
                    
 

 
 
นิพนธ์ต้นฉบับ 

อตัราการรอดชีวิตและภาวะแทรกซอ้นในทารกแรกเกิดก่อนก าหนดท่ีมีน ้าหนกันอ้ยมากของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
รัศมี ตั้งศิริ 

ปัญหาการนอนในกลุ่มอาการออทิซึมอาย ุ4-6 ปี: การศึกษาแบบภาคตดัขวาง 
อิงอร กังวานฐิติ, พัลลภา บรรเจิดลักษณ์, กรุณา พงศาวดาร, นิภาพร รักเลิศ 

ปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลสุรินทร์ 
วรัชยา กิจอานันท์ 

ฤทธ์ิการตา้นเช้ือแบคทีเรียของสเปรยพ่์นคอสูตรผสมโพวิโดน–ไอโอดีนและลิโดเคนต่อเช้ือ Streptococcus pyogenes;  
การศึกษาในหลอดทดลอง 

เทียนเอก ตรัยเสาวภาคย์, สุรภัทร อัศววิรุฬหการ, ชมพูนุช กล่ินมาลัย 

อตัราและปัจจยัท่ีท านายการหายจากโรคหืดในผูป่้วยเด็ก: การศึกษาในผูป่้วยกลุ่มกุมารเวชกรรม  
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

นันทนา ศิริพิพัฒนมงคล 
ผลของการใชแ้บบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากต่อความรวดเร็วในการดูแลและความพึงพอใจของบุคลากร 
ในผูป่้วยเด็กโรคระบบหายใจ 

มณีรัตน์ ช่วยเกือ้ 
ผลการผา่ตดั  systemic to pulmonary shunts ในเด็กท่ีมีโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าใหเ้กิดอาการเขียว 
และมีเลือดไปปอดนอ้ยในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ (พ.ศ. 2555 - 2559) 

รติกร ไชยศิวามงคล, อรรฆิศา ไชกิจภิญโญ, มนัส ปะนะมณฑา, ยทุธพงศ์ วงศ์สวัสดิวัฒน์,  
สมภพ พระธานี 

ปัจจยัท่ีมีผลของการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าในโรงพยาบาลล าปาง 
วาทินี แสนโภชน์, ภควดี วุฒิพิทยามงคล, อนวัช บุปผาเจริญสุข 

ปัจจยัเส่ียงและผลลทัธ์ทางไตของผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉยัไตวายฉบัพลนัในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ภัทรียา แย้มพุชชง 

 จากความกลวัสู่ความมัน่ใจ: การศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหค้วามรู้ดว้ยส่ือวิดีโอกบัการให้ความรู้แบบปกติต่อความรู้ ทศันคติ  
และการปฏิบติัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็กในโรงพยาบาลปทุมธานี  

   สาธิตา เจียมศรีพงษ์ 
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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/ผู้อาํนวยการสาํนกังาน 
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 
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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 
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Japanese encephalitis in Gorakhpur, Uttar Pradesh, India. 2005 Oct 21 [cited11Jul2016]. 
Available from http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp 

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

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

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

ตาราง ค าอธิบายตารางใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก พร้อมทั้งเลขท่ีตารางและช่ือ
บทความก ากบั                                             

 
5.  การส่งและรับเร่ืองเผยแพร่ วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) ท่ีมีคณะผูป้ระเมินบทความ

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

 
 
 
 

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


 

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

ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยว์ิจยั  
 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
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Abstract 
Background: Very low birth weight infants are the infants with high complication and mortality rate 
Objectives: To determine the survival rate and morbidity of very low birth weight infants in King Narai 
Hospital.  
Methods: This is a retrospective study of VLBW infants admitted to the neonatal intensive care unit 
(NICU) at King Narai Hospital between January 1, 2021 and December 31, 2024. 
Results: A total of 114 VLBW infants were analyzed. The mean (± standard deviation) birth weight and 
gestation age were 1,299.1 ± 279 g and 29.4 ± 3.4 weeks, respectively. The survival rate of VLBW and 
extremely low birth weight (ELBW) infants were 74.6% and 60.5% respectively. Factors significantly 
associated with survival rate included gestation age ≥ 28 weeks (p value <0.05), birth weight ≥ 1,000 g                      
(p value < 0.05), APGAR score at 1, 5 minutes > 5 (p value < 0.05), absence of respiratory distress 
syndrome (RDS) (p value < 0.05). RDS was the leading cause of mortality. Among the 85 infants (74.6%) 
who survived to discharge, 64 (75.3%) had no major morbidity. The most common morbidity among 
survivors was bronchopulmonary dysplasia. 
Conclusion: Survival of VLBW infants at King Narai Hospital was influenced by gestation age ≥ 28 
weeks, birth weight ≥ 1,000 g, APGAR score at 1, 5 minute > 5, absence of RDS. The survival rate of 
VLBW and ELBW infants were comparable to other studies in Thailand and other developing countries, 
although lower than those reported in developed countries. Among survivors, the rates of major morbidity 
were acceptable.   
Keyword: Very low birth weight, Outcome, Survival rate, Morbidity  

 
 
 
 

อตัราการรอดชีวิตและภาวะแทรกซอ้นในทารกแรกเกิดก่อนก าหนดฯ      1 
 



 

อตัราการรอดชีวิตและภาวะแทรกซ้อนในทารกแรกเกดิก่อนกาํหนดท่ีมีนํ้าหนักน้อยมาก 
ของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

รัศมี ตั้งศิริ 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: ทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยมากเป็นกลุ่มทารกท่ีมีภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต
ค่อนขา้งสูง 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอตัราการรอดชีวิตและภาวะแทรกซ้อนในทารกแรกเกิดน ้ าหนักตวัน้อยมาก ของ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลงัจากเวชระเบียนผูป่้วยในและเวชระเบียนท่ีบนัทึกในระบบ
อิเล็คทรอนิกส์ของทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ท่ีไดรั้บการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด
ในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ขอ้มูลประวติัของมารดา และประวติัการคลอดจากใบสรุปย่อคลอด
ของกลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2564 - วนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ.2567  
ผลการศึกษา: ทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม จ านวน 114 ราย มีน ้ าหนักแรกเกิดเฉล่ียเท่ากับ 
1,299.1 ± 279 กรัม และอายคุรรภเ์ฉล่ีย 29.4 ± 3.4 สัปดาห์ อตัราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้าหนกันอ้ย
กว่า 1,500 กรัมเท่ากับร้อยละ 74.6 (85/114)  และ น ้ าหนักน้อยกว่า 1,000 กรัมเท่ากับร้อยละ 60.5 (26/43) 
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม อย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติคือ อายุครรภ ์≥ 28 สัปดาห์ (p value < 0.05) น ้ าหนกัแรกเกิด ≥ 1,000 กรัม (p value < 0.05), คะแนน
แอปการ์ ท่ี 1 และ 5 นาที > 5 (p value < 0.05), ไม่พบภาวะหายใจล าบาก (p value < 0.05) ภาวะหายใจ
ล าบาก เป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากท่ีสุด 11 รายคิดเป็นร้อยละ 37.9 ทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 
กรัมท่ีรอดชีวิต  85 รายคิดเป็นร้อยละ 74.6  ไม่มีภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคัญ  64 รายคิดเป็นร้อยละ  75.3 
ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัท่ีพบมากท่ีสุดคือ โรคปอดเร้ือรัง 
สรุป: อตัราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนกันอ้ยกวา่ 1,500 กรัมใกลเ้คียงกบัการศึกษาในประเทศและ
ต่างประเทศท่ีก าลงัพฒันาแต่ต ่ากวา่ประเทศท่ีพฒันาแลว้ ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัของทารกท่ีรอดชีวิตอยูใ่น
เกณฑ์ท่ียอมรับได ้ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนักนอ้ยกว่า 1,500 กรัมใน
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช คือ อายุครรภ์ ≥ 28 สัปดาห์ น ้ าหนักแรกเกิด ≥ 1,000 กรัม, คะแนน
แอปการ์ ท่ี 1 และ 5 นาที มากกวา่ 5 และไม่พบภาวะหายใจล าบาก  
คําสําคัญ: ทารกแรกเกิดน ้าหนกันอ้ยมาก, อตัราการรอดชีวิต, ภาวะแทรกซอ้น   
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บทนํา 
ทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม (very low birth weight, VLBW) และทารกแรกเกิดน ้ าหนัก

น้อยกว่า 1,000 กรัม (extremely low birth weight, ELBW)  เป็นกลุ่มทารกท่ี มีอัตราตายสูงมาก 1 ถึงแม้ว่า
เทคโนโลยีทางการแพทย  ์ในการดูแลผูป่้วยในหออภิบาลทารกแรกเกิดจะพฒันาและกา้วหน้าขึ้นท าให้ทารก
แรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม มีอัตราการรอดชีวิตมากขึ้นอย่างชัดเจน2 แต่ทารกกลุ่มน้ียงัมีอตัราการ
เจ็บป่วยและทุพพลภาพเร้ือรังสูงกว่าทารกปกติและมีค่าใช้จ่ายรวมถึงการใชท้รัพยากรต่าง ๆ ในการดูแลอย่าง
มาก จากการศึกษาของ Vermont Oxford network3  ท่ีรวบรวมทารก VLBW น ้ าหนักแรกเกิดระหว่าง 501-1,500 
กรัม ท่ีเกิดระหว่างปี ค.ศ. 2000-2009 จากโรงพยาบาลจ านวน 699 แห่งในทวีปอเมริกาเหนือ จ านวน 355,806 
ราย พบว่าอตัราการรอดชีวิตสูงขึ้นจากร้อยละ 85.9 ในปี ค.ศ. 2000 เป็นร้อยละ 87.5 ในปี ค.ศ. 2009 และจาก
การศึกษาการรอดชีวิตของทารก VLBW ในโรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าอตัราการรอดชีวิตของทารกกลุ่มน้ี
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 57 ในปี พ.ศ.2527 เป็นร้อยละ 76 ในช่วงปี 2538-2546 และร้อยละ 87 ในช่วงปี 2547-25514 

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชเป็นโรงพยาบาลทัว่ไป รับดูแลผูป่้วย และรับส่งต่อจากโรงพยาบาล
ในจงัหวดัลพบุรี และระดบัความเช่ียวชาญสาขาทารกแรกเกิด (excellent center) ระดบั 2 จ านวนทารกแรกเกิดท่ี
คลอดในโรงพยาบาลเฉล่ีย 1,759-2,254 รายต่อปี ทารกแรกเกิดน ้ าหนกันอ้ยกว่า 1,500 กรัม ประมาณ 22-41 ราย
ต่อปี แนวโนม้เพิ่มขึ้นจากสาเหตุ เช่น มารดาอายุนอ้ย การตั้งครรภไ์ม่พึงประสงค ์เป็นตน้ ซ่ึงจากเกณฑ ์service 
plan ทารกแรกเกิด ก าหนดให้อตัราการเสียชีวิตของทารก ELBW และ VLBWไม่ควรเกินร้อยละ 50 และร้อยละ 
10 ตามล าดบั ท าให้ทางกลุ่มงานกุมารเวชกรรมมีการพฒันาศกัยภาพในการดูแลให้ทารกกลุ่มน้ีมีโอกาสรอด
ชีวิตมากขึ้ นและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยท่ีสุด ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาอัตราการรอดชีวิตและ
ภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราชเพื่อน ามาเป็นขอ้มูลในการพฒันาการดูแลรักษาผูป่้วยให้ไดคุ้ณภาพท่ีดีมากขึ้น 
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาอตัราการรอดชีวิตและภาวะแทรกซ้อนในทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ของ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษายอ้นหลังโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผูป่้วยในและเวชระเบียนท่ีบันทึกในระบบ
อิเล็คทรอนิกส์ของทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ท่ีได้รับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ขอ้มูลประวติัมารดาและการคลอดรวบรวมจากใบสรุปย่อคลอดของกลุ่มงาน
สูตินรีเวชกรรม ตั้ งแต่วันท่ี  1 มกราคม พ.ศ.2564-วนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ.2567 เกณฑ์ในการคัดออกจาก
การศึกษา  คือ ทารกท่ีมีความพิการแต่ก าเนิดรุนแรง (multiple congenital anomalies) และทารกท่ีส่งไปรักษาต่อ
ท่ีโรงพยาบาลอ่ืน 
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คําจํากดัความท่ีใช้ในการศึกษานีม้ีดังนี้  
- Very low birth weight (VLBW) ทารกแรกเกิดน ้าหนกันอ้ยกวา่ 1,500 กรัม  
- Extremely low birth weight (ELBW) ทารกแรกเกิดน ้ าหนกันอ้ยกว่า 1,000 กรัม ยกเวน้ในการศึกษา

อตัราการรอดชีวิตจะแบ่งกลุ่มยอ่ยเพิ่มโดยแยกเป็นช่วง 500-749, 750-999, 1,000-1,249 และ 1,250-
1,499 กรัม ตามล าดบั 

- สถานท่ีเกิด คือ เกิดในโรงพยาบาล หมายถึงทารกท่ีเกิดในหอ้งคลอด/ห้องผ่าตดั (inborn) และทารก
ท่ีเกิดก่อนถึงโรงพยาบาล (birh before admission) รับยา้ยจากโรงพยาบาลอ่ืน (outborn)  

- Gestational age (GA) อายคุรรภ ์ประเมินจาก Ballard’s score5  
- Respiratory distress syndrome (RDS) วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก และผลการตรวจทางรังสีของ

ปอด  
- Necrotizing enterocolitis (NEC) วินิจฉยัตาม modified Bell’s criteria6  
- Bronchopulmonary dysplasia (BPD) วินิจฉัยจากทารกตอ้งพึ่งออกซิเจน >21% เม่ือ post menstrual 

age (PMA) 36 สัปดาห์7  
- Retinopathy of prematurity (ROP) ใชแ้นวทางปฏิบติัโรคทางจกัษุวิทยาส าหรับจกัษุแพทย์8 
- Patent ductus arteriosus (PDA) วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก ร่วมกบัการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียง

ความถี่สูง (echocardiogram) และไดรั้บการรักษาดว้ยยา หรือการผา่ตดั เพื่อแกไ้ข PDA 
- Intraventricular hemorrhage (IVH) คือ ภาวะเลือดออกในโพรงสมองของทารกแรกเกิด 
- สาเหตุการเสียชีวิตสรุปจากการวินิจฉยัของแพทยผ์ูดู้แลผูป่้วย 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
ใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยแสดงในรูปการแจกแจงความถ่ี  ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน  สถิติเชิงวิเคราะห์ใช้โปรแกรม  SPSS version 27 โดยใช้ Chi Square การวิเคราะห์หาปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับการรอดชีวิตของทารกน ้ าหนักแรกเกิดน้อยมาก แจกแจงเป็น Odds ratio และ 95% CI โดย
ก าหนดค่าความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value < 0.05) ค านวณขนาดตวัอย่างโดยใช้โปรแกรม 
n4studies สูตร infinite population ก าหนดค่า p = 0.662 d (error) = 0.05 ได้ estimate required sample size 
เท่ากบั 108 คน เน่ืองจากในช่วงระยะเวลาท่ีท าการศึกษามีทารกท่ีเขา้เกณฑท์ั้งหมด 114 ราย จึงเลือกใชก้ลุ่ม
ตวัอยา่งทั้งหมดมาท าการศึกษา 
 
ข้อพจิารณาทางจริยธรรม  

งานวิจยัน้ีผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยโ์รงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราชใบรับรองจริยธรรมการวิจยัเลขท่ี KNH 87/2568 
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ผลการศึกษา 
ในช่วงเวลาท่ีศึกษามีทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม (VLBW) ท่ีรับการรักษาในหอ

อภิบาลทารกแรกเกิดโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2564 - วนัท่ี 31 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2567 ทั้งหมด จ านวน 120 ราย ทารกท่ีมีความพิการแต่ก าเนิดรุนแรง (multiple congenital anomalies) 1
ราย และทารกท่ีส่งไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอ่ืน (ไดรั้บส่งตวัไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพสูงกวา่ 5 
ราย ซ่ึงสาเหตุในการส่งตัว คือ spontaneous intestinal perforation (SIP) 4 ราย gastroschisis 1 ราย) ทารก
ครบตามเกณฑ์ท่ีศึกษา 114 ราย อายุครรภอ์ยู่ระหว่าง 24-33 สัปดาห์ น ้ าหนักแรกเกิดอยู่ระหว่าง 520-1495 
กรัม ทารกท่ีน ้ าหนักตวัน้อยท่ีสุดท่ีรอดชีวิตมีน ้ าหนัก 680 กรัม อายุครรภ์ 23+3 สัปดาห์ ทารก VLBW รอด
ชีวิตจ านวน 85 ราย อตัราการรอดชีวิตของทารก VLBW เท่ากบัร้อยละ 74.6 และ จ าแนกตามอายุครรภด์งัน้ี 
ทารกอายคุรรภ์ นอ้ยกวา่ 28 สัปดาห์ 38 ราย รอดชีวิต 26 ราย (อตัราการรอดชีวิตร้อยละ 68.4) อายุครรภ ์28-
32 สัปดาห์ 73 รายรอดชีวิต 56 ราย (อัตราการรอดชีวิตร้อยละ  76.7) ส่วนทารกอายุครรภ์ท่ีมากกว่า  32 
สัปดาห์ขึ้นไป 3 ราย รอดชีวิต 3 ราย (อตัราการรอดชีวิตร้อยละ 100) (ตารางท่ี 1) จากรูปท่ี 1 จะเห็นวา่อตัรา
การรอดชีวิตของทารกเพิ่มขึ้นตามอายุครรภ ์อตัราการรอดชีวิตแบ่งตามน ้ าหนกัพบว่า ทารกแรกเกิดน ้ าหนกั 
< 1,000 กรัม 43 ราย รอดชีวิต 26 ราย (อตัราการรอดชีวิต ร้อยละ 60.5) และทารกแรกเกิดน ้ าหนัก 1,000-
1,499 กรัม 71 ราย รอดชีวิต 59 ราย (อตัราการรอดชีวิต ร้อยละ 83.1) (ตารางท่ี 1) จากรูปท่ี 2 จะเห็นวา่ อตัรา
การรอดชีวิตของทารกเพิ่มขึ้นเม่ือน ้ าหนักแรกเกิดเพิ่มขึ้น เปรียบเทียบการรอดชีวิตของทารกตามน ้ าหนัก
แรกเกิดและอายุครรภ์ พบว่าอตัราการรอดชีวิตของทารกเพิ่มสูงขึ้นตามน ้ าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์ท่ี
เพิ่มขึ้น ดงัแสดงในรูปท่ี 1 และ 2 

ข้อมูลพื้นฐานของทารก VLBW (ตารางท่ี 1) พบว่าอายุครรภ์เฉล่ียเท่ากับ  29.4 สัปดาห์  ± 3.4 
สัปดาห์ น ้ าหนักแรกเกิดเฉล่ียเท่ากบั 1,299.1 กรัม (± 279) เป็นเพศชาย 65 ราย (ร้อยละ 57.0) เพศหญิง 49 
ราย (ร้อยละ 43.0) มารดาฝากครรภ์ร้อยละ 92.1 ไม่ฝากครรภ์ร้อยละ 7.9 คลอดด้วยวิธีปกติ ร้อยละ 58.8 
คลอดด้วยวิธีผ่าคลอดร้อยละ  28.9 คลอดท่าก้น  ร้อยละ 11.4 และ birth before admission ร้อยละ 0.88 
จ าแนกตามน ้ าหนักดงัน้ี น ้ าหนักแรกเกิด < 1,000 กรัม (ELBW) จ านวน 43 ราย (ร้อยละ 37.7) น ้ าหนักแรก
เกิด 1,000 - 1,499 กรัม จ านวน 71 ราย (ร้อยละ 62.3) เปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานของทารกกลุ่มรอดชีวิต 85 
ราย และกลุ่มเสียชีวิต 29 ราย พบว่ากลุ่มเสียชีวิตมีอายคุรรภ ์น ้ าหนกัแรกเกิด APGAR score ท่ี 1 และ 5 นาที 
การรักษาโดยวิธี INtubation SURfactant Extubation (INSURE) และอุณหภูมิกายแรกรับ น้อยกว่ากลุ่มรอด
ชีวิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
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รูปท่ี 1 อตัราการรอดชีวิตของทารก VLBW จ าแนกตามอายคุรรภ ์

 

 
รูปท่ี 2 อตัราการรอดชีวิตของทารก VLBW จ าแนกตามน ้ าหนกั 
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะทางคลินิกของทารก VLBW 
 ทารกท้ังหมด (n=114) ทารกเสียชีวิต (n=29)  ทารกรอดชีวิต (n=85)  p value 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
อายคุรรภ ์
mean + SD 

29.4+3.4  27.1+2.2  29.8+2.0  <0.001* 

< 28 สัปดาห ์ 38 33.3 12 31.6 26 68.4 <0.001* 
≥ 28 สัปดาห ์ 73 64.0 17 23.3 56 76.7  
>32 สัปดาห์  3 2.7 0 0 3 100  
น ้าหนกัแรกเกิด (กรัม) 
mean + SD 

1299.1+279 958.5+246                      1253.0+195 <0.001* 

< 1,000 43 37.7 17 39.5 26 60.5 <0.001* 
1,000-1,499 71 62.3 12 16.9 59 83.1  
วิธีการคลอด       0.266 
คลอดปกติ 67 58.8 15 22.4 52 77.6  
ผา่ตดัคลอด  33 28.9 7 21.2 26 78.8  
คลอดท่ากน้  13 11.4 2 15.4 11 84.6  
Birth before 
admission 

1 0.88 1 100 0 0  

เพศ       0.088 
ชาย 65 57.0 13 20 52 80  
หญิง 49 43.0 6 12.2 43 87.8  
APGAR score ท่ี 1 
นาที ≤ 5 

41 36.0 20 48.8 21 51.2 <0.001* 

APGAR score ท่ี 5 
นาที ≤ 5 

19 16.7 10 52.6 9 47.4 <0.001* 

ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  23 20.2 11 47.8 12 52.2 <0.062 
 การรักษาโดยวิธี 
INSURE   

26 22.8 0 0 26 100 <0.001* 

Hypothermia <36.5 29 25.4 18 62.1 11 37.9 0.002* 

Initial hematocrit 
(mg%) mean  +   SD 

52.0+7.9  50.5+8.7  52.5+8.1  0.081 
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 ทารกท้ังหมด (n=114) ทารกเสียชีวิต (n=29)  ทารกรอดชีวิต (n=85)  p value 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ไม่ไดฝ้ากครรภ ์ 9 7.9 2 6.8 7 8.2 0.184 
มารดาอายุนอ้ยกวา่ 20 
ปี 

25 21.9 6 20.7 19 22.4 0.798 

No antenatal steroid 35 30.7 11 37.9 24 28.2 0.108 
Antenatal antibiotic  47 41.2 11 37.9 36 42.4 0.472 
Maternal PROM >18 
hr 

13 11.4 2 6.9 11 12.9 0.498 

Maternal GDM 3 2.6 2 6.9 1 1.2 1.000 
Maternal PIH 19 16.7 3 10.3 16 18.8 0.137 
ค่าท่ีแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือค่าเฉล่ีย mean การเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างกลุ่มใช้ Chi-square test 
หรือ Fisher's exact test ส าหรับขอ้มูลประเภทกลุ่ม โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p value < 0.05 

 
โรค/ภาวะท่ีพบบ่อยในทารกแรกเกิดน ้ าหนกัน้อยกว่า 1,500 กรัม (ตารางท่ี 2) คือ ภาวะ respiratory 

distress syndrome (RDS) พบ 85 ราย คิดเป็นร้อยละ 74.6 รองลงมาไดแ้ก่ sepsis ร้อยละ 72.8 ผลเพาะเช้ือใน
เลือดขึ้นเช้ือ 17 ราย (ร้อยละ 14.9) เช้ือท่ีพบมากท่ีสุดคือ Acinetobactor baumannii 5 ราย (ร้อยละ 29.4),  
พบปอดอกัเสบร้อยละ 50.0 ส่งเพาะเช้ือใน tracheal suction 57 ราย ขึ้นเช้ือ 37 ราย เช้ือท่ีพบมากท่ีสุดคือ 
Acinetobactor baumannii 6 ราย (ร้อยละ16.2), apnea of prematurity (AOP) ร้อยละ 56.1 PDA ร้อยละ 20.2 
pulmonary hemorrhage ร้อยละ 6.1 และ pneumothorax ร้อยละ  2.6  

สาเห ตุการ เสี ย ชี วิตของท ารกแรก เกิดน ้ าหนั กน้ อยกว่ า  1,500 ก รัม  ท่ี พบมาก ท่ี สุ ดคื อ                             
ภาวะ respiratory distress syndrome (RDS) จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 37.9) รองลงมาคือ sepsis จ านวน 9 ราย              
(ร้อยละ  31.0) เสี ย ชีวิตจาก  pulmonary hemorrhage 5 ราย (ร้อยละ  17.2) severe birth asphyxia 3 ราย               
(ร้อยละ 10.3) และ pneumothorax 1 ราย (ร้อยละ 3.4) (ตารางท่ี 5) 

กลุ่มเสียชีวิตพบ ภาวะ respiratory distress syndrome (RDS), pulmonary hemorrhage มากกว่ากลุ่ม
รอดชีวิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  

ทารกท่ีรอดชีวิตจ านวน 85 ราย ไม่พบภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัจ านวน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.3 
ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัท่ีพบมากท่ีสุดคือ BPD ร้อยละ 28.2 รองลงมาคือ  IVH, ROP ตามล าดบั (ตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี 2 โรค/การรักษาในทารก VLBW 
โรคหรือภาวะแทรกซ้อน จํานวนทารก  

(ร้อยละ)       
n=114 

ทารกเสียชีวิต 
จํานวน (ร้อยละ)

n=29 

ทารกรอดชีวิต 
จํานวน (ร้อยละ) 

n=85 

p value 
 

RDS 85 (74.6) 27 (93.1)           58 (68.2)       <0.001*       
PDA 23 (20.2)  3 (10.3)  20 (23.5)  0.096  
Pneumonia 57 (50)  17 (58.6)  40 (47.1)  0.077  

Sepsis 83 (72.8)  20 (68.9)  63 (74.1)  0.811  
Hemoculture positive 17 (14.9) 7 (24.1) 10 (11.8) 0.079 
Apnea of prematurity (AOP) 64 (56.1) 5 (17.2) 59 (69.4) <0.001*       
Pneumothorax  3 (2.6) 1 (3.4) 2 (2.4) 0.361 
Pulmonary hemorrhage 7 (6.1) 5 (17.2) 2 (2.4) <0.001*       
Surfactant  94 (82.5) 29 (100) 65 (76.5) <0.001 
ค่าท่ีแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ)  การเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างกลุ่มใช้ Chi-square test หรือ Fisher's exact 
test ส าหรับขอ้มูลประเภทกลุ่ม โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p value < 0.05 
 
ตารางท่ี 3 ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญั 

ภาวะแทรกซ้อน ทารกรอดชีวิต 
จํานวน (ร้อยละ) 

 n=85 
Bronchopulmonary dysplasia 
(BPD) 
BPD grade 2-3 

24 (28.2) 
 
2 (2.4) 

Necrotizing entercolitis (NEC) 
NEC stage >2 

20 (23.5) 
3 (3.5) 

Intraventricular hemorrhage 
(IVH) IVH grade >3 

21 (24.7) 
0 (0) 

Retinopathy of preterm (ROP) 
ROP stage >3 

15 (17.6) 
10 (11.8) 
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ตารางท่ี 4 แสดงปัจจยัท่ีผลต่อการรอดชีวิตของทารก VLBW 
โรคหรือภาวะแทรกซ้อน ทารกเสียชีวิต 

จํานวน (ร้อยละ) 
n=29 

ทารกรอดชีวิต 
จํานวน (ร้อยละ) 

n=85 

Odds ratio 
(95%CI) 

p value 
 

อายคุรรภ ์
อายคุรรภ ์< 28 สัปดาห์ 12 (41.4)       26 (30.6)       5.58 (1.96-15.84) 0.002*       
อายคุรรภ ์28-32 สัปดาห์ 17 (58.6)       56 (65.9)         
อายคุรรภ ์> 32 สัปดาห์ 0 (0) 3 (100)         
น ้าหนกัแรกเกิด 
น ้าหนกัแรกเกิด <1,000 กรัม 17 (58.6) 26 (30.6) 9.14 (3.32-29.05) 0.005*  
น ้ าห นั ก แ รก เกิ ด  1,000-1499 
กรัม 

12 (41.4) 59 (69.4)   

APGAR score ท่ี 1 นาที  
> 5 9 (31.0) 64 (75.3) 10.15 (3.43-

30.04) 
0.005* 

≤ 5 20 (69.0) 21 (24.7)   
APGAR score ท่ี 5 นาที 
> 5 19 (65.5) 76 (89.4) 14.42 (4.59-

45.29) 
0.005* 

≤ 5 10 (34.5) 9 (10.6)   
RDS 
เป็น 21 (72.4)        20 (23.5)        0.15 (0.05-0.45) 0.002*       
ไม่เป็น 8 (27.6)        65 (76.5)          
สถานท่ีเกิด     
Inborn 19 (65.5) 70 (82.4) 3.19 (1.13-8.97) 0.11 
Outborn 10 (34.5) 15 (17.6)   
ค่าท่ีแสดงเป็นจ านวน (ร้อยละ)  การเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างกลุ่มใช้ Chi-square test หรือ Fisher's exact 
test ส าหรับขอ้มูลประเภทกลุ่ม โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p value < 0.05 
  
 
 

10  รัศมี ตั้งศิริ                                                                   วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตลุาคม-ธนัวาคม 2568 



 

การรักษาทารก VLBW (ตารางท่ี 2) พบว่าทารกกลุ่มเสียชีวิตมีการได้รับ surfactant มากกว่ากลุ่ม
รอดชีวิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  

จากการศึกษาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนกันอ้ยกว่า 1,500 กรัม
พบว่า อายุครรภ์, น ้ าหนักแรกเกิด, Apgar score ท่ี 1 และ 5 นาที,  โรค/ภาวะ RDS,  มีความสัมพนัธ์กบัการ
รอดชีวิตของทารก VLBW อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั < 0.05 (ตารางท่ี 4)  

 
ตารางท่ี 5 สาเหตุของการเสียชีวิตของทารก VLBW 

โรค/ภาวะ <1,000 กรัม  
จํานวน (ร้อยละ) 

 n=17 

1,000-1,499 กรัม 
จํานวน (ร้อยละ)  

n=12 
RDS 9 (52.9)       2 (16.7)       
Sepsis 3 (17.6)       6 (50.0)       
Pulmonary hemorrhage 3 (17.6)       2 (16.7)       
Severe birth asphyxia 2 (11.8)       1 (8.3)       
Pneumothorax 0 (0)       1 (8.3)       
เสียชีวิต 
ภายใน 7 วนั 
หลงั 7 วนั 

 
15 (88.2)       
2 (11.8)       

 
5 (41.7)       
7 (58.3)       

 
อภิปรายผลการศึกษา 

ผลการศึกษา พบว่า อตัราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม (VLBW) ใน
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชเท่ากบัร้อยละ  74.6 และอตัราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนักนอ้ย
กว่า 1,000 กรัม (ELBW) เท่ากบัร้อยละ 60.5 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาอ่ืน ๆ ในประเทศ9-12 และต่างประเทศ
ท่ีก าลงัพฒันา13 ท่ีพบอตัราการรอดชีวิตของทารก VLBW ร้อยละ 63.2-81.4 และทารก ELBW  ร้อยละ 30.3-
54.1 แต่พบต ่ากว่าการศึกษาในประเทศท่ีพฒันาแลว้ท่ีพบอตัราการรอดชีวิตของทารก VLBW และ ELBW 
สูงถึงร้อยละ 85.1-87.5 และร้อยละ 71.8-75.7 ตามล าดับ3,14,15 และพบว่าอัตราการรอดชีวิตเพิ่มขึ้นตาม
น ้ าหนกัแรกเกิดและอายุครรภ์ท่ีเพิ่มขึ้น ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผ่านมา1,9-12 จะเห็นไดว้่าการดูแลรักษา
ทารก VLBW ในประเทศท่ีก าลงัพฒันารวมทั้งประเทศไทยแตกต่างจากประเทศท่ีพฒันาแลว้ค่อนขา้งมาก 
เน่ืองจากภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมท่ีแตกต่างกัน  การขาดแคลนบุคลากร การบริหารจัดการท่ีมี
ประสิทธิภาพ ประกอบกบัการป้องกนั และลดปัญหาต่าง ๆ ในระยะปริก าเนิดยงัท าไดไ้ม่ดีเท่าท่ีควร จะเห็น
ไดจ้ากอตัราตายจาก perinatal asphyxia และ prematurity ยงัคงสูงอยู่16  
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จากการศึกษาปัจจยัของมารดาและทารกกบัการรอดชีวิต  พบว่า อตัราการรอดชีวิตเพิ่มขึ้นตามอายุ
ครรภ ์และ น ้ าหนักแรกเกิด ท่ีเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบั < 0.05 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา   
อ่ืน ๆ1,9-12 ท่ีรายงานว่าปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการเสียชีวิตของทารก  VLBW คือ น ้ าหนักแรกเกิด < 1,000 กรัม 
และ อายุครรภ์ < 28 สัปดาห์ คะแนน APGAR score ท่ี 1, 5 นาที > 5 มีความสัมพนัธ์กับการรอดชีวิตของ
ทารกอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกับรายงานของ Asadollahi K และคณะ17  ท่ีรายงานว่าคะแนน 
APGAR score ท่ี 1, 5 นาที มีความสัมพนัธ์กับการรอดชีวิตของทารกโดยไม่มีผลต่อพฒันาการทางสมอง              
ซ่ึงคะแนน APGAR score ท่ี 5 นาที มีความสัมพนัธ์มากท่ีสุด และสอดคลอ้งกบัรายงานของ Gupta R และ 
คณะ18  ท่ีรายงานว่าคะแนน APGAR score ท่ี 1 นาที ≤ 5 เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารก VLBW 
ขณะท่ีรายงานของ ธนีนาถ และคณะ19 รายงานว่า คะแนน APGAR score ท่ี ≤ 5 เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตของทารก VLBW  

เน่ืองจากทารก VLBW พบโรค/ภาวะ RDS และ sepsis ไดบ้่อย ซ่ึง RDS มกัจะมีอาการรุนแรงใน 
24-72 ชัว่โมงแรก และมกัเสียชีวิตภายใน 7 วนัแรกเป็นส่วนใหญ่  

ปัจจยัเร่ืองเพศมีบางรายงานพบวา่ เพศชาย มีอตัราตายมากกวา่ เพศหญิง1 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
น้ีท่ีพบวา่ปัจจยัเร่ืองเพศมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตซ่ึงคลา้ยกบัการศึกษาอ่ืน9-11,20  

สาเหตุการเสียชีวิตของทารก  VLBW ในการศึกษาน้ีท่ีพบมากท่ีสุด  คือ  RDS (ร้อยละ  37.9)           
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน21  ท่ีรายงานว่า RDS เป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากท่ีสุด และ RDS ยงัเป็นปัจจยั
หน่ึงท่ีสัมพนัธ์กบัการรอดชีวิตของทารก VLBW ในการศึกษาคร้ังน้ี การรักษาโดยให้ exogenous surfactant 
จะช่วยลดอตัราการเสียชีวิตและลดระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของทารกได้ และถา้ให้ร่วมกับ  
antenetal steroid จะช่วยลดความรุนแรงของ  RDS ได้ ในปัจจุบันได้มีการใช้ early CPAP และ high 
frequency oscillatory ventilator มาช่วยในการดูแลทารกท่ีมีปัญหาเร่ืองการหายใจ ซ่ึงจะช่วยลดอตัราการ
เสียชีวิตได ้

ส่วนสาเหตุการเสียชีวิตอนัดับสองในการศึกษาน้ี คือ ภาวะ sepsis (ร้อยละ 31.0) ซ่ึงแตกต่างจาก
การศึกษาอ่ืน20 เน่ืองจากทารกกลุ่มน้ีตอ้งใช้ invasive procedures และ intensive care ต่าง ๆ มกัจะมีปัญหา
เร่ือง  nosocomial infection เพิ่ มขึ้ น  ส่วนใหญ่ เป็น เช้ือกรัมลบ  เช้ือรา  หรือ  Staphylococcus coagulase 
negative ดังนั้ นนโยบายการป้องกัน nosocomial infection ท่ีเหมาะสมได้แก่ วิธีการควบคุมการติดเช้ือ             
โดยรณรงค์และเข้มงวดการล้างมือ  การใช้แอลกอฮอล์เช็ดมือก่อนและหลังสัมผสัผูป่้วย การถอดท่อ
หลอดลมคอเม่ือพร้อม การดูแล IV catheter ต่าง ๆ และการเตรียมสารอาหารให้ทางหลอดเลือดด้วยวิธี
ปลอดเช้ือ  

การส่งเสริมนมแม่เพื่อลดล าไส้เน่า การส่งเสริมมาตรการ infection control จะช่วยลด nosocomial 
infection ได้มาก และช่วยลดจ านวนวนันอนโรงพยาบาล รวมทั้ งการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผล          
ท าใหล้ดค่าใชจ่้ายลงไดม้าก  
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การรักษาทารก VLBW พบว่ามีการช่วยหายใจแบบไม่รุกราน การหลีกเล่ียงการใส่ท่อหลอดลมคอ
โดยการช่วยหายใจด้วย heated humidified high flow nasal cannula (HHHFNC) ร้อยละ 64.9 ใช้ nasal 
continuous positive airway pressure (NCPAP) ร้อยละ 6.1 จากการศึกษาแบบ randomized controlled trial 
ในทารกเกิดก่อนก าหนดส่วนใหญ่อายุครรภม์ากกว่า 28 สัปดาห์ เปรียบเทียบการใช ้HHHFNC กบั NCPAP 
กรณีใช้เป็น primary respiratory support พบว่าอตัราการรักษาลม้เหลวภายในอายุ 7 วนัแรกไม่แตกต่างกัน 
แต่การใช้ HHHFNC ลดการบาดเจ็บของจมูกไดม้ากกว่า กรณีใช้เป็น respiratory support หลงัถอดท่อช่วย
หายใจ พบว่า NCPAP มีแนวโน้มการถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จมากกว่า แต่พบการบาดเจ็บของจมูกและ
ภาวะลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอดมากกวา่ HHHFNC 22  

ทารกท่ีรอดชีวิต 85 ราย ไม่พบภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญั 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.3 ใกลเ้คียงกับ
รายงานอ่ืน1,2 (ร้อยละ 69-72) โดยภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัท่ีพบมากท่ีสุดคือ BPD ร้อยละ 28.2 รองลงมาคือ  
IVH ร้อยละ 24.7, ROP ร้อยละ17.4 ตามล าดับ ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Prasin C  และคณะ23 ซ่ึงพบ
ภาวะแทรกซ้อน BPD มากท่ีสุด ร้อยละ 23.9 และใกลเ้คียงกับการศึกษาของ Martin RJ และคณะ1 ซ่ึงพบ
ร้อยละ 22 และ Ruengsakulrach M และคณะ21  ซ่ึงพบร้อยละ 28 การป้องกัน  BPD สามารถท าได้โดย
ป้องกนัการคลอดก่อนก าหนด ยบัย ั้งการคลอดและให้ antenatal steroid รักษาการติดเช้ือทั้งในมารดาและ
ทารก early CPAP การให้สารลดแรงตึงผิวแบบ INSURE ในทารกท่ีเป็น RDS การหลีกเล่ียงการใส่ท่อ
หลอดลมคอและการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ จ ากดัปริมาณสารน ้ าท่ีให้แก่ทารก ให้นมแม่ดีท่ีสุด รีบปิด PDA 
ดว้ยยา  มีการให้ออกซิเจนตาม target oxygen saturation และพยายามลดการช่วยหายใจ และน าทารกออก
จากเคร่ืองช่วยหายใจโดยเร็วภายในสัปดาห์แรก หากทารกมีอาการคงท่ี และค่าก๊าซในเลือดดี  
 จากการศึกษาท าใหท้ราบถึงอตัราการรอดชีวิต ผลการรักษา ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ และปัจจยัท่ีมีผล
ต่อการรอดชีวิตของทารก VLBW สามารถน าผลการศึกษาไปพฒันาการดูแลรักษาทารกกลุ่มน้ีให้ดียิง่ขึ้นได ้
ร่วมกบัการปรับปรุงแนวทางการดูแลทารกเกิดก่อนก าหนดน ้ าหนักตวัน้อยมาก และพฒันาศกัยภาพของ
บุคลากรทางการแพทยใ์นระดบัจงัหวดัเพื่อให้การดูแลทารกเป็นไปในแนวทางเดียวกนัและมีประสิทธิภาพ
มากขึ้ นต่อไป ดังนั้ นในงานวิจัยคร้ังหน้า ควรมีการติดตามเร่ือง ภาวะ postnatal growth failure, bone 
mineralization และอตัราการเจริญเติบโตหลงัจ าหน่าย ติดตามพฒันาการ เพื่อใหท้ารกมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 
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บทสรุป 
อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อยมาก (VLBW) ใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืนใน

ประเทศ และต่างประเทศท่ีก าลงัพฒันา แต่ต ่ากวา่ประเทศท่ีพฒันาแลว้ สาเหตุการเสียชีวิตท่ีพบมากท่ีสุด คือ 
ภาวะ RDS และภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัท่ีพบมากท่ีสุดคือ BPD กระบวนการดูแลมารดาตั้งแต่ฝากครรภ ์
จนถึงหลงัคลอด พฒันาแนวทางและวิธีการดูแลรักษาทารกไดแ้ก่ แนวทางการปรับออกซิเจนท่ีเหมาะสม 
การรับมารดามาแบบ intrauterine transfer เน้นให้มีการพัฒนาเครือข่ายโรงพยาบาลในการดูแลทารกท่ี
อาการคงท่ี เพื่อลดความแออดัของโรงพยาบาลจงัหวดั และสามารถส่งต่อมารดาท่ีมีความเส่ียงต่อการคลอด
ทารกเกิดก่อนก าหนดมายงัโรงพยาบาลจงัหวดัเพื่อให้ทารกคลอดในโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพในการดูแล
รักษา จะสามารถช่วยให้ทารกกลุ่มน้ีรอดชีวิตไดอ้ยา่งมีคุณภาพมากขึ้น และมีภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัลดลง
ได ้ 
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Abstract 
Background: Sleep problems are commonly reported in children with Autism Spectrum Disorder (ASD), 
negatively affecting their behavior, learning, and overall quality of life. However, studies between 
children with ASD and typically developing (TD) children in southern Thailand remain limited. 
Objective: To study sleep problems between children aged 4–6 years with ASD and TD, and to study 
sleep problems across different developmental levels within the ASD group. 
Methods: A cross-sectional study was conducted using the Children’s Sleep Habits Questionnaire 
(CSHQ) to assess sleep problems. Developmental levels in the ASD group were evaluated using the 
Denver II screening tool, with subgroup analysis based on total- and nonverbal- developmental 
functioning. 
Results: A total of 82 participants were enrolled, including 41 children with ASD (mean ages 57.1 ± 6.9 
months) and 41 TD children (57.2 ± 7.1 months). Children with ASD had a significantly longer median 
nighttime awakening duration than TD group (2 (range 0–10) and  0 (range 0–2) minutes; p value 0.017).  
While total CSHQ scores were not different between groups. The ASD group showed significantly higher 
sleep duration scores (5 ± 1.5 vs. 4.2 ± 1.3; p value 0.01) and night waking scores (4.4 ± 1.2 vs. 3.8 ± 1;           
p value 0.024). After adjustment, only the night waking score remained significantly higher in ASD 
( adjusted B 0.59; 95% CI 0.08-1.10;  p value 0.023). Effect size analyses confirmed longer nighttime 
awakenings (Cohen’s d=0.47), higher sleep duration score (Cohen’s d=0.57), and higher night waking 
score (Cohen’s d= 0.543) in ASD. No differences in sleep problems were observed when ASD 
participants were categorized by developmental level. 
 

ปัญหาการนอนในกลุ่มอาการออทิซึมอาย ุ4-6 ปี: การศึกษาแบบภาคตดัขวาง                                                         17 
 



 

Conclusion: Sleep problems were observed in both TD and ASD children. However, nighttime 
awakenings and insufficient sleep duration were key concerns in ASD that warrant targeted assessment 
and management. Practical care should emphasize good sleep hygiene, consistent and appropriate bedtime 
routines, promotion of self-soothing skills, and minimizing nighttime disturbances. 
Keywords: Sleep problems, Autism spectrum disorder, Typical development, Developmental functioning 
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1กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
2กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
3กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ปัญหาการนอนพบไดบ้่อยในเด็กท่ีมีภาวะออทิซึม (Autism Spectrum Disorder: ASD) ส่งผล
กระทบต่อพฤติกรรม การเรียนรู้ และคุณภาพชีวิต ยงัมีขอ้มูลจ ากดัเก่ียวกบัปัญหาการนอนระหว่างเด็ก ASD 
กบัเด็กพฒันาการปกติ (Typical Development: TD)ในภาคใตข้องประเทศไทย 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลกัษณะปัญหาการนอนใน ASD กบั TD อายุ 4-6 ปี และศึกษาระดบัพฒันาการกบั
ปัญหาการนอนใน ASD  
วิธีการ: การศึกษาแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study) เก็บขอ้มูลทัว่ไปและพฤติกรรมการนอนโดยใช้
แบบสอบถาม Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) และประเมินระดับพฒันาการใน ASD ดว้ย
แบบคดักรอง Denver II พร้อมแบ่งกลุ่มยอ่ยตามระดบัพฒันาการรวมและพฒันาการท่ีไม่ใชภ้าษา 
ผลการศึกษา: ผูเ้ขา้ร่วมจ านวน 82 คน เป็น ASD 41 คน (อายุเฉล่ีย 57.1 ± 6.9 เดือน) และ TD 41 คน (อายุ
เฉล่ีย 57.2 ± 7.1 เดือน) พบว่า ASD มีมธัยฐานระยะเวลาต่ืนระหว่างคืนนานกว่ากลุ่ม TD อย่างมีนัยส าคญั  
(2 (พิสัย 0-10) และ 0 (พิสัย 0-2) นาที;  p value 0.017) คะแนนรวมเฉล่ียของ CSHQ ไม่แตกต่างกนัระหว่าง
กลุ่ม แต่ใน ASD มีคะแนนดา้นระยะเวลาในการนอน (5 ± 1.5 และ 4.2 ± 1.3; p value 0.01) และคะแนนการ
ต่ืนระหว่างคืนสูงกว่าอย่างมีนัยส าคญั (4.4 ± 1.2 และ 3.8 ± 1; p value 0.024) การวิเคราะห์ถดถอยพบว่ามี
เพียงคะแนนการต่ืนระหวา่งคืนท่ียงัสูงกวา่ใน ASD หลงัควบคุมตวัแปรร่วม (adjusted B 0.59; 95% CI 0.08-
1.10; p value 0.023) และการประเมินขนาดอิทธิพลยืนยนัว่า ASD มีระยะเวลาต่ืนกลางคืน  (Cohen’s 
d=0.47) คะแนนระยะเวลาในการนอน (Cohen’s d=0.57) และคะแนนการต่ืนระหว่างคืน (Cohen’s d=0.543) 
สูงกว่า TD อย่างมีนัยส าคัญ ทั้ งน้ีไม่พบความแตกต่างด้านปัญหาการนอนเม่ือจ าแนก ASD ตามระดับ
พฒันาการ 
สรุป: ปัญหาการนอนพบไดท้ั้งใน TD และ ASD ใน ASD การต่ืนกลางคืนและระยะเวลานอนไม่เพียงพอ
เป็นประเด็นหลกัดา้นการนอนท่ีควรประเมินและให้การดูแลอยา่งเหมาะสม โดยเนน้การส่งเสริมสุขอนามยั
การนอนท่ีดี จดักิจวตัรก่อนนอนท่ีเหมาะสมและสม ่าเสมอ ส่งเสริมการนอนดว้ยตนเอง และลดส่ิงรบกวน
ในเวลากลางคืน 
คําสําคัญ: ปัญหาการนอน, ออทิซึม, พฒันาการปกติ, ระดบัพฒันาการ 
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บทนํา 
 กลุ่มอาการออทิซึม (Autism Spectrum Disorder, ASD) เป็นความผิดปกติของพฒันาการทางระบบ
ประสาท (neurodevelopment disorder) การวินิจฉัยออทิซึมยึดเกณฑ์ตาม Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM-5) ประกอบดว้ยความบกพร่อง 2 ดา้น ไดแ้ก่ ด้านการส่ือสาร ปฏิสัมพนัธ์ทาง
สังคม และด้านพฤติกรรม คือ มีพฤติกรรมซ ้ า ๆ มีความสนใจเฉพาะเร่ืองท่ีจ ากัด ยึดติดอยู่กับเร่ืองใน
ชีวิตประจ าวนั และการตอบสนองของระบบประสาทสัมผสัต่อส่ิงกระตุน้ท่ีมากหรือนอ้ยกวา่ปกติ1  ความชุก
ของ ASD มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซ่ึงอาจเป็นผลจากการพฒันาการวินิจฉัยท่ีดีขึ้น รวมถึงความตระหนักของ
สังคมเพิ่มขึ้ น อย่างไรก็ตาม ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิด ASD ยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด และเช่ือว่ามีทั้ ง
องคป์ระกอบทางพนัธุกรรมและส่ิงแวดลอ้มเขา้มาเก่ียวขอ้งอย่างซับซ้อน การประเมินระดบัความสามารถ
ทางพฒันาการ (Developmental Quotient, DQ) เช่น ดา้นภาษา กลา้มเน้ือมดัเล็กและการปรับตวั กลา้มเน้ือ
มดัใหญ่ รวมถึงดา้นสังคม เป็นเคร่ืองมือส าคญัในการประเมินพฒันาการและใชติ้ดตามพฒันาการของเด็กได้
อย่างต่อเน่ือง รวมถึงใน ASD โดยมีการศึกษาท่ีพบความสัมพนัธ์ของ DQ ท่ีประเมินในวยัเด็ก กับระดับ
สติปัญญาท่ีไม่ใชภ้าษาพบวา่มีความสอดคลอ้งกนั2 
 ปัญหาการนอนหรือการนอนหลบัไดย้ากในเด็ก (insomnia of childhood) คือ ความยากล าบากใน
การเร่ิมตน้ (initial) หรือการท่ีจะนอนหลบัไดต้ลอดคืน (maintaining) ซ่ึงส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวนัใน
ตอนกลางวนัของเด็กและหรือครอบครัว ปัญหาการนอนส่งผลกระทบต่อความสามารถในการเรียนรู้ 
พฒันาการ  อารมณ์และพฤติกรรมทั้งในเด็กพฒันาการปกติ (typical development, TD) และASD3-5 ปัญหา
การนอนอาจจะเป็นอาการแสดงของโรคทางกาย เช่น อาการปวด การไดรั้บยาบางชนิด รวมถึงการเรียนรู้
จากพฤติกรรม (learned behaviors) เป็นตน้ และปัญหาการนอนอาจเป็นปัญหาดา้นพฤติกรรมในเด็กซ่ึงมา
จากความกงัวลของพ่อแม่โดยท่ีไม่ไดมี้การวดัท่ีชดัเจน (objective criteria)6 
 ปัญหาการนอน (sleep problems) พบไดบ้่อยใน ASD โดยพบร้อยละ 40-807, 8 ความผิดปกติในการ
นอน เช่น นอนไม่หลบั หลบัยาก ต่ืนบ่อย หรือนอนหลบัไม่เพียงพอ กลไกของการนอนหลบัท่ีผิดปกติยงัไม่
ชดัเจน มีทั้งสมมติฐานว่ามีความเก่ียวขอ้งกบัระบบประสาท พนัธุกรรม รวมถึงความผิดปกติของฮอร์โมนเม
ลาโทนิน  ไดแ้ก่ รูปแบบนาฬิกาชีวภาพท่ีผิดปกติ ระดบัเมลาโทนินหรือตวัเมตาบอไลต์น้อยกว่าปกติ เป็น
ตน้9 หรือเป็นจากดา้นพฤติกรรม มีงานวิจยัพบว่าระดบัความสามารถทางพฒันาการดา้นความคิดรวมทั้งการ
รับรู้ และดา้นการปรับตวัมีความสัมพนัธ์กบัการนอนเร็วขึ้น การต่ืนระหว่างคืน และระยะเวลาในการนอน
หลบัปัญหาการนอนในเด็กพฒันาการชา้ ASD และ TD8 
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ปัญหาการนอนสามารถประเมินไดโ้ดยการวดัเชิงวตัถุวิสัย (objective measures) เช่นการใชน้าฬิกา
ขอ้มือเพื่อวดัการเคล่ือนไหวแลว้น ามาประมวลผลกบัโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (actigraphy) รวมถึงการตรวจ
การนอนหลับ (polysomnography) และการวัดเชิงอัตวิสัย (subjective measures) โดยใช้แบบสอบถาม
ผูป้กครองและบนัทึกการนอนหลบั (parental questionnaires and sleep diaries) ซ่ึงความน่าเช่ือถือของขอ้มูล
โดยการวดัเชิงวตัถุวิสัยมีมากกว่าการวดัเชิงอัตวิสัย แต่การวดัเชิงอัตวิสัยเป็นการวดัท่ีสามารถใช้ได้
แพร่หลายและประหยัดค่าใช้จ่าย ซ่ึงในการวิจัยน้ีเลือกใช้การวดัปัญหาการนอนเชิงอัตวิสัยโดยใช้
แบบสอบถามปัญหาการนอนของเด็กฉบบัภาษาไทย 

แมว้่างานวิจยัท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นว่า ASD มีปัญหาการนอนหลบัหลายดา้น แต่ส่วนใหญ่มุ่งเน้น
ในกลุ่มท่ีมีช่วงอายุกวา้ง รวมถึงงานวิจยัในไทยยงัมีจ ากัด โดยเฉพาะช่วงวยัก่อนเขา้เรียน การศึกษาน้ีจึง
ตอ้งการศึกษาปัญหาการนอนหลบัใน ASD และ TD กลุ่มเด็กอายุ 4-6 ปี รวมถึงปัญหาการนอนใน ASD ท่ีมี
ระดบัความสามารถทางพฒันาการท่ีต่างกนั 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาลกัษณะปัญหาการนอนใน ASD กบั TD อาย ุ4-6 ปี และศึกษาระหวา่งระดบัพฒันาการกบั
ปัญหาการนอนใน ASD  
 
วิธีการศึกษา 
  การศึกษาน้ีเป็นวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) โดยประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มผูป้กครองและบุตรหลานท่ีมีอาการออทิซึมไดรั้บการวินิจฉัยตาม DSM-5 และ
กลุ่มผูป้กครองและบุตรหลานท่ีมีพฒันาการปกติ อายุ 4-6 ปี ท่ีผูป้กครองให้ความยินยอมเขา้ร่วมการวิจยั
อย่างสมคัรใจ ในกลุ่ม TD ไดป้ระชาสัมพนัธ์ภายในโรงพยาบาลรวมถึงคดัเลือกจากศูนยพ์ฒันาเด็กเล็กใน
พื้นท่ี  เกณฑ์การถอนอาสาสมคัรออกจากโครงการวิจยัผูเ้ขา้ร่วมวิจยัหรือผูป้กครองตอ้งการยกเลิกการเขา้
ร่วมวิจยั ผูป้กครองไม่สามารถส่ือสารและอ่านเขียนภาษาไทยได ้และผูป้กครองไม่ส่งคืนแบบสอบถาม  
  การค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างโดยใชโ้ปรแกรม G*power ใชก้ารทดสอบ Proportions: Difference 
between two independent proportions; Test family = z tests; Type = A priori; Two-tailed; α=0.05; Power 
(1 –β)=0.8; Allocation ratio 1:1 โดยคาดสัดส่วนในกลุ่ม ASD p1=0.78 และในกลุ่ม TD p2=0.358 ไดข้นาด
กลุ่มตวัอยา่งรวม 74 คน ป้องกนัการสูญหายของขอ้มูลร้อยละ 10 ไดจ้ านวนกลุ่มตวัอยา่งทั้งหมด 82 คน 
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แบบสอบถามปัญหาการนอนของเด็กฉบับภาษาไทย (Children’s Sleep Habits Questionnaire; CSHQ)7 
 แบบสอบถามผูป้กครองเพื่อประเมินปัญหาทางการนอนของเด็กในวยัเรียนอายุ 4-10 ปี ได้รับ
อนุญาตแปลและพฒันาเป็นภาษาไทยโดยสาขาวิชาพฒันาการและการเจริญเติบโต ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ประกอบดว้ยค าถาม 45 ขอ้ โดยให้คะแนนตามความถ่ีของพฤติกรรมท่ีเกิดขึ้นต่อ
สัปดาห์ (1-3 คะแนน) ความถ่ี 5-7 คร้ังต่อสัปดาห์ลงคะแนน “บ่อยคร้ัง”  2-4 คร้ังต่อสัปดาห์ลงคะแนน 
“บางคร้ัง” และไม่เกิดขึ้นเลยหรือ 1 คร้ังต่อสัปดาห์ลงคะแนน “นอ้ยคร้ัง” คะแนนรวมของการรบกวนการ
นอน (total sleep disturbances score) จะรวมคะแนนจาก 33 ข้อ โดยคะแนนรวมท่ีต ่ากว่า 41 คะแนนจะ
หมายถึงไม่มีพฤติกรรมการนอนท่ีเป็นปัญหา และคะแนนท่ีสูงขึ้นบ่งถึงปัญหาการนอนท่ีมากขึ้น และ
แบ่งเป็นขอ้ย่อยเก่ียวกับการนอน ดังน้ี 1. การต่อตา้นการเขา้นอน (bedtime resistance) 2. การล่าช้าในการ
เร่ิมหลบั (sleep onset delay) 3. ระยะเวลาในการนอน (sleep duration)  4. ความวิตกกงัวลในการนอน (sleep 
anxiety) 5. การต่ืนระหว่างคืน (night waking) 6. พฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลบั (parasomnias) 7. การ
หายใจผิดปกติขณะนอนหลบั (sleep disordered breathing) 8. ความง่วงระหวา่งวนั (daytime sleepiness) 
 การประเมินระดบัความสามารถทางพฒันาการในกลุ่ม ASD ใชแ้บบคดักรองพฒันาการ Denver II 
โดย DQ จะค านวณจากอายุพฒันาการดา้นนั้นหารดว้ยอายุปัจจุบนั ซ่ึงความสามารถทางพฒันาการท่ีไม่ใช้
ภาษา (non verbal developmental functioning) หมายถึงระดบัความสามารถทางพฒันาการดา้นกลา้มเน้ือมดั
เลก็ และความสามารถทางพฒันาการโดยรวม (developmental functioning) หมายถึงระดบัความสามารถทาง
พฒันาการรวมทั้งดา้นภาษาและกลา้มเน้ือมดัเลก็  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม R เวอร์ชั่น  4.4.1 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ไดแ้ก่ แจกแจงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (mean) และ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) หรือค่ามธัยฐาน (median) และพิสัย (range) ตามการแจกแจงของขอ้มูล การเปรียบเทียบสัดส่วน
ของตวัแปรกลุ่มใช้สถิติ Chi-square test  และ Fisher Exact test และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของตวัแปรท่ีเป็น
ขอ้มูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติ independent t-test ส าหรับการวิเคราะห์เชิงอนุมานใช้ linear regression และ
รายงานขนาดอิทธิพลโดยใชค้่า Cohen’s d  
 โครงการวิจยัไดผ้่านการอนุมติัโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั โรงพยาบาลหาดใหญ่  
เลขท่ีโครงการวิจยั HYH EC 049-66-01 
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ผลการศึกษา 
 ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา 82 คน แบ่งเป็น ASD 41 คน และ TD 41 คน ใน ASD เป็นเพศชายมากกว่าใน TD 
(ร้อยละ 85.4 และ 56.1, p value 0.004) โดยท่ีลกัษณะทัว่ไปอ่ืนทั้งอายุผูเ้ขา้ร่วมศึกษา การศึกษาและรายได้
ของผูป้กครองทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 1  
 
ตารางท่ี 1  ลกัษณะทัว่ไปประชากร 
 ท้ังหมด 

(n=82) 
พฒันาการปกติ 

(n=41) 
ออทิซึม 
(n=41) 

p value 

ประชากร  
- อาย ุ(เดือน), mean (SD) 
- เพศชาย, n (ร้อยละ) 

 
57.2 (6.9) 
58 (70.7) 

 
57.2 (7.1) 
23 (56.1) 

 
57.1 (6.9) 
35 (85.4) 

 
0.962 
0.004* 

ผูป้กครอง 
- อาย ุ(ปี), mean (SD) 
- บิดาหรือมารดา, n (ร้อยละ) 
- การศึกษาตั้งแต่ระดบัปริญญาขึ้นไป, 
n (ร้อยละ) 
- ศาสนา, n (ร้อยละ) 
  - อิสลาม  
  - พุทธ 
- รายไดต้่อเดือน (บาท), n (ร้อยละ) 
   <30,000 
   30,000-50,000 
   50,000-100,000 
   >100,000 

 
35.7 (8.6) 
 77 (93.9) 
28 (34.6) 
 
 
25 (30.5) 
57 (69.5) 
 
60 (76.9) 
7 (9) 
9 (11.5) 
2 (2.6) 

 
35.8 (8.8) 
40 (97.6) 
16 (40) 
 
 
11 (26.8) 
30 (73.2) 
 
29 (76.3) 
3 (7.9) 
5 (13.2) 
1 (2.6) 

 
35.7 (8.5) 
37 (90.2) 
12 (29.3) 
 
 
14 (34.1) 
27 (65.9) 
 
31 (77.5) 
4 (10) 
4 (10) 
1 (2.5) 

 
0.959 
0.359 
0.313 
 
0.472 
 
 
0.961 
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 ดา้นระยะเวลาการนอนใน ASD มีมธัยฐานระยะเวลาท่ีต่ืนระหว่างคืนมากกว่า TD อยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (2 (พิสัย 0-10) และ 0 (พิสัย 0-2) นาที;  p value 0.017) และใน TD มีมธัยฐานเวลาเขา้นอนในวนัหยุด
มากกว่า ASD อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (21:06 (พิสัย 21:00-22:00) และ 21:00 (พิสัย 20:30-21:30); p value 
0.042) ส่วนระยะเวลานอนอ่ืนไม่แตกต่างกันทางสถิติ ผลจากแบบสอบถามปัญหาการนอน คะแนนรวม
เฉล่ียของการรบกวนการนอนในกลุ่ม ASD กับ TD อยู่ ท่ี  55.5  6.4 กับ 54  6.3 (p value 0.275) 
ตามล าดบั โดยทั้งสองกลุ่มมีคะแนนมากกวา่ 40 คะแนนร้อยละ 98.8 ส าหรับขอ้ยอ่ยปัญหาการนอน คะแนน
ยอ่ยเฉล่ียดา้นระยะเวลาในการนอน (5  1.5 และ 4.2  1.3; p value 0.01) และคะแนนเฉล่ียการต่ืนระหวา่ง
คืนของ ASD มากกว่า TD (4.4  1.2 และ 3.8  1; p value 0.024) อย่างมีนัยส าคญั โดยคะแนนเฉล่ียดา้น
ความวิตกกงัวลในการนอนและความง่วงระหว่างวนัใน TD มากกว่า ASD แต่ไม่มีนัยส าคญั ขอ้ย่อยอ่ืนดงั
ตารางท่ี 2 หลงัจากท าการวิเคราะห์ถดถอยพบว่าคะแนนการต่ืนระหวา่งคืนใน ASD สูงกวา่อย่างมีนยัส าคญั 
(adjusted B 0.59; 95% CI 0.08-1.10; p value 0.023) ขณะท่ีระยะเวลาต่ืนระหว่างคืนรวมถึงเวลาเขา้นอนใน
วนัหยุด และคะแนนปัญหาระยะเวลาการนอนหลงัจากควบคุมปัจจยักวนไม่พบความแตกต่างทางสถิติ                
ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 2 ระยะเวลาและปัญหาการนอน  

 ท้ังหมด 
(n=82) 

พฒันาการปกติ 
(n=41) 

ออทิซึม 
(n=41) 

p value 

ระยะเวลาการนอน 
 - เวลาเขา้นอนในวนัธรรมดา, median 
(IQR) 
 - เวลาเขา้นอนในวนัหยดุ, median (IQR) 
 
 - เวลาท่ีใชใ้นการหลบัในวนัธรรมดา 
(นาที), median (IQR) 
 - เวลาท่ีใชใ้นการหลบัในวนัหยดุ (นาที), 
median (IQR) 
 - จ านวนคร้ังในการต่ืนระหวา่งคืน, 
median (IQR) 
 - ระยะเวลาท่ีต่ืนในแต่ละคร้ัง (นาที), 
median (IQR) 
 - จ านวนชัว่โมงท่ีนอนในวนัธรรมดา, 
mean (SD) 

 
21:00  
(20:30, 21:00) 
21:00  
(21:00, 22:00) 
30 (0, 60) 
 
25 (0, 30) 
 
0 (0, 1) 
 
0 (0, 5) 
 
9:11 (1:05) 
 

 
21:00  
(20:30, 21:00) 
21:06  
(21:00, 22:00) 
30 (0, 30) 
 
20 (0, 30) 
 
0 (0, 1) 
 
0 (0, 2) 
 
9:10 (0:53) 
 

 
21:00  
(20:00,21:00) 
21:00  
(20:30,21:30) 
30 (16.3, 60) 
 
30 (0, 60) 
 
1 (0, 1) 
 
2 (0, 10) 
 
9:12 (1:13) 
 

 
0.066 
 
0.042* 
 
0.137 
 
0.274 
 
0.2 
 
0.017* 
 
0.882 
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 ท้ังหมด 
(n=82) 

พฒันาการปกติ 
(n=41) 

ออทิซึม 
(n=41) 

p value 

 - จ านวนชัว่โมงท่ีนอนในวนัหยดุ, mean 
(SD) 
 - จ านวนชัว่โมงนอนกลางวนัใน 
วนัธรรมดา, median (IQR) 
 - จ านวนชัว่โมงนอนกลางวนัในวนัหยดุ, 
median (IQR) 

9:21 (1:08) 
 
1:30  
(1:00, 2:00) 
1:15  
(0:00, 2:11) 

9:18 (1:03) 
 
2:00 
(1:00, 2:30) 
2:00  
(0:37, 2:30) 

9:23 (1:13) 
 
1:30  
(1:00, 2:00) 
1:00  
(0:00, 2:00) 

0.740 
 
0.215 
 
0.122 

คะแนนรวมของการรบกวนการนอน, 
mean (SD) 
 - คะแนนมากกวา่ 40 คะแนน, n (ร้อยละ) 
ขอ้ยอ่ยของปัญหาการนอน (คะแนน), 
mean (SD) 
 - การต่อตา้นการเขา้นอน  
 - การล่าชา้ในการเร่ิมหลบั 
 - ระยะเวลาในการนอน 
 - ความวิตกกงัวลในการนอน 
 - การต่ืนระหวา่งคืน 
 - พฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลบั 
 - การหายใจผิดปกติขณะนอนหลบั 
 - ความง่วงระหวา่งวนั  

54.7 (6.3) 
 
81 (98.8) 
 
 
12.1 (2.2) 
1.6 (0.7) 
4.6 (1.5) 
7.1 (1.8) 
4.1 (1.1) 
9.3 (1.6) 
3.5 (0.7) 
11.9 (2.3) 

54 (6.3) 
 
40 (97.6) 
 
 
12 (2.3) 
1.6 (0.7) 
4.2 (1.3) 
7.4 (1.9) 
3.8 (1) 
9.1 (1.4) 
3.4 (0.5) 
12 (2.5) 

55.5 (6.4) 
 
41 (100) 
 
 
12.2 (2) 
1.7 (0.6) 
5 (1.5) 
6.9 (1.6) 
4.4 (1.2) 
9.5 (1.7) 
3.6 (0.8) 
11.7 (2) 

0.275 
 
1 
 
 
0.8 
0.317 
0.01* 
0.24 
0.024* 
0.303 
0.239 
0.537 

  
ตารางท่ี 3 ระยะเวลาและปัญหาการนอนระหวา่งกลุ่มออทิซึมและพฒันาการปกติ 
 B (95% CI) p value Adj. B (95% CI) p value 
ระยะเวลาการนอน  
 - เวลาเขา้นอนในวนัธรรมดา 
 - เวลาเขา้นอนในวนัหยดุ  
 - เวลาท่ีใชใ้นการหลบัในวนั
ธรรมดา  
 - เวลาท่ีใชใ้นการหลบัในวนัหยดุ  
 - จ านวนคร้ังในการต่ืนระหวา่ง
คืน 

 
-0.87 (-2.00,0.24) 
-1.34 (-2.82,0.13) 
7.35 (-5.76,20.47) 

 
5.95 (-9.29, 21.20) 

   0.18 (-0.13,0.51) 
 

 
0.125 
0.074 
0.267 

 
0.439 

   0.249 
 

 
-0.96 (-2.24,0.31) 
-1.18 (-2.91,0.54) 
8.28 (-5.94,22.51) 

 
9.05 (-8.19,26.29) 

   0.23 (-0.12,0.59) 
 

 
0.135 
0.176 
0.249 

 
0.298 

  0.199 
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 B (95% CI) p value Adj. B (95% CI) p value 
 - ระยะเวลาท่ีต่ืนในแต่ละคร้ัง  
 - จ านวนชัว่โมงท่ีนอนในวนั
ธรรมดา 
 - จ านวนชัว่โมงท่ีนอนในวนัหยดุ 
 - จ านวนชัว่โมงนอนกลางวนัใน
วนัธรรมดา 
 - จ านวนชัว่โมงนอนกลางวนัใน
วนัหยดุ 

10.01(0.15,19.87) 
2.19 (-27.16,31.55) 

 
5.19 (-25.83,36.23) 
-8.07 (-42.46,26.30) 

 
-16.58 (-56.83,23.66) 

0.046* 
0.882 

 
0.74 

0.641 
 

0.414 

8.27 (-3.12,19.66) 
-1.71 (-34.72,31.29) 

 
-0.84 (-36.14,34.45) 
-14.62 (52.07,22.83) 

 
-18.91 (-63.64,25.81) 

0.152 
0.918 

 
0.962 
0.438 

 
0.401 

คะแนนรวมของการรบกวนการ
นอน 
- การต่อตา้นการเขา้นอน  
 - การล่าชา้ในการเร่ิมหลบั 
 - ระยะเวลาในการนอน 
 - ความวิตกกงัวลในการนอน 
 - การต่ืนระหวา่งคืน 
 - พฤติกรรมผิดปกติขณะนอน
หลบั 
 - การหายใจผิดปกติขณะนอน
หลบั 
 - ความง่วงระหวา่งวนั  

1.53 (-1.24,4.32) 
 

0.12 (-0.83,1.07) 
0.14 (-0.14,0.43) 
0.82 (0.21,1.45) 

-0.46 (-1.24,0.31) 
0.561 (0.07,1.04) 
0.36 (-0.33,1.06) 

 
0.17 (-0.11,0.45) 

 
-0.31 (-1.33,0.69) 

0.275 
 

0.8 
0.317 
0.009* 
0.24 

0.024* 
0.303 

 
0.239 

 
0.537 

2.08 (-1.01,5.18) 
 

0.46 (-0.61,1.54) 
0.21 (-0.11,1.86) 
0.7 (-0.01,1.41) 

-0.21 (-1.09,0.67) 
0.59 (0.08,1.10) 
0.32 (-0.47,1.11) 

 
0.15 (-0.16,0.46) 

 
-0.14 (-1.25,0.95) 

0.183 
 

0.391 
0.202 
0.052 
0.639 
0.023* 
0.426 

 
0.333 

 
0.786 

Adjusted: การศึกษาผูป้กครอง รายไดผู้ป้กครอง และเพศกลุ่มประชากร 
   
 เม่ือวิเคราะห์ขนาดอิทธิพลพบว่า ASD มีระยะเวลาต่ืนกลางคืนนานกว่าอย่างมีนัยส าคญัเม่ือเทียบกบั 
TD (Cohen’s d=0.47; 95%CI=0.031-0.909) สอดคล้องกับคะแนนด้านระยะเวลาในการนอน (Cohen’s 
d=0.57; 95%CI=0.128-1.012)  และคะแนนการต่ืนระหว่างคืน (Cohen’s d=0.543; 95%CI=0.102-0.984) ท่ี
สูงกวา่อยา่งมีนยัส าคญั ดงัรูปท่ี 1 
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รูปท่ี 1 Forest plot แสดงค่า Cohen’s d และช่วงความเช่ือมัน่ 95% เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาและปัญหาการ
นอนระหวา่งออทิซึมและพฒันาการปกติ 
 
  ในกลุ่ม ASD ค่าเฉล่ียระดบัของพฒันาการดา้นกลา้มเน้ือมดัเล็ก 58.79  21.07 ดา้นความเขา้ใจ
ภาษา 32.75  17.85 ดา้นการส่ือสาร 42.64  18.7 และพฒันาการรวม 44.51   16.69 วิเคราะห์เพิ่มเติม
โดยแบ่งกลุ่มย่อยตามระดบัของพฒันาการท่ีไม่ใช้ภาษาออกเป็นสองกลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มท่ีมีความสามารถสูง
และกลุ่มท่ีมีความสามารถต ่า โดยประเมินจากระดบัพฒันาการดา้นกลา้มเน้ือมดัเลก็ท่ีมากกวา่ 70 และตั้งแต่ 
70 ลงไป ตามล าดับ ส่วนระดับพัฒนาการรวมไม่สามารถแบ่งแบบข้างต้นได้ เน่ืองจากส่วนใหญ่ของ
ประชากรมีความสามารถต ่า จึงแบ่งกลุ่มย่อยตามระดับคะแนน กลุ่มพัฒนาการรวมปกติและบกพร่อง
เล็กน้อยโดยมีความสามารถตั้งแต่ 50 ขึ้นไป กลุ่มบกพร่องปานกลางมีความสามารถท่ี 35-49 และกลุ่ม
บกพร่องรุนแรงมีความสามารถนอ้ยกวา่ 34  
 
ตารางท่ี 4 ระยะเวลาและปัญหาการนอนในกลุ่มอาการออทิซึมแบ่งตามระดบัพฒันาการท่ีไม่ใชภ้าษา 

 ท้ังหมด 
(n=39) 

ความสามารถตํ่า 
(n=25) 

ความสามารถสูง 
(n=14) 

p value 

ระยะเวลาการนอน 
 - เวลาเขา้นอนในวนัธรรมดา, mean (SD) 
 - เวลาเขา้นอนในวนัหยดุ, mean (SD) 
 - เวลาท่ีใชใ้นการหลบัในวนัธรรมดา 
(นาที), mean (SD) 
 - เวลาท่ีใชใ้นการหลบัในวนัหยดุ (นาที), 
mean (SD) 

 
20:00 (3:24) 
20:30 (3:24) 
33.5 (24.6) 
 
31.4 (32.2) 
 

 
19:36 (4:12) 
20:00 (4:06) 
35 (24.6) 
 
33.9 (35) 
 

 
20:42 (0:30) 
21:18 (0:48) 
31.1 (25.3) 
 
27.1(27.6) 
 

 
0.353 
0.249 
0.644 
 
0.542 
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 ท้ังหมด 
(n=39) 

ความสามารถตํ่า 
(n=25) 

ความสามารถสูง 
(n=14) 

p value 

 - จ านวนคร้ังในการต่ืนระหวา่งคืน, mean 
(SD) 
 - ระยะเวลาท่ีต่ืนในแต่ละคร้ัง (นาที), 
mean (SD) 
 - จ านวนชัว่โมงท่ีนอนในวนัธรรมดา, 
mean (SD) 
 - จ านวนชัว่โมงท่ีนอนในวนัหยดุ, mean 
(SD) 
 - จ านวนชัว่โมงนอนกลางวนัในวนั
ธรรมดา, mean (SD) 
 - จ านวนชัว่โมงนอนกลางวนัในวนัหยดุ, 
mean (SD) 

0.7 (0.7) 
 
10.3 (29.7) 
 
9:20 (1:05) 
 
9:30 (1:08) 
 
1:37 (1:29) 
 
1:21 (1:38) 

0.6 (0.8) 
 
12 (36.8) 
 
9:25 (1:08) 
 
9:32 (1:09) 
 
1:39 (1:44) 
 
1:17 (1:51) 

0.7 (0.6) 
 
7.4 (10) 
 
9:10 (1:02) 
 
9:26 (1:09) 
 
1:32 (0:57) 
 
1:28 (1:14) 

0.727 
 
0.651 
 
0.524 
 
0.786 
 
0.815 
 
0.755 

คะแนนรวมของการรบกวนการนอน, 
mean (SD) 
ขอ้ยอ่ยของปัญหาการนอน (คะแนน), 
mean (SD) 
 - การต่อตา้นการเขา้นอน  
 - การล่าชา้ในการเร่ิมหลบั 
 - ระยะเวลาในการนอน 
 - ความวิตกกงัวลในการนอน 
 - การต่ืนระหวา่งคืน 
 - พฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลบั 
 - การหายใจผิดปกติขณะนอนหลบั 
 - ความง่วงระหวา่งวนั  

55 (6.1) 
 
 
 
12.1 (2) 
1.7 (0.6) 
4.9 (1.4) 
6.9 (1.7) 
4.3 (1.1) 
9.4 (1.6) 
3.6 (0.8) 
11.7 (2.1) 

55 (6.5) 
 
 
 
12 (1.9) 
1.7 (0.5) 
5.1 (1.4) 
6.8 (1.7) 
4.4 (1.3) 
9.4 (1.7) 
3.5 (0.7) 
11.6 (2.1) 

55 (5.5) 
 
 
 
12.2 (2.2) 
1.6 (0.6) 
4.6 (1.5) 
7.1 (1.6) 
4.1 (0.8) 
9.3 (1.6) 
3.8 (0.9) 
11.8 (2) 

0.985 
 
 
 
0.8 
0.448 
0.286 
0.632 
0.429 
0.781 
0.315 
0.792 
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 หลงัจากแบ่งกลุ่ม ASD ตามระดบัพฒันาการท่ีไม่ใช้ภาษา คะแนนรวมเฉล่ียของการรบกวนการนอน
ของกลุ่มความสามารถต ่าและสูงไม่แตกต่างกนั (55  6.5 และ 55  5.5; p value 0.985) โดยคะแนนย่อย
เฉล่ียดา้น การล่าช้าในการเร่ิมหลบั ระยะเวลาในการนอน การต่ืนระหว่างคืน และพฤติกรรมผิดปกติขณะ
นอนหลบัในกลุ่มความสามารถต ่ามากกว่ากลุ่มความสามารถสูง แต่ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 4 
และในการแบ่งระดบัพฒันาการรวมเพื่อดูปัญหาการนอน ก็ไม่พบความแตกต่างของระดบัพฒันาการรวม
กบัปัญหาการนอน ดงัตารางท่ี 5  
 
ตารางท่ี 5 ปัญหาการนอนในกลุ่มอาการออทิซึมแบ่งตามระดบัพฒันาการรวม 

 
ปัญหาการนอน 

mean (SD) 

 
ท้ังหมด 

n=37 

ระดับพฒันาการ  
p value บกพร่อง

เลก็น้อย 
และปกติ 

n=13 

บกพร่อง 
ปานกลาง 

n=11 

บกพร่อง
รุนแรง 
n=13 

คะแนนรวมของการรบกวน
การนอน 

55.2 (6.1) 54.2 (5.2) 56.4 (6.3) 55.3 (7.2) 0.710 

การต่อตา้นการเขา้นอน 12.1 (2) 11.8 (1.8) 11.7 (2.4) 12.6 (1.9) 0.471 
การล่าชา้ในการเร่ิมหลบั 1.7 (0.6) 1.5 (0.5) 1.7 (0.6) 1.8 (0.6) 0.575 
ระยะเวลาในการนอน 5 (1.4) 4.5 (1.3) 5.6 (1.4) 4.8 (1.3) 0.150 
ความวิตกกงัวลในการนอน 6.9 (1.7) 7 (1.8) 6.5 (1.8) 7.1 (1.6) 0.643 
การต่ืนระหวา่งคืน 4.4 (1.1) 4.2 (0.9) 4.3 (1) 4.6 (1.4) 0.562 
พฤติกรรมผิดปกติขณะนอน
หลบั 

9.5 (1.6) 9.3 (1.5) 9.5 (1.5) 9.5 (1.9) 0.921 

การหายใจผิดปกติขณะนอน
หลบั 

3.6 (0.8) 3.8 (0.9) 3.6 (0.7) 3.5 (0.8) 0.766 

ความง่วงระหวา่งวนั 11.7 (2.1) 11.5 (2.2) 12.8 (2) 11.1 (1.9) 0.109 
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อภิปรายผลการศึกษา 
  การศึกษาน้ีไดศึ้กษาปัญหาการนอนในกลุ่ม ASD เทียบกบั TD ในบริบทประชากรภาคใตต้อนล่าง 
ซ่ึงผูป้กครองร้อยละ 65.4 มีระดบัการศึกษานอ้ยกวา่ปริญญาตรี ร้อยละ 76.9 รายไดต้่อเดือนนอ้ยกว่า 30,000 
บาท อายุเฉล่ียประชากรทั้งสองกลุ่ม 57.2  6.9 เดือน ในกลุ่ม ASD มีเพศชายมากกว่าใน TD สัมพนัธ์กบั
อุบติัการณ์ของ ASD ท่ีพบในเพศชาย 3.4 เท่าเม่ือเทียบกบัในเพศหญิง10  
  ระยะเวลาการนอนของ ASD กบั TD ไม่แตกต่างกนั เม่ือดูท่ีสุขนิสัยการนอน พบวา่จ านวนชัว่โมง
การนอนเฉล่ียทั้งวนัของทั้งสองกลุ่มเป็นไปตามค าแนะน า Paruthi S.11 โดยการนอนของเด็กอายุ 3-5 ปีอยู่ท่ี 
10-13 ชัว่โมง และมธัยฐานเวลาในการเขา้นอนทั้งสองกลุ่มของในวนัธรรมดาและวนัหยุดต่างกนัไม่เกิน 1 
ชัว่โมง ซ่ึงถือวา่เป็นสุขนิสัยการนอนท่ีดี ส่วนมทัธยฐานเวลาท่ีใชใ้นการหลบัวนัธรรมดาและวนัหยดุของทั้ง
สองกลุ่มใชเ้วลานอ้ยกวา่ 45 นาทีถือวา่เป็นการนอนท่ีมีคุณภาพ12, 13 ในกลุ่ม ASD มีมธัยฐานระยะเวลาท่ีต่ืน
ระหว่างคืนนานกว่า TD ซ่ึงต่างจากผลการศึกษาของ Inthikoot N.14 ท่ี ASD ใชเ้วลาในการหลบันานกวา่ TD 
ทั้งในวนัธรรมดาและวนัหยุด โดยท่ีระยะเวลาต่ืนระหว่างคืนไม่แตกต่างกนั สอดคลอ้งกบั Leelathanaporn 
S.15 ท่ีพบว่าในเด็กท่ีมีพฒันาการดา้นภาษาล่าชา้พบปัญหาต่ืนกลางดึกอย่างมีนยัส าคญั แต่หลงัจากวิเคราะห์
เชิงอนุมานเพื่อควบคุมปัจจยักวนระยะเวลาท่ีต่ืนระหวา่งคืนไม่พบความแตกต่างในทั้งสองกลุ่ม 
  ปัญหาการนอนเม่ือประเมินจากแบบสอบถามปัญหาการนอนของเด็กทั้งสองกลุ่มมีคะแนนรวม
เฉล่ีย มากกว่า 40 คะแนน แสดงให้เห็นว่าทั้ง ASD กบั TD มีพฤติกรรมการนอนท่ีเป็นปัญหา (ร้อยละ 100 
และ 97.6) โดยผลการศึกษาน้ีทั้ง ASD และ TD มีปัญหาการนอนสูงกว่าท่ีคาดไว ้ต่างจากการศึกษาก่อน
หน้าท่ีพบว่า ASD มีปัญหาการนอนมากกว่า TD โดย ASD พบร้อยละ 40-807-8 และ TD พบร้อยละ              
32-508, 16, 17 และการศึกษาก่อนหน้าในไทยท่ีศึกษา ASD ท่ีอายุ 4-12 ปี พบร้อยละ 89.2 มีคะแนน CSHQ ท่ี
มากกว่า 41 คะแนน18 ปัญหาการนอนของเด็กไทยทั้ ง ASD และ TD อาจมีปัจจัยทางวฒันธรรมและ
ส่ิงแวดลอ้ม เช่น นอนร่วมกบัผูป้กครอง การใช้ส่ือหน้าจอก่อนนอน หรือการมีผูดู้แลหลายคน15, 19 รวมถึง
กิจกรรมกายท่ีเหมาะสม20 ปัจจยัเหล่าน้ีอาจเสริมใหพ้บปัญหาการนอนมากขึ้นได ้
  เม่ือดูขอ้ย่อยของปัญหาการนอนพบ ASD มีดา้นระยะเวลาในการนอนและการต่ืนระหว่างคืนท่ี
แตกต่างอย่างมีนัยส าคญั โดยหลงัควบคุมปัจจยัรบกวนยงัคงพบคะแนนปัญหาการต่ืนระหว่างคืนใน ASD 
สูงกว่า TD อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ คลา้ยกบั Krakowiak P.8 ท่ีพบว่าใน ASD มีการต่ืนกลางดึกสูงกว่า TD 
(ร้อยละ 9.9 และ 1.8; p value 0.0007) อย่างมีนัยส าคญั ซ่ึงต่างจากการศึกษาในไทยท่ีพบว่า ASD มีปัญหา
การต่อต้านการเข้านอน การล่าช้าในการเร่ิมหลับ ความวิตกกังวลในการนอน และการต่ืนระหว่างคืน
มากกวา่ TD14 และในอีกการศึกษาพบวา่ร้อยละ 35 ของ ASD มีปัญหาการหายใจผิดปกติขณะนอนหลบั18  
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  เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดย Cohen’s d พบว่า ASD มีปัญหาระยะเวลาต่ืนกลางคืน
นานกวา่ รวมถึงคะแนนดา้นระยะเวลาการนอนและต่ืนระหวา่งคืนสูงกว่า โดยความแตกต่างท่ีพบมีขนาดอิทธิพล
ปานกลาง สอดคลอ้งกบั Chen X.21 ท่ีพบเวลาการนอนหลบัของ ASD น้อยกว่า TD (Cohen’s d= -0.52; 95%CI= -
0.97, -0.08) ซ่ึงสะทอ้นว่า ASD มีปัญหาความต่อเน่ืองของการนอนและระยะเวลานอนท่ีไม่เพียงพออาจมีส่วน
สัมพนัธ์กบัปัญหาดา้นพฤติกรรม อารมณ์และพฒันาการ 
 เม่ือจ าแนก ASD ตามระดบัพฒันาการท่ีไม่ใช้ภาษาและระดบัพฒันาการรวม ไม่พบความแตกต่างของ
ระยะเวลาการนอนและคะแนนปัญหาการนอน  ซ่ึงอาจแสดงว่าปัญหาการนอนเป็นลกัษณะร่วมท่ีพบไดใ้น ASD 
โดยไม่จ ากดัความรุนแรงของพฒันาการ แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดัของขนาดกลุ่มตวัอย่างยอ่ยท่ีค่อนขา้ง
เล็ก รวมถึงความเป็นไปไดท่ี้การจดักลุ่มตามเกณฑ์พฒันาการอาจมีความหลากหลายภายในกลุ่ม ส่งผลให้ความ
แตกต่างท่ีแทจ้ริงไม่สามารถพบไดใ้นเชิงสถิติ  
 การนอนหลบัเป็นกลไกส าคญัท่ีส่งเสริมการเจริญเติบโตของสมองและพฤติกรรมในเด็ก โดยเด็กทัว่ไป
อาจมีปัญหาการนอนไดบ้า้ง เช่น การนอนหลบัยากหรือต่ืนกลางดึก เน่ืองจากกลไกทางชีวภาพของ TD มกัสมดุลดี 
ระบบควบคุมนาฬิกาชีวิตและการหลัง่เมลาโทนินยงัคงท างานเป็นปกติ ดงันั้นปัญหาการนอนส่วนใหญ่เกิดจาก
พฤติกรรมก่อนนอนท่ีไม่เหมาะสม เช่น การใชห้นา้จอก่อนนอน การไม่มีกิจวตัรประจ าก่อนนอน หรือความวิตก
กงัวลชัว่คราว ซ่ึงสามารถปรับแกไ้ดด้ว้ยการจดัสภาพแวดลอ้มและสร้างกิจวตัรการนอนอย่างเหมาะสม22 ในทาง
กลบักนั ASD มกัประสบปัญหาการนอนในระดบัเร้ือรังและซบัซ้อนกวา่ สาเหตุมีทั้งจากกลไกชีวภาพ เช่น ความ
ผิดปกติของการหลัง่เมลาโทนิน อีกทั้งยงัพบความผิดปกติของยีนท่ีควบคุมนาฬิกาชีวิตและการสร้างเมลาโทนิน 
ซ่ึงส่งผลต่อวงจรการนอนในระดบัพนัธุกรรม 9, 23-25 นอกจากน้ียงัมีปัจจยัดา้นพฤติกรรมการของ ASD เช่น ความไว
ต่อประสาทสัมผสั อาจท าให้เกิดความไม่สบายตวัจากเสียงหรือแสงเล็กน้อย รวมถึงพฤติกรรมซ ้ า ๆ บางอย่าง
อาจจะส่งผลต่อการนอนได ้ 

การศึกษาคร้ังน้ีมีขอ้จ ากดับางประการท่ีควรพิจารณา 1. การใช้แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือหลกัในการ
ประเมินปัญหาการนอนหลบัในเด็กท่ีมีภาวะออทิซึม แมจ้ะเป็นวิธีท่ีสะดวกในการเก็บขอ้มูลจากผูป้กครอง แต่
แบบสอบถามท่ีใชมี้จ านวนค าถามค่อนขา้งมาก อาจส่งผลต่อความถูกตอ้งและครบถว้นของขอ้มูล นอกจากน้ีการ
รับรู้และความวิตกกงัวลเก่ียวกบัพฤติกรรมของบุตรหลานอาจท าให้มีผลต่อการประเมินปัญหามากกว่าปกติ 2. 
การศึกษาน้ีไม่ได้มีการบนัทึกพฤติกรรมก่อนนอน เช่น กิจวตัรก่อนนอน การใช้ส่ือ หรือการตอบสนองต่อส่ิง
กระตุน้ต่าง ๆ ซ่ึงเป็นปัจจยัส าคญัท่ีอาจมีอิทธิพลต่อรูปแบบการนอนหลบั 3. ขอ้จ ากดัขนาดกลุ่มตวัอย่างย่อยท่ี
ค่อนขา้งเลก็ ดงันั้นงานวิจยัในอนาคตควรพิจารณาขนาดตวัอยา่งท่ีใหญ่ขึ้น ใชเ้คร่ืองมือประเมินท่ีหลากหลายและ
ครอบคลุมมากขึ้น เช่น การบนัทึกกิจวตัรก่อนนอน หรือการใช้เทคโนโลยีสวมใส่ (wearable devices) เพื่อเก็บ
ขอ้มูลเชิงวตัถุวิสัยเก่ียวกับรูปแบบการนอนจริงในสภาพแวดล้อมของเด็ก รวมถึงควรเลือกแบบสอบถามท่ี
เหมาะสมกบักลุ่มเป้าหมาย ทั้งในดา้นจ านวนขอ้ค าถามและครอบคลุม รวมถึงเกณฑ์จ าแนกระดบัพฒันาการท่ี
ละเอียดสอดคลอ้งกันมากขึ้น เพื่อเพิ่มความแม่นย  า และเพื่อเขา้ใจความสัมพนัธ์ระหว่างระดบัพฒันาการและ
ปัญหาการนอนใน ASD เพื่อสร้างแนวทางการแทรกแซงท่ีมีประสิทธิภาพมากยิง่ขึ้น  
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บทสรุป  
  ปัญหาการนอนพบไดท้ั้งใน TD และ ASD ใน ASD พบความแตกต่างดา้นปัญหาระยะเวลาต่ืน
กลางคืนนานกว่า รวมถึงปัญหาระยะเวลาการนอนท่ีพบมากกว่า TD ซ่ึงความแตกต่างท่ีพบมีขนาดอิทธิพล
ปานกลาง และถา้เทียบปัญหาการนอนกบัระดบัพฒันาการรวมและพฒันาการท่ีไม่ใช้ภาษาใน ASD พบว่า
ระดบัพฒันาการท่ีปกติมีแนวโน้มท่ีจะมีปัญหาการต่ืนระหว่างคืนน้อยกว่าแต่ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ทั้งน้ี
ดว้ยขอ้จ ากดัของขนาดกลุ่มตวัอย่างย่อยท่ีเล็ก จึงอาจไม่สามารถแสดงความแตกต่างท่ีแทจ้ริงทางสถิติได ้
ดงันั้นทั้งใน TD และ ASD ควรเฝ้าระวงัปัญหาการนอน ให้ความรู้แก่ผูป้กครองในการส่งเสริมสุขอนามยั
การนอนหลับท่ีดี ก าหนดตารางการนอนและการต่ืนให้สม ่าเสมอ มีกิจวตัรประจ าก่อนนอน โดยการ
หลีกเล่ียงคาเฟอีน การงีบหลับ การใช้ส่ือหน้าจอหรือการออกก าลังกายอย่างหนักก่อนนอน ปรับ
สภาพแวดลอ้มให้เหมาะสมทั้งอุณหภูมิ สภาพแวดลอ้ม และระดบัเสียง และใน ASD อาจพิจารณายาท่ีใช้
ร่วมเพื่อการจดัการปัญหาการนอนหลบัอยา่งมีประสิทธิภาพ  
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Abstract 
Background: Septic shock is the most critical condition that has high mortality rate within 24-72 hours 
after diagnosis. Appropriate management in this condition may be used. However, in developing countries 
have inadequate resources, leading to inadequate management and increasing the rate of mortality.   
Objective: To analyze mortality risk factors in pediatric septic shock. 
Method: A retrospective chart review was conducted on patients treated in the pediatric intensive care 
unit (PICU) of Surin hospital from 2020 to 2024. Clinical characteristic, laboratory parameters, and 
treatment profiles were collected. Logistic regression analysis was employed to identify risk factors 
associated with 28-day mortality. 
Results: A total of 120 subjects were included in this study and 28-day mortality rate was 39.2%. On the 
multivariate analysis, the risk factors significantly associated with the mortality were the failure to 
administer antibiotics within the 60-minute period after diagnosed ( OR 6.4, 95%CI 1.7-24.8, p value 
0.007) ,  received the corticosteroid ( OR 3.9, 95%CI 1.0-14.3, p value 0.044) ,  and multiple organ 
dysfunction syndrome (MODS) (OR 14.7, 95%CI 3.6-60.7, p value < 0.001). 
Conclusion: The failure to administer antibiotics within the first 60-minute, received the corticosteroid 
and multiple organ dysfunction syndrome (MODS) were significant variable risk factors associated with 
28-day mortality in pediatric septic shock. 
Keywords: Risk factors, Septic shock, Pediatric, Mortality 
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กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) จัดเป็นภาวะวิกฤตท่ีมีอัตราการตายสูงมาก อาจ
เสียชีวิตภายใน 24–72 ชั่วโมงแรก การดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะน้ีจ าเป็นตอ้งให้การรักษาเร็วและรอบด้าน 
อย่างไรก็ตาม ในประเทศท่ีก าลงัพฒันาอาจมีทรัพยากรท่ีจ ากดั น าไปสู่การรักษาท่ีไม่เพียงพอ รวมถึงท าให้
เพิ่มอตัราการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาหาปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กภาวะ 
septic shock 
วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลังจากเวชระเบียนในผูป่้วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
โรงพยาบาลสุรินทร์ ช่วงเวลาระหว่าง พ.ศ. 2563 – 2567 โดยรวบรวมอาการแสดง ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการรักษา เพื่อหาปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 28 วนัด้วยวิธี logistic 
regression 
ผลการศึกษา: การศึกษาน้ีมีผูป่้วยทั้งหมด 120 ราย อตัราการเสียชีวิตภายใน 28 วนัเป็นร้อยละ 39.2 พบว่า 
ปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ การไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กว่า 60 นาที 
(OR 6.4, 95%CI 1.7-24.8, p value 0.007), การได้ รับยาส เตียรอยด์  (OR 3.9, 95%CI 1.0-14.3, p value 
0.044), และการมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ (OR 14.7, 95%CI 3.6-60.7, p value < 0.001) 
สรุป: การไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กว่า 60 นาที การไดรั้บยาสเตียรอยด์ และการมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลาย
ระบบ เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตของภาวะช็อคจากการติดเช้ือในผูป่้วยเด็ก 
คําสําคัญ: ปัจจยัเส่ียง, อตัราการเสียชีวิต, ภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด, ผูป่้วยเด็ก 
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บทนํา 
ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) จดัเป็นภาวะวิกฤตในเวชปฏิบติั เกิดจากการตอบสนองต่อ

การติดเช้ือรุนแรง น าไปสู่การอกัเสบทัว่ร่างกาย (systemic inflammatory response) และเกิดอวยัวะลม้เหลว
ได้อย่างรวดเร็ว เป็นภาวะท่ีมีอัตราการตายสูง อาจเสียชีวิตภายใน 24–72 ชั่วโมงแรก1 หากไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและให้รักษาอย่างทันท่วงที อตัราการเสียชีวิตของเด็กจาก septic shock ในโรงพยาบาลทั่วไปใน
ต่างประเทศ อยู่ระหว่างร้อยละ 25–40, ญ่ีปุ่ นพบราวร้อยละ 322, รวมถึงใน Pediatric Intensive Care Unit 
(PICU) โรงเรียนแพทย์ในประเทศไทย อัตราตายร้อยละ 23 -653 โดยพบว่าปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญ ได้แก่                   
อายุ < 1 ปี การมีโรคประจ าตวั (comorbidity) เช่น โรคหัวใจ มะเร็ง ภาวะภูมิคุม้กนัต ่า ภาวะเลือดเป็นกรด 
(metabolic acidosis) ระดบั lactate ในเลือดสูง (> 4 mmol/L)4 และการไดรั้บยาปฏิชีวนะและสารน ้าชา้  

การดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะ septic shock จ าเป็นตอ้งให้การรักษาเร็วและรอบดา้น ครอบคลุมตาม 
กระบวนชุดการรักษาภายใน 1 ชัว่โมง (1‑Hour Bundle)5 การให้สารน ้ าหรือยากระตุน้ความดนัท่ีเหมาะสม 
การให้ยาปฏิชีวนะในทนัที การตรวจติดตามการท างานของระบบไหลเวียนโลหิตและหัวใจ (hemodynamic 
monitoring) และในบางกรณีตอ้งพิจารณาใหส้ารสเตียรอยด์ (corticosteroid)6 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัแสดงให้เห็นว่า มีหลายปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของ
ผูป่้วยเด็กภาวะ septic shock รวมถึงแนวทางการดูแลรักษาท่ีหลากหลาย แต่ยงัไม่มีการศึกษาเชิงลึกในระดบั
โรงพยาบาลจงัหวดัหรือชุมชน การศึกษาน้ีคาดว่าจะน าไปสู่การวางแผนพฒันาแนวทางการคดักรองหรือ
เกณฑ์ประเมินความเส่ียงเบ้ืองตน้ท่ีใช้ได้ในบริบทของโรงพยาบาลทุติยภูมิหรือตติยภูมิในประเทศไทย 
รวมถึงพฒันาแนวทางดูแลผูป่้วยท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพื่อช่วยลดอตัราการเสียชีวิตและยกระดบั
คุณภาพของการดูแลผูป่้วยเด็กในภาวะวิกฤต 
 
 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาหาปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะ septic shock ท่ี

เขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสุรินทร์ จงัหวดัสุรินทร์ 
 
 

วิธีการศึกษา 
การวิจยัน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั ประชากรท่ีท าการศึกษาคือ ผูป่้วยเด็กอายุ 30 วนั จนถึง 15 ปี 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยแพทยว์่าเป็นภาวะ septic shock และเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก (PICU) 

แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 จนถึงวนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2567 และมีเกณฑก์ารคดัออกคือ ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่แรกเกิดและยงัไม่ไดอ้อก

จากโรงพยาบาล และขอ้มูลไม่ครบถว้น โดยรวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงัจากระบบขอ้มูลเวชระเบียนผูป่้วยใน 

เก็บข้อมูลดังน้ีข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เพศ น ้ าหนัก โรคประจ าตวั ข้อมูลจ าเพาะ เช่น เวลาท่ีเร่ิมการรักษา                

การให้สารน ้ า การใช้ยากระตุ้นความดัน  ผลเลือดและเอกซเรย์ทรวงอก  อวัยวะท่ีท างานล้มเหลว                          
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และผลการศึกษาท่ีสนใจคือ การรอดหรือเสียชีวิตภายใน 28 วนัหลงัไดรั้บการวินิจฉยัและเสียชีวิตจากภาวะ 

septic shock 

นิยาม 
• ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) คือภาวะวิกฤตท่ีเกิดจากการเสียสมดุลของร่างกายต่อการ

ตอบสนองต่อการติดเช้ือ ส่งผลใหเ้กิดอวยัวะลม้เหลว โดยเฉพาะระบบหวัใจและหลอดเลือด6-9 
• ภาวะอวยัวะลม้เหลว (organ failure) คือภาวะการท างานของอวยัวะแต่ละระบบลม้เหลวจากการ

ตอบสนองต่อการติดเช้ือท่ีผิดปกติ ตามแต่ละระบบ ดงัน้ี10 
• ระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system): ระดับความรู้สึกตวัตาม Glasgow Coma 

Scale (GCS) score นอ้ยกวา่ 11 หรือลดลงจากเดิม 3 คะแนน 
• ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system): ได้รับสารน ้ ามากกว่า 40 มิลลิลิตรต่อ

กิโลกรัม (mL/kg) ใน 1 ชั่วโมง ร่วมกับอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปน้ี ความดันโลหิตต ่ ากว่า 
percentile ท่ี 5 หรือ ความดนัโลหิตตวับน (systolic blood pressure; SBP) < 2 SD ตามช่วงอาย ุ
หรือใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (vasoactive drugs) หรือมีตั้ งแต่ 2 ข้อย่อยขึ้นไป ต่อไปน้ี 
ภาวะเลือดเป็นกรด (unexplained metabolic acidosis) ค่าแลคเตต (serum lactate) มากกว่า 2 
เท่าของค่าปกติ ปัสสาวะออกน้อย (urine output) น้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง 
(mL/kg/h) การไหลเวียนเลือดส่วนปลาย (capillary refill) มากกว่า 5 วินาที หรืออุณหภูมิ
ร่างกายท่ีแกนกลางและส่วนปลาย (temperature discordance) ต่างมากกวา่ 3 องศาเซลเซียส  

• ระบบทางเดินหายใจ (respiratory system): อตัราส่วนการท างานของปอด (PaO2/FiO2) น้อย
กว่า 300 (โดยไม่เป็นโรคหัวใจแต่ก าเนิดชนิดเขียวหรือโรคปอดเร้ือรัง) หรือค่าความดันย่อย
ของคาร์บอนไดออกไซด์ในหลอดเลือดแดง (PaCO2) มากกว่า 65 หรือเพิ่มขึ้นมากกว่า 20 
มิลลิเมตรปรอทจากของเดิม หรือใชอ้อกซิเจน (FiO2) มากกว่า 50% เพื่อรักษาระดบัออกซิเจน
ปลายน้ิว (SpO2) ให้มากกว่าหรือเท่ากบั 92% หรือใชเ้คร่ืองช่วยหายใจทั้งแบบไม่รุกราน (non-
invasive) และแบบรุกราน (invasive mechanical ventilation) 

• ระบบโลหิต  (hematologic system) ตามนิยามของภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบ
แพร่กระจาย (Disseminated Intravascular Coagulation; DIC) คือ เกล็ดเลือด (platelet) น้อย
กว่า 80,000 /mm3 หรือลดลงจากเดิมมากกว่า 50% หรือ International Normalized Ratio (INR) 
มากกวา่ 2 

• ระบบทางเดินอาหารและตับ (liver failure): ค่าบิลิรูบินในเลือด (total bilirubin) มากกว่า 4 
mg/dL หรือเอนไซมต์บั alanine transaminase (ALT) มากกวา่ 2 เท่าของค่าปกติ 

• ระบบทางเดิน ปัสสาวะ (acute kidney injury): ค่ าการท างานของไต  (serum creatinine) 
มากกวา่ 2 เท่าของค่าปกติ หรือเพิ่มขึ้นจากเดิม 2 เท่า 
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• การใช้ยากระตุน้ความดนั (vasoactive drugs) คือ ยาท่ีให้ทางหลอดเลือดด า ออกฤทธ์ิกระตุน้หัวใจ
และ/หรือหลอดเลือด เพื่อเพิ่มความดันโลหิต ได้แก่ norepinephrine, epinephrine, dobutamine 
และ dopamine7 

• ภาวะน ้ าเกิน (%Fluid overload; %FO) คือ ภาวะท่ีมีน ้ ามากเกินในร่างกาย คิดเป็นสัดส่วนเม่ือเทียบ
กบัน ้าหนกัตวั11-13 ตามสูตร 

%Fluid overload = (ของเหลวเขา้–ออกสะสม) ÷ น ้าหนกัตวัตั้งตน้ (กิโลกรัม) × 100 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ขอ้มูลทัว่ไปและขอ้มูลจ าเพาะ ใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ จ านวน ร้อยละ ค่ามธัยฐาน และ
พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (Interquartile Range; IQR) และวิเคราะห์ขอ้มูลความสัมพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ โดย
ใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square test, t-test, univariable และ multivariable logistic regression โดยใช้
โปรแกรม STATA version 16.1 
 
 

จริยธรรมในงานวิจัย 
งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์องค์กรแพทย ์

โรงพยาบาลสุรินทร์ เลขท่ีหนงัสือรับรอง 82/2568 
 
 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
 จากการศึกษาผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นภาวะ septic shock จ านวน 120 คน พบผูป่้วยเสียชีวิต 
47 คน คิดเป็นร้อยละ 39.2 โดยผูป่้วยเด็กกลุ่มเสียชีวิตมีอายุเฉล่ีย 55 เดือน (IQR 14.0-124.0) มีอายุน้อยกว่า
กลุ่มรอดชีวิตท่ีมีอายุเฉล่ีย 98 เดือน (IQR 28.0-167.0) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.001) เป็นเพศชาย
ร้อยละ 33.3 และ 66.7 รวมถึงมีโรคประจ าตวัร้อยละ 60.0 และ 40.0 ตามล าดบั ทั้งน้ีระยะเวลาในการนอน 
PICU และโรงพยาบาลเฉล่ีย 2 วนั (IQR 1.0-4.0) ในกลุ่มเสียชีวิต ซ่ึงผูป่้วยส่วนใหญ่ติดเช้ือท่ีระบบทางเดิน
หายใจทั้งสองกลุ่ม และสามารถตรวจพบเช้ือจากการเพาะเช้ือจากเลือดเพียงร้อยละ 57.1 ในกลุ่มเสียชีวิต 
และร้อยละ 42.9 ในกลุ่มรอดชีวิต โดยในกลุ่มรอดชีวิตจะพบเช้ือแบคทีเรียชนิดแกรมลบเป็นหลกั ร้อยละ 
44.4 แต่ในกลุ่มเสียชีวิตพบเช้ือแบทีเรียชนิดแกรมบวกเป็นหลกั ร้อยละ 63.6 (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือเปรียบเทียบกลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิต (n = 120) 

ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

ช่วงอายุ, เดือน, median (IQR) 98.0 (28.0-167.0) 55.0 (14.0-124.0) 0.001* 
 < 1 ปี 7 (38.9) 11 (61.1) 

0.017* 
1-5 ปี 12 (46.2) 14 (53.8) 
> 5 ปี ถึง 10 ปี 18 (64.3) 10 (35.7) 
>10 ปี ถึง 15 ปี 36 (75.0) 12 (25.0) 

เพศ: ชาย, คน, จ านวน (ร้อยละ) 42 (66.7) 21 (33.3) 0.169 
จํานวนวันนอน, วัน, median (IQR)    

ในหอผูป่้วยวิกฤต (PICU) 3.0 (2.0-10.0) 2.0 (1.0-4.0) 0.021* 
ในโรงพยาบาล 8.0 (4.0-17.0) 2.0 (1.0-4.0) <0.001* 

โรคประจําตัว, คน, จํานวน (ร้อยละ)   
0.037* ปฏิเสธโรคประจ าตวั 65 (65.0) 35 (35.0) 

มีโรคประจ าตวั 8 (40.0) 12 (60.0) 
ระบบท่ีติดเช้ือ, คน, จํานวน (ร้อยละ)    

ระบบประสาทส่วนกลาง 2 (66.7) 1 (33.3) 0.834 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 1 (100.0) 0 0.420 
ระบบทางเดินหายใจ 32 (59.3) 22 (40.7) 0.749 
ระบบทางเดินอาหาร 10 (50.0) 10 (50.0) 0.277 
ระบบสืบพนัธุ์และไต 1 (100.0) 0 0.420 
ระบบผิวหนงัและเน้ือเยือ่ 9 (81.8) 2 (18.2) 0.129 
ไม่ทราบระบบท่ีติดเช้ือชดัเจน 18 (60.0) 12 (40.0) 0.648 

ผลเพาะเช้ือจากเลือด, คน, จํานวน (ร้อยละ)    
ไม่พบเช้ือ 64 (64.6) 35 (35.4) 

0.063 
พบเช้ือ 9 (42.9) 12 (57.1) 
เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก 4 (36.4) 7 (63.6) 0.081 
เช้ือแบคทีเรียแกรมลบ 4 (44.4) 5 (55.6) 0.295 
เช้ือรา 1 (100.0) 0 0.420 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิขึน้ 
 ผลเลือดและเอกซเรยท์รวงอกคร้ังแรกในวนัท่ีไดรั้บการวินิจฉัย ในกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิต 
ตรวจพบ  white blood cell 13,650/µL (IQR 7,390-24,180) และ  11,890/µL (IQR 8,000-16,980), platelet 
214,000/µL (IQR 108,000-398,000) และ 213,000/µL (IQR 147,000-299,000) ตามล าดับ  รวมถึง  serum 
creatinine เฉล่ีย 0.76 mmol/L (IQR 0.48-1.26) และ 0.61 mmol/L (IQR 0.33-0.89) ท่ีไม่แตกต่างกนัทั้งสอง
กลุ่ม แต่มีค่า INR 1.56 (IQR 1.23-2.63) และ 1.34 (IQR 1.19-1.57), p value 0.003 และค่า BUN เฉล่ีย 26.0 
mg/dL (IQR 14.0-36.0) และ 12.0 mg/dL (IQR 8.0-20.0), p value 0.002 ตามล าดับ ต่างกนัอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ 

ค่าความเป็นกรดในเลือด มีความแตกต่างกนัในกลุ่มรอดชีวิตและเสียชีวิตอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
ทั้งค่า bicarbonate 18.0 mmol/L (IQR 14.0-20.0) และ 13.0 mmol/L (IQR 8.0-20.0), p value 0.021 และค่า 
pH 7.335 (IQR 7.240-7.428) และ 7.235 (IQR 7.024-7.340), p value < 0.001 รวมถึงค่า base deficit -5.1 
mmol/L (IQR -10.9-2.4) และ -11.0  mmol/L (IQR -20.0-6.2) ผลเอกซเรยท์รวงอกในกลุ่มเสียชีวิตและรอด
ชีวิตมีผลผิดปกติในจ านวนท่ีใกลเ้คียงกนั ร้อยละ 49.3 และ 50.7 ตามล าดบั 

ภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ อวยัวะลม้เหลวในระบบต่าง ๆ เกิดขึ้นในกลุ่มเสียชีวิตมากกวา่กลุ่มรอดชีวิต 
โดยเฉพาะภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ (ตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป) ร้อยละ 31.7 และ 12.5 ตามล าดบั และ
ภาวะน ้าเกินภายใน 24 ชัว่โมงแรกตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัยในกลุ่มเสียชีวิตร้อยละ 54.4 (32.7-84.3) กลุ่มรอด
ชีวิตร้อยละ 32.5 (12.8-55.3) และภายใน 72 ชัว่โมงร้อยละ 80.5 (33.6-153.9) และ 60.4 (17.0-96.3) อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.001 และ 0.025 ตามล าดบั) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือ 
(n=120) 

ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

ผลตรวจทางห้องปฏบิัติการ (investigation), median (IQR) 
White blood cells (/µL) 11,890 (8,000-16,980) 13,650 (7,390-24,180) 0.189 
Absolute neutrophil count (/µL) 7,868 (5,719-13,290) 9,707 (2,226-15,882) 0.608 
Platelet (/µL) 213,000 (147,000-299,000) 214,000 (108,000-398,000) 0.462 
INR (secs) 1.34 (1.19-1.57) 1.56 (1.23-2.63) 0.003* 
DTX (mg%) 126.0 (105.0-155.0) 112.0 (69.0-171.0) 0.658 
BUN (mg/dL) 12.0 (8.0-20.0) 26.0 (14.0-36.0) 0.002* 
Creatinine (mmol/L) 0.61 (0.33-0.89) 0.76 (0.48-1.26) 0.184 
Bicarbonate (mmol/L) 18.0 (14.0-20.0) 13.0 (8.0-20.0) 0.021* 
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ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

Alanine aminotransferase (U/L) 22.0 (13.0-52.0) 50.5 (22.0-196.0) 0.372 
Total bilirubin (mg/dL) 0.47 (0.37-1.05) 0.56 (0.30-1.43) 0.027* 
pH 7.335 (7.240-7.428) 7.235 (7.024-7.340) <0.001* 
Base deficit (mmol/L) -5.1 (-10.9-2.4) -11.0 (-20.0-6.2) 0.022* 
Partial pressure of CO2 (mmHg) 36.0 (27.1-42.4) 35.1 (27.0-41.8) 0.397 
Lactate (initial) 2.8 (2.2-4.1) 5.4 (3.4-11.0) <0.001* 
Lactate after resuscitation 6 hours 2.5 (2.0-2.70) 7.1 (1.8-10.6) 0.014* 

ผลเอกซเรย์ทรวงอก (chest x-ray), คน, จํานวน (ร้อยละ) 
Normal 39 (73.6) 14 (26.4) 

0.011* 
Abnormal 34 (50.7) 33 (49.3) 

ภาวะแทรกซ้อนหรืออวัยวะล้มเหลว, คน, จํานวน (ร้อยละ) 
ไม่มีภาวะแทรกซอ้นหรืออวยัวะ
ลม้เหลว 

7 (87.5) 1 (12.5) 
<0.001* 

มีภาวะแทรกซอ้นหรืออวยัวะลม้เหลว 66 (58.9) 46 (41.1) 
ระบบประสาทส่วนกลาง 1 (2.8) 35 (97.2) <0.001* 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 56 (56.0) 44 (44.0) 0.015* 
ระบบทางเดินหายใจ 32 (42.1) 44 (57.9) <0.001* 
ระบบโลหิต (Disseminated 
Intravascular Coagulopathy) 

9 (31.0) 20 (69.0) <0.001* 

ระบบทางเดินอาหารและตบั  
(liver failure) 

6 (28.6) 15 (71.4) 0.001* 

ระบบทางเดินปัสสาวะ 
 (acute kidney injury) 

14 (41.2) 20 (58.8) 0.006* 

ภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ 
(multiple organ dysfunction syndrome; 
MODS) 

15 (28.3) 38 (71.7) <0.001* 

ภาวะนํ้าเกิน, ร้อยละ, median (IQR) 
ภาวะน ้าเกินภายใน 24 ชัว่โมง 32.5 (12.8-55.3) 54.4 (32.7-84.3) 0.001* 
ภาวะน ้าเกินภายใน 72 ชัว่โมง 60.4 (17.0-96.3) 80.5 (33.6-153.9) 0.025* 

     *มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย 
(ตารางท่ี 3) ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือ กลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิต มีระยะเวลาท่ีเร่ิม

ให้การรักษาใกล้เคียงกัน คือ 20 นาที (IQR 10.0-30.0) และ 30 นาที (IQR 10.0-60.0) ตามล าดับ รวมถึง
ปริมาณสารน ้าท่ีใหค้ร้ังแรกหรือชัว่โมงแรกต่อน ้าหนกัตวัเป็นกิโลกรัมไม่แตกต่างกนั 

แต่การรักษาในส่วนอ่ืนมีความแตกต่างกนัทั้งสองกลุ่มอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีเร่ิม
ให้สารน ้ า 45 นาที (IQR 30.0-75.0) และ 60 นาที (IQR 35.0-120.0) (p value 0.042), ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้ยา
ปฏิ ชีวนะ 60 นาที  (IQR 50.0-120.0) และ 135 นาที  (IQR 75.0-210.0) (p value < 0.001), การได้รับยา 
corticosteroid ร้อยละ 9.2 และ 15.8 (p value 0.002) และการได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตร้อยละ 40.8 
และ 35.0 (p value 0.005) ตามล าดับ โดยท่ีกลุ่มรอดชีวิตมีค่า Vasoactive-Inotropic Score (VIS) เฉล่ีย 7 
(IQR 0.0-30.0) แต่ในกลุ่มเสียชีวิตเฉล่ีย 90 (IQR 36.0-155.0) (p value < 0.001) 

 
ตารางท่ี 3 ขอ้มูลการรักษาในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือเปรียบเทียบกลุ่มท่ีรอดชีวิตและกลุ่มท่ีเสียชีวิต  
(n = 120) 

ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหก้ารรักษา, นาที, median (IQR) 20.0 (10.0-30.0) 30.0 (10.0-60.0) 0.130 
ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหส้ารน ้า, นาที, median (IQR) 45.0 (30.0-75.0) 60.0 (35.0-120.0) 0.042* 
ปริมาณสารน ้าท่ีใหค้ร้ังแรกต่อน ้าหนกัตวั, mL/kg, 
median (IQR) 

20.0 (10.3-23.8) 13.7 (10.0-20.8) 0.767 

ปริมาณสารน ้าท่ีใหช้ัว่โมงแรกต่อน ้าหนกัตวั 
mL/kg, median (IQR) 

29.4 (19.2-36.1) 30.0 (20.0-40.0) 0.196 

ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหย้าปฏิชีวนะ, นาที, median (IQR) 60.0 (50.0-120.0) 135.0 (75.0-210.0) <0.001* 
การไดรั้บยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที, คน, จ านวน 
(ร้อยละ) 

37 (82.2) 8 (17.8) <0.001* 

การไดรั้บยาสเตียรอยด ์(corticosteroid) , คน, จ านวน 
(ร้อยละ) 

11 (9.2) 19 (15.8) 0.002* 

การไดรั้บยากระตุน้ความดนัโลหิต, คน, จ านวน (ร้อย
ละ) 

49 (40.8) 42 (35.0) 0.005* 

ปริมาณยากระตุน้ความดนัโลหิตสูงสุดตาม
Vasoactive-Inotropic Score (VIS), median (IQR) 

7.0 (0.0-30.0) 90.0 (36.0-155.0) <0.001* 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิต 
วิเคราะห์ตาม logistic regression analysis พบว่า อายุน้อยกว่า 5 ปี มีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าอายุ

มากกว่า 5 ปี ถึง 3.7 เท่า (95%CI 1.7 - 8.2, p value 0.001), ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้ยาปฏิชีวนะ 1.0 เท่า (95%CI 
1.0 - 1.0, p value < 0.001), ได้รับยาสเตียรอยด์ 3.8 เท่า (95%CI 1.6 - 9.1, p value 0.002), ได้รับยากระตุ้น
ความดันโลหิต 4.1 เท่า (95%CI 1.4 - 11.7, p value 0.008) และภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ  16.3 เท่า 
(95%CI 6.5 - 41.1, p value < 0.001) ของกลุ่มรอดชีวิต 

เม่ือวิเคราะห์แบบ multivariate analysis น าปัจจยัเส่ียง 8 ปัจจยั จากทั้งหมด 15 ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value < 0.05) พบว่าการไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าช้ากว่า 60 นาที เพิ่มอตัรา
การเสียชีวิต 6.44 เท่า (OR 6.4, 95%CI 1.7 - 24.8, p value 0.007) การไดรั้บยาสเตียรอยด์ เพิ่ม 3.9 เท่า (OR 
3.9, 95%CI 1.0 - 14.3, p value 0.044) และการมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ เพิ่ม 14.7 เท่า (OR 14.7, 
95%CI 3.6 - 60.7, p value < 0.001) (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กภาวะช็อคจากการติดเช้ือ  

ปัจจัย 
Univariate analysis Multivariate analysis 

OR 95%CI p value* Adjusted OR 95%CI p value* 
 อายนุอ้ยกวา่ 5 ปี 3.7 1.7 - 8.2 0.001* 4.1 1.0 - 17.4 0.053 
ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหส้ารน ้า 1.0 1.0 - 1.0 0.05    
ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหย้าปฏิชีวนะ 1.0 1.0 - 1.0 < 0.001*    
การไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กวา่ 60 นาที 5.0 2.1 - 12.2 < 0.001* 6.4 1.7 - 24.8 0.007* 
การไดรั้บยาสเตียรอยด์ (corticosteroid) 3.8 1.6 - 9.1 0.002* 3.9 1.0 - 14.3 0.044* 
การไดรั้บยากระตุน้ความดนัโลหิต 4.1 1.4 - 11.7 0.008* 0.6 0.1 - 3.0 0.552 
ภาวะอวัยวะล้มเหลว       
ระบบประสาทส่วนกลาง 39.7 12.9 - 121.6 < 0.001*    
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 4.5 1.2 - 16.2 0.023*    
ระบบทางเดินหายใจ 18.8 5.3 - 66.1 < 0.001*    
ระบบโลหิต (Disseminated 
Intravascular Coagulopathy) 

5.3 2.1 - 13.0 < 0.001*    

ระบบทางเดินอาหารและตบั  
  (liver failure) 

5.2 1.9 - 14.8 0.002*    

ระบบทางเดินปัสสาวะ  
  (acute  kidney injury) 

3.1 1.4 - 7.1 0.007*    
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ปัจจัย 
Univariate analysis Multivariate analysis 

OR 95%CI p value* Adjusted OR 95%CI p value* 
ภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ 

(multiple organ dysfunction 
syndrome; MODS) 

16.3 6.5 - 41.1 < 0.001* 14.7 3.6 - 60.7 < 0.001* 

ภาวะนํ้าเกนิ       
ภาวะน ้าเกินภายใน 24 ชัว่โมง 1.0 0.9 - 1.0 0.003* 1.0 0.9 - 1.0 0.294 
ภาวะน ้าเกินภายใน 72 ชัว่โมง 1.0 0.9 - 1.0 0.030* 1.0 0.9 - 1.0 0.060 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05, OR = Odds ratio 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) เป็นปัญหาสุขภาพหลกัท่ีส่งผลกระทบทั้งในระดบับุคคล 
ชุมชน รวมไปถึงเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางออ้มท่ีสูญเสียไปกบัการดูแลรักษา และการขาดรายไดจ้ากการ
ดูแลผูป่้วยของคนในครอบครัว 

เร่ิมมีการเผยแพร่เกณฑ์การวินิจฉัย systemic inflammatory response syndrome (SIRS) criteria มา
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 โดยหน่วยงานสากล the International Pediatric Sepsis Consensus Conference (IPSCC) 
และเร่ิมใช้กนัแพร่หลายมากขึ้น กลบัพบว่ามีความแม่นย  าต ่าในกลุ่มประชากรเด็ก10,14  จึงไดมี้การเผยแพร่
งานวิจัยต่าง ๆ ท่ีพฒันาเกณฑ์การวินิจฉัยมากขึ้น จนในท่ีสุด ปี พ.ศ. 2567 องค์กรสากลได้มีการท าการ
ส ารวจรวบรวมเกณฑ์ต่าง ๆ ทั่วโลก ประเมินและเปรียบเทียบ เพื่อจดัท าเกณฑ์วินิจฉัยใหม่ให้เหมาะสม  
โดยเฉพาะพื้นท่ีท่ีมีขอ้จ ากัดในด้านเศรษฐกิจ จนไดเ้ป็น Pheonix Sepsis Score แต่เม่ือน ามาวิเคราะห์และ
ทดลองใช ้ท าให้ทราบว่ามีประสิทธิภาพในการบ่งบอกถึงอตัราการเสียชีวิตท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะ septic shock 
แต่ไม่สามารถใชใ้นการคดักรองโรค (screening tool)8,9,15 
 การดูแลรักษาตามแนวทางสากล Surviving Sepsis Campaign International Guidelines for the 
Management of Septic Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfunction in Children 20207 หรือแนวทาง
เวชปฏิบติัการวินิจฉัยและการรักษาผูป่้วยเด็กติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงและแบบท่ีมีภาวะช็อคของ
ไทย พ.ศ.2561 (Clinical Practice Guideline for Management of Pediatric Severe Sepsis and Septic Shock 
2018)16 ระบุเน้นไปทางให้สารน ้ าเร็ว ให้ antibiotic เร็วและครอบคลุม รวมถึงการดูแลดา้นอ่ืน เช่น การให้
ยาสเตียรอยด ์ แต่เม่ือน ามาใชจ้ริงยงัไม่สามารถใชไ้ดอ้ยา่งเตม็ท่ีโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชนบท ท าใหอ้ตัรา
การเสียชีวิตจากภาวะน้ีไม่ลดนอ้ยลงไปจากเดิม และเพื่อให้สอดคลอ้งกบัการรักษาในสภาวะท่ีจ ากดั แต่ไม่
ขดัแยง้กบั guideline จึงท าการศึกษาเพื่อหาปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตของเด็กในพื้นท่ีชุมชนและ
น าไปสู่การพฒันาระบบการคดักรองและดูแลรักษาต่อไปในอนาคต 
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 จากขอ้มูลท่ีผูศึ้กษาได้ท าการรวบรวมมานั้น มีเด็กทั้งหมด 120 คน เสียชีวิตร้อยละ 39.2 อายุโดย
เฉล่ีย 55 เดือน หรือประมาณ 4-5 ปี ซ่ึงเห็นว่ามีอายุน้อยกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p 
value 0.001) บ่งบอกไดว้า่ ในเด็กท่ีอายนุอ้ยกวา่มีอตัราตายมากกวา่ รวมถึงปัจจยัพื้นฐานอ่ืน เช่น เด็กท่ีมีโรค
ป ระจ าตัวในกลุ่ ม เสี ย ชี วิ ต ร้อยละ  60.0 โดย ส่ วน ให ญ่ เป็ น โรค ท่ี มี ภ าวะภู มิ คุ ้ม กันบกพ ร่อ ง 
(immunocompromised host) ท่ีสามารถติดเช้ือได้ง่ายและมีแนวโน้มท่ีจะมีอาการรวมถึงภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงกว่ากลุ่มอ่ืน ผลเลือดเบ้ืองตน้ตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัยภาวะ septic shock ท่ีต่างกนัชดัเจนทั้งสองกลุ่ม
คือภาวะเลือดเป็นกรด ท่ีบ่งบอกถึงเลือดไปเล้ียงอวยัวะส่วนปลายไม่เพียงพอ เกิดการขาดออกซิเจนในระดบั
เซลลน์ าไปสู่การท างานลม้เหลวของอวยัวะต่าง ๆ เช่น ระบบประสาทส่วนกลาง ทางเดินหายใจ แมไ้ม่มีการ
ติดเช้ือในระบบนั้น ๆ โดยพบภาวะอวยัวะล้มเหลวหลายระบบ (multiple organ dysfunction syndrome; 
MODS) และมีภาวะน ้ าเกินใน 24 และ 72 ชัว่โมงในกลุ่มเสียชีวิตมากกว่า ซ่ึงอาจส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิต
ได ้
 กลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิตมีระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะ septic shock จนถึงเวลาท่ีเร่ิมให้การรักษาอย่างใดอย่างหน่ึง เช่น การให้ออกซิเจนหรือเจาะเลือด ทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกนั (p value 0.130) รวมถึงปริมาณสารน ้ าท่ีใหใ้นคร้ังแรกและในชัว่โมงแรกต่อน ้ าหนกั
ตวัก็ไม่แตกต่างกนั ซ่ึงอยู่ในช่วง 10-20 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อคร้ัง และให้ซ ้ าได ้2-3 คร้ังใน 1 ชัว่โมงแรก
ของการรักษา  
 แต่การดูแลรักษาท่ีแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้สารน ้าคร้ังแรกนบัตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉยั (p value 0.042)  และระยะเวลาท่ีไดรั้บยา
ปฏิชีวนะ (p value < 0.001) แมร้ะยะเวลาการให้สารน ้ าและยาปฏิชีวนะของทั้งสองกลุ่มจะไม่ตรงตามใน
แนวทางเวชปฏิบติั แต่จะเห็นไดว้า่การไดรั้บสารน ้าและยาปฏิชีวนะท่ีเร็วกวา่มีอตัราการรอดชีวิตมากกวา่ 
 การได้รับยาสเตียรอยด์และการได้รับปริมาณยากระตุน้ความดันบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรค 
กลุ่มรอดชีวิตไดรั้บปริมาณยากระตุน้ความดนัโลหิต โดยมี VIS 7 (IQR 0.0-30.0) และกลุ่มเสียชีวิต 90 (IQR 
36.0-155.0), p value < 0.001 ซ่ึงคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี ของ Dauhan AC17 และ Pudjiadi AH18 ท่ี
กล่าวโดยสรุปว่า เม่ือ VIS มีค่าสูงมากกว่า 11 และ 25 ตามล าดับ สามารถใช้เป็นตวัช้ีวดัคาดเดาอตัราการ
เสียชีวิตได ้และในงานวิจยัน้ียงัพบว่าการไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กวา่ 60 นาที ท าให้เพิ่มอตัราการเสียชีวิตถึง 
6.44 เท่า ซ่ึงตรงตามแนวทางการรักษาสากล7และของไทย16 ท่ีแนะน าว่าตอ้งให้ยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที
หลงัไดรั้บการวินิจฉัยภาวะช็อคจากการติดเช้ือ การไดรั้บยาสเตียรอยดจ์ะเพิ่มอตัราการเสียชีวิต 3.9 เท่า และ
การมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบเพิ่ม 14.7 เท่า ซ่ึงทั้งสองตวัแปรบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคว่ามี
มากกวา่อีกกลุ่มอยา่งชดัเจน รวมถึงส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตได้ 
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บทสรุป 
จากการศึกษาน้ี พบว่า ปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตจากภาวะ septic shock ในผูป่้วยเด็ก 

ได้แก่ การได้รับยาปฏิชีวนะล่าช้ากว่า 60 นาทีตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย การได้รับยาสเตียรอยด์ และการมี
ภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ 
 
 

ข้อเสนอแนะ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลัง ท าให้ข้อมูลบางส่วนไม่ครบ และจ านวนผูป่้วยตัวอย่าง 

(sample size) อาจไม่มากพอใหเ้ห็นขอ้แตกต่างระหวา่งสองกลุ่มตามแนวทางการรักษาสากล เน่ืองจากช่วงท่ี
เก็บขอ้มูลบางปีนั้นเป็นช่วงระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) อาจท าการเก็บขอ้มูลเพิ่มเติม
และจดัท าเป็นแบบประเมินความรุนแรงของภาวะ sepsis score ท่ีง่ายต่อการใชง้านและสอดคลอ้งกบัชุมชน
ท่ีปฏิบติังานในอนาคต 
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บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: ในเวชปฏิบติัทางคลินิกการแยกระหว่างการติดเช้ือคออกัเสบจากเช้ือ Streptococcus pyogenes 
กบัการติดเช้ือไวรัสท่ีหายไดเ้องนั้นเป็นเร่ืองยาก ส่งผลให้มีการใชย้าปฏิชีวนะเกินความจ าเป็นในผูป่้วยโรค
คออกัเสบเฉียบพลนั การใชผ้ลิตภณัฑ์โพวิโดน–ไอโอดีนส าหรับช่องปากจึงอาจเป็นทางเลือกในการรักษา
อาการเจ็บคอ โดยลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะด้ือยาของจุลชีพในล าคอ อย่างไรก็ตาม งานวิจยัเก่ียวกับ
ปริมาณความเขม้ขน้ต่อฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียต่อเช้ือ S. pyogenes ของสเปรยพ์่นคอท่ีมีโพวิโดน–ไอโอดีน
ยงัมีอยู่อย่างจ ากดั อีกทั้งผลิตภณัฑ์ส่วนใหญ่ยงัไม่มีส่วนประกอบท่ีออกฤทธ์ิระงบัปวด จึงมีงานวิจยัเพียง
ไม่ก่ีช้ินท่ีศึกษาผลของสารระงบัปวดต่อฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียของผลิตภณัฑโ์พวิโดน–ไอโอดีน 
วัตถุประสงค์: งานวิจยัน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อแสดงฤทธ์ิฆ่าเช้ือแบคทีเรียในหลอดทดลองของสเปรยพ์่นคอ
สูตรใหม่ท่ีผสมระหว่างสารฆ่าเช้ือ povidone–iodine (PVP-I) และสารระงับปวด (lidocaine) ต่อเช้ือ S. 
pyogenes 
วิธีการศึกษา: ท าการทดสอบฤทธ์ิต้านเช้ือแบคทีเรียของสเปรย์พ่นคอท่ีมีส่วนผสมของ PVP-I 0.45% 
ร่วมกบัลิโดเคน 0.3% ต่อสายพนัธุ์อา้งอิงของ S. pyogenesโดยใช้วิธีการทดสอบการฆ่าเช้ือแบบเชิงปริมาณ
ตามมาตรฐาน EN13727:2012 + A2:2015 ผลิตภัณฑ์ทดสอบถูกเจือจางตามความเข้มข้นของ PVP-I ท่ี 
0.09%, 0.045%, 0.009%, 0.0045%, 0.00045% และ 0.000045% จากนั้ นน าเช้ือแบคทีเรียไปผสมกับสาร
ทดสอบเป็นเวลา 30 วินาทีภายใตส้ภาวะสกปรกเพื่อจ าลองสภาวะเสมือนช่องปาก แลว้น าไปเพาะบนจาน
เพาะเช้ือ (blood agar) จากนั้นท าการนับจ านวนโคโลนีท่ีเติบโตบนแต่ละจานและเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมเพื่อประเมินฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียของสารทดสอบ 
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ผลการศึกษา: บนจานเพาะเช้ือท่ีมีความเขม้ขน้ของ PVP-I ท่ี 0.45%, 0.09%, 0.045% และ 0.009% ไม่พบ
โคโลนีของเช้ือ S. pyogenesหลงัจากบ่มท่ีอุณหภูมิ 37°C เป็นเวลา 24 ชัว่โมง ส าหรับจานท่ีพบการเจริญของ
เช้ือ พบว่าจ านวนโคโลนีมีความสัมพนัธ์แบบผกผนักับความเขม้ขน้ของ PVP-I เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม จานท่ีมี PVP-I ความเขม้ขน้ 0.0045% และ 0.00045% พบว่ามีการลดจ านวนโคโลนีลง 97.45% และ 
93.33% ตามล าดบั  
สรุป: PVP-I ท่ีมีความเขม้ขน้ตั้งแต่ 0.009% เป็นตน้ไป ร่วมกบัลิโดเคน 0.3% แสดงฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรีย 
S. pyogenes ไดดี้ในหลอดทดลอง ดงันั้นสเปรยพ์่นคอสูตรผสมความเขม้ขน้ PVP-I 0.45% ร่วมกบัลิโดเคน 
0.3% ซ่ึงเขม้ขน้กวา่ PVP-I 0.009% ถึง 50 เท่า จึงสามารถยบัย ั้งการเจริญเติบโตของเช้ือได ้และสามารถลด
ความกงัวลในการใชจ้ริงทางคลินิกจากความเขม้ขน้ของ PVP-I อาจเจือจางลงจากกระบวนการทางสรีรวิทยา
ต่าง ๆ ของร่างกาย  
คําสําคัญ: ลิโดเคน, โพวิโดน–ไอโอดีน, สเปรยพ์่นคอ, Streptococcus pyogenes 
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Abstract 
Background: In clinical practice, streptococcal pharyngitis is difficult to distinguish from self-limited 
viral pharyngitis, resulting in overuse of antibacterial agents in patients with acute pharyngitis. Povidone–
iodine (PVP-I) oral preparation could be a treatment option for throat infection, sparing the risk of 
antibiotic resistance of throat microflora. However, research on the antibacterial effect of PVP-I throat 
sprays, which typically contain lower concentrations of PVP-I compared to other PVP-I oral preparations, 
against Streptococcus pyogenes is limited and most commercial PVP-I oral preparations contain no 
ingredients with analgesic activity. Thus, few studies have focused on the effect of analgesics on 
antibacterial activity of PVP-I oral preparations. 
Objectives: This study aimed to demonstrate in vitro bactericidal activity of a newly developed, 
combined antiseptic–analgesic oral throat spray of PVP-I plus lidocaine against S. pyogenes. 
Methods: Antibacterial activity of combined 0.45% PVP-I plus 0.3% lidocaine throat spray against a 
reference strain of S. pyogenes was demonstrated using the bactericidal quantitative suspension test 
EN13727:2012 + A2:2015. The test product was serially diluted to 0.09%, 0.045%, 0.009%, 0.0045%, 
0.00045% and 0.000045% PVP-I solution. Suspensions of the reference strain were added to the PVP-I 
test solutions for 30 seconds under dirty conditions and then spread on blood agar plates. Colony growth 
on each plate was counted and compared with a negative control sample to evaluate the antibacterial effect 
of the tested solutions. 
Results: On 0.45%, 0.09%, 0.045% and 0.009% PVP-I plates, no surviving S. pyogenes colonies were 
observed after 24 h of incubation at 37C. On those plates with visible bacterial colonies, colony count 
was inversely correlated with concentration of PVP-I. Compared with negative control plates, 0.0045% 
and 0.00045% PVP-I plates showed 97.45% and 93.33% colony growth reduction, respectively. 
 

ฤทธ์ิการตา้นเช้ือแบคทีเรียของสเปรยพ่์นคอสูตรผสมโพวิโดน–ไอโอดีนและลิโดเคนฯ                                                 51                                                          
 



 

Conclusion: PVP-I, at concentrations of at least 0.009%, has demonstrated effective antibacterial activity 
against S. pyogenes in vitro. Therefore, a throat spray formulation containing 0.45% PVP-I, which is 50 
times more concentrated than 0.009% PVP-I, is capable of inhibiting bacterial growth. This concentration 
may also alleviate concerns regarding clinical use, as the PVP-I concentration could be reduced through 
physiological dilution or clearance mechanisms in vivo. 
Keywords: Lidocaine, Povidone–iodine (PVP-I), Throat spray, Streptococcus pyogenes 
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Introduction 
 Acute throat infection is a common problem of upper respiratory traction infection. Sore throat 
can be uncomfortable and disruptive symptoms that can affect daily life. It is mostly caused by self-
limited viral infection, which requires no specific treatment. Only 5%–15% in adults and 20%–30% in 
children with acute pharyngitis or pharyngotonsillitis has Streptococcus pyogenes as an etiology,1-3 needed 
specific treatment with antibacterial agents intended for eradication of the bacteria itself and prevention of 
acute rheumatic fever and other possible suppurative complications.4-6 Antiseptic throat sprays, 
particularly povidone-iodine (PVP-I) throat spray, have been demonstrated to be effective virucidal and 
bactericidal agents in various studies and should be considered a potential treatment option for patients 
with sore throat. Although the virucidal activity of PVP-I throat sprays against common respiratory 
viruses such as influenza, respiratory syncytial virus, and severe acute respiratory coronavirus has been 
recently studied,7,8 research on the antibacterial effect of PVP-I throat sprays, which typically contain 
lower concentrations of PVP-I compared to other PVP-I oral preparations, against S. pyogenes is limited.7-

15 Furthermore, most commercial PVP-I oral preparations do not include ingredients with analgesic 
properties. Previous research has suggested that there may be an antagonistic interaction between 
lidocaine and PVP-I, which could potentially minimize the bactericidal activity of  PVP-I.16-19  
 
Objectives 

The objective of this study is to assess the bactericidal effect against S. pyogenes of PVP-I throat 
spray at a concentration of 0.45% combined with lidocaine, which possesses both antibacterial and 
analgesic properties, for possible use in patients with acute pharyngitis. Our aim was to determine the 
minimum bactericidal concentration of PVP-I throat spray against this specific pathogen and to investigate 
whether the addition of lidocaine had any impact on the antibacterial activity of the spray. 

 
Methods  

The antibacterial activity of PVP-I with lidocaine was evaluated using the bactericidal 
quantitative suspension test according to European standard EN13727:2012 + A2:2015.20 S. pyogenes 
ATCC 12344 was selected as a reference strain. This study did not involve human participants or animals. 
The study protocol was approved by the Ethical Committee of the Faculty of Medicine, Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University (COA.MURA2021/572). 
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The test product was 0.45% PVP-I plus 0.3% lidocaine throat spray. Using sterile distilled water, 
the product was serially diluted to 0.09%, 0.045%, 0.009%, 0.0045%, 0.00045% and 0.000045% PVP-I 
solution. Normal saline was used as a negative control. Suspensions of the reference strain were added to 
the PVP-I test solutions and negative control under dirty conditions (3.0 g/L bovine serum albumin and 
3.0 ml/L erythrocytes). After 30 seconds of contact between S. pyogenes and test solution, bactericidal 
activity was neutralized with 3% Tween 80, 0.1% histidine, 0.3% lecithin and 0.5% sodium thiosulfate. 
For each test suspension, a 1-mL sample was spread on a human blood agar plate. After 24 hours of 
incubation at 37C, the number of bacterial colonies on each plate was counted to determine antibacterial 
efficacy. 

 
Results 

Figure 1 and Table 1 show bacterial counts of S. pyogenes on human blood agar plates after 
contact with different concentrations of PVP-I plus lidocaine solution. There were no S. pyogenes colonies 
on the 0.45%, 0.09%, 0.045% and 0.009% PVP-I plates. Bacterial growth was observed on the 0.0045%, 
0.00045% and 0.000045% PVP-I plates. On those plates with visible bacterial colonies, colony count was 
inversely correlated with the concentration of the test solution. Compared with the control solution, the 
0.0045% and 0.00045% PVP-I plates showed 97.45% and 93.33% colony growth reduction, respectively. 
Colony count on the 0.000045% PVP-I plates, the lowest concentration tested, was 2.0  107 CFU/mL, 
which was close to 1.65  107 CFU/mL observed with the negative control. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 Bacterial counts of Streptococcus pyogenes on human blood agar plates after contact with 
different concentrations of povidone–iodine (PVP-I) plus lidocaine solution. a: 0.45% PVP-I. b: 0.09% 
PVP-I. c: 0.045% PVP-I. d: 0.009% PVP-I. e: 0.0045% PVP-I. f: 0.00045% PVP-I. g: 0.000045% PVP-I. 
h: normal saline solution (negative control). 
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Table 1 Colony counts of Streptococcus pyogenes on human blood agar plates after contact with different 
concentration of PVP-I plus lidocaine solution 

PVP-I concentration (%) Colony counts on blood agar (CFU/mL) 
0.45 0 
0.09 0 

0.045 0 
0.009 0 

0.0045 4.2  105 
0.00045 1.1  106 

0.000045 2.0  107 
NSS (negative control) 1.65  107 

Abbreviation: CFU, colony forming unit; NSS, normal saline solution; PVP-I, povidone–iodine. 
 
Discussion 

PVP-I is a commonly used antiseptic in many medical situations worldwide. The antibacterial 
activities of PVP-I in many preparations have been extensively tested.7-15,21-29 PVP-I gargles and throat 
sprays are effective against a wide range of bacteria, including both gram-positive and gram-negative 
species.7-15 Although, other preparations of PVP-I have been found to be effective against S. 
pyogenes,14,15,29 the antibacterial effect of PVP-I throat sprays, which typically contain lower 
concentrations of PVP-I compared to other PVP-I oral preparations, is limited. Our study showed that 
0.45% PVP-I plus 0.3% lidocaine throat spray had a bactericidal effect against S. pyogenes, providing 
evidence of the antibacterial effect of PVP-I throat spray against this common pathogen. We showed that 
0.009% PVP-I, which was a 50-fold dilution of the test product, was sufficient to totally inhibit growth of 
S. pyogenes under simulated in vitro dirty conditions. Lower concentrations down to 0.00045% PVP-I, a 
1000-fold dilution of the test product, showed some antibacterial effect. These findings may reflect that 
PVP-I, at concentrations of at least 0.009%, has demonstrated effective antibacterial activity against S. 
pyogenes in vitro. Therefore, a throat spray formulation containing 0.45% PVP-I, which is 50 times more 
concentrated than 0.009% PVP-I, is capable of inhibiting bacterial growth. This concentration may also 
alleviate concerns regarding clinical use, as the PVP-I concentration could be reduced through 
physiological dilution or clearance mechanisms in vivo. 
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There is concern regarding the effect of lidocaine on the antibacterial activity of PVP-I in some 
clinical situations, especially in ocular surgery, where lidocaine gel is regularly used as a topical 
analgesic.16-19 Application of lidocaine before PVP-I preparation decreases the antibacterial effect of PVP-
I on standard agar plates and corneoscleral tissue. However, application of PVP-I preparation before 
lidocaine, or simultaneous application of both, does not affect antibacterial activity of PV-I preparations.17-

19 Our combined PVP-I plus lidocaine throat spray showed good antibacterial activity, confirming that 
simultaneous application of lidocaine and PVP-I does not cause antagonistic interaction. 

PVP-I has been used worldwide for >50 years;30 therefore, its safety profile has been thoroughly 
studied. Local side effects in the oral mucosa and systemic side effects, including those involving thyroid 
hormone production and function, are minimal with PVP-I oral preparations at concentrations commonly 
use in medical practice.31-33 Thus, 0.45% PVP-I plus 0.3% lidocaine throat spray should be a safe 
treatment option for sore throat. 

This in vitro study supports the antibacterial effect of PVP-I and lidocaine against S. pyogenes, an 
important cause of acute bacterial pharyngitis, and marks a step toward use of combined antiseptic–
analgesic throat sprays in clinical practice. Future in vivo studies should be conducted to clarify the 
clinical significance of the product in patients with acute pharyngitis. 

 
Conclusions 
 The newly developed 0.45% PVP-I plus 0.3% lidocaine throat spray has good in vitro bactericidal 
activity against S. pyogenes. This throat spray could be a potential candidate for treatment of patients with 
acute sore throat in the era of antibacterial resistance. 
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Abstract 
Background: Remission from asthma in children is the ultimate goal of treatment, with reports 
documented worldwide. Understanding remission rates and predictors can guide future management 
strategies. 
Objectives: To determine the remission rate from asthma in pediatric patients and identify predictive 
factors for remission. 
Methods: A retrospective review was conducted of medical records of patients aged 0–18 years 
diagnosed with asthma at Chiangrai Prachanukroh Hospital. Recovery rates were calculated using Cox 
regression analysis. Time to remission was estimated with Kaplan–Meier analysis, and predictive factors 
were identified using logistic regression. 
Results: Of 296 patients (63% male), the mean age at symptom onset was 50 months, and mean age at 
diagnosis was 65 months. Remission occurred in 149 patients (50%), with an incidence of 8.27 per 100 
person-years. Significant predictors included diagnosis before age 5 years, allergen avoidance, and use of 
inhaled corticosteroids at no more than moderate doses. Median time to remission was 108 months, 70 
months, and 76 months for these respective factors. 
Conclusions: Half of the pediatric asthma patients achieved remission. Early diagnosis, identification and 
avoidance of allergens, and milder disease requiring lower doses of inhaled corticosteroids were 
associated with higher remission rates. Allergen avoidance was the strongest predictor of earlier 
remission. 
Keywords: Asthma remission, Predictive factors, Time to remission 
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อตัราและปัจจัยท่ีทํานายการหายจากโรคหืดในผู้ป่วยเด็ก: 
การศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

นนัทนา ศิริพิพฒันมงคล 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การหายจากโรคหืดในเด็กเป็นเป้าหมายสูงสุดของการรักษา การทราบอตัราการหายและปัจจยั
ท่ีเก่ียวขอ้งจะช่วยก าหนดแนวทางดูแลในอนาคต 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอตัราการหายจากโรคหืดในผูป่้วยเด็ก และหาปัจจยัท่ีท านายการหายจากโรค 
วิธีการศึกษา: ศึกษายอ้นหลงัเป็นเวลา 11 ปีจากเวชระเบียนผูป่้วยอาย ุ0–18 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคหืด ณ 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อตัราการหายวิเคราะห์ด้วย Cox regression ระยะเวลาถึงการหายใช ้
Kaplan–Meier และปัจจยัท านายวิเคราะห์ดว้ย logistic regression 
ผลการศึกษา: ผูป่้วย 296 ราย (ชาย 63%) อายุเร่ิมมีอาการเฉล่ีย 50 เดือน และอายุวินิจฉัยเฉล่ีย 65 เดือน 
ผูป่้วย 149 ราย (50%) หายจากโรค อตัราการหาย 8.27 ต่อ 100 คน-ปี ปัจจยัท านายส าคญั ไดแ้ก่ การวินิจฉัย
ก่อนอายุ 5 ปี การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้และการใช้ยาสูดสเตียรอยด์ไม่เกินขนาดปานกลาง ค่ามธัยฐาน
ระยะเวลาจนถึงการหายของแต่ละปัจจยัคือ 108 เดือน 70 เดือน และ 76 เดือน ตามล าดบั 
สรุป: คร่ึงหน่ึงของผูป่้วยเด็กโรคหืดหายจากโรคได ้โดยการวินิจฉัยเร็ว การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้และโรค
ท่ีรุนแรงนอ้ยเป็นปัจจยัเพิ่มโอกาสหาย โดยการหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพส้ัมพนัธ์กบัการหายเร็วท่ีสุด 
คําสําคัญ: การหายจากโรคหืด, ปัจจยัท านาย, ระยะเวลาการหาย 
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บทนํา 
โรคหืดเป็นโรคเร้ือรังของระบบทางเดินหายใจในเด็กท่ีพบบ่อยท่ีสุด ซ่ึงมีอาการก าเริบจากหลาย

สาเหตุ เช่น การได้รับสารก่อภูมิแพ ้การออกก าลงักาย การหัวเราะ การติดเช้ือไวรัสในเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี 
หรือการได้รับควนับุหร่ี ควนัไฟ รวมทั้งมลพิษทางอากาศ ซ่ึงอาการหลกัท่ีก าเริบจะแสดงออกได้เป็น 4 
อาการคือ แน่นหน้าอก หายใจไม่ออก ไอ และหายใจมีเสียงหวีด เป้าหมายของการรักษาโรคหืดตาม
มาตรฐานในปัจจุบัน คือ การควบคุมอาการโรคหืด ลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวของโรคหืด ได้แก่ การ
เสียชีวิต การเกิดหืดก าเริบ ภาวะอุดกั้นหลอดลมและผลขา้งเคียงจากการใช้ยาเพื่อควบคุมอาการ โดยยงัไม่
ก าหนดใหก้ารหายจากโรคหืดเป็นเป้าหมายในการรักษาโรคหืดในปัจจุบนั 

การหายจากโรคหืด (asthma remission) มีรายงานเพิ่มขึ้นทั้งในเด็กและผูใ้หญ่ จากหลายรายงานได้
ให้ค  าจ ากดัความการหายจากโรคหืดไว ้2 แบบ คือ การหายจากโรคหืดทางคลินิก (clinical remission) และ
การหายจากโรคหืดแบบสมบูรณ์ (complete remission) รายงานของ Andrew Menzies-Gow และคณะ1  ได้
ให้ค  านิยามของการหายจากโรคหืดทางคลินิก คือ ไม่มีอาการของโรคหืด ไม่มีอาการหืดก าเริบ ไม่ไดใ้ช้ส
เตียรอยด์เพื่อรักษาอาการหืดก าเริบหรือควบคุมอาการระยะยาว และมีสมรรถภาพปอดท่ีคงท่ีมากกว่าหรือ
เท่ากับ 12 เดือน โดยแบ่งเป็น 2 แบบ คือ หายจากโรคหืดทางคลินิกโดยใช้ยาควบคุมอาการ (clinical 
remission on treatment) และหายจากโรคหืดทางคลินิกโดยไม่ใช้ยาควบคุมอาการ (clinical remission off 
treatment) ส าหรับนิยามของการหายจากโรคหืดทางคลินิกแบบสมบูรณ์  คือ ผูป่้วยเขา้ไดก้ับการหายจาก
โรคหืดทางคลินิกร่วมกบัไม่มีหลกัฐานของระบบทางเดินหายใจอกัเสบจากการตรวจ FeNo มีการลดลงของ 
eosinophil ในเลือดห รือเสมหะ และ การตรวจความไวของหลอดลมเป็นลบ  (negative bronchial 
hyperresponsiveness) มี 2 แบบ คือ ขณะใชย้าควบคุมอาการ   และไม่ใชย้าควบคุมอาการ   

จากการสืบคน้ขอ้มูลพบว่า Vonk JM และคณะ2  ได้ติดตามผูป่้วยเด็กโรคหืดเป็นเวลา 30 ปี และ
พบว่า มีอตัราการหายจากโรคหืดแบบไม่มีอาการทางคลินิกและไม่ไดใ้ชย้าควบคุมอาการ ประมาณร้อยละ 
30 และมีอีกร้อยละ 20 ท่ีก าลงัจะหายจากโรคหืดอย่างสมบูรณ์ Alberta L และคณะ3  ไดเ้ก็บขอ้มูลยอ้นหลงั
จ านวน 879 คน และพบอตัราการหายจากโรคหืดในเด็กร้อยละ 26 และพบว่าปัจจยัท่ีบ่งช้ีการหายจากโรค
หืดทางคลินิก สัมพนัธ์กบัสมรรถภาพปอดท่ีดีเป็นพื้นฐานและจ านวน eosinophils ซ่ึงตรวจไดต้ั้งแต่ในวยั
เด็ก สรุปว่า ถา้สมรรถภาพปอดดี ความไวของหลอดลมปานกลาง และจ านวน eosinophils น้อยกว่า 500 
เซลล์/ลบ.มม.จะมีโอกาสหายจากโรคหืดได้มากท่ีสุดถึง ร้อยละ 82.6 Johanna Heldin และคณะ4  ได้
ท าการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหนา้เป็นเวลา 10 ปี พบอตัราการหายจากโรคหืดในเด็กอยูท่ี่ร้อยละ 46.4 โดย
สัมพนัธ์กบัการอาศยัอยู่ในชนบท และตึกห้องเช่า ในขณะท่ีการมีโรคโพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้การเป็น
โรคหืดก่อนอาย ุ12 ปี และการไดรั้บการรักษาโรคติดเช้ือทางเดินหายใจดว้ยยาปฏิชีวนะ ไม่ค่อยพบการหาย
จากโรคหืด Hans Jacon และคณะ5  ไดร้ายงานปัจจยัส าคญัของการหายจากโรคหืดในช่วงตน้ของวยัผูใ้หญ่ 
คือ อาการเร่ิมแรกท่ีเป็นไม่มาก ไม่แพส้ารก่อภูมิแพ ้และไม่มีโรคภูมิแพอ่ื้นร่วม ความไวของหลอดลมต ่า 
และสมรรถภาพปอดท่ีดี ในขณะท่ี Linnea Almqvist และคณะ6 พบอตัราการหายจากโรคหืดในผูใ้หญ่เพียง
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แค่ร้อยละ 11 โดยพบว่าสัมพนัธ์กบัค่าเร่ิมตน้ของ FEV1 ท่ีมากกว่าตั้งแต่เขา้ร่วมการศึกษาและการท่ีมีดชันี
มวลกายนอ้ยกวา่ ซ่ึงจะเห็นวา่ อตัราการหายจากโรคหืดในเด็กมีมากกวา่ผูใ้หญ่อยา่งชดัเจน  

อย่างไรก็ตาม การศึกษาวิจยัเก่ียวกบัการหายจากโรคหืดในเด็กของประเทศไทยยงัไม่เคยมีรายงาน
มาก่อน และแนวทางการรักษาโรคหืดในปัจจุบนัแมย้งัไม่ก าหนดให้การหายจากโรคหืดเป็นเป้าหมายของ
การรักษา แต่ในต่างประเทศมีการรายงานในเร่ืองน้ีเพิ่มมากขึ้นเร่ือย ๆ จึงเป็นเหตุให้ผูวิ้จยัตั้งใจศึกษาเร่ือง
การหายจากโรคหืดในเด็ก เพื่อเก็บขอ้มูลของประเทศไทยและตั้งใจให้การหายจากโรคหืดจดัเป็นเป้าหมาย
สูงสุดในการรักษาโรคหืดต่อไปในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 

การศึกษาคร้ังน้ี มีวตัถุประสงค์หลกัเพื่อหาอตัราการหายจากโรคหืดในเด็ก และวตัถุประสงค์รอง
เพื่อหาปัจจยัท่ีท านายการหายจากโรคหืด 
 
วิธีการศึกษา  

การศึกษาน้ี เป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั โดยทบทวนเวชระเบียนของผูป่้วยอายุ 0-18 ปี ท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดโดยกุมารแพทยต์ามแนวทางมาตรฐาน GINA และข้อบ่งช้ีทางคลินิก ซ่ึงพิจารณา
อาการหายใจมีเสียงหวีดซ ้ า ๆ การตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม และประวติัเร้ือรังท่ีสอดคลอ้งกบัอาการ
ของโรคหืด ในกรณีของเด็กเล็กได้มีการแยกจาก recurrent viral wheeze หรือ transient early wheeze โดย
พิจารณาอาการ wheezing ซ ้ ามากกว่า 3 คร้ังต่อปี หรือมีอาการในช่วงไม่มีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ 
หรือมีประวติัเป็นโรคภูมิแพช้นิดอ่ืนร่วมด้วย ส าหรับผูป่้วยท่ีไม่สามารถแยกโรคได้อย่างชัดเจนจะถูกคดั
ออกจากโครงการวิจยัโดยเก็บขอ้มูลผูป่้วยดังกล่าวท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ICD-10 รหัส J45.0-45.9 ช่วงระหว่างวนัท่ี 1 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2557 ถึง  31 มีนาคม 
พ.ศ. 2568 โดยรวบรวมขอ้มูลพื้นฐาน  เช่น อายุ เพศ ดชันีมวลกาย ภูมิล าเนา โรคประจ าตวั จ านวนพี่น้อง 
ถ่ินท่ีอยู่ สัตวเ์ล้ียง โรคประจ าตวัอ่ืน ๆ โรคภูมิแพอ่ื้น ๆ ประวติัการตรวจหาสารก่อภูมิแพต่้าง ๆ โดยท าใน
ผูป่้วยทุกราย เพื่อประเมินการแพส้ารก่อภูมิแพใ้นอากาศและจะไดรั้บค าแนะน าให้หลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้
ประวติัการสูบบุหร่ีของคนในครอบครัว เป็นตน้ ส าหรับขอ้มูลเก่ียวกบัการวินิจฉยัโรคหืด ไดแ้ก่ อายุท่ีเร่ิมมี
อาการ อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉยั อายท่ีุไดรั้บการวินิจฉยัวา่หายจากโรคหืด การใชย้าควบคุมอาการหืด และการ
ตรวจสมรรถภาพปอด ซ่ึงท าในผูป่้วยท่ีอายุมากกว่า 6 ปี เน่ืองจากผูป่้วยเด็กท่ีอายุน้อยกว่า 6 ปี ไม่สามารถ
ตรวจสมรรถภาพปอดไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากน้ียงัเก็บขอ้มูลดา้นระยะเวลาตั้งแต่การเร่ิมมีอาการ
โรคหืด การไดรั้บการวินิจฉัยโรคหืด และการหายจากโรคหืด โดยผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บการประเมินในเร่ืองการ
ควบคุมโรคหืด (อาการก าเริบในเวลากลางวนั และกลางคืน การใชย้าขยายหลอดลม และความสามารถใน
การท ากิจกรรมไดต้ามปกติ) และขาดประวติัขา้งตน้ จะถูกคดัออกจากโครงการวิจยั นิยามของการหายจาก
โรคหืด  
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 หมายถึงผูป่้วยท่ีเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดและได้รับการรักษาท่ีแผนกกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จนไม่มีอาการทางคลินิกและไม่มีอาการก าเริบของโรคหืด ร่วมกับ
ไม่ไดใ้ชย้าควบคุมอาการนานกวา่ 1 ปี (clinical remission off treatment) 
เพื่อก าหนดนิยามของ asthma remission ในเวชปฏิบติัจริง มีการใช ้protocol ภายในคลินิก ดงัน้ี: 

• หากผูป่้วยสามารถควบคุมอาการจนไม่มีอาการในเวลากลางวนั มากกว่าเหรือเท่ากับ 2 คร้ังต่อ
สัปดาห์ และไม่มีอาการก าเริบตอนกลางคืน และไม่ไดใ้ชย้าขยายหลอดลมเพื่อควบคุมอาการก าเริบ
ของโรคหืด และสามารถท ากิจกรรมได้ตามปกติ (controlled asthma) ครบทุกข้อ มากกว่าหรือ
เท่ากบั 6 เดือน ใหท้ าการลดขนาดยาควบคุมอาการลงร้อยละ 50 

• หากยงัคงควบคุมอาการไดต้่อเน่ืองหลงัลดยาควบคุมอาการ 3-6 เดือน พิจารณาลดยาควบคุมอาการ
ลงทุกคร้ังจนสามารถหยดุยาควบคุมอาการได ้

• ทางคลินิกภูมิแพแ้ละภูมิคุม้กนั กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ไม่มี
การใช ้ FeNO และ bronchial hyperresponiveness ในการประกอบการตดัสินใจก่อนหยดุยา
เน่ืองจากขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากรการหยดุยาในท่ีน้ีถือเป็น remission ในระดบั “clinical remission 
off treatment” ตามแนวคิดของ real-world practice 

 การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
ก าหนดระดับความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 ความคลาดเคล่ือนของประชากรท่ียอมรับได้ร้อยละ 5  ค่า

ระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 สัดส่วนของประชากรท่ีคาดว่าจะพบร้อยละ 26 ไดข้นาดตวัอย่างพื้นฐานจาก
ค่าท่ีใหจ้ านวน 296 คน 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ใชส้ถิติเชิงพรรณาในการแสดงขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยเป็นสถิติร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานส าหรับขอ้มูลการกระจายแบบปกติ ใชค้่ามธัยฐาน และพิสัยควอไทลส์ าหรับขอ้มูลกระจายไม่ปกติ 
(Welch two sample t-test, Pearson’s Chi-squared test, Fisher’s Exact test) ส า ห รั บ ก า ร วิ เค ร า ะ ห์
ความสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีท านายการหายจากโรคหืด ใชแ้บบจ าลอง logistic regression ส าหรับการวิเคราะห์
การรอดชีวิต (survival analysis) เพื่อประเมินระยะเวลาจนถึงการหายจากโรคหืด (time to asthma remission) 
โดยก าหนดเหตุการณ์ (event) เป็น “การหายจากโรคหืด” ตามนิยามท่ีก าหนดไวล้่วงหน้า และก าหนด
จุดเร่ิมตน้เวลา (time zero) เป็นวนัท่ีผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยโรคหืดคร้ังแรก ระยะเวลาติดตามค านวณเป็น
เดือน (หรือปี) จนถึงวนัท่ีเกิดเหตุการณ์หรือส้ินสุดการติดตาม (censoring) และยงัค านวณระยะเวลาการหาย
จากโรคหืดแบบพหุปัจจยัแยกตามปัจจยัท่ีมีนัยส าคญัโดยแสดงระยะเวลาเป็นเดือน การวิเคราะห์ทั้งหมด
ด าเนินการดว้ยโปรแกรมสถิติ โดยก าหนดนยัส าคญัทางสถิติท่ี  = 0.05  

งานวิจยัน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์  รหสัโครงการ EC CRH 013/67 In เม่ือวนัท่ี 16 สิงหาคม 2567 
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ผลการศึกษา  
 ผูป่้วยเด็กโรคหืดทั้งหมดในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ี มีทั้งหมด 296 คน เป็นเพศชายร้อยละ 60 อายุเฉล่ีย
ท่ีเร่ิมมีอาการของโรคหืด 4 ปี 2 เดือน โดยเร่ิมมีอาการท่ีอายุต ่ากว่า 5 ปี ร้อยละ 71 อายุเฉล่ียท่ีได้รับการ
วินิจฉัยโรคหืดคือ 5 ปี 5 เดือน โดยระยะเวลาเฉล่ียตั้งแต่มีอาการของโรคหืดจนไดรั้บการวินิจฉัยโรคคือ 1 ปี 
3 เดือน ผูป่้วยร้อยละ 29 มีประวติัคนในครอบครัวสูบบุหร่ี การมีโรคประจ าตวัอ่ืนนอกจากโรคภูมิแพ ้เช่น 
โรคซึมเศร้า โรคอว้น และโรคสมาธิสั้น ร้อยละ 22 และร้อยละ 28 มีสัตวเ์ล้ียง ผูป่้วยทุกคนในการศึกษาวิจยั
คร้ังน้ี ไดรั้บการทดสอบผิวหนังเพื่อหาสารก่อภูมิแพ ้พบว่า ร้อยละ 56 มีความไวต่อสารก่อภูมิแพอ้ย่างใด
อย่างหน่ึง โดยพบวา่แพไ้รฝุ่ นมากท่ีสุดร้อยละ 52 รองลงมาคือ แมลงสาบ และเกสรหญา้ ร้อยละ 36 และ 26 
ตามล าดบั แพอ้าหารร้อยละ 5.2 มีโรคโพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพร่้วมร้อยละ 83  
 ผูป่้วยหายจากโรคหืดในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ีมีจ านวน 149 คน คิดเป็นร้อยละ 50.3 อตัราการหายจาก
โรคหืดหลงัจากรักษาท่ี 24 เดือน, 60 เดือน และ 120 เดือน เป็นร้อยละ 4.48, 31.5 และ 60.2 ตามล าดบั และมี
อตัราการหายจากโรคหืดท่ี 8.27 ต่อ 100 คนต่อปี โดยผูป่้วยท่ีมีอาการของโรคหืดก่อนอายุ 5 ปี ไดรั้บการ
วินิจฉยัโรคหืดก่อนอาย ุ5 ปี ค่าอีโอซิโนฟิลต ่ากวา่ร้อยละ 4 และการใชย้าควบคุมอาการดว้ยยาสูดสเตียรอยด์
ไม่เกินขนาดปานกลางมีโอกาสหายจากโรคหืดอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ และพบว่า การมีคนในครอบครัว
เป็นโรคหืด การเล้ียงสัตวเ์ล้ียง เช่น แมว และสุนัข การแพแ้มลงสาบ การไม่หลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพห้ลงั
ไดรั้บค าแนะน า และการเร่ิมรักษาดว้ยยาสูดสเตียรอยดข์นาดสูง มีโอกาสไม่หายจากโรคหืดอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ โดยไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่ง 2 กลุ่มในเร่ืองเพศ ระยะเวลาในการเป็น
โรคหืด ประวติัแรกเกิด โรคอว้น ท่ีอยู่อาศยั ประวติัคนสูบบุหร่ีในครอบครัว การแพอ้าหาร โรคภูมิแพร่้วม 
ความแตกต่างของอุปกรณ์ในการควบคุมอาการ และเน่ืองจากไม่พบว่ามีผูป่้วยเด็กโรคหืดท่ีมีความผิดปกติ
ของผลการตรวจสมรรถภาพปอด จึงขอน าผล FEV1 prebronchodilator คร้ังแรกของการตรวจสมรรถภาพ
ปอดเป็นตวัแทนของค่าสมรรถภาพปอดในเด็กโรคหืดและไม่พบวา่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ระหวา่ง 2 กลุ่มดงัตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยเด็กโรคหืดทั้งหมด ผูป่้วยเด็กท่ียงัคงเป็นโรคหืด และผูป่้วยเด็กท่ี
หายจากโรคหืด  

ลกัษณะท่ัวไปของผู้ป่วยเด็กโรคหืดท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ)  

n = 296 คน  

จํานวน (ร้อยละ) 
ของผู้ป่วยเด็กท่ี
ยังคงเป็นโรคหืด  

n = 147 คน  

จํานวน (ร้อยละ) 
ของผู้ป่วยเด็กท่ี 
หายจากโรคหืด 

n = 149 คน  

p value 

เพศชาย 186 (63) 88 (60) 98 (66) 0.29 
ประวติัเกิดก่อนก าหนด 8 (2.7) 3 (2) 5 (3.4) 0.72 
อายขุณะเร่ิมมีอาการ (ค่าเฉล่ีย, เดือน) 
ต ่ากวา่ 2 ปี 
ต ่ากวา่ 5 ปี 

50 (36) 
92 (31) 
209 (71) 

58 (39) 
40 (27) 
90 (61) 

43 (31) 
52 (35) 
119 (80) 

< 0.001 
0.15 
< 0.001 

อายขุณะไดรั้บการวินิจฉยั (ค่าเฉล่ีย, เดือน) 
อายตุ ่ากวา่ 5 ปี (ค่าเฉล่ีย, เดือน) 
น ้าหนกั (กิโลกรัม) 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 
ค่าดชันีมวลกาย (กก/ตร.ม.) 

65 (37) 
147 (50) 
22 (13) 
109 (22) 
17 (3.8) 

74 (39) 
60 (41) 
25 (16) 
115 (23) 
17.3 (4.1) 

56 (31) 
87 (58) 
19 (10) 
104 (18) 
16.6 (3.4) 

< 0.001 
0.002 
< 0.001 
< 0.001 
0.11 

อาศยัในเมือง 127 (43) 60 (41) 67 (45) 0.47 
การมีโรคประจ าตวัท่ีไม่ใช่โรคภูมิแพ ้ 66 (22) 36 (24) 30 (20) 0.37 
การเป็นลูกคนเดียว 146 (49) 65 (44) 81 (55) 0.19 
การมีสัตวเ์ล้ียง 
แมว 
สุนขั 
อ่ืน ๆ เช่น ไก่  

82 (28) 
59 (20) 
46 (16) 
1 (0.3) 

52 (35) 
37 (25) 
31 (21) 
1 (0.3) 

30 (20) 
22 (15) 
15 (10) 
0 (0) 

0.004 
0.027 
0.01 
0.5 

การมีคนสูบบุหร่ีในครอบครัว 87 (29) 50 (34) 37 (25) 0.09 
การมีโรคภูมิแพร่้วม 
โพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้
เยือ่บุตาอกัเสบจากภูมิแพ ้
ผิวหนงัอกัเสบจากภูมิแพ ้

 
247 (83) 
9 (3) 
34 (11) 

 
126 (86) 
5 (3.4) 
20 (14) 

 
121 (81) 
4 (2.7) 
14 (9.4) 

 
0.3 
0.75 
0.26 

การมีความไวต่อสารก่อภูมิแพท้างอาหาร 
(food allergens) 
 

14 (5.2) 
 

4 (3) 
 

10 (7.4) 
 

0.1 
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ลกัษณะท่ัวไปของผู้ป่วยเด็กโรคหืดท้ังหมด 
จํานวน (ร้อยละ)  

n = 296 คน  

จํานวน (ร้อยละ) 
ของผู้ป่วยเด็กท่ี
ยังคงเป็นโรคหืด  

n = 147 คน  

จํานวน (ร้อยละ) 
ของผู้ป่วยเด็กท่ี 
หายจากโรคหืด 

n = 149 คน  

p value 

การมีความไวต่อสารก่อภูมิแพท้างอากาศ 
(aeroallergens) 
ไรฝุ่ น  
แมลงสาบ 
หญา้ 
แมว 
สุนขั 
เช้ือรา 

 
            
138 (52) 
97 (36) 
69 (26) 
60 (23) 
48 (18) 
9 (3.4) 

 
 
78 (59) 
57 (43) 
40 (30) 
35 (27) 
26 (20) 
6 (4.5) 

 
 
71 (53) 
40 (30) 
29 (22) 
25 (19) 
22 (16) 
3 (2.2) 

 
 
0.35 
0.024 
0.11 
0.13 
0.49 
0.33 

การไม่หลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้ 153 (52) 106 (72) 47 (32) < 0.001 
ขนาดยาสูงสุดขณะรักษาโรคหืด 
Low-dose ICS  
Medium dose ICS  
High dose ICS 

 
22 (7.4) 
193 (65) 
71 (24) 

 
6 (4.1) 
77 (52) 
57 (39) 

 
16 (11) 
116 (78) 
14 (9.4) 

 
0.029 
< 0.001 
< 0.001 

FEV1 pre-bronchodilator คร้ังแรก 85 (15) 84 (17) 87 (12) 0.34 
  

เม่ือน าขอ้มูลดงักล่าวมาวิเคราะห์ถดถอย เพื่อหาความสัมพนัธ์แบบพหุปัจจยัระหว่างการหายจาก
โรคหืดกับปัจจยัต่าง ๆพบว่า การได้รับการวินิจฉัยโรคหืดก่อนอายุ 5 ปี (OR 1.97, 95%CI 1.05-3.73, p 
value 0.036), การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้ (OR 9.72, 95%CI 5.08-19.6, p value <0.001) และการใช้ยา
ควบคุมอาการโรคหืดด้วยยาสูดสเตียรอยด์ไม่เกินขนาดปานกลาง  (OR 6.04, 95%CI 2.93-13.1, p value 
<0.001) สัมพนัธ์กบัการหายของโรคหืดมากขึ้น ส่วนปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเป็นโรคหืดเร้ือรัง คือ การ
แพแ้มลงสาบ (OR 0.047, 95%CI .023-.091, p value 0.026) ดงัตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 2 แสดงความสัมพนัธ์ของการหายจากโรคหืดกบัปัจจยัต่าง ๆโดยการวิเคราะห์ถดถอย 

ปัจจัยต่าง ๆ 
Univariable regression 

analysis 
Multivariable regression 

analysis 

OR 95% CI p value OR 95% CI p value 
ประวติัโรคหืดในครอบครัว 0.57 0.35-0.94 0.028 0.69 0.34-1.39 0.3 
มีสัตวเ์ล้ียง 0.46 0.27-0.78 0.004 0.53 0.25-1.09 0.085 
มีปฏิกริยาภูมิไวเกินต่อแมลงสาบ 0.56 0.34-0.93 0.025 0.47 0.23-0.91 0.026 
ไดรั้บการวินิจฉยัก่อนอาย ุ5 ปี 2.03 1.28-3.24 0.003 1.97 1.05-3.3 0.036 
การเป็นโพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ 0.72 0.38-1.33 0.3 0.78 0.31-1.89 0.58 
การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้ 5.61 3.43-9.33 < 0.001 9.72 5.08-19.6 < 0.001 
ขนาดยาสูงสุดขณะรักษาโรคหืด 
ระดบัไม่เกินปานกลาง 

5.99 3.35-11.2 < 0.001 6.04 2.93-13.1 < 0.001 

 
 เม่ือน าข้อมูลปัจจัยต่างๆท่ีสัมพันธ์กับโรคหืดทั้ ง 2 กลุ่มมาวิเคราะห์ถดถอยแบบ Cox เพื่อหา
ความสัมพนัธ์แบบพหุปัจจยักบัอตัราการหายจากโรคหืด พบวา่ อตัราการหายจากโรคหืดชา้ลงในครอบครัว
ท่ีมีสัตว์เล้ียง (HR 0.61, 95%CI 0.39-0.96, p value 0.034) และการได้รับการวินิจฉัยโรคหืดก่อนอายุ 5 ปี 
(HR 0.58, 95%CI 0.39-0.86, p value 0.007) ส าหรับปัจจยัท่ีท าให้อตัราการหายจากโรคหืดเร็วขึ้น คือ การ
หลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้(HR 2.94, 95% CI 1.97-4.38, p value < 0.001) และการใชย้าควบคุมอาการโรคหืด
ดว้ยยาสูดสเตียรอยดไ์ม่เกินขนาดปานกลาง (HR 3.19, 95%CI 1.87-5.44, p value <0.001) ดงัตารางท่ี 3 

เม่ือน าขอ้มูลมาวิเคราะห์อตัราการหายจากโรคโดยค านวณระยะเวลาเฉล่ียของการหายจากโรคหืด
แบบพหุปัจจยัพบว่า ถ้าผูป่้วยมีการหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้การใช้ยาควบคุมอาการโรคหืดด้วยยาสูดส
เตียรอยด์ไม่เกินขนาดปานกลาง และไม่มีสัตวเ์ล้ียง จะมีระยะเวลาการหายจากโรคหืดหลงัไดรั้บการวินิจฉัย 
5 ปี 10 เดือน, 6 ปี 4 เดือน และ 7 ปี 3 เดือนตามล าดบั ส าหรับการไดรั้บการวินิจฉัยโรคหืดก่อนอายุ 5 ปี จะ
หายหลงัจากไดรั้บการวินิจฉยัโรคเฉล่ีย 9 ปี ดงัรูปท่ี 1 และตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 3 แสดงความสัมพนัธ์ของระยะเวลาการหายจากโรคหืดกบัปัจจยัต่าง ๆโดยการวิเคราะห์ถดถอยแบบ 
Cox 

ปัจจัยต่าง ๆ 
Univariable Cox analysis Multivariable Cox analysis 

HR 95% CI p value HR 95% CI p value 
ประวติัโรคหืดในครอบครัว 0.66 0.46-0.96 0.028 0.84 0.56-1.25 0.38 
มีสัตวเ์ล้ียง 0.57 0.38-0.86 0.007 0.61 0.39-0.96 0.034 
มีปฏิกริยาภูมิไวเกินต่อแมลงสาบ 0.78 0.54-1.13 0.19 0.80 0.54-1.18 0.26 
ไดรั้บการวินิจฉยัก่อนอาย ุ5 ปี 0.66 0.47-0.94 0.022 0.58 0.39-0.86 0.007 
การเป็นโพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ 0.91 0.6-1.37 0.65 0.84 0.51-1.38 0.49 
การหลีกเล่ียงสารก่อภุมิแพ ้ 2.84 2-4.03 < 0.001 2.94 1.97-4.38 < 0.001 
ขนาดยาสูงสุดขณะรักษาโรคหืด 
ระดบัไม่เกินปานกลาง 

3.29 1.99-5.49 < 0.001 3.19 1.87-5.44 < 0.001 

 
ตารางท่ี 4 แสดงค่ามธัยฐาน [95%CI] ของระยะเวลาการหายจากโรคหืดเม่ือมีปัจจยัท่ีมีนัยส าคญัทางสถิติ
สัมพนัธ์กบัการหายจากโรคหืด  

ปัจจัยต่าง ๆ ค่ามัธยฐาน [95%CI] ของระยะเวลาหายจาก
โรคหืด (เดือน) 

ไดรั้บการวินิจฉยัก่อนอาย ุ5 ปี 108 [93, 126] 
การไม่มีสัตวเ์ล้ียง 87 [74, 101] 
การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้ 70 [59, 82] 
ขนาดยาควบคุมอาการสูงสุดไม่เกินปานกลาง 76 [66, 99] 
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(a)                                                                                 (b) 

 

 
            (c)                   (d) 

รูปท่ี 1 แสดง Kaplan Meier curve ของระยะเวลาการหายจากโรคหืดกบัปัจจยัต่าง ๆ โดย (a) คือ การไดรั้บ
การวินิจฉัยโรคหืดก่อนอายุ 5 ปี (b) คือ ขนาดยาสูงสุดขณะไดรั้บรักษา (c) คือ การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้
และ (d) คือ การมีสัตวเ์ล้ียง 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 การวิจยัในคร้ังน้ี เป็นการศึกษาเร่ืองการหายจากโรคหืดคร้ังแรกในเด็กของประเทศไทย โดยพบว่า 
เด็กไทยมีอตัราการหายจากโรคหืดร้อยละ 50.3 ระยะเวลาในการรักษาประมาณ 5-7 ปี และพบปัจจยัการ
ท านายการหายจากโรคหืด คือ การวินิจฉยัโรคหืดก่อนอาย ุ5 ปี การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้และการใชย้าสูด
สเตียอรอยด์ควบคุมอาการไม่เกินขนาดปานกลาง ส าหรับปัจจัยท่ีท าให้เป็นโรคหืดเร้ือรัง คือการแพ้
แมลงสาบ ซ่ึงสอดคล้องกับอัตราการหายจากโรคหืดในหลายประเทศ เช่น ออสเตรเลียและแถว
สแกนดิเนเวีย แต่สูงกวา่งานวิจยับางแห่งในเอเชีย เช่น จีนและเกาหลีใต ้ซ่ึงรายงานอตัราการหายร้อยละ 20–
30 ปัจจยัดงักล่าวอาจสะทอ้นความแตกต่างของระดบัมลพิษ สภาพภูมิอากาศ ความรุนแรงของโรคเร่ิมตน้ 
หรือความไวต่อสารก่อภูมิแพท่ี้แตกต่างกนั รายงานการหายจากโรคหืดในประเทศออสเตรเลียของ  Tai A
และคณะ7 พบว่าอตัราการหายจากโรคหืดอยู่ท่ี ร้อยละ 47 เก็บขอ้มูลจากผูป่้วยโรคหืดอายุ 7-50 ปี ซ่ึงหาย
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ในช่วงอาย ุ14-21 ปี แต่ปัจจยัเส่ียงของโรคหืดเร้ือรังต่างกนั คือ เพศหญิง อาการหืดรุนแรงในวยัเด็ก และการ
เป็นโรคโพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพร่้วมดว้ย Wang AL และคณะ3 เก็บขอ้มูลในเด็กอายุเฉล่ีย 8.8 ปี ติดตาม
จนอายุ 18-23 ปี ไดร้ายงานอตัราการหายจากโรคหืดโดยใช้ค  านิยามของ clinical remission ไวท่ี้ร้อยละ 26 
และ ใช้ค  านิยามของ strict remission ไว้ท่ีร้อยละ 15 นอกจากน้ี ยงัพบว่าค่า FEV1/FVC, ความไวของ
หลอดลม และจ านวน eosinophils เป็นปัจจยัท านายการหายจากโรคหืด ซ่ึงต่างจากงานวิจยัในคร้ังน้ีท่ีพบว่า 
จ านวนของ eosinophils แตกต่างกนัระหว่างกลุ่มท่ีหายจากโรคหืดและไม่หาย แต่เม่ือน ามาหาความสัมพนัธ์
กบัการหายจากโรคหืดแบบพหุปัจจยั กลบัไม่พบนัยส าคญัทางสถิติในเด็กไทย การศึกษาของ  Sears MR 
และคณะ8 พบอตัราการหายจากโรคหืดของเด็กอาย ุ3-15 ปี ท่ีร้อยละ 27.4 และพบปัจจยัเส่ียงในการเป็นโรค
หืดเร้ือรัง คือ การมีความไวต่อไรฝุ่ น ภาวะหลอดลมไวเกิน เพศหญิง ประวติัคนในครอบครัวสูบบุหร่ี ผูป่้วย
สูบบุหร่ีและการเร่ิมมีอาการของโรคหืดเร็วกว่าอายุ 9 ปี ซ่ึงการสูบบุหร่ีของผูป่้วยโรคหืดเม่ือติดตามอาการ
ไปจนถึงอายุ 33 ปี พบว่า มีการกลับเป็นซ ้ าของโรคหืดถึงร้อยละ 12.4  ความแตกต่างของงานวิจยัน้ีกับ
งานวิจยั 3 ฉบบัขา้งตน้ซ่ึงอาจท าให้อตัราการหายจากโรคหืดและปัจจยัท านายการหายจากโรคหืดและการ
เป็นเร้ือรังต่างกนั คือ ความรุนแรงของโรคหืด ซ่ึงงานวิจยัของเรา มีความรุนแรงของโรคหืดระดบัน้อยถึง
ปานกลางเป็นส่วนใหญ่ และไม่มีผูป่้วยสูบบุหร่ี ซ่ึงผลการวิจยัแสดงให้เห็นวา่ ถา้ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัเร็ว 
และหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้แมว้่าจะมีประวติัโรคหืดในครอบครัว มีคนในครอบครัวสูบบุหร่ี มีสัตวเ์ล้ียง 
เพศชายหรือหญิงก็ตาม หรือการมีโรคประจ าตวัเป็นเยือ่บุโพรงจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ซ่ึงเป็นปัจจยัเส่ียงตาม
รายงานวิจยัฉบบัต่าง ๆ7-13 ก็สามารถหายจากโรคหืดไดด้ว้ยการรักษาดว้ยยาสูดสเตียรอยด์ในพื้นท่ีการรักษา
ท่ีไม่สามารถเขา้ถึงยาโมเลกุลชีวภาพได้ (biologic therapy) ซ่ึงจากรายงานการหายจากโรคหืดในเด็กของ
ต่างประเทศ พบว่า  ยาโมเลกุลชีวภาพได ้ช่วยให้หายจากโรคหืดเร็วขึ้นและมีอตัราการหายท่ีมากขึ้นเทียบ
กบักลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยา14 จึงมีการสนบัสนุนให้เร่ิมใชย้า biologics เร็วขึ้นเพื่อเพิ่มอตัราการหายจากโรคหืด ท า
ใหค้วบคุมอาการไดเ้ร็วขึ้น การรักษาโรคหืดสั้นลง และช่วยใหส้มรรถภาพปอดคงท่ี โดยกลุ่มท่ีตรวจพบค่าอี
โอซิโนฟิลสูงในเลือดหรือเสมหะ และค่า FeNO สูงกว่า 35 ppb ในผูใ้หญ่ และมากกว่า 20 ppb ในเด็ก บ่งช้ี
วา่มีการอกัเสบชนิดอีโอซิโนฟิล ซ่ึงจะตอบสนองดีต่อการรักษาดว้ยยาสูดสเตียรอยดท์ุกวนั15  แต่สมรรถภาพ
ปอดสามารถลดลงไดต้ั้งแต่ระยะแรกของการวินิจฉัยโรค16  โดยปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัสมรรถภาพปอดท่ีลดลง 
คือ การวินิจฉัยโรคหืดก่อนอายุ 7 ปี มีความไวของหลอดลม การแพ้สารก่อภูมิแพ้ และการมีโพรงจมูก
อกัเสบจากภูมิแพ ้น าไปสู่การเป็นโรคหืดท่ีรุนแรงขึ้นในวยัรุ่น แสดงถึงความรุนแรงของการอกัเสบชนิดอี
โอซิโนฟิล ท่ีมีผลต่อการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพของปอด จากรายงานของ Phelan PD และคณะ17 พบว่า 
ผูป่้วยเด็กโรคหืดอายุ 6-7 ปี ท่ีมีอาการรุนแรงนอ้ย จ านวนสองในสามหายจากโรคหืดเม่ือติดตามไปจนอาย ุ
50 ปี แต่ในกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรงพบอตัราการหายจากโรคหืดเพียงร้อยละ 10  อย่างไรก็ตาม Hansen S และ
คณะ18 รายงานไว ้ว่ากลุ่มท่ีมีอาการโรคหืดรุนแรงพบอตัราการหายจากโรคหืดร้อยละ 24 หลงัได้รับการ
รักษาดว้ย biologics 12 เดือน และการตอบสนองอย่างรวดเร็วหลงัเร่ิมรักษาดว้ย biologics มีความสัมพนัธ์
กบัการหายจากโรคหืด และ Perez-de-Liano L. และคณะ19 พบการหายจากโรคหืดเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 หลงัเร่ิม
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รักษาด้วย biologics ภายใน 1 ปี เพิ่มโอกาสการหายจากโรคหืด จึงเป็นขอ้บ่งช้ีท่ีไม่ควรเร่ิมการรักษาดว้ย 
biologics ชา้ถา้ตอ้งการรักษาผูป่้วยใหห้ายจากโรคหืด ซ่ึงสอดคลอ้งกบัหลายรายงานท่ีเปรียบเทียบการรักษา
ดว้ย biologics กบัยาหลอก20-27   
 อุปสรรคในการควบคุมอาการโรคหืดเพื่อน าไปสู่การหายจากโรคหืด 28 ไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นพฤติกรรม
บางอย่าง รวมไปถึงความสม ่าเสมอของการใช้ยา การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้การสูบบุหร่ี โรคอว้น และ
ความเส่ือมทางกายภาพ พบว่า การใชย้าสม ่าสมอมีความส าคญัมากในการควบคุมไม่ให้เกิดอาการก าเริบ ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัผลการวิจยัท่ีการหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพส้ัมพนัธ์กบัการหายจากโรคหืด และใชเ้วลาในการหาย
จากโรคหืด 5 ปี 10 เดือน ปัจจุบนัมีเทคโนโลยีท่ีเพิ่มความสะดวกสบายในการใช้ยาในชีวิตประจ า (digital 
intervention) จึงแนะน าให้ลองน ามาช่วยเพิ่มความสม ่าเสมอในการใช้ยา ปัจจยัดา้นการเปล่ียนแปลงพยาธิ
สภาพของหลอดลม ไดแ้ก่ การอุดตนัของหลอดลมคงท่ี โรคหลอดลมฝอยโป่งพอง และการมีเสมหะมากใน
ทางเดินหายใจเป็นความทา้ทายของการหายจากโรคหืดในกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรง ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการตรวจพบ
ค่า FeNo มากกว่า 20 ppb และจ านวนอีโอซิโนฟิลมากกว่า 150 เซลล์/ลบ.มม.แต่ผลการวิจยัคร้ังน้ีไม่พบ
ความแตกต่างของจ านวนอีโอซิโนฟิลระหว่างกลุ่มท่ีหายจากโรคหืดกบักลุ่มเร้ือรัง และการวิจยัน้ีไม่ไดเ้ก็บ
ขอ้มูลค่า FeNO เน่ืองจากขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร ปัจจยัดา้นโรคภูมิแพร่้วมพบว่า โรคโพรงจมูกอกัเสบ และ
ผิวหนังอกัเสบจากภูมิแพส้ัมพนัธ์กบัความน่าจะเป็นของการหายจากโรคหืดต ่า 29  เน่ืองจากสัมพนัธ์กบัการ
อกัเสบของอีโอซิโนฟิล ท่ีท าให้เป็นโรคหืดรุนแรง แต่ผลการวิจัยในคร้ังน้ี ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม หลายรายงานไดก้ล่าวถึงปัจจยัท่ีเป็นเพศหญิง โรคอว้น การสูบบุหร่ี การ
อักเสบชนิดนิวโทรฟิลิค และการด้ือต่อการใช้ยาสเตียรอยด์มีอัตราการหายจากโรคหืดต ่ากว่า30-36 แต่
เน่ืองจากเพศหญิงมกัมีอาการของโรคหืดเม่ือเขา้วยัผูใ้หญ่6  จึงมกัรายงานความเส่ียงของการวิจยัในผูใ้หญ่ 
แต่ในผูป่้วยเด็กโรคหืดมกัพบเป็นเพศชายมากกว่า และมีรายงานความแตกต่างเร่ืองเพศระหว่างกลุ่มท่ีหาย
จากโรคหืดและกลุ่มเร้ือรัง37 แต่ไม่สอดคลอ้งกบัผลการวิจยัน้ีท่ีไม่พบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ปัจจยั
ดา้นส่ิงแวดลอ้ม เน่ืองดว้ยจงัหวดัเชียงราย เป็นจงัหวดัท่ีมีมลภาวะเป็นพิษทางอากาศ PM2.5 เป็นประจ าทุก
ปี และจากรายงานของ นันทนา ศิริพิพฒันมงคล38 พบว่า มลพิษทางอากาศท่ีมี PM2.5 สัมพนัธ์กับการเกิด
ภาวะหืดก าเริบ ซ่ึงเป็นอุปสรรคในการลดยาเม่ือเขา้สู่ช่วงท่ีเร่ิมมี PM2.5 มีผลให้ระยะเวลาในการรักษาผูป่้วย
เด็กโรคหืดอาจนานกวา่รายงานอ่ืน ๆ 
 การวิจยัน้ี เป็นการวิจยัแรกของผูป่้วยโรคหืดในเด็กไทยท่ีหาอตัราการหาย และวิเคราะห์ปัจจยัท่ี
ท านายการหาย รวมถึงระยะเวลาในการรักษาโรคหืดท่ีสัมพนัธ์กบัการมีปัจจยัต่าง ๆ จุดแขง็ของการวิจยัน้ีคือ 
ขนาดตวัอย่างจ านวนมาก มีการติดตามอย่างต่อเน่ืองโดยกุมารแพทยร์ะบบภูมิแพแ้ละภูมิคุม้กนัวิทยา และ
กุมารแพทยร์ะบบทางเดินหายใจ มีการประเมินระดบัความรุนแรงของโรคหืดดว้ยการวดัสมรรถภาพปอด
ก่อนเร่ิมรักษา และมีการเก็บขอ้มูลเป็นระยะเวลานาน ท าใหส้ามารถวิเคราะห์อตัราการรอดชีวิตหรือการหาย
จากโรคหืดดว้ย Cox regression analysis ได ้ความไม่สมบูรณ์ของการเก็บขอ้มูล พบว่ามีไม่เกินร้อยละ 5 ใน
ตัวแปรบางตัว และใช้วิธี complete-case analysis เน่ืองจากอัตรา missing data ต ่าจึงไม่กระทบต่อความ
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ถูกตอ้งของผลลพัธ์โดยรวม และอตัราการหายจากโรคหืดท่ีไดจ้ากโครงการวิจยัน้ี เป็นการแสดงถึง asthma 
remission ในสภาพแวดล้อมของการรักษาจริง ซ่ึงมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากร ท าให้แตกต่างจาก strict 
definition ท่ีตอ้งมีการประเมิน FeNO หรือ การตรวจความไวของหลอดลม (bronchial hyperresponsiveness) 
ท าใหส้ามารถน าผลลพัธ์จากโครงการวิจยัไปใชไ้ดพ้ื้นท่ีท่ีมีขอ้จ ากดัเช่นเดียวกนั ขอ้จ ากดัของงานวิจยัน้ี คือ 
เป็น retrospective study ท าให้ความครบถว้นของขอ้มูลบางรายการจ ากัด และอาจมีความแปรผนัในการ
บนัทึกขอ้มูลทางคลินิก การตรวจสมรรถภาพปอดท าในผูป่้วยอายุมากกว่า 6 ปีขึ้นไป ท าให้ไม่สามารถ
ประเมินสมรรถภาพปอดพื้นฐาน (baseline lung function) ของเด็กเล็กได้ ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีสัดส่วนมากใน
การศึกษาน้ี ไม่มีขอ้มูลการรักษาดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดั และ biologics มาวิเคราะห์ร่วมกนั ซ่ึงปัจจุบนัการเร่ิม
ใช้ยา biologics สามารถเร่ิมใช้ได้ตั้ งแต่อายุ 6 ปี เม่ือมีข้อบ่งช้ี แต่การเข้าถึงการรักษาโดยใช้ยากลุ่มน้ี 
ค่อนขา้งจ ากดัในประเทศไทย งานวิจยัน้ีไม่มีขอ้มูลระดบั PM2.5 รายบุคคลขณะรับการรักษาซ่ึงอาจมีผลต่อ
การก าเริบของโรคและเป็นอุปสรรคในการหายจากโรคหืด จึงไม่สามารถวิเคราะห์ผลกระทบไดโ้ดยตรง ท า
ให้อาจขาดปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้มท่ีส าคญัในการหาปัจจยัการท านายการหายจากโรคหืด แต่เช่ือว่าผูป่้วยใน
จังหวดัเชียงรายได้รับผลกระทบเท่าเทียมกันจากมลพิษ PM2.5 ในทุกช่วงเวลา จึงอาจไม่มีผลต่อการ
เปล่ียนแปลงผลการวิเคราะห์ท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ แต่มีขอ้มูลท่ีอยู่อาศยั (urban/rural) ซ่ึงผลวิเคราะห์พบว่า
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัระหว่างกลุ่มท่ีหายและไม่หายจากโรคหืด (p value = 0.47)  นอกจากน้ี
ปัจจยัด้านท่ีอยู่อาศยัและการสัมผสัส่ิงแวดลอ้มอ่ืน ๆ ไม่ครอบคลุมทั้งหมด เช่น ปัจจยั indoor pollutants 
หรือการอยูใ่กลถ้นนใหญ่ จึงอาจขาดความครบถว้นของ environmental exposure 
 
บทสรุป 
 ผูป่้วยเด็กโรคหืดในการศึกษาของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคระห์ มีอตัราการหยุดยาควบคุม
อาการและไม่มีอาการของโรคหืดก าเริบติดต่อกนัมากกว่า 1 ปี  ร้อยละ 50 ซ่ึงเขา้เกณฑ์การวินิจฉัยการหาย
จากโรคหืดทางคลินิกโดยไม่ใช้ยาควบคุมอาการ (clinical remission off treatment) โดย พบว่ามีอัตรา                
การหายร้อยละ 4.5, 31.5, 60.2 หลังได้รับการรักษา 24 เดือน, 60 เดือน และ 120 เดือนตามล าดับ มี
อุบติัการณ์การหายจากโรคหืด 8.27 ต่อ 100 คนต่อปี ปัจจยัท่ีท านายการหายจากโรคหืด ไดแ้ก่ การไดรั้บการ
วินิจฉัยก่อนอายุ 5 ปี การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ ้และระดบัยาสูดสเตียรอยด์สูงสุดเพื่อควบคุมอาการไม่เกิน
ขนาดปานกลาง ส่วนปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เป็นโรคหืดเร้ือรัง คือ การแพแ้มลงสาบ ปัจจยัท่ีท าให้รักษาโรคหืด
นานขึ้น คือ การมีสัตวเ์ล้ียง ดงันั้น ผูป่้วยเด็กโรคหืดควรไดรั้บการวินิจฉยัเร็ว เพื่อใหค้วามรุนแรงของโรคไม่
มากและควรตรวจหาสารก่อภูมิแพ ้เพื่อการหลีกเล่ียงอนัน าไปสู่การหายจากโรคหืดไดใ้นอนาคต 
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Abstract 
Background: Respiratory diseases are a major cause of hospitalization among pediatric patients, 
necessitating accurate and timely assessment of disease severity. One tool developed for evaluating the 
severity of respiratory distress in children is the Clinical Respiratory Score (CRS), which is recognized for 
its simplicity, the minimal need for complex equipment, and its effectiveness in monitoring changes in 
clinical status over time. At the Pediatric Ward and Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of Songkhla 
Hospital, delays in pediatric patient assessment have been observed, along with incomplete evaluations 
and reports. In addition, nurses often face challenges in clearly identifying the severity of respiratory 
distress. Therefore, this study was conducted to examine the effects of implementing the Clinical 
Respiratory Score (CRS) on the timeliness of care and the satisfaction of healthcare personnel in pediatric 
patients with respiratory conditions. 
Objective: The primary objective of this study was to evaluate the timeliness of using the Clinical 
Respiratory Score (CRS) in assessing the severity of respiratory distress. The secondary objective was to 
assess the satisfaction of healthcare personnel with the use of the CRS tool in the care of pediatric patients 
with respiratory conditions.  
Method: This study employed a one-group quasi-experimental design with post-test–only measurement. 
The sample consisted of 45 participants selected through purposive sampling. The research instruments 
included: (1) a general information form for the participants, (2) a record form for measuring the time 
taken to assess and manage patients within 60 minutes, (3) the Clinical Respiratory Score (CRS) for 
evaluating the severity of respiratory distress, and (4) a satisfaction questionnaire for physicians and 
registered nurses. Data were analyzed using a One-Sample t-test (post-test only). 
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Results: The results showed that the mean time for patient assessment using the CRS and subsequent 
intervention was 24.2 minutes (SD = 11.37). A one-sample t-test was conducted to compare this observed 
time with the standard benchmark of 60 minutes. The results indicated a statistically significant difference 
(t = -21.1, p < 0.001), demonstrating that the observed mean time was significantly shorter than the 
established standard. Additionally, after the implementation of the CRS for assessing the severity of 
respiratory distress, physicians and nurses (n = 20) reported a high level of satisfaction (M = 55.5, SD = 
5.94), with statistical significance at the 0.001 level. 
Conclusion: The use of the Clinical Respiratory Score (CRS) to assess the severity of respiratory distress 
in pediatric patients with respiratory conditions can enhance the timeliness of patient care and is highly 
accepted by healthcare personnel (physicians and registered nurses). Therefore, it is an appropriate 
approach for practical implementation in healthcare settings. In addition, it may help reduce delays in 
patient management and further improve patient safety. 
 Keywords: Clinical Respiratory Score (CRS), Satisfaction, Pediatric patients, Respiratory diseases 
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และความพึงพอใจของบุคลากรในผู้ป่วยเดก็โรคระบบหายใจ 

มณีรัตน์ ช่วยเก้ือ 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสงขลา 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคระบบทางเดินหายใจเป็นสาเหตุส าคญัของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูป่้วย
เด็ก ซ่ึงจ าเป็นต้องได้รับการประเมินความรุนแรงอย่างถูกต้อง และรวดเร็ว เคร่ืองมือหน่ึงท่ีได้รับการ
พฒันาขึ้นเพื่อใช้ประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากในเด็กคือ Clinical Respiratory Score (CRS) 
โดยมีจุดเด่นคือใชง้านง่าย ไม่ตอ้งพึ่งอุปกรณ์ซับซ้อน และสามารถประเมินการเปล่ียนแปลงของอาการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ หอผูป่้วยกุมารเวชกรรมและวิกฤตเด็ก (PICU) โรงพยาบาลสงขลาได้ให้บริการดูแล
รักษาผูป่้วยเด็กซ่ึงพบว่า การประเมินผูป่้วยเด็กมีความล่าช้า ประเมินผูป่้วยและรายงานไม่ครอบคลุม การ
ประเมินภาวะหายใจล าบากของพยาบาลไม่สามารถระบุไดช้ดัเจน จึงไดท้ าการศึกษาผลของการใช ้Clinical 
Respiratory Score (CRS) ต่อความรวดเร็วในการดูแลและความพึงพอใจของบุคลากรในผูป่้วยเด็กโรคระบบ
หายใจ 
วัตถุประสงค์: วตัถุประสงค์หลกัเพื่อประเมินความรวดเร็วในการใช้แบบประเมินระบบหายใจ (Clinical 
Respiratory Score: CRS) ในการประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก และวตัถุประสงค์รองเพื่อ
ประเมินความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทยต์่อการใชเ้คร่ืองมือ CRS ในการดูแลผูป่้วยเด็กโรคระบบ
หายใจ  
วิธีการศึกษา: การศึกษาก่ึงทดลองแบบกลุ่มเดียว วดัผลหลงัการทดลอง มีการเลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง 
(purposive) ไดก้ลุ่มตวัอยา่งจ านวน 45 ราย เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยั ไดแ้ก่ แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่ม
ตวัอย่าง แบบบันทึกระยะเวลาท่ีผูป่้วยได้รับการประเมินและแก้ไขภายใน 60 นาที แบบประเมินความ
รุนแรงของภาวะหายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) และแบบสอบถามความพึงพอใจของ
แพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพ วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช ้สถิติ One Sample t-test (Only Post -Test)  
ผลการศึกษา: ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉล่ียของเวลาในการประเมินผูป่้วยด้วย CRS และได้รับการแก้ไข 
เท่ากับ 24.2 นาที (SD = 11.37) โดยได้ท าการทดสอบ one-sample t-test เพื่อพิจารณาว่าเวลาท่ีใช้แตกต่าง
จากเกณฑม์าตรฐานท่ีก าหนดไว ้60 นาทีหรือไม่ ผลการทดสอบพบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (t = -21.1, p < 0.001) แสดงให้เห็นว่า ค่าเฉล่ียเวลาท่ีสังเกตไดส้ั้นกว่าเกณฑม์าตรฐานอยา่งมีนยัส าคญั
และพบวา่ หลงัการใชแ้บบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก แพทยแ์ละพยาบาล (20 คน) มีความ
พึงพอใจอยูใ่นระดบัสูง (M= 55.5, SD= 5.94) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.001   
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สรุป: การใช้แบบประเมิน Clinical Respiratory Score (CRS) เพื่อประเมินความรุนแรงภาวะหายใจล าบาก
ในผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ สามารถเพิ่มความรวดเร็วในการดูแลผูป่้วยและได้รับการ
ยอมรับจากบุคลากร (แพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพ) ในระดบัสูง จึงเป็นแนวทางท่ีเหมาะสมต่อการน าไปใช้
จริงในสถานพยาบาล นอกจากน้ี ยงัอาจช่วยลดความล่าชา้ในการดูแลผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยั
มากยิง่ขึ้น  
คําสําคัญ: แบบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก, ความพึงพอใจ, ผูป่้วยเด็ก, โรคระบบหายใจ 
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บทนํา  
 โรคระบบทางเดินหายใจเป็นสาเหตุส าคญัของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูป่้วยเด็ก 
โดยเฉพาะโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง เช่น ปอดบวม หลอดลมฝอยอกัเสบ และภาวะหายใจล าบาก
เฉียบพลนั ซ่ึงเป็นภาวะท่ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บการประเมินความรุนแรงอยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว และต่อเน่ือง เพื่อให้
ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถตัดสินใจในการดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสม การประเมินท่ีล่าช้าหรือ
คลาดเคล่ือนอาจท าให้ผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซ้อน เพิ่มระยะเวลานอนโรงพยาบาล และเพิ่มภาระงานของ
บุคลากรทางการแพทย ์ปัจจุบันแนวคิดเร่ืองการประเมินความรุนแรงตามเกณฑ์มาตรฐาน ( standardized 
severity assessment) ไดรั้บความส าคญัมากขึ้น เน่ืองจากช่วยลดความแปรปรวนระหว่างบุคลากร เพิ่มความ
แม่นย  าในการตดัสินใจ และสนับสนุนกระบวนการคดักรองและเฝ้าระวงัผูป่้วยอย่างเป็นระบบ เคร่ืองมือ
หน่ึงท่ีไดรั้บการพฒันาขึ้นเพื่อใชป้ระเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากในเด็กคือ Clinical Respiratory 
Score (CRS) ซ่ึงประเมินจากตวับ่งช้ีทางคลินิก เช่น อตัราการหายใจ การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ เสียงหายใจ 
และออกซิเจนในเลือด โดยมีจุดเด่นคือใชง้านง่าย รวดเร็ว ไม่ตอ้งพึ่งอุปกรณ์ซบัซอ้น และสามารถใชซ้ ้าเพื่อ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงของอาการไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  
 หอผูป่้วยกุมารเวชกรรมและวิกฤตเด็ก (PICU) ให้บริการดูแลรักษาผูป่้วยเด็ก ซ่ึงพบว่า 1 ใน 5 
อนัดบัแรกของโรคติดเช้ือท่ีพบไดบ้่อยคือโรคทางระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงเป็นโรคท่ีมีสาเหตุการเสียชีวิตใน
เด็กท่ีมีอายุต ่ากวา่ 5 ปีถึงร้อยละ 15 ของเด็กท่ีเสียชีวิตทั้งหมด จากการคาดการณ์ขององคก์ารอนามยัโลกใน
ปี 2568 จะมีเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปี ทัว่โลก เสียชีวิตจากโรคติดเช้ือเฉียบพลนัระบบหายใจอีกประมาณ 5 ลา้น
คน1,2  จากการทบทวนเวชระเบียนของผูป่้วยหอผูป่้วยกุมารเวชกรรมและวิกฤตเด็ก (PICU) ยอ้นหลงัในเวลา 
3 ปี พบว่า ในการประเมินผูป่้วยเด็กไม่สอดคล้องกับแพทย์ ประเมินผูป่้วยและรายงานไม่ครอบคลุม 
นอกจากน้ี การประเมินภาวะหายใจล าบากของพยาบาลท่ีไม่สามารถระบุไดช้ัดเจนเป็นรูปธรรม มีความ
แตกต่างกนัในแต่ละบุคคล ท าให้ไม่สามารถประเมินอาการเปล่ียนแปลงหรือทราบระดบัความรุนแรงของ
อาการผูป่้วย ส่งผลใหเ้กิดความล่าชา้ในการรักษาเน่ืองจากขาดแนวทางปฏิบติั และผูป่้วยอาจมีอาการทรุดลง
ท าให้ผู ้ป่วยเข้าสู่ระยะวิกฤตได้ และยังทวีความรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต3 อย่างไรก็ตาม แม้ว่า Clinical 
Respiratory Score: CRS จะไดรั้บการกล่าวถึงในงานวิจยัหลายฉบบัว่า เป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยเพิ่มความถูกตอ้ง
และความรวดเร็วในการประเมินผูป่้วยเด็ก แต่การน าไปใชจ้ริงในบริบทของโรงพยาบาลต่าง ๆ อาจแตกต่าง
กัน ทั้งในด้านความคุน้เคยของบุคลากร ความเช่ือมัน่ในเคร่ืองมือ ความสอดคล้องกับกระบวนการดูแล
ปัจจุบนั รวมถึงผลต่อความพึงพอใจของทีมสุขภาพ การศึกษาถึงผลของการใชใ้นบริบทการดูแลผูป่้วยเด็ก
โรคระบบหายใจ จึงมีความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ ลดระยะเวลาส าหรับการประเมินและ
ตดัสินใจรักษา รวมถึงการเสริมสร้างทกัษะและความมัน่ใจของบุคลากร ดงันั้น ผูวิ้จยัจึงสนใจศึกษาผลของ
การใช้ Clinical Respiratory Score (CRS) ต่อความรวดเร็วในการดูแลและความพึงพอใจของบุคลากรใน
ผูป่้วยเด็กโรคระบบหายใจ โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อประเมินความรวดเร็วในการใชแ้บบประเมินระบบหายใจ  
(Clinical Respiratory Score: CRS) ในการประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากและเพื่อประเมิน
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ความพึงพอใจของแพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพต่อการใชเ้คร่ืองมือ CRS ในการดูแลผูป่้วยเด็กโรคระบบหายใจ 
ซ่ึงผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ในการพฒันาระบบการประเมินภาวะหายใจล าบากและการจดับริการท่ี
รวดเร็ว ปลอดภยั และมีคุณภาพยิง่ขึ้น    
  
 วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อประเมินความรวดเร็วในการใชแ้บบประเมินระบบหายใจ (Clinical Respiratory Score: CRS) 
ในการประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก 
 2. เพื่อประเมินความพึงพอใจของแพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพต่อการใชเ้คร่ืองมือ Clinical 
Respiratory Score (CRS) ในการดูแลผูป่้วยเด็กโรคระบบหายใจ   
   
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาใชร้ะเบียบวิธีวิจยัการวิจยัแบบก่ึงทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบกลุ่มเดียว     
วดัหลงัการทดลอง (The One Groups, only, Post-test Design) ประชากรท่ีใชใ้นการศึกษาไดแ้ก่ ผูป่้วยเด็กท่ี
มีปัญหาระบบทางเดินหายใจอายุ 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรมและวิกฤต
เด็ก (PICU) โรงพยาบาลสงขลา มีการเลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive) โดยก าหนดคุณสมบติัตาม
เกณฑ์คดัเขา้ ได้แก่ ผูป่้วยเด็กท่ีมีอายุ 1 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีรักษาในหอผูป่้วยเด็กและวิกฤตเด็ก (PICU) และ
ผูป่้วยเด็กท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจ ซ่ึงมีระดบัความรุนแรงของโรค (respiratory failure score) ระดบัปานกลาง
ค่าคะแนน 4-7 ส าหรับเกณฑ์การคดัออก ไดแ้ก่ ผูป่้วยเด็กกลุ่มคลอดก่อนก าหนด และผูป่้วยเด็กท่ีมีประวติั
การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมาก่อน 
 ด าเนินการวิจยัระหว่างเดือนตุลาคม 2566 ถึงธนัวาคม 2566 มีจ านวนกลุ่มตวัอย่าง 45 คน ค านวณ
โดยใชโ้ปรแกรม G* Power Analysis4 ใช ้Test family เลือก t-tests, Statistical test เลือก Means: Differences 
from constant (one sample case),  Tail(s) เลือก one, ก าหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง5 (effect size) = 0.5 ค่า
ความคลาดเคล่ือน (alpha) = .05 และค่า power = 0.95 ไดก้ลุ่มตวัอยา่ง 45 คน  
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจยั ประกอบดว้ย แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ เพศ อาย ุ
น ้ าหนัก และการวินิจฉัยโรค แบบบนัทึกระยะเวลาท่ีผูป่้วยไดรั้บการประเมินและการแกไ้ขภายใน 60 นาที
แบบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) เป็นแบบประเมินซ่ึง
ประกอบดว้ยอตัราการหายใจ การฟังปอด การใช้กลา้มเน้ือช่วยหายใจ ระดับความรู้สึกตวั ค่าความอ่ิมตวั
ของออกซิเจน (ขณะไม่ใช้ออกซิเจน) และสีผิว ระดับคะแนนภาวะหายใจล าบากเม่ือแรกรับและบนัทึก
ต่อเน่ืองโดยมีความถ่ีตามระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนน 0-3 คะแนน (mild) 4-7 คะแนน 
(moderate) และ 8-12 คะแนน (severe) และแบบสอบถามความพึงพอใจของแพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพต่อ
การใช้  Clinical Respiratory Score: CRS ประกอบด้วยค าถาม  13 ข้อ  แบ่ ง เป็น  3 ด้ าน  ได้แ ก่  ด้ าน
วตัถุประสงค์ จ านวน 6 ข้อ ด้านกระบวนการ จ านวน 3 ข้อ และด้านประโยชน์ จ านวน 4 ข้อ ลักษณะ
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แบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั โดยมีเกณฑก์ารให้คะแนนของระดบัความพึงพอใจ ดงัน้ี 
มากท่ีสุด (5 คะแนน) มาก (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) น้อยท่ีสุด (1 คะแนน) และ
ได้น าแบบสอบถามไปทดลองใช้เพื่อตรวจสอบความเท่ียง โดยการใช้สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค 
(Coefficient alpha or Cronbach Coefficient) ไดค้่าความเท่ียง 0.91   
 การเก็บรวบรวมข้อมูล เร่ิมด้วยขั้นเตรียมการ จัดหาผูช่้วยวิจัยซ่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพทางการ
พยาบาลเด็ก จ านวน 2 ท่านโดยมีการอบรมผูช่้วยวิจัย หลังจากนั้ น ผูวิ้จัยยื่นขอพิจารณาการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลสงขลา โดยท่ีก่อนเร่ิมเก็บขอ้มูล มีการอบรมผูช่้วย
วิจยัและบุคลากรทางการแพทย ์(แพทยแ์ละพยาบาล) ในหอผูป่้วยเก่ียวกบัการใชแ้บบประเมินความรุนแรง
ของภาวะหายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) และการบนัทึกขอ้มูลอย่างละเอียด เพื่อให้เกิด
ความเขา้ใจและมีมาตรฐานการประเมินท่ีตรงกนั (standardization) ซ่ึงช่วยลดความเอนเอียง (bias) ท่ีอาจเกิด
จากความแตกต่างระหว่างผูป้ระเมิน และในขั้นด าเนินการวิจยั ท าการคดัเลือกกลุ่มตวัอย่างตามคุณสมบติัท่ี
ก าหนดไว ้ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรมและวิกฤตเด็ก (PICU) โรงพยาบาลสงขลา เก็บ
ขอ้มูลตั้งแต่แรกรับ และขออนุญาตผูป้กครองในการเก็บขอ้มูล โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะ
หายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) เพื่อประเมินระดบัความรุนแรงโดยเลือกกลุ่มตวัอย่างท่ีมี
ระดับความรุนแรงปานกลาง ค่าคะแนน 4-7 คะแนน รายงานแพทยโ์ดยรายงานตามแบบประเมินความ
รุนแรงของภาวะหายใจล าบาก และบนัทึกระยะเวลาท่ีผูป่้วยไดรั้บการประเมินและแกไ้ข โดยใชน้าฬิกาเรือน
เดียวกนั ซ่ึงเป็นนาฬิกาท่ีติดอยูใ่นหอผูป่้วย เวลาท่ีบนัทึกเร่ิมตน้เม่ือพยาบาลวิชาชีพท าการประเมินผูป่้วยคร้ัง
แรกเม่ือแรกรับ หรือเม่ือพบการเปล่ียนแปลงของอาการ และส้ินสุดเม่ือผูป่้วยได้รับการแก้ไขปัญหาตาม
แผนการรักษา หรือได้รับค าสั่งการรักษาจากแพทย์ ผูจ้ ับเวลาเป็นผูช่้วยวิจยั ซ่ึงได้รับการอบรมมาแล้ว 
หลังจากนั้น ให้แพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 20 คน ท าการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แบบ
ประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก  
 การวิเคราะห์ขอ้มูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ หาค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบการทนัเวลากับเกณฑ์มาตรฐานภายใน 60 นาที โดยใช้สถิติ One Sample      
t-test (Only Post -Test) เน่ืองจากเป็นการทดสอบทางสถิติท่ีใช้เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของกลุ่มตวัอย่างเพียง
กลุ่มเดียวหลงัได้รับการทดลองกับค่าเกณฑ์มาตรฐาน (criterion) หรือค่าท่ีคาดหวงั (hypothesized mean) 
และ วิเคราะห์ความพึงพอใจของแพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะ
หายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) 
   

งานวิจยัน้ีผา่นการอนุมติัโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั โรงพยาบาลสงขลา (หนงัสือ
รับรองเลขท่ี SKH IRB 2024-Nrt-In3-1031) 
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ผลการศึกษา   
การศึกษาผลของการใช ้Clinical Respiratory Score (CRS) ต่อความรวดเร็วในการดูแลและความพึง

พอใจของบุคลากรในผูป่้วยเด็กโรคระบบหายใจท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรม และวิกฤตเด็ก 
(PICU) โรงพยาบาลสงขลา ผลการศึกษามี ดงัน้ี  

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง 

ข้อมูลท่ัวไป จํานวน ร้อยละ 
อาย ุ
    1 เดือน – 1ปี 
    >1 ปี – 3 ปี 
    >3 ปี – 5 ปี 

 
34 
9 
2 

 
75.6 
20 
4.4 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
15 
30 

 
33.3 
66.7 

น ้าหนกั เฉล่ีย 10.7 Kg (Min 5.7, Max 31.3, SD= 5.97)   
การวินิจฉยัโรค 
     Bronchitis 
     Pneumonia 
     Asthma 

 
23 
19 
3 

 
51.1 
42.2 
6.7 

ระดบัความรุนแรงเฉล่ีย 4.7 คะแนน (Min 4, Max 7, SD= .98)   
 

จากตารางท่ี 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 1 เดือน – 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 75.6 
รองลงมาเป็นช่วงอายุมากกว่า 1–3 ปี ร้อยละ 20 และช่วงอายุมากกว่า 3–5 ปี ร้อยละ 4.4 กลุ่มตวัอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 66.7 โดยมีน ้ าหนักเฉล่ีย 10.7 กิโลกรัม (SD = 5.97) ด้านการวินิจฉัยโรค พบว่า
กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ไดรั้บการวินิจฉัยเป็น bronchitis ร้อยละ 51.1 รองลงมาคือ pneumonia ร้อยละ 42.2 
และ asthma ร้อยละ 6.7 โดยมีระดบัความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากเฉล่ีย 4.7 คะแนน (SD = 0.98) 
 
ตารางท่ี 2 แสดงผลการเปรียบเทียบเวลาของการใชแ้บบประเมิน CRS กบัค่าเกณฑม์าตรฐานภายใน 60 นาที 

เกณฑ์มาตรฐานภายใน 60 นาท ี mean SD df t p value 
(1-tailed) 

        การทนัเวลา 24.2 11.37 44 -21.09            <0.001 
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 จากตารางท่ี 2 พบว่า ค่าเฉล่ียของเวลาในการประเมินผูป่้วยดว้ยแบบประเมินความรุนแรงของภาวะ
หายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) และไดรั้บการแกไ้ขเท่ากบั 24.2 นาที (SD = 11.37) โดยได้
ท าการทดสอบ one-sample t-test เพื่อพิจารณาว่าเวลาท่ีใช้แตกต่างจากเกณฑม์าตรฐานท่ีก าหนดไว ้60 นาที
หรือไม่ ผลการทดสอบพบว่า มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (t = -21.09, p < 0.001) แสดงใหเ้ห็น
วา่ ค่าเฉล่ียเวลาท่ีสังเกตไดส้ั้นกวา่เกณฑม์าตรฐานอยา่งมีนยัส าคญั 
 
ตารางท่ี 3 แสดงความพึงพอใจของบุคลากร (แพทยแ์ละพยาบาล) ต่อการใชแ้บบประเมิน CRS 

ความพงึพอใจของแพทย์และพยาบาล เกณฑ์ 
ร้อยละ 80 

mean SD df t p value 
(1-tailed) 

ดา้นวตัถุประสงค ์ 24 25.0 3.31 44 2.07 <.02 
ดา้นกระบวนการ 12 13.2 1.40 44 5.63 <.001 
ดา้นประโยชน์ 16 17.3 1.90 44 4.69 <.001 
โดยรวม 52 55.5 5.94 44 3.98 <.001 

   

จากตารางท่ี 3 พบว่า หลงัการใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากผูป่้วยเด็กท่ีมี
ปัญหาระบบทางเดินหายใจ แพทยแ์ละพยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใชแ้บบประเมิน CRS โดยรวมอยู่ใน
ระดบัสูง (M= 55.5, SD= 5.94) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p value 0.001 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ียของเวลาในการประเมินผูป่้วยดว้ย CRS และไดรั้บการแกไ้ข เท่ากบั
24.2 นาที (SD = 11.37) และเวลาท่ีใช้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t = -21.1, p < 0.001) 
แสดงให้เห็นว่า ค่าเฉล่ียเวลาท่ีสังเกตไดส้ั้ นกว่าเกณฑ์มาตรฐานอย่างมีนัยส าคญั ซ่ึงอธิบายได้ว่า ผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการประเมินตั้งแต่แรกรับ และไดรั้บการประเมินตามแนวปฏิบติัและรายงานอาการของผูป่้วยให้แพทย์
ทราบ ท าให้ผูป่้วยได้รับการรักษาและช่วยเหลือเร็วขึ้น ลดความล่าช้าในการดูแลผูป่้วย อาการทุเลาลงได ้
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Mason BW และคณะ6 ท่ีพบว่า ผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการประเมินโดยใช้เคร่ืองมือ
ประเมินและเฝ้าติดตามอาการผูป่้วยเด็ก สามารถป้องกนัเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์และลดอตัราการยา้ยไป
รักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤตได้6 และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Nayani K และคณะ7 ท่ีประเมินความรุนแรง
ของภาวะหายใจล าบากในเด็ก 1 เดือนถึง 16 ปี ซ่ึงประเมินผูป่้วยเด็กตั้งแต่แรกรับ และประเมิน 2 ชัว่โมง
หลงัท ากิจกรรมเสร็จ พบว่า ค่าคะแนนความรุนแรงมากกว่า 3 คะแนนขึ้นไป สามารถท านายผูป่้วยท่ีรักษา
ตวัในหอผูป่้วยวิกฤตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ นอกจากน้ี ยงัมีการศึกษาท่ีพบว่า ค่าคะแนนท่ีมีความรุนแรง
ระดบัปานกลางถึงมาก สามารถท านายผูป่้วยรักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤตและการรักษาไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ8  ดังนั้น การน าแนวทางการประเมินผูป่้วยโดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบาก              
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มาใช้ในการประเมินอาการผูป่้วย สามารถเพิ่มความรวดเร็วในการดูแลผูป่้วย ช่วยให้การรายงานอาการ
ผูป่้วยและตดัสินใจใหก้ารช่วยเหลือไดอ้ยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว นอกจากน้ี ในการศึกษาของ Ennis L และคณะ9 
พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการจดัการอยา่งเหมาะสม ช่วยสนบัสนุนการส่ือสาร ท าใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลรักษา
อยา่งรวดเร็วอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
 ในส่วนของความพึงพอใจของแพทยแ์ละพยาบาลต่อการใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะ
หายใจล าบาก (Clinical Respiratory Score: CRS) พบว่าหลังการใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะ
หายใจล าบากผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ แพทยแ์ละพยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แบบ
ประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากโดยรวมอยู่ในระดบัสูง (M= 55.5, SD= 5.94) อย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ อธิบายไดว้่า แบบประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจล าบากผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหาระบบทางเดิน
หายใจ มีความชดัเจน เขา้ใจง่าย และครอบคลุมตวัช้ีวดัส าคญัของภาวะหายใจล าบาก เช่น อตัราการหายใจ 
การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ และค่าออกซิเจนในเลือด ท าให้แพทยแ์ละพยาบาลสามารถประเมินอาการและ
ตดัสินใจไดอ้ย่างเป็นระบบมากขึ้น ลดความคลาดเคล่ือนระหว่างผูป้ระเมิน และช่วยเพิ่มความมัน่ใจในการ
ตดัสินใจทางคลินิก นอกจากน้ี การท่ีบุคลากรมีความพึงพอใจในระดบัสูงอาจเกิดจากประสบการณ์จริงหลงั
น าแบบประเมินไปใช้ ซ่ึงช่วยลดระยะเวลาในการคดักรองและวินิจฉัยความรุนแรงของผูป่้วย ส่งผลให้
กระบวนการดูแลผูป่้วยเป็นไปอยา่งรวดเร็ว และมีการส่ือสารร่วมกนัระหวา่งทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีชดัเจนขึ้น 
ผลลพัธ์น้ีสอดคลอ้งกบัแนวคิดเก่ียวกบัการใช้แบบประเมินมาตรฐานในการดูแลผูป่้วยเด็กระบบหายใจ ซ่ึง
พบว่าการใชเ้กณฑ์ท่ีมีความเป็นระบบและวดัไดอ้ย่างชดัเจน จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล ลดความ
แปรปรวนในการประเมิน และสอดคลอ้งกับการศึกษาของอรวิชชา ศรีขาวรส10 พบว่าความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อการใชรู้ปแบบการดูแลตามมาตรฐานการ พยาบาลผูป่้วยเด็กระบบทางเดินหายใจติดเช้ือ
เฉียบพลนัร่วมกบั การคดักรองดว้ยระบบสัญญาณเตือนอาการเปล่ียนแปลงโดยรวมอยูใ่นระดบัมาก 
 
บทสรุป 
 การใชแ้บบประเมิน Clinical Respiratory Score (CRS) เพื่อประเมินความรุนแรงภาวะหายใจล าบาก
ในผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ สามารถเพิ่มความรวดเร็วในการดูแลผูป่้วยและได้รับการ
ยอมรับจากบุคลากร (แพทยแ์ละพยาบาลวิชาชีพ) ในระดบัสูง จึงเป็นแนวทางท่ีเหมาะสมต่อการน าไปใช้
จริงในสถานพยาบาล นอกจากน้ี ยงัอาจช่วยลดความล่าชา้ในการดูแลผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยั
มากยิง่ขึ้น 
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ข้อจํากดัของการศึกษา 
 การศึกษาน้ี เป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียว ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ อาจท าให้ยากต่อการสรุปผลลพัธ์ท่ี
ชดัเจนวา่ เกิดจากการใชแ้บบประเมิน Clinical Respiratory Score (CRS) หรือเกิดจากปัจจยัอ่ืน และเม่ือกลุ่ม
ตวัอย่างมีจ านวนน้อย ผลลพัธ์อาจจ ากดัเฉพาะบริบทของโรงพยาบาลเท่านั้น นอกจากน้ี การวดัผลท่ีขึ้นกบั
ความร่วมมือของบุคลากร อาจท าใหเ้กิดความผนัแปรของขอ้มูลและขอ้มูลไม่สม ่าเสมอ 
 
ข้อเสนอแนะสําหรับการนําไปปฏิบัติและการศึกษาต่อ 
 การน าแบบประเมิน Clinical Respiratory Score (CRS) ไปใช้ในการประเมินความรุนแรงภาวะ
หายใจล าบากในผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ ควรมีการติดตามผลลพัธ์ระยะยาวและการขยายผล 
โดยเป็นการศึกษาในหลายโรงพยาบาลหรือหลายหน่วยงานท่ีอยู่ต่างพื้นท่ีกัน (multicenter study) เพื่อให้
สามารถน าผลไปใชไ้ดท้ัว่ไป หรือในอนาคตควรมีการศึกษาแบบมีกลุ่มเปรียบเทียบ  
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Abstract 
Background: Neonates with critical congenital heart disease (CCHD) can present during their birth 
hospitalization with approximately 25%  present with life-threatening conditions. Systemic to pulmonary shunt is 
designed to increase pulmonary blood flow in a cyanotic child with inadequate pulmonary blood flow and 
occurrence of obstructive shunt is a serious complication which can lead to death. 
Objectives: To evaluate the outcome of systemic to pulmonary shunt operation and the factors which were 
associated with systemic to pulmonary shunt thrombosis in 5-year period after the guidelines for administering 
aspirin after shunting were used in Srinagarind Hospital (SNH). 
Methods: This was a retrospective  study. The medical records were searched by using ICD 10 codes from 
Srinagarind Hospital database in pediatric cardiology clinic and pediatric echocardiography clinic and all of them 
were targeted for review.  
Results: Thirty-six cases of cyanotic congenital heart diseases with decreased pulmonary blood flow were 
enrolled. Diagnosis were Tetralogy of Fallot (n = 18), pulmonary atresia (n = 11), tricuspid atresia (n = 4), critical 
pulmonary stenosis (n = 3). There was a case (2.7%) with early shunt obstruction within the first 24 hours after 
operation. There were 5 (13.9%) postoperative deaths from infection (n = 4) and bleeding (n = 1). Twenty-two 
cases were followed up until the end of the study period, seven cases had late shunt obstruction (25.9 %). The 
shunt obstruction group had the median size of the main pulmonary artery (3.1 mm.) smaller than the shunt use in 
non-obstruction group (5.0 mm.) with statistically significant (p value 0.021). The medians right pulmonary artery 
(2.7 mm), the left pulmonary artery (2.8 mm.) , the body weight (3.1 kg) and the shunt size (3.5 mm.) were 
smaller in the shunt obstruction group than those in the shunt non-obstruction group (RPA=3.5 mm., LPA=3.5 
mm., BW= 3.4 kg., shunt size=4.1 mm.) with clinically significant but not statistically significant (RPA: p value 
0.054; LPA: p value 0.139; BW: p value 0.145; shunt size: p value 0. 217).  
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Conclusion: Early systemic to pulmonary shunt obstruction in CCHD and decreased pulmonary blood 
flow was low. The size of  blood vessel was the important factor of a good outcome of the operation. The 
mortality rate was related with other medical condition. 
Keywords: Critical cyanotic congenital heart disease, Cyanotic congenital heart disease, Sy s te m ic  to 
pulmonary shunt, Outcomes, Shunt obstruction, Mortality 
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ผลการผ่าตัด  systemic to pulmonary shunts ในเด็กที่มีโรคหัวใจพกิารแต่กาํเนิด 
ชนิดที่ทําให้เกดิอาการเขียวและมีเลือดไปปอดน้อยในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ (พ.ศ. 2555 - 2559) 
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บทคัดย่อ 
บทนํา: ทารกโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ร้อยละ25 แสดงอาการตั้งแต่แรกเกิดและจ าเป็นตอ้งไดรั้บการผ่าตดั
ช่วยเหลือในช่วง 1 ขวบปีแรกของชีวิต systemic to pulmonary shunts เป็นการผ่าตดัเพื่อเพิ่มการไหลเวียน
ของเลือดไปยงัปอด เพื่อช่วยชีวิตทารกและเด็กท่ีมีภาวะเหล่าน้ี การอุดตนัของ shunt ถือเป็นภาวะแทรกซอ้น
รุนแรงซ่ึงน าไปสู่การเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์: ศึกษาผลการผ่าตดั systemic to pulmonary shunt ในทารกและเด็กท่ีมีภาวะหัวใจพิการแต่
ก าเนิด ชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและมีเลือดไปปอดน้อย  และปัจจยัท่ีอาจมีผลต่อการอุดตนัของ shunt 
ในช่วง 5 ปี หลงัจากเร่ิมมีการใชแ้นวทางการบริหารยา aspirin หลงัการท า shunt ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบยอ้นหลงัจากเวชระเบียนคลินิกกุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจและคลินิกเคร่ืองเสียง
สะท้อนความถ่ีสูงหัวใจด้วย ICD 10 codes ในผูป่้วยเด็กผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิด
อาการเขียวและมีเลือดไปปอดนอ้ย อายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 18 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาผ่าตดัในโรงพยาบาลศรี
นครินทร์ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 
ผลการการศึกษา: ผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าใหเ้กิดอาการเขียวและมีเลือดไปปอดนอ้ยจ านวน 
36 ราย เป็นกลุ่ม  tetralogy of Fallot (TOF) 18 ราย  กลุ่ม  pulmonary atresia (PA) 11 ราย  กลุ่ม  tricuspid 
atresia (TA) 4 ราย และกลุ่ม critical pulmonary stenosis (PS) 3 ราย  ผูป่้วย 1 ราย (ร้อยละ  2.7) พบเกิด
ภาวะการอุดตนัทางเบ่ียงเร็วภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั มีผูป่้วยเสียชีวิต 5 ราย (ร้อยละ 13.9) ภายหลงั
การผ่าตดั จากภาวะการติดเช้ือ (4 ราย) และเลือดออกมาก (1 ราย) มีผูป่้วย 22 รายจาก 36 ราย ท่ีสามารถ
ติดตามผลการรักษาในระยะยาวจนส้ินสุดระยะเวลาการศึกษา พบมีการอุดตนัทางเบ่ียง 7 ราย (ร้อยละ 25.9) 
กลุ่มท่ีมีการอุดตนัทางเบ่ียงมีค่าเฉล่ียขนาดของ main pulmonary artery (3.1 มม.)  เล็กกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการอุด
ตนัทางเบ่ียง (5.0 มม.) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.021)  ค่ามธัยฐานของ  right pulmonary artery 
(2.7 มม.), left pulmonary artery (2.8 มม.). น ้ าหนักตวัก่อนผ่าตดั (3.1 กก.) ขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลางของท่อ
ทางเบ่ียง (3.5 mm.) จะน้อยกว่าในกลุ่มท่ีมีการอุดตนัทางเบ่ียงเม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนั ทางเบ่ียง 
(RPA=3.5 มม., LPA=3.5 มม., BW= 3.4กก., shunt size= 4.1mm.) อย่างมีนยัส าคญัทางคลินิกแต่ไม่มีความ
แตกต่างกันในทางสถิติ (RPA: p value 0.054; LPA: p value 0.139; BW: p value 0.145; shunt size: p value 
0. 217).  
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สรุป: การผ่าตดั systemic to pulmonary shunt ในทารกท่ีมีภาวะหัวใจพิการแต่ก าเนิด ชนิดท่ีท าให้เกิดอากา
เขียว และมีเลือดไปปอดน้อย มีการอุดตันของทางเบ่ียงเร็วภายในวนัแรกหลังผ่าตัดน้อย ขนาดของ 
pulmonary artery เป็นปัจจยัท่ีส าคญัต่อความส าเร็จของการผ่าตดั อตัราการเสียชีวิตจะสัมพนัธ์กบัภาวะการ
ติดเช้ือ                                                            
คํ า สํ า คั ญ :  Critical cyanotic congenital heart disease, Cyanotic congenital heart disease, Sy s tem ic  to 
pulmonary shunt, Outcomes, Shunt obstruction, Mortality 
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บทนํา 
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดเป็นความผิดปกติแต่ก าเนิดท่ีพบบ่อยในทารกแรกเกิด ร้อยละ 25 ของ

ผูป่้วย โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดจ าเป็นตอ้งไดรั้บการผ่าตดัแก้ไขหรือท าหัตถการในช่วง  1 ขวบปีแรกของ
ชีวิต โดยภาวะเขียวตั้งแต่แรกเกิดเป็นอาการแสดงส าคญัท่ีมกัพบในผูป่้วยกลุ่มน้ี1  
  Systemic to pulmonary shunts เป็ นการผ่ าตัด เพื่ อ เพิ่ ม ก ารไหล เวียนของเลื อดไปยังปอด                     
เพื่อช่วยชีวิตทารกและเด็กท่ีมีภาวะหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและเลือดไปปอดน้อย 
เช่น  modified blalock-taussig shunt เป็นการผ่าตัดเพื่อเบ่ียงเลือดจากหลอดเลือดแดงซับคลาเวียนไปยงั
หลอดเลือดแดงพลัโมนารี ส่วน central shunt เป็นการผา่ตดัเพื่อเบ่ียงเลือดจากหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ตา้
ส่วนตน้ไปยงัส่วนตน้ของหลอดเลือดแดงพลัโมนารี ภาวะอุดตนัของ shunt ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
ส่งผลให้เลือดผ่านไปยงัหลอดเลือดแดงพลัโมนาร่ีลดลง ท าให้ออกซิเจนในเลือดต ่า เกิดภาวะเลือดเป็นกรด
ตามมาและอาจท าให้ผูป่้วยถึงแก่ชีวิต  อุบติัการณ์ของภาวะล่ิมเลือดอุดตนั shunt อยู่ระหว่างร้อยละ 0 – 40 
และอตัราการเสียชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ 4.5-31.3 ตามแต่ละการศึกษา2-5  Moszura T4 พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการ          
อุดตันของ shunt ได้แก่  ขนาดของ shunt น ้ าหนักตัวผู ้ป่ วย ขนาดของหลอดเลือดแดงพัลโมนาร่ี                      
รวมถึงค่าความเข้มข้นของเลือด  ต่อมา Guzzetta NA 5  เพิ่มเติมว่าความช านาญของการผ่าตัดและ                       
ค่าการแข็งตวัของเลือดขณะผ่าตดัก็มีผลต่อการอุดตนัของ shunt  แมมี้การให้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือด
ทัน ทีหลังผ่ าตัด  shunt ก็ ย ังคงพบอุบั ติการณ์ ของภาวะล่ิม เลือดอุดตัน  shunt อยู่ ท่ี ร้อยละ  3 – 9 
สรุปไดว้่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการอุดตนัของ shunt ประกอบไปดว้ย 3 ปัจจยัหลกั ไดแ้ก่ ปัจจยัเก่ียวกบัผูป่้วย4-6 
ปัจจยัเก่ียวกบัผลทางห้องปฏิบติัการ4,5,7 และปัจจยัเก่ียวกบัเทคนิคการผ่าตดั5,6-8 ส่วนแนวทางในการบริหาร
ยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดหลงัผา่ตดัขึ้นอยูก่บัแต่ละสถาบนั 

ปี พ.ศ. 2554 โรงพยาบาลศรีนครินทร์เร่ิมใช้แนวทางการบริหารยาตา้นการแข็งตวัของเลือดหลงั
ผ่าตดั systemic to pulmonary shunts เพื่อให้เป็นไปในทางเดียวกนั  ผูว้ิจยัจึงสนใจท่ีจะศึกษาผลการผ่าตดั 
systemic to pulmonary shunts ในเด็กท่ีมีโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและมีเลือดไป
ปอดนอ้ยในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ในช่วง 5 ปีหลงัจากมีการใชแ้นวทางดงักล่าว เพื่อหาแนวปฏิบติัในการ
ช่วยลดการเกิดภาวะการอุดตนัและการเสียชีวิต 

 
วัตถุประสงค์  

ศึกษาผลการผ่าตดั systemic to pulmonary shunt ในทารกและเด็กท่ีมีภาวะหัวใจพิการแต่ก าเนิด 
ชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและมีเลือดไปปอดนอ้ย และปัจจยัท่ีอาจมีผลต่อการอุดตนัของ shunt ในช่วง 5 ปี 
หลงัจากเร่ิมมีการใชแ้นวทางการบริหารยา aspirin หลงัการท า shunt ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
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วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบยอ้นหลงัจากผลไปหาเหตุ (retrospective  studies) ในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ยอ้นหลงัเป็นระยะเวลา 5 ปี ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ.2555 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 โดยมี
เกณฑก์ารคดัเลือกผูป่้วยเขา้ศึกษาดงัน้ี ผูป่้วยโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าใหเักิดอาการเขียวและมีเลือด
ไปปอดน้อย ท่ีเขา้รับการผ่าตดั systemic to pulmonary shunt และมาติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาลศรี
นครินทร์อายุตั้งแต่แรกเกิด - 18 ปี ซ่ึงไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิดอาการ
เขียวและมีเลือดไปปอดนอ้ย จากอาการทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ไดแ้ก่ ภาพรังสีทรวง
อก คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ คล่ืนเสียงสะทอ้นความถี่สูงหวัใจ  หรือ การตรวจสวนหวัใจ หรือ เอก็ซ์เรยค์อมพิวเตอร์ 
(Computerized Tomography, CT scan)  หรือ เคร่ืองสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  (Magnetic 
Resonance Imaging, MRI) ของหัวใจ ผูป่้วยท่ีขอ้มูลจากเวชระเบียน ไม่ครบถว้นหรือสูญหายจะถูกคดัออก
จากการศึกษา 
 เก็บรวบรวมขอ้มูลโดยคน้หาผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและมีเลือด
ไปปอดน้อย จากระบบเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จากรหัส ICD-10 ท่ีเขา้รับการตรวจ
รักษาท่ีคลินิกโรคหัวใจกุมารเวชกรรม และห้องตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูงหัวใจ  ไดผู้ป่้วยศึกษา 57 
ราย (รูปท่ี 1) เม่ือพิจารณาแต่ละรายตามเกณฑ์การคดัเลือก แลว้เหลือผูป่้วยท่ีสามารถน ามาศึกษา 36 ราย 
สาเหตุท่ีตอ้งคดัออกมีดงัน้ี ไม่ไดรั้บการผ่าตดัในช่วง 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึงวนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ.2559  
3 ราย ไม่ไดผ้่าตดัในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 6 ราย เวชระเบียนไม่สมบูรณ์หรือสูญหาย 8 ราย เสียชีวิตใน
หอ้งผ่าตดัโดยไม่สัมพนัธ์กบัภาวะการอุดตนัทางเบ่ียง (shunt obstruction) 3 ราย อีก 1 ราย ใหก้ารรักษาแบบ
ประคบัประคอง (palliative care)   
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รูปท่ี 1 รายละเอียดของผูป่้วยในการศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 

สืบค้นข้อมูลจากรหัส ICD10 
ได้ผู้ป่วยท้ังหมด 57 ราย 

 
คัดออก 
- 3 ราย ไม่ไดรั้บการผา่ตดัในช่วง 1 มกราคม พ.ศ. 2555    
ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 

- 6 ราย ไม่ไดผ้า่ตดัในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
- 8 ราย เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ / สูญหาย 
- 1 ราย รักษาแบบประคบัประคอง (palliative case) 
- 3 ราย เสียชีวิตในหอ้งผา่ตดั 

8 ราย เกดิการอุดตันท่อทางเบี่ยง 
- 1 ราย เกิดการอุดตนัท่อทางเบ่ียง 
≤ 7 วนัหลงัผา่ตดั 

       -     7 ราย เกิดการอุดตนัท่อทางเบ่ียง 
              > 7 วนัหลงัผา่ตดั 

 
 

เหลือผู้ป่วย 36 ราย 

28 ราย ไม่เกดิการอุดตันท่อทางเบี่ยง 
- 14 ราย ไม่เกิดการอุดตนัท่อทางเบ่ียง 
- 5 ราย เสียชีวิต (ไม่เก่ียวขอ้งกบัการอุดตนั

ท่อทางเบ่ียง) 
- 9 ราย ไม่สามารรถติดต่อได ้
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ผูป่้วย 36 ราย ไดรั้บการผ่าตดั systemic to pulmonary shunt ดว้ยวิธี modifed blalock-taussig shunt 
(MBTs)โดยใชท้่อทางเบ่ียง (shunt) ขนาดท่ีมีเส้นผา่ศูนยก์ลางท่อตั้งแต่ 3-6 มม. แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ  กลุ่มท่ีมี
การอุดตนัทางเบ่ียง 8 ราย และกลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนัทางเบ่ียง 28 ราย   กลุ่มมีการอุดตนัทางเบ่ียงแบ่งเป็น
เกิดขึ้นเร็วภายใน 7 วนัแรกหลงัผ่าตดั (early shunt obstruction) และเกิดช้าภายหลงั 7 วนัหลงัผ่าตดั (late 
shunt obstruction) กลุ่มไม่มีการอุดตันทางเบ่ียง 14 ราย มาติดตามการรักษา จนส้ินสุดการศึกษา 5 ราย 
เสียชีวิตก่อนส้ินสุดระยะเวลาท่ีศึกษาโดยไม่เก่ียวขอ้งกบัภาวะอุดตนัทางเบ่ียง  (4 รายเกิดจากการติดเช้ือ อีก 
1 รายเกิดจากภาวะเลือดออกมาหลงัผ่าตดัได ้2 วนั) ท่ีเหลืออีก 9 รายไม่สามารถติดต่อได ้ผูป่้วยท่ีเสียชีวิต 5 
ราย และไม่สามารถติดต่อได ้9 ราย ไม่สามารถบอกได้ว่าหากไดติ้ดตามจนครบระยะเวลาการศึกษา จะมี
ภาวะอุดตนัทางเบ่ียงเกิดขึ้นหรือไม่ บอกไดเ้พียงแค่ 14 รายน้ีไม่มีภาวะการอุดตนัทางเบ่ียงเกิดขึ้นภายใน 7 
วนัแรกหลงัผา่ตดั 

กลุ่มมีการอุดตนัทางเบ่ียงแบ่งเป็นเกิดขึ้นเร็วมีจ านวน 1 รายเกิดการอุดตนัภายใน 24 ชัว่โมงหลงั
ผา่ตดั กลุ่มท่ีเกิดการอุดตนัชา้จ านวน 7 ราย เกิดการอุดตนัหลงัผา่ตดัเร็วสุด 12 วนั และชา้สุด 2 ปี 9 เดือน 
 
ข้อพจิารณาทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 งานวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
เลขท่ีรับรอง HE601233 ลงวนัท่ี 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2560  
 
ผลการศึกษา 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับศึกษาสภาพปัจจุบนัของกลุ่มตวัอย่างท่ีน ามาศึกษา ไดแ้ก่ ค่ากลาง ค่า
การกระจาย ค่าสูงสุด ค่าต ่าสุด ค่าความถี่ ค่าร้อยละ เป็นตน้  

ใชส้ถิติเชิงอา้งอิง เพื่อทดสอบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ของตวัแปรต่าง ๆ ท่ีสนใจ กรณีท่ีเป็น
ขอ้มูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติ Shapiro-Wilk test เพื่อตรวจสอบขอ้มูลว่ามีการแจกแจงแบบปกติหรือไม่ หาก
ขอ้มูลมีการแจกแจงแบบปกติใชส้ถิติ independent t test ในการทดสอบค่าเฉล่ียระหวา่ง 2 กลุ่ม แต่ถา้ผลการ
ตรวจสอบพบว่าขอ้มูลท่ีไม่มีการแจกแจงแบบปกติ จะใช้สถิติ Mann-Whitney U test เพื่อทดสอบว่าค่า 
median ระหว่าง 2 กลุ่มแตกต่างกนัหรือไม่  กรณีท่ีเป็นขอ้มูลเชิงคุณภาพ ใช้สถิติ Pearson Chi-Square Test 
หากค่า expected count นอ้ยกวา่ 5 เกิน ร้อยละ 20 ใชส้ถิติ Fisher's exact test  เพื่อทดสอบความแตกต่างของ
สัดส่วนระหวา่ง 2 กลุ่ม  
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ผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและมีเลือดไปปอดน้อยจ านวน 36 ราย 
เป็นกลุ่ม tetralogy of Fallot (TOF) 18 ราย (ร้อยละ 50)  กลุ่ม pulmonary atresia (PA) 11 ราย (ร้อยละ 30.5)  
กลุ่ม tricuspid atresia (TA) 4 ราย (ร้อยละ 11.1) และกลุ่ม critical pulmonary stenosis (PS) 3  ราย (ร้อยละ 
8.3)  ผูป่้วย 1 ราย (ร้อยละ 2.7) พบเกิดภาวะการอุดตนัทางเบ่ียงเร็ว ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการผา่ตดั  มีผูป่้วย
เสียชีวิต 5 ราย (ร้อยละ 13.9)  จากภาวะการติดเช้ือ 4 ราย ในวนัท่ี 19, 38, 38 และ 2 ปี 8 เดือนภายหลงัการ
ผา่ตดั  จากภาวะเลือดออกมาก 1 ราย ในวนัท่ี 2 หลงัการผา่ตดั เหลือผูป่้วยท่ีมาติดตามการรักษาไปจนส้ินสุด
ระยะเวลาการศึกษาจ านวน 21 ราย พบว่ามีอายุสูงสุด 17 ปี 4 เดือน ต ่าสุด 1 วนั (ตารางท่ี 1) เกิดการอุดตนั
ทางเบ่ียง (late shunt obstruction) จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 25.9 ) ในเวลา 12 วนั, 1 ปี 3 เดือน, 1 ปี 4 เดือน, 1 ปี 
7 เดือน, 2 ปี 3 เดือน, 2 ปี 4 เดือน, 2 ปี 9 เดือน หลงัการผา่ตดั  

เม่ือน าขอ้มูลทั้ง 21 ราย มาพิจารณาพบว่ามี 1 ราย ท่ีแตกต่างจากกลุ่มเป็นอย่างมาก (extreme case) 
เน่ืองจากเป็นผูท่ี้มีอายุมากท่ีสุด คือ 17 ปี 4 เดือน มีน ้ าหนกัตวั 40 กิโลกรัม ซ่ึงอยู่ในกลุ่มท่ีไม่อุดตนัทางเบ่ียง 
(shunt non obstruction) ดงันั้นในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิ้จยัจะแยกรายน้ีออกมาศึกษาต่างหาก  
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย  

 มีภาวะการอุดตัน
ทางเบี่ยง 

ไม่มีภาวะการอุดตัน
ทางเบี่ยง 

 

รวม 

จ านวนผูป่้วย (คน)  8 28 36 
เพศชาย 4 16  
เพศหญิง 4 12  
อาย ุ
1-7 วนั 

 
2 

 
5 

 
7 

8 วนั- 1 เดือน 1 5 6 
1-3 เดือน 3 10 13 
3-6 เดือน 1 1 2 
6 เดือน-1 ปี 0 0 0 
1-10 ปี 1 6 7 
>10 ปี 0 1 1 
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เม่ือพิจารณาผูป่้วยท่ีมีภาวะการอุดตนัทางเบ่ียงและไม่มีภาวะการอุดตนัทางเบ่ียง  พบผลการศึกษา
เป็นไปตามท่ีปรากฏ ในตารางท่ี 2 และ 3 ซ่ึงตวัแปรท่ีน ามาศึกษา พบค่ากลางของกลุ่มท่ีมีการอุดตนัทาง
เบ่ียงมีค่าเฉล่ียขนาดของหลอดเลือด main pulmonary artey (MPA=3.1 มม.) เล็กกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนั
ทางเบ่ียง (MPA=5.0 มม.) อย่างมีนัยส าคยัทางสถิติ (p value  0.021) และพบค่ากลางของกลุ่มท่ีมีการอุดตนั
ทางเบ่ียงมีค่าเฉล่ียขนาดของหลอดเลือด right pulmonary artery (RPA =2.7 มม.) และ left pulmonary artey 
(LPA=2.8 มม.) มีขนาดเล็กกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนัทางเบ่ียง (RPA = 3.5 มม., LPA= 3.5 มม.) แต่ไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (RPA; p value 0.054, LPA ; p value 0.139)  ในขณะท่ีขนาดของ
หลอดเลือด descending aorta (DAO) สัดส่วนของ McGoon ratio (RPA+LPA/DAO) มีค่าใกลเ้คียงกนัในทั้ง 
2 กลุ่ม  

ส่วนค่ากลางของตวัแปรอ่ืน ๆ พบว่าในกลุ่มท่ีมีการอุดตนัทางเบ่ียงมีน ้ าหนักตวัโดยเฉล่ียก่อนผ่าตดั 
(BW=3.1 กก.) น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนัทางเบ่ียง (BW=3.6 กก.)  ซ่ึงสัมพนัธ์กบัขนาดของหลอดเลือด
ท่ีเล็กกว่าดังท่ีไดก้ล่าวไปในขา้งตน้ อย่างไรก็ตามค่ากลางของน ้ าหนักตวัโดยเฉล่ียไม่มีความแตกต่างกัน
ในทางสถิติ (p value 0.078) ส่วนค่าเฉล่ียของผลเลือดก่อนผ่าตดั (Hct, PTT, PT, INR) และสัดส่วนของการ
ไดรั้บเลือดและส่วนประกอบของเลือดในทั้ง 2 กลุ่มมีค่าใกลเ้คียงกนั  

ขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลางของท่อทางเบ่ียง (shunt size) มีค่าเฉล่ียในกลุ่มท่ีมีการอุดตนั (3.5 มม.) เลก็กว่า 
กลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนั (4.1 มม.) แตไ่ม่มีความแตกต่างกนัในทางสถิติ (p value 0.059) 

 
ตารางท่ี 2 ผลการทดสอบความแตกต่างของค่ากลางระหวา่ง 2 กลุ่ม 

 มีภาวะการอุดตันทางเบี่ยง  ไม่มีภาวะการอุดตันทางเบี่ยง p value 

median min  max IQR 95%CI median min  max IQR 95%CI 
น ้าหนกัตวัโดย
เฉล่ียก่อนผา่ตดั 
(กก.)  

3.1 1.6 
 

8.0 
 

0.8 
 

(1.84 - 
5.05) 

3.4 2.4 
 

40.0 
 

5.3 
 

(3.74 – 
10.02) 

0.145 

ขนาดของหลอดเลือดโดยเฉล่ีย 
MPA (มม.) 3.1 2.8 4.9 1.3 (2.45-

4.52) 
5.0 2.0 6.8 2.0 (4.15 - 

5.45) 
0.021 

LPA (มม.) 2.8 2.0 6.0 1.2 (1.97-
4.44) 

3.5 2.00 7.5 2.0 (3.38-
4.52) 

0.139 

RPA (มม.) 2.7 1.9 6. 1.4 (1.69-
4.33) 

3.5 2. 7.0 2.0 (3.36-
4.53) 

0.054 

DAO (มม.) 6.00 4.1 8.0 2.2 (4.31-
7.77) 

6.8 5.7 14.0 2.0 (6.04-
8.94) 

0.195 
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 มีภาวะการอุดตันทางเบี่ยง  ไม่มีภาวะการอุดตันทางเบี่ยง p value 

median min  max IQR 95%CI median min  max IQR 95%CI 
McGoon ratio 1.0 0.8 1.5 0.4 (0.87-

1.41) 
1.1 0.7 1. 0.3 (0.95-

1.23) 
0.998 

ผลเลือดก่อนผา่ตดัโดยเฉล่ีย 
PT (sec) 12.2 10.6 16.2 2.35 (10.42-

14.53) 
12.2 9.4 15.3 3.3 (10.85-

13.36) 
0.918 
 

PTT (sec) 39.3 27.8 65.9 16.9 (26.69-
54.84) 

38.2 30.0 63.8 10.9 (36.34-
43.30) 

0.979 

INR 1.1 1.0 1.5 0.2 (0.90-
1.36) 

1.1 0.9 1.5 0.2 (1.08-
1.23) 

0.766 

Hct (%) 42.2 38.4 64.8 14.3 (39.03-
54.71) 

46.1 15.4 73.0 13.2 (42.30-
51.32) 

0.988 

min = minimum, max = maximum, IQR = interquartile range, 95% CI = 95% confidence interval, MPA= 
main pulmonary artery, RPA= right pulmonary artery, LPA= left pulmonary artery, DAO=descending 
aorta, PT= prothrombin time, PTT= partial thromboplastin time, INR= international normalized ratio, 
Hct= hematocrit 
 
ตารางท่ี 3 ผลการทดสอบความแตกต่างของสัดส่วนระหวา่ง 2 กลุ่ม 

 

ภาวะการอุดตันทางเบี่ยง  

รวม 

 
p value มีภาวะการ

อุดตนัทาง
เบ่ียง  

ไม่มี
ภาวะการอุด
ตนัทางเบ่ียง 

Post-
operative 
transfusion 
   

No จ านวน 3 8 11  
  ร้อยละ 27.3 72.7 100.0 1.000 
Yes จ านวน 4 5 9  
  ร้อยละ 44.4 55.6 100.0  
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กรณีท่ีผู้ป่วยท่ีแยกออกมาศึกษาต่างหาก  
ผู้ป่วยท่ีมีการอุดตันทางเบี่ยงภายใน 7 วันแรกหลงัผ่าตัด (early shunt obstruction) 

ผูป่้วยเด็กอาย ุ1 เดือน 23 วนั น ้ าหนกั 3.4 กิโลกรัม เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิด transposition 
of the great arteries (TGA) with ventricular septal defect (VSD) and pulmonary atresia (PA) 
ขนาดของหลอดเลือด   LPA 3.5 มม. RPA 3 มม. DAO 6 มม. McGoon ratio 1.1 ผลเลือดก่อนผา่ตดั PT 12.2 
วินาที   PTT 41  วินาที   INR 1.1 Hct 41.3% เข้ารับการผ่าตัดเบ่ียงเลือดข้างซ้าย  (left modified blalock-
taussig shunt; LMBTs) โดยใช้ทางเบ่ียงหลอดเลือด (shunt) เบอร์ 4 หลงัผ่าตดัมีปัญหาค่าความอ่ิมตวัของ 
oxygen ต ่าภายใน 24 ชัว่โมง จากมีภาวะอุดตนัทางเบ่ียง จึงได้ท าผ่าตดัทางเบ่ียงเลือดอีกขา้ง (right modified 
blalock-taussig shunt; RMBTs)  ในวนัเดียวกนั หลงัเขา้รับการผ่าตดัอาการดีขึ้น SpO2 มากกว่า ร้อยละ 70 
ตลอด ได้รับยาตา้นการแข็งตวัของเลือดชนิด aspirin ผูป่้วยสบายดีไม่มีปัญหาอุดตันทางเบ่ียง ผูป่้วยมา
ติดตามการรักษาทุก 3 เดือนเป็นระยะเวลา 2 ปี มีการวางแผนผา่ตดั Glenn operation ต่อไป  
ผู้ป่วยท่ีเป็น extreme case 

ผูป่้วยเด็กหญิงอายุ 17 ปี 3 เดือน น ้ าหนัก 40 กิโลกรัม เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิด tetralogy 
of Fallot (TOF) (มีแผนการรักษาดว้ยการผ่าตดัตั้งแต่เด็กแต่ไม่ไดม้าติดตามการรักษาตั้งแต่อายุ 2 ปี) ผลการ
ตรวจหัวใจก่อนผ่าตดัพบ เขา้ได้กับ TOF มี bicuspid pulmonary valve with valvular pulmonic stenosis 
(PS), confluent pulmonary artery with relatively enlargement of LPA due to post stenotic dilatation of 
valvular PS, patent ductus arteriosus (PDA) 6.7 mm in diameter, no MAPCA  McGoon ratio 1.3 ผลเลือด
ก่อนผ่าตัด PT 13.1 วินาที PTT 31.6 วินาที INR 1.2 Hct 56.4% เข้ารับการผ่าตัดเบ่ียงเลือดข้างซ้าย (left 
modified blalock-taussig shunt; LMBTs) โดยใช้ท่อทางเบ่ียงหลอดเลือด (shunt) เบอร์ 6 ผลการผ่าตดัพบ
ขนาดของหลอดเลือด LPA 7 มม. RPA 7 มม. DAO 14 มม. การผ่าตดัเป็นไปไดด้ว้ยดี หลงัผ่าตดัไม่ไดรั้บ
เลือดหรือส่วนประกอบของเลือด ไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดชนิด aspirin ผูป่้วยสบายดีไม่มีปัญหาอุด
ตนัทางเบ่ียง  
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การผ่าตดั systemic to pulmonary shunt ดว้ยวิธี nodified blalock-taussig shunt โดยใช้ท่อทางเบ่ียง 
เป็นการผ่าตดัเพื่อช่วยชีวิตทารกและเด็กท่ีมีภาวะหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิดอาการเขียวและเลือด
ไปปอดนอ้ย ภาวะล่ิมเลือดอุดตนัทางเบ่ียง เป็นภาวะแทรกซอ้นรุนแรง และอาจท าใหผู้ป่้วยถึงแก่ชีวิต  

MacMillan และคณะ3 ได้ท าการศึกษาเก่ียวกับการอุดตันของท่อทางเบ่ียงภายใน 7 วนัแรกหลัง
ผา่ตดั พบวา่เกิดไม่บ่อย แต่เป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงและถึงชีวิตหากไม่ไดรั้บการแกไ้ขอยา่งทนัท่วงที  
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ผลการศึกษาผลการผ่าตดั MBTs  ในทารกและเด็กท่ีมีภาวะหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดท่ีท าให้เกิด
อาการเขียว และมีเลือดไปปอดน้อย ท่ีเขา้รับการผ่าตดัในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ในช่วงเวลา 5 ปี (พ.ศ. 
2555-2559) มีการอุดตนัทางเบ่ียงภายในระยะเวลา 7 วนัแรกหลงัผ่าตดั 1 ราย (ร้อยละ 2.8) และการอุดตนัท่ี
เกิดขึ้นหลงั 7 วนั 7 ราย (ร้อยละ25.9) เฉล่ียอยู่ท่ี 1 ปี 7 เดือน ซ่ึงใกลเ้คียงกับผลการศึกษาของวรรณกรรม         
อ่ืน ๆ2 

Agarwal A และคณะ2 ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic reviews) จ านวน 
887 วรรณกรรม ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543-2559 และรายงานอุบัติการณ์การอุดตันของ systemic to pulmonary 
shunt อยู่ท่ีร้อยละ 0 – 40  ตามแต่ละการศึกษา และเคยมีผูศึ้กษาปัจจยัต่าง ๆ ท่ีอาจมีผลส่งเสริมการอุดตนั
ของ systemic to pulmonary shunt ในแง่ต่าง ๆ The American College of Chest Physicians Evidence-Based 
Clinical Practice Guidelines for Antithrombotic Therapy and the Prevention of Thrombosis (9th ed.)9 
รายงานว่าขนาดของท่อทางเบ่ียงท่ีเล็ก น ้ าหนักตวัคนไขท่ี้น้อย ระดบั hemoglobin ท่ีสูงก่อนการผ่าตดั เป็น
ปัจจยัส่งเสริมการอุดตนัของท่อทางเบ่ียงใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการผ่าตดั และหลงัจากการผ่าตดัเรียบร้อย
และผูป่้วยได้กลบับา้น อุบติัการณ์การอุดตนัของท่อทางเบ่ียงจะสัมพนัธ์กับการได้ยาตา้นการแข็งตวัของ
เลือด (aspirin) 

ในงานวิจยัน้ีมีเพียง 1 ใน 36 รายเท่านั้นท่ีมีปัญหาการอุดตนัท่อทางเบ่ียง ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการ
ผา่ตดั จึงไม่สามารถน าสถิติมาวิเคราะห์เปรียบเทียบแบบกลุ่มได ้และหลงัจากการผ่าตดัท าท่อทางเบ่ียงใหม่
อีกขา้งในวนัเดียวกนั สามารถแกปั้ญหาได้เรียบร้อย ผูป่้วยไดก้ลบับา้น พบวา่ขนาดของหลอดเลือด MPA ท่ี
เล็กมีผลต่อการอุดตนัของท่อท่างเบ่ียง หลงัผ่าตดัเกินกว่า 7 วนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value  0.021)  
ในขณะท่ีน ้ าหนักตวัท่ีน้อย ขนาดของ RPA, LPA และขนาดของทางเบ่ียงท่ีเล็กก็มีความส าคญัเช่นเดียวกนั
ในทางคลินิก แต่พบวา่ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  

 
บทสรุป 

การศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่ ภาวะอุดตนัเร็วของ systemic to pulmonary shunt พบไดน้อ้ย และขนาด
ของหลอดเลือดปอดโดยเฉพาะ main pulmonary artery เป็นปัจจยัส าคญัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดอุดตนัในระยะ
หลงัผา่ตดั ส่วนการเสียชีวิตหลงัผา่ตดัส่วนใหญ่เกิดจากภาวะติดเช้ือ ไม่เก่ียวขอ้งกบัการอุดตนัของ shunt 
 
ข้อจํากดั 

งานวิจยัน้ีมีจ านวนผูป่้วยศึกษาไม่มากพอท่ีจะท าให้เห็นความแตกต่างของตวัแปรต่าง ๆ ระหว่าง
กลุ่มท่ีมีการอุดตนัทางเบ่ียง และกลุ่มท่ีไม่มีการอุดตนัทางเบ่ียง  เพื่อการพฒันาผลการรักษาให้ดีขึ้น ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มจ านวนกลุ่มผูป่้วยศึกษา และระยะเวลาการติดตามการรักษาท่ีนานขึ้น เพื่อ
วิเคราะห์ปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีมีผลต่อการรักษาและภาวะแทรกซอ้นต่อไป 
 

102  รติกร ไชยศิวามงคล และคณะ                                  วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตุลาคม-ธนัวาคม 2568 



 

เอกสารอ้างองิ 
1. Altman CA, Fulton DR, Weisman LE. Identifying newborns with critical congenital heart disease. 

[Internet]. 2016 [cited 20 Jan 2017]. Available from: 
https://www.uptodate.com/contents/identifying-newborns-with-critical-congenital-heart-disease 

2. Agarwal A, Firdouse M, Brar N, Yang A, Lambiris P, Chan AK, et al. Incidence and management 
of thrombotic and thromboembolic complications following the Norwood procedure: A 
systematic review. Clin Appl Thromb Hemost. 2016;22:722-31. 

3. MacMillan M, Jones TK, Lupinetti FM, Johnston TA. Balloon angioplasty for blalock-taussig 
shunt failure in the early postoperative period. Catheter Cardiovasc Interv. 2005;66:585-9. 

4. Moszura T, Zubrzycka M, Michalak KW, Rewers B, Dryżek P, Moll JJ, et al. Acute and late 
obstruction of a modified blalock–taussig shunt: A two-center experience in different catheter-
based methods of treatment. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2010;10:727-31. 

5. Guzzetta NA, Foster GS, Mruthinti N, Kilgore PD, Miller BE, Kanter KR. In-hospital shunt 
occlusion in infants undergoing a modified blalock-taussig shunt. Ann Thorac Surg. 2013;96:176-
82. 

6. Bove T, Vandekerckhove K, Panzer J, De Groote K, De Wolf D, François K. Disease-specific 
outcome analysis of palliation with the modified blalock-taussig shunt. World J Pediatr Congenit 
Heart Surg. 2015;6:67-74. 

7. Küçük M, Özdemir R, Karaçelik M, Doksöz Ö, Karadeniz C, Yozgat Y, et al. Risk factors for 
thrombosis, over shunting and death in infants after modified blalock-taussig shunt. Acta Cardiol 
Sin. 2016;32:337-42. 

8. Wells WJ, Yu RJ, Batra AS, Monforte H, Sintek C, Starnes VA. Obstruction in modified blalock 
shunts: A quantitative analysis with clinical correlation. Ann Thorac Surg. 2005;79:2072-6. 

9. Monagle P, Chan AK, Goldenberg NA, Ichord RN, Journeycake JM, Nowak-Göttl U, et al. 
Antithrombotic therapy in neonates and children—antithrombotic therapy and prevention of 
thrombosis, 9th ed: American college of chest physicians evidence-based clinical practice 
guidelines. Chest. 2012;141:e737S-e801S. 

 
 
 
 
 

ผลการผา่ตดั  systemic to pulmonary shunts ในเด็กท่ีมีโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดฯ                                                     103                                                     
 



 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Risk factors of severe sepsis in pediatric patients with febrile neutropenia in Lampang Hospital 

Watinee Sanpote, Pakawadi Vuttipittayamongkol, Anavat Bupphachareonsuk 
Department of Pediatrics, Lampang Hospital 

 
Received June 28, 2025 Revised September 17, 2025 Accepted September 26, 2025 
 
Abstract 
Background: Febrile neutropenia is a common issue in pediatric patients receiving chemotherapy. High 
risk patients are more susceptible to severe disease with high morbidity and mortality rates. Identifying the 
risk factors of severe sepsis in pediatric patients with febrile neutropenia can help in making treatment 
decisions. 
Objectives: Study the risk factors associated with severe sepsis in pediatric patients with febrile 
neutropenia in Lampang hospital. 
Methods: A retrospective study was conducted between January 1, 2015 and May 31, 2024. Patients 
between 0-15 years old were enrolled through review of medical records and divided into severe sepsis 
and non-severe sepsis group. Sample size calculation was based on a pilot study by comparing two 
population proportion method. 
Results: There were 197 episodes of febrile neutropenia, 116 (58.8%) were female. The average ages 
were 11 years. There were 32 episodes in the severe sepsis group. The significant risk factors included 
female (OR 3.62, 95%CI 1.40, 9.37), temperature ≥ 40OC (OR 15.04, 95%CI 1.43, 158.02) and abnormal 
CT scan (OR 5.49, 95%CI 1.38, 21.74).  
Conclusion: Timely monitoring and treatment are crucial in pediatric cancer patients, particularly in 
females, those presenting with a body temperature of 40 °C or higher, and those with abnormal CT 
findings, to prevent complications and reduce mortality rates.  
Keywords: Febrile neutropenia, Severe sepsis, Risk factors 
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ปัจจัยท่ีมีผลของการติดเช้ือรุนแรงในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะไข้ร่วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลตํ่า 
ในโรงพยาบาลลาํปาง 

วาทินี แสนโภชน์, ภควดี วุฒิพิทยามงคล, อนวชั บุปผาเจริญสุข 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลล าปาง 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า (febrile neutropenia) พบไดบ้่อยในผูป่้วยท่ีไดรั้บยา
เคมีบ าบดั ผูป่้วยกลุ่มความเส่ียงสูงมีโอกาสเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรงเกิดภาวะแทรกซ้อนและ
เสียชีวิตได ้จึงไดท้ าการศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาว
นิวโตรฟิลต ่าเพื่อน าผลการศึกษาวิจยัไปใชใ้นการใหก้ารรักษาผูป่้วย 
วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจยัเส่ียงของการติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง ใน ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ด
เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่าในโรงพยาบาลล าปาง 
วิธีการศึกษา: เป็นแบบ retrospective study เก็บขอ้มูลยอ้นหลงัจากเวชระเบียนโรงพยาบาลล าปาง ในผูป่้วย
อายุตั้งแต่ 0 ถึง 15 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า ระหว่างปีพ.ศ.2559-
2567 ค  านวณขนาดตวัอย่างโดยการศึกษาน าร่อง เปรียบเทียบสัดส่วนท่ีสนใจระหว่างประชากรสองกลุ่ม 
วิเคราะห์ผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าและผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิว
โตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง 
ผลการศึกษา: มีผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่าจ านวน 197 คร้ัง เป็นหญิงจ านวน 116 
คน (ร้อยละ 58.8) อายุเฉล่ีย 11 ปี แบ่งเป็นกลุ่มติดเช้ือรุนแรง 32 คร้ัง ปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงใน
ผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า ได้แก่ เพศหญิง (OR 3.62, 95%CI 1.40, 9.37) ระดับ
อุณหภูมิกายมากกว่าหรือเท่ากับ 40 องศาเซลเซียส (OR 15.04, 95%CI 1.43, 158.02) และผลการตรวจ
เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ผิดปกติ (OR 5.49, 95%CI 1.38, 21.74) 
สรุป: การเฝ้าระวงัและให้การรักษาอย่างทันท่วงทีในผูป่้วยเด็กโรคมะเร็ง โดยเฉพาะเพศหญิงเด็กท่ีมี
อุณหภูมิกายมากกว่าหรือเท่ากับ 40 องศาเซลเซียส และเด็กท่ีมีผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ผิดปกติ 
อาจท าใหป้้องกนัภาวะแทรกซอ้น และลดอตัราการเสียชีวิตได ้ 
คําสําคัญ: ภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า, การติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง, ปัจจยัเส่ียง 
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บทนํา 
ในปัจจุบนัการรักษาผูป่้วยโรคมะเร็งในเด็กมีความกา้วหน้ามากขึ้นและมีอตัราการรอดชีวิตท่ีสูงขึ้นจาก

การรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั ในขณะเดียวกนัยาเคมีบ าบดัท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญั ไดแ้ก่ ภาวะไขร่้วมกบั
เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า (febrile neutropenia) ซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีท าให้เกิดการติดเช้ือรุนแรง ตอ้งได้รับการดูแล
ในหอผูป่้วยวิกฤต และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในผูป่้วยโรคมะเร็งในเด็ก พบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะไข้
ร่วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า อยูท่ี่ร้อยละ 3.11 

ภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า (febrile neutropenia) คือ ภาวะไข้  ≥38.3 องศาเซลเซียส 
หรือ ≥38 องศาเซลเซียส ติดต่อกนัมากกว่า 1 ชัว่โมง ร่วมกบัมีจ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลทั้งหมด (absolute 
neutrophil count; ANC) น้อยกว่า 500 เซลล์ต่อลบ.มม.หรือ มีแนวโน้มท่ีจะต ่ากว่า 500 เซลล์ต่อลบ.มม. ใน 48 
ชัว่โมง2,3  โดยจ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลท่ีต ่าส่งผลต่อการติดเช้ือเพิ่มมากขึ้น เน่ืองจากลดความสามารถใน
การต่อต้านเช้ือโรค นอกจากน้ีการอกัเสบของเยื่อบุจากยาเคมีบ าบัด ส่งผลให้เช้ือจากผิวหนังหรือล าไส้เขา้สู่
ร่างกาย เกิดกระบวนการอกัเสบตามมา แมจ้ะไม่พบเช้ือในกระแสเลือด4 ทั้งน้ีหากพบอุบติัการณ์ของการติดเช้ือ
แบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดและการติดเช้ือราแบบแพร่กระจาย จะท าใหเ้พิ่มความเส่ียงต่อการเสียชีวิต5  

มีการศึกษาเพื่อหาปัจจัยท่ีท าให้เกิดภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าในผูป่้วยเด็กหลาย
การศึกษา6-12  ไดแ้ก่ ชนิดของโรคมะเร็ง ต าแหน่งของการติดเช้ือ อาการแสดงทางคลินิก อุณหภูมิกาย สูตรยาเคมี
บ าบัดท่ีได้รับ ค่าฮีโมโกลบิน จ านวนเม็ดเลือดขาว ระดับเกล็ดเลือด จ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล ค่า C-
reactive protein ภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกผิดปกติ ระยะเวลาไข ้ประวติัเคยติดเช้ือภายใน 6 เดือนก่อนหนา้  

จากการรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยเด็กในโรงพยาบาลล าปางท่ีมีภาวะไขร่้วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า
เป็นระยะเวลา 5 ปี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 พบว่า เกิดการติดเช้ือรุนแรง (severe 
sepsis)ในผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า ร้อยละ 13.1 โดยพบวา่กลุ่มท่ีมีการติดเช้ือรุนแรงมี
ภาวะแทรกซ้อนได้แก่ การหายใจล้มเหลว (acute respiratory distress syndrome) การแข็งตัวของเลือดในหลอด
เลือดแบบแพร่กระจาย (disseminated intravascular coagulation) ภาวะหัวใจลม้เหลว ภาวะต่อมหมวกไตท างานไม่
เพียงพอ (adrenal insufficiency) โรคลมชัก ภาวะไตอกัเสบเฉียบพลนั  และเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน 
โดยพบอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 20.1 ในกลุ่มติดเช้ือรุนแรงและไม่พบการเสียชีวิตในกลุ่มผูป่้วยอาการไม่รุนแรง 
ผูวิ้จยัจึงมีความสนใจต่อการศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาว
นิวโตรฟิลต ่าเพื่อน าผลการศึกษาวิจยัไปใชใ้นการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและลดอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยกลุ่ม
น้ี นอกจากนั้นการศึกษาอตัราการเสียชีวิตและเช้ือก่อโรคท าให้ทราบถึงชนิดของเช้ือท่ีเป็นสาเหตุน าไปสู่การวาง
แผนการดูแลผูป่้วยเพื่อลดอตัราการติดเช้ือซ่ึงน าไปสู่การเสียชีวิตในผูป่้วยกลุ่มน้ี จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า
ขอ้มูลการศึกษาส่วนใหญ่มาจากขอ้มูลจากประเทศทางตะวนัตก ส่วนการศึกษาในประเทศไทยรวมถึงประเทศใน
ทวีปเอเชียยงัมีจ านวนจ ากดัท าให้เกิดความแตกต่างดา้นชีวภาพ รูปแบบการให้ยาเคมีบ าบดัและเช้ือก่อโรค ท าให้
ขอ้มูลท่ีมีอยู่อาจไม่สามารถน ามาประยุกตใ์ชใ้นประเทศไทยไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพจึงท าให้ผูว้ิจยัมีความสนใจ
ในการท างานวิจยัน้ีเพิ่มเติม  
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วัตถุประสงค์  
ศึกษาปัจจยัเส่ียงของการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า 

ในโรงพยาบาลล าปาง  
 
คํานิยาม 
ภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลตํ่าท่ีมีการติดเช้ือไม่รุนแรง (non severe febrile neutropenia) 
หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า  และไม่เขา้เกณฑ์การวินิจฉัย
การติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง 
ภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลตํ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง (severe febrile neutropenia) หมายถึง 
ผูป่้วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกับเม็ดเลือดขาวต ่า ร่วมกบัมีอาการเขา้เกณฑ์การติดเช้ือในกระแส
เลือดท่ีรุนแรง  
การติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง (severe sepsis)13,14  

ผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือดร่วมกบัมีความผิดปกติอยา่งนอ้ยหน่ึงขอ้ ดงัต่อไปน้ี 
1. Cardiovascular dysfunction  
2. Acute respiratory distress syndrome (ARDS)  
3.   การท างานของอวยัวะผิดปกติ (organ dysfunction) อย่างนอ้ย 2 อวยัวะ ไดแ้ก่ ระบบไหลเวียนโลหิต 

ทาง  
      เดินทายใจ ประสาท โลหิต ไต และตบั 

Cardiovascular dysfunction13,14  
การไดรั้บสารน ้าอยา่งนอ้ย 40 มล./กก. ใน 1 ชัว่โมง ร่วมกบั 1 ใน 3 ขอ้ต่อไปน้ี 

1. ความดนัเลือดต ่า (<5th percentile หรือ systolic BP <2 SD ตามอายนุั้น ๆ)  
2 จ าเป็นตอ้งไดรั้บ vasoactive drug (dopamine 5 มคก./กก./นาที หรือ dobutamine, epinephrine, 

norepinephrine ท่ีปริมาณใดก็ได)้  
3. มีความผิดปกติดงัต่อไปน้ีอย่างนอ้ย 2 ขอ้ 

- Unexplained metabolic acidosis 
- serum lactate >2 เท่าของค่าปกติ 
- ปัสสาวะ <0.5 มล./กก./ชม. 
- Capillary refill >5 วินาที 
- มีความแตกต่างระหวา่งอุณหภูมิกายกบัปลายมือปลายเทา้ 
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Acute respiratory distress syndrome (ARDS)15,16 คือ  
1. มีอาการทางระบบหายใจท่ีเกิดขึ้นใหม่ หรือ อาการเลวลงภายใน 1 สัปดาห์  
2. ปอดทั้งสองขา้งมีฝ้าขาว (bilateral opacities) จากภาพถ่ายรังสี ซ่ึงไม่ไดมี้สาเหตุมาจากพยาธิสภาพ

อ่ืนในปอด เช่น น ้าในช่องเยื่อหุม้ปอด (pleural effusion) ปอดแฟบ (lung collapse) หรือรอยโรคใน
เน้ือปอด 

3. มีภาวะหายใจลม้เหลว ท่ีไม่ไดมี้สาเหตุมาจาก ภาวะหวัใจลม้เหลวหรือภาวะน ้าเกิน โดยในรายท่ีไม่
พบปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด ARDS อาจพิจารณาตรวจคน้เพิ่มเติม เช่น การท า echocardiography 

4. ความรุนแรงของโรคแบ่งตามระดบัการพร่องออกซิเจนในเลือด ดงัน้ี รุนแรงนอ้ย (Mild): 200 
mmHg <PaO2/FIO2 ≤300 mmHg with PEEP or CPAP ≥5 cmH2O, รุนแรงปานกลาง 
(Moderate): 100 mmHg<PaO2/FIO2 ≤200 mmHg with PEEP ≥5 cmH2O และรุนแรงมาก 
(Severe): PaO2/FIO2 ≤100 mmHg with PEEP ≥5 cmH2O 

การทํางานของอวัยวะผิดปกติ (organ dysfunction criteria)13,14  
1. Cardiovascular dysfunction ดงัแสดงดา้นบน 
2. Respiratory system 

a. PaO2/FiO2 <300 (โดยไม่ใช่ cyanotic heart disease หรือมีโรคปอดเร้ือรังเดิม)  
b. PaCO2 >65 มม.ปรอท หรือเพิ่มขึ้นมากกวา่ 20 มม.ปรอทจาก baseline เดิม 
c. ตอ้งการ FiO2 มากกวา่ร้อยละ 50 เพื่อใหไ้ด ้SpO2 มากกวา่ร้อยละ 92 
d. จ าเป็นตอ้งไดรั้บ invasive หรือ noninvasive mechanical ventilation 

3. Neurological system 
a. Glasgow Coma Score (GCS) นอ้ยกวา่ 11 
b. มีการเปล่ียนแปลงระดบัความรู้สึกตวัหรือมีการลดลงของ GCS มากกวา่ 3 จาก baseline 

4. Hematologic system 
a. เกลด็เลือดลดลงจากค่าท่ีสูงท่ีสุดใน 3 วนัก่อนหนา้มากกว่าร้อยละ 50 (ส าหรับผูป่้วยโรค

เลือดและมะเร็ง)  
b. International normalized ratio (INR) >2 

5. Renal system 
a. Serum creatinine >2 เท่าของค่าปกติตามอาย ุหรือเพิ่มขึ้น 2 เท่าจาก baseline 

6. Hepatobiliary system 
a. Total bilirubin >4 มก./ดล. 
b. ALT มากกวา่ 2 เท่าของค่าปกติตามอายุ 
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ภาวะเลีย้งไม่โต (failure to thrive)17 หมายถึง  
1. น ้าหนกัตามเกณฑอ์ายนุอ้ยกวา่ -2SD หรือนอ้ยกวา่ เปอร์เซ็นตไ์ทลท่ี์ 3 
2. น ้าหนกัตกลงขา้มเส้นเปอร์เซ็นตไ์ทลม์ากกวา่หรือเท่ากบั 2 ช่องในช่วงเวลาอนัสั้นหรือมีการชะลอของ
น ้าหนกัต่อส่วนสูงหรือน ้าหนกัต่ออายตุ่อเน่ือง 
3. ไม่สามารถรักษาการเจริญเติบโตใหส้อดคลอ้งกบัศกัยภาพทางพนัธุกรรม (genetic potential) แมมี้
โภชนาการเพียงพอ 
เคยได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือน หมายถึง ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตร
ฟิลต ่ามีประวติัการไดรั้บยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาภาวะติดเช้ือภายใน 3 เดือนก่อนหนา้ 
 
วิธีการดําเนินงานวิจัย 

การศึกษาแบบ retrospective study ศึกษากลุ่มตวัอย่างผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล
ต ่าท่ี เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลล าปาง โดยมีระยะเวลาศึกษาตั้ งแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 
พฤษภาคม พ.ศ. 2567 เปรียบเทียบผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรงและ
ผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือไม่รุนแรง เกณฑ์การคดัเขา้ ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมี
ภาวะไขร่้วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลล าปางทุกราย เกณฑ์การคดัออก 
ไดแ้ก่ ขอ้มูลจากบนัทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ ผูป่้วยไดรั้บการรักษาแบบประคบัประคองก่อนไดรั้บการวินิจฉัย
เป็นภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่า และผูป่้วยขาดการติดตามอาการหรือเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน ส าหรับการขาด
หายของขอ้มูลในเวชระเบียนผูป่้วยมีน้อยมากเน่ืองจากทางโรงพยาบาลพฒันาการเก็บขอ้มูลเวชระเบียนแบบ
ดิจิทลัแทนการใชก้ระดาษ 
การคํานวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size)  
 ประมาณขนาดการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลน าร่อง (pilot data) สัดส่วนของผูป่้วยเด็กชายร้อยละ 43.33 
เด็กหญิงร้อยละ 72.73 ก าหนดอ านาจทางสถิติ 80% Alpha error 0.05 และสัดส่วนของผูป่้วยอาการรุนแรงต่ออาการ
ไม่รุนแรง 0.15 จะตอ้งใช้ผูป่้วยเขา้มาในการศึกษากลุ่มท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง 25 ราย กลุ่มท่ีมีการติดเช้ือไม่รุนแรง 
163 ราย รวมทัง่ส้ิน 188 ราย   
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ค้นหาจากข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังของโรงพยาบาลล าปาง ตั้ งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31
พฤษภาคม พ.ศ. 2567 โดยค้นหาผูป่้วยจากบันทึกเวชระเบียน โดยใช้รหัส ICD-10 ค้นหาจากหน่วยข้อมูล
สารสนเทศของโรงพยาบาล ระเบียนผูป่้วยโรคมะเร็งในหอผูป่้วย และระเบียนผูป่้วยในหอผูป่้วยวิกฤติเด็ก 

ขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวม ประกอบดว้ย เพศ อายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง อุณหภูมิกาย สัญญาณชีพ การท างานของ
อวยัวะผิดปกติ ระดบัฮีโมโกลบิน จ านวนเมด็เลือดขาว จ านวนเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิล จ านวนเกล็ดเลือด ผลเพาะ
เช้ือ ผลตรวจทางรังสีวิทยา ระยะเวลาในการนอนหอผูป่้วยเวชบ าบัดวิกฤตและในโรงพยาบาล โรคประจ าตัว 
ชนิดของโรคมะเร็ง ชนิดและขนาดยาเคมีบ าบดัท่ีไดรั้บ การไดรั้บยา G-CSF ยาปฏิชีวนะและยาตา้นเช้ือรา 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ขอ้มูลปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ด

เลือดขาว นิวโตรฟิลต ่าโดยใชส้ถิติวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป STATA version 17 
ขอ้มูลพื้นฐาน แสดงเป็นค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐานหรือความถ่ีร้อยละ ตามความเหมาะสม
ของขอ้มูล หาความสัมพนัธ์ระหว่างการเกิดภาวะติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาว
ต ่าและปัจจัยเส่ียงทางชีวภาพ กรณีข้อมูลตัวแปรเด่ียว  (univariable data)  กรณี continuous variable ใช ้
independent t-test, Mann-Whitney U test ก ร ณี  categorical variable ใช้  Chi-square, Fisher exact test ห า
ความสัมพนัธ์ระหว่างการเกิดภาวะติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่าและปัจจยั
ต่าง  ๆ (multivariable) ใช้  multivariable odds ratio regression analysis  ใช้นัยส าคัญทางสถิ ติ ท่ี  p value 
<0.05                 
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งานวิจยัน้ีไดรั้บการอนุมติัให้ด าเนินงานวิจยัไดต้ามความเห็นของคณะอนุกรรมการจริยธรรมการ
วิจยัเก่ียวกับมนุษยใ์นโรงพยาบาลล าปาง ตามหนังสือรับรองเลขท่ี EC144/67 รับรองวนัท่ี 20 พฤศจิกายน 
2567-20 พฤศจิกายน 2568 
 
ผลการศึกษา 

ระยะเวลาท่ีเก็บรวบรวมขอ้มูลตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ.2567 มีผูป่้วยเด็ก
ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า มีเวชระเบียนท่ีเขา้ไดก้บัเกณฑก์าคดัเลือก
ผูป่้วยเข้าท าการศึกษา 204 คร้ัง และมีเวชระเบียนท่ีถูกคัดออกจากการศึกษา  7 คร้ัง เน่ืองจากข้อมูลไม่
สมบูรณ์ 5 คร้ัง และผูป่้วยไดรั้บการรักษาแบบประคบัประคองก่อนไดรั้บการวินิจฉัยเป็นภาวะไขร่้วมกับ
เมด็เลือดขาวต ่า 2 คร้ัง ดงันั้นจึงมีเวชระเบียนท่ีใชวิ้เคราะห์ในการศึกษาทั้งหมด 197 คร้ัง เป็นกลุ่มท่ีมีการติด
เช้ือรุนแรง (severe febrile neutropenia) 32 คร้ัง (ร้อยละ 16.2) และกลุ่มท่ีมีการติดเช้ือไม่รุนแรง (non-severe 
febrile neutropenia) จ านวน 165 คร้ัง (ร้อยละ 83.8)  

จากขอ้มูลพื้นฐานประชากรผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า
เทียบกบัผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง พบ
เพศหญิง ร้อยละ 63.6 และ 34.3 ตามล าดับ อายุเฉล่ีย 11.5 ปี และ 11.4 ปีตามล าดับ ข้อมูลพื้นฐานของ
ประชากรท่ีมีความแตกต่างกนั ไดแ้ก่ เพศหญิง โรคท่ีเป็นสาเหตุหลกั การไดรั้บปฏิชีวนะภายใน 48 ชัว่โมง 
ก่อนการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่าระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  ระยะเวลาการรักษาตวัใน
แผนกผูป่้วยหนกั ส่วนขอ้มูลพื้นฐานของประชากรอ่ืนๆไม่มีความแตกต่างกนั ดงัแสดงในตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของประชากร 
ข้อมูลท่ัวไป Non severe sepsis 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=165 

 

Severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 

N=32 
 

p value 

เพศหญิง 105 (63.6) 11 (34.3) 0.003 
อาย,ุ median [IQR] (non-causal) 11.5 [7.6, 13.8] 11.4 [4.1, 13.5] 0.429 
ภาวะเล้ียงไม่โต 37 (22.4) 5 (15.6) 0.484 
โรคท่ีเป็นสาเหตุหลกั   0.015 
    มะเร็งเมด็เลือดขาว 117 (70.9) 20 (62.5)  
    มะเร็งของอวยัวะท่ีเป็นกอ้น 15 (9.1) 4 (12.5)  
    มะเร็งสมอง 7 (4.2) 1 (3.1)  
     แพภู้มิตวัเอง 2 (1.2) 3 (9.3)  
     ภาวะไขกระดูกฝ่อ 22 (13.4) 2 (6.3)  
     มะเร็งกระดูก 2 (1.2) 0 (0)  
     ติดเช้ือ 0 (0) 2 (6.3)  
มีการกลบัเป็นซ ้า 26 (15.7) 6 (18.7) 0.611 
ไดรั้บยาเคมีบ าบดัระยะ induction  26 (15.7) 5 (15.6) 1.000 
โรคร่วม   1.000 
     เบาหวาน 2 (1.2) 0 (0)  
     ธาลสัซีเมีย 2 (1.2) 0 (0)  
     เบาจืด 1 (0.6) 0 (0)  
ไดรั้บยาปฏิชีวนะใน 48 ชัว่โมง
ก่อนเป็น FN 

33 (20.0) 15 (46.8) 0.003 

เคยไดรั้บยาฆ่าเช้ือใน 3 เดือน 99 (60.0) 17 (53.1) 0.557 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล,  
median [IQR] (non-causal) 

21 [9, 35] 36.5 [21, 49] 0.015 

ระยะเวลาการรักษาตวัในแผนก
ผูป่้วยหนกั, median [IQR] (non-
causal) 

0 [0, 0] 6 [1, 10] <0.001 

 

ปัจจยัท่ีมีผลของการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าฯ                                     111                                                    
 



 

อาการแสดงและผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการระหว่างผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะไขร่้วมกบั
เม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าเทียบกบัผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมี
การติดเช้ือรุนแรงท่ีมีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ อุณหภูมิร่างกายสูงสุด อุณหภูมิร่างกาย
หลงัไดรั้บการรักษา 72 ชัว่โมง มีอาการระบบทางเดินหายใจ มีอาการระบบทางเดินอาหาร ภาพเอกซเรยป์อด
ผิดปกติ เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ผิดปกติ ระดบัความเป็นกรดในเลือด ดงัแสดงในตารางท่ี 2  
 
ตารางท่ี 2 อาการแสดงและผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
อาการแสดงและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Non severe sepsis 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=165 

 

Severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 

N=32 
 

p value 

อุณหภูมิร่างกายสูงสุด, mean±SD 38.8±0.6 39.3±0.7 <0.001 
อุณหภูมิร่างกายหลงัไดรั้บการรักษา 72 ชัว่โมง, 
mean±SD 

37.5±0.7 38.2±1.0 <0.001 

เยือ่บุช่องปากอกัเสบ 38 (23.0) 9 (28.1) 0.506 
อาการทางระบบทางเดินทางใจ 28 (16.9) 15 (46.8) 0.001 
อาการทางระบบทางเดินอาหาร 55 (33.3) 18 (56.2) 0.017 
ผ่ืน 13 (7.8) 3 (9.3) 0.728 
ต่อมน ้าเหลืองอกัเสบ 1 (0.6) 0 (0) 1.000 
เน้ือเยือ่อกัเสบ 4 (2.4) 3 (9.3) 0.086 
ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 1 (0.6) 0 (0) 1.000 
เอกซเรยป์อดผิดปกติ 14 (8.5) 17 (53.1) <0.001 
เอกซเรยค์อมพิวเตอร์   <0.001 
     ฝีในปอด 1 (0.6) 3 (9.4)  
     เช้ือราท่ีปอดแบบรุกราน 1 (0.6) 3 (9.4)  
     การติดเช้ือของอวยัวะในช่องทอ้ง 1 (0.6) 0 (0)  
Hb, mean±SD 8.4±1.6 8.4±1.5 0.954 
WBC, median [IQR] (non-causal) 800 [300, 1400] 300 [150, 1050] 0.431 
ANC, median [IQR] (non-causal) 0 [0, 12] 0 [0, 6] 0.894 
ระยะเวลาท่ี ANC > 500 (วนั),  
median [IQR] (non-causal) 

6 [2, 12] 7 [1, 13.5] 0.639 
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อาการแสดงและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Non severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 

N=165 
 

Severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 

N=32 
 

p value 

Platelet, median [IQR] (non-causal) 38000 [15000, 
93000] 

24500 [15000, 
60000] 

0.128 

Metabolic acidosis, mean±SD 23.3±3.7 21.5±4.9 0.024 
 
การท างานของระบบอวยัวะท่ีมีความผิดปกติระหว่างผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะไขร่้วมกบัเม็ด

เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าเทียบกบัผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการ
ติดเช้ือรุนแรงท่ีมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดิน
หายใจ ระบบประสาท ระบบโลหิตวิทยา ระบบทางเดินปัสสาวะ และตับ  ส่วนกลุ่มอาการหายใจล าบาก
เฉียบพลนั ไม่พบวา่มีความแตกต่างกนั ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

 
ตารางท่ี 3 แสดงการท างานของระบบอวยัวะท่ีมีความผิดปกติ 
การทํางานของอวัยวะท่ีมีความ
ผิดปกติ 

Non severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 

N=165 
 

Severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 

N=32 
 

p value 

ระบบหวัใจและหลอดเลือด 0 (0) 19 (59.3) <0.001 
กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั 0 (0) 1 (3.1) 0.162 
ระบบทางเดินหายใจ 0 (0) 18 (56.2) <0.001 
ระบบประสาท 0 (0) 4 (12.5) 0.001 
ระบบโลหิตวิทยา 79 (47.8) 27 (84.3) <0.001 
ระบบทางเดินปัสสาวะ 0 (0) 10 (31.2) <0.001 
ตบั 10 (6.0) 15 (46.8) <0.001 

 
จากข้อมูล เบ้ืองต้นได้ก าหนดปัจจัยเพื่ อ วิ เคราะห์แบบตัวแปรเดียว (univariable odds ratio 

regression analysis) ตรวจสอบแต่ละปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือด
ขาวนิวโตรฟิลต ่า พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรง ไดแ้ก่ เพศหญิง มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟบลา
สติกแบบเฉียบพลันความเส่ียงสูง อุณหภูมิร่างกาย 38.5-39.9 องศาเซลเซียสและมากกว่าหรือเท่ากับ                    
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40 องศาเซลเซียส และผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ผิดปกติ  เม่ือน ามาวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร 
(multivariable odds ratio regression analysis) พบว่า ปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยท่ีมีภาวะไข้
ร่วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า ไดแ้ก่ เพศหญิง (OR 3.62, 95%CI 1.40, 9.37) ระดบัอุณหภูมิกายมากกว่า
หรือเท่ากับ 40 องศาเซลเซียส (OR 15.04, 95%CI 1.43, 158.02) และผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ผิดปกติ (OR 5.49, 95%CI 1.38, 21.74) ดงัแสดงในตารางท่ี 4  
 
ตารางที่ 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่าเม่ือวิเคราะห์แบบตวั
แปรเดีวและพหุตวัแปร 
ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis 

Odds 
ratio 

95%CI p value Adjusted 
odds ratio 

95%CI p value 

เพศหญิง 3.26 1.49-7.13 0.003* 3.62 1.40-9.37 0.008* 
ภาวะเล้ียงไม่โต 0.68 0.25-1.83 0.452 0.78 0.23-2.60 0.686 
มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิด
ลิมโฟบลาสติกแบบ
เฉียบพลนัความเส่ียงสูง 

0.39 0.16-0.95 0.038* 0.43 0.14-1.27 0.128 

การกลบัเป็นซ ้าของโรค 1.29 0.49-3.34 0.599 0.93 0.27-3.11 0.907 
มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิด            
ลิมโฟบลาสติกแบบ
เฉียบพลนัรับยา 
induction phase 

1.05 0.38-2.87 0.920 0.75 0.22-2.57 0.656 

ฮีโมโกลบิน < 8 กรัม/ดล. 1.20 0.56-2.55 0.632 0.84 0.33-2.17 0.773 
เกลด็เลือด 
 >100,000 
 20,000-100,00 
 
 <20,000 

 
1 
2.83 
 
2.63 

 
- 
0.85-9.45 
0.74-9.34 

 
- 
0.090 
 
0.134 

 
1 
2.39 
 
2.57 

 
- 
0.57-9.94 
0.55-11.85 

 
- 
0.227 
 
0.225 

อุณหภูมิกาย 
 38-38.4OC 
 38.5-39.9 OC 
  
≥ 40 OC 

 
1 
6.93 
 
16.85 

 
- 
1.28-37.26 
2.63-107.74 

 
- 
0.024* 

 
0.003* 

 
1 
6.55 
 
15.04 

 
- 
0.75-54.06 
1.43-158.02 

 
- 
0.080 
 
0.024* 
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ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis 
Odds 
ratio 

95%CI p value Adjusted 
odds ratio 

95%CI p value 

Abnormal CT scan 8.51 2.81-25.73 <0.001* 5.49 1.38-21.74 0.015* 
Length of stay (day) 
 ≤ 7 
 8-14 
  
>14 

 
1. 
0.43 
 
1.65 

 
- 
0.08-2.19 
 
0.56-4.88 

 
 
0.313 
 
0.362 

 
1 
0.41 
 
1.32 

 
- 
0.06-2.72 
0.34-5.07 

 
- 
0.357 
 
0.677 

 
เช้ือก่อโรคท่ีพบจากการตรวจพบเช้ือจากทางเดินหายใจ 11 คร้ัง ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบั

เมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า จ านวน 6 คร้ัง (ร้อยละ 3.4) และผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล
ต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง จ านวน 5 คร้ัง (ร้อยละ 3.0) เช้ือก่อโรคท่ีพบบ่อย ได้แก่ Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas maltophilia ตามล าดับ ตรวจพบเช้ือทางเดินปัสสาวะจ านวน 
11 คร้ัง ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า จ านวน 10 คร้ัง (ร้อยละ 6.1) และผูป่้วยท่ี
มีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง จ านวน 1 คร้ัง (ร้อยละ 0.6) เช้ือท่ีพบบ่อย 
ได้แก่ Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Enterococcus faecalis และ Escherichia coli  ตรวจพบ
เช้ือจากการเพาะเช้ือในกระแสเลือด 12 คร้ัง ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่า จ านวน 8 คร้ัง 
(ร้อยละ 4.8) และผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง จ านวน 4 คร้ัง (ร้อยละ 12.5) 
เ ช้ื อ ท่ี พ บ บ่ อ ย  ไ ด้ แ ก่  Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa  แ ล ะ 
corybacterium species ดงัแสดงในตารางท่ี 5 

 
 

ตารางท่ี 5 แสดงเช้ือก่อโรคท่ีพบจากการเพาะเช้ือ 
ตําแหน่งท่ีพบ เช้ือก่อโรคที่พบ Non severe sepsis 

จํานวน (ร้อยละ) 
N=165 
 

Severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 
N=32 
 

ทางเดินหายใจ Klebsiella pneumoniae 3 (1.8) 1 (3.1) 
Humanpneumometa virus 1 (0.6) 0 (0) 
Parainfluenza virus 1 (0.6) 0 (0) 
Influenza virus 1 (0.6) 0 (0) 
Acinetobacter baumannii 0 (0) 2 (6.3) 
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ตําแหน่งท่ีพบ เช้ือก่อโรคที่พบ Non severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 
N=165 
 

Severe sepsis 
จํานวน (ร้อยละ) 
N=32 
 

Stenotrophomonas maltophilia 0 (0) 2 (6.3) 
ทางเดิน
ปัสสาวะ 

Pseudomonas aeruginosa 3 (1.8) 0 (0) 
Enterococcus faecalis 2 (1.2) 0 (0) 
Escherichia coli 2 (1.2) 1 (3.1) 
Salmonella species 2 (1.2) 0 (0) 
Proteus mirabilis 1 (0.6) 0 (0) 

กระแสเลือด Escherichia coli 2 (1.2) 1 (3.1) 
Pseudomonas aeruginosa 1 (0.6) 1 (3.1) 
Klebsiella pneumoniae 2 (1.2) 1 (3.1) 
Streptococcus pneumoniae 1 (0.6) 0 (0) 
Acinetobacter baumannii 0 (0) 1 (3.1) 
corybacterium species 2 (1.2) 0 (0) 

 
จากการศึกษาน้ีมีผูป่้วยเสียชีวิต 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.1 ทั้งหมดมีภาวะติดเช้ือรุนแรงก่อนเสียชีวิต 

เป็นเพศหญิง 9 ราย อายุระหวา่ง 2 ปี 6 เดือนถึง 15 ปี 5 เดือน วินิจฉัยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟบลา
สติกแบบเฉียบพลนัท่ีกลบัเป็นซ ้ า 4 ราย มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟบลาสติกแบบเฉียบพลนัความเส่ียง
สูงท่ีได้รับยา induction 1 ราย โรคแพ้ภูมิตัวเอง (systemic lupus erythematosus) 3 ราย โรคไขกระดูดฝ่อ
ชนิดรุนแรงมากหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยยากดภูมิคุม้กนั antithymocyte globulin 2 ราย โรคมะเร็งต่อมหมวก
ไตชนิดความเส่ียงสูง 1 ราย มะเร็งต่อมน ้ าเหลืองชนิด Non-Hodgkin 1 ราย โรคมะเร็งต่อมน ้ าเหลืองชนิด 
Hodgin 1 ราย โรค Hemophagocytic lymphohistiocytosis 1 ราย พบเช้ือก่อโรคจากการเพาะเช้ือในกระแส
เลื อ ด  3 ร าย  ได้ แ ก่  Acinetobacter baumannii 1 ราย  Pseudomonas aeruginosa 1 รายแล ะ  Klebsiella 
pneumoniae 1 ราย พบการติดเช้ือราชนิด aspergillosis บริเวณทางเดินหายใจจ านวน 6 ราย และติดเช้ือรา
ชนิด mucormycosis แบบแพร่กระจาย 1 ราย  การท างานของอวยัวะท่ีมีความผิดปกติ ไดแ้ก่ ระบบทางเดิน
หายใจ 12 ราย ระบบหัวใจและหลอดเลือด 8 ราย ระบบโลหิตวิทยา 9 ราย ตบั 3 ราย และระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 1 ราย   
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อภิปรายผลการศึกษา 
จากการศึกษเวชระเบียนพบผูป่้วยเขา้ท าการศึกษา 204 คร้ัง มีเวชระเบียนท่ีถูกคดัออกจากการศึกษา 

7 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 3.4 ซ่ึงไม่ส่งผลต่อการวิเคราะห์ขอ้มูลเน่ืองมีจากกลุ่มตวัอย่างเพียงพอ ดงันั้นจึงมีเวช
ระเบียนท่ีใช้วิเคราะห์ในการศึกษาทั้งหมด 197 คร้ัง ของผูป่้วยเด็กท่ีมีไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า 
พบผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง 32 คร้ัง (ร้อยละ 16.2) ต ่ากว่า
การศึกษาในต่างประเทศของ Maria E. Santolaya และคณะ18 ท่ีไดท้ าการศึกษาผูป่้วยเด็กท่ีมีไขร่้วมกบัเม็ด
เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่าจ านวน 601 คร้ัง พบวา่มีผูป่้วยท่ีอาการแยล่งและเกิดภาวะติดเช้ือรุนแรงในเวลาต่อมา 
151 คร้ัง (ร้อยละ 25)  อายุเฉล่ียของผูป่้วย 11 ปี และอตัราการนอนโรงพยาบาล 21 วนัในกลุ่มติดเช้ือไม่
รุนแรงและ 36.5 วนัในกลุ่มติดเช้ือรุนแรง และสูงกว่าการศึกษาในต่างประทศของ Aditaya Cabes และคณะ
19 ท่ีพบอายุเฉล่ีย 6 ปี และอตัราการนอนโรงพยาบาล 10 วนัในการศึกษาน้ีพบกลุ่มมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
เฉียบพลนัมีอตัราการเกิดภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าโดยพบร้อยละ 70.9 และ 62.5 ในกลุ่มติด
เช้ือไม่รุนแรงและรุนแรงตามล าดบัอธิบายจากหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์ไดว้่าโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวส่งผล
ให้ไขกระดูกไม่สามารถสร้างเม็ดเลือดไดป้กติ ไดรั้บการรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดัชนิดเขม้ขน้จึงมีโอกาสเกิด
เมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าไดม้ากกวา่ และมีระบบภูมิคุม้กนับกพร่องจึงมีโอกาสเกิดการติดเช้ือท่ีมากกวา่20-22 

จากการวิเคราะห์ปัจจยัแบบตวัแปรเดียวท่ีอาจมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีไขร่้วมกบั
เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าท่ีมีการติดเช้ือ
รุนแรงอย่างมีนยัส าคญั ไดแ้ก่ เพศหญิง มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟบลาสติกแบบเฉียบพลนัความเส่ียงสูง 
อุณหภูมิกายมากกว่า 38.5-39.9 องศาเซลเซียสและมากว่าหรือเท่ากับ 40 องศาเซลเซียส ผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ผิดปกติ ซ่ึงในงานวิจยัของ  Martha Aviles-Robles และคณะ23 ได้ท าการศึกษาปัจจัยท านาย
ภาวะช็อคจากการติดเช้ือหรือติดเช้ือในกระแสเลือดในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล
ต ่าหลงัไดรั้บยาเคมีบ าบดัพบปัจจยัท่ีส่งผลไดแ้ก่ มะเร็งเม็ดเลือด การกลบัเป็นซ ้ าของโรค ระดบัเกล็ดเลือด 
การศึกษาของ Prasad M และคณะ12 พบปัจจยัต่อการเกิดผลลพัธ์ท่ีไม่พึงประสงค์ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไข้
ร่วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า ไดแ้ก่ การติดเช้ือภายใน 6 เดือนก่อนหนา้น้ี พบต าแหน่งติดเช้ือ ระดบัเม็ด
เลือดขาว phagocyte ต ่าน้อยกว่า 100 ตวั/ลบ.มม. ระดบัไขสู้งสุดมากกว่า 39 องศาเซลเซียส ไขน้านมากกว่า 
5 วนั  

เม่ือน ามาวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล
ต ่าท่ีมีการติดเช้ือรุนแรงอยา่งมีนยัส าคญั คือ เพศหญิงอุณหภูมิกายมากกว่าหรือเท่ากบั 40 องศาเซลเซียสและ
ผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ผิดปกติ  พบวา่อุณหภูมิกายท่ีสูงเป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดการติดเช้ือรุนแรงใน
ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้น้ีของ Prasad M 
และคณะ12 การศึกษาของ Haeusler GM24 และคณะ และการศึกษาของ Rackoff และคณะ25 ท่ีไดท้ าการศึกษา
ผูป่้วยเด็กท่ีมีไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า พบว่ามีปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดผลลพัธ์ไม่พึงประสงค์ท่ี
พบในการศึกษาน้ี ได้แก่ มีไขม้ากกว่า 39 องศาเซลเซียส เช่นกัน จากการศึกษาของ Agyeman PKA และ
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คณะ26 และการศึกษาของ Pizzo PA27 พบว่าไขสู้งกว่า 40 องศาเซลเซียส เป็นตวับ่งช้ีส าคญัของการติดเช้ือ
รุนแรง ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวิจยัท่ีผ่านมา โดยไขสู้งมกัสัมพนัธ์กบัภาวการณ์ติดเช้ือแบคทีเรียท่ีรุนแรงและ
การตอบสนองการอกัเสบทั่วร่างกายในผูป่้วยท่ีมีเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า การท่ีร่างกายมีภาวะไขสู้ง
สัมพนัธ์กบัการหลัง่ IL-1, TNF-α, IL-6ในปริมาณมากหรือจากการติดเช้ือท่ีมีความรุนแรงสูง เช่น การติด
เช้ือแบคทีเรียแกรมลบ เน่ืองจากเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลไม่สามารถควบคุมการแพร่กระจายของเช้ือได ้ภาวะ
ไขท่ี้สูงมากจึงเป็นสัญญาณทางคลินิกท่ีสะทอ้นถึงการติดเช้ือท่ีรุนแรงและตอ้งไดรั้บการประเมินรักษาอย่าง
เร่งด่วน  

จากการศึกษาน้ีงพบว่าเพศหญิงเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไข้
ร่วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวิจยัของ  Mariana Antunes Faria Lima และคณะ28 ท่ี
ท าการศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการติดเช้ือในผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิล
ต ่าในผูป่้วยท่ีได้รับยาเคมีบ าบดัจากการวิเคราะห์แบบตวัแปรเดียว ซ่ึงในดา้นความแตกต่างทางเพศ  (sex 
differences) การศึกษ าของ  Klein SL  และคณ ะ 29 รายงานว่ า เพ ศห ญิ งอาจมีความไวต่ อการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือมากกว่าเพศชายโดยกลไกอาจอธิบายไดจ้าก ฮอร์โมนเพศและพนัธุกรรมท่ีมี
ผลต่อระบบภูมิคุม้กัน เอสโตรเจนสามารถกระตุน้การสร้าง cytokine ท่ีเก่ียวขอ้งกับการอกัเสบ เช่น IL-6 
และ TNF-α ท าให้เกิดการตอบสนองแบบ systemic inflammatory response ไดรุ้นแรงขึ้น ดงันั้นในภาวะท่ี
ผูป่้วยมีเมด็เลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต ่า อาจท าใหผู้ป่้วยเพศหญิงมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือรุนแรงมากขึ้น 

นอกจากน้ีพบว่าผูป่้วยท่ีมีผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ผิดปกติมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือทุก
ราย โดยพบฝีในปอด การติดเช้ือราในปอดแบบรุกราน และการอกัเสบของอวยัวะในช่องทอ้ง เป็นปัจจยัท่ีมี
ผลต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ EF Azerefegne และคณะ30 รายงานว่าผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีบ่งช้ีว่าทีการติดเช้ือรา 
Aspergillus แบบรุกรานในปอดสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตภายใน 30 วนัในผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ด
เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า  

จากการศึกษาน้ี พบว่าปัจจยัเส่ียงต่อการติดเช้ือรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาว
นิวโตรฟิลต ่าแต่เม่ือน าวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัแลว้ไม่มีความสัมพนัธ์ทางสถิติ ไดแ้ก่ การกลบัเป็นซ ้ าของ
โรค มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟบลาสติกแบบเฉียบพลนัความเส่ียงสูง มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟบลา
สติกแบบเฉียบพลนัรักษาอยู่ในระยะ induction ระดับฮีโมโกลบินท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 กรัม/เดซิลิตร 
ระดบัเกล็ดเลือดท่ีต ่า อุณหภูมิกาย 38.5-39.9 องศาเซลเซียส ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลมากกว่า 7 วนั 
ซ่ึงตอ้งท าการศึกษาและเก็บขอ้มูลเพิ่มเติมต่อไปอาจเกิดจากจ านวนประชากรท่ีเขา้รับการศึกษาไม่เพียงพอ
ส าหรับปัจจยัดงักล่าวขา้งตน้  

เช้ือก่อโรคท่ีพบจากการตรวจพบเช้ือจากทางเดินหายใจ 11 คร้ัง ทางเดินปัสสาวะ 11 คร้ัง และใน
กระแสเลือด 13 คร้ัง โดยเช้ือก่อโรคท่ีพบบ่อย เช้ือก่อโรคท่ีพบส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียแกรมลบ 3 อนัดับ
แรก ได้แก่ Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli ตามล าดับ สอดคล้องกับ

118  วาทินี แสนโภชน์ และคณะ                                  วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตุลาคม-ธนัวาคม 2568 



 

การศึกษาของทวีวงศ ์ตนัตราชีวธรและคณะ31 ศึกษาการติดเช้ือในผูป่้วยเด็กโรงมะเร็งท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ด
เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่าท่ีไดรั้บการรักษาท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล สาเหตุท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ปอดติด
เช้ือร้อยละ 14.6 และความชุกของการติดเช้ือแบคทีเรียร้อยละ 27.1 เป็นแบคทีเรียแกรมลบร้อยละ 89.7 พบ 
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa Klebsiella pneumoniae ตามล าดับ  ซ่ึ งส ะท้ อน ให้ เห็ น ว่ า
แนวโนม้ของเช้ือก่อโรคในผูป่้วยเด็กท่ีมีเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่าก าลงัเปล่ียนจากเช้ือแบคทีเรียแกรมบวก
มาสู่แบคทีเรียแกรมลบและเป็นกลุ่ม non-fementers ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีการด้ือยาสูง ผลของงานวิจยัน้ีสอดคลอ้ง
กบัการศึกษของ Gudiol C และคณะ32 จากหลายประเทศท่ีช้ีให้เห็นว่าการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบด้ือยา
หลายชนิด(multi-drug resistance)เป็นปัญหาหลกัในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเมด็เลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า 
และสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะทุพลภาพและการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น 

จากการศึกษาน้ีพบผูป่้วยท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ดเลือดขาวต ่าเสียชีวิตทั้งหมด 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 
6.09 เม่ือเทียบกับการศึกษาของ Swati K.Basu และคณะ33 พบว่าในเด็กมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 3 ใน
ประเทศไทยมีการศึกษาของทวีวงศ์ ตนัตราชีวธร31  ศึกษาการติดเช้ือในผูป่้วยเด็กโรงมะเร็งท่ีมีภาวะไข้
ร่วมกบัเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่าท่ีไดรั้บการรักษาท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล พบผูป่้วยเสียชีวิตร้อย
ละ 5.2 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาน้ี ซ่ึงจะเห็นไดว้่าผูป่้วยท่ีเสียชีวิตไดรั้บวินิจฉัยเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด
ลิมโฟบลาสติกแบบเฉียบพลนัท่ีกลบัเป็นซ ้ า มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟบลาสติกแบบเฉียบพลนัความ
เส่ียงสูงท่ีไดรั้บยา induction โรคแพภู้มตวัเอง (systemic lupus erythematosus) โรคไขกระดูดฝ่อชนิดรุนแรง
มากหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยยากดภูมิคุม้กนั antithymocyte globulin โรคมะเร็งต่อมหมวกไตชนิดความเส่ียง
สู ง  ม ะ เร็ ง ต่ อมน ้ า เห ลื อ งช นิ ด  Non-Hodgkin โรคม ะ เร็ ง ต่ อมน ้ า เห ลื อ งช นิ ด  Hodgin และโรค 
Hemophagocytic lymphohistiocytosis ซ่ึงผูป่้วยกลุ่มน้ีจะไดรั้บยาเคมีบ าบดัแบบ intensive ซ่ึงส่งผลในเกิน
ภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่านานมากกว่า 7 วนั หรือได้รับยาท่ีกดภูมิคุม้กัน ดังนั้นจึงควรพฒันาแนว
ทางการป้องกนัการติดเช้ือในผูป่้วยกลุ่มน้ี ติดตามการดูแลรักษาผูป่้วยกลุ่มน้ีอย่างใกลชิ้ดและให้การรักษา
อยา่งทนัท่วงทีเพื่อลดอตัาราการเสียชีวิต 

ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี ไดแ้ก่ เป็นการศึกษายอ้นหลงั จึงท าให้มีขอ้มูลไม่ครบถว้น คุณภาพและ
ความถูกต้องของข้อมูล การควบคุมตัวแปรกวนท าได้จ ากัดเพราะไม่ได้เก็บข้อมูลโดยตรงตั้งแต่ตั้ งต้น 
อยา่งไรก็ตาม จ านวนกลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษาในงานวิจยัน้ีเป็นจ านวนท่ีเพียงต่อการวิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบั
การติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรง ขอ้เสนอแนะส าหรับการวิจยัต่อไป ควรศึกษาแบบไปขา้งหน้า เพิ่มกลุ่ม
ตวัอย่างหรือเก็บกลุ่มตวัอย่างทั้งหมด นอกจากน้ีศึกษาปัจจยัเส่ียงเชิงลึกมากขึ้น เช่น สูตรของยาเคมีบ าบดั 
ความถ่ีในการให้ยาเคมีบ าบดั การฉายรังสี การใชย้าสเตียรอยด์ขนาดสูง การใส่สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่ 
เป็นตน้ เพื่อใหผ้ลของงานวิจยัน่าเช่ือถือมากขึ้นและสามารถเป็นตวัแทนของประชากรไดดี้ยิง่ขึ้น 

การติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต ่า
นอกเหนือจะท าให้อตัราการเสียชีวิตสูงขึ้นแลว้ ยงัก่อให้เกิดผลกระทบในระยะยาว ไดแ้ก่ ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลและระยะเวลาการรักษาตวัในแผนกผูป่้วยหนกันานขึ้น มีการใชย้าปฏิชีวนะท่ีสามารถออก
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ฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียไดห้ลายชนิดมากขึ้น และภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผูป่้วยในระยะยาว และมีการใชท้รัพยากรท่ีมากขึ้น นอกจากน้ีการติดเช้ือท่ีรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บยา
เคมีบ าบดั อาจท าให้ตอ้งเล่ือนหรือหยุดให้การรักษาซ่ึงอาจส่งผลต่อพยากรณ์โรคของผูป่้วย และยงัส่งผล
ทางด้านเศรษฐกิจและสังคม มีค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้น มีผลกระทบต่อการเจริญเติบโต พฒันาการตามวยั และ
การศึกษาของผูป่้วยเด็ก  การเฝ้าระวงัการติดเช้ือและป้องกนัปัจจยัเส่ียงจึงเป็นส่ิงส าคญั แต่จากการศึกษา
พบว่า ปัจจยัเร่ืองเพศและอุณหภูมิกายเป็นส่ิงท่ีควบคุมยาก ดงันั้นการพฒันาแนวทางป้องกนัการติดเช้ือใน
เด็กโรคมะเร็งหรือเด็กท่ีตอ้งไดรั้บยากดภูมิหรือยาเคมีบ าบดัและการจดัการทรัพยากรทางการแพทยอ์ย่าง
เหมาะสมจึงเป็นส่ิงส าคญัอยา่งยิง่ และในผูป่้วยท่ีมีผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ผิดปกติควรมีแนวทาง
ในการรักษา เฝ้าระวงั และใหก้ารติดตามตรวจเอกเรยค์อมพิวเตอร์อยา่งต่อเน่ือง 
 
บทสรุป 

จากงานวิจยัปัจจยัเส่ียงของการติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรงในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะไขร่้วมกบัเม็ด
เลือดขาวนิวโทรฟิลต ่าในโรงพยาบาลล าปาง ปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อการติดเช้ือในกระแสเลือดรุนแรงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติไดแ้ก่ เพศหญิง อุณหภูมิกายมากกว่าหรือเท่ากบั 40 องศาเซลเซียส ผลการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ผิดปกติ พบเช้ือก่อโรคส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียแกรมลบและมีอตัราการเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 
6.09  
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Abstract 
Background: Acute kidney injury (AKI) in neonates is often underdiagnosed due to the unique renal 
physiology in this age group, which differs from that of older children. This leads to delayed diagnosis, 
increased complications, and higher mortality rates. 
Objective: To identify risk factors associated with the development of AKI in neonates and evaluate the 
outcomes of treatment. 
Methods: This cross-sectional descriptive study was conducted in neonates with and without AKI who 
were admitted between July 1, 2024, and May 31, 2025. Risk factors were analyzed using univariable and 
multivariable regression analysis. 
Results: There were 86 neonates and 43 of them were diagnosed with AKI. Among these patients, 22 
(51.2%) had stage 1, 14 (32.6%) had stage 2, and 7 (16.3%) had stage 3. Factors significantly associated 
with the development of AKI were a diagnosis of patent ductus arteriosus (OR 4.9; 95% CI 1.2–20.4), 
shock (OR 15.1; 95% CI 1.6–139.7), and exposure to aminoglycosides (OR 4.5; 95% CI 1.5–13.4). The 
mortality rate among neonates with AKI was 25.6%. 
Conclusion: Neonates diagnosed with PDA or shock, or treated with aminoglycosides, were at increased 
risk of AKI. These patients should be closely monitored for renal function to enable early diagnosis and 
prompt management, aiming to reduce complications and improve survival outcomes. 
Keywords: Acute kidney injury, AKI, Neonate, Risk factor, Mortality rate 
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ปัจจัยเส่ียงและผลลัทธ์ทางไตของผู้ป่วยเด็กทารกแรกเกดิท่ีได้รับการวินิจฉัยไตวายฉับพลนั 
ในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 

ภทัรียา แยม้พุชชง 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะไตวายฉับพลนั (Acute kidney injury: AKI) ในทารกแรกเกิดมกัถูกมองขา้ม เน่ืองจาก
ลกัษณะการท างานของไตในทารกแตกต่างจากเด็กโต ส่งผลใหก้ารวินิจฉัยล่าชา้ มีภาวะแทรกซ้อน และเพิ่ม
ความเส่ียงต่อการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด AKI ในทารกแรกเกิด และผลลพัธ์ของการรักษา 
วิธีการศึกษา: ศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ในทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI ระหว่างวนัท่ี 1 
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 พฤษภาคม พ .ศ. 2568 วิ เคราะห์ ปัจจัยเส่ียงด้วยสถิติ  univariable และ 
multivariable regression analysis 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทารกแรกเกิด 86 ราย ไดรั้บการวินิจฉัย AKI 43 ราย มีความรุนแรงระดบั 1 จ านวน 22 
ราย (ร้อยละ 51.2), ระดับ 2 จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 32.6) และระดับ 3 จ านวณ 7 ราย (ร้อยละ 16.3) โดย
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด AKI อย่างมีนยัส าคญั ไดแ้ก่ patent ductus arteriosus (OR 4.9; 95%CI 1.2–20.4), 
ภาวะช็อก (OR 15.1; 95%CI 1.6–139.7) และการได้รับยา aminoglycoside (OR 4.5; 95%CI 1.5–13.4) และ
มีอตัราการเสียชีวิตในกลุ่มท่ีเกิด AKI ร้อยละ 25.6 
สรุป: ทารกท่ีมีความเส่ียงขา้งตน้ควรไดรั้บการติดตามการท างานของไตอย่างใกลชิ้ด เพื่อวินิจฉัยและรักษา 
AKI ไดอ้ยา่งทนัท่วงที ลดภาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสียชีวิต 
คําสําคัญ: ไตวายฉบัพลนัในทารกแรกเกิด, ปัจจยัเส่ียง, อตัราการเสียชีวิต 
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บทนํา 
ภาวะไตวายฉับพลนั (acute kidney injury, AKI) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในทารกแรกเกิดท่ีได้รับการ

รักษาในหอผูป่้วยเด็กและมกัถูกละเลยในการวินิจฉัยเน่ืองจากผูป่้วยทารกแรกเกิดมีสรีรวิทยาการท างานของ
ไตท่ีแตกต่างจากประชากรกลุ่มอ่ืน1 ท าให้ไม่แสดงอาการความผิดปกติในช่วงแรกของการเกิดภาวะ AKI 
และเกิดการวินิจฉัยล่าช้าตามมา การรักษาผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI ในปัจจุบันยงัมีข้อจ ากัด
โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีตอ้งรักษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไต (kidney replacement therapy, KRT) ดว้ยขอ้จ ากดั
ดา้นขนาดตวัผูป่้วยต่ออุปกรณ์ KRT และขอ้จ ากดัด้านบุคลากร ท าให้ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
หรือเสียชีวิตสูง จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่าอตัราการเกิด AKI ในผูป่้วยเด็กทารก พบ
ไดร้้อยละ 8-241 ส่วนในประเทศไทยมีการศึกษาในโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิพบว่าอตัราการเกิด AKI ใน
ผูป่้วยเด็กทารกร้อยละ 6.32 ทารกแรกเกิดส่วนใหญ่มกัจะมีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะ AKI ร่วมดว้ย3,4 ปัจจยั
ท่ีเก่ียวขอ้งเป็นไดต้ั้งแต่ช่วงท่ีอยู่ในครรภ ์(pre-natal), ช่วงทารกคลอด (peri-natal) และช่วงหลงัคลอด (post-
natal) เช่น มารดามีภาวะติดเช้ือในน ้ าคร ่ า (chorioamnionitis) การคลอดก่อนก าหนด (preterm) น ้ าหนักแรก
เกิดน้อย (low birth weight, LBW) โรคหัวใจแต่ก าเนิด (congenital heart disease, CHD) ภาวะสมองขาด
ออกซิ เจน (hypoxic ischemic encephalopathy, HIE) การได้รับยาปฏิ ชีวนะท่ี มีผลต่อไต (nephrotoxic 
medication) เป็นตน้ และการเกิดภาวะ AKI ส่งผลให้มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลท่ีนานขึ้น มีค่าใชจ่้าย
ในการรักษาท่ีสูงขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อนทางร่างกาย เช่น ปัญหาความสมดุลของกรด -ด่างและเกลือแร่ 
ปัญหาด้านสารน ้ า มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่าผูป่้วยทารกท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจาก fluid overload มี
อตัราการเสียชีวิตสูงถึง 8.5 เท่า และเพิ่มระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ5 ดังนั้นหากไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและการรักษาท่ีรวดเร็ว อตัราท่ีการด าเนินโรคจะรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตไดสู้งถึงร้อยละ 10-601 หรือ
ตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย KRT ร้อยละ 5.46 และน าไปสู่ภาวะไตวายเร้ือรัง (chronic kidney disease, CKD) ใน
อนาคตสูงถึงร้อยละ 101 

ส าหรับการวินิจฉัย AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิด ปัจจุบันใช้เกณฑ์วินิจฉัยของ Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO)7 ซ่ึ งใช้การเพิ่มขึ้ นของครีแอทินิน (creatinine) ในเลือด ≥ 0.3 
mg/dL ใน 48 ชัว่โมง หรือ ≥ 1.5-1.9 เท่า ใน 7 วนั หรือมีการลดลงของปริมาณปัสสาวะ < 0.5 mL/kg/hour 
ใน 6 ชั่วโมง เพื่อการวินิจฉัยและแบ่งระดับความรุนแรง ในทารกแรกเกิดมีขอ้จ ากัดเน่ืองจากหลงัคลอด
ภายใน 24 ชัว่โมงแรกทารกอาจยงัไม่ปัสสาวะและค่า creatinine ในเลือดช่วงแรกสะทอ้นถึง creatinine ของ
มารดา ท าใหเ้ป็นอีกหน่ึงขอ้จ ากดัในการวินิจฉยั1 

ยงัไม่มีขอ้มูลของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI ในโรงพยาบาลสมุทรสาคร เก่ียวกบัปัจจยัเส่ียง 
ลกัษณะทางคลินิก การด าเนินโรคและผลลพัธ์ทางคลินิกของการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิดว่า
เป็นอย่างไรหรือมีความแตกต่างกบัการศึกษาในประเทศไทยหรือต่างประเทศในก่อนหนา้น้ีหรือไม่ ดงันั้น
การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคท่ี์จะเก็บรวบรวมขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงและผลลพัธ์ทางคลินิกในผูป่้วยเด็ก
ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI เพื่อเป็นประโยชน์ในการพฒันาการวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว เช่น การจดัท าแนวทางเฝ้า
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ระวงัหรือคะแนนจากการประเมินความเส่ียงและติดตามระดบั creatinine ในผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียง หรือการ
พฒันาการส่งตรวจทางชีวภาพ (biomarker) เช่น cystatin-C ท่ีมีใชแ้พร่หลายมากขึ้นเน่ืองจากสามารถวินิจฉัย
ภาวะ AKI ได้รวดเร็วกว่าการการตรวจ creatinine เป็นต้น ท าให้ผูป่้วยได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม มี
ประสิทธิภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสียชีวิตหรือการเกิดไตวายเร้ือรังในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิด โดยศึกษาปัจจยัก่อน
เกิดภาวะ AKI อาการทางคลินิก ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ และการด าเนินโรคของผูป่้วย 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตดัขวาง (cross-sectional study) ของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ี
ไดรั้บการรักษาท่ีหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตและหอผูป่้วยทารกแรกเกิดป่วย ณ โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 โดยเป็นการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างทารกแรก
เกิดท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI 

โครงร่างงานวิจยัผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจยัและพิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
สมุทรสาคร (เลขท่ีโครงการวิจยั SKH REC 29/2568/V.1) 
คํานิยาม 
ภาวะ AKI (ใชเ้กณฑใ์นวินิจฉยัอา้งอิงจาก KDIGO 20127) 

- มีการเพิ่มขึ้นของ creatinine ในเลือด ≥ 0.3 mg/dL ใน 48 ชัว่โมง หรือ  
- มีการเพิ่มขึ้นของ creatinine ในเลือด ≥ 1.5-1.9 เท่า ใน 7 วนั หรือ 
- มีการลดลงของปริมาณปัสสาวะ < 0.5 mL/kg/hour ใน 6 ชัว่โมง 

Baseline serum creatinine 
- กลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI คือ ค่า creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะคร้ังแรก 
- กลุ่มท่ีมีภาวะ AKI คือ ค่า creatinine ท่ีได้รับการเจาะคร้ังแรกก่อนการเกิด AKI หรือในรายท่ีมีค่า 

creatinine สูงคร้ังแรกท่ีเจาะจะหมายถึงค่า creatinine ต ่าสุดท่ีเจาะติดตามคร้ังถดัไป 
ภาวะขาดออกซิเจนขณะคลอด (birth asphyxia) 

- ทารกท่ีมีคะแนน APGAR score นาทีท่ี 1 ≤ 7 และ/หรือนาทีท่ี 5 ≤ 5  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤติเด็กทารกแรกเกิดและหอผูป่้วยทารกแรกเกิด
ป่วย ณ โรงพยาบาลสมุทรสาครตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 – 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 โดยมีการเก็บ
ขอ้มูลผา่นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ HosXP และ KPHIS 
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เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา 
- ผูป่้วยทารกแรกเกิดอายไุม่เกิน 28 วนั 
- ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการตรวจค่า creatinine ในเลือดตั้งแต่ 2 คร้ังขึ้นไป  
- ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ AKI จากเกณฑ์ Neonatal AKI KDIGO 2012 classification 
คือ  ระดับค่ า creatinine > 0.3 mg/dL ใน  48 ชั่วโมง ห รือ ระดับค่ า  creatinine > 1.5 เท่ าจาก  baseline 
creatinine เดิมใน 7 วนั หรือ ปริมาณปัสสาวะลดลง < 0.5 ml/kg/hr ใน 6-12 ชัว่โมง 
เกณฑ์ในการคัดออก 
-ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของโครโมโซมรุนแรงท่ีท าให้เสียชีวิต (lethal chromosome abnormalities) ได้แก่ 
Trisomy 13, Trisomy 18 
-ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติรุนแรงของระบบทางเดินปัสสาวะแต่ก าเนิด (major kidney malformation) ได้แก่ 
bilateral kidney dysplasia, bilateral kidney hypoplasia, bilateral kidney agenesis, bilateral multicystic 
dysplastic kidney, posterior urethral valve 
-ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีค่า creatinine สูงในการเจาะคร้ังแรกและไม่สูงขึ้นอีกเม่ือมีการเจาะคร้ังถดัไป 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์หลกัเพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิด 
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งของ Rutledge AD. และคณะ3   พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ 
AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิดได้แก่ prematurity < 35 สัปดาห์ มีค่าเท่ากับร้อยละ 38 ในกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI 
และร้อยละ 12 ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI เม่ือก าหนดให้ type I error (alpha) = 0.05 อ านาจการทดสอบ 
(power of test) = 80 (beta = 0.2) ค านวณได้ขนาดตัวอย่าง 43 รายต่อกลุ่ม ดังนั้ นขนาดตัวอย่างส าหรับ
การศึกษาน้ีจึงเท่ากบั 86 ราย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ข้อมูลต่อเน่ือง (continuous data) 
น าเสนอเป็นค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) หรือค่ามธัยฐาน (median) 
และค่าต ่าสุด สูงสุด (range) ส่วนขอ้มูลเชิงกลุ่ม (categorical data) น าเสนอเป็นจ านวน และร้อยละ 

ในส่วนของปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ใช้สถิติ multiple logistic regression พิจารณา
วิเคราะห์ตวัแปรท่ีพบมีความแตกต่างระดบันยัส าคญันอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.2 ใน univariable analysis 

โปรแกรม IBM SPSS statistics software version 22.0 (IBM Corp, Armonk,158 NY, USA) ใชใ้นการ
วิเคราะห์สถิติของการศึกษาน้ี โดยมีค่าระดบันยัส าคญันอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.05 
 
 
 
 

128  ภทัรียา แยม้พุชชง                                                     วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตลุาคม-ธนัวาคม 2568 



 

ผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีไดท้ าการเก็บขอ้มูลในระหว่างวนัท่ี 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 – วนัท่ี 31 พฤษภาคม พ.ศ. 

2568 พบว่าทารกแรกเกิด 86 คน ท่ีเขา้ร่วมในการศึกษาน้ีถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีภาวะ AKI และ ไม่
มีภาวะ AKI จ านวณกลุ่มละ 43 คน โดยกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI วินิจฉยัจากความผิดปกติของ Creatinine ในเลือด 
หรือความผิดปกติของปริมาณปัสสาวะ จากเกณฑก์ารวินิจฉยั KDIGO AKI 2012 (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 การวินิจฉัยและระดับความรุนแรงของภาวะไตวายฉับพลันในผูป่้วยทารกแรกเกิด (KDIGO 
classification) 

Stage Serum creatinine Urine output 
1 1.5 – 1.9 times baseline หรือ 

≥ 0.3 mg/dL increase 
< 0.5 mL/kg/hr for 6 – 12 hours 

2 2.0 – 2.9 times baseline < 0.5 mL/kg/hr for ≥ 12 hours 
3 3.0 times baseline หรือ 

increase in serum creatinine ≥ 4 mg/dL หรือ 
initiation of renal replacement therapy 

< 0.3 mL/kg/hr for ≥ 24 hours หรือ 
anuria ≥ 12 hours 

 
เม่ือจ าแนกรายละเอียดของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI พบวา่มีทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉยัจาก

ความผิดปกติของระดับค่า serum creatinine ดังน้ี AKI stage 1 จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 51.2), AKI stage 2 
จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 32.6) และ AKI stage 3 จ านวณ 7 ราย (ร้อยละ 16.3) ซ่ึงในทั้งหมดน้ีพบมีทารกแรก
เกิดท่ีมีปริมาณปัสสาวะลดลงหรือ oliguric AKI ท่ีระดบั stage 3 จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 7) และอายเุฉล่ียของ
ทารกแรกเกิดท่ีเกิดภาวะ AKI เท่ากบั 3 วนั (IQR 3-5) 

ตารางท่ี 2 แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI พบว่าทารกมีอายุครรภ์
เฉล่ียแรกเกิด 24-28+6 สัปดาห์ ร้อยละ 25.6 และ 4.7 (p value 0.007), 29-32+6 สัปดาห์ ร้อยละ 18.6 และ 55.8 
(p value <0.001), ทารกท่ีมารดามีประวติัเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 2.3 และ 16.3 (p value 0.026), 
ทารกท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็น patent ductus arteriosus ร้อยละ 30.2 และ 9.3 (p value 0.015), sepsis ร้อยละ 
39.5 และ 11.6 (p value 0.003), shock ร้อยละ 32.6 และ 2.3 (p value <0.001), ทารกท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยา 
aminoglycoside ร้อยละ 74.4 และ 32.6 (p value <0.001) ซ่ึงมีจ านวนแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มีภาวะไตวายฉบัพลนั 
ข้อมูล ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 

ไตวายฉับพลัน 
จํานวน (ร้อยละ) 

(n=43) 

ทารกแรกเกิดที่ไม่มีภาวะ
ไตวายฉับพลัน 

จํานวน (ร้อยละ) 
(n=43) 

p value 

เพศ 
  ชาย 28 (65.1) 25 (58.1) 0.506 
  หญิง 15 (34.9) 18 (41.9) 
อายุครรภ์  
  24 - 28+6 11 (25.6) 2 (4.7) 0.007* 
  29 - 32+6 8 (18.6) 24 (55.8) <0.001* 
  33 – 36+6 7 (16.3) 10 (23.3) 0.417 
  ≥ 37 17 (39.5) 7 (16.3) 0.016 
นํ้าหนักแรกเกิด 
  < 1,000 6 (14.0) 2 (4.7) 0.138 
  1,001 - 1,500 9 (20.9) 11 (25.6) 0.610 
  1,501 - 2,499 15 (34.9) 22 (51.2) 0.127 
  ≥ 2,500 13 (30.2) 8 (18.6) 0.209 
APGAR score 
  นาทีท่ี 1 (คะแนน); median 
(IQR) 

7 (4-8) 7 (6-8) 0.068 

  นาทีท่ี 5; (คะแนน); median 
(IQR) 

8 (7-8) 8 (8-9) 0.562 

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนมารดาขณะตั้งครรภ์ 
  ถุงน ้าคร ่าอกัเสบ 2 (4.7) 3 (7.0) 0.645 
  เบาหวาน 1 (2.3) 7 (16.3) 0.026* 
  ครรภเ์ป็นพิษจากความดนั 
  โลหิตสูง 

5 (11.6) 4 (9.3) 0.725 

ยาที่มารดาได้รับขณะตั้งครรภ์ 
  Corticosteroid 20 (46.5)  24 (55.8) 0.388 
  Antibiotic 18 (41.9) 24 (55.8) 0.196 
  Anti-hypertensive 2 (4.7) 5 (7.0) 0.237 
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ข้อมูล ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 
ไตวายฉับพลัน 

จํานวน (ร้อยละ) 
(n=43) 

ทารกแรกเกิดที่ไม่มีภาวะ
ไตวายฉับพลัน 

จํานวน (ร้อยละ) 
(n=43) 

p value 

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาล 
  Birth asphyxia 20 (46.5) 22 (51.2) 0.741 
  Congenital heart disease 4 (9.3) 1 (2.3) 0.167 
  Necrotizing enterocolitis 4 (9.3) 5 (11.6) 0.725 
  Patent ductus arteriosus 13 (30.2) 4 (9.3) 0.015* 
  Respiratory distress syndrome 18 (41.9) 16 (37.2) 0.659 
  Pneumonia 4 (9.3) 3 (7.0) 0.693 
  Sepsis 17 (39.5) 5 (11.6) 0.003* 
  Shock 14 (32.6) 1 (2.3) <0.001* 
ยาที่ได้รับขณะนอนโรงพยาบาล 
  Aminoglycoside 32 (74.4) 14 (32.6) <0.001* 
  Aminophylline 10 (23.3) 16 (37.2) 0.159 
  Indomethacin 3 (7.0) 1 (2.3) 0.306 
  Vancomycin 3 (7.0) 1 (2.3) 0.306 

*p value <0.05 considered a significant difference 
 
ตารางท่ี 3 แสดงผลตรวจระดบัค่า BUN และ creatinine ในเลือดของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่

มีภาวะ AKI พบวา่ท่ีผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI มีระดบัค่า BUN และ creatinine ในเลือดสูงกวา่ผูป่้วย
ทารกแรกเกิดท่ีไม่มีภาวะ AKI (p value <0.001) อย่างไรก็ตามพบว่าเม่ือติดตามระดบัค่า creatinine ในเลือด 
หลงัจากการตรวจคร้ังแรกพบว่าทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI มีระดับค่า creatinine ในเลือด = 0.45 mg/dL 
ใกล้เคียงกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI = 0.38 mg/dL ภายในระยะเวลา 14 วนั หลังจากท่ีมีการตรวจระดับ 
creatinine ในเลือดคร้ังแรก (p value 0.091) ค่าเฉล่ียระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของทารกท่ีมีและไม่มี
ภาวะ AKI คือ 22.5 วนั และ 22 วนั ตามล าดบั (p value 0.864) ทารกท่ีมีภาวะ AKI stage 1, 2 และ 3 พบว่ามี
ค่าเฉล่ียของระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 22, 23 และ 43 วนั ตามล าดบั (p value 0.362) และอตัราการ
เสียชีวิตพบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะ AKI มีอตัราการเสียชีวิตสูงกว่าถึงร้อยละ 25.6 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p 
value 0.001) โดยทารกท่ีมีภาวะ AKI stage 1 เสียชีวิตจ านวน 8 ราย (ร้อยละ 72.7) และ AKI stage 2 เสียชีวิต
จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 27.3) (p value 0.174) ในการศึกษาน้ีไม่มีผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธี kidney 
replacement therapy เน่ืองจากยงัไม่มีขอ้บ่งช้ี 
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ตารางท่ี 3 ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการทางไตและผลลพัธ์ทางคลินิกของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มี
ภาวะไตวายฉบัพลนั 

ข้อมูล ทารกแรกเกดิท่ีมี
ภาวะไตวายฉับพลนั 

(n=43) 

ทารกแรกเกดิท่ีไม่มี
ภาวะไตวายฉับพลนั 

(n=43) 

p value 

Baseline serum BUN (mg/dL); median 
(IQR) 

11 (7-18) 8 (5-10) 0.009* 

Baseline serum creatinine (mg/dL); median 
(IQR) 

0.56 (0.45-0.71) 0.49 (0.43-0.56) 0.019* 

1st Serum creatinine (mg/dL); median (IQR) n=43 
1.21 (0.95-1.53) 

n=43 
0.44 (0.36-0.53) 

<0.001* 

2nd Serum creatinine (mg/dL); median 
(IQR) 

n=32 
1.00 (0.65-1.54) 

n=29 
0.48 (0.42-0.59) 

<0.001* 

3rd Serum creatinine (mg/dL); median (IQR) n=33 
0.68 (0.48-0.90) 

n=34 
0.42 (0.33-0.51) 

<0.001* 

4th Serum creatinine (mg/dL); median (IQR) n=29 
0.45 (0.32-0.57) 

n=24 
0.38 (0.29-0.47) 

0.091 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล(วนั);  
median (IQR) 

26.5 (8.8-15.0) 22 (14.8-38.8) 0.864 

เสียชีวิต; จ านวน (ร้อยละ) 11 (25.6) 1 (2.3) 0.001* 
* p value <0.05 considered a significant difference 
1st serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะในวนัแรก 
2nd serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะในช่วงวนัท่ี 3-6 (นบัจากการเจาะวนัแรก) 
3rd serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะในช่วงวนัท่ี 7-13 (นบัจากการเจาะวนัแรก) 
4th serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะตั้งแต่วนัท่ี 14 (นบัจากการเจาะวนัแรก) แต่ไม่เกิน
อาย ุ28 วนั 
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ตารางท่ี 4 แสดงปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไตวายฉับพลัน โดยวิเคราะห์จากสถิติ univariable 
logistic regression analysis พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิดคือ อายุครรภ ์
24 - 28+6 สัปดาห์ (OR 7.41; 95%CI: 1.46-34.08, p value 0.015), น ้ าหนักแรกเกิด < 1,000 กรัม (OR 3.32; 
95%CI: 0.63-14.80, p value 0.156), patent ductus arteriosus (OR 4.23; 95%CI: 1.25-14.28, p value 0.020), 
sepsis (OR 4.967; 95%CI: 1.63-15.15, p value 0.005), shock (OR 20.28; 95%CI: 2.53-162.82, p value 
0.005), aminoglycoside (OR 6.03; 95%CI: 2.36-15.37, p value <0.001) แ ล ะ เ ม่ื อ น า ไ ป วิ เค ร า ะ ห์ 
multivariable logistic regression analysis พ บ ว่ า  patent ductus arteriosus (OR 4.96; 95%CI: 1.19-20.41,             
p value 0.028), shock (OR 15.07; 95%CI: 1.63-139.74, p value 0.017), aminoglycoside (OR 4.45; 95%CI: 
1.48-13.37, p value 0.008) เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิดอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ 

 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไตวายฉบัพลนั (univariable and multivariable regression analysis) 

ปัจจัย AKI 
จํานวน (ร้อยละ) 

(n=43) 

Odds ratio 
(95%CI) 

p value Adjusted odds 
ratio (95%CI) 

p value 

อายคุรรภ ์24 - 28+6 
สัปดาห ์

11 (25.6) 7.41 
(1.46-34.08) 

0.015* 4.04 
(0.60-27.43) 

0.153 

น ้าหนกัแรกเกิด  
< 1,000 กรัม 

6 (14.0) 3.32 
(0.63-14.80) 

0.156* 1.57 
(0.11-21.84) 

0.737 

Birth asphyxia 20 (46.5) 1.16 
(0.48-2.81) 

0.741   

Patent ductus 
arteriosus 

13 (30.2) 4.23 
(1.25-14.28) 

0.020* 4.96 
(1.19-20.41) 

0.028* 

Sepsis 17 (39.5) 4.97 
(1.63-15.15) 

0.005* 2.86 
(0.73-11.24) 

0.132 

Shock 14 (32.6) 20.28 
(2.525-162.820) 

0.005* 15.07 
(1.63-139.74) 

0.017* 

Aminoglycoside 14 (32.6) 6.03 
(2.363-15.365) 

< 0.001* 4.45 
(1.48-13.37) 

0.008* 

* p value <0.2 considered a significant difference in univariable regression analysis 
* p value <0.05 considered a significant difference in multivariable regression analysis 
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อภิปรายผลการศึกษา 
 ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI พบว่าค่า baseline serum BUN และ creatinine สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มี
ภาวะ AKI อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากทารกกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI บางรายไม่ได้มีการเจาะ baseline 
BUN และ Cr ตั้งแต่แรก และค่าท่ีน ามาวิเคราะห์คือค่าต ่าสุดในการเจาะคร้ังถดัไป ท าให้ค่าท่ีไดอ้าจสูงกว่า 
baseline ท่ีแทจ้ริง 
 เม่ือติดตามระดบัค่า creatinine ในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI พบวา่ค่ากลบัมาใกลเ้คียงกบักลุ่มท่ีไม่
มี AKI ในระยะเวลา 14 วนั ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Chen CC. และคณะ8 ท่ีพบว่าระยะเวลาของ AKI อยู่
ในช่วง 12+9 วนั  

จากการศึกษาเพื่อหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิดพบว่าผูป่้วยของ
กลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI มีสัดส่วนของเพศชายต่อเพศหญิงไม่แตกต่างกนั ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาใน
ต่างประเทศ9  แสดงวา่เพศไม่ไดเ้ป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดภาวะ AKI 

อายุครรภแ์ละน ้ าหนกัแรกเกิดโดยเฉพาะทารกท่ีอายคุรรภน์อ้ยกว่า 29 สัปดาห์ และน ้ าหนกัตวันอ้ย
กว่า 1,000 กรัม ไม่เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด AKI ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Charlton JR. และ
คณะ10 ทั้งน้ีคาดว่าเป็นผลเน่ืองจากอตัราทารกเกิดก่อนก าหนดและอตัราทารกแรกเกิดท่ีมีน ้ าหนักน้อย ณ 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร ยงัมีค่าเฉล่ียสูงกว่าเกณฑ์ (ค่าเฉล่ียร้อยละ 6 และ 11 ต่อปีงบประมาณตามล าดบั) 
ดังนั้ นอาจท าให้จ านวณทารกแรกเกิดท่ีคลอดก่อนก าหนดและทารกน ้ าหนักตัวน้อยของทั้ ง 2 กลุ่มไม่
แตกต่างกัน แต่เม่ือพิจารณาการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวพบว่าอายุครรภ์ท่ีน้อยกว่า 29 สัปดาห์ และ
น ้ าหนักแรกเกิดท่ีน้อยกว่า 1,000 กรัม เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 7.4 เท่า และ 3.3 
เท่า ตามล าดบั  

Birth asphyxia ในการศึกษาน้ีพบว่าไม่เป็นปัจจยัสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Michniewicz B. และคณะ11 เน่ืองจากการศึกษาน้ีใช้เกณฑ์คะแนน APGAR ในการวินิจฉัย
ภาวะ birth asphyxia ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ Barbara M. และคณะ ท่ีใช้เกณฑ์คะแนน Sanart ซ่ึงมี
ระยะเวลาในการประเมิน 72 ชั่วโมง ท าให้อาจมีจ านวนผูป่้วยท่ีเข้าเกณฑ์ birth asphyxia มากกว่าการใช้
คะแนน APGAR อยา่งเดียว 

Patent ductus arteriosus (PDA) เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 4.9 เท่า 
ซ่ึงคาดวา่น่าจะเป็นผลกระทบจากไดรั้บยา indomethacin โดยในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยไดรั้บยา indomethacin 3 
ราย (ร้อยละ 54 จากผูป่้วยท่ีมี PDA) ซ่ึงสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Majed B. และคณะ12 อย่างไรก็ตาม
การศึกษาน้ียงัมีขอ้มูลจ ากดัเก่ียวกับขนาดของ PDA ซ่ึงอาจมีผลกระทบโดยตรงต่อ renal blood flow และ
การเกิด AKI นอกเหนือจากการใชย้า indomethacin 
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ภาวะ sepsis และ shock พบว่าเป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดภาวะ AKI เม่ือวิเคราะห์แบบปัจจยั
เดียวพบว่าเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 4.9 เท่า และ 20.3 เท่า ตามล าดับ ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ El-Kalioby M. และคณะ13 แต่เม่ือน าไปวิเคราะห์แบบหลายปัจจยัในการศึกษาน้ี
พบวา่มีเฉพาะภาวะ shock ท่ีเป็นปัจจยัสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 15 เท่า 

การไดรั้บยากลุ่ม aminoglycoside พบว่าสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิด 4.5 
เท่า ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Charlton JR. และคณะ10 โดยเฉพาะทารกแรกเกิดในหอผูป่้วยเด็กวิกฤต 
เน่ื อ งจาก ย ากลุ่ ม  aminoglycoside มี ผล โดยตรงต่ อ  renal tubule อย่ างไรก็ ต ามท ารก ท่ี ได้ รับ ย า 
aminoglycoside ส่วนใหญ่เกิดภาวะ AKI แบบ non-oligulic AKI ดงันั้นแนะน าวา่อาจตอ้งมีการตรวจติดตาม
ระดับค่า creatinine ในเลือดเพิ่มเติมหลังได้รับยากลุ่มน้ีนอกเหนือจากการดูปริมาณปัสสาวะ เน่ืองจาก
การศึกษาน้ีพบวา่มีผูป่้วยส่วนนอ้ยท่ีมีปริมาณปัสสาวะท่ีลดลงจากการวินิจฉยัตาม criteria AKI 

ทารกท่ีมีภาวะ AKI พบว่ามีอตัราการเสียชีวิตสูงกวา่กลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI อย่างมีนยัส าคญั (p value 
0.001) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Rutledge AD. และคณะ3 เน่ืองจากทารกท่ีมีภาวะ AKI ส่วนใหญ่เป็น
ทารกท่ีคลอดก่อนก าหนด ซ่ึงมักจะมีภาวะแทรกซ้อนท่ีสัมพันธ์กับการเกิด AKI เช่น การมี early onset 
neonatal sepsis ภาวะ necrotizing enterocolitis ท่ีน าไปสู่ภาวะ shock หรือการมี PDA ท่ีตอ้งได้รับยาท่ีมีผล
ต่อไต เป็นตน้ 

การศึกษาน้ีพบว่าระดับ BUN และ creatinine ในเลือดของผู ้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI 
สามารถกลับมาปกติได้ในระยะเวลาตั้งแต่ 14 วนัขึ้นไปภายหลงัจากการวินิจฉัยคร้ังแรก สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bruel A. และคณะ14 ท่ีพบว่าผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีปัญหาน ้ าหนักแรกเกิดน้อยเม่ือติดตาม
ระยะยาวไม่มีความแตกต่างกันระหว่างค่า glomerular filtration rate (GFR) แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี
พบว่าในทารกแรกเกิดท่ีมีน ้ าหนักแรกเกิดนอ้ยกว่า 1,000 กรัม มีแนมโนม้ค่า GFR <79 mL/min/1.73 m2 ถึง
ร้อยละ 23 เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Magsood S. และคณะ15 ท่ีพบว่าทารกคลอดก่อนก าหนดท่ีมีภาวะ AKI 
เม่ือติดตามระยะยาวไม่มีความแตกต่างกนัระหวา่ง 2 กลุ่มในการเกิดโรคไตเร้ือรัง แต่พบวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัย AKI stage 2 และ 3 มีแนวโน้มของค่าความดัน diastolic สูงกว่า ดังนั้นการศึกษาน้ีอาจต้องมีการ
ติดตามระยะยาวมากขึ้นเพื่อดูผลลพัธ์ทางคลินิกต่อไป 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลพบว่าทารกแรกเกิดกลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI มีระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลไม่ต่างกัน ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Rutledge AD และคณะ3 ท่ีพบว่าทารก
แรกเกิดกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานกว่าอย่างมีนัยส าคญั ทั้งน้ีอาจเป็นเหตุ
จากการท่ีโรงพยาบาลสมุทรสาครมีค่าเฉล่ียการคลอดทารกก่อนก าหนดและหรือทารกน ้ าหนักแรกเกิดน้อย
สูงกว่าเกณฑ์ ท าให้ทารกกลุ่มน้ีมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานขึ้นแมว้่าจะไม่มีภาวะ AKI ดว้ย
สาเหตุอ่ืนหรือมีภาวะแทรกซอ้นจากการคลอดก่อนก าหนด 
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อตัราการเสียชีวิตพบว่าทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI มีอตัราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI 
โดยอัตราการเสียชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ 25.6 สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Meena J. และคณะ16 ท่ีพบอัตราการ
เสียชีวิตอยูท่ี่ร้อยละ 30 

ดงันั้นขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ีสามารถใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะ AKI เช่น ทารกท่ีคลอดก่อนก าหนด 29 สัปดาห์ ทารกน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 กรัม 
ทารกท่ีได้รับการวินิจฉัย PDA, sepsis, shock และทารกท่ีได้รับยากลุ่ม aminoglycoside เป็นต้น ซ่ึงอาจ
พิจารณาติดตามระดบัค่า creatinine ในเลือดเป็นระยะนอกเหนือจากการติดตามระดบัปริมาณปัสสาวะ และ
สามารถใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการตรวจติดตามค่า creatinine ของทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง
เพื่อให้เป็นแนวทางเดียวกันแก่แพทย์ผู ้ให้การรักษา เกิดการวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว และลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสียชีวิตในอนาคตต่อไป 
 
บทสรุป 

จากการศึกษาน้ีพบวา่ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในทารกแรกเกิดไดแ้ก่ ทารกท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัยเป็น PDA ทารกท่ีมีภาวะ shock และทารกท่ีได้รับยา aminoglycoside นอกจากน้ียงัพบว่าทารกท่ี
ไดรั้บการวินิจฉยั AKI มีอตัราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 25.6  
 
ข้อจํากดัของงานวิจัย 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ observational ท าให้ข้อมูลจากเวชระเบียนบางส่วนไม่
ครบถว้นและระยะเวลาในการติดตามผลลพัธ์ทางคลินิกยงัเป็นการศึกษาในระยะสั้น ดงันั้นในอนาคตหากมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยมีแนวทางการติดตามค่า creatinine ในเลือดท่ีชดัเจนแก่แพทยผ์ูใ้ห้การรักษาและเพิ่ม
ระยะเวลาในการติดตามผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีนานขึ้น อาจท าใหเ้พิ่มความน่าเช่ือถือต่อผลงานวิจยั 

ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI ท่ีไม่มีค่า baseline BUN และ creatinine การวิเคราะห์ขอ้มูลโดยการใช้
ค่าต ่าสุดในการเจาะคร้ังถดั ๆไป อาจไม่ใช่ค่า baseline ท่ีแทจ้ริง ดงันั้นหากมีการใช้ค่าอา้งอิงตามอายุครรภ์
และอายหุลงัคลอดอาจท าใหมี้ความแม่นย  ามากขึ้น 
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Abstract 
Background: Febrile seizures are frequently observed in children between 6 months and 5 years of age. 
While they are generally harmless and sponfaneously resolved on their own, the condition often generates 
considerable anxiety among caregivers because of misconceptions. Delivering clear and accurate 
information can improve caregivers’ knowledge, attitudes, and practices (KAP). 
Objective: To compare the effectiveness of video-based education with standard hospital-based education 
in improving caregivers’ KAP regarding febrile seizures in children. 
Methods: This experimental study included 96 caregivers of children aged 6 months to 5 years diagnosed 
with febrile seizures and admitted to Pathum Thani Hospital between September 1, 2024, and July 31, 
2025. Caregivers were allocated into two groups: The intervention group (n = 45) received video-based 
education, and the control group (n = 51) received standard hospital-based health education KAP were 
assessed using a structured questionnaire administered before and after the intervention. 
Results: At baseline, there were no statistically significant differences in KAP scores between the 
intervention and control groups except frequencies of febrile seizures. Caregivers in the video-based 
education group demonstrated significantly greater improvements compared with the control group, 
including higher knowledge scores (23.5-fold increase, p value 0.004), more positive attitudes (74-fold 
increase, p value < 0.0001), and more appropriate practices (13.4-fold increase, p value 0.003). 
Conclusion: Video-based education proved an effective strategy to improve caregivers’ knowledge, 
promoting positive attitudes and enhancing appropriate practices in the management of febrile seizure 
among children. 
Keywords: Febrile seizures, Anxiety, Caregivers, Knowledge, Attitudes and practices (KAP) 
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จากความกลวัสู่ความมั่นใจ: การศึกษาเปรียบเทียบผลของการให้ความรู้ด้วยส่ือวิดีโอกับการให้ความรู้แบบ
ปกติต่อความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้ดูแลเด็กเกีย่วกบัภาวะชักจากไข้ในเด็กในโรงพยาบาลปทุมธานี 

สาธิตา เจียมศรีพงษ ์
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี 

 
บทคัดย่อ 
บทนํา: ภาวะชกัจากไขพ้บไดบ้่อยในเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี แมส่้วนใหญ่เป็นภาวะท่ีไม่รุนแรงและหายได้
เองเม่ือโตขึ้น แต่มกัสร้างความวิตกกงัวลให้กบัผูดู้แลเด็กเป็นอย่างยิ่ง เน่ืองจากอาจมีความเขา้ใจผิดเก่ียวกบั
ภาวะน้ี การใหค้วามรู้ท่ีถูกตอ้งสามารถพฒันาดา้นความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัของผูดู้แลเด็กได ้                                                         
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลของการใหค้วามรู้ดว้ยส่ือวิดีโอกบัการใหค้วามรู้แบบปกติในโรงพยาบาล
ต่อระดบัความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัอาการชกัจากไข ้                                                 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงทดลองในผูดู้แลเด็กอาย ุ6 เดือน–5 ปี จ านวน จ านวน 96 คน ผูป่้วยเด็กไดรั้บการ
วินิจฉัยภาวะชกัจากไขแ้ละรับการรักษาแบบผูป่้วยในท่ีโรงพยาบาลปทุมธานี ตั้งแต่ 1 กนัยายน พ.ศ. 2567 
ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 กลุ่มทดลอง (45 คน) รับชมส่ือวิดีโอให้ความรู้เปรียบเทียบกบักลุ่มควบคุม (51 
คน) ไดรั้บการใหค้วามรู้แบบปกติ ประเมินผลตอบก่อนและหลงัการใหค้วามรู้โดยใชแ้บบสอบถาม KAP                                                                                                                                      
ผลการศึกษา: ก่อนการให้ความรู้ ทั้ งสองกลุ่มมีความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ยกเวน้ความถ่ีของภาวะชักจากไข้ หลังการให้ความรู้ กลุ่มทดลองรับชมส่ือวิดีโอมี
คะแนนความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ด้านความรู้เพิ่มขึ้น 23.5 เท่า (p value = 
0.004) ดา้นทศันคติท่ีดีขึ้น 74 เท่า (p value < 0.0001)  และการปฏิบติัท่ีเหมาะสมเพิ่มขึ้น 13.4 เท่า (p value = 
0.003) เม่ือเทียบกบักลุ่มควบคุมท่ีไดรั้บการใหค้วามรู้แบบปกติ 
สรุป: การใหค้วามรู้ผ่านส่ือวิดีโอสามารถเพิ่มความรู้ ปรับทศันคติดา้นบวก และส่งเสริมการปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง
ของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขไ้ดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  
คําสําคัญ: อาการชกัจากไข,้ ความวิตกกงัวล, ผูดู้แลเด็ก, ความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวั (KAP) 
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บทนํา 
ภาวะชักจากไข้ในเด็ก เป็นภาวะชักท่ีพบได้บ่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี1 ตามค านิยามของ The 

International League Against Epilepsy (ILAE คือ มีอาการชัก ร่วมกับมีอุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศา
เซลเซียส แต่สาเหตุของการชกัไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลาง2 พบอุบติัการณ์ประมาณ
ร้อยละ 2-10 ของเด็กในประเทศสหรัฐอเมริกา ยุโรป3 และเพิ่มมากขึ้นในประเทศแถบเอเชีย4-5 ส่วนมากพบ
ภาวะน้ีในช่วงอายุตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 5 ปี6-8 ซ่ึงเป็นหน่ึงในสาเหตุของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลของ
ผูป่้วยเด็กท่ีพบไดบ้่อย9 สาเหตุของภาวะชกัจากไข ้ยงัไม่เป็นท่ีแน่ชดั พบว่าอาจจะเก่ียวขอ้งกบัพนัธุกรรม
และส่ิงแวดลอ้ม ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้ร้อยละ 30-50 มีประวติัคนในครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไขม้าก่อน
6-8  ภาวะชกัจากไขใ้นเด็กเป็นภาวะท่ีไม่เป็นอนัตรายรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต และมกัไม่มีผลกระทบต่อสมอง
หรือระดบัสติปัญญาของผูป่้วย แต่มีโอกาสเกิดซ ้ าไดร้้อยละ 3010-15 ส่วนใหญ่ภาวะน้ีมกัหายไดเ้องเม่ืออายุ
เพิ่มขึ้น โดยภาวะชักจากไขท่ี้ไม่ซับซ้อนมีโอกาสเกิดโรคลมชักได้ในอนาคต ร้อยละ 1-2 ซ่ึงใกลเ้คียงกับ
โอกาสเกิดโรคลมชกัในประชากรทัว่ไปท่ีไม่เคยมีภาวะชกัจากไข้10                           

แมว้่าภาวะชกัจากไขใ้นเด็กจะพบไดบ้่อยและโดยทัว่ไปมีพยากรณ์โรคท่ีดี15 แต่สามารถก่อให้เกิด
ความหวาดกลวั ความเครียด และความวิตกกงัวลอย่างมากต่อผูดู้แลเด็ก เน่ืองจากขาดความรู้ ท าใหเ้กิดความ
เขา้ใจผิดเก่ียวกบัภาวะน้ี เช่น พฒันาการชา้ ระดบัสติปัญญาแย่ลง ท าให้เสียชีวิต เป็นตน้ ซ่ึงส่งผลกระทบต่อ
ความร่วมมือในการดูแลรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข้16-23  ดงันั้นการใหค้วามรู้ท่ีถูกตอ้งสามารถช่วยลด
ความวิตกกงัวลใหก้บัผูดู้แลเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขไ้ด้24-25  การใชว้ิดีโอเป็นส่ือการใหค้วามรู้ท าใหไ้ดรั้บความ
สนใจและมีประสิทธิภาพในการส่งเสริมความรู้และพฤติกรรมดา้นสุขภาพ26  หากเทียบระหวา่งส่ือวิดีโอกบั
การให้ความรู้แบบปกติ เช่น การให้แนะน าโดยแพทยห์รือพยาบาลท่ีหอผูป่้วยในเร่ืองเก่ียวกบัภาวะชกัจาก
ไข ้ยงัมีการศึกษาค่อนขา้งจ ากดั และอาจไม่ไดเ้ขา้กบับริบทของโรงพยาบาลจงัหวดั ดงันั้นวตัถุประสงคข์อง
งานวิจยัน้ี ท าเพื่อศึกษาประสิทธิผลของส่ือวิดีโอให้ความรู้แก่ผูดู้แลเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะชกัจากไข ้
ในเร่ืองความรู้ ทศันคติ แนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก โดยเปรียบเทียบ
กบัการใหค้  าแนะน าตามปกติ และหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัระดบัการประเมินความรู้ ทศันคติ และแนวทางการ
ปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข ้   

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อเปรียบเทียบผลของการให้ความรู้ดว้ยส่ือวิดีโอกบัการให้ความรู้แบบปกติในโรงพยาบาลต่อ
ระดบัความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัอาการชกัจากไข ้         
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วิธีการศึกษา 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงทดลอง (experimental research design) ใช้แบบสอบถามท่ีผ่านการ

ตรวจสอบความตรงและความเช่ือมัน่โดยผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน ซ่ึงเป็นกุมารแพทยโ์รคระบบประสาท 2 ท่าน
และกุมารแพทย ์1 ท่านให้ประเมินความสอดคลอ้งของแต่ละขอ้กบัวตัถุประสงค์ของการวิจยั โดยใช้ดชันี
ความสอดคลอ้งของขอ้ค าถาม (IOC) ตามแนวทางของ Rovinelli และ Hambleton27 ซ่ึงก าหนดใหผู้เ้ช่ียวชาญ
ให้คะแนน +1, 0 และ –1 แลว้น ามาค านวณค่าเฉล่ีย พบว่าแบบสอบถามมีค่า IOC เท่ากบั 0.80 สูงกว่าเกณฑ์
ยอมรับได้ (≥0.50) สะท้อนว่าแบบสอบถามมีความตรงเชิงเน้ือหาเหมาะสมส าหรับน าไปใช้ในการเก็บ
ขอ้มูลเพื่อประเมินความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขก่้อนและหลงัท าการ
ทดลอง โดยมีกลุ่มควบคุมท่ีได้รับค าแนะน าตามปกติ และกลุ่มทดลองท่ีได้รับการดูวิดีโอแนะน า โดย
ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา ตั้งแต่วนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ. 2567 ถึงวนัท่ี 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 ผูดู้แลเด็กท่ีผา่นเกณฑ์
คดัเลือกเข้า จะต้องลงนามในแบบเอกสารยินยอม โดยได้รับค าบอกกล่าวและเต็มใจในการเขา้ร่วมใน
งานวิจยั (informed consent) โดยทดสอบการท าแบบสอบถามเบ้ืองตน้ (pilot study) กบัผูดู้แลเด็กจ านวน 6 
ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ของขนาดกลุ่มตวัอย่างท่ีค านวณได ้การศึกษาน้ีไดผ้่านการอนุมติัจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาลปทุมธานี เลขท่ีรับรอง EC-PTH A060-67   

กลุ่มประชากรตัวอย่าง คือ ผูดู้แลเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะชกัจากไขใ้นเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 ปีท่ี
รับการรักษาแบบผูป่้วยในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี โดยผูดู้แลเด็กมีอาย ุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  

เกณฑ์คัดเลือกเข้าในการวิจัย คือ ผูดู้แลเด็กไดรั้บการวินิจฉัยภาวะชกัจากไขใ้นเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 
ปีท่ีรับการรักษาผูป่้วยในแผนกกุมารเวชกรรมโดยผูดู้แลเด็กมีอายุตั้งแต่ 18 ปี ซ่ึงสามารถพูดหรืออ่าน หรือ
เขียนภาษาไทยได ้และยนิยอมเขา้ร่วมในการวิจยั 

เกณฑ์คัดเลือกออกจากการวิจัย คือ ผูดู้แลเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 18 ปี หรือไม่สามารถพูด หรืออ่าน 
หรือเขียนภาษาไทยไดเ้ขา้ใจ หรือผูดู้แลเด็กท่ีดูแลผูป่้วยเด็กไม่ไดรั้บการวินิจฉัยวา่มีภาวะชกัจากไข ้หรือไม่
ยนิยอมเขา้ร่วมในการวิจยั  

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง การค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 2 กลุ่ม โดยเปรียบเทียบผลของการใหค้วามรู้
แบบปกติกบัการดูวิดีโอ โดยดูจากคะแนนในเร่ืองความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กท่ี
มีต่อภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก โดยค านวณขนาดตวัอยา่ง (n) จากสูตร ดงัน้ี 

n = (Z1-α/2 + Z1-β)2ðd
2 / Δ 2 

         = 2(1.96+0.84)2×42 / 32 = 27.9 
Z1-α/2 คือ ค่ามาตรฐาน Z ส าหรับระดบันยัส าคญั แทนค่า 1.96 ส าหรับ α = 0.05 
Z1-β คือ ค่ามาตรฐาน Z ส าหรับ power แทนค่า 0.84 ส าหรับ 80% power  
ðd คือ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความแตกต่างของคะแนนก่อน-หลงั แทนค่า 4 
Δ คือ ความแตกต่างของค่าเฉล่ียของคะแนนท่ีคาดวา่จะเกิดขึ้นหลงัดูวิดีโอ แทนค่า 3  
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ดงันั้นขนาดตวัอย่าง (n) ประมาณ 28 คนต่อกลุ่ม จากนั้นมีการเพิ่มจ านวนกลุ่มตวัอย่างร้อยละ 10 
ท าให้ขนาดตวัอยา่งเท่ากบั 30 คน เพื่อชดเชยการตอบแบบสอบถามท่ีไม่สมบูรณ์หรือการขาดหายของขอ้มูล 
การศึกษาน้ีมีการเก็บขอ้มูลจากผูเ้ขา้ร่วมทั้งหมด จ านวน 96 คน เป็นกลุ่มควบคุม 51 คน และกลุ่มทดลอง 45 
คน 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการดําเนินการวิจัย 
ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัถูกสุ่ม เพื่อแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยใชว้ิธีการใหผู้เ้ขา้ร่วมวิจยัจบัสลากท่ีมีตวัเลข 1 ส าหรับ

กลุ่มกลุ่มควบคุม และ 2 ส าหรับกลุ่มทดลอง โดยกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มท่ีได้รับค าแนะน าแบบปกติจาก
บุคลากรทางการแพทย ์เช่น กุมารแพทย ์พยาบาลในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรมท่ีไดรั้บการอบรมเก่ียวกบัภาวะ
ชกัจากไข ้ใช้เวลาแนะน าประมาณ 5-10 นาที และกลุ่มทดลอง คือ กลุ่มท่ีไดรั้บชมวิดีโอให้ความรู้เก่ียวกบั
ภาวะชกัจากไข ้ซ่ึงความยาวประมาณ 8 นาที สถานท่ีในการให้ค  าแนะน าและเน้ือหาการแนะน าของทั้งสอง
กลุ่มเหมือนกนั ประกอบดว้ย ค านิยามของภาวะชกัจากจากไขส้าเหตุ วิธีการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน้ ส่ิงท่ีควร
และไม่ควรท าขณะชัก และการพยากรณ์โรค  โดยทั้ งสองกลุ่มจะท าแบบประเมินความรู้ ทัศนคติ และ
แนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขท่ี้พฒันาขึ้น แบ่งเป็น 4 ส่วน ดงัน้ี 

ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา จ านวน 13 ขอ้ เก่ียวกบัอาย ุเพศ เช้ือชาติ อาชีพ
ความสัมพันธ์กับผูป่้วยเด็ก ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน และขอ้มูลพื้นฐานท่ีเก่ียวขอ้งกับผูป่้วยเด็ก 
ประกอบดว้ย อายุ เพศ เป็นบุตรล าดบัท่ี เคยมีภาวะชกัจากไข ้จ านวนคร้ังของภาวะชกัจากไข ้ประวติัคนใน
ครอบครัวมีโรคลมชกัและภาวะชกัจากไข ้มีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น 

ส่วนท่ี 2 แบบทดสอบความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก จ านวน 10 ขอ้ โดยให้ตอบ
ถูกหรือผิด หากตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน ช่วงระดับคะแนน คือ 0 ถึง 10 คะแนน แบ่ง
ระดบัความรู้ ดงัน้ี หากนอ้ยกวา่ ร้อยละ 70 จดัอยูใ่นความรู้ระดบันอ้ย และมากกวา่หรือเท่ากบั ร้อยละ 70 จดั
อยูใ่นความรู้ระดบัสูง 

ส่วนท่ี 3 แบบทดสอบค าถามเก่ียวกับทัศนคติท่ีมีต่อภาวะชักจากไข้ จ านวน 12 ข้อ โดยค าถาม
ทศันคติประกอบดว้ย การประเมินดา้นความรู้ความเขา้ใจ ดา้นความรู้สึก และดา้นพฤติกรรม แบ่งคะแนน
ตาม Likert scale เป็น 5 ระดับ คือ ไม่เห็นดว้ยอย่างยิ่ง ได ้0 คะแนน ไม่เห็นด้วย ได ้1 คะแนน รู้สึกเฉย ๆ 
หรือไม่แน่ใจ ได ้2 คะแนน เห็นดว้ย ได ้3 คะแนน และเห็นดว้ยอย่างยิ่ง ได ้4 คะแนน โดยค าถามมีทั้งแบบ
ค าถามทศันคติเชิงบวกและเชิงลบ แบ่งระดบัทศันคติ ดงัน้ีหากน้อยกว่าร้อยละ 70 จดัอยู่ในทศันคติเชิงลบ 
และตั้งแต่ร้อยละ 70 จดัอยูใ่นทศันคติเชิงบวก 

ส่วนท่ี 4 แบบทดสอบค าถามแนวทางการปฏิบติัตวัเม่ือเด็กมีอาการชกัจากไข ้จ านวน 10 ขอ้ โดยให้
ตอบถูกหรือผิด ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน ช่วงระดับคะแนน คือ 0 ถึง 10 คะแนน แบ่ง
ระดับแนวทางการปฏิบติัตวั  หากน้อยกว่า ร้อยละ 70 จดัอยู่ในความรู้ระดบัน้อย และมากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 70 จดัอยูใ่นความรู้ระดบัสูง  
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วิธีการเกบ็ข้อมูล 
ผูวิ้จยัสอบถามความสมคัรใจกบัผูดู้แลเด็กขอความยินยอมเขา้ร่วมวิจยัน้ี ผูส้ัมภาษณ์ถามผูดู้แลเด็ก

โดยตรงหรือให้ผู ้ดูแลเด็กกรอกแบบสอบถามด้วยตนเองในแบบสอบถาม จ านวน  32 ข้อ โดยท า
แบบสอบถามแบบก่อนไดรั้บความรู้ (pretest) และหลงัไดรั้บความรู้ (posttest) ในวนัเดียวกนั หรือวนัถดัมา 
โดยกลุ่มควบคุมไดรั้บค าแนะน าตามปกติจากบุคลากรทางการแพทย ์ส่วนกลุ่มทดลองไดรั้บชมส่ือวิดีโอให้
ความรู้เก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้ 
การวิเคราะห์ทางสถิติ  

ส าหรับขอ้มูลเชิงคุณภาพ แสดงผลดว้ยการแจกแจงความถ่ีเป็นร้อยละ ส่วนขอ้มูลเชิงปริมาณแสดง
ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมานใช้วิธี binary logistic regression analysis 
โดยในขั้นแรกท าการวิเคราะห์แบบ univariate analysis เพื่อคดัเลือกปัจจยัพื้นฐานทัว่ไปท่ีอาจมีอิทธิพลต่อ
ความรู้ ทศันคติ และแนวทางปฏิบติัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้โดยก าหนดเกณฑ์คดัเลือกท่ีค่า
ระดับนัยส าคัญทางสถิติน้อยกว่าเท่ากับ 0.20 จากนั้นน าปัจจยัท่ีผ่านการคัดเลือกเข้าสู่การวิเคราะห์ด้วย 
multivariable logistic regression model และรายงานผล เป็นค่ า odds ratio (OR) และ  95%  confidence 
interval (95% CI) โดยก าหนดค่าระดบันัยส าคญัทางสถิติท่ี p value น้อยกว่าหรือเท่ากบั 0.05 การวิเคราะห์
ทั้งหมดด าเนินการดว้ยโปรแกรม STATA version 19 (College Station, TX, USA) 
 
ผลการศึกษา 
 ผูดู้แลเด็กในกลุ่มควบคุม จ านวน 51 คน มีอายุเฉล่ีย 36.7±11.5 ปี และในกลุ่มทดลอง จ านวน 45 
คน มีอายุเฉล่ีย 32.0±10.3 ปี พบว่าผูดู้แลเด็กส่วนใหญ่เป็นมารดา ช่วงอายุ 25-34 ปี ส่วนใหญ่ จบการศึกษา
ระดบัมธัยมศึกษา มีรายไดน้้อย ส่วนใหญ่ไม่มีเคร่ืองวดัอุณหภูมิ ดงัตารางท่ี 1 ผูป่้วยเด็กในกลุ่มควบคุม มี
อายเุฉล่ีย 2.5±1.6 ปี และในกลุ่มทดลอง มีอายุเฉล่ีย 2.2±1.3 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายขุองผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ชกัจากไขค้ร้ังแรก คือ 1-2 ปี ส่วนใหญ่ไม่มีประวติัครอบครัวหรือประวติัพี่นอ้งเคยมีภาวะชกัจากไข ้ขอ้มูล
พื้นฐานของทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ มีเพียงจ านวนคร้ังของภาวะ
ชกัจากไขท่ี้มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูดู้แลเด็กและผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไข ้จ านวน 96 คน  
ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน ร้อยละ p value 

กลุ่มควบคุม (n=51) กลุ่มทดลอง 
(n=45) 

เพศของผู้ดูแลเด็ก 
   เพศหญิง 
   เพศชาย 

 
43 (84.3) 
8 (15.7) 

 
38 (84.4) 
7 (15.5) 

 
1.000 

ความสัมพนัธ์กบัเด็ก 
   มารดา 
   บิดา 
   ญาติ 

 
33 (64.7) 
7 (13.7) 
11 (21.6) 

 
34 (75.5) 
8 (17.8) 
3 (6.7) 

 
0.117 

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

 
5 (9.8) 
20 (39.2) 
16 (31.4) 
6 (11.8) 
4 (7.8) 

 
11 (24.4) 
20 (44.4) 
10 (22.2) 
3 (6.7) 
1 (2.2) 

 
0.193 

เช้ือชาติ 
  ไทย 
   ต่างชาติ 

 
46 (90.2) 
5 (9.8) 

 
40 (88.9) 
5 (11.1) 

 
1.000 

ระดับการศึกษา 
   ไม่ไดรั้บการศึกษา-ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา 
   ปวช. ปวส.  
   ปริญญาตรี 
   สูงกวา่ปริญญาตรี 

 
11 (21.6) 
27 (52.9) 
7 (13.7) 
6 (11.8) 
0 (0) 

 
6 (13.3) 
27 (60.0) 
5 (11.1) 
5 (11.1) 
2 (3.9) 

 
0.473 

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

 
43 (84.3) 
6 (11.8) 
2 (3.9) 

 
33 (73.3) 
7 (15.5) 
5 (11.1) 

 
0.315 
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ข้อมูลพื้นฐาน จํานวนคน ร้อยละ p value 

กลุ่มควบคุม (n=51) กลุ่มทดลอง 
(n=45) 

เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
   มี 
  ไม่มี 

 
17 (33.3) 
34 (66.7) 

 
13 (28.9) 
32 (71.1) 

 
0.639 

เพศของผู้ป่วย 
   หญิง 
   ชาย 

 
18 (35.3) 
33 (64.7) 

 
21 (46.7) 
24 (53.3) 

 
0.528 

อายุของผู้ป่วยท่ีมีภาวะชักจากไข้คร้ังแรก 
   นอ้ยกวา่ 1 ปี 
   1-2 ปี 
   มากกวา่ 2 ปี 

 
11 (21.6) 
32 (62.7) 
8 (15.7) 

 
12 (26.7) 
22 (48.9) 
11 (24.4) 

 
0.368 

ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
   1 
   2 
   3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
21 (41.2) 
17 (33.3) 
10 (19.6) 
3 (5.9) 

 
17 (37.8) 
20 (44.4) 
7 (15.5) 
1 (2.2) 

 
0.609 

จํานวนคร้ังภาวะชักจากไข้ 
  1 
  2 
  3 
  มากกวา่เท่ากบั 4 

 
7 (13.7) 
28 (54.9) 
7 (13.7) 
9 (17.6) 

 
29 (64.4) 
7 (15.5) 
4 (8.9) 
5 (11.1) 

 
0.00004* 
 

ประวัติครอบครัวมีภาวะชักจากไข้ 
   ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
32 (62.7) 
19 (37.2) 

 
35 (77.8) 
10 (22.2) 

 
0.109 

ประวัติพีน้่องของผู้ป่วยมีภาวะชักจากไข้  
   ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
42 (82.3) 
9 (17.6) 

 
42 (93.3) 
3 (6.7) 

0.105 
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 ด้านความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวของผูดู้แลเด็กเก่ียวกับภาวะชักจากไข ้พบว่าก่อนได้รับ
ความรู้ของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 2) ในดา้นความรู้ พบว่าร้อย
ละของผูท่ี้มีคะแนนความรู้รวมมากกว่าเท่ากับร้อยละ 70 เพิ่มจากร้อยละ 73.3 เป็นร้อยละ 97.8 ในกลุ่ม
ทดลอง ขณะท่ีกลุ่มควบคุมเพิ่มจากร้อยละ 54.9 เป็นร้อยละ 66.7 พบว่าหลงัให้ความรู้ กลุ่มทดลองมีการ
เพิ่มขึ้นของคะแนนความรู้ในทุกขอ้ โดยเฉพาะขอ้ 3 (ใช้อุปกรณ์ใส่ในปากป้องกนัการกดัลิ้น) เพิ่มจากร้อย
ละ 68.9 เป็น 97.8 แสดงถึงผลของส่ือวิดีโอในการแกไ้ขความเขา้ใจผิดไดอ้ยา่งชดัเจน ดา้นทศันคติ ภาพรวม
ก่อนให้ความรู้ มีทศันคติดา้นบวกค่อนขา้งน้อย คือ กลุ่มควบคุม ร้อยละ 7.8 และกลุ่มทดลอง ร้อยละ 22.2 
และหลงัไดรั้บความรู้ กลุ่มควบคุมท่ีไดรั้บค าแนะน าแบบปกติ เพิ่มขึ้นเลก็นอ้ย เป็นร้อยละ 21.6 กลุ่มทดลอง
ท่ีไดรั้บชมวิดีโอ มีทศันคติท่ีดีขึ้นมาก คือ ร้อยละ 84.4 โดยเฉพาะในแง่ความกงัวล เร่ืองความเส่ียงสูงในการ
เป็นโรคลมชกัได้มากกว่าคนปกติพฒันาการช้า และเสียชีวิต และด้านการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก พบว่า
ภาพรวมก่อนให้ความรู้มีการปฏิบติัตวัท่ีค่อนขา้งดีและใกลเ้คียงกนัทั้งสองกลุ่ม กลุ่มควบคุมร้อยละ 76.5  
และกลุ่มทดลองร้อยละ 71.1 หลงัไดรั้บความรู้พบว่ากลุ่มควบคุม เพิ่มเป็นร้อยละ 80.4 และกลุ่มทดลองเพิ่ม
สูงถึงร้อยละ 100 ดงัตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจาก
ไข ้

ความรู้ ทัศนคติ และแนวทางการปฏิบัติตัวของผู้ดูแลเด็ก กลุ่มควบคุม 
จํานวนคนท่ีตอบถูก 

จํานวน (ร้อยละ) 
n = 51  

กลุ่มทดลอง 
จํานวนคนท่ีตอบถูก 

จํานวน (ร้อยละ) 
n = 45  

ก่อนให้
คําแนะนํา 

หลงัให้
คําแนะนํา 

ก่อนดู
วิดีโอ 

หลงัดู
วิดีโอ 

ความรู้เกีย่วกบัภาวะชักจากไข้ 

1. ภาวะชกัจากไข ้พบไดใ้นเด็กอาย ุ6 เดือนถึง 5 ปี (ถูก) 44 (86.3) 49 (96.1) 42 (93.3) 45 (100.0) 

2. ภาวะชกัจากไข ้มีโอกาสชกัซ ้าไดห้ากมีไข ้(ถูก) 48 (94.1) 46 (90.2) 45 (100.0) 45 (100.0) 

3. ขณะชกั ควรใชอุ้ปกรณ์ใส่ในปากป้องกนัการกดัลิ้น (ผิด) 35 (68.6) 38 (74.5) 31 (68.9) 44 (97.8) 

4. ขณะชกั ควรกดหนา้อก เป่าปากช่วยหายใจ (ผิด) 41 (80.4) 42 (82.3) 39 (86.7) 45 (100.0) 

5. ขณะชกั ควรจดัท่านอนหงายหรือนอนตะแคงศีรษะต ่า (ถูก) 41 (80.4) 43 (84.3) 35 (77.8) 45 (100.0) 

6. ภาวะชกัจากไข ้ท าใหพ้ฒันาการชา้ สมองไดรั้บบาดเจ็บ 
พิการ เสียชีวิต (ผิด) 

15 (29.4) 16 (31.4) 13 (28.9) 42 (93.3) 
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ความรู้ ทัศนคติ และแนวทางการปฏิบัติตัวของผู้ดูแลเด็ก กลุ่มควบคุม 
จํานวนคนท่ีตอบถูก 

จํานวน (ร้อยละ) 
n = 51  

กลุ่มทดลอง 
จํานวนคนท่ีตอบถูก 

จํานวน (ร้อยละ) 
n = 45  

ก่อนให้
คําแนะนํา 

หลงัให้
คําแนะนํา 

ก่อนดู
วิดีโอ 

หลงัดู
วิดีโอ 

ความรู้เกีย่วกบัภาวะชักจากไข้ 

7. ภาวะชักจากไขมี้ความเส่ียงโรคลมชักสูงมากกว่าคนทัว่ไป 
(ผิด) 

13 (25.5) 17 (33.3) 18 (40.0) 39 (86.7) 

8. ปัจจยัเส่ียง คือมีคนในครอบครัวท่ีมีภาวะชกัจากไข ้(ถูก) 36 (70.6) 35 (68.6) 32 (71.1) 43 (95.5) 

9. ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไขค้วรไดรั้บยากนัชกัทุกราย (ผิด) 39 (76.5) 40 (78.4) 38 (84.4) 42 (93.3) 

10. ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไขค้วรตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองทุกราย
(ผิด) 

35 (68.6) 40 (78.4) 33 (73.3) 43 (95.5) 

คะแนนรวม มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 70 28 (54.9) 34 (66.7) 33 (73.3) 44 (97.8) 

ทัศนคติเกีย่วกบัภาวะชักจากไข้ 

1. ท่านกลวั กงัวล ไม่ทราบวา่ควรท าอยา่งไรขณะชกั 5 (9.8) 9 (17.6) 2 (4.4) 7 (1.5) 

2. ท่านกงัวลเร่ืองชกัจากไขท่ี้จะเกิดขึ้นในอนาคต 2 (3.9) 4 (7.8) 8 (1.8) 36 (80.0) 

3. ท่านคิดวา่ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้อาจมีพฒันาการชา้ 11 (21.6) 14 (27.4) 10 (22.2) 42 (93.3) 

4. ท่านคิดวา่ผูป่้วยท่ีมีภาวะชกัจากไข ้มีโอกาสเสียชีวิตได ้ 12 (23.5) 19 (37.2) 42 (93.3) 44 (97.8) 

5. ท่านคิดวา่ควรดูแลผูป่้วยท่ีเคยมีภาวะชกัจากไขอ้ยา่งใกลชิ้ด 49 (96.1) 49 (96.1) 38 (84.4) 44 (97.8) 

6. ท่านคิดวา่ภาวะชกัจากไข ้หายไดเ้อง เม่ือโตขึ้น 41 (80.4) 44 (86.3) 45 (100.0) 45 (100.0) 

7. ท่านคิดว่าควรมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิในบา้นท่ีมีผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ชกัจากไข ้

49 (96.1) 49 (96.1) 38 (84.4) 43 (95.5) 

8. ท่านคิดว่าภาวะชักจากไข้มีความเส่ียงสูงในการเป็นโรค
ลมชกัไดม้ากกวา่คนปกติ 

14 (27.4)  16 (31.4) 41(91.1) 44 (97.8) 
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การวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก

พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติกบัดา้นความรู้ คือ ผูป่้วยเป็นบุตรล าดบัท่ีมากกว่าเท่ากบั 4 
ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยท่ีเป็นญาติ และการมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัทศันคติ คือ 
อายุของผูดู้แลเด็ก เช้ือชาติ รายได ้ส่วนปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก คือ อายุ เช้ือ
ชาติ ระดบัการศึกษา และการมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น ดงัตารางท่ี 3 

ความรู้ ทัศนคติ และแนวทางการปฏิบัติตัวของผู้ดูแลเด็ก กลุ่มควบคุม 
จํานวนคนท่ีตอบถูก 

n = 51 (%) 

กลุ่มทดลอง 
จํานวนคนท่ีตอบถูก 

n = 45 (%) 

ก่อนให้
คําแนะนํา 

หลงัให้
คําแนะนํา 

ก่อนดู
วิดีโอ 

หลงัดู
วิดีโอ 

9. ท่านอยากใหบุ้คลากรทางการแพทยใ์หค้วามรู้และค าแนะน า 49 (96.1) 49 (96.1) 37 (82.2) 40 (88.9) 

10. ควรพาผูป่้วยไปพบแพทยห์ลายโรงพยาบาลเพื่อความมัน่ใจ  32 (62.7) 37 (72.5) 26 (57.8) 30 (66.7) 

11. ควรพาผูป่้วยไปพบกุมารแพทยร์ะบบประสาทและสมอง 14 (27.4) 22 (43.1) 29 (64.4) 35 (77.8) 

12. หากบุตรหลานตอ้งนอนโรงพยาบาล ส่งผลต่อฐานะทาง
การเงินของครอบครัว 

29 (56.8) 31 (60.8) 41 (91.1) 45 (100.0) 

คะแนนรวม มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 70 4 (7.8) 11 (21.6) 10 (22.2) 38 (84.4) 

แนวทางปฏิบัติเกีย่วกบัภาวะชักจากไข้ 

1. ตั้งสติ สังเกตท่าชกัและระยะเวลาท่ีชกั (ถูก) 43 (84.3) 44 (86.3) 41 (91.1) 45 (100.0) 

2. ถ่ายวิดีโอบนัทึกเหตุการณ์ขณะชกั หากสามารถท าได ้(ถูก) 20 (43.1) 24 (47.0) 11 (91.1) 34 (75.5) 

3. ใชเ้คร่ืองวดัอุณหภูมิเพื่อวดัไข ้หากสามารถท าได ้(ถูก) 38 (74.5) 38 (74.5) 25 (55.5) 40 (88.9) 

4. กระตุน้ใหต่ื้น เช่น เขยา่ตวั ปลุกใหต่ื้น (ผิด) 19 (37.2) 21 (41.2) 22 (48.9) 45 (100.0) 

5. จดัท่านอนหงายหรือนอนตะแคงใหศี้รษะต ่า (ถูก) 39 (76.5) 38 (74.5) 36 (80.0) 45 (100.0) 

6. จบัอา้ปาก ใชอุ้ปกรณ์ใส่ในปาก เช่น ชอ้น น้ิวมือ ผา้ (ผิด) 38 (74.5) 39 (76.5) 37 (82.2) 43 (95.5) 

7. กูชี้พเบ้ืองตน้ ดว้ยการเป่าปาก และ/หรือ กดนวดหวัใจ (ผิด) 45 (88.2) 46 (90.2) 39 (86.7) 45 (100.0) 

8. เช็ดตวัเพื่อลดไข ้หากผูป่้วยดูไม่สุขสบาย (ถูก) 47 (92.1) 48 (94.1) 42 (93.3) 45 (100.0) 

9. ใหรั้บประทานยาลดไขท้นัทีขณะชกั (ผิด) 38 (74.5) 38 (74.5) 37 (82.2) 43 (95.5) 

10. หากชกันาน ควรรีบพาผูป่้วยไปโรงพยาบาลใกลบ้า้น (ถูก) 51 (100.0) 51 (100.0) 45 (100.0) 45 (100.0) 

คะแนนรวม มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 70 39 (76.5) 41 (80.4) 32 (71.1) 45 (100.0) 
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แล
เด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้

ปัจจัย Odds ratio (95% CI); p value 

ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัว 
อายุผู้ป่วยเด็ก (ปี) 0.9 (0.9-1.0); 0.5 0.9 (0.9-1.0); 0.2 1.0 (0.9-1.0); 0.6 
เพศของผู้ป่วยเด็ก 
   หญิง 
   ชาย 

 
Ref. 
0.6 (0.2-1.7); 0.35 

 
Ref. 
0.7 (0.3-1.6) 0.4 

 
Ref. 
0.7 (0.1-2.6); 0.6 

ผู้ป่วยเป็นบุตรลาํดับท่ี 
   1-3 
   มากกวา่เท่ากบั 4 

 
Ref. 
0.2 (0.0-1.6);0.1* 

 
Ref. 
0.4 (0.0-4.5);0.5 

 
Ref. 
0.3 (0.0-3.8); 0.4 

จํานวนคร้ังของภาวะชักจากไข้ 
   1  
   2 
   3 
   มากกวา่หรือเท่ากบั 4 คร้ัง 

 
Ref. 
2.6 (0.2-1.7); 0.3 
1.0 (0.1-5.3); 0.9 
0.4 (0.1-1.7); 0.2 

 
Ref. 
0.6 (0.1-2.2); 0.5 
0.4 (0.0-1.6); 0.2* 
0.3 (0.0-1.4); 0.1* 

 
Ref. 
1.8 (0.2-16.1); 0.5 
empty 
0.7 (0.1-4.1); 0.7 

อายุท่ีชักคร้ังแรก  
  นอ้ยกวา่ 12 เดือน 
   12-24 เดือน 
   มากกวา่ 24 เดือน 

 
Ref. 
0.5 (0.1-2.1); 0.3 
1.4 (0.2-9.5); 0.7 

 
Ref. 
1.0 (0.3-2.9); 0.9 
1.8 (0.5-6.3); 0.3 

 
Ref. 
0.2 (0.0-2.1); 0.2 
0.9 (0.0-15.4); 0.9 

ผู้ป่วยมีคนในครอบครัวเคยมีภาวะชัก
จากไข้ 
  ไม่ใช่ 
   ใช่ 

 
Ref. 
2.0 (0.6-6.8); 0.2 

 
Ref. 
0.8 (0.3-2.0); 0.7 

 
Ref. 
0.9 (0.2-3.3); 0.8 

ประวัติพี่น้องของผู้ป่วยเคยมีภาวะชัก
จากไข้  
  ไม่ใช่ 
  ใช่ 

 
Ref. 
3.4 (0.4-27.8); 0.2 

 
Ref. 
0.5 (0.1-1.7); 0.2 

 
Ref. 
0.7 (0.1-3.8); 0.7 
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ปัจจัย Odds ratio (95% CI); p value 

ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัว 
ความสัมพนัธ์กบัเด็ก 
   มารดา 
   บิดา 
   ญาติ 

 
Ref. 
0.6 (0.1-2.6); 0.5 
0.2 (0.0-0.7); 
<0.00001* 

 
Ref. 
1.1 (0.3-3.5); 0.8 
0.5 (0.1-1.8); 0.3 

 
Ref. 
1.6 (0.1-14.3); 0.6 
0.4 (0.0-1.9); 0.2 

เพศของผู้ดูแลเด็ก  
   หญิง  
   ชาย 

 
Ref. 
0.9 (0.2-3.6); 0.8 

 
Ref. 
0.9 (0.2-2.8); 0.8 

 
Ref. 
1.9 (0.2-16.6); 0.5 

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

 
Ref. 
1.8 (0.4-7.8); 0.3 
1.8 (0.3-8.6); 0.4 
1.1 (0.1-8.0); 0.8 
0.5 (0.0-4.1); 0.5 

 
Ref. 
0.3 (0.1-1.1); 0.0* 
0.4 (0.1-1.5); 0.2* 
0.3 (0.0-1.6); 0.1* 
0.1 (0.0-1.6); 0.1* 

 
Ref. 
0.4 (0.0-4.3); 0.5 
0.8 (0.0-9.6); 0.8 
0.5 (0.0-9.7); 0.6 
0.1 (0.0-1.4); <0.0001* 

เช้ือชาติ 
  ไทย 
   ต่างชาติ 

 
Ref. 
0.4 (0.1-2.1); 0.3 

 
Ref. 
0.5 (0.1-2.3); 0.1* 

 
Ref. 
0.2 (0.0-1.1); <0.0001* 

ระดับการศึกษา 
   ไม่มี-ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา 
   ปวช. ปวส.  
   ปริญญาตรี 
   สูงกวา่ปริญญาตรี  

 
Ref. 
1.3 (0.3-5.0); 0.6 
0.9 (0.1-5.1); 0.9 
3.6 (0.3-37.8); 0.2 
empty 

 
Ref. 
1.3 (0.4-4.2); 0.5 
0.9 (0.1-4.3); 0.9 
2.1 (0.4-9.3); 0.3 
empty 

 
Ref. 
4.0(1.0-16.4);<0.0001* 
4.5 (0.4-45.6); 0.1* 
empty 
empty 

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

 
Ref. 
1.7 (0.3-8.4); 0.6 
empty 

 
Ref. 
2.5 (0.8-7.9); 0.1* 
2.5 (0.4-16.3); 0.3 

 
Ref. 
2.1 (0.2-17.9); 0.4 
empty 
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ปัจจัย Odds ratio (95% CI); p value 

ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัว 
เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
  ไม่มี 
   มี 

 
Ref. 
3.6 (1.2-10.4); 
<0.0001* 

 
Ref. 
1.6 (0.6-4.1); 0.2 

 
Ref. 
7.6 (1.8-31.3); <0.0001* 

Ref: reference group; *: significance ≤ 0.2 
  

และผลการวิเคราะห์แบบตวัแปรอิสระแต่ละตวักบัผลลพัท์แบบแยกกนัในตารางท่ี 3 น าไปสู่การ
วิเคราะห์แบบพหุปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก  (ตารางท่ี 4) 
ในดา้นความรู้ พบว่ากลุ่มทดลองท่ีไดรั้บการดูวิดีโอมีคะแนนความรู้ท่ีดีกว่ากลุ่มควบคุมท่ีไดรั้บค าแนะน า
ตามปกติ สูงถึง 23.5 เท่า (p value 0.004, 95%CI =  2.7-198.7) และผูป้กครองท่ีมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น มี
คะแนนความรู้ท่ีดีกว่า 5.7 เท่า (p value 0.008, 95%CI = 1.5-21.1) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีไม่มีเคร่ืองวดัอุณหภูมิ
ท่ีบา้น ในด้านทศันคติ ปัจจยัท่ีมีผล คือ กลุ่มทดลองท่ีไดรั้บการดูส่ือวิดีโอแลว้มีทศันคติเชิงบวกมากกว่า
กลุ่มควบคุม 74 เท่า (p value <0.0001, 95%CI = 18.3-298.4) ดงันั้นแสดงให้เห็นวา่การให้ความรู้ท่ีถูกวิธี   มี
ผลต่อความรู้ และเปล่ียนแปลงทศันคติได ้และดา้นการปฏิบติัตวั ผูป้กครองท่ีมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบา้น  มี
แนวโน้มปฏิบัติตัวได้ถูกต้องมากกว่ากลุ่มท่ีไม่มี 9.4 เท่า (p value 0.003, 95%CI = 2.1-41.9) และกลุ่ม
ทดลองท่ีได้รับการดูวิดีโอมีแนวโน้มปฏิบัติตัวได้ถูกต้องมากกว่ากลุ่มควบคุม 13.4 เท่า (p value 0.019, 
95%CI = 1.5-117.7) 

 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรู้ ทศันคติ และแนวทางการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็ก
เก่ียวกบัภาวะชกัจากไขใ้นเด็ก 

ปัจจัย Odds ratio 95%CI p value 

ด้านความรู้ 
เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
   ไม่มี 
   มี 
กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย 
   กลุ่มควบคุม ไดรั้บค าแนะน าตามปกติ      
   กลุ่มทดลอง ไดรั้บการดูวิดีโอ 

 
 
Ref. 
5.7 
 
Ref. 
23.5 

 
 
Ref. 
1.5-21.1 
 
Ref. 
2.7-198.7 

 
 
Ref. 
0.008* 
 
Ref. 
0.004* 
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ปัจจัย Odds ratio 95%CI p value 

ด้านทัศนคติ 
กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย 
   กลุ่มควบคุม ไดรั้บค าแนะน าตามปกติ      
   กลุ่มทดลอง ไดรั้บการดูวิดีโอ 

 
 
Ref. 
74 

 
 
Ref. 
18.3-298.4 

 
 
Ref. 
0.000* 

ด้านการปฏิบัติตัว 
เคร่ืองวัดอุณหภูมิท่ีบ้าน 
  ไม่มี 
   มี 
กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย 
   กลุ่มควบคุม ไดรั้บค าแนะน าตามปกติ      
   กลุ่มทดลอง ไดรั้บการดูวิดีโอ 

 
 
Ref. 
9.4 
 
Ref. 
13.4 

 
 
Ref. 
2.1-41.9 
 
Ref. 
1.5-117.7 

 
 
Ref. 
0.003* 
 
Ref. 
0.019* 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

จากการศึกษาน้ีพบว่าส่ือวิดีโอเป็นเคร่ืองมือท่ีมีประสิทธิภาพในการเพิ่มพูนความรู้ ปรับเปล่ียน
ทศันคติ และส่งเสริมการปฏิบติัตวัของผูดู้แลเด็กเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในสถานการณ์ท่ี
ผูดู้แลมีความวิตกกงัวลสูงจากความเขา้ใจผิด สอดคลอ้งกบังานวิจยัจ านวนมาก 15, 17-19, 21-23 ดา้นความรู้ กลุ่ม
ทดลองท่ีรับชมส่ือวิดีโอ มีความรู้เพิ่มขึ้นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เช่น ประเด็นท่ีผูดู้แลมกัเขา้ใจผิด เช่น การ
ใส่วตัถุในปากระหว่างชัก ซ่ึงก่อนให้ความรู้พบว่ามีความเข้าใจผิดสูง การเปล่ียนแปลงน้ีสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Clements CJ. และคณะ ท่ีพบว่าวิดีโอช่วยลดความเข้าใจผิดทางการแพทย์ได้ดีในกลุ่ม
ผู ้ปกครอง 28 Schnellinger M. และคณะ   พบว่าส่ือวิดีโอสามารถให้ความรู้แก่ผู ้ปกครองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากกว่าแผ่นพับ 26 และ Najimi A. และคณะ  พบว่าโปรแกรมให้ความรู้ส่งผลต่อความรู้ 
ทศันคติ และการปฏิบติัของมารดาในการป้องกนัภาวะชกัจากไขใ้นเด็กได ้25  

ดา้นทศันคติ พบวา่ส่ือวิดีโอมีผลต่อทศันคติเชิงบวกในกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 22.2 เป็นร้อย
ละ 84.4 ซ่ึงแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกบักลุ่มควบคุม ดงันั้นการให้ขอ้มูลท่ีถูกตอ้งทางส่ือวิดีโอช่วย
ลดความกงัวลและความเขา้ใจผิด เช่น ความเส่ียงของการเป็นโรคลมชกั พฒันาการล่าชา้ หรือการเสียชีวิต 10-

11 ซ่ึงเป็นความกลวัท่ีมกัมาพร้อมกบัภาวะชกัจากไข ้สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Wassmer E และ Hanlon M 
ว่าการให้ขอ้มูลท่ีถูกตอ้งช่วยเพิ่มความรู้และลดความกงัวลของผูป้กครองไดอ้ย่างมาก24 ส่วนการศึกษาของ 
Blacow R. และคณะ พบวา่วิดีโอช่วยลดความกลวัและความเครียดในผูป้กครองไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั29  
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ดา้นการปฏิบติั พบว่าส่ือวิดีโอสามารถส่งเสริมให้ผูดู้แลในกลุ่มทดลองมีการปฏิบติัท่ีถูกตอ้งไดถึ้ง
ร้อยละ 100 ผลการวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัพบวา่การไดรั้บชมวิดีโอมีผลต่อความรู้ ทศันคติ และการปฏิบติัท่ี
ถูกตอ้งของผูดู้แลเด็กอยา่งมีนยัส าคญั สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Paul F. และคณะ พบวา่ขอ้มูลท่ีมีคุณภาพ
สามารถเพิ่มความรู้และส่งเสริมการปฏิบติัท่ีถูกตอ้งของผูป้กครองได้16 การศึกษาคร้ังน้ีเนน้ย  ้าถึงความจ าเป็น
ในการแกไ้ขความเขา้ใจผิดท่ีพบไดบ้่อยในหลายการศึกษา18-19, 21-22 

ผลการวิเคราะห์ยงัพบว่าการมีเคร่ืองวดัอุณหภูมิท่ีบ้านมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการ
เพิ่มขึ้นของความรู้ ทัศนคติเชิงบวก และส่งผลต่อการปฏิบัติท่ีถูกตอ้งของผูดู้แลเด็ก โดยผูท่ี้มีเคร่ืองวดั
อุณหภูมิมีแนวโน้มท่ีจะปฏิบัติได้ถูกตอ้งมากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีถึง 9.4 เท่า ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ            
Lee YH. และคณะ ท่ีพบว่าอุปกรณ์สนับสนุนในบา้น เช่น เคร่ืองวดัอุณหภูมิหรือชุดปฐมพยาบาล มีผลต่อ
ความมัน่ใจและการตอบสนองท่ีถูกตอ้งของผูดู้แลเด็กอย่างมีนยัส าคญั30 สะทอ้นให้เห็นวา่ การมีเคร่ืองมือท่ี
จ าเป็นส าหรับการดูแลเบ้ืองตน้เป็นปัจจยัส าคญัท่ีช่วยเสริมประสิทธิภาพในการน าความรู้ไปใช้จริง และ
บางคร้ังการแนะน าของบุคลากรทางการแพทยอ์าจยงัไม่เพียงพอ การใชส่ื้อวิดีโอก็เป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยเสริม
ประสิทธิภาพไดอ้ยา่งดี 
 
บทสรุป 

ผูดู้แลเด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขอ้าจมีความเขา้ใจผิดและความกลวัน าไปสู่การปฏิบติัท่ีไม่ถูกตอ้งและ
เป็นอนัตรายได ้การน าเสนอขอ้มูลท่ีถูกตอ้งในรูปแบบท่ีเขา้ถึงง่ายและเขา้ใจไดง้่ายผ่านส่ือวิดีโอเป็นวิธีการ
เพิ่มความรู้ท่ีถูกตอ้ง แก้ไขความเข้าใจผิด ส่งเสริมทศันคติเชิงบวกและการปฎิบติัตวัท่ีถูกตอ้งได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเม่ือเปรียบเทียบกับการให้ค  าแนะน าตามปกติ ดังนั้นควรส่งเสริมให้มีการใช้ส่ือวิดีโอเป็น
เคร่ืองมือในการให้ความรู้ในโรงพยาบาลและชุมชนเพื่อส่งเสริมการจดัการภาวะชกัจากไขอ้ย่างเหมาะสม
และปลอดภยัยิง่ขึ้น 
 
ข้อจํากดัของงานวิจัย 

งานวิจยัน้ีมีขอ้จ ากดัเก่ียวกบัขอ้มูลดา้นความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรมของผูดู้แลเด็กต่อภาวะชกัจาก
ไข้ในเด็กได้มาจากการรายงานด้วยตนเอง อาจมีอคติจากความทรงจ า ( recall bias) ผูดู้แลเด็กอาจแสดง
ทศันคติของตนเองอาจไดรั้บอิทธิพลจากความตอ้งการให้สังคมยอมรับ (social desirability) ซ่ึงน าไปสู่การ
รายงานทศันคติเชิงบวกมากเกินจริง และลดการรายงานทศันคติเชิงลบลง นอกจากน้ี กลุ่มควบคุมท่ีไดรั้บ
ข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ตามวิธีปฏิบัติปกติอาจมีความแปรผนัของเน้ือหาเม่ือเทียบกับกลุ่ม
แทรกแซงท่ีไดรั้บส่ือวิดีโอซ่ึงมีมาตรฐานแน่นอน แมว้่าผูวิ้จยัจะไดจ้ดัการอบรมบุคลากรก่อนการให้ความรู้
เพื่อสร้างความสอดคลอ้งของเน้ือหาแลว้ก็ตาม ความแปรผนัดังกล่าวยงัคงเป็นข้อจ ากัดท่ีอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการเปรียบเทียบผลระหวา่งกลุ่มได ้
 

154  สาธิตา เจียมศรีพงษ ์                                                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตลุาคม-ธนัวาคม 2568 



 

กติติกรรมประกาศ 
ผูว้ิจยัขอขอบคุณผูดู้แลเด็ก ผูป่้วยเด็กท่ียินยอมเขา้ร่วมการศึกษาวิจยั เจา้หนา้ท่ีแผนกผูป่้วยใน กลุ่ม

งานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี ท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งในการเก็บขอ้มูล และรองศาสตราจารย ์สัตว
แพทยห์ญิง ดร. สหฤทยั เจียมศรีพงษ ์ท่ีปรึกษาทางดา้นสถิติ  

 
เอกสารอ้างองิ 

1. Randel A. AAP updates guidelines for evaluating simple febrile seizures in children. Am Fam 
Physician. 2011;83:1348–50. 

2. Commission on epidemiology and prognosis, international league against epilepsy. Guidelines for 
epidemiologic studies on epilepsy. Epilepsia. 1993;34:592-6. 

3. Tsubai T. Epidemiology of febrile and afebrile convulsions in children in Japan. Neurology. 
1984;34:175–81. 

4. Hackett R, Hackett L, Bhakta P. Febrile seizures in a south Indian district: Incidence and 
associations. Dev Med Child Neurol. 1997;39:380–4. 

5. Srinivasa S, Syeda KA, Patel S, Harish S, Bhavya G. Parental knowledge, attitude, and practices 
regarding febrile convulsion. Int J Contemp Pediatr. 2018;5:515–9. 

6. Tiwari A, Meshram RJ, Singh RK. Febrile seizures in children: A review. Cureus. 
2022;14:e31509. 

7. Veisani Y, Delpisheh A, Sayehmiri K. Familial history and recurrence of febrile seizures: A 
systematic review and meta-analysis. Iran J Pediatr. 2013;23:389–95. 

8. Whelan H, Harmelink M, Chou E, Sallowm D, Khan N, Patil R, et al. Complex febrile seizures: 
A systematic review. Dis Mon. 2017;63:5–23. 

9. Jamal MM, Ahmed W. To identify the factors affecting the risk of recurrent febrile seizures in 
Saudi children. Pak Armed Forces Med J. 2015;65:458–63. 

10. Lee SH, Byeon JH, Kim GH, Eun BL, Eun SH. Epilepsy in children with a history of febrile 
seizures. Korean J Pediatr. 2016;59:74–9. 

11. Chang YC, Guo NW, Huang CC, Lin KL, Chang WN, Wang PJ. Neurocognitive attention and 
behavior outcome of school-age children with a history of febrile convulsions: A population 
study. Epilepsia. 2000;41:412–20. 

12. Subcommittee on febrile seizures; american academy of pediatrics. Neurodiagnostic evaluation of 
the child with a simple febrile seizure. Pediatrics. 2011;127:389–94. 

จากความกลวัสู่ความมัน่ใจ: การศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหค้วามรู้ดว้ยส่ือวิดีโอฯ                                                155                                              
 



 

13. Offringa M, Newton R. Prophylactic drug management for febrile seizures in children. Evid 
Based Child Health. 2013;8:1376–85. 

14. Leung AKC, Hon KL, Leung TNH. Febrile seizures: An overview. Drugs Context. 
2018;7:212536. 

15. Zeglam AM, Alhmadi S, Beshish A. Auditing the attitude and knowledge of parents of children 
with febrile seizures. Afr J Neurol Sci. 2010;29:3–8. 

16. Paul F, Jones MC, Hendry C, Adair PM. The quality of written information for parents regarding 
the management of a febrile convulsion: A randomized controlled trial. J Clin Nurs. 
2007;16:2308–22. 

17. Kolahi AA, Tahmooreszadeh S. First febrile convulsions: Inquiry about the knowledge, attitudes 
and concerns of the patients’ mothers. Eur J Pediatr. 2009;168:167–71. 

18. Shibeeb NF, Altufaily YAS. Parental knowledge and practice regarding febrile seizure in their 
children. Med J Babylon. 2019;16:58–61. 

19. Almousa A, Alshahrani D, Almubarak MS, Alothman A, Alrashoudi AM, Alsharif A, et al. 
Parents' knowledge, attitude, and practice regarding febrile convulsion in children in Riyadh, 
Saudi Arabia. Cureus. 2023;15:e47314. 

20. Sajadi M, Khosravi S. Mothers' experiences about febrile convulsions in their children: A 
qualitative study. Int J Community Based Nurs Midwifery. 2017;5:284–91. 

21. AlZweihary A, Alkhalifah RS, Alrayes RM, Alshutily AS, Alotaibi GA. Knowledge, attitude, and 
practices of parents of children with febrile convulsion in Al-Qassim, Saudi Arabia. Int J Med 
Dev Ctries. 2021;5:229–36. 

22. Eta EV, Gaelle AN. Knowledge, attitudes and practices of parents regarding convulsion in 
children under five years in Muea Community, Cameroon. Pediatr Neonatal Nurs Open J. 
2021;7:13–20. 

23. El Sayed HI. Recognition of parents’ knowledge, attitude and practice regarding febrile seizures 
in children under five. Am J Nurs Res. 2020;8:72–81. 

24. Wassmer E, Hanlon M. Effects of information on parental knowledge of febrile convulsions. 
Seizure. 1999;8:421–3. 

25. Najimi A, Dolatabadi NK, Esmaeili AA, Sharifirad GR. The effect of educational programs on 
knowledge, attitude and practice of mothers regarding prevention of febrile seizure in children. J 
Educ Health Promot. 2013;2:26. 

156  สาธิตา เจียมศรีพงษ ์                                                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตลุาคม-ธนัวาคม 2568 



 

26. Schnellinger M, Finkelstein M, Thygeson MV, Vander Velden H, Karpas A, Klevens RM. 
Animated video vs pamphlet: Comparing the success of educating parents about proper antibiotic 
use. Pediatrics. 2010;125:990–6. 

27. Rovinelli RJ, Hambleton RK. On the use of content specialists in the assessment of criterion-
referenced test item validity. Dutch J Educ Res. 1977;2:49-60.  

28. Clements CJ, Williams L, Price R, Wright S. Effectiveness of video-based education on parental 
understanding of febrile seizures: A randomized trial. J Pediatr Health Care. 2020;34:234–40. 

29. Blacow R, Patel S, D’Souza A. Using visual media to address parental anxiety in febrile seizures: 
A controlled study. Patient Educ Couns. 2022;105:900–6. 

30. Lee YH, Chen CC, Liao CY, Lin LH, Chiu YY, Ko PC. Home-based health tools improve 
caregiver confidence and febrile seizure management: A cross-sectional study. BMC Pediatr. 
2023;23:58 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากความกลวัสู่ความมัน่ใจ: การศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหค้วามรู้ดว้ยส่ือวิดีโอฯ                                                157                                              
 



 

 


