
                    
 

 
 
นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลของการรักษาทางจิตเวชแบบสหวิชาชีพต่อการวินิจฉัยและการส่ังยาจิตเวชในเด็กและวัยรุ่นออทิซึมสเปกตรัมท่ีมปัีญหา
พฤติกรรมรุนแรง: การศึกษาเปรียบเทียบย้อนหลังแบบก่อนและหลัง 

นภัทร สิทธาโนมัย, วิกรม ดูอา 
ผลของการให้ความรู้ผ่านส่ือวีดิทัศน์ต่อความกลัวการใช้ยาทาสเตียรอยด์ในผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง:  
การศึกษาวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

มนัสยา สิทธิสันต์ 
ความแม่นย าของการวนิิจฉัยโรคกลากที่หนังศีรษะในเด็กด้วย dermoscope 

ชนกานต์ สุขณีวัฒน์, พีระวัฒน์ เรือนบุตร, นิรมล นาคประเสริฐ, ลีลาวดี เตชาเสถียร,  
ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์, วิฑูรย์ โล่ห์สุนทร 

การเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียงท่ีใช้ท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยโรค
คาวาซากิโรงพยาบาลชลบุรี 

วาสนา หงษ์กัน, ธนัญญา วชิรปุรานนท์ 
ปัจจัยท านายการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผู้ป่วยโรคคาวาซากิ 

นันทวัน สุอังคะ 
การใช้ระบบคะแนนเพ่ือจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19 และโรคคาวาซากิในเด็ก 

นันทวัน สุอังคะ, พัทธนันท์ พุทธิเกียรติ 
ปัจจัยทางคลินิกท่ีมีผลต่อการตอบสนองของการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นในเด็กก่อนวัยเรียนทีม่ีภาวะหายใจมีเสียง
หวีดซ ้าในโรงพยาบาลอุดรธาน ี

สุณิสา ศิลาเดช 
ปัจจัยเส่ียงและผลลัพธ์ปอดอักเสบชุมชนรุนแรงจ าแนกโดยใช้ระดับ CPS-ped ในผู้ป่วยเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี 

พัชราวดี ศรีดาพันธ์ 
ความชุกและปัจจัยเส่ียงของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกดิท่ีมีความเส่ียงที่ไม่มีอาการแสดง 

ชุติกาญจน์ รอดพยันต์, นภัสสร สารรัตนะ, ชลธิชา เลาหจีรพันธ์ุ, ปิติ เพลินชัยวาณิช 
ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียกลุ่มพึง่พาการให้เลือด (transfusion–dependent thalassemia:  

TDT) ที่เข้ารับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอด 

ศรีสุดา อัศวพลังกูล, วรรณพร ล่ิมปิติกุล, จิราณัฐ หาญพรม, นริศ วารณะวัฒน์, 
โสภณ อัศวพลังกูล 

รายงานผู้ป่วย 
รายงานเคสผู้ป่วยเน้ืองอกไตแต่ก าเนิดชนิด mesoblastic nephroma ทีม่าด้วยมาภาวะความดันโลหิตต ่ารุนแรงจากการเสียเลือด 

เพียงฤทัย ประสพโชคนภาพร, สุรพงศ์ เลิศธรรมเกียรติ, ศุภมาศ หรินทจินดา 
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  วารสารกุมารเวชศาสตร์   
 

ที่ปรึกษา  ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทย ์สมศกัด์ิ   โลห่์เลขา  สาขาโรคติดเช้ือในเด็ก  รวกท. / สกท. 
ศาสตราจารย ์นายแพทย ์ยง   ภู่วรวรรณ               ผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทางดา้นไวรัสวิทยาคลินิก  

ราชบัณฑิตส านักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภา
แห่ งประเทศไทย และศูนย์เช่ียวชาญ เฉพาะ
ทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั                                                                                                                                        

บรรณาธิการ พลตรี ศาสตราจารย ์วีระชยั   วฒันวีรเดช สาขาโรคติดเช้ือในเด็ก  
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 

กองบรรณาธิการ ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิง สุพร  ตรีพงษก์รุณา สาขาโรคทางเดินอาหารและโรคตบั  
โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พลตรี ศาสตราจารย ์คลินิก ดุสิต                            สถาวร               สาขาโรคระบบการหายใจ คณะแพทยศาสตร์                
มหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิง ดารินทร์  ซอโสตถิกุล            สาขาโลหิตวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
รองศาสตราจารย ์นายแพทย ์อนิรุธ         ภทัรากาญจน์          สาขาโรคไต โรงพยาบาลศิริราช 
รองศาสตราจารย ์นายแพทย ์สุรชยั          ลิขสิทธ์ิวฒันกุล      สาขาโรคประสาทวิทยา โรงพยาบาลศิริราช 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิง เปรมฤดี          ภูมิถาวร                  สาขาวิชาโรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม  
                                                                                               โรงพยาบาลรามาธิบดี 
รองศาสตราจารย ์(พิเศษ) แพทยห์ญิง อดิศร์สุดา  เฟ่ืองฟู     สาขาพฒันาการและพฤติกรรมเด็ก    

สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
นายแพทย ์วสุ                                          ก าชยัเสถียร            สาขาโรคภูมิแพแ้ละภูมิคุม้กนั  

โรงพยาบาลเด็กสมิติเวช 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิง พรอ าภา    บรรจงมณี              สาขาโรคติดเช้ือในเด็ก  

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
พนัเอก รองศาสตราจารย ์นิธิพนัธ์           สุขสุเมฆ                สาขาทารกแรกเกิดและปริก าเนิด  

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้    

ส านักงานวารสาร  ราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย  
ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิ์จยั  
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
โทรศพัท ์02 716 6200  

  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 



 

ค าช้ีแจงการส่งบทความลงพมิพ์ในวารสารกุมารเวชศาสตร์ 
  
 วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารทางการแพทยท่ี์พิมพเ์ผยแพร่อย่างสม ่าเสมอทุกสามเดือน (ปีละ 4 เล่ม เล่มท่ี 1 
มีนาคม เล่มท่ี 2 มิถุนายน เล่มท่ี 3 กนัยายน  เล่มท่ี 4 ธนัวาคม) มีนโยบายเผยแพร่วิชาการแพทยแ์ละศาสตร์ท่ีเก่ียวขอ้งสัมพนัธ์
กบักุมารแพทย ์ สนับสนุนบทความทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ  เพื่อให้สมาชิกกุมารแพทย ์แพทยท์ัว่ไปและผูอ่้านไดรั้บ
ประโยชน์อย่างเต็มท่ีในการเพิ่มพูนความรู้วิชาการและประสบการณ์ให้ทนัสมยั และคงมาตรฐานในการด ารงความเป็นกุมาร
แพทยห์รือวิชาชีพเฉพาะแห่งตน 

เร่ืองท่ีส่งมาต้องไม่เคยพมิพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถา้มีการเคยพิมพใ์นต่างประเทศเป็นภาษาต่างประเทศตอ้งมีหนงัสือ
ยนิยอมจากบรรณาธิการหรือผูมี้อ  านาจสิทธ์ิในวารสารนั้น อนุญาตเป็นลายลกัษณ์อกัษรให้ลงพิมพเ์ป็นภาษาไทยไดแ้ละตอ้ง
เปิดเผยใน  footnote  อน่ึงกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพิจารณารับหรือไม่รับลงพิมพ ์ 
คณะผูวิ้จยัหรือผูเ้ขียนจะตอ้งมีส่วนในการด าเนินงานในองค์ความรู้และไดเ้ห็นและอ่านบทความนั้นทั้งหมด และยินยอมให้
ลงพิมพใ์นวารสาร ขอ้คิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจา้ของบทความโดยตรง 
 
หลกัเกณฑ์ท่ัวไปและค าแนะน าการเขียนบทความดังนี้ 
1.  ประเภทของบทความ 
บทบรรณาธิการ บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธิการหรือ (Editorial comment)  กองบรรณาธิการเป็นบทความ

ประเภทความรู้ทั่วไป หรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็นท่ีมีต่องานวิจยัท่ีได้ลง
เผยแพร่ในฉบบันั้น 

นิพนธ์ต้นฉบับ  ประกอบด้วย บทน า ว ัตถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบและวิ ธีวิจัย/วิ ธีการศึกษา                     
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                                       กระชบัแต่ไดใ้จความครอบคลุมเก่ียวขอ้งกบับทความ จะตอ้งมีทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
ช่ือผู้เขียน เขียนตวัเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุลและท่ีอยู่ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ พร้อมทั้งสถานท่ี

ท างานท่ีสามารถติดต่อได ้

(Original 
articles) 

(Editorial article) 
 
) 



 

เน้ือหา เขียนให้ตรงกับวตัถุประสงค์ เน้ือเร่ืองสั้ น  กะทัดรัดแต่ชัดเจน  ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็น
ภาษาไทย ควรใชภ้าษาไทยมากท่ีสุด ยกเวน้ ศพัท์ภาษาองักฤษท่ีแปลไม่ไดใ้จความ หาก
จ าเป็นต้องใช้ค  าย่อ ต้องเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงคร้ังแรก บทความควรประกอบด้วย              
บทน าอย่างสมบูรณ์ ตามหัวขอ้โดยละเอียดท่ีปรากฏในค าแนะน าทา้ยบท / ตามประเภท
บทความ 

บทคัดย่อ, เร่ืองย่อ ย่อเฉพาะเน้ือหาส าคญัเท่านั้น ให้มีบทคดัย่อทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ อนุญาตให้ใช ้  
ค าย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลกัษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควร
เกิน 250 ค า หรือ 20 บรรทดั ระบุส่วนประกอบส าคญัท่ีปรากฏในบทความอย่างย่อตาม
ค าแนะน าทา้ยบท บทคดัย่อสามารถเขียนไดท้ั้ งแบบ “Summary” และแบบ “Structured 
abstract” ประกอบด้วยปัญหาและเหตุผลการท าวิจัย  (Background), ว ัตถุประสงค ์
(Objective), ผูป่้วยวสัดุ วิธีการท าวิจยั (Patients /Material and /Methods),  ผลการศึกษา 
(results) สรุป (Conclusion) 

ค าส าคัญ ไดแ้ก่ ศพัท์ หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพื่อน าไปใชใ้นการ
บรรจุในดชันีเร่ืองส าหรับการคน้ควา้ 

ช่ือย่อเร่ืองท่ีหัวหรือท้ายกระดาษ     ยอ่ช่ือเร่ืองใหส้ั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน 50 ตวัอกัษร 
 
3.  เอกสารอ้างองิ                ใช ้แบบ Vancouver  

เอกสารท่ีอา้งอิงใส่เคร่ืองหมายเลข 1,2,3 .... เป็นตวัยกไวท้า้ยประโยค  โดยไม่มีวงเล็บ 
เอกสารท่ีอา้งถึงเป็นอนัดบัแรกให้จดัเป็นเอกสารอา้งอิงหมายเลขหน่ึง และเรียงตามล าดบั
การอา้งอิงต่อ ๆไป 

การอ้างองิประกอบด้วย ช่ือผูเ้ขียน ช่ือภาษาองักฤษ ประกอบดว้ย ช่ือสกุล อกัษรตวัแรกของช่ือตน้ ช่ือกลาง ใส่ช่ือ
ผูเ้ขียนทุกคน ขั้นดว้ยเคร่ืองหมายจุลภาค, ถา้เกิน 6 คน หลงัช่ือสุดทา้ยใหเ้ติม 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 ใช้แบบเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ช่ือผู ้เขียนให้เขียนช่ือเต็มทั้ งช่ือตัวและนามสกุล                     
ช่ือวารสารใชช่ื้อเตม็ ถา้ผูเ้ขียนเกิน 6 คน ใหเ้ติมค าวา่ และคณะหลงัช่ือสุดทา้ย 

ตัวอย่าง                   ยง ภู่วรวรรณ. 30ปี ไวรัสตบัอกัเสบในประเทศไทย วารสารกุมารเวชศาสตร์ 2554;3:1516 
การอ้างหนังสือต ารา ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ์ (ถา้มี). ช่ือเมือง (ใช้ช่ือเมืองช่ือแรกช่ือเดียว): ช่ือโรง  

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

1993:1-16. 
การอ้างบทหนึ่งในหนังสือต ารา      ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือหนงัสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถา้มี).  ช่ือเมือง: ช่ือโรง

พิมพ,์ ปี ค.ศ.:หนา้แรก–หนา้สุดทา้ย. 
 
 
 

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

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

ตัวอย่าง Ben Amor Y, Nemser B, Sing A, Sankin A, Schluger N. Underreported threat of 
multidrug-resistant tuberculosis in Africa. Emerg Infect Dis [serial on the Internet]. 2008 
Sep [date cited]. Available from http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm  
Other Electronic Citations เช่น  World Health Organization. Outbreak encephalitis 2005: 
cases of Japanese encephalitis in Gorakhpur, Uttar Pradesh, India. 2005 Oct 21 [Cited 11 
Jul 2016]. Available from http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp 

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

และตาราง รูปแยกเป็นไฟล ์ JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi ส่งทาง e-mal หรือ ส่งแผ่น 
CD  พร้อมตน้ฉบบั     

ภาพประกอบ รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi สามารถใส่ตัวหนังสือหรือลูกศร                
ช้ีต าแหน่งส าคญัได ้รูปจะตอ้งเป็นตน้ฉบบัท่ีแทจ้ริงห้ามตกแต่งดว้ยโปรแกรมตกต่างภาพ 
และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผูใ้ด ถ้าเป็นภาพผูป่้วยต้องได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและ
ผูป้กครองแล้วเท่านั้ น โดยเขียนค าท านองว่า “รูปภาพน้ีได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและ
ผูป้กครองแลว้” อยูใ่ตห้รือขา้งภาพ 

ตาราง ค าอธิบายตารางใช้ภาษาไทยหรือภาษาองักฤษบนกระดาษหรือไฟล์แยกต่างหาก พร้อมทั้ง
เลขท่ีตารางและช่ือบทความก ากบั                                             

 
5.  การส่งและรับเร่ืองเผยแพร่ วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) ท่ีมีคณะผูป้ระเมินบทความ

(peer-review) สามารถส่งตน้ฉบบัท่ีปฏิบติัครบถว้นตามค าแนะน าขา้งตน้ท่ีสมบูรณ์แลว้ผ่าน
ทางลิงค์ดังน้ี https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index การส่งบทความในขั้นตอนการ
ประเมินจนกระทัง่ตอบรับการตีพิมพห์รือติดต่อกบัผูนิ้พนธ์ จะใช้วิธีผ่านทางระบบของ Thai 
Journals Online (ThaiJO) เป็นหลัก หากต้นฉบับท่ีเสนอมาได้รับการพิจารณาให้น ามาลง
เผยแพร่ ทางกองบรรณาธิการจะแจง้ให้เจา้ของบทความทราบพร้อมทั้งจดัส่งฉบบัพิมพร่์างให้
ผูเ้ขียนตรวจทานและขอคืนตามก าหนดเวลา ทางกองบรรณาธิการ มีความเช่ือมัน่ว่าเร่ืองทุก
เร่ืองท่ีไดรั้บการตอบรับใหล้งพิมพจ์ะสามารถพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารภายใน 6 เดือน 

 
 
 
 

http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm
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6.  เรียบเรียงบริหารจัดการ ตรวจสอบ แก้ไข และประสานงาน 
            นางสาวชลิญญา ปรีการ E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
 
7.  ติดต่อและส่งวารสาร          นางสาวชลิญญา ปรีการ 
                                           E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
                                                    ราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย          

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

                                                       โทร. 02-716-6200  
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สารบัญ 
 

             หน้า 
นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลของการรักษาทางจิตเวชแบบสหวิชาชีพต่อการวินิจฉัยและการส่ังยาจิตเวชในเด็กและวัยรุ่นออทิซึมสเปกตรัม 1-19 
ท่ีมีปัญหาพฤติกรรมรุนแรง: การศึกษาเปรียบเทียบย้อนหลังแบบก่อนและหลัง 

นภัทร สิทธาโนมัย, วิกรม ดูอา 
ผลของการให้ความรู้ผ่านส่ือวีดิทัศน์ต่อความกลัวการใช้ยาทาสเตียรอยด์ในผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กโรคผ่ืนภูมิแพ้ 20-38 
ผิวหนัง: การศึกษาวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

มนัสยา สิทธิสันต์ 
ความแม่นย าของการวนิิจฉัยโรคกลากที่หนังศีรษะในเด็กด้วย dermoscope     39-54 

ชนกานต์ สุขณีวัฒน์, พีระวัฒน์ เรือนบุตร, นิรมล นาคประเสริฐ, ลีลาวดี เตชาเสถียร,  
ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์, วิฑูรย์ โล่ห์สุนทร 

การเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียงท่ีใช้ท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า 55-70 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: เด็กและวยัรุ่นท่ีมีภาวะออทิซึมสเปกตรัมร่วมกบัภาวะสติปัญญาบกพร่องและมีปัญหาพฤติกรรม
รุนแรง มกัมีความซับซ้อนทางจิตเวชและไดรั้บยาจิตเวชหลายขนาน ขณะท่ีโรคร่วมทางจิตเวชอาจยงัไม่ไดรั้บ
การวินิจฉัยอย่างเหมาะสม การรักษาทางจิตเวชแบบสหวิชาชีพอาจช่วยเพิ่มความแม่นย  าในการวินิจฉัยและ
ส่งเสริมการใชย้าอยา่งเหมาะสมมากขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการน ารูปแบบการรักษาทางจิตเวชแบบสหวิชาชีพ ( Interdisciplinary 
Psychiatric Treatment Model: IPTM) มาใชต่้อการวินิจฉัยโรคร่วมทางจิตเวชและรูปแบบการสั่งยาจิตเวชในเด็ก
และวยัรุ่นท่ีมีภาวะออทิซึมสเปกตรัม ร่วมกบัภาวะสติปัญญาบกพร่อง และมีปัญหาพฤติกรรมรุนแรง 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัเปรียบเทียบก่อนและหลงัการน ารูปแบบ IPTM มาใชโ้ดย
ทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาใน TRE-ADD program, Surrey Place, Toronto, Canada ระหว่างปี 
พ.ศ. 2553–2560 ซ่ึงเป็นโปรแกรมบ าบัดแบบไป-กลบัท่ีเน้นการวิเคราะห์พฤติกรรม กลุ่มตวัอย่างมี 35 ราย 
แบ่งเป็น pre-IPTM 19 ราย และ post-IPTM 16 ราย เปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐาน การวินิจฉัยโรคร่วมทางจิตเวช 
และการใชย้าจิตเวช ณ วนัแรกรับและเม่ือติดตามครบ 12 เดือน 
ผลการศึกษา: กลุ่มตวัอยา่งมีอาย ุ8–17 ปี อายเุฉล่ีย 11.46 ± 2.67 ปี ขอ้มูลพื้นฐานของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ เม่ือติดตามครบ 1 ปี พบว่ากลุ่ม post-IPTM ไดรั้บการวินิจฉัยโรควิตกกงัวลมากกว่า
กลุ่ม pre-IPTM อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 25.0 เทียบกบั 0.0; p value 0.035) และพบความแตกต่างเชิง
ตวัเลขในทิศทางของโรคร่วมทางจิตเวชโดยรวมท่ีมากขึ้น และการใช้ยาหลายขนานรวมถึง ยารักษาโรคจิตท่ี
ลดลง แมไ้ม่ถึงระดบันยัส าคญัทางสถิติ 

ผลของการรักษาทางจิตเวชแบบสหวิชาชีพต่อการวินิจฉยัและการส่ังยาจิตเวชในเด็กและวยัรุ่นฯ                                     1                                            
 



 

สรุป: IPTM อาจช่วยเพิ่มการตรวจพบโรคร่วมทางจิตเวชและสนับสนุนการใช้ยาจิตเวชอย่างจ าเพาะมากขึ้น 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ retrospective single-center ท่ีมีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก จึงควร
ตีความผลดว้ยความระมดัระวงั 
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Effects of an interdisciplinary psychiatric treatment model on psychiatric diagnosis and psychotropic 
prescribing in youth with autism spectrum disorder and severe maladaptive behaviors: A retrospective 

pre-post comparison study 
Napat Sittanomai1, Vikram Dua2 

1Division of Child and Adolescent Psychiatry, Department of Pediatrics, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
Mahidol University, Bangkok, Thailand 
2Treatment Research and Education for Autism and Developmental Disorders ( TRE-ADD), Surrey Place, 
Toronto, Canada 
 
Abstract 
Background: Children and adolescents with autism spectrum disorder (ASD) and co-occurring intellectual 
disability who present with severe maladaptive behaviors often have complex psychiatric needs. Psychiatric 
comorbidities may be under-recognized, and psychotropic medications are frequently prescribed, sometimes 
in multiple combinations. An interdisciplinary psychiatric treatment model (IPTM) may improve diagnostic 
clarification and support more targeted psychotropic prescribing. 
Objective: To examine the effects of implementing an Interdisciplinary Psychiatric Treatment Model (IPTM) 
on psychiatric diagnoses and psychotropic prescribing patterns among children and adolescents with ASD, 
intellectual disability, and severe maladaptive behaviors. 
Methods: This retrospective pre-post comparison study reviewed medical records of patients treated in the 
TRE-ADD program, Surrey Place, Toronto, Canada, between 2010 and 2017. TRE-ADD is an intensive 
outpatient program based on applied behavior analysis. Thirty-five patients were included, comprising 19 in 
the pre-IPTM group and 16 in the post-IPTM group. Data collected included demographic characteristics, 
psychiatric diagnoses, and prescribed psychotropic medications. Comparisons between the two groups were 
conducted at admission and after 12 months of follow-up. 
Results: Participants were aged 8–17 years, with a mean age of 11.46 ± 2.67 years. Baseline demographic and 
clinical characteristics did not differ significantly between groups. At the 12-month follow-up, anxiety 
disorders were more frequently identified in the post-IPTM group than in the pre-IPTM group (25.0% vs. 
0.0%, p value 0.035). Numerical differences were also observed in the direction of higher overall psychiatric 
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comorbidities and lower psychotropic polypharmacy and second generation antipsychotics (SGA) use, 
although these findings did not reach statistical significance. 
Conclusions: IPTM implementation may improve identification of psychiatric comorbidities and support 
more diagnosis-informed psychotropic prescribing. However, this was a small retrospective single-center 
study, and the findings should be interpreted cautiously. 
Keywords: Autism Spectrum Disorder; Intellectual Disability; Polypharmacy; Antipsychotic Agents; Child 
and Adolescent 
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Introduction 
Children and adolescents with autism spectrum disorder ( ASD)  are frequently prescribed 

psychotropic medications, often to address maladaptive behaviors.1-5 In one large study, 64% of 33,565 
children with ASD had been prescribed at least one psychotropic medication.6 The most commonly prescribed 
classes in this population are antipsychotics, followed by stimulants and selective serotonin reuptake 
inhibitors (SSRIs).7-9 

Psychotropic polypharmacy, defined as the concurrent use of two or more psychotropic medications 
in the same individual, is particularly common in children with ASD who exhibit maladaptive                  
behaviors.10,11 This pattern may increase the risk of adverse drug effects and drug-drug interactions. 
Polypharmacy is of particular concern for individuals with ASD and intellectual disability (ID) as 
communication difficulties may limit their ability to report internal experiences or adverse effects. Older age, 
psychiatric comorbidities, aggressive behaviors and caregiver burden have been identified as predictors of 
polypharmacy.12-14 Recent systematic reviews also indicate that psychotropic polypharmacy remains highly 
prevalent, particularly among adolescents with ASD who exhibit aggression and self-injurious behaviors.15  

Psychotropic medications are not risk-free; in particular, increasing evidence has highlighted the 
adverse effects of second-generation antipsychotics (SGAs) in children and adolescents, especially metabolic 
complications.16 ,17  Previous studies have shown that 56% to 84% of youth receiving SGAs experience 
significant weight gain as well as significant increases in cholesterol and low-density lipoprotein levels.18 
Given that many individuals remain on these medications for prolonged periods, the long-term health 
consequences may be substantial.  Furthermore, children with ASD who lack access to adequate behavioral 
services are more likely to receive psychotropic medications to manage challenging behaviors.19 Although one 
previous study found that access to psychiatric consultation was associated with a higher likelihood of 
polypharmacy6, we hypothesized that prescribing within an interdisciplinary psychiatric treatment model 
(IPTM) would be more data-driven and clinically targeted.  

An IPTM is an approach designed to improve the quality and coordination of psychiatric care for 
individuals with complex developmental and behavioral needs by integrating psychiatry within an 
interdisciplinary team. Conceptually, such a model may influence diagnostic and prescribing patterns through 
several mechanisms: longitudinal observation of the patient across settings by the interdisciplinary team, 
cross-disciplinary input into the assessment of behavioral function and contributing factors, and shared 
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clinical decision-making between psychiatrists and behavioral clinicians. These processes may improve 
recognition of co-occurring psychiatric conditions and reduce reliance on less specific pharmacologic 
approaches.  

The TRE-ADD ( Treatment Research and Education for Autism and Developmental Disorders) 
program at Surrey Place in Toronto, Canada, is an intensive day-treatment program serving children and 
adolescents with ASD, intellectual disability and severe maladaptive behaviors. TRE-ADD admits patients for 
6 to 18 months into day-treatment classrooms located in community schools. Each classroom serves up to four 
students supported by a staff-to-student ratio of 1: 1 or 2: 1.  Patients in TRE-ADD are medically and 
psychiatrically complex. Nearly all have undergone trials of multiple psychotropic medications for behavioral 
management; many are followed by multiple medical and developmental professionals.  Frequent emergency 
room visits related to dangerous behaviors are also common.  

Prior to 2014, TRE-ADD functioned primarily as an applied behavior analysis (ABA)-based program 
in which treatment plans were created and implemented by a Board Certified Behavior Analyst (BCBA) and a 
teacher. Although patients had access to consultation from other disciplines, including psychiatry, psychology 
and speech-language pathology, these services were delivered within a consultation model rather than through 
a fully integrated interdisciplinary treatment plan.  

In 2014, TRE-ADD was redesigned to establish a true interdisciplinary treatment model.  Under the 
new model, each patient receives an interdisciplinary treatment plan co-developed by a team that includes a 
behavior analyst, child psychiatrist, nurse, special educator, social worker, psychologist, speech-language 
pathologist and occupational therapist.  Unlike the previous consultation model in which psychiatrists were 
primarily involved in crisis management, the IPTM allows proactive psychiatric input to be integrated with 
behavioral and functional data. Team communication occurs both informally daily and formally during 
weekly interdisciplinary meetings. Given the ABA orientation of the program, treatment decisions continue to 
emphasize measurement-based practice.  A more detailed description of TRE-ADD has been published 
previously.20 

Within an ABA-oriented program, the IPTM framework may facilitate measurement-based 
assessment and treatment of maladaptive behaviors arising from non-operant sources, including psychiatric 
conditions, medical problems, communication difficulties, learning challenges, and psychosocial stressors. 
This shift allows the program to become more family-centered, patient-centered, and evidence-based. 
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Evidence from Thailand and Asia regarding psychotropic prescribing and interdisciplinary psychiatric 
care in youth with ASD remains limited. Therefore, findings from specialized service models abroad may help 
inform the development of team-based care pathways for children with ASD and severe behavioral problems 
in Thai pediatric and child mental health services. 

The present study compared psychiatric treatment patterns between two cohorts of patients enrolled in 
TRE-ADD:  a pre-IPTM cohort treated under the earlier consultation model and a post-IPTM cohort treated 
after implementation of the redesigned interdisciplinary model. We focused specifically on psychiatric 
diagnoses and psychotropic prescribing patterns as indicators of the quality and specificity of psychiatric care. 
We hypothesized that implementation of the IPTM would be associated with improved identification of 
psychiatric comorbidities and more targeted psychotropic prescribing.  
 
Objective 

To examine the effects of implementing an interdisciplinary psychiatric treatment model (IPTM) on 
psychiatric diagnoses and psychotropic prescribing patterns in children and adolescents with autism spectrum 
disorder, intellectual disability, and severe maladaptive behaviors. 
 
Methods 
Study design and subjects 

This retrospective pre-post comparison study was conducted using medical records from the TRE-
ADD program at Surrey Place, Toronto, Canada, a specialized intensive treatment program for children and 
adolescents with ASD, intellectual disability, and severe maladaptive behaviors. The program is based on 
applied behavior analysis and provides intensive interdisciplinary assessment and treatment. Prior to 2014, 
care was delivered primarily through a consultation model. In 2014, the program was redesigned to establish 
an interdisciplinary psychiatric treatment model (IPTM). Under the redesigned model, patients received care 
from a team that included behavioral, psychiatric, nursing, educational, and allied health professionals 
working within a shared treatment framework. 

This study included patients admitted to the TRE-ADD program before and after implementation of 
the IPTM in 2014. Patients admitted prior to the redesign were assigned to the pre-IPTM group, whereas those 
admitted after implementation of the IPTM were assigned to the post-IPTM group. Patients were grouped 
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according to the period of admission to the program. The pre-IPTM and post-IPTM groups therefore 
represented two admission cohorts defined by service era, rather than repeated observations of the same 
patients across both periods. 

All patients admitted to TRE-ADD between 2010 and 2017 were screened for eligibility. Inclusion 
criteria were: (1) age younger than 18 years at admission, and (2) participation in the program for at least one 
year.  Patients were excluded if their charts were incomplete with respect to the required study variables. 
Because TRE-ADD serves a highly specialized population, the study used a convenience sample consisting of 
all eligible patients during the study period. A formal sample size calculation was not performed.  
Data Collection 

Clinical charts and electronic databases were reviewed by the principal investigator, and predefined 
data elements were extracted using a structured chart review approach.  For each subject, demographic and 
clinical data were collected, including age, sex, level of intellectual disability, and established psychiatric 
comorbid diagnoses documented in the medical record by the treating clinical team.  Psychiatric diagnoses 
were based on routine clinical assessments conducted within the program and recorded in the chart according 
to contemporaneous diagnostic practice during the study period. Data were collected at admission to TRE-
ADD, and again after one year in the program. Psychiatric comorbidities of interest included attention deficit/ 
hyperactivity disorder (ADHD), mood disorders, anxiety disorders, tic disorders/Tourette syndrome, and 
oppositional defiant disorder (ODD). Prescription data were categorized by medication class, including 
second-generation antipsychotics (SGAs; risperidone, olanzapine, aripiprazole, and quetiapine) , 
psychostimulants ( methylphenidate, dexmethylphenidate, amphetamine and dextroamphetamine) , alpha-2 
agonists ( clonidine and guanfacine) , SSRIs ( fluoxetine, escitalopram, citalopram, fluvoxamine, and 
sertraline).  

Psychotropic polypharmacy was defined as the concurrent prescription of two or more psychotropic 
medications, consistent with definitions used in prior ASD psychopharmacology literature.6 ,11 For all subjects 
prescribed an SGA, an estimated dose equivalent was calculated. 2 1 ,22  Occasional or as-needed (PRN) 
medications were not included in this calculation.  Standardized severity measures for psychiatric 
comorbidities, core autism symptoms, and maladaptive behaviors were not consistently available in the chart 
data and therefore were not included in the analysis. 
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Statistical Analysis 
The analysis included all patients with available data at both admission and the one-year follow-up. 

Continuous variables are presented as means and standard deviations (SDs), whereas categorical variables are 
presented as frequencies and percentages.  Comparisons between the pre-IPTM and post-IPTM groups were 
performed using the chi-square test or Fisher’s exact test for categorical variables (including demographic 
characteristics and the proportion of patients receiving psychotropic medications), and the independent t-test for 
continuous variables. SGA dose equivalents were analyzed using the Mann-Whitney U test because of  the non-
normal distribution of the data. All analyses were performed using SPSS version 23.0. Statistical significance 
was set at p value < 0.05. 

Because the study involved multiple exploratory comparisons across psychiatric comorbidities and 
medication classes, the results should be interpreted with caution. No formal adjustment for multiple 
comparisons was applied, given the small sample size and exploratory nature of the study. 
Ethical considerations 

This study was approved by the Surrey Place Centre Research Ethics Board (REB ID#180416VD). As 
this was a retrospective chart review using existing clinical records, the study was conducted using de-identified 
data in accordance with institutional requirements. The requirement for informed consent was waived by the 
ethics board in keeping with the retrospective design and minimal-risk nature of the study. 
 
Results 

Between 2010 and 2017, 41 patients admitted to TRE-ADD met the inclusion criteria, including 23 in 
the pre-IPTM group and 18 in the post-IPTM group. Six patients were excluded because of incomplete data, 
resulting in a final sample of 35 subjects: 19 in the pre-IPTM group and 16 in the post-IPTM group. 

Participant characteristics are presented in Table 1.  The pre-IPTM and post-IPTM groups did not 
differ significantly in age (11.2 ± 2.84 years vs. 11.8 ± 2.52 years, p value 0.560), sex (94.7% vs. 93.8% male, 
p value 1. 000) , or level of intellectual disability. Two patients in the pre-IPTM group had no formally 
documented level of intellectual disability in the available chart data. This likely reflects incomplete 
documentation in a retrospective chart review rather than a difference in the intended clinical population 
served by the program. 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics at admission 

Demographic data Pre-IPTM group 
(n=19) 

Post-IPTM group 
(n=16) 

p value 

Age (years): Mean (SD) 11.2 (2.8) 11.8 (2.5) 0.560 

Age (months) at ASD diagnosis (SD) 45.63 (13.12) 39.44 (12.18) 0.160 

Gender: n (%) 
     Male 
     Female 

 
18 (94.7) 
1 (5.3) 

 
15 (93.8) 
1 (6.3) 

1.000 

ID severity: n (%) 
     Mild 
     Moderate 
     Severe 
     Profound 
     No ID documented 

 
6 (31.6) 
7 (36.8) 
4 (21.1) 
0 (0.0) 
2 (10.5) 

 
4 (25.0) 
7 (43.8) 
4 (25.0) 
1 (6.2) 
0 (0.0) 

0.633 

Psychiatric comorbidities: n (%) 

Overall psychiatric comorbidities 5 (26.3) 4 (25.0) 1.000  

ADHD 3 (15.8) 2 (12.5) 1.000 

Anxiety disorders 1 (5.3) 1 (6.3) 1.000 

*p value < 0.05 
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As shown in Table 2, the frequency and pattern of psychiatric comorbidities at admission were 
similar between the two groups. At the one-year follow-up, anxiety disorders were significantly more frequent 
in the post-IPTM group than in the pre-IPTM group (25.0% vs. 0.0%, p value 0.035). The post-IPTM group 
also had a numerically higher proportion of overall psychiatric comorbidities at follow-up (62.5% vs. 31.6%, 
p value 0.095) and a numerically higher frequency of identified tic disorders/Tourette syndrome (25.0% vs. 
10.5%, p value 0.379), although these differences were not statistically significant. 
 

Table 2. Psychiatric comorbidities at admission and one-year follow-up. 
Psychiatric 
comorbidities 

Admission   One-year follow-up   
Pre-IPTM 

(n = 19) 
n (%) 

Post-
IPTM 
(n= 16) 
n (%) 

p value Pre-
IPTM 

(n = 19) 
n (%) 

Post-IPTM 
(n= 16) 
n (%) 

p value 

Overall psychiatric 
comorbidities 

5 (26.3) 4 (25.0) 1.00 6 (31.6) 10 (62.5) 0.095 

ADHD 3 (15.8) 2 (12.5) 1.00 4 (21.1) 4 (25.0) 1.00 
Tics/Tourette 
syndrome 

0 0 1.00 2 (10.5) 4 (25.0) 0.379 

Anxiety disorders 1 (5.3) 1 (6.3) 1.00 0 4 (25.0) 0.035* 
Mood disorders 1 (5.3) 0 1.00 0 1 (6.3) 0.457 
Oppositional defiant 
disorder 

1 (5.3) 1 (6.3) 1.00 0 0 1.00 

*p value < 0.05 
Data are presented as n (%). P values compare the pre-IPTM and post-IPTM groups at each time point using 
Fisher’s exact test. 
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Psychotropic prescribing patterns at admission and at the one-year follow-up are shown in Table 3. 
Although none of the between-group differences reached statistical significance, several numerical differences 
were observed. At one year, the post-IPTM group had lower psychotropic polypharmacy (37.5% vs. 47.4%, p 
value 0.557) and lower use of SGAs (50.0% vs. 68.4%, p value 0.268) than the pre-IPTM group. In contrast, 
SSRI prescribing was numerically higher in the post-IPTM group (37.5% vs. 10.5%, p value 0.105). These 
observed differences did not reach statistical significance. SGA dose equivalents were similar between groups 
at admission (mean 116.70 ± 13.77 vs. 111.64 ± 28.70, p value 0.633) and at the one-year follow-up (130.98 ± 
46.21 vs. 114.44 ± 29.61, p value 0.645). 

 
Table 3. Psychotropic prescribing patterns at admission and at one-year follow-up 

Prescribing pattern Admission   One-year follow-up  

Pre-IPTM 
(n = 19) 
n (%) 

Post-
IPTM 
(n= 16) 
n (%) 

p value Pre-
IPTM 

(n = 19) 
n (%) 

Post-IPTM 
(n= 16) 
n (%) 

p value 

Polypharmacy 7 (36.8) 4 (25.0) 0.452 9 (47.4) 6 (37.5) 0.557 
SGAs 10 (52.6) 8 (50.0) 0.877 13 (68.4) 8 (50.0) 0.268 
SSRIs 1 (5.3) 2 (12.5) 0.582 2 (10.5) 6 (37.5) 0.105 
Alpha-2 agonists 3 (15.8) 1 (6.3) 0.608 6 (31.6) 1 (6.3) 0.096 
Stimulants 6 (31.6) 2 (12.5) 0.244 8 (42.1) 2 (12.5) 0.071 

*p value < 0.05 
Data are presented as n (%). Polypharmacy was defined as the concurrent use of two or more psychotropic 
medications. P value compare the pre-IPTM and post-IPTM groups at each time point using Fisher’s exact 
test. 
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Discussion 
This study examined the impact of implementing an interdisciplinary psychiatric treatment model 

within an intensive behaviorally oriented treatment program for youth with ASD and severe maladaptive 
behaviors. Under the IPTM, psychiatrists collaborated with the interdisciplinary team in admission decisions, 
comprehensive assessments, treatment formulation, and medication management. Our findings suggest that 
transitioning from the previous consultation model to an integrated interdisciplinary model may improve 
diagnostic clarification and support more targeted psychotropic prescribing. 

The patients treated before and after the IPTM implementation did not differ significantly in baseline 
characteristics. Across both groups, psychotropic medication use was common, and a substantial proportion of 
patients received more than one psychotropic agent. However, at the one-year follow-up, the post-IPTM group 
showed numerically lower rates of polypharmacy and SGA use, and numerically higher rates of SSRI 
prescribing, than the pre-IPTM group. Because these differences were not statistically significant and the 
sample size was small, they should be interpreted cautiously. At most, these findings may be considered 
preliminary observations that warrant confirmation in larger studies with more rigorous designs.  

Aggressive and other severe maladaptive behaviors in children with ASD are often multifactorial in 
origin. Contributing factors may include psychiatric disorders, communication difficulties, environmental 
triggers, medical conditions, and learning-related challenges. Within the IPTM, psychiatric comorbidities 
were more frequently identified at follow-up, particularly anxiety disorders, which were significantly more 
common in the post-IPTM group than in the pre-IPTM group at one year. One possible interpretation is that 
the interdisciplinary model facilitated more comprehensive assessment and improved recognition of co-
occurring psychiatric conditions. 

However, alternative explanations should also be considered. The higher rate of anxiety disorder 
diagnoses in the post-IPTM group may not solely reflect improved recognition. It may also have been 
influenced by changes in diagnostic practice over time, including broader clinical attention to internalizing 
symptoms in ASD during the DSM-5 era, differences in psychiatrists or diagnostic styles across study periods, 
or selection bias if patients admitted during the later period had somewhat different symptom profiles. In 
addition, because no adjustment was made for multiple comparisons, the possibility of a chance finding 
cannot be excluded. Therefore, the anxiety-related finding should be considered preliminary rather than 
definitive. 
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The increased identification of anxiety disorders in the post-IPTM group may nevertheless be 
clinically relevant. Recent reviews of psychopharmacological treatment in ASD highlight the importance of 
aligning medication selection with specific psychiatric comorbidities and target symptoms.23Anxiety 
symptoms are common and often under-recognized in autistic youth.24 In our study, the post-IPTM group also 
showed a higher rate of SSRI prescribing at one-year follow-up, although the between-group difference did 
not reach statistical significance. Taken together, these findings may be consistent with the possibility that 
IPTM supported more diagnosis-informed prescribing, with treatment patterns becoming more aligned with 
identified internalizing symptoms rather than relying primarily on broader or less specific medication 
strategies. Nonetheless, this interpretation remains tentative and should be confirmed in adequately powered 
studies.  

The finding of a significantly higher rate of anxiety disorders in the post-IPTM group is noteworthy; 
however, it should be interpreted cautiously. Given the number of exploratory comparisons performed in this 
study and the absence of adjustment for multiple comparisons, the possibility of a chance finding cannot be 
excluded. Therefore, this result should be considered preliminary and requires confirmation in larger studies 
with more robust analytic approaches. 

We also observed numerically higher rates of identified tic disorders/Tourette syndrome in the post-
IPTM group at one-year follow-up, although the between-group difference was not statistically significant. 
One possible explanation is that the interdisciplinary model improved the team’s ability to distinguish tic 
symptoms from other stereotypic, disruptive, or maladaptive behaviors. More accurate diagnostic formulation 
may have supported closer monitoring, behavioral strategies, or more selective medication use, rather than 
automatic escalation of antipsychotic treatment. 

Prior literature has raised concerns that psychotropic medications in individuals with ASD may at 
times be prescribed in the absence of clearly documented psychiatric indications.21,25 In our study, 
implementation of the IPTM was associated with a higher proportion of identified psychiatric comorbidities at 
follow-up and a prescribing pattern characterized by numerically lower SGA use and numerically higher SSRI 
use. Although these observations should be interpreted cautiously, they are consistent with the possibility that 
a specialized interdisciplinary psychiatric service model may support more targeted and individualized 
treatment planning. 
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A possible mechanism underlying these prescribing changes is that psychiatrists working outside an 
interdisciplinary framework may be more likely to prescribe medications primarily to manage outward 
behavioral crises, such as agitation or aggression, without the benefit of longitudinal functional, behavioral, 
and contextual data. In contrast, the IPTM allows psychiatrists to work within a team that observes the patient 
across settings and over time. This broader perspective may help improve diagnostic precision and promote 
better integration of psychopharmacologic and non-pharmacologic interventions.26 

The relevance of these findings to Thailand deserves consideration. In Thai clinical settings, children 
and adolescents with ASD and severe behavioral problems are often managed across fragmented systems 
involving developmental pediatrics, child psychiatry, psychology, schools, and rehabilitation services. A fully 
resourced IPTM similar to TRE-ADD may be difficult to implement directly because of constraints in 
workforce capacity, including the limited number of child and adolescent psychiatrists, behavior analysts, and 
other specialized professionals. However, the core principles of the model may still be adaptable to the Thai 
context. For example, stepped interdisciplinary case review, school-based or hospital-based collaborative care 
pathways, and closer integration between behavioral and psychiatric services may be feasible approaches. 
Thus, while the specific TRE-ADD model may not be directly generalizable, its underlying team-based 
framework may offer a useful direction for service development in Thailand. 

This study has several limitations. First, the sample size was small, which limited statistical power 
and may have reduced the ability to detect clinically meaningful between-group differences. Second, the 
retrospective chart-review design limited available data to what had been recorded in routine clinical 
documentation. Third, this was a single-center study conducted in a highly specialized program, which may 
limit generalizability to other clinical settings. Fourth, because this was a pre-post service evaluation rather 
than a randomized study, factors other than the IPTM may have differed between the periods before and after 
2014. Over a 3- to 4-year interval on either side of implementation, secular changes in diagnostic practice, 
prescribing culture, clinician experience, or program policies may also have influenced the findings. In 
addition, the higher rates of identified psychiatric comorbidities in the post-IPTM group may reflect improved 
recognition through more comprehensive assessment rather than a true difference in underlying prevalence. 
Finally, the study did not directly assess behavioral outcomes, caregiver satisfaction, or patient-reported 
outcomes. 
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Future research should build on these preliminary findings using larger and methodologically stronger 
designs. Multi-site prospective studies would help clarify the reproducibility and generalizability of the 
observed associations. Future studies should also incorporate standardized behavioral outcome measures, 
economic evaluation of IPTM implementation, and assessment of caregiver burden and family quality of life. 
In addition, implementation-focused studies examining feasibility, acceptability, and fidelity would be 
especially valuable in determining how interdisciplinary psychiatric service models could be adapted for 
different settings, including Thailand. Where feasible, stronger quasi-experimental approaches or pragmatic 
trial designs, such as interrupted time-series analysis or stepped-wedge implementation studies, may provide 
more robust evidence regarding the effects of IPTM on diagnosis, prescribing, and patient outcomes.  
 
Conclusion 

This was a small retrospective single-center study (n = 35), and its findings should therefore be 
regarded as preliminary. The results suggest that implementation of an interdisciplinary psychiatric treatment 
model may improve diagnostic clarification and was associated with numerical differences in the direction of 
more diagnosis-informed psychotropic prescribing. However, most between-group differences did not reach 
statistical significance, and these findings require confirmation in larger studies with more robust 
methodology. 

In the Thai context, these findings may support the development of interdisciplinary teams and 
integrated care pathways that combine behavioral and psychiatric services for youth with autism spectrum 
disorder and severe maladaptive behaviors. Future research should include multi-site prospective studies and 
incorporate behavioral outcome measures, family-related outcomes, economic evaluation, and implementation 
outcomes such as acceptability, feasibility, and fidelity.  
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Abstract 
Background: Topical corticosteroid phobia is associated with medication avoidance and difficulty achieving 
disease control. 
Objectives: To evaluate the effect of video-based education on topical corticosteroid phobia among parents of 
pediatric atopic dermatitis.  
Methods: This was a single-center, assessor-blinded randomized controlled trial conducted among parents of 
pediatric patients aged under 18 years diagnosed with atopic dermatitis by pediatric dermatologists at Phra 
Nakhon Si Ayutthaya Hospital between May 1, 2024, and August 31, 2025. Participants were randomly 
assigned to either the intervention group, which received standard treatment plus a single 6-minute 
educational video on topical corticosteroid use, or the control group, which received standard treatment alone. 
Results: A total of 50 participants were analyzed, including 24 in the intervention group and 26 in the control 
group. The primary outcome, topical corticosteroid phobia (TOPICOP) score, did not differ significantly 
between groups at week 4 (mean difference -1.95, 95% CI -5.26 to 1.37; p value 0.25) or week 8 (mean 
difference -1.09, 95% CI -4.40 to 2.23; p value 0.52). No significant between-group differences were observed 
in visual analogue scale (VAS) score, scoring atopic dermatitis (SCORAD) score, treatment outcomes, or 
adverse effects at either follow-up time point. However, both groups showed improvement over time in 
several outcomes. 
Conclusion: Video-based education on topical corticosteroid use did not significantly reduce TOPICOP, 
VAS, or SCORAD scores compared with standard care alone at 4 and 8 weeks. Further studies with larger 
sample sizes, targeting parents with higher baseline corticosteroid phobia, and more intensive educational 
interventions are warranted. 
Keywords: Atopic dermatitis, Topical corticosteroid, Topical corticosteroid phobia, Video-based education, 
Pediatric  
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ผลของการให้ความรู้ผ่านส่ือวีดิทัศน์ต่อความกลวัการใช้ยาทาสเตียรอยด์ในผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็ก 
โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง: การศึกษาวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

มนสัยา สิทธิสันต ์
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยธุยา 

 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: ความกลวัในการใชย้าทาสเตียรอยด์ ท าให้หลีกเล่ียงการใชย้า ส่งผลให้การควบคุมโรคเป็นไปได้
ยาก 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาวา่การให้ความรู้เร่ืองการใชย้าทาสเตียรอยดผ์่านส่ือวีดิทศัน์สามารถลดความกลวัในการ
ใชย้าทาสเตียรอยด์ในผูป้กครองของผูป่้วยเด็กโรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนงัไดม้ากกวา่การรักษาตามมาตรฐานเพียงอยา่ง
เดียวหรือไม่  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลเด่ียว โดยท าการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ท่ีปกปิดกลุ่ม
ทดลองแก่แพทยท่ี์ดูแลรักษา ในผูป้กครองของผูป่้วยเด็กอายุต ่ากว่า 18 ปีท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรคผื่นภูมิแพ้
ผิวหนังจากกุมารแพทยโ์รคผิวหนัง ท่ีโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ในระหว่างวนัท่ี 1 พ.ค. 2567 – 31 ส.ค. 
2568 จากนั้นสุ่มอาสาสมคัรออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทดลองซ่ึงไดรั้บการรักษาตามมาตรฐานร่วมกบัรับชม 
วีดิทศัน์ให้ความรู้เร่ืองยาทาสเตียรอยด์ความยาวประมาณ  6 นาที จ านวน 1 คร้ัง และกลุ่มควบคุมซ่ึงไดรั้บการ
รักษาตามมาตรฐานเพียงอยา่งเดียว 
ผลการศึกษา: มีผูเ้ขา้ร่วมท่ีน ามาวิเคราะห์ทั้งส้ิน 50 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คนและกลุ่มควบคุม 26 คน 
ผลลพัธ์หลกัคือคะแนน TOPICOP ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติระหว่างกลุ่มท่ีสัปดาห์ท่ี 4 (ค่าความ
แตกต่างเฉล่ีย - 1.95 คะแนน, 95% CI - 5.26 ถึง 1.37; p value 0.25) และสัปดาห์ท่ี 8 (ค่าความแตกต่างเฉล่ีย                 
-1.09 คะแนน, 95% CI - 4.40 ถึง 2.23; p value 0.52) เช่นเดียวกบัคะแนน VAS คะแนน SCORAD ผลลพัธ์ดา้น
การรักษา และผลขา้งเคียง ซ่ึงไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัระหวา่งกลุ่มในทั้งสองช่วงเวลา อยา่งไรก็ตาม 
ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนหลายดา้นดีขึ้นเม่ือเวลาผา่นไป 
สรุป: การให้ความรู้เร่ืองการใช้ยาทาสเตียรอยด์ผ่านส่ือวีดิทศัน์ไม่พบว่าช่วยลดคะแนน TOPICOP, VAS หรือ 
SCORAD ไดม้ากกว่าการรักษาตามมาตรฐานท่ีระยะติดตาม 4 และ 8 สัปดาห์ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่ม
ตวัอย่างท่ีมากขึ้น โดยเฉพาะในผูป้กครองท่ีมีความกลวัต่อยาทาสเตียรอยด์สูงตั้งแต่เร่ิมตน้ และอาจพิจารณา
รูปแบบการใหค้วามรู้ท่ีเขม้ขน้มากขึ้น 
ค าส าคัญ: โรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนัง, ยาทาสเตียรอยด์, ความกลวัในการใช้ยาทาสเตียรอยด์, ส่ือวีดิทศัน์, กุมารเวช
ศาสตร์ 
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บทน า  
โรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนัง (atopic dermatitis) เป็นโรคผิวหนังอกัเสบเร้ือรังท่ีพบไดบ้่อยในเด็ก โดยมีความ

ชุกอยูท่ี่ประมาณร้อยละ 20-30 ของประชากรเด็ก1 สาเหตุเกิดจากหลายปัจจยัร่วมกนั ไดแ้ก่ พนัธุกรรมท่ีส่งผลให้
ผิวหนังขาดความชุ่มช้ืน ระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายท่ีตอบสนองไวเกินไป ก่อให้เกิดการอักเสบและคัน  
จุลินทรียท่ี์ผิวหนงัขาดความสมดุล รวมไปถึงปัจจยัทางดา้นส่ิงแวดลอ้ม ไดแ้ก่ อากาศร้อนหรือเยน็จดั สารระคาย
เคืองผิว ควนั สารก่อภูมิแพ ้เช่น ไรฝุ่ น ความเครียด และการติดเช้ือ เป็นตน้2 

นอกเหนือจากการให้ความรู้เร่ืองการดูแลผิวหนังเป็นหลกัพื้นฐานแลว้ การใชย้าทาสเตียรอยด์ ถือเป็น
การรักษามาตรฐานเม่ือมีการอกัเสบหรือการก าเริบของผื่น 3 อย่างไรก็ตาม ผูใ้ช้ยาทาสเตียรอยด์ สามารถพบ
ผลขา้งเคียงตามมา หากไม่ใชต้ามค าแนะน าของแพทยท่ี์ถูกตอ้ง ไดแ้ก่ การเกิดผิวบาง (skin atrophy) ผิวสีจางลง 
(hypopigmentation) ภาวะหลอดเลือดฝอยพอง (telangiectasia) ผิวหนังแตกเป็นร้ิวลายขนาน (striae) ขนดก 
(hirsutism) สิวจากการทายาสเตียรอยด์ (steroid acne) การติดเช้ือท่ีผิวหนัง จ ้ าเลือด และผลขา้งเคียงต่อระบบ
อ่ืนๆ  ได้แก่  ต้อหิน (glaucoma) กดการเจริญเติบโต  (growth suppression) กลุ่มอาการ Cushing (Cushing’s 
syndrome) ต่อมหมวกไตท างานบกพร่อง (adrenal insufficiency)4 

จากการศึกษาของ Li และคณะ รายงานว่าความชุกของความกลวัต่อการใช้ยาทาสเตียรอยด์เฉพาะท่ี 
(topical corticosteroid phobia) อยู่ท่ีร้อยละ 21.0–83.7 โดยกงัวลเก่ียวกบัการเกิดผิวบางเป็นประเด็นส าคญั5 และ
มีรายงานความชุกของความกลวัต่อการใชย้าทาสเตียรอยด์ในประเทศไทยอยู่ท่ีร้อยละ 12.0–37.06 ภาวะดงักล่าว
สัมพนัธ์กับการใช้ยาทาสเตียรอยด์ไม่สม ่าเสมอ การปฏิเสธการใช้ยา หรือการแสวงหาทางเลือกการรักษาอ่ืน 
ส่งผลให้การควบคุมโรคท าได้ยากและเกิดการก าเริบบ่อยขึ้น4 การให้ความรู้ท่ีถูกต้องแก่ผูป้กครองจึงเป็น
แนวทางส าคญัในการลดความกงัวล เพิ่มความเขา้ใจเก่ียวกบัขอ้บ่งช้ี ปริมาณ ระยะเวลา และความปลอดภยัของ
การใช้ยาทาสเตียรอยด์อย่างเหมาะสม การศึกษาก่อนหน้าพบว่า การให้ความรู้แบบมีโครงสร้าง ทั้งในรูปแบบ
การให้ค  าแนะน าโดยบุคลากรทางการแพทย์และการใช้ส่ือวีดิทัศน์ สามารถช่วยลดความกลัวต่อการใช้ยา
ทาสเตียรอยด์และเพิ่มความมัน่ใจของผูป้กครองในการดูแลโรคผ่ืนภูมิแพผิ้วหนังในเด็กได ้7-10 อย่างไรก็ตาม 
ขอ้มูลเก่ียวกับประสิทธิภาพของส่ือวีดิทศัน์ในบริบทของประเทศไทยยงัมีจ ากัด โดยเฉพาะการประเมินดว้ย
แบบสอบถาม TOPICOP ฉบบัภาษาไทย  

ดงันั้นการศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินผลของการให้ความรู้ผ่านส่ือวีดิทศัน์ต่อความกลวัใน
การใช้ยาทาสเตียรอยด์ในผูป้กครองของผูป่้วยเด็กโรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนัง รวมถึงประเมินความรุนแรงของโรค 
ผลลพัธ์ดา้นการรักษา และผลขา้งเคียงเฉพาะท่ีจากการใชย้าทาสเตียรอยด์ โดยการวิจยัน้ีประเมินระดบัความกลวั
ในการใช้ยาทาสเตียรอยด์ โดยใช้คะแนน Visual analogue scale (VAS) และคะแนนทอปิคอปฉบบัภาษาไทย 
(TOPICOP, Topical Corticosteroid Phobia score)11 ประเมินความรุนแรงของโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง โดยใช้

22  มนสัยา สิทธิสันต ์                                                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2569 



 

คะแนน SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis)12 รวมไปถึงติดตามผลข้างเคียงเฉพาะท่ีท่ีเกิดขึ้น เพื่อน าไป
พฒันาการดูแลผูป่้วยโรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนงัในเวชปฏิบติัและลดความกลวัเก่ียวกบัการใชย้าทาสเตียรอยดต์่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลกั 
เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความกงัวลการใช้ยาทาสเตียรอยด์ TOPICOP score ท่ีระยะเวลาเร่ิมตน้ กับ 4 

และ 8 สัปดาห์ หลงัเขา้ร่วมโครงการระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อเปรียบเทียบคะแนน VAS score ความรุนแรงของโรค (SCORAD score) จ านวนคร้ังการก าเริบของ

ผ่ืน ระยะเวลาท่ีท าให้โรคสงบ ระยะเวลาท่ีใชย้าทาสเตียรอยด์แต่ละคร้ัง และผลขา้งเคียงจากยาทาสเตียรอยด์ท่ี
ระยะเวลาเร่ิมตน้ กบั 4 และ 8 สัปดาห์ หลงัเขา้ร่วมโครงการระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลเด่ียวแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยปกปิดกลุ่มการศึกษาแก่
แพทยผ์ูป้ระเมินผล (assessor-blinded randomized controlled trial) เกณฑค์ดัเขา้คือ ผูป้กครองของผูป่้วยเด็กอายุ
ต ่ากว่า 18 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนังจากกุมารแพทย์โรคผิวหนัง ท่ีโรงพยาบาล
พระนครศรีอยธุยา ซ่ึงมีการบนัทึกไวใ้นเวชระเบียน และเคยไดรั้บการรักษาดว้ยยาทาสเตียรอยดห์รือก าลงัไดรั้บ
การรักษาดว้ยยาทาสเตียรอยด ์ในระหวา่งวนัท่ี 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2568 เกณฑค์ดัออก
คือ ผูป้กครองท่ีไม่สะดวกมาติดตามการรักษาตามรูปแบบการวิจยั ไม่สามารถรับชมวีดิทศัน์ให้ความรู้เร่ืองยา
ทาสเตียรอยด์ได้จนจบ หรือไม่สามารถอ่านและตอบแบบสอบถามได้ ผูป้กครองได้รับค าช้ีแจงเก่ียวกับ
รายละเอียดการวิจยัและลงนามเอกสารยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัด้วยความสมคัรใจ จากนั้นผูเ้ขา้ร่วมวิจยัถูกสุ่ม
ออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทดลองซ่ึงไดรั้บการรักษาตามมาตรฐานร่วมกบัการรับชมวีดิทศัน์ให้ความรู้เร่ืองยา
ทาสเตียรอยด์ และกลุ่มควบคุมซ่ึงไดรั้บการรักษาตามมาตรฐานเพียงอย่างเดียว งานวิจยัน้ีผ่านการพิจารณาและ
ไดรั้บอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา หมายเลขรับรอง 
0129/2567 
การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างโดยใช้สูตร Comparing two independent population means ใช้ค่าตวัเลขจาก
การศึกษาของ Brunner และคณะ7 จะได้คะแนน TOPICOP ส าหรับกลุ่มทดลอง 10.0 (7.42) และ 17.35 (7.62) 
ส าหรับกลุ่มควบคุม โดยจะแทนค่า ratio (r) เท่ากับ 1 ค่า alpha (a) เท่ากับ 0.05 ค่า beta (b) เท่ากับ 0.2 จะได้

ผลของการให้ความรู้ผา่นส่ือวีดิทศัน์ต่อความกลวัการใชย้าทาสเตียรอยดใ์นผูป้กครองของผูป่้วยเด็กฯ                           23                                         
 



 

ขนาดกลุ่มตวัอย่างทั้งส้ิน 36 คน เม่ือพิจารณาเร่ืองการสูญหายของผูเ้ขา้ร่วมวิจยัขณะทดลอง ร้อยละ 20 จะได้
ขนาดกลุ่มตวัอยา่งทั้งส้ินอยา่งนอ้ย 46 คน หรือคิดเป็น 23 คนต่อกลุ่ม 
การให้โปรแกรมความรู้ 

ผูเ้ขา้ร่วมในกลุ่มทดลองไดรั้บชมวีดิทศัน์ความรู้ช่ือ “ตอนท่ี 3 การใช้ยาทาสเตียรอยด์และยาตา้นการ
อกัเสบโรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนังในเด็ก” จดัท าโดยหน่วยผิวหนังเด็ก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ วีดิทศัน์มีความยาว
ประมาณ 6 นาที โดยมีเน้ือหาส าคญั ได้แก่ ขอ้บ่งช้ีในการใช้ยาทาสเตียรอยด์ ปริมาณการทายาสเตียรอยด์ท่ี
เหมาะสม ผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้นภายหลังการใช้ยาทาสเตียรอยด์ และระยะเวลาการใช้ยาทาสเตียรอยด์ท่ี
เหมาะสม ผูเ้ขา้ร่วมรับชมวีดิทศัน์ 1 คร้ัง ภายหลงัการตรวจรักษา โดยมีผูช่้วยวิจยัเป็นผูเ้ปิดวีดิทศัน์ใหรั้บชม การ
ประเมินความร่วมมือในการรับชมวีดิทศัน์ก าหนดจากการรับชมวีดิทศัน์ครบถว้นจนจบภายใตก้ารสังเกตของ
ผูช่้วยวิจยั  
ข้ันตอนการเกบ็ข้อมูล  

ภายหลังจากผูเ้ข้าร่วมวิจัยผ่านเกณฑ์เข้าร่วมวิจัยและลงนามเอกสารขอความยินยอมเรียบร้อยแล้ว  
ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัจะถูกสุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) ดว้ยวิธี block randomization of six การจดั
กลุ่มด าเนินการโดยผูช่้วยวิจยัตามล าดบัการสุ่มดว้ยคอมพิวเตอร์ ผูช่้วยวิจยัเป็นผูเ้ปิดวีดิทศัน์ให้ผูเ้ขา้ร่วมในกลุ่ม
ทดลองรับชมหลงัการตรวจรักษา ส่วนแพทยผ์ูป้ระเมินผลไม่ทราบว่าผูป่้วยรายใดอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่ม
ควบคุม 

คณะผูวิ้จยัจะท าการเก็บขอ้มูลพื้นฐานของผูเ้ขา้ร่วม ประกอบดว้ย เพศผูป่้วยและผูดู้แล อายุผูป่้วย ระดบั
การศึกษาของผูดู้แล ระยะเวลาท่ีเป็นโรค การเขา้พบแพทยผิ์วหนงัคร้ังแรก โรคประจ าตวั ประวติัครอบครัวเป็น
โรคภูมิแพ ้ประวติัการใช้ยาทาสเตียรอยด์ ความแรงของยาสเตียรอยด์ ระยะเวลาท่ีใช้ยาทาสเตียรอยด์ จากนั้น
ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัจะไดท้ าแบบประเมินความกลวัและกงัวลในการใชย้าทาสเตียรอยด ์โดยใชค้ะแนน VAS และแบบ
ประเมิน  TOPICOP ฉบับภาษาไทย แบบประเมิน  SCORAD โดยท าการประเมินคร้ังแรกเม่ือ เร่ิม เข้า
โครงการวิจยั และจะติดตามคะแนน VAS TOPICOP SCORAD รวมไปถึงจ านวนคร้ังการก าเริบ ระยะเวลาท่ีท า
ใหโ้รคสงบ ระยะเวลาท่ีใชย้าทาสเตียรอยด์แต่ละคร้ัง ผลขา้งเคียงเฉพาะท่ี ท่ี 4 และ 8 สัปดาห์ จากนั้น คณะผูวิ้จยั
จะเก็บรวบรวมขอ้มูล ตรวจสอบความถูกตอ้ง และน าขอ้มูลไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป  
การประเมินผล 

มีการประเมิน 3 คร้ัง (เร่ิมตน้, 4 สัปดาห์, 8 สัปดาห์) โดยใชเ้คร่ืองมือดงัน้ี 
1.ความกงัวลในการใชย้าสเตียรอยด์ 
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1.1 แบบประเมิน TOPICOP ฉบบัภาษาไทย11 ประกอบดว้ยแบบสอบถาม 12 ขอ้ โดยประเมิน 
2 ส่วน ได้แก่ ส่วนท่ี 1 ความรู้และความเช่ือ  (Belief subscore) ส่วนท่ี 2 ความกลัวและพฤติกรรม 
(Worries subscore) ค  าตอบแบบ 4 ตวัเลือก ให้คะแนนแบบ Likert scale of 0–3 คะแนนรวมทั้งหมด 36 
คะแนน 

1.2 คะแนน VAS โดยให้คะแนนความกงัวลการใชย้าทาสเตียรอยด์ ตั้งแต่ 0-10 คะแนน (ความ
กงัวลมาก ค่าคะแนนมาก) 

1.3 ความกงัวลการใชย้าทาสเตียรอยดเ์ป็นค าถามเด่ียว โดยมีค าตอบ 2 ตวัเลือก คือ ใช่ หรือ ไม่ 
2. ความรุนแรงของโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนังโดยใช้แบบประเมิน SCORAD12 ผ่าน Application EASI-

SCORAD ประเมินจากพื้นท่ีผิว ลกัษณะของผ่ืน และ subjective symptom (ประเมิน จาก pruritus คะแนน 0-10 
และ sleep loss คะแนน 0-10) โดยแบ่งเป็นความรุนแรงน้อย  (คะแนนน้อยกว่า 25) ความรุนแรงปานกลาง 
(คะแนน 25-50) และความรุนแรงมาก (คะแนนมากกวา่ 50) 

3. จ านวนคร้ังการก าเริบของผ่ืน ระยะเวลาท่ีท าให้โรคสงบ ระยะเวลาท่ีใช้ยาทาสเตียรอยด์แต่ละคร้ัง
ผลขา้งเคียงจากยาทาสเตียรอยด์ ไดแ้ก่ ผิวบาง ผิวสีจาง หลอดเลือดฝอยพอง ผิวแตกลาย สิว ขนดก ซ่ึงวินิจฉัย
โดยกุมารแพทยผ์ิวหนงั 
ผลลพัธ์ของการศึกษา 

ผลลพัธ์หลกัของการศึกษาน้ีคือ ความแตกต่างของคะแนน TOPICOP ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมท่ีระยะติดตาม 4 และ 8 สัปดาห์หลงัเขา้ร่วมโครงการ ผลลพัธ์รอง ไดแ้ก่ ความแตกต่างของคะแนน VAS 
คะแนน SCORAD คะแนนย่อยของ SCORAD ได้แก่ pruritus และ sleep loss จ านวนคร้ังการก าเริบของผ่ืน 
ระยะเวลาท่ีท าให้โรคสงบ ระยะเวลาท่ีใช้ยาทาสเตียรอยด์แต่ละคร้ัง และผลข้างเคียงเฉพาะท่ีจากการใช้ยา
ทาสเตียรอยด ์ระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมท่ีระยะติดตาม 4 และ 8 สัปดาห์ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ขอ้มูลเชิงคุณภาพจะรายงานเป็นความถ่ีและร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้
สถิติ chi-square หรือ Fisher’s exact test ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้ dependent t-test เพื่อเปรียบเทียบการ
เปล่ียนแปลงภายในกลุ่มเดียวกันเม่ือเทียบกับระยะเวลาเร่ิมต้น และใช้ independent t-test ส าหรับการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในช่วงเวลาเดียวกนั โดยรายงานผลเป็นค่าความแตกต่างเฉล่ีย
ระหว่างกลุ่ม พร้อมช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 (95% CI) การวิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติจะด าเนินการโดยใช้
โปรแกรม Stata version 15.1 (StataCorp, College Station, Texas, USA) โดยก าหนดระดบันัยส าคญัทางสถิติท่ี 
p value นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.05 
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รูปท่ี 1 แผนผงัแสดงขั้นตอนการวิจยั (CONSORT diagram) 
 
ผลการศึกษา 

งานวิจัยน้ีมีผูเ้ข้าร่วม 58 คน โดยมีจ านวนผูสู้ญหายกลุ่มละ 4 คนในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
เน่ืองจากไม่สามารถติดต่อได ้ดงันั้นจึงเหลือผูเ้ขา้ร่วมวิจยัน้ีทั้งส้ิน 50 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คน และ
กลุ่มควบคุม 26 คน เม่ือเปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานในแต่ละกลุ่ม ไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติในเร่ืองของเพศ อายุ ระดบัการศึกษา ระยะเวลาในการวินิจฉัยโรค ความรุนแรงของตวัโรค โรคประจ าตวั 
ประวติัครอบครัวเป็นโรคภูมิแพ ้จ านวนคร้ังการก าเริบของโรค ระยะเวลาการใช้ยาทาสเตียรอยด์ ระยะเวลาท่ี
โรคสงบ ระยะเวลาท่ีใชย้าทาสเตียรอยดแ์ต่ละคร้ัง และผลขา้งเคียง โดยพบวา่ ในกลุ่มทดลอง มีความกลวัการใช้
ยาทาสเตียรอยด์มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 66.7 เม่ือเทียบกับร้อยละ 50.0) อย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ท่ี        
p value 0.23 (ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
รายละเอยีดข้อมูล กลุ่มทดลอง 

จ านวน (ร้อยละ) 

n = 24 

กลุ่มควบคุม 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 26 

p value 

ผู้ป่วยเพศหญิง 10 (41.7) 14 (53.8) 0.39 

อายุผู้ป่วย 

   0-24 เดือน 
   25-192 เดือน 

 

11 (45.8) 

13 (54.2) 

 

9 (34.6) 

17 (65.4) 

 

0.42 

ผู้ปกครองเพศหญิง 19 (79.2) 21 (80.8) 0.89 

อายุผู้ปกครอง 

  ต ่ากวา่ 20 ปี 
 

 

  20-30 ปี 
 
 

  31-40 ปี 
 
 

  41-50 ปี 
 

 
 

  51-60 ปี 

 

0 

7 (29.2) 

12 (50) 

4 (16.7) 

1 (4.2) 

 

2 (7.7) 

4 (15.4) 

14 (53.8) 

5 (19.2) 

1 (3.8) 

 
0.56 

ระดับการศึกษาผู้ปกครอง 

   ประถมศึกษา     

 
 

                 มธัยมศึกษาตอนตน้      
 

       มธัยมศึกษาตอนปลาย     
 
 

ปริญญาตรี     
 

ปริญญาโทหรือสูงกวา่ 

 

1 (4.2) 

1 (8.3) 

12 (50) 

9 (37.5) 

0 

 

2 (7.7) 

1 (3.8) 

13 (50) 

9 (34.6) 

1 (3.8) 

 

0.80 

ระยะเวลาท่ีเป็นโรคภูมิแพ้ผิวหนัง 

   นอ้ยกวา่ 6 เดือน   
 

6-12 เดือน 
 
 

12-24 เดือน 
 

 

มากกวา่ 24 เดือน 

 

13 (54.2) 

8 (33.3) 

1(4.2) 

2 (8.3) 

 

11 (42.3) 

8 (30.8) 

2 (7.7) 

5 (19.2) 

 

0.64 
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รายละเอยีดข้อมูล กลุ่มทดลอง 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 24 

กลุ่มควบคุม 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 26 

p value 

ระดับความรุนแรงโรค (คะแนน SCORAD)  

   รุนแรงนอ้ย 

   รุนแรงปานกลาง 
   รุนแรงมาก 

 

8 (33.3) 

13 (54.2) 

3 (12.5) 

 

13 (50) 

11 (42) 

2 (7.7) 

 

0.23 

การเข้าพบแพทย์ผิวหนังคร้ังแรก (ใช่) 10 (41.7) 14 (53.8) 0.39  
โรคประจ าตัวร่วม 

   โรคจมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้

   การแพอ้าหาร     
 

                                      โรคผิวหนงัอกัเสบระคายเคืองจากน ้าลาย     
 

โรคแพโ้ปรตีนนมววั       

 

โรคหอบหืด     
 

 

โรคต่อมไขมนัอกัเสบ 

 

8 (33.3) 

6 (25) 

4 (16.7) 

3 (12.5) 

1 (4.2) 

1 (4.2) 

 

11 (42.3) 

2 (7.7) 

5 (19.2) 

0 

2(7.7) 

0 

 

0.51 

0.09 

0.81 

0.06 

0.60 

0.29 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคภูมิแพ้ 15 (62.5) 12 (46.1) 0.70 

ประวัติการใช้ยาทาสเตียรอยด์ 

   ยงัคงใชอ้ยู ่

   เคยใช ้แต่ไม่ใชแ้ลว้ 

ไม่เคยใช ้ 

 

6 (25) 

13 (54.2) 

5 (20.8) 

 

12 (46.2) 

10 (38.5) 

4 (15.4) 

 

0.30 

จ านวนคร้ังการก าเริบของโรค 
   ไม่ก าเริบ     
 

 

ก าเริบ 1-2 คร้ังต่อเดือน    
 

 
 

ก าเริบ 3-4 คร้ังต่อเดือน   

 

 

  ก าเริบ มากกวา่ 4 คร้ังต่อเดือน 

 

1 (4.2) 

8 (33.3) 

8 (33.3) 

7 (29.2) 

 

1 (3.8) 

9 (34.6) 

7 (26.9) 

9 (34.6) 

 

0.96 
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รายละเอยีดข้อมูล กลุ่มทดลอง 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 24 

กลุ่มควบคุม 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 26 

p value 

ความแรงของยาทาสเตียรอยด์ 

   ความแรงต ่า 

   ความแรงปานกลาง 

   ความแรงสูง 

 

10 (41.7) 

9 (37.5) 

0 

 

8 (30.8) 

12 (46.2) 

2 (7.7) 

 

0.49 

 

 

ระยะเวลาท่ีใช้ยาทาสเตียรอยด์ 

   นอ้ยกวา่ 2 สัปดาห์ 

   2 สัปดาห์ – 2 เดือน 

   3 เดือน – 1 ปี 

   มากกวา่ 1 ปี 

 

3 (12.5) 

9 (37.5) 

4 (16.7) 

3 (12.5) 

 

4 (15.4) 

9 (34.6) 

7 (26.9) 

2 (7.7) 

 

0.88 

ระยะเวลาท่ีท าให้โรคสงบ  
   7 วนั     
 
 

14 วนั     
 

21 วนั    

28 วนั 
    

 
 

ไม่เคยใชย้าทาสเตียรอยด ์

 

14 (58.3) 

2 (8.3) 

0 (0) 

3 (12.5) 

5 (20.8) 

 

19 (73.1) 

2 (7.7) 

0 (0) 

1 (3.8) 

4 (15.4) 

 

0.62 

ระยะเวลาท่ีใช้ยาทาสเตียรอยด์แต่ละคร้ัง     
 

นอ้ยกวา่ 1 สัปดาห์     
 

1-2 สัปดาห์     

 

3-4 สัปดาห์    

 

 

มากกวา่ 4 สัปดาห์ 
    

ไม่เคยใชย้าทาสเตียรอยด ์

 

6 (25.0) 

8 (33.3) 

3 (12.5) 

2 (8.3) 

5 (20.8) 

 

11 (42.3) 

7 (26.9) 

2 (7.7) 

2 (7.7) 

4 (15.4) 

 

0.78 
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รายละเอยีดข้อมูล กลุ่มทดลอง 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 24 

กลุ่มควบคุม 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 26 

p value 

ผลข้างเคียงเฉพาะท่ี 

   ผิวสีจาง (hypopigmentation) 

   ผิวแตกลาย (striae) 

 

3 (12.5) 

0 

 

2 (7.7) 

1 (3.8) 

 

0.55 

ความกงัวลในการใช้ยาทาสเตียรอยด์ (ใช่) 16 (66.7) 13 (50) 0.23 

 
ส าหรับคะแนน TOPICOP คะแนนเฉล่ียระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่างกันทั้ งในสัปดาห์ท่ี 4 (-1.95 

คะแนน , 95% CI: -5.26 – 1.37, p value 0.25) และสัปดาห์ ท่ี  8 (-1.09 คะแนน , 95% CI: -4.4 – 2.23, p value 
0.52) แต่เม่ือพิจารณาภายในกลุ่ม พบวา่กลุ่มทดลองมีคะแนน TOPICOP ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติทั้งสอง
ช่วงเวลา ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมมีคะแนนลดลงเล็กน้อยและไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ โดยคะแนน
ย่อย worries ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทั้งสัปดาห์ท่ี 4 และ 8 ในกลุ่มทดลอง ส่วนคะแนน belief ในกลุ่มทดลอง
ลดลงอย่างมีนัยส าคญัท่ีสัปดาห์ท่ี 8 เพียงช่วงเดียว แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่มควบคุม 
(ตารางท่ี 2) 

ส าหรับค่าคะแนน VAS พบว่า คะแนนเฉล่ียระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติทั้งในสัปดาห์ท่ี 4 (-1.48 คะแนน, 95% CI: -3.12 – 0.15, p value 0.08) และสัปดาห์ท่ี 8 (0.31 
คะแนน, 95% CI: -1.33 – 1.95, p value 0.71) อยา่งไรก็ตาม เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุ่มกบัค่าเร่ิมตน้ (สัปดาห์ท่ี 
0) กลุ่มทดลองมีคะแนน VAS ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติทั้งในสัปดาห์ท่ี 4 และ 8 ขณะท่ีกลุ่มควบคุมมี
คะแนนลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเฉพาะในสัปดาห์ท่ี 8 (ตารางท่ี 2) 

ส าหรับคะแนน SCORAD คะแนนเฉล่ียระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกนัทั้งในสัปดาห์ท่ี 4 (-4.75 คะแนน, 
95% CI: -11.79 – 2.28, p value 0.19) และสัปดาห์ท่ี 8 (-2.49 คะแนน, 95% CI: -9.52 – 4.55, p value 0.49) เม่ือ
เปรียบเทียบภายในกลุ่ม พบว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนน SCORAD ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติทั้งสองช่วงเวลา คะแนน pruritus ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัในสัปดาห์ท่ี 4 ในกลุ่มทดลอง และลดลงทั้งสัปดาห์
ท่ี 4 และ 8 ในกลุ่มควบคุม ส่วนคะแนน sleep loss ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในสัปดาห์ท่ี 8 ในทั้ งสองกลุ่ม                 
(ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าคะแนน VAS, TOPICOP และ SCORAD ท่ีระยะเวลา 0, 4 สัปดาห์ และ 8 สัปดาห์ 
หลงัเขา้ร่วมโครงการระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 กลุ่มทดลอง 
n = 24 

กลุ่มควบคุม    
n = 26 

ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม 

Mean ± SD. p value Mean ± SD. p value Mean difference 
(95% CI) 

p value 

Visual analog scale, 
VAS 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4   
สัปดาห์ 
   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

 
 
5.5 ± 2.5 
3.21 ± 2.23 
 
3.5 ± 2.48 

 
 
- 
<0.001* 
 
0.001* 

 
 
4.92 ± 2.91 
4.12 ± 2.7 
 
2.62 ± 2.35 

 
 
- 
0.16 
 
<0.001* 

 
 
- 
-1.48 (-3.12 – 0.15) 
 
0.31 (-1.33 – 1.95) 

 
 
- 
0.08 
 
0.71 

TOPICOP score (Total) 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4 
สัปดาห์ 
   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

 
15.67 ± 4.69 
12.83 ± 6.08 
 
12.5 ± 4.27 

 
- 
0.019* 
 
0.009* 

 
14.69 ± 6.77 
13.81 ± 5.88 
 
12.62 ± 5.65 

 
- 
0.43 
 
0.06 

 
- 
-1.95 (-5.26 – 1.37) 
 
-1.09 (-4.4 – 2.23) 

 
- 
0.25 
 
0.52 

   TOPICOP (Belief) 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4 
สัปดาห์ 
   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

 
6.79 ± 1.98 
6.13 ± 3.21 
 
5.46 ± 2.32 

 
- 
0.31 
 
0.04* 

 
6.77 ± 3.73 
6.31 ± 3.21 
 
5.31 ± 2.71 

 
- 
0.45 
 
0.017* 

 
- 
-0.21 (-2.03 – 1.62) 
 
0.13 (-1.69 – 1.95) 

 
- 
0.83 
 
0.89 

   TOPICOP (Worries) 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4 
สัปดาห์ 

 
8.88 ± 4.01 
6.71 ± 3.65 
 

 
- 
0.009* 
 

 
7.92 ± 3.67 
7.5 ± 3.5 
 

 
- 
0.56 
 

 
- 
-1.74 (-3.93 – 0.44) 
 

 
- 
0.12 
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 กลุ่มทดลอง 
n = 24 

กลุ่มควบคุม    
n = 26 

ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม 

Mean ± SD. p value Mean ± SD. p value Mean difference 
(95% CI) 

p value 

   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

7.04 ± 2.82 0.028* 7.31 ± 3.71 
 

0.40 -1.22 (-3.4 – 0.97) 0.28 

SCORAD score 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4 
สัปดาห์ 
   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

 
31.55±13.14 
21.67±10.77 
 
19.88 ± 8.97 

 
- 
<0.001* 
 
<0.001* 

 
28.26 ± 11.4 
23.13 ± 8.27 
 
19.08 ± 9.43 

 
- 
0.032* 
 
<0.001* 

 
- 
-4.75 (-11.79 – 2.28) 
 
-2.49 (-9.52 – 4.55) 

 
- 
0.19 
 
0.49 

   SCORAD (pruritus) 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4 
สัปดาห์ 
   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

 
5.17 ± 2.55 
3.42 ± 2.21 
 
 
4.54 ± 2.45 

 
- 
0.005* 
 
 
0.31 

 
5.54 ± 2.45 
4.23 ± 2.93 
 
 
3.27 ± 2.47 

 
- 
0.035* 
 
 
<0.001* 

 
- 
-0.44 (-2.16 – 1.27) 
 
 
1.64 (-0.07 – 3.36) 

 
- 
0.61 
 
 
0.06 

   SCORAD (sleep loss) 
   ก่อนท าการรักษา 
   หลงัการรักษา 4 
สัปดาห์ 
   หลงัการรักษา 8 
สัปดาห์ 

 
3.46 ± 2.84 
2.58 ± 2.43 
 
2.17 ± 2.08 

 
- 
0.15 
 
0.031* 

 
3.23 ± 2.66 
2.54 ± 2.75 
 
1.58 ± 1.96 

 
- 
0.268 
 
0.008* 

 
- 
-0.18 (-1.89 – 1.52) 
 
0.36 (-1.34 – 2.07) 

 
- 
0.83 
 
0.68 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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เม่ือเปรียบเทียบความกลวัในการใชย้าทาสเตียรอยด์ จ านวนคร้ังการก าเริบของโรค ระยะเวลาท่ีโรคสงบ 
ระยะเวลาท่ีใชย้าทาสเตียรอยด์แต่ละคร้ัง ผลขา้งเคียงเฉพาะท่ี และความรุนแรงของโรคภูมิแพผ้ิวหนงัอกัเสบท่ี
เกิดขึ้น ใน 4 และ 8 สัปดาห์ เม่ือเทียบกบัค่าเร่ิมตน้ พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมทั้งสัปดาห์ท่ี 4 และ 8 (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบผลการรักษาและผลขา้งเคียงของยาทาสเตียรอยด์ท่ีระยะเวลา  4 และ 8 สัปดาห์ หลงัเขา้
ร่วมโครงการระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 หลงัการรักษา 4 สัปดาห์ 

จ านวน (ร้อยละ) 
หลงัการรักษา 8 สัปดาห์ 

จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่ม
ทดลอง 
n = 24 

กลุ่ม
ควบคุม 
n = 26 

p value กลุ่มทดลอง 
n = 24 

กลุ่ม
ควบคุม 
n = 26 

p value 

ความกลวัในการใช้ยาทา 
สเตียรอยด์  

5 (20.8) 10 (38.5) 0.17 7 (29.2) 5 (19.2) 0.41 

จ านวนคร้ังการก าเริบของโรค 
   ไม่ก าเริบ 
   ก าเริบ 1-2 คร้ังต่อเดือน 
   ก าเริบ 3-4 คร้ังต่อเดือน 
   ก าเริบ มากกวา่ 4 คร้ังต่อ 
   เดือน 

 
2 (8.3) 
13 (54.2) 
7 (29.2) 
2 (8.3) 

 
2 (7.7) 
14 (53.8) 
5 (19.2) 
5 (19.2) 

 
0.66 

 
3 (12.5) 
14 (58.3) 
3 (12.5) 
4 (16.7) 

 
2 (7.7) 
18 (69.2) 
5 (19.2) 
1 (3.8) 

 
0.40 

ระยะเวลาท่ีท าให้โรคสงบ  
   7 วนั 
   14 วนั 
   21 วนั 
   28 วนั 

 
18 (75) 
6 (25) 
0 (0) 
0 (0) 

 
17 (65.4) 
7 (26.9) 
0 (0) 
2 (7.7) 

 
0.36 
 
 

 
21 (87.5) 
2 (8.3) 
0 (0) 
1 (4.2) 

 
23 (88.5) 
2 (7.7) 
0 (0) 
1 (3.8) 

 
0.99 
 
 

ระยะเวลาท่ีใช้ยาทาสเตียรอยด์
แต่ละคร้ัง 
   นอ้ยกวา่ 1 สัปดาห์ 
   1-2 สัปดาห์ 

 
 
10 (41.7) 
9 (37.5) 

 
 
7 (26.9) 
12 (46.2) 

0.72 
 

 
 
10 (41.7) 
9 (37.5) 

 
 
11 (42.3) 
10 (38.5) 

0.31 
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 หลงัการรักษา 4 สัปดาห์ 
จ านวน (ร้อยละ) 

หลงัการรักษา 8 สัปดาห์ 
จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่ม
ทดลอง 
n = 24 

กลุ่ม
ควบคุม 
n = 26 

p value กลุ่มทดลอง 
n = 24 

กลุ่ม
ควบคุม 
n = 26 

p value 

   3-4 สัปดาห์ 
   มากกวา่ 4 สัปดาห์ 

4 (16.7) 
1 (4.2) 

5 (19.2) 
2 (7.7) 

1 (4.2) 
4 (16.7) 

4 (15.4) 
1 (3.8) 

ผลข้างเคียงเฉพาะท่ี 
   ผิวสีจาง (hypopigmentation) 

   ผิวแตกลาย (striae) 

 
2 (8.3) 
0 

 
2 (7.7) 
1 (3.8) 

0.71 
 
2 (8.3) 
0 

 
0 
1 (3.8) 

0.50 

คะแนน SCORAD 
   รุนแรงนอ้ย 
   รุนแรงปานกลาง  
   รุนแรงมาก 

 
17 (70.8) 
6 (25) 
1 (4.2) 

 
18 (69.2) 
8 (30.8) 
0 

0.98 

 
16 (66.7) 
8 (33.3) 
0 

 
20 (76.9) 
6 (23.1) 
0 

0.42 

 
อภิปรายผลการศึกษา  

ผลการศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่ การใหค้วามรู้เร่ืองการใชย้าทาสเตียรอยดผ์า่นส่ือวีดิทศัน์ไม่พบวา่ช่วยลด
คะแนน TOPICOP, VAS หรือ SCORAD ได้มากกว่าการรักษาตามมาตรฐานอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระยะ
ติดตาม 4 และ 8 สัปดาห์ แมว้า่คะแนนหลายดา้นจะลดลงเม่ือพิจารณาภายในแต่ละกลุ่ม ผลดงักล่าวอาจสะทอ้น
วา่ การรักษาตามมาตรฐานซ่ึงทั้งสองกลุ่มไดรั้บเหมือนกนั ไดแ้ก่ การให้ความรู้เก่ียวกบัโรค การดูแลผิวพื้นฐาน 
ค าแนะน าเก่ียวกบัการหลีกเล่ียงปัจจยักระตุน้ และการใชย้าทาสเตียรอยดอ์ย่างเหมาะสม อาจมีบทบาทในการลด
ความกงัวลของผูป้กครองและลดความรุนแรงของโรคไดอ้ยูแ่ลว้ จึงท าให้ผลเพิ่มเติมของส่ือวีดิทศัน์ตรวจพบได้
ยากในการศึกษาน้ี 

อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาคะแนนย่อย TOPICOP (worries) ด้านความกังวล  พบว่ากลุ่มทดลองมี
คะแนนลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติทั้งท่ีสัปดาห์ท่ี 4 และ 8 ขณะท่ีกลุ่มควบคุมไม่พบการเปล่ียนแปลงอย่างมี
นัยส าคัญในคะแนนย่อยดังกล่าว ผลน้ีอาจสะท้อนว่าส่ือวีดิทัศน์อาจมีส่วนช่วยลดความกังวลบางด้านของ
ผูป้กครอง ไดแ้ก่ ปริมาณในการทายา ระยะเวลาในการทายา รวมถึงมีความมัน่ใจในการใชย้า แมว้่ายงัไม่เพียง
พอท่ีจะท าให้คะแนน TOPICOP (total) แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญั ดงันั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
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ในกลุ่มตวัอย่างท่ีมากขึ้น และอาจพิจารณารูปแบบการให้ความรู้ท่ีเขม้ขน้มากขึ้น หรือเฉพาะเจาะจงกับความ
กงัวล 

ผลลพัธ์ของการศึกษาน้ีแตกต่างจากการศึกษาก่อนหนา้ ซ่ึงรายงานว่าการรับชมวีดิทศัน์สามารถช่วยลด
คะแนน TOPICOP ไดอ้ย่างมีนัยส าคญัเม่ือเทียบกบักลุ่มควบคุม7,8 โดยความแตกต่างดงักล่าวอาจเกิดจากความ
แตกต่างของเน้ือหาส่ือใหค้วามรู้ โดยวีดิทศัน์เนน้การแกไ้ขความเขา้ใจผิดและความกลวัเก่ียวกบัผลขา้งเคียงของ
ยาทาสเตียรอยด์เป็นหลัก ในขณะท่ีการศึกษาน้ีมุ่งเน้นการให้ความรู้เก่ียวกับหลักการใช้ยาทาสเตียรอยด์ท่ี
ถูกตอ้งและการใช้ยาให้เป็นไปตามขอ้บ่งช้ีเป็นหลกั รวมถึงอาจมีความแตกต่างด้านเช้ือชาติ ความเช่ือ และ
วฒันธรรมของกลุ่มประชากรท่ีส่งผลต่อความกงัวล  ในขณะเดียวกนั การศึกษาของ Barbarot และคณะรายงาน
ว่าการให้ค  าแนะน าแบบตัวต่อตัวเป็นเวลา 1 ชั่วโมงสามารถช่วยลดคะแนน TOPICOP ได้อย่างมีนัยส าคญั9 
อย่างไรก็ตาม ผลดงักล่าวเป็นผลลพัธ์รองของการศึกษา และอาจไม่สะทอ้นถึงประชากรท่ีมีความกลวัในการใช้
ยาทาสเตียรอยด์อย่างชดัเจน นอกจากน้ี การให้ค  าแนะน าแบบตวัต่อตวัเป็นระยะเวลานาน อาจมีขอ้จ ากดัดา้น
ความเป็นไปไดใ้นทางปฏิบติั 

นอกจากน้ี การศึกษาน้ีใช้ส่ือวีดิทศัน์ความยาวประมาณ 6 นาที และให้รับชมเพียงคร้ังเดียว ซ่ึงอาจไม่
เพียงพอต่อการเปล่ียนแปลงความเช่ือหรือทศันคติของผูป้กครองต่อยาทาสเตียรอยด์อย่างชดัเจน โดยเฉพาะในผู ้
ท่ีมีความกงัวลจากประสบการณ์เดิมหรือไดรั้บขอ้มูลจากแหล่งอ่ืน การศึกษาในอนาคตอาจตอ้งพิจารณารูปแบบ
การให้ความรู้ท่ีเข้มข้นขึ้ น เช่น การให้ค  าแนะน าซ ้ า การให้ค  าปรึกษาแบบตัวต่อตัว การใช้ส่ือร่วมกับการ
ประเมินความเขา้ใจหลงัรับชม หรือการติดตามพฤติกรรมการใช้ยา เพื่อประเมินผลต่อความเช่ือ ทศันคติ และ
ความสม ่าเสมอในการใชย้าไดช้ดัเจนมากขึ้น 
 ส าหรับความรุนแรงของโรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนงั พบวา่ คะแนน SCORAD ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ในทั้งสองกลุ่มท่ีระยะเวลา 4 และ 8 สัปดาห์ อยา่งไรก็ตาม เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ไม่พบความแตกต่างของคะแนน SCORAD อย่างมีนัยส าคญั เหมือนกบัการศึกษาท่ีผ่านมา9 ทั้งน้ีความรุนแรง
ของโรคไม่ไดข้ึ้นกบัปัจจยัการใชย้าทาสเตียรอยดเ์พียงอยา่งเดียว เพราะความเขา้ใจในตวัโรค การดูแลผิวพื้นฐาน
อย่างดี และหลีกเล่ียงปัจจัยกระตุ้นได้ ช่วยลดความรุนแรงของโรคได้ ในขณะเดียวกัน ผลการรักษาและ
อุบัติการณ์ของผลข้างเคียงจากการใช้ยาทาสเตียรอยด์ภายหลังการได้รับชมวีดิทัศน์ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัระหว่างสองกลุ่มทั้งท่ี 4 และ 8 สัปดาห์ อาจเน่ืองมาจากความแรงของยาทาสเตียรอยดท่ี์ใชรั้กษาอยู่ใน
ระดบัต ่าถึงปานกลาง และความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบันอ้ยถึงปานกลางทั้งสองกลุ่ม อีกทั้งระยะเวลาท่ีใชย้า
ทาสเตียรอยดใ์นแต่ละคร้ังส่วนใหญ่ไม่เกิน 14 วนั จึงส่งผลใหผ้ลขา้งเคียงไม่ต่างกนั  
 จุดแข็งของการศึกษาน้ีคือ มีการติดตามผลการรักษาและผลข้างเคียงท่ีเกิดขึ้นจากยาทาสเตียรอยด ์
เปรียบเทียบกลุ่มทดลองและควบคุม ซ่ึงช่วยประเมินความปลอดภยัในระยะยาว พบว่าภาวะสีผิวจางลงเป็น
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ชัว่คราวและหายได ้แต่ภาวะผิวแตกลายไม่หายไป ดงันั้นการป้องกนัการเกิดผลขา้งเคียง จึงควรให้ความรู้และ
ค าแนะน าการใชย้าตั้งแต่เร่ิมให้การดูแลรักษาผูป่้วยโรคผ่ืนภูมิแพผิ้วหนงั โดยเฉพาะผูท่ี้ไดรั้บยาทาสเตียรอยด์ท่ี
มีความแรงของยาระดบัปานกลางถึงสูง หรือมีความรุนแรงของโรคระดบัปานกลางขึ้นไป 
 การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดับางประการ ประการแรก การศึกษาน้ีมีขนาดกลุ่มตวัอย่างค่อนขา้งจ ากดั แมว้่า
ขนาดกลุ่มตวัอย่างจะได้มาจากการค านวณโดยอา้งอิงจากการศึกษาก่อนหน้า แต่กลุ่มตวัอย่างในการศึกษาน้ี
ประกอบด้วยผูป้กครองท่ีมีระดับความกลัวต่อยาทาสเตียรอยด์หลากหลาย รวมถึงผูท่ี้มีคะแนน TOPICOP 
เร่ิมตน้ค่อนขา้งต ่า ความหลากหลายดงักล่าวอาจลดอ านาจทางสถิติในการตรวจพบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
ประการท่ีสอง การศึกษาน้ีใชส่ื้อวีดิทศัน์ความยาวประมาณ 6 นาที และให้รับชมเพียงคร้ังเดียว อาจไม่เพียงพอ
ต่อการเปล่ียนแปลงความเช่ือหรือทศันคติของผูป้กครองอย่างชดัเจน อีกทั้งไม่ไดมี้การประเมินความเขา้ใจหลงั
รับชมวิดิทศัน์หรือการทบทวนเน้ือหาหลงักลบับา้น ประการท่ีสาม การวดัความกลวัในการใชย้าทาสเตียรอยด์
โดยใชค้ะแนน VAS และ TOPICOP ฉบบัภาษาไทย อาจไดรั้บอิทธิพลจากขอ้มูลข่าวสารหรือประสบการณ์ของ
ผูป้กครองในช่วงเวลาติดตาม ประการท่ีส่ี การศึกษาน้ีไม่ไดป้ระเมินคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กและครอบครัว
รวมถึงไม่ไดป้ระเมินความสม ่าเสมอและความถูกตอ้งของการใชย้าทาสเตียรอยด์โดยตรง การศึกษาในอนาคต
ควรพิจารณาคดัเลือกผูป้กครองท่ีมีความกลวัต่อยาทาสเตียรอยด์ระดบัปานกลางถึงมากตั้งแต่เร่ิมตน้ ใชรู้ปแบบ
การให้ความรู้ท่ีเขม้ขน้ขึ้นหรือเฉพาะเจาะจงกบัความกลวั และเพิ่มผลลพัธ์ดา้นพฤติกรรมการใชย้า คุณภาพชีวิต 
และการติดตามผลในระยะยาว 
 
บทสรุป 

การใหโ้ปรแกรมความรู้เร่ืองการใชย้าทาสเตียรอยด์ผา่นส่ือวีดิทศัน์ไม่พบวา่ช่วยลดคะแนน TOPICOP, 
VAS และ SCORAD รวมถึงผลลัพธ์ด้านการรักษาและอุบัติการณ์ของผลข้างเคียงได้มากกว่าการรักษาตาม
มาตรฐานอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระยะติดตาม 4 และ 8 สัปดาห์ ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนหลายดา้นดีขึ้นเม่ือเวลา
ผ่านไป ซ่ึงอาจสะทอ้นผลของการรักษาตามมาตรฐาน การให้ค  าแนะน าเร่ืองโรค การดูแลผิวพื้นฐาน และการ
ติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง การศึกษาในอนาคตควรพิจารณากลุ่มตวัอย่างท่ีมีความกลวัต่อยาทาสเตียรอยด์สูง
ตั้งแต่เร่ิมตน้ รูปแบบการให้ความรู้ท่ีเขม้ขน้ขึ้น และการประเมินผลลพัธ์ดา้นพฤติกรรมการใช้ยาและคุณภาพ
ชีวิตเพิ่มเติม 
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Abstract 
Background: Tinea capitis is a common superficial fungal infection in children. Diagnosis relies on clinical 
assessment combined with laboratory investigations, which may be limited by delayed results and poor 
cooperation in pediatric patients. Dermoscopy is a rapid, non-invasive technique with potential diagnostic 
value. 
Objectives: To evaluate the diagnostic accuracy of dermoscopy as an index test for tinea capitis in pediatric 
patients using laboratory-based methods as the reference standard, and to identify disease-associated 
dermoscopic features. 
Methods: A cross-sectional diagnostic accuracy study was conducted in 112 children aged 0–18 years 
presenting with scalp disorders. The reference standard diagnosis was defined as compatible clinical features 
plus at least one positive laboratory test, including potassium hydroxide (KOH) examination, Wood’s lamp 
examination, or fungal culture. Dermoscopy was performed as the index test by evaluators blinded to 
laboratory results. Laboratory investigations were interpreted independently by personnel blinded to 
dermoscopic findings. Sensitivity, specificity, and overall diagnostic accuracy were calculated, and 
interobserver agreement for dermoscopic features was assessed. 
Results: According to the reference standard, 84 patients (75.0%) were diagnosed with tinea capitis. 
Dermoscopy showed high diagnostic performance, with a sensitivity of 95.2% and high overall accuracy. 
Highly specific dermoscopic features included perifollicular scale, comma hair, corkscrew hair, bent hair, and 
barcode-like hair. Interobserver agreement ranged from good to excellent. 

ความแม่นย  าของการวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะในเด็กดว้ย dermoscope                                                                    39                                       
 



 

Conclusions: Dermoscopy is a highly accurate and sensitive index test for tinea capitis in pediatric patients 
and may serve as a useful adjunctive tool in clinical practice when performed by experienced users. 
Keywords: Tinea capitis, Dermoscopy, Diagnostic accuracy, Children, Trichoscopy, Comma hairs, Gold 
standard 
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ความแม่นย าของการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะในเด็กด้วย dermoscope 
ชนกานต ์สุขณีวฒัน์1, พีระวฒัน์ เรือนบุตร1, นิรมล นาคประเสริฐ1, 
ลีลาวดี เตชาเสถียร2, ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์3, วิฑูรย ์โล่ห์สุนทร3 

1 หน่วยโรคผิวหนงัเด็ก กลุ่มงานกุมารเวชกกรรม สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติ มหาราชินี 
2 หน่วยโรคผิวหนงัเด็ก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
3 ระบาดวิทยาและชีวสถิติ ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกนัและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: กลากท่ีหนังศีรษะ เป็นการติดเช้ือราท่ีพบบ่อยในเด็ก การวินิจฉัยประกอบดว้ยอาการและการส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการซ่ึงมีข้อจ ากัดด้านเวลาและความร่วมมือของเด็ก dermoscope เป็นเคร่ืองมือ non-
invasive ใหผ้ลรวดเร็วและเพิ่มความแม่นย  าในการวินิจฉยั 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความแม่นย  าของ dermoscope ในการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะในเด็ก 
เปรียบเทียบกบัการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการมาตรฐาน และเพื่อศึกษาลกัษณะทาง dermoscope ท่ีสัมพนัธ์กบัโรค 
วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจยัเชิงวิเคราะห์ภาคตดัขวางในผูป่้วยเด็กอายุ 0–18 ปี จ านวน 112 ราย การวินิจฉัยใช้
อาการทางคลินิกร่วมกับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหน่ึงวิธีให้ผลบวก ได้แก่ KOH examination, 
Wood’s lamp หรือ fungal culture โดยใช ้dermoscope เป็นการตรวจวินิจฉยัเพิ่มเติม 
ผลการศึกษา: ผูป่้วย 84 ราย (ร้อยละ 75.0) ไดรั้บการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ dermoscope ให้ค่าความไว
สูงสุด (ร้อยละ 95.2) และมีความแม่นย  าโดยรวมสูง (ร้อยละ 89.3)  ลักษณะ dermoscopic findings ท่ี มี
ความจ าเพาะสูง ไดแ้ก่ perifollicular scale, comma hair, corkscrew hair, bent hair และ bar code-like hair ความ
สอดคลอ้งของการประเมินระหวา่งผูต้รวจอยูใ่นระดบัดีถึงดีมาก (Fleiss’ kappa = 0.75; Gwet’s AC = 0.84) 
สรุป: Dermoscope เป็นเคร่ืองมือท่ีมีความแม่นย  าสูง อาจเป็นเคร่ืองมือช่วยในการคดักรองและสนับสนุนการ
วินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะในเด็กไดภ้ายใตก้ารตรวจโดยผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชง้าน 
ค าส าคัญ: กลากท่ีหนงัศีรษะ, เด็ก, dermoscope, ความแม่นย  าในการวินิจฉยั 
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บทน า  
กลากท่ีหนงัศีรษะ (tinea capitis) เป็นการติดเช้ือรากลุ่ม dermatophyte ท่ีพบบ่อยในเด็ก1 โดยมีความชุก

ประมาณร้อยละ 1–45 ในประชากรทัว่ไป และอาจสูงถึงร้อยละ 30 ในบางพื้นท่ี การติดเช้ือสามารถแพร่กระจาย
ไดง้่ายผา่นการสัมผสัใกลชิ้ดและการใชข้องร่วมกนั จึงมกัก่อใหเ้กิดการระบาดในโรงเรียนหรือศูนยเ์ด็กเลก็2,3 

การวินิจฉัยมาตรฐานอาศัยอาการทางคลินิกร่วมกับการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น KOH 
examination, Wood’s lamp และการเพาะเช้ือรา3 ซ่ึงมีข้อจ ากัดด้านความซับซ้อน ระยะเวลารอผล และความ
ร่วมมือของผูป่้วยเด็ก ท าใหก้ารเร่ิมการรักษาล่าชา้และเพิ่มความเส่ียงต่อการแพร่กระจายในชุมชน 

Dermoscope เป็นเคร่ืองมือ non-invasive ท่ีให้ผลตรวจรวดเร็วและสามารถแสดงลกัษณะจ าเพาะของ
เส้นผมและหนงัศีรษะท่ีสัมพนัธ์กบัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ ช่วยเพิ่มความแม่นย  าของการวินิจฉัยและการเร่ิมการ
รักษาไดอ้ยา่งทนัท่วงที อยา่งไรก็ตาม ขอ้มูลดา้นความแม่นย  าของ dermoscope ในเด็กไทยยงัมีจ ากดั 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินความแม่นย  าของ dermoscope ในการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนัง
ศีรษะในผูป่้วยเด็ก โดยเปรียบเทียบกบัการตรวจทางห้องปฏิบติัการมาตรฐาน เพื่อสนบัสนุนการน าไปใชจ้ริงใน
เวชปฏิบติัและช่วยลดระยะเวลาและค่าใชจ่้ายจากการส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อประเมินความแม่นย  าในการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ ( tinea capitis) โดย dermoscope 
เปรียบเทียบกับการตรวจด้วยสารละลาย KOH ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ (KOH examination) การตรวจด้วย 
Wood’s lamp และผลการเพาะเช้ือราท่ีหนงัศีรษะ (fungal culture) ในผูป่้วยเด็กท่ีมีพยาธิสภาพท่ีหนงัศีรษะและ
เส้นผม 

2. เพื่อศึกษารูปแบบของ dermoscopic findings ท่ีพบในผู ้ป่วยเด็กท่ีมีปัญหาผมร่วง ท่ีได้รับการ
วินิจฉยัโรคกลากหนงัศีรษะ 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยความถูกต้องเชิงการวินิจฉัย (diagnostic accuracy research) โดยใช้
รูปแบบการศึกษาแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study) โดยท าการศึกษาเก็บรวบรวมขอ้มูลในผูป่้วยเด็กอาย ุ
0-18 ปี ท่ีมีพยาธิสภาพท่ีหนงัศีรษะและเขา้รับการรักษาท่ีสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติ มหาราชินี กรมการแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข ทั้งผูป่้วยเก่าและใหม่ ระหวา่งวนัท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2567 – 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568  
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เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย คือ ผูป่้วยเด็กท่ีมีพยาธิสภาพท่ีหนังศีรษะ อายุ
ระหว่างแรกเกิดถึง 18 ปีท่ีเขา้รับการรักษาท่ีสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีทุกราย เกณฑ์การคดัเลือก
อาสาสมคัรออกจากโครงการวิจยั คือ ผูป่้วยท่ีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการไม่สมบูรณ์ส าหรับการวินิจฉัยโรค
กลากท่ีหนังศีรษะหรือขอ้มูลทางเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ และไม่ไดรั้บความยินยอมจากผูป้กครองให้ตรวจดว้ย 
dermoscope  

การเก็บรวบรวมขอ้มูล กุมารแพทยต์จวิทยา ท าการซักประวติั ตรวจร่างกาย บนัทึกผลการตรวจในเวช
ระเบียน ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ เช่น KOH examination, Wood’s lamp และ fungal culture และ ผลตรวจ 
dermoscope ในอาสาสมัคร ส าหรับการตรวจ KOH examination, Wood’s lamp และ fungal culture ท าโดย
บุคลากรทางการแพทย ์3 ท่านท่ีเป็นอิสระต่อกนั 

เกณฑก์ารวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ ประกอบดว้ยอาการและอาการแสดงทางคลินิกท่ีสอดคลอ้งกบั
โรคกลากท่ีหนังศีรษะในเด็ก ร่วมกบั ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอย่างน้อยหน่ึงวิธีให้ผลบวก  ไดแ้ก่ การ
ตรวจด้วยสารละลายโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH examination) พบ septate hyphae หรือ arthroconidia 
หรือ การตรวจด้วย Wood’s lamp พบการเรืองแสงสีเขียวเหลือง หรือ การเพาะเช้ือราท่ีหนังศีรษะ (fungal 
culture) พบเช้ือก่อโรคในกลุ่ม dermatophyte ในการศึกษาน้ี การตรวจดว้ย dermoscope น ามาใช้เป็นการตรวจ
เพิ่มเติม (additional diagnostic criterion) เพื่อสนบัสนุนการวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะในผูป่้วยเด็ก 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรม STATA Version 18.0 (StataCorp. 2023. Stata Statistical Software: 
Release 18. College Station, TX: StataCorp LLC.) ใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายขอ้มูลพื้นฐานส่วนบุคคล
ของกลุ่มตัวอย่างด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ความแม่นย  าของการ
วินิจฉัยโรคโดย dermoscope เปรียบเทียบกับ KOH examination, wood’s lamp examination โดยใช้ sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), accuracy, likelihood ratio of 
positive และ likelihood ratio of negative พร้อมด้วยค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% 
CI) วิเคราะห์ความสอดคล้องของผลการตรวจ (interrater agreement) ท่ีบันทึกโดยแพทยป์ระจ าบ้าน แพทย์
ประจ าบา้นต่อยอด และแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นโรคผิวหนงั อ่านผลเป็นบวกหรือผลลบ ค านวณดว้ยสถิติ Fleiss’ 
Kappa พิจารณาระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 

การพิทกัษ์สิทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง การศึกษาน้ีไดรั้บการเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจยัในมนุษย ์คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติ มหาราชินี กรมการ
แพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ตามเอกสารเลขท่่ี IRB No. 0388/68 และ REC No. 068/2567 ตามล าดบั 
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ผลการศึกษา 
ผูป่้วยเด็กท่ีมาดว้ยอาการผมร่วงจ านวน 112 ราย พบวา่ 84 ราย (ร้อยละ 75.0) เป็นโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ 

อีก 28 ราย (ร้อยละ 25.0) ไม่ใช่โรคกลากท่ีหนังศีรษะแต่มีสาเหตุอ่ืนของผมร่วงท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ alopecia 
areata จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 11.6) trichotillomania จ านวน 8 ราย (ร้อยละ 7.1) การติดเช้ือแบคทีเรียท่ีหนัง
ศีรษะ จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 3.6) และ systemic lupus erythematosus จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 2.7)  
 อาการและอาการแสดง  

อาการคนับริเวณหนงัศีรษะ พบไดบ้่อยในกลุ่มท่ีเป็นโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ (ร้อยละ 64.3 เทียบกบั ร้อย
ละ 39.3, p value 0.020) และอาการเจ็บบริเวณรอยโรคพบเฉพาะในกลุ่มท่ีเป็นโรคกลากท่ีหนังศีรษะ (ร้อยละ 
16.7 เทียบกบั ร้อยละ 0) ทั้งสองอาการมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.019) ดงัตารางแสดง
ท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 แสดงขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยเด็กท่ีเป็นและไม่เป็นโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ (n=112) 

ข้อมูลพื้นฐาน ผู้ท่ีเป็นโรคกลากท่ีศีรษะ 
n=84 

ผู้ท่ีไม่เป็นโรคกลากท่ีศีรษะ 
n=28 

p value 

อาย ุ(ปี), ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

9.77 ± 2.24 9.50 ± 3.75 0.717a 

เพศชาย, จ านวน (ร้อยละ) 56 (66.7) 15 (53.6) 0.213b 

อาการและอาการแสดง, จ านวน (ร้อยละ) 

   อาการคนัท่ีหนงัศีรษะ 54 (64.3) 11 (39.3) 0.020b 

   ผมร่วงหรือลา้นเป็นหย่อม ๆ 25 (29.8) 4 (14.3) 0.105b 

   รังแคบริเวณหนงัศีรษะ 33 (39.3) 6 (21.4) 0.086b 
   ต่อมน ้าเหลืองหลงัใบหูโต               21 (25.0) 4 (14.3) 0.238b 
   กอ้นท่ีต าแหน่งรอยโรค 8 (9.5) 0 (0) 0.197b 
   อาการเจ็บท่ีรอยโรค 14 (16.7) 0 (0) 0.019 b 
a Unpaired t-test, b Fisher’s exact test 
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ความไวและความจ าเพาะของการตรวจวินิจฉัยโรคกลากที่หนังศีรษะด้วย dermoscope 
 จากการตรวจรอยโรคดว้ย dermoscope พบลกัษณะผิดปกติของเส้นผมและหนังศีรษะท่ีผิดปกติ  ไดแ้ก่ 
comma hair, corkscrew hair, bent hair, perifollicular scale, barcode-like hair, white-coated hair แ ล ะ  zigzag 
hair โดยพบลกัษณะใดลกัษณะหน่ึงหรือมากกว่าในผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นโรคกลากท่ีหนัง
ศีรษะจ านวน 80 ราย จากทั้งหมด 84 ราย และในผูป่้วยท่ีไม่เป็นโรค 8 ราย จากทั้งหมด 28 ราย ดงัตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 ตารางแสดงผลตรวจวินิจฉยัดว้ย dermoscope (n=112) 

Dermoscope เกณฑ์มาตรฐานการวินิจฉัยโรคกลากที่หนังศีรษะ  

โรคกลากท่ีหนังศีรษะ 
(ราย) 

ไม่ใช่โรคกลากที่หนังศีรษะ
(ราย) 

รวม 
(ราย) 

ผลบวก (positive) 80 8 88 
ผลลบ (negative)  4 20 24 
รวม 84 28 112 

 
ค่าความแม่นย  าในการวินิจฉัย พบว่าการตรวจดว้ย dermoscope โดยรวมเม่ือเทียบกบั gold standard ใน

การวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะมีความไว (sensitivity) 95.2% (95% CI: 88.3–98.7) และมีความจ าเพาะ 
(specificity) 71.4% (95% CI: 51.3–86.8) ค่าพื้นท่ีใต้กราฟ ROC (area under ROC curve) 0.83 (95% CI: 0.75-
0.92)  

 
ตารางท่ี 3 ค่าความไวและความจ าเพาะของวิธีการตรวจวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะโดยวิธีต่าง ๆ (n=112)  

Diagnostic method Sensitivity (%) 
(95% CI) 

Specificity (%) 
(95% CI) 

PPV (%) 
(95% CI) 

NPV (%) 
(95% CI) 

KOH examination 61.9 
(50.7–72.3) 

89.3 
(71.8–97.7) 

94.5 
(84.9–98.9) 

43.9 
(30.7–57.6) 

Wood’s lamp 72.6 
(61.8–81.8) 

78.6 
(59.0–91.7) 

91.0 
(81.5–96.6) 

48.9 
(33.7–64.2) 

Fungal culture 58.3 
(47.1–69.0) 

100.0 
(87.7–100.0) 

100.0 
(92.7–100.0) 

44.4 
(31.9–57.5) 

ความแม่นย  าของการวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะในเด็กดว้ย dermoscope                                                                    45                                     
 



 

Diagnostic method Sensitivity (%) 
(95% CI) 

Specificity (%) 
(95% CI) 

PPV (%) 
(95% CI) 

NPV (%) 
(95% CI) 

Dermoscopy (overall) 95.2 
(88.3–98.7) 

71.4 
(51.3–86.8) 

90.9 
(82.9-96.0) 

83.3 
(62.6–95.3) 

  PPV = positive predictive value; NPV = negative predictive value; CI = confidence interval. 
 
เม่ือเปรียบเทียบกบัการตรวจวิธีอ่ืน การตรวจดว้ย dermoscope ให้ค่าความไวและค่า NPV สูงกว่าการ

ตรวจดว้ย KOH examination, Wood’s lamp และ fungal culture  
 
ความแม่นย าของการวินิจฉัยโรคกลากที่หนังศีรษะ 

จากการเปรียบเทียบความแม่นย  าของวิธีการตรวจวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ ในผูป่้วยทั้ง 112 ราย
พบวา่การตรวจวินิจฉยัดว้ย dermoscope มีความแม่นย  า (accuracy) สูงท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 89.3 ดงัตารางท่ี 4 

 
ตารางท่ี 4 ความแม่นย  าของการวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ (n=112) 

 
 
 
 
 
 

Diagnostic method True 
positive 

(ราย) 

True 
negative 

(ราย) 

False 
positive 

(ราย) 

False 
negative 

(ราย) 

Accuracy 
(%) 

KOH examination 52 25 3 32 68.8 

Wood’s lamp 61 22 6 23 74.1 

Fungal culture 49 28 0 35 68.8 

Dermoscopy (overall) 80 20 8 4 89.3 
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รูปแบบของ dermoscopic findings ท่ีพบในโรคกลากหนังศีรษะ 
การตรวจดว้ย dermoscope สามารถตรวจพบลกัษณะความผิดปกติของเส้นผมและหนงัศีรษะท่ีสัมพนัธ์

กบัการติดเช้ือราหลากหลายรูปแบบ อย่างไรก็ตาม ลกัษณะ (dermoscopic findings) เหล่าน้ีมีความแตกต่างกนั
ในดา้นความไวและความจ าเพาะในการช่วยวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ (tinea capitis) กล่าวคือ บางลกัษณะมี
ความจ าเพาะสูงต่อโรค ในขณะท่ีบางลกัษณะมีความไวสูง ตรวจพบไดบ้่อย แต่อาจมีความจ าเพาะต ่า ดงันั้น เพื่อ
ประเมินประสิทธิภาพของ dermoscope ในการช่วยวินิจฉยัโรคไดอ้ย่างละเอียด จึงไดท้ าการวิเคราะห์ค่าความไว 
ความจ าเพาะ และค่าพยากรณ์ของแต่ละลกัษณะ dermoscopic sign แยกเป็นรายลกัษณะ ดงัแสดงในตารางท่ี 5 

 
ตารางท่ี 5 ค่าความแม่นย  าในการวินิจฉัยของลกัษณะความผิดปกติท่ีตรวจพบจาก dermoscope ในโรคกลากท่ี
หนงัศีรษะแยกตามรายลกัษณะท่ีตรวจพบ (n=112) 

PPV = Positive Predictive Value; NPV = Negative Predictive Value; LR+ = Positive Likelihood Ratio. 
 

 
Dermoscopic signs 

Sensitivity (%) 
(95% CI) 

Specificity 
(%) 

(95% CI) 

PPV (%) 
(95% CI) 

NPV (%) 
(95% CI) 

LR+ (%) 
(95% CI) 

Corkscrew hair 44.0 
(33.2–55.3) 

85.7 
(67.3–96.0) 

90.2 
(76.9–97.3) 

33.8 
(23.0–46.0) 

3.08 
(1.21–7.88) 

Bent hair 
 

33.3 
(23.4–44.5) 

96.4 
(81.7–99.9) 

96.6 
(82.2–99.9) 

32.5 
(22.6–43.7) 

9.33 
(1.33–65.49) 

Comma hair 60.7 
(49.5–71.2) 

92.9  
(76.5–99.1) 

96.2  
(87.0–99.5) 

44.1 
(31.2–57.6) 

8.50 
(2.21–32.67) 

Bar code-like hair 14.3 
(7.6–23.6) 

100  
(87.7–100) 

100  
(73.5–100) 

28 
(19.5–37.9) 

0.86 
(0.79–0.94) 

Perifollicular scale 66.7 
(55.5–76.6) 

92.9  
(76.5–99.1) 

96.6  
(88.1–99.6) 

48.1 
(34.3–62.2) 

9.33 
(2.43–35.79) 

White-coated hair 8.3 
(3.4–16.4) 

100.0  
(87.7–100.0) 

100.0  
(59.0–100.0) 

26.7 
(18.5–36.2) 

- 

Zigzag Hair 
 

10.7 
(5.0–19.4)  

92.9 
(76.5–99.1) 

81.8 
(48.2–97.7) 

25.7% 
(17.6–35.4)  

1.50  
(0.34–6.53) 
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Corkscrew Hair เส้นผมท่ีบิดเป็นเกลียวคลา้ยสปริงหรือขดเป็นวงคลา้ยสกรู พบในผูป่้วยโรคกลากท่ี
หนงัศีรษะ 37 ราย จาก 84 ราย และในกลุ่มไม่เป็นโรคจ านวน 4 ราย จาก 28 ราย  

Bent hair เส้นผมท่ีโคง้งอคลา้ยตวั “U” หรือ “V” พบในผูป่้วยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ 28 จาก 84 ราย 
และพบในกลุ่มไม่เป็นโรค 1 จาก 28 ราย  

Comma hair เป็นเส้นผมท่ีโคง้คลา้ยเคร่ืองหมายจุลภาค พบในผูป่้วยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ 51 จาก 84 
ราย และในกลุ่มไม่เป็นโรค 2 จาก 28 ราย  

Bar code-like hair เป็นเส้นผมท่ีมีแถบสีสลบัคลา้ยลายบาร์โคด้ พบในผูป่้วยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ 12 
จาก 84 ราย และไม่พบในกลุ่มไม่เป็นโรค  

Perifollicular scale เป็นลกัษณะขยุขาวรอบรูขุมขน พบในผูป่้วยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ 56 จาก 84 ราย 
และในกลุ่มไม่เป็นโรค 2 จาก 28 ราย  

White-coated hair เป็นเส้นผมท่ีมีลกัษณะเคลือบสีขาวตามแนวแกนผม พบในผูป่้วยโรคกลากท่ีหนัง
ศีรษะ 7 จาก 84 ราย และไม่พบในกลุ่มไม่เป็นโรค  

Zigzag hair เป็นเส้นผมท่ีงอเป็นมุมแหลมคลา้ยฟันเล่ือย พบในผูป่้วยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ 9 จาก 84 
ราย และในกลุ่มไม่เป็นโรค 2 จาก 28 ราย  

 
ตารางท่ี 6 การกระจายของลกัษณะ dermoscopic signs ในผูป่้วยท่ีเป็นและไม่เป็นโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ 

อาการแสดงท่ีตรวจพบ 
(Dermoscopic signs) 

จ านวนท่ีพบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 112 

โรคกลากท่ีหนังศีรษะ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 84 

ไม่ใช่โรคกลากที่หนังศีรษะ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 28 

p value 

Corkscrew hair 41 (36.6) 37 (44.1) 4 (14.2) 0.005a 
Bent hair 29 (25.9) 28 (33.3) 1 (3.6) 0.002a 
Comma hair 53 (47.3) 51 (60.7) 2 (7.1) <0.001a 
Bar Code-like hair 12 (10.7) 12 (14.3) 0 (0) 0.035b 
Perifollicular scale 58 (51.8) 56 (6.7) 2 (7.1) <0.001a 
White-coated hair 7 (6.3) 7 (8.3) 0 (0) 0.189b 
Zigzag Hair 11 (9.8) 9 (10.7) 2 (7.1) 0.728b 
a Chi-square test, b Fisher’s exact test 
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จากตารางท่ี 6 ลักษณะ dermoscopic signs ท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู ้ป่วยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ ได้แก่ 
perifollicular scale (ร้อยละ 51.8), comma hair (ร้อยละ47.3) และ corkscrew hair (ร้อยละ36.6) เม่ือเปรียบเทียบ
กับกลุ่มท่ีไม่เป็นโรค พบว่า corkscrew hair, bent hair, comma hair, bar code-like hair และ perifollicular scale 
พบแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value < 0.05)  
การวิเคราะห์ความสอดคล้องของผลการตรวจ (concordance analysis) 

การศึกษาวิจัยน้ีได้ตรวจสอบความเช่ือถือได้ของการประเมินลักษณะทาง dermoscopic findings 
ระหว่างผูต้รวจ โดยท าการวิเคราะห์ความสอดคลอ้งของผลการตรวจ ( interrater agreement) ในผูป่้วยจ านวน 
112 ราย ท่ีบนัทึกโดยแพทยป์ระจ าบา้น แพทยป์ระจ าบา้นต่อยอด และแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นโรคผิวหนงั อ่านผล
เป็นบวกหรือผลลบ พบว่ามีความเห็นตรงกันโดยรวมร้อยละ 90.5 (percent agreement = 0.9048) เม่ือค านวณ
ดว้ยสถิติ Fleiss’ Kappa พบค่าความสอดคลอ้งเท่ากบั 0.75 (95% CI: 0.64–0.87, p value < 0.001) แสดงถึงความ
สอดคลอ้งกันในระดับดี (ตามเกณฑ์ของ Landis และ Koch) ส่วนค่า Gwet’s AC เท่ากับ 0.84 (95% CI: 0.77–
0.92) แสดงถึงความสอดคลอ้งในระดบัดีมาก  
 
อภิปรายผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบว่า วิธีการตรวจวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะในผูป่้วยเด็กแต่ละวิธีมีค่าความไวและ
ความจ าเพาะท่ีแตกต่างกัน การตรวจด้วย dermoscope มีความไว (sensitivity) และความถูกตอ้ง (accuracy) สูง
ท่ีสุดเหมาะส าหรับการตรวจคัดกรองโรค การตรวจด้วยสารละลายโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH 
examination) และการเพาะเช้ือรา (fungal culture) ให้ค่าความจ าเพาะ (specificity) สูงจึงเหมาะส าหรับการใช้
ยืนยนัผลการวินิจฉัย ส่วนการตรวจดว้ยแสง Wood’s lamp มีความไวและความจ าเพาะในระดบัปานกลางและ
ขึ้นกบัชนิดของเช้ือก่อโรค 

การตรวจด้วยสารละลายโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH examination) ค่าความไวของการ
วินิจฉัยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะดว้ยสารละลายโพแทสเซียมไฮดรอกไซดเ์ม่ือเทียบกบัเกณฑม์าตรฐานอยูใ่นระดบั
ปานกลาง (ร้อยละ 61.9) และความจ าเพาะอยูใ่นระดบัสูง (ร้อยละ 89.3) เม่ือเปรียบเทียบกบัเกณฑม์าตรฐานการ
วินิจฉัย สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Shemer และคณะ ซ่ึงรายงานค่าความไวของการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนัง
ศีรษะในผูป่้วยท่ีมี highly inflammatory kerion ผลตรวจ KOH examination ให้ผลบวกร้อยละ 50 อย่างไรก็ตาม
ความไวของการตรวจ KOH ยงัขึ้นอยู่กับลักษณะรอยโรค กลุ่ม mildly inflammatory kerion และ non-kerion 
lesions ให้บวกร้อยละ 81.8 และ 90.9 ตามล าดบั4 ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นวา่ระดบัการอกัเสบของรอยโรคส่งผลโดยตรง
ต่อความไวของการตรวจ KOH โดยรอยโรคท่ีมีการอกัเสบรุนแรงอาจมีเซลลอ์กัเสบ หนอง หรือคราบสะเก็ดปก
คลุมเส้นผม ท าใหไ้ม่สามารถมองเห็นเส้นใยเช้ือราไดช้ดัเจนภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์5-7 ขอ้จ ากดัอีกหลายประการ
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ของการตรวจ KOH ได้แก่ การเก็บตัวอย่างจากบริเวณท่ีไม่มีเช้ือหรือเส้นผมท่ีไม่ติดเช้ือ ปริมาณตัวอย่างไม่
เพียงพอ อีกทั้งยงัมีโอกาสเกิดผลบวกลวง (false positive) เช่น การปนเป้ือนของเศษ keratin เส้นขน หรือเส้นใย
ของเช้ือราท่ีไม่ก่อโรค (Malassezia spp.) ท่ีอาจตีความผิดเป็นสายรา โดยเฉพาะเม่ือใช้กลอ้งก าลงัขยายต ่าหรือ
ผูต้รวจขาดประสบการณ์4,8 

การตรวจด้วย Wood’s lamp ค่าความไวและความจ าเพาะของการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะดว้ย 
Wood’s lamp เม่ือเทียบกบัเกณฑม์าตรฐานอยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 72.6 และร้อยละ 78.6 ตามล าดบั) การ
ตรวจน้ีให้ผลบวกเฉพาะในกรณีท่ีเช้ือราก่อโรคสามารถสร้างสารเรืองแสง เช่น pteridine โดยเฉพาะเช้ือ 
Microsporum canis และ Microsporum audouinii ขณะท่ีเช้ือในกลุ่ม Trichophyton spp. เช่น T. tonsurans มกัไม่
สร้างสารดงักล่าว จึงเป็นสาเหตุของการเกิดผลลบลวง (false negative) ไดบ้่อย8,9 สอดคลอ้งกับการศึกษาของ 
Gupta และคณะ ท่ีรายงานว่า  Wood’s lamp สามารถช่วยยืนยันการติดเช้ือ  Microsporum spp. ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ แต่ไม่สามารถตรวจพบเช้ือในกลุ่ม Trichophyton spp. ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคัญของเช้ือก่อโรคใน
หลายประเทศ9 การศึกษาน้ีได้ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกับรายงานการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทยโดย 
Prunglumpoo และคณะ ท่ีระบุความความไวและความจ าเพาะของการตรวจดว้ย Wood’s lamp ซ่ึงมีความไวใน
การวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะเม่ือเปรียบเทียบกบัการเพาะเช้ือราร้อยละ 100 และความจ าเพาะร้อยละ 90.91 
สามารถอธิบายจากชนิดเช้ือก่อโรคท่ีแตกต่างกันโดยเช้ือก่อโรคในการศึกษาของ Prunglumpoo และคณะ 
รายงาน Microsporum canis เป็นเช้ือก่อโรคหลกั ซ่ึงจะให้ผลบวกจากการตรวจโดย Wood’s lamp สูงกว่าอย่าง
ชัดเจนเน่ืองจากเช้ือสามารถสร้างสารเรืองแสง pteridine ได้10 การศึกษาจากยุโรปและอเมริกาเหนือซ่ึง  T. 
tonsurans เป็นเช้ือหลกั พบค่าความไวต ่ากว่าร้อยละ 508,11 ผลบวกลวงอาจพบจากการเรืองแสงของรังแค ขุย
ผิวหนงั หรือสารตกคา้งจากยาและแชมพูท่ีมีสารเรืองแสง รวมถึงน ้ ามนับนหนงัศีรษะ และการติดเช้ือแบคทีเรีย
บ างช นิด  เช่น  Pseudomonas aeruginosa ท่ี เรืองแส งสี เขี ยวภายใต้แส ง UV8 ดั งนั้ น  แม้  Wood’s lamp 
examination จะเป็นเคร่ืองมือท่ีมีประโยชน์ รวดเร็ว และ non-invasive technique แต่ความไวและความจ าเพาะมี
ความแตกต่างอย่างมากซ่ึงขึ้นอยู่กบัชนิดของเช้ือก่อโรค จึงควรใชร่้วมกบัการตรวจ KOH examination หรือการ
เพาะเช้ือ เพื่อยนืยนัการวินิจฉัยในกรณีท่ีผลไม่ชดัเจนหรือสงสัยการติดเช้ือ Trichophyton spp. ซ่ึงมกัใหผ้ลลบใน
การตรวจดว้ย Wood’s lamp 

การเพาะเช้ือรา (fungal culture) ค่าความไวของการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะดว้ยการเพาะเช้ือรา
เม่ือเทียบกบัเกณฑม์าตรฐานอยูในระดบัต ่าท่ีสุดในบรรดาวิธีท่ีศึกษา (ร้อยละ 58.3) แต่มีความจ าเพาะสูง (ร้อยละ 
100) สอดคลอ้งกบัการศึกษาโดย Hill และคณะ รายงานความไวของการเพาะเช้ือราร้อยละ 60–92 ขึ้นกบัชนิด
ของเช้ือ ตวัอย่าง และวิธีการเก็บตวัอย่าง11 การศึกษาในประเทศจีนโดย Zheng และคณะ รายงานการเพาะเช้ือให้
ผลบวกร้อยละ 59.212 และจากรายงานของ Shemer และคณะ พบว่าในผูป่้วย highly inflammatory kerion การ
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เพาะเช้ือให้ผลบวกร้อยละ 16.7 ก่อนการรักษาแต่การเพาะเช้ือให้ผลบวกเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 90.9 หลงัไดรั้บยา
ปฏิชีวนะแสดงให้เห็นว่าการอกัเสบรุนแรงและการติดเช้ือแบคทีเรียร่วมอาจท าให้เกิดผลลบลวงของการเพาะ
เช้ือได้7 ดงันั้นความไวของการเพาะเช้ือจึงขึ้นกบัหลายปัจจยั ไดแ้ก่ ชนิดของเช้ือท่ีก่อโรค ระดบัการอกัเสบของ
รอยโรค เทคนิคการเก็บตวัอย่าง และขั้นตอนการ transfer ส่ิงส่งตรวจ นอกจากน้ีการติดเช้ือแบคทีเรียร่วมใน
ตวัอย่างเพาะเล้ียงอาจยบัย ั้งการเจริญของเช้ือรา ท าให้เกิดผลลบลวง (false negative) ได ้การเพาะเช้ือยงัคงเป็น
วิธีท่ีสามารถระบุชนิดของเช้ือราท่ีก่อโรคไดอ้ย่างจ าเพาะ ซ่ึงมีความส าคญัต่อการเลือกยาตา้นเช้ือราท่ีเหมาะสม 
และการเฝ้าระวงัเช้ือด้ือยา Ely และคณะ ระบุว่าแมก้ารเพาะเช้ือมีความไวสูงกว่าการตรวจดว้ย KOH โดยทัว่ไป 
แต่ในผูป่้วยท่ีมี kerion ซ่ึงมีการอักเสบรุนแรงมักพบอัตราผลลบลวงของการเพาะเช้ือสูง เน่ืองจากเช้ือราถูก
ท าลายหรือถูกบดบงัดว้ยการตอบสนองทางภูมิคุม้กนัและการติดเช้ือแบคทีเรียร่วม13 ดงันั้นแมห้ลายการศึกษาจะ
กล่าวถึงการใชผ้ลเพาะเช้ือเพียงอย่างเดียวเป็นวิธีมาตรฐานในการยืนยนัการวินิจฉัย (gold standard) แต่การเพาะ
เช้ือควรถูกใชร่้วมกบัลกัษณะทางคลินิกเบ้ืองตน้และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืน เช่น KOH examination 
หรือ dermoscope เพื่อความแม่นย  าของการวินิจฉัย โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีอาการอกัเสบรุนแรงหรือผลตรวจ
เบ้ืองตน้ไม่สอดคลอ้งกบัภาพทางคลินิกและเพื่อป้องกนัการวินิจฉยัท่ีคลาดเคล่ือนในระยะเร่ิมตน้ของโรค 

การตรวจด้วย dermoscope ค่าความไวของการวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะด้วย dermoscope เม่ือ
เทียบกับเกณฑ์มาตรฐานในระดบัสูง (ร้อยละ 95.2) และสูงท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกบัวิธีอ่ืน ความจ าเพาะปาน
กลาง (ร้อยละ 71.4) เหมาะส าหรับการตรวจคัดกรองโรคกลากท่ีหนังศีรษะในผูป่้วยเด็ก ซ่ึงสอดคล้องกับ
รายงานของ Dhaille และคณะ จากประเทศฝร่ังเศส ท่ีพบค่าความไวร้อยละ 94 และความจ าเพาะร้อยละ 83 เม่ือ
เปรียบเทียบกบัเกณฑม์าตรฐาน งานวิจยัดงักล่าว ไดร้ายงานว่าลกัษณะเฉพาะของเส้นผมท่ีพบในการตรวจดว้ย 
dermoscope เช่น  comma hair, corkscrew hair, zig-zag hair และ Morse-code-like hair มีความสัมพันธ์กับผล
การเพาะเช้ือบวกอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value<0.05)14 เช่นเดียวกนักบัการศึกษาในประเทศอินเดีย Kumar 
และคณะ ศึกษาในผูป่้วยเด็กจ านวน 98 ราย รายงานการตรวจด้วย dermoscope ให้ค่าความไวสูงร้อยละ 98.9 
เหมาะในการใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรอง (screening tool) ส าหรับโรคกลากท่ีหนงัศีรษะในเด็ก โดยเฉพาะในระยะ
ท่ีโรคอยูใ่นช่วงก าเริบ (active phase) ซ่ึงมกัพบลกัษณะเส้นผมผิดปกติไดช้ดัเจนมากกวา่15  
 
บทสรุป 

Dermoscope เป็นวิธีท่ีมีความแม่นย  าสูงท่ีสุดในการคดักรองและวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะ โดยมีค่า 
accuracy ร้อยละ 89.3 เม่ือเทียบกับ Wood’s lamp (ร้อยละ 74.1) และ KOH examination รวมถึง fungal culture 
(ร้อยละ 68.8) ตามล าดบั ลกัษณะทาง dermoscope ท่ีพบไดบ้่อยและมีความจ าเพาะสูง ไดแ้ก่ perifollicular scale, 
comma hair, corkscrew hair, bent hair และ bar code-like hair ซ่ึงสามารถช่วยแยกโรคกลากท่ีหนังศีรษะจาก
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ภาวะผมร่วงอ่ืนไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยเฉพาะลกัษณะ perifollicular scale ท่ีมีความไวและความจ าเพาะ
สูงสุด จึงถือเป็นลกัษณะท่ีส าคญัในการยนืยนัการวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะไดอ้ยา่งแม่นย  า 

 
ข้อจ ากดัของการศึกษา 

1. ลกัษณะการศึกษาเป็นแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional design) ซ่ึงไม่สามารถสรุปความสัมพนัธ์เชิง
สาเหตุ  (causal relationship) ระหว่างลักษณะ dermoscopic findings กับระยะของโรคหรือการ
ตอบสนองต่อการรักษาได ้การติดตามผลในระยะยาวอาจช่วยยนืยนัความเปล่ียนแปลงของลกัษณะเส้น
ผมเม่ือไดรั้บการรักษา 

2. การศึกษาน้ีเนน้ประชากรเด็กในโรงพยาบาลตติยภูมิ ซ่ึงอาจมีความรุนแรงของโรคมากกวา่ผูป่้วยทัว่ไป
ในชุมชน ท าใหผ้ลการวิเคราะห์อาจไม่สามารถสรุปแทนประชากรทัว่ไปทั้งหมดได ้

จุดเด่นของการศึกษาวิจัย 
1. เป็นการศึกษาตน้ฉบบัในประเทศไทยท่ีเปรียบเทียบความแม่นย  าของวิธีวินิจฉัย tinea capitis หลายวิธี

พร้อมกันภายใต้บริบทของผูป่้วยเด็ก การศึกษาวิจัยน้ีเป็นการศึกษาฉบับแรกท่ีมีการเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพของการตรวจวินิจฉยัโรคกลากท่ีหนงัศีรษะดว้ย dermoscope, KOH examination, Wood’s 
lamp, และ fungal culture ท าให้ไดข้อ้มูลเชิงเปรียบเทียบท่ีสะทอ้นความเหมาะสมของการใช้แต่ละวิธี
ในเวชปฏิบติัจริง  

2. ใชเ้กณฑก์ารวินิจฉัยแบบมาตรฐานและการควบคุมความคลาดเคล่ือนเชิงระบบ (systematic bias) อย่าง
รัดกุม การวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนงัศีรษะใช้เกณฑ์การวินิจฉัย คือ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการและ
อาการทางคลินิกท่ีจ าเพาะ พร้อมมีการตรวจซ ้ าโดยผูเ้ช่ียวชาญด้านโรคผิวหนังเด็กเพื่อลดความ
คลาดเคล่ือนจากผูต้รวจ (observer bias) และเพิ่มความเช่ือถือของขอ้มูล 

3. เน้นบริบทของผูป่้วยเด็กโดยเฉพาะซ่ึงเป็นกลุ่มประชากรเป้าหมายหลกัของโรคกลากท่ีหนังศีรษะท่ีมี
ขอ้จ ากดัในขอ้มูลการศึกษาก่อนหน้า และศึกษาในระยะ active disease ซ่ึงการศึกษาวิจยัส่วนใหญ่ใน
ต่างประเทศมกัศึกษาในกลุ่มผูใ้หญ่หรือรวมกลุ่มอายุกวา้ง การศึกษาน้ีมุ่งเฉพาะผูป่้วยเด็ก ท าให้ได้
ขอ้มูลเชิงลึกท่ีสะทอ้นลกัษณะเฉพาะของการติดเช้ือในวยัเด็ก เช่น ความแตกต่างของเช้ือก่อโรคและ
ลกัษณะทางผิวหนงั 

4. ใหข้อ้มูลเชิงประยุกตท่ี์สามารถใชป้รับปรุงแนวทางการตรวจในคลินิกเด็กไดจ้ริง ผลการศึกษาแสดงให้
เห็นวา่ dermoscope เป็นเคร่ืองมือท่ีมีความไวสูง ตรวจไดร้วดเร็ว ไม่ก่อใหเ้กิดการบาดเจ็บ  
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อยอด 
1. ศึกษาการเปล่ียนแปลงของลักษณะ dermoscopic ร่วมกับการติดตามผลการรักษาในระยะยาว  เพื่อ

ประเมินลกัษณะท่ีตรวจพบจาก dermoscope ในการติดตามการตอบสนองต่อการรักษา การหายของ
รอยโรค และการกลบัเป็นซ ้าของโรคในผูป่้วยเด็ก 

2. ขยายการศึกษาไปยงัผู ้ป่วยในชุมชนหรือโรงพยาบาลปฐมภูมิ  เพื่อประเมินความเหมาะสมของ 
dermoscope ในบริบทเวชปฏิบติัทัว่ไป 

3. วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างชนิดของเช้ือและรูปแบบของเส้นผมในเชิงพยาธิสรีรวิทยา เพื่ออธิบาย
ลกัษณะท่ีตรวจพบจาก dermoscope ท่ีแตกต่างกนั และสนบัสนุนการวินิจฉยัท่ีจ าเพาะยิง่ขึ้น 
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Abstract 
Background: Coronary artery aneurysm is a major complication of Kawasaki disease (KD). Patients resistant 
to intravenous immunoglobulin (IVIg) therapy are at increased risk of developing this complication. Several 
scoring systems have been developed to assess risk and guide treatment adjustments to reduce adverse 
outcomes. 
Objectives: To compare the sensitivity and specificity of the Kobayashi score and the Las Vegas Scoring 
System (LVSS) in predicting IVIg resistance among patients with KD at Chonburi Hospital, and to identify 
factors associated with this condition. 
Methods: This retrospective study included 142 patients with KD admitted to Chonburi Hospital who 
received at least one dose of IVIg between March 1, 2018, and March 31, 2025. Demographic, clinical, and 
laboratory data were analyzed using independent t-tests and chi-square tests. Predictive performance was 
evaluated using sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and 
area under the receiver operating characteristic curve (AUC). Multivariable logistic regression was used to 
identify factors associated with IVIg resistance. 
Results: The Kobayashi score demonstrated higher sensitivity (42.9% vs. 38.1%), specificity (89.3% vs. 
74.4%), PPV (40.9% vs. 20.5%), and NPV (90.0% vs. 87.4%) than LVSS. The AUCs were 0.670 and 0.638, 
respectively, with no significant difference (p value 0.703). Rash was independently associated with IVIg 
resistance (adjusted OR 9.50; p value 0.009). 
 
 

การเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียงท่ีใชท้  านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินฯ                            55                                   
 



 

Conclusions: Both scoring systems showed comparable, moderate predictive performance. Despite relatively 
high specificity, low sensitivity limits their use as standalone screening tools. Combining these systems with 
clinical and laboratory parameters may improve prediction of IVIg resistance in Thai pediatric patients with 
KD. 
Keywords: Kawasaki disease (KD), IVIg resistance, Coronary artery aneurysm (CAA), Scoring Systems 
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การเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียงท่ีใช้ท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ 
อมิมูโนโกลบูลนิทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยโรคคาวาซากโิรงพยาบาลชลบุรี 

วาสนา หงษก์นั, ธนญัญา วชิรปุรานนท์ 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลชลบุรี 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะหลอดเลือดโคโรนารีโป่งพองเป็นภาวะแทรกซ้อนส าคญัของโรคคาวาซากิ โดยผูป่้วยท่ีด้ือ
ต่อ การให้อิมมูโนโกลบูลินมีความเส่ียงสูงขึ้น ระบบคะแนนต่าง ๆ ถูกพฒันาขึ้นเพื่อช่วยประเมินความเส่ียง 
ปรับการรักษาและลดภาวะแทรกซอ้น    
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะของระบบคะแนน Kobayashi และ Las Vegas Scoring 
System ในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินในผูป่้วยโรคคาวาซากิ โรงพยาบาลชลบุรี 
และเพื่อระบุปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะดงักล่าว 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 142 รายเขา้รับการรักษา เป็น ผูป่้วย
ใน ในโรงพยาบาลชลบุรี และไดรั้บ IVIg อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง ตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 
วิเคราะห์ลกัษณะประชากร อาการทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบติัการดว้ย independent t-test และ Chi-
square test  ประเมินประสิทธิภาพ ระบบคะแนนด้วย sensitivity, specificity, PPV, NPV และ AUC และ
วิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ดว้ย multivariable logistic regression 
ผลการศึกษา: คะแนน Kobayashi มี sensitivity, specificity, PPV และ NPV สูงกว่าคะแนน Las Vegas โดยค่า 
AUC ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญั (0.670 vs. 0.638; p value 0.703) การมีผื่น มีความสัมพนัธ์อย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติกบัภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg (adjusted OR 9.50; p value 0.009) 
สรุป: ทั้งสองระบบคะแนนมีประสิทธิภาพในการพยากรณ์ระดบัปานกลางและใกลเ้คียงกนัแมจ้ะมี ความจ าเพาะ
สูงแต่ความไวต ่าจ ากดัการใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรองเด่ียวส าหรับภาวะด้ือต่อการให้อิมมูโนโกลบูลิน อาจจะตอ้ง
ใช้ร่วมกับข้อมูลพื้นฐาน การประเมินทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ เพื่อหาระบบท่ีมี
ประสิทธิภาพในการท านาย  ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg ในผูป่้วยโรคคาวาซากิในกลุ่มประชากรเด็กไทย 
ค าส าคัญ: โรคคาวาซากิ, ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า , ภาวะโป่งพองของ
หลอดเลือดแดงหวัใจ, ระบบประเมินความเส่ียง 
 
 
 

การเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียงท่ีใชท้  านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินฯ                            57                                  
 



 

บทน า 
    Kawasaki disease (KD)1 โรคหลอดเลือดอัก เสบ เฉี ยบพลัน ท่ีพบใน เด็กอายุต ่ ากว่า  5 ปี  ภาวะ            
แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นหากไม่ได้รับการรักษา ผูป่้วยประมาณร้อยละ 25 อาจเกิด coronary artery aneurysm 
(CAA) ได ้ซ่ึงการรักษาหลกัในระยะแรกเพื่อลดการอกัเสบและป้องกนั CAA คือ การให้ IVIg ขนาด 2 ก./กก. 
ในเวลา 8-12 ชัว่โมง ร่วมกบัแอสไพริน ขนาดปานกลาง 30-50 มก./กก./วนั หรือ ขนาดสูง 80-100 มก./กก./วนั1 
โดยปัจจุบันแนะน าให้ใช้ยาขนาด 30 50 มก./กก./วนัมากขึ้น1 เน่ืองจากมีการศึกษาเปรียบเทียบ การใช้ยา
แอสไพรินทั้งสองขนาดไม่มีความแตกต่างของการเกิด CAA2,3 รวมถึงการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้IVIg  
และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน 4,5  ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  หมายถึงภาวะท่ี
ผูป่้วย KD ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย IVIg ซ่ึงวินิจฉัยได้เม่ือยงัคงมีไข้ (>38oC) หรือมีอาการทางคลินิก
ต่อเน่ือง หลงัจากให้  IVIg ขนาด 2 ก./กก. ไปแลว้ 36 ชัว่โมง6 โดยภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  พบใน
ผูป่้วย KD ประมาณร้อยละ 10-20 ซ่ึงเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิด CAA สูงถึงร้อยละ 30-50 หากไม่ไดรั้บการรักษา
เพิ่ ม เติม  เช่น  การให้  IVIg รอบ ท่ีสองห รือใช้ยาต้านการอัก เสบ  เช่น  corticosteroids, infliximab และ 
cyclosporine ในกรณีรุนแรง ในประเทศไทยระหว่างปี ค .ศ.1998-2002 พบอุบติัการณ์ของ KD อยู่ท่ี 2.14-3.43 
คน ต่อประชากรเด็กอายุ 0-5 ปี 100,000 คน มีผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg คิดเป็นร้อยละ 15.6 ของ
ผูป่้วย ทั้ งหมด และในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg พบความเส่ียงของการเกิด CAA สูงขึ้ น 
โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีตอ้งรับการรักษาดว้ย IVIg หลายรอบ7 มีการพฒันา Scoring systems เพื่อท านายภาวะไม่
ตอบสนองต่อการให ้IVIg  หลายระบบ เช่น Kobayashi score (KS) เป็นระบบประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้นใน
ประเทศญ่ีปุ่ น เพื่อช่วยในการระบุผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงในการไม่ตอบสนองต่อ IVIg และวางแผนการรักษาให้
เหมาะสม โดยใชข้อ้มูลทางคลินิกและผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการช่วยในการระบุผูป่้วย KD ท่ีมีความเส่ียงสูงได้
ตั้งแต่ระยะตน้ มีความไวร้อยละ 86 ความจ าเพาะร้อยละ 68 และลดความเส่ียงในการเกิด CAA โดยปรับการ
รักษาใหเ้หมาะสม8 แต่ประสิทธิภาพลดลงเม่ือใชใ้นประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น  เช่น ในกลุ่มผูป่้วยชาวอเมริกนั
พบวา่มีความไวเพียงร้อยละ 33 และความจ าเพาะร้อยละ 879 ส่วน Las Vegas Scoring system (LVSS)  มีความไว
ร้อยละ 76.2 และความจ าเพาะร้อยละ 68.6โดย LVSS แสดงความแม่นย  าในการพยากรณ์ภาวะไม่ตอบสนองต่อ
การให ้IVIg ไดดี้กวา่ระบบเก่า (Kobayashi score) ในกลุ่มประชากรท่ีหลากหลาย10    
       โรงพยาบาลชลบุรีเป็นโรงพยาบาลศูนยข์นาดใหญ่ในภาคตะวนัออก มีการรับตวัผูป่้วยส่งต่อมาจาก 
หลายโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 6 เพื่อพบกุมารแพทย์โรคหัวใจ ท าให้มีผูป่้วย KD เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลอยู่เป็นระยะ การใช้ระบบประเมินความเส่ียงของการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg                
มีประโยชน์ในการช่วยเฝ้าระวงัผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูง และช่วยวางแผนการรักษาเพิ่มเติมไดต้ั้งแต่ระยะตน้ แต่
ยงัไม่มีการศึกษาถึงระบบการประเมินน้ีในกลุ่มประชากรท่ีเป็นเด็กไทย จึงไดท้ าการศึกษาเปรียบเทียบระบบ
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ประเมินความเส่ียงท่ีใชท้ านายทั้งสองในโรงพยาบาลชลบุรี เพื่อช่วยคดักรอง เฝ้าระวงั และอาจพิจารณาในการ
ปรับเพิ่มการรักษาและลดภาวะแทรกซอ้น   
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อเปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะของระบบประเมินความเส่ียง ท่ีใชท้ านายภาวะไม่ตอบสนอง
ต่อการให้  IVIg  ระหว่าง  Kobayashi score และ  Las Vegas Scoring Systems ในผู ้ป่ วย  Kawasaki disease 
โรงพยาบาลชลบุรีและเพื่อระบุปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะดงักล่าว 
 
วิธีการศึกษา 
      การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัจากขอ้มูลในเวชระเบียนในผูป่้วยโรคคาวาซากิ โดยเก็บขอ้มูล
จากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ในระบบคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลชลบุรี จากรหัส ICD-10; M303 Mucocutaneous 
lymph node syndrome [Kawasaki]  อาย ุ28 วนั ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยใน โรงพยาบาลชลบุรี  และ
ไดรั้บ IVIg อย่างนอ้ย 1 คร้ัง ตั้งแต่วนัท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 โดยมีเกณฑ์คดัออกจาก
การศึกษาดังน้ี ผูป่้วยท่ีไม่ได้รับ IVIg เป็นการรักษาหลัก หรือ ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตัวท่ีอาจส่งผลต่อการ
ตอบสนองของ IVIg เช่น ภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง โรคหลอดเลือดแดงหวัใจผิดปกติท่ีเป็นมาก่อน 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง                                                                                                                                            

การค านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างใช้สูตรส าหรับเปรียบเทียบค่าความไวของเคร่ืองมือวินิจฉัย 2 วิธี  โดย
ก าหนดค่าความไวของ Las Vegas Scoring System (p₁) เท่ากบั 0.769 และค่าความไวของ Kobayashi Score (p₂) 
เท่ากบั 0.868 ซ่ึงมีผลต่างของค่าความไว (p₁ − p₂) เท่ากบั 0.10 ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติแบบทางเดียวท่ี
ร้อยละ 10 (α = 0.10; Zα = 1.645) และอ านาจการทดสอบร้อยละ 70 (β = 0.30; Zβ = 0.52) เม่ือแทนค่าลงใน
สูตรค านวณ ไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างเท่ากบั 141.91 ราย ดงันั้น การศึกษาน้ีจึงก าหนดขนาดกลุ่มตวัอย่างขั้นต ่าท่ี
ตอ้งการเท่ากบั 142 ราย 

Kobayashi score (KS)8 เป็นระบบประเมินความเส่ียงท่ีใชท้ านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ใน
ผูป่้วย KD ค านวณจากปัจจยั 7 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี                                                                                                                 
1.1 ระยะเวลาจากเร่ิมมีไข:้ < 4 วนั (2 คะแนน)                                                                                                       
1.2 ค่า Sodium ต ่า: < 133 mmol/L (2 คะแนน)                                                                                                             
1.3 ค่า. AST สูง: > 100 IU/L (2 คะแนน)                                                                                                                       
1.4 ค่า Neutrophil: > 80% (2 คะแนน)                                                                                                                           
1.5 ระดบั Platelet ต ่า: < 300,000/cu.mm (1 คะแนน)                                                                                                         
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1.6 อายนุอ้ย: < 12 เดือน (1 คะแนน)                                                                                                                          
1.7 ค่า CRP (C-reactive protein): > 10 mg/dL (1 คะแนน)                                                                                          
คะแนน > 4 บ่งช้ีวา่เป็นกลุ่มเส่ียงส าหรับภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg                                                                          
.          Las Vegas Scoring system (LVSS)10 พิจารณาปัจจยั 4 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี                                                                              
2.1 Platelet > 380,000/cu.mm. (1 คะแนน) 
  2.2 Potassium < 4 mEq/L (2 คะแนน) 
  2.3 BSA > 0.5 m2 (1 คะแนน) 
  2.4 Creatinine > 0.4 mg/dL (2 คะแนน) 
คะแนน > 4 บ่งช้ีวา่เป็นกลุ่มเส่ียงส าหรับภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg  

ส าหรับการเก็บข้อมูล baseline characteristics ได้แก่ เพศ อายุ น ้ าหนัก ความสูง body surface area 
(BSA) และลักษณะทางคลินิกตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยได้แก่  จ านวนวัน ท่ี มีไข้ เปลือกตาอัก เสบ                        
การบวมแดงของมือหรือเทา้ ต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอโต ผื่น และ การอกัเสบของเยื่อบุช่องปาก ส่วนขอ้มูลการตรวจ
วินิจฉัยทางห้องปฏิบติัการไดแ้ก่ ระดบัโซเดียมในเลือด ค่าระดบัการท างานของตบั Aspartate Aminotransferase 
(AST), neutrophil, platelet count, ระดับโพแทสเซียมในเลือด , serum creatinine และ ค่า C-Reactive Protein 
(CRP) และขอ้มูลประเภทของการวินิจฉยั KD แบบ complete หรือ incomplete 
ค าจ ากดัความท่ีใช้ในการศึกษามีดังนี้ 

- Kawasaki disease (KD) เป็นโรคท่ีมีหลกัเกณฑ์การวินิจฉัยส าหรับ complete Kawasaki คือ มีไข  ้> 4 
วัน  ร่วมกับอาการทางคลินิก  > 4 ข้อ ได้แก่  ผ่ืน  เยื่อบุตาอัก เสบ  ต่อมน ้ าเห ลืองโต  มือ-เท้าบวมแดง                      
การอกัเสบของเยื่อบุช่องปาก ส าหรับอาการท่ีไม่ครบถว้น ( incomplete KD) ใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ไดแ้ก่ C-reactive protein (CRP), Erythrocyte sedimentation rate (ESR), complete blood count (CBC), albumin, 
alanine aminotransferase (ALT), urine white blood cell (Urine WBC) แ ล ะ ภ า พ อั ล ต ร า ซ า ว ด์ หั ว ใ จ 
(echocardiogram)1 

- ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า  (IVIg resistance) คือ การท่ีผูป่้วย
ยงัคงมีไขต่้อเน่ืองหรือมีไขก้ลบัมาใหม่ โดยใชร้ะยะเวลาตั้งแต่ 36 ชัว่โมงขึ้นไป หลงัจากเสร็จส้ินการใหอิ้มมูโน
โกลบูลินทางหลอดเลือดด าในคร้ังแรก 

- ภาวะโป่งพองของหลอดเลือดแดงหัวใจ (coronary artery aneurysm: CAA) คือ การขยายตวัผิดปกติ
ของหลอดเลือดแดงหวัใจ 
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
ใชโ้ปรแกรม Stata version 15 ในการวิเคราะห์ขอ้มูล ส าหรับการเปรียบเทียบขอ้มูลใช้ร้อยละ ค่าเฉล่ีย

และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  ใชส้ถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์เปรียบเทียบขอ้มูลทางสถิติ โดยใช ้independent t-
test ส าหรับ continuous data และ Chi-square test ส าหรับ categorical data รวมถึงการใช้  univariable และ 
multivariable logistic regression และใช้ค่ า Odds ratio (OR) และค่า 95% confidence interval (95% CI) ของ
ปัจจัยท่ี มีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.05) ใช้ contingency table ในการค านวณ sensitivity, specificity, 
predictive values (PPV, NPV) ของ Kobayashi score และ Las Vegas Scoring system และใช ้receiver operating 
characteristic (ROC) curve and area under the curve (AUC) ในการเปรียบเทียบระบบประเมินความเส่ียง 

 
ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 
 งานวิจยัน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาลชลบุรี ใบรับรองจริยธรรม
การวิจยัเลขท่ี 045/2568 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผูป่้วย KD ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย IVIg จ านวนทั้งส้ิน 142 ราย พบว่า 21 ราย (ร้อยละ14.8) 
มีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ขณะท่ี 121 ราย (ร้อยละ85.2) ตอบสนองต่อการรักษา ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไป
ของผูป่้วย พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.2 และอายุเฉล่ียรวมอยู่ท่ี 28.5 ± 23.5 เดือน โดยไม่พบ
ความแตกต่างในทางสถิติดา้นอายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง หรือ BSA ระหว่างกลุ่มท่ีตอบ สนองและไม่ตอบสนองต่อ 
IVIg ดงัตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูล baseline characteristics ผูป่้วย KD 

ข้อมูล Total   
จ านวน (ร้อยละ)      

n=142               

IVIg responsive  
จ านวน (ร้อยละ)      

(n=121)                   

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ)      

(n=21)                   

 p value 

เพศชาย 77 (54.2) 67 (55.3) 10 (47.62) 0.501 
อาย ุ(เดือน) mean ± SD 28.5 ± 23.5 

 

27.3 ± 23.2 35.1 ± 25.2 0.167 
น ้าหนกั (กก.) mean ± SD 12.3 ± 5.6 12.2 ± 5.9 13 ± 4.2 0.532 
ส่วนสูง (cm.) mean ± SD 87.1 ± 17.7 86.5 ± 18.2 90.6 ± 14.9 0.328 
BSA (m2) mean ± SD 0.54 ± 0.17 0.54 ± 0.17 0.57 ± 0.13 0.399 
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ส าหรับขอ้มูลทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ พบว่าลกัษณะทางคลินิก คือผื่นพบไดสู้ง
กว่าในกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 90.4 เทียบกับ ร้อยละ 61.9, p 
value 0.011)  ส าหรับผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ พบว่าในกลุ่มท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg มีค่า 
ร้อยละของนิวโทรฟิล สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (71 ± 15.4 เทียบกับ 60.9 ± 14.8, p value 0.005), ค่า 
platelet ต ่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (358,142.9 ± 217,963.8 /mm3เทียบกับ 451,281 ± 160,987.7/mm3,                  
p value 0.022), ระดบั potassium ต ่ากว่า (4.1 ± 0.6 mEq/L เทียบกบั 3.6 ± 0.7, p value 0.002) และค่า Creatinine 
สูงกวา่ (0.27 ± 0.08 mg/dL เทียบกบั 0.32 ± 0.12 mg/dL, p value 0.005) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 แสดงลกัษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของผูป่้วย KD 

ข้อมูล Total     
จ านวน (ร้อยละ)    

n=142               

IVIg responsive 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=121              

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ)

n=21                

p value 

ระยะเวลาท่ีมีไข ้(วนั), mean ± 
SD 6.9 ± 2.7 6.9 ± 2.4 6.9 ± 3.8 0.967 
เยือ่บุตาอกัเสบ 104 (73.2) 91 (75.2) 13 (61.9) 0.204 
การบวมแดงของมือหรือเทา้ 68 (47.8) 62 (51.2) 6 (28.5) 0.055 
ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอโต 60 (42.2) 52 (42.9) 8 (38.1) 0.676 
ผ่ืน 94 (66.2) 75 (61.9) 19 (90.4) 0.011 
การอกัเสบของเยือ่บูช่องปาก 118 (83.1) 99 (81.8) 19 (90.4) 0.328 
Sodium (mmol/L), mean ± SD 136.0 ± 2.9 136.1 ± 2.6 135.4 ± 4.4 0.327 
AST (IU/L), mean ± SD 43.8± 34.3 43.0 ± 35.8 48.5 ± 24.0 0.499 
Neutrophil (%), mean ± SD 62.4 ± 15.2 60.9 ± 14.8 71.0 ± 15.4 0.005 
Platelet count (/mm3), mean ± 
SD 

437507± 
172906.7 

451281± 
160987.7 

358142.9± 
217963.8 0.022 

CRP (mg/dL), mean ± SD 10.6 ± 8.3 10.3 ± 8.3 12.2 ± 8.2 0.328 
Potassium (mEq/L), mean ± SD 4.0 ± 0.7 4.1 ± 0.6 3.6 ± 0.7 0.002 
Creatinine (mg/dL), mean ± SD 0.28 ± 0.09 0.27 ± 0.08 0.32 ± 0.12 0.005 
Incomplete Kawasaki Disease 83 (58.4) 70 (57.8) 13 (61.9) 0.728 
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เม่ือน าข้อมูลผูป่้วยมาค านวณคะแนนตาม  Kobayashi score และ Las Vegas Scoring System พบว่า 
Kobayashi score สามารถระบุผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูงได ้22 ราย โดยในจ านวนน้ีเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อ
การให้ IVIg 9 ราย (ร้อยละ 42.8) และเป็นผูท่ี้ตอบสนองต่อการรักษา 13 ราย (ร้อยละ 10.7) ส่วนผูป่้วยท่ีได้
คะแนนอยูใ่นกลุ่มเส่ียงต ่า พบวา่เป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้  IVIg  จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 57.1) 
ส าหรับ Las Vegas Score พบผูป่้วยในกลุ่มเส่ียงสูงจ านวน 39 ราย โดยเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการ
ให้ IVIg 8 ราย (ร้อยละ 38.1) และเป็นผูป่้วยท่ีตอบสนองต่อการรักษา 31 ราย (ร้อยละ 25.6) และมีผูป่้วยท่ีถูกจดั
อยูใ่นกลุ่มเส่ียงต ่าแต่ยงัมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 61.9) ดงัตารางท่ี 3-4 
 
ตารางท่ี 3  contingency table ของ Kobayashi score เพื่อท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg  

ผลตรวจ 
เป็นโรค (positive) ไม่เป็นโรค (negative) 

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

Non IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

ผลตรวจเป็นบวก (high risk IVIg resistance) 9 (42.8) 13 (10.7) 
ผลตรวจเป็นลบ (non-high risk IVIg resistance) 12 (57.1) 108 (89.2) 

 
ตารางท่ี 4  contingency table ของ Las Vegas Scoring System เพื่อท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  

ผลตรวจ 
เป็นโรค (positive) ไม่เป็นโรค (negative) 

IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

Non IVIg resistance 
จ านวน (ร้อยละ) 

ผลตรวจเป็นบวก (high risk IVIg resistance) 8 (38.1) 31 (25.6) 
ผลตรวจเป็นลบ (non-high risk IVIg resistance) 13 (61.9) 90 (74.3) 

 
เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของทั้งสองระบบประเมินความเส่ียง พบว่า Kobayashi score มีความไว 

(sensitivity) สูงกว่า Las Vegas score (ร้อยละ 42.9 เทียบกับ ร้อยละ 38.1) และมีความจ าเพาะ (specificity) สูง
กว่าเล็กน้อย (ร้อยละ 89.3 เทียบกบั ร้อยละ 74.4) ค่า PPV ของ Kobayashi score สูงกว่า (ร้อยละ 40.9 เทียบกบั 
ร้อยละ 20.5) อีกทั้งมีค่า NPV ท่ีสูงกว่า (ร้อยละ90 เทียบกบั ร้อยละ 87.4) ทั้งน้ี ค่า AUC ของ Kobayashi score 
เท่ากับ 0.670 และสูงกว่า Las Vegas score ซ่ึงมี AUC เท่ากับ 0.638 อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างของค่า AUC 
ไม่ไดมี้นยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.703) แสดงให้เห็นว่าทั้งสองระบบมีประสิทธิภาพในการท านายระดบัปาน
กลาง ซ่ึงใกลเ้คียงกนัในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  ดงัตารางท่ี 5 และรูปท่ี 1 
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ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะของระบบประเมินความเส่ียง ท่ีใชท้ านายภาวะไม่ตอบสนองต่อ
การให ้IVIg  ระหวา่ง Kobayashi score และ Las Vegas Scoring Systems 

Scoring 
System 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

AUC p value 

Kobayashi score 
95% CI 

42.9 
(21.8-66) 

89.3 
(82.3-94.2) 

40.9 
(20.7-63.6) 

90 
(83.2-94.7) 

0.67 
(0.52-0.81) 

0.703 

Las Vegas 
Scoring Systems 
95% CI 

 
38.1 
(18.1-61.6) 

 
74.4 
(65.6-81.9) 

 
20.5 
(9.3-36.5) 

 
87.4 
(79.4-93.1) 

 
0.638 
(0.51-0.76) 

 

 
รูปท่ี 1 แสดงกราฟ  ROC เปรียบเทียบประสิทธิภาพของ  Kobayashi score และ Las Vegas Scoring System 
(LVSS) ในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  
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จากการวิเคราะห์ด้วย univariable logistic regression เพื่อประเมินปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับการเกิด
ภาวะด้ือต่อการรักษาดว้ยอิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด า พบว่า การมีผ่ืน (rash) มีความสัมพนัธ์กบัการเพิ่ม
ความเส่ียงของการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้  IVIg  อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (crude OR 5.83; 95% CI 
1.30–26.18; p value 0.022) นอกจากน้ีจากขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการ พบว่าร้อยละของนิวโทรฟิล      (crude OR 
1.06; 95% CI 1.02–1.10; p value 0.006) จ านวนเกล็ดเลือด (crude OR 1.00; p value 0.024) ระดบัโพแทสเซียม
ในเลือด (crude OR 0.31; 95% CI 0.14–0.68; p value 0.004) และระดับครีเอตินีน  (ต่อการเพิ่ม 0.1 มก./ดล) 
(crude OR 1.97; 95% CI  1.19–3.28; p value 0.008) มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการ
ใหI้VIg  อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 6 
 
ตารางท่ี 6 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการมเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg โดยใช ้univariable analysis 

ข้อมูล Crude OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
1.00 reference 
1.36 0.54 3.45 0.511 

อาย ุ(เดือน) 1.01 0.99 1.03 0.171 
น ้าหนกั (กก.) 1.02 0.95 1.10 0.531 
ส่วนสูง (cm.) 1.01 0.99 1.04 0.327 

BSA (m2) 3.01 0.23 38.58 0.398 
ระยะเวลาท่ีมีไข ้(วนั) 1.00 0.85 1.19 0.967 
เยือ่บุตาอกัเสบ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.54 0.20 1.42 0.208 
การบวมแดงของมือและเทา้ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.38 0.14 1.05 0.061 
ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอโต 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.82 0.32 2.11 0.676 
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ข้อมูล Crude OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

ผ่ืน 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

5.83 1.30 26.18 0.022 
การอกัเสบของเยือ่บุช่องปาก 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

2.11 0.46 9.73 0.338 
Laboratory data  
Sodium (mmol/L) 0.93 0.80 1.08 0.326 
AST (Liver function test) (IU/L) 1.00 0.99 1.02 0.498 
Neutrophil (%) 1.06 1.02 1.10 0.006 
Platelet (/mm3) 1.00 1.00 1.00 0.024 
CRP (C-reactive protein) (mg/dL) 1.03 0.97 1.08 0.328 
Potassium (mEq/L) 0.31 0.14 0.68 0.004 
Creatinine (mg/dL) 
(per 0.1 mg/dL increase) 

 
1.97 

 
1.19 

 
3.28 0.008 

  
ส าหรับปัจจัยท่ีมีค่า  p value < 0.10 จากการวิเคราะห์แบบ  univariable analysis รวมถึงตัวแปรท่ีมี

ความส าคญัทางคลินิกถูกน าเขา้สู่การวิเคราะห์โดยใชว้ิธี stepwise multivariable logistic regression เพื่อหาปัจจยั
ท่ีมีความสัมพนัธ์อย่างอิสระกบัการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้  IVIg  ซ่ึงผลการวิเคราะห์พบว่า การมีผื่น 
(adjusted OR 9.50; 95% CI 1.77–51.09; p value 0.009) ดงัตารางท่ี 7 
 
ตารางท่ี 7 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg โดยใช ้multivariable analysis 

ข้อมูล Adjusted OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

การบวมแดงของมือและเทา้ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.31 0.10 1.00 0.051 
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ข้อมูล Adjusted OR 
95 % CI 

p value 
Lower Upper 

เยือ่บุตาอกัเสบ 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

0.26 0.08 0.90 0.033 
ผ่ืน 
ไม่พบ 
พบ 

 
1.00 reference 

9.50 1.77 51.09 0.009 
Laboratory data 
Potassium (mEq/L) 

 
0.30 0.11 0.81 0.017 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
      จากการศึกษาผูป่้วยโรคคาวาซากิ ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย IVIg จ านวนทั้งส้ิน 142 ราย พบวา่ 21 ราย (ร้อย
ละ14.8) มีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบความชุกของภาวะไม่
ตอบสนองต่อการให้ IVIg  ร้อยละ 1411 และสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศไทยท่ีรายงานความชุก ร้อยละ  
15.67 ส าหรับลกัษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลการศึกษาน้ีพบแนวโนม้ท่ีสอดคลอ้งกบั
รายงานในอดีต โดยผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  มีการพบผื่น (rash) และมีจ านวนเกลด็เลือดต ่า
กว่ากลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษา ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้12,13 นอกจากน้ี ยงัพบว่าผูป่้วยในกลุ่มท่ีมี
ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg  มีสัดส่วนของ neutrophil สูงกวา่ ซ่ึงเป็นผลลพัธ์ท่ีสอดคลอ้งกบัรายงานก่อน
หน้าเช่นกนั7,13,14 อีกทั้งยงัพบว่าผูป่้วยกลุ่มน้ีมีระดบัโพแทสเซียมในเลือดต ่ากว่า และระดบั creatinine สูงกว่า 
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีตอบสนองต่อ IVIg ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีผ่านมา15 อย่างไรก็ตาม ใน
การศึกษาน้ีพบว่าลกัษณะทางคลินิกของการมีผ่ืนเป็นปัจจยัส าคญัเพียงปัจจยัเดียวท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิด
ภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg  อย่างมีนยัส าคญั จึงอาจพิจารณาน าตวัแปรดงักล่าวมารวมอยูใ่นแบบจ าลอง
การประเมินความเส่ียงในอนาคต 
      เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบประเมินความเส่ียงทั้งสองระบบ พบว่า Kobayashi score มี
ความไว สูงกว่า Las Vegas score และมีความจ าเพาะสูงกว่าเล็กน้อย  นอกจากน้ี Kobayashi score ยังมีค่า 
positive predictive value (PPV) สูงกว่า และค่า negative predictive value (NPV) สูงกว่า โดยค่า area under the 
receiver operating characteristic curve (AUC) ของ Kobayashi score เท่ากับ 0.670 ซ่ึงสูงกว่า Las Vegas score 
ท่ีมีค่า AUC เท่ากบั 0.638 อยา่งไรก็ตาม ความแตกต่างของค่า AUC ระหวา่งทั้งสองระบบไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
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(p value 0.703) ผลการศึกษาน้ีสะท้อนให้เห็นว่า Kobayashi score อาจมีประสิทธิภาพลดลงเม่ือน ามาใช้ใน
ประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น 9 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในผู ้ป่วยชาวอเมริกันท่ีรายงานค่าความไวและ
ความจ าเพาะท่ีลดลงมาก ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยก่อนหนา้น้ี พบว่า Kobayashi score มีค่าความไวร้อย
ละ 62.5 และความจ าเพาะร้อยละ 89.215 ซ่ึงมีความไวสูงกวา่การศึกษาน้ี แต่มีความจ าเพาะใกลเ้คียงกนั ขณะท่ีอีก
การศึกษาหน่ึงรายงานความไวร้อยละ 76.2 และความจ าเพาะร้อยละ 68.610  เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาน้ีความ
ไวท่ีลดลงของระบบคะแนนในการศึกษาน้ีอาจอธิบายไดจ้ากหลายปัจจยั ไดแ้ก่ ตวัแปรท่ีใช้ในทั้งสอง scoring 
systems อาจครอบคลุมเพียงบาง phenotype ของผูป่้วย KD ส่งผลให้เกิดผลลบลวง (false negative) มากขึ้น และ
ท าให้ความไวลดลง นอกจากน้ี ตวัแปรบางรายการอาจไม่ไดแ้สดงลกัษณะเด่นในผูป่้วยท่ีมีภาวะไม่ตอบสนอง
ต่อการให ้IVIg ของประชากรท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลชลบุรี อีกทั้งจ านวนตวัอย่างในการศึกษาน้ีอาจยงัไม่
มากพอ ดงันั้นในอนาคตควรมีการพฒันาแบบจ าลองการท านายท่ีเหมาะสมกบัประชากรไทยโดยเฉพาะ โดย
อาศยัขอ้มูลจากลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วย ลกัษณะทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการเพิ่มเติม เช่น 
การน าลกัษณะทางคลินิกของการมีผื่นซ่ึงเป็นปัจจยัเพิยงตวัเดียวท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้
IVIg อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (adjusted OR 9.50; 95% CI 1.77–51.09; p value 0.009)  มารวมเป็นตัวแปรใน
การท านาย รวมทั้งการเพิ่มจ านวนตวัอยา่งโดยด าเนินการศึกษาแบบหลายสถาบนัท่ีครอบคลุมหลายภูมิภาคของ
ประเทศไทย ซ่ึงอาจช่วยเพิ่มความแม่นย  าในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ยา IVIg  และเอ้ือต่อการ
น าไปใชใ้นระดบัประเทศได ้
 
บทสรุป 
      จากผลการศึกษาน้ี แม้ว่า Kobayashi score และ Las Vegas Scoring System จะมีความจ าเพาะอยู่ใน
ระดบัสูง แต่ทั้งสองระบบมีความไวค่อนขา้งต ่า จึงอาจไม่เหมาะสมส าหรับการใช้เป็นเคร่ืองมือคดักรอง เพียง
อยา่งเดียวในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อ IVIg ในผูป่้วยโรคคาวาซากิในประเทศไทย การน าระบบคะแนน
ดงักล่าวมาใชร่้วมกบัขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย การประเมินทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืน ๆ 
เช่น การมีผ่ืน อาจช่วยเพิ่มความแม่นย  าในการท านายภาวะไม่ตอบสนองต่อการให้ IVIg ไดม้ากขึ้น ทั้งน้ี การ
พฒันาแบบจ าลองการท านายท่ีเหมาะสมกบับริบทของประชากรเด็กไทยอาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการระบุ
ผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะภาวะไม่ตอบสนองต่อการให ้IVIg ไดดี้ยิง่ขึ้น 
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Abstract 
Background: Kawasaki disease (KD) is an acute medium-vessel vasculitis and the leading cause of acquired 
heart disease in children. Coronary artery aneurysm (CAA) is the most serious complication and remains a 
major source of morbidity. Early identification of patients at risk for CAA is therefore essential. 
Objectives: To identify clinical and laboratory predictors of coronary artery aneurysm in Kawasaki disease 
and to develop a practical risk score. 
Methods: A retrospective cohort study was conducted in children diagnosed with Kawasaki disease at 
Nakornping Hospital, Chiang Mai, between July 2016 and October 2025. Clinical characteristics, laboratory 
parameters, echocardiographic findings, and treatment responses were reviewed. Independent predictors of 
CAA were identified using multivariable binary logistic regression. A weighted risk score was derived, and 
model performance was assessed using the area under the receiver operating characteristic curve (AuROC). 
Results: Of 230 patients, 99 (43.0%) developed coronary artery aneurysm. Male sex, age <1 year old, 
elevated C-reactive protein, hypoalbuminemia, and IVIG resistance were independently associated with CAA 
(all p value <0.05). A risk score (0–7.5 points) classified patients into low (<2 points), moderate (2.5–5.5 
points), and high (>6 points) risk groups, with increasing CAA incidence across categories. The model 
showed acceptable discrimination (AuROC 0.71, 95% CI:0.65-0.78) and reasonable calibration. 
Conclusion: This study identifies key predictors of coronary artery aneurysm in Kawasaki disease and 
proposes a simple risk score based on routinely available parameters. The score may assist early risk 
stratification and guide closer surveillance. Prospective external validation is required. 
Keywords: Kawasaki Disease, Coronary Artery Aneurysm, Risk Factors, Risk Assessment 
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ปัจจัยท านายการเกดิหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผู้ป่วยโรคคาวาซาก ิ
นนัทวนั สุองัคะ 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค ์ 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา:โรคคาวาซากิเป็นภาวะการเจ็บป่วยเฉียบพลนัท าให้เกิดการอกัเสบของหลอดเลือดขนาดกลาง และ
เป็นสาเหตุส าคญัของโรคหัวใจท่ีเกิดขึ้นภายหลงัในเด็ก โดยภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงท่ีสุดคือการเกิดหลอด
เลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง ดงันั้นการคดักรองผูป่้วยกลุ่มเส่ียงตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ของโรคจึงมีความส าคญั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัท านายทางคลินิกท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วย
โรคคาวาซากิ และพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีสามารถน าไปใชไ้ดใ้นทางปฏิบติั 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบยอ้นหลังในผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ ณ 
โรงพยาบาลนครพิงค ์เชียงใหม่ ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึงตุลาคม พ.ศ. 2568 ทบทวนขอ้มูลลกัษณะ
ทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจ และการตอบสนองต่อการรักษา 
วิเคราะห์ปัจจยัท านายอิสระของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก
พหุคูณ และพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงจากแบบจ าลอง พร้อมประเมินประสิทธิภาพด้วยพื้นท่ีใตโ้ค้ง 
AuROC 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งหมด 230 ราย พบการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองจ านวน 99 ราย (ร้อยละ 43.0) 
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะดงักล่าวอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ เพศชาย อาย ุ< 1 ปี ระดบั C-reactive protein 
ท่ีสูง ภาวะอลับูมินในเลือดต ่า และการไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยอิมมูโนโกลบูลินชนิดให้ทางหลอดเลือด
ด า (ทั้งหมด p value <0.05) คะแนนประเมินความเส่ียงซ่ึงมีช่วงคะแนน 0–7.5 คะแนน สามารถจ าแนกผูป่้วย
ออกเป็นกลุ่มความเส่ียงต ่า (<2 คะแนน) ปานกลาง (2.5–5.5 คะแนน) และสูง (>6 คะแนน) โดยพบอุบติัการณ์
ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองเพิ่มขึ้นตามระดบัความเส่ียง แบบจ าลองมีความสามารถในการจ าแนก
กลุ่มในระดบัท่ียอมรับได ้(AuROC 0.71, 95% CI:0.65-0.78) และมีความสอดคลอ้งของการคาดการณ์ผลลพัธ์
อยูใ่นระดบัเหมาะสม 
สรุป: การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายส าคญัของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
และเสนอคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาจากขอ้มูลพื้นฐานซ่ึงสามารถน าไปใช้ในการประเมินความเส่ียง
ตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ของโรคได ้ทั้งน้ีควรมีการศึกษายนืยนัผลเพิ่มเติมในอนาคต 
ค าส าคัญ: โรคคาวาซากิ, หลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง, ปัจจยัเส่ียง, การประเมินความเส่ียง 
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บทน า 
โรคคาวาซากิ (Kawasaki disease; KD) เป็นภาวะการเจ็บป่วยเฉียบพลนัท่ีมีการอกัเสบของหลอดเลือด

ขนาดกลาง (acute medium-vessel vasculitis) ท่ีมีสาเหตุไม่ทราบแน่ชดั พบไดบ้่อยในเด็กเล็ก โดยเฉพาะในกลุ่ม
อายตุ ่ากวา่ 5 ปี และเป็นสาเหตุส าคญัของโรคหัวใจท่ีเกิดขึ้นภายหลงั (acquired heart disease) ท่ีพบบ่อยท่ีสุดใน
เด็กทัว่โลก1 ความรุนแรงของโรคเกิดจากการอกัเสบของหลอดเลือดแดงขนาดกลาง โดยเฉพาะหลอดเลือดแดง
โคโรนารี ซ่ึงอาจน าไปสู่การเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (coronary artery aneurysm; CAA) และ
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรง เช่น กลา้มเน้ือหวัใจตาย ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ และการเสียชีวิตกะทนัหนั2-4 

แม้ว่ าการรักษามาตรฐานของโรคคาวาซ ากิในระยะเฉี ยบพลัน  ได้แ ก่  การให้  intravenous 
immunoglobulin (IVIG) ร่วมกับ aspirin จะช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิด CAA ได้อย่างมีนัยส าคัญ5-7 แต่ยงั
พบว่าผูป่้วยบางส่วนยงัคงเกิด CAA แมไ้ดรั้บการรักษาอยา่งเหมาะสมแลว้ โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อ 
IVIG หรือมีความรุนแรงของการอกัเสบตั้งแต่ระยะแรก8-10 การระบุผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิด CAA 
ตั้งแต่ระยะแรกจึงมีความส าคญัอยา่งยิง่ เพื่อช่วยในการวางแผนการรักษาและการติดตามอยา่งใกลชิ้ด 

ท่ีผ่านมา มีการศึกษาหลายฉบับพยายามพัฒนาระบบคะแนน (scoring system) เพื่อท านายการไม่
ตอบสนองต่อ IVIG และการเกิด CAA โดยเฉพาะในประเทศญ่ีปุ่ น เช่น Kobayashi, Egami และ Sano scores11-13 

อย่างไรก็ตามระบบคะแนน เหล่าน้ีมีขอ้จ ากดัเม่ือประยกุตใ์ชใ้นประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น โดยมีความแม่นย  า
ลดลงอยา่งชดัเจนในหลายการศึกษา9,14-16 

ในประเทศไทย ขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัท านายการเกิด CAA ในผูป่้วยโรคคาวาซากิยงัมีจ ากดั และยงัไม่มี
ระบบคะแนนเส่ียง(risk score) ท่ีพัฒนาจากข้อมูลผู ้ป่วยในบริบทของประเทศโดยตรง การศึกษาน้ีจึงมี
วตัถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจยัท านายการเกิด CAA และพฒันาระบบคะแนนเส่ียงทางคลินิก (clinical risk score) 
ท่ีสามารถน าไปใชป้ระเมินความเส่ียงของผูป่้วยโรคคาวาซากิในทางปฏิบติัจริง 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัท านายทางคลินิกท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคา
วาซากิ และพฒันาระบบคะแนนเส่ียงทางคลินิกท่ีสามารถน าไปใชไ้ดใ้นทางปฏิบติั 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบยอ้นหลงั (retrospective cohort study) โดยทบทวนขอ้มูลเวช
ระเบียนของผูป่้วยโรคคาวาซากิท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จงัหวดัเชียงใหม่ ระหว่างเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 โดยขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวมประกอบดว้ย ขอ้มูลพื้นฐาน ไดแ้ก่ 
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เพศ อายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง ลกัษณะทางคลินิก ระยะเวลาของไขก่้อนการรักษา ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการก่อน
ให้ IVIG ผลการตรวจ echocardiography ข้อมูลการรักษาและการตอบสนองต่อ IVIG และภาวะแทรกซ้อน 
ไดแ้ก่ ภาวะล่ิมเลือดอุดตนั (thrombosis) กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด (myocardial infarction) และภาวะช็อค 
ประชากรท่ีศึกษา 

ผู ้ป่ วยเด็กอายุต ่ ากว่า 18 ปี  ท่ี ได้ รับการวิ นิจฉัยโรคคาวาซากิตามเกณฑ์ของ American Heart 
Association1,17 ถูกน ามาพิจารณาเข้าศึกษา ผูป่้วยท่ีมีข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่น ไม่มีข้อมูลการตรวจคล่ืนเสียง
สะทอ้นหัวใจ (echocardiography) หรือผลตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั หรือขาดการติดตามผล ถูกคดัออก
จากการศึกษา (รูปท่ี 1) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 1 แผนผงัแสดงขั้นตอนการด าเนินการศึกษาและการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง (study flow diagram) 
ค า ย่ อ : CAA, coronary artery aneurysm; JIA, juvenile idiopathic arthritis; MAS, macrophage activation 
syndrome 
 
นิยามของผลลพัธ์ 

การเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (coronary artery aneurysm, CAA) นิยามตามค่า coronary 
artery Z-score โดยอิงตามเกณฑม์าตรฐาน18-21 โดยพิจารณาความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีตั้งแต่คร้ัง
แรกท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และคร้ังท่ีรุนแรงท่ีสุดในช่วงการติดตาม (worst coronary involvement) ซ่ึงไดรั้บการ

กลุ่มท่ีไม่พบภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง  
(No CAA) (n = 131) 

คัดออกจากการศึกษา (n = 6) 
ไม่มีขอ้มูลการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ (ผูป่้วยอยูร่ะหว่างการสอบสวนโรคในช่วงการระบาดของโควิด-19) (n = 1) 

ขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการไม่ครบถว้น (n = 3) 
ไม่มีขอ้มูลการตรวจทางห้องปฏิบติัการและการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ ณ วนัท่ีวินิจฉยั จากสถานพยาบาลอื่น (n = 1) 

ส่งต่อดว้ยการวินิจฉยัสงสัยโรคคาวาซากิ แต่การวินิจฉยัสุดทา้ยเป็น systemic-onset JIA ร่วมกบั MAS (n = 1) 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2559 – ตุลาคม พ.ศ. 2568 (n = 236) 

ผู้ป่วยท่ีน ามาวิเคราะห์ข้อมูล (n = 230) 

กลุ่มท่ีมีภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง  
(CAA) (n = 99) 
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ตรวจวินิจฉัยโดยกุมารแพทยโ์รคหัวใจ โดยจดัระดบัความรุนแรงของ CAA เป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ small CAA (Z-
score >2.5 – <5), medium CAA (Z-score >5 – <10 และขนาดจริง <8 มม.) และ large/giant CAA  (Z-score >10 
หรือขนาดจริง >8 มม.) โดยอิงตามเกณฑม์าตรฐานของ American Heart Association1,17 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 

ขอ้มูลทั้งหมดวิเคราะห์ดว้ยโปรแกรม Stata version 16 โดยก าหนดระดบันัยส าคญัทางสถิติท่ี p value            
<0.05 และรายงานผลพร้อมช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 (95% CI) ตวัแปรเชิงปริมาณรายงานเป็นค่าเฉล่ียและ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือมธัยฐานและพิสัยระหวา่งควอร์ไทลต์ามการกระจายขอ้มูล ส่วนตวัแปรเชิงคุณภาพ
รายงานเป็นจ านวนและร้อยละ พร้อมรายงานอุบติัการณ์และระดบัความรุนแรงของหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โป่งพองตามเกณฑ์ American Heart Association1,17 การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิดหลอดเลือด
แดงโคโรนารีโป่งพองใช้ Student’s t-test หรือ Mann–Whitney U test ส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณ และ Chi-
square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับตวัแปรเชิงคุณภาพ พร้อมค านวณ Crude risk ratio (RR) และ 95% 
CI 

การวิเคราะห์ปัจจัยท านายอิสระท าด้วย multivariable risk regression โดยน าตัวแปรท่ีมีค่า p value             
< 0.25 จากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว รวมถึงตวัแปรท่ีมีความส าคญัทางคลินิกและสอดคลอ้งกับตาราง
ผลลพัธ์ ไดแ้ก่ เพศ อาย ุ<1 ปี ระดบั C-reactive protein ภาวะอลับูมินในเลือดต ่า และการไม่ตอบสนองต่อ IVIG 
เขา้สู่แบบจ าลองสุดทา้ย รายงานผลเป็น Adjusted RR พร้อม 95% CI และประเมินความสามารถของแบบจ าลอง
ในการจ าแนกกลุ่มดว้ยค่า area under the receiver operating characteristic curve (AuROC) รวมถึงการประเมิน 
calibration ของแบบจ าลอง 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาน้ีได้รับการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาลนครพิงค ์
เลขท่ีหนงัสือรับรอง NKP No.190/68 โดยไดรั้บการยกเวน้การขอความยนิยอมจากผูป่้วยเน่ืองจากเป็นการศึกษา
ยอ้นหลงั 
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยโรคคาวาซากิท่ีน ามาศึกษาทั้งหมดจ านวน 230 ราย เป็นเพศชาย 127 ราย (ร้อยละ 55.2) และเพศ
หญิง 103 ราย (ร้อยละ 44.8) โดยส่วนใหญ่ไดรั้บการวินิจฉัยเป็น complete Kawasaki disease จ านวน 156 ราย 
(ร้อยละ 67.8) และเป็น incomplete Kawasaki disease จ านวน 74 ราย (ร้อยละ 32.2) อายุขณะไดรั้บการวินิจฉัยมี
ค่ามธัยฐาน 21 เดือน (พิสัยระหวา่งควอร์ไทล ์10–33 เดือน) และพบวา่ผูป่้วย 69 ราย (ร้อยละ 30.0) เป็นทารก 

ปัจจยัท านายการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ                                                                 75                                 
 



 

ระยะเวลาของอาการก่อนเร่ิมการรักษาคร้ังแรกมีค่าเฉล่ีย 7 วนั (พิสัยระหว่างควอร์ไทล ์5-9 วนั) ผูป่้วย
ทุกรายไดรั้บการตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหัวใจในช่วงวินิจฉัยหรือภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมอาการ และไดรั้บ
การติดตามตรวจซ ้าท่ี 4–6 สัปดาห์ทุกราย โดยมีการติดตามต่อเน่ืองถึง 6 เดือนในผูป่้วย 196 ราย (ร้อยละ 85.0) 

การตรวจพบความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีคร้ังแรกส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงวินิจฉัยหรือ
ภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมอาการ จ านวน 94 ราย (ร้อยละ 40.9) รองลงมาคือช่วง 4–6 สัปดาห์ จ านวน 4 ราย 
(ร้อยละ 1.7) และท่ี 6 เดือน จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 0.4) โดยผูป่้วย 99 ราย (ร้อยละ 43.0) การเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง แบ่งเป็นชนิด small aneurysm 75 ราย (ร้อยละ 32.6) medium aneurysm 15 ราย 
(ร้อยละ 6.5) และ large aneurysm 9 ราย (ร้อยละ 3.9) 

ด้านการรักษา ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาเร่ิมตน้ด้วย IVIG จ านวน 215 ราย (ร้อยละ 93.5) และ
ไดรั้บยา aspirin ทุกราย ขณะท่ีมีการใช้ยาสเตียรอยด์ร่วมในการรักษาเร่ิมตน้จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 12.2) พบ
ภาวะไม่ตอบสนองต่อ IVIG ในผูป่้วย 38 ราย (ร้อยละ 16.5) ซ่ึงผูป่้วยกลุ่มน้ีทุกรายไดรั้บ IVIG ซ ้า และบางส่วน
ไดรั้บยาสเตียรอยดห์รือยากดภูมิคุม้กนัอ่ืนเพิ่มเติม (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วยโรคคาวาซากิท่ีน ามาศึกษา  

ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 230 
เพศ  
   - ชาย 127 (55.2) 
   - หญิง 103 (44.8) 
การวินิจฉยัโรคคาวาซากิ  
   - โรคคาวาซากิชนิดครบเกณฑ ์(complete KD) 156 (67.8) 
   - โรคคาวาซากิชนิดไม่ครบเกณฑ ์(incomplete KD) 74 (32.2) 
อายขุณะวินิจฉยั, เดือน‡  21, [10-33] 
ทารกอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี 69 (30.0) 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยก่อนเร่ิมการรักษา, วนั‡ 7 ± [5-9] 
การตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ (echocardiography)  
   - ณ วนัท่ีวินิจฉยัหรือภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 230 (100.0) 
   - ท่ี 4–6 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 230 (100.0) 
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ลกัษณะทางคลนิิก ผู้ป่วยท้ังหมด 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 230 
   - ท่ี 6 เดือนหลงัเร่ิมมีอาการ 196 (85.0) 
ระยะเวลาท่ีตรวจพบภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองคร้ัง
แรก 

 

   - ณ วนัท่ีวินิจฉยัหรือภายใน 1–2 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 94 (40.9) 
   - ท่ี 4–6 สัปดาห์หลงัเร่ิมมีอาการ 4 (1.7) 
   - ท่ี 6 เดือนหลงัเร่ิมมีอาการ 1 (0.4) 
ภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (CAA) 99 (43.0) 
   - ชนิดขนาดเลก็ (small CAA) 75 (32.6) 
   - ชนิดขนาดกลาง (medium CAA) 15 (6.5) 
   - ชนิดขนาดใหญ ่(large CAA) 9 (3.9) 
การรักษาเร่ิมตน้  
   - การให ้IVIG คร้ังแรก 215 (93.5) 
   - Aspirin 230 (100.0) 
   - Steroid 28 (12.2) 
   - ยากดภูมิคุม้กนัชนิดอ่ืน 1 (0.4) 
ภาวะด้ือต่อ IVIG (IVIG resistance) 38 (16.5) 
การรักษาภาวะด้ือต่อ IVIG  
   - การให ้IVIG ซ ้า 38 (16.5) 
   - Steroid 10 (4.3) 
   - ยากดภูมิคุม้กนัชนิดอ่ืน 1 (0.4) 

† ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน [ต ่าสุด–สูงสุด] 
‡ ค่ามธัยฐาน [พิสัยระหวา่งควอร์ไทล]์ 
ค า ย่ อ : CAA, coronary artery aneurysm; IQR, interquartile range; IVIG, intravenous immunoglobulin; KD, 
Kawasaki disease 
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เม่ือเปรียบเทียบลกัษณะพื้นฐานและปัจจยัเส่ียงระหว่างผูป่้วยท่ีเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง 
(CAA) จ านวน 99 ราย และกลุ่มท่ีไม่เกิด CAA จ านวน 131 ราย พบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีอายุขณะวินิจฉัยน้อย
กวา่อย่างมีนยัส าคญั โดยมีค่ามธัยฐานอายุ 16 เดือน เทียบกบั 22 เดือนในกลุ่มไม่เกิด CAA (p value 0.011) และ
มีสัดส่วนผูป่้วยอายุนอ้ยกว่า 12 เดือนสูงกว่าอย่างมีนยัส าคญั (ร้อยละ 53.6 เทียบกบัร้อยละ 46.4; RR 1.39, 95% 
CI 1.04–1.87; p value 0.027) ขณะท่ี เพศและรูปแบบการวินิจฉัยเป็น complete หรือ incomplete Kawasaki 
disease ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ในดา้นอาการทางคลินิก ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัระหวา่งสองกลุ่มในเร่ืองระยะเวลาของไข ้
อุณหภูมิร่างกายสูงสุด น ้ าหนักและส่วนสูง รวมถึงอาการแสดงทางคลินิกส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตาม พบอาการ
ทอ้งเสียในกลุ่มท่ีเกิด CAA สูงกว่ากลุ่มไม่เกิด CAA อย่างมีนัยส าคญั (ร้อยละ 51.7 เทียบกับร้อยละ 48.3; RR 
1.38, 95% CI 1.02–1.86; p value 0.033) 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการพบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีค่าระดบั C-reactive protein สูงกว่ากลุ่มไม่เกิด 
CAA อยา่งมีนยัส าคญั (p value < 0.001) และมีภาวะอลับูมินในเลือดต ่าพบไดบ้่อยกว่า (RR 1.23, 95% CI 1.03–
1.47; p value 0.023) นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีระดับฮีโมโกลบินต ่ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ (p value 
0.016) และมีสัดส่วนผูป่้วยท่ีมีภาวะเกล็ดเลือดสูง >450,000/µL มากกว่า (RR 1.41, 95% CI 1.06–1.90; p value 
0.019) ขณะท่ีค่าการตรวจอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ ESR จ านวนเม็ดเลือดขาว absolute neutrophil count และดชันีการอกัเสบ
อ่ืน ๆ ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั 

ในดา้นการรักษา พบว่าระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนได้รับ IVIG คร้ังแรกเกิน 7 วนัสัมพนัธ์กบัการ
เกิด CAA อย่างมีนัยส าคัญ  (RR 1.80, 95% CI 1.30–2.48; p value < 0.001) กลุ่ม ท่ี เกิด CAA มีการใช้ยาส
เตียรอยด์เป็นการรักษาเร่ิมตน้มากกว่ากลุ่มไม่เกิด CAA อย่างมีนัยส าคญั (RR 2.06, 95% CI 1.55–2.73; p value 
< 0.001) และพบภาวะไม่ตอบสนองต่อ IVIG ในกลุ่มท่ีเกิด CAA สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (RR 1.53, 95% CI 
1.05–2.24;  p value 0.028) 

เม่ือพิจารณาผลลพัธ์การติดตาม พบว่ากลุ่มท่ีเกิด CAA มีอตัราการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงโค
โรนารีแตกต่างจากกลุ่มไม่เกิด CAA อย่างมีนัยส าคญั โดยพบการคงอยู่หรือแย่ลงของความผิดปกติของหลอด
เลือดแดงโคโรนารีเฉพาะในกลุ่มท่ีเกิด CAA (p value < 0.001) อย่างไรก็ตาม ไม่พบผูเ้สียชีวิตในผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มตลอดระยะเวลาการติดตาม (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจยัพื้นฐานและปัจจยัเส่ียงของผูป่้วยโรคคาวาซากิ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะ
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง  
ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 

จ านวน (ร้อยละ) 
n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

เพศ     
   - ชาย 62 (48.8) 65 (51.2) 1.00  
   - หญิง 37 (35.9) 66 (64.1) 0.74 (0.54-1.01) 0.055 
การวินิจฉยัโรคคาวาซากิ     
   - โรคคาวาซากิชนิดครบเกณฑ ์ 64 (41.0) 92 (59.0) 1.00  
   - โรคคาวาซากิชนิดไม่ครบเกณฑ ์ 35 (47.3) 39 (52.7) 1.15 (0.85-0.56) 0.361 
อายขุณะไดรั้บการวินิจฉยั (เดือน)‡ 16; [8-28] 22; [12-41] 22 (29, 2-116) 0.011 
ทารกอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี 37 (53.6) 32 (46.4) 1.39 (1.04-1.87) 0.027 
อุณหภูมิร่างกายสูงสุด (oC)† 39.15 + 0.85 39.15 + 0.84 0.10 (0.84-1.19) 0.972 
น ้าหนกัตามส่วนสูง (%)† 99.93 + 10.50 98.47 + 17.61 1.00 (0.99-1.01) 0.584 

อาการแสดงทางคลนิิก 
ระยะเวลาท่ีมีไข ้(วนั)† 7.84 + 2.74 7.15 + 3.64 1.07 (0.98-1.16) 0.121 
เยือ่บุตาอกัเสบ 75 (40.8) 109 (59.2) 0.78 (0.56-1.08) 0.139 
ความผิดปกติของเยือ่บุช่องปาก 89 (43.0) 118 (57.0) 0.99 (0.60-1.62) 0.964 
ผ่ืน 89 (43.2) 117 (56.8) 1.04 (0.63-1.71) 0.887 
ต่อมน ้าเหลืองบริเวณคอโต 38 (38.8) 60 (61.2) 0.84 (0.62-1.14) 0.266 
การเปล่ียนแปลงของมือและเทา้ 75 (45.5) 90 (54.5) 1.23 (0.86-1.76) 0.256 
คล่ืนไส้อาเจียน 23 (45.1) 28 (54.9) 1.06 (0.75-1.50) 0.734 
อาการทอ้งเสีย 46 (51.7) 43 (48.3) 1.38 (1.02-1.84) 0.033 
แผลเป็นบีซีจีอกัเสบ 16 (41.0) 23 (59.0) 0.94 (0.63-1.42) 0.783 
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ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CRP (mg/L) ‡ 98.77; 

[48.00-156.00] 
88.58; 

[48.00-140.67] 
1.00 (1.00-1.00) * <0.001 

CRP >100 mg/L 49 (47.6) 54 (52.4) 1.20 (0.89-1.61) 0.229 
ESR (mm/hr) † 75.84 + 29.49 73.70 + 29.04 1.00 (1.00-1.01) 0.576 
Hb (g/dL) † 9.93 + 0.96 10.48 + 1.44 0.87 (0.78-0.98) 0.016 
Hb <10 g/dL 53 (55.8) 42 (44.2) 1.64 (1.22-2.20) 0.001 
WBC (x103/µL) ‡ 15.67; 

[11.90-18.60] 
13.66; 

[11.30-17.81] 
1.00 (0.99-1.00) 0.155 

WBC >15 (x103/µL) 57 (50.4) 56 (49.5) 1.40 (1.04-1.90) 0.028 
ANC (x103/µL) ‡ 9.16; 

[6.33-12.00] 
8.41; 

[6.00-11.99] 
1.00 (0.99-1.00) 0.447 

ANC >7.70 (x103/µL) 65 (45.5) 78 (54.5) 1.16 (0.85-1.60) 0.352 
ALC (x103/µL) ‡ 3.88; 

[2.25-6.22] 
3.71; 

[2.32-5.32] 
1.00 (0.99-1.00) 0.668 

ALC <1,000/µL 2 (40.0) 3 (60.0) 0.93 (0.31-2.74) 0.892 
NLR‡ 2.07; 

[1.51-3.99] 
2.31; 

[1.33-3.90] 
1.00 (0.96-1.04) 0.872 

NLR >3 34 (41.5) 48 (58.5) 0.94 (0.69-1.29) 0.720 
Platelet (x103/µL) ‡ 466.00; 

[330.00-637.00] 
416.00; 

[329.00-528.00] 
1.39 (1.03-1.89) 0.036 

Platelet >450,000/µL 53 (51.0) 51 (49.0) 1.41 (1.06-1.90) 0.019 
NLPR‡ 0.49; 

[0.25-1.07] 
0.59; 

[0.28-1.06] 
1.00 (0.91-1.11) 0.915 

NLPR >1.8 10 (41.7) 14 (58.3) 0.96 (0.59-1.59) 0.750 
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ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

AST (U/L) ‡ 34; [23-53] 35; [25-63] 1.00 (0.99-1.00) 0.355 
AST > 50 U/L 43 (59.7) 29 (40.3) 0.93 (0.66-1.30) 0.660 
ALT (U/L) ‡ 40; [24-89] 35.5; [19-69] 1.00 (0.99-1.00) 0.733 
ALT >40 U/L 50 (44.6) 62 (55.4) 1.07 (0.79-1.43) 0.673 
Alb (g/dL) † 3.44 + 0.58 3.66 + 0.54 0.69 (0.66-0.73) <0.001 
Alb <3 g/dL 15 (51.7) 14 (48.3) 1.23 (0.84-1.81) 0.292 
TB (mg/dL) ‡ 0.38; 

[0.24-0.65] 
0.34; 

[0.25-0.58] 
1.10 (1.02-1.28) 0.01 

TB >5 (mg/dL) 3 (75.0) 1 (25.0) 1.85 (1.03-3.33) 0.041 
DB (mg/dL) ‡ 0.19; 

[0.12-0.35] 
0.17; 

[0.12-0.28] 
1.05 (0.85-1.29) 0.656 

Na (mmol/L) † 135.42 + 2.95 136.13 + 3.04 0.95 (0.91-1.00) 0.081 
Na <135 mmol/L 39 (48.8) 41 (51.2) 1.20 (0.89-1.61) 0.235 
WBC in U/A (/HPF) ‡ 3 [2-10] 3 [1-20] 1.00 (0.99-1.01) 0.594 
WBC in U/A >10 /HPF 33 (39.8) 50 (60.2) 0.89 (0.64-1.22) 0.456 
การรักษา 
ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนรักษา (วนั) † 7.84 + 2.74 7.15 + 3.64 1.07 (0.98-1.16) 0.101 
ไดรั้บ IVIG คร้ังแรกล่าชา้กว่า 7 วนั 52 (44.8) 64 (55.2) 1.80 (1.30-2.48) <0.001 
การรักษาเร่ิมต้น     
   - การให ้IVIG คร้ังแรก 97 (45.1) 118 (54.9) 3.38 (0.92-1.40) 0.066 
   - Aspirin ขนาด 3–5 มก./กก./คร้ัง 7 (36.8) 12 (63.2) 1.00  
   - Aspirin ขนาด 30–50 มก./กก./
คร้ัง 

19 (59.4) 13 (40.6) 1.61 (0.84-3.10) 0.153 

   - Aspirin ขนาด 80-100 มก./กก./
คร้ัง 

73 (40.8) 106 (59.2) 1.11 (0.60-2.05) 0.746 
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ลกัษณะทางคลนิิก กลุ่มท่ีมี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=99 

กลุ่มท่ีไม่มี CAA 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=131 

Crude RR 
(95% CI) 

p value 

   - Steroid  21 (75.0) 7 (25.0) 2.06 (1.55-2.73) <0.001 
ภาวะด้ือต่อ IVIG 12 (63.2) 7 (36.8) 1.53 (1.05-2.24) 0.089 
การรักษาภาวะดื้อต่อ IVIG     
   - การให ้IVIG 2 คร้ัง 12 (63.2) 7 (36.8) 1.53 (1.05-2.24) 0.028 
   - Steroid 8 (80.0) 2 (20.0) 2.19 (1.53-3.15) <0.001 
   - ยากดภูมิคุม้กนัชนิดอ่ืน 1 (100.0) 0 (0.0) N/A 0.430a 
การให้ยาต้านการเกดิลิม่เลือด    <0.001a 
   - ยาตา้นเกลด็เลือดชนิดเด่ียว 77 (37.0) 131 (63.0)   
   - ยาตา้นเกลด็เลือดชนิดคู่ 13 (100.0) 0 (0.0) N/A  
   - ยาต้านเกล็ดเลือดร่วมกับยาต้าน
การแขง็ตวัของเลือด 

9 (100.0) 0 0 (0.0)   

ผลลพัธ์และการติดตามผล 
การเปลีย่นแปลงของ CAA    <0.001a 
   - ดีขึ้น 84 (39.2) 130 (60.8)   
   - ไม่เปลี่ยนแปลง 4 (80.0) 1 (20.0) N/A  
   - แยล่ง 11 (100.0) 0 (0.0)   
ภาวะแทรกซ้อน    0.073a 
   - ไม่พบภาวะแทรกซอ้น 95 (42.6) 128 (57.4)   
   - กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด  0 (0.0) 0 (0.0)   
   - ภาวะล่ิมเลือดอุดตนั 4 (100.0) 0 (0.0) N/A  
   - ภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ 0 (0.0) 0 (0.0)   
   - ภาวะช็อก 0 (0.0) 3 (100.0)   
สถานะเม่ือส้ินสุดการติดตาม 
   - ยงัมีชีวิตอยู ่ 99 (100.0) 131 (100.0) N/A N/A 
   - เสียชีวิต 0 (0.0) 0 (0.0)   
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† ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน [ต ่าสุด–สูงสุด] 
‡ ค่ามธัยฐาน [พิสัยระหวา่งควอร์ไทล]์ 
ตัวย่อ: Alb, albumin; ALC, absolute lymphocyte count; ALT, alanine transaminase, ANC, absolute neutrophil 
count; AST, Aspartate transferase; CAA, coronary artery aneurysm; CRP, C-reactive protein; DB, direct 
bilirubin; ERP, erythrocyte sedimentation rate; Hb, hemoglobin; IVIG, intravenous immunoglobulin; HPF, 
high power field; Na, plasma sodium; NPLR, neutrophil-to-lymphocyte & platelet ratio; NLR, neutrophil-to-
lymphocyte ratio; TB, total bilirubin; U/A, urinalysis; WBC, white blood cell count 
  

เม่ือพิจารณาผลลพัธ์ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีจากระดับความรุนแรงสูงสุดท่ีตรวจพบจนถึงการ
ติดตามคร้ังสุดทา้ย (ตารางท่ี 3 และ รูปท่ี 2) พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่มีแนวโนม้ของการดีขึ้นของความผิดปกติของ
หลอดเลือดแดงโคโรนารี โดยรวมพบการกลบัสู่ภาวะปกติทั้งหมดจ านวน 209 ราย (ร้อยละ 90.9) ขณะท่ีพบการ
ดีขึ้นบางส่วนจ านวน 10 ราย (ร้อยละ 4.3) และไม่พบการเปลี่ยนแปลงจ านวน 12 ราย (ร้อยละ 5.2) 

ในกลุ่มท่ีมีความผิดปกติระดบัเล็กน้อยถึงปานกลาง ไดแ้ก่ dilatation และ small aneurysm พบการกลบั
สู่ภาวะปกติในสัดส่วนสูง โดยกลุ่ม dilatation กลบัสู่ภาวะปกติร้อยละ 96.9 และกลุ่ม small aneurysm ร้อยละ 
94.6 ส่วนกลุ่ม medium aneurysm พบการกลับสู่ภาวะปกติร้อยละ 53.3 และการดีขึ้ นบางส่วนร้อยละ 40.0 
ในขณะท่ีกลุ่ม large aneurysm ไม่พบการกลบัสู่ภาวะปกติ โดยร้อยละ 44.4 มีการดีขึ้นบางส่วน และร้อยละ 55.6 
ไม่มีการเปล่ียนแปลงของความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีตลอดระยะเวลาการติดตาม 

ผลลพัธ์ดงักล่าวแสดงให้เห็นความสัมพนัธ์ระหว่างระดบัความรุนแรงของหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ี
ตรวจพบในช่วงท่ีรุนแรงท่ีสุดกบัผลลพัธ์ในระยะติดตาม โดยระดบัความรุนแรงท่ีสูงขึ้นสัมพนัธ์กบัโอกาสการ
คงอยูข่องความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีมากขึ้น ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นอยา่งชดัเจนในรูปท่ี 2 
 
ตารางท่ี 3 ผลลพัธ์ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีจากระยะท่ีรุนแรงท่ีสุดถึงการติดตามคร้ังสุดทา้ย 

สถานะหลอดเลือดแดงโคโรนารี จ านวน 
(ราย) 

ดีขึน้จนกลบัสู่ปกติ, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ดีขึน้บางส่วน, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่เปลีย่นแปลง, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ปกติ (normal) 100 100 (100) - - 
ขยาย (dilatation) 32 31 (96.9) - 1 (3.1) 
โป่งพองขนาดเลก็ (small CAA)  74 70 (94.6) - 4 (5.4) 
โป่งพองขนาดกลาง (medium 
CAA) 

15 8 (53.3) 6 (40.0) 1 (6.7) 
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ระดบัความรุนแรงของหลอดเลือดโคโรนารีสูงสุด 

สถานะหลอดเลือดแดงโคโรนารี จ านวน 
(ราย) 

ดีขึน้จนกลบัสู่ปกติ, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ดีขึน้บางส่วน, 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่เปลีย่นแปลง, 
จ านวน (ร้อยละ) 

โป่งพองขนาดใหญ่ (large CAA) 9 0 (0) 4 (44.4) 5 (55.6) 
รวม  230 209 (90.9) 10 (4.3) 12 (5.2) 

ตวัยอ่: CAA, coronary artery aneurysm; 
 
 

 
 
รูปท่ี 2 การกระจายของผลลัพธ์หลอดเลือดแดงโคโรนารีในการติดตามคร้ังสุดท้าย จ าแนกตามระดับความ
รุนแรงของหลอดเลือดโคโรนารีสูงสุด 
 
ผลการพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียง 

จากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจยั พบว่าปัจจยัท่ีเป็นตวัท านายอิสระของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โป่งพอง ได้แก่ อายุ <12 เดือน ระยะเวลามีไข้ >7 วนั ระดับฮีโมโกลบิน  <10 g/dL ค่า absolute lymphocyte 
count <5,000 เซลล/์ลบ.มม. และจ านวนเม็ดเลือดขาว >15,000 เซลล/์ลบ.มม. ปัจจยัดงักล่าวถูกน ามาพฒันาเป็น
คะแนนประเมินความเส่ียง โดยก าหนดค่าน ้ าหนกัของแต่ละตวัแปรตามค่า ß-coefficient จากแบบจ าลองถดถอย 
และแปลงเป็นคะแนนย่อยเพื่อความสะดวกในการน าไปใชท้างคลินิก ทั้งน้ี คะแนนท่ีก าหนดถูกพฒันาจากค่า
สัมประสิทธ์ิของแบบจ าลองและปรับให้อยู่ในรูปคะแนนท่ีเหมาะสมต่อการใชง้านทางคลินิก จึงอาจไม่สัมพนัธ์
โดยตรงกบัค่า adjusted risk ratio ของแต่ละตวัแปร (ตารางท่ี 4) 

การติดตามคร้ังสุดทา้ย: 

ปกติ ขยาย โป่งพองขนาดเลก็ โป่งพองขนาดกลาง โป่งพองขนาดใหญ่ 

ร้อยละของผลลพัธ์หลอดเลือดโคโรนารีในการติดตามคร้ังสุดทา้ย 
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คะแนนรวมท่ีไดมี้ช่วงตั้งแต่ 0 ถึง 7.5 คะแนน โดยอายุ <12 เดือน ระดบัฮีโมโกลบิน <10 g/dL และค่า 
absolute lymphocyte count <5,000 เซลล/์ลบ.มม. ให้คะแนนตวัแปรละ 1.5 คะแนน ระยะเวลามีไข ้>7 วนั ให้ 2 
คะแนน และจ านวนเม็ดเลือดขาว >15,000 เซลล/์ลบ.มม. ให้ 1 คะแนน คะแนนรวมดงักล่าวถูกน าไปใชใ้นการ
จดักลุ่มความเส่ียงของผูป่้วยเพื่อประเมินโอกาสการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในระยะแรกของโรค 
 
ตารางท่ี 4 การพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในโรคคาวาซากิ 
ปัจจัย Adjusted RR 

(95% Cl) 
ß-Coefficient 

(95% Cl) 
คะแนนท่ีแปลงแล้ว 
(Transformed score) 

คะแนนท่ีก าหนด 
(Assign score) 

อาย ุ(เดือน)     
   <12  1.39 (1.04-1.87) 0.819 (0.12-1.53) 1.42 1.5 
   >12  1.00 - 0 0 
ระยะเวลามีไข ้(วนั)     
   <7  1.00 - 0 0 
   >7  1.07 (0.98-1.16) 1.070 (0.48-1.66) 1.85 2.0 
Hb (g/dL)     
   <10 1.64 (1.22-2.20) 0.780 (0.20-1.35) 1.35 1.5 
   >10 1.00 - 0 0 
ALC (/cu.mm.)     
   <5,000 0.89 (0.65-1.21) 0.830 (0.06-1.59) 1.35 1.5 
   >5,000 1.00 - 0 0 
WBC (/cu.mm.)     
   <15,000 1.00 - 0 0 
   >15,000 1.40 (1.04-1.90) 0.578 (-0.01-1.17) 1 1 
คะแนนรวมสูงสุด 7.5 
ค ายอ่: ALC, absolute lymphocyte count; Hb, hemoglobin; WBC, white blood cell count 
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เม่ือจดักลุ่มผูป่้วยตามคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้น พบว่าสามารถจ าแนกผูป่้วยออกเป็นกลุ่ม
ความเส่ียงต ่า ปานกลาง และสูงไดอ้ยา่งชดัเจน (ตารางท่ี 5) ผูป่้วยในกลุ่มความเส่ียงต ่า (<2 คะแนน) มีอตัราการ
เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองร้อยละ 18.0 ขณะท่ีกลุ่มความเส่ียงปานกลาง (2.5–5.5 คะแนน) มีอตัรา
การเกิดร้อยละ 45.1 และกลุ่มความเส่ียงสูง (>6 คะแนน) มีอตัราการเกิดสูงถึงร้อยละ 77.8 

เม่ือเปรียบเทียบความเส่ียง พบว่ากลุ่มความเส่ียงต ่ามีค่า likelihood ratio บวก (LHR+) ต ่ากว่า 1 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ขณะท่ีกลุ่มความเส่ียงสูงมีค่า LHR+ สูงถึง 4.63 (95% CI 1.94–11.04; p value < 0.001) 
สะทอ้นถึงโอกาสการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองท่ีเพิ่มขึ้นอยา่งชดัเจนตามระดบัคะแนนความเส่ียง 

 
ตารางท่ี 5 การจ าแนกระดบัความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง 
กลุ่มความเส่ียง (คะแนน) CAA จ านวน (ร้อยละ) LHR+ 

(95% Cl) 
p value 

เกดิ (n=99) ไม่เกดิ (n=131) 
ความเส่ียงต ่า (< 2) 9 (18.0) 41 (82.0) 0.29 (0.15-0.57) <0.001 
ความเส่ียงปานกลาง 
(2.5-5.5) 

69 (45.1) 84 (54.9) 1.07 (0.88-1.29) 0.496 

High (> 6) 21 (77.8) 6 (22.2) 4.63 (1.94-11.04) <0.001 
คาํย่อ: CAA, coronary artery aneurysm; CI, confidence interval;  LHR, likelihood ratio  
 

คะแนนประเมินความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้นสามารถแยกการกระจายของคะแนนระหว่างผูป่้วยท่ีเกิดและไม่
เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองไดอ้ย่างชดัเจน โดยผูป่้วยท่ีเกิดภาวะดงักล่าวมีคะแนนรวมสูงกว่ากลุ่มท่ี
ไม่เกิดภาวะอย่างสม ่าเสมอ (รูปท่ี 3) การวิเคราะห์เส้นโค้ง receiver operating characteristic แสดงให้เห็นว่า
คะแนนประเมินมีความสามารถในการจ าแนกผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง
ในระดบัท่ียอมรับได ้โดยมีค่า area under the curve ประมาณ 0.71 (95% CI:0.65-0.78)  (รูปท่ี 4) 
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รูปท่ี 3 แผนภาพจุด (dot plot) แสดงการกระจายของคะแนนความเส่ียงจ าแนกตามภาวะหลอดเลือดแดง                      
โคโรนารีโป่งพอง 
 

 
รูปท่ี 4 เส้นโคง้ Receiver operating characteristic (ROC) ของคะแนนความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้นในการท านายการ
เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
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นอกจากน้ี เม่ือพิจารณาความสัมพนัธ์ระหวา่งคะแนนประเมินรวมกบัความน่าจะเป็นของการเกิดหลอด

เลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง พบว่าความเส่ียงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองตามระดับคะแนนท่ีสูงขึ้น แสดงให้เห็น
ความสัมพนัธ์เชิงล าดบัขั้นระหว่างคะแนนรวมและผลลพัธ์ท่ีสังเกตไดจ้ริง ซ่ึงช่วยให้สามารถตีความคะแนน
ประเมินความเส่ียงในเชิงคลินิกไดอ้ยา่งเป็นรูปธรรม (รูปท่ี 5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

คะแนนความเส่ียง (Risk score) 
 

รูปท่ี 5 ความสัมพนัธ์ระหวา่งคะแนนความเส่ียงรวมกบัความน่าจะเป็นของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่ง
พอง 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายท่ีมีความสัมพนัธ์อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบัการเกิดหลอดเลือดแดงโคโร
นารีโป่ งพองในผู ้ป่ วยโรคคาวาซากิ  ได้แ ก่  เพศชาย อายุ  <1 ปี  ระดับ  C-reactive protein ท่ี สู ง ภาวะ 
hypoalbuminemia และการด้ือต่อการรักษาด้วย intravenous immunoglobulin (IVIG resistance) ซ่ึงสอดคล้อง
กบัรายงานก่อนหน้าในวรรณกรรมท่ีสะทอ้นถึงบทบาทของภาวะอกัเสบท่ีรุนแรงและการตอบสนองต่อการ
รักษาท่ีไม่เพียงพอในการเกิดภาวะแทรกซอ้นทางหลอดเลือดหวัใจ1,14,18 

 

ความน่าจะเป็นของการเกิด
หลอดเลือดแดงโคโรนารี 
โป่งพอง (Predicted 
probability of CAA) 
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อายุท่ีน้อยกว่า 1 ปีเป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัท่ีพบอย่างสม ่าเสมอในหลายการศึกษา โดยผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมี
อาการทางคลินิกท่ีไม่ชัดเจน ส่งผลให้การวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า อีกทั้งยงัมีแนวโน้มเกิดการอกัเสบของ
หลอดเลือดท่ีรุนแรงมากกว่าเด็กโต เน่ืองจากระบบภูมิคุม้กันและผนังหลอดเลือดของทารกอาจยงัพฒันาไม่
สมบูรณ์ ท าให้เกิดการอกัเสบของหลอดเลือดโคโรนารีไดรุ้นแรงมากขึ้นเม่ือเทียบกบัเด็กโต14,19 ขณะเดียวกัน 
เพศชายซ่ึงพบไดบ้่อยในโรคคาวาซากิไดรั้บการรายงานวา่มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โป่งพองมากกวา่เพศหญิงอย่างต่อเน่ือง ในการศึกษากลุ่มผูป่้วยโรคคาวาซากิมากกว่า 1,000 ราย พบวา่เพศชายมี
อตัราการเกิดเหตุการณ์หัวใจท่ีเก่ียวขอ้งกบั CAA สูงกว่าเพศหญิงทั้งในแบบ unadjusted และ adjusted analysis 
(hazard ratio ประมาณ 2.8; 95% CI 1.7–4.8) ซ่ึงสะทอ้นความสัมพนัธ์ระหว่างเพศชายกบัการพฒันา CAA และ 
adverse cardiac outcomes ในผูป่้วยน้ี14-22   

ตวัช้ีวดัทางห้องปฏิบัติการท่ีสะท้อนภาระการอักเสบ ได้แก่ CRP ท่ีสูงกว่าระดับท่ีพบโดยทั่วไปใน
ผูป่้วย Kawasaki disease โดยเฉพาะค่า CRP >100 mg/L และภาวะ hypoalbuminemia เป็นปัจจยัท านายอิสระใน
การศึกษาน้ี ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวคิดว่าการอกัเสบอย่างรุนแรงและการร่ัวของหลอดเลือด (vascular leakage) มี
บทบาทส าคญัต่อการท าลายผนังหลอดเลือดโคโรนารี1,14,23 นอกจากน้ี การด้ือต่อ IVIG ซ่ึงเป็นท่ียอมรับว่าเป็น
ตวับ่งช้ีของโรคท่ีรุนแรง ยงัสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อการเกิด CAA อย่างมีนยัส าคญั และไดรั้บการรายงานอย่าง
กวา้งขวางในวรรณกรรมก่อนหนา้1,14,23-25 

นอกจากน้ี อุบติัการณ์ของหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในการศึกษาน้ีค่อนขา้งสูงเม่ือเปรียบเทียบ
กบัรายงานจากบางประเทศ2-7 ซ่ึงอาจสะทอ้นถึงความแตกต่างของบริบทประชากรและระบบบริการสุขภาพใน
พื้นท่ีศึกษา ผูป่้วยจ านวนหน่ึงอาจได้รับการวินิจฉัยและส่งต่อรักษาล่าช้า โดยเฉพาะในพื้นท่ีภาคเหนือซ่ึงมี
ขอ้จ ากดัดา้นการเขา้ถึงบริการทางการแพทยแ์ละการเดินทางจากพื้นท่ีห่างไกล ส่งผลใหผู้ป่้วยมาถึงโรงพยาบาล
ในระยะท่ีมีการอกัเสบรุนแรงมากขึ้น นอกจากน้ี ความแตกต่างดา้นพนัธุกรรมหรือพื้นฐานทางชาติพนัธุ์ของ
ประชากรในภาคเหนือของประเทศไทยอาจมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัความไวต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดหวัใจ อยา่งไรก็ตาม ประเด็นดงักล่าวยงัจ าเป็นตอ้งไดรั้บการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

จากปัจจยัดงักล่าว การศึกษาน้ีไดพ้ฒันาคะแนนประเมินความเส่ียง (risk score) ท่ีประกอบดว้ยตวัแปร
ซ่ึงสามารถเขา้ถึงไดง้่ายในการดูแลผูป่้วยจริง ไดแ้ก่ อาย ุระยะเวลามีไขก่้อนการรักษา ระดบัฮีโมโกลบิน จ านวน
เม็ดเลือดขาว และ absolute lymphocyte count คะแนนดงักล่าวสามารถจ าแนกผูป่้วยออกเป็นกลุ่มความเส่ียงต ่า 
ปานกลาง และสูง โดยพบอุบัติการณ์ของ CAA เพิ่มขึ้ นอย่างเป็นขั้นตามระดับคะแนน แสดงให้เห็นถึง
ความสามารถในการแบ่งชั้นความเส่ียงไดอ้ยา่งเหมาะสม 
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ผลการประเมินสมรรถนะของแบบจ าลองพบว่าคะแนนประเมินความเส่ียงมีความสามารถในการ
จ าแนกผูป่้วยในระดบัยอมรับได ้และมีความสอดคลอ้งระหว่างความเส่ียงท่ีคาดการณ์กบัความเส่ียงท่ีสังเกตได ้
ซ่ึงสนับสนุนศกัยภาพของคะแนนดังกล่าวในการน าไปใช้เป็นเคร่ืองมือช่วยประเมินความเส่ียงตั้งแต่ระยะ
เร่ิมตน้ของโรค โดยเฉพาะในบริบทของสถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ ากดั 

เม่ือเปรียบเทียบกับ scoring system ท่ีพัฒนาจากประชากรญ่ีปุ่ น เช่น Kobayashi, Egami และ Sano 
scores พบว่าระบบเหล่านั้นมีขอ้จ ากดัเม่ือน ามาประยุกต์ใช้ในประชากรนอกประเทศญ่ีปุ่ น โดยมีความแม่นย  า
ลดลงอย่างชดัเจนในหลายการศึกษา9,15,16,26 คะแนนประเมินความเส่ียงจากการศึกษาน้ีจึงอาจมีความเหมาะสม
มากกว่าในการใช้งานในบริบทของประชากรไทยและภูมิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้นอกจากน้ี การศึกษา
ล่าสุดจากการศึกษาประชากรไทยพบปัจจยัท านายส าหรับทั้ง IVIG resistance และการเกิด CAA รวมถึงหน้าท่ี
ของสัดส่วน NLR/NLPR, bilirubin และ CRP ซ่ึงช่วยสนบัสนุนแนวคิดว่าการตอบสนองต่อการอกัเสบและการ
รักษาท่ีล่าช้าเป็นตัวขับเคล่ือนภาวะแทรกซ้อนใน KD ในบริบทเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้27 อย่างไรก็ตาม 
จ าเป็นตอ้งมีการศึกษายนืยนัผลในประชากรอ่ืนเพิ่มเติม  

นอกจากน้ี ระบบคะแนนจากการศึกษาน้ีใช้ตวัแปรพื้นฐานท่ีสามารถตรวจได้ง่ายในสถานพยาบาล
ทั่วไป และไม่อาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการขั้นสูงหรือข้อมูล echocardiography ในระยะแรก ต่างจาก 
scoring systems บางรูปแบบก่อนหน้าท่ีมีความซับซ้อนหรือจ าเป็นตอ้งใช้ตวัแปรท่ีไม่สามารถเขา้ถึงไดใ้นทุก
สถานพยาบาล อีกทั้ง ระบบคะแนนน้ียงัสามารถแบ่งชั้นความเส่ียงไดอ้ย่างชดัเจนตั้งแต่ระยะแรกของโรค ซ่ึง
อาจช่วยสนบัสนุนการติดตามและวางแผนการรักษาผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิด CAA ไดร้วดเร็วยิ่งขึ้นเพื่อ
แสดงแนวทางการน าคะแนนประเมินความเส่ียงไปใชใ้นการปฏิบติัจริง ไดจ้ดัท าแผนภาพการจ าแนกระดบัความ
เส่ียงและการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมตามระดบัคะแนน ดงัแสดงในรูปท่ี 6 
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รูปท่ี 6 แผนผงัการจ าแนกระดบัความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
โดยอาศยัคะแนนความเส่ียงท่ีพฒันาขึ้น ซ่ึงแบ่งผูป่้วยออกเป็นกลุ่มความเส่ียงต ่า (<2 คะแนน) ปานกลาง (2.5–
5.5 คะแนน) และสูง (>6 คะแนน) เพื่อใช้ประกอบการก าหนดแนวทางการติดตามและความเขม้ขน้ของการ
รักษา 
 

ค านวณคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพอง (CAA risk score) 

(จากขอ้มูลทางคลินิกและห้องปฏิบติัการพ้ืนฐาน) 

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคคาวาซากิ 

การประเมินเบือ้งต้น 
• อาการทางคลินิก 
• การตรวจทางห้องปฏิบติัการพ้ืนฐาน 
• การตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจเม่ือวินิจฉยัหรือภายใน 1–2 สัปดาห ์

การจ าแนกระดบัความเส่ียงตามคะแนนรวม 

ความเส่ียงต ่า 
(<2 คะแนน) 

• การรักษามาตรฐานตาม
แนวทาง (IVIG + aspirin) 

• การติดตามอาการผูป่้วยใน
ตามปกติ 

• การติดตามตรวจคล่ืนเสียง
สะทอ้นหวัใจตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

ความเส่ียงปานกลาง 
(2.5-5.5 คะแนน) 

• การรักษามาตรฐานตาม
แนวทาง (IVIG + aspirin) 

• การติดตามอาการและผลตรวจ
ทางห้องปฏิบติัการอยา่งใกลชิ้ด 

• พิจารณาตรวจคล่ืนเสียง
สะทอ้นหวัใจซ ้าเร็วกว่าปกติ 

• พิจารณาเร่ิมการรักษาขั้นท่ีสอง
เร็วขึ้นในกรณีด้ือต่อ IVIG 

ความเส่ียงสูง 
(>6 คะแนน) 

• การรักษามาตรฐานตาม
แนวทาง (IVIG + aspirin) 

• พิจารณาการรักษาขั้นตน้แบบ
เขม้ขน้ (เช่น IVIG + steroid) 

• ตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจซ ้า
ในระยะแรกและถ่ีขึ้น 

• พิจารณาการรักษาเสริม (rescue 
therapy) ในกรณีมีไขต้่อเน่ือง
หรือกลบัเป็นซ ้า 

• หลีกเล่ียงการจ าหน่ายผูป่้วยเร็ว 
และจดัให้มีการติดตามโดย
แพทยโ์รคหวัใจอยา่งใกลชิ้ด 
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ขอ้จ ากัดของการศึกษาน้ี ได้แก่ ลกัษณะการศึกษาแบบยอ้นหลงัจากศูนย์เดียว ซ่ึงอาจมีอคติในการ
คดัเลือกตวัอย่าง และการขาดการยืนยนัผลในกลุ่มประชากรภายนอก นอกจากน้ี แมค้ะแนนประเมินความเส่ียง
จะแสดงสมรรถนะในระดับท่ียอมรับได้ แต่ไม่สามารถทดแทนดุลยพินิจทางคลินิกได้ การน าไปใช้ควรอยู่
ภายใตบ้ริบทของการประเมินผูป่้วยแบบองคร์วม 

โดยสรุป การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายส าคญัของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรค
คาวาซากิ และเสนอคะแนนประเมินความเส่ียงท่ีเรียบง่ายและสามารถน าไปใช้ไดจ้ริง คะแนนดงักล่าวอาจช่วย
สนับสนุนการคัดกรองผูป่้วยกลุ่มเส่ียงและการวางแผนติดตามอย่างใกล้ชิดตั้ งแต่ระยะเร่ิมต้น ทั้ งน้ีควรมี
การศึกษายนืยนัผลแบบ prospective และ multicenter ในอนาคต 
 
บทสรุป  

การศึกษาน้ีระบุปัจจยัท านายส าคญัของการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีโป่งพองในผูป่้วยโรคคาวาซากิ 
และพฒันาคะแนนประเมินความเส่ียงจากขอ้มูลทางคลินิกและผลตรวจพื้นฐานท่ีสามารถน าไปใชไ้ดจ้ริงในเวช
ปฏิบติั คะแนนดงักล่าวช่วยจ าแนกผูป่้วยตามระดบัความเส่ียงเพื่อสนบัสนุนการวางแผนการติดตามและการดูแล
รักษาท่ีเหมาะสม อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษายืนยนัผลในลกัษณะเชิงคาดการณ์และในหลายศูนยเ์พิ่มเติม
ต่อไป 
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Abstract 
Background: Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) is a post–COVID-19 systemic 
inflammatory condition with clinical features overlapping those of Kawasaki disease (KD), but with 
differences in severity, treatment strategies, and prognosis. 
Objectives: To compare clinical characteristics of MIS-C and Kawasaki disease and to develop and evaluate a 
practical scoring system to assist in distinguishing between the two conditions. 
Patients and Methods: A retrospective study was conducted in children younger than 18 years diagnosed 
with MIS-C or Kawasaki disease and admitted to Nakornping Hospital between January 2017 and December 
2024. Clinical features, laboratory findings, echocardiographic results, and treatment outcomes were analyzed. 
Multivariable logistic regression was used to develop a diagnostic scoring system. The diagnostic 
performance of the model was internally assessed using receiver operating characteristic (ROC) curve 
analysis.  
Results: A total of 220 patients were included: 41 with MIS-C and 179 with Kawasaki disease. Patients with 
MIS-C were older, had higher maximum body temperature, longer hospitalization, and more frequent need for 
vasoactive drugs and intensive care. Gastrointestinal, respiratory, and neurologic symptoms, as well as shock, 
were more common in MIS-C, while mucocutaneous features and higher erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) and C-reactive protein (CRP) levels were more common in Kawasaki disease. Coronary artery 
aneurysms and left ventricular ejection fraction did not differ significantly between groups. The final scoring 
system included age >3 years, weight-for-height >120%, maximum temperature >39.3 °C, platelet count 
<500,000 cells/mm³, hemoglobin <9 g/dL, CRP <13 mg/dL, and ESR <50 mm/h. The area under the ROC 
curve (AuROC) was 0.87 (95% CI: 0.80–0.93). A simplified model excluding CRP demonstrated comparable 
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performance (AuROC 0.86; 95% CI: 0.78–0.92). At the proposed cut-off, the model demonstrated high 
negative predictive  
value but modest positive predictive value. 
Conclusion: This simple and practical scoring system, based on routinely available clinical and laboratory 
parameters, demonstrates good discriminative ability and may be useful as a screening tool to support early 
clinical decision-making, particularly in resource-limited settings. However, external validation is required 
before clinical implementation. 
Keywords: Multisystem inflammatory syndrome in children, MIS-C, Kawasaki disease, Scoring system, 
Screening tool 
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การใช้ระบบคะแนนเพ่ือจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 
และโรคคาวาซากใินเด็ก 

นนัทวนั สุองัคะ, พทัธนนัท ์พุทธิเกียรติ 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค ์ 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะกลุ ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเชื้อโควิด-19 (Multisystem Inflammatory 
Syndrome in Children; MIS-C) เป็นภาวะอกัเสบที่พบในเด็กภายหลงัการติดเช้ือโควิด-19 โดยมีลกัษณะทาง
คลินิกที่ทบัซ้อนกบัโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease; KD) แต่มีความรุนแรง แนวทางการรักษา และพยากรณ์
โรคท่ีแตกต่างกนั การจ าแนกโรคให้ถูกตอ้งตั้งแต่ระยะแรกมีความส าคญัต่อการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม 
วัตถุประสงค์: เพื ่อเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย MIS-C และโรคคาวาซากิ และพฒันาระบบ
คะแนนเพื่อช่วยจ าแนกระหว่างสองภาวะดงักล่าว 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัเชิงวิเคราะห์ (retrospective study) ในผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกว่า 18 ปี ท่ี
ไดร้ับการวินิจฉัย MIS-C หรือโรคคาวาซากิ และเขา้รับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค ์ระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเด ือนธนัวาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะห ์ขอ้ม ูลอาการทางคลินิก ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการ ผลการตรวจหัวใจดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง และผลลพัธ์การรักษา โดยใชส้ถิติ multivariable 
logistic regression เพื ่อพฒันาระบบคะแนน และประเมินประสิทธิภาพดว้ยการวิเคราะห์ receiver operating 
characteristic (ROC)  
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งหมด 220 ราย แบ่งเป็นผูป่้วย MIS-C จ านวน 41 ราย และโรคคาวาซากิ 179 ราย ผูป่้วย
กลุ่ม MIS-C มีอายุสูงกว่า อุณหภูมิร่างกายสูงสุดสูงกว่า ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานกว่า และมีความ
จ าเป็นตอ้งไดรั้บยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการรักษาในหอผูป่้วยหนกัมากกว่ากลุ่มโรคคาวาซากิ 
อาการทางระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินหายใจ ระบบประสาท และภาวะช็อกพบไดบ้่อยกว่า ขณะท่ี
อาการทางเยื่อบุและผิวหนงั รวมถึงค่าดชันีการอกัเสบ ไดแ้ก่ erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C-
reactive protein (CRP) พบสูงกว่าในกลุ่มโรคคาวาซากิ ระบบคะแนนที่พฒันาขึ้นประกอบดว้ย อายุ >3 ปี 
น ้ าหนกัเทียบส่วนสูง >ร้อยละ 120 อุณหภูมิสูงสุด >39.3 °C จ านวนเกร็ดเลือด <500,000 เซลลต์่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร ระดบัฮีโมโกลบิน  <9 g/dL ค่า CRP <13 mg/dL และค่า ESR <50 mm/h โดยมีพื้นที่ใตโ้คง้ ROC 
เท่ากบั 0.87 (95% CI: 0.80–0.93) และ 0.86 (95% CI: 0.78–0.92) กรณีระบบคะแนนทางเลือกที่ไม่รวมค่า 
CRP  
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สรุป: ระบบคะแนนที่พฒันาขึ้นมีความเรียบง่าย ใชข้อ้มูลพื้นฐานที่ตรวจไดท้ัว่ไป และมีประสิทธิภาพในการ
ช่วยจ าแนกระหว่าง MIS-C และโรคคาวาซากิ เหมาะส าหรับใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรอง โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลท่ีมีขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร 
ค าส าคัญ: กลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเชื้อโควิด-19, MIS-C, โรคคาวาซากิ, ระบบคะแนน ,                  
เคร่ืองมือคดักรอง 
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บทน า 
ภายหลังการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ตั้ งแต่ปลายปี พ.ศ. 2562 ได้มี

รายงานการพบภาวะการอกัเสบท่ีเกิดตามหลงัการติดเช้ือในเด็ก ซ่ึงมีลกัษณะเป็นการอกัเสบของหลายระบบใน
ร่างกาย ร่วมกบัอาการไขแ้ละอาการทางคลินิกท่ีหลากหลาย เช่น อาการทางระบบทางเดินอาหาร ผื่น เยื่อบุตา
อกัเสบ อาการทางระบบทางเดินหายใจ และอาการทางระบบประสาท ภาวะดงักล่าวมีลกัษณะคลา้ยคลึงกบัโรค
คาวาซากิ (Kawasaki disease; KD) แต่อาการมกัมีความรุนแรงมากกว่า และถูกเรียกว่า กลุ่มอาการอกัเสบหลาย
ระบบหลังก ารติด เช้ื อโค วิด -19 (Multisystem Inflammatory Syndrome in Children; MIS-C)1 MIS-C และ 
Kawasaki disease มีลักษณะอาการท่ีซ้อนทับกัน และการวินิจฉัยในระยะแรกมีความท้าทาย  โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ ากดั 

ขอ้มูลจากศูนยค์วบคุมและป้องกนัโรคสหรัฐอเมริกา (US Centers for Disease Control and Prevention; 
CDC) รายงานผูป่้วย MIS-C ในประเทศสหรัฐอเมริกาจ านวน 9,645 ราย โดยมีอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 0.8 และ
ประมาณคร่ึงหน่ึงของผูป่้วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 2,3 ส าหรับประเทศไทย มีรายงาน
อุบติัการณ์ของ MIS-C ประมาณ 15 รายต่อประชากรแสนคน ซ่ึงแตกต่างจากหลายประเทศในยุโรปและเอเชียท่ี
รายงานอุบติัการณ์ต ่ากว่า4-7 แมอุ้บติัการณ์ของโรคจะเปล่ียนแปลงไปตามช่วงเวลาการระบาดและสายพนัธุ์ของ
เช้ือโควิด-19 แต่ความรุนแรงและการด าเนินโรคของ MIS-C ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัระหว่างสาย
พนัธุ์8 

องค์ก ารอน ามัยโลก  (World Health Organization; WHO) และศูน ย์ควบคุ มและป้ องกัน โรค
สหรัฐอเมริกาไดก้ าหนดเกณฑ์การวินิจฉัย MIS-C โดยอาศยัอาการไขร่้วมกบัการอกัเสบของหลายระบบ และ
หลกัฐานการติดเช้ือหรือการสัมผสัเช้ือโควิด-199,10  อย่างไรก็ตาม ในเวชปฏิบติัจริง การยืนยนัประวติัการติดเช้ือ
หรือการตรวจภูมิคุม้กนัต่อเช้ือโควิด-19 อาจมีขอ้จ ากดั โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีอาการไม่รุนแรงในระยะติดเช้ือ
เฉียบพลนั หรือไม่ไดรั้บการตรวจยนืยนั ส่งผลใหก้ารวินิจฉยั MIS-C มีความซบัซอ้นมากยิง่ขึ้น 

MIS-C มกัพบในเด็กอายุ 6–10 ปี ขณะท่ีโรคคาวาซากิพบไดบ้่อยในเด็กอายุนอ้ยกว่า 5 ปี11,12 แมอ้าการ
ทางคลินิกของทั้งสองภาวะจะมีความคลา้ยคลึงกนั เช่น ไข ้ผ่ืน การอกัเสบของเยื่อบุต่าง ๆ และต่อมน ้ าเหลือง            
โต13 แต่ MIS-C พบอาการทางระบบทางเดินอาหารและภาวะช็อกได้บ่อยกว่าอย่างมีนัยส าคญั โดยมีรายงาน
ภาวะความดนัโลหิตต ่าท่ีตอ้งใชย้ากระตุน้ความดนัถึงร้อยละ 33–87 เม่ือเทียบกบัเพียงร้อยละ 2–7 ในผูป่้วยโรค
คาวาซากิ 11,14,15 นอกจากน้ี แนวทางการรักษาของทั้งสองภาวะมีความแตกต่างกนัอย่างชดัเจน โดยโรคคาวาซากิ
รักษาหลักด้วย intravenous immunoglobulin (IVIG) ร่วมกับ aspirin ขณะท่ี MIS-C มกัได้รับ IVIG ร่วมกับยา 
กลุ่มสเตียรอยดต์ั้งแต่ระยะแรก และอาจตอ้งพิจารณายาชีววตัถุในผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา16 
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มีรายงานว่าผูป่้วย MIS-C จ านวนไม่น้อยมีอาการเขา้ได้กับเกณฑ์การวินิจฉัยของโรคคาวาซากิ และ
หลายรายไม่มีประวติัการติดเช้ือหรือการสัมผสัเช้ือโควิด-19 ท่ีชดัเจน7,17 ส่งผลให้การวินิจฉัยแยกโรคในผูป่้วย
ท่ีมาดว้ยอาการคลา้ยคลึงกันเป็นเร่ืองทา้ทายในเวชปฏิบติั มีการพฒันาระบบคะแนนเพื่อช่วยจ าแนกระหว่าง 
MIS-C และโรคคาวาซากิในต่างประเทศหลายการศึกษา โดยมีค่าพื้นท่ีใตโ้คง้ receiver operating characteristic 
อยู่ระหว่าง 0.70–0.9616–18 อย่างไรก็ตาม ระบบคะแนนบางแบบมีความซับซ้อน หรืออาศัยการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการท่ีไม่สามารถเขา้ถึงไดใ้นทุกสถานพยาบาล โดยเฉพาะในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน 

ดงันั้น การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
และผลการรักษาระหวา่งผูป่้วยกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซา
กิ รวมถึงพฒันาระบบคะแนนท่ีเรียบง่ายเพื่อช่วยในการจ าแนกระหวา่งสองภาวะดงักล่าวในเวชปฏิบติัจริง 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย MIS-C และโรคคาวาซากิ และพฒันาระบบคะแนนเพื่อ
ช่วยจ าแนกระหวา่งสองภาวะดงักล่าว 
 
วิธีการศึกษา  
รูปแบบการศึกษาและประชากร 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัเชิงวิเคราะห์ (retrospective  study) ในผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกว่า 18 
ปี ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์ จงัหวดัเชียงใหม่ ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวนัท่ี 31 
ธนัวาคม พ.ศ. 2567 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย 

ผูป่้วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19 (Multisystem 
Inflammatory Syndrome in Children; MIS-C) ต าม เกณ ฑ์ ข อ ง  Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) ปี  ค.ศ. 20232 และผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) ตามเกณฑ์ของ 
American Heart Association (AHA) ปี ค.ศ. 201715 ถูกคัดเลือกเข้าในการศึกษา ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของ
หลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแต่ก าเนิด หรือไม่มีผลการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (echocardiogram) ถูก
คดัออกจากการศึกษา ขั้นตอนการคดัเลือกผูป่้วยและจ านวนผูป่้วยในแต่ละขั้นตอนแสดงในรูปท่ี 1 
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รูปท่ี 1 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจยั (Study flow) 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ผู ้วิจัยท าการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้รหัสการวินิจฉัยตามระบบ 
International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) ได้แก่  รหัส M30.3 ส าหรับโรคคาวาซากิ 
และรหัส M35.8 ส าหรับกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19 ข้อมูลท่ี เก็บรวบรวม
ประกอบดว้ยขอ้มูลพื้นฐาน อาการทางคลินิก ณ แรกรับ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการก่อนเร่ิมการรักษา ผล
การตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงระหว่างการนอนโรงพยาบาล การรักษา และผลลพัธ์ทางคลินิก ขอ้มูล
ทั้งหมดถูกบนัทึกโดยไม่ระบุตวัตน และเขา้ถึงไดเ้ฉพาะผูวิ้จยัและท่ีปรึกษาวิจยั 
ตัวแปรท่ีศึกษา 

ขอ้มูลพื้นฐาน ไดแ้ก่ อาย ุเพศ ระยะเวลามีอาการก่อนเขา้รับการรักษา และน ้ าหนกัเทียบส่วนสูง อาการ
ทางคลินิกครอบคลุมอาการทางเยื่อบุและผิวหนงั ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินหายใจ และระบบประสาท 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ณ แรกรับ ก่อนเร่ิมการรักษาหลกั ไม่ใช่ค่าสูงสุดของผูป่้วย เพื่อสะทอ้นขอ้มูลท่ี
สามารถประกอบการตดัสินใจทางคลินิกในระยะแรกไดจ้ริง ไดแ้ก่ ค่าเม็ดเลือด ค่าดชันีการอกัเสบ และค่าทาง
ชีวเคมีพื้ นฐาน  ผลการตรวจหัวใจด้วยค ล่ืน เสียงความ ถ่ี สู ง ได้แ ก่  ค่ า left ventricular ejection fraction 
เส้นผา่ศูนยก์ลางหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีค านวณเป็น z-score และภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ ขอ้มูลการรักษา
รวมถึงการใชย้ากระตุน้หวัใจและหลอดเลือด การไดรั้บ intravenous immunoglobulin การเขา้รับการรักษาในหอ
ผูป่้วยวิกฤต และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ผูป่้วย MIS-C ท่ีศึกษาทั้งหมด  
จ านวน 41 ราย  

ผูป่้วยท่ีไม่มีผล 
echocardiogram 1 ราย  
 

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยั MIS-C  

จ านวน 42 ราย  
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยั Kawasaki disease จ านวน 

180 ราย  

ผูป่้วย Kawasaki disease ท่ีศึกษาทั้งหมด จ านวน 
179 ราย  

ผูป่้วยท่ีไม่มีผล 
echocardiogram 1 ราย  
 

ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้เกณฑก์ารวินิจฉยั MIS-C หรือ Kawasaki disease ระหวา่งปี พ.ศ. 2560–2567 
จ านวน 222 ราย 
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การวิเคราะห์ทางสถิติ 
การวิเคราะห์ขอ้มูลด าเนินการโดยใช้โปรแกรม Stata version 16.0 ขอ้มูลเชิงพรรณนาน าเสนอในรูป

ของค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัยตามลักษณะการกระจายของข้อมูล การ
เปรียบเทียบตัวแปรระหว่างกลุ่มใช้ chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม และ 
independent t-test หรือ Mann–Whitney U test ส าหรับตวัแปรเชิงต่อเน่ือง 

การพฒันาระบบคะแนนด าเนินการโดยใช้ univariable analysis เพื่อคดัเลือกตวัแปรท่ีมีความสัมพนัธ์
กบัผลลพัธ์ (p value < 0.20) จากนั้นน าเขา้สู่ multivariable logistic regression เพื่อสร้างแบบจ าลอง และปรับค่า
สัมประสิทธ์ิเป็นคะแนนท่ีสามารถน าไปใช้ได้จริง ประสิทธิภาพของระบบคะแนนประเมินด้วย receiver 
operating characteristic (ROC) curve โดยถือว่ามีนัยส าคญัทางสถิติเม่ือ p value < 0.05 โดยค่าจุดตดัท่ีเหมาะสม
ของตัวแปรแต่ละชนิดถูกก าหนดจาก ROC curve analysis โดยเลือกค่าท่ีให้ positive likelihood ratio สูงท่ีสุด
ร่วมกบัความเหมาะสมในการน าไปใชท้างคลินิก 

เน่ืองจากตวัแปรทางคลินิกบางส่วนอาจมีความซ้อนทบักบัองค์ประกอบของเกณฑ์การวินิจฉัย MIS-C 
และโรคคาวาซากิ ผูวิ้จยัจึงมุ่งเน้นการคดัเลือกตวัแปรท่ีสามารถประเมินไดท้ัว่ไปและเหมาะสมต่อการน าไปใช้
ในเวชปฏิบัติจริง โดยแบบจ าลองพหุตัวแปรใช้เฉพาะตัวแปรท่ีมีนัยส าคัญจากการวิเคราะห์เบ้ืองต้น และ
พิจารณาความเป็นไปไดข้อง incorporation bias และ confounding factors ร่วมกบัความเหมาะสมทางคลินิกก่อน
น าเขา้สู่แบบจ าลองสุดทา้ย 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค ์
จงัหวดัเชียงใหม่ (เลขท่ีรับรอง 064/67) และเน่ืองจากเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั จึงไดรั้บการยกเวน้การขอ
ความยนิยอมจากผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั 
 
ผลการศึกษา  

ในช่วงเวลาศึกษา มีผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น MIS-C หรือโรคคาวาซากิ 
จ านวนทั้งหมด 222 ราย โดยมีผูป่้วยท่ีไม่มีผล echocardiogram ครบถว้นกลุ่มละ 1 รายจึงถูกคดัออก ส่งผลให้มี
ผูป่้วยท่ีน ามาวิเคราะห์ทั้งหมด 220 ราย (MIS-C 41 ราย, โรคคาวาซากิ 179 ราย) ดงัแสดงในรูปท่ี 1 

ผูป่้วย MIS-C มีอายุมากกว่ากลุ่มโรคคาวาซากิอย่างมีนัยส าคญั (p value 0.003) ขณะท่ีสัดส่วนเพศไม่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม ผูป่้วย MIS-C มีน ้ าหนักเทียบส่วนสูงสูงกว่า และมีโรคประจ าตวัพบได้บ่อยกว่า 
(ตารางท่ี 1) ดา้นอาการทางคลินิก ผูป่้วย MIS-C มีระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมอาการจนถึงมารับการรักษาและจ านวนวนั

การใชร้ะบบคะแนนเพ่ือจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 ฯ                                103                              
 



  

ไขส้ั้นกว่า แต่มีอุณหภูมิสูงสุดท่ีวดัไดสู้งกว่า (p value < 0.001) กลุ่มโรคคาวาซากิมีอาการทางเยื่อบุและผิวหนัง 
รวมถึงอาการบวมของมือเทา้และต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอโตเด่นกว่า ขณะท่ี MIS-C พบอาการทางระบบทางเดิน
อาหาร ระบบทางเดินหายใจ และระบบประสาทบ่อยกว่า โดยภาวะช็อกเป็นลักษณะเด่นของ MIS-C ใน
การศึกษาน้ี (ตารางท่ี 1) 

ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ณ แรกรับ ผูป่้วย MIS-C มีจ านวนลิมโฟไซต์และเกร็ดเลือดต ่ากว่าอย่างมี
นัยส าคัญ ในทางตรงข้าม ผูป่้วยโรคคาวาซากิมีค่าดัชนีการอักเสบ (ESR/CRP) สูงกว่า นอกจากน้ี MIS-C มี
ลกัษณะท่ีสะทอ้นความรุนแรงของโรคมากกว่า ไดแ้ก่ creatinine และ AST สูงกว่า ภาวะเลือดเป็นกรดเด่นกว่า 
(ไบคาร์บอเนตต ่ากวา่) และอลับูมินต ่ากวา่ (ตารางท่ี 1) 

ผล echocardiogram ไม่พบความแตกต่างของค่า LVEF อย่างมีนัยส าคัญ แม้ MIS-C จะมีแนวโน้ม 
LVEF ต ่ากวา่เล็กนอ้ย การโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีพบไดบ้่อยกวา่ในโรคคาวาซากิ โดยต าแหน่ง
ท่ีพบบ่อยคือ left main coronary artery ขณะท่ีภาวะน ้าในเยือ่หุม้หวัใจพบไดใ้กลเ้คียงกนั (ตารางท่ี 1) 

ดา้นการรักษา ผูป่้วยเกือบทั้งหมดไดรั้บ IVIG อย่างไรก็ตาม MIS-C มีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บยากระตุน้
หัวใจและหลอดเลือดและเข้าหอผูป่้วยวิกฤตมากกว่ากลุ่มโรคคาวาซากิอย่างมีนัยส าคัญ (p value < 0.001) 
รวมถึงมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานกวา่ และพบการเสียชีวิตเฉพาะในกลุ่ม MIS-C (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะขอ้มูลประชากรพื้นฐาน อาการแสดง ผลเลือดทางห้องปฏิบติัการแรกรับ ผลการตรวจหัวใจ
ดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง การรักษาและผลลพัธ์ของการรักษา (n = 220) 

คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

ข้อมูลประชากรพื้นฐาน 
อาย ุ(ปี) ‡ 3 (11.4, 0.1-15.0)  1 (1, 0.1-11.0) 0.003 
เพศ   0.491 
   - ชาย 25 (60.7) 98 (54.7)  
   - หญิง 16 (39.0) 81 (45.3)  
โรคประจ าตวั   0.018 
   - มี 6 (14.6) 7 (3.9)  
   - ไม่มี 35 (85.4) 172 (96.1)  
น ้าหนกัเทียบกบัส่วนสูง (weight for height) (%)†  108 + 18.73 99 + 15.40 0.001 
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คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

อาการแสดง    
จ านวนวนัท่ีมีอาการก่อนรับการรักษา (วนั) ‡ 3 (4, 1-21) 6 (2, 1-31) < 0.001 
อุณหภูมิท่ีสูงสุดท่ีวดัได ้(°C) † 39.7 + 1.16 39.0 + 0.86 < 0.001 
จ านวนวนัท่ีไข ้(วนั) † 4 (3, 1-21) 6 (3, 2-31) < 0.001 
อาการทางเยื่อบุและผิวหนงั 26 (63.4) 177 (98.8) < 0.001 
   - ผ่ืน 19 (46.3) 161 (90.5) < 0.001 
   - เยือ่บุตาอกัเสบ 17 (41.5) 141 (78.8) < 0.001 
   - ริมฝีปากแดงหรือแตกลอก 16 (39.0) 159 (88.8) < 0.001 
อาการหลงัมือเทา้บวม  12 (29.2) 130 (72.6) < 0.001 
ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอโต  12 (29.2) 85 (47.5) 0.037 
อาการทางระบบทางเดินหายใจ 19 (46.3) 34 (18.9) < 0.001 
   - ไอ 9 (21.6) 31 (17.3) 0.504 
   - หอบเหน่ือย 15 (36.6) 5 (2.8) < 0.001 
อาการทางระบบทางเดินอาหาร  26 (63.4) 62 (34.6) 0.001 
   - คล่ืนไส้อาเจียน 18 (43.9) 25 (14.0) < 0.001 
   - อาการปวดทอ้ง 10 (24.5) 4 (2.2) < 0.001 
   - ถ่ายเหลว 16 (39.0) 46 (25.7) 0.122 
อาการทางระบบประสาท 8 (19.5) 1 (0.6) < 0.001 
   - ปวดศีรษะ 1 (2.4) 0 (0.0) 0.187 
   - การเปล่ียนแปลงของระบบความรู้สึกตวั 4 (9.7) 0 (0.0) 0.001 
   - ชกั 5 (12.2) 1 (0.6) 0.001 
อาการปวดขอ้หรือขอ้อกัเสบ 0 (0.0) 3 (1.7) 1 
ตบัหรือมา้มโต 4 (9.8) 6 (3.3) 0.093 
ภาวะช็อก  15 (36.6) 1 (0.6) < 0.001 
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คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ระดบัฮีโมโกลบิน (g/dL) † 11.1 + 3.02 10.3 + 1.32 0.013 
จ านวนเมด็เลือดขาว (103/cu.mm.) †       13.3 + 6.20  15.2 + 5.67 0.064 
จ านวนเมด็เลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล (103/cu.mm.) ‡  9.3 (6.4, 0.2-27.2) 8.6 (6.0, 0.6-31.8) 0.699 
จ านวนเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ์(103/cu.mm.) ‡                     2.4 (2.3, 0.3-8.3) 3.8 (3.2, 0.4-10.5) < 0.001 
จ านวนเกร็ดเลือด (103/cu.mm.) ‡ 227 (219, 15-755) 418 (219,110-981) < 0.001 
ค่า Creatinine (mg/dL) ‡ 0.6 (0.6, 0.2-6.5) 0.3 (0.2, 0.1-0.6) < 0.001 
ระดบัโซเดียมในเลือด (mmol/L) †  136.3 + 4.32 136.3 + 2.85 0.993 
ระดบัโซเดียมไบคาร์บอเนต (mmol/L) †  16.3 + 4.68 18.6 + 2.92 < 0.001 
ค่าโปรตีนอลับูมิน (g/dl) †  3.4 + 0.70 3.6 + 0.50 0.013 
Aspartate transaminase (AST) (U/L) ‡  46 (65, 10-609) 29.5 (34, 11-537) 0.039 
Alanine transaminase (ALT) (U/L) ‡  35 (47, 9-588) 36 (59, 6-459) 0.074 
Erythrocyte sediment rate (ESR) (mm/h) ‡ 31 (58, 0-91) 74 (46, 3-140) < 0.001 
C-reactive protein (CRP) (mg/dL) ‡ 5.5 (4.7, 1.6-17.3) 8.8 (8.3, 0.3-38.4) 0.074 
การตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง (echocardiogram) 
LVEF (%) † 64.2 + 12.15 66.7 + 6.38 0.069 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยากระตุน้หวัใจและหลอดเลือดขณะ
ท าการตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงความถี่สูง 

17 (41.5) 3 (1.7) < 0.001 

การโป่งพองของหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี  15 (38.5) 94 (52.8) 0.115 
   - RCA 8 (20.5) 46 (25.8) 0.546 
   - LMCA 8 (20.5) 66 (37.0) 0.062 
   - LAD 11 (28.2) 62 (34.8) 0.461 
   - LCx 2 (5.1) 11 (6.2) 1 
Mitral valve regurgitation 7 (18.0) 40 (22.5) 0.669 
น ้าในเยือ่หุม้หวัใจ (pericardial effusion)  3 (7.7) 16 (8.9) 1 
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คุณลกัษณะของผู้ป่วย MIS-C  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 41 

KD  
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 179 

p value 

การรักษาและผลลพัธ์ของการรักษา 
การใชย้า IVIG 40 (97.6) 164 (91.7) 0.316 
การใชย้า IVIG คร้ังท่ี 2 0 (0) 29 (16.2) 0.003 
การใชย้ากลุ่มสเตียรอยด์ 41 (100.0) 29 (16.2) < 0.001 
การใชย้าชีววตัถุ 0 (0) 1 (0.6) 1.000 
การใชย้ากระตุน้หวัใจและหลอดเลือด 17 (41.5) 3 (1.7) < 0.001 
การเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกั 20 (48.8) 5 (2.8) < 0.001 
ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล (วนั) ‡ 6 (7, 1-39) 4 (1, 2-25) < 0.001 
การเสียชีวิต 3 (7.3) 0 (0.0) 0.006 
† ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน; mean ± SD 
‡ มธัยฐาน, (พิสัยระหวา่งควอร์ไทล,์ ต ่าสุด–สูงสุด); median, (IQR, min-max) 
ค าย่อ: MIS-C = Multisystem Inflammatory Syndrome in Children; KD = Kawasaki disease; IQR = 
interquartile range; SD = standard deviation, ESR = erythrocyte sedimentation rate; CRP = C-reactive protein; 
AST = aspartate transaminase; ALT = alanine transaminase, LVEF = Left ventricular ejection fraction, RCA 
= Right coronary artery, LMCA = Left main coronary artery, LAD = Left anterior descending artery, LCX = 
Left circumflex artery 

ส าหรับระบบคะแนน จากการวิเคราะห์แบบ multivariable logistic regression พบว่าปัจจยัท่ีใช้จ าแนก
ระหว่าง MIS-C และโรคคาวาซากิ ได้แก่ อายุ น ้ าหนักเทียบส่วนสูง อุณหภูมิร่างกายสูงสุด จ านวนเกร็ดเลือด 
ระดบัฮีโมโกลบิน ค่า CRP และค่า ESR จึงน ามาพฒันาระบบคะแนนพร้อมก าหนดจุดตดัท่ีเหมาะสมของตวัแปร
แต่ละชนิดถูกก าหนดจาก ROC curve analysis โดยเลือกค่าท่ีให้ positive likelihood ratio สูงท่ีสุดร่วมกบัความ
เหมาะสมในการน าไปใชท้างคลินิก  (ตารางท่ี 2)  

 และระบบคะแนนทางเลือกพร้อมก าหนดจุดตดัตามความส าคญัทางคลินิกท่ีไม่มีค่า CRP (ตารางท่ี 3) 
โดยระบบคะแนนท่ีรวม CRP มีคะแนนเต็ม 9 คะแนน และให้ค่า AuROC 0.87 (95% CI: 0.80–0.93) (รูปท่ี 2) 
ขณะท่ีระบบคะแนนทางเลือกท่ีไม่รวม CRP มีคะแนนเตม็ 7.5 คะแนน และให้ค่า AuROC 0.86 (95% CI: 0.78–
0.92) (รูปท่ี 3) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยท่ีใช้ในการจ าแนกระหว่างผูป่้วยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19                  
(MIS-C) และโรคคาวาซากิ โดยมีค่า C-reactive protein เป็นองคป์ระกอบ และคะแนนท่ีก าหนดใหแ้ต่ละปัจจยั 

ปัจจัย Adjusted OR 
(95% Cl) 

Coefficient 
(95% Cl) 

คะแนนท่ีแปลง 
จากแบบจ าลอง 

คะแนนท่ี 
ก าหนด 

อาย ุ
< 3 ปี 
> 3 ปี 

 
1 

4.37 (1.75-10.97) 

 
0 

1.47 (0.56-2.39) 

 
0 

1.33 

 
0 

1.5 
น ้าหนกัเทียบกบัส่วนสูง 
< 120% 
> 120% 

 
1 

6.21 (1.94-19.86) 

 
0 

1.83 (0.66-2.99) 

 
0 

1.64 

 
0 

1.5 
อุณหภูมิท่ีสูงสุดท่ีวดัได ้ 
< 39.3 °C 
> 39.3 °C 

 
1 

3.19 (1.21-8.41) 

 
0 

1.16 (0.19-2.13) 

 
0 

1.04 

 
0 
1 

จ านวนเกร็ดเลือด  
< 500,000/cu.mm. 
> 500,000/cu.mm. 

 
6.70 (1.38-32.30) 

1 

 
1.90 (0.33-3.45) 

0  

 
1.70 

0 

 
1.5 
0 

ระดบัฮีโมโกลบิน  
< 9 g/dl 
> 9 g/dl 

 
4.45 (1.38-14.40) 

1 

 
1.49 (0.32-2.66) 

0  

 
1.34 

0 

 
1.5 
0 

ค่า CRP 
< 13 mg/dL> 13 mg/dL 

 
3.87 (1.0-14.99) 

1 

 
1.36 (0-2.70) 

0 

 
1.22 

0 

 
1 
0 

ค่า ESR 
< 50 mm/h 
> 50 mm/h 

 
3.05 (1.22-7.58) 

1 

 
1.11 (0.20-2.03) 

0 

 
1 
0 

 
1 
0 

คะแนนรวมสูงสุด 9 

หมายเหตุ: ค่าอัตราส่วนโอกาสท่ีปรับแล้ว (adjusted odds ratio) ได้จากการวิเคราะห์แบบ multiple logistic 
regression และคะแนนท่ีก าหนดไดจ้ากการแปลงค่าสัมประสิทธ์ิของแบบจ าลอง  (coefficient) ให้เหมาะสมต่อ
การใชง้านทางคลินิก  

108  นนัทวนั สุองัคะ และคณะ                                      วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2569 



  

ตารางท่ี 3 ปัจจัยท่ีใช้ในการจ าแนกระหว่างผูป่้วยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบหลังการติดเช้ือโควิด-19               
(MIS-C) และโรคคาวาซากิ โดยไม่รวมค่า C-reactive protein เป็นองค์ประกอบ และคะแนนท่ีก าหนดให้แต่ละ
ปัจจยั 

ปัจจัย Adjusted OR 
(95% Cl) 

Coefficient 
(95% Cl) 

คะแนนท่ีแปลง 
จากแบบจ าลอง 

คะแนนท่ี 
ก าหนด 

อาย ุ
< 3 ปี 
> 3 ปี 

 
1 

4.41 (1.79-10.87) 

 
0 

1.48 (0.58-2.39) 

 
0 

1.28 

 
0 

1.5 
น ้าหนกัเทียบกบัส่วนสูง  
< 120% 
> 120% 

 
1 

4.88 (1.65-14.49) 

 
0 

1.59 (0.50-2.67) 

 
0 

1.34 

 
0 

1.5 
อุณหภูมิท่ีสูงสุดท่ีวดัได ้ 
< 39.3 °C 
> 39.3 °C 

 
1 

3.24 (1.24-8.44) 

 
0 

1.17 (0.22-2.13) 

 
0 

1.01 

 
0 
1 

จ านวนเกร็ดเลือด  
< 500,000/cu.mm. 
> 500,000/cu.mm. 

 
5.66 (1.20-26.69) 

1 

 
1.73 (0.18-3.28) 

0 

 
1.49 

0 

 
1.5 
0 

ระดบัฮีโมโกลบิน  
< 9 g/dl 
> 9 g/dl 

 
3.98 (1.28-12.34) 

1 

 
1.38 (0.25-2.51) 

0 

 
1.19 

0 

 
1 
0 

ค่า ESR 
< 50 mm/h 
> 50 mm/h 

 
3.19 (1.30-7.80) 

0 

 
1.16 (0.27-2.05) 

0 

 
1 
0 

 
1 
0 

คะแนนรวมสูงสุด 7.5 

หมายเหตุ: ค่าอัตราส่วนโอกาสท่ีปรับแล้ว (adjusted odds ratio) ได้จากการวิเคราะห์แบบ multiple logistic 
regression และคะแนนท่ีก าหนดไดจ้ากการแปลงค่าสัมประสิทธ์ิของแบบจ าลอง  (coefficient) ให้เหมาะสมต่อ
การใชง้านทางคลินิก ตารางน้ีเป็นระบบคะแนนทางเลือกส าหรับกรณีท่ีไม่สามารถตรวจค่า CRP ได ้
ค าย่อ: OR = odds ratio; CI = confidence interval; CRP = C-reactive protein; ESR = erythrocyte sedimentation 
rate 
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รูปท่ี 2 กราฟ ROC ของระบบคะแนนเพื่อใชจ้ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-
19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) โดยมีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ ((AuROC 87.1% (95%Cl: 
80.0-93.4))  

 
 

รูปท่ี 3 กราฟ ROC ของระบบคะแนนเพื่อใชจ้ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-
19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) โดยไม่มีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ (AuROC 85.8% 
(95%Cl: 78.2-92.2)) 
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เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ พบวา่ทั้งสองระบบใหค้วามไวและความจ าเพาะใกลเ้คียงกนั โดยระบบท่ี
มี CRP เม่ือใช้จุดตดั >4 คะแนน ให้ความไวร้อยละ 82.8 และความจ าเพาะร้อยละ 68.2 ส่วนระบบท่ีไม่มี CRP 
เม่ือใช้จุดตัด >3 คะแนน ให้ความไวร้อยละ 82.9 และความจ าเพาะร้อยละ 69.5 (ตารางท่ี 4) ผล predicted 
probability plot แสดงความสอดคล้องของแบบจ าลองกับข้อมูลจริงในภาพรวม แม้บางช่วงคะแนนมีการ
กระจายตวัมากขึ้นซ่ึงอาจสะทอ้นจ านวนตวัอยา่งท่ีจ ากดั (รูปท่ี 4 และ 5) 

 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบประสิทธิภาพระบบคะแนนเพื่อใชจ้ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการ
ติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) ท่ีมีและไม่มีค่า CRP เป็นองค์ประกอบ และ
จุดตดัของระบบคะแนน 

หมายเหตุ: ค่าความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) และค่าพยากรณ์ต่าง ๆ ค านวณจากจุดตดั (Cut-
off) ของระบบคะแนนท่ีใหป้ระสิทธิภาพดีท่ีสุดจากการวิเคราะห์ ROC 
ค าย่อ: AuROC = พื้นท่ีใต้โค้ง receiver operating characteristic, 95% CI = ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% 
confidence interval), PPV = ค่ าพ ยากรณ์ ผลบวก  (positive predictive value), NPV = ค่ าพ ยากรณ์ ผลลบ 
(negative predictive value), LR+ = อัตราส่วนความน่าจะเป็นของผลบวก (positive likelihood ratio), LR- = 
อตัราส่วนความน่าจะเป็นของผลลบ (negative likelihood ratio) 

ระบบ
คะแนน 

Au 
ROC 

95
% 
Cl 

Cut-
off 

Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy LR+ LR- 

มี CRP 0.87 0.80
-

0.93 

> 4 82.8 68.2 34.1 95.2 70.6 2.60 0.25 

ไม่มี CRP  0.86 0.78
-

0.92 

> 3 82.9 69.5 34.9 95.3 71.7 2.71 0.25 
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รูปท่ี 4 กราฟแสดงความน่าจะเป็นท่ีคาดการณ์ (predicted probability plot) ของระบบคะแนนในการใช้จ าแนก
ระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) 
โดยมีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ เปรียบเทียบระหวา่งความน่าจะเป็นท่ีไดจ้ากแบบจ าลองและค่าท่ีสังเกตไดจ้ริง 

 

 
 

รูปท่ี 5 กราฟแสดงความน่าจะเป็นท่ีคาดการณ์ (predicted probability plot) ของระบบคะแนนในการใช้จ าแนก
ระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) 
โดยไม่มีค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ เปรียบเทียบระหว่างความน่าจะเป็นท่ีไดจ้ากแบบจ าลองและค่าท่ีสังเกตได้
จริง 
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อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าการจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 

(Multisystem Inflammatory Syndrome in Children; MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) ยงัคงเป็น
ความทา้ทายทางคลินิก เน่ืองจากอาการแสดงมีความทบัซ้อนกนัอย่างมาก โดยเฉพาะในระยะแรกของโรค ผล
การศึกษาน้ีสนับสนุนว่าผูป่้วย MIS-C มกัมีอายุท่ีมากกว่า มีภาวะน ้ าหนักเกินเม่ือเทียบกบัส่วนสูง และมีความ
รุนแรงของอาการมากกว่าผูป่้วยโรคคาวาซากิ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัรายงานจากหลายการศึกษาก่อนหนา้16,17,19 แมว้่า
ภาวะ MIS-C จะพบบ่อยในเด็กวยัเรียน แต่สามารถพบไดใ้นเด็กอายุนอ้ยและทารกเช่นกนั จึงไม่สามารถใชอ้ายุ
เพียงอยา่งเดียวในการแยกโรคได ้

การศึกษาน้ียงัพบวา่น ้ าหนกัเทียบกบัส่วนสูงท่ีสูงกว่าในกลุ่ม MIS-C สอดคลอ้งกบัรายงานจากประเทศ
แคนาดาท่ีพบว่าภาวะอว้นสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของ MIS-C20 ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้ากภาวะการอกัเสบเร้ือรัง
ระดบัต ่าในผูป่้วยท่ีมีภาวะน ้ าหนกัเกิน ซ่ึงอาจส่งเสริมการตอบสนองทางภูมิคุม้กนัท่ีรุนแรงมากขึ้นหลงัการติด
เช้ือโควิด-1921-22 

ในดา้นประวติัการติดเช้ือ พบวา่ผูป่้วย MIS-C จ านวนหน่ึงไม่มีประวติัการติดเช้ือหรือสัมผสัโรคโควิด-
19 ท่ีชดัเจน สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Ali และคณะ17 สะทอ้นให้เห็นถึงขอ้จ ากดัของการพึ่งพาประวติัหรือ
การตรวจยืนยนัการติดเช้ือเพียงอย่างเดียว โดยเฉพาะในบริบทท่ีการเขา้ถึงการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้าน
ภูมิคุม้กนัยงัมีขอ้จ ากดั 

ลกัษณะอาการทางคลินิกในกลุ่ม MIS-C ในการศึกษาน้ี ไดแ้ก่ ระยะเวลาของอาการและจ านวนวนัท่ีมี
ไขท่ี้สั้นกว่า แต่อุณหภูมิสูงสุดท่ีสูงกว่า รวมถึงอตัราการเกิดภาวะช็อก การใช้ยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือด 
และการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนกัท่ีสูงกวา่ สะทอ้นถึงความรุนแรงของโรคและสอดคลอ้งกบัรายงานจาก
การศึกษาต่างประเทศ1,16–18 ในขณะท่ีอาการตามเกณฑก์ารวินิจฉยัโรคคาวาซากิ เช่น อาการทางเยือ่บุและผิวหนงั 
อาการบวมของหลงัมือหลงัเทา้ และต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอโต พบไดบ้่อยกว่าในกลุ่มโรคคาวาซากิ อย่างไรก็ตาม 
ผูป่้วย MIS-C ประมาณหน่ึงในส่ียงัมีอาการเข้าได้กับเกณฑ์ complete Kawasaki disease จึงจ าเป็นต้องอาศัย
อาการจากระบบอ่ืนร่วมกบัผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการในการช่วยจ าแนกโรค 

ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการพบว่า ผูป่้วย MIS-C มีแนวโน้มจ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์และ
จ านวนเกร็ดเลือดต ่ากว่า ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Mikhail และคณะ16 และ Lauren และคณะ18 ความ
แตกต่างดงักล่าวอาจเก่ียวขอ้งกบักลไกความผิดปกติของระบบภูมิคุม้กนัและการกดการท างานของไขกระดูกใน 
MIS-C17,23 นอกจากน้ี การพบระดับ creatinine ท่ีสูงกว่าและภาวะเลือดเป็นกรดท่ีเด่นชัดกว่าในกลุ่ม MIS-C 
สะทอ้นถึงภาวะการท างานของอวยัวะท่ีไดรั้บผลกระทบมากกวา่ 
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ท่ีน่าสนใจคือ การศึกษาน้ีพบว่าค่าดชันีการอกัเสบ ไดแ้ก่ ESR และ CRP สูงกว่าในกลุ่มโรคคาวาซากิ 
ซ่ึงแตกต่างจากหลายรายงานก่อนหน้า5,13,16,22-26 ความแตกต่างน้ีอาจอธิบายได้จากการท่ีผูป่้วย MIS-C ใน
การศึกษาน้ีไดรั้บการวินิจฉัยและรักษาในระยะเร่ิมตน้ โดยใชค้่าทางห้องปฏิบติัการ ณ แรกรับเป็นหลกั อีกทั้ง
ตวัช้ีวดัการอกัเสบขั้นสูง เช่น D-dimer, ferritin หรือ interleukin-6 ไม่ได้ถูกน ามาวิเคราะห์ เน่ืองจากขอ้จ ากัด
ดา้นทรัพยากรและการเขา้ถึงการตรวจในบางสถานพยาบาล นอกจากน้ี การวิเคราะห์เพิ่มเติมในกลุ่มโรคคาวาซา
กิยงัพบว่าค่า CRP มีแนวโน้มสูงขึ้นในช่วงหลงัการระบาดของโควิด-19 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัรายงานจาก Xinglin 
และคณะ27 และ Justine และคณะ28 แมว้า่ผลการศึกษาจากบางประเทศจะรายงานแนวโนม้ท่ีแตกต่างกนั29 

ในด้านผลการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง การศึกษาน้ีไม่พบความแตกต่างของค่า left 
ventricular ejection fraction (LVEF) และอัตราการพบการโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีระหว่าง
ผูป่้วยกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Mikhail และคณะ16 ผลดงักล่าวอาจอธิบายไดจ้ากการท่ี
ผูป่้วย MIS-C ท่ีมีความรุนแรงได้รับการรักษาด้วยยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือดในช่วงเวลาท่ีท าการตรวจ 
echocardiogram ส่งผลใหค้่าการท างานของหวัใจไดรั้บการพยงุใหอ้ยูใ่นระดบัใกลเ้คียงกบัผูป่้วยอีกกลุ่มหน่ึง 

ผลการศึกษาน้ีแตกต่างจากรายงานของ Lemis และคณะ30 ซ่ึงพบภาวะ cardiac dysfunction และการ
ขยายตวัของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีในผูป่้วย MIS-C ไดบ้่อยกว่า ความแตกต่างดงักล่าวอาจสะทอ้นถึงความ
แตกต่างของช่วงเวลาการตรวจ ความรุนแรงของโรค และแนวทางการรักษาก่อนการประเมินทาง 
echocardiography ทั้งน้ี ผลลพัธ์ดังกล่าวเน้นย  ้าว่า การใช้ขอ้มูลทางคลินิกและผลตรวจพื้นฐานร่วมกับระบบ
คะแนนท่ีพฒันาขึ้นในงานวิจยัน้ี อาจช่วยสนับสนุนการตดัสินใจทางคลินิกในการจ าแนกระหว่าง MIS-C และ
โรคคาวาซากิไดอ้ย่างเหมาะสม โดยไม่จ าเป็นตอ้งพึ่งพาผลการตรวจหัวใจเพียงอย่างเดียวในระยะเร่ิมตน้ของ
การประเมินผูป่้วย 

จากการวิเคราะห์แบบพหุคูณ ตวัแปรท่ีสามารถใช้จ าแนกผูป่้วย MIS-C ออกจากโรคคาวาซากิ ไดแ้ก่ 
อายุ  >3 ปี น ้ าหนักเทียบกับส่วนสูง >120% อุณหภูมิสูงสุด >39.3 °C จ านวนเกร็ดเลือด < 500,000 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ระดับฮีโมโกลบิน  < 9 g/dL ค่า CRP < 13 mg/dL และค่า ESR < 50 mm/h ซ่ึงบางตัวแปร
สอดคล้องกับระบบคะแนนท่ีมีการรายงานก่อนหน้า เช่น KMDscore ของ Mikhail และคณะ16 และระบบ
คะแนนของ Ali และคณะ17 อย่างไรก็ตาม ระบบคะแนนในงานวิจยัน้ีออกแบบให้ใช้ขอ้มูลพื้นฐานท่ีตรวจได้
ทั่วไป ลดการพึ่งพาอาการท่ีขึ้นกับการประเมินของผูป่้วยหรือผูต้รวจ และลดความจ าเป็นในการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการขั้นสูง ท าใหเ้หมาะสมต่อการน าไปใชใ้นบริบทของสถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจ ากดั 
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เพื่อเพิ่มความสามารถในการน าไปใชจ้ริง การศึกษาน้ีไดเ้สนอแนวทางการตดัสินใจทางคลินิกโดยอาศยั
ระบบคะแนนดงักล่าว (รูปท่ี 6) โดยในกรณีท่ีสามารถตรวจค่า CRP ได ้แนะน าให้ใชจุ้ดตดัคะแนน  >4 และใน
กรณี ท่ีไม่สามารถตรวจค่า CRP ได้ สามารถใช้ระบบคะแนนทางเลือกท่ีก าหนดจุดตัด >3 ซ่ึงย ังคงให้
ประสิทธิภาพในการจ าแนกโรคท่ีใกลเ้คียงกนั แนวทางน้ีเป็นเคร่ืองมือช่วยสนับสนุนการประเมินผูป่้วยตั้งแต่
ระยะแรก การเฝ้าระวงัภาวะช็อก และการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม โดยเฉพาะในโรงพยาบาลศูนย ์
โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลชุมชน ทั้งน้ี ระบบคะแนนมีวตัถุประสงคเ์พื่อใชเ้ป็นเคร่ืองมือคดักรอง และ
ควรใชร่้วมกบัดุลยพินิจทางคลินิกของแพทย ์

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 6 แนวทางการประยุกต์ใช้ระบบคะแนนในการช่วยตดัสินใจทางคลินิกเพื่อจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการ
อกัเสบหลายระบบหลงัการติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิ โดยแสดงการใชร้ะบบคะแนนท่ีมีค่า C-
reactive protein (CRP) และระบบคะแนนทางเลือกท่ีไม่รวมค่า CRP เป็นองคป์ระกอบ พร้อมจุดตดัของคะแนน
ท่ีเหมาะสม 

หมายเหตุ: ระบบคะแนนน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อใชเ้ป็นเคร่ืองมือคัดกรอง 
 และไม่สามารถใชท้ดแทนการวินิจฉยัทางคลินิกโดยแพทยไ์ด ้

พิจารณาการรักษา
ตามแนวทาง 
โรคคาวาซากิ 

และเฝ้าระวงัโรค
อ่ืนท่ีคลา้ยคลึงกนั 

ไม่ได ้ได ้

ผูป่้วยเด็กท่ีสงสัย MIS-C หรือโรคคาวาซากิ 

ค านวณคะแนนจากระบบคะแนน 
(ใชข้อ้มูลทางคลินิกและผลตรวจพื้นฐาน) 

สามารถตรวจ CRP ไดห้รือไม่ 

คะแนนรวม > 4 คะแนนรวม > 
3 

เขา้ไดก้บั MIS-C เขา้ไดก้บัคาวาซากิ เขา้ไดก้บั MIS-C เขา้ไดก้บัคาวาซากิ 

พิจารณาเฝ้าระวงั
ใกลชิ้ด ประเมิน
ภาวะช็อก และ
เตรียมการรักษา
แบบ MIS-C 

พิจารณาเฝ้าระวงั
ใกลชิ้ด ประเมิน
ภาวะช็อก และ
เตรียมการรักษา
แบบ MIS-C 

พิจารณาการรักษา
ตามแนวทาง 
โรคคาวาซากิ 

และเฝ้าระวงัโรค
อ่ืนท่ีคลา้ยคลึงกนั 
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อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัในสถานพยาบาล
แห่งเดียว ซ่ึงอาจจ ากดัการประยุกต์ใชผ้ลลพัธ์ในวงกวา้ง นอกจากน้ี จ านวนผูป่้วยกลุ่ม MIS-C มีค่อนขา้งน้อย
เม่ือเทียบกบักลุ่มโรคคาวาซากิ ซ่ึงอาจจ ากดัความแม่นย  าของผลการวิเคราะห์บางส่วน และผูป่้วยถูกรวบรวมใน
ช่วงเวลาท่ีแตกต่างกันก่อนและระหว่างการระบาดของโควิด-19 แม้ว่าการวิเคราะห์เพิ่มเติมจะไม่พบความ
แตกต่างเชิงคลินิกท่ีมีนยัส าคญัในกลุ่มโรคคาวาซากิ  

นอกจากน้ี ตวัแปรบางส่วนท่ีใช้ในการพฒันาระบบคะแนนอาจมีความซ้อนทบักบัองค์ประกอบของ
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเดิม ซ่ึงอาจก่อให้เกิด incorporation bias ได ้อย่างไรก็ตาม ผูว้ิจยัไดเ้ลือกใชเ้ฉพาะตวัแปร
พื้นฐานท่ีสามารถประเมินไดต้ั้งแต่ระยะแรกของการดูแลรักษา และไม่ไดร้วมตวัแปรท่ีสะทอ้นความรุนแรงของ
โรค เช่น ภาวะช็อก การใช้ยากระตุน้หัวใจและหลอดเลือด หรือการเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตไวใ้น
ระบบคะแนนสุดทา้ย เพื่อลดผลกระทบจากปัจจยักวน (confounding factors) ท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค 
และเพิ่มความเหมาะสมในการน าไปใชใ้นทางคลินิก 

อีกทั้งการศึกษาน้ียงัขาดการทดสอบความแม่นย  าของระบบคะแนนในประชากรภายนอก (external 
validation) ซ่ึงควรไดรั้บการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 
 
บทสรุป 

ระบบคะแนนท่ีพฒันาขึ้นในการศึกษาน้ีสามารถช่วยจ าแนกระหว่างกลุ่มอาการอกัเสบหลายระบบหลงั
การติดเช้ือโควิด-19 (MIS-C) และโรคคาวาซากิไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ โดยใชข้อ้มูลทางคลินิกและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพื้นฐาน แม้ในกรณีท่ีไม่สามารถตรวจค่า C-reactive protein ได้ ระบบคะแนนดังกล่าวยงัมี
ศกัยภาพในการเป็นเคร่ืองมือคดักรองเบ้ืองตน้เพื่อสนบัสนุนการตดัสินใจทางคลินิกในระยะแรก โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลท่ีมีขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร 
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Abstract 
Background: Recurrent wheezing in preschool children is common and demonstrates heterogeneous 
responses to inhaled corticosteroids (ICS). Identifying factors associated with treatment response may 
improve individualized management. 
Objective: To determine clinical factors associated with response to ICS therapy and to evaluate the rate of 
good treatment response in preschool children with recurrent wheezing. 
Methods: A retrospective study was conducted by reviewing medical records of children aged 1–5 years with 
recurrent wheezing who received continuous ICS therapy for at least three months at Udon Thani Hospital 
between January 2024 and June 2025. Treatment response was classified according to the Thai pediatric 
asthma guideline. Logistic regression analysis was used to identify associated factors. 
Results: A total of 121 children were included; 88 cases (72.7%) demonstrated good treatment response. 
Multivariate analysis revealed that older age at ICS initiation (adjusted OR 1.87; 95% CI 1.18–3.13), and 
elevated blood eosinophils (adjusted OR 12.46; 95% CI 1.92–258.59) were significantly associated with good 
response. Exposure to household smoking (adjusted OR 0.27; 95% CI 0.09–0.71) and presence of allergic 
rhinitis (adjusted OR 0.22; 95% CI 0.07–0.64) were significantly associated with poor response. 
Conclusion: Most preschool children with recurrent wheezing responded well to ICS therapy. Age, household 
smoking exposure, comorbid allergic conditions, and elevated blood eosinophils were important factors 
associated with treatment response in preschool children with recurrent wheezing. 
Keywords: Preschool children, Recurrent wheezing, Inhaled corticosteroids, Associated factors 
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ปัจจัยทางคลนิิกท่ีมีผลต่อการตอบสนองของการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นในเด็กก่อนวัยเรียน 
ท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้าในโรงพยาบาลอุดรธานี 

สุณิสา ศิลาเดช 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้ าในเด็กก่อนวยัเรียนเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยและการตอบสนองต่อการรักษา
ดว้ยยาสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น (inhaled corticosteroids; ICS) มีความแตกต่างกัน การทราบปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับ
การตอบสนองต่อการรักษาจะช่วยใหดู้แลผูป่้วยกลุ่มน้ีไดผ้ลดียิง่ขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัทางคลินิกท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา ICS ในเด็กก่อน
วยัเรียนท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้า และศึกษาอตัราการตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา ICS 
วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลงั โดยทบทวนเวชระเบียนเด็กอายุ 1–5 ปี ท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้ าและ
ไดรั้บการรักษาดว้ยยา ICS ต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 3 เดือน ในโรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2567 
ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568 ประเมินการตอบสนองต่อการรักษาตามแนวทางการรักษาโรคหืดในเด็กของประเทศ
ไทยวิเคราะห์ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง ดว้ยสถิติ logistic regression 
ผลการศึกษา: ผู ้ป่วยทั้ งหมด 121 ราย พบการตอบสนองต่อการรักษาดี  88 ราย (ร้อยละ 72.7) ปัจจัยท่ีมี
ความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองดีอย่างมีนัยส าคญัจากการวิเคราะห์พหุปัจจยั ไดแ้ก่ อายุท่ีมากขึ้นเม่ือเร่ิมรักษา 
(adjusted OR 1.87; 95% CI 1.18–3.13) และการมี เม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil ท่ีสูง (adjusted OR 12.46; 95% 
CI 1.92–258.59) เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อการตอบสนองดีต่อการรักษา ส่วนการสัมผสัควนับุหร่ีในบา้น (adjusted 
OR 0.27; 95% CI 0.09–0.71) และการมีโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (adjusted OR 0.22; 95% CI 0.07–0.64) เป็น
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อยาไม่ดีอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
สรุป: เด็กก่อนวยัเรียนส่วนใหญ่ตอบสนองดีต่อการรักษาดว้ยยา ICS ปัจจยัดา้นอายุ การสัมผสัควนับุหร่ีในบา้น 
โรคจมูกอกัเสบภูมิแพ ้และการมีเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil สูง เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อการ
รักษา การประเมินปัจจยัเหล่าน้ีก่อนเร่ิมรักษาอาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ การรักษาในเด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีภาวะ
หายใจมีเสียงหวีดซ ้า 
ค าส าคัญ: เด็กก่อนวยัเรียน, หายใจมีเสียงหวีดซ ้า, ยาสเตียรอยดช์นิดสูดพ่น, ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการตอบสนอง 
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บทน า 
ภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้า (recurrent wheezing) ในเด็กก่อนวยัเรียนเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยท่ีสุดของระบบ

ทางเดินหายใจ โดยมีรายงานความชุกประมาณร้อยละ  32 ในเด็กอายุ 1-5 ปี1 และเกือบร้อยละ 50 เม่ืออายุ 6 ปี2 
ตามรายงานของ Global Initiative for Asthma (GINA) เด็กกลุ่มน้ีมีความแตกต่างทั้งในด้านกลไกการเกิดโรค 
การด าเนินโรค และการตอบสนองต่อการรักษา โดยอาจแบ่งเป็น transient early wheeze, non-atopic wheeze 
และ early-onset asthma ซ่ึงการพยากรณ์โรคมีความแตกต่างกนั 

การวินิจฉัยโรคหืดในเด็กกลุ่มน้ีท าได้ยาก เน่ืองจากเด็กส่วนใหญ่ยงัเล็กเกินกว่าจะตรวจสมรรถภาพ
ปอดเพื่อยนืยนัการวินิจฉัยได ้โดยสามารถท าไดใ้นเด็กอายมุากกวา่ 5 ปี ดงันั้นตามแนวทางการรักษาของ GINA 
และแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดในเด็กของประเทศไทย พ.ศ. 2564 จึงได้แนะน าให้รักษาด้วยยาส
เตียรอยด์ชนิดสูดพ่น (Inhaled corticosteroids; ICS) เป็นยาหลกัในเด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีอาการหายใจมีเสียงหวีด
ซ ้ าหรือมีอาการรุนแรง หรือมีความเส่ียงต่อการเป็นโรคหืด3,4 เพื่อควบคุมการอกัเสบของทางเดินหายใจ ลดการ
ก าเริบของโรค และลดการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม การตอบสนองต่อการรักษาดว้ย ICS 
ในเด็กกลุ่มน้ีมีความหลากหลาย ผูป่้วยจ านวนหน่ึงสามารถหยุดยาได้ส าเร็จ (transient wheezer) ในขณะท่ีอีก
ส่วนหน่ึงจ าเป็นตอ้งใชย้าต่อเน่ือง5 การศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าปัจจยัทางคลินิกบางประการ เช่น ประวติัภูมิแพ้
ในครอบครัว ระดบัเมด็เลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิล และการไดรั้บควนับุหร่ี มีความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อ
การรักษา6,7 

การศึกษาของประเทศไทยยงัมีจ ากดั โดยเฉพาะในเด็กก่อนวยัเรียนและในบริบทของโรงพยาบาลศูนย์
ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจยัทางคลินิกท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการ
ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย ICS ในเด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้ าในโรงพยาบาลอุดรธานีเพื่อ
เป็นขอ้มูลในการวางแผนการรักษาผูป่้วยกลุ่มน้ีใหมี้ประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัทางคลินิกท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อการรักษาและอตัราการตอบสนองต่อ
การรักษาดว้ยยา ICS ในเด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้า 
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วิธีการศึกษา 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลงั โดยทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยเด็กอายุ 1–5 ปี ท่ีมีภาวะหายใจมีเสียง

หวีดซ ้ าและไดรั้บการรักษาดว้ยยา ICS ต่อเน่ืองอย่างนอ้ย 3 เดือน และมาติดตาม การรักษาท่ีคลินิกโรคทางเดิน
หายใจเด็ก โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2567 ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568  โดยคน้หารายช่ือ
ผูป่้วยจากระบบ ICD-10 โดยครอบคลุมรหสัโรคดงัต่อไปน้ี 
1.1) กลุ่มโรคหืดและอาการหายใจเสียงหวีด J45 (asthma), J20 (acute bronchitis), R06.2 (wheezing)  
1.2) กลุ่มโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างท่ีอาจพบร่วมกับภาวะ wheezing J12 – J18 (viral and unspecified 
pneumonia) และ J21 (acute bronchiolitis)  

ทั้ งน้ี ในกลุ่มผูป่้วยท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสกลุ่ม 1.2 จะท าการตรวจสอบเวชระเบียนเบ้ืองต้น 
(screening) เพื่อยืนยนัว่าผูป่้วยมีอาการ wheezing หรือไดรั้บยาขยายหลอดลมร่วมดว้ยตามเกณฑก์ารคดัเขา้ก่อน
น าเขา้สู่การวิจยั 

เกณฑ์การคัดเข้า คือมีอาการหายใจมีเสียงหวีดซ ้ าอย่างน้อย.3.คร้ัง.ในรอบ.1.ปีหรือน้อยกว่า.3.คร้ัง           
แต่มีอาการรุนแรงตอ้งได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือตอ้งไดรั้บ.systemic.corticosteroids.ตั้งแต่ 2 คร้ังใน             
6.เดือน.และได้รับการรักษาด้วยยา.ICS.คือยา.fluticasone.propionateโดยพ่นผ่านกระบอกพ่นยาทุกรายเป็น
ระยะเวลาต่อเน่ืองอย่างนอ้ย 3 เดือนขึ้นไป และมาติดตามการรักษาท่ีคลินิกทางเดินหายใจเด็กมากกวา่ 2 คร้ังขึ้น
ไป มีขอ้มูลส าคญัในเวชระเบียนครบถว้น โดยเก็บขอ้มูลพื้นฐานไดแ้ก่ อายุท่ีเร่ิมมีหายใจมีเสียงหวีด อายุท่ีเร่ิม
รักษาดว้ยยา ICS เพศ น ้าหนกั ส่วนสูง น ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง (weight for height; WFH) จ านวนคร้ังของการ
หายใจมีเสียงหวีด โรคร่วมของผูป่้วยได้แก่ โรคผิวหนังอกัเสบจากภูมิแพ ้โรคจมูกอกัเสบภูมิแพ ้และการแพ้
อาหาร ประวัติโรคภูมิแพ้ โรคหืดของญาติสายตรง ข้อมูลทางคลินิกได้แก่  ความถ่ีของอาการหายใจ                               
มี เสียงหวีด จ านวนคร้ังท่ีมารักษาท่ีห้องฉุกเฉินหรือห้องตรวจผู ้ป่วยนอกชนิดยา ICS ท่ีใช้ fluticasone, 
salmeterol/fluticasone ยาอ่ืนท่ี ใช้ ร่วม montelukast, fluticasone furoate ผู ้ป่วยทุกรายได้รับยา fluticasone 
propionate (125 mcg/puff) พ่นผ่าน MDI with cone spacer โดยจ าแนกเป็น low dose (125 mcg/day)                         
และ medium dose (250 mcg/day) ตามแนวทางการรักษาโรคหืดในเด็กของประเทศไทย พ.ศ. 2564 ยาท่ีใชร่้วม 
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ได้แก่ montelukast เป็น add-on therapy และ fluticasone furoate nasal spay ส าหรับผูป่้วยท่ีมีโครจมูกอักเสบ 
ภูมิแพร่้วมดว้ย ประเมิน medication adherence จากการรับยาตามนดัและมีบางรายท่ีไดรั้บการประเมินโดยเภสัช
กรผูป่้วยทุกรายไดรั้บการสอนและประเมินเทคนิคการพ่นยาโดยแพทยผ์ูท้  าการรักษาทุกคร้ังท่ีมาติดตามท่ีคลินิก
โดยเร่ิมประเมินการตอบสนองต่อยาหลงัจากยืนยนัว่าเทคนิคการพ่นถูกตอ้งแลว้ การวินิจฉัยโรคจมูกอกัเสบ
ภูมิแพ้ (allergic rhinitis) วินิจฉัยโดยกุมารและแพทย์ประเมินจากอาการทางคลินิกได้แก่ จาม คัน น ้ ามูกใส               
คดัจมูก การรบกวนชีวิตประจ าวนัและการนอน ร่วมกับผลการตรวจร่างกาย เช่น pale, boggy nasal mucosa 
และประวติัอาการเร้ือรังหรือเป็นซ ้ า ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการไดแ้ก่ จ านวนเม็ดเลือดขาวทั้งหมด ร้อยละ
และจ านวนเมด็เลือดขาวชนิด eosinophil  

ประเมินการตอบสนองต่อยาโดยใช้เกณฑ์การประเมินระดับการควบคุม ตามแนวทางการวินิจฉัยและ
รักษาโรคหอบหืดในเด็ก พ.ศ. 2564 (ในเด็กอายุ < 5 ปี) 
ประเมินจากประวติัใน 4 สัปดาห์ท่ีผา่นมา ใน 5 ขอ้ดงัน้ี 
1. อาการกลางวนัมีอาการไอ/หอบ/หายใจเสียงหวีดในช่วงกลางวนั มากกวา่ 1 คร้ัง/สัปดาห์  
2. อาการกลางคืน ตอ้งลุกขึ้นมาไอ/หอบ/หายใจเสียงหวีดในช่วงกลางคืน 
3. การใชย้าขยายหลอดลม ตอ้งใชย้าขยายหลอดลม มากกว่า 1 คร้ัง/สัปดาห์ (ไม่นับรวมท่ีใชก่้อนการออกก าลงั
กาย)  
4. ผลกระทบต่อกิจวตัร อาการไอ/หอบ/หายใจเสียงหวีด ท าให้มีปัญหากบัการเล่นหรือท ากิจวตัรประจ าวนัการ
แบ่งระดบัการควบคุม Well controlled คือไม่ใช่ทุกขอ้, Partly controlled คือ ใช่ 1-2 ขอ้, Uncontrolled คือใช่ 3-4 
ขอ้ 
5.ไม่มีอาการดงักล่าวขา้งตน้เลย (ไม่มีอาการใด ๆในทั้ง 4 ขอ้ขา้งตน้แมส้ักขอ้เดียว) คือ complete controlled จาก
การแบ่งระดบัการควบคุมแบ่งประชากรศึกษาเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มตอบสนองดี (good response) คือกลุ่มท่ีมีระดับควบคุมตามเกณฑ์ complete controlled , well 
controlled 

กลุ่ มตอบสนองไม่ดี  (poor response) คือกลุ่มท่ีมีระดับควบคุมตามเกณฑ์  partly controlled และ 
uncontrolled 
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ประเมินโดยแพทยผ์ูท้  าการรักษา เร่ิมประเมินการตอบสนองต่อยาหลงัจากมาติดตามท่ีคลินิกทางเดินหายใจเพื่อ
ประเมินเทคนิคการพ่นยาและสอนการพ่นยาท่ีถูกตอ้งแลว้ และมาติดตามประเมินการตอบสนองหลงัจากการใช้
ยา ICS ต่อเน่ือง 3-4 เดือน 

เกณฑ์การคัดออก คือเด็กท่ีมีความผิดปกติของทางเดินหายใจท่ีอาจส่งผลต่ออาการหายใจมีเสียงหวีด 
เช่น   bronchopulmonary dysplasia, tracheomalacia, laryngomalacia ขอ้มูลส าคญัไม่ครบถว้น ไดรั้บยาน้อยกว่า 
3 เดือนและไม่มาติดตามการรักษา 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
ขนาดกลุ่มตวัอย่างค านวณโดยใช้สูตรส าหรับการประมาณอตัราส่วน (proportion) จากการศึกษาก่อน

หน้า9 ซ่ึงรายงานว่าเด็กก่อนวยัเรียนท่ีตอบสนองดีต่อ ICS มีอตัราประมาณร้อยละ 65 โดยก าหนดระดับความ
เช่ือมัน่ 95% และความคลาดเคล่ือน ± 8% ไดข้นาดกลุ่มตวัอย่างประมาณ 135 ราย แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็น
การทบทวนยอ้นหลงัจากขอ้มูลโรงพยาบาล และมีขอ้จ ากดัดา้นจ านวนผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์ในช่วงเวลาศึกษา จึง
เก็บขอ้มูลทั้งหมดท่ีมี (n = 121) ซ่ึงให้พลงัทางสถิติ (power) ประมาณ 78% ในการตรวจพบความสัมพนัธ์ท่ีมี
นยัส าคญัทางสถิติ  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ขอ้มูลสถิติดว้ยโปรแกรม R version 4.5.2 ใชส้ถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายขอ้มูลพื้นฐานเป็น
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่มดว้ยสถิติ Chi-square 
test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับขอ้มูลเชิงกลุ่ม และ independent t-test หรือ Mann-Whitney U test ส าหรับ
ขอ้มูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อการรักษาดว้ยสถิติ univariate 
และ multivariate logistic regression ใช้ขอ้มูลจากผูป่้วย 96 รายท่ีมีขอ้มูล eosinophil ครบส าหรับผูป่้วยท่ีไม่มี
ขอ้มูล eosinophil count ใชว้ิธี complete case analysis น าเสนอผลเป็นค่า Odds ratio (OR) และช่วงความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 (95% CI) โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี p value < 0.05  

 
จริยธรรมการวิจัย  

การศึกษาน้ีไดผ้่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลอุดรธานีแลว้ 
เลขท่ี EC 24/2569 วนัท่ีรับรอง 26 กุมภาพนัธ์ 2569 
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ผลการศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 1 Flow diagram การคดัเลือกผูป่้วยเขา้สู่การศึกษา 

 
จากการสืบคน้ผูป่้วยจากระบบ ICD-10 พบผูป่้วย 430 ราย คดักรองตามเกณฑ์คดัเขา้และคดัออกแลว้

เหลือผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑก์ารศึกษา 121 ราย ดงัแสดงในรูปท่ี 1 

ผูป่้วยเด็กท่ีสืบคน้จากทะเบียนคลินิกและรหสั ICD-10 
J20,J45,J12-18 และ J21 (N = 430 ) 

 
คดัออก (n = 260) 
- อายมุากกว่า 5 ปี 
- อายนุอ้ยกว่า 1 ปี 
 

 
ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ ์อาย ุ1–5 ปี (n = 170 ) 

 
เกณฑ์คัดออก (n = 49 ) 
 - ขอ้มูลในเวชระเบียนไมค่รบถว้น 
- ใชย้าไม่สม ่าเสมอ  
- ไม่มาติดตามการรักษา  
- ระยะเวลาติดตามไม่ครบตามเกณฑ ์

ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑก์ารศึกษา  (n = 121 ) ตารางท่ี 1,2 
 

กลุ่มตอบสนองดี (good response) (n = 88) 
 

กลุ่มตอบสนองไม่ดี poor response) (n =33) 
 

ไม่มีผลตรวจ eosinophil  
(n= 24)  

 

ไม่มีผลตรวจ eosinophil 
(n = 1) 

มีผลตรวจ eosinophil (n = 64 ) 
 

มีผลตรวจ eosinophil (n = 32 ) 
 

ผูป่้วยท่ีมีขอ้มูล eosinophil ครบถว้น และน ามาวิเคราะห์สถิติ 
logistic regression  (n = 96 ) ตารางท่ี 3 
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ลกัษณะพื้นฐานของประชากรท่ีศึกษา ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 121 ราย เป็นเพศชาย 68 ราย 
(ร้อยละ 56.2) และเพศหญิง 53 ราย (ร้อยละ 43.8) มีอายุเฉล่ีย 2.55 ± 1.15 ปี ค่า weight-for-height Z-score เฉล่ีย 
0.17 ± 1.60 ส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการปกติ 105 ราย (ร้อยละ 86.8) น ้ าหนกัเกินหรืออว้น 13 ราย (ร้อยละ 10.7) 
และผอม 3 ราย (ร้อยละ 2.5) ผูป่้วยมีความถ่ีของอาการหายใจมีเสียงหวีดเฉล่ีย  2.93 ± 0.72 คร้ังต่อปี และมาพบ
แพทยท่ี์หอ้งฉุกเฉินหรือผูป่้วยนอกเฉล่ีย 2.70 ± 0.54 คร้ังต่อปี ร้อยละ 41.3 มีโรคจมูกอกัเสบภูมิแพร่้วมดว้ย ร้อย
ละ 5.8 มีประวติัหืดในครอบครัวและร้อยละ 41.3 มีคนในครอบครัวสูบบุหร่ี การตรวจระดบั eosinophil ใน 96 
ราย พบ  elevated blood eosinophils (≥ 300 cells/µL และ ≥4%)  17 ราย (ร้อยละ 14.0) ไม่มี elevated blood 
eosinophils 79 ราย (ร้อยละ 65.3) และไม่ได้ตรวจ 25 ราย (ร้อยละ 20.7)   ผูป่้วยทุกรายได้รับยา fluticasone 
propionate (125 mcg/puff) พ่นผ่าน MDI with cone spacer โดยแบ่งเป็น low dose (125 mcg/day) จ านวน 75 
ราย (ร้อยละ 62.0) และ medium dose (250 mcg/day) จ านวน 46 ราย (ร้อยละ 38.0) ตามแนวทางการรักษาโรค
หืดในเด็กของประเทศไทย พ.ศ. 2564 ผูป่้วย 9 ราย (ร้อยละ 7.4) ได้รับการปรับเป็น salmeterol/fluticasone 
combination ผูป่้วย 7 ราย (ร้อยละ 5.8) ได้รับ montelukast เป็น add-on therapy และผูป่้วยท่ีมีโรคจมูกอกัเสบ
ภูมิแพไ้ดรั้บ fluticasone furoate nasal spray 47 ราย (ร้อยละ 38.8) ดงัแสดงใน ตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงลกัษณะพื้นฐานของเด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีหายใจมีหวีดซ ้า (N = 121) 

  ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 

  ข้อมูลประชากร  
  อาย ุ(ปี), mean ± SD   2.55 ± 1.15 
  เพศชาย   68 (56.2) 
  เพศหญิง   53 (43.8) 
  Weight-for-Height Z-score, mean ± SD   0.17 ± 1.60 
  ภาวะโภชนาการ:  
  – ปกติ   105 (86.8) 
  – ผอม   3 (2.5) 
  – น ้าหนกัเกิน/อว้น   13 (10.7) 
  ลกัษณะทางคลนิิก  
  ความถี่ของอาการ wheezing (คร้ัง/ปี), mean ± SD   2.93 ± 0.72 
  จ านวนคร้ังท่ีมา ER/OPD (คร้ัง/ปี), mean ± SD   2.70 ± 0.54 
  ประวติัภูมิแพ ้  
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  ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 
  โรคภูมิแพจ้มูก (Allergic rhinitis)   50 (41.3) 
  ประวติัครอบครัว  
  ประวติัหืดในครอบครัว   7 (5.8) 
  การสูบบุหร่ีในบา้น   50 (41.3) 
  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
  elevated blood eosinophils (≥ 300 cells/µL และ ≥ 4%)   17 (14.0) 
  ไม่มี elevated blood eosinophils   79 (65.3) 
  ไม่ไดต้รวจ   25 (20.7) 
ขอ้มูลการรักษา  
ICS dose level  
– Low dose (125 mcg/day) 75 (62.0) 
– Medium dose (250 mcg/day) 46 (38.0) 
ICS type  
– Fluticasone propionate 112 (92.6) 
– Salmeterol/fluticasone 9 (7.4) 
Controller medications  
– Montelukast 7 (5.8) 
– Intranasal corticosteroid 47 (38.8) 
Medication adherence  
– Good (>80%) 116 (95.9) 
– Moderate (50-80%) 5 (4.1) 

 
หลงัการรักษาดว้ย ICS ต่อเน่ืองอย่างน้อย 3 เดือน พบว่ามีผูป่้วยท่ีตอบสนองดี 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 

72.7 และตอบสนองไม่ดี 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.3 
ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา ICS เม่ือเปรียบเทียบลกัษณะทั้งสองกลุ่ม 

พบวา่กลุ่มตอบสนองดีมีอายเุฉล่ียตอนเร่ิมยามากกว่ากลุ่มตอบสนองไม่ดีอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (2.74 ± 1.15 
เทียบกับ 2.06 ± 1.03 ปี,  p value  0.004) กลุ่มตอบสนองไม่ดีพบมีสัดส่วนของการสูบบุหร่ีในบ้านสูงกว่า                   
(ร้อยละ 63.6 เทียบกับ 33.0, p value  0.004) ในกลุ่มผู ้ป่วย 96 รายท่ีได้ตรวจ eosinophil พบ elevated blood 
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eosinophils ในกลุ่มตอบสนองดีมากกว่ากลุ่มตอบสนองไม่ดี (ร้อยละ 25.0 เทียบกบั 3.1,  p value  0.018) ส าหรับตวั
แปรอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ เพศ ภาวะโภชนาการ ความถ่ีของอาการหายใจมีเสียงหวีด จ านวนคร้ังท่ีมาพบแพทย ์โรคจมูกอกัเสบ
ภูมิแพ้ และประวติัหืดในครอบครัวไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่มดังแสดงใน                 
ตารางท่ี 2  
 
ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบลกัษณะระหวา่งกลุ่มตอบสนองดีและตอบสนองไม่ดี (N=121) 
ตัวแปร กลุ่มตอบสนองดี 

จ านวน (ร้อยละ)  
n = 88 

กลุ่มตอบสนองไม่ดี  
จ านวน (ร้อยละ)  

n = 33 

p value 

ขอ้มูลประชากร    
อาย ุ(ปี), mean ± SD 2.74 ± 1.15 2.06 ± 1.03 0.004 
เพศชาย 48 (54.5) 20 (60.6) 0.695 
เพศหญิง 40 (45.5) 13 (39.4)  
WFH Z-score, mean ± SD 0.27 ± 1.65 -0.11 ± 1.46 0.276 
allergic rhinitis 32 (36.4) 18 (54.5) 0.109 
การสูบบุหร่ีในบา้น 29 (33.0) 21 (63.6) 0.004 
 elevated blood eosinophils *  
(n = 96) 

16 (25.0) 1 (3.1) 0.018 

* elevated blood eosinophils ค านวณจากผูป่้วยท่ีไดรั้บการตรวจทางห้องปฏิบติัการจ านวน 96 ราย โดยตวัหาร
ส าหรับค านวณร้อยละในกลุ่มตอบสนองดีคือ 64 ราย และกลุ่มตอบสนองไม่ดีคือ 32 ราย 

 
การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) ในผู ้ป่วย 96 รายท่ีมีข้อมูล 

eosinophil ครบพบว่าตวัแปรท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองดีต่อยาอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติได้แก่ อายุท่ี
เพิ่มขึ้ นขณะเร่ิมยา (OR 1.71, 95% CI 1.19-2.52, p value  0.005) และ การมี elevated blood eosinophilsb (OR 
10.33, 95% CI 1.95-191.17, p value  0.027) ขณะท่ีการสูบบุหร่ีในบา้นมีความสัมพนัธ์กบัการตอบสนองดีต่อยา
ลดลงอย่างมีนยัส าคญั (OR 0.28, 95% CI 0.12-0.64, p value  0.003) ส่วนการมีโรคจมูกอกัเสบภูมิแพเ้ป็นปัจจยั
ท่ีลดโอกาสการตอบสนองดีต่อยาลดลงแต่ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (OR 0.48, 95% CI 0.21-1.07, p value  0.073) 
การวิ เคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร (multivariate analysis) โดยน าตัวแปรท่ีมี  p value < 0.25                     
จาก univariate analysis เขา้สู่โมเดล พบ 4 ปัจจยัอิสระท่ีมีความสัมพนัธ์กับการตอบสนองต่อการรักษา ไดแ้ก่ 
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อายุขณะเร่ิมยาท่ีเพิ่มขึ้น 1 ปี มีโอกาสตอบสนองดีเพิ่มขึ้น 1.87 เท่า (adjusted OR 1.87, 95% CI 1.18-3.13, p 
value  0.012) การสูบบุหร่ีในบา้นลดโอกาสการตอบสนองดีร้อยละ73 (adjusted OR 0.27, 95% CI 0.09-0.71, p 
value  0.010) โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ลดโอกาสการตอบสนองดี  ร้อยละ 78 (adjusted OR 0.22, 95% CI 0.07-
0.64, p value  0.007) และผู ้ป่วยท่ี มี  elevated blood eosinophils มีโอกาสตอบสนองดีมากกว่า 12.46 เท่ า 
(adjusted OR 12.46, 95% CI 1.92-258.59, p value  0.028) โมเดลมีค่ า Log-likelihood = - 47.12 และ AIC = 
104.25 ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

 
ตารางท่ี 3 แสดงการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกของปัจจยัท่ีมีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษา (n = 96) 
ตัวแปร Crude 

OR 
95% CI p value Adjusted 

OR 
95% CI p value 

อาย ุ(ต่อ 1 ปีท่ีเพิ่มขึ้น) 1.71 1.19–2.52 0.005 1.87 1.18–3.13 0.012 
การสูบบุหร่ีในบา้น 0.28 0.12–0.64 0.003 0.27 0.09–0.71 0.010 
allergic rhinitis 0.48 0.21–1.07 0.073 0.22 0.07–0.64 0.007 
elevated blood eosinophils 10.33 1.95–191.17 0.027 12.46 1.92–258.59 0.028 
ตัวแปรท่ีมี  p  value  < 0.25 จาก univariate analysis ถูกน าเข้าสู่ multivariate model; Log-likelihood = -47.12, 
AIC = 104.25 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบว่าเด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้ าท่ีคลินิกทางเดินหายใจเด็ก
โรงพยาบาลอุดรธานีมีอตัราการตอบสนองดีต่อการรักษาดว้ย ICS ร้อยละ 72.7 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อน
หน้าท่ีรายงานอัตราการตอบสนองดีประมาณร้อยละ 60-808,9 การศึกษา Prevention of Early Asthma in Kids 
(PEAK) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่เด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีความเส่ียงสูงต่อโรคหืดมีการตอบสนองต่อ ICS ได้
ดีในระยะสั้น6 ผลการวิเคราะห์พหุตวัแปรพบ 4 ปัจจยัอิสระท่ีมีความสัมพนัธ์กับการตอบสนองต่อการรักษา 
ไดแ้ก่ อาย ุการสูบบุหร่ีในบา้น โรคจมูกอกัเสบภูมิแพ ้และ  การมีเมด็เลือดขาวชนิด eosinophil สูง 
 การศึกษาของ Sirianansopa และคณะ10 ท่ีพฒันา predictive score ส าหรับการหยุด ICS ในเด็กก่อนวยั
เรียนท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดในประเทศไทย ซ่ึงพบว่าอายุท่ีมากขึ้นเป็นหน่ึงในปัจจยัท่ีส าคญัในการท านาย
ความส าเร็จของการหยุดยา โดยเด็กท่ีอายุมากกว่ามีโอกาสหยุดยาได้ส าเร็จมากกว่าเด็กท่ีอายุน้อย การศึกษา
ดงักล่าวยงัพบว่าระดับเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil ในเลือดและประวติัโรคภูมิแพเ้ป็นปัจจยัท่ีส าคญัเช่นกัน
แมว้่าวตัถุประสงคแ์ละผลลพัธ์ของทั้งสองการศึกษาแตกต่างกนักล่าวคือ การศึกษาน้ีศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบั
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การตอบสนองต่อ ICS ในระยะสั้น ในขณะท่ีการศึกษาของ Sirianansopa และคณะศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการ
หยุดยา ICS ไดส้ าเร็จแมว้ตัถุประสงค์ต่างกนั แต่การพบปัจจยัร่วมท่ีคลา้ยคลึงกันมีความส าคญัในบริบทของ
เด็กไทยท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้า ทั้งในแง่ของการประเมินการตอบสนองต่อการรักษาและการพยากรณ์โรค
ระยะยาว ทั้งน้ี การศึกษาน้ีเลือกใช้เกณฑ์ elevated blood eosinophils โดยพิจารณาทั้งค่าสัมบูรณ์และสัดส่วน
ร้อยละ (≥ ร้อยละ 4) ร่วมดว้ย เน่ืองจากในเด็กวยัน้ีมกัมีภาวะติดเช้ือร่วมดว้ยจึงอาจท าใหเ้ม็ดเลือดขาวรวมสูงขึ้น 
การใช้ทั้งปริมาณและสัดส่วนร้อยละของเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil ร่วมกนัจะช่วยลดผลบวกลวงจากภาวะ
ติดเช้ือ ซ่ึงเป็นแนวทางท่ีสอดคล้องกับดัชนีท านายโรคหืด (Modified Asthma Predictive Index; mAPI) ท่ี
ออกแบบมาส าหรับประชากรเด็กเลก็ 
 การท่ีอายุมากขึ้นมีโอกาสตอบสนองดีต่อ ICS มากกว่าสอดคลอ้งกบัความรู้เร่ือง wheezing phenotypes 
ในเด็กเล็ก การศึกษาระยะยาวของ Martinez และคณะ2 พบว่าเด็กท่ีมีอาการหายใจมีเสียงหวีดในช่วงอายุน้อย
มากมกัเกิดจากการติดเช้ือไวรัส (transient early wheeze) ซ่ึงตอบสนองต่อ ICS ไดน้้อยกว่า ในขณะท่ีเด็กท่ีอายุ
มากขึ้นมีแนวโนม้ท่ีจะมีพยาธิสภาพแบบ atopic asthma มากขึ้นซ่ึงตอบสนองต่อ ICS ไดดี้กว่า11 การศึกษาของ 
Savenije และคณะ 12 ท่ี เป รียบ เที ยบ  wheezing phenotypes ระหว่าง  2 birth cohorts ยืนยันว่าการจ าแนก 
phenotype มีความส าคญัในการท านายการด าเนินโรคและการตอบสนองต่อการรักษา   

การสูบบุหร่ีในบา้นเป็นปัจจยัเส่ียงส าคญัท่ีส่งผลให้การตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี ซ่ึงสอดคลอ้งกบั
การศึกษาหลายฉบบั การศึกษาของ Strachan และ Cook13 ซ่ึงเป็น systematic review พบว่าการไดรั้บควนับุหร่ี
มือสองเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหืดและท าให้อาการรุนแรงขึ้น การศึกษาของ Murray และคณะ14 พบว่า
ควนับุหร่ีเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีสามารถแก้ไขได้ท่ีส าคัญท่ีสุดต่อการก าเริบของโรคหืดในเด็ก การศึกษาของ 
Wanlapakorn และคณะ15 ในเด็กนกัเรียนประถมศึกษาในกรุงเทพมหานคร พบวา่การไดรั้บควนับุหร่ีมือสองเป็น
หน่ึงในปัจจยัส าคญัท่ีสัมพนัธ์กบัการควบคุมโรคหืดไดไ้ม่ดี กลไกท่ีควนับุหร่ีลดการตอบสนองต่อ ICS ไดแ้ก่ 
การกระตุน้ให้เกิดการอกัเสบของหลอดลม การเพิ่ม oxidative stress และการลดการท างานของ glucocorticoid 
receptor16 การศึกษาของ Patel และคณะ17 พบว่าการไดรั้บควนับุหร่ีเป็นตวัท านายท่ีส าคญัของการก าเริบรุนแรง
และการควบคุมโรคได้ไม่ ดีในผู ้ป่ วยโรคหืด ข้อมูลจากการศึกษาทั้ งในโรงพยาบาลอุดรธานีและ
กรุงเทพมหานครน้ีช้ีให้เห็นว่าปัญหาการสูบบุหร่ีในครอบครัวยงัคงเป็นปัจจยัท่ีตอ้งให้ความส าคญัในการดูแล
เด็กโรคหืดทัว่ประเทศไทย 

จากการศึกษาน้ีพบว่าการมีโรคจมูกอกัเสบภูมิแพส้ัมพนัธ์กับการตอบสนองต่อ ICS ท่ีลดลงอย่างมี
นยัส าคญั (adjusted OR 0.22) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวคิด "unified airway disease" หรือ "one airway, one disease" 
ท่ีเสนอโดย Grossman18 ซ่ึงกล่าวว่าทางเดินหายใจส่วนบนและส่วนล่างมีความเช่ือมโยงกัน การศึกษาของ 
Braunstahl และคณะ19 พบว่าการกระตุ้นสารก่อภูมิแพ้ท่ีจมูกสามารถท าให้เกิดการอักเสบและ eosinophilia 
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ในทางเดินหายใจส่วนล่างได ้การอกัเสบของจมูกท่ีไม่ไดรั้บการรักษาสามารถส่งผลต่อการอกัเสบของหลอดลม
ผ่านกลไกต่างๆ ได้แก่ postnasal drip การหายใจทางปากเน่ืองจากจมูกอุดตนั และ neural reflex ระหว่างจมูก
และหลอดลม จากผลการศึกษาพบวา่ allergic rhinitis ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติใน univariate analysis (OR 0.48,  p  
value 0.073) แต่มีนัยส าคญัใน multivariate analysis (adjusted OR 0.22,  p  value 0.007) ปรากฏการณ์น้ีอธิบาย
ไดว้่า เม่ือวิเคราะห์ตวัแปรเดียว ผลของ allergic rhinitis ถูกบดบงัโดยตวัแปรอ่ืนท่ีมีความสัมพนัธ์กนั เช่น การ
สูบบุหร่ีในบา้นและการมีเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil สูง แต่เม่ือควบคุมอิทธิพลของตวัแปรเหล่าน้ีในการ
วิเคราะห์พหุตวัแปรแลว้ ผลท่ีแทจ้ริงของ allergic rhinitis ต่อการตอบสนองจึงปรากฏชดัเจนขึ้น แสดงให้เห็นว่า 
allergic rhinitis เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการตอบสนองต่อการรักษาจริง 

การมีเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil สูงเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการตอบสนองดีต่อ ICS มากท่ีสุด 
(adjusted OR 12.46) ซ่ึงสนบัสนุนความรู้ท่ีว่า ICS มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาการอกัเสบชนิด eosinophilic 
หรือ type 2 inflammation การศึกษาของ Fitzpatrick และคณะ20 ใน Severe Asthma Research Program (SARP) 
พบว่าระดบั eosinophil ในเลือดสามารถใชจ้ าแนก phenotype ของโรคหืดในเด็กได ้การศึกษาของ Szefler และ
คณะ7 พบว่า eosinophilia เป็นตัวท านายการตอบสนองต่อ ICS ท่ีดีกว่าตัวแปรทางคลินิกอ่ืน ๆ ข้อค้นพบน้ี
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sirianansopa และคณะ10 ท่ีรวม eosinophil count เป็นหน่ึงในตัวแปรส าหรับ 
predictive score 

การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะโภชนาการกบัการตอบสนองต่อ ICS ซ่ึงอาจเป็นเพราะ
ผูป่้วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.8) มีภาวะโภชนาการปกติ และมีผูป่้วยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการหรือโรคอว้นจ านวน
น้อย ท าให้ไม่สามารถตรวจพบความแตกต่างไดช้ดัเจน แมว้่าการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าโรคอว้นสัมพนัธ์กับ
การควบคุมโรคหืดไดไ้ม่ดี21 
 จุดแข็งของการศึกษาน้ี ได้แก่ เป็นการศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการตอบสนองต่อ ICS ในเด็กก่อนวยั
เรียนในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทยซ่ึงเป็นขอ้มูลท่ียงัมีจ ากัด ใช้เกณฑ์การประเมินตามแนว
ทางการรักษาโรคหืดของประเทศไทย และวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรเพื่อควบคุม confounding factors ผล
การศึกษาสอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน ๆ ทั้งในประเทศไทย10,15 และต่างประเทศ6,7,13 ซ่ึงเพิ่มความน่าเช่ือถือของ
การศึกษาน้ี 
 ข้อจ ากัดของการศึกษาน้ี ได้แก่ การศึกษาแบบยอ้นหลังอาจมีข้อจ ากัดในการควบคุม confounding 
factors และขอ้มูลบางส่วนอาจไม่ครบถว้น ระยะเวลาติดตาม 3-4 เดือนอาจไม่เพียงพอในการประเมินผลระยะ
ยาว ผูป่้วยร้อยละ 20.7 ไม่มีขอ้มูล eosinophil count จ านวนผูป่้วยท่ีมี เม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil สูงมีจ านวน
นอ้ย ท าให้ค่า 95% CI (1.92-258.59) กวา้งมาก นอกจากน้ีการวินิจฉยัโรคจมูกอกัเสบภูมิแพอ้าศยัการวินิจฉยัทาง
คลินิกเพียงอย่างเดียวโดยไม่ไดย้ืนยนัดว้ย skin prick test หรือ specific IgE ทุกราย ซ่ึงอาจมีขอ้จ ากดัดา้นความ
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แม่นย  า และการใชเ้กณฑ์ elevated blood eosinophils แบบ dual criteria (≥ 300 cells/µL และ ≥ รอ้ยละ 4) แมจ้ะ
มีเหตุผลทางคลินิกสนับสนุน แต่การใช้เกณฑ์ท่ีแตกต่างอาจให้ผลท่ีต่างออกไป ควรมีการศึกษาขนาดใหญ่ขึ้น
เพื่อลด selection bias และเพื่อยืนยนัว่าการมี  เม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil สูงเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการ
ตอบสนองดีต่อ ICSไดจ้ริง 
 ผลการศึกษาน้ีมีนยัส าคญัทางคลินิก โดยแนะน าใหแ้พทยป์ระเมินปัจจยัเส่ียงก่อนเร่ิมการรักษาดว้ย ICS 
ในเด็กก่อนวยัเรียนท่ีมีภาวะหายใจมีเสียงหวีดซ ้า ผูป่้วยท่ีมีการสูบบุหร่ีในบา้นและโรคจมูกอกัเสบภูมิแพท่ี้ไม่ได้
รับการรักษาอาจตอบสนองต่อ ICS ได้ไม่ดี ควรให้ค  าแนะน าครอบครัวในการเลิกสูบบุหร่ีและรักษาโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ้ควบคู่ไปด้วย การตรวจ eosinophil count สามารถใช้เป็น biomarker ในการคาดการณ์การ
ตอบสนองและช่วยในการเลือกการรักษาแบบ personalized medicine 
 
บทสรุป 

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

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

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

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

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

 
วัตถุประสงค์ 

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

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

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

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

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

 
 
 

 
 
 

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

ท่ีเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยในโรงพยาบาลมุกดาหาร 

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

กลุ่มปอดอกัเสบรุนแรง CPS-ped ≥ 4 
67 ราย 

กลุ่มปอดอกัเสบไม่รุนแรง CPS-ped < 4 
169 ราย 

 



  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป Stata version 16 สถิติเชิงพรรณนาน าเสนอขอ้มูลแจงนบัหรือ

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

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

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

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

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

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

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

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

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

ประวติัโรคประจ าตวั, 
จ านวน (ร้อยละ) 

     0.031 

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

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

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

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

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

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

ปัจจยัเส่ียงและผลลพัธ์ปอดอกัเสบชุมชนรุนแรงจ าแนกโดยใชร้ะดบั CPS-ped ในผูป่้วยเด็กอายตุ  ่ากว่า 5 ปี                 145                      
 



  

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

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

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

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

  156/234               
(66.7) 

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

การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ,  
จ านวน (ร้อยละ) 

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

ความอ่ิมตวัของออกซิเจน (%),  
mean ±SD  

  95.6±3.4   93.0±4.5   96.7±2.1   <0.001 

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

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

 
ผลตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดแรกรับพบว่าไม่มีความแตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม ผลตรวจภาพรังสี

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

ปัจจัย 
ท้ังหมด 
(N=236) 

รุนแรง 
(N=67) 

ไม่รุนแรง 
(N=169) 

p value 

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

13.4±6.5  
 

12.9±6.9 
 

13.5±6.3   0.515 

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

  349.3±121.6 
 

  351.0±142.9 
 

  348.6±113.1 
 

  0.893 

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

8.2±5.6 
 

8.0±6.1 
 

8.2±5.4 
 

0.802 

เช้ือไวรัสทางเดินหายใจ,  
จ านวน (ร้อยละ) 

   0.966 

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

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

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

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

ไดรั้บยาปฏิชีวนะ มาโครไลด์,  
จ านวน (ร้อยละ) 

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

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วนั),  
mean ±SD 

3.9±2.4 
 

5.1±3.0 
 

3.4±1.8 
 

<0.001 

เสียชีวิต, จ านวน (ร้อยละ) 2 (0.8) 0(0) 2(3.0) - 
 

 
 

ปัจจยัเส่ียงและผลลพัธ์ปอดอกัเสบชุมชนรุนแรงจ าแนกโดยใชร้ะดบั CPS-ped ในผูป่้วยเด็กอายตุ  ่ากว่า 5 ปี                 147                      
 



  

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

ปัจจัยเส่ียง Unadjusted Adjusted 

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

8.85 4.45-17.60 <0.001 4.45 1.76-11.25 0.002 

ภาพรังสีทรวงอกพบ alveolar 
infiltration 

2.17 1.20-3.91 0.010 1.46 0.61-3.50 0.401 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

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

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

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

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

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

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

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

การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดัเน่ืองจากเป็นการศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงัจากเวชระเบียน การตรวจวินิจฉัยเพื่อหา
เช้ือสาเหตุใชก้ารตรวจเพาะเช้ือจากเลือดตามอาการทางคลินิกของผูป่้วย การตรวจเช้ือไวรัสทางเดินหายใจใชชุ้ด
ตรวจคดักรอง การใหย้าปฏิชีวนะตามอาการทางคลินิก6 

 
บทสรุป 

ปัจจยัเส่ียงอิสระ 5 ประการท่ีสัมพนัธ์กบัปอดอกัเสบรุนแรง (CPS-ped ≥ 4)ไดแ้ก่ อายุต ่ากว่า 18 เดือน 
อตัราการหายใจเกินเกณฑอ์ายุ การใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ ความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 95% และเสียงปอด
พบเสียงผิดปกติ อตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 0.8 ตวับ่งช้ีทางคลินิกเหล่าน้ีท่ีประเมินไดง้่าย อาจช่วย
ในการคดักรองความเส่ียงของผูป่้วยปอดอกัเสบท่ีตอ้งการการช่วยหายใจได ้อยา่งไรก็ตามการน าผลไปใชอ้าจยงั
ตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งในการวิจยัแบบ prospective multicenter study ในอนาคต 
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Abstract 
Background: Neonatal hypoglycemia is a common clinical condition that can lead to significant neurological 
impairment and long-term developmental delays. A critical challenge is that many affected neonates remain 
asymptomatic, which may lead to missed diagnoses and delayed intervention. Therefore, implementing 
appropriate and timely blood glucose screening in high-risk infants is essential to ensure prompt management 
and minimize potential brain injury. 
Objective: To determine the prevalence and associated factors of asymptomatic hypoglycemia in at-risk 
infants. 
Method: This retrospective observational study reviewed medical records of 227 newborns at risk of 
hypoglycemia including infants of diabetic mothers, late preterm infant, low birth weight and macrosomia at 
Chiangrai Prachanukroh Hospital between January 1, 2024 and December 31, 2024. Blood glucose was 
measured by heel-prick glucometer at four time points and plasma glucose was obtained for confirmation 
when values were low. Associated risk factors were identified using multiple logistic regression; capillary-
plasma glucose agreement was assessed by Pearson's correlation. 
Results: The prevalence of neonatal hypoglycemia was 8.8 among at-risk infants. Associated risk factors 
included maternal diabetes requiring insulin therapy (p value < 0.05) and meconium-stained amniotic fluid (p 
value < 0.05). 
Conclusion: Asymptomatic hypoglycemia is prevalent among at-risk neonates. Systematic screening is 
recommended for all at-risk newborns to enable timely detection and management. 
Keyword: Neonatal hypoglycemia, At-risk infants 
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ความชุกและปัจจัยเส่ียงของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกดิที่มีความเส่ียงท่ีไม่มีอาการแสดง 
ชุติกาญจน์ รอดพยนัต,์ นภสัสร สารรัตนะ, ชลธิชา เลาหจีรพนัธุ์, ปิติ เพลินชยัวาณิช 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดเป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อย อาจส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อ
สมองและส่งผลกระทบต่อพฒันาการทางร่างกายและสติปัญญาอย่างมีนัยส าคญั แมว้่าทารกจะไม่แสดงอาการ
ของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าก็ตาม ซ่ึงทารกท่ีไม่แสดงอาการ อาจส่งผลให้การวินิจฉัยและรักษาล่าช้า  การตรวจ
คดักรองระดบัน ้าตาลในเลือดของทารกท่ีมีความเส่ียงท่ีไม่มีอาการแสดงจึงมีความส าคญั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียง
และไม่มีอาการ 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงั โดยเก็บขอ้มูลจากเวชระเบียนของทารกแรกเกิดท่ีมีความ
เส่ียงต่อการเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าจ านวน 227 ราย ในหอผูป่้วยทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ระหวา่งเดือนมกราคมถึงธนัวาคม พ.ศ. 2567 โดยทารกกลุ่มเส่ียงไดแ้ก่ ทารกท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ ทารกท่ีคลอดก่อนก าหนดระหว่างอายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ 6 วนั ทารกแรกเกิดน ้ าหนักตวัน้อยกว่า 
2,500 กรัม และมากกว่า 4,000 กรัม จะได้รับการเจาะตรวจระดับน ้ าตาลจากเส้นเลือดฝอยบริเวณส้นเทา้ใน 4 
ช่วงเวลา และยืนยนัระดบัน ้ าตาลท่ีเจาะจากหลอดเลือดด าเม่ือพบค่าต ่า วิเคราะห์ปัจจยัเส่ียงดว้ย multiple logistic 
regression และประเมินความสัมพันธ์ระหว่างระดับน ้ าตาลจากส้นเท้าและหลอดเลือดด าด้วย Pearson’s 
correlation 

ผลการศึกษา: พบความชุกของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่ าในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงร้อยละ 8.8 ปัจจัยท่ีมี
ความสัมพนัธ์อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติไดแ้ก่ ทารกท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยา
ฉีดอินซูลิน (OR = 7.91, 95% CI 1.12-51.9, p value < 0.05) และทารกท่ีมีขี้ เทาปนในน ้ าคร ่ า (OR = 6.68, 95% 
CI 1.80-23.2, p value < 0.05) 
สรุป: ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าแบบไม่มีอาการพบไดบ้่อยในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง จึงมีความส าคญัอย่างมากใน
การคดักรองอยา่งเป็นระบบในทารกกลุ่มเส่ียงทุกราย เพื่อใหต้รวจพบและไดรั้บการรักษาไดอ้ยา่งทนัท่วงที 
ค าส าคัญ: ภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารก, ทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียง 
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บทน า 
ในระยะแรกเกิด ระดบัน ้ าตาลในเลือดของทารกมีค่าประมาณร้อยละ 70 ของระดบัน ้ าตาลในเลือดของ

มารดา ระดบัดงักล่าวจะลดลงอย่างรวดเร็วภายใน 1 ชัว่โมงหลงัคลอด โดยลดลงสู่ค่าต ่าสุดท่ี 20-25 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร1 ค่าต ่าสุดน้ีอาจพบไดแ้มใ้นทารกท่ีมีสุขภาพดี ภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในช่วงน้ีเป็นภาวะชัว่คราวและจะ
เพิ่มขึ้นในชัว่โมงแรกและวนัถดัไป ซ่ึงถือเป็นส่วนหน่ึงของการปรับตวัตามปกติหลงัการคลอด1-3 การลดลงของ
ระดบัน ้ าตาลในเลือดหลงัคลอดเป็นกระบวนการท่ีจ าเป็นต่อการกระตุน้กลไกทางสรีรวิทยาส าหรับการอยู่รอด
หลงัการคลอด ซ่ึงรวมถึงการกระตุน้กระบวนการสร้างน ้ าตาลในเลือด (gluconeogenesis) และการสลายไกลโค
เจนเป็นกลูโคส (glycogenolysis)4 นอกจากน้ี การลดลงของระดบัน ้ าตาลในเลือดยงัช่วยกระตุน้กระบวนการเผา
ผลาญไขมนัดว้ยกระบวนการออกซิเดชนั กระตุน้ความอยากอาหาร และอาจส่งเสริมการปรับตวัเขา้กบัวงจรการ
ให้นม4 อย่างไรก็ตาม ระดบัน ้ าตาลในเลือดท่ีต ่าเกินไปอาจเก่ียวขอ้งกบัภาวะความเครียดในช่วงใกลค้ลอด เช่น 
ภาวะทารกในครรภข์าดออกซิเจน การขาดออกซิเจนขณะคลอด หรือคะแนนแอปการ์ต ่า5,6  

ทารกท่ีมีสุขภาพสมบูรณ์โดยทัว่ไปสามารถสร้างพลงังานเพียงพอเพื่อรักษาระดับน ้ าตาลในเลือดให้
เหมาะสมส าหรับการท างานของอวยัวะส าคญั เช่น สมองและหัวใจ อย่างไรก็ตาม ทารกท่ีมีความผิดปกติหรือ
ปัจจยัเส่ียงต่อกระบวนการสะสมไกลโคเจนหรือการสร้างกลูโคส รวมถึงความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จะมีความ
เส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าท่ีรุนแรงกว่าปกติ การศึกษาผลกระทบของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าใน
ทารกแรกเกิดโดยการตรวจเอ็มอาร์ไอสมองของทารกท่ีมีภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าเม่ืออายุ 4-7 วนั พบความ
ผิดปกติในส่วน occipital พฒันาการล่าชา้ทางดา้นการเคล่ือนไหว ศีรษะเล็ก ความบกพร่องทางการมองเห็น เม่ือ
ติดตามในระยะ 1-10 ปี พบวา่ความสามารถในการเรียนรู้ ทกัษะทางภาษา การคิดค านวณทางคณิตศาสตร์ ทกัษะ
การบริหารจดัการตามวยั และความสามารถทางการมองเห็นต ่ากว่าทารกท่ีไม่มีภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าใน
ระยะแรกเกิด7 

ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดนั้นสามารถพบได้ทั้ งมีอาการและไม่มีอาการแสดง ซ่ึงจาก
งานวิจัยศึกษาก่อนหน้าพบทารกท่ีไม่มีอาการแสดงสัดส่วนจ านวนมากกว่าท่ีมีอาการแสดง8 ท าให้เห็น
ความส าคญัของการศึกษาความชุกในทารกกลุ่มน้ี เพื่อหาแนวทางป้องกนัความเสียหายต่อสมองทั้งแบบชัว่คราว
และถาวร ส่งผลกระทบต่อพฒันาการทางร่างกายและสติปัญญาอย่างมีนัยส าคญั ดงันั้น การศึกษาความชุกและ
ปัจจยัเส่ียงของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงท่ีไม่มีอาการจึงมีความส าคญั เพื่อหาแนวทางใน
การลดอุบติัการณ์และดูแลรักษาไดอ้ยา่งทนัท่วงที ซ่ึงจะส่งผลดีต่อการพฒันาระบบประสาทและสมองในระยะ
ยาว 
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นอกจากน้ี แนวทางการดูแลรักษาภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดในปัจจุบันยงัคงมีความ
หลากหลาย ทั้งแนวทางของสมาคมกุมารแพทยแ์ห่งสหรัฐอเมริกา (American Academy of Pediatrics guideline) 
และแนวทางของสมาคมต่อมไร้ท่อกุมารเวชศาสตร์ (Pediatric Endocrine Society guideline)8 การศึกษาคร้ังน้ีจึง
ไดท้ าการศึกษาความสัมพนัธ์ของระดบัน ้ าตาลและการเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดท่ีไม่มีอาการ
แต่มีความเส่ียง เพื่อหาแนวทางท่ีเหมาะสมในการดูแลผูป่้วยใหมี้ประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงท่ีไม่มีอาการ 
2. เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียง 
3. เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ของระดับน ้ าตาลในเลือดท่ีตรวจจากเลือดฝอยบริเวณส้นเทา้เปรียบเทียบกับ

ระดบัน ้าตาลท่ีตรวจจากหลอดเลือดด า 
 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย  

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงั (retrospective observational study) โดยเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัจาก
เวชระเบียนผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในหอผูป่้วยทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระหวา่งเดือนมกราคมถึงธนัวาคม พ.ศ. 2567 หลงัจากไดรั้บการอนุมติัจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์

งานวิจยัฉบบัน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ เลขท่ี EC CRH 031/67 In  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู ้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่ าในหอผู ้ป่วยทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยขนาดกลุ่มตวัอย่าง ค านวณจากสูตรการหาขนาดกลุ่มตวัอย่างส าหรับ
การศึกษาความชุกในการศึกษาเชิงสังเกต โดยก าหนดค่าความชุกจากการศึกษาท่ีผา่นมา9ร้อยละ 18 ท่ีระดบัความ
เช่ือมัน่ร้อยละ 95 ไดข้นาดกลุ่มตวัอยา่ง 227 ราย 

เกณฑ์การคดัเลือกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการ ไดแ้ก่ ทารกท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ ์ทารก
แรกเกิดน ้ าหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม ทารกแรกเกิดน ้ าหนักตวัมากกว่า 4,000 กรัม และทารกท่ีคลอดก่อน
ก าหนดระหวา่งอายคุรรภ ์34-36 สัปดาห์ 6 วนั 
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เกณฑ์การคดัอาสาสมคัรออกจากโครงการ ไดแ้ก่ ทารกท่ีมีภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าและมีอาการแสดง 
ทารกท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ทารกท่ีมีภาวะเลือดข้นร่วมกับมีอาการแสดง และทารกท่ีต้องการ
ออกซิเจน 

เพื่อหลีกเล่ียงความซ ้ าซ้อนในการจดักลุ่มผูป่้วย ทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ ์          
จะจดัอยู่ในกลุ่มมีมารดาเป็นเบาหวาน โดยไม่ค  านึงถึงน ้ าหนักแรกเกิดหรืออายุครรภ์ ส่วนกลุ่มทารกท่ีคลอด
ก่อนก าหนด จะถูกจดักลุ่มโดยใชอ้ายุครรภเ์ป็นเกณฑ ์โดยไม่น าภาวะน ้ าหนกัตวัแรกเกิดท่ีไม่เป็นไปตามเกณฑ์
มาพิจารณา 
เคร่ืองมือในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
แบบบนัทึกขอ้มูลจากเวชระเบียน ประกอบดว้ย 2 ส่วน 

1) ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ อายคุรรภ ์น ้ าหนกัแรกเกิด วิธีการคลอด คะแนนประเมินสภาพ
ทารกแรกคลอด ลกัษณะน ้ าคร ่า โรคประจ าตวัของมารดา ระยะเวลาในการไดรั้บนมม้ือแรกนบัจาก
คลอด และกลุ่มปัจจยัเส่ียงไดแ้ก่ มารดาเป็นโรคเบาหวาน ทารกคลอดก่อนก าหนด ทารกน ้ าหนกัตวั
นอ้ย ทารกน ้าหนกัตวัมาก 

2) ผลระดบัน ้ าตาลในเลือด โดยตรวจวดัจากการตรวจเลือดฝอยส้นเทา้ทั้งหมด 4 คร้ัง ไดแ้ก่ หลงัการ
ไดรั้บนมม้ือแรก 30 นาที ก่อนการไดรั้บนมม้ือท่ี 1 และม้ือท่ี 2 และท่ีอายุ 48 ชัว่โมง หากพบภาวะ
น ้ าตาลในเลือดต ่า ซ่ึงตรวจด้วยเคร่ืองวดัระดับน ้ าตาลในเลือด รุ่น On call Advanced (ACON 
Laboratories INC. USA) จะมีการตรวจระดบัน ้ าตาลจากหลอดเลือดด าซ ้ าอีกคร้ัง ซ่ึงวินิจฉัยเม่ือค่า
ระดบัน ้ าตาลในเลือดต ่ากว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในอายุ 4 ชัว่โมงแรกหลงัเกิด ค่าระดบัน ้ าตาล
ในเลือดต ่ากว่า 45 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในอายุ 4-24 ชัว่โมงหลงัเกิด และระดบัต ่ากว่า 50 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตรท่ีอาย ุ48 ชัว่โมง ค่าใดค่าหน่ึงท่ีช่วงเวลาใดก็ตาม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ขอ้มูลพื้นฐานทางคลินิกวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงเป็นค่าเฉล่ีย ค่ามธัยฐาน ค่าพิสัย
ระหว่างควอร์ไทล์ และร้อยละ ขอ้มูลท่ีมีการกระจายแบบปกติวิเคราะห์โดยใช้ student t-test และขอ้มูลท่ีไม่มี
การกระจายตัวปกติวิ เคราะห์โดยใช้ Mann-Whitney U test วิเคราะห์ ปัจจัยเส่ียงโดยใช้ multiple logistic 
regression โดยก าหนดค่า p value น้อยกว่า 0.05 เป็นระดับนัยส าคัญทางสถิติ ใช้โปรแกรม STATA version 
16.1 และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับกลูโคสจากเลือดฝอยและพลาสมาโดยใช้สถิติ Pearson's 
correlation 
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ผลการศึกษา 
ความชุกภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกดิกลุ่มเส่ียงสูง 

จากทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงสูงจ านวน 227 ราย ระหว่างเดือนมกราคมถึงธนัวาคม พ.ศ. 2567 พบภาวะ
น ้ าตาลในเลือดต ่าจ านวน 20 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 8.8 เม่ือจ าแนกตามกลุ่มเส่ียง พบความชุกร้อยละ 9.6 
ในทารกท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ ์ร้อยละ 11.6 ในทารกท่ีคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 8.8 ในทารกท่ีมี
น ้าหนกัแรกเกิดนอ้ยกวา่อายคุรรภ ์และร้อยละ 15.3 ในทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดมากกว่าอายคุรรภ ์ส าหรับทารก
ท่ีมีขี้ เทาปนในน ้าคร ่าพบความชุกสูงถึงร้อยละ 26.3 

การติดตามระดบัน ้ าตาลในเลือดตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอาย ุ48 ชัว่โมงของทารกกลุ่มเส่ียงทั้งหมด 227 ราย
แสดงแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง โดยระดบัน ้ าตาลในเลือดเฉล่ียต ่าสุดพบท่ีอายุ 48 ชัว่โมง แสดงเป็นค่ามธัย
ฐาน (ค่าพิสัยระหวา่งควอร์ไทลท่ี์ 1; 3) เท่ากบั 74 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (66; 83) ดงัรูปท่ี 1 

 

 
 

ระดับกลูโคสจากเลือดฝอยบริเวณส้นเท้า ค่ามัธยฐาน (P25, P75) 
หลงัการไดรั้บนมม้ือแรก 30 นาที 86 (75, 97) 
ก่อนการไดรั้บนมม้ือท่ี 1 76 (66, 86) 
ก่อนการไดรั้บนมม้ือท่ี 2 76 (67, 85) 
อาย ุ48 ชัว่โมง 74 (66, 83) 

 
รูปท่ี 1 แสดงค่ามธัยฐานของระดบักลูโคสจากเลือดฝอยบริเวณส้นเทา้ ในช่วงเวลาต่าง ๆ  
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ลกัษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงสูงทั้งหมด 227 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 128 ราย (ร้อยละ 56.4) แบ่งเป็นกลุ่ม
ท่ีมีระดบัน ้าตาลในเลือดปกติ 207 ราย และกลุ่มท่ีมีภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 20 ราย 

ในกลุ่มท่ีมีภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า พบเพศชายร้อยละ 50 คลอดก่อนก าหนดร้อยละ 25 มีค่ามธัยฐาน
น ้ าหนกัแรกเกิด 2,890.9 กรัม โดยร้อยละ 55 มีน ้ าหนกัแรกเกิดเหมาะสมกบัอายุครรภ ์ร้อยละ 10 มีน ้ าหนกัแรก
เกิดมากกว่าอายุครรภ์ และร้อยละ 35 มีน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่าอายุครรภ์ ส่วนใหญ่คลอดดว้ยวิธีผ่าตดัคลอด
ร้อยละ 75 มีคะแนน APGAR ท่ี 1 นาทีมากกวา่หรือเท่ากบั 7 ทั้งหมด และพบขี้ เทาปนในน ้าคร ่าร้อยละ 25 

มารดาท่ีเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภพ์บร้อยละ 50 จ าแนกเป็นการรักษาดว้ยการควบคุมอาหารร้อยละ 35 
การใชย้าฉีดอินซูลินร้อยละ 15 และไม่พบการใชย้ารับประทาน มารดาท่ีมีภาวะความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์
พบร้อยละ 5 ระยะเวลาเฉล่ียตั้งแต่คลอดจนถึงไดรั้บนมคร้ังแรกอยู่ท่ี 155 นาที ค่ามธัยฐานของร้อยละน ้ าหนกัตวั
ท่ีลดลงเม่ืออายุ 48 ชัว่โมงหลงัคลอดอยู่ท่ีร้อยละ 5.1 โดยมีน ้ าหนกัลดลงมากกว่าร้อยละ 7 จ านวนร้อยละ 20 ดงั
ตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะขอ้มูลทัว่ไปและปัจจยัเส่ียงของทารก 
ลกัษณะ ไม่มีภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 

จ านวน (ร้อยละ) 
n = 207 

มีภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 20 

p value 

เพศหญิง 118 (57.0) 10 (50.0) 0.63 
อายคุรรภ ์(สัปดาห์) 

  
0.54 

- นอ้ยกวา่ 37 38 (18.4) 5 (25.0) 
 

- มากกวา่หรือเท่ากบั 37 169 (81.6) 15 (75.0) 
 

น ้าหนกัแรกเกิด (กรัม)  
(mean  SD) 

2,824.5 ± 551.1 2,890.9 ± 671.7 0.84 

น ้าหนักแรกเกดิ (กรัม)   1.00 
-น้อยกว่า 2,500 82 (39.6) 8 (40.0)  
-2,500-4,000 115 (55.6) 11 (55.0)  
-มากกว่า 4,000 11 (4.8) 1 (5.0)  
น ้าหนกัตามอายคุรรภ ์

  
0.54 

- เหมาะสมกบัอายคุรรภ ์(AGA) 123 (59.4) 11 (55.0) 
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ลกัษณะ ไม่มีภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 207 

มีภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
จ านวน (ร้อยละ) 

n = 20 

p value 

- มากกวา่อายคุรรภ ์(LGA) 11 (5.3) 2 (10.0) 
 

- นอ้ยกวา่อายคุรรภ ์(SGA) 73 (35.3) 7 (35.0) 
 

วิธีการคลอด 
  

0.71 
- ผา่ตดัคลอด 135 (65.2) 15 (75.0) 

 

- คลอดปกติ 69 (33.3) 5 (25.0) 
 

- อ่ืนๆ 3 (1.5) 0 (0.0) 
 

คะแนน APGAR ท่ี 1 นาที 
  

1.00 
- มากกวา่หรือเท่ากบั 7 205 (99.0) 20 (100.0) 

 

- นอ้ยกวา่ 7 2 (1.0) 0 (0.0) 
 

น ้าคร ่ามีขี้ เทาปน 14 (6.8) 5 (25.0) 0.01 
มารดาเป็นเบาหวาน 104 (50.2) 10 (50.0) 1.00 
ประเภทการรักษาเบาหวาน 

   

- ควบคุมอาหาร 94 (45.4) 7 (35.0) 0.11 
- ฉีดอินซูลิน 7 (3.4) 3 (15.0) 0.11 
- ยารับประทาน 3 (1.4) 0 (0.0) 0.11 
มารดามีความดนัโลหิตสูงขณะ
ตั้งครรภ ์

19 (9.2) 5 (25.0) 0.04 

ระยะเวลาไดรั้บนมคร้ังแรก 
(ชัว่โมง) (mean  SD) 

2.6 ± 0.8 2.3 ± 0.7 0.054 

หมายเหตุ: ค่าในวงเล็บแสดงเป็นร้อยละ, p value ค านวณจาก Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum 
test; Fisher’s exact test 
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ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว 

พบปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 2 ปัจจยั ไดแ้ก่ มารดาท่ีมีภาวะความดนัโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ ์(OR = 3.30, 95% CI 0.99-9.62, p value < 0.05) และทารกท่ีมีขี้ เทาปนในน ้าคร ่ า (OR = 4.60, 95% 
CI 1.34-13.9, p value < 0.05) ดงัตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 ปัจจยัเส่ียงของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิด (การวิเคราะห์แบบตวัแปรเด่ียว) 

ปัจจัย Odds ratio (OR) 95% CI p value 
มารดาเป็นเบาหวาน 0.99 0.42-2.29 0.98 
มารดาเป็นเบาหวานรักษาดว้ยการควบคุมอาหาร 0.77 0.27-2.08 0.61 
มารดาเป็นเบาหวานรักษาดว้ยยาฉีดอินซูลิน 4.41 0.85-18.9 0.052 

ทารกคลอดก่อนก าหนด 0.79 0.52-1.18 0.25 
ทารกน ้าหนกัมากกวา่อายคุรรภ ์ 2.03 0.29-8.91 0.39 
ทารกน ้าหนกันอ้ยกวา่อายคุรรภ ์ 1.07 0.38-2.85 0.89 
มารดามีความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภ ์ 3.30 0.99-9.62 0.036 
น ้าคร ่ามีขี้ เทาปน 4.60 1.34-13.9 0.009 

 
การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร 

พบปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 2 ปัจจยั ไดแ้ก่ ทารกท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะ
ตั้งครรภท่ี์ไดรั้บการรักษาดว้ยยาฉีดอินซูลินมีความเส่ียงต่อภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าสูงกวา่ทารกท่ีมารดาไม่ไดรั้บ
อินซูลิน 7.91 เท่า (OR = 7.91, 95% CI 1.12-51.9, p value < 0.05) และทารกท่ีมีขี้ เทาปนในน ้ าคร ่ ามีความเส่ียง
ต่อภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าสูงกว่าทารกท่ีไม่มีขี้ เทาปนในน ้ าคร ่ า 6.68 เท่า (OR = 6.68, 95% CI 1.80-23.2,                       
p value < 0.05) ดงัตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยเส่ียงของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิด (การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ                     
พหุตวัแปร) 

ปัจจัย Odds ratio (OR) 95% CI p value 
มารดาเป็นเบาหวาน 1.21 0.42-3.49 0.71 
มารดาเป็นเบาหวานรักษาดว้ยการควบคุมอาหาร 1.10 0.28-4.09 0.89 
มารดาเป็นเบาหวานรักษาดว้ยยาฉีดอินซูลิน 7.91 1.12-51.9 0.031 

ทารกคลอดก่อนก าหนด 0.64 0.36-1.08 0.11 
ทารกน ้าหนกัมากกวา่อายคุรรภ ์ 2.75 0.27-20.0 0.34 
ทารกน ้าหนกันอ้ยกวา่อายคุรรภ ์ 1.31 0.34-4.70 0.68 
มารดามีความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภ ์ 2.86 0.75-9.52 0.10 
น ้าคร ่ามีขี้ เทาปน 6.68 1.80-23.2 0.003 

 
ความสัมพนัธ์ระหว่างระดับกลูโคสจากเลือดฝอยและพลาสมา 

การวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างระดับกลูโคสจากเลือดฝอยบริเวณส้นเท้าและระดับกลูโคสใน
พลาสมาดว้ยสถิติ Pearson's correlation พบความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัต ่า (r = 0.224, 95% CI -0.18 ถึง 0.57, 
p value 0.2816) แต่ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ การวิเคราะห์ดว้ย simple linear regression แสดงค่าสัมประสิทธ์ิการ
ถดถอย (β) เท่ากับ 0.44 (95% CI -0.34 ถึง 1.20, p value 0.28) ซ่ึงไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ดังนั้น การศึกษาน้ี
แสดงให้เห็นว่าระดับกลูโคสจากเลือดฝอยบริเวณส้นเท้าไม่สามารถใช้ทดแทนการตรวจระดับกลูโคสใน
พลาสมาได ้ดงัรูปท่ี 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 2 แสดงความสัมพนัธ์ระหว่างค่าการเจาะระดบัน ้ าตาลในเลือดจากเส้นเลือดฝอยท่ีบริเวณส้นเทา้ และการ
ตรวจกลูโคสในพลาสมา 
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อภิปรายผลการศึกษา 
ความชุกภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกดิกลุ่มเส่ียงสูง 

การศึกษาน้ีพบความชุกภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงสูงร้อยละ 8.8 ซ่ึงต ่ากว่า
การศึกษาก่อนหนา้ทั้งในประเทศและต่างประเทศ โดยการศึกษาในประเทศไทยของ Detintaranarak และคณะ7

และ Sangsawang และคณะ8 รายงานอุบัติการณ์ร้อยละ 25.1 และ 28.3 ตามล าดับ ในขณะท่ีการศึกษาใน
ต่างประเทศของ Haosagasi และคณะ9  และ Harris และคณะ10 พบอุบติัการณ์ร้อยละ 17.8 และ 51 ตามล าดบั 

ความแตกต่างดงักล่าวเกิดจากความหลากหลายของเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในแต่ละ
สถาบนั การศึกษาน้ีใช้เกณฑ์การคดักรองท่ีระดับน ้ าตาลจากเลือดฝอยน้อยกว่า 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ
เกณฑ์การวินิจฉัยจากระดบัน ้ าตาลในพลาสมานอ้ยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยตรวจวดัหลงัการไดรั้บนม
คร้ังแรก ซ่ึงต ่ากว่าเกณฑ์ท่ีใช้ในการศึกษาอ่ืน ส่งผลให้โอกาสการวินิจฉัยภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าลดลง 
นอกจากน้ี เกณฑก์ารคดัเลือกกลุ่มทารกท่ีมีความเส่ียง ระยะเวลา และจงัหวะการตรวจวดัระดบัน ้ าตาลในแต่ละ
การศึกษายงัส่งผลต่อการตรวจพบภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า ดงัตารางท่ี 4 

นอกจากน้ี ความชุกท่ีต ่ากว่าการศึกษาอ่ืนในการศึกษาน้ีน่าจะเกิดจากเกณฑก์ารคดัออกท่ีก าหนดให้คดั
ทารกท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะเลือดขน้ท่ีมีอาการแสดง และทารกท่ีตอ้งการออกซิเจนออกจาก
การศึกษา ซ่ึงภาวะเหล่าน้ีลว้นเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิด การคดักลุ่ม
ดงักล่าวออกท าให้ความชุกท่ีไดต้ ่ากว่าความเป็นจริง นอกจากน้ีการศึกษาน้ีเลือกเฉพาะทารกท่ีไม่มีอาการแสดง
ของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า ซ่ึงอาจส่งผลให้ความชุกท่ีตรวจพบต ่ากว่าท่ีควรจะเป็น ประเด็นเหล่าน้ีควรน ามา
พิจารณาประกอบในการแปลผลการศึกษา 
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ตารางท่ี 4 แสดงผลการศึกษา เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า และข้อมูลอ่ืนของผูป่้วยในแต่ละ
การศึกษา 

 งานวิจัยฉบับ
นี ้

Harris et al., 
(J Pediatr 
2012;161: 
787-91,  
New 
Zealand) 

Haosagasi et al., 
(Pediatrics and 
Neonatology 
2018;59: 
368-374, 
Turkey) 

Sangsawang et al.,  
(J Prapokklao 
Hosp Clin Med 
Educat Center 
2018;35:268-276, 
Thailand) 

Detintaranarak et al., 
(Region 4-5 Medical 
Journal 2023;42:187-
197, Thailand) 

อุบัติการณ์หรือ
ความชุกของ
ภาวะน ้าตาลใน
เลือดต ่าในทารก
กลุ่มเส่ียง 

ร้อยละ 8.8  ร้อยละ 51 ร้อยละ 17.8  ร้อยละ 25.1  ร้อยละ 28.3  

เกณฑ์ของภาวะ
น ้าตาลในเลือด
ต ่า 

ระดบัน ้าตาล
ในเลือด 4 
ชัว่โมงแรก
หลงัคลอด < 
40 มก./ดล. 
 
ระดบัน ้าตาล
ในเลือดช่วง 
4-24 ชัว่โมง
หลงัคลอด < 
45 มก./ดล. 

ระดบัน ้าตาล
ในเลือดต ่า
กวา่ 46.8 
มก./ดล. (< 
2.6 mM) 
 

ระดบัน ้าตาลใน
เลือด 4 ชัว่โมง
แรกหลงัคลอด 
≤ 40 มก./ดล. 
 
ระดบัน ้าตาลใน
เลือดช่วง 4-24 
ชัว่โมงหลงัคลอด 
≤ 45 มก./ดล. 
 

ระดบัน ้าตาลใน
เลือดต ่ากวา่ 40 มก./
ดล. 
 

ระดบัน ้าตาลในเลือดต ่า
กวา่ 50 มก./ดล. 
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 งานวิจัยฉบับ
นี ้

Harris et al., 
(J Pediatr 
2012;161: 
787-91,  
New 
Zealand) 

Haosagasi et 
al., 
(Pediatrics 
and 
Neonatology 
2018;59: 
368-374, 
Turkey) 

Sangsawang et al.,  
(J Prapokklao 
Hosp Clin Med 
Educat Center 
2018;35:268-276, 
Thailand) 

Detintaranarak et al., 
(Region 4-5 Medical 
Journal 2023;42:187-
197, Thailand) 

ทารกกลุ่มเส่ียง ทารกคลอด
ก่อนก าหนด 
ทารกท่ี
น ้าหนกันอ้ย
กวา่ 2,500 
กรัม หรือ
มากกวา่ 4,000 
กรัม และ
มารดาเป็น
เบาหวาน 

ทารกคลอด
ก่อนก าหนด 
ทารกท่ี
น ้าหนกันอ้ย
กวา่หรือ
มากกวา่อายุ
ครรภ ์มารดา
เป็นเบาหวาน 
และอ่ืนๆ
ตามท่ีแพทย์
พิจารณา 

ทารกคลอด
ก่อนก าหนด 
ทารกท่ี
น ้าหนกันอ้ย
กวา่ 2,500 
กรัม หรือ
มากกวา่ 4,000 
กรัม และ
มารดาเป็น
เบาหวาน 

ทารกคลอดก่อน
ก าหนด ทารกท่ี
น ้าหนกันอ้ยกวา่ 
2,500 กรัม หรือ
มากกวา่ 4,000 กรัม 
มารดาเป็นเบาหวาน 
มารดาความดนั
โลหิตสูงขณะ
ตั้งครรภ ์ภาวะขี้ เทา
ปนน ้าคร ่า และ
ภาวะขาดออกซิเจน
แรกเกิด 

ทารกคลอดก่อน
ก าหนด ทารกท่ีน ้าหนกั
นอ้ยกวา่ 2,500 กรัม 
หรือมากกวา่ 3,800 
กรัม มารดาเป็น
เบาหวาน มารดาความ
ดนัโลหิตสูงขณะ
ตั้งครรภ ์และภาวะขาด
ออกซิเจนแรกเกิด 
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 งานวิจัยฉบับ
นี ้

Harris et al., 
(J Pediatr 
2012;161: 
787-91,  
New 
Zealand) 

Haosagasi et al., 
(Pediatrics and 
Neonatology 
2018;59: 
368-374,  
Turkey) 

Sangsawang et al.,  
(J Prapokklao 
Hosp Clin Med 
Educat Center 
2018;35:268-276, 
Thailand) 

Detintaranarak et al., 
(Region 4-5 Medical 
Journal 2023;42:187-
197, Thailand) 

ปัจจัยเส่ียง มารดาท่ีเป็น
เบาหวานท่ี
ไดรั้บการ
รักษาดว้ย
อินซูลิน และ
ภาวะน ้าคร ่ามี
ขี้ เทาปน 

อุบติัการณ์
และช่วงเวลา
ของการเกิด
ภาวะน ้าตาล
ในเลือดต ่า
พบได้
ใกลเ้คียงกนั
ในทุกกลุ่ม
เส่ียง แต่
ทารกท่ีมี
ปัจจยัเส่ียง
รวม 3 
ประการ มี
แนวโนม้ท่ีจะ
เกิดภาวะ
น ้าตาลใน
เลือดต ่าชนิด
รุนแรงได้
มากกวา่ 

ทารกน ้าหนกั
นอ้ยกวา่อายุ
ครรภ ์

- ทารกคลอดก่อน
ก าหนด  
- มารดาเป็น
เบาหวาน 
- การติดเช้ือในทารก
แรกเกิด  

- ทารกคลอดก่อน
ก าหนด  
- มารดาเป็นเบาหวาน 
- น ้าหนกัแรกเกิดนอ้ย 
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อ่ืน ๆ - ตรวจระดบั
น ้าตาลใน
เลือดคร้ังแรก
ท่ีเวลา 30 
นาทีหลงัให้
นม 
- ตรวจก่อน
ม้ือนมใน 2 
ม้ือถดัไป 
- ตรวจท่ีอาย ุ
48 ชัว่โมง 
 

- ตรวจระดบั
น ้าตาลใน
เลือดคร้ังแรก
ท่ีเวลา 1 
ชัว่โมงหลงั
ใหน้ม 
- เจาะเลือด
ตรวจท่ีอาย ุ1 
ชัว่โมงหลงั
คลอดโดยไม่
ขึ้นกบัม้ือนม 
จากนั้นเจาะ
ตรวจก่อนม้ือ
นมทุก 3-4 
ชัว่โมงใน 24 
ชัว่โมงแรก 
และทุก 3-8 
ชัว่โมงใน 24 
ชัว่โมงต่อมา 

ตรวจระดบั
น ้าตาลในเลือด
คร้ังแรกท่ีเวลา 30 
นาทีหลงัใหน้ม 
 

ตรวจระดบัน ้าตาล
ในเลือดคร้ังแรก
ก่อนใหน้ม 

 

ตรวจระดบัน ้าตาลใน
เลือดคร้ังแรกท่ีเวลา 30 
นาทีหลงัใหน้ม 
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ปัจจัยเส่ียงต่อภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
มารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอนิซูลนิ 

การศึกษาน้ีพบว่าทารกท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยาฉีดอินซูลินมีความ
เส่ียงต่อภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าสูงกว่าทารกท่ีมารดาไม่ไดรั้บอินซูลิน 7.91 เท่า (p value < 0.05) สอดคลอ้งกบั
กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ hyperinsulinism ในทารก ระดบัน ้าตาลในเลือดของมารดาท่ีสูงอยา่งต่อเน่ือง
กระตุน้การหลัง่อินซูลินจากตบัอ่อนของทารก การท่ีมารดาตอ้งได้รับการรักษาดว้ยยาฉีดอินซูลินสะทอ้นถึง
ระดบัความรุนแรงของเบาหวานและการควบคุมระดบัน ้ าตาลท่ียากกว่ากรณีท่ีรักษาดว้ยการควบคุมอาหารหรือ
ยารับประทาน 

การศึกษาก่อนหนา้11 แสดงความสัมพนัธ์ระหว่างการควบคุมระดบัน ้ าตาลของมารดาและการเกิดภาวะ
น ้ าตาลในเลือดต ่าในทารก โดยเฉพาะค่าฮีโมโกลบินเอวนัซี (HbA1c) ของมารดา อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ียงั
ไม่ได้เก็บข้อมูลระดับน ้ าตาลหรือฮีโมโกลบินเอวันซีของมารดา จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยัน
ความสัมพนัธ์ดงักล่าว 
ทารกท่ีมีขีเ้ทาปนในน ้าคร ่า 

การศึกษาน้ีพบวา่ทารกท่ีมีขี้ เทาปนในน ้าคร ่ามีความเส่ียงต่อภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าสูงกวา่ทารกท่ีไม่มีขี้
เทาปนในน ้ าคร ่ า 6.68 เท่า (p value < 0.05) ภาวะขี้ เทาปนในน ้ าคร ่ ามกัเป็นขอ้บ่งช้ีภาวะความเครียดหรือภาวะ
ขาดออกซิเจนของทารกในครรภ ์(fetal distress หรือ fetal hypoxia)12 ส่งผลใหก้ารสร้างกลูโคสจากตบัลดลง การ
ปลดปล่อยไกลโคเจนลดลง และอาจมีการสะสมไกลโคเจนท่ีลดลง นอกจากน้ี ภาวะความเครียดในครรภ์ยงั
กระตุน้การใช้พลงังานจากกลูโคสและพลงังานส ารองในร่างกายเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ระดบัน ้ าตาลในเลือดลดลง
หลังคลอด13 อย่างไรก็ตาม การศึกษาขนาดใหญ่ท่ีวิเคราะห์ความสัมพันธ์น้ีโดยควบคุมปัจจัยกวนอ่ืน เช่น 
เบาหวานขณะตั้งครรภ ์น ้าหนกัแรกเกิด และอายคุรรภ ์ยงัมีจ านวนจ ากดั จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 
ความสัมพนัธ์ระหว่างระดับกลูโคสจากเลือดฝอยและพลาสมา 

การศึกษาน้ีพบว่าระดับกลูโคสจากเลือดฝอยบริเวณส้นเท้าและระดับกลูโคสในพลาสมาไม่มี
ความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้14-16  ท่ีแสดงว่าการตรวจระดบักลูโคส
จากเลือดฝอยมีความแปรปรวนสูงและความแม่นย  าต ่าเม่ือเทียบกบัวิธีมาตรฐาน ผลการศึกษาน้ีสนับสนุนแนว
ปฏิบติัทางคลินิกในปัจจุบนัท่ีก าหนดให้ตอ้งมีการตรวจยืนยนัด้วยระดบักลูโคสในพลาสมาก่อนการวินิจฉัย
ภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิด 

งานวิจยัน้ีมีจุดแขง็ท่ีส าคญัคือเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงัโดยอาศยัขอ้มูลจากเวชระเบียนของทารกแรก
เกิดท่ีมีความเส่ียง ซ่ึงสะท้อนสภาพการดูแลรักษาในสถานการณ์จริงทางคลินิก ท าให้ผลการศึกษามีความ
สอดคล้องกับการปฏิบัติงานจริงและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ในบริบทของสถานพยาบาลท่ีมีลกัษณะ
ใกลเ้คียงกนั นอกจากน้ี งานวิจยัมีการติดตามตรวจวดัระดบัน ้าตาลในเลือดของทารกแรกเกิดอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่
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แรกเกิดจนถึงอายุ 48 ชัว่โมง การติดตามอย่างเป็นระบบดงักล่าวท าให้สามารถระบุระดบัน ้ าตาลในเลือดเฉล่ียท่ี
ต ่าท่ีสุดได้ โดยพบว่าเกิดขึ้นเม่ือทารกมีอายุ 48 ชั่วโมงหลงัคลอด ท าให้สามารถประเมินความชุกของภาวะ
น ้ าตาลในเลือดต ่าไดอ้ย่างครอบคลุม และช่วยเพิ่มความเขา้ใจเก่ียวกบัช่วงเวลาท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
ดงักล่าวในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง อยา่งไรก็ตาม งานวิจยัน้ีมีขอ้จ ากดัส าคญัคือมีขนาดกลุ่มตวัอยา่งค่อนขา้งนอ้ย 
ซ่ึงอาจส่งผลให้พลงัทางสถิติในการตรวจพบความแตกต่างระหว่างกลุ่มย่อยลดลง นอกจากน้ี การศึกษาน้ีไม่มี
กลุ่มเปรียบเทียบท่ีเป็นทารกแรกเกิดซ่ึงไม่มีปัจจยัเส่ียง ส่งผลให้ความสามารถในการน าผลการศึกษาไปอา้งอิง
หรือขยายผลไปยงัประชากรทารกแรกเกิดโดยรวมมีขอ้จ ากดั 
 
บทสรุป 

การศึกษาน้ีพบความชุกของภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงสูงร้อยละ 8.8 โดยมีปัจจยั
เส่ียงท่ีส าคญัไดแ้ก่ ทารกแรกเกิดท่ีมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยาฉีดอินซูลิน และ
ทารกท่ีมีขี้ เทาปนในน ้าคร ่า 
 
กติติกรรมประกาศ 
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Abstract 
Background: In Thailand, the incidence of newly diagnosed thalassemic disease case is approximately 12 per 
1,000 live births, with the prevalence of about 1% in the population. Affected children frequently exhibit 
growth retardation, recurrent illness, and require periodic blood transfusions, resulting in frequent school 
absenteeism and a diminished overall quality of life.  
Objectives: To investigate the quality of life (QOL) and its associations with baseline characteristics and 
clinical parameters among children with transfusion-dependent thalassemia (TDT) attending Mae Sot 
Hospital.  
Methods: The descriptive cross-sectional study was conducted. The Pediatric Quality of Life Inventory 
(PedsQL™ ) Generic Core Scales version 4.0, developed by James W. Varni and administered under license 
from Mapi Research Trust, was utilized to assess QOL. Descriptive statistics and correlation analyses were 
performed.  
Results: A total of 26 children with TDT were enrolled. Overall, 53.9% demonstrated low total QOL scores, 
while only 11.5% reported good QOL. Domain-specific analyses revealed that 46–50% had low physical 
QOL, 42–46% had low emotional QOL, and 40–45% experienced impaired social functioning. School 
functioning was the most affected domain, with 70–77% reporting low QOL. Age was moderately and 
positively correlated with overall QOL (r =0.3921, p value 0.0476), whereas foreign nationality was 
negatively correlated with physical QOL (rpb = 0.3892, p value 0.0494). Educational attainment was positively 
associated with overall QOL (rs =0.5423, p value 0.0042), particularly within the emotional domain (rs = 
0.4615, p value 0.0176). Pre-transfusion hemoglobin levels were positively correlated with overall QOL (rs = 
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0.4670, p value 0.0162), as well as with physical (rs = 0.4895, p value 0.0112), emotional (rs = 0.3999, p value 
0.0430), and social domains (rs = 0.4070, p value 0.0391). Strong interrelationships were observed among 
QOL dimensions. Physical health was significantly associated with emotional well-being (r = 0.7624, p value 
<0.0001), social functioning (r = 0.7720, p value <0.0001), and school performance (r = 0.6906, p value 
0.0001). Emotional well-being was strongly correlated with both social functioning (r = 0.8872, p value 
<0.0001) and school QOL (r = 0.6817, p value 0.0001). Social functioning itself was highly associated with 
school performance (r = 0.7697, p value <0.0001). 
Conclusions: Approximately 50% of pediatric patients with TDT experienced a low level of quality of life. 
The domains of physical, emotional, social, and school functioning were strongly and positively interrelated, 
indicating that improvement in one domain might contribute to enhancement in the others in the same 
direction. 
Keywords: Quality of life, Thalassemia, Pediatric patient 
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ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียกลุ่มพึง่พาการให้เลือด 

(transfusion–dependent thalassemia: TDT) ท่ีเข้ารับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอด 
ศรีสุดา อศัวพลงักูล1, วรรณพร ล่ิมปิติกุล2, จิราณัฐ หาญพรม2, นริศ วารณะวฒัน์2, โสภณ อศัวพลงักูล2 

1หน่วยวิจยัทางการพยาบาล โรงพยาบาลแม่สอด จงัหวดัตาก 
2กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลแม่สอด จงัหวดัตาก 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: อุบติัการณ์ผูป่้วยโรคโรคเลือดจางธาลสัซีเมียรายใหม่ในประเทศไทยประมาณ 12 รายต่อทารก
แรกเกิด 1000 ราย และความชุกของผูเ้ป็นโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียมีประมาณร้อยละ 1 ของประชากรไทย ซ่ึง
ผูป่้วยเด็กโรคน้ีมกัเจริญเติบโตชา้ เจ็บป่วย ตอ้งเติมเลือดเป็นระยะ ๆ ขาดเรียนบ่อย อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมของผูป่้วย 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและความสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยัพื้นฐาน ขอ้มูลทางคลินิกและคุณภาพชีวิต
รายด้านของผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียกลุ่มพึ่ งพาการให้เลือด ( transfusion–dependent thalassemia: 
TDT) ท่ีเขา้รับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอด  
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา (descriptive cross-sectional study) ใช้แบบ
ส ารวจคุณภาพชีวิตส าหรับเด็ก (PedsQLTM - Pediatric Quality of Life InventoryTM) รุ่นรุ่นท่ี 4.0 ของ Jame W. 
Varni   วิเคราะห์ขอ้มูล โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์หาความสัมพนัธ์ 
ผลการศึกษา: กลุ่มตวัอย่าง 26 ราย มีคุณภาพชีวิตโดยรวมรายงานโดยผูป่้วยและผูป้กครองจดัอยูใ่นเกณฑต์ ่าร้อย
ละ 53.9 คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพกายอยู่ในเกณฑต์ ่าร้อยละ 46-50 คุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์ประเมินอยู่ในเกณฑ์
ต ่าประมาณร้อยละ 42-46 คุณภาพชีวิตด้านสังคมอยู่ในเกณฑ์ต ่าประมาณร้อยละ 42-46 คุณภาพชีวิตดา้นการ
เรียนอยู่ในเกณฑต์ ่าถึงประมาณร้อยละ 70-77 อายุของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัต ่ากบัคุณภาพชีวิต
ภาพรวม (r = 0.3921, p value 0.0476) สถานะชาวต่างชาติของผูป่้วยสัมพนัธ์เชิงลบในระดบัต ่ากบัคุณภาพชีวิต
สุขภาพดา้นร่างกายของผูป่้วย (rpb = 0.3892, p value 0.0494) ระดบัการศึกษาของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์เชิงบวก
ในระดบัปานกลางกบัคุณภาพชีวิตภาพรวม (rs = 0.5423, p value 0.0042) ซ่ึงเป็นความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบั
ปานกลางกบัคุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์ (rs = 0.4615, p value 0.0176)   ระดบัฮีโมโกลบินก่อนการให้เลือด (pre-
transfusion Hb) สัมพนัธ์เชิงบวกในระดับปานกลางกบัคุณภาพชีวิตในภาพรวม (rs = 0.4670, p value 0.0162) 
โดยสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิตดา้นร่างกายในระดบัปานกลาง (rs = 0.4895, p value 0.0112) ดา้นอารมณ์ 
(rs = 0.3999, p value 0.0430) และดา้นสังคม (rs = 0.4070, p value 0.0391) คุณภาพชีวิตดา้นร่างกายสัมพนัธ์เชิง
บวกกบัคุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์ในระดบัสูง (r = 0.7624, p value <0.0001) สัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิตดา้น
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สังคมในระดบัสูง (r = 0.7720, p value  <0.0001) และสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิตดา้นการเรียนระดบัสูง (r 
= 0.6906, p value 0.0001)   คุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์สัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิตดา้นสังคมในระดบัสูงมาก 
(r = 0.8872, p value <0.0001) และสัมพนัธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการเรียนในระดับสูง (r = 0.6817, p 
value 0.0001)  เช่นเดียวกับคุณภาพชีวิตด้านสังคมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการเรียนใน
ระดบัสูง (r =0.7697, p value <0.0001) 
สรุป: คุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็ก  TDT ประมาณร้อยละ 50 อยู่ในระดับต ่า ทั้ งน้ีคุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคม และโรงเรียนมีความสัมพนัธ์เชิงบวกเก่ียวเน่ืองต่อกนัในระดบัสูงดงันั้นการพฒันาคุณภาพชีวิต
ดา้นหน่ึงอาจส่งผลถึงคุณภาพชีวิตดา้นอ่ืนในทิศทางเดียวกนั 
ค าส าคัญ: คุณภาพชีวิต, ธาลสัซีเมีย, ผูป่้วยเด็ก 
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บทน า 

โรคโลหิตจางธาลสัซีเมียเป็นโรคถ่ายทอดทางพันธุกรรม  ในประเทศไทยมีรายงานพาหะของโรค
โลหิตจางธาลสัซีเมียประมาณ 24 ลา้นคน ผูเ้ป็นโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียมีประมาณ 600,000 คน หรือร้อยละ 1 
ของประชากรไทย1 

การรักษาโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียเป็นการรักษาตามอาการ  ไดแ้ก่ การให้เลือดในกรณีท่ีผูป่้วยมีภาวะ
ซีดมาก การ ให้ยาขับเหล็กหากมีภาวะเหล็กเกิน การตัดม้ามให้ผู ้ป่วยหากมีภาวะ  hypersplenism2 การ
ปรับเปล่ียนยีน3 การเปล่ียนไขกระดูกและการใช้เลือดจากสะดือของเด็กทารกแรกเกิดปลูกถ่ายให้ผูป่้วย แต่มี
ขอ้จ ากดัในเร่ืองค่าใชจ่้ายท่ีสูงมาก 

ผู ้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง ต้องได้รับเลือดเป็นประจ าสม ่ าเสมอ ( transfusion–
dependent thalassemia: TDT) หากไม่ไดรั้บเลือดเพียงพอ ผูป่้วยจะมีอาการแสดงของภาวะโลหิตจางท่ีมากขึ้น
เร่ือย ๆ ซีดเหลือง การเจริญเติบโตช้า ตับโต ม้ามโต เหน่ือยง่าย การท างานของหัวใจล้มเหลว รูปกระดูก
เปล่ียนแปลงและเปราะ มีการเปล่ียนแปลงโครงร่างของกระดูกใบหนา้2 และ cognitive impairment4   

ความจ าเป็นในการมารับการตรวจรักษาตามนดัเป็นระยะ เป็นภาระเร้ือรังกระทบดา้นจิตใจอารมณ์และ
สังคม ท าให้ผูป่้วยซ่ึงส่วนใหญ่เป็นเด็กวยัเรียนตอ้งขาดเรียนบ่อย  ผูป่้วยท่ีมีการเปล่ียนแปลงโครงร่างและ
ภาพลกัษณ์ท าให้เด็กขาดความมัน่ใจในตนเอง บางรายไม่มาตามนัด ไม่รับประทานยาหรือรับประทานยาขบั
เหล็กไม่สม ่าเสมอท าให้มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ตบัแข็ง หรือโรคทางต่อมไร้ท่อเช่น เบาหวานตามมา ทั้งหมดน้ี
ส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโต พฒันาการและการศึกษาของเด็ก และอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของ
ผูป่้วย ผลกระทบอ่ืน ๆ เช่นต่อผูป้กครอง ไดแ้ก่ ขาดงานบ่อย มีปัญหาดา้นเศรษฐกิจตามมา นอกจากน้ียงัส่งผล
กระทบต่อครอบครัว ในการบริหารจดัการใหเ้กิดความสมดุลในการด าเนินชีวิตและการรักษา  

โรงพยาบาลแม่สอดเป็นโรงพยาบาลทัว่ไประดบั S (standard level referral hospital) ในอ าเภอแม่สอด 
เขตชายแดนไทย-เมียนมา ผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมียในพื้นท่ีท่ีไดรั้บผลกระทบจากความขดัแยง้ทางการเมืองจาก
ประเทศเพื่อนบา้น คุณภาพชิวิตของผูป่้วยเด็กธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาการให้เลือดเป็นส่ิงทา้ทาย5 กลุ่มงานกุมาร
เวชกรรมของโรงพยาบาลแม่สอดให้การดูแลสุขภาพผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียท่ีตอ้งไดรั้บ packed red 
cell transfusion ทั้ง chronic และ intermittent cases ทั้งชาวไทยและชาวต่างชาติ สถิติในปี 2568 มีผูป่้วยเด็กโรค
โลหิตจางธาลสัซีเมีย มารับเลือด 25-30 รายต่อเดือน เฉล่ีย 5 ถึง 8 รายต่อสัปดาห์ ใชเ้วลานอนโรงพยาบาล 1 -2 
วนั  การศึกษาคุณภาพชีวิตผูป่้วยเด็ก TDT ท่ีเขา้รับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอดจะมีประโยชน์ในการติดตามดู
การเปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตรายดา้นและอาจใชเ้ป็นแนวทางพฒันาคุณภาพบริการต่อไป 
 
 

ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตผูป่้วยเดก็โรคโลหิตจางธาลสัซีเมียกลุ่มพึ่งพาการให้เลือดฯ                                                    177                    
 



  

วัตถุประสงค์  
เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียกลุ่มพึ่งพาการให้เลือด ( transfusion–

dependent thalassemia: TDT) ท่ีเขา้รับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอด  ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพื้นฐาน ขอ้มูล
ทางคลินิกต่อระดบัคะแนนคุณภาพชีวิตผูป่้วยเด็ก TDT ท่ีเขา้รับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอด และความสัมพนัธ์
ระหวา่งคุณภาพชีวิตรายดา้นของผูป่้วยเด็ก TDT ท่ีเขา้รับเลือดในโรงพยาบาลแม่สอด 
 
วิธีการศึกษา  

การวิจยัเชิงส ารวจแบบภาคตดัขวางเชิงพรรณนา (descriptive cross-sectional study) เลือกกลุ่มตวัอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติท่ีก าหนด คือ ผู ้ป่วยเด็ก   TDT  อายุ 2-15 ปีทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลแม่สอดเก็บข้อมูลโดยใช้แบบส ารวจคุณภาพชีวิตส าหรับเด็ก (PedsQLTM) รุ่นท่ี 4.0 แปลเป็น
ภาษาไทยเก็บรวบรวมข้อมูลผูป่้วยเด็ก  TDT ดังกล่าวทุกรายท่ีมาตรวจและให้เลือดตามนัดระหว่างวนัท่ี 5 
กนัยายน พ.ศ. 2568 – 19 ธนัวาคม พ.ศ. 2568   
 เคร่ืองมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย ประกอบดว้ย แบบส ารวจ 2 ส่วน ไดแ้ก่ 
 ส่วนท่ี 1 แบบเกบ็ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลนิิกของผู้ป่วย  
 ส่วน ท่ี  2 แบบส ารวจคุณภาพ ชีวิตส าห รับ เด็ก  Pediatric Quality of Life InventoryTM version 4.0 
(PedsQLTM) Generic Core Scales ของ Varni ท่ีแปลเป็นภาษาไทย PedsQLTM เป็นเคร่ืองมือท่ีสามารถใชป้ระเมิน
คุณภาพชีวิตทัว่ไปของเด็ก 5 กลุ่มอายุซ่ึงไดผ้่านการทดสอบความน่าเช่ือถือ (reliability) และความตรง (validity) 
กบัเด็กทัว่ไป ผูป่้วยเด็กทั้งโรคไม่เร้ือรังและโรคเร้ือรัง5 และไดมี้การน าไปใช้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็ก 
TDT ทั้งในและต่างประเทศ โดยฉบบัท่ีแปลเป็นภาษาไทยผ่านการทดสอบ construct validity พบว่าผูป่้วยเด็กมี
คะแนนต ่ากว่าเด็กปกติทุกด้านอย่างมีนัยส าคัญทั้ งท่ีรายงานโดยผูดู้แลและรายงานโดยผูป่้วย Test-retest 
reliability มีค่า intraclass correlation coefficients (ICCs) มากกว่า 0.6 ทุกดา้น ทั้งน้ีส่วนท่ีรายงานโดยผูป่้วยมีค่า 
ICCs ระหว่าง 0.66 – 0.73 ส่วน ท่ีรายงานโดยผู ้ดูแลมีค่ า ICCs ระหว่าง 0.65 – 0.71 Internal consistency 
reliability มีค่า Cronbach’s alpha ของทุกดา้นในส่วนท่ีรายงานโดยผูป่้วยและส่วนท่ีรายงานโดยผูดู้แล ระหว่าง 
0.68 – 0.76 และ 0.69 – 0.85 ตามล าดบั6 

แบบประเมินน้ีมีการประเมิน 4 ดา้นไดแ้ก่ ดา้นร่างกาย (8 ขอ้ย่อย) ดา้นอารมณ์ (5 ขอ้ยอ่ย) ดา้นสังคม (5 
ขอ้ย่อย) ดา้นการเรียน (5 ขอ้ย่อย) การประเมินท าโดย (1) ผูป่้วยตอบแบบส ารวจ (patients-report) ดว้ยการอ่าน
เองหรือผูว้ิจยัอ่านแบบส ารวจให้ฟังหากไม่สามารถอ่านหนังสือได ้แลว้ผูป่้วยเลือกค าตอบท่ีตรงกบัสภาพของ
ตนเองในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมามากท่ีสุด และโดย (2) ผูป้กครองของผูป่้วยเป็นผูป้ระเมิน [parents (proxy) report] 
โดยเลือกค าตอบท่ีผูป้กครองมีความเห็นว่าตรงกบัสภาพของบุตรในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมามากท่ีสุด และตอ้งต่าง

178  ศรีสุดา อศัวพลงักูล และคณะ                                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2569 



  

ฝ่ายต่างประเมิน หากมีขอ้สงสัยเก่ียวกบัค าถามผูวิ้จยัเป็นผูอ้ธิบายเพิ่มเติม และเป็นผูอ่้านขอ้ค าถามให้ในกรณี
ผูป้กครองไม่รู้หนงัสือ 

การแปลผลคะแนนเคร่ืองมือ PedsQLTM ในแต่ละข้อค าถามมีการประเมินโดยเด็กและผูดู้แล การ
ประเมินปัญหาแบ่งออกเป็นระดับจากน้อยไปมาก ส าหรับ เด็กอายุ 2-4 ปีประเมินโดยผูป้กครองหรือผูดู้แล
เท่านั้น เด็กอายุ 5-7 ปี เป็นการถามประเมิน 3 ระดับโดยผูว้ิจัยเป็นผูอ่้านรายการประเมิน ผูป่้วยเด็กรายงาน
ค าตอบแบบ rating visual analog scale โดยให้ผูป่้วยช้ีเลือกรูปภาพในแต่ละขอ้ประเมินและผูวิ้จยัเป็นผูก้รอก
คะแนนตามภาพท่ีถูกช้ีเลือก หากไม่มีปัญหาให้ช้ีเลือกภาพ ☺ ซ่ึงเท่ากับ 0 คะแนน หากมีหรือเป็นปัญหา
บางคร้ังให้ช้ีเลือกภาพ  ซ่ึงเท่ากับ 2 คะแนน และหากมีหรือเป็นปัญหามากให้ช้ีเลือกภาพ  ซ่ึงเท่ากบั 4 
คะแนน ในขณะท่ีการประเมินโดยผูป้กครองมี 5 ระดบั 

เด็กอายุ 8-12 ปี และ เด็กอายุ 13-18 ปี ประเมินโดยผูป่้วยและผูป้กครองให้เลือกค าตอบท่ีใกลเ้คียงกบั
ความเป็นจริงของเด็กท่ีสุดซ่ึงแบ่งเป็น 5 ระดับมาตรวดัแบบ Likert rating scale ได้แก่ ไม่เคยมีปัญหาเลยซ่ึง
เท่ากับ 0 คะแนน เกือบไม่เคยเลยซ่ึงเท่ากับ 1  คะแนน เป็นบางคร้ังซ่ึงเท่ากับ 2 คะแนน บ่อยคร้ังซ่ึงเท่ากับ 3 
คะแนน และมีปัญหาเกือบตลอดเวลาซ่ึงเท่ากบั 4 คะแนน ในการน าขอ้มูลมาวิเคราะห์ตอ้งแปลงขอ้มูลคะแนน
ปัญหาในแต่ละขอ้ย่อยกลบั (reverse and transform) และเทียบสัดส่วนให้เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตดงัน้ี การไม่
เคยพบปัญหาในขอ้ย่อยนั้น (0 คะแนน) มีค่าเท่ากบัการไดค้ะแนนคุณภาพชีวิตขอ้ย่อยนั้นเท่ากบั 100 คะแนน
เตม็ และการพบปัญหาบ่อยขึ้นเท่ากบัคะแนนคุณภาพชีวิตลดลงซ่ึงปัญหาท่ีพบตลอดเวลา (คะแนนปัญหาเท่ากบั 
4) จะเทียบเท่ากบัคะแนนคุณภาพชีวิต 0 คะแนน จากนั้นท าการเฉล่ียคะแนนในแต่ละหมวดทั้ง 4 หมวดเป็น
คะแนนเฉล่ียของแต่ละหมวด   การคิดคะแนนภาพรวมตอ้งรวมทุกขอ้ทั้ง 23 ขอ้ย่อยแลว้คิดค่าเฉล่ีย ได้เป็น
คะแนนภาพรวมเฉล่ียจากคะแนนเตม็ 100 คะแนน7 

การวิเคราะห์ขอ้มูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแ้ก่ ความถ่ี (frequency) ร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉล่ีย (mean) ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation: S.D.) เพื่อใชอ้ธิบายขอ้มูลทัว่ไปของ
กลุ่มตัวอย่าง และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนคุณภาพชีวิตในแต่ละหมวดและคะแนนรวม กับ
ปัจจยัพื้นฐานและขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป 
 
การพทัิกษ์สิทธิผู้เข้าร่วมโครงการ 
 ผูว้ิจยัน าโครงร่างการวิจยัเขา้สู่การกระบวนการพิจารณาการรับรองการวิจยัในมนุษยจ์ากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลแม่สอด เลขท่ี COA No.59 MSHP REC No.59/2568 ด าเนินการเก็บ
ขอ้มูลหลงัจากการการได้รับการพิจารณาและได้รับอนุมติัจากผูอ้  านวยการโรงพยาบาลแม่สอดให้เก็บขอ้มูล 
ผูวิ้จยัช้ีแจงรายละเอียดและวตัถุประสงคง์านวิจยั และการเขา้ร่วมโครงการแก่กลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มตวัอย่างสามารถ
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ยกเลิกการเขา้ร่วมโครงการไดต้ลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบ และให้ผูป้กครองของกลุ่มตวัอย่างลงนามยินยอม
เขา้ร่วมโครงการดว้ยความสมคัรใจ 
เกณฑ์การคัดเข้าในการวิจัย เป็นผูป่้วยเด็กโรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาการให้เลือด อายุระหว่าง 2-15 ปี เขา้ศึกษา
ในสถานศึกษาแลว้ 
เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย ปฏิเสธการเขา้ร่วมการวิจยั  ไม่สามารถส่ือสารได ้
 

 
 

รูปท่ี 1   แสดงเกณฑก์ารคดัเลือกผูป่้วยเขา้สู่การศึกษา 
 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยและผูดู้แลยินยอมเขา้รับการวิจยัทั้งส้ิน 26 คู่มีอตัราการตอบและคืนแบบส ารวจร้อยละ 100 และ
คืนแบบส ารวจภายใน admission เดียวกนั รวบรวมขอ้มูลตามแบบส ารวจโดยการสัมภาษณ์ ผูว้ิจยัน าค าตอบท่ีได้
จากทั้ ง patient-report และ parent- (proxy-) report มาตรวจสอบ internal consistency and scale reliability โดย
การค านวนค่า Cronbach's alpha พบว่าแบบส ารวจท่ีน ามาใช้มีความสอดคล้องภายใน Cronbach's alpha 
coefficient ภาพรวมเท่ากบั 0.96 (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 Cronbach’s alpha test of internal consistency and scale reliability 

Domain items 
Cronbach’s alpha 

Patients (n =26) Parents (n =26) Combined 

Pediatric Quality of Life 23 0.961 0.960 0.978 
 Physical function 8 0.897 0.914 0.946 
 Emotional function 5 0.914 0.905 0.928 
 Social function 5 0.953 0.946 0.968 
 School function 5 0.758 0.796 0.867 
 

กลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษา 26 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 53.9 อายเุฉล่ีย 11.5 ปี (S.D. = 2.11) เป็นคนไทยร้อยละ 
76.9 นบัถือศาสนาพุทธร้อยละ 80.8 ก าลงัศึกษาระดบัชั้นประถมศึกษา 4 ถึง 6 ประมาณร้อยละ 46.2 และระดบั
มธัยมศึกษาปีท่ี 1 ถึง 3 ร้อยละ 26.9 ประมาณร้อยละ 58 ของผูดู้แลหลกัมีรายไดเ้ฉล่ียของครอบครัว  (ต่อเดือน) 
ตั้งแต่ 10,000 บาทขึ้นไป  ผูดู้แลหลกัร้อยละ 50.0 มีอาชีพรับจา้งทัว่ไป จบการศึกษาต ่ากว่าระดบัมธัยมศึกษาถึง
ประมาณร้อยละ 73 ผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 85 ไดย้าขบัเหลก็ชนิดรับประทานเป็น deferiprone ร้อยละ 46.2 ของ
ผูป่้วยมี hemoglobin typing เป็น -thalassemia และผูป่้วยส่วนใหญ่คือร้อยละ 76.9 มีค่า pre-transfusion Hb ใน
วนัท่ีให้ข้อมูลน้อยกว่า 9 g/dL ส่วนใหญ่คือร้อยละ 80.8 มีระดับ serum ferritin มากกว่า 1000 ng/ml [median 
=1675.6 interquartile range: IQR = [1371.1, 1675.6) ng/ml] มัธยฐานของ weight for age (W/A) เท่ากับ 84.4 
[IQR = 75.43, 95.10] ในขณะท่ีค่าเฉล่ีย Height for age (H/A) เท่ากบั 95.1 (S.D. = 4.74) (รูปท่ี 1) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 2 แสดงลกัษณะปัจจยัพื้นฐานและขอ้มูลทางคลินิกของกลุ่มตวัอยา่ง (n =26) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 
เพศหญิง 14 (53.9) 
อาย ุ(ปี): Mean ± S.D. [min, max] 11.5 ± 2.11 [7.7, 14.6] 
เช้ือชาติไทย 20 (76.9) 
ระดบัการศึกษา  
 ประถมศึกษา 3 หรือต ่ากวา่ 7 (26.9) 
 ป.4-ป.6 12 (46.2) 
 ม.1-ม.3 7 (26.9) 
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ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 
ศาสนา  
 พุทธ 21 (80.8) 
 คริสต ์ 5 (19.2) 
รายไดเ้ฉล่ียของครอบครัว (ต่อเดือน)  
 <10,000 บาท 11 (42.3) 
 10,000-15,000 บาท 5 (19.2) 
 >15,000 บาท 10 (38.5) 
อาชีพผูดู้แลหลกั  
 เกษตรกร 6 (23.1) 
 คา้ขาย 6 (23.1) 
 รับจา้งทัว่ไป 13 (50.0) 
 ขา้ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 (3.8) 
ระดบัการศึกษาของผูดู้แล  
 ประถมศึกษา 3 หรือต ่ากวา่ 10 (38.5) 
 ประถมศึกษา 4-6 11 (42.3) 
 มธัยมศึกษาปวช./ปวส. 1 (7.7) 
 ปริญญาตรี  3 (11.5) 
ชนิดยาขบัเหลก็รับประทาน: Deferiprone 22 (84.6) 
    Deferasirox 4 (15.4) 
การวินิจฉยั  
 -thalassemia 12 (46.2) 

 -thalassemia/hemoglobin E (HbE) 8 (30.8) 

 -thalassemia·-thalassemia 5 (19.2) 

 -thalassemia/hemoglobin constant spring (HbCS) 1 (3.8) 
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ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 
Pre-transfusion Hb ณ วนัท่ีใหข้อ้มูล (g/dL): Mean ± S.D. [min, max]  8.4 ± 0.91 [6.8, 10.2] 
 9 g/dL 20 (76.9) 

Serum ferritin level 1000 ng/mL 21 (80.8) 
 median [IQR] (ng/mL) 1675.6 [1371.1, 1675.6] 
Weight by age (%): Median [IQR] 84.4 [73.8, 94.2] 
Height by age (%): Mean ± S.D. 95.1 ±4.74 
Hb: hemoglobin level   S.D. standard deviation   IQR: interquartile range  
 

 คะแนนรวมคุณภาพชีวิตเม่ือประเมินโดยผูป่้วยเองเทียบกบัผูป้กครองมีค่าเฉล่ียไม่แตกต่างกนั [52.8 (± 
18.38) เทียบกับ 55.12 (± 18.18) ตามล าดับ] ; p value 0.2596 เม่ือแบ่งระดับตาม normative comparison8 ซ่ึง
แบ่งเป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ ดี ปานกลาง และต ่า โดยคะแนนท่ีประเมินไดต้ั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไปหมายถึงคุณภาพ
ระดบัดี คะแนนท่ีประเมินไดร้้อยละ 60–79 หมายถึงคุณภาพระดบัปานกลาง คะแนนท่ีประเมินไดน้อ้ยกว่าร้อย
ละ 60 หมายถึงคุณภาพระดบัไม่ดี พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมทั้งท่ีรายงานโดยผูป่้วยเองและโดยผูป้กครองจดัอยู่
ในเกณฑต์ ่าถึงประมาณร้อยละ 50 ในขณะท่ีผลการประเมินอยู่ในเกณฑ์ดีเพียงประมาณร้อยละ 11 เม่ือพิจารณา
ในรายดา้นพบว่าคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพกายทั้งท่ีประเมินโดยผูป่้วยเองและโดยผูป้กครองอยู่ในเกณฑ์ต ่าถึง
ประมาณร้อยละ 45-50 และผูป่้วยประมาณร้อยละ 15 คะแนนคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพกายอยูใ่นเกณฑดี์ 

คุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์ทั้งท่ีประเมินโดยผูป่้วยเองและโดยผูป้กครองจดัอยูใ่นเกณฑต์ ่าถึงประมาณร้อย
ละ 42-46 ในขณะท่ีมีเพียงประมาณร้อยละ 12-23 อยูใ่นเกณฑดี์  คุณภาพชีวิตดา้นสังคมทั้งประเมินโดยผูป่้วยเอง
และโดยผูป้กครองจัดอยู่ในเกณฑ์ต ่าประมาณร้อยละ 40 -45 มีเพียงประมาณร้อยละ 19-27 อยู่ในเกณฑ์ดี  
คุณภาพชีวิตดา้นการเรียนท่ีประเมินโดยผูป่้วยเองและโดยผูป้กครองจดัอยู่ในเกณฑต์ ่าถึงประมาณร้อยละ 70 -77 
ในขณะท่ีผลการประเมินอยูใ่นเกณฑดี์มีเพียงประมาณร้อยละ 4 (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางท่ี 3 แสดงผลคะแนนประเมินคุณภาพชีวิตโดยผูป่้วย และโดยผูป้กครอง (n = 26) 

Characteristics 
Patient-report 

Parent- (proxy-) 
report p value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

Total PedsQLTM score: Mean ± S.D. 57.4 ± 19.98 59.9 ± 19.77 0.2596* 
 < 60% of total PedsQLTM score 14 53.9 13 50.0  
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Characteristics 
Patient-report 

Parent- (proxy-) 
report p value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 60-79.99% of total PedsQLTM score 9 34.6 10 38.5  
 ≥80% of total PedsQLTM score 3 11.5 3 11.5  
คะแนนดา้นสุขภาพกาย: Mean ± S.D. 59.6 ± 20.86 60.8 ± 20.29 0.6079* 
 < 60% of total physical function score 12 46.2 13 50.0  
 60-79.99% of total physical function score 10 38.5 9 34.6  
 ≥80% of total physical function score 4 15.4 4 15.4  
คะแนนดา้นอารมณ์: Mean ± S.D. 58.8 ± 22.77 64.8 ± 22.87 0.1207* 
 < 60% of total emotional function score 12 46.2 11 42.3  
 60-79.99% of total emotional function score 11 42.3 9 34.6  
 ≥80% of total emotional function score 3 11.5 6 23.1  
คะแนนดา้นสังคม: Mean ± S.D. 62.5 ± 27.87 64.0 ± 26.04 0.5855* 
 < 60% of total social function score 12 46.2 11 42.3  
 60-79.99% of total social function score 7 26.9 10 38.5  
 ≥80%of total social function score 7 26.9 5 19.2  
ดา้น school: Mean ± S.D. 47.3 ± 16.93 49.4 ± 19.46 0.4440* 
 < 60% of total school function score 20 76.9 18 69.2  
 60-79.99% of total school function score 6 23.1 7 26.9  
 ≥80% of total school function score 0 0.0 1 3.9  

*Paired t-test   S.D. standard deviation 
 

เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐานของผู ้ป่วยกับคะแนนคุณภาพชีวิตโดยแบ่งระดับ
ความสัมพนัธ์ (level of correlation coefficient) ออกเป็น 5 ระดับตามความมากน้อยหรือสูงไปต ่าดังน้ี  0.00 – 
0.19 = very weak   0.20 – 0.39 = weak 0.40 – 0.59 = moderate 0.60 – 0.79 = strong 0.80 – 1.00 = very strong9 
พบว่าอายุของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัต ่ากบัคุณภาพชีวิตภาพรวม (r = 0.3921, p value 0.0476) 
สถานะชาวต่างชาติของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์ทางลบในระดบัต ่ากบัคุณภาพชีวิตสุขภาพดา้นร่างกายของผูป่้วย 
(rpb = -0.3892, p value 0.0494) สถานะศาสนาคริสต์ของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์ทางลบในระดับต ่ากับคุณภาพ
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ชีวิตภาพรวม (rpb = -0.3931, p value 0.0470) และสัมพนัธ์ทางลบในระดบัปานกลางกบัคุณภาพชีวิตดา้นร่างกาย 
(rpb = -0.4735, p value 0.0146) ระดบัการศึกษาของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัปานกลางกบัคุณภาพ
ชีวิตภาพรวม (rs = 0.5423, p value 0.0042) โดยมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัปานกลางกบัคุณภาพชีวิตดา้น
อารมณ์ (rs = 0.4615, p value 0.0176) และสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัต ่ากบัคุณภาพชีวิตดา้นสังคม (rs = 0.3910, p 
value 0.0483) (ตารางท่ี 4) 

 
ตารางท่ี 4 แสดงความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพื้นฐานกับคุณภาพชีวิตในภาพรวมและรายด้านของผูป่้วยเด็ก                
โรคโลหิตจางธาลสัซีเมียกลุ่มพึ่งพาการใหเ้ลือด (transfusion–dependent thalassemia:  TDT) 

ปัจจัยพื้นฐาน 
Correlation: r (p value) 

รวมทุกด้าน ด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านสังคม 
ด้านการ
เรียน 

เพศ* 
-0.1078 
(0.6001) 

-0.0222 
(0.9142) 

-0.1055 
(0.6079) 

-0.0831 
(0.6867) 

-0.2630 
(0.1943) 

อายุ† 
0.3921 
(0.0476) 

0.3371 
(0.0922) 

0.3347 
(0.0947) 

0.3864 
(0.0512) 

0.3778 
(0.0570) 

เช้ือชาติ: ต่างชาติ/รอพิสูจน์
สัญชาติ* 

-0.2724 
(0.1783) 

-0.3892 
(0.0494) 

-0.1526 
(0.4566) 

-0.2293 
(0.2598) 

-0.1286 
(0.5312) 

ศาสนา* 
-0.3931 
(0.0470) 

-0.4735 
(0.0146) 

-0.2752 
(0.1735) 

-0.3415 
(0.0878) 

-0.2683 
(0.1850) 

ระดบัการศึกษาผูป่้วย‡ 
0.5423 
(0.0042) 

0.3579 
(0.0726) 

0.4615 
(0.0176) 

0.3910 
(0.0483) 

0.2488 
(0.2203) 

รายไดเ้ฉล่ียของครอบครัว‡ 
0.0428 
(0.8356) 

-0.1336 
(0.5152) 

0.0051 
(0.9804) 

0.1617 
(0.4301) 

0.0262 
(0.8988) 

อาชีพผูดู้แล‡ 
0.1409 
(0.4925) 

0.0836 
(0.6849) 

0.1223 
(0.5517) 

0.2690 
(0.1838) 

0.1055 
(0.6080) 

ระดบัการศึกษาของผูดู้แล‡ 
0.2053 
(0.3143) 

0.1338 
(0.5147) 

0.1685 
(0.4107) 

0.2346 
(0.2487) 

0.2994 
(0.1374) 

*Point-Biserial test (rpb)  †Pearson’s correlation (r)   ‡Spearman correlation test (rs)  
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เม่ือพิจารณาความสัมพนัธ์ของปัจจยัทางคลินิกของผูป่้วยเด็ก TDT กบัคะแนนคุณภาพชีวิตพบว่าระดบั
ฮีโมโกลบินก่อนการให้เลือด (pre-transfusion Hb) มีความสัมพนัธ์ในทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพ
ชีวิตในภาพรวมอย่างมีนยัส าคญั (rs = 0.4670, p value 0.0162)โดย pre-transfusion Hb มีความสัมพนัธ์เชิงบวก
ในระดบัปานกลางอย่างมีนยัส าคญักบัคุณภาพชีวิตดา้นร่างกาย (rs = 0.4895, p value 0.0112) ดา้นอารมณ์ (rs = 
0.3999, p value 0.0430) และด้านสังคม (rs = 0.4070, p value 0.0391) ในขณะท่ีความสัมพนัธ์กับคุณภาพชีวิต
ดา้นการเรียนพบความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัต ่า (rs = 0.3628) แต่ไม่มีนยัส าคญั (p value 0.0685) (ตารางท่ี 5)  

 
ตารางท่ี 5  แสดงความสัมพนัธ์ระหวา่ง ขอ้มูลทางคลินิก กบัคุณภาพชีวิตในภาพรวมและรายดา้นของผูป่้วยเด็ก
โรคโลหิตจางธาลสัซีเมียกลุ่มพึ่งพาการใหเ้ลือด (transfusion–dependent thalassemia:  TDT) 

ข้อมูลทางคลนิิก 
Correlation: r (p value) 

รวมทุกด้าน ด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านสังคม ด้านการเรียน 

การวินิจฉยั‡ 
-0.0478 
(0.8167) 

-0.1111 
(0.5890) 

-0.0699 
(0.7345) 

-0.0271 
(0.8954) 

0.0971 
(0.6369) 

Pre-transfusion Hb‡ 
0.4670 
(0.0162) 

0.4895 
(0.0112) 

0.3999 
(0.0430) 

0.4070 
(0.0391) 

0.3628 
(0.0685) 

Weight for age‡ 
0.0342 
(0.8682) 

0.0419 
(0.8391) 

-0.0130 
(0.9496) 

0.0251 
(0.9032) 

-0.0045 
(0.9827) 

Height for age† 
0.2936 
(0.1454) 

0.3268 
(0.1032) 

0.2707 
(0.1810) 

0.2456 
(0.2265) 

0.1816 
(0.3747) 

ชนิดของ oral iron 
chelation* 

0.1463 
(0.4757) 

0.2125 
(0.2972) 

0.0954 
(0.6429) 

0.1339 
(0.5143) 

0.0266 
(0.8972) 

Ferritin level‡ 
0.1611 
(0.4316) 

0.0965 
(0.6390) 

0.1867 
(0.3612) 

0.1548 
(0.4501) 

0.2776 
(0.1697) 

Hb: hemoglobin level (g/dL)   *Point-Biserial test   †Pearson’s correlation     ‡Spearman correlation test 
 
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายของผูป่้วยเด็ก  TDT มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตด้านอารมณ์ใน

ระดับสูง (r = 0.7624, p value <0.0001) มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสังคมในระดับสูง (r = 
0.7720, p value <0.0001) และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตด้านการเรียนระดับสูง (r = 0.6906,                
p value 0.0001) 
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นอกจากน้ีพบวา่คุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์ของผูป่้วยกลุ่มตวัอยา่งมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิต
ดา้นสังคมในระดบัสูงมาก (r = 0.8872, p value <0.0001) และมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิตดา้นการ
เรียนในระดบัสูง (r = 0.6817, p value 0.0001) ในขณะเดียวกนัพบคุณภาพชีวิตดา้นสังคมของผูป่้วยกลุ่มศึกษามี
ความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพชีวิตดา้นการเรียนในระดบัสูง (r = 0.7697, p value <0.0001) (ตารางท่ี 6) 
 
ตารางท่ี 6 แสดงความสัมพนัธ์ต่อกนัระหว่างคุณภาพชีวิตรายดา้นของผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียกลุ่ม
พึ่งพาการใหเ้ลือด 

คุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
Correlation: r (p value) 

ด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านสังคม ด้านการเรียน 

ดา้นร่างกาย† 
1.0000 
(0.0000) 

0.7624 
(0.0000) 

0.7720 
(0.0000) 

0.6906 
(0.0001) 

ดา้นอารมณ์†  
1.0000 
(0.0000) 

0.8872 
(0.0000) 

0.6817 
(0.0001) 

ดา้นสังคม†   
1.0000 
(0.0000) 

0.7697 
(0.0000) 

ดา้นการเรียน†    
1.0000 
(0.0000) 

†Pearson’s correlation: r (p value) 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

PedQLTM version 4 generic score scale เป็นเคร่ืองมือวดัคุณภาพชีวิตทัว่ไป 4 ดา้นท่ีพฒันาและผ่านการ
ทดสอดความตรง (validity) ความเท่ียง (reliability) และความเป็นไปไดใ้นการใช้ (feasibility) เพื่อวดัคุณภาพ
ชีวิตเด็ก10 เคร่ืองมือน้ีท่ีไดรั้บการแปลเป็นภาษาไทยและทดสอบยงัพบว่ามีความตรงและความเท่ียงสูง6 และเม่ือ
ทดสอบกับข้อมูลของงานวิจัยน้ีก็ยืนยนัประสิทธิภาพของเคร่ืองมือน้ีว่ามีความเท่ียงสูงในผูป่้วยเด็ก TDT 
(Cronbach's alpha coefficient 0.978) 

งานวิจัยน้ีศึกษาคุณภาพชีวิตทั่วไปโดยใช้เคร่ืองมือส ารวจวดัคุณภาพชีวิตทั่วไป 4 ด้าน PedQLTM 
version 4 generic score scale ท่ีถอดความเป้นภาษาไทยพบว่าการประเมินโดยผูป่้วยเองเทียบกบัการประเมิน
โดยผูป้กครองทั้ งภาพรวมและรายด้านไม่แตกต่างกันสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศโอมาน11  จึงอาจ
สามารถใช้ผลการตอบแบบส ารวจจากตวัผูป่้วยหรือจากผูป้กครองเพียงฝ่ายเดียวในการสอบถามเพื่อประเมิน
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หรือติดตามการเปล่ียนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิต อย่างไรก็ตามการท่ีพบว่าคะแนนท่ีประเมินโดยผูป่้วยไดค้่า
นอ้ยกวา่ผูป้กครองแมไ้ม่มีความแตกต่างทางสถิติ แต่อาจบ่งบอกว่ามีบางประเด็นท่ีผูป้กครองอาจเขา้ไม่ถึงหรือ
รับรู้ปัญหาของผูป่้วยไม่ครอบคลุมทั้งหมด ซ่ึงถา้หากทดสอบกบักลุ่มประชากรท่ีมีจ านวนมากขึ้นอาจพบความ
แตกต่างทางสถิติได้เน่ืองจากจ านวน  participants ท่ีน้อยท าให้ขาดอ านาจทดสอบทางสถิติในการตรวจจับ 
(detect) ความแตกต่างนั้น12 

ผูป่้วยเด็กโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาการให้เลือดท่ีเขา้รับการรักษาแผนกกุมารโรงพยาบาลแม่
สอดมีจ านวนถึงประมาณคร่ึงหน่ึงท่ีคุณภาพชีวิตรวมอยู่ในระดบัต ่า ซ่ึงเม่ือพิจารณารายด้าน พบว่าผูป่้วยเด็ก
ประมาณร้อยละ 50 คะแนนคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพร่างกายอยู่ในระดบัต ่า ผูป่้วยมากถึงประมาณร้อยละ 70 มี
คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการเรียนอยู่ในระดบัต ่า สอดคลอ้งกบัการศึกษาทั้งในประเทศและในต่างประเทศท่ี
พบวา่คุณภาพชีวิตดา้นการเรียนของผูป่้วยธาลสัซีเมียโดยเฉล่ียค่อนขา้งต ่ากวา่ดา้นอ่ืน13-16 อธิบายไดว้า่ผูป่้วยเด็ก
โรคธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาการให้เลือดเป็นชนิดท่ีรุนแรง ภาวะซีดเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเจริญเติบโตนอ้ย 17 รายท่ี
มีภาวะการท างานของหัวใจลม้เหลวอาจมีความอยากอาหารลดลง 18 ท าให้ไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอ สุขภาพ
ไม่แข็งแรง การได้รับสารอาหารท่ีไม่เพียงพอโดยเฉพาะเม่ืออายุน้อยกว่า 3 ปีส่งผลในทางลบต่อ cognitive 
function17 ตวัภาวะซีดเอง (per se) โดยเฉพาะซีดเร้ือรังท าให้ผูป่้วยท าให้รู้สึกอ่อนเพลีย ไม่มีสมาธิ19,20 การรับรู้
ประมวลผล และการสั่งงานของสมอง (execution) ลดลง4 ส่งผลใหคุ้ณภาพชีวิตดา้น school performance ลดลง 

ความสัมพนัธ์เชิงบวกของอายุของผูป่้วยกบัคุณภาพชีวิตภาพรวมอาจอธิบายไดว้า่เม่ืออายเุพิ่มขึ้นเด็กจะ
มีพฒันาการทางอารมณ์และสังคมไปตามระยะท่ีเพิ่มขึ้นเป็นขั้นตอนตามอายใุนลกัษณะจาก total dependent ใน
ตอนแรกเกิด ก่อก าเนิดความรู้สึกในคุณค่าแห่งตนเอง เกิดการปรับตวัและการเรียนรู้ให้เขา้สู่สังคมและเพื่อให้
เป็นท่ียอมรับของคนรอบขา้ง ไปสู่การยอมรับของสังคมในโรงเรียน21 ซ่ึงเป็นไปตามทฤษฎีพฒันาการ theory of 
the establishment of ego Identity ของอีริคสัน22 และขั้นตอนของพัฒนาการทางความคิดตามอายุตามทฤษฎี
ของเพียเจท์23 เน่ืองจากระดบัการศึกษาเพิ่มตามอายจึุงเห็นความสัมพนัธ์ดา้นบวกของระดบัการศึกษาต่อคะแนน
คุณภาพชีวิตไปดว้ยเช่นกนั 

ผลการวิจยัน้ีพบว่าสถานะชาวต่างชาติและสถานะศาสนาคริสต์ของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตสุขภาพดา้นร่างกายและคุณภาพชีวิตภาพรวมสามารถอธิบายไดด้งัน้ี มีผูป่้วยต่างชาติสองรายท่ีนับ
ถือศาสนาคริสตซ่ึ์งแต่เดิมเคยรับเลือดในศูนยอ์พยพ ผูป่้วยไดรั้บการเติมเลือดอย่างจ ากดัประมาณ  3 - 4 เดือนต่อ
คร้ัง ผูป่้วยไดรั้บการส่งมารับการรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลแม่สอดเม่ือ 4 และ 5 เดือนตามล าดับก่อนวดัคุณภาพ
ชีวิตในงานวิจยัน้ีเน่ืองมาจากผูป่้วยมีภาวะหัวใจลม้เหลวแทรกซ้อน กอปรกบันโยบายการสนบัสนุนดา้นการเงิน
ขององค์กรการกุศลจากประเทศสหรัฐอเมริกาส้ินสุดลงท าให้ไม่สามารถดูแลผูป่้วยสองรายน้ีต่อไปได ้ท าให้
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ผูป่้วยไดรั้บการรักษาไม่เต็มท่ี ท าให้การเจริญเติบโตไม่เป็นไปตามศกัยภาพ ขอ้มูลส่วนน้ีจึงมีอิทธิพลส่งผลต่อ
ความสัมพนัธ์ในทางลบกบัคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม 

ระดบัฮีโมโกลบินก่อนการให้เลือด (pre-transfusion Hb) มีความสัมพนัธ์ในทางบวกในระดบัปานกลาง
กบัคุณภาพชีวิตในภาพรวมอย่างมีนยัส าคญั และมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัปานกลางกบัคุณภาพชีวิตดา้น
ร่างกายซ่ึงสามารถอธิบายได้ว่าหากผู ้ป่วยได้รับการเติมเลือดในระดับท่ี เพียงพอต่อการด ารงสุขภาวะ 
(homeostasis) ไดจ้ะด าเนินกิจกรรมในชีวิตประจ าและเจริญเติบโตดี ทั้งน้ีระดบัความเขม้ขน้ของ hemoglobin 
ก่อนการเติมเลือดซ่ึงจะเป็นระดบัต ่าท่ีสุดในรอบ visit นั้นและเป็นภาพสะทอ้นการใหเ้ลือดของเดือนท่ีผา่นมาว่า 
เพียงพอต่อกิจกรรมชีวิตประจ าวนัหรือไม่ ซ่ึงระดบั  Hb ก่อนการเติมเลือดไม่ควรต ่ากว่า 9-10 g/dL1 ในขณะท่ี
อาการแสดงทางคลินิกของภาวะซีดจะเร่ิมเม่ือระดบั Hb ต ่ากวา่ 7-8 g/dL20 

เน่ืองจากระดบัความสัมพนัธ์ระหว่างดา้นมีความสัมพนัธ์เก่ียวเน่ืองต่อกนัในระดบัสูง การน าผลวิจยัไป
ใชค้วรพิจารณาในเชิงส่งเสริมคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ดา้น ตลอดจนระดบั pre-transfusion Hb ซ่ึงเป็นปัจจยัทางคลินิก
ท่ีสามารถด าเนินการไดท้นัที ไดแ้ก่ การให้ PRC เพียงพอต่อการคงระดบั Hb ระหว่างการนดัใหอ้ยูใ่นระดบัท่ีไม่
ต ่ากวา่ 9 g/dL เพื่อให้คุณภาพชีวิตทางร่างกายและอารมณ์เพิ่มขึ้น การนดัมาพบแพทยด์ว้ยระยะเวลาท่ีเหมาะสม 
รวมถึงวนันัดควรให้ผูป่้วยเสียเวลาเรียนน้อยท่ีสุด 24 เลือกใช้ยาขบัเหล็กท่ีปลอดภยัและสะดวกต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวนัเพื่อมิใหผู้ป่้วยรู้สึกเป็นภาระหรือเบ่ือหดหู่25 จะท าใหคุ้ณภาพชีวิตภาพรวมดีขึ้น 

ขอ้จ ากดัของงานวิจยัน้ีคือเป็นการเก็บขอ้มูลแบบ cross-sectional ไม่สามารถยืนยนัความเป็นเหตุเป็นผล 
(causal relation, plausibility) ได้อย่างสมบูรณ์ เน่ืองจาก association ไม่ใช่ส่ิงเดียวกับ causal relation18 จึงเป็น
โอกาสในการด าเนินงานวิจยัในระยะยาว cohort study ซ่ึงเป็น design ท่ีมีปัจจยัดา้นล าดบัเวลาในการเช่ือมโยง
ความเป็นเหตุผล (temporal association) และตอ้งควบคุมตวัแปรก าหนดและตวัแปรกวนอย่างเหมาะสมเพื่อให้
ทราบขนาดและทิศทางของอิทธิพลของตัวแปรต่อคุณภาพชีวิตด้านต่าง ๆ และคุณภาพชีวิตโดยรวมต่อไป   
นอกจากน้ีจ านวนผูป่้วยในการศึกษาน้ีมีเพียง 26 คน ผลการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ท่ีไดแ้มบ้างคู่ความสัมพนัธ์
จะมีนยัส าคญัทางสถิติ p value <0.05 แต่หากระดบัความสัมพนัธ์อยุใ่นระดบัต ่าคืออยูร่ะหว่าง -0.53 ถึง 0.53 เม่ือ
ท า post hoc power analysis จะพบว่า statistical power จะน้อยกว่า 0.8 ( error > 0.2) ซ่ึงหมายความว่าหาก
จ านวนผูป่้วยในงานวิจยัมากขึ้นอาจเห็นค่าความสัมพนัธ์ในระดบัสูงขึ้น 
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บทสรุป 
คุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็ก  TDT ประมาณร้อยละ 50 อยู่ในระดับต ่า โดยการศึกษาน้ีสอดคล้องกับ

การศึกษาส่วนใหญ่ท่ีพบว่าดา้น school performance เป็นดา้นท่ีมีคะแนนส่วนใหญ่ต ่ากว่าคุณภาพชีวิตดา้นอ่ืน 
ทั้ งน้ีคุณภาพชีวิตทั้ งด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และโรงเรียนมีความสัมพันธ์เชิงบวกเก่ียวเน่ืองต่อกันใน
ระดบัสูงดงันั้นการพฒันาคุณภาพชีวิตดา้นหน่ึงอาจส่งผลถึงคุณภาพชีวิตดา้นอ่ืนในทิศทางเดียวกนั แต่ในทาง
ปฏิบติัควรส่งเสริมคุณภาพชีวิตทุกดา้นพร้อมกนัเพื่อยกระดบัคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็ก TDT 
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Abstract 
Background: Congenital mesoblastic nephroma (CMN) is the predominant primary renal neoplasm in neonates 
and early infancy. Histologically categorized into classic, cellular, and mixed subtypes, the classic variant 
typically demonstrates a benign clinical course and excellent survival rates following radical nephrectomy. Life-
threatening complications are exceptionally rare. Herein, we report a fatal case of classic CMN complicated by 
massive spontaneous hemorrhage. 
Case Presentation: A seven-month-old male infant presented to the emergency department with choking and 
cyanosis. Physical examination revealed marked pallor and a palpable mass in the left lower quadrant of 
abdomen. During observation, the patient rapidly deteriorated into hemorrhagic shock and cardiac arrest, 
succumbing despite resuscitative efforts. Autopsy revealed a massive left peri-nephric hematoma and a large left 
renal tumor. Histopathology confirmed classic CMN. Notably, a ruptured aneurysm in a lower branch of the left 
renal artery was identified as the source of the fatal hemorrhage. 
Conclusion: While classic CMN has a typically benign clinical course, this case illustrates that it can present 
with catastrophic complications such as spontaneous tumor rupture and massive retroperitoneal hemorrhage. The 
delayed presentation (age of 7 months) and the presence of a vascular anomaly (aneurysm) likely contributed to 
the fatal outcome. In clinical practice, emphasis must be placed on thorough physical examinations during every 
routine visit. An asymptomatic abdominal mass detected in an infant is most frequently of renal origin, such as 
hydronephrosis, renal cysts, or benign renal neoplasms. 
Keywords: Congenital Mesoblastic Nephroma (CMN), Peri-nephric hemorrhage, Hemorrhagic shock, 
Aneurysm, Wunderlich syndrome 
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ท่ีมาด้วยมาภาวะความดันโลหิตต ่ารุนแรงจากการเสียเลือด 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา:  เน้ืองอกไตชนิดเมโสบลาสติกแต่ก าเนิด (congenital mesoblastic nephroma: CMN) เป็นเน้ืองอก
ไตปฐมภูมิชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุดในทารกแรกเกิด โดยทัว่ไปมีพยากรณ์โรคท่ีดี และรักษาหายไดด้้วยการผ่าตดั
โดยเฉพาะในชนิดคลาสสิก (classic type) อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตพบไดน้้อยมาก 
รายงานฉบบัน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อน าเสนอผูป่้วยเด็ก CMN ชนิดคลาสสิกท่ีมีภาวะวิกฤตจากเลือดออกปริมาณ
มากในช่องทอ้ง 
รายงานผู้ป่วย: ผูป่้วยเด็กชายไทยอายุ 7 เดือน มาโรงพยาบาลดว้ยอาการส าลกั ตรวจร่างกายพบภาวะซีด และ
คล าได้ก้อนในช่องทอ้งด้านซ้ายล่าง ระหว่างสังเกตอาการผูป่้วยมีสัญญาณชีพทรุดลงอย่างรวดเร็ว เกิดภาวะ
หวัใจหยดุเตน้และเสียชีวิต ผลการชนัสูตรศพพบกอ้นเน้ืองอกท่ีไตซ้ายร่วมกบัเลือดออกปริมาณมากในช่องหลงั
เยือ่บุช่องทอ้ง (massive retroperitoneal hemorrhage) ผลตรวจทางพยาธิวิทยาเขา้ไดก้บั CMN ชนิดคลาสสิก โดย
พบสาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากการแตกของหลอดเลือดแดงโป่งพอง (aneurysm) ของหลอดเลือดแดงไต (renal 
artery) ภายในกอ้นเน้ืองอก 
สรุป: แมเ้น้ืองอกไตชนิด CMN ส่วนใหญ่จะมีการด าเนินโรคท่ีไม่รุนแรง โดยเฉพาะชนิด classic แต่ในผูป่้วย
รายน้ีช้ีให้เห็นว่าเน้ืองอกชนิดน้ีสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงถึงชีวิตจากการแตกของเน้ืองอกหรือหลอด
เลือดได ้ซ่ึงแพทยค์วรตระหนกัถึงภาวะแทรกซอ้นน้ีเพื่อการเฝ้าระวงัและวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม 
ค าส าคัญ: เน้ืองอกไตชนิดเมโสบลาสติกแต่ก าเนิด, เลือดออกรอบไต, ภาวะช็อกจากการเสียเลือด, หลอดเลือด
แดงโป่งพอง 
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บทน า 
เน้ืองอกไตชนิดเมโสบลาสติกแต่ก าเนิด (congenital mesoblastic nephroma: CMN) จดัเป็นเน้ืองอกไต

ชนิดปฐมภูมิท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดในทารกแรกเกิดและทารกช่วง 3 เดือนแรกของชีวิต  โดยพบอุบติัการณ์ร้อยละ           
3-5 ของเน้ืองอกไตในเด็กทั้งหมด1,2 อาการแสดงทางคลินิกส่วนใหญ่มกัมาดว้ยการคล าไดก้อ้นในช่องทอ้งโดย
ไม่มีอาการผิดปกติอ่ืน (ร้อยละ 76) ซ่ึงอาจตรวจพบได้ตั้ งแต่ระยะก่อนคลอดผ่านการตรวจอัลตราซาวด ์  
(prenatal ultrasound) โดยมกัพบร่วมกบัภาวะน ้ าคร ่ ามากกว่าปกติ (polyhydramnios)2-4 ส่วนอาการแสดงอ่ืน ๆ 
ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 19) และภาวะปัสสาวะเป็นเลือด (ร้อยละ 11)2,5 นอกจากน้ียงัอาจพบ
ร่วมกบัความผิดปกติแต่ก าเนิดอ่ืน ๆ เช่น ความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบทางเดินอาหาร หรือ
ภาวะน้ิวเกิน (polydactyly) เป็นตน้1 

ลกัษณะทางพยาธิวิทยาของเน้ืองอกชนิดน้ี สามารถจ าแนกได้เป็น 3 ชนิดย่อย ได้แก่ ชนิดคลาสสิก 
(classic) ชนิดเซลลูลาร์ (cellular) และชนิดผสม (mixed) โดยทัว่ไปชนิดเซลลูลาร์มกัมีการด าเนินโรคท่ีรุนแรง
กว่า และมกัพบในทารกท่ีมีอายุมากกว่าเม่ือเทียบกบัชนิดอ่ืน 1,6 ส าหรับแนวทางการรักษาหลกัในปัจจุบนั คือ 
การผ่าตดัเอาเน้ืองอกและไตขา้งนั้นออกทั้งหมด (radical nephrectomy) ซ่ึงมกัมีผลการรักษาท่ีดี มีอตัราการรอด
ชีวิตโดยรวมสูงกว่าร้อยละ 90-951,3,4 อย่างไรก็ตาม ในรายท่ีเป็นชนิดเซลลูลาร์ท่ีมีการด าเนินโรคไม่ดี จะมีการ
แพร่กระจาย การกลบัเป็นซ ้ า หรือไม่สามารถผ่าตดัออกไดห้มด อาจพิจารณาใชย้าเคมีบ าบดัร่วมดว้ย (adjuvant 
chemotherapy) ทั้งก่อนและหลงัการผ่าตดั1 ถึงแมว้า่โดยรวม CMN จะมีพยากรณ์โรคท่ีดี แต่เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่ม
น้ีเป็นทารกจึงมีความเปราะบางและอาจเกิดผลข้างเคียงท่ีรุนแรงจากการรักษา ทั้ งจากยาเคมีบ าบัดหรือ
ภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดัจนถึงแก่ชีวิตได้1,5,7 
   รายงานผูป่้วยฉบบัน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อน าเสนอผูป่้วยเด็กชายอายุ 7 เดือน ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็น 
CMN แต่มีอาการแสดงทางคลินิกท่ีแตกต่างจากท่ีเคยมีรายงาน กล่าวคือ ผูป่้วยมีภาวะวิกฤตจากการเสียเลือด
ปริมาณมากในช่องหลังเยื่อบุ ช่องท้อง (massive retroperitoneal hemorrhage) จนเป็นเหตุให้เสียชีวิต และ
อภิปรายถึงลกัษณะทางคลินิก การวินิจฉัย และพยาธิก าเนิดของภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงและพบไดน้อ้ยมากใน
เน้ืองอกกลุ่มน้ี 
 
รายงานผู้ป่วย          

ผูป่้วยเด็กชายไทย เกิดครบก าหนด มารดาฝากครรภส์ม ่าเสมอ ไม่พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ ์
ปริมาณน ้าคร ่าปกติ ระหวา่งมาตรวจสุขภาพเด็กดีและรับวคัซีนตามนดัท่ีโรงพยาบาล ไม่พบกอ้นในช่องทอ้งจาก
การตรวจร่างกาย ตอนอายุ 3 เดือน ผูป่้วยไดรั้บการนอนโรงพยาบาลดว้ย อาการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน 
ผลตรวจเลือดไม่พบภาวะซีด  
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เม่ืออายุ 7 เดือน ผูป่้วยมาตรวจแผนกฉุกเฉินดว้ยอาการส าลกัลูกอมร่วมกบัอาการเขียวประมาณ 5 นาที  
ผูป้กครองให้ความช่วยเหลือเบ้ืองต้นด้วยการตะแคงตัวและเคาะหลัง เม่ือถึงแผนกฉุกเฉิน ผูป่้วยรู้สึกตัวดี 
ร้องไห้เสียงดงั จึงรับไวส้ังเกตอาการดา้นระบบทางเดินหายใจ ขณะสังเกตอาการในโรงพยาบาล ผูป่้วยรู้สึกตวัดี 
สัญญาณชีพคงท่ี ตรวจร่างกายพบมีภาวะซีด และคล ากอ้นไดท่ี้บริเวณดา้นซ้ายล่างของหนา้ทอ้งจึงส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการ เพื่อหาสาเหตุของภาวะซีดและวางแผนส่งตรวจทางรังสีวิทยาเพิ่มเติม เพื่อประเมินลกัษณะของ
กอ้นในช่องทอ้ง แต่ผูป่้วยมีอาการซึมลงอย่างรวดเร็ว หายใจเฮือก และเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้ (cardiac arrest) 
จึงไดรั้บการช่วยฟ้ืนคืนชีพตามแนวทางมาตรฐานเป็นเวลา 40 นาที โดยมีการใหส้ารน ้าและยาอยา่งเหมาะสม 

ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการหลงัท า CPR 30 นาที พบภาวะซีดรุนแรง Hb 5.1 g/dL และ platelet 206,000 

/cu.mm. และมีภาวะเลือดเป็นกรด (HCO3 < 4 mmol/L) ร่วมกบัโพแทสเซียมสูง (K 6.77 mmol/L) การถ่ายภาพ
รังสีทรวงอกไม่พบความผิดปกติ 

ผลการชนัสูตรศพพบเลือดออกจ านวนมากในช่องหลงัเยื่อบุช่องทอ้งดา้นซา้ย มีเลือดออกบริเวณไตซา้ย
ปริมาณมาก (massive left peri-nephric hematoma) หนา 2 เซนติเมตร น ้ าหนกัล่ิมเลือด 190 กรัม ไตซ้ายมีขนาด
ใหญ่ผิดปกติ (8×4.5×4 เซนติเมตร, น ้ าหนัก 72 กรัม) และมีลกัษณะเป็นเน้ือเดียวกันสีขาวเทา (homogeneous 
grayish-white) ส่วนไตขวาปกติ (รูปท่ี 1) 

 

 
รูปท่ี 1 massive perinephric hematoma at left kidney, size 10x7x4 cm 

 
ผลตรวจทางพยาธิสภาพเพิ่มเติม พบการเพิ่มจ านวนของ spindle cells ลกัษณะ monotonous nuclei ไม่มี 

mitotic activity ไม่มี capsule แบ่งแยกจากเน้ือไตปกติ (รูปท่ี 2, 3 ) การท า immunohistochemistry ให้ผลลบต่อ 
desmin,  SMA, AE1/AE3, DC10, S-100, P16 และ Ki-67 จึงวินิจฉัยเป็น congenital mesoblastic nephroma 
(CMN), classic type  
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รูปท่ี 2 Infiltrative tumor with entrapped renal parenchyma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 3 Spindle cell tumor in intermingling fascicle with collagen deposition 
 
ในส่วนแขนงหลอดเลือดแดงท่ีเล้ียงไตขา้งซ้าย พบล่ิมเลือดอุดตนั ร่วมกบัการอกัเสบของผนังหลอด

เลือดจนท าใหมี้ลกัษณะผนงัหลอดเลือดโป่งพองร่วมดว้ย (aneurysm)  
 สรุปสาเหตุการเสียชีวิตผูป่้วยเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการเสียเลือดอยา่งรุนแรงในช่องหลงัเยื่อบุช่อง

ทอ้ง จากเน้ืองอกไตชนิด CMN 
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อภิปรายผลการศึกษา 
ผูป่้วยรายน้ีเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือดปริมาณมาก (hemorrhagic shock) จากภาวะ

เลือดออกในช่องหลังเยื่อบุ ช่องท้อง (massive retroperitoneal hemorrhage) บริเวณรอบไต (peri-nephric 
hemorrhage) จากการทบทวนวรรณกรรมภาวะเลือดออกรอบไตโดยไม่ไดมี้สาเหตุจากการกระทบกระแทกนั้น 
(spontaneous  perirenal hemorrhage) มีช่ือเรียกว่า Wunderlich syndrome มีการเรียกช่ือน้ีตั้งแต่ปี ค.ศ.1856 ซ่ึง
พบได้น้อย แต่มีอาการรุนแรงถึงชีวิตได้8-10 โดยมีการศึกษาท่ีรวบรวมผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกรอบไต (peri-
nephric hemorrhage) จ านวน 165 ราย อายุผูป่้วยจากการศึกษาน้ี อยู่ระหว่าง 20 – 70 ปี  พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่
เกิดจากเน้ืองอก โดยเน้ืองอกไตชนิด angiomyolipoma เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุด (ร้อยละ 29.1) รองลงมาคือ
มะเร็งเซลล์ไต (renal cell carcinoma) (ร้อยละ 26.1) ในขณะท่ีสาเหตุจากความผิดปกติของหลอดเลือด เช่น 
polyarteritis nodosa และ ภาวะหลอดเลือดโป่งพอง (aneurysm) พบไดร้องลงมาตามล าดบั8 

อย่างไรก็ตามภาวะน้ีพบไดน้อ้ยมากในผูป่้วยเด็ก และมีสาเหตุท่ีแตกต่างไป มีการรายงานเคสผูป่้วยพบ
ภาวะ Wunderlich syndrome ขณะอยู่ในครรภ์สัมพันธ์กับการเกิด hydronephrosis และภาวะน ้ าคร ่ าน้อย11                
อีกรายงานพบภาวะเลือดออกจากอวยัวะขา้งเคียง เช่น ภาวะเลือดออกจากต่อมหมวกไตได้12 ดงันั้นการพบภาวะ
เลือดออกรุนแรงจนเสียชีวิตท่ีมีสาเหตุจาก CMN ดงัเช่นผูป่้วยรายน้ี ถือเป็นกรณีศึกษาท่ีพบไดย้าก5 

โดยทัว่ไป CMN เป็นเน้ืองอกท่ีมีพยากรณ์โรคดี โดยเฉพาะชนิดคลาสสิกซ่ึงมกัพบในผูป่้วยอายุน้อย
และมีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าต ่ากว่าเม่ือเทียบกบัชนิดเซลลูลาร์หรือชนิดผสมซ่ึงมกัมีการด าเนินโรคท่ีรุนแรงกว่า 
เช่น พบการตายของเน้ือเยื่อ (necrosis) การมีเลือดออกภายในกอ้น หรือการแพร่กระจายของโรค1,6  แต่ในผูป่้วย
รายน้ี แมผ้ลทางพยาธิวิทยาจะระบุว่าเป็นชนิดคลาสสิกซ่ึงควรมีการด าเนินโรคท่ีไม่รุนแรง แต่มาดว้ยอาการ
วิกฤตจากการเสียเลือดอยา่งรุนแรงจากการแตกของหลอดเลือดโป่งพอง (aneurysm) ของหลอดเลือดภายในกอ้น 
จนน าไปสู่การเสียชีวิต แมว้่าผูป่้วยรายน้ีจะไดรั้บการช่วยเหลือภาวะส าลกัก่อนมาโรงพยาบาลดว้ยการเคาะหลงั 
ซ่ึงอาจตั้งขอ้สังเกตว่าเป็นสาเหตุไปกระตุน้หลอดเลือดแดงไตท่ีมีความเปราะบางอยู่เดิมเกิดการปริแตกจาก 
aneurysm ไดห้รือไม่ แต่จากผลการชนัสูตรไม่พบลกัษณะผิวหนงัเปล่ียนสี หรือการบาดเจ็บของกลา้มเน้ือท่ีบ่งช้ี
ถึงการไดรั้บการกระทบกระเทือนรุนแรงจากภายนอก ประกอบกบัผูป่้วยมีภาวะซีดอยา่งรวดเร็วก่อนภาวะหัวใจ
หยุดเตน้ จึงน่าจะสนบัสนุนวา่น่าจะเกิดจากการแตกของหลอดเลือดจากพยาธิสภาพภายในกอ้นเน้ืองอกเองเป็น
หลัก  ข้อมูล น้ี จึงมีความส าคัญทางคลินิก เน่ืองจากแสดงให้ เห็นว่า CMN ชนิด classic ก็สามารถเกิด
ภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงถึงชีวิตไดเ้ช่นกนั 

ในผูป่้วยรายน้ีมีการตรวจพบพยาธิสภาพหลอดเลือดแดงโป่งพอง (aneurysm) ของ renal artery ภายใน
กอ้นเน้ืองอก ซ่ึงเป็นพยาธิสภาพท่ีพบนอ้ยมากใน CMN การศึกษาก่อนหน้าน้ีโดย Zach และคณะ13 ไดร้ายงาน
ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมาด้วยภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) และภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ 
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(disseminated intravascular coagulation) จากเน้ืองอกชนิดน้ี โดยระบุลกัษณะทางพยาธิวิทยาเป็นแบบ Atypical 
แต่ไม่ไดร้ะบุชดัเจนถึงการพบหลอดเลือดโป่งพองเป็นสาเหตุหลกัของการแตก ดงันั้นจากการคน้พบในผูป่้วย
รายน้ีจึงสนับสนุนสมมติฐานท่ีว่า แม้ในเน้ืองอกชนิดคลาสสิกท่ีมีลักษณะทางพยาธิวิทยาแบบ fibrous low 
cellularity อาจเกิดความผิดปกติของโครงสร้างหลอดเลือด (vascular anomaly) หรือความเปราะบางของผนัง
หลอดเลือด (vascular fragility) โดยอาจมีกลไกจากการเสียสมดุลระหว่างสารกระตุน้เซลล์เน้ืองอกท่ีเติบโตใน
พื้นท่ีจ ากัด เช่น vascular endothelial growth factor และ angiopoietin ท่ีมีมากกว่าตวัยบัย ั้ง มีการสร้างเอนไซม์
ยอ่ยโปรตีนเพื่อสลายเน้ือเยื่อเก่ียวพนัรอบ ๆ ส่งผลให้เกิดการสร้างเส้นเลือดใหม่ท่ีมีลกัษณะอ่อนแอจากการไป
สลายโครงสร้างเน้ือเยื่อเก่ียวพนั หลอดเลือดท่ีถูกสร้างขึ้นใหม่ในกอ้นเน้ืองอกจะมีโครงสร้างท่ีผิดปกติ มีความ
บิดเบ้ียวหรือขนาดใหญ่กว่าปกติ มีความเปราะบางสูง14 จนท าให้เกิด aneurysm และการแตกของหลอดเลือดได ้
ปัจจยัดา้นระบาดวิทยาเร่ืองอายุ  ผูป่้วยรายน้ีไดรั้บการวินิจฉัยเม่ืออายุ 7 เดือน ซ่ึงถือว่าล่าชา้กว่าช่วงอายุเฉล่ียท่ี
มกัพบโรคน้ีนอ้ยกว่า 1 เดือน1,2 การวินิจฉัยท่ีล่าชา้ อาจส่งผลให้เน้ืองอกมีระยะเวลาในการเจริญเติบโตนานขึ้น 
ซ่ึงอาจสัมพนัธ์กบัการขยายขนาดของกอ้นท่ีเพิ่มขึ้นได ้

ในทางเวชปฏิบติั จึงควรจะให้ความส าคญักบัการตรวจร่างกายทุกคร้ัง เช่น ในคลินิกสุขภาพเด็กดี หาก
แพทยต์รวจพบกอ้นผิดปกติในช่องทอ้งในช่วงวยัทารกโดยไม่มีอาการผิดปกติอ่ืน มกัเกิดจากความผิดปกติท่ีไต 
เช่น ภาวะกรวยไตโต ซีสตท่ี์เน้ือไต หรือเน้ืองอกไตชนิดไม่ร้ายแรง เป็นตน้15 การส่งตรวจอลัตร้าซาวด์ช่องทอ้ง
จึงมีประโยชน์ในการวินิจฉัยเบ้ืองตน้ เช่น แยกโรคกบัภาวะไตโต (hydronephrosis) ก่อน ถา้คิดถึงอาจจะเป็น
เน้ืองอกการส่ง CT หรือ MRI ถือเป็นแนวทางหลกัในการประเมิน และพิจารณาส่ง CTA และ MRA เพิ่มเติมเม่ือ
ตอ้งการประเมินวางแผนก่อนการผ่าตดั หรือกอ้นมีขนาดใหญ่หรือคิดถึงกอ้นมีเส้นเลือดผิดปกติร่วมดว้ย เพื่อ
ประเมินความสัมพนัธ์กบัหลอดเลือดและอวยัวะขา้งเคียง16 

โดยสรุป รายงานผูป่้วยฉบบัน้ีเนน้ย  ้าให้เห็นวา่ CMN แมส่้วนใหญ่จะเป็นเน้ืองอกท่ีมีพยากรณ์โรคดี แต่
แพทยค์วรตระหนกัถึงโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดท่ีรุนแรง โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมาแสดง
อาการช้ากว่าวยัทารกแรกเกิด หรือมีกอ้นขนาดใหญ่ ซ่ึงอาจซ่อนพยาธิสภาพของหลอดเลือดท่ีเส่ียงต่อการแตก
และเสียชีวิตได้5 
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