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173ไข้้หวััดใหญ่่ปีีน้ี้�เป็ีนี้ปีีท้ี่�ระบาดมาก

บทบรรณาธิการ	

ไข้หวัดใหญ่ปีนี้เป็นปีที่ระบาดมาก
ยง	ภู่วรวรรณ

ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคท่ีรู้จักกันดีและมีการระบาด	

มาทุกปี	 โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กนักเรียน	 เป็นโรคทางเดิน

หายใจท่ีพบบ่อย	 ทำาให้มีอาการไข้	 เม่ือยเน้ือเม่ือยตัว	 

เจ็บคอ	นำ้ามูกไหล	ไอ	ในรายท่ีเป็นรุนแรง	จะลงปอดทำาให้

เกิดปอดอักเสบได้	 โดยเฉพาะในผู้ท่ีมีร่างกายอ่อนแอ	

เปราะบาง	 เช่นเด็กเล็ก	 เด็กท่ีมีโรคประจำาตัว	 ผู้สูงอายุ	

หรือผู้ท่ีมีโรคประจำาตัวท่ีทำาให้เกิดภูมิต้านทานตำ่า	รวมท้ัง 

สตรีต้ังครรภ์

ประเทศไทยเป็นประเทศเขตร้อนการระบาดหรือ

ฤดูกาลของโรค	 จึงพบได้ตลอดท้ังปี	 แต่จะพบมากใน 

ฤดูฝนหรือการเปิดเทอมแรกของนักเรียน	ซ่ึีงตรงข้ามกับ

ประเทศ	 ในซีีกโลกเหนือหรือซีีกโลกใต้	 การระบาดจะ

เกิดข้ึนในฤดูหนาว	 เช่นในอเมริกาและยุโรป	การระบาด

จะเกิดข้ึนต้ังแต่เดือนธันวาคมจนถึงมีนาคม	การระบาด

ในออสเตรเลียจะระบาดในช่วงกรกฎาคมถึงกันยายน

ซ่ึีงเป็นฤดูหนาวของประเทศน้ันๆ	ประเทศไทยถึงแม้จะ 

อยู่ในซีีกโลกเหนือ	แต่ก็เป็นเขตร้อนช้ืน	 ไม่มีฤดูหนาว

ท่ีแท้จริง	 การระบาดของโรคจึงพบได้ตลอดปีจะมีช่วง

สูงสุดในฤดูฝนต้ังแต่เดือนมิถุนายนจนถึงเดือนกันยายน	

และโรคจะเร่ิมลดน้อยลงและไประบาดอีกคร้ังหน่ึงซ่ึีง 

ไม่สูงมากในช่วงเดือนธันวาคมถึงเดือนกุมภาพันธ์และ

จะลดลงอยา่งมากในช่วงมีนาคมถึงเดือนพฤษภาคม	และ

จะเปน็เช่นน้ีทุกปี	ซ่ึีงเก่ียวข้องกับฤดูกาลและชว่งการเปดิ 

ปิดเรียนของนักเรียนในเทอมท่ี	1	และเทอมท่ี	2	นักเรียน

จะเป็นตัวเร่งขยายเพ่ิมจำานวนการกระจายของโรค

กลุ่มอายุท่ีพบผู้ป่วยไข้้หวัดใหญ่่
โรคไข้หวัดใหญ่สามารถพบได้ในทุกกลุ่มอายุแต่

จะพบมากในวัยเรียน	 ต้ังแต่อายุ	 5	 ขวบข้ึนไปหรือช้ัน

ประถมมธัยมและมหาวทิยาลัย	ท่ีมีการระบาดในโรงเรยีน	

และยังพบในผู้ใหญ่จนถึงผู้สูงวัย	 ส่วนเด็กเล็กท่ีอายุน้อย

กว่า	 5	 ขวบจะพบไข้หวัดใหญ่น้อยกว่า	 ในเด็กเล็กท่ีตำ่า

ราชบัณฑิต	สำานักวิทยาศาสตร์	ราชบัณฑิตยสภู่า
ศูนย์เช่ียวชาญเฉัพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิกคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

กว่า	 5	 ขวบ	 เราจะพบอุบัติการณ์ของ	RSV	 ได้สูงมาก 

เม่ือเปรียบเทียบกับเด็กโตหรือผู้ใหญ่และ	RSV	 จะไป 

พบได้อีกช่วงอายุหน่ึง	คือในผู้สูงอายุ	ดังแสดงในรูปท่ี	1	

ทำาไมปีนี�จึงมีการระบาดมาก
จากข้อมูลของศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

ยาคลินิก	คณะแพทย์ศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	จะ

พบว่าในปีน้ีมีการระบาดของไข้หวัดใหญ่เป็นจำานวนมาก	

และตรวจพบได้ท้ัง	3	สายพันธ์ุคือ	ไข้หวัดใหญ่	A	H1N1	

2009,	H3N2	และไข้หวัดใหญ่	B	สายพันธ์ุ	Victoria	ท้ังน้ี

เน่ืองมาจากในช่วงการระบาดใหญ่ของ	 Covid	 19	 มี

มาตรการในการป้องกันการระบาด	ปิดบ้านปิดเมือง	ปิด

โรงเรียน	และมาตรการทางสาธารณสุขในการป้องกันโรค

ระบาดทางเดินหายใจอย่างเคร่งครัด	 เป็นเหตุให้โรคทาง

เดินหายใจอ่ืนๆ	รวมท้ังไข้หวัดใหญ่ลดน้อยลงหรือแทบ

จะไม่มีการระบาดเลย	มากกว่า	2	 ปี	ประชากรส่วนใหญ่	 

จึงไม่มีภูมิท่ีเกิดจากการติดเช้ือของโรคทางเดินหายใจ	

และเม่ือกลับคืนเข้าสู่ภาวะปกติ	 จึงเกิดการระบาดและ

แพร่กระจายของโรค	 ได้อย่างรวดเร็ว	 และเป็นจำานวน

มาก	การระบาดในปีน้ีของไข้หวัดใหญ่	 ในเขตกรุงเทพฯ

ส่วนใหญ่สายพันธ์ุท่ีพบจะเป็น	H3N2	 ในต่างจังหวัด

จากการศึกษาท่ีขอนแก่น	สายพันธ์ุท่ีพบส่วนใหญ่เป็น	

H1N1	2009	และไข้หวัดใหญ่	B	หรือกล่าวได้ว่าการระบาด 

เกิดข้ึนไม่เหมือนภาวะปกติท่ีมักจะเด่นในสายพันธ์ุใด

สายพันธ์ุหน่ึง	

อีกประการหน่ึงท่ีทำาให้เกิดมีการระบาดอย่างมาก	 

ถึงแม้ว่าจะมีการให้วัคซีีนในกลุ่มเส่ียง	 โดยท่ัวไปแล้ว

วัคซีีนท่ีใช้มีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคจะอยู่ท่ี

ประมาณ	40	ถึง	60%	ดังน้ัน	ถึงแม้ว่าฉีดวัคซีีนแล้วก็ยัง

สามารถติดเช้ือได้	การให้วัคซีีนในกลุ่มเส่ียงจุดมุ่งหมาย 

เพ่ือลดความรุนแรงของโรค	 เช่นเดียวกับโควิด	 19	 

วัคซีีน	 ในขณะเดียวกันไวรัสท้ัง	 3	สายพันธ์ุท่ีระบาดอยู่ 
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ในขณะน้ีได้มีการกลายพันธ์ุ	 ทีละเล็กทีละน้อยหรือท่ีเราเรียกว่า	 antigenic	 drift	หลบหลีกสายพันธ์ุท่ีใช้ในวัคซีีน	 

จากการศึกษาของศูนย์ด้วยการถอดรหสัพันธุกรรม	ของไวรัสไข้หวัดใหญ่ในปีน้ี	เปรียบเทียบกับสายพันธ์ุท่ีใช้ทำาวัคซีีน	

จะเห็นว่าสายพันธ์ุท่ีระบาดในประเทศไทย	เร่ิมมีการพัฒนากลายพันธ์ุ	antigenic	drift	ห่างออกจากวัคซีีนมาโดยตลอด	

จึงเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทำาให้ประสิทธิภาพของวัคซีีนลดลง	ดังแสดงในรูปท่ี	2-4

รูปท่ี	1		 การกระจายของกลุ่มอายุในผู้ป่วยติดเช้ือโรคทางเดินหายใจ	RSV,	hMPV	และไข้หวัดใหญ่	Aและ	B

รูปท่ี	2		 แสดงการกลายพันธ์ุ	antigenic	drift	ของไวรัส	H1N1	2009	ท่ีพยายามออกห่างจากวัคซีีน
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รูปท่ี	3		 แสดงการกลายพันธ์ุ	antigenic	drift	ของไวรัส	H3N2	2009	ท่ีพยายามออกห่างจากวัคซีีน

รูปท่ี	4		 แสดงการกลายพันธ์ุ	antigenic	drift	ของไวรัส	ไข้หวัดใหญ่	B	(Victoria)	ท่ีพยายามออกห่างจากวัคซีีน
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การดูแลรักษาไข้้หวัดใหญ่่
โดยท่ัวไปแล้วโรคสามารถหายได้เอง	 ในกรณีท่ี

ร่างกายแข็งแรง	 สุขภาพสมบูรณ์เช่นเด็กวัยเรียน	 การ

รักษาตามอาการ	 ส่วนใหญ่ก็จะดีข้ึนได้เอง	ยาต้านไวรัส

ท่ีใช้อยู่ในขณะน้ีมีอยู่	2	กลุ่มคือ

1.	 Neuraminidase	 inhibitor	 ได้แก่	Oseltamivir	

จะไปขัดขวางการทำางานของเอนไซีม์	 neuraminidase	

ขัดขวางการปล่อยตัวไวรัสใหม่ออกจากเซีลล์	 ยาใช้ 

รับประทานวันละ	2	คร้ังเป็นเวลา	5	วัน

2.	 Cap-dependent	 endonuclease	 inhibitor	หรือ	

Baloxavir	marboxil	ยาในกลุ่มน้ีจะไปลดการเพ่ิมจำานวน

ของไวรัส	 โดยให้รับประทานคร้ังเดียว	 แต่ปัจจุบันยังมี 

ข้อจำากัดคือให้ในกลุ่มอายุท่ีเกิน	12	ปีข้ึนไป	

โดยท่ัวไปแล้วเราจะใช้ยาในกลุ่มเส่ียงท่ีเป็น

ไข้หวัดใหญ่แล้วจะมีอาการรุนแรงเช่นเด็กเล็ก	 ผู้ท่ีมี 

โรคประจำาตัว	 มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 ผู้สูงอายุ	 เป็นต้น	

และส่ิงท่ีสำาคัญท่ีสุดคือการให้ยาจะต้องให้โดยเร็วท่ีสุด 

หลังจากเร่ิมมีอาการ

ส่ิงท่ีสำาคัญท่ีสุดคือการลดการแพร่กระจาย 

ของโรคการติดต่อเป็นโรคทางเดินหายใจจะแพร่

กระจายโดยฝอยละออง	 ดังน้ันการใส่หน้ากากอนามัย 

โดยเฉพาะในผู้ป่วย	และการดูแลเร่ืองความสะอาดล้างมือ 

อยู่เป็นนิจ	 ใช้แอลกอฮอล์ในขณะท่ีไม่สะดวกในการ 

ล้างมือก็สามารถท่ีจะฆ่่าเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ได้	 การ 

ช่วยกันป้องกันการระบาดโดยเฉพาะในโรงเรียน	 และ 

เด็กนักเรียน	หรือกลุ่มคนท่ีอยู่รวมกันเป็นจำานวนมาก 

เช่นโรงงาน	เรือนจำา	มีความจำาเปน็อย่างย่ิงท่ีจะชว่ยลดการ

ระบาดของโรคลงได้

กิ	ตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ	 ศูนย์ เ ช่ียวชาญเฉพาะทางด้าน 

ไวรัสวิทยาคลินิก	 คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย	 

บริษัท	 เอ็มเคเรสโตรองต์	กรุ�ป	จำากัด	(มหาชน)	 ร่วมกับ 

มูลนิธิป้าทองคำา	 และมูลนิธิ	 บีเจซีี	 บิ�กซีี	 ท่ีได้ให้การ

สนับสนุนการศึกษาวิจัย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

1 แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลแม่สอด จัังหวัดตาก
2 หน่วยวิจััยคลินิก โรงพยาบาลแม่สอด จัังหวัดตาก
3 หอผ้�ป่่วยกุมารเวชกรรม กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลแม่สอด

ผลการจัดตั้งคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
ในวันหยุดสุดสัปดาห

โสภณ	อัศวพลังกูล1	ศรีสุดา	อัศวพลังกูล2	อภิญ่ญ่า	พูลประโยชน์3	

บทคัดย่อ
วัตถุุประสงค์:	เพ่ือวิเคราะห์ผลการจัดต้ังคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียในวันหยุดสุดสัปดาห์

ในโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัดตาก	

วิธีการศึกษา:	การศึกษาแบบสังเกตใช้รูปแบบ	interrupted	time	series	2	ระยะ	ได้แก่	ระยะอ้างอิง	(1	มกราคม	 

2562-31	 กรกฎาคม	 2563)	 และระยะดำาเนินการจัดต้ังคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย 

ในวันหยุดสุดสัปดาห์	(1	สิงหาคม	2563-31	กรกฎาคม	2564)	จำานวนผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย 

ในช่วงเวลาศึกษามีจำานวน	33	ราย	 (692	คร้ัง)	การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น	การวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน

ของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา	 เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลทางคลินิกระหว่างกลุ่มใช้	McNemar’s	 

chi-squared	 test	สำาหรับข้อมูลแบบ	proportion	ส่วนข้อมูลค่าต่อเน่ืองใช้	 paired	 t-test	หรือ	Wilcoxon	 

matched-pairs	signed-ranks	test	ตามลักษณะการกระจายตัวของข้อมูล	และวิเคราะห์ถดถอยพหุตัวแปร 

ข้อมูลผลลัพธ์ท่ีวัดซีำ้าด้วย	multilevel	mixed-effects	 linear	 regression	 เพ่ือดูการเปล่ียนแปลงระดับ 

ฮีโมโกลบินก่อนการให้เลือด	นำ้าหนัก	ส่วนสูง	ในวันท่ีมาตรวจตามนัด	และวันขาดเรียน

ผลการศึกษา:	 ดัชนีช้ีวัดการเจริญเติบโตได้แก่	 เปอร์เซ็ีนต์ส่วนสูงเทียบกับมัธยฐานของส่วนสูงตามอายุ 

มีค่าเพ่ิมข้ึนเฉล่ีย	 1.4%	 ต่อคน-ปี	 (ช่วงความเช่ือม่ัน	 95%=0.9%-1.9%)	 ท่ีระดับนัยสำาคัญ	 p	 <0.001	

เปอร์เซ็ีนต์นำ้าหนักเทียบกับมัธยฐานของนำ้าหนักตามอายุมีค่าเพ่ิมข้ึนเฉล่ีย	 2.0%	 ต่อคน-ปี	 (ช่วงความ 

เช่ือม่ัน	95%=0.8%-3.1%)	ท่ีระดับนัยสำาคัญ	p	=0.001	จำานวนวันขาดโรงเรียนเฉล่ียต่อคน-ปี	ลดลง	13.7	วัน	 

(ช่วงความเช่ือม่ัน	95%=-14.2	 ถึง	 -13.3)	 ท่ีระดับนัยสำาคัญ	p	<0.001	และสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีให้ความ 

ร่วมมือในการบริหารยาเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	42.4	เป็นร้อยละ	90.9	แต่ไม่มีนัยสำาคัญ	(p=0.257)	ผู้ปกครอง

ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจระดับสูงต่อคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียในวันหยุดสุดสัปดาห์

ข้้อสรุป:	 การจัดคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียในวันหยุดสุดสัปดาห์สามารถลดจำานวน

วันขาดโรงเรียนเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถรับการรักษาโดยการเติมเลือดอย่างสมำ่าเสมอและส่งผลดีต่อ 

การเจริญเติบโตของผู้ป่วย

คำาสำาคัญ่	:	โลหิตจางธาลัสซีีเมีย	วันหยุดสุดสัปดาห์	การให้เลือด	การขาดเรียน
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บทนำา
โรคโลหิิตจางธาลัสซีี เมีีย เ ป็็นโรคถ่่ายทอด 

ทางพัันธุกรรมีซ่ี�งส่งผลให้ิมีีการลดลงของการสร้าง 

สายโกลบิิน ทำาใหิ้ เมี็ดเลือดแดงแตกง่ายและเกิด 

ภาวะโลหิิตจางเรื�อรัง1, 2 ความีรุนแรงของโรคโลหิิตจาง 

ธาลัสซีีเมีียมีีความีแตกต่างกัน ผ้้ป็่วย α–thalassemia  

ส่วนใหิญ่่ไมี่จำาเป็็นต้องใหิ้เลือด (non–transfusion–

dependent thalassemia: NTDT) และใหิ้การด้แล 

ตามีอาการ ในขณะที�กลุ่มี β–thalassemia ส่วนใหิญ่่มีี

อาการและตอ้งพั่�งพัาการใหิ ้PRC สมีำ�าเสมีอ (transfusion–

dependent thalassemia: TDT) 

การใหเ้ม็ดเลือดแดงเขม้ข้น	(Red	cell	concentrated;	

PRC)	 มี	 2	 แบบ	 คือ	 occasional	 transfusion	 ให้เลือด 

แก่ผู้ป่วยท่ีมีอาการอ่อนเพลียเน่ืองจากซีีด	 และ	 high	 

transfusion	 เพ่ือลด	 erythropoiesis	ของผู้ป่วยเอง	และ 

ลดการดูดซึีมธาตุเหล็กจากทางเดินอาหาร3	 การดูแล 

ผู้ป่วยธาลัสซีีเมียยังประกอบด้วยการเฝ้าระวังและรักษา

ภาวะแทรกซี้อนจากการรักษา	 ได้แก่	การประเมินความ

ผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อจาก	 hemochromatosis	

ซ่ึีง เ ป็นผลจากการให้ เ ลือด	 เ ช่น	 ภาวะ	 growth	

deficiency,	 diabetes	mellitus	 ให้ยาขับธาตุเหล็ก	 ร่วม

กับการเฝ้าระวังภาวะ	 sensorineural	 hearing	 loss,	

cataract,	 retinal	 change,	 ภาวะพิษต่อตับและไต	 และ 

การกดการทำางานของไขกระดูกซ่ึีงเป็นผลจากยาขับ 

ธาตุเหล็ก	การตัดม้ามในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ	hypersplenism	

และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซี้อนหลังตัดม้ามซ่ึีงอาจ

พบได้คือการติดเช้ือโดยเฉพาะแบคทีเรียชนิดมีแคปซูีล	

(encapsulated	bacteria)	การเฝ้าระวังภาวะเกร็ดเลือดสูง

และล่ิมเลือดอุดตัน	ภาวะความดันหลอดเลือดปอดสูง	

การให้	 folic	 acid	ตลอดจนการค้นหาปัญหาสุขภาพใน 

ช่องปาก	 และการให้คำาแนะนำาด้านสุขภาพท่ัวไป	 ซ่ึีง

ควรมีการจัดการเชิงระบบเพ่ือรองรับการให้เลือดอย่าง

สมำ่าเสมอ3-6

โรงพยาบาลแม่สอด	 จ.ตาก	 เป็นโรงพยาบาล 

ท่ัวไปขนาด	420	เตียง	ให้การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีีเมียแบบ	TDT	 ท้ังชาวไทยและต่างชาติประมาณ	

30–35	รายต่อเดือน	มีขีดความสามารถในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยธาลัสซีีเมียดังน้ี	 การให้เลือด	การตัดม้าม	การเฝ้า

ระวังและรักษาภาวะแทรกซ้ีอนจากการรักษา	การให้ยา

ขับธาตุเหล็ก	การให้คำาแนะนำาด้านสุขภาพท่ัวไป	การนัด 

ผู้ ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียเ พ่ือติดตามผล 

การรักษาท่ีโรงพยาบาลแม่สอดช่วงเวลาก่อนปี	 พ.ศ.	

2563	พบมีการนัดผู้ป่วยประมาณ	 4-6	 สัปดาห์ต่อคร้ัง 

ตามดุลยพินิจของกุมารแพทย์ซ่ึีงข้ึนกับอาการ	 อาการ

แสดง	 และค่า	 pretransfusion	 hemoglobin	 (nadir	

hemoglobin)	จากการตรวจเลือดครบ	 (complete	 blood	

count:	 CBC)	 ท่ีแผนกผู้ป่วยนอกสำาหรับการพิจารณา

รับไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือให้เลือด	 ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลโดยท่ัวไปประมาณ	 1–2	 วันต่อคร้ังต่อราย 

หากไมมี่ภาวะแทรกซีอ้นจากการใหเ้ลือด	กระบวนการน้ี

ส่งผลให้ผู้ป่วยเด็ก	TDT	ขาดเรียนสะสมในวันเดิมซีำ้ากัน	

และเรียนวิชาในวันดังกล่าวไม่ทัน	 ทีมดูแลผู้ป่วยแผนก 

กุมารเวชกรรมมีแนวคิดแก้ปัญหาการขาดเรียนสะสมของ 

ผู้ป่วย	TDT	โดยจัดต้ังคลินิกเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย

วันหยุดสุดสัปดาห์	 เพ่ือแก้ปัญหาการขาดเรียนสะสม 

ของผู้ป่วยเด็ก	 TDT	การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาผลลัพธ์การจัดต้ังคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีีเมียในวันหยุดสุดสัปดาห์	ได้แก่	ระดับฮีโมโกลบิน 

ก่อนให้เลือด	ค่าฮีมาโตคริตก่อนและหลังให้เลือด	นำ้าหนัก	

ส่วนสูง	การประเมินภาวะแทรกซ้ีอนจากการรักษา	 เช่น	

การตรวจการได้ยิน	ตรวจตา	ตรวจฟัน	และศึกษาความ

พึงพอใจของผู้ปกครองเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียต่อ

คลินิกดังกล่าว

ระเบียบวิธีวิจัย
การศึกษาแบบ	interrupted	time	design	มี	2	ระยะ	

ได้แก่	ระยะก่อนการจัดต้ังคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีีเมียในวันหยุดสุดสัปดาห์	 (ระยะท่ี	 1)	 เก็บข้อมูล

ย้อนหลัง	12	เดือนเพ่ือเป็นระยะอ้างอิง	(1	มกราคม	2562–

31	กรกฎาคม	2563)	และระยะดำาเนินการ	 ทีมผู้รักษาได้

ผลักดันให้มีคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย

ในวันหยุดสุดสัปดาห์	 (ระยะท่ี	2)	 เก็บข้อมูลไปข้างหน้า	 
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12	 เดือน	 (1	 สิงหาคม	 2563–31	 กรกฎาคม	 2564)	 

ศึกษาในแผนกกุมารเวชกรรม	 โรงพยาบาลแม่สอด	

ประชากรท่ีศึกษาคือผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย	

กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจงคือผู้ป่วยเด็กโรค

โลหิตจางธาลัสซีีเมียแบบ	TDT	 ท่ีมารับการรักษา	 ใน

แผนกกุมารเวชกรรม	 โรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัดตาก	

ได้รับเลือดต่อเน่ืองในระยะท่ีศึกษาอย่างน้อยระยะละ 

2	 คร้ัง	 และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย	 รายละเอียดการ 

ดำาเนินการมีดังน้ี

ระยะท่ี	 1	 ระยะอ้างอิง	 ดำาเนินการระหว่าง	 1	

มกราคม	2562–31	กรกฎาคม	2563	รวบรวมข้อมูลท่ัวไป

ของกลุ่มตัวอย่าง	ได้แก่	เพศ	อายุ	เช้ือชาติ	ระดับการศึกษา	

ท่ีอยู่	 กรุ�ปเลือด	 อายุท่ีได้รับเลือดคร้ังแรก	การตัดม้าม	

จำานวนวันขาดเรียน	และความร่วมมือในการบริหารยา

รับประทาน	ระดับฮีโมโกลบินก่อนให้เลือด	 (nadir	หรือ	

pre-transfusion	 hemoglobin)	ฮีมาโตคริตก่อนและหลัง

ให้เลือด	นำ้าหนัก	ส่วนสูง	การตรวจการได้ยิน	การตรวจ

สายตา	การตรวจฟัน	ระดับ	 ferritin	ปริมาตร	 leucocyte	

poor	red	 blood	 cells	 (L-PRC)	 ท่ีได้รับแต่ละคร้ัง	ชนิด 

และขนาดยาขับธาตุเหล็กท่ีได้รับ	

ระยะท่ี	 2	 	ระยะดำาเนินการ	 ระหว่าง	 1	 สิงหาคม	

2563–31	 กรกฎาคม	 2564	 ได้ปรับระบบนัดผู้ป่วยมา 

ในวันหยุดสุดสัปดาห์	ปรับปรุง	standing	order	เพ่ือดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียตามแนวทางการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย3	 ส่ือสารในทีมกุมาร

แพทย์	กลุ่มการพยาบาล	ประสานกับงานธนาคารเลือด

เพ่ือเตรียมระบบบริการการให้เลือดให้สามารถรองรับ

การให้บริการในวันหยุดสุดสัปดาห์อย่างสมำ่าเสมอ	

ปรึกษานัดหมายส่งตรวจการได้ยิน	ตรวจตา	และตรวจ

ทางทันตกรรม	การติดตามรักษาภาวะเหล็กเกิน	ประสาน

ความร่วมมือผู้ปกครองให้ความรู้เร่ืองโรค	อาการ	ความ

รุนแรง	การรักษา	และการร่วมสังเกตอาการผิดปกติจาก

การให้เลือดและดูแลการบริหารยา	 รวมถึงการให้ความ

รู้และคำาแนะนำาด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วยและญาติ	 โดย

รวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย

เช่นเดียวกับระยะอ้างอิง	 และประเมินความพึงพอใจ

ต่อระบบการให้บริการท้ังแบบเดิมและแบบใหม่ของ 

ผู้ปกครองเม่ือเวลาผ่านไปนาน	3	เดือน

การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น	การวิเคราะห์ข้อมูล

พ้ืนฐานของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนานำาเสนอในรูป

แบบร้อยละ	ความถ่ี	 ค่ามัธยฐาน	 ค่าเฉล่ีย	 ส่วนเบ่ียงเบน

ควอไทล์	ค่าสูงสุด–ตำ่าสุด	การเปรียบเทียบความแตกต่าง

ข้อมูลทางคลินิกแบบ	 proportion	 ระหว่างกลุ่มโดยใช้	

McNemar’s	chi-squared	test	และเปรียบเทียบความแตก

ต่างของข้อมูลทางคลินิกแบบค่าต่อเน่ืองโดยใช้	 paired	

t–test	หรือ	Wilcoxon	matched–pairs	signed–ranks	test	

ตามลักษณะการกระจายตัวของข้อมูล

การวิเคราะห์ถดถอยพหุตัวแปรของข้อมูลผลลัพธ์

ท่ีวัดซีำ้าใช้	multilevel	mixed–effects	 linear	 regression	

เพ่ือดูการเปล่ียนแปลงของจำานวนวันขาดเรียน	 ความ

ร่วมมือในการบริหารยารับประทาน	ระดับฮีโมโกลบิน	

นำ้าหนัก	 และ	ส่วนสูงในวันท่ีมาตรวจตามนัด	 รูปแบบ

วิเคราะห์ถดถอยพหุใช้แนวคิด	 explanatory	model	 โดย

มีตัวแปรตามคือผลลัพธ์ท่ีต้องการศึกษา	 ได้แก่	 การ

เปล่ียนแปลงของจำานวนวันขาดเรียน	การเปล่ียนแปลง

ของระดับ	nadir	hemoglobin	ค่าร้อยละของนำ้าหนักของ

กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาซ่ึีงเทียบกับมัธยฐานของนำ้าหนักของ

เด็กวัยเดียวกัน	(weight	for	age:	W/A)	ท่ีเปล่ียนแปลง	ค่า

ร้อยละของส่วนสูงท่ีเทียบกับมัธยฐานของสูงของเด็ก

วัยเดียวกัน	 (height	 for	 age:	H/A)	 ท่ีเปล่ียนแปลง	และ

ระดับ	serum	 ferritin	 ท่ีเปล่ียนแปลง	 ตัวแปรต้นในส่วน	

fixed-effects	 equation	 ของโมเดลวิเคราะห์ถดถอยพหุ

ประกอบด้วย	เพศ	อายุ	ชนิดของธาลัสซีีเมีย	ปริมาตรเลือด

ท่ีได้รับแต่ละ	 visit	 ท้ังน้ีนำาตัวแปรระดับฮีโมโกลบินใน	

visit	แรกเขา้การวจัิย	ตัวแปรคา่	W/A	ใน	visit	แรกเขา้การ

วิจัย	ตัวแปรค่า	H/A	ใน	visit	แรกเข้าการวิจัย	และตัวแปร

ระดับ	ferritin	ใน	visit	แรกเข้าการวิจัย	พร้อมด้วยขนาด

และชนิดของ	iron	chelators	โดยนำาเข้าเพ่ือปรับความแตก

ต่างของตัวแปรต้นในโมเดลวิเคราะห์ในกรณีท่ีตัวแปร

ตามคือ	การเปล่ียนแปลงของระดับ	 nadir	 hemoglobin	

การเปล่ียนแปลงของ	W/A	การเปล่ียนแปลงของค่า	H/A	

และการเปล่ียนแปลงของระดับ	 ferritin	ตามลำาดับ	 ใน

ขณะท่ีส่วน	random-effects	equation	ของโมเดลวิเคราะห์
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ถดถอยพหุจัดให้ตัวแปร	visit	ของผู้ป่วยภายใต้	level	ของ	

identity	ของผู้ป่วยในการศึกษา

ความร่วมมือในการบริหารยารับประทาน	

(medication	 compliance)	 มีการตรวจวัดหลายแบบ7  

ในงานวิจัยน้ีจัดว่าผู้ป่วยไม่ร่วมมือหากไม่บริหารยาต้ังแต่	

5	คร้ังข้ึนไปต่อรอบการตรวจตามนัด

Study	flow

Transfusion dependent thalassemia patients  
ป็ี พั.ศ. 2562-2564 จำานวน 33 ราย 692 visits

Phase 1 (369 visits)
(1 มีกราคมี 2562 - 31 กรกฎาคมี 2563)

Phase 2 (323 visits)
1 สิงหิาคมี 2563 - 31 กรกฎาคมี 2564

รวบิรวมีข้อมี้ลพัื�นฐาน: เพัศ อายุ เชื�อชาติ ระดับิการศ่กษา ที�อย้่
ข้อมี้ลทางคลินิก: หิมี้่เลือด ป็ระวัติการใหิ้เลือดครั�งแรก การตัดมี้ามี ป็ริมีาณ 
Leucocyte poor redblood cells (LPRC) ที�ได้รับิ การได้รับิยาขับิเหิล็ก; Hb,  
Hct BW, Ht ระดับิ ferritin การตรวจการได้ยิน ตรวจสายตา การตรวจฟัน  

จำานวนวันขาดเรียน และความีร่วมีมีือในการป็ริหิารยารับิป็ระทาน

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการศึกษา	33	ราย	เป็นเพศหญิง 

ใกล้เคียงกับเพศชาย	มีเช้ือชาติไทยประมาณร้อยละ	 64	 

ส่วนใหญ่อายุ	6–10	 ปี	 มัธยฐานอายุเท่ากับ	7.8	 ปี	 [พิสัย 

ควอไทล์	(Interquartile	range:	IQR)	6.7–11.6]	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

ประมาณร้อยละ	 85	กำาลังศึกษาในระดับช้ันอนุบาลถึง 

ประถมศึกษา	 และร้อยละ	 9.1	 กำาลังเรียนระดับมัธยม	 

ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในอำาเภอแม่สอด	 กลุ่มตัวอย่างมี 

กรุ�ปเลือด	 O	 เป็นสัดส่วนสูงสุดคือร้อยละ	 45.4	 

กรุ�ปเลือด	B	 ร้อยละ	 30.3	 กรุ�ปเลือด	A	 ร้อยละ	 15.2	 

และ	 กรุ�ป เ ลือด	 AB	 ร้อยละ	 9 .1 	 เ ป็นกลุ่มโรค	 

α–thalassemia	 และ	β–thalassemia	ประมาณร้อยละ	 
3	 และ	 84	 ตามลำาดับ	 ค่ามัธยฐานอายุท่ีเร่ิมให้เลือด 

คือ	 2.5	 ปี	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับยาขับธาตุเหล็กตลอดจน

วัคซีีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	ท้ังน้ีมีผู้ป่วยได้รับ

การตัดม้ามแล้วร้อยละ	18.2	(6/33)	(ตารางท่ี	1)

ตารางท่ี	1		 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเด็ก

โรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย	(n=33)

ลักษณะ จำานวน ร้อยละ

เพศหญิง 17 51.5

เช้ือชาติ:	ไทย 21 63.6

อายุ	(ปี)

	 1–5 9 27.3

	 6–10 14 42.4

	 >10 10 30.3

	 median	[IQR] 7.8	[6.7,	11.6]

ระดับการศึกษาของผู้ป่วย

	 ก่อนวัยเรียน 2 6.1

	 อนุบาล 16 48.5

	 ประถม 12 36.3

	 มัธยม 3 9.1

อยู่ในอำาเภอแม่สอด 26 78.8

เช้ือชาติ:	ไทย 21 63.6

กรุ�ปเลือด

	 A 5 15.2

	 B 10 30.3

	 O 15 45.4

	 AB 3 9.1

Hemoglobin	typing

	 Hemoglobin	H,	Hemoglobin	E	trait 1 3.0

 Hemoglobin H, β–thalassemia trait 4 12.1

 β–thalassemia 11 33.3

 β–thalassemia, Hemoglobin E trait 16 48.5

	 Hemoglobin	E	homozygous 1 3.0

อายุท่ีเร่ิมให้เลือด	(ปี):	median	[IQR]	(min,	max) 2.5	[0.8,	5.5] (0.4,	11.6)

จำานวนผู้ป่วยท่ีได้รับยาขับธาตุเหล็ก 33 100.0

การตรวจฟันพบฟันผุ 33 100.0

ได้รับวัคซีีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 33 100.0

ตัดม้าม 6 18.2

กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา	 33	 ราย	 จำานวน	 692	 คร้ัง	

เป็นการมารับเลือดในระยะท่ี	 1	 (ระยะอ้างอิง)	 369	คร้ัง	

ระยะดำาเนินการ	323	คร้ัง	ปริมาตร	PRC	ท่ีผู้ป่วยได้รับมี

ค่าเพ่ิมข้ึนจาก	13.2	cc/kg	ต่อ	visit	ต่อคนในระยะอ้างอิง

เป็น	14.4	cc/kg	ต่อ	visit	ต่อคนในระยะดำาเนินการ	ขนาด	
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deferiprone	เพ่ิมจาก	53.5	mg/kg/day	เป็น	63.2	mg/kg/

day	พบว่าระดับฮีโมโกลบินก่อนให้เลือดสูงข้ึนจาก	7.6	

กรัมต่อเดซิีลิตร	ในระยะอ้างอิง	เป็น	8.3	กรัมต่อเดซิีลิตร

ในระยะดำาเนินการอย่างมีนัยสำาคัญ	 ระดับฮีมาโตคริต 

ก่อนให้เลือดสูงข้ึนจาก	23.7%	ในระยะอ้างอิง	เป็น	25.0%	

ในระยะดำาเนินการ	 และระดับฮีมาโตคริตหลังให้เลือด 

ในระยะอ้างอิงมีค่าสูงข้ึนเช่นเดียวกันจาก	 35%	 เป็น	

36.0%	ในระยะดำาเนินการอย่างมีนัยสำาคัญ	(ตารางท่ี	2)

ตารางท่ี	2		 เปรียบเทียบตัวแปรทางคลินิกระหว่างระยะ

อ้างอิงและระยะดำาเนินการจัดต้ังคลินิกเด็ก

โรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียวันหยุดสุดสัปดาห์	

(33	ราย	692	visits:	ระยะอ้างอิง	369	visits,	

ระยะดำาเนินการ	323	visits)

ผลลัพธ์ทางคลินิก
ระยะอ้างอิง ระยะดำาเนินการ

P-value
Median	[IQR] Median	[IQR]

Dose	L-PRC	(cc/kg/visit)
13.2	

[11.7–14.9]

14.4	

[11.5–16.6]
0.003*

Deferiprone	dosing	(mg/kg/day)
53.5	

[19.1–69.3]

63.2	

[43.4–72.2]
<0.001*

Pre–transfusion	Hb	(g/dl) 7.6	[6.9–8.2] 8.3	[7.7–8.9] <0.001*

Pre–transfusion	Hct	(%)
23.7	

[21.7–25.6]

25.0	

[23.1–27.0]
<0.001*

Post–transfusion	Hct	(%)
35.0	

[32.0–37.0]

36.0	

[34.1–39.0]
<0.001*

Weight	for	age	(%)
80.8	

[73.6–92.8]

83.1

	[74.8–94.4]
0.037*

Height	for	age	(%)
92.3	

[88.7–96.2]

94.1	

[90.6–96.9]
<0.001*

Weight	for	height	(%)
98.9	

[92.8–104.6]

99.0	

[93.5–105.3]
0.040*

Ferritin	(ng/ml)
740.8

	[446.1–925.7]

1174.1	

[775–1311.3]
<0.001*

การขาดโรงเรียน	(วัน/คน–ปี) 14	[12–21] 1	[0–4] <0.001*

ร่วมมือในการรับประทานยาขับ

ธาตุเหล็กทุก	visits:	คน,	(%)
14 (42.4) 30 (90.9) 0.257†

*	Wilcoxon	matched-pairs	signed-ranks	test	†	McNemar’s	chi-squared	test

L-PRC:	Leukocyte	 poor	 red	 cell	 concentrated;	Hb:	 hemoglobin;	Hct:	

hematocrit

ค่า	W/A	ของผู้ป่วยในการศึกษาน้ีเพ่ิมจากร้อยละ	 

80.8	ในระยะอ้างอิงเป็นร้อยละ	83.1	ในระยะดำาเนินการ	 

(p=0.037)	 และพบว่าค่า	H/A	 เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	 92.3	

ในระยะอ้างอิง	 เป็นร้อยละ	 94.1	 ในระยะดำาเนินการ	 

(p	 <0.001)	 จำานวนวันขาดเรียนในกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 

ลดลงอยา่งมีนัยสำาคัญจาก	14	วันต่อคนต่อปี	(IQR	12–21)	

ในระยะอ้างอิง	เหลือ	1	วันต่อคนต่อปีในระยะดำาเนินการ	 

การให้ความร่วมมือในการรับประทานยาขับธาตุเหล็ก

ของผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	42.4	ในระยะ

อ้างอิง	 เป็นร้อยละ	 90.9	 ในระยะดำาเนินการ	 แต่พบว่า

ระดับ	 ferritin	 ยังคงมีค่าเพ่ิมข้ึนจาก	 740.8	 ng/ml	 เป็น	

1174.1	ng/ml	(ตารางท่ี	2)

เม่ือวิเคราะห์ถดถอยพหุตัวแปรพหุระดับพบว่า 

การจัดต้ังคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย 

ในวันหยุดสุดสัปดาห์ส่งผลให้ค่า	W/A	 เพ่ิมข้ึนเฉล่ีย	

2.0%	 (95%CI:	 0.8-3.1)	 ค่า	H/A	 เพ่ิมข้ึนเฉล่ีย	 1.4%	

(95%CI:	0.9–1.9)	ขาดเรียนลดลง	13.7	วัน/คน/ปี	(95%CI:	 

13.3–14.2)	 แต่ระดับ	 ferritin	 มีการเปล่ียนแปลง 

เพ่ิมข้ึนโดยเพ่ิมเฉล่ีย	152.0	ng/ml	(95%CI:	65.0–239.1)	

(ตารางท่ี	4)

กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาได้รับการตรวจตาและตรวจ

การได้ยินทุกคนแต่ไม่พบผิดปกติ	 การตรวจฟันโดย

ทันตแพทย์พบฟันผุร้อยละ	100.0	ผู้ป่วย	2	รายได้รับการ 

วินิจฉัย	 arthropathy	 จาก	 deferiprone	 ร้อยละ	 6.1	 ได้ 

รับวัคซีีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ร้อยละ	100.0	 (ตารางท่ี	 3)	 

ค่ามัธยฐานความพึงพอใจของผู้ปกครองเด็กโรคโลหิต

จางธาลัสซีีเมียหลังเข้ารับบริการในคลินิกเด็กโรคโลหิต

จางธาลัสซีีเมียวันหยุดสุดสัปดาห์เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญ

ท้ังภาพรวมและรายข้อ	 โดยคะแนนภาพรวมเพ่ิมจาก 

ค่ามัธยฐาน	 23	 เป็น	 46	 จากคะแนนเต็ม	 50	 อย่างมี 

นัยสำาคัญ	(ตารางท่ี	5)
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ตารางท่ี	3		 ผลการเฝ้าระวังภาวะแทรกซี้อนจากการ

ได้รับยาขับธาตุเหล็กเป็นระยะเวลานาน	

(n=33)

การตรวจร่างกาย จำานวน ร้อยละ

การตรวจการได้ยินพบความผิดปกติชนิด	sensorineural 0 0.0

การตรวจสายตาพบความผิดปกติ 0 0.0

Arthropathy 2 6.1

ตารางท่ี	4		 ผลการ วิ เคราะ ห์ถดถอยพหุ ตัวแปร	

(Mult i level 	 mixed–effects 	 l inear	

regression)

Outcomes
Mean	

difference
[95%CI] P	value

School	absence	(days/person/year)	 –13.7 [–14.2,–13.3] <0.001

Pre-transfusion	hemoglobin	level	(g/dL) 0.1 [-0.1,	0.2] 0.342

Weight	for	age	(%) 2.0 [0.8,	3.1] 0.001

Height	for	age	(%) 1.4 [0.9,	1.9] <0.001

Weight	for	height	(%) –0.7 [–1.9,	0.4]	 0.224

Ferritin	level	(ng/ml) 152.0 [65.0,	239.1] 0.001

ตารางท่ี	5		 ความพึงพอใจของผู้ปกครองเด็กโรคโลหิต

จางธาลัสซีีเมียท่ีมารับบริการในระยะ

อ้างอิงและระยะดำาเนินการจัดต้ังจัดต้ัง

คลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย

ในวันหยุดสุดสัปดาห์	(n=33)

รายการ
ระยะอ้างอิง ระยะดำาเนินการ

P	value
median [IQR] median [IQR]

1.		 ผู้ดูแลไม่ขาดงาน	/ขาดงาน 

	 ลดลง
3 [3–3] 5 [4–5] <0.001

2.		 เด็กขาดเรียนลดลง 2 [2–3] 5 [5–5] <0.001

3.		ความเหมาะสมของ

	 สถานท่ีบริการ
3 [2–3] 5 [4–5] <0.001

4.	ระยะเวลารอคอย

	 แต่ละข้ันตอนลดลคง
2 [2–3] 5 [5–5] <0.001

5.		 ได้รับความรู้เก่ียวกับ

	 โรคธาลัสซีีเมียและการรักษา
2 [2–3] 5 [4–5] <0.001

6.		 ได้รับความรู้เก่ียวกับ

	 การปฏิิบัติตัว/

	 การรับประทานยา

2 [2–3] 5 [4–5] <0.001

รายการ
ระยะอ้างอิง ระยะดำาเนินการ

P	value
median [IQR] median [IQR]

7.		 มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้

	 ในกลุ่มเด็กป่วย
2 [2–2] 4 [4–5] <0.001

8.		พฤติกรรมการดูแลตนเอง

	 ดีข้ัน
2 [2–3] 4 [4–5] <0.001

9.		ความเหมาะสมของการนัด 2 [2–4] 5 [5–5] <0.001

10.	ความพึงพอใจโดยรวม

	 ต่อโครงการน้ี
3 [2–3] 5 [5–5] <0.001

รวม 23 [21–28] 46 [46–50] <0.001

อภิปรายและสรุปผล
ผู้ป่วยในการศึกษาน้ีเป็นกลุ่มพ่ึงพาการให้เลือด	 

(TDT)	 มีความจำาเป็นต้องมาตรวจตามนัดและนอน 

โรงพยาบาลเพ่ือให้เลือด	 ท่ีผ่านมาโรงพยาบาลแม่สอด

ไม่มีระบบคลินิกเฉพาะโรคธาลัสซีีเมียและนัดผู้ป่วย 

กลุ่มน้ีมาตรวจทุก	 4-6	 สัปดาห์ในวันทำาการปกติ	หาก

ตรงกับวันศุกร์จะเป็นสถานการณ์ดีท่ีสุดท่ีผู้ป่วยขาด

เรียนน้อยท่ีสุดเพียง	 1	 วันก็ต่อเม่ือผู้ป่วยรับเลือดแล้ว

ไม่มีความเจ็บป่วยอ่ืนหรือภาวะแทรกซ้ีอนท่ีทำาให้ระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลยืดเย้ือ	 ท้ังน้ีการกระชับระยะเวลา 

การเตรียมเลือดและให้ผู้ป่วยได้รับเลือดอย่างรวดเร็วใน

วันท่ีมาตรวจตามนัด	 ความรวดเร็วน้ีข้ึนกับความหนา

แน่นคำาส่ังจองเลือด	 ลำาดับความเร่งด่วนของคิวเลือด	

ความจำากัดของเจ้าหน้าท่ีธนาคารเลือดผู้ปฏิิบัติงาน	 

ความพร้อมของเลือดในธนาคาร	และเวลาในการเตรียม

เลือดซ่ึีงเวลารวมท่ีใช้ท้ัง	major	และ	minor	 crossmatch	

ต่อเลือด	1	 unit	ประมาณ	50	นาที 	 ผู้ป่วย	TDT	 ท่ีต้อง

รับเลือดส่วนใหญ่จะได้รับเลือดประมาณปลายเวรเช้า	 

เม่ือได้รับเลือดครบจะเป็นเวลากลางคืนซ่ึีงมีข้อจำากัด 

ในการเดินทาง	 จำาเป็นต้องจำาหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านใน 

วันรุ่งข้ึน	 ด้วยเหตุน้ีจึงยังไม่สามารถแก้ปัญหาการ 

ขาดเรียนของผู้ป่วยเด็กธาลัสซีีเมียชนิด	TDT	 ส่วนใหญ่

ของโรงพยาบาลแม่สอดได้	 ท้ังน้ี	 ยกเว้นครอบครัวของ 

ผู้ป่วยท่ีมีรถยนต์ส่วนตัวหรืออยู่ในเขตเทศบาล

ปัญหาทางสังคมของผู้ป่วย	TDT	 เด็กในวัยเรียน 

ท่ีหลีกเ ล่ียงได้ยากเม่ือต้องเข้ารับการเติมเลือดใน 
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โรงพยาบาลคือผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านการเรียน8 

เน่ืองจากวันทำาการปกติเป็นวันเรียนของโรงเรียน	การ

วิจัยน้ีศึกษาผลการจัดต้ังคลินิกให้เลือดเด็กโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีีเมียในวันหยุดสุดสัปดาห์ข้ึนซ่ึีงได้ปรับการนัด 

ผู้ป่วยมาในวันเสาร์เพ่ือให้เลือดและจำาหน่ายกลับบ้าน 

วันอาทิตย์หากไม่มีภาวะแทรกซ้ีอน	 เพ่ือให้ผู้ป่วย	TDT	

เด็กได้รับเลือดอย่างสมำ่าเสมอทุก	3–4	สัปดาห์และรักษา

ระดับฮีโมโกลบินก่อนให้เลือด	9–10.5	g/dl	ซ่ึีงเป็นระดับ

ท่ีทำาให้ผู้ป่วยเด็กเจริญเติบโตอย่างเหมาะสมมีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดี6	การศึกษาน้ีพบว่าการจัดคลินกิดังกล่าวสามารถ

ลดวันขาดเรียนโดยเฉล่ียประมาณ	 13	 วันต่อคนต่อปี 

จากระยะก่อนดำาเนินการ	 (ตารางท่ี	 4)	 และผู้ปกครองมี

ความพึงพอใจในด้านน้ีสูงมาก	(ตารางท่ี	5)	เน่ืองจากการ

ขาดเรียนของนักเรียนเป็นประเด็นท่ีผู้ปกครองให้ความ 

สำาคัญและยังส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปกครอง 

เช่นกัน9	 อย่างไรก็ตามส่ิงท่ียังต้องการคำาตอบคือการ

เปล่ียนแปลงผลลัพธ์ด้านการเรียนรู้ของนักเรียน

แม้ว่าปริมาตรเลือดเฉล่ียท่ีผู้ป่วย	 TDT	 ในการ

ศึกษาน้ีได้รับต่อคนต่อ	visit	เพ่ิมข้ึนจาก	13.2	cc/kg-visit	

ในระยะอ้างอิง	เป็น	14.4	cc/kg-visit	ในระยะดำาเนินการ

และฮีมาโตคริตหลังเติมเลือดเพ่ิมข้ึนจาก	35%	 ในระยะ

อ้างอิง	 เป็น	 36%	 ในระยะดำาเนินการ	 (ตารางท่ี	 2)	 แต่

ระดับฮีโมโกลบินก่อนให้เลือดจากการวิเคราะห์ถดถอย 

พบวา่ในระยะดำาเนนิการเพ่ิมข้ึนจากระยะอา้งอิงเพียง	0.1	

g/dL	(p=0.342)	(ตารางท่ี	4)	ซ่ึีงปริมาตรเลือดท่ีให้ต่อผู้ป่วย

ท่ีเพ่ิมข้ึนน้ีอาจเน่ืองจากการเปล่ียนระดับความยอมรับ

ของ	pre-transfusion	hemoglobin	เพ่ิมมาท่ีระดับ	9.0	ทำาให้

แพทย์ผู้ดูและพิจารณาส่ังให้เลือดในปริมาตรท่ีเพียงพอ

สำาหรบัระดบั	pre-transfusion	hemoglobin	ใน	visit	ถดัไป	 

อย่างไรก็ตามระดับ	 pre-transfusion	 hemoglobin	 น้ียัง

คงตำ่าเม่ือเทียบกับคนปกติ	ตลอดจนเลือดท่ีนำามาให้บาง

โอกาสไม่สามารถหาผู้บริจาคให้ได้เลือดใหม่ท่ีสุด	 จึง 

อาจยังไม่สามารถรักษาระดับ	hemoglobin	 .ให้มากเพียง

พอต่อการลด	 erythropoiesis	 ของผู้ป่วยเอง	 เม็ดเลือด

แดงท่ีสร้างโดยไขกระดกูของผู้ปว่ยเองซ่ึีงมีความผดิปกติ 

ของฮีโมโกลบินจึงอาจยังมีสัดส่วนท่ีสูง	 ส่งผลให้ค่า	 

pre-transfusion	 hemoglobin	 เฉล่ียยังคงมีค่าตำ่ากว่า	 9.0	

g/dL	ซ่ึีงรวมถึงภาวะ	hypersplenism	ในผู้ป่วยซ่ึีงจะเป็น

ปัจจัยท่ีมีผลต่อค่า	pre-transfusion	hemoglobin	น้ีด้วย

กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาในระยะ	2	ปี	มีการเจริญเติบโต

ดีข้ึนในระยะดำาเนินการซ่ึีงจากการวิเคราะห์ถดถอย

พหุพบว่ามีการเพ่ิมข้ึนของท้ัง	W/A	และ	H/A	อย่างมี

นัยสำาคัญ	 (ตารางท่ี	 4)	สอดคล้องกับการศึกษาเร่ืองการ

เปล่ียนแปลงของภาวะโภชนการและการเจริญเติบโต

ของผู้ป่วยเด็กจางธาลัสซีีเมียท่ีพบว่าการได้รับเลือดอย่าง 

สมำ่าเสมอส่งผลให้	 height	 for	 age	 ซ่ึีงช้ีวัดการเจริญ 

เติบโตของเด็กสูงข้ึน10	ท้ังน้ีภาวะโลหิตจางจะทำาให้ผู้ป่วย

เหน่ือยง่าย	หัวใจเตน้เร็ว	กลืนลำาบาก11,	12	การให้เลือดอย่าง

สมำ่าเสมอเพ่ือแก้ไขภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยธาลัสซีีเมีย

ทำาให้อาการดังกล่าวลดลง	 รับประทานอาหารและหลับ

พักได้ดีข้ึน	 ผู้ป่วยธาลัสซีีเมียเด็กของโรงพยาบาลได้รับ

การส่งเสริมให้ความรู้ภาวะโภชนการ	 และกุมารแพทย์

ได้ให้	 folic	acid	และวิตามินรวม	calcium	และ	vitamin	

D	 ตามดุลยพินิจ	 เน่ืองจากผู้ป่วยอาจมีภาวะขาดสาร

อาหารบางอย่างร่วมด้วยนอกเหนือจาก	growth	hormone	

insufficiency	และมีการเจริญเติบโตล่าช้า13 

ขนาด	 deferiprone	 เฉล่ียในการศึกษาเป็นค่า

ขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับ	ผู้วิจัยคำานวณจากยาท่ีเหลือในการ

ทบทวนยา	 (medication	 reconciliation)	 ท้ังน้ีขนาดยาท่ี

เพ่ิมข้ึนอาจเป็นผลร่วมจากการปรับขนาดยาของแพทย์

ผู้ดูแลโดยพิจารณาจากระดับ	 ferritin	 ของผู้ป่วยและ

ความร่วมมือในการรับประทานยาท่ีดีข้ึน	 ซ่ึีงความร่วม

มือในการรับประทานยาขับธาตุเหล็กในการศึกษาน้ีเพ่ิม

ข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญเป็นผลมาจากการสอนเน้นยำ้าโดย

บุคลากรท่ีมีเวลาให้มากข้ึน	 รวมถึงผู้ป่วยถูกรวมตัวให้

เป็นคลินิกเฉพาะจึงอาจมีผลจากอิทธิพลกลุ่มของกลุ่ม

ใหญ่	(majority	&	norm)14	อย่างไรก็ตามแม้ว่าความร่วม

มือในการรับประทานยาขับธาตุเหล็กในการศึกษาน้ีเพ่ิม

ข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญแต่ระดับ	ferritin	เฉล่ียในระยะดำาเนิน

การเพ่ิมข้ึนจากระยะอ้างอิงอาจเน่ืองมาจากปริมาณการ

ให้เลือดเฉล่ียเพ่ิมข้ึนในระยะดำาเนินการ	และขณะเดียวกัน

ระดับฮีโมโกลบินก่อนการให้เลือด	 (nadir	Hb)	 ค่อนข้าง
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ตำ่าและไม่แตกต่างจากระยะอ้างอิง	แสดงถึงภาพรวมของ

ผู้ป่วยยังคงมีภาวะซีีดซ่ึีงอาจทำาให้การดูดซึีมธาตุเหล็ก

จากลำาไส้ยังคงสูง	นอกจากน้ีผู้วิจัย/ทีมรักษาควรพิจารณา

ทบทวนการให้ความรู้ด้านโภชนาการแก่ผู้ปกครองเพ่ือ

หลีกเล่ียงอาหารธาตุเหล็กสูง	และการให้อาหารโปรตีน

สูงท่ีไม่มี	heme	ตลอดจนประเมินยาขับธาตุเหล็กท่ีผู้ป่วย

ได้รับจริงเน่ืองจากรสชาดของยา	 deferiprone	 ไม่อร่อย	

(unpalatable)	 รวมถึงจำานวนคร้ังของการบริหารยาซ่ึีง	

deferiprone	มีค่าคร่ึงชีวิตส้ันควรบริหารวันละ	3	ม้ือต่อวัน 

จึงอาจมีบางม้ือในวันเรียนคือม้ือกลางวันท่ีผู้ป่วย 

ไม่ร่วมมือซ่ึีงอาจต้องเปล่ียนหรือใช้ร่วมกับยาท่ีสามารถ

บริหารวันละคร้ัง	และควรความร่วมมือจากหลายฝ่าย15 

ท้ังจากผู้ป่วยซ่ึีงต้องคำานึงถึงพัฒนาการตามวัยของผู้ป่วย	

ผู้ดูแล	ทีมสุขภาพ	และคุณครู	

ภาวะแทรกซ้ีอนจากการใช้ยา desferrioxamine ใน

ระยะยาวได้แก่ cataract, retinopathy และ sensorineural 

hearing loss ภาวะแทรกซ้ีอนจากการใช้ยา deferiprone 

ได้แก่ arthropathy, transient agranulocytosis และ 

neutropenia ส่วนยา deferasirox มีีข้อควรระวังภาวะ

แทรกซี้อนของยาคือ renal damage โดยเฉพัาะขณะ 

ที�มีีภาวะ dehydration16 การศ่กษานี�ไมี่พับิ retinal  

change, cataract และ sensorineural hearing impairment  

แ ต ก ต่ า ง จ า ก ก า ร ศ่ ก ษ า ใ น ป็ ร ะ เ ท ศ อิ หิ ร่ า น พั บิ  

sensorineural hearing loss ในกลุ่มีผ้้ป็่วย Major  

β-Thalassemias ที�ได้รับิยา desferrioxamine ร้อยละ  

3.517 ส่วนปั็ญ่หิาทางตาจากยาดังกล่าวมีีการทบิทวน 

วรรณกรรมีพับิว่ามีีอุบิตักิารณ์ป็ระมีาณร้อยละ 41.3–8518  

การศ่กษานี�พับิผ้้ป็่วย  arthropathy ร้อยละ 6.06  

(2/33) สอดคล้องกับิรายงานการศ่กษาความีชุกของ 

arthropathy ในกลุ่มีผ้้ป่็วยโรคโลหิิตจางธาลัสซีีเมีีย 

ที�ผา่นมีา19 ซี่�งผ้้ป็ว่ยทั�ง 2 รายไดร้บัิการป็รับิเป็ลี�ยนการใช้

ยาขับิธาตุเหิล็กจาก deferiprone เป็็น deferasirox ทำาใหิ้

อาการทุเลาลงและสามีารถ่กลับิมีาเดินได้ตามีป็กติ

ผู้ป่วยในการศึกษาน้ีได้รับการตัดม้าม	6	ราย	ผู้ป่วย

ได้รับการดูแลก่อนและหลังการตัดม้ามโดยได้รับวัคซีีน

ป้องกัน	pneumococcal	 infection	และให้	 penicillin-V	

อย่างน้อย	2	ปีหลังตัดม้าม	รวมถึงการติดตามภาวะเกร็ด

เลือดสูง	นอกจากน้ีผู้ป่วยในการศึกษาน้ีได้รับการตรวจ

ฟันโดยทันตแพทย์และพบฟันผุร้อยละ	 100.0	 จึงได้รับ

การวางแผนดูแลทางทันตกรรมเชิงป้องกันอย่างต่อเน่ือง 

ทุกรายเน่ืองจากผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมีย 

มีโอกาสเกิดปัญหาทางทันตกรรมค่อนข้างสูง20

ค่ามัธยฐานความพึงพอใจของผู้ปกครองเด็ก 

โรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียหลังเข้ารับบริการในคลินิกเด็ก 

โรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียวันหยุดสุดสัปดาห์เพ่ิมข้ึน 

อย่างมีนัยสำาคัญท้ังภาพรวมและรายข้อ	 ผลของคลินิก

เด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียวันหยุดสุดสัปดาห์ส่งผลให้

ผู้ป่วยเด็ก	TDT	ได้รับการดูแลโดยสหวิชาชีพครอบคลุม

มากข้ึน	และยังทำาให้ผู้ป่วยขาดเรียนลดลง	 เพ่ือส่งเสริม

คุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้ป่วย

ข้้อจำากัดข้องการศึกษา	
เน่ืองจากข้อมูลในระยะก่อนดำาเนินโครงการ

เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง	ขาดความสมบรูณ์ของข้อมูล

ในเร่ืองจำานวนการมาไม่ตรงนัดและสาเหตุ	จึงไม่สามารถ

เปรียบเทียบอัตราการมารับเลือดตามนัดของผู้ป่วย

สองกลุ่มได้	 แต่สามารถนำามาเป็นประเด็นในการศึกษา 

คร้ังต่อ	ๆ	ไป

ประเด็นท่ีควรนำามาวิเคราะห์ประสิทธิผลในงาน	

intervention	 research	 คือค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนจากการ

ดูแลแบบเดิม	 เช่นค่าล่วงเวลาของเจ้าหน้าท่ีแผนกโสต

ศอนาสิก	และเจ้าหน้าท่ีพยาบาล	 ค่าเดินทางในวันหยุด	

เป็นต้น	 เพ่ือพิจารณาความคุ้มค่า	 ซ่ึีงวิจัยน้ีไม่ได้ศึกษา 

รายละเอียดด้านน้ีจึงเป็นโอกาสในการศึกษาในการวิจัย

เร่ืองน้ีในคร้ังต่อไป

คลินิกเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีีเมียวันหยุด 

สุดสัปดาห์น้ีดำาเนินการได้เพียง	 1	 ปี	 จำาเป็นต้องยกเลิก

เพ่ือปรับเปล่ียนรูปแบบการให้บริการตามแผนงาน

ป้องกันโรคระบาดในโรงพยาบาลจากสถานการณ์ 

โรคระบาด	COVID–19	โดยต้ังแต่วันท่ี	1	สิงหาคม	2564	 

ต้องมีการนัดผู้ป่วยมาก่อนเวลาเพ่ือการคัดกรองการตดิเช้ือ	 

COVID–19	ก่อนรับเข้าหอผู้ป่วยเพ่ือเติมเลือด	1–2	วัน
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สำาคัญในการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีีเมียเพ่ือเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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Results from developing a holiday transfusion 
pediatric thalassemia clinic

Sopon Assawapalanggool1 Srisuda Assawapalanggool2 Apinya Poonprayote3

1	Pediatric	section,	Mae	Sot	Hospital,	Thailand	63110
	2	Research	unit,	Nursing	section,	Mae	Sot	Hospital,	Thailand	63110

3	Pediatric	nursing,	Mae	Sot	Hospital,	Thailand	63110

Abstract
Objectives:	This	study	aimed	to	evaluate	the	development	of	a	holiday	transfusion	pediatric	
thalassemia	clinic	at	Mae	Sot	Hospital,	Thailand;	established	for	the	purpose	of	regular	
transfusion	among	patients	without	school	attendance	disruption.
Methods:	The	 observational	 study	was	 conducted	 and	 the	 interrupted	 time	 series	was	
designed	for	data	collection	and	analysis.	A	total	of	33	patients	(692	visits)	were	enrolled	
in	the	study	periods:	reference	period	(1	January	2019–31	July	2020)	and	the	developing	
period	 (1	August	 2020–31	 July	 2021).	Baseline	 characteristics	were	 analyzed	 using	
descriptive	 statistics	 and	baseline	 clinical	 parameters	were	 compared.	McNemar’s	 chi-
squared	test	was	performed	to	compared	counting	data,	and	either	paired	t–test	or	Wilcoxon	
matched–pairs	signed–ranks	 test	was	 for	continuous	data	where	appropriate.	Multilevel	
mixed–effects	linear	regression	was	performed	to	estimate	the	effect	size	of	repeat	measured	
outcomes	including	hemoglobin,	growth	parameters	and	school	absence	days.
Results:	Per	capita	percentage	of	height	for	age	has	increased	annually	by	1.4%	(95%CI:	
0.9%–1.9%;	p	<0.001)	and	average	percentage	of	weight	for	age	per	capita	increased	annually	
by	2.0%	(95%CI:	0.8%–3.1%;	p	=0.001)	and	average	school	absence	day	per	capita	decreased	
by	13.7	days	per	annum	(95%CI:	-14.2	to	-13.3;	p	<0.001).	However,	patients’	compliance	
to	oral	administration	of	iron	chelation	increased	from	42.4%	to	90.9%	(p=0.257).	Most	
parents	 reported	 a	 high	 level	 of	 satisfaction	 regarding	 the	holiday	 transfusion	pediatric	
thalassemia	clinic.
Conclusions:	The	development	of	a	holiday	transfusion	pediatric	thalassemia	clinic at	Mae	
Sot	Hospital	promoted	growth	and	regular	blood	transfusions	among	its	pediatric	patients	
with	thalassemia	without	school	attendance	disruption.
Keywords:	thalassemia, weekend,	transfusion,	school	absence		 
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Outcome and Factors Associated with Mortality 
of Extremely Low Birth Weight Infants in 

Chiang Rai Prachanukroh Hospital:  
A 10-Year Review

Kochamon Trirattanapa, Kanchana Preedisripipat, Suchadavee Thaimai 
*Department	of	Pediatrics,	Chiang	Rai	Prachanukroh	Hospital

ABSTRACT
Background:	Extremely	low	birth	weight	(ELBW,	birth	weight	<1000	grams)	infants	have	
high	rate	of	mortality	and	morbidities.	Survival	of	ELBW	infants	has	increased	with	advance	
neonatal	 intensive	 care	managements	 especially	widespread	 use	 of	 antenatal	 steroids,	
mechanical	ventilation	and	surfactant	replacement	therapy.	
Objectives: To	determine	outcome	and	mortality	risk	factors	of	ELBW	infants	admitted	at	
Chiang	Rai	Prachanukroh	Hospital.
Methods: A	ten-year	retrospective	review	of	ELBW	infants	admitted	to	neonatal	intensive	
care	unit	between	July	1,	2011	and	June	30,	2021	was	performed.	Antenatal	and	perinatal	
data	were	extracted	and	neonatal	outcome	to	discharge	was	analyzed.
Results: During	the	study	period,	203	live-ELBW	infants	were	enrolled.	One	hundred	and	
twenty-two	infants	(60.1%)	survived	to	discharge.	Major	morbidities	were	found	in	55.7%	
of	survivors.	Sepsis	and	respiratory	distress	syndrome	were	major	causes	of	death.	No	infant	
of	birth	weight	less	than	600	grams	survived.	Median	birth	weight	of	non-survivors	and	
survivors	were	814	(interquartile	range	[IQR],	695-872.5)	grams	and	880	(IQR,	807-946)	
grams	respectively	(p<0.001).	Multivariate	logistic	regression	analysis	showed	that	lower	
birth	weight	 (adjusted	odds	 ratio	 [aOR]=1.61	 for	 every	100-gram	decrease,	95%	CI	1. 
21-2.15;	p=0.001),	Apgar	score	at	5	minutes	<7	(aOR=1.96,	95%	CI	1.03-3.73;	p=0.042)	
and	intraventricular	hemorrhage	(aOR=3.14,	95%	CI	1.32-7.44;	p=0.009)	were	significantly	
associated	with	in-hospital	mortality.	
Conclusions: Every	100-gram	decrease	of	ELBW	infants,	especially	birth	weight	below	
600	grams,	exhibited	high	risk	of	mortality.	Birth	asphyxia	and	intraventricular	hemorrhage	
were	also	predictors	for	non-survival.	This	study	can	be	useful	for	counseling	and	planning	
of	care	for	ELBW	infants	in	tertiary	care	hospitals.
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Introduction
WHO	newborn	mortality	report	2022	states	

that	47%	of	children	under-5	deaths	happen	in	the	
first	28	days	of	life	or	in	neonatal	period.	One	of	
the	most	important	causes	of	death	is	preterm	birth	
which	mostly	suffer	from	lack	of	quality	care	at	
or	immediately	after	birth	or	in	the	first	days	of	
life1.	Majority	of	preterm	births	occur	in	Africa	
and	southern	Asia.	From	many	previous	studies,	
morbidities	and	mortality	of	preterm	infants	have	
significant	relation	to	lower	gestational	age,	lower	
birth	weight	 and	 initial	 care	 especially	 in	 the	
respiratory	system.

Extremely	low	birth	weight	(ELBW)	infants	
are	infants	born	with	a	birth	weight	less	than	1000	
grams.	In	which	almost	the	entire	population	of	
ELBW	infants	are	preterm	birth,	causing	higher	
rates	 of	morbidities	 and	mortality	 for	 these	
children.	Furthermore,	disability	and	 long	 term	
care	are	often	following	after	discharge	of	ELBW	
infants	and	may	lead	to	caregiver	problems	and	
caregiver	burden	after	that.	

Survival	 of	ELBW	 infants	 is	 increasing,	
results	 from	advance	critical	neonatal	 care	 and	
development	 of	medical	 technologies	 used	 in	
neonatal	intensive	care	units	(NICU).	However,	
in	Thailand,	 there	 is	 still	 limited	 study	 about	
ELBW	 infants	 despite	 an	 increasing	 of	 this	
population.	This	research	focused	on	morbidities	
and	mortality	of	ELBW	infants	 to	obtain	more	
information	leading	to	an	upgrade	in	the	standard	
of	care	and	improve	survival	of	these	vulnerable	
infants.

Methods
This	 study	 was	 a	 retrospective	 cohort	

study	which	 clinical	 data	were	 collected	 from	
ELBW	 infants	 admitted	 in	NICU	 of	 Chiang	
Rai	 Prachanukroh	Hospital	 from	 July	 1,	 2011	
to	 June	 30,	 2021.	Demographic	 data	 including	
maternal	characteristics,	antenatal	and	perinatal	
information	were	 collected	 from	 summary	 of	
labor	record	for	inside	born	infants	and	referral	
document	for	outside	born	patients.	

Statistical analysis
	 Descriptive	 analyses	were	 performed	

for	 demographic	 characteristics	 and	 expressed	
in	percentage	and	median	 [interquartile	 range].	
Comparison	between	survived	and	non-survived	
infants	was	determined	by	Chi-square	or	Fisher’s	
exact	 test	 for	 categorical	 data	 and	 by	Mann-
Whitney	U	 test	 for	 continuous	 data.	Kaplan-
Meier	 survival	 curves	were	 constructed	with	
survival	 distribution	 comparison	by	Log-Rank	
test.	Mortality	risk	factors	were	determined	using	
binary	 logistic	 regression	 analysis.	 Statistical	
significance	was	accepted	at	p-value	<	0.05.	All	
data	were	analyzed	using	the	Statistical	Package	
for	Social	Sciences	(SPSS).

Results
During	 the	 study	 period,	 there	were	 208	

live-ELBW	 infants	 admitted	 to	 the	NICU	 of	
Chiang	Rai	Prachanukroh	Hospital.	Five	infants	
received	no	ventilation	or	interventions	as	parents’	
wishes	and	were	excluded	 from	 the	 study.	The	
remaining	203	ELBW	infants	were	enrolled.	Two	
of	these	had	congenital	heart	diseases	(Tetralogy	
of	Fallot	and	Double	outlet	of	right	ventricle)	from	
prenatal	diagnosis.	One	hundred	and	forty-nine	
infants	 (73%)	were	 inside	born.	Median	 [IQR]	
of	maternal	age	was	29	[23-34]	years.	Pregnancy	
induced	 hypertension	was	 the	most	 common	
obstetric	complication	(22%).	Complete	course	
of	antenatal	steroid	was	given	in	about	40%	of	
cases.	Seventy-nine	(39%)	infants	were	born	by	
cesarean	section.	(Table 1)

The	median	 [IQR]	 of	 birth	weight	 and	
gestational	age	of	enrolled	infants	were	849	[770-
931]	grams	and	27	[26-29]	weeks	respectively.	
About	half	of	them	(52%)	were	extremely	preterm	
(<28	weeks)	and	34%	were	small	for	gestational	
age	infants.	Median	Apgar	scores	at	1	and	5	minute	
were	4	and	7	respectively.	During	resuscitation,	
175	 (86%)	 infants	 received	 intubation	 and	 27	
(13%)	infants	needed	CPR.	
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Table 1	 Demographic	characteristics	of	203	ELBW	infants	

Maternal Neonatal 

	 Age,	years	(median	[IQR]) 29	[23-34] 		 Birth	weight,	grams	(median	[IQR]) 849	[770-931]
	 Significant	medical	problems,	n	(%) 		 Gestational	age,	weeks	(median	[IQR]) 27	[26-29]
	 	 Chronic	hypertension 11	(5.4) 	 	 Extreme	preterm	(<28	weeks),	n	(%) 106	(52.2)
	 	 Diabetes 2	(1.0) 		 Male,	n	(%)	 96	(47.3)
	 	 Cardiac 2	(1.0) 		 Multiple	birth,	n	(%)	 49	(24.1)
	 	 Renal 3	(1.5) 		 Inside	born,	n	(%) 149	(73.4)
	 	 Hematology 4	(2.0) 		 Small	for	gestational	age,	n	(%) 69	(34.0)
	 	 HELLP	syndrome 2	(1.0) 		 Apgar	score	(median	[IQR])
	 Significant	obstetric	issues,	n	(%) 	 	 1-minute 4	[2,6]
	 	 PIH 45	(22.2) 	 	 5-minute 7	[5,8]
	 	 PPROM 31	(15.3) 	 Resuscitation	details,	n	(%)	
	 	 Antepartum	hemorrhage 8	(4.0) 	 	 Intubation 175	(86.2)
	 	 Gestational	diabetes 5	(2.5) 	 	 CPR 27	(13.3)
	 	 Prolapse	cord 4	(2.0)
	 	 Oligo/polyhydramnios 7	(3.5)
	 	 Multifetal	gestation 49	(24.1)
	 	 TTTS 4	(2.0)
	 In	vitro	fertilization,	n	(%) 3	(1.5)
	 Complete	ANS,	n	(%) 81	(39.9)	
	 Cesarean	section,	n	(%) 79	(38.9)	

PIH	Pregnancy	induced	hypertension	

PPROM	Preterm	premature	rupture	of	membranes

TTTS	Twin-to-twin	transfusion	syndrome

ANS	Antenatal	steroid

Survival and morbidities
Of	 203	 ELBW	 infants,	 122	 (60.1%)	

survived	to	discharge.	No	infant	of	birth	weight	
less	 than	600	grams	survived,	but	survival	 rate	
improved	with	increasing	birth	weight	(Figure1).	
In	survival	group,	68	infants	(55.7%)	had	major	
morbidities.	 Bronchopulmonary	 dysplasia	
(BPD)	(moderate/severe)	was	the	most	common	
morbidity,	diagnosed	in	50.8%.	The	incidence	of	
all	stages	retinopathy	of	prematurity	(ROP)	was	
20.5%	and	19	of	them	(15.6%)	required	treatments	
(≥Stage	III).	Median	[IQR]	hospital	stay	of	the	
death	and	survival	group	were	7	[4-12.5]	and	78.5	
[65-99]	days	respectively	(Table 2).	Kaplan-Meier	
survival	curves	of	all	ELBW	infants	stratified	by	
birth	weight	were	constructed	(Figure 2).	Survival	
curves	were	 significantly	 better	 according	 to	
increasing	birth	weight	 (p=0.001	by	Log-Rank	

test).	Eighty-one	(39.9%)	infants	died.	The	major	
causes	 of	 death	were	 sepsis	 (43%),	 respiratory	
distress	syndrome	(RDS)	(17%)	and	pneumonia	
(14%)	as	summarized	in	Table 3.		

Figure 1	 Survival	 rate	 of	 ELBW	 infants	 by	 
	 birth	weight
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Table 2 Outcome	of	203	ELBW	infants	according	to	birth	weight

Birth weight (grams)

500-599	
(N=6)

600-699	
(N=26)

700-799	
(N=28)

800-899	
(N=73)

900-999	
(N=70)

Total
(N=203)

Death,	n	(%) 6	(100) 14	(53.8) 16	(57.1) 28	(38.4) 17	(24.3) 81 (39.9)

	 Hospital	stay,	days	(median	[IQR]) 7 
[4-65.5]

6.5	
[5-10.5]

6.5
[3-9.5]

7 
[3.5-13]

9
[2.5-24.5]

7 
[4-12.5]

Survival,	n	(%) 0	 12	(46.2) 12	(42.9) 45	(61.6) 53	(75.7) 122 (60.1)

	 Survival	with	major	morbidities 0 9	(75.0)	 8	(66.7)	 28	(62.2)	 23	(43.4)	 68 (55.7)

	 	 NEC	(≥stage	II) 0 1 2	 5 1 9 (7.4)

	 	 IVH	(≥grade	III) 0 0	 0	 0 2	 2 (1.6) 

	 	 BPD	(moderate/severe) 0 8	 6	 25	 23	 62	(50.8)

	 	 ROP	(≥stage	III)	 0	 4	 2	 6	 7 19 (15.6)

	 Hospital	stay,	days	(median	[IQR])	 0 105.5
[99-115]

85
[75-102]

79
[65-97.5]

71
[61-92.5]

78.5
[65-99]

Figure 2 Kaplan-Meier	 survival	 curves	 of	 
	 ELBW	 infants	 stratified	 by	 birth	 
	 weight		

One case of 568 grams (29 weeks, triplet-B) 
female infant died from sepsis at 226 days of 
hospital stay. 

Table 3	 Causes	of	death	among	81	infants

Causes of death n (%)
Sepsis 35	(43.2)

	 Culture	confirmed 5	(6.2)

Respiratory	distress	syndrome	 14	(17.3)

Pneumonia	(HAP/VAP) 11	(13.6)

Intraventricular	hemorrhage 7	(8.6)

CHD	(TOF,	DORV,	Arrhythmia) 3	(3.7)

Severe	birth	asphyxia 2	(2.5)

Tension	pneumothorax 2	(2.5)

Pulmonary	hemorrhage 2	(2.5)

Others	(PPHN,	PIE,	Cirrhosis) 5	(6.2)

HAP	Hospital	acquired	pneumonia	
VAP	Ventilator-associated	pneumonia
CHD Congenital	heart	disease	
TOF	Tetralogy	of	Fallot	
DORV	Double	outlet	of	right	ventricle
PPHN	Persistent	pulmonary	hypertension	of	newborn
PIE	Pulmonary	interstitial	emphysema

Clinical characteristics of non-survival and 
survival groups 

Clinical	 characteristics	 compared	 among	
non-survivors	and	survivors	revealed	that	infants	
who	 died	 had	 significantly	 lower	 birth	weight	
(p<0.001)	 and	 lower	gestational	 age	 (p=0.015)	
(Table 4).	The	rate	of	birth	asphyxia	(Apgar	score	
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at	 5-minute	 <7)	 and	 hypothermia	 (admission	
temperature	<36.5◦C)	were	significantly	higher	
in	 the	mortality	 group	 (p=0.003	 and	 p=0.006	
respectively).	

One	hundred	and	eighty-five	(91%)	infants	
required	mechanical	ventilation.	Median	 [IQR]	
duration	 of	 mechanical	 ventilation	 was	 10	 
[4-29]	days.	Ninety-three	(46%)	infants	received	
surfactant	replacement	therapy.	Both	mechanical	
ventilated	and	surfactant	replacement	infants	were	
not	different	between	non-survival	and	survival	
groups.

Respiratory	 distress	 syndrome	was	 the	
most	 common	morbidity,	 diagnosed	 in	86%	of	
all	ELBW	infants	 and	higher	 in	non-survivors,	
but	did	not	reach	statistical	difference	(p=0.061).	
However,	 other	 neonatal	morbidities	 such	 as	

patent	ductus	arteriosus	(PDA)	which	requiring	
treatments,	culture-confirmed	sepsis,	pneumonia	
(HAP/VAP)	 and	 bronchopulmonary	 dysplasia	
were	significantly	lower	in	non-survivors,	except	
intraventricular	hemorrhage	(IVH)	was	the	only	
morbidity	 that	 significantly	higher	 in	mortality	
group	(p<0.001).

Factors associated with mortality
According	to	multivariate	logistic	regression	

analysis,	lower	birth	weight	(adjusted	odds	ratio	
[aOR]=1.61	for	every	100-gram	decrease,	95%	CI	
1.21-2.15;	p=0.001),	Apgar	score	at	5-minute	<7	
(aOR=1.96,	95%	CI	1.03-3.73;	p=0.042)	and	IVH	
(aOR=3.14,	 95%	CI	 1.32-7.44;	 p=0.009)	were	
significantly	associated	with	neonatal	mortality	
(Table 5).

Table 4	 Clinical	characteristics	and	morbidities	of	non-survivors	compared	with	survivors

Non-survivors (N=81) Survivors (N=122) p value

Maternal
	 Preterm	premature	rupture	of	membranes 11	(13.6) 20	(16.4) 0.585
	 Pregnancy	induced	hypertension 19	(23.5) 26	(21.3) 0.719
	 Complete	antenatal	steroid 31	(38.3) 50	(41.0) 0.699
	 Cesarean	section 26	(32.1) 53	(43.4) 0.105
Neonatal
	 Birth	weight	(grams) 814	[695-872.5] 880	[807-946] 		<0.001**
	 Gestational	age	(weeks) 27	[25-29] 28	[26-29] 				0.015**
	 Extreme	preterm	(<28	weeks) 47	(58.0) 59	(48.4) 0.177
	 Inside	born 56	(69.1) 93	(76.2) 0.263
	 SGA 25	(30.9) 44	(36.1) 0.444
	 Apgar	score	at	5-minute	<7 47	(62.7) 47	(40.5) 		0.003*
	 Admission	temperature	<36.5◦C 45	(55.6) 44	(36.1) 		0.006*
	 Surfactant	replacement	therapy 33	(40.7) 60	(49.2) 0.237
	 Mechanical	ventilated 77	(95.1) 108	(88.5) 0.109
Morbidities
	 Respiratory	distress	syndrome 74	(91.4) 100	(82.0) 0.061
	 Intraventricular	hemorrhage 22	(27.2) 10	(8.2) <0.001*
	 Necrotizing	enterocolitis 7	(8.6) 22	(18.0) 0.067
	 Patent	ductus	arteriosus	with	treatments 21	(25.9) 65	(53.3) <0.001‡

	 Culture-confirmed	sepsis 6	(7.4) 26	(21.3) 		0.008‡

	 Pneumonia	(HAP/VAP) 25	(30.9) 89	(73.0) <0.001‡

	 Bronchopulmonary	dysplasia 10	(12.3) 104	(85.2) <0.001‡

Data	are	presented	as	number	(%)	or	median	[IQR].	
*			Significant	increase	in	non-survivors	according	to	Chi-square	test.
**	Significant	lower	in	non-survivors	according	to	Mann-Whitney	U	test.
‡  	Significant	decrease	in	non-survivors	according	to	Chi-square	test.				
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Table 5 Logistic	regression	analysis	of	risk	factors	associated	with	mortality

Major predictors
Univariate Multivariate

Odds ratio [95% CI] Adjusted odds ratio [95% CI] p value

Birth	weight	(every	100-g	decrease) 1.79	[1.36-2.35] 1.61 [1.21-2.15] 0.001*

Apgar	score	at	5-minute	<7 2.46	[1.36-4.48] 1.96 [1.03-3.73] 0.042*

Admission	temperature	<36.5◦C	 2.22	[1.25-3.93] 1.54	[0.82-2.88] 0.181

Intraventricular	hemorrhage 4.18	[1.85-9.40] 3.14 [1.32-7.44] 0.009*

*	Significant	risk	factors	in	predicting	in-hospital	mortality.

Discussion
In	this	study,	the	total	survival	rate	of	ELBW	

infants	 admitted	 in	Chiang	Rai	 Prachanukroh	
Hospital	was	60.1%,	which	were	concordant	with	
the	survival	rate	of	ELBW	infants	from	reported	
in	Thailand’s	 nationwide	 data	 analysis	 (63%)2 
and	 comparable	with	 studies	 in	 other	 tertiary	
care	centers	 in	Thailand	which	 range	 from	32-
55%3-7.	However,	the	survival	rate	was	still	lower	
than	some	excellent	centers	such	as	Chiang	Mai	
University	 (78-81%)	 and	Khon	Kaen	Hospital	
(64%)8-9.	In	comparison	with	different	studies	in	
other	countries,	the	survival	rate	was	comparable	
to	the	study	by	T.	Sahoo	et	al.	done	in	the	tertiary	
care	hospital	in	North	India	which	reported	the	
survival	 rate	 as	 62%10.	Other	 researchers	 from	
India	also	reported	52	-	61.3%	of	survived	ELBW	
infants11-13.	 However,	 the	 number	 of	 ELBW	
survivors	was	 slightly	 higher	 in	Hong	Kong’s	
Prince	of	Wales	Hospital	(79%)	and	72.4%	from	
a	large	study	done	in	California14-15.

This study	showed	that	lower	birth	weight	
and	lower	gestational	age	had	significant	impact	
on	 the	mortality	 rate	 of	ELBW	 infants	 similar	
to	many	studies	from	developing	and	developed	
countries10,	 14-15.	There	was	no	 infant	 born	with	
birth	weight	 less	 than	 600	 grams	 survived,	 as	
also	 reported	 by	Neha	T.	 et	 al	who	 study	 in	
Kalawati	Saran	Children	Hospital	in	New	Delhi13.	
The	 improvement	 of	 survival	 rate	was	 almost	
correlated	to	the	increasing	birth	weight	except	
for	the	birth	weight	range	in	700-799	grams	which	
had	 lower	 survival	 rate	 than	 the	600-699-gram	
group.	However,	 the	 700-799-gram	group	 had	
less	percentage	of	major	morbidities	presented	in	

the	survivors.	Apgar	score	at	5	minutes	also	had	
significant	relation	to	the	survival	rate.	Thorngren-
Jerneck	and	Herbst’s	study	indicated	that	Apgar	
score	 at	 5	 minutes	 <7	 was	 associated	 with	
increased	mortality	and	risk	of	severe	neurologic	
morbidity	in	infants17.	This	study	also	presented	
the	same	result	that	ELBW	infants	whose	Apgar	
score	at	5	minutes	<7	had	significantly	increased	
in	mortality.	Moreover,	admission	hypothermia	
also	resulted	in	a	significant	effect	on	the	mortality	
of	 ELBW	 infants.	 These	 factors	 indicated	
the	 importance	 of	 perinatal	 care	 and	 neonatal	
resuscitation	 to	 the	morbidities	 and	mortality	
of	 these	 infants.	 IVH	was	 another	 factor	 that	
significantly	 associated	with	mortality.	Due	 to	
further	long	term	care	and	caregiver	burden,	most	
of	severe	IVH	cases	in	our	practice	were	advised	
for	palliative	care	and	resulted	in	fatality18.	

In	this	study,	while	22.2%	of	ELBW	infants	
born	 from	mothers	 diagnosed	with	 pregnancy	
induced	 hypertension	 and	 15.3%	had	 preterm	
premature	rupture	of	membranes,	none	of	these	
maternal	 characteristic	 factors	 significantly	
affected	ELBW	mortality.	This	may	result	from	
under	diagnosed	prenatal	conditions	in	patients	
living	 in	 rural	 areas	which	 have	 difficulty	 in	
receiving	medical	service	and	lead	to	improper	
antenatal	care.

The	major	causes	of	death	in	this	study	were	
sepsis	 (43.2%)	 followed	by	 respiratory	distress	
syndrome	(17.3%)	and	pneumonia	(13.6%)	which	
were	different	from	most	of	the	previous	studies.	
Many	reports	suggested	that	RDS	was	the	leading	
mortality	 of	ELBW	 infants10,	 13.	The	 decreased	
mortality	from	RDS	in	this	study	encouraged	the	
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advantage	of	exogenous	surfactant	administration	
which	were	used	more	commonly	in	later	practical	
care.	However,	sepsis	was	always	one	of	the	poor	
prognosis	conditions	of	ELBW	infants.	

As	known	that	ELBW	infants	are	vulnerable	
patients	and	always	be	challenged	in	neonatology	
practice,	most	of	the	ELBW	infants	hospitalized	
in	NICU	are	discharged	with	some	morbidities.	
Sixty-eight	(55.7%)	ELBW	infants	in	this	study	
were	discharged	with	significant	complications,	
which	was	comparable	to	study	reported	by	James	
G.	et	al.	that	67.6%	of	ELBW	survivors	had	major	
morbidities15.	Significant	BPD	and	ROP	were	two	
of	 the	most	 common	morbidities.	Moderate	 to	
severe	BPD	was	the	highest	 incidence	(50.8%)	
of	 the	major	morbidities	 occurring	 in	 survived	
ELBW	infants.	This	result	correlated	with	a	large	
number	of	ELBW	infants	were	diagnosed	with	
RDS	(86%)	and	were	supported	by	mechanical	
ventilation.	Although	 survival	 of	 patients	with	
RDS	 is	 rising	 from	 advance	 medical	 care	
technologies,	 the	 incidence	 of	 BPD	 is	 also	
increased.	Nowadays,	 there	 are	many	 studies	
focus	 on	 searching	 for	 a	method	 to	 prevent	
BPD.	Reducing	duration	in	invasive	ventilation,	
synchronizing	 non-invasive	 ventilation	 and	
postnatal	corticosteroids	are	proved	to	decrease	
rate	of	BPD19-21.	Further	improvement	in	practice	
of	ELBW	infants	care,	especially	early	and	proper	
use	of	non-invasive	ventilation	is	recommended	
to	facilitate	better	outcomes	of	these	infants.	ROP,	
which	was	the	second	most	common	morbidity	in	
this	study	(15.6%)	can	also	be	prevented	by	lower	
oxygen	concentration	and	 reducing	mechanical	
ventilator	time22.

Conclusions
Lower	birth	weight	was	significantly	related	

to	mortality	of	ELBW	infants	as	every	100-gram	
decrease,	especially	below	600	grams,	exhibited	
the	 reduction	 of	 survivors.	Birth	 asphyxia	 and	
intraventricular	hemorrhage	were	also	predictors	
for	 non-survival.	This	 study	 can	 be	 useful	 for	
counseling	 and	 planning	 of	 care	 for	 ELBW	
infants	in	tertiary	care	hospitals	and	also	can	be	
a	guideline	to	introduce	new	technology	for	the	
standard	of	care.
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ผลการรักษาและปัจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิต 
ของทารกแรกเกิดที่มีน้ำาหนักน้อยกว่า1000กรัม 

ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห: 
การศึกษาย้อนหลัง10ปี

กชมน	ไตรรัตนาภา,	กาญ่จนา	ปรีดิศรีพิพัฒน์,	สุชฎาวีร์	ไทยใหม่

บทคัดย่อ
ความสำาคัญ่และท่ีมา:	ทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	1000	กรัม	เป็นกลุ่มทารกท่ีมีอัตราการเสียชีวิต

และการเกิดภาวะแทรกซ้ีอนหลังคลอดสูง	ด้วยความก้าวหน้าทางการแพทย์ในปัจจุบันตลอดจนเทคโนโลยี

การรักษาท่ีมีความก้าวหน้า	และมีคุณภาพดีข้ึน	ส่งผลให้ทารกกลุ่มน้ีมีอัตราการรอดชีวิตท่ีสูงข้ึน

วัตถุุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาผลการรักษาและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเสียชีวิตในทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิด 

น้อยกว่า	1000	กรัม	ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	

วิธีการศึกษา:	 โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังเป็นระยะเวลา	 10	ปี	 ระหว่าง	 1	 กรกฎาคม	

พ.ศ.2554	 ถึง	 30	 มิถุนายน	พ.ศ.2564	 ในทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	1000	กรัม	 ซ่ึีงรับไว้ท่ีหน่วย 

ดูแลทารกแรกเกิดระยะวิกฤต	ข้อมูลท่ีนำามาวิเคราะห์ประกอบด้วย	ข้อมูลเก่ียวกับการต้ังครรภ์ของมารดา

และการคลอด	 ข้อมูลการรักษาและภาวะแทรกซ้ีอนของทารก	ตลอดระยะเวลาท่ีรักษาจนกระท่ังทารก 

ได้รับการจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	หรือเสียชีวิต	

ผลการศึกษา:	มีทารกเกิดมีชีพ	203	รายท่ีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	1000	กรัม	เข้าเกณฑ์์การศึกษา	พบว่า

ทารก	122	ราย	 (60.1%)	มีชีวิตรอดเม่ือจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	 โดยพบภาวะแทรกซี้อนท่ีรุนแรง	

55.7%	ของทารกท่ีรอดชวิีต	ส่วนในกลุ่มท่ีเสียชีวิตมีสาเหตุการตายท่ีพบบ่อยคือ	การตดิเช้ือในกระแสเลือด	

และภาวะปอดขาดสารลดแรงตึงผิว	 ไม่พบทารกรอดชีวิตในกลุ่มท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 600	กรัม	 

โดยนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ียของทารกในกลุ่มท่ีเสียชีวิตเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีรอดเท่ากับ	 814	 (IQR,	

695-872.5)	กรัม	และ	880	(IQR,	807-946)	กรัม	ตามลำาดับ	(p<0.001)	โดยวธีิวิเคราะหก์ารถดถอยโลจสิติก	

พบว่าปัจจัยท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับการเสียชีวิตในทารกคือ	นำ้าหนักแรกเกิดท่ีลดลงทุก	100	กรัม	(adjusted	

odds	 ratio	 [aOR]=1.61	 95%	CI	 1.21-2.15;	 p=0.001)	คะแนน	Apgar	 ท่ี	 5	นาที	 <7	 (aOR=1.96,	 95%	 

CI	1.03-3.73;	p=0.042)	และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	(aOR=3.14,	95%	CI	1.32-7.44;	p=0.009)	

สรุป:	นำ้าหนักแรกเกิดของทารกท่ีลดลงทุก	100	กรัม	โดยเฉพาะกลุ่มท่ีตำ่ากว่า	600	กรัม	 มีความเส่ียงสูง

ของการเสียชีวิต	ภาวะขาดออกซิีเจนขณะคลอดรวมท้ังภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	พบเป็นปัจจัยเส่ียง

ในทารกกลุ่มท่ีเสียชีวิต	ผลการศกึษาคร้ังน้ีอาจนำาไปใช้เพ่ือการตดัสินใจและเปน็แนวทางในการดแูลรักษา

ผู้ป่วย	ตลอดจนการจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสมและมีคุณภาพ

*	กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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Prevalence and associated factors  
of maternal anxiety and depression during 

COVID-19 pandemic in Thailand
Wuttipat Pusanasuwannasri, Eksittha Chudhamatya, Jakjitkaur Sachdev

Department	of	pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	Medical	Services,	Royal	Thai	Air	Force,	Phaholyothin	

Road,	Saimai,	Bangkok,	10220	Thailand

Backgroud: The	worldwide	outbreak	of	COVID-19	causes	a	major	change	in	the	way	of	
living	of	human	being.	In	additional	to	physical	problem,	there	are	also	mental	health	issues	
that	 are	 significant	 increase	 during	COVID-19	pandemic	 especially	 in	maternal	 group.	
According	 to	 the	 previous	 researches,	 they	were	 found	 the	 increases	 in	mental	 health	
problems	in	maternal	group.	We	aimed	to	study	the	prevalence	and	associated	factors	of	
maternal	anxiety	and	depression	during	late	phase	of	COVID-19	pandemic	in	Thailand.
Objective: The	primary is	to	evaluate	the	prevalence	of	anxiety	and	depression	of	mothers	
during	COVID-19	pandemic	in	Thailand.	The	secondary	objective	is	to	find	out	the	associated	
factors	that	impact	mothers’	mental	health	status.
Method: Participants	were	mothers	of	children	who	visited	outpatient	department	or	admitted	
inpatient	department	at	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	Royal	Thai	Air	Force,	Thailand.	
Mothers	completed	questionnaires	assessing	demographic	data	and	Thai	Hospital	Anxiety	
and	Depression	Scale	(HADS)	scores	for	screening	of	anxiety	and	depression.
Result: Prevalence	of	maternal	anxiety	and	maternal	depression	were	13.3%	and	10.2%,	
respectively.	Multiple	logistic	regressions	indicated	that	one	significant	associated	factors	
of	maternal	anxiety	was	recent	COVID-19	infection	of	her	child	and	associated	factor	of	
maternal	depression	was	length	of	admission	more	than	three	days.
Conclusion: Maternal	anxiety	and	depression	were	significant	during	COVID-19	pandemic	
in	Thailand.	Early	screening	for	maternal	anxiety	and	depression	for	early	detection	and	
provide	intervention	is	advantage	for	quality	of	children	well-being.
Keyword:	Maternal	anxiety,	Maternal	depression,	Associated	factors,	COVID-19	pandemic



198 วุฒิภู่ัทร	ภูู่ษณสุวรรณศรี	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์	กรกฎาคม-กันยายน	2566

Introduction
COVID-19	was	first	 reported	 in	Wuhan,	

China,	in	December	2019.	It	was	spread	rapidly	
to	all	parts	of	the	world.	WHO	officially	classified	
the	 spread	 of	 the	 virus	 as	 pandemic	 in	March	
2020	1.

This	 pandemic	 had	 impacted	 children	
worldwide	 due	 to	many	 factors	 including	 the	
closure	 of	 schools	 and	 daycare	 center,	 and	
limitation	of	outdoor	activities	2.	Parents,	mothers	
in	particular,	were	at	risk	of	psychological	distress	
from	 social	 issue	 and	 financial	 problems	 3,	 4.	
There	 are	 research	 found	 that	 during	 stressful	
situations,	 females	were	 at	 increased	 risk	 for	
anxiety	and	depression	5.	This	bring	the	concerns	
as	maternal	mental	 health	 is	 associated	with	
child	maltreatment	 6	and	 poor	maternal-child	
attachment	7.	Children	might	be	at	a	high	risk	for	
negative	outcomes	related	to	maternal	depression	
among	COVID-19	pandemic.

Longitudinal	 cohort	 study	 of	maternal	
anxiety	and	depression	during	the	mid	COVID-19	
pandemic	 in	Canada	 found	 that	 approximately	
30%	of	mothers	 reported	 clinically	 significant	
symptoms	of	anxiety	or	depression.	Associated	
factors	with	 increased	 risk	 of	maternal	mental	
health	 problem	 included	 income	 disruptions,	
difficulty	 balancing	 home	 schooling	 with	
work	 responsibilities,	 and	 difficulty	 obtaining	 
childcare	8.

To	our	knowledge,	 the	 study	of	maternal	
anxiety	 and	 depression	 during	 COVID-19	
pandemic	in	Thailand	was	sparse.	This	study	was	
aimed	to	evaluate	the	prevalence	and	associated	
factors	 of	 maternal	 anxiety	 and	 depression	
during	COVID-19	pandemic	in	maternal	group	
in	Thailand.

Materials and methods
 A cross-sectional	 descriptive	 study	

was	 performed	 during	 COVID-19	 pandemic	
in	Thailand	 between	 January	 and	 September	
2022.	The	study	was	performed	at	an	outpatient	
or	 inpatient	 department	 at	Bhumibol	Aduyadej	
Hospital	(BAH),	Royal	Thai	Air	Force,	Bangkok,	
Thailand.

A	 convenience	 sampling	 of	 mothers	
whose	children	visited	pediatric	BAH	outpatient	
or	 inpatient	 departments	were	 enrolled.	Only	
mothers	who	 can	 communicate	 and	 read	Thai	
language	were	 eligible	 to	 participate.	Mothers	
who	were	foreigners,	refused	to	participate	and	
had	 previous	 history	 of	 psychiatric	 problem	
were	 excluded.	All	 participants	were	 provided	
informed	 consent	 before	 completed	 self-filling	
questionnaires.	Data	 collection	 for	 this	 study	
was	 approved	 by	BAH	 ethic	 committee	 (IRB	
No.105/64).

The	questionnaires	that	used	to	collect	the	
data,	were	divided	into	two	segments.	The	first	
part	 consisted	of	mother’s	 general	 information	
such	 as	 age,	 previous	 underlying	 diseases,	
education,	employment	status,	income,	numbers	
of	children,	principal	diagnosis	of	the	children’s	
illness,	parenting	status	(living	together	with	their	
child	or	separation),	family	support	and	learning	
method	of	their	child	(online	learning	or	onsite	
learning).	The	 second	 part	 consisted	 of	Thai	
Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale	(HADS)	
scores	for	anxiety	and	depression.	The	completed	
questionnaires	were	collected	in	the	sealed	boxes	
placed	in	outpatient	and	inpatient	departments.

Thai Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS)

Thai	HADS	was	used	 to	 screen	maternal	
anxiety	 and	 depression	 in	 this	 study.	 It	 was	
a	 screening	 tool	 for	 anxiety	 and	 depression	
translated	from	Hospital	Anxiety	and	Depression	
Scale	 (HADS)	9	 since	 1996	 that	 contained	 14	
items	of	questions	(7	items	for	anxiety	and	7	items	
for	depression).	This	tool	had	a	good	reliability	
and	 validity	 for	 both	 anxiety	 and	 depression	 
sub-scales,	at	the	cut-off	point	of	≥	11.	Sensitivity	
of	 anxiety	 and	 depression	 sub-scales	 of	Thai	
HADS	were	 100%	 and	 85.71%	 respectively,	
while	the	specificity	was	86.0%	for	anxiety	and	 
91.3%	for	depression	10.
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Statistical analysis
The	data	were	analyzed	by	using	the	Statistics	

Package	 for	 Social	 Sciences	 (SPSS)	 statistic	
version	 27	 (IBM	Corp,	NY,	USA).	Normality	
was	assessed	by	using	the	Kolmogorov-Smirnov	
test.	Continuous	or	ordinal	data	were	presented	
as	mean	and	SD.	Nominal	data	were	presented	as	
median	and	percentile.	Univariate	analysis	was	
performed	by	using	logistic	regression	modeling.	
P-value	 ≤	 0.05	 was	 considered	 statistically	
significant.	Multivariate	analysis	was	performed	
via	a	multiple	logistic	regression	modeling	with	
all	significant	factors	from	the	univariate	analysis.	
All	 odds	 ratio	were	 reported	 along	with	 95%	
confident	interval.

Results
Participant characteristics

285	 out	 of	 300	 questionnaires	 were	
completed.	15	participants	refused	to	participate.	
Total	response	rate	was	95%.	

General	 socio-demographic	 information	
is	 shown	 in	Table	 1.	The	 average	 age	 of	 the	
participants	 was	 34	 years	 old.	 41	 mothers	
(14.4%)	had	presence	of	underlying	disease.	138	
participants	(48.9%)	were	the	mothers	of	inpatient	
children.	Among	 the	 inpatient	 children,	 there	
were	39	cases	diagnosed	with	recent	COVID-19	
infection	 (infection	 within	 recent	 2	 weeks)	
(13.8%).

Prevalence of maternal anxiety 
and depression

The	 prevalence	 of	maternal	 anxiety	 and	
maternal	depression	during	COVID-19	pandemic	
were	13.3%	and	10.2%,	respectively.

Associated factors
As	shown	in	Table	2	and	Table	3,	multivariate	

analysis	 was	 done,	 after	 adjusting	 for	 the	
confounding	 factors.	 Factor	 that	 significantly	
associated	with	maternal	anxiety	was	COVID-19	
infection	of	 their	 children	 (adjusted	odds	 ratio	
{aOR},	4.69;	 95%	CI,	 1.95-11.29;	P<0.01).	 In	
regard	to	factor	associated	to	maternal	depression,	
it	was	a	 length	of	hospitalization	of	 their	child	

more	than	three	days	(adjusted	odds	ratio	{aOR},	
3.01;	95%	CI,	1.21-7.45;	P=0.01).

Discussion
	 To	our	knowledge,	this	study	was	one	of	

few	 studies	 to	 evaluate	maternal	mental	 health	
problems	 during	 the	COVID-19	 pandemic	 in	
Thailand.	 Prevalence	 of	maternal	 anxiety	 and	
depression	in	this	study	were	13.3%	and	10.2%,	
respectively.	

From	our	 study,	 it	was	 a	 significant	high	
prevalence	of	anxiety	and	depression	in	mothers	
who	 had	 a	 recent	 COVID19	 infection	 child	
during	 COVID-19	 pandemic.	Although,	 the	
mother	group	was	not	a	representation	of	general	
population,	 the	data	may	reflect	 the	 increase	in	
prevalence	 of	 anxiety	 and	 depression	 during	
COVID-19	 pandemic	 compare	 to	Thai	mental	
health	survey	11	in	2013	which	found	prevalence	
of	anxiety	and	depression	in	general	population	
at	only	0.3%	and	1.8%,	respectively.	

As	 shown	 in	 Table	 4,	 Dennis	 et	 al	
(2017)	meta-analysis	 studied	 the	 populations	
from	America,	 Europe,	Asia	 and	Africa	 in	 
non-pandemic	 era	 found	 4.2%	mothers	 had	
clinically	generalized	anxiety	disorder	with	95%	
CIs	ranging	from	1.5%	to	6.9%	12.	In	this	study,	
the	maternal	anxiety	increase	during	COVID-19	
pandemic.	Moreover,	this	study	showed	that	the	
maternal	depression	rate	in	COVID-19	pandemic	
appeared	to	minimally	increase	about	1%	from	
non-pandemic	era	13.	Compare	to	our	study	which	
the	prevalence	is	higher,	it	seems	that	the	mothers	
of	 our	 study	 had	 higher	 risk	 of	mental	 health	
issues	from	the	child’s	illness	and	hospitalization.	

During	 COVID-19	 pandemic,	 the	 2	
Canadian	studies	by	Cameron	and	Racine	revealed	
that	the	prevalence	of	maternal	anxiety	were	32.69	
and	31.39%,	and	maternal	depression	were	41.51	
and	35.21%,	respectively	4,	8.	It	could	be	assumed	
that	the	difference	of	prevalence	from	this	study	
might	be	from	two	reasons.	First,	Canada	(North	
America)	was	experienced	COVID-19	outbreak	
more	 severe	 than	 Thailand	 (Asia).	 Second,	
those	 two	 studies	were	 done	 in	 early	 and	mid	
COVID-19	pandemic	(2020,	2021	respectively)	
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but	this	study	was	executed	during	late	phase	of	
COVID-19	pandemic	(2022).	So	the	prevalence	
of	each	might	refer	to	their	geographical	location	
and	phase	of	COVID-19	era.	

Cameron	 et	 al	 (2020)	 revealed	 that	 an	
associated	factor	of	maternal	anxiety	was	financial	
strain	while	lower	income,	wage	less	than	10,000	
THB,	were	not	a	significant	risk	factor	for	anxiety	
in	 this	 study.	 Family	 support	 is	 the	 possibility	
of	 lessening	 the	 risk	 from	 financial	 strain	 in	
Thai	mother	as	Thai	families	are	often	extended	
families,	 it	might	be	a	family	members	 to	help	
deal	with	financial	burdens	during	the	COVID-19	
pandemic	while	North	America	 families	were	
usually	 a	 nuclear	 family	which	may	 limited	
financial	support	from	family.	

It	was	found	that	mothers	who	had	children	
that	suffered	from	COVID-19	infection	were	at	
higher	 risk	 of	 anxiety	 disorder.	We	 suspected	
that	 from	COVID-19	was	 a	 new	 disease	 that	
can	 cause	many	 serious	 complications	 (Severe	
pneumonia,	 Long	COVID	 syndrome,	MIS-C,	
etc.).	Furthermore,	mothers	whose	children	had	
length	of	hospital	admission	of	more	than	three	
days	were	at	an	increased	risk	of	depression.	That	
might	be	cause	from	the	increase	of	hospital	cost	
and	more	severe	disease.		

The	 result	 in	 this	 study	 suggested	 that	
mothers	of	children	diagnosed	with	COVID-19	
infection	 and	whose	 children	 had	 a	 length	 of	
hospital	stay	more	than	three	days	are	at	risk	of	
anxiety	and	depression.	Anxiety	and	depression	
screening	 tests	 should	 be	 performed	 for	 risk	
group	mothers,	and	early	mental	evaluation	and	
intervention	by	consultant	psychiatrist	should	be	
done	to	protect	the	childhood	well-being.

Limitation
The	 results	 of	 this	 study	 based	 on	 

cross-sectional	data	that	can	determine	only	one	
time	 point.	The	 different	 of	 phase	COVID-19	
pandemic	and	study	area	which	might	affected	
prevalence	of	maternal	anxiety	and	depression.	
Lastly	 the	 incomplete	 of	 some	 variation	 
might	affected	the	result	of	this	study	too.

Conclusion
The	 COVID-19	 pandemic	 affected	 

everyone	 in	 the	world	 especially	 parents.	This	
study	 revealed	 an	 increase	 in	 both	maternal	 
anxiety	 and	 depression	 during	 COVID-19.	
The	associated	factors	of	maternal	anxiety	was	
mothers	 who	 had	 children	 with	 COVID-19	
infection.	And	mothers	whose	children	had	length	
of	admission	of	more	than	three	days	were	also	 
an	associated	factor	for	maternal	depression.	
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ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศร้าของมารดาในช่วงการระบาด 

ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา2019
วุฒิภัทร	ภูษณสุวรรณศรี,	เอกสิทธา	จูฑามาตย์,	จักจิตกอร์	สัจจเดว์

ความเป็นมา:	การระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ส่งผลกระทบอย่างมากกับประชากรท่ัวโลก	 

โดยนอกจากผลกระทบด้านสุขภาพร่างกายแล้ว	 ผลกระทบต่อสุขภาพจิตก็เป็นส่ิงท่ีสำาคัญไม่แพ้กัน	

โดยเฉพาะในกลุ่มมารดาท่ีต้องเผชิญกับความกดดันและภาระท่ีมากข้ึนในการดูแลบุตรหลานในช่วง

สถานการณ์การระบาด	จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัญหาด้านสุขภาพจิตของมารดาในช่วงการระบาด

มีเพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญ	และอาจส่งผลกระทบถึงการเล้ียงบุตรอย่างไม่มีประสิทธิภาพ

วัตถุุประสงค:์	ความชกุและปจัจัยท่ีมีผลต่อภาวะวติกกังวลและภาวะซีมึเศรา้ของมารดาในชว่งการระบาด

ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019

วิธีการศึกษา:	การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	 ทำาการศึกษา	ณ	 กองตรวจโรค 

ผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วยใน	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	ระหว่างเดือนมกราคม	 -	 กันยายน	พ.ศ.	 2565	 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือมารดาท่ีพาบุตรมาเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลภูมิพลอดุลเดช	 โดยผู้ร่วมวิจัย 

จะทำาการตอบแบบสอบถามท่ีประกอบไปดว้ยข้อมูลพ้ืนฐานและแบบคดักรองภาวะวติกกังวลและซึีมเศร้า

ผลการศึกษา:	ความชุกของภาวะวิตกกังวลและซึีมเศร้าของมารดาในช่วงการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส 

โคโรนา	2019	มีค่าเท่ากับ	13.3%	และ	10.2%	ตามลำาดับ	โดยปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะวิตกกังวลในมารดา 

คือมารดาท่ีมีบุตรท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยการติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 และปัจจัย 

ท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซึีมเศร้าคือ	การท่ีบุตรเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ	3	วัน

สรุป:	ความชุกของภาวะวิตกกังวลและซึีมเศร้าของมารดาในช่วงการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส 

โคโรนา	2019	มีค่าท่ีมากอย่างมีนัยสำาคัญ	การตรวจคัดกรองเพ่ือตรวจพบและใหก้ารจัดการอย่างเหมาะสม

เป็นส่ิงสำาคัญท่ีควรทำาในกลุ่มมารดาท่ีมีความเส่ียงเพ่ือการเล้ียงดูบุตรอย่างมีประสิทธิภาพ

คำาสำาคัญ่:	ภาวะวิตกกังวลของมารดา,	 ภาวะซึีมเศร้าของมารดา,	 การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส 

โคโรนา	2019
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Iron Supplementation at Age 4 Months to 
PreventIronDeficiencyAnemiainInfants:A

Randomized Controlled Trial; Pilot study
Phuritchaya Warachit, Surakarn Jansutjawan, Nattaporntira Phalakornkul 
Department	of	Pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	The	directorate	of	The	Medical

Services,	The	Royal	Thai	Air	Force,	Bangkok,	Thailand

Pediatric	hematology	and	oncology	Division,	Department	of	Pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	 

The	Directorate	of	the	Medical	Services,	The	Royal	Thai	Air	Force,	Bangkok,	Thailand

Objective: To	study	the	effects	of	iron	supplementation	on	hemoglobin	and	iron	status	in	
children aged	9	months	old.

Method: This	was	a	randomized	control	trial in a	study	group	(n	= 20) and	a	control	group	 
(n	= 20) of	infants	aged	4	months. The	study	group	was	given	iron	supplement	(15	mg;1.5-2	
mg	/kg/day). Meanwhile,	the	same	dose	of	placebo	was	given	to	the	control	group. Hemoglobin	
and	serum	ferritin	were	measured	at	age	4	months	and	9	months	(after	the	5-month	medication). 

The	primary	outcome	was	the	evaluation	of	hemoglobin	and	serum	ferritin	between	the	two	
groups. Whilst,	 the	 secondary	 outcome	was	 the	 prevalence	 of	 iron	 deficiency	 and	 iron	
deficiency	anemia	at	age	9	months.

Results:   During	4-9	months,	iron	supplement	significantly	increased	weight,	serum	ferritin,	
change	of	hemoglobin,	and	serum	ferritin	between	both	groups. The	prevalence	of	 iron	
deficiency	anemia	at	age	9	months	was	decreased	in	the	supplemented	group.

Conclusion: After	undergoing	5	months	of	iron	supplementation,	there	was	a	statistically	
significant increase	in	hemoglobin	levels	and	serum	ferritin	within	the	study	group,	compared	
to	the control	group,	at	the	age	of	9	months.	The	prevalence	of	iron	deficiency	anemia	in	
the control	group	was	20%.	However,	the	study	group	exhibited	a	lower	occurrence	of	iron 

deficiency	anemia,	specifically	at	5%.	
Keyword: Iron	deficiency	anemia,	Iron	supplement,	Hemoglobin,	Serum	ferritin 

Introduction
Iron deficiency anemia (IDA) is a common 

condition that affects people of all ages, including 

young children. Iron deficiency anemia can have 

serious health consequences,	 such	 as impaired 

physical and cognitive development in children (1). 

To prevent iron deficiency	anemia, it is important	
to ensure	that	children	have	a	diet	rich	in	iron	and	
receive iron	supplements.

According to the World Health Organization 

(WHO), iron deficiency anemia is the most common	
nutrient	 deficiency	 affecting	 over	 two	 billion	

people	worldwide,	especially	in	low- and	middle-

income	countries. Also,	it	becomes	a	significant	
health	 issue	 in	 non-industrialized	 preschool	
children with	the	prevalence	of	39% (2).

In Thailand, according to the South East 
Asian Nutrition Survey of Infants and Children, the 

prevalence of iron deficiency (ID) with or without 
anemia in urban and rural Thailand ranged	between 

32.3-38.9%, while the prevalence of IDA ranges 

from 4.2-8.8%, These findings suggest that ID and 

IDA might impact the health and development 
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of children in Thailand, particularly in urban and 

rural areas (3).

Daily iron supplementation during infancy	
was recommended by the American Academy of 
Pediatrics (AAP) and World health organization 

(WHO),  Ministry of  Public Health, Thailand,	
and	 The	 Royal	 College	 of	 Pediatricians	 of	
Thailand. The	 recommendations	were	 unequal	
drug sizes	 and	 small	 drug	 sizes	 (1	mg/kg/day), 
and	 some	 recommendations	 for	 intermittent	
iron supplementation, but there was	 issues with 

complaints about drug use in practice (4-6).

WHO	 recommends	 a	 hemoglobin	 level	
of	11	mg/dL	or	higher	in	children	under	5	years	
of	age	as	 the	 threshold	 for	normal	hemoglobin	
levels. The diagnosis	of	iron	deficiency	is	typically	
based	on	serum	ferritin (SF) test	 to	measure	 the	
amount	of	iron	stored	in	the	body. According	to	
the	Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews	
(2021),	the	cut-offs	between	15-30	mcg/L	yielded	
100% sensitivity	and	98% specificity for	the	value	
of	SF	<	30	mcg/L (7).

This	study	aimed	to	determine	whether	iron	
supplementation	 could	 prevent	 iron	 deficiency	
anemia	in	children	aged	9	months.

Materials and Methods
Study Population
Healthy 4-month-old infants attending the 

Bhumibol Adulyadej	Hospital	(BAH) during	October 
2020-December 2022	were	considered for enrollment	
in a	randomized, controlled trial. Only infants who 

met the following criteria were considered eligible: 

(1) gestational age 37-42 weeks, (2) birthweight more 

than 2,500 gm. Exclusion criteria for this study 

included the following: (1) congenital disease and 

genetic disease, (2) gastrointestinal disease, (3) renal 
disease,(4) thalassemia. The purpose of the study was 

explained and consent was obtained from parents 

of eligible infants.

In	 this	 study,	anemia	 is	defined	as	 serum	
hemoglobin	level	<	11 g/dL. Iron	deficiency	refers	
to	serum	ferritin	level	<	30 ng/ml. Iron	deficiency	
anemia  signifies	 serum	 hemoglobin	 level	 
<	11 g/dL	and	serum	ferritin	level	<	30	ng/ml.

Randomized and Blinded patients
Patients	 were	 randomized	 into	 an	

intervention	group	and	a	placebo	group	by	using	
the	 computer-generated	 numeric	 code. At	 the	
initial	appointment	(4	months	of	age), infants	were	
examined and	blood	samples	taken	for	complete	
blood	count	(CBC),	serum	ferritin,	and	hemoglobin	
typing. Iron	supplement	or	placebo	were	given	to	
infants	for	5	months’	supply	(4-9	months	of	age). 

The	follow-up	was	done	by	telephone	every	month	
after	medications	to	inquire adherence	and	side	
effects	 from	iron	supplementation	and	placebo. 

The	9-month	infants returned	to	the	hospital	for	
blood	sample	collection	and	CBC,	serum	ferritin	
testing. 

This study was a double blinded randomized 

control trial. Names	of	each	patient	was	replaced	
by	 a	 numeric	 code. The	medications	were	 also	
objectively	blinded,	namely	iron	supplement	(15	
mg/0.6	ml	Ferdek	drops,	average	dose 1.5-2	mg/

kg/day) and	placebo equal	to	iron	supplement (All	
iron	 supplement	 and	placebo	manufactured	by	
OLIC(Thailand) Limited	Bangpa-In,	Ayutthaya,	
Thailand,	under	license	of	RANBAXY(Thailand) 

Co., Ltd. Bangkok,	Thailand,	 approved	by	Thai	
Food	and	Drug	Administration). The	medications	
were	labeled	with	a	numeric	code	and	six	bottles	
assigned	to	one	patient. The	code	was	not	revealed	
until	final	data	analysis. Ferdek	drops	and	placebo	
had	similar	bottle	features,	color,	and	odor.

Statistical Analysis
This	 study	used	of	 IBM	SPSS	 statistics	 23	

software	 for	 data	 analysis. Shapiro-Wilk	 test was	
used	for	assessing	the	normal	distribution	of	data. 

Chi-square	test	was	used	for	categorical data, while 

independent t-test and Mann-Whitney tests were 

used for continuous data. The data was reported 

using various statistical	measures such as mean, 
standard deviation, median, range, frequency, and 

percentage. The results are considered statistically 

significant if the p-value were	less than 0.05.

The trial was registered at Thaiclinicaltrials.

o rg  wi th  t h e  Tr i a l  I d en t i f i e r  numbe r : 

TCTR20230112002.
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Result
There	were	 42	 patients	 eligible	 for	 the	

study. However,	 two	 patients	were	 excluded	
due	to	thalassemia	trait. Thus,	the	patients	were	
divided	 into	a	 study	group	 (n=20) and	a	control	
group (n=20). There was	no	significant	difference	
gender,	gestational	age,	gravida,	route	of	delivery,	
body	weight	at birth, length at birth, and maternal 
factor (Age, hematocrit, MCV) between two groups 

as shown in Table 1.

Table 1 Basic  demographics  data  among  the 

randomly assign iron supplement (study) 

and placebo (control) groups

Study 
(n=20)

Control 
(n=20) p-value

Male* 12 (52.5) 11 (47.8) 0.75

GA (days)** 269 (9.0) 271 (11) 0.24

Gravida** 2 (1.0) 2 (1.0) 0.92

Vaginal delivery*** 10 (52.6) 9 (47.4) 0.75

BW (kg)*** 3.1±0.2 3.1±0.2 0.68

Maternal

Age (years)*** 27.9 ± 3.7 30.0 ± 3.7 0.08

Hct	(%)*** 34.2 ± 2.8 33.8 ± 2.7 0.62

MCV (fl)*** 81.7 ± 6.7 81.9 ± 7.4 0.95

*N	(%),**Median (Interquartile range),***Mean ± Standard deviation 
(SD), GA:	gestational age,
BW:	body weight at birth, Length:	Length at birth, HC:	newborn head 
circumference, Hct:	hematocrit, MCV:	mean corpuscular volume

There	was	 no	 significant	 difference	 of 
anthropometrics	 and	 laboratory	measurements	
at	age 4	months	between	both	groups	 (Table	2). 

Nonetheless, infants at age 9 months in study	
group had body weight more than control group (9.5 

(0.7), 9.3 (0.9), p-value=0.004). as	also	higher	in	the	
study	group than	the	control	groups	at	9	months	
of	age	(58.0 (13.3), 37.5 (16.0), respectively p-value 

<0.001). Overall, at age 4 months, 2 patients (10%) 

had ID in study group comparing with 1 patient	(5%) 

had ID compared	to	1	patient	 (5%) in	the	control	
group.	At	age 9	months,	only	1	patient (5%) in	the	
study	group	had	ID	compared	to	5	patients	(25%) 

in	the	control	group. Besides,	1	patient	(5%) in	the	
study	group	was	diagnosed	IDA	when	compared	

with	4	patients	(20%) in	the	control	group,	with	no	
statistical	difference (p-value = 0.15). 

Table 2 Anthropometrics  measurement  and 

laboratory measured in iron supplement 
(study) and placebo (control) groups

Study 
(n=20)

Control 
(n=20) p-value

4 months

BW4 (kg)*** 7.37 ± 0.14 7.43 ± 0.13  0.127

Hb4 (g/dL)*** 10.8 ± 0.9 11.4 ± 2.4 0.36

Hct4	(%)*** 33.9 ± 2.6 34.4 ± 2.5 0.51

MCV4 (fl)*** 72.2 ± 3.25 72.8 ± 3.90 0.28

Ferritin4 (ng/ml)** 47.0 (16.3) 47.0 (25.8) 0.75

EBF* 6 (30) 5 (25) 0.72

Fe def4* 2 (10) 1 (5) 0.56

9 months

BW9 (kg)	*** 9.29 ± 0.4 9.00 ± 0.4  0.004

Hb9 (g/dL)*** 11.6 ± 0.8 11.3 ± 0.6 0.14

Hct9	(%)*** 34.7 ± 2.2 33.8 ± 1.9 0.17

MCV9 (fl)*** 74.4 ± 5.0 72.9 ± 3.9 0.32

Ferritin9 (ng/ml)** 58.0 (13.3) 37.5 (16.0)  <0.001

Fe def9* 1 (5) 5 (25) 0.18

IDA9* 1 (5) 4 (20) 0.15

*N (%),**Median (Interquartile range),***Mean ± standard	
deviation (SD),	BW4: body	weight	 at	 age 4	months, Length4:	
length at	 age	 4 months, HC4:	 head circumference at	 age	 4 
month, Hb4:	 hemoglobin at	 age	4 months, Hct4:	 hematocrit	 at	
age 4 months, MCV4:	mean corpus vascular volume	at	age	9 
months, Ferritin4:	ferritin at	age	4 months,, EBF:	exclusive	breast	
feeding, Fe	def4:	number	of	patients	had	iron	deficiency	at	age	4	
months,	BW9:	body	weight	at	age	9	months, Length9:	length at 
age 9 months, HC4:	head circumference at age 9 month, Hb9:	
hemoglobin at age 9 months, Hct9:	hematocrit at age 9 months, 
MCV9:	mean corpus vascular volume at age 9 months, Ferritin9:	
ferritin at age 9 months, Fe def9:	number of patients had iron 
deficiency at age 9 month,
IDA9:	number of patients had iron deficiency anemia at age 9 
months.

A	 comparison	 of	 different	 values	 at	 4	
months	 and	 9	months	 of	 age	 yielded	 a	 higher	
change	in	weight,	hemoglobin,	and	serum	ferritin	
levels	 during	 5	months’	 trial	 (Table	 3).	There	
was	more	 significant	 difference	 of	 change	 in	
weight	between	4	months	and	9	months	of	age	
in	the	study	group	(2.05	±	0.50)	than	the	control	
group	(1.697	±	0.89)	(p-value=0.005).	Whereas,	
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the	 change	 in	 hemoglobin	 of	 the	 study	 group	
(0.4	 ±	 0.6)	was	 higher	 than	 the	 control	 group	
(-0.22	±	 1.0)	 (p-value	 0.02).	Also,	 the	 change	
in	 serum	 ferritin	 level	was	 higher	 in	 the	 study	
group	(6.9	±	11.8)	than	the	control	group	(-12.1	±	 
13.6)	 (p-value	 0.02,	 table	 3).	 There	was	 an	
increase	of	average	serum	ferritin	(6.9	ng/dl)	in	
the	study	group.	Meanwhile,	the	placebo	group	
had	a	decrease	of	average	serum	ferritin	(5.1	ng/
dl).	Moreover,	a	 statistically	 significant	change	
of	hemoglobin	level	in	infants	age	9	months	was	
observed	 in	 the	 study	 group	 (p-value	 0.02,	 in	
Table	3).	The	highest	increase	in	serum	ferritin	
of	infants	was	up	to	73	ng/dl.	All	infants	in	this	
study	had	no	 serious	 adverse	 effects	 from	 iron	
supplementation	 or	 placebo	 such	 as	 vomiting,	
and	abdominal	pain.

Table 3  Measurement of anthropometrics and 
change in laboratory results over 5 months in 
the iron supplement (study)	group and the placebo 
(control)	group

Study 
(n=20)

Control 
(n=20) p-value

BW change (kg)*** 1.93	±	0.38 1.57	±	0.17 0.005

Hb change (g/dL)*** 0.4 ± 0.6 -0.22 ± 1.0 0.02

Hct change	(%)*** 0.8 ± 0.8 -0.6 ± 3.0 0.06

MCV change (fl)*** 2.2 ± 3.4 0.4 ± 6.0 0.2

Ferritin change 
(ng/dL)	**

5.0 (18.5) -11.5 (21.8) <0.001

**Median	(Interquartile range), ***Mean	± standard	deviation 
(SD),	BW	change: the change in	body weight change during 5 
months, Length change:	the change in length change during 5
months, Hb change:	the change in hemoglobin change during 5 
months, Hct change:	the change	in	hematocrit	during	5	months,	
MCV	change:	 the	 change	 in	mean	 corpus	 vascular volume 
during in	 5	months, Ferritin	 change: the change	 in	 ferritin	
during	5 months.

Route of delivery and serum ferritin
Figure 1	 The	 relationship	 between	 route	 of	 

	 delivery	and	serum	ferritin

Children	who	underwent	cesarean	section	
at	birth	had	lower	SF	levels	at	4	months	old	than	
those	born	through	normal	delivery.	Nevertheless,	
no	 difference	 in	 SF	 levels	 was	 noted	 at	 9	
months	 old.	 Infants	with	 iron	 supplementation	
had	 higher	 iron	 levels	 than	 those	without	 iron	
supplementation.	 Thus,	 factors	 affecting	 SF	
levels	at	9	months	old	were	likely	related	to	iron	 
intake,	not	the	route	of	delivery	(Figure	1)
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Figure 2  The  relationship  between  breast  
 feeding and serum ferritin

Infants	 fed	with	 iron-fortified	 formula,	
regardless	of	whether	or	not	 they	received	iron	
supplements,	 had	 similar	 serum	 ferritin	 levels	
at	9	months, with	no	difference	from	the	levels	
at	4	months. However,	this	was	not	the	case	for	
exclusively	 breastfed	 infants. Those	with	 iron	
supplements	had	significantly	higher	serum	ferritin	
levels	at	9	months	than	those	at	4	months. Whilst,	
infants	without	iron	supplements	had	significantly	
lower	serum	ferritin	levels	at	9	months	than	those	
at	 4	months. Thus,	 iron	 supplementation	was	
crucial	for	iron	improvement	in	the	exclusively	
breastfed	infants	(Figure	2).

Discussion
In	 this	 study,	 iron	 supplementation	 could	

decrease	 the	 prevalence	 of iron	 deficiency	 and 

iron	deficiency	anemia in	infants	at	age	9	months. 

There	was	more	statistically	significant	increase	
of	weight	 gain,	 hemoglobin	 level,	MCV,	 and	
serum	ferritin	in	the	study	group	than	the	control	
group	at	age	9	months. Thus,	iron	supplementation	
may	be	more	effective	to	reduce	the	incidence	of	

iron	deficiency	in	the	study	group	rather	than	the	
placebo	group.

Correspondingly,	Magnus	Domellöf,	et	al. 
(2000) (8) reported	that	there	was	a	low	proportion	
of	 IDA	 (<3%) in all	 groups	 of	 4-month	 infants	
in	Sweden	but	 in	Hondurus. In	Honduras,	 iron	
supplementation	 significantly	 affected	 Hb	
(increase	 of	 8.6	 g/L,	 both	 groups	 combined). 
In	 Sweden,	 iron	 supplementation	 during	 4-9	
months	 significantly	 had	 an	 effect	 on	 Hb	
(increase	 of	 4.5	g/L,	p = .002). In	Honduras,	 the	
iron	supplementation	after	5	months resulted	in	a	
decrease	prevalence	of	iron	deficiency	anemia	at	
9	months (5%)	when	compared	with	the	placebo	
(29%). This	was	compatible	 to	our	study	for	 the	
same	prevalence	of	IDA	after	 iron	and	placebo	
supplementation.

Likewise,	Pasricha Sant Rayn, et al (2013)(9).  

showed	 that	 the	 daily	 iron	 supplementation	 
in	 infants	 aged	 4-23	months	 could	 effectively	
reduce	anemia. However,	the	adverse	effect	profile	
of	 iron	 supplements	 and	 the	 impacts	 on	 child	
development	 and	 growth	 remained	 uncertain. 
This	 was	 compatible	 to	 our	 study	 that	 iron	
supplementation	reduce	iron	deficiency.

S.	Jain	et	al	(2000) (10)	revealed	that	the	highly	
significant	impact	of	early	iron	supplementation	
was	also	observed	on	the	prevalence	of	anemia	
(p	<	0.001)	for	23.8% in	infants	with	regular	iron	
supplementation	from	the	age	of	6	months	and	
68.4% in	those	with	either	occasional	or	irregular	
iron	supplementation,	or	no	iron	supplementation	
as	elicited	by	history. 

These	results	are	similar	to	the	findings	of	
Nicolai	Petry,	et	al. (2016) (11),	which demonstrated	
that	providing	up	to	15	mg	iron	per	day	during	
infancy	led	to	a	4	g/L	increased mean	hemoglobin	
(p	<	0.001), a 17.6	µg/L	increase	in	mean	serum	
ferritin	concentration	(p	< 0.001) and a reduced the 

risk for anemia by 41% (p < 0.001), iron deficiency 

by 78% (ID; p < 0.001) and	iron	deficiency anemia 

by	80%.

In contrast, Kathryn G. Dewey, et al. (2002) (12).  

Only at 4–6 months among those with initial 
hemoglobin  (Hb) <11 .0	 g /dL . There  was	 no	
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significant main	 effect of	 iron	 supplementation 

on morbidity, nor any significant interaction 

between iron supplementation	and site. There was 

an interaction	between	iron supplementation and	
initial Hb.

This differ from the findings	of Chenxi Cai,  
et al. (2017) (13). Iron supplementation had no 

significant	 effect	 on	 iron	 deficiency	 or	 iron	
deficiency	 anemia,	 serum	 ferritin	 level,	 or 
hemoglobin level.

Study limitation
This study	has limitations. First,	the	follow-up	

should	be	longer	than	5	months	on	developmental	
outcomes. Second,	this	was	a	single	center	study	
with	a	relatively	small	number	of	patients. 

Conclusion
After	 undergoing	 5	 months	 of	 iron	

supplementation,	 there	 was	 a	 statistically	
significant increase	 in	 hemoglobin	 levels	 and	
serum	ferritin	within	the	study	group,	compared	
to	 the control	 group,	 at	 the	 age	 of	 9	months.	
The	prevalence	of	iron	deficiency	anemia	in	the 

control	group	was	20%.	However,	the	study	group	
exhibited	a	lower	occurrence	of	iron deficiency	
anemia,	 specifically	 at	 5%.	Consequently,	 iron	
supplementation	appears	to effectively	reduce	the	
prevalence	of	iron	deficiency	and	iron	deficiency	
anemia	among infants	at	the	age	of	9	months.

However,	further	study	is	recommended	in	
different	sites	with	higher	number	of	populations. 

Also,	 the	 advantage	 of	 iron	 supplementation	
should	 be	 evaluated	 to	 ratify	 and	 elucidate	 on	
child	health	improvement. 
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การให้ยาเสริมธาตุเหล็กในเด็กอายุ4เดือน 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะโลหิตจาง 
จากการขาดธาตุเหล็กในเด็กเล็ก

ภูริชญ่า	วราชิต,	สุรกานต์	เจนสัจวรรณ์,	ณัฐพรทิรา	ผลากรกุล

วัตถุุประสงค์:  การศึกษาผลการเสริมยาธาตุเหล็กต่อระดับฮีโมโกลบินและระดับธาตุเหล็กในเลือด 

ในเด็กอายุ	9	เดือน

วิธีการ:  ในการทดลองควบคุมแบบสุ่มน้ี  มีกลุ่มศึกษา	(n=20) 	และกลุ่มควบคุม	(n=20) 	เด็กอายุ 	4 	เดือน 

ในกลุ่มศึกษาจะได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก	 (1.5-2  มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน) 	และกลุ่มควบคุมจะได้รับ 

ยาหลอกในปริมาณท่ีเท่ากัน  เม่ือวัดระดับฮีโมโกลบินและระดับธาตุเหล็กในเลือดท่ีอายุ 	4 	และ 	9 	เดือน	

(หลังรับประทานยา	5	เดือน)	โดยผลการศึกษาหลักเพ่ือเปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินและระดับธาตุเหล็ก

ในเลือดระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม  และผลการศึกษารองเพ่ือศึกษาความชุกของการเกิดภาวะ 

ขาดธาตุเหล็กและภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กท่ีอายุ	9	เดือน

ผลการศึกษา: 	ผลของการให้ยาเสริมธาตุเหล็กสามารถเพ่ิมนำ้าหนัก, 	เพ่ิมระดับธาตุเหล็กในเลือด, 	เพ่ิม 

ระดับฮีโมโกลบินในเลือด, 	และการเปล่ียนแปลงของระดับฮีโมโกลบินและระดับธาตุเหล็กในช่วง	 

5 	เดือน  ในกลุ่มศึกษามีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน  เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม  และยังลดความชุกของ 

การเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กอายุ	9	เดือนได้	

สรุป:  การให้ยาเสริมธาตุเหล็กเป็นเวลา 	5 	เดือนสามารถช่วยลดการเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ

เหล็กในเด็กอายุ	4-9	เดือนได้ และการให้ยาเสริมธาตุเหล็กยังสามารถเพ่ิมระดับฮีโมโกลบินและระดับธาตุ

เหล็กในเลือดได้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

การศึกษาภาวะซีดในทารกแรกเกิดที่ได้รับยาต้าน 
เอชไอวีเพื่อป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มเสี่ยงทั่วไปและกลุ่มเสี่ยงสูง
ฉันท์สินี	สุนาวินวรรัตน์,	ประอร	สุประดิษฐ	ณ	อยุธยา	

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	การป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีจากแม่สู่ลูก	แบ่งทารกแรกเกิดเป็น	 2	กลุ่มคือ	กลุ่มเส่ียง

ท่ัวไป	ท่ีให้ทารกกินยาต้านเอชไอว	ีzidovudine	(AZT)	นาน	4	สัปดาห์	และกลุ่มเส่ียงสงูกินยา	3	ชนิดได้แก่	 

AZT	lamivudine	(3TC)	และ	nevirapine	(NVP)	โดยภาวะแทรกซ้ีอนจาก	AZT	และ	3TC	ท่ีพบได้บ่อย	

คือ	ภาวะซีีด

วัตถุุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดภาวะซีีด	 และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องต่อภาวะซีีดในทารกแรกเกิดท่ี 

ได้รับยาต้านเอชไอวี	เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเส่ียงท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงสูง	และอัตราการติดเช้ือเอชไอวี

วิธีการศึกษา:	 ศึกษาย้อนหลังในทารกแรกเกิด	 ท่ีได้รับยาต้านเอชไอวี	 เพ่ือป้องกันการติดเช้ือจากแม่สู่ลูก	 

ท่ีเกิดท่ีโรงพยาบาลราชวิถีและมารักษาต่อท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	ต้ังแต่	พ.ศ.	2560	-	2562	

ดูผล	complete	blood	count	ท่ีอายุ	1	เดือน	และผล	anti-HIV	ท่ีอายุ	18	เดือน

ผลการศึกษา:	 มีทารกแรกเกิดเป็นกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	62	คน	 (ร้อยละ	68)	และ	กลุ่มความเส่ียงสูง	 29	คน	 

(ร้อยละ	32)	 ท่ีเข้าข่ายและได้รวมอยู่ในการวิเคราะห์ข้อมูล	พบอัตราการเกิดภาวะซีีดท่ีอายุ	 1	 เดือน	 ใน

กลุ่มเส่ียงท่ัวไป	ร้อยละ	69	กลุ่มความเส่ียงสูง	ร้อยละ	69	(OR	0.982,	95%	CI	0.378-2.550)	(p-value	0.97)	 

ส่วนใหญ่เป็น	ภาวะซีีดเล็กน้อย	 โดยพบ	 ร้อยละ	60	 ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	และร้อยละ	50	 ในกลุ่มเส่ียงสูง	

(p-value	 0.838)	พบอัตราส่วนของภาวะซีีดสูงกว่าในทารกคลอดก่อนกำาหนด	 (ร้อยละ	90.9)	 เทียบกับ	 

ทารกคลอดครบกำาหนด	 (ร้อยละ	 66.3)	 (OR	5,	 95%	CI:	 4.479-5.619)	 (p-value	 0.016)	นำ้าหนักเกิด	 

<	 2,500	กรัม	 (ร้อยละ	 88.9)	 เทียบกับ	นำ้าหนักแรกเกิด	 ≥	 2,500	กรัม	 (ร้อยละ	 67.1)	 (OR	 3.9,	 95%	 

CI:	 3.141-5.497)	 (p-value	 0.011)	 และเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	 1	 เดือน	<	 P
50
	 (ร้อยละ	 86.4)	 เทียบกับ	 

เส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	เดือน	≥	P
50	
(ร้อยละ	63.8)	(OR	3.6,	95%	CI:	3.033-4.593)	(p-value	0.046)	อัตรา

การติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	ร้อยละ	0	และกลุ่มเส่ียงสูง	ร้อยละ	3.4	(OR	1,	95%	CI	0.967-1.109	

(p-value	0.141)

สรุป:	อัตราการเกิดภาวะซีีดท่ีอายุ	1	เดือน	ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ระหว่างกลุ่มเส่ียง 

ท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงสูง	 ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องต่อภาวะซีีดคือ	 ทารกคลอดก่อนกำาหนด	นำ้าหนักแรกเกิด	 

<	 2,500	กรัม	และเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	 1	 เดือน	<	P
50
	 อัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มเส่ียงสูงคิดเป็น 

ร้อยละ	3.4	ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มเส่ียงท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงสูง

คำาสำาคัญ่:	แนวทางการให้ยาต้านเอชไอวีของทารกท่ีคลอดจากมารดาติดเช้ือเอชไอวี	กลุ่มเส่ียงท่ัวไปกลุ่ม

เส่ียงสูง	ภาวะซีีด	AZT	3TC	NVP
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บทนำา
ระหว่างพ.ศ.	 2557-2561	พบผู้ป่วยเอชไอวีใหม่

ท่ีเป็นทารกจำานวน	267	คน1	 เกิดจากการติดเช้ือเอชไอวี 

จากมารดา	 ซ่ึีงสามารถป้องกันได้ด้วย	 antiretroviral	

post-exposure	prophylaxis	ใน	โปรแกรม	prevention	of	

mother-to-child	HIV	 transmission	 (PMTCT)	 ซ่ึีงแบ่ง 

การป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีจากแม่สู่ลูกตามความ

เส่ียงในการติดเช้ือของทารก	ตาม	แนวทางการให้ยาต้าน 

เอชไอวีของประเทศไทยใน	 พ.ศ.	 25602	 และ	 พ.ศ.	

2564/25653	เป็น	2	กลุ่ม	ดังน้ี

1.	 Standard	 risk	คือความเส่ียงท่ัวไป	 ได้แก่กรณี 

ท่ีมารดาตรวจพบระดับไวรัสในเลือดเม่ือใกล้คลอด	≤	50	

copies/mL	 ในกรณีท่ีไม่มีผลไวรัสในเลือด	 ให้ใช้ประวัติ

แม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านเอชไอวี	 ≥	 12	 สัปดาห์	

ตรวจ	PCR	for	HIV	DNA	2	คร้ังท่ี	อายุ	1	เดือน	และอายุ	

2-4	เดือน	ให้ทารกกินยาต้านเอชไอวี	zidovudine	(AZT)	

	4	มิลลิกรัม/กิโลกรัม	ทุก	12	ช่ัวโมง	นาน	4	สัปดาห์

2.	High	risk	คือความเส่ียงสูง	ได้แก่กรณีท่ีมารดา

ตรวจพบระดับไวรัสในเลือดเม่ือใกล้คลอด	>	50	copies/

mLในกรณีท่ีไม่มีผลไวรัสในเลือด	 ให้ใช้ประวัติแม่ฝาก

ครรภ์และได้รับ	<	12	สัปดาห์	ก่อนคลอด	หรือมารดากิน

ยาไม่สมำ่าเสมอ	ตรวจ	PCR	for	HIV	DNA	4	คร้ังท่ี	แรก

เกิด	อายุ	1	2	และ	4	เดือน	ให้ทารกกินยาต้านเอชไอวี	3	ตัว	

คือ	AZT	4	มิลลิกรัม/กิโลกรัม	ทุก	12	ช่ัวโมง	lamivudine	

(3TC)	2	มิลลิกรัม/กิโลกรัม	ทุก	12	ช่ัวโมง	และ	nevirapine	

(NVP)	4	มิลลิกรัม/กิโลกรัม	ทุก	24	ช่ัวโมง	นาน	6	สัปดาห์	

และในปัจจุบัน	ตามแนวทาง	พ.ศ.2564/25653	ปรับเป็น	

4	สัปดาห์ 

ภาวะแทรกซ้ีอนหลังจากการได้รับการต้าน 

เอชไอวีท่ีพบได้บ่อย	คือ	ภาวะซีีด	ตับอักเสบ	ผ่ืน	สำาหรับ

ภาวะซีีดมักเกิดจากยา	AZT	และ	3TC	โดย

•	 AZT	 มี	 bone	 marrow	 suppression4	 ท่ี

ทำาให้เกิดภาวะซีีด	 และ	 neutropenia	 และ	

erythropoiesis	 suppression	 หรือ	 inhibit	

erythroid	 stem	 cells	 ท่ีทำาให้เกิด	 pure	 red	

cell	 aplasia	 (low	 reticulocyte	 count,	 low	

hemoglobin	level	and	high	mean	corpuscular	

volume)	จะพบภาวะซีีดจาก	AZT	ในช่วง	2-3	

สัปดาห์แรกจนถึงหลายเดือนแรกหลังเร่ิมยา

•	 3TC	ทำาลาย	 erythrocyte	 formation	 system	

หรือทำาลาย	bone	marrow	hematopoietic	cells	

จนเกิดภาวะ	pure	red	cell	aplasia4

ซ่ึีงในแนวทางไมไ่ด้แนะนำาใหติ้ดตามผล	complete	

blood	count	(CBC)	ในทารกทุกคน2,	3

แนวทางในการวินิจฉัยภาวะโลหิตจางในเด็ก	
ค่าปกติทางโลหิตวิทยาในเด็กแปรผันตามอายุ	

ระดับ		 hemoglobin	 (Hb)	 จะสูงสุดตอนแรกเกิด	หลัง

จากน้ันจะค่อย	ๆ	ลดลงจนตำ่าสุดท่ีประมาณ	7	 สัปดาห์	

ในทารกคลอดก่อนกำาหนด	และประมาณ	2-3	 เดือน	ใน

ทารกคลอดครบกำาหนด	 เรียกว่า	ภาวะซีีดทางสรีรวิทยา

ในทารก5	(physiologic	anemia	of	infancy)	หลังจากน้ัน

ระดับ	Hb	จะเพ่ิมข้ึนช้า	ๆ	จนมีระดับเท่าผู้ใหญ่เม่ือเด็ก

เข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุ คำานิยามของภาวะซีีด	แสดงในตาราง

ท่ี	 1	 ตามแนวทางของ	Division	 of	AIDS	 (DAIDS),	

National	 Institute	 of	Allergy	 and	 Infectious	Diseases	

สหรัฐอเมริกา	พ.ศ.	25606

ตารางท่ี	1		 ระดับความรุนแรงของภาวะซีีดในเด็ก	

อายุ

Hemoglobin	(g/dL)

ภาวะ	
ซีีดเล็กน้อย

ภาวะ	
ซีีดปานกลาง

ภาวะ	
ซีีดรุนแรงมาก

ภาวะ	
ซีีดอันตราย	
ถึุงชีวิต

22	-	35	วัน 9.5	-	11.0 8.0	-	9.5 6.7	-	<	8 <	6.7

36	-	56	วัน 8.5	-	9.6 7.0	-	8.5 6.0	-	<	7 <	6

57	วัน	-	<	13	ปี 9.5	-	10.4 8.5	-	<	9.5 6.5	-	<	8.5 <	6.5

วัตถุุประสงค์ข้องโครงการวิจัย
วัตถุประสงค์หลัก:	 เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดภาวะ

ซีีดในทารกแรกเกิด	 โปรแกรม	 PMTCT	 เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	และกลุ่มเส่ียงสูง
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วัตถุประสงค์รอง:	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 

ต่อภาวะซีีดในทารกแรกเกิด	 โปรแกรม	PMTCT	และ

อัตราการติดเช้ือเอชไอวี

วิธีการดำาเนินวิจัย
เป็นการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง	 ในทารก

แรกเกิดท่ีคลอดท่ีโรงพยาบาลราชวิถี	 แล้วมาติดตามต่อ 

ท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	ท่ีอยู่ในโปรแกรม	

PMTCT	ระหว่าง	พ.ศ.	2560	-	2562	ท่ีมีผล	CBC	ท่ีอายุ	

1	เดือนและ	anti-HIV	ท่ีอายุ	18	เดือน	โดยแบ่งเป็นกลุ่ม

เส่ียงท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงสูง

	 เกณฑ์์คัดออกคือ	 ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะซีีด

และหรือต้องได้รับเลือดจากความเจ็บป่วยอ่ืน	 ได้แก่	

มารดามีเลือดออกก่อนคลอด	 ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติ

ของ	Hb	 เช่น	 cyanotic	 heart	 disease,	 polycythemia,	

fetomaternal	 transfusion	ภาวะ	 hemolysis	 จาก	ABO	

incompatibility	และ	G6PD	deficiency	และการติดเช้ือ

รุนแรง	 เช่น	 sepsis,	 systemic	 inflammatory	 response	

syndrome	(SIRS),	disseminated	intravascular	coagulation	

(DIC)	 ภาวะเจ็บป่วยรุนแรง	 เช่น	 respiratory	 distress	

syndrome,	pneumonia,	congenital	diaphragmatic	hernia,	

intraventricular	 hemorrhage,	 necrotizing	 enterocolitis,	

gastroschisis	และ	omphalocele	เป็นต้น	

การวิเคราะห์ทางสถิุติ	
ข้อมูลเชิงพรรณนาใช้	 number	 percentage	mean	

และ	SD

ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ	หาความสัมพันธ์ใช้	 Chi	

square	test

โดยใช้โปรแกรมคำานวณทางสถิติ	SPSS	version	29	

และ	Microsoft	excel

ผลการศึกษา	
ระหว่าง	พ.ศ.	2560	–	2562	มีทารกแรกเกิด	ท่ีได้รบั

ยาต้านเอชไอวี	เพ่ือป้องกันการติดเช้ือจากแม่สู่ลูก	จำานวน	

124	คน	 เป็นกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 83	คน	และกลุ่มเส่ียงสูง	 

41	คน	อาสาสมัครท่ีเข้าเกณฑ์์	 คัดเข้ามีจำานวน	109	คน	

ในจำานวนน้ี	18	คน	ถูกคัดออก	เหลืออาสาสมัคร	ท้ังหมด	

91	คน	 ท่ีนำามาวิเคราะห์ข้อมูล	 เป็นกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 62	

คน	 (ร้อยละ	68)	และกลุ่มเส่ียงสูง	 29	คน	 (ร้อยละ	32)	 

ดังแผนภาพท่ี	1

แผนภาพท่ี	1	การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย

ทารกแรกเกิด	โปรแกรม	PMTCT	124	คน

กลุ่มเส่ียงท่ัวไป	83	คน		กลุ่มเส่ียงสูง	41	คน

เข้า	inclusion	criteria		109	คน	

1.	Loss	follow	up	ท่ีอายุ	1	เดือน	8	คน	

2.	ไม่มีผล	CBC	หลังได้รับยาป้องกัน	ท่ีอายุ	1	เดือน	7	คน	

Exclusion	criteria	18	คน	

1.	fetomaternal	transfusion	2	คน	

2.	ผู้ป่วยท่ีเจ็บป่วยรุนแรง	16	คน

อาสาสมัคร	91	คน	

กลุ่มเส่ียงท่ัวไป	62	คน	(ร้อยละ	68)	กลุ่มเส่ียงสูง	29	คน	(ร้อยละ	32)

ทารกกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	 48.4	

อายุครรภ์เฉล่ีย	 (mean	 ±	 SD)	 38.5	 ±	 1.4	 สัปดาห์	 

นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 3,035	 ±	 394.5	 กรัม	 ความยาว 

แรกเกิดเฉล่ีย	 49	±	 1.6	 เซีนติเมตร	และเส้นรอบศีรษะ

เฉล่ีย	 33	 ±	 1.1	 เซีนติเมตร	 ทารกกลุ่มเส่ียงสูง	 เป็น 

เพศชาย	 ร้อยละ	55.1	อายุครรภ์เฉล่ีย	38	±	1.7	 สัปดาห์	 

นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 2,776	 ±	 398.8	 กรัม	 ความยาว

แรกเกิดเฉล่ีย	 48	±	 1.8	 เซีนติเมตร	และเส้นรอบศีรษะ

เฉล่ีย	32.8	±	1.6	เซีนติเมตร	โดยไม่พบความแตกต่างของ

สัดส่วนเพศ	อายุครรภ์	นำ้าหนักแรกเกิด	ความยาว	และ	

เส้นรอบศีรษะระหว่าง	2	กลุ่ม	ตามตารางท่ี	2

ท่ีอายุ	1	เดือน	ทารกกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	มีนำ้าหนักเฉล่ีย	

4.2	±	0.5	 กิโลกรัม	ความยาวเฉล่ีย	54	±	1.9	 เซีนติเมตร	

และเส้นรอบศีรษะเฉล่ีย	 37	 ±	 1.5	 เซีนติเมตร	 ซ่ึีงไม่ 

แตกต่างจากกลุ่มเส่ียงสูง	 ท่ีมีนำ้าหนักเฉล่ีย	 3.9	 ±	 0.6	

กิโลกรัม	ความยาวเฉล่ีย	53.5	±	1.9	เซีนติเมตร	และเส้น

รอบศรีษะเฉล่ีย	36.0	±	1.2	เซีนตเิมตร	สว่นใหญท่ารกท้ัง	
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2	กลุ่ม	มีภาวะโภชนาการปกติ	(ร้อยละ	80.7	ในกลุ่มเส่ียง

ท่ัวไป	และร้อยละ	86.3	ในกลุ่มเส่ียงสูง)	ตามตารางท่ี	2

มารดาท้ังหมด	90	คน	เป็นกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	61	คน	

(ทารกเป็นฝาแฝด	1	คู่)	(ร้อยละ	68)	อายุเฉล่ีย	31	±	6.9	ปี	

และกลุ่มเส่ียงสูง	29	คน	(ร้อยละ	32)	อายุเฉล่ีย	33	±	8.7	ปี	

มีการฝากครรภ์เกือบทุกคน	ยกเว้น	1	คน	ในกลุ่มเส่ียงสูง	

มารดาส่วนใหญ่ไม่มีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี	และ/

หรือซิีฟิลิส	ร่วมด้วย	(ร้อยละ	93.5	และ	93.0	ตามลำาดับ)	

ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงท่ัวไปและเส่ียงสูง	คลอดทางช่องคลอด	

ร้อยละ	54	และ	ร้อยละ	51.7	ตามลำาดับ	ร้อยละ	53	ของ 

ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 และ	 ร้อยละ	 48	 ของกลุ่มเส่ียงสูง	 

ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือเอชไอวีก่อนต้ังครรภ์	ค่า	CD4	

เร่ิมต้น	ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	median	410	(IQR;	91	–	878)	

cell/mm3	และ	ในกลุ่มเส่ียงสูง	median	298	(IQR:	27	–	519)	 

cell/mm3	 และ	 ค่า	Hemoglobin	 (Hb)	ของมารดาขณะ 

ต้ังครรภ์	ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไปเฉล่ียเท่ากับ	12.1	±	1.1	g/dL	

กลุ่มเส่ียงสูงเท่ากับ	 11.5	 ±	 1.5	 g/dL	 ซ่ึีงไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ	ตามตารางท่ี	3	มารดามีระดับเม็ดเลือดแดงปกติ	 

(Hb	>	10.4	g/dL)	พบ	ร้อยละ	91.9	ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	และ	

ร้อยละ	82.8	ในกลุ่มเส่ียงสูง	

ตารางท่ี	2		 ตารางแสดงข้อมูลท่ัวไปของทารก	 ใน

โปรแกรม	PMTCT	

ข้้อมูลท่ัวไป
กลุ่มเส่ียงท่ัวไป

(N	=	62)

กลุ่มเส่ียงสูง

(N	=	29)
p-value

เพศ

		 ชาย	(คน)	(ร้อยละ)

อายุครรภ์	(สัปดาห์),	range

		 Mean	±	SD

นำ�าหนักแรกเกิด	(กรัม),	range

		 Mean	±	SD

ความยาว	(เซีนติเมตร),	range

		 Mean	±	SD

เส้นรอบศีรษะ	(เซีนติเมตร),	range

		 Mean	±	SD

นำ�าหนักท่ีอายุ	1	เดือน	(กิโลกรัม),	range

		 Mean	±	SD

ความยาวท่ีอายุ	1	เดือน	(เซีนติเมตร),	range

		 Mean	±	SD

เส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	เดือน	(เซีนตเิมตร),	range

		 Mean	±	SD

ภาวะโภชนาการท่ีอายุ	1	เดือน (คน)	(ร้อยละ)

		 Moderate	wasting	

		 Mild	wasting	

		 Normal	

30	(48.4)

35	-	43

38.5	±	1.4

2,020	-	4,415

3,035	±	394.5

44	-	52

49	±	1.6

31	-	35.5

33	±	1.1

3.4	-	5.5

4.2	±	0.5

50	-	58

54	±	1.9

31	-	39

37	±	1.5

1	(1.6)

11	(17.7)

50	(80.7)	

16	(55.1)

34	-	40

38	±	1.7

2,220	-	3,880

2,776	±	398.8

44	-	51

48	±	1.8

28	-	36

32.8	±	1.6

2.9	-	5.2

3.9	±	0.6

51	-	57

53.5	±	1.9

34	-	39

36	±	1.2

1	(3.4)

3	(10.3)

25	(86.3)

0.546

0.383

0.071

0.852

0.338

0.275

0.987

0.469

0.583

*ภาวะโภชนาการ	ตาม	Waterlow	Classification	พ.ศ.	25157 

ตารางท่ี	3		 ตารางแสดงข้อมูลท่ัวไปของมารดา	 ใน

โปรแกรม	PMTCT	

ข้้อมูลท่ัวไป

กลุ่มเส่ียง

ท่ัวไป

(N	=	61)

กลุ่มเส่ียงสูง

(N	=	29)
p-value

อายุมารดา	(ปี) 18	–	47 14	–	44

		 Mean	±	SD 31	±	6.9 33	±	8.7 0.428

การฝากครรภ์	  

		 มีการฝากครรภ์	(คน)	(ร้อยละ) 61	(100) 28	(96.5) -

ปัญ่หาระหว่างฝากครรภ์

		 ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์	(คน)	(ร้อยละ) 1	(1.6) 0 0.484

วิธีการคลอด

		 คลอดทางช่องคลอด	(คน)	(ร้อยละ) 33	(54.1) 15	(51.7) 0.894

		 ผ่าตัดคลอด	(คน)	(ร้อยละ) 28	(45.9) 14	(48.3)

Maternal	Hb	(g/dL),	range	 8.6	-	14.3 8	-	14.7

		 Mean	±	SD 12.2	±	1.1 11.5	±	1.5 0.389

วินิจฉัย	HIV	ก่อนตั�งครรภ์	(คน)	(ร้อยละ) 33	(53) 14	(48) 0.660

Initial	maternal	CD4	count,	cell/mm3	

		 Median	(IQR) 410	(91	–	878) 298	(27	–	519) 0.576

Serology	test	(คน)	(ร้อยละ)

		 HBsAg	positive 4	(6.5) 1	(3.5) 0.249

		 VDRL	positive 0 1	(3.5)

		 HBsAg	and	VDRL	negative 57	(93.5) 27	(93.0)

ตารางท่ี	4		 ผล	CBC	ของทารกท่ีอายุ	1	เดือน	

ผล	CBC
กลุ่มเส่ียงท่ัวไป

(N	=	62)

กลุ่มเส่ียงสูง

(N	=	29)
p-value

Hb	(g/dL),	range

	Mean	±	SD

7.3	–	15

10.4	±	1.6

7.4	–	16.9

10.4	±	1.9 0.883

MCV	(fL),	range

	Mean	±	SD

76.1	–	124

98.8	±	9.9

64.3	-	110

95.8	±	9.4 0.934

RDW	(%),	range

	Mean	±	SD

9.1	–	17.4

13.2	±	1.4

11.6	–	19.8

13.7	±	1.7 0.070

MCHC	(g/dL),	range

	Mean	±	SD

28.8	–	37.2

34.1	±	1.5

31.7	–	36.3

33.9	±	1.2 0.350

WBC	count	(cell/mm3),	range

	Mean	±	SD

5,920	–	23,750

10,236	±	3,213

6,080	–	17,170

9,639	±	2,342 0.180

ANC	(cell/mm3),	range

	Mean	±	SD

	Neutropenia	(คน)	(ร้อยละ)

468	–	5,551

2,570	±	1,356

8	(13)

355	–	5,552

2,370	±	1,452

3	(10.3)

0.727

ผล	CBC	ตาม	Division	of	AIDS	(DAIDS)	พ.ศ.	25606
*hemoglobin	 (Hb),	mean	 corpuscular	 volume	 (MCV),	 red	 blood	 cell	
distribution	width	(RDW),	mean	cell	hemoglobin	concentration	(MCHC),	
white	blood	cell	(WBC),	absolute	neutrophil	count	(ANC)
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อัตราการเกิดภาวะซีีดในทารกแรกเกิด	โปรแกรม	

PMTCT	หลังได้รับยาป้องกันไป	4	 สัปดาห์	พบจำานวน

ท้ังหมด	63	คนจากท้ังหมด	91	คน	(ร้อยละ	69)	โดยพบ

ภาวะซีีดในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	43	คน	(ร้อยละ	69)	เเละกลุ่ม

เส่ียงสูง	20	คน	(ร้อยละ	69)	(OR	0.982,	95%	CI:	0.378-

2.550)	(p-value	0.970)	พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิต	ิดังแผนภาพท่ี	2	สำาหรับความรุนแรงของ

ภาวะซีีด	พบว่ามี	ภาวะซีีดระดับเล็กน้อย	มากท่ีสุด	โดย

กลุ่มเส่ียงท่ัวไปพบ	ร้อยละ	60	และกลุ่มเส่ียงสูง	 ร้อยละ	

50	(p-value	0.883)	ดังแผนภาพท่ี	3	พบภาวะ	neutropenia	 

ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 ร้อยละ	13	และกลุ่มเส่ียงสูง	 ร้อยละ 

10.3	(p-value	0.727)	ดังตารางท่ี	4

ในทารกคลอดกอ่นกำาหินดมีีภาวะซีีด รอ้ยละ 90.9 

ทารกคลอดครบิกำาหินดมีีภาวะซีีด ร้อยละ 66.3 (OR 

5, 95% CI: 4.479-5.619) (p-value 0.016) นำ�าหินักแรก

เกิด < 2,500 กรัมีมีีภาวะซีีด ร้อยละ 88.9 นำ�าหินักแรก

เกิด ≥ 2,500 กรัมีมีีภาวะซีีด ร้อยละ 67.1 (OR 3.9, 95% 

CI: 3.141-5.497) (p-value 0.011) เส้นรอบิศีรษะที�อายุ 1 

เดือน < P
50

 มีีภาวะซีีด ร้อยละ 86.4 เส้นรอบิศีรษะที�อายุ 

1 เดือน ≥ P
50

 มีีภาวะซีีด ร้อยละ 63.8 (OR 3.6, 95% CI: 

3.033-4.593) (p-value 0.046) โดยในการศ่กษานี� ไมี่พับิ

ทารกที�มีีภาวะ microcephaly (เส้นรอบิศีรษะ < P
3
) 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องต่อภาวะซีีดคือ	คลอดก่อนกำาหนด	 

นำ้าหนักแรกเกิด	<	2,500	กรัม	และเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	 

1	 เดือน	 <	 P
50
	 ดังตารางท่ี	 5	 และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ 

ความรุนแรงของภาวะซีีดคือ	ทารกคลอดก่อนกำาหนด	

(p-value	0.002)	นำ้าหนักแรกเกิด	<	2,500	กรัม	(p-value	

0.025)	และเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	 เดือน	<	P
50
	(p-value	

0.027)	ดังตารางท่ี	6

ใน	พ.ศ.	2561	พบผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวจีากมารดา	

1	คน	เป็นกลุ่มเส่ียงสูง	คิดเป็นร้อยละ	3.4	ของกลุ่มเส่ียง

สูง	 (เท่ากับ	 ร้อยละ	 1.1	ของทารก	 โปรแกรม	PMTCT	

ท้ังหมด)	ในขณะท่ีไม่พบผู้ป่วยติดเช้ือในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	

(OR	 1,	 95%	CI:	 0.967-1.109)	 (p-value	 0.141)	 โดย

มารดาผู้ป่วยรายน้ีไม่ได้ฝากครรภ์และก่อนคลอดไม่ได้	

ARV	(p-value	<	0.001)	ทราบผล	anti-HIV	ของมารดา

หลังคลอด	คลอดทางช่องคลอดเป็น	ทารกแรกเกิดครบ

กำาหนด	นำ้าหนัก	2,710	กรัม	ได้รับยาต้านไวรัส	AZT	3TC	

และ	NVP	จนครบ	6	สัปดาห์	งดนมมารดาต้ังแต่แรกเกิด	

ผล	PCR	 for	HIV	DNA	ให้ผลบวกท่ีอายุ	 1	 เดือน	และ	 

2	 เดือน	 และเร่ิมได้รับยาต้านไวรัส	AZT	 3TC	LPV/r	 

และ	cotrimoxazole	prophylaxis	ท่ีอายุ	1	เดือน	6	วัน	แต่

ผู้ป่วยไม่มีภาวะซีีดท่ีอายุ	1	เดือน	(Hb	11.4	g/dL)	

แผนภาพท่ี	2		สัดส่วนการเกิดภาวะซีีดเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มเส่ียงท่ัวไปและกลุ่มเส่ียงสูง

ตารางท่ี	5		 ปัจจัยของทารกแรกเกิดใน	โปรแกรม	PMTCT	ท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซีีด	(N=91)

ปัจจัย
ทั�งหมด
(N	=	91)

ไม่ซีีด
(N	=	28)

ซีีด
(N	=	63)

OR
95%	CI p-value

อายุครรภ์	(คน)	(ร้อยละ)
		 ทารกคลอดก่อนกำาหนด	
		 ทารกครบกำาหนด	
นำ�าหนักแรกเกิด	(คน)	(ร้อยละ)
		 <	2,500	g
		 ≥	2,500	g	
เส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	เดือน	(คน)	(ร้อยละ)
		 <	P

50	

		 ≥	P
50

11	
80	

9	
82	

22	
69	

1	(9.1)
27	(33.7)

1	(11.1)
27	(32.9)

3	(13.7)
25	(36.2)

10	(90.9)
53	(66.3)

8	(88.9)
55	(67.1)

19	(86.4)
44	(63.8)

5

3.9

3.6

4.479-5.619

3.141-5.497

3.033-4.593

0.016*

0.011*

0.046*

*P
50
	ของเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	เดือน	ในทารกเพศชาย	เท่ากับ	37	เซีนติเมตร	และ	ในทารกเพศหญิง	เท่ากับ	36	เซีนติเมตร
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แผนภาพท่ี	3	ความรุนแรงของภาวะซีีดเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเส่ียงท่ัวไปและเส่ียงสูงท่ี

ตารางท่ี	6		 ปัจจัยของทารกแรกเกิดในแต่ละความรุนแรงของภาวะซีีด

ปัจจัย
ไม่ซีีด
(N	=	28)

ภาวะซีีดเล็กน้อย
(N	=	36)

ภาวะซีีด
ปานกลาง	
(N	=	21)

ภาวะซีีดรุนแรงมาก	
(N	=	6)

p-value

อายุครรภ์	(คน)	(ร้อยละ)
		 ทารกคลอดก่อนกำาหนด	
		 ทารกครบกำาหนด	
นำ�าหนักแรกเกิด	(คน)	(ร้อยละ)
		 <	2,500	g
		 ≥	2,500	g	
เส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	เดือน	
(คน)	(ร้อยละ)
		 <	P

50	

		 ≥	P
50

1	(9.1)
27	(33.8)

1	(11.1)
27	(32.9)

3	(13.6)
25	(36.2)

5	(45.5)
31	(38.7)

2	(22.2)
34	(41.5)

10	(45.5)
26	(37.7)

2	(18.2)
19	(23.8)

4	(44.5)
17	(20.7)

5	(22.7)
16	(23.2)

3	(27.2)
3	(3.7)

2	(22.2)
4	(4.9)

4	(18.2)
2	(2.9)

0.002*

0.025*

0.027*

ทารกท้ังหมดท่ีมีภาวะซีีด	 แพทย์พิจารณาให้ 

การรักษา	ตามความรุนแรงของภาวะซีีด	 ดังน้ี	ภาวะซีีด

เล็กน้อย	 ให้ธาตุเหล็ก	 ร้อยละ	 5.6	 ภาวะซีีดปานกลาง	

ให้ธาตุเหล็ก	 ร้อยละ	 14.3	ภาวะซีีดรุนแรงมาก	 ให้ธาตุ

เหล็ก	ร้อยละ	50	และ	ให้เลือด	1	คน	คิดเป็น	ร้อยละ	16.7	

ซ่ึีงผู้ป่วยรายท่ีได้รับเลือดน้ี	 หลังจากติดตามไปท่ีอายุ	 

1	 ปี	 6	 เดือน	 ยังมีภาวะซีีด	และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	

Hemoglobin	H	disease	

อภิปรายผลการศึกษา
	 ภาวะซีีดในทารกท่ีได้รับยาป้องกันเอชไอวี 

มีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องหลายประการ	 โดยการศึกษาของ	

Anugulruengkitt	และคณะ	เป็นการศึกษาวิจัยพหุสถาบัน	

ทำาในทารกแรกเกิด	 ท่ีอาศัยอยู่กรุงเทพมหานคร	 จังหวัด

ขอนแก่น	และเชียงราย8	พบว่าภาวะซีีดท่ีอายุ	 1	 เดือน	

พบในกลุ่มเส่ียงสูงมากกว่ากลุ่มเส่ียงท่ัวไป		แตกต่างอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 Smith	 C	 และคณะ	 ในประเทศ

แคนาดา9	พบว่าภาวะซีีดพบในกลุ่มเส่ียงสูงมากกว่า

กลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

Itsaradisaikul	 S	 ทำาการศึกษาท่ีจังหวัดอุตรดิตถ์10  

พบว่าความชุกของภาวะซีีดในทารกท่ีแรกเกิด	และอายุ	

1	 เดือนใน	 โปรแกรม	PMTCT	 มีภาวะซีีด	 ร้อยละ	5.19	

และ	 36.3	 ตามลำาดับ	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะซีีดทารกท่ี 

อายุ	 1	 เดือน	 คือกลุ่มเส่ียงสูง	 และภาวะซีีดของมารดา 

ขณะต้ังครรภ์ไม่มีผลต่อภาวะซีีด	 และการวินิจฉัยการ 

ติดเช้ือเอชไอวีก่อนต้ังครรภ์เป็นปัจจัยป้องกันการเกิด

ภาวะซีีดของทารกท่ีอายุ	1	เดือน	
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สำาหรับการศึกษาน้ีไม่พบความแตกต่างอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ระหว่างทารกกลุ่มเส่ียงท่ัวไปและ

กลุ่มเส่ียงสูงท่ีทำาให้เกิดภาวะซีีด	สาเหตุสำาคัญ	น่าจะเกิด

จาก	มารดาในกลุ่มเส่ียงสูงเกือบทุกคน	(ร้อยละ96.5)	ได้

รับยาต้านเอชไอวีก่อนคลอด	และ	 ร้อยละ	48	 ได้รับการ

วินิจฉัยว่าติดเช้ือเอชไอวีก่อนต้ังครรภ์	 ปัจจัยท้ัง	 2	อย่าง	

มีความสัมพันธ์กับการลดโอกาสเกิดภาวะซีีดในทารก10

อย่างไรก็ตาม	การศึกษาน้ี	มีข้อจำากัดคือ	ไม่ได้มีผล	

CBC	ของทารกแรกเกิด	 ก่อนเร่ิมยาป้องกัน	 จึงไม่ทราบ 

ค่า	Hb	และภาวะซีีดพ้ืนฐานของทารกต้ังแต่แรกเกิด	และ

ไม่ได้ทำาการเปรียบเทียบสูตรยาต้านเอชไอวี	ท่ีมารดาไดรั้บ	

ท่ีอาจมีผลต่อค่า	Hb	ของทารก	ท้ังหมดอาจมีผลต่อภาวะ

ซีีดท่ีอายุ	1	เดือน	ของทารกได้	

ถึงแม้ว่าจะพบภาวะซีีด	แต่ส่วนใหญ่	 (ร้อยละ	60	 

ในกลุ่มเส่ียงท่ัวไป	 และ	 ร้อยละ	 50	 ในกลุ่มเส่ียงสูง)	

เป็นภาวะซีีดเล็กน้อย	และไม่จำาเป็นต้องได้รับการรักษา 

เช่นเดียวกับการศึกษาอ่ืนๆ	

ปัจจัยของทารกท่ีมีผลต่อภาวะซีีด	 ท่ีอายุ	1	 เดือน

คือ	 คลอดก่อนกำาหนด	 มีโอกาสเกิดภาวะซีีดมากกว่า

คลอดครบกำาหนด	5	 เท่า	และนำ้าหนักแรกเกิด	<	 2,500	

กรัม	 มีโอกาสเกิดภาวะซีีดมากกว่านำ้าหนักแรกเกิด	 

≥	2,500	กรัม	3.9	 เท่า	และเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	 เดือน	

<	P
50
	มีโอกาสเกิดภาวะซีีดมากกว่า	เส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	

1	เดือน	≥	P
50
	3.6	เท่า	โดยผล	Hb	ของมารดา	ไม่มีผลต่อ

ภาวะซีีดในทารก	เน่ืองจากส่วนใหญ่	มารดาไม่มีภาวะซีีด

ร่วมด้วย	และทารกไม่ได้กินนมมารดา	

ดังน้ันถึงแม้ว่าแนวทางการตรวจวินิจฉัย	 รักษา	

และป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี	ประเทศไทย	ปี	2564/2565	

จะไม่ได้แนะนำาให้เจาะ	CBC	ทุกราย	 ในทารกท่ีได้รับยา

ป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีจากมารดา	แต่ในทารกกลุ่มท่ี	

คลอดก่อนกำาหนด	นำ้าหนักแรกเกิด	<	 2,500	กรัม	และ

เส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	 1	 เดือน	 <	 P
50
	 เป็นกลุ่มท่ีโอกาส

เกิดภาวะซีีดมากกว่า	 จึงเป็นกลุ่มท่ีควรพิจารณาติดตาม	

CBC	ท่ีอายุ	1	เดือน

มีทารกท่ีติดเช้ือเอชไอวี	1	คน	ซ่ึีงเป็นกลุ่มเส่ียงสูง	

โดยอัตราการติดเช้ือในกลุ่มเส่ียงสูงเท่ากับร้อยละ	3.4	ซ่ึีง

มารดาไม่ได้ฝากครรภ์และไม่ได้ยาต้านเอชไอวีก่อนคลอด	

สำาหรับในกลุ่มเส่ียงสูงท่ีมารดาได้รับ	 ยาต้านเอชไอวี 

ก่อนคลอด	 ไม่มีทารกแรกเกิดติดเช้ือเอชไอวี	 โดยใน 

ผู้ป่วยรายน้ีท่ีติดเช้ือน่าจะเป็นเพราะมารดาไม่ได้รับยา

ต้านเอชไอวีก่อนคลอด	

สรุปผลการวิจัย
อัตราการเกิดภาวะซีีดท่ีอายุ	 1	 เดือน	ของทารก 

ท่ีได้รับยาป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีจากมารดา	 ไม่ 

แตกต่างกันระหว่างกลุ่มความเส่ียงท่ัวไปกับความ 

เส่ียงสูง	 ในทารกท่ีเกิดภาวะซีีด	 ส่วนใหญ่เป็นเพียง	 

ภาวะซีีดเล็กน้อย	ทารกกลุ่มคลอดก่อนกำาหนด	นำ้าหนัก

แรกเกิด	<	2,500	กรัม	และเส้นรอบศีรษะท่ีอายุ	1	เดือน	

<	P
50
	มีโอกาสท่ีจะเกิดภาวะซีีดมากกว่า	จึงควรเป็นกลุ่ม

ท่ีต้องติดตาม	ผล	CBC	ท่ีอายุ	1	เดือน
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A study of anemia in neonates receiving 
antiretroviral prophylaxis for prevention of 
mother-to-child HIV transmission compared 

between standard and high risk groups
Chansinee Sunawinworarat, Pra-on Supradish 

Department	of	Pediatrics,	Queen	Sirikit	National	Institute	of	Child	Health	(QSNICH)

Abstract
Background: According	 to	 prevention	 of	mother-to-child	HIV	 transmission	 (PMTCT)	
program,	neonates	in	standard	risk	group	receive	zidovudine	(AZT)	for	4	weeks	and	in	high	
risk	group	receive	AZT	and	lamivudine	(3TC)	and	nevirapine	(NVP).	Both	AZT	and	3TC	
can	cause	anemia.
Objective: To	compare	prevalence	and	associated	factors	of	anemia	and	transmission	rate	
of	HIV	infection	among	neonates	in	standard	and	high	risk	group.
Methods:	A	retrospective	observational	study	of	neonates	in	PMTCT	program	at	QSNICH	
during	2017-2019,	was	done.	Results	of	complete	blood	count	at	1-month-old	age	and	results	
of	anti-HIV	at	18-month-old	age	were	compared.
Results:	There	were	62	(68%)	and	29	(32%)	neonates	in	standard	and	high	risk	groups.	
The	prevalence	of	anemia	at	1-month-old	age	were	69%	and	69%	equally	in	both	groups,	
(OR	0.982,	95%	CI:	0.378-2.550)	(p-value	0.97),	which	most	of	them	had	mild	anemia	
(60%	and	50%	respectively,	p-value	0.883).	The	proportion	of	anemia	was	higher	in	preterm	
(90.9%)	than	term	neonates	(66.3%)	(OR	5,	95%	CI:	4.479-5.619)	(p-value	0.016)	BW 
<	2,500	g	(88.9%)	than	BW≥	2,500	g	(67.1%)	(OR	3.9,	95%	CI:	3.141-5.497)	(p-value	
0.011)	and	HC	<	P50	at	1-month-old	age	(86.4%)	than	HC	≥P50	(63.8%)	(OR	3.6,	95%	CI:	
3.033-4.593)	(p-value	0.046).	Transmission	rates	of	HIV	infection	were	0%	and	3.4%	in	
standard	and	high-risk	groups	(OR	1,	95%	CI:	0.967-1.109)	(p-value	0.141)	sequentially.
Conclusions:	The	prevalence	of	anemia	at	1-month-old	age	was	not	significantly	different	
among	neonates	in	standard	and	high	risk	groups.	Preterm,	BW	<	2,500	g,	HC	at	1-month-
old	age	<	P50	were	associated	with	anemia.	Transmission	rate	of	HIV	infection	in	high	risk	
group	was	3.4%.
Key words:		PMTCT,	standard	risk,	high	risk,	anemia,	AZT,	3TC,	NVP
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95%CI:	1.53-8.41)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ไม่พบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้ีอนและพยากรณ์โรค

สรุปผลการศึกษา:	ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลายท่ีแตกต่างจากไข้เดงกีคืออาการปวด

ข้อและผ่ืน	 ซ่ึีงช่วยสนับสนุนการส่งตรวจยืนยันการวินิจฉัยโรค	 เพ่ือประโยชน์ในการรักษาและควบคุม

โรคต่อไป

คำาสำาคัญ่:	ไข้ปวดข้อยุงลาย,	ไข้เดงกี,	ผู้ป่วยเด็ก,	ความแตกต่าง
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บทนำา
โรคไข้ปวดข้อยุงลายและไข้ติดเช้ือไวรัสเดงกีเป็น

โรคตดิเช้ือไวรัสท่ีมียุงลายเป็นพาหะ	สามารถพบไดท่ั้วโลก	 

โดยพบมากบริเวณเขตร้อน	 (Tropical	 zone)1	 โดยเช้ือ

ไวรัสโรคก่อโรคท้ังสองสามารถแพร่สู่ร่างกายคนจากการ 

กัดของยุงลายท่ีมีเช้ือไวรัสและพบการหลักฐานการติดต่อ

จากมารดาสู่ทารกในครรภ์ได้	 (vertical	 transmission)2,	 3  

อาการแสดงนำาโดยท่ัวไปมีลักษณะคล้ายกันคือไข้	 

ปวดเม่ือย	 โดยมีข้อแตกต่างกันในส่วนข้อมูลทางระบาด

วิทยา	 อาการแสดงท่ีรุนแรง	 ภาวะแทรกซี้อนในระยะ

ยาวในแต่ละโรค	การวินิจฉัยท่ีถูกต้องและทันท่วงทีจะ

สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพได้

โรคไขป้วดข้อยุงลายหรอืชิคุนกุนยา	(chikungunya	

fever-CHIKF)	 เกิดจากการท่ีร่างกายติดเช้ือไวรัส 

ชิคุนกุนยา	(chikungunya	virus;	CHIKV)	ซ่ึีงเป็น	single	

stranded	RNA	 virus	 ใน	 family	Togaviridae	 genus	

Alphavirus	ท่ัวโลกพบสายพันธ์ุท่ีระบาดหลัก	4	สายพันธ์ุ

ได้แก่	West	Africa	 (WA),	East/Central/South	African	

(ECSA),	Indian	Ocean	(IOL)	และ	Asian	genotype	โดย

ในช่วงแรกเม่ือไวรัสเข้าสู่ร่างกายจะแบ่งตัวท่ี	 dermal	

fibroblast	 ในช้ันผิวหนัง	 จากน้ันจะไปทำาให้เกิดความ 

ผิดปกติตามระบบต่างๆ	 โดยเฉพาะในช่วง	 1-2	 สัปดาห์

แรกของการติดเช้ือจะพบอาการปวดข้อ	 กระดูกและ

กล้ามเน้ือได้4	 โดยในประเทศไทยพบผู้ป่วยคร้ังแรกใน 

ปี	 พ.ศ.	 2501	 และพบการระบาดในบางพ้ืนท่ีในบาง 

ช่วงเวลา5,	6	 โดยในปี	พ.ศ.	 2551	พบการระบาดเป็นสาย

พันธ์ุ	ECSA	genotype	 ท่ีมีการกลายพันธ์ุในตำาแหน่งท่ี	

226	บนโปรตีน	E1	 (CHIK226V)	 7	 ต่างจากสายพันธ์ุท่ี

เคยมีการระบาดในประเทศไทยคือ	Asian	genotype	พบ

อัตราป่วย	 3.95	 ต่อแสนประชากรและพบการระบาด

ต่อเน่ืองมาถึงปี	พ.ศ.2552	พบอัตราการป่วย	 82.03	 ต่อ

แสนประชากร5	 โดยในช่วงปี	พ.ศ.	 2553-2560	พบการ

ระบาดในท่ีอัตราป่วย	 0.02-2.46	 ต่อแสนประชากร5 

และจากน้ันในช่วงปี	พ.ศ.	 2560-2564	ประเทศไทยพบ 

อุบัติการณ์	 0.02-19.73	 ต่อประชากรแสนคน	 ไม่พบ

รายงานผู้เสียชีวิต8	 โดยพบว่าสายพันธ์ุท่ีมีการระบาด 

ในช่วงปี	พ.ศ.	2561-2562	เป็นสายพันธ์ุท่ีแตกต่างจากท่ี

เคยมีการระบาดในปี	พ.ศ.	 2551-2552	คือเป็นสายพันธ์ุ	

ECSA	 genotype	 ท่ีมีการกลายพันธ์ุของ	E1	 (K211E)	

และ	E2	(V264A)	 9	โดยในช่วงต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม-2	

พฤศจิกายน	พ.ศ.	2565	พบผู้ป่วย	877	ราย	คิดเป็นอัตรา

การป่วย	1.33	ต่อประชากรแสนคน	เม่ือแยกตามกลุ่มอายุ	

กลุ่มอายุ	0-4	ปี	พบผู้ป่วย	25	ราย	และ	กลุ่มอายุ	5-14ปี	พบ

ผู้ป่วย	118	ราย	คิดเป็นอัตราการป่วย	0.83	และ	1.56	ต่อ

แสนประชากรแสนคนในกลุ่มอายุเดียวกันตามลำาดับ10 

ผลจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่อาการของผู้ป่วยเด็ก

โรคไข้ปวดข้อยุงลาย	 ได้แก่	 ไข้	ปวดข้อ	ปวดกล้ามเน้ือ11 

ผ่ืนตามร่างกาย	 โดยพบลักษณะอาการท่ีพบบ่อยกว่าใน

ผู้ใหญ่คือ	อาการแสดงทางผิวหนังและระบบประสาท12 

ในรายท่ีมีอาการรุนแรง	ผู้ป่วยจะมีภาวะตับอักเสบ	เลือด

ออกง่ายหยุดยาก	และในเด็กทารกจะมีลักษณะ	 sepsis-

like	 หรืออาจพบความผิดปกติของระบบหัวใจและ 

หลอดเลือดแต่กำาเนิด13	เด็กเล็กอาจพบภาวะสมองอกัเสบ	

(acute	meningoencephalitis,	ร้อยละ	14-32)	เป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตได้14 

ไข้ติดเช้ือไวรัสเดงกี	 (dengue	 infection)	 เกิดจาก

การท่ีร่างกายติดเช้ือไวรัสเดงกี	 ซ่ึีงเป็น	 single	 stranded	

RNA	virus	ใน	family	Flaviviridae	genus	Flavivirus 15 

ในประเทศไทยในช่วงปี	พ.ศ.	2560-2564	พบอุบัติการณ์	

16.04-131.59	 ต่อแสนประชากร	 และอัตราป่วยตาย	 

0.06-0.13	 ต่อแสนประชากร	 โดยสถานการณ์โรคไข้ 

เลือดออก	พ.ศ.	 2565	 ในช่วงต้ังแต่วันท่ี	 1	มกราคม-26	

ตุลาคม	2565	พบผู้ป่วยแล้วท้ังส้ิน	33,361	ราย	 คิดเป็น

อัตราการป่วย	50.41	 ต่อประชากรแสนคน	 เม่ือแยกตาม

กลุ่มอายุ	กลุ่มอายุ	0-4	ปี	พบผู้ป่วย	1,934	ราย	กลุ่มอายุ	

5-14	ปีพบผู้ป่วย	10,655	ราย	คิดเป็นอัตราการป่วย	64.42	

และ	 140.44	 ต่อประชากรแสนคนในกลุ่มอายุเดียวกัน

ตามลำาดับ16	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการ	โดยอาการท่ัวไป

พบไดต้ั้งแต่มีอาการรุนแรงน้อย	เช่นไข้ท่ีไม่มีภาวะแทรก

ซ้ีอนใดๆ	(undifferentiated	febrile	illness)	หรือ	ไข้เดงกี	 

(dengue	fever	)	โดยในรายท่ีมีอาการรุนแรงจะพบภาวะ

เกล็ดเลือดตำ่า	 เลือดออกง่ายหยุดยาก	 ตับวายนำาไปสู่
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โรคไข้เลือดออกเดงกี	 (dengue	hemorrhagic	 fever)	 โดย 

หากไมไ่ด้รับการรักษาทันท่วงทีจะเป็นสาเหตุนำาไปสู่การ

เสียชีวิตได้17 

สำาหรับโรคไข้ปวดข้อยุงลายในเด็กท่ัวไปอาการ

แสดงคล้ายกับโรคไข้เดงกีในระยะเร่ิมต้นคือไข้และ

ปวดเม่ือยตามร่างกาย	 โดยมักพบอาการทางระบบ

ประสาทและผิวหนังได้บ่อย18	 ในต่างประเทศพบ

ภาวะสมองอักเสบและกล้ามเน้ือหัวใจทำางานผิดปกติ	

(cardiomyopathy)	เป็นสาเหตุทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้14,	19,	20 

ในปัจจุบันการวินิจฉัยแยกโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

จากโรคไข้เดงกียังมีข้อจำากัดเน่ืองจาก	โรคท้ังสองมักพบ

การระบาดร่วมในพ้ืนท่ีเดียวกัน	อาการนำาในระยะแรก

ของโรคคล้ายกัน	 โดยเฉพาะอาการทางระบบกล้ามเน้ือ

กระดกูและขอ้ท่ีสามารถพบไดใ้นท้ังสองกลุ่มโรค	ดงัการ

ศึกษาของของ	Ritz	N	และคณะ14ท่ีพบอาการปวดข้อใน 

ผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลายได้ประมาณร้อยละ	 40.0	 

(พิสัย,	ร้อยละ	30-50)	และจากการศึกษาของ	Lue	AM	21  

ท่ีพบอาการปวดข้อในผู้ป่วยเด็กไข้เดงกีได้ร้อยละ	 5.9	 

ซ่ึีงในผู้ป่วยเด็กการตรวจร่างกายระบบกระดูกและข้อ

มักทำาได้ยากทำาให้พบอาการปวดข้อหรือข้ออักเสบได้

น้อยกว่าความเป็นจริง	11ทำาให้ผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลาย 

ไม่ได้รับหรือได้รับการตรวจทางหอ้งปฏิิบัติการยนืยันการ

วินจิฉัยล่าช้าทำาให้เกิดผลเสียต่อการรักษาและการติดตาม

การรักษาผู้ป่วยในระยะยาวได้	

ดังน้ันการมีข้อมูลความแตกต่างของโรคท้ังสอง

จะช่วยสนับสนุนการตรวจยืนยันการวินิจฉัยอันจะช่วย

ให้การรักษาและการลงพ้ืนท่ีสอบสวนและควบคุมโรค

นำาโดยยงุลายสามารถทำาไดอ้ย่างทันท่วงทีมีประสิทธิภาพ

มากข้ึน	 โดยในปัจจุบันน้ีข้อมูลดังกล่าวยังคงมีจำากัด 

ท้ังในไทยและต่างประเทศ

วัตถุุประสงค์การวิจัย:	 เ พ่ือเปรียบเทียบหา 

ความแตกต่างของ	อาการ	อาการแสดง	ภาวะแทรกซ้ีอน

และพยากรณ์โรค	 ของผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า	 15	 ป ี

ท่ีเป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลายกับโรคไข้เดงกี	

วิธีการศึกษา:	 การศึกษาแบบวิเคราะห์ย้อนหลัง	

(retrospective	 analytic	 observational	 study)	 โดยการ

ทบทวนเวชระเบียน	 (chart	 review)	 ในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 

น้อยกว่า	15	ปี	ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคไข้ปวดข้อยุงลาย

และโรคไข้เดงกี	ณ	สถาบันบำาราศนราดูรในช่วงต้ังแต่ 

วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2561	-31	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	โดย

อ้างอิงการวินิจฉัยจากฐานข้อมูลงานเวชระเบียนท่ี

บันทึกข้อมูลด้วยรหัสโรค	ICD-10	โรคไข้ปวดข้อยุงลาย	

(chikungunya	fever)	และไข้เดงกี	(dengue	fever)	ดังน้ี	

โรคไข้ปวดข้อยุงลาย	(chikungunya	fever)

A	920		 :	Chikungunya	virus	disease

โรคไข้เดงกี	(dengue	fever)

A	90	 	 :	Dengue	fever

A	970		 :	Dengue	without	warning	signs

A	979		 :	Dengue,	unspecified

เกณฑ์การคัดเข้้า	 (inclusion	 criteria)	 ครบทั�ง		

3	ข้้อคือ

1.	 เด็กอายุน้อยกว่า	15	ปี

2.	 ผู้ป่วยมีอาการไข้	(symptoms	of	fever)

3.	 ผู้ป่วยมีผลตรวจทางห้องปฏิิบ้ติการยืนยันการ 

วินิจฉัยโรคเป็นบวก	 (positive	 confirmed	 laboratory	

diagnosis)

โรคไข้ปวดข้อยุงลาย	 (chikungunya	 fever)	 เข้า

เกณฑ์์อย่างน้อย	1ข้อ	ได้แก่	

•	 serum	RT-PCR	Chikungunya	

•	 serum	CHIKV-Ig	M

•	 serum	CHIKV-Ig	G	4-fold	rising

โรคไข้เดงกี	 (dengue	 fever)	 เข้าเกณฑ์์อย่างน้อย	 

1	ข้อ	ได้แก่

•	 serum	Dengue	NS1

•	 serum	Dengue	Ig	M

•	 serum	Dengue	Ig	G	4-fold	rising
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เกณฑ์การคัดออก	(exclusion	criteria)

•	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยการติดเช้ือไวรัสเดงกี

ร่วมด้วยกับไวรัสชิคุนกุนยา	(Coinfection	of	

dengue	and	chikungunya	viruses)

•	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคติดเช้ืออ่ืนร่วม

ด้วย	 (Coinfection	 of	 other	 infectious	

diseases)

•	 เ ว ช ร ะ เ บี ย น บัน ทึ ก ไ ม่ ค รบสม บู ร ณ์	

(incomplete	medical	record)

ข้นาดตัวอย่าง	(sample	size	calculation)
การศ่กษานี�เป็็นเป็รียบิเทียบิหิาความีแตกต่าง

ระหิว่างข้อม้ีลสองกลุ่มี22 การคำานวณหิาขนาดตัวอย่าง

อ้างอิงจากศ่กษาของ Ritz N และคณะ14 ที�พับิอาการ

ป็วดข้อในผ้้ป็่วยเด็กไข้ป็วดข้อยุงลายร้อยละ 40.0 และ 

Lue AM และคณะ 21 ที�พับิอาการป็วดข้อในผ้้เด็กไข้เดงก ี

ร้อยละ 5.9 โดยกำาหินดค่าความีคลาดเคลื�อนเท่ากับิ 

0.05 อำานาจการทดสอบิ (Power of test) ร้อยละ 80 ด้วย

ช่วงความีเชื�อมัี�น 95% ดังนั�นในการศ่กษานี�จ่งใช้ขนาด 

กลุ่มีตัวอย่างผ้้ป็่วยโรคไข้ป็วดข้อยุงลายและไข้เดงกี 

อย่างน้อยกลุ่มีละ 23 ราย 

โดยข้อมูลท่ีจะบันทึกจากเวชระเบียน	ได้แก่	ข้อมูล

ท่ัวไป	อาการเจ็บป่วย	ผลการตรวจร่างกาย	ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิิบัติการ	ภาวะแทรกซ้ีอน	และผลการรักษา	

คำาจำากัดความ	(operational	definition)
•	 ไข้เดงกี	 (Dengue	 Fever):	ตามเกณฑ์์การ

วินิจฉัย	 ผู้ป่วยโรคติดเช้ือเดงกี	 องค์การ

อนามัยโลกปี	ค.ศ.1997	23 

•	 อายุ	(age	at	visit):	อายุ	ณ	วันแรกท่ีมารับการ

รักษาในการเจ็บป่วยคร้ังน้ี

•	 สถานะการรักษา	(status):	สถานะการรับการ

รักษาของผู้ปวย	2	ประเภทได้แก่	ผู้ป่วยนอก	

(outpatient	department	case;	OPD	case)	และ

ผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาล	(inpatient	

department	case;	IPD	case)	

•	 จำานวนวันท่ีมีไข้	 (day	 of	 fever):	 ช่วงระยะ

เวลาเป็นหน่วยวันท่ีนับโดยสัมพันธ์กับวันท่ี

ผู้ป่วยมีอาการไข้	

•	 ชนิดข้อท่ีปวด	(type	of	joint):ในการศึกษาน้ี	

ได้แก่	ข้อน้ิว	(phalanx)	ข้อมือ	(wrist)	ข้อศอก	

(elbow)	 ข้อไหล่	 (shoulder)	และข้อสะโพก	

(hip)

•	 ตำาแหน่งข้อท่ีปวด	 (site	 of	 joint):	 ข้างเดียว	

(unilateral)	และสองข้าง	(bilateral)

•	 คล่ืนไส้หรืออาเจียนท่ีเกิดข้ึนใหม่	(new	onset	

of	nausea	or	vomiting):	อาการคล่ืนไส้หรือ

อาเจียนท่ีเกิดภายหลังจากเร่ิมการรักษา	

•	 ผ่ืนท่ีเกิดข้ึนใหม่	(new	onset	of	rash):	ผ่ืนท่ี

เกิดข้ึนภายหลังจากเร่ิมการรักษา	

•	 ระยะอาการชักท่ีเกิดข้ึนใหม่	 (new	onset	 of	

seizure):	 อาการชักท่ีเกิดภายหลังจากเร่ิม

ทำาการรักษา

•	 ระยะเวลาท่ีหายไข้	 (fever	 clearance	 time;	

FCT):	 ระยะเวลาอุณหภูมิร่างกาย	>	 37.8	

องศาเซีลเซีียส	 จนถึงช่วงเวลาท่ีอุณหภูมิ

ร่างกาย	<	37.8	องศาเซีลเซีียสนานอย่างน้อย	

48	ช่ัวโมง	รายงานผลเฉพาะในผู้ป่วยท่ีรับไว้

รักษาในโรงพยาบาลเท่าน้ัน	(IPD	case)

•	 อาการปวดขอ้เม่ือส้ินสุดการรักษา	(arthralgia	

at	discharge):	อาการปวดขอ้	ณ	วันท่ีจำาหน่าย

ผู้ป่วย	(discharge)	สำาหรับผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษา

ในโรงพยาบาลและ	ณ	วันสุดท้ายท่ีได้ติดตาม

การรักษา	(Follow-up)	สำาหรับผู้ป่วยนอก

•	 สถานะเม่ือส้ินสุดการรักษา	 (status	 at	

discharge):	สถานการณ์มีชีวิต	 (alive)	หรือ

เสียชีวิต	 (death)	 ณ	 วันท่ีจำาหน่ายผู้ป่วย	

(discharge)	 สำาหรับผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลและ	ณ	 วันสุดท้ายท่ีได้ติดตาม

การรักษา	(Follow-up)	สำาหรับผู้ป่วยนอก
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โดยการหาความแตกต่างของพยากรณ์โรคจะใช้

ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	 ระยะเวลาท่ีหายไข้	

อาการปวดข้อเม่ือส้ินสุดการรักษา	และสถานะเม่ือส้ิน

สุดการรักษานำามาเปรียบเทียบกัน	

การวิเคราะห์ข้้อมูลทางสถิุติ:	สถิติเชิงพรรณนา

แสดงผลด้วยจำานวน	 สัดส่วน	 และร้อยละ	 ค่าเข้าสู่

ศูนย์กลางแสดงผลด้วยค่าเฉล่ียและมัธยฐาน	 ค่าการ 

กระจายของข้อมูลแสดงผลด้วยส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

และค่าพิสัย	 สถิติเชิงอนุมานเพ่ือการวิเคราะห์ความ

แตกต่างของข้อมูลแบบต่อเน่ืองด้วย	 Student’s	 t-test	

และ	Mann-Whitney	U	test	วิเคราะห์ความแตกต่างของ

ข้อมูลเชิงกลุ่มด้วย	Chi-square	 test	และ	Fisher’s	 exact	

test	 วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลสองกลุ่มด้วย	

Logistic	regression	แสดงความสัมพันธ์ระหว่างจำานวน

วันท่ีมีไข้	(day	of	fever)	กับผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	

(laboratory	findings)	ในรูปแบบ	scatter	plot	และวเิคราะห์

ความสัมพันธ์	 (correlation)	 ด้วย	Pearson’s	 correlation	

และ	Spearman	rank	correlation	โดยแสดงผลในรูปของ

สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์	 (Correlation	 coefficient;	 r)	

โดย	ผลการทดสอบจะถือว่ามีนัยสำาคัญทางสถิติเม่ือค่า	

p-value	<0.05	

ข้้อพิจารณาทางจริยธรรม:	 งานวิจัยน้ีผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย	สถาบัน

บำาราศนราดูร	รหัสโครงการ	S001h/66_ExPD	เม่ือวันท่ี	

9	มกราคม	พ.ศ.	2566

ผลการศึกษา:	ผลการทบทวนเวชระเบียนในช่วง

ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2561	-31	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	

พบผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	15	 ปี	 ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคไข้

ปวดข้อยุงลายและโรคไข้เดงกี	ณ	สถาบันบำาราศนราดูร

จากฐานข้อมูลรหัสโรค	 ICD-10	พบผู้ป่วยท้ังหมด	434	

ราย	 เป็นไข้ปวดข้อยุงลาย	 (A	 920:Chikungunya	 virus	

disease)	 และไข้เดงกี	 (A	 90:	Dengue	 fever,	A	 970:	

Dengue	without	warning	 signs	 และA	979:	Dengue,	

unspecified)	จำานวน	330	ราย	เป็นไข้ปวดข้อยุงลายและ

ไข้เดงกีจำานวน	44	และ	286	ราย	โดยผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุง

ลายเข้าเกณฑ์์การคัดออก	6	ราย	โดย	5	รายเวชระเบียนไม่

สมบูรณ์และ	1	รายพบการติดเช้ืออ่ืนร่วมด้วย	และพบผู้

ป่วยไข้เดงกีเข้าเกณฑ์์การคัดออกจำานวน	74	ราย	โดย	46	

รายเวชระเบียนไม่สมบูรณ์และ	28	ราย	พบการติดเช้ืออ่ืน

ร่วมด้วย	ทำาให้พบผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์์การศึกษาคือ	 ผู้ป่วย

อายุน้อยกว่า	15	ปีท่ีมาการรักษาท่ีสถาบันบำาราศนราดูร

ด้วยอาการไข้	 ร่วมด้วยกับมีผลตรวจทางห้องปฏิิบ้ติการ

ยืนยันการวินิจฉัยโรคเป็นบวกของไข้ปวดข้อยุงลายหรือ

ไข้เดงกี	จำานวน	250	ราย	โดยเป็นผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลาย 

และไข้เดงกีจำานวน	 38	 และ	 212	 รายตามลำาดับ	 ท้ังน้ี 

ไม่พบผู้ท่ีติดเช้ือท้ังสองร่วมกัน	(รูปท่ี	1)	
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รูปท่ี	1		 แผนผังการศึกษา

 *ICD-10=International Classification of Diseases, Ten Revision; ICD-10 ไข้ป็วดข้อยุงลาย (chikungunya 
fever)=A 920: Chikungunya virus disease; ICD-10 ไข้เดงกี (dengue fever)=A 90: Dengue fever, A 970: 
Dengue without warning signs และ A 979: Dengue, unspecified.

กลุ่มผู้ป่วยเข้าเกณฑ์์การศึกษา	 250	 รายพบอายุ

เฉล่ีย	8.3+4.0	ปี	อัตราส่วนเพศชายต่อหญิง	1.2:1	โดยพบ

ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ	5	ถึงน้อยกว่า	10	ปี	และอายุ	10	

ถึงน้อยกว่า	15	ปีเป็นจำานวน	100	ราย	(ร้อยละ40.0)	และ	

94	ราย	(ร้อยละ	37.6)	ตามลำาดับ	อายุมากและน้อยสุดท่ี

พบคือ	0.2	และ	14.8	ปีตามลำาดับ	พบโรคประจำาตัว	ได้แก่	

ภูมิแพ้จมูกอักเสบ	(ร้อยละ	8.4)	ธาลัสซีีเมีย	(ร้อยละ	2.0)	

หอบหืด	(ร้อยละ	1.6)	ภาวะพร่องเอนไซีม์จีซิีกพีดี	(ร้อยละ	 

0.8)	 โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก	 (ร้อยละ	0.4)	และ

โรคอ้วน	(ร้อยละ	0.4)	โดยผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลาย	38	ราย

มีสถานะการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในจำานวน	8	

และ	30	รายตามลำาดับ	 ผู้ป่วยไข้เดงกี	 212	รายมีสถานะ

การรักษาเป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในจำานวน	125	และ	

87	รายตามลำาดับ	 โดยเม่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคไข้ปวด

ข้อยุงลายและไข้เดงกีไม่พบความแตกต่างของกลุ่มอายุ	

เพศ	และโรคประจำาตัว	(ตารางท่ี1)

ตารางท่ี	1		 แสดงลักษณะทางคลินิกพ้ืนฐานของ

ประชากรศึกษา	(n=250)	

Parameters

Total	

cases

(n=250)

CHIKF	

cases

(n=38)

DF	cases

(n=212)
P-value

Age	(years)α 8.3	±	4.0 8.8	±	4.0 8.2.	±	4.0 0.389

Age	group;	n	(%)

	 •	 <	1	years 11	(4.4) 1	(5.3) 9	(4.2) 0.519

	 •	 1	to	<	5	years 45	(18.0) 5	(13.2) 40	(18.9) 0.399

	 •	 5	to	<	10	years 100	(40.0) 16	(42.1) 84	(39.6) 0.744

	 •	 10	to	<	15	years 94	(37.6) 15	(39.5) 79	(37.3) 0.796

Sex;	n	(%)

	 •	 Male	 135	(54.0) 22	(57.9) 113	(53.3) 0.601

	 •	 Female 115	(46.0) 16	(42.1) 99	(46.1) -
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Parameters

Total	

cases

(n=250)

CHIKF	

cases

(n=38)

DF	cases

(n=212)
P-value

Underlying	disease;	n	(%) 34	(13.6) 4	(89.5) 30	(14.2) 0.548

	 •	 Allergic	rhinitis 21	(8.4) 3	(7.9) 18	(8.5) 1.000

	 •	 Thalassemia 5	(2.0) 0	(0) 5	(2.4) 1.000

	 •	 Asthma 4	(1.6) 0	(0) 4	(1.9) 1.000

	 •	 G-6-PD	deficiency 2	(0.8) 0	(0) 2	(0.9) 1.000

	 •	 IDA 1	(0.4) 0	(0) 1	(0.5) 1.000

α mean	 ±	 SD.	 CHIKF=chikungunya	 fever;	DF=dengue	 fever;	G-6-

PD=Glucose-6-Phosphate	Dehydrogenase;	IDA=iron	deficiency	anemia.

อาการและอาการแสดง
ในกลุ่มผู้ป่วย	 250	 รายพบค่ามัธยฐานวันของไข้	

ณ	คร้ังแรกท่ีมารับการรักษา	 (day	 of	 fever	 at	 1st	 visit)	

คือ	3	วัน	(พิสัย,	2-4)	โดยอาการท่ีพบร่วมด้วยคือ	คล่ืนไส้

อาเจียน	(ร้อยละ	42.0)	ไอนำ้ามูก	(ร้อยละ40.4	)	ท้องเสีย	

(ร้อยละ	12.4)	ปวดท้อง	(ร้อยละ	7.2)	และปวดข้อ	(ร้อย

ละ	7.2)	 โดยมีค่าเฉล่ียของอุณหภูมิกาย	38.4+1.0	องศา

เซีลเซีียส	(°C)	ตรวจร่างกายพบผ่ืน	65	ราย	(ร้อยละ	26.0)	

กดเจ็บบริเวณท้อง	 9	 ราย	 (ร้อยละ	 3.6)	 รายโดย	 8	 ราย	

(ร้อยละ	3.2)	กดเจบ็บริเวณล้ินป่ี	(epigastrium)	และ	1	ราย	

(ร้อยละ	0.4)	กดเจ็บบริเวณท้องด้านขวาบน	(right	upper	

quadrant)	 โดยเม่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลาย

และไข้เดงกีพบว่าผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลายมารับการรักษา

ท่ีโรงพยาบาลเม่ือมีไข้เป็นเวลามัธยฐานส้ันกว่า	 (2.5	 วัน	

[พิสัย,	1-7]	vs.	3.0	วัน	[พิสัย,	1-7],	p-value	0.002)	ด้วย

ค่าเฉล่ียอุณหภูมิกายท่ีสูงกว่า	(38.8+1.0	°C	vs.	38.3+1.0	

°C,	p-value	<0.001)	พบอาการปวดข้อ	(ร้อยละ	39.5	vs.	

ร้อยละ	1.4,	p-value	<0.001)	และผ่ืน	 (ร้อยละ	55.3	vs.	

ร้อยละ	20.8,	 p-value	<0.001)	 ได้มากกว่าผู้ป่วยไข้เดงกี	

โดยสำาหรับอาการไอนำ้ามูกพบในผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลาย

ได้น้อยกว่าผู้ป่วยเดงกี	 (ร้อยละ	 23.7	 vs.	 ร้อยละ	 43.4,	

p-value	0.023)	(ตารางท่ี	2)

ตารางท่ี	2	 แสดงอาการ	 อาการแสดงของผู้ป่วย	 

ณ	วันแรกท่ีมารับการรักษา	(n=250)

Parameters

Total 

cases

(n=250)

CHIKF 

cases

(n=38)

DF cases

(n=212)
p-value

Day of fever at 1st visit (days)β 3.0 (1-7) 2.5 (1-7) 3.0 (1-7) 0.002

Clinical manifestations; n (%)

	 •	 Arthralgia 18	(7.2) 15	(39.5) 3	(1.4) <	0.001

	 •	 Nausea/vomiting 105	(42.0) 14	(36.8) 91	(42.9) 0.484

	 •	 Abdominal	pain 18	(7.2) 0	(0) 18	(8.5) 0.084

	 •	 Diarrhea 31	(12.4) 3	(7.9) 28	(13.2) 0.268

	 •	 Cough/rhinorrhea 101	(40.4) 9	(23.7) 92	(43.4) 0.023

Peak body temperature 

at 1st visit (degree Celsius)α
38.4+1.0 38.8+1.0 38.3+1.0 <	0.001

Physical	signs;	n	(%)

	 •	 Rash 65	(26.0) 21	(55.3) 44	(20.8) <	0.001

	 •	 Abdominal	tenderness 9	(3.6) 0	(0) 9	(4.2) 0.362

Site	of	abdominal	tenderness;	n	(%)

	 •	 Epigastrium 8	(3.2) 0	(0) 8	(3.8) 0.612

	 •	 RUQ 1	(0.4) 0	(0) 1	(0.5) 1.000

α mean ± SD βmedian (minimum–maximum). CHIKF=chikungunya fever; 

DF=dengue fever; RUQ=right upper quadrant

จากการศึกษาพบผู้ป่วยมีอาการปวดข้อ	 18	 ราย

เป็นผู้ป่วยโรคไข้ปวดข้อยุงลาย	15	รายและไข้เดงกี	3	ราย	

ในกลุ่มผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลาย	15	ราย	พบชนิดข้อท่ีปวด	

(joint	of	 arthralgia)	 ได้แก่	 ข้อเท้า	8	ราย	 (ร้อยละ	53.3)	

ข้อมือ	6	ราย	(ร้อยละ	40.0)	ข้อเข่า	6	ราย	(ร้อยละ	27.8)	

และข้อน้ิว	 3	 ราย	 (ร้อยละ	 20.0)	 ตำาแหน่งท่ีปวด	 (site	

of	 arthralgia)	พบเป็นแบบท้ังสองข้าง	 (Bilateral	 sites)	 

14	ราย	(ร้อยละ	93.3)	ไม่ระบุตำาแหน่งท่ีปวด	1	ราย	(ร้อยละ	 

6.7)	 โดยสำาหรับผู้ป่วยไข้เดงกีท้ัง	 3	 รายไม่พบบันทึก 

ชนิดและตำาแหน่งข้อท่ีปวด

ภาวะแทรกซ้ีอน	
โดยตลอดช่วงระยะการรักษาในกลุ่มผู้ป่วย	 250	

ราย	พบภาวะแทรกซ้ีอน	คือ	อาการท่ีเกิดข้ึนใหม่ภายหลัง

จากเร่ิมรักษา	ได้แก่	ผ่ืน	(ร้อยละ	22.8)	ท้องเสีย	(ร้อยละ	
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4.4)	คล่ืนไส้อาเจียน	(ร้อยละ	3.2)	แผลในช่องปาก	(ร้อยละ	 

2.8)	เลือดกำาเดาไหล	(ร้อยละ	2.0)	โดยพบภาวะชัก	1	ราย	

(ร้อยละ	0.4)	เป็นผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลายท่ีขณะชักผู้ป่วย

มีไข้โดยหลังชักผู้ป่วยต่ืนรู้ตัวดีและไม่มีอาการชักซีำ้าอีก

ในขณะทำาการรักษา	 และพบอาการอาเจียนเป็นเลือด	 

1	ราย	(ร้อยละ	0.4)	เป็นผู้ป่วยไข้เดงกีมีอาการอาเจยีนเป็น

สีนำ้าตาล	1	คร้ัง	ในขณะท่ีสัญญาณชีพและระดับความสึก

ตัวอยู่ในเกณฑ์์ปกติ	 โดยไม่พบความแตกต่างของภาวะ

แทรกซ้ีอนในผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม	(ตารางท่ี	3)

ตารางท่ี	3		 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	 CBC	 

ณ	วันท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค	(n=250)

Parameters
Total	cases

(n=250)

CHIKF	

cases

(n=38)

DF	cases

(n=212)
p-value

Day of fever (days)β 4.0 (1-8) 3.0 (1-7) 4.0 (1-8) 0.001

Complete blood count (CBC)

Hemoglobin (mg/dL)α 12.4 + 1.1 12.5 + 1.0 12.4 + 1.2 0.711

Hematocrit (%)α 37.9 + 3.6 37.9 + 3.2 38.0 + 3.4 0.954

White blood cell (/mm3)β 5,050 

(1,700-21,500)

6,250 

(3,400-13,400)

4,600 

(1,700-21,500)

< 0.001

Platelet count 

(×103/mm3)β
217.0 

(99.0-539.0)

244.5 

(99.0-409.0)

213.5 

(100.0-539.0)

0.114

α mean ± SD βmedian (minimum–maximum). CHIKF=chikungunya fever; 

DF=dengue fever

พยากรณ์โรค	
ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

ผู้ป่วยท้ัง	 250	รายได้รับการตรวจทางห้องปฏิิบัติ

การ	Complete	 blood	 count	 (CBC)	 โดยผลตรวจ	CBC	 

ณ	 วันท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค	 พบว่าผู้ป่วยไข้ปวดข้อ 

ยุงลายได้รับการวินิจฉัยท่ีวันของไข้	 (day	of	 fever)	 เป็น

เวลามธัยฐานส้ันกวา่ผู้ป่วยไขเ้ดงก	ี(3.0	วนั	[พิสัย,	1-7]	vs.	

4.0	วัน	[พิสัย,	1-8],	p-value	0.001)	และพบค่ามัธยฐาน

ของจำานวนเม็ดเลือดขาว	(White	Blood	Cell-WBC)	ของ

ผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลายสูงกว่าผู้ป่วยไข้เดงกี	(6,250	/mm3 

vs.	 4,600	 /mm3,	 p-value	<0.001)	 โดยไม่ความแตกต่าง

ของค่าฮีโมโกลบิน	ค่าฮีมาโตคริท	และจำานวนเกล็ดเลือด	

(ตารางท่ี	 3)	 โดยไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างวันของไข้	

(day	 of	 fever)	 กับจำานวนเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด

ระหว่างผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม	(รูปท่ี	2)

รูปท่ี	2		 กราฟแสดงความสัมพันระหว่างวันของไข้	(Day	of	fever)	

และจำานวนเม็ดเลือดขาว	 (White	blood	cell-WBC)	 (a)	

และจำานวนเกล็ดเลือด	(Platelet	count)	(b).

ระยะเวลาท่ีหายไข้้และผลการรักษา
ในจำานวนผู้ป่วยท้ังหมด	250	ราย	พบอาการปวด

ข้อเม่ือส้ินสุดการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลาย

มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยไข้เลือดออก	(ร้อยละ	15.8	vs.	ร้อยละ	

0.5,	p-value	<0.001)	ไม่พบความแตกต่างระยะเวลาหาย

ไข้ในผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม	โดยท้ังหมดเม่ือส้ินสุดการรักษา

ไม่พบผู้เสียชีวิต	(ตารางท่ี	4)	



227การศึึกษาเปรียบเทีียบลัักษณะทีางคลิันิิกของผู้้�ป่วยเด็็กโรคไข�ปวด็ข�อยุงลัาย
แลัะไข�เด็งกี ณ สถาบันิบำาราศึนิราด้็ร

ตารางท่ี	4		 แสดงภาวะแทรกซ้ีอน	และพยากรณ์โรค

Parameters
Total	cases

(n=250)

CHIKF	

cases

(n=38)

DF	cases

(n=212)
p-value

Complication;	n	(%)

	 •	 New	onset	rash 57	(22.8) 5	(13.2) 52	(24.5) 0.145

	 •	 New	onset	diarrhea 11	(4.4) 1	(2.6) 10	(4.7) 1.000

	 •	 New	onset	Nausea/

	 	 vomiting

8	(3.2) 0	(0) 8	(3.2) 0.162

	 •	 Oral	ulcer 7	(2.8) 2	(5.3) 5	(2.4) 0.288

	 •	 Epistaxis 5	(2.0) 0	(0) 5	(2.4) 1.000

	 •	 Seizure 1	(0.4) 1	(2.6) 0	(0) 1.000

	 •	 Hematemesis 1	(0.4) 0	(0) 1	(0.5) 1.000

	Median	fever	

clearance	time	(hours)£
42.0	

(24.0-68.5)

40.0	

(25.0-55.0)

47.0	

(24.0-80.0)

0.385

Outcomes	of	treatment

	 •	 Arthralgia	at	discharge;	 

	 	 n	(%)

7	(2.8) 6	(15.8) 1	(0.5) <	0.001

	 •	 Status	at	discharge,	

		 	 Alive;	n	(%)

250	(100) 38	(100) 212	(100) -

£median (IQR)

ลักษณะทางคลินิกข้องผู้ป่วยเด็กไข้้ปวดข้้อยุงลาย
ท่ีแตกต่างจากผู้ป่วยเด็กไข้้เดงกี

จากผลการศึกษาดังกล่าวจึงได้นำาลักษณะทาง

คลินิกอาการปวดข้อ	 ไอนำ้ามูก	 ผ่ืน	 และอาการปวดข้อ

เม่ือส้ินสุดการรักษาไปวิเคราะห์ด้วย	Logistic	regression	

–	Multivariate	 analysis	 พบลักษณะทางคลินิกของ 

ผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลายท่ีพบมากกว่าในกลุ่มผู้ป่วย

เด็กไข้เดงกีคือ	 อาการปวดข้อ(	 adjusted	 odds	 ratio	

[AOR]=26.00,	 95%CI:	 6.22-109.01,	 p-value	<0.001)	

และผ่ืน	(AOR=3.58,	95%CI:	1.53-8.41,	p-value	0.003)	

อันเป็นลักษณะท่ีแตกต่างระหว่างผู้ป่วยสองกลุ่ม	 โดย 

ไม่พบความแตกต่างของอาการไอนำ้ามูกและอาการ 

ปวดข้อเม่ือส้ินสุดการรักษาระหว่างผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม	

(ตารางท่ี	5)	

ตารางท่ี	5		 แสดงลักษณะทางคลินิกท่ีแตกต่างของ 

ผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลายเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยเด็กไข้เดงกี

Variables

Multivariate	analysis

Adjusted	Odds	

Ratio

95%	Confidence	

Interval
p-value

	 •	 Arthralgia 26.00 6.22-109.01 <0.001

	 •	 Rash 3.58 1.53-8.41 0.003

	 •	 Cough/rhinorrhea 0.46 0.18-1.20 0.113

	 •	 Arthralgia	at	discharge 8.66 0.65-115.6 0.103

อภิปรายและข้้อเสนอแนะ
ผลจากการทบทวนเวชระเบียน	(chart	review)	ของ

ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 15	 ปีท่ีมีอาการไข้ท่ีมารับการรักษาท่ี

สถาบันบำาราศนราดูรในช่วงต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	

2561	-31	ตุลาคม	พ.ศ.	2565	โดยมีผลตรวจเป็นบวกยืนยัน

การวินิจฉัยโรคไข้ปวดข้อยุงลายและไข้เดงกี	พบมีผู้เข้า

เกณฑ์์การศึกษาจำานวน	250	 ราย	 เป็นไข้ปวดข้อยุงลาย

จำานวน	38	ราย	และไข้เดงกี	212	ราย	

โดยในกลุ่มีผ้้ป็่วย 250 รายพับิค่าเฉลี�ยอายุรวมี 

8.3+4.0 ป็ี ผ้้ป่็วยส่วนใหิญ่่อย้ใ่นกลุ่มีอายุ 5 ถ่่งน้อยกว่า 

15 ป็ีโดยกลุ่มีอายุนี�ได้ในผ้้ป็่วยไข้ป็วดข้อยุงลายและไข้

เดงกีคิดเป็็นร้อยละ 81.6 และ 76.9 ตามีลำาดับิ สอดคล้อง

กับิข้อม้ีลทางระบิาดวิทยาของป็ระเทศไทยในช่วง

ป็ีพั.ศ.2561-2565 ที�พับิว่าร้อยละ 80 ของกลุ่มีผ้้ป็่วยไข้

ป็วดข้อยุงลายและไข้ติดเชื�อไวรัสเดงกีที�อายุน้อยกว่า 15 

ป็ ีอย้ใ่นกลุม่ีอาย ุ5 ถ่ง่นอ้ยกวา่ 15 ป็ี8, 10, 16 โดยจาการศ่กษา

นี�ไมีพ่ับิความีแตกตา่งของเพัศ อาย ุโรคป็ระจำาตวัในกลุม่ี

ผ้ป้็ว่ยทั�งสองโรค เชน่เดยีวกบัิการศ่กษาที�ผา่นมีาที�ไมีพ่ับิ 

ป็ัจจัยดังกล่าวที�สัมีพัันธ์กับิการเกิดโรคไข้เดงกีและ 

ไข้ป็วดข้อยุงลาย 24, 25

โดยผลการศ่กษานี�พับิข้อแตกต่างระหิว่างผ้้ป็่วย

เด็กทั�งสองกลุ่มีโรคคืออาการป็วดข้อที�พับิได้ผ้้ป็่วยไข้

ป็วดข้อยุงลายมีากกว่าผ้้ป็่วยไข้เดงกี (adjusted odds 

ratio [AOR]=26.00, 95%CI: 6.22-109.01) โดยสำาหิรับิ

สัดส่วนอาการป็วดข้อที�พับิได้ 39.5% ของผ้้ป็่วยไข้ป็วด

ขอ้ยงุลายในการศ่กษานี�สอดคลอ้งกบัิการศ่กษาของ Ritz  
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และคณะ	 14	 ท่ีพบว่าเพียงร้อยละ	 30-50	ของผู้ป่วยเด็ก 

โรคไขป้วดข้อยุงลายมีอาการปวดขอ้ร่วมด้วย	ซ่ึีงแตกตา่ง

จากผู้ใหญ่ท่ีพบว่าร้อยละ	87.0-99.0	ของผู้ป่วยมีอาการ

ปวดข้อร่วมด้วยโดยจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าอาการ

ปวดข้อในผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลายมีความสัมพันธ์กับ

อายุโดยพบอาการปวดข้อได้ร้อยละ	0.5-2.8	ในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีอายุน้อยกว่า	 5	 ปี19,	 25	และพบได้ร้อยละ	70.0-87.5	 ใน

กลุ่มผู้ป่วยอายุ	5-15	 ปี26,	27,	28	 โดยข้อสันนิษฐานหน่ึงคือ 

ในกลุ่มเด็กอายุน้อยกว่า	5	 ปี	อาจไม่สามารถบอกอาการ

ด้วยตนเองร่วมด้วยกับข้อจำากัดการตรวจร่างกายใน 

เด็กเล็กทำาให้การรายงานอาการปวดข้อในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

มีน้อยกว่าความเป็นจริง	โดยท้ังน้ีจากการศึกษาทางไวรัส

วิทยาพบว่าอาการปวดข้อยังข้ึนกับสายพันธ์ุของไวรัส 

อีกด้วย	เช่น	Asian	genotype	ท่ีพบการระบาดในทวีปอเมริกา 

ทำาให้เกิดอาการปวดข้อได้น้อยกว่าสายพันธ์ุอ่ืน1,	13 

โดยสำาหรบัไข้เดงกกีารศกึษาน้ีพบรอ้ยละ	1.4	ของ

ผู้ป่วยเด็กไข้เดงกีมีอาการปวดข้อร่วมด้วย	 ซ่ึีงจากการ

ศึกษาท่ีผา่นมา	Lue	AM	และคณะ21	ได้รายงานพบรอ้ยละ	 

5.9	ของผู้ป่วยไข้เดงกีอายุน้อยกว่า	 15	 ปีท่ีสัญญาณชีพ

ปกติ	(dengue	without	warning	signs)	23	มีอาการปวดข้อ

ร่วมด้วย	 ซ่ึีงข้อจำากัดท่ีสำาคัญของการศึกษาดังกล่าวคือ

คือเพียงร้อยละ	80	ของผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันการติด

เช้ือไวรัสเดงกี	 (serum	Dengue	NS1	 antigen	และ/หรือ	

RT-PCR-DENV)	ทำาให้สัดส่วนอาการปวดข้อท่ีพบอาจ

สูงกว่าความเป็นจริง	 (overestimation)	 จากการติดเช้ือ

หรือสาเหตุอ่ืนร่วมด้วย	

โดยข้อแตกต่างอีกประการหน่ึงท่ีพบระหว่าง

สองกลุ่มโรคน้ีคือ	 ผ่ืน	 ท่ีพบในผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุง

ลายมากกว่าในผู้ป่วยไข้เดงกี	(AOR=3.58,	95%CI:	1.53-

8.41,	 p-value	 0.003)	 ในศึกษาน้ีพบอาการแสดงผ่ืนใน

ผู้ป่วยไข้ปวดข้อยุงลายและไข้เดงกีคิดเป็นร้อยละ	 55.3	

และ	20.8	ตามลำาดับ	สอดคล้องจากผลการศึกษาท่ีผ่าน

มาท่ีพบผ่ืนเปน็อาการแสดงในผู้ปว่ยเด็กไข้ปวดข้อยุงลาย

และไข้เดงกีตามลำาดับได้ร้อยละ	33-60	14,	26และ	20	29	ตาม

ลำาดับ	โดยจากการศึกษาทางไวรัสวิทยาในสัตว์ทดลองพบ

ว่าเม่ือไวรสัไวรัสชิคุนกุนยา	(CHIKV)	เข้าสู่ร่างกายจะมุ่ง

สู่เซีลล์เป้าหมายหลัก	 (main	 target	 cells)	 คือ	fibroblast	

ซ่ึีงพบมากบริเวณ	กระดูก	กล้ามเน้ือ	และเน้ือเย่ือผิวหนัง	

(dermal	tissues)	อันเป็นสมมติฐานการเกิดความเจ็บป่วย

ท่ีมีลักษณะเด่นท่ีเกิดกับกระดูก	ข้อ	และผิวหนังในผู้ป่วย

ไข้ปวดข้อยุงลาย	4,	30

โดยเ ม่ือส้ินสุดการรักษาผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม

โรคไม่พบภาวะแทรกซี้อนรุนแรง	 (life-threatening	

complications)	และผู้เสียชีวิต	ช่ึงผลการศึกษาสอดคล้อง

กับการศึกษาของ	 Lue	AM	 และคณะ21ท่ีไม่พบภาวะ

แทรกซ้ีอนท่ีรุนแรงในผู้ป่วยเด็กไข้เดงกี	 ซ่ึีงแตกต่างจาก

ผลการศึกษาท่ีผ่านมาในกลุ่มผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุง

ลายท่ี	Ritz	และคณะ	14	พบว่าร้อยละ	14-32	ของผู้ป่วยเด็ก

ไข้ปวดข้อยุงลายพบภาวะแทรกซ้ีอนท่ีรุนแรง	ได้แก่	ภาวะ

ความผิดปกติของระบบประสาท	 อัตราการเสียชีวิตคิด

เป็นร้อยละ	1.419	เช่นเดียวกับ	Traverse	EM	และคณะ	20	ท่ี

ได้พบภาวะแทรกซ้ีอนของระบบหัวใจและหลอดเลือดใน

ผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลายในปีช่วงปี	1972-2018	อายุ

ต้ังแรกเกิดถึง	12	ปี	จำานวน	8	ราย	4	รายเสียชีวิต	โดยจาก

การศึกษาน้ีไม่พบภาวะแทรกซ้ีอนท่ีรุนแรงในกลุ่มผู้ป่วย

ไข้ปวดข้อยุงลายอาจเน่ืองจากกลุ่มประชากรศึกษามีน้อย

เม่ือเทียบกับการศึกษาดังกล่าวในต่างประเทศโดยเฉพาะ

กลุ่มอายุน้อยกว่า	1	ปีท่ี	Pinzon-Redondo	H	และคณะ31พบ

ว่าเป็นกลุ่มอายุท่ีเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซี้อนท่ี

รุนแรงมากกว่าในผู้ป่วยเด็กกลุ่มอายุอ่ืน

ข้อจำากัดของการศึกษาน้ีคือเวชระเบียนส่วนหน่ึง

ขาดข้อมูลเก่ียวกับผลการตรวจร่างกายโดยเฉพาะปัจจัย

ศึกษา	 โดยอาการและอาการแสดงอาจเกิดจากการติด

เช้ืออ่ืนท่ีไม่ได้รับการตรวจประเมิน	กลุ่มประชากรศึกษา

ไม่มีผู้ป่วยท่ีมีอาการุนแรงแต่แรกเร่ิม	 และด้วยสถาบัน

บำาราศนราดูรเป็นสถานพยาบาลตติยภูมิรับส่งต่อผู้ป่วย	

ซ่ีีงผู้ป่วยเด็กไข้ปวดข้อยุงลายส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง	

จึงไม่ได้รับการส่งต่อ	ทำาให้มีผู้ป่วยกลุ่มน้ีในการศึกษา

น้อย	แต่อย่างไรก็ดีจากการคำานวณขนาดตัวอย่างพบว่า 

จำานวนประชากรศึกษาเพียงพอต่อการแยกความแตกต่าง

ของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มตามวตัถุประสงค์การศึกษา	ดังน้ัน

การศึกษาในอนาคตควรทำาในรูปแบบกลุ่มศึกษาติดตาม
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ไปข้างหน้า	(prospective	cohort	study)	ในสถานพยาบาล

ปฐมภูมิและทุติยภูมิจะทำาให้สามารถได้ข้อมูลดังกล่าว

ชัดเจนมากย่ิงข้ึน

สรุป
ผู้ป่วยเด็กโรคไขป้วดข้อยุงลายและไขเ้ดงกีมีความ

แตกต่างกันคือผู้ป่วยเด็กโรคไข้ปวดข้อยุงลายพบอาการ

ปวดข้อและผ่ืนได้มากกว่าผู้ป่วยเด็กไข้เดงกี	 ไม่พบความ

แตกต่างของภาวะแทรกซ้ีอนและพยากรณ์โรค	 โดยแม้

ความแตกตา่งน้ีจะเปน็ส่ิงท่ีช่วยในการวนิิจฉัย	แต่อย่างไร

ก็ดีการตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีถูกต้องและทันท่วงที

จะช่วยลดความรุนแรงและการระบาดของโรคได้อย่าง

ประสิทธิภาพต่อไป
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The comparison study of the clinical 
characteristics of chikungunya and dengue fever  

in children at Bamrasnaradura Infectious 
Diseases Institute
Punyavee Srikirin , Visal Moolasart

Bamrasnaradura	Infectious	Diseases	Institute,	Department	of	Disease	Control,	Ministry	of	Public	Health

Abstract
Background: Chikungunya	fever	(CHIKF)	and	dengue	fever	(DF)	are	a	mosquito-borne	
diseases.	During	 2017-2021,	 the	 incidence	 rates	 of	CHIKF	 and	DF	 in	Thailand	were	  
0.02-19.73	and	16.04-131.59	per	1000,000	population,	respectively.The	clinical	presentations	
of	CHIKF	and	DF	in	pediatric	patients	are	similar,	these	make	the	diagnosis	delayed	which	
precipitate	the	poor	outcomes	of	treatment	and	disease	control.	Currently,	the	studies	about	
the	differences	of	CHIKF	and	DF	in	children	are	limited.		
Objective: To	find	the	differences	of	CHIKF	and	DF	in	children	aged	less	than	15	years	 
in	aspect	of	symptoms,	signs,	complications	and	prognosis.
Methods: The	retrospective	analytic	observational	study	by	chart	review	among	the	children	
age	less	than	15	years	who	were	diagnosed	as	CHIKF	and	DF	at	Bamrasnaradura	Infectious	
Diseases	Institute	from	January	1st,	2018	to	October	31st,	2022			
Results: This	study	found	250	eligible	cases-	38	CHIKF	and	212	DF	cases.	The	mean	age	
was	8.3	+	4.0	years,	the	male:	female	ratio	was	1.2:1.	The	clinical	characteristics	which	
were	prominent	in	CHIKF	than	DF	cases	were	arthralgia	(adjusted	odds	ratio	[AOR]	=26.00,	
95%CI:	6.22-109.01)	and	rash	(AOR=3.58,	95%CI:	1.53-8.41)	significantly.	No	difference	
in	complication	and	prognosis.
Conclusion: The	different	clinical	characteristics	of	children	with	CHIKF	compare	to	DF	
were	arthralgia	and	rash.	These	characteristics	are	the	supportive	evidences	for	sending	of	
confirmed	diagnosis	of	CHIKF	for	the	proper	outcomes	of	treatment	and	diseases	control.	
Keywords: Chikungunya	fever,	Dengue	fever,	Pediatric	patients,	Differences
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บทคัดย่อ	
		 	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆของมารดาและทารก	ระหว่างกลุ่มทารก 

ท่ีมีภาวะโลหิตจางกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิดกับอัตราการเสียชีวิต	 และภาวะ 

แทรกซ้ีอนต่างๆ	 เป็นการศึกษาย้อนหลัง	 ในกลุ่มทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	 2500	กรัม	 ท่ีรักษาตัวท่ี	 โรง

พยาบาลแมส่อด	จังหวัดตาก	ต้ังแต	่ตุลาคม2561	ถงึมีนาคม	2564	วเิคราะหโ์ดยใช้สถิติ	Independent	T-test	 

Chi-squared	 test	 Fisher’s	 exact	 test	และ	Binary	Logistics	 regression	 ด้วยโปรแกรม	SPSS	 เวอร์ช่ัน	 

27.0.1	ความเช่ือม่ันท่ี	95	เปอร์เซ็ีนต์

	 	 ผลการศึกษา	ทารกนำ้าหนักตัวน้อยตำ่ากว่า	 2500	 กรัม	 ท้ังหมด	 692	 ราย	 มีภาวะโลหิตจางระยะ 

แรกเกิด	28	ราย	(5%)	ไม่มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	664	ราย	(95	%)	เปรียบเทียบปัจจัยระหว่างกลุ่ม	

ภาวะโลหิตจางและกลุ่มไม่มีภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด	 ค่าความเข้มข้นเลือดทารกเฉล่ียมีความ 

แตกต่างกัน	 (36.24	±	2.85	vs	52.67	±	5.90	vol%,	p=0.00),ค่าความเข้มข้นเลือดมารดาระยะฝากครรภ์ 

เฉล่ียคร้ังท่ี	1	ไม่มีความแตกต่างกัน	(34.67	±	6.47	vs	35.37	±	3.96	vol%,	p=0.409)	,ค่าความเข้มข้นเลือด

มารดาระยะคลอดบุตรเฉล่ียมีความแตกต่างกัน	(33.27	±	5.13	vs	35.59	±	4.63	vol%,	p=0.011)	ค่าเฉล่ีย

อายุครรภ์เฉล่ียมีความแตกต่างกัน	 (33.55	±	4.26	vs.	 35.71	±	2.78	 สัปดาห์,	 p=	0.00),	ภาวะเลือดออก 

ในโพรงสมองไม่แตกต่างกัน	 (IVH)	 (3.57	 vs.0.60	%,	 p=	 0.187),	 โรคปอดเร้ือรังในทารก	 (BPD)	 ไม่ 

แตกต่างกัน	(3.0	vs	1.0	%,	p=0.336),ภาวะหายใจลำาบากในทารก	(RDS)แตกต่างกัน	(21.42	vs	9.03	%	

p=	0.042	)	โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารก	(ROP)แตกต่างกัน	(7.0	vs	0.30	%	p=	0.00),ทารกมีภาวะ

ความดันโลหิตตำ่าและได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต	 มีความแตกต่างกัน	 (	 21.0	VS	 1.0%	 ;	 p	 =0.00)	 

และอัตราการเสียชีวิตในทารก	ไม่แตกต่างกัน(7.0	vs	2.0	%,	p	=0.083)	ตามลำาดับ	การวิเคราะห์การถดถอยแบบ

ไบนารรีะหว่างกลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหติจางกับโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคจอประสาทตาผดิปกติในทารก 

พบว่า	 (adj	OR	=19.4;	 95%	CI:	 16.7-20.6,p=0.00)	และเส่ียงต่อภาวะความดันโลหิตตำ่าและต้องใช้ยา 

กระตุ้นความดันโลหิต	(adj	OR	=2.7;	95%	CI:	1.25-2.87,p=0.00)	

	 	 บทสรุป	 การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าทารกนำ้าหนักน้อยมากท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดมี 

โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกและภาวะความดันโลหิตตำ่า	ควรมีศึกษาเพ่ิมเติม	

และวางนโยบายในการป้องกันภาวะดังกล่าวในอนาคต
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คำาสำาคัญ่	:	ภาวะโลหติจางในระยะแรกเกดิ	;	ทารกคลอดกอ่นกำาหนดท่ีมนีำ้าหนกัน้อยมาก;	โรคจอประสาทตา 

ผิดปกติในทารก

บทนำา
ประเทศไทยมีเป้าหมายการพัฒนาท่ีย่ังยืน	(SDGs)	

เป้าหมายท่ี	3.2	(สุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี)	ในประเด็น

การยุติการตายท่ีป้องกันได้ของทารกแรกเกิดและเด็ก

อายุตำ่ากว่า	 5	 ปี1	 ซ่ึีงส่วนใหญ่เป็นการเสียชีวิตในทารก

นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	2,500	กรัม	(low	birth-weight	:	 

LBW)	 ซ่ึีงเส่ียงต่อการเสียชีวิตและโรคร้ายแรง2-4	 ภาวะ

โรคโลหิตจางในระยะแรกเกิดเป็นผลมาจากปริมาณเลือด

ของมารดาผ่านสายสะดือสู่ทารก	 และความสามารถ

ของการสร้างเลือดทารกเอง	ทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิด 

น้อยกว่า	 2,500	 กรัม	 (LBW)	 ท่ีมีภาวะโลหิตจางเกือบ

ท้ังหมดตอ้งการการถา่ยเลือดเซีลลเ์ม็ดเลือดแดง	(packed	

red	 blood	 cell:	 PRBC)ในสัปดาห์แรกเกิด4-7	 องค์การ

อนามัยโลก	 (World	Health	Organization:	WHO	 ได้

กำาหนดแนวทางการป้องกันภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 

โดยแนะนำาให้มีการเพ่ิมปริมาณเลือดให้ทารกในช่วง

คลอดทารก(Placental	transfusion)	ด้วยเทคนิคการหนีบ

สายสะดือล่าช้า	 (delayed	 cord	 clamping:	DCC)	 การ 

รีดสายสะดือ	(umbilical	cord	milking:	UCM)	ซ่ึีงเทคนิค

ดังกล่าวช่วยเพ่ิมความเข้มข้นของเลือด	 (Hct)	 และ 

ความดันโลหิตอย่างมีนัยสำาคัญ	 เพ่ิมอัตราการรอดชีวิต	

ลดการเจ็บป่วยท่ีสำาคัญ	 และปรับปรุงเสถียรภาพการ

ไหลเวียนโลหิต	 ช่วยลดการถ่ายเลือดเซีลล์เม็ดเลือดแดง	

(PRBC)8-15	ซ่ึีงโรงพยาบาลแมส่อดได้ใช้เทคนิคการคลอด

ทารกด้วยการหนีบสายสะดือล่าช้า	 ต้ังแต่ปี	 2555	 เพ่ือ

ลดภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด	 ตามข้อแนะนำาของ

องค์การอนามัยโลก	ปัจจุบนัยังไม่มีหลักฐานชัดเจนท่ีเก่ียว

กับความสมัพันธ์ปัจจัยทางมารดาและระดบัความเขม้ข้น

ในเลือดเม่ือแรกเกิดกับการเจ็บป่วย	และการเสียชีวิตของ

ทารกนำ้าหนักตัวน้อย16 

ดังน้ันผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆท้ังของมารดาและทารกต่อภาวะ

โลหิตจางของทารกระยะแรกเกิดกับการเจ็บป่วย	 และ

การเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยกว่า	 

2500	กรัม	(LBW)

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาย้อนหลัง	 (retrospective	 study)	

ในทารกแรกเกิดท่ีท่ีมีนำ้าหนักน้อยกว่า	 2,500	 กรัม	 

โรงพยาบาลแม่สอด	 จังหวัดตาก	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	 ตุลาคม	 

พ.ศ.	 2561	 ถึง	 31	 มีนาคม	 2564	 เกณฑ์์การคัดออก	 

ได้แก่	ทารกเกิดนอกโรงพยาบาล	ทารกท่ีถูกส่งไปรักษา

โรงพยาบาลอ่ืน	ทารกท่ีมีภาวะขาดออกซิีเจนแรกเกิด

รุนแรง	 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย	 ท้ังข้อมูล

ท่ัวไปมารดา	ระยะฝากครรภ	์ระยะคลอดบตุร	ข้อมูลท่ัวไป

ทารก	การรักษา	ภาวะแทรกซ้ีอนสำาคัญก่อนกลับบ้าน	 

และติดตามการเสียชีวิตภายใน	1	ปีหลังเกิด	นำาข้อมูลมา 

วิเคราะห์เปรียบเทียบความสัมพันธ์ปัจจัยต่างๆ	 ของ 

ท้ัง	2	กลุ่มคือกลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางกับทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 โดยใช้สถิติ	 Independent	

T-test	Chi-squared	test	Fisher’s	exact	test	และ	Binary	

Logistics	regression	ดว้ยโปรแกรม	SPSS	เวอร์ช่ัน	27.0.1	

ความเช่ือม่ันท่ี	95	เปอร์เซ็ีนต์

นิยามศัพท์
1.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอด

ก่อนกำาหนด	 (early	 preterm)	 ท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า

หรือเท่ากับ	34	สัปดาห์	ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้นของเลือด	

(Hematocrit)	น้อยกว่า	ร้อยละ	40

2.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอด

ก่อนกำาหนด(	 late	 preterm)	 ท่ีมีอายุครรภ์มากกว่าหรือ

เท่ากับ	35-36	 สัปดาห์	 ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้นของเลือด	

(Hematocrit)	น้อยกว่า	ร้อยละ	4317

3.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอด

ครบกำาหนด	(term)	ท่ีมีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	37	

สัปดาห์	 ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้นของเลือด	 (Hematocrit)	

น้อยกว่า	ร้อยละ	4518
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4.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารก	ใช้เกณฑ์์	

การเจาะเลือด	ช่วง	1-	2	ช่ัวโมงแรกเกิด

5.	 ภาวะโลหติจางในมารดา	ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้น

ของเลือด	(Hematocrit)	น้อยกว่า	ร้อยละ	33

ตัวแปรสำาคัญของมารดาท้ังข้อมูลท่ัวไป	อายุ	อายุ

ครรภ์	 ระดับความเข้มข้นเลือดแต่ละระยะ	 ตัวแปรทาง

คลินิกเช่น	ภาวะแทรกซีอ้นจากการต้ังครรภ์	ท้ังความดัน

โลหิตสูง	การติดเช้ือ	ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์

ตัวแปรตามสำาคัญภาวะโลหิตจางในทารกตาม

ช่วงวัย	ภาวะแทรกซี้อนต่างๆ	 เช่น	ภาวะหายใจลำาบาก 

ในทารก	 ภาวะโรคปอดเร้ือรังในทารก	 ภาวะลำาไส้เน่า	

ภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารก	ภาวะเลือดออกใน

โพรงสมองทารก

เกณฑ์์วินิจฉัยทางกุมารเวชกรรม

-		 การรักษาทารกท่ีมีภาวะหายใจลำาบากจะใช้

เทคนิคเคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุนแรง(	Nasal	CPAP)	

ก่อน	 มีการให้สารลดแรงตึงผิว	 Surfactant	 (poractant	

alpha	–	Curosurf )	ตามเกณฑ์์

-		 ภาวะโรคปอดเร้ือรังในทารกใช้เกณฑ์์ของ	

National	 Institute	 of	 Health	 [18]	 ท่ีทารกต้องการ

ออกซิี เจน เ พ่ือ ใ ห้ มี 	 ค่ าความ อ่ิม ตัวออกซิี เจน ท่ี	 

90-95%	9-21	จนอายุครรภ์	36	สัปดาห์	(	BPD	stage	2	)

-		 การวินิจฉัย	sepsis	การติดเช้ือในกระแสโลหิต	

ใช้อาการทางคลินิก(ไข้	 อุณหภูมิกายตำ่า	 ภาวะหายใจช้า

หรือหยุดหายใจ	อาการแย่ลงท่ีอธิบายไม่ชัดเจน)	และมี

ผลแลบ	 เช่น	 เกร็ดเลือดตำ่า	 เม็ดเลือดขาวตำ่า	 ตามเกณฑ์์	

National	 Program	 of	 Infection	Control	Guidelines22  

ทุกรายผลการเพาะเช้ือในเลือดเป็นลบ	

-	 ภาวะลำาไส้เน่า	(necrotizing	enterocolitis,NEC	)	

ยืนยันการวินิจฉัย	(Stage	2)โดย	ใช้เกณฑ์์ประยุกต์ของBell	

classification	23 

-		 ภ า วะจอประสาทตา ผิ ดปก ติ ในทารก	

retinopathy	 of	 prematurity	 (ROP)	 โดยส่งจักษุแพทย์ 

ตรวจวินิจฉัยทุกราย	 ใช้เกณฑ์์ของ	 International	

Classification	 24-25	 การศึกษาคร้ังน้ีใช้เกณฑ์์วินิจฉัย	 

ROP	stage	2

-	 ภ า ว ะ เ ลื อ ด ออก ใน โพ ร งสมอ งท า ร ก	

(Intraventricular	 hemorrhage,IVH)	 โดยส่งตรวจ 

วินิจฉัยอัลตร้าซีาวด์ศีรษะทารกทุกรายโดยรังสีแพทย์	

ใช้เกณฑ์์ของ	Volpe26	 การศึกษาคร้ังน้ีใช้เกณฑ์์วินิจฉัย	

IVH	grade	2

-		 ทารกมีภาวะความดันโลหิตตำ่ากว่าเฉล่ีย	 

(mean	arterial	blood	pressure)ตำ่ากว่าค่าอายุครรภ์ทารก	

ณ	 เวลาน้ัน	 (Hypotension	 )เป็นเวลา	 30	นาที	 ร่วมกับ

อาการแสดง(ระบบไหลเวยีนโลหิตปลายมือปลายเท้าไม่ดี	

capillary	refill	>	2	วินาที,หัวใจเต้นเร็ว,ปัสสาวะออกน้อย)	

จะได้รับสารนำ้า	ถ้าไม่ดีข้ึนพิจารณาให้	ยากระตุ้นความดัน

โลหิต	 (Inotropic	 agent)	 ได้แก่	 ยาโดปามีน(dopamine)

ขนาด	 (5-20	 มก/กก./นาที)	 ถ้าไม่ดีข้ึนพิจารณาให้	 ยา 

โดบูทามีน	(Dobutamine)หรือ	ยาอะดรีนาลิน(	adrenaline)	

เกณฑ์์การวินิจฉัยทางสูติกรรม	27-28

-		 PIH	(	pregnancy	induce	hypertension)	หมาย

ถึงกลุ่มอาการความดันโลหิตสูงในขณะต้ังครรภ์	 โดย 

ความดันโลหิตในขนะบีบตัว	 (Systolic	 blood	pressure;	

SBP)	 มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	 140	mmHg	 และหรือ 

ตรวจพบค่าความดันโลหิตในขณะคลายตัว	 (Diastolic	

blood	pressure	;	DBP)	มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	90	mmHg

-		 Preeclampsia	 ,Eclampsia	 :	 ภาวะความดัน

โลหิตสูงท่ีจำาเพาะกับการต้ังครรภ์(Pregnancy-induced	

hypertension;	 PIH)	 ร่วมกับมีความผิดปกติของร่ายกาย

ในหลายระบบ	 (multisystem	 involvement)	 โดยท่ัวไป 

มักเกิดหลังอายุครรภ์	(Gestational	age;	GA)	20	สัปดาห์	

ร่วมกับตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ	(Proteinuria)

-		 HELLP	 syndrome	 คือ	Preeclamsia	 ร่วมกับ 

มีเกณฑ์์การวินิจฉัย

1.	 Hemolysis	 :	Serum	Lactate	dehydrogenase; 

LDH	≥	 600	U/L	หรือ	 มีหลักฐานอ่ืนของ	Hemolysis	 

เช่น	Peripheral	blood	smear;	PBS

2.	 Elevate	Liver	enzyme	:	AST	or	ALT	>	2	เท่า	

ของ	normal	upper	limit

3.	 Low	Platelet	:	Plt	<	100,000	x	109/L
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-		 ถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	 Chlorioamnionitis	 คือ

การอักเสบติดเช้ือในหลายบริเวณรวมกันเช่น	นำ้าครำ่า	

(Amniotic	 fluid),	 รก	 (Placenta),	 ทารก	 (Fetus)	หรือ	 

Fetal	membrane	29

-		 Fetal	 growth	 retardation	 (FGR)	 คือภาวะ 

ทารกโตช้าในครรภ์

-		 Antepartum	 hemorrhage	คือการมีเลือดออก

ทางช่องคลอดหลังพ้นระยะแท้ง

-		 Post	 partum	 hemorrhage	 ภาวะตกเลือด 

หลังคลอด	 การเสียเลือดในช่วง	 24	 ช่ัวโมงแรกหลัง 

การคลอด	 ซ่ึีงคำานิยามของการตกเลือดท่ีผ่านมาต้ังแต่ 

อดีตใช้เกณฑ์์ปริมาณเลือดท่ีเสียมากกว่า	 500	มิลลิลิตร	

หลังการคลอดทางช่องคลอด	 หรือมากกว่า	 1,000	

มิลลิลิตร	หลังการผ่าตัดคลอด30

ผลการศึกษา
การศึกษาภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิดกับการ

เจ็บป่วยของทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนักแรก

เกิดน้อยมากในโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัดตาก	ต้ังแต่	1	

ตุลาคม	2561	ถึง	31	มีนาคม	2564	มีทารกคลอดจำานวน

ท้ังส้ิน	6,607	คน	 เป็นทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	

2500	กรัม	จำานวน	743	คน	คิดเป็นร้อยละ	11	ของทารก

ท้ังหมด	มีทารกท่ีเข้าเกณฑ์์คัดออก	จำานวน	51	คน	เป็น

ทารป่วยท่ีถูกส่งตัวไป	 โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า	

และทารกป่วยท่ีถูกส่งมารักษาโรงพยาบาลแม่สอด	รวม	

17	คน	ทารกท่ีมีภาวะขาดออกซิีเจนรุนแรงจำานวน	32	คน	

ทารกท่ีถูกคัดเข้าตามเกณฑ์์ศึกษา	จำานวน	692	คน	

ส่วนใหญ่ทารกเพศหญิง	 350	คน	 คิดเป็นร้อยละ	 50.6	

ทารกเกิดโดยการผ่าตัดคลอด	 จำานวน	 325	 คนคิดเป็น	

ร้อยละ	 47	ทารกส่วนใหญ่มีนำ้าหนัก	 1500-2500	 กรัม	

จำานวน	629	คน	 คิดเป็นร้อยละ	90.9	ทารกส่วนใหญ่มี 

นำ้าหนักแรกเกิด	1000-1499	กรัม	จำานวน	52	คนคิดเป็น

ร้อยละ	 7.5	 ทารกส่วนใหญ่เป็นสัณชาติไทย	 378	 คน 

คิดเป็นร้อยละ	54.6	

ทารกส่วนใหญ่คะแนน	APGAR	8-10	 ท่ี	 1	นาที	

หรือปกติดี	 มีจำานวน	574	คนคิดเป็นร้อยละ	 83	และมี

คะแนน	APGAR	4-7	 ท่ี	 1	นาที	หรือมีภาวะขาดอากาศ

ปานกลาง	มีจำานวน	118	คนคิดเป็นร้อยละ	17	

ทารกส่วนใหญ่มีคะแนน	APGAR	 8-10	 หรือ 

ปกติดี	 ท่ี	 5	นาที	 มีจำานวน	 625	 คนคิดเป็นร้อยละ	 90	 

ทารกท่ีมีคะแนน	APGAR	4-7	หรือมีภาวะขาดอากาศ 

ปานกลาง	ท่ี	5	นาที	มีจำานวน	62	คนคิดเป็นร้อยละ	8	

ทารกส่วนใหญ่ไม่มีภาวะโลหิตจาง	จำานวน	664	คน	 

คิดเป็นร้อยละ	95	ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	

จำานวน	28	คน	คิดเป็นร้อยละ	5	ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง

ระยะแรกเกิดได้รับการเติมเลือดทุกราย	 ในการศึกษาน้ี

พบทารกท่ีมีภาวะเลือดข้นเกิน	 (HCT>65vol%)	จำานวน	

30	คน	

ตารางท่ี	 1	 และ	2	แสดงข้้อมูลข้องมารดา	ทารก	

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกท่ีมีภาวะ

โลหิตจางกับทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	พบว่า

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีอายุครรภ์เฉล่ียน้อย

กว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	(33.55	±4.26	vs	35.71	±2.78	สัปดาห์	;	p	=0.00)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น

เลือด(HCT)	เฉล่ียของมารดาระยะฝากครรภ์ระยะท่ีหน่ึง	

ช่วงไตรมาสแรกไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะ

โลหิตจาง	(34.67	±6.47	vs	35.37±	3.96	%	;	p	=	0.409)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น

เลือด(HCT)	 เฉล่ียของมารดาระยะฝากครรภ์ระยะท่ีสอง	

ช่วงไตรมาสท่ี3น้อยกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(32.95	±3.71	vs	35.22	±	4.27	%	;	 

p	=	0.027)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น

เลือด	 (HCT)	 เฉล่ียของมารดาระยะคลอดบุตรน้อยกว่า

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

(33.27	±5.13	vs	35.59±	4.63	%	;	p	=	0.011)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น 

เลือด	 (HCT)	 แรกเกิด	 เฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (36.24	±	2.85	

vs	52.67±	5.90	%	;	p	=	0.00)	อายุเฉล่ียมารดาของทารก 
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กลุ่มท่ีมีภาวะโลหิตจางไม่แตกต่างกับอายุเฉล่ียมารดา

ของทารกกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (28.16	±7.91	

vs	27.76	±7.08	ปี	;	p	=	0.757 )	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะ	 pregnancy	 induce	 hypertension	 (PIH)	 ไม่ 

แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจาก

มารดาท่ีมีภาวะ	PIH	(0	vs	0.75	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา

ท่ีมีภาวะ	 (preeclampsia	 ,	 eclampsia)	 ไม่แตกต่างกับ

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมี

ภาวะ(preeclampsia,	eclampsia)	(0	vs	2.56%;	p=1.00	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	คลอดจากมารดาท่ี

มีภาวะ	HELLP	Syndrome	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะ	HELLP	

Syndrome	(0	vs	0.45	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	คลอดจากมารดาท่ี

มีภาวะ	ภาวะถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะ	ภาวะ 

ถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	(	0	vs	0.30	%	;	p=1.00	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์	 ไม่แตกต่างกับ 

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมี

ภาวะทารกเติบโตช้าในครรภ์	(0	vs	0.90	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะตกเลือดก่อนคลอด	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะตกเลือด

ก่อนคลอด	(10.71	vs	7.07%;	p=0.447)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะตกเลือด

หลังคลอด	(0	vs	0.30	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางเกิดจากการผ่าตัด

คลอดไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 

(50.0	vs	46.83	%	;	p=0.97)	

กลุ่มทารกท่ีมภีาวะโลหติจาง	มภีาวะขาดออกซีเิจน	

(ค่าAPGAR	 ท่ี	 1	 นาที)	 แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(9.0	vs	21.0%	;	 

p=0.023)	

กลุ่มทารกท่ีมภีาวะโลหติจาง	มภีาวะขาดออกซีเิจน	

(ค่าAPGAR	 ท่ี	 5	นาที)	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	(3.0	vs	9.0	%	;	p=0.810)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีจำานวนทารกกลุ่ม

นำ้าหนักตัวน้อย	(1500-2500	กรัม)	ทารกกลุ่มนำ้าหนักตัว

น้อยมาก	(1000-1499	กรัม)	และกลุ่มนำ้าหนักตัวน้อยตำ่า

กว่า	 1000	กรัม	แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิต

จาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(	71.42	vs	91.71	%	,	28.57	

vs	6.62	%	และ	0	vs	1.65	%	;	p=0.00	)	ตามลำาดับ

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีจำานวนทารก

คลอดก่อนกำาหนด	 (early	 preterm)	 ทารกคลอดก่อน

กำาหนด	(late	preterm)	และกลุ่มทารกคลอดครบกำาหนด	 

(term)	แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	(46.42	vs	24.69	%	,	32.14	vs	27.71	%	

และ	21.42	vs	47.59	%	;	p=0.011)	ตามลำาดับ

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะขนาดตัวเล็ก

กว่าอายุครรภ์(	small	for	gestational	age)	ไม่แตกต่างกับ

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(3.0	vs	9.0	%	;	p=1.00)



238 พิพัฒ	เคลือบวัง	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์	กรกฎาคม-กันยายน	2566

ตารางท่ี	1.		 แสดงข้อมูลมารดา,	อายุครรภ์,	การคลอด	 

และภาวะแทรกซ้ีอนจากการต้ังครรภ์	 

ท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด	 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง	ทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (n=664)	 กับทารก

ท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 (n=28)	 (Bivariable	

analysis,	crude	difference)

ทารก	

ท่ีมีโลหิตจาง

(n	=	28)

ทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	664)

p

อายุมารดา	(ปี),	

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 28.16	(±7.91) 27.76(±7.08) 0.757a

อายุครรภ์	(สัปดาห์),	

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

ความเข้มข้นเลือดทารกแรกเกิด

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

33.55	(±4.26)

36.24	(±2.85)

35.71	(±2.78)

52.67	(±5.90)

0.00a***

0.00a***

วามเขม้ข้นเลือดมารดาชว่งฝากครรภ์	

(HCT,vol%)	คร้ังท่ี	1

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

ความเข้มข้นเลือดมารดาช่วงฝาก

ครรภ์	(HCT,vol%)	คร้ังท่ี	2

ค่าเฉล่ีย	 (±	 ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)	

ความเข้มข้นเลือดมารดาช่วงคลอด

บุตร	(HCT,vol%)

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

34.67	(±6.47)

32.95	(±3.71)

33.27	(±5.13)

35.37	(±3.96)

35.22	(±4.27)

35.59	(±4.63)

0.409	a

0.027	a***

0.011	a***

ภาวะแทรกซ้ีอนจากการต้ังครรภ์	n	(%)	

*	(PIH) 0 5	(0.75%) 1.00	c

*	(preeclampsia	,eclampsia) 0 17	(2.51%) 1.00	c

*HELLP	syndrome)	จำานวนราย	 0 3(0.45%) 1.00	c

*ภาวะถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	 0 2(0.30%) 1.00	c

*ทารกเติบโตช้าในครรภ์	

(Fetal	growth	restriction)จำานวนราย

0 6	(0.90%) 1.00	c

ชนิดการคลอด,	จำานวนราย	n	(%)	

*คลอดปกติ	 14	(	50.00	%) 342(	51.50	%) 	0.97b

*ผ่าตัดคลอด	 14	(	50.00	%) 311(	46.83	%)

คลอดผิดปกติอ่ืนๆ 0 11	(1.65%)

ภาวะโลหิตจางในมารดา(HCTน้อย

กว่า	33vol%)	จำานวนราย	n	(%)	

-มารดามีภาวะโลหิตจาง	 ระยะฝาก

ครรภ์

(ไตรมาสแรก)	คร้ังท่ี	1

5	(23.80%) 96	(18.71%) 0.57	c

-	 มารดามีภาวะโลหิตจาง	ระยะฝาก 

	 ครรภ์	(ไตรมาสท่ี	3)	คร้ังท่ี	2

7	(38.88%) 107	(24.37%) 0.17	c

-	 มารดามีภาวะโลหิตจาง	 ระยะ 

	 คลอดบุตร	(ไตรมาสท่ี	3)

5	(21.73%) 51(10.14%) 0.86	c

-	 มารดามีภาวะตกเลือดก่อนคลอด 3	(10.71%) 47(7.07%) 0.44	c

-	 มารดามีภาวะตกเลือดหลังคลอด 0 2	(0.30%) 1.00	c

NICU:	neonatal	intensive	care	unit;	HELLP:	hemolysis,	elevated	liver	enzyme	
levels,	and	low	platelet	levels;	SD:	standard	deviation
aIndependent	T-test.	bChi-squared	test.	c	Fisher’s	exact	test	***	p	<	.05.

ตารางท่ี	2.		 แสดงขอ้มูลทารก	,คะแนนAPGAR	,นำ้าหนกั 

แรกเกิด,เพศ,	 ระดับความเข้มข้นเลือด 

ในระยะแรกเกิด	 (HCT)	 เปรียบเทียบ 

ความแตกต่ างระหว่าง 	 ทารกท่ีไ ม่ มี 

ภาวะโลหิตจาง	 (n=664)	 กับทารกท่ีมี 

ภาวะโลหิตจาง	 (n=28)	 (Bivariable	 

analysis,	crude	difference)

ทารกท่ีมีภาวะ

โลหิตจาง		

(n	=	28)

ทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	664)

p

คะแนน	APGAR,	จำานวนราย	n	(%)

ณ	1	นาที	(ประเมินภาวะขาดอากาศ)

		 8-10	(ปกติ)	

		 4-7	(ปานกลาง)	

3	(10.0%)

25	(90.0%)

140	(21%)

524	(79%)

0.023***

ณ	5	นาที	(ประเมินภาวะขาดอากาศ)	

		 8-10	(ปกติ)	

		 4-7	(ปานกลาง)	

1	(3%)

27	(97%)

60	(9.0%)

604	(91.0%)

0.81

นำา้หนักแรกเกดิ	(กรัม),	จำานวนราย	n	(%)

500-999	

1000-1499

1500-2500	

0

8	(28.57%)

20	(71.42%)

11	(1.65%)

44	(6.62%)

609	(91.71%)

0.00b***

ทารกท่ีมีขนาดตัวเล็กกว่าอายุครรภ์	

SGA(small	gestational	age),

จำานวนราย	n	(%) 1(3.0%) 29(4.0%) 1.00c

ทารกเพศชาย,	จำานวนราย	n(%) 9(32.0%) 332(50.0%) 0.063	b

ทารกคลอดก่อนกำาหนด

-	 preterm	(≤34	สัปดาห์)

-		 late	preterm	(≥35-36	สัปดาห์)

-		 Term	(≥37	สัปดาห์)

13(46.42%)

9(32.14%)

6(21.42%)

164	(24.69%)

184	(27.71%)

316	(47.59%)

0.011***

NICU:	neonatal	intensive	care	unit 
aIndependent	T-test.	bChi-squared	test.	c	Fisher’s	exact	test	***	p	<	.05

จากตารางท่ี3	 แสดง	 ข้้อมูลภาวะแทรกซี้อนข้อง

ทารก	 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกท่ีมี

ภาวะโลหติจาง	กบักลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหติจาง	พบวา่

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	ชนิด	 invasive	 ventilator	 มากกว่ากลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(39.28	VS	

15.06	%	;	p	=0.002)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	ชนิด	non-invasive	ventilator	ไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(72.72	VS	22.59	%;	p	=0.491)



239การศึึกษาปััจจัยท่ี่�ม่ีผลต่่อภาวะโลหิิต่จางในที่ารกระยะแรกเกิด  
ภาวะแที่รกซ้้อน และการเส่ียช่ีวิต่ของที่ารกท่ี่�ม่ีนำ�าหินักน้อยในโรงพยาบาลแม่ีสีอด จังหิวัดต่าก 

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

ภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด	มากกว่ากลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(21.42	VS	

9.03	%	;	p	=0.042	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีเปอร์เซ็ีนต์การใช้

สารลดแรงตึงผิว	(Surfactant	)ในทารก	มากกว่ากลุ่มทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(0.17	VS	

0.006	%	;	p	=0.041	)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	 (BPD)	 stage≥2	 ไม่ 

แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (36.36	VS	

14.06%	;	p	=0.336)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

ลำาไส้อักเสบชนิดเน้ือตาย	(NEC)	stage≥2	ไม่แตกต่างจาก

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(7.0	VS	2.0%	;	p	=0.196)

	 กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซ้ีอน

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดก่อนกำาหนด	

(ROP)	stage≥2	มากกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(7.00	VS	0.30%	;	p	=0.000	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซ้ีอนติด

เช้ือในกระแสเลือด	(Sepsis)	ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจาง		(	35.71	VS	24.69%	;	p	=0.118	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางท่ีมีภาวะความดัน

โลหิตตำ่าและไดรั้บยากระตุ้นความดนัโลหิตมากกว่ากลุ่ม

ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญ	 (	 21.0	VS	

1.0%	;	p	=0.00	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

เลือดออกในโพรงสมอง	(IVH)	grade≥2	ไม่แตกต่างจาก

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (	 3.57	VS	0.60	%	 ;	 p	

=0.187	)

	กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีอัตราการเสียชีวิต

ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(	7.0	VS	

2.0	%	;	p	=0.083	)

	 ผู้วิจัยเลือกปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทางสถิติเบ้ือง

ต้น	 มาดำาเนินการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ

ไบนารี	 เพ่ือหาโอกาสเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซี้อน

เปรียบเทียบทารกท้ัง	2	กลุ่ม

ตารางท่ี	3.		 แสดงภาวะแทรกซ้ีอนในทารกนำ้าหนักตัว

น้อยมาก	(น้อยกว่า	1500	กรัม)	เปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่าง	 กลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	(n=664)	กับทารกท่ีมีภาวะ

โลหิตจาง	 (n=28)	 (Bivariable	 analysis,	

crude	difference)

ทารกท่ีมี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	18)

ทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	664)

P

-	 การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	n	(%)

		 ชนิด	invasive	ventilator	

		 ชนิด	non-invasive	ventilator	

11(39.28%)

8(72.72%)

100(15.06%)

150(22.59%)

0.002c***

0.491c

ภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด	

(RDS)	n	(%)

ใช้สารลดแรงตึงผิว(Surfactant)	n	(%)

6	(21.42%)

5	(17.0%)

60	(9.03%)

44	(6.0%)

0.042c***

0.041c***

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	

BPD	stage	≥2	n(%)	

1(3.0%) 9(1.0%) 0.336b

ภาวะลำาไส้อักเสบชนิดเน้ือตาย	 NEC	

stage≥2	n	(%)	

2(7.0%) 19(2.0%) 0.196b

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิด

ก่อนกำาหนด	(ROP)	stage≥2	n	(%)	 2	(7.0%) 2	(0.30%) 0.00b***

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด	Sepsis)	n	(%)	

(Hypotension	และได้	Inotropic	agent)	n	(%)	

10(35.71%)

6(21.0%)

164(24.69%)

10(1.0%)

0.118b

0.000c***

ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	IVH)	

grade≥2	n	(%)

1(3.57%) 4	(0.60	%) 0.187c

Mortality,	n	(%)	 2(7.0%) 14(2.0%) 0.083b

BPD:	 bronchopulmonary	 dysplasia;	 CPAP:	 continuous	 positive	
airway	pressure;	 IVH:	 intra-ventricular	 hemorrhage;	NEC:	 necrotizing	
enterocolitis;	RDS:	 respiratory	 distress	 syndrome;	ROP:	 retinopathy	of	
prematurity;	SD:	standard	deviation
aIndependent	T-test.	bChi-squared	test.	c	Fisher’s	exact	test	***	p	<	.05

จากตารางท่ี	 4	 แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางใน

ทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงการเกิดภาวะจอประสาทตา	

ผิดปกติในทารกแรกเกิด	(ROP	stage	2	ขึ้�นไป) 
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พบว่าภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารกอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.00)	 โดยทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางแรกเกิดมีโอกาสเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารก 

แรกเกิด	 ร้อยละ	7	 เม่ือพิจารณาโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารกแรกเกิด	พบว่า	ทารกท่ีมี 

ภาวะโลหติจางแรกเกดิมีโอกาสท่ีจะเกดิภาวะจอประสาทตาผดิปกติแรกเกดิมากกวา่ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหติจางแรกเกดิ	

19.5	เท่า	(95%	CI;16.7-20.6)

ตารางท่ี	4		 แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงในการเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติ 

ในทารกแรกเกิด	(ROP	stage	2	ข้ึนไป)

ปัจจัยเส่ียง
จำานวน
ทั�งหมด

เป็น	ROP	
stage	2	ขึ้�นไป	

ไม่เป็น	ROP	
stage	2	ขึ้�นไป

Chi-square
adj.	
OR

95%	CI

Lower 	upper

มีภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

28 2(7.1%) 20(92.9%) 0.00b *** 19.4 16.7 20.6

มีไม่ภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

664 2(0.00%) 662(99.99%)

จากตารางท่ี	 5	แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงท่ีทารกมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	 

ต้องใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต	 (	 Inotropic	 agent)	พบว่าภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับโอกาส 

ในการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตในทารกอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.00)	 โดยทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางแรกเกิด 

มีโอกาสในการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตในทารก	ร้อยละ	21.0	เม่ือพิจารณาโอกาสในการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต

ในทารกพบว่า	ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางแรกเกิดมีโอกาสท่ีจะใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตในทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง

แรกเกิด	2.7	เท่า	(95%	CI;1.25-2.87)

ตารางท่ี	5		 แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงท่ีทารกมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	 ต้องใช้ 

ยากระตุ้นความดันโลหิต	(	Inotropic	agent)

ปัจจัยเส่ียง
จำานวน
ทั�งหมด

ใช้	Inotropic	
agent	

ไม่ได้ใช้	
Inotropic	agent

Chi-square
adj.	
OR

95%	CI

Lower	 	upper

มีภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

28 5(17.00%) 23(83.00%) 0.00b *** 2.7 1.25 2.87

มีไม่ภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

664 44(6.00%) 620(94.00%)

b	Chi-squared	test.	*** p	<	.05.
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วิจารณ์	
จากตารางท่ี	 1	 ผู้วิจัยได้ศึกษาปัจจัยทางมารดาท่ีมี

ผลต่อภาวะโลหิตจางในทารกระยะแรกเกิด	 ได้แก่	ภาวะ

โลหิตจางของมารดา	 ท้ังระยะฝากครรภ์และระยะคลอด

บุตร	และมารดาท่ีมีภาวะตกเลือดไม่พบความแตกแต่ง

กัน	การศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด

ในกลุ่มของทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิด

น้อยกว่า	2,500	กรัม)	ในโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัดตาก	

จำานวน	28	คน	 คิดเป็น	 4	%	 ซ่ึีงตำ่ากว่าท่ีมีการศึกษาใน 

ต่างประเทศ	Rocha	G	และคณะ16	ซ่ึีงศึกษาในทารกตำ่ากว่า	 

1000	กรัม	พบอุบัติการณ์ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	

32%	และการศึกษาของ	พิพัฒ	เคลือบวัง31	พบอุบัติการณ์

ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	1500	กรัม	

11	%	อาจเป็นเพราะ	 โรงพยาบาลแม่สอดได้ใช้เทคนิค

ตัดสายสะดือช้า	(delayed	cord	clamping)	ท่ีตัดสายสะดือ

ท่ี	 1-3	นาที	 โดยเฉพาะในทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีตัด

สายสะดือท่ี	 2-3	นาที	 เพ่ือเพ่ิมปริมาณจากรกสู่ตัวทารก

ให้เพ่ิมข้ึน	เพ่ือลดภาวะแทรกซ้ีอนต่างๆของทารก14	และ

อุบัติการณ์ภาวะโลหิตจางในทารกจะพบในทารกท่ีอายุ

ครรภ์น้อยๆ	16

การศึกษาของ	G	Rocha	พบว่าภาวะโลหิตจาง

ในทารกนำ้าหนักตัวน้อยมากตำ่ากว่า	 1000	กรัม	 มีภาวะ

แทรกซ้ีอน	เลือดออกในโพรงสมอง	และเส้นเลือด	PDA	

ปิดตัวช้าในทารกแรกเกิด	 เพ่ิมข้ึนเพราะทารกมีระดับ

ความเข้มข้นเลือดตำ่า	มีภาวะพร่องออกซิีเจน	ทำาให้อวัยวะ

ภายในทำางานผิดปกติ16

การศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง

มีอายุครรภ์เฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิต

จาง	(33.55	±4.26	vs	35.71	±2.78	สัปดาห์	;	p	=0.00)	ซ่ึีง

สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ	**	G	Rocha16	ซ่ึีง

ตามธรรมชาติ	ปริมาณเลือดของทารกในครรภ์และในรก	

จะเพ่ิมปริมาณข้ึนตามอายุครรภ์ท่ีเพ่ิมข้ึน	การท่ีทารกอายุ

ครรภ์น้อย	ย่ิงเส่ียงต่อการมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด

จากผลการศึกษาน้ีพบว่าระดับความเข้มข้นเลือด

ของมารดาช่วงการฝากคร้ังไตรมาสท่ี	3	และระยะคลอด

บุตรมีความแตกต่างกันโดยค่าเฉล่ียของมารดาท่ีมีทารก 

ท่ีมีภาวะโลหติจางระยะแรกเกดิ	จะมีค่าความเขม้ข้นเลือด

ตำ่าแต่ไม่ถึงเกณฑ์์น้อยกว่า	33	vol%	มากนัก	เม่ือจัดกลุ่ม

ความเข้มข้นเลือดเป็นกลุ่มซีีดกับไม่ซีีดพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันทางสถิติ	 ส่วนภาวะแทรกซี้อนของมารดา

อ่ืนๆ	 ท้ัง	 PIH	 IUGR	 chrorioamnionitis	ภาวะตกเลือด 

ก่อนและภาวะตกเลือดหลังคลอด	ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะโลหิตจากในทารกระยะแรกเกิด	 ยังคงต้องศึกษา

เพ่ิมเติมต่อไป	 เพราะกลุ่มน้ีท่ีศึกษาน้ีเป็นกลุ่มท่ีนำ้าหนัก

ตัวน้อย	จำานวนประชาการท่ีศึกษาอาจจะยังน้อยไป

จากตารางท่ี3	 แสดง	 ข้อมูลภาวะแทรกซ้ีอนของ

ทารก	 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกท่ีมี

ภาวะโลหิตจาง	กับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	พบว่า 

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

ท้ังชนิด	invasive	ventilator	แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	สอดคล้องกับความรุนแรงของโรคใน

ระยะแรกคลอดท่ีเกิด	RDS	และ	มีการใช้สารลดแรงตึงผิว	

(Surfactant	)	แตกตา่งจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหติจาง	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	 (BPD)	 ไม่แตกต่าง 

จากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 ซ่ึีงการศึกษาใน 

ต่างประเทศ	 การศึกษาของ	Duan	 J	 และคณะ	พบว่า 

ภาวะโลหิตจางในทารกระยะแรกเกิดทำาให้พบภาวะ

แทรกซ้ีอนของโรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิดเพ่ิมข้ึน32	

แต่การศึกษาคร้ังน้ีไม่พบว่าแตกต่างเพ่ิมข้ึน

การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่ากลุ่มทารกท่ีมีภาวะ 

โลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อนโรคจอประสาทตาผิดปกติ

ในทารกเกิดก่อนกำาหนด	 (ROP)	แตกต่างจากกลุ่มทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(7.00	VS	0.30%	;	p	=0.000	)	ใน

การศึกษาน้ีพบทารกมีภาวะแทรกซี้อนโรคจอประสาท

ตาผิดปกติ	4	ราย	รายท่ี	1	อายุครรภ์	26	สัปดาห์	นำ้าหนัก	

850	กรัม	 มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 ใช้เคร่ืองช่วย

หายใจนาน	4	เดือน	เป็น	ROP	stage	2	รายท่ี	2	อายุครรภ์	

28	สัปดาห์	นำ้าหนัก	1,210	กรัม	ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	1	วัน	

เป็น	ROP	stage	3	รายท่ี	3	อายุครรภ์	29	สัปดาห์	นำ้าหนัก	

1,375	กรัม	ใช้เคร่ืองหายใจ	1	วัน	เป็น	ROP	stage	2	ราย

ท่ี	4	อายุครรภ์	27	สัปดาห์	นำ้าหนัก	1000	กรัม	ใช้เคร่ือง
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ช่วยหายใจ	8	วัน	เป็น	ROP	stage	2	ซ่ึีงมีหลายปัจจัยท่ีให้

เกิด	ROP	ในทารก	การคดักรอง	ROP	ในทารกคลอดกอ่น

กำาหนด	ท่ีมนีำ้าหนกัตัวน้อยมากจงึมีความสำาคัญ	เป็นการ

ป้องกัน	และรักษา	เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะตาบอดในอนาคต

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

ติดเช้ือในกระแสเลือด	(Sepsis)	ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (35.71	VS	 24.69%	 ;	 p	 =0.118)

การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดในทารก	 มักใช้

อาการทางคลินิก	ท่ีมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	มีภาวะพร่อง

ออกซิีเจน	การเพาะเช้ือในเลือดมักไม่พบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ 

ชัดเจน	 ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดมักมี 

ความดันโลหิตตำ่า	 และมีภาวะพร่องออกซิีเจนร่วมด้วย	

โดยมีสาเหตุจากปริมาณในเลือดท่ีน้อย

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

เลือดออกในโพรงสมอง	(IVH)	ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (3.57	VS	 0.60	%	 ;	 p	 =0.187)	 

ขัดแย้งกับการศึกษาของ	Banerjee	และคณะท่ีพบ	 IVH	

เพ่ิมข้ึนในทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด7,12,33  

การศึกษาของ	Praveen	และคณะ34	พบภาวะ	 IVH	 ถึง	 

ร้อยละ	45	 ในทารกคลอดก่อนกำาหนดนำ้าหนักน้อยกว่า	

1000	กรัม	Linder	และคณะ	พบว่า	ระดับความเข้มข้นเลือด 

ท่ีตำ่าในช่วง	24	ชม	แรกเกิด	จะเพ่ิม	ภาวะ	IVH	เพ่ิมข้ึน33 

Quante	และคณะ.35	พบว่ามีความสัมพันธ์ของระดับความ

รุนแรงภาวะโลหิตจางในทารก	 กับ	 การไหลเวียนของ

เลือดท่ีหัวใจ	และในสมอง	ซ่ึีงถ้าไม่รักษาภาวะโลหิตจาง	

จะทำาให้	ระบบไหลเวียนเลือดมีปัญหา36	หรือ	ทารกนอน	 

โรงพยาบาลนานข้ึน20	การศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะ	IVH	2	ราย	 

ซ่ึีงไม่มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 ซ่ึีงถือว่าพบ 

อุบัติการณ์น้อย	 โดย	 รพ.	 แม่สอดดำาเนินการตรวจ	 

อัลตร้าซีาวด์ศีรษะทารกคลอดก่อนกำาหนด	 นำ้าหนัก

ตัวน้อยมากทุกรายก่อนกลับบ้าน	 ซ่ึีงแนวทางใน 

การรักษาทารก	 โดยไม่ให้สารนำ้าท่ีมีความเข้มข้นสูง 

เช่น	 ไบคาร์บอเนต	 หรือการลดภาวะความเป็นกรด	

เป็นการป้องกันการเกิด	IVH	ท่ีดี

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

หายใจลำาบากของทารกแรกเกิด	(RDS)	แตกต่างจากกลุ่ม

ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(21.42	VS	9.03	%	;	p	=0.042)	 

ซ่ึีง	 RDS	 มีความสัมพันธ์กับอายุครรภ์ท่ีน้อย	 ซ่ึีง 

โรงพยาบาลแม่สอดได้ใช้สารลดแรงตึงผิวกับทารก 

ทุกราย	 ทุกเช้ือชาติ	 ท่ีมีข้อบ่งช้ีในการรักษา	 เพ่ือผลการ

รักษาท่ีดีในระยะยาว

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีอัตราการเสียชีวิต

ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (7.0	VS	

2.0	%	;	p	=0.083)	สอดคล้องกับการศึกษา	ของ	Kanya	

และคณะ37,38	 พบว่าปัจจัยท่ีบ่งช้ีถึงอัตราการเสียชีวิต 

ในทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	1000	กรัม	ได้แก่	นำ้าหนักแรกเกิด	 

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 ภาวะความดันโลหิตตำ่า	 ส่วน

ปัจจัยบ่งช้ีความพิการ	ภาวะแทรกซ้ีอนของทารกนำ้าหนัก 

น้อยกว่า	1000	กรัม	ได้แก่	นำ้าหนักตัว	การได้สเตียรอยด์

ก่อนคลอด	ภาวะขาดออกซิีเจน	การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และระยะเวลาการได้ออกซิีเจน	 การศึกษาในคร้ังน้ีมี

ทารกเสียชีวิต	16	ราย	 มีทารก	7	รายท่ีนำ้าหนักน้อยกว่า	 

1000	 กรัม	 ส่วนใหญ่เสียชีวิตภายใน	 28	 วัน	 มี	 2	 ราย	 

เสียชีวิตอายุ	4	 เดือน	และอายุ	5	 เดือน	การวิจัยในคร้ังน้ี	 

มีข้อจำากัดในเร่ือง	เกณฑ์์การวินิจฉัย	เช่น	ความดันโลหิต

ในแต่ละอายุครรภ์	 ระดับค่าความเข้มข้นเลือดท่ีเปล่ียน

ไปในแต่ละช่วงเวลา	 การยืนยันวินิจฉัยท่ีต้องใช้แพทย์ 

ผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้าน

สรุปการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าภาวะโลหติจางระยะ

แรกเกิดในทารกนำ้าหนักน้อยมีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะแทรกซ้ีอนโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกแรก

เกิด	ภาวะหายใจลำาบากในทารก	ภาวะความดันโลหิตตำ่า

ต้องได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต	 ท่ีเพ่ิมข้ึน	 ซ่ึีงมีหลาย

สาเหตุท่ีทำาให้เกิดโรค	 ต้องศึกษาเพ่ิมเติม	 เพ่ือนำาผลการ

ศึกษามาวางนโยบายในการป้องกันโรคในอนาคตต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ	ผู้อำานวยการโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัด 

ตาก	 ผู้อำานวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	

จังหวัดนครราชสีมา	 เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม	 

เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานวิจัย	เจ้าหน้าท่ีงานเวชระเบียน	โรงพยาบาล 

แม่สอด	ท่ีสนับสนุนการวิจัยในคร้ังน้ีให้ลุล่วง
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Factors Affecting Early Anemia, Morbidity  
and Mortality in low birth-weight infants  

in Maesot,Tak, province 
 Pipat Kluabwang*, Nuttaporn Aphykunchorn**

Department	of	Pediatrics	Maharat	Nakhon	Ratchasima	Hospital	Nakhon	Ratchasima*

Department	of	OB-GYN	Maesot	Hospital	Tak**

ABSTRACT
The	overall	objective	of	this	study	was	to	assess	the	association	between	early	anemia	with	
the	neonatal	morbidity	and	mortality	in	VLBW	infants	Methods:	This	retrospective	study	
was	conducted	on	692	patients	with	LBW	admitted	at	Maesot	Hospital	from	October	2018	
to	March	2021.	The	subjects	were	divided	into	two	groups:	(1)	patients	with	early	anemia	
at	admission	and	(2)	patients	without	early	anemia.	Their	characteristics	and	outcomes	were	
compared.	Statistical	analysis	was	performed	using	SPSS,	version	27.0.1	and	a	value	of	p<	
0.05	was	considered	statistically	significant.	Results:	Total	of	the	692	VLBW,	28	(5.0%)	
presented	with	early	anemia	at	admission	and	664	(95.0	%)	without	early	anemia.	Anemia-
naive	presented	mean	hematocrit	at	the	admission	of	36.24	±	2.85	vol	%	and	nonanemic	
52.67	±	5.90	vol%,	p=0.00),	mean	hematocrit	of	mother	at	1	st	ANC	period	(34.67	±	6.47	
vs	35.37	±	3.96	vol%,	p=0.409),	mean	hematocrit	of	mother	at	Labour	room	(33.27	±	5.13	
vs	35.59	±	4.63	vol%,	p=0.011).	The	early	anemic	group	presented	a	lower	gestational	age	
(33.55	±	4.26	vs.	35.71	±	2.78	weeks,	p=	0.00),,	need	invasive	mechanical	ventilation	(39.28	
vs.	 15.06	%,	 p=0.002),	 intraventricular	 hemorrhage	 (IVH)	 (3.57	 vs.0.60	%,	 p=	
0.187),bronchopulmonary	dysplasia	(BPD)	(3.0	vs	1.0	%,p=0.336)	,necrotizing	enterocolitis	
(NEC)	(7.0	vs	2.0	%,p=0.196),retinopathy	of	prematurity	(ROP)	(	7.0	vs	0.30	%	p=	0.00	
),respiratory	distress	syndrome(RDS)	(21.42	vs	9.03	%	p=0.042)	,	Hypotension	with	used	
inotropic	agent	(	21.0	VS	1.0%	;	p	=0.00)	and	mortality	rate(7.0	vs	2.0,p=0.083	)	,respectively.	
The	Binary	logistic	Regression	analysis	confirmed	an	association	between	early	anemia	
and	severe	ROP	(adj	OR	=19.4;	95%	CI:	16.7-20.6,p=0.00)	,	Hypotension	with	used	inotropic	
agent	(adj	OR	=2.7;	95%	CI:	1.25-2.87,p=0.00)	.Conclusion:	In	this	LBW	series,	the	presence	
of	 early	 anemia	 group	was	 associated	with	 severe	ROP	and	hypotension	 .	 Policies	 of	
prevention	for	early	anemia	must	be	considered.
Key words:	Early	anemia;	very	low	birth-weight	preterm	;	retinopathy	of	prematurity
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น

ปัจจัยที่ส่งผลต่อพยากรณโรค 
ของโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียในเด็ก

กษมา	พุทธิสวัสดิ์,	กนกวรรณ	ธเนศพลกุล

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	 โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียเป็นโรคติดเช้ือรุนแรงในเด็ก	 ซ่ึีงส่งผลทำาให้ 

ผู้ป่วยเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพได้	 ในประเทศไทยมีการศึกษาเก่ียวกับโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 

จากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก	รวมถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อพยากรณ์โรคไม่มากนัก	

วัตถุุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อพยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 

ในผู้ป่วยเด็ก

วิธีการศึกษา:	การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	 (retrospective	 cohort	 study)	 ในผู้ป่วยเด็กอายุ	 

1	 เดือน	 ถึง	 15	 ปี	 จำานวน	 104	คน	 ท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 

ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น	ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2557	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2563	 

การศึกษาน้ีได้ศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อพยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	 โดย

ประเมินพยากรณ์โรคด้วย	modified	Rankin	scale	และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงต่อพยากรณ์

โรค	โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยเอกนามแบบลอจิสติกและการวิเคราะห์ถดถอยพหุนามแบบลอจิสติก

ผลการศึกษา:	จากการศึกษาพบว่า	ผู้ป่วยจำานวน	104	คน	ได้รับการวินิจฉัยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรีย	โดยเช้ือก่อโรคท่ีพบบ่อย	ได้แก่	Haemophilus	influenzae	(ร้อยละ	40),	Streptococcus	pneumoniae 

(ร้อยละ	 26.7)	 และ	Salmonella	 spp.	 (ร้อยละ	 13.1)	 อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่	 คือ	อาการชัก	 

(ร้อยละ	75)	และระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ	(ร้อยละ	54.8)	พบว่าผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้ีอนตามมาร้อยละ	

44.2	ผู้ป่วยรอดชีวิตโดยไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท	(ร้อยละ	83.7)	และมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	

1.9	โดยปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ตอ่พยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก	ได้แก่	

อาการปวดศีรษะ	(OR=8.87,	95%CI	1.24-63.63,	p-value	<0.05)	และการตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	

(OR=22.71,	95%	CI	3.09-166.91,	p-value	<0.05)

สรุป:	 ผู้ป่วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียส่วนใหญ่มีพยากรณ์โรคท่ีดี	และปัจจัยท่ีส่งผลต่อ

พยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก	 คือ	การตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง

และอาการปวดศีรษะ

คำาสำาคัญ่:	โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย,	ปัจจัย,	ผลการรักษา,	เด็ก,	พยากรณ์โรค
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บทนำา
โรคเ ย่ือ หุ้มสมองอักเสบจากเ ช้ือแบคทีเ รีย	

(bacterial	meningitis)	 เป็นโรคทางระบบประสาทท่ีพบ

ได้บ่อยในเด็ก	และเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาท

ท่ีต้องรีบให้การวินิจฉัยและให้การดูแลรักษาหากไม่ได้

รับการรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสมจะก่อให้เกิดโรค

แทรกซ้ีอน	ภาวะทุพพลภาพ	และมีอันตรายถึงแก่ชีวิตได้	

อุบัติการณ์ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรียแตกต่างกันไปตามภูมิภาค	 โดยในประเทศท่ี

พัฒนาแล้ว	พบอุบัติการณ์ประมาณ	5	 ต่อ	 100,000	คน

ต่อปี	และในขณะท่ีประเทศท่ีกำาลังพัฒนา	พบอุบัติการณ์

มากกว่า	10	เท่าของประเทศท่ีพัฒนาแล้ว(1)	ซ่ึีงส่วนใหญ่

พบในผู้ป่วยเด็กในช่วงอายุ	 1	 เดือน	 ถึง	 59	 เดือน(2)	 เช้ือ 

ก่อโรคท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยเด็ก	 ได้แก่	Haemophilus	

influenzae	 type	 b,	 Streptococcus	 pneumoniae	 และ	

Neisseria	meningitidis	เช้ือแบคทเีรียท่ีเป็นสาเหตขุองโรค

เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียมีความแตกต่างกัน

ตามกลุ่มอาย	ุเช้ือก่อโรคท่ีพบบอ่ยในทารกแรกเกดิ	ได้แก่	

group	B	 streptococcus	 และ	Listeria	monocytogenes 

เช้ือก่อโรคท่ีพบบ่อยในเด็กเล็ก	 ได้แก่	Streptococcus	

pneumoniae	 และ	Haemophilus	 influenzae	 และเช้ือ

ก่อโรคท่ีพบบ่อยในเด็กโตหรือผู้ใหญ่	 คือ	Neisseria	

meningitides(3)	ในปี	พ.ศ.	2552	กรมควบคุมโรค	กระทรวง

สาธารณสุข	ได้รายงานถึงอุบัติการณ์ของโรคเย่ือหุ้มสมอง 

อับเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็กไทยท่ีมีอายุน้อยกว่า	5	ปี	 

ในประเทศไทย	 โดยตรวจหาเช้ือท่ีเป็นสาเหตุด้วยวิธี 

การตรวจ	 rapid	 assessment	 tool	 (RAT)	ผลการศึกษา

พบอุบัติการณ์ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรียในผู้ป่วยเด็กกลุ่มอายุดังกล่าวเท่ากับ	24.6	 ต่อ	

100,000	คน	ต่อ	ปี	โดยตรวจพบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุร้อยละ	

33.8	เช้ือแบคทีเรียท่ีตรวจพบมากท่ีสุด	คือ	Haemophilus	

influenzae	 type	B	 ส่วนเช้ือท่ีเป็นสาเหตุรองลงมาคือ	

gram-positive	cocci,	gram-negative	bacilli	และ	Neisseria	

meningitidis	ตามลำาดับ(4)	 แม้ว่าปัจจุบันมีการฉีดวัคซีีน

ป้องกันการติดเช้ือ	Haemophilus	 influenzae	 type	 B 

และ	Streptococcus	 pneumoniae	พบว่าอุบัติการณ์ของ

โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียยังคงสูงโดย

เฉพาะในกลุ่มประเทศกำาลังพัฒนา	 (1,5)	 โรคเย่ือหุ้มสมอง

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรียถือว่าเป็นโรคท่ีมีอัตราการเสีย

ชีวิตและทุพพลภาพสูง	กล่าวคือ	 อัตราการเสียชีวิตจาก

โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียสูงถึงร้อยละ	

30	หากไม่ได้รับการรักษาจะมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	

100	และยังพบว่ามากกว่าร้อยละ	50	เกิดภาวะแทรกซ้ีอน

ทางระบบประสาทตามมา	 (1,5)	 ภาวะแทรกซี้อนของ

โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียท่ีพบได้บ่อย	

ได้แก่	อาการชัก,	 ฝีในสมอง	 (Brain	 abscess),	 subdural	

effusions,	subdural	empyema	และระดับโซีเดียมในเลือด

ตำ่าจาก	syndrome	of	inappropriate	antidiuretic	hormone	

(SIADH)(5–8)	ส่วนปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคเย่ือหุ้มสมอง

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก	ได้แก่	ความยากจน,	ภาวะ

ทุพโภชนาการ,การอาศัยอยู่ในสถานรับเล้ียงเด็ก,	ภาวะ

หลังตัดม้าม,	ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง,	โรคเม็ดเลือดแดง

รูปเคียว,	 การใส่ประสาทหูเทียม,	 การมีรอยร่ัวของนำ้า 

ไขสันหลัง,	การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ,	ประวัติใกล้ชิด 

ผู้ป่วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ	Streptococcus	

pneumoniae	 และ	Haemophilus	 influenza	 การบาด

เจ็บบริเวณศีรษะท่ีเกิดจากวัตถุมีคม	 (penetrating	 head	

trauma),	 dermal	 sinus	 tract,	ประวัติการเดินทางไปยัง

ประเทศท่ีมีการระบาด	(endemic	meningococcal	disease)	

และการได้รับวัคซีีนไม่ครบ(1)	นอกจากน้ียังพบว่าปัจจัย

เส่ียงท่ีมีผลต่อการเกดิภาวะทพุพลภาพและการเสยีชีวิตมี

หลายประการ	ได้แก่	ผู้ป่วยเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า	1	ปี,	ผู้ป่วย

ท่ีมีความผิดปกติของระดับความรู้สติ,	ผู้ท่ีอยู่ในประเทศท่ี

มีรายได้ตำ่า,	การติดเช้ือแบคทีเรีย	Gram	negative	bacilli,	

การติดเช้ือแบคทีเรีย	Salmonella	 spp.	 และการติดเช้ือ

แบคทีเรีย	Streptococcus	pneumoniae	(1,5,7)

ปัจจุบันมีการศึกษาหลายการศึกษาท่ีได้ทำาการ

ศึกษาถึงปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต(1)	ทุพพลภาพ	(10)	และ

ภาวะแทรกซ้ีอนทางระบบประสาท(11)	 จากโรคเย่ือหุ้ม

สมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในผู้ป่วยเด็ก	อย่างไรก็ตาม

การศึกษาวิจัยท่ีผ่านมา	พบว่างานวิจัยท่ีศึกษาถึงปัจจัย

เส่ียงท่ีมีผลต่อพยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ
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จากเช้ือแบคทีเรียท่ีมีการศึกษาถึงภาวะทุพพลภาพท่ีมี

การประเมินผลการรักษาโดยใช้หลักเกณฑ์์ท่ีแน่นอนมี 

ไม่มากนัก	นอกจากน้ีในประเทศไทยยังมีการศึกษาเก่ียว

กับโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็กมี

จำานวนน้อยและข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน	(12,13)	หากทราบถึง 

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อพยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 

จากเช้ือแบคทีเรียในผู้ป่วยเด็กจะมีประโยชน์อย่างย่ิงใน

การเฝ้าระวังและวางแผนการรักษาโรค	 เพ่ือลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้ีอน,	ความพิการ	และการเสียชีวิตต่อไปได้	

วัตถุุประสงค์งานวิจัย
วัตถุุประสงค์หลัก

เ พ่ือศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อพยากรณ์โรคของ 

โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก

วัตถุุประสงค์รอง

1.	 เ พ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของโรคเย่ือ 

หุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก

2.	 เพ่ือศึกษาภาวะแทรกซ้ีอนและพยากรณ์โรค

ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยแบบ	 retrospective	

cohort	 study	 โดยทำาการศึกษาในผู้ป่วยเด็กอายุ	 1	 เดือน	

ถึง	15	ปี	ท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรียและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ขอนแก่น	ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2557	ถึง	31	ธันวาคม	

พ.ศ.	2563	โดยเก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย	ได้แก่	

เพศ,	อายุ,	 โรคประจำาตัว,	 อาการและอาการแสดง,	ผล 

การตรวจทางห้องปฏิิบัติการแรกรับท่ีโรงพยาบาล

ขอนแก่น,	 ระยะเวลาของการได้รับการรักษาด้วยยา

ปฏิิชีวนะ,	ภาวะแทรกซ้ีอนของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรียท่ีเกิดข้ึนในขณะท่ีผู้ป่วยได้รับการ

รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล	และผลการรักษาของโรคเย่ือ

หุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	 โดยผู้วิจัยดำาเนินการ

สืบค้นข้อมูลจากระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน	 โดยใช้รหัส	

ICD10	ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบรหัส	G000-G009	

และ	 G062	 จากหน่วยสารสนเทศของโรงพยาบาล

ขอนแก่น	

การวินิจฉัยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรีย	 (bacterial	meningitis)	 จะทำาการวินิจฉัยจาก

อาการและอาการแสดง	ร่วมกับห้องปฏิิบัติการอย่างน้อย	

1	ข้อใน	4	ข้อดังต่อไปน้ี

1.	 ผลการตรวจเพาะเช้ือจากนำ้าไขสันหลัง	หรือการ 

ย้อมแกรม	หรือผลการตรวจ	counterimmunoelectrophoresis	 

(CIE)	ให้ผลบวก

2.	 นำ้าไขสันหลังขุ่นหรือเป็นหนอง	

3.	 ผลการตรวจนำ้าไขสันหลัง	พบเม็ดเลือดขาว

มากกว่า	 5	 cells/HPF	 ร่วมกับมี	 polymorphonuclear	

leukocytes	 มากกว่าเท่ากับร้อยละ	 80(14)	 หรือพบ 

เม็ดเลือดขาวมากกว่าเท่ากับ	 500	 cells/HPF	 ร่วมกับมี	

polymorphonuclear	 leukocytes	 เด่น	หรือพบเม็ดเลือด

ขาวมากกว่า	5	cells/HPF	และตรวจพบภาวะแทรกซ้ีอน 

ในกะโหลกศีรษะจากเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรีย	 (intracranial	 complication)	 ได้แก่	 ภาวะ

ของเหลวค่ังในเย่ือหุ้มสมอง,	 ภาวะหนองในช่องเย่ือ 

หุ้มสมอง	และโพรงสมองอักเสบ

4.	 ผลการตรวจระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลัง 

น้อยกว่า	40	mg/dL(14,15	หรืออัตราส่วนของระดับนำ้าตาล

ในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดน้อยกว่า	0.5

ส่วนอาการและอาการแสดงของโรคเย่ือหุ้มสมอง

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็กจะแตกต่างกันไปในแต่ละ

ช่วงอายุ	(14,15).

อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยเด็กเล็ก	 มักมี

อาการไม่จำาเพาะเจาะจง	 ได้แก่	 ไข้,	 อุณหภูมิกายตำ่า,	 ร้อง

กวน,	 ง่วงซึีม,	 กินได้ลดลง,	หายใจหอบ,	หยุดหายใจ,	

และอาการชัก	 	ส่วนอาการแสดงท่ีอาจตรวจพบ	 ได้แก่	

กระหม่อมโป่งตึง	และ	อาการแสดงของการระคายเคือง

ของเย่ือหุ้มสมอง	(signs	of	meningeal	irritation)	ซ่ึีงอาการ

ระคายเคืองของเย่ือหุ้มสมองน้ัน	 ส่วนใหญ่มักจะตรวจ 

ไม่พบในเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	12	เดือน(14,15)

อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยเด็กโต	 ได้แก่	 ไข้,	

ปวดศีรษะ,	อาเจียน	และซึีมสับสน	 ส่วนอาการแสดงท่ี
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สามารถตรวจพบได	้คือ	อาการแสดงของการระคายเคอืง

ของเย่ือหุ้มสมอง	(signs	of	meningeal	irritation)	อย่างไร

ก็ตามอาการแสดงของการระคายเคืองของเย่ือหุ้มสมอง

จะตรวจพบได้เพียงร้อยละ	30	(14,15)

ภาวะแทรกซ้ีอนของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรีย	 หมายถึงภาวะแทรกซ้ีอนของโรค

เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียท่ีเกิดข้ึนในขณะ

ท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล	

ได้แก่	 ฝีในสมอง	 (brain	 abscess),	 ภาวะหนองในช่อง

เย่ือหุ้มสมอง	 (subdural	 empyema),	ภาวะของเหลวค่ัง 

ในเย่ือหุ้มสมอง	 (subdural	 effusion),	ภาวะโพรงสมอง

อักเสบ	 (ventriculitis),	 ภาวะนำ้าค่ังในโพรงสมอง	

(hydrocephalus),	 syndrome	of	 inappropriate	 secretion	

of	 ADH	 (SIADH)	 และการได้ยินผิดปกติ	 (hearing	

impairment)	 สำาหรับการตรวจความผิดปกติของการ

ได้ยินจะทำาการประเมินหลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษา

ครบถ้วนก่อนท่ีผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาลโดยวิธี	

otoacoustic	emissions	(OAEs)

ส่วนปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดโรคเย่ือหุ้มสมอง

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรียท่ีทำาการศึกษาในการศึกษาน้ี	

ได้แก่	ประวัติทารกคลอดก่อนกำาหนด	 (preterm	birth),	

ความผิดปกติของแต่กำาเนิดของหูช้ันกลาง,	 ผู้ป่วยท่ี

มีภาวะภูมิคุมกันบกพร่อง	 (immunocompromised	

host),	 ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือบริเวณศีรษะ	 (paracranial	

infection),	ประวัติการอยู่ในสถานรับเล้ียงเด็ก	และภาวะ

ทุพโภชนาการ	เป็นต้น

การประเมินพยากรณ์โรคในการศึกษาน้ี	 จะ

การประเมินพยากรณ์โรคจากการประเมิน	 functional	

outcomes	 ก่อนออกจากโรงพยาบาล	 ซ่ึีง	 functional	

outcomes	 หมายถึง	 ความสามารถในการทำางานของ

ร่างกาย	โดยใช้	modified	Rankin	Scale	(mRS)	for	children	

and	young	adult	(16)	ซ่ึีงเป็นเคร่ืองมือในการประเมินภาวะ

ทุพพลภาพผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอด

เลือดสมองและโรคทางระบบประสาท โดยจำาแนกผู้ป่วย

เป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	ผู้ป่วยท่ีมีพยากรณโ์รคดี	หมายถงึ	ผู้ป่วย

ท่ีมี	modified	Rankin	Scale	(mRS)	เท่ากับ	0-1	และผู้ป่วย 

ท่ีมีพยากรณ์โรคไม่ดี	 หมายถึง	 ผู้ป่วยท่ีมี	 modified	 

Rankin	Scale	(mRS)	เท่ากับ	2-6

เกณฑ์์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษา	

(inclusion	criteria)	 คือ	 ผู้ป่วยเด็กอายุ	1	 เดือน	 ถึง	15	 ปี	

ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคเป็นเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรียและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น

ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2557	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	

2563

เกณฑ์์ในการ คัด ผู้ป่ วยออกจากการ ศึกษา	

(exclusion	criteria)	ได้แก่	ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลการรักษาไม่ครบ,	 

ผู้ป่วยท่ีมีประวัติมี	 functional	 disability	 (modified	 

Rankin	Score	(mRS) มากกว่า	1	อยู่เดิม,	ผู้ป่วยท่ีมีตรวจ

ร่างกายทางระบบประสาทผิดปกติอยู่เดิม,	ผู้ป่วยท่ีได้รับ

การผ่าตัด	ventriculoperitoneal	shunt,	ผู้ปว่ยท่ีไม่ได้รับการ

ประเมินหรือไม่สามารถประเมิน	modified	Rankin	Scale	

(mRS)	 ก่อนออกจากโรงพยาบาล	และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับ 

การรักษาจนส้ินสุดการรักษาในโรงพยาบาล	

การศึกษาน้ีได้คำานวณขนาดตัวอย่างจากข้อมูล 

จากการศึกษาก่อนหน้า(9,10)	ทำาให้ได้จำานวนขนาดตัวอย่าง

เท่ากับ	198	ราย

การวิเคราะห์ข้้อมูลทางสถิุติ
สถิติเชิงพรรณนาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป	

ได้แก่	 ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย	และข้อมูลเก่ียวกับโรค	 โดย

การนำาเสนอในรูปตารางความถ่ี	ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบ่ียง

เบนมาตรฐาน	 ในกรณีข้อมูลต่อเน่ือง	และใช้ค่าร้อยละ	 

ในกรณีข้อมูลแจงนับ	 ส่วนสถิติเชิงอนุมานท่ีใช้ใน

การวิเคราะห์ข้อมูล	 ได้แก่	 การวิเคราะห์คราวละปัจจัย	

(univariate	logistic	regression)	วิเคราะห์หาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่าง	ๆ 	กับการเกิดพยากรณ์โรค	โดยไม่คำานึง

ผลกระทบจากปัจจัยอ่ืนโดยสถิติ	logistic	regression	เพ่ือ

ประมาณค่าระดับความสัมพันธ์และทิศทางนำาเสนอค่า

โอกาสเส่ียงต่อการเกิดพยากรณ์โรค	 (crude	 odds	 ratio,	

crude	OR)	พร้อมช่วงเช่ือม่ัน	95%	และค่า	p-value	และ

นำาปัจจัยท่ีมีค่า	 p-value	 <	 0.2	 มาวิเคราะห์ตัวแปรพหุ	

(multivariate	logistic	regression)	ในข้ันตอนต่อไป	และ
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การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ	(multivariate	logistic	regression)	

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ	 กับการ

เกิดพยากรณ์โรค	(poor	functional	outcomes)	โดยคำานึง

ผลกระทบจากปัจจัยอ่ืนโดยสถิติ	multivariate	 logistic	

regression	 เพ่ือประมาณค่าระดับความสัมพันธ์และ

ทิศทางนำาเสนอค่าโอกาสเส่ียงต่อพยากรณ์โรค	(adjusted	

odds	ratio,	OR)	พร้อมช่วงเช่ือม่ัน	95%	และค่า	p-value	

กำาหนดระดับนัยสำาคัญ	 (level	 of	 significant)	 เท่ากับ	 

0.05	โดยใช้โปรแกรม	STATA	version	14.0	

ผลการศึกษา
จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังพบว่า	 ผู้ป่วยเด็กท่ี

ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรีย	 ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น	

ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2557	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	

2563	 จากการสืบค้นข้อมูลจากระบบเวชระเบียนผู้ป่วย

ใน	โดยใช้รหัส	ICD10	ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบรหัส	

G000-G009	และ	G062	ท่ีมีอายุระหว่าง	1	เดือน	ถึง	15	ปี	

มีจำานวน	126	คน	พบผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์์ในการคัดเลือก

จำานวน	22	ราย	โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมี	functional	disability	

(modified	Rankin	Score	(mRS))	มากกว่า	1	อยู่เดิมจำานวน	

7	 ราย	 และผู้ป่วยท่ีไม่ได้สามารถประเมินหรือไม่ได้รับ

การประเมิน	(modified	Rankin	Score	(mRS))	ก่อนออก

จากโรงพยาบาลได้จำานวน	15	ราย	 จึงทำาให้มีผู้ป่วยท่ีเข้า

เกณฑ์์การคัดเลือกเข้ามาในการศึกษาน้ีจำานวนท้ังหมด	

104	คน	ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	(ร้อยละ	62.5)	และมีอายุ

ต้ังแต่	 1	 เดือนถึง	144	 เดือน	 โดยมีอายุเฉล่ีย	19.5	 เดือน	

ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	 12	 เดือน	

(ร้อยละ	77)	พบว่าผู้ป่วยจำานวนเพียง	6	ราย	(ร้อยละ	5.9)	

ได้รับวัคซีีนฮิบ	(Hib	Vaccine)	เม่ือศึกษาถึงลักษณะทาง

คลินิกของผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจาก

เช้ือแบคทีเรียพบว่าผู้ป่วยมีอาการส่วนใหญ่มีอาการนำา	

คือ	 อาการชัก	 โดยพบผู้ป่วยท่ีมีอาการชักร้อยละ	 58.4	 

และส่วนใหญ่มีอาการชักแบบ	generalized	seizure	ร้อยละ	 

41.3	 และพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ	 13.5	 มีอาการชักซีำ้า	 

เม่ือศึกษาถึงระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยแรกรับ	พบว่า

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความรู้ตัวผิดปกติ	 โดยพบผู้ป่วย 

ท่ีมีระดับความรู้สึกตัวในระดับซึีมจนถึงไม่รู้สติถึง 

ร้อยละ	 54.8	 เม่ือศึกษาถึงผลการตรวจร่างกายแรกรับ	

พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือ

เท่ากับ	38	องศาเซีลเซีียส	 (ร้อยละ	59.6)	 โดยมีค่าเฉล่ีย

ของอุณหภูมิร่างกายเท่ากับ	 38.3	 องศาเซีลเซีียส	 เม่ือ 

ศึกษาถึงค่าความดันโลหิต	 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี 

ค่าความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์์ปกติ	อย่างไรก็ตามพบว่ามี

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	 (hypotension)	จำานวน	 

4	 คน	 (ร้อยละ	 3.9)	นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยมีอาการ

ระคายเคืองของเย่ือหุ้มสมองจำานวน	 38	 คน	 (ร้อยละ	 

36.5)	 และพบผู้ป่วยเพียง	 4	 ราย	 (ร้อยละ	 3.9)	 ท่ีตรวจ

ร่างกายพบความผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะท่ี	

(ตารางท่ี	 1)	 เม่ือจำาแนกลักษณะอาการและอาการแสดง

ทางคลนิิกของโรคเย่ือหุ้มสมองอกัเสบจากเช้ือแบคทเีรีย

ในเด็กตามกลุ่มอายุ	พบว่าอาการและอาการแสดงท่ีพบ

บ่อยในผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	12	เดือน	ได้แก่	

อาการชัก	 (ร้อยละ	 55.1)	 และระดับความรู้ตัวผิดปกติ	

(ร้อยละ	 55.1)	นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยในช่วงอายุน้ีมี

อาการชักซีำ้าร้อยละ	 16.7	 ในขณะท่ีผู้ป่วยอายุมากกว่า	 

12	 เดือน	พบว่าอาการและอาการแสดงท่ีพบบ่อย	 คือ	

อาการชัก	(ร้อยละ	53.9)	และระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ	 

(ร้อยละ	53.9)	รองลงมา	 คือ	อาการปวดศีรษะ	 (ร้อยละ	 

42.3)	 อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีอาการชักซีำ้า

น้อยกว่า	 โดยพบว่าอาการชักซีำ้าเพียงร้อยละ	 3.9	 เม่ือ

ศึกษาถึงระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมมีอาการจนถึงวันท่ีได้รับ

การวินิจฉัยโรค	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	 81.7	มาพบแพทย์

ภายใน	1	 สัปดาห์	 เม่ือศึกษาถึงภาวะแทรกซ้ีอนจากโรค

เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	พบว่ามีผู้ป่วยท่ี

มีภาวะแทรกซ้ีอนจากโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรียจำานวน	47	คน	(ร้อยละ	45.1)	เม่ือจำาแนกภาวะ

แทรกซ้ีอนเป็น	3	กลุ่ม	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	37.5	มีภาวะ

แทรกซ้ีอนในกะโหลกศีรษะเพียงอย่างเดียว	(intracranial	

complications)	ผู้ป่วยร้อยละ	1.9	มีภาวะแทรกซ้ีอนนอก

กะโหลกศีรษะเพียงอย่างเดียว	 และผู้ป่วยร้อยละ	 5.8	

มีภาวะแทรกซ้ีอนท้ังในและนอกกะโหลกศีรษะ	 เม่ือ
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ศึกษาถึงผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซี้อนในกะโหลกศีรษะ	

(intracranial	 complications)	 จำานวน	47	ราย	พบภาวะ

แทรกซ้ีอนในกะโหลกศีรษะท่ีพบบ่อย	คือ	ภาวะหนองใน 

เย่ือหุ้มสมอง	 (subdural	 empyema)	 (ร้อยละ	 63.8)	 

รองลงมา	คือ	ภาวะนำ้าค่ังในโพรงสมอง	(hydrocephalus)	

(ร้อยละ	21.2)	นอกจากน้ีภาวะแทรกซ้ีอนนอกกะโหลก

ศีรษะท่ีพบบ่อยท่ีสุด	 คือ	 syndrome	 of	 inappropriate	

antidiuretic	 hormone	 (SIADH)	 เม่ือจำาแนกภาวะ

แทรกซีอ้นของโรคเย่ือหุ้มสมองอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรีย

ในเด็กตามกลุ่มอายุ	 พบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	12	 เดือน	 มีภาวะแทรกซ้ีอนในกะโหลกศีรษะสูง

ถึงร้อยละ	46.1	ในขณะท่ีผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า	12	เดือน	

พบภาวะแทรกซ้ีอนทางสมองได้น้อยกว่า	 โดยพบผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะแทรกซ้ีอนในกะโหลกศีรษะเพียงร้อยละ	19.2	

จ ากการศึ กษ า ข้ อ มูล เ ก่ี ย ว กับ ปั จ จั ย เ ส่ี ย ง	

(predisposing	 factors)	 ต่อการเกิดโรคเย่ือหุ้มสมอง

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	พบว่ามีผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียง

ต่อการเกิดโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย

จำานวน	 32	 คน	 (ร้อยละ	 30.8)	 โดยปัจจัยเส่ียงต่อการ 

ติดเช้ือท่ีพบบอ่ยท่ีสุด	คือ	ประวัติคลอดก่อนกำาหนด	19	คน	 

(ร้อยละ	59.4)	 ปัจจัยเส่ียงท่ีพบรองลงมา	 ได้แก่	 ผู้ป่วยท่ี

มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 (ร้อยละ	12.5)	และโรคหูช้ัน

กลางอักเสบและไซีนัสอักเสบ	(ร้อยละ	9.3)	(ตารางท่ี	1)	 

นอกจากน้ีการศึกษาน้ีพบว่ามีผู้ป่วย	6	ราย	(ร้อยละ	18.7)	

ท่ีมีปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ	 โดยพบว่ามีผู้ป่วย	 2	 ราย	 อาศัยอยู่

สถานรับเล้ียงเด็ก	มีผู้ป่วย	2	ราย	มีความผิดปกติของหูช้ัน

กลางแต่กำาเนิด	(Mondini	dysplasia)	และมีผู้ป่วย	2	ราย 

มีภาวะทุพโภชนาการ	

	ตารางท่ี	1.		 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรคเย่ือหุ้ม

สมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็ก

Characteristics	
N	=	104
(%)

Characteristics	
N	=	104	
(%)

Gender	–	Male 65	(62.5) Predisposing	factor	 	32	(30.8)

Age	(month)  	Preterm	birth 19	(59.4)

	<	3	months 40	(38.5) 	Immunocompromised 4	(12.5)

	3-36	months 49	(47.1) 	Paracranial	infection 3	(9.3)

	>	36	months 15	(14.4) 	Other	predisposing	factors 	6	(18.7)

	Mean	±	SD 19.5±34.0	 Body	temperature  

	Median	(IQR) 5	(1-144) 	<	38	c 42	(40.4)

Seizure	type	at	
presentation

57	(54.8) 	38-40	c 57	(54.8)

	Focal	seizure 14	(24.6) 	>	40	c 5	(4.8)

	Generalized	seizure 43	(75.4) 	Mean	±	SD 38.3±1.0	

Recurrent	seizure 14	(13.5) 	Median	(IQR) 38.3	
(37.6-39.0)

Level	of	consciousness  Complications 48	(46.1)

	Alert 47	(45.2) 	Brain	abscess 1	(2.1)

	Drowsy 52	(50.0) 	Subdural	empyema 30	(62.5)

	Stupor 3	(2.9) 	Subdural	effusion	 9	(18.8)

	Coma 2	(1.9) 	Ventriculitis 1	(2.1)

Headache 11	(10.6) 	Hydrocephalus 10	(20.1)

Meningeal	irritation 38	(36.5) 	SIADH 5	(10.4)

Focal	neurologic	deficit 4	(3.9) 	Hearing	impairment 	2	(4.1)

Hypotension 4	(3.9) Functional	outcomes

Duration	of	symptoms	 19	(18.3) 	mRS	score	0-1 87	(83.7)

before	admission	≥	7	days 	mRS	score	2-5 15	(14.4)

	mRS	score	=	6 2	(1.9)

Serum	WBC 	 CSF	WBC 	

	<	10,000	cell/mm3 30	(29.8) 	<	100	cell/HPF 55	(52.9)

	10,000	–	20,000	cell/mm3 47	(45.2) 	100-999	cell/HPF 34	(32.7)

	>	20,000	cell/mm3 27	(26.0) 	≥	1,000	cell/HPF 15	(14.4)

	Median	(IQR) 	12,700	
(9,450-
21,050)

	Median	(IQR) 58	(5-374.5)

Absolute	neutrophil	count CSF	Protein  

	<7,000	cell/mm3 52.0	(50.0) 	≤	40	mg/dL 23	(22.1)

	≥	7,000	cell/mm3 52.0	(50.0) 	>	40	-	<100	mg/dL 39	(37.5)

	Median	(IQR) 6976.5	
(3614.5-
11876)

	≥	100	mg/dL 42	(40.4)

	Median	(IQR) 83.8	(46.3-
219.9)
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Characteristics	
N	=	104
(%)

Characteristics	
N	=	104	
(%)

Platelet	count 	 CSF	Glucose  

	<	100,000	cell/mm3 5	(4.8) 	<	25	mg/dL 24	(23.1)

	100,000	-	400,000	cell/
mm3

	60	(57.7) 	25	-	<50	mg/dL 31	(29.8)

	>	400,000	cell/mm3 39	(37.5) 	≥	50	mg/dL 49	(47.1)

	Median	(IQR) 364,000	
(248,000-	
449,500)

	Median	(IQR) 47	(28-68)

Hemoglobin 	 CSF:	Blood	glucose	ratio  

	<	9	g/dL 21	(20.2) 	<	0.25 28	(27.0)

	9	-	11	g/dL 50	(48.1) 	0.25	-	<0.50 51	(49.0)

	>	11	g/dL 33	(31.7) 	≥	0.50 25	(24.0)

	Median	(IQR) 10.35	
(9.1-11.6)

	Median	(IQR) 0.4	(0.2-0.5)

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจเลือดและตรวจนำ้า

ไขสันหลัง	 จากผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการแรกรับ

ในโรงพยาบาลขอนแก่นพบว่า	 ผู้ป่วยร้อยละ	 64.4	 มี 

ภาวะ	 leukocytosis	 (เม็ดเลือดขาวมากกว่าเท่ากับ	

11,000	 cell/mm3)	 โดยมีค่ามัธยฐานของเม็ด	เลือดขาว

เท่ากับ	 12,700	 cell/mm3	 (IQR	 9,450-21,050)	 และผู้

ป่วยร้อยละ	50	 มีภาวะ	neutrophilia	 (เม็ดเลือดขาวชนิด	

neutrophil	มากกว่า	 7,000	 cell/mm3)	 โดยมีค่ามัธยฐาน

ของเม็ดเลือดขาว	 neutrophil	 เท่ากับ	 6976.5	 cell/mm3 

(IQR	3,614.5-11,876)	นอกจากน้ีผลการศึกษาพบว่า	ค่า

มัธยฐานของเกล็ดเลือดเท่ากับ	364,000	 cell/mm3	 (IQR	

248,000-	 449,500)	 และค่ามัธยฐานของ	 hemoglobin	

เท่ากับ	10.35	g/dL	 (IQR	9.1-11.6)	 เม่ือศึกษาถึงผลการ

ตรวจนำ้าไขสันหลังพบว่า	 ผู้ป่วยร้อยละ	 47.1	 มีระดับ

เม็ดเลือดขาวในนำ้าไขสันหลังมากกว่าเท่ากับ	 100	 cell/

HPF	 โดยมีค่ามัธยฐานของเม็ดเลือดขาวในนำ้าไขสันหลัง

เท่ากับ	58	 cell/HPF	 (IQR	5-374.5)	 ผู้ป่วยร้อยละ	76.9	

มีระดับโปรตีนในนำ้าไขสันหลังมากกว่า	 40	mg/dL	 โดย

มีค่ามัธยฐานของโปรตีนในนำ้าไขสันหลังเท่ากับ	 83.8	

mg/dL	 (IQR	 46.3-219.9)	 ผู้ป่วยร้อยละ	 52.9	 มีระดับ

นำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังน้อยกว่า	 50	mg/dL	 โดยมีค่า

มัธยฐานของระดบันำ้าตาลในนำ้าไขสนัหลังเท่ากับ	47	mg/

dL	(IQR	28-68	)	และผู้ป่วยร้อยละ	76	มีอัตราส่วนของ

ระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือด

น้อยกว่า	 0.5	 โดยมีค่ามัธยฐานของอัตราส่วนของระดับ

นำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดเท่ากับ	

0.4	 (IQR	0.2-0.5)	 จากผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

จุลชีววิทยา	พบว่ามีผู้ป่วยท่ีตรวจพบเช้ือแบคทีเรียท่ีเป็น

สาเหตุของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจำานวน	32	คน	(ร้อย

ละ	 30.7)	 โดยร้อยละ	 43.8	 ตรวจพบเช้ือแบคทีเรียใน

กระแสเลือด	 เช้ือท่ีตรวจพบในกระแสเลือดมากท่ีสุดคือ	

Haemophilus	influenzae	(ร้อยละ	28.6)	และ	Salmonella	

spp.	 	(ร้อยละ	 28.6)	 ผู้ป่วยร้อยละ	 40.6	 ตรวจพบเช้ือ

ในนำ้าไขสันหลังโดยวิธีการเพาะเช้ือ	 เช้ือท่ีตรวจพบใน

กระแสเลือดมากท่ีสุดคือ	Salmonella	spp	(ร้อยละ	38.4)	

และผู้ป่วยร้อยละ	 62.5	 ตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง

โดยวิธีการตรวจ	 	counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	

เช้ือท่ีตรวจพบมากท่ีสุดคือ	Haemophilus	 influenzae 

(ร้อยละ	40)	และ	Streptococcus	 pneumoniae	 (ร้อยละ	 

40)	 (ตารางท่ี	 2)	 นอกจากน้ียังพบว่ามีผู้ป่วย	 6	 คน	

ตรวจพบเช้ือแบคทีเรียท้ังในกระแสเลือดและในนำ้า

ไขสันหลัง	 เช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุท่ีตรวจพบมาก

ท่ีสุด	คือ	Haemophilus	influenzae	(ร้อยละ	40)	รองลงมา	 

คือ	Streptococcus	 pneumoniae	 (ร้อยละ	 26.7)	 และ	

Salmonella	spp.	(ร้อยละ	13.3)	เม่ือศึกษาถึงผลการตรวจ

พบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันหลัง	พบว่ามีผู้ป่วย	14	ราย 

ท่ีตรวจพบเช้ือแบคทเีรียในนำ้าไขสนัหลังด้วยวิธีการตรวจ	 

counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	 แต่ตรวจไม่พบ

เช้ือด้วยวิธีการเพาะเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	 นอกจากน้ี

ยังพบว่ามีผู้ป่วย	 3	 รายท่ีตรวจพบเช้ือ	Haemophilus	

influenzae	 ด้วยวิธีการตรวจเพาะเช้ือจากนำ้าไขสันหลัง	

แต่ตรวจไม่พบเช้ือในนำ้าไขสันหลังด้วยวิธีการตรวจ	

counterimmunoelectrophoresis	(CIE)	
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ตารางท่ี	2.		 แสดงการตรวจพบเช้ือแบคทีเรียทางห้อง

ปฏิิบัติการ

Laboratory	results N	=	32	(%)

Positive	hemoculture 14	(43.8)

	Haemophilus	influenzae 4	(28.6)

	Streptococcus	pneumoniae 2	(14.2)

 Salmonella	spp. 4	(28.6)

	Other 4	(28.6)

Positive	CSF	culture 13	(40.6)

	Haemophilus	influenzae 3	(23.1)

	Streptococcus	pneumoniae 2	(15.4)

	Escherichia	coli 2	(15.4)

	Salmonella	spp. 5	(38.4)

	Staphylococcus	aureus 1	(7.7)

Positive	CIE 20	(62.5)

	Haemophilus	influenzae 8	(40.0)

	Streptococcus	pneumoniae 8	(40.0)

	Neisseria	meningitidis 1	(5.0)

	Escherichia	coli 1	(5.0)

	Others 2	(10.0)

เม่ือศึกษาถึงผลการตรวจนำ้าไขสันหลังในผู้ป่วย	27	

ราย	ท่ีตรวจพบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันหลังจากการเพาะ

เช้ือหรือจากการตรวจ	 counterimmunoelectrophoresis	

(CIE)	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	37	 มีปริมาณเม็ดเลือดขาวใน

นำ้าไขสันหลังมากกว่า	 500	 cell/HPF	และมีค่ามัธยฐาน

ของเม็ดเลือดขาวในนำ้าไขสันหลังเท่ากับ	 265	 cell/HPF	

(IQR	45-1,350)	นอกจากน้ีผู้ป่วยร้อยละ	 62.7	มี	ระดับ

นำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังน้อยกว่า	 40	 mg/dl	 และมีค่า

มัธยฐานของระดบันำ้าตาลในนำ้าไขสนัหลังเท่ากับ	29	mg/

dL	(IQR	4-62)	เม่ือศึกษาถึงอัตราส่วนของระดับนำ้าตาล 

ในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดพบว่า	 ผู้ป่วย 

ร้อยละ	55.6	มีอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลัง

ต่อระดับนำ้าตาลในเลือดน้อยกว่า	0.25	และมีค่ามัธยฐาน

ของอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังต่อระดับ

นำ้าตาลในเลือดเท่ากับ	0.2	(IQR	0.02-0.54)	และเม่ือศึกษา

ถึงระดับโปรตีนในนำ้าไขสันหลังพบว่า	ผู้ป่วยร้อยละ	59.3	

มี	ระดับระดับโปรตีนในนำ้าไขสันหลังมากกว่า	 100	mg/

dl	 และมีค่ามัธยฐานของระดับโปรตีนในนำ้าไขสันหลัง

เท่ากับ	176	mg/dL	(IQR	72-383)	เม่ือวิเคราะห์ถึงปัจจัย

ท่ีมีผลต่อการตรวจพบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันหลัง 

พบว่า	 ผู้ป่วยท่ีมีปริมาณเม็ดเลือดขาวในนำ้าไขสันหลัง

มากกว่าเท่ากับ	 500	 cell/HPF		 มีโอกาสตรวจพบเช้ือ

แบคทีเรียในนำ้าไขสันหลังมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีเม็ด

เลือดขาวในนำ้าไขสันหลังน้อยกว่า	500	cell/HPF	3.18	เท่า	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถติิ		(OR=-3.18,	95%	CI	1.17-8.61,	

p-value	<0.05)	เม่ือศึกษาถึงระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลัง	 

พบว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังน้อย

กว่า	 40	mg/dl	 มีโอกาสตรวจพบเช้ือแบคทีเรียในนำ้า

ไขสันหลังมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับนำ้าตาลในนำ้า

ไขสันหลังมากกว่าเท่ากับ	 40	mg/dl	 3.75	 เท่า	 อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถติิ	(OR=-3.75,	95%	CI	1.49-9.40,	p-value	

<0.05)	 และผู้ป่วยท่ีมีระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังต่อ

ระดับนำ้าตาลในเลือดน้อยกว่า	0.25	มีโอกาสตรวจพบเช้ือ

แบคทีเรียในนำ้าไขสันหลังมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับ

นำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดมากกว่า

เท่ากับ	0.25	 5.16	 เท่า	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 	(OR=-

5.16,	 95%	CI	 2.00-13.30,	 p-value	<0.05)	นอกจากน้ี

ยังพบว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับโปรตีนในนำ้าไขสันหลังมากกว่า

เท่ากับ	 100	mg/dl	 มีโอกาสตรวจพบเช้ือแบคทีเรียใน

นำ้าไขสันหลังมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับโปรตีนในนำ้า

ไขสันหลังน้อยกว่า	100	mg/dl	3.70	เท่า	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	(OR=-5.16,	95%	CI	2.00-13.30,	p-value	<0.05)	

(p-value	<	0.05)	(ตารางท่ี	3)	
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ตารางท่ี	3.		 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตรวจ

พบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันหลังนำ้า	 จาก

การวิเคราะห์ถดถอยเอกนามแบบลอจิสติก	

(Univariate	logistic	regression	analysis)

Characteristic

	CSF	

culture	

&	CIE	

negative

(N=77)

CSF	

culture	

&	CIE	

positive

	(N=27)

Odds	

ratio
95%	CI P-value

CSF	WBC	count	≥500	cell/HPF 12	(15.6) 10	(37.0) 3.18 1.17-8.61 0.022	

CSF	glucose	<40	mg/dl 24	(31.8) 17	(62.7) 3.75 1.49-9.40 0.005

CSF	glucose/serum	glucose	<0.25 15	(19.5) 15	(55.6) 5.16 2.00-13.30 0.001	

CSF	protein	≥100	mg/dl 25	(32.5) 16	(59.3) 3.70 14.99-9.40 0.016	

การศึกษาน้ีผู้วิจัยได้ศึกษาพยากรณ์โรคโดยการ

ประเมิน	 functional	 outcomes	 จาก	modified	Rankin	

Scale	(mRS)	ก่อนผู้ป่วยถูกจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	 

โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพยากรณ์โรคดี	และส่วนใหญ่ 

รอดชีวิต	 กล่าวคือ	 ผลการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีมี	

functional	 outcomes	 ก่อนจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	

ระดับ	mRS	เท่ากับ	0-1	ร้อยละ	83.7	นอกจากน้ีพบว่ามี

ผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตแต่มีความผิดปกติทางระบบประสาท	

(mRS	เท่ากับ	2-5)	ร้อยละ	14.4	และพบผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต

จากโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	 (mRS	

เท่ากับ	6)	ร้อยละ	1.9	(ตารางท่ี	1)

เม่ือนำาปัจจัยต่างๆ	 มาวิเคราะห์เพ่ือความความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ	 กับต่อพยากรณ์โรค	 โดย

การวิเคราะห์ถดถอยเอกนามแบบลอจิสติก	 (univariate	

logistic	regression	analysis)	พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดี	(poor	functional	outcomes)	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติมี	2	 ปัจจัย	 ได้แก่	การตรวจพบ

เช้ือในนำ้าไขสันหลัง	 (OR	=	6.23,	 95%	CI	 1.77-21.96,	

p-value	0.004)	และการตรวจพบเช้ือในเลือด	(OR	=	3.61,	

95%	CI	1.03-12.61,	p-value	0.04)	(ตารางท่ี	4)	แต่เม่ือนำา

ปัจจัยต่าง	ๆ	มาวิเคราะห์เพ่ือความความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่าง	ๆ 	กับการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดี	(poor	functional	

outcomes)	 โดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุนามแบบล 

อจิสติก	(multivariate	logistic	regression	analysis)	พบวา่

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดี	(poor	

functional	 outcomes)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	

	อาการปวดศีรษะ	(OR=8.87,	95%CI	1.24-63.63,	p-value	

<0.05)	และการตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	(OR=22.71,	

95%	CI	3.09-166.91,	p-value	<0.05)	(ตารางท่ี	5)

ตารางท่ี	4.	 ผลการวเิคราะหข์องปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์

ต่อพยากรณ์โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจาก

เช้ือแบคทีเรียในเด็ก	 จากการวิเคราะห์

ถดถอยเอกนามแบบลอจิสติก	(Univariate	

logistic	regression	analysis)

Characteristic

Favorable	

outcomes	

(N=87)

Unfavorable	

outcomes	

(N=17)

Odds	

ratio
95%	CI P-value

Gender	–	Male 53	(60.9) 12	(70.9) 0.65	 0.20-2.00 0.45	

Age	<	12	months 67	(77.0) 11	(64.7) 1.83	 0.60-5.56 0.29

Immunocompromised	host 3	(3.4) 1	(5.8) 1.75	 0.17-17.9 0.64	

Seizure	at	presentation 47	(54.0) 10	(58.8) 1.21 0.42-3.49 0.72	

Recurrent	seizure 11	(12.6) 3	(17.7) 1.48	 0.37-5.99 0.58	

Impair	consciousness 46	(52.9) 11	(64.7) 1.63	 0.55-4.81 0.37	

Headache 7	(8.0) 4	(23.4) 3.52	 0.90-13.7 0.07	

High-grade	fever	(BT	≥39	oc) 28	(32.2) 3	(17.7) 0.45 0.12-1.70 0.24	

Presence	of	meningeal	irritation	

signs

31	(35.6) 7	(41.2) 1.26	 0.44-3.65 0.66	

Focal	neurologic	deficit 3	(3.4) 1	(5.9) 1.75	 0.17-17.90 0.64	

Duration	of	symptoms	≥	7	days 14	(16.1) 5	(29.4) 2.17	 0.66-7.14 0.20	

Leukocytosis	(WBC	≥	20,000	

cells/mm3)

25	(28.7) 2	(11.7) 0.33	 0.07-1.55 0.16	

Absolute	neutrophil	counts	≥	

7,000	cells/mm3

45	(51.7) 7	(41.2) 0.65	 0.23-1.87 0.43	

Anemia	(Hb	<	11	mg/dL) 57(65.5) 11(64.7) 0.96	 0.32-2.87 0.95	

Low	platelet	count	(<	100,000	

cells/mm3)

3	(3.4) 2	(11.7) 3.73	 0.57-24.26 0.17

CSF	WBC	≥	1,000	cells/HPF 12	(13.7) 3	(17.7) 1.34	 0.33-5.37 0.68	

CSF	glucose	<	30	mg/dL 21	(24.1) 7	(41.2) 2.2	 0.74-6.50 0.15

CSF:	Blood	glucose	ratio	<	0.25 20	(23.0) 7	(41.2) 2.34	 0.79-6.96 0.12	

CSF	protein	>	100	mg/dL 35	(40.2) 6	(32.3) 0.81	 0.27-2.39 0.70

Positive	hemoculture 9	(10.3) 5	(29.4) 3.61	 1.03-12.61 0.04	

Positive	CSF	culture 7	(8.0) 6	(35.3) 6.23	 1.77-21.96 0.004	

Positive	CIE 17	(19.5) 3	(17.7) 0.88	 0.23-3.42 0.86	

Intracranial	complication 33	(37.9) 12	(70.5) 2.58	 0.89-7.45 0.08
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ตารางท่ี	5.	 ผลการวิ เคราะห์ของปัจ จัย ท่ี มีความ

สัมพันธ์ต่อพยากรณ์โรคเย่ือหุ้มสมอง

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็กจากการ

วิเคราะห์ถดถอยพหุนามแบบลอจิสติก	

(Multivariate	logistic	regression	analysis)

Characteristic

Favorable	

outcomes	

(N	=	87)

Unfavorable	

outcomes	

(N	=17)

Crude	

Odds	

ratio

Adjusted	

Odd	

ratio

95%	CI P-value

Headache 7	(8.0) 4	(23.4) 3.52	 9.36	 1.54-56.90 <0.05	

Low	platelet	count	

(<	100,000	cells/mm3)

3	(3.4) 2	(11.7) 3.73	 7.88	 0.80-77.95 0.077	

Positive	CSF	culture 7	(8.0) 6	(35.3) 6.23	 23.64	 3.12-179.10 <0.05

Positive	CIE 17	(19.5) 3	(17.7) 0.88	 0.24 0.04-1.56 0.136	

Leukocytosis	(WBC	

≥	20,000	cells/mm3)

25	(28.7) 2	(11.7) 0.33	 0.26	 0.04	-1.60 0.147	

CSF:	Blood	glucose	

ratio	<	0.25

20	(23.0) 7	(41.2) 2.34	 7.18	 0.66-77.66 0.105	

Age	<	12	months 67	(77.0) 11	(64.7) 1.83	 7.1	 1.41-362 <0.05	

อภิปรายผลการศึกษา
จากผลการศึกษาในผู้ป่วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรียท่ีมีอายุต้ังแต่	1	เดือน	ถึง	15	ปี	จำานวน	

104	คน	พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	

12	 เดือน	 ซ่ึีงสอดคล้องกับงานวิจัยของ	Pratibha	Singhi	

และคณะ(10)	อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ี

มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	 12	 เดือน	 มีความสัมพันธ์ต่อ

การเกิดพยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบติดเช้ือ

จากแบคทีเรีย	สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(9,13,16,17)	 

ท่ีพบว่า	 อายุน้อยกว่า	 2	 ปี	 เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด 

ภาวะแทรกซ้ีอนของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรีย	 เม่ือการศึกษาถึงลักษณะทางคลินิกของโรค

เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียพบว่า	อาการและ

อาการแสดงท่ีพบบ่อย	ได้แก่	อาการชัก,	ระดับความรู้สึก

ตัวผิดปกติ	และ	ไข้มากกว่าหรือเท่ากับ	38	องศาเซีลเซีียส	

เม่ือจำาแนกอาการและอาการแสดงตามช่วงอายุ	พบว่า 

ผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	12	เดือน	มาด้วยอาการ

ชัก	 และระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ	 เป็นส่วนใหญ่	 ซ่ึีง

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Visiliki	A	Vasilopoulou	 

และคณะ(16)	 ท่ีพบว่าอาการชักมักพบในเด็กท่ีมีอายุน้อย

กว่า	 12	 เดือน	และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ	Kim	

KS(1)	ท่ีพบว่า	ในเด็กเล็กมาด้วยอาการซึีมหรือชักได้บ่อย	

ส่วนผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า	12	เดือนในการศึกษาน้ีพบว่า 

ส่วนใหญ่มาด้วย	 อาการชัก	 (ร้อยละ	 53.8)	 และระดับ

ความรู้สึกตัวผิดปกติ	(ร้อยละ	53.8)	รองลงมา	คือ	อาการ

ปวดศีรษะ	 (ร้อยละ	 42.3)	 ซ่ึีงแตกต่างจากผลการศึกษา

ของ	Kim	KS(1)	 ท่ีพบว่าในเด็กโตมักมาด้วยอาการปวด

ศีรษะเปน็ส่วนใหญ	่อย่างไรกต็ามเม่ือศึกษาถงึอาการและ

อาการแสดงท่ีอาจเปน็ปัจจัยเส่ียงตอ่การเกดิพยากรณโ์รค

ไม่ดีของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	 ผล

การศึกษาน้ีพบว่าอาการปวดศีรษะมีความสัมพันธ์ต่อ

พยากรณ์โรค	ซ่ึีงแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าน้ี(6,9,10,16)	

ท่ีพบว่าอาการชักและระดับความรู้สึกตัวผิดปกติเป็น

ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซี้อนและทุพพลภาพ 

จากโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 

เม่ือศึกษาถึงผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	ผลการ

ศึกษาน้ีพบว่าระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังตำ่าไม่มีความ

สัมพันธ์กับพยากรณ์โรคของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจาก

เช้ือแบคทีเรีย	 ซ่ึีงแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า(9,16,17)	 

ท่ีพบว่าระดับนำ้าตาลในไขสันหลังตำ่า	 มีผลต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้ีอนของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรีย	 เม่ือศึกษาถึงอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลใน

นำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือด	พบว่าผู้ป่วยส่วน

ใหญ่มีค่ามัธยฐานของอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลใน

นำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดตำ่ากว่า	 0.5	 ซ่ึีง

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Liang	Yi	Wee	และคณะ(18)	

ท่ีพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอัตราส่วนของระดับนำ้าตาล 

ในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดตำ่า	แต่เม่ือศึกษา

ถึงความสัมพันธ์ของอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลในนำ้า

ไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดท่ีตำ่ากว่า	0.25	กับการ

เกิดพยากรณ์โรคไม่ดี	 (poor	 functional	 outcomes)	พบ

ว่าปัจจัยดังกล่าวไม่มีความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรค	 ซ่ึีง 

แตกต่างจากการศึกษาของ	Liang	Yi	Wee	และคณะ	(18)  

ท่ีพบว่าอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลัง

ต่อระดับนำ้าตาลในเลือดน้อยกว่า	 0.25	 เป็นปัจจัยเส่ียง 

ต่อการเกิดอาการรุนแรงจนต้องเข้ารับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤต	
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เ ม่ือการศึกษาถึงเ ช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุ 

ของโรค	 ผลการศึกษาพบว่าเช้ือแบคทีเรียเป็นสาเหตุ

ท่ีพบมากท่ีสุด	 คือ	Haemophilus	 influenzae	 และรอง

ลงมา	 คือ	Streptococcus	 pneumoniae	 ซ่ึีงสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้า(6,11,17,18)	 ท่ีพบว่าเช้ือก่อโรคส่วน

ใหญ่	 คือ	Haemophilus	 influenzae	 และ	Streptococcus	

pneumoniae	นอกจากน้ีผลการศึกษายังพบว่าการตรวจ

พบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด

พยากรณ์โรคไม่ดี	(poor	functional	outcomes)	โดยพบว่า 

ผู้ ป่วยท่ีมีผลการตรวจเ ช้ือพบเช้ือแบคทีเ รียในนำ้า

ไขสันหลังสัมพันธ์กับการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดีอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาของ	

Vasilopoulou	 และคณะ(16)	 เม่ือศึกษาถึงความสัมพันธ์

ของเช้ือท่ีเป็นสาเหตุต่อการเกิดอาการรุนแรงและ

เสียชีวิต	 จากผลการศึกษาก่อนหน้าของ	 David	W.	

McCormick	 และคณะ(7)	และการศึกษาของ	 Liang	

Yi	Wee	 และคณะ(18)	พบว่าเช้ือแบคทีเรียท่ีส่งผลต่อ

พยากรณ์โรค	 คือ	Streptococcus	 pneumoniae	อย่างไร

ก็ตามการศึกษาน้ีไม่ได้ศึกษาความสัมพันธ์ของเช้ือ 

แบคทีเรียก่อโรคกับพยากรณ์โรค	เน่ืองจากจำานวนผู้ป่วย 

ท่ีตรวจพบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุมีจำานวนน้อย	 เม่ือกล่าว

ถึงการตรวจหาเช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุด้วยวิธีการ

ตรวจเพราะเช้ือในนำ้าไขสันหลังและการตรวจแอนติเจน

ของเช้ือแบคทีเรีย	 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษา

น้ีตรวจพบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันหลังด้วยวีธีการ

ตรวจแอนติเจน	 counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	

มากกว่าการตรวจเพาะเช้ือจากนำ้าไขสันหลัง	และพบว่า

มีผู้ป่วยท่ีตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลังด้วยวิธีการตรวจ	

counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	 แต่ไม่พบเช้ือ

แบคทีเรียด้วยวิธีการตรวจเพาะเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	 ซ่ึีง

อาจเกิดจากผู้ป่วยบางรายได้รับยาปฏิิชีวนะมาก่อนได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็นเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากการติดเช้ือ

แบคทีเรีย	อาจทำาให้การตรวจเพาะเช้ือในนำ้าไขสันหลัง

อาจมีความไวต่อการตรวจพบเช้ือลดลง	ทำาให้การตรวจ

หาแอนติเจนของเช้ือแบคทีเรียมีความไวต่อการตรวจ

พบเช้ือมากกว่า	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาน้ีพบว่ามีผู้ป่วย

ท่ีตรวจพบเช้ือ	Haemophilus	 influenzae	จากการตรวจ

เพาะเช้ือจากนำ้าไขสันหลัง	 แต่ตรวจไม่พบเช้ือจากการ

ตรวจ	counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	 ดังน้ันการ

ตรวจหาเช้ือแบคทเีรียในนำ้าไขสันหลังควรใชวิ้ธีการตรวจ

หาแอนติเจนของเช้ือแบคทีเรียควบคู่การตรวจเพาะเช้ือ

จากนำ้าไขสันหลัง	 เพ่ือเพ่ิมความแม่นยำาในการตรวจหา

เช้ือท่ีเป็นสาเหตุมากย่ิงข้ึน	 เม่ือศึกษาถึงลักษณะของนำ้า

ไขสันหลังในผู้ป่วยท่ีตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	พบ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญต่รวจพบระดบันำ้าตาลในนำ้าไขสนัหลัง

และอัตราส่วนของระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังต่อระดับ

นำ้าตาลในเลือดในระดับท่ีตำ่ามาก	 ซ่ึีงอาจอธิบายจาก

ปริมาณเช้ือแบคทีเรียท่ีมาก	ทำาให้มีกลูโคสเมแทบอรึซึีม

สูงจึงส่งผลให้นำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังตำ่ามาก	 เม่ือศึกษา

ถึงปัจจัยท่ีส่งผลต่อการตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	

พบว่าผู้ป่วยเม็ดเลือดขาวในนำ้าไขสันหลังท่ีมากกว่า	500	

cell/HPF,	 ผู้ป่วยท่ีมีระดับนำ้าตาลในนำ้าไขสันหลังน้อย

กว่า	 40	mg/dl,	 ผู้ป่วยท่ีมีอัตราส่วนของระดับนำ้าตาล

ในนำ้าไขสันหลังต่อระดับนำ้าตาลในเลือดน้อยกว่า	 0.25	

และผู้ป่วยท่ีมีระดับโปรตีนในนำ้าไขสันหลังมากกว่า	100	

mg/dl	 มีโอกาสตรวจพบเช้ือแบคทีเรียในนำ้าไขสันหลัง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 จากข้อมูลดังกล่าว	อาจนำามา

ใช้ประโยชน์ในการเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างใกล้ชิด

และให้การรักษาเชิงรุกในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะผลการตรวจ 

นำ้าไขสันหลังผิดปกติดังกล่าว	 เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

มีแนวโน้มท่ีจะตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	 ซ่ึีงอาจจะ 

ส่งผลต่อพยากรณ์โรคของผู้ป่วย

เม่ือศึกษาถึงภาวะแทรกซี้อนทางสมองจากโรค

เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	ผลการศึกษาพบ

ว่าร้อยละ	 44.1	 ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้ีอนในกะโหลก

ศีรษะ	(intracranial	complications)	โดยภาวะแทรกซ้ีอน

ท่ีพบบ่อยมากท่ีสุด	 คือ	 ภาวะหนองในเย่ือหุ้มสมอง	

(subdural	empyema)	 ซ่ึีงแตกต่างกับการศึกษาก่อนหน้า	

ท่ีพบว่า	 ภาวะแทรกซ้ีอนของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรียท่ีพบเป็นส่วนใหญ่	คือ	ภาวะของเหลว

ค่ังในเย่ือหุ้มสมอง	 (subdural	 effusion)(9,11,17)	และภาวะ

นำ้าค่ังในโพรงสมอง	 (hydrocephalus)(10,17)	 เม่ือจำาแนก
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ภาวะแทรกซ้ีอนของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรียตามกลุ่มอายุ	พบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	12	เดือนจะเกิดภาวะแทรกซ้ีอนในกะโหลกศีรษะ	

(intracranial	complications)	ตามมามากกว่ากลุ่มอายุอ่ืน	

ซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาของ	Visiliki	A	Vasilopoulou	

และคณะ(16)	อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาน้ีไม่พบความ

สัมพันธ์ของภาวะแทรกซี้อนทางสมองกับพยากรณ์โรค

ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	

การศึกษาน้ีได้ทำาการศึกษาถึงผลการรักษาโรค 

เย่ือหุ้มสมองอักเสบ	 โดยมีการประเมินผลระดับความ

พิการทางสมอง	 (functional	 outcomes)	 ท่ีมีหลักการ

ประเมินท่ีชัดเจนโดยใช้	modified	Rankin	 scale	 (mRS)	

ทำาให้สามารถประเมินผลการรักษาโรคไปในแนวทาง

เดียวกัน	ผลการศึกษาน้ีพบว่ามี	 2	 ปัจจัยเส่ียงท่ีมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดี	 (poor	 functional	

outcomes)	 ของโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากแบคทีเรีย

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 การตรวจพบเช้ือ

แบคทีเรียในนำ้าไขสันหลัง,	 กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 12	

เดือน	และอาการปวดศีรษะ	 จากผลการศึกษาดังกล่าว	

จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยท่ีตรวจเช้ือในนำ้าไขสันหลังมีโอกาส

เส่ียงต่อการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดีสูงถึง	 26.95	 เท่า	 ซ่ึีง

อาจมีสาเหตุมาจากนำ้าไขสันหลังมีปริมาณเช้ือมากจึง

ทำาให้ตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	 และปริมาณเช้ือ

ท่ีมากน้ันอาจส่งผลต่อพยากรณ์โรค	 ในขณะเดียวกัน 

ผลการศึกษาน้ียังพบว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดศีรษะมี

โอกาสการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดีถึง	 8.87	 เท่า	 ซ่ึีงอาจมี

สาเหตุมาจากอาการปวดศีรษะเป็นอาการของภาวะความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูง	 ซ่ึีงแสดงถึงว่าผู้ป่วยมีอาการ

รุนแรงและอาจส่งผลต่อพยากรณ์โรคตามมา	นอกจากน้ี

ผลการศึกษายังพบว่า	กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 12	 เดือน	

มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดีสูงถึง	 7.1	 เท่า	

ฉะน้ันกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจเพาะเช้ือในนำ้าไขสันหลัง

ให้ผลบวก,	กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	12	เดือน	และผู้ป่วย

ท่ีมีอาการปวดศีรษะ	ควรได้รับการเฝ้าระวังและติดตาม

อาการอย่างใกล้ชิด	 รวมถึงการตรวจวินิจฉัยและให้ 

การรักษาเชิงรุก	

ข้อจำากัดของการศึกษาวิจัย	 เน่ืองจากการศึกษาน้ี

เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง	ทำาให้ไม่สามารถ

ทราบถึงข้อมูลอ่ืน	ๆ	 ท่ีสำาคัญ	 ได้แก่	 ระยะเวลาท่ีผู้ป่วย

เร่ิมให้การรักษาด้วยยาปฏิิชีวนะหลัง	และข้อมูลการได้

รับยาปฏิิชีวนะมาก่อนการตรวจนำ้าไขสันหลัง	 เน่ืองจาก

ผู้ป่วยบางส่วนเป็นผู้ป่วยท่ีส่งตัวจากโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือ

เข้ามารับการรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น	นอกจาก

น้ีทางโรงพยาบาลขอนแก่นยังมีข้อจำากัดในการตรวจ

หาเช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุ	 กล่าวคือ	 มีการตรวจหา

เช้ือแบคทีเรียก่อโรคด้วยวิธีการตรวจหาเช้ือโดยวิธี	

counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	 และการตรวจ

เพาะเช้ือในเลือดและนำ้าไขสันหลัง	 โดยเฉพาะการตรวจ

หาเช้ือด้วยวิธี	 counterimmunoelectrophoresis	 (CIE)	 ท่ี

ตรวจหาเช้ือได้ไม่ก่ีชนิด	 และเป็นการตรวจท่ีมีความไว

ต่อการตรวจพบเช้ือไม่มากนัก	หากมีการตรวจหาเช้ือท่ีมี

ความไวมากข้ึน	เช่น	การตรวจหาเช้ือด้วยวิธี	polymerase	

chain	 reaction	 (PCR)	 อาจทำาให้วินิจฉัยและตรวจหา

เช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุของโรคได้แม่นยำามากย่ิงข้ึน	

นอกจากน้ีการศึกษาน้ีได้ศึกษาพยากรณ์โรคของโรคเย่ือ

หุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียในเด็กโดยการประเมิน

ความพิการทางสมอง	 (functional	 outcomes)	 ก่อนท่ี 

ผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาล	 ซ่ึีงถือว่าเป็นการประเมิน

ผลการรักษาและพยากรณ์โรคในระยะส้ัน	และไม่ได้มีการ

ประเมนิติดตามผลการรกัษาในระยะยาว	เน่ืองจากสมอง

เด็กมีความยืดหยุ่น	 (neuroplasticity)	 ผู้ป่วยบางรายอาจ

มีอาการดีข้ึนเม่ือเวลาผ่านไป	ฉะน้ันการประเมินผลการ

รักษาในการศึกษาน้ีจึงไม่สามารถบ่งถึงผลลัพธ์สุดท้าย

ได้	นอกจากน้ีการศึกษาน้ียังมีข้อจำากัดในกลุ่มตัวอย่าง

ท่ีมีจำานวนน้อย	 และยังไม่ได้ศึกษาถึงปัจจัยท่ีอาจมีผล 

ต่อพยากรณ์โรคบางประการ	 ได้แก่	 เช้ือท่ีเป็นสาเหตุ,	

ระยะเวลาท่ีได้เร่ิมรับการรักษาด้วยยาปฏิิชีวนะ	 และ

ประวัติการได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพมาก่อนหน้า

น้ี	อย่างไรก็ตามผลการศึกษาน้ีอาจนำาไปใช้เป็นแนวทาง

ศึกษาเพ่ิมเติมและเป็นแนวทางในการเฝ้าระวังและดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 

ในเด็กต่อไป	
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สรุปผลการศึกษา
จากการศึกษาโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือ

แบคทีเรียในเด็ก	 เช้ือแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุท่ีได้พบ

บ่อย	 คือ	Haemophilus	 influenzae	 และ	Streptococcus	

pneumoniae	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะแทรกซ้ีอนจากโรค

เย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	โดยภาวะแทรกซ้ีอน

ท่ีพบได้บ่อย	 คือ	ภาวะหนองในเย่ือหุ้มสมอง	 (subdural	

empyema)	อย่างไรก็ตาม	พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพยากรณ์

โรคดี	และมีอัตราการเสียชีวิตตำ่า	ส่วนปัจจัยท่ีอาจสัมพันธ์

กับการเกิดพยากรณ์โรคไม่ดี	(poor	functional	outcomes)	

ได้แก่	อาการปวดศีรษะ	 (OR=8.87,	 95%CI	1.24-63.63,	

p-value	 <0.05)	 และการตรวจพบเช้ือในนำ้าไขสันหลัง	

(OR=22.71,	95%	CI	3.09-166.91,	p-value	<0.05)
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Prognostic factors associated with outcomes 
of bacterial meningitis in children

Kasama Bhudhisawasdi, Kanokwan Thanetphonkul
Department	of	Pediatrics	Khon	Karn	Hospital

Abstract
Introduction: Bacterial	meningitis	in	children	is	an	emergency	condition.	Without	proper	
treatment,	life-threatening	complications	may	occur.	There	are	scarce	studies	of	bacterial	
meningitis	in	children	in	the	Thai	population.
Objective: To	study	prognostic	factors	associated	with	outcomes	of	bacterial	meningitis	
in	children.
Methods: This	retrospective	cohort	study	was	conducted	on	104	children	diagnosed	with	
bacterial	meningitis	and	admitted	to	Khon	Kaen	Hospital	from	January	1st,	2014,	to	December	
31st,	2020.	This	study	was	analyzed	to	determine	the	prognostic	factors	associated	with	
outcomes	of	 bacterial	meningitis	 evaluated	by	modified	Rankin	 scale.	Univariate	 and	
multivariate	logistic	regression	models	identified	prognostic	factors	related	to	outcomes.	
Results: One	hundred	and	four	patients	were	diagnosed	with	bacterial	meningitis.	The	
common	pathogens	were	Haemophilus influenzae	(40%),	Streptococcus pneumoniae
	(26.7%),	and	Salmonella spp.	(13.1%).	Most	patients	presented	with	seizures	(75%)	and	
altered	mental	 status	 (54.8%).	 Forty-four	 percent	 of	 the	 patients	 had	 complications.	
According	 to	 the	 functional	 outcomes	 assessment,	most	 patients	 survived	without	
neurological	deterioration	(83.7%).	The	overall	mortality	rate	was	1.9%.	This	study	found	
the	prognostic	factors	associated	with	functional	outcomes	of	bacterial	meningitis	in	children	
were	headache	(OR=8.87,	95%CI	1.24-63.63,	p-value	<0.05)	and	positive	CSF	culture	
(OR=22.71,	95%	CI	3.09-166.91,	p-value	<0.05)
Conclusion: Most	 patients	 had	 a	 good	 prognosis.	 Prognostic	 factors	 associated	with	
outcomes	of	bacterial	meningitis	in	children	are	positive	cerebrospinal	fluid	culture	and	
headache.

Keywords: bacterial	meningitis,	factors,	outcomes,	children,	prognosis



261การประเมิินความิเส่ี่�ยงต่่อการเกิดปอดบวมิในผู้้�ป่วยเด็กท่ี่�ติ่ดเช้ื้�อไวรัสี่โคโรนา 2019 ใน โรงพยาบาลลำาปาง

นิพนธ์ต้นฉบับ

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดปอดบวม 
ในผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา2019 

ในโรงพยาบาลลำาปาง
	กุลธิดา	พงศ์เดชอุดม

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 เป็นโรคระบาดท่ีมีความรุนแรง	และแพร่ระบาดไปท่ัวโลก	

ปัจจุบันถึงแม้องค์การอนามัยโลกจะประกาศไม่เป็นภาวะฉุกเฉินอีกต่อไป	แต่ยังคงเป็นโรคท่ีต้องเฝ้าระวัง

และติดตามดูแลต่อเน่ือง	เพราะสร้างผลกระทบต่อสุขภาพของเด็ก	และเกิดภาวะปอดบวมได้

วัตถุุประสงค์:	เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดโรคปอดบวมในผู้ป่วยเด็กท่ีติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019

วิธีการศึกษา:	Retrospective	cohort	study	เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงของการเกิดปอดบวม	

จากเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ในผู้ป่วยเด็กอายุ	1	วันถึง	16	ปี	ทุกรายท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลลำาปาง

ต้ังแต่วันท่ี	1	พฤษภาคม	พ.ศ.	2564	ถึง	31	กรกฎาคม	พ.ศ.	2565

ผลการศึกษา:	 มีผู้ป่วยเด็กท่ีเข้าเกณฑ์์การศึกษาท้ังหมด	592	ราย	 เป็นเพศชาย	306	ราย	 (ร้อยละ	51.69)	 

เพศหญิง	286	ราย	(ร้อยละ48.31)	มีผู้ป่วยท่ีเป็นปอดบวมจำานวน	141	ราย	(ร้อยละ	23.82)	อายุเฉล่ียของ 

ผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นปอดบวมน้อยกว่าผู้ป่วยเด็กท่ีไม่เป็นปอดบวมคือ	อายุ	2.1	ปี	และ	4.7	ปี	ตามลำาดับ	ปัจจัย

ท่ีมีผลต่อการเกิดปอดบวมได้แก่	 ช่วงอายุ	 1	 ปี	 -5	 ปี	 (OR2.	 36,95%	CI1.	 09-5.09,	 p=0.029)	อาการไอ	

(OR1.93,	95%	CI	1.26-2.96,	p=0.002)	อาการหอบ	(OR2.10,95%CI1.07-4.14,	p=0.031)	ไข้	>39	องศา	

(OR1.87,95%	CI	1.04-3.36,	p=0.036)	ALC	>5,000	cells/	mm3	(OR1.75,95%CI1.03-2.97,	 	p=0.040)	

สายพันธ์ุโอไมครอน	(BA.1.1.529)	(OR4.02,95%	CI1.53-10.56,	p=0.005)

สรุป:	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา2019ในเด็กอาการส่วนใหญ่ไม่รุนแรงมีเพียงร้อยละ	23.8	 ท่ีเป็นปอดบวม	 

โดยเฉพาะเด็กท่ีมีความเส่ียง	 ได้แก่	 อายุ	 1-5	 ปี	 ไข้	 >39	 องศา	 ไอ	หอบ	สายพันธ์ุโอไมครอน	ALC	 

>5,000	cells/	mm3 ควรได้รับการติดตามและดูแลอย่างใกล้ชิด

คำาสำาคัญ่	:	โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา2019	การระบาด	ปอดบวม	ปัจจัยเส่ียง

บทนำา
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 เป็นโรคระบาด

อุบัติใหม่ท่ีเร่ิมระบาดคร้ังแรก	 ท่ีเมือง	 อู่ฮ่ัน	ประเทศจีน	

ในเดือนธันวาคม	ปี	พ.ศ.	2562	จนถึงปัจจุบัน	 เช้ือไวรัส

โคโรนา	2019	ได้ระบาดไปท่ัวโลก	สร้างความต่ืนตระหนก

ให้กับประชาชน	เพราะเปน็โรคท่ีมคีวามรนุแรงทำาให้เสีย

ชีวิตเป็นจำานวนมาก	อกีท้ังประเทศยงัเสียทรัพยากร	คา่ใช้

จ่ายเป็นจำานวนมหาศาล

ปัจจุบันมีรายงานเม่ือวันท่ี	 7	 มิถุนายน	 2566	

ประชากรท่ัวโลกติดเช้ือไปแล้วประมาณ	767	ล้านคน	เสีย

ชีวิตไปประมาณ	6.9	ล้านคน	1	สำาหรับประเทศไทยตดิเช้ือ

ไปแล้ว	4.7	ล้านคน	เสียชีวิตประมาณ	34,000	คน	อัตรา

ป่วยของเด็กคิดเป็นร้อยละ	15-20	เม่ือเทียบกับผู้ใหญ่	2

จากข้อมูลการศึกษาของ	Alfredo	 T	 และคณะ	

ทำาการศึกษาในประเทศสเปน	พบเด็กท่ีติดเช้ือไวรัส
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โคโรนา	2019	จำานวน	1,200	คน	และต้องนอนโรงพยาบาล	

มีร้อยละ	 55.5	 และมีผู้ป่วยมากถึง	 ร้อยละ	 18.4	 ต้อง 

เข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยหนักโดยร้อยละ	44.8	ของผู้ป่วย

หนักมีอาการของปอดบวม	หอบหืดกำาเริบและหลอดลม

อักเสบ	3 

เช้ือไวรัสโคโรนา	 2019ใช้Spike	 Protein	 จับกับ	

Angiotensin	converting	enzyme	2	(ACE	2)	หลังจากน้ัน 

จะปล่อยไวรัสเข้าสู่เซีลล์	4	ร่างกายจะมีการตอบสนองทาง

ภูมิคุ้มกัน	2	 ระยะ	ระยะท่ี	 1	 ภูมิคุ้มกันสามารถควบคุม

ไวรัสและป้องกันการอักเสบได้	 ระยะท่ี	 2	 ปฏิิกิริยา

ภูมิคุ้มกันล้มเหลวเซีลล์ท่ีตายจะหล่ัง	 Cytokine	 และ	

Chemokines	(Interleukin-6	,	Interleukin-10	,	Interferon)	

และจะมีเซีลล์มาท่ีปอดมากข้ึนเพราะในปอดมี	ACE2	

Receptor	จำานวนมาก	ก่อให้เกิดการทำาลายเน้ือปอด	และ	

อาจทำาให้เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว	 (ARDS)5 

จากงานวิจัยของ	Xu	และคณะ	พบมี	Alveolar	 damage	

,	 pneumocyte	 desquamation	 ,	 Hyaline	membrane	

formation	,fibromyxoid	cells	และ	lymphocyteในปอด6	,	7	

เน่ืองจากเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	ทำาให้เกิดการ

ทำาลายของเน้ือปอด	และมีผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะปอดบวม	

เป็นจำานวนมาก	ดังน้ันผู้วิจัย	จึงสนใจท่ีจะศึกษาถึงปัจจัย

เส่ียงของการเกิดโรคปอดบวม	จากเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	

เพ่ือใช้ประเมินคาดคะเนล่วงหน้า	และติดตามผู้ป่วยเด็ก 

ท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดปอดบวมอย่างใกล้ชิดและเพ่ือจะ

ได้วินิจฉัย	และรักษาได้รวดเร็ว	ปลอดภัย

วัตถุุประสงค์	 เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อ 

การเกิดปอดบวมในผู้ป่วยเด็กท่ีติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	

ท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลลำาปาง

วิธีการศึกษา	 เป็นการศึกษาแบบ	Retrospective	

cohort	study	(การศึกษาเชิงวิเคราะห์)

ระเบียบวิธีวิจัย	(Research	methods)	
กลุ่มประชากรท่ีศกึษา	(Population)	ผู้ปว่ยเด็กอายุ	

1	 วัน	 ถึง	 16	ปี	 ท่ีเป็นโรคโควิด-19	และรับการรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลลำาปาง	ต้ังแต่วันท่ี	1	พฤษภาคม	2564	ถึง	31	

กรกฎาคม	2565	การได้มาซ่ึีงประชากรท่ีศึกษา	(Method	

of	recruitment	of	study	population)	ดำาเนินการเก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กทุกรายท่ีได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลลำาปาง	ค้นหาประวัติผู้ป่วยโดยใช้	 ICD-10	

(International	Statistical	Classification	of	Diseases	and	

Related	Health	Problems)	รหัสโรค	U071	และ	J128	จาก

หน่วยงานข้อมูลสารสนเทศโรงพยาบาลลำาปาง	โปรแกรม	

SSB	ผู้ป่วยในโรงพยาบาลลำาปาง

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้้ามาในการศึกษา	

(Inclusion	 criteria)	 ผู้ป่วยเด็กท่ีติดเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	อายุระหว่าง	1	 วัน	 ถึง	 16	 ปีทุกรายท่ีรับการรักษา

ในโรงพยาบาลลำาปางต้ังแต่วันท่ี	 1	พฤษภาคม	2564	 ถึง	

31	กรกฎาคม	2565	

เกณฑ์์ทางคลินิก	 (Clinical	 criteria)	 ผู้ท่ีมีอาการ

ตามเกณฑ์์ข้อใดข้อหน่ึงต่อไปน้ี

1.1	 มีอาการอย่างน้อย	2	อาการดังต่อไปน้ี	 1)	 ไข้	 

2)	ไอ	3)	มีน้	ามูก/คัดจมูก	4)	เจ็บคอ	5)	มีเสมหะ	หรือ

1.2	 มีอาการอย่างใดอย่างหน่ึงในข้อ	 (1)	 ร่วมกับ	 

อาการอย่างใดอย่างหน่ึงต่อไปน้ี	 ได้แก่	 1)	 ถ่ายเหลว	

2)	 ปวดกล้ามเน้ือ	 3)	 ปวดศีรษะ	 4)	 คล่ืนไส้/อาเจียน	 

5)	ท้องเสีย	6)	อ่อนเพลีย	7)	มีผ่ืนข้ึน	หรือ

1 .3 	 มีอาการอย่างใดอย่างหน่ึง ดัง ต่อไปน้ี	 

1)	 หอบเหน่ือย	 2)	 หายใจลำาบาก3)	 มีความผิดปกติ 

ของการได้รับกล่ิน/ได้รับรส	4)	 สับสนหรือระดับความ

รู้สึกตัวลดลง8	 ร่วมกับพบหลักฐานของการติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา	 2019	 จากการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	

(Laboratory	criteria)	

เกณฑ์ในการ คัด ผู้ ป่วยออกจากการ ศึกษา	

(Exclusion	criteria)

วินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบใน

เด็ก	(Multisystem	inflammatory	syndrome	in	children;	

MIS-C)	หรือไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีใช้

สำาหรับวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงของการเกิดปอดบวม

เ ก ณ ฑ์ ใ น ก า ร ยุ ติ โ ค ร ง ก า ร ก่ อ น กำา ห น ด	

(Termination	of	study	criteria)	ไม่มี

ข้นาดตัวอย่าง	(Sample	size)	คำานวณกลุ่มตัวอย่าง	

โดยอ้างอิงจากงานวิจัยของ	Anugulruengkitt	S	และคณะ	



263การประเมิินความิเส่ี่�ยงต่่อการเกิดปอดบวมิในผู้้�ป่วยเด็กท่ี่�ติ่ดเช้ื้�อไวรัสี่โคโรนา 2019 ใน โรงพยาบาลลำาปาง

ค่า	Alpha	=	0.05	,	Beta	=	0.2	,	ratioของผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา	2019	ท่ีเป็นปอดบวม	ต่อผู้ป่วยท่ีไม่ได้เป็น

ปอดบวมเท่ากับ	 1:4	 ได้จำานวนขนาดตัวอย่างในกลุ่มท่ี

เป็นปอดบวม	50	คน	และ	ไม่เป็นปอดบวม	200	คน

วิธีวัดผล	
การตรวจหาเช้ือ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเช้ือ	

(Pathogen	identification)

1.	 วิธี	 Real-time	 polymerase	 chain	 reaction	 

(RT-PCR)	 โดยการเก็บตัวอย่างด้วยวิธี	 nasopharyngeal	

swab/nasal	 swab/throat	 swab	 บริเวณลำาคอ	 หลัง 

โพรงจมกู	หรือนำ้าลาย	เพ่ือหาสารพนัธุกรรมของเช้ือไวรัส	

SARS-CoV-2	หรือ

2.	ตรวจดว้ยชุดตรวจเพ่ือตรวจหาสารหรอืโปรตนี

ของเช้ือไวรัส	(Antigen	test	kit,	ATK)	ท่ีได้รับการรับรอง

จากสำานักงานคณะกรรมการอาหารและยา	(อย.)	โดยการ

เก็บตัวอย่างด้วยวิธี	 nasopharyngeal	 swab/nasal	 swab/

throat	swab	บริเวณลำาคอ	หลังโพรงจมูก	หรือนำ้าลาย8

การวินิจฉัยปอดบวม	จากอาการอาการทางคลินิก

ดังต่อไปน้ี	 ไข้	 ไอ	ภาวะหายใจเร็วกว่าอัตราการหายใจ 

ตามกำาหนดอายุ	 (60	คร้ัง/นาที	 ในเด็กอายุ	<2	 เดือน,	50	

คร้ัง/นาที	 ในเด็กอายุ	 2-12	 เดือน,	 40	คร้ัง/นาที	 ในเด็ก

อายุ	1-5	 ปี	และ	30	คร้ัง/	นาที	 ในเด็กอายุ	>5	 ปี	 )	หรือ	

หายใจลำาบาก	และภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ9	 ซ่ึีงได้รับ

การวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์โรงพยาบาลลำาปางท่ีมีหน้าท่ี

ในการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019ในหอผู้ป่วย

โรงพยาบาลลำาปาง

ผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าติดเช้ือไวรัส

โคโรนา2019และได้นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลลำาปาง

จะได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกทุกราย

ภาพรังสีทรวงอก	 ได้รับการอ่านโดยกุมารแพทย์

ประจำาหอผู้ป่วยโรงพยาบาลลำาปางผู้รับผิดชอบดูแล 

ผู้ ป่วยติดเ ช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 และรังสีแพทย์ 

โรงพยาบาลลำาปางท่ีปฏิิบัติหน้าท่ีในช่วงเวลาท่ีผู้ป่วย

นอนรักษาในโรงพยาบาล

การเก็บข้อมูลสายพันธ์ุย่อยของไวรัสโคโรนา	2019	

เก็บข้อมูลแบบสุ่มโดยตรวจในผู้ป่วยบางราย	โดยส่งตรวจ

ท่ีกรมวิทยาศาสตร์	จังหวัดเชียงใหม่

สถิุติท่ีใช้ในการวิเคราะห์
1.	 สถิติเชิงพรรณนา	 (Descriptive	 statistics)	

สำาหรับข้อมูลแจกแจงน้ัน	 แสดงค่าความถ่ีเป็นร้อยละ	

ข้อมูลต่อเน่ืองนำาเสนอด้วยค่าเฉล่ีย	 และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน	สำาหรับข้อมูลท่ีแจกแจงแบบปกติและนำาเสนอ 

ด้วยค่ามัธยฐาน	 และพิสัยควอไทล์สำาหรับข้อมูลท่ีมี 

การแจกแจงไม่ปกติ

2.	 สถิติเชิงอนุมาน	(Inferential	statistics)	การหา 

ความสมัพันธ์	ระหว่าง	การเกดิโรคปอดบวมจากเช้ือไวรสั

โคโรนา	2019	และปัจจัยเส่ียงด้านต่างๆ	กรณี	ข้อมูลชนิด

ตัวแปรเด่ียว	(Univariable	data)	กรณี	continuous	variable	

ใช้	 t	 =	Test	 ,	ANOVA	กรณี	 categorical	 variable	 ใช้	 

chi-square	 ,	 fisher	 exact	 test	หากค่า	P-value	 น้อยกว่า

หรือเท่ากับ	0.05	แสดงวา่มีความแตกตา่งอยา่งมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	 การหาความสัมพันธ์ในกรณีปัจจัยเส่ียงหลาย

ปัจจัยใช้	Logistic	 regression	 analysis	 โดยการคำานวณ	

odds	 ratio	 ท่ีระดับ	 95%	 Confidence	 interval	 และ

ค่า	 P-value	<	 0.05	 ถือว่าแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญของ

สถิติโดยใช้โปรแกรม	STATA	version	 16	 ข้อพิจารณา 

ด้าน	 จริยธรรมการวิจัย	 (Ethical	 consideration)	 งาน 

วิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนุษย์ของ

โรงพยาบาลลำาปาง	เลขท่ี	EC	086/65

ผลการศึกษา
ข้้อมูลพื�นฐานผู้ป่วยเด็กติดเชื�อโคโรนา	2019

ผู้ป่วยเด็กติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ีเข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลลำาปาง	ต้ังแต่วันท่ี	1	พฤษภาคม	

2564	ถึง	 31	กรกฎาคม	 2565	 จำานวน	 639	 ราย	 ถูกคัด

ออกจากการศึกษา	 47	 ราย	 เน่ืองจากขาดผลตรวจทาง 

ห้องปฏิิบัติการ	ดังน้ันมีผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์์การศึกษาท้ังส้ิน	

592	ราย	เป็นเพศชาย	306	ราย	(ร้อยละ	51.69)	เพศหญิง	

286	ราย	(ร้อยละ	48.31)	มีผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นปอดบวมจาก
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เช้ือไวรัสโคโรนา	2019	จำานวน	141	ราย	(ร้อยละ	23.82)	

ไม่เป็นปอดบวม	 451	 ราย	 (ร้อยละ	 76.18)	 อายุเฉล่ีย 

ของผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นปอดบวมจะน้อยกว่าผู้ป่วยเด็กท่ีไม่

เป็นปอดบวม	คือ	อายุ	2.1	ปี	(1.02	-	6.29	ปี)	และ	4.7	ปี	

(1.04	 -	 12.39	ปี)	ตามลำาดับ	 โดยอายุน้อยท่ีสุดท่ีติดเช้ือ

โคโรนา	2019	คือ	1	วัน	และอายุน้อยท่ีสุดเป็นปอดบวม	

คือ	 3	 เดือน	พบช่วงอายุท่ีเป็นปอดบวม	1	 วัน	 -	 5	 ปี	 มี

จำานวน	97	ราย	(ร้อยละ	68.79)	ช่วงอายุ	5	-	10	ปี	มีจำานวน	

28	ราย	(ร้อยละ	19.86)	และพบว่าช่วงอายุ	10	-	16	ปี	มี

จำานวนเด็กท่ีเป็นปอดบวมน้อยท่ีสุด	 มีจำานวน	 15	 ราย	

(ร้อยละ	10.64)	ผู้ป่วยเด็กท่ีมีโรคประจำาตัวท้ังหมด	45	ราย	 

(ร้อยละ	7.66)	 โดยมีโรคอ้วนมากท่ีสุด	14	ราย	 (ร้อยละ	

2.37)	คลอดก่อนกำาหนด	11	ราย	(ร้อยละ	1.86)	โรคหัวใจ	

8	ราย	(ร้อยละ	1.35)	โรคปอดเร้ือรัง	6	ราย	(ร้อยละ	1.02)	

โรคไต4	ราย	(ร้อยละ	0.68)	โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง	2	ราย	

(ร้อยละ	0.34)	จำานวนเด็กท่ีมีโรคประจำาตัวในกลุ่มท่ีเป็น

ปอดบวมและไม่เป็นปอดบวม	 ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	พบผู้ป่วยเด็กท่ีไม่ได้รับวัคซีีนโควิด	

409	 ราย	 (ร้อยละ	 69.20)	 เป็นท่ีน่าสังเกตว่า	 ผู้ป่วยเด็ก

ปอดบวมไม่ได้รับวัคซีีนมากกว่าเด็กท่ีไม่ได้เป็นปอดบวม	

คือ	118	ราย	(ร้อยละ	83.70)	และ	291	ราย	(ร้อยละ	64.67)	 

ตามลำาดับ	 ซ่ึีงแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

(P	<	0.001)

อาการ	อาการแสดง	และความรุนแรงข้องโรคข้อง

ผู้ป่วยเด็กท่ีติดเชื�อโคโรนาไวรัส2019

มีอาการได้แก่	 ไข้	 ไอ	หอบ	อาการระบบทางเดิน

อาหาร	อาการระบบประสาท	ร้อยละ	45.61	,	47.12	,	8.31,	 

27.29	และ	4.92	ตามลำาดับ	เด็กท่ีเป็นปอดบวมมอีาการไอ

และหอบ	(ร้อยละ	62.41	และ	ร้อยละ	14.18)	ซ่ึีงมากกว่า

เด็กท่ีไม่เป็นปอดบวม	 (ร้อยละ	42.32	และ	 ร้อยละ6.46)	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(	P	<	0.05)	ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่

ท่ีนอนโรงพยาบาลได้รับยาต้านไวรัส	 Favipiravir	 โดย

ได้รับยาภายใน2วัน	 นับจากวันท่ีมีอาการ	หรือ	ผลตรวจ	

PCR	/	ATK	เป็นบวกมีจำานวน	533	ราย	(ร้อยละ	90.03)	

สำาหรับผู้ป่วยท่ีได้รับยาวันท่ี	2	เป็นต้นไปมีจำานวน	59	ราย	 

(ร้อยละ	9.97)	ผู้ปว่ยปอดบวมไดรั้บออกซีเิจนในการรกัษา 

ท้ังหมด	 10	 ราย	 แบ่งเป็นOxygen	 canular	 7	 ราย	 ใส่ 

เคร่ืองช่วยหายใจ	3	ราย	และไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต	ดังแสดง

ในตารางท่ี	1

ตารางที่่� 1 แสดงข้อม้ีลทั�วไป็และป็ัจจัยที�เกี�ยวข้อง

กับิผ้้ ป่็วยที�ติดเชื�อไวรัสโคโรนา 2019 

และป็อดบิวมี

ข้้อมูล
ไม่เป็นปอดบวม	

(N	=	451	คน)

ปอดบวม	

(N	=	141	คน)

จำานวนทั�งหมด	

(	N	=	592คน	)
P	-	Value

อายุ	(ปี)

(Median,	IQR	)

อายุ	แบ่งกลุ่ม	(N	;	%) 

1	วัน	-	<5ปี

5	ปี	-	<10ปี

10	ปี	-	<16ปี

เพศ	(N	;	%)

ผู้ชาย

ผู้หญิง

โรคประจำาตัว	(N	;	%)

โรคปอดเร้ือรัง

โรคหัวใจ

โรคไต

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

ทารกคลอดก่อนกำาหนด

อ้วน

อาการและอาการแสดง

ไข้(อุณหภูมิ>37.5องศา)	

ไอ

หอบ

ระบบทางเดินอาหาร

ระบบประสาท

ความเข้มข้นออกซิีเจน

(<	95	%)

วันท่ีเร่ิมยาต้านไวรัส

Favipiravir	(<2	วัน)

Favipiravir	(>2	วัน)

จำานวนวัคซีีน 

ไม่ได้รับวัคซีีน

ได้รับวัคซีีน(>1	เข็ม)

สายพันธ์ุไวรัสโคโรนา

Alpha

Delta

Omicron	(BA.1.1.529)

Omicron	(BA.1+BA.2)

Omicron	(BA.4+BA.5)

Laboratory	(Mean:SD)

Hemoglobin	(mg/dl)

WBC	(cells/mm3)

ANC	(cells/mm3)

ALC	(cells/mm3)

Platelet	(/	mm3	)

AST	(U/L)

ALT	(U/L)

4.1 

(1.04	-	12.39)

230	(70.25)

69	(70.83)

153	(91.07)

236	(52.33)

215	(47.67)

32(7.10)

3	(0.67)

8	(1.78)

3	(0.67)

0	(0)

8	(1.78)

10	(2.22)

202	(44.79)

190	(42.32)

29	(6.46)

125	(27.84)

23	(5.12)

27	(5.98%)

420	(93.13)

31	(6.87)

291	(64.67)

160	(35.33)

1	(0.7)

181	(40.13)

14	(3.10)

228	(50.56)

27	(5.99)

12.45	±1.56

7,277	±3,163

3,559	±	2,557

2,884±	2,308

281,311	±	90,741

43.0	±	40.5

22.9	±	29.2

2.1 

(1.02	-	6.29)

97	(29.75)

28	(29.17)

15	(8.93)

70	(49.65)

71	(50.35)

13(9.22)

3	(2.13)

0	(0)

1	(0.71)

2	(1.42)

3	(2.13)

4	(2.84)

68(48.23)

88	(62.41)

20	(14.18)

36	(25.53)

6	(4.26)

10	(6.38%)

113	(80.14)

28(19.86)

118	(83.70)

23	(16.31)

0	(0)

22	(15.60)

12	(8.51)

104	(73.70)

3	(2.13)

11.95±	1.29

8,651±	4,121

4,099	±	3,692

3,720±	2,717

290,574	±	101,248

48.0±	40.6

23.4±	18.4

3.8 

(1.04	-	10.93)

327	(55.24)

97	(16.39)

168	(28.37)

306	(51.69)

286	(48.31)

45(7.66)

6	(1.02)

8	(1.35)

4(0.68)

2	(0.34)

11	(1.86)

14	(2.37)

270(45.61)

278	(47.12)

49	(8.31)

161	(27.29)

29	(4.92)

37	(6.08)

533	(90.03)

59	(9.97)

409	(69.20)

183	(30.80)

1	(0.17)

203	(34.29)

26	(4.39)

332	(56.08)

30	(5.06)

12.33±	1.51

7,605	±	3,463

3,688±	2,876

3,084±	2,436

283,525	±	93,354

44.4	±	40.6

23.1±	27.0

<	0.001

<	0.001

0.327

0.151

0.111

0.665

0.057

0.510

0.438

0.006

<	0.001

0.005

0.337

0.438

0.657

<	0.001

<	0.001

<	0.001

<	0.001

<	0.001

0.525

<	0.001

0.304

<	0.001

0.233
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ผลตรวจที่างห้้องปฏิิบััติการ

พับิเด็กที�เป็็นป็อดบิวมีมีีค่าป็ริมีาณฮีีโมีโกลบิิน 

(Hemoglobin) เฉลี�ยน้อยกว่าเด็กที�ไมี่เป็็นป็อดบิวมี คือ 

11.95 mg/dl และ 12.45 mg/dl ตามีลำาดับิ ในทางตรง

กันข้ามีเด็กที�เป็็นป็อดบิวมีมีีค่าWhite blood cell count 

(WBC) มีากกว่ากลุ่มีที�ไมี่เป็็นป็อดบิวมี คือ 4,121cells/ 

mm3 และ 3,163  cells/ mm3ตามีลำาดับิ และค่า Absolute 

lymphocyte count (ALC) ในกลุ่มีที�เป็น็ป็อดบิวมีมีากกวา่

ไมี่เป็็นป็อดบิวมีเช่นกัน คือ 2,717cells /mm3 และ 2,308 

cells/ mm3 ตามีลำาดบัิ ซี่�งแตกตา่งกนัอยา่งมีนียัสำาคัญ่ทาง

สถ่ิติ (P < 0.001) พับิโควิดสายพัันธ์ุที�มีีการระบิาดมีาก

ที�สุดคือ โอไมีครอน (BA.1 + BA.2) 332 ราย (ร้อยละ  

56.08) รองลงมีาคือ เดลต้า จำานวน 203 ราย (ร้อยละ 

34.29) ช่วงระยะเวลาระหิว่าง เดือน กุมีภาพัันธ์ 2565 ถ่่ง 

เมีษายน 2565 เป็็นช่วงที�มีีการระบิาดมีากที�สุด

ภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยปอดบวมท้ังหมด	 

141	ราย	พบลกัษณะดงัต่อไปน้ี	Ground	glass	appearance	

19	ราย	 (ร้อยละ	13.47)	Consolidation	44	ราย	 (ร้อยละ	

31.21)	 Interstitial	 infiltration	 78	 ราย	 (ร้อยละ	 55.32)	 

โดยแบ่งเป็น	Central	59	ราย	และ	Peripheral	19	ราย	และ

พบเป็นแบบ	Bilateral	78	ราย	(ร้อยละ	55.32)	

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงข้องการเกิดปอดบวม

จากการติดเชื�อไวรัสโคโรนา	2019

เม่ือวิเคราะห์ด้วยสถิติ	 Logistic	 regression	 

analysis	พบปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดปอดบวมคือ	อายุ

ช่วง	1	ปี	-	5	ปี	(OR	2.36,	95%	CI	1.09	-	5.09,	P	=	0.029)	

อาการไอ	(OR	1.93,	95%	CI	1.26	-	2.9	,P	=	0.002)	หอบ	

(OR	2.10,	95%	CI	1.07	-	4.14,	P	=	0.031)	อาการไข้	>	39	

องศา(OR	1.87,	95%	CI	1.04	-	3.36,	P	=0.036)	Absolute	

lymphocyte	 count	 (ALC)	 ท่ีมากกว่า	 5,000	 cells/	mm3 

(OR	1.75,	 95%	CI	 1.03	 -	 2.97,	P	=	 0.040)	สายพันธ์ุ 

โอไมครอน		(BA.1.1.529)	(OR	4.02,	95%	CI	1.53	-	10.56,	

P	=	0.005)	ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี	2		 Univariate	 and	 multivariate	 analysis	

for	 risk	 factors	 of	 PediatricCOVID-19	

pneumonia

Risk	factors
Crude	odds

(95%	CI)
P	-	value

Adjust	Odds

(95%	CI)
P	-	value

เพศ 1.11

(0.76	-	1.63)

0.578 1.03

(0.68	-	1.57)

0.877

อายุ	1	วัน	-	1	ปี 3.11

(1.61	-	5.99)

0.001 2.00

(0.97	-	4.15)

0.062

อายุ	1	ปี	-	5	ปี 5.30

(2.88	-	9.80)

<	0.001 2.36

(1.09	-	5.09)

0.029

อาการไอ 2.26

(1.53	-	3.33)

<	0.001 1.93

(1.26	-	2.96)

0.002

อาการหอบ 2.39

(1.31	-	4.38)

0.005 2.10

(1.07	-	4.14)

0.031

อุณหภูมิ>	39	๐C 1.90

(1-15	-	3.16)

0.012 1.87

(1.04	-	3.36)

0.036

ANC	>	10,000	cells/

mm3

2.19

(0.87	-	5.47)

0.093 2.72

(0.93	-	7.91)

0.067

ALC	>	5,000	cells/mm3 2.22

(1.40	-	3.50)

<	0.001 1.75

(1.03	-	2.97)

0.040

platelet	count	

<	150,000/mm3

2.09

(0.93	-	4.74)

0.075 2.25

(0.89	-	5.64)

0.085

Omicron	(BA.1.1.529)

predominate

7.05

(2.89	-	17.25)

<	0.001 4.02

(1.53	-	10.56)

0.005

Omicron	(BA.1+BA.2)

predominate

3.75

(2.28	-	6.18)

<	0.001 1.82

(0.99	-	3.36)

0.054

โรคประจำาตัว 1.43

(0.72	-	2.81)

0.307 1.13

(0.53	-	2.40)

0.755

เม่ือนำาปัจจัยเส่ียงท่ีได้มาสร้าง	 Predictive	 score	

เพ่ือทำานายการเกิดภาวะปอดบวม	จากเช้ือโคโรนา	2019	

ดังตารางท่ี	3	โดยมีค่า	Area	under	ROC	=	0.725	(Receiver	

operating	 characteristic)	พบค่า	 score	มากข้ึนโอกาสท่ี

จะเกิดปอดบวมเพ่ิมมากข้ึนโดยเฉพาะค่า	 score	 ท่ีเกิน	4	

โอกาสท่ีจะเกิดปอดบวมก็มากกว่าร้อยละ	50	ดังกราฟท่ี	1
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ตารางท่ี	3	 Clinical	 predictive	 score	 for	 covid-19	

pneumonia

Variable Coefficient 95%	CI P	-	value Score

Omicron	(BA.1.1.529)

อายุ	1	ปี	-	5	ปี

หอบ

ไอ

อุณหภูมิ	>	39	๐C

ALC	>	5,000	cells/mm3

1.391

0.857

0.744

0.659

0.626

0.557

0.424	-	2.357

0.088	-	1.627

0.067	-	1.421

0.232	-	1.087

0.039	-	1.212

0.025	-	1.089

0.005

0.029

0.031

0.002

0.036

0.040

2.5

1.5

1.3

1.2

1.1

1

Area	under	ROC	curve	=	0.725

กราฟท่ี	1	 กราฟทำานายความน่าจะเป็น	 pneumonia	

จาก	pneumonia	score

เปรียบเทียบข้้อมูลท่ัวไปและปัจจัยท่ีเก่ียวข้้องกับ

ผู้ป่วยท่ีติดเชื�อไวรัสโคโรนา	2019	โดยแบ่งตามอายุ

การศึกษาน้ีพบว่าเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า	 2	 ปี	 เกิด

ปอดบวมมากเด็กท่ีอายุมากกว่า	2	ปี	 ร้อยละ	29.86	และ	

ร้อยละ	 20.22	ตามลำาดับ	 (P-value	 =0.009)	 โดยพบว่า

เด็กท่ีมีอายุมากกว่า	2	ปีมีโรคประจำาตัวคือ	อ้วน	มากกว่า

เด็กอายุน้อยกว่า2ปี	 ร้อยละ	 3.50	 และ	 ร้อยละ	 0.45	 

ตามลำาดับ	 (P-value=0.022)	 เด็กอายุน้อยส่วนใหญ่ไม่ได้

รับวัคซีีน	(ร้อยละ	99.55	)	และติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	

สายพันธ์ุ	Omicron	 (BA.1+BA.2)	 มากท่ีสุด	 (ร้อยละ	 

80.09)	 สำาหรับเด็กท่ีอายุมากกว่า2ปีติดเ ช้ือไวรัส

โคโรนา2019สายพันธ์ุเดลต้ามากท่ีสุด	 (ร้อยละ	 48.79)	

พบกลุ่มเด็กอายุน้อยกว่า	2	ปี	แสดงอาการมากกว่า	ได้แก่	

อาการไข้	 ไอ	อาการระบบทางเดินอาหาร	และความเข้ม

ข้นออกซิีเจนตำ่ากว่า	95	%	(ร้อยละ	54.75,	ร้อยละ	57.92,	

ร้อยละ	33.48	และร้อยละ	3.62	ตามลำาดับ)	 ซ่ึีงแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P-value	 <0.001)	 อีกท้ังพบ

ว่าเด็กท่ีอายุน้อยมีเม็ดเลือดขาว	White	blood	cell	count	

(WBC),	Absolute	 lymphocyte	 count	 (ALC),	 platelet	

count,	Aspartate	Aminotransferase	(AST)	และ	Alanine	

aminotransferase	 (ALT)	 ท่ีมากกว่าเด็กโต	 (P-value	 

<	0.001)	ดังตารางท่ี	4

ตารางท่ี	4	 แสดงข้อมูลท่ัวไปและปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 

กับผู้ป่วยท่ีติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	แบ่ง

ตามอายุ

ข้้อมูล
อายุ	<	2ปี	

(N	=221	คน	)

อายุ>2	ปี	

(N	=371	คน	)

จำานวนทั�งหมด	

(N	=	592	คน)
P	-	Value

เพศ	(N	;	%)

ผู้ชาย

ผู้หญิง

โรคประจำาตัว	(N	;	%)

โรคปอดเร้ือรัง

โรคหัวใจ

โรคไต

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

ทารกคลอดก่อนกำาหนด

อ้วน	

อาการและอาการแสดง

ไข้(อุณหภูมิ>37.5องศา)	

ไอ

หอบ

ระบบทางเดินอาหาร

ระบบประสาท

ความเข้มข้นออกซิีเจน

(<	95	%)

วันท่ีเร่ิมยาต้านไวรัส

Favipiravir	(<2	วัน)

Favipiravir	(>2	วัน)

จำานวนวัคซีีน 

ไม่ได้รับวัคซีีน

ได้รับวัคซีีน(>1	เข็ม)

สายพันธ์ุไวรัสโคโรนา

Alpha

Delta

Omicron	(BA.1.1.529)

Omicron	(BA.1+BA.2)

Omicron	(BA.4+BA.5)

Laboratory	(Mean:SD)

Hemoglobin	(mg/dl)

WBC	(cells/mm3)

ANC	(cells/mm3)

ALC	(cells/mm3)

platelet	count	(/mm3)

AST	(U/L)

ALT(U/L)

Pneumonia	(N;	%)

111(50.23)

110(49.77)

3(1.36)

4(1.81)

0(0.00)

0(0.00)

7(3.17)

1(0.45)

121(54.75)

128(57.92)

15(6.79)

74(33.48)

11(4.98)

8(3.62)

216(97.74)

5(2.26)

220(99.55)

1(0.45)

0(0.00)

22(9.95)

9(4.07)

177(80.09)

13(5.88)

11.69±	1.38

8,866±	3,784

3,125±2,697

4,778±2,914

307,592±108,879

58.7±44.5

29.9±24.6

66(29.86)

195(52.56)

176(47.44)

3(0.81)

4(1.08)

4(1.08)

2(0.54)

4(1.08)

13(3.50)

149(40.16)

150(40.43)

34(9.16)

88(23.72)

18(4.85)

2(0.54)

356(95.96)

15(4.04)

189(50.94)

182(49.06)

1(0.27)

181(48.79)

17(4.58)

156(42.05)

16(4.31)

12.70±	1.46

6,852±	3,013

4,026±2,925

2,071±1,291

269,424±79,529

36.1±1.9

19.1±27.6

75(20.22)

306(51.69)

286(48.31)

6(1.01)

8(1.35)

4(0.68)

2(0.34)

11(1.86)

14(2.36)

270(45.61)

278(46.96)

49(8.28)

162(27.36)

29(4.90)

10(1.69)

572(96.62)

20(3.38)

409(69.09)

183(30.91)

1(0.17)

203(34.29)

26(4.39)

333(56.25)

29(4.90)

12.32±	1.51

7,605±	3,460

3,689±2,873

3,083±2,434

283,697±93,368

44.4±40.6

23.1±27.0

141(23.82)

0.610

0.676

0.480

0.302

0.531

0.111

0.022

0.001

<0.001

0.357

0.013

1.000

0.007

0.347

<0.001

<0.001

	<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.009
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อภิปรายผลการศึกษา
มีการแพร่ระบาดของเช้ือโควิด-19	ในประเทศไทย	

ต้ังแต่ปลายปี	2563	สำาหรับจังหวัดลำาปางเร่ิมมี	การระบาด

ในผู้ป่วยเด็ก	คร้ังแรกในเดือน	พ.ค.	 2564	สายพันธ์ุท่ีมี

การระบาดมากสุดในเด็กเป็นสายพันธ์ุโอไมครอน	ในช่วง

เดือน	เมษายน	2565	งานวิจัยน้ีทำาการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก

อายุน้อยกว่า	16	ปี	ท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลลำาปาง	

ต้ังแต่เดือน	พ.ค	 2564	 ถึง	ก.ค	 2565	พบผู้ป่วยท้ังหมด	

592	คน	 ป่วยเป็นปอดบวม	141	คน	 (ร้อยละ	23.8)	 ซ่ึีง

เป็นสัดส่วนใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทยของคณุ	 

Satdhabudha	 A	 และคณะ	 10จำานวนผู้ป่วย	 Covid-19	 

เพศชายพอๆ	กับเพศหญิง	 ร้อยละ	 51.69	 และร้อยละ	 

48.31	 ตามลำาดับ	 เด็กท่ีเป็นปอดบวม	 อายุมัธยฐาน 

น้อยกว่าเด็กท่ีไม่เป็นปอดบวม	2.1	 ปี	 และ	 4.7	 ปี	 ตาม

ลำาดับช่วงอายุท่ีเป็นปอดบวมมากท่ีสุดคือ	 1	 วัน-5	 ปี	 

(ร้อยละ	 55.24)	 ซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี 

ท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ	11,	12,	13

การศกึษาน้ีพบเดก็มีโรคประจำาตัวท้ังหมด	45	ราย	 

(ร้อยละ	7.66)	ส่วนใหญ่เป็นโรคอ้วน	14	ราย	(ร้อยละ	2.37)	

มีการอาการและอาการแสดง	 ได้แก่ไข้	 ไอ	หอบ	อาการ

ระบบทางเดินอาหาร	 อาการระบบประสาท	 (ร้อยละ	 

45.61,47.12,	8.31,	27.29	และ	4.92ตามลำาดับ)	ซ่ึีงใกล้เคียง

กับการศึกษาก่อนหน้าน้ี14

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับวัคซีีน	 ร้อยละ	 69.20	

โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	 ความเข้มข้น

ออกซิีเจนตำ่ากว่า	 95%	 ร้อยละ	6.08	พบผู้ป่วยปอดบวม

ท่ีได้รับการรักษาด้วยออกซิีเจน	10	คน	(ร้อยละ	7)	ได้รับ

เคร่ืองช่วยหายใจ3คน	(ร้อยละ	2)	ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตจาก

ปอดบวมซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาของ	Ng	DCE	และ

คณะพบว่าปอดบวมจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	

มีความรุนแรงน้อยกว่าเม่ือเทียบกับการติดเช้ือระบบ 

ทางเดินหายใจจากไวรัสอ่ืนๆ	 และความรุนแรงของโร 

คในเด็กน้อยกว่าผู้ใหญ่15

เ มืี� อ มีี ก า ร วิ เ ค ร า ะ หิ์ แ บิ บิ ถ่ ด ถ่ อ ย โ ล จิ ส ติ ก 

(multivariate logistic regression analysis) พับิป็ัจจัย

เสี�ยงที�ทำาใหิ้เกิดป็อดบิวมีในผ้้ป็่วยเด็กที�ติดเชื�อไวรัส

โคโรนา2019ได้แก่ ไอ หิอบิ ไข้เกิน 39 องศา ช่วงอายุ  

1 ป็ี-5 ป็ี จำานวนเมี็ดเลือดขาว (ALC > 5,000 cells/ mm3) 

และสายพันัธ์ุโอไมีครอน(BA.1.1.529) (OR = 1.934, 2.10, 

1.87, 2.38, 1.74 และ4.02 ตามีลำาดับิ) ซี่�งใกล้เคียงกับิการ

ศ่กษาของ Satdhabudha A และคณะได้ศ่กษาในเด็กไทย 

ช่วงที�มีีการระบิาดของ Delta และ ก่อน Delta พับิไข้เกิน 

38.5 องศา และอายุช่วง 1 ป็ี - 5 ป็ี เป็็นป็ัจจัยเสี�ยงของ

ป็อดบิวมี10 สอดคล้องกับิงานวิจัยของ Moreno-Noguez 

M และคณะทำาการศ่กษาในป็ระเทศเม็ีกซิีโก16และการ

ศ่กษาของ Irfan O ทำาmetanalysisพับิปั็จจัยสำาคัญ่ที�ทำาให้ิ

เกิดความีรุนแรงของโรค คือไข้ อาการหิอบิเหินื�อยและ

โรคป็ระจำาตัว1 7 

การศ่กษานี�ได้ทำาการวิเคราะหิ์ในเด็กที�อายุน้อย

กว่า 2 ป็ี เพัิ�มีเติมีพับิว่ามีีจำานวนผ้้ป็่วยที�เป็็นป็วดบิวมี

มีากกว่า อีกทั�งยังแสดงอาการได้แก่ อาการไข้ ไอ อาการ

ระบิบิทางเดินอาหิาร และความีเข้มีข้นออกซีิเจนตำ�ากว่า  

95 % มีากกว่าเด็กที�อายุ 2-16 ป็ี อาจเป็็นเพัราะเด็ก 

อายุน้อย ส่วนใหิญ่่ยังไม่ีได้รับิวัคซีีน ซี่�งใกล้เคียงกับิ 

การศ่กษาของ Rebecca C และคณะทำาการศ่กษาใน

อเมีริกาพับิว่า เด็กที�อายุน้อยกว่า2ปี็และมีีโรคป็ระจำาตัว

จะมีีโอกาสเกิดโรคติดเชื�อโคโรนา 2019 ที�รุนแรง18 

ในการศ่กษานี�พับิเ ชื�อไวรัสโคโรนา 2019  

สายพัันธ์ุโอไมีครอน มีีความีเสี�ยงของป็อดบิวมีมีากกว่า  

สายพัันธุ์เดลต้า (OR = 4.017, 95% CI 1.528 - 10.562,  

P = 0.005) ซ่ี�งแตกต่างจากการศ่กษาในระเทศสหิรฐัอเมีริกา 

ของ Iuliano AD และ Wang L โดยศ่กษาถ่่งความีรุนแรง 

ของสายพัันธ์ุโอไมีครอน และเดลต้า พับิว่าสายพัันธ์ุ 

โอไมีครอนรุนแรงน้อยกว่าสายพัันธ์เดลต้า19, 20 ใน 

ทุกช่วงอายุเนื�องจากมีีการกลายพัันธ์ุของเชื�อไวรัส 

ตามีธรรมีชาติทำาใหิ้ไวรัสอ่อนฤทธิ�ลงรวมีทั�งป็ระชากร 

ส่วนใหิญ่่ได้รับิวัคซีีนมีากข่�น แต่ถ่่งแม้ีสายพัันธ์ุโอไมีครอน 

จะรุนแรงน้อยกว่า แต่สามีารถ่แพัร่กระจายได้เร็วกว่า 

ทำาให้ิมีีจำานวนผ้้ป่็วยที�ต้องรับิด้แลในโรงพัยาบิาลมีากข่�น21

งานวจิยัที�สนบัิสนนุการศ่กษานี�ของ Sumner MW 

และคณะ ทำาการศ่กษาในป็ระเทศแคนาดาพับิสายพัันธ์ุ  

เดลต้ามีีอาการติดเชื�อระบิบิทางเดินหิายใจส่วนบิน
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มีากกว่าส่วนสายพัันธ์ุโอไมีครอนมีีอาการติดเชื�อระบิบิ

ทางเดินหิายใจส่วนลา่งและอาการทาง systemic มีากกวา่ 

อีกทั�งพับิผ้้ป็่วยที�ติดเชื�อโอไมีครอน ได้รับิการรักษาให้ิ

สารนำ�าทางเส้นเลือด ยา corticosteroid เข้ารับิการรักษา 

ที�หิ้องฉุกเฉิน (ER revisit) มีากกว่าผ้้ป็่วยที�ติดเชื�อเดลต้า 

แต่อัตราการนอนโรงพัยาบิาลและการเข้าหิอผ้้ป็่วยหินัก 

ไมี่แตกต่างกัน22 

ความีเสี�ยงของโรคที�รุนแรง คือ โรคป็ระจำาตัว

เรื�อรังเช่นโรคทางเดินหิายใจเรื�อรังรวมีทั�งหิอบิหิืด โรค

หิัวใจและหิลอดเลือด โรคหิลอดเลือดสมีองโรคไต

วายเรื�อรัง ภ้มีิคุ้มีกันบิกพัร่อง โรคเบิาหิวานและโรค

อ้วน23, 24 เนื�องจากโรคป็ระจำาตัวทำาใหิ้เกิดการอักเสบิ

เรื�อรัง มีีภาวะภ้มีิคุ้มีกันที�อ่อนแอทำาใหิ้เกิดการติดเชื�อ 

ได้ง่ายและเกิดภาวะแทรกซ้ีอน สำาหิรับิโรคอ้วน มีี 

เม็ีดเลือดขาวแมีคโครฟาจ (pro-inflammatory macrophage)  

มีากข่�นจง่เกดิการสรา้ง cytokine เชน่ interleukin-6(IL-6), 

interleukin-1B(IL-1B), tumor necrosis factor (TNF-

alpha) อกีทั�งโรคอว้นมี ีACE2-expressing cells ที�มีากข่�น 

ทำาให้ิไวรัสจับิตัวและแบ่ิงตัวได้เพัิ�มีข่�น แต่การศ่กษานี�

ไม่ีพับิว่าโรคป็ระจำาตัวและโรคอ้วนเป็็นความีเสี�ยงของ

ป็อดบิวมีจากการติดเชื�อโควิดอาจเนื�องจากจำานวนผ้้ป็ว่ย

ยังไมี่เพัียงพัอ25,26 

วัคซีีนโควิดสามีารถ่ลดความีรุนแรงของโรคและ 

ลดอัตราการเสียชีวิต 27 ลดการเกิด MIS-C28 และ

ลดการเกิด long covid29 ได้ แต่การศ่กษานี�ไม่ีพับิว่า 

วัคซีีนโควิดช่วยลดการเกิดป็อดบิวมี 

การศ่กษาในต่างป็ระเทศพับิโรคโควิดที�รุนแรงและ 

หิรือป็อดบิวมีรุนแรงมีีผลตรวจทางหิ้องป็ฏิิบิัติการที� 

ผิดป็กติ ได้แก่ ค่า ESR, CRP, ferritin, WBC ส้ง แต่มีี  

lymphocyte และเกล็ดเลือดตำ�า30 ซี่�งเกิดจากการสร้าง  

cytokine (IL-1, IL-6, IL-8,TNF) ทำาใหิ้เกิดการอักเสบิ 

ป็ริมีาณมีาก (cytokine storm) แต่การศ่กษานี�พับิ ALC  

ที�ส้งเกิน 5,000 cells/mm3 เป็็นป็ัจจัยเสี�ยงของป็อดบิวมี

อาจเกิดจากผ้้ป็่วยในการศ่กษานี�ส่วนใหิญ่่เป็็นป็อดบิวมี

ชนิดไมี่รุนแรง

การศึกษาน้ีพบภาพรังสีทรวงอก	 (CXR)	 เป็น

แบบ	 Interstitial	 infiltration	 เป็นส่วนใหญ่	 รองลงมา	

consolidation	 และ	 ground	 glass	 appearance	 (ร้อยละ	

55.32,	 31.21	 และ	 13.43	 ตามลำาดับ)	 ซ่ึีงแตกต่างจาก 

งานวิจัยอ่ืน	ๆ	 ก่อนหน้าน้ี	 ท่ีพบภาพรังสีทรวงอกเป็น

แบบ	 ground	 glass	 appearance	 เป็นส่วนใหญ่31	 การ

ศึกษาน้ีใกล้เคียงกับการศึกษาวิจัยของ	Oterino	Serrano	

C	และ	 Ilundain	López	 de	Munain	Aและคณะศึกษา

ภาพรังสีทรวงอกในเด็กท่ีติดเช้ือโควิดในยุโรป32,33	 พบ

ลักษณะแบบ	Peribronchial	 cuffing	มากกว่า	 ground	 

glass	opacity	และมักพบ	central	มากกว่า	peripheral	แต่

อย่างไรก็ตามลักษณะ	 interstitial	 infiltration	 ไม่จำาเพาะ

สำาหรับไวรัสโคโรนา2019	สามารถพบได้ในไวรัสตัวอ่ืนๆ

ได้แก่	 influenza,	Adenovirus,	Rhinovirus,	Respiratory	

syncytial	virus	และไวรสัโคโรน่าตัวอ่ืน	ๆ 	อีกท้ังภาพรังสี

ทรวงอกยังมีความไวในการวินิจฉัยตำ่า	(sensitivity	25%)	 

และน้อยกว่าภาพเอกซีเรย์คอมพิวเตอร์	 (sensitivity	 

84	-	99%)	ข้ึนอยู่กับระยะเวลาของการเจ็บป่วย

เม่ือนำาปัจจัยเส่ียงท่ีสำาคัญเช่น	 ไอ	หอบ	อายุ	 ไข้	

เช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุโอไมครอนและ	 เม็ดเลือดขาว	

ALC	มาสร้าง	predictive	score	เพ่ือทำานายการเกิดภาวะ

ปอดบวมจากเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 ดังตารางท่ี	 3	 โดย 

มีค่า	Area	under	ROC	=	0.725	พบว่าscore	มากข้ึน	โอกาส

ท่ีจะเกิดปอดบวมจากเช้ือโควิดก็เพ่ิมมากข้ึน	 โดยเฉพาะ

ค่า	score	เกิน	4	โอกาสท่ีจะเกิดปอดบวม	มากกว่าร้อยละ	 

50	ดังกราฟท่ี	1	

การใช้	 predictive	 score	 จะช่วยให้เราทำานาย 

การเกิดภาวะปอดบวมจากเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 

ในเด็กในระยะแรกเร่ิมรักษา	ช่วยในการเฝ้าระวัง	ติดตาม

ในเด็กท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดปอดบวมอย่างใกล้ชิด	

แนะนำาทำาภาพรังสีทรวงอกในเด็กท่ีมี	 score	 สูง	หรือ

เด็กท่ีมีความเส่ียงดังกล่าว	 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ	

Satdhabudha	 และคณะ34	 แต่การนำา	 predictive	 score	 

ท่ีได้จากการศึกษาน้ี	ไปใช้กับผู้ป่วยจริง	อาจจะทำาได้ยาก	

เน่ืองจากบางโรงพยาบาลไม่สามารถตรวจหาสายพันธ์ุ

ของไวรัสโคโรนา	2019	ได้
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ข้้อจำากัดการศึกษา	
เป็นการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง	 ข้อมูลจาก 

เวชระเบียน	บางส่วนไม่สมบูรณ์	การเก็บข้อมูลหาสาย

พันธ์ุของโคโรนา	 2019	 เป็นการคาดการณ์ในแต่ละช่วง

ไม่ได้ตรวจในผู้ป่วยทุกราย	 ขนาดตัวอย่างยังไม่มาก 

เพียงพอเม่ือแบ่งกลุ่มปัจจัยเส่ียงด้านโรคประจำาตัว 

พบน้อย	 ทำาให้ไม่พบความสัมพันธ์ของโรคประจำาตัว	 

และการเกิดปอดบวมเหมือนการศึกษาก่อนหน้าน้ี

สรุปผลการศึกษา
การติดเชื�อไวรัสโคโรนา 2019 ในเด็กถ่่งแมี ้

ความีรุนแรงจะน้อยกว่าในผ้้ใหิญ่่แต่ยังพับิเด็กที�เป็็น

ป็อดบิวมีบิางรายเป็็นป็อดบิวมีรุนแรง มีีความีจำาเป็็น

ต้องใช้ออกซิีเจน และเครื�องช่วยหิายใจในการรักษา

ป็ัจจัยเสี�ยงที�สำาคัญ่ในการศ่กษานี� ได้แก่ อายุ 1 ป็ี-5 ป็ี, 

อาการไอ, หิอบิ, ไข้> 39 องศา,ไวรัสโคโรนาสายพัันธ์ุ 

โอไมีครอน (BA.1.1.529) และ ALC >5,000 cells/ mm3  

ช่วยใหิ้แพัทย์และผ้้ป็กครองได้เฝ้้าระวังติดตามีอย่าง 

ใกล้ชิดในเด็กกลุ่มีที�มีีปั็จจัยเสี�ยงดังกล่าว และลดความี

วิตกกังวลของผ้้ป็กครองลดการถ่่ายภาพัรังสีทรวงอก 

มีากเกินความีจำาเป็็นในกลุ่มีเสี�ยงตำ�า
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Predictor of Covid Pneumonia Hospitalization 
Among Pediatric Covid-19 Infections  

in Lampang Hospital.
 Kultida pongdetudom

	Department	of	pediatrics,	Lampang	hospital

Abstract
Background: Covid-19	infection	is	a	severe	infectious	disease	and	has	become	a	global	
pandemic.	Although	 the	World	Health	Organization	has	declared	an	end	 to	 the	 state	of	
emergency,	covid-19	remains	a	disease	that	requires	constant	vigilance,	monitoring	and	
continuous	 care.	Because	 the	 corona	2019	virus	 significant	health	 impacts	on	children,	
including	the	development	of	pneumonia	in	children.
Objective: To	 analyze	 the	 risk	 factors	 for	 covid	 pneumonia	 due	 to	 corona	2019	virus	
infection.
Method: We	conducted	a	retrospective	cohort	study	of	covid-19	infected	children	aged	
from	1	day	to	16	years	old	who	were	hospitalized	in	Lampang	hospital	from	1	May	2021	
to	31	July	2022.
Results: Five	hundred	and	ninety-	two	children	were	enrolled,	of	whom	141	children	(23.8%)	
contracted	covid-19	pneumonia.	There	were	306	male	(51.69%)	and	286	female	(48.31%)	
patients.	Mean	age	of	pneumonia	patients	is	less	than	non	-pneumonia	patients	(2.1	years	
and	4.7	year,	respectively).	However,	multivariate	logistic	regression	showed	significant	
risk	factors	for	covid-19	pneumonia	including	the	ages	between	1	-	5	years	(OR	2.36,95%CI	
1.09-5.09,	 p=0.029),	 cough	 (OR1.93,	 95%CI	 1.26-2.96,	 p=0.002),	 dyspnea	
(OR2.10,95%CI1.07-4.14,	 p=0.031),	Temperature>	 39	C	 (OR1.87,95%CI1.04-3.36,	
p=0.036),	Absolute	lymphocyte	count	(ALC)	>5,000	cells/	mm3	(OR1.75,95%CI1.03-2.97,	
p=0.040),	omicron	(BA.1.1.529)	(OR4.02,95%CI1.53-10.56,	p=0.005).
Conclusions: Most	of	 the	covid-19	 infected	children	 in	 this	study	had	mild	symptoms.	
Approximately	23.8%	developed	pneumonia,	this	was	especially	so	in	children	younger	
than	5	years.	Children	who	had	significant	risk	factors	should	be	closely	monitored	and	
cared	for.
Keywords: coronavirus	disease	2019	 (covid-19),	SAR-CoV2,	pneumonia,	 risk	 factors,	
children.






