
THAI JOURNAL OF PEDIATRICS

วารสารกุมารเวชศาสตร

ISSN  0858 - 0944

ปที่ 60 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2564 Vol. 60 No. 2  April-June 2021

บทบรรณาธิการ

 ผลกระทบของ covid-19 ในประเทศไทย    

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 ผลของการใชสถานการณจำลองการชวยฟนคืนชีพขั้นสูงโดยตรงที่หอผูปวยโรคหัวใจเด็ก 

  สิริน นันทศรี, ปวีณา จึงสมประสงค, ประคัลภ จันทรทอง, 

  จินตนา ทวีตั้งตระกูล, นวลจันทร อุดมพงศลักขณา

 การคลอดบุตรกอนมาถึงโรงพยาบาลปาตอง : อุบัติการณ ปจจัยสัมพันธ และภาวะแทรกซอน 

  เกศินี กิ่งแกว

 ความชุกของโรคภูมิแพ ในผูปวยโรคขออักเสบชนิดไมทราบสาเหตุในเด็ก 

  ณัฐกุล พจนจลองศิลป, สุรีพร ศรีสุทธิกมล , ดารา ไมเรียง

 การรังแกในเด็กและวัยรุน 

  จริยา ทะรักษา, วีระศักดิ์ ชลไชยะ, สุรียลักษณ สุจริตพงศ, สุธาทิพย เอมเปรมศิลป, 

  บุญยิ่ง มานะบริบูรณ, จิราภรณ อรุณากูร, เขมิกา สุดนาวา, ลีลารพิน จงวัฒนสวัสดิ์, 

  กรมิกา วินิจกุล, ศศิธร จันทรทิณ, โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, พนม เกตุมาน, วินัดดา ปยะศิลป

 การศึกษาผลการดูแลรักษาทารกแรกเกิดจากมารดาที่มีการติดเชื้อซิฟลิสขณะตั้งครรภ 

 ที่คลอดในโรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม

   จริยา ยงคประดิษฐ

 ชนิดและอาการแสดงทางคลินิกของโรคพันธุกรรมแอลเอสดีในโรงพยาบาลศรีนครินทร 

  ธนดล มะโนมงคลกุล, กุณฑล วิชาจารย

 การศึกษาผลกระทบของไวรัสโคโรนา-2019 ตอการรักษาผูปวยโรคฮีโมฟเลีย  

 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

  ชอเพ็ชร จารุเสาวภาคย, อภิญญา สุเริงฤทธิ์, ดารินทร ซอโสตถิกุล

รายงานผูปวย

 รายงานผูปวยเด็กโรค mucopolysaccharidosis type IVA (Morquio syndrome type A) 

 ลักษณะทางคลินิกและผลตรวจวิเคราะหพันธุกรรมของยีน GALNS

  รุงโรจน โสจันทึก, อัจฉรา เสถียรกิจการชัย

 รายงานผูปวยเด็ก Marfan Syndrome และ Deep Vein Thrombosis  

 และ Acute myeloid leukemia

  ภคิน กวักเพฑูรย, สุอร ชัยนันทสมิตย, อำนวยพร อภิรักษากร, สุพัตรา สมจิตต

The Legacy of 50 years experiences1
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Quadrivalent influenza vaccine
(Split virion, inactivated)

Supporting you to 
protect your patients
against influenza1,2

โปรดอ�านรายละเอียดเพ��มเติมในเอกสารอ�างอิงฉบับสมบูรณ�และเอกสารกำกับยา

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่  ฆศ.15-17/2562
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ต�อง
ติดตาม

หมายเหตุ เป�นยาใหม�ใช�เฉพาะสถานพยาบาล
แพทย�ควรติดตามผลการใช�ยา

หากท�านพบอาการไม�พ�งประสงค�ใดๆ ที่อาจเกิดจากการใช�วัคซีน VaxigripTetra™                                                                                            
สามารถติดต�อเพ�่อรายงานข�อมูลได�ที่อีเมลล� PVThai@sanofi.com หร�อ
โทรศัพท�ได�ที่ 084-7000436





วารสาร​กุมาร​เวชศาสตร

ที่ปรึกษา	 ศ.นพ.สมศักดิ์			 โล่ห์เลขา

บรรณาธิการ	 ศ.นพ.ยง			 ภู่วรวรรณ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ	 รศ.นพ.ไพโรจน์			 โชติวิทยธารากร

กองบรรณาธิการ	 ศ.นพ.สุทธิพงษ์		 วัชรสินธุ์

	 ผศ.พญ.พรรณทิพา			 ฉัตรชาตรี

	 ศ.นพ.ปกิต			 วิชยานนท์

	 ศ.คลินิค.พญ.วินัดดา			 ปิยะศิลป์

	 รศ.นพ.สุรเดช			 หงษ์อิง

	 นพ.ไพศาล			 เลิศฤดีพร

	 รศ.พญ.เพ็ญศรี			 โควสุวรรณ

	 ศ.พญ.	ประยงค์			 เวชวนิชสนอง

	 รศ.พญ.	ลำาดวน		 วงศ์สวัสดิ์

สำานักงานวารสาร	 ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์		คณะแพทยศาสตร์	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	กรุงเทพฯ

	 โทรศัพท์			0-2256-4909		โทรสาร	0-2256-4929

	 E-mail	 :	Yong.P@chula.ac.th

	 	 :	pigpig1975@yahoo.com

พิมพ์ที่  	 บริษัท	ภาพพิมพ์	จำากัด

	 โทร.	0-2879-9154-6

	 www.parbpim.com



ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย / 
สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

วิสัยทัศน์ :	 เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก	ทั้งทางกาย		ใจ		สังคม		จิตวิญญาณ		และจริยธรรม			

พันธกิจ : 1.	 ประกันและพัฒนาคุณภาพ	การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ที่มีจริยธรรม			และมาตรฐานวิชาชีพ		

				 2.	 พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์		และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง	

				 3.		 สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย	

				 4.		 เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้		เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก			สำาหรับกุมารแพทย์		บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน		

				 5.		 เป็นเครือข่ายประสานงาน	แลกเปลี่ยนทางวิชาการ		และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นทั้งในและต่างประเทศ		

				 6.		 ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการชี้นำาสังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์	 เต็มตาม 

	 	 ศักยภาพทั้งทางร่างกาย		จิตใจ		สังคม	และจิตวิญญาณ	

				 7.	 พิทักษ์	ปกป้องสิทธิประโยชน์		และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์			

	 8.	 เป็น	ศูนย์	ประสาน	แลกเปลี่ยน	ทางวิชาการ	กับ	สถาบัน	วิชาการ	อื่น	ๆ	ทั้ง	ใน	และ	นอกประเทศ

	 9.	 ส่งเสริม	สนับสนุน	การ	สร้าง	องค์ความรู้	เพื่อ	พัฒนา	เด็ก	ให้	มี	สุขภาพ	สมบูรณ์	เต็ม	ตาม	ศักยภาพ

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พุทธศักราช ๒๕๕๖–๒๕๕๙

นายกกิตติมศักดิ์  (สกท)
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี

ที่ปรึกษา (สกท)
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงคุณหญิงสุดสาคร				 ตู้จินดา	

แพทย์หญิงเพทาย	 แม้นสุวรรณ	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง	ม.ร.ว.จันทร์นิวัทธ์			 เกษมสันต์	

แพทย์หญิงสุจิตรา	 นิมมานนิตย์	

นายแพทย์ชุมพล	 วงศ์ประทีป	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์พงษ์ศักดิ์	 วิสุทธิพันธ์	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ประพุทธ	 ศิริปุณย์	

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอุษา	 ทิสยากร	 	

ที่ปรึกษา (รวกท)
ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์อุรพล	 บุญประกอบ			

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์วินัย																 สุวัตถี															

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประสบศรี	 อึ้งถาวร	 	

คณะกรรมการ
ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์	 โล่ห์เลขา	

	 ประธาน/นายก

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิภพ	 จิรภิญโญ	 	
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บทบรรณาธิการ

ผลกระทบของ covid-19 ในประเทศไทย
ยง ภู่วรวรรณ

นับต้ังแต่มีการระบาดของโรคโควิด	 19	 ในเดือน	

ธันวาคม	พ.ศ.	 2562	 โรคดังกล่าวได้เข้าสู่ประเทศไทย

ในกลาง	 เดือนมกราคม	 พ.ศ.	 2563	 และเกิดระบาด 

ในประเทศไทยระลอกแรกในเดือนมีนาคมถึงเดือนเมษายน	 

เราได้มีมาตรการในการควบคุมโรคทุกอย่าง	อย่างเต็มท่ี

ทำาให้การระบาดในรอบแรกได้สงบลง	หลังจากน้ันเรา 

มีการควบคุม	 การเดินทางเข้าออกนอกประเทศ	 เป็น 

ผลให้ประเทศไทยปลอดโรค	อยู่ระยะหน่ึง	 แต่ก็ยังพบ

โรคในผู้ท่ีเดินทางเข้าสู่ประเทศไทย	 ในสถานกักกันมา 

โดยตลอด	 จนกระท่ังกลางเดือนธันวาคม	พ.ศ.	 2563	 

และเกิดการระบาดระลอก	 2	 เกิดข้ึนท่ีตลาดกลางกุ้ง	 

จังหวัดสมุทรสาคร	การระบาดในคร้ังน้ีเกิดข้ึนจากแรงงาน 

มาจากประเทศเพ่ือนบ้าน	 และทำาให้เกิดการระบาด 

อย่างมาก	จากจุดศูนย์กลางท่ีจังหวัดสมุทรสาคร	กระจาย

ไปยงัจังหวัดต่างๆ	จงึต้องมีการกำาหนดมาตรการเขม้แข็ง 

ข้ึนอีก	ในการควบคุมโรค	ดูเหมือนว่าจะมีแนวโน้มลดลง	

แต่ก็เกิดการระบาดใหญ่ข้ึนอีกเป็นรอบท่ี	 3	 โดยเร่ิม 

จากสถานบันเทิง	แถวทองหล่อ	และแพร่กระจายไปอย่าง

รวดเร็ว	 ในการประกาศคร้ังน้ี	 เกิดจากสายพันธ์ุอังกฤษ

หรือท่ีเรียกใหม่ว่าแอลฟา	ไวรัสสายพันธ์ุน้ีแพร่กระจายได้

เร็วกว่าสายพันธ์ุเดิมถึง	1.7	เท่า	ทำาให้เกิดการแพร่กระจาย

มีผู้ป่วยเป็นจำานวนนับ	 2-3	 พันคนต่อวัน	 และมีการ 

เสียชีวิตโดยเฉล่ียประมาณ	 30	 คนต่อวัน	 นับเป็นการ 

สูญเสียคร้ังใหญ่เกิดข้ึน	 ในการระบาดระลอก	3	 ก็ได้มี

การออกมาตรการในการควบคุมการระบาดของโรค	เป็น

จำานวนมาก	 เพ่ือหวังท่ีจะให้ควบคุมโรคได้	แต่แนวโน้ม

ของโรค	 ท่ีสามารถติดต่อกันได้ง่าย	 ก็ยังไม่มีทีท่าท่ีจะ

สงบลง	และเกิดมีการระบาดด้วยสายพันธ์ุใหม่เกิดข้ึนอีก	 

สายพันธ์ุน้ีคือสายพันธ์ุอินเดีย	 หรือท่ีเรียกว่า	 เดลต้า	 

สายพันธ์ุอินเดียน้ีระบาดได้ง่ายกว่าสายพันธ์ุอังกฤษ

ประมาณ	1.4	 เท่า	 จึงระบาดในแรงงาน	และมีแนวโน้ม

ในอนาคตท่ีจะมีการระบาดใหญ่อีกได้	 ในการควบคุม

โรคและมาตรการต่างๆท่ีได้ผ่านมามีผลกระทบต่อ 

การดำารงชวิีตประจำาวัน	การศกึษา	สภาวะจิตใจ	สุขอนามัย	 

เศรษฐกิจและสังคม	ต่อประชากรไทยอย่างมาก

ผลกระทบทางด้านการศึกษา
นับต้ังแต่การระบาดของโรค	ท่ีผ่านมา	เด็กนักเรียน	

ต้องเล่ือนการเปิดเทอมในปีท่ีแล้วและในปีน้ี	 และ 

มีการเรียนทางออนไลน์การเพ่ิมมากข้ึน	 เพ่ือลดการ 

แพร่กระจายของโรค	ในปีท่ีแล้วในช่วงต้นของการระบาด

ประมาณ	เดือนมีนาคม	เมษายน	เด็กนักเรียนท่ัวโลกกว่า	

1.7	พันล้านคนต้องหยุดเรียน	 ต้องมีการเรียน	 อ่อนแอร์	

ออนไลน์	และลดจำานวนนักเรียนพ่ีจะไปเรียน	ท่ีโรงเรียน	

กันมาตลอดกว่า	 1	 ปี	 ในปีน้ีสำาหรับประเทศไทย	 ก็มี 

การเปิดโรงเรียนล่าช้า	และนักเรียนยังต้องเรียนทางไกล	

ทำาให้การศึกษาไม่สมบูรณ์โดยเฉพาะภาคปฏิิบัติ	 การ

อยู่ร่วมกันในสังคม	การปฏิิสัมพันธ์กับเพ่ือน	 ในเด็กโต 

แม้กระท่ังมหาวิทยาลัย	 ก็มีปัญหาในระบบการเรียน 

พอสมควร	 ถึงแม้จะมีการเรียนออนไลน์ได้แต่ก็คง 

ไม่สมบูรณ์เท่ากับการเรียนจริง	ท้ังผู้สอนและผู้เรียน	ต้อง 

มีการปรับตัวอย่างมาก	 การค้นคว้าหาความรู้	 การทำา
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รายงาน	 ถึงแม้จะปฏิิบัติได้ด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่	 แต่

ส่ิงท่ีขาดไปอย่างย่ิงโดยเฉพาะทางด้านจิตวิทยาสังคม	

เหตุการณ์แบบน้ีจะต้องยังคงอยู่ในประเทศไทย	จนกว่า

โรค	covid-19	จะสงบด้วยการฉีดวัคซีีนท่ีมีปริมาณมากพอ	

รวมท้ังข้ึนอยู่กับประสิทธิภาพของวัคซีีนในการป้องกัน

โรค	 และการให้วัคซีีนในเด็กในอนาคตท่ีจะมีต่อไป	 

ทุกคนจะต้องช่วยกันให้เกิดผลกระทบในด้านการศึกษา

ของเด็กน้อยท่ีสุด

เ ม่ือเด็กไม่ได้ไปโรงเรียนโดยเฉพาะเด็กเล็ก	 

เด็กประถม	 ในต่างจังหวัดท่ีมีฐานะยากจน	 ปัญหาอ่ืน 

ท่ีจะตามมาในเร่ืองของโภชนาการ	 แต่เดิมเด็กได้รับ 

อาหารและนมเสริมเม่ือไปโรงเรียน	 ปัญหาดังกล่าวจึง

เป็นปัญหาทางอ้อมท่ีจะเกิดข้ึนกระทบโดยเฉพาะใน 

เด็กต่างจังหวัด

ปัญหาทางด้านสุขภาพ
สุขภาพร่างกาย	ท่ีเห็นได้ชัดการมาตรวจผู้ป่วยนอก

ลดลง	 ในช่วงมีการระบาดอย่างมากเพราะทุกคนกลัว 

การมาโรงพยาบาล	ทำาให้การวินิจฉัยโรคบางอย่างล่าช้า

ออกไป	และผลกระทบการเล่ือนผู้ป่วย	 เช่น	 ผู้ป่วยผ่าตัด 

ท่ีไม่เร่งรีบ	 หรือผู้ป่วยท่ีรอการรักษาได้ทำาให้ได้รับ 

การรักษาช้าลง	การติดตามผู้ป่วยเร้ือรังโดยเฉพาะผู้ป่วย

มะเร็ง	การให้ยาเคมีบำาบัดอาจจะไม่ต่อเน่ือง	

แต่ผลทางด้านบวกของการระบาดโรค	 covid-19	

ท่ีเห็นได้ชัดมาก	 คือโรคทางเดินหายใจและโรคทางเดิน

อาหารรวมท้ังโรคติดต่อ	 โดยการรับประทานลดน้อยลง

อย่างมาก	 ในปีท่ีผ่านมาอุบัติการณ์ของโรคไข้หวัดใหญ่	

ลดลงจนแทบจะไม่ต้องใช้วัคซีีนในการป้องกัน	 และ 

โรคทางเดินหายใจจริงๆ	 ก็ลดลงเพราะมาตรการการ

ป้องกันโรคทางเดินหายใจไม่ว่าจะเป็นการใส่หน้ากาก

อนามัย	การกำาหนดระยะห่าง	การล้างมือ	เราจะไม่ได้ยิน

โรคมือเท้าปากระบาดในโรงเรียน	 โรคท่ียังคงอยู่ใน 

ภาวะปกติ	 ได้แก่	 โรคท่ีติดต่อทางแมลง	 ไม่ว่าจะเป็น 

ไข้เลือดออก	 ไข้ปวดข้อยุงลาย	 ไข้ไวรัสซิีก้า	 ยังคงพูดได้

เหมือนเดิม	

สุขภาพจิตใจในช่วงยุค	การระบาดของโรคโควิด	 

มีผลกระทบต่อจิตใจเป็นอย่างมาก	จากการได้รับข่าวร้าย	 

อย่างต่อเน่ืองเสมอมา	 ไม่ว่าจะเป็นข่าวการเสียชีวิต 

จากโรค	อันตรายท่ีเกิดข้ึนจากวัคซีีน	การเกิดข่าวลือท่ี 

ส่งต่อๆ	 กัน	 เกิดผลกระทบทางจิตใจท่ีเรียกว่า	 post	

traumatic	 stress	 จะมีความรู้สึกหงุดหงิด	นอนไม่หลับ	

สะดุ้ง	 ผวา	 ต่ืนกลัว	 ไม่เป็นอันทำางาน	มีผลต่อจิตใจใน 

ผู้ท่ีเสพข่าวร้าย	โดยเฉพาะท่ีมีการส่งต่อกันมา	ในบางคร้ัง 

คนไทยไม่สามารถแยกแยะข่าวจริงข่าวปลอมได้	 และ 

เม่ือได้ยินบ่อยๆ	ก็จะเกิดความเช่ือโดยไม่มีเหตุผล

ในช่วงปีท่ีผ่านมาเม่ือเปรียบเทียบกับปี	 2562	 

พบว่าอัตราการฆ่่าตัวตายและการฆ่่าตวัตายสำาเร็จ	เกิดข้ึน 

มากกว่าในช่วงของยุคโควิด	 ท้ังน้ีเพราะความเครียดท้ัง

ทางด้านเศรษฐกิจสังคม	และโรคภัยไข้เจ็บท่ีเกิดข้ึน	

ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ
ส่ิงหน่ึงท่ีเห็นได้ชัดก็คือรายได้ของประเทศ 

ลดลง	 ดัชนีมวลรวมลดลงอย่างเห็นได้ชัด	 แสดงให้ 

เห็นถึงรายได้ของแต่ละบุคคลลดลง	มีการปิดประเทศ	

ขาดนักท่องเท่ียว	 ทำาให้รายได้ ต่างๆ	 ลดลงเพราะ 

ปัจจัยหลักของประเทศ	หาไซีด์ไลน์ได้จากนักท่องเท่ียว

เป็นสำาคัญ	 มีผู้คนตกงานเป็นจำานวนมากในช่วงของ 

การปิดเมือง	และในยามภาวะปกติท่ีมีการใช้จ่ายน้อยลง	

ปัญหาทางด้านสังคม
การปฏิิสัมพันธ์ระหว่างคนลดลง	การจัดประชุม

ท่ีเป็นงานประชุมใหญ่ๆ	 ไม่ว่าจะเป็นการประชุมทาง

วิชาการก็เปล่ียนมาเป็นการประชุมทางออนไลน์	ทำาให้

ได้รับแต่ข้อมูลส่ือสารแต่ขาดทักษะทางสังคมอย่างย่ิง	 

ปกติแม้กระท่ังการประชุมระดับนานาชาติ	 ในการ 

เดินทางไปประชุม	ไม่ได้มุ่งหวังเฉพาะทางวิชาการเท่าน้ัน	

แต่ส่ิงท่ีสำาคัญคือการพบปะกัน	 แลกเปล่ียนความรู้	 

สร้างสัมพันธไมตรีระหว่างบุคคล	 ส่ิงต่างๆ	 เหล่าน้ีได้ 

ขาดหายไปโดยส้ินเชิง	
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ชีวิตความเป็นอยู่กลับกลายเป็นว่าต่างคนต่างอยู่ 

เพ่ือจะต้องกำาหนดระยะห่างของสังคม	 ซ่ึีงจะมีผล 

ทางด้านสังคมท้ังในระยะส้ันและระยะยาว	ทุกวันน้ีทุกคน 

รอคอยการกลับมาให้เหมือนเดิม

ชีวิตในปัจจุบันหันมาใช้	Digital	 platform	 เกือบ 

ทุกอย่างอยู่บนสมาร์ทโฟน	 ไม่ว่าจะส่ังอาหาร	 ซ้ืีอของ	 

การเดินทางไปท่ีไหน	จะต้องฝากรอยเท้าด้วยการสแกน

ไทยชนะ	ชีวิตจึงเปล่ียนไปอย่างมาก

ปัญหาอุบัติเหตุทางรถยนต์
เป็นท่ีน่าสังเกตว่า	 ในช่วงการระบาดหนัก	 ของ

โรคโควิด	 19	 อุบัติเหตุทางรถยนต์ได้ลดลงอย่างมาก	 

รวมท้ังการสูญเสียชีวิตท่ีเกิดจากอุบัติเหตุทางรถยนต์	 

ลดลงเน่ืองจากมีการเดินทางน้อยลง	การเล่ือนสงกรานต์

ในปีท่ีแล้วเห็นได้ชัดว่ายอดผู้เสียชีวิตเม่ือเปรียบเทียบ

กับปีก่อนหน้าน้ันแตกต่างกันอย่างส้ินเชิง	 เม่ือมีการใช้

รถยนต์น้อยลง	การเดินทางน้อยลง	การประชุม	การส่ังของ	 

ซ้ืีอของทางออนไลน์เพ่ิมมากข้ึน	 ส่ิงท่ีแน่นอนก็คือ

อุบัติเหตุต่างๆ	ก็ลดลงไปด้วย	

ผลกระทบของโควิด	19	 ในช่วงท่ีผ่านมาในระยะ

เวลา	 1	 ปีคร่ึง	แสดงให้เห็นแล้วว่าได้มีการเปล่ียนแปลง

ชีวิตความเป็นอยู่	และมีผลกระทบต่อสุขอนามัย	 สังคม	

เศรษฐกิจอย่างมาก	 และทุกคนรอคอยการกลับมาใช้

ชีวิตให้เหมือนเดิมถึงแม้ว่าจะไม่เหมือนเดิมท้ังหมด	และ

จำาเป็นจะต้องอยู่แบบวิถีชีวิตใหม่บ้างก็ยังดี

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

วิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	ท่ีได้ให้การสนับสนุน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

*ภาควิิชากุุมารเวิชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิิทยาลัยมหิดล

ผลของการใช้สถานการณจำาลอง 
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงโดยตรงที่หอผู้ป่วยโรคหัวใจเด็ก

สิริน นันทศรี*, ปวีณา จึงสมประสงค์*, ประคัลภ์ จันทร์ทอง*, จินตนา ทวีตั�งตระกูล*, 

นวลจันทร์ อุดมพงศ์ลักขณา*

ความเป็นมา : การช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงมีความสำาคัญ	 รูปแบบการใช้สถานการณ์จำาลองท่ีหอผู้ป่วย 

และทีมผู้ปฏิิบัติงานในหอผู้ป่วยเดียวกัน	อาจช่วยเพ่ิมความม่ันใจ	ความพร้อมในทีม	และลดการส่ือสาร

ไม่มีประสิทธิภาพรวมถึงความวิตกกังวล	

วัตถุประสงค์ :	 เพ่ือเปรียบเทียบความม่ันใจ	การส่ือสาร	ความพร้อม	และความวิตกกังวลของสหสาขา

วิชาชีพก่อนและหลังการใช้สถานการณ์จำาลองในการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูง	รวมถึงระยะเวลาในการช่วย

ฟ้�นคืนชีพ

วิธีการศึกษา : ศึกษาวิจัยเชิงทดลองข้ันต้น	 (Pre-experimental	 research	 design) อาสาสมัคร	 30	คน	 

แบ่งเป็น	 6	 กลุ่มประกอบด้วยแพทย์	พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล	 แต่ละกลุ่มจะได้รับการฝึกปฏิิบัติ	 

2	คร้ังห่างกัน	 90	 วัน	 ในแต่ละคร้ัง	 ก่อนฝึกปฏิิบัติอาสามัครจะได้รับการทำาแบบทดสอบความรู้	 เม่ือ 

เข้าร่วมสถานการณ์จำาลองโดยตรงท่ีหอผู้ป่วยโรคหัวใจเด็กท้ังหมด	2	คร้ัง	ทำาแบบสอบถามความม่ันใจ 

ก่อนและหลังการใช้สถานการณ์จำาลองแต่ละคร้ัง	และจับเวลาท่ีใช้ในการปฏิิบัติงานเปรียบเทียบกัน

ผลการศึกษา : คะแนนเฉล่ียด้านความม่ันใจ	การส่ือสารภายในทีม	ความพร้อมในการทำางานเป็นทีม 

เพ่ิมข้ึน	และระดบัความวติกกังวลลดลงอยา่งมีนัยสำาคัญทางสถติิ	ด้านความรู้กอ่นและหลงัเรียนไม่มีความ

แตกต่างกัน	 เวลาในการปฏิิบัติการช่วยฟ้�นคืนชีพเร็วข้ึนท้ังในกลุ่มแพทย์	พยาบาล	และผู้ช่วยพยาบาล 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

สรุป : การใช้สถานการณ์จำาลองในการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงโดยตรงท่ีหอผู้ป่วยท่ีปฏิิบัติงาน	ช่วยให้เกิด

ความม่ันใจ	การส่ือสารและความพร้อมของบุคคลากรทุกสาขาวิชาชีพมากข้ึน	อีกท้ังลดความวิตกกังวล	

และสามารถปฏิิบัติการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงได้รวดเร็วข้ึน	อาจนำาไปใช้ปฏิิบัติงานเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

ของทีมการช่วยฟ้�นคืนชีพได้

คำาสำาคัญ : สถานการณ์จำาลอง,	การช่วยฟ้�นคืนชีพผู้ป่วยเด็กข้ันสูง
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บทนำาและความเป็นมา
ทักษะและความรู้เร่ืองการช่วยฟ้�นคืนชีพช้ันสูง 

มีความสำาคัญสำาหรับบุคคลากรทางการแพทย์1	เหตุการณ์

ฉุกเฉินมีโอกาสเกิดข้ึนตลอดเวลา	 บุคคลากรทาง 

การแพทย์จึงจำาเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการ

ช่วยเหลือผู้ป่วย	 โดยมีโอกาสต้องเป็นผู้นำาทีมการช่วย 

ฟ้�นคืนชีพก่อนแพทย์มาถึง	หรือเป็นสมาชิกของทีมเพ่ือ

ช่วยในการรักษา	การทำางานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ

จึงมีความสำาคัญมากเพ่ือเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตของ 

ผู้ป่วย2	 ความรู้และทักษะการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงน้ี 

จึงมีความจำาเป็นต้องได้รับการเรียนรู้และทบทวนเพ่ือให้มี 

ประสิทธิภาพสูงสุดในการช่วยฟ้�นคืนชีพ3	 บุคคลากรท่ี 

ไม่ได้รับการทบทวนความรู้	 หรือซ้ีอมปฏิิบัติ	 อาจเกิด

ความไม่ม่ันใจ	 และกังวล	 รวมถึงเกิดข้อผิดพลาดเม่ือ

ปฏิิบัติงานจริง	 รวมถึง	 ไม่สามารถช่วยฟ้�นคืนชีพได้

อย่างถูกต้องและเหมาะสม	จึงจำาเป็นต้องมีการสอนและ

ทบทวนอยู่เป็นระยะ4

การสอนการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงมีหลายรูปแบบ5 

เดิมใช้การบรรยายในห้องเรียน	หรือปฏิิบัติสถานการณ์

จำาลอง	(Simulation-based	training)	ซ่ึีงเปน็การสอนภายใต ้

สถานการณ์ท่ีควบคุมได้และมีความปลอดภัยสูง	 ส่งผล

ให้ผู้เรียนได้ฝึกทักษะ	รวมถึงวิเคราะห์บทบาทของตนเอง

ได้มากข้ึน6,7	 ปัจจุบันมีการใช้สถานการณ์จำาลองในสอน 

มากข้ึน	เช่น	การซีอ้มปฏิิบัติช่วยฟ้�นคืนชีพในสถานการณ์

จำาลอง	ณ	สถานท่ีท่ีจัดเตรียมไว้	ซ่ึีงทำาให้สามารถจำาลอง

สถานการณ์และมีอุปกรณ์เสมือนจริงเตรียมไว้	 ทำาให้

ผู้เรียนได้มีโอกาสฝึกปฏิิบัติ8	 แต่อย่างไรก็ตามการเรียน

สถานการณ์จำาลองท่ีถูกจัดต้ังไว้ซ่ึีงอาจไม่เสมือนจริงใน

หลายด้าน	เช่น	การหยิบใช้อุปกรณ์ไม่ตรงตามสถานการณ์

จริงเพราะอุปกรณ์ทุกอย่างจัดเตรียมไว้พร้อมแล้ว	และ

รูปแบบการสอนแยกเป็นแต่ละวิชาชีพ	 เช่น	แพทย์และ

พยาบาลมักจะเรียนแยกกัน	จึงขาดโอกาสซ้ีอมปฏิิบัติงาน 

ร่วมกับวิชาชีพอ่ืน	ซ่ึีงแตกต่างกับสถานการณ์จริงท่ีแต่ละ

วิชาชีพท่ีมบีทบาทต่างกันและต้องทำางานร่วมกัน	เม่ือเกิด 

สถานการณ์จริงจึงมักพบข้อจำากัดหรือข้อผิดพลาด

ท่ีมองไม่เห็น	 เช่น	 การทำางานร่วมกันในทีมในแต่ละ

บทบาท	 ระยะเวลาในการเตรียมอุปกรณ์หรือความ 

ไม่พร้อมของอุปกรณ์	 หากไม่ได้ปฏิิบัติเป็นประจำา	 

บุคคลากรอาจลืมความรู้	 และมีความวิตกกังวลเม่ือต้อง

ปฏิิบัติในสถานการณ์จริง	 เป็นต้น	 ผู้วิจัยจึงปรับรูปแบบ

การสอนโดยใช้สถานการณ์จำาลองโดยตรงในสถานท่ีท่ี

คาดว่าจะเกิดเหตุการณ์น้ัน	และใช้อุปกรณ์ของสถานท่ี

เหล่าน้ันจริงๆ	บุคคลากรเป็นบุคคลท่ีมีโอกาสท่ีต้องช่วย

ฟ้�นคืนชีพร่วมกัน	 ดังน้ันบุคคลากรจึงสามารถเข้ารับ 

การเรียนรู้ร่วมกันเป็นทีม	จำาลองให้เสมือนสถานการณ์

จริงท่ีอาจเกิดข้ึนได้มากท่ีสุด	 ภายใต้ ส่ิงแวดล้อมท่ี

ปลอดภัยและควบคุมได้	 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการ

ช่วยฟ้�นคืนชีพให้มากท่ีสุด

ดังน้ันการสอนการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงผ่าน

สถานการณ์จำาลอง	 โดยเป็นผู้ป่วยตัวอย่างท่ีมีโอกาส 

เจอได้ในการปฏิิบัติงานจริง	และสถานท่ีบนหอผู้ป่วยจริง	 

น่าจะเพ่ิมความม่ันใจ	 การส่ือสารในทีม	 ความพร้อม	 

ความรู้	หรือทักษะทางคลินิกของผู้ปฏิิบัติงาน	อีกท้ังน่าจะ 

ลดความวิตกกังวลและความผิดพลาดหรือข้อบกพร่องท่ี

มองไมเ่ห็นจากสถานการณจ์ริงได้	การศกึษาน้ีจงึต้องการ

แสดงผลของการใชส้ถานการณจ์ำาลองการชว่ยฟ้�นคืนชีพ

ข้ันสูงโดยตรงท่ีหอผู้ป่วยโรคหัวใจเด็ก

วัตถุประสงค์
เพ่ือเปรียบเทียบความม่ันใจ	 การส่ือสาร	 ความ

พร้อม	และความวติกกังวลของสหสาขาวชิาชีพก่อนและ

หลังการใช้สถานการณ์จำาลองในการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูง	

รวมถึงระยะเวลาในการช่วยฟ้�นคืนชีพ

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองข้ันต้น	

(Pre-experimental	 research	 design) ผู้วิจัยเลือกท่ีจะจัด

รูปแบบการสอนด้วยสถานการณ์จำาลองท่ีสถานท่ีจริง

ท่ีหอผู้ป่วยโรคหัวใจเด็ก	 เน่ืองจาก	 ผู้ป่วยเด็กโดยเฉพาะ 

ผู้ป่วยโรคหัวใจ	 เป็นกลุ่มท่ีมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจ 

หยุดเต้นบ่อย	ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง	
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วิธีดำาเนินการวิจัย
เม่ือเร่ิมต้นปฏิิบัติงานในภาควิชากุมารเวชศาสตร์	

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	 บุคคลากรทุกคน	 

เช่น	แพทย์	พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลจะได้รับการอบรม

การฟ้�นคืนชีพ	แต่จะเป็นรูปแบบท่ีแตกต่างกัน	และไม่ได้ 

ซ้ีอมในสถานการณ์จำาลองร่วมกันมาก่อน	 เกณฑ์์การ 

คัดเลือกอาสาสมัคร	 จึงคัดเลือกอาสาสมัครจากแพทย์

ประจำาบ้านต่อยอด	พยาบาล	และผู้ช่วยพยาบาลท่ีทำางาน

ในหอผู้ป่วยโรคหัวใจเด็ก	 และไม่รวมผู้ท่ีไม่สมัครใจ 

เข้าร่วมโครงการ	หรือผู้ท่ีมีโรคประจำาตัว	หรือปัญหา

สุขภาพท่ีมีข้อจำากัดในการทำากิจกรรม

จัดกลุ่มอาสาสมัคร	30	คน	ออกเปน็	6	กลุ่ม	กลุ่มละ	 

5	คน	โดยการสุ่ม	ใน	1	กลุ่ม	ประกอบด้วย	แพทย์	1	คน	

พยาบาล	3	คน	และ	ผู้ช่วยพยาบาล	1	คน	จากน้ันแพทย์

และพยาบาลจะต้องทบทวนการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงผ่าน

วีดีทัศน์	 ผู้ช่วยพยาบาลจะได้รับการสอนทบทวนเทคนิค

การกดนวดหน้าอกก่อนวันปฏิิบัติในสถานการณ์จำาลอง	

เม่ือถึงวันปฏิิบติัในสถานการณ์จำาลอง	อาสาสมัคร

ทุกคนทำาแบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป	และแบบสอบถาม

ก่อนการใช้สถานการณ์จำาลอง	 ดัดแปลงจาก	General	

Self-	efficacy	(GSE)	scale9	ท่ีประกอบด้วย	4	หัวข้อคือ	

ด้านความม่ันใจ	(คะแนนเตม็	16	คะแนน)	ดา้นการส่ือสาร

ในทีม	 (คะแนนเต็ม	24	คะแนน)	ความพร้อม	 (คะแนน

เต็ม	12	คะแนน)	และด้านความวิตกกังวล	(คะแนนเต็ม	4	

คะแนน)	ในส่วนของแพทย์และพยาบาลทำาแบบทดสอบ

ความรู้เก่ียวกับการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูง	(คะแนนเต็ม	15	

คะแนน)	จากน้ันอาสาสมัครในกลุ่มเข้าร่วมสถานการณ์

จำาลองกลุ่มละ	 1	สถานการณ์	 จับเวลาในการทำาแต่ละ

กิจกรรม	โดยเร่ิมจับเวลาต้ังแตมี่ข้อบ่งช้ีในการทำากิจกรรม 

น้ันๆ	 จนกระท่ังได้ลงมือปฏิิบัติจริง	 และตรวจสอบ 

ความถูกต้อง	ภายหลังปฏิิบัติมีการทบทวนข้อผิดพลาด	

และแนะนำาจุดพัฒนา	 เม่ือเสร็จส้ินสถานการณ์จำาลอง

อาสาสมัครทุกคนทำาแบบสอบหลังการใช้สถานการณ์

จำาลองอีกคร้ัง

อาสาสมัครแต่ละกลุ่ม	 ซ่ึีงประกอบด้วยสมาชิก 

ในกลุ่มเดิม	 จะได้เข้าฝึกในสถานการณ์จำาลองคร้ังท่ี	 2	

(หลังจากการฝึกคร้ังแรก	 90	 วัน)	 ภายใต้สถานการณ์

จำาลองใหม่ท่ีมีรูปแบบคล้ายเดิม	 แพทย์และพยาบาล 

ทำาแบบทดสอบความรู้หลังฝึกปฏิิบัติ	 และอาสาสมัคร 

ทุกคนทำาแบบสอบถามเก่ียวกับความม่ันใจก่อน-หลังการ

ใช้สถานการณ์จำาลองอีกคร้ัง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ข้อมูลท่ัวไปของอาสาสมัครใช้สถิติเชิงพรรณา	

(descriptive	statistics)	ใช้การแจกแจงความถ่ีและร้อยละ	

การวิเคราะห์เปรียบเทียบความม่ันใจ	การส่ือสารในทีม	

ความพร้อมของทีม	ความวิตกกังวลก่อนและหลังการใช้

สถานการณ์จำาลอง	ใช้สถิติ	Repeated	measure	ANOVA	

นำาเสนอเป็นค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	การ

วิเคราะห์ระดับคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้

สถานการณ์จำาลอง	 ระยะเวลาในการปฏิิบัติการช่วย 

ฟ้�นคืนชีพใช้สถิติ	Wilcoxon	Signed	Ranks	Test	นำาเสนอ

เป็นค่ามัธยฐาน	ค่าตำ่าสุด	และสูงสุด

การวิเคราะห์ข้อมูลท้ังหมดใช้โปรแกรม	 SPSS	

version	23	(Armonk,	NY:	IBM	Corp.)

ผลการศึกษา
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ังหมด	 30	 คน	ประกอบด้วย

แพทย์	6	คน	พยาบาล	18	คน	ผู้ช่วยพยาบาล	6	คน	ส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิงจำานวน	 29	 คน	 (ร้อยละ	 96.7)	 อายุเฉล่ีย

ระหว่าง	 26-35	 ปี	 (ร้อยละ70)	 ประสบการณ์ทำางาน

น้อยกว่า	 5	 ปี	 (ร้อยละ43.3)	และผ่านการอบรมการช่วย

ฟ้�นคืนชีพภายในระยะเวลา	 1	 ปี	 (ร้อยละ	40)	 ดังแสดง 

ในตารางท่ี	1
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ตารางท่ี 1	 ข้อมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัคร

ข้อมูลพื�นฐาน จำานวน (ร้อยละ)

1.		 เพศ
	 หญิง
	 ชาย

29	(96.7)
1	(3.3)

2.		 อายุ
	 น้อยกว่า	25	ปี
	 26	–	35	ปี
	 36	–	45	ปี
	 46	–	55	ปี
	 มากกว่า	55	ปี

2	(6.7)
21	(70.0)
2	(6.7)
	4	(13.3)
1	(3.3)

3.	 อาชีพ
	 แพทย์
	 พยาบาล
	 ผู้ช่วยพยาบาล

6	(20.0)
18	(60.0)
6	(20.0)

4.	 ประสบการณ์ทำางาน
	 น้อยกว่า	5	ปี
	 5	–	10	ปี
	 10	–	15	ปี

13	(43.3)
10	(33.3)
7	(23.3)

5.	 ผ่านการอบรม	 CPR	 
	 ภายในระยะเวลา
	 1	ปี
	 2	ปี
	 3	ปี

12	(40.0)
9	(30.0)
	9	(30.0)

CPR=	cardiopulmonary	resuscitation

จากแบบสอบถามความม่ันใจในการช่วยฟ้�นคืนชีพ 

ก่อนและหลังการใช้สถานการณ์จำาลองเม่ือเปรียบเทียบ

คะแนนเฉล่ียก่อนและหลังการใช้สถานการณ์จำาลอง

คร้ังท่ี	1	และ	2	พบว่าระดับคะแนนเฉล่ียของความม่ันใจ	

(p-value	<	0.001)	การส่ือสารในทีม	(p-value	0.001)	ความ

พร้อมของทีม	(p-value	<	0.001)	ภายหลังใช้สถานการณ์

จำาลองดีข้ึนหลังใช้สถานการณ์จำาลองท้ังสองคร้ัง	 และ

ช่วยลดระดับคะแนนความวิตกกังวล	(p-value	<	0.001)	

อย่างไรก็ตามพบว่า	 ระดับคะแนนท้ังส่ีด้าน	 ในการ

ประเมินก่อนการใช้สถานการณ์จำาลองคร้ังท่ี	2	กลับมีค่า

ลดลงกว่าระดับคะแนนหลังการใช้สถานการณ์จำาลอง

คร้ังท่ี	1	

รูปท่ี 1 	 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียรายด้านก่อนและหลังการใช้

สถานการณ์จำาลองคร้ังท่ี	1	และ	2	
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จากแบบทดสอบความรู้ก่อนและหลังการใช้

สถานการณ์จำาลองช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงพบว่า	ค่ามัธยฐาน

ไม่มีความแตกต่างกัน	ดังแสดงในตารางท่ี	2	เม่ือพิจารณา

จากระดับคะแนนรายบุคคลพบว่า	 ร้อยละ	50	ของอาสา

สมัคร	มีคะแนนความรู้หลังใช้สถานการณจ์ำาลองมากกวา่

ก่อนเรียน	ร้อยละ	20.8	มีระดับความรู้เท่าเดิม	และร้อยละ	 

29.2	 มีระดับความรู้ลดลง	 ซ่ึีงจะเห็นได้ว่า	 มี	 2	คนท่ีได้

คะแนนลดลง	4	และ	2	คะแนน	แต่มีจำานวน	5	คน	ท่ีได้

คะแนนน้อยลง	1	คะแนน	แต่ผลการเปล่ียนแปลงน้ี	ไม่มี

ความสำาคัญทางสถิติ	ดังแสดงในรูปท่ี	2

ตารางท่ี 2 	 เปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการใช้ 

สถานการณ์จำาลอง	(คะแนนเต็ม	15	คะแนน)

ครั�งท่ี 1 ครั�งท่ี 2 p - value

คะแนนความรู้ 13	(9,	15) 13	(10,	15) 0.167

รูปท่ี 2		 แสดงจำานวนอาสาสมคัรและความตา่งของระดบัคะแนน

หลังเทียบก่อนใช้สถานการณ์จำาลอง	

ทักษะทางคลินิกซ่ึีงวัดจากเวลาท่ีใช้ในการ 

ปฏิิบัติงานเปรียบเทียบก่อนและหลังใช้สถานการณ์

จำาลอง	ผลแสดงดังตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 เปรียบเทียบระยะเวลาในการปฏิิบัติการช่วย

ฟ้�นคืนชีพ

ทักษะทางคลินิก ครั�งท่ี 1 ครั�งท่ี 2 p - value

แพทย์

1.	Time	to	evaluate	pulse 0.50	(0.45,	6.03) 0.68	(0.28,	2.37) 0.752

2.	Time	to	call	for	help 0.83	(0.50,	1.00) 0.68	(0.37,	1.50) 0.684

3.	Time	to	chest	compression 2.75	(2.12,	3.57) 2.14	(1.83,	3.12) 0.028*

4.	Time	to	call	for	airway	management 2.15	(0.83,	3.58) 1.65	(0.43,	3.35) 0.028*

5.	Time	to	call	for	monitor	ECG 2.13	(0.58,	3.25) 1.33	(0.47,	3.00) 0.043*

6.	Time	to	declare	algorithm 2.84	(1.75,	4.07) 1.89	(1.38,	4.10) 0.046*

7.	Time	to	defibrillation 6.43	(2.75,	8.55) 5.38	(2.35,	7.83) 0.028*

8.Time	to	call	for	adrenaline 3.15	(1.60,	4.12) 1.86	(1.33,	3.67) 0.141

Total	time 20.60	(14.97,	27.42) 16.37	(10.75,	28.67) 0.046*

พยาบาล

1.	Time	to	insert	cardiac	board 4.83	(2.40,	6.03) 1.78	(1.58,	2.87) 0.028*

2.	Time	to	monitor	ECG 2.05	(0.50,	4.00) 0.88	(0.38,	3.00) 0.028*

3.	Time	to	assist	ventilation 2.93	(1.50,	6.17) 1.97	(1.03,	2.75) 0.075

4.	Time	to	medication	preparedness 4.13	(2.33,	5.00) 2.71	(2.00,	4.50) 0.072

5.	Time	to	adrenaline	administration 4.83	(3.25,	7.75) 3.92	(2.42,	6.13) 0.027*

	Total	time 19.38	(10.33,	24.23) 11.65	(8.10,	15.47) 0.028*

ผู้ช่วยพยาบาล

1.	Time	to	prepare	emergency	cart 1.88	(1.00,	4.90) 1.35	(0.33,	3.30) 0.027*

2.	Time	to	prepare	bag	mask	ventilation 2.67	(1.08,	3.45) 2.37	(1.30,	3.00) 0.116

3.	Time	to	prepare	advanced	airway 5.63	(3.53,	10.08) 3.38	(2.30,	9.27) 0.028*

4.	Time	to	prepare	suction 6.72	(4.5,	10.58) 5.09	(3.45,	10.00) 0.028*

	Total	time 14.85	(11.95,	28.60) 11.12	(8.90,	24.97) 0.028*

Overall 18.36	(10.33,	28.60) 12.70	(8.10,	28.67) <	0.001*

*p-value	<	0.05,	ECG	=	electrocardiography

จากค่ามัธยฐานหลังเทียบก่อนใช้สถานการณ์

จำาลองพบว่า	ระยะเวลาในการปฏิิบัติการช่วยฟ้�นคืนชีพ

ในภาพรวม	ลดลงจาก	18.36	นาที	 เป็น	12.70	นาที	 ซ่ึีง

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p-value	<	0.001)	 ส่วน

ของแพทย์	พบว่าใช้เวลาเร่ิมกดหน้าอก	ประเมินการช่วย

หายใจข้ันสูง	ระยะเวลาท่ีเร่ิมขอเคร่ืองกระตุกหัวใจด้วย

ไฟฟ้า	(defibrillator)	และแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	รวมถึง 

เร่ิมกระตุกไฟฟ้าหัวใจเร็วข้ึน	 ด้านของพยาบาล	พบว่า

ระยะเวลาในการเตรียมกระดานช่วยฟ้�นคืนชีพ	การติด 
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คล่ืนไฟฟ้าหัวใจและเตรียมยาลดลง	ด้านของผู้ช่วยพยาบาล 

ใช้เวลาในการเตรียมรถกู้ชีพ	 เตรียมอุปกรณ์ช่วยหายใจ

และดูดเสมหะลดลง	 ในภาพรวมแพทย์	พยาบาล	และ 

ผู้ช่วยพยาบาลใช้เวลาลดลงดังแสดงในรูปท่ี	3	และลดลง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 
รูปท่ี 3	 เปรียบเทียบการใช้เวลาในการช่วยฟ้�นคืนชีพผ่าน

สถานการณ์จำาลองคร้ังท่ี	1	และคร้ังท่ี	2	

บทวิจารณ์
การช่วยฟ้�นคืนชีพต้องใช้ความร่วมมือของ 

สหสาขาวิชาชีพ	ท่ีมีความรู้	และทักษะท่ีดี	เพ่ือให้สามารถ

เพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วย	การเพ่ิมและทบทวน

ความรู้	 รวมท้ังทักษะของการช่วยฟ้�นคืนชีพน้ัน	 จาก 

ผลการศึกษาของ	Kane	 และคณะ	พบว่าการประเมิน 

หลังการใช้สถานการณ์จำาลองทันที	 และ	 1	 ปีหลังจาก

การใช้สถานการณ์จำาลอง	อาสาสมัครได้คะแนนความรู้	

ทักษะ	และความพร้อมสำาหรับการช่วยฟ้�นคืนชีพมากข้ึน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ10	การฝึกในสถานการณ์จำาลอง

ยังพบว่าสามารถช่วยเพ่ิมความม่ันใจเร่ืองความเป็น 

ผู้นำา	 การช่วยหายใจข้ันสูง	หรือการกระตุกไฟฟ้าหัวใจ	

เพ่ิมข้ึน11	 นอกจากน้ีการใช้สถานการณ์จำาลองยังช่วย 

เพ่ิมประสิทธิภาพของการส่ือสารภายในทีม	 เพ่ิมความ

ม่ันใจในการทำางานแบบสหวิชาชีพอีกด้วย

คณะผู้วิจัยได้จัดรูปแบบการสอนโดยการใช้

สถานการณ์จำาลองในการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูง	 โดย 

อาสาสมัครเป็มทีมผู้ให้การรักษาร่วมกันในการ 

ปฏิิบัติงานจริง	 ท่ีหอผู้ป่วยโรคหัวใจเด็ก	 โรงพยาบาล 

ศิ ริราช	 พบว่า	 เ ม่ือเปรียบเทียบก่อนและหลังการ 

ใช้สถานการณ์จำาลองคร้ังแรก	 อาสาสมัครมีความ

ม่ันใจมากข้ึน	 การส่ือสารในทีมดีข้ึน	 มีความพร้อม

ต่อสถานการณ์	 และสามารถลดความวิตกกังวลได้	 จึง

ทำาให้เช่ือได้ว่า	 การใช้สถานการณ์จำาลองรูปแบบน้ี	 มี

ประโยชน์ในการเพ่ิมประสิทธิภาพของการช่วยฟ้�น

คืนชีพ	 การศึกษาน้ียังพบว่า	 ก่อนการฝึกคร้ังท่ี	 2	 ซ่ึีง

ในท่ีน้ีคือ	 90	 วัน	 หลังการฝึกคร้ังแรก	 อาสาสมัครมี

ระดับความม่ันใจ	 การส่ือสารภายในทีม	 ความพร้อม

ในการทำางานเป็นทีม	 และระดับความวิตกกังวลลดลง 

เล็กน้อย	เม่ือเทียบกับระดับหลังการฝึกคร้ังแรก	แต่กลับ

มีระดับคะแนนความม่ันใจเพ่ิมข้ึนได้อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติหลังจบการฝึกคร้ังท่ี	 2	ผลของการศึกษาน้ี	 จึง

ทำาให้เช่ือว่า	หากทำาการฝึกในสถานการณ์จำาลองซีำ้า	น่าจะ 

ทำาให้บุคคลากรสามารถมีระดับความม่ันใจ	การส่ือสาร

ภายในทีม	ความพร้อมในการทำางานเป็นทีมท่ีดีข้ึน	และ

ลดระดับความวิตกกังวลได้มากย่ิงข้ึน

การฝึกปฏิิบัติในสถานการณ์จำาลองน้ี	ไม่สามารถทำา 

ให้ระดับความรู้ทางทฤษฎีีของอาสามัครเปล่ียนแปลงได้	

ซ่ึีงจากผลคะแนนพบว่า	คะแนนความรู้ของอาสาสมัคร

ได้คะแนนสูงต้ังแต่ก่อนฝึกปฏิิบัติในสถานการณ์จำาลอง	

การฝึกน้ีจึงไม่ทำาให้เกิดความแตกต่างของระดับความรู้	
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ทักษะท่ีถูกต้องและความรวดเร็วของการฟ้�น

คืนชีพเป็นปัจจัยสำาคัญท่ีส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต 

ของผู้ป่วย	 และยังมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน 

ระยะยาวอีกด้วย การศึกษาน้ีหลังการฝึกคร้ังท่ีสอง	การ

ช่วยฟ้�นคืนชีพของอาสาสมัครทุกระดับ	 คือ	 แพทย์	

พยาบาล	 และผู้ช่วยพยาบาล	สามารถปฏิิบัติได้เร็วข้ึน

ในทุกข้ันตอน	 ต้ังแต่	 basic	 life	 support	 จนถึงข้ันตอน

ของ	advance	life	support	แสดงให้เห็นว่าการฝึกปฏิิบัติ

รูปแบบน้ี	สามารถทำาให้ทักษะคงอยู่และดีเพ่ิมข้ึนตาม

จำานวนคร้ังท่ีฝึกปฏิิบัติ	นอกจากน้ี	อาสาสมัครให้ข้อมูล

เพ่ิมเติมว่า	 การฝึกปฏิิบัติในสถานการณ์จำาลองของ 

บุคคลากรท่ีทำางาน	ณ	หอผู้ป่วย	ยังช่วยให้พบข้อผิดพลาด 

ท่ีมองไม่เห็น	เช่น	ความพร้อมอุปกรณ์ในสถานท่ีเกิดเหตุ	 

สามารถหาอุปกรณ์ได้รวดเร็ว	 และพร้อมใช้งาน	 ซ่ึีงยัง

ต้องการการศึกษาอย่างเป็นรูปธรรมในอนาคตเพ่ือศึกษา

ผลของการใช้สถานการณ์จำาลองท่ีหอผู้ป่วยโดยตรง

เปรียบเทียบกับศูนย์ฝึกปฏิิบัติการท่ีจัดต้ังไว้เฉพาะ	หรือ

การศึกษาอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจ

หยุดเต้นท่ีได้กับการกู้ชีพด้วยบุคคลากรท่ีเรียนรู้ผ่าน

สถานการณ์จำาลอง	ณ	หอผู้ป่วย	เป็นต้น

จากการศึกษาน้ีสามารถใช้เป็นข้อแนะนำาให้กับ 

โรงพยาบาลว่า	 ควรมีการฝึกการฟ้�นคืนชีพโดยใช้

สถานการณ์จำาลองอย่างน้อยทุกสามเดือน	เพ่ือให้บุคลากร 

ยังมีความพร้อมสำาหรับการช่วยชีวิตของผู้ป่วย	 และ 

ก่อให้เกิดความพร้อมของทีมผู้รักษาได้ดี	 การฝึกปฏิิบัติ

รูปแบบน้ี	สามารถทำาเป็นกลุ่มย่อย	และใช้เวลาไม่นาน	

สามารถเลือกทำาในเวลาท่ีสะดวก	 ไม่ต้องมีการเตรียม

อุปกรณ์และสถานท่ีล่วงหน้า	 แต่อย่างไรก็ตาม	การฝึก

ปฏิิบัติรูปแบบน้ีอาจมีข้อจำากัดของเวลาปฏิิบัติงานตาม

บริบทของแต่ละโรงพยาบาล	

สรุป
การใช้สถานการณ์จำาลองในการช่วยฟ้�นคืนชีพ 

ข้ันสูง	ณ	หอผู้ป่วยท่ีปฏิิบัติงาน	 ช่วยให้เกิดความม่ันใจ	

การส่ือสารและความพร้อมของบุคคลากรทุกสาขา

วิชาชีพมากข้ึน	 อีกท้ังลดความวิตกกังวล	และสามารถ

ปฏิิบัติการช่วยฟ้�นคืนชีพข้ันสูงได้รวดเร็วข้ึน	 จึงเป็น 

รูปแบบการสอนท่ีสามารถนำาไปใช้ในการปฏิิบัติงานเพ่ือ

เพ่ิมประสิทธิภาพของทีมการช่วยฟ้�นคืนชีพได้	

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณคุณสุพรรณี	หอมชะเอมและ

คุณอรุวรรณ	ต่อวิริยะพงศ์	หัวหน้าพยาบาลหอผู้ป่วยโรค

หัวใจเด็ก	โรงพยาบาลศิริราชท่ีให้คำาแนะนำาและชว่ยเหลือ

ตลอดการศึกษาน้ี	 ขอขอบพระคุณ	 ผศ.ดร.จุฬาลักษณ์	

โกมลตรี	 และคุณกนกวรรณ	สมหมายท่ีให้คำาแนะนำา 

ในเร่ืองการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

เอกสารอ้างอิง
1. Sutton RM, Morgan RW, Kilbaugh TJ, 

Nadkarni VM, Berg RA. Cardiopulmonary 
Resuscitation in Pediatric and Cardiac 
Intensive Care Units. Pediatr Clin North Am. 
2017;64:961-72.

2. Shin TG, Jo IJ, Song HG, Sim MS, Song 
KJ. Improving survival rate of patients 
with in-hospital cardiac arrest: five years 
of experience in a single center in Korea. J 
Korean Med Sci. 2012;27:146-52.

3. Anderson R, Sebaldt A, Lin Y, Cheng A. 
Optimal training frequency for acquisition 
and retention of high-quality CPR skills: 
A randomized tr ial .  Resusci tat ion. 
2019;135:153-61.

4. Figueroa MI, Sepanski R, Goldberg SP, 
Shah S. Improving teamwork, confidence, 
and collaboration among members of a 
pediatric cardiovascular intensive care unit 
multidisciplinary team using simulation-
based team training. Pediatr Cardiol. 
2013;34:612-9.

5. McCoy CE, Rahman A, Rendon JC, et al. 
Randomized Controlled Trial of Simulation 
vs. Standard Training for Teaching Medical 
Students High-quality Cardiopulmonary 
Resuscitat ion.  West  J  Emerg Med. 
2019;20:15-22.



91ผลของการใช้้สถานการณ์์จำำาลองการช่้วยฟ้ื้�นคืืนชี้พข้�นสูงโดยตรงทีี่�หอผู้ป่่วยโรคืห้วใจำเด็ก

6. Demirtas A, Guvenc G, Aslan O, Unver V, 
Basak T, Kaya C. Effectiveness of simulation-
based cardiopulmonary resuscitation training 
programs on fourth-year nursing students. 
Australas Emerg Care. 2020.

7. Couloures KG, Allen C. Use of Simulation 
to Improve Cardiopulmonary Resuscitation 
Performance and Code Team Communication 
for Pediatric Residents. MedEdPORTAL. 
2017;13:10555.

8. Warren JN, Luctkar-Flude M, Godfrey C, 
Lukewich J. A systematic review of the 
effectiveness of simulation-based education 
on satisfaction and learning outcomes in 
nurse practitioner programs. Nurse Educ 
Today. 2016;46:99-108.

9. Boling B, editor Use of High-Fidelity 
Simulation Training for New Cardiothoracic 
Intensive Care Unit Nurses2016.

10. Kane J, Pye S, Jones A. Effectiveness of a 
simulation-based educational program in a 
pediatric cardiac intensive care unit. J Pediatr 
Nurs. 2011;26:287-94.

11. Allan CK, Thiagarajan RR, Beke D, et al. 
Simulation-based training delivered directly 
to the pediatric cardiac intensive care unit 
engenders preparedness, comfort, and 
decreased anxiety among multidisciplinary 
resuscitation teams. J Thorac Cardiovasc 
Surg. 2010;140:646-52.



92 สิริน	นันทศรี	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ เมษายน-มิถุนายน 2564

Effects of Simulation-based Training for 
Pediatric Advanced Life Support in Pediatric 

Cardiac Intensive Care Unit
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Jintana Taweetungtrakul*, Nuanjan Udomponglakkana*
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Background : Cardiopulmonary resuscitation is crucial for life saving. Simulation-based 
training (SBT) for pediatric advanced life support (PALS) at the real workplace with 
multidisciplinary team members may enhance confidence, communication skills, 
preparedness in team members and decrease anxiety levels. 
Objectives : We aimed to compare scores of confidence, communication, preparedness and 
level of anxiety before and after using SBT for PALS in pediatric cardiothoracic intensive 
care unit. The difference of time for resuscitation was also studied. 
Method : This study is pre-experimental research design. We included 30 subjects (pediatric 
cardiac fellows, nurses and nursing assistances) and assigned them into six groups. Every 
group had the same team members and participated in SBT two times (interval of three 
months). Using the questionnaire before and after training, level of confidence, communication 
skills, preparedness, anxiety were compared. The knowledge were evaluated by the multiple 
choice questions. Time to start each steps of resuscitation were recorded. 
Results : After two-time simulation-based training, the scores of confidence, communication 
skills and preparedness were increased and the scores of anxiety were decreased, significantly. 
However, there was no difference of knowledge scores. After second training, all team 
members could start the resuscitation faster which showed skill retained.
Conclusion : Simulation-based training for PALS at the real workplace with multidisciplinary 
team could improve the performance and competency of resuscitation teams. This pattern 
of simulation-based training should be implemented into the regular training. 
Keywords : Simulation-based Training, pediatric life support
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นิพนธ์ต้นฉบับ

*กุมารแพทย์	โรงพยาบาลป่าตอง

การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง​:​ 
อุบัติการณ​ปัจจัยสัมพันธ​และภาวะแทรกซ้อน

เกศินี กิ่งแก้ว

ความเป็นมา :	 การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลมักทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้ีอนต่อมารดาและทารก 

เพราะเปน็การคลอดในสภาวะท่ีขาดบุคคลากรผู้ชำานาญ	อปุกรณช่์วยคลอดและอปุกรณกู้์ชีพ	อย่างไรกต็าม

การศึกษาเร่ืองการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลในประเทศไทยยังมีข้อมูลไม่มาก	

วัตถุประสงค์ :	ศึกษาความชุก	ปัจจัยสัมพันธ์	และภาวะแทรกซ้ีอนของการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	

ในโรงพยาบาลป่าตอง	ย้อนหลัง	3	ปี

วิธีศึกษา :	ศึกษาแบบย้อนหลังเชิงวิเคราะห์เปรียบเทียบ	(Retrospective	analytic	study)	โดยศึกษามารดา

และทารกทุกรายท่ีมีการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	ต้ังแต่	1	กรกฎีาคม	2560	ถึง	30	มิถุนายน	

2563	เปรียบเทียบกับมารดาและทารกท่ีมีการคลอดบุตรในโรงพยาบาล	ในช่วงระยะเวลาเดียวกัน	

ผลการศึกษา :	การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	มีความชุกร้อยละ	2.4	มารดาส่วนใหญ่มีอายุ

ในช่วง	21-25	ปี	มีระดับการศึกษาช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ	ป.ว.ช.	ต้ังครรภ์คร้ังท่ี	2	และเป็นครรภ์ 

ครบกำาหนด	พบมารดาไม่ได้ฝากครรภ์ร้อยละ	46.4	ปัจจัยด้านมารดาท่ีสัมพันธ์กับการคลอดบุตรก่อนมาถึง 

โรงพยาบาล	 ได้แก่	อายุครรภ์	การมาฝากครรภ์	จำานวนคร้ังท่ีฝากครรภ์น้อยกว่า	 4	คร้ัง	สถานภาพ	การ 

สูบบุหร่ี/การด่ืมแอลกอฮอล์/การใช้สารเสพติด	 การมีผลตรวจซิีฟิลิสเป็นบวก	 และภาวะซีีด	 ภาวะ

แทรกซ้ีอนของมารดาท่ีพบบ่อย	 คือฝีเย็บและช่องทางคลอดฉีกขาดในระดับ	1st	 degree	พบร้อยละ	67.9	

ในทารกพบว่ามีนำ้าหนักในช่วง	1500	กรัม	ถึง	2500	กรัม	ร้อยละ	35.7	และน้อยกว่า	1000	กรัม	ร้อยละ	7.1	 

ภาวะแทรกซ้ีอนของทารกท่ีสัมพันธ์กับการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	 ได้แก่	 ภาวะนำ้าตาล 

ในเลือดตำ่า	 การติดเช้ือในกระแสเลือด	ภาวะหายใจลำาบาก	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน	 

การต้องได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ	และการเสียชีวิตของทารกภายใน	28	วัน	

ข้อสรุป :	 ความชุกของการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	 ค่อนข้างสูงเม่ือเปรียบเทียบกับ 

การศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศไทย	 โดยมีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้ีอนต่อมารดาและทารกท่ีมากข้ึน

กว่าการคลอดบุตรในโรงพยาบาล	การทราบปัจจัยสัมพันธ์และภาวะแทรกซ้ีอนท่ีจะเกิดข้ึนทำาให้สามารถ

กำาหนดแนวทางป้องกันการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลและให้การดูแลรักษาหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง

และทารกอย่างเหมาะสม

คำาสำาคัญ:	การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล
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บทนำา
การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	(Birth	Before	

Arrival)	 เป็นภาวะฉุกเฉินซ่ึีงก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้ีอน

ต่อมารดาและทารกเพราะเป็นการคลอดในสภาวะท่ี

ขาดบุคคลากรผู้ชำานาญ	 ตลอดจนอุปกรณ์ช่วยคลอด 

และอุปกรณ์กู้ชีพทารก	ความชุกของการคลอดบุตรก่อน

มาถึงโรงพยาบาลในประเทศกำาลังพัฒนามีอุบัติการณ์ 

สูงกว่าในประเทศพัฒนาแล้ว	 โดยประเทศไทยพบ

อุบัติการณ์	 ร้อยละ	 0.37	 –	 1.14(1-3)	แทนซีาเนียพบ 

อุบัติการณ์ร้อยละ	 4(8)	 นอร์เวย์พบอุบัติการณ์ร้อยละ	

0.68(7)	ออสเตรเลียพบอุบัติการณ์ร้อยละ	0.46(4)

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการคลอดบุตรก่อนมาถึง

โรงพยาบาลทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้ีอนต่อทารกมากกว่า	

โดยพบมีอุบัติการณ์ของทารกเกิดก่อนกำาหนด(4-7)	ทารก

ท่ีต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต(2,4)	และพบอัตรา 

ตายของทารกแรกเกิด(2,4,6,7)	 มากกว่าการคลอดบุตร 

ในโรงพยาบาล	 มีเพียงร้อยละ	 22	 ของทารกท่ีคลอด

ก่อนมาถึงโรงพยาบาลท่ีจะไม่เกิดภาวะแทรกซ้ีอนใดๆ(1)	

นอกจากน้ียังพบภาวะแทรกซ้ีอน	ได้แก่	เย่ือบุตาอักเสบ(1) 

สะดืออักเสบ(1,3)	 ภาวะติดเช้ือในทารก(1-4)	 ภาวะเลือด

ข้น(1)	นำ้าตาลในเลือดตำ่า(1,2)	อุณหภูมิกายตำ่า(2-4,6)	และนอน 

โรงพยาบาลนานข้ึน(2)	ภาวะแทรกซ้ีอนของมารดาท่ีคลอดบุตร 

ก่อนมาถึงโรงพยาบาล	 พบภาวะฝีเย็บและช่องทาง

คลอดฉีกขาด(2,3)	 เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดจนต้องได้

รับเลือด	มากกว่ามารดาท่ีคลอดบุตรในโรงพยาบาล(4) 

สำาหรับปัจจัยท่ีทำาให้ เกิดการคลอดบุตรก่อนมาถึง 

โรงพยาบาล	 ยังมีความแตกต่างในแต่ละการศึกษา	 ท่ี

พบบ่อย	 คือ	 มารดาอายุน้อย(2,7)	 ระดับการศึกษาของ

มารดา(2,5,6)	ความยากจน(4)	การเคยมีบุตรมาก่อน(1,2,4-8)	การ

ไม่ฝากครรภ์(1,5)	จำานวนคร้ังท่ีฝากครรภ์น้อยกว่า	4	คร้ัง(2,8) 

การเจ็บครรภ์ก่อนกำาหนด(2,5)	 การคลอดเร็วผิดปกติ(2) 

มารดาสูบบุหร่ี(4)	และการเดินทางออกจากบ้านล่าช้า(2)

เน่ืองจากการศึกษาเร่ืองการคลอดบุตรก่อนมา

ถึงโรงพยาบาลในประเทศไทยยังมีข้อมูลไม่มาก	 ปัญหา

การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลจึงเป็นปัญหาท่ี 

โรงพยาบาลป่าตองสนใจ	 จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ี 

เพ่ือหาความชกุของการคลอดบตุรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์	 รวมท้ังภาวะแทรกซ้ีอนต่อมารดาและ

ทารก	 เพ่ือเป็นประโยชน์ในการกำาหนดแนวทางป้องกัน

และให้การดูแลรักษากรณีเกิดการคลอดบุตรก่อนมาถึง

โรงพยาบาลให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล

วัตถุประสงค์
1.		 เพ่ือหาความชุกของการคลอดบุตรก่อนมาถึง 

โรงพยาบาล	 ในโรงพยาบาลป่าตอง	 ย้อนหลัง	 3	 ปี	 

(1	กรกฎีาคม	2560-30	มิถุนายน	2563)	

2.		 ศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการคลอดบุตรก่อน

มาถึงโรงพยาบาลป่าตอง

3.		 ศึกษาภาวะแทรกซ้ีอนของมารดาและทารก

จากการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิง

วิเคราะห์เปรียบเทียบ	 (Retrospective	 analytic	 study) 

โดยประชากรศึกษา	 คือ	มารดาและทารกทุกรายท่ีมีการ 

คลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	 ต้ังแต่	 1	

กรกฎีาคม	 2560-30	มิถุนายน	 2563	 และกลุ่มตัวอย่าง

เปรียบเทียบ	 คือ	มารดาและทารกท่ีมีการคลอดบุตรใน

โรงพยาบาล	ในช่วงระยะเวลาเดียวกัน	โดยจำานวนข้อมูล

ท่ีเก็บต่อจำานวนกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ	จะเป็นจำานวน

เท่ากับอัตรา	1	ต่อ	2	

เกณฑ์์การคัดเข้าร่วมการศึกษา : หญิงต้ังครรภ์

เด่ียวอายุครรภ์	 24	 สัปดาห์ข้ึนไป	 และทารกจากหญิง 

ต้ังครรภ์น้ัน,	เวชระเบียนมีความสมบูรณ์	ครบถ้วน

เกณฑ์์การคัดออกจากการศึกษา : ครรภ์แฝด,	ทารก

ตายในครรภ์,	 ทารกมีความพิการแต่กำาเนิด,	 การผ่าตัด

คลอดท่ีไม่มีข้อบ่งช้ี,	 กรณีมารดาและทารกคลอดนอก 

โรงพยาบาลและมาเข้ารับการรักษาต่อในโรงพยาบาล 

ป่าตองหลัง	24	ช่ัวโมงหลังคลอด

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวจัิยในมนุษย์	สำานักงานสาธารณสขุจังหวัด

ภูเก็ต	เลขท่ี	PKPH	017/63	เม่ือวันท่ี	29	กันยายน	2563
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วิธีการเก็บข้อมูล 
-		 กำาหนดตัวแปรท่ีต้องการศึกษาเพ่ือหาปัจจัยท่ี

สัมพันธ์ต่อการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	

ได้แก่	ข้อมูลท่ัวไปของมารดา	ข้อมูลการฝากครรภ์	ข้อมูล

การคลอดและภาวะแทรกซี้อนต่อมารดา	 ข้อมูลท่ัวไป

ของทารก	ข้อมูลภาวะแทรกซ้ีอนต่อทารก	จากน้ันบันทึก

ข้อมูลลงในโปรแกรม	SPSS	version	20

-		 ใช้สถิติเชิงพรรณนา	 (descriptive	 statistics)	

แสดงผลเป็นความถ่ี	 ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	 ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน	 ส่วนการเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างและ 

กลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ	กรณีเป็นข้อมูลเชิงปริมาณท่ี

แจกแจงปกติใช้สถิติ	Unpaired	Student-t-Test	และข้อมูล 

เชิงคุณภาพชนิดสัดส่วนใช้สถิติ	Chi	Square	Test

ผลการศึกษา
การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	 ใน

ช่วงระยะเวลา	 3	 ปี	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	 กรกฎีาคม	 2560	 ถึง	 

30	 มิถุนายน	 2563	 มีท้ังหมด	 28	 คู่	 (มารดา	 28	 ราย,	

ทารก	28	ราย)	มีความชุกคิดเป็นร้อยละ	2.4	ของจำานวน 

การคลอดบุตรท้ังหมดท้ังในและนอกโรงพยาบาล 

ในช่วงเวลาเดียวกัน	(1,162	คร้ัง)	

มารดาท่ีมีการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล

ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง	21-25	ปี	รองลงมาคือช่วง	16-20	ปี	 

คิดเป็นร้อยละ	 46.4	 และ	 17.9	ตามลำาดับ	 ค่าเฉล่ียของ

อายุมารดาเท่ากับ	26.9	ปี	(SD	=	7.1)	ไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ท่ีคลอดบุตรในโรงพยาบาลท่ีมีอายุเฉล่ียมารดาเท่ากับ	

27.8	 ปี	 (SD	=	6.1)	 (p-value	=	0.565)	 ส่วนใหญ่มารดา 

มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ	ป.ว.ช.	พบ

ร้อยละ	38.5	รองลงมาคือ	ไม่ได้รับการศึกษา	พบร้อยละ	

30.8	 โดยมารดาพักอาศัยอยู่ในตำาบลป่าตองมากท่ีสุด	 

คิดเป็นร้อยละ	70.4	 จำานวนการต้ังครรภ์ท่ีพบมากท่ีสุด

คือ	ครรภ์ท่ี	 2	อายุครรภ์ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	ครบกำาหนด	

(37-42	 สัปดาห์)	นอกจากน้ีพบมารดาไม่ได้ฝากครรภ์ถึง

ร้อยละ	46.4	สำาหรับกลุ่มท่ีมาฝากครรภ์พบว่า	ฝากครรภ์

น้อยกว่า	4	คร้ัง	ร้อยละ	35.7	

จากการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการคลอดบุตร 

ก่อนมาถึงโรงพยาบาล	โดยใช้สถิติ	Chi	Square	Test	พบ

ว่าปัจจัยด้านมารดาท่ีมีผลต่อการคลอดบุตรก่อนมาถึง 

โรงพยาบาล	ได้แก่	อายคุรรภ	์การมาฝากครรภ	์จำานวนคร้ัง

ท่ีฝากครรภ์น้อยกว่า	4	คร้ัง	สถานภาพ	การสูบบุหร่ี/การ

ด่ืมแอลกอฮอล์/การใช้สารเสพติดระหว่างต้ังครรภ์	 การ

มีผลตรวจซิีฟิลิสเป็นบวก	และภาวะซีีดในมารดา	

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลท่ัวไปของมารดา

ข้อมูลท่ัวไปของมารดา
BBAa (28 ราย) BIHb (56 ราย)

P-value
จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)

อายุ	(ปี) 0.079

	 <16
	 16	–	20

0	(0)
5	(17.9)

1	(1.8)
6	(10.8)

	 21	–	25 13	(46.4) 13	(23.2)

	 26	–	30 2	(7.1) 19	(33.9)

	 31	–	35 4	(14.3) 8	(14.3)

	 >	35 4	(14.3) 9	(16)

อายุ	(ปี) 0.369

	 <20 3	(11) 3	(5.4)

	 ≥20 25	(89) 53	(94.6)

ระดับการศึกษา 0.602

		 ไม่ได้รับการศึกษา 8	(30.8) 16	(29.1)

		 ประถมศึกษา 1	(3.8) 5	(9.1)

		 มัธยมศึกษาตอนต้น 6	(23.1) 14	(25.5)

		 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ป.ว.ช. 10	(38.5) 14	(25.5)

		 ปริญญาตรี/ป.ว.ส.ข้ึนไป 1	(3.8) 6	(10.8)

 Missing	data	=	2 Missing	data	=	1

ท่ีพักอาศัย 0.921

	 ในตำาบลป่าตอง 19	(70.4) 40	(71.4)

	 นอกตำาบลป่าตอง 8	(29.6) 16	(28.6)

Missing	data	=	1

Gravida	(จำานวนคร้ังท่ีต้ังครรภ์) 0.574

	 1 6	(24) 19	(33.9)

	 2 7	(28) 19	(33.9)

 3 5	(20) 8	(14.3)

	 4 5	(20) 9	(16.1)

	 5 1	(4) 1	(1.8)

	 6 1	(4) 0

Missing	data	=	3

Gravida	(จำานวนคร้ังท่ีต้ังครรภ์)
	 1 6	(24) 19	(33.9)

0.372

	 >1 19	(76) 37	(66.1)

Missing	data	=	3

a	=	birth	before	arrival,	b	=	birth	in	hospital
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ข้อมูลท่ัวไปของมารดา
BBAa (28 ราย) BIHb (56 ราย)

P-value
จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)

อายุครรภ์	(สัปดาห์) 0.002

	 <	34	 3	(11.1) 0	(0)

	 34	–	36 6	(22.2) 3	(5.4)

	 37	–	42 18	(66.7) 53	(94.6)

Missing	data	=	1

การมาฝากครรภ์ 0.000

		 ไม่ได้ฝากครรภ์ 13	(46.4) 3	(5.4)

		 ฝากครรภ์ 15	(53.6) 53	(94.6)

	จำานวนคร้ังท่ีฝากครรภ์ 0.028

	 	<	4 5	(35.7) 6	(11.3)

	 	≥	4 9	(64.3) 47	(88.7)

 Missing	data	=	1

สถานภาพ 0.007

	 อยู่กับสามี 14	(50) 46	(82.1)

	 ไม่ได้อยู่กับสามี 3	(10.7) 1	(1.8)

	 ไม่มีข้อมูล 11	(39.3) 9	(16.1)

การสูบบุหร่ีขณะต้ังครรภ์ 0.000

	 สูบ 2	(7.1) 0	(0)

	 ไม่สูบ 18	(64.3) 55	(98.2)

	 ไม่มีข้อมูล 8	(28.6) 1	(1.8)

การด่ืมแอลกอฮอล์ขณะต้ังครรภ์ 0.000

	 ด่ืม 3	(10.7) 1	(1.8)

	 ไม่ด่ืม 16	(57.1) 54	(96.4)

	 ไม่มีข้อมูล 9	(32.1) 1	(1.8)

การใช้สารเสพติดขณะต้ังครรภ์ 0.000

	 ใช้ 1	(3.6) 0	(0)

	 ไม่ใช้ 18	(64.3) 55	(98.2)

	 ไม่มีข้อมูล 9	(32.1) 1	(1.8)

ผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ
	 Anti	HIV	 positive
	 	 	 Negative
	 Syphilis	 positive
	 	 	 Negative
	 HBsAg	 positive
	 	 	 negative
	 Hematocrit		≤	33%
	 	 		 33%

1	(3.6)
27	(96.4)
2	(7.1)
26	(92.9)
0	(0)

28	(100)
18	(66.7)
9	(33.3)

1	(1.8)
55	(98.2)
0	(0)

56	(100)
1	(1.8)
55	(98.2)
17	(30.4)
39	(69.6)

0.613

0.043

0.477

0.002

ตารางท่ี 2 	 ภาวะแทรกซ้ีอนของมารดา

ภาวะแทรกซ้้อนของมารดา
BBAa (28 ราย) BIHb (56 ราย)

P-value
จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)

ฝีเย็บและช่องทางคลอดฉีกขาด 0.004

	 ไม่ฉีกขาด 8	(28.6) 33	(66)

	 1st	degree	tear 19	(67.9) 17	(34)

	 2nd	and	3rd	degree	tear 1	(3.5) 0	(0)

ภาวะตกเลือดหลังคลอด 3	(10.7) 2	(3.6) 0.192

	 สาเหตุ	รกค้าง 2	(7.1) 2	(3.6) 0.469

	 	uterine	atony 1	(3.6) 0	(0) 0.155

ภาวะติดเช้ือในมารดา 3	(10.7) 2	(3.6) 0.192

มารดาเสียชีวิตภายใน	1	เดือน 0	(0) 0	(0) -

จากตารางท่ี	 2	 พบว่ามารดาท่ีมีการคลอดบุตร

ก่อนมาถึงโรงพยาบาลมีฝีเย็บและช่องทางคลอดฉีกขาด

ในระดับ	1st	degree	ถึงร้อยละ	67.9	แตกต่างจากกลุ่มท่ีมี 

การคลอดบุตรในโรงพยาบาลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

(p-value	 =	 0.004)	 นอกจากน้ียังพบภาวะตกเลือด 

หลังคลอด	3	ราย	คดิเป็นร้อยละ	10.7	โดยมสีาเหตจุากรกคา้ง	 

2	ราย	และมดลูกไม่หดตัว	1	ราย	พบภาวะติดเช้ือในมารดา

ท่ีต้องได้รับยาปฏิิชีวนะ	3	ราย	 คิดเป็นร้อยละ	10.7	 โดย 

ไม่พบมารดาเสียชีวิตภายใน	1	เดือนหลังคลอด	

ตารางท่ี 3 	 ข้อมูลท่ัวไปของทารก	

ข้อมูลท่ัวไปของทารก
BBAa (28 ราย) BIHb (56 ราย)

P-value
จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)

เพศ	 	
	 ชาย 11	(55) 33	(58.9)

0.760

	 หญิง 9	(45) 23	(41.1)

  missing	data	=	8

นำ้าหนักทารก	 0.000

	 2500	–	4000	กรัม 16	(57.1)	 54	(96.4)

	 LBW	(<	2500	กรัม) 10	(35.7) 2	(3.6)

	 ELBW	(<	1000	กรัม) 2	(7.1) 0	(0)

สถานะสุดท้ายของการ	admission 0.001

		 กลับบ้านได้ตามปกติ	(admit	2	วัน) 9	(37.5) 40	(71.4)

		 กลับบ้านแตช้่ากว่าปกต	ิ(admit	 
	 >	2	วัน)

9	(37.5) 15	(26.8)

	 	ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลจังหวัด 6	(25) 1	(1.8)

 missing	data	=	4
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ค่าเฉล่ียของนำ้าหนักทารกแรกเกิดในกลุ่มท่ีมีการ

คลอดก่อนมาถึงโรงพยาบาล	เท่ากับ	2561	กรัม	แตกต่าง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับกลุ่มท่ีมีการคลอดใน 

โรงพยาบาลท่ีมีนำ้าหนักเฉล่ียของทารกแรกเกิดเท่ากับ	

3060	กรัม	(p-value	=	0.000)	โดยช่วงนำ้าหนักแรกเกิดของ

ทารก	2	กลุ่มมีความแตกตา่งกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

คือ	ในกลุ่มท่ีมีการคลอดก่อนมาถึงโรงพยาบาล	พบทารก

นำ้าหนักน้อย	(1500	กรัม	ถึง	2500	กรัม)	ร้อยละ	35.7	และ

ทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	1000	กรัม	 ร้อยละ	7.1	ในขณะท่ี

กลุ่มท่ีมีการคลอดในโรงพยาบาลพบทารกนำ้าหนักน้อย	

(1500	กรัม	 ถึง	 2500	กรัม)	 เพียงร้อยละ	3.6	และไม่พบ

ทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	1000	กรัม

ค่าเฉล่ียของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของ

ทารกในกลุ่มท่ีมีการคลอดก่อนมาถึงโรงพยาบาล	 คือ	 

5.5	 วัน	 แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติจากกลุ่มท่ีมี 

การคลอดในโรงพยาบาลท่ีมีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล	เท่ากับ	3.3	วัน	(p-value	=	0.002)	

ตารางท่ี 4		 ภาวะแทรกซ้ีอนของทารก

ข้อมูลท่ัวไปของมารดา
BBAa (28 ราย) BIHb (56 ราย)

P-value
จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)

Hypothermia	 2	(10.5)
missing	data	=	9

1	(1.8) 0.093

Anemia	 1	(4.3)
missing	data	=	5

5	(90.9)
Not	check	=	1

0.627

Polycythemia 3	(13.0)
missing	data	=	5

1	(18.2)
Not	check	=	1

0.098

Neonatal	jaundice 6	(26.1)
missing	data	=	5

9	(16.4)
Not	check	=	1

0.494

Seizure 1	(3.7)
missing	data	=	1

0	(0) 0.147

Omphalitis	 1	(4.2)
missing	data	=	4

0	(0) 0.124

Hypoglycemia 4	(16.7)
missing	data	=	4

6	(10.7)
Not	check	=	47

0.000

Sepsis 8	(29.6)
missing	data	=	1

2	(3.6) 0.001

Respiratory	distress	(n=27) 0.017

	 No 20	(74.1) 52	(92.9)

	 Yes 7	(25.9) 4	(7.1)

	 	 -	RDS 2 0

	 	 -	TTNB 2 0

ข้อมูลท่ัวไปของมารดา
BBAa (28 ราย) BIHb (56 ราย)

P-value
จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)

	 -	Pneumonia
	 -	Post	natal	adaptation
	 -	others

3
0
0

1
1
2

Refer	to	NICU 5	(17.9) 0	(0) 0.001

Neonatal	death 2	(7.1) 0	(0) 0.043

	ภาวะแทรกซ้ีอนในทารกท่ีแตกต่างกันอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติระหว่าง	2	กลุ่มคือ	ภาวะนำา้ตาลในเลือดตำา่	 

การติดเช้ือในกระแสเลือด	ภาวะหายใจลำาบาก	การย้าย 

เข้าหอผู้ป่วยวิกฤติ	และอัตราการเสียชีวิตของทารกภายใน	 

28	 วัน	สำาหรับข้อมูลเร่ืองภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่าอาจมี 

ความน่าเช่ือถือน้อย	 เน่ืองจากในกลุ่มท่ีมีการคลอด 

ในโรงพยาบาลจะมีการตรวจวัดระดับนำา้ตาลในเลือดเฉพาะ 

ในทารกท่ีมีข้อบ่งช้ีเท่าน้ัน	ทำาให้มีทารกท่ีไม่ได้รับการ

ตรวจวัดระดับนำ้าตาลในเลือดมากถึง	 47	 ราย	 (ร้อยละ	

83.9)

การศึกษาน้ีพบมีทารก	 1	 ราย	 มีอาการชักท่ีอายุ	 

5	 วัน	 โดยเป็นทารกเพศชายครบกำาหนด	มารดาไม่ได้ 

ฝากครรภ์	คลอดท่ีบ้านในโถส้วมไม่ทราบระยะเวลาท่ีชัดเจน 

ก่อนมีผู้คนมาพบ	มีการตัดสายสะดือเองแบบไม่ปลอดเช้ือ	 

ได้รับ	 Tetanus	 immunoglobulin	 และยาปฏิิชีวนะท่ี

เหมาะสมเม่ือมาถึงโรงพยาบาล	 ผู้ป่วยได้รับการส่งตัว

ไปโรงพยาบาลจังหวัดหลังจากมีอาการชัก	โดยได้รับการ

ส่งตรวจเพ่ิมเติมทางห้องปฏิิบัติการเพ่ือหาสาเหตุของ

อาการชกั	สุดท้ายแพทยค์าดวา่ผู้ป่วยชักจากภาวะ	hypoxic	

ischemic	encephalopathy	

วิจารณ์ผลการศึกษา
การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตอง	 ใน

ระยะเวลา	 3	 ปีท่ีผ่านมา	 มีความชุกคิดเป็นร้อยละ	 2.4	 

สูงกว่าการศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศไทย	ซ่ึีงมีอุบัติการณ์

ร้อยละ	0.37	–	1.14(1-3)	ทำาให้ต้องตระหนักในปัญหาน้ีและ

วิเคราะห์หาสาเหตุ	 เพ่ือหาแนวทางแก้ปัญหาท่ีจะทำาให้

ความชุกของการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลลดลง

การศึกษาน้ีพบว่าอายุของมารดาไม่ มีความ 

แตกต่างกันระหว่าง	 2	กลุ่ม	อย่างไรก็ตามพบว่ามารดา 
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ในกลุ่มท่ีมีการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลส่วนใหญ่ 

มีอายุในช่วง	 21-25	 ปี	 รองลงมาคือช่วง	 16-20	 ปี	

สอดคล้องกับการศึกษาของสุชาติ	 สีบุญเรือง(3)	ทำาให้ 

เห็นว่ากลุ่มมารดาท่ีอายุน้อยกว่า	25	ปี	อาจจะมีความเส่ียง 

ต่อการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลมากกว่าช่วง

อายุอ่ืน	 จึงควรเน้นให้คำาแนะนำาและดูแลหญิงต้ังครรภ์ 

กลุ่มอายุดังกล่าว	 ในทางตรงกันข้ามการศึกษาของวิทยา	

วัฒนเรืองโกวิท(1)	กลับพบว่าอายุมารดาท่ีมีการคลอดบุตร 

ก่อนมาถึงโรงพยาบาลมีค่าเฉล่ียสูงกว่ากลุ่มท่ีคลอดบุตร

ในโรงพยาบาล	 ซ่ึีงผู้ศึกษาได้ให้ความเห็นว่าอาจจะมา

จากผลท่ีซ่ีอนอยู่ในตัวแปรของการท่ีมารดาท่ีอายุมาก

มักผ่านการคลอดบุตรมาก่อน	ทำาให้รู้สกึว่าไม่จำาเป็นต้อง

เร่งรีบมาโรงพยาบาลเพราะว่าคุ้นเคยจึงไม่ใส่ใจต่ออาการ

เจ็บครรภ์เท่าใดนัก	 เช่นเดียวกับการศึกษาท่ีโรงพยาบาล

ศิริราชท่ีพบว่าการไม่ใส่ใจต่ออาการเจ็บครรภ์เป็นปัจจัย

เส่ียงของการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล(5)	สำาหรับ

ปัจจัยเร่ืองระยะทางจากบ้านมาโรงพยาบาล	 ผู้ป่วย 

ส่วนใหญอ่ยู่ในตำาบลปา่ตองซ่ึีงระยะทางไมเ่กิน	5	กิโลเมตร	 

ดังน้ันระยะทางอาจจะไม่ใช่สาเหตุท่ีแน่ชัด	ท่ีผ่านมาการ 

ศึกษาเร่ืองระยะทางจากบ้านถึงโรงพยาบาลต่อการคลอดบุตร 

ก่อนมาถึงโรงพยาบาลให้ผลท่ีแตกต่างกันในหลาย 

การศกึษา	อย่างไรก็ตามการศกึษาน้ีไม่สามารถสรปุปัจจัย

ด้านระยะทางไดแ้น่ชัดเพราะไมไ่ด้มีการบันทึกข้อมูลเร่ือง

ระยะทางจากบา้นถึงโรงพยาบาลไว้ในเวชระเบียน	จำานวน

การต้ังครรภ์ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	 ครรภ์ท่ี	 2	 สอดคล้อง 

กับหลายการศกึษาท่ีผ่านมาท่ีพบวา่ครรภ์ท่ี	2	มีอุบัติการณ์

ของการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลมากท่ีสุด(1,3,4)  

การศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการคลอดบุตร 

ก่อนมาถึงโรงพยาบาล	ได้แก่	อายุครรภ์	การมาฝากครรภ์	 

จำานวนคร้ังท่ีฝากครรภ์น้อยกว่า	 4	 คร้ัง	 ดังน้ันการ 

พยายามแก้ปัญหาน้ีควรเน้นท่ีหญิงต้ังครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์ 

ต้ังแต่คร้ังแรก	 ๆ	 น่าจะมีประโยชน์	 และต้องเน้น 

แก้ปัญหาในหญิงท่ีไม่ได้มาฝากครรภ์ด้วย	 นอกจากน้ี

สถานภาพของมารดาพบว่าในกลุ่มท่ีมีการคลอดบุตร

ก่อนมาถึงโรงพยาบาลมีสถานภาพอาศัยอยู่กับสามีเพียง

ร้อยละ	 50	 ต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบท่ีอาศัยอยู่กับสามี	 

ร้อยละ	82.1	ซ่ึีงเป็นไปได้ว่าการไมไ่ด้อาศัยอยู่กับสามีอาจ

จะมีผลต่อความยากลำาบากในการเดนิทางมาโรงพยาบาล	

นอกจากน้ีพบว่าการสูบบุหร่ี/การด่ืมแอลกอฮอล์และ

การใช้สารเสพติดในมารดาท่ีต้ังครรภ์	 มีความสัมพันธ์

กับการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	 จึงควรมีการ

แนะนำาหญิงต้ังครรภ์และหญิงท่ีวางแผนจะมีบุตรในเร่ือง 

ดังกล่าวด้วย	 ส่วนภาวะซีีดในมารดาพบมีความสัมพันธ์

กับการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลเช่นกัน	ดังน้ันจึง

ควรให้ความสำาคัญในการรักษาภาวะซีีดในหญิงต้ังครรภ์

ทุกราย	สำาหรับภาวะแทรกซ้ีอนของมารดาท่ีคลอดบุตร

ก่อนมาถึงโรงพยาบาลท่ีพบมากท่ีสุดและมีความแตกตา่ง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับกลุ่มเปรียบเทียบ	 คือ	 ฝีเย็บ

และช่องทางคลอดฉีกขาด	พบมากถึง	 20	 ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	71.4	สอดคล้องกับหลายการศึกษา(2,3)	 อาจเน่ือง

มาจากการคลอดท่ีรวดเร็วและไม่ได้รับการตัดฝีเย็บ 

ก่อนคลอด	

การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลมีความ

สัมพันธ์กับนำ้าหนักทารกแรกเกิด	 คือพบทารกนำ้าหนัก

น้อย	(1500	กรัม	ถึง	2500	กรัม)	และทารกนำ้าหนักน้อย

กว่า	 1000	 กรัม	 มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ	นอกจากน้ี 

ยังมีผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในทารก 

ท่ีมากกว่า	สำาหรบัภาวะแทรกซีอ้นในทารกท่ีสมัพันธ์กับ 

การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลได้แก่	ภาวะนำ้าตาล 

ในเลือดตำ่า	 ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด	 ภาวะหายใจ

ลำาบาก	การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติและอัตราการเสียชีวิต

ของทารกภายใน	28	วัน	

สรุป 
การคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาลป่าตองมี

ความชุกค่อนข้างสูง	สมควรได้รับการแก้ไข	โดยปัจจัยท่ี 

มีความสัมพันธ์ได้แก่	อายุครรภ์	การมาฝากครรภ์	จำานวนคร้ัง 

ท่ีฝากครรภ์น้อยกว่า	 4	 คร้ัง	 สถานภาพ	 การสูบบุหร่ี/ 

การด่ืมแอลกอฮอล์/การใช้สารเสพติดในมารดา	 การมี 

ผลตรวจซีฟิิลิสเป็นบวก	และภาวะซีีดในมารดา	นอกจากน้ี 

ภาวะแทรกซ้ีอนต่อมารดาและทารกท่ีมีความสัมพันธ์

กับการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	 ได้แก่	 ฝีเย็บ 
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และช่องทางคลอดฉีกขาดในมารดา	ค่าเฉล่ียของนำ้าหนัก 

ทารกแรกเกิดท่ีน้อยกว่า	 การพบทารกนำ้าหนักน้อย	

(1500	กรัม	 ถึง	 2500	กรัม)	และทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	

1000	กรัม	มากกว่าการคลอดบุตรในโรงพยาบาล	การ

พบภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า	ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด	

ภาวะหายใจลำาบาก	รวมถึงอัตราการนอนโรงพยาบาลท่ี

นานกว่า	การต้องได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ	และ

การพบอัตราการเสียชีวิตของทารกภายใน	28	วันมากกว่า

การคลอดบุตรในโรงพยาบาล	ซ่ึีงทางผู้ศึกษาได้นำาข้อมูล

จากการศึกษาน้ีมาประชุมหารือกับทีมงานสูติกรรมและ

กุมารเวชกรรมตลอดจนระบบการแพทย์ฉุกเฉินและ 

ฝ่ายเวชศาสตร์ชุมชนของโรงพยาบาลเพ่ือกำาหนดแนวทาง 

ป้องกันและส่งเสริมการดูแลรักษาให้เหมาะสมกับบริบท	

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเส่ียง

ต่อการคลอดบุตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล	ตลอดจนเพ่ิม

ประสิทธิภาพระบบการช่วยเหลือหญิงต้ังครรภ์ท่ีเจ็บ

ครรภ์คลอดและยังมาไม่ถึงโรงพยาบาล	รวมท้ังการช่วย

เหลือกรณีฉุกเฉินในมารดาและทารกเม่ือมีการคลอดบุตร

ก่อนมาถึงโรงพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ
ผู้รายงานขอขอบคุณ	 แพทย์หญิงเหมือนแพร	

บุญล้อม	 ผู้อำานวยการโรงพยาบาลป่าตอง	 ท่ีอนุญาต 

ให้นำาเสนอรายงานฉบับน้ี	 และขอขอบคุณทีมแพทย์ 

และพยาบาลในแผนกกุมารเวชกรรมและสูติกรรม 

ของโรงพยาบาลป่าตองทุกท่านท่ีช่วยให้คำาแนะนำาและ 

ช่วยเหลือจนการศึกษาคร้ังน้ีสำาเร็จลุล่วง
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Birth​before​arrival​at​Patong​Hospital:​
Incidence, related factors and complications

Kesinee Kingkaew
Pediatrician at Patong Hospital

Background : Birth before arrival at hospital gives rise to complications in mothers as 
babies born under the circumstances without specialist care, delivery instruments, and birth 
attendants. However, there not many research studies conducted on giving birth before 
arrival at hospital.
Objective : To study a 3 year-retrospective information related to prevalence, related factors 
and complications of birth before arrival at Patong Hospital. 
Method of the study : This is a retrospective analytic study conducted among mothers 
giving birth before arrival at Patong Hospital since 1 July 2017 to 30 June 2020 for making 
comparison to mothers giving birth at the hospital at the same time.
Results: The prevalence of birth before arrival at Patong Hospital was 2.4%. Most of mothers 
aged between 21-25 years. Most of them finished senior high schools or vocational certificate. 
They were second time pregnant and their pregnancy was mature. The study found that 
46.4% of mothers did not have antenatal care. Maternal factors related to giving birth before 
arrival were gestational age, antenatal care, antenatal care visit less than 4 times, status, 
smoking/drinking/drug use, syphilis positive test result, and anemia. The most commonly 
found complications in mothers were a first-degree perineal tear and vaginal tear (67.9%). 
The weights of newborn babies ranged between 1,500 grams to 2,500 grams (35.7%), and 
less than 1,000 grams (7.1%). Complications in babies related to birth before arrival were 
low blood glucose, septicemia, dyspnea, and longer stay in hospital, being hospitalized in 
ICU, and death of newborn babies in the first 28 days after birth.
Conclusion : The prevalence of birth before arrival hospital at Patong Hospital is quite high 
compared to previous studies conducted in Thailand. Relationship of complications in 
mothers and babies were higher than giving birth at hospital. Learning about factors related 
to arising complications contributes to a preventive guideline for birth before arrival at 
hospital and a treatment for pregnant women in a risk group and newborn babies in an 
appropriate manner.
Keyword : Birth before arrival



101ความชุุกของโรคภููมิแพ้้ ในผูู้้ป่่วยโรคข้ออักเสบชุนิดไม่ทราบสาเหตุุในเด็ก

นิพนธ์ต้นฉบับ

Prevalence of Allergic Diseases  
in Juvenile Idiopathic Arthritis Patients

Nattakoon Potjalongsin*, Sureeporn Srisutthikamol**, Dara Mairiang*

*Department	of	Pediatrics,	Faculty	of	Medicine,	Khon	Kaen	University,	Khon	Kaen,	Thailand

**Division	of	Nursing,	Srinagarind	Hospital,	Faculty	of	Medicine,	Khon	Kaen	University,	

Khon	Kaen,	Thailand

Background : Prevalence of allergic and autoimmune diseases are simultaneously rising. 
The data on potential association between the two disorders is conflicting.
Objectived : To evaluate the prevalence of allergic diseases in patients with juvenile 
idiopathic arthritis (JIA) and the association between severity of allergic diseases and disease 
activity of JIA. 
Method : This study included JIA patients aged < 18 years who visited the pediatric 
rheumatology clinic at Khon Kaen University Hospital, Thailand between November 
2019-October 2020. Allergic diseases were screened using International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood (ISAAC) questionnaires and then confirmed by clinical criteria 
and tests. Severity of allergic diseases were assessed using standardized clinical scores. 
The correlations between severity of allergic diseases and disease activity of JIA were 
analyzed. 
Results : A total of 40 patients were included in this study. Nine patients (22.5%) were 
confirmed to have allergic rhinitis. None of them were confirmed to have either asthma or 
atopic dermatitis. The most common clinical presentation of allergic rhinitis was sneezing/
itching. The most common allergen causing allergic rhinitis is Dermatophagoides farinae. 
There were no significant correlations between severity of allergic rhinitis and disease 
activity. There were no statistically significant differences between the patients who had 
and did not have allergic rhinitis. 
Conclusions : Prevalence of allergic rhinitis in JIA patients in our study was 22.5%, higher 
relative to the general population. JIA patients should be screened and evaluated for 
concomitant allergic diseases.

Keywords : Juvenile idiopathic arthritis, allergic dieases, prevalence of allergic rhinitis 



102 ณัฐกุล	พจน์จลองศิลป์	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ เมษายน-มิถุนายน 2564

Introduction
Prevalence of allergic and autoimmune 

diseases are simultaneously rising1,2and cause 
a significant burden3,4. This parallel increasing 
prevalence of these two disorders indicates a 
possibility of their association.

The pathogenesis of allergic and autoimmune 
diseases occurs through complex immune 
responses. Allergic diseases are prototypic T 
helper cell type 2 (Th2) –mediated5. In contrast, 
one of the major pathogeneses of autoimmune 
diseases is a failure of tolerance that subsequently 
activates self-reactive T helper cell type 1 (Th1) 
and characterized by a Th1 cytokine profile6 .

According to aforementioned Th1 /Th2 
paradigm mechanistic theory the two disorders 
should be mutually exclusive or even confer 
some protection from one another as previously 
demonstrated in patients with rheumatoid 
arthritis who had lower prevalence of clinical and 
serological atopic features7 and house dust mite 
sensitivity compared, to healthy controls8. 

 However, there is evidence that the two 
disorders could co-exist. A classic example 
of this is found in immunodysregulation 
polyendocrinopathy enteropathy X-linked (IPEX) 
syndrome. Patients with IPEX syndrome typically 
present with triad of enteropathy, autoimmune 
endocrinopathy and dermatitis in which atopic 
dermatitis is a frequent finding9. Other examples 
are co-occurrence of asthma and the inflammatory 
bowel diseases10 celiac disease11, type I diabetes 
and even rheumatoid arthritis in a different 
study12 Furthermore, it has been demonstrated 
that allergic diseases could pose a long-term risk 
of autoimmune diseases13 and vice versa14 

Due to this conflicting data, further research 
is essential. Therefore, we conducted a cross 
sectional study to evaluate prevalence of allergic 
diseases in patients with juvenile idiopathic 
arthritis (JIA), the most common rheumatologic 
disease in children15 in which one of the main 
pathogenesis is autoimmunity16 The accuracy 
of the diagnoses were certified by a pediatric 
allergist and rheumatologist using standardized 

criteria. In addition, the association between 
severity of allergic diseases and disease activity 
of JIA activity was evaluated. If an association 
was discovered, controlling allergic diseases 
could lead to improved disease activity of JIA. 
Our study aimed to evaluate the prevalence 
and clinical manifestations of allergic diseases 
in patients with JIA and their association with 
disease activity of JIA. 

Method 
Subjects

JIA patients aged < 18 years who visited 
a pediatric rheumatology clinic at Khon Kaen 
University Hospital, Thailand from November 
2019-October 2020 were included in the study. 
Patients with an overlapping syndrome were 
excluded. JIA and its subtype were diagnosed 
according to the International League Against 
Rheumatism (ILAR) criteria17 by a pediatrician 
who subspecialized in both allergy/immunology 
and rheumatology. 

Disease activity of JIA was assessed as the 
following: the 27-joint Juvenile Arthritis Disease 
Activity Score (JADAS27)18, the Thai version of 
Childhood Health Assessment Questionnaire-
disablitiy index (CHAQ-DI)19, the number 
of active joint count, the physician’s global 
assessment of overall disease activity (PGA), 
and the parent’s or patient’s global assessment of 
overall disease activity (PtGA)20. The PGA and 
PtGA were recorded on a range of 0–10 using 
a visual analogue scale, with 0 representing no 
disease activity and 10 representing very severe 
disease activity or the worst pain. Laboratory 
parameters were erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) and C-reactive protein (CRP).

Diagnosis and severity assessment of 
allergic diseases 

The International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC) questionnaire 21,22  
was used to screen for allergic rhinitis, asthma 



103ความชุุกของโรคภููมิแพ้้ ในผูู้้ป่่วยโรคข้ออักเสบชุนิดไม่ทราบสาเหตุุในเด็ก

and atopic dermatitis. Allergic diseases were then 
confirmed and assessed for severity by a pediatric 
allergist and rheumatologist. 

The diagnosis of allergic rhinitis was 
based on the international consensus report on 
the diagnosis and management of rhinitis23, in 
which the patients must have history of 2 or more 
of these following symptoms; nasal discharge, 
blockage, sneeze/itch, which last more than 1 
hour on most days. Skin prick tests of common 
aeroallergens for Thai children were done24. 
Severity of allergic rhinitis was assessed using a 
visual analog scale (VAS)25 and was classified into 
intermittent/persistent and mild/moderate-severe 
as the allergic rhinitis and its impact on asthma 
(ARIA) recommendations26.

The diagnosis of asthma was based on the 
history of characteristic symptom patterns such 
as wheezing, shortness of breath, dyspnea, chest 
tightness or cough, and variable expiratory airflow 
limitation as documented by pulmonary function 
test. Asthma symptom control was classified as 
well controlled, party controlled and uncontrolled 
according to the Global Initiative for Asthma 
(GINA)27 classification of symptom control. The 
Thai-Translated version of the Childhood Asthma 
Control Questionnaire (C-ACT)28 was used as 
numerical asthma control score.

Atopic dermatitis was diagnosed based 
on Hanifin and Rajka’s diagnostic features of 
atopic dermatitis29. Severity of atopic dermatitis 
was assessed by SCORing Atopic Dermatitis 
(SCORAD)30.

Statistical analysis 
Data was analyzed using non-parametric 

descriptive statistics (percentage, median and 
interquartile range; IQR), as the data were mainly 
non-normally distributed. Proportional data were 
compared using Chi-squared or the Fisher exact 
test, as appropriate. Continuous variables between 
groups were analyzed using Mann–Whitney U 
test. Correlation between severity of allergic 
diseases and disease activity of JIA was assessed 
by Spearman rank-order correlation coefficient. 

All data analyses were performed by SPSS version 
19. P-value < 0.05 was considered significant.

Results
A total of 40 patients met the inclusion and 

were included in this study. 26 (65%) of them 
were female. The median age and duration of 
disease were 11.16 (IQR 7.69-13.84) and 2.79 
(IQR 0.60-6.05), respectively. Three patients had 
a self-reported history of food or drug allergy. 
The most common subtype of JIA was systemic 
JIA (32.5%), and the second most common was 
enthesitis-related arthritis (20%). Disease activity 
of JIA and inflammatory markers as shown in 
table 1. 

Twelve (30%) of patients had a positive 
screening questions for allergic diseases

 (9 for allergic rhinitis, 2 for asthma and 1 
for atopic dermatitis). Among them, 9 patients 
(22.5%) were confirmed to have allergic rhinitis. 
None of them were confirmed to have asthma or 
atopic dermatitis. 

The most common clinical presentation 
of allergic rhinitis was sneezing/itching (100%). 
One patients (11.11%) had severe persistent 
symptoms and had not been had been diagnosed 
with or was previously known to have allergic 
rhinitis. The rest of the patients (88.89%) had 
mild intermittent allergic rhinitis, in which only 
one patient had been previously diagnosed and 
prescribed regular medication. The most common 
allergen, as defined by positive skin test was 
Dermatophagoides farinae (66.67%). 

We found no significant correlations 
between severity of allergic rhinitis, as defined 
by VAS and ARIA classification, and disease 
activity of JIA as assessed, by JADAS27 and other 
parameters (Table 2). 

No significant differences in characteristics 
were found when comparing between patients 
with allergic rhinitis and those without. Subtypes 
of JIA did not show any associations with having 
allergic rhinitis (Table 1). 
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Table 1 Patient characteristics

Characteristic All patients Patients with confirmed 
allergic disease

Patients without confirmed 
allergic disease

*P-Value

Number (n, %) 40 (100) 9 (22.50) 31 (77.50) -

Female (n, %) 26 (65.00) 8 (88.89) 17 (54.84) 0.12

Age (Year, IQR) 11.16 (7.69-13.84) 10.20 (7.59-16.18) 12.21 (7.96-13.57) 0.60

Duration of disease (years, IQR) 2.79 (0.60-6.05) 2.14 (0.54-5.93) 2.93 (0.46-6.18) 0.70

Food or drug allergy (n, %) 3 (7.50%) 2 (22.22%) 1 (3.23%) 0.12

JADAS27 
(score, IQR)

4.10 (2.15-8.15) 4.30 (3.75-20.50) 4.00 (1.10-7.00) 0.13

CHAQ-DI 
(score, IQR)

0 (0.00-0.00) 0 (0.00-0.125) 0 (0.00-0.00) 0.50

Active joint count (n, IQR) 0.00 (0.00-1.75) 1.00 (0.00-9.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.11

PGA (score, IQR) 3 (2.50-4.50) 3 (2.50-4.50) 2.00 (1.00-3.00) 0.11

PtGA (score, IQR) 0.00 (0.00-2.36) 0.00 (0.00-6.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.79

ESR (mm/hr, IQR) 21.00 (11.00-35.00) 19.50 
(15.50-31.75)

22.00 
(11.00-40.00)

0.84

CRP (mg/L, IQR) 2.81 (0.76-14.69) 3.92 (0.91-14.14) 2.78 (0.59-14.10) 0.96

Subtype of JIA (n, %)

- Systemic 13 (32.50) 2 (22.22) 11 (35.48) 0.69

- Oligoarthritis (persistent) 6 (15.00%) 1 (11.11) 5 (16.13%) 1.00

- Oligoarthritis (extended) - - -

- Polyarthritis (RF-) 6 (15.00) 2 (22.22) 4(12.90) 0.60

- Polyarthritis (RF+) 5 (12.50) 1 (11.11) 4 (12.90) 1.00

- Psoriatic arthritis - - -

- Enthesitis-related arthritis 8 (20.00) 2 (22.22) 6 (19.35) 1.00

- Undifferentiated arthritis 2 (5.00) 1 (11.11) 1 (3.23) 0.40

*Compared between patients with and without confirmed allergic disease
CHAQ-DI, childhood health assessment questionnaire disability index; CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; JADAS27, 27-Joint 
Juvenile Arthritis Disease Activity Score; JIA, juvenile idiopathic arthritis; PGA, physician’s global assessment; PtGA, patient’s global assessment;  
RF, rheumatoid factor.

Table 2 correlation between severity of allergic rhinitis (VAS) and disease activity of JIA 

JADAS27 CHAQ-DI Active joint 
count PGA PtGA ESR CRP

Correlation 0.43 0.16 0.43 0.24 0.53 0.39 -0.23
P-value 0.24 0.68 0.25 0.54 0.14 0.34 0.59

CHAQ-DI, childhood health assessment questionnaire disability index; CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; JADAS27, 27-Joint 
Juvenile Arthritis Disease Activity Score; JIA, juvenile idiopathic arthritis; PGA, physician’s global assessment; PtGA, patient’s global assessment
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Discussion
Previous research has demonstrated the 

coexistence of autoimmune diseases, which are 
primarily driven by Th1, and allergic diseases 
which are associated with Th2 activation9-12.

Our study supports these findings. We 
found that prevalence of allergic rhinitis in JIA 
patients was 22.5%, higher than a recent study 
in Thai children31 and the global population32. 
The study on school-age children in Bangkok, 
Thailand, revealed prevalence of current allergic 
rhinitis in children aged 6–7 and 13–14 years 
at 15.0% and 17.5%, respectively31. This study 
used GAN 2016 standardized written core 
questionnaire for allergic rhinitis modifying from 
the ISAAC questionnaire, which is identical to 
our questionnaire but a question about doctor-
diagnosed asthma, rhinitis and eczema was 
added. Globally, prevalence for allergic rhinitis as 
surveyed by the ISAAC questionnaire was 8.5% 
in the 6-7-year age and 14.6% in the 13-14-year 
age group 32. 

Prevalence of allergic rhinitis in JIA 
patients in our study was smilar to a study in 
China in which 52 JIA patients were diagnosed 
with allergic rhinitis from a pool of 189 patients 
(27.5%)33. A population-based case-control study 
using data from the Taiwan National Health 
Insurance Research Database found prevalence 
of pre-existing allergic rhinitis at 31.9% and 
also found it to be a risk factor for developing 
JIA34. Conversely, a case-control study in Turkey 
found a decreased frequency of allergic rhinitis 
in juvenile idiopathic arthritis patients (1%) 
compared to the control group (7.8%)35. 

The plausible immunological explanation 
for co-occurrence of JIA and allergic rhinitis 
is dysfunction of regulatory T-cells causing 
immunodysregulation. Regulatory T-cells play a 
fundamental role in the maintenance of immune 
tolerance, helping to prevent autoimmune and 
allergic diseases36. Regulatory T-cells number are 
reduced and their function impaired in JIA37,38. 
Similarly, alterations in the regulatory numbers 
and function have been identified in allergic 
rhinitis39. 

We did not find any patients with concomitant 
asthma or atopic dermatitis. This contrasts with 
previous studies, in which JIA patients have 
been demonstrated to have atopic dermatitis and 
asthma as comorbidities or pre-existing diseases. 
A possible explanation is our small sample size. 
More patients’ enrollment is required for more 
accurate estimations of prevalence of these 
allergic diseases. 

Severity of allergic disease did not correlate 
with disease activity of JIA in our study. This 
contradicted previous findings, in which JIA 
patients with concurrent allergic rhinitis who had 
received treatment for their allergic rhinitis had 
better control of JIA35. This discrepancy could 
be attributed to the limitations of conducting a 
cross-sectional study in which severity of JIA 
was assessed at one time point per patient, and 
the phase of treatment at the time of assessment 
varied among the patients. A longitudinal follow-
up of the patients may demonstrate a clearer 
association. 

Interestingly, of all patients, including 
patients with severe persistent allergic rhinitis, 
only one had been previously diagnosed with 
and treated for allergic rhinitis. The majority 
of the patients were under the universal health 
coverage scheme and had had multiple visits 
with primary physicians before referred to our 
hospital, a tertiary referral center. This indicates 
underrecognized and underdiagnosed of allergic 
rhinitis. Therefore, raising awareness of the 
disease in both patients and physicians is essential. 
Treatment of concurrent allergic rhinitis should 
be initiated promptly to improve the patients’ 
quality of life40.

Potential limitations of this study include 
the following. Firstly, as this is a pilot study, the 
number of patients was limited as we enrolled 
the patients from a single center during a limited 
period of time. Secondly, our study was a cross-
sectional study. Hence, the precision of correlation 
between severity of allergic diseases and disease 
activity of JIA is limited. Thirdly, the prevalence 
of allergic rhinitis was compared to the population 
using existing data from studies with similar but 
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not identical method. Due to the initial promising 
results and conflicting data with previous studies, 
a further prospective study with more patient 
enrollment and normal control will be conducted.

In conclusion, prevalence of allergic rhinitis 
in JIA patients was higher relative to the general 
population. JIA patients should be screened for 
allergic disease and if found to be positive, should 
be thoroughly evaluated for concomitant allergic 
diseases. Severity of allergic disease did not 
correlate with disease activity of JIA. 
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ความชุกของโรคภูมิแพ้​ 
ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบชนิดไม่ทราบสาเหตุในเด็ก

ณัฐกุล พจน์จลองศิลป์* , สุรีพร ศรีสุทธิกมล** , ดารา ไม้เรียง*

ความเป็นมา :	 ปัจจุบันความชุกของโรคภูมิแพ้	 (Allergic	 disease)	 และโรคภูมิต้านทานเน้ือเย่ือตัวเอง	

(Autoimmune	 disease	 )	 มีแนวโน้วเพ่ิมข้ึน	 แต่ข้อมูลเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างท้ังสองภาวะน้ัน 

ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจน

วัตถุประสงค์ : เพ่ือหาความชุกของโรคภูมิแพ้	 ในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็ก	 (Juvenile	

Idiopathic	Arthritis)	 และหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคภูมิแพ้	 และระดับภาวะ 

การอักเสบของโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็ก

วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจัยน้ี	 ศึกษาในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็ก	 ท่ีมีอายุน้อยกว่า	18	ปี	

และเขา้รับการตรวจและตดิตามการรักษาท่ีห้องตรวจโรคขอ้และรูมาติซ่ัีมในเดก็	โรงพยาบาลศรนีครินทร์	

คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	ในช่วงเดือนพฤศจิกายน	2562	-	ตุลาคม	2563

โดยโรคภูมิแพ้จะถูกคัดกรอง	โดยการใช้แบบสอบถามของ	International	Study	of	Asthma	and	Allergies	 

in	Childhood	 (ISAAC)	 และจะได้รับการยืนยันการวินิจฉัย	 โดยการทดสอบทางห้องปฎิีบัติการ	 และ 

เกณฑ์์การวินิจฉัยทางคลินิก	ส่วนความรุนแรงของภาวะโรคภูมิแพ้จะได้รับการประเมิณโดยใช้	เกณฑ์์การ 

ให้คะแนนมาตรฐานทางคลินิก	 สุดท้ายจึงนำามาวิเคราะห์ถึงความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของ 

โรคภูมิแพ้	และระดับภาวะการอักเสบของโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็ก	

ผลการศึกษา : จำานวนของผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้าร่วมการศึกษาวิจัย	 มีท้ังหมด	40	คน	 ผู้ป่วยท้ังหมด	9	คน	 

(คิดเป็น	22.5%)	ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่ามีภาวะโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้	(Allergic	Rhinitis),	จาก

จำานวนผู้ป่วยท้ังหมด	พบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหอบหืด	 (Asthma	 )	

หรือโรคภูมิแพ้ผิวหนัง	 (Atopic	 dermatitis)	 จากการศึกษาคร้ังน้ี	พบว่าอาการแสดงท่ีพบมากท่ีสุดของ

ภาวะจมูกอักเสบจากภูมิแพ้	 คือ	อาการจาม	และอาการคันจมูก	 ในเร่ืองของสารก่อภูมิแพ้	 (Allergen)	 ท่ี

พบว่าเป็นสาเหตุของโรคภูมิแพ้ส่วนใหญ่เกิดจากไรฝุ่นชนิด	Dermatophagoides	 farinae	 จากการศึกษา

วิจัยน้ีพบว่า	 ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญระหว่างความรุนแรงของ	Allergic	 rhinitis	 และระดับ 

การอักเสบของโรคปวดข้อไม่ทราบสาเหตุในเด็ก	และพบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ	 ระหว่างผู้ป่วย	 

โรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็กท่ีมีและไม่มีภาวะ	Allergic	rhinitis	

สรุป : ความชุกของโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้	 ในผู้ป่วย	 JIA	 ในการศึกษาน้ีคิดเป็น	22.5	%	 โดยพบว่า 

เป็นความชุกท่ีสูงกว่า	ความชุกของโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้	ในประชากรท่ัวไป	ดังน้ันผู้ป่วย	JIA	จึงควร

ได้รับการคัดกรอง	และประเมิณภาวะภูมิแพ้ท่ีเป็นภาวะท่ีอาจเกิดข้ึนร่วมด้วย	

คำาสำาคัญ : โรคปวดข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็ก	,	โรคภูมิแพ้	,	ความชุกของโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้

	*ภาควิชา	กุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	ประเทศไทย
**แผนกการพยาบาล	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	ประเทศไทย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การรังแกในเด็กและวัยรุ่น
จริยา ทะรักษา, วีระศักดิ์ ชลไชยะ, สุรีย์ลักษณ์ สุจริตพงศ์, สุธาทิพย์ เอมเปรมศิลป์, 

บุญยิ่ง มานะบริบูรณ์, จิราภรณ์ อรุณากูร, เขมิกา สุดนาวา, ลีลารพิน จงวัฒนสวัสดิ์, 

กรมิกา วินิจกุล, ศศิธร จันทรทิณ, โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, พนม เกตุมาน, วินัดดา ปิยะศิลป์

บทคัดย่อ
การรังแกในเด็กและวัยรุ่นเป็นปัญหาท่ีรุนแรงและพบบ่อยในประเทศไทย	การรังแกมีหลายรูปแบบด้วยกัน	 

ได้แก่	การรงัแกทางรา่งกาย	ทางวาจา	ทางสงัคม	และการรงัแกในโลกไซีเบอร	์การศกึษาของประเทศตา่ง	ๆ 	 

ท่ัวโลกพบว่าปัญหาการรังแกกันในโรงเรียนมีความชุกสูงสุดอยู่ในช่วงวัยรุ่นตอนต้น	นอกจากน้ียังมี 

แนวโน้มท่ีจะพบปัญหาการรังแกได้บ่อยข้ึนในเด็กท่ีอายุน้อยลงโดยเฉพาะในเด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษา	

และพบว่าท้ังผู้รังแก	 ผู้ถูกรังแก	และผู้ท่ีอยู่ในเหตุการณ์การรังแกมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดปัญหาทางด้าน

ร่างกาย	อารมณ	์สังคม	และการเรยีน	ซ่ึีงผลกระทบท่ีเกิดข้ึนอาจรนุแรงมากจนทำาใหเ้สียชีวิตได้	จากการศกึษา 

โดยการทบทวนข้อมูลอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์แบบอภิมานพบว่าการป้องกันและแก้ไขปัญหา

การรังแกกันโดยการพัฒนาโรงเรียนท้ังระบบเป็นวิธีท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุด	 โดยจะต้องแก้ไขปัญหาให้

ครอบคลุมทุกระดับท้ังในระดับรายบุคคล	ช้ันเรียน	โรงเรียน	และชุมชน	ดังน้ัน	กุมารแพทย์จึงมีบทบาท

สำาคัญในการตรวจประเมินเพ่ือค้นหาเด็กท่ีมีความเส่ียง	 คัดกรองโรคทางจิตเวช	 ให้คำาปรึกษาแก่เด็กและ

ครอบครัว	และให้การสนับสนุนโรงเรียนในการป้องกันปัญหาการรังแกกัน

คำาสำาคัญ: การรังแก	ผู้รังแก		ผู้ถูกรังแก	ผู้ท่ีอยู่ในเหตุการณ์การรังแก	โรงเรียน	

การรังแก	(bullying)	เป็นปัญหาท่ีมีความซัีบซ้ีอน	

และพบได้อย่างแพร่หลายในปัจจุบันโดยเฉพาะในเด็ก 

วัยเรียน	 มีงานวิจัยมากมายท่ีระบุถึงผลเสียของปัญหา 

การรังแกกันท้ังในด้านร่างกายและจิตใจ	ดังน้ัน	กุมารแพทย์ 

ควรตระหนักและให้ความสำาคัญเพ่ือป้องกัน	 จัดการ 

ปัญหา	และดูแลช่วยเหลือเด็กท่ีเก่ียวข้องกับการรังแกกัน

ให้ได้ต้ังแต่ระยะเร่ิมแรก	

การรังแกเป็นพฤติกรรมก้าวร้าวรูปแบบหน่ึง	 ท่ี 

ผู้รังแกต้ังใจกระทำาให้ผู้ถูกรังแกมีความเจ็บปวด	หรือรู้สึก

ไม่สบายท้ังทางร่างกายหรือจิตใจ	 โดยมีลักษณะท่ีสำาคัญ	

คือ	 ผู้รังแกจะมีอำานาจท่ีเหนือกว่าผู้ถูกรังแกอย่างชัดเจน	

เช่น	ตัวใหญ่กว่า	หรือโดยการรับรู้ของท้ัง	2	ฝ่ายก็ได้	เช่น	

ฐานะทางสังคมดีกว่า	 โดยผู้ถูกรังแกจะรู้สึกอ่อนแอกว่า	

และไม่สามารถต่อสู้หรือตอบโต้ได้	และเป็นพฤติกรรมท่ี

เกิดข้ึนซีำ้า	ๆ	หรือมีแนวโน้มท่ีจะเกิดซีำ้าได้อีกในอนาคต1

รูปแบบของการรังแก แบ่งเป็น	2	ประเภท	ได้แก่2

1.	 การรังแกแบบด้ังเดิม	 (traditional	 bullying)	

แบ่งเป็น	2	ประเภท	ได้แก่

1)	 การรังแกโดยตรง	 (direct	 bullying)	 คือ	

พฤติกรรมการรังแกท่ีทำาต่อหน้าอย่างชัดเจนและ 

เปิดเผย	 ได้แก่	 การรังแกทางร่างกาย	 เช่น	 การทำาร้าย

ร่างกาย	แย่งของ	เป็นต้น	และการรังแกทางวาจา	เช่น	การ

พูดด่าด้วยคำาหยาบคาย	พูดข่มขู่	คุกคาม	ล้อเลียน	เป็นต้น	

2)	 การรังแกทางอ้อม	 (indirect	 bullying)	 คือ

พฤติกรรมการรังแกทางสังคมหรือความสัมพันธ์	 ได้แก่	

การกีดกันไม่ให้เข้ากลุ่ม	การเพิกเฉย	การพูดลับหลังทำาให้

เกิดความเส่ือมเสียและอับอาย	เป็นต้น	

2.	 การรังแกในโลกไซีเบอร์	 (cyberbullying)	

เป็นการรังแกรูปแบบใหม่ท่ีกระทำาผ่านในโลกไซีเบอร์	

หรือโลกออนไลน์	 ซ่ึีงสามารถแพร่หลายได้อย่าง 
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กว้างขวางและรวดเร็ว	และหาตัวผู้รังแกได้ยาก	เช่น	การ

ปล่อยข่าวลือ	ว่าร้าย	การแชรข้์อมูลหรือภาพเพ่ือทำาให้เกิด

ความเสียหาย	เป็นต้น	

การรังแกเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยท่ัวโลก	 โดยพบ

ว่ามีความชุกประมาณร้อยละ	 10-201	 การศึกษาในเด็ก 

วัยเรียนในประเทศไทย3-4	พบกลุ่มท่ีเป็นท้ังผู้รังแกและ 

ถูกรังแกถึงร้อยละ	 36.5-58.3	 กลุ่มผู้ถูกรังแกร้อยละ	 

23.4-33.4	และกลุ่มผู้รังแกผู้อ่ืนร้อยละ	4.2-6.1	การรังแก

แบบด้ังเดิมน้ันเร่ิมพบได้ต้ังแต่ระดับอนุบาล	 โดยพบ 

มากท่ีสุดในช่วงมัธยมศึกษาตอนต้นหรือวัยรุ่นตอนต้น	

และจะค่อย	 ๆ	 ลดลงในช่วงวัยรุ่นตอนปลาย	หรือเข้า 

วัยผู้ใหญ่	แต่อาจพบการรังแกในโลกไซีเบอร์ท่ีมากข้ึนได้	 

โดยการรังแกโดยตรงน้ันพบในเด็กชายมากกว่าเด็กหญิง	

และมีแนวโน้มลดลงเม่ือเข้าสู่	ช่วงวัยรุ่นตอนกลาง	 ส่วน

การรังแกทางอ้อมน้ันพบในเด็กหญิงมากกว่า	 แต่ไม่มี

ความแตกตา่งกันกับเด็กชายเม่ือเขา้สู่ช่วงวัยรุ่นตอนกลาง

แล้ว	การรังแกแบบด้ังเดิมน้ันมักเกิดท่ีโรงเรียนบริเวณ

สนามเด็กเล่นหรือทางเดินในช่วงเวลาพัก	ส่วนการรังแก

ในโลกไซีเบอร์น้ันสามารถเกิดได้ทุกท่ีและทุกเวลา5-6

ผู้ท่ีเก่ียวข้องกับเหตุการณ์รังแก2,5

1. ผู้รังแก (bullies)	อาจเกิดจากพฤติกรรมก้าวร้าว

ของเด็ก	การขาดทักษะทางสังคมท่ีดี	การขาดความเข้าใจ

ความรู้สึกของผู้อ่ืน	 ความต้องการในการควบคุม	 และ

เป็นผู้นำาหรือมีสถานภาพทางสังคมท่ีสูงกว่าผู้อ่ืน	 โดย

พฤติกรรมการรังแกอาจทำาให้ผู้รังแกได้เป็นผู้นำาของ

กลุ่ม	และมีเพ่ือนเข้าไปอยู่ในกลุ่มเดียวกัน	 ถึงแม้เพ่ือน

อาจไม่ชอบพฤติกรรมดังกล่าว	 เน่ืองจากเพ่ือนต้องการ

สถานภาพทางสังคมท่ีสูงกว่า	หรือเพ่ือความปลอดภัยของ

ตนเอง	หรือผู้รงัแกน้ันอาจได้รับความสนใจจากผู้อ่ืน	โดย

คนท่ีเห็นเหตุการณ์อาจหัวเราะย้ิม	และมักไม่มีใครกล้า

เข้าไปขัดขวาง	 จึงเป็นการส่งเสริมทำาให้เด็กมีพฤติกรรม

รังแกมากข้ึน	และอาจพบโรคจิตเวชอ่ืน	ๆ	ร่วมด้วย	เช่น	

โรคซีนสมาธิส้ัน	โรคซึีมเศร้า	และโรคด้ือต่อต้าน	เป็นต้น

2. ผู้ถูกรังแก (victims)	 โดยเด็กท่ีถูกรังแกมัก

เป็นเด็กท่ีมีลักษณะแตกต่างจากผู้อ่ืน	 เช่น	 พัฒนาการ

ล่าช้า	พิการ	ตัวเล็ก	อ้วน	หรือมีความหลากหลายทางเพศ	 

เป็นต้น	 โดยเฉพาะเด็กท่ีถูกปฏิิเสธจากกลุ่ม	 หรือมี 

เพ่ือนน้อย	โดยลักษณะของผู้ท่ีถูกรังแกจะมี	2	แบบ	ได้แก่	

1)	 	 ผู้ ถูกรังแกแบบยอมจำานน	 (submissive	

victims)	 เป็นกลุ่มท่ีมักวิตกกังวล	 ข้ีกลัว	 อ่อนไหวง่าย	 

ซ่ึีงจะตอบสนองต่อการถูกรังแกโดยการร้องไห้	

2)		ผู้ถูกรังแกท่ีก้าวร้าว	(bully-victims,	aggressive	

victims)	เป็นกลุ่มท่ีมีปัญหาในการควบคุมอารมณ์ตนเอง	

ซ่ึีงจะตอบสนองต่อการถูกรังแกโดยการต่อสู้หรือโต้ตอบ

กลับด้วยวิธีการท่ีรุนแรง	 ซ่ึีงในภายหลังอาจกลายเป็น 

ผู้รังแกเสียเอง	 ซ่ึีงกลุ่มน้ีเป็นกลุ่มท่ีจะมีผลกระทบ 

ตามมามากท่ีสุด

3. ผู้ท่ีอยู่ในเหตุการณ์การรังแก (bystander)  

เป็นปัจจัยท่ีสามารถส่งเสริม	หรือช่วยหยุดพฤติกรรม

การรังแกได้

 

ผลกระทบของเหตุการณ์รังแก
การรังแก	ทำาให้เกิดผลกระทบท้ังทางด้านร่างกาย	

จิตใจ	สังคม	และการเรียน	ต่อเด็กท้ัง	3	กลุ่ม	ดังน้ี

1.	 ผู้รังแก	 (bullies)	 พบว่ามีความสัมพันธ์กับ 

การทำาร้ายตนเอง	 ความคิดหรือการพยายามฆ่่าตัวตาย 

การใช้ความรุนแรง	การใช้สารเสพติด	และปัญหาการเรียน	 

เม่ือโตข้ึนมีความสัมพันธ์กับโรคทางจิตเวช	การทำาผิด

กฎีหมาย	ปัญหาด้านความสัมพันธ์	ปัญหาในการทำางาน	

และโรคบุคลิกภาพผิดปกติแบบต่อต้านสังคม2,7-9

2.	 ผู้ถูกรังแก	 (victims)	พบว่ามีปัญหาขาดความ

นับถือตนเอง	 มีอาการวิตกกังวล	 ซึีมเศร้า	ความผิดปกติ 

ทางจิตใจภายหลังภยันตราย	 (PTSD)	การทำาร้ายตนเอง	

ความคิดหรือการพยายามฆ่่าตัวตาย7-8	มีปัญหาพฤติกรรม

แสดงออกแบบก้าวร้าว	 พกอาวุธ	 ติดสารเสพติด10 

หรือมีอาการทางกายท่ีมีสาเหตุจากภาวะทางจิตใจ	

(psychosomatic	 symptom)	 เช่น	ปวดศีรษะ	ปวดท้อง	

เป็นต้น11	มีปัญหานอนไมห่ลับ	นอนนอ้ย12	และปญัหาการ

เรียน	นอกจากน้ันแล้วอาการดังกล่าวยังส่งผลต่อเน่ือง 

ไปจนมีปัญหาสุขภาพในระยะยาวซ่ึีงเป็นผลมาจากการ

ตอบสนองของร่างกายต่อภาวะเครียดท่ีเร้ือรัง7,9,13
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3.	 ผู้ท่ีอยู่ในเหตุการณ์การรังแก	 (bystander)	 มี

ความสัมพันธ์กับปัญหาด้านอารมณ์	พฤติกรรมแสดงออก

แบบก้าวร้าว	ผลการเรียนไม่ดี	และมีความคิดฆ่่าตัวตาย14

กฎหมายไทยท่ีเก่ียวกับการรังแก15,16

ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีกฎีหมายท่ีเก่ียวกับ 

การคุ้มครองสิทธิเด็กจากการถูกกล่ันแกล้งรังแกกัน

โดยตรง	 แต่มีกฎีหมายท่ีเก่ียวข้องกับการรังแกท่ีต้อง 

นำามาใช้เพ่ือการคุ้มครองสิทธิเด็กอยู่	5	ฉบับ	ได้แก่

1.	 พระราชบญัญัติคุ้มครองเด็ก	พ.ศ.	2546	ท่ีมุ่งเน้น 

การคุ้มครองเด็กท่ีถูกทารุณกรรมท้ังทางด้านร่างกาย	 

เพศ	จิตใจ	และการปล่อยปละละเลยหรือทอดท้ิงเด็ก	

2.	 พระราชบัญญัติศาลเยาวชนและครอบครัว

และวิธีพิจารณาคดีเยาวชนและครอบครัว	พ.ศ.	 2553	

ท่ีมุ่งเน้นการคุ้มครองสิทธิ	 สวัสดิภาพ	 และวิธีปฏิิบัติ

ต่อเด็ก	 เยาวชน	สตรีและครอบครัว	 รวมถึงส่วนของ

กระบวนการพิจารณาคดีของศาลเยาวชนและครอบครัว	

เพ่ือให้สอดคล้องกับรัฐธรรมนูญ	อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิ

เด็ก	และอนุสัญญาว่าด้วยการขจัดการเลือกปฏิิบัติต่อสตรี

ในทุกรูปแบบ

3.	 พระราชบัญญัติแก้ไขเพ่ิมประมวลกฎีหมาย

อาญา	พ.ศ.	 2560	 เร่ืองการกระทำาความผิดเก่ียวกับการ

ทำาร้ายร่างกายหรือจิตใจ	มาตรา	293,	295,	297	และ	391	

และการกระทำาความผิดเก่ียวกับการหม่ินประมาท	มาตรา	

326,	328	และ	393	มีความผิดต้องระวางโทษจำาคุก	หรือ

ปรับเงิน	หรือท้ังจำาท้ังปรับ

4.	 พระราชบัญญัตแิก้ไขเพ่ิมเติมประมวลกฎีหมาย

แพ่งและพาณชิย์	พ.ศ.	2557	มาตรา	423	ท่ีกล่าวถึงการพูด

หรือแพร่ข่าวท่ีไม่เป็นความจริง	ซ่ึีงทำาให้เกิดความเสียหาย

ต่อช่ือเสียงหรือเกียรติคุณของบุคคลอ่ืน	 มีความผิดต้อง

จ่ายค่าสินไหมทดแทน

5.	 พระราชบัญญัติว่าด้วยการกระทำาความผิด 

เก่ียวกับคอมพิวเตอร์	แก้ไขเพ่ิมเติม	พ.ศ.	2560	ท่ีบัญญัติ 

ว่าการเผยแพรข้่อมูลคอมพิวเตอร์ท่ีบิดเบือน	ปลอมแปลง 

หรือเป็นเท็จ	และข้อมูลลามก	มีความความผิดต้องระวางโทษ 

จำาคุก	หรือปรับเงิน	หรือท้ังจำาท้ังปรับ

บทบาทของกุมารแพทย์
กุมารแพทย์มีบทบาทท่ีสำาคัญในการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาการรังแกกันในเด็กและวัยรุ่น	 เน่ืองจากเด็ก

อาจจะไม่ได้มาพบแพทย์ด้วยปัญหาการรังแกกัน	 แต่

อาจมาเพ่ือการตรวจสุขภาพท่ัวไป	อาการเจ็บป่วยทาง

ร่างกาย	หรือปัญหาทางอารมณแ์ละพฤตกิรรม	ซ่ึีงอาจเป็น 

ผลกระทบจากการถูกรังแก	 หรือเด็กกลุ่มน้ีอาจเป็น 

กลุ่มเส่ียงท่ีจะเก่ียวข้องกับการรังแกกัน	ดังน้ัน	กุมารแพทย์ 

จึงมีหน้าท่ีท้ังการเฝ้าระวังและคัดกรอง	 การประเมิน	 

การป้องกัน	และการรักษา	โดยมีหลักการ	ดังน้ี

การเฝ้้าระวังและคัดกรองปัญหา2,17-19

กุมารแพทย์มีบทบาทในการเฝ้าระวังและคัดกรอง

ปัญหาการรังแกในเด็กและวัยรุ่นทุกคน	 โดยเฉพาะใน

เด็กกลุ่มเส่ียง	 เช่น	 เด็กท่ีมีลักษณะแตกต่างจากคนอ่ืน

ทางด้านกายภาพหรือพัฒนาการ	 เด็กท่ีมีอาการทางกาย

ท่ีมีสาเหตุจากภาวะทางจติใจ	(psychosomatic	symptom)	

เด็กท่ีมีปัญหาพฤติกรรมอารมณ์หรือโรคจิตเวช	 เป็นต้น	

การคัดกรองนอกจากจะทำาให้กุมารแพทย์สามารถให้ 

คำาแนะนำาแก่เด็กและครอบครัว	 เ พ่ือป้องกันและ 

ช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหาได้ต้ังแต่ระยะแรกแล้ว	 ยัง

สามารถขยายการช่วยเหลือไปสู่เด็กคนอ่ืน	ๆ	ท่ีเก่ียวข้อง

หรือมีความสัมพันธ์กัน	 เช่น	 ผู้รังแกหรือผู้ท่ีถูกรังแก 

คนอ่ืน	ๆ	ในโรงเรียน	

แนวทางการคัดกรองปัญหาการรังแกในเด็กและ

วัยรุ่น	ได้แก่

1.	 กุมารแพทย์ควรให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเก่ียวกับ 

ปัญหาการรังแกในเด็กวัยต่าง	ๆ 	ว่ามีรูปแบบหรือลักษณะ

อย่างไร	 เพ่ือให้ผู้ปกครองสังเกตอาการและพฤติกรรม

ของเด็ก	 และควรซัีกถาม	 พูดคุยกับเด็กเก่ียวกับความ 

ไม่สบายใจ	การดำาเนินชีวิตหรือกิจกรรมต่าง	ๆ 	ท่ีโรงเรียน	

ความสัมพันธ์กับเพ่ือน	การเผชิญปัญหาต่าง	ๆ	เช่น	การ

ถูกแกล้งหรือรังแก	เป็นต้น

2.	 สังเกตพฤติกรรมเด็กและปฏิิสัมพันธ์ระหว่าง

เด็กกับผู้ปกครองท้ังในและนอกห้องตรวจ

3.	 การประเมินความเส่ียงจากการสัมภาษณ์เด็ก	
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เช่น	 “หนูอยู่โรงเรียนเป็นอย่างไรบ้าง”	 “หนูเข้ากันได้ดี

กับเพ่ือน	ๆ	 ไหม”	 “หนูมีเร่ืองไม่สบายใจท่ีโรงเรียนบ้าง

หรือเปล่า”	 “	 หนูเคยทะเลาะกับเพ่ือนไหม”	 “หนูเคย

ถูกแกล้ง/ล้อเลียนหรือถูกรังแกท่ีโรงเรียนไหม”	 “หนู

ทำาอย่างไรเวลาถูกแกล้ง”	 “หนูเคยเล่าให้ใครฟังเร่ืองท่ี

หนูถูกรังแกหรือเปล่า”เป็นต้น	 ในวัยรุ่นสามารถใช้การ

ประเมินด้านจิตสังคมโดยการถาม	HEEADSSS	 (home	

environment,	 education	 and	 employment,	 eating,	 

peer-related	 activities,	 drugs,	 sexuality,	 suicide/

depression,	safety)	 เพ่ือการคัดกรองการรังแกและภาวะ

ท่ีพบร่วมซ่ึีงอาจจะเป็นผลกระทบหรือปัจจัยเส่ียงของ

การถูกรังแกหรือการรังแกผู้อ่ืน

4.	 การประเมินความเส่ียงจากการสัมภาษณ์ 

ผู้ปกครอง	เช่น	“เด็กมีปัญหาอะไรท่ีโรงเรียนไหม”	“คุณครู

เคยบอกว่าเด็กมีปัญหาอะไรท่ีโรงเรียนบ้างหรือเปล่า”	

“เด็กเคยบ่นให้ฟังเก่ียวกับปัญหาท่ีโรงเรียนบ้างไหม”	“คุณ

เคยสงสัยว่าเด็กถูกแกล้งหรือรังแกท่ีโรงเรียนบ้างไหม”	

และควรซัีกประวัติความเส่ียงต่าง	ๆ 	เช่น	ปัญหาการเรียน	

อาการผิดปกติทางร่างกายและจิตใจ	เป็นต้น

5.	 การใช้แบบคัดกรองปัญหาพฤติกรรมอารมณ์

หรือปัญหาการรังแกกัน	 เช่น	แบบประเมินจุดแข็งและ 

จุดอ่อน	 (Strengths	 and	Difficulties	 Questionnaire;	 

SDQ)	แบบคัดกรองปัญหาด้านจิตสังคมในเด็ก	(Pediatric	 

Symptom	Checklist;	PSQ)	แบบคัดกรองปัญหาการรังแกกัน	 

เป็นต้น	

การประเมินปัญหาการรังแก2,19,20 

1.	 ประเมินความรุนแรงของปัญหา	 โดยถาม 

รายละเอียดของการรังแก	เช่น	วิธกีาร	ความถ่ี	สถานท่ี	การ

แก้ไขหรอืจัดการปญัหา	การเลา่ให้บุคคลอ่ืนรับรู้	เป็นต้น

2.	 ประเมินผลกระทบท่ีเกิดข้ึนท้ังต่อผู้ท่ีถูกรังแก	 

ผู้รังแก	และคนท่ีร่วมอยู่ในเหตุการณ์การรังแก	โดยประเมิน 

ปัญหาท่ีเกิดข้ึนท้ังทางด้านร่างกาย	พฤติกรรม	อารมณ์	

จิตใจ	 สังคม	 และการเรียน	 รวมถึงปัญหาทางจิตเวชท่ี 

อาจเกิดร่วมได้7,8

3.	 หาสาเหตุหรือปัจจัยท่ีก่อให้เกิดการรังแกกัน	 

เช่น	ความผิดปกติด้านร่างกาย	ภาวะบกพร่องทางพัฒนาการ	 

ปัญหาพฤติกรรมอารมณ์	หรือโรคทางจิตเวช	ของท้ังเด็ก

ท่ีถูกรังแกและเด็กท่ีเป็นผู้รังแก

4.	 ประเมินครอบครัว	 เช่น	 รูปแบบการเล้ียงดู	

การจัดการกับปัญหา	การส่ือสาร	การใช้ความรุนแรงใน

ครอบครัว	เป็นต้น

5.	 ประสานงานกบัโรงเรียนเพ่ือร่วมกันหาสาเหตุ	

แนวทางการแก้ไขและป้องกันปัญหา

6.	 ประเมินโรงเรียนและส่ิงแวดล้อม	เช่น	นโยบาย

และแนวทางปฏิิบัติในการป้องกันและแก้ไขปัญหาการ

รังแกในโรงเรียน	 ทักษะของครูและผู้บริหารโรงเรียน

ในการจัดการกับปัญหา	ทัศนคติของครู	 ผู้ปกครอง	และ 

เด็กนักเรียนท่ีมีต่อปัญหาการรังแก

7.	 พิจารณาปรึกษาจิตแพทย์กรณีท่ีการรังแก 

ส่งผลกระทบท่ีรุนแรงต่อผู้ถูกรังแกและผู้รังแก	หรือ

สงสัยว่าเด็กมีโรคจิตเวชร่วมด้วย

การป้องกัน19-23 

ในเวชปฏิิบัติ	 กุมารแพทย์สามารถให้คำาแนะนำา

แก่พ่อแม่	 ผู้ปกครอง	ครู	หรือบุคลากรอ่ืน	ๆ	 ท่ีทำางาน

เก่ียวขอ้งกับเด็ก เพ่ือใหต้ระหนักถึงความสำาคัญและเขา้ใจ

ปัญหา	 ซ่ึีงจะทำาให้เกิดความร่วมมือในการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาการรังแกกันในเด็กและวัยรุ่นต่อไป	 โดยมี

แนวทางการให้คำาแนะนำาแก่พ่อแม่ดังน้ี

1.	 ส่งเสริมให้พ่อแม่เล้ียงลูกเชิงบวก	 ให้เวลาท่ีมี

คุณภาพกับลูกอย่างสมำ่าเสมอ	ชวนเด็กพูดคุยเร่ืองชีวิต

ประจำาวัน	เพ่ือน	โรงเรยีน	กิจกรรมตา่ง	ๆ 	ท่ีเด็กสนใจ	เปิด

โอกาสใหเ้ด็กได้พูดคุยระบายความรู้สกึและปรกึษาปัญหา

2.	 พ่อแม่และผู้ใหญ่ต้องเป็นแบบอย่างท่ีดีให้แก่

เด็กในการแก้ปัญหา	 ไม่ใช้ความรุนแรง	 ไม่พูดล้อเลียน	

ดูถูก	ข่มขู่	หรือกล่ันแกล้งรังแกคนอ่ืน

3.	 ส่งเสริมให้เด็กและวัยรุ่นมีพัฒนาการตามวัย

และเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจ	(resilience)	เพ่ือให้

เด็กสามารถส่ือสารอารมณ์	ความรู้สึก	และความต้องการ
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ของตนเองได้	สามารถเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของผู้อ่ืน

และมีปฏิิสัมพันธ์กับเพ่ือนได้อย่างเหมาะสม

4.	 อธิบายให้พ่อแม่และเด็ก	ตระหนักและเข้าใจ

ว่าการรังแกเป็นส่ิงท่ีไม่ถูกต้อง	ผิดกฎีหมาย	ไม่ควรมีใคร

ท่ีต้องถูกรังแก	พ่อแม่ควรคุยให้เด็กทราบว่าการรังแกเป็น

พฤติกรรมรุนแรงท่ีท้ังพ่อแม่และสังคมไม่ยอมรับ	การ

รังแกส่งผลกระทบต่อคนอ่ืนอย่างไรบ้าง

5.	 สอนให้วิเคราะห์หาสาเหตุหรือความเส่ียงท่ีมี

โอกาสทำาใหเ้กิดการรงัแก	เพ่ือหาแนวทางการปอ้งกันและ

จัดการแก้ไขปัญหาต้ังแต่ระยะเร่ิมต้น	เช่น	หลีกเล่ียงการ

อยู่ตามลำาพัง	ไม่เอาของเล่นหรือของมีค่าไปโรงเรียน

6.	 สอนให้เด็กเคารพมุมมองทางความคิดและ

สิทธิของผู้อ่ืน	 ให้เด็กยอมรับในความแตกต่างของแต่ละ

บุคคลและปฏิิบัติต่อผู้อ่ืนอย่างเหมาะสม

7.	 สนับสนุนให้เด็กพูดคุย	เล่าเร่ืองเหตุการณ์การ

รังแกท่ีตนเองประสบ	อาจจะในฐานะเป็นผู้ท่ีถูกรังแก

หรือเป็นผู้ท่ีเห็นเหตุการณ์ก็ตาม	โดยอาจจะเล่าให้พ่อแม่	

ครู	หรือผู้ใหญ่ท่ีเด็กไว้วางใจ

8.	 ฝึกทักษะการส่ือสาร	การต่อรอง	การแก้ปัญหา	

การจัดการกับอารมณ์และความเครียด	 การควบคุม

ตนเอง	(self-control)	การสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนอย่าง 

เหมาะสม	การคิดบวก	เป็นต้น

9.	 ใช้หลักการปรับพฤติกรรมท่ีเหมาะสม	ช่ืนชม 

หรือให้รางวัลเม่ือเด็กมีนำ้าใจ	ช่วยเหลือผู้อ่ืน	และลงโทษ 

ให้ได้รับผลของการกระทำาหากเด็กทำาพฤติกรรมไม่เหมาะสม	 

เช่น	 ล้อเลียนหรือแกล้งเพ่ือน	 โดยไม่ใช้วิธีลงโทษ 

ท่ีรุนแรงและติดตามพฤติกรรมเด็กอย่างต่อเน่ือง

10.		 	 แนะนำาให้พ่อแม่ส่ือสารและประสานงาน

กับโรงเรียนอย่างสมำ่าเสมอ	เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหา 

ร่วมกัน

การช่วยเหลือและแก้ไขปัญหา19-24 

เ น่ืองจากปัญหาการรังแกกันเป็นปัญหาท่ีมี 

ความซีับซ้ีอนและมีผู้เก่ียวข้องหลายฝ่าย	 คือ	 เด็กท่ีถูก

รังแก	 เด็กท่ีเป็นผู้รังแก	 เด็กท่ีเห็นเหตุการณ์	 ผู้ปกครอง

ของเด็กท้ัง	3	กลุ่ม	และครู	ซ่ึีงต้องได้รับการประเมินและ

ให้คำาแนะนำาในการแก้ไขปัญหา	นอกจากน้ีการทำางาน

กับโรงเรียนเป็นอีกบทบาทหน่ึงของกุมารแพทย์ท่ีจะช่วย

ลดปัญหาการรังแกในโรงเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ	

แนวทางการช่วยเหลือและแก้ไขปัญหา	ได้แก่

1.	 การประเมินและจัดการด้านความปลอดภัย	

ได้แก่	 การประเมินความรุนแรงและผลกระทบของ

การรังแกกัน	การรักษาอาการบาดเจ็บทางร่างกาย	การ

บำาบัดฟ้�นฟูเพ่ือแก้ไขปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรม	

และประเมินว่าเข้าข่ายการถูกทารุณกรรมหรือมีปัญหา

ทางกฎีหมายร่วมด้วยหรือไม่	 ซ่ึีงอาจจะต้องส่งปรึกษา

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น	หรือรายงานพนักงานเจ้าหน้าท่ี

ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก	พ.ศ.	2546

2.	 การให้คำาปรึกษาแก่ผู้ปกครอง	 ควรแจ้งให้ 

ผู้ปกครองทราบข้อมูลของเหตุการณ์	และให้คำาปรึกษา 

ในการแก้ไขปัญหา	 โดยประสานงานกับโรงเรียนในการ

เชิญให้ผู้ปกครองทุกฝ่ายเข้ามามีส่วนร่วมในการพูดคุย

และแก้ปัญหาร่วมกัน	นอกจากน้ีควรให้การช่วยเหลือ

ประคับประคองทางด้านจิตใจแก่ผู้ปกครองด้วย	

3.	 การให้คำาปรึกษาแก่เด็กและวัยรุ่น	 เพ่ือช่วยให้ 

จัดการกับปัญหาและช่วยเหลือทางด้านอารมณ์จิตใจ

ควบคู่กันไปด้วย	ควรฝึกทักษะท่ีสำาคัญต่าง	ๆ	 ให้แก่เด็ก

และวัยรุ่น	เช่น	การส่ือสาร	การแก้ปัญหา	การจัดการกับ

ความเครียด	การควบคุมอารมณ์	เป็นต้น

4.	 การประสานงานกับโรงเรียน	โดยการจัดประชุม 

ร่วมระหว่างแพทย์	 ผู้ปกครอง	 และโรงเรียน	 เพ่ือหา

แนวทางการแก้ปัญหาร่วมกัน	กุมารแพทย์อาจให้ความรู้

แก่บุคคลากรท่ีโรงเรียนผ่านการอภิปรายกรณีศึกษา	(case	

study)	หรือให้คำาแนะนำาทางวิชาการเพ่ือพัฒนาระบบ

โรงเรียนในการป้องกันและลดปัญหาการรังแกกัน

5.	 การปรึกษาและส่งต่อการรักษากับจิตแพทย์

เด็กและวัยรุ่น	 เพ่ือให้การบำาบัดรักษาฟ้�นฟูสภาพจิตใจ	 

ในกรณีท่ีพบว่าเด็กมีโรคทางจิตเวชร่วมด้วย	 เช่น	 โรค

ซึีมเศร้า	 โรควิตกกังวล	ความผิดปกติทางจิตใจภายหลัง

ภยันตราย	 โรคพฤติกรรมเกเร	พฤติกรรมก้าวร้าวหรือ

ทำาร้ายตนเองท่ีรุนแรง	หรือมีการทารุณกรรมเด็ก
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การพัฒนาโรงเรียนทั�งระบบเพ่ือลดปัญหาการ
รังแกกัน (a whole school approach for anti-
bullying program)19,20,25

ข้อมูลจากงานวิจัยท่ี ศึกษาโดยการทบทวน

วรรณกรรม	 (meta-analytic	 review)	พบว่าการป้องกัน

และแก้ไขปัญหาการรังแกกันโดยการพัฒนาโรงเรียน 

ท้ังระบบ	(a	whole	school	approach)	และทำาอย่างจริงจัง

ต่อเน่ืองเป็นเวลานาน	จะสามารถชว่ยแก้ปัญหาการรังแก

กันได้อย่างมีประสิทธิภาพและย่ังยืนกว่าการทำาโครงการ

แบบแยกส่วน25	กุมารแพทย์สามารถทำางานเชิงรุกร่วมกับ

โรงเรียนอย่างเป็นระบบเพ่ือลดและป้องกันปัญหาการ

รังแกกันได้	โดยการใหค้วามรู้ทางวิชาการเร่ืองปัญหาและ

ผลกระทบท่ีเกิดจากการรังแกกันแก่ท้ังครู	นักเรียน	และ

ผู้ปกครอง	เพ่ือให้เกิดความตระหนักถึงความสำาคัญ	ช่วย

ปรับทัศนคติ	อาจช่วยให้คำาแนะนำาในการพัฒนาหลักสูตร

เพ่ือเสริมสร้างทักษะเชิงบวกท่ีสำาคัญให้แก่นักเรียน	และ

เป็นท่ีปรึกษาในระบบการดูแลช่วยเหลือนักเรียน	รวมถึง

การรับส่งต่อเพ่ือมาดูแลรักษาต่อในรายท่ีมีข้อบ่งช้ี	

สรุป 
ปัญหาการรังแกในเด็กและวัยรุ่นเป็นปัญหาท่ี

พบบ่อยท่ัวโลกรวมท้ังในประเทศไทย	 ซ่ึีงส่งผลกระทบ

ต่อเด็กมากมายท้ังด้านร่างกาย	 จิตใจ	อารมณ์	และสังคม	

กุมารแพทย์จึงมีบทบาทสำาคัญในการคัดกรอง	ประเมิน	

และให้การช่วยเหลือในการป้องกันและแก้ไขปัญหา	

รวมถึงการทำางานเชิงรุกร่วมกับโรงเรียนอย่างเป็นระบบ	

เพ่ือช่วยลดและป้องกันปัญหาการรังแกกันได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ	
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Bullying in Children and Adolescents
Jariya Tarugsa, Weerasak Chonchaiya, Sureelak Sutchritpongsa,  

Suthatip Empremsilapa, Boonying Manaboriboon, Jiraporn Arunakul,  
Khemika Sudnawa, Leelarapin Chongwatananosawat, Gornmigar Winijkul,  

Sasitorn Chantaratin, Chosita Pavasuthipaisit, Panom Katumarn, Vinadda Piyasilpa
Subcommitee	on	management	of	bullying,	The	Royal	College	of	Pediatricians	of	Thailand 

Abstract
Bullying is a serious and common problem affecting many children and adolescents in 
Thailand. Bullying can take on various forms, including physical, verbal, social, and 
cyberbullying. Studies around the world found that the prevalence of school bullying is 
highest during early adolescence. Additionally, the prevalence of bullying seems to increase 
among younger children, especially in the elementary school students. Bullies, victims, and 
the bystanders have significantly increased risk for physical, emotional, social, and academic 
problems. The effects of bullying can be serious and even fatal. A systemic and meta-analytic 
review on anti-bullying programs revealed that the most effective interventions are those 
interventions that involve the whole school as a community and that address the problem 
at several levels as individual, classroom, school, and community. Thus, pediatricians have 
important roles in identifying at-risk children, screening for psychiatric comorbidities, 
counseling children and families, and advocating for bullying prevention in their schools.
Keywords: Bullying, Bully, Victim, Bystander, School
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นิพนธ์ต้นฉบับ

*กลุ่มงานการแพทย์	สาขากุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลสามพราน

การศึกษาผลการดูแลรักษาทารกแรกเกิด 
จากมารดาที่มีการติดเชื้อซิฟิลิสขณะตั้งครรภที่คลอด

ในโรงพยาบาลสามพราน​จังหวัดนครปฐม
 จริยา ยงค์ประดิษฐ์ 

ความเป็นมา: สถานการณ์	5	ปีท่ีผ่านมาประเทศไทยพบความชุกของการติดเช้ือซิีฟิลิสในมารดาระหว่าง

ต้ังครรภ์มากข้ึนส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้ีอนในมารดาและทารก	 ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาเพ่ือให้ทราบ 

ความชุกของโรคและผลการรักษาเพ่ือวางแนวทางในการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการการดูแลผู้ป่วย

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลการติดตามการรักษาของทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือซิีฟิลิส 

ขณะต้ังครรภ์	ความชุกของการติดเช้ือซิีฟิลิสในมารดาระหว่างต้ังครรภ์และทารกท่ีมีการติดเช้ือซิีฟิลิส 

แต่กำาเนิด	การรักษามารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสในขณะต้ังครรภ์ท่ีมาคลอดท่ี	รพ.สามพราน	

วิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของหญิงต้ังครรภ์ท่ีมกีารติดเช้ือ

ซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์และทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสท่ีมาคลอดท่ีโรงพยาบาลสามพราน

ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2560	ถึงวันท่ี	30	มิถุนายน	พ.ศ.	2563	นำาข้อมูลมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ผลการศึกษา: ความชุกของซิีฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์ร้อยละ1.8	และพบมารดาเป็นวัยรุ่นมากกว่าร้อยละ	48	

หญิงต้ังครรภ์ท่ีติดเช้ือได้รับการรักษาเหมาะสมคิดเป็นร้อยละ	79.2	กลุ่มทารกท่ีมารดาท่ีได้รับ	Adequate	

Penicillin	G	regimen	มีอายุครรภ์	เฉล่ีย	38.9	สัปดาห์และนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	3,036	กรัม	ซ่ึีงแตกต่างจาก

กลุ่มทารกท่ีมารดาไม่ได้รับการรักษาด้วยยาใดๆ	หรือได้	Inadequate	Penicillin	G	regimen	มีอายุครรภ์เฉล่ีย	

36.5	สัปดาห์และนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	2,485	กรัม	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P-value	<0.05)	พบทารก

ท่ีมีอาการเข้าได้กับซิีฟิลิสแต่กำาเนิดท้ังหมด	10	ราย	ซ่ึีงทุกรายตรวจพบความผิดปกติทางระบบประสาท

จากการตรวจ	 serology	ของนำ้าไขสันหลังพบว่ามีผล	CSF	VDRL	 เป็นบวก	ความชุกของทารกแรกเกิด

เป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	2.4	คนต่อ	1,000	เกิดมีชีพ	เม่ือติดตามการรักษาพบว่าทารก	1	ราย	คิดเป็นร้อยละ	10	 

มีการกำาเริบของโรคซิีฟิลิส

สรุป: ความชุกของหญิงต้ังครรภ์ท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสและทารกท่ีเป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิดมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน	 ซ่ึีง

ส่วนใหญ่เกิดในมารดาวัยรุ่น	 จึงจำาเป็นต้องให้ความรู้สุขศึกษาเก่ียวการคุมกำาเนิดและป้องกันโรคติดเช้ือ

ทางเพศสัมพันธ์ร่วมกับความจำาเป็นในการรักษาซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์

คำาสำาคัญ: ซิีฟิลิส,	การต้ังครรภ์,	ซิีฟิลิสแต่กำาเนิด
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บทนำา
ซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	 (Congenital	 syphilis)	 เกิดจาก

การติดเช้ือ	 Treponema	 pallidum	 จากหญิงต้ังครรภ์

สู่ทารกในครรภ์	 เช้ือ	 T.	 pallidum	 เป็นแบคทีเรียชนิด	

spirochete	 ย้อมไม่ติดสีกรัม	 ตรวจพบได้ด้วยวิธี	 Dark	

field	 examination	หรือวินิจฉัยโดยใช้	 serology	 test	 ซ่ึีง

แบ่งเป็น	 nontreponemal	 test	 ได้แก่	VDRL	และ	RPR	

และ	 treponemal	 test	 ได้แก่	 FTA-ABS	 และ	 TP-PA 

หญิงต้ังครรภ์ท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสส่วนใหญ่ไม่มีอาการและ

อาการแสดงเน่ืองจากอยู่ในระยะแฝง	 (Latent	 syphilis)	

แต่อาจทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้ีอนต่อการต้ังครรภ์	 เช่น	

ภาวะแท้ง1,2	ทารกส่วนใหญ่ได้รับเช้ือจากมารดาขณะ

อยู่ในครรภ์โดยผ่านทางรก	บางรายอาจได้รับเช้ือโดย

สัมผัสกับแผล	 (chancre)	 ท่ีช่องคลอด	หรือปากมดลูก

ของมารดาระหว่างคลอด	หากมารดาติดเช้ือระยะท่ี	 1	

(primary	 syphilis)	ทารกมีโอกาสติดเช้ือร้อยละ	70-100	

ถ้ามารดาติดเช้ือระยะท่ี	 2	 (secondary	 syphilis)	ทารกมี

โอกาสติดเช้ือร้อยละ	 90	 แต่ถ้ามารดาเป็นติดเช้ือระยะ

แฝง	 (late	 syphilis)	 โอกาสติดเช้ือลดลงเหลือร้อยละ	30	 

ทารกท่ีติดเช้ือขณะต้ังครรภ์	 และไม่ได้รับการรักษา	 

มีโอกาสเสียชีวิตในครรภ์ถึงร้อยละ	25	อีกร้อยละ	25-30	 

จะเสียชีวิตในระยะ	perinatal	period	ทารกท่ีติดเช้ือต้ังแต่

อยู่ในครรภ์ร้อยละ	30	 เท่าน้ันท่ีแสดงอาการเม่ือแรกเกิด	

ท่ีเหลือจะปกติหรือมีอาการภายหลังเป็นเดือนหรือเป็นปี	 

อาการในระยะแรกไม่มีลักษณะเฉพาะของซิีฟิลิส	 ข้ึน 

อยู่กับความรุนแรงและระยะเวลาของการติดเช้ือว่าเป็น

มานานเท่าใด3-5

อาการและอาการแสดงของโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	

(Congenital	syphilis)	1,3	ได้แก่

1.	 Early	 onset	manifestation	จะพบอาการและ

อาการแสดงต้ังแต่แรกเกิดจนถึงอายุ	 2	 ปีแรก	 ส่วนมาก

จะแสดงอาการภายใน	 5	 สัปดาห์แรก	 ความผิดปกติ 

ท่ีพบ	 ได้แก่	ทารกนำ้าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์	 ตับม้ามโต	 

ต่อมนำ้าเหลืองโต	 เล้ียงไม่โต	 ตับอักเสบ	ความผิดปกติ

ทางผิวหนัง	 ได้แก่	 ผ่ืนผิวหนังแบบ	maculopapular	

หรือ	 vesiculobullous	 มีการลอกของฝ่ามือ	 ฝ่าเท้า	

(desquamation)	 และความผิดปกติของกระดูก	 เช่น	

กระดูกและกระดูกอ่อนอักเสบ	ภาวะซีีดจากเม็ดเลือด

แดงแตก	 (hemolytic	 anemia)	 thrombocytopenia,	

leucocytosis,	 leukemoid	 reaction	 ความผิดปกติ 

ท่ีพบจากการตรวจตา	 ได้แก่	 chorioretinitis,	 glaucoma,	 

uveitis	 ความผิดปกติท่ีพบในระบบประสาท	 เม่ือตรวจ 

นำ้าไขสันหลังจะพบลักษณะ	 leukocytosis,	 abnormal	

protein	,	CSF	VDRL	positive

2.	 Late	 onset	manifestation	จะพบอาการแสดง

หลังอายุ	2	ปี	แยกตามระบบดังน้ี

-		 Facial	 :	 frontal	 bossing,	 short	 maxillae,	

saddle	nose,	protruding	mandible,	high-arched	palate,	 

peg-shaped	upper	 incisors,	mulberry	molars,	 perioral	

fissures

-	 Bone	 and	 joints:	 bilateral	 knee	 effusion,	

sternoclavicular	thickening,	flaring	scapulas

-	 Eyes:	interstitial	keratitis,	optic	atrophy,	old	

chorioretinitis,	ghost	vessels

-	 Neurologic	abnormalities:	mental	retardation,	

eight	 cranial	 nerve	 deafness,	 hydrocephalus,	 seizure,	

schizophrenia

ซิีฟิลิสเป็นโรคท่ีรักษาหายได้ด้วยยาเพนนิซิีลลิน	

ทำาให้สามารถป้องกันการถ่ายทอดซิีฟิลิสจากแม่สู่ลูก 

ได้หากไดรั้บการรกัษาอยา่งทันท่วงที	แนวทางการปอ้งกัน

โรคจึงต้องอาศัยการคัดกรองและรักษาซิีฟิลิสในหญิง 

ต้ังครรภ์	 ซ่ึีงเป็นการลงทุนท่ีมีความคุ้มทุนสูง	 การ 

คัดกรองหญิงต้ังครรภ์และรักษาในรายท่ีมีการติดเช้ือ

ซิีฟิลิสยังช่วยให้บรรลุเป้า	Millennium	Development	

Goals	 (MDGs)	 เป้าหมายท่ี	4,	5	และ	6	และการพัฒนา

ระบบการดูแลแม่และเด็กท่ีเข้มแข็งข้ึนด้วย6	 โรคซิีฟิลิส

จึงเป็นหน่ึงในโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ซ่ึีงหน่วยงาน

ป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา	(Centers	for	Disease	

Control	 and	 Prevention;	CDC)	แนะนำาให้มีการตรวจ 

คัดกรองในหญิงต้ังครรภ์ทุกรายต้ังแต่คร้ังแรกท่ีมา 

ฝากครรภ์	 เช่นเดียวกับเช้ือ	HIV	และไวรัสตับอักเสบบี	

และแนะนำาให้ตรวจซีำ้าท่ีอายุครรภ์	28-32	สัปดาห์	และเม่ือ
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มาคลอดถ้าพบอุบัติการณ์ของโรคสูง	หรือหญิงต้ังครรภ์ 

มีความเส่ียง7

ทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีมีผลเลือดบวกต่อซิีฟิลิส

ทุกรายควรได้รับการตรวจประเมินการติดเช้ือซิีฟิลิส	 

แบ่งเป็น	4	กรณี1	ดังน้ี

1.	 ทารกแรกเกิดท่ียืนยันหรือมีโอกาสเป็นซิ้ฟิื้ลิส

สูง (Proven or highly probable congenital syphilis) 

ได้แก่	 ทารกท่ีมีข้อใดข้อหน่ึงต่อไปน้ี	 มีอาการแสดง 

ผิดปกติซ่ึีงเข้าได้กับซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	 หรือมี	 Non-

treponemal	test	titer	สูงกว่า	Non-	treponemal	test	titer	

ของมารดาต้ังแต่	 4	 เท่าข้ึนไป	หรือมีผลการตรวจ	 dark	

field	 examination	 หรือ	 syphilis	 PCR	 จากรอย	 โรค

หรือสารคัดหล่ังเป็นบวก	ทารกกลุ่มน้ีให้การรักษาด้วย	

Aqueous	crystalline	penicillin	G	50,000	ยูนิตต่อกิโลกรัม

ต่อคร้ัง	ทางเส้นเลือดทุก	12	ช่ัวโมง	ในข่วง	7	วันแรก	และ

ทุก	8	ช่ัวโมง	หลังจากน้ันจนครบ	10	วัน	หรือ	Procaine	

penicillin	G	50,000	ยนิูตต่อกิโลกรัม	ต่อคร้ัง	ทางกล้ามเน้ือ 

วันละคร้ังนาน	10	วัน

2.	 ทารกแรกเกิดท่ีมีโอกาสเป็นซิ้ฟิื้ลิส (Probable 

congenital syphilis)	ได้แก่	ทารกแรกเกดิซ่ึีงผลการตรวจ

ร่างกายปกติ	และมี	Non-treponemal	 test	 titer	 น้อยกว่า	 

4	เท่าของ	Non-treponemal	test	titer	ของมารดาร่วมกับมี

ข้อใดข้อหน่ึงต่อไปน้ี	มารดาไม่ได้รับการรักษา	หรือได้รับ

การรักษาซิีฟิลิสไม่ครบถ้วน	หรือมารดาได้รับการรักษา

ซิีฟิลิสด้วย	Non-penicillin	G	regimen	หรือมารดาได้รับ

การรักษาซิีฟิลิสด้วย	Penicillin	G	regimen	ครบถ้วนแต่

ไม่ถึง	4	สัปดาห์ก่อนคลอด	ทารกกลุ่มน้ีให้การรักษาด้วย	

Aqueous	crystalline	penicillin	G	50,000	ยูนิตต่อกิโลกรัม

ต่อคร้ัง	ทางเส้นเลือดทุก	12	ช่ัวโมง	ในช่วง	7	วันแรก	และ

ทุก	8	ช่ัวโมง	หลังจากน้ันจนครบ	10	วัน	หรือ	Procaine	

penicillin	G	50,000	ยนิูตต่อกิโลกรัม	ต่อคร้ัง	ทางกล้ามเน้ือ 

วันละคร้ังนาน	 10	 วัน	หรือ	Benzathine	 penicillin	G	

50,000	 ยูนิตต่อกิโลกรัม	ทางกล้ามเน้ือ	 1	 คร้ัง	 ถ้าผล	 

การตรวจเพ่ิมเติมท้ังหมดปกติ

3.	 ท า ร ก แ ร ก เ กิ ด ท่ี มี โ อ ก า ส เ ป็ น ซิ้ ฟิื้ ลิ ส ตำ่ า 

(Congenital syphilis less likely)	 ได้แก่	ทารกแรกเกิด

ซ่ึีงผลการตรวจร่างกาย	ปกติ	และมี	Non-treponemal	test	

titer	น้อยกว่า	4	เท่าของ	Non-treponemal	test	titer	ของ

มารดาร่วมกับมีท้ังสองข้อ	 ตังต่อไปน้ี	มารดาได้รับการ

รักษาซิีฟิลิสในระหว่างต้ังครรภ์ด้วย	Penicillin	G	regimen	

ครบถ้วนและมากกว่า	 4	 สัปดาห์ก่อนคลอด	และไม่มี 

หลักฐานของการกลับเป็นซีำ้าหรือการติดเช้ือซิีฟิลิสซีำ้า	

ทารกกลุ่มน้ีให้การรักษาด้วย	Benzathine	 penicillin	G	

50,000	ยูนิตต่อกิโลกรัมทางกล้ามเน้ือ1	คร้ัง

4.		ท า ร ก แ ร ก เ กิ ด ท่ี ไ ม่ น่ า จ ะ เ ป็ น ซิ้ ฟิื้ ลิ ส 

(Congenital syphilis unlikely)	 ได้แก่	ทารกแรกเกิด 

ซ่ึีงผลการตรวจร่างกายปกติ	และมี	Non-treponemal	test	

titer	น้อยกว่า	4	เท่าของ	Non-treponemal	test	titer	ของ

มารดาร่วมกับมีท้ังสองข้อดังต่อไปน้ี	กล่าวคือ	มารดาได้

รับการรักษาซิีฟิลิสก่อนการต้ังครรภ์ด้วย	 Penicillin	G	

regimen	ครบล้วน	และผล	Non-treponemal	test	titer	ของ

มารดาคงท่ีอยู่ในระดับตำา่	(VDRL<1:2,	RPR<1:4)	ไม่ต้อง

ส่งตรวจเพ่ิมเติม	และไม่ต้องให้การรักษาในทารกกลุ่มน้ี

หรืออาจพิจารณาให้การรักษาด้วย	Benzathine	Penicilin	

G	ทางกล้ามเน้ือ	1	คร้ัง	กรณีทารกมีผล	Non-treponemal	

test	เป็นบวก	หรือทารกอาจไม่มาติดตามการรักษา

หลังการรักษาทารกนัดตรวจติดตามอาการท่ีอายุ	

2,	4,	6	และ	12	เดือน	และทำาการตรวจ	Non-treponemal	

test	(VDRL/RPR)	ทุก	2-3	เดือนจนกระท่ังผลเลือดเป็น

ลบ	หรือลดลงมากกว่า	4	เท่า	หาก	Non-treponemal	test	

(VDRL/RPR)	 ยังคงให้ผลบวกไม่ลดลงใน	 6-12	 เดือน	

หรือเพ่ิมข้ึน	 ให้ทำาการตรวจประเมินซีำ้า	 รวมท้ังตรวจ 

นำ้าไขสันหลัง	 และให้การรักษาด้วย	 Penicillin	G	ทาง

หลอดเลือดดำาอีก	 10	 วัน	 แม้ว่าจะเคยได้รับการรักษา 

มาก่อน6

องค์การอนามัยโลกและองค์กรท่ี เ ก่ียวข้อง 

ในองค์การแห่งสหประชาชาติ	ได้แก่	UNICEF,	UNFPA, 

UNAIDS	สนับสนุนให้มีการกำาจัดโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	

โดยต้ังเป้าไว้ว่าจะสามารถดำาเนินการได้ภายในปี	 2558	

ท้ังน้ี	การจะนำาไปสู่การกำาจัดซิีฟิลิสแต่กำาเนิดได้จะต้องให้



121การศึึกษาผลการดููแลรักษาทารกแรกเกิดูจากมารดูาท่�ม่การติิดูเช้ื้�อซิิฟิิลิสขณะตัิ�งครรภ์์
ท่�คลอดูในโรงพยาบาลสามพราน จังหวััดูนครปฐม

มีความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองซิีฟิลิสในหญิง

ต้ังครรภ์เม่ือมาฝากครรภ์คร้ังแรกและการรักษาซิีฟิลิส 

ในหญิงต้ังครรภ์ต้องมากกว่าร้อยละ	90	 อัตราตายคลอด

จากซิีฟิลิส	ต้องน้อยกว่าร้อยละ	2	และอุบัติการณ์การเกิด

โรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิดน้อยกว่า	0.5	รายต่อ	1,000	รายทารก

เกิดมีชีพ แต่เป้าหมายแนวทางระดับชาติเร่ืองการกำาจัด

ซิีฟิลิสแต่กำาเนิดในประเทศไทยคือ	ไม่เกิน	0.05	ราย	 ต่อ	

1,000	ทารกเกิดมีชีพภายในปีพ.ศ.	25636

สถานการณ์โรคซิีฟิลิสในประเทศไทยในปัจจุบัน	

พบรายงานโรคซิีฟิลิสมีแนวโน้มผู้ป่วยเร่ิมสูงข้ึนต้ังแต่ปี	

พ.ศ.	 2552	 เม่ือจำาแนกผู้ป่วยตามอายุพบผู้ป่วยกลุ่มอายุ	

15-24	ปีมากท่ีสุด	 คิดเป็นอัตราป่วย	 8.35	ต่อประชากร

แสนคน	ซ่ึีงผู้ป่วยกลุ่มน้ี	มีแนวโน้มท่ีจะพบการป่วยด้วย

ซิีฟิลิสเพ่ิมมากข้ึนทุกปี	 รองลงมาคือกลุ่มอายุ	 25-34	 ปี	 

คิดเป็นอัตราป่วย	 6.78	 ต่อประชากรแสนคน	 เน่ืองจาก 

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเป็นวัยเจริญพันธ์ุ	 ส่งผลให้ผู้ป่วยด้วย

โรคซีฟิิลิสแต่กำาเนิด	(ผู้ป่วยท่ีมีอายุ	0-2	ปี)	มีแนวโน้มสูงข้ึน 

ในทุกๆ	 ปี	 ซ่ึีงคาดว่าจะติดจากมารดาท่ีเป็นโรคซิีฟิลิส	

ซ่ึีงมีจำานวนมากข้ึนทุกปี6	 ดังเช่นการศึกษาของญดา	 

คุนผลินและคณะ5	พบทารกซีฟิิลิสแต่กำาเนิดมากถึง	0.6	ราย 

ต่อ	 1,000	 ทารกเกิดมีชีพในปี	 2558	 และเม่ือจำาแนก 

ตามเช้ือชาติแล้ว	พบผู้ป่วยซิีฟิลิสส่วนใหญ่	สัญชาติไทย

ร้อยละ	81	รองลงมาคือ	สัญชาติพม่าร้อยละ	15	

สำาหรับสถานการณ์ของโรงพยาบาลสามพราน

ในช่วง	 5	 ปีท่ีผ่านมาพบความชุกของการติดเช้ือซิีฟิลิส

ในหญิงต้ังครรภ์	 และพบทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือ

ซิีฟิลิสมากข้ึนโดยเฉพาะกลุ่มหญิงต้ังครรภ์อายุ	15-34	ปี 

ซ่ึีงสอดคล้องกับข้อมูลของกรมควบคุมโรค	ส่งผลให้

พบทารกเป็นโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิดมากข้ึนบางรายอาการ

รุนแรงจนถึงข้ันทารกเสียชีวิตในครรภ์	พบบางรายมีผล

ตรวจตาและนำ้าไขสันหลังผิดปกติ	 และพบอุบัติการณ์

ทารกท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือซิีฟิลิสไม่ได้รับการตรวจ

ประเมิน	 การรักษาและการติดตามผลการรักษาอย่าง

เหมาะสม	ดังน้ัน	ผู้วิจัยจึงจัดทำาแนวทางการดูแลทารกท่ี

เกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์	 และทำาการ

วิจัยเร่ืองการศึกษาผลการดูแลทารกแรกเกิดจากมารดา

ท่ีมีการติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์	 เพ่ือรวบรวมข้อมูล

เพ่ือเป็นประโยชน์ในการควบคุมโรคและใช้ข้อมูลเพ่ือ

ปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดจาก

มารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสให้ดีข้ึนต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย มีส่ิงท่ีต้องการศึกษาดังน้ี

 วัตถุประสงค์หลัก
	 ผลการติดตามการรักษาของทารกแรกเกิดท่ี 

เกิดจากมารดาติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์

วัตถุประสงค์รอง
1.		ความชุกของการติดเช้ือซิีฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์

ท่ีมาคลอดท่ี	รพ.สามพราน

2.	 การรักษาผู้ติดเช้ือซิีฟิลิสในขณะต้ังครรภ์	 

ผลแทรกซ้ีอนต่อหญิงต้ังครรภ์	และทารกในครรภ์

3.		ความชุกของโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิด

4.	 อาการและอาการแสดงของทารกแรกเกิดท่ี

มารดาติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์

ระเบียบวิธีวิจัยและการดำาเนินการวิจัย
 รูปแบบงานวจัิยเป็นรูปแบบ	Retrospective	cohort	

study	 โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยการเก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของมารดาท่ีติดเช้ือ

ซิีฟิลิส	โดยใชร้ะบบฐานขอ้มูล	HosXPโดยใช	้ICD10	รหัส	

A539	และ	0981ท่ีมาคลอด	รพ.สามพราน	ต้ังแต่วันท่ี	1	

มกราคม	พ.ศ.	 2560-30	 มิถุนายน	พ.ศ.2563	และทารก 

แรกเกิดจากมารดาท่ีมีการติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์	โดยใช้	 

ICD10	รหัส	P00.2,	A50,	G01ท่ีมาคลอดท่ี	รพ.สามพราน

ทุกรายท่ีเข้าร่วมงานวิจัยจะได้รับการตรวจ	 การรักษา	

ตามแนวทางการดูแลทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือ

ซิีฟิ	ลิสขณะต้ังครรภ์ซ่ึีงผู้วิจัยได้วางระบบจัดทำาแนวทาง

การดูแลทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสขณะ 

ต้ังครรภ์แก่กุมารแพทย์และแพทย์ ท่ัวไปของ	 รพ. 

สามพราน	ดังแผนภูมิท่ี	1
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กลุ่มประชากรท่ีจะศึกษา 
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดจากมารดาท่ีมีการติดเช้ือ

ซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์ทุกรายท่ีมาคลอดใน	รพ.สามพราน

โดยสืบค้นจากระบบฐานข้อมูล	HosXP	 โดยใช้	 ICD10	

รหัส	P00.2,		A50,	G01ต้ังแต่	วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2560	

จนถึงวันท่ี	30	มิถุนายน	2563	

เกณฑ์์และการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม

โครงการ (Inclusion Criteria)	 คือ	 ผู้ป่วยทารกแรกเกิด

จากมารดาท่ีมีการติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์ทุกรายท่ี 

มาคลอดใน	 รพ.สามพราน	 ต้ังแต่	 วันท่ี	 1	 มกราคม	 

พ.ศ.	2560	จนถึง	30	มิถุนายน	2563	

เกณฑ์์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 

(Exclusion criteria)	คือ	ผู้ป่วยทารกแรกเกิดจากมารดา

ท่ีมีการติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์ท่ีถูก	 refer	 ไปรักษา

รพ.อ่ืน	และไม่ได้ถูกส่งตัวกลับมารักษาติดตามอาการต่อ

เน่ืองท่ี	รพ.สามพราน

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของประชากรท่ีเข้าร่วมงานวิจัย	

ประกอบด้วย	

ข้อมูลของมารดาท่ีติดเชื�อซิ้ฟิื้ลิส	:	อายุมารดา,	ได้

ฝากครรภ์,	จำานวนคร้ังท่ีฝากครรภ์,	ติดเช้ือ	HIV	หรือไม่,	

สามีมีผลเลือดซิีฟิลิสเป็นบวกร่วมด้วย,	ผลเลือด	VDRL	

titer	ทุกคร้ังจนถึงวันคลอด,	ยาท่ีได้รักษา,	กรณีท่ีมารดา

ไม่ได้รับการรักษา	 เกิดจากสาเหตุใด,	 ภาวะแทรกซี้อน

ขณะต้ังครรภ์

ข้อมูลทารก:	อายุครรภ์แรกเกิด,	นำ้าหนักตัวแรกเกิด,	 

เพศ,	 ลักษณะการประเมินทารกว่าเป็นทารกแรกเกิด 

มีชีพเป็นซิีฟิลิส	(Proven	or	highly	probable	congenital	

syphilis)	 มีอาการแสดงอย่างไร	หรือเป็นกลุ่มทารกแรก

เกิดมีชีพปกติ	 (โดยจำาแนกเป็น	 3	กลุ่ม	 ได้แก่	 Probable	

congenital	syphilis,	Congenital	syphilis	less	likely	และ	

Congenial	syphilis	unlikely)	ผลเลือด	VDRL	titer	ทุกคร้ัง	 

ผลตรวจการได้ยิน	ผลตรวจตา	การรักษาท่ีได้รับ	และผล

การรักษา	 ซ่ึีงหลังการรักษาจะนัดตรวจติดตามอาการ 

ท่ีอายุ	2,	4,	6	และ	12	เดือน	และทำาการตรวจเลือด	VDRL	

ทุก	2-3	เดือนจนกระท่ังผลเลือดเป็นลบหรอืลดลงมากกวา่	 

4	 เท่า	 ในรายท่ีทารกตรวจนำ้าไขสันหลังแล้วพบความ 

ผิดปกติของเม็ดเลือดขาว	และ/หรือโปรตีน	หรือหากผล	

VDRL	ในนำ้าไขสันหลังให้ผลบวก	ต้องทำาการเจาะตรวจ

นำ้าไขสันหลังทุก	6	เดือนจนผลตรวจปกติ

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ	ใช้สถิติเชิงพรรณนา

แสดงข้อมูลพ้ืนฐานเป็นค่าเฉล่ีย	 (Mean),	 ค่ากลาง	

(Median),	ค่าสูงสุดและค่าตำ่าสุด	 (Min	 and	Max),	SD,	

ค่าร้อยละ	 (Percentage)	 คำานวณทางสถิติใช้	 Pearson	

Chi-Square	test	หรือ	Fisher’s	Exact	Test	,	Independent	

Sample	T-test	กำาหนดค่า	p-value	ระดับนัยสำาคัญ	(Level	

of	significant)	น้อยกว่าหรือเท่ากับ	0.05	โดยใช้โปรแกรม	

SPSS	version	20	ในการประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม
งานวิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม	เลขท่ี	

012/2563	เม่ือวันท่ี	2	กันยายน	พ.ศ.	2563
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ผลการศึกษา
แผนภูมิท่ี 2	 ผลการตรวจเลือดหญิงต้ังครรภ์ท่ี 

ติดเช้ือซิีฟิลิสท่ีมาคลอดท่ีโรงพยาบาลสามพรานผลเลือด

ของสามีและผลต่อทารกท่ีมีภาวะโรคซีิฟิลิสแต่กำาเนิด	

ต้ังแต่	1	มกราคม	2560	–	30	มิถุนายน	2563
 

หญิงต้ังครรภ์มาคลอดท้ังหมด	4,204	คน

ผลเลือด	VDRL	เป็นบวก
77	คน	(ร้อยละ	1.8)

มีประวัติการรักษาครบก่อนต้ังครรภ์
12	คน	(ร้อยละ	0.29)

Proven		congenital	syphilis
		2	คน	(ร้อยละ	16.7)

Proven		congenital	syphilis
8	คน	(ร้อยละ	12.3)

Probable	congenital	syphilis
3	คน	(ร้อยละ	25)

Probable	congenital	syphilis
19	คน	(ร้อยละ	29.2)

Congenital	syphilis	less	likely
2	คน	(ร้อยละ	16.7)

Congenital	syphilis	less	likely
38	คน	(ร้อยละ	58.5)

Congenital	syphilis	Unlikely
5	คน	(ร้อยละ	41.6)

Congenital	syphilis	Unlikely
0	คน	(ร้อยละ	0)

สามีผลเลือดเป็นบวกต่อ
ซิีฟิลิส	4	คน	(ร้อยละ	33.3)

สามีผลเลือดเป็นบวกต่อ
ซิีฟิลิส	16	คน	(ร้อยละ	24.6)

สามีผลเลือดเป็นลบต่อ
ซิีฟิลิส	4	คน	(ร้อยละ	33.3)

สามีผลเลือดเป็นลบต่อ
ซิีฟิลิส	27	คน	(ร้อยละ	41.5)

ไม่ทราบผลเลือดสามี	4	คน
(ร้อยละ	33.3)

ไม่ทราบผลเลือดสามี	4	คน
(ร้อยละ	33.8)

ไม่มีประวัติการรักษาก่อนการต้ังครรภ์
65	คน	(ร้อยละ	1.55)

ผลเลือด	VDRL	เป็นลบ
4,127	คน	(ร้อยละ	98.2)

จากแผนภูมิท่ี	 2	 แสดงจำานวนหญิงต้ังครรภ์

มาคลอดในโรงพยาบาลสามพรานต้ังแต่	 1	 มกราคม	

พ.ศ.2560-30	มิถุนายน	พ.ศ.	 2563	 ท้ังหมด	4,204	คน	

การตรวจคัดกรองซิีฟิลิสโดยใช้วิธี	Non-treponemal	test	

ชนิด	VDRL	ให้ผลบวกและไดรั้บการตรวจยืนยันด้วยวิธี	

Treponemal	test	ได้แก่	TPHA	หรือ	FTA-ABS	เป็นผลบวก 

เช่นกัน	 ท้ังหมด	77	คน	 (ร้อยละ	1.8)	และผลการตรวจ 

คัดกรองซิีฟิลิส	VDRL	ผลลบ	4,127	คน	(ร้อยละ	98.2)	เม่ือ

พิจารณาในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีผลเลือดซิีฟิลิสเป็นบวก

ท้ังหมด	77	คน	พบว่า	 มีประวัติการรักษาครบก่อนการ

ต้ังครรภ์	12	คน	(ร้อยละ		0.29	จากจำานวนหญิงต้ังครรภ์ 

ท่ีมาคลอดท้ังหมด)	 แต่ทารกท่ีเกิดจากมารดากลุ่มน้ียัง

พบว่ามี	Proven	congenital	syphilis	2	คน	(ร้อยละ	16.7)	

ซ่ึีงพิจารณาผลเลือดของสามีในหญิงต้ังครรภ์กลุ่มน้ีมี

ท้ังหมดผลเลอืดบวกตอ่ซิีฟิลิส	ลบตอ่ซิีฟิลิสหรือไม่ทราบ

ผลเลือดเป็นสัดส่วนท่ีเท่ากันคือกลุ่มละ	4	คน	 (ร้อยละ	

33.3)	 ส่วนหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีผลเลือดบวกต่อซิีฟิลิสและ

ไม่มีประวัติการรักษาก่อนการต้ังครรภ์พบ	65	คน	(ร้อยละ	 

1.55	 จากจำานวนหญิงต้ังครรภ์ท่ีมาคลอดท้ังหมด)	 โดย

หญิงกลุ่มน้ีคลอดทารกท่ีเป็น	Proven	congenital	syphilis	

8	คน	(ร้อยละ	12.3)	และเม่ือตรวจเลือดสามีหญิงกลุ่มน้ี

พบว่า	สามีเลือดเป็นบวกต่อซิีฟิลิส	16	คน	(ร้อยละ24.6)	

สามีผลเลือดเป็นลบต่อซิีฟิลิส	27	คน	(ร้อยละ41.5)	และ

ไม่ทราบผลเลือดสามี	22	คน	(ร้อยละ	33.8)

ตารางท่ี 1		 ข้อมูลท่ัวไปของหญิงต้ังครรภ์ท่ีผลเลือด

บวกต่อเช้ือซิีฟิลิส	(N	=77)

ข้อมูล จำานวน (ร้อยละ)

อายุ	(Mean=21.5	ปี,	Median	=	20	ปี,	SD	4.9	ปี	,
Min	=	16	ปี,	Max	=	36	ปี)

		 น้อยกว่า	20	ปี 37	(48.0)

		 20	–	30	ปี 36	(46.8)

		 มากกว่า	30	ปี 4	(5.2)

เช้ือชาติ

		 ไทย 71	(92.8)

		 พม่า 6	(7.8)

การฝากครรภ์	(ANC)

		 ได้ฝากครรภ์ 73	(94.8)

		 ไม่ได้ฝากครรภ์ 4	(5.2)

จำานวนคร้ังของการฝากครรภ์

		 ไม่ได้ฝากครรภ์ 4	(5.2)

		 1	–	4	คร้ัง 3	(3.9)

		 5	–	10	คร้ัง 39	(50.6)

		 มากกว่า	10	คร้ัง 31	(40.3)

การติดเช้ือ	HIV	ร่วมด้วย

		 ผลเลือด	HIV	เป็นบวก 2	(2.6)

		 ผลเลือด	HIV	เป็นลบ 75	(97.4)

ผลเลือดสามี

		 ผลซิีฟิลิสเป็นบวก 20	(26.0)

		 ผลซิีฟิลิสเป็นลบ 30	(39.0)

		 ไม่ทราบผล 27	(35.0)
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จากตารางท่ี	1	แสดงข้อมูลท่ัวไปของหญิงต้ังครรภ์

ท่ีมีผลเลือดบวกตอ่ซิีฟิลิสท้ังหมด	77	คน	พบวา่	มีอายุอยู่

ระหว่าง	16-36	ปี	มีค่าเฉล่ียของอายุมารดาเท่ากับ	21.5	ปี	

(SD	4.9	ปี)	 ค่ามัธยฐานของอายุมารดาเท่ากับ	20	ปี	พบ 

เป็นมารดาวัยรุ่น	(อายุน้อยกว่า	20	ปี)	มากท่ีสุด	37	ราย	

(ร้อยละ48.0)	รองลงมาคืออายุ	20-30	ปี	36	ราย	(ร้อยละ	 

46.8)	และอายุมากกว่า	30	ปีน้อยท่ีสุด	4	ราย	(ร้อยละ5.2)	

มีเช้ือชาตไิทยมากท่ีสดุ	71	ราย	(ร้อยละ	92.8)	และท่ีเหลือ 

เป็นเช้ือชาติพม่า	 6	 ราย	 (ร้อยละ7.8)	 ส่วนใหญ่ได้ 

ฝากครรภ	์73	ราย	(ร้อยละ94.8)	และไมไ่ด้ฝากครรภ	์4	ราย	

(ร้อยละ5.2)	 เม่ือพิจารณาจำานวนคร้ังของการฝากครรภ์

ท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	5-10	คร้ัง	39	ราย	(ร้อยละ50.6)	รอง

ลงมาคือมากกว่า	10	คร้ัง	31	ราย	(ร้อยละ40.3)	พบหญิง 

ต้ังครรภ์ท่ีมีการติดเช้ือ	HIV	ร่วมด้วย	2	ราย	(ร้อยละ2.6)	

ผลเลือดสามีพบสามีผลซิีฟิลิสเป็นบวก	20	ราย	(ร้อยละ	

26.0)	 ผลเลือดสามีเป็นลบ	 30	 ราย	 (ร้อยละ39.0)	 และ 

ไม่ทราบผลเลือดสามีมากถึง	27	ราย	(ร้อยละ	35)

การรักษาท่ีมารดาได้รับขณะต้ังครรภ์	 แบ่งเป็น

มารดาได้รับการรักษาซิีฟิลิสระหว่างการต้ังครรภ์ด้วย	

Penicillin	G	 regimen	ครบถ้วนมากกว่า	4	 สัปดาห์ก่อน

คลอด	(Adequate	Penicillin	G	regimen)	จำานวน	61	ราย	

(ร้อยละ	79.2)	 ได้รับการรักษาซิีฟิลิสด้วย	Penicillin	G	

regimen	 ไม่ครบถ้วนหรือครบถ้วนแต่ไม่ถึง	 4	 สัปดาห์

ก่อนคลอด	 (Inadequate	Penicillin	G	 regimen)	จำานวน	 

8	ราย	(ร้อยละ10.4)	และกลุ่มมารดาไม่ได้รับการรักษาด้วย

ยาใดๆ	จำานวน	8	ราย	(ร้อยละ10.4)	เช่นกัน	ซ่ึีงสาเหตขุอง

การท่ีมารดาไมไ่ด้รับการรักษาซิีฟิลิสระหว่างการต้ังครรภ์

ด้วย	Adequate	Pencillin	G	regimen	ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2	 สาเหตุของการท่ีมารดาไม่ได้รับการรักษา

ซิีฟิลิสระหว่างต้ังครรภ์ด้วย	 Adequate	

Penicillin	G	regimen
สาเหตุ จำานวน (คน)

1.	 ไม่ได้ฝากครรภ์ 4

2.	 ฝากครรภ์	ผลเลือด	VDRL	คร้ังท่ี	1	เป็นลบ	แต่คร้ังท่ี	2	 
เป็นบวกเจาะวันคลอด

2

3.	 ฝากครรภ์	1	คร้ัง	ผลเลือดเป็นบวก	ไม่ได้รักษา 3

4.	 ฝากครรภ์	ผลเลือด	VDRL	คร้ังท่ี	1	เป็นลบ	แต่คร้ังท่ี	2	 
เป็นบวก	ได้รับการรักษาครบ	แต่น้อยกว่า	4	 สัปดาห์
ก่อนคลอด

5

5.	 ฝากครรภ์ช้า	ได้รับการรักษาไม่ครบ	คลอดก่อนกำาหนด 1

6.	 สูติแพทย์คาดว่ามารดาเป็น	Serofast 1

รวม 16

 

จากตารางท่ี	 2	 พบว่า	 สาเหตุของการท่ีมารดา 

ไม่ได้รับการรักษาซิีฟิลิสระหว่างต้ังครรภ์ด้วย	Adequate	

Penicillin	G	regimen	ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	มารดาฝากครรภ์	

ผลเลือด	VDRL	คร้ังท่ี	 1	 เป็นลบ	แต่คร้ังท่ี	 2	 เป็นบวก	

ได้รับการรักษาครบ	แต่น้อยกว่า	 4	 สัปดาห์ก่อนคลอด

จำานวน	5	ราย	รองลงมาคือ	มารดาไม่ได้ฝากครรภ์จำานวน	

4	ราย	สาเหตุอ่ืนๆ	ได้แก่	มารดาได้รับการฝากครรภ์	1	คร้ัง

ผลเลือดเป็นบวก	แต่ไม่ได้รักษาจำานวน	3	ราย	มารดาฝาก

ครรภ์	ผลเลือด	VDRL	คร้ังท่ี	1	 เป็นลบแต่คร้ังท่ี	2	 เป็น

บวกเจาะวันคลอดจำานวน	2	ราย	มารดาฝากครรภ์ช้า	ได้

รับการรักษาไม่ครบ	คลอดก่อนกำาหนดจำานวน	1	รายและ

มีมารดามาฝากครรภ์	ผลเลือด	VDRL	titer	1:1	และ	1:2	

สูติแพทย์คาดว่ามารดาเป็น	Serofast	 เน่ืองจากเคยได้รับ	

Adequate	Penicillin	G	regimen	ในครรภ์ก่อนโดย	VDRL	

titer	ครรภก่์อน	1:4	จึงไม่ได้รักษาด้วยยาใดๆ	จำานวน	1	ราย	

และเม่ือตรวจประเมนิทารกผลเลอืด	VDRL	1:2	จงึให้การ

รักษา	Benzathine	 penicillin	 เข้ากล้ามคร้ังเดียว	สรุป 

ในการศึกษาน้ีพบหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีติดเช้ือซิีฟิลิสได้รับ

การรักษา	67	รายคิดเป็นร้อยละ	87	
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ตารางท่ี 3		 ข้อมูลทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีมีการติดเช้ือ

ซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์แบ่งตามการรักษาท่ี

มารดาได้รับขณะต้ังครรภ์	(N	=	77)

จำานวนทารกแบ่งตามการ
รักษาท่ีมารดา	ได้รับขณะ 

ต้ังครรภ์	(ร้อยละ)

ข้อมูล Adequate Inadequate P-value

Penicillin	G Penicillin	G

regimen
Regimen	and	

no	Rx

อาการและอาการแสดงของทารก 0.343

		 ทารกเกิดมีชีพปกติ 54	(70.1) 13	(16.9)

		 ทารกเกิดมีชีพเป็นซิีฟิลิส 7	(9.1) 3	(3.9)

ข้อมูลทารกเกิดมีชีพ

1.	อายุครรภ์	
				(range	=	32-40+6	สัปดาห์,
			Mean	=	38+3	สัปดาห์,	SD	=	1.87)

*0.001

		 32	–	36+6	สัปดาห์ 1	(1.3) 5	(6.5)

		 ต้ังแต่	37	สัปดาห์ข้ึนไป 60	(77.9) 11	(14.3)

2.	นำ้าหนักแรกเกิด	
				(range	:	1,550	–	3,920	กรัม,
				Mean	=	2,921,	SD	=	478.76)

*0.001

		 1,500	–	2,499	กรัม 4	(5.2) 7	(9.1)

		 ต้ังแต่	2,500	กรัม 57	(74.0) 9	(11.7)

3.	นำ้าหนักตัวเม่ือเปรียบเทียบกับ
อายุครรภ์

0.429

		 AGA 58	(75.3) 16	(20.8)

		 SGA 3	(3.9) 0

*p-value<0.05	แสดงถึงการมีนัยสำาคัญทางสถิติ

จากตารางท่ี	3	แสดงข้อมูลมีทารกเกิดมีชีพท้ังหมด	

77	ราย	เป็นเพศชาย	40	ราย	คิดเป็นร้อยละ	51.9	เพศหญิง	

37	รายคดิเป็นร้อยละ	38.1	เม่ือแบ่งทารกแรกเกดิเป็นการ

รักษาท่ีมารดาได้รับขณะต้ังครรภ์	พบว่า	กลุ่มท่ีมารดาได้	

Adequate	penicillin	G	regimen	ทารกส่วนใหญ่เกิดมีชีพ

ปกติจำานวน	54	ราย	คิดเป็นร้อยละ	70.1	แต่ก็ยังพบว่ามี

ทารกเกิดมีชีพเป็นซิีฟิลิสจำานวนมากถึง	 7	 ราย	 คิดเป็น 

ร้อยละ	9.1	ซ่ึีงเม่ือพิจารณาผล	VDRL	titer	ในมารดาของ

ทารกกลุ่มน้ีพบวา่	VDRL	titerไมล่ดลงหลงัได้รับการรกัษา 

และบางราย	VDRL	titer	สูงข้ึน	สูติแพทย์จึงพิจารณาให้	

Adequate	penicillin	G	regimen	อีกเป็นคร้ังท่ี	2	ส่วนกลุ่ม

ทารกท่ีมารดาได้	Inadequate	penicillin	G	regimen	และ

ไม่ได้รับยาใดๆ	พบทารกแรกเกิดมีชีพปกติ	13	ราย	คิดเป็น 

ร้อยละ	16.9	และทารกเป็นซิีฟิลิส	3	ราย	คิดเป็นร้อยละ	

3.9	พบว่า	ในการศึกษาน้ีพบว่าจำานวนทารกแรกเกิดมีชีพ 

เป็นซิีฟิลิสไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มมารดาท่ี 

ได้รับการรกัษาดว้ย	Adequate	Penicillin	G	regimen	กบักลุ่ม 

มารดาท่ีไม่ได้รับการรักษาและได้	 Inadequate	Penicillin	

G	 regimen	 (P-value	>0.05)	พบทารกมีนำ้าหนักตัวน้อย

กว่าอายุครรภ์	3	รายคิดเป็นร้อยละ	3.9	ส่วนใหญ่ทารกมี

นำ้าหนักตามเกณฑ์์เม่ือเทียบกับอายุครรภ์	74	รายคิดเป็น

ร้อยละ	96.3	

มีทารกคลอดกอ่นกำาหนด	6	รายคดิเป็นร้อยละ	7.8	

ทารกครบกำาหนด	71	รายคิดเป็นร้อยละ	92.2	อายุครรภ์

เฉล่ีย	 38+3	 สัปดาห์	 โดยส่วนใหญ่เป็นทารกครบกำาหนด	

77	รายคิดเป็นร้อยละ	92.2	ทารกคลอดก่อนกำาหนด	6	ราย

คิดเป็นร้อยละ	7.8	นำ้าหนักเฉล่ีย	2,921	กรัม	ส่วนใหญ่เป็น

ทารกนำ้าหนักต้ังแต่	2,500	กรัม	66	รายคิดเป็นร้อยละ	85.7	

ทารกนำ้าหนักต้ังแต่	1,500-2,499	กรัม	11	รายคิดเป็นร้อยละ	 

14.3	พบว่า		ทารกแรกเกิดกลุ่มท่ีมารดาได้รับ	Adequate	

Penicillin	G	regimen		มีนำ้าหนักเฉล่ีย	3036	กรัม	อายุครรภ์

เฉล่ีย	 38.9	 สัปดาห์ซ่ึีงแตกต่างจากกลุ่มทารกแรกเกิดท่ี

มารดาไม่ได้รับการรักษาด้วยยาใดๆ	หรือได้	 Inadequate	

Penicillin	G	regimen	มีนำ้าหนักเฉล่ีย	2485	กรัม	อายุครรภ์

เฉล่ีย	 36.5	 สัปดาห์	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P-value	

<0.05)	ดังแสดงผลในตารางท่ี	4

 



126 จริยา	ยงค์ประดิษฐ์	 วารสารกุมารเวชศาสตร์ เมษายน-มิถุนายน 2564

ตารางท่ี 4		 การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียนำา้หนักแรกเกิดและ 

อายุครรภ์ของกลุ่มทารกแรกเกิดท่ีมารดา 

ได้รับ	Adequate	Penicillin	G	regimen	กบักลุ่ม 

ทารกแรกเกิดท่ีมารดาไม่ได้รับการรักษาด้วย 

ยาใด 	ๆหรือได้	Inadequate	Penicillin	G	regimen

ประเด็นการเปรียบเทียบ

ทารกท่ีมารดา

ได้รับ

Adequate Pen G 

regimen

ทารกท่ีมารดา

ได้รับ

Inadequate  

Pen G regimen+ 

no Rx

t P-value

𝓧 S.D. 𝓧 S.D.

1.	นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม) 3036 412.0 2485 475.2 4.238 *.000

2.	อายุครรภ์	(สัปดาห์) 38.9 1.17 36.5 2.7 3.460 *.003

*p-value<0.05	แสดงถึงการมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ตารางท่ี 5 	 การรักษาและผลการรักษาของทารกท่ี

คลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ัง

ครรภ์	(N	=	77)

จำานวนทารก (ร้อยละ)

ข้อมูล Proven Probable Congenital Congenital

Congenital Congenital syphilis syphilis

syphilis syphilis less likely unlikely

1.		จำานวนทารก 10 22 40 5

2.		ทารกได้รับการตรวจ
ประเมินซิีฟิลิสแรกเกิด

10	(100) 21	(95.5) 32	(80) 5	(100)

3.	 การรักษาท่ีได้รับ

	Benzathine	penicillin	
เข้ากล้ามคร้ังเดียว

0 2	(9.1) 29	(72.5) 5	(100)

Penicillin	G	sodium	
แบบฉีด	10	วัน

10	(100) 19	(86.4) 3	(7.5) 0

	ไม่ได้รับการรักษาใดๆ 0 1	(4.5) 8	(20.0) 0

4.	ทารกได้รับการรักษาท้ังหมด 10	(100) 21	(95.5) 32	(80) 5	(100)

5.	ผลการรักษา

ทารกติดตามการรักษา
จนผลเลือดและนำ้า
ไขสันหลังเป็นปกติ

5	(50) 17	(77.3) 25	(62.5) 5	(100)

ทารกขาดการติดตาม
การรักษา

3	(30) 5	(22.7) 15	(37.5) 0

ทารกมีอาการซิีฟิลิส
แต่กำาเนิดกำาเริบหลัง
ติดตาม

1	(10) 0 0 0

ไม่ทราบผลการรักษา
เน่ืองจาก	refer

1	(10) 0 0 0

จากตารางท่ี	 5	 แสดงทารกท่ีมีอาการเข้าได้กับ

ซิีฟิลิสแต่กำาเนิดท้ังหมด	10	ราย	ซ่ึีงทุกรายตรวจพบความ

ผิดปกติทางระบบประสาทจากการตรวจ	 serology	ของ

นำ้าไขสันหลังพบว่ามีผล	CSF	VDRL	เป็นบวกโดยตรวจ

พบ	CSF	VDRL	titer	ต้ังแต่	1:1	ถึง	1:128	เม่ือจำาแนกตาม

การรักษาของมารดาพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากกลุ่มมารดาท่ี

ไม่มีประวัติการรักษาซิีฟิลิสก่อนการต้ังครรภ์	8	รายและ

ในกลุ่มมารดาท่ีมีประวัติการรักษาซิีฟิลิสครบก่อนการ 

ต้ังครรภ์	2	ราย	นอกจากน้ีเม่ือตรวจประเมินจอประสาทตา 

ในกลุ่มทารกท่ีเป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิดพบความผิดปกติ

จำานวน	 2	 รายเป็น	 retinal	 hemorrhage	 และ	macular	

hemorrhage	ตรวจพบภาวะตับอักเสบจำานวน	8	รายและ	

flim	long	bone	ผิดปกติจำานวน	1	ราย	ตรวจคัดกรองการ 

ได้ยินด้วยเคร่ือง	Otoacoustic	 Emission(OAE)	พบว่า	 

ไม่ผ่านการตรวจคดักรอง	3	รายไดส่้งตัวไปตรวจ	Auditory	

Brainstem	Response	(ABR)	ท่ีโรงพยาบาลสังกัดโรงเรียน

แพทย์	 แต่ผู้ปกครองไม่สะดวกพาไปและบางรายขาด 

การติดตาม	ทารกทุกรายได้รับการรักษาด้วย	Penicillin	

G	sodium	แบบฉีด	10	วัน	เม่ือติดตามผลการรักษา	พบว่า	 

ทารกท่ีเป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	 5	 รายได้รับการติดตาม

จนผลเลือดและผลตรวจนำ้าไขสันหลังเป็นปกติ	 มีเพียง	 

1	รายท่ีมีอาการกำาเริบเม่ือติดตามผลตรวจ	serology	ของ 

นำ้าไขสันหลังพบว่า	CSF	VDRL	titer	เพ่ิมข้ึนจาก	1:1	แรกเกิด	 

เม่ือตรวจประเมินคร้ังท่ี	 2	 ในช่วงอายุ	 9	 เดือน	 CSF	 

VDRL	เพ่ิมข้ึนเป็น	1:16	เน่ืองจากผู้ป่วยขาดการติดตาม

ในช่วงอายุ	 6	 เดือนและติดตามได้ในช่วงอายุ	 9	 เดือนจึง

ได้ตรวจประเมินซีำ้าเม่ือพบการกลับซีำ้าของโรคจึงให้การ

รักษาด้วย	Penicillin	G	sodium	แบบฉีด	10	วัน	นอกจาก

น้ีพบทารก	 3	 รายขาดการติดตามการรักษาไม่สามารถ

ติดตามให้มาตรวจได้เน่ืองจากย้ายภูมิลำาเนาและติดต่อ

ไม่ได้	 และมีทารก	1	 รายไม่ทราบผลการรักษาเน่ืองจาก

เป็นทารกท่ีชว่งแรกเกดิมีอาการวกิฤตด้านการหายใจทาง

โรงพยาบาลสามพรานได้ส่งตัวไปรักษาต่อโรงพยาบาล

นครปฐม	เม่ืออาการคงท่ีได้ส่งตัวกลับมารับการรักษาด้วย	

Penicillin	G	sodium	แบบฉดีจนครบ	10	วนัท่ีโรงพยาบาล

สามพราน	แต่ผู้ป่วยมีนัดติดตามกับโรงพยาบาลนครปฐม

จึงไม่ทราบผลการรักษา
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ทารกท้�ง 4 กลุ่่�มได้้ร้บการตรวจประเมินซิิฟิิลุ่ิส 

แรกเกิด้ คือื ตรวจร�างกายร�วมกบ้ตรวจ VDRL ด้้งแผนภูมิู

ท่� 1 รวม 68 รายจากจำานวนทารกท้�งหมด้ 77 ราย คืิด้เป็น 

ร้อยลุ่ะ 88.3 พบว�าม่ปัญหาทารกแรกเกิด้ไม�ได้้ร้บ

การประเมิน 9 ราย แบ�งเป็นทารกท่�ม่อาการเข้้าได้้ก้บ 

Probable Congenitaly syphilis 1 ราย เนื�องจากผลุ่เลุ่ือด้

มารด้าระหว�างฝากคืรรภู์คืร้�งท่� 1 VDRL ผลุ่เป็นลุ่บแต�

คืร้�งท่� 2 VDRL 1:1 ตรวจยืนย้น TPHA ผลุ่เป็นบวก 

มารด้าได้้รบ้ Adequate Penicillin G regimen แต�นอ้ยกว�า 

4 ส้ปด้าห์ก�อนคืลุ่อด้แลุ่ะว้นมาคืลุ่อด้ตรวจเลืุ่อด้มารด้า 

VDRL ผลุ่เป็นลุ่บ พยาบาลุ่มิได้้แจ้งแพทย์ว�ามารด้าเคืย

ได้้รบ้การรก้ษาซิิฟิลิุ่สิข้ณะต้�งคืรรภู ์ทารกจงึไม�ได้้รบ้การ

ตรวจประเมินแลุ่ะให้การร้กษา นอกจากน่�ย้งพบทารกท่�

ม่อาการเข้้าได้้ก้บ Congenital syphilis less likely 8 ราย 

ซึิ�งกลุ่่�มน่�มารด้าได้้ร้บ Adequate Penicillin G regimen 

แต�ว้นมาคืลุ่อด้มารด้าผลุ่ VDRL เป็นลุ่บหรือ VDRL 

titer ลุ่ด้ลุ่ง พยาบาลุ่มิได้้แจ้งแพทย์ว�ามารด้าเคืยได้้ร้บ

การรก้ษาซิิฟิลิุ่สิข้ณะต้�งคืรรภู ์ทารกจงึไม�ได้้รบ้การตรวจ

ประเมินแลุ่ะให้การร้กษา ท่กรายก่มารแพทย์ได้้ติด้ตาม 

ใหน้ำาทารกมาตรวจแต�ม่ปัญหายา้ยภูมิูลุ่ำาเนาแลุ่ะบางราย

ไม�สามารถติด้ต�อได้้

เมื�อประเมินถึงการร้กษาข้องทารกท้�ง 4 กลุ่่�ม 

พบว�า ทารกท่�มอ่าการเข้้าได้้กบ้ซิิฟิลิุ่สิแต�กำาเนดิ้ (Proven  

Congenital syphilis) จำานวน 10 ราย ได้้ร้บการร้กษาเหมาะสม 

ด้้วย Penicillin G sodium แบบฉ่ีด้ 10 ว้นคืรบท่กราย 

คืดิ้เป็นรอ้ยลุ่ะ 100 ทารกท่�ม่โอกาสเป็นซิิฟิลิุ่สิ (Probable 

Congenital syphilis) จำานวน 22 รายได้้ร้บการร้กษาท่�

เหมาะสมท้�งหมด้ 21 รายคืดิ้เป็นร้อยลุ่ะ 95.5 โด้ยจำานวน 

19 รายได้้ร้บการร้กษาด้้วย Penicillin G sodium แบบฉี่ด้ 

10 วน้แลุ่ะม่ทารก 2 รายผลุ่การตรวจประเมนิอยู�ในเกณฑ์์

ปกติจงึได้้รบ้การรก้ษาด้้วย Benzathine penicillin เข้า้กลุ้่าม 

คืร้�งเด่้ยว ทารกท่�ม่โอกาสเป็นซิิฟิิลุ่ิสตำ�า (Congenital 

syphilis less likely) จำานวน 40 ราย ได้้ร้บการร้กษาอย�าง

เหมาะสมท้�งหมด้ 32 รายคืิด้เป็นร้อยลุ่ะ 80 ซิึ�งส�วนใหญ�

ได้้ร้บการร้กษาด้้วย Benzathine penicillin เข้้ากลุ่้ามคืร้�ง

เด้่ยว 29 รายส�วนทารกกลุ่่�มน่� 3 รายได้้ร้บการร้กษาด้้วย 

Penicillin	G	 sodium	แบบฉีด	10	 วันเน่ืองจากมีปัญหา 

เร่ืองหายใจหอบเหน่ือยเน่ืองจาก	congenital	pneumonia	

ร่วมด้วย	และทารกท่ีไม่น่าเป็นซิีฟิลิส	(Congenital	syphilis	 

unlikely)	 จำานวน	5	 รายได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม 

ท้ังหมด	5	รายคิดเป็นร้อยละ	100	 โดยให้การรักษาด้วย	 

Benzathine	 penicillin	 เข้ากล้ามคร้ังเดียวทุกราย	 

เน่ืองจากทารกมีผลเลือด	VDRL	 เป็นบวกและบางราย 

อาจไม่มาติดตามการรักษา

อภิปรายผล
ตารางท่ี 6 	 เป้าหมายของการกำาจัดโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิดโดยองค์การอนามัยโลกและผลการศึกษาเบ้ืองต้น	 

ในประเทศไทย	เปรียบเทียบกับการศึกษาน้ี

ตัวชี�วัด

เป้าองค์การอนามัยโลก

ปี 2558

ข้อมูลในไทยจากการ

สำารวจ ปีงบประมาณ 

25529

ข้อมูลจากรายงาน 

PHIMS ปีงบประมาณ 

255710

การศึกษาของ ญดา คุนผลิน 

และคณะ8 ปี 2549-2558

การศึกษาของประไพ

พร จงก้องเกียรติ11

ปี 2557-2560

การศึกษานี� ปี 

พ.ศ.2560-2563

จำานวนเด็กเกิดมีชีพท่ีเป็น

โรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิด

<0.5	ต่อ	1000	เกิด

มีชีพ

0.10	ต่อ	1000	

เกิดมีชีพ

- 0	รายปี2549	

	0.6	ต่อ	1,000	เกิดมีชีพ	

ปี	2558

0.49	ต่อ1000	เกิดมีชีพ 2.4	ต่อ	1000	เกิด

มีชีพ

ความชุกของซิีฟิลิสใน

หญิงต้ังครรภ์

<ร้อยละ	1 ร้อยละ	0.14 ไทย	ร้อยละ	0.06	

ต่างด้าว	ร้อยละ	0.09

ร้อยละ0.05	ปี2549

ร้อยละ0.5	

ปี2558

ร้อยละ0.98 ร้อยละ	1.8

ร้อยละหญิงท่ีติดเช้ือได้รับ

การรักษา

>ร้อยละ	90 ร้อย	90.6 ไทย	ร้อยละ	94.8

ต่างด้าว	ร้อยละ	91.90

ร้อยละ84 ร้อยละ78.4 ร้อยละ	87.0

ร้อยละของเด็กท่ีติดเช้ือ

ซิีฟิลิสได้รับการรักษา

>ร้อยละ	80 ร้อยละ	72 ไทย	ร้อยละ	61.8

ต่างด้าว	ร้อยละ	59.5

ร้อยละ77.9 ร้อยละ	88.3
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เ ม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาน้ีกับการศึกษา 

ท่ีผ่านมาในประเทศไทยและเป้าหมายขององค์การ 

อนามัยโลก	 ดังตารางท่ี	 7	 พบว่า	 ความชุกของซิีฟิลิส 

ในหญิงต้ังครรภ์มีแนวโน้มสูงข้ึนเร่ือยๆ	 โดยเป้าหมาย

ขององค์การอนามัยโลกปี	 2558	 คือ	 น้อยกว่าร้อยละ1	

แต่การศึกษาในประเทศไทยของญดา	 คุนผลินและคณะ8	 

ท่ีสำารวจหญิงต้ังครรภ์ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ต้ังแต่

ปี	 2549-2558	พบว่าอัตราการติดเช้ือซิีฟิลิสของมารดา

ระหว่างต้ังครรภ์เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	0.05	ในปี	พ.ศ.	2549	

เป็นร้อยละ	 0.5	 ในปี	พ.ศ.	 2558	 ถือว่าเพ่ิมมากข้ึนเป็น	 

10	 เท่าในระยะเวลาเกือบ	 10	 ปี	 ต่อมาการศึกษาของ 

ประไพพร	จงก้องเกียรติ11	 ในปี	 2557-2560	 ซ่ึีงสำารวจ 

หญิงต้ังครรภ์ในโรงพยาบาลตากสินพบความชุกของ

ซิีฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์เพ่ิมข้ึนเป็น	0.98	จนกระท่ังในการ

ศึกษาน้ีท่ีทำาในปี	2560-2563	ของโรงพยาบาลสามพราน	

จังหวัดนครปฐมพบแนวโน้มความชุกของซิีฟิลิสหญิง

ต้ังครรภ์เพ่ิมมากข้ึนเป็นร้อยละ	1.8	และพบว่าในจำานวน

มารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสท้ังหมด	พบเป็นมารดาวัยรุ่น	

(teenage	pregnancy)	มากถึงร้อยละ	48	ซ่ึีงสอดคล้องกับ

การศกึษาของญดา	คนุผลินและคณะ8	และการศกึษาของ

ประไพพร	จงก้องเกียรติ11	ซ่ึีงพบเป็นมารดาวัยรุ่นร้อยละ	

30	และร้อยละ	46	ตามลำาดับ	 เช่นเดียวกับการศึกษาใน 

ต่างประเทศท่ีพบโรคติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มหญิง

วัยรุ่นมากข้ึนเร่ือยๆ12,13	ซ่ึีงส่วนใหญ่ของผู้ป่วยเหล่าน้ีไม่มี 

อาการแสดงขณะต้ังครรภ์	และเม่ือซัีกประวัติพบปัญหา

เร่ืองมีคู่นอนหลายคน	 ร่วมกับขาดความรู้เร่ืองการ 

คุมกำาเนิดและ	การป้องกันโรคติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์	ดังน้ัน 

จึงมีความจำาเป็นท่ีต้องมีนโยบายรณรงค์ให้ความรู้ในกลุ่ม

วัยรุ่นท้ังในชุมชน	โรงเรยีนและสถาบนัครอบครวัในเร่ือง

การคุมกำาเนิดและการป้องกันโรคติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์

เม่ือพิจารณาเร่ืองการรักษาของมารดาท่ีติดเช้ือ

ซิีฟิลิสระหว่างต้ังครรภ์พบว่า	 องค์การอนามัยโลก	

ต้องการมากกว่าร้อยละ	 90	 การศึกษาในประเทศไทย

ต้ังแต่การศึกษาของญดา	 คุนผลินและคณะ8	 	 ปี2549-

2558	ร้อยละ	84	การศึกษาของประไพพร	จงก้องเกียรติ11  

ร้อยละ	78.4		และการศึกษาน้ีร้อยละ	87.0	ได้ผลสอดคล้องกัน	 

คือ	 ในประเทศไทยร้อยละของหญิงท่ีติดเช้ือซิีฟิลิส

ระหว่างต้ังครรภ์ได้รับการรักษาตำ่ากว่าเป้าหมายของ

องค์การอนามัยโลก	สำาหรับสาเหตุส่วนใหญ่ท่ีพบ	 คือ	

มารดาไม่ได้ฝากครรภ์ซ่ึีงส่วนใหญ่เกิดจากการต้ังครรภ์

ไม่พึงประสงค์ในมารดาวัยรุ่น	 อ่ืนๆ	 ได้แก่	 ฝากครรภ์ 

ผลเลือดเป็นบวกแต่ไม่ได้รักษา	หรือฝากครรภ์ผลเลือด 

คร้ังแรกเป็นลบ	มาเจาะคร้ังท่ี	 2	 วันคลอดจึงไม่ได้รักษา 

ดังน้ันมีความจำาเป็นในการพัฒนาเร่ืองคลินิกฝากครรภ์

คุณภาพ	ฝากครรภ์เร็วในช่วง	 1st	 trimester	 และการให้ 

ข้อมูลความจำาเป็นในการรักษาโรคติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์ 

เม่ือพบระหว่างการฝากครรภ์	

ทารกท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสในการ

ศึกษาน้ี	 77	 ราย	พบทารกเกิดมีชีพปกติ	 67	 รายคิดเป็น

ร้อยละ	87	และทารกแรกเกิดเป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิด	10	ราย

คิดเป็นร้อยละ	13	และคิดเป็น	2.4	ต่อ	1,000	การเกิดมีชีพ	

ซ่ึีงถือว่ามากกว่าการศึกษาท่ีผ่านมาและทุกรายตรวจพบ

ความผิดปกติทางระบบประสาทจากการตรวจ	 serology	

ของนำ้าไขสันหลังพบว่ามีผล	CSF	VDRL	 เป็นบวกโดย

ตรวจพบ	CSF	VDRL	titer	 ต้ังแต่	1:1	ถึง	1:128	ทุกราย

ได้รับการรักษาด้วย	Penicilin	G	sodium	แบบฉีด	10	วัน 

ผลการรักษา	พบว่าทารกดังกล่าว	จำานวน	5	รายคิดเป็น

ร้อยละ	50	มีผลเลือดและผลกรวดนำ้าไขสันหลังเป็นปกติ	

มี	1	รายท่ีมีปัญหาการกำาเริบของโรคต้องได้รับยา	Penicilin	

G	sodium	แบบฉีด	10	วันอีกคร้ัง	ซ่ึีงเป้าหมายขององค์การ

อนามัยโลกจำานวนเด็กเกิดมีชีพท่ีเป็นโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิด

น้อยกว่าร้อยละ	 0.5	 ต่อ1,000	 การเกิดมีชีพ	 ดังน้ัน 

จึงมีความจำาเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องมีนโยบายเร่ืองการ

รักษาซิีฟิลิสของมารดาขณะต้ังครรภ์ให้มีประสิทธิภาพ

ย่ิงข้ึน	 เพ่ือลดจำานวนทารกแรกเกิดเป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิด 

ในประเทศไทย

นอกจากน้ี	 เม่ือพิจารณาร้อยละของเด็กท่ีติดเช้ือ 

ซิีฟิ ลิสได้ รับการรักษาโดยเป้าหมายขององค์การ 

อนามัยโลกคือมากกว่าร้อยละ	80	พบว่าการศึกษาน้ีทำาได้ดี 

กว่าการศึกษาท่ีผ่านมา	 คือทำาได้ร้อยละ	 88.3	 เน่ืองจาก 

มีแนวทางการดูแล	ทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิส

ขณะต้ังครรภ์ของโรงพยาบาล	สามพรานดังแผนภูมิท่ี	 1	 
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แต่ก็ยังพบว่า	 มีทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือ

ซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์ท่ีไม่ได้รับการประเมินและการรักษา	

9	ราย	คิดเป็นร้อยละ	13	ซ่ึีงเม่ือทบทวนสาเหตุส่วนใหญ่

เกิดจากผลเลือดมารดาวันคลอด	VDRL	 เป็นลบและ

ความผิดพลาดในการทบทวนประวัติฝากครรภ์	 ผู้วิจัยจึง 

จัดทำา	 standing	 order	สำาหรับทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ี 

ติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์เพ่ิมเติม	 และจัดประชุม 

เพ่ือช้ีแจงแนวทางการดูแลรักษาทารกท่ีเกิดจากมารดา 

ท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์ของโรงพยาบาลและการใช้	 

standing	 order	 ให้แก่พยาบาล	แพทย์เวชปฏิิบัติท่ัวไป	

กุมารแพทย์ทุกท่านเพ่ือป้องกันความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน

ในการศึกษาน้ีพบว่าจำานวนทารกแรกเกิดมีชีพ 

เป็นซิีฟิลิสไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มมารดาท่ีได้

รับการรักษาด้วย	Adequate	Penicillin	G	regimen	กบักลุ่ม

มารดาท่ีไม่ได้รับการรักษาหรือได้	Inadequate	Penicillin	G	 

regimen	 (P-value	 <0.05)	 ซ่ึีงต่างจากการศึกษาของ 

ประไพพร	จงก้องเกียรติ11	 แต่พบว่าทารกแรกเกิดกลุ่ม 

ท่ีมารดาได้รับ	Adequate	 Penicillin	G	 regimen	 จะมี 

อายุครรภ์เฉล่ีย	 และนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ียมากกว่ากลุ่ม 

ท่ีมารดาไมไ่ด้รับการรักษาด้วยยาใดๆ	หรือได้	Inadequate	

Penicillin	G	regimen	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P-value	

<0.05)	 ดังน้ันการฝากครรภ์คุณภาพท่ีดูแลหญิงต้ังครรภ์

ท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสระหว่างการต้ังครรภ์ให้ได้รับการรักษา 

ท่ีเหมาะสมจะช่วยให้ลดโอกาสเกิดภาวะทารกคลอด 

ก่อนกำาหนดและทารกนำ้าหนักตัวน้อยได้

สรุปผลการศึกษา
ความชุกของหญิงต้ังครรภ์ท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสและ 

ทารกท่ีเป็นซิีฟิลิสแต่กำาเนิดมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนซ่ึีงส่วนใหญ่ 

เกิดในมารดาวัยรุ่น	 (teenage	 pregnancy)	 จึงจำาเป็น 

ต้องทำาให้ประชาชนตระหนักถึงปัญหาและความรุนแรง

ของโรค	การให้ความรู้สุขศึกษาเก่ียวการคุมกำาเนิดและ

ป้องกันโรคติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์ร่วมกับความจำาเป็น

ในการรักษาซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์	 ส่งเสริมการฝากครรภ์

คุณภาพ	ในสว่นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุควรมุ่งเนน้ให้ความ

สำาคัญในการเข้าใจการตรวจคัดกรองซิีฟิลิส	แนวทางการ

ดูแลหญิงต้ังครรภ์ท่ีติดเช้ือซิีฟิลิส	และแนวทางการดูแล

ทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือซิีฟิลิสขณะต้ังครรภ์เพ่ือ

ควบคุมอัตราการเกิดโรคซิีฟิลิสแต่กำาเนิดให้ลดลง

ข้อจำากัด
เน่ืองจากการศึกษาน้ี	เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	

จึงทำาให้การติดตามข้อมูลอาจทำาได้ไม่สมบูรณ์	 มีจำานวน

ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถติดตามข้อมูลผลการรักษาได้ท้ังหมด	

นอกจากน้ี	 การศึกษาน้ีทำาในโรงพยาบาลสามพราน

แห่งเดียวซ่ึีงเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด	150	 เตียงอาจ

มิได้เป็นตัวแทนของสถานการณ์การติดเช้ือซิีฟิลิสใน

หญิงต้ังครรภ์กับการติดเช้ือซิีฟิลิสแต่กำาเนิดของทารก

แรกเกิดของท้ังประเทศไทยได้	 เน่ืองจากในการศึกษาน้ี 

พบท้ังหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีเช้ือชาติพม่าและมารดาวัยรุ่นใน

คนไทยรวมมากกว่าร้อยละ	50	จึงจำาเป็นต้องมีการศึกษา

ในหลายสถาบันเพ่ือให้ทราบถึงสถานการณ์ท่ีแท้จริงของ

ประเทศไทยต่อไป
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The treatment outcome of infant born from 
syphilis-infected pregnant women  

at Sampran Hospital, Nakhonpathom Province
 Jariya Yongpradit 

Department	of	Pediatrics,	Sampran	Hospita

Background : The situation of syphilis-infected pregnant women in Thailand had increased 
prevalence for the past 5 years resulted in more complications for mothers and infants. The 
researchers wanted to study the prevalence of the disease and treatment outcome for provide 
guidelines to improve the process of care.
Purpose : To study the treatment outcome of infants born from syphilis-infected mothers 
during pregnancy. To find the prevalence of syphilis-infected mothers and infants with 
congenital syphilis. Adequacy of treatment in syphilis-infected mothers during pregnancy at 
Sampran Hospital.
Materials and Methods : Retrospective cohort study, archived data from medical records 
of syphilis-infected mothers and infants born from syphilis-infected mothers delivered at 
Samphran Hospital from 1 January 2017 to 30 June 30 2020. All data were analysed.
Results : Prevalence of syphilis in pregnant women was 1.8%. More than 48% of infected 
pregnant women were teenage pregnancy. There were 79.2% of adequate penicillin regimen 
treatment in syphilis-infected pregnant woman. The average infant’s gestational age and 
infant’s weight in adequate maternal treatment group was 38.9 week and 3,036 grams, 
respectively compared with 36.5 week and 2,485 grams for untreated and inadequate treated 
syphilis-infected mothers with statistically significant (P-value <0.05). There were 10 cases 
of proven congenital syphilis which were detected with neurological serology disorders from 
cerebrospinal fluid. The prevalence of congenital syphilis was 2.4 per 1,000 births. When 
followed, one infant (10%) had a relapse of syphilis.
Conclusion : The prevalence of syphilis-infected mothers and congenital syphilis was likely 
to increase. There were 10 cases (13%) of proven congenital syphilis from both groups of 
treatment. 48% of them were born in adolescent mothers, so they need to educate them on 
contraception and prevent sexually transmitted diseases together with the need to treat syphilis 
during pregnancy.
Keywords : syphilis, pregnancy, congenital syphilis
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นิพนธ์ต้นฉบับ

1	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลศรีนครินทร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	
2	หน่วยเวชพันธุศาสตร์	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลศรีนครินทร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ชนิดและอาการแสดงทางคลินิก 
ของโรคพันธุกรรมแอลเอสดีในโรงพยาบาลศรีนครินทร

ธนดล มะโนมงคลกุล1 กุณฑ์ล วิชาจารย์2

บทคัดย่อ
บทนำา : โรคพันธุกรรมแอลเอสดีมีอาการและอาการแสดงในหลายระบบ	ทำาให้วินิจฉัยโรคได้ยาก	และต้อง

ใช้การตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีจำาเพาะในการวินิจฉัย	

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษา	ชนิด	ความถ่ี	อาการ	และอาการแสดงทางคลินิกของโรคพันธุกรรมแอลเอสดี 

ท่ีพบในโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ระเบียบการวิจัย :	การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยโรคพันธุกรรมแอลเอสดีในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ย้อนหลัง	20	ปี	

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยโรคพันธุกรรมแอลเอสดีท้ังหมด	27	ราย	เป็นเพศชาย	15	ราย	(ร้อยละ	56)	เพศหญิง	

12	ราย	(ร้อยละ	44)	โรค	Gaucher	พบมากท่ีสุด	9	ราย	(ร้อยละ	33)	รองลงมาคือ	mucopolysaccharidoses	

(MPS)	II	ด้านอาการแสดงทางคลินิกพบว่า	ผู้ป่วยโรค	Gaucher	ท้ังหมดมาด้วยตับม้ามโต	และได้รับการ

ส่งตัวจากกุมารแพทย์โลหิตวิทยา	ในขณะท่ีผู้ป่วยกลุ่ม	MPS	ส่วนใหญ่มาด้วยปัญหาระบบกล้ามเน้ือและ

กระดูก	โดยส่งตัวมาจากแพทย์ออร์โธปิดิกส์มากท่ีสุด	มีผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาโดยการให้เอนไซีม์ทดแทน	

5	ราย	(ร้อยละ	22)	เป็นโรค	Gaucher	4	ราย	และ	late-onset	Pompe	1	ราย	ผู้ป่วยโรค	Gaucher	มีการเจริญ

เติบโต	ค่าฮีโมโกลบิน	และค่าเกล็ดเลือดดีข้ึน	และผู้ป่วยโรค	Pompe	มีอาการอ่อนแรง	และการหายใจดีข้ึน

หลังได้รับเอนไซีม์ทดแทน

สรุป : โรคพันธุกรรมแอลเอสดีท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดคือ	Gaucher	 disease	รองลงมาเป็น	MPS	 II	การสร้าง

ความตระหนักแก่แพทย์เฉพาะทางจะช่วยให้วินิจฉัยได้รวดเร็วย่ิงข้ึน	 การรักษาด้วยเอนไซีม์ทดแทน 

ในประเทศไทยได้ผลค่อนข้างดี	

คำาสำาคัญ : lysosomal	storage	diseases,	Gaucher	disease,	mucopolysaccharidoses
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บทนำา
	กลุ่มโรคพนัธุกรรมแอลเอสด	ี(Lysosomal	storage	

diseases;	LSDs)	เป็นโรคทางพันธุกรรมท่ีมีความผิดปกติ

ในกระบวนการสลาย	 (catabolism)	สารโมเลกุลใหญ่	

(macromolecules)	 ในไลโซีโซีม	 (lysosome)	 ซ่ึีงอาจเกิด

จากการพร่องเอนไซีม์	หรือความผิดปกติในการขนส่งสาร	 

ส่งผลให้เกิดการค่ังสะสมของสารโมเลกุลใหญ่เหล่าน้ัน 

ในไลโซีโซีมภายในเซีลล์	 เซีลล์ถูกทำาลาย	 ส่งผลให้ 

อวัยวะมีการทำางานบกพร่องหรือสูญเสียการทำางานไป1 

โรคพันธุกรรมแอลเอสดีส่วนใหญ่ถ่ายทอดแบบลักษณะ

ด้อยบนออโตโซีม	 (autosomal	 recessive)	 บางชนิด

ถ่ายทอดแบบลักษณะด้อยบนโครโมโซีมเพศ	 (X-linked	

recessive)	 กลุ่มโรคพันธุกรรมแอลเอสดีแยกย่อยแต่ละ

ชนิดมีมากกว่า	50	โรค2	โดยสามารถจำาแนกชนิดตามสาร

ท่ีเกิดการสะสมในไลโซีโซีม	เช่น	lipid	storage	disorders,	

mucopolysaccharidoses	 (MPS),	 glycoprotein	 storage	

disorders,	mucolipidoses,	glycogen	storage	disease	type	

II	 และ	 cystinosis	 เป็นต้น	ความชุกของโรคพันธุกรรม 

แอลเอสดีแต่ละชนิดอยู่ระหว่าง	7.5	–	23.5	คน	ต่อ	100,000	

การเกิดมีชีพ2	 แต่หากรวมความชุกของท้ังกลุ่มแล้ว	อยู่ 

ท่ีประมาณ	1	ต่อ	7,000	–	8,000	การเกิดมีชีพ3	โรคพันธุกรรม 

แอลเอสดีแต่ละชนิดอาจมีอาการหรืออาการแสดงท่ี

คล้ายคลึงกัน	แต่ความผิดปกติของเอนไซีม์หรือสารท่ีค่ัง 

สะสมแตกต่างกัน	 อาการและอาการแสดงของโรค 

พันธุกรรมแอลเอสดีน้ันไม่จำาเพาะเจาะจง	และมีอาการ 

แสดงได้หลายระบบ4	ทำาให้การวินิจฉัยท่ีจำาเพาะเจาะจง 

ทำาได้ค่อนข้างยาก	 จำาเป็นต้องอาศัยการตรวจทางด้าน 

ชีวเคมี	เช่น	การตรวจวัดระดับเอนไซีม์	หรือการตรวจทาง 

อณูพันธุศาสตร์เพ่ือค้นหาการกลายพันธ์ุของยีนก่อโรค	ซ่ึีง

เป็นการตรวจท่ีจำาเพาะมีความซัีบซ้ีอน	 ไม่สามารถทำาได้ 

ท่ัวไป	การวินิจฉัยโรคท่ีถูกต้องจึงทำาได้ช้า	ส่งผลให้ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาช้าตามมา	 และมีผลการรักษาไม่ดีเท่าท่ี

ควร1,5-6	โรคพันธุกรรมแอลเอสดีบางชนิด	มีอาการแสดง

ท่ีรุนแรง	 โดยเฉพาะอาการทางด้านระบบประสาท	 ซ่ึีง 

ทำาให้การพยากรณ์โรคไม่ดี	 ปัจจุบันโรคพันธุกรรม 

แอสเอสดีบางชนิดมีการรักษาท่ีจำาเพาะ	เช่น	การให้เอนไซีม์ 

ทดแทน	 (enzyme	 replacement	 therapy,	ERT)	การลด

สารต้ังต้น	 (substrate	 reduction	 therapy)	การปลูกถ่าย

เซีลล์ต้นกำาเนิดในไขกระดูก	 (hematopoietic	 stem	 cells	

transplantation,	HSCT)	 และการรักษาทางพันธุกรรม

ด้วยยีนบำาบัด	(gene	therapy)	เป็นต้น7-9	ดังน้ันการวินิจฉัย

ท่ีแม่นยำาถูกต้องต้ังแต่แรกเร่ิม	 จึงมีความสำาคัญในการ

วางแผนการดูแลผู้ป่วย	และยังช่วยให้แพทย์วางแผนการ

ตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด	 เพ่ือป้องกันการเกิดโรคซีำ้าใน

ครอบครัวของผู้ป่วยได้อีกด้วย	 ปัจจุบันข้อมูลการศึกษา

เก่ียวกับโรคพันธุกรรมแอลเอสดีในประเทศไทยยังมี 

จำากัด	 มีเพียงการศึกษาโรคพันธุกรรมแอลเอสดีใน 

โรงพยาบาลศริิราช10	ระหวา่งปี	พ.ศ.	2530	ถงึปี	พ.ศ.	2536	พบ	 

Neuronal	 ceroid	 lipofuscinosis,	GM-1	gangliosidosis,	

Niemann-Pick,	Sialidosis,	Mucolipidosis	 II,	Gaucher,	

Sandhoff,	Maroteaux-Lamy,	Sly,	และ	Hunter	 disease	

แต่ไม่มีข้อมูลความถ่ีหรือความชุกของโรคท่ีพบ	อายุท่ี

เร่ิมแสดงอาการ	และอายุท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค	รวมถึง

การรักษาในประเทศไทย	 ซ่ึีงข้อมูลเหล่าน้ีมีความสำาคัญ

ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีให้ดีย่ิงข้ึน

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาความถ่ี	 อาการ	 และอาการแสดงทาง

คลินิกของโรคพันธุกรรมแอลเอสดีท่ีพบในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ

ย้อนหลัง	 (Retrospective	descriptive	 study)	20	 ปี	กลุ่ม

ประชากรท่ีศึกษาคือ	ผู้ป่วยกลุ่มโรคพันธุกรรมแอลเอสดี

ทุกคนท่ีเคยเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์	

มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 เกณฑ์์การคัดเลือกเข้าศึกษา	

(inclusion	criteria)	คือ	ผู้ป่วยโรคพันธุกรรมแอลเอสดีท่ี

มีผลการตรวจยืนยันการวินิจฉัยโรคทางห้องปฏิิบัติการ

แล้ว	(confirmed	cases)	ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจาก

อาการและอาการแสดงทางคลินิก	(clinically	diagnosed	

cases)	แต่ไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการยืนยันจะ
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ถูกคัดออกจากการศึกษา	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลพ้ืนฐานของ 

ผู้ป่วย	ได้แก่	เพศ	ประวัตคิรอบครัว	ข้อมูลอาการและอาการ 

แสดงแยกตามระบบอวัยวะ	อายุท่ีเร่ิมแสดงอาการ	จำานวน

คร้ังการเข้าพบแพทย์แยกตามสาขาก่อนได้รับการวินิจฉัย	

ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีเก่ียวข้อง	อายุท่ีเร่ิมการ 

รักษาท่ีจำาเพาะ	 และผลการรักษา	 สถิติท่ีใช้เป็นสถิติ 

เชิงพรรณนา	การศึกษาน้ีได้รับการรับรองโดยศูนย์จริยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	เลขท่ี	HE621316

ผลการศึกษา 
จากการสืบค้นเวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์	 ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคในกลุ่มโรค

พันธุกรรมแอลเอสดี	 โดยใช้รหัส	 ICD-10	ดังน้ี	E72.04	

(cystinosis),	E74.02	 (Pompe	disease),	E75	 (disorders	

of	 sphingolipid	metabolism	 and	 other	 lipid	 storage	

disorders),	 E76	 (disorders	 of	 glycosaminoglycan	

metabolism),	 และ	 E77	 (disorders	 of	 glycoprotein	

metabolism)	พบผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัยเป็นโรคในกลุ่มโรค

พันธุกรรมแอลเอสดีจำานวน	 39	 ราย	 โดยเป็นผู้ป่วยท่ี 

ได้รับการยืนยันการวินิจฉัย	(confirmed	cases)	ท้ังส้ิน	27	ราย	 

คิดเป็นร้อยละ	69	ในจำานวนน้ีเป็นเพศชาย	15	ราย	(ร้อยละ	 

56)	และเป็นเพศหญิง	12	ราย	(ร้อยละ	44)	โรคพันธุกรรม 

แอลเอสดีท่ีพบในโรงพยาบาลศรีนครินทร์	 จำาแนก 

ชนิดย่อย	ได้แก่	Gaucher	disease,	Nieman-Pick	disease,	

Sandhoff	disease,	metachromatic	leukodystrophy,	MPS,	

Pompe	disease	และ	neuronal	ceroid	lipofuscinosis	โดย 

ความถ่ีของแต่ละชนิดแสดงดังตารางท่ี	1	กลุ่มโรคพันธุกรรม 

แอลเอสดีท่ีพบมากท่ีสุดคือ	 lipid	 storage	 disorders	

จำานวน	15	ราย	(ร้อยละ	56)	รองลงมาเป็น	MPS	จำานวน	

9	ราย	(ร้อยละ	33)	โดยในกลุ่ม	Lipid	storage	disorders	น้ี	 

พบ	Gaucher	disease	มากท่ีสุดจำานวน	9	ราย	แบ่งเป็นชนิด

ท่ี	1	จำานวน	1	ราย	ชนิด	2	และ	3	ชนิดละ	4	ราย	สำาหรับ

กลุ่มโรค	MPS	พบชนิดท่ี	2	 (Hunter	disease)	มากท่ีสุด	

(ตารางท่ี	1)	

ตารางท่ี 1	 แสดงผู้ป่วยโรคพันธุกรรมแอลเอสดี	

(Confirmed	 cases)	 ท่ีพบในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

Characteristics of patients with LSDs in Srinagarind hospital

Characteristics No. of cases (%)

Gender 27  

Male	 15 56%

Female 12 44%

Diagnosis 27  

1. Lipid storage disorders 15 56%

1.1 Sphingolipidoses 11  

1.1.1	Gaucher	disease 9 33%

Type	1 1  

Type	2 4  

Type	3 4  

1.1.2	Nieman-Pick	disease 2 7%

Type	A 2  

1.2 Gangliosidosis 3  

1.2.1	Sandhoff	disease 3 11%

1.3 Leukodystrophies 1  

1.3.1	Metachromatic	leukodystrophies 1 4%

2. Mucopolysaccharidoses (MPS) 9 33%

2.1	MPS	type	II	(Hunter	disease)	 6 22%

Attenuated	form 1  

Severe 5  

2.2	MPS	type	IV 2 7%

2.3	MPS	type	VI 1 4%

3. Glycogen Storage disease type II (Pompe disease) 2 7%

Infantile	onset 1  

Late	onset 1  

4. Neuronal Ceroid Lipofuscinosis 1 4%

LSD: Lysosomal storage diseases; No. of cases: Number of cases

เม่ือพิจารณาใน	2	กลุ่มโรค	ท่ีพบผู้ป่วยมากท่ีสุดคือ	

Gaucher	disease	และ	MPS	พบว่า	 ผู้ป่วยได้รับการดูแล

โดยแพทยเ์ฉพาะทางหลากหลายสาขากอ่นท่ีจะได้รับการ

วินิจฉัยท่ีจำาเพาะ	ผู้ป่วย	Gaucher	disease	ส่วนใหญ่จะได้

รับการส่งตัวมาจากกุมารแพทย์โลหิตวิทยา	ในขณะท่ีกลุ่ม	

MPS	ได้รับการส่งตัวมาจากแพทย์ออร์โธปิดิกส์มากท่ีสุด	

ข้อมูลแพทย์เฉพาะทางแต่ละสาขาท่ีดูแลผู้ป่วยก่อนท่ีจะ
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ได้รับการวินิจฉัยดังแสดงในตารางท่ี	2	อาการและอาการ

แสดงนำาท่ีทำาให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในแต่ละกลุ่มโรค 

แยกตามระบบพบว่า	ผู้ป่วย	Gaucher	disease	ท้ังหมดมาด้วย 

ตับม้ามโต	 (hepatosplenomegaly)	รองลงมาเป็นอาการ

ทางระบบประสาท	3	คน	(ร้อยละ	33)	 ผู้ป่วยกลุ่ม	MPS	

มาด้วยความผิดปกติด้านระบบกล้ามเน้ือและกระดูก

มากท่ีสุด	 8	 ราย	 (ร้อยละ	 88)	 รองลงมาคือภาวะผิดรูป	

(dysmorphic	facies)	และอาการทางระบบทางเดนิหายใจ

อย่างละ	7	ราย	(ร้อยละ	77)	ข้อมูลอาการและอาการแสดง

ของผู้ป่วยในระบบต่าง	 ๆ	 ก่อนได้รับการวินิจฉัยโรค 

พันธุกรรมแอลเอสดีแสดงดังตารางท่ี	 3	อายุของผู้ป่วยท่ี 

ได้รับการวินิจฉัยพบว่า	ค่าเฉล่ียอายท่ีุได้รับการวินิจฉัยของ 

ผู้ป่วย	Gaucher	disease	อยู่ท่ี	3	ปี	9	เดือน	(ค่ามัธยฐาน	3	ปี	 

4		เดือน)	และค่าเฉล่ียอายุท่ีได้รับการวินิจฉัยของผู้ป่วย	MPS	 

อยู่ท่ี	9	ปี	10	เดือน	(ค่ามัธยฐาน	9	ปี	6	เดือน)	โดยมีผู้ป่วย	

MPS	1	ราย	(MPS	II)	ท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจ

หาการกลายพันธ์ุต้ังแต่ในครรภ์	 (prenatal	 diagnosis)	

น้ันไม่ได้นำามาคำานวณในค่าเฉล่ียดังกล่าว	 ผู้ป่วยท้ังหมด

ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยจากการตรวจค่าการทำางาน

ของเอนไซีม์	 ยกเว้นในรายท่ีส่งตรวจหาการกลายพันธ์ุ

ต้ังแต่ในครรภ์	1	รายดังกล่าว	และผู้ป่วย	neuronal	ceroid	

lipofuscinosis	 ท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยการส่งตรวจทาง

พยาธิวิทยา	 ท้ังน้ีจากผู้ป่วยท่ีได้รับการยืนยันการวินิจฉัย

ดังกล่าวมีผู้ป่วยจำานวน	16	ราย	คิดเป็นร้อยละ	59	ได้รับ

การตรวจหาการกลายพันธ์ุร่วมด้วย

ตารางท่ี 2 	 แสดงแพทยเ์ฉพาะทางแยกตามสาขาวชิาท่ีผู้ป่วยโรคพนัธุกรรมแอลเอสดไีด้เข้าตรวจกอ่นได้รับการยนืยัน

การวินิจฉัย	

Diagnosis
Specialists visited before definite diagnosis

Ortho Neu.Med Neo. Endo Neu.Ped Pulmo Cardio Hemato Dev GI Neu.Sx.

1. Lipid storage disorders

1.1 Sphingolipidoses

1.1.1	Gaucher	

Type	1 1

Type	2 2 1 2

Type	3 1 4

1.1.2	Nieman-Pick	

Type	A 1

1.2 Gangliosidosis

Sandhoff	disease 3 2

1.3 Leukodystrophies

MLD	(Infantile	onset) 1

2. Mucopolysaccharidoses 

2.1	MPS	type	II	

Attenuated	form 1 1

Severe 1 1 1 1 1

2.2	MPS	type	IV 2 2 1

2.3	MPS	type	VI 1

3. GSD type II (Pompe disease)

Infantile	onset 1 1

Late	onset 1

4. NCL 1 1

Ortho:	Orthopedist;	Neu.Med:	Neurologist;	Neo.:	Neonatologist;	Endo:	Endocrinologist;	Neu.Ped:	Pediatric	Neurologist;	Pulmo:	Pulmonologist;	Cardio:	Cardiologist;	Hemato:	Hematologist;	

Dev:	Developmental	pediatricians;	GI:	Gastroenterologist;	Neu.Sx.:	Neurosurgeon;	MPS:	Mucopolysaccharidoses;	MLD:	Metachromatic	 leukodystrophies;	GSD:	Glycogen	storage	

disease;	NCL:	Neuronal	Ceroid	Lipofuscinosis
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ตารางท่ี 3 	 แสดงอาการและอาการแสดงแรกรับแยกตามระบบของผู้ป่วยโรคพันธุกรรมแอลเอสดี	 ในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

 Diagnosis
Clinical manifestations according to organ systems

CNS Dysm Ocular CVS RS Endo GI Hema MSK Renal Skin Others

1. Lipid storage disorders

1.1 Sphingolipidoses

1.1.1	Gaucher	

Type	1       1 1     

Type	2 3 1 2  1  4 2    1

Type	3  1  1   4 3 1   1

1.1.2	Nieman-Pick             

Type	A  1 2   1 2      

1.2 Gangliosidosis

Sandhoff	 3 3 1    1     1

1.3 Leukodystrophies

MLD	(Infantile	onset) 1      1   1   

2. Mucopolysaccharidoses (MPS)

2.1	MPS	type	II	             

Attenuated	form  1  1   1  1  1 1

Severe 3 5  3 5  3  4  3 2

2.2	MPS	type	IV 1 1 1  1 1   2    

2.3	MPS	type	VI   1 1 1  1  1   1

3. GSD type II (Pompe disease)

Infantile	onset 1   1   1      

Late	onset 1    1        

4. NCL 1            

CNS:	Central	nervous	system;	Dysm:	Dysmorphology;	CVS:	Cardiovascular	system;	RS:	Respiratory	system;	Endo:	Endocrine	system;	GI:	Gastrointestinal	and	hepatobiliary	system;	

Hemato:	Hematology	system;	MSK:	Musculoskeletal	system;	MPS:	Mucopolysaccharidoses;	MLD:	Metachromatic	leukodystrophies;	GSD:	Glycogen	storage	disease;	NCL:	Neuronal	

Ceroid	Lipofuscinosis

ตารางท่ี 4 	 แสดงผลการรักษาผู้ป่วยโรค	Gaucher	disease	ด้วย	ERT	การเจริญเติบโต	อายุท่ีเร่ิมแสดงอาการ	อายุท่ีได้รับ 

การวินิจฉัย	และอายุท่ีได้รับการรักษา

Diagnosis Treatment outcome (growth) Patients’ age

 Duration
Gaucher disease 

W/A 
(before)

W/A 
(after)

% 
changes

H/A 
(before)

H/A 
(after)

% 
changes

W/H 
(before)

W/H 
(after)

% 
changes

Presentation Diagnosis Treatment

Case	1	-	Type	1 84.50% 82.20% -2.30% 85.90% 89.10% 3.20% 107.30% 106.40% -0.90% 2	y 6	y	1	mo 6	y	4	mo 10	mo

Case	2	-	Type	3 88% 87.60% -0.40% 89.70% 91% 1.30% 103.50% 104.20% 0.70% 6	y	2	mo 6	y	3	mo 6	y	3	mo 2	y	1	mo	

Case	3	-	Type	3 65.80% 84.50% 18.70% 84.90% 93.40% 8.50% 92.90% 104.10% 11.20% 3	y	3	mo 3	y	4	mo 8	y	7	mo 6	y	9	mo

Case	4	-	Type	3 90% 110% 20.00% 93.80% 100% 6.20% 100% 110% 10.00% 3	y	1	mo 3	y	4	mo 3	y	6	mo 1	y	4	mo

W/A:	Weight	for	age;	H/A:	Height	for	age;	W/H:	Weight	for	height;	before:	ก่อนได้รับการรักษา;	after:	ปัจจุบันของผู้ป่วยอ้างอิงจากประวัติล่าสุดท่ีมาติดตามการรักษา;	y:	อายุเป็นปี;	mo:	

อายุเป็นเดือน
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การรักษาผู้ป่วยโรคพันธุกรรมแอลเอสดีท่ีสามารถ

ทำาได้ในปัจจุบันในโรงพยาบาลศรีนครินทร์คือการให้

เอนไซีม์ทดแทน	 (enzyme	 replacement	 therapy;	ERT)	

ซ่ึีงในปัจจุบันมีเพียงเฉพาะผู้ป่วย	Gaucher	 disease	และ	

Pompe	 disease	 เท่าน้ันท่ีได้รับ	 ERT	 โดยเป็นผู้ป่วย	

Gaucher	disease	4	ราย	และ	 late-onset	Pompe	disease	

1	ราย	ผลการรักษาในผู้ป่วย	Gaucher	disease	(แสดงใน

ตารางท่ี	4	และรูปท่ี	1	และ	2)	พบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มการ

เจริญเติบโตดีข้ึน	 โดยค่าเฉล่ียความสูงเทียบอายุ	 (height	

for	 age)	 เพ่ิมข้ึนเฉล่ียร้อยละ	 4.8	 (ร้อยละ	 1.3-8.5)	 ค่า 

ฮีโมโกลบินของผู้ป่วยทุกรายมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน	โดยหลัง

ได้รับการรักษานาน	12	เดือนพบว่า	ค่าฮีโมโกลบินเพ่ิมข้ึน 

เฉล่ีย	 2.9	 g/dL	และเกล็ดเลือดเพ่ิมข้ึนเฉล่ีย	 124,000	 / 

mm3	 ซ่ึีงผู้ป่วยทุกรายไม่มีภาวะซีีดและมีเกล็ดเลือด 

ในระดับปกติ	ผู้ป่วยโรค	Pompe	disease	ท่ีได้รับการรักษา

เป็นผู้ป่วยกลุ่ม	 late-onset	 ซ่ึีงวินิจฉัยในวัยผู้ใหญ่	 ผู้ป่วย

เร่ิมรับการรักษาด้วย	ERT	 ทุก	2	 สัปดาห์	 โดยเร่ิมรักษา

หลังจากแสดงอาการกลา้มเน้ือส่วนต้นอ่อนแรงและภาวะ 

หายใจล้มเหลวประมาณ	4	เดือน	หรือหลังได้รับการยืนยัน

การวินิจฉัยประมาณ	 3	 เดือน	 ก่อนเร่ิมการรักษาผู้ป่วย

จำาเป็นต้องใส่เคร่ืองช่วยหายใจตลอดเวลา	 ไม่สามารถ

ถอดเคร่ืองช่วยหายใจ	และไม่สามารถลุกข้ึนจากเตียงได้	

9	 เดือนหลังการรักษาพบว่าอาการอ่อนแรงของผู้ป่วย 

ดีข้ึน	ไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	การตรวจวัดการหายใจด้วย	 

negative	inspiratory	pressure	(NIP)	และ	peak	expiratory	

flow	rate	(PEFR)	ดีข้ึน	สามารถถอดเคร่ืองช่วยหายใจได้

เป็นระยะ	ปัจจุบัน	ณ	ขณะวันท่ีทำาการศึกษา	ผู้ป่วยได้รับ	

ERT	มาแล้วนาน	2	 ปี	5	 เดือน	 ผู้ป่วยสามารถลดช่ัวโมง

การใส่เคร่ืองช่วยหายใจได้เหลือ	8-12	ช่ัวโมงต่อวัน	และ

สามารถเดินได้ในระยะทางส้ัน	ๆ	

ตารางท่ี 5 	 แสดงความถ่ีโรคพันธุกรรมแอลเอสดีเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน

This study  

(n=27)

Australia  

(n=545)

Netherland  

(n=963)

British 

Columbia 

(n=79)

Portugal  

(n=222)

Czech 

Republic 

(n=478)

UAE

(n=119)

India 

(n=119)

Saudia 

Arabia 

(n=89)

(Frequency)
Meikle et al. 

(1999)3

Poorthuis et 

al. (1999)11

Applegarth et 

al. (2000)12

Pinto et al. 

(2004)13

Poupětová et 

al. (2010)14

Al-Jasmi et al. 

(2013)15

Agarwal et al. 

(2015)16

Al-Sannaa et 

al. (2017)17

1. Sphingolipidoses

Gaucher	disease 0.33 0.14 0.11 0.05 0.16 0.10 0.04 0.31 0.01

Nieman-Pick	disease	(A/B) 0.03 0.03 0.05 0.03 0.05 0.01 0.08 0.08

Type	A 0.07 - - - 0.02 - - - -

Sandhoff	 0.11 0.02 0.02 0.03 0.01 0.01 0.08 0.08 0.12

MLD 0.04 0.08 0.11 0.08 0.09 0.05 0.03 0.07 -

2. Mucopolysaccharidoses 

MPS	II 0.22 0.06 0.05 0.01 0.09 0.05 0.02 -

MPS	IV 0.07 0.05 0.03
0.06+

0.03 0.03 0.03 0.20++ 0.07

MPS	VI 0.04 0.03 0.01 0.05 0.004 0.11 0.19

3. Other LSDs

Pompe	disease 0.07 0.05 0.17 0.11 0.03 0.03 0.08 0.01 0.08

NCL 0.04 - - - 0.07 0.15 - 0.03 0.11

+	แสดงความถ่ีรวมของท้ัง	MPS	IV	และ	MPS	VI	
++	แสดง	MPS	ไม่ระบุชนิด	(unspecified)
UAE:	United	Arab	Emirates;	MLD:	Metachromatic	leukodystrophies;	MPS:	Mucopolysaccharidoses;	LSDs:	Lysosomal	storage	diseases;	NCL:	Neuronal	
Ceroid	Lipofuscinosis
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รูปท่ี 1 	 ค่าฮีโมโกลบิน	(g/dL)	ในผู้ป่วย	Gaucher	disease	ท่ีได้รับ

การรักษาด้วย	ERT

ERT:	Enzyme	replacement	therapy;	Case	1:	ผู้ป่วยรายท่ี	1	วินิจฉัย	
Gaucher	type	1;	Case	2-4:	ผู้ป่วยรายท่ี	2-4	วินิจฉัย	Gaucher	type	3 

รูปท่ี 2 	 ปริมาณเกลด็เลือดในผู้ปว่ย	Gaucher	disease	ท่ีได้รับการ

รักษาด้วย	ERT	

ERT:	Enzyme	replacement	therapy;	Case	1:	ผู้ป่วยรายท่ี	1	วินิจฉัย	
Gaucher	type	1;	Case	2-4:	ผู้ป่วยรายท่ี	2-4	วินิจฉัย	Gaucher	type	3	

บทวิจารณ์ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาผู้ป่วยโรคพันธุกรรม

แอลเอสดี	 ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์	 มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น	 โดยเป็นการศึกษาแรกในประเทศไทยท่ีมีการ

รวบรวมข้อมูลความถ่ีแต่ละชนิดของโรคพันธุกรรม 

แอลเอสดี	อาการและอาการแสดงทางคลนิิกแยกตามระบบ 

อวัยวะ	และผลการรกัษา	ดังกล่าว	จากผลการศกึษาพบว่า	

Gaucher	disease	และ	MPS	พบความถ่ีสูงสุดเป็น	2	อันดับ

แรก	 ซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน	ๆ	 ในต่างประเทศ	 

ท่ีพบความชุกของ	Gaucher	disease	มากท่ีสุด	อย่างไรก็ตาม 

จากการศึกษาความชุกของโรคพันธุกรรมแอลเอสดี 

ในแต่ละประเทศน้ันมีความชุกท่ีแตกต่างกันเป็นอย่างมาก 

ในแต่ละชนิด3,11-17	 ดังแสดงในตารางท่ี	 5	 อันเป็นผล 

มาจากความหลากหลายทางพันธุกรรมเน่ืองจากความ 

แตกต่างกันในแต่ละเช้ือชาติ2	นอกจากน้ีการศึกษาน้ีเป็นการ 

ศึกษาในโรงพยาบาล	(hospital	based)	ทำาให้ข้อมูลความถ่ี

และชนิดของโรคท่ีพบในการศึกษาน้ีน้ัน	ไม่อาจสะท้อน

ถึงความถ่ีหรือความชุกของโรคพันธุกรรมแอลเอสดีท่ี 

แท้จริงในประเทศไทยได้	อย่างไรก็ดีข้อมูลน้ีจะเป็นข้อมูล

พ้ืนฐานเบ้ืองต้นท่ีทำาให้เข้าใจถึงสถานการณ์และขนาด

ของปัญหาโรคพันธุกรรมแอลเอสดีในประเทศไทยได้	

เม่ือพิจารณาแยกย่อยโรคพันธุกรรมแอลเอสดีแต่ละชนิด

พบว่า	ในการศึกษาน้ี	Gaucher	disease	ชนิดท่ี	2	และ	3	 

พบมากท่ีสุด	 ซ่ึีงแตกต่างกับข้อมูลจากการศึกษาใน 

ต่างประเทศท่ีส่วนใหญ่จะพบ	Gaucher	disease	ชนิดท่ี	1	ถึง 

ร้อยละ	95,	89	และ	83	ในประเทศโปรตุเกส	เนเธอร์แลนด์	

และสาธารณรัฐเช็ก	ตามลำาดับ11,13,14	นอกจากน้ีมีรายงาน

จาก	The	Gaucher	Registry	 ท่ีมีฐานข้อมูลรวบรวมจาก

หลายประเทศท่ัวโลกพบว่าร้อยละ	 94	 ของผู้ป่วยเป็น	

Gaucher	ชนิดท่ี	1	ในขณะท่ีชนิดท่ี	2	พบน้อยกว่าร้อยละ	

1	และชนิดท่ี	3	ท่ีพบเพียงร้อยละ	5	เท่าน้ัน18	เช่นเดียวกับ	 

MPS	 ท่ีพบรองลงมามีความถ่ีของชนิดย่อยแตกต่างกัน	 

โดยการศึกษาน้ีพบ	MPS	 type	 II	 (Hunter	 disease)	

มากท่ีสุด	 ซ่ึีงแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนในต่างประเทศ 

ท่ีพบ	MPS	 type	 I	 มากท่ีสุด2	 อย่างไรก็ดีการศึกษาน้ีมี 

ข้อจำากัดคือผู้ป่วยโรค	MPS	ท่ีได้รับการวินิจฉัยเฉพาะจาก

อาการทางคลินิกท่ีเข้าได้	(clinical	diagnosis)	จำานวน	10	

ราย	ไม่ถูกรวบรวมเข้าในการศึกษาน้ี	เน่ืองจากเป็นผู้ป่วย

ท่ีไม่ได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยด้วยผลการตรวจ

ระดับเอนไซีม์	หรือผลการตรวจการกลายพันธ์ุ	 ผู้ป่วย

กลุ่มน้ีได้รับการวินิจฉัยในช่วงปี	พ.ศ.2527	ถึง	พ.ศ.2555	

ซ่ึีงเป็นช่วงก่อนท่ีจะมีการเปิดให้บริการคลินิกโรคทาง

พันธุกรรมในโรงพยาบาลศรีนครินทร์	ทำาให้มีข้อจำากัด

ในการตรวจยนืยันการวินิจฉัยจากระดบัของเอนไซีม	์หรือ

การตรวจหาการกลายพนัธ์ุเป็นต้น	นอกจากน้ีผู้ปว่ยท้ัง	10	

รายน้ัน	ไม่ได้มาติดตามการรักษาอีก	จึงไม่ได้รับการตรวจ

ยืนยันการวินิจฉัยในภายหลัง	สาเหตุของการไม่มาติดตาม

การรักษาส่วนหน่ึงอาจเกิดจากการท่ีไม่ได้รบัการวินจิฉัย
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ท่ีแน่ชัด	 ส่งผลให้ไม่ได้รับการรักษาท่ีจำาเพาะกับตัวโรค	

(specific	treatment)	ทำาใหอ้าการของผู้ปว่ยไม่ดีข้ึน	ดังน้ัน

การเข้าถึงการส่งตรวจเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและเพ่ือให้

ได้รับการรักษาท่ีจำาเพาะจึงเป็นส่ิงท่ีสำาคัญเป็นอย่างมาก	

ในด้้านการเข้้าถึงการวินิจฉ้ียพบว�าผู้ป่วยโรคื 

พน้ธุ่กรรมแอลุ่เอสด่้ส�วนใหญ�จะได้้รบ้การด้แูลุ่โด้ยแพทย์

เฉีพาะทางหลุ่ากหลุ่ายสาข้าแลุ่ะหลุ่ายคืร้�งก�อนได้้รบ้การ

ส�งต้วมาพบแพทย์เวชพ้นธุ่ศาสตร์ เพื�อตรวจยืนย้นการ

วินิจฉี้ย ส�วนหนึ�งเกิด้จากการท่�อาการแลุ่ะอาการแสด้ง

ทางคืลุ่ินิกข้องโรคืพ้นธุ่กรรมแอลุ่เอสด่้ม่หลุ่ากหลุ่าย 

ในหลุ่ายระบบ ทำาให้ผู้ปว่ยจำาเปน็ตอ้งไปพบแพทย์หลุ่าย

สาข้า อ่กท้�งกลุ่่�มโรคืน่�ย้งพบน้อย หากแพทย์ผู้ดู้แลุ่ 

ไม�นึกถึงโรคืกลุ่่�มน่� แลุ่ะไม�ได้้ส�งปรึกษาแพทย์เวชพ้นธุ่

ศาสตร์เพื�อตรวจวินิจฉี้ย จะทำาให้การวินิจฉี้ยลุ่�าช้าออก

ไปอ่ก ผู้ป่วยโรคื Gaucher disease ซิึ�งพบได้้มากท่�ส่ด้ ม้ก

จะมาพบกม่ารแพทย์โลุ่หติวทิยา (hematologist) ก�อนเป็น

ลุ่ำาด้้บแรก ซึิ�งสอด้คืลุ่้องก้บอาการข้องผู้ป่วยท่�พบมาก

ท่�ส่ด้คืือ ต้บแลุ่ะม้ามโต (hepatosplenomegaly) ตรวจพบ

ภูาวะซิ่ด้ แลุ่ะม่คื�าคืวามสมบูรณ์ข้องเม็ด้เลุ่ือด้ (complete 

blood count) ผิด้ปกติ เช�น ซิ่ด้ หรือเกลุ่็ด้เลุ่ือด้ตำ�า เป็นต้น 

ซึิ�งอาการต้บแลุ่ะม้ามโตน้�น ผู้ปกคืรองสามารถตรวจ

พบได้้ง�าย โด้ยส้งเกตเห็นท้องโตข้ึ�นแลุ่ะคืลุ่ำาได้้เป็นก้อน

แข้็งอย�างช้ด้เจน ในข้ณะท่�ภูาวะซ่ิด้หรืออาการเหนื�อย

เพลุ่่ยกลุ่้บพบเป็นอาการรองแลุ่ะตรวจพบโด้ยการตรวจ

ร�างกายโด้ยแพทย์แลุ่ะการส�งตรวจคื�าคืวามสมบูรณ์ข้อง

เม็ด้เลุ่ือด้มากกว�าผู้ปกคืรองตรวจพบเอง ภูาวะต้บแลุ่ะ

ม้ามโต ร�วมก้บคื�าคืวามสมบูรณ์ข้องเม็ด้เลุ่ือด้ท่�ผิด้ปกติ

ด้้งกลุ่�าว ทำาให้ผู้ป่วยเหลุ่�าน่�ได้้ร้บการตรวจหาสาเหต่โรคื

ท่�พบได้้บ�อยก�อน เช�น โลุ่หติจางธุาลุ้่สซ่ิเม่ย (thalassemia) 

มะเร็งเม็ด้เลุ่ือด้ข้าว (leukemia) เป็นต้น ส�วนใหญ�ก่มาร

แพทย์โลุ่หิตวิทยา จะทำาการส�งตรวจชนิด้แลุ่ะระด้้บ 

ฮี่โมโกลุ่บินเพื�อวินิจฉี้ยแยกโรคืธุาลุ่้สซิ่เม่ย แลุ่ะการเจาะ

ตรวจเซิลุ่ลุ่์ไข้กระดู้ก (bone marrow aspiration/biopsy) 

เพื�อแยกโรคืมะเร็งเม็ด้เลุ่ือด้ข้าวออกไปก�อน แลุ่ะเมื�อ 

ผลุ่ตรวจกลุ่้บไม�พบลุ่้กษณะท่�เข้้าได้้ก้บโรคืด้้งกลุ่�าว หรือ

พบลุ่้กษณะข้อง Gaucher cells ในเนื�อเยื�อไข้กระดู้ก 

ก่มารแพทย์โลุ่หิตวิทยาจะส�งต�อผู้ป่วยเพื�อปรึกษาก่มาร

แพทย์เวชพ้นธุ่ศาสตร์ เพื�อส�งตรวจยืนย้นระด้้บเอนไซิม์ 

β-Glucocerebrosidase activity เพื�อยืนย้นการวินิจฉี้ย 

ในท่�ส่ด้ การตรวจยนืยน้การวนิจิฉีย้ผูป้ว่ย Gaucher disease  

ท้�งหมด้ทำาได้้โด้ยการตรวจระด้้บเอนไซิม์ แลุ่ะตรวจ

หาการกลุ่ายพ้นธ์ุ่ข้อง GBA ย่น พบว�าผู้ป่วยส�วนใหญ� 

ในการศึกษาน่�พบลุ่้กษณะ genotype เป็น homozygous 

L444P โด้ยพบท้�งสิ�น 4 รายจากผู้ป่วยท้�งหมด้ 9 ราย  

(รอ้ยลุ่ะ 44) แลุ่ะเป็น Gaucher ชนิด้ท่� 3 ทก่ราย ซึิ�งแตกต�าง

กบ้การศกึษาในต�างประเทศท่�ม้กพบโรคื Gaucher ชนดิ้ท่� 1  

มากกว�า แลุ่ะส้มพ้นธุ์ก้บ genotype ชนิด้ heterozygous 

หรือ homozygous N370S มากกว�า18-20 ในส�วน MPS  

น้�นผูป่้วยส�วนใหญ�จะมาพบแพทยด้์้วยเรื�องคืวามผดิ้ปกติ

ด้้านระบบกลุ้่ามเนื�อแลุ่ะกระดู้กมากท่�ส่ด้ เช�น ข้้อติด้ 

งอ (joint stiffness and contractures) ภูาวะต้วเต่�ย (short  

stature) กระดู้กส้นหลุ้่งคื�อมงอแลุ่ะคืด้ (kyphosis, scoliosis)  

กระด้กูผดิ้รปู (dysostosis multiplex) แลุ่ะมอืผดิ้รปู (claw 

hands) รองลุ่งมาคืือภูาวะผิด้รูป (dysmorphology) ได้้แก� 

ใบหน้าผิด้รูป (coarse facies) ศ่รษะโต (macrocephaly) 

เหงือกบวมโต (gum hypertrophy) ม่ข้นมาก (hirsutism)  

ส�วนอาการทางระบบทางเดิ้นหายใจม่หลุ่ากหลุ่าย ส�วนใหญ� 

ได้้แก� อาการนอนกรน บางรายม่ต�อมทอนซิิลุ่แลุ่ะ 

ต�อมอะด้่นอยด้์โต ไปจนถึงภูาวะ restrictive lung disease 

เนื�องจากผู้ป่วยส�วนใหญ�พบคืวามผิด้ปกติข้องระบบ

กลุ่า้มเนื�อแลุ่ะกระด้กูด้้งกลุ่�าว ทำาใหผู้ป้ว่ยได้้เข้้าพบแพทย์ 

แพทย์ออร์โธุปิด้ิกส์เป็นอ้นด้้บแรก แลุ่ะเมื�อแพทย ์

ออรโ์ธุปดิ้กิสต์รวจพบคืวามผดิ้ปกตริ�วมกน้หลุ่ายด้้าน ท้�ง 

ในด้้านกระดู้กแลุ่ะกลุ้่ามเนื�อ คืวามผิด้ปกติข้องใบหน้า รวมถึง 

อาการคืวามผิด้ปกติอื�น ๆ เช�น อาการนอนกรน หายใจ

เส่ยงด้้ง ฟิังเส่ยงห้วใจผิด้ปกติ หรือพบพ้ฒนาการช้า จึง

ได้้ส�งตว้มาตรวจเพิ�มเตมิก้บก่มารแพทย์แลุ่ะก่มารแพทย ์

เวชพ้นธุ่ศาสตร์ จากผลุ่การศึกษาน่� ทำาให้ทราบถึงปัญหาหลุ้่ก 

ท่�นำาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลุ่ รวมไปถึงแพทย์ผู้ดู้แลุ่เป็น

ลุ่ำาด้้บแรก ข้้อมลูุ่น่�จะเป็นประโยชนใ์นการเพิ�มโอกาสใน 

การวินิจฉ้ียโรคืได้้มากขึ้�น โด้ยการเพิ�มคืวามตระหน้กเก่�ยวก้บ 

ต้วโรคืให้ก้บแพทย์เฉีพาะทางในสาข้าท่�ม่โอกาสได้้พบ 
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ก้บผู้ป่วยโรคืพ้นธุ่กรรมแอลุ่เอสด่้ แลุ่ะสามารถส�งต�อ 

ผู้ป่วยเพื�อร้บการวินิจฉี้ยได้้อย�างถูกต้องรวด้เร็ว 

ด้านการรักษา	 จากความก้าวหน้าทางการแพทย์

ทำาให้ มีการพัฒนาการรักษาผู้ป่วยโรคพันธุกรรม 

แอลเอสดีได้หลากหลายวิธีมากข้ึน	แต่ในปัจจุบันการรักษา 

โรคพันธุกรรมแอลเอสดีในประเทศไทยยังจำากัดอยู่เพียง

หลัก	ๆ	3	กลุ่มโรคคือ	Gaucher	disease,	Pompe	disease	

และ	MPS	 ซ่ึีงการรักษาท่ีสามารถทำาได้ในประเทศไทย	

ได้แก่การให้	 ERT	และการปลูกถ่ายเซีลล์ต้นกำาเนิดใน

ไขกระดูก	 โดยในโรงพยาบาลศรีนครินทร์สามารถให้

เอนไซีม์ทดแทนได้ในโรค	Gaucher	disease	และ	Pompe	

disease	 โดยเป็นโรค	Gaucher	 disease	 4	ราย	และ	 late-

onset	 Pompe	 disease	 1	 ราย	สำาหรับการปลูกถ่ายเซีลล์

ต้นกำาเนิดในไขกระดูกยังจำากัดเฉพาะการรักษาโรคทาง

โลหิตวิทยาเท่าน้ันไม่ครอบคลุมไปถึง	Gaucher	 disease	 

นอกจากน้ียงัมีข้อจำากัดด้านงบประมาณ	ในโรคพันธุกรรม 

แอลเอสดีท้ังหมด	 มีเพียง	Gaucher	 disease	 เท่าน้ันท่ี 

ได้รับสิทธิประโยชน์จากรัฐบาลในการรักษาด้วยเอนไซีม์

ทดแทน	 ซ่ึีงครอบคลุมด้วยสิทธ์ิหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าในประเทศไทย	และการให้เอนไซีม์ทดแทนใน

ผู้ป่วย	Pompe	 disease	 มีเพียงผู้ป่วยข้าราชการเท่าน้ันท่ี

สามารถเข้าถึงการรักษาได้	 เน่ืองจากต้นทุนการรักษาไม่

ว่าจะเป็นการให้เอนไซีม์ทดแทน	หรือการปลูกถ่ายเซีลล์

ต้นกำาเนิดในไขกระดูกมีราคาท่ีสูงมาก	จึงเป็นข้อจำากัดใน

การเข้าถึงการรักษาทำาให้มีเพียงผู้ป่วยกลุ่มเล็ก	ๆ	เท่าน้ัน

ท่ีได้รับการรักษา	 ข้อมูลผลการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวใน

ประเทศไทยจึงมีความสำาคัญ	จากผลการรักษาผู้ป่วยโรค	

Gaucher	disease	ท่ีไม่ใช่	ชนิดท่ี	2	ท่ีได้รับการรักษาด้วย

เอนไซีม์ทดแทน	 ท้ัง	 4	 รายในโรงพยาบาลศรีนครินทร์	 

โดยผู้ป่วยมีผลการรักษาท่ีดีมาก	 ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโต

ท่ีดีข้ึน	 ตับและม้ามเล็กลง	 และค่าความสมบูรณ์ของ 

เม็ดเลือดดีข้ึนอยา่งชัดเจน	จากผลการรกัษาผู้ปว่ยท้ัง	4	ราย 

พบว่าค่าความสูงเทียบอายุ	(height	for	age:	H/A)	เพ่ิมข้ึน 

เฉล่ียร้อยละ	 4.8	 (ร้อยละ	 1.3-8.5)	 เม่ือเปรียบเทียบกับ 

ก่อนเร่ิมการรักษา	 (ตารางท่ี	 4)โดยในผู้ป่วยรายท่ี	 1	 

พบว่านำ้าหนักเทียบอายุ	 (weight	 for	 age:	W/A)	 และ	 

นำ้าหนกัเทียบความสงู	(weight	for	height:	W/H)	ตอบสนอง 

ต่อการรักษาไม่ดีเท่าท่ีควร	 สาเหตุหน่ึงอาจเป็นจากท่ี 

ผู้ป่วยเพ่ิงไดรั้บการวนิิจฉัยและไดรั้บการรกัษามาไมน่าน	 

ระยะเวลาหลังให้ยาเพียง	10	 เดือน	ขณะท่ีผู้ป่วยรายท่ี	 2	 

พบว่าสัดส่วน	H/A,	W/A,	W/H	ตอบสนองไม่ดีเช่นกัน	 

โดยเฉพาะในด้านความสูง	 ซ่ึีงพบว่าเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 

รายอ่ืนๆ	 ส่วนหน่ึงเน่ืองจากผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้ีอนคือ	 

avascular	 necrosis	 ของ	 femoral	 head	 ร่วมด้วย	 ส่วน 

ในรายท่ี	3	และรายท่ี	4	พบว่าการเจริญเติบโตตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยยาเอนไซีม์ทดแทนได้ผลค่อนข้างดี	 

ท้ังในค่า	W/A,	H/A	และ	W/H	ดังแสดงในตารางท่ี	4

ในส่วนของค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด	พบว่า

ค่า	 hemoglobin	ของผู้ป่วยทุกรายก่อนเร่ิมการรักษาอยู่ 

ในระดบัท่ีตำ่า	และไดรั้บการวนิิจฉัยว่ามีภาวะซีีด	(ภาวะซีีด 

ในผู้ป่วยเด็กอายุ	 6	 เดือนถึง	5	 ปี	และ	5-11	 ปี	 คือตรวจ

พบค่าฮีโมโกลบินน้อยกว่า	11	g/dL	และ	11.5	g/dL	ตาม

นิยามข	อง	WHO	ตามลำาดับ)	ผลการรักษาในการศึกษาน้ี	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Charrow	 J.	และคณะ21	 ซ่ึีง

พบวา่	ผู้ป่วยท่ีมค่ีาฮีโมโกลบนิและเกลด็เลือดเร่ิมต้นก่อน

การรักษาตำ่ามาก	จะมีการตอบสนองเพ่ิมข้ึนท่ีชัดเจนกว่า	

แต่ใช้เวลานานกว่าผู้ป่วยท่ีมีค่าดังกล่าวเร่ิมต้นไม่ตำ่ามาก	 

โดยเฉล่ียพบว่าค่าฮีโมโกลบินและเกล็ดเลือดต่างมีแนวโน้ม 

เพ่ิมสูงข้ึนมาอยู่ในเกณฑ์์ปกติภายใน	 6	 -	 8	 เดือนหลัง 

การรักษาและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนต่อไป	ขนาดของตับและ

ม้ามของผู้ป่วย	Gaucher	disease	ทุกรายท่ีได้รับการรักษา

โดยการให้เอนไซีม์ทดแทนน้ันพบว่ามีแนวโน้มเล็กลง 

ทุกราย	แต่ในการศึกษาน้ีไม่ได้นำาขนาดตับและม้ามหลังการ 

รักษามาแสดงและอภิปรายเน่ืองจากมีข้อจำากัดในการวัด

ปริมาตรของตับและม้ามตลอดช่วงการรักษา	 ซ่ึีงจำาเป็น

ต้องใช้เคร่ืองมือท่ีจำาเพาะในการตรวจ	เช่น	การตรวจด้วย

คล่ืนเสียงความถ่ีสูง	(ultrasonography)	หรือการตรวจด้วย

คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า	(Magnetic	Resonance	Imaging,	MRI)	

สำาหรับผู้ป่วย	late-onset	Pompe	disease	ท่ีได้รับ	ERT	มี

อาการออ่นแรงดข้ึีน	ไม่มีภาวะหายใจลม้เหลว	แม้ว่าผู้ป่วย 

ไม่สามารถถอดเคร่ืองช่วยหายใจได้ตลอด	 24	 ช่ัวโมง	 

แต่สามารถลดช่ัวโมงการใส่เคร่ืองช่วยหายใจได้เหลือ	

8-12	ช่ัวโมงต่อวัน	และสามารถเดินได้ในระยะทางส้ัน	ๆ	
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สรุปผลการศึกษา
 โรคพันธุกรรมแอลเอสดีท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด	 คือ	

Gaucher	disease	โดยเฉพาะชนิดท่ี	2	และ	3	รองลงมาคือ

กลุ่มโรค	MPS	 โดยท่ีพบบ่อยท่ีสุด	 คือ	MPS	 II	 (Hunter	

disease)	 ซ่ึีงแตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศ	การ

วินิจฉัยผู้ป่วยในโรคกลุ่มน้ีเป็นไปได้ยาก	ดังน้ันการสร้าง

ความตระหนักแก่แพทย์ผู้เช่ียวชาญจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ 

การวินิจฉัยและรักษาท่ีรวดเร็วย่ิงข้ึน	 การให้เอนไซีม์

ทดแทนในผู้ป่วย	Gaucher	 disease	 ในประเทศไทยได้ 

ผลค่อนข้างดี	 ช่วยให้ผู้ป่วยกลับมามีการเจริญเติบโตท่ี

เหมาะสมตามวัย	

ข้อจำากัดของการวิจัยและข้อเสนอแนะ
การศึกษาน้ีแม้เป็นการศึกษาแรกท่ีศึกษาความถ่ี	

อาการ	 และอาการแสดงของโรคพันธุกรรมแอลเอสดี

ในประเทศไทย	แต่การศึกษาน้ียังเป็นเพียงการศึกษาใน

สถาบันเดียว	ทำาให้มีประชากรน้อย	อาจไม่สามารถใช้เป็น

ตัวแทนของประชากรท้ังหมดในระดับประเทศได้	ควรมี

การศึกษาแบบพหุสถาบัน	นอกจากน้ีด้วยข้อจำากัดในเร่ือง

การเข้าถึงการรักษา	ท่ีครอบคลุมโรคพันธุกรรมแอลเอสดี

เพียงบางชนิด	ในอนาคตจึงมีความจำาเป็นในการส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาท่ีเหมาะสม	

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนโรง

พยาบาลศรีนครินทร์	 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น	ท่ีช่วยในการสืบค้นข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย	
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Type and clinical presentation of lysosomal 
storage diseases in Srinagarind Hospital
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1Department	of	Pediatrics,	Faculty	of	Medicine,	Srinagarind	Hospital,	Khon	Kaen	University
2Division	of	Medical	Genetics,	Department	of	Pediatrics,	Faculty	of	Medicine,	 

Srinagarind	Hospital,	Khon	Kaen	University

Abstract
BACKGROUND : The lysosomal storage diseases (LSDs) have a wide range of clinical 
presentation in several systems. The diseases are difficult and required advanced laboratory 
testing to make a definite diagnosis.
OBJECTIVES : To determine types, frequency, and clinical manifestations of LSDs in 
Srinagarind Hospital.
METHODS : A 20-year retrospective descriptive study in LSDs patients in Srinagarind 
Hospital. 
RESULTS : There were 27 patients diagnosed with LSDs, 15 males (56%) and 12 females 
(44%). Gaucher disease was the most common in our study (33%) followed by the 
mucopolysaccharidosis (MPS) II. All patients with Gaucher disease had hepatosplenomegaly 
and most of them were referred from pediatric hematologists. Most MPS patients were 
presented with musculoskeletal problems and consulted by orthopedists. Five patients have 
received the enzyme replacement therapy (ERT) including 4 patients with Gaucher disease 
and 1 patient with late-onset Pompe disease. Those with Gaucher disease had significant 
improvement in growths, hemoglobin levels, and platelet counts after the ERT. The patient 
with late-onset Pompe disease had improvement in muscle power and respiratory function 
after the ERT. 
CONCLUSION : Gaucher disease is the most common LSDs followed by MPS II in the 
study. Raising awareness of these diseases to medical specialists will makes an improvement 
in early diagnosis. There are good outcomes on the ERT in Gaucher disease and late-onset 
Pompe disease in Thailand.
KEYWORDS : lysosomal storage disease, Gaucher disease, mucopolysaccharidoses
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มวิจัยทางคลินิกเพ่ือการรักษาโรคเลือดและมะเร็งเด็กแบบองค์รวม	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์		คณะแพทยศาสตร์		จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
สาขาวิชาโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก			ภาควิชากุมารเวชศาสตร์			คณะแพทยศาสตร์		จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

การศึกษาผลกระทบของไวรัสโคโรนา-2019​ 
ต่อการรักษาผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลีย​ 

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ​สภากาชาดไทย
ช่อเพ็ชร จารุเสาวภาคย, อภิญญา สุเริงฤทธิ์, ดารินทร์ ซ้อโสตถิกุล

บทคัดย่อ
ความเป็นมา :	 โรคฮีโมฟีเลียเป็นโรคเลือดออกแต่กำาเนิด	 ส่งผลให้มีเลือดออกตามข้อและกล้ามเน้ือ	 

ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาแบบป้องกัน	จึงต้องมาโรงพยาบาลเพ่ือรับการฉีดแฟคเตอร์เข้มข้น	แต่เน่ืองจาก 

การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ทำาให้ไม่สามารถเดินทางมารับแฟคเตอร์หรือมาฉีดยาท่ี 

โรงพยาบาลได้เหมือนเดิม	 จึงได้ทำาการศึกษาผลกระทบต่อการรักษาเพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซี้อนต่อ 

ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย

วัตถุประสงค์ :	 เพ่ือศึกษาผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลียในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชาดไทย	ช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	

วิธีการศึกษา	:	เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา	ณ	จุดเวลาใดเวลาหน่ึง	(Cross-Sectional	Descriptive	study)	

กลุ่มเป้าหมาย	คือ	ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียในเขตกรุงเทพมหานครและจังหวัดใกล้เคียง	จำานวน	20	ครอบครัว

โดยแบ่งการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามและการสัมภาษณ์	แบ่งเป็น	2	 ช่วง	 คือ	 1.ช่วงการแพร่ระบาด	 

(เดือนมกราคม	 -	 มีนาคม	พ.ศ.2563)	 และ	 2.ช่วงหลังการระบาด	 (เดือนมกราคม	พ.ศ.2564)	 โดยใช้

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต	EQ-5D-5L	(ฉบับภาษาไทย)

ผลการศึกษา	 :	 จากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต	EQ-5D-5L	 ด้านการเคล่ือนไหว	 มีปัญหาเล็กน้อยจำานวน	

14	คน	 (ร้อยละ	 70)	 ด้านกิจกรรมท่ีทำาเป็นประจำา	 มีปัญหาปานกลางจำานวน	6	คน	 (ร้อยละ	 30)	 ด้าน 

การดูแลตนเอง	มีปัญหาเล็กน้อยจำานวน	8	คน	(ร้อยละ	40)	ด้านอาการเจ็บปวด	มีอาการปานกลางจำานวน	

5	คน	(ร้อยละ	25)	ด้านความวิตกกังวลและซึีมเศร้า	มีความวิตกกังวลปานกลางจำานวน	5	คน	(ร้อยละ	25)	

ค่าคะแนนอรรถประโยชน์ของสถานะสุขภาพ	(Utility	score)	ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	มีค่าเท่ากับ	

0.733	และ	0.785	ตามลำาดับ	

สรุปผลการศึกษา	 :	 การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ส่งผลต่อผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลียท่ีรับการรักษา 

ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ	์ด้านความวติกกังวลมากท่ีสดุ	ส่วนใหญกั่งวลเร่ืองการเดนิทางมารบัแฟคเตอร์ 

ท่ีโรงพยาบาล	และอาการปวดข้อบ่อยคร้ังข้ึน	แต่ผลกระทบท่ีสำาคัญคือ	 ข้อจำากัดเร่ืองการเดินทางมารับ 
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แฟคเตอร์หรือฉีดแฟคเตอร์ท่ีโรงพยาบาล	ทำาให้ได้รับแฟคเตอร์ไม่สมำ่าเสมอหรือไม่ได้รับแฟคเตอร์	 

ส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษาและเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	ทางผู้วิจัยจัดทำาชุดอุปกรณ์หลอดเลือดเทียม	 

ใช้ฝึกสอนผู้ป่วยหรือผู้ดูแลในการฉีดแฟคเตอร์ด้วยตนเอง	 เพ่ือแก้ปัญหาดังกล่าวซ่ึีงได้รับความ 

พึงพอใจจากผู้ป่วยหรือผู้ดูแลเป็นอย่างดี

คำาสำาคัญ	:	ฮีโมฟีเลีย,	ผลกระทบของไวรัสโคโรนา-2019	,	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย

บทนำา
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัส

โคโรนา-2019	 (โควิด-19)	 ในประเทศไทย	 ท่ีมีจำานวน 

ผู้ติดเช้ือเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว	จากข้อมูลรายงานสถานการณ์ 

โดยกรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข	 นับต้ังแต่ 

เร่ิมมีการระบาดในป	ีพ.ศ.2563	จนถึงวันท่ี	19	กุมภาพันธ์	

พ .ศ .2564 	 มีจำานวนผู้ ติด เ ช้ือ ยืนยันแล้ว ท้ังหมด	 

25,111	ราย1	นับเป็นการแพร่ระบาดของไวรัสคร้ังย่ิงใหญ่ 

ในประเทศไทยและท่ัวโลก	 ทำาให้ประชาชน	 และ 

หน่วยงานต่างๆ	 ได้รับผลกระทบเป็นจำานวนมาก	 

เช่นเดียวกับโรงพยาบาลท่ีนอกจากจะเปิดรับรักษา 

ผู้ป่วยท่ัวไปแล้วยังต้องมีมาตรฐานการตรวจคัดกรอง 

เพ่ิมมากข้ึน	ทำาให้ผู้ป่วยบางรายท่ีไม่ใช่กรณีฉุกเฉินถูก

เล่ือนนัดการพบแพทย์ออกไปอย่างน้อย	2-3	 เดือน	หรือ

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ	 ต้องขอความร่วมมือให้ 

รับยาท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้านหรือให้ญาติเข้ามารับยา

แทนได้	 เพ่ือลดการแออัดและลดความเส่ียงของการ 

แพร่เช้ือของผู้มาใช้บริการในโรงพยาบาล	 ซ่ึีงผลกระทบ 

ดังกล่าวส่งผลต่อผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลียซ่ึีงเป็นโรคเร้ือรัง

ชนิดหน่ึงท่ีต้องได้รับการฉีดยาแฟคเตอร์เป็นประจำาต้อง

เล่ือนการฉีดแฟคเตอร์ออกไป	ทำาให้มีภาวะเลือดออกได้

และเกิดข้อยึดติด	นำาไปสู่การเกิดข้อพิการในอนาคต

สำาหรับแนวทางสำาหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็ก

โรคฮีโมฟีเลียในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย	

คือการท่ีผู้ป่วยเด็กโรคฮีโมฟีเลียมาฉีดแฟคเตอร์ท่ี 

โรงพยาบาลในกรณีไม่สามารถฉีดแฟคเตอร์ได้เองท่ีบ้าน	

และในเด็กโตท่ีสามารถฉีดแฟคเตอร์ได้เองท่ีบ้าน	แต่ใน

สถานการณ์ท่ีมีการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	

ทำาให้แพทย์	 พยาบาลแต่ละโรงพยาบาลต้องปรับตัว	 

ปรับแนวทางการให้การรักษาผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลีย 

ในเด็กเล็กหรือเด็กโตท่ียังไม่สามารถฉีดแฟคเตอร์ 

ด้วยตนเองให้สอดคล้องกับสถานการณ์มากข้ึน	โดยต้อง 

อาศัยความร่วมมือของบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกับ 

ครอบครัวผู้ป่วย	 เช่น	พยาบาลสอนการฉีดแฟคเตอร์ให้ 

บิดามารดาหรือผู้ดูแล	และขอความร่วมมือบิดา-มารดา	

ผู้ดูแลพยายามฝึกฉีดแฟคเตอร์ให้ผู้ป่วยเด็กท่ีบ้านด้วย

ตนเอง	 ท้ังน้ีบางครอบครัวท่ียังไม่พร้อมจะฉีดแฟคเตอร ์

ด้วยตนเองอาจจะต้องติดต่อกับโรงพยาบาลใกล้บ้านให้

ฉีดแฟคเตอร์แก่ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียแทนการเดินทางเข้า

มายังโรงพยาบาลหลัก	ซ่ึีงนอกจากปัญหาการฉีดแฟคเตอร์

ให้ผู้ป่วยแล้วน้ันปัญหาหรืออุปสรรคอ่ืนๆ	ภายในแต่ละ

ครอบครัวส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัวผู้ป่วย 

เ ช่นกัน	 ทำาให้ ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความวิตก

กังวลมากข้ึน	 ด้วยเหตุน้ีบุคลากรทางการแพทย์จึงให้ 

ความสำาคัญกับการดูแลผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียและครอบครัว

ในช่วงวิกฤติการระบาดของ	ไวรัสโคโรนา-2019	

วัตถุประสงค์	 :	 		เพ่ือศึกษาผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลียในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชาดไทย	ชว่งสถานการณก์ารแพร่ระบาดของไวรสั

โคโรนา-2019	
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วิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา	ณ	 จุด 

เวลาใดเวลาหน่ึง	(Cross-Sectional	Descriptive	study)	กลุ่ม

เป้าหมาย	คือ	ผู้ป่วยและครอบครัวในเขตกรุงเทพมหานคร

และจังหวัดใกล้เคียง	จำานวน	20	ครอบครัว	(ช่วงอายุ	3	-	 

27	 ปี)	แบ่งเป็นวัยเด็ก	7	คน	(อายุ	0-11ปี)	 ,วัยรุ่น	5	คน	 

(อายุ12-19	ปี),	วัยหนุ่มสาว	8	คน	(อายุ	20-29	ปี)	พิจารณา

จากชนิดและความรุนแรงของโรค	 โดยแบ่งการเก็บ

ข้อมูลจากแบบสอบถามและการสัมภาษณ์	 แบ่งเป็น	 

2	ช่วง	คือ	1.ช่วงการแพร่ระบาด	(เดือนมกราคม	-	มีนาคม	

พ.ศ.2563)	 และ	 2.ช่วงหลังการระบาด	 (เดือนมกราคม	

พ.ศ.2564)	ข้อมูลจากการสอบถามจะถูกนำามาวิเคราะห์

ในเชิงพรรณนา	 (descriptive	 analysis)	และเปรียบเทียบ

ข้อมูลโดยใช้สถิติ	 paired	 t-test	 ถ้าค่า	 p	 ≤	 0.05	 ถือว่า 

มีความสำาคัญทางสถิติ

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล
1.	 แบบสอบถาม	EQ-5D-5L	(ฉบับภาษาไทย)4,	5  

เพ่ือใช้สำาหรับประเมินคุณภาพชีวิตด้านคุณภาพชีวิต

ท่ัวไปขณะลงพ้ืนท่ีเย่ียมบ้าน	โดยการสัมภาษณ์พูดคุยกับ

เจ้าหน้าท่ี	 ใช้เวลาประมาณ	 90-120	นาทีต่อครอบครัว	

และใช้แบบสอบถามเดียวกันในช่วงหลังการระบาดของ

ไวรัสโคโรนา-2019	 โดยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์	 ซ่ึีง 

ผู้ตอบคำาถามต้องเป็นคนเดียวกับรอบแรก	 ใช้เวลา	 

30-50	 นาทีต่อครอบครัว	 นำาคะแนนแต่ละข้อคิดเป็น 

ค่าคะแนนอรรถประโยชน์	 โดยการประเมินผล	 คือ	หาก

ค่าเท่ากับ	1	หมายถึง	สภาวะสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ท่ีสุด	

0	หมายถึง	สภาวะท่ีแย่ท่ีสุดหรือเสียชีวิต	และค่าติดลบ	

หมายถึง	สภาวะท่ีแย่กว่าตาย

2.	 ชุดอุปกรณ์หลอดเลือดเทียม	 เ พ่ือฝึกฉีด 

แฟคเตอร์ด้วยตนเอง	 จัดทำาโดยพยาบาลวิชาชีพประจำา

หน่วยโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก	โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชาดไทย	 ใช้ในการฝึกสอนผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย 

หรือผู้ดูแลเพ่ือการฉีดแฟคเตอร์เข้าเส้นเลือดด้วยตนเอง	

ผลการศึกษา
จากการคัดเลือกผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย	 ท่ีได้รับการ

รักษาในหน่วยโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก	 โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ	์สภากาชาดไทย	อาศัยในเขตกรงุเทพมหานคร

และจังหวัดใกล้เคียง	 ท้ังหมดจำานวน	 20	 ครอบครัว	

สามารถลงพ้ืนท่ีเย่ียมบ้านได้ท้ังส้ิน	 10	ครอบครัว	และ

อีก	 10	ครอบครัว	 เป็นการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์

ทางโทรศัพท์	เน่ืองจากความไม่สะดวกในการเดินทางเข้า

พ้ืนท่ีในช่วงการระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	จากการ

เก็บข้อมูลพบว่าผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียอยู่ในช่วงอายุ	3	-	27	ปี	 

(โดยอายุเฉล่ียของผู้ป่วย	 เท่ากับ	16	 ปี)	แบ่งเป็น	 วัยเด็ก	 

7	คน	(อายุ	0-11	ปี)	ร้อยละ	35,	วัยรุ่น	5	คน	(อายุ12-19	ปี)	 

ร้อยละ	25	,	วัยหนุ่มสาว	8	คน	(อายุ	20-29	ปี	)	ร้อยละ	40	 

ซ่ึีงเป็นผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลีย	 ชนิด	 เอ	 ท้ังหมด	 20	 คน	 

(ร้อยละ	100)	จำาแนกเป็นชนิดรุนแรงมาก	จำานวน	16	คน	 

(ร้อยละ	 80)	 และชนิดรุนแรงปานกลาง	 จำานวน	 4	คน	

(ร้อยละ	 20)	 ซ่ึีงผู้ป่วยท้ังหมดได้รับการตรวจวินิจฉัย

ภาวะสารต้านแฟคเตอร์	แปด	(factor	VIII	inhibitor)	และ 

ผลการตรวจ	 คือ	 ไม่มีสารต้านแฟคเตอร์	 แปด	 ปัจจุบัน

แฟคเตอรท่ี์ผู้ป่วยได้รับแบ่งออกเปน็	recombinant	factor	8	 

(rFVIII)	จำานวน	12	คน	(ร้อยละ	60)	และ	plasma	derived	

factor	 8	 (pdFVIII)	 จำานวน	 8	 คน	 (ร้อยละ	 40)	 โดย 

ส่วนใหญ่ร้อยละ	 85	 ได้รับฉีดแฟคเตอร์	 แปด	 เพ่ือการ

ป้องกัน	 (Prophylactic	 treatment)	 คือ	 ฉีดแฟคเตอร์	

แปด	 ก่อนมีอาการเลือดออก	และร้อยละ	15	 ได้รับการ 

ฉีดแฟคเตอร์	 แปด	 เม่ือมีอาการเลือดออก	 (Episodic	

treatment)	 ท้ังน้ีเม่ือพิจารณาข้อมูลอาการของผู้ป่วย 

ก่อนและหลงัเข้าร่วมโครงการ	พบวา่	ผู้ป่วยจำานวน	9	คน	

(ร้อยละ	45)	 มีอาการข้อผิดปกติ	ณ	ตำาแหน่งต่างๆ	 เช่น	

ข้อศอก	ข้อเข่า	ข้อเท้า	เป็นต้น	(ตารางท่ี	1)	
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ตารางท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย

ข้อมูล จำานวน (คน) ร้อยละ

เพศ
	ชาย
	หญิง

10
0

100
0

ช่วงอายุผู้ป่วย
	วัยเด็ก	(อายุ	0	-	11	ปี)
	วัยรุ่น	(อายุ	12-19	ปี)
	วัยหนุ่มสาว	(อายุ	20-29	ปี)

7
5
8

	35
	25
	40

ชนิดของโรค
	ฮีโมฟิเลีย	เอ	
	ฮีโมฟิเลีย	บี

20
0

100
0

ความรุนแรง
	รุนแรงมาก
	รุนแรงปานกลาง
	รุนแรงน้อย

16
4
0

80
20
0

การตรวจภาวะสารต้าน
	ได้รับการตรวจ
	ไม่ได้รับการตรวจ

20
0

100
0

ผลการตรวจภาวะสารต้าน
	มีสารต้าน
	ไม่มีสารต้าน

0
20

0
100

ยาแฟื้คเตอร์ท่ีใช้
	rFVIII	(Recombinant	factor	VIII)
	pdFVIII	(Plasma	derived	factor	VIII)

12
8

60
40

ภาวะท่ีฉีดยาแฟื้คเตอร์
	ฉีดเชิงป้องกัน	(Prophylactic	treatment)
	ฉีดเม่ือมีอาการ	(Episodic	treatment)

17
3

85
15

การเกิดข้อยึดติด (Target joint)
	ไม่มีข้อยิดติด
	มีข้อยึดติด	ได้แก่	ข้อศอก	ข้อเข้า	ข้อเท้า

11
9

55
45

เม่ือพิจารณาแบบสอบถามคุณภาพชีวติ	EQ-5D-5L	 

เพ่ือจำาแนกปัญหาและอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วย

ท้ัง	 5	 มิติสุขภาพ	 ได้แก่	การเคล่ือนไหว	การดูแลตนเอง	

กิจกรรมท่ีทำาเป็นประจำา	อาการเจ็บปวดหรือไม่สบายตัว	

และความวิตกกังวลหรือซึีมเศร้า	โดยประเมินในช่วงท่ีมี

การระบาดและหลังการระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	

พิจารณาตามค่าสัมประสิทธ์ิในแต่ละมิติสุขภาพตาม

ระดับความรุนแรง	(รูปท่ี	1)		พบว่า	

รูปท่ี 1  ค่าสัมประสิทธ์ิเฉล่ียจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต	 

EQ-5D-5L	ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	

	 (*P-value	<	0.05ถือว่ามีความสำาคัญทางสถิติ)	

ด้านการเคล่ือนไหว	 เช่น	การเดิน	การว่ิง	การทำา

กิจวัตรประจำาวัน	เป็นต้น	ผู้ป่วย	6	คน	(ร้อยละ	30)	ไม่มี

ปัญหาในการเคล่ือนไหว	 และ	 14	 คน	 (ร้อยละ	 70)	 มี

ปัญหาการเคล่ือนไหวเล็กน้อย	 ซ่ึีงมีค่าสัมประสิทธ์ิเฉล่ีย

ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	เท่ากับ	0.062	และ	0.051	 

ตามลำาดับ	สาเหตุหลักคือ	การท่ีผู้ป่วยมีภาวะข้อยึดติด	 

ส่งผลต่อการเดิน	การยนื	และน่ังเป็นเวลานานๆ	แต่ผู้ป่วย 

ไม่รู้สึกว่าเป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตประจำาวันของตนเอง	

ด	า้นการดแูลตนเอง	เช่น	การอาบนำ้า	การใสเ่ส้ือผ้า

ด้วยตนเอง	การรับประทานอาหาร	เป็นต้น	พบว่า	ผู้ป่วย	

11	คน	(ร้อยละ	55)	ไม่มีปัญหาในด้านน้ี	ในขณะท่ีผู้ป่วย	

8	คน	(ร้อยละ	40)	มีปัญหาเพียงเล็กน้อย	และผู้ป่วย	1	คน	

(ร้อยละ	5)	มีปัญหาปานกลาง	เน่ืองจากผู้ป่วยไม่สามารถ

งอแขน-ขา	 เพ่ือการทำากิจวัตรประจำาวันได้อย่างเต็มท่ี	 

ซ่ึีงมีค่าสัมประสิทธ์ิเฉล่ียก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ

เท่ากันคือ	0.019	

ด้านกิจกรรมท่ีทำาเป็นประจำา	 เช่น	ทำางาน	 เรียน

หนังสือ	ทำางานบ้าน	กิจกรรมในครอบครัว	การเล่นกีฬา

หรือกิจกรรมยามว่าง	พบว่า	ผู้ป่วย	9	คน	(ร้อยละ	45)	มี

ปัญหาเพียงเล็กน้อย	 ผู้ป่วย	6	คน	 (ร้อยละ	30)	 มีปัญหา

ปานกลาง	และผู้ป่วย	5	คน	(ร้อยละ	25)	มีปัญหาในช่วง

การระบาดมากกว่าหลังระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	

เน่ืองจากผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถออกไปเล่น	เรียน

หนังสือ	ทำางาน	หรือไปทำากิจกรรมอ่ืนๆ	 ท่ีอยากทำาได้

เหมือนก่อน	ซ่ึีงค่าสัมประสทิธ์ิเฉล่ียก่อนและหลงัเข้าร่วม

โครงการ	เท่ากับ	0.061	และ	0.053	ตามลำาดับ	
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ด้านอาการเจ็บปวด	หรืออาการไม่สบายตัว	พบว่า	

ผู้ป่วย	9	คน	(ร้อยละ	45)	มอีาการเพยีงเล็กน้อย	ผู้ป่วย	5	คน	 

(ร้อยละ	25)	มีอาการปานกลาง	และ	ผู้ป่วย	6	คน	(ร้อยละ	 

30)	มีอาการในช่วงการระบาดมากกว่าหลังระบาดของ

ไวรัสโคโรนา-2019	 เน่ืองจากมีอาการปวดข้อบ่อยข้ึน	

มีรอยฟกชำ้าตามร่างกาย	 ซ่ึีงไม่สามารถเดินทางไปยัง 

โรงพยาบาลเพ่ือไปรับแฟคเตอร์มาฉีดเองท่ีบ้านหรือฉีด

แฟคเตอร์ท่ีโรงพยาบาลได้เหมือนปกติ	 ค่าสัมประสิทธ์ิ

เฉล่ียก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	 เท่ากับ	 0.054	และ	

0.045	ตามลำาดับ	

ด้านความวิตกกังวลและความซึีมเศร้า	พบว่า	ผู้ป่วย	 

8	คน	 (ร้อยละ	40)	 รู้สึกวิตกกังวลเล็กน้อย	 ผู้ป่วย	5	คน	

(ร้อยละ	25)	 รู้สึกวิตกกังวลปานกลาง	และผู้ป่วย	7	คน	

(ร้อยละ	 35)	 รู้สึกวิตกกังวลในช่วงการระบาดมากกว่า

หลังระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ซ่ึีงค่าสัมประสิทธ์ิ

เฉล่ียก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	 เท่ากับ	 0.071	และ	

0.048	ตามลำาดับอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p-value	 <	

0.05)	 เน่ืองจากมีความกังวลเร่ืองการมาโรงพยาบาล

ในสถานการณ์ของไวรัสโคโรนา-2019	 ซ่ึีงบิดา-มารดา	

หรือผู้ดูแลผู้ป่วย	 มีความกังวลในด้านการเดินทางมารับ 

แฟคเตอร์	และการเข้ามาฉีดแฟคเตอร์	นอกจากน้ีปัญหา

อ่ืนๆ	ท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	เช่น	การท่ีผู้ป่วย

ไม่มีกิจกรรมเคล่ือนไหวร่างกาย	 ไม่ออกกำาลังกาย	 มี 

นำ้าหนักตัวเพ่ิมมากข้ึน	 ส่งผลให้กล้ามเน้ือไม่แข็งแรง 

ข้อต่อต่างๆ	 รับนำ้าหนักมากข้ึน	 เม่ือเกิดเลือดออกจะ 

ทำาให้เกิดข้อยึดติดได้ง่ายข้ึน	

อย่างไรก็ตาม	ค่าคะแนนอรรถประโยชน์ของสถานะ 

สุขภาพ	(Utility	score)	ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	มี

ค่าเท่ากับ	0.733	และ	0.785	ตามลำาดับ	(รูปท่ี	2)	แสดงให้

เห็นว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการทุกคนมีความพึงพอใจ

กับสภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของตนเอง	แม้จะอยู่

ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	

นอกจากน้ีผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียท่ีได้รับการลงพ้ืนท่ีเย่ียม

บ้านจากเจ้าหน้าท่ี	 มีจำานวน	2	คน	 (ร้อยละ10)	 ในรายท่ี 

ไม่สามารถฉีดแฟคเตอร์เองได้จะได้รับการฝึกฉีด 

แฟคเตอร์โดยใช้ชุดอุปกรณ์หลอดเลือดเทียม	 (รูปท่ี	 3)	 

พบว่า	 ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียและผู้ดูแลท่ียังไม่สามารถฉีด

แฟคเตอร์ด้วยตนเอง	 ให้ความสนใจท่ีจะฝึกฝนการฉีด 

แฟคเตอร์ด้วยตนเอง	 ซ่ึีงครอบครัวของผู้ป่วยเองให้ 

ความสำาคัญถึงความจำาเป็นของการฉีดแฟคเตอร์ด้วยตนเอง 

มากข้ึน	 โดยเฉพาะอย่างย่ิงในช่วงการแพร่ระบาดของ 

ของไวรัสโคโรนา-2019	ทำาให้การเดินทางเข้ามาโรงพยาบาล 

ไม่สะดวกทำาให้ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียและผู้ดูแลพิจารณา 

ท่ีจะฉีดแฟคเตอร์ได้ด้วยตนเองมากข้ึน

รูปท่ี 2		 คะแนนอรรถประโยชน์ของสถานะสุขภาพ	 (Utility	

score)	ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	

	 (P-value	<	0.05	ถือว่ามีความสำาคัญทางสถิติ)

รูปท่ี 3  (A,	 B)	 ชุดอุปกรณ์หลอดเลือดเทียม	 ใช้ฝึกฉีดแฟคเตอร์ 

ด้วยตนเอง

		 (C,	D)	ฝกึสอนการฉดีแฟคเตอรใ์ห้กับผู้ป่วยโรคฮโีมฟีเลีย 

หรือผู้ดูแลด้วยชุดอุปกรณ์หลอดเลือดเทียม	
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ในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์  สภากาชาดไทย

อภิปรายและวิจารณ์ผลการวิจัย 
การแพร่ระบาดของไวร	ัสโคโรนา-2019	 ส่งผล 

กระทบต่อผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลียในด้านการเดินทางมา 

โรงพยาบาล	 เพ่ือรับแฟคเตอร์และการฉีดแฟคเตอร์	 

อีกท้ังมีความกังวลว่าแฟคเตอร์ท่ีได้รับจะมีไม่เพียงพอ

ถ้าเกิดเหตุฉุกเฉิน	 แนวทางท่ีเจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์

แนะนำาผู้ป่วยในเบ้ืองต้น	 คือ	 ให้คำาแนะนำาการป้องกัน

การเกิดเลือดออกโดยงดกิจกรรมท่ีมีความเส่ียงต่อ 

เลือดออก	และระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุเพ่ือลดการ 

กระทบกระแทกต่อร่างกาย	 การฉีดแฟคเตอร์เป็น

ประจำาตามแผนการรักษาของแพทย์	การให้ความรู้เร่ือง 

ปฐมพยาบาลเม่ือเกิดเลือดออก	ฟกชำ้า	ลดปวดบวมเบ้ืองตน้	 

และฝึกสอนให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลสามารถฉีดแฟคเตอร์

ได้เองท่ีบ้านเพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการดูแลรักษา

ตนเอง	ลดความเส่ียงต่อการสัมผัสเช้ือท่ีโรงพยาบาล	และ

เน้นยำ้าในเร่ืองชีวิตวิถีใหม่	 (New	normal)2,3	 โดยเฉพาะ

การสวมใส่หน้ากากอนามัยเพ่ือป้องกันตนเอง	นอกจากน้ี 

ปัญหาอ่ืนๆ	ท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	เช่น	การท่ี 

ผู้ป่วยไม่มีกิจกรรมเคล่ือนไหวร่างกาย	 ไม่ออกกำาลังกาย	 

ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่จะใช้เวลาไปกับการเล่นเกม	 เล่น

โทรศัพท์มือถือ	 ทำาให้ละเลยการออกกำาลังกายเพ่ือ 

ยืดกล้ามเน้ือ	มีนำ้าหนักตัวเพ่ิมมากข้ึน	ส่งผลให้กล้ามเน้ือ 

ไม่แข็งแรง	 ข้อต่อต่างๆ	 รับนำ้าหนักมากข้ึน	 เม่ือเกิด 

เลือดออกทำาให้ข้อเกิดยึดติดได้ง่ายข้ึน	 ผู้ป่วยบางราย 

จึงมีอาการปวดข้อบ่อยคร้ังมากข้ึนและต้องฉีดแฟคเตอร์ 

บ่อยข้ึน	ซ่ึีงทำาให้แนวโน้มอาการผู้ป่วยไม่เป็นไปตามแผน 

การฉีดแฟคเตอร์ของแพทย์	 อย่างไรก็ตามการลงพ้ืนท่ี 

เ ย่ียมผู้ป่วยถึงบ้านถือเป็นการดูแลผู้ป่วยในเชิงรุก	

เน่ืองจากเจ้าหน้าท่ีได้รับทราบปัญหาและเห็นความ

เป็นอยู่ของผู้ป่วยท่ีแท้จริง	 ทำาให้เจ้าหน้าท่ีสามารถให้

คำาแนะนำาท่ีสอดคล้อง	 เหมาะสมกับความเป็นอยู่ของ 

ผู้ป่วยมากท่ีสุด	 ซ่ึีงครอบครัวผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความ 

คิดเห็นว่า	การมีบุคลากรทางการแพทย์มาเย่ียมบ้านช่วย

ให้รู้สึกม่ันใจ	 รู้สึกได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและไว้ใจ	

คลายความวิตกกังวลไปได้มาก	และได้รับความรู้ในการ

ดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านอย่างถูกต้อง	 ซ่ึีงสอดคล้องกับผลการ

ศึกษาของ	Zhao	Hua	และคณะ	 ท่ีรายงานว่าผู้ป่วยโรค 

ฮีโมฟิเลียในเมืองชานซีี	ประเทศจีน	 ผู้ป่วยมีความรู้สึก

ว่าการท่ีมีพยาบาลมาเย่ียมบ้าน	 ดูแลอาการ	 ความเจ็บ

ป่วยต่างๆ	ทำาให้เด็กรู้จักการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น	 ไม่

ต่ืนตระหนกเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน	ซ่ึีงการดแูลแบบเชงิรุกน้ี 

ถือเป็นต้นแบบท่ีดีในการเป็น	 home	 therapy	 กับผู้ป่วย

ในโรคอ่ืนๆ6	ท้ังน้ีการลงพ้ืนท่ีเย่ียมบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยหรือ 

ผู้ดูแลฝึกฉีดแฟคเตอร์ด้วยตนเองโดยใช้ชุดอุปกรณ์

หลอดเลือดเทียมช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจ	 และม่ันใจ 

ในการฉีดแฟคเตอร์ด้วยตนเองมากข้ึน	เน่ืองจากเจ้าหน้าท่ี

สามารถใหค้ำาแนะนำา	คำาอธบิาย	และฝกึสอนใหกั้บผู้ป่วย	

หรือผู้ดูแลได้มากกว่าการมาพบท่ีโรงพยาบาล	

ส่วนค่าคะแนนอรรถประโยชนข์องสถานะสขุภาพ	

(Utility	score)	ความพึงพอใจของผู้ปว่ยโรคฮีโมฟีเลียและ

ผู้ดูแลก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ	 มีค่าเท่ากับ	 0.733	

และ	0.785	ตามลำาดับ	(รูปท่ี	2)	ซ่ึีงคะแนนไมค่่อยแตกตา่ง 

มากนัก	 เพราะโดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียท่ี

รักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย	 ได้รับ

การรักษาแบบการป้องกัน	(Prophylactic	treatment)	คือ

ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียจะได้รับการฉีดแฟคเตอร์	 1-3	 คร้ัง

ต่อสัปดาห์	 (ข้ึนอยู่กับความรุนแรงและความถ่ีของการ

เกิดเลือดออก)	 ได้รับการสอนและคำาแนะนำาในการดูแล

ตนเองและการฉีดแฟคเตอร์อยู่แล้วทุกคนก่อนท่ีจะเกิด

การระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ดังน้ันเม่ือเกิดการ

ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียและ 

ผู้ดูแลจึงมีความรู้ทักษะในการดูแลตนเองและการฉีด

แฟคเตอร์อยู่บ้างแล้ว	แต่ในรายท่ียังไม่ม่ันใจ	 ยังสับสน

ในการดูแลตนเองเบ้ืองต้นและยังไม่สามารถฉีดแฟคเตอร์

ด้วยตนเองได้	ทางบุคลากรทางการแพทย์ได้จัดทำาส่ือการ

สอนเพ่ือเพ่ิมความรู้และทักษะให้กับผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย

และผู้ดูแล	แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียท่ีเข้าร่วม

โครงการทุกคนมีความพึงพอใจกับสภาวะสุขภาพและ

คุณภาพชีวิตของตนเอง	แม้จะอยู่ในสถานการณ์การแพร่

ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	
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สรุปผลการศึกษา 
การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ส่งผล

ต่อผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย	ในด้านความวิตกกังวลมาก

ท่ีสุด	ซ่ึีงส่วนใหญ่กังวลเร่ืองการเดินทางมารับแฟคเตอร์

ท่ีโรงพยาบาล	และอาการปวดข้อท่ีรู้สึกปวดบ่อยคร้ังข้ึน	 

แต่ผลกระทบท่ีสำาคัญต่อผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียในช่วง 

การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา-2019	 ท่ีน่าสนใจคือ	 

จากข้อจำากัดเร่ืองการเดินทางมารับแฟคเตอร์หรือฉีด 

แฟคเตอร์ท่ีโรงพยาบาล	 ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียบางรายท่ี 

ไม่สามารถฉีดแฟคเตอร์ได้เองมีความยากลำาบากใน

การเดินทางเข้ามารับบริการ	 ทำาให้ได้รับแฟคเตอร์ไม่

สมำ่าเสมอหรือไม่ได้รับแฟคเตอร์เลย	 ซ่ึีงอาจส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพการรักษาและทำาให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย

ตามมาได	้ทางผู้วิจัยได้จัดทำาชุดอุปกรณ์หลอดเลอืดเทียม	 

ใช้ในการฝึกสอนผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียหรือผู้ดูแลเพ่ือ

การฉีดแฟคเตอร์เข้าเส้นเลือดด้วยตนเอง	 เพ่ือแก้ปัญหา 

ดังกล่าวซ่ึีงได้รับความพึงพอใจจากผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย

หรือผู้ดูแลเป็นอย่างดี	

ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียและผู้ดูแลท่ีมารับการรักษา

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย	มีความพึงใจ

ต่อการรักษาท่ีได้รับ	 ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาแบบการ

ป้องกัน	(Prophylactic	treatment)	คือผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย

จะได้รับการฉีดแฟคเตอร์	1-3	คร้ังต่อสัปดาห์	(ข้ึนอยู่กับ

ความรุนแรงและความถ่ีของการเกิดเลือดออก)	 ได้รับ 

การสอนและคำาแนะนำาในการดูแลตนเองและการฉีด 

แฟคเตอร์ทุกราย

แนวทางการศึกษาและพัฒนาในอนาคต	 โดยม ี

การปรับปรุงรูปแบบการบริการให้กับผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย 

ให้สอดคล้องกับสถาการณ์ปัจจุบัน	ให้ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลีย 

ได้รับแฟคเตอร์อย่างพอเพียงและมีการใช้เทคโนโยลีท่ี 

ทันสมัยมาช่วยในการติดตามอาการ	 การให้คำาปรึกษา 

และความรู้แก่ผู้ป่วยโรคฮีโมฟีเลียและผู้ดูแล

ข้อจำากัดในงานวิจัย

ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถามของผู้ป่วยโรค 

ฮีโมฟีเลียท้ัง	 20	 ครอบครัว	 อาจจะไม่ได้เป็นตัวแทน

ของผู้ป่วยโรคฮีโมฟิเลีย	 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชาดไทยท้ังหมด	 และด้วยมาตรการคุมเข้ม 

การเดินทางข้ามจังหวัดในช่วงการแพร่ระบาดของ

ไวรัสโคโรนา-2019	 จึงทำาให้ไม่สามารถลงพ้ืนท่ีได้ครบ 

ทุกครอบครัว	อีกท้ังการใช้แบบสอบถาม	EQ-5D-5L	ซ่ึีง

เป็นแบบสอบถามคุณภาพชีวิตท่ัวไป	จึงอาจทำาให้คำาตอบ

ของผู้ป่วยไม่เฉพาะเจาะจงกับโรคฮีโมฟีเลียมากนัก	การ

ทำาวิจัยคร้ังถัดไปอาจจะตอ้งพิจารณาการใชแ้บบสอบถาม

และวิธีการประเมินผลท่ีมีความเฉพาะกับโรคฮีโมฟีเลีย

มากข้ึน	
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Abstract
Introduction: Hemophilia is a congenital bleeding disorder caused by a deficiency of 
coagulation factor VIII and IX, which results in spontaneous bleeding into joint and muscle. 
In term of prophylactic treatment, the majority of our patients must have come to the hospital 
for intravenous injection with factor concentrate twice weekly. In Thailand, the 
coronavirus-2019 outbreak situation was a major public health problem that it’s an irregular 
condition. Most of Hemophilia’s patient appointment was postponed until the situation will 
be improved. Therefore, this study was evaluated the effect of quality of life in the patient 
and their family. 
Objective: To study the impact on the quality of life of hemophilia patients in Chulalongkorn 
Hospital, Thai Red Cross Society, during the coronavirus-2019 outbreak situation. 
Method: Cross-Sectional Descriptive study, the selection criteria was the patients with 
severe or moderate symptom and their family (N=20). The data was collected during  
(Jan - Mar 2020) and after (Jan 2021) the coronavirus-2019 outbreak situation by using the 
EQ-5D-5L questionnaire (Thai version) and interviews with patients or caregivers. 
Result: According to the EQ-5D-5L questionnaire revealed that a coronavirus-2019 outbreak 
situation had little effect on patients with five modules of life (mobility, self-care, usual 
activities, pain/discomfort, and anxiety/depression). Moreover, most patients concern about 
the factor treatment receiving that leads to anxiety/depression condition in their family. 
However, the utility score of during/after coronavirus-2019 outbreak situation was 0.733 
and 0.785 respectively that means the patients were satisfied with their quality of life. 
Conclusion: The current coronavirus-2019 outbreak’s communicable risk and travel 
restrictions have caused some anxiety/depression to Hemophilia patients and their families 
as these have lead to cancellations of appointments and missed factor injections. Surprisingly, 
however, their utility scores reflect a satisfactory quality of life, which could most likely be 
linked to the timely introduction of the artificial blood vessels enabling self-administration 
of factor injections within a non-hospital setting. 
Keywords: Hemophilia, coronavirus-2019 outbreak, quality of life
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Case​report:​A​Thai​patient​with​
mucopolysaccharidosis type IVA  

(Morquio syndrome type A) - clinical 
phenotypes and GALNS gene mutation analysis
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Background : Mucopolysaccharidosis type IVA (MPS IVA) or Morquio syndrome type A 
is an autosomal recessive disorder. N-acetylgalactosamine-sulfate sulfatase (GALNS) gene 
is the disease-causing gene of MPS IVA.
Objective : The aim of our study is to study clinical phenotypes, skeletal findings, and 
molecular analysis in one Thai patient with the severe type of MPS IVA.
Methods : We reviewed the clinical features and family history of the patient. We performed 
GALNS and B-galactosidase enzyme assay in her blood leukocytes. The GALNS gene 
mutation analysis was performed on gDNA derived from blood leukocytes of the patient 
and her parents.
Results : A 3 3/12-year-old Thai girl has presented with abnormal gait and disproportionate 
short stature for 18 months. Skeletal survey revealed unique skeletal dysplasia known as 
dysostosis multiplex. GALNS enzyme assay showed low enzyme activity with normal 
B-galactosidase level. Direct sequencing analysis of the GALNS gene identified the 
compound heterozygous mutations, c.463G>A (p.G155R) and c.1175C>T (p.A392V). 
These two missense mutations have been previously reported in patients with MPS IVA.
Conclusion : MPS IVA should be suspected in an individual with disproportionate short 
stature and genu valgum. Since the GALNS gene has a marked molecular heterogeneity, 
we need to do the molecular study in the larger number of Thai patients with MPS IVA on 
a national scale to elucidate the clinical phenotypes and mutational spectrum in Thai patients.
Keywords : Mucopolysaccharidosis type IVA, Morquio syndrome type A, GALNS gene

Introduction
Mucopolysaccharidosis type IVA (MPS 

IVA) or Morquio syndrome type A is a lysosomal 
storage disorder caused by the deficiency of 
the N-acetylgalactosamine-sulfate sulfatase 
(GALNS) enzyme.(1) In 1929, Luis Morquio, 
Uruguayan pediatrician, and James F. Brailsford, 
British radiologist, independently reported 
patients with skeletal abnormality that became 
known as Morquio-Brailsford syndrome.(2-4)  

The prevalence for MPS IVA ranged from 
1:76,000 to 1:640,000 births.

The deficiency of lysosomal GALNS 
enzyme accumulates keratan sulfate and 
chondroitin-6-sulfate mainly in bone, cartilage, 
and cornea leading to unique skeletal dysplasia 
with mild corneal clouding. The characteristic 
features consist of short trunk dwarfism, severe 
pectus carinatum, kyphoscoliosis, knock-knees, 
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and preservation of intelligence.(5, 6) Skeletal 
manifestation of MPS IVA includes platyspondyly, 
anterior beaking of vertebral bodies, odontoid 
hypoplasia, irregular epiphyses with widened 
metaphyses of the long bones, shortening and 
widening of the diaphysis of the humerus, tilting 
of the radial epiphysis towards the ulna, genu 
valgum, coxa valgus deformity, and flared iliac 
wings.(7-9)   

The GALNS gene located on chromosome 
16q24.3 is the only known disease-causing 
gene of MPS IVA. In 1991, Tomatsu et al firstly 
cloned and sequenced a full-length cDNA of 
human placental GALNS.(10) This gene contains 
14 exons and 13 introns comprised 1,566 bp of 
cDNA encoding 522 amnion acids.(11) To date, 
more than 362 pathologic variants in the GALNS 
gene were identified.(12) The aim of our study is 
to study clinical phenotypes, skeletal findings, 
and molecular analysis in one Thai female patient 
with MPS IVA.

Methods
We reviewed the clinical features, family 

history, and X-ray findings of a female patient 
seen at Siriraj Hospital, Mahidol University, 
Bangkok, Thailand. GALNS and B-galactosidase 
enzyme activities were performed in her blood 
leukocytes by a fluorimetric enzyme assay 
technique.(13) 

We performed DNA extraction from 
blood leukocytes of the patient and her parents. 
We designed PCR primer pairs for exon 1-14 
of the GALNS gene based on the sequencing 
chromatograms of reference sequences (NCBI: 
NG_008667.1). These PCR primers were listed in 
Table 1. The PCR amplification conditions were 
shown in Table 2. After purification of the PCR 
product, exons were sequenced by the fluorescent 
dideoxy cycle sequencing method with both 
forward and reverse primers using an ABI Prism 
3730XL DNA Analyzer.

Table 1  PCR primers for 14 exons of the GALNS 
gene

Exon Primer Name Sense/ Antisense bp Products 
(bp)

1 GALNS1F GCCCCACTGGTCACGAGGCAGTCCA 25 332

GALNS1R CCCACCCCGGCCCTGCCCCGTCCCACCGCCCGCACTCA 38

2 GALNS2F ACACGCTCTTGGCACCAT 18 340

GALNS2R CCACCCTCCCTGCAGTAGTA 20

3 GALNS3F CGTCTGTCACGCGTCTGT 18 294

GALNS3R ACCAGCGGTACCCCACCT 18

4 GALNS4F CCTGGAAAAATCTTGGGAAGT 21 386

GALNS4R GACACCCTCCTCATTTGGAA 20

5 GALNS5F CTGGAGGGTGCTCGTCTTAC 20 347

GALNS5R ACTTGAGCCCACCAGTGCTA 20

6-7 GALNS6-7F AAGCCCATGGCTTTGCTG 18 698

GALNS6-7R CCATCTCTGGAGTCAAGCAC 20

8 GALNS8F CTGCCTGATCCATTTGTCAC 20 317

GALNS8R AGAGGGACCCTTCATGCTCT 20

9 GALNS9F CCCTTTGTCCCTATGACCAG 20 327

GALNS9R AGGAGAGCGGTGAGGATGAG 20

10 GALNS10F GTGGGCGTGTGAGCATGTAT 20 381

GALNS10R CCTGTGTCCAGAACCAGGAG 20

11 GALNS11F CTTGCGGGCCTTTTTACTTT 20 371

GALNS11R GAGTTCCTGCCTGTCTCACC 20

12 GALNS12F AGGACACGGGCAGACGAG 18 347

GALNS12R CAAGCACGTGTGGGTATGAA 20

13 GALNS13F ACATGGTCCCAGTGACTGCT 20 397

GALNS13R TGTGCTCTGAGGCACGAG 18

14a GALNS14aF AGCCTGGGTGACAGAGTGAG 20 482

GALNS14aR GGTTCACAAAGGCGTGAGAC 20

14b GALNS14bF ATTTCAGGACCCTCCTCCTC 20 653

GALNS14bR GAGTCCTGCCCTTCAACAAC 20

Table 2  PCR amplification conditions

Temperature Time

Pre-denature 94 °C 5 minute

Denature 94 °C 45 second

35 cyclesAnnealing T °C 1 minute

Elongation 72 °C  1 min 15 second*

Final Extension 72 °C 5 minute

Holding 4 °C ∞

** Except exon11, 12, and 13, elongation time is 30 second.

Results
A 3 3/12-year-old Thai girl has presented with 

abnormal gait and disproportionate short stature 
for 18 months. She has been diagnosed with 
moderate-size patent ductus arteriosus (PDA) 
since birth. Her development was normal. She 
was the only child with no history of parental 
consanguinity. No other family members were 
clinically affected. On examination, her weight 
was 8.8 kg. (< 3rd percentile), height was 73.7 
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cm. (< 3rd percentile). She had short stature, short 
neck, pectus carinatum, flaring of lower rib cage, 
ulnar deviation of the wrists, flexion contracture 
of both elbows and knees, genu valgum (knock 
knee), kyphoscoliosis, waddling gait, and joint 
laxity (Figure 1). Neurological examination 
was normal without any signs of spinal cord 
compression. 

Echocardiography showed only PDA without 
cardiac valve involvement. Ophthalmologic and 
hearing examination revealed mild corneal 
clouding of both eyes and mild conductive 
hearing loss. Pulmonary function test showed 
mild restrictive lung disease.

Figure 1. Clinical features of the patient 
included short stature, pectus 
carinatum, flaring of lower rib cage, 
genu valgum, and kyphoscoliosis.

Her skeletal survey revealed characteristic 
skeletal dysplasia knowns as dysostosis multiplex. 
The x-ray findings included platyspondyly, 
anterior beaking of vertebral bodies, incomplete 
ossification in odontoid process (dens), pectus 
carinatum, abnormal thoracic cage, kyphoscoliosis, 
widening of the diaphysis of the humerus, tilting 
of the radial epiphysis towards the ulna, short 
metacarpals with pointed proximal ends of 2nd to 
5th metacarpals, genu valgum, irregular epiphyses 
with widened metaphyses of the long bones, genu 
valgum, and femoral head dysplasia (Figure 2).

Figure 2. X-ray images of the patient showed 
platyspondyly, odontoid hypoplasia, 
pectus carinatum, anterior beaking 
of vertebral bodies, thoracolumbar 
kyphosis, tilting of the radial epiphysis 
towards the ulna, genu valgum, and 
irregular epiphyses with widened 
metaphyses of the long bones.

Qualitative urine glycosaminoglycan 
analysis by thin layer chromatography showed 
keratan sulfate and chondroitin 6-sulfate. GALNS 
enzyme activity in her blood leukocytes revealed 
low enzyme activity with normal B-galactosidase 
activity. Direct sequence analysis of the GALNS 
gene on gDNA derived from blood leukocytes, 
identified the compound heterozygous mutations, 
c.463G>A (p.G155R) and c.1175C>T (p.A392V), 
in the patient. We also identified c.463G>A in her 
father and c.1175C>T in her mother (Figure 3).

Figure 3.  Pedigree and the results of the GALNS 
gene sequencing in the patient and her 
parents.
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Discussion
The diagnosis of MPS IVA is established 

by combined information from medical history, 
physical examination, radiographic findings, 
biochemical tests, and molecular analysis. 
Patients with MPS IVA typically have normal 
intellectual ability at the time of diagnosis. 
MPS IVA is classified in two types, attenuated 
(slowly progressive) type and severe type. The 
common symptoms in both types include marked 
disproportionate short stature, genu valgum, coxa 
valga, kyphoscoliosis, pectus carinatum, flaring 
of lower rib cage, waddling gait with frequent 
falls, and cervical spinal cord compression 
(cervical myelopathy).(1, 14) Most patients with 
MPS IVA usually have no distinctive clinical 
findings at birth. The severe type is usually 
apparent between ages one and three years, and 
the attenuated type may have first symptoms in 
late childhood or adolescence.(15) Extra-skeletal 
manifestation includes respiratory compromise 
from restrictive lung disease, obstructive sleep 
apnea, valvular heart disease, hearing impairment, 
visual impairment from cloudy cornea, and 
cervical myelopathy.(16) The management of MPS 
IVS patients is undertaken by multiple specialists 
in the care of individuals with complex medical 
problems, since enzyme replacement therapy 
and hematopoietic stem cell transplantation do 
not have enough impact on bone and cartilage 
lesions.(1, 16)

MPS IVA should be suspected in an 
individual with disproportionate short stature and 
genu valgum. We report a Thai patient with the 
severe type of MPS IVA confirmed by molecular 
analysis of the GALNS gene. The GALNS gene has 
a marked molecular heterogeneity and a different 
mutational spectrum in patients. The severe 
type of MPS IVA correlates to some mutations,  
such as deletions, nonsense mutations, and some 
missense mutations (p.R90W, p.I113F, p.G155R, 
p.H166Q, p.G168R, p.G301C, p.A351V, etc.).(17) 

Some mutations are likely to be associated with 
the attenuated type, such as p.D60N, p.N204K, 
p.R259Q, etc.(17) Our patient has compound 
heterozygous mutations in the GALNS gene, 

c.463G>A (p.G155R) and c.1175C>T (p.A392V). 
However, these two missense mutations have been 
previously reported in patients with MPS IVA. 
The c.463G>A (p.G155R) mutation found in our 
patient has been reported in MPS IVA patients 
with severe type.(17, 18)  Another mutation found 
in our patient, c.1175C>T (p.A392V), appears to 
have variable phenotypes, both in attenuated and 
severe types of MPS IVA.(17, 18) 

This report is the result of the mutation 
analysis in one MPS IVA patient with severe type. 
Since the GALNS gene has a marked molecular 
heterogeneity, we need to do the molecular study 
in the larger number of Thai patients with MPS 
IVA on a national scale to elucidate the clinical 
phenotypes and mutational spectrum in Thai 
patients.
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รายงานผู้ป่วยเด็กโรค​mucopolysaccharidosis​type​
IVA (Morquio syndrome type A) 

ลักษณะทางคลินิกและผลตรวจวิเคราะหพันธุกรรม
ของยีน​GALNS
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บทนำา : โรค	Mucopolysaccharidosis	type	IVA	(MPS	IVA)	หรือโรค	Morquio	syndrome	type	A	เป็นโรค 

ท่ีถ่ายทอดแบบยีนด้อย	 โดยเกิดจากการกลายพันธ์ุของยีน	N-acetylgalactosamine-sulfate	 sulfatase	

(GALNS) 

วัตถุประสงค์ :	 เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิก	ภาพถ่ายเอกซีเรย์กระดูก	และผลตรวจวิเคราะห์พันธุกรรม

ของยีน	GALNS	ในผู้ป่วยเด็กไทยท่ีเป็นโรค	MPS	IVA	

วิธีการศึกษา : ทบทวนขอ้มูลและบันทึกทางการแพทยท้ั์งหมดของผู้ปว่ย	นำาเลือดผู้ป่วยมาตรวจวดัระดับ

เอนไซีม์	GALNS	และ	B-galactosidase	 ในเม็ดเลือดขาว	 รวมถึงการตรวจวิเคราะห์พันธุกรรมของยีน	

GALNS	ในผู้ป่วยและบิดามารดา

ผลการศึกษา :	 ผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ	 3	 ปี	 3	 เดือน	 มีอาการเดินผิดปกติและตัวเต้ียไม่สมส่วนมานาน	

18	 เดือน	 มีความผิดปกติท่ีจำาเพาะในภาพถ่ายเอกซีเรย์กระดูกเรียกว่า	 dysostosis	multiplex	ผลตรวจ

ระดับเอนไซีม์ในเม็ดเลือดขาวพบเอนไซีม์	GALNS	มีระดับตำ่า	แต่เอนไซีม์	B-galactosidase	มีระดับปกติ	 

ผลตรวจวิเคราะห์พันธุกรรมของยีน	GALNS	พบการกลายพันธ์ุสองอัลลีล	คือ	c.463G>A	(p.G155R)	and	

c.1175C>T	(p.A392V)	ซ่ึีงเคยมีผู้รายงานการกลายพันธ์ุท้ังสองอัลลีลมาก่อนหน้าน้ี

สรุป : แพทย์ควรนึกถึงโรค	MPS	 IVA	 ในผู้ป่วยท่ีมาด้วยตัวเต้ียไม่สมส่วนและเข่าผิดรูปชนกัน	รายงาน 

ผู้ป่วยน้ีมีผู้ป่วยไทยเพียงรายเดียว	จึงควรมีการศึกษาลักษณะทางคลินิกและการตรวจวิเคราะห์พันธุกรรม

ของยีน	GALNS	ในผู้ป่วยไทยท่ีเป็น	MPS	IVA	ในระดับประเทศให้มีจำานวนมากข้ึน

คำาสำาคัญ: Mucopolysaccharidosis	type	IVA,	Morquio	syndrome	type	A,	ยีน	GALNS 
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ABSTRACT
We are demonstrating a 9-year-old girl, newly diagnosed Marfan syndrome, presented with 
deep vein thrombosis and acute myeloid leukemia. A few reports of Marfan syndrome with 
acute myeloid leukemia were published, none could identify correlation among them. To 
the best of our knowledge this would be the first pediatric case of Marfan syndrome with 
acute myeloid leukemia and thrombosis.

KEYWORDS: Marfan syndrome, Acute myeloid leukemia, Thrombosis.

Introduction
Marfan syndrome (MFS) is caused by 

mutations of the FBN-1 gene on Chromosome 
15.1 The incidence varies from 2-3 per 10000 
to 1 per 9802 individuals.2 Their appearances 
are tall stature, scoliosis, chest deformity and 
arachnodactyly.1 Leukemia is the most common 
malignancy in pediatric patients. There are 
about 500 new cases per year in Thailand.3 
Acute myeloid leukemia (AML) is an abnormal 
proliferation and differentiation of myeloid 
precursor in the bone marrow. Peak incidence is 
in neonate and adolescence.3 It is less common 
than acute lymphoblastic leukemia (ALL) in 
childhood.4 AML contributed to about 22% of 
all diagnosed leukemia.3 Pediatric thrombosis is a 
rare event, overall incidence in children is 0.7-1.9  
per 100,000 children5. Pediatric thrombosis events 
include deep vein thrombosis (DVT), stroke 
and purpura fulminans. Risk factors include 

dwelling catheters, hyper-viscosity, autoimmune 
disease, surgery or trauma, and chemotherapy 
(L-asparaginase and prednisone)5. Factor V gene 
mutation is the most common cause of inherited 
thrombophilia in Northern American5, but not in 
Thai.6

The objective of this report is to describe 
a case of Marfan syndrome presented with 
thrombosis and AML

Case Presentation
Patient information

A Thai 9-year-old girl, transferred from 
provincial hospital, was diagnosed with DVT 
and acute repetitive seizure. Nine days prior to be 
transferred, she began to have low grade fever and 
right foot pain, which later became more swelling 
and painful. One day prior to be transferred, she 
was admitted to provincial hospital, complaining 
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of progressive right foot swelling and weakness. 
She was treated with intravenous ceftriaxone. Her 
hematocrit was 20 vol%, and was given red cell 
transfusion. A doppler ultrasound was done, acute 
DVT at the right common femoral vein down to 
popliteal vein was found. Seven hours prior to be 
referred, she developed acute repetitive seizure. 
CT Brain was done, the result was unremarkable.  

Her previous medical records were 
unremarkable. Her family history, her father, 
reported by her mother, had similar physical 
features with this case. However, he passed away 
many years from tearing of a great vessel that led 
to paraplegia and pneumonia. Her mother claims 
that his doctor also suspected him to have Marfan 
syndrome. 

Clinical findings
At Khon Kaen Hospital, upon physical 

examination, she weighed 34 kg, her height was 
140 cm, upper/lower body ratio was 0.75 and arm 
span/height ratio was 1.06 (shown in figure 1A). 
Her body temperature was 41 degrees Celsius, 
heart rate of 118 beats per minute, blood pressure 
was 112/61 mmHg and respiratory rate 24/minute. 
She was lethargic, mildly pale, no jaundice. 
Her facial features included malar hypoplasia, 
dolichocephaly, enophthalmos and retrognathia. 
Her heart sound was pansystolic murmur grade 
II/VI at apex with friction rub. Janeway lesions 
were noted. Liver and spleen were not palpable. 
Her right leg was swelling (pitting edema 2+), 
warm and tender, with limited range of motion 
of right knee and hip due to pain. Her left leg 
was grossly normal, but pes planovalgus were 
noted. Her fingers were arachnodactyly, wrist and 
thumb signs were positive (shown in figure 1B 
and 1C). A complete neurological examination 
was unremarkable.

Patient pictures
Figure 1A. Patient showing reduced upper / lower 
Segment and increased arm span / height

Figure 1B and 1C. Patients demonstrating positive 
wrist and thumb signs

Diagnostic assessment
Her complete blood count, hemoglobin 

7.8 g/dl, hematocrit 24.9 %, white blood cell 
8,400 cell/mm3 (neutrophil 42.2 % lymphocyte 
30 % monocyte 27.6 %) platelets 149,000/mm3. 
Her coagulogram showed PT 15.8 seconds 
(reference range 12.4 +/- 0.78)5, PTT 38.2 seconds 
(reference range 33.5 +/-3.44)5, INR 1.4 and 
D-dimer 26.37 mcg/dL (reference range 0-0.55). 
Lupus anticoagulants, anti-cardiolipin IgG and 
IgM, Beta-2 glycoprotein IgG and IgM were 
all negative. Inherited thrombophilia reviewed 
protein C was 65% (reference range 70-140), 
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protein S was 74.2 % (reference range 54.7-
123.7), antithrombin III was 25 % (reference 
range 83-128), homocysteine was 17.7 micromol/
litre (reference range 5-15). Immunologic tests 
showed negative ANA and Anti-dsDNA, C3 and 
C4 levels were 1.64 g/L (reference range 0.9-1.8) 
and 0.36 (reference range 0.36 g/L), respectively. 
ESR, CRP and procalcitonin were 92 mm./hr 
(reference range 0-20), 88.8 mg/dL (reference 
range 0.0-0.5) and 0.83 ng/mL (reference range 
0-2.0) respectively. Three hemocultures were 
taken, none had positive growth. ASO titer 
was negative. Doppler ultrasound of her right 
leg revealed hyperechoic intraluminal filling 
defect with increased caliber of right common 
femoral vein (shown in Figure 2A and 2B). 
Echocardiography revealed mitral valve prolapse, 
floppy mitral valve, non-sessile mass attached at 
anterior mitral valve leaflet, sized 1.1 x 0.8 cm 
(suspected vegetation),  pericardial effusion 8 mm 
at superior heart border, and 5 mm in thickness 
along left ventricular border, aortic valve 21 mm 
(z-score 2.73)7, ST junction 21 mm.

Colored doppler ultrasound
Figure 2A, B. Colored doppler ultrasound   shows 
absence of color flow filled lumen of these venous 
structure compatible with deep vein thrombosis

Figure 2C, D. A follow-up Doppler ultrasound 
after 3 months; completely compressible of veins. 
Demonstrating resolved DVT

Therapeutic intervention
She was diagnosed with Marfan syndrome 

and possible infective endocarditis (Modified 
Duke’s criteria; 1 Major and 3 minors) and treated 
with ampicillin-sulbactam. Low molecular weight 
heparin (LMWH) was also given for DVT.

After a week of escalating new antibiotics, 
her symptoms improved apart from fever and her 
complete blood count revealed bicytopenia and 
blast cells (hemoglobin 8.3 g/dl, hematocrit 25.6% 
white blood cell 6,000 cell/mm3 (neutrophil 
48% lymphocyte 6% monocyte 10% eosinophil 
4% promyelocyte 4% blast 28%) platelets 
112,000/mm3. Bone marrow aspiration was done, 
hypercellularity was observed (myeloid: erythroid 
ratio was more than 20:1), myeloid cells were 
blasts (medium-sized with 2-3 nucleoli, high 
nucleocytoplasmic ratio, seen granulation, no 
Auer rod was seen) 65%, promyelocyte 6%, and 
metamyelocyte 16%. Flow cytometry for acute 
leukemia panel was positive for CD13, CD 33, 
CD 34, CD 64, CD 117 and MPO. Chromosome 
could not be done due to no metaphase. These 
findings led to the diagnosis of AML, M2. She 
was treated with chemotherapy; Thai Pediatric 
Oncology Group AML-1301 protocol.8

Follow-up and outcomes
Serial echocardiography was done, vegetation 

slowly decreased in size and disappeared. A month 
after admission, echocardiography found multiple 
intracardiac thrombus (sized 1.7x1.6 cm in left 
ventricles, 3.5x1.4 cm in right ventricle apex and 
hyperechoic mass 2.5*1.5 cm in intrapericardial 
cavity) (shown in figure 3). Corresponding 
to patient’s complaint of left upper quadrant 
tenderness and splenomegaly was examined; 
CT abdomen was done, findings included 
splenomegaly with wedge-shaped noncontrast-
enhanced intrasplenic foci and infiltration in upper 
& lower poles left kidney, which led to diagnosis 
of splenic infarction. (shown in figure 4A)

She responded well to chemotherapy 
and LMWH. Her bone marrow aspiration was 
repeated, the result showed remission. There was 
no evidence of minimal residual leukemia by flow 



162 ภคิน	กวักเพฑูรย์	และคณะ		 วารสารกุมารเวชศาสตร์ เมษายน-มิถุนายน 2564

cytometry. She was clinically well. Her Doppler 
ultrasound of the right lower extremity was 
repeated, showed normal caliber of right common 
femoral, superficial femoral and popliteal veins 
with normal venous flow pattern. Complete 
compressible of these veins are demonstrated. 
No evidence of intraluminal thrombus is detected 
(shown in figure 2C and 2D). CT abdomen was 
repeated; decrease size of multiple peripheral 
wedge shaped non-enhancing hypodense areas 
in spleen; suggestive of partially improvement 
of splenic infarction (shown in figure 4B). 
Unchanged small peripheral wedge-shaped 
hypodense lesions with renal capsule retraction at 
upper and lower pole of left kidney; could be renal 
scar. Echocardiogram revealed slightly decreased 
in size of hyperechoic mass at right ventricle apex 
1.4x1 cm in size and at left ventricle apex 1x0.6 
cm in size. Homocysteine was 9.2 micromol/litre 
(reference range 5-15), and antithrombin III was 
96% (reference range 83-128).

Echocardiography
Figure 3. Echocardiography demonstrating floppy 
mitral valve with intracardiac thrombi

CT Whole Abdomen
Figure 4A. Ill-defined non-enhancing infiltrative 
intrasplenic lesion; revealed splenic infarction.
Figure 4B. Decreased size of multiple peripheral 
wedge shaped non-enhancing hypodense areas 
at spleen are observed; suggestive of partially 
improvement of splenic infarction.

DISCUSSION
This is a case of a Thai girl, first diagnosed 

Marfan syndrome with possible infective 
endocarditis, deep vein thrombosis, acute myeloid 
leukemia, intracardiac thrombus and splenic 
infarction.

There is a nested case-control study in 
Taiwan showing association between MFS and 
solid organ tumor, highest being head and neck 
tumors.9 There were many reported cases on 
MFS and AML, but none has concluded their 
correlation.10-13

There was a case report of 39-year-old man 
with Marfan syndrome presented with multiple 
pulmonary emboli, renal, hepatic and splenic 
infarction14, however due to rarity of report, it 
could not conclude that Marfan syndrome is 
known to increase risk of thromboembolism.

Neglecting the uncertainty of her father’s 
diagnosis into account, we use aortic root 
dilatation score with systemic score instead. This 
patient was diagnosed Marfan syndrome based 
on revised Ghent nosology (systemic score = 9; 
positive “wrist and thumb sign”, plain flat foot, 
facial features (malar hypoplasia, dolichocephaly, 
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enophthalmos and retrognathia), upper/lower 
body ratio: 0.75 (<0.85) and Arm Span/Height 
Ratio: 1.06 (>1.05).  

There was a study showing ALL and its 
treatment as an important risk for a thrombosis 
event.5 There was an observational cohort study 
showed that thrombosis could be presenting 
symptoms of acute leukemia in adult (3.4%, 95%, 
CI 1.8%-5.8%), highest in acute promyelocytic 
leukemia (APL, M3). However, it failed to 
conclude the thrombotic risk associated with AML 
due to absence of intensively evaluating inherited 
thrombophilia.15

The occurrence of thromboemboli in 
a relatively young patient without apparent 
risk factors prompted an evaluation for 
hypercoagulability. No evidence for deficiencies 
of proteins C, protein S or antithrombin III 
were found. No antiphospholipid antibody was 
detected. The only problem was factor V mutation 
was not studied here because of rarity in Asian 
population and unavailability of testing in general. 
In this patient, the initial low level of protein C 
and antithrombin might be due to consumption in 
thrombus formation16. Interval analysis of these 
levels are essential to support our hypothesis.

In summary, this would be the first report 
of a case of Marfan syndrome with AML and 
thrombosis (deep vein thrombosis, splenic 
infarction and intracardiac thrombus). Further 
study on their correlation should be carried out 
in large cohort.
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