
                    
 

 
 
บทความพิเศษ 

ปัญหายารักษาโรคสมาธิส้ันขาดคราว: แนวทางการจัดการส าหรับกุมารแพทย์ในประเทศไทย 
เทอดพงศ์ ทองศรีราช, ณัฐพร ทัศนกิจพาณิชย์, พร ไตรรัตน์วรกุล, นงลักษณ์ บุญชูดวง, เขมิกา เขมะกนก สุดนาวา,  
นันทพร เลก็พิทยา, ภัทรา เฉลียวศักด์ิ 

Nirsevimab กับบทบาทในการป้องกันการติดเช้ือ RSV ในทารกและเด็กเล็ก 
ทวี โชติพิทยสุนนท์, กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ, ธันยวีร์ ภูธนกิจ, วนัทปรียา พงษ์สามารถ, สมศักด์ิ โล่ห์เลขา,  
ปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์, สรายทุธ สุภาพรรณชาติ, รุจิภัตต์ ส าราญส ารวจกิจ, อลิสา ลิม้สุวรรณ 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาของการติดเช้ือ respiratory syncytial virus ในเด็กก่อนและหลังการระบาดของ COVID-19  
ในโรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร 

วัทนี ทวีสิทธ์ิ, สุทธินนัท์ รุ่งวิถีชัยพร, อารีรัตน์ ชัยเรืองยศ 
การศึกษาอาการทางคลินิกของทารกและเด็กที่เข้ารับการรักษาทางการแพทย์ด้วยอาการทางเดินหายใจจากเช้ืออาร์เอสวี 
ภายหลังการรับภูมิคุ้มกันส าเร็จรูปเนอร์ซิวิแมบ 

นิรัชพร วิจักษณบุญ, นภาพร จันทศรีสวัสด์ิ, ภาวินี เอกปิยะกุล, ธันยวีร์ ภูธนกิจ 

การพัฒนาคะแนนทางเดินหายใจในเด็กแม่สะเรียง (Maesariang Respiratory Score) ส าหรับผู้ป่วยโรคติดเช้ือเฉียบพลัน 
ของระบบหายใจส่วนล่าง อายุต ่ากว่า 5 ปี เพ่ือท านายการช่วยเหลือระบบทางเดินหายใจ 

สลิล ตั้งชวาล, ขนุเขา ฤกษ์วรชัย, กนกกาญจน์ สันกลกิจ 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความล้มเหลวในการใช้เคร่ืองให้ออกซิเจนด้วยอัตราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืนทาง nasal cannular ในผู้ป่วยเด็ก 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

อัจฉรัตน์ กัลยา 
การยอมรับของสารละลายเกลือแร่ท่ีใช้น ้าตาลมะพร้าวในผู้ป่วยเด็กโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 

ชญานิศ ธนฤกษ์ชัย, สงวนศักด์ิ  ฤกษ์ศุภผล, ลัคนา ฤกษ์ศุภผล 

ผลของการใช้ยาอินโดเมทาซินในการป้องกันภาวะเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกิดก่อนก าหนดการศึกษาแบบ retrospective cohort 
ณัฏฐพิชา อุทัยวัฒนานนท์, สุวัฒนา อ่อนประสงค์ 

ผลการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวในทารกแรกเกิดท่ีมีโรคทางปอดท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงของภาวะความดันหลอดเลือดแดงปอดสูง 
สุกัญญา บุญบัวมาศ 

การศึกษาผลการให้ยาน ้าเสริมธาตุเหล็กขนาดป้องกันกับการไม่ให้เสริมในการป้องกันภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในทารก 
กลุ่มอายุครรภ์ต้ังแต่ 34 สัปดาห์ขึน้ไปท่ีช่วงอายุ 4-6 เดือน 

ศิราณี วงศ์เรืองศรี 
การพัฒนาระบบดึงข้อมูลจากรายงานการตรวจคล่ืนสะท้อนหัวใจเพ่ือสร้างฐานข้อมูลโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดโดยอัตโนมัติ 

ภราดร จันทร์อ่อน 
การศึกษาภาวะแทรกซ้อนของวัคซีนบีซีจีในเด็ก ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี

กิตติภัทร โพธิแท่น, พักต์เพญ็ สิริคุตต์ 
รายผู้ป่วย 

รายงานผู้ป่วยเด็ก 3 รายที่มีภาวะกล้ามเน้ืออักเสบจากการติดเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
ญาณิศา ศิรินฤมิตร, รัฐฐากร ป่ินพัฒนพงศ์ 
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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/ผู้อ านวยการส านกังาน 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ  โลห่์เลขา 

กรรมการ/อดีตประธาน 
รองศาสตราจารย ์พลตรีหญิงฤดีวิไล   สามโกเศศ 

ประธาน 
ศาสตราจารยค์ลินิก แพทยห์ญิงวนิดัดา   ปิยะศิลป์  

รองประธานคนท่ี 1 
ศาสตราจารย ์นายแพทยว์ฐิารณ   บุญสิทธิ 

รองประธาน คนท่ี 2/ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพิมล   วงศศิ์ริเดช  

เลขาธิการ 
ศาสตราจารยค์ลินิก พลตรีหญิงประไพพิมพ ์ ธีรคุปต ์
 เหรัญญิก 
 
 
 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์นายแพทยส์มชาย   สุนทรโลหะนะกลู 
ประธานฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงจารุพิมพ ์  สูงสว่าง 
 ผู้ช่วยฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา
 ประธานฝ่ายวิชาการ 
ศาสตราจารยค์ลินิก พลตรีดุสิต   สถาวร  

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



 

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 
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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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บทคัดย่อ  

การขาดคราวของยารักษาโรคสมาธิสั้น โดยเฉพาะกลุ่มยาออกฤทธ์ิกระตุน้ระบบประสาท (stimulant) 
เป็นปัญหาส าคญัท่ีกระทบความต่อเน่ืองของการรักษา สมรรถนะการเรียน และความมัน่คงทางอารมณ์ของเด็ก
และครอบครัว บทความน้ีไดอ้ธิบายภาพรวมการขาดคราวและความทา้ทายเชิงระบบในบริบทไทย พร้อมสรุป
ภาพรวมยารักษาโรคสมาธิสั้นท่ีใช้จริงในประเทศ ไดแ้ก่ methylphenidate ชนิดออกฤทธ์ิสั้นและออกฤทธ์ินาน 
(Ritalin®, Rubifen®, methylphenidate GPO, Ritalin® LA, Concerta®, methylphenidate Sandoz®) ทั้ งน้ีบริษัทท่ี
เคยน าเขา้ยากลุ่ม non-stimulant ไดแ้ก่ atomoxetine ไดยุ้ติการน าเขา้มาประมาณ 1 ปีท่ีผ่านมา จึงท าให้ไม่มียา 
non-stimulant ท่ีผ่านการรับรองโดยองค์การอาหารและยาในประเทศขณะน้ี และการเตรียมพร้อมต่อการมียา 
lisdexamfetamine ในอนาคต ส่วนทา้ยเป็นขอ้เสนอเชิงปฏิบติัแบบวางแผนล่วงหนา้ท่ีผูเ้ขียนเสนอส าหรับคลินิก
พฒันาการท่ีมี case coordinator หรือ case manager โดยใช้การคดัแยกผูป่้วยเป็นกลุ่มสีเพื่อก าหนดระดับการ
ติดตาม การส่ือสาร และการเตรียมยาอยา่งเป็นระบบ พร้อมตารางประกอบเพื่อช่วยตดัสินใจในคลินิก  
ค าส าคัญ: สมาธิสั้น, ยารักษาโรคสมาธิสั้น, การขาดคราวของยา, เมทิลเฟนิเดต, รูปแบบการดูแลแบบกา้วหนา้ 
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Abstract 
Intermittent shortages of attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) medications, particularly 

stimulant agents, have become an important challenge affecting continuity of care, academic functioning, and 
the emotional stability of children and their families. This article describes the overall landscape of ADHD 
medication shortages and related system-level challenges in the Thai context. It also summarizes the ADHD 
medications currently available in Thailand, including short-acting and long-acting methylphenidate 
formulations (Ritalin®, Rubifen®, methylphenidate GPO, Ritalin® LA, Concerta®, and methylphenidate 
Sandoz®). In addition, the non-stimulant agent atomoxetine, which had previously been imported, has been 
discontinued for approximately the past year, resulting in the current absence of any non-stimulant ADHD 
medication approved by the Thai Food and Drug Administration. The article also discusses preparation for the 
potential future availability of lisdexamfetamine. Finally, it presents a practical, proactive planning model for 
developmental-behavioral clinics with a case coordinator or case manager, using a color-coded patient 
stratification system to guide the intensity of follow-up, communication, and medication preparation in a 
structured manner. Accompanying tables are provided to support clinical decision-making in routine practice. 
Keywords: Attention-deficit/hyperactivity disorder, Medication shortages, Stimulant, Methylphenidate, Risk-
stratified care 

2  เทอดพงศ ์ทองศรีราช และคณะ                                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม–กนัยายน 2569 



 

ภาพรวมปัญหาการขาดคราวของยารักษาโรคสมาธิส้ัน 
การรักษาโรคสมาธิสั้นในเด็กประกอบดว้ยการรักษาดว้ยยาร่วมกบัการปรับเปล่ียนพฤติกรรม และอาศยั

การดูแลรักษาระยะยาว1 การขาดคราวของยารักษาโรคสมาธิสั้นเป็นปรากฏการณ์ท่ีพบไดใ้นหลายประเทศและ
มกัเกิดซ ้ าเป็นระยะ โดยมีสาเหตุจาก ความจ าเป็นในการใช้ยาเพิ่มขึ้นเน่ืองจากการเขา้ถึงบริการท่ีมากขึ้น การ
ผลิตล่าชา้ การควบคุมการผลิตและจดัจ าหน่ายยาท่ีไม่ยืดหยุ่น  การส่งมอบ การติดต่อส่ือสารระหวา่งหน่วยงาน 
ส่งผลใหเ้กิดความไม่สมดุลของการกระจายยา ท าใหเ้กิดสถานการณ์ขาดคราวยาหรือชนิดของยาในบางพื้นท่ี แม้
ระบบโดยรวมยงัมียาอยู่2-6 ผลกระทบส าคญัไม่ใช่เพียงการบริหารจดัการยาเพื่อใหเ้พียงพอกบัเด็กแต่ละคน แต่ยงั
ส่งผลต่อการเรียน การควบคุมตนเอง ความสัมพนัธ์ในครอบครัวโรงเรียน และยงัเพิ่มภาระของผูดู้แล และผู ้
ให้บริการในการนัดหมายและเดินทางมารับยาอีกคร้ัง ในบางรายจ าเป็นตอ้งเปล่ียนชนิดยาท่ีมีราคาสูงกว่าเดิม 
เพื่อให้ได้รับประทานยาต่อเน่ือง ส่งผลต่อภาระทางการเงินของผูดู้แลและอาจเกิดผลขา้งเคียงจากยา 7 ดังนั้น
แนวทางท่ีดีจะช่วยให้ทีมรักษาตัดสินใจได้อย่างปลอดภัย ลดการลองผิดลองถูก และช่วยให้การส่ือสารกับ
ผูป้กครองเหมาะสมมากยิง่ขึ้น  
ปัญหาการขาดคราวของยารักษาโรคสมาธิส้ันในประเทศไทย  

ในประเทศไทย methylphenidate ถูกก ากับโดยส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ในฐานะ
วตัถุออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท ท าให้กระบวนการจดัหาและกระจายมีขอ้จ ากดัมากกวา่ยาทัว่ไป และเม่ือห่วง
โซ่อุปทานสะดุด ผลกระทบจะมาถึงโรงพยาบาลค่อนขา้งเร็ว8 อยา่งไรก็ตาม อย. ไดมี้การส่ือสารและระดมความ
ร่วมมือจากหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อจดัการปัญหาขาดคราว พร้อมทั้งมีระบบเผยแพร่ขอ้มูลเพื่อช่วยให้หน่วย
บริการวางแผนล่วงหนา้ได้8 โดยแผนบริหารจดัการของไทยระบุชดัวา่มีการส ารองยา methylphenidate ชนิดออก
ฤทธ์ิสั้ น (short-acting) หรือยาท่ีปลดปล่อยตัวยาทันที  (immediate release; IR) ได้แก่ Ritalin® 10 mg และ 
Rubifen® 10 mg ให้มีคงคลังเพียงพอ ขณะท่ีบางรายการยาชนิดออกฤทธ์ินาน โดยเฉพาะยา Concerta® ยงัมี
แนวโนม้ขาดคราวอยู่บ่อยคร้ัง สถานการณ์น้ีสอดคลอ้งกบัความจริงในคลินิกท่ีมกัพบว่ายาชนิดออกฤทธ์ิสั้นไม่
ค่อยขาดคราว (หรือขาดเพียงระยะสั้ น) ขณะท่ียาชนิดออกฤทธ์ินานมักขาดคราวเป็นเวลานาน ท าให้ระบบ
บริการตอ้งพึ่งพาแผนส ารองอยูเ่สมอ9  
ภาพรวมยาที่ใช้จริงในไทยเพ่ือเตรียมพร้อมรับมือภาวะยาขาดคราว  

การบริหารจดัการภาวะยาขาดคราวอย่างปลอดภยั ควรเร่ิมจากการสร้างความเขา้ใจให้แก่ทีมรักษาและ
ผูป้กครองวา่ แมย้าหลายรายการเป็น methylphenidate เหมือนกนั แต่ยาชนิดออกฤทธ์ินานมีกลไกการปลดปล่อย
ยาและขอ้บ่งใช้ท่ีแตกต่างกัน ผลลพัธ์ทางคลินิกในแต่ละช่วงเวลาของวนัจึงอาจไม่เหมือนกนั  (ตารางท่ี 1)10-12 

เป้าหมายการดูแลเด็กโรคสมาธิสั้ นมุ่งผลลพัธ์ลดอาการหลกั เช่นการท ากิจวตัรประจ าวนั การเรียน และการ
ท างานให้เสร็จและมีประสิทธิภาพ เพิ่มสมรรถนะและคุณภาพชีวิต การปรับยาควรท าอย่างเป็นระบบพร้อม
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ติดตามผลและความปลอดภยั โดยใช้ขอ้มูลจากบา้นและโรงเรียนประกอบ 1,12-14 ในอดีตประเทศไทยมียา non-
stimulant ท่ีเขา้ถึงไดค้ือ atomoxetine ซ่ึงเป็นทางเลือกส าคญัเม่ือคาดว่าการขาดคราวจะยืดเยื้อหรือเม่ือการสลบั
รูปแบบ stimulant ส่งผลให้สมาธิและสมรรถนะของเด็กไม่เต็มท่ีตลอดวนั แต่อาจตอ้งปรับความคาดหวงัว่าเป็น
ยาท่ีใชเ้วลาหลายสัปดาห์จึงเห็นผลเตม็ท่ี ไม่ทนัทีเหมือนการออกฤทธ์ิของ stimulant15  อยา่งไรก็ตาม ตั้งแต่ พ.ศ.
2567 ผูป้ระกอบการขอยกเลิกต ารับยา atomoxetine แลว้ ปัจจุบนัประเทศไทยก าลงัจะมี lisdexamfetamine เขา้มา
เป็นอีกตัวเลือก จึงมีส่วนช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นของระบบ แต่การเร่ิมใช้ควรอยู่บนฐานการติดตามท่ีดีตาม
หลกัการของแนวทางมาตรฐาน  

 
ตารางท่ี 1 ยารักษาโรคสมาธิสั้นในประเทศไทยและบทบาทเม่ือเกิดการขาดคราว 

กลุ่มยา รายการยาในไทย ชนิดการ
ออกฤทธิ์ 

บทบาทเชิงปฏิบัติ
เม่ือขาดคราว 

ประเด็นท่ีควรระวัง 

methylphenidate 
intermediate release 

ritalin® 10 mg, 
rubifen® 10 mg 
methylphenidate 
GPO 10 mg 

ออกฤทธ์ิสั้น 
3-4 ชัว่โมง 

ทางเลือกเม่ือยา
ชนิดอ่ืนไม่เพียงพอ 
เน่ืองจากในระบบ
มียาเพียงพอ โดย
อาจใหท้ดแทนยา
เดิมทั้งหมดหรือคู่
กบัยาออกฤทธ์ิ
นานท่ียงัมีในคลงั
ยา 

เป้าหมายคือคุมอาการ
ช่วงเวลาส าคญัก่อน 
ตอ้งรับประทานยา
ในช่วงระหวา่งวนั อาจ
ส่งผลให้12-14  
-เกิดผลกระทบทาง
จิตใจของเด็กท่ีตอ้ง
รับประทานยาท่ี
โรงเรียน  
-อาจท าใหมี้อาการ 
rebound ระหวา่งม้ือยา 
และเม่ือยาหมดฤทธ์ิ  
-จ าเป็นตอ้งติดตามถ่ีขึ้น
ช่วงแรกหลงั
ปรับเปล่ียนชนิดยา 

methylphenidate 
extended release 
(capsule) 

Ritalin® LA 20 mg ออกฤทธ์ิ
นาน 8 
ชัว่โมง 

สับเปล่ียนกบัยา
ออกฤทธ์ินานชนิด
อ่ืน 

แมว้า่เป็นการปรับยาใน
กลุ่ม long-acting 
ดว้ยกนั ยาอาจมีผลไม่
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กลุ่มยา รายการยาในไทย ชนิดการ
ออกฤทธิ์ 

บทบาทเชิงปฏิบัติ
เม่ือขาดคราว 

ประเด็นท่ีควรระวัง 

เท่ากนั ยงัตอ้งติดตาม
ช่วงท่ีคุมอาการไดจ้ริง 
และผลขา้งเคียง10,11  

methylphenidate 
modified release 

methylphenidate 
Sandoz® 18, 36 mg 

ออกฤทธ์ิ
นาน 10-12 
ชัว่โมง 

สับเปล่ียนกบัยา
ออกฤทธ์ินานชนิด
อ่ืน 

แมว้า่เป็นการปรับยาใน
กลุ่ม long-acting 
ดว้ยกนั ยาอาจมีผลไม่
เท่ากนั ยงัตอ้งติดตาม
ช่วงท่ีคุมอาการไดจ้ริง 
และผลขา้งเคียง10,11 

methylphenidate 
OROS 

Concerta® 18, 27, 
36, 54 mg 

ออกฤทธ์ิ
นาน 10-12 
ชัว่โมง 

สับเปล่ียนกบัยา
ออกฤทธ์ินานชนิด
อ่ืน 

แมว้า่เป็นการปรับยาใน
กลุ่ม long-acting 
ดว้ยกนั ยาอาจมีผลไม่
เท่ากนั ยงัตอ้งติดตาม
ช่วงท่ีคุมอาการไดจ้ริง 
และผลขา้งเคียง10-11  

stimulant ท่ีก าลงัจะ
เขา้ประเทศไทย  
(lisdexamfetamine) 

Vyvanse® 20, 30, 
40 mg 

ออกฤทธ์ิ
นาน 12-14 
ชัว่โมง  

เป็นทางเลือกหาก
ยาขาดคราวใน
อนาคต  

การเร่ิมใชต้อ้งมี
แนวทางติดตามผลและ
ความปลอดภยั1,12-14  
ไม่มีขนาดยาท่ี
เทียบเคียงกบัยา 
methylphenidate 
จ าเป็นตอ้งเร่ิมและปรับ
ยาใหเ้หมาะกบัแต่ละคน
1,12 
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ข้อควรระวังเม่ือสลบัยา long-acting methylphenidate 
ภาวะยาขาดคราวมักท าให้เกิดความจ าเป็นต้องสลับยาในกลุ่ม long-acting methylphenidate ด้วยกัน 

แมว้่าเป็นยากลุ่มเดียวกนั แต่มีขอ้ควรระวงัท่ีส าคญั ความแตกต่างของสัดส่วนและรูปแบบการปลดปล่อยตวัยา
ของแต่ละยี่ห้อ ยาในกลุ่มน้ีมีการปล่อยยาแบบสองระยะ คือออกฤทธ์ิทนัที (immediate-release; IR) และค่อย ๆ 
ปลดปล่อย (modified release: MR) ยาแต่ละยี่ห้อมีสัดส่วนของยาทั้งสองระยะน้ีไม่เท่ากัน รวมถึงมีกลไกการ
ปล่อยยา เภสัชจลนศาสตร์ และระดบัความเขม้ขน้ของยาในเลือดท่ีแตกต่างกนั  เช่น Concerta® มี IR/MR 22/78
โดยท่ี MR ท าให้ยาขึ้ นระดับสูงสุดท่ี 6-8 ชั่วโมง และยาออกฤทธ์ินาน 12 ชั่วโมง ในขณะท่ี Ritalin® LA มี 
IR/MR 50/50 โดยท่ี MR ท าให้ยาขึ้นระดบัสูงสุดท่ี 4 ชัว่โมง และยาออกฤทธ์ินาน 8 ชัว่โมง การเปล่ียนยี่ห้อจึง
อาจท าให้ประสิทธิภาพในการควบคุมอาการในแต่ละช่วงเวลาของวนัเปล่ียนแปลงไป  รวมถึงผลขา้งเคียงท่ี
แตกต่างกัน1,10,16 ยกตัวอย่างเช่น ในเด็กท่ีรับประทาน Concerta® 18/27/36 mg ในสถานการณ์ท่ียาขาดคราว 
จ าเป็นตอ้งเปล่ียนเป็น Ritalin® LA 20 mg อาจส่งผลให้เกิดผลขา้งเคียงในช่วง 4 ชัว่โมงแรกหลงัรับประทานยา
มากขึ้น เน่ืองจาก Ritalin® LA มีสัดส่วนของ IR/MR 50/50 และยาไม่ครอบคลุม 12 ชัว่โมง หรือในทางกลบักนั 
เด็กท่ีรับประทาน Ritalin® LA 20 mg แล้วสับเปล่ียนเป็น Concerta® 18/27/36 mg ในช่วง 4 ชั่วโมงแรกหลัง
รับประทานยา อาจจะมีสมาธิไม่เตม็ท่ี  

นอกจากขอ้ควรระวงัขา้งตน้ ยงัมีขอ้ควรระวงัเร่ืองความร่วมมือในการรับประทานยา การบริหารจดัการ
ยา และความคุม้ทุน เช่น ช่วงท่ี Concerta® 36 mg ขาดคราว ซ่ึงเกิดซ ้ าทุกปี จ าเป็นตอ้งเปล่ียนเป็น Concerta® 18 
mg 2 เมด็ ส่งผลกระทบกบัคลงัยา Concerta® 18 mg เด็กจ าเป็นตอ้งรับประทานเม็ดยาท่ีมากขึ้น ส่งผลกระทบกบั
ความร่วมมือในการรับประทานยา และยา Concerta® 18 mg 2 เม็ด มีตน้ทุนท่ีมากกว่า Concerta® 36 mg เกือบ 2 
เท่า หรือในกรณีท่ีเด็กรับประทานยา Ritalin® LA 20 mg ซ่ึงเป็นแคปซูล สามารถแกะโรยเม็ดบีดในโยเกิร์ตได ้
เม่ือยา Ritalin® LA 20 mg ขาดคราว จ าเป็นตอ้งเปล่ียนเป็น Concerta® ซ่ึงตอ้งกลืนทั้งเม็ด ส่งผลต่อความร่วมมือ
ในการรับประทานยาได ้     

Medicines and Healthcare products Regulatory Agency ของสหราชอาณาจักร และ Medsafe ของ
นิวซีแลนด์ ไดอ้อกค าเตือนให้ใชค้วามระมดัระวงัเม่ือจ าเป็นตอ้งสลบัผลิตภณัฑ ์methylphenidate ชนิดออกฤทธ์ิ
นาน โดยเนน้ว่าความแตกต่างของสูตรต ารับอาจกระทบต่อการควบคุมอาการและความปลอดภยัของผูป่้วย 10,17 
ขณะเดียวกนั แนวทางเชิงปฏิบติัจาก Specialist Pharmacy Service ของระบบสุขภาพสหราชอาณาจกัร เสนอให้
ใช้กระบวนการสลบัยาอย่างมีโครงสร้าง และให้ความส าคญักับการติดตามผลหลงัการสลบั แทนการมองว่า
ผลิตภณัฑอ์อกฤทธ์ินานทุกชนิดสามารถทดแทนกนัไดเ้สมอ16 ในประเทศไทย ประเด็นน้ีมีความส าคญัเป็นพิเศษ 
เน่ืองจาก Concerta® มีแนวโน้มขาดคราวเป็นช่วง และการสลับไปใช้ Ritalin® LA หรือ methylphenidate 
Sandoz® อาจเกิดขึ้นไดจ้ริงในหนา้งาน การท าให้ทีมรักษาและผูป้กครองเขา้ใจเหตุผลของการนดัติดตามอาการ
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ให้บ่อยขึ้นหลงัสลบัยา จะช่วยลดความคาดหวงัท่ีคลาดเคล่ือน ลดความกงัวล และลดความตึงเครียดในระบบ
บริการได้6,9,16,18 
การส่ือสารกบัผู้ปกครองเม่ือเร่ิมมีสัญญาณยาขาดคราว 

เม่ือผูป้กครองทราบว่ายาท่ีเด็กใช้ประจ ามีแนวโน้มขาดคราว ความวิตกกงัวลมกัเพิ่มขึ้นทนัทีและอาจ
น าไปสู่การพยายามหายาจากหลายแหล่งหรือการกักตุนยาเกินความจ าเป็น 4,18 การส่ือสารของคลินิกจึงควร
เร่ิมตน้จากการส่ือสารอย่างโปร่งใสกบัเด็กและผูป้กครองว่าปัญหาน้ีเป็นเหตุการณ์เชิงระบบและมีแผนบริหาร
จดัการระดับประเทศในไทยเพื่อบรรเทาผลกระทบ 8,9 จากนั้นจึงอธิบายว่าคลินิกจะเน้นความปลอดภัยและ
สมรรถนะของเด็กเป็นเป้าหมายหลกัตามแนวทางมาตรฐาน และจะปรับแผนอย่างเป็นขั้นตอนแทนการเปล่ียน
ยาไปมาโดยไร้ทิศทาง1,13,19 ในกรณีท่ีตอ้งสลบัยาออกฤทธ์ินานควรอธิบายเหตุผลของการนัดติดตามเร็วขึ้น คือ 
เพื่อประเมินความครอบคลุมของยาโดยเฉพาะในช่วงบ่าย ผลขา้งเคียงจากยา วิธีท่ีท าให้การติดตามง่ายและเป็น
รูปธรรมคือให้ผูป้กครองช่วยเก็บขอ้มูล 1 สัปดาห์หลงัปรับเปล่ียนยา ไดแ้ก่ เวลารับประทานยา เวลาเร่ิมเห็นผล 
จ านวนชัว่โมงท่ียาครอบคลุมอาการผลขา้งเคียง โดยเฉพาะ ความอยากอาหาร การนอน และขอความเห็นจากครู
ในการสังเกตพฤติกรรมท่ีโรงเรียน ขอ้มูลน้ีท าให้แผนในการปรับยามีความชัดเจน ติดตามผลได้ และส่งผล
กระทบกบัเด็กและครอบครัวใหน้อ้ยท่ีสุด1,4,13 
ระบบการดูแลแบบวางแผนล่วงหน้า  

ระบบน้ีเป็นขอ้เสนอของผูเ้ขียนท่ีตั้งใจออกแบบให้เหมาะกบัคลินิกพฒันาการเด็กในประเทศไทยท่ีมีผู ้
ประสานงานหรือผูจ้ัดการดูแลผูป่้วย (case coordinator/manager) ชัดเจน โดยอาศัยหลักฐานเชิงระบบและ
หลกัการจากแนวทางมาตรฐานสากลเป็นฐาน แลว้จดัรูปแบบการตอบสนองต่อภาวะยารักษาโรคสมาธิสั้นชนิด
ออกฤทธ์ิยาวขาดคราวให้เป็นขั้นตอนและเป็นธรรม18-20 จุดตั้งตน้คือจากขอ้มูลไทยว่ากลุ่มยาออกฤทธ์ิสั้นมกั
เพียงพอและยาออกฤทธ์ินานบางรายการอาจขาดเป็นช่วง จึงควรวางระบบให้รับมือไดโ้ดยลดการสลบัยาท่ีไม่
จ าเป็น ผูเ้ขียนเสนอการคดัแยกผูป่้วยเป็นกลุ่มสีเพื่อก าหนดระดบัของการเตรียมพร้อมและติดตามเม่ือมีสัญญาณ
วา่ยาคงคลงัต ่า กลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการปรับเปล่ียนการรักษาจะไดรั้บการดูแลเชิงรุก ส่วนกลุ่มท่ียืดหยุ่นได้
จะเนน้การดูแลรักษาโดยไม่ใชย้า วางแผนการดูแลท่ีโรงเรียน  การคดัแยกเช่นน้ีสอดคลอ้งกบัแนวคิดการจดัสรร
ทรัพยากรตามความเส่ียง และช่วยลดความเหล่ือมล ้าจากพฤติกรรมการส ารองยาเกินจ าเป็น20 (ตารางท่ี 2)   
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ตารางที่ 2 ระบบการดูแลแบบวางแผนล่วงหนา้รายบุคคลส าหรับการจดัการยารักษาโรคสมาธิสั้นขาดคราว4-6,16,18-20                   
กลุ่ม ลกัษณะผู้ป่วยโดยรวม การท างานของ case coordinator เม่ือ

ยามีคงคลงัต ่าหรือมีสัญญาณขาดคราว 
เป้าหมายเชิงคลินิก 

แดง -การหยดุยาแมช้ัว่คราว หรือการ
หยดุยาในช่วงเวลาส าคญั เช่น ช่วง
สอบ เป็นตน้ อาจส่งผลต่อ
สมรรถนะชดัเจน เช่น ผลกระทบ
กบัการเรียน สัมพนัธภาพ ความ
ปลอดภยั เป็นตน้ 
และ 
-เคยปรับยาเป็นยาออกฤทธ์ิสั้นแลว้
ควบคุมอาการไม่ได ้มีผลกระทบ
กบัสมรรถนะ หรือมีผลขา้งเคียง
ชดัเจน หรือประสบภาวะยาขาด
คราวคร้ังแรก 
  

-ติดต่อเชิงรุกก่อนยาผูป่้วยหมด 1 เดือน 
-นดัเร็วขึ้นเพื่อทบทวนแผน และ
ปรับเปล่ียนยาเป็นยาออกฤทธ์ินานชนิด
อ่ืนตามความเหมาะสม แต่หากยาออก
ฤทธ์ินานชนิดอ่ืนมีแนวโนม้ขาดคราว
หรือขาดคราวแลว้ พิจารณาใหย้ากลุ่ม
ออกฤทธ์ิสั้น 
-จ่ายยาหลงัปรับยา จ านวนยาไม่ควรเกิน 
1 เดือน เพื่อป้องกนัการขาดคราวยาท่ีใช้
ทดแทน เพราะโดยปกติยามกัเติมในคลงั
ภายหลงั 1 เดือนแลว้  ซ่ึงจะไดก้ลบัไป
ใชย้าเดิมท่ีเหมาะสมกบัเด็ก 
-ผูป้กครองติดต่อกลบัเม่ือพบปัญหาหลงั
ปรับเปล่ียนแผนการรักษา 
-นดัติดตามเร็วขึ้นหลงัปรับยา 

-ลดโอกาสเกิดผล
ขา้งเคียงจากการ
รักษา  
-ลดผลกระทบกบั
สมรรถนะของเด็ก  

เหลือง -การหยดุยาแมช้ัว่คราว ส่งผลต่อ
สมรรถนะเลก็นอ้ย/ปานกลาง  
และ 
-เคยปรับยาเป็นยาออกฤทธ์ิสั้นแลว้
ควบคุมอาการไดใ้กลเ้คียงยาออก
ฤทธ์ินาน มีผลกระทบกบัสมรรถนะ 
หรือมีผลขา้งเคียงเลก็นอ้ย หรือ
ประสบภาวะยาขาดคราวคร้ังแรก  

-มาพบตามนดั ไม่จ าเป็นตอ้งเรียก
ล่วงหนา้ ปรับยาตามความเหมาะสม 
โดยเป็นยาท่ีมีเพียงพอในคลงั 
-เนน้การติดตาม 1-2 สัปดาห์หลงัปรับ
แผน 
-จ่ายยาคร้ังแรกหลงัปรับยา จ านวนยาไม่
เกิน 1 เดือน ยกเวน้วา่เด็กเคย
รับประทานยาท่ีทดแทนมาก่อนแลว้ไม่
มีปัญหา สามารถสั่งยาไดไ้ม่ควรเกิน 3 
เดือน/คร้ัง เพื่อใหเ้ด็กไดก้ลบัไปใชย้า
เดิมไดเ้ร็วท่ีสุดเม่ือมียาเติมในคลงั 

ลดการลองผิดลอง
ถูก ท าใหก้าร
สับเปล่ียนยาทดแทน
เป็นขั้นตอนและ
ปลอดภยั 
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กลุ่ม ลกัษณะผู้ป่วยโดยรวม การท างานของ case coordinator เม่ือ
ยามีคงคลงัต ่าหรือมีสัญญาณขาดคราว 

เป้าหมายเชิงคลินิก 

-ผูป้กครองติดต่อกลบัเม่ือพบปัญหาหลงั
ปรับเปล่ียนแผนการรักษา 
-นดัติดตามเร็วขึ้นหลงัปรับยา 

เขียว -อาการไม่มาก  
และ 
-การหยดุยาชัว่คราวไม่มีผลกระทบ
ความสามารถในการใช้
ชีวิตประจ าวนั  

-เนน้กลยทุธ์ในการดูแลและส่งเสริม
สมรรถนะของเด็กทั้งท่ีโรงเรียนและ
บา้น  
-ส่ือสารกบัคุณครูเพื่อเขา้ใจสถานการณ์
และร่วมมือในการดูแล 
-ในช่วงวนัท่ีไม่ไดไ้ปโรงเรียน พิจารณา
หยดุยาหรือเปล่ียนเป็นยาออกฤทธ์ิสั้น
ทดแทน  
-การจ่ายยา จ านวนยาไม่ควรเกิน 1 เดือน 
-ผูป้กครองติดต่อกลบัเม่ือพบปัญหาหลงั
ปรับเปล่ียนแผนการรักษา 
-นดัเร็วขึ้นหลงัปรับแผนการรักษา 

คงคุณภาพชีวิตและ
การท าหนา้ท่ีโดยลด
การพึ่งพายาใน
สถานการณ์ขาด
คราว 

 
การก าหนดสัญญาณเตือนเม่ือระดบัยาในคลงัต ่า โดยทีมเภสัชกรแต่ละโรงพยาบาลตรวจสอบจ านวนยา

คงคลงัทุกวนั หากยาในคลงัเหลือเพียงพอน้อยกว่า 3 เดือน จะมีระบบแจง้เตือนให้สั่งซ้ือยาเพื่อเติมเต็ม หากใน
ขณะนั้น ยาในคลงัของ อย.ไม่เพียงพอดว้ย จะมีระบบแจง้เตือน case coordinator หรือ case manager โดยขอ้มูล
จะประกอบด้วยจ านวนยาท่ีคงเหลือในโรงพยาบาล และวนัท่ีคาดว่ายาจะเขา้ เพื่อประกอบการจดัสรรยาให้
เพียงพอต่อความตอ้งการของผูป่้วยในแต่ละกลุ่มความเร่งด่วน และให้เด็กไดก้ลบัมารับประทานยาตามปกติเม่ือ
มียาในคลงัโดยอาจท าเป็นแนวปฏิบติัในระดบัโรงพยาบาลดงัตวัอยา่งตามตารางท่ี 3   
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ตารางท่ี 3 ตวัอยา่งแนวทางการจดัการปัญหายารักษาโรคสมาธิสั้นขาดคราวในระดบัโรงพยาบาล 
หน่วยงาน/
ผู้รับผิดชอบ 

บทบาทเม่ือมีสัญญาณ
ยาคงคลงัต ่าหรือ 
ยาขาดคราว 

ภารกจิส าคัญเชิงปฏิบัติ เป้าหมายหลกั 

ฝ่ายเภสัชกรรม/
เภสัชกรคลงัยา 

เฝ้าระวงัคงคลงัยาและ
แจง้เตือนล่วงหนา้ 

- ตรวจสอบคงคลงัยารักษา 
ADHD เป็นประจ า 
โดยเฉพาะ long-acting 
methylphenidate 
- แจง้เตือนเม่ือคงคลงัต ่า
กวา่ระดบัท่ีก าหนด เช่น 
นอ้ยกวา่ 3 เดือน 
- ประสานการสั่งซ้ือ 
ส ารอง และติดตามวนัคาด
วา่ยาจะเขา้ 
- รายงานรายการยาท่ียงัมี
เพียงพอและรายการท่ีมี
แนวโนม้ขาดใหที้มรักษา
ทราบเป็นระยะ 
- สนบัสนุนขอ้มูลดา้น
รูปแบบยา ขนาดยา และขอ้
ควรระวงัในการจ่าย
ทดแทน 

ใหข้อ้มูลคงคลงัท่ีทนัเวลา ลดการ
ขาดคราวท่ีคาดการณ์ได ้และ
สนบัสนุนการวางแผนรักษาอยา่ง
เป็นระบบ 

 
 
 
 
 
 

 

10  เทอดพงศ ์ทองศรีราช และคณะ                                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

หน่วยงาน/ผู้รับผิดชอบ บทบาทเม่ือมีสัญญาณ
ยาคงคลงัต ่าหรือ 
ยาขาดคราว 

ภารกจิส าคัญเชิงปฏิบัติ เป้าหมายหลกั 

กุมารแพทยพ์ฒันาการและ
พฤติกรรม/กุมารแพทย/์
จิตแพทยเ์ด็กและวยัรุ่น 

ประเมินผลกระทบทาง
คลินิกและก าหนดแผน
สลบัยาอยา่งปลอดภยั 

- ทบทวนความจ าเป็นของ
ยาและจดักลุ่มผูป่้วยตาม
ระดบัความเร่งด่วน (แดง/
เหลือง/เขียว) 
- ตดัสินใจเลือกแผนรักษา
ทดแทน เช่น คงยาเดิม 
เปล่ียนเป็น long-acting ตวั
อ่ืน เปลี่ยนเป็น IR หรือเนน้
มาตรการไม่ใชย้า 
- อธิบายเหตุผลของการ
สลบัยาแก่ผูป้กครองและ
เด็ก โดยเนน้ความแตกต่าง
ของ long-acting แต่ละ
ชนิด 
- ก าหนดแผนติดตาม
อาการและผลขา้งเคียงหลงั
ปรับยาใหเ้หมาะกบัความ
เส่ียงของผูป่้วยแต่ละราย 
- ปรับขนาดยาแบบเป็น
ขั้นตอนโดยอาศยัขอ้มูล
จากบา้นและโรงเรียน 

ใหก้ารปรับยาปลอดภยั 
ลดผลกระทบต่ออาการ 
สมรรถนะ และคุณภาพ
ชีวิต 
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หน่วยงาน/ผู้รับผิดชอบ บทบาทเม่ือมีสัญญาณ
ยาคงคลงัต ่าหรือ 
ยาขาดคราว 

ภารกจิส าคัญเชิงปฏิบัติ เป้าหมายหลกั 

พยาบาลคลินิก
พฒันาการ/พยาบาลจิต
เวชเด็ก 

คดักรองเบ้ืองตน้และ
ติดตามอาการหลงัปรับ
แผน 

- ทบทวนการใชย้าเดิม 
เวลาท่ียาครอบคลุมอาการ 
และปัญหาหลงัปรับยา 
- ประเมินน ้าหนกั ส่วนสูง 
ความดนัโลหิต ชีพจร และ
อาการไม่พึงประสงคต์าม
แนวทางคลินิก 
- ใหค้  าแนะน าผูป้กครอง
เร่ืองการสังเกตอาการ
ส าคญั เช่น ความอยาก
อาหาร การนอน อารมณ์ 
rebound และช่วงเวลาท่ียา
หมดฤทธ์ิ 
- ประสานส่งต่อขอ้มูลให้
แพทยเ์ม่ือพบสัญญาณ
ปัญหาท่ีตอ้งปรับแผนเร็ว
ขึ้น 

ท าใหก้ารติดตามหลงัสลบัยา
มีขอ้มูลครบและตรวจพบ
ปัญหาไดเ้ร็ว 
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หน่วยงาน/
ผู้รับผิดชอบ 

บทบาทเม่ือมีสัญญาณ
ยาคงคลงัต ่าหรือ 
ยาขาดคราว 

ภารกจิส าคัญเชิงปฏิบัติ เป้าหมายหลกั 

case coordinator / 
case manager 

เป็นแกนกลางของ
ระบบ anticipatory 
care และการส่ือสาร
กบัครอบครัว 

- รับขอ้มูลแจง้เตือนจาก
เภสัชกรเม่ือคงคลงัต ่าหรือ
มีสัญญาณขาดคราว 
- ทบทวนรายช่ือผูป่้วยท่ี
ไดรั้บผลกระทบและ
จดัล าดบัความเร่งด่วนตาม
กลุ่มสี 
- ติดต่อเชิงรุกในกลุ่มสีแดง
ก่อนยาหมด และประสาน
วนันดั/การปรับยา 
- จดัท าทะเบียนผูป่้วยท่ี
ไดรั้บผลกระทบจากการ
ขาดคราวและแผนทดแทน
รายบุคคล 
- ติดตามผลหลงัปรับยา 1 
สัปดาห์หรือตามความ
เหมาะสม 
- เป็นจุดติดต่อหลกัเม่ือ
ผูป้กครองพบปัญหาหลงั
เปล่ียนยา 

ลดความสับสนในระบบบริการ 
ท าใหก้ารดูแลต่อเน่ืองและเป็น
ธรรมมากขึ้น 
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หน่วยงาน/ผู้รับผิดชอบ บทบาทเม่ือมีสัญญาณ
ยาคงคลงัต ่าหรือ 
ยาขาดคราว 

ภารกจิส าคัญเชิงปฏิบัติ เป้าหมายหลกั 

พยาบาล OPD เด็ก/OPD 
จิตเวช 

สนบัสนุนการไหลของ
ผูป่้วยและลดความ
ล่าชา้ในบริการ 

- คดักรองผูป่้วยท่ีไดรั้บ
ผลกระทบตั้งแต่จุดรับ
บริการ 
- ช่วยจดัล าดบัคิวส าหรับ
ผูป่้วยท่ีตอ้งประเมินเร่ืองยา
ขาดคราว 
- ตรวจสอบเอกสาร ใบนดั 
และความพร้อมของใบสั่ง
ยา/ใบควบคุมยาตามระบบ
โรงพยาบาล 
- ใหค้  าแนะน าทัว่ไป
เก่ียวกบัวนันดั การรับยา 
และช่องทางติดต่อกลบั 

ใหผู้ป่้วยเขา้ถึงการปรับแผน
ไดร้วดเร็วและลดภาระงาน
ซ ้าซอ้น 

หน่วยเวชระเบียน/ระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล 

สนบัสนุนขอ้มูลรายช่ือ
ผูป่้วยและระบบแจง้
เตือน 

- ช่วยดึงรายช่ือผูป่้วยท่ีใช้
ยารายการท่ีไดรั้บ
ผลกระทบ 
- พฒันาระบบ flag หรือ 
dashboard เพื่อแจง้ทีม
รักษาเม่ือมียาขาดคราว 
- บนัทึกแผนทดแทนและ
ผลการติดตามในระบบให้
ตรวจสอบยอ้นหลงัได ้

ท าใหก้ารบริหารจดัการเป็น
ระบบและตรวจสอบได ้

 
 
 
 

14  เทอดพงศ ์ทองศรีราช และคณะ                                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

หน่วยงาน/ผู้รับผิดชอบ บทบาทเม่ือมีสัญญาณ
ยาคงคลงัต ่าหรือ 
ยาขาดคราว 

ภารกจิส าคัญเชิงปฏิบัติ เป้าหมายหลกั 

ผูบ้ริหารหน่วย/หวัหนา้
คลินิก/คณะกรรมการยา
โรงพยาบาล 

ก าหนดนโยบายระดบั
หน่วยงานและ
สนบัสนุนทรัพยากร 

- ก าหนดแนวปฏิบติัภายใน
โรงพยาบาลเม่ือเกิดภาวะ
ยาขาดคราว 
- สนบัสนุนช่องทางส่ือสาร
ระหวา่งคลินิก เภสัชกร 
และ OPD 
- ทบทวนปัญหาซ ้าซอ้น
และปรับระบบให้
ตอบสนองเร็วขึ้น 
- ติดตามตวัช้ีวดั เช่น 
จ านวนผูป่้วยไดรั้บ
ผลกระทบ ระยะเวลาขาด
คราว จ านวนผูป่้วยท่ี
ควบคุมอาการไม่ไดห้ลงั
สลบัยา 

ท าใหก้ารจดัการปัญหายา
ขาดคราวเป็นระบบ
โรงพยาบาล ไม่พึ่งเฉพาะ
บุคคล 

 
การหยุดยาเป็นช่วง (drug holiday) ในกลุ่มท่ีเหมาะสมเพ่ือลดความต้องการยาโดยไม่เพิม่ความเส่ียง 

ในผูป่้วยกลุ่มสีเขียว (ตารางท่ี 2) การหยุดยาในช่วงวนัหยุดสุดสัปดาห์ วนัหยุดยาว หรือช่วงปิดภาค
เรียนอาจช่วยลดความตอ้งการยาในระบบในช่วงวิกฤตคงคลงั แต่ตอ้งท าภายใตแ้ผนท่ีชดัเจนและการตดัสินใจ
ร่วมกันกับผูป้กครอง หลักฐานจากการทดลองแบบสุ่มรายงานว่าการหยุดยาในวนัหยุดสุดสัปดาห์อาจลด
ผลข้างเคียงบางด้านโดยไม่เพิ่มอาการสมาธิสั้ นอย่างมีนัยส าคัญ เม่ือติดตามไป 4 สัปดาห์21 อย่างไรก็ตาม 
แนวทางปฏิบัติของประเทศแคนาดาตั้งข้อสังเกตว่า ส าหรับผูป่้วยบางราย การหยุดยา psychostimulants ไป
ในช่วงสุดสัปดาห์ แลว้กลบัมาเร่ิมรับประทานใหม่ในวนัจนัทร์ อาจท าใหผู้ป่้วยตอ้งเผชิญกบัผลขา้งเคียงของการ 
เร่ิมยาใหม่ซ ้ า ๆ และอาจท าให้ความทนทานต่อผลขา้งเคียงแย่ลงกว่าการรับประทานต่อเน่ือง 12  แนวทางปฏิบติั
ในการหยดุยาเป็นบางช่วงของ NICE ช่วยใหก้รอบการสนทนาร่วมกนัระหวา่งครอบครัวและผูรั้กษาชดัขึ้น และ
เน้นความส าคญัของการประเมินผลต่อการท าหนา้ท่ีและความปลอดภยัเป็นราย   บุคคล22 ในทางปฏิบติั คลินิก
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ควรก าหนดเกณฑ์ชัดเจนว่าเม่ือใดควรกลับมาใช้ยาต่อเน่ือง เช่น หากหยุดแล้วเกิดผลกระทบในการใช้
ชีวิตประจ าวนั ความสัมพนัธ์ในบา้นแย่ลง หรือมีผลขา้งเคียงเม่ือเร่ิมยาภายหลงัการหยุดยาเป็นช่วง และควรให ้
case coordinator มีบทบาทติดตามอาการในช่วงแรกเพื่อไม่ให้การหยดุยากลายเป็นการสะดุดการรักษาโดยไม่ได้
ตั้งใจ  
ตัวอย่างการประยุกต์ใช้แนวทางปฏิบัติในคลนิิก  
ตัวอย่างท่ี 1 ผูป่้วยเด็กชั้น ป.6 รับประทาน Concerta® 36 mg ทุกวนั คุมอาการไดดี้ทั้งวนั ช่วงน้ีก าลงัสอบปลาย
ภ าค  คุ ณ ค รู ร าย งาน ว่ าถ้ าวัน ไห น ลื ม รับ ป ระท าน ย าจะ ส่ งผ ล ต่ อ ส ม า ธิ  ค ว าม รอบ ค อบ ม าก  
การจัดกลุ่ม: จดัเป็น กลุ่มแดง เพราะมีความเส่ียงต่อผลกระทบสูงหากไม่รับประทานยา โดยเฉพาะในช่วงเวลา
ส าคญั และมีโอกาสแกวง่มากหากสลบัยาแบบไม่เป็นระบบ 
ข้ันตอนท่ีคลนิิกท า (เชิงรุก) 

1. Case coordinator โทรประเมินล่วงหนา้ ทนัทีท่ีระบบคงคลงัแสดงสัญญาณว่ามีแนวโนม้ขาดคราว โดย
ประเมินจ านวนยาท่ีเหลืออยู่วา่มีเพียงพอส าหรับก่ีวนั และช่วงเวลาท่ีตอ้งคุมอาการมากท่ีสุดคือช่วงสอบ
เชา้ ช่วงเรียนบ่าย หรือช่วงท าการบา้นเยน็ 

2. นัดเขา้มา เพื่อวางแผนก่อนยาหมด 1 เดือนโดยสรุปให้ผูป้กครองเขา้ใจว่าการสลบั long-acting ไม่ใช่
การเปล่ียนช่ือยา แต่ตอ้งติดตามผลจริงหลงัสลบั 

3. เลือกแผนส ารองแบบขั้นบนัได 
o ถ้าในคลินิกมี  Ritalin® LA 20 mg หรือ methylphenidate Sandoz® 18/36 mg หรือ Concerta® 

18/27 mg อยู ่ให้เลือกหน่ึงรายการเป็น long-acting ส ารอง อาจรับประทานร่วมกบัยาออกฤทธ์ิ
สั้น เพื่อใหย้าออกฤทธ์ิครอบคลุมเพียงพอตลอดในช่วงเวลาสอบหรือช่วงเรียน 

o ถ้า long-acting ส ารองมีจ ากัด หรือจะขาดต่อเน่ือง ให้ใช้ยากลุ่มออกฤทธ์ิสั้ น โดยเน้นคุม
ช่วงเวลาสอบหรือช่วงเรียนเป็นหลกั ไม่จ าเป็นตอ้งครอบคลุมทั้งวนัตั้งแต่วนัแรก 

4. ก าหนดแผนติดตามเร็วขึ้ น โดย case coordinator นัดติดตามภายใน 7–14 วนัหลังเปล่ียนแผน โดย
ประเมินเวลาเร่ิมเห็นผล ช่วงเวลาท่ียาครอบคลุมอาการหลกั ผลขา้งเคียง ทั้งท่ีบา้นและโรงเรียน 

5. เกณฑก์ารปรับแผนระหวา่งสอบ 
o ถา้พบว่าอาการสมาธิสั้นช่วงบ่ายชดัเจน ให้เพิ่มมาตรการการดูแลท่ีโรงเรียนช่วงบ่ายก่อน และ

พิจารณายาออกฤทธ์ิสั้นเป็นยาช่วยเฉพาะบางวนัตามความจ าเป็น 
o ถา้พบวา่การนอนแยล่งหรือมีอารมณ์แกวง่ชดั ใหท้บทวนเวลารับประทานและลดความผนัผวน

ของแผน ไม่ปรับถี่เกินไปในช่วงสอบ 
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ตัวอย่างที่ 2 ผูป่้วยเด็กชั้น ป.3 อาการไม่รุนแรงมาก ใช ้ long-acting เพื่อช่วยเร่ืองเรียนในวนัธรรมดา แต่วนัหยดุ
อยูบ่า้นอาการไม่กระทบมากและผูป้กครองดูแลโครงสร้างกิจวตัรไดดี้ 
การจัดกลุ่ม: จดัเป็น กลุ่มเขียว เพราะปรับไดดี้และรับผลกระทบจากการเปลี่ยนแผนต ่า 
ขั้นตอนที่คลนิิกท า (เน้นลดความจ าเป็นในการใช้ยา long-acting) 

1. ส่ือสารตั้งเป้าหมายชดั ว่าช่วงรอยต่อไม่จ าเป็นตอ้งคุมอาการทั้งวนัเหมือนเดิมเสมอไป เป้าหมายคือคุม
ช่วงท่ีจ าเป็นท่ีสุด เช่น ช่วงเรียนวิชาหลกัหรือช่วงท าการบา้น 

2. ใช้ IR เป็นแผนหลกัชั่วคราว โดยก าหนดให้คุมช่วงเช้าในโรงเรียนก่อนเป็นล าดบัแรก และหลีกเล่ียง
การปรับหลายคร้ังในสัปดาห์เดียว 

3. เพิ่มมาตรการโรงเรียนควบคู่ทนัที เช่น แบ่งงานเป็นขั้น เพิ่มตวัช่วยเตือน จดัท่ีนั่งให้ลดส่ิงรบกวน และ
ใหพ้กัสั้น ๆ ระหวา่งงาน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวทางท่ีเนน้ผลลพัธ์เชิงหนา้ท่ี   

4. พิจารณาหยุดยาเสาร์อาทิตยห์รือหยุดเป็นช่วง หากผูป้กครองรายงานวา่เด็กอยูไ่ดโ้ดยไม่เกิดปัญหาความ
ปลอดภยัหรือความขดัแยง้ในบา้น เพื่อช่วยลดการใชย้ารวมของระบบในช่วงท่ี long-acting ขาด 

5. การติดตามแบบไม่เขม้เกินไป case coordinator โทรเช็กสั้น ๆ หลงัเร่ิมแผน 1-2 สัปดาห์ เพื่อยืนยนัว่า
เด็กยงัท าหนา้ท่ีไดดี้ และนดัตามปกติหากไม่มีสัญญาณปัญหา 

ตัวอย่างที่ 3 เด็กชั้น ม.1 ใช ้Concerta® 36 mg ในวนัจนัทร์-ศุกร์ วนัเสาร์อาทิตย ์ไม่ไดรั้บประทานยา ไม่มีผลกบั
สมรรถนะ ในสถานการณ์ยาขาดคราว ปรับมาใชย้าออกฤทธ์ิสั้นแลว้ คุมอาการไดไ้ม่สม ่าเสมอ เพราะตาราง
เรียนยาวและกิจกรรมบ่ายเยอะเร่ิมมีผลการเรียนตกและความเครียดในบา้นเพิ่ม 
การจัดกลุ่ม: ช่วงแรกจดัเป็นกลุ่มเหลือง ยงัพอประคองไดด้ว้ยแผนเป็นขั้น แต่ภายหลงัเร่ิมมีความเส่ียงสูงหรือ
อาการแกวง่มากจนกระทบชดั จึงยกระดบัเป็น กลุ่มแดง 
ขั้นตอนที่คลนิิกท า 

1. อธิบายว่าจากขอ้มูลคงคลงัและแนวโน้มการขาดคราว ยงัไม่ทราบก าหนดท่ียาจะมีในคลงัชดัเจน เพื่อ
หลีกเล่ียงการสลบัยาถ่ี ๆ แบบระยะสั้น 

2. ทบทวนส่ิงท่ีลองไปแลว้ เช่น ยาออกฤทธ์ิสั้น ครอบคลุมอาการไดช่้วงใด ไม่ไดช่้วงใด และปัญหาอยู่ท่ี
ความครอบคลุมทั้งวนั หรือ ความสม ่าเสมอในการรับประทานยา 

3. เสนอ methylphenidate Sandoz® เป็นแผนระยะกลาง โดยส่ือสารตั้งแต่ตน้ว่าตอ้งมีมาตรการโรงเรียน
ในช่วงปรับยา และควรมีการส่ือสารอย่างใกลชิ้ดระหวา่งครอบครัว โรงเรียน และทีมแพทยท่ี์รักษา เพื่อ
ดูผลลพัธ์ของยา 
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4. ก าหนดแผนรอยต่อท่ีจบัตอ้งได้ เช่น ใน 2–4 สัปดาห์แรกให้ใชก้ารปรับโรงเรียนและโครงสร้างท่ีบา้น
เป็นแกนหลกั และใช ้IR เฉพาะช่วงเวลาท่ีจ าเป็นจริง เพื่อป้องกนัความเสียหายดา้นการเรียนระหวา่งรอ
ผลยา 

5. นัดติดตามเป็นช่วงถ่ีกว่าปกติ โดยอาจจะใช้การโทรศัพท์หรือการให้บริการทางการแพทยท์างไกล 
(telemedicine) ติดตามผลกบัครอบครัวเบ้ืองตน้หลงัจากสลบัยาไป 1-2 สัปดาห์ เพื่อประเมินแนวโน้ม
การท าหน้าท่ีจริงในโรงเรียนและความทนต่อยา พร้อมปรับมาตรการโรงเรียนตามขอ้มูลจากครูและ
ผูป้กครอง 

ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 นอกจากแผนในระดบัโรงพยาบาลดงัท่ีไดน้ าเสนอไป ในเชิงนโยบายกุมารแพทยส์ามารถน าเสนอและ
พิจารณาพร้อมกบั อย. กล่าวโดยสังเขปไดด้งัน้ี  

1. เน่ืองจากยากลุ่ม stimulant มีแนวโน้มท่ีจะขาดคราวอย่างต่อเน่ือง ควรมีการพิจารณาว่า ประเทศไทย
ควรต้องน า non-stimulant เช่น atomoxetine กลับเข้ามาในประเทศเพื่อเป็นทางเลือกส าหรับผูป่้วย
เพิ่มเติม มีผูป่้วยจ านวนหน่ึงท่ีตอบสนองและไดผ้ลลพัธ์ท่ีดีขณะรับประทานยา atomoxetine 

2. อย. สามารถลดเวลาในกระบวนการน าเขา้ยา stimulant ยี่ห้ออ่ืน ๆ รวมถึงยาสามญั (generic stimulants) 
ท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์รับรองถึงชีวสมมูล (bioequivalence) ต่อยา stimulant ท่ีประเทศไทยใช้มา
ยาวนานเพื่อเพิ่มทางเลือกใหผู้ป่้วย 

3. ในเชิงระบบ ควรมีระบบติดตามผูป่้วยส่วนกลาง (central registry) ซ่ึงท าให้สามารถรับยา stimulant 
จากโรงพยาบาลอ่ืนเม่ือยา stimulant ท่ีโรงพยาบาลต้นสังกัดขาดคราว ทั้งน้ีระบบส่วนกลางจะช่วย
ควบคุมไม่ให้ผูป่้วยไปขอยาซ ้ าซ้อนจากหลายโรงพยาบาล ลดความเส่ียงต่อ drug diversion และท าให้
ผูป่้วยเขา้ถึงการรักษาไดง้่ายขึ้น 

4. ควรมีการจดัท าค าแนะน าท่ีชดัเจนในการสลบัยา stimulant ทั้งในกลุ่มเดียวกนัแต่ออกฤทธ์ิต่างกนัและ
ระหวา่งกลุ่มเพื่อเอ้ือต่อการใชง้านของกุมารแพทย ์

5. สุดทา้ยแลว้ ผูน้ าในประเทศไทยอาจจะตอ้งพิจารณาวา่ การผลิตยา stimulant เองในประเทศไทยจะเป็น
ประโยชน์ในระยะยาวหรือไม่ อย่างไร โดยให้ความส าคญักบัยา stimulant ท่ีออกฤทธ์ิยาวเพื่อช่วยใน
การเขา้ถึงยาไดอ้ยา่งทัว่ถึงและคุม้ค่ามากยิง่ขึ้น 
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บทสรุป 
ขอ้มูลจากบริบทในประเทศไทยช้ีว่าการรับมือกบัภาวะยาขาดคราวสามารถวางแผนไดดี้ขึ้น หากเรามี

ความเขา้ใจรูปแบบท่ีพบจริง โดยเฉพาะการท่ียารักษาโรคสมาธิสั้นชนิดออกฤทธ์ิสั้นมกัเพียงพอ ขณะท่ียาชนิด
ออกฤทธ์ินานบางรายการอาจขาดเป็นช่วง แนวทางป้องกนัยาขาดคราวท่ีส าคญัท่ีคลินิกท าไดเ้บ้ืองตน้คือ การ
ทบทวนแผนการรักษา ความจ าเป็นในการใชย้า การประเมินจ านวนยาท่ียงัเหลืออยู ่ร่วมกบัจดัแนวทางการรักษา
โดยไม่ใช้ยา ด้วยการปรับพฤติกรรม ส่งเสริมศกัยภาพเด็กทั้งท่ีบา้นและโรงเรียน เม่ือมีภาวะยาขาดคราว การ
จดัการในคลินิกควรเร่ิมจากการส่ือสารระหวา่งทีม และผูป้กครอง ท าความเขา้ใจยาและความเส่ียงของการสลบั
ยาชนิดออกฤทธ์ิยาว ตามค าเตือนของหน่วยงานก ากบัและค าแนะน าเชิงปฏิบติั ส่วนแนวทางการจดัการท่ีผูเ้ขียน
เสนอมีเป้าหมายท าให้คลินิกเด็กหรือคลินิกพฒันาการเด็กท่ีมี case coordinator/manager สามารถตอบสนองเชิง
รุกอย่างเป็นธรรม ลดความต่ืนตระหนก ลดการกกัตุน และรักษาการท าหนา้ท่ีของเด็กในชีวิตจริงตามหลกัการ
ของแนวทางมาตรฐานเม่ือระบบติดตามและการส่ือสารท าไดดี้ การมียาใหม่ในอนาคต เช่น lisdexamfetamine 
จะยิง่เพิ่มความยดืหยุน่ของระบบไดม้ากขึ้น  
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บทคัดย่อ 

การติดเช้ืออาร์เอสวี (Respiratory Syncytial Virus; RSV) เป็นปัญหาส าคัญด้านสาธารณสุขทั่วโลก 
โดยเฉพาะในทารก ซ่ึงท าให้อตัราการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลสูงทั้งจากภาวะหลอดลมฝอยอกัเสบและ
ภาวะปอดอกัเสบ แม้ว่าตวัโรคจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพอย่างรุนแรง และเด็กส่วนใหญ่มกัจะเกิดการติดเช้ือ 
RSV ภายในอายุ 2 ปี ซ่ึงในปัจจุบนั วคัซีนป้องกนัการติดเช้ือ RSV ยงัจ ากดัอยู่ท่ีการให้วคัซีนแก่หญิงตั้งครรภ ์
ขณะท่ีแนวทางการป้องกันการติดเช้ือ RSV รูปแบบอ่ืนในทารกยงัมีข้อจ ากัดในทางปฏิบัติ  บทความน้ีจึง
น าเสนอผลกระทบของการติดเช้ือ RSV ทั้งในระดบัโลกและในประเทศไทย ความทา้ทายในการพฒันาวคัซีน
ส าหรับการติดเช้ือ RSV และช้ีให้เห็นบทบาทของ monoclonal antibody ในฐานะทางเลือกในการป้องกนัโรค
เพิ่มเติมให้แก่ทารก บทความน้ีจะมุ่งเนน้ท่ี nirsevimab ซ่ึงเป็น monoclonal antibody รุ่นท่ีสอง ท่ีสามารถให้การ
ป้องกันได้ครอบคลุมตลอดฤดูกาลจากการให้เพียงหน่ึงคร้ัง ซ่ึงสามารถแก้ไขข้อจ ากัดของวิธีการป้องกัน
แบบเดิม โดยไดก้ล่าวถึงขอ้มูลดา้นประสิทธิภาพ ความปลอดภยั สถานะการขึ้นทะเบียน และการบูรณาการเขา้สู่
ระบบสาธารณสุข  
ค าส าคัญ: Respiratory Syncytial Virus (RSV), Nirsevimab, Monoclonal antibodies, RSV prevention  
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Abstract  

Respiratory syncytial virus (RSV) significantly impacts global public health challenges, especially 
among infants, leading to high hospitalization rates due to bronchiolitis and pneumonia. Despite the 
substantial disease burden and nearly universal infection by age two, RSV prevention strategies continue to 
evolve, including maternal immunization and infant immunoprophylaxis. This review examines the global and 
Thai-specific impacts of RSV, discusses challenges in vaccine development, and reviews monoclonal 
antibodies as an approach to RSV prevention. Nirsevimab, a second-generation monoclonal antibody 
administered as a single dose for infant immunoprophylaxis, is discussed in the context of current RSV 
prevention. The review summarizes available evidence on the efficacy, safety, regulatory status, and potential 
integration of nirsevimab into RSV prevention strategies.  
Keywords: Respiratory Syncytial Virus (RSV), Nirsevimab, Monoclonal antibodies, RSV prevention  
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Introduction 
RSV: A Common Respiratory Threat 

Respiratory syncytial virus (RSV) is a single-stranded RNA virus in the Paramyxoviridae family. It is 
responsible for a significant health burden across various age groups due to its capacity to cause severe 
respiratory illnesses. The virus produces essential proteins, including the F (fusion) and G (attachment 
glycoprotein) proteins, which are crucial for its ability to infect host cells and spread. RSV is classified into 
two main subtypes, A and B, both of which circulate during seasonal outbreaks within the same period.1 

The clinical manifestations of RSV infection vary by age group. In infants, RSV typically begins with 
mild symptoms such as nasal congestion and sneezing. However, it can rapidly progress to severe respiratory 
distress, characterized by coughing, wheezing, and the use of accessory muscles for breathing. Severe cases 
may involve lethargy and apnea, particularly in premature infants who are more vulnerable due to their 
immature respiratory systems.1 In elderly individuals and people with significant underlying medical 
conditions, RSV infection is associated with a higher risk of severe illness and may lead to fatal outcomes.2 

Diagnosis of RSV bronchiolitis in infants is primarily clinical, based on the observation of 
characteristic symptoms and findings from the physical examination. Imaging and laboratory tests are 
typically used to rule out other conditions rather than to confirm RSV, as these are not routinely required. 
However, infants and children who are admitted to pediatric intensive care unit for pneumonia usually require 
definite diagnosis of RSV to tailor their management.1,3 

Treatment for RSV is primarily supportive, focusing on managing symptoms. This includes providing 
oxygen therapy and ensuring adequate nutrition and hydration.2 Conventional treatments such as 
bronchodilators and corticosteroids are not effective and are not routinely recommended.1 Currently, no highly 
effective antiviral agents are available for treating RSV infection. Ribavirin, an antiviral medication, is 
occasionally used in specific high-risk cases; however, its effectiveness remains controversial, and its use is 
restricted due to potential side effects and high cost.4  

Several antiviral agents are being evaluated in clinical trials as potential treatments for RSV infection, 
reflecting the ongoing need for effective therapies, particularly for children at risk of severe disease. Among 
the investigational agents, ziresovir has progressed furthest in clinical development, with Phase III efficacy 
data now available. Regulatory submission for ziresovir was being pursued in China, with plans for future 
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expansion to other countries. However, these agents remain investigational and are not currently available for 
routine treatment of RSV infection.5 

Despite advancements in supportive care, the lack of a universal RSV vaccine places many infants at 
risk of severe infections each year, highlighting a significant unmet medical need. Current preventive 
strategies for RSV are limited, as no pediatric RSV vaccines are available. The bivalent RSV prefusion F 
protein (RSVpreF) vaccine can be used for maternal immunization to facilitate passive antibody transfer, 
providing protection for infants during their first six months of life.2,6 The vaccine development efforts have 
faced significant challenges due to the virus's complex immunogenicity profile and genetic variability. These 
characteristics make it difficult to produce a vaccine that is both safe and effective across different 
populations.7 

This article is based on a summary report focusing specifically on nirsevimab and its role in RSV 
prevention in infants. While other RSV prevention options, including clesrovimab and the bivalent RSV 
prefusion F protein (RSVpreF) vaccine, are also available in Thailand, the primary focus of this article is 
nirsevimab. These other prevention strategies are acknowledged where relevant to provide appropriate context 
and comparison. 
Epidemiology of RSV 

The burden of RSV across all infants is immense, with almost universal infection by two years of age. 
Annually, RSV contributes approximately to 33 million cases of acute lower respiratory infections worldwide, 
leading to approximately three million hospitalizations and significant mortality among infants. The impact of 
RSV is particularly acute in low- and middle-income countries, where over 95% of RSV-associated lower 
respiratory tract infection (LRTI) episodes occur, highlighting significant disparities in healthcare access and 
outcomes.8 

In Thailand, surveillance data from 2025 documented 46,999 cumulative cases, corresponding to an 
overall incidence rate of 72.40 per 100,000 population. Children aged 0–4 years experienced the highest 
disease burden, with 37,968 cases and an incidence of 1,332.20 per 100,000 population, followed by children 
aged 5–9 years with 3,914 cases (110.00 per 100,000 population). Overall, 18,248 cases (38.83%) required 
inpatient care, while 28,751 (61.17%) were managed in outpatient settings. Seven deaths were reported, 
occurring primarily among children younger than 5 years and older adults.9  
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RSV infection in Thailand shows a distinct seasonal pattern, with activity typically increasing during 
the rainy season and peaking between July and November.10 Recent surveillance has also demonstrated year-
to-year variation in the predominance of RSV subgroups. RSV-B predominated in 2023 and 2025, whereas 
RSV-A was more prevalent in 2024. Both subgroups circulate among young children.11  
RSV in infants 

High hospitalization rates and the need for intensive care in infants during seasonal RSV peaks place 
substantial strain on healthcare resources. Severe RSV infection may also be associated with longer-term 
respiratory sequelae, including recurrent wheezing, asthma, persistent cough, and impaired lung function.12 
Together, these acute and chronic impacts highlight the urgent need for early intervention, preventive 
strategies such as vaccination, and timely treatment to reduce both immediate and long-term consequences in 
vulnerable children. 
The Evolution of RSV prevention in infants 

The development of a vaccine for RSV has been marked by significant challenges and setbacks since 
the 1960s. Initial efforts focused on creating a formalin-inactivated RSV vaccine, but these trials were halted 
after the vaccine led to enhanced respiratory disease (ERD) in infants upon subsequent natural RSV infection, 
causing severe lung inflammation and increasing hospitalization rates. This early failure underscored the 
complexity of RSV's immunogenicity profile and led to a pause in vaccine development for decades.7 

Renewed efforts in the 1990s shifted focus toward passive immunization with monoclonal antibodies. 
Palivizumab emerged as the first monoclonal antibody that targets RSV fusion protein, thereby inhibiting viral 
entry into host cells.13 

Although palivizumab reduces RSV-related hospitalizations by approximately 39 to 60 percent in 
high-risk infants including those born prematurely, with chronic lung disease, or with significant congenital 
heart disease, its overall clinical impact remains limited. High production costs and the requirement for 
monthly administration throughout the RSV season significantly constrain its feasibility, scalability, and cost-
effectiveness for widespread use.14,15 

Long-acting agents such as nirsevimab provide season-long protection with a single dose, addressing 
key limitations of palivizumab by reducing dosing frequency while maintaining broad efficacy.15-17 These 
antibodies confer immediate immunity, which is critical for protecting infants during their first RSV season 
and serve as an interim strategy while effective vaccines for universal use continue to be developed. 
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Advances in active immunization have also led to the development of maternal RSV vaccination. 
WHO SAGE recommended maternal RSV vaccination in December 2024, providing an additional strategy to 
protect infants through transplacental transfer of maternal antibodies while avoiding the risk of vaccine-
enhanced disease (VED) associated with earlier RSV vaccine approaches. 18 

More recently, clesrovimab, another long-acting monoclonal antibody, was approved by the US FDA 
in June 2025 for administration in neonates and infants during their first RSV season, followed by a 
recommendation from the US Advisory Committee on Immunization Practices for RSV prevention in infants 
under 8 months of age.15,16 

In the ongoing battle against RSV, second-generation monoclonal antibodies, including nirsevimab, 
have expanded the available options for RSV prevention. Unlike palivizumab, which require monthly 
administration, nirsevimab provides extended protection with a single-dose injection, offering a more 
convenient approach to RSV prevention.19 This advance may facilitate broader and more practical 
implementation of RSV prophylaxis. 
Nirsevimab: Evidence and considerations for RSV prevention 

In Thailand, a middle-income country facing multiple competing infectious disease priorities, 
efficient healthcare resource allocation remains challenging. This complexity complicates the implementation 
of widespread RSV immunization programs, despite their potential to substantially reduce disease burden. 
Nevertheless, preventive options such as nirsevimab16 are becoming increasingly accessible. Approved by the 
Thai Food and Drug Administration (FDA) in June 2024,20 nirsevimab has already been widely adopted in 
Europe and the United States. 

Nirsevimab targets a highly conserved epitope at antigenic site Ø on the prefusion conformation of 
the RSV fusion (F) protein, a key structure involved in viral entry into host cells, thereby neutralizing the 
virus and preventing membrane fusion. Unlike its predecessor, palivizumab, nirsevimab is designed with an 
enhanced half-life due to a triple amino acid substitution (YTE) in the Fc region. This modification increases 
its binding affinity to the neonatal Fc receptor (FcRn), facilitating recycling and reducing lysosomal 
degradation, thereby extending its duration of action in the bloodstream.21,22 Nirsevimab has an extended half-
life of 68.7 days, as demonstrated in the MELODY study.21-23 

 

Nirsevimab กบับทบาทในการป้องกนัการติดเช้ือ RSV ในทารกและเด็กเลก็                                                27                                      
 



 

Nirsevimab's mechanism of action involves blocking viral entry into host cells, effectively 
neutralizing the virus and preventing infection. The composition allows it to remain effective against a wide 
range of RSV variants, maintaining neutralizing activity against over 99% of RSV strains observed in clinical 
studies. This broad-spectrum efficacy is critical in addressing the genetic diversity of RSV and ensuring 
consistent protection.24 

Nirsevimab has demonstrated robust efficacy and safety across Phase IIb and Phase III clinical trials. 
In a Phase IIb study, nirsevimab reduced RSV-associated lower respiratory tract infections by 70.1% in 
preterm infants.25,26 In the Phase III MELODY trial, it reduced medically attended RSV lower respiratory tract 
infections by 74.5% (95% CI, 49.6 to 87.1; p<0.001) in late preterm and term infants.25  

Real-world evidence has subsequently supported these clinical trial findings. A 2025 systematic 
review and meta-analysis found that nirsevimab was associated with reduced RSV-related hospitalization and 
intensive care unit admission in infants aged ≤12 months.27 In a multicenter US study, nirsevimab was 
estimated to be 80% effective against RSV-associated ICU admission and 83% effective against acute 
respiratory failure in infants.28 

Across trials, adverse event rates were comparable to placebo, with no significant increase in serious 
adverse reactions, including hypersensitivity, thrombocytopenia, or immune complex disease.21,26 Recent real-
world studies have similarly reported a favorable safety profile, with no new safety concerns identified.29  
These findings further support the favorable benefit-risk profile of nirsevimab and its effectiveness in 
reducing severe RSV disease in routine clinical settings.  

A summary of clinical trial results is presented in Table 1, providing key insights into nirsevimab's 
efficacy and safety across diverse populations. 
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Table 1 Summary of nirsevimab clinical trials, efficacy, and safety results21,22,25,26 
Study 
phase 

Clinical 
trial name 

Population Efficacy  
(%reduction) 

Key safety 
observations 

Notes 

Phase 
IIb 

NURSERY 
preterm trial 

Preterm infants 
(<35 weeks GA) 

70.1% reduction 
in RSV-associated 
LRTI 

Comparable 
adverse events to 
placebo, no severe 
hypersensitivity 
reactions 

Population included 
infants at high risk of 
severe RSV disease, 
tested across multiple 
countries. 

Phase III MELODY  Late preterm and 
term infants 

74.5% reduction 
in medically 
attended RSV-
LRTI (95% CI, 
49.6–87.1; 
p<0.001) 

Adverse event 
rates consistent 
with placebo 

Focused on healthy 
infants entering their 
first RSV season, 
demonstrating broad 
applicability. 

Phase 
IIIb 

HARMONIE  All infants, 
including those 
with 
comorbidities 

Data pending 
long-term follow-
up assessments 

Preliminary safety 
results align with 
prior trials 

Study designed to 
capture diverse 
populations and real-
world settings for 
broader applicability. 

 
Comparing with the first generation, nirsevimab has an extended half-life that enables season-long 

protection with a single injection. This reduces the frequency of administration and may reduce the 
complexity, logistical burden, and costs associated with repeated dosing, while improving adherence and 
access to RSV prophylaxis for a broader infant population.30 Unlike palivizumab, which has been limited to 
high-risk infants, nirsevimab supports a more inclusive prevention strategy and may simplify RSV 
management.31 In parallel, maternal RSV vaccination offers an alternative approach through transplacental 
antibody transfer. RSVpreF vaccine, approved in the United States and European Union in 2023, is 
administered during late pregnancy and provides peak protection in the first three months of life.32 Compared 
with monoclonal antibodies, maternal RSV vaccination can be readily integrated into routine antenatal care, 
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potentially enhancing cost-effectiveness and accessibility. However, uptake remains variable, influenced by 
provider confidence, perceptions of vaccine safety, and public awareness. Maternal RSV vaccination provides 
infant protection through transplacental transfer of maternal antibodies, while nirsevimab provides direct 
passive immunization after birth through a single dose. Both approaches can provide protection during early 
infancy, with their use depending on factors such as vaccination timing, infant age, and access.32 

Nirsevimab in clinical practice 
As of 2025, nirsevimab, a monoclonal antibody targeting respiratory syncytial virus, has received 

regulatory approval in multiple regions, including the United States, the European Union, and more recently 
Thailand.33 These approvals underscore its emerging role in RSV prophylaxis, offering a single-dose 
alternative to the repeated dosing required with the first generation monoclonal antibodies. 

Nirsevimab is indicated for the prevention of RSV in infants during their first RSV season, 
particularly targeting those who are at high risk for severe disease, including premature infants and those with 
congenital heart conditions.16,22 Its use is recommended to reduce RSV-related hospitalizations and healthcare 
visits in this vulnerable population. Nirsevimab is indicated for the prevention of RSV lower respiratory tract 
disease in infants according to age, season, and risk factors specified in the applicable regulatory and clinical 
recommendations. 

Leading public health authorities, including the Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP), the Centers for Disease Control and Prevention (CDC), and the European Medicines Agency (EMA), 
recommend RSV prevention through either maternal RSV vaccination or infant long-acting monoclonal 
antibody administration, but not both for most infants. 

• United States (ACIP/CDC Recommendations)32,34,35 
- Maternal RSV vaccination: ACIP and CDC recommend that pregnant individuals receive a single 
dose of the maternal RSVpreF vaccine at 32–36 weeks' gestation, ideally administered between 
September and January in most of the continental United States, to provide passive immunity to the 
infant. 
- Infant monoclonal antibodies: Alternatively, a long-acting monoclonal antibody is recommended for 
all infants younger than 8 months who are born during or entering their first RSV season. High-risk 
infants (aged 8–19 months) entering their second RSV season are also eligible. 
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- Co-administration consideration: Infants born less than 14 days after maternal RSV vaccination 
should still receive nirsevimab, as their passive immunity may not be sufficient. 

• European Union (EMA Recommendations)21,36 
- The EMA has approved a long-acting monoclonal antibody such as nirsevimab for the prevention of 
RSV lower respiratory tract disease in neonates and infants during their first RSV season. It is 
administered as a single intramuscular injection either before the RSV season or at birth for infants 
born during the RSV season. 

• Thailand 
- Recommendation for the use of a long-acting monoclonal antibody, nirsevimab, by the Royal 

College of Pediatricians of Thailand37 
First RSV season:  

- Recommended for infants when maternal RSV vaccination was not administered, 
vaccination history is unknown, or birth occurs within 14 days of maternal RSV 
vaccination. 
- Indicated for all healthy infants < 8 months of age and for infants <12 months at 
high risk of severe RSV disease, including chronic lung disease of prematurity 
requiring recent therapy, severe immunodeficiency, severe cystic fibrosis, and 
hemodynamically significant congenital heart disease; use may be considered in 
healthy infants aged 8–12 months. 

Second RSV season: 
- Nirsevimab is recommended for children <19 months with risk factors for severe 
RSV disease and may be considered for those aged 19–24 months with persistent 
risk factors. 

These recommendations are supported by clinical evidence demonstrating the effectiveness of both 
strategies in preventing RSV-associated lower respiratory tract infection in infants. Maternal RSV vaccination 
provides early passive immunity from birth, whereas nirsevimab offers direct, long-lasting antibody protection 
throughout the RSV season. Recent real-world evidence from France has provided a direct comparison of 
these approaches. In a nationwide population-based cohort study conducted during the 2024–2025 RSV 
season, nirsevimab was associated with a lower risk of RSV-related hospitalization in newborns compared 
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with maternal RSVpreF vaccination, as well as lower risks of severe outcomes including intensive care 
admission, ventilatory support, and oxygen therapy.38 However, as an observational study, these findings 
should be interpreted in the context of potential residual confounding and do not establish superiority of one 
strategy in all settings.  

The choice between maternal RSV vaccination and infant nirsevimab should therefore consider 
maternal vaccination status and timing, infant age and risk factors, RSV seasonality, local recommendations, 
and access to prevention strategies. 34,38 Both approaches provide important opportunities to reduce the burden 
of RSV disease in infants, while nirsevimab offers an alternative when maternal vaccination was not 
administered or when additional protection is recommended according to local guidance. 
 
Conclusion 
Expert perspectives on RSV prevention in Thailand 

A long-term monoclonal antibody such as nirsevimab is an important addition to the available 
strategies for RSV prevention in infants, with clinical trial and emerging real-world evidence supporting its 
efficacy in reducing RSV-associated lower respiratory tract disease and hospitalization. By providing season-
long protection with a single dose, nirsevimab addresses the limitations of current prevention like 
palivizumab, which require frequent dosing. Its impact on reducing RSV-related hospitalizations and 
healthcare visits is vital for countries like Thailand, where seasonal peaks in RSV add pressure to healthcare 
resources. The broad approval of nirsevimab in several countries highlights its efficacy and safety, making it a 
crucial tool in the global effort to combat RSV. However, implementation should consider maternal 
vaccination status, infant age and risk factors, RSV seasonality, local recommendations, healthcare 
infrastructure, availability, and cost-effectiveness. 

Thai pediatric experts emphasize that integrating a long-acting monoclonal antibody into routine 
infant care is a critical step in advancing RSV prevention, given its single-dose regimen and sustained 
protection of up to 180 days. During a recent expert discussion, specialists highlighted nirsevimab’s potential 
to significantly reduce the RSV burden in infants, supported by its weight-based dosing strategy (50 mg for <5 
kg, 100 mg for ≥5 kg, and 200 mg in the second season), which allows tailored protection. 
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Future directions 
During the expert discussion, expansion of RSV prevention coverage, including consideration of 

broader infant populations, was discussed. Any expansion should be evaluated in the context of local 
epidemiology, clinical recommendations, programmatic feasibility, and health economic evidence. A 
coordinated approach, including healthcare provider education, government collaboration, public awareness 
initiatives, and pilot programs, was recommended to support implementation and address logistical 
challenges. 

Optimizing RSV prevention requires continuous research, surveillance, and policy adaptation to 
ensure equitable access to effective interventions. Both maternal RSV vaccination and monoclonal antibodies 
provide meaningful benefits, though their cost-effectiveness varies by healthcare setting. Modeling studies 
suggest that nirsevimab prevents more RSV-related hospitalizations and bronchiolitis cases, while maternal 
vaccination may be more easily integrated into antenatal care in low-resource settings. 

Future research should assess the long-term safety, effectiveness, and real-world performance of both 
strategies across diverse populations, particularly in low- and middle-income countries. Region-specific cost-
effectiveness analyses, along with data on implementation challenges, uptake, and post-intervention RSV 
epidemiology, will be essential to inform national policies. Coordinated efforts among health authorities, 
researchers, and policymakers are critical to building sustainable RSV prevention frameworks that expand 
access, optimize implementation, and ensure financial feasibility. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: Respiratory Syncytial Virus (RSV) เป็นสาเหตุส าคญัของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างใน
เด็กทั่วโลก การระบาดของโรค COVID-19 ส่งผลให้รูปแบบทางระบาดวิทยาของ RSV เปล่ียนแปลงอย่างมี
นยัส าคญั  ในหลายพื้นท่ี  
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินแนวโนม้ ลกัษณะทางคลินิก และความรุนแรงของการติดเช้ือ RSV ในเด็กก่อนและ
หลงัการระบาดของ COVID-19 ในกรุงเทพมหานคร 
วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลงัจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยว่าติดเช้ือ RSV ในโรงพยาบาลกลาง ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2566 โดย
เปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างช่วงก่อนการระบาด (พ.ศ. 2561–2563) และหลงัการระบาด (พ.ศ. 2564–2566) ไดแ้ก่ 
ขอ้มูลประชากร ลกัษณะทางคลินิก การใหอ้อกซิเจน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่าใชจ่้ายในการรักษา และการ
ใชย้าปฏิชีวนะ วิเคราะห์โดยใช ้Mann-Whitney U test และ chi-square test 
ผลการศึกษา: พบผูป่้วย RSV ทั้งหมด 137 ราย  จ านวนผูป่้วยติดเช้ือ RSV ค่อย ๆ ลดลงจนเป็นศูนยใ์นปี พ.ศ. 
2564 และเพิ่มขึ้นอีกคร้ังในช่วงปี พ.ศ. 2565–2566 อายุมธัยฐานของผูป่้วยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคญัจาก 12 เดือน
ในช่วงก่อนการระบาด เป็น 18 เดือนในช่วงหลังการระบาด (p value 0.042) ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นยัส าคญัในดา้นการให้ออกซิเจน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่าใชจ่้ายในการรักษา อย่างไรก็ตาม สัดส่วน
ของผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการช่วยหายใจขั้นสูงมีแนวโนม้เพิ่มขึ้น (ร้อยละ19.1 เทียบกบัร้อยละ 5.8) ขณะท่ีการใชย้า
ปฏิชีวนะลดลงอยา่งมีนยัส าคญั (ร้อยละ 26.5 เทียบกบัร้อยละ 50.7, p value< 0.05) 
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สรุป: ภายหลังการระบาดของ COVID-19 พบการเปล่ียนแปลงของระบาดวิทยา RSV ในเด็ก โดยพบมีการ
กลบัมาระบาดในลกัษณะท่ีผิดไปจากเดิม และผูป่้วยมีอายุขณะเขา้รับการรักษาสูงขึ้นในช่วงหลงัการระบาด 
ขณะท่ีผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีส าคญัโดยรวมไม่เปล่ียนแปลงอย่างชดัเจน การเฝ้าระวงัอย่างต่อเน่ือง และมาตรการ
การป้องกนัท่ีมีประสิทธิภาพ จึงมีความส าคญัในการลดภาระของโรคปอดอกัเสบจากการติดเช้ือ RSV ในเด็ก  
ค าส าคัญ: ไวรัสอาร์เอสวี, การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในเด็ก, การระบาดของโควิด-19, ความรุนแรงของ
โรค, การใชย้าตา้นจุลชีพอยา่งสมเหตุสมผล 
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Abstract 
Background: Respiratory Syncytial Virus (RSV) remains a leading cause of pediatric lower respiratory tract 
infections (LRTIs) worldwide. The COVID-19 pandemic has substantially altered the epidemiology of RSV in many 
regions.  
Objective: To evaluate temporal trends, clinical characteristics, and disease severity of pediatric RSV infections 
before and after the COVID-19 pandemic in Bangkok, Thailand. 
Methods: We conducted a retrospective study using electronic health records of children younger than 15 years old 
diagnosed with RSV infection at Klang Hospital from January 2018 to December 2023. Demographic and clinical 
characteristics, oxygen therapy, hospital length of stay (LOS), treatment costs, and antibiotic prescribing patterns 
were compared between the pre-pandemic (2018-2020) and post-pandemic (2021-2023) periods. Statistical analyses 
were performed using the Mann-Whitney U test and chi-square test. 
Results: A total of 137 pediatric RSV cases were identified. Number of RSV cases declined to zero in 2021 and 
subsequently rebounded during 2022-2023. The median age of affected children increased significantly from 12 
months in the pre-pandemic period to 18 months in the post-pandemic period (p value 0.042). No significant 
differences were found in oxygen therapy requirements, LOS, or treatment costs between the two periods. The 
proportion of severe cases requiring advanced respiratory support showed a numerical increase in the post-pandemic 
period (19.1% vs. 5.8%). Antibiotic prescribing decreased significantly after the pandemic (26.5% vs. 50.7%, p value 
< 0.05). 
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Conclusion: The epidemiology of pediatric RSV pneumonia in Bangkok changed substantially following the 
COVID-19 pandemic, with an atypical resurgence and an older age at presentation in the post-pandemic period. 
However, major clinical outcomes remained largely unchanged, highlighting the need for continued RSV 
surveillance and effective preventive strategies to reduce the burden of RSV pneumonia in children.  
Keywords: Respiratory syncytial virus, Pediatric lower respiratory tract infections, COVID-19 pandemic, Disease 
severity, Antimicrobial stewardship 
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Introduction 
Respiratory Syncytial Virus (RSV) is a major respiratory pathogen that predominantly affects young 

children, particularly those under five years of age, as well as older adults and immunocompromised 
individuals. RSV circulates worldwide and causes annual epidemics, typically peaking during the winter 
months in temperate regions and lasting approximately four to five months.1 In Thailand, RSV activity 
demonstrates a distinct seasonal pattern, with outbreaks occurring mainly during the rainy season and 
extending into early winter (July to January).  

Certain pediatric populations are at increased risk for severe RSV infection, including infants—
especially those younger than one year of age—preterm infants, children with underlying conditions such as 
chronic lung disease, congenital heart disease, and immunocompromising conditions.2 RSV infection may 
present as either an upper respiratory tract infection (URTI) or a lower respiratory tract infection (LRTI). 
Common clinical manifestations include rhinorrhea, nasal congestion, sneezing, and cough, whereas 
hoarseness and laryngitis are less frequently observed.3 Importantly, RSV is recognized as one of the leading 
causes of LRTIs, particularly bronchiolitis and pneumonia, among children under five years of age.4 Nearly all 
children experience at least one RSV infection by two years of age.5  

Although the exact pathophysiological mechanisms of RSV infection are not fully elucidated, current 
evidence suggests that direct viral cytopathic effects on the respiratory epithelium lead to epithelial necrosis 
and increased mucus production. These processes contribute to bronchiolar obstruction, resulting in air 
trapping, hyperinflation, and atelectasis.  

In Thailand, national surveillance conducted by the Ministry of Public Health (MoPH) in 
collaboration with the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) has identified RSV as the leading 
viral cause of LRTIs among hospitalized children, accounting for 19.5% of cases, followed by influenza virus 
at 8.2%.6 Management of RSV infection remains largely supportive, with prevention relying primarily on 
standard infection control measures, including proper hand hygiene and patient isolation.7 In infants younger 
than six months, maternally derived antibodies—particularly those acquired through breastfeeding—may 
provide partial protection against RSV infection.  

Passive immunization with the monoclonal antibody palivizumab is recommended for selected high-
risk pediatric populations to prevent severe RSV disease and associated mortality.8 More recently, the long-
acting monoclonal antibody nirsevimab has been developed to provide season-long protection and was 
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approved for use in the United States in July 2023.9-11 In addition, a maternal RSV vaccine—the bivalent 
prefusion F protein vaccine (Abrysvo)—was approved in 2023 for use during pregnancy, enabling 
transplacental transfer of RSV-specific antibodies and providing passive protection to infants during the first 
six months of life. Ongoing advances in longer-acting monoclonal antibodies and vaccine development are 
expected to further strengthen RSV prevention strategies in pediatric populations. 

The COVID-19 pandemic has substantially altered the epidemiology of respiratory infections, 
including RSV.12,13 Public health and social measures (PHSMs) implemented during the pandemic led to a 
marked reduction in RSV circulation. However, following the initial pandemic period, atypical RSV 
resurgences have been observed globally.14 Reduced viral exposure during the pandemic may have resulted in 
an expanded pool of immunologically naïve children, increasing susceptibility to infection in younger age 
groups.15,16  
 
Objective 

This study aimed to evaluate changes in epidemiological trends and clinical severity of RSV infection 
in children by comparing the pre- and post-COVID-19 pandemic periods. 
 
Methods 
 This retrospective study was conducted using electronic health records from Klang Hospital, a tertiary 
care center in Bangkok, Thailand. The study population included pediatric patients presenting with respiratory 
symptoms who underwent rapid diagnostic testing for respiratory syncytial virus (RSV) and human 
metapneumovirus (hMPV) using the Quick Chaser® RSV test kit. Data were collected over a six-year period 
from January 1, 2018, to December 31, 2023. The study period was divided into two phases: the pre-COVID-
19 era (2018-2020) and the post-COVID-19 era (2021-2023).  

To evaluate post-infection respiratory outcomes, caregivers were interviewed by telephone regarding 
recurrent wheezing, a clinical manifestation of airway hyperresponsiveness (AHR). Additional data included 
bronchodilator use during healthcare visits, hospitalizations due to physician-diagnosed dyspnea, and 
subsequent physician-diagnosed asthma following RSV infection. These outcomes were assessed primarily 
within the first year after the initial infection. 
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The inclusion criteria were as follows: (1) children aged < 15 years; and (2) laboratory-confirmed RSV 
infection with clinical features consistent with upper and/or lower respiratory tract infection. Eligible cases 
were identified from inpatient and outpatient medical records using the International Classification of 
Diseases, Tenth Revision (ICD-10) code J12.1 (RSV pneumonia). In addition, patients with laboratory- 
confirmed RSV infection and the following clinical diagnoses were included J21.8 (acute bronchiolitis due to 
other specific organisms), J20.9 (acute pharyngitis, unspecified), and J00 (acute nasopharyngitis). Presenting 
symptoms at initial evaluation included fever, cough, rhinorrhea, nasal congestion, sore throat, conjunctival 
injection, tachypnea, cyanosis, apnea, nausea, vomiting, diarrhea, decreased appetite, and seizures.  
Data collection and statistical analysis 

Data collected for analysis included patient demographics (age and sex), underlying medical 
conditions, clinical manifestations at presentation, laboratory-confirmed RSV infection, requirement for 
oxygen therapy, length of hospital stay, treatment costs, and the development of airway hyperresponsiveness 
within one year following infection. Demographic characteristics and disease severity were compared between 
the pre- and post-COVID-19 periods. Patients with negative RSV test results or identified alternative 
respiratory pathogens were excluded. 
 Data distribution was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test and was found to be non-normal  
(p value < 0.05). Accordingly, nonparametric methods were applied. Continuous variables were compared 
using the Mann-Whitney U test, and categorical variables were analyzed using the chi-square test. A p value < 
0.05 was considered statistically significant. All analyses were performed using IBM SPSS Statistics for 
Windows, version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
 
Ethical approval 
 The study protocol was reviewed and approved by the Bangkok Metropolitan Administration Human 
Research Ethics Committee (BMAHREC) (Approval No. So29hc/67_EXP) and conducted in accordance with 
internationally accepted ethical principles for research involving human subjects.  
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Results 
A total of 137 pediatric patients were diagnosed with RSV infection at Klang Hospital between 

January 2018 and December 2023. The number of cases was comparable between the pre-COVID-19 period 
(2018-2020; n = 69), and the post-pandemic period (2021-2023; n = 68). Marked year-to-year variation was 
observed, with a peak in 2018 (n = 43), followed by a decline in 2019 (n = 12) and 2020 (n = 14). No cases 
were reported in 2021. RSV activity reemerged in 2022 (n = 28) and increased further in 2023 (n = 40). 
Temporal trends are shown in Figure 1, and baseline characteristics are summarized in Table 1. 

 

 
Figure 1 Annual number of pediatric patients with RSV infection from 2018 to 2023. 

 
Underlying medical conditions included prematurity, asthma and congenital heart disease. 

Prematurity was the most common condition, occurring in 2, 2, 2, 3, and 4 patients in 2018, 2019, 2020, 2022 
and 2023, respectively. Asthma was reported in 2 patients in 2018 and 1 patient each in 2022 and 2023, while 
congenital heart disease was reported in 1 patient in 2018.   

The median age was 14 months (IQR 6.5-32.0). A significant increase in median age was observed in 
the post-pandemic period (18 months, IQR 6.3-43.5) compared with the pre-pandemic period (12 months, 
IQR 6.5-24.5; p value 0.042). Median length of stay (LOS) decreased from 5 to 4 days (p value 0.112), and 
median treatment costs declined from USD 115.9 to 102.2 (p value 0.35), although these differences were not 
statistically significant. No significant differences were observed in BMI, duration of oxygen therapy, LOS, or 
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total treatment costs between periods. Disease severity was generally comparable between periods, with no 
significant differences in clinical severity scores, oxygen requirements, or need for advanced respiratory 
support. However, a higher proportion of severe cases requiring high-flow nasal cannula (HFNC) or 
endotracheal intubation was observed in the post-pandemic period (19.1% vs. 5.8%). Among the 17 patients 
with severe disease, age distribution is shown in Figure 2. Most patients had no underlying medical conditions 
(70.6%), while prematurity and asthma were present in 23.5% and 5.9%, respectively. 
 Antibiotic use declined significantly from 50.7% in the pre-pandemic period to 26.5% in the post-
pandemic period (p value < 0.05). Antibiotic prescribing was associated with disease severity, with higher use 
in patients requiring more intensive oxygen support. Among severe cases, antibiotic use increased from 8.9% 
in the pre-COVID-19 era to 27.3% in the post-COVID-19 era (p value 0.029).   
 
Table 1. Characteristics of children with RSV infection before and after the COVID-19 pandemic 

Characteristic Pre-COVID-19 
(n=69) 

Post-COVID-19 
(n=68) 

p value 

Age at time of diagnosis (months), median (IQR) 12.0 
(6.5 to 24.5) 

18.0 
(6.3 to 43.5) 

0.042 

Underlying disease (%) 13 (18.8) 14 (20.6) 0.833 
Length of hospital stay (days), median (IQR) 5.0 (3.0 to 6.5) 4.0 (3.0 to 6.0) 0.112 
Cost of treatment (USD), median (IQR) 115.9 

(73.5 to 159.8) 
102.2 

(63.1 to 158.2) 
0.350 

Need oxygen therapy (%) 45 (65.2) 44 (64.7) 1.000 
Severe cases requiring HFNC and ET tube (%) 4 (5.8) 13 (19.1) 0.053 
Antibiotic use (%) 35 (50.7) 18 (26.5) 0.005 
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Figure 2 Age distribution of children with severe RSV infection requiring HFNC therapy or endotracheal  

 
Pneumonia was the predominant diagnosis (121 cases, 88.3%), followed by acute bronchiolitis 

(8.0%), acute nasopharyngitis (2.9%), and acute pharyngitis (0.7%) (Figure 3). Annual distribution of RSV 
diagnoses in children were presented in Table 2. These findings highlighted the substantial burden of RSV-
associated lower respiratory tract infections (LRTIs) and were consistent with global epidemiological patterns. 
Age-specific distribution were shown in Figure 4. 

 

 
Figure 3 Distribution of RSV-related clinical diagnoses among 137 pediatric patients 
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Table 2. Annual distribution of RSV diagnoses in children 
Year (A.D.) RSV 

pneumonia 
RSV 

bronchiolitis 
RSV 

nasopharyngitis 
RSV 

pharyngitis 
Total cases 

2018 39 4 0 0 43 

2019 10 2 0 0 12 

2020 13 1 0 0 14 

2022 25 1 1 1 28 

2023 34 3 3 0 40 

Total 121 11 4 1 137 
 

 
Figure 4 Age-specific distribution of RSV-related diagnoses (n=137). 

 

During 1-year follow-up, 117 patients (85.4%) completed assessment. The prevalence of airway 
hyperresponsiveness (AHR) is shown in Figure 5. AHR was similar between period (34.5% pre-COVID-19 
vs. 33.9% post-COVID-19). However, the age distribution shifted, with a higher median age in the post-
COVID-19 period (3.40 years, IQR 2.07-4.26) compared with the pre-COVID-19 period (0.85 years, IQR 
0.61-1.86) (Figure 6). Analysis of comorbidities (Figure 7) demonstrated a shift in epidemiology: prior to 
COVID-19, AHR was more common among children with underlying conditions, whereas in the post-
COVID-19 period it occurred more frequently in previously healthy children. 
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Figure 5 Annual proportion of post-RSV airway hyperresponsiveness, 2018-2023. 

 

 
Figure 6 Median age of children who developed AHR, stratified by year, 2018-2023. 

 
Figure 7 Proportion of children with underlying medical conditions among those who developed AHR, 
stratified by year, 2018-2023. (n = 10) 
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Among children with AHR, underlying conditions during the pre-COVID-19 era included 
prematurity (n=3), asthma (n=2), and congenital heart disease (n=1), whereas those during the post-COVID-
19 era included prematurity (n=1) and asthma (n=2). As this was a retrospective study, some follow-up 
information was unavailable, potentially resulting in incomplete data on underlying conditions. 
 
Discussion 

This study demonstrated a marked shift in the epidemiology of pediatric RSV infection in Bangkok 
following the COVID-19 pandemic. RSV activity was profoundly suppressed during periods of stringent 
public health interventions, with complete absence of detected cases in 2021, followed by a pronounced and 
atypical resurgence in 2022-2023. This pattern paralleled observations from Australia and South Africa17,18, 
underscoring a global disruption and subsequent re-emergence of RSV circulation. 

The temporal changes in RSV incidence correspond closely with the implementation of non-
pharmaceutical interventions (NPIs), including universal masking, physical distancing, school closures, and 
enhanced hygiene practices. This epidemiologic pattern aligned with global observations and highlighted the 
close interplay between public health measures and the transmission dynamics of pediatric respiratory 
pathogens.8,14,19-23The absence of reported RSV cases in 2021 underscored the effectiveness of pandemic-
related public health interventions in suppressing viral transmission. Following the gradual relaxation of NPIs, 
RSV activity rebounded significantly in 2022 and 2023, consistent with observations from Australia, South 
Africa, and multiple regions across Europe.4,8,14,23-27           

The resurgence of RSV likely reflected the phenomenon of "immunity debt" whereby reduced viral 
exposure during the pandemic led to increased susceptibility in young children.8 In our cohort, the post-
pandemic period showed a shift in age distribution, with the median age increasing to 18 months, aligning 
with international reports, in which median ages ranged from 6 to 19.6 months.8,14,22,23,27-30 This shift was 
plausibly due to delayed primary infection resulting from reduced early-life exposure.  

Despite these epidemiologic changed, overall disease severity—assessed by length of hospital stay, 
treatment cost, oxygen requirement, and need for advanced respiratory support (HFNC or endotracheal 
intubation)—did not differ significantly between pre- and post-pandemic periods. These findings were 
consistent with prior studies showing no overall increase in RSV severity after the pandemic.22,23,25,31-35  
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However, the absolute number of severe RSV pneumonia cases increased, which might reflect a 
larger susceptible population rather than increased viral virulence.  
 A notable finding was the reduction in antibiotic use during the post-pandemic period. This trend was 
consistent with that reported in Jordan.36 Several factors might explain this decline among children with RSV 
infection. First, improved diagnostic capacity, particularly the widespread use of multiplex PCR, enhanced the 
ability to distinguish viral from bacterial infections, reducing empirical antibiotic use. Second, antimicrobial 
stewardship efforts were strengthened during the pandemic and appeared to have been sustained. Third, NPIs 
likely reduced bacterial co-infections, including those caused by Streptococcus pneumoniae and Haemophilus 
influenzae.   

Finally, the expansion of telemedicine and structured triage systems might have promoted adherence 
to evidence-based prescribing practices. Nevertheless, in severe RSV pneumonia cases requiring oxygen 
therapy, clinicians might still initiate empirical antibiotics due to concern for bacterial co-infection, especially 
in the presence of non-specific radiographic findings or elevated inflammatory markers. 

The prevalence of airway hyperresponsiveness (AHR) remained similar before and after the 
pandemic, indicating no significant impact of COVID-19 on the overall risk of post RSV AHR. Post-
pandemic AHR tended to occur in older children and was more common among those without pre-existing 
comorbidities. This may reflect delayed antigen exposure, altered immune maturation, or changes in RSV 
transmission dynamics. Although the overall burden of AHR did not increase, its changing demographic 
patterns had important clinical implications. Pediatricians might increasingly encounter AHR in older, 
previous healthy children, highlighting the need for continued surveillance and long-term follow-up.  

Overall, these findings emphasized the importance of sustained RSV surveillance and adaptive 
preparedness strategies. The post-pandemic resurgence of RSV in Bangkok highlighted the vulnerability of 
pediatric populations during periods of rapid change in public health measures and underscored the need for 
flexible approaches to mitigate future outbreaks.  
 
Conclusion 
 Respiratory Syncytial Virus (RSV) remained an important cause of pneumonia and respiratory 
morbidity in young children. In Bangkok, the epidemiology of pediatric RSV pneumonia changed 
substantially following the COVID-19 pandemic, with a marked declined in cases during periods of stringent 
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public health interventions followed by an atypical resurgence after these measures were relaxed. Children 
with RSV pneumonia in the post-pandemic period were older at presentation than those in pre-pandemic 
period. Despite this epidemiologic shift, key clinical outcomes including length of hospital stay, treatment 
costs, and the need for supplemental oxygen or advanced respiratory support remained largely unchanged. 

These findings highlighted the importance of sustained surveillance of RSV pneumonia to detect 
changes in disease activity and seasonality and to support timely healthcare preparedness. Prevention 
strategies, particularly immunoprophylaxis with monoclonal antibodies for infants and young children at 
increased risk of severe RSV disease, remained important. Continued implementation of effective RSV 
prevention measures might help reduce the burden of RSV pneumonia in children.  
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Limitations 
 This study had several limitations. First, its retrospective, single-center design relied primarily on 
medical records and, where applicable, parental telephone interviews. Consequently, some clinical 
information, underlying conditions, and follow-up data might have been incomplete or subject to recall bias. 
Second, RSV testing was performed according to clinical practice and physician judgment rather than a 
standardized population-based testing protocol. Children with more severe respiratory symptoms or lower 
respiratory tract involvement might therefore have been more likely to undergo laboratory testing, resulting in 
potential selection bias and an overrepresentation of clinically significant RSV disease, including bronchiolitis 
and pneumonia.  
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจจากเช้ืออาร์เอสวีมกัเป็นรุนแรงในเด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปี nirsevimab 
เป็นภูมิคุม้กนัส าเร็จรูปส าหรับป้องกนัความรุนแรงของการติดเช้ือซ่ึงมีฤทธ์ิยาวครอบคลุมทั้งฤดูกาลระบาด  
วัตถุประสงค์: เพื่อทราบอุบติัการณ์ของการติดเช้ืออาร์เอสวีและการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจอ่ืน ๆ และความ
รุนแรงของการติดเช้ืออาร์เอสวีรวมทั้ งปัจจัยท่ีมีผลการติดเช้ืออาร์เอสวีในผู ้ท่ีได้รับภูมิคุ ้มกันส าเร็จรูป 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการติดตามทารกอายุ ≤ 12 เดือนท่ีไดรั้บ nirsevimab ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
ระหว่างฤดูกาลระบาดของอาร์เอสวี (พฤษภาคมถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2568) โดยเก็บขอ้มูลจากเวชระเบียนและ
โทรศพัทส์อบถามขอ้มูลจากผูป้กครอง 
ผลการศึกษา: จากผูเ้ขา้รับภูมิคุม้กนัส าเร็จรูปทั้งหมด 294 ราย มีอาสาสมคัรท่ีเขา้เกณฑท์ั้งหมด 180 ราย (ร้อยละ 
61.2) มธัยฐานอายุของอาสาสมคัรเป็น 6 เดือน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 2-6 เดือน) เพศชายร้อยละ 51.7 ทารก
คลอดครบก าหนดและไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 66.1 อาสาสมัครจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 3.9) ติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจจากเช้ืออาร์เอสวี อตัราอุบติัการณ์ 7.8 ต่อ 1000 คน-เดือน (95%CI 3.2-15.9) อาสาสมคัรตอ้งเขา้
รับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 1 คน อตัราอุบติัการณ์ 1.1 ต่อ 1000 คน-เดือน (95%CI 0.15-7.9) มธัยฐานเวลา
ในการติดเช้ือหลงัจากไดภู้มิคุม้กนัส าเร็จรูป 13 สัปดาห์ (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 6-16 เดือน) การสัมผสัผูป่้วย
ท่ีติดเช้ืออาร์เอสวีเป็นปัจจยัเส่ียงของการติดเช้ือหลงัจากไดรั้บภูมิคุม้กนัส าเร็จรูปโดยมีอตัราส่วนความเส่ียง 6.4 
(95% CI 1.5–26.3; p value <0.05) 
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บทสรุป: การให้ภูมิคุ ้มกันส าเร็จรูปเป็นวิธีป้องกันการเกิดการติดเช้ืออาร์เอสวีรุนแรงต้องเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลในเด็กอายุนอ้ยกว่า 1 ปี ปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดการติดเช้ือหลงัจากไดรั้บภูมิคุม้กนั
ส าเร็จรูปคือการสัมผสัผูป่้วยติดเช้ืออาร์เอสวี 
ค าส าคั ญ : Respiratory Syncytial Virus, Respiratory traction infection, Nirsevimab, Monoclonal antibodies, 
Children 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

58  นิรัชพร วิจกัษณบุญ และคณะ                                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

Clinical outcome of respiratory syncytial virus associated medically attended respiratory tract infection 
following nirsevimab administration among infants and children 

Niratchaporn Wijaksanaboon1,2, NapapornChantasrisawad1,2,3, Pavinee Eakpiyakul1,2, Thanyawee Puthanakit1,2 
1 Division of Infectious Disease, Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 
2 Center of Excellence for Pediatric Infectious Diseases and Vaccines, Chulalongkorn University 
3 Thai Red Cross Emerging Infectious Diseases Clinical Center, King Chulalongkorn Memorial Hospital, The 
Thai Red Cross Society 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Abstract 
Background: Respiratory syncytial virus (RSV) is a leading cause of morbidity and mortality among children 
under five years. In Thailand, the long-acting monoclonal antibody nirsevimab was approved in 2024 and 
implemented in 2025 as a passive immunization to reduce RSV-associated lower respiratory tract infections 
and related hospitalizations. 
Objectives: This study aimed to describe the clinical characteristics of children who developed symptomatic 
RSV infection after receiving nirsevimab, and to identify risk and protective factors associated with RSV 
infection among those who received the antibody. 
Methods: This retrospective cohort study was conducted at King Chulalongkorn Memorial Hospital 
(KCMH). Children aged ≤12 months who received nirsevimab during the RSV season (May–November 
2025) were included. Data were collected through a review of medical records and telephone interviews with 
parents. 
Results: Of 294 infants who received nirsevimab, 180 (61.2%) were enrolled. The median age was 6 months 
(IQR 2–8), and 51.7% were male; 66.1% were healthy. Seven participants (3.9%) had confirmed RSV 
infection. The incidence rate of RSV-LRTI requiring hospitalization was 1.1 per 1000 person-months (95%CI 
0.15-7.9), while the incidence rate of symptomatic RSV infection was 7.8 per 1000 person-months (95%CI 
3.2-15.9). The median time from nirsevimab administration to infection was 13 weeks (IQR 6–16). RSV 
exposure was the only significant risk factor (RR 6.4, 95% CI 1.5–26.3; p value <0.05). 
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Conclusions: Nirsevimab appears to be an effective preventive strategy in both healthy and high-risk infants, 
with low hospitalization rates and predominantly mild breakthrough infections. RSV exposure remains the 
key risk factor, underscoring the importance of continued surveillance to optimize its use. 
Keywords: Respiratory Syncytial Virus, Respiratory traction infection, Nirsevimab, Monoclonal antibodies, 
Children 
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Introduction 
Respiratory syncytial virus (RSV) is a major cause of morbidity and mortality in children under five 

years, especially infants under six months, accounting for about 33 million lower respiratory tract infections, 
3.6 million hospitalizations, and nearly 100,000 deaths annually, mainly in low- and middle-income 
countries.1  

In Thailand, RSV circulation usually occurs from June to November, peaking during the rainy season 
from August to October.2-3 A study at KCMH (2011–2016) found that 41% of children under five hospitalized 
with RSV developed severe lower respiratory tract infection, with a mortality rate of 0.3%.4 Another study 
from Ramathibodi Hospital (2014–2021) reported 1,370 RSV cases in children under two years, with over 
half hospitalized, 23% requiring intensive or intermediate care, and 1.5% mortality.5 

Currently, two approved strategies are available to prevent RSV infection in children: maternal 
vaccination and monoclonal antibody administration for infants. 

 The US-Advisory Committee on Immunization Practices (US-ACIP) and the Centers for Disease 
Control and Prevention (US-CDC) recommend a single seasonal dose of the bivalent RSV prefusion F 
(RSVpreF) vaccine for pregnant individuals between 32 weeks 0 days and 36 weeks 6 days of gestation.6 

Similarly, Thai guidelines advise RSVpreF vaccination during 24–36 weeks’ gestation, with an optimal 
window at 28–32 weeks, particularly when the infant is expected to be under 6 months of age during the RSV 
season.7 Maternal RSVpreF vaccine showed efficacy against severe RSV-associated medically attend lower 
respiratory illness 82.4% and 70% within 90 days and 180 days after birth respectively.8 This vaccine provides 
protection for infants, demonstrating an effectiveness of 78.6% against RSV-associated lower respiratory tract 
disease (LRTD) hospitalizations within the first three months of life. While this protection remains strong 
at 71.3% through the first six months, the vaccine is particularly impactful against severe cases, 
maintaining 76.9% effectiveness against severe RSV-associated LRTD requiring hospitalization throughout 
that same six-month period.9 

Palivizumab was the first monoclonal antibody approved for RSV prevention in infants and children 
at high risk for severe disease, such as those with prematurity, hemodynamically significant congenital heart 
disease (hsCHD), and bronchopulmonary dysplasia (BPD). Clinical studies have demonstrated that 
Palivizumab reduces hospitalization by 55%, specifically, it reduced hospitalization by 78% among children 
born prematurely without BPD and 39% in those with BPD.10 Despite these benefits, the therapy’s impact is 
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limited by its restrictive eligibility, as it is only indicated for high-risk groups, leaving healthy full-term 
infants who remain at risk for severe RSV without similar protection.  

More recently, long-acting monoclonal antibodies, including nirsevimab and clesrovimab, have been 
approved for all infants. Following its first approval in Europe in 2022,11 nirsevimab has been administered to 
more than 11 million infants across over 45 countries.12 Clinical studies have shown that nirsevimab reduced 
RSV-related hospitalizations to 0.3% (incidence rate 1 per 1000 person-months) vs 1.7% (incidence rate 3 per 
1000 person-months) with standard care, showing 82.7% efficacy up to 180 days, with mostly mild-to-
moderate adverse events and no safety concerns up to 1 year after dosing.13  Findings from real-world 
effectiveness systematic reviews and meta-analyses indicate that nirsevimab was associated with a lower odds 
of RSV-related outcomes, with a pooled effectiveness of 83% against RSV-related hospitalization, 81% 
against ICU admission, and 75% against LRTI in infants aged 0–12 months, although it does not significantly 
impact the length of hospital stay.14 

Following the 2025 Thailand RSV prevention guidelines,15 nirsevimab was implemented as an 
additional preventive immunization for infants aged ≤12 months, and high-risk children aged 12-24 months, 
such as those with congenital heart disease or bronchopulmonary dysplasia, during the first RSV season 
(typically June to October, although this period may be adjusted based on annual RSV epidemiology). 

Beyond identified high-risk groups, several specific factors increase the likelihood of severe RSV 
infection. A systematic literature review16 highlighted eight factors that were significantly associated with 
RSV-associated acute lower respiratory infection in children under five years: prematurity, low birth weight, 
male sex, having siblings, maternal smoking, a history of atopy, lack of breastfeeding, and household 
crowding. 

Despite available global data on nirsevimab, evidence in Thai children remains limited. This study is 
the first to determine the incidence of symptomatic RSV infection, describe the clinical characteristics of 
children who develop symptomatic RSV after receiving nirsevimab. This finding may provide evidence to 
inform the optimal use of nirsevimab within the Thai healthcare context. 
 
 
 
 

62  นิรัชพร วิจกัษณบุญ และคณะ                                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

Objectives 
This study aimed to describe the clinical characteristics of children who developed symptomatic RSV 

infection after receiving nirsevimab, and to identify risk and protective factors associated with RSV infection 
among those who received the antibody. 

 
Methods 
Study design and participants 
 This retrospective cohort study was conducted at KCMH, a tertiary care hospital in Bangkok, 
Thailand. This study aimed to determine the incidence of symptomatic RSV disease and overall respiratory 
tract infections among infants who received nirsevimab, identify factors associated with symptomatic RSV 
infection, and further characterize the clinical outcomes of RSV infection in this population. 

Study population included children ≤ 12 months old who received nirsevimab at KCMH during 
RSV season in Thailand (between May and November 2025). Eligible participants were enrolled after 
approval was obtained from the Institutional Review Board (IRB) of the Faculty of Medicine, Chulalongkorn 
University. (IRB No. 0965/68). 
Procedure and data collection 
 After nirsevimab was first introduced at KCMH in May 2025, it was administered to infants and 
children under 2 years of age during the RSV season. Pediatricians informed parents that follow-up phone 
calls would be conducted as part of standard practice to assess clinical status and monitor for adverse events 
after nirsevimab administration. Following Institutional Review Board (IRB) approval, parents were contacted 
and provided with information about the study. For those who provided consent, data were collected through 
review of electronic medical records and one-time telephone follow-up at the end of RSV season. 

Demographic data included age, sex, underlying disease, history of prematurity and timing of 
nirsevimab administration. Infants with high-risk RSV exposure was defined as having a history of RSV 
exposure, nursery attendance of participants, the presence of children under 5 years of age in the household. 
Risk and protective factors for symptomatic RSV infection included household smoking and exclusive 
breastfeeding status before the introduction of complementary foods. 
 Clinical data, including the occurrence, timing, results of nasopharyngeal swab testing, and definitive 
diagnoses of respiratory tract infections during May to December 2025 were collected for all participants. 
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Among those who developed RSV infection, additional details on disease severity, antibiotic use, and clinical 
outcomes were recorded. In this study, respiratory tract infection was defined as a medically attended event, 
with all cases diagnosed and confirmed by healthcare professionals. 
Statistical methods and analysis 
 All statistical analyses were performed using STATA software version 19SE (Texas, USA).  
For demographic and clinical data, categorical data were presented as frequencies and percentages; continuous 
data were presented as medians with interquartile ranges (IQRs). The incidence of symptomatic RSV infection 
was expressed per 1000 person-months.  Univariate analysis was conducted to evaluate associated factors for 
symptomatic RSV infection (p value <0.05). 
 
Results 
Demographic data 

Two hundred and ninety-four children received nirsevimab at KCMH during May to November 2025, 
30% of them received in June. The monthly distribution of nirsevimab administration is illustrated in Figure 1. 
Overall, 70 children (23.8%) were born during the 2025 RSV season. 180 (61.2%) of nirsevimab recipients 
were enrolled in this study.  

 

 
Figure 1. Number of participants received nirsevimab in each month 
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Baseline characteristics of participants are shown in Table 1; The median age was 6 months (IQR 2–
8), and 51.7% were male. Two-thirds of them were healthy (66.1%), and 24.4% had a history of prematurity 
without sequelae. Seven participants (9.4%) had comorbidities including prematurity with BPD (1.1%), 
congenital heart disease (CHD) (4.4%), and other conditions (3.9%), such as cerebral anomalies. One hundred 
and two participants (56.7%) were breastfed until the end of the RSV season.  Twenty-two cases (12.2%) 
were exposed to household smoking. 

Among the 180 participants, 55 (30.6%) were classified as having high-risk exposure to RSV. Of 
these, only 19 infants had documented exposure to individuals with confirmed RSV infection. The last RSV 
exposure infant in our cohort occurred in December 2025. 

 
Table 1. Baseline characteristics 

Characteristics  N=180 
Age (median, IQR) (months) 6 (2-8) 
Male n (%) 93 (51) 
Term n (%) 131 (72.8) 
Pre-existing disease n (%) 
 Healthy 
 Prematurity 
 Prematurity with bronchopulmonary dysplasia 
 Congenital heart disease 
 Other disease 

 
119 (66.1) 
44 (24.4) 
2 (1.1) 
8 (4.4) 
7 (3.9) 

High-risk exposure to RSV 
 Exposure to individuals with RSV infection 
 Nursery attendance 
 The presence of children under 5 years of age in the household 

55 (30.6) 
19 (10.5) 
14 (7.8) 
36 (20) 

Breastfeeding sustained through the end of the RSV season 102 (56.7) 
Household smoking 22 (12.2) 
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Respiratory tract infection during RSV season 
 During the RSV season, a total of 58 respiratory tract infection episodes were reported from 50 of 180 
participants (27.8%), with 41 episodes (70.7%) occurring between October and December. RSV testing was 
performed in 43 episodes (74.1%), while 15 respiratory tract infection episodes (25.9%) did not undergo swab 
testing. Of the 58 episodes, 7 (12.1%) were confirmed RSV infections, and 16 (27.5%) were attributed to 
other viral pathogens. An additional 20 episodes (34.5%) had negative swab results. The distribution of 
respiratory tract infection episodes was shown in Figure 2. 
 Among the 58 episodes, 13 episodes (22.4%) resulted in hospitalization due to respiratory tract 
infection following nirsevimab administration, corresponding to an incidence rate of 14.4 episodes per 1000 
person-months (95%CI 8.4-24.7). 
 

 
Figure 2. Respiratory tract infection during RSV season 

 
RSV infection  

Seven of 180 participants (3.9%) were confirmed to have RSV infection, occurring in September (1 
case), October (2 cases), and November (4 cases). Among these, one case was RSV-related lower respiratory 
tract infection (LRTI) requiring hospitalization, while the remaining six cases were upper respiratory tract 
infections. The incidence rate of RSV-LRTI requiring hospitalization was 1.1 per 1000 person-months 
(95%CI 0.15-7.9), while the incidence rate of symptomatic RSV infection was 7.8 per 1000 person-months 
(95%CI 3.2-15.9). All cases of RSV infection received a 100 mg dose of nirsevimab.  The median age at the 
time of nirsevimab administration was 7 months (IQR 3–8). The median time from nirsevimab administration 
to RSV infection was 13 weeks (IQR 6–16). Among participants with RSV infection, three (42.9%) had high-
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risk exposure. One attended a nursery and had contact with a classmate diagnosed with RSV infection, 
another had household exposure from a parent with RSV infection, and the third had contact with a sibling 
with RSV infection. Two participants had history of household smoking. Characteristics of all cases of 
symptomatic RSV infection were shown in Table 2. All of them recovered from RSV infection. 

Of 180 infants, 163 were term and preterm without comorbidities, whereas 17 had conditions such as 
bronchopulmonary dysplasia and congenital heart disease. The incidence rate of symptomatic RSV infection 
in the first group was 7.3 per 1000 person-months (95%CI 2.7-16.0) with 6 infected participants. In those with 
underlying conditions, The incidence rate was 11.8 per 1000 person-months (95%CI 0.3-65.6), with one 
affected participant.  
Table 2. Characteristics of symptomatic RSV infection 

Month of 
Nirsevimab 

administration 

BW 
(kg) 

Age 
(mo) 

Underlying 
disease 

Breast 
feeding 

Household 
Smoking 

High-risk 
exposure 
to RSV 

Month of 
RSV 

infection 

Time from 
nirsevimab 

administration 
to RSV 

infection (wk) 

RSV LRTI 
July 11 8 BPD yes no no November 15 

RSV URI 
July 5 1 no no no yes September 6 
June 11 11 no yes no yes October 17 

September 7.2 7 no no yes no October 6 
June 9 7 no no no no November 16 

August 7.5 4 no yes yes no November 13 
September 6.4 3 no no no yes November 7 

Abbreviations: BPD, Bronchopulmonary dysplasia; URI, upper respiratory tract infection; LRTI, lower 
respiratory tract infection 
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RSV lower respiratory tract infection 
One participant was hospitalized due to RSV pneumonia. The patient was a male infant born at 30 

weeks’ gestation with underlying bronchopulmonary dysplasia requiring home oxygen therapy. He received 
nirsevimab in July and subsequently developed a breakthrough RSV infection in November, 15 weeks after 
administration. This patient did not have high-risk exposure to RSV, was not exposed to household smoking, 
and was breastfed until the time of infection. During hospitalization, he required oxygen support at his 
baseline level and did not need intensive care. However, a secondary bacterial infection occurred, requiring a 
total of 7 days of antibiotic treatment with 14 days of hospital stay. 
RSV upper respiratory tract infection 
 The remaining six cases of symptomatic RSV infection, diagnosed between September and 
November, included five term infants and one infant born at 32 weeks’ gestation without residual 
complications of prematurity. All experienced mild respiratory symptoms. Half had high-risk exposure to 
RSV through contact with a laboratory-confirmed case. Two participants (33%) were exposed to household 
smoking, and two were breastfed until the time of infection. All participants with RSV-related upper 
respiratory tract infections fully recovered. One patient required antibiotic treatment prescribed by a 
physician, although the parents were unable to recall the specific antibiotic used. 
Other respiratory virus infection 
 Among 51 non-RSV respiratory tract infection episodes, 36 underwent rapid antigen or PCR testing. 
Viral pathogens were identified in 1 6  episodes (3 1 .4% ): influenza (9  episodes, 17 .6% ) , COVID-19  (4 
episodes, 7.8% ), human metapneumovirus (2 episodes, 3.9% ), and adenovirus (1 episode, 2.0% ). Overall, 
76.5% of non-RSV respiratory tract infection episodes were mild and did not require hospitalization. Among 
the 15 participants who did not undergo swab testing, one with congenital heart disease required 
hospitalization for secretion clearance, while the remaining 14 had mild symptoms and did not require 
hospital admission. 
 
 
 
 
 

68  นิรัชพร วิจกัษณบุญ และคณะ                                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

Risk and protective factors of RSV infection 
Risk and protective factors are shown in Table 3. Exposure to RSV-infected patients was identified as 

a significant risk factor for RSV infection with a risk ratio (RR) of 6.4 (95% CI 1.5-26.3; p value <0.05). 
However, gender, prematurity status, and the presence of siblings were not identified as risk factors. 
Additionally, while breastfeeding appeared to suggest a protective effect with RR of 0.57, this result was not 
statistically significant (95% CI 0.1–2.5; p value 0.45) 

 
Table 3. Risk and protective factors of RSV infection 

 
Discussion  
 Nirsevimab is recognized as a preventive strategy against RSV infection in both healthy and high-risk 
infants. Although data on its efficacy and real-world effectiveness are available, there were previously no data 
from Thailand, as it was first launched and approved in 2025. However, nirsevimab has not yet been included 
in the Thai national immunization program, and socioeconomic differences may influence access to and 
receipt of nirsevimab. 
 

Factors associated with RSV infection RR (95% Cl) p value 
Male (n=131) 5.6 (0.7-45.7) 0.07 
Pre-existing disease or history of prematurity (n=61) 0.8 (0.2-3.9) 0.8 
Preterm (n=46) 1.1 (0.2-5.3) 0.9 
Underlying disease (n=17) 1.5 (0.2-11.8) 0.70 
High risk RSV exposure 
- RSV exposure (n=19) 
- Daycare attendance (n=14) 
- Sibling < 5 years in family (n=36) 

 
6.4 (1.5-26.3) 
2.0 (0.3-15.3) 
1.6 (0.3-7.9) 

 
0.0046 
0.51 
0.56 

Household smoking (n=22) 2.9 (0.6-13.9) 0.18 
Breastfeeding sustained through the end of the RSV season 
(n=102) 

0.6 (0.1-2.5) 0.45 
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Our findings indicate that the incidence rate of RSV-LRTI requiring hospitalization was 1.1 per 1000 
person-months (95%CI 0.15-7.9), while the incidence rate of symptomatic RSV infection was 7.8 per 1000 
person-months (95%CI 3.2-15.9) among infants receiving nirsevimab. RSV exposure was identified as a 
significant risk factor for breakthrough infection.  

Seven participants experienced breakthrough RSV infection following nirsevimab administration, 
with cases occurring in September (1 case), October (2 cases), and November (4 cases). According to the 
2025 Thailand RSV prevention guidelines,15 nirsevimab is recommended from June to October, corresponding 
to the peak RSV season based on historical data. However, in 2025, RSV infections persisted into November, 
with most cases (57%) occurring during this month. The median time from nirsevimab administration to RSV 
infection was 13 weeks (IQR 6–16). Data from previous studies17 show that nirsevimab has a half-life of 
approximately 71 days. A single dose provides high and sustained levels of pre-F antibodies, remaining above 
baseline up to day 361. However, although nirsevimab provides strong protection through sustained antibody 
levels during this period, it does not confer complete immunity; therefore, effective prevention should 
combine medical prophylaxis with strategies to minimize RSV exposure, as direct contact with infected 
individuals remains an important risk factor for breakthrough infection. 

In our study, the incidence rate of symptomatic RSV infection among healthy term and preterm 
infants was 7.3 per 1000 person-months (95%CI 2.7-16.0). In comparison, the HARMONIE trial—which 
evaluated nirsevimab in infants > 29 weeks' gestation—reported RSV-associated LRTI hospitalization rates of 
1 per 1000 person-months in the nirsevimab group and 3 per 1000 person-months in the standard care group. 
This represents a vaccine efficacy of 82.7% (95% CI, 67.8–91.5; p value <0.001), highlighting a significant 
reduction in severe outcomes compared to infants receiving no prophylaxis. Moreover, the HARMONIE trial 
reported that hospitalizations due to all-cause lower respiratory tract infection occurred less frequently in the 
nirsevimab group (4 per 1000 person-months) compared to the standard care group (6 per 1000 person-
months) within 180 days after randomization, corresponding to an efficacy of 41.9% (95% CI 23.1–56.3; p 
value <0.0001). In our study, the incidence rate of all respiratory tract infections was 14.4 episodes per 1,000 
person-months (95% CI 8.4–24.7). The relatively high rate might be explained by data collection during the 
RSV season, when other respiratory viruses were also circulating in the community. 
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In the IMpact-RSV trial,10 a randomized, double-blind, placebo-controlled study of palivizumab in 
infants with bronchopulmonary dysplasia (BPD), the incidence of RSV-related hospitalization at 150 days 
post-randomization was 7.9% in the palivizumab group compared to 12.8% in the placebo group. This 
representing a 39% reduction (95% CI, 20–58; p-value 0.038). In comparison, our study demonstrated an RSV 
hospitalization incidence rate of 11.8 per 1000 person-months (95%CI 0.3-65.6) among infants with 
underlying conditions, including BPD. 

A systematic literature review16 highlighted eight factors that were significantly associated with RSV-
associated acute lower respiratory infection (ALRI) in children under five years: prematurity, low birth 
weight, male sex, having siblings, maternal smoking, a history of atopy, lack of breastfeeding, and household 
crowding. 

RSV exposure was the only factor significantly associated with an increased risk of infection in this 
study. Although breastfeeding showed a potential protective effect (RR 0.57, 95% CI 0.1–2.5; p value 0.45), 
this was not statistically significant. These findings suggest that, even with nirsevimab administration, 
preventive measures to reduce RSV exposure remain important. 
A principal strength of this study is that it is the first study of RSV infections following RSV monoclonal 
antibody use in Thailand. The limitations of our study include the absence of a comparison group receiving 
standard care and the relatively small number of participants who received nirsevimab, as it is not included in 
the Thai national immunization program. Additionally, 15 respiratory episodes did not undergo swab testing, 
potentially leading to an underestimation of RSV cases 

 
Conclusion 
 Nirsevimab is an effective preventive strategy against RSV in both healthy and high-risk infants, 
associated with low hospitalization rates and predominantly mild breakthrough infections. As RSV exposure 
was identified as the primary risk factor, preventive strategies should combine medical interventions with 
measures to reduce exposure. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ผูป่้วยโรคติดเช้ือเฉียบพลนัของระบบหายใจส่วนล่าง เป็นกลุ่มโรคสาเหตุหลกัของการเกิดทุพพล
ภาพ และการเสียชีวิต โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในเด็กอายตุ ่ากว่า ๕ ปี ถือเป็นกลุ่มเส่ียงในการเกิดโรคท่ีมีความรุนแรง 
การประเมินในเด็กเล็กจ าเป็นตอ้งอาศยัการซักประวติั การตรวจร่างกาย และประสบการณ์ของผูต้รวจ ยงัไม่มี
เคร่ืองมือมาตรฐานท่ีเหมาะสมส าหรับท านายความรุนแรงของโรคกลุ่มน้ีในเด็ก จึงมีการพฒันาเคร่ืองมือขึ้นมา
ใหม่ ช่วยท านายการช่วยเหลือระบบทางเดินหายใจ 
วัตถุประสงค์: เพื่อพฒันาและประเมินความสามารถของคะแนนทางเดินหายใจในเด็กแม่สะเรียง (Maesariang 
Respiratory Score: MRS) ส าหรับท านายการช่วยเหลือระบบทางเดินหายใจในผูป่้วยเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปีท่ีเป็น
โรคติดเช้ือเฉียบพลนัของระบบหายใจส่วนล่าง 
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตดัขวาง เก็บรวบรวมขอ้มูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 
2567 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ.2569 ณ แผนกฉุกเฉิน และแผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลแม่สะเรียง ในผูป่้วย
อายุ 1 เดือน ถึง ต ่ากว่า 5 ปี แพทยวิ์นิจฉัยโรคติดเช้ือเฉียบพลนัของระบบหายใจส่วนล่าง  เกณฑ์การคดัออก 
ไดแ้ก่ โรคหลอดลมและกล่องเสียงอกัเสบเฉียบพลนั โรคฝาปิดกล่องเสียงอกัเสบเฉียบพลนั โรคปอดแต่ก าเนิด 
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ผูป่้วยเจาะคอ ผูป่้วยท่ีใชอ้อกซิเจนท่ีบา้น และผูป้กครองปฏิเสธเขา้ร่วมการวิจยั ปัจจยั
ของ MRS ไดม้าจากการศึกษาวิทยานิพนธ์ และการวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยการถดถอยโลจิสติกหลายตวัแปรโดยใช้
การไดรั้บการช่วยเหลือระบบทางเดินหายใจเป็นเกณฑ์ การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วย receiver operating characteristic curve (ROC) การทดสอบแบบถดถอยโลจิสติก กราฟ
มาตรฐานเทียบ (calibration plot) และการทดสอบของ Hosmer-Lemeshow      (H-L) โดยใช้โปรแกรม SPSS 
เวอร์ชนั 31.0 ก าหนดระดบันยัส าคญัค่า  p value < 0.05  
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ผลการศึกษา: มีผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทั้งหมด 504 คน MRS ประกอบดว้ย 7 ปัจจยั ไดแ้ก่ ภาวะเบ้ืองตน้ทัว่ไป สีผิว การ
ใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ อตัราการหายใจ อตัราการเตน้ของหัวใจ เสียงปอดผิดปกติ และระดบัออกซิเจนปลายน้ิว 
การทดสอบความเท่ียงของการใชเ้คร่ืองมือระหว่างกุมารแพทยแ์ละแพทยใ์ชทุ้น อยู่ในระดบัดี พบค่า Intraclass 
Correlation Coefficiency (ICC) เท่ากับ 0.83 เม่ือวิเคราะห์พื้นท่ีใต้กราฟ ROC (AUC) ส าหรับ MRS ในการ
ท านายการให้ออกซิเจนทุกระดับ การให้ออกซิเจนแรงดันสูง และการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ มีค่าเท่ากับ 0.86 
(95%CI 0.82-0.89), 0.91 (95%CI 0.88-0.95) และ 0.90 (95%CI 0.82-0.98) ตามล าดบั เม่ือคะแนนจุดตดั ≥4 
คะแนน ท านายการใหอ้อกซิเจน และคะแนนจุดตดั ≥6 ท านายการใหอ้อกซิเจนแรงดนัสูงและการใชเ้คร่ืองช่วย
หายใจ ใหค้่าความไว เท่ากบั 86.9%, 91.4%, 86.3% และค่าความจ าเพาะเท่ากบั 67.4%, 70%, 66.7% ตามล าดบั 
สรุป: คะแนนทางเดินหายใจในเด็กแม่สะเรียง (MRS) ท่ีสร้างขึ้นใหม่น้ี อาจช่วยท านายการไดรั้บการช่วยเหลือ
ระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะการใหอ้อกซิเจนแรงดนัสูง ในผูป่้วยเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปีท่ีมีโรคติดเช้ือเฉียบพลนั
ของระบบหายใจส่วนล่างในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน คะแนนท่ีสูงขึ้นสัมพนัธ์กับการช่วยเหลือระบบ
ทางเดินหายใจมากขึ้น การใช ้MRS ร่วมกบัการตรวจร่างกายและการติดตามสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ืองอาจช่วย
ให้ผูป่้วยไดรั้บการประเมินและรักษาอยา่งเหมาะสมยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งเดียว 
และยงัตอ้งการการศึกษาความถูกตอ้งจากภายนอก 
ค าส าคัญ: Pediatric early warning score, Pediatric respiratory score, Respiratory failure in children, 
Respiratory clinical score, Acute lower respiratory tract score 
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Abstract 
Background: Acute lower respiratory tract infections (LRTIs) are the leading causes of mortality and 
morbidity especially in children under 5 years. LRTIs have a severity ranging from mild to life-threatening 
conditions. The ability to recognize the severity of disease for giving respiratory support in young children 
depends on parental history, physical examinations and experienced physicians. Currently, there is no ideal or 
gold standard of predicting tool for LRTIs in children. The newly developed tool may be a guide for 
respiratory support. 
Objectives: To develop and validate the MRS for LRTIs in children under 5 years in predicting respiratory 
support. 
Methods: A cross-sectional study, data were collected between November 2024 and January 2026 at the 
emergency department and outpatient department of Maesariang Hospital, Mae Hong Son Province, Thailand. 
We enrolled children aged 1 month to under 5 years who were diagnosed with acute LRTIs. The exclusion 
criteria were acute laryngotracheobronchitis, acute epiglottitis, congenital lung disease, congenital heart 
disease, status post tracheostomy, home oxygen therapy, and parental refusal. MRS parameters and score were 
developed from literature reviews and multivariable regression analysis, which had statistical significance 
with respiratory support. Descriptive and inferential studies, receiver operating characteristic curve (ROC), 
correlation, univariable, multivariable regression analysis, and internal validation using calibration plot and 
Hosmer-Lemeshow (H-L) test were performed. Using SPSS version 31.0, the significance level was p value 
<0.05. 
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Results: A total of 504 children were enrolled. MRS is seven parameters tool included general appearance, 
skin color, chest retraction, respiratory rate, heart rate, lung sound, and oxygen saturation. Agreement in 
measurement between pediatrician and interns was good with an Intraclass Correlation Coefficient (ICC) of 
0.83. The Area under the ROC (AUC) of MRS to predict all levels of respiratory support, high flow oxygen, 
and ventilator support were 0.86 (95%CI 0.82-0.89), 0.91 (95%CI 0.88-0.95), and 0.90 (95%CI 0.82-0.98), 
respectively. Cut-off point score≥4 predicted oxygen supplement and cut-off point score ≥6 predicted high 
flow oxygen and ventilator support giving a sensitivity of 86.9%, 91.4%, 86.3% and specificity of 67.4%, 
70%, 66.7%, respectively. 
Conclusion: MRS could be a screening tool for predicting respiratory support, especially for high flow 
oxygen for LRTIs patients under 5 years in the setting of community hospitals. Higher score correlated with a 
higher level of respiratory support. In the situation of pediatricians and interns are limited, MRS, concurrent 
with physical examinations and monitoring, should guide proper management. Limitations of MRS were 
developed from a single center and needs further external validation. 
Keywords: Pediatric early warning score, Pediatric respiratory score, Respiratory failure in children, 
Respiratory clinical score, Acute lower respiratory tract score 
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Introduction 
 Acute lower respiratory tract infections (pneumonia, acute bronchitis, and acute bronchiolitis) in 
Maesariang Hospital were top five diseases of outpatient and inpatient visits. Acute lower respiratory tract 
infections are the leading cause of illness for children under 5 yearsin Thailand.1 In Thailand, the prevalence 
of pneumonia in children aged 0 -1 8  years was 6 1 .5 8 %  in hospitalized patients. The mortality rate of 
pneumonia in children under 5years, 11.85 per 100,000 children in 2019.2 Respiratory distress and respiratory 
failure in children depend on history taking, physical examinations, and blood gas examination, which are not 
available in all community hospitals and difficult for practice in young patients. From our literature reviews, 
we found few literature studies on the prediction for respiratory support in children younger than 10 months 
with acute bronchiolitis.3 The Thai Society of Pediatric Respiratory and Critical care Medicine and The Royal 
College of Pediatricians of Thailand had launched the clinical practice guideline of acute respiratory tract 
infections on 2019.4 This guideline had given a severity grading but did not establish the initiation of low flow 
or high flow cannula or ventilator support. 

Currently there is no ideal or gold standard of screening respiratory score for LRTIs in children. The 
general indications for high flow oxygen were moderate to severe hypoxemia, respiratory distress, and 
postextubation support.5 For decision making on respiratory support in our hospital using clinical judgement. 
Our clinical practice guidelines for pneumonia had admission criteria and severity grading but no scoring tool 
for respiratory support. 

We newly developed respiratory score for young children which we named “Maesariang Respiratory 
Score” (MRS) for community hospital to predict respiratory support without laboratory examinations and easy 
for general physicians and nurses to use. MRS focused on level of respiratory support. 

 
Objectives 

The objective of this study was to develop and validate the MRS for acute lower respiratory tract 
infections in children under 5 years for predicting respiratory support. In our research, the respiratory support 
included low flow oxygen, high flow oxygen, and ventilator support. When high flow cannula is defined only 
Heated Humidified High-Flow Nasal Cannula (HHHFNC) dose not include an oxygen mask with bag, for 
ventilator support included both noninvasive and invasive ventilator support. 
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Methods  
Patients 

A cross-sectional study, data were collected between November 2024 and January 2026 at the 
emergency department and outpatient department of Maesariang Hospital, Mae Hong Son Province, Thailand. 
We enrolled children aged 1 month to under 5 years who were diagnosed with acute LRTIs (Acute 
bronchiolitis, acute bronchitis and pneumonia) with written inform consent from their parents. We excluded 
patients who were diagnosed with acute laryngotracheobronchitis (viral croup), acute epiglottitis, congenital 
lung disease, congenital heart disease, status post tracheostomy, home oxygen therapy and parent refusal.  
Developing of Maesariang Respiratory Score (MRS) parameters  

MRS parameters were developed from literature reviews. From the study of Hakizimana et al.6 was 
reviewing 7 articles which respiratory tools had the potential for used in resource-limited settings in children under 
2 years. The parameters in those tools were respiratory rate ( 7 literatures), wheezing (6 literatures), oxygen 
saturation (5 literatures), heart rate (4 literatures), retractions (4 literatures), breath sound (4 literatures), general 
appearance (3 literatures), dyspnea (3 literatures), accessory muscle usage (2 literatures), cyanosis (2 literatures), 
mental status (1 literature), lethargy (1 literature), cough ability/secretion (1 literature), feeding (1 literature), apnea 
(1 literature), air-entry (1 literature), chest X-ray /lung sound (1 literature), capillary refill time (1 literature), 
surgical status (1 literature), and urine output (1 literature). Tool for acute bronchiolitis, De Rose et al.3 studied in 
comparison of 3 tools for patients under 3 months. GRSS7 showed the highest predictive ability for respiratory 
assistance, with 9 parameters in Respiratory Syncytial virus (RSV) infection. Tools for pneumonia, mRDAI8 had 4 
parameters, which had the advantage that all parameters were objective but lacked of oxygen saturation parameter. 
PRESS9 had 5 parameters, which contained only one subjective parameter. RISC10 has 5 parameters, lacked oxygen 
saturation parameter. The parameters from our literature review are shown in Table 1. 
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Table 1. Reviews of respiratory tools and parameters in children. 
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CRS11 
Respiratory 

distress 
1 month- 
16 years 

112 / /  / /  / /  6 

mRDAI8 LRTIs 
2 -24 

months 
140  /  / /  /   4 

PRESS9 RTI* 
0-15 
years 

202   / / / /  /  5 

RSS12 

 
RTI <1 year 630    / / /  /  4 

RISC10 LRTIs <2 years 4148   / /  /  /  
4-6 

(other 2) 

WBSS13 
Acute 

bronchiolitis 
<2 years 56 /   / / /    4 

GRSS7 
Acute 

bronchiolitis 
<10 

months 
139 / /  / / / / /  

9 
(other 2) 

KRS14 
Acute 

bronchiolitis 
<18 

months 
34 / /  / /  /   5 

mTal15 
Acute 

bronchiolitis 
<2 years 115  /  / / /  /  5 

CHWRS16 
Acute 

bronchiolitis 
<1 year 195 /   / /  /  / 

10 
(other 5) 

LIBSS17 
Acute 

bronchiolitis 
<1 year 128 /  / / /   / / 

9 
(other 3) 

MRS LRTIs 
1month 
– 5 years 

504 / /  / /  / / / 7 

*RTI = respiratory tract infections 
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The screening tools should be user-friendly. Appropriate numbers of parameters for respiratory tools 
usually have 4-7 parameters and contain most objective parameters. Most patients in Maesariang district are in 
the low to middle-income economic status. Their parents are mostly elderly, lacking health education 
knowledges, and answers may not be accurate. Therefore, some parameters that were subjective, previously 
showed statistically insignificant results or were difficult for assessment, such as blood pressure and capillary 
refill time were excluded. We also grouped parameters that were in the same category; for example, mental 
status and food intake were combined into general appearance, wheezing, abnormal breath sounds, and air 
entry were combined into lung sound. For the respiratory rate parameter, we used the WHO criteria1 8which 
were also documented in the guidelines for the management of acute respiratory infections in children by the 
Pediatric Respiratory and Critical Care Society, Royal College of Pediatricians of Thailand. For the heart rate 
parameter, we decided to keep this parameter because some of our patients had sepsis as a comorbid.  
Developing a scoring system 

A scoring system, scoring 0-2, was used from previous literature reviews which showed relation to 
the severity of disease, and from logistic regression analysis of MRS parameters with respiratory support. 

Finally, we newly developed MRS from literature reviews, statistically significant by correlation 
analysis from previous studies, and general practical parameters. Aims for using this tool in a community 
hospital which no need of laboratory testing, with user-friendly and time-saving, MRS has seven parameters, 
fourteen points, including two subjective parameters (general appearance and skin color) and five objective 
parameters (respiratory rate, heart rate, oxygen saturation, chest retraction, and lung sound) based on our 
hypotheses, as shown in Table 2. 

 
 
 
 

Table 2. Maesariang Respiratory Score (MRS). 
Parameter/Score 0 1 2 

1. General appearance Normal 

Mild irritable 
Decrease 
play/drowsiness/ decrease 
intake 

Poor 
response/Coma/Apnea/  
no intake 

2. Skin Color Pink Pale cyanosis 
3. Respiratory rate 
(time/min) 

Normal for age 
≤1 year RR 60-70 
> 1 year RR 40-50 

≤1 year RR >70 
>1 years RR >50 
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Parameter/Score 0 1 2 

4. Heart rate 
(beat/min) 

Normal for age 
Newborn – <2 months (≤160) 
2 months- <1 year (≤150) 
1-5 years (≤140) 

More than normal for age 
10-19 beats/min 

More than normal for age 
≥ 20 beats/min 

5. Oxygen saturation ≥95% 92-94 % ≤91% 
6. Chest retraction No One location of retraction >1 location of retractions 

7. Lung sound Normal 
Exspiratiory wheezing/ 
crepitation 

Inspiratory & Exspiratory 
wheezing/ poor air entry 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Inter-rater reliability test and MRS assessment 
Inter-rater reliability test between two pediatricians and between a pediatrician and interns before data 

collection were done. MRS was assessed at the initial clinical evaluation and before providing respiratory 
support or treatment.  
Sample size 

The sample size was calculated using the formula (n= z2 pq/d2)19, where p represented the prevalence 
of LRTIs in Maesariang Hospital who needed respiratory support (5years prevalence), which was 10.9%. The 
power was 0.8, and Type I error probability associated with the test of this null hypothesis was 0.05; the study 
number was 151. This study protocol was approved by the ethical committee of Mae Hong Son Provincial 
Public Health Office (MHS REC 013.2567 and MHS REC 005.2568). 
Statistical analysis 

Descriptive statistics: continuous variables are expressed as the median and interquartile range (IQR), 
and categorical variables are expressed as frequencies and percentiles. Inferential statistics, inter-rater 
reliability test used Cronbach’s alpha due to continuous data. Correlation analysis, univariable, and 
multivariable regression analysis were used to analyze the relationships between MRS and parameters for 
predicting respiratory support. The optimal cut-off point for MRS was determined by using the Youden index 
(the maximum value of [sensitivity-(1-specificity])20 based on the ROC. The AUC, sensitivity, specificity, 
positive predictive value, and negative predictive value were also reported. For predictive tools, the calibration 
plot and Hosmer-Lemeshow (H-L) test were analyzed. Statistical significance was determined by a p value < 
0.05. Statistical using the software package SPSS program version 31.0; IBM, Armonk, NY, USA. 
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Results 
Five hundred and four patients were included in our study. Demographic data (Table 3) showed no 

difference in sex, age, underlying asthma, day of fever, and Respiratory Syncytial Virus infection. The median 
age was 17.38 months (IQR 20.41). The admission rate was 77.4%. The respiratory support was 53% and no 
respiratory support was 47%. The percentage of level of respiratory support: low flow oxygen 41.3%, high 
flow oxygen 9.9%, and ventilator support 1.8%. The median score of MRS was 4 (IQR 4). The median scores 
of MRS for the group with no respiratory support and respiratory support were 2 (IQR 2) and 5 (IQR 3), 
respectively; p value <0.001.  

Inter-rater reliability tests between two pediatricians in 10 patients and between a pediatrician and 
interns on 40 patients were done. The intraclass correlation coefficients were 0.48 (95%CI -0.569-0.860, p 
value 0.137) and 0.83 (95%CI 0.670-0.915, p value <0.001), indicating low and good reliability, respectively. 
For community hospitals, first physician who screened and evaluated patients was interns. When the 
reliability of pediatrician and intern was good, MRS can be used in the community hospital when interns were 
the first physician patients met. 

 
Table 3 Baseline characteristics of the study patients and correlation with respiratory support. 

Variable 
Total 
Number (percent) 
n=504 

No respiratory 
support 

number (percent) 
n=237 

Respiratory 
support 

number (percent) 
n=267 

p value 

Male 
Female 

287 (56.9) 
217 (43.1) 

132 (55.7) 
105 (44.3) 

155 (58.1) 
112 (41.9) 

0.59 

Age 
Months, median (IQR) 
min, max 
Age group 
1 month - 1 year 
>1-2 years 
>2-5 years 

 
17.38 (20.41) 
(1, 59.9) 
 
181(35.9) 
146 (29) 
177 (35.1) 

 
16.20 (19.48) 
(2.1, 59.9) 
 
90 (38) 
67 (28.3) 
80 (33.7) 

 
18.40 (22.70) 
(1, 58.8) 
 
91 (34.1) 
79 (29.6) 
97 (36.3) 

 
0.50 
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Variable 
Total 
Number (percent) 
n=504 

No respiratory 
support 

number (percent) 
n=237 

Respiratory 
support 

number (percent) 
n=267 

p value 

Data collection department 
Emergency department 
Outpatient department 

 
345 (68.5) 
159 (31.5) 

 
96 (27.8) 
141(88.7) 

 
249 (72.2) 
18 (11.3) 

 
<0.001 

Duration from home to hospital >  
1 hour 

345 (68.5) 
106 (44.7) 
131 (55.3) 

164 (61.4) 
103 (38.6) 

<0.001 

Refer-in cases 56 (11.1) 3 (1.3) 53 (19.9) <0.001 
Underlying Asthma 30 (6) 9 (3.8) 21 (7.9) 0.54 
Day of fever, median (IQR) 2 (3) 2 (3) 1 (3) 0.27 
Day of cough, median (IQR) 3 (3) 3 (2) 2 (3) <0.001 
Comorbid with sepsis 25 (5) 0 (0) 25 (9.4) <0.001 

RSV* Antigen rapid test positive 
from nasopharyngeal swab 

139 (27.6) 
(test case 
n =439) 

58/188 (30.9) 81/251 (32.3) 0.75 

Admission 390 (77.4) 123 (51.9) 267 (100) <0.001 
MRS, median (IQR) 
(min, max) 

4 (4) 
(0, 13) 

2 (2) 
(0, 7) 

5 (3) 
(1, 13) 

<0.001 

* RSV = Respiratory Syncytial Virus 
 
 
 
 
 
 
 
 

84  สลิล ตั้งชวาล และคณะ                                              วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

MRS was correlated with all respiratory support levels. Logistic regression analysis, MRS had odds 
ratio for low flow oxygen, high flow oxygen, ventilator, and all respiratory support of 1.25 (95%CI 1.15-1.36, 
p value <0.001), 2.32 (95%CI 1.88-2.85, p value <0.001), 2.16 (95%CI 1.56-2.99, p value <0.001), and 2.34 
(95%CI 2.02-2.7, p value <0.001), respectively. (Table 4) 

 
Table 4. Correlation and univariable logistic regression analysis of MRS and respiratory support. 

Level of respiratory 
support 

No oxygen 
Low flow 
oxygen 

High flow 
oxygen 

Ventilator 
All levels of 
oxygen 
support 

Number (percent) 237 (47) 208 (41.3) 50 (9.9) 9 (1.8) 267 (53) 
MRS, median (IQR)  
(min, max) 

2 (2) 
(0, 7) 

5 (2) 
(1, 9) 

7.5 (3) 
(4, 11) 

8 (5.5) 
(5, 13) 

5 (3) 
(1, 13) 

Spearman’s correlation 
(rho Correlation 
coefficient, p value) 

-0.62 
<0.001 

0.32 
<0.001 

0.43 
<0.001 

0.18 
<0.001 

0.62 
<0.001 

Crude OR (95%CI) 
p value 

0.43 
(0.37-0.50) 
<0.001 

1.25 
(1.15-1.36) 
<0.001 

2.32 
(1.88-2.85) 
<0.001 

2.16 
(1.56-2.99) 
<0.001 

2.34 
(2.02-2.71) 
<0.001 

 
Multivariable regression analysis of MRS parameters with all levels of respiratory support were 

significant for six parameters: general appearance, skin color, respiratory rate, heart rate, oxygen saturation, 
and chest retraction and had odds ratio of 1.86 (95%CI 1.14-3.02, p value 0.012), 3.07 (95%CI 1.02-9.27,                
p value 0.047), 2.51 (95%C 1.56-4.06, p value 0.000), 3.55 (95%CI 2.21-5.70, p value 0.000), 14.64 (95%CI 
6.25-34.32, p value 0.000),and 4.23 (95%CI 2.46-7.28, p value 0.000), respectively. Lung sound parameter 
had an odds ratio of 1.08 (95%CI 0.49-2.41, p value 0.844) which was statistically insignificant, because most 
of the nature of disease with LRTIs had abnormal lung sound. (Table 5) 
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Table 5. Logistic regression analysis of MRS factors with respiratory support. 

Parameters 
Univariable regression analysis Multivariable regression analysis 

OR 95%CI p value OR 95%CI p value 
General appearance 0.54 0.33-0.88 0.012 1.86 1.14-3.02 0.012 
Skin color 0.33 0.11-0.99 0.047 3.07 1.02-9.27 0.047 
Respiratory rate 0.40 0.25-0.64 0.000 2.51 1.56-4.06 0.000 
Heart rate 0.28 0.18-0.45 0.000 3.55 2.21-5.70 0.000 
Oxygen saturation 0.07 0.03-0.16 0.000 14.64 6.25-34.32 0.000 
Chest retraction 0.24 0.14-0.41 0.000 4.23 2.46-7.28 0.000 
Lung sound 0.92 0.42-2.05 0.844 1.08 0.49-2.41 0.844 
 
Receiver operating characteristic curve (ROC) 
 ROC analysis of MRS with the need for respiratory support was done. Area under the receiver 
operating characteristic curve (AUC) of MRS and respiratory support for all levels of respiratory, low flow 
oxygen, high flow oxygen, and ventilator were 0.86 (95%CI 0.82-0.89), 0.69 (95%CI 0.64-0.73), 0.91 (95%CI 
0.88-0.95), and 0.90 (95%CI 0.82-0.98), respectively (Figure 1). Cut-off point score ≥4 predicted oxygen 
supplement, and low flow oxygen when cut-off point score ≥6 predicted high flow oxygen and ventilator 
support with a sensitivity of 86.9%, 59.5%, 91.4%, 86.3% and specificity of 67.4%, 59.1%, 70%, 66.7%, 
respectively. (Table 6) 

 
(a)         (b) 
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(c)         (d) 

Figure 1. Receiver operating characteristic curve (ROC) of MRS predicting all levels of respiratory support 
(a), low flow oxygen (b), high flow oxygen (c), and ventilator support (d). 
 
Table 6. Sensitivity and specificity of MRS on respiratory support. 

Predicting 
AUC 
(95%CI) 

MRS 
Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

Positive 
predictive 
value (%) 

Negative 
predictive 
value (%) 

Youden’s 
index 

All 
respiratory 
support 

0.86 
(0.82-0.89) 

≥3 74.3 82.0 78.6 78.2 0.45 
≥4 86.9 67.4 70.3 85.3 0.56 
≥5 93.3 49.8 62.3 89.3 0.54 
≥6 97.5 25.5 53.7 91.9 0.43 
≥7 100 14.2 50.9 100 0.23 
≥8 100 7.5 49.0 100 0.14 

Low flow 
oxygen 

0.69 
(0.64-0.73) 

≥3 59.5 76.9 78.6 57.1 0.34 
≥4 70.3 59.1 71.0 58.3 0.36 
≥5 77.0 39 64.2 54.4 0.29 
≥6 84.1 13.0 57.9 36.5 0.16 
≥7 89.9 3.8 57.1 21.1 -0.03 
≥8 100 1.0 57.4 100 -0.06 
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Calibration test 
 The calibration curve was shown in Figure 2. The predicted probability of respiratory support and 
observe proportion were shown, R square was 0.954. Hosmer-Lemeshow (H-L) test was analyzed with                    
p value 0.318 for respiratory support. 

 
Figure 2. Calibration curve of predicted probability and observe proportion of respiratory support. 

Predicting 
AUC 
(95%CI) 

MRS 
Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

Positive 
predictive 
value (%) 

Negative 
predictive 
value (%) 

Youden’s 
index 

High flow 
oxygen 

0.91 
(0.88-0.95) 

≥3 49.3 100 100 17.9 0.31 
≥4 64.1 96 99.3 22.8 0.50 
≥5 76.9 88 98.3 29.5 0.62 
≥6 91.4 70 96.5 47.3 0.66 
≥7 97.1 50 94.6 65.8 0.62 
≥8 100 28 92.6 100 0.49 

Ventilator 
support 

0.90 
(0.82-0.98) 

≥3 45.3 100 100 3.2 0.28 
≥4 59.2 100 100 4.3 0.45 
≥5 71.5 88.9 99.7 5.4 0.59 
≥6 86.3 66.7 99.3 8.1 0.60 
≥7 93.3 55.6 99.1 13.2 0.53 
≥8 100 44.4 99.0 100 0.49 
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Age group analysis  
Age group was discrimination into three groups by equal percentage: age group 1 (AG1: 1 month-1 

year), age group 2 (AG2: >1-2 years), and age group 3 (AG3: >2 years). The percentages of patients in AG1, 
AG2 and AG3 were 35.9%, 29.0% and 35.1%, respectively. The percentage of respiratory support in each 
AG1, AG2 and AG3 were 50.3%, 54.1% and 54.8%, respectively. The median MRS in AG1, AG2 and AG3 
were 3 (IQR 3), 5 (IQR 3) and 4 (IQR 3), respectively. When comparing the median MRS for each age group, 
AG1 had the lowest score and AG2 had the highest score, as shown in Table 7.  
 
Table 7. Respiratory support level from age group analysis.  

Age group All patients 
No respiratory 
support 

Low flow 
oxygen 

High flow 
oxygen 

Ventilator 
support 

All respiratory 
support 

Age group 1 (AG1) 

1 month-1 year, no. (%) 
MRS median (IQR) 

181(35.9) 
3 (3) 

90 (49.7 in AG) 
2 (3) 

63 (34.8 in AG) 
4 (2) 

21 (11.6 in AG) 
7 (2) 

7 (3.9 in AG) 
8 (6) 

91 (50.3 in AG) 
4 (3) 

Age group 2 (AG2) 
>1- 2 years, no. (%) 
MRS median (IQR) 

146 (29) 
5 (3) 

67 (45.9 in AG) 
3 (5) 

62 (42.5 in AG) 
5 (0.25) 

16 (11 in AG) 
8 (3) 

1 (7 in AG) 
13 (0) 

79 (54.1 in AG) 
6 (2) 

Age group 3 (AG3) 
>2 years, no. (%) 
MRS median (IQR) 

177 (35.1) 
4 (3) 

80 (45.2 in AG) 
2 (3) 

83 (46.9 in AG) 
5 (2) 

13 (7.3 in AG) 
8 (2.5) 

1 (0.6 in AG) 
6 (0) 

97 (54.8 in AG) 
6 (2) 

 
Discussion 

The prevalence of respiratory support was 53%, most of this was low flow oxygen correlated with our 
major of patients were low severity of disease in community hospital. MRS had good sensitivity for predicting 
respiratory support but fair specificity. MRS was used as a screening tool, which gave highest AUC for 
predicting high flow cannula, with sensitivity more than 90% when score were ≥6. A fair level of specificity 
varied from 28-70%, for the reason of screening tool could not directly predict the respiratory support with 
high false positive. Internal validation for prediction tool by the calibration plot and Hosmer Lemeshow test 
interpreted MRS was a good fit for predictive tool. From univariable logistic regression analysis, MRS 
correlated with all respiratory support levels, more score will give more respiratory support level. For age 
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group analysis, the youngest age group had the highest percentages of high flow cannula and ventilator 
support from all study group while AG1 had the lowest median of MRS. In patient below 1 year, 
consideration of respiratory support might depend on the physician and also parental concern, cut-off point for 
high flow cannula and ventilator for this age group might need further study.  

When comparing our tool with other studies for predicting respiratory support in the young age 
group, we found two studies which had sensitivity more than 90%. First, the study in children under 10 
months, astudy by Kubota et al.21 examined the ability of GRSS when using a cut-off score of 4.52, had 
sensitivity 69% and specificity 90%. Second, the study in children under 3 months,a study by De Rose                    
et al.3 found that GRSS when using a cut-off score of 3.8, had sensitivity 93.55% and specificity 88.24%. 
GRSS contained parameter of general appearance for the young age group with concurrent with our MRS, 
which also had this parameter. In our hospital, when compared with another pediatric tool, a study by 
Tangchawal et al.22 developed a tool named the Pediatric Clinical Alert Score (PCAS) was studied in 1,470 
pediatric patients aged 1 month to 15 years. The PCAS was nine-parameters tool predicted the unplanned 
intensive care unit transfer, which gave the sensitivity and specificity of 100% and 77.68%, respectively. 
However, a limitation of this tool was time-consuming from 9 parameters and it had difficulty on blood 
pressure parameter. 

Limitations of this study. First, the level of agreement in measurement between two pediatricians was 
low, with Intraclass Correlation Coefficient (ICC) of 0.48 due to the limited number of patients, only 10 cases. 
Second, systemic errors might occur on the measurements of vital signs in children included respiratory rate, 
heart rate, and pulse oximetry. For vital signs, if the patient had a fever, crying or pain the respiratory rate 
might be false faster than normal. In cases of fever, vital signs should be measured after administering 
antipyretic medication and tepid sponge to reduce fever, and in cases of crying, remeasurements should be 
rechecked after 30 minutes. For pulse oximetry, checking for a consistent pulse waveform or a Perfusion 
Index (PI) before recording the value will give more reliable data. Third, limitation of the frequency in 
ventilator support group had only 9 patients (1.79%) due to the fact that our hospital had a prevalence of 
ventilator support patient of 0.74-1.99% over the last 5 years. This might interprete the low confidence level 
for ventilator support group. Lastly, This study was only a single community hospital study. 

 

90  สลิล ตั้งชวาล และคณะ                                              วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

Interestingly, MRS had high confidence level for high flow oxygen and low confidence level for low 
flow oxygen. In the future, external validation of MRS will be useful. We highlighted the importance of 
external validation for using this tool in primary care units and primary hospitals before referral, especially in 
remote area. More rapid management could reduce deterioration of patients. 
 
Conclusions 

MRS could be a screening tool for predicting respiratory support, especially high flow oxygen for 
LRTIs patients under 5 years in the setting of community hospital. Higher score correlated with a higher level 
of respiratory support. In the situation of pediatricians and interns are limited, MRS concurrent with physical 
examinations and monitoring should guide proper management. Limitations of MRS were developed from a 
single center and needed further external validation. 
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Abstract 
Background: Respiratory distress is common in pediatric patients. Heated humidified high flow nasal cannula 
(HHFNC) use has increased at present. Identification of factors associated with treatment failure enables closer 
monitoring and better treatment outcomes. 
Objectives: To determine the rate of HHFNC failure and its associated factors among pediatric patients at 50th 
Anniversary Mahavajiralongkorn Hospital. 
Methods: This was a retrospective study reviewing medical records for pediatric patients aged 1 month to 15 
years who received HHFNC therapy between October 1, 2022, and September 30, 2025. Descriptive statistics 
were used to summarize patient characteristics and incidence, the correlations between factors with HHFNC 
failure were constructed by chi-square test and binary logistic regression analysis. 
Results: A total of 445 patients were included in the study, the mean age was 36 months, and 61.6% were male. 
Pneumonia was present in 72.6 % of cases, and asthma was the most common comorbidity (14.3 %).  HHFNC 
failure occurred in 3 0  patients (6 .7% ) . At 2 hours, the ROX index was lower in the failure group than in the 
success group (5.68 ± 2.16 vs. 9.26 ± 32.07, p value 0.001). At 4 hours, the S/F ratio was also lower in the failure 
group (200.84 ± 84.88 vs. 215.94 ± 80.74, p value 0.017). Factors associated with HHFNC failure included 
history of prior mechanical ventilation (OR 4.35, 95% CI 1.23-14.29), a respiratory-rate reduction <20% within 2 
hours (OR 10.78, 95% CI 1.25-92.96), and maximum FiO2 > 60% (OR 12.50, 95% CI 4.55-33.33). 
Conclusion: The HHFNC failure rate was 6 .7 4 % , factors associated with failure included prior mechanical 
ventilation, respiratory rate decreased by < 20% within 2 hours, and maximum FiO2 > 6 0% . The S/F ratio and 
ROX index were significantly lower in the failure group at 4 hours and then 2 hours respectively. 
Keywords: HHFNC, Pediatric patients, Failure, S/F ratio, ROX index 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อความล้มเหลวในการใช้เคร่ืองให้ออกซิเจนด้วยอัตราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืนทาง nasal cannular 
ในผู้ป่วยเด็ก ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

อจัฉรัตน์ กลัยา 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะหายใจล าบากในผูป่้วยเด็กพบได้บ่อย ปัจจุบันมีการน า heated humidified high flow nasal 
cannula (HHFNC) มาใช้มากขึ้น การทราบปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาล้มเหลวจะช่วยให้ผูดู้แลมีการเฝ้าระวงั
ติดตามเพื่อใหเ้กิดผลลพัธ์การรักษาท่ีดี 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอตัราความลม้เหลวในการใช ้HHFNC และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวใน
การใช ้HHFNC ในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั กลุ่มตวัอย่างไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วยเด็กอายุมากกว่า 1 เดือน -15 ปี 
ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย HHFNC ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ.  2568 วิเคราะห์ขอ้มูลทัว่ไป
และอตัราความลม้เหลวของการใช้ HHFNC ดว้ยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความ
ลม้เหลวในการใช ้HHFNC ดว้ยสถิติ Chi-square test และ binary logistic regression analysis 
ผลการศึกษา:  ผูป่้วยท่ีท าการศึกษาทั้งหมด 445 ราย มีอายเุฉล่ีย 36 เดือน เป็นเพศชายร้อยละ 61.6 ป่วยเป็นโรค
ปอดอกัเสบ ร้อยละ 72.6 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตวัเป็นโรคหอบหืด ร้อยละ  14.3 พบการรักษาด้วย HHFNC 
ลม้เหลว 30 ราย คิดเป็นอตัราร้อยละ 6.7 ท่ี 2 ชัว่โมง ค่า ROX index ของกลุ่มลม้เหลวต ่ากว่ากลุ่มส าเร็จ (5.68 ± 
2.16 เทียบกับ 9.26 ± 32.07, p value 0.001) และท่ี 4 ชั่วโมง ค่า S/F ratio ของกลุ่มลม้เหลวต ่ากว่ากลุ่มส าเร็จ 
(200.84 ± 84.88 เทียบกบั 215.94 ± 80.74, p value  0.017) ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลวต่อ
การรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ไดแ้ก่ ประวติัเคยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (OR 4.35, 95% CI 1.23-14.29) อตัราการ
หายใจลดลง < ร้อยละ 20 ภายใน 2 ชัว่โมง (OR 10.78, 95% CI 1.25-92.96) และ Max FiO2 > 60% (OR 12.50, 
95% CI 4.55-33.33) 
สรุป: พบมีอตัราความลม้เหลวของการใช ้HHFNC ร้อยละ 6.74 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลว
ต่อการรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ประวติัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  อตัราการหายใจลดลง < ร้อยละ 20 ภายใน 2 
ชัว่โมง และ max FiO2 > 60% พบ S/F ratio และ ROX index ในกลุ่มลม้เหลวมีค่าต ่ากว่าแบบมีนัยส าคญัทาง
สถิติท่ี 4 และ 2 ชัว่โมงตามล าดบั 
ค าส าคัญ: เคร่ืองให้ออกซิเจนดว้ยอตัราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืน, ผูป่้วยเด็ก, ความลม้เหลว, ROX index, 
S/F ratio 
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บทน า 
ภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure) เป็นภาวะวิกฤตของระบบหายใจท่ีปอดไม่สามารถ

แลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนได้อย่างเพียงพอ ส่งผลให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) หรือมี
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงผิดปกติ (hypercapnia) ซ่ึงอาจคุกคามชีวิตของผูป่้วย1 โดยเฉพาะในเด็กเล็กซ่ึงมี
ทางเดินหายใจท่ีแคบและมีความเปราะบางต่อการอุดกั้นมากกว่าในผูใ้หญ่2 ระดับภูมิภาคเอเชียพบรายงานว่า
ภาวะหายใจล าบากเป็นสาเหตุส าคญัท่ีท าให้ผูป่้วยเด็กเขา้รับการรักษาใน PICU สูงถึงร้อยละ 52–68 ซ่ึงโรคท่ีท า
ให้เกิดภาวะน้ีได้แก่ โรคปอดอักเสบ พบร้อยละ 67.13 ส าหรับประเทศไทยรายงานในปี  พ.ศ. 2565 พบ
อุบติัการณ์ภาวะหายใจล าบากในเด็กอยู่ระหว่าง 29.8–37.2 ต่อ 100,000 รายต่อการรับเขา้รักษาในโรงพยาบาล 
ส่วนในกลุ่ม PICU อยูท่ี่ 13.5–18.6 ต่อ 1,000 รายต่อการรับเขา้รักษาใน PICU4 ภาวะหายใจลม้เหลวส่งผลใหเ้กิด
การขาดออกซิเจนท่ีสมองและอวยัวะส าคญั ท าให้เสียชีวิต เกิดความพิการถาวรหรือมีผลต่อพฒันาการในทุก
ดา้น5 มีผลกระทบท าให้ผูป้กครองตอ้งแบกรับภาระทั้งทางจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม โดยเฉพาะเม่ือตอ้งดูแล
เด็กในระยะยาวหรือตอ้งพาไปโรงพยาบาลซ ้าหลายคร้ัง ผูดู้แลจ านวนมากตอ้งลางานหรือลาออกจากงาน ท าให้
รายไดค้รอบครัวลดลงและอาจเกิดความเครียดเร้ือรัง6 จึงจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะตอ้งให้การช่วยเหลือเด็กตั้งแต่แรก 
เพื่อป้องกนัผลกระทบต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นตามมา  

เคร่ืองช่วยหายใจชนิดเคร่ืองให้ออกซิเจนดว้ยอตัราไหลสูงผ่านเคร่ืองท าความช้ืน (Heated humidified 
high flow nasal cannula: HHFNC) ถูกออกแบบมาเพื่อส่งก๊าซท่ีทั้งอุ่นและมีความช้ืนสูงในปริมาณท่ีมากกวา่การ
หายใจตามปกติของเด็ก ช่วยลดแรงต้านในทางเดินหายใจ (work of breathing) ส่งผลให้ประสิทธิภาพการ
แลกเปล่ียนก๊าซดีขึ้น7 การใช ้HHFNC สามารถช่วยลดอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจ (intubation) โดยเฉพาะในโรค 
bronchiolitis และ pneumonia เม่ือเทียบกบั CPAP เด็กจะรู้สึกสะดวกสบายและสามารถให้อาหารทางปากไดง้่าย
กวา่เม่ือใช ้CPAP mask8  

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป รับดูแลผูป่้วยเด็กโรคระบบทางเดิน
หายใจและโรคในระบบอ่ืนตามศกัยภาพ9 โดยเฉพาะโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง ไดแ้ก่ โรคหลอดลม
ฝอยอกัเสบ (bronchiolitis) โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) และโรคหอบหืดท่ีมีอาการก าเริบ (asthmatic attack) ท่ี
ท าให้เกิดภาวะหายใจล าบาก (respiratory distress) จนท าให้เกิดภาวะการหายใจลม้เหลว (respiratory failure) 
ตามมา จากสถิติการให้บริการ พบว่ามีผูป่้วยเด็กเขา้รับการรักษาด้วยเคร่ือง HHFNC ในปีงบประมาณ 2566-
2568 จ านวน 182, 144 และ 173 ราย ตามล าดบั ในจ านวนน้ีมีทั้งผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการรักษาแลว้อาการดีขึ้น และ
มีอาการเลวลงจนตอ้งไดรั้บการส่งต่อหรือใส่ท่อช่วยหายใจ แพทยผ์ูรั้กษาจึงตอ้งทราบปัจจยัแทจ้ริงท่ีสัมพนัธ์กบั
ความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC เพื่อน าปัจจยัดงักล่าวมาวางแผนเฝ้าระวงักลุ่มเส่ียง แก้ไขปัญหาและ
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ปรับปรุงการรักษา ซ่ึงจะเป็นการพฒันาคุณภาพการรักษาให้ดียิ่ง ๆ ขึ้น ทั้งน้ีเพื่อประโยชน์สูงสุดต่อผูป่้วยและ
ครอบครัวต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอตัราความลม้เหลวในการใช ้HHFNC และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวในการใช ้
HHFNC ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะการหายใจล าบาก แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลง
กรณ จงัหวดัอุบลราชธานี 

 
ค านิยาม 

เกณฑ์ท่ีจะได้รับการรักษาด้วย HHFNC หมายถึง ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบากก าลงัจะเขา้สู่ภาวะหายใจ
ลม้เหลว คือมีการใชก้ลา้มเน้ือในการช่วยหายใจมาก (accessory muscle use) อตัราการหายใจเร็วเกินเกณฑต์าม
อาย ุ(WHO)10 และค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจน (SpO2) ต ่ากวา่ 95% 

ความล้มเหลวต่อการรักษาด้วย HHFNC (failure) หมายถึง หลงัรักษาผูป่้วยไม่ตอบสนองยงัมีอาการ
หายใจล าบาก ไม่สามารถท าให้การหายใจคงท่ีได ้และจ าเป็นตอ้งเพิ่มระดับการช่วยหายใจ เป็น non-invasive 
ventilation (NIV) อ่ืน หรือใส่ท่อช่วยหายใจ11 ซ่ึงบริบทโรงพยาบาลท่ีท าการศึกษายงัไม่มีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
ดงันั้นหากผูป่้วยท่ีลม้เหลวต่อการรักษาจะไดรั้บการส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลประจ าจงัหวดัท่ีมีศกัยภาพสูงกวา่  

ความส าเร็จต่อการรักษาด้วย HHFNC (success) หมายถึง หลงัรักษาผูป่้วยมีการตอบสนองดีสามารถ
หยดุการใช ้HHFNC ได ้ไม่ไดรั้บการส่งต่อ ไม่ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ 

 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั จากเวชระเบียนผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเด็ก โรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษา มหาวชิราลงกรณด้วยภาวะหายใจล าบากเฉียบพลันจากทุกสาเหตุท่ีได้รับการรักษาด้วย HHFNC 
ระหวา่ง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2568 

เกณฑก์ารคดัเขา้ คือ เวชระเบียนผูป่้วยอายมุากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย HHFNC โดย
ใช้รหัสวินิจฉัย ICD9: 93.90 เกณฑ์การคดัออก คือ เวชระเบียนของผูป่้วยเด็กท่ีไม่มีขอ้มูลในการใชเ้ป็นตวัแปร
ตน้ 

กลุ่มตัวอย่างและสุ่มตัวอย่าง ประชากรและกลุ่มตวัอย่างเป็นเวชระเบียนผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษา
ระหว่างวนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 - 30 กันยายน พ.ศ. 2568 รวมระยะเวลา 3 ปี การศึกษาน้ีใช้การส ารวจเวช
ระเบียนทั้งหมดตามเกณฑ ์(total population/census) ไม่ไดสุ่้มตวัอย่างและไม่ไดห้ยุดรับขอ้มูลเม่ือครบจ านวนท่ี
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ค านวณไว ้แมร้ะยะวางแผนจะมีการประเมินขนาดตวัอย่างเบ้ืองตน้ตามหลกั power analysis และการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติก แต่เน่ืองจากเป็นการศึกษายอ้นหลงั ดงันั้นแบบจ าลองพหุตวัแปรถือเป็นการวิเคราะห์เชิงส ารวจ 
และตอ้งตีความอย่างระมดัระวงัเม่ือเทียบกบัจ านวน predictor parameters ซ่ึงคุณสมบติัตามเกณฑค์ดัเขา้และการ
ก าหนดขนาดการศึกษาจึงใช้แนวทางการเก็บขอ้มูลจากประชากรทั้งหมดท่ีสามารถระบุขอบเขตได้ (entire 
accessible population) ซ่ึงเป็นเหตุผลหน่ึงท่ีใชร้องรับขนาดการศึกษา โดยไม่จ าเป็นตอ้งค านวณจาก anticipated 
effect size12-14 โดยผูวิ้จยัน าเวชระเบียนท่ีเขา้เกณฑท์ั้งหมดมาวิเคราะห์เพื่อเพิ่มจ านวนเหตุการณ์และลด selection 
bias ไดเ้วชระเบียนท่ีสมบูรณ์ 445 ฉบบั และพบเหตุการณ์ลม้เหลว (failure) 30 เหตุการณ์ 

เคร่ืองมือวิจัย เป็นแบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยเด็กท่ีใช้ HHFNC ประกอบดว้ย ประวติัส่วนตวั ประวติัการ
รักษา อาการทางคลินิก ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก และผลการรักษา ซ่ึงครอบคลุมทั้งตวัแปรตน้และตวัแปรตาม  

ตวัแปรตน้ คือ อายุ, เพศ, น ้ าหนัก, ประวติัคลอดก่อนก าหนด, ประวติัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (รวม 
invasive และ non invasive ventilator), การวินิจฉัยโรค, โรคประจ าตวั, ระยะเวลาการใช้ HHFNC, จ านวนวนั
นอนโรงพยาบาล, ผลเอกซเรยป์อด, initial heart rate > 90th percentiles, initial respiratory rate > 90th percentiles, 
อตัราการเตน้ของหัวใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง, อตัราการหายใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง, max total flow 
rate, max FiO2> 60%, S/F ratio และ ROX index  

หมายเหตุ ค่า max FiO2 จะประเมินหลงัจากการใช ้HHFNC 2 ชัว่โมงขึ้นไป หากไม่สามารถลด FiO2 ลง
เหลือ ≤ 60% ภายใน 2 ชัว่โมงถือว่าตอบสนองไม่ดี ทั้งน้ีเกณฑ ์ FiO2 60% เป็น operational threshold ท่ีก าหนด
ไวส้ าหรับการศึกษาน้ี และยงัไม่ถือเป็น validated cutoff ส าหรับผูป่้วยเด็ก อยา่งไรก็ตาม เวชระเบียนไม่มีขอ้มูล
ระยะเวลาท่ีคง FiO2 > 60% อยา่งสม ่าเสมอ จึงไม่สามารถก าหนด duration threshold ได ้

ตวัแปรตาม คือ ความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC และความส าเร็จต่อการรักษาดว้ย HHFNC 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ โดยการหาความตรง (validity) จากผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน ไดแ้ก่ แพทยท่ี์

เช่ียวชาญดา้นกุมารเวชกรรม จ านวน 2 ท่าน และนักวิจยัดา้นวิทยาศาสตร์สุขภาพ จ านวน 1 ท่าน  ไดค้่าความ
สอดคลอ้ง (IOC) เท่ากบั 1.00  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ค้นหาเวชระเบียนผูป่้วย ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก เพื่อคัดเลือกเวช
ระเบียนท่ีมีคุณสมบติัครบถว้นเขา้สู่การศึกษา น าขอ้มูลท่ีไดจ้ากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์บนัทึกลงในแบบ
บนัทึกท่ีสร้างขึ้น ตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนน ามาวิเคราะห์ขอ้มูล 

การวิเคราะห์ขอ้มูลใช้สถิติเชิงพรรณนาหาอตัราส่วน จ านวน และร้อยละของขอ้มูลทัว่ไป สถิติ Chi-
square test และ Fisher ' s exact test เป รียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม  สถิ ติ  Mann-Whitney U test 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของ S/F Ratio และ ROX index  
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ใช้สถิติการถดถอยพหุลอจิสติก (binary logistic regression) ท านายปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับความ
ลม้เหลวในการใช้ HHFNC  ตวัแปรท่ีน ามาวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวได้แก่ อายุ < 2 ปี, ประวติัคลอดก่อน
ก าหนด, ประวติัใช้เคร่ืองช่วยหายใจ, ผลเอกซเรยป์อด (lobar infiltration, patchy infiltration),  ภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด, โรคหัวใจ, อตัราการเตน้ของหัวใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชัว่โมง, อตัราการหายใจลดลง < 20% 
ใน 2 ชั่วโมง, max total flow rate  และ max FiO2 > 60% รายงานผลเป็น odds ratio และ 95% CI โดยก าหนด             
p value <0.05 เป็นระดับนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากมี failure 30 เหตุการณ์เม่ือเทียบกับจ านวนพารามิเตอร์ 
แบบจ าลองน้ีใช้เพื่อส ารวจความสัมพันธ์ ไม่ใช่สร้าง clinical prediction model ท่ีผ่านการตรวจสอบความ
เท่ียงตรง  

ส่วนการวิเคราะห์แบบพหุตวัแปร จะเลือกตวัแปรท่ีมีค่า p value < 0.20 จากการวิเคราะห์ แบบตวัแปร
เดียว และตวัแปรท่ีมีความส าคญัทางคลินิก ไดแ้ก่ อายุ < 2 ปี, ประวติัคลอดก่อนก าหนด, ประวติัใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ, ผลเอกซเรยป์อด (lobar infiltration), ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด, อตัราการเตน้ของหัวใจลดลง < 20% 
ภายใน 2 ชัว่โมง, อตัราการหายใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง, max total flow rate  และ max FiO2 > 60% รายงาน
ผลเป็น odds ratio และ 95% CI โดยก าหนด p value <0.05 เป็นระดบันยัส าคญัทางสถิติ  

จริยธรรมการวิจยั การวิจยัน้ีไดรั้บการพิจารณาและอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวดัอุบลราชธานี เอกสารรับรองเลขท่ี SSJ.UB 2568-09.019 วนัท่ีรับรอง 30 
กนัยายน พ.ศ. 2568 วนัหมดอาย ุ29 กนัยายน พ.ศ. 2569 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนั เขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยเด็กโรงพยาบาล 
๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2568 พบอตัราการใช้เคร่ือง 
HHFNC ร้อยละ 30.32 ของผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาทั้งหมด ท่ีเขา้เกณฑก์ารศึกษาทั้งหมด 445 ราย มีอายเุฉล่ีย 
36 เดือน จ านวนวนันอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 5.6 วนั เป็นเพศชายร้อยละ 61.6 ป่วยเป็นโรคปอดอกัเสบ ร้อยละ 
72.6 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตวัเป็นโรคหอบหืด ร้อยละ 14.3 พบเป็นกลุ่มลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC 30 
ราย คิดเป็นร้อยละ 6.7 ในกลุ่มลม้เหลว ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (60%) อายุน้อยกว่า 2 ปี (63.3%)  มีประวติัใช้
เคร่ืองช่วยหายใจร้อยละ 23.3% เขา้รับการรักษาดว้ย โรคปอดอกัเสบ 24 ราย ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 2 ราย 
ไขเ้ลือดออกท่ีมีอาการช็อค 1 ราย  มีโรคประจ าตวั 10 ราย (33.33%) พบโรคหอบหืด 3 ราย โรคหัวใจ 2 ราย 
สมองพิการ 1 ราย พฒันาการชา้ 1 ราย ลมชกั 1 ราย โลหิตจาง 1 ราย และ Russel silver syndrome 1 ราย 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวในการใช้ HHFNC ได้แก่ เพศ (p value 0.018) อายุ (เดือน) (p value 
0.022) ประวติัใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (p value <0.001*) ระยะเวลาการใช้ HHFNC (p value <0.001*) จ านวนวนั
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นอนโรงพยาบาล (p value <0.001*) initial heart rate > 90th percentiles (p value 0.016) อตัราการหายใจลดลง < 
20% ใน 2 ชั่วโมง (pvalue 0.002) max total flow rate (pvalue 0.019) และ max FiO2 > 60% (pvalue <0.001*) 
ดงัตารางท่ี 1 

นอกจากน้ีการศึกษายงัพบว่าผูป่้วยมีเพียงภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่รุนแรงโดยพบ epistaxis 34 ราย gastric 
distension 10 ราย 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลทางคลินิก ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก และผลการรักษา 

ข้อมูล 
Failure 

จ านวน (ร้อยละ) 
n=30 

Success 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=415 
p value 

เพศชาย  12 (40)  262 (63.1)  0.018* 
อาย ุ(เดือน) median (IQR)  15 (8.50-34.50)  29 (13.00-50.00) 0.022* 
น ้าหนกัผิดปกติ <-2SD (ผอม) />2SD (อว้น)   2 (6.7) 29 (6.7) 0.752 
ประวติัคลอดก่อนก าหนด < 37 wks   3 (10) 29 (6.7) 0.266 
ประวติัใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  7 (23.3) 15 (3.6) <0.001* 
ระยะเวลาการใช้ HHFNC (ชัว่โมง)  median 
(IQR) 

13.50 (5.75-41.75) 
68.00 (51.00-89.00) 

<0.001* 

จ านวนวนันอนโรงพยาบาล (วนั)  median 
(IQR) 

1.00 (1.00- 2.25) 
5.00 (4.00-7.00) 

<0.001* 

วินิจฉยัโรค         
           ปอดอกัเสบ 24 (80) 299 (72) 0.598 
           หลอดลมปอดอกัเสบ 1 (3.3) 47 (11.3) 0.343 
           หอบหืด      1 (3.3) 41 (10.1) 0.342 
           ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด         2 (6.7) 7 (1.7) 0.118 
           อ่ืน ๆ 2 (6.7) 20 (4.8) 1.000 
โรคประจ าตวั      

ไม่มีโรคประจ าตวั 20 (66.7) 344 (82.9) - 
            โรคหวัใจ 2 (6.7) 6 (1.4) 0.389 
 หอบหืด 3 (10) 56 (13.5) 0.073 
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ข้อมูล 
Failure 

จ านวน (ร้อยละ) 
n=30 

Success 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=415 
p value 

 อ่ืน ๆ 5 (16.7) 9 (2.2) 1.000 
ผลเอกซเรยป์อด    

normal 10 (33.3) 204 (49.2) - 
lobar infiltration 2 (6.7) 9 (2.2) 0.165 
patchy infiltration 5 (16.7) 66 (15.9) 0.802 
perihilar infiltration 10 (33.3) 117 (28.2) 0.535 
อ่ืน ๆ 3 (10) 19 (4.6) 1.000 

Initial HR (/min) > 90th percentiles   14 (46.7) 285 (68.7) 0.016* 
Initial RR (/min) > 90th percentiles   21 (70) 313 (75.4) 0.515 
อตัราการเตน้ของหวัใจลดลง < 20% ใน 2 
ชัว่โมง    

28 (93.3) 294 (70.8) 0.136 

อตัราการหายใจลดลง < 20% ใน 2 ชัว่โมง    27(90) 200 (48.2) 0.002* 
Max total flow rate ( L/min/kg)  median 
(IQR) 

1.91 (1.61-2.00) 1.57 (1.31-1.85) 0.019* 

Max FiO2 > 60%   10 (33.3) 19 (4.6) <0.001* 
 

ปัจจยัดา้นคลินิกท่ีแบ่งกลุ่มไม่ไดแ้ละใชเ้ป็นค่าเฉล่ียท่ีมีการแจกแจงไม่ปกติ วิเคราะห์ความแตกต่างของ
ค่าเฉล่ียโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test พบว่าค่าเฉล่ียของ S/F ratio ตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป และค่าเฉล่ียของ 
ROX index ก่อนใช้ HHFNC และหลงัใช้ตั้งแต่ 2 ชั่วโมงขึ้นไป มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่ม
ส าเร็จอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 2 

ข้อมูลเบ้ืองต้น พบว่า ในผูป่้วยท่ีเกิด HHFNC failure จ านวน 30 ราย มีผูป่้วยท่ีเกิด failure ภายใน 4 
ชัว่โมง จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 20.0) ภายใน 12 ชัว่โมงสะสม 13 ราย (ร้อยละ 43.3) และภายใน 24 ชัว่โมงสะสม 
19 ราย (ร้อยละ 63.3)  
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยด้านคลินิกค่าเฉล่ียของ S/F ratio และ ROX index ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อความล้มเหลวและ
ความส าเร็จในการใช ้HHFNC วิเคราะห์โดย Mann Whitney-U test  

 ตัวแปร 
Failure  
Mean ± SD 
n=30 

Success  
Mean ± SD 
n=415 

 Mann 
Whitney-U 

df p value  

S/F ratio ก่อนใช ้HHFNC 240.32 ± 49.25 244.17 ± 20.81 4989.000 -1.882 0.060 
ใช ้HFNC 1 hr. 181.62 ± 101.16 184.53 ± 104.62    3386.500 -1.269 0.204 
ใช ้HFNC 2 hrs. 234.36 ± 27.11  231.46 ± 57.74 5432.500 -0.831 0.406 
ใช ้HFNC 4 hrs. 200.84 ± 84.88 215.94 ± 80.74     2992.000 -2.382 0.017* 
ใช ้HFNC 6 hrs. 204.36 ± 81.15  244.56 ± 23.75     2730.500 -4.139 <0.001* 
ใช ้HFNC 12 hrs.  174.03 ± 105.32 247.11 ± 30.96     2889.000 -2.681 0.007* 
ใช ้HFNC 24 hrs. 135.24 ± 123.47     255.70 ± 41.89 2032.500 -4.183 <0.001* 
ใช ้HFNC 48 hrs.  78.82 ± 126.20 237.90 ± 95.51 1323.500 -4.711 <0.001* 
ROX index ก่อนใช ้HHFNC 4.98 ± 1.56    5.47 ± 1.22 4800.500 -2.094 0.036* 
ใช ้HFNC 1 hr. 4.146 ± 2.85 5.14 ± 3.31 3243.000 -1.554 0.120 
ใช ้HFNC 2 hrs. 5.68 ± 2.16     9.26 ± 32.07     3714.500 -3.438 0.001* 
ใช ้HFNC 4 hrs. 4.99 ± 2.73 6.79 ± 3.16 2524.500 -3.204 0.001* 
ใช ้HFNC 6 hrs. 5.13 ± 2.46     9.92 ± 43.60     1872.000 -5.356 <0.001* 
ใช ้HFNC 12 hrs. 4.29 ± 3.01      8.20 ± 2.03 1159.000 -5.669 <0.001* 
ใช ้HFNC 24 hrs. 3.65 ± 3.61   11.29 ± 47.86  1109.000 -5.727 <0.001* 
ใช ้HFNC 48 hrs. 2.18 ± 3.62    8.39 ± 3.85     1083.000 -5.141 <0.001* 
* p value < 0.05 
 

 วิเคราะห์เพื่อท านายความน่าจะเป็นของความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปรตน้ต่าง ๆ กบัความลม้เหลวต่อการ
รักษาดว้ย HHFNC วิเคราะห์โดยใช้สถิติการถดถอยพหุลอจิสติก (binary logistic regression) แบบตวัแปรเดียว
พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC คือ อายุ < 2 ปี ประวติัเคยใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ อัตราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชั่วโมง max total flow rate และ max FiO2 > 60% 
วิเคราะห์แบบพหุตวัแปรพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับโอกาสการเกิดความลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC คือ 
ประวติัเคยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (OR 4.35, 95% CI 1.23-14.29)  อตัราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชั่วโมง 
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(OR 10.78, 95% CI 1.25-92.96)  และ max FiO2 > 60% (OR 12.50, 95% CI 4.55-33.33)  ช่วงความเช่ือมั่น ท่ี
กวา้งสะทอ้นจ านวน failure events ท่ีจ ากดั จึงควรตีความเป็นหลกัฐานเชิงส ารวจ 
ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อความลม้เหลวในการใช ้HHFNC แบบตวัแปรเดียวและพหุตวัแปร 

ตัวแปร 
การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว การวิเคราะห์พหุตัวแปร 

OR (95%CI) p value OR (95%CI) p value 
อาย:ุ < 2 ปี 8.12 (3.01-21.86) <0.001* 1.73 (0.66-.55) 0.267 
ประวติัการคลอด: < 37 wks (preterm) 0.38 (0.11-1.39) 0.146 1.04 (0.22-5.05) 0.959 
เคยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  8.12 (3.01-21.86) <0.001* 4.35 (1.23-14.29) 0.022* 
ผลเอกซเรยป์อด:lobar infiltration 3.22 (0.66-15.63) 0.146 0.42 (0.07-2.48) 0.337 
                           patchy infiltration 1.06 (0.39-2.86) 0.912   
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 4.16 (0.83-20.98) 0.084 0.24 (0.04-1.55) 0.132 
โรคหวัใจ 2.35 (0.27-20.18) 0.436   
อัตราการเต้นของหัวใจลดลง  < 20% 
ภายใน 2 ชัว่โมง 

0.31 (0.07-1.34) 0.117 1.25 (0.26-6.04) 0.784 

อตัราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 
ชัว่โมง 

0.10 (0.01-0.71) 0.022* 10.78 (1.25-92.96) 0.031* 

Max total flow rate 2.95 (1.35-6.49) 0.007* 0.46 (0.17-1.24) 0.123 
Max FiO2> 60% 10.421 (4.29-25.32) <0.001* 12.50 (4.55-33.33) <0.001* 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

 จากการศึกษาน้ีพบอตัราการใช ้HHFNC ในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลง
กรณ จงัหวดัอุบลราชธานี ปีงบประมาณ 2566 – 2568 รวมทั้ง 3 ปี เท่ากบัร้อยละ 30.3 ส่วนอตัราความลม้เหลว
ในการใช ้HHFNC จากการศึกษาน้ีคิดเป็นร้อยละ 6.7 ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ และคณะ15 
และธานัติยา อรุุโณทอง16 ท่ีพบอตัราความลม้เหลวร้อยละ 6.4 และ 9.6 ตามล าดบั แต่ต ่ากว่าการศึกษา  Saelim 
และคณะ22 และ Sunkonkit และคณะ23 ท่ีพบอตัราความลม้เหลวในการใช้ HHFNC อยู่ท่ี ร้อยละ19.5 และ16.4 
ตามล าดบั ซ่ึงทั้งสองการศึกษาน้ีท าในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั ระดบัตติยภูมิขั้นสูง (super tertiary care)  ผูป่้วย
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ท่ีเขา้รับการรักษามกัมีโรคประจ าตวั หรือภาวะแทรกซ้อนท่ีเยอะและรุนแรงกว่า ซ่ึงอาจส่งผลให้อตัราความ
ลม้เหลวต่อการรักษาเพิ่มขึ้น 

ความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่มส าเร็จ พบว่า เพศมีความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบั
กลุ่มส าเร็จในการใช้  HHFNC แต่จากการทบทวนวรรณกรรมหลายช้ินพบว่าย ังไม่ มีความสัมพันธ์                     
กนั15, 22-24 อย่างไรก็ตามมีรายงานว่าเพศชายมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหายใจล าบากและโรคระบบทางเดิน
หายใจมากกว่าเพศหญิง ทั้งในแง่ของอุบติัการณ์และความรุนแรงของโรคอาจอธิบายไดจ้ากความแตกต่างทาง
ชีววิทยาและสรีรวิทยาของระบบทางเดินหายใจระหว่างเพศ25 ในกลุ่มลม้เหลวส่วนใหญ่พบผูป่้วยมีอายุนอ้ยกว่า 
เน่ืองจากเด็กเล็กจะมีระบบทางเดินหายใจและระบบภูมิคุม้กนัท่ียงัพฒันาไม่สมบูรณ์  สอดคลอ้งกบัการศึกษา             
อ่ืน ๆ ท่ีพบผูป่้วยในกลุ่มลม้เหลวจะมีค่าเฉล่ียของอายุท่ีน้อยกว่า 15, 23, 26 ระยะเวลาในการใช้ HHFNC ในกลุ่ม
ลม้เหลวพบนอ้ยกวา่ สอดคลอ้งกบัหลาย ๆ การศึกษา15, 22, 23, 26, 27 โดยกลุ่มลม้เหลวพบวา่หลงัใช ้HHFNC ผูป่้วย
มกัจะมีอาการเลวลงใน 24 ชั่วโมงโดยเฉพาะใน 12 ชัว่โมงแรก อาจสรุปได้ว่าหลงัใช้ HHFNC 24 ชัว่โมง ถา้
ผูป่้วยอาการไม่เลวลงแสดงว่าการรักษามีโอกาสส าเร็จสูงมาก เร่ืองของ สัญญาณชีพ ท่ีตรวจพบก่อนใช ้HHFNC 
การศึกษาท่ีผ่านมายงัมีความแตกต่างกัน โดย D'Alessandro และคณะ  26 พบไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างการ
เพิ่มขึ้นของอตัราการเตน้หัวใจและอตัราการหายใจกับกลุ่มลม้เหลว รัตติกาล มณีนุตร์ และคณะ  24 พบ initial 
heart rate > 90th percentiles มีความสัมพนัธ์กบักลุ่มลม้เหลวอย่างมีนัยส าคญั สัญญาณชีพอาจมีขอ้จ ากดัในการ
คาดการณ์ความลม้เหลวต่อการรักษาเพราะอาจแปรผนัตามปัจจยัอ่ืนเช่น ไขสู้ง หรือยาขยายหลอดลมท่ีใชก้็มีผล
ท าให้อตัราการเตน้หัวใจเพิ่มขึ้นได ้อาจจะตอ้งใช้  clinical scoring tool อ่ืน ๆ มาช่วย พบการใช้ max total flow 
rate ของกลุ่มลม้เหลวมีค่าสูงกว่ากลุ่มส าเร็จ เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีความรุนแรงของโรคและพยาธิสภาพของ
ปอดท่ีมากกวา่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ และคณะ15และ D'Alessandro และคณะ 26     

จากการวิเคราะห์ปัจจยัดา้นคลินิกค่าเฉล่ียของ S/F ratio และ ROX index ในกลุ่มลม้เหลวจะมีค่าเฉล่ีย
ต ่าลงเร่ือย ๆ พบว่าค่าเฉล่ียของ S/F ratio มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่มส าเร็จอย่างมีนัยส าคญั
ตั้งแต่ 4 ชัว่โมงขึ้นไปหลงัรักษา สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Saelim และคณะ22 และ Liu และคณะ17 ท่ีพบวา่ใน
กลุ่มลม้เหลวมีแนวโนม้ของค่า S/F ratio ต ่าลงและมีนยัส าคญัท่ี 1 และ 2 ชัว่โมง ตามล าดบั ในส่วนของค่าเฉล่ีย 
ROX index ก่อนใช้ HHFNC และหลงัใช้ตั้งแต่ 2 ชั่วโมงขึ้นไป มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มลม้เหลวกบักลุ่ม
ส าเร็จอย่างมีนัยส าคญั สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Yuniar และคณะ21 ซ่ึงพบว่า ROX index <5.52 ท่ี 60 นาที 
และ <5.68 ท่ี 90 นาที ท านายความลม้เหลวไดด้ว้ยความไวร้อยละ 90 และ 78 และความจ าเพาะร้อยละ 71 และ 
76 ตามล าดบั อย่างไรก็ตาม Yuniar และคณะ21 พบว่า modified pediatric ROX index (mP-ROX) ซ่ึงปรับอตัรา
การหายใจตามช่วงอายยุงัไม่สามารถท านายความลม้เหลวไดอ้ยา่งชดัเจน ดงันั้น ผลการศึกษาน้ีสนบัสนุนการใช้
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แนวโน้มของ ROX index ร่วมกบั S/F ratio และการประเมินอาการทางคลินิกในช่วง 2-4 ชัว่โมงแรก มากกว่า
การใชค้่าตดัเพียงค่าเดียว ทั้งน้ีควรมีการศึกษาค่าตดัท่ีเหมาะสมส าหรับเด็กไทยในอนาคต 

เม่ือวิเคราะห์การถดถอยพหุลอจิสติกแบบหลายตวัแปร พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความ
ลม้เหลวต่อการรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ประวติัเคยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ผูป่้วยท่ีเคยใช้เคร่ืองช่วยหายใจตั้งแต่
แรกเกิดหรือท่ีอายุนอ้ยมกัมีปัจจยัพื้นฐานของปอดและหัวใจ เช่น โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิดท่ีคลอดก่อน
ก าหนด (bronchopulmonary dysplasia) โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด โรคเหล่าน้ีส่งผลให้ปอดมีความยืดหยุ่นลดลง 
มีการแลกเปล่ียนก๊าซบกพร่อง นอกจากน้ีผูป่้วยท่ีเคยเจ็บป่วยรุนแรงเคยใส่ท่อช่วยหายใจมกัมีโครงสร้างทาง
ปอดท่ีเปราะบางหรือเปล่ียนแปลง อาจพบมีปอดแฟบเกิดพงัพืดขึ้นในปอดได ้เม่ือเจ็บป่วยซ ้าเช่นติดเช้ือทางเดิน
หายใจ การรักษาด้วย HHFNC จึงไม่เพียงพอในการรักษาดว้ยออกซิเจน สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Betters 
และคณะ19 การใช ้max FiO2 > 60% เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มลม้เหลวจะมีความรุนแรงของโรคท่ีมากกว่าปอดมีการ
แลกเปล่ียนก๊าซไม่ดี จ าเป็นท่ีจะต้องให้ปริมาณออกซิเจนสูงมากขึ้น ซ่ึงหากให้ออกซิเจนปริมาณสูงผ่าน 
HHFNC แลว้อาการยงัไม่ดีขึ้นถือเป็นขอ้บ่งช้ีในการเปล่ียนให้การรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูงกว่า สอดคลอ้งกบั
หลายการศึกษาท่ีผ่านมา15, 19, 20, 23 อตัราการหายใจลดลง < 20% ภายใน 2 ชัว่โมง อธิบายไดว้า่การตอบสนองทาง
คลินิกในระยะแรกต่อการรักษามีบทบาทส าคญัในการพยากรณ์ผลลพัธ์ของผูป่้วยโดยในทางสรีรวิทยา HHFNC 
มีบทบาทในการลด work of breathing เพิ่ม positive airway pressure เล็กน้อย และช่วยลด dead space ของ
ทางเดินหายใจ ส่งผลให้อตัราการหายใจควรลดลงในผูป่้วยท่ีตอบสนองดีต่อการรักษา ดังนั้นหากอตัราการ
หายใจไม่ลดลงหรือลดลงนอ้ย (<20%) หลงัให้การรักษาในช่วงแรก แสดงว่าภาวะหายใจล าบากยงัคงด าเนินอยู ่
และกลไกการชดเชยของร่างกายยงัไม่ดีขึ้น จึงมีแนวโน้มท่ีการรักษาด้วย HHFNC จะลม้เหลว สอดคลอ้งกับ
การศึกษาของ นนัทนิช วงษส์วสัด์ิ และคณะ15, Aydin และคณะ18, Sunkonkit และคณะ 23 
 
บทสรุป 

พบมีอตัราความลม้เหลวของการใช ้HHFNC ร้อยละ 6.7 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัโอกาสการเกิดความลม้เหลว
ต่อการรักษาดว้ย HHFNC ไดแ้ก่ ประวติัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  อตัราการหายใจลดลง < ร้อยละ 20 ภายใน 2 
ชั่วโมง และ max FiO2 > 60% พบ S/F ratio และ ROX index ในกลุ่มลม้เหลวมีค่าต ่ากว่าแบบมีนัยส าคญัทาง
สถิติท่ี 4 และ 2 ชั่วโมงตามล าดับ ผลการศึกษาสนับสนุนการติดตามสัญญาณชีพ ROX index, S/F ratio และ
ความตอ้งการออกซิเจนร่วมกันใน 2-4 ชัว่โมงแรก เพื่อประกอบการประเมินอาการของผูป่้วยว่าหลงัรักษามี
อาการดีขึ้นหรือเลวลง 
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ข้อจ ากดัของการศึกษา 
1. เป็นการศึกษาข้อมูลยอ้นหลังข้อมูลอาจสูญหายไม่ครบถ้วน เช่น ไม่มีการบันทึกข้อมูล oxygen 

saturation, FiO2 ท่ีใช,้ อตัราการหายใจของผูป่้วยในช่วงเวลาท่ีงานวิจยัตอ้งการเก็บ กรณีท่ีผูป่้วยในกลุ่มลม้เหลว
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแลว้ไดรั้บการส่งต่อโดยไม่ไดใ้ส่ท่อช่วยหายใจ ยงัขาดขอ้มูลว่าหลงัจากนั้นไดรั้บการ
รักษาแบบใดต่อท่ีปลายทางจึงอาจเกิด outcome misclassification ได ้การลงขอ้มูลภาวะแทรกซอ้นผูป่้วยบางราย
ไม่ไดมี้การบนัทึกไว ้

2. ผูป่้วยไม่ไดรั้บการดูแลรักษาโดยแพทยท์่านเดียว ดงันั้นการประเมินผูป่้วยว่ามีภาวะหายใจล าบาก
ระดบัไหน การรักษาปรับ HHFNC setting (flow rate FiO2) อาจมีความแตกต่างกนัขึ้นอยู่กบัดุลยพินิจของแพทย์
แต่ละท่าน เน่ืองจากยงัไม่มีการก าหนด protocol ในการรักษาท่ีชดัเจน 

3. ผลงานวิจัยเป็น ROX index ไม่ได้น าเสนอเป็น pediatric ROX index ซ่ึงอาจมีผลต่อความแม่นย  า
ถูกตอ้งในการแปลค่าและการน ามาใชจ้ริงในผูป้วยเด็ก 

4. Failure event มีเพียง 30 เหตุการณ์เม่ือเทียบกบัจ านวนตวัแปรในแบบจ าลอง ท าให้มีความเส่ียงต่อ 
overfitting และไดช่้วงความเช่ือมัน่กวา้ง ผลการวิเคราะห์จึงเป็นเชิงส ารวจและควรตรวจสอบซ ้ าในกลุ่มตวัอยา่ง
อิสระ 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การยอมรับด้านรสชาติเป็นปัจจยัส าคญัต่อความร่วมมือในการรับประทานสารละลายเกลือแร่
ส าหรับทดแทนสารน ้ าทางปาก โดยเฉพาะในเด็กท่ีมีโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั ซ่ึงรสชาติท่ีไม่เป็นท่ียอมรับอาจ
จ ากดัปริมาณสารละลายท่ีเด็กสามารถรับประทานได ้น ้ าตาลมะพร้าวเป็นแหล่งคาร์โบไฮเดรตจากธรรมชาติท่ีมี
รสชาติเฉพาะและมีการบริโภคอยา่งแพร่หลาย  
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการยอมรับของสารละลายส าหรับการทดแทนสารน ้าทางปากชนิดน ้าตาล
มะพร้าวกบัสารละลายเกลือแร่มาตรฐานในเด็กท่ีมีโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั 
วิธีการศึกษา: การทดลองแบบสุ่ม มีกลุ่มควบคุม และปกปิดสองฝ่าย ในผูป่้วยเด็กอายุนอ้ยกวา่ 72 เดือน ท่ีมีโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลนัร่วมกบัภาวะขาดน ้าเลก็นอ้ยถึงปานกลาง จ านวน 59 ราย สุ่มเป็นกลุ่มท่ีไดรั้บสารละลาย
ชนิดน ้าตาลมะพร้าว 28 ราย และสารละลายเกลือแร่มาตรฐาน 31 ราย ประเมินการยอมรับในระยะแรกและท่ี 24 
ชัว่โมงจากสีหนา้และพฤติกรรม ระดบัความชอบ คะแนนการยอมรับ และความคิดเห็นของผูดู้แล ส่วนปริมาณ
สารละลายท่ีด่ืม การใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า ผลลพัธ์ทางคลินิก และผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการประเมิน
เป็นผลลพัธ์รองเชิงส ารวจ 
ผลการศึกษา: ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของการยอมรับระหว่างสองกลุ่ม โดยสัดส่วนท่ี
ประเมินว่า “ชอบ” จากแบบประเมินภาพใบหน้าเท่ากับร้อยละ 50.0 เทียบกับ 36.7 (p value 0.535) คะแนน 
Visual analogue scale (VAS) เฉล่ีย 68.3 ± 17.5 เทียบกบั 62.1 ± 20.4 มม. (p value 0.258) และผูดู้แลประเมินว่า
เด็ก “ชอบ” ร้อยละ 51.7 เทียบกับ 34.6 (p value 0.608) ในกลุ่มน ้ าตาลมะพร้าวและกลุ่มมาตรฐานตามล าดับ 
ปริมาณสารละลายท่ีด่ืมใน 24 ชัว่โมงมีค่ามธัยฐาน 90 เทียบกบั 30 มล. (p value 0.988) และผูป่้วยไดรั้บสารน ้ า
ทางหลอดเลือดด าในปริมาณมากทั้งสองกลุ่ม ไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์สัมพนัธ์กบัสารละลายท่ีศึกษา 
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สรุป: การศึกษาน้ีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติดา้นการยอมรับระหว่างสารละลายชนิดน ้ าตาล
มะพร้าวกบัสารละลายเกลือแร่มาตรฐาน อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากปริมาณสารละลายท่ีด่ืมมีนอ้ยและผูป่้วยไดรั้บ
สารน ้ าทางหลอดเลือดด าในปริมาณมาก จึงไม่สามารถสรุปประสิทธิผลในการทดแทนสารน ้ าหรือความเท่า
เทียมทางการรักษาของสารละลายทั้งสองชนิดได ้นอกจากน้ียงัไม่ไดต้รวจวดั osmolarity และองคป์ระกอบอิเล็ก
โทรไลต์ทั้ งหมดของสารละลายชนิดน ้ าตาลมะพร้าว จึงจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตเพื่อจะ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของเกลือแร่จากน ้าตาลมะพร้าวและสูตรมาตรฐานในแง่การแกภ้าวะขาดน ้าไดม้ากขึ้น 
ค าส าคัญ: เด็ก, น ้าตาลมะพร้าว, โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั, สารละลายเกลือแร่, รสชาติ 
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Abstract 
Background: Palatability is an important determinant of adherence to oral rehydration therapy, particularly in 
children with acute gastroenteritis, as poor taste acceptability may limit the volume of oral rehydration 
solution consumed. Coconut sugar is a naturally derived carbohydrate source with a distinctive flavor profile 
and is widely consumed in Southeast Asia. These characteristics provide a rationale for investigating coconut 
sugar as an alternative carbohydrate source in an oral rehydration solution.  

Objectives: To compare the acceptability of a coconut sugar-based rehydration solution with standard ORS in 
children with acute gastroenteritis, and to descriptively assess adverse events and exploratory clinical 
outcomes. 

Methods: In this double-blind randomized controlled trial, 59 pediatric inpatients (<72 months) with mild-to-
moderate dehydration were randomized to a coconut sugar-based rehydration solution (CO group; n= 28)  or 
standard glucose-based ORS (SO group; n= 31) .  Acceptability was assessed initially and at 24 hours using 
researcher-observed responses, a facial hedonic scale, a visual analogue scale ( VAS) , and caregiver 
assessment.  ORS intake, intravenous fluid administration, clinical parameters, and laboratory findings were 
analyzed as exploratory secondary outcomes. 
Results: No statistically significant differences in acceptability were observed between groups. “Like” ratings 
on the facial hedonic scale were 50.0%  in the CO group and 36.7%  in the SO group (p value 0.535); mean 
VAS scores were 68.3 ± 17.5 versus 62.1 ± 20.4 mm (p value 0.258); and caregiver-reported “like” responses 
were 51.7% versus 34.6% (p value 0.608), respectively. Median 24-hour study-solution intake was low (90 vs 
30 mL; p value 0. 988) , while substantial intravenous fluid was administered in both groups.  No adverse 
events attributable to the study solutions were observed. 
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Conclusion: Measured acceptability did not differ significantly between the coconut sugar-based rehydration 
solution and standard ORS. Because oral intake was low and intravenous fluid administration was substantial, 
this study cannot establish comparative rehydration efficacy or therapeutic equivalence. In addition, the 
osmolality and complete electrolyte composition of the coconut sugar-based solution were not measured. 

Further formulation and clinical studies are required. 

Key words: Child, Coconut, Gastroenteritis, Oral rehydration solution, Taste  
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Introduction 
Acute gastroenteritis remains a significant public health burden in Thailand, disproportionately 

affecting children under five years of age.  It consistently ranks as the nation's most prevalent infectious 
disease, with recent morbidity rates exceeding 1,800 per 100,000 population; approximately 25%  of these 
cases occur in children under five.1 Institutional data reflect this trend: a review of pediatric admissions at the 
Her Royal Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center (2019–2023) identified 4,282 cases of 
acute gastroenteritis, 64% of which involved patients under five years old. 

Diarrheal illness causes rapid fluid and electrolyte losses, precipitating dehydration and metabolic 
imbalances.2,3 Because intestinal water absorption relies on the coupled co-transport of sodium with glucose, a 
mechanism preserved during acute diarrhea, oral rehydration solution ( ORS)  remains the cornerstone of 
therapy.4 For mild-to-moderate dehydration, the WHO and UNICEF recommend a standardized glucose-based 
ORS.  However, poor palatability frequently results in treatment refusal among children, compromising 
adherence. Attempts to enhance flavor with fruit juices alter essential electrolyte composition and osmolality 
without improving clinical efficacy.5 Furthermore, limited access to ready-to-use sachets can delay early home 
administration. 

To address accessibility barriers, the WHO and UNICEF support the preparation of homemade ORS 
using salt, sugar, and clean water.6 Additionally, alternative carbohydrate bases, such as rice7 or sucrose,8 have 
demonstrated comparable rehydration efficacy, as they hydrolyze into monosaccharides that facilitate sodium 
co-transport. Coconut sugar, a widely used natural sweetener in Southeast Asia, offers a highly palatable taste 
profile and contains beneficial micronutrients, including iron, zinc, and calcium.9 Despite its potential as a 
locally sustainable, value-added ingredient in Thailand, coconut sugar has not previously been evaluated as a 
carbohydrate source in pediatric ORS formulations. 

Therefore, this study aimed primarily to compare the acceptability of a coconut sugar-based 
rehydration solution with standard glucose-based ORS in children with acute gastroenteritis and mild-to-

moderate dehydration.  Adverse events and clinical and biochemical outcomes were assessed as exploratory 
secondary outcomes. We hypothesized that the coconut sugar-based rehydration solution would demonstrate 
acceptable palatability in this pediatric population. 
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Objectives 
To compare the acceptability of a coconut sugar-based rehydration solution with standard ORS in 

children with acute gastroenteritis and explore adverse events and clinical outcomes. 

Methods  
A randomized, double blind controlled trial was conducted in the Department of Pediatrics at the 

HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University, 
Nakhon Nayok, Thailand from December 2024 to October 2025.  The study protocol was approved by the 
Human Research Ethics Committee of Srinakharinwirot university ( SWUEC-671007) .  The trial was 
registered in the Thai Clinical Trials Registry (TCTR20250509004). 
 Children admitted to the pediatric ward with acute diarrhea and mild to moderate dehydration were 
eligible to participate. Acute diarrhea was defined as three or more episodes of loose or watery stools per day, 
with or without fever or vomiting, lasting fewer than two weeks.2 Exclusion criteria included severe 
dehydration, severe systemic illness (e.g. , congenital heart disease, liver/kidney disease, immunodeficiency, 
severe malnutrition) , diagnosed or suspected surgical conditions, inability to tolerate oral intake, and age 7 
years or older. Following written informed consent from parents or legal guardians, participants underwent a 
comprehensive medical history, physical examination, and baseline laboratory investigations (complete blood 
count, serum electrolytes, BUN, creatinine, stool, and urinalysis) , which were repeated at 24 hours.  Patient 
confidentiality was strictly maintained. 

After baseline data collection, participants were randomly allocated using block randomization (via a 
computerized random number generator, GraphPad QuickCalcs)  to ensure balanced allocation and minimize 
selection bias. The intervention group received a coconut sugar-based rehydration solution (CO) containing 3 
g of coconut sugar and 0. 5 g of sodium chloride per sachet, reconstituted with 150 mL of water.  After 
reconstitution, these amounts corresponded to 20 g/L of coconut sugar and 3.33 g/L of added sodium chloride. 

Based on the molecular weight of sodium chloride ( 58. 44 g/ mol) , the added sodium chloride supplied 
approximately 57 mmol/L of sodium and 57 mmol/L of chloride.  No potassium salt, citrate, or bicarbonate 
was added to the CO formulation.  Because coconut sugar is not pure glucose and contains a mixture of 
carbohydrates, the exact glucose concentration and sodium-to-glucose molar ratio of the final solution could 
not be determined from the ingredient weights alone. The final electrolyte composition and osmolality of the 
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CO solution were not directly measured; therefore, the CO formulation was not assumed to be 
compositionally equivalent to the WHO reduced-osmolarity ORS ( sodium 75 mmol/L, glucose 75 mmol/L, 
and total osmolarity 245 mOsm/ L) .  The control group received commercially available standard oral 
rehydration salts (CERA®; Thai FDA registration no. 2A 52/54), also reconstituted with 150 mL of water as 
used in the study. Both solutions were dispensed in identical opaque bottles to maintain blinding of caregivers 
and study personnel involved in administration. Both study solutions were prepared by the hospital Nutrition 
Unit according to the study protocol and dispensed in identical opaque bottles.  Preparation by a designated 
unit was used to standardize the formulation and reconstitution procedure across participants.  No laboratory 
quality-control testing of the final osmolality or electrolyte concentrations was performed.  Oral rehydration 
was prescribed according to the institutional protocol, with a target of 50-100 mL/kg during the initial four 
hours followed by approximately 10 mL/kg after each subsequent watery stool. Intravenous fluid therapy was 
permitted when clinically indicated, including inadequate oral intake, persistent vomiting, or failure to achieve 
adequate rehydration orally, according to the treating pediatrician's judgment.  The volume and duration of 
intravenous fluid administration were recorded.  Because a substantial proportion of total rehydration was 
delivered intravenously, subsequent clinical rehydration variables were considered exploratory secondary 
outcomes rather than direct measures of the efficacy of either oral solution. 

The primary outcome was taste acceptability of the study solution. Acceptability was assessed at the 
initial administration and again at 24 hours using four complementary measures:  a five-point facial hedonic 
scale, direct researcher observation of facial and behavioral responses using a 12-item observation checklist 
adapted from previously published pediatric behavioral assessment methods, a 10-cm visual analogue scale 
( VAS) , and a three-point caregiver perception score. 10,11 The facial hedonic scale and VAS were based on 
methods previously evaluated for pediatric medicine acceptability; however, the cited validation study 
primarily included children aged 2 years and older and did not report diagnostic sensitivity or specificity. 

Accordingly, sensitivity and specificity were not assumed for these instruments in the present study.  For 
infants and children who were developmentally unable to provide reliable self-reported ratings, caregiver 
proxy assessment and immediate observed behavioral responses were used as supportive indicators of 
acceptance rather than as validated direct measures of taste preference.  Observed facial or behavioral 
responses could also reflect illness-related discomfort, anxiety, or the hospital environment and were therefore 

116  ชญานิศ ธนฤกษช์ยั และคณะ                                   วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

interpreted cautiously.  All researcher-observed acceptability assessments were performed by a single 
researcher using the same predefined assessment procedure throughout the study. Because only one researcher 
performed these observations, inter-rater reliability was not applicable and was not assessed.  Secondary 
outcomes included total ORS volume consumed, intravenous fluid volume and duration, stool frequency, 
duration of diarrhea, change in body weight, post-treatment biochemical parameters, occurrence of adverse 
events, and length of hospital stay. These secondary clinical outcomes were regarded as exploratory because 
intravenous fluid administration could independently influence hydration status, laboratory values, and 
recovery. Participants were followed until clinical recovery or for a maximum of seven days. 

Sample study and calculation  
Based on prior studies,12 sample size was calculated to detect an increase in acceptability from 38 

percent with standard ORS to 76 percent with coconut sugar based ORS. Achieving 80 percent power at a two 
sided 0.05 significance level required 25 children per group. Adjusting for a 15 percent withdrawal rate, the 
final sample size was set at 58 participants, or 29 per group. 

Statistical analysis  
Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 23.0. A p value of < 0.05 was considered statistically 

significant.  Categorical variables ( sex, degree of dehydration, ORS acceptability)  were summarized as 
frequencies and percentages.  Continuous variables ( age, weight, vital signs, serum electrolytes)  were 
presented as means with standard deviations (SD) or medians with interquartile ranges (IQR) , depending on 
distribution.  Comparative analyses were performed using the chi-square test or Fisher’ s exact test for 
categorical variables, and the independent t-test or Mann–Whitney U test for continuous variables. 
Correlations between caregiver perception, hedonic scale, and visual analogue scale were analyzed using 
Kendall’ s tau-b correlation coefficient, where absolute values <0. 2 indicate weak associations, 0. 2–0. 3 
indicate moderate associations, and ≥ 0.3 indicate strong associations.13 

Results  
Of the 71 children assessed for eligibility, 60 participants were enrolled in the trial and randomized 

into two treatment groups.  One participant in the coconut sugar-based ORS (CO)  group was excluded from 
the final analysis due to incomplete records of ORS taste acceptability.  The flow chart of the enrollment 
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process and procedure is shown in Figure 1. Among the 60 participants, 30 (50%) were boys and the median 
age ( range)  was 27.5 months (1- 71 months) .  There were no statistically significant differences in baseline 
characteristics and laboratory parameters between groups, except for serum creatinine level (Table 1).  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 Consort flow diagram 
 

Primary outcome 
 Facial expressions and behavioral responses at the first administration of ORS are presented in Figure 
2. At least one facial or behavioral reaction was observed in 78.6% of participants in the coconut sugar-based 
ORS ( CO)  group and 80. 6%  in the standard ORS ( SO)  group.  There were no statistically significant 
differences in any individual facial and behavioral responses between two groups (p value 0.843). Based on 
the facial hedonic scale, 50.0% of children in the CO group and 36.7% in the SO group rated the solution as 
“like,” while “neutral” ratings were reported in 30.8%  vs 33.3% , and “dislike” ratings in 19.2%  vs 30.0% , 
respectively (p value 0.535). 
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Table 1 Demographic data, baseline characteristics and laboratory findings of the enrolled participants prior 
to the initiation of treatment. 

Variables coconut sugar-
based group 

(n=29) 

standard glucose-
based group (n=31) 

p value 

Age, months  20.0 (32.0) 31.5 (43.0) 0.255 

Boy, n (%)    16.0 (55.0) 14.0 (45.2) 0.438 

Weight, kg 11.6 ± 4.6 13.0 ± 4.9 0.239 

Height, cm  83.0 (32.4) 87.5 (32.8) 0.430 

Vomiting, n (%)  
Pre-enrolled vomiting duration, 
hour 
Numbers of vomiting before 
enrollment, n  

22.0 (75.9) 
7.5 (33.0) 

 
2.0 (4.0) 

21 (67.7) 
4.0 (24.0) 

 
3.0 (5.0) 

0.485 
0.325 

 
0.869 

Pre-enrolled diarrhea duration, 
hours 
Stool frequency, n 

24.0 (44.0) 
5.0 (9.0) 

24.0 (42) 
4.0 (5.0) 

0.902 
0.202 

Body temperature, °C   37.5 (0.9) 37.2 (1.4) 0.411 

Heart rate, bpm 136.9 ± 19.3 133.6 ±19.5 0.515 

Lab before treatment 
Hemoglobin, g/dL 
Hematocrit, % 
White blood cell, x109/L  
Neutrophil, % 
Platelet, µL  
Sodium, mmol/L 
Potassium, mmol/L 
Chloride, mmol/L 

 
12.0 (1.8) 
34.6 ± 3.3 

12.10 (6.41) 
64.2 (24.5) 

349103 ± 97337 
135.2 ± 1.7 

4.2 ± 0.5 
102.0 ± 5.0 

 
11.7 (1.4) 
35.0 ± 3.3 

11.90 (5.20) 
64.0 (28.7) 

356129 ± 114176 
136.0 ± 1.9 

4.0 ± 0.5 
101.0 ± 2.0 

 
0.706 
0.644 
0.779 
0.923 
0.799 
0.084 
0.072 
0.468 
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Data are presented as mean ± standard deviation, n (%) or median (interquartile range) 
 
At the second observation, acceptability patterns of ORS intake were comparable between groups 

(Figure 3). Facial and behavioral responses were 78.6% vs 80.6% of participants in the CO group and the SO 
group ( p value 0.843) .  On the facial hedonic scale, the CO group and the SO group rated the solution as 
“liked” in 50.0% and 36.7% of participants, respectively. Neutral ratings were reported in 30.8% and 33.3% , 
while “disliked” ratings were observed in 19.2% and 30.0% of participants, respectively (p value 0.535). The 
mean VAS score (mm)  was higher in the coconut sugar–based ORS group (68. 3 ± 17.5 mm)  than in the 
standard ORS group ( 62. 1 ± 20.4 mm) , although the difference was not statistically significant ( p value 
0.258). Based on the caregiver’s perception questionnaire, 51.7% of caregivers in the CO group and 34.6% in 
the SO group reported that the child “liked” the ORS (p value 0.608). Caregivers’ perceptions of acceptability 
demonstrated strong positive correlations with the facial hedonic scale at the first observation ( r =  0.518; p 
value < 0.01) and the second observation (r = 0.37; p value < 0.01), and a strong negative correlation with the 
visual analogue scale (r = -0.685; p value < 0.01) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables coconut sugar-
based group 

(n=29) 

standard glucose-
based group (n=31) 

p value 

Bicarbonate, mmol/L 
Blood urea nitrogen, mg/dL 
Creatinine, mg/dL    

17.9 ± 3.2 
12.5 (7.7) 

0.31 (0.07) 

17.9 ± 2.4 
13.1 (10.1) 
0.36 (0.15) 

0.963 
0.141 
0.022 
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Figure 2 Percentages of facial expression and behavioral responses exhibited by participants   during the first 
observation of oral rehydration solution (ORS)  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 3 Percentages of facial expression and behavioral responses exhibited by participants during the 
second observation of oral rehydration solution (ORS) 
 
Secondary outcome 

Secondary outcome data are presented in Table 2.  At the first 4 hours after administration, median 
ORS intake was 20.0 mL ( IQR 95.0)  in the CO group and 15.0 mL ( IQR 35.0)  in the SO group (p value 
0. 583) .  At second, median ORS consumption was 90. 0 mL ( IQR 224. 0)  and 30. 0 mL ( IQR 190. 0) , 
respectively (p value 0.988). When adjusted for body weight, ORS intake per kg was 5.6 mL/kg (IQR 14.2) in 
the CO group and 2.9 mL/kg (IQR 17.4) in the SO group (p value 0.912). 
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Table 2 Treatment outcomes in children with acute gastroenteritis receiving two groups of oral 
rehydration solution (ORS) 

Variables coconut sugar- 
based group (n=28) 

standard glucose- 
based group (n=31) 

p value 

ORS intake (mL)  
   Intake in 4 hours 
   Intake in 24 hours 
   Average intake in 24 hours, 
mL/kg 

 
20.0 (95.0) 
90.0 (224.0) 
5.6 (14.2) 

 
15.0 (35.0) 
30.0 (190.0) 
2.9 (17.4) 

 
0.583 
0.988 
0.912 

Intravenous fluid (IV)  
    Volume in 24 hours, mL  
    Total in admission, mL 
    Duration of IV administration, 
hour 

 
1229.4 ± 447.7 
1782 (1033.0) 
32.5 (14.7) 

 
1286.0 ± 378.4 
1883 (719.0) 
34.3 (13.9) 

 
0.598 
0.728 
0.554 

Number of diarrheal stool, 
time/day 

7.0 (8.0) 5.0 (7.0) 0.291 

Duration to recovery from  
diarrhea, hour 

34.2 (17.9) 33.0 (23.6) 0.790 

Duration of admission, hour 51.0 (24.0) 47.3 (28.0) 1.000 
Laboratory after treatment 
Sodium, mmol/L 
Potassium, mmol/L 
Chloride, mmol/L 
Bicarbonate, mmol/L 
Blood urea nitrogen, mg/dL 
Creatinine, mg/dL    

 
138.7 ± 1.8 
3.7 ± 0.5 
106.0 ± 4.0 
20.9 ± 2.1 
2.9 (3.8) 
0.25 (0.06) 

 
139.2 ± 2.6 
3.8 ± 0.4 
106.0 ± 4.0 
20.2 ± 2.8 
3.9 (2.9) 
0.27 (0.07) 

 
0.425 
0.914 
0.517 
0.232 
0.428 
0.276 

Weight at discharge, kg  11.6 ± 4.4 13.0 ± 4.7 0.223 
Weight change, kg 0.2 (0.52) 0.3 (0.51) 0.260 

Data were presented as mean ± standard deviation or median (interquartile range) 
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Other treatment outcomes were also comparable between groups, including total intravenous fluid 
volume and duration of infusion, stool frequency, duration of diarrhea and length of hospital stay. At 24 hours 
after treatment, laboratory parameters showed no dysnatremia or hypokalemia, with no statistically significant 
differences observed between the two groups. Median weight change during admission was 0.2 kg (IQR 0.52) 
in CO group and 0.3 kg (IQR 0.51) in SO group (p value 0.260). No adverse events were reported in either 
group. 
 
Discussion 

To our knowledge, this randomized controlled trial is the first to evaluate the acceptability of a 
coconut sugar-based rehydration solution compared with standard glucose-based ORS in children with acute 
gastroenteritis and mild-to-moderate dehydration. No statistically significant differences were observed in the 
prespecified acceptability measures, and no adverse events were observed in either group.  Clinical and 
biochemical outcomes were considered exploratory because oral intake of the study solutions was low and 
intravenous fluid contributed substantially to rehydration. 

Acceptability is an important determinant of adherence to oral rehydration therapy, particularly in 
young children who may refuse ORS because of palatability. 5 In this study, it was evaluated using 
complementary measures, including facial and behavioral observations, a five-point facial hedonic scale, a 
visual analogue scale (VAS) , and caregiver-reported perception.  The hedonic scale and VAS were based on 
methods previously evaluated for pediatric medicine acceptability. 10 However, standardized, age-appropriate 
methods remain limited in very young children who cannot reliably self-report. 14 Accordingly, caregiver 
reports and behavioral observations were used to complement self-reported measures. These measures should 
be interpreted collectively, particularly in children younger than 2 years, as behavioral responses may also 
reflect illness-related discomfort, anxiety, or hospitalization.  

Coconut sugar was selected as a locally available carbohydrate source with a distinct taste profile. 9                        

A previous randomized trial involving 437 non-dehydrated children under five years of age found no 
significant improvement in acceptability of rice-based or flavored ORS compared with standard glucose ORS, 
with reported intake of 44–54 mL/kg/24 h.15 In contrast, oral intake in our study was considerably lower, with 
median intakes of 20 versus 15 mL during the first 4 hours and 90 versus 30 mL during 24 hours in the CO 
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and SO groups, respectively.  Thus, the absence of a significant difference in acceptability should be 
interpreted in the context of the limited study-solution intake. 

Although clinical and biochemical outcomes did not differ significantly between groups, these 
findings cannot establish comparative rehydration efficacy because most fluid replacement was provided 
intravenously.  Furthermore, the osmolality and complete electrolyte composition of the coconut sugar-based 
solution were not measured, and its sodium-to-glucose molar ratio could not be determined.  Therefore, 
therapeutic or biochemical equivalence to standard or WHO reduced-osmolarity ORS cannot be assumed. 
Nevertheless, the present findings provide preliminary acceptability data that may inform further development 
and evaluation of coconut sugar-based oral rehydration formulations. 
Strengths and limitations  
 A major strength of this study is its randomized, double-blind design and the use of multiple 
complementary measures of acceptability.  Several limitations should be acknowledged.  First, the relatively 
small sample size may have limited the ability to detect modest differences in acceptability.  Second, oral 
intake of the study solutions was low, while intravenous fluid contributed substantially to rehydration, limiting 
interpretation of the clinical and biochemical outcomes. Third, the final osmolality and complete biochemical 
composition of the coconut sugar-based solution were not measured, and no laboratory quality-control testing 
of the prepared solutions was performed; therefore, equivalence to standard or WHO reduced-osmolarity ORS 
cannot be assumed.  Fourth, the acceptability measures were not validated across the entire age range, 
particularly in children younger than 2 years, and behavioral responses may have been influenced by factors 
other than taste.  In addition, assessments were performed by a single researcher, precluding evaluation of 
inter-rater reliability.  Finally, the etiology of diarrhea was not investigated and may have influenced oral 
intake and clinical recovery.  Future studies should characterize the formulation and evaluate acceptability 
using age-appropriate validated measures, with efficacy assessed under protocols that minimize or control for 
intravenous fluid exposure. 

Conclusions  
In conclusion, the coconut sugar-based rehydration solution was acceptable to children with acute 

gastroenteritis and mild-to-moderate dehydration, with no significant difference in measured acceptability 
compared with standard ORS and no adverse events observed in either group.  These findings provide 
preliminary evidence supporting further investigation of coconut sugar as a locally available carbohydrate 
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source for pediatric oral rehydration formulations. However, the low oral intake, substantial use of intravenous 
fluids, and lack of direct measurement of osmolality and electrolyte composition preclude conclusions 
regarding therapeutic equivalence or rehydration efficacy.  Further studies should optimize and characterize 
the formulation and evaluate its acceptability and clinical performance in larger pediatric populations. 
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Abstract 
Background: Intraventricular hemorrhage (IVH) is a common condition in preterm infants, particularly those 
with low gestational age (GA) and low birth weight. Severe IVH (SIVH) increases mortality rates and 
developmental delays in surviving infants. Indomethacin can reduce the incidence of IVH in neonates. 
Objective: To study the outcomes and side effects of indomethacin in preventing IVH.  
Methods: A retrospective study was conducted at Khon Kaen Hospital from July 2020 to June 2024.  
Neonates with a birthweight below 1,251 grams and  
had results of ultrasound brain screening for IVH were included.  
Results: The study included 148 infants with a mean GA of 28 ± 3 weeks (range 24–35 weeks) and a mean 
birthweight of 995 ± 189 grams (range 490–1,250 grams); 51.4% were male. Indomethacin was administered 
to 25/148 (16.9%) infants. The rate of IVH was not significant different between the indomethacin-treated 
group and the non-treated group, 52% versus 49.6%, respectively. However, the treatment group tended to 
have a lower rate of SIVH compared to the non-treated group, 12% versus 18.7%, respectively, but not 
statistically significant. Indomethacin increased the risk of necrotizing enterocolitis (NEC) stage 2 or more               
(p value 0.05). 
Conclusion: Infants with a birthweight below 1,251 grams who received indomethacin for IVH prophylaxis 
had a lower incidence of SIVH but might carry a higher risk of NEC stage 2 or more compared to non-treated 
group. 
Keywords: Preterm infants, Intraventricular hemorrhage, Indomethacin, Necrotizing enterocolitis 
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ผลของการใช้ยาอินโดเมทาซินในการป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกดิก่อนก าหนด 
การศึกษาแบบ retrospective cohort 

ณฏัฐพิชา อุทยัวฒันานนท์1, สุวฒันา อ่อนประสงค์2 
1กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 
2ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 7 จงัหวดัขอนแก่น 
 
บทคัดย่อ 

 ความเป็นมา: ภาวะเลือดออกในโพรงสมองเป็นภาวะท่ีพบบ่อยในทารกเกิดก่อนก าหนด โดยเฉพาะทารกท่ีอายุ
ครรภแ์ละน ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ยกวา่ 1,251 กรัม ภาวะเลือดออกในโพรงสมองรุนแรงเพิ่มอตัราการเสียชีวิตและท า
ใหท้ารกท่ีรอดชีวิตมีพฒันาการล่าชา้ ยาอินโดเมทาซินช่วยลดการเกิดเลือดออกในโพรงสมองในทารกได้ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลพัธ์และผลขา้งเคียงของยาอินโดเมทาซินในการป้องกันภาวะเลือดออกในโพรง
สมองและความชุกและปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมอง  
วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบยอ้นหลงัจากการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยในของทารกแรกเกิดน ้ าหนกันอ้ยกว่าหรือ
เท่ากบั 1,250 กรัม ในโรงพยาบาลขอนแก่น ช่วงกรกฎาคม พ.ศ. 2563 - มิถุนายน พ.ศ. 2567   
ผลการศึกษา: มีทารกในการศึกษา 148 ราย อายุครรภ์เฉล่ีย 28 ± 3 สัปดาห์ (ค่าน้อยสุด ค่ามากสุด 24 - 35 
สัปดาห์) น ้ าหนักแรกเกิดเฉล่ีย 995 ± 189  กรัม (ค่าน้อยสุด ค่ามากสุด 490 – 1,250 กรัม) เพศชายร้อยละ 51.4 
ทารกไดรั้บยาอินโดเมทาซินร้อยละ 16.9 ทารกท่ีไดรั้บยาและไม่ไดรั้บยาเกิดเลือดออกในโพรงสมองไม่แตกต่าง
กนัคือ ร้อยละ 52 และ ร้อยละ 49.6 ตามล าดบั แต่ทารกกลุ่มท่ีไดรั้บยามีแนวโน้มเกิดเลือดออกในโพรงสมอง
รุนแรงน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา คือ ร้อยละ 12 และ ร้อยละ 18.7 ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
ภาวะแทรกซอ้นของอินโดเมทาซินคือเพิ่มความเส่ียงการเกิดล าไส้เน่าอกัเสบระดบั 2 ขึ้นไป (p value 0.05)  
สรุป: ทารกน ้าหนกันอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 1,250 กรัม ท่ีไดรั้บยาอินโดเมทาซินเพื่อป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรง
สมอง เกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมองระดบัรุนแรงนอ้ยกวา่ทารกท่ีไม่ไดรั้บยา แต่อาจมีความเส่ียงในการเกิด
ล าไส้เน่าอกัเสบมากกวา่กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยา  
ค าส าคัญ: ทารกเกิดก่อนก าหนด, เลือดออกในโพรงสมอง, อินโดเมทาซิน, ล าไส้เน่าอกัเสบ 
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บทน า 
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (intraventricular hemorrhage, IVH) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในทารกเกิดก่อน

ก าหนด โดยมักพบในทารกอายุครรภ์  น้อยกว่า 32 สัปดาห์1 หรือน ้ าหนักแรกเกิด  น้อยกว่า 1,500 กรัม2 
โรงพยาบาลขอนแก่นมีความชุกของ IVH ในทารกแรกเกิด GA น้อยกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ หรือน ้ าหนัก
แรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากบั 1,500 กรัม ร้อยละ17.3 ในปีงบประมาณ 2566 และความชุกของภาวะเลือดออกใน
โพรงสมองระดบัรุนแรง (ระดบั 3 หรือ 4) (severe IVH, SIVH) ร้อยละ 4.8 โดยในกลุ่มทารก BW นอ้ยกว่าหรือ
เท่ากบั 1,250 กรัมมีความชุกของ IVH สูงถึงร้อยละ 22 และ SIVH สูงถึงร้อยละ 7 ภาวะSIVH ท าให้มีอตัราการ
เสียชีวิตของทารกสูงถึงร้อยละ 553 และส่งผลให้เกิดพฒันาการล่าชา้และมีความพิการทางสมองของทารกไดถึ้ง
ร้อยละ 433 

การป้องกันการเกิด  IVH ในทารกเกิดก่อนก าหนด3-5  มีหลายวิธี ได้แก่ การให้ยาสเตียรอยด์ และ
แมกนีเซียมซัลเฟตแก่มารดาก่อนคลอด การดูแลทารกอย่างนุ่มนวล เช่น ไม่ยกขาทารกสูงกว่าศีรษะ ดูแลความ
ดนัโลหิตไม่ให้สูงเกินไป ไม่ให้สารน ้ าดว้ยอตัราเร็วเกินไป6 ไม่ให้โซเดียมไบคาร์บอเนตดว้ยอตัราเร็วเกินไป 2 
กดหน้าทอ้งทารกอย่างระมดัระวงัขณะตรวจร่างกายโดยเฉพาะภายใน 72 ชัว่โมงแรก การรักษาภาวะเส้นเลือด
หัวใจเกิน (patent ductus arteriosus, PDA) การให้ยาอินโดเมทาซิน  (indomethacin)6–8 เป็นต้น การศึกษาของ 
Leffler CW.และคณะ9 และ Revuelta M. และคณะ8 ศึกษาในสัตวท์ดลองพบว่า indomethacin ซ่ึงเป็นยาในกลุ่ม
ตา้นการอกัเสบ มีฤทธ์ิช่วยลดปริมาณเลือดไปเล้ียงสมองและเพิ่มความแข็งแรงของเยื่อกั้นระหว่างสมองกับ
หลอดเลือด จึงช่วยลดการเกิด IVH การใหย้า indomethacin ในการป้องกนั IVH สามารถพิจารณาให้ไดใ้นทารก 
BW น้อยกว่า 1,250 กรัม ท่ีไม่มีขอ้ห้ามในการให้ยา โดยเร่ิมให้ทางหลอดเลือดด าภายใน 6-24 ชัว่โมงหลงัเกิด 
รวมทั้งส้ิน 3 โดส7,10 แต่เน่ืองจากยา indomethacin อาจมีผลขา้งเคียงท่ีตอ้งเฝ้าระวงัใกลชิ้ดขณะให้ยา เช่น ภาวะ
ล าไส้เน่าอกัเสบ (necrotizing enterocolitis, NEC) ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (gastrointestinal bleeding, 
GIB) ภาวะไตวายเฉียบพลนั (acute kidney injury, AKI)6,11 

โรงพยาบาลขอนแก่นเร่ิมมีการใช้ยา indomethacin ท่ีผลิตโดยองค์กรเภสัชกรรมในการป้องกนัภาวะ 
IVH ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 แต่แพทยผ์ูรั้กษายงัมีความกงัวลในผลขา้งเคียงของยา จึงยงัไม่ไดใ้ช้ใน
ทารกทุกรายท่ีมีขอ้บ่งช้ีในการให้ยาและยงัพบความชุกของ IVH ท่ีสูงในทารก BW น้อยกว่าหรือเท่ากบั 1,250 
กรัม 
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การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาผลลพัธ์และผลขา้งเคียงของการใชย้า indomethacin เพื่อป้องกนั
การเกิด IVH ในทารกเกิดก่อนก าหนดน ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 1,250 กรัม ในบริบทของโรงพยาบาล
ขอนแก่น และเพื่อศึกษาความชุกของ IVH ในทารกกลุ่มน้ี เพื่อเป็นประโยชน์ในการน ามาพฒันาแนวทางการ
รักษาและป้องกนั IVH ในทารกแรกเกิดต่อไป               
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาผลลพัธ์และผลขา้งเคียงของยาอินโดเมทาซินในการป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมองและ
ความชุกและปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมอง  
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั  โดยการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยในของทารกแรกเกิดท่ีเขา้รับ
การรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2567โดยมีเกณฑ์คดัเขา้ 
ไดแ้ก่ น ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 1,250 กรัม และไดรั้บการตรวจอลัตราซาวด์สมองเพื่อคดักรอง IVH 
และมีเกณฑ์คดัออกได้แก่ ทารกท่ีมีความพิการทางสมองแต่ก าเนิด (congenital brain anomaly) ไม่มีผลตรวจ
ตรวจอลัตราซาวดส์มองเพื่อคดักรอง IVH   

ผูวิ้จัยทบทวนเวชระเบียนและเก็บข้อมูลบันทึกลงในแบบบันทึก จากนั้ นลงข้อมูลในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS Version 27 (บริษัท  IBM เมือง  Armonk ประเทศ
สหรัฐอเมริกา) ใชส้ถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) แสดงขอ้มูลทัว่ไป ไดแ้ก่ จ านวน (ร้อยละ) ค่าเฉล่ีย ± 
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ค่ามัธยฐาน (median) และพิสัยควอไทล์ (interquartile range) ตามความ
เหมาะสมของข้อมูล แสดงความชุกเป็นค่าร้อยละ ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่  Chi-square ในการวิเคราะห์
ความสัมพนัธ์ของการใชย้า indomethacin กบัการเกิด IVH และภาวะแทรกซ้อนของยา indomethacin ในการหา
ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด IVH  ท าโดยการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ทีละคู่ (bivariable analysis) โดยใช้สถิติถดถอย         
โลจิสติกอย่างง่าย (simple logistic regression) ทดสอบความสัมพนัธ์อย่างหยาบ (crude analysis) หลงัจากนั้น
เลือกตวัแปรท่ีมีค่า p value < 0.25 มาท าการวิเคราะห์พหุตวัแปร แบบ multiple logistic regression เพิ่มเติม 

การศึกษาน้ีไดผ้า่นการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์เลขท่ีโครงการ KEXP67048 
ลงวนัท่ี 5 สิงหาคม พ.ศ. 2567 และไดรั้บอนุญาตจากผูอ้  านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น              
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นิยามศัพท์ท่ีใช้ในการศึกษานี ้                                                                      
1.  น ้ าตาลในเลือดต ่ า (hypoglycemia) คือค่า Dextrostrip (DTX) น้อยกว่า 60 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 

ในช่วง 14 วนัแรกหลงัเกิด 
2.  ภาวะเกล็ดเลือดต ่า (thrombocytopenia) คือค่าเกลด็เลือดนอ้ยกวา่ 150,000 เซลลต์่อลูกบาศก์มิลลิเมตร

ในช่วง 14 วนัแรกหลงัเกิด  
3. ภาวะโลหิตจางท่ีได้รับเลือด (anemia required blood transfusion) คือภาวะโลหิตจางตามเกณฑ์ให้  

เลือดตามอายุในแต่ละสัปดาห์ของทารกและแพทยผ์ูรั้กษาไดพ้ิจารณาให้เลือด ในช่วง 14 วนัแรกหลงั
เกิด 

4.  การท าอลัตราซาวด์สมอง ท าโดยกุมารแพทยท์ารกแรกเกิดหรือรังสีแพทย์ โดยท าใน วนัท่ี 0-3,  7,  
14, 28 หรือในวนัท่ีกุมารแพทยท์ารกแรกเกิดหรือรังสีแพทยส์ามารถท าการตรวจได ้

5. ระดบัความรุนแรงของ IVH ใชเ้กณฑว์ินิจฉยัตาม Papile’s classification12–14 
6.  เลือดออกในโพรงสมองระดบัรุนแรง (severe intraventricular hemorrhage, SIVH) คือ ระดบั 3 หรือ 

4 
7.  Bronchopulmonary dysplasia (BPD) หมายถึงทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ท่ีมีภาวะ

ปอดเร้ือรังท่ียงัตอ้งใชอ้อกซิเจนท่ีอายุ 28 วนัหรือ postconceptional age  36 สัปดาห์ตาม Jensen 2019 
criteria15 

8.  indomethacin for IVH prophylaxis หมายถึง การเร่ิมได้ยา indomethacin dose แรก ภายในอายุ 24 
ชัว่โมง ขนาดยาท่ีใช ้คือ 0.1 - 0.2 mg/kg/dose ฉีดเขา้ทางหลอดเลือดด าทุก 24 ชัว่โมง เป็นเวลา 1 – 3 
วนั ตามดุลยพินิจของแพทยผ์ูรั้กษา ไม่รวมทารกท่ีไดรั้บ indomethacin เพื่อรักษาภาวะเส้นเลือดหวัใจ
เกิน (indomethacin for PDA closure) หลงัอาย ุ24 ชัว่โมง 

9.   Indomethacin for PDA closure หมายถึง  การเร่ิมได้ยา indomethacin dose แรก ภายหลังอายุ 24 
ชัว่โมง เพื่อรักษาภาวะเส้นเลือดหวัใจเกิน ขนาดยาท่ีใช ้0.1 - 0.25 mg/kg/dose ฉีดเขา้ทางหลอดเลือด
ด าทุก 24 ชัว่โมง เป็นเวลา 1 – 3 วนัต่อคอร์ส จ านวน 1 ถึง – 2 คอร์ส ตามดุลยพินิจของกุมารแพทย์
โรคหวัใจและแพทยผ์ูรั้กษา 

10.   เคร่ืองช่วยหายใจแบบรุกล ้า (invasive ventilator) หมายถึง เคร่ืองช่วยหายใจท่ีตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ 
ไดแ้ก่ conventional ventilator, high frequency oscillatory ventilator (HFOV) 
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11.  เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกล ้า (non-invasive ventilator, NIV) หมายถึง เคร่ืองช่วยหายใจท่ีใหแ้รงดนั
บวกโดยไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ Heated-Humidified High flow nasal canula (HHHFNC), 
continuous positive airway pressure (CPAP), Duo positive airway pressure (DuoPAP), nasal 
intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) 

12.   Necrotizing enterocolitis วินิจฉยัตาม modified Bell´s staging criteria16 

 
ผลการศึกษา 
           ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2567 มีทารกแรกเกิดท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑค์ดัเขา้ 
ทั้งหมด 166 ราย ถูกคดัออก 18 รายเน่ืองจากไม่มีผลอลัตราซาวดส์มอง คงเหลือทารกในการศึกษา 148 ราย โดย
มีอายคุรรภเ์ฉล่ีย 28± 3 สัปดาห์ (พิสัย 24 - 35 สัปดาห์) น ้ าหนกัแรกเกิดเฉล่ีย 995 ± 189 กรัม (พิสัย 490 – 1,250 
กรัม) เป็นเพศชาย 76 ราย (ร้อยละ 51.4) คลอดในโรงพยาบาลขอนแก่น 127 ราย (ร้อยละ 85.8) ทารกไดรั้บยา
อินโดเมทาซินเพื่อป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมอง  25 ราย (ร้อยละ 16.9)  

ทารกกลุ่มท่ีไม่ได้ indomethacin for IVH prophylaxis (กลุ่มท่ี 1) และทารกกลุ่มท่ีได ้indomethacin for 
IVH prophylaxis (กลุ่มท่ี 2) มีค่ามธัยฐาน ของ GA คือ 28 สัปดาห์ ค่ามธัยฐานของ BW ของทารกกลุ่มท่ี 1 และ
กลุ่มท่ี 2 คือ 1,060 กรัม และ 880 กรัม ตามล าดบั ทารกกลุ่มท่ี 1 เป็นเพศชายมากกวา่ ผา่คลอด (cesarean section, 
C/S) มากกวา่ และมีการใช ้indomethacin for PDA closure มากกวา่ (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของทารก 

 
ข้อมูล 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
indomethacin ในการป้องกัน
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

จ านวน (ร้อยละ) 
N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ indomethacin 
ในการป้องกันภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง 
จ านวน (ร้อยละ) 

N=25 

p value 
 

ข้อมูลท่ัวไป 
อายคุรรภ ์(สัปดาห์)* 28 (IQR = 3) 28 (IQR = 4) 0.21 
น ้าหนกัแรกเกิด (กรัม)* 1,060 (IQR = 310) 880 (IQR = 230) <0.001 
ทารกตวัเลก็กวา่อายคุรรภ ์ 17 (13.8) 6 (24.0) 0.23*** 
คลอดแลว้ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลอ่ืน 16 (13.0) 5 (20.0) 0.35 
เพศชาย 69 (56.1) 7 (28.0) 0.01 
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ข้อมูล 
กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 

Indomethacin ในการ
ป้องกนัภาวะเลือดออกใน

โพรงสมอง จ านวน (ร้อยละ) 
N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ Indomethacin 
ในการป้องกันภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง  
จ านวน (ร้อยละ)  

N=25 

p value 
 

ทารกแฝด 15 (12.2) 6 (24.0) 0.13 
คลอดโดยวิธีผา่คลอด 80 (65.0) 10 (40.0) 0.02 
การช่วยกู้ชีพแรกเกดิ 
ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ  65 (52.8) 17 (68) 0.65 
ไดรั้บการกดหนา้อก 7 (5.7) 1 (4.0) 1.00*** 
ไดใ้ชย้า adrenaline ในการช่วยกูชี้พ 3 (2.4) 1 (4.0) 0.53 
ประวัติมารดาก่อนคลอด    
อายมุารดา (ปี)** 28.33 ± 7.21 27.36 ± 8.01  0.55 
มารดาเป็นเบาหวาน 16(13.1) 7 (28.0) 0.01*** 
มารดามีภาวะความดนัโลหิตสูง ระดับ 
preeclampsia ขึ้นไป 

29 (23.8) 5 (20.0) 0.68 

มารดามีภาวะถุงน ้าคร ่าอกัเสบ 3 (2.5) 0 (0.0) 1.00*** 
มารดามีน ้าเดินก่อนคลอด 32(26.2) 3 (12.0) 0.13 
มารดาใชย้าบา้ 8 (6.6) 2 (8.0) 0.68*** 
มารดาไดรั้บยา steroid ก่อนคลอด 104(86.7) 21 (84.0) 0.75*** 
มารดาไดรั้บ MgSO4 ก่อนคลอด 69 (57.0) 17 (68.0) 0.31 

 
 
 
 

 

ผลของการใชย้าอินโดเมทาซินในการป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกิดก่อนก าหนดฯ                        133                         
 



 

 
ข้อมูล 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ Indomethacin 
ในการป้องกันภาวะเลือดออกใน
โพรงสมอง จ านวน (ร้อยละ)  

N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ Indomethacin 
ในการป้องกันภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง 
จ านวน (ร้อยละ)  

N=25 

p value 
 

โรคร่วม 
กลุ่มอาการหายใจล าบากในทารกแรก
เกิดท่ีได้รับการรักษาด้วยสารลดแรง
ตึงผิว 

60 (48.8) 15 (60) 0.32 

ปอดติดเช้ือแรกเกิด 46 (37.4) 10 (40.0) 0.91 
ลมร่ัวในปอด 8 (6.5) 0 (0.0) 0.35*** 
ติดเช้ือแรกเกิด 65 (52.8) 16 (64.0) 0.31 
ความดนัโลหิตต ่าจากการติดเช้ือ 28 (22.8) 5 (20.0) 0.76 
หวัใจวาย 31 (25.2) 6 (24.0) 0.90 
ขาดออกซิเจนปริก าเนิดระดบัรุนแรง 41 (33.3) 8 (32) 0.90 
ภาวะเส้นเลือดหวัใจเกิน 62 (50.4) 14 (56.0) 0.61 
       -     ไดรั้บการรักษาดว้ย 
paracetamol 

33/62 (53.2) 6/14 (42.9) 0.48 

ไดรั้บการรักษาดว้ย ibuprofen 13/62 (21.0) 5/14 (35.7) 0.24 
       -     ไดรั้บการรักษาดว้ย 
indomethacin 

24/62 (38.7) 0/14 (0.0) 0.01 

ไดรั้บการรักษาดว้ยโดยการผา่ตดั 14/62 (22.6) 3/14 (25.0) 0.93 
น ้าตาลในเลือดต ่า 19 (15.4) 7 (28.0) 0.15 
เกลด็เลือดต ่า 34 (27.6) 8 (32.0) 0.66 
โลหิตจางท่ีไดรั้บเลือด 71 (57.7) 16 (64.0) 0.56 
โรคปอด เร้ือ รังในทารก เกิด ก่อน
ก าหนด 

60 (48.8) 15 (60.0) 0.31 
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ข้อมูล 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ Indomethacin 
ในการป้องกันภาวะเลือดออกใน
โพรงสมอง จ านวน (ร้อยละ)  

N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ Indomethacin 
ในการป้องกันภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง 
จ านวน (ร้อยละ) 

 N=25 

p value 
 

เคร่ืองช่วยหายใจระดับสูงสุด    
 เคร่ืองช่วยหายใจชนิดความถ่ีสูง 54 (43.9) 8 (32.0) 0.27 
 เคร่ืองช่วยหายใจชนิดธรรมดา 32 (26.0) 11 (44.0) 0.07 
 เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกล ้า 37 (30.0) 6 (24.0) 0.54 

*median(IQR), **mean ± SD, ***Fisher exact test 

 
 

ความชุกของ IVH ร้อยละ 50 (74 ใน 148 ราย) โดยเป็น IVH grade 1 จ านวน 31 ราย (ร้อยละ 20.9) IVH 
grade 2 จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 11.5) IVH grade 3 จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 10.8) IVH grade 4 จ านวน 10 ราย 
(ร้อยละ 6.8) โดยมี SIVH 26 ราย (ร้อยละ 17.5)  

ทารกไดรั้บ indomethacin for IVH prophylaxis 25 ราย เกิด IVH ร้อยละ 52 ในกลุ่มท่ีไดรั้บยาและ ร้อย
ละ 49.6 ในกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยา ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ทารกกลุ่มท่ีไดรั้บยามีแนวโนม้
เกิด SIVH น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา คือ ร้อยละ 12 และร้อยละ 18.7 ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ตารางท่ี 2)  

 
 

ตารางท่ี 2 ผลของการใช ้indomethacin ในการป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมอง  

ข้อมูล กลุ่มท่ีไม่ได้รับ  
indomethacin ในการป้องกัน
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

จ านวน (ร้อยละ)  
N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ  
indomethacin ในการป้องกัน
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

จ านวน (ร้อยละ) 
N=25 

p value 
 

เลือดออกในโพรงสมอง 61 (49.6) 13 (52.0) 0.83 
เลือดออกในโพรงสมอง ระดบั 1 25 (20.3) 6 (24.0) 0.68 
เลือดออกในโพรงสมอง ระดบั 2 13 (10.6) 4 (16.0) 0.44* 
เลือดออกในโพรงสมอง ระดบั 3 16 (13.0) 0 (0.0) 0.06* 
เลือดออกในโพรงสมอง ระดบั 4 7 (5.7) 3 (12.0) 0.03* 

ผลของการใชย้าอินโดเมทาซินในการป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกิดก่อนก าหนดฯ                        135                         
 



 

ข้อมูล กลุ่มท่ีไม่ได้รับ  
indomethacin ในการป้องกัน
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

จ านวน (ร้อยละ)  
N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ  
indomethacin ในการป้องกัน
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 

จ านวน (ร้อยละ) 
N=25 

p value 
 

เลือดออกในโพรงสมอง ระดบั
รุนแรง 

23 (18.7) 3 (12.0) 0.42* 

 *Fisher exact test 

 
 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ IVH อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ, 
respiratory distress syndrome (RDS) ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย surfactant, ความดนัโลหิตต ่าจากการติดเช้ือ (septic 
shock), ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure, CHF), patent ductus arteriosus (PDA), anemia ท่ีได้รับ
เลือด, และการใช้เคร่ืองช่วยหายใจสูงสุดเป็น  High frequency Oscillatory Ventilator (HFOV) ส่วนปัจจยัท่ีมี
ความสัมพนัธ์เชิงลบกบั IVH อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจสูงสุดเป็น non-invasive 
ventilator (NIV) (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางท่ี 3 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัภาวะเลือดออกในโพรงสมอง โดยการวิเคราะห์ดว้ย bivariable analysis 

ข้อมูล Crude OR 95%CI p value 
 Lower Upper 

ทารกตวัเลก็กวา่อายคุรรภ ์ 0.38 0.15 0.98 0.05 
คลอดแลว้ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลอ่ืน 1.12 0.44 2.81 0.81 
เพศชาย 1.54 0.81 2.95 0.19 
ทารกแฝด 1.12 0.44 2.82 0.81 
คลอดโดยวิธีผา่คลอด 0.83 0.66 1.03 0.09 
ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ  2.44 1.25 4.73 0.01 
ไดรั้บการกดหนา้อก 3.18 0.62 16.28 0.17 
ไดใ้ชย้า adrenaline ในการช่วยกูชี้พ 1.00 0.14 0.73 1.00 
มารดาเป็นเบาหวาน 1.66 0.67 4.12 0.28 
มารดามีภาวะความดนัโลหิตสูง ระดบั 
preeclampsia ขึ้นไป 

0.84 0.39 1.82 0.66 
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OR = Odds ratio 

 

ข้อมูล Crude OR 95%CI p value 
 Lower Upper 

มารดามีภาวะถุงน ้าคร ่ าอกัเสบ 2.00 1.77 22.55 0.58 
มารดามีน ้าเดินก่อนคลอด 0.49 0.23 1.08 0.08 
มารดาใชย้าบา้ 1.54 0.41 5.63 0.53 
มารดาไดรั้บยา steroid ก่อนคลอด 0.81 0.31 2.08 0.65 
มารดาไดรั้บ MgSO4 ก่อนคลอด 1.17 0.61 2.27 0.64 
กลุ่มอาการหายใจล าบากในทารกแรกเกิดท่ี
ไดรั้บการรักษาดว้ยสารลดแรงตึงผิว 

3.62 1.84 7.13 <0.001 

ปอดติดเช้ือแรกเกิด 1.26 0.65 2.45 0.50 
ลมร่ัวในปอด 3.18 0.62 16.28 0.17 
ติดเช้ือแรกเกิด 0.55 0.28 1.05 0.07 
ความดนัโลหิตต ่าจากการติดเช้ือ 2.89 1.26 6.61 0.01 
หวัใจวาย 2.25 1.04 4.87 0.04 
ขาดออกซิเจนปริก าเนิดระดบัรุนแรง 1.06 0.54 2.11 0.86 
ภาวะเส้นเลือดหวัใจเกิน 2.15 1.12 4.15 0.02 
น ้าตาลในเลือดต ่า 0.83 0.35 1.94 0.67 
เกลด็เลือดต ่า 1.71 0.83 3.53 0.15 
โลหิตจางท่ีไดรั้บเลือด 2.97 1.50 5.87 <0.001 
ใชเ้คร่ืองหายใจระดบัสูงสุดเป็นเคร่ืองช่วย
หายใจชนิดความถ่ีสูง 

4.02 2.00 8.06 <0.001 

ใชเ้คร่ืองหายใจระดบัสูงสุดเป็นเคร่ืองช่วย
หายใจชนิดธรรมดา 

0.72 0.35 1.47 0.37 

ใชเ้คร่ืองหายใจระดบัสูงสุดเป็น เคร่ืองช่วย
หายใจแบบไม่รุกล ้า 

0.27 0.12 0.58 <0.001 

ไดรั้บ indomethacin ในการป้องกนัภาวะ
เลือดออกในโพรงสมอง 

1.10 0.47 2.60 0.826 
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เม่ือวิเคราะห์ด้วย multiple logistic regression พบว่าปัจจยัเส่ียงของการเกิด IVH ได้แก่ RDS ท่ีได้รับ
การรักษาดว้ย surfactant และการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจสูงสุดเป็น HFOV  (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมองวิเคราะห์ดว้ย multiple logistic regression 

aOR = Adjusted Odds ratio 

ข้อมูล  Initial model Final model 

aOR 95%CI p value aOR 95%CI p value 

ทารกตวัเลก็กวา่อายคุรรภ ์ 0.93 0.29-2.92 0.89 - - - 
เพศชาย 1.67 0.76-3.68 0.20 - - - 
คลอดโดยวิธีผา่คลอด 0.79 0.60-1.05 0.10 - - - 
ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ  0.65 0.21-1.96 0.44 - - - 
ไดรั้บการกดหนา้อก 3.74 0.54-26.11 0.18 - - - 
มารดามีน ้าเดินก่อนคลอด 0.51 0.19-1.40 0.19 - - - 
ลมร่ัวในปอด 2.30 0.36-14.86 0.38 - - - 
กลุ่มอาการหายใจล าบากใน
ทารกแรกเกิด ท่ีได้รับการ
รักษาดว้ยสารลดแรงตึงผิว 

2.28 0.88-5.92 0.09 2.40 1.14-5.07 0.02 

ติดเช้ือแรกเกิด 0.60 0.27-1.33 0.21 - - - 
ความดนัโลหิตต ่าจากการติด
เช้ือ 

1.09 0.38-3.18 0.87 - - - 

หวัใจวาย 0.65 0.21-1.99 0.45 - - - 
เกลด็เลือดต ่า 1.11 0.46-2.67 0.82 - - - 
โลหิตจางท่ีไดรั้บเลือด 2.04 0.81-5.09 0.13    
ใช้เคร่ืองหายใจระดับสูงสุด
เป็น เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่
รุกล ้า 

1.32 0.36-4.85 0.68 - - - 

ภาวะเส้นเลือดหวัใจเกิน 1.89 0.74-4.78 0.18 - - - 
ใช้เคร่ืองหายใจระดับสูงสุด
เป็นเคร่ืองช่วยหายใจชนิด
ความถ่ีสูง 

2.45 0.90-6.68 0.08 2.80 1.31-5.99 0.01 
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จากการศึกษาภาวะแทรกซ้อนของการใช้ indomethacin for IVH prophylaxis พบว่ามีความสัมพนัธ์กบั
การเกิด NEC stage  2 ขึ้ นไป  (p value 0.05 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วน upper gastrointestinal bleeding 
(UGIB), oliguria, acute kidney injury (AKI), และการเสียชีวิตภายใน 28 วนัแรก ไม่มีความแตกต่างกนัระหว่าง
กลุ่มท่ีไดแ้ละไม่ไดย้า (ตารางท่ี 5) ไม่พบ spontaneous intestinal perforation (SIP) และ intracranial hemorrhage 
(ICH) ไม่พบในทั้ง 2 กลุ่ม ค่ามธัยฐานของจ านวนวนันอนโรงพยาบาลในกลุ่มท่ีไดรั้บยาและไม่ไดรั้บยา คือ 61 
(52) และ 62 (56) วนั ตามล าดบั (p value 0.89)  

 
ตารางท่ี 5 ภาวะแทรกซอ้นของการใช ้indomethacin ในการป้องกนัภาวะเลือดออกในโพรงสมอง  

ข้อมูล กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
Indomethacin ในการ

ป้องกนัภาวะเลือดออกใน
โพรงสมอง  

จ านวน (ร้อยละ) 
 N=123 

กลุ่มท่ีได้รับ 
Indomethacin ในการ

ป้องกนัภาวะเลือดออกใน
โพรงสมอง  

จ านวน (ร้อยละ) 
N=25 

p value 

ล าไส้เน่าอกัเสบ 25 (20.3) 8 (32) 0.20 
ล าไส้เน่าอกัเสบระดบั 2 ขึ้นไป 8 (6.5) 5 (20.0) 0.05 
ภาวะ เลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนตน้ 

31 (25.2) 10 (40) 0.13 

ปัสสาวะออกนอ้ย 9 (7.3) 1 (4.0) 1.00 
ไตวายเฉียบพลนั 7 (5.7) 3 (12.0) 0.37 
เสียชีวิตภายในอาย ุ28 วนั 19 (15.4) 3 (12.0) 1.00 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

ทารกไดรั้บยา indomethacin for IVH prophylaxis เพียง 25 ราย (ร้อยละ 16.9) เน่ืองจากแพทยผ์ูรั้กษามี
ความกงัวลในผลขา้งเคียงของยา ทารกกลุ่มท่ีไดรั้บยา indomethacin for IVH prophylaxis และไม่ไดรั้บยา เกิด 
IVH ร้อยละ 52 และ 49.6 ตามล าดับ ซ่ึงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แต่กลุ่มท่ีได้รับยามี
แนวโน้มเกิดSIVH น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจยั  systematic 
review และ meta-analysis ของ Al-matary A.และคณะ6 ท่ีไม่พบความแตกต่างในการเกิด IVH ในทั้ง 2 กลุ่ม แต่
กลุ่มท่ีไดรั้บยาเกิด SIVH นอ้ยกวา่ (OR = 0.68; 95% CI 0.51–0.90; p value 0.008)  
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ IVH อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ,  
respiratory distress syndrome (RDS) ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย surfactant, ความดนัโลหิตต ่าจากการติดเช้ือ (septic 
shock), ภาวะหัวใจล้มเหลว, patent ductus arteriosus (PDA),  anemia ท่ีได้รับเลือด, การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
สูงสุดเป็น HFOV ปัจจยัเส่ียงของ IVH คือ RDS ท่ีได้รับการรักษาด้วย surfactant [aOR = 2.40, 95%CI (1.14, 
5.07)] และการใช้ เค ร่ืองช่วยหายใจสูงสุดเป็น  HFOV [aOR = 2.80, 95%CI (1.31, 5.99)] ส่วนปัจจัย ท่ี มี
ความสัมพนัธ์เชิงลบกบั IVH อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจสูงสุดเป็น NIV สอดคลอ้ง
กับงานวิจัยของ  Bao L. และคณะ ท่ีพบว่าปัจจัยเส่ียงของ IVH ในทารก BW น้อยกว่า 1,500 กรัม  คือ 
hypotension [OR = 3.64, 95%CI (1.87, 7.08)] เน่ืองจากท าให้เลือดไปเล้ียงสมองลดลง เพิ่มความเส่ียงต่อการ
เกิดเลือดออกใน preterm ท่ีมีเส้นเลือดเปราะบางและยงัพฒันาไม่สมบูรณ์ โดยเฉพาะบริเวณรอบโพรงสมอง 17, 
PDA [OR = 1.86, 95%CI (1.46, 2.36)] การท่ีมี hemodynamic significant PDA เป็นเวลานาน ท าให้เลือดไป
เล้ียงสมองน้อยลง ออกซิเจนต ่า คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน เพิ่มความเส่ียงต่อการ
เปล่ียนแปลงการไหลเวียนเลือดของเส้นเลือดในสมองท่ีเปราะบาง หากทารกไดรั้บการรักษาอย่างรวดเร็ว ทั้ง
โดยวิธีให้ยาหรือผ่าตดั จะช่วยให้ระบบไหลเวียนโลหิตและเลือดไปเล้ียงสมองคงท่ี ลดความเส่ียง IVH ได้17 
vaginal delivery [OR = 2.10, 95%CI (1.61, 2.72)] การเพิ่มขึ้นของแรงดันในช่องท้องมารดาอย่างรวดเร็วและ
ศีรษะทารกถูกดึงขณะคลอดอาจท าให้เกิดการฉีกขาดของเส้นเลือดในสมองและเกิด IVH ได้17 แต่ไม่พบใน
การศึกษาฉบบัน้ี neonatal thrombocytopenia [OR = 2.43, 95%CI (1.79, 3.30)] ท าให้เลือดออกไดง้่ายและเส้น
เลือดเปราะบางมากขึ้น17 แต่ไม่พบในการศึกษาน้ี pulmonary hemorrhage [OR = 2.45, 95%CI (1.43, 4.20)] เกิด
จากความเปราะบางของเส้นเลือดในปอดท่ียงัพฒันาไม่สมบูรณ์ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ น าไปสู่ภาวะหายใจ
ลม้เหลวรุนแรง ออกซิเจนในเลือดต ่า ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ี มีการเปล่ียนแปลงความดนัโลหิตท่ีไปเล้ียง
ร่างกาย กระทบต่อเลือดท่ีไปเล้ียงสมอง ท าให้เพิ่มความเส่ียงการเกิด IVH17 ในการศึกษาน้ีไม่ไดศึ้กษาปัจจยัน้ี 
mechanical ventilation [OR = 2.09, 95%CI (1.40, 3.10)] ท าให้แรงดันในช่องอกเพิ่มขึ้น เส้นเลือดท่ีไปเล้ียง
สมองมีแรงดนัสูงและเลือดไปเล้ียงสมองปริมาณมากขึ้นและออกซิเจนในเลือดเพิ่มขึ้น เพิ่มความเส่ียงการเกิด 
IVH ระยะเวลาในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจโดยเฉพาะในช่วง 1-3 วนัแรกเกิดท าให้มีความชุกของ IVH เพิ่มขึ้นใน
ทารก BW น้อยกว่า 1,500 กรัม การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เร็วหรือการใช้ NIV อาจช่วยลดความเส่ียง IVH17, 
sepsis [OR = 2.28, 95%CI (1.77, 2.95)] การกระตุ้นการอักเสบของร่างกาย ท าให้เส้นเลือดขยายตัวและ
เปราะบาง การแข็งตวัของเลือดเลวลง ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ี จึงเพิ่มความเส่ียงของ IVH17 แต่ไม่พบใน
การศึกษาน้ี ส่วนปัจจยัท่ีป้องกันการเกิด IVH คือ antenatal corticosteroids [OR = 0.68, 95%CI (0.55, 0.84)] 17

แต่ไม่พบความสัมพนัธ์น้ีในการศึกษาคร้ังน้ี 
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การใช ้indomethacin for IVH prophylaxis สัมพนัธ์กบัการเกิด NEC stage 2 ขึ้นไป (p value 0.05)  ส่วน 
upper gastrointestinal bleeding (UGIB), oliguria, acute kidney injury, การเสียชีวิตภายใน 28 วันแรก  และ
จ านวนวนันอนโรงพยาบาล ไม่มีความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่มท่ีไดแ้ละไม่ไดย้า ส าหรับ Spontaneous intestinal 
perforation (SIP) และ Intracranial hemorrhage (ICH) ไม่พบในทั้ง 2 กลุ่ม สอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Al-matary 
A. และคณะ6 ท่ีไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มท่ีไดแ้ละไม่ไดย้าในการเกิด NEC (OR = 1.05; 95% CI = 0.80–
1.39; p value 0.71), intestinal perforation (OR = 1.58; 95% CI = 0.89–2.82; p value 0.12), อตัราการเสียชีวิต 
(OR = 1.00; 95% CI = 0.81–1.23; p value 0.97) และจ านวนวนันอนโรงพยาบาล (SMD = 0.08; 95% CI = -
0.26: 42; p value 0.63)  

จุดแข็งของการศึกษาน้ีคือเป็นการศึกษาท่ีไม่เคยมีมาก่อนในโรงพยาบาลและสามารถน าผลลพัธ์ท่ีไดไ้ป
ใช้พฒันาการดูแลรักษาผูป่้วยไดจ้ริง ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ีคือ เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั อาจท าให้ขอ้มูล
ส าคญับางอย่าง ไม่เพียงพอในการวิเคราะห์และสรุปผล การท าอลัตราซาวด์สมองบางส่วนท าโดยกุมารแพทย์
ทารกแรกเกิด การให้ยา indomethacin for IVH prophylaxis ยงัเป็นการตดัสินใจของแพทยผ์ูดู้แลไม่มีแนวทาง
ปฏิบติัร่วมกนั ท าให้มีทารกในกลุ่มท่ีไดรั้บยา indomethacin for IVH prophylaxis เพียง 25 ราย ไม่มีการค านวณ
ขนาดตวัอย่างจึงอาจจะมีพลงัในการทดสอบทางสถิติ (power of the study) ไม่พอท่ีจะตรวจพบความแตกต่าง 
ทารกในกลุ่มท่ีไม่ได้รับ indomethacin prophylaxis มีการใช้ indomethacin เพื่อรักษา PDA (PDA closure) ถึง
ร้อยละ 38.7 (24 ราย) ซ่ึงการไดรั้บ indomethacin ในภายหลงัอาจเป็นปัจจยักวนของผลลพัธ์เร่ืองการเกิด IVH 
ในปัจจุบนัมีการดูแลรักษาอ่ืน ๆ ท่ีช่วยลด IVH เช่น mode of ventilator ซ่ึงอาจเป็น confounder ส าคญั ในการ
เกิด IVH นอกจากน้ี การรักษาอ่ืน ๆ เช่น นมแม่ probiotics อาจมีผลต่อการเกิด NEC ซ่ึงในการศึกษาน้ี อาจท าให้
สรุปผลไดไ้ม่ชดัเจนอาจตอ้งมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในทารกจ านวนมากขึ้นหรือท าการศึกษาเป็น randomized 
controlled trial  

 
บทสรุป 

การให้ indomethacin for IVH prophylaxis ในทารกเกิดก่อนก าหนดน ้ าหนักน้อยกว่าหรือเท่ากบั 1,250 
กรัม แมจ้ะไม่ลดอตัราการเกิด IVH โดยรวม แต่มีแนวโน้มช่วยลดความรุนแรงของ IVH ได ้(ลด SIVH)  ดา้น
ความปลอดภยั การให้ indomethacin for IVH prophylaxis ไม่เพิ่มความเส่ียงการเกิด NEC แต่มีแนวโนม้การเกิด 
NEC stage 2 ขึ้นไปมากขึ้น แพทยผ์ูรั้กษาอาจพิจารณาใชย้า indomethacin ในการป้องกนั SIVH ในทารกร่วมกบั
วิธีการดูแลผูป่้วยอ่ืน ๆในการป้องกนั IVH และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นเร่ือง NEC อยา่งใกลชิ้ดขณะใหย้า  
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Abstract  
Background: Persistent pulmonary hypertension (PPHN) significantly contributes to morbidity and mortality 
in the newborn. There is evidence of surfactant deficiency in severe lung diseases that lead to PPHN. 
Surfactant therapy would decrease the risk of death in neonates with lung parenchymal disease-induced 
persistent pulmonary hypertension of the newborn. 
Objective: To evaluate the treatment outcomes of surfactant therapy in neonates with lung parenchymal 
disease-induced persistent pulmonary hypertension of the newborn and to determine its association with the 
mortality 
Method: A retrospective study was conducted in neonates born ≥ 34 weeks gestation with lung parenchymal 
disease-induced moderate to severe persistent pulmonary hypertension of the newborn (oxygenation index ≥ 
15) between 1 October 2018 and 30 April 2025. Infants were categorized into surfactant and control groups. 
The primary outcome was the mortality rate. Chi-square tests and three binary logistic regression models were 
used. 
Result: There were 84 infants in each group. Mortality rate was lower in the surfactant group than in the 
control group (26.2% vs. 53.6%, p value <0.001). In crude analysis, surfactant therapy was associated with 
reduced odds of death (OR = 0.31, 95% CI 0.16-0.59, p value < 0.001). After adjustment for gestational age, 
initial oxygenation index, age at diagnosis, and outborn status, surfactant remained independently associated 
with lower mortality rate (adjusted OR = 0.21, 95% CI 0.10-0.45, p value <0.001). The association persisted 
after additional adjustment for primary diagnosis (adjusted OR = 0.23, 95% CI 0.10-0.50, p value <0.001).  
Conclusion: Neonate with moderate to severe PPHN, exogenous surfactant therapy was significantly 
associated with lower mortality. Prospective studies with standardized treatment protocols are warranted.  
Keywords: Persistent pulmonary hypertension of the newborn, PPHN, Surfactant  
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ผลการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวในทารกแรกเกดิที่มีโรคทางปอด 
ท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงของภาวะความดันหลอดเลือดแดงปอดสูง 

สุกญัญา บุญบวัมาศ 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: ภาวะความดนัหลอดเลือดแดงปอดสูงเป็นสาเหตุส าคญัของการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด การรักษา
ดว้ยการให้สารลดแรงตึงผิว (surfactant therapy) ในทารกท่ีมีโรคทางปอดท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงของภาวะความดัน
หลอดเลือดแดงปอดสูง จะช่วยลดความรุนแรงของโรคได ้แต่การศึกษาผลของการรักษาดว้ย surfactant ในทารก
กลุ่มน้ียงัไม่เพียงพอ  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการรักษาด้วย surfactant ในทารกท่ีมีโรคทางปอดท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงของภาวะ
ความดนัหลอดเลือดแดงปอดสูง และประเมินความสัมพนัธ์ระหวา่งการรักษาดว้ย surfactant กบัการเสียชีวิต 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษายอ้นหลงั ในทารกอายุครรภม์ากกว่าหรือเท่ากบั 34 สัปดาห์ ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะ moderate to severe PPHN จาก RDS, MAS หรือ congenital pneumonia และมีค่า oxygenation index (OI) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 15 ท่ีมารับบริการตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึง 30 เมษายน พ.ศ.2568 เปรียบเทียบ
ขอ้มูลการรักษาและผลลพัธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มท่ีไดแ้ละไม่ได ้surfactant ผลลพัธ์หลกัคืออตัราการเสียชีวิต 
วิเคราะห์ดว้ย Chi-square test และ binary logistic regression จ านวน 3 โมเดล 
ผลการศึกษา: ทารกจ านวน 168 ราย โดยแบ่งกลุ่มละ 84 ราย พบว่าอตัราการเสียชีวิตในกลุ่มท่ีได ้surfactant ต ่า
กว่ากลุ่มท่ีไม่ได้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 26.2 เทียบกับ ร้อยละ 53.6 , p value <0.001) เม่ือวิเคราะห์
แบบไม่ปรับปัจจยั การไดรั้บ surfactant สัมพนัธ์กบัโอกาสเสียชีวิตท่ีลดลง (OR = 0.31, 95% CI 0.16-0.59, p 
value <0.001) และยงัคงมีนัยส าคญัหลงัปรับอายุครรภ ์ค่า OI แรกวินิจฉัย อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และสถานท่ี
เกิด (adjusted OR = 0.21, 95% CI 0.10-0.45, p value <0.001) ผลยงัคงสอดคลอ้งเม่ือเพิ่มการวินิจฉัยหลกัใน
โมเดล sensitivity analysis (adjusted OR = 0.23, 95% CI 0.10-0.50, p value <0.001)  
ส รุป : การให้  surfactant ในทารก ท่ี มี ภ าวะ  moderate to severe PPHN จาก  RDS, MAS ห รือ  congenital 
pneumonia มีความสัมพนัธ์กับการลดโอกาสเสียชีวิต อย่างไรก็ตามการศึกษาแบบยอ้นหลงัไม่สามารถสรุป
ความเป็นเหตุและผลไดโ้ดยตรง จึงควรมีการศึกษาติดตามไปขา้งหนา้ร่วมกบัแนวทางการรักษาท่ีเป็นมาตรฐาน  
ค าส าคัญ: สารลดแรงตึงผิว, ภาวะความดนัหลอดเลือดแดงปอดสูงระดบัปานกลางถึงรุนแรง 
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บทน า 
ภาวะความดันหลอดเลือดแดงปอดสูงในทารกแรกเกิด (persistent pulmonary hypertension of the 

newborn; PPHN) เป็นภาวะท่ีความดนัเลือดในปอดไม่ลดลงหลงัคลอด เน่ืองจากเส้นเลือดในปอดมีแรงตา้นทาน
สูงขึ้นจนขดัขวางไม่ใหเ้ลือดจากหวัใจห้องขวาล่างไหลไปรับออกซิเจนท่ีปอดไดต้ามปกติ และมีเลือดด าไหลลดั
ไปยงัหัวใจดา้นซ้าย (right to left shunt) ผา่นทาง foramen ovale และ ductus arteriosus ท าให้ระดบัออกซิเจนใน
เลือดท่ีออกจากหัวใจห้องซ้ายไปเล้ียงร่างกายต ่าลงมากส่งผลให้ทารกมีการขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง (hypoxic 
respiratory failure; HRF)1-3 และตอ้งการการรักษาอย่างเหมาะสมทนัท่วงที เพื่อลดอตัราตายและทุพพลภาพของ
ทารก4-7 

สาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ PPHN แบ่งไดเ้ป็นหลายกลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มท่ี 1 มีพยาธิสภาพในปอด 
(lung parenchymal disease/maldevelopment) เช่น ภาวะสูดส าลกัขี้ เทา (meconium aspiration syndrome; MAS) 
ภาวะปอดอกัเสบติดเช้ือตั้งแต่แรกเกิด (congenital pneumonia; CP) โรคหายใจล าบากในทารกเกิดก่อนก าหนด 
( respiratory distress syndrome; RDS) ก ลุ่ ม ท่ี  2 มี ก า ร ป รั บ ตั ว ผิ ด ป ก ติ  ( abnormal or delayed 
transition/maladaptation) เช่น ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวหลังเกิด (transient tachypnea of the newborn; TTN) 
ภาวะขาดออกซิเจนปริก าเนิด (perinatal asphyxia) กลุ่มท่ี 3 มีการเจริญเติบโตและพฒันาการผิดปกติของปอด 
เช่น ปอดไม่เจริญ (lung hypoplasia) จากภาวะต่าง ๆ เช่น ในโรคไส้เล่ือนกะบงัลม (congenital diaphragmatic 
hernia; CDH) กลุ่มท่ี 4 ไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic)8 

การให้สารลดแรงตึงผิว (surfactant therapy) มีประโยชน์ในการรักษาทารกท่ีมีภาวะ PPHN ท่ีเกิดจาก
กลุ่มท่ีมีพยาธิสภาพในปอด (lung parenchymal disease-induced persistent pulmonary hypertension) ท่ีมีภาวะ
ขาดสารลดแรงตึงผิว (surfactant deficiency) เช่น RDS หรือมีกระบวนการยบัย ั้งการท างานของสารลดแรงตึงผิว
หรือสารลดแรงตึงผิวไม่สามารถออกฤทธ์ิได ้(surfactant inactivation/ inhibition/dysfunction) เช่น MAS, CP9-12 

โดยพบว่าการให้  surfactant ร่วมกับการช่วยหายใจเพื่อให้ปอดขยายตัวได้เหมาะสม  สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตหรืออตัราการใชเ้คร่ืองปอดและหวัใจเทียม (extracorporeal membrane oxygenation; ECMO) ได้13,14 
การศึกษาน้ีคาดว่าจะให้ขอ้มูลส าคญัเก่ียวกบัประสิทธิผลและความปลอดภยัของการให้ surfactant ในทารกท่ีมี
ภาวะ lung parenchymal disease-induced persistent pulmonary hypertension ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการพฒันา
แนวทางการรักษาท่ีเหมาะสมและปรับปรุงผลลพัธ์ของผูป่้วยกลุ่มน้ีในอนาคต  
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาผลของการรักษาดว้ย surfactant ในทารกท่ีมีโรคทางปอดท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงของภาวะความดนั
หลอดเลือดแดงปอดสูง (lung parenchymal disease-induced persistent pulmonary hypertension)  
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วิธีการศึกษา  
เป็นการศึกษาวิจยัเชิงพรรณนายอ้นหลงั โดยท าการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยกลุ่มทารกแรกเกิดอายุ

ครรภ์มากกว่าหรือเท่ากบั 34 สัปดาห์ และน ้ าหนักแรกเกิด มากกว่า 2000 กรัม ท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค ์ตั้งแต่ วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึง 30 เมษายน พ.ศ.2568  
 เกณฑ์การคัดเข้า คือทารกแรกเกิดอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 34 สัปดาห์ และน ้ าหนักแรกเกิด
มากกว่า 2000 กรัม อายุ 0-72 ชัว่โมง ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะความดนัหลอดเลือดแดงปอดสูงระดบัปาน
กลางถึงรุนแรง (moderate to severe PPHN) จากอาการทางคลินิก และ/หรือจากการตรวจหัวใจด้วยเคร่ือง
สะทอ้นเสียงความถ่ีสูง (echocardiogram) โดยมีสาเหตุมาจากภาวะ RDS, MAS หรือ CP และมีค่า oxygenation 
index (OI) มากกวา่หรือเท่ากบั 15 

เกณฑ์การคดัออก คือทารกแรกเกิดท่ีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ทารกท่ีมีความพิการแต่ก าเนิดชนิดรุนแรง 
รวมถึงภาวะไส้ เล่ือนกะบังลมแต่ก า เนิด  (congenital diaphragmatic hernia) ภาวะโครโมโซมผิดปกติ 
(chromosome abnormalities) ทารกท่ีมีภาวะหวัใจพิการแต่ก าเนิด (congenital heart defect)   

ในการค านวณขนาดตวัอย่างส าหรับการวิเคราะห์ดว้ย logistic regression15 ใชสู้ตร n >= 100+50i เม่ือ i 
คือ จ านวนตวัแปรอิสระใน final model แทนค่าในสูตร โดย I = 1 (ตวัแปรหลกั คือ การไดรั้บสารลดแรงตึงผิว), 
N >= 100+50(1) =, N >= 150 เพื่อทดแทนกรณีข้อมูลสูญหาย (compensate for missing data) ใช้สูตร Nadj = 
n/(1-C) เม่ือ C คือ สัดส่วนของข้อมูลท่ีคาดว่าจะสูญหาย = 0.2 แทนค่าในสูตร Nadj = 150/(1-0.2), Nadj = 
187.5 ดงันั้น ขนาดตวัอยา่งท่ีตอ้งการคือ 188 ราย หรือกลุ่มละ 94 ราย  

การเก็บขอ้มูล ไดแ้ก่ ขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัทางดา้นมารดา ไดแ้ก่ อายุมารดา  ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ตั้งครรภ ์การไดรั้บยาสเตียรอยดก่์อนคลอด อายุครรภข์ณะคลอด วิธีการคลอด ประวติัน ้ าเดิน ประวติัการติดเช้ือ
ในน ้ าคร ่ า ประวติัน ้ าคร ่ าปนขี้ เทา และขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัทางดา้นทารก ไดแ้ก่ น ้ าหนักแรกเกิด เพศ คะแนน 
APGAR การวินิจฉัยหลกั (primary diagnosis) การไดรั้บ surfactant อายุท่ีได้รับการวินิจฉัย moderate to severe 
PPHN ค่า OI แรกวินิจฉัย ยาท่ีใช้รักษาภาวะ PPHN การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ค่าก๊าซในเลือด ภาวะแทรกซ้อน 
ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ (duration of mechanical ventilation) ระยะเวลาท่ีได้รับออกซิเจน  (duration of 
oxygen therapy) ระยะเวลาในการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล และผลลพัธ์จากการรักษา 
นิยามศัพท์ 
 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบติดเช้ือตั้งแต่แรกเกิด  (congenital pneumonia; CP) พิจารณาจาก
ปัจจัยเส่ียงทางด้านมารดา ได้แก่ prolonged rupture of membrane, chorioamnionitis อาการแสดงทางปอด 
อาการแสดงของภาวะติดเช้ือในเลือด ภาพรังสีทรวงอก และผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
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 Duration of mechanical ventilation หมายถึง จ านวนวนัท่ีใส่ท่อช่วยหายใจถึงวนัท่ีถอดท่อได ้
 Duration of oxygen therapy หมายถึง จ านวนวนัท่ีใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงวนัท่ีถอดออกซิเจนได ้
 Ventilator-free days หมายถึง จ านวนวนัท่ีนับจากวนัท่ีใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงวนัท่ี 28 หากทารก
เสียชีวิตหรือใส่ท่อช่วยหายใจเกิน 28 วนั จะนบัเป็น 0 วนั 
ตัวแปรและนิยามผลลพัธ์ 

ตวัแปรอิสระหลกัคือการไดรั้บ surfactant โดยแบ่งเป็นกลุ่มไดรั้บ surfactant และกลุ่มควบคุม ผลลพัธ์
หลกัคือการเสียชีวิต ตวัแปรพื้นฐานท่ีใชค้วบคุมปัจจยักวน ไดแ้ก่ อายุครรภ ์ค่า OI แรกวินิจฉัย อายุท่ีไดรั้บการ
วินิจฉยั สถานท่ีเกิด (inborn/outborn) และการวินิจฉยัหลกั 
สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

สถิติเชิงพรรณนา โดยขอ้มูลเชิงคุณภาพรายงานเป็นความถ่ีและร้อยละ ขอ้มูลเชิงปริมาณรายงานเป็น
ค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือค่ามธัยฐานและค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด ตามการแจกแจงของขอ้มูล 

สถิติเชิงอนุมาน โดยข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test 
ขอ้มูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Student t-test หรือ Mann-Whitney U test ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติท่ี p value < 0.05 

วิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับการเสียชีวิตด้วย binary logistic regression เน่ืองจากตวัแปรผลลพัธ์หลกั
เป็นตวัแปรทวิภาค คือ รอดชีวิตและเสียชีวิต โดยก าหนดให้การรอดชีวิต = 0 และการเสียชีวิต = 1  ตวัแปรอิสระ
หลกัคือการได้รับ surfactant และรายงานผลเป็น odds ratio (OR), adjusted odds ratio (aOR), ช่วงความเช่ือมัน่ 
95% และค่า p value การคดัเลือกตวัแปรเขา้สู่โมเดลพิจารณาจากความส าคญัทางคลินิก ล าดบัเวลาของตวัแปรท่ี
เกิดก่อนผลลัพธ์ และหลักการควบคุมปัจจัยกวนตามแนวทางการรายงานงานวิจยัเชิงสังเกต การวิเคราะห์ 
logistic regression แบ่งเป็น 3 โมเดล ไดแ้ก่ Model 1 เป็น crude model ประกอบดว้ยการไดรั้บ surfactant เพียง
ตวัแปรเดียว Model 2 เป็น main adjusted model โดยปรับปัจจยักวนพื้นฐาน ไดแ้ก่ อายคุรรภ ์ค่า OI แรกวินิจฉัย 
อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และสถานท่ีเกิด และ Model 3 เป็น sensitivity model โดยเพิ่มการวินิจฉัยหลกัเขา้ไปใน
โมเดล ทั้ ง น้ี  ไม่ได้น าตัวแปรท่ี เกิดภายหลังการรักษาห รือเป็นผลลัพธ์รอง เช่น  การใช้  HFOV/iNO 
ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาการให้ออกซิเจน และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
เขา้ในโมเดลหลกั เพื่อหลีกเล่ียงการปรับตวัแปรเกินความจ าเป็นหรือ overadjustment ประเมินความเหมาะสม
ของโมเดลด้วย Omnibus test of model coefficients, ค่า Nagelkerke R², classification accuracy และ Hosmer–
Lemeshow goodness-of-fit test โดยถือว่า Hosmer–Lemeshow test ท่ีไม่มีนัยส าคัญทางสถิติแสดงว่าโมเดลมี
ความสอดคลอ้งกบัขอ้มูลในระดบัท่ียอมรับได ้
 

148  สุกญัญา บุญบวัมาศ                                                  วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 65 ฉบบัท่ี 3 กรกฎาคม –กนัยายน 2569 



 

ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 
 งานวิจยัผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
รหสัโครงการ 036/68 R 
 
ผลการศึกษา 

ทารกท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะความดนัหลอดเลือดแดงปอดสูงระดบัปานกลางถึงรุนแรง (moderate to 
severe PPHN) ท่ีมีอายคุรรภม์ากกวา่หรือเท่ากบั 34 สัปดาห์ ท่ีเขา้เกณฑไ์ดรั้บการรักษาตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ.
2561 ถึง 30 เมษายน พ.ศ.2568 มีจ านวนทั้ งส้ิน 168 ราย แบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับ  surfactant จ านวน 84 ราย 
(surfactant group) และกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บ surfactant จ านวน 84 ราย (control group) (ตารางท่ี 1) พบว่ากลุ่มท่ีไดรั้บ 
surfactant มีค่าเฉล่ียของอายุครรภ์ (37.3 ± 1.6 สัปดาห์) น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับ (38.1 ± 1.5 สัปดาห์) อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ และการวินิจฉัยโรคเบ้ืองตน้ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยใน
กลุ่มท่ีไดรั้บ surfactant พบภาวะ CP มากท่ีสุด (ร้อยละ 61.9) รองลงมาคือ MAS (ร้อยละ 22.6) และ RDS (ร้อย
ละ 15.5) ตามล าดับ ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไม่ได้รับ surfactantไม่พบภาวะ RDS แต่มีสัดส่วนของภาวะ CP (ร้อยละ 
72.6) และ MAS (ร้อยละ 27.4) สูงกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บ surfactant ส าหรับน ้ าหนกัแรกเกิด เพศ คะแนน APGAR ท่ี 1 
และ 5 นาที วิธีการคลอด การไดรั้บส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน อายขุองมารดา ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภข์อง
มารดา การไดรั้บ dexamethasone ก่อนคลอด อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และค่า OI แรกวินิจฉัย ไม่แตกต่างกนัทั้ง
สองกลุ่ม ค่าเฉล่ียอายุท่ีไดรั้บ surfactant คือ 31.2 ชัว่โมง เป็นชนิด poractant alfa จ านวน 46 ราย และ beractant 
จ านวน 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.8 และ 45.2 ตามล าดบั ขนาดยาของ poractant alfa คือ 100-200 มิลลิกรัมต่อ
น ้าหนกัตวัเป็นกิโลกรัม และขนาดของ beractant คือ 100 มิลลิกรัมต่อน ้าหนกัตวัเป็นกิโลกรัม 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของมารดาและทารกแรกเกิด 

Variable Surfactant group  
จ านวน (ร้อยละ)  
n = 84 

Control group  
จ านวน (ร้อยละ)  
n = 84 

p value 

อายคุรรภ ์(mean ± SD) (สัปดาห์) 37.3 ± 1.6 38.1 ± 1.5 <0.001 
น ้าหนกัแรกเกิด (mean ± SD) (กรัม) 2954 ± 467 2991 ± 432  0.591 
เพศชาย 60 (71.4) 55 (65.5) 0.406 
คะแนน APGAR ท่ีอาย ุ1 นาที median 
(range) 

9 (1-9) 9 (1-10) 0.332 

ผลการรักษาดว้ยสารลดแรงตึงผิวในทารกแรกเกิดท่ีมีโรคทางปอดฯ                                                                             149                        
 



 

Variable Surfactant group  
จ านวน (ร้อยละ)  
n = 84 

Control group  
จ านวน (ร้อยละ)  
n = 84 

p value 

คะแนน APGAR ท่ีอาย ุ5 นาที median 
(range) 

10 (1-10) 10 (4-10) 0.362 

ผา่ตดัคลอด 60 (71.4) 57 (67.9) 0.615 
Appropriate for gestational age 72 (85.7) 72 (85.7) 0.470 
Outborn 48 (57.1) 44 (52.4) 0.535 
อายขุองมารดา (mean ± SD) (ปี) 28.9 ± 6.4 28.4 ± 6.4 0.794 
ไดรั้บยาสเตียรอยดก่์อนคลอด 14 (16.7) 7 (8.3) 0.10 
Prolonged rupture of membrane  13 (15%) 13 (15%) 1.000 

Chorioamnionitis 1 (1%) 0 (0%) 1.000 
Diabetes Mellitus 10 (11.9) 8 (9.5) 0.618 
Hypertension 6 (7.1) 9 (10.7) 0.417 
Primary diagnosis  

- Respiratory distress 
syndrome 

- Congenital pneumonia 
- Meconium aspiration 

syndrome 

n (%) 
13 (15.5) 
 
52 (61.9) 
19 (22.6) 

n (%) 
0 (0) 
 
61 (72.6) 
23 (27.4) 

0.001 

อายุท่ีได้รับการวินิจฉัย moderate to 
severe PPHN*  (mean ± SD) (hour) 

30.6 ± 20.6 29.8 ± 18.3 0.976 

Oxygenation index (OI) แรกวินิจฉัย 
(mean ± SD) 

26.6 ± 9.6 26.1 ± 13.7 0.052 

*PPHN: persistent pulmonary hypertension of the newborn 
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การรักษาทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ moderate to severe PPHN (ตารางท่ี 2) พบวา่อตัราการเสียชีวิตในกลุ่ม
ได้รับ surfactant ต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 26.2 เทียบกับ ร้อยละ 53.6, p value 
<0.001) การช่วยหายใจด้วยเคร่ืองช่วยหายใจชนิดความถ่ีสูง (high frequency oscillatory ventilation; HFOV) 
พบมากกวา่ (ร้อยละ 89.3 และ ร้อยละ 72.6, p value 0.006) และมีจ านวนวนัปลอดเคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator-
free days; VFDs) มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value < 0.001) โดยมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 11.1 
และ 5.6 วนั ตามล าดบั ทารกทั้งสองกลุ่มไดย้า pulmonary vasodilator, inotropic drug และ ก๊าซไนตริก (inhaled 
nitric oxide; iNO) ไม่แตกต่างกัน ค่าเฉล่ียระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาท่ีไดรั้บ oxygen และการ
นอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกนั 

 
ตารางท่ี 2 การรักษาและผลลพัธ์ทางคลินิกของทารกแรกเกิด 

Variable Surfactant group  
จ านวน (ร้อยละ) 
n = 84 

Control group  
จ านวน (ร้อยละ) 
n = 84 

p value 

การเสียชีวิต 22 (26.2) 45 (53.6) <0.001 
HFOV* use 75 (89.3) 61 (72.6) 0.006 
iNO† use 55 (65.5) 56 (66.7) 0.871 
Inotropic drug(s) 
1 drug 
2 drugs 
3 drugs 
> 3 drugs  

 
2 (2.4) 
14 (16.7) 
34 (41.7) 
30 (35.7) 

 
1 (1.2) 
11 (13.1) 
31 (36.9) 
41 (48.8) 

0.052 

Pulmonary vasodilator drug(s)  
1 drug 
2 drugs 
3 drugs 
> 3 drugs 

 
10 (11.9) 
17 (20.2) 
31 (36.9) 
21 (25) 

 
11 (13.1) 
29 (34.5) 
19 (22.6) 
25 (29.8) 

0.991 

ระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
(mean ± SD) (วนั) 

12.1 ± 7.6  13.2 ± 11.8 0.757 

จ านวนวนัปลอดเคร่ืองช่วย 11.1 ± 9.1 5.6 ± 7.5  <0.001 
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Variable Surfactant group  
จ านวน (ร้อยละ) 
n = 84 

Control group  
จ านวน (ร้อยละ) 
n = 84 

p value 

หายใจ (mean ± SD) (วนั) 
ระยะเวลาท่ีไดรั้บออกซิเจน 
(mean ± SD) (วนั) 

18.3 ± 11.5  18.5 ± 15.8 0.371 

ระยะเวลาในการเขา้รับการรักษา
ในโรงพยาบาล (mean ± SD) 
(วนั) 

21.1 ± 13.1  21.3 ± 18.2 0.441 

*HFOV: high frequency oscillation ventilation; †iNO: inhaled nitric oxide 
 
ภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ moderate to severe PPHN (ตารางท่ี 3) พบว่ากลุ่มท่ีได้รับ 

surfactant มีอตัราการเกิดภาวะลมร่ัวในปอด (pneumothorax หรือ pulmonary air leak syndrome) น้อยกว่ากลุ่ม
ท่ีไม่ไดอ้ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 35.7 และ 72.6, p value <0.001) และอตัราการเกิด late-onset neonatal 
sepsis (LONS) น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 7.1 และ 27.4, p value 0.001) ส่วนภาวะ ventilator-
associated pneumonia (VAP) มีอตัราการเกิดมากกว่าในกลุ่มท่ีไดรั้บ surfactant อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ร้อย
ละ 15.5 และ 6, p value 0.046) ภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ pulmonary hemorrhageไม่แตกต่างกนั 
 
ตารางท่ี 3 ภาวะแทรกซอ้นทารกแรกเกิด 

Variable Surfactant group  
จ านวน (ร้อยละ) 
n = 84 

Control group  
จ านวน (ร้อยละ) 
n = 84 

p value 

Pneumothorax/pulmonary air leak 
syndrome 

30 (35.7) 61 (72.6) <0.001 

Pulmonary hemorrhage 32 (38.1) 28 (33.3) 0.520 

Ventilator-associate pneumonia  
 

13 (15.5) 5 (6) 0.046 

Late-onset neonatal sepsis  
 

6 (7.1) 23 (27.4) 0.001 
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ผลการวิ เคราะห์  binary logistic regression แสดงในตารางท่ี  4 ใน Model 1 การได้รับ surfactant 

สัมพนัธ์กบัโอกาสเสียชีวิตท่ีลดลงอย่างมีนัยส าคญั (OR = 0.31, 95% CI 0.16-0.59, p value <0.001) หลงัปรับ
อายุครรภ ์ค่า OI แรกวินิจฉัย อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และ outborn ใน Model 2 พบว่าการไดรั้บ surfactant ยงัคง
สัมพนัธ์กบัโอกาสเสียชีวิตท่ีลดลง (aOR = 0.21, 95% CI 0.10-0.45, p value < 0.001) โดยค่า OI แรกวินิจฉัยท่ี
สูงขึ้นสัมพนัธ์กบัโอกาสของการเสียชีวิตท่ีสูงขึ้น และอายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัยท่ีมากขึ้นสัมพนัธ์กบัโอกาสของ
การเสียชีวิตท่ีต ่าลง เม่ือเพิ่มการวินิจฉัยหลกัใน Model 3 ผลของสารลดแรงตึงผิวยงัคงมีนยัส าคญั (aOR = 0.23, 
95% CI 0.10-0.50, p value <0.001) ขณะท่ีการวินิจฉัยหลกัโดยรวมไม่สัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญั
ในโมเดลน้ี การเพิ่ม diagnosis ท าให้ Nagelkerke R² เพิ่มจาก 0.245 เป็น 0.261 เพียงเล็กน้อย และ block chi-
square ของ diagnosis ไม่มีนยัส าคญั (p value 0.304) 
 
ตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะห์ binary logistic regression เพื่อประเมินความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิต 

Variable 
Model 1 Crude OR 

(95% CI) 
Model 2 Adjusted OR 

(95% CI) 
Model 3 Adjusted OR 

(95% CI) 

ไดรั้บ surfactant: yes vs no 
0.31 (0.16-0.59)  

 
0.21 (0.10-0.45)  

 
0.23 (0.10-0.50)  

 

อายคุรรภ,์ ต่อ 1 สัปดาห์ - 
0.82 (0.65-1.03)  

 
0.84 (0.66-1.08) 

 

Oxygenation index แรก
วินิจฉยั, ต่อ 1 หน่วย 

- 
1.06 (1.02-1.10) 

 
1.06 (1.02-1.10)  

 

อายท่ีุไดรั้บการวินิจฉยั, ต่อ 
1 ชัว่โมง 

- 
0.98 (0.96-0.99)  

 
0.97 (0.95-0.99)  

 

Outborn: yes vs no - 
1.26 (0.62-2.54)  

 
1.18 (0.56-2.45)  

 

Primary diagnosis overall - - - 

Respiratory distress 
syndrome vs meconium 

- - 
1.05 (0.19-5.97) 
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Variable 
Model 1 Crude OR 

(95% CI) 
Model 2 Adjusted OR 

(95% CI) 
Model 3 Adjusted OR 

(95% CI) 

aspiration syndrome 

Congenital pneumonia vs 
meconium aspiration 
syndrome 

- - 
1.86 (0.77-4.48) 

 

หมายเหตุ: รายงานค่า OR ในทิศทาง “ได้รับ surfactant เทียบกับไม่ได้รับ” เพื่อให้อ่านว่า OR < 1 หมายถึง 
โอกาสของการเสียชีวิตลดลง; Model 2 ปรับอายุครรภ์, OI แรกวินิจฉัย, อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัย และ outborn; 
Model 3 เพิ่มการวินิจฉยัหลกั 
 
ตารางท่ี 5 สรุปความเหมาะสมของโมเดล logistic regression 

โมเดล ตัวแปรในโมเดล Model χ² df p value -2LL 
Nagelkerke 

R² 
Overall 
correct 

Model 1 ไดรั้บ surfactant 13.342 1 <0.001 212.626 0.103 63.7% 

Model 2 

ไดรั้บ surfactant + อายุ
ครรภ ์+ Oxygenation 

index แรกวินิจฉยั + อายุ
ท่ีไดรั้บการวินิจฉยั + 

outborn 

33.589 5 <0.001 192.380 0.245 67.3% 

Model 3 
Model 2 + primary 

diagnosis 
35.969 7 <0.001 190.000 0.261 69.6% 

หมายเหตุ: Hosmer-Lemeshow test ของ Model 2 p value 0.684 และ Model 3 p value 0.885 แสดงว่าโมเดล
สอดคลอ้งกบัขอ้มูลในระดบัท่ียอมรับได;้ Model 1 มี df = 0 จึงไม่ควรใช ้Hosmer-Lemeshow test ในการตีความ
ความเหมาะสมของโมเดล 
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อภิปรายผลการศึกษา 
 การศึกษาน้ีพบว่าในทารกท่ีมีภาวะ moderate to severe PPHN จาก RDS, CP หรือ MAS การได้รับ 
surfactant สัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตต ่ากวา่กลุ่มท่ีไม่ไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั ผลลพัธ์ดงักล่าวยงัคงมีนยัส าคญัหลงั
ควบคุมปัจจยัพื้นฐาน ไดแ้ก่ อายุครรภ ์ความรุนแรงของภาวะพร่องออกซิเจนตั้งแต่แรกวินิจฉัย อายุท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัยและสถานท่ีเกิด แสดงให้เห็นว่าการให้ surfactant อาจเป็นองคป์ระกอบส าคญัของการดูแลทารกกลุ่มน้ี
ใน บ ริบ ท ท่ี มี พ ยา ธิ ส ภ าพ เน้ื อป อด ร่วมด้ ว ย  (lung parenchymal disease-induced persistent pulmonary 
hypertension of the newborn)13,16-19กลไกท่ีเป็นไปได้คือ การให้ surfactant ช่วยลดแรงตึงผิวในถุงลม ท าให้ถุง
ลมขยายตวั การแลกเปล่ียนก๊าซในถุงลมจึงดีขึ้น ท าให้ค่าออกซิเจนในเลือดดีขึ้น20 ยงัช่วยเพิ่มความสามารถใน
การยืดขยายของปอด (compliance) เม่ือปอดขยายตัวดีขึ้น ส่งผลให้ความดันหลอดเลือดปอดลดลงและการ
ตอบสนองต่อการรักษาร่วม เช่น iNO หรือยาขยายหลอดเลือดปอดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น21-23 กลไกน้ี
สอดคลอ้งกับแนวคิดการดูแล PPHN ท่ีตอ้งแกท้ั้งความผิดปกติของหลอดเลือดปอดและพยาธิสภาพของเน้ือ
ปอดไปพร้อมกนั ในทวีปยโุรปและอเมริกา แนะน าให้ surfactant ร่วมกบัการช่วยหายใจอยา่งเหมาะสมในภาวะ 
PPHN เพื่อท าใหค้่าออกซิเจนในเลือดดีขึ้น24,25 

ผลการศึกษาท่ีพบว่ามีภาวะลมร่ัวในปอดต ่ากว่าในกลุ่มท่ีได้รับ surfactant มีความส าคัญทางคลินิก 
เพราะภาวะลมร่ัวในปอดมกัสัมพนัธ์กบัการใชแ้รงดนัสูงในการช่วยหายใจและความรุนแรงของโรคปอด การให ้
surfactant ท าให้ปอดมีความสามารถในการยืดขยายไดดี้ขึ้น จึงลดการช่วยหายใจดว้ยแรงดนัท่ีสูงจนเกินไป ท า
ให้ช่วยลดการบาดเจ็บของปอดจากเคร่ืองช่วยหายใจ26-28 และพบว่ากลุ่มท่ีไดรั้บ surfactant มีการช่วยหายใจดว้ย 
HFOV มากกวา่ และมีจ านวนวนัปลอดเคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator-free days, VFDs) มากกวา่กลุ่มท่ีไม่ได ้

การศึกษาน้ียงัพบว่า late-onset sepsis ต ่ากว่าในกลุ่มไดรั้บสารลดแรงตึงผิว ซ่ึงอาจสะทอ้นผลทางออ้ม
จากการลดความรุนแรงของโรคปอดและการดูแลวิกฤตท่ีมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ี
เป็นผลลพัธ์ท่ีเกิดภายหลงัการรักษา จึงไม่ควรตีความว่าเป็นผลโดยตรงจากการให้ surfactant จากขอ้มูลยอ้นหลงั
เพียงอยา่งเดียว  

การพบ VAP สูงกว่าในกลุ่มท่ีได้รับ surfactant ควรตีความด้วยความระมดัระวงั เน่ืองจาก VAP อาจ
ไดรั้บอิทธิพลจากความรุนแรงของโรคตั้งตน้ การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบซบัซอ้น การรอดชีวิตนานพอท่ีจะเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และความแตกต่างของการเฝ้าระวงัทางคลินิก แมร้ะยะเวลาเฉล่ียในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่การศึกษาแบบยอ้นหลังยงัไม่สามารถควบคุมปัจจัยด้านความรุนแรงและ
รายละเอียดการดูแลระหวา่งทางไดค้รบถว้น 

ในโมเดลปรับปัจจยักวน ค่า OI แรกวินิจฉัยสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญั สะทอ้นว่าค่า OI 
เป็นดชันีส าคญัของความรุนแรงของภาวะ PPHN และความเส่ียงต่อผลลพัธ์ไม่พึงประสงค ์ส่วนอายุท่ีไดรั้บการ
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วินิจฉยัท่ีมากขึ้นสัมพนัธ์กบัโอกาสของการเสียชีวิตท่ีต ่าลงอาจเกิดจากลกัษณะของขอ้มูลยอ้นหลงัหรือ survivor 
bias กล่าวคือ ทารกท่ีรุนแรงมากอาจเสียชีวิตเร็วกว่า ในขณะท่ีทารกท่ีอยู่รอดนานขึ้นจึงมีโอกาสเข้าสู่การ
ประเมินหรือได้รับการรักษาตามเกณฑ์ ดังนั้ นควรระมัดระวงัการตีความและควรยืนยนัด้วยการศึกษาเชิง 
prospective เม่ือเพิ่มการวินิจฉัยหลกัใน Model 3 ผลของการให ้surfactant ยงัมีนยัส าคญัและมีขนาดผลใกลเ้คียง
กบั Model 2 ท าใหผ้ลลพัธ์มีความคงทนในระดบัหน่ึง อย่างไรก็ตาม RDS พบเฉพาะในกลุ่มไดรั้บสารลดแรงตึง
ผิว ซ่ึงสะทอ้นขอ้บ่งช้ีทางคลินิกและอาจท าให้เกิดความไม่สมดุลของขอ้มูลตามการรักษาจริง การใช ้Model 2 
เป็นโมเดลหลกัจึงเหมาะสมกวา่ ส่วน Model 3 ควรใชเ้ป็น sensitivity analysis 
 
บทสรุป 

ในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ moderate to severe PPHN จาก RDS, CP หรือ MAS การรักษาดว้ย surfactant 
สัมพนัธ์กบัการลดโอกาสเสียชีวิตอยา่งมีนยัส าคญั ทั้งในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับปัจจยัและแบบปรับปัจจยักวน 
ผลลัพธ์สนับสนุนบทบาทของ  surfactant ในทารกท่ีมีภาวะ PPHN ร่วมกับพยาธิสภาพของเน้ือปอด (lung 
parenchymal disease-induced persistent pulmonary hypertension of the newborn) อย่างไรก็ตาม ควรตีความผล
ในฐานะความสัมพนัธ์จากการศึกษาแบบยอ้นหลงั ไม่ใช่ขอ้สรุปเชิงเหตุและผลโดยตรง 

 
ข้อจ ากดัของงานวิจัย 

เป็นการศึกษายอ้นหลงัจากเวชระเบียน จึงอาจมีขอ้จ ากัดด้านความครบถว้นและความสม ่าเสมอของ
ข้อมูล การได้รับ surfactant ไม่ได้เกิดจากการสุ่ม แต่ขึ้ นกับข้อบ่งช้ีและดุลยพิ นิจทางคลินิก จึงอาจมี 
confounding by indication ตวัแปรบางรายการ เช่น รายละเอียดเวลาให้ยา ขนาดยา การตอบสนองของ OI เป็น
รายชัว่โมง และความรุนแรงของโรคร่วม อาจยงัไม่ครบถว้นส าหรับการปรับปัจจยักวนการวินิจฉยัหลกับางกลุ่ม
มีจ านวนไม่มาก โดยเฉพาะ RDS ท่ีพบเฉพาะในกลุ่มไดรั้บสารลดแรงตึงผิว จึงท าให้การวิเคราะห์แบบแยกโรค
มีขอ้จ ากดั ผลการศึกษาเป็นขอ้มูลจากโรงพยาบาลเดียว อาจมีขอ้จ ากดัในการน าไปใชก้บับริบทอ่ืน 
 
ข้อเสนอแนะ 

ควรพฒันาแนวทางการให้ surfactant ในทารกท่ีมีภาวะ lung parenchymal disease-induced persistent 
pulmonary hypertension of the newborn โดยก าหนดเกณฑ์การคดัเลือกผูป่้วย ระยะเวลาการให้ยา การประเมิน 
OI ก่อนและหลังการรักษา และการใช้การรักษาร่วมอย่างเป็นระบบ นอกจากน้ีควรมีการศึกษา prospective 
multicenter หรือ registry ระดบัเขตสุขภาพเพื่อยนืยนัผลลพัธ์และลดอคติจากการเลือกผูป่้วย 
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Abstract 
Background: Iron deficiency anemia (IDA) typically manifests in infants after six months of age, particularly 
among those exclusively breastfed, as endogenous iron stores begin to deplete from the fourth month of age. If 
left unaddressed by the six-month screening, IDA can lead to long-term developmental repercussions. Early 
prophylactic intervention is therefore critical for prevention.  
Objective: To study the prevalence of IDA (hemoglobin and serum ferritin) at six months between infants 
receiving prophylactic iron supplementation from 4–6 months and those who did not.        
Methodology: A prospective cohort study was conducted involving 185 healthy infants (gestational age> 34 
weeks) attending the Well-Baby Clinic at Lampang Hospital. Participants were divided into two groups: group 
1 (n=81) received daily prophylactic iron 1 mg/kg/dose everyday supplementation from age 4 to 6 months, 
while group 2 (n=104) received no supplementation. Nutritional status, weight, and hematological parameters 
including Complete Blood Count (CBC), serum ferritin, and reticulocyte count (RC) were evaluated for both 
groups, and the prevalence of anemia at the six-month of age was determined. 
Results: The overall incidence of IDA (hemoglobin <11 g/dL) among the participants was 30.2% (56/185).  
The prevalence of supplemented group was lower than in the non-supplemented group (24.7% vs 34.6%), 
although the adjusted association was not statistically significant (adjusted risk ratio [aRR], 0.79; 95% CI, 
0.49-1.27; p value 0.334). Iron deficiency (serum ferritin <12 ng/mL) occurred in 11.1% of supplemented 
infants and 21.2% of non-supplemented infants. After adjustment for birth weight, gestational age, sex, and 
exclusive breastfeeding, prophylactic iron was associated with a lower risk of iron deficiency (aRR, 0.50; 95% 
CI, 0.25-0.98; adjusted odds ratio, 0.37; 95% CI, 0.14-0.97; p value 0.044). The supplemented group also had 
a higher adjusted mean ferritin concentration (mean difference, 18.18 ng/mL; 95% CI, 4.30-32.07; p value 
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0.011) and hematocrit (mean difference, 0.77 percentage points; 95% CI, 0.02-1.53; p value 0.044). Adjusted 
differences in hemoglobin and other red-cell indices were not statistically significant. 
Conclusion: Prophylactic oral iron supplementation at a dose of 1 mg/kg/day, initiated at 4 months of age in 
>34 week and term infants, significantly increase serum ferritin levels without evidence of iron overload. 
Supplementary as a preventive strategy against iron deficiency in young infants in Lampang Province, 
particularly before receive complementary foods.  
Keywords: Iron deficiency anemia, Iron supplement, Serum ferritin 
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การศึกษาผลการให้ยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ขนาดป้องกนักบัการไม่ให้เสริมในการป้องกนัภาวะซีด 
จากการขาดธาตุเหลก็ในทารกกลุ่มอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ขึน้ไปท่ีช่วงอายุ 4-6 เดือน 

ศิราณี วงศเ์รืองศรี 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กมักพบได้อายุตั้ งแต่ 6 เดือนขึ้นไปโดยเฉพาะในกลุ่ม                       
ท่ีไดรั้บนมแม่ลว้น ซ่ึงธาตุเหล็กในร่างกายเร่ิมมีการลดลงท่ีช่วงอายุ 4 เดือนขึ้นไป ซ่ึงสามารถส่งผลกระทบใน
ด้านต่าง ๆ ในอนาคตโดยเฉพาะด้านระบบประสาทและการเรียนรู้   จึงได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบภาวะซีด
ระหวา่งการรับประทานและไม่รับประทานยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ขนาดป้องกนัเด็กท่ีอาย ุ4-6 เดือน 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบภาวะซีด (ฮีโมโกลบิน และระดบัเฟอร์ริติน) จากการขาดธาตุเหล็กในทารก
อาย ุ6 เดือนท่ีไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็แบบป้องกนั กบัผูท่ี้ไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ในช่วงอาย ุ4-6 เดือน  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบไปขา้งหน้าในเด็กสุขภาพดีท่ีอายุแรกเกิดตั้งแต่ 34 สัปดาห์ขึ้นไป อาย ุ4-6 เดือน 
ท่ีมารับการตรวจสุขภาพเด็กดีท่ีโรงพยาบาลล าปางจ านวนทั้งหมด 185 คน แบ่งเป็นกลุ่มท่ี 1 คือไดรั้บยาน ้าเสริม
ธาตุเหล็กทุกวนัในขนาดป้องกนัภาวะซีดท่ี 1 มิลลิกรัมต่อน ้ าหนักตวัเป็นกิโลกรัมติดต่อกนัทุกวนั ตั้งแต่อายุ 4 
เดือนจนถึงอาย ุ6 เดือน จ านวน 81 คน กลุ่มท่ี 2 ไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหลก็เพื่อป้องกนัภาวะซีดจ านวน 104 คน 
โดยให้แบ่งเป็น 2 ช่วงเวลาคือ กลุ่มท่ี 1 ระยะเวลา 3 เดือนแรกให้ยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กในเด็กท่ีอาย ุ4 เดือนทุกคน 
และ กลุ่มท่ี 2 ระยะเวลา 3 เดือนหลงัไม่ให้ยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก ติดตามภาวะโภชนาการ น ้ าหนกั จ านวนและปริมาณ
การทานยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก และตรวจค่าเลือด complete blood count (CBC), serum ferritin, reticulocyte count ทั้ ง 2 
กลุ่ม ท่ีอาย ุ6 เดือน  
ผลการศึกษา: เด็กสุขภาพดีท่ีมารับการตรวจเลือดทั้งหมด 185 คน พบเด็กท่ีมีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก
ฮีโมโกลบินต ่ากว่า 11 กรัม/เดซิลิตร จ านวน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 30 .2 ท่ีอายุ 4 เดือนกลุ่มไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุ
เหล็กขนาดป้องกนัมีภาวะซีดร้อยละ 24.7 เทียบกบัร้อยละ 34.6 ในกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก กลุ่มท่ี
ไดรั้บนมแม่อย่างเดียว และกลุ่มท่ีไดรั้บทั้งนมแม่และนมผสม พบว่าเด็กท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กจ านวน 81 
คน มีภาวะซีดจากขาดธาตุเหลก็ 11 คน (ร้อยละ 13.6) และ 9 คน (ร้อยละ 11.1) ตามล าดบั และกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยา
น ้ าเสริมธาตุเหล็กท่ีซีดจากการขาดธาตุเหล็กมีจ านวน 19 คน (ร้อยละ 40.3) และ 17 คน(ร้อยละ 29.8) ตามล าดบั 
ไม่พบความแตกต่างกนั อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.308 และ p value 0.303 ตามล าดบั) กลุ่มท่ีไดรั้บธาตุ
เหล็กเพื่อป้องกนัภาวะขาดธาตุเหล็กเร่ิม ท่ีอายุ 4 เดือนขึ้นไป พบวา่อาย ุ6 เดือนเด็กท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กมี
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ผลต่างค่าเฉล่ียของดชันีระดบัเฟอร์ริติน สูงกว่าเด็กท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก โดยเพิ่มขึ้น 14.20 นาโนกรัม
ต่อมิลลิลิตร อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value <0.040) ภายหลงัปรับปัจจยัร่วมยงัไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (adjusted risk ratio [aRR] 0.79; 95% CI 0.49-1.27; p value 0.334) ภาวะขาดธาตุเหล็กซ่ึง
ก าหนดจากระดบัเฟอร์ริติน (serum ferritin) ต ่ากว่า 12 นาโนกรัม/มิลลิลิตร พบในกลุ่มท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุ
เหล็กร้อยละ 11.1 และกลุ่มท่ีไม่ได้รับร้อยละ 21.2 การเสริมธาตุเหล็กสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อภาวะขาดธาตุ
เหล็กท่ีลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (aRR 0.50; 95% CI 0.25-0.98; adjusted odds ratio 0.37; 95% CI 0.14-0.97; p 
value 0.044) กลุ่มท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กมีค่าเฉล่ียระดบัเฟอร์ริตินหลงัปรับปัจจยัร่วมสูงกว่า 18.18 นาโน
กรัม/มิลลิลิตร (95% CI 4.30-32.07; p value 0.011) และมีค่าฮีมาโตคริท (hematocrit) สูงกว่าร้อยละ 0.77 (95% 
CI 0.02-1.53; p value 0.044) ส่วนความแตกต่างของระดบัฮีโมโกลบินและดชันีเม็ดเลือดแดงอ่ืนหลงัปรับปัจจยั
ร่วมไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
สรุป: การเร่ิมให้ยาน ้ าเสริมธาตุเหลก็ในเทารกท่ีคลอดใกลค้รบก าหนดและทารกครบก าหนดปริมาณ 1 มิลลิกรัม
ต่อน ้ าหนกัตวัเป็นกิโลกรัมท่ีอาย ุ4 เดือนขึ้นไป สามารถเพิ่มระดบัธาตุเหลก็เฟอร์ริตินในร่างกายอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติโดยไม่เกิดภาวะเหลก็สะสมเกิน และสนบัสนุนเร่ืองการป้องกนัภาวะขาดธาตุเหลก็ในเด็กเล็กในจงัหวดั
ล าปาง เพื่อลดความเส่ียงก่อนท่ีเด็กจะไดรั้บอาหารเสริม  
ค าส าคัญ: ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหลก็, ยาน ้าเสริมธาตุเหลก็, ระดบัเฟอร์ริติน 
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บทน า 
ธาตุเหล็กเป็นส่วนประกอบท่ีส าคัญในการสร้างความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงหรือฮีโมโกลบิน  

(hemoglobin, Hb) เพื่อน าออกซิเจนไปเล้ียงส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ปริมาณความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดงจะมีค่า
ปกติในช่วงแต่ละอายุ ดงัตารางท่ี 11 การลดลงของฮีโมโกลบินต ่ากว่าค่าปกติในแต่ละกลุ่มอายุจะท าให้เกิดภาวะ
ซีด และพบไดห้ลายช่วงอายุช่วงอายุท่ีมีความเส่ียงของภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเช่น ทารกเกิดก่อนก าหนด 
เด็กท่ีเกิดครบก าหนดช่วงอาย ุ6 เดือน ถึงอาย ุ5 ปี และเด็กเร่ิมเขา้สู่วยัเจริญพนัธุ์ เป็นตน้ โดยสาเหตุเกิดจากหลาย
ปัจจยัในแต่ละช่วงอาย ุเช่น ในทารกเกิดก่อนก าหนดเกิดจากการไดรั้บธาตุเหลก็ไม่เพียงพอตั้งแต่ในครรภ ์ทารก
ครบก าหนดส่วนใหญ่เกิดจากการไดรั้บนมแม่โดยไม่ไดรั้บอาหารเสริมหลงัอายุ 6 เดือน หรือเกิดจากการไดรั้บ
นมผสมเพิ่ม โดยไม่ไดรั้บอาหารเสริมในเด็กท่ีอายุมากขึ้น หรือเกิดจากการแพน้มววั ความตอ้งการปริมาณธาตุ
เหล็กท่ีมากขึ้นโดยเฉพาะในช่วงเขา้สู่วยัเจริญพนัธุ์ ผลจากการขาดธาตุเหล็กเป็นเวลานานจะท าให้เกิดภาวะซีด 
และส่งผลต่อร่างกายหลายระบบ เช่น ระบบประสาทและกลา้มเน้ือ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดิน
อาหาร และระบบภูมิตา้นทานท าให้เกิดการติดเช้ือไดง้่าย เป็นตน้2 เน่ืองจากทารกใกลค้รบก าหนดท่ีอายคุรรภ ์34 
สัปดาห์ขึ้นไปเป็นช่วงไตรมาสท่ี 3 เป็นทารกเกิดก่อนก าหนดระยะทา้ย (late preterm) เร่ิมมีการสะสมของธาตุ
เหลก็ในร่างกายโดยมีความสัมพนัธ์กบัอายคุรรภท่ี์เพิ่มขึ้น3 ทารกคลอดครบก าหนดจะมีปริมาณธาตุเหลก็ท่ีสะสม
ในระดบัปกติท าให้ไม่เกิดภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็ก หลงัจากอายุ 4 เดือนเป็นตน้ไปปริมาณธาตุเหล็กจะลดลง
ประมาณคร่ึงหน่ึงจากระดบัเดิม โดยตอ้งการธาตุเหล็กวนัละ 0.8-1 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวนั (mg/kg/day) หรือ
ปริมาณประมาณ 4.3 มิลลิกรัมต่อวนั ในเด็กอายุ 4-6 เดือน และ 7.8 มิลลิกรัม ในเด็กอายุ 7-12 เดือน1,12  ทารก
สามารถดูดซึมธาตุเหล็กจากนมแม่ไดร้้อยละ 20-80 เม่ือเทียบกบันมผสมไดร้้อยละ 10 เม่ืออายุท่ีมากกว่า 6 เดือน
ขึ้นไป เด็กท่ีไดรั้บนมแม่เพียงอยา่งเดียวมีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหลก็ได้5-14 

จากการศึกษาหลายประเทศในประเทศพฒันา เช่น ประเทศองักฤษและสหรัฐอเมริกาพบอุบติัการณ์ เกิด
ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กร้อยละ 1-4  ประเทศจีนพบเด็กมีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กร้อยละ 10-40 ในขณะท่ี
ภาวะโลหิตจางมกัพบในกลุ่มประชากรประเทศพฒันานอ้ยและประเทศก าลงัพฒันา3,4  เช่น ประเทศอินเดียพบอุบติัการณ์
ร้อยละ 60-803  และประเทศไทยพบอุบัติการณ์ร้อยละ 26-41.75,10  ในประเทศสหรัฐอเมริกาและยุโรปมีการ
ส่งเสริมการเล้ียงทารกดว้ยนมแม่อยา่งเดียวในช่วงอายุก่อน 4 เดือน และส่งเสริมใหไ้ดรั้บอาหารเสริมร่วมกบันม
แม่หรือนมท่ีมีธาตุเหล็กเป็นส่วนประกอบหลงัอายุ 4 เดือนเป็นตน้ไป6,7 ซ่ึงในประเทศไทยไดมี้การส่งเสริมการ
เล้ียงทารกดว้ยนมแม่ร่วมกบัการให้อาหารเสริมในช่วงอายุ 6 เดือนขึ้นไปใกลเ้คียงกบัหลายประเทศ แต่อาจมีความ
แตกต่างทางดา้นปัจจยัหลายดา้น เช่น สังคม เศรษฐานะ ความเช่ือของเวลาในการเร่ิมรับประทานอาหารเสริม เป็น
ตน้ ท าให้เกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กท่ีแตกต่างกนั กระทรวงสาธารณสุขรณรงคใ์นการให้ธาตุเหล็กเสริม
ในเด็กไทยท่ีอาย ุ6 เดือนขึ้นไปโดยให้สัปดาห์ละคร้ัง จากการศึกษาของ Krishnaswamy S. และคณะ6  ศึกษาภาวะ
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ขาดธาตุเหล็กในทารกอายุ 3, 4 และ 5 เดือนในกลุ่มเด็กสุขภาพดีครบก าหนดท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียว พบว่าเกิด
ภาวะขาดเหล็ก (iron deficiency; ID) เพิ่มขึ้นร้อยละ 5.4, 21.4 และ 36.4 ตามล าดับ ภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็ก 
(iron deficiency anemia; IDA) อยู่ท่ีร้อยละ 4.6, 16.7 และ 11.4 ตามล าดับ จากการศึกษาของ Rachel M. Bucke 
และคณะ7 ศึกษาเร่ืองผลของการไดรั้บนมแม่กบัระดบัธาตุเหลก็ในเด็กท่ีไดรั้บนมแม่ลว้นในช่วงอายุต่าง ๆ พบว่า
เด็กท่ีอายุ 6-8 เดือนมีภาวะขาดเหล็ก (ID) ร้อยละ 56 และภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็ก (IDA) ร้อยละ 46 และพบว่า
ทารกท่ีอายุ 4-6 เดือน ท่ีได้รับนมแม่ลว้นมีภาวะขาดธาตุเหล็ก  (ID) มากกว่าทารกท่ีอายุน้อยกว่า 4 เดือน และ
มากกว่าอายุ 6 เดือน 2 เท่า และ 3.3 เท่าตามล าดบั และพบว่าระดบัธาตุเหล็กหรือระดบัเฟอร์ริติน  (ferritin) และ
ความเขม้ขน้เมด็เลือดแดงฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ลดลงในเด็กท่ีอายมุากขึ้น 

 
ตารางท่ี 1 แสดงค่าปกติทางโลหิตวิทยาในเด็กไทยอาย ุ1 วนัถึง 18 ปี1 

อายุ Hb (g/dL) Hct (%) MCV (fL) MCH (pg) 

ค่าเฉลีย่ ค่าต ่าสุด ค่าเฉลีย่ ค่าต ่าสุด ค่าเฉลีย่ ค่าต ่าสุด ค่าเฉลีย่ ค่าต ่าสุด 
1-3 วนั 17.9 13.4 51.5 34 108 95 34 31 
1 เดือน 12.5 9.4 34.3 26 104 85 34 28 
2 เดือน 10.5 8.7 29.9 25.5 96 77 30 26 
3-6 เดือน 10.5 7.4 33.0 25 91 74 30 25 
6 เดือน–2 ปี 12.8 10.3 38.6 30.4 80.6 75.2 26.7 24.6 

2-6 ปี 12.6 11.0 38.7 31.9 81.6 75.4 26.7 24.9 
6-12 ปี 12.9 11.0 39.0 31.5 83.1 75.1 27.4 24.5 
12-18 ปี 13.4 11.0 40.5 31.3 84.4 76.3 28.9 24.9 

ฮีโมโกลบิน , hemoglobin (Hb); ฮีมาโตคริท , hematocrit (Hct); ขนาดเม็ดเลือดแดงเฉล่ีย , mean corpuscular 
volume (MCV); ความเขม้ขน้ของฮีโมโกลบินในเมด็เลือดแดง, mean corpuscular hemoglobin (MCH) 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาภาวะซีด (ฮีโมโกลบิน และระดบัเฟอร์ริติน) จากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6 เดือนท่ีไดรั้บ
ยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ในขนาดป้องกนั กบัผูท่ี้ไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ในช่วงอาย ุ4-6 เดือน     
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วิธีการศึกษา 
การศึกษาแบบ therapeutic study (prospective cohort study) กลุ่มตวัอย่างเป็นเด็กสุขภาพดีท่ีได้รับการ

ตรวจท่ีคลินิคสุขภาพเด็กดีท่ีโรงพยาบาลล าปาง โดยไดรั้บความยินยอมจากมารดาตามความสมคัรใจท่ีจะตรวจ
เลือดท่ีอายุ 6 เดือนและการให้ยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กรับประทานเพื่อป้องกนัภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็ก ระยะเวลา 
ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2566 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 โดยท่ีอายุ 4 เดือนจะไดรั้บการตรวจร่างกายและ
ค าอธิบายในการรับประทานยาน ้ าเสริมธาตุเหลก็ทุกคนรวมถึงขอ้แทรกซอ้นหรือภาวะไม่พึงประสงคข์องยา อาย ุ
6 เดือนพบแพทย ์ซักประวติั บันทึกข้อมูลน ้ าหนัก ความยาว การได้รับนม อาหารเสริม และความถ่ีในการ
รับประทานยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ทุกคน และการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

เกณฑ์การคดัเขา้ คือ เด็กอายุท่ี 4 เดือน ท่ีมีสุขภาพดีและรับวคัซีนไดต้ามก าหนดท่ีโรงพยาบาลล าปาง 
และเป็นทารกท่ีอายคุรรภแ์รกคลอดตั้งแต่ 34 สัปดาห์ขึ้นไป ส่วนเกณฑก์ารคดัออก คือ เด็กท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย
ยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กก่อนอายุ 4 เดือน หรือเป็นเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัคือโรคเลือดและไดรั้บการรักษาในช่วงตั้งแต่
แรกเกิด เช่น ภาวะเม็ดเลือดแดงแตกสลายจากสาเหตุต่าง ๆ โรคธาลสัซีเมีย เป็นตน้  หรือเด็กท่ีเคยไดรั้บการเติม
เลือดมาก่อน 

จากขอ้มูล Pilot data พบว่าสัดส่วนของภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก (Iron deficiency anemia) ในกลุ่ม
ท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กในช่วงอายุตั้งแต่ 4-6 เดือน มีจ านวนร้อยละ 40 เทียบกบักลุ่มท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริม
ธาตุเหล็กในช่วงอายุตั้งแต่ 4-6 เดือน มีจ านวนร้อยละ 2010 โดยมีสัดส่วน 1:1 ก าหนด Power 0.8 และ alpha error 
0.05 จึงไดผู้เ้ขา้ร่วมในการศึกษาทั้งหมด 164 คน กลุ่มท่ี 1 จ านวน 82 คนท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กในขนาด
ป้องกนัภาวะซีดจากการขาดธาตุเหลก็ทุกวนั (1 มิลลิกรัมต่อน ้าหนกัตวั 1 กิโลกรัมต่อวนั) และกลุ่มท่ี 2 ไดรั้บนม
ตามปกติโดยไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กขนาดป้องกนั โดยแบ่งเป็น 2 ช่วงเวลาคือ กลุ่มท่ี 1 ระยะเวลา 3 เดือน
แรกให้ยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กในเด็กท่ีอายุ 4 เดือนทุกคน และ กลุ่มท่ี 2 ระยะเวลา 3 เดือนหลงัไม่ให้ยาน ้ าเสริมธาตุ
เหลก็ และตรวจเลือดทางห้องปฏิบติัการทุกคนท่ีอาย ุ6 เดือน 
การเกบ็ข้อมูล 

เก็บข้อมูลพื้นฐานเพศ น ้ าหนักแรกเกิด น ้ าหนักท่ีอายุ 4 และ 6 เดือน ภาวะโภชนาการ และอาหารเสริมท่ี
ไดรั้บหรือไม่ ชนิดของนมท่ีไดรั้บ และผลทางห้องปฏิบติัการคือ CBC, Serum ferritin, reticulocyte count ท่ีอาย ุ
6 เดือน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ใช้โปรแกรม STATA version 16 โดยข้อมูลเชิงเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ใช้ ค่า mean, standard 
deviation, mean difference, Chi square test, 95% confidence interval และค่ า p value <0.05 crude and adjusted odds 
ratio (OR), crude and adjusted risk ratio (RR)  
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จริยธรรม 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย  งานวิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการจิจัยในมนุษย์ของ

โรงพยาบาลล าปาง เลขท่ี EC 212/66 
 
ผลการศึกษา 

จ านวนเด็กท่ีไดรั้บการตรวจในโรงพยาบาลล าปางท่ีเขา้ร่วมงานวิจยัทั้งหมด 202 คน โดย 17 คนขอ้มูล
ไม่ครบถว้น เม่ือท าการเก็บขอ้มูลพื้นฐานและผลเลือดไดค้รบถว้นจ านวน 185 คน เป็นเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อย่าง
เดียว 83 คน และเด็กท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสม 102 คน ทั้งกลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียว และกลุ่มท่ีไดรั้บทั้งนม
แม่และนมผสมแบ่งไดเ้ป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกนั ภาวะซีดทั้งหมด 81 คน และ
กลุ่มท่ี 2 ไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหล็กทั้งหมด 102 คน (ดงัรูปท่ี 1) เป็นเพศชาย 94 คน (ร้อยละ 50.8) เพศหญิง 91 
คน (ร้อยละ 49.2) กลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียวท่ีไดรั้บ ยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กทั้งหมด 36 คน (ร้อยละ 43.4) เทียบ
กบักลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก 47 คน (ร้อยละ 56.6 ) กลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสมพบว่า ผูท่ี้ไดรั้บยา
น ้ าเสริมธาตุเหล็กมี 45 คน (ร้อยละ 44.1 ) เทียบกับผูท่ี้ไม่ไได้รับยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กจ านวน 57 คน (ร้อยละ 
55.9) เม่ือเปรียบเทียบน ้ าหนกัในช่วงอายุตั้งแต่แรกเกิด ท่ีอายุ 4 เดือน เด็กท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียว ท่ีไดย้าน ้ าเสริม
ธาตุเหล็กและไม่ไดรั้บ มีน ้ าหนกั โดยเฉล่ียท่ี 6,132.92 ( + 165.94) กรัม, 6,868.62 ( +1158.62) กรัม และอายุท่ี 6 เดือนมี
น ้ าหนักโดยเฉล่ียท่ี 7,097 ( + 146.77) กรัม, 7,686 ( + 144.10) กรัมตามล าดบั พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ (p value 0.002 และ p value 0.006 ตามล าดบั)  ดงัตารางท่ี 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปท่ี 1 แสดงจ านวนเด็กท่ีไดรั้บการตรวจท่ีโรงพยาบาลล าปางและเขา้ร่วมการศึกษาวิจยั 

จ านวนเด็กท่ีเขา้ร่วมโครงการทั้งหมด n=185 

จ านวนเด็กท่ีไดรั้บนมแม่ลว้น 
n= 83 

จ านวนเด็กท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสม  
n=102 

ไดรั้บธาตุเหลก็เสริม 
n=36 

 

ไม่ไดรั้บธาตุเหลก็เสริม 
n= 47 

ไดรั้บธาตุเหลก็เสริม 
n=45 

 

ไม่ไดรั้บธาตุเหลก็
เสริม 
n= 57 

ขอ้มูลบนัทึกไม่ครบ
n=17 
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ในเด็กท่ีไดรั้บทั้งนมแม่และนมผสม ท่ีไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ และไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหลก็เสริม 
ท่ีอายุ 4 เดือน มีน ้ าหนักโดยเฉล่ียท่ี 6,037.78+165.29 กรัม และ 6,179.07+172.24 กรัม พบว่าไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value 0.563) ท่ีอายุ 6 เดือน น ้ าหนักโดยเฉล่ียท่ี  7,242.67+132.69 กรัม และ 
7,605.25+ 121.12 กรัม พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value 0.047) ค่าเฉล่ียระดับธาตุ
เหลก็ในกลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสม เด็กท่ี ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก พบว่ามีค่าสูงกวา่ในเด็กท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ า
เสริมธาตุเหล็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (74.63+56.65 และ 54.95+36.10, p value 0.035 ตามล าดับ) ค่าเฉล่ีย
ฮีโมโกลบินในเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียว และเด็กท่ีไดรั้บทั้งนมแม่และนมผสม ท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก
และไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหล็ก ท่ีอายุ 4 เดือน และ 6 เดือน อยู่ท่ี 11.37+0.98, 11.07+0.77 กรัมต่อเดซิลิตร และ 
11.56+0.81, 11.34+0.92 กรัมต่อเดซิลิตร ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p value 0.125 และ                 
p value 0.211 ตามล าดบั) 

 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อยา่งเดียว และกลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสม 

characteristics 

นมแม่อย่างเดียว p value นมแม่และนมผสม p value 

ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=36  

ไม่ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ)

n=47 

ได้รัยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=45  

ไม่ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=57 

เพศ 

หญิง 21 (58.3) 25 (53.2) 0.663 20 (44.4) 25 (43.9) 1.000 

ชาย 15 (41.6) 22 (46.8)  25 (55.6) 32 (56.1)  
น ้าหนกัแรกเกิด
(กรัม), Mean±SD 2813.19+94.29 3083.40+58.28 0.013* 2680.56+78.81 3011.25+60.68 0.001* 

น ้าหนกัอาย ุ 
4 เดือน (กรัม), 
Mean±SD 6132.92+165.94 6868.62+158.61 0.002* 6037.78+165.29 6179.07+172.24 0.563 

น ้าหนกัอาย ุ 
6 เดือน (กรัม), 
Mean±SD 7097.08+146.77 7686.66+144.10 0.006* 7242.67+132.69 7605.25+121.12 0.047* 
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characteristics 

นมแม่อย่างเดียว p value นมแม่และนมผสม p value 

ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=36  

ไม่ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ)

n=47 

ได้รัยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=45  

ไม่ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=57 

ฮีใมโกลบิน 
(กรัมต่อเดซิลิตร), 
Mean±SD 11.37+0.98 11.07+0.77 0.125 11.56+0.81 11.34+0.92 0.211 

ฮีมาโตคริต (%), 
Mean±SD 35.16+2.51 34.04+2.08 0.029* 35.28+2.55 34.68+2.61 0.252 

RBC count, 
Mean±SD 5.03+0.44 4.93+0.44 0.321 5.10+0.63 4.90+0.57 0.093 

MCV (fl.), 
Mean±SD 70.23+6.48 69.36+5.78 0.524 69.87+7.41 71.31+7.29 0.328 

MCH (pg), 
Mean±SD 22.72+2.41 22.56+2.18 0.752 22.93+2.77 23.35+2.90 0.455 

MCHC (g/dl), 
Mean±SD 32.33+0.97 32.51+0.79 0.351 32.79+0.87 32.67+1.07 0.545 

RDW (%), 
Mean±SD 15.33+1.62 15.69+2.77 0.482 14.55+1.66 14.72+1.60 0.594 

เกลด็เลือด, 
Mean±SD 430.94+142.44 436.11+99.50 0.846 422.60+109.58 427.63+122.09 0.829 

RC, Mean±SD 1.26+0.43 1.27+0.43   0.861 1.38+0.52 1.35+0.47 0.724 
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characteristics 

นมแม่อย่างเดียว p value นมแม่และนมผสม p value 

ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=36  

ไม่ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ)

n=47 

ได้รัยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=45  

ไม่ได้รับยา 
น ้าเสริมธาตุเหลก็ 
จ านวน (ร้อยละ) 

n=57 

เฟอร์ริติน 
(นาโนกรัมต่อ
เดซิลิตร), 
Mean+SD 46.97+42.24 39.88+45.38   0.470 74.63+56.65 54.95+36.10 0.035* 

 
ค่าเฉล่ียผลเลือดเม่ือเทียบระหวา่งเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อยา่งเดียวและเด็กท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสมในกลุ่ม

ท่ีได้รับยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กและไม่ รับยาน ้ าเส ริมธาตุเหล็ก  ค่า red blood cell count (RBC count), mean 
corpuscular volume (MCV), mean corpuscular hemoglobin (MCH), mean cell hemoglobin concentration 
(MCHC), red blood cell distribution width (RDW), platelet count, reticulocyte count (RC) และ ระดับเฟอร์ริ
ติน (serum ferritin) ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติผลการตรวจเลือดในเด็กอายุท่ี 6 เดือน เด็กท่ีไดรั้บยา
น ้าเสริมธาตุเหล็กเสริมท่ีมีระดบัฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ต ่ากว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตร ในกลุ่มเด็กท่ีไดรั้บนมแม่
ลว้นมีจ านวน 11 คน ในจ านวน 36 คน (ร้อยละ 30.6) เทียบกับเด็กท่ีรับนมแม่และนมผสมจ านวน 9 คน ใน
จ านวน 45 คน (ร้อยละ 20.0) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.308) ระดบัเฟอร์ริตินท่ีต ่า
กวา่ 12 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร จ านวน 7 คน (ร้อยละ 19.4) เทียบกบัเด็กท่ีไดรั้บนมแม่และนมผสมจ านวน 1 คน 
(ร้อยละ 2.2) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value 0.019) ค่า red cell distribution width (RDW) 
มากกว่าร้อยละ 15 จ านวน 20 คน (ร้อยละ 55.6) และ 15 คน (ร้อยละ 33.3) ตามล าดบั และ เกล็ดเลือดมากกว่า 
400,000 และน้อยกว่า 400,000 เซลล์ต่อลบ.มม.(cells/cu.mm) มีจ านวน 17 คน (ร้อยละ 47.2) และ 28 คน (ร้อย
ละ 62.2) ตามล าดับ  พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value 0.070 และ p value 0.187 
ตามล าดบั) กลุ่มทีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก เด็กท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินท่ีต ่ากว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตร ในกลุ่มท่ี
ได้รับนมแม่อย่างเดียว จ านวน  19 คน ในจ านวน 47 คน (ร้อยละ 40.3) เทียบกับเด็กท่ีรับนมแม่และนมผสม
จ านวน 17 คน (ร้อยละ 29.8) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.303) ระดบัเฟอร์ริตินต ่า
กว่า 12 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ในกลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่เพียงอยา่งเดียวจ านวน 19 คน (ร้อยละ 40.4) เทียบกบักลุ่มท่ี
ไดรั้บทั้งนมแม่และนมผสมจ านวน 3 คน (ร้อยละ 5.3) พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 
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<0.001) ค่า red cell distribution width (RDW) ท่ีมากกว่าร้อยละ 15 จ านวน 23 คน (ร้อยละ 48.9) และ 21 คน 
(ร้อยละ 36.8)  ปริมาณเกล็ดเลือดมากกว่า 400,000 เทียบกับเกล็ดเลือดน้อยกว่า 400,000 เซลล์ต่อลบ.มม .มี
จ านวน 30 คน (ร้อยละ 63.8) และ 31 คน (ร้อยละ 54.4) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 
0.237 และ p value 0.424 ตามล าดบั) ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 แสดงผลทางห้องปฏิบติัการของเด็กท่ีไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ และไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ ใน
กลุ่มท่ีไดรั้บนมแม่อยา่งเดียว เทียบกบักลุ่มท่ีไดน้มแม่และนมผสม 

 
นมแม่อย่างเดียว 
จ านวน (ร้อยละ) 

นมแม่และนมผสม 
จ านวน (ร้อยละ) 

p value 

ได้ยาน ้าเสริมธาตุเหลก็  36 คน 45 คน  
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin (Hb)) (กรัมต่อเดซิลิตร) 

< 11  11 (30.6) 9 (20.0) 0.308 

>11   25 (69.4) 36 (80.0)  
เฟอร์ริติน (ferritin) (นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร) 

<12 7 (19.4) 1 (2.2) 0.019* 

>12 29 (80.6) 44 (97.8)  
RDW (ร้อยละ) 

>15 20 (55.6) 15 (33.3) 0.070 

<15 16 (44.4) 30 (66.7)  
เกร็ดเลือด (เซลลต์่อลบ.มม.) 

>400,000 17 (47.2) 28 (62.2) 0.187 

<400,000 19 (52.8) 17 (37.8)  
ไม่ได้รับยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ 47 57  
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin (Hb)) (กรัมต่อเดซิลิตร) 

<11  19 (40.3) 17 (29.8) 0.303 

>11     28 (59.7) 40 (70.2)  
เฟอร์ริติน (ferritin) (นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร) 
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ตารางท่ี4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันกับภาวะโลหิตจางและภาวะขาดธาตุ
เหลก็ในเด็กอาย ุ6 เดือน 

*Adjusted for birth weight, gestational age, sex, and exclusive breastfeeding. RR, risk ratio; OR odds ratio; CI, 
confident interval; Hb, hemoglobin. 

 
 
 
 

 
นมแม่อย่างเดียว 
จ านวน (ร้อยละ) 

นมแม่และนมผสม 
จ านวน (ร้อยละ) 

p value 

<12  19 (40.4) 3 (5.3) <0.001* 

>12  28 (59.6) 54 (97.7)  
RDW (ร้อยละ) 

>15  23 (48.9) 21 (36.8) 0.237 

<15  24 (51.1) 36 (63.2)  
เกลด็เลือด (เซลลต์่อลบ.มม.) 

>400,000 30 (63.8) 31 (54.4) 0.424 

<400,000 17 (36.2) 26 (45.6)  

Outcome Iron 
supplement 
n/N (ร้อยละ) 

No iron 
supplement 
n/N (ร้อยละ) 

RR 
(95%CI) 

OR 
(95%) 

Adjusted RR* 
(95%) 

 

Adjusted 
OR (95%) 

Adjusted 
p value 

Hb <11g/dL 20/81  
(24.7) 

36/104  
(34.6) 

0.71  
(0.45–1.13) 

0.62  
(0.32–1.18) 

0.79  
(0.49–1.27) 

0.71  
(0.36–1.42) 

0.334 

Serum 
ferritin 
<12ng/mL 

9/81  
(11.1) 

22/104  
(21.2) 

0.53 
 (0.26–1.08) 

0.47  
(0.20–1.08) 

0.50  
(0.25–0.98) 

0.37  
(0.14–0.97) 

0.044 
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ผลต่างค่าเฉล่ียท่ีอาย ุ6 เดือนพบวา่เด็กท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหลก็มีระดบัเฟอร์ริติน (serum ferritin) มีค่า
สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก โดยมีค่าเฉล่ียแตกต่างกนั 14.20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (ng/ml) อย่าง
มีนัยส าคญัทางสถิติ (95% CI 0.66 to 27.74, p value 0.040) และภายหลงัการปรับปัจจยัร่วมพบ adjusted mean 
difference เท่ากบั 18.18 ng/mL (95% CI 4.30–32.07; p value 0.011) ซ่ึงยงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ  ส่วนค่าเฉล่ีย
ระดบัฮีมาโตคริทเพิ่มขึ้น 0.83 ซ่ึงมีความเฉล่ียต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (95% CI 0.12 to 1.55, p value 0.023) 
และภายหลงัการปรับปัจจยัร่วมพบ adjusted mean difference เท่ากบั 0.77 (95% CI 0.02-1.53; p value 0.044) ซ่ึง
ยงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 5) ส่วนค่าเฉล่ียความต่างของค่าฮีโมโกลบินเพิ่มขึ้น 0.26 กรัมต่อเดซิลิตร 
(95% CI 0.00 to 0.51, p value 0.050) และ  RBC count 0.15 (95% CI 0.00 to 0.31, p value 0.050) รวม ถึงค่ า 
MCV, MCH, MCHC, RDW, platelet count และ RC ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างทั้ง
สองกลุ่มแมภ้ายหลงัปรับปัจจยัร่วมก็ตาม (ดงัแสดงตารางท่ี 5) 
 
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉล่ียทางหอ้งปฏิบติัการในเด็กท่ีอาย ุ6 เดือนระหวา่งกลุ่มท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริม
ธาตุเหลก็ และกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ 

Hematologic  
index 

Mean  
difference 

95% CI p value 
Adjusted mean 

difference* 
95%CI p value 

ระดบัเฟอร์ริตินท่ีอาย ุ6 
เดือน 

14.20 0.66 to 27.7 0.040* 18.18 4.30 to 32.07 0.011* 

ฮีโมโกลบิน (Hb)  0.26 0.00 to 0.51 0.050 0.24 -0.03 to 0.51 0.078 

ฮีมาโตคริท (Hct) 0.83 0.12 to 1.55 0.023* 0.77 0.02 to 1.53 0.044* 

RBC count 0.15  0.050    

MCV -0.40 -2.39 to 1.59 0.691 0.02 -2.08 to 2.13 0.984 

MCH -0.16 -0.92 to 0.60 0.681 -0.02 -0.82 to 0.78 0.954 

MCHC -0.01 -0.29 to 0.26 0.927 -0.02 -0.29 to 0.25 0.874 

RDW -0.27 -0.86 to 0.32 0.374 -0.37 -0.97 to 0.23 0.224 

เกลด็เลือด -5.15 -39.55 to 29.24 0.768 -12.10 -48.28 to 24.08 0.510 

Reticulocyte count 0.01 -0.12 to 0.15 0.856 -0.01 -0.16 to 0.13 0.839 
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อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีพบวา่เด็กสุขภาพดีอายุ 6 เดือนท่ีไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็ในขนาดป้องกนัท่ี 1 มิลลิกรัมต่อ

น ้ าหนักตัวระหว่างอายุ 4–6 เดือน ช่วยเพิ่มธาตุเหล็กสะสมและลดการเกิดภาวะขาดธาตุเหล็ก ค่าเฉล่ียของ
ระดับเฟอร์ริตินสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ โดยมีความแตกต่างของ
ค่าเฉล่ียประมาณ 14.20 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร มีระดบัเฟอร์ริติน สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กอย่าง
มีนยัส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากระดบัเฟอร์ริตินเป็นตวับ่งช้ีท่ีส าคญัของปริมาณธาตุเหล็กสะสมในร่างกาย และมกั
เป็นตวัแปรท่ีเปล่ียนแปลงก่อนการเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหลก็11 ซ่ึงเป็นค่าฮีโมโกลบิน และสอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Domellöf M. และคณะ12 และเม่ือปรับดว้ยน ้ าหนักแรกเกิด อายุครรภ์ เพศ และชนิดของนมแลว้ 
ความแตกต่างเพิ่มขึ้นเป็น 18.8 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (95%CI 4.30-32.07; p value 0.011) ขณะเดียวกันความ
เส่ียงต่อระดบัเฟอร์ริตินท่ีต ่ากว่า 12 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรลดลงคร่ึงหน่ึง (adjusted RR 0.50; 95%CI 0.25-0.98; 
p value 0.044) ส่วนค่าฮีโมโกลบินต ่ากว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตรมีแนวโน้มท่ีลดลงแต่ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ผล
การศึกษาจึงสนับสนุนประโยชน์ในการเสริมยาน ้ าธาตุเหล็กเพื่อป้องกันภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กใน
ระยะแรกท่ีอายุ 4 เดือนขึ้นไป และจากการศึกษาน้ีค่าเฉล่ียระดบัเฟอร์ริติน มีค่าไม่เกินค่าก าหนดในมาตรฐาน9 
แมว้า่การศึกษาน้ีจะพบวา่ค่าฮีโมโกลบินของกลุ่มท่ีไดรั้บธาตุเหลก็มีแนวโนม้สูงกวา่กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บธาตุเหลก็ แต่
ความแตกต่างมีขนาดไม่มากนกัเม่ือเทียบกบัค่าฮีมาโตคริท ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้ากกระบวนการเกิดภาวะขาดธาตุ
เหล็กท่ีเร่ิมจากการลดลงของปริมาณธาตุเหล็กสะสมในร่างกาย และท าให้เกิดการสร้างเม็ดเลือดแดงท่ีลดลงเกิด
ภาวะซีดอย่างชัดเจนในระยะต่อมา13 ดังนั้นในระยะเร่ิมตน้ของการขาดธาตุเหล็กจะพบว่าระดับเฟอร์ริตินจะ
ลดลง ก่อนฮีโมโกลบินจะลดลงอย่างมีนยัส าคญั และอาจเกิดจากขนาดตวัอย่างของขอ้มูล pilot study ท่ีเลก็ ความ
แปรปรวนของชนิดนม น ้าหนกัแรกเกิด อายุครรภ ์และปริมาณธาตุเหล็กสะสมเดิม ตลอดจนการไดรั้บยาน ้ าธาตุ
เหล็กเสริมป้องกันภาวะซีดนั้ นเพียง 2 เดือนอาจลดความสามารถในการตรวจพบความแตกต่างของค่า
ฮีโมโกลบินได้ ผลการศึกษาวิจยัน้ีพบว่าระดบัเฟอร์ริตินตอบสนองชดัเจนกว่าค่าฮีโมโกลบินซ่ึงสอดคลอ้งกบั 
Domellöf M.และคณะ12 รวมทั้ง systematic review และ meta-analysis ของ Tian K. และคณะ20   พบว่าการเสริม
ธาตุเหล็กในทารกช่วยเพิ่มสถานะธาตุเหล็กและลดความเส่ียงต่อภาวะขาดธาตุเหล็ก โดยส่งผลต่อการ
เจริญเติบโตไม่สม ่าเสมอ นอกจากนั้นขอ้มูลในประเทศไทย  Ruangkit C. และคณะ19 พบความเส่ียงสูงในการเกิด
ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในทารกท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียว และพบประโยชน์ของการเร่ิมเสริมธาตุเหล็ก
ตั้งแต่อายุ 4 เดือน โดยเฉพาะผล adjusted RR ต่อภาวะเฟอร์ริตินต ่า ทั้งน้ีการเปรียบเทียบผลโดยตรงควรท าดว้ย
ความระมดัระวงั เน่ืองจากแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกันในด้านประชากร ขนาดยา ระยะเวลา และการ
ควบคุมปัจจยักวน 
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การศึกษาน้ียงัสนับสนุนการศึกษาของ Ruangkit C. และคณะ19 การรับประทานยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กใน
ทารกท่ีไดรั้บนมแม่โดยเร่ิมตั้งแต่อายุ 4 เดือน สามารถลดความเส่ียงของการเกิดภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็กไดถึ้ง 
ร้อยละ 90.4 เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้เสริม ค่าเฉล่ียมาตรฐานของน ้ าหนักเด็กท่ีได้รับนมแม่อย่างเดียว ใน
การศึกษาน้ี พบวา่ในกลุ่มท่ีไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหลก็มีน ้าหนกัท่ีนอ้ยกวา่เด็กท่ีไม่ไดรั้บยาน ้าเสริมธาตุเหลก็อยา่ง
มีนัยส าคญัทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อย่างเดียว กบัเด็กท่ีไดรั้บนมแม่และนม
ผสม ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Tian K. และคณะ20 แต่ไม่ไดก้ล่าวถึงปัจจยัท่ีท าให้เด็กท่ีไดรั้บนมแม่อย่าง
เดียวท่ีไดรั้บ และไม่ไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก  มีน ้ าหนักท่ีแตกต่างกนั ซ่ึงอาจเกิดจากหลายปัจจยัเช่น ภาวะเกิด
การติดเช้ือ ความเป็นพิษจากธาตุเหลก็เป็นตน้ จากการศึกษาน้ีน ้าหนกัแรกเกิดไม่มีความแตกต่างภาวะซีดท่ีอาย ุ6 
เดือน ซ่ึงไดผ้ลท่ีแตกต่างจากการศึกษาของ Ruangkit C. และคณะ19 พบว่าในเด็กท่ีมีน ้ าหนักมากกว่าขณะแรก
เกิดมีโอกาสมีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในอายุท่ี 6 เดือนน้อยกว่า และเด็กท่ีน ้ าหนักขึ้นเร็วในช่วงอายุ 6 
เดือนแรกมีโอกาสเกิดภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็กมากกว่าเด็กท่ีน ้ าหนักขึ้นน้อยกว่า องค์การอนามยัโลก11  และ
การศึกษาของ Charles T Wood และคณะ21  พบว่าน ้ าหนกัในเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อยา่งเดียวในช่วงอาย ุ2-6 เดือนจะ
ขึ้นช้ากว่าเด็กท่ีไดรั้บนมผสม หลงัจากอายุ 6 เดือนขึ้นไปน ้ าหนักไม่แตกต่างกนัเน่ืองจากเด็กรับไดน้มร่วมกับ
อาหารเสริม  

องค์การอนามยัโลกรายงานว่าประมาณร้อยละ 40 ของเด็กทัว่โลกมีภาวะโลหิตจาง และสาเหตุส าคญั
ส่วนใหญ่เกิดจากการขาดธาตุเหล็ก โดยเฉพาะในเด็กเล็กท่ีมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว และมีความตอ้งการ
ธาตุเหล็กสูง7,8 อุบติัการณ์ของภาวะซีดจากการชาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6 เดือนท่ีพบในการศึกษาน้ี คิดเป็นร้อย
ละ 30.3 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาทั้งในประเทศและต่างประเทศ ท่ีพบว่าภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในเด็ก
เล็กยงัคงเป็นปัญหาส าคญั จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายคร้ังท่ี 5 รายงานความชุก
ของภาวะโลหิตจางในเด็กไทยอยูใ่นช่วงประมาณร้อยละ 26–41.74,9 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัผลการศึกษาน้ี แสดงถึงภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุเหลก็ยงัคงเป็นปัญหาดา้นสาธารณสุขในเด็กไทย 

ผลการศึกษาน้ีสนับสนุนแนวทางของ American Academy of Pediatrics (AAP) ท่ีแนะน าให้ทารกท่ี
ไดรั้บนมแม่อย่างเดียวเร่ิมไดรั้บยาน ้ าเสริมธาตุเหล็ก ในขนาดประมาณ   1 มิลลิกรัมต่อน ้ าหนกัตวัหน่ึงกิโลกรัม
ต่อวนั ตั้งแต่อายุ 4 เดือน จนกวา่จะเร่ิมไดรั้บอาหารเสริมท่ีมีธาตุเหลก็อย่างเพียงพอ14 เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะ
ขาดธาตุเหลก็  ซ่ึงมีความส าคญัอยา่งยิง่ต่อการส่งเสริมพฒันาการระบบประสาทและสมองของเด็ก 

จุดแข็งของการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ prospective cohort ท่ีมีการติดตามผลและประเมินค่าทาง
ห้องปฏิบัติการหลายตัว ได้แก่ ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริท ระดับเฟอร์ริติน และ reticulocyte count  ซ่ึงช่วยให้
สามารถประเมินธาตุเหล็กไดอ้ย่างครอบคลุมเบ้ืองตน้ รวมถึงการปรับปัจจยักวนท าให้เห็นการเปล่ียนแปลงธาตุ
เหล็กท่ีเพิ่มไดช้ดัเจน และระดบัเฟอร์ริตินหลงัจากไดก้ารป้องกนัท่ี 1 มิลลิกรัมต่อน ้ าหนกัตวัเป็นกิโลกรัมตั้งแต่
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อายุ 4 เดือนขึ้นไปไม่ท าให้เกิดภาวะเหล็กสะสมเกิน สามารถใชไ้ดอ้ย่างปลอดภยัท่ีอายุ 4-6 เดือน อย่างไรก็ตาม
การศึกษาน้ียงัมีขอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ การศึกษาในโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว ซ่ึงอาจไม่สามารถสะทอ้น
ภาพรวมของประชากรทั้งหมดได้ นอกจากน้ีระยะเวลาการติดตามผลยงัจ ากัดอยู่ท่ีอายุ 6 เดือน ไม่สามารถ
ประเมินผลระยะยาวของการเสริมธาตุเหล็กต่อพฒันาการหรือภาวะซีดในช่วงอายุ  อ่ืน ๆ อีกทั้งยงัไม่ไดป้ระเมิน
ปัจจัยอ่ืน  ๆ เช่น ปริมาณธาตุเหล็กของมารดา เศรษฐานะ การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่ม เติม เช่น  
inflammatory markers เช่น C-reactive protein   ซ่ึงอาจมีผลต่อสถานะธาตุเหล็กของเด็กทารก ดงันั้น ในอนาคต
ควรมีการศึกษาท่ีมีขนาดตวัอยา่งมากขึ้น รวบรวมขอ้มูลขั้นพื้นฐานและทางหอ้งปฏิบติัการให้เพื่อลดตวัแปรกวน 
รวมทั้งติดตามผลระยะยาว เพื่อประเมินผลของการเสริมธาตุเหล็กต่อพฒันาการของเด็กโดยเฉพาะด้านระบบ
ประสาทและพฒันาการการเรียนรู้ในอนาคต 
 
บทสรุป  

การเร่ิมรับประทานยาน ้ าเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันภาวะซีดขนาด 1 มิลลิกรัมต่อน ้ าหนักตัวเป็น
กิโลกรัมในเด็กอายท่ีุ 4 เดือนขึ้นไปในเด็กคลอดท่ีอายุครรภใ์กลค้รบก าหนดและครบก าหนดขึ้นไป สามารถช่วย
เพิ่มระดบัธาตุเหล็กสะสมแฟอร์ริตินในร่างกายได้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ โดยไม่เกิดภาวะเหล็กสะสมเกิน  
และยงัสนบัสนุนแนวทางการป้องกนัภาวะขาดธาตุเหล็กในเด็กเลก็ในจงัหวดัล าปางเพื่อลดความเส่ียงก่อนท่ีเด็ก
จะไดรั้บอาหารเสริม ซ่ึงในจงัหวดัล าปางพบอุบติัการณ์ของเด็กอาย ุ6 เดือนท่ีมีภาวะซีดจากขาดธาตุเหล็กร้อยละ 
30.3 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัอุบติัการณ์โดยรวมของประเทศไทยท่ีพบร้อยละ 26-41.7 โดยเฉพาะเด็กท่ีไดรั้บนมแม่อยา่ง
เดียว  จึงควรให้การส่งเสริมการดูแลโภชนาการในช่วงวยัทารกตอนตน้เพื่อการพฒันาโดยเฉพาะด้านระบบ
ประสาท และการเรียนรู้ในระยะยาว 
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Abstract 
Background: Congenital Heart Disease (CHD) is common in Thailand. Manual patient registry is time and 
labor intensive. 
Objective: The aim of this study was to evaluate an automated system for a CHD registry from 
echocardiography reports. 
Methods: An automated data extraction workflow was developed using N8N as the primary integration 
platform. The system processed image-based echocardiography reports, beginning with Optical Character 
Recognition (OCR) to convert images to text. Subsequently, an agentic AI, powered by the ChatGPT-4o 
model, extracted key clinical information, transforming unstructured text into structured JSON data according 
to a specifically designed instruction set. This structured data was then automatically populated into a Google 
Sheet, which worked as the patient registry database. Accuracy was evaluated by comparing the system output 
against data manually verified by a pediatric cardiologist. Efficiency was assessed by comparing the 
consuming time of automated process with manual data entry method. 
Results: A total of 301 echocardiography reports were processed. The accuracy of the automated system to 
identify the main diagnosis and additional diagnoses were 86.7% and 88.0% respectively. The automated 
system significantly reduced the average processing time from 84.0 seconds with manual entry to 12.3 
seconds per report (a 71.7-second reduction, p value <0.001). The system had a process failure rate of 0.997% 
and a minor extraction issue rate of 9.9%. 
Conclusion: The new developed system proves to be an accurate, efficient, and reliable method for CHD 
patient registry from existing clinical reports. 
Keywords: Congenital heart disease, Health information systems, Data extraction, Optical character 
recognition (OCR), Artificial intelligence. 
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การพฒันาระบบดึงข้อมูลจากรายงานการตรวจคล่ืนสะท้อนหัวใจ  
เพ่ือสร้างฐานข้อมูลโรคหัวใจพกิารแต่ก าเนิดโดยอตัโนมัติ 

ภราดร จนัทร์อ่อน 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital Heart Disease - CHD) เป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในเด็กใน
ประเทศไทย แต่การจดัการขอ้มูลทางคลินิกยงัคงกระจดักระจายอยู่ในระบบท่ีแยกส่วนและไม่มีมาตรฐาน การ
สร้างทะเบียนขอ้มูลผูป่้วย (disease registries) ดว้ยตนเองนั้นตอ้งใชท้รัพยากรและเวลาเป็นจ านวนมาก  
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินระบบอตัโนมติัส าหรับสร้างทะเบียนผูป่้วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดจากรายงานผล
การตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง (echocardiography reports)  
วิธีการศึกษา: กระบวนการสกดัขอ้มูลอตัโนมติั (automated data extraction workflow) ไดรั้บการพฒันาขึ้นโดย
ใช้ N8N เป็นแพลตฟอร์มหลกัในการเช่ือมต่อระบบ (integration platform) ระบบจะประมวลผลรายงานผลการ
ตรวจหัวใจฯ ในรูปแบบไฟลภ์าพ โดยเร่ิมจากการแปลงภาพเป็นขอ้ความดว้ยเทคโนโลยีการรู้จ าอกัขระดว้ยแสง 
(Optical Character Recognition - OCR) จากนั้ น ปัญญาประดิษฐ์เชิงตัวแทน (agentic AI) ซ่ึงขับเคล่ือนด้วย
แบบจ าลอง ChatGPT-4o จะท าการสกัดขอ้มูลทางคลินิกท่ีส าคญั โดยแปลงขอ้ความท่ีไม่มีโครงสร้างให้เป็น
ขอ้มูลท่ีมีโครงสร้างในรูปแบบ JSON ตามชุดค าสั่งท่ีไดรั้บการออกแบบมาโดยเฉพาะ ขอ้มูลท่ีมีโครงสร้างน้ีจะ
ถูกน าเข้าสู่ Google Sheet ซ่ึงท าหน้าท่ีเป็นฐานขอ้มูลทะเบียนผูป่้วยโดยอัตโนมัติ โดยประเมินความแม่นย  า 
(accuracy) ดว้ยการเปรียบเทียบผลลพัธ์ของระบบกบัขอ้มูลท่ีตรวจสอบดว้ยตนเองโดยกุมารแพทยโ์รคหัวใจ มี
การปรับปรุงชุดค าสั่ งเพื่อเพิ่มความแม่นย  าหลังจากท่ีพบข้อผิดพลาดของชุดค าสั่ งแรก และประเมิน
ประสิทธิภาพ (efficiency) ดว้ยการเปรียบเทียบระยะเวลาท่ีใชใ้นการประมวลผลอตัโนมติักบัระยะเวลาท่ีใช้ใน
การป้อนขอ้มูลดว้ยตนเอง 
ผลการศึกษา: มีจ านวนภาพรายงานผลการตรวจหัวใจทั้งส้ิน 301 รายงาน ระบบอัตโนมัติสามารถระบุการ
วินิจฉัยหลัก (main diagnosis) ได้อย่างถูกต้อง(Accuracy) ถึง 86.67% และการวินิจฉัยเพิ่มเติม (additional 
diagnoses) 88.00% หลงัจากการปรับปรุงชุดค าสั่งค่าความถูกตอ้งเพิ่มขึ้นถึง 95.34% และ 97% ตามล าดบัระบบ
ใช้เวลาประมวลผลเฉล่ียเพียง 12.33 วินาทีต่อรายงาน ซ่ึงน้อยกว่าเวลาเฉล่ียของการลงขอ้มูลเอง 71.7 วินาทีต่อ
รายงานอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value < 0.001) ระบบมีมีอตัราความผิดพลาดร้ายแรง (major error) ซ่ึงท าให้
กระบวนการท างานไม่ส าเร็จเพียง 0.997% และมีอตัราความผิดพลาดเล็กน้อย (minor error) ซ่ึงยงัคงสามารถ
สกดัขอ้มูลไดแ้มมี้ปัญหาเกิดขึ้น อยูท่ี่ 9.9% 
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สรุป: ระบบท่ีพฒันาขึ้นน้ีพิสูจน์ให้เห็นว่าเป็นวิธีการท่ีแม่นย  า มีประสิทธิภาพ และเช่ือถือไดส้ าหรับการสร้าง
ทะเบียนผูป่้วยเฉพาะทางดา้นโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดจากรายงานทางคลินิกท่ีมีอยูเ่ดิม  
ค าส าคัญ: โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด, ระบบสารสนเทศสาธารณสุข, การสกดัขอ้มูล, การรู้จ าอกัขระดว้ยแสง 
(OCR), ปัญญาประดิษฐ์
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บทน า 
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital Heart Disease - CHD) เป็นความพิการแต่ก าเนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุด

ในเด็ก โดยมีอุบติัการณ์ทัว่โลกอยู่ท่ี 8-10 รายต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 คน1 ในประเทศไทย การวินิจฉัยและการ
ดูแลรักษาผูป่้วย CHD ส่วนใหญ่จะรวมศูนยอ์ยูท่ี่โรงพยาบาลระดบัตติยภูมิ เน่ืองจากความซับซ้อนของโรคและ
ขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากรในสถานพยาบาลระดบัอ่ืน อยา่งไรก็ตาม การจดัการขอ้มูลทางคลินิกภายในโรงพยาบาล
เหล่าน้ีมกักระจดักระจายอยู่ในระบบท่ีแยกส่วนจากกนั (siloed systems) ท าให้ไม่สามารถรวบรวมขอ้มูลเพื่อ
การวิจยั การพฒันาคุณภาพ และการวางแผนระบบสาธารณสุขไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ แมว้่าประเทศท่ีมีรายได้
สูงจะมีการจดัตั้งทะเบียนผูป่้วย CHD ระดบัชาติแลว้ก็ตาม2-4  แต่ระบบเหล่านั้นถูกน าไปใชใ้นสภาพแวดลอ้มท่ีมี
โครงสร้างพื้นฐานดา้นขอ้มูลท่ีสมบูรณ์ ซ่ึงเป็นบริบทท่ีแตกต่างจากประเทศท่ีมีรายไดป้านกลางอย่างประเทศ
ไทย 

วิธีการดั้งเดิมในการสร้างทะเบียนขอ้มูลผูป่้วยผ่านการป้อนขอ้มูลดว้ยตนเองนั้นตอ้งใช้ทรัพยากรสูง
มากและไม่เหมาะสมกับสภาพแวดลอ้มการท างานท่ีมีภาระงานสูงของระบบสาธารณสุขไทย อย่างไรก็ตาม            
การเกิดขึ้ นของแพลตฟอร์มการท างานอัตโนมัติแบบ low-code และปัญญาประดิษฐ์เชิงตัวแทน (agentic 
artificial intelligence - AI) ไดน้ าเสนอแนวทางใหม่ในการพฒันาระบบดงักล่าวให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นและ
ลดความซับซ้อนทางเทคนิคลง5 ความกา้วหนา้ล่าสุดในสาขาการประมวลผลภาษาธรรมชาติ (Natural Language 
Processing - NLP) ไดแ้สดงให้เห็นถึงความเป็นไปไดใ้นการสกดัขอ้มูลท่ีมีโครงสร้างจากรายงานทางการแพทย์
ท่ีไม่มีโครงสร้าง6 โดยมีงานวิจยัท่ีสามารถสกัดค่าการวดัต่าง ๆ จากรายงานผลการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียง
สะท้อนความถ่ีสูงด้วยเทคนิค text mining ได้อย่างมีความไว (sensitivity) สูง และมีความน่าเช่ือถือระหว่างผู ้
ประเมินในระดบัสมบูรณ์แบบ (perfect inter-rater reliability) ในการแปลงรายงานเชิงพรรณนาใหเ้ป็นรูปแบบท่ี
มีโครงสร้าง6-9 นอกจากน้ี แบบจ าลองท่ีซับซ้อนยิ่งขึ้นยงัสามารถสร้างบทสรุปของรายงานท่ีมีคุณภาพเทียบเท่า
กบับทสรุปท่ีเขียนโดยแพทยโ์รคหวัใจได้7 

แมจ้ะมีความกา้วหนา้ดงักล่าว แต่ยงัคงมีช่องว่างทางการวิจยัท่ีส าคญัในบริบทของประเทศไทย ปัจจุบนั
ยงัไม่มีการศึกษาใดท่ีมุ่งเน้นการพฒันาระบบอตัโนมติัเพื่อสร้างทะเบียนผูป่้วย CHD จากรายงานผลการตรวจ
หวัใจในเด็กของโรงพยาบาลศูนยใ์นประเทศไทยท่ีมีทรัพยากรจ ากดัโดยเฉพาะ ซ่ึงระบบดงักล่าวจะสามารถช่วย
ลดภาระงานดา้นธุรการของบุคลากรทางการแพทยแ์ละสนบัสนุนการวางแผนทรัพยากรในระยะยาวได้ 
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วัตถุประสงค์ 
เพื่อเติมเตม็ช่องว่างดงักล่าว โดยมีเป้าหมายเพื่อจะพฒันาระบบอตัโนมติั ส าหรับสกดัขอ้มูลจากรายงาน

ผลการตรวจหัวใจ เพื่อน ามาสร้างทะเบียนผูป่้วย CHD รวมถึงการประเมินความแม่นย  าและประสิทธิภาพของ
ระบบ เม่ือเปรียบเทียบกบัการลงขอ้มูลดว้ยตวัเอง  
  
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัเชิงวิเคราะห์ก่ึงทดลอง (analytic, quasi-experimental study) 
โดยมีการออกแบบการวิจยัเป็นสองระยะคือ ระยะท่ีหน่ึง Development and prompt tuning และระยะท่ีสอง 
System evaluation 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรท่ีศึกษาคือผูป่้วยเด็กอายุต ่ากว่า 18 ปีทั้งหมดท่ีเขา้รับการตรวจ
หวัใจดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง ณ โรงพยาบาลอุดรธานี โดยใชว้ิธีการสุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) 

เกณฑ์การคัดเข้า รายงานผลการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูงของผูป่้วยเด็ก มีขอ้มูล
ครบถ้วนตามองค์ประกอบขั้นต ่า ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานผูป่้วย, main anatomical findings, ventricular function 
และ final impression 

เกณฑ์การคัดออก รายงานผลการตรวจหัวใจซ ้ าของผูป่้วยคนเดียวกนั และรายงานท่ีมีผลการตรวจไม่
ชดัเจน ไม่สามารถอ่านได ้

การค านวณขนาดตวัอย่างเพื่อประเมินความถูกตอ้งของระบบ ใช้การประมาณค่าสัดส่วนส าหรับกลุ่ม
ตวัอย่างเดียว โดยก าหนดระดับความเช่ือมั่นท่ี 95% (Z = 1.96) ความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้ 5% (e = 0.05) 
และสัดส่วนความถูกต้องท่ีคาดหวงัเท่ากับ 90.4% (p value 0.904) อ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้า6 จากการ
ค านวณพบวา่ตอ้งใชก้ลุ่มตวัอยา่งรายงานอยา่งนอ้ย 134 รายงาน 

การพัฒนาระบบ กระบวนการท างานอัตโนมัติได้รับการออกแบบโดยใช้ n8n ซ่ึงเป็นแพลตฟอร์ม 
automation แบบ open-source และ low-code ท่ีช่วยให้สามารถเช่ือมต่อแอปพลิเคชันและบริการต่าง  ๆ เข้า
ดว้ยกนัผ่าน visual, node-based interface10  สถาปัตยกรรมของระบบประกอบดว้ยกระบวนการ 4 ขั้นตอนหลกั
ดงัน้ี 

1. การรับขอ้มูลเขา้ในรูปแบบภาพ (image input): ระบบจะรับรายงานผลการตรวจหัวใจในรูปแบบไฟล์
ภาพเฉพาะในส่วนท่ีเป็นอกัขระ โดยการถ่ายรูปจากโทรศพัท์มือถือเพื่อน าเขา้สู่ระบบ โดยในขอ้มูล
ผูป่้วยแต่ละราย จะใชก้ารถ่ายภาพหน่ึงภาพ ท่ีครอบคลุมส่วนของการบรรยายขอ้มูลทาง โครงสร้างของ
หัวใจ (anatomical structures) ระดับการท างานของหัวใจ  (ventricular function(s)) และผลสรุปการ
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วินิจฉัยเบ้ืองตน้แนวทางน้ีถูกเลือกใชโ้ดยเฉพาะเพื่อให้สอดคลอ้งกบันโยบายความมัน่คงปลอดภยัทาง
ไซเบอร์ของโรงพยาบาลท่ีจ ากดัการส่งไฟลข์อ้ความดิจิทลัไปยงัเครือข่ายภายนอกโดยตรง วิธีการน้ียงั
ช่วยเพิ่มความสามารถในการปรับใช้ของระบบดิจิทัล (digital interoperability)11 เน่ืองจากสามารถ
ประมวลผลรายงานไดโ้ดยไม่ขึ้นอยูก่บัรูปแบบของเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ของแต่ละโรงพยาบาล 

2. การรู้จ าอกัขระด้วยแสง (Optical Character Recognition - OCR): ระบบจะรับรายงานในรูปแบบภาพ
และใช ้OCR engine เพื่อแปลงให้เป็นขอ้ความท่ีเคร่ืองคอมพิวเตอร์สามารถอ่านไดใ้นรูปแบบท่ียงัไม่มี
โครงสร้าง (unstructured text) ซ่ึงในการศึกษาน้ีใช ้Mitral OCR (Mistral AI © 2026) 

3. การสกดัขอ้มูลดว้ยปัญญาประดิษฐ์เชิงตวัแทน (agentic AI-powered information extraction): ขอ้ความ
ท่ีไม่มีโครงสร้างจะถูกประมวลผลโดย agentic AI ซ่ึงในการศึกษาน้ีเลือกใช้แบบจ าลอง ChatGPT-4o  
AI agent ได้รับการออกแบบให้ท าหน้าท่ีเป็น "expert extraction algorithm" ผ่านชุดค าสั่ง (prompt) ท่ี
ถูกสร้างขึ้นอย่างเฉพาะเจาะจง เพื่อสั่งให้ AI ท าการคดัเลือกและดึงขอ้มูลทางคลินิกท่ีต้องการ และ
แปลงขอ้มูลใหอ้ยูใ่นรูปแบบ JSON  

4. การออกแบบและหลกัการท างานของชุดค าสั่ง (prompt design and rationale): แบ่งการท างานวิจยัเป็น
สองขั้นตอน คือ  
ระยะท่ีหน่ึง prompt developement  
ชุดค าสั่ง (prompt) เป็นหัวใจส าคัญในการควบคุมพฤติกรรมของ AI ให้ท างานได้อย่างแม่นย  าและ

สม ่าเสมอ โดยไดรั้บการออกแบบมาเพื่อก าหนดบทบาท  กฎเกณฑ์ และรูปแบบผลลพัธ์ท่ีชดัเจน การออกแบบ 
prompt มีหลกัการดงัน้ี12 

• ก าหนดบทบาท (role assignment): ประโยคแรก "You are an expert extraction algorithm" เป็น
การก าหนดให้ AI ท าหน้าท่ีเป็นผูเ้ช่ียวชาญด้านการสกัดขอ้มูลโดยเฉพาะ เพื่อให้ผลลพัธ์มี
ความแม่นย  าสูง 

• ก าหนดกฎการท างาน (rule setting): มีการตั้ งกฎเกณฑ์ท่ีชัดเจน เช่น "Only extract relevant 
information" เพื่อป้องกันข้อมูลท่ีไม่เก่ียวขอ้ง และ "If you do not know the value... you may 
omit the attribute's value" เพื่อให ้AI จดัการกบัขอ้มูลท่ีไม่สมบูรณ์ไดอ้ยา่งเหมาะสม 

• การใช้ความรู้เฉพาะทาง (domain knowledge integration): ค าสั่ ง "You can use knowledge 
about pediatric cardiac disease to help you fill in the appropriate attributes" เป็นการอนุญาต
ให้ AI ใช้ความรู้เดิมท่ีมีอยู่เก่ียวกับโรคหัวใจในเด็กมาช่วยในการตีความและจัดหมวดหมู่
ขอ้มูล ซ่ึงเป็นส่วนส าคญัท่ีท าใหร้ะบบมีความชาญฉลาดมากขึ้น 
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• การก าหนดรูปแบบผลลพัธ์ (output formatting): ค าสั่ง "You must format your output as raw 
JSON without any backticks or markdown formatting" เป็นส่วนท่ีส าคญัอยา่งยิง่ในทางเทคนิค 
เพื่อให้แน่ใจว่าผลลพัธ์ท่ีได้จาก AI จะอยู่ในรูปแบบ JSON ท่ีสมบูรณ์และพร้อมส าหรับให้
ระบบอ่ืนน าไปประมวลผลต่อไดท้นัทีโดยไม่มีขอ้ผิดพลาด 
JSON (JavaScript object notation): คือรูปแบบมาตรฐานส าหรับการแลกเปล่ียนขอ้มูลท่ีมนุษย์

สามารถอ่านเข้าใจได้ง่ายและมีขนาดเล็ก 13 โครงสร้างของ JSON ประกอบด้วยคู่ของ "คีย"์ (key) และ "ค่า" 
(value) ในการศึกษาน้ี AI จะจดัระเบียบขอ้มูลท่ีสกดัได ้เช่น "main diagnosis": "VSD" ให้อยู่ในรูปแบบ JSON 
เพื่อใหง้่ายต่อการประมวลผลและจดัเก็บในขั้นตอนถดัไป  

โดย prompt ท่ีก าหนดเบ้ืองตน้ เป็นดงัน้ี 
“You are an expert extraction algorithm. Only extract relevant information from the text. If you do 

not know the value of an attribute asked to extract, you may omit the attribute's value. You can use knowledge 
about pediatric cardiac disease to help you fill in the appropriate attributes. In main diagnosis use only one 
diagnosis without any adjective. you can later fill adjective of main diagnosis in attribute adjective of main 
diagnosis. Age in month should correlates with weight. You must format your output as raw JSON without 
any backticks or markdown formatting. Do not include json or similar wrappers.” 

ระยะท่ีสอง system evaluation and prompt tuning 
เป็นการน าผลลพัธ์ท่ีไดม้าตรวจสอบ ว่าความถูกตอ้งตรงตามขอ้มูลทางคลินิกท่ีน าเขา้หรือไม่  (รูปท่ี 1 

และ 2) ผลการทดสอบพบว่า โดยเม่ือวิเคราะห์ถึงรูปแบบท่ีท าให้ระบบผิดพลาด พบว่า ในการวินิจฉัยโรคท่ี
ประกอบดว้ยพยาธิสภาพหลาย ๆ ต าแหน่ง ระบบจะพยายามดึงเอาต าแหน่งของพยาธิสภาพนั้น ๆ มาเป็น main 
diagnosis ยกตวัอย่างเช่น โรค rheumatic heart disease ซ่ึงมีพยาธิสภาพท่ีลิ้นหัวใจ mitral และ aortic valve ร่ัว 
(regurgitation) ระบบจะให้ค  าวินิจฉัยหลักเป็น mitral valve regurgitation อีกกรณีหน่ึงคือ โรคหัวใจท่ีได้ผ่าน
การรักษาหลกัไปแลว้ แต่หลงเหลือพยาธิสภาพเลก็นอ้ยบางอยา่งอยู ่ระบบจะดึงเอาพยาธิสภาพเลก็นอ้ยนั้น ๆ มา
เป็นค าวินิจฉัยหลกั เช่น ผูป่้วย patent ductus arteriosus (PDA)  เม่ือไดรั้บการรักษาโดยการผ่าตดัปิดไปแลว้ ผล 
echocardiography report จึงไม่รายงานว่ามี PDA เหลืออยู่ ระบบจึงเอาพยาธิสภาพเล็กน้อยท่ีพบได ้(เช่น mild 
tricuspid valve regurgitation หรือ mild pulmonary valve regurgitation) มาเป็นค าวินิจฉัยหลกัแทน ผูวิ้จยัจึงเพิ่ม
การก าหนดตรรกะเฉพาะทางคลินิก (specific clinical logic): มีการใส่กฎเกณฑ์เฉพาะทางคลินิกเขา้ไปโดยตรง 
คื อ  If present, post procedure related diagnosis should be the main diagnosis. if present, rheumatic heart 
disease should be the main diagnosis. So as Kawasaki disease, DORV, single ventricle and dextrocardia" เพื่อ
ช่วยให ้AI สามารถจดัล าดบัความส าคญัของการวินิจฉยัไดอ้ยา่งถูกตอ้งตามหลกัการแพทย ์
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รายละเอียดของ prompt หลงัการปรับปรุง เป็นดงัน้ี  
“You are an expert extraction algorithm. Only extract relevant information from the text. If you do 

not know the value of an attribute asked to extract, you may omit the attribute's value. You can use knowledge 
about pediatric cardiac disease to help you fill in the appropriate attributes. In main diagnosis use only one 
diagnosis without any adjective. you can later fill adjective of main diagnosis in attribute adjective of main 
diagnosis. If present, post procedure related diagnosis should be the main diagnosis. if present, rheumatic 
heart disease should be the main diagnosis. So as Kawasaki disease, DORV, single ventricle and 
Dextrocardia. Age in month should correlates with weight. You must format your output as raw JSON without 
any backticks or markdown formatting. Do not include json or similar wrappers.” 
 
 

 
 

รูปท่ี 1 แสดงภาพรวมของ system development 
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รูปท่ี 2 แสดงภาพในระบบการท างาน (canvas) ของโปรแกรม N8N ท่ีใชใ้นการศึกษาน้ี 

 
การจัดเก็บข้อมูล (data storage) หลังจากท่ี AI แปลงข้อมูลเป็นรูปแบบ JSON ท่ีมีโครงสร้างแล้ว 

ระบบจะท าการแยกวิเคราะห์ (parse) ขอ้มูล JSON นั้น และน าค่า (value) ของแต่ละคีย ์(key) ไปบนัทึกเป็นแถว
ใหม่ในฐานขอ้มูลโดยอตัโนมติั ซ่ึงในการศึกษาน้ีใช้ Google Sheet เป็นฐานขอ้มูลส าหรับทะเบียนผูป่้วย CHD 
(รูปท่ี 3) 

 
รูปท่ี 3 แสดงภาพของฐานขอ้มูลท่ีไดใ้น google sheet เม่ือสกดัขอ้มูลเรียบร้อย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ความแม่นย า (accuracy) ของการวินิจฉยัหลกัและวินิจฉัยเพิ่มเติมท่ีสกดัโดยระบบไดรั้บการตรวจสอบ

โดยกุมารแพทยโ์รคหวัใจ (เป็นอิสระ ไม่ไดอ้ยูใ่นคณะผูว้ิจยั) โดยจะเปรียบเทียบ main diagnosis และ additional 
diagnosis ท่ีไดจ้าก echocardiography report กบัท่ีไดจ้ากระบบ automated extraction ให้คะแนน 1 คะแนนเม่ือ
กุมารแพทยโ์รคหัวใจประเมินว่าผล main diagnosis ถูกตอ้ง และให้ 0 คะแนนเม่ือผลของ main diagnosis ท่ีได้
ไม่ถูกตอ้ง แลว้น ามาคิดรวมเป็นค่าร้อยละของความถูกตอ้ง (accuracy percentage) และตรวจสอบ additional 
diagnosis ดว้ยวิธีเดียวกนั นอกจากน้ียงัแบ่งการประเมินความแม่นย  าออกเป็น 2 กลุ่มยอ่ย คือ กลุ่มโรคหัวใจท่ีไม่
ซับซ้อน (simple CHD เช่น VSD, ASD) และกลุ่มโรคหัวใจซับซ้อน (complex CHD เช่น TOF, single ventricle, 
post-operative) 

ประสิทธิภาพ (efficiency) ถูกวดัโดยการเปรียบเทียบเวลาประมวลผลเฉล่ียต่อรายงานของระบบกับ
เวลาเฉล่ียของการป้อนขอ้มูลดว้ยตนเอง  

ความน่าเช่ือถือของระบบ (reliability)ได้รับการประเมินโดยการบันทึกความผิดพลาดร้ายแรง 
(หมายถึงการท่ีไม่สามารถด าเนินการ extract ขอ้มูลออกมาไดเ้ลย) และเล็กนอ้ย (หมายถึงสามารถ extract ขอ้มูล
ออกมาเก็บไวท่ี้ฐานขอ้มูลได้ แต่ไม่สามารถเก็บส าเนาไวไ้ด้) เป็นจ านวนคร้ัง หารด้วยจ านวนขอ้มูลทั้งหมด 
แสดงผลในรูปร้อยละขอ้มูลเชิงปริมาณไดรั้บการวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และใช้สถิติทดสอบ two-
sample t-test เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของเวลาในการประมวลผล โดยใชโ้ปรแกรม Stata for Mac 17 BE (Stata 
Corp.) คิดค่านยัส าคญัทางสถิติเม่ือ p value นอ้ยกวา่ 0.05 
 

การวิจยัน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาลอุดรธานี เลขท่ี 
95/2568 
 
ผลการศึกษา 

มีผล echocardiography reports ในการศึกษาน้ีทั้งส้ิน 301 ฉบบั โดยแบ่งผูป่้วยออกเป็นสองกลุ่มยอ่ยคือ 
โรคหัวใจแบบไม่ซับซ้อน จ านวน 208 คน (ร้อยละ 69.1) และโรคหัวใจแบบซับซ้อนจ านวน  93 คน (ร้อยละ 
30.9) (รูปท่ี 4) เม่ือเปรียบเทียบกับผลการตรวจสอบโดยผูเ้ช่ียวชาญ (standard review) ระบบอตัโนมติัมีความ
แม่นย  า (accuracy percentage) ร้อยละ 86.7 ส าหรับการวินิจฉยัหลกั และร้อยละ 88.0 ส าหรับการวินิจฉัยเพิ่มเติม 
เม่ือแยกเป็น กลุ่มย่อยพบว่าค่าความแม่นย  าในการวินิจฉัยหลกัในโรคหัวใจแบบไม่ซับซ้อนคิดเป็นร้อยละ 98.6  
ส่วนโรคหัวใจแบบซับซ้อนคิดเป็นร้อยละ 74.2 ระบบแสดงให้เห็นถึงการปรับปรุงประสิทธิภาพอย่างมี
นัยส าคัญ เวลาเฉล่ียในการประมวลผลรายงานหน่ึงฉบับโดยอัตโนมัติคือ 12.33 วินาที เทียบกับค่าเฉล่ีย                  
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1.40 นาที (84 วินาที) ส าหรับการบนัทึกดว้ยตนเอง ซ่ึงคิดเป็นส่วนต่างของเวลาเฉล่ียท่ี 71.7 วินาที ต่อรายงาน
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value < 0.001) ในส่วนความผิดพลาดของระบบ จากการท างานทั้งหมด 301 คร้ัง 
อตัราความผิดพลาดร้ายแรงอยูท่ี่ร้อยละ 0.997 และอตัราความผิดพลาดเลก็นอ้ยอยูท่ี่ร้อยละ 9.9 

 

  
รูปท่ี 4 แผนภูมิวงกลมแสดง การกระจายตวัของการวินิจฉัยโรคหัวใจ  

 
 หลงัจากการท างานในระยะท่ีหน่ึงไดมี้การตรวจสอบเพื่อหาสาเหตุท่ีท าให้ความแม่นย  าของระบบไม่
ถูกตอ้ง ในระยะท่ีสองผูว้ิจยัไดป้รับปรุงชุดค าสั่งการท างาน ตามท่ีไดอ้ธิบายไปแลว้ขา้งตน้ และไดผ้ลค่าความ
แม่นย  าเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 86.7 เป็นร้อยละ 95.3 ในส่วนของการวินิจฉัยหลกั และจากร้อยละ 88 เป็นร้อยละ 97 
ในส่วนของการวินิจฉัยเพิ่มเติม เม่ือแยกเป็นกลุ่มย่อยพบว่า ค่าความแม่นย  าในการวินิจฉัยหลกั ในโรคหัวใจ
แบบไม่ซบัซอ้นเป็นร้อยละ 98.6 (คงเดิม) และในโรคหวัใจแบบซบัซอ้นเพิ่มเป็นร้อยละ 98.9 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีประสบความส าเร็จในการพฒันาระบบอัตโนมัติส าหรับสร้างทะเบียนผูป่้วย CHD จาก
รายงานผลการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง ซ่ึงเท่าท่ีผูว้ิจยัทราบ เป็นระบบแรกในโรงพยาบาลรัฐ
ของไทยท่ีพิสูจน์แลว้ว่ามีความแม่นย  าและประสิทธิภาพสูง จุดแข็งเชิงระเบียบวิธีท่ีส าคญัคือการออกแบบให้
ระบบรับขอ้มูลเขา้เป็นไฟลภ์าพผา่น OCR แทนการดึงขอ้มูลโดยตรง แนวทางปฏิบติัน้ีไม่เพียงแต่สอดคลอ้งกบั
ขอ้จ ากดัดา้นความปลอดภยัทางไซเบอร์ของโรงพยาบาล แต่ยงัท าให้ระบบมีความยืดหยุ่นสูง สามารถขา้มผ่าน
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ปัญหาการเช่ือมต่อระหว่างระบบ (digital interoperability)11 และน าไปปรับใชก้บัโรงพยาบาลอ่ืนไดง้่าย โดยไม่
ขึ้นอยูก่บัระบบเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์เดิม 

ความแม่นย  าในการวินิจฉยัท่ีมากกว่าร้อยละ 86 เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาก่อนหนา้น้ีของ S. Szekér6 
ท่ีไดค้่าความแม่นย  าอยู่ท่ีร้อยละ 90.4 ถือเป็นผลลพัธ์ท่ีน่าพอใจ และสามารถปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้นไดอี้ก ซ่ึงจาก
การวิเคราะห์ผลจากความผิดพลาดในการวินิจฉัยพบว่า หากไม่ได้เพิ่มส่วนของ specific clinical logic ท่ีกล่าว
ขา้งตน้เขา้ไปใน prompt ระบบจะไม่สามารถให้การวินิจฉัยท่ีถูกตอ้งได ้และเม่ือไดแ้กไ้ขดงักล่าวแลว้ ท าให้ค่า
ความแม่นย  าเพิ่มขึ้นมาเป็นร้อยละ 95.3 และร้อยละ 97 ตามล าดบั นอกจากน้ียงัพบว่า ผลของการดึงขอ้มูลเป็น
ไฟลภ์าพผา่น OCR แทนการดึงขอ้มูลโดยตรงยงัไม่พบวา่มีความบกพร่องในการดึงขอ้มูลจากรูปภาพลงมาสู่การ
วินิจฉัยเลย จึงเป็นเหตุผลท่ีท าให้ค่าความแม่นย  าใกลเ้คียงกบัการดึงขอ้มูลโดยตรงเม่ือเทียบกบัการศึกษาก่อน
หนา้น้ี6 

ผลกระทบท่ีส าคญัท่ีสุดคือการลดระยะเวลาในการป้อนขอ้มูลลงอย่างมาก โดยประหยดัเวลาไดเ้กือบ 
90 วินาทีต่อรายงาน การใชแ้พลตฟอร์มแบบ low-code เช่น n8n มีความน่าสนใจเป็นพิเศษ เน่ืองจากเป็นการท า
ให้การพฒันากระบวนการอตัโนมติัท่ีซับซ้อนเป็นเร่ืองท่ีเขา้ถึงไดง้่ายขึ้น14 ช่วยให้ทีมแพทยส์ามารถมีส่วนร่วม
ในการสร้างเคร่ืองมือไดโ้ดยไม่จ าเป็นตอ้งมีความเช่ียวชาญดา้นการเขียนโปรแกรมในระดบัลึก  

การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากัดหลายประการ ประการแรก การออกแบบการวิจยั ณ สถานพยาบาลแห่งเดียว 
(single-center design) อาจจ ากดัความสามารถในการอา้งอิงผลไปยงับริบทอ่ืน (generalizability) ประการท่ีสอง 
ประสิทธิภาพของระบบอาจแตกต่างกนัไปเม่ือใชแ้บบจ าลอง AI ท่ีแตกต่างกนั สุดทา้ย การศึกษาน้ีมุ่งเน้นไปท่ี
การตรวจสอบความถูกตอ้งทางเทคนิค การศึกษาวิจยัในอนาคตควรประเมินความพึงพอใจของผูใ้ช้ปลายทาง
และผลกระทบทางคลินิก พัฒนาส่วนติดต่อผู ้ใช้ ( front-end) ท่ีใช้งานง่าย และจัดการกับประเด็นด้าน                           
ธรรมาภิบาลข้อมูล (data governance)  เช่น ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลผู ้ป่วย  โดยอาจจะต้องเพิ่มเติม
กระบวนการท าขอ้มูลให้เป็นนิรนาม (data anonymization) ในการเก็บขอ้มูลหากน าไปใช้กบัขอ้มูลผูป่้วยจริง 
และหากน าไปใชจ้ริงในโรงพยาบาล ควรใชฐ้านขอ้มูลท่ีเป็นมาตรฐาน และ การจดัเก็บขอ้มูลท่ีมีความปลอดภยั 
 
บทสรุป 

ระบบสกัดข้อมูลอัตโนมัติท่ีพัฒนาขึ้นในโครงการน้ีเป็นเคร่ืองมือท่ีมีประสิทธิภาพ แม่นย  า และ
ประสิทธิผลส าหรับการสร้างทะเบียนผูป่้วยเฉพาะทางดา้นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ดว้ยการแปลงรายงานท่ีไม่
มีโครงสร้างให้เป็นฐานขอ้มูลท่ีมีโครงสร้าง ระบบน้ีจึงเป็นทางออกท่ีปฏิบติัไดจ้ริงส าหรับปัญหาการจดัการ
ขอ้มูลทางคลินิกท่ีกระจดักระจายและตอ้งใชท้รัพยากรมากในประเทศไทย การประหยดัเวลาไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั
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และความน่าเช่ือถือท่ีสูงแสดงให้เห็นถึงศกัยภาพของการประยุกต์ใช้ปัญญาประดิษฐ์และระบบอตัโนมติัเพื่อ
ยกระดบัสารสนเทศศาสตร์ทางคลินิก 
 
กติติกรรมประกาศ  

ผูว้ิจยัขอแสดงความขอบคุณ นายแพทยณ์ัฐพงษ์ จิรัฐิติภทัร์ กุมารแพทยโ์รคหัวใจ ซ่ึงเป็นผูป้ระเมิน
ความถูกตอ้งของการลงขอ้มูลโรคหัวใจเด็ก  ในระหว่างการเตรียมผลงานช้ินน้ี ผูเ้ขียนได้ใช้แบบจ าลองภาษา
ขนาดใหญ่ Gemini 2.5 pro และ ChatGPT version 5.0 ในเดือนกนัยายน พ.ศ. 2568 โดยใชเ้พื่อช่วยปรับปรุงร่าง
ต้นฉบับ การจัดรูปแบบเอกสารอ้างอิง และการแก้ไขและขัดเกลาภาษา หลังจากใช้เคร่ืองมือน้ี ผูเ้ขียนได้
ตรวจสอบและแกไ้ขเน้ือหาตามความจ าเป็น และรับผิดชอบต่อเน้ือหาของส่ิงพิมพน้ี์อยา่งเตม็ท่ี 
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Abstract 

Background: Local and systemic complications can occur after Bacillus Calmette–Guérin (BCG) vaccination. 
Although studies from other countries have reported complications associated with BCG vaccination, studies on 
this topic in Thailand remains limited and insufficient. 
Objective:  To describe the clinical characteristics, management, and outcomes of pediatric patients diagnosed with 
complications following BCG vaccination. 
Methods: This retrospective descriptive study reviewed the medical records of patients. Pediatric patients 
diagnosed with BCG complications and registered in the Tuberculosis clinic, QSNICH, over a 11-year period from 
January 2014, to December 2024, were included. 
Results: Between January 1, 2014, and December 31, 2024, 73 patients were diagnosed with BCG complication. 
Most cases had local reactions (93.2%), predominantly BCG lymphadenitis (80.9%) and BCG reaction (12.3%). 
Systemic complications (6.8%) included BCG osteitis (5.5%) and disseminated BCG infection (1.3%). The mean 
duration from vaccination to onset of complication was 4.5 ± 4.8 months. In terms of treatment, 33.3% of BCG 
reaction patients recovered spontaneously, whereas 55.6% required anti-tuberculosis therapy. In cases of BCG 
lymphadenitis, 72.4% received anti-tuberculosis therapy, predominantly isoniazid with rifampicin. Needle 
aspiration was the most common intervention (46.6%). All patients with BCG osteitis and disseminated BCG 
infection were treated with anti-tuberculosis therapy. All patients completing follow-up achieved full recovery. 
Conclusion: Most complications related to BCG vaccination are local reaction. However, in this study, the 
proportion of BCG-associated osteitis was higher than that reported in studies from Western countries. Therefore, 
this condition should be carefully monitored, particularly in patients presenting with BCG lymphadenitis. 
Key word: Bacillus Calmette-Guérin, BCG complications, Children 
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การศึกษาภาวะแทรกซ้อนของวัคซีนบีซีจีในเด็ก ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
กิตติภทัร โพธิแท่น, พกัตเ์พญ็ สิริคุตต ์

กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: วคัซีนบาซิลลสั คาลเมต-เกแร็ง (Bacillus Calmette-Guérin, BCG) ถูกน ามาใชเ้พื่อป้องกนัวณัโรค 
วคัซีนน้ีสามารถก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ทั้ งเฉพาะท่ี และแบบแพร่กระจาย แม้ว่าจะมีรายงานเก่ียวกับ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเก่ียวขอ้งกบัการฉีดวคัซีนบีซีจีจากต่างประเทศ แต่รายงานในหัวขอ้น้ีในประเทศไทยยงัจ ากดั
และไม่เพียงพอ 
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก การรักษา และผลลัพธ์ของผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการฉีดวคัซีนบีซีจี 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงัจากเวชระเบียนของผูป่้วยอายไุม่เกิน 18 ปีท่ีไดรั้บการวินิจฉัย
วา่มีภาวะแทรกซ้อนของวคัซีนบีซีจีท่ีเขา้รับการรักษาท่ีคลินิกวณัโรค ณ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2567 
ผลการศึกษา: ตั้ งแต่วันท่ี  1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 มีผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
ภาวะแทรกซ้อนของวคัซีนบีซีจีทั้งหมด 73 คน ส่วนใหญ่เป็นแบบเฉพาะท่ี 68 คน (ร้อยละ 93.2) ในกลุ่มน้ีพบ
มากท่ีสุด คือ ต่อมน ้ าเหลืองอกัเสบจาก BCG (BCG lymphadenitis) (ร้อยละ  80.9) รองลงมา คือ ปฏิกิริยาจาก 
BCG (BCG reaction) (ร้อยละ 12.3) ส่วนภาวะแทรกซอ้นตามระบบพบ 5 คน (ร้อยละ 6.8) ไดแ้ก่ กระดูกอกัเสบ
จาก BCG (BCG osteitis) (ร้อยละ 5.5) และการติดเช้ือ BCG แบบแพร่กระจายหลายระบบ (disseminated BCG 
infection) (ร้อยละ 1.3) ระยะเวลาเฉล่ียนับจากไดรั้บวคัซีนจนมีอาการ คือ 4.5 ± 4.8 เดือน ในแง่ของการรักษา 
ผูป่้วย BCG reaction สามารถหายไดเ้องโดยไม่ไดรั้บยาตา้นวณัโรคร้อยละ 33.3 และไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้น
วณัโรคร้อยละ 55.6 ในกลุ่มผูป่้วย BCG lymphadenitis ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นวณัโรคร้อยละ 72.4 สูตรยาท่ี
ใช้ มากท่ีสุดคือ isoniazid ร่วมกับ rifampicin และการดูดระบายหนองเป็นหัตถการท่ีใช้มากท่ีสุดร้อยละ 46.6 
ส าหรับ BCG osteitis และ disseminated BCG infection ทั้งหมดไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นวณัโรค ผูป่้วยทุกราย
ท่ีติดตามการรักษาจนครบก าหนดหายเป็นปกติ 
สรุป: ภาวะแทรกซ้อนจากวคัซีนบีซีจีท่ีพบส่วนใหญ่เป็นแบบเฉพาะท่ี อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาน้ีพบกระดูก
อกัเสบจาก BCG ในสัดส่วนท่ีสูงกว่าเม่ือเทียบกบัการศึกษาในประเทศตะวนัตก จึงควรเฝ้าระวงัภาวะดงักล่าว 
โดยเฉพาะในรายท่ีน ามาดว้ย BCG lymphadenitis 
ค าส าคัญ: Bacillus Calmette-Guérin vaccine, ภาวะแทรกซอ้นหลงัฉีดวคัซีนบีซีจี, เด็ก 
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บทน า 
   วณัโรคยงัคงเป็นปัญหาสาธารณสุขระดบัโลก โดยในปี พ.ศ.  2567 มี ผูป่้วยวณัโรคประมาณ 10.7 ลา้น
คน ซ่ึงในจ านวนน้ีเป็นผูป่้วยเด็กถึง 1.2 ลา้นคน1-2  แมว้่าประเทศไทยจะพน้จากกลุ่มประเทศท่ีมีภาระวณัโรคสูง
ตามการจดัอนัดบัขององคก์ารอนามยัโลก (World Health Organization, WHO) แต่ก็ยงัถูกจดัอยู่ในกลุ่มประเทศ
ท่ีมีภาระดา้นวณัโรค และวณัโรคท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือเอชไอวี1-3 

  กระทรวงสาธารณสุขไทยก าหนดให้ฉีดวคัซีนบาซิลลัส คาลเมต -เกแร็ง (Bacillus Calmette-Guérin, 
BCG) แก่เด็กแรกเกิดทุกคนตามค าแนะน าของ WHO และสมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย4 จาก
รายงานของ WHO คาดการณ์อุบติัการณ์ผูป่้วยวณัโรครายใหม่ และกลบัเป็นซ ้าในประเทศไทยปี พ.ศ. 2563 อยู่ท่ี 
150 ต่อประชากรแสนคน2-3,5 ซ่ึงสูงกวา่เกณฑท่ี์ก าหนด ท าใหย้งัคงมีความจ าเป็นตอ้งฉีดวคัซีนบีซีจีในทารกแรก
เกิด 
  วคัซีนบีซีจีถูกค้นพบในปี พ.ศ. 2464 เป็นวคัซีนชนิดเช้ือเป็นอ่อนฤทธ์ิ (live attenuated vaccine) ท่ี
พฒันามาจากเช้ือแบคทีเรีย Mycobacterium bovis สายพนัธุ์ BCG ซ่ึงก่อให้เกิดโรคนอ้ยท่ีสุด6,7 วคัซีนน้ีมีการฉีด
ให้ทารกแรกเกิดทัว่โลกประมาณหน่ึงร้อยลา้นคนต่อปี8  ประเทศไทยฉีดวคัซีนบีซีจีแก่ทารกแรกเกิดทุกคนโดย
ฉีดเขา้ในผิวหนงั วคัซีนบีซีจีมีประสิทธิผลโดยรวมในการป้องกนัวณัโรคประมาณร้อยละ 50 แต่มีประสิทธิผล
สูงในการป้องกนัวณัโรคชนิดรุนแรงในเด็ก เช่น วณัโรคเยื่อหุ้มสมอง และวณัโรคชนิด miliary ไดถึ้ง ร้อยละ 
60-803 จากการศึกษาในประเทศไทยพบประสิทธิผลโดยรวมร้อยละ 833 

  โดยทัว่ไปฏิกิริยาจะเกิดขึ้นบริเวณท่ีฉีด โดยจะมีแผลอยูป่ระมาณ 3-4 สัปดาห์ โดยไม่จ าเป็นตอ้งท าแผล 
และจะทิ้งร่องรอยเป็นแผลเป็นในท่ีสุด8 อย่างไรก็ตาม ผูท่ี้มีภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่องมีความเส่ียงท่ีจะเกิด
ภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรง เช่น BCG แบบแพร่กระจายหลายระบบ (disseminated BCG infection)9 เน่ืองจาก หลงั
การฉีดวคัซีนเช้ือจะแบ่งตวั แพร่ไปยงัต่อมน ้ าเหลืองขา้งเคียง และกระแสเลือด ซ่ึงอาจมีการแพร่ไปท่ีอวยัวะอ่ืน
ดว้ย10  

  ผลขา้งเคียงจากการฉีดวคัซีนบีซีจีมีรายงานอุบติัการณ์ทัว่โลกอยู่ท่ีร้อยละ 0.1–1711  ผลขา้งเคียง3 ท่ีพบ
บ่อยคือ ต่อมน ้ าเหลืองอกัเสบจาก BCG (BCG lymphadenitis) ซ่ึงมกัพบท่ีต่อมน ้ าเหลืองใตรั้กแร้ภายในอายุ 2 ปี 
หากมีขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตรมกัหายไดเ้อง แต่ถา้มีขนาดใหญ่หรือเป็นหนองอาจตอ้งรักษาดว้ยยาตา้นวณั
โรค และการดูดระบายหนอง ผลขา้งเคียงท่ีรุนแรงแต่พบไดน้อ้ยมาก คือ disseminated BCG infection ซ่ึงมกัเกิด
ในผูท่ี้มีภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง นอกจากน้ียงัพบกระดูกอกัเสบจาก BCG (BCG osteitis) ไดใ้นเด็กเลก็ 
  แมว้่าประเทศไทยยงัคงฉีดวคัซีนบีซีจีให้ทารกแรกเกิดทุกคน และมีการพบอุบติัการณ์ผลขา้งเคียงจาก
วคัซีนอย่างต่อเน่ืองในหลายโรงพยาบาล แต่ยงัไม่มีการศึกษาถึงลกัษณะทางคลินิก และผลขา้งเคียงของวคัซีนบี
ซีจีอยา่งชดัเจน การศึกษาน้ีจึงมีจุดประสงคเ์พื่อศึกษาลกัษณะทางคลินิก และผลขา้งเคียงของวคัซีนบีซีจีในผูป่้วย
เด็กท่ีไดรั้บการขึ้นทะเบียนการรักษาในคลินิกวณัโรค สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ยอ้นหลงั  11 ปี 
(พ.ศ. 2557–2567) เพื่อใช้เป็นฐานขอ้มูลส าคญัส าหรับการวางแผนการรักษา และการดูแลภาวะแทรกซ้อนจาก
วคัซีนบีซีจี ในอนาคตใหดี้ยิง่ขึ้น 
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วัตถุประสงค์ 

   เพื่อศึกษาลกัษณะภาวะแทรกซอ้นของวคัซีนบีซีจีในผูป่้วยเด็กในสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

วิธีการศึกษา  

การศึกษาเชิง พรรณนาแบบยอ้นหลงัจากเวชระเบียน โดยมีเกณฑ์การคดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาคือ 
ผูป่้วยเด็กตั้ งแต่แรกเกิดถึงน้อยกว่าหรือเท่ากับอายุ 18 ปี ท่ีได้รับการขึ้นทะเบียนการรักษาในคลินิกวณัโรค 
สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 - 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2567 ท่ีไดรั้บการวินิจฉัย 
1. ปฏิกิริยาจาก BCG (BCG reaction) อาการบวมแดงท่ีเกิดตรงต าแหน่งฉีดวคัซีนภายหลงัการฉีดวคัซีน BCG 2. 
BCG lymphadenitis มีประวติัเคยไดรั้บวคัซีนบีซีจีภายใน 4 เดือน และต่อมน ้ าเหลืองโตขนาดตั้งแต่ 1 เซนติเมตร
ขึ้นไป 3. BCG osteitis มีอาการ อาการแสดง และภาพถ่ายรังสีเขา้ไดก้บั osteitis และมีประวติัเคยไดรั้บวคัซีนบีซี
จีมาก่อน และไม่มีประวติัสัมผสักบัคนท่ีเป็นวณัโรค และมีขอ้ใดขอ้หน่ึงดงัต่อไปน้ี คือ แยกเช้ือ Mycobacterium 
bovis สายพนัธุ์ BCG หรือ ยอ้มพบเช้ือ Acid-Fast Bacillus strain (AFB) positive ไดจ้ากต าแหน่งติดเช้ือ หรือ ผล
ช้ินเน้ือจากต าแหน่งติดเช้ือเขา้ไดก้ับการติดเช้ือวณัโรค เช่น epithelioid cell granuloma หรือได้รับการวินิจฉัย
โดยแพทยเ์ฉพาะทางโรคติดเช้ือ 4. เกณฑ์ในการวินิจฉัย disseminated BCG infection พบว่าเป็นการติดเช้ือจาก
หลกัฐานขอ้ใดขอ้หน่ึงคือ 1) มีการติดเช้ือ BCG ท่ีต าแหน่งอ่ืน ๆ อยา่งนอ้ย 2 ต าแหน่งขึ้นไป นอกจากต าแหน่งท่ี
ฉีดวคัซีนบีซีจี เช่น ต่อมน ้ าเหลือง กระดูก ตบั ปอด หรือสมอง หรือพบเช้ือ BCG จากการเพาะเช้ือในเลือดหรือ
ในไขกระดูก และ 2) มีอาการทางระบบอ่ืน ๆ ท่ีเขา้ไดก้บัการติดเช้ือ Mycobacterium หรือ 3) ไดรั้บการวินิจฉัย
โดยแพทยเ์ฉพาะทางโรคติดเช้ือ เกณฑก์ารคดัออกผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาคือไม่สามารถคน้หาขอ้มูลจากเวชระเบียน
หรือการบนัทึกขอ้มูลเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ต่อการศึกษา 
  คดัผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาเขา้ตามเกณฑ ์และคดัผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาออกตามเกณฑ ์เก็บขอ้มูลไดแ้ก่ เพศ อาย ุ
โรคประจ าตัว ระยะเวลาเป็นโรคหลังจากฉีดวคัซีน ระยะเวลาจากมีอาการจนมาโรงพยาบาล ประเภทของ
ภาวะแทรกซ้อน จ านวนต่อมน ้ าเหลือง บริเวณท่ีพบ ลกัษณะ ขนาดต่อมน ้ าเหลือง และผลการตรวจทางพยาธิ
วิทยา ผลเพาะเช้ือ การรักษา และผลการรักษา ลงในแบบบนัทึกขอ้มูล และน าขอ้มูลมาวิเคราะห์ต่อไป  
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS version 30 โดยใช้สถิติพื้นฐาน ได้แก่ ค่าความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต ่าสุด 
 
จริยธรรม 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย  งานวิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ              
สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เลขท่ี REC-QSNICH.35 หมายเลข 6 7 - 0 6 9 
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ผลการศึกษา  

ผูป่้วยเด็กตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่าหรือเท่ากับอายุ 18 ปี  ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนจาก
วคัซีนบีซีจีท่ีได้รับการขึ้นทะเบียนการรักษาในคลินิกวณัโรค สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 11 ปี
ยอ้นหลงั ระหวา่งปี พ.ศ. 2557 ถึง ปี พ.ศ. 2567 จ านวนทั้งส้ิน 88 คน จากจ านวนทั้งหมด ไม่พบเวชระเบียน 10 
คน ไม่ไดว้ินิจฉยัโรคท่ีเก่ียวกบัภาวะแทรกซอ้นจากวคัซีนบีซีจี 5 คน สุดทา้ยเหลือผูเ้ขา้ร่วมในการศึกษา 73 คน 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย  

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
n = 73 

เพศชาย 49 (67.1) 
สภาวะการตั้งครรภ์* 
      ทารกคลอดก่อนก าหนด 
      ทารกคลอดครบก าหนด  

 

6 (8.3) 

62 (84.9) 

น ้าหนักแรกเกดิ (g, mean, min, max) 2873.34, 1905, 3500 
โรคประจ าตัว       
      ไม่มี 

 
62 (84.9) 

ต าแหน่งท่ีฉีดวัคซีนบีซีจี  
      หวัไหล่ซา้ย 
      หวัไหล่ขวา 
      สะโพกซา้ย  

 

45 (61.7) 

25 (34.2) 

3 (4.1) 

มีประวัติสัมผัสวัณโรค 2 (2.7) 
หมายเหตุ:  * ไม่มีข้อมูล  5 คน (ร้อยละ 6.8), g = gram, min = minimum, max = maximum, BCG = Bacillus 
Calmette–Guérin    
 

ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา 73 คน พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 67.1 ทารกส่วนใหญ่เกิดครบก าหนดร้อยละ 84.9 
น ้ าหนักแรกเกิด ช่วงน ้ าหนกัตั้งแต่ 1,905–3,500 กรัม เฉล่ีย 2,873.34 กรัม ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตวั (ร้อยละ 
84.9)  กลุ่มท่ีมีโรคประจ าตวั 11 คน ไดแ้ก่ ภาวะพร่องเอนไซม ์glucose-6-phosphate dehydrogenase 3 คน   
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โรคผื่นภูมิแพผ้ิวหนงั 2 คน ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก าเนิด 2 คน เพดานโหว่ 2 คน โรคตีบแคบ
ใตก้ล่องเสียง 1 คน กะโหลกศีรษะเช่ือมติดผิดปกติ 1 คน (ตารางท่ี 1) 

ส าหรับต าแหน่งการฉีดวคัซีนบีซีจี พบว่าส่วนใหญ่ไดรั้บการฉีดท่ีหัวไหล่ซา้ยร้อยละ 61.7 รองลงมาคือ
หัวไหล่ขวาร้อยละ 34.2 นอกจากน้ีพบว่ามีประวติัสัมผสัวณัโรคจ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 2.7 ซ่ึง 2 คนน้ี
วินิจฉยั BCG lymphadenitis (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางท่ี 2 ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนมาโรงพยาบาล และระยะเวลาตั้งแต่ไดรั้บวคัซีนจนเร่ิมมีอาการ  

BCG 
reaction 
(n = 9) 

BCG 
lymphadenitis 

(n = 59) 

BCG 
osteitis 
(n = 4) 

Disseminated 
BCG infection 

(n = 1) 

Total 
(n = 73) 

ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับวัคซีน
จนเร่ิมมีอาการ 
(เดือน, mean ± SD) 

 
4.2 ± 7.2 

 
4.3 ± 4.0 

 
8.4 ± 6.8 

 
4 

 
4.5 ± 4.8 

ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการ
จนมาโรงพยาบาล 
(เดือน, mean ± SD) 

 
1.1 ± 1.2 

 
1.8 ± 3.2 

 
0.7 ± 0.3 

 
1 

 
1.6 ± 2.9 

หมายเหต:ุ BCG = Bacillus Calmette–Guérin, SD= standard deviation   ระยะเวลาตั้งแต่ไดรั้บวคัซีนจน
เร่ิมมีอาการ พบว่ากลุ่ม BCG reaction มีระยะเวลาเฉล่ีย 4.2 ± 7.2 เดือน กลุ่ม BCG lymphadenitis มีระยะเวลา
เฉล่ีย 4.3  ± 4.0 เดือน กลุ่ม BCG osteitis มีระยะเวลาเฉล่ีย 8.4  ± 6.8 เดือน  และผู ้ป่วย disseminated BCG 
infection มีระยะเวลา 4 เดือน โดยรวมภาวะแทรกซอ้นของวคัซีนบีซีจี มีระยะเวลาเฉล่ียตั้งแต่ไดรั้บวคัซีนจนเร่ิม
ปรากฏอาการ 4.5 ± 4.8 เดือน (ตารางท่ี 2) 
 

ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนมาโรงพยาบาล พบว่ากลุ่ม BCG reaction มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.1 ± 1.2 
เดือน กลุ่ม BCG lymphadenitis มีระยะเวลาเฉล่ีย 1.8 ± 3.2 เดือน ส่วนกลุ่ม BCG osteitis มีระยะเวลาเฉล่ีย 0.7 ± 
0.3 เดือน และ disseminated BCG infection มีระยะเวลา 1 เดือน โดยระยะเวลาเฉล่ียจากเร่ิมมีอาการจนมา
โรงพยาบาลเท่ากบั 1.6 ± 2.9 เดือน (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 3 อาการทางคลินิก  
จ านวนผู้ป่วย  (ร้อยละ) 

n = 73 

ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ี 
          BCG lymphadenitis 
          BCG reaction 

68 (93.2) 

59 (80.9) 

9 (12.3) 

ภาวะแทรกซ้อนแพร่กระจาย 
          BCG osteitis 
          Disseminated BCG infection 

5 (6.8) 

4 (5.5) 

1 (1.3)  

หมายเหต:ุ BCG = Bacillus Calmette–Guérin 
 
ส่วนใหญ่ภาวะแทรกซ้อนของวคัซีนบีซีจีเป็นอาการเฉพาะท่ี ร้อยละ 93.2 ชนิดแพร่กระจายร้อยละ 6.8 

ส าหรับภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ี พบมากท่ีสุดคือ BCG lymphadenitis ร้อยละ  80.9 รองลงมาคือ BCG reaction 
ร้อยละ 12.3 ส่วนภาวะแทรกซ้อนชนิดแพร่กระจาย พบ BCG osteitis จ านวน 4 คน ร้อยละ 5.5 และ 
disseminated BCG infection จ านวน 1 คน ร้อยละ 1.3 (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางท่ี 4.1 ลกัษณะ BCG lymphadenitis   

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
n = 59 

ข้างที่ฉีดวัคซีนบีซีจี 
         ขา้งเดียวกนักบัท่ีฉีดวคัซีน 
         ขา้งตรงขา้มกบัท่ีฉีดวคัซีน  

 
57 (96.6) 

2 (3.4) 

ต าแหน่งของต่อมน ้าเหลือง 
         รักแร้ 
         เหนือไหปลาร้า 
         คอ  
         อ่ืน ๆ  

 
40 (67.8) 

10 (16.9) 

7 (11.9) 

2 (3.4) 
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จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

n = 59 

ลกัษณะต่อมน ้าเหลือง 
         Non-suppurative 

         Suppurative  

              Non-ruptured 

              Ruptured        
 

 
41 (69.5) 

18 (30.5) 

11 (61.1) 

7 (38.9) 
 
 

 
 
 

 

ผูป่้วย BCG lymphadenitis จ านวน 59 คน พบว่าต าแหน่งของต่อมน ้ าเหลืองโตส่วนใหญ่เกิดข้าง
เดียวกันกับ ท่ี ฉีดวัคซีน  (unilateral) ร้อยละ 96.6 ขณะต่อมน ้ าเห ลืองเกิดตรงข้ามกับด้าน ท่ี ฉีดวัค ซีน 
(contralateral) พบเพียง 2 คน ร้อยละ 3.4 (ตารางท่ี 4.1) 

ต าแหน่งของต่อมน ้ าเหลืองท่ีพบมากท่ีสุดคือบริเวณรักแร้ (axillary) ร้อยละ 67.8 รองลงมาคือบริเวณ
เหนือไหปลาร้า (supraclavicular) ร้อยละ 16.9 บริเวณคอ (cervical) ร้อยละ 11.9 และต าแหน่งอ่ืน ๆ2 คน พบท่ี
บริเวณล่างไหปลาร้า (subclavicular) (ตารางท่ี 4.1) 

ลักษณะของต่อมน ้ าเหลือง พบว่าส่วนใหญ่มีลักษณะเป็น  non-suppurative ร้อยละ 69.5 ขณะท่ี 
suppurative พบร้อยละ 30.5 ในกลุ่มท่ีเป็น suppurative พบว่า non-ruptured ร้อยละ 61.1 และ ruptured ร้อยละ 
38.9 (ตารางท่ี 4.1) 

 
 

ตารางท่ี 4.2 ขนาด และจ านวนของต่อมน ้าเหลืองท่ีพบใน BCG lymphadenitis   
Non-
suppurative 
(n = 41) 

Suppurative 
(n = 18) 

Ruptured 
(n = 7) 

Non-
ruptured 
(n = 11) 

Total 
(n = 59) 

ขนาดของต่อมน ้าเหลือง 
(ซม., mean ± SD, min, 
max) 

2.1 ± 0.7 
1, 3 

2.2 ± 1.1 
1, 3 

1.9 ± 0.8 
1, 3 

2.5 ± 1.5 
1, 3 

2.12 ± 0.67 
1, 3 

จ านวนของต่อมน ้าเหลือง 
(กอ้น, mean ± SD, min, 
max) 

1.1 ± 0.4, 
1, 3 

1 
1, 1 

1 
1, 1 

1 
1, 1 

1.10 ± 0.37 
1, 3 

หมายเหตุ : BCG = Bacillus Calmette–Guérin, min = minimum, max = maximum, ซม . = เซนติ เมตร , SD= 
standard deviation    
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ขนาดของต่อมน ้ าเหลืองเฉล่ีย 2.12 ± 0.67 เซนติเมตร (ช่วง 1 -3 เซนติเมตร) และจ านวนต่อมน ้ าเหลือง
เฉล่ีย 1.10 ± 0.37 ก้อน พบว่าผูป่้วยในกลุ่ม non-suppurative มีขนาดต่อมน ้ าเหลืองเฉล่ีย 2.1 ± 0.7 เซนติเมตร 
และมีจ านวนเฉล่ีย 1.1 ± 0.4 ก้อน ส าหรับผูป่้วยในกลุ่ม suppurative แบ่งเป็นในกลุ่ม ruptured lymph node มี
ขนาดเฉล่ีย 1.9 ± 0.8 เซนติเมตร และในกลุ่ม non-ruptured lymph node มีขนาดเฉล่ีย 2.5 ± 1.5 เซนติเมตร 
(ตารางท่ี 4.2) 
ลกัษณะ BCG reaction 

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัย BCG reaction ทั้งหมด 9 คน พบว่าลกัษณะอาการส่วนใหญ่เป็นฝี (abscess) 
จ านวน 8 คน ร้อยละ 88.9 พบลกัษณะแผล (ulcer) จ านวน 1 คน ร้อยละ 11.1  
ลกัษณะอาการ และการรักษา BCG osteitis ในผู้ป่วยท้ัง 4 คน  

รอยโรคทั้งหมดเป็นแบบเฉพาะท่ีโดยไม่พบรอยโรคหลายต าแหน่ง ต าแหน่งของรอยโรคพบว่าส่วน
ใหญ่อยู่ขา้งเดียวกบัต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนจ านวน 3 คน ร้อยละ 75 และมีเพียง 1 คน ร้อยละ 25 ท่ีเกิดในต าแหน่ง
ตรงขา้มกบัต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีน  

ผูป่้วยทั้ง 4 คน มีอาการน าท่ีคลา้ยกัน คือ พบก้อนท่ีผนังทรวงอก รักแร้ หรือหัวไหล่  โดยระยะเวลา
ตั้งแต่ไดรั้บวคัซีนจนมีอาการ มีช่วงตั้งแต่ 25 วนั ถึง 16 เดือน และเม่ือเร่ิมมีอาการผูป่้วยมกัมาพบแพทยภ์ายใน
ระยะเวลา 25 วนั ถึง 1 เดือน  

การกระจายตวัของรอยโรคท่ีกระดูกพบไดท้ั้งในต าแหน่งขา้งเดียวกนักบัต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีน ร้อยละ 75 
และต าแหน่งตรงขา้มกับต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีน ร้อยละ 25 ต าแหน่งกระดูกท่ีพบ ได้แก่ กระดูกซ่ีโครง กระดูก
สะบกั กระดูกอก และกระดูกตน้แขน ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และกระดูกตรวจพบรอยโรค  osteolytic lesion ใน
ดา้นการตรวจทางพยาธิวิทยา มีผูป่้วย 1 คน ไดรั้บการตรวจช้ินเน้ือกระดูก ผลเป็น suppurative granulomatous 
inflammation  

ผูป่้วยทุกคนได้รับการรักษาด้วยยาต้านวณัโรค โดยใช้สูตรยา isoniazid (H) ร่วมกับ rifampicin (R) 
ร่วมกับ pyrazinamide (Z) ร่วมกบั ethambutol (E) ตามดว้ย HR 1 คน จากนั้นขาดการติดตามการรักษา สูตรยา 
HRE ในช่วงแรกตามด้วย HR 2 คน และสูตรยา I ในช่วงแรกตามดว้ย HRE 1 คน จากนั้นขาดการติดตามการ
รักษานอกจากน้ีมีผูป่้วย 1 คนท่ีไดรั้บการผ่าตดักอ้นออก (wide excision) ส าหรับผลลพัธ์ของการรักษาพบว่ามี
ผูป่้วยหายเป็นปกติจ านวน 2 คน อีก 2 คนขาดการติดตามการรักษา  

 
 
 
   

การศึกษาภาวะแทรกซอ้นของวคัซีนบีซีจีในเด็ก ณ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี                                           201                 
 



  

ลกัษณะ disseminated BCG infection 
ในการศึกษาน้ีมี disseminated BCG infection จ านวน 1 คน มีกอ้นบริเวณขมบั เทา้ มือ หน้าอก และมี

ผื่นลักษณะ multiple erythematous plaques with scaling ท่ีบริเวณใบหน้า หลัง และข้อศอก ไม่มีภูมิคุ ้มกัน
บกพร่อง ระยะเวลาตั้งแต่ไดรั้บวคัซีนจนเร่ิมมีอาการ 4 เดือน และระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาโรงพยาบาล 1 
เดือน  

พบรอยโรคท่ีอวยัวะทั้งหมด 4 ระบบ ไดแ้ก่ ผิวหนัง กระดูก ปอด และต่อมน ้ าเหลือง  ผลการถ่ายภาพ
รังสีเทา้พบ osteolytic lesion บริเวณกระดูกฝ่าเทา้ (metatarsal) ผูป่้วยไดรั้บการผ่าตดัเพื่อตดัช้ินเน้ือ (incisional 
biopsy) ซ่ึงผลทางพยาธิวิทยาพบลักษณะ  caseous granulomatous osteomyelitis ขณะท่ีการตรวจ polymerase 
chain reaction for Mycobacterium tuberculosis ใหผ้ลลบ  

ส าหรับรอยโรคผิวหนัง ผลการตรวจช้ินเน้ือพบ epithelioid granuloma วินิจฉัย lupus vulgaris และได้
ตรวจ polymerase chain reaction for Mycobacterium tuberculosis ใหผ้ลลบ ผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นวณั
โรคสูตร HRZE 2 เดือน ต่อดว้ยสูตร HR 10 เดือน ผลการรักษาพบวา่ผูป่้วยอาการดีขึ้น และหายเป็นปกติ 

 
ตารางท่ี  5 ระยะเวลาภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดขึ้น และการกลบัเป็นซ ้า  

BCG 
reaction 
(n = 9) 

BCG 
lymphadenitis 

(n = 59) 

BCG 
osteitis 
(n = 4) 

Disseminated 
BCG infection 

(n = 1) 

Total 
(n = 73) 

ระยะเวลาท่ีเกดิ
ภาวะแทรกซ้อน 

(เดือน, mean ± SD) 
1.7 ± 0.7 2.7 ± 1.4 7.3 ± 4.5 12 

 
2.95 ± 2.22 

 
การกลบัเป็นซ ้า 
(เดือน, ร้อยละ) 

1 (1.35) 1 (1.35) 0 (0) 0 (0) 2 (2.7) 

หมายเหต:ุ BCG = Bacillus Calmette–Guérin, SD= standard deviation    
 
ระยะเวลาการเกิดภาวะแทรกซ้อนโดยเฉล่ียอยู่ท่ี  2.95 ± 2.22 เดือน BCG reaction มีระยะเวลาเกิด

ภาวะแทรกซ้อน 1.7 ± 0.7 เดือน ขณะท่ี BCG lymphadenitis มีระยะเวลาเกิดภาวะแทรกซ้อน  2.7 ± 1.4 เดือน 
ส่วน disseminated BCG infection เป็นกลุ่มท่ีเกิดระยะเวลาเกิดภาวะแทรกซ้อนนานท่ีสุด  12 เดือน ในส่วนของ
การกลบัเป็นซ ้ า พบผูป่้วยกลบัเป็นซ ้ า 2 คน ร้อยละ 2.7 โดยเป็นผูป่้วย BCG reaction และ BCG lymphadenitis 
อยา่งละ 1 คน (ตารางท่ี 5) 
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ตารางท่ี 6 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

n = 73 

X-ray (n = 45) 
         Chest X-ray (n = 43) 
                 Normal  
                 Abnormal  
         Film upper arm (n = 12) 
                 Normal  
                 Abnormal 
         Other (film femur: normal)  

 
 
39 (90.7) 
4 (9.3) 
 
11 (91.7) 
1 (8.3) 
1  

ส่ิงส่งตรวจหนอง 
          Positive Acid-Fast Bacilli strain (n= 25) 
          Positive tuberculosis culture (n=14) 
          Detected Xpert MTB/RIF (n=13) 

 
20 (80) 
10 (71.4) 
11 (84.6)  

ส่ิงส่งตรวจชิ้นเน้ือต่อมน ้าเหลือง 
          Positive Acid-Fast Bacilli strain (n=10) 
          Positive tuberculosis culture (n=6) 
          Detected Xpert MTB/RIF (n=9) 
          Abnormal pathology (n=6) 

 
9 (90) 
4 (66.7) 
8 (88.9) 
5 (83.3)  

หมายเหต:ุ BCG = Bacillus Calmette–Guérin, SD= standard deviation    
 
 
 

ผลตรวจเอกซเรยส่์วนใหญ่ปกติ โดยผูป่้วยท่ีตรวจ X-ray ทรวงอก 43 คน พบผลปกติ ร้อยละ 90.7 และ
ผลผิดปกติ ร้อยละ 9.3 การตรวจ X-ray แขนส่วนบน 12 คน พบผลปกติ ร้อยละ 91.7 (ตารางท่ี 6) 

ผลการยอ้มเช้ือ เพาะเช้ือ และตรวจทางพยาธิวิทยา ในกลุ่มส่ิงส่งตรวจหนอง พบการยอ้มเช้ือ Acid-Fast 
Bacilli strain ตรวจพบเช้ือร้อยละ 80 จาก 25 ตัวอย่าง การเพาะเช้ือวณัโรคตรวจพบเช้ือร้อยละ 71.4 จาก 14 
ตัวอย่าง และพบ  Xpert MTB/RIF ตรวจพบเช้ือร้อยละ 84.6 จาก 13 ตัวอย่าง และส่ิงส่งตรวจช้ินเน้ือต่อม
น ้ าเหลือง ตรวจ 10 ตวัอย่าง ยอ้มเช้ือ Acid-Fast Bacilli strain ตรวจพบเช้ือร้อยละ 90 การเพาะเช้ือวณัโรคตรวจ
พบเช้ือร้อยละ 66.7 จาก 6 ตวัอยา่ง และ Xpert MTB/RIF ตรวจเช้ือไดร้้อยละ 88.9 จาก 9 ตวัอยา่ง นอกจากน้ี ผล
พยาธิวิทยาช้ินเน้ือต่อมน ้าเหลืองพบผิดปกติร้อยละ 83.3 (ตารางท่ี 6)  
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ตารางท่ี 7 การรักษา และระยะเวลารักษา  
BCG 

reaction 
(n = 9) 

BCG 
lymphadenitis 

(n = 59) 

BCG 
osteitis 
(n = 4) 

Disseminated 
BCG infection 

(n = 1) 

Total 
(n = 73) 

ระยะเวลาการรักษา  
(เดือน, mean ± SD) 

2.6 ± 1.9 4.1 ± 2.2 8.5 ± 4.3 12 4.2 ± 2.8 

ประเภทการรักษา 
         Conservative 

         Needle asp.  

         I&D 

         Excision 

         Antibiotic 

         ATT 

 

3 (33.3) 

0 (0) 

2 (22.2) 

1 (11.1) 

1 (11.1) 

5 (55.6) 

 

6 (10.3) 

27 (46.6) 

7 (12.7) 

4 (6.9) 

17 (29.3) 

42 (72.4) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (25) 

1 (25) 

4 (100) 

 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (100) 

 

9 (12.3) 

28 (38.4) 

9 (12.3) 

6 (8.3) 

19 (26.4) 

52 (72.2) 

ATT regimen (n=52) 
         H 
         HR 
         HRZE 
         HRE 

 
3 (60) 
0 (0) 

1 (20) 
1 (20) 

 
 

17 (40.5) 
23 (54.8) 

0 (0) 
2 (4.8) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

1 (25) 
3 (75) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

1 (100) 
0 (0) 

 
 

20 (38.5) 
23 (44.2) 

3 (5.8) 
6 (11.5) 

ระยะเวลาการใช้ ATT 
(เดือน, mean ± SD) 

3.5 ± 2.0 4.8 ± 2.0 8.5 ± 4.3 12 5.1 ± 2.6 

หมายเหตุ: BCG = Bacillus Calmette–Guérin, SD= standard deviation, Needle asp. = needle aspiration, I&D = 
Incision and drainage, ATT = Anti-tuberculosis therapy, H=Isoniazid, R=Rifampicin, Z= pyrazinamide, 
E=Ethambutol 

 
 
 

ระยะเวลาการรักษาของผูป่้วยทั้งหมดเฉล่ียอยู่ท่ี 4.2 ± 2.8 เดือน กลุ่ม BCG reaction มีระยะเวลาการ
รักษ า เฉ ล่ี ย  2.6 ±  1.9 เดื อน  กลุ่ ม  BCG lymphadenitis มี ระ ยะ เวล า เฉ ล่ี ย  4.1 ± 2.2 เดื อน  ใน ขณ ะ ท่ี 
ภาวะแทรกซ้อนแบบแพร่กระจาย กลุ่ม  BCG osteitis มีระยะเวลาเฉล่ีย 8.5 ± 4.3 เดือน และกลุ่ม disseminated 
BCG infection (1 คน) ใชเ้วลารักษา 12 เดือน (ตารางท่ี 7) 
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ส าหรับการรักษาด้วยยาตา้นวณัโรคพบว่ากลุ่ม BCG osteitis และ disseminated BCG infection ได้รับ
การรักษาดว้ยยาตา้นวณัโรคทุกคน ในขณะท่ีกลุ่ม BCG reaction ไดรั้บยาตา้นวณัโรค ร้อยละ 55.6 ส าหรับกลุ่ม 
BCG lymphadenitis ไดรั้บยาตา้นวณัโรค ร้อยละ 72.4 (ตารางท่ี 7) 

ในดา้นของสูตรยา เม่ือแยกตามประเภทของภาวะแทรกซ้อน ในกลุ่มผูป่้วย BCG reaction ใช้สูตร H 
มากท่ีสุด ร้อยละ 60 ในกลุ่ม BCG lymphadenitis ใชสู้ตร IR มากท่ีสุด ร้อยละ 54.8 ในกลุ่มผูป่้วย BCG osteitis 
ใชสู้ตร HRE ตามดว้ย HR  2 คน สูตรยา H ในช่วงแรกตามดว้ย HRE 1 คน และสูตร HRZE ตามดว้ย HR  1 คน 
ในกลุ่มผูป่้วย disseminated BCG infection ใชสู้ตร HRZE ตามดว้ย HR (ตารางท่ี 7)  

ส าหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บยาตา้นวณัโรคจ านวน 52 คน ระยะเวลาการได้รับยาตา้นวณัโรคเฉล่ีย 5.1 ± 2.6 
เดือน  โดยกลุ่มภาวะแทรกซ้อนแบบแพร่กระจาย ได้แก่ BCG osteitis และ disseminated BCG infection มี
ระยะเวลาใชย้านานกวา่กลุ่มภาวะแทรกซอ้นเฉพาะท่ีคือ 8.5 ± 4.3 เดือน และ 12 เดือน ตามล าดบั (ตารางท่ี 7) 

ส าหรับการรักษาดว้ยการท าหัตถการ ในกลุ่ม BCG lymphadenitis การดูดระบายหนองเป็นหัตถการท่ี
ใชม้ากท่ีสุดร้อยละ 46.6 รองลงมาคือหัตถการกรีดระบายหนองร้อยละ 12.7 ในกลุ่ม BCG osteitis มีผูป่้วย 1 คน 
(ร้อยละ 25) ไดรั้บการรักษาโดยการผ่าตดัเพื่อตดัช้ินเน้ือออก และในกลุ่มผูป่้วย disseminated BCG infection มี
ผูป่้วย 1 คน (ร้อยละ 100)  ไดท้ าหตัถการดูดระบายหนองร่วมกบัการใหย้าตา้นวณัโรค (ตารางท่ี 7)  
ผลการรักษา 

จากผูป่้วยทั้งหมด มีผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาครบ และติดตามไดจ้นกระทัง่ส้ินสุดการรักษาจ านวน 57 
คน (ร้อยละ 78.1) ขาดการติดตามจ านวน 16 คน (ร้อยละ 21.9) ในจ านวนผูป่้วยท่ีติดตามไดจ้นส้ินสุดการรักษา 
ทุกคนหายเป็นปกติ  

 
อภิปรายผลการศึกษา 

ในดา้นขอ้มูลทัว่ไป จากผลการศึกษาน้ีพบว่าขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยมีลกัษณะคลา้ยคลึงกับผูป่้วยใน
การศึกษาอ่ืนทั้งในและต่างประเทศ12-14 ส่วนใหญ่คลอดครบก าหนด ไม่มีโรคประจ าตวั และไม่มีประวติัสัมผสั
วณัโรค ดงันั้นการเกิดภาวะแทรกซอ้นของวคัซีนบีซีจีสามารถพบไดใ้นทารกทัว่ไปท่ีสุขภาพดี  

ในแง่ระยะเวลาตั้งแต่ฉีดวคัซีนบีซีจีจนถึงเร่ิมมีอาการ จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาท่ีนานท่ีสุด คือ 
BCG osteitis เฉล่ียนานประมาณ 8.4 เดือน สอดคลอ้งกบัการศึกษาในต่างประเทศ15 แตกต่างจาก BCG reaction, 
BCG lymphadenitis และ disseminated BCG infection ท่ีระยะเวลาเฉล่ีย 4 เดือนสอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน ๆ16 

ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการของภาวะแทรกซ้อนของวคัซีนบีซีจีจนถึงมารักษาท่ีโรงพยาบาลเฉล่ียนาน
ประมาณ 1.6 เดือน ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากลกัษณะทางคลินิกของโรคน้ีท่ีมกัไม่มีอาการเจ็บปวด และไม่มีไข้
ร่วมกบัการด าเนินโรคของโรคน้ีค่อนขา้งใชเ้วลานาน15,16  จึงอาจท าใหผู้ป้กครองน าบุตรหลานมาพบแพทยล์่าชา้ 
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ภาวะแทรกซ้อนจากวคัซีนบีซีจีเกิดได้ทั้ งเฉพาะท่ี และแบบแพร่กระจาย โดยร้อยละ 93.2 เป็น
ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ีซ่ึงสอดคลอ้งกบัรายงานจากทั้งใน และต่างประเทศ12-14,17 สัดส่วนของภาวะแทรกซ้อน
แพร่กระจายอยู่ ท่ี ร้อยละ 6.8 ซ่ึงสอดคล้องกับรายงานในประเทศไทยท่ีพบร้อยละ 812 แต่การศึกษาใน
ต่างประเทศรายงานสัดส่วนท่ีต ่ ากว่า 13, 14 การศึกษาคร้ังน้ีพบ  BCG osteitis มีสัดส่วนค่อนข้างมากหาก
เปรียบเทียบการศึกษาในต่างประเทศ13 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศไทยของ Rermruay R และคณะ12 ท่ี
มีความชุกของ BCG osteitis สูงมากเช่นกนั ซ่ึงอาจสัมพนัธ์กบัสายพนัธุ์วคัซีนท่ีใชโ้ดยประเทศไทยใชส้ายพนัธุ์ 
Tokyo-172 เช่นเดียวกบั ไตห้วนั ญ่ีปุ่ น และเกาหลีใต้4,18 และมีรายงานจากประเทศเหล่าน้ีช้ีให้เห็นว่าสายพนัธุ์
ดงักล่าวมีความเก่ียวขอ้งกบั BCG osteitis ท่ีสูงขึ้น19  ในขณะท่ีประเทศตะวนัตกนิยมใช้สายพนัธุ์ Danish 1331 
และ Pasteur 1173P2 ท่ีมีรายงาน BCG osteitis ต ่ากวา่15,20   

ส าหรับ BCG reaction ในการศึกษาน้ี พบทั้งแบบท่ีเป็นหนอง และเป็นแผลแต่ไม่พบลกัษณะบวมแดง 
ซ่ึงเป็นลกัษณะทางคลินิกท่ีพบได้4 อาจเป็นผลจากการคดัเลือกผูป่้วย ซ่ึงในการศึกษาน้ีรวบรวมขอ้มูลจากคลินิก
วณัโรคโดยตรง ไม่ได้รวบรวมข้อมูลจากห้องตรวจผูป่้วยนอกทั่วไปของสถาบันฯ ท าให้ผูป่้วยส่วนหน่ึง
โดยเฉพาะผูป่้วยอาการท่ีไม่รุนแรงไม่ไดเ้ขา้ในการศึกษาน้ี โดยลกัษณะของ BCG reaction อาการจะไม่รุนแรง 
มีผูป่้วยถึง 1 ใน 3 ไม่ไดรั้บยาตา้นวณัโรค และหายไดเ้อง สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Venkataraman และคณะ21 
ท่ีพบวา่ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง หายไดเ้อง และมกัไม่มีภาวะแทรกซอ้นตามมา  

ลกัษณะทางคลินิกของ BCG lymphadenitis ต าแหน่งท่ีพบมากท่ีสุด คือ ต่อมน ้ าเหลืองบริเวณรักแร้ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ13,16 ต าแหน่งอ่ืน ๆ ท่ีพบ คือ supraclavicular และ cervical ซ่ึงทั้ งสาม
ต าแหน่งดงักล่าวเป็นต าแหน่งต่อมน ้ าเหลืองท่ีระบายมาจากตน้แขน22 ท่ีมกัเป็นต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนบีซีจีและ
ส่วนใหญ่พบในด้านเดียวกับข้างท่ีฉีดวคัซีน ส่วนน้อยมากท่ีพบฝ่ังตรงข้ามกับต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีน ซ่ึงใน
การศึกษาน้ี ผูป่้วยท่ีต่อมน ้ าเหลืองโตคนละฝ่ังกบัต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนบีซีจี ทั้งหมดไม่มีภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง 
การท่ีพบรอยโรคฝ่ังตรงขา้มกบัต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนมกัเก่ียวขอ้งกบัภาวะภูมิคุม้กนับกพร่องซ่ึงเป็นภาวะท่ีพบไม่
บ่อยในคนไขท้ัว่ไป16  มีบางการศึกษาท่ีพบรอยโรค BCG lymphadenitis ฝ่ังตรงขา้มกบัต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนบีซีจี 
ในผูป่้วยท่ีมีภาวะภูมิคุม้กนัปกติ23 สอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน ๆ ในต่างประเทศท่ีพบกรณีเช่นน้ีไดบ้า้ง14  ดงันั้น
ผูว้ิจยัจึงมีความเห็นว่าหากผูป่้วยมาดว้ย lymphadenitis แมเ้ป็นดา้นตรงขา้มกบัท่ีเคยฉีดวคัซีน และผูป่้วยไม่มี
ภาวะภูมิคุม้กนับกพร่องยงัคงตอ้งคิดถึงภาวะ BCG lymphadenitis ร่วมดว้ยเสมอ      
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ขนาดของต่อมน ้าเหลืองท่ีพบในการศึกษาน้ีอยูท่ี่ประมาณ 1-3 เซนติเมตร ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืน 
ท่ีพบขนาด 1-2 เซนติเมตรเช่นเดียวกนั16,24 และจากการศึกษาน้ีจ านวนต่อมน ้ าเหลืองท่ีพบโดยเฉล่ียเพียง 1 ต่อม 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนท่ีพบเพียง 1-2 ต่อมเช่นกัน 16,24 แสดงให้เห็นว่าลักษณะอาการของ BCG 
lymphadenitis มักไม่รุนแรง ซ่ึงค่อนข้างแตกต่างจาก Mycobacterium tuberculosis lymphadenitis ท่ีมีอาการ
รุนแรงกวา่ทั้งลกัษณะต่อมน ้าเหลือง และภาวะแทรกซอ้นหากไม่ไดรั้บการรักษา25 

ส าหรับ BCG osteitis นอกจากรอยโรคท่ีพบท่ีต้นแขนขา้งเดียวกับต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนบีซีจีแล้ว ยงั
สามารถพบท่ีต าแหน่งอ่ืนท่ีห่างไกลได้ด้วย ท่ีพบในการศึกษาน้ีไดแ้ก่ กระดูกซ่ีโครง (sternum) และ กระดูก
สะบัก (scapular) เช่ือว่าอาจเกิดจากท่ีเช้ือ Mycobacterium bovis จากวคัซีนบีซีจีแพร่กระจายผ่านทางเลือด 
(hematogenous)24 

อีกประเด็นท่ีน่าสนใจคือ ผูป่้วย BCG osteitis ในการศึกษาน้ีเป็นคนไข้ท่ีมีภูมิคุ ้มกันปกติทั้ งหมด
สอดคลอ้งกับการศึกษา systematic review ของ Lin WL และคณะ26 ท่ีรวบรวมโรค BCG osteitis ในทารกท่ีมี
ภูมิคุม้กนัปกติหลายรายงานท่ีสามารถพบในต าแหน่งท่ีห่างไกลจากต าแหน่งท่ีฉีดวคัซีนบีซีจีไดด้ว้ย ไม่ไดพ้บ
เฉพาะผูป่้วยท่ีมีภูมิคุม้กนับกพร่องเท่านั้น ส าหรับจ านวนของรอยโรคพบวา่การศึกษาดงักล่าว ในกลุ่มทารกท่ีมี
ภูมิคุม้กนัปกติ จ านวนรอยโรคส่วนใหญ่พบเพียงต าแหน่งเดียว  ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาน้ีท่ีทั้งหมดพบรอย
โรคเพียงต าแหน่งเดียวเช่นเดียวกนั  

ระยะเวลาจากฉีดวคัซีนบีซีจีจนถึงมีอาการของ BCG osteitis ในการศึกษาน้ีเฉล่ียนาน 8 เดือน ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ พิรังกูร เกิดพาณิช และคณะ และ Chiu NC และคณะท่ีเฉล่ียนาน 7-18 เดือนเช่นกนั
4,19 อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ีมีผูป่้วย 1 คนจากทั้ งหมด 4 คนท่ีพบรอยโรคในเวลาอันรวดเร็ว คือ เพียง
ประมาณ 1 เดือน เพราะผูป่้วยไม่ไดน้ ามาด้วยอาการของ BCG osteitis แต่น ามาดว้ย BCG lymphadenitis และ
พบรอยโรค BCG osteitis จากการเอกซเรย ์มีความเป็นไปได้ว่าแทจ้ริงแลว้รอยโรคอาจมีมานานแลว้แต่ไม่มี
อาการจึงไม่ไดม้าพบแพทย ์ดงันั้นในความเห็นผูวิ้จยัหากพบผูป่้วยท่ีมาดว้ย BCG lymphadenitis ควรเอกซเรย์
ปอด และแขนขา้งเดียวกนัเพื่อการวินิจฉยั BCG osteitis ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

ในการศึกษาน้ีพบผูป่้วย disseminated BCG infection เพียงคนเดียว พบรอยโรคท่ี ผิวหนงั กระดูก ปอด 
และต่อมน ้ าเหลือง ซ่ึงเป็นต าแหน่งท่ีพบได้ในโรค disseminated BCG infection28  แต่ ส่ิงท่ีน่าสนใจ คือ 
disseminated BCG infection ในการศึกษาน้ีเกิดในเด็กท่ีมีภาวะภูมิคุม้กันปกติ และจากหลายการศึกษาพบว่า 
disseminated BCG infection ไม่ไดพ้บเฉพาะในผูป่้วยภาวะภูมิคุม้กนับกพร่องเท่านั้น ยงัสามารถเกิดในเด็กท่ีมี
ภาวะภูมิคุม้กนัปกติไดด้ว้ยดงัจะเห็นไดจ้ากการศึกษาของRermruay R และคณะ12 และจากการศึกษาของ M.R. 
Bolursaz และคณะ29 ร้อยละ 36 ไม่มีความผิดปกติดา้นภูมิคุม้กนั   

การศึกษาภาวะแทรกซอ้นของวคัซีนบีซีจีในเด็ก ณ สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี                                           207                
 



  

ในแง่ของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยโรค BCG lymphadenitis  ในการศึกษาน้ีส่ิงส่ง
ตรวจท่ีดีส าหรับการจบัเช้ือคือหนอง และเน้ือเยื่อต่อมน ้ าเหลือง สามารถจบัเช้ือไดดี้ถึงร้อยละ 70-90 ทั้งจากวิธี
ยอ้ม AFB, Xpert MTB/RIF และ TB culture ซ่ึงจากการศึกษาของ Dai L และคณะ30 ท่ีศึกษาถึงความแม่นย  าใน
การวินิจฉัยวณัโรค พบว่าวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และส่ิงส่งตรวจท่ีดีส าหรับการวินิจฉัยโรค TB 
lymphadenitis คือ วิธี Xpert MTB/RIF และน ้ าหนอง ซ่ึงความไวของวิธี Xpert MTB/RIF ในการจบัเช้ืออยู่ใน
เกณฑดี์ คือ ร้อยละ 70 ส่วนความไวในการจบัเช้ือไดจ้ากน ้าหนองสูงถึงกวา่ร้อยละ 96 และอีกหน่ึงส่ิงส่งตรวจท่ี
ดีส าหรับการตรวจหาเช้ือวณัโรค คือ เน้ือเยื่อต่อมน ้ าเหลืองท่ีมีความไวในการจบัเช้ือไดถึ้งร้อยละ 70 อย่างไรก็
ตามในการศึกษาดงักล่าวพบว่า การเพาะเช้ือวณัโรค และการตรวจทางพยาธิวิทยามีความไวในการจบัเช้ือวณั
โรคไดต้ ่าร้อยละ 20-30 เท่านั้น  

ในดา้นการรักษา แมว้า่คร่ึงของผูป่้วยในกลุ่ม BCG reaction ไดรั้บยาตา้นวณัโรค แต่อยา่งไรก็ตามยงัมี 1 
ใน 3 ของผูป่้วย BCG reaction สามารถหายเป็นปกติไดโ้ดยไม่ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นวณัโรคซ่ึงเป็นผูป่้วยท่ี
ไม่มีอาการรุนแรงสอดคลอ้งกับแนวทางขององค์การอนามยัโลกท่ีแนะน าว่าในผูป่้วยท่ีมีอาการบริเวณท่ีฉีด
วคัซีนเพียงเลก็นอ้ยไม่จ าเป็นตอ้งใหก้ารรักษา สามารถสังเกตอาการได้2 ผูว้ิจยัมีความเห็นวา่ในผูป่้วยท่ีอาการไม่
รุนแรงสามารถสังเกตอาการได ้เพราะบางส่วนสามารถหายไดเ้อง และเม่ือติดตามในกลุ่มน้ีไม่มีภาวะแทรกซอ้น
เพิ่มเติม    

ในกลุ่มของ BCG lymphadenitis 3 ใน 4 ของผูป่้วย ไดรั้บยาตา้นวณัโรค และคร่ึงหน่ึงในกลุ่มน้ีไดรั้บ
การรักษาดว้ยการดูดระบายหนอง ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาในต่างประเทศท่ีพบสัดส่วนการรักษาดว้ยการดูด
ระบายหนองในกลุ่มผูป่้วย BCG lymphadenitis ร้อยละ 40-6513,31 และจากการศึกษาของ Banani SA และคณะ31 
พบวา่หตัถการน้ีช่วยลดความเส่ียงของการเกิด sinus formation และช่วยใหต่้อมน ้าเหลืองยบุลงไดดี้ขึ้น  

ผูป่้วยท่ีติดตามการรักษาหายจากภาวะแทรกซ้อนของวคัซีนบีซีจีทั้งหมด สะทอ้นว่าภาวะดงักล่าวมี
พยากรณ์โรคดี และรักษาได ้ส่วนใหญ่ไม่พบภาวะแทรกซอ้นระยะยาว 
 
บทสรุป 

ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซอ้นเฉพาะท่ีโดยเฉพาะ BCG lymphadenitis ภาวะแทรกซอ้น
แพร่กระจาย เช่น BCG osteitis พบสูงกว่าประเทศตะวนัตกอาจสัมพนัธ์กับการใช้สายพนัธุ์ของวคัซีน จึงเป็น
ภาวะท่ีควรเฝ้าระวงัและ disseminated BCG infection แมพ้บไดน้อ้ยแต่มีความส าคญัทางคลินิกและสามารถเกิด
ไดใ้นผูป่้วยภูมิคุม้กนัปกติ  
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ข้อจ ากดัในการศึกษา  
เป็ นก ารศึกษ าเชิ งพ รรณนาแบบย้อนหลังจากค ลิ นิ กวัณ โรคของโรงพ ยาบ าลแห่ ง เดี ยว                                        

จึ งอ าจ เกิ ด  selection และ  referral bias และผลการศึกษ าอาจไม่ ส ะท้อน รูป แบบภาวะแท รกซ้ อน                                       
ในประชากรทัว่ไปและขอ้มูลจากเวชระเบียนบางส่วนอาจไม่ครบถว้น โดยเฉพาะขนาด ระยะเวลา และลกัษณะ
ข อ ง รอ ย โ รค ท า ให้ อ า จ จ าแ น ก ป ฏิ กิ ริ ย าป ก ติ เป็ น  injection-site complication ห รื อ  BCG reaction                                 
ได้ผู ้ป่ วย  osteitis และ  disseminated disease บางรายอาจไม่ มี การตรวจจ าแนก เช้ือ เป็น  M. bovis BCG                                
จึงมีขอ้จ ากดัดา้นความแน่นอนของการวินิจฉยั 
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Abstracts 
 Benign acute childhood myositis is an uncommon pediatric complication, frequently associated with 
influenza, that often causes significant parental anxiety due to the acute onset of gait abnormalities. This 
article presents a case series of three pediatric patients, aged 7–13 years old, treated at the Golden Jubilee 
Medical Center between November 2025 and March 2026, all of whom exhibited a similar clinical course 
starting with prodromal respiratory symptoms followed by acute bilateral calf pain and difficulty with weight-
bearing. Laboratory investigations confirmed Influenza A (1 case) and Influenza B (2 cases), with significant 
elevations in serum creatine phosphokinase (CPK) levels (831, 740, and 3,033 U/L, respectively) and AST, 
while neurological examinations remained unremarkable. Following treatment with intravenous fluids and 
oseltamivir, all patients achieved clinical recovery within 4 days without severe complications such as acute 
kidney injury, highlighting that clinical awareness is essential for rapid differential diagnosis, avoiding 
unnecessary investigations, and effectively alleviating parental concerns. 
Keywords: Benign acute childhood myositis, Influenza, Children, Creatine Phosphokinase (CPK), Creatine 
kinase, Myositis 
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รายงานผู้ป่วยเด็ก 3 รายท่ีมีภาวะกล้ามเน้ืออกัเสบจากการติดเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
ญาณิศา ศิรินฤมิตร, รัฐฐากร ป่ินพฒันพงศ*์ 

แผนกกุมารเวชกรรม ศูนยก์ารแพทยก์าญจนาภิเษก คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล 
 
บทคัดย่อ 

ภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากเช้ือไวรัส เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดไ้ม่บ่อยในเด็ก แต่มกัสร้างความวิตก
กงัวลแก่ผูป้กครองเน่ืองจากอาการเดินผิดปกติเฉียบพลนั โดยส่วนใหญ่มกัเกิดจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ บทความน้ี
น าเสนอรายงานผูป่้วยเด็กจ านวน 3 ราย อายรุะหวา่ง 7-13 ปี ท่ีเขา้รับการรักษา ณ ศูนยก์ารแพทยก์าญจนาภิเษกฯ 
ในช่วงพฤศจิกายน 2568- มีนาคม 2569 ผูป่้วยทุกรายมีอาการทางคลินิกท่ีคลา้ยคลึงกนั คือมีอาการน าของระบบ
ทางเดินหายใจ ตามดว้ยอาการปวดและกดเจ็บบริเวณกลา้มเน้ือน่องทั้งสองขา้งอยา่งเฉียบพลนัจนเดินลงน ้าหนกั
ล าบาก  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการพบการติดเช้ือไขห้วดัใหญ่สายพนัธุ์ A (1 ราย) และสายพนัธุ์ B (2 ราย) 
โดยพบระดับเอนไซม์กลา้มเน้ือ Creatine Phosphokinase (CPK) สูงขึ้นอย่างชัดเจน (831, 740 และ 3,033 U/L 
ตามล าดบั) ร่วมกบัการเพิ่มขึ้นของเอนไซม ์AST แต่ไม่พบความผิดปกติทางระบบประสาท ผูป่้วยทุกรายไดรั้บ
การรักษาด้วยการให้สารน ้ าและยาต้านไวรัส oseltamivir จนอาการดีขึ้ นและสามารถกลับบ้าน โดยไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ไตวายเฉียบพลนั หรือกลา้มเน้ืออกัเสบรุนแรงขึ้นการตระหนกัถึงภาวะน้ีจะช่วยให้แพทย์
สามารถวินิจฉัยแยกโรคไดอ้ย่างรวดเร็ว หลีกเล่ียงการส่งตรวจท่ีไม่จ าเป็น และลดความกงัวลของผูป้กครองได้
อยา่งมีประสิทธิภาพ 
ค าส าคัญ: ภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากเช้ือไวรัส, ไขห้วดัใหญ่, ผูป่้วยเด็ก, Creatine phosphokinase, CPK 
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บทน า 
ภาวะกล้ามเน้ืออักเสบจากไวรัส (benign acute childhood myositis) เป็นภาวะ ท่ีพบไม่บ่อย มักพบ

อาการท่ีสงสัยการติดเช้ือไวรัสทัว่ไปน ามาก่อน อาการท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ไข ้ไอ เจ็บคอ มีน ้ ามูก หรืออ่อนเพลีย 
ตามด้วยอาการกลา้มเน้ืออกัเสบ กดเจ็บบริเวณกลา้มเน้ือโดยเฉพาะน่อง มีการเดินผิดปกติเฉียบพลนั เดินลง
น ้าหนกัไดล้ าบาก หรือพบอาการขาอ่อนแรง โดยพบเฉล่ียประมาณ 3 วนัหลงัจากอาการติดเช้ือไวรัส อาการปวด
กลา้มเน้ือมกัเกิดในลกัษณะสมมาตรกนัทั้งสองขา้ง และพบร่วมกบัระดบัเอนไซมก์ลา้มเน้ือโดยเฉพาะ creatine 
phosphokinase (CPK) เพิ่มสูงขึ้น1-4  

ภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสอาการจะดีขึ้นอยา่งชดัเจนและฟ้ืนตวัสมบูรณ์ภายในระยะเวลาประมาณ 
1 สัปดาห์ ภาวะน้ีจึงมีการพยากรณ์โรคท่ีไม่รุนแรงและมีระยะเวลาด าเนินโรคค่อนขา้งสั้น ซ่ึงแตกต่างจากภาวะ
กลา้มเน้ืออกัเสบจากภูมิคุม้กนั หรือโรคทางระบบประสาทอ่ืนเช่น Guillain–Barré syndrome (GBS)  อย่างไรก็
ตาม ภาวะน้ีอาจมีผลแทรกซ้อนรุนแรงคือภาวะกลา้มเน้ือสลาย (rhabdomyolysis) หรือการเกิดความเสียหายต่อ
ไตได้ ภาวะกล้ามเน้ืออักเสบจากไวรัสมักเกิดจากไวรัสไข้หวัดใหญ่มากท่ีสุด มีอัตราการเกิดประมาณ 
2.6/100,000 ประชากร5 โดยมีรายงานแสดงตวัอยา่งผูป่้วยในช่วงท่ีผา่นมา2,6-9 

ศูนยก์ารแพทยก์าญจนาภิเษกฯ มีรายงานผูป่้วย 2 รายท่ีมีภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ 
ในช่วงท่ีมีการระบาดของไขห้วดัใหญ่ในปีพ .ศ. 2568 และอีก 1 รายในปี พ.ศ. 2569 โดยทั้ง 3 รายมีการตรวจ
ยืนยนัผลการติดเช้ือไขห้วดัใหญ่ด้วย nasopharyngeal swab (antigen-based RIDT) และมีรายละเอียดอาการท่ี
คลา้ยกนั 

ผูนิ้พนธ์จึงขอน าเสนอรายงานผู ้ป่วยเพื่อเป็นการให้รายละเอียดและเพิ่มความตระหนักถึงภาวะ
กลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ 

 
รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยรายท่ี 1 

ผูป่้วยหญิงอาย ุ7 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยอาการปวดน่องทั้ง 2 ขา้งหลงัต่ืนนอน เดินเขยง่ ลงน ้าหนกัไม่ได้
เต็มท่ี 4 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยมีไข ้ร่วมกบัไอ น ้ ามูก ไดรั้บการวินิจฉัยไขห้วดัใหญ่สายพนัธุ์ A โดยวิธี
ตรวจ nasopharyngeal swab และก าลงัไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัส oseltamivir ผูป่้วยเคยมีอาการคลา้ยกัน 
และไดรั้บการรักษาภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากการติดเช้ือไวรัส เม่ือเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2567 โดยหลงัจากไดรั้บ
การรักษา อาการและค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ืออยู่ในระดบัปกติ (CPK 174 U/L) ไม่มีอาการปวดน่องหรือกลา้มเน้ือ
อ่อนแรงจนตอ้งไดรั้บการรักษาอีก 
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ตรวจร่างกายแรกรับ ไม่มีไข ้(T 36.8°C) สัญญาณชีพอ่ืนอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตรวจร่างกายระบบขอ้และ
กลา้มเน้ือพบกดเจ็บบริเวณกลา้มเน้ือน่องทั้ง 2 ขา้ง ตรวจร่างกายระบบประสาทไม่พบอาการอ่อนแรงและความ
ผิดปกติอ่ืน 
ผลการสืบค้นเพิม่เติม 

- Complete blood count (CBC): Hb 11.8 g/dL (11.5-14.5 g/dL), HCT 35.5% (33-43%), WBC 3,680/µL 
(4,000-15,500/µL) (N 15, L 70), platelet 163,000/µL (150,000-450,000/µL) 

- BUN 12 mg/dL (2-20 mg/dL), Cr 0.37 mg/dL (0.3-0.7 mg/dL), AST 55 U/L (15-50 U/L), ALT 13 
U/L (5-55 U/L), CPK 831 U/L (5-200 U/L) 

- Urinalysis: urine specific gravity 1.008, WBC 0-1/HPF, RBC 0-1/HPF 
- Nasopharyngeal swab for Influenza virus antigen (rapid test) พบเช้ือ Influenza A 

ผูป่้วยไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล มีการให้ยาตา้นไวรัสไขห้วดัใหญ่ต่อจนครบ 10 โดส ใหส้ารน ้ า มี
การติดตามอาการและค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือ  

ผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ หลงัได้รับการรักษา แมจ้ะเร่ิมเดินลง
น ้ าหนักไดใ้น 3 วนั แต่ค่าเอนไซม์กลา้มเน้ือยงัขึ้นสูง จนสูงสุดในวนัท่ี 3 (CPK 1,159 U/L, AST 74 U/L) และ
เร่ิมลดลงในวนัถดัมา จึงไดรั้บการปล่อยตวักลบับา้นหลงัจากรักษาในโรงพยาบาล 5 วนั เม่ือมาติดตามอาการ ไม่
มีกลา้มเน้ืออ่อนแรง หรืออาการผิดปกติทางระบบกลา้มเน้ือ และระบบประสาทอีก ค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือผูป่้วยมี
ค่าลดลง ดงัแสดงในตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือ (AST, ALT, CPK) ผูป่้วยรายท่ี 1 

ค่าเอนไซม์

กล้ามเน้ือ 

วันท่ีมีอาการ 

วันท่ี 1 วันท่ี 2 วันท่ี 3 วันท่ี 4 วันท่ี 5 วันท่ี 12 

AST (U/L) 55 65 74 72 71 36 

ALT (U/L) 13 18 22 26 35 33 

CPK (U/L) 831 1,056 1,159 843 391 152 
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เน่ืองจากผูป่้วยมีประวติัอาการกลา้มเน้ืออกัเสบซ ้ าเป็นคร้ังท่ี 2 ร่วมกบัมีประวติัปวดขาเม่ือว่ิงเล่นเป็น
ระยะแต่อาการดีขึ้นเองโดยไม่ได้มีการรักษาเพิ่มเติม จึงได้มีการส่งตรวจแอนติบอดีต่อกล้ามเน้ือ (myositis 
profile antibodies: anti-Mi-2, anti-ku, anti-PM-Scl, anti-Jo, anti-PL, anti-SRP, anti-EJ, anti-OJ, anti-TIF1 
Gamma, anti-MDA5, anti-NXP2, anti-cN-1A, antiHMGCR, anti-SAE1, anti-Ro-52 ) เพิ่มเติม เพื่อสืบค้นเร่ือง
กลา้มเน้ืออกัเสบเร้ือรัง ผลตรวจเป็นลบ คร้ังน้ีจึงนึกถึงภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากการติดเช้ือไวรัสไขห้วดัใหญ่
มากท่ีสุด 
 
ผู้ป่วยรายท่ี 2  

ผูป่้วยหญิง อายุ 13 ปี มาโรงพยาบาลด้วย 5 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มีไขไ้อ น ้ ามูก 1 วนัก่อนมีไขสู้ง
ร่วมกบัปวดขาทั้ง 2 ขา้ง ตรวจร่างกายพบ ไขสู้ง (T 39.2 °C) ชีพจรและอตัราการหายใจเร็วเล็กนอ้ย (pulse rate 
103/minute, respiratory rate 24/minute) สัญญาณชีพอ่ืนอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตรวจร่างกายระบบขอ้และกลา้มเน้ือ
พบกดเจ็บบริเวณกลา้มเน้ือน่องทั้ง 2 ขา้ง ตรวจร่างกายระบบประสาทไม่พบอาการอ่อนแรงและความผิดปกติ 
ผลการสืบค้นเพิม่เติม 

- Complete blood count (CBC): Hb 14 g/dL (12-15 g/dL), HCT 42.7% (35-45%), WBC 8,720/µL 
(4,000-13,500/µL) (N 74, L 23.6), platelet 195,000/µL (150,000-450,000/µL) 

- BUN 6 mg/dL (2-20 mg/dL), Cr 0.57 mg/dL (0.5-1 mg/dL), AST 45 U/L (10-40 U/L), ALT 14 U/L 
(5-55 U/L), CPK 740 U/L (5-200 U/L) 

- Urinalysis: urine specific gravity 1.007, WBC 0-1/HPF, RBC 0-1/HPF, blood negative 
- Nasopharyngeal swab for Influenza virus antigen (rapid test) พบเช้ือ Influenza B 
- Chest X-rays: Patchy opacity at left upper lung 

ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัปอดติดเช้ือจากไขห้วดัใหญ่และกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ จึงไดรั้บ
การรักษาในโรงพยาบาล โดยมีการให้ยาตา้นไวรัสไขห้วดัใหญ่จนครบ 10 โดส ให้สารน ้ า มีการติดตามอาการ
และค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือ ระดบัเอนไซมก์ลา้มเน้ือดงัแสดงในตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 2 ค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือ (AST, ALT, CPK) ผูป่้วยรายท่ี 2 
ค่าเอนไซม์

กล้ามเน้ือ 

วันท่ีมีอาการ 

วันที 1 วันท่ี 2 วันท่ี 3 วันท่ี 33 

AST (U/L) 45  33  

ALT (U/L) 14  13  

CPK (U/L) 740 576 348 45 

 
หลงัจากรับการรักษาในโรงพยาบาล 4 วนั ผูป่้วยไดรั้บการปล่อยตวักลบับา้น ไม่มีไข ้และไม่มีอาการ

ปวดกลา้มเน้ือ รวมถึงปอดติดเช้ือดีขึ้น เม่ือมาติดตามอาการ ไม่มีกลา้มเน้ืออ่อนแรง ลงน ้ าหนักได้ปกติหรือ
อาการผิดปกติทางระบบกลา้มเน้ือ และระบบประสาทอีก 
 
ผู้ป่วยรายท่ี 3 

ผูป่้วยชาย อาย ุ12 ปี มีไขสู้ง ไอ น ้ ามูก 4 วนั ต่อมา มีอาการปวดน่องทั้ง 2 ขา้งมากขึ้น เดินลงน ้ าหนกัได้
ล าบากมากขึ้น 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาลตรวจร่างกายแรกรับไม่มีไข ้(T 36.8°C) สัญญาณชีพอ่ืนอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ตรวจร่างกายระบบขอ้และกลา้มเน้ือพบกดเจ็บบริเวณกลา้มเน้ือน่องทั้ง 2 ขา้ง ตรวจร่างกายระบบประสาท
ไม่พบอาการอ่อนแรงและความผิดปกติ 
ผลการสืบค้นเพิม่เติม 

- Complete blood count (CBC): Hb 13.4 g/dL (12.5-16.1 g/dL), HCT 41.5% (36-47%), WBC 2,790/µL 
(4,000-13,500) (N 41, L 50), platelet 159,000/µL (150,000-450,000) 

- BUN 21 mg/dL (2-20 mg/dL), Cr 0.79 mg/dL (0.5-1 mg/dL), AST 116 U/L (10-40 U/L), ALT 31 
U/L (5-55 U/L), CPK 3,033 U/L (5-200 U/L) 

- UA: urine specific gravity 1.027, WBC 0-1/HPF, RBC 0-1/HPF, blood negative 
- Nasopharyngeal swab for Influenza virus antigen (rapid test) พบเช้ือ Influenza B 
ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ ไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล มีการให้ยา

ตา้นไวรัสไขห้วดัใหญ่จนครบ 10 โดส เน่ืองจากยงั swab พบเช้ือไขห้วดัใหญ่ มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ 
และระยะเวลาเร่ิมท่ีมีอาการไม่ชดัเจน (2-4 วนั) ให้สารน ้ า ร่วมกบัติดตามอาการและค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือ ซ่ึงค่า
เอนไซมก์ลา้มเน้ือดงัแสดงในตารางท่ี 3  
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ตารางท่ี 3 ค่าเอนไซมก์ลา้มเน้ือ (AST, ALT, CPK) ผูป่้วยรายท่ี 3 
ค่าเอนไซม์

กลา้มเน้ือ 

วนัท่ีมีอาการ 

วนัท่ี 1 วนัท่ี 2 วนัท่ี 3 วนัท่ี 4 วนัท่ี 20 

AST (U/L) 116 87 73 59 23 

ALT (U/L) 31 25 30 39 14 

CPK (U/L) 3,033 1,874 1,022 504 88 

 
ขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล ผูป่้วยไม่มีไข ้อาการทางระบบทางเดินหายใจดีขึ้น อาการปวดน่องดี

ขึ้ น แม้จะยงัมีค่า CPK สูงท่ีระดับ 504 U/L แต่ผูป่้วยสามารถลงน ้ าหนักได้ดี ไม่มีอาการปวดตึงน่องหรือ
กลา้มเน้ือบริเวณอ่ืน จึงพิจารณาใหก้ลบับา้นเม่ือรับการรักษาในโรงพยาบาล 4 วนั เม่ือมาติดตามอาการประมาณ 
3 สัปดาห์ ผูป่้วยมีอาการปกติและค่าเอนไซม์กลา้มเน้ือลงสู่ระดับปกติ รวมถึงค่าการท างานของไตท่ีมีระดับ
ใกลเ้คียงช่วงนอนโรงพยาบาล (BUN 17 mg/dL, Cr 0.62 mg/dL) เช่นกนั 
 
อภิปรายและวิจารณ์      
 แมก้ารเกิดกลา้มเน้ืออกัเสบจากการติดเช้ือไวรัสยงัไม่มีกลไกท่ีชดัเจน แต่การศึกษาพบว่าอาจเกิดจาก
เช้ือไวรัสท าลายเซลล์กล้ามเน้ือโดยตรง หรือการกระตุ้นจากภูมิคุ ้มกัน2,10,11 ผูป่้วยจึงมีอาการปวดกลา้มเน้ือ
ร่วมกบัการพบค่าเอนไซม์กลา้มเน้ือ CPK ขึ้นสูง อาการมกัดีขึ้นในช่วง 3-4 วนั ขณะท่ีค่า CPK อาจลงสู่ระดับ
ปกติในช่วง 1-2 สัปดาห์ จึงอาจพบ CPK ท่ีสูงแมผู้ป่้วยมีอาการดีขึ้น 

จากการศึกษาก่อนหน้า อาการกลา้มเน้ืออกัเสบจากการติดเช้ือพบเกิดจากไวรัสไขห้วดัใหญ่เป็นส่วน
ใหญ่ โดยเฉพาะในเด็กวยัเรียน อัตราส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง และเกิดจากไข้หวดัใหญ่สายพันธุ์ B               
มากกว่า4,5,12-17 แต่ผูป่้วยจากรายงานฉบับน้ี มีทั้งเด็กหญิงและเด็กชาย และอาการกลา้มเน้ืออกัเสบพบทั้งจาก
ไขห้วดัใหญ่สายพนัธุ์ A และไขห้วดัใหญ่สายพนัธุ์ B พิจารณาอาการของผูป่้วยทั้ง 3 รายพบว่าเป็นลกัษณะท่ี
คลา้ยกนั คือมีอาการน าของการติดเช้ือทางเดินหายใจประมาณ 4-5 วนั ก่อนท่ีจะมีการปวดบริเวณกลา้มเน้ือน่อง
ฉับพลนั ตรวจร่างกายไม่พบอาการอ่อนแรง (muscle power grade V) และมีอาการดีขึ้นเม่ือไดรั้บการรักษาดว้ย
การใหส้ารน ้า 
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เม่ือมีการตรวจเพิ่มเติมพบระดบัเอนไซมก์ลา้มเน้ือขึ้นสูง โดยพบว่า CPK และ AST มีระดบัท่ีสูงเกินค่า
ปกติ ซ่ึงเขา้ไดก้บัการทบทวนวรรณกรรมโดย Agyeman P. และคณะ ท่ีรายงานค่า CPK, AST และ LDH สูง12 
โดยเฉพาะในผูป่้วยรายท่ี 3 ท่ีมี CPK ขึ้นสูงถึง 3,033 U/L การตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลือด (CBC) เขา้ไดก้บั
ลกัษณะการติดเช้ือไวรัส เม่ือมีการตรวจหาเช้ือไวรัส ทั้ง 3 รายพบผลบวกต่อเช้ือไวรัสไขห้วดัใหญ่ การวินิจฉัย
จึงเขา้ไดก้บัภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสไขห้วดัใหญ่ 

หลงัไดรั้บการรักษาโดยการให้สารน ้ าและยาตา้นไวรัสไขห้วดัใหญ่ ผูป่้วยทั้งหมดอาการดีขึ้นโดยไม่มี
ผลแทรกซ้อน มีปัสสาวะปกติและค่าการท างานของไตอยุ่ในเกณฑ์ปกติ แมจ้ะยงัไม่มีรายงานว่าการให้ยาตา้น
ไวรัสไขห้วดัใหญ่จะท าให้อาการกลา้มเน้ืออกัเสบดีขึ้นเร็ว แต่ผูป่้วยทั้ง 3 รายก็ไดรั้บยา oseltamivir เพื่อรักษา
ไขห้วดัใหญ่และไดรั้บสารน ้าร่วมกบัการตรวจติดตามเอนไซมก์ลา้มเน้ือเพื่อรักษาภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบ 
 ส าหรับผูป่้วยรายท่ี 1 เน่ืองจากมีประวติัการเกิดอาการกลา้มเน้ืออกัเสบก่อนหน้า จึงไดมี้การส่งตรวจ
เพิ่มเติมเพื่อสืบคน้เร่ืองกลา้มเน้ืออกัเสบจากภูมิคุม้กนั อย่างไรก็ตาม ผูป่้วยไม่มีอาการอ่ืนเช่นผ่ืนผิวหนัง หรือ
อาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง รวมถึงผลแลปไม่พบภูมิคุม้กนัผิดปกติ จึงนึกถึงการเกิดซ ้ าของภาวะกลา้มเน้ืออกัเสบ
จากไวรัสมากกวา่ ซ่ึงมีการศึกษาพบวา่สามารถเกิดไดร้้อยละ 3-213,6,18 
 
บทสรุป 

ไขห้วดัใหญ่มีการระบาดตลอดทั้งปี แมภ้าวะกลา้มเน้ืออกัเสบจากไวรัสในเด็กเป็นอาการแทรกซ้อนท่ี
พบไม่บ่อย การตระหนักถึงภาวะน้ีก็เป็นส่ิงส าคญั การวินิจฉัยไดอ้ย่างรวดเร็วจะช่วยวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะ
กลา้มเน้ืออกัเสบอ่ืน ลดการส่งตรวจโดยไม่จ าเป็น ใหก้ารรักษาและติดตามอาการไดอ้ย่างถูกตอ้ง รวมถึงช่วยลด
ความกงัวลของผูป้กครองดว้ย 
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