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโลจิสติกรีเกรสชัน 
รายงาน OR และ 95% CI 
 
จริยธรรมวิจัย 
 ได้ รับ ก าร รับ รอ งก ารด า เนิ น งาน วิ จั ย ใน โรงพ ย าบ าลพ ระจอม เก ล้ า  จั งห วัด เพ ช รบุ รี                                    
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จงัหวดัเพชรบุรี เลขท่ีโครงการ 
41/2567 และได้รับ การยกเวน้การขอความยินยอม เน่ืองจากเป็นการทบทวนเวชระเบียนยอ้นหลัง โดยมี
มาตรการปกป้องขอ้มูลส่วนบุคคลตามหลกัจริยธรรม 
 
ผลการศึกษา 

พบว่ามีผูป่้วยเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี ป่วยดว้ยโรคติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ทั้งหมด 723 คน แบ่งเป็นการติด
เช้ือทางเดินหายใจส่วนบน จ านวน 92 คน และติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง จ านวน 631 คน และได้รับการ
รักษาแบบผูป่้วยในท่ีหอผูป่้วยกุมารเวชกรรม และหอผูป่้วยวิกฤตกุมารเวชกรรม จ านวน 220 คน มีผูป่้วยเด็กท่ีมี

130 นลินพร ทตัตากร                                                  วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม-กนัยายน 2568 
 
 



 
 

อาการรุนแรงรวม 55 คน (ร้อยละ 25) ตอ้งใช้เคร่ืองให้ออกซิเจนอตัราการไหลสูงจ านวน 44 คน (ร้อยละ 20) 
และใส่ท่อช่วยหายใจจ านวน 11 คน (ร้อยละ 5) แต่ไม่มีผูป่้วยเด็กเสียชีวิตเลย ผูป่้วยเด็กเกือบคร่ึงหน่ึงมีอายุนอ้ย
กว่า 1 ปี และพบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหืด สัมพนัธ์กับอาการท่ีรุนแรงมากกว่าโรคประจ าตวั               
อ่ืน ๆ (OR 15.5; 95% CI 3.84–62.65; p<0.001)  ดงัตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วยตามความรุนแรงของ RSV‑LRTI (N=220)  

ตัวแปร รุนแรง (55 คน) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ไม่รุนแรง (165 คน) 
จํานวน (ร้อยละ) 

อาย ุ

  นอ้ยกวา่ 1 ปี 

  1 – 5 ปี 

 
33 (32) 
22 (18.8) 

 
70 (68) 
95 (81.2) 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

 
24 (20.7) 
31 (29.8) 

 
92 (79.3) 
73 (70.2) 

น ้าหนกัแรกเกิด 

  นอ้ยกวา่ 2,500 กรัม 

  มากกวา่หรือเท่ากบั2,500 กรัม 

 
13 (65) 
42 (21) 

 
7 (35) 
158 (79) 

เกิดก่อนก าหนด 

โรคประจ าตวั 

  โรคปอดเร้ือรัง 

  โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด 

12 (70.6) 

 

2 (100) 

4 (66.7) 

5 (29.4) 

 

0 (0) 

2 (33.3) 

  โรคหืด 

  โรคภูมิแพจ้มูก 

  โรคทางระบบประสาทและกลา้มเน้ือ 

10 (62.5) 

2 (25) 

2 (50) 

6 (37.5) 

6 (75) 

2 (52) 
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ตัวแปร รุนแรง (55 คน) 

จํานวน (ร้อยละ) 
ไม่รุนแรง (165 คน) 

จํานวน (ร้อยละ) 
กลุ่มอาการดาวน ์ 0 (0) 1 (100) 
    โรคทางระบบโลหิต 0 (0) 2 (100) 
การเล้ียงดู   
    ไปโรงเรียนหรือสถานรับเล้ียงเด็ก 13 (17.6) 61 (82.4) 
     เล้ียงดูท่ีบา้น 42 (28.8) 104 (71.2) 
มีประวติัการสัมผสัผูป่้วยเด็กอาร์
เอสวีมาก่อน 

9 (30) 21 (70) 

 
พบว่า ผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหืด สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจ

ส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี มากกว่าผูป่้วยเด็กปกติ 15.51 เท่า ท่ีมีความต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ดงั
ตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในผูป่้วยเด็กจากเช้ืออาร์เอสวี 

ตัวแปร Odds ratio (OR) 95%CI p value 
อาย ุ

  นอ้ยกวา่ 1 ปี 

  1 – 5 ปี 

 
2.2 
1 

 
0.785-6.176 

 
0.133 
 
 

เพศ 

  ชาย 

  หญิง 

 
0.5 
1 

 
0.254-1.070 

 
0.076 
 
 

น ้าหนกัแรกเกิด 

  นอ้ยกวา่ 2,500 กรัม 

  มากกวา่หรือเท่ากบั 2,500 กรัม 

 
2.5 
1 
 

 
0.090-67.83 
 
 

 
0.593 
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ตัวแปร Odds ratio (OR) 95%CI p value 
*เกิดก่อนก าหนด 

โรคประจ าตวั 

  *โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด 

  *โรคหืด 

  *เกิดก่อนก าหนด 

  *โรคภูมิแพจ้มูก 

  *โรคทางระบบประสาทและกลา้มเน้ือ 

2.9 
 
3.8 

15.5 

2.9 

0.3 

1.2 

0.091-97.665 
 
0.235-6.079 

3.842-62.654 

0.091-97.665 

0.024-3.273 

0.134-11.379 

0.543 
 
0.348 

<0.001 

0.543 

0.310 

0.853 

 
การเล้ียงดู 

  ไปโรงเรียน หรือสถานรับเล้ียงเด็ก 

  เล้ียงดูท่ีบา้น 

มีประวติัการสัมผสัผูป่้วยเด็กอาร์เอสวี

มาก่อน 

 
0.7 

1 

0.8 

 

0.204-2.199 

 

0.293-2.374 

 

0.509 

 

0.735 

* เทียบกบัการ “ไม่เป็น” หรือ “ไม่มี” โรคหรือภาวะนั้น 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

ผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหืด สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง
จากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี มากกวา่ผูป่้วยเด็กปกติ 15.5 เท่า ท่ีมีความต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Stangthong J10 Deng S14 และ Cai W15 เน่ืองจากการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ท าให้เยี่อบุผนังเซลล์
ของทางเดินหายใจส่วนปลายตาย ร่วมกบัเกิดเยื่อเมือกอุดตนัทางเดินหายใจส่วนปลายท าให้กระตุน้ให้ผูป่้วยเด็ก
ท่ีมีโรคประจ าตวัเป็น โรคหืดมีอาการก าเริบได้8 จึงควรระวงัการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวีในผูป่้วยเด็กเหล่าน้ี และ
ให้ความรู้กบัผูป้กครองว่า หากพบว่ามีการติดเช้ือและโรคหืดก าเริบ ควรรีบน ามาโรงพยาบาลให้เร็วท่ีสุด เพื่อ
ประเมินอาการและรับการรักษาใหท้นัท่วงที  

ผูป่้วยเด็กเกือบคร่ึงหน่ึงมีอายุนอ้ยกว่า 1 ปี แต่ไม่พบว่าสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Stein RT16 ท่ีพบว่าผูป่้วยเด็กเล็กจะมี
อาการรุนแรงมากกว่าผูป่้วยเด็กโตหรือผูใ้หญ่ เน่ืองจากระบบภูมิคุม้กนัยงัท างานไดไ้ม่ดี และหลอดลมมีขนาด
เลก็ เม่ือเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจจากการติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ก็จะท าใหอ้าการรุนแรงมากขึ้น 
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พบว่ามีผูป่้วยเด็กเพศชายมากกวา่เพศหญิง และไม่พบวา่สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Homaira N4 และ Shi T5 เน่ืองจากการติด
เช้ือไวรัสอาร์เอสวี พบไดทุ้กเพศ ผูป่้วยเด็กท่ีเกิดก่อนก าหนด ไม่สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ไม่สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Fitzpatrick T18, Izci Gullu E19, Shi T5, 
Chomcheoy J12  โรคปอดเร้ือรัง ไม่สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัส
อาร์เอสวี ไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Pisesky A17, Fitzpatrick T18, Izci Gullu E19และ Lee PI6 และโรคหัวใจ
พิการแต่ก าเนิด ไม่สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ไม่
ส อดคล้องกับก ารศึกษ าของ Fitzpatrick T18, Izci Gullu E19, Chomcheoy J12, Lee PI6, Vartiainen P1 และ 
Sitthikarnkha P11 ท่ีพบว่าผูป่้วยเด็กโรคปอดเร้ือรังและโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดจะมีอาการรุนแรง เน่ืองจาก
ผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัดงักล่าวจะมีโอกาสนอนโรงพยาบาลบ่อยกว่าผูป่้วยเด็กปกติ จึงท าให้เกิดการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาลได้มากกว่า และการติดเช้ือแต่ละคร้ังก็อาจจะเพิ่มความรุนแรงของโรคประจ าตวัได้ โรคทาง
ระบบประสาทและกลา้มเน้ือ รวมถึงโรคทางระบบโลหิต ไม่สัมพนัธ์กับความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Sitthikarnkha P11 ด้วยข้อจ ากัดของ
งานวิจยัน้ี ท่ีท าในโรงพยาบาลเดียวและจ านวนประชากรท่ีศึกษาน้อย อาจจะไดข้อ้มูลไม่สอดคลอ้งกับงานท่ี
ศึกษาอย่างเป็นระบบในต่างประเทศ  ท่ี มีจ านวนอาสาสมัครมากกว่า  1,000 ราย  และพบว่าท าในหลาย
โรงพยาบาล และ มีกลุ่มตวัอยา่งขนาดใหญ่หลายการศึกษาใหอ้า้งอิงได ้

จากการศึกษาน้ีพบว่าผูป่้วยเด็กแรกเกิดน ้ าหนักน้อย ไม่พบว่าสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Kobialka M3 เน่ืองจากผูป่้วยเด็ก
น ้าหนกัแรกเกิดนอ้ยท่ีเกิดครบก าหนด จะมีการเจริญของอวยัวะต่าง ๆ  เช่นปอด ครบถว้นเช่นเดียวกบัผูป่้วยเด็ก
เกิดครบก าหนดท่ีน ้าหนกัแรกเกิดปกติ  

โรคภูมิแพจ้มูก ไม่สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Stangthong J10 เน่ืองจากผูป่้วยเด็กท่ีมีอาการรุนแรงไม่มีโรคประจ าตัวดังกล่าว
ขา้งตน้ 

การเล้ียงดู ไม่สัมพนัธ์กับความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี 
สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Bunjongmanee P13 เน่ืองจากผูป่้วยเด็กท่ีเล้ียงดูท่ีบา้น อาจมีพี่หรือญาติท่ีอยู่บา้น
เดียวกนัท่ีติดเช้ือไวรัสอาร์เอสวี ซ่ึงท าใหก้ารติดเช้ือไม่ต่างกนักบัผูป่้วยเด็กท่ีไปโรงเรียนหรือสถานรับเล้ียงเด็ก 
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ประวติัการสัมผสัผูป่้วยเด็กอาร์เอสวีมาก่อน ไม่สัมพนัธ์กบัความรุนแรงของการติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนล่างจากเช้ือไวรัสอาร์เอสวี สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Stangthong J10 ท่ีพบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีอาการรุนแรง
ไม่มีประวติัการสัมผสัผูป่้วยเด็กอาร์เอสวีมาก่อนถึงร้อยละ 24 
 
ข้อจํากดัของการศึกษานี้ 

เน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัโดยทบทวนขอ้มูลจากเวชระเบียน มีขอ้จ ากดัใน
การเก็บขอ้มูล เน่ืองจากไม่มีบนัทึกไว ้เช่น การได้รับนมแม่ การสูบบุหร่ีของมารดาได้รับควนับุหร่ีตั้งแต่ใน
ครรภ์ ท่ีอาจมีผลต่อความรุนแรงของโรคได้ ถ้ามีการศึกษาในคร้ังหน้าแบบเก็บข้อมูลไปขา้งหน้า มีการเก็บ
ขอ้มูลเพิ่มเติมจะท าใหไ้ดข้อ้มูลครบถว้นมากขึ้น  
 
บทสรุป 

ผูป่้วยเด็กติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากไวรัสอาร์เอสวี พบว่าเกือบคร่ึงหน่ึงมีอายุนอ้ยกว่า 1 ปี และ
พบอาการรุนแรงประมาณหน่ึงในส่ี พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัเป็นโรคหืด สัมพนัธ์กบัอาการท่ีรุนแรง
มากกวา่โรคประจ าตวัอ่ืน ๆ ควรเฝ้าระวงัใกลชิ้ด และใหค้  าแนะน าแก่ผูป้กครองท่ีมาพบแพทยท่ี์คลินิกโรคหืด  
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Abstract 
Background: Respiratory distress is an emergency event that requires immediate diagnosis and treatment.             
Ahigh-flow nasal cannula (HFNC) is widely used as an alternative method for a noninvasive respiratory 
support. Satun Hospital started implementing HFNC in the pediatric department in 2017. 
Objectives: This study aimed to evaluate the outcomes of HFNC in treating respiratory distress in pediatric 
patients.  
Methods: This retrospective study collected data from pediatric patients aged one month to 15 years old who 
were admitted to the hospital between January 1 , 2022 and December 3 1 , 2 0 2 4.  Patients with respiratory 
distress by WHO criteria receiving treatment with HFNC were included for chart reviews. A total 304 
pediatric patients were included. They were devided into 2 groups, those succeeded from HFNC treatment 
(success group) and those developed respiratory failure (failure group). Fisher's exact test was used to evaluate 
the differences between the 2 groups. Factors associated with failure were analyzed using logistic regression.                 
p value < 0.05 was considered statistically significant. 
Results: The success rate of HFNC treatment in pediatric patients with respiratory distress in 2022-2024 was 
93.6% (284 of 304 events). The majority of pediatric patients aged 1-15 years (66.8%). The most common 
cause of respiratory distress was pneumonia (44.4%). The median length of hospital stay was 5 days. The 
mean duration of HFNC was 44.5 hours. It was found that after HFNC treatment, the respiratory rate was 
reduced and the heart rate decreased (p value < 0.001) and the oxygen saturation value increased (p value 
0.02). The factors affecting the failure of HFNC treatment were age < 1 year (p value < 0.001), the cause of 
hospitalization was sepsis-related (p value < 0.001) and congestive heart failure (p value 0.008). The factors 
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affecting the success of HFNC use were asthma (p value 0.08) and hospitalization with the main disease being 
exacerbation of asthma (p value 0.012). 
Conclusion: HFNC treatment in children with respiratory distress had good efficacy. Consideration of early 
treatment of respiratory distress with HFNC could reduce the chance of intubation and can reduce clinical 
symptoms.  
Keywords: High flow nasal cannula (HFNC), Respiratory distress in pediatric patient 
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ผลลพัธ์ของการใช้ HFNC ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจลําบากเฉียบพลนั 
นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ, นิศารัตน์ ส าเร  

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสตูล 
บทคัดย่อ 
ความสําคัญ: ภาวะหายใจล าบาก (respiratory distress) ในเด็กเป็นปัญหาส าคญัท่ีพบไดบ้่อย จดัเป็นภาวะฉุกเฉิน
ท่ีตอ้งไดรั้บการวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็วเพื่อลดการเกิดภาวะทางเดินหายใจลม้เหลว ไดมี้การน า high flow 
nasal cannula (HFNC)  เขา้มาใชใ้นผูป่้วยทางโรงพยาบาลสตูล  ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลพัธ์ของการใช้ high flow nasal cannula (HFNC) ในการรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะ
หายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาลสตูล   
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษารูปแบบเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั ท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสตูล ศึกษาใน
ผูป่้วยเด็กอายุ 1 เดือน - 15 ปีท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัตามเกณฑ์ของ WHO และได้รับการรักษาด้วย 
HFNC ตั้ งแต่ 1 มกราคม 2565 ถึง 31 ธันวาคม 2567 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผูป่้วยทั้ งหมดจากเวชระเบียน
อิเลก็ทรอนิกส์ดว้ยโปรแกรม Thai GL ของโรงพยาบาลสตูล  พบผูป่้วยท่ีมีภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลนั
และไดรั้บการรักษาดว้ย HFNC ทั้งหมด 304 ราย  ท าให้ไดก้ลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (success 
group) และกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group) เปรียบเทียบความสัมพนัธ์กบัปัจจยัทั้ง 2 
กลุ่มดว้ย Fisher exact probability test และวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์การไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย 
HFNC โดยใช ้logistic regression รายงานเป็น  p value ท่ีระดบันยัส าคญัทางสถิติ < 0.05  
ผลการศึกษา: กลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัในปี พ.ศ. 
2565-2567 คิดเป็นร้อยละ 93.6 ( 284 ใน 304 ราย ) ผูป่้วยเด็กส่วนใหญ่อายุ1 ปี - 15 ปี (ร้อยละ 66.8) สาเหตุ
ภาวะหายใจล าบากท่ีพบมากท่ีสุด คือ โรคปอดอกัเสบ (ร้อยละ 44.4)  ค่ามธัยฐานระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
คือ 5 วนั ระยะเวลาเฉล่ียท่ีใช ้HFNC คือ 44.5 ชัว่โมง โดยภายหลงัรักษาดว้ย HFNC มีผลท าใหอ้ตัราหายใจลดลง 
และอัตราการเต้นของหัวใจลดลง (p value 0.001) และค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนเพิ่มขึ้น  (p value 0.02 )  
ปัจจยัท่ีมีผลต่อลม้เหลวของการใช ้HFNC  คือ อาย ุ<  1 ปี (p value < 0.001) สาเหตุท่ีท าใหน้อนโรงพยาบาลเกิด
จากภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (p value < 0.001) และภาวะหัวใจล้มเหลว (p value 0.008 ) ปัจจยัท่ีมีผลต่อ
ความส าเร็จในการใช้ HFNC คือ โรคประจ าตวั โรคหืด (p value 0.08 ) นอนโรงพยาบาลดว้ยโรคหลกัคือ หืด
ก าเริบ (p value 0.012) 
สรุป:   การรักษาด้วย HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากมีประสิทธิผลท่ีดี จึงเป็นทางเลือกท่ีดีในการ
รักษาภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัของเด็ก  ช่วยลดการใส่ท่อช่วยหายใจและลดอาการทางคลินิก 
คําสําคัญ: High flow nasal cannula (HFNC), ภาวะหายใจล าบาก 
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บทนํา  
ภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั (respiratory distress)  เป็นปัญหาส าคญัท่ีพบไดบ้่อยในเด็ก โดยสาเหตุ

ของภาวะหายใจล าบากในเด็ก เกิดไดจ้ากสาเหตุดงัน้ี  โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) โรคหลอดลมฝอยอกัเสบ
เฉียบพลนั (bronchiolitis)  โรคหอบหืด (asthma)  โรคหลอดลมอกัเสบ (bronchitis) เป็นตน้1   

จากขอ้มูลประเทศไทย พบว่า สาเหตุหลกัท่ีท าให้เด็กมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั คือ โรคติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่าง ซ่ึงมีแนวโนม้เพิ่มมากขึ้นทุกปี ในปี พ.ศ. 2561–2564 พบผูป่้วยเด็กท่ีมีอายุ 1 เดือน–5 ปี 
ป่วยดว้ยโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง อยู่ระหว่าง 81,154 – 204,496 ราย2  และพบผูป่้วยเด็กอายุระหว่าง    
1 เดือนถึง 5 ปีท่ีวินิจฉัยโรคปอดอกัเสบ (pneumonia) ในปีพ.ศ. 2564 จ านวน 87,731 ราย ปี พ.ศ. 2565 จ านวน  
111,259 ราย และ ปี พ.ศ. 2566 จ านวน 154,609 ราย ตามล าดบั3 

ดงันั้นภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัถือเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีตอ้งไดรั้บการวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็ว
เพื่อลดอตัราการเกิดภาวะทางเดินหายใจลม้เหลว การช่วยหายใจจึงมีบทบาทส าคญั มีการน าเทคนิคการช่วย
หายใจโดยไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ  เช่น การใช้ high flow nasal cannula (HFNC) เข้ามาใช้ ในผูป่้วยเด็กท่ีมี
ภาวะหายใจลม้เหลว4  เป็นวิธีการรักษาผูป่้วยดว้ยออกซิเจน ซ่ึงเป็นส่วนผสมระหว่างอากาศกบัออกซิเจน100% 
ท่ีมีอตัราการไหลมากกว่า inspiratory flow ของผูป่้วยผ่านทางท่อจมูก (nasal cannula)5  การท างานของ HFNC 
จะท าใหผู้ป่้วยสบายขึ้นและท าใหป้ระสิทธิภาพในการแลกเปล่ียนก๊าซดีขึ้น4-7  

ผลของการใช ้HFNC ในผูป่้วยเด็ก จากงานวิจยัพบว่า ในกลุ่มผูป่้วยโรคหลอดลมฝอยอกัเสบเฉียบพลนั 
(acute bronchiolitis) มีหลักฐานทางการแพทยว์่าจะท าให้ผูป่้วยหายใจล าบากลดลง   และลดการใส่ท่อช่วย
หายใจ4,6 แต่ในเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากจากสาเหตุอ่ืน เช่น หอบหืด โรคปอดอกัเสบ (pneumonia)  ภาวะหัวใจ
ลม้เหลว (congestive heart failure) ยงัตอ้งการงานวิจยัสนับสนุนเพิ่มเติม ว่าผลจากการรักษาโดยการใช้ HFNC 
สามารถลดการใส่ท่อช่วยหายใจ8-14 และลดระยะเวลาการนอนรักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤต8-10 ไดห้รือไม่ 

โรงพยาบาลสตูล เร่ิมมีการใช้ HFNC เพื่อดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันตั้ งแต่ปี      
พ.ศ. 2560 การวิจยัน้ี ท าเพื่อศึกษาผลลพัธ์ของการใช ้HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลสตูล โดยศึกษาผลส าเร็จของการใช้ HFNC ในภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัจาก
สาเหตุต่าง ๆ เช่น โรคปอดอกัเสบ โรคหอบหืด  และโรคอ่ืน ๆ โดยดูจากผลลพัธ์ค่าพารามิเตอร์ทางคลินิกของ
ผูป่้วย เช่น อตัราการเตน้ของหวัใจ อตัราหายใจ ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในกระแสเลือด  รวมถึงศึกษาปัจจยั
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (success group) และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group) 
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วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาผลลพัธ์ของการใช ้HFNC  ในการรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมารับการ

รักษาในโรงพยาบาลสตูล  โดยมีผลลัพธ์หลักคือประสิทธิผลของการรักษาด้วย HFNC  และเปรียบเทียบ

ค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก ไดแ้ก่ อตัราหายใจ อตัราการเตน้ของชีพจร และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจน  ก่อนและ

หลงัรับการรักษาดว้ย HFNC   ผลลพัธ์รองคือ ศึกษาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC 

(success group) และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group) 

 
คํานิยาม 
ภาวะหายใจลาํบากเฉียบพลนั หมายถึงผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากตามเกณฑข์ององคก์ารอนามยัโลกดงัน้ี 
        1. อตัราการหายใจเร็วกวา่ปกติตามเกณฑข์ององคก์ารอนามยัโลกโดยใชเ้กณฑ ์ดงัน้ี 
  - อาย ุ< 2 เดือน หายใจเร็วกวา่ มากกวา่หรือเท่ากบั 60 คร้ังต่อนาที 
  - อาย ุ2 เดือน – 1 ปี หายใจเร็วกวา่ มากกวา่หรือเท่ากบั 50 คร้ังต่อนาที 
  - อาย ุ1 – 5 ปี หายใจเร็วกวา่ มากกวา่หรือเท่ากบั 40 คร้ังต่อนาที 
  - อาย ุ> 5 ปี หายใจเร็วกวา่ มากกวา่หรือเท่ากบั 30 คร้ังต่อนาที 
        2. และหรือมีอาการหายใจล าบาก หายใจอกบุ๋ม จมูกบาน ริมฝีปากเขียว  
        3. ฟังเสียงปอดอาจไดย้นิเสียง crepitation, rhonchi or wheezing 
        4. ในเด็กเลก็อาจมีอาการซึม ไม่ดูดนม หรือหยดุหายใจเป็นพกัๆ 
การตอบสนองต่อการรักษาด้วย HFNC (success) หมายถึง ผูป่้วยไม่ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจภายหลงัจากการรักษา
ดว้ยHFNC และสามารถหยดุการใช ้HFNC ได ้
การไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย HFNC (failure) หมายถึง ผูป่้วยตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ หรือตอ้งการช่วยหายใจ
แบบไม่ รุก ราน  (non-invasive ventilation ห รือ  NIV) เพิ่ ม เติ ม  หมายความรวม ถึ ง  Nasal CPAP (Nasal 
Continuous Positive Airway Pressure) และ Non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) 
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ตัวแปรท่ีศึกษา 
ตวัแปรอิสระ ไดแ้ก่ เพศ อาย ุน ้าหนกัตวั โรคประจ าตวั การวินิจฉยั อตัราหายใจ อตัราการเตน้ของหวัใจ 

และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนก่อนการรักษาดว้ย HFNC  
ตวัแปรตาม คือ ประสิทธิผลของการใช้ High flow nasal canula (HFNC) ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจ

ล าบากเฉียบพลนั ซ่ึงประกอบดว้ย อตัราหายใจ  อตัราการเตน้ของหัวใจและค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนใน
เลือด หลงัการรักษาดว้ย HFNC  ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  ขอ้มูลการใช ้HFNC เช่น  ค่ า สู ง สุ ด ใ ช้  HFN 
(L/min)  ค่าการใช ้HFNC ต่อน ้ าหนกัตวั (L/Kg)  จ านวนท่ีใช ้HFNC (ชม.) ค่าออกซิเจนสูงสุดในการใช ้HFNC 
(%)   
 
วิธีการเกบ็รวบรวมข้อมูล  

โดยเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัของผูป่้วยเด็กท่ีใช ้HFNC ทั้งหมด โดยรวบรวมขอ้มูลทั้งหมดจากเวชระเบียนท่ี
มีการสรุปรหัสหัตถการการใช้ HFNC  ร่วมกับทะเบียนบนัทึกการใช้ HFNC ตึกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล
สตูล ประจ าปี พ.ศ. 2565 ถึง 2567  คณะผูว้ิจัยซ่ึงมี 2 คนได้ท าความเข้าใจ แบบบันทึกข้อมูลผูป่้วย แล้ว
ด าเนินการคดัผูป่้วยตามเกณฑ์เขา้โครงการวิจยั  แลว้น าขอ้มูลท่ีไดจ้ากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ไปสกดัและ
คดัลอกขอ้มูลลงในแบบบนัทึกขอ้มูลท่ีผูวิ้จยัสร้างขึ้น  หลงัจากนั้นแพทยเ์จา้ของวิจยัไดท้ าการตรวจสอบความ
ถูกตอ้งและความครบถว้นของขอ้มูลอีกคร้ัง 
 
สถิติท่ีใช้ในงานวิจัย   
การวิจยัน้ีใชโ้ปรแกรม R version 4.4.1 ในการวิเคราะห์ขอ้มูลและประมวลผลขอ้มูล    

ขอ้มูลพื้นฐานตวัแปรต่อเน่ือง (continuous variables) น าเสนอในรูปมธัยฐาน (พิสัยควอไทล)์  Median 
(IQR) ขอ้มูลตวัแปรไม่ต่อเน่ือง (discrete variables) น าเสนอในรูปจ านวน (ร้อยละ)                   

    เปรียบเทียบความแตกต่างตวัแปรต่อเน่ืองระหว่าง 2 กลุ่ม ทดสอบขอ้ตกลงเบ้ืองตน้ของการแจกแจง
ขอ้มูลเป็นปกติ (test of normality) ท่ีระดับนัยส าคญั 0.05 ด้วยสถิติ Shapiro-wilk normality test ก่อนเลือกใช ้
Wilcoxon rank-sum test                                                                                             

เปรียบเทียบความแตกต่าง ก่อนและหลงัใช ้HFNC ตวัแปร อตัราหายใจ อตัราการเตน้ของชีพจรและค่า
ความอ่ิมตวัของออกซิเจน เลือกใช ้Wilcoxon signed rank tests ทดสอบแต่ละกลุ่ม                  

เปรียบเทียบความแตกต่างตวัแปรไม่ต่อเน่ืองระหวา่ง 2 กลุ่ม โดยใช ้Pearson's Chi-squared test   
หรือ Fisher’s exact test                                                                                                                                  
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วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์การเกิด failure โดยใช ้logistic regression รายงานเป็น p values ส าหรับ
การทดสอบสองทาง และอ่ืน ๆ ดว้ย odds ratio (OR), 95% confidence interval (95% CI)โดยก าหนดค่าระดับ
นยัส าคญัท่ี p values < 0.05  
  
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาประเภท case-control จากผูป่้วยเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วย
เด็กโรงพยาบาลสตูลด้วยภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั จากทุกสาเหตุ และไดรั้บการรักษาด้วย HFNC ตั้งแต่
วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง วนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยรวบรวมจากผูป่้วยทั้งหมดท่ีมีการสรุปรหัส
หัตถการ HFNC ร่วมกับทะเบียนบันทึกการใช้ HFNC ตึกกุมาร เกณฑ์คัดออก คือข้อมูลในเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน หรือได้รับการใส่ HFNC น้อยกว่า 30 นาที เก็บข้อมูลทางคลินิกดังน้ี เพศ อายุ น ้ าหนักตัว โรค
ประจ าตวั การวินิจฉัยโรค อตัราหายใจ อตัราการเตน้ของหัวใจ และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนก่อนและหลงั
การรักษาด้วย HFNC  ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  ขอ้มูลการใช้ HFNC เช่น  ค่าอตัราการไหลสูงสุด HFNC 
(ลิตรต่อนาที)  ระยะเวลาท่ีใช้ HFNC   ค่าออกซิเจนสูงสุดในการใช้ HFNC (%)  ผูว้ิจยับนัทึกขอ้มูลลงในแบบ
บนัทึกขอ้มูลผูป่้วย  
 การวิเคราะห์ขอ้มูลและประมวลผลขอ้มูล ใช้โปรแกรม R version 4.4.1 ขอ้มูลพื้นฐานตวัแปรต่อเน่ือง 
น าเสนอในรูปมธัยฐาน  ขอ้มูลตวัแปรไม่ต่อเน่ือง น าเสนอในรูปจ านวนและร้อยละ  เปรียบเทียบความแตกต่าง
ตัวแปรต่อเน่ืองระหว่าง 2 กลุ่มด้วย Wilcoxon rank-sum test  เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรไม่ต่อเน่ือง
ระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้  Fisher’s exact test วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์การเกิด Failure โดยใช้ Logistic 
regression รายงานเป็น p value ส าหรับการทดสอบสองทาง และอ่ืนๆ ด้วย odd ratio(OR) , 95% confidence 
interval (95% CI)   
                         

โครงการวิจยั ไดผ้่านคณะกรรมการจริยธรรมวิจยัในคนจงัหวดัสตูล ตั้งแต่วนัท่ี 21 มกราคม 68  เลขท่ี 
ET-ST 02/2568  
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รูปท่ี 1 แผนภาพการด าเนินงานวิจยั 

 
 
ผลการศึกษา 
 ผูป่้วยเด็กอาย ุ1 เดือน ถึง 15 ปีท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั และไดรั้บการรักษา
ดว้ย HFNC ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 311 คน คดัออก 7 คน 
เน่ืองจากขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบ 2 คน ใส่ HFNC นอ้ยกว่า 30 นาที 5 คน เหลือเด็กท่ีเขา้เกณฑง์านวิจยั 304 
คน มีกลุ่มเด็กท่ีตอบสนองต่อการรักษา (success group) 284 คน กลุ่มเด็กท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย 
HFNC (failure group) 20 คน ดงัรูปท่ี 1 
 
 
 
 
 

เด็กท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยภาวะ
หายใจล าบากเฉียบพลนั (311 คน) 

Exclusion 7 คน 
- ขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบ 2 คน 
- ใส่ HFNC นอ้ยกวา่ 30 นาที 5 คน                    

 

เด็กท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย HFNC  
(304 คน) 

เด็กท่ีตอบสนองต่อการรักษาดว้ย 
HFNC (success group) (284 คน) 

(304) 

เด็กท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย 
HFNC (failure group) (20 คน) 

(304) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของเด็กท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั 
ตัวแปร Total 

จํานวน (ร้อยละ) 
n = 304 

Failure 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 20 

Success 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 284 

p value  

เพศ 
      ชาย 
      หญิง 

 
180 (59.2) 
124 (40.8) 

 
12 (60) 
8 (40) 

 
168 (59.2) 
116 (40.8) 

 
1 

อาย,ุ เดือน (IQR) 23 (9.1, 50.2) 6.6 (2, 11.5) 24 (10, 52) < 0.001 
อาย ุ 
       < 1 ปี 
       1-15 ปี 

 
101 (33.2) 
203 (66.8) 

 
15 (75) 
5 (25) 

 
86 (30.3) 
198 (69.7) 

 
< 0.001 

น ้าหนกัตวั kg  10.4 (7.6, 15) 5.4 (4, 8) 10.8 (8.1, 15) < 0.001 
โรคประจ าตวั  
       สุขภาพแขง็แรง  
       มีโรคประจ าตวั                                                                                                
         โรคหอบหืด (asthma) 
         โรคพิการทางสมอง (CP) 
         โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด (CHD) 
         โรคกล่องเสียงอ่อน     
          (laryngomalacia)       

 
106 (34.9) 
198 (65.1) 
142 (46.7) 
22 (7.2) 
17 (5.6) 
9 (3) 

 
4 (20) 
16 (80) 
3 (15) 
3 (15) 
3 (15) 
0 (0) 

 
102 (35.9) 
182 (64.1) 
139 (48.9) 
19 (6.7) 
14 (4.9) 
9 (3.2) 

 
0.23 
 
0.007 
0.167 
0.091 
1 

โรคท่ีไดรั้บการวินิจฉยั 
        โรคปอดอกัเสบ (pneumonia)   
        โรคหืดก าเริบ (asthma attack) 
        โรคหืดก าเริบร่วมกบั 
        ปอดอกัเสบ 
        โรคหลอดลมอกัเสบ  
        โรคหลอดลมฝอยอกัเสบ 
        โรค Croup  
        ภาวะหวัใจลม้เหลว 

 
135 (44.4)  
61 (20.1) 
58 (19.1) 
 
18 (5.9) 
5 (1.6) 
9 (3) 
4 (1.3) 

 
13 (65) 
0 (0) 
1 (5) 
 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
2 (10) 

 
122 (43) 
61 (21.5) 
57 (20.1) 
 
18 (6.3) 
5 (1.8) 
9 (3.2) 
2 (0.7) 

 
0.092 
0.018 
0.139 
 
0.618 
1 
1 
0.023 
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ตัวแปร Total 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 304 

Failure 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 20 

Success 
จํานวน (ร้อยละ) 

n = 284 

p value  

        ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด         
        โรคไขเ้ลือดออกและมีภาวะน ้าเกิน                       

6 (2) 
3 (1) 

4 (20) 
0 (0) 

2 (0.7) 
3 (1.1) 

< 0.001 
1 

 
ตารางท่ี 2  การใช ้HFNC และผลลพัธ์ 

ตัวแปร median(IQR) Total  
n = 304 

Failure  
n = 20 

Success 
n = 284 

p value  

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  5 (3, 7) 11.5 (6.8, 18) 5 (3, 6) < 0.001 
ค่าอตัราการไหลสูงสุด HFNC (ลิตรต่อนาที)  10 (8, 15) 8 (5.5, 14.2) 10 (8, 15) 0.014 
ค่าอตัราการไหลสูงสุด HFNC ต่อน ้าหนกัตวั  
(ลิตรต่อกิโลกรัม)                       

1 (0.8, 1.5) 1.6 (1, 1.8) 1 (0.8, 1.4) 0.008 

ค่าสูงสุดออกซิเจนในการใช ้HFNC (%)                    40 (40, 40) 40 (40, 60) 40 (40, 40) 0.002 
ระยะเวลาท่ีใช ้HFNC  (ชัว่โมง) 44.5 (24, 70) 8 (4.2, 24.8) 46 (29, 72) < 0.001 
อตัราหายใจ (คร้ัง/นาที) 
       ก่อนใหรั้กษาดว้ย HFNC                                         
       หลงัใหก้ารรักษาดว้ย HFNC                                

 
44 (38, 52) 
34 (30, 36.5) 

 
48 (39.5, 58.5) 
46 (39, 51.5) 

 
44 (38, 52) 
34 (30, 36) 

 
0.213 
< 0.001 

อตัราการเตน้ของหวัใจ (คร้ัง/นาที) 
       ก่อนใหรั้กษาดว้ย HFNC                                            
       หลงัใหก้ารรักษาดว้ย HFNC                                

 
146 (136, 160) 
128 (120, 136) 

 
155 (146, 164) 
1 4 9  ( 1 3 6 .8 , 
160) 

 
1 4 6  ( 1 3 4 .8 , 
158) 
128 (120, 134) 

 
0.026 
< 0.001 

ค่าอ่ิมตวัของออกซิเจน(SpO2 ) (%) 
       ก่อนใหรั้กษาดว้ย HFNC                                       
       หลงัใหก้ารรักษาดว้ย HFNC                              

 
96 (94, 98) 
100 (99, 100) 

 
96.5 (93.8, 99) 
98 (94.8, 100) 

 
96 (94, 98) 
100 (99, 100) 

 
0.443 
0.002 
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เด็กท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั เป็นเพศชายร้อยละ 59.2 มธัยฐานอายุ 23 เดือน 
มัธยฐานน ้ าหนักตัว 10.4 กิโลกรัม มีโรคประจ าตัวร้อยละ 65.1 โรคประจ าตัวท่ีพบมากท่ีสุดคือโรคหืด                       
ร้อยละ 46.7 โรคท่ีได้รับการวินิจฉัยท่ีเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัมากท่ีสุด คือ โรคปอด
อกัเสบร้อยละ 44.4 พบรองลงมา คือ โรคหืดก าเริบร้อยละ 20.1 ดงัตารางท่ี 1 
 ผลลพัธ์การใช ้HFNC พบวา่ มธัยฐานระยะเวลานอนโรงพยาบาล 5 วนั มธัยฐานค่าอตัราการไหลสูงสุด 

HFNC 10 ลิตรต่อนาที มัธยฐานค่าการใช้ HFNC ต่อน ้ าหนักตัวคือ 1 ลิตรต่อกิโลกรัม มัธยฐานค่าออกซิเจน

สูงสุดในการใช ้HFNC 40% มธัยฐานระยะเวลาท่ีใช ้HFNC 44.5 ชัว่โมง ดงัตารางท่ี 2    

 
ตารางท่ี 3  ผลการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งของกลุ่ม ท่ีตอบสนองและไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาดว้ย HFNC 

 Univariate logistic 
regression analysis 

Multivariate logistic 
regression analysis 

ปัจจัย OR (95%CI) p value aOR (95%CI) p value  
อาย ุ<  1 ปี 6.91 (2.43, 19.61) <0.001        - - 

โรคประจ าตวั 
โรคหืด (asthma) 
โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด 

 
0.18 (0.05, 0.64) 
3.4 (0.89, 12.99) 

 
0.002 
0.107 

 
       - 
       - 

 
- 
- 

โรคท่ีไดรั้บการวินิจฉยั 
โรคหืดก าเริบ (asthma attack) 
โรคปอดอกัเสบ  (pneumonia)   
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด         
ภาวะหวัใจลม้เหลว (heart failure) 

 
0.07 (0.01, 0.56) 
1.37 (0.51, 3.67) 
35.25 (6, 207.06) 
15.67(2.08, 117.75) 

 
< 0.001 
0.526 
<0.001 
0.016 

 
                  - 

- 
165.98(17.29, 1593.16) 

51.88 (5.09, 528.8) 

 
       - 
       - 

 < 0.001 
 < 0.001 

ค่าออกซิเจนสูงสุดในการใช ้HFNC (%)    1.07 (1.02, 1.12) 0.006        1.1 (1.04, 1.16)   0.001 
ค่าอัตราการไหลสูงสุด HFNC ต่อน ้ าหนัก
ตวั (ลิตรต่อกิโลกรัม) 

4.39 (1.63, 11.81) 0.003       7.87 (2.27, 27.33)   0.001 

อตัราการเตน้ของหวัใจก่อนใช ้HFNC  
(คร้ัง/นาที)                                     

1.03 (1.01, 1.06) 0.017 - - 
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 ผลความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งของกลุ่มเด็กท่ีตอบสนองต่อการรักษา (success group) กลุ่ม
เด็กท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group)  หลงัจากท าการวิเคราะห์การถดถอยพหุลอจิสติก 
พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC คือ ค่าออกซิเจนสูงสุดในการใช ้HFNC 
(%) 1.1 เท่า (adjusted odds ratio 1.1, 95% CI 1.04 - 1.16, p value 0.001) ค่าอัตราการไหลสูงสุด HFNC ต่อ
น ้ าหนักตัว (ลิตรต่อกิโลกรัม) 7.87 เท่า (adjusted odds ratio 7.87, 95% CI 2.27 – 27.33, p value 0.001)  การ
วินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 165.98 เท่า (adjusted odds ratio 165.98, 95% CI 17.29 - 1593.1, p value < 
0.001)  การวินิจฉัยภาวะหัวใจวาย 51.88 เท่า (adjusted odds ratio 51.88, 95% CI 5.09 - 528.8, p value < 0.001)  
ดงัตารางท่ี 3    
 เม่ือพิจารณาค่าพารามิเตอร์ทางคลินิก ไดแ้ก่ อตัราหายใจ อตัราการเตน้ของชีพจร และค่าความอ่ิมตวั
ของออกซิเจนก่อนและหลังรับการรักษาด้วย HFNC ในกลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษาด้วย HFNC (success 

group)  มีค่าอตัราหายใจ  อตัราการเตน้ของหัวใจท่ีลดลง ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนท่ีเพิ่มขึ้นอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติ  กลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group)  ไม่พบการลดลงของอตัราหายใจ อตัรา
การเตน้ของหวัใจ และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนไม่เพิ่มขึ้น อยา่งมีนยัส าคญั ดงัรูปท่ี 2 , 3 และ 4 

 

รูปท่ี 2 การเปล่ียนของอตัราหายใจในแต่ละกลุ่ม 
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 รูปท่ี 3 การเปล่ียนของอตัราการเตน้ของหัวใจแต่ละกลุ่ม        
 

รูปท่ี 4 การเปล่ียนของค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนแต่ละกลุ่ม 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ในปี พ.ศ. 2565-2567 ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันและได้รับการรักษาด้วย HFNC 
ทั้งหมด 304 ราย กลุ่มเด็กท่ีตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (success group) คิดเป็นร้อยละ 93.6 กลุ่มเด็กท่ี
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group) คิดเป็นร้อยละ 6.4 เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาท่ีไตห้วนั  
ซ่ึงท าในโรงพยาบาลตติยภูมิ ท่ีเป็นศูนยรั์บส่งต่อผูป่้วย 8 พบว่า มีอตัราการลม้เหลวจากการใส่ HFNC ร้อยละ 
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24.5 คิดเป็นอตัราท่ีสูงกว่า สาเหตุท่ีท าให้มีความแตกต่างของการไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย HFNC คือ 
บริบทของโรงพยาบาล ส าหรับโรงพยาบาลสตูลเป็นโรงพยาบาลทัว่ไประดบัตติยภูมิ แต่ไม่ไดเ้ป็นศูนยรั์บส่งต่อ 
ต่างจากการศึกษาท่ีไตห้วนัเป็นโรงพยาบาลเป็นศูนยรั์บส่งต่อ15 ท าใหผู้ป่้วยมีโรคร่วมชนิดซบัซอ้นมากกวา่  เช่น 
โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดท่ีเขา้รับการผา่ตดั โรคปอดเร้ือรัง อีกทั้งการเก็บขอ้มูลผูป่้วยโรงพยาบาลสตูลเลือกกลุ่ม
ประชากรเด็กท่ีมีภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลนั ซ่ึงการศึกษาท่ีประเทศไตห้วนัคดัเลือกประชากรจาก
ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะทางเดินหายใจล าบากเฉียบพลนัและ ผูป่้วยเด็กท่ีใส่ HFNC ภายหลงัการถอดท่อช่วยหายใจ 
ซ่ึงส่วนหน่ึงเป็นผูป่้วยหลงัการผา่ตดัโรคหวัใจและหลงัการผา่ตดัจากโรคอ่ืน ส่งผลให้มีโอกาสไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาดว้ย HFNC มากกวา่  
 ถา้เปรียบเทียบกบัการศึกษาในประเทศไทย ท่ีท าในโรงพยาบาลชุมชนระดบัทุติยภูมิ14,16,17 พบวา่มีอตัรา
ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC คิดเป็นร้อยละ 93.6-95 สอดคลอ้งกบัการศึกษาน้ี เน่ืองจากพบวา่ผูป่้วยส่วน
ใหญ่มีปัจจัยพื้นฐานท่ีคล้ายกัน คือ อายุอยู่ในกลุ่ม 1-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 66.8 สอดคล้องกับการศึกษา                               
ท่ีผ่านมา14,16,17 โรคหืดเป็นโรคประจ าตวัท่ีพบมากท่ีสุดสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน 8,9,16 สาเหตุภาวะทางเดิน
หายใจล าบากเฉียบพลนัส่วนใหญ่เกิดจากโรคปอดอกัเสบ ร้อยละ 44.4 สอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน 14,16  ซ่ึงเป็น
ผลใหต้อบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC มีความสอดคลอ้งกนั 
 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า การใช้ HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างสามารถลด
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ8,9  ในการศึกษาน้ีมีค่ามธัยฐานระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล 5 วนั ใกลเ้คียงกบัการศึกษาอ่ืน8,16,17  ต่างจากขอ้มูลการศึกษาของ Wu JH และคณะ15  ในไตห้วนัท่ี
ศึกษาใน PICU ท่ีมีค่ามธัยฐานระยะเวลานอนโรงพยาบาล 21 วนั เน่ืองจากเป็นผูป่้วยกลุ่มท่ีมีโรคร่วมเร้ือรัง  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรักษาดว้ย HFNC ท าให้ผูป่้วยหายใจดีขึ้น คือ ช่วยลดพลงังานท่ี
ใชใ้นการหายใจ เกิดแรงดนับวกในทางเดินหายใจ อีกทั้งท าให้เกิดความช้ืนและอุณหภูมิท่ีเหมาะสม ลดการบวม
ของทางเดินหายใจและลดเสมหะเหนียวขน้10  ในการศึกษาน้ีพบว่าหลงัการรักษาดว้ย HFNC ท าให้มีค่าอตัรา
หายใจท่ีลดลง สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา12,14-22 ค่าอตัราการเต้นของหัวใจท่ีลดลงสอดคลอ้งกับหลาย
การศึกษา12,15,18,19,21 ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนหลังรับการรักษาด้วย HFNC เพิ่มขึ้ นสอดคล้องกับหลาย
การศึกษา15,16,20 การศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นว่า กลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (success group) มีค่าอตัรา
หายใจ อตัราการเตน้ของหัวใจท่ีลดลง ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนท่ีเพิ่มขึ้นอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในกลุ่มท่ี
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC (failure group)  ไม่พบการลดลงของอตัราหายใจ อตัราการเตน้ของหัวใจ 
และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนไม่เพิ่มขึ้น สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Iplik G และคณะ23  
 เม่ือวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกแบบตวัแปรเด่ียว พบว่า ปัจจยัท่ีมีผลต่อการไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ดว้ย HFNC คือ อายท่ีุนอ้ยกว่า 1 ปี ทั้งน้ีเน่ืองจากเด็กวยัดงักล่าวมีระบบภูมิคุม้กนัท่ียงัพฒันาไม่สมบูรณ์ ร่วมกบั
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โครงสร้างทางกายภาพระบบทางเดินหายใจแคบและสั้น จึงเป็นเหตุใหเ้กิดโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย 
HFNC ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Wu JH และคณะ15  ในไตห้วนัปัจจยัท่ีมีผลใหต้อบสนองต่อการรักษาดว้ย 
HFNC คือ เด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคหืดก าเริบ สอดคลอ้งกบัหลายการศึกษา24,25 ท่ีพบว่าการรักษาดว้ย HFNC 
ในผูป่้วยโรคหืดก าเริบ ช่วยลดการใส่ท่อช่วยหายใจ เพิ่มระดบัออกซิเจนในเลือด ช่วยลดอาการทางเดินหายใจ
ล าบากเฉียบพลนั และผลท่ีไดก้็สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีท าในไตห้วนั โดย Wu JH และคณะ15 เม่ือวิเคราะห์การ
ถดถอยพหุลอจิสติก พบว่า การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis-related) และภาวะหัวใจล้มเหลว 
(congestive heart failure) ส่งผลให้มีโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC สอดคลอ้งกบัการศึกษาใน
ไตห้วนั ท่ีพบว่าเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด มีผลการไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย 
HFNC คิดเป็นร้อยละ 33.3 และเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะหัวใจลม้เหลวมีผลไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย 
HFNC คิดเป็นร้อยละ 82.4 ทั้งน้ีเน่ืองจาก HFNC อาจส่งผลดีต่อการรักษาโรคทางเดินหายใจ แต่ในกรณีท่ีโรค
เกิดจากการไหลเวียนโลหิตท่ีไม่ดี ส่งผลใหเ้พิ่มโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HFNC 

ผูป่้วยเด็กในการศึกษาน้ีไดรั้บการตั้งค่าอตัราการไหลรวมกนัของอากาศและออกซิเจนตามน ้ าหนักตวั
ค่ามธัยฐานของค่าอตัราการไหลสูงสุด HFNC ต่อน ้าหนกัตวั (ลิตรต่อกิโลกรัม) เท่ากบั 1 สอดคลอ้งกบัมาตรฐาน 
เม่ือวิเคราะห์การถดถอยพหุลอจิสติก พบว่า ค่าอตัราการไหลสูงสุด HFNC ต่อน ้ าหนักตวั และ ค่าออกซิเจน
สูงสุดในการใช้ HFNC ท่ีมาก พบว่าสัมพนัธ์กับโอกาสท่ีจะเกิดการไม่ตอบสนองจากการรักษาด้วย HFNC                
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Iplik G และคณะ23  ท่ีพบวา่เม่ือมีค่าออกซิเจนสูงสุดในการใช ้HFNC สูงมีโอกาส
ท่ีจะเกิดการไม่ตอบสนองจากการรักษาด้วย HFNC มากกว่า และสัมพันธ์กับพยาธิสภาพท่ีรุนแรงของโรค
หลอดลมหรือโรคปอด ท่ีส่งผลใหมี้ความตอ้งการปริมาณออกซิเจนขนาดสูง  
 
ข้อจํากดัของการศึกษา 

เน่ืองจากเป็นการศึกษายอ้นหลงั โดยการทบทวนจากเวชระเบียน และใช้ขอ้มูลจากโรงพยาบาลแห่ง
เดียว  อาจท าให้เกิดความล าเอียงในการคดัเลือกผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการศึกษา  และในการศึกษามีขอ้จ ากดัเน่ืองจาก
ความแตกต่างความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั มีไดห้ลายระดับตั้งแต่น้อยจนถึงมาก จึงจ าเป็น
อาจจะตอ้งมีการแบ่งกลุ่มผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการศึกษา ตามความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากเฉียบหลนั เพื่อท่ีจะ
ไดว้ิเคราะห์ผลลพัธ์จากการใช ้HFNC ท่ีแบ่งตามความรุนแรงของกลุ่มผูป่้วย และอาจตอ้งท าเป็นการศึกษาแบบ
ด าเนินไปขา้งหนา้ เพื่อท่ีจะสามารถวิเคราะห์ปัจจยัท่ีส่งผลต่อการไม่ตอบสนอง จากการใช ้HFNC ในการศึกษา
น้ีไดติ้ดตามค่าพารามิเตอร์ทางคลินิกภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการรักษาดว้ย HFNC อาจตอ้งมีการเก็บรายละเอียด
ของค่าพารามิเตอร์ตั้งแต่เร่ิมการรักษาแบ่งตามระยะเวลาท่ีชดัเจน เช่น 30 นาที  1 ชัว่โมง เป็นตน้ เพื่อน ามาใชใ้น
การพยากรณ์โอกาสท่ีจะไม่ตอบสนองจากการรักษาดว้ย HFNC 
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บทสรุป  
การรักษาดว้ย HFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัมีประสิทธิผลท่ีดี การพิจารณารักษา

ภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัดว้ย HFNC ช่วยลดโอกาสในการใส่ท่อช่วยหายใจ ภายหลงัจากให้การรักษาดว้ย 
HFNC อาจตอ้งมีการเฝ้าระวงัเพิ่มขึ้นในกลุ่มเส่ียงท่ีมีโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษา เช่น ผูป่้วยเด็กท่ีวินิจฉัย
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดหรือภาวะหัวใจล้มเหลว ผู ้ป่วยเด็กท่ี มีอายุน้อยกว่า 1 ปี  โดยการติดตาม
ค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ ทางคลินิก อตัราหายใจ อตัราการเตน้ของหัวใจหากพบว่าไม่ลดลง และค่าความอ่ิมตวัของ
ออกซิเจนไม่เพิ่มขึ้น ภายหลงัการรักษาดว้ย HFNC มีโอกาสท่ีบ่งบอกว่า ผูป่้วยมีโอกาสท่ีจะไม่ตอบสนองจาก
การใส่ HFNC และตอ้งการการช่วยหายใจดว้ยวิธีอ่ืนเพิ่มเติม 
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Abstract 
Background: Feeding difficulties in early childhood are common and can adversely affect growth, nutrition, and 
long-term health. Despite global data, local epidemiological evidence in Thailand particularly among typically 
developing preschool children remains limited, and potential modifiable factors have not been thoroughly explored. 
Objectives: To determine the prevalence of feeding difficulties and identify associated sociodemographic and 
behavioral factors among typically developing preschool children. 
Methods: A prospective study was conducted among 385 children aged 6 months–6 years attending the outpatient 
department of Sunpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani. Feeding behavior was assessed using the Thai 
version of the Montreal Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS-TH), validated for psychometric properties. 
Statistical analyses included descriptive statistics, Pearson’s Chi-square test, and multivariable logistic regression to 
identify independent predictors of feeding difficulties. 
Results: The prevalence of feeding difficulties was 31.9%. Multivariable analysis revealed that preterm birth 
(adjusted odds ratio [AOR] = 2.09, 95% CI: 1.05–4.19) and screen media use during meals (AOR = 2.30, 95% CI: 
1.31–4.02) significantly increased the likelihood of feeding difficulties. Low weight-for-age (≤3rd percentile) 
showed a borderline association (AOR = 1.98, 95% CI: 0.98–3.99). No significant associations were found with 
parental education or family income. 
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Conclusions: Feeding difficulties affect nearly one-third of typically developing preschoolers in this Thai cohort, 
with preterm birth and screen media use during meals emerging as key modifiable risk factors. These findings 
highlight the need for targeted parental guidance and early interventions, particularly discouraging screen use 
during meals and providing closer feeding behavior monitoring for preterm children. 
Keywords: Feeding difficulties, Typically Developing Preschool Children, Preterm birth, Screen media use during 
meals, Sociodemographic factors 
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กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ปัญหาการกินในเด็กปฐมวยัเป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อยและอาจส่งผลเสียต่อการเจริญเติบโต ภาวะ
โภชนาการ และสุขภาพในระยะยาว แมจ้ะมีขอ้มูลจากการศึกษาระหว่างประเทศ แต่หลกัฐานเชิงระบาดวิทยาใน
ประเทศไทย โดยเฉพาะในเด็กปฐมวยัท่ีมีพฒันาการปกติ ยงัมีจ ากดั และปัจจยัเส่ียงท่ีสามารถปรับแกไ้ดย้งัไม่ได้
รับการส ารวจอยา่งครอบคลุม 
วัตถุประสงค์: เพื่อหาความชุกของปัญหาการกินและปัจจยัทางสังคมประชากรและพฤติกรรมท่ีสัมพนัธ์กับ
ปัญหาการกินในเด็กปฐมวยัท่ีมีพฒันาการปกติ 
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ prospective study ในเด็กอายุ 6 เดือนถึง 6 ปี จ านวน 385 คน ท่ีมารับบริการท่ี
แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จงัหวดัอุบลราชธานี ประเมินพฤติกรรมการกินโดยใชแ้บบ
ประเมิน Montreal Children’s Hospital Feeding Scale ฉบับภาษาไทย (MCH-FS-TH) ซ่ึงผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพทางจิตพิสัยแลว้ วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และการถดถอยโลจิ
สติกพหุคูณ เพื่อหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์อยา่งอิสระกบัปัญหาการกิน 
ผลการศึกษา: พบความชุกของปัญหาการกินในเด็กปฐมวยัร้อยละ 31.9 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการกิน 
ไดแ้ก่ การใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหาร โดยเด็กท่ีใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหารเพิ่มโอกาส
เกิดปัญหาการกินประมาณ 2.30 เท่า ( 95% CI 1.31-4.02) และทารกเกิดก่อนก าหนดมีโอกาสเกิดปัญหาการกิน
มากกว่าเด็กท่ีเกิดครบก าหนด 2.09 เท่า (95% CI 1.05-4.19) น ้ าหนักตามเกณฑ์อายุต ่ากว่าเปอร์เซ็นไทล์ท่ี 3 มี
แนวโนม้สัมพนัธ์กบัปัญหาการกิน (AOR = 1.98, 95% CI: 0.98–3.99) แต่ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ นอกจากน้ีไม่
พบความสัมพนัธ์ระหวา่งระดบัการศึกษาของผูป้กครองหรือรายไดค้รอบครัวกบัปัญหาการกิน  
สรุป: ปัญหาการกินพบไดเ้กือบหน่ึงในสามของเด็กปฐมวยัท่ีมีพฒันาการปกติในการศึกษาน้ี โดยการคลอดก่อน
ก าหนดและการใชส่ื้ออิเลก็ทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหารเป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัท่ีสามารถปรับแกไ้ด ้ผลการศึกษาน้ี
เนน้ย  ้าถึงความส าคญัของการใหค้วามรู้แก่ผูป้กครองและการวางแผนมาตรการป้องกนั โดยเฉพาะการลดการใช้
ส่ือระหวา่งม้ืออาหารและการติดตามพฤติกรรมการกินในเด็กคลอดก่อนก าหนดอยา่งใกลชิ้ด 
คําสําคัญ: ปัญหาการกิน, เด็กปฐมวยั, ทารกเกิดก่อนก าหนด, ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหาร, ปัจจยัทาง
สังคมวิทยา 
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บทนํา 
 ปัญหาการกินอาหารหมายถึง ปัญหาหลากหลายประเภทท่ีเก่ียวขอ้งกบักระบวนการใหเ้ด็กไดรั้บอาหาร 
ปัญหาเหล่าน้ีครอบคลุมทุกเร่ืองท่ีส่งผลกระทบต่อความสามารถหรือความเต็มใจของเด็กในการรับประทาน
อาหารในปริมาณหรือความหลากหลายท่ีเพียงพอ ปัญหาการกินอาหารสามารถแสดงออกมาไดห้ลายรูปแบบ 
เช่น เวลาทานอาหารท่ียาวนาน การปฏิเสธอาหาร พฤติกรรมก่อกวนระหว่างม้ืออาหาร การเลือกกินอาหาร
เฉพาะอยา่ง หรือความยากล าบากในการแนะน าอาหารท่ีมีพื้นผิวหรือเน้ือสัมผสัต่างกนั ปัญหาเหล่าน้ีมีตั้งแต่การ
กินอาหารนอ้ยไปจนถึงการปฏิเสธอาหารอย่างรุนแรง และอาจส่งผลให้เกิดปัญหาการเจริญเติบโตชา้ หรือขาด
สารอาหารได ้ปัญหาการกินอาหารเป็นค ารวมท่ีใชก้บัปัญหาการใหอ้าหารทุกรูปแบบโดยไม่ค  านึงถึงสาเหตุหรือ
ความรุนแรง และอาจแบ่งออกเป็นหมวดหมู่ เช่น ความอยากอาหารต ่า การเลือกกินอาหาร และความกลวัการกิน
อาหาร 1,2 ซ่ึงปัญหาดงักล่าวเป็นปัญหาท่ีพบไดบ้่อยและมกัสร้างความกงัวลให้กบัทั้งพ่อแม่ ผูป้กครองและกุมาร
แพทยท่ี์ดูแลเด็ก อุบติัการณ์ปัญหาการกินในเด็กมีรายงานอุบติัการณ์ท่ีพบในเด็กปกติไดร้้อยละ 20-503-8 และใน
เด็กท่ีมีพฒันาการบกพร่องถึงร้อยละ 70-899-11 ความผิดปกติของการกินอาหารอย่างรุนแรงท่ีตอ้งการการบ าบดั
พฤติกรรมอย่างเขม้ขน้เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 3 - 1012,13 อย่างไรก็ตามการก าหนดความชุกของปัญหาการให้
อาหารอาจมีความซับซ้อนเน่ืองจากมีความหลากหลายของการให้ค  าจ ากัดความของปัญหาการให้อาหารและ
ความแตกต่างของวิธีการประเมิน ปัญหาการกินมักเกิดในช่วงอายุ 1–5 ปี ซ่ึงเป็นช่วงส าคัญของการสร้าง
พฤติกรรมการกินท่ีเหมาะสม ปัจจยัดา้นครอบครัว เช่น พฤติกรรมการกินของผูป้กครอง รูปแบบการให้อาหาร 
และล าดบัการเกิดของบุตร มีบทบาทส าคญัต่อการเกิดปัญหาดงักล่าว3  แมก้ารศึกษาของ Gökalp และคณะ จะไม่
พบความสัมพนัธ์ท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งปัญหาการกินกบัปัจจยัทางสังคมวิทยา เช่น ระดบัการศึกษาของ
มารดา หรือจ านวนบุตร7 ปัญหาการกินในเด็กสร้างความเครียดต่อทั้งผูป้กครองและเด็ก หากแกไ้ขไม่ถูกตอ้งอาจ
รุนแรงขึ้น จนกระทบต่อการเจริญเติบโต พฒันาการ ความสัมพนัธ์ในครอบครัว และพฤติกรรมอ่ืน ๆ ตามมาได้
3-4,14  ดงันั้นจึงจ าเป็นตอ้งมีการประเมินความชุกและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาการกิน เพื่อใช้วางแผนป้องกัน
และแก้ไขตั้งแต่ระยะแรก แมจ้ะมีรายงานจากต่างประเทศและบางพื้นท่ีของไทย แต่ยงัไม่มีการศึกษาระบาด
วิทยาในเด็กพฒันาการปกติในชุมชนของภูมิภาคน้ี อีกทั้งข้อมูลเชิงวิเคราะห์เก่ียวกับปัจจยัทางสังคมวิทยา
ครอบครัวยงัจ ากดั ความแตกต่างทางวฒันธรรม การเล้ียงดู และรูปแบบการบริโภคอาหารอาจมีบทบาทส าคญั
ต่อพฤติกรรมการกินของเด็ก  
 
วัตถุประสงค์ 
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วิธีการศึกษา 
การวิจยัน้ีเป็นการศึกษาแบบ prospective study ประชากรท่ีท าการศึกษาคือ คู่ผูป้กครองและบุตรอายุ 6 

เดือน ถึง 6ปี ท่ีมีพฒันาการสมวยัมารับบริการท่ีคลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลเด็กสรรพสิทธิประสงค์ และ
หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย จงัหวดัอุบลราชธานี ตั้งแต่วนัท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 
2568 โดยคดัเด็กท่ีมีพฒันาการล่าช้า มีโรคประจ าตวั หรือมีความผิดปกติแต่ก าเนิดท่ีส่งผลต่อการกินออกจาก
การศึกษา ขนาดตวัอย่างค านวณโดยใชสู้ตรประชากรอนนัต ์(infinite population formula) ของ Ngamjarus และ
คณะ15  โดยก าหนดค่าระดับความเช่ือมั่น 95% (Z = 1.96) สัดส่วนความชุกท่ีคาดการณ์ (p) = 0.5 และค่า
ความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได ้(d) = 0.05 ไดข้นาดตวัอย่างขั้นต ่า 385 ราย ใชว้ิธีการสุ่มตวัอย่างแบบตามล าดบั 
(consecutive sampling) การเก็บขอ้มูลใชแ้บบสอบถามท่ีให้ผูป้กครองเป็นผูต้อบซ่ึงประกอบดว้ย แบบประเมิน
ปัญหาการกิน Montreal Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS) ฉบับภาษาไทย เวอร์ชัน 2 ซ่ึงผ่านการ
ตรวจสอบคุณสมบติัทางจิตพิสัย (psychometric properties) ในประชากรไทยแลว้ (ค่าความเช่ือมัน่ Cronbach’s 
α > 0.8 และมีความตรงเชิงบรรจบสูง) เคร่ืองมือน้ีประเมินหลายมิติของพฤติกรรมการกิน เช่น ทกัษะการใช้
กลา้มเน้ือปาก การเลือกกินอาหาร พฤติกรรมในม้ืออาหาร และความกงัวลของผูป้กครอง โดยใช้มาตราส่วน 
Likert 7 ระดับ คะแนนสูงบ่งช้ีว่ามีปัญหาการกินมากขึ้น จุดตัดคะแนนท่ี 40 มีค่าความไว ร้อยละ72  และ 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 80.6716 และขอ้มูลปัจจยัทางสังคมวิทยาของครอบครัวเก็บดว้ยแบบสอบถามครอบคลุม
การศึกษา อาชีพ รายได้ครัวเรือน องค์ประกอบครัวเรือน และรูปแบบการให้อาหารของผูป้กครอง ข้อมูล
ทั้งหมดป้อนและวิเคราะห์ดว้ยโปรแกรม SPSS เวอร์ชนั 23 สถิติเชิงพรรณนาใชแ้สดงขอ้มูลทัว่ไป เช่น ค่าเฉล่ีย 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ความถ่ี และร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มท่ีมีและไม่มีปัญหาการกิน
โดยใช้สถิติ independent t-test, Mann–Whitney U test หรือ Chi-square test ตามความเหมาะสม วิเคราะห์หา
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาการกินดว้ยสถิติถดถอยโลจิสติกส์ (multiple logistic regression) โดยก าหนดนยัส าคญั
ทางสถิติท่ีระดบั p value < 0.05 

การวิจยัน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ รหัสโครงการ 008/67C และได้รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากผูป้กครองก่อนเข้าร่วม
การศึกษา 

 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาปัญหาการกินในกลุ่มเด็กท่ีมีพฒันาการปกติ อายุ  6 เดือน- 6 ปี จ านวน 385 คน พบว่า
ความชุกของปัญหาการกิน (นิยามจากคะแนน MCH-FS-TH ≥ 40) เท่ากับ ร้อยละ 31.9 ค่ามธัยฐานอายุของ
กลุ่มตวัอยา่งทั้งหมดอยูท่ี่ 19 เดือน (IQR: 34) เด็กท่ีมีปัญหาการกินมีอายุมธัยฐานสูงกวา่กลุ่มท่ีไม่มีปัญหาอยา่งมี
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นัยส าคัญทางสถิติ (30.0 เดือน เทียบกับ 18.0 เดือน , p value 0.001)   การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
คุณลกัษณะทางสังคมประชากรและปัจจยัปริก าเนิดกบัปัญหาการกิน  ผลการวิเคราะห์พบว่า เด็กท่ีมีปัญหาการ
กินมีแนวโน้มท่ีจะมีอายุมากกว่า (p value 0.001) มีน ้ าหนักตามเปอร์เซ็นไทลต์ ่ากว่า P3 (p value  0.025) และมี
การใช้ส่ือหน้าจอระหว่างม้ืออาหาร (p value 0.001) ทารกคลอดก่อนก าหนดมีแนวโน้มท่ีจะมีปัญหาการกิน
มากกวา่ทารกคลอดครบก าหนด แต่ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1)  

ปัจจัยท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับปัญหาการกินในเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือการใช้ส่ือ
อิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหาร โดยเด็กท่ีใชส่ื้ออิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหารเพิ่มโอกาสเกิดปัญหาการกิน
ประมาณ 2.30 เท่า ( 95% CI 1.31-4.02) นอกจากน้ี การคลอดก่อนก าหนดก็เป็นอีกหน่ึงปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์
กบัปัญหาการกินในเด็ก โดยทารกเกิดก่อนก าหนดมีโอกาสเกิดปัญหาการกินมากกวา่เด็กท่ีเกิดครบก าหนด 2.09 
เท่า (95% CI 1.05-4.19) และการมีน ้ าหนักน้อยกว่าเปอร์เซนไทล์ท่ี 3 เพิ่มโอกาสเกิดปัญหาการกินมากว่าเด็ก
น ้ าหนักปกติ 1.98 เท่า (95% CI 0.98-3.99) แต่ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ปัจจยัทางเศรษฐกิจและ
สังคม เช่น ระดบัการศึกษาของผูป้กครองและรายไดข้องครอบครัว ไม่มีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการกินในเด็ก
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 1 แสดงความแตกต่างของลกัษณะประชากรในกลุ่มเด็กปกติกบักลุ่มเด็กท่ีมีปัญหาการกิน  

ลกัษณะ รวมทั้งหมด 
N=385 

ไม่มีปัญหาการกนิ 
จํานวน (ร้อยละ) 

มีปัญหาการกนิ 
จํานวน               

(ร้อยละ) 

  p value 

อาย ุ(เดือน)a  ค่ามธัยฐาน (IQR)        19 (34)                  18.0 (32)                     30.0 (36) 0.001* 
อายคุรรภ ์
คลอดครบก าหนด 
คลอดก่อนก าหนด 

 
311 
47 

 
216 (69.5) 
26 (55.3) 

 
95 (30.5) 
21 (44.7) 

 
0.054 

น ้าหนกัแรกเกิด (กรัม) 
<2499 
2500-3999 
>4000 

 
54 
293 
6 

 
31 (57.4) 
203 (69.3) 
4 (66.7) 

 
23 (42.6) 
90 (30.7) 
2 (33.3) 

 
0.118 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
77 
308 

 
57 (74) 
205 (66.6) 

 
20 (26) 
103 (33.4) 

 
0.209 
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a = Mann–Whitney U test 
*= มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value < 0.05 
 
 
 
 
 

ลกัษณะ รวมทั้งหมด 
N=385 

ไม่มีปัญหาการกนิ 
จํานวน (ร้อยละ) 

มีปัญหาการกนิ 
จํานวน               

(ร้อยละ) 

  p value 

น ้าหนกั  
P5-97 
≤P3 

 
313 
41 

 
222 (70.9) 
22 (253.7) 

 
91 (29.1) 
19 (46.3) 

 
0.025* 

อายผุูป้กครอง (ปี)a ค่ามธัยฐาน 
(IQR)   

32 (10)                     32 (11)                       33 (8) 0.955 

ผูดู้แล 
มารดา 
อ่ืน ๆ 

 
271 
114 

 
177 (65.3) 
85 (74.6) 

 
94 (34.7) 
29 (25.4) 

 
0.076 

การศึกษาของผูป้กครอง 
≤12ปี 
>12ปี 

 
203 
180 

 
144 (70.9) 
117 (65) 

 
59 (29.1) 
63 (35) 

 
0.213 

รายได ้(บาท) 
<10000 
10000-30000 
>30000 

 
68 
220 
87 

 
50 (73.5) 
153 (69.5) 
52 (59.8) 

 
18 (26.5) 
67 (30.5) 
35 (40.2) 

 
0.142 

ใชส่ื้ออิเลก็ทรอนิกส์ระหวา่งม้ือ
อาหาร 
ใช ้
ไม่ใช ้

 
 
72 
291 

 
 
36 (50) 
209 (71.8) 

 
 
36 (50) 
82 (28.2) 

 
 
0.001* 
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ตารางท่ี 2 แสดงปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาการกิน 

ปัจจัย  Crude OR  
(95%CI) 

p value Adjusted OR 
(95%CI) 

p value 

อาย ุ(เดือน) 1.02 (1.00-1.03) 0.008* 1.01 (1.00-1.03) 0.051 
อายคุรรภ ์
<37wk/ครบก าหนด 

1.84 (0.98-3.43) 0.056 2.09 (1.05-4.19) 0.037* 

น ้าหนกัแรกคลอด 
<2,499,>4,000g/ปกติ 

1.62 (0.92-2.86) 0.098   

เพศ 1.09 (0.71-1.68) 0.682   
บุตรคนเดียว 1.06 (0.68-1.64) 0.803   
น ้าหนกั 
≤P3/ปกติ 

2.11 (1.09-4.08) 0.027* 1.98 (0.98-3.99) 0.057 

การศึกษาของ
ผูป้กครอง 
≤12ปี/>12ปี 

1.31 (0.85-2.02) 0.214   

รายได ้(บาท) 
≤30,000/>30,000 

1.61 (0.98-2.64) 0.062   

ผูดู้แล 
มารดา/อ่ืน ๆ 

0.64 (0.39-1.05) 0.077   

ใชส่ื้ออิเลก็ทรอนิกส์
ระหวา่งม้ืออาหาร 

2.55 (1.50-4.32) 0.001* 2.30 (1.31-4.02) 0.04* 

*= มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value < 0.05 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีได้ตรวจสอบความชุกและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกับปัญหาการกินในเด็กปกติ จ านวน 385 คน 
โดยใชแ้บบคดักรอง MCH-FS-TH ซ่ึงผา่นการตรวจสอบคุณภาพทางจิตพิสัยแลว้ พบว่าความชุกของปัญหาการ
กินอยู่ท่ีร้อยละ 31.9 การวิเคราะห์โดยการถดถอยโลจิสติกพหุคูณ(multiple logistic regression) พบว่าการคลอด
ก่อนก าหนดและการใช้ส่ือหนา้จอระหวา่งม้ืออาหาร เป็นปัจจยัท่ีเพิ่มโอกาสเกิดปัญหาการกินประมาณสองเท่า 
นอกจากน้ียงัพบความสัมพนัธ์ในระดบัแนวโนม้ระหว่างน ้ าหนกัตามเกณฑ์อายใุนเปอร์เซ็นไทลต์ ่า (≤P3) กบั
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ปัญหาการกิน ซ่ึงบ่งช้ีถึงความเป็นไปได้ท่ีสถานะโภชนาการและพฤติกรรมการกินอาจส่งผลซ่ึงกันและกัน                
ค่าความชุกท่ีพบสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ บานช่ืน เบญจสุวรรณเทพ และคณะ (2556) ท่ีศึกษาในเด็กอาย ุ1–4 
ปี พบความชุกของปัญหาการให้อาหารในเด็กร้อยละ  26.93 การศึกษาในเด็กปกติอายุ 18–30 เดือน โดย 
Teekavanich และคณะ (2022) พบความชุกของปัญหาการกินร้อยละ 37.617 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการกินใน
ผลการศึกษาน้ีพบว่า อายุของเด็ก การคลอดก่อนก าหนด และการใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหาร เป็น
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับปัญหาการกินในเด็กปกติ โดยเด็กท่ีมีปัญหาการกินมีอายุเฉล่ียมากกว่าเด็กท่ีไม่มี
ปัญหาอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (30 เดือน เทียบกบั 18 เดือน, p value < 0.001) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
Carruth และคณะ (2004) ท่ีติดตามเด็ก 3022 ครัวเรือน อายุ 4–24 เดือน และพบว่าร้อยละของเด็กท่ีผูดู้แลระบุว่า
กินยากหรือเลือกกิน เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 19 ท่ีอาย ุ4 เดือน เป็นร้อยละ 50 ท่ีอาย ุ24 เดือน4 แสดงให้เห็นวา่เม่ือเด็ก
มีอายุมากขึ้น ปัญหาการกินมีแนวโนม้เพิ่มขึ้น ในดา้นปัจจยัดา้นปริก าเนิด การคลอดก่อนก าหนดเป็นปัจจยัเส่ียง
ส าคัญ โดยผลการศึกษาน้ีพบว่า ทารกเกิดก่อนก าหนดมีโอกาสเกิดปัญหาการกินมากกว่าทารกคลอดครบ
ก าหนด 2.09 เท่า (95% CI 1.05–4.19) ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวิจยัในและต่างประเทศท่ีช้ีว่าการคลอดก่อนก าหนด
สัมพนัธ์กับปัญหาการใช้กล้ามเน้ือปาก การกลืน ความไวทางประสาทสัมผสั และรูปแบบการให้อาหารท่ี
ผิดปกติในระยะทารก3,18 ส าหรับพฤติกรรมการใชส่ื้ออิเล็กทรอนิกส์ระหวา่งม้ืออาหาร ผลการศึกษาน้ีสอดคลอ้ง
กบัการศึกษาในเด็กไทยท่ีพบว่าร้อยละ 58 ของเด็กวยัหัดเดินดูส่ือขณะรับประทานอาหาร และในกลุ่มน้ีร้อยละ 
30 ใช้ส่ือเป็นประจ า เด็กท่ีใช้ส่ือเป็นประจ ามีแนวโน้มมีปัญหาการกินสูงกว่า (p value 0.006) และใช้เวลา
รับประทานอาหารนานขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p value 0.001)17 ในการศึกษาน้ี เด็กท่ีใช้ส่ือระหว่างม้ืออาหารมี
ปัญหาการกินมากกว่าเด็กท่ีไม่ใช้ส่ือ (ร้อยละ50 เทียบกับร้อยละ 28.2, p value < 0.001) โดยมีค่าอัตราส่วน
โอกาส (OR) 2.30 (95% CI 1.31–4.02) สอดคลอ้งกบัสมมติฐานท่ีวา่การใชส่ื้อระหว่างม้ืออาหารอาจรบกวนการ
รับรู้สัญญาณความหิว อ่ิม และลดปฏิสัมพนัธ์ระหว่างผูป้กครองและเด็กในการให้อาหาร19  แมว้่าผลการศึกษา
พบวา่เด็กท่ีมีน ้าหนกัต ่ากว่าเปอร์เซ็นไทลท่ี์ 3 มีความสัมพนัธ์กบัการเกิดปัญหาการกินมากกวา่ถึง 1.98 เท่า (95% 
CI 0.98–3.99) แต่ความสัมพนัธ์ดงักล่าวไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ค่าน้ีอยู่ใกลเ้กณฑ์ความนัยส าคญั 
จึงควรติดตามในงานวิจยัแบบตามกลุ่ม (longitudinal study) การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัทาง
สังคมวิทยา เช่น ระดับการศึกษาของผูป้กครอง รายได้ครัวเรือน กับปัญหาการกินในเด็ก ซ่ึงสอดคลอ้งกับ
รายงานของ Cengiz Gökalp และคณะ (2021) ท่ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างพฤติกรรมการกินกบัตวัแปรทาง
สังคม เช่น อายแุละการศึกษาของมารดา หรือจ านวนบุตรในครอบครัว)7 

การศึกษาน้ีมีจุดเด่นท่ีส าคญั ไดแ้ก่ ขนาดตวัอยา่งท่ีมากพอสมควร การใชแ้บบประเมิน MCH-FS-TH ท่ี
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ การวิเคราะห์ดว้ยสถิติพหุโลจิสติกท่ีสามารถระบุปัจจยัสัมพนัธ์ไดอ้ย่างอิสระและ
การเนน้ย  ้าบทบาทของปัจจยัท่ีแกไ้ขได ้เช่น การใชส่ื้ออิเลก็ทรอนิกส์ในการรับประทานอาหาร ซ่ึงมีนยัส าคญัต่อ
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การให้ค  าปรึกษาผูป้กครอง การติดตามเด็กกลุ่มเส่ียง เช่น ทารกเกิดก่อนก าหนด อย่างไรก็ตาม การออกแบบ
แบบภาคตดัขวางไม่สามารถสรุปเหตุและผลได ้อีกทั้งการเก็บตวัอยา่งจากโรงพยาบาลอาจจ ากดัการประยุกตใ์ช้
ในชุมชน และการใช้แบบสอบถามจากผูป้กครองอาจเกิดอคติจากการรายงาน นอกจากน้ียงัขาดขอ้มูลเชิงลึก
เก่ียวกบัระยะเวลาและความถ่ีของการใชส่ื้อระหวา่งม้ืออาหาร  

ขนาดของความชุกท่ีพบสะทอ้นวา่ปัญหาการกินในเด็กปกติเป็นประเด็นสาธารณสุขท่ีส าคญั แมใ้นกลุ่ม
ท่ีไม่ใช่กลุ่มเส่ียงสูง การระบุปัจจยัเส่ียง เช่น การคลอดก่อนก าหนดและการใช้ส่ือระหว่างม้ืออาหาร สามารถ
น าไปใช้ในการคัดกรองและให้ค  าแนะน าแก่ผูป้กครองในคลินิกเด็กปกติและสถานพัฒนาเด็กปฐมวยั การ
ส่งเสริมให้มีการรับประทานอาหารอย่างตอบสนอง (responsive feeding) และการลดส่ิงรบกวนระหว่างม้ือ
อาหารเป็นมาตรการท่ีใชท้รัพยากรต ่าและมีศกัยภาพสูงในการป้องกนัปัญหาในระยะยาว 

 
บทสรุป 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินความชุกและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการกินในเด็กปกติท่ีมา
รับบริการ ณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์จงัหวดัอุบลราชธานี พบว่าความชุกของปัญหาการกินอยู่ท่ี 31.9% 
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญั ไดแ้ก่ การคลอดก่อนก าหนด (OR = 2.09; 95% CI 1.05–4.19) และการ
ใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ระหว่างม้ืออาหาร (OR = 2.30; 95% CI 1.31–4.02) ขณะท่ีปัจจยัทางสังคมเศรษฐกิจ เช่น 
ระดบัการศึกษาของผูป้กครองและรายไดค้รอบครัว ไม่พบความสัมพนัธ์กบัปัญหาการกินในเด็กกลุ่มน้ี 

 
ข้อเสนอแนะ 
  ควรให้ความรู้ผูป้กครองเก่ียวกับการสร้างพฤติกรรมการกินท่ีเหมาะสม ลดการใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์
ระหว่างม้ืออาหาร และติดตามปัญหาการกินในเด็กท่ีคลอดก่อนก าหนดอย่างใกล้ชิด ควรส่งเสริมการ
รับประทานอาหารตรงเวลาในสภาพแวดลอ้มท่ีไม่มีส่ิงรบกวน การศึกษาติดตามแบบระยะยาว (longitudinal 
study) จะช่วยยืนยนัความสัมพนัธ์เชิงเหตุและผล และสนบัสนุนการพฒันาแนวทางป้องกนัและแกไ้ขปัญหาการ
กินในบริบททอ้งถ่ินไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
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Abstract 
Background: Currently SARS-CoV-2 infection causes less severe infection, however infants under 1 year old, 
who are considered as a high-risk group for severe manifestations, are more likely to be hospitalized and receive 
chest X-ray in most cases. 
Objective: To study treatments and outcomes of hospitalized COVID-19 infants with absent symptoms and 
signs of lower respiratory tract infection (LRTI), comparing between a normal chest X-ray group and an 
abnormal chest X-ray group, in order to determine the necessity to perform chest X-ray in this population. 
Methods: A cross-sectional study was conducted on COVID-19 infants who were hospitalized during March 1, 
2022 to June 30, 2023 in QSNICH. Patients with LRTI, underlying conditions with pre-existing abnormal chest 
X-ray and no x-ray reports via radiologists were excluded. Clinical data, treatment and outcomes were analyzed. 
Result: Among 208 patients, there were 96 (46.2%) infants with normal chest x-ray and 112 (53.8%) infants 
with abnormal chest x-ray. All of them received oral favipiravir as an antiviral agent. None of normal chest x-ray 
group developed LRTI, meanwhile 4 of 112 patients in abnormal chest x-ray group proceeded to LRTI (0 vs 
3.6%, p value 0.47), substituted favipiravir to intravenous remdesivir (0 vs 3.6%, p value 0.27), and 3 of them 
obtained antibiotics (0 vs 2.6%, p value 0 .43). Defervescence times after receiving antiviral agents, duration of 
upper respiratory tract symptoms and length of hospital stay were not statistically different between two groups 
{33.2(24,72) vs 36.2(24,72) hrs. (p value 0.076), 2.44 (0.93) vs 2.56 (0.54) days (p value 0.34) and 2.81 (1.03) vs 
2.80 (0.95) days (p value 0.23) respectively. All of them made a full recovery. 
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Conclusion: There was no statistically significant difference in treatments and outcomes in COVID-19 infants, 
presenting with no clinical manifestations of LRTI, compared between normal and abnormal chest X-rays group. 
Performing chest X-ray may not be necessary in COVID-19 infants who do not have symptoms and signs of 
LRTI.           
Keywords: Infant, coronavirus disease 2019, COVID-19, SARS-CoV-2, Chest x-ray, radiograph 
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ผลการรักษาทารกท่ีติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ท่ีไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือในระบบทางเดิน
หายใจส่วนล่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีผลเอกซเรย์ปอดปกติ กบักลุ่มท่ีผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ 

สุชาณฐักวี บุญเสริม1, ประอร สุประดิษฐ 

กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์, สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ในปัจจุบนัส่วนใหญ่ของผูป่้วยโรคโควิด-19 ไม่ก่อใหเ้กิดอาการรุนแรง อย่างไรก็ตามในผูป่้วยอายุ
นอ้ยกว่า 1 ปีเป็นผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีมีอาการรุนแรงไดจึ้งมีแนวโนม้จะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลและเอกซเรย์
ปอดเกือบทุกราย  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอาการ อาการแสดงและผลการรักษาของทารกท่ีติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ท่ีไม่มี
อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทารกท่ีผลเอกซเรยป์อด
ผิดปกติ กบักลุ่มทารกท่ีผลเอกซเรยป์อดปกติ เพื่อน าขอ้มูลไปใชป้ระกอบการตดัสินใจในการส่งตรวจเอกซเรย์
ปอดในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบตดัขวาง ในทารกอาย ุ1 เดือน – 1 ปี ท่ีมีการติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2ท่ีไดรั้บการ
รักษาในสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีระหว่าง 1 มีนาคม พ.ศ. 2565 – 30 มิถุนายน พ.ศ. 2566 ท่ีไม่มี
อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง โดยคดัออกผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่า
ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง ผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรงของโควิด-19 ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัท่ีมีเอกซเรยป์อดท่ี
ผิดปกติและผูป่้วยท่ีไม่มีผลเอกซเรยป์อดท่ีอ่านโดยรังสีแพทย ์ 
ผลการศึกษา: ผูท่ี้เขา้รับการศึกษาทั้งหมด 208 คน แบ่งเป็นกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดปกติ 96 ราย (ร้อยละ 46.2) 
และกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ 112 ราย (ร้อยละ 53.8) ผูป่้วยทั้งหมดไดรั้บยาตา้นไวรัสเป็นฟาวิปิราเวียร์ 
ซ่ึงในกลุ่มท่ีเอกซเรยป์อดปกติไม่มีผูป่้วยท่ีมีอาการทางทางระบบหายใจส่วนล่างเพิ่มเติมเลย และไม่ไดรั้บยาตา้น
ไวรัสชนิดอ่ืน ๆ หรือยาปฏิชีวนะ แต่ในกลุ่มท่ีเอกซเรยป์อดผิดปกติมีผูป่้วยท่ีต่อมามีอาการทางระบบหายใจ
ส่วนล่าง 4 ราย (p value 0.47) และไดเ้ปล่ียนยาตา้นไวรัสเป็นเรมเดสซิเวียร์ (p value 0.27) และมีผูป่้วย 3 รายได้
รับยาปฏิชีวนะ เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างสองกลุ่มระยะเวลาไขล้งหลงัจากไดรั้บยาตา้นไวรัสคือ 1.39 
(0.51) วนั และ 1.51 (0.54) วนั (p value 00.076), ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 2.44 (0.93) วนัและ 2.56 (0.54) 
วนั (p value 0.34) และระยะเวลาของการมีอาการคือ 2.81 (1.03) วนัและ 2.80 (0.95) วนั (p value 0.23) ซ่ึงไม่
พบความแตกต่างท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ และผูป่้วยทั้งหมดรักษาหายเป็นปกติ 
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สรุป: จากการศึกษาพบว่า อาการ อาการแสดง และผลการรักษาของทั้ งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างท่ีมี
นยัส าคญัทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม อยา่งไรก็ตามกลุ่มท่ีมีเอกซเรยป์อดผิดปกติ อาจมีโอกาสท่ีจะเกิดการติดเช้ือใน
ทางเดินหายใจส่วนล่างมากกวา่  แต่ไม่พบความแตกต่างท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ                                                                     
คําสําคัญ: ทารก, โรคโควิด-19, การติดเช้ือไวรัส, SARS-CoV-2, เอกซเรยป์อด, ภาพถ่ายรังสี  
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บทนํา 
 การระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
หรือ โรคโควิด-19 (Covid-19) ไดเ้ร่ิมตน้เม่ือปลายปี พ.ศ. 2562 และลุกลามไปทัว่โลก สร้างความหวาดกลวัและ
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ สังคมและเศรษฐกิจของประชากร โดยในประเทศไทยในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2565 
มีการระบาดของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 สายพนัธุ์โอไมครอน (Omicron) หรือ B.1.1.529 อย่างรวดเร็วจนเกือบ
เป็นสายพนัธุ์เดียวท่ีตรวจพบในเดือนมีนาคม พ.ศ.2565 ช่วงการระบาดสูงสุดอยู่ระหว่างเดือนมีนาคม ถึงตน้
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2565 และเร่ิมมีการระบาดลดลง พร้อมกบัมีการปรับเปล่ียนแนวทางการรักษาโควิด-19 ใน
ประเทศไทย เพื่อรองรับการปรับเป็นโรคติดต่อท่ีตอ้งเฝ้าระวงั เนน้การดูแลรักษาท่ีบา้น ในกรณีอาการเล็กนอ้ย
และไม่มีปอดอกัเสบ  โดยไม่จ าเป็นตอ้งรับการรักษาในโรงพยาบาล ถึงแมว้่าจะเป็นกลุ่มเส่ียง จนเดือนตุลาคม
พ.ศ. 2565 ไดป้ระกาศใหโ้ควิด-19 เป็นเพียงโรคติดต่อท่ีตอ้งเฝ้าระวงั1 
 ช่วงปี พ.ศ. 2566 ไดมี้การระบาดของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 สายพนัธุ์ใหม่ คือ สายพนัธุ์โอไมครอน 
XBB.1.16 หรือ โควิดอาร์ค-ทูรัส (Arcturus) สายพนัธุ์ผสมระหว่างโอไมครอน 2 สายพนัธุ์คือ XBB และ BA.2  
ซ่ึงพบคร้ังแรกเม่ือวนัท่ี 9 มกราคม พ.ศ. 2566 โดยไดแ้พร่กระจายไปกว่า 66 ประเทศทัว่โลก รวมถึงประเทศ
ไทย ดงันั้นในช่วงปี พ.ศ.2566 สายพนัธุ์ XBB.1.16 จึงเป็นสายพนัธุ์ท่ีแพร่กระจายมากท่ีสุด โดยลกัษณะส าคญั
ของเช้ือไวรัสสายพนัธุ์น้ีคือสามารถหลบเล่ียงภูมิคุม้กนัไดดี้มากกวา่สายพนัธุ์โอไมครอนตวัดั้งเดิม เกาะติดและ
ติดเช้ือในเซลลข์องมนุษยไ์ดดี้กว่าทุกสายพนัธุ์ เน่ืองจากการกลายพนัธุ์ท่ีต าแหน่งหนามโปรตีนท าให้เอาชนะ
แอนติบอดีจากการติดเช้ือตามธรรมชาติและจากการฉีดวคัซีนได ้และสามารถแพร่เช้ือเร็วขึ้นกวา่สายพนัธุ์เดิมถึง 
2 เท่า อยา่งไรก็ตามยงัไม่พบวา่มีการเปล่ียนแปลงเร่ืองความรุนแรงของอาการจากเดิม2 
 แมว้า่การติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ไม่ไดก่้อความรุนแรงในผูป่้วยเด็ก และผูป่้วยเด็กโดยส่วนใหญ่มกั
ไม่มีอาการ หรือ มีอาการเล็กน้อยจากการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน (upper respiratory tract infection) แต่
พบว่ามากกว่าร้อยละ 90 ของเด็กท่ีไม่มีอาการ หรือ มีอาการเล็กนอ้ยจากการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนจะมี
ผลเอกซเรย์ปอดท่ีผิดปกติ โดยมักพบ  peribronchial cuffing มากท่ีสุด ร้อยละ  86.3  ตามด้วย ground-glass 
opacities ประมาณร้อยละ 50 ในผูป่้วยท่ีอายนุอ้ยกว่า 1 ปี เป็นผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูงท่ีจะมีอาการรุนแรงรวมถึงปอด
อกัเสบได ้ จึงมีแนวโนม้ท่ีจะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล และเอกซเรยป์อดเกือบทุกราย โดยการศึกษาอาการ 
อาการแสดงและผลเอกซเรยป์อดในผูป่้วยเด็กท่ีเป็นโรคโควิด-19 จ านวน 1283 คน ในประเทศสเปนในปี 
พ.ศ.2563 พบวา่ผูป่้วยเด็กมกัมีอาการนอ้ย แต่อาจมีผลเอกซเรยท่ี์ผิดปกติได ้3 
 ในงานวิจยัน้ีจะศึกษาความแตกต่างของอาการ อาการแสดง และผลการรักษาในทารกท่ีติดเช้ือไวรัส
SARS-CoV-2 ท่ีไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง (lower respiratory tract 
infection) แต่มีผลเอกซเรย์ปอดท่ีผิดปกติ เทียบกับทารกท่ีมีผลเอกซเรย์ปอดท่ีปกติ เพื่อน าข้อมูลไปใช้
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ประกอบการตดัสินใจในการส่งตรวจเอกซเรยป์อดในทารกท่ีอายุ  < 1 ปี ท่ีติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 โดยท่ีไม่
มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง 
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาอาการ อาการแสดง และผลการรักษาของทารกท่ีติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ท่ีไม่มีอาการและ
อาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง เปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มทารกท่ีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ กบั
กลุ่มทารกท่ีผลเอกซเรยป์อดปกติ 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาแบบตดัขวาง โดยมีเกณฑ์การคดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัคือเป็นผูป่้วยทารกอายุ 1 เดือน – 1 ปี 
ท่ีมีการติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ท่ีไดรั้บการรักษาในสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีระหว่าง 1 มีนาคม 
พ.ศ. 2565 – 30 มิถุนายน พ.ศ.2566 โดยมีผลยืนยนัการติดเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 แบบเฉียบพลัน  (acute 
infection) ด้วย polymerase chain reaction (PCR) หรือ antigen test kit (ATK) และเป็นทารกท่ีไม่มีอาการและ
อาการแสดงของการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง ไดแ้ก่ หายใจเร็ว (tachypnea) มีภาวะหายใจล าบาก 
(chest retraction) และเสียงปอดท่ีผิดปกติ (abnormal lung signs) เช่น wheezing หรือ crepitation และมีผล
เอกซเรยป์อดและผลอ่านเอกซเรยป์อดจากรังสีแพทย ์โดยผลเอกซเรยเ์ป็นการเอกซเรยต์ั้งแต่แรกรับการรักษาใน
โรงพยาบาล และอ่านผลโดยรังสีแพทยท์ั้งหมด 4 คน อยา่งไม่เฉพาะเจาะจง แบ่งกลุ่มเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มท่ี
เอกซเรยป์อดผิดปกติ กบักลุ่มท่ีเอกซเรยป์อดปกติ 
 เกณฑ์การคัดออกผูเ้ข้าร่วมการวิจัย   จะคัดออกผูป่้วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง ผู ้ป่ วยท่ี มีอาการรุนแรงของโควิด -19 ได้แก่  hypovolemic shock, encephalopathy, myocarditis,                
central nervous system infection (CNS infection), sepsis, systemic inflammatory response syndrome (SIRS) , 
disseminated intravascular coagulation (DIC) ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัและ ผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ืออ่ืน ๆ แทรกซ้อน 
(co-infection) รวมถึงผูป่้วยท่ีไม่มีผลเอกซเรยป์อดท่ีอ่านโดยรังสีแพทย ์
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วิธีดําเนินการวิจัย /เกบ็ข้อมูล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1 แสดงการคดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั 
 
สืบคน้ขอ้มูลผูป่้วยโดยท าการสืบคน้จากเวชระเบียนผูป่้วยในของสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

คดัผูป่้วยเขา้ตามเกณฑ์ดงัรูปท่ี 1 จากนั้นสืบคน้ฟิลม์เอกซเรยป์อดแรกรับของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล
และผลอ่าน และเก็บขอ้มูลทัว่ไป เพศ อายุ น ้ าหนกั และผลของการรักษา โดยพิจารณาจากผลอ่านเอกซเรยป์อด 
ระยะเวลาการไดรั้บยาตา้นไวรัส การใชย้าปฏิชีวนะในกรณีท่ีมีการติดเช้ือแบคทีเรียซ ้ าซ้อน และการตอบสนอง
ต่อการรักษาโดยพิจารณาจากระยะเวลาของไข ้โดยมีอุณหภูมิ ≥ 37.5 องศาเซลเซียส ระยะเวลาท่ีไขล้งนบัจาก
วนัท่ีได้ยาตา้นไวรัส ระยะเวลาของอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนบน 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล รวมไปถึงพิจารณาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น คือ การมีอาการและอาการแสดง
ของการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเพิ่ม เติม  มีอาการทางเดินหายใจล้มเหลว กลับมามี
ภาวะแทรกซอ้นหลงักลบัจากโรงพยาบาล หรือเสียชีวิต ลงในแบบบนัทึกขอ้มูล และน าขอ้มูลมาวิเคราะห์ต่อไป 

ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัท่ีท าให้มี 
ผลเอกซเรยป์อดท่ีผดิปกติ 25 คน 

ผูป่้วยท่ีไม่มีผลอ่านเอกซเรย์
ปอดจากรังสีแพทย ์34 คน 

ผูป่้วยท่ีมีอาการติดเช้ือ           
ทางเดินหายใจส่วนล่าง 94 คน  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS Version 30 โดยใชส้ถิติพื้นฐาน ไดแ้ก่ ค่าความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต ่าสุดและมีการใชส้ถิติเปรียบเทียบขอ้มูลโดยใช ้Chi square ในการ
วิเคราะห์ค่าความสัมพนัธ์ระหวา่งการตอบสนองและผลการรักษาและผลเอกซเรยป์อดของผูป่้วย มีนยัส าคญัทาง
สถิติท่ีระดบั p value <0.05 
 
ผลการศึกษา 
 มีผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทั้งหมด 208 ราย แบ่งเป็นกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดปกติ 96 ราย (ร้อยละ 46.2) และกลุ่มท่ี
มีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ 112 ราย (ร้อยละ 53.8) โดยในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรย์ปอดปกติ เป็นเพศชาย 46 ราย                    
(ร้อยละ 47.9) มีอายุเฉล่ีย  (mean (SD)) 4.93 (3.34) เดือน มีโรคประจ าตัว 3 ราย (ร้อยละ 0.03) และมีภาวะ
โภชนาการปกติ     94 ราย (ร้อยละ 98) ภาวะน ้ าหนักเกิน 1 ราย (ร้อยละ 1)  และน ้ าหนักต ่ากว่าเกณฑ์ 1 ราย 
(ร้อยละ 1) และในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ เป็นเพศชาย 65 ราย (ร้อยละ 58) มีอายุเฉล่ีย 4.38 (3.34) 
เดือน มีโรคประจ าตวั 4 ราย (ร้อยละ 0.03) และมีภาวะโภชนาการปกติ  110 ราย (ร้อยละ 98.2) ภาวะน ้าหนกัเกิน 
1 ราย (ร้อยละ 0.8)  และน ้าหนกัต ่ากวา่เกณฑ ์1 ราย (ร้อยละ 0.9)  โดยขอ้มูลพื้นฐานทั้งหมดไม่พบความแตกต่าง
ท่ีมี นยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูเ้ขา้ร่วมวิจยั 

 กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดปกติ 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=96 

กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=112 

p value 

เพศ 
• ชาย  

 
46 (47.9) 

 
65 (58.0) 

 
0.145 

อาย,ุ mean±SD 4.93±3.34 4.38±3.34 0.264 
โรคประจ าตวั 3 (0.03) 4 (0.03) 0.327 
ภาวะโภชนาการ 
• ปกติ 

 
94 (98) 

 
110 (98.2) 

 
0.988 

• น ้าหนกัเกิน 1 (1.0) 1 (0.9) 0.734 

• น ้าหนกัต ่ากวา่เกณฑ ์ 1 (1.0) 1 (0.9) 0.326 
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อาการและอาการแสดงของผูเ้ขา้ร่วมวิจยั 
 กลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดปกติ 96 ราย มีประวติัไขทุ้กราย (ร้อยละ 100) มีไอและน ้ ามูก 95 ราย (ร้อยละ 
98.9) มีอาเจียนหรือถ่ายอุจจาระเหลว 18 ราย (ร้อยละ 18.7) รับประทานอาหารไดล้ดลง 39 ราย (ร้อยละ 40.6) มี
ผื่น  2 ราย (ร้อยละ 2) ในการตรวจร่างกาย  พบ body temperature (BT) > 37.5 °C 89 ราย (ร้อยละ 92.7) 
tachycardia 17 ราย (ร้อยละ 17.7) sign of dehydration 33 ราย (ร้อยละ 34.3) injected pharynx and tonsils 17 
ราย (ร้อยละ 17.7) มีผื่น 1 ราย (ร้อยละ 1) และทุกรายมี SpO2 > 95% (ร้อยละ 100)  
 ในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ 112 ราย มีประวติัไข  ้ไอและน ้ ามูกทุกราย (ร้อยละ 100) มีอาเจียน
หรือถ่ายอุจจาระเหลว 26 ราย (ร้อยละ 23.2) รับประทานอาหารไดล้ดลง 40 ราย (ร้อยละ 35.7) มีผื่น 2 ราย (ร้อย
ละ 1.7) ในการตรวจร่างกาย พบ BT > 37.5 °C 106 ราย (ร้อยละ 94.6) tachycardia 29 ราย (ร้อยละ 25.8) sign of 
dehydration 34 ราย (ร้อยละ 30.3) injected pharynx and tonsils 14 ราย (ร้อยละ 12.5)  และทุกรายมี SpO2 > 
95% (ร้อยละ 100) โดยอาการและอาการแสดงของทั้ งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ตารางท่ี 2) 
ผลทางหอ้งปฏิบติัการ 
 ในทั้งผูท่ี้เขา้ร่วมวิจยัทั้งหมดไดรั้บการตรวจ complete blood count (CBC)โดยในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรย์
ปอดปกติ 96 ราย มีค่าเฉล่ีย hemoglobin 11.7g/dL, hematocrit 35%, white blood cell count 10,840 cells/µL, 
platelet count 392,814.2/µL และในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ 112 ราย มี Hb 11.9 g/dL, Hct 35.9%, 
WBC 11,478 cells/µL และ platelet count 365,275/µL โดยผล CBC ของทั้ งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างท่ีมี
นยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 2)  
 
ตารางท่ี 2 อาการ อาการแสดง และผลทางหอ้งปฏิบติัการของผูเ้ขา้ร่วมวิจยั 

 กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดปกติ 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=96 

กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=112 

p value 

อาการ 
ไข ้ 96 (100) 112 (100) - 
ไอและน ้ามูก 95 (98.9) 112 (100) 0.270 
อาเจียนหรือถ่ายอุจจาระเหลว 18 (18.7) 26 (23.2) 0.432 
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BT: body temperature, CBC: complete blood count, Hb: Hemoglobin, Hct: hematocrit, WBC: white blood cell 
count  
 
ลกัษณะของผลอ่านเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติ 
 ในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ 112 ราย มีลักษณะเอกซเรย์ปอดท่ีผิดปกติแบ่งตามบริเวณคือ 
bilateral infiltration ทั้งหมด 76 ราย (ร้อยละ 67.8) unilateral infiltration 36 ราย (ร้อยละ 32.2) ลกัษณะเอกซเรย์
ปอดท่ีผิดปกติแบ่งตาม infiltration พบ interstitial infiltration มากท่ีสุด 58 ราย (ร้อยละ 51.7) ตามด้วย ground 
glass opacities 29 ราย (ร้อยละ 25.8) peri-bronchial thickening 23 ราย (ร้อยละ 20.5) และ alveolar infiltration             
2 ราย (ร้อยละ 1.7) (ตารางท่ี 3) 
 
 

 กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดปกติ 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=96 

กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=112 

p value 

รับประทานอาหารไดล้ดลง 39 (40.6) 40 (35.7) 0.460 
ผ่ืน 2 (2.0) 2 (1.7) 0.871 
อาการแสดง  
BT > 37.5 °C    89 (92.7) 106 (94.6) 0.560 
Tachycardia  17 (17.7) 29 (25.8) 0.154 
Sign of dehydration  33 (34.3) 34 (30.3) 0.537 
Injected pharynx and tonsils  17 (17.7) 14 (12.5) 0.292 
Rash  1 (1) 0 0.274 
SpO2 > 95%   96 (100) 112 (100) 0.108 
ผลทางหอ้งปฏิบติัการ 
Hb (g/dL), mean±SD 11.7±1.09 11.9±1.64 0.076 
Hct (%), mean±SD 35±2.19 35.9± 3.83 0.344 
WBC (cells/µL), mean±SD  10,840±2,326.97 11,478±5,515.63 0.232 
Platelet count (/µL), mean±SD  392,814.2±237,383.47 365,275±61,013.00 0.264 
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ตารางท่ี 3 ขอ้มูลลกัษณะของผลอ่านเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติ 

 
ผลการรักษา 
 กลุ่ม ท่ี มีผลเอกซเรย์ปอดปกติ 96 ราย ทุกคนได้รับยา favipiravir (ร้อยละ 100) ไม่ มีผู ้ได้รับยา  
remdesivir หรือ ยาปฏิชีวนะ และระยะเวลาของไข้หลงัจากได้รับยา favipiravir เฉล่ีย 1.39 วนั ระยะเวลาท่ีมี
อาการทางระบบหายใจส่วนบนเฉล่ีย 2.44 วนั และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 2.81 วนั และไม่มีผูป่้วย
ท่ีต่อมาเกิดการติดเช้ือในทางเดินหายใจส่วนล่าง (ร้อยละ 100) 
 กลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ 112 ราย ทุกคนไดรั้บยา favipiravir (ร้อยละ 100) มีผูท่ี้ต่อมาไดรั้บยา  
remdesivir 4 ราย (ร้อยละ 3.6) ยาปฏิชีวนะ  3 ราย (ร้อยละ 2.6)  และ ระยะเวลาของไข้หลังจากได้รับยา 
favipiravir/remdesivir เฉล่ีย 36.2 ชัว่โมง ระยะเวลาท่ีมีอาการทางระบบหายใจส่วนบนเฉล่ีย 2.56 วนั ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 2.80 วนั และมีผูป่้วยท่ีต่อมาเกิดการติดเช้ือในทางเดินหายใจส่วนล่าง 4 ราย (ร้อยละ 
3.6) อย่างไรก็ตาม ผลการรักษาของทั้ งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value 0.468) 
(ตารางท่ี 4) 
 
 
 
 
 

ข้อมูลลกัษณะของผลอ่านเอกซเรย์ปอดท่ีผิดปกติ 
จํานวน (ร้อยละ)  

N=112 
Location  
Bilateral infiltration  76 (67.8) 
Unilateral infiltration   36 (32.2) 
Infiltration  
Interstitial infiltration  58 (51.7) 
Ground glass opacities   29 (25.8) 
Peri-bronchial thickening  23 (20.5) 
Alveolar infiltration  2 (1.7) 
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ตารางท่ี 4 ผลการรักษาของผูเ้ขา้ร่วมวิจยั 

 
การรักษาเปรียบเทียบตามลกัษณะของผลอ่านเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติ  
 เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาแบ่งตามกลุ่ม infiltrations แต่ละชนิด พบว่า กลุ่มท่ีเป็น peri-bronchial 
thickening และ  alveolar infiltration ทั้ งหมดได้ยา antivirus เป็น favipiravir แต่มีผู ้ป่วยในกลุ่ม ground glass 
opacities และ interstitial infiltration กลุ่มละ 2 ราย ต่อมาเกิดการติดเช้ือในระบบหายใจส่วนล่าง และไดรั้บยา 

 กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดปกติ 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=96 

กลุ่มท่ีมี 
ผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=112 

p value 

ยาตา้นไวรัส  

• Favipiravir  96 (100) 100 (100) 0.100 

• Remdesivir  0 4 (3.6) 0.274 
ยาปฏิชีวนะ   0 3 (2.6) 0.432 
การใหส้ารน ้าทางเส้นเลือดด า  96 (100) 112 (100) 0.102 
ระยะเวลาของไขห้ลงัจากไดรั้บ
ยาตา้นไวรัส 
Mean (min, max), hrs 

33.2 (24, 72) 36.2 (24, 72) 0.076 

ระยะเวลาท่ีมีอาการทางระบบ
หายใจส่วนบน  
Mean (min, max), days 

2.44 (1, 5) 2.56 (1, 6) 0.344 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
Mean (min, max), days 

2.81 (1, 7) 
 

2.80 (1, 8) 0.232 
 

ผลการรักษา 
หายเป็นปกติ  96 (100) 108 (96.4) 0.062 
อาการเปลี่ยนแปลงโดยเกิดการ
ติดเช้ือในทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง 

0 4 (3.6) 0.468 
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remdesivir แทน ระยะเวลาไขล้งหลงัจากไดรั้บยา antivirus ในแต่ละกลุ่มเป็นดงัน้ี คือ peri-bronchial thickening 
มีระยะเวลาเฉล่ีย  29.1 ชั่วโมง กลุ่ม  ground glass opacities มีระยะเวลาเฉล่ีย  32 ชั่วโมง กลุ่ม  interstitial 
infiltration มีระยะเวลาเฉล่ีย 28.1 ชัว่โมง และในกลุ่ม alveolar infiltration มีระยะเวลาเฉล่ีย 30.2 ชัว่โมง ในส่วน
ของระยะเวลาท่ีมีอาการทางระบบหายใจส่วนบน ในกลุ่ม peri-bronchial thickening มีระยะเวลาเฉล่ีย 0.83 วนั 
กลุ่ม ground glass opacities มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.30 วนั กลุ่ม interstitial infiltration มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.35 และ
กลุ่ม alveolar infiltration มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.21 วนั ในส่วนระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล กลุ่ม peri-bronchial 
thickening มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.38 วนั กลุ่ม ground glass opacities มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.21 วนั กลุ่ม interstitial 
infiltration มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.36 วนั และกลุ่ม alveolar infiltration มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.00 วนั อย่างไรก็ตาม 
ผลการรักษาของแต่ละกลุ่มไม่พบความแตกต่างท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 5) 
 
ตารางท่ี 5 ผลการรักษาเปรียบเทียบตามลกัษณะของผลอ่านเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติ 

 peri-bronchial 
thickening  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=23 

ground glass 
opacities  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=29 

interstitial 
infiltration 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=58 

alveolar 
infiltration 

จํานวน (ร้อย
ละ) 
N=2 

p value 

ยาตา้นไวรัส 
• Favipiravir  23 (100) 27 (93.1) 56 (96.6) 2 (100) 0.096 

• Remdesivir  0 2 (6.9) 2 (3.4) 0 0.100 
ยาปฏิชีวนะ 0 2 (6.8) 1 (1.7) 0 0.468 
ระยะเวลาของไขห้ลงัจาก
ไดรั้บยาตา้นไวรัส  
Mean (min, max), hrs 

29.1 (24, 72) 32 (24, 72) 28.1 (24, 72) 30.2 (24, 72) 0.920 

ระยะเวลาท่ีมีอาการทาง
ระบบหายใจส่วนบน 
Mean (min, max), hrs 

0.83 (1, 2) 
 

 

1.30 (1, 3) 1.35 (1, 6) 1.21 (1, 3) 0.997 

ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล  
Mean (min, max), hrs 

1.38 (1, 8) 1.21 (1, 3) 1.36 (1, 3) 1.00 (1, 2) 0.997 
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อภิปรายผลการศึกษา 
 จากผลการศึกษาการตอบสนองและผลการรักษาของทารกท่ีเป็นโรคโควิด-19 ท่ีไม่มีอาการและอาการ
แสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทารกท่ีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ กบักลุ่ม
ทารกท่ีผลเอกซเรยป์อดปกติ  พบว่ามีผูป่้วยท่ีมีเอกซเรยป์อดผิดปกติเป็นจ านวน 112 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.8 ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศสเปน3 ใน พ.ศ. 2563 ท่ีศึกษาอาการ อาการแสดงและผลเอกซเรยป์อดใน
ผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกว่า 18 ปี โดยทั้งหมดไดรั้บการเอกเรยป์อดและร้อยละ 73.2 พบความผิดปกติ และสอดคลอ้ง
กับการศึกษาในประเทศอินเดีย4  ในปี พ.ศ. 2563 - 2564 ท่ีศึกษาอาการ อาการแสดงและผลเอกซเรยป์อดใน
ผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกวา่ 18 ปีท่ีทั้งหมดไดรั้บการเอกเรยป์อดและพบความผิดปกติร้อยละ 82 แต่อย่างไรก็ตาม ใน
การศึกษาอ่ืน ๆ ท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บการเอกซเรยป์อดทุกราย พบว่าผลเอกซเรยป์อดพบความผิดปกติลดลง เช่นใน
การศึกษาใน พ.ศ. 2565 ท่ีศึกษาทารกตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 1 ปี ในประเทศโปแลนด์ท่ีเป็นโรคโควิด-195 โดยใน
การศึกษาน้ีพบวา่ ร้อยละ 65 ไดรั้บการเอกซเรยป์อด และร้อยละ 25 พบความผิดปกติ หรือในการศึกษาในทารก
อายุน้อยกว่า 3 เดือนท่ีเป็นโรคโควิด-19 ในประเทศอิตาลี6 ใน พ.ศ. 2563 - 2564 ท่ีร้อยละ 36.1 ของผูป่้วยใน
การศึกษาไดรั้บการเอกซเรยป์อด และร้อยละ 18 พบความผิดปกติ ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากเกณฑค์ดัเขา้ในการศึกษา
ท่ีแตกต่างกัน เน่ืองจากในการศึกษาน้ีได้คดัเลือกจากผูป่้วยท่ีได้รับการเอกซเรยป์อดทุกราย จึงอาจท าให้พบ
ความผิดปกติท่ีสูงขึ้น ทางดา้นอาการและอาการแสดง ในการศึกษาน้ีพบว่า ในกลุ่มท่ีมีผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ 
มีอาการไข ้ไอและน ้ ามูก มากท่ีสุด ร้อยละ 100 ตามดว้ยอาการอาเจียนหรือถ่ายอุจจาระเหลวร้อยละ 23.2 ในการ
ตรวจร่างกาย ไม่พบ desaturation คือ SpO2 > 95% ร้อยละ 100 และพบว่ามีไข ้BT> 37.5 °C  ร้อยละ 94.6 ตาม
ดว้ย tachycardia ร้อยละ 25.8 ซ่ึงสอดคลอ้งกนักับการศึกษาในประเทศโปแลนด์5  ท่ีพบว่าร้อยละ 65 มีอาการ
น้อย เช่น ไข้ ไอ ไม่มีอาการหายใจหอบเหน่ือย และไม่ตอ้งใช้ oxygen support  การศึกษาในประเทศอิตาลี6                     

 peri-bronchial 
thickening  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=23 

ground glass 
opacities  

จํานวน (ร้อยละ) 
N=29 

interstitial 
infiltration 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=58 

alveolar 
infiltration 

จํานวน (ร้อย
ละ) 
N=2 

p value 

ผลการรักษา 
หายเป็นปกติ 23 (100) 27 (93.1) 56 (96.6) 2 (100) 0.142 
อาการเปล่ียนแปลง โดยเกิด
การติดเช้ือในทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง 

0 2 (6.9) 2 (3.4) 0 0.541 
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ท่ีพบว่าร้อยละ 79 มีอาการนอ้ย และสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศสเปน3  และอินเดีย4  ท่ีมากกวา่ ร้อยละ 50 
มีอาการนอ้ยและไม่ตอ้งใช ้oxygen support    

ในดา้นผลเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติ ในการศึกษาน้ี พบเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติเป็น interstitial infiltration 
มากท่ีสุด ร้อยละ 51.7 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศอิตาลี6  ท่ีพบเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติเป็น interstitial 
infiltration มากท่ีสุดเช่นกัน แต่แตกต่างจากการศึกษาผลการเอกซเรย์ปอดในเด็กท่ีเป็นโรคโควิด -19 โดย
รูปแบบ Systematic Review 8 งานวิจยั โดยใชฐ้านขอ้มูลจาก 4 ฐานขอ้มูลคือ PubMed, Medline, CINAHL และ 
ScienceDirect ในประเทศจีน สหรัฐอเมริกา และยุโรป ท่ีท าการคน้หาในช่วงวนัท่ี 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 -    
5 มีนาคม พ.ศ. 2564 ในผูป่้วยอายุตั้งแต่แรกเกิด – 18 ปี พบเอกซเรยท่ี์ผิดปกติคือเป็นแบบ opacification มาก
ท่ีสุดในทุก ๆ งานวิจัย รองลงมาด้วยการพบ consolidation and peri-bronchial thickening ใน 4 งานวิจัย ซ่ึง 
opacification สามารถแบ่งเป็นชนิดท่ีพบได้บ่อยคือ ground glass opacities, interstitial, alveolar และ haziness 
ซ่ึงพบ ground glass opacities and interstitial opacities มากท่ีสุดใน 3 จาก 8 งานวิจยั7 และการศึกษาในประเทศ
โปแลนด์5 ประเทศสเปน3 และอินเดีย4  ท่ีพบเอกซเรยป์อดท่ีผิดปกติเป็น peribronchial thickening มากท่ีสุด โดย
ความแตกต่างทางดา้นผลเอกเรยป์อดท่ีผิดปกติอาจเกิดจากในงานวิจยัอ่ืน ๆ เก็บขอ้มูลในขอบเขตอายกุวา้ง และ
ระยะเวลาท่ีไดรั้บการเอกเรยใ์นแต่ละงานวิจยันั้นแตกต่างกนั อย่างไรก็ตาม การศึกษามีความสอดคลอ้งกนัใน
ดา้นท่ีความผิดปกติส่วนใหญ่เป็น bilateral infiltration ซ่ึงเป็นความผิดปกติท่ีมกัพบในการติดเช้ือไวรัส   
 ขอ้ไดเ้ปรียบของการศึกษาน้ีคือเป็นการศึกษาผลการรักษาของทารกท่ีเป็นโรคโควิด-19 เปรียบเทียบ
ระหว่างผลเอกซเรยป์อดผิดปกติ กบักลุ่มทารกท่ีผลเอกซเรยป์อดปกติ และเปรียบเทียบในประชากรไทย ซ่ึงยงั
ไม่มีการศึกษามาก่อน โดยผลการรักษาในกลุ่มท่ีเอกซเรยป์อดผิดปกติพบวา่ ไดรั้บยา favipiravir ทั้งหมดโดยไม่
มีข้อจ ากัดในการได้รับยาในทั้ งสองกลุ่ม และ ระยะเวลาหลังไข้หลังจากได้รับยา favipiravir/remdesivir 
ระยะเวลาท่ีมีอาการทางระบบหายใจส่วนบน และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ไม่พบความแตกต่างท่ีมี
นัยส าคญัทางสถิติเทียบกลบักลุ่มท่ีผลเอกซเรยป์อดปกติ อย่างไรก็ตาม ในกลุ่มเอกซเรยป์อดผิดปกติ พบว่ามี
ผูป่้วย 4 ราย (ร้อยละ 3.6) มีอาการทางทางระบบหายใจส่วนล่างเพิ่มเติม จึงไดรั้บยา remdesivir และ antibiotics 
เพิ่ม จากนั้นอาการดีขึ้นและหายเป็นปกติ แต่เม่ือเทียบผลโดยรวมแลว้ ผลการรักษาของทั้งสองกลุ่มไม่พบความ
แตกต่างท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ 
 ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาคร้ังน้ีอาจช่วยเป็นแนวทางในการประกอบการตัดสินใจในการส่งตรวจ
เอกซเรยป์อดในผูป่้วยท่ีเป็นโรคโควิด-19  ในทารกท่ีอายุ  < 1 ปี ท่ีไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่าง เพื่อลดความเส่ียงในการสัมผสัรังสีโดยไม่จ าเป็น และลดค่าใชจ่้ายในท่ีเกิดขึ้นจากการ
ส่งตรวจเอกซเรย ์
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บทสรุป 
 การศึกษาน้ี ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ของอาการ อาการแสดง การรักษาและ
ผลการรักษา ทารกอายุ 1 เดือน – 1 ปี ท่ีป่วยด้วยโรคโควิด-19 ท่ีไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่าง เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีเอกซเรยป์อดปกติ กบั กลุ่มท่ีมีเอกซเรยป์อดผิดปกติ 
ถึงแมว้่ากลุ่มท่ีมีเอกซเรยป์อดผิดปกติ อาจมีการด าเนินโรครุนแรงมากขึ้น จนเกิดการติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง แต่สัดส่วนไม่ต่างจากกลุ่มท่ีเอกซเรยป์อดปกติอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ดงันั้นการส่งตรวจเอกซเรย์
ปอดอาจไม่มีความจ าเป็นในทารกกลุ่มน้ี เพื่อลดความเส่ียงในการสัมผสัรังสีโดยไม่จ าเป็น และลดค่าใชจ่้ายในท่ี
เกิดขึ้นจากการส่งตรวจเอกซเรย ์
 
ข้อจํากดัในการศึกษาคร้ังนี้ 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบตดัขวาง ซ่ึงการด าเนินโรคหรือการเปล่ียนแปลงอาการของผูป่้วย อาจ
ไม่ไดมี้การบนัทึกขอ้มูลครบถว้น อีกทั้งผลเอกซเรยป์อด อ่านโดยรังสีแพทยท์ั้งหมด 4 คนอย่างไม่เฉพาะเจาะจง 
จึงอาจมีปัจจยัของแต่ละบุคคล ท่ีท าให้การอ่านผลเอกซเรยแ์ตกต่างกนัได้ รวมทั้งผลเอกซเรยป์อดท่ีน ามาศึกษา 
เป็นการเอกซเรยป์อดในวนัแรกท่ีรับผูป่้วยไวใ้นโรงพยาบาล ซ่ึงอาจไม่ใช่ช่วงเวลาใกลเ้คียงกนั นบัจากวนัแรกท่ี
มีอาการ ในผูป่้วยแต่ละราย เช่น อาจเป็นวนัแรกท่ีมีอาการ หรือวนัท่ี 4 – 5 ท่ีมีอาการ จึงอาจท าให้ผลการรักษา
แตกต่างกันในแต่ละบุคคล รวมทั้งการศึกษาน้ีท าในช่วงการระบาดของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 สายพนัธุ์โอ
ไมครอน ซ่ึงอาจไม่สามารถน าผลการศึกษาไปใชไ้ดก้บัการระบาดของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ทุกสายพนัธุ์ได ้
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Abstract 
Background: The re-emerging of vaccine preventable disease, including respiratory diphtheria reflected gaps of 
the immunization-administration system among migrants of countries affected by political or armed conflicts. 
Objective: To describe the clinical characteristics, management strategies, and outcomes of pediatric diphtheria 
cases in Thailand-Myanmar border at Mae Sot Hospital, Tak province, in 2024. 
Methods: A retro-prospective descriptive study was conducted by reviewing the medical records of five 
pediatric patients diagnosed with diphtheria, confirmed either by laboratory testing or clinical criteria. Data 
collected included demographics, immunization history, clinical manifestations, complications, treatment 
modalities, and clinical outcomes. 
Results: Five Myanmar pediatric patients were diagnosed respiratory diphtheria. One case lived in Myanmar and 
the remaining were in Mae Sot. They were among 4.25-9.08 years old and did not achieve vaccination schedule. 
Most of them presented with fever, sore throat, and pharyngeal diphtheric patch. Confirmatory lab was 
performed in 4 cases and the other was presumed clinically diagnosis as diphtheria. Severe complications 
included upper airway obstruction (2 cases), myocarditis (2 cases), acute kidney injury (2 cases), and neuritis (1 
case). The overall case fatality rate was 40%, with myocarditis being the leading cause of death. 
Conclusions: Diphtheria remains a significant public health concern among migrant populations and in high-risk 
areas due to inadequate immunization coverage. Efforts to ensure comprehensive vaccine coverage among both 
Thai population and migrants are essential to establish herd immunity and prevent the re-emergence of vaccine-
preventable diseases. 
Keywords: diphtheria, re-emerging, vaccination, migrate 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การกลับมาระบาดของโรคท่ีสามารถป้องกันได้ด้วยวคัซีน เช่น โรคคอตีบ สะท้อนถึงความ
บกพร่องในระบบการสร้างเสริมภูมิคุม้กนัในกลุ่มประชากรผูอ้พยพและในพื้นท่ีท่ีไดรั้บผลกระทบจากความไม่
สงบและภยัสงคราม 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลกัษณะทางคลินิก แนวทางการรักษา และผลลพัธ์ของผูป่้วยเด็กท่ีติดเช้ือโรคคอตีบใน
เขตพื้นท่ีชายแดนไทย-เมียนมา ณ โรงพยาบาลแม่สอด จงัหวดัตาก ในปี พ.ศ. 2567 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงัและไปขา้งหน้า (a retro-prospective descriptive study) จาก
การทบทวนเวชระเบียนของผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรคคอตีบทั้งจากการยนืยนัทางหอ้งปฏิบติัการหรือ
การวินิจฉัยทางคลินิก จ านวน 5 ราย โดยรวบรวมขอ้มูลดา้นประชากรศาสตร์ ประวติัการไดรั้บวคัซีน ลกัษณะ
อาการ ภาวะแทรกซอ้น การรักษา และผลลพัธ์ทางคลินิก 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็ก 5 รายได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคคอตีบทั้งจากการยืนยนัทางห้องปฏิบัติการหรือการ
วินิจฉัยทางคลินิก เป็นชาวเมียนมาอาศยัอยู่ ท่ีประเทศเมียนมา 1 ราย อีก 4 รายอาศยัอยู่ในอ าเภอแม่สอด อายุ
ระหว่าง 4.25–9.08 ปี ทั้งหมดมีประวติัการไดรั้บวคัซีนไม่ครบถว้นหรือไม่ไดรั้บวคัซีน อาการท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ 
ไข ้เจ็บคอ และพบแผน่เยื่อเทาในล าคอ โดยเป็นเคสยนืยนัจากผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ จ านวน 4 ราย วินิจฉัย
จากลกัษณะทางคลินิก 1 ราย ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ การอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน จ านวน 2 ราย 
กลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบ 2 ราย ไตวายเฉียบพลนั 2 ราย และภาวะเส้นประสาทอกัเสบ 1 ราย อตัราการเสียชีวิตอยู่ท่ี
ร้อยละ 40 โดยสาเหตุหลกัมาจากภาวะกลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบ 
สรุป:โรคคอตีบยงัเป็นปัญหาส าคญัในกลุ่มผูอ้พยพและในพื้นท่ีเส่ียงเน่ืองจากระบบการสร้างเสริมภูมิคุม้กัน
ใหบ้ริการไดไ้ม่ทัว่ถึง จึงจ าเป็นตอ้งด าเนินการให้เกิดความครอบคลุมของวคัซีนของทั้งประชากรไทยและกลุ่มผู ้
อพยพ เพื่อใหเ้กิดภูมิคุม้กนัแบบหมู่และป้องกนัการระบาดซ ้าของโรคท่ีป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีน  
คําสําคัญ: โรคคอตีบ, อุบติัซ ้า, วคัซีน, อพยพ 
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บทนํา 
ความก้าวหน้าของความรู้ทางกุมารเวชศาสตร์ท าให้อตัราการเสียชีวิตของผูป่้วยเด็กมีแนวโน้มลดลง

ตามล าดบั ความรู้ทางดา้นการป้องกนัและรักษาโรคติดเช้ือมีความกา้วหนา้เป็นอย่างมากท าให้อตัราการเสียชีวิต
จากโรคติดเช้ือของเด็กลดลง ในอดีตไดมี้การพฒันาวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือแบคทีเรียหลายชนิดท่ีก่อให้เกิด
อนัตรายร้ายแรงจนอาจถึงแก่ชีวิตและไดก้ าหนดเวลาในการสร้างเสริมภูมิตา้นทานโดยการให้วคัซีนดงักล่าวท่ี
อายุต่าง ๆ ตามช่วงเวลาอายุและความเส่ียง ซ่ึงสามารถลดอตัราอุบติัการณ์ของโรคดังกล่าวในปัจจุบนัลงมาก   
อย่างไรก็ตามในบางประเทศหรือบางทอ้งท่ียงัคงพบอุบติัการณ์ของโรคท่ีป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีน 1, 2 สะทอ้นความ
ไม่ครอบคลุมของวคัซีนซ่ึงเกิดได้จากปัญหาอุปสรรคการเข้าถึงบริการ ความรู้ความเขา้ใจของผูใ้ห้บริการ 3 
อุปสรรคการเขา้ถึงบริการสร้างเสริมภูมิคุม้กนัโรคมีหลายประการ ไดแ้ก่ ปัญหาความยากจน ความยากล าบาก
ในการเดินทาง ความไร้เสถียรภาพของระบบการใหบ้ริการจากผลกระทบทางดา้นการเมืองและสงคราม4-9  

โรคคอตีบ (diphtheria) เป็นโรคติดเช้ือทางเดินหายใจท่ีสามารถป้องกันไดด้้วยวคัซีนท่ีมีความส าคญั 
เน่ืองจากอตัราป่วยตาย (case fatality rate) สูงประมาณร้อยละ 5 – 10 และอาจสูงถึงร้อยละ 20  ในกลุ่มผูป่้วยอายุ
น้อยกว่า 5 ปี หรือมากกว่า 40 ปี อตัราป่วยตายจะยิ่งเพิ่มขึ้นในพื้นท่ีท่ีขาดแคลนสารต่อตา้นพิษของเช้ือคอตีบ 
(diphtheria antitoxin, DAT)10 ทั้ ง น้ีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคคอตีบของวัคซีน (diphtheria toxoid 
vaccine) ประมาณร้อยละ 97 หากไดรั้บครบ 4 เข็มในเด็กอายุน้อยกว่า 7 ปี และ 3 เข็มในเด็กอายุมากกว่า 7 ปี11 
ในขณะท่ีประสิทธิผล (effectiveness) ของวคัซีนคอตีบในการป้องกนัโรคแบบมีอาการ (symptomatic disease) 
หากไดรั้บครบ 3 เข็มขึ้นไปประมาณร้อยละ 87 แต่หากไดรั้บไม่ครบเพียง 1-2 เข็มจะมีประสิทธิผลลดลงเหลือ
ร้อยละ 71 ในกลุ่มคนท่ีเป็นโรคแบบมีอาการ หากได้รับวคัซีนครบสามารถป้องกันการเป็นโรคแบบรุนแรง 
(severe disease) ไดป้ระมาณร้อยละ 81 และป้องกนัการเสียชีวิตไดถึ้งร้อยละ 93 ขณะท่ีกลุ่มท่ีได้รับวคัซีนไม่
ครบจะป้องกนัการเป็นโรคแบบรุนแรงไดร้้อยละ 47 และป้องกนัการเสียชีวิตไดร้้อยละ 6812   ความครอบคลุม
ของวคัซีนคอตีบ ไอกรน บาดทะยกั (DTP vaccine) ทั่วโลกในปี พ.ศ. 2559 ประมาณร้อยละ 86 ท าให้การ
ระบาดของคอตีบลดลงมาก  

ประเทศไทยได้จัดท าแผนงานขยายการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคโดยกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุขในปี พ.ศ. 2520 ความครอบคลุมของวคัซีนไดเ้พิ่มสูงขึ้นจากร้อยละ 12 ในปี พ.ศ. 2522 เป็นมากกว่า
ร้อยละ 80 ในปี พ.ศ. 2532 ท าใหต้ั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 เป็นตน้มาจ านวนผูป่้วยไดล้ดลงมาเหลือปีละไม่เกิน 100 ราย 
อตัราป่วยอยู่ระหว่าง 0.09–1.36 ต่อประชากรแสนคนและเม่ืออตัราความครอบคลุมของการให้วคัซีนป้องกัน
โรคคอตีบครบ 3 เข็มเพิ่มสูงขึ้นร้อยละ 90 ในปีพ.ศ. 2538 และสูงถึงร้อยละ 97 ในปี พ.ศ. 2542 ซ่ึงท าให้อตัรา
ป่วยลดลงอตัราป่วยในปีพ.ศ. 2542–2563 อยูร่ะหวา่ง 0.01–0.08 ต่อประชากรแสนคน13, 14  
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อย่างไรก็ตามการระบาดย่อยยงัเกิดขึ้นในประเทศไทยเป็นระยะ ในปี พ.ศ. 2552 พบการระบาดในเด็ก
เลก็บริเวณ 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต ้ซ่ึงจากการเฝ้าระวงัพบว่ามีผูป่้วยสงสัยคอตีบรายงานมาจากทัว่ทุกภาคของ
ประเทศไทย และมีแนวโนม้เพิ่มสูงขึ้นโดยอตัราการป่วยโรคคอตีบในปีพ.ศ. 2565 เท่ากบั 0.04 คนต่อประชากร
แสนคน และเพิ่มขึ้นเป็น 0.09 คนต่อประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 256615  ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอายุ 7-9 ปี ส่วนใหญ่
พบช่วงเดือนกรกฎาคม - ตุลาคม  ทั้งน้ีความครอบคลุมการไดรั้บวคัซีน DTP ครบ 3 เข็ม ของเด็กอายุครบ 1 ปี 
ในภาพรวมของประเทศปี พ.ศ. 2565 ลดเหลือเพียงร้อยละ 88.08 ซ่ึงยงัต ่ากว่าเป้าหมายท่ีองค์การอนามยัโลก
ก าหนดให้มีความครอบคลุมการไดรั้บวคัซีนมากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 90 ซ่ึงการลดลงของความครอบคลุม
ของวคัซีนมกัเก่ียวขอ้งกบัช่วงท่ีมีความไม่สงบของพลเมือง (civil unrest)16-19  

ปัจจยัเส่ียงต่อการติดเช้ือคอตีบ ไดแ้ก่ การไดรั้บวคัซีนไม่ครบถว้น หรือการถดถอยของภูมิตา้นทานตาม
กาลเวลาเน่ืองจากไม่ไดรั้บการกระตุน้ภูมิคุม้กนัดว้ยวคัซีน การมีภูมิคุม้กนัหมู่ (herd immunity) ต ่า การสัมผสั
โรคกบัผูป่้วยโรคคอตีบ การเดินทางไปบริเวณถ่ินท่ีมีโรคนั้นชุกชุม (endemic area) หรือมีการระบาดอยู่ กลุ่ม
ประชากรท่ีอาศัยอยู่อย่างแออัด เช่น ทัณฑสถาน ค่ายทหาร กลุ่มท่ีมีเศรษฐานะต ่า รวมถึงบริเวณท่ีมีการ
เคล่ือนยา้ยประชากรเป็นกลุ่มกอ้นขนาดใหญ่บริเวณชายแดน20 

โรงพยาบาลแม่สอดตั้งอยู่ชายแดนไทย-เมียนมา ปัจจุบนัมีการเดินทางของผูป่้วยจากประเทศเมียนมา
เพื่อมารับบริการสาธารณสุขในประเทศไทยเน่ืองจากเกิดความไม่สงบและความรุนแรงในประเทศเมียนมาส่งผล
ให้บุคลากรทางสาธารณสุขมีการล้ีภัยสงครามและภัยการเมืองท าให้บริการทางสาธารณสุขในหลายพื้นท่ี
ภายในประเทศเมียนมาตอ้งหยุดลง นอกจากน้ีสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ยงัอาจส่งผลกระทบ
ซ ้ าเติมระบบบริการสาธารณสุข ท าให้บริการทางสาธารณสุขมูลฐานหลายประการเกิดความขาดช่วงขาดคราว 
และความไม่ครอบคลุมของการให้วคัซีนสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคขึ้นได้21-24 ท าให้เกิดอุบัติการณ์ของโรคท่ี
ป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีนหวนกลบัมาเป็นปัญหาได ้
 
รายงานผู้ป่วย  

ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแม่สอด ตั้งแต่ กรกฎาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2567 พบรายงาน
ติดเช้ือคอตีบจ านวน 5 ราย รายละเอียดแสดงในตาราง ผูป่้วยทุกรายเป็นชาวเมียนมา อาศยัอยู่ในประเทศเมียนมา 
1 ราย พ  านกัท่ีห้องเช่าในประเทศไทยเน่ืองจากผูป้กครองเป็นแรงงานขา้มชาติ 4 ราย มีอายุระหวา่ง 4.25 ถึง 9.08 
ปี (มธัยฐาน8 ปี) ลกัษณะการระบาดเป็นแบบ sporadic ไม่พบประวติัสัมผสัโรคท่ีชัดเจนมาก่อนแต่เขา้ได้กับ 
propagation source ยกเวน้ 2 รายเป็นพี่นอ้งกนั (รายท่ี 2 และ 3) ผูป่้วยส่วนใหญ่มีไขต้ ่า ไอ หายใจเหน่ือย ทุกราย
มีอาการนานตั้งแต่ 2 วนัขึ้นไปก่อนเขา้โรงพยาบาลโดยมีระยะป่วยนานระหวา่ง 2-10 วนัก่อนเขา้รับการรักษาท่ี
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โรงพยาบาลแม่สอด มีผูป่้วยเพียง 1 รายท่ีทราบประวติัว่าได้รับวคัซีนไม่ครบถว้นตามก าหนด ผูป่้วยท่ีเหลือ
ไม่ไดรั้บวคัซีนคอตีบ บาดทะยกั ไอกรน (DTP) เลย 

ผูป่้วย 4 รายท่ีตรวจพบ  grey-white patch บริเวณ tonsils ทั้ ง 2 ข้าง และมี  patch ขยายเกินขอบเขต 
tonsils ไปยงั uvula, soft palate และ posterior pharynx ดังรูปท่ี 1, 2, 4 และ 1 รายท่ีเป็น whitish patch เฉพาะ
บริเวณ tonsils ทั้ง 2 ขา้ง ดังภาพท่ี 3 ซ่ึงได้ ป้าย (swab) ใต้แผ่นเยื่อ (pseudo-membrane) ส่งเพาะเช้ือ (culture) 
จ านวน 4 ราย และทั้ ง 4 รายดังกล่าว isolate พบเช้ือ C. diphtheriae ดังภาพท่ี 5 และยืนยนัด้วย Elek test เพื่อ
ทดสอบการสร้างสารพิษ (diphtheria toxin) พบเป็นบวกทั้ง 4 รายเช่นกนั มี 1 ราย ท่ีไม่ไดป้้ายบริเวณแผ่นเยื่อ
ตรวจ แต่วินิจฉัยจากอาการและอาการแสดงทางคลินิกท่ีเขา้ได้ (รายท่ี 1) มีผูป่้วย 1 รายท่ีตรวจร่างกายพบภาวะ
คอบวมคล ้า (bull neck) ดงัภาพท่ี 6 และ 7 พบในผูป่้วยรายท่ี 1 ซ่ึงมาโรงพยาบาลและไดรั้บการรักษาในวนัท่ี 10 
ของการป่วยแลว้ ส าหรับการรักษาทั้ง 5 รายไดรั้บการรักษาดว้ย diphtheria antitoxin (DAT) และ penicillin G 
sodium โดยพิสัยของเวลาท่ีเร่ิมได ้DAT อยู่ระหว่าง 2-4 ชัว่โมงนับจากเวลาท่ีมาถึงโรงพยาบาล (มธัยฐาน 3.5 
ชัว่โมง)   มีผูป่้วยจ านวน 2 รายท่ีตอ้งไดรั้บการช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจ โดยในจ านวนน้ี ผูป่้วย 1 ราย
รอดชีวิต และอีก 1 รายเสียชีวิต ผูป่้วยท่ีรอดชีวิตมีระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจรวม 7 วนั ส่วนผูเ้สียชีวิต
รายท่ี 2 เกิดจากภาวะหัวใจหยดุเตน้เฉียบพลนั (sudden cardiac arrest) และไม่สามารถท าการฟ้ืนคืนชีพไดส้ าเร็จ 
ทั้งสองรายเสียชีวิตในวนัท่ี 10 ของการเจ็บป่วย (ตารางท่ี 1) 

ผลลพัธ์การรักษาพบว่า ผูป่้วยมีอาการทุเลาหายดี 3 ราย เสียชีวิต 2 ราย ระยะเวลาป่วยก่อนเสียชีวิต 10
วนัในทั้ง 2 ราย ผูป่้วยท่ีรอดชีวิตมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลระหวา่ง 10-19 วนั (มธัยฐาน 16 วนั) 

ภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลนั (acute complication) ไดแ้ก่ ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนตน้ (upper 
airway obstruction) พบในผูป่้วยทั้ง 2 รายท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ และเป็นอาการส าคญัท่ีน าผูป่้วยมาโรงพยาบาล
ซ่ึงเป็นวันท่ี  3 ของการป่วยเหมือนกัน ภาวะแทรกซ้อนท่ี เกิดขึ้ นภายหลัง (late complication) คือ toxic 
myocardiopathy และ renal complication คือ acute renal failure เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในผูป่้วยท่ีเสียชีวิตทั้ง
สองราย ในช่วงสัปดาห์ท่ี 2 ของการป่วย ส่วน toxic neuropathy พบในผูป่้วยท่ีเสียชีวิตรายท่ี 2 ในช่วงสัปดาห์ท่ี 
2 ของการป่วยเช่นกนั ส่วนสาเหตุของการเสียชีวิตของผูป่้วยทั้ง 2 คือ circulatory failure จาก myocarditis with 
3rd degree AV block  

ผูป่้วยในรายงานน้ีมีมธัยฐานของค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อราย 60,130.70 บาท และระยะเวลานอนใน
โรงพยาบาลต่อราย 16 วนั (ประมาณวนัละ 6,000 บาท) โดยผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจทั้ง 2 รายมีมธัยฐาน
ค่าใชจ่้ายในการรักษาทั้งส้ิน 126,858.67 บาทและมธัยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาล 11.5 วนั (เฉล่ียวนัละ 
11,031.19 บาท) 
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ทีมเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลแม่สอดไดส้อบสวนโรคซักประวติัและลงพื้นท่ีท่ีผูป่้วยอยู่อาศยัก่อนมี
อาการ และไดท้ าการให้วคัซีนแก่เด็กท่ีไดรั้บวคัซีนไม่ครบและผูใ้หญ่ท่ีไม่ได้รับวคัซีนกระตุน้ และให้ swab 
ล าคอส่งเพาะเช้ือ ก่อนให ้chemoprophylaxis ดว้ย erythromycin จ านวน 7 วนั ในผูส้ัมผสัใกลชิ้ด (close contact) 
เช่น สมาชิกบา้นเดียวกนั ผลการตรวจเชิงรุกและเฝ้าระวงัยงัไม่พบผูป่้วยใหม่เพิ่มเติม (ขอ้มูลถึงวนัท่ี 23 เมษายน 
พ.ศ.2568) 
 
ตารางท่ี 1 ตารางแสดงอาการ อาการแสดง การด าเนินโรคและผลลพัธ์ของผูป่้วยทั้ง 5 ราย 

Case 1 2 3 4 5 สรุป 
อาย ุ(ปี): มธัยฐาน 
[ต ่าสุด, สูงสุด] 

8 9.08 6.08 8.25 4.25 8 [4.25, 9.08] 

เช้ือชาติ เมียนมา เมียนมา เมียนมา เมียนมา เมียนมา เมียนมา 

ท่ีอยู ่ เมียนมา 
หอ้งเช่าใน 
ต.แม่ปะ 

หอ้งเช่าใน 
ต.แม่ปะ 

หอ้งเช่าใน 
ต.แม่กุ 

หอ้งเช่าใน 
ต.แม่ตาว 

หอ้งเช่าใน
อ าเภอแม่สอด 
4 ใน 5 

วนัท่ีมาตรวจ 22/07/2024 17/08/2024 19/8/2024 16/09/2024 15/10/2024  

อาการส าคญั 
ไข ้คอบวม
คล ้า 

ไอ เหน่ือย
หอบ 

ไอ เจ็บคอ 
ไขต้ ่า 

ไอ เจ็บคอ 
ไขต้ ่า 

ไอ เหน่ือย
หอบ 

 

ไข ้      5 of 5 
 ไอ      4 of 5 
  เจ็บคอ      5 of 5 
  คอบวมคล ้า   
(bullneck) 

     1 of 5 

หายใจเหน่ือย      2 of 5 
ระยะเวลาตั้งแต่ป่วย
จนมาโรงพยาบาล 
(วนั): มธัยฐาน              
[ค่าต ่าสุด, ค่าสูงสุด] 

10 3 2 7 3 3 [2, 10] 
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Case 1 2 3 4 5 สรุป 
ระยะเวลาตั้งแต่มาถึง
โรงพยาบาลจนได ้
diphtheria antitoxin 
(ชัว่โมง): มธัยฐาน 
[ต ่าสุด, สูงสุด] 

4 3 4 2 3.5 3.5 [2, 4] 

มีประวติัสัมผสัผูป่้วย
คอตีบ − − ✓ − − 1 of 5 

ลกัษณะการสัมผสั
ผูป่้วยคอตีบ − − 

ผูส้ัมผสั
ร่วมบา้น − − 

ผูส้ัมผสัร่วม
บา้น 1 ใน 5 

ประวติัการไดรั้บ
วคัซีนคอตีบ 

0 0 0 
ไดรั้บไม่
ครบ 

0 
ไม่ไดรั้บ
วคัซีน 4 ใน 5 

จ านวนของวคัซีน          
คอตีบท่ีไดรั้บ 

0 0 0 ไม่มีขอ้มูล 0  

ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล (วนั): 
มธัยฐาน [ต ่าสุด, 
สูงสุด] 

1 7 10 19 16 16 [10, 19]* 

ค่าใชจ่้ายในการรักษา 
(บาท): มธัยฐาน 
[ต ่าสุด, สูงสุด] 

13,886.50 132,420.88 36,874.79 60,131.70 121,296.46 
60,131.70 
[13886.50, 
132420.88] 

รายท่ีมีผลตรวจยนืยนั −     4 ใน 5 
ภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบน (วนัท่ี
ของการเจ็บป่วย) 

− (3) − − (3) 2 ใน 5 

ภาวะกลา้มเน้ือหวัใจ
อกัเสบ (วนัท่ีของการ
เจ็บป่วย) 

(10) (9) − − − 2 ใน 5 
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Case 1 2 3 4 5 สรุป 
ภาวะไตอกัเสบ (วนัท่ี
ของการเจ็บป่วย) 

 (10) (9) − − − 2 ใน 5 

ภาวะเส้นประสาท
อกัเสบ (วนัท่ีของการ
เจ็บป่วย) 

− (9) − − − 1 ใน 5 

ภาวะคอบวมคล ้า 
(วนัท่ีของการ
เจ็บป่วย) 

(10) − − − − 1 ใน 5 

จ านวนวนัท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ: 
มธัยฐาน (วนั)  
[ต ่าสุด, สูงสุด] 

0 7 0 0 7 7 [0, 7] 

ผลลพัธ ์ เสียชีวิต เสียชีวิต 
หายขาด
จากโรค 

หายขาด
จากโรค 

หายขาด
จากโรค 

เสียชีวิต 2 ใน 
5 

*ผูป่้วยท่ีรอดชีวิต   มีภาวะดงักล่าว  − ไม่มีภาวะดงักล่าว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     รูปท่ี 1 ผูป่้วยรายท่ี 1                                                    รูปท่ี 2 ผูป่้วยรายท่ี 2         
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รูปท่ี 3 ผูป่้วยรายท่ี 4 

 
 
 
 
 

รูปท่ี 4 ผูป่้วยรายท่ี 5 

 
รูปท่ี 5 Gram stain จาก Colony 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

            รูปท่ี 6 ภาวะคอบวมคล ้า 

 
 
 
 
 
 
 
 

       รูปท่ี 7 ภาวะคอบวมคล ้า 
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อภิปรายและวิจารณ์ 
โรคคอตีบเป็นโรคท่ีเกิดจากสารพิษ (toxin mediated disease) ของเช้ือ  Corynebacterium diphtheriae 

สายพันธุ์ ท่ีสร้างสารพิษได้ (toxigenic strain) ซ่ึงเป็นแบคทีเรียชนิด aerobic, non-encapsulated, non–spore-
forming, nonmotile, pleomorphic, gram-positive bacilli25 ความรุนแรงขึ้นกบัความสามารถในการสร้างสารพิษ 
(toxin) ของเช้ือ การไดรั้บวคัซีนเพื่อป้องกนัโรคน้ีและเวลาทิ้งช่วงจากวคัซีนเข็มสุดทา้ยก่อนการติดเช้ือท าให้
ระดบัภูมิคุม้กนัลดลง (wanning) และระยะเวลาท่ีป่วยก่อนไดรั้บการรักษา25 

ผูป่้วยมักมาด้วยอาการ ไข้ ไอ เจ็บ คอ ตรวจร่างกายพบ greyish exudate patch at tonsil and beyond 
tonsil extend to uvula and soft palate ดงัเช่นผูป่้วย 4 ใน 5 ราย มีเพียง 1 รายท่ีมี whitish exudative patch at both 
tonsils ส าหรับอาการแสดงคอบวมคล ้า (bull neck) จากการศึกษาหน่ึงในผูป่้วยเด็กไทย เป็นภาวะท่ีพบไม่บ่อย
คือประมาณร้อยละ 11.3 แต่มีความส าคญัทางคลินิกแสดงถึงความรุนแรงเฉพาะท่ีของโรค (severe local disease) 
จาก diphtheria toxin และสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ(myocarditis)และการ
เสียชีวิตมากขึ้น26 ซ่ึงพบผูป่้วย 1 รายจากรายงานน้ีท่ีมีภาวะคอบวมคล ้า และสอดคลอ้งกบัการศึกษาคือพบภาวะ
กลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบตั้งแต่แรกรับ (วนัท่ี 10 ของการป่วย) และเสียชีวิตในเวลาอนัรวดเร็ว  

การอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway obstruction) เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนัท่ีพบบ่อย
ท่ีสุด มกัเกิดในวนัท่ี 2-3 ของการเจ็บป่วยและสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น26 ในรายงานน้ีพบภาวะดงักล่าวใน
ผูป่้วย 2 รายซ่ึงต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube intubation) อย่างไรก็ตามการใส่ท่อช่วย
หายใจทางปากไม่ใช่วิธีท่ีแนะน าเป็นอนัดบัแรกในผูป่้วยโรคคอตีบเน่ืองจากเป็นหัตถการท่ีมีความเส่ียงต่อการ
หลุดของ pseudo-membrane ลงทางเดินหายใจส่วนล่าง หรือเลือดออกและเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจมากขึ้น
จนตอ้งแกไ้ขดว้ยการเจาะคอ (tracheostomy) เพื่อช่วยหายใจ จึงแนะน าการเจาะคอเพื่อช่วยหายใจและหลีกเล่ียง
การใส่ท่อช่วยหายใจในภาวะดังกล่าว27 ผลการรักษาสุดทา้ยหายเป็นปกติ 1 ราย อีกรายเสียชีวิตจากกลา้มเน้ือ
หวัใจอกัเสบ 

 ผูป่้วยทุกรายในรายงานน้ีไดรั้บยาตา้นจุลชีพคือ penicillin G sodium 100,000-200,000 ยูนิต/กิโลกรัม/
วนั ทนัทีภายหลงัรับเขา้ไวรั้กษาในโรงพยาบาล การให้ยาปฏิชีวนะไม่ได้ทดแทนการให้ diphtheria antitoxin 
(DAT) ซ่ึงผูป่้วยในรายงานน้ีทุกรายไดรั้บ DAT อย่างรวดเร็วภายในเวลา 2-4 ชัว่โมงนับจากมาถึงโรงพยาบาล 
อย่างไรก็ตามยงัพบภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นภายหลงัและรุนแรง คือ กลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบ จ านวน 2 รายและ
เสียชีวิตทั้ง 2 ราย โดยภาวะกลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบ เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดถึ้งร้อยละ 10-25 ของผูป่้วยโรค
คอตีบและมีอตัราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 50-60 โดยเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอนัดบัตน้ของผูป่้วยโรคคอตีบ 28

ภาวะแทรกซ้อนน้ีสัมพันธ์กับขอบเขตและความรุนแรงของแผ่นหนองในล าคอ (exudative oropharyngeal 
disease) การมีภาวะคอบวมคล ้า การไดรั้บ DAT ล่าชา้ และการไม่ไดรั้บวคัซีนหรือไดรั้บวคัซีนไม่ครบ29, 30 โดย
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มกัเกิดขึ้นในสัปดาห์ท่ี 2-3 ของการป่วย เขา้ไดก้บัผูป่้วยรายท่ี 1 มีภาวะกลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบในวนัท่ี 10 ของ
การป่วย โดยตรวจร่างกายพบ  greyish exudate with contact bleeding ท่ี tonsil 2 ข้างและ soft palate ร่วมกับมี
ภาวะคอบวมคล ้ าและได้รับ DAT ล่าช้าถึงวนัท่ี 10 ของการป่วย ส่วนผูป่้วยรายท่ี 2 ท่ีมีภาวะกลา้มเน้ือหัวใจ
อักเสบ  ถึงแม้ตรวจไม่พบความรุนแรงเฉพาะท่ีของโรคและได้รับ DAT ในวนัท่ี 3 ของการป่วย  การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากกลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบ อาจเกิดจากการไดรั้บ DAT ในขนาดนอ้ยกวา่ท่ีควรจะเป็น เน่ืองจาก
มีอาการมากกว่า 48 ชั่วโมง ควรได้รับ DAT 80000 IU31 แต่ผูป่้วยได้รับเพียง 60000 IU อย่างไรก็ตามผูป่้วยมี
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนซ่ึงแสดงถึงความรุนแรงเฉพาะท่ีของโรคท่ีอาจพบกลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบเป็น
ภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วยได้เน่ืองจากเป็นผลของ diphtheria toxin ด้วยกัน32, 33ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาท (neuropathy) เป็นอีกภาวะท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยคอตีบ คือประมาณร้อยละ 20 มีความรุนแรงเกิดได้
หลายระยะนบัจากเวลาเร่ิมป่วย (multiphasic) และมีความสัมพนัธ์กบัอาการทางระบบหายใจ ส่วนใหญ่จะเป็น
ระบบสั่งการ (motor) มากกว่า ระบบรับสัมผัส (sensory) และเป็นแบบสมมาตร (symmetrical) ทั้ งน้ีภาวะ
อมัพาตของเพดานอ่อนเป็นความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นบ่อยท่ีสุด ความผิดปกติทางระบบประสาทท่ีเกิดขึ้นจะหายเป็น
ปกติได้25 ในผูป่้วยจากการศึกษาน้ีพบภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 1 ราย คือไม่หายใจเอง ในวนัท่ี 10 
ของการป่วย ผลลพัธ์ของผูป่้วยรายน้ีคือเสียชีวิตจากภาวะกลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบส่วนภาวะแทรกซ้อนทางไต  
อาจพบไดถึ้งร้อยละ 20  โดยในผูป่้วยจากการศึกษาน้ีพบภาวะดงักล่าวจ านวน 2 ราย คือ acute tubular necrosis  
และ acute kidney injury28 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับการเสียชีวิตจากโรคคอตีบได้แก่ การมีภาวะคอบวมคล ้ า มีแผ่นเยื่อท่ีกล่องเสียง 
(laryngeal patch) การมีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น และการมีภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ โดยผูป่้วยท่ี
เสียชีวิต 2 ราย รายแรก (ผูป่้วยรายท่ี 1) พบภาวะคอบวมคล ้าและกลา้มเน้ือหัวใจอกัเสบ ส่วนรายท่ี 2 (ผูป่้วยราย
ท่ี 2) มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นและกลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบ26 

แม้ว่าโรคติดเช้ือคอตีบสามารถป้องกันได้ด้วยวคัซีนโดยมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงในการ
ป้องกนัโรค ป้องกนัความรุนแรงและการเสียชีวิต ดงัท่ีกล่าวถึงไวข้า้งตน้11, 12 ซ่ึงมีใหแ้ก่ประชากรตามแผนสร้าง
เสริมภูมิคุม้กนัโรคดว้ยวคัซีน แต่ในบางสถานการณ์ เช่น เกิดความรุนแรงขดัแยง้กนัทางการเมือง สงคราม การ
เกิดโรคระบาดใหญ่ เป็นสถานการณ์ท่ีมีความเปราะบางเส่ียงต่อความลม้เหลวของระบบบริการสาธารณสุข อาจ
ท าให้ความครอบคลุมของวคัซีนลดลงและเกิด re-emerging ของโรคท่ีสามารถป้องกันได้ดว้ยวคัซีนเหล่านั้น
ตามมาในภายหลงัได้6, 7, 34, 35 

ผูป่้วยและครอบครัวในรายงานน้ีลว้นเป็นผูท่ี้ไดรั้บผลกระทบและหลบหนีภยัสงครามในประเทศเมียน
มาร์ ซ่ึงระบบบริการสาธารณสุขหลายแห่งปิดตวัลงเน่ืองจากบุคลากรทางการแพทยห์ลบหนีภยัความรุนแรงดว้ย
เช่นกนัจึงไม่สามารถให้บริการขั้นพื้นฐานได ้ซ่ึงในประเทศปลายทางคือประเทศไทยเกิดการตกส ารวจบนัทึก
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ของวคัซีนในกลุ่มผูอ้พยพเข้าเมือง ส่ิงเหล่าน้ีลว้นเป็นปัจจยัสนับสนุนให้เกิดการระบาดของโรคท่ีสามารถ
ป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีนในกลุ่มเด็กท่ีไดรั้บวคัซีนไม่ครอบคลุมครบถว้น16-19 

นอกจากน้ีสถานการณ์ท่ีเกิดการอพยพล้ีภยัสงคราม อาจท าให้ระบบสาธารณสุขของประเทศด่านหน้า
เกิดความหนาแน่น (overcrowding) เกิดภาวะหมดไฟ (burn out) ในบุคลากรทางการแพทย์36 ซ่ึงท าให้
ประสิทธิภาพในการให้บริการ และการคน้หาผูต้กหล่นจากการสร้างเสริมภูมิตา้นทานโรคลดลง และเป็นปัจจยั
เส่ียงของการระบาดของโรคท่ีป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีน 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ควรมีมาตรการปูพรมฉีดวคัซีนให้ผูอ้พยพมาจากประเทศเพื่อน
บา้นทุกคนเน่ืองจากวคัซีนมีราคาไม่แพงและมีความปลอดภยัสูง รวมถึงเด็กไทยท่ีประวติัวคัซีนไม่ชดัเจนทุกราย 
เพื่อให้อตัราความครอบคลุมการได้วคัซีนสูงสุดของกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับวคัซีนคอตีบ ไอกรน บาดทะยกั 
(DTP) ครบ 3 เข็ม เกินร้อยละ 90 ตามเป้าหมายขององคก์ารอนามยัโลกและแผนยุทธศาสตร์ระดบัประเทศ เพื่อ
สร้างภูมิคุม้กนัหมู่ และป้องกันการแพร่ระบาดในวงกวา้ง13, 37 ร่วมกับนโยบายเสริมสร้างภูมิคุม้กนัโดยให้ฉีด
วคัซีนคอตีบ บาดทะยกัทุก 10 ปีในกลุ่มผูใ้หญ่ เพื่อกระตุน้ภูมิคุม้กันต่อโรคคอตีบ เน่ืองจากมีการลดลงของ
ภูมิคุม้กนั เพื่อควบคุมและป้องกนัการเกิด re-emerging ของโรคท่ีป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีน ดังเช่น โรคคอตีบ ใน
บริเวณพื้นท่ีเส่ียง เช่น ชายแดนติดพื้นท่ีภยัสงครามและมีการอพยพล้ีภยัดงัเช่นอ าเภอแม่สอด  
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