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บทบรรณาธิการ

 ฝดาษวานร 

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 การศึกษาความสัมพันธของปจจัยเสี่ยง ในการสูญเสียการไดยิน ในทารกแรกเกิดกลุมเสี่ยง 

  ภัทรวดี ศรีวราสาสน, มนัสนันท มะลิทอง, ณัฐริกา นามเรือง,

  มานิตา เงินงอกงาม, ภาณุวัฒน วงษวัฒนะ

 ขอมูลกลุมประชากรและปจจัยเสี่ยงของการพบภาวะปอดอักเสบในเด็กที่ติดเชื้อโควิด 19 

  รพี โอภาสเสถียร, ปลอบขวัญ อึ้งชูศักดิ์ 

 ลักษณะทางคลินิกของภาวะชักที่สัมพันธกับการติดเชื้อทางเดินอาหารที่ไมรุนแรงในเด็ก 

  ภาพิตร สุวรรณประทีป

 อัตราความเร็วของการเจริญเติบโตในทารกคลอดกอนกำหนดน้ำหนักตัวแรกเกิดต่ำกวา 1,250 กรัม 

  อนิตา ลุวีระ, ดร.จิตรดา ทองดี

 อุบัติการณและปจจัยที่มีผลตอการวินิจฉัยภาวะปฏิริยาภูมิแพรุนแรงผิดพลาดในผูปวย  

  ณฐศศิร สุชามาลาวงษ

 การรับผูปวยในหอผูปวยวิกฤตเด็กในสถานการณการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

  อำนวยพร อภิรักษากร

 

รายงานผูปวย

 ภาวะ FPIES ในทารกที่มาดวยอาการถายเหลวเรื้อรัง 

  ศุภมาศ หรินทจินดา, ณัฐชนัญ กลางกัลยา, วัชรุตม กันจงกิตติพร, 

  พรเทพ ตั่นเผาพงษ, วิภารัตน มนุญากร

 การวินิจฉัยลำไสกลืนกันในผูปวยที่มาดวยอาการแพไข 

  กาญจนา ชยุติมาพันธ, ณัฐชนัญ กลางกัลยา, วัชรุตม กันจงกิตติพร, 

  นิชนันท เรืองวัฒนไพศาล, วิภารัตน มนุญากร

 กลุมอาการไขกลับเปนซ้ำ ตอมน้ำเหลืองโต เจ็บคอ และแผลในปาก ในผูปวยเด็กอายุ 2 ป 

  ชญานนิสร ปรัชญสิทธิไชย, ณัฐชนัญ กลางกัลยา

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	 	

 รองประธาน	คนที่	1	และอุปนายก	(ด้านวิชาการ)

ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงวินัดดา	 ปิยะศิลป์	 	

 รองประธาน	คนที่	2	และอุปนายก	(ด้านสังคม)

แพทย์หญิงวันดี	 นิงสานนท์	 	

 เลขาธิการ	และฝ่ายทะเบียน

นายแพทย์ไพบูลย์	 เอกแสงศรี	
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81ฝีีดาษวานร

บทบรรณาธิการ

ฝีดาษวานร
ยง ภู่วรวรรณ

ศ่นย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ราชบัณฑิิต	สำานักวิทยาศาสตร์	ราชบัณฑิิตยสภู่า	

ฝีดาษวานรไม่ใช่โรคใหม่	 รู้จักกันมานานแล้ว	 

พบคร้ังแรกในลิงห้องปฏิิบัติการในปี	 พ.ศ.	 2501	 จึง 

ต้ังช่ือไวรัสว่า	 Monkeypox	 และโรคน้ีมารู้จักกันดี	 

หลังการระบาดในสหรัฐอเมริกา	 ปี	พ.ศ.	 2546	 ในอดีต 

การปลูกฝี	 ป้องกันไข้ทรพิษ	 จะป้องกันฝีดาษวานรได ้

หลังจากปี	พ.ศ.	2543	 เลิกปลูกฝีป้องกันไข้ทรพิษ	ทำาให้

เด็กรุ่นใหม่ไม่ได้ปลูกฝี	 จึงมีโอกาสเส่ียงในการเกิดโรค

ฝีดาษวานรมากข้ึน	โดยเฉพาะในทวีปแอฟริกา	

การระบาดของฝีีดาษวานรนอกทวีปแอฟริกา
การระบาดในปี	พ.ศ.	2546	ได้มีการระบาดเกิดข้ึน

ท่ีรัฐอิลลินอยส์	รัฐอินเดียน่า	และรัฐวิสคอนซิ้ำน	จำานวน

มากกวา่	30	ราย	ผู้ป่วยได้รับเช้ือมาจาก	แพร่ีด็อก	เป็นสัตว์

ในตระกูลหนู	 ท่ีมีการนำามาเป็นสัตว์เล้ียง	 การสืบสวน 

พบวา่	มีการนำาหนูยักษ์แกมเบีย	เข้ามาจาก	ประเทศกานา	

นำาเช้ือฝีดาษวานรเข้ามา	มาเล้ียงใกล้ชิด	กับหนูแพร่ีด๊อก	

ทำาให้เช้ือไวรัสฝีดาษวานรอยู่ในหนูแพร่ีแล้วจึงติดต่อ

ข้ามมาสู่คน	

การระบาดในปี	 พ.ศ.	 2565	 เกิดข้ึนในยุโรป	 มี 

ผู้ป่วยแล้วกว่า	 1,000	 ราย	 ผู้ป่วยเกือบท้ังหมดเป็น 

เพศชาย	 อายุระหว่าง	 20	 ถึง	 50	ปี	 โดยสันนิษฐานว่า 

เร่ิมต้นจากการจัดงาน	 pride	 festival	 ท่ีประเทศสเปน	 

และสถานซ้ำาวน่า	ท่ีเป็นแหล่งแพร่กระจายของโรค	และ

เกิดการแพร่กระจายระหว่างคนสู่คน	 ไปยังประเทศ 

ต่างๆ	 รวมกว่า	 30	 ประเทศ	 โดยเฉพาะประเทศใน 

ยุโรปและอเมริกา	 เม่ือมีการถอดรหัสพันธุกรรมของ 

ไวรัสฝีดาษวานร	เป็นสายพันธ์ุ	แอฟริกาตะวันตก

การติดต่อ
ฝีดาษวานรติดต่อโดยการสัมผัสอย่างใกล้ชิด	 

เ ช่นสัมผัสกับนำ้า ท่ี ผ่ืนตุ่มหนอง	 หรือฝอยละออง 

ขนาดใหญ่	 การใช้ของร่วมกัน	 การนอนเตียงเดียวกับ 

ผู้ป่วย	 ในการระบาดคร้ังน้ีพบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	 

ในกลุ่มชายรกัชาย	การตดิต่อฝีดาษวานรในทวปีแอฟรกิา

ส่วนใหญ่จะติดต่อจากสัตว์สู่คน	 โดยการสัมผัสกับสัตว์ 

ท่ีมีเ ช้ือไวรัสน้ีอยู่	 เช่นสัตว์ในตระกูลหนู	 ฟันแทะ	 

การติดต่อติดได้ยากกว่าไข้ทรพิษ	และเม่ือเปรียบเทียบ

การติดต่อและการแพร่กระจายของโรคเทียบกับโควิด-19	 

การติดต่อจะยากกว่าหรือมีโอกาสเกิดข้ึนได้น้อยกว่า	 

โควิด-19	มาก	

ระยะฟักตัวของโรค
เม่ือเปรียบเทียบกับ	 โควิด-19	ฝีดาษวานรมีระยะ

ฟักตัวท่ียาว	ส่วนใหญ่	ประมาณ	4	ถึง	15	 วัน	ส่วนน้อย

มากๆ	 ท่ีจะติดหลัง	 15	 วัน	จนถึง	 21	 วัน	 ในการสังเกต

อาการของผู้สัมผัสโรค	 หรือการกักตัวผู้สัมผัสโรค 

จึงเป็น	21	วัน

ลักษณะอาการของโรค
ผู้ป่วยหลังได้รับเช้ือ	 เม่ือพ้นระยะฟักตัวจะเร่ิม

อาการทางระบบเหมือนการติดเช้ือไวรัสท่ัวไป	 ได้แก่ 

มีไข้	ปวดเม่ือยเน้ือเม่ือยตัว	ปวดศีรษะ	อ่อนเพลีย	ประมาณ	

2-3	 วัน	 จึงจะเร่ิมมีตุ่มแดง	และข้ึนเป็นตุ่มนำ้า	 ตุ่มหนอง	

ตรงกลางของตุ่มจะบุ�ม	 (Umbilicated	 vesicle)	 ต่อมา 

ตุ่มจะแห้งและตกสะเก็ดซ่ึ้ำงใช้เวลาประมาณ	2-4	สัปดาห์ 
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ระยะติดต่อของโรคในผู้ป่วยจะอยู่ในระยะเวลาจนถึง 

ตุ่ม	ทุกตุ่มตกสะเก็ดหมด	ลักษณะของตุ่มแยกจากสุกใสได้	 

กล่าวคือฝีดาษวานร	 ตุ่มจะสุกพร้อมกันหมดอยู่ใน 

ระยะเดียวกัน	 ส่วนสุกใสจะมีหลายระยะบางตุ่มเป็น 

ตุ่มแดงบางตุ่มพองใสแล้ว	 บางตุ่มแตกแล้ว	 ลักษณะ 

ของสุกใสตุ่มจะข้ึนท่ีลำาตัวก่อน	 แต่ของฝีดาษวานร 

จะข้ึนส่วนปลายแขนขาบริเวณหน้าแล้วจึงค่อยเข้าสู่ 

ลำาตัว	 ความแตกต่างฝีดาษวานรกับไข้ทรพิษคือฝีดาษ

วานรจะมีต่อมนำ้าเหลืองโต	เด่นชัดกว่าไข้ทรพิษ

การวินิจฉัย
จากลกัษณะอาการทางคลนิิก	องคก์ารอนามยัโลก

เองได้ให้คำาจำากัดความในการวินิจฉัยฝีดาษวานร	 ในผู้ท่ี 

ไม่ได้อาศัยอยู่ในถ่ินระบาดของโรค	(แอฟริกา)	ไว้ดังน้ี	

ผู้ป่วยต้องสงสัย

ผู้ท่ีมีผ่ืน	 มีตุ่ม	 ร่วมกับอาการดังต่อไปน้ี	 1	 อย่าง

หรือมากกว่า	ปวดศีรษะ	ไข้มากกว่า	38.5	องศาเซ้ำลเซี้ำยส	 

ต่อมนำ้าเหลืองโต	ปวดกล้ามเน้ือ	ปวดหลัง	อ่อนเพลียและ

ผ่ืนข้ึน	ต้องวินิจฉัยแยกโรคและอาการทางคลนิิกออกจาก	 

โรคสุกใส	 เริม	 หัด	 ผ่ืนแพ้	หรือโรคต่างๆ	 ท่ีอาจจะทำาให้

เกิดผ่ืนตุ่มหนองได้

ผู้ป่วยท่ีน่าจะเป็น

ได้แก่ผู้ท่ีอยู่ในข่ายต้องสงสัย	 (ข้างบน)	 ร่วมกับ	

การสัมผัสกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดกับผู้ท่ีน่าจะเป็น	หรือ 

ผู้ท่ีเป็นฝีดาษวานร	 รวมท้ังบุคลากรทางการแพทย์	 ท่ี 

ดูแลผู้ป่วยโดยไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกันตัวเอง	รวมท้ังผู้ท่ี

มีเพศสัมพันธ์	หรือสัมผัสกับสารคัดหล่ังของผู้ป่วยหรือ

ผู้ท่ีน่าจะเป็น	ภายใน	21	วัน	เดินทางมาจากแหล่งระบาด

ของโรคภายใน	21	วัน

มีเพศสัมพันธ์กับหลายบุคคล	หรือบุคคลท่ีไม่รู้จัก	

ภายใน	21	 วัน	ตรวจพบภูมิต้านทานต่อ	Orthopoxvirus	

โดยท่ีไม่มีประวัติการปลูกฝีหรือฉีดวัคซี้ำนป้องกัน 

ฝีดาษ	 รวมท้ังผู้ท่ีต้องสงสัยและต้องเข้ารับการนอน 

ในโรงพยาบาล

ผู้ป่วยยืนยัน

จะเป็นผู้ป่วยท่ีต้องสงสัยหรือผู้ป่วยท่ีน่าจะเป็น	

และได้รับการตรวจยืนยัน	พบ	DNA	ของไวรัส	 ไม่ว่า 

จะเป็นวิธี	 Real-time	 PCR	หรือ	 PCR	 และหรือการ

ถอดรหัสพันธุกรรม	(Sequencing)	

ผู้ป่วยท่ีคัดออกหรือไม่ใช่ฝีดาษวานร	 คือผู้ป่วย 

ท่ีต้องสงสัยหรือผู้ป่วยท่ีน่าจะเป็น	แล้วการตรวจวินิจฉัย

ดังกล่าวไม่พบ	DNA	ของฝีดาษวานร	โดยการเก็บตัวอย่าง

เก็บได้อย่างถูกต้อง	

จากข้อมูลท้ังหมดจนถึงปัจจุบัน	 วันท่ีเดือน	 14	 

มิ.ย.	พ.ศ	 2565	 มีการตรวจพบผู้ป่วยยืนยันและรายงาน

ให้กับ	 global.health	 (www.global.health)	 จำานวน	 

623	ราย	และมีผู้ต้องสงสัย	 102	ราย	 มีผู้ป่วยต้องสงสัย 

ในประเทศไทย	ถูกคัดออกในท่ีสุดจำานวน	9	คน	

การตรวจทางห้องปฏิิบัติการ 
การวินิจฉัยทางห้องปฏิิบัติการในปัจจุบัน	 ใช้

วิธีการทางชีวโมเลกุล	 โดยการตรวจหาสารพันธุกรรม

ของไวรัส	สามารถทำาได้ด้วยการตรวจหา	DNA	ตระกูล	

Poxvirus	 ก่อน	 แล้วค่อยตรวจยืนยันหาความจำาเพาะ	

ว่าเป็นพันธุกรรมของไวรัสฝีดาษวานร	 โดยการตรวจ	

Real-time	PCR	หรือการทำา	PCR	ธรรมดา	และถอดรหัส 

พันธุกรรม	(sequencing)	ในการทำาดังกล่าวจะต้องคำานึงถึง 

ความปลอดภัยทางชีวภาพ	 ตัวอย่างท่ีใช้ส่งตรวจ	 ได้จาก 

นำ้าท่ีได้จากตุ่ม	 การป้ายจากคอหรือหลังโพรงจมูก	 

นำ้าเหลือง	 (Serum)	สำาหรับการเพาะเช้ือ	 (culture)	จะทำา

ในห้องปฏิิบัติการท่ีมีความปลอดภัยระดับสูง	 และอยู่ 

ในงานวิจัยเป็นส่วนใหญ่

การตรวจหาภูมิต้านทาน	 (Antibody)	 ต่อไวรัส

ฝีดาษ	จะไม่สามารถแยกชนิดของไวรัสได้	และไม่สามารถ

แยกการติดเช้ือ	 กับภูมิต้านทานท่ีเกิดจากการปลูกฝี 

หรือฉีดวัคซี้ำนป้องกันฝีดาษ	 ดังน้ันในคนท่ีไม่เคยปลูกฝี	

หรือฉีดวัคซี้ำนมาก่อน	และตรวจพบภูมิต้านทานต่อฝีดาษ	

จะเข้าข่ายผู้ต้องสงสัย	ท่ีจะต้องทำาการตรวจเพ่ิมเติม
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การรักษา
ฝีดาษวานรเป็นโรคท่ีหายได้เอง	 ส่วนใหญ่จะ

รักษาตามอาการ	ผู้ปว่ยควรจะอยู่ในหอ้งแยกและมรีะดับ 

การป้องกัน	เช่นเดียวกับโรคทางเดินหายใจ	ในการระบาด 

นอกแอฟริกา	 ปี	 2565	 ยังไม่มีผู้ใดเสียชีวิต	 ในรายท่ีมี 

ภูมิคุ้มกันตำ่า	 โรคประจำาตัว	 กินยากดภูมิต้านทาน	 โรค 

จะรุนแรงได้	 จำาเป็นท่ีจะต้องให้ยาต้านไวรัส	 ยาท่ีใช้อยู่ 

ในอดีต	 ได้แก่	 Brincidofovir	 (Tembexa)	 Cidofovir	 

(Vistide)	 และยังมียาใหม่ ท่ีอยู่ระหว่างการศึกษา	 

Tecovirimat	ยาท้ังหมดท่ีกล่าวถึงส่วนใหญ่มีผลการศึกษา

ในหลอดทดลอง	ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยฝีดาษวานร	

นอกจากน้ียังมีการใช้	Immunoglobulin	ท่ีใช้กันอยู่ 

เป็น	Vaccinia	 Immune	Globulin	 Intravenous	 มีการ 

นำามาใช้ในการรักษาอาการแทรกซ้ำ้อนของการปลูกฝี 

ในผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันตำ่า

การป้องกันด้วยวัคซีีน
เป็นท่ีทราบกันดีว่าเดิมเราใช้	 Vaccinia	 หรือท่ี 

เข้าใจว่าเป็นฝีดาษวัว	 (Cow	pox)	มาใช้ป้องกันไข้ทรพิษ	

เพราะทราบกันดีว่า	 ในกลุ่ม	Poxvirus	 เป็น	DNA	virus	 

ท่ีมีลักษณะโครงสร้างท่ีคล้ายกันมาก	 ภูมิต้านทานท่ี 

เกิดข้ึน	จึงสามารถข้ามมาป้องกัน	Poxvirus	ต่างสายพันธ์ุได้	 

จึงมีการใช้	Vaccinia	มาปลูกฝีให้	 เพ่ือป้องกันไข้ทรพิษ

มากว่า	 200	 ปี	 และสามารถทำาให้โรคไข้ทรพิษหมดไป

ได้	 ด้วยเหตุผลเช่นเดียวกันจึงเช่ือว่า	 วัคซี้ำนท่ีใช้ป้องกัน

ไข้ทรพิษ	 ก็สามารถข้ามมาป้องกันฝีดาษวานรได้	 และม ี

การศึกษาในอดีตเม่ือประมาณ	 40	 ปีมาแล้ว	ประมาณ

การปลูกฝีป้องกันฝีดาษ	สามารถป้องกันฝีดาษวานรได้ 

ร้อยละ	85

วัคซีีนท่ีมีการพัฒนามาจนถึงปัจจุบัน มี 3 generation  
โดยมีการพัฒนาให้ดีขึ�นมาโดยตลอด

วัคซี้ำนใน	generation	 ท่ี	 1	ถูกใช้กันมาต้ังแต่สมัย

เอ็ดเวิร์ด	 เจนเนอร์	 กว่า	 200	ปีมาแล้ว	 โดยใช้นำ้าเหลือง

ของวัว	ท่ีติดเช้ือ	(Vaccinia)	หรือท่ีเข้าใจว่าเป็นฝีดาษวัว	 

(แต่เม่ือเปรียบเทียบพันธุกรรมของ	Vaccinia	 ท่ีใช้อยู่น้ี

มีความใกล้เคียงกับฝีดาษของม้ามากกว่า)	 ในนำ้าเหลือง

ของวัว	 เอามาทำาให้แห้ง	 แล้วเก็บไว้	 เม่ือนำามาปลูก 

โดยละลายและหยอดใส่	 ทำาให้เกิดรอยข่วน	Abrasion	 

ในตำาแหน่งท่ีปลูกจะเกิดข้ึนเป็นตุ่มหนองฝีดาษเกิดข้ึน	

1	 ตุ่ม	 และร่างกายก็จะสร้างภูมิต้านทานต่อ	Vaccinia	

สามารถป้องกันไข้ทรพิษ	ทำาให้โรคไข้ทรพิษได้สูญส้ินไป	 

โดยท่ีผู้ป่วยรายสุดท้ายอยู่ท่ีประเทศโซ้ำมาเลีย	 ในปี	 

พ.ศ.	 2520	และองค์การอนามัยโลกประกาศเลิกปลูกฝี

ในปี	 พ.ศ.	 2523	แต่ประเทศทางตะวันตกได้ยกเลิก 

การปลูกฝีก่อนหน้าน้ันประมาณ	10	ปี	รวมท้ังประเทศไทย

การปลูกฝีเร่ิมลดน้อยลงต้ังแต่ปี	พ.ศ.	 2517	 เป็นต้นมา 

และยกเลิกเด็ดขาดในปี	พ.ศ.	2523

วัคซี้ำนใน	 Generation	 ท่ี	 2	 ได้มีการพัฒนาให้ 

ดีข้ึน	 หลังจากท่ีมีการกลัวว่าจะมีการนำาเช้ือไข้ทรพิษ

มาเป็นอาวุธชีวภาพ	 จึงได้มีการพัฒนาวัคซี้ำนฝีดาษ	 

โดยใช้	Vaccinia	 เช่นเดียวกัน	แต่การเพ่ิมจำานวนเอามา

ทำาวัคซี้ำนใช้วิธีการเพาะเล้ียง	 บน	Cell	 culture	 (Vero	

cell)	เพ่ือหลีกเล่ียงการใช้ส่ิงมีชีวิต	 เช่น	นำ้าเหลืองวัว	

เพราะอาจจะมีชีววัตถุปนเป้�อนมาได้	 มีการทำาให้แห้ง	

(Freeze	dried)	และใช้วิธีการปลูกเช่นเดียวกัน

วัคซี้ำนใน	Generation	 ท่ี	 3	มีการพัฒนาให้ดีข้ึน	 

โดยใช้	Vaccinia	 ท่ีผ่านการเพาะเล้ียงมากกว่า	 500	คร้ัง	

และทำาให้ไวรัสน้ันอ่อนฤทธ์ิไม่ก่อโรค	 สายพันธ์ุท่ีใช้	 

เป็นสายพันธ์ุ	Modified	 Vaccinia	 Ankara	 (MVA)	 

ไวรัสน้ีเม่ือเข้าไปในร่างกายไม่สามารถแบ่งตัวเพ่ิม 

จำานวนได้	 จึงสามารถใช้ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง	 และไม่เกิด 

ตุ่มหนองฝีหรือแผลเป็น	สามารถกระตุ้นภูมิต้านทาน 

ต่อ	Vaccinia	ได้เท่าเทียมกับการปลูกฝี	การให้จะต้องให้	 

2	คร้ัง	ห่างกัน	4	สัปดาห์	สามารถให้ในคนท่ีมีภูมิต้านทาน

ตำ่าได้	 และในสตรีต้ังครรภ์	 ก็ไม่ได้เป็นข้อห้ามท่ีเข้มงวด	 

อย่างไรก็ตามวัคซี้ำนใน	 generation	 ท่ี	 3	 มีการผลิตข้ึน 

มาและมีการอนุญาตให้ใช้อย่างเป็นทางการ	การผลิตมี

ปริมาณจำากัด	จึงยังไม่ได้มีการใช้อย่างแพร่หลาย	
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ในปัจจุบันจะแนะนำาให้กับกลุ่มเส่ียงสูง	 บุคลากร

ทางการแพทย์ท่ีดูแลรักษาผู้ป่วย	หรือด่านหน้าท่ีต้อง

สัมผัสกับผู้ป่วย	 ในกรณีท่ีมีการระบาดของโรค	 จะมี

มาตรการให้ภูมิคุ้มกันแบบวงแหวน	(Ring	vaccination)	

ป้องกันการแพร่กระจายของโรค

วิธีการป้องกัน
การระบาดฝีดาษวานรในปีน้ี	 เกิดจากการสัมผัส

กันอย่างใกล้ชิด	 โดยเฉพาะในกลุ่มชายรักชาย	ดังน้ันจึง

จำาเป็นจะต้องให้ความรู้ความเข้าใจ	 และมาตรการใน

การป้องกัน	 ในรายท่ีสงสัยจะต้องรีบตรวจวินิจฉัยให้ได้ 

อย่างรวดเร็ว	ลดการแพร่กระจาย	การสัมผัส	อยู่ใกล้ชิด

กับผู้ป่วย	มาตรการกักแยกตัวไม่ใช้ของร่วมกัน

ในอดีตท่ีผ่านมา	 การติดเช้ือส่วนใหญ่เกิดจาก 

การสัมผัสกับสัตว์	 หรือเดินทางมาจากแหล่งระบาด 

ของโรคโดยเฉพาะในทวีปแอฟริกา	 ดังน้ัน	 ไม่ควรนำา	 

สัตว์ต่างถ่ิน	 เข้ามาเล้ียงในประเทศไทย	 เพราะอาจจะ

เป็นการนำาโรคดังกล่าวเข้ามาได้	รวมท้ังถ้าเดินทางมาจาก

แหลง่ระบาด	มอีาการท่ีตอ้งสงสัยจะต้องรีบตรวจวนิิจฉัย

ให้ได้เร็วท่ีสุด

การระบาดในช่วงท่ีผ่านมา	 ยังอยู่จำาเพาะกลุ่ม	 

และการแพร่กระจายไม่ ไ ด้รวดเร็ว 	 เ ช่นเ ดียวกับ	 

โรคโควิด-19	จึงเช่ือว่า	โรคน้ีจะสามารถควบคุมได้ในท่ีสุด

กิิตติกิรรมประกิาศ 
ขอขอบคุณศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

วิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 ท่ีได้ให้การสนับสนุน 

งานวิจัย	และบทความเก่ียวกับงานวิจัยมาโดยตลอด
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นิพนธ์ต้นฉบับ

1	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
2	ภู่าควิชาโสต	ศอ	นาสิกวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
*ผ้่่นิพนธ์	ประสานงาน

การศึกษาความสัมพันธของปัจจัยเสี่ยง 
ในการสูญเสียการได้ยิน​ในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง​

ภัทรวดี ศรีวราสาสน์1, มนัสนันท์ มะลิทอง1, ณัฐริกา นามเรือง1, 

มานิตา เงินงอกงาม1, ภาณุวัฒน์ วงษ์วัฒนะ2*

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความสำาคัญ	 โดยเฉพาะในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง	

เน่ืองจากพบอุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินสูง	

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงในการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง	

และศึกษาอุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยิน

วิธีการศกึษา:	เป็นการศกึษาแบบยอ้นหลงัเชิงพรรณนาในทารกแรกเกดิท่ีคลอดระหวา่งวันท่ี	1	พฤษภาคม	

2563	 ถึง	 วันท่ี	 30	 เมษายน	2564	 ในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี	 

ท่ีมีความเส่ียงในการเกิดการสูญเสียการได้ยิน	 เก็บข้อมูลของผู้ป่วยและมารดา	ปัจจัยเส่ียงในการสูญเสีย

การได้ยิน	ผลการตรวจคัดกรอง	และการวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยิน

ผลการศึกษา:	ทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงจำานวน	30	 ราย	 เป็นเพศชาย	 20	 ราย	 (ร้อยละ	 66.67)	การตรวจ 

คัดกรองการได้ยินด้วยเคร่ืองวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันในคัดกรองไม่ผ่าน	14	ราย	(ร้อยละ	46.67)	การตรวจ

การได้ยินด้วยเคร่ืองตรวจการได้ยินระดับก้านสมองเพ่ือวินิจฉัยพบการสูญเสียการได้ยิน	3	ราย	 (ร้อยละ	

10)	การศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงกับการสูญเสียการได้ยินไม่พบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทางสถิติ

สรุป:	พบอุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงร้อยละ	10	และในการศึกษาน้ีไม่พบ

ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการสูญเสียการได้ยิน

คำาสำาคัญ:			การสูญเสียการได้ยิน,	ประสาทหูเส่ือม,	ทารกแรกเกิด,	กลุ่มเส่ียง,	การตรวจคัดกรอง,	การตรวจ

การได้ยิน,		ตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง

บทนำา
การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดเป็นภาวะ 

ท่ีมีความสำาคัญ		 เน่ืองจากหากวินิจฉัยและรักษาล่าช้า

จะส่งผลให้เด็กมีปัญหาด้านการพูด	 ด้านภาษา	ด้านการ

พัฒนาความรู้ความเข้าใจ	และด้านจิตใจและสังคม	[1-3] 

การสูญเสียการได้ ยินในทารกแรกเกิดเป็น 

ความผิดปกติท่ีพบได้บ่อย	ความชุกการสูญเสียการได้ยิน

ท้ังสองข้างของทารกในท่ัวโลกพบประมาณ	2	 -	 4	 ราย 

ต่อทารกแรกเกิด	 1,000	 ราย	 [4,	 5]	 และในประเทศไทย 
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พบอุบัติการณ์ใกล้เคียงกัน	[6-8]	และอุบัติการณ์การสูญเสีย

การได้ยินท้ังสองข้างของทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงพบ

ได้สูงถึงร้อยละ	2-5	[9,	10]

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 

ในปัจจุบัน	The	 Joint	Committee	 on	 Infant	Hearing	

(JCIH)	มีแนวทางการตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิด 

ทุกราย	 โดยควรได้รับการตรวจการคัดกรองการได้ยิน

ภายใน	1	 เดือน,	 ได้รับการวินิจฉัยภายใน	3	 เดือน	และ 

ได้รับการรักษาภายใน	 6	 เดือน	 [11]	 อย่างไรก็ตามการ 

คัดกรองผู้ป่วยแรกเกิดทุกรายอาจทำาได้ยากในประเทศ

กำาลังพัฒนา	 ด้วยข้อจำากัดทางเคร่ืองมือและบุคลากร	

การเน้นการตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกกลุ่มเส่ียงก่อนจึงมี

ประโยชน์ในกรณีมีข้อจำากัดในการตรวจ	[12]

คณะวจัิยจึงทำาการศึกษาในทารกกลุ่มเส่ียงท่ีจะเกดิ

การสูญเสียการได้ยินในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี	

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
เ พ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย เ ส่ียงใน 

การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง	 และ

ศึกษาอุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด

กลุ่มเส่ียงในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	

สยามบรมราชกุมารี

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	(retrospective,	 

cross-sectional	descriptive	study)	ทำาการศึกษาระหว่าง

วันท่ี	 1	 เมษายน	 ถึง	 วันท่ี	 30	 กันยายน	2564	 ศึกษาใน 

ผู้ป่วยเด็กแรกเกิดในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ 

รัตนราชสุดาฯ	 สยามบรมราชกุมารีท่ีมีความเส่ียงใน

การสูญเสียการได้ยินท่ีคลอดระหว่างวันท่ี	 1	พฤษภาคม	

2563	 ถึง	 วันท่ี	 30	 เมษายน	 2564	 เลือกกลุ่มตัวอย่าง 

โดยเลือกผู้ป่วยทุกรายท่ีเข้าเกณฑ์์	 โดยเกณฑ์์ในการคัด 

ผู้ป่วยเข้าในการศึกษา	(inclusion	criteria)	คือ 1)	มีประวัติ

เส่ียงในการสูญเสียการได้ยินข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี	1.1)	

มีประวัติครอบครัวท่ีมีการได้ยินบกพร่องแต่กำาเนิด,	1.2)	

มีภาวะติดเช้ือระหว่างต้ังครรภ์	 (CMV,	 rubella,	 herpes,	

toxoplasmosis	 และ	 syphilis),	 1.3)	 มีความผิดปกติ 

ของศีรษะและใบหน้า	โดยเฉพาะการผิดรูปของใบหูและ

ช่องหู,	 1.4)	นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 1,500	กรัม,	 1.5)	 

มีตัวเหลือง	 (hyperbilirubinemia)	 จนได้ รับการ 

เปล่ียนถ่ายเลือด	(18	mg/dL	ในทารกคลอดครบกำาหนด	

และ	15	mg/dL	ในทารกคลอดก่อนกำาหนด),	1.6)	มีประวัติ

ใช้ยาท่ีมีพิษต่อหูช้ันใน	 ได้แก่	 ยากลุ่ม	 aminoglycosides	

และ	 loop	 diuretics,	 1.7)	 มีประวัติเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 

จากเช้ือแบคทีเรีย	 (bacterial	meningitis),	 1.8)	ประวัติ

คลอดม	ีApgar	score	0-1	ท่ี	1	นาท	ีหรือ	0-6	ท่ี	5	นาท,ี	1.9)	 

มีความดันโลหิตสูงในปอด	 (persistent	 pulmonary	

hypertension)	 ในทารกท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ	หรือใส่

เคร่ืองช่วยหายใจอย่างน้อย	 5	 วัน,	 1.10)	 มีลักษณะท่ี

บ่งบอกถึงกลุ่มอาการผิดปกติแต่กำาเนิดท่ีมีการได้ยิน

บกพร่องร่วมด้วย	ได้แก่	ตรวจร่างกายพบ	white	forelock,	

1.11)	 มีการเจ็บป่วยหรือจำาเป็นต้องได้รับการรักษาใน 

หออภิบาลทารกแรกเกิดเกินกว่า	 48	 ช่ัวโมง,	 1.12)	 มี 

ความจำาเป็นต้องใช้	extracorporeal	membrane	oxygenation	 

(ECMO),	 และ	 1.13)	 ตรวจคัดกรองการได้ยินไม่ผ่าน	

เกณฑ์์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา	 (exclusion	

criteria)	 คือ	1)	 มีความผิดปกติของหูช้ันกลาง,	2)	ทารก

เสียชีวิตก่อนจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล,	 3)	 วินิจฉัย 

ช่องหูช้ันนอกตีบตันต้ังแต่กำาเนิด	 (congenital	 aural	

atresia)	และ	4)	ไม่สามารถค้นหาประวัติในเวชระเบียนได้	

งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

สำาหรับพิจารณาโครงการวิจัยท่ีทำาในมนุษย์	มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ	ใบอนุญาตเลขท่ี	SWUEC-474/2563E

ข้ันตอนการศึกษา	 คือ	 ค้นข้อมูลทารกแรกเกิด 

กลุ่มเส่ียงท่ีคลอดในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ 

รัตนราชสุดาฯ	 สยามบรมราชกุมารีตามช่วงเวลาท่ี

กำาหนดทุกราย	นำาข้อมูลทารกท่ีเข้าเกณฑ์์มาทบทวนและ 

เก็บข้อมูล	ได้แก่	ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยและมารดา,		ความ

เส่ียงในการสูญเสียการได้ยิน,	 ผลการตรวจคัดกรอง 

การได้ยินด้วยเคร่ืองตรวจเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน	

otoacoustic	 emissions	 (OAE)	และผลการวินิจฉัยการ 
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สูญเสียการได้ยินด้วยเคร่ืองตรวจการได้ยินระดับ 

ก้านสมอง	auditory	brainstem	responses	(ABR)

การตรวจคัดกรองการได้ยินใช้เคร่ืองตรวจ	OAE	

ชนิด	transient	evoked	otoacoustic	emissions	(TEOAE)	

เคร่ืองหมายการค้า	 Sentiero	 รุ่น	 Sentiero	 advanced	

(model:	 SOH100360)	 การตรวจการได้ยินทำาโดย 

สอดเคร่ืองมือเข้าไปในช่องหูของทารกทีละข้างในขณะ

ทารกหลับ	ทำาการตรวจในห้องท่ีเงียบสงบ	ใช้เวลา	5-10	

นาที	 เคร่ืองปล่อยเสียงกระตุ้นเข้าไปในหูเป็นเสียงคลิ�ก	

ขนาดความดัง	35-40	 เดซิ้ำเบล	และวัดเสียงสะท้อนออก

มาจากหูช้ันในในรูปคล่ืนเสียง	 ระบบคอมพิวเตอร์จะ 

คำานวณ	ขนาด	ความถ่ี	และค่าต่าง	ๆ 	ท่ีเสียงสะท้อนออกมา	 

รายงานผลเป็น	pass	 คือการคัดกรองการได้ยินเป็นปกติ	

และผล	refer	คือคัดกรองการได้ยินผิดปกติ	[13]

การวินิจฉัยการได้ยินเส่ือมใช้เคร่ืองตรวจการได้ยิน	

ABR	ชนิด	 diagnostic	 auditory	 brainstem	 responses	

(diagnostic	 ABR)	 เคร่ืองหมายการค้า	 Sentiero	 รุ่น	

Sentiero	 advanced	 (model:	 SOH100360)	ทำาการตรวจ 

ในขณะทารกหลับ	 โดยมีการติดอิเลคโทรดท่ีศีรษะ	และ

สอดเคร่ืองมือท่ีช่องหู	 โดยเคร่ืองปล่อยเสียง	ความถ่ีใน

ช่วงกว้าง	 เพ่ือวัดการตอบสนอง	 ใช้เวลาในการตรวจ

ประมาณ	10-20	นาที	และรายงานผลคล่ืนสมอง	(ABR)	[14]

การคัดกรองการได้ ยินไม่ผ่าน	 หมายถึงผล 

การตรวจ	OAE	ซ้ำำ้าอย่างน้อย	 2	คร้ังไม่ผ่าน	 (refer)	 ท้ัง

สองข้าง	 และการเส่ือมการได้ยิน	 หมายถึงการตรวจ	 

ABR	พบ	wave	V	 ท่ีระดับความดังของเสียงกระตุ้น

มากกว่า	30	เดซิ้ำเบล	ท้ัง	2	ข้าง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานโดยใช้สถิติ เ ชิง

พรรณนา	 โดยรายงานจำานวน	 และร้อยละ	 ในข้อมูล 

เชิงกลุ่ม	 ส่วนข้อมูลต่อเน่ืองผู้วิจัยจะรายงานผลด้วย 

ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	ความสัมพันธ์ของปัจจัย

เส่ียงในการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง

วิเคราะห์ด้วย	Fisher-exact	 test	 อุบัติการณ์การสูญเสีย

การได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงรายงานผลเป็นร้อยละ	

ผลการศึกษา
ทารกแรกเกิดท่�คลอด ระหว่่างว่ันท่� 1 พฤษภาคม 

2563 ถึึง ว่ันท่� 30 เมษายน 2564 ท่�ศููนย์การแพทย์

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร่ ท่�ม่

คว่ามเส่�ยงในการเกิดการสูญเส่ยการได้ยิน ท่�เข้้าเกณฑ์์ 

การศูึกษาม่ทั�งสิ�น 30 ราย ทารกเพศูชายจำานว่น 20 ราย 

(ร้อยละ 66.67) ทารกเพศูหญิงจำานว่น10 ราย (ร้อยละ 

33.33) นำ�าหนักแรกคลอดเฉล่�ย 2,727 ± 819.61 กรัม  

อายุเฉล่�ยมารดา คือ 30.6 ± 5.72 ปีี แสดงในตารางท่� 1

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลท่ัวไปของบุตรและมารดา

ข้อมูลท่ัวไป จำานวน (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย 20	(66.67)

	 หญิง 10	(33.33)

อายุครรภ์

	 ครบกำาหนด 23	(76.67)

	 คลอดก่อนกำาหนด 7	(23.33)

วิธีการคลอด 

	 Normal	labor 7	(23.33)

	 Caesarian	section 23	(76.67)

นำ�าหนักแรกคลอด 

	 Normal	weight 21	(70.00)

	 Low	birth	weight	 5	(16.67)

	 Very	low	birth	weight 3	(10.00)

	 Extremely	low	birth	weight	 1	(3.33)

ประวัติโรคประจำาตัวของผู้ป่วย

	 ไม่มีโรคประจำาตัว 21	(70.00)

	 มีโรคประจำาตัว 9	(30.00)

บุตรคนท่ี 

	 บุตรคนท่ี	1 13	(43.33)

	 บุตรคนท่ี	2 9	(30.00)

	 บุตรคนท่ี	3	ข้ึนไป 8	(26.67)

ประวัติโรคประจำาตัวของมารดา

	 ไม่มีโรคประจำาตัว 28	(93.33)

	 มีโรคประจำาตัว 2	(6.67)
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ผลการศึกษาพบว่า	การตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ด้วยวิธี	 OAE	 มี ผู้ป่วยเด็กท่ีมีการคัดกรองไม่ ผ่าน 

อย่างน้อย	1	ข้าง	จำานวน	18	ราย	(ร้อยละ	60)	ไม่ผ่านท้ัง	 

2	ข้าง	จำานวน	14	ราย	(ร้อยละ	46.67)	และผู้ป่วยทุกราย 

ในการศึกษาน้ีได้รับตรวจการได้ยินด้วย	ABR	พบว่า 

มีผู้ป่วยเด็กท่ีสูญเสียการได้ยินอย่างน้อย	 1	 ข้าง	 จำานวน	 

11	ราย	 (ร้อยละ	36.67)	และพบว่ามีผู้ป่วยเด็กท่ีสูญเสีย 

การได้ยินท้ัง	2	ข้าง	จำานวน	3	ราย	(ร้อยละ	10)	จำานวนและ

ร้อยละของทารกท่ีมีปัจจัยเส่ียงท่ีมคีวามสัมพันธ์กับภาวะ

สูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดดังแสดงในตารางท่ี	 2	

ซ่ึ้ำงพบตรวจคัดกรองการได้ยินคร้ังแรกไม่ผ่าน,	มีประวัติ

ใช้ยาท่ีมีพิษต่อหูช้ันใน	และมีการเจ็บป่วยหรือจำาเป็นต้อง

ได้รับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดเกินกว่า	 48	

ช่ัวโมง	เป็นปัจจัยท่ีพบบ่อย	3	อันดับแรก	

ตารางท่ี 2 	 ปัจจัยเส่ียงในการสูญเสียการได้ยินของ

ทารก

ปัจจัยเส่ียง จำานวน (ร้อยละ)

1.	 มีประวัติครอบครัวท่ีมีการได้ยินบกพร่องแต่กำาเนิด 1	(3.33)

2.	 มีภาวะติดเช้ือระหว่างต้ังครรภ์	 (CMV,	 rubella,	 herpes,	

toxoplasmosis	และ	syphilis)

0	

3.	 มีความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า	 โดยเฉพาะการผิดรูป

ของใบหูและช่องหู

2	(6.67)

4.	 นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	1,500	กรัม 3	(10.00)

5.	 มีตัวเหลือง	 (hyperbilirubinemia)	 จนได้รับการเปล่ียนถ่าย

เลือด	 (18	mg/dl	 ในทารกคลอดครบกำาหนด	และ	15	mg/dl	

ในทารกคลอดก่อนกำาหนด)

0	

6.	 มีประวัติใช้ยาท่ีมีพิษต่อหูช้ันใน	ได้แก่	 

ยากลุ่ม	aminoglycosides	และ	loop	diuretics

16	(53.33)

7.	 มีประวัติ	bacterial	meningitis 3	(10.00)

8.	 ประวัติคลอดมี	Apgar	score	0-1	ท่ี	1	นาที	หรือ	0-6	ท่ี	5	นาที 3	(10.00)

9.	 มีความดันโลหิตสูงในปอด	(persistent	pulmonary	

hypertension)	ในทารกท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ	หรือใส่ 

เคร่ืองช่วยหายใจอย่างน้อย	5	วัน

5	(16.67)

10.	 มีลักษณะท่ีบ่งบอกถึงกลุ่มอาการผิดปกติแต่กำาเนิดท่ีมีการ

ได้ยินบกพร่องร่วมด้วย	ได้แก่	ตรวจร่างกายพบ	white	forelock

0	

11.	 มีการเจ็บป่วยหรือจำาเป็นต้องได้รับการรักษาในหออภิบาล

ทารกแรกเกิดเกินกว่า	48	ช่ัวโมง

11	(36.67)

12.	 มีความจำาเป็นต้องใช้	extracorporeal	membrane	oxygenation	

(ECMO)

0	

13.	 ตรวจคัดกรองการได้ยินคร้ังแรกไม่ผ่าน 18	(60.00)

จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงในการ

สูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง	พบว่าท้ัง	 9	

ปัจจัย	ได้แก่	มีประวัติครอบครัวท่ีมีการได้ยินบกพร่องแต่

กำาเนิด,	มีความผิดปกติของศีรษะใบหน้าและหู,	นำ้าหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า	 1,500	กรัม,	 มีประวัติใช้ยาท่ีมีพิษต่อหู

ช้ันใน,	 มีประวัติเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย,	

มีประวัติคลอดมี	Apgar	score	0-1	ท่ี	1	นาที	หรือ	0-6	ท่ี	

5	นาที,	ความดันโลหิตสูงในปอดในทารกท่ีใส่เคร่ืองช่วย

หายใจ,	ทารกท่ีมีการเจ็บป่วยหรือจำาเป็นต้องได้รับการ

รักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดเกินกว่า	48	ช่ัวโมง	และ	

ทารกท่ีตรวจคัดกรองการได้ยินคร้ังแรกไม่ผ่าน	ไม่มีความ

แตกต่างทางสถิติ	แสดงในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียงในการสูญเสีย

การได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง

ปัจจัยเส่ียง
การได้ยินปกติ

จำานวน (ร้อยละ)

สูญเสียการได้ยิน

จำานวน (ร้อยละ)
p-value*

มีประวัติครอบครัวท่ีมีการได้ยินบกพร่อง 

แต่กำาเนิด

มี 1	(3.70) 0	 1.000

ไม่มี 26	(96.30) 3	(100)

มีความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า  

โดยเฉพาะการผิดรูปของใบหูและช่องหู

มี 1	(3.70) 1	(33.33) 0.193

ไม่มี 26	(96.30) 2	(66.67)

นำ�าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม

มี 3	(11.11) 0	 1.000

ไม่มี 24	(88.89) 3	(100)

มีประวัติใช้ยาท่ีมีพิษต่อหูชั�นใน ได้แก่

ยากลุ่ม aminoglycosides และ loop 

diuretics

มี 15	(55.56) 1	(33.33) 0.586

ไม่มี 12	(44.44) 2	(66.67)

มีประวัติ Bacterial meningitis

มี 3	(11.11) 0	 1.000

ไม่มี 24	(88.89) 3	(100)

ประวัติคลอดมี Apgar score 0-1  

ท่ี 1 นาที หรือ 0-6 ท่ี 5 นาที

มี 2	(7.41) 1	(33.33) 0.280

ไม่มี 25	(92.59) 2	(66.67)
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ในทารกแรกเกิด้กลุ่่�มเส่ั�ยง 

ปัจจัยเส่ียง
การได้ยินปกติ

จำานวน (ร้อยละ)

สูญเสียการได้ยิน

จำานวน (ร้อยละ)
p-value*

มีความดันโลหิตสูงในปอด (persistent 

pulmonary hypertension) ในทารกท่ี 

ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ หรือใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

อย่างน้อย 5 วัน

มี 4	(14.81) 1	(33.33) 0.433

ไม่มี 23	(85.19) 2	(66.67)

มีการเจ็บป่วยหรือจำาเป็นต้องได้รับการ

รักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดเกินกว่า 

48 ช่ัวโมง

มี 10	(37.04) 1	(33.33) 1.000

ไม่มี 17	(40) 2	(66.67)

ตรวจคัดกรองการได้ยินครั�งแรกไม่ผ่าน

มี 16	(59.26) 2	(66.67) 1.000

ไม่มี 11	(40.74) 1	(33.33)

*Fisher	exact	test

อภิปรายผล
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 

มีหลายรูปแบบ	 ท่ีนิยมใช้	 มี	 4	 แบบ	 คือ	 1)	 ตรวจด้วย	

OAE	เพียงอย่างเดียว,	2)	ตรวจด้วย	ABR	เพียงอย่างเดียว,	 

3)	ตรวจ	 2	 ข้ันตอน	 คือ	ตรวจด้วย	OAE	 ก่อน	และถ้า 

ไม่ผ่าน	ตรวจซ้ำำ้าด้วย	ABR	และ	4)	ตรวจด้วยท้ัง	OAE	และ	

ABR	 ในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	

สยามบรมราชกมุารีใช้วิธีการตรวจ	2	ข้ันตอนในการตรวจ

คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย	 ส่วนทารก

แรกเกิดกลุ่มเส่ียงจะใช้วิธีตรวจด้วยท้ัง	OAE	และ	ABR	 

ทุกราย	สอดคล้องกับข้อแนะนำาของ	 JCIH	 ท่ีแนะนำาให้

ทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วย	ABR	

อย่างน้อย	 1	 คร้ัง	 เน่ืองจากในทารกกลุ่มน้ีแม้จะผ่าน 

การตรวจคัดกรองแต่อาจมีปัญหาการสูญเสียการได้ยิน

ตามมาในภายหลังได้	[15,	16] 

อุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินท้ังสองข้างของ

ทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงพบได้สูงถึงร้อยละ	2-5	 [9,	 10] 

มากกว่าทารกในกลุ่มปกติ	 ในการศึกษาน้ีพบอุบัติการณ์ 

ร้อยละ	 10	 สูงกว่ารายงานจากการศึกษาของทารก 

กลุ่มเส่ียงประเทศไทยก่อนหน้าเล็กน้อย	 ซ่ึ้ำงรายงานไว้ 

ร้อยละ	 3.5-7	 [17-19]	 อาจเป็นมาจากหลายสาเหตุเช่น	

ความแตกต่างของการเจ็บป่วยของทารก	และส่วนมาก

ของทารกในการศึกษาน้ีมีปัจจัยเส่ียงหลายข้อในทารก 

รายเดียวกัน

จากการศึกษาน้ีไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัย

เส่ียงในการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง

เน่ืองจากมีขนาดตัวอย่างท่ีน้อย	 เม่ือทบทวนการศึกษา

ปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะสูญเสียการได้ยิน 

ในประเทศไทยพบว่า	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ได้แก่	 มีความ 

ผิดปกติของศีรษะใบหน้าและหู	[19-21],	ความดันโลหิตสูง 

ในปอดในทารกท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ	 หรือใส่เคร่ือง 

ช่วยหายใจอย่างน้อย	5	วัน	[19-21],	มีประวัติคลอดมี	Apgar	

score	0-1	ท่ี	1	นาที	หรือ	0-6	ท่ี	5	นาที	[20,	21],	นำ้าหนักแรก

เกิดน้อยกว่า	 1,500	กรัม	 [20],	 มีประวัติใช้ยาท่ีมีพิษต่อหู 

ช้ันใน	 [21]	 ส่วนปัจจัยอ่ืน	 ๆ	 พบว่ามีความสัมพันธ์ใน

การศึกษาในต่างประเทศ		 เช่น	 มีตัวเหลืองจนได้รับ 

การเปล่ียนถ่ายเลือด	 [22,	 23],	 ประวัติครอบครัวท่ีมีการ 

ได้ยินบกพร่องแต่กำาเนิด	[22],	ประวัติเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรีย	 [24],	ทารกท่ีมีการเจ็บป่วยหรือจำาเป็น

ต้องได้รับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดเกินกว่า	 

48	ช่ัวโมง	[22]	และ	มีภาวะติดเช้ือระหว่างต้ังครรภ์	[22]

ข้อจำากัดของการศึกษาคือ	 ขนาดตัวอย่างน้อย 

เ ม่ือแบ่งย่อยปัจจัยเส่ียงในการสูญเสียการได้ยินใน 

แต่ละข้อทำาให้มีขนาดตัวอย่างท่ีน้อยในการคำานวณ 

ความสัมพันธ์ทางสถิติ	 และเป็นการศึกษาในสถาบัน 

แห่งเดียวทำาให้มีข้อจำากัดในการนำาผลไปใช้ในประชากร	

การศึกษาต่อไปหากศึกษาในหลายสถาบันโดยใช้เกณฑ์์

การศึกษาเดียวกันจะช่วยให้มีข้อมูลท่ีใช้อ้างอิงใน

ประชากรระดับประเทศได้

สรุปผลการวิจัย
พบอุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินในทารก 

แรกเกิดกลุ่มเส่ียงร้อยละ	 10	 และไม่พบปัจจัยเส่ียง 

ท่ีสัมพันธ์กับการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 

ในทางสถิติ
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Abstract
Introduction: Neonatal hearing screening is important, especially in high-risk newborns 
because of the high incidence of hearing loss. 
Objectives: To study the association of risk factors for hearing loss among high-risk newborns 
and to study the incidence of hearing loss.
Methods: A retrospective descriptive study in high-risk newborns who were born in HRH 
Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center from May 1, 2020, to April 30, 2021. The 
data, including risk factors of hearing loss, the results of hearing screening, and the diagnosis 
of hearing loss, were collected from newborns and their mothers.
Results: There was a total of 30 high-risk newborns. Out of all high-risk newborns, 20 were 
male (66.67%). Hearing screening with otoacoustic emissions showed abnormal screening 
in 14 neonates (46.67%). The diagnosis of hearing loss by auditory brainstem responses 
was found in 3 newborns (10%). In this study, no risk factors associated with hearing loss 
in high-risk newborns were statistically significant.
Conclusions: The incidence of hearing loss in high-risk newborns was 10% and no risk 
factors were found to be statistically associated with hearing loss in high-risk newborns.

Keywords: hearing loss, sensorineural hearing loss, newborns, high risk, hearing screening, 
hearing test, auditory brainstem response
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INTRODUCTION
In the past two decades, Coronaviruses 

had been the leading cause of severe respiratory 
i l lness start ing from the Severe Acute  
Respiratory Syndrome-related Coronavirus 
(SARS-CoV) in the year 2002-2003 to the Middle 
East Respiratory Coronavirus (MERS-CoV) in 
the year 2012. The mortality rate from MERS-
CoV was astonishingly high at 35%.1,2,3 In late 
2019, there had been another major outbreak of 
viral pneumonia from Coronavirus in Wuhan, 
China known as the severe acute respiratory 
syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV2) or 
Coronavirus disease 2019 (COVID-19). Data 
from WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard 

Demographic data and risk factors  
for pneumonia in children with COVID-19.

Rapee Opasatian, Plobkwan Ungchusak
Department	of	Pediatrics,	Lerdsin	Hospital

ABSTRACT 
Background: Children had been globally affected by Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
since the first outbreak in 2019 with a rapidly increasing rate of infection in 2021. Data of 
children with COVID-19 infection in Thailand was limited.
Purpose: This study aimed to present the demographic data and identify the risk factors of 
developing pneumonia in children with COVID-19. 
Methods: This retrospective study was conducted using the medical records of children 
aged less than 15 years, who were diagnosed with COVID-19 from May 1, 2021, to August 
31, 2021.
Results: Four hundred and four children with the median age of 8 years were included in 
this study. Symptomatic infection was accounted for in 71% of the participants. Cough was 
the most common presenting symptom (23.3%). Pneumonia was diagnosed in 37.8% of the 
children. Ground-glass opacity and perihilar infiltration were the two most common abnormal 
radiographic findings (49% and 35%, respectively). Children younger than five years old 
were found to be associated with the development of pneumonia (adjusted odds ratios: 2.17, 
95% confidence interval: 1.42 - 3.32; p < 0.001). 
Conclusion: Substantial numbers of children within this cohort were symptomatic with 
approximately one-third of children developing pneumonia. Young children especially those 
younger than 5 years were more likely to develop pneumonia. 
Keywords: Coronavirus disease 2019 (COVID-19), SARS-CoV2, Pneumonia, Children, 
Risk factors.

in December 2021 showed that SARS-CoV2 had 
then become a major cause of pandemic affecting 
more than 280 million people and led to more than 
5 million deaths. 4

The infection rate had been rapidly 
increasing in 2021 due to the increased capability 
of transmission of the variant of concerns such as 
the Alpha and the Delta variants of SARS-CoV2. 
The rates of transmission of the variants were as 
high as 22% when compared to the transmission 
rate of 2% of the original variants.5,6 With the 
increasing number of infections in adults, children 
became more susceptible to the transmission and 
the development of COVID-19 infection due 
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to the low rate of vaccination in children and 
the close contact with infected family members 
during the era of the variant of concerns.7

Since COVID-19 is a newly emerging 
disease, the ethnicity and the area of infection 
might affect the course of the disease. The 
current data of pediatric infection were mostly 
reported from China, the USA, Europe, and India 
with only a few studies from South East Asian 
(SEA) countries.8 Moreover, most studies were 
conducted in 2020, which failed to incorporate 
the variants of concern. This study aimed to 
describe the demographical data of children with 
COVID-19 infection in the era of the variants of 
concern and to evaluate the risk factors that were 
associated with the development of pneumonia. 
To our knowledge, this is one of the few first 
studies of pediatric COVID-19 infection in the 
Thailand in the era of variants of concerns.

METHODS
Study design 
The study was conducted by a retrospective 

chart review of the medical records of all children 
aged less than 15 years old who were admitted to 
Lerdsin Hospital COVID-19 care system service 
from May 1, 2021, to August 31, 2021. Lerdsin 
Hospital is a tertiary care public hospital with a 
monthly admission of 300 children. All included 
children had a confirmed diagnosis of COVID-19 
using real-time reverse transcriptase-polymerase 
chain reaction assay (RT-PCR) methods. Patients 
with incomplete data and children with perinatal 
infection were excluded from the analysis. This 
study was approved by the Ethics Committee of 
Lerdsin Hospital (LH641062). Informed consent 
was obtained accordingly from the participants.

Lerdsin Hospital COVID-19 care system 
service 

In March 2021, there was a third wave of 
COVID-19 outbreaks in Thailand. The Ministry 
of Public Health (MOPH) of Thailand had set 
the national policy that all patients need to be 
admitted to the hospital. The aim of this strategy 
was designed to prevent further spreading of the 
disease in the communities, which might alleviate 

the numbers of patients progressing to severe 
diseases by early evaluation and treatment. Thus, 
to adhere to the national policy, Lerdsin Hospital 
COVID-19 care system service was divided 
into the hospital and the hospitel services (field 
hospital) to increase the care capacities for the 
infected patients. 

Hospitel service
Hospitel service is a field hospital that 

was set up in a hotel and was supervised by 
medical personnel, including doctors, nurses, and 
pharmacists. This extended medical service had a 
capacity of 600 beds. Prior to the admission, all 
pediatric patients were screened by the nurses and 
the pediatric infectious diseases specialist or the 
pediatric pulmonologist using the specified criteria 
to assign the site of admission. Patients who were 
at high risk for clinical deterioration or children 
requiring oxygen support were all admitted to 
the hospital. Children who were asymptomatic or 
had only mild clinical symptoms were admitted 
to the hospitel service. Clinical follow-up and 
evaluation by a phone call from nurses and 
doctors with temperature and oxygen saturation 
monitoring was performed at least twice per 
day. Chest radiography was performed in every 
child on day 1 and day 3-5 of the admission as 
a protocol of both the hospital and the hospitel. 
Any patients who needed closed monitoring or 
oxygen supplementation were transferred to the 
hospital service and stable pediatric patients can 
be transferred from the hospital to the hospitel 
service to complete a 14 days isolation period 
according to national guidelines. 

Data collection
Data collection in this study included 

demographical data such as age, gender, underlying 
diseases, body weight, and height. Symptoms 
of the patient were reviewed and recorded 
as fever, coryza, cough, dyspnea, anosmia, 
and gastrointestinal symptoms. COVID-19 
results were recorded to confirm the diagnosis. 
Pneumonia was defined as a condition including 
fever, abnormal respiratory symptoms, or the 
presence of abnormal chest radiography defined 
by COVID-19 CO-RADS classification. 9 All 
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chest radiography results were reported by the 
radiologists. Overweight was defined as the 
median weight for height more than 2 standard 
deviations (SD) according to the WHO definition 
10 by using the median weight for height value for 
Thai children. 11

Treatment data recorded include antiviral 
drugs, corticosteroids, antibiotic administration, 
and the type of respiratory support. The definition 
of the clinical spectrum of COVID-19 infection 
was defined according to the National Institute 
of Health (NIH) as asymptomatic infection, 
mild illness, moderate illness, severe illness, and 
critical illness. (Table 1)12

Table 1. Clinical spectrums of SARS-CoV-2 
infection 12

Clinical spectrum Details 
Asymptomatic or 
presymptomatic 
infection

Individuals who tested positive for 
SARS-CoV-2 but have no symptoms 
that are consistent with COVID-19.

Mild illness Individuals who tested positive for 
SARS-CoV-2 with signs and symptoms 
of respiratory tract infection or 
gastrointestinal symptoms without the 
evidence of lower respiratory disease.

Moderate illness Individuals who showed evidence of 
lower respiratory disease during clinical 
assessment or imaging with the oxygen 
saturation (SpO2) ≥94% on room air at 
sea level.

Severe illness Individuals who have SpO2 <94% on 
room air at sea level, a ratio of arterial 
partial pressure of oxygen to fraction of 
inspired oxygen (PaO2/FiO2) <300 mm 
Hg or lung infiltrates of >50%.

Critical illness Individuals who have respiratory 
failure, septic shock, and/or multiple 
organ dysfunction.

Data analysis 
SPSS version 24 (IBM Corporation, 

Armonk, New York) was used for the data 
analysis. Descriptive statistical analyses were used 
for the demographic data. Percentage, median, 
interquartile range, and Chi-square were used 
where appropriate. Univariate and multivariate 
logistic regressions were performed to evaluate 
the risk factors of COVID-19 pneumonia in 
pediatric patients. 

RESULTS
Demographic data
A total of 410 children with confirmed 

COVID-19 infection by RT-PCR were admitted 
to Lerdsin Hospital COVID-19 care system 
during the study period. Five children were 
excluded due to incomplete data and one child 
had a perinatal infection, thus 404 children were 
included for the final analysis. Sixty-four patients 
(15.8%) were admitted to the hospital, whilst the 
remaining 340 patients (84.2%) were admitted 
to the hospitel service. Two hundred-six children 
(50.9%) were male. The median age was 8.0 years 
old (interquartile range (IQR) = 3.0 – 11.0 years 
old) with the youngest patient being only 7 days 
old who contracted COVID-19 from the family 
members after being discharged from the post-
partum care at the hospital. Underlying conditions 
were identified in 48 patients (11.8%). Asthma 
was the most common pre-existing condition 
among patients with underlying diseases. A total 
of 65 children (16%) were found to have the 
median weight for height greater than 2 SD. 

Clinical characteristics and severity of 
pediatric COVID-19 infection 

Approximately 71.3% of the patients in this 
study exhibited clinical symptoms. The three most 
common symptoms were cough (23.3%), coryza 
(18.9%), and fever (13.8%). According to the 
NIH clinical spectrum of COVID-19 infection 
classification, most children in this cohort were 
classified as having a mild illness (169 children; 
41.8%) and moderate illness (147 children; 
36.4%). Four patients (1%) had severe illnesses 
requiring oxygen cannula, and two patients 
(0.5%) had critical illnesses requiring mechanical 
ventilation. All six patients (1.5%) received 
systemic steroids. One critically ill patient was 
diagnosed with Down’s syndrome, and another 
critically ill patient had morbid obesity. 

 A total of 194 children (48.8%) received 
antiviral medications per national guidelines. Eight 
patients (2.0%) received empirical intravenous 
antibiotics due to suspected bacterial infection. 
Three patients were given antibiotics due to the 
progression of pneumonia, the other three patients 
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for late neonatal sepsis, one got antibiotics due 
to high-grade fever with diarrhea and the last 
child had lymphadenitis on day 12 of illness. 
No mortality was found. The demographic data, 
clinical characteristics, and the treatments of the 
patients were summarized in Table 2. 

Table 2. Demographic data of pediatric COVID-19 
patients 

Characteristics Total 
(N = 404) 

Hospital 
admission 

(N=64)

Hospitel 
admission 
(N=340)

P-value

Age, median 
(years; IQR) *

8.0 (3.0-
11.0)

4.1 (0.5-8.0) 8.7 (4.1-11.0) < 0.001

Age group (N; %) * < 0.001

Age less  
than 1 years

63 (15.6) 33 (51.5) 30 (8.8)

Age 1-5 years 83 (20.5) 10 (15.6) 73 (21.5)

Age 5-10 years 142 (35.1) 11 (17.3) 131 (38.5)

Age 10-15 years 116 (28.7) 10 (15.6) 106 (31.2)

Gender (N; %) 0.656

Male 206 (50.9) 31 (48.4) 175 (51.5)

Female 198 (49.1) 33 (51.6) 165 (48.5)

Underlying 
diseases (N; %)

48 (11.9) 10 (15.6) 38 (11.2) 0.287

Allergic rhinitis 9 (2.2) 1 (1.6) 8 (2.4)

Asthma 16 (4.0) 3 (4.6) 13 (3.8)

Thalassemia 
disease

8 (2.0) 0 (0) 8 (2.4)

Malignancy 2 (0.5) 1 (1.6) 1 (0.3)

Congenital heart 
diseases 

3 (0.7) 1 (1.6) 2 (0.6)

Others** 10 (2.5) 4 (6.2) 6 (1.7)

Nutritional status (N; %) 0.537

 Wasted (%W/H 
< -2SD) 

44 (10.9) 5 (7.8) 39 (11.5)

Normal (%W/H 
between -2 to 
+2SD) 

295 (73.1) 49 (70.4) 246 (72.3)

Overweight 
(% W/H between 
+2 to + 3SD)

30 (7.3) 6 (9.4) 24 (7.1)

Obese (% W/H > 
+ 3SD)

35 (8.7) 4 (6.2) 31 (9.1)

Details of COVID-19 symptoms (N; %)* <0.001

Asymptomatic 116 (28.7) 6 (9.4) 110 (32.4)

Fever 56 (13.8) 15 (23.4) 41 (12.1)

Coryza 76 (18.9) 10 (15.6) 66 (19.4)

Cough 94 (23.3) 17 (26.6) 77 (22.6)

Gastrointestinal 
symptoms

31 (7.7) 13 (20.3) 18 (5.3)

Anosmia 15 (3.8) 0 (0.0) 15 (4.4)

Dyspnea 2 (0.6) 2 (3.1) 0 (0.0)

Characteristics Total 
(N = 404) 

Hospital 
admission 

(N=64)

Hospitel 
admission 
(N=340)

P-value

Chest tightness 3 (0.7) 1 (1.6) 3 (0.9)

Headache 2 (0.6) 0 (0.0) 2 (0.5)

Rash 8 (1.9) 0 (0.0) 8 (2.4)

Disease severity (N; %) * <0.001

Asymptomatic 82 (20.3) 3 (4.7) 79 (23.3)

Mild illness 169 (41.8) 31 (48.4) 138 (40.5)

Moderate illness 147 (36.4) 24 (37.5) 123 (36.2)

Severe illness 4 (1.0) 4 (6.3) 0 (0)

Critical illness 2 (0.5) 2 (3.1) 0 (0)

Treatment (N; %)*

Antiviral drugs 
(Favipiravir) 

194 (48.8) 51 (79.7) 147 (43.2) < 0.001

Systemic 
corticosteroids 

6 (1.5) 6 (9.4) 0 (0) < 0.001

Intravenous 
antibiotics

8 (2.0) 8 (12.5) 0 (0) < 0.001

Oxygen cannula 4 (1.0) 4 (6.3) 0 (0) 0.001

Mechanical 
ventilator

2 (0.5) 2 (3.1) 0 (0) 0.001

W/H = weight for height, CI – confidence interval, OR = 
odds ratio
*p < 0.05
**Others included attention deficit hyperactivity disorders, 
autistic spectrum disorders, genetic conditions.

Comparison of clinical characteristics of 
patients in hospital and hospitel service (Table 2)

Children admitted to the hospital were 
significantly younger than the children being 
admitted to the hospitel service with the median 
age of 4 years old (IQR = 0.5-8.0) and 8.7 years 
old (IQR = 4.1-11.0), respectively (p < 0.001). 
There was a significantly higher proportion of 
symptomatic patients in the hospital compared 
with the hospitel service (90.6% VS 67.6%; p < 
0.001). Common symptoms of the hospitalized 
patients were cough (26.6%), fever (23.4%), and 
gastrointestinal symptoms (20.3%). The severity 
of the diseases was significantly different among 
groups with greater severity in the hospital group 
(p < 0.001). Hospitalized patients were more 
likely to be prescribed antiviral medication (79.5 
% VS 43.2%; p < 0.001). All patients who need 
systemic corticosteroids, antibiotics, oxygen 
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supplements, and mechanical ventilation were 
closely observed in the hospital. There were 
no significant differences in gender, underlying 
diseases, and nutritional statuses among groups 
(Table 2).

Comparison of clinical characteristics of 
patients with and without pneumonia 

The diagnosis of pneumonia was made 
in 153 patients (37.8%) from clinical signs and 
symptoms of pneumonia or abnormal chest 
radiography. Radiographic findings of patients 
with pneumonia were ground-glass opacity 
(49%), perihilar infiltration (35%), and interstitial 
infiltration (10%) (Figure 1). The location of the 
abnormal infiltration was on the right side in 
43.8%, bilateral infiltration in 43.1%, and the left 
side in 13.1%.

Patients with pneumonia were significantly 
younger than patients without pneumonia ( 7.0 
years old (IQR 2.0 – 7.0) VS 7.8 years old (IQR 
4.0 – 11.0), p = 0.016). There were a significantly 
higher proportion of children younger than 5 years 
of age developing pneumonia when compared 
to older children (46.4% VS 29.8%; p = 0.001). 
All patient who was diagnosed with pneumonia 
received Favipiravir according to the national 
treatment guideline. There were no statistically 
significant differences in the proportion of patients 
with or without pneumonia in terms of gender, 
underlying diseases, nutritional status, and detail 
of symptoms. The data comparing patients with 
and without pneumonia were outlined in Table 3.

Table 3. Demographic data in patients with and 
without pneumonia

Characteristics
Pneumonia 

group 
(N=153)

Without 
pneumonia 

group 
(N=251)

P-value

Age, median (years; IQR) * 7.0 (2.0-7.0) 7.8 
(4.0-11.0)

0.016

Age less than 5 years (N; %) * 71 (46.4) 75 (29.8) 0.001

Gender (N; %) 0.150

 Male 71 (46.4) 135 (53.8)

 Female 82 (53.6) 116 (46.2)

Characteristics
Pneumonia 

group 
(N=153)

Without 
pneumonia 

group 
(N=251)

P-value

Underlying diseases (N; %) 25 (16.3) 23 (9.2) 0.430

 Allergic rhinitis 2 (1.3) 7 (2.8)

 Asthma 9 (5.9) 7 (2.8)

 Thalassemia disease 4 (2.6) 4 (1.6)

 Malignancy 1 (0.6) 1 (0.4)

 Congenital heart diseases 2 (1.3) 1 (0.4)

 Others** 7 (4.6) 3 (1.2)

Nutritional status (N; %) 0.057

 Wasted (%W/H < -2SD) 13 (8.4) 31 (12.4)

 Normal (%W/H between -2 to 
+ 2SD) 

109 (71.7) 186 (74.1)

 Overweight 
 (% W/H between +2 to + 3SD)

17 (10.9) 13 (5.2)

 Obese (% W/H > + 3SD) 14 (9.0) 21 (8.3)

Details of COVID-19 symptoms (N; %) 0.330

 Asymptomatic 34 (22.3) 82 (32.7)

 Cough 38 (24.8) 56 (22.3)

 Coryza 28 (18.4) 48 (19.1)

 Fever 26 (17.0) 30 (12.0)

 Gastrointestinal symptoms 14 (9.1) 17 (6.8)

 Anosmia 6 (3.9) 9 (3.5)

 Rash 4 (2.6) 4 (1.6)

 Dyspnea 2 (1.3) 0 (0)

 Chest tightness 1 (0.6) 3 (1.2)

 Headache 0 (0) 2 (0.8)

Treatment (N; %)

 Antiviral drugs (Favipiravir) 144 (94.1) 50 (19.9) < 0.001

 Systemic corticosteroids 6 (2.6) 0 (0.0) < 0.001

 Intravenous antibiotics 8 (5.2) 0 (0.0) < 0.001

 Oxygen supplement 6 (3.9) 0 (0.0) 0.001

 Mechanical ventilator 2 (1.3) 0 (0.0) 0.001

W/H = weight for height, CI – confidence interval, OR = 
odds ratio 
*p < 0.05
**Others included attention deficit hyperactivity disorders, 
autistic spectrum disorders, genetic conditions. 

 
Analysis of the risk factors for pediatric 

covid-19 pneumonia  
Patients younger than 5 years old were more 

likely to develop pneumonia when compared to 
children older than 5 years old with the crude 
odds ratios (OR) of 1.31 (95% confidence 
interval (CI): 1.11 – 1.55; p = 0.001)). After the 
adjustment for weight for height, gender, and 
underlying diseases, children younger than 5 
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years of age remained significantly associated 
with pneumonia (adjusted OR: 2.17, 95% CI: 
1.42 – 3.32; p < 0.001). Weight for height greater 
than 2 standard deviations, gender, and underlying 
diseases was not associated with the development 
of pneumonia. (Table 4)

Table 4 Univariate and multivariate analysis 
for risk factors of pediatric COVID-19 
pneumonia

Risk factors 
Crude Odds 
ratio (95% 

CI)
P-value

Adjusted 
OR (95% 

CI) 
P-value

% W/H > 2SD 1.62 
(0.95-2.77)

0.075 1.72 
(0.99-3.01)

0.053

Male sex 1.34 
(0.89-2.01)

0.150 1.46 
(0.96-2.21)

0.075

Underlying diseases 1.60 
(0.87-2.93)

0.126 1.77 
(0.95-3.30)

0.074

Age < 5 years old 1.31 
(1.11-1.55)

0.001 2.17 
(1.42-3.32)

<0.001

W/H = weight for height; CI = confidence interval; OR = 
odds ratio; SD = standard deviation
Adjusted for weight for height > 2SD, male gender, 
underlying diseases, and age < 5 years old 

Comparison of clinical characteristics of 
patients according to age group 

This cohort demonstrated significantly 
different nutritional statuses in children among 
groups. The proportion of children being 
classified as wasting was significantly higher in 
children younger than 5 years of age (17.1% VS 
7.4%; p = 0.015). A group of younger children 
were more likely to develop pneumonia (p = 
0.001) and had a higher severity of diseases when 
compared to the older counterparts. (p < 0.001). 
Furthermore, the symptoms of COVID-19 were 
also significantly different among groups with 
children younger than 5 years old exhibiting 
more symptoms (p = 0.003). The prescription of 
Favipiravir was significantly higher in younger 
children which coincided with higher severity 
(61.6% VS 40.3%; p < 0.001). Systemic steroid 
administration, oxygen supplementation, and 
mechanical ventilator utilization were comparable 
among groups. (Table 5)

Table 5  Comparison of demographic data in 
terms of age group. 

Characteristics
Age < 5 
years

(N =146)

Age > 5 
years

(N = 258)
P-value

Gender (N; %) 0.747

 Male 76 (52.0) 130 (50.4)

 Female 70 (48.0) 128 (49.6)

Underlying diseases (N; %) 0.157

 Allergic rhinitis 0 (0.0) 9 (3.5)

 Asthma 3 (2.1) 13 (5.0)

 Thalassemia disease 4 (2.7) 4 (1.6)

 Malignancy 0 (0.0) 2 (0.8)

 Congenital heart diseases 1 (0.7) 2 (0.8)

 Others** 4 (2.7) 6 (2.3)

Nutritional status (N; %) 0.015

Wasted (%W/H < -2SD) 25 (17.1) 19 (7.4)

Normal (%W/H between -2 to + 
2SD) 

99 (67.8) 196 (75.9)

Overweight 
(% W/H between +2 to + 3SD)

9 (6.2) 21 (8.2)

Obese (% W/H > + 3SD) 13 (8.9) 22 (8.5)

Severity of diseases (N; %) <0.001

Asymptomatic 16 (11.0) 64 (24.8)

Mild illness 59 (40.4) 112 (43.4)

Moderate illness 70 (47.9) 77 (29.8)

Severe illness 0 (0) 4 (1.6)

Critical illness 1 (0.7) 1 (0.4)

Pneumonia (N; %) 71 (48.6) 82 (31.7) 0.001

Details of COVID-19 symptoms (N; %) 0.003

Asymptomatic 38 (26.0) 78 (30.2)

Cough 30 (20.5) 64 (24.8)

Coryza 27 (18.6) 49 (18.9)

Fever 30 (20.5) 26 (10.1)

Gastrointestinal symptoms 17 (11.6) 14 (5.4)

Anosmia 0 (0.0) 15 (5.8)

Rash 3 (2.0) 5 (1.9)

Dyspnea 1 (0.8) 5 (1.9)

Headache 0 (0.0) 2 (1.0)

Treatment (N; %)

Antiviral drugs (Favipiravir) 90 (61.6) 104 (40.3) < 0.001

Systemic corticosteroids 1 (0.7) 5 (1.9) 0.317

Oxygen supplement 0 (0.0) 4 (1.6) 0.131

Mechanical ventilator 1 (0.7) 1 (0.4) 0.682

W/H = weight for height, CI – confidence interval, OR = 
odds ratio 
*p < 0.05
**Others included attention deficit hyperactivity disorders, 
autistic spectrum disorders, genetic conditions. 
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Discussion
The rapid spreading of the Alpha and the 

Delta variants of COVID-19 occurred in January 
2021 with the rising of cases in adults and 
children all around the world. Thailand had been 
severely affected by these variants of concern of 
COVID-19 in May 2021. Our study was one of 
the first few studies from this region that took 
place during the outbreak of the Alpha and the 
Delta variants, including a total of 404 pediatric 
patients with COVID-19 infection. The infection 
rates in children had been rising corresponding 
to the increasing numbers of infections in the 
family members. All patients in our cohort were 
diagnosed with COVID-19 using the RT-PCR 
method, which is a gold standard for the diagnosis 
of infection. We found that approximately 28.7% 
of the patients exhibited no clinical signs and 
symptoms of COVID-19 infections, which were 
similar to the previously reported studies with 
asymptomatic infection rates of 9 - 39.8%. 13,14,15 
The ratio of the asymptomatic cases may be varied 
in the different studies due to the differences in the 
policy and strategies in terms of contact tracing. 

The most common presenting symptoms 
in this cohort were cough (32.6%) and coryza 
(26.4%). Approximately 13.8% of the patients 
presented with isolated fever without any other 
symptoms. These similar results had been reported 
in the previous studies.16,17 Furthermore, we also 
illustrated that the symptoms were not statistically 
different in children with or without pneumonia 
(p = 0.330). Interestingly, we had found that 
34 children (22.3%) of patients who had the 
diagnosis of pneumonia from chest radiography 
had no symptoms. These had been previously 
reported in children.18 Unlike the adult population, 
where abnormal chest radiography was often 
associated with clinical symptoms.19 Similar 
to the previous studies, our study revealed that  
ground-glass opacities and perihilar infiltration 
were the most common abnormal radiographic 
findings with the majority of the abnormal lesions 
located on the right side. 21, 22

Most children in this cohort had mild to 
moderate illness, which accounted for 78.7% of 
the population. Patients with severe to critical 
illness account for only 1.5% of the population 
which was in concordance with the previously 
reported studies. 18, 22

From the current literature, there was a lack 
of evidence for the risk factors in the development 
of pneumonia in pediatric populations. 23, 24 In 
this cohort, we illustrated that children aged 
less than 5 years old were associated with the 
development of pneumonia when compared to 
older children (adjusted OR 2.17 (95% CI: 1.42-
3.32); p < 0.001). These similar results were only 
reported in the study by Moreno-Noguez et al in 
Mexico, which indicated that the children aged 
1-3 years were the risk factors for the development 
of pneumonia (OR, 2.64; 95%IC, 1.72-4.06, 
P<0.001)). Obesity had been an interesting risk 
factor for the development of pneumonia, though 
in our study, there was no statistical significance. 
Reports were revealing that children with obesity 
were more likely to develop pneumonia. 25 Failure 
to illustrate the association between obesity and 
pneumonia in our cohort might be due to the small 
numbers of the population with obesity.

Since COVID-19 is a newly emerging 
infectious disease, the guideline for the standard 
treatment varied among different countries. There 
were variations in the treatment, especially in the 
antiviral treatment. In Thailand, Favipiravir served 
as a primary antiviral treatment for the patients 
instead of Remdesivir due to the availability 
and with the national policy aim to alleviate the 
severe diseases from COVID-19. 13 Favipiravir is 
a purine nucleoside analog, which inhibits viral 
replication, and showed promising data in the in 
vitro study activity for COVID-19. 26 There had 
been a report on the utilization of Favipiravir for 
the pediatric patients with COVID-19 who had 
moderate disease with favorable results. 20 In our 
study, 43.2% of the patients received Favipiravir 
with no report of severe adverse effects.
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Although our study is a retrospective study 
from a single center, our sample size was larger 
than other single-center studies in the same 
region. Nevertheless, some limitations must 
also be outlined. Since this was a retrospective 
study, some of the important information might 
be missed leading to the exclusion of the patients 
from the analytic cohort. Furthermore, we also 
believed that a larger sample size might be helpful 
in finding the risk factors of the development of 
COVID-pneumonia in children. These findings 
would aid in the development of the screening tool 
and plan for the management of the COVID-19 
situation that might happen again in the future. 
At the time of conducting this study, vaccination 
for children were not available internationally, 
thus it was not possible to outline the effect of 
vaccination on the outcomes of COVID-19 in the 
children in our cohort. Further study is warranted 
to elucidate the effect of COVID-19 vaccination 
in children. 

In conclusion, COVID-19 is a newly 
emerging infectious disease that affected both 
adults and pediatric populations. Although the 
severity of disease in children was usually mild 
to moderate even in the era of the variants of 
concern, still substantial numbers of children 
within this cohort were symptomatic with 
approximately one-third of children developing 
pneumonia. Young children especially those 
younger than 5 years were more likely to develop 
pneumonia. Thus, prudence must be taken in 
caring for younger than children with COVID-19. 
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ข้อมูลกลุ่มประชากรและปัจจัยเสี่ยง 
ของการพบภาวะปอดอักเสบในเด็กที่ติดเชื้อโควิด-19

รพี โอภาสเสถียร, ปลอบขวัญ อึ�งชูศักดิ์ 

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	 นับต้ังแต่มีการระบาดของเช้ือโคโรนาไวรัส	 2019	 ในปี	 2562	 พบว่ามีการติดเช้ือ 

ในประชากรเด็กเพ่ิมมากข้ึน	 โดยเฉพาะในปี	 2564	 ท่ีมีการติดเช้ือเพ่ิมข้ึนอย่างมาก	 แต่กลับพบว่า 

ข้อมูลเก่ียวกับการติดเช้ือ	COVID-19	ในเด็กของประเทศไทยน้ันยังมีอยู่อย่างจำากัด

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือนำาเสนอข้อมูลพ้ืนฐานของเด็กท่ีติดเช้ือโควิด-19	 และประเมินปัจจัยเส่ียงท่ีมีผล 

ต่อการเกิดปอดอักเสบจากเช้ือโควิด-19	

วิธีการศึกษา:	 การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียนของเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	 

15	ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเช้ือโควิด-19	ต้ังแต่วันท่ี	1	พฤษภาคม	ถึงวันท่ี	31	สิงหาคม	2564	

ผลการศึกษา: พบว่ามีเด็กท่ีติดเช้ือโควิด-19 ในระยะเวลาท่ีทำาการศึกษาท้ังหมด	404	 ราย	 ค่ามัธยฐาน 

ของอายุ	 คือ	 8	 ปี	พบว่าเป็นกลุ่มท่ีติดเช้ือแบบมีอาการร้อยละ	71	อาการนำาท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ	อาการไอ	 

พบร้อยละ	 23.3	 และพบว่ามีการวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบร้อยละ	 37.8	 ความผิดปกติส่วนใหญ่ท่ีพบ 

จากภาพรังสีทางทรวงอก	ได้แก่	ground	glass	opacity	(ร้อยละ	49)	และ	perihilar	infiltration	(ร้อยละ	35)	

โดยพบว่าเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า	5	ปีความเส่ียงในการเกิดปอดอักเสบเพ่ิมข้ึน	2.17	เท่า	(adjusted	odds	ratios:	

2.17,	95%	confidence	interval:	1.42	-	3.32;	p	<	0.001)

สรุป:	 พบว่าส่วนใหญ่เด็กท่ีติดเช้ือโควิด-19	 จะมีอาการและพบว่ามีปอดติดเช้ือได้	 1	 ใน	 3	 โดยเด็กท่ี 

อายุน้อยกว่า	5	ปีมีความเส่ียงในการเกิดปอดอักเสบมากข้ึน

คำาสำาคัญ:	โควิด-19	เด็ก	ปอดอักเสบ	ปัจจัยเส่ียง	

กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์	โรงพยาบาลเลิดสิน	กรุงเทพมหานคร	
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลราชบุรี

ลักษณะทางคลินิกของภาวะชักที่สัมพันธกับ 
การติดเชื้อทางเดินอาหารที่ไม่รุนแรงในเด็ก

ภาพิตร สุวรรณประทีป 

บทคัดย่อ
ความเป็นมา : ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรง	 เป็นภาวะท่ีพบอาการชัก 

ร่วมกับการติดเช้ือท่ีทางเดินอาหาร	 พบมากในแถบเอเชีย	 เช่ือว่ามีผู้ป่วยจำานวนไม่น้อยท่ีมีภาวะน้ี	 

แต่ในประเทศไทย	ยังไม่เป็นท่ีรู้จักแพร่หลาย

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาถึงลักษณะทางคลินิก	การรักษา	และผลการรักษาในผู้ป่วยภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับ

การติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรง	

วิธีการศึกษา : การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	ในผู้ป่วยเด็ก	อายุต้ังแต่	1	เดือนถึง	6	ปี	ท่ีได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีภาวะชักร่วมกับมีการติดเช้ือทางเดินอาหาร	หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับ 

การติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรง	เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลราชบุรี	ระหว่าง	1	พฤษภาคม	2559	

ถึง	30	เมษายน	2564	

ผลการศึกษา :	มีผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรงท้ังหมด	25	ราย 

เป็นชาย	12	ราย	(ร้อยละ	48)	อายุเฉล่ีย	24.4	±	16.93	เดือน	ลักษณะการชักท่ีพบมากท่ีสุดคือ	Generalized	 

onset	(ร้อยละ	92)	ค่ามัธยฐานของจำานวนคร้ังของการชัก	คือ	2	คร้ัง	(1-3	คร้ัง)	สำาหรับอาการทางระบบทางเดิน 

อาหารท่ีพบร่วม	คือ	ถ่ายเหลว	ร้อยละ	88	และอาเจียน	ร้อยละ	60	เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มท่ีมีอาการชักมากกว่า	 

1	คร้ัง	จำานวน	17	ราย	(ร้อยละ	68)	และกลุ่มท่ีมีอาการชกั	1	คร้ัง	จำานวน	8	ราย	(ร้อยละ	32)	พบวา่ทุกรายในกลุ่ม 

ท่ีมีอาการชักมากกว่า	1	คร้ัง	มีลักษณะการชักแบบ	generalized	onset	ซ่ึ้ำงแตกตา่งอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

กับกลุ่มท่ีมีอาการชัก	1	คร้ัง	(ร้อยละ	100	และ	ร้อยละ	75,	p	=	0.032)	สำาหรับการรักษาพบว่าผู้ป่วย	14	ราย	(ร้อยละ	 

56)	ได้รับการรักษาด้วยยากันชักในระยะเฉียบพลัน	โดยกลุ่มท่ีชักมากกว่า	1	คร้ัง	ส่วนใหญ่	8	ราย	(ร้อยละ	

47)	 ได้รับยากันชักด้วย	diazepam	 ร่วมกับ	phenytoin	 ในขณะท่ีกลุ่มท่ีมีอาการชัก	1	คร้ัง	 ได้รับยากันชัก

เพียง	3	ราย	(ร้อยละ	38)	เท่าน้ัน	มีผู้ป่วย	20	รายได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง	พบว่า	18	ราย	มีผลตรวจ

ปกติ	(ร้อยละ	90)	และพบความผิดปกติแบบ	interictal	spikes	2	ราย	(ร้อยละ	10)	ในการศึกษาน้ีมีระยะเวลา

ติดตามรักษา	เฉล่ีย	5.68	±	5.33	เดือน	พบว่าผู้ป่วยทุกรายไม่มีกลับมาชักซ้ำำ้าเลย

สรุปผลการศึกษา : ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรงเป็นภาวะท่ีพบได้ในกุมาร

เวชปฏิิบัติ	ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุ	1-2	ปี	และชักมากกว่า	1	คร้ัง	แต่มีพยากรณ์โรคท่ีดี	เม่ือติดตามการรักษา 

พบว่าไม่มีรายใดท่ีชักซ้ำำ้า	ดังน้ันการเข้าใจถึงลักษณะทางคลินิกเป็นส่ิงสำาคัญในการวินิจฉัย	เพ่ือลดการตรวจ

วินิจฉัยเพ่ิมเติมโดยไม่จำาเป็น	และการใช้ยากันชักต่อเน่ือง	แนะนำานัดเพ่ือติดตามอาการ

คำาสำาคัญ	ชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหาร,	ลักษณะทางคลินิก,	การรักษา
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บทนำา
ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหาร 

ท่ีไม่รุนแรง	 (convulsions	 associated	 with	 mild	

gastroenteritis,	CwG)	 เป็นภาวะท่ีพบอาการชักร่วมกับ 

การติดเช้ือท่ีทางเดินอาหาร	 เร่ิมมีรายงานคร้ังแรกท่ี

ประเทศญ่ีปุ่นโดย	Morooka1	ในปี	ค.ศ.	1982	หลังจากน้ัน

ได้มีงานศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมตามมา	โดยลักษณะทางคลินิกท่ี

สำาคัญ	คือ	ภาวะชักโดยไม่มีไข้	ในเด็กท่ีไม่มีโรคประจำาตัว	

ร่วมกับการติดเช้ือในทางเดินอาหาร	โดยไม่มีอาการแสดง

ของการติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลาง,	ภาวะขาดนำ้า	

หรือความผิดปกติของเกลือแร่ในร่างกาย2	พบบ่อยในเด็ก

อายุ	1	เดือน	ถึง	6	ปี	นอกจากน้ีภาวะน้ียังพบมากในแถบ

เอเชีย	มีรายงานในประเทศญ่ีปุ่น	เกาหลีใต้	ไต้หวัน	ฮ่่องกง	

และจีน3	 ส่วนใหญ่พบในฤดูหนาว	 และต้นฤดูใบไม้ผลิ	

อาการชกัมักเกิดข้ึนหลงัมีอาการทางระบบทางเดนิอาหาร	

โดยเช้ือไวรัสท่ีเป็นสาเหตุของทางเดินอาหารอักเสบ	 

ส่วนใหญ่ได้แก่	เช้ือไวรัสโรตา	และไวรัสโนโร

กลไกการเกดิโรคยงัไม่ทราบแนชั่ด	โรคน้ีพบในเดก็	

จึงมีสมมติฐานว่าน่าจะสัมพันธ์กับการท่ีระบบประสาท

ในเด็กยังเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์	คล้ายกับภาวะชักจาก

ไข้ในเด็ก	และจากการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่สัมพันธ์กับ

การติดเช้ือไวรัสโรตา	 เป็นท่ีทราบกันว่า	 เช้ือไวรัสโรตา

สามารถเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง	 ก่อให้เกิดพยาธิ

สภาพของระบบประสาทส่วนกลาง	 เช่น	สมองอักเสบ	

(Encephalitis)4,5	ได้

ภาวะชกัท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดนิอาหารท่ี

ไม่รุนแรง	พบมากในแถบเอเชีย	และจัดเป็นโรคท่ีถือว่ามี

การพยากรณ์โรคดี	เช่ือว่ามีผู้ป่วยจำานวนไม่น้อยท่ีมีภาวะ

น้ี	แต่ในประเทศไทยยังไม่เป็นท่ีรู้จักแพร่หลาย	และไม่มี

รายงานการศึกษาถึงลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มน้ี	

บางรายอาจจะจัดรวมอยู่ในกลุ่มเดียวกับภาวะชักจากไข้	

(febrile	convulsion)	ถ้ามีอาการไข้ร่วมด้วยก่อนท่ีจะชัก	

วัตถุประสงค์
วัตถุประสงค์หลัก

เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยท่ีมีภาวะชัก

ท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรง	 ใน 

เด็กอายุ	 1	 เดือน	 ถึง	 6	 ปี	 ในโรงพยาบาลราชบุรี	 ได้แก่	 

ข้อมูลท่ัวไป,	ลักษณะอาการทางคลินิก	และผลการตรวจ

วินิจฉัยทางห้องปฏิิบัติการ

วัตถุประสงค์รอง

เพ่ือศึกษาถึงการรักษา	และผลการรักษาในผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหารท่ี 

ไม่รุนแรง	

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	(observational	

descriptive	study)	

ประชากรท่ีศึกษา (selection criteria) :	 เด็กอายุ	

1	 เดือน	 ถึง	 6	 ปี	 ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก

หรือผู้ป่วยใน	 โรงพยาบาลราชบุรี	 ท่ีได้รับการวินิจฉัย

ว่าชัก	 (seizure	 หรือ	 convulsion)	 และมีการติดเช้ือ 

ทางเดินอาหาร	(gastroenteritis,	gastritis	หรือ	diarrhea)	

หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรง	(convulsions	associated	

with	mild	 gastroenteritis)	 ท้ังการวินิจฉัยหลัก	และการ

วินิจฉัยรอง	ระหว่าง	1	พฤษภาคม	2559	ถึง	30	เมษายน	

2564	จากเวชระเบียน

เกณฑ์์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย (inclusion criteria)	:	

ประชากรเด็ก	อายุ	1	เดือน	ถึง	6	ปี	จากโรงพยาบาลราชบุรี	

ท่ีเข้ารับการรักษาด้วยภาวะชัก	และอณุหภูมิกายน้อยกว่า	

38	องศาเซ้ำลเซี้ำยส	อย่างน้อย	24	ช่ัวโมงก่อนและหลังชัก	

และมีอาการของการติดเช้ือทางเดินอาหาร	ร่วมกับ	

-	 ไม่พบความผิดปกติของเกลือแร่ในร่างกาย	

หรือภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า

-	 ไม่พบอาการหรืออาการแสดงของการ

ติดเช้ือทางระบบประสาท	 ได้แก่	 เย่ือหุ้ม

สมองอักเสบ	 (meningitis),	 สมองอักเสบ	

(encephalitis)	 หรือ	 สมองอักเสบอ่ืนๆ	

(encephalopathy)
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-	 ตรวจร่างกายทางระบบประสาทปกติ

-	 พัฒนาการปกติท้ังด้านร่างกายและจิตใจ

-	 ปฏิิเสธโรคประจำาตัว	และโรคลมชัก

เกณฑ์์ไม่รับเข้าในการศึกษา (exclusion criteria) : 

-	 ภาวะขาดนำ้าปานกลางถึงรุนแรง	 (Moderate	

to	severe	dehydration)

-	 มีปัญหาพัฒนาการหรือจิตใจ	 เช่น	สมาธิส้ัน	

(Attention	Deficit	Hyperactivity	Disorder),	

กลุ่มอาการออทิสติก	 (Autism	 Spectrum	

Disorders:	ASD)	

วิธีการรวบรวมข้อมูล

1.	 ข้อมูลท่ัวไป	 ได้แก่	 เพศ	 อายุ	 เดือนท่ีป่วย	

ประวัติการคลอด	ประวัติชักจากไข้	ประวัติ

ครอบครัว	

2.	 ลักษณะอาการทางคลินิก	 ได้แก่	 ประวัติ 

ของการติดเช้ือทางเดินอาหาร	 ระยะเวลา

ต้ังแต่มีอาการจนกระท่ังชัก	 ลักษณะการชัก	

ระยะเวลา	จำานวนคร้ังของการชัก	

3.	 การตรวจวนิิจฉัยทางหอ้งปฏิิบัติการเพ่ิมเตมิ	 

ได้แก่	 การตรวจนำ้าไขสันหลัง	 การตรวจ 

คล่ืนไฟฟ้าสมอง	และภาพถ่ายคอมพิวเตอร์

สมอง	

4.	 ข้อมูลวิธีการรักษา	ได้แก่	ยากันชักท่ีได้รับ

5.	 ระยะเวลาการติดตามการรักษา	และการชัก

ซ้ำำ้าขณะท่ีติดตามการรักษา

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
งานวิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์	 โรงพยาบาลราชบุรี	 เลขท่ี	 RBHEC	 013/64	 

เม่ือวันท่ี	5	กรกฎาคม	2564

สถิติวิเคราะห์
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ	 ด้วยโปรแกรม	

SPSS	 vers ion	 26	 คำานวณค่าสถิติ เ ชิงพรรณนา	

(descriptive	 analysis)	 โดยนำาเสนอข้อมูลเป็นจำานวน	

ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	 มัธยฐาน	และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 

ส่วนสถิติเชิงอนุมาน	 (inferential	 statistics)	กำาหนดค่า 

นัยสำาคัญทางสถิติ	 ค่า	 p-value	 <	 0.05	 วิเคราะห์ปัจจัย 

ท่ีส่งผลต่อการชักมากกว่า	 1	 คร้ัง	 ด้วยการวิเคราะห์ 

แบบถดถอยโลจิสติก	(logistic	regression)

ผลการศึกษา
จากการติดตามสืบค้นผู้ป่วยเด็กท่ีเข้าเกณฑ์์ 

การวินิจฉัยภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดิน

อาหารท่ีไม่รุนแรง	 และเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

ราชบุรี	 พบว่ามีจำานวน	 25	 ราย	 เป็นเพศชาย	 12	 ราย	 

(ร้อยละ	 48)	 เป็นเพศหญิง	 13	 ราย	 (ร้อยละ	 52)	 โดย 

ช่วงอายุท่ีพบได้	 ระหว่าง	 8	 -	 72	 เดือน	พบมากในช่วง 

อายุ	12	-	24	เดือน	จำานวน	15	ราย	(ร้อยละ	60)	โดยมีอายุ

เฉล่ีย	 24.4	 ±	 16.93	 เดือน	ฤดูท่ีพบโรคบ่อยท่ีสุด	 ได้แก่	

ฤดูหนาว	 (พฤศจิกายน	 ธันวาคม	มกราคม	 กุมภาพันธ์)	

จำานวน	10	 ราย	 (ร้อยละ40)	ประวัติคลอดก่อนกำาหนด	 

1	 ราย	 (ร้อยละ	 4)	ประวัติเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

ภาวะชักจากไข้	 8	 ราย	 (ร้อยละ	 32)	 โดยเคยชักจากไข้ 

มาแล้ว	 1	คร้ัง	 จำานวน	5	 ราย	 ชักจากไข้มาแล้ว	 2	คร้ัง	

จำานวน	2	ราย	และเคยชักจากไข้มาแล้ว	 3	คร้ัง	 จำานวน	 

1	ราย	ในส่วนของประวัติชักในครอบครัว	พบว่า	มีประวัติ

ญาติสายตรงลำาดับท่ี	 1	และ	2	 เคยมีภาวะชักท้ังหมด	9	

ราย	(ร้อยละ	36)	โดย	แบ่งเป็น	ญาติเคยชักจากไข้	7	ราย	 

และญาติได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลมชัก	 2	 ราย	 

ดังตารางท่ี	1	

ตารางท่ี 1 	 ลักษณะท่ัวไปของประชากร

Demographic data
Number of patients 

(N = 25), (%)

Age at presentation

1-12	months 5	(20%)

>12-24	months 15	(60%)

>24	months 5	(20%)

Gender

Male 12	(48%)

Female 13	(52%)
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Demographic data
Number of patients 

(N = 25), (%)

Seasonal distribution

Summer	(Mar.-May) 6	(24%)

Rainy	(June-Oct.) 9	(36%)

Winter(Nov.-Feb) 10	(40%)

Birth History

Premature 1	(4%)

Term 24	(96%)

Prior history of febrile convulsion 8	(32%)

Number	of	febrile	convulsion

1 5

2 2

3 1

Family history of seizure 9	(36%)

Febrile convulsion in first and second 
degree relatives

7	(28%)

Epilepsy in first and second degree 
relatives

2	(8%)

ลักษณะอาการทางคลนิิก	ผู้ป่วยทุกรายจะมีอาการ

แสดงของการติดเช้ือทางเดินอาหารนำามาก่อนท่ีจะชัก	

และส่วนใหญ่จะมีอาการนำามาก่อน	<	24	ช่ัวโมงก่อนชัก	

จำานวน	18	ราย	(ร้อยละ	72)	อาการแสดงของการติดเช้ือ

ทางเดินอาหารได้แก่	 ท้องเสีย	 22	ราย	 (ร้อยละ88)	และ

อาเจียน	15	ราย	(ร้อยละ	60)	

ลักษณะการชัก พบมากท่�สุดคือ generalized  

onset 23 ราย (ร้อยละ 92) พบ focal onset 2 ราย (ร้อยละ 

8) ระยะเว่ลาข้องการชักแต่ละครั�ง ระยะเว่ลา < 1 นาท่ 

จำานว่น 9 ราย (รอ้ยละ 36) และระยะเว่ลา 1-5 นาท่ จำานว่น 

16 ราย (ร้อยละ 64) สำาหรับค่ามัธยฐานข้องจำานว่นครั�ง

ข้องการชัก คือ 2 ครั�ง โดยชัก 3 ครั�ง จำานว่น 10 ราย  

(ร้อยละ 40) ชัก 2 ครั�ง จำานว่น 7 ราย (ร้อยละ 28) และ  

ชัก 1 ครั�ง จำานว่น 8 ราย (ร้อยละ 32) ในกลุ่มท่�ม่ชัก

มากกว่่า 1 ครั�ง ทั�งหมด 17 ราย พบว่่าระยะเว่ลาตั�งแต่ชัก 

ครั�งแรกถึึงครั�งสุดท้าย ≤ 24 ชั�ว่โมง เปี็นจำานว่น 16 ราย 

(ร้อยละ 94) และ> 24 ชั�ว่โมง จำานว่น 1 ราย (ร้อยละ 6)  

ดังตารางท่� 2

ตารางท่ี 2 	 ลักษณะอาการทางคลินิก

Clinical characteristics
Number of patients 

(N = 25), (%)

The interval from the onset of gastroenteritis 
to that of seizures

<24	h 18	(72%)

≥	24	h 7	(28%)

Gastrointestinal symptoms before onset 
of seizure

Vomiting 15	(60%)

Diarrhea 22	(88%)

Type of seizures

Focal	onset 2	(8%)

Generalized	onset 23	(92%)

Duration of seizures (minutes)

<1	min 9	(36%)

1-5	min 16	(64%)

Number of seizures

1 8	(32%)

2 7	(28%)

3 10	(40%)

เม่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยในกลุ่มท่ีชักมากกว่า	1	คร้ัง	

และกลุ่มท่ีชัก	 1	 คร้ัง	 พบว่ากลุ่มท่ีชักมากกว่า	 1	 คร้ัง 

จะมีลักษณะการชักเป็นแบบ	generalized	 onset	ทุกราย	

(ร้อยละ	 100)	 และแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

(p	=	0.032)	กับกลุ่มท่ีชัก	1	คร้ัง	มีข้อสังเกตว่าในกลุ่มท่ี

ชักมากกว่า	1	คร้ังจะมีอายุเฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มท่ีชัก	1	คร้ัง

แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(21	±	9.91	

เดือน	และ	31.63	±	25.91	เดือน,	p	=	0.16)	ดังตารางท่ี	3

สำาหรับการตรวจอุจจาระเพ่ือหาเช้ือไวรัส	พบว่า

มี	 1	 ราย	 ท่ีได้ทำาการตรวจ	 และผลการตรวจไม่พบเช้ือ

ไวรัสโรตา	มีผู้ป่วยได้รับการตรวจวิเคราะห์นำ้าไขสันหลัง	

9	 ราย	ผลปกติท้ังหมด	 มีผู้ป่วยได้รับการตรวจเอกซ้ำเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง	 (Computed	 tomography	 of	 brain)	 

5	ราย	และผลการตรวจเป็นปกติท้ังหมด
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ตารางท่ี 3		 ตารางเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีชัก

มากกว่า	1	คร้ังและกลุ่มท่ีชัก	1	คร้ัง

 
ชักมากกว่า >1 

ครั�ง (n=17)

ชัก 1 ครั�ง 

(n=8)

OR (95%CI)
p-value

เพศ

Female 10	(58.8%) 3	(37.5%) 1.32	(0.75,	2.32) 0.320

Male 7	(41.2%) 5	(62.5%) 0.76	(0.43,	1.33) 0.320

อายุ (month) 21	±	9.91
31.63	±	

25.91

0.96	(0.91,	1.02)
0.164

Prior history of 

febrile convulsion 

(ครั�ง)

0 12	(70.6%) 5	(62.5%) 1.13	(0.61,	2.1) 0.686

≥	1 5	(29.4%) 3	(37.5%) 0.88	(0.48,	1.64) 0.686

Family History of 

febrile convulsion 

no 13	(76.5%) 5	(62.5%) 1.26	(0.63,	2.55) 0.468

yes 4	(23.5%) 3	(37.5%) 0.79	(0.39,	1.6) 0.468

Family History of 

epilepsy

no 16	(94.1%) 7	(87.5%) 1.39	(0.34,	5.71) 0.569

yes 1	(5.9%) 1	(12.5%) 0.72	(0.18,	2.95) 0.569

Type of seizures

Generalized	onset 17	(100%) 6	(75%) - 0.032*

Focal	onset 0	(0%) 2	(25%) - 0.032*

ผู้ป่วย	 20	 รายได้รับตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง	มีผล 

การตรวจปกติ	 18	 ราย	 (ร้อยละ	90)	และพบคล่ืนไฟฟ้า

สมองผิดปกติแบบ	interictal	 spikes	2	ราย	 (ร้อยละ	10)	 

เ ม่ือพิจารณาในผู้ป่วยท้ังสองรายท่ีมีผลการตรวจ 

คล่ืนไฟฟ้าผิดปกติ	พบว่าท้ังสองรายมีประวัติครอบครัว

โรคลมชัก	ดังตารางท่ี	4

ตารางท่ี 4 	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิิบัติการ

Investigation Number of patients

Stool	Antigen	test 1

CSF	study 9

EEG	findings 20

Normal	EEG	findings 18

Abnormal	EEG	findings	(interictal	spikes) 2	

Brain	computed	tomography 5

การรักษาพบว่าผู้ป่วย	11	ราย	 (ร้อยละ	44)	 ไม่ได้ 

ยากันชัก	ท้ังในระยะเฉยีบพลันและระยะยาว	สว่น	14	ราย

ท่ีเหลือ	 (ร้อยละ	 56)	 ได้รับยากันชักในระยะเฉียบพลัน	

แบ่งเป็น	 ได้ยา	 diazepam	 อย่างเดียว	 จำานวน	 3	 ราย	 

(ร้อยละ	21)	 ได้ยา	 phenytoin	อย่างเดียว	จำานวน	2	ราย	

(ร้อยละ	14)	และกลุ่มท่ีได้ยา	diazepam	ร่วมกับ	phenytoin	

จำานวน	 8	 ราย	 (ร้อยละ	 58)	 หรือได้ร่วมกับยากันชัก	

phenobarbital	 1	 ราย	 (ร้อยละ	7)	 เม่ือจำาแนกเป็นผู้ป่วย

ท่ีมีอาการชัก	1	คร้ัง	 (8	ราย)	พบว่า	5	ราย	 (ร้อยละ	62)	

ไม่ได้รับยากันชัก	 ส่วนในกลุ่มท่ีชัก	>	 1	คร้ัง	 (17	 ราย)	 

ผู้ป่วย	 9	 ราย	 (ร้อยละ	 53)	 ได้รับยา	 diazepam	 ร่วมกับ	 

ยากันชัก	phenytoin	8	ราย	และร่วมกับ	phenobarbital	1	ราย	 

ดังแผนภูมิท่ี	1

แผนภูมิท่ี 1 	 การรักษา

จากการตดิตามการรกัษาดว้ยระยะเวลาเฉล่ีย	5.68	

±	 5.33	 เดือน	พบว่าผู้ป่วยทุกรายไม่มีกลับมาชักซ้ำำ้าเลย	

ตลอดระยะเวลาท่ีติดตามการรักษา	 ผู้ป่วย	1	รายท่ีได้รับ

ยากันชักต่อเน่ืองคือรายท่ี	 ผลคล่ืนไฟฟ้าผิดปกติแบบ	 

generalized	 ได้รับยากันชักต่อเน่ืองรักษาเหมือนเป็น 

ผู้ป่วยโรคลมชัก	โดยได้ยากันชักเป็นเวลา	2	ปี	และสามารถ

หยุดยาได้โดยไม่มีชักซ้ำำ้า	 ส่วนอีก	1	ราย	 ท่ีตรวจพบคล่ืน

ไฟฟ้าผิดปกติ	 มีระยะเวลาตรวจติดตามต่อเน่ือง	5	 เดือน

โดยไม่ได้รับประทานยากันชัก	และไม่มีชักซ้ำำ้า	นอกน้ัน

ไม่มีผู้ป่วยรายใด	ได้รับยากันชักต่อเน่ือง
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Discussion
ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหาร 

ท่ีไม่รุนแรงในเด็ก	เป็นภาวะชักท่ีพบร่วมกับมีการติดเช้ือ 

ในทางเดินอาหาร	 ในเด็กอายุ	 1	 เดือน	 ถึง	 6	 ปี	 จาก 

งานวิจัยน้ีพบมากในเด็กอายุ	 1-2	 ปี	 และพบเพศหญิง

มากกว่าเพศชายเล็กน้อย	 เป็นสัดส่วนเพศชายต่อ 

เพศหญิง	 1:1.08	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับงานวิจัยของ	Kang6  

และ	Khosroshahi7	 เช้ือก่อโรคส่วนใหญ่ได้แก่	 ไวรัส	

กลุ่มโรตาและโนโร8,9	 ซ่ึ้ำงมักพบบ่อยในช่วงฤดูหนาว	

สอดคล้องกับการศึกษาน้ีท่ีพบมากท่ีสุดช่วงเดือน

พฤศจิกายนถึงกุมภาพันธ์	 แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีได้ 

ส่งตรวจอุจจาระเพ่ือหาเช้ือไวรัสโรตา	 เพียง	 1	 ราย 

และผลปกติ	จึงไม่สามารถยืนยันเช้ือก่อโรคท่ีแน่ชัดได้	

ในส่วนของประวัติครอบครัวในการศึกษาน้ี 

พบมีภาวะชักจากไข้	 (febrile	 convulsion)	 28%	 และ

ประวัติโรคลมชัก	 (Epilepsy)	 ในครอบครัว	 8%	 ซ่ึ้ำง

สอดคล้องกับ	Verrotti	et	al10	พบ	32%	และ	16.4%	ตาม

ลำาดับ	 ถึงแม้กลไกการเกิดโรคยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด	 

แต่เปอร์เซ็้ำนต์ท่ีพบถือว่าค่อนข้างมาก	อาจเก่ียวข้องกับ

ปัจจัยทางพันธุกรรม	ซ่ึ้ำงต้องศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป

ลักษณะการชักท่ีพบส่วนใหญ่เป็นชักแบบ	

Generalized	 onset	 ในการศึกษาน้ี	 มีระยะเวลาของการ

ชักส่วนใหญ่	 1-5	นาที	 ซ่ึ้ำงยังไม่นานจนถึงเป็นภาวะชัก

ต่อเน่ือง	(status	epilepticus)	และค่ามัธยฐานของจำานวน

คร้ังของการชักซ้ำำ้า	คือ	2	คร้ัง	เม่ือพิจารณาปัจจัยท่ีมีผลการ

ต่อการชักมากกว่า	1	คร้ัง	พบว่า	Generalized	onset	เป็น

ปัจจัยเพียงอย่างเดียวท่ีมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ดังน้ันควร 

เฝ้าระวังการชักซ้ำำ้าในผู้ป่วยท่ีมี	Generalized	 onset	 และ

ผู้ป่วยอายุน้อยจะมีแนวโน้มชักซ้ำำ้ามากกว่า	 ซ่ึ้ำงแตกต่าง

จากงานวิจัยของ	You11	 ซ่ึ้ำงพบว่าอายุท่ีมากข้ึนสัมพันธ์

กับการชกัซ้ำำ้า	เหตผุลไมท่ราบแนชั่ด	เน่ืองจากยงัไม่ทราบ

กลไกการเกิดโรคท่ีชัดเจน	แต่เช่ือว่าน่าจะเก่ียวกับระบบ

ประสาทท่ียงัเติบโตไมส่มบูรณ์ในเดก็	(brain	maturation)	

และภาวะอักเสบในสมอง	(neuro	inflammation)	อย่างไร

ก็ตามคงต้องศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป

สำาห รับการตรวจ วิ นิจ ฉัยโดยการตรวจนำ้า

ไขสันหลัง	 และการตรวจเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์สมอง	

(Computed	tomography	of	brain)	ผลปกตท้ัิงหมดในการ

ศึกษาน้ี	 ส่วนการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองพบผิดปกติแบบ	

interictal	 spikes	8%	มีผู้ป่วย	1	รายได้รับการรักษาแบบ

โรคลมชัก	 ในการศึกษาน้ีทำาการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง

เพียงคร้ังเดียว	ซ่ึ้ำงผู้ป่วยท้ังหมดเม่ือได้รับการตรวจติดตาม

การรักษาต่อเน่ืองระยะเวลาเฉล่ีย	5.68	เดือน	ไม่พบรายใด

มีชักซ้ำำ้า	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Verrotti12	 ท่ีตรวจ 

พบคล่ืนไฟฟ้าสมองผิดปกติถึง	 24.7%	 ในช่วงแรก	และ

หลังจากติดตามไป	 ผู้ป่วยทุกรายมีผลคล่ืนไฟฟ้าสมอง

ปกติ	 ไม่มีรายใดกลับเป็นซ้ำำ้าด้วยเร่ืองภาวะชักท่ีสัมพันธ์

กับการติดเช้ือทางเดินอาหารท่ีไม่รุนแรงในเด็ก	 และ 

ทุกรายไม่มีการชักซ้ำำ้า	(ระยะเวลาการติดตามเฉล่ีย	9.8	ปี)	

และไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท	 ไม่พบภาวะ

ปัญญาอ่อน	 (mental	 retardation)	และไม่พบภาวะความ

ผิดปกติทางจิตประสาท	 (neuropsychiatric	 conditions)	

มีเพียง	 3.7%	 ท่ีมีปัญหาเร่ืองสมาธิส้ัน	 (mild	 attention	

deficit)	จึงถือว่าโรคน้ีมีการพยากรณ์โรคท่ีดี

การรักษาส่วนใหญ่เพียงเพ่ือหยุดชักในระยะแรก

เท่าน้ัน	 เน่ืองจากพบการชักซ้ำำ้าส่วนใหญ่เกิดข้ึนภายใน	

24	ช่ัวโมงจึงควรเฝ้าระวังการชักซ้ำำ้าในช่วงระยะเวลาน้ี	13 

ยากันชักท่ีใช้ในการศึกษาน้ีมีท้ังการให้	 diazepam	อย่าง

เดียว,	phenytoin	อย่างเดียว,	การให้ยา	diazepam	ร่วมกับ	 

phenobarbital	 และยา	 diazepam	 ร่วมกับ	 phenytoin	

ซ่ึ้ำงได้ผลคุมการชักได้ดี	 มีหลายการศึกษาท่ีพยายาม

ศึกษาประสิทธิภาพของยากันชัก	 เช่น	 phenobarbital,	

carbamazepine	 หรือ	 lidocaine14,15	 พบว่าทุกตัวมี

ประสิทธิภาพดีต่อการรักษา	 แต่ยังไม่มีข้อสรุปสำาหรับ

แนวทางการให้ยากันชักท่ีชัดเจน

สรุปผลการศึกษา 
ภาวะชักท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือทางเดินอาหาร

ท่ีไม่รุนแรงในเด็ก	พบมากในเด็ก	1-2	ปี	 ลักษณะการชัก

ส่วนใหญ่เป็นแบบ	generalized	 onset	 และชักมากกว่า	 

1	คร้ัง	 เป็นภาวะท่ีพบได้ในเวชปฏิิบัติ	 ซ่ึ้ำงมีผลการรักษา



109ลัักษณะทางคลิันิิกของภาวะชัักท่�สััมพัันิธ์์กับการติิดเช้ั�อทางเดินิอาหารท่�ไม่รุนิแรงในิเด็ก

และการพยากรณ์โรคดี	 การรักษามุ่งหวังเพ่ือควบคุม

อาการชักในระยะแรกเท่าน้ันด้วยการให้ยากันชัก	 

โดยเฉพาะใน	 24	 ช่ัวโมงแรก	 ลดการตรวจเพ่ิมเติม 

ท่ีมากเกินจำาเป็น	แนะนำานัดเพ่ือติดตามอาการ
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Clinical characteristics of convulsions 
associated with mild gastroenteritis in children

Papit  Suwanpratheep
Department	of	pediatric	,	Ratchaburi	hospital.

Abstract
Background: Convulsions associated with mild gastroenteritis (CwG) is a clinical condition 
characterized by afebrile convulsions occurring in healthy children with the presence of 
mild acute gastroenteritis. This condition is common in Asia; however, limited information 
is available in Thailand.
Objective: To determine clinical characteristics, treatment and outcome in children with 
CwG.
Method: The observational descriptive study was conducted in Ratchaburi Hospital. Medical 
records of children age 1 month to 6 years diagnosed with CwG between May 1, 2016 to 
April 30, 2021 were reviewed.
Results: 25 children (48% males) were included. The mean age was 24.4 ± 16.93 months. 
Generalized onset seizure (92%) was the most common seizure type with median number 
of seizures was 2 (range 1-3). The associated gastrointestinal symptoms were diarrhea (88%) 
followed by vomiting (60%). Comparing 17 (68%) children who had seizure > 1 and 8 
(32%) children who had one seizure, generalized onset seizure occurred in all children 
having > 1 seizure and in 6 children with single seizure (100% vs 75%, p = 0.032). Antiseizure 
medications (ASMs) were administered in 14 (56%) children during acute phase. While 
diazepam followed by phenytoin were given in 8 (47%) children having > 1 seizures, only 
3 (38%) children with single seizure received ASMs. Electroencephalography (EEG) was 
performed in 20 children, which 18 (90%) EEGs were normal and 2 (10%) showed interictal 
spikes. Of 25 children, all but one did not receive continuous ASMs. The mean duration of 
follow-up was 5.68 ± 5.33 months. None have recurrence of seizure.
Conclusion: Majority of children with CwG experienced multiple seizures, however, no 
seizure recurrence was noted in this study. These findings highlight the clinical course of 
CwG that pediatrician should recognize it and minimize unnecessary extensive evaluation 
and treatment. Clinical follow-up is recommended.
Keywords: convulsion associated with mild gastroenteritis, clinical characteristic, treatment
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นิพนธ์ต้นฉบับ

*กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์		
**กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี		โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี		

อัตราความเร็วของการเจริญเติบโต 
ในทารกคลอดก่อนกำาหนดน้ำาหนักตัวแรกเกิด 

ต่ำากว่า​1,250​กรัม
อนิตา ลุวีระ* , ดร.จิตรดา ทองดี**

ความเป็นมา:	 ปัญหาภาวะเจริญเติบโตช้าภายนอกครรภ์	 (Extrauterine	 growth	 retardation,	 EUGR)	 

เป็นปัญหาท่ีสำาคัญท่ีพบบ่อยในทารกคลอดก่อนกำาหนด	 ซ่ึ้ำงส่งผลต่อเน่ืองเก่ียวกับสุขภาพด้านร่างกาย 

และพัฒนาการในอนาคตและภาวะ	EUGR	มักสัมพันธ์กับทารกท่ีมีอัตราความเร็วของการเจริญเติบโต 

ท่ีช้าในขณะท่ีรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล

 วัตถุประสงค์:	 ศึกษาอัตราความเร็วของการเจริญเติบโต	 (Growth	 velocity)	และปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด

อัตราความเรว็ของการเจรญิเติบโตท่ีชา้ในช่วงทารกแรกเกดิในทารกท่ีคลอดอายคุรรภ์น้อยกว่า	32	สัปดาห์	

(Very	preterm	infant)	และนำ้าหนักตัวแรกเกิดตำ่ากว่า	1250	กรัม	ต้ังแต่	มกราคม	2555	ถึง	ธันวาคม	2563

วิธีการศึกษา:  Descriptive	study	หาอัตราความเร็วของการเจริญเติบโตด้านนำ้าหนักร่วมกับ	retrospective	

analytic	 case	 control	 study	 ศึกษาปัจจัยเส่ียงของทารกท่ีมีอัตราความเร็วของการเจริญเติบโตท่ีช้า	 คือ 

กลุ่มท่ี	Weight	gain	velocity	ตำ่ากว่า	15		กรัม/กิโลกรัม/วัน	โดยคำานวณด้วยวิธี	Exponential	2	point	จากวันท่ี 

นำ้าหนักตัวลดลงตำ่าท่ีสุดถึงวันท่ีอายุครรภ์ครบ	36	สัปดาห์หรือได้กลับบ้าน	(แล้วแต่อันใดมาถึงก่อนกัน)	

ผลการศึกษา:	ทารกท่ีเข้าเกณฑ์์มจีำานวนท้ังหมด		175	ราย	มีอัตราความเร็วของการเจริญเติบโตด้านนำ้าหนัก 

เฉล่ีย	15.3	+	2.7	กรัม/กิโลกรัม/วัน	พบทารกท่ีอัตราความเร็วของการเจริญเติบโตท่ีช้าด้านนำ้าหนัก	จำานวน	

74	 ราย	 (42.2%)	 	 ผลเบ้ืองต้นพบเป็นกลุ่มท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดตำ่ากว่า	 (p	 =0.131)	 เป็นเพศชายมากกว่า	 

(p	=0.046),	Apgar	score	ท่ี	5	นาที		≤	6	ในสัดส่วนท่ีสูงกว่า	(p=	0.012),	ทารกป่วยด้วยโรค	RDS	มากกว่า		

(p	<0.001)	,พบภาวะ	PDA	มากกว่า	(p	<0.001)	และมีภาวะเลือดออกในโพรงสมองชนิดรุนแรง	(Severe	

IVH)	มากกว่า	 (p	 0.031)	และเจ็บป่วยรุนแรงขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่าอย่างชัดเจน	แต่เม่ือ 

นำาปัจจัยเส่ียงเฉพาะช่วงแรกของชีวิตในการเกิดอัตราความเร็วของการเจริญเติบโตท่ีช้า	พบว่าปัจจัยท่ีมี 

นัยสำาคัญทางสถิติมีเพียงโรค		RDS		OR	2.51	95%CI	1.08-5.83	(p	0.033)	และ	PDA	OR	2.66	95%CI	

1.12-6.31	(p	0.025)	เท่าน้ัน	ท้ังน้ีพบภาวะ	EUGR	รวมท้ังหมด	119	ราย	(68%)	และพบว่าในกลุ่มอัตรา

ความเร็วของการเจริญเติบโตท่ีช้า	มี	EUGR	สูงถึง	86.5%	

สรุป:	ทารกคลอดก่อนกำาหนดมีอัตราความเร็วของการเจริญเติบโตด้านนำ้าหนักเฉล่ีย	 15.3	+	 2.7	กรัม/

กิโลกรัม/วันโดยปัจจัยเส่ียงในช่วงแรกของชีวิตท่ีทำาให้ทารกมี	อัตราความเร็วของการเจริญเติบโตท่ีช้า	 

ได้แก่	การป่วยด้วยโรค	RDS	และ	PDA		

คำาสำาคัญ:	ภาวะเจริญเติบโตช้าภายนอกครรภ์		EUGR	อัตราความเร็วของการเจริญเติบโต		growth	velocity	

Very	preterm	infant	
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ความเป็นมา
ปัจจุบันอัตราการรอดชีวิตของทารกคลอด

ก่อนกำาหนดท่ีอายุครรภ์หลังประจำาเดือนคร้ังสุดท้าย	

(Postmenstrural	 age,PMA)	ตำ่ากว่า	 32	 สัปดาห์	 (Very	

preterm	 infant)	 ท่ัวโลกมีอัตราสูงข้ึนแต่เม่ือทารกกลับ

บ้านหรือเม่ือ	PMA	36-40	สัปดาห์ยังพบปัญหาภาวะเจริญ

เติบโตช้าภายนอกครรภ์	(Extrauterine	growth	retardation,	

EUGR)ในอัตราท่ียังค่อนข้างสูง	 เช่นในประเทศสเปน	

พบ	 66%1	 ,	 ในสหรัฐอเมริกาและอิตาลีพบถึง	 53.3% 

ในกลุ่มVLBW2	และในแอฟรกิาใต้พบ	EUGR	สงูถึง	88%	

ในกลุ่ม	ELBW3	 เป็นต้น	 ซ่ึ้ำงเป็นปัญหาสำาคัญเน่ืองจาก

ภาวะ	EUGR	มีผลต่อเน่ืองในระยะยาว	 ได้แก่	 ด้านการ

เจริญเติบโตทางกายไม่สมวัยต้ังแต่วัยทารกต่อเน่ืองจนถึง

วัยเด็ก4	รวมถึงมีพัฒนาการท่ีด้อยกว่าอย่างชัดเจน5

ท้ังน้ีภาวะ	EUGR	 	 มักสัมพันธ์กับทารกท่ีมี	อัตรา

ความเร็วของการเจริญเติบโตท่ีช้า		(Slow	growth	velocity)	

ในขณะท่ีรกัษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล6,7	นอกจากน้ี	การเกดิ	

Slow	growth	 velocity	 ยังมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการ

ของทารกในเวลาต่อมา8	 ดังน้ันจุดมุ่งหมายในการ

ดูแลทารกท่ีอายุครรภ์ตำ่ากว่า	 32	 สัปดาห์น้ีคือควรให้

โภชนาการท่ีเหมาะสมให้ทารกมีอัตราความเร็วของการ

เจริญเติบโต	 (Growth	 velocity)	 เทียบเท่ากับทารกท่ีอยู่

ในครรภ์มารดาท่ีอายุครรภ์เท่ากัน	(	Intrauterine	growth	

rate)	คือ	15	กรัม/กิโลกรัม/วัน9

ผู้วิจัยสนใจศึกษา	Growth	 velocity	และปัจจัยท่ี

เก่ียวข้องกับการเกิด	Slow	growth	velocity	ในช่วงทารก

แรกเกิดของทารกคลอดก่อนกำาหนดอายุครรภ์ตำ่ากว่า	

32	 สัปดาห์	 และนำ้าหนักตัวแรกเกิดตำ่ากว่า	 1,250	กรัม	

เน่ืองจากทารกกลุ่มน้ีคลอดก่อนกำาหนดในระยะเวลา

นาน	มักมีความเจ็บป่วยหนักทางด้านร่างกาย	ร่วมกับการ

ทำางานของอวัยวะส่วนใหญ่ยังไม่สมบูรณ์	เช่น	ผิวหนังท่ี

บางมากทำาให้มีการสูญเสียนำ้าง่าย,	 ระบบทางเดินอาหาร

และเมตาบอลิกท่ียังไม่พร้อมทำาให้ทารกไม่สามารถ 

รับโภชนาการเต็มท่ี	 เป็นต้น	 จึงมีโอกาสท่ีเกิด	 EUGR	

เทียบกับขณะท่ีทารกอยู่ในครรภ์มารดาค่อนข้างสูง

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาอัตราความเร็วของการเจริญเติบโต

ด้านนำ้าหนัก	 (weight	 gain	 velocity)	ของทารกแรกเกิด

คลอดกอ่นกำาหนดท้ังแบบรายสัปดาห์และช่วงเวลาต่างๆ	

ต้ังแต่แรกเกิดถึงอายุครรภ์	 36	 สัปดาห์หรือถึงกลับบ้าน	

(แล้วแต่อันใดถึงก่อน	)

2.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดอัตราความเร็ว

ของการเจริญเติบโตด้านนำ้าหนักช้า

วิธีการศึกษา
Descriptive	 study	หา	 growth	 velocity	 ร่วมกับ	

Retrospective	analytic	case	control	study		หาปัจจัยเส่ียง

ของทารกท่ีมี	Slow	growth	velocity	รวบรวมข้อมูลจาก

เวชระเบียนในกลุ่มทารกท่ีคลอดต้ังแต่	1	มกราคม	2555	

ถึง	 31	 ธันวาคม	 2563	 	 โดยมีเกณฑ์์การคัดเลือกกลุ่ม

ประชากรท่ีเข้าการศึกษา	 (Inclusion	 criteria)	 คือทารก

ท่ีคลอดอายุครรภ์น้อยกว่า	 32	 สัปดาห์	 และนำ้าหนักตัว

แรกเกิดตำ่ากว่า	1,250	กรัม	 	 ซ่ึ้ำงรอดชีวิตจนถึง	อายุครรภ์

ครบ	36	 สัปดาห์	หรือได้กลับบ้าน	 (แล้วแต่อันใดมาถึง

ก่อนกัน)	 ซ่ึ้ำงคลอดท่ีโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีหรือ 

รับส่งตัวมารักษาต่อภายใน	 48	 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	

สำาหรับทารกท่ีมีความพิการแต่กำาเนิดรุนแรง,	ทารกมี 

โรคประจำาตัวท่ีมีโอกาสทำาให้การเจริญเติบโตผิดปกติ		

เช่น	Down	syndrome	,	โรคหวัใจพิการรุนแรง,	congenital	

infection	 เป็นต้น	 และผู้ป่วยท่ีต้องส่งตัวไปรักษาตัวท่ี	

รพ	อ่ืนนานมากกว่า	7	วัน	ในช่วงก่อนอายุครรภ์ครบ	36	

สัปดาห์จะถูกคัดออกจากการศึกษา

การคำานว่ณ  Growth velocity ในการศึูกษาน่�

ได้หา weight gain velocity 2 แบบคือ ว่ิธ่ Exponential 

2-point9 และ∆ Z weight  โดยกำาหนดระยะเว่ลา แบบ

ทั�งรายสัปีดาห์ และแบบช่ว่งเว่ลาต่างๆ โดยม่สูตรการ

คำานว่ณดังน่�

•	 วิธี	Exponential	2-point	

	 ดังสูตร				=		ln					W2/	W1					*1000

																														จำานวนวันท่ีต่างกัน

โดย		W1	นำ้าหนักตัวในวันท่ีเร่ิมต้น	และ	W2	คือ	

นำ้าหนักตัวในวันสุดท้ายในช่วงเวลาน้ัน
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• ∆ Z weight โดยหาผลต่างระหว่่างค่า  Z score 

ข้อง นำ�าหนักตัว่ในวั่นท่�เริ�มต้นและ Z score ข้องนำ�าหนักตัว่ 

ในว่ันสุดท้ายในช่ว่งเว่ลานั�น (เท่ยบหา z-score จาก 

website Peditool10 ซึึ่�งอ้างอิงจาก Fenton growth chart 

2013) 

จากนั�นแบ่งทารกเป็ีนสองกลุ่มตาม growth 

velocity (GV) ตามว่ิธ่ Exponential 2-point เพื�อค้นหา

ปีัจจัยเส่�ยงข้องการเจริญเติบโตช้าโดยกำาหนดวั่นเริ�มต้น

ข้องการคำานว่น GV คือ ว่ันท่�ทารกม่นำ�าหนักตัว่ลดลง

มากท่�สุด เนื�องจากรูปีแบบการเจริญเติบโตข้องทารก

นอกครรภ์นั�นจะม่นำ�าหนักลดลงจนตำ�าสุด (Postnatal 

weight loss stage) ในช่ว่ง 4-7 ว่ันแรกข้องช่ว่ิตก่อนหลัง

จากนั�นทารกจึงจะเริ�มม่นำ�าหนักตัว่เพิ�มขึ้�น11 สำาหรับว่ัน

สุดท้ายคือว่ันท่�ทารกม่อายุครรภ์ครบ 36 สัปีดาห์หรือ

เมื�อกลับบ้าน (แล้ว่แต่อันใดมาถึึงก่อนกัน)  ซึึ่�งได้แก่ 

กลุ่มท่�ม่อัตราคว่ามเร็ว่ข้องการเจริญเติบโตช้า (GV ตำ�า

กว่่า 15 กรัม/กิโลกรัม/ว่ัน) และกลุ่มท่�ม่อัตราคว่ามเร็ว่

ข้องการเจริญเติบโตปีกติ (GV ≥ 15 กรัม/กิโลกรัม/ 

ว่ัน) รว่บรว่มข้้อมูลพื�นฐานข้องทารกทั�งสองกลุ่ม ได้แก่ 

ข้้อมูลพื�นฐานข้องมารดาและการคลอด, ข้้อมูลพื�นฐาน

ข้องผู้ป่ีว่ย, ข้้อมูลด้านการรักษาและวิ่นิจฉัยโรค และ 

ข้อ้มูลดา้นการเจริญเตบิโตทางร่างกายข้องทารก เปีน็ตน้ 

ทั�งน่�การว่ินิจฉัยภาว่ะ SGA และ EUGR อ้างอิงจาก 

Fenton growth curve 201310

งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี	เลขท่ีใบรับรอง	33/2564

การวิเคราะห์ข้อมูล
นำาเสนอข้อมูลพ้ืนฐานของมารดาและทารก	 

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา	ได้แก่	จำานวน	และร้อยละ	สำาหรับ

ตัวแปรแบ่งกลุ่ม	 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

หรือค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์	 (interquartile	

range)	สำาหรับตัวแปรท่ีเป็นค่าต่อเน่ือง	เปรียบเทียบการ 

กระจายของขอ้มูลเหล่าน้ีระหวา่งทารก	2	กลุ่มด้วย	Exact	

probability	 test	 ,	 	 t	 –test	หรือ	Mann-Whitney	U	 test	 

ตามลักษณะของข้อมูล	คำานวณ	Growth	 velocity	 จาก 

ท้ังสองสูตรนำาเสนอด้วยค่า	mean	+	 SD	หรือ	median	

(IQR)	 ตามลักษณะของข้อมูล	 วิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียง 

ท่ีมีผลต่ออัตราการเจริญเติบโตช้าด้วย	Multivariable	

logistic	regression	นำาเสนอค่า	Crude	และ	Multivariable	

Odds	ratio		

ผลการวิจัย
ทารกคลอดก่อนกำาหนดนำ้าหนักอายุครรภ์ตำ่ากว่า	 

32	 สัปดาห์และมีนำ้าหนักตัวแรกเกิดตำ่ากว่า	 1,250	กรัม

ท้ังหมดท่ีเข้าเกณฑ์์มีจำานวนท้ังหมด	 	 175	 ราย	 (ทารก

ท้ังหมด	285	ราย		เสียชีวิตก่อนอายุครรภ์ครบ	36	สัปดาห์ 

จำานวน	 87	 ราย	 	 ส่งตัวไปรักษาท่ีอ่ืนรวม	 10	 ราย		

Congenital	 HSV	 2	 ราย	 อ่ืนๆ	 รวม	 11	 ราย)	 มีอัตรา 

ความเร็วของการเจริญเติบโตด้านนำ้าหนักเฉล่ีย	15.3	+	2.7	

กรัม/กิโลกรัม/วัน	(ตารางท่ี	4)

การศึกษาน้ีพบทารกกลุ่มท่ีมีอัตราความเร็วของ

การเจริญเติบโตช้า	 (	GV	ตำ่ากว่า	 15	กรัม/กิโลกรัม/วัน)	 

มีจำานวน	 74	 ราย	 (42.3%)	 สำาหรับข้อมูลด้านมารดา 

พบว่ามารดาของทารกท้ังสองกลุ่มส่วนใหญ่ฝากครรภ์

ไม่ตำ่ากว่า	3	คร้ัง	(60.3%	และ	53.4	%)	ไม่ได้รับ	antenatal	

steroid	 (41.9%และ42.6	%)	และวิธีคลอดปกติ	 (51.3%	

และ52.0	%)	บางส่วนมีภาวะนำ้าเดินนานกว่า	18	 ช่ัวโมง	

(23	%	และ23.8	%)	แต่กลุ่มท่ีมี	GV	ปกติ	มารดามีสัดส่วน

การเป็นความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์สูงกว่าชัดเจน	 

(4.0	%	และ19.8	%)	(ตารางท่ี	1)
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ตารางท่ี 1 	 Dermographic	data	ของมารดา

GV <15 gm/kg/

day(n,(%))

n = 74

GV ≥15 gm/kg/

day(n,(%))

n = 101

p-value

Antenatal	care	(คร้ัง) 0.066

0 13(17.8) 23(22.8)

	1-2 16(21.9) 24(23.8)

		≥3 44(60.3) 54(53.4)

Antenatal	steroid	(dose)														 0.924

no 31(41.9) 43(42.6)

Partial	course 23(31.1) 26(25.7)

Complete	course 20(27.0) 32(31.7)

Maternal	PROM	≥	18	hours 17(23.0) 24(23.8) 1.000

Maternal	Hypertension				 3(4.0) 20(19.8) 0.017

Route	of	delivery 0.073

Normal	labour 38(51.3) 52(52.0)

Ceasarian	section 21(28.4) 39(39.0)

Breech	assisting 15(20.3) 9(9.0)

ทารกทั�งสองกลุ่ม ส่ว่นใหญ่คลอดข้ณะอายุครรภ์ 

28 สัปีดาห์ข้ึ�นไปี (52.7% และ69.3%) เชื�อชาติไทย  

(75.7% และ74.3%)  ม่บางส่ว่นท่�เปี็นเด็กแฝด (9.5% 

และ13.9%)  ม่ภาว่ะ PPHN (2.7% และ4.9%)  Feeding 

intolerance (25.7 % เท่ากัน) และพบภาว่ะ Early onset 

sepsis (17.6% และ11.9%) แต่ทารกท่�ม่ Slow growth 

velocity ม่นำ�าหนักแรกเกิดตำ�ากว่่า (p =0.131) ในข้ณะท่�ม่

สดัสว่่นเพศูชายมากกว่า่ (p =0.046), Apgar score ท่� 5นาท่  

≤ 6 ในสัดส่ว่นท่�สูงกว่่า (p= 0.012) ปี่ว่ยด้ว่ยโรค RDS 

มากกว่่า (p <0.001)  พบภาว่ะ PDA มากกว่่า (p <0.001) 

และม่ภาว่ะเลือดออกในโพรงสมองชนิดรุนแรง (Severe 

IVH) มากกว่่าอย่างชัดเจน (p 0.031) (ตารางท่� 2)

ตารางท่ี 2 	 ข้อมูลDemographic	data	ของทารกในช่วง

แรกของชีวิต

GV <15 gm/kg/

day (n,(%))

n = 74

GV ≥15 gm/kg/

day (n,(%))

n = 101

p-value

Gestation	age	(week)	 0.092

	 <25	week 4(5.4) 3(3.0)

	 25-27	6/7	week 31(41.9) 28(27.7)

	 28-31	6/7	week 39(52.7) 70(69.3)

Birthweight	(gram)	(Mean(SD)) 988.6(155.1) 1024.8(156.9) 0.131

Birthweight	Z-score	

(Median,IQR)

-0.05(-0.48,0.49) -0.17(-0.73,0.32) 0.090

Length	at	Birth	(c.m.)	(Mean(SD)) 35.1(2.5) 36.2(2.4) 0.007

Length	Z-score	at	Birth	

(Median,IQR)

0.02(-0.78,0.37) -0.02(-0.71,0.61) 	0.718

HC	at	Birth	(c.m.)	(Mean(SD)) 24.6(1.6) 25.2(1.6) 0.008

HC	Z-score	at	Birth	(Median,IQR) -0.34(-0.84,0.31) -0.29(-0.79,0.46) 0.989

SGA	 4(5.4) 7(6.9) 0.762

Male		gender		 41(55.4) 40(39.6) 0.046

Race				Thai	 56(75.7) 75(74.3) 0.474

Multiple	gestation		 7(9.5) 14(13.9) 0.482

Apgar	score	at	5	min		£		6	 36(49.3) 30(30.0) 0.012

RDS 62(83.8) 53(52.5) <0.001

PDA 48(64.9) 32(31.7) <0.001

PPHN 2(2.7) 5(4.9) 0.700

Apnea	of	prematurity 58(79.4) 89(88.1) 0.140

Feeding	intolerance 19(25.7) 26(25.7) 1.000

Early	onset	sepsis 13(17.6) 12(11.9) 0.382

Severe	IVH	(grade	III,IV) 14(20) 7(7.4) 0.031

Maximum	weight	loss(%)	

(Median,IQR)					

9.6(6.5,13.5) 10.2(7.5,13.4) 0.326

Day	of	weight	nadir		(Mean(SD)) 5.1(2.2) 5.5(1.7) 0.272

Day	to	regaining	birthweight		

(Mean(SD))

11.7(4.8) 12.2(4.2) 0.474

HC-	Head	circumference	,	SGA-Small	for	Gestational	Age	,	RDS-Respiratory	Distress	

syndrome,		PDA-Patent	Ductus	Arteriosus,		PPHN-Persistent	Pulmonary	Hypertension	

of		the	Newborn,	IVH-Intraventricular	Hemorrhage	 	

ในขณะท่ีอยู่	รพ.	ทารกกลุ่ม	Slow	growth	velocity	

มีความเจ็บป่วยรุนแรงมากกว่าอย่างเช่นพบภาวะ	Late	

onset	 sepsis	 สูงกว่า	 (58.1%)	 Chronic	 lung	 disease	

มากกว่า	 (39.1%)	VAP	 สูงกว่า	 (27.0%)	 มีระยะเวลาใส่

เคร่ืองช่วยหายใจนานกว่าท้ังยังได้รับ	Postnatal	 steroid	
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สูงกว่าด้วย	 (27.0	%)	 ท้ังน้ีเป็นกลุ่มท่ีระยะเวลารับนม 

เต็มท่ีนานกว่า	(ตารางท่ี	3)

ตารางท่ี 3 	 Demographic	 data	 ของทารกระหว่าง 

อยู่ใน	รพ.	

GV <15 gm/kg/

day (n,(%))

n = 74

GV ≥15 gm/kg/

day (n,(%))

n = 101

p-value

Late	onset	sepsis 43(58.1) 40(39.6) 0.045

NEC 4(5.1) 6(5.9) 0.295

VAP 20(27) 10(9.9) 0.004

CLD	(Moderate	to	Severe)	 29(39.1) 14(13.8) <0.001

ROP	(Required	surgery) 7(9.5) 9(9.1) 1.000

Day	to	archieving	full	feeds		

(Median,IQR)					

17(13,26) 15(12,20) 0.033

Day	of	mechanical	ventilator		

(Median,IQR)					

39(12,63) 9(4,35) <0.001

Day	of	CPAP(Median,IQR)					 6(3,12) 7(3,13) 0.694

Length	of	stay	(days)		

(Median,IQR)						

83(70,115) 58(49,73) <0.001

Postnatal	steroid	 20(27.0) 6(5.9) <0.001

PMA	at	Discharge	or	36	wk		

(Mean(SD))

36(0.3) 35.8(0.6) 0.002

Weight	at	D/C	or	PMA	36	wk	

(gram)	(Mean(SD))

1776.5	(303.2) 1993.16(253.5) <0.001

Weight	Z-score	at	D/C	or	PMA	

36	wk	(Median,IQR)

-2.19(-2.71,-

1.53)

-1.40(-1.83,-

0.95)

<0.001

Length	at	D/C	or	PMA	36	wk	

(c.m.)			(Mean(SD))

42.4(2.7) 43.6(2.4) 0.009

Length	Z-score	at	D/C	or	PMA	

36	wk	(Median,IQR)

-1.74

(-2.13,-1.19)

-1.16

(-1.88,-0.28)

0.001

HC	at	D/C	or	PMA	36	wk	(c.m)	

(Mean(SD))

29.2(1.8) 30.5(1.5) <0.001

HC	Z-score	at	D/C	or	PMA	36	

wk	(Median,IQR)

-2.21

(-2.89,-1.23)

-0.85

(-1.67,-0.29)

<0.001

EUGR	at	D/Cor	PMA	36	wk	 64(86.5) 55(54.4) <0.001

PMA-	 Postmenstrual	 age	 ,	 D/C	 –	Discharge,	 	 NEC-	Necrotizing	 Enterocolitis	 ,	 

VAP-	Ventilator	Associated	Pneumonia	,	CLD	-	Chronic	lung	disease	,ROP-Retinopathy	

of	Prematurity	,	EUGR-Extrauterine	Growth	Retardation

สำาหรับ	Growth	 velocityในช่วงเวลาต่างๆ	 น้ัน	

เม่ือคำานวณอัตราการเจริญเติบโตในกลุ่มทารกท่ีมี	 Slow	

growth	velocity	พบว่ามี	Growth	velocity	 	ตำ่ากว่ากลุ่ม

ทารกท่ีมีอัตราการเจริญเติบโตปกติทุกช่วงเวลา	 ไม่ว่า

จะเป็นช่วงแรกเกิดถึงวันท่ีนำ้าหนักตัวลดลงมากท่ีสุด	 

ช่วงวันท่ีนำ้าหนักตัวลดลงมากท่ีสุดถึงอายุ	 28	 วัน	หรือ

แม้กระท่ังช่วงอายุ	 28วันถึงอายุครรภ์	 36	 สัปดาห์หรือ 

กลับบ้าน	 (ตารางท่ี	 4)	 เช่นเดียวกับถ้าเทียบเป็นราย

สัปดาห์พบว่าหลังสัปดาห์ท่ีสองกลุ่มท่ีมี	 Slow	growth	

velocity		จะมี	growth	velocity	ตำ่ากว่าตลอด	(ภาพท่ี	1)

ตารางท่ี 4  Growth	velocity	ท่ีช่วงเวลาต่างๆกัน

Period

Over all (n=175)
GV <15 gm/kg/day  

(n=74)

GV ≥15 gm/kg/day  

(n=101)

G.V 

(gm/kg/day)
∆ Z-score

G.V

(gm/kg/day)
∆ Z-score

G.V

(gm/kg/day)
∆ Z-score

mean(SD) median(IQR) mean(SD) median(IQR) mean(SD) median(IQR)

At	birth	-	Day	28 8.3(6.9) -1.1

(-1.39,-0.86)

7.2(3.1) -1.34

(-1.47,-0.99)

9.1(8.7) -1.02

(-1.23,-0.83)

Nadir	-	Day	28 15.3(8.2) -0.13	

(-0.75,0.42)

13.4(3.7) -0.27

(-0.83,0.5)

16.6(10.1) -0.08

(-0.71,0.38)

Day	28	-	D/C	or		

PMA	36	wk

15.4(7.2) -0.43

(-0.84,-0.12)

12.6(3.5) -0.82	

(-1.13,-0.54)

17.4(8.4) -0.19

(-0.39,0.01)

At	birth	-	D/C	or	

PMA	36	wk

11.7	(2.4) -1.51	

(-2.04,-1.15)

9.9(2.1) -2.07	

(-2.56,-1.76)

13.0(1.6) -1.21

(-1.51,-0.95)

Nadir	-	D/C	or	

PMA	36	wk

15.3(2.7) -0.7

(-1.47,-0.03)

12.8(2.0) -1.24

(-1.76,-0.48)

17.1(1.4) -0.36

(-0.91,0.24)

ภาพท่ี 1 	 แสดง	Growth	velocity	รายสัปดาห์
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เมื�อพิจารณาปัีจจัยท่�อาจเป็ีนสาเหตุให้ทารกม่ 

Slow growth velocityโดยพิจารณาจากปีัจจัยข้ณะมารดา 

ตั�งครรภ์ ได้แก่ ภาว่ะคว่ามดันโลหิตสูงในมารดาและ

มารดาไดร้บัสเต่ยรอยดค์รบกอ่นคลอด รว่่มกบัปีจัจยัข้อง

ทารกในช่ว่งแรกเกิดได้แก่ เพศู , คะแนน Apgarท่�อายุ  

5 นาท ่≤ 6, โรค RDS, โรคPDA, ภาว่ะ feeding intolerance, 

Early onset sepsis และภาว่ะ IVH ท่�รนุแรง เปีน็ต้น นำามา 

พิจารณาร่ว่มกันด้ว่ยสมการถึดถึอยพหุแบบโลจิสติก  

พบว่่า  โรค RDS  เพิ�มคว่ามเส่�ยงให้ทารกเติบโตช้า Odd 

ratio 2.51 , 95%CI  1.08-5.83 (p 0.033) และภาว่ะ PDA 

นั�นเพิ�มคว่ามเส่�ยงให้ทารกเติบโตช้าเช่นกัน Odd ratio 

2.66 , 95%CI 1.12-6.31 (p=0.025)  ทั�งน่�ปีัจจัยท่�อาจเพิ�ม

คว่ามเส่�ยงให้ทารกเติบโตช้า ได้แก่ คะแนน Apgar score 

ท่� อายุ 5 นาท่  ≤ 6 หรือทารกท่�ม่ภาว่ะ IVH ท่�รุนแรง 

เปี็นต้น (ตารางท่� 5)

ตารางท่ี 5 	 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอัตราการ 

เจริญเติบโตช้า

Association factor Crude OR 95% C.I. p value mOR 95% C.I. p value

Maternal	Hypertension 0.38 (0.18-0.78) 0.008 0.59 (0.28-1.23) 0.161

Antenatal	steroid	

(complete	course)

0.80 (0.41-1.54) 0.506 1.25 (0.54-2.91) 0.603

Male 1.89 (1.03-3.48) 0.039 1.60 (0.79-3.23) 0.190

Apgar	score	at	5	min		≤		6 2.27 (1.21-4.25) 0.010 1.15 (0.54-2.45) 0.710

RDS 4.68 (2.25-9.72) <0.001 2.51 (1.08-5.83) 0.033

PDA 3.98 (2.11-7.51) <0.001 2.66 (1.12-6.31) 0.025

Feeding	intolerance 1.00 (0.50-1.98) 0.992 1.52 (0.68-3.45) 0.307

Early	onset	sepsis 1.58 (0.68-3.70) 0.291 2.02 (0.72-5.68) 0.181

Severe	IVH 3.11 (1.18-8.18) 0.022 2.13 (0.68-6.65) 0.193

mOR-Multivariable	ODD	ratio

อภิปราย
อัตราความเร็วของการเจริญเติบโตด้านนำ้าหนัก

ของทารกท้ังหมดโดยวิธี	Exponential	2	point	 ต้ังแต่วัน

ท่ีทารกมีนำ้าหนักตัวตำ่าสุดถึงอายุครรภ์ครบ	36	 สัปดาห์

หรือวันท่ีกลับบ้าน	มีค่าเฉล่ีย	15.3	+		2.7		กรัม/กิโลกรัม/

วัน		(ตารางท่ี	4)	ซ่ึ้ำงเทียบเท่ากับอัตราการเจริญเติบโตของ

ทารกในครรภ์	(intrauterine	growth	rate)	

ในทารกกลุ่มท่ีมีอัตราความเร็วของการเจริญ

เติบโตช้า	(	Growth	velocity	<	15	กรัม/กิโลกรัม/วัน)	พบ

ปัจจัยเส่ียงด้านมารดาและทารกในช่วงแรกของชีวิตท่ี

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 คือ	ภาวะ	PDA	 ซ่ึ้ำงเป็นปัจจัยท่ีพบ 

ในหลายการศึกษาท่ีมี ผู้ ป่วยคล้ายกันหรือต่างกัน 

เล็กน้อย	เช่น	Raturi	S	และคณะ12		ศึกษา	growth	velocity	 

ในกลุ่มELBW	 ในสิงคโปร์,	Mabhandi	 T	 และคณะ13	 

ศึกษากลุ่ม	 ELBW	 ในประเทศอัฟริกาใต้	 เช่นเดียวกับ	

Lee	 LY	 และคณะ14	 ศึกษาใน	 VLBW	 ของมาเลเซี้ำย 

และสิงคโปร์	เน่ืองจากทารกท่ีมี	PDA	ทำาให้ทารกมีภาวะ	

Congestive	 heart	 failure	 ส่งผลต่อการเติบโตโดยตรง	 

บางรายอาจมีภาวะแทรกซ้้ำอนตามมา	เช่น	ลำาไส้ได้รับเลือด

ลดลงจึงมีภาวะ	feeding	intolerance	ตามมาร่วมกับวิธีการ

รักษาจำาเป็นต้องจำากัดปริมาณสารนำ้าส่งผลทำาให้ทารกได้ 

รับสารอาหารลดลง	 ท้ังน้ีการส่งต่อเพ่ือรับการวินิจฉัย

หรือการผ่าตัดยังมีข้อจำากัด

ในการศึกษาน้ียังพบว่า	 RDS	 เป็นปัจจัยเส่ียง 

ท่ีสำาคัญอีกด้วยเช่นกันซ่ึ้ำงไม่พบในการศึกษาต่างๆ	 

ดังกล่าวข้างต้น	 เน่ืองจากทารกท่ีป่วยด้วย	RDS	 มีการ

เพ่ิมของ	work	of	breathing	ซ่ึ้ำงมีการใช้พลังงาน	(caloric	

expenditure)	 ท่ีสูงกว่า15	 	ทำาให้ต้องการสารอาหารและ

พลังงานสูงกว่าเพ่ือใช้ในการเติบโต	

สำาหรับโรค	 NEC	 พบว่าเป็นปัจจัยเส่ียงทำาให้	 

slow	growth	 velocity	 จากการศึกษาอ่ืนแต่การศึกษาน้ี

ไม่พบ	เน่ืองจากทารกท่ีป่วยด้วย	NEC	ท่ีมีอาการรุนแรง

น้ันต้องถูกส่งตัวไปรักษาตัวต่อยังสถานพยาบาลอ่ืน

หรือเสียชีวิตก่อนเวลาท่ีทำาการประเมินผลจึงถูกตัดออก

จากการศึกษา	 และบางปัจจัยท่ีพบในการศึกษาอ่ืนแต่

ไม่ใช้ในการศึกษาน้ีเน่ืองจากผู้วิจัยเห็นว่าปัจจัยดังกล่าว

เป็นปัจจัยท่ีเกิดข้ึนระหว่างการประเมิน	growth	velocity	

เช่น	Chronic	lung	disease,	Late	onset	neonatal	sepsis,	 

การได้รับ	Postnatal	 steroid	 เป็นต้น	 ส่วนปัจจัยท่ีอาจมี 

ผลบวกตอ่	growth	velocity	น้ันพบว่าทารกท่ีมารดาไดรั้บ	 

Antenatal		steroid	ครบถ้วนก่อนคลอดน่าจะมีการเจริญ

เติบโตท่ีดีกว่าเพราะทำาให้อุบัติการณ์ของ	RDS	ลดลงแต่

ในการศึกษาน้ีขนาดการศึกษาไม่เพียงพอท่ีจะสรุปว่าเป็น

ปัจจัยเส่ียงอย่างชัดเจนหรือไม่
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จุดเด่นของการศึกษาน้ีคือสามารถเก็บข้อมูล

ด้านการเจริญเติบโตตามช่วงเวลาได้อย่างละเอียดทำาให้

สามารถนำาเสนอ	growth	velocity	 ได้หลายช่วงเวลา	 ใน

ขณะท่ีข้อจำากัดของการศึกษาน้ีจากการรวบรวมข้อมูล

ย้อนหลังคือข้อมูลจากเวชระเบียนบางส่วนไม่สมบูรณ์	

เช่น	 ระยะเวลาท่ีทารก	 NPO,	 การได้รับ	 inotrope,	 

รายละเอียดของการได้รับโภชนาการในช่วงแรก	เป็นต้น

ท้ังน้ีพบว่าทารกกลุ่ม	Slow	growth	velocity	 น้ัน

มักมี	 growth	 velocity	 รายสัปดาห์ช้ากว่าต้ังแต่สัปดาห์ 

ท่ีสองจนถึงอายุครรภ์	 36	 สัปดาห์หรือเม่ือกลับบ้าน 

	(ภาพท่ี	1)	และทุกช่วงเวลา	(ตารางท่ี	4)	ในการศึกษาคร้ัง

น้ีพบภาวะการเจริญเติบโตช้าภายนอกครรภ์	 (EUGR	 )	

68%	 ใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ	Zhao	X	และคณะ16	

ท่ีจีนพบ	 EUGR	 ของ	VLBW	ขณะกลับบ้าน	 67.2%			

นอกจากน้ีพบว่าทารกกลุ่มท่ีมีอัตราการเจริญเติบโตช้า

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ	EUGR	อย่างชัดเจน	 (86.5%)	 

ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการวิจัยของ	Horbar	JD	และคณะ	7

สรุป   
อัตราความเร็วของการเจริญเติบโตมีค่าเฉล่ีย	 

15.3	+	 	 2.7	 กรัม/กิโลกรัม/วัน	 โดยปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้ 

เกิดการเจริญเติบโตช้า	ได้แก่	RDS	และ	PDA	ท้ังน้ีผู้วิจัย

เสนอให้ประเมิน	 growth	 velocity	 เป็นรายสัปดาห์ใน

ทารกกลุ่มเส่ียง	 เพ่ือค้นหาทารกท่ีเติบโตช้าและนำาไป

ปรับปรุงแก้ไขการให้โภชนาการอย่างทันท่วงทีและส่งผล 

ป้องกันการเกิดภาวะการเจริญเติบโตช้าภายนอกครรภ์	
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Growth velocity in very preterm infant  
<​1,250​gm
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Background: In very preterm infant (gestational age fewer than 32 weeks), extrauterine 
growth retardation (EUGR) frequently influences subsequent growth failure and development. 
EUGR is commonly linked to a premature infant with a slow growth velocity while 
hospitalized. 
Objective: To evaluate and identify risk factors for slow growth velocity in very preterm 
infants born between January 2012 and December 2020 with a birth weight of less than 
1250 grams during the early neonatal period. 
Methods: Both descriptive and retrospective analytical case control studies were conducted. 
The exponential 2 points approach was used to calculate the weight gain velocity of all 
infants. The period was between the nadir (day of maximum weight loss) and at PMA 36 
weeks or discharged (whichever comes first). Growth velocity of less than 15 g/kg/day was 
used to classify infants with slow growth.
Results: There were 175 very preterm newborns in all, with an average growth rate of 15.3 
+ 2.7 gram/kg/day. A total of 74 neonates (42.3%) showed slow growth rate. Initially, This 
group had lower birthweight (p =0.131), more male (p =0.046), Apgar score at 5 minutes 
≤ 6 (p= 0.012), RDS (p <0.001), PDA (p <0.001) and severe IVH (p 0.031). Also, the group 
was more severely ill while hospitalized. However, multivariable logistic regression showed 
statistically only two risk factors in the early neonatal period that associated with poor 
growth velocity were RDS OR 2.51 95%CI 1.08-5.83 (p 0.033) and PDA OR 2.66 95%CI 
1.12-6.31 (p 0.025). Furthermore, at PMA 36 weeks or discharge, 119 out of 175 infants 
had EUGR. In the poor growth group, EUGR is evident in 64 newborns (86.5%). 
Conclusions: The weight gain velocity was 15.3 + 2.7 gm/kg/day. RDS and PDA were 
significant risk factors for poor growth velocity of very preterm infants during the early 
neonatal period.
Keywords: Weight gain velocity , Growth velocity , EUGR , very preterm infant
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช,	สุพรรณบุรี

อุบัติการณและปัจจัยที่มีผลต่อการวินิจฉัย 
ภาวะปฏิริยาภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาดในผู้ป่วย​

ณฐศศิร์ สุชามาลาวงษ์

ความเป็นมา:	 ภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 (anaphylaxis)	 เป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลันและรุนแรง 

ถึงแก่ชีวิต	 ปัจจุบันพบแนวโน้มผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเพ่ิมข้ึน	 มีอาการทางคลินิกท่ีแตกต่างกัน	 อีกท้ัง 

หากได้รับการวินิจฉัยผิดพลาด	จะส่งผลให้รับการรักษาท่ีไม่เหมาะสม	ซ่ึ้ำงอาจเกิดภาวะแทรกซ้้ำอนได้

วัตถุประสงค์:	เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์	ลักษณะทางคลินิก	สาเหตุและปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยา

ภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาดในผู้ป่วยโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

วิธีการศึกษา:	การศึกษาเชิงพรรณนาโดยทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	 ต้ังแต่	1	มกราคม	พ.ศ.	2562	จนถึง	31	สิงหาคม	

พ.ศ.	2564

ผลการศึกษา:	 ผู้ป่วยท้ังหมด	332	 ราย	 วินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 350	คร้ัง	 วินิจฉัยผิดพลาด	 

137	คร้ัง	 (ร้อยละ	39.1)	ส่วนใหญ่เป็นการวินิจฉัยเกิน	110	คร้ัง	 (ร้อยละ	80)	พบในผู้ป่วยเด็ก	 46	คร้ัง	 

(ร้อยละ	41.8)	อุบัติการณ์การเกิด	คือ	ร้อยละ	0.19	เป็นเพศชาย	182	ราย	(ร้อยละ	52)	อายุเฉล่ีย	24.5	ปี	 

ส่วนมากแสดงอาการทางระบบผิวหนังและเย่ือบุท้ังในกลุ่มผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่	 (ร้อยละ	 97.1,	 92.2)	 

สาเหตุเกิดจากการแพ้อาหารมากท่ีสุด	 (ร้อยละ	 55.2,	 56.7)	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัยผิดพลาด	 

ได้แก่	 อาการแสดงระบบผิวหนัง	 (aOR,	 0.07;	 95%CI=	 0.02-0.23;	 P=0.01)	 อาการแสดงในระบบ 

ทางเดินหายใจ	(aOR,	0.04;	95%CI=	0.02-0.09;	P<0.001)	อาการแสดงระบบทางเดินอาหาร	(aOR,	0.09;	

95%	CI,	0.05-0.18;P<0.001)	ไม่ทราบสารก่อภูมิแพ้	(aOR,	8.6;	95%	CI,	1.2-65.1;P=0.04)	การวินิจฉัย

ท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอก	 (aOR,	 10.7;	 95%	CI,	 1.1-103.4;P=0.04)	ส่วนการวินิจฉัยเกินเป็นการวินิจฉัย 

โดยกุมารแพทย์	 (aOR,5.8;	 95%	CI,	 1.04-31.9;P=0.04)	 ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กพบอาการแสดงระบบ 

ทางเดินหายใจ	 เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัย	 (aOR,	 0.05;	 95%	CI,	 0.01-0.19;P<0.001)	และผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยาเอพิเนฟรีนร้อยละ	90.6		พบผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ้ำำ้า	44	ราย	(ร้อยละ	12.6)

สรุป : อุบัติการณ์ของภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชพบใกล้เคียงกับ 

โรงพยาบาลอ่ืน	พบมากในกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้น	การวินิจฉัยผิดพลาดส่วนใหญ่เป็นการวินิจฉัยเกิน	 ปัจจัย 

ท่ีมีผลต่อการวินิจฉัย	 คือ	อาการแสดงทางคลินิก	การไม่ทราบสารก่อภูมิแพ้	แพทย์และสถานท่ีวินิจฉัย	

โดยการรักษาและระบบการตรวจติดตามไม่เหมาะสม	 ดังน้ันควรจัดทำาแนวทางการวินิจฉัย	การรักษา 

และระบบตรวจติดตามท่ีถูกต้องเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ้ำำ้า

คำาสำาคัญ :		ภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง;	การวินิจฉัย;	อาการแสดง;	สารก่อภูมิแพ้;	เอพิเนฟรีน	
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บทนำา
ภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 (anaphylaxis)	 เป็น

ภาวะท่ีร่างกายตอบสนองต่อสารก่อภูมิแพ้	 (allergen)	 

ซ่ึ้ำงเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลันและอาจรุนแรงจนถึงข้ัน 

เสียชีวิตได้	 1-3	 ปัจจุบันประเทศไทยพบว่าอุบัติการณ์ 

การเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน	 

อยู่ระหวา่ง	10-950	รายตอ่แสนประชากรตอ่ปี4-7	ซ่ึ้ำงอาหาร

เป็นสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดท้ังในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่4,6-8 

รองลงมาคือ	ยาและแมลงตามลำาดับ	 ท้ังน้ียังพบว่าภาวะ

การแพ้อาหารมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนด้วย9

ปัจจุบันผู้ป่วยท่ีมีภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 

เข้ามารับการรักษาเป็นจำานวนเพ่ิมมากข้ึน	 ถึงแม้ว่าจะ

มีเกณฑ์์วินิจฉัยตามแนวทางเวชปฏิิบัติสำาหรับการดูแล 

ผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	256010	ใช้ประวัติและ

อาการแสดงทางคลินิกเป็นหลัก	 โดยเกณฑ์์การวินิจฉัย

ค่อนข้างกว้างเพ่ือให้สามารถวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว	แต่

ไม่จำาเพาะเจาะจง	 ทำาให้พบปัญหาผู้ป่วยมีอาการทาง

คลินิกเข้าได้กับภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	แต่ได้รับการ

วินิจฉัยไม่ถูกต้องหรือได้รับการรักษาท่ีล่าช้าไม่ตรงตาม

มาตรฐาน	นำาไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้้ำอน	หรืออันตราย

ถึงแก่ชีวิตได้	 โดยการศึกษาท่ีผ่านมามักพบปัญหาการ 

ไม่สามารถวินิจฉัยได้	(underdiagnosis)7,11	แต่มีการศึกษา

ก่อนหน้าของ	 Lalita	 และคณะ	พบว่าผู้ป่วยท่ีวินิจฉัย

คลาดเคล่ือนคือการวินิจฉัยเกิน	 (overdiagnosis)5	 	 โดย

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัย	 คือ	อาการแสดง	และทราบ

สารก่อภูมิแพ้	 ท้ังน้ีโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	 ยังไม่มี

การศึกษาเก่ียวกับภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงในผู้ป่วย 

ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมาก่อน	 ท้ังในด้าน

ของอุบัติการณ์	สาเหตุ	 ลักษณะทางคลินิก	การวินิจฉัย 

และการดูแลรักษา	 การศึกษาน้ีจึงมุ่งเน้นให้ทราบถึง 

อุบัติการณ์และปัจจัยท่ีเก่ียวขอ้งกับการวินิจฉัยท่ีผิดพลาด 

ของภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 ท้ังน้ีเพ่ือประโยชน์ 

ในการจัดทำาแนวทางสำาหรับกาวินิจฉัย	 การดูแลรักษา

และแนวทางป้องกันภาวะแทรกซ้้ำอนท่ีเกิดจากการรักษา

ท่ีไม่เหมาะสมต่อไป

วัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมีผลต่อการ

วินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาดในผู้ป่วย 

ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

เพ่ือศึกษาสาเหตุ	 ลักษณะทางคลินิก	 แนวทาง

การรักษาท่ีได้รับ	 และภาวะแทรกซ้้ำอนในผู้ป่วยท่ีมี 

ภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง

วิธีการศึกษา  
การศึกษาเชิงวิเคราะห์โดยทบทวนเวชระเบียน

ย้อนหลัง	 (Retrospective	 analytic	 study)	 ของผู้ป่วย 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 ตาม 

เกณฑ์์การวินิจฉัยตามแนวทางเวชปฏิิบัติสำาหรับการ 

ดูแลผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	 พ.ศ.	 25603,10,12	 ท่ี 

เข้ารับการรักษาในแผนกห้องฉุกเฉิน	(emergency	room),	

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก	 (OPD)	 และหอผู้ป่วยใน	 (IPD)	 

ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	 ต้ังแต่	 1	 มกราคม	 

พ.ศ.	2562	จนถึง	31	สิงหาคม	พ.ศ.	2564

เกณฑ์์การเข้า (Inclusion criteria) 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้

รุนแรง หรือผู้ท่ีอาจเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 

แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัย	 เช่น	 ผู้ป่วยท่ีระบุสาเหตุท่ีอาจ

ทำาให้เกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 และผู้ป่วยท่ีมา

ด้วยอาการผ่ืนลมพิษ	หรือการบวมใต้ช้ันผิวหนัง	โดยทำา 

การสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียน	ใช้	ICD-10	ดังต่อไปน้ี	

1.		 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้

รุนแรง	ใช้	 ICD-10	รหัส:	T78.0,	T78.2,	T78.4,	T78.9,	

T80.5,	T80.9,	T88.6	

2.		 ผู้ ป่วยท่ีระบุสาเหตุท่ีอาจทำาให้ เ กิดภาวะ

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	เช่น	แพ้ยา,	แพ้อาหาร,	แมลงต่อย	

เป็นต้น	โดยใช้	ICD-10	รหัส:	T63.4,	T78.1,	T88.7	

3.		 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยอาการผ่ืนลมพิษหรือ

การบวมใต้ช้ันผิวหนัง	 เน่ืองจากร้อยละ	 90	 ของผู้ป่วย

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	 มักมีอาการทางผิวหนังร่วมด้วย	

ใช้	ICD-10	รหัส:	L50.0,	L50.8,	L50.9,	T78.3
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เกณฑ์์การคัดออก (Exclusion criteria)
1.		 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้

รุนแรง	ท่ีมาตรวจติดตามอาการตามนัด	

2.		 ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วนหรือ

ให้การวินิจฉัยด้วย	ICD-10	ไม่ถูกต้อง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม	

SPSS	Version	28	สถิติเชิงพรรณนา	รายงานค่ามัธยฐาน	

ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์	ร้อยละและความถ่ี	แสดงข้อมูล

พ้ืนฐาน	สาเหตุสารก่อภูมิแพ้	 อาการแสดง	 การรักษา	 

โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน	 ใช้	Fisher	 exact	 test,	 Pearson’s	

chi-squares,	Wilcoxon	 rank	 sum	 test	 เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัยผิดพลาดและกลุ่มท่ีได้

รับการวินิจฉัยถูกต้อง	ใช้	Univariate	logistic	regression	

analysis	และ		multivariable	logistic	regression	analysis	

เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยา

ภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาด	 โดยแสดงในรูปแบบ	odds	 ratio	

(OR)	 กำาหนดค่านัยสำาคัญทางสถิติ	 ค่า	 p	 <	 0.05	 และ 

ช่วงความเช่ือม่ัน	(Confidence	Intervals)	ท่ี	95%		

งานวิจัยน้ี	 ได้รับการรับรองโครงการวิจัยโดย

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 โรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช	รหัสโครงการวิจัย	YM023/2564

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช	จังหวัดสุพรรณบุรี	ต้ังแต่เดือนมกราคม	พ.ศ.	2562	

ถึงสิงหาคม	พ.ศ.	 2564	จำานวน	148,078	ราย	 (202,319	

คร้ัง)	เข้าเกณฑ์์การคัดเข้า	358	ราย	(395	คร้ัง)	เป็นผู้ป่วย 

ท่ีตรวจติดตามอาการตามนัด	 25	 ราย	 (28	 คร้ัง)	 และ 

เวชระเบียนไม่ครบถ้วนหรือสรุป	ICD-10	ผิด	17	ราย	ดังน้ัน 

มีผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์์การศึกษาท้ังส้ิน	350	คร้ัง	 (332	ราย)	 

เป็นเพศชาย	182	ราย	 (ร้อยละ	52)	 	 เพศหญิง	168	ราย	 

(ร้อยละ	 48)	 อายุเฉล่ีย	 24.5	 ปี	 (13.1-45.1	 ปี)	 จาก 

การศึกษาน้ีแบ่งเป็นผู้ป่วยเด็ก	 105	 ราย	อายุเฉล่ีย	 9	 ปี	 

(6.9-11.3	 ปี)	 และผู้ใหญ่	 245	 ราย	 	 อายุเฉล่ีย	 35.8	 ปี	 

(22.5-54.7	ปี)

อุบัติการณ์การเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง

ในผู้ป่วยโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	 คือร้อยละ	 0.19	

หรือ	194	คนต่อ	100,000	รายประชากร	จากการศึกษา

การวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	350	คร้ัง	พบว่า

วินิจฉัยผิดพลาด	137	คร้ัง	(ร้อยละ	39)	จำาแนกเปน็วินิจฉัย

เกิน	110	คร้ัง	(ร้อยละ	80)	และไม่ได้รับการวินิจฉัย	27	คร้ัง	

พบการวินิจฉัยผิดพลาดในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก	46	คร้ัง	(ร้อยละ	

42)	แบ่งเป็นวินิจฉัยเกิน	34	คร้ัง	และไม่ได้รับการวินิจฉัย	

12	คร้ัง	ซ่ึ้ำงมีสัดส่วนใกล้เคียงกับผู้ใหญ่	ท่ีวินิจฉัยผิดพลาด	

91	คร้ัง	 เป็นวินิจฉัยเกิน	76	คร้ัง	 (ร้อยละ	83)	และไม่ได้ 

รับการวินิจฉัย	 15	 คร้ัง	 จากการศึกษาพบผู้ป่วยมีโรค

ประจำาตัวภูมิแพ้	 ร้อยละ	 56	 ซ่ึ้ำงส่วนใหญ่มีประวัติแพ้

อาหารและแพ้ยาตามลำาดับ	ผู้ป่วยมีประวัติปฏิิกิริยาภูมิแพ้

รุนแรงมาก่อน	 ร้อยละ	 30	 และเกิดจากการสัมผัสสาร 

ก่อภูมิแพ้ชนิดเดิม	 ร้อยละ	 40	 พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มท่ี

วินิจฉัยผิดพลาด	 เป็นการวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์	 และ 

เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับวินิจฉัยจากห้องตรวจผู้ป่วยนอก	อย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P<0.001)	ดังแสดงในตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1  แสดงข้อมูลท่ัวไปและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ

ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยา

ภูมิแพ้รุนแรง

ข้อมูล 
จำานวนครั�งท่ีวินิจฉัย 

N=350 (ร้อยละ)

วินิจฉัยผิดพลาด

N=137 (39.1)

วินิจฉัยถูกต้อง 

N=213 (60.9)
P-value

อายุ (ปี), median (IQR) 24.5	(13.1-45.1) 22.2	(10-43.9) 26.8	(13.6-46) 0.18

	 น้อยกว่าเท่ากับ	15	ปี 105	(30) 46	(33.6) 59	(27.7) 0.24

			 มากกว่า	15	ปี	 245	(70) 91	(66.4) 154	(72.3)

เพศชาย, 182	(52) 71	(51.8) 111	(52.1) 0.96

ประวัติโรคประจำาตัว 198	(56.6) 64	(46.7) 134	(62.9) 0.1

	 หอบหืด 23	(6.6) 6	(4.4) 17	(8) 0.18

	 ภูมิแพ้จมูก 26	(7.4) 7	(5.1) 19	(8.9) 0.19

	 ผ่ืนแพ้ผิวหนัง 6	(1.7) 3	(2.2) 3	(1.4) 0.68

	 แพ้อาหาร 94	(26.9) 30	(21.9) 64	(30.1) 0.09

	 แพ้ยา 45	(12.9) 13	(9.5) 32	(15) 0.13

	 ผ่ืนลมพิษเร้ือรัง 4	(1.1) 1	(0.7) 3	(1.4) 0.56

อาการและอาการแสดง

		 ระบบผิวหนังและเย่ือบุ 328	(93.7) 122	(89.1) 206	(96.7) 0.004

	 ระบบทางเดินหายใจ 148	(42.3) 20	(14.6) 128	(60.1) <0.001

	 ระบบทางเดินอาหาร 139	(39.7) 31	(22.6) 108	(50.7) <0.001

	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด 69	(19.7) 8	(5.8) 61	(28.6) 0.24
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ข้อมูล 
จำานวนครั�งท่ีวินิจฉัย 

N=350 (ร้อยละ)

วินิจฉัยผิดพลาด

N=137 (39.1)

วินิจฉัยถูกต้อง 

N=213 (60.9)
P-value

สาเหตุการแพ้

	 ทราบสาเหตุการแพ้ 326	(93.1) 118	(86.1) 208	(97.6) 0.02

	 อาหาร 197	(56.3) 66	(48.2) 131	(61.5) 0.1

	 แมลง 72	(20.6) 27	(19.7) 45	(21.1) 0.75

	 ยา 52	(14.9) 21	(15.3) 31	(14.6) 0.84

	 สารเคมี/สารสังเคราะห์ 5	(1.4) 4	(2.9) 1	(0.5) 0.08

	 ไม่ทราบสาเหตุการแพ้ 24	(6.9) 19	(13.9) 5	(2.4) <0.001

วิธีสัมผัสสารก่อภูมิแพ้

	 การรับประทาน 240	(68.8) 85	(62.5) 155	(72.8) 0.06

	 การฉีดเข้าหลอดเลือดดำา 72	(20.6) 29	(21.3) 43	(20.2) 0.83

	 การสัมผัสทางผิวหนัง 15	(4.3) 6	(4.4) 9	(4.2) 0.95

		 ไม่ทราบวิธีการสัมผัส 22	(6.3) 16	(11.8) 6	(2.8) 0.06

ประวัติเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง

	 มีประวัติ			 101	(28.9) 27	(19.7) 74	(34.7) 0.2

	 สารก่อภูมิแพ้เดิม 55	(41) 19	(47.5) 36	(38.3) 0.32

	 สารก่อภูมิแพ้คนละชนิด 79	(59) 21	(52.5) 58	(61.7) 0.32

ผู้ให้การวินิจฉัย

	 แพทย์ท่ัวไป 290	(82.8) 101	(73.8) 189	(88.7) 0.48

	 อายุรแพทย์ 36	(10.3) 16	(11.7) 20	(9.4) 0.49

	 กุมารแพทย์ 24	(6.9) 20	(14.6) 4	(1.9) <0.001

สถานท่ีท่ีวินิจฉัย

	 ห้องฉุกเฉิน	(ER) 317	(90.6) 112	(81.8) 205	(96.2) <0.001

	 หอผู้ป่วยใน 18	(5.1) 11	(8) 7	(3.3) 0.3

	 ห้องตรวจผู้ป่วยนอกท่ัวไป 15	(4.3) 14	(10.2) 1	(0.5) <0.001

อาการแสดงท่ีพบมากท่ีสุด	 ได้แก่	 อาการแสดง

ทางผิวหนังและเย่ือบุ	 ร้อยละ	 94	 รองลงมาเป็นอาการ

ระบบทางเดินหายใจ	และระบบทางเดินอาหาร	ร้อยละ	42	 

และ	40	ตามลำาดับ	พบว่ากลุ่มท่ีวินิจฉัยผิดพลาด	มาด้วย

อาการแสดงระบบทางเดินหายใจหรือระบบหัวใจและ

หลอดเลือดน้อยกว่ากลุ่มท่ีวินิจฉัยถูกต้อง	 ท้ังผู้ป่วยเด็ก

และผู้ใหญ่	 (P<0.001)	สำาหรับสารก่อภูมิแพ้ท่ีพบมาก

ท่ีสุด	 คือ	อาหาร	 ร้อยละ	56	รองลงมาคือ	 ถูกแมลงกัด/

ต่อย	และยา	 คิดเป็นร้อยละ	21	และ	15	ตามลำาดับ	 โดย

อาการแสดงและสารก่อภูมิแพ้มีสัดส่วนใกล้เคียงกัน 

ในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่	 ท้ังน้ีผู้ป่วยท่ีไม่ทราบสาเหตุ 

การแพ้	 จะพบมากในกลุ่มท่ีวินิจฉัยผิดพลาดอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P<0.001)	ดังแสดงในตารางท่ี		2

ตารางท่ี 2  แสดงข้อมูลท่ัวไปและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ

การวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง

จำาแนกตามกลุ่มอายุ

ข้อมูล

กลุ่มผู้ป่วยเด็ก อายุ ≤ 15 ปี   

N=105 (ร้อยละ)

กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ อายุ > 15 ปี 

N=245 (ร้อยละ)

วินิจฉัย 

ผิดพลาด  

(N=46)

วินิจฉัย 

ถูกต้อง  

(N=59)

P-value

วินิจฉัย

ผิดพลาด

(N=91)

วินิจฉัย

ถูกต้อง

(N=154)

P-value

เพศชาย, n(%) 27	(58.7) 38	(64.4) 0.55 44	(48.4) 73	(47.4) 0.89

ประวัติโรคประจำาตัว 16	(34.8) 34	(57.6) 0.12 48	(52.8) 100	(64.9) 0.06

	 หอบหืด 2	(4.4) 7	(11.9) 0.17 4	(4.4) 10	(6.5) 0.49

	 ภูมิแพ้จมูก 1	(2.2) 8	(13.6) 0.07 6	(6.6) 11	(7.1) 0.87

	 ผ่ืนแพ้ผิวหนัง 1	(2.2) 0	(0) 0.26 2	(2.2) 3	(2) 0.89

	 แพ้อาหาร 13	(28.3) 17	(28.8) 0.95 17	(18.7) 47	(30.5) 0.04

	 แพ้ยา 1	(2.2) 8	(13.6) 0.07 12	(13.2) 24	(15.6) 0.61

	 แพ้แมลง 1	(2.2) 1	(1.7) 0.86 0	(0) 2	(1.3) 0.28

อาการและอาการแสดง

	 ระบบผิวหนังและเย่ือบุ 43	(93.5) 59	(100) 0.15 79	(86.8) 147	(95.5) 0.02

	 ระบบทางเดินหายใจ 6	(13) 42	(71.2) <0.001 14	(15.4) 86	(55.8) <0.001

	 ระบบทางเดินอาหาร 15	(32.6) 27	(45.8) 0.17 16	(17.6) 81	(52.6) <0.001

	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด 0	(0) 14	(23.7) <0.001 8	(8.8) 47	(30.5) <0.001

สาเหตุการแพ้

	 ทราบสาเหตุการแพ้ 36	(78.2) 55	(93.2) 0.03 82(90.1) 153(99.3) 0.34

	 อาหาร 23	(50) 35	(59.3) 0.34 43	(47.3) 96	(62.3) 0.04

	 แมลง 7	(15.2) 15	(25.4) 0.20 20	(22) 30	(19.5) 0.64

	 ยา 3	(6.5) 4	(6.8) 0.96 18	(19.8) 27	(17.5) 0.61

	 สารเคมี/สารสังเคราะห์ 3	(6.5) 1	(1.7) 0.20 1	(1.1) 0	(0) 0.19

	 ไม่ทราบสาเหตุการแพ้ 10	(21.7) 4	(6.8) 0.03 9	(9.9) 1	(0.7) <0.001

วิธีสัมผัสสารก่อภูมิแพ้

	 การรับประทาน 26	(56.5) 37	(62.7) 0.52 59	(64.8) 118	(76.6) 0.06

	 การฉีดเข้าหลอดเลือดดำา 10	(21.7) 15	(25.4) 0.66 19	(20.9) 28	(18.2) 0.60

	 การสัมผัสทางผิวหนัง 1	(2.2) 2	(3.4) 0.71 5	(5.5) 7	(4.6) 0.74

		 ไม่ทราบวิธีการสัมผัส 9	(19.6) 5	(8.5) 0.10 7	(7.7) 1	(0.7) 0.06

ประวัติเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง

			 มีประวัติ			 9	(19.6) 19	(32.2) 0.15 18	(19.8) 55	(35.7) 0.01

	 สารก่อภูมิแพ้เดิม 4	(30.8) 9	(36) 0.75 15	(55.6) 27	(39.1) 0.15

	 สารก่อภูมิแพ้คนละชนิด 9	(69.2) 16	(64) 0.75 12	(44.4) 42	(60.9) 0.15

ผู้ให้การวินิจฉัย

			 	แพทย์ท่ัวไป 26	(56.5) 55	(93.2) <0.001 76	(83.5) 140	(90.9) 0.15

				 อายุรแพทย์ 0 0 N/A 15	(16.5) 14	(9.1)

				 กุมารแพทย์ 20	(43.5) 4	(6.8) <0.001 0 0 N/A

สถานท่ีท่ีวินิจฉัย

					 ห้องฉุกเฉิน	(ER) 28	(60.9) 55	(93.2) <0.001 84	(92.3) 150	(97.4) 0.86

					 หอผู้ป่วยใน 7	(15.2) 4	(6.8) 4	(4.4) 3	(2)

					 ห้องตรวจผู้ป่วยนอกท่ัวไป 11	(23.9) 0	(0) 3	(3.3) 1	(0.7)
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ในจำานวน	350	คร้ังท่ีวินิจฉัยปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	

พบการรักษาถูกต้องตามแนวทาง	317	คร้ัง	ร้อยละ	91	ซ่ึ้ำง

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโดยการนอนโรงพยาบาล	 

ร้อยละ	 89	 โดยผู้ป่วยเกือบทุกราย	 ได้รับการรักษาด้วย

การให้ยาแก้แพ้	 ร้อยละ	 99	สเตียรอยด์ร้อยละ	 98	และ 

ได้รับยาฉีด	 Epinephrine	 อยู่ท่ีร้อยละ	 90	 มีสัดส่วน 

ใกล้เคียงกันท้ังผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่	ขนาดยา	Epinephrine	 

ถูกต้องร้อยละ	86	ให้ยาเกินขนาด	ร้อยละ	14	ซ่ึ้ำงพบมาก 

ในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก	และพิจารณาให้ผู้ป่วยรับยา	Epinephrine	

ชนิดพกพา	 	9	ราย	(ร้อยละ	3)	โดยพบในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก 

มากกวา่ผู้ใหญ	่และอตัราการเกดิอาการกลบัเป็นซ้ำำ้า	ร้อยละ	 

12.6	พบในกลุ่มวินิจฉัยผิดพลาดมากกว่ากลุ่มวินิจฉัย 

ถูกต้อง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P=0.001)	 ดังแสดง 

ในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 แสดงข้อมูลการรักษาภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้

รุนแรงจำาแนกตามกลุ่มอายุ

ข้อมูล

จำานวนครั�ง

วินิจฉัย

N=350 

(ร้อยละ)

กลุ่มผู้ป่วยเด็ก อายุ ≤ 15 ปี  

N=105 (ร้อยละ)

กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ อายุ > 15 ปี 

N=245 (ร้อยละ)

วินิจฉัย

ผิดพลาด 

(N=46)

วินิจฉัย

ถูกต้อง 

(N=59)

P-value

วินิจฉัย

ผิดพลาด

(N=91)

วินิจฉัย

ถูกต้อง

(N=154)

P-value

สถานะผู้ป่วย

	 รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน 310	(88.6) 43	(93.5) 59	(100) 0.27 78	(85.7) 130	(84.4) 0.86

	 จำาหน่ายกลับบ้าน 23	(6.6) 1	(2.2) 0	(0) 8	(8.8) 14	(9.1)

	 ส่งตัวรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืน 5	(1.4) 1	(2.2) 0	(0) 2	(2.2) 2	(1.3)

	 ปฏิิเสธการรักษา 12	(3.4) 1	(2.2) 0	(0) 3	(3.3) 8	(5.2)

ระยะเวลาตั�งแต่มาโรงพยาบาลได้รับ Epinephrine

				 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	5	นาที 137	(39.1) 6	(13) 29	(49.2) <0.001 19	(20.9) 83	(53.9) <0.001

				 มากกว่า	5	นาที 184	(52.6) 22	(47.8) 28	(47.5) 0.86 63	(69.2) 71	(46.1) 0.23

			 ไม่ได้รับ	epinephrine 29	(8.3) 18	(39.1) 2	(3.4) <0.001 9(9.9) 0	(0) <0.001

ยาท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษา

				 Epinephrine	IM	 317	(90.6) 27	(58.7) 57	(96.6) 0.01 79	(86.8) 154	(100) 0.06

				 H1-Antihistamine 347	(99.1) 46	(100) 59	(100) 0.59 89	(97.8) 153	(99.4) 0.29

				 H2-Antihistamine 123	(35.1) 27	(58.7) 39	(66.1) 0.44 15	(16.5) 42	(27.3) 0.08

				 Corticosteroid 342	(97.7) 42	(91.3) 59	(100) 0.07 89	(97.8) 152	(98.7) 0.59

				 Bronchodilator 82	(23.4) 4	(8.7) 32	(54.2) 0.03 5	(5.5) 41	(26.6) 0.06

ขนาดการรักษาด้วยยา Epinephrine

					 ขนาดถูกต้อง 271	(85.8) 12	(26.1) 29	(49.2) 0.04 79	(86.8) 152	(98.7) 0.12

					 ขนาดสูงเกิน	(overdose) 44	(13.9) 16	(34.8) 26	(44.1) 0	(0) 2	(1.3)

					 ขนาดตำ่าเกิน	(underdose) 2	(0.6) 0	(0) 2	(3.4) 0	(0) 0	(0)

ได้ยา Epinephrine พกกลับบ้าน 9	(2.6) 1	(2.2) 4	(6.8) 0.27 1	(1.1) 3	(2) 0.61

ข้อมูล

จำานวนครั�ง

วินิจฉัย

N=350 

(ร้อยละ)

กลุ่มผู้ป่วยเด็ก อายุ ≤ 15 ปี  

N=105 (ร้อยละ)

กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ อายุ > 15 ปี 

N=245 (ร้อยละ)

วินิจฉัย

ผิดพลาด 

(N=46)

วินิจฉัย

ถูกต้อง 

(N=59)

P-value

วินิจฉัย

ผิดพลาด

(N=91)

วินิจฉัย

ถูกต้อง

(N=154)

P-value

นัดติดตามอาการ

			 พบกุมารแพทย์/อายุรแพทย์ 73	(23.7) 19	(41.3) 17	(28.8) 0.37 69	(75.8) 127	(82.5) 0.45

			 พบแพทยเ์ฉพาะทางโรคภมิูแพ้ 6	(1.7) 2	(4.4) 2	(3.4) 1	(1.1) 1	(0.7)

			 ไม่ได้นัด 261	(74.6) 25	(54.4) 40	(67.8) 21	(23.1) 26	(16.9)

อาการกลับเป็นซีำ�า 44	(12.6) 12	(26.1) 6	(10.2) 0.03 15	(16.5) 11	(7.1) 0.02

เ ม่ือวิเคราะห์ด้วยสถิติ	 Univariate	 logistic	

regression	analysis	พบวา่ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการวนิิจฉัย

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาด	 คือ	การไม่ทราบสาเหตุ

สารก่อภูมิแพ้	 (OR	6.7,	 95%CI	 2.44-18.4,	 P	 <0.001)	

การวนิิจฉัยโดยกุมารแพทย	์(OR	9.4,	95%CI	3.11-28.12,	 

P<0.001)	 ได้รับการวินิจฉัยท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอก	 

(OR	25.62,	95%CI	3.33-197.42,	P<0.001)	และปัจจัยท่ี

ลดการวินิจฉัยผิดพลาด	ได้แก่	ประวัติโรคประจำาตัวภูมิแพ้	

(OR	0.4,	95%CI	0.18-0.87,	P=0.02)	อาการแสดงระบบ

ผิวหนัง	(OR	0.11,	95%CI	0.07-0.2,	P=0.004)	ระบบทาง

เดินหายใจ	(OR	0.28,	95%CI	0.18-0.46,	P<0.001)	ระบบ

ทางเดินอาหาร	(OR	0.15,	95%CI	0.07-0.33,	P	<0.001)	

และเม่ือนำามาวิเคราะห์ด้วย	Multivariable	 logistic	

regression	analysis	พบวา่ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการวนิิจฉัย

ผิดพลาด	คือ	การไม่ทราบสาเหตุสารก่อภูมิแพ้	มีโอกาส 

วินิจฉัยผิดพลาดเพ่ิมข้ึนถึง	 8.6	 เท่า	 (aOR	 8.6,	 95% 

CI	 1.15-65.07,	 P	 =0.04)	 การวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์

มีโอกาสวินิจฉัยผิดพลาด	 5.7	 เท่าเม่ือเทียบกับแพทย์

ท่ัวไป	 (aOR:	5.7	 ;	 95%CI:	 1.04-31.91,	P=0.04)	 ได้รับ 

การวินิจฉัยท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกมีโอกาสวินิจฉัย 

ผิดพลาด	10.7	เท่า	เม่ือเทียบกับการวินิจฉัยท่ีห้องฉุกเฉิน	

(aOR:	 10.7	 ;	 95%CI:	 1.1-103.4	 ,	 P=0.04)	และผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการแสดงระบบผิวหนังหรือระบบทางเดินหายใจ	

หรือระบบทางเดินอาหาร	มีโอกาสลดการวินิจฉัยผิดพลาด	 

93%	 (P=0.01),	 96%	 (P<0.001),	 91%	 (P<0.001)	 

ตามลำาดับ	ดังแสดงในตารางท่ี	4
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ตารางท่ี 4		 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยา

ภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาด	

ปัจจัย
Univariate analysis Multivariable analysis

Odd ratio 95%CI P-value Odd ratio 95%CI P-value

ประวัติโรคประจำาตัว 0.39 0.18-0.87 0.02 1.83 0.53-6.35 0.34

ประวัติแพ้อาหาร 0.65 0.4-1.08 0.09 1.24 0.44-3.49 0.68

อาการระบบผิวหนัง 0.11 0.07-0.2 0.004 0.07 0.02-0.23 0.01

อาการระบบทางเดินหายใจ 0.28 0.18-0.46 <0.001 0.04 0.02-0.09 <0.001

อาการระบบทางเดินอาหาร 0.15 0.07-0.33 <0.001 0.09 0.05-0.18 <0.001

การไม่ทราบสาเหตุการแพ้ 6.7 2.44-18.4 <0.001 8.64 1.15-65.07 0.04

มีประวัติภูมิแพ้รุนแรงมาก่อน 0.46 0.28-1.77 0.2 0.56 0.21-1.89 0.25

วินิจฉัยโดยกุมารแพทย์ 9.36 3.11-28.12 <0.001 5.76 1.04-31.91 0.04

วินิจฉัยท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอก 25.62 3.33-197.42 <0.001 10.68 1.1-103.4 0.04

เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการวินิจฉัย

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาดในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก	พบว่า	 

การไม่ทราบสาเหตุสารก่อภูมิแพ้	 (OR	 3.8,	 95%CI	 

1.11-13.1,	P=0.03)	การวนิิจฉัยโดยกุมารแพทย์	(OR	10.6,	

95%CI	 3.28-34.1,	 P<0.001)	 ได้รับวินิจฉัยท่ีห้องตรวจ 

ผู้ป่วยนอก	 (OR	 8.84,	 95%CI	 2.73-28.63,	 P<0.001)	 

และปัจจัยท่ีลดการวินิจฉัยผิดพลาด	คืออาการแสดงระบบ

ทางเดินหายใจ	 (OR	0.06,	 95%CI	0.02-0.17,	P<0.001)	

และเม่ือนำามาวิเคราะห์ด้วย	Multivariable	 logistic	

regression	 analysis	พบว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการแสดงระบบ 

ทางเดินหายใจมีโอกาสลดการวินิจฉัยผิดพลาด	 95%	 

เม่ือเทียบกับไม่มีอาการระบบทางเดินหายใจ	(aOR:	0.05	;	

95%CI:	0.01-0.19,	P<0.001)		ดังแสดงในตารางท่ี	5

ตารางท่ี 5 	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัยภาวะปฏิิกิริยา

ภูมิแพ้รุนแรงผิดพลาดจำาแนกตามกลุ่มอายุ

ปัจจัย
Univariate analysis Multivariable analysis

Odd ratio 95%CI P-value Odd ratio 95%CI P-value

กลุ่มผู้ป่วยเด็ก 

ประวัติโรคประจำาตัว 0.52 0.33-0.8 0.1 0.99 0.47-2.05 0.97

โรคภูมิแพ้จมูกอักเสบ 0.14 0.02-1.18 0.07 0.1 0.01-2.15 0.14

ประวัติแพ้ยา 0.14 0.02-1.18 0.07 0.16 0.01-1.97 0.16

อาการระบบทางเดินหายใจ 0.06 0.02-0.17 <0.001 0.05 0.01-0.19 <0.001

การไม่ทราบสาเหตุการแพ้ 3.82 1.11-13.1 0.03 2.64 1.05-6.07 0.29

วินิจฉัยโดยกุมารแพทย์ 10.58 3.28-34.1 <0.001 2.17 0.27-17.52 0.47

วินิจฉัยท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอก 8.84 2.73-28.63 <0.001 4.78 0.49-46.78 0.18

กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่

ประวัติโรคประจำาตัว 0.6 0.36-1.02 0.06 2.34 0.88-6.19 0.09

ประวัติแพ้อาหาร 0.52 0.28-0.98 0.04 0.59 0.14-2.46 0.47

อาการระบบผิวหนัง 0.31 0.12-0.83 0.02 0.02 0.01-1.03 0.1

อาการระบบทางเดินหายใจ 0.14 0.07-0.28 <0.001 0.01 0.01-0.05 <0.001

อาการระบบทางเดินอาหาร 0.19 0.1-0.36 <0.001 0.02 0.01-0.06 <0.001

อาการระบบหัวใจและหลอดเลือด 0.22 0.1-0.49 <0.001 0.02 0.01-0.07 <0.001

การไม่ทราบสาเหตุการแพ้ 16.8 2.09-134.8 0.01 8.47 0.85-75.3 0.16

มีประวัติภูมิแพ้รุนแรงมาก่อน 0.44 0.24-0.82 0.01 0.47 0.12-1.83 0.28

วินิจฉัยโดยอายุรแพทย์ 0.51 0.23-1.11 0.09 0.31 0.08-1.16 0.08

อภิปรายผลการศึกษา
จากการศึกษา	 พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	 

คือร้อยละ	0.19	หรือ	194	คนต่อ	100,000	รายประชากร	

ซ่ึ้ำงน้อยกว่าท่ัวโลกท่ีพบประมาณร้อยละ	 0.2613	แต่ 

ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทย	 ซ่ึ้ำงพบประมาณ	

10-451	คน	ต่อ	100,000	รายประชากร(6,7,14)	พบมากเป็น 

เพศชาย	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน(4,6,14)	 ในกลุ่มเด็ก

พบเพศชายมากกว่าเพศหญิง	และช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุด	 

คือ	 15-40	ปี	 อายุเฉล่ีย	 24.5	ปี	สอดคล้องกับการศึกษา 

ท่ีโรงพยาบาลเชียงรายและขอนแก่น(6,8)	 ท่ีพบอุบัติการณ์

เกิดในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น	 ท้ังน้ีเป็นเพราะช่วงอายุ

อยู่ในวัยท่ีตอ้งเรียนรู้และทดลอง	มีกิจกรรมภายนอกบ้าน	 

ทำาให้มีโอกาสสัมผัสสารก่อภูมิแพ้มากกว่าวัยเด็ก	

และหากพิจารณาในก ลุ่ม ผู้ ป่วย เ ด็ก 	 จะพบมาก 

ในกลุ่มอายุ	 7-12	ปี	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน(5,6)  
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ท้ังน้ีเพราะในเด็กโตมีโอกาสสัมผัสสารก่อภูมิแพ้มากกว่า

เด็กเล็ก	 และสามารถส่ือสารบอกความผิดปกติ	ทำาให้

วินิจฉัยอาการได้รวดเร็วกว่าเด็กเล็ก

ข้อมูลโรคประจำาตัวภูมิแพ้	 ส่วนมากพบว่ามี

ประวัติโรคประจำาตัว	 (ร้อยละ	 56.6)	 และกลุ่มท่ีไม่มี 

โรคประจำาตัว	 (ร้อยละ	 43.4)	 ประวัติแพ้อาหารเป็น

สัดส่วนท่ีพบมากท่ีสุด	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษาท่ี

เชียงใหม่และบุรีรัมย์(5,6)	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่	 (ร้อยละ	 94)	 

มาด้วยอาการแสดงของระบบผิวหนังและเย่ือบุ	รองลงมา 

เป็นระบบทางเดินหายใจ	 (ร้อยละ	 42.3)	 และระบบ 

ทางเดินอาหาร	 (ร้อยละ	 39.7)	 ซ่ึ้ำงเป็นไปตามแนวทาง 

การวินิจฉัยภาวะภูมิแพ้รุนแรง10และเหมือนกับในการ

ศึกษาอ่ืนๆ(4,6,14)	 แต่ต่างกับการศึกษาท่ีบุรีรัมย์7	 ท่ีพบ

อาการทางระบบผิวหนัง	รองลงมาเป็นอาการของระบบ

ทางเดินอาหารและระบบหายใจตามลำาดับ	

สาเหตุการเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	สาร 

ก่อภูมิแพ้ท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	อาหาร	ร้อยละ	56.3	จากแมลง 

ร้อยละ	 20.6	 จากยาร้อยละ	 14.9	 และไม่ทราบสาเหตุ	 

ร้อยละ	6.9	ซ่ึ้ำงสอดคลอ้งกับ	การศกึษาของ	Grabenhenrich	

และคณะ15	 ท่ีพบสาเหตุจากอาหาร	 แมลง	 และยา 

ตามลำาดับเช่นเดียวกับการศึกษาท่ีเชียงใหม่	 เชียงราย 

และบุรีรัมย์	 (5,6,8)	ส่วนการไม่ทราบสาเหตุสารก่อภูมิแพ้	 

พบเพียงร้อยละ	 6.9	 ซ่ึ้ำงใกล้เ คียงกับการศึกษาท่ี 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 ร้อยละ	6.216	และน้อยกว่า

การศึกษาอ่ืน	 เช่น	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่6 

พบร้อยละ	 10.4	 โรงพยาบาลเชียงราย8	พบร้อยละ	 12.9	

โรงพยาบาลบุรีรัมย์และขอนแก่น(5,17)	พบร้อยละ	31-32	

ท่ีไม่สามารถระบุสาเหตุการแพ้ได้	 สะท้อนถึงการให้

ความสำาคัญกับการซั้ำกประวัติเก่ียวกับสารก่อภูมิแพ้	 

โดยกลุ่มท่ีไม่ทราบสาเหตุการแพ้พบวินิจฉัยผิดพลาด

ถึง	 ร้อยละ	14	แสดงว่าการทราบสาเหตุเป็นปัจจัยหน่ึง 

ท่ีสำาคัญในการวินิจฉัย	จากการศึกษาน้ีพบว่าการไม่ทราบ

สาเหตุเพ่ิมโอกาสวินิจฉัยผิดพลาดถึง	9	 เท่าเม่ือเทียบกับ

กลุ่มท่ีทราบสาเหตุ	

ผู้ป่วยท่ีมีประวัติปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงอยู่เดิม	

พบร้อยละ	 29	 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมารับการรักษา	

ส่วนใหญ่มักเกิดเป็นคร้ังแรก	 โดยอาจไม่มีประวัติแพ้ 

มาก่อน	ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษาท่ีโรงพยาบาลเชียงราย

และบุรีรัมย์	 (5,8)	พบร้อยละ	 14-17	 นอกจากน้ีผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่ท่ีมีประวัติแพ้รุนแรงมาก่อน	หากเกิดอาการ

ซ้ำำ้ามักจะเกิดจากสารก่อภูมิแพ้ชนิดใหม่	 ดังน้ันอาจ 

ไม่สามารถใช้ประวัติ	ภาวะปฏิิริยาภูมิแพ้รุนแรงก่อนหน้า

มาช่วยในการวินิจฉัยได้	

การวินิจฉัยส่วนมากวินิจฉัยโดยแพทย์ท่ัวไป 

และวนิิจฉัยท่ีห้องฉุกเฉิน	เน่ืองจากอาการแสดงของภาวะ

ปฏิิริยาภูมิแพ้รุนแรง	เป็นอาการท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน	ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่จึงได้รับการวินิจฉัยและดูแลรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน	

ส่วนการวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์หรืออายุรแพทย์	 มีเพียง	

60	คร้ัง	 (ร้อยละ	7,	 10	ตามลำาดับ)	 ส่วนมาก	 วินิจฉัยท่ี 

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษาท่ี 

โรงพยาบาลบรีุรัมย์	5	ท้ังแพทย์และสถานท่ีในการวนิิจฉัย

จากการวนิิจฉัยภาวะปฏิิริยาภูมิแพ้รุนแรง	350	คร้ัง	 

พบเป็นวินิจฉัยถูกต้อง	 213	 คร้ัง	 (ร้อยละ	 60.9)	 และ 

ผิดพลาด	 137	 คร้ัง	 (ร้อยละ	 39.1)	 โดยส่วนใหญ่ของ 

การวินิจฉัยผิดพลาดเป็นการวินิจฉัยเกิน	ซ่ึ้ำงสอดคลอ้งกับ

การศกึษาของโรงพพยาบาลบรีุรัมย์ท่ีพบท้ังหมดเปน็การ

วินิจฉัยเกิน5	 แต่แตกต่างกับการศึกษาในต่างประเทศ

ส่วนใหญ่ท่ีพบเป็นไม่ได้รับการวินิจฉัย	 ทำาให้เกิดการ 

รักษาล่าช้า18	 เน่ืองจากการวินิจฉัยภาวะน้ี	 อาศัยการ 

ซั้ำกประวัติและอาการแสดงจากหลายระบบ	จึงอาจทำาให้

เกิดการวินิจฉัยคลาดเคล่ือนได้	 ท้ังน้ีหากอาการแสดง 

ไม่ชัดเจน	 อาจพิจารณาส่งตรวจระดับซี้ำร่ัมทริปเทส 

เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยให้ถูกต้องมากข้ึน

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัยผิดพลาดอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	คือ	อาการแสดงระบบผิวหนัง	ระบบ

ทางเดินหายใจ	และระบบทางเดินอาหาร	 ดังน้ันผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการเหล่าน้ีจะช่วยลดโอกาสวินิจฉัยผิดพลาด 

ได้มากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีอาการ	 แต่หากพิจารณาในกลุ่ม

ผู้ป่วยเด็ก	พบว่าอาการแสดงระบบทางเดินหายใจเป็น

เพียงปัจจัยเดียวท่ีมีผลลดโอกาสการวินิจฉัยผิดพลาด		 

ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับผลการศึกษาของโรงพยาบาลบุรีรัมย์5  

ท่ีพบว่าอาการแสดงระบบทางเดนิหายใจและระบบหวัใจ
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และหลอดเลือดมีผลต่อการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง	 สำาหรับ

การไม่ทราบสาเหตุสารก่อภูมิแพ้	 มีผลเพ่ิมโอกาสการ

วินิจฉัยผิดพลาดมากกว่ากลุ่มท่ีทราบสาเหตุถึงเกือบ	 

9	 เท่า	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ดังน้ันจึงควรให้ความ

สำาคัญกับการซั้ำกประวัติส่ิงกระตุ้น	 เพ่ือให้ได้รับการ

วินิจฉัยอย่างรวดเร็ว	สำาหรับบุคคลท่ีให้การวินิจฉัย	พบว่า 

กุมารแพทย์วินิจฉัยเกินมากกว่าแพทย์ท่ัวไปอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.04)	 อาจเป็นเพราะมีความ

ตระหนักต่อภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงมากกว่า	 จึงให้ 

การวินิจฉัยรวดเร็วเพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้้ำอน	และ

พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอก	

ได้รับการวินิจฉัยผิดพลาดมากกว่าในห้องฉุกเฉินอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.04)	 ท้ังน้ีเน่ืองจากห้องตรวจ

ผู้ป่วยนอก	 มีผู้ป่วยมารับบริการจำานวนมาก	 อาจจะ 

ไม่สามารถซั้ำกประวัติได้ละเอียดชัดเจน	 ทำาให้เกิด 

การวินิจฉัยผิดพลาดได้	

การรักษาหลักของภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง	

คือ	Epinephrine	 เป็นยาท่ีจำาเพาะและจำาเป็นต้องให้เป็น 

ยาตัวแรกเม่ือได้รับการวินิจฉัย(2,10,12)	ในการศึกษาน้ีพบว่า	 

มีการให้ยา	Epinephrine	คิดเป็น	ร้อยละ	90	ใกล้เคียงกับ

โรงพยาบาลบุรีรัมย์	(ร้อยละ	96)5,	โรงพยาบาลรามาธิบดี  

ร้อยละ	 947และโรงพยาบาลเชียงใหม่	 ร้อยละ	 906	แต่ 

สูงกว่าการศึกษาโรงพยาบาลศรีนครินทร์4	พบร้อยละ	 

76.3	และยาท่ีแพทย์ส่วนใหญ่ใช้	 คือ	H1-Antihistamine	

ร้อยละ	99	และ	corticosteroid	ร้อยละ	98	ซ่ึ้ำงสอดคล้อง 

กับงานวิจยัในจังหวัดขอนแก่น	จังหวัดบุรรีมัย์และจังหวัด 

เชียงราย(4,5,8)	 ส่วนระยะเวลาในการให้	 Epinephrine	 

ควรให้ เ ร็ว ท่ี สุด เ ม่ือ วิ นิจฉัย 	 เ น่ืองจากการได้ รับ	

Epinephrine	 ช้า	 สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้้ำอน 

และเสียชีวิตได้19	การศึกษาน้ีส่วนใหญ่พบว่าระยะเวลา 

ได้รับยามากกว่า	5	นาที	ถึงร้อยละ	52.6		แม้กลุ่มท่ีวินิจฉัย

ถูกต้องเกือบทุกรายได้จะรับการรักษาด้วย	Epinephrine	

ร้อยละ	99	แต่ส่วนใหญ่ได้รับยาช้า	 จึงควรพัฒนาระบบ

คัดกรองและเพ่ิมองค์ความรู้แก่แพทย์ต่อไป	

ขนาดยา	 Epinephrine	 หากได้รับขนาดยาไม่ 

ถูกต้องอาจเกิดผลข้างเคียงหรือประสิทธิภาพการรักษา

ลดลงได้(19,20)	 การศึกษาน้ีพบการให้ยา	 Epinephrine	 

317	 คร้ัง	 ขนาดถูกต้อง	 271	 คร้ัง	 (ร้อยละ	 86)	 ได้รับ 

ยาเกินขนาด	44	คร้ัง	 ร้อยละ	14	 เกิดผลข้างเคียงจากยา	 

คือ	 หัวใจเต้นเร็ว	 1	 ราย	 ส่วนกลุ่ม	 underdose	 2	 คร้ัง	 

พบในกลุ่มวินิจฉัยถูกต้องท้ังหมด	 โดยไม่มีผู้ป่วยรายใด

เกิดภาวะแทรกซ้้ำอน	 อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ี	 แม้

พบผลข้างเคียงจากการได้รับยาเกินขนาดแต่ไม่รุนแรง

ต่อชีวิต	ฉะน้ันหากอาการแสดงไม่ชัดเจนแต่สงสัยภาวะ

ปฏิิกิรยิาภูมแิพ้รนุแรง	สามารถทำาการรักษาตามแนวทาง

ปฏิิบัติก่อนได้	

แนวทางเวชปฏิิบัติสำาหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีมี 

การแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	 2560	แนะนำาให้สังเกตอาการ

ผู้ป่วยอย่างน้อย	4	 ถึง	 8	 ช่ัวโมง10	 เน่ืองจากสามารถเกิด

อาการกลับเป็นซ้ำำ้าได้	การศึกษาน้ีมีการรักษาและสังเกต

อาการภายในโรงพยาบาล	 ร้อยละ	 88.6	 ซ่ึ้ำงมากกว่า 

การศึกษาอ่ืน	 ท่ีมีอัตราการรักษาในโรงพยาบาล	 ร้อยละ	 

44-74(4,8)	 โดยผู้ป่วยท่ีมีอาการกลับเป็นซ้ำำ้า	 ร้อยละ	 12.6	

ซ่ึ้ำงส่วนใหญ่พบในกลุ่มท่ีวินิจฉัยผิดพลาด	 อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	และใกล้เคียงกับการศึกษาโรงพยาบาล

เชียงราย	 ร้อยละ	 14	 แต่สูงกว่าโรงพยาบาลรามาธิบดี	 

พบร้อยละ	 3.37	 ซ่ึ้ำงอาจเกิดจากอาการแสดงไม่ชัดเจน	

ทำาให้ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาท่ีล่าช้าได้	 ฉะน้ัน 

จึงควรให้แพทย์ตระหนักถึงความสำาคัญและความ 

รวดเร็วของการให้ยาในภาวะฉุกเฉินต่อไป	

เม่ือผู้ป่วยกลับบ้านควรพิจารณาให้ผู้ป่วยทุกราย

พกยา	 Epinephrine	 ชนิดพกพาหรือชนิดดูดพร้อมฉีด	 

เม่ือมีอาการในคร้ังถัดไป10	 ในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยท่ี 

ได้รับยา	Epinephrine	พกพากลบับ้านเพียง	9	ราย	(ร้อยละ	 

2.6)	ซ่ึ้ำงน้อยกว่าการศึกษาของโรงพยาบาลศิริราช	ร้อยละ	 

52.721	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์	 ร้อยละ	 19.85	 โดยจาก 

การศึกษาน้ีพบผู้ป่วยท่ีมีปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงจากสาร 

ก่อภูมิชนิดเดิมถึง	 33	 ราย	 และท้ังหมดไม่ได้รับยา	

Epinephrine	ชนิดพกพา	แสดงถึงแพทย์ยังไม่ตระหนัก 

ในการให้ยา	 Epinephrine	พกพา	หรือผู้ป่วยบางส่วน

ปฏิิเสธการพกพาและกลัวการใช้ยาเม่ือเกิดอาการ21
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การนัดติดตามอาการ	 จากแนวทางเวชปฏิิบัติ

สำาหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	2560	

แนะนำาใหพ้บแพทยเ์ฉพาะทางเพ่ือหาสาเหตแุละตดิตาม

อย่างต่อเน่ือง	 เพ่ือป้องกันการเกิดอาการซ้ำำ้าหากทำาได้ 

การศึกษาน้ีมีการนัดติดตามอาการเพียง	79	ราย	(ร้อยละ	 

25.4)	 ซ่ึ้ำงน้อยกว่าโรงพยาบาลบุรีรัมย์	พบร้อยละ	 45.8	 

ท้ังน้ีอาจเพราะทราบสาเหตุสารก่อภูมิแพ้และได้ให้ 

คำาแนะนำาในการปฏิิบัติตัวเบ้ืองต้นแล้ว	แต่อย่างไรก็ตาม

ผู้ป่วยทุกรายควรต้องนัดติดตามอาการโดยเฉพาะกลุ่ม 

ไม่ทราบสาเหตุ	 และแนะนำาให้แพทย์เห็นความสำาคัญ 

ต่อการนัดติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง	 เพ่ือตรวจหา 

สาเหตุและป้องกันการเกิดเป็นซ้ำำ้าในระยะยาว

ข้อจำากัดของการศกึษา	เน่ืองจากเปน็การเกบ็ข้อมูล

ย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียน	 และค้นหาตาม	 

ICD-10	 ทำาให้ข้อมูลอาจน้อยกว่าความเป็นจริงและ 

ไม่ครบถ้วน	ตลอดจนการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะใน

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	 ปัจจัยท่ีพบจากการศึกษา

อาจไม่สามารถใช้อ้างอิงกับประชากรท่ัวไปได้	 ฉะน้ัน

จึงควรพัฒนาจัดทำาศึกษาแบบไปข้างหน้า	 (prospective	

study)	 และพหุสถาบันเพ่ือเป็นฐานข้อมูล	 และเป็น

ประโยชน์ต่อจัดทำาแนวทางการวินิจฉัยและรักษาภาวะ

ปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรงต่อไป

สรุปผลการศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดภาวะปฏิิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง

ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	ร้อยละ	0.19	พบว่าใกล้

เคียงกับโรงพยาบาลอ่ืนในประเทศไทย	พบมากในกลุ่ม

ผู้ใหญ่ตอนต้น	การวินิจฉัยผิดพลาดส่วนใหญ่เป็นการ

วินิจฉัยเกิน	ปัจจัยท่ีมีผลต่อการวินิจฉัย	คือ	อาการแสดง

ทางคลินิก	การไม่ทราบสาเหตุสารก่อภูมิแพ้	แพทย์และ

สถานท่ีวินิจฉัย	 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบางรายไม่ได้ 

รับยา	Epinephrine	 ท่ีเป็นยารักษาจำาเพาะ	รวมถึงขนาด

ของยาในภาวะฉุกเฉินยังไม่ถูกต้อง	 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่

ได้รับการตรวจติดตามไม่เหมาะสม	 และไม่ได้รับยา	

Epinephrine	 ชนิดพกพา	 ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาทาง 

ผู้วิจัยจะนำาไปจัดทำาแนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษา 

ท่ีถูกต้อง	ตลอดจนผู้ป่วยควรได้รับยา	Epinephrine	ชนิด

พร้อมฉีด	 พกติดตัวและมีระบบติดตามต่อเน่ือง	 เพ่ือ 

ลดโอกาสการเกิดโรคซ้ำำ้า

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณพยาบาลหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช	 สนับสนุนข้อมูลงานวิจัย	 และขอ

ขอบคุณ	พ.ญ.รติกร	อนุสรธนาวัฒน์	ท่ีกรุณาให้คำาแนะนำา

ในการเขียนโครงร่างงานวิจัยและวิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ

เอกสารอ้างอิง
1.  Sampson HA, Muñoz-Furlong A, Campbell 

RL, Adkinson Jr NF, Bock SA, Branum A, 
et al. Second symposium on the definition 
and management of anaphylaxis: summary 
report—Second National Institute of Allergy 
and Infectious Disease/Food Allergy and 
Anaphylaxis Network symposium. Journal 
of Allergy and Clinical Immunology 
2006;117:391-7.

2.  Cardona V, Ansotegui IJ, Ebisawa M,  
El-Gamal Y, Rivas MF, Fineman S, et al. 
World allergy organization anaphylaxis 
guidance 2020. World Allergy Organization 
Journal 2020;13:100472.

3.  Lieberman P, Nicklas RA, Randolph C, 
Oppenheimer J, Bernstein D, Bernstein J, 
et al. Anaphylaxis—a practice parameter 
update 2015. Annals of Allergy, Asthma & 
Immunology 2015;115:341-84.

4.  Thatphet P, Ienghong K, Gaysonsiri 
D, Apiratwarakul K, Ruttanaseeha W. 
Anaphylaxis in Emergency room Srinagarind 
Hospital: A 5-Years Retrospective Study. 
Srinagarind Medical Journal 2017;32: 
534-41.

5.  Tearprasert L. MIsdiagnosis of Anaphylaxis 
in children in Buriram hospital. Siriraj 
Medical Bulletin 2021;14:24-32.

6.  Rangkakulnuwat P, Sutham K, Lao-Araya 
M. Anaphylaxis: ten-year retrospective study 
from a tertiary-care hospital in Asia. Asian 
Pacific journal of allergy and immunology 
2020;38:31-9.



129อุุบััติิการณ์์และปััจจัยท่ี่�ม่ีผลต่ิอุการวิินิิจฉััยภาวิะปัฏิิริยาภูมิีแพ้้รุนิแรงผิดพ้ลาดในิผู้ป่ัวิย 

7.  Manuyakorn  W,  Benjaponpi tak  S , 
Kamchaisatian W, Vilaiyuk S, Sasisakulporn 
C, Jotikasthira W. Pediatric anaphylaxis: 
triggers, clinical features, and treatment in 
a tertiary-care hospital. Asian Pac J Allergy 
Immunol 2015;33:281-8.

8.  Kowjiriyapan Y.Clinical features of 
anaphylaxis in the Emergency medicine 
department of Chianrai Prachanukroh 
Hospital. Chiangrai Medical Journal 
2017;9:29-39.

9.  Simons FER, Ebisawa M, Sanchez-Borges  
M, Thong BY, Worm M, Tanno LK, et 
al. 2015 update of the evidence base: 
World Allergy Organization anaphylaxis 
guidelines. World Allergy Organization 
Journal 2015;8:32.

10.		 คณะทำางานเพื่อการรักษาและป้องกันการแพ้

ชนิดรุนแรงแห่งประเทศไทย.	แนวทางเวชปฏิิบัติ

สำาหรับการดูแลผู้ ป่วยที่มีการแพ้ชนิดรุนแรง	 

พ.ศ.	2560.2560:1-34.	
11. Techapornroong M, Akrawinthawong 

K, Cheungpasitporn W, Ruxrungtham 
K. Anaphylaxis: a ten years inpatient 
retrospective study. Asian Pac J Allergy 
Immunol 2010;28:262-9.

12. Shaker MS, Wallace DV, Golden DB, 
Oppenheimer J, Bernstein JA, Campbell 
RL, et al. Anaphylaxis—a 2020 practice 
parameter update, systematic review, and 
Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) 
analysis. Journal of Allergy and Clinical 
Immunology 2020;145:1082-123.

13.  Turner PJ, Campbell DE, Motosue MS, 
Campbell RL. Global trends in anaphylaxis 
epidemiology and clinical implications. The 
Journal of Allergy and Clinical Immunology: 
In Practice 2020;8:1169-76.

14.  Jirapongsananuruk O, Bunsawansong W, 
Piyaphanee N, Visitsunthorn N, Thongngarm 
T, Vichyanond P. Features of patients with 
anaphylaxis admitted to a university hospital. 
Annals of Allergy, Asthma & Immunology 
2007;98:157-62.

15.  Grabenhenrich LB, Dölle S, Moneret-Vautrin 
A, Köhli A, Lange L, Spindler T, et al. 
Anaphylaxis in children and adolescents: 
the European Anaphylaxis Registry. 
Journal of allergy and clinical immunology 
2016;137:1128-37.. e1

16.  Piromrat K, Chinratanapisit S, Trathong S. 
Anaphylaxis in an emergency depart-ment: a 
2-year study in a tertiary-care hospital. Asian 
Pacific Journal of Allergy and Immunology 
2008;26:121.

17.  Uppala R, Phungoen P, Mairiang D, Chaiyarit 
J, Techasatian L. Pediatric Anaphylaxis: 
Etiology and Predictive Factors in an 
Emergency Setting. Global Pediatric Health. 
2021 Apr;8:2333794X211011301.

18.  Sclar DA, Lieberman PL. Anaphylaxis: 
underdiagnosed, underreported, and 
undertreated. The American journal of 
medicine 2014;127:S1-S5. 

19.  Sicherer SH, Simons FE. Epinephrine 
for first-aid management of anaphylaxis. 
Pediatrics. 2017 Mar 1;139(3).

20.  Turner PJ, Campbell DE, Motosue MS, 
Campbell RL. Global trends in anaphylaxis 
epidemiology and clinical implications. The 
Journal of Allergy and Clinical Immunology: 
In Practice 2020;8:1169-76.

21. R a t a n a p r u g  C ,  S r i s u w a t c h a r i  W, 
Jirapongsananuruk O, Visitsunthorn N, 
Pacharn P. Carrying rates of epinephrine 
devices in children with food-induced 
anaphylaxis. Asia Pacific Allergy. 2019 
Apr;9(2).



130 ณฐศศิร์	สุชามาลาวงษ์	 วารสารกุมารเวชศาสตร์ เมษายน-มิถุนายน 2565

Incidence and Factors associated with 
Misdiagnosis of Anaphylaxis

Nattasasi Suchamalawong
Department	of	Pediatric,	Chaoprayayommarat	Hospital,	Suphanburi

Background: Anaphylaxis is a serious life-threatening condition that is rapid in onset. The 
incidence tends to be increasing with the different symptoms in population. Misdiagnosis 
and improper medical care, which in turn, would affect to a worsening condition.
Objective: To study the incidence, characteristic, causes, and factors influencing the 
misdiagnosis of anaphylaxis in Chaoprayayommarat Hospital, Thailand.
Methods: We performed a retrospective analytic study, based on ICD-10 electronic medical 
records of anaphylaxis patients in the Chaoprayayommarat Hospital from January 2019 to 
August 2021.
Result: A total of 350 episodes of anaphylaxis in 332 patients was analyzed, following by 
137 episodes of misdiagnosis (39.1%) and overdiagnosis (80%) which is frequently found 
in Forty-six episodes (42%) of children. The incidence rate was 0.19%; essentially in male 
(52%). The median age was 24.5 years. Cutaneous manifestations were the most common 
presentation (93.7%). The main cause was mostly from food(56.3%). The factor affecting 
misdiagnosis, for instance; skin and mucosa system (aOR,0.07; 95%CI= 0.02-0.23; P=0.01), 
respiratory system (aOR,0.04; 95%CI= 0.02-0.09; P<0.001), Gastrointestinal symptom 
(aOR,0.09; 95% CI, 0.05-0.18;P<0.001), unknown of allergen (aOR,8.6; 95% CI, 1.2-
65.1;P=0.04), Out-patient diagnosis (aOR,10.7; 95% CI, 1.1-103.4;P=0.04) and Diagnose 
by Pediatricians (aOR,5.8; 95% CI, 1.04-31.9;P=0.04). The respiratory system were 
significantly associated with misdiagnosis in children (aOR, 0.05; 95% CI, 0.01-
0.19;P<0.001). Most of the patients were prescribed by Epinephrine injections (90.6%). 
Biphasic reactions occurred in 44 patients (12.6%). 
Conclusion: The Incidence of anaphylaxis in Chaoprayayommarat Hospital was found 
similar to that of other hospitals, which more common in young adult. Overdiagnosis were 
mostly about of misdiagnosis. Manifested symptoms, unknown allergen and place of 
diagnosis were significantly factors of misdiagnosis with an inappropriate management and 
follow-up. Therefore, the proper Anaphylactic guideline should be contributed in order to 
management and prevention.
Keywords: Anaphylaxis, diagnosis, symptom, allergen, epinephrine 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

โรงพยาบาลขอนแก่น	

การรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในสถานการณ 
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา​2019

อำานวยพร อภิรักษากร 

ความเป็นมา:	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 เป็นโรคระบาดท่ีมีความรุนแรงและมีการระบาดไปท่ัวโลก

อย่างรวดเร็ว	ทำาให้ทุกประเทศมีมาตรการในการควบคุมเฝ้าระวังโรค	 ซ่ึ้ำงสถานการณ์การระบาดน้ีส่งผล

ต่อสุขภาพเด็กตลอดจนการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาการรับผู้ป่วย	 การวินิจฉัยโรคและผลการรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก 

ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	

วิธีการศึกษา:	 การศึกษาแบบวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง	 โดยการทบทวนเวชระเบียน 

ผู้ป่วยเด็กอายุ	 1	 เดือน	 ถึง	 15	 ปี	 ทุกรายท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	 โรงพยาบาลขอนแก่น	 

ต้ังแต่วันท่ี	 1	 มกราคม	พ.ศ.	 2562	 ถึงวันท่ี	 31	 ธันวาคม	พ.ศ.	 2563	 โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยในช่วงก่อน 

การระบาดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 (1	มกราคม	พ.ศ.	 2562	ถึง	 31	 ธันวาคม	พ.ศ.	 2562)	 และช่วงหลัง 

การระบาดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	(1	มกราคม	พ.ศ.	2563	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2563)

ผลการศึกษา:	การรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในปี	พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	มีจำานวนผู้ป่วยรับใหม่ 

คือ	 387	 รายและ	 317	 ราย	คิดเป็นลดลงร้อยละ	 18	 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	 โดยมีค่ามัธยฐานอายุลดลง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P	=	 0.001)	 คือ	 2	 ปี	 (พิสัยควอไทล์	 0.8-8)	และ	1	 ปี	 (พิสัยควอไทล์	 0.4-5)	 

ตามลำาดับ	 โรคหรือภาวะได้รับการวินิจฉัยลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 pneumonia,	 status	

epilepticus,	dengue	shock	syndrome	และ	acute	renal	failure	ในขณะท่ีภาวะท่ีได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมข้ึน	 

ได้แก่	congenital	heart	disease	และ	acute	bronchiolitis	ด้านการรักษา	ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

และใช้เคร่ืองช่วยหายใจลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (ร้อยละ	 91	 และ	 82	ตามลำาดับ,	 P<0.001)	 ผู้

ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดมากข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (ร้อยละ	17	และ	27	ตามลำาดับ,	 

P	=	0.002)	 ในขณะท่ีระยะเวลาการนอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	ผลการรักษาและอัตราการเสียชีวิต

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

สรุป:	 การรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 

พบว่ามีจำานวนผู้ป่วยรับใหม่ลดลงร้อยละ	18	 โดยมีค่ามัธยฐานอายุลดลง	 มีการเปล่ียนแปลงการวินิจฉัย

และผู้ป่วยได้รับการใสท่่อช่วยหายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจลดลงอยา่งมีนัยสำาคัญทางสถติิ	อย่างไรกต็าม

พบว่าผลการรักษาและอัตราการตายไม่เปล่ียนแปลง

คำาสำาคัญ:	การรับผู้ป่วย	หอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	การระบาด
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บทนำา
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 เป็นโรคระบาด

ท่ีมีความรุนแรงและมีการแพร่กระจายไปท่ัวโลกอย่าง

รวดเร็ว	 ปัจจุบันมีรายงานเม่ือวันท่ี	 27	 พฤษภาคม	 

พ.ศ.	 2565	 มีผู้ติดเช้ือยืนยันแล้วมากกว่า	 525	 ล้านคน 

และมีผู้เสียชีวิตมากกว่า	 6.28	 ล้านคน	 ในภูมิภาค 

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีผู้ติดเช้ือยืนยันแล้วมากกว่า	 

58	 ล้านคน1	 ในประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยยืนยันโรค

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ในคนไทยรายแรกเม่ือเดือน

มกราคม	 พ.ศ.	 25632	 นับเป็นจุดเร่ิมในการเฝ้าระวัง 

การติดเช้ือในประเทศและประกาศใช้	พ.ร.ก.	 ฉุกเฉิน

ในเดือนมีนาคม	 พ.ศ.	 2563	 ปัจจุบันประเทศไทยมี 

ผู้ติดเช้ือยืนยันสะสมมากกว่า	 4.4	 ล้านราย	 และมี 

ผู้เสียชีวิตกว่า	 30,000	 ราย3	 จากการแพร่กระจายเช้ือ

ไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ัวโลกมีมาตรการในการควบคุม

โรค	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า	 มีการศึกษาใน

ต่างประเทศรายงานจำานวนผู้ป่วยเด็กในโรงพยาบาลใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาลดลงร้อยละ	45	เม่ือเทียบกับช่วง	

10	ปีก่อนเกิดสถานการณก์ารระบาดของโรคตดิเช้ือไวรสั

โคโรนา	 20194	 รวมถึงจำานวนการรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤตในหลายประเทศลดลง	 เช่น	 ในประเทศอิตาลี	 

จำานวนการรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กลดลงร้อยละ	 

37	 และจำานวนการรับผู้ป่วยเด็กท่ีมาด้วยภาวะระบบ

หายใจล้มเหลวลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเม่ือ 

เปรียบเทียบในช่วงเวลา	 8	 สัปดาห์ก่อนและหลังมี 

การระบาดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 แต่จำานวนการรับ 

ผู้ป่วยเด็กวิกฤตท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ5	 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา	 จำานวนผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กใน

ไตรมาสท่ี	2	ลดลงร้อยละ	32	และจำานวนผู้ป่วยเด็กวิกฤต

จากภาวะโรคทางเดินหายใจจากภาวะหอบหืดและโรค 

ติดเช้ือ	 Respiratory	 Syncytial	 Virus	 (RSV)	 ลดลง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับช่วงระยะ

เวลาเดียวกันในเวลา	 2	 ปีก่อนมีการระบาดเช้ือไวรัส

โคโรนา	20196	ในขณะท่ีการรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต

เด็กท่ีมาด้วยภาวะระบบหายใจล้มเหลวจากการติดเช้ือ

ทางเดินหายใจส่วนล่างลดลงร้อยละ	83	ในกลุ่มประเทศ

อเมรกิาใต้	เม่ือเทียบกับจำานวนผู้ป่วยในช่วงเวลาเดยีวกัน 

เม่ือ	 2	 ปีก่อนมีการระบาดเช้ือไวรัสโคโรนา	 20197	 ใน

ประเทศไทยมีการรายงานจำานวนผู้ป่วยท่ีมารับบริการ

ห้องฉุกเฉินลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 โดยเฉพาะ

จำานวนผู้ป่วยท่ีไม่เร่งด่วน	 (non-urgent)	 ในช่วง	100	 วัน

แรกหลังมีการรายงานการตดิเช้ือในประเทศเปรียบเทียบ 

กับช่วงเวลาเดียวกัน	 ในระยะ	 3	 ปีก่อนมีการระบาด 

เช้ือไวรัสโคโรนา	2019 ในประเทศไทย8

อย่างไรก็ตาม	 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานการศึกษา 

เ ก่ี ยว กับการรับ ผู้ ป่ วย ในหอ ผู้ป่ วย เด็ ก วิกฤตใน

ประเทศไทย	 ในช่วงท่ีมีแพร่กระจายเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	มาก่อน	ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในศึกษาการรับผู้ป่วย 

ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตในช่วงท่ีมีการแพร่กระจายเช้ือ 

ไวรัสโคโรนา	 2019	 ในปี	 พ.ศ.	 2563	 เปรียบเทียบกับ 

รอบปีก่อนมีการระบาดของโรคดังกล่าว

วัตถุประสงค์
1.		 วัตถุประสงค์หลัก	 เพ่ือศึกษาการรับผู้ป่วย 

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในสถานการณ์การระบาดของโรค

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019

2.		 วัตถุประสงค์รอง	 เพ่ือศึกษาการวินิจฉัยโรค 

และผลการรักษาผู้ ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กใน

สถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย	(Research	design)	เป็นการศึกษา

แบบ	Retrospective	cohort	study

ระเบียบวิธีวิจัย	(Research	methods)

กลุ่มประชากรท่ีศึกษา	 (Population)	 ผู้ป่วยเด็ก 

อายุ	1	เดือน	ถึง	15	ปี	ท่ีได้รับผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก

การได้มาซ่ึ้ำงประชากรท่ีศึกษา	 (Method	 of	

recruitment	 of	 study	population)	ดำาเนินการเก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กทุกรายท่ีได้รับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กโดยการสืบค้นจากสมุดทะเบียน 
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รับและจำาหน่ายผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กท่ีโรงพยาบาล

ขอนแก่น

เกณฑ์์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษา	

(Inclusion	criteria)	

ผู้ป่วยเด็กอายุ	 1	 เดือน	 ถึง	 15	 ปี	 ทุกรายท่ีได้รับ 

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กท่ีรับ 

การรักษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น	ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	

พ.ศ.	2562	ถึงวันท่ี	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2563

เกณฑ์์ในการ คัด ผู้ป่ วยออกจากการ ศึกษา	

(Exclusion	criteria)	ไม่มี

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

(Termination	of	study	criteria)	ไม่มี

ขนาดตัวอย่าง	

คำานวณโดยอ้างอิงจากจำานวนรับผู้ป่วยในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตเด็กในสถานการณ์การระบาดของโรค 

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ลดลงร้อยละ	 326	 ค่าความ 

คลาดเคล่ือน	 (margin	 of	 error)	 เท่ากับ	 0.07	 เพ่ือให้ได้ 

ช่วงความเช่ือม่ัน	95%	 (alpha	 error	 0.05)	จะได้จำานวน

ขนาดตัวอย่าง	171	ราย	

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์
1.	 สถิติเชิงพรรณนา	 (descriptive	 statistics)	

สำาหรับข้อมูลแจงนับแสดงค่าความถ่ีเป็นร้อยละ	 ข้อมูล

ต่อเน่ืองนำาเสนอด้วยค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

สำาหรับข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ	 และนำาเสนอ

ด้วยค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์สำาหรับข้อมูลท่ีมีการ

แจกแจงแบบไม่ปกติ	

2.	 สถิติเชิงวิเคราะห์	 (analytical	 statistics)	 

เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานระหว่าง	 2	 กลุ่ม	 ในการรับ 

ผู้ ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในช่วงเวลาก่อนและ 

หลังเกิดสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส

โคโรนา	2019	โดยใชส้ถิติ	Chi-square	หรือ	Fisher’s	exact	

test	สำาหรับข้อมูลแจงนับและใช้สถิติ	Independent	t-test	

หรือ	Mann-Whitney	U	test	สำาหรับข้อมูลต่อเน่ือง	สำาหรับ

การทดสอบทางสถิติท้ังหมดใช้ค่าความเช่ือม่ันน้อยกว่า	

0.05	(p-value	<0.05)	จะถือว่ามีนัยสำาคัญทางสถิติ	

วิธีดำาเนินการวิจัย 
ดำาเนินการสืบค้นรายช่ือผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กจากสมุดทะเบียนรับและจำาหน่าย 

ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น	 

ต้ังแต่วันท่ี	 1	มกราคม	พ.ศ.	 2562	 ถึงวันท่ี	 31	 ธันวาคม	 

พ.ศ.	2563	โดยมีข้ันตอนการเก็บข้อมูลดังต่อไปน้ี

1.	 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤตเด็กท่ีเข้ากับเกณฑ์์ในการคัดเลือกผู้ป่วย

เข้ามาในการศึกษา	(Inclusion	criteria)

2.	 เก็บข้อมูลเก่ียวกับจำานวนและลักษณะทาง

คลินิกผู้ป่วยโดยใช้แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย	 (case	 record	

form)	ได้แก่	เพศ	วันเดือนปีเกิด	ภูมิลำาเนา	การวินิจฉัยโรค	 

การผ่าตัด	วันเวลาท่ีรับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	ช่องทางการ

รับเข้าหอผู้ป่วย	การส่งต่อจากโรงพยาบาล	หอผู้ป่วย	รับ

ย้ายหลังผ่าตัด	ผลการรักษา	ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	การเสียชีวิต	วันและเวลาท่ีย้ายออกจากหอผู้ป่วย

3.	 แบ่งผู้ป่วยออกเป็น	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้

รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในช่วงก่อนการแพร่

กระจายเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	(1	มกราคม	พ.ศ.	2562	ถึง	 

31	 ธันวาคม	พ.ศ.	 2562)	และช่วงหลังการแพร่กระจาย 

เช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 (1	มกราคม	พ.ศ.	 2563	 ถึง	 31	

ธันวาคม	พ.ศ.	2563)

4.	 ตรวจสอบความถกูต้องและความครบถว้นของ

ข้อมูล

5.	 ประมวลผล	 วิเคราะห์ทางสถิติ	 อภิปรายผล 

และสรุปผลการศึกษา

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย	 (Ethical	

consideration)

งานวิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ของโรงพยาบาลขอนแก่น	 เลขท่ี	KEXP64046	

เม่ือวันท่ี	25	มิถุนายน	พ.ศ.	2564
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ผลการศึกษา 
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย

การรบัผู้ป่วยในหอผู้ปว่ยวิกฤตเด็กในสถานการณ์

การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	(Figure	1)	

เปรียบเทียบช่วงก่อนการระบาด	ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคมถึง

วันท่ี	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2562	กบัช่วงหลังการระบาด	ต้ังแต่

วันท่ี	1	มกราคมถึงวันท่ี	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2563	โดยพบ 

มีจำานวนผู้ป่วยรับใหม่ลดลงร้อยละ	 18	 คือ	 387	 ราย

และ	317	รายในปี	พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	ตามลำาดับ	 

เม่ือแจกแจงจำานวนผู้ป่วยรับใหม่รายเดือนพบว่า	ส่วนใหญ่ 

จำานวนผู้ป่วยในรายเดือนปีพ.ศ.	 2562	 มากกว่า	 ปี 

พ.ศ.	 2563	 ยกเว้นในเดือนสิงหาคมและธันวาคมท่ีมี

จำานวนผู้ป่วยในปี	พ.ศ.	2563	สูงกว่าในปี	พ.ศ.	2562	แต่ 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P	=	0.53)	 

ในปี	 พ.ศ.	 2562	 เดือนตุลาคมมีจำานวนผู้ป่วยรับใหม่ 

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กมากท่ีสุดและเดือนเมษายนมี

จำานวนผู้ป่วยน้อยท่ีสุด	 ในขณะท่ีปี	พ.ศ.	 2563	จำานวน 

ผู้ป่วยรับใหม่มากท่ีสดุในเดอืนธันวาคมและจำานวนนอ้ย

ท่ีสุดในเดือนพฤษภาคม	

ข้อมูลพ้ืนฐานคนไข้และการรักษาผู้ป่วยในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	(Table	1)	ผู้ป่วยเด็กท่ีรับใหม่ในหอผู้ป่วย 

วิกฤตเด็กส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	 คิดเป็นร้อยละ	66	และ	

60	 โดยมีค่ามัธยฐานอายุ	 2	 ปี	 (IQR	 0.8-8)	 และ	 1	 ปี	

(IQR	0.4-5)	ในปี	พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	ตามลำาดับ		 

(P	 =	 0.001)	 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า	 2	 ปี	 

ช่องทางการรับผู้ป่วยใหม่จากการส่งตัวจากโรงพยาบาล

ชุมชนลดลง	 (44%	vs	37%,	P<0.001)	 ในขณะท่ีรับย้าย

จากห้องผ่าตัดสูงข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (12%	vs	

23%,	P<0.001)	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดมาก

ข้ึน	 (17%	vs	 27%,	P	=	 0.002)	แต่ได้รับการใส่ท่อช่วย

หายใจและเคร่ืองช่วยหายใจลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	(91%	vs	82%,	P<0.001)	อย่างไรก็ตามพบว่าระยะ

เวลาการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กไม่แตกต่างกัน

Table 1: 	 Demographic	 Characterist ics	 and	

Treatments	Received	in	Pediatric	Intensive	

Care	Unit	Admissions	in	2019	and	2020

Year 2019 (n=387) Year 2020 (n=317)
P Value

N (%) N (%)

Male	gender 255	(65.9) 189	(59.6) 0.086

Median	age	(IQR) 2	(0.8-8) 1	(0.4-5) 0.001

Infant	1	to	<24	months 170	(43.9) 161(50.8) 0.07

Child	2	to	<	6	years 79	(20.4) 75	(23.7) 0.3

Child	6	to	<	12	years 87	(22.5) 49	(15.5) 0.189

Adolescent	12	to	15	years 52	(13.4) 32	(10.1) 0.174

Track	of	admission

Transfer	from	ER 21	(5.4) 12	(3.8) 0.305

Transfer	from	community	hospital 170	(43.9) 116	(36.6) <0.001

Transfer	from	provincial	hospital 30	(7.8) 22	(6.9) 0.682

Transfer	from	ward 121(31.3) 95	(30.0) 0.71

Transfer	from	OR 45	(11.6) 72	(22.7) <0.001

Post-operative 66	(17.1) 84	(26.5) 0.002

Intubation	and	mechanical	ventilation 351	(90.7) 259	(81.7) <0.001

Median	length	of	stay	(IQR) 3	(2-6) 3	(1-7) 0.704

โรคท่ีได้รับการวินิจฉัยในการรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤตเด็กในปี	พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	(Table	2)	พบ

ว่าโรคหรือภาวะท่ีได้รับการวินิจฉัยลดลงในสถานการณ์

การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 pneumonia	 (47%	vs	 37%,	P	

=	0.007),	 status	 epilepticus	 (14%	vs	8%,	P	=	0.009),	

dengue	 shock	 syndrome	 (6%	vs	2%,	P	=	0.007)	และ	

acute	 renal	 failure	 (3%	vs	 0.3%,	P	=	 0.004)	 ในขณะ 
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ท่ีโรคหรือภาวะท่ีได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมข้ึนอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	คือ	congenital	heart	disease	(4%	vs	

8%,	P	=	 0.023)	และ	 acute	 bronchiolitis	 (1%	vs	 4%,	

P	 =	 0.032)	 โดยเม่ือแบ่งกลุ่มโรคท่ีได้รับการวินิจฉัย

ตามระบบในการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในปี	 

พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	(Table	3)	พบว่าการวินิจฉัย

ตามระบบลดลงในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือ 

Table 2: 	 Diagnosis	of	Pediatric	Intensive	Care	Unit	

Admissions	in	2019	and	2020

Diagnosis

Year 2019 

(n=387)

Year 2020 

(n=317) P Value
Relative change 

(%)
N (%) N (%)

Pneumonia 181	(46.6) 116	(36.6) 0.007 36

Status	epilepticus 56	(14.4) 26	(8.2) 0.009 54

Sepsis 48	(12.4) 28	(8.8) 0.129 42

Malignancy 28	(7.2) 34	(10.7) 0.104 21

Meningoencephalitis 24	(6.2) 18	(5.7) 0.771 25

Dengue	shock	syndrome 23	(5.9) 6	(1.9) 0.007 74

Asthma 22	(5.7) 13	(4.1) 0.336 41

Congenital	heart	disease 16	(4.1) 26	(8.2) 0.023 63

Acute	renal	failure 13	(3.4) 1	(0.3) 0.004 92

Croup 12	(3.1) 6	(1.9) 0.3123 50

Systemic	lupus	erythematosus 10	(2.6) 9	(2.8) 0.835 10

Post	cardiac	arrest 10	(2.6) 3	(0.9) 0.108 70

Myocarditis 8	(2.1) 3	(0.9) 0.233 63

Influenza 8	(2.1) 5	(1.6) 0.631 38

Drowning 6	(1.5) 1	(0.3) 0.1 83

Acute	bronchiolitis 5	(1.3) 12	(3.8) 0.032 140

Appendicitis 5	(1.3) 7	(2.2) 0.35 40

Congestive	heart	failure 5	(1.3) 7	(2.2) 0.35 40

Congenital	diaphragmatic	hernia 5	(1.3) 0 NA 100

Subdural	empyema 5	(1.3) 3	(0.9) 0.667 40

Intracranial	hemorrhage 4	(1.0) 8	(2.5) 0.129 100

Diabetic	ketoacidosis 4	(1.0) 3	(0.9) 0.908 25

Trauma 4	(1.0) 2	(0.6) 0.563 50

Acute	gastroenteritis 4	(1.0) 2	(0.6) 0.563 50

Ventriculoperitoneal	shunt	obstruction 4	(1.0) 0 NA 100

Imperforate	anus 3	(0.8) 3	(0.9) 0.806 0

Obesity 3	(0.8) 2	(0.6) 0.821 33

Gut	obstruction 3	(0.8) 6	(1.9) 0.189 100

Bronchopulmonary	dysplasia 3	(0.8) 2	(0.6) 0.821 33

Table 3:  Systemic	Categories	of	Pediatric	Intensive	

Care	Unit	Admissions	in	2019	and	2020

 

System

Year 2019 
(n=387)

Year 2020 
(n=317) P Value

N (%) N (%)

Respiratory 225	(58.1) 151	(47.6) 0.005

Central	nervous	system 134	(34.6) 78	(24.6) 0.004

Cardiovascular 29	(7.5) 36	(11.4) 0.078

Hemato-oncology 28	(7.2) 36	(11.4) 0.058

Gastrointestinal 18	(4.7) 33	(10.4) 0.003

Genitourinary 13	(3.4) 1	(0.3) 0.004

Endocrine 4	(1.0) 3	(0.9) 0.908

ผลการรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กใน

สถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	(Table	4)	พบว่ามีข้อมูลใกล้เคียงกันในปี	พ.ศ.	2562	

และ	พ.ศ.	 2563	ตามลำาดับ	 ไม่ว่าจะเป็นผลการรักษาท่ี

ดีข้ึน	 (81%	vs	 80%,	P	=	 0.735)	การส่งต่อผู้ป่วยไปยัง 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยท่ีมีศักยภาพสูงกว่า	 (0.5%	

vs	 0.6%,	 P	 =	 0.841)	 รวมถึงอัตราการเสียชีวิต	 (18%	

vs	 19%,	 P	 =	 0.762)	พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ไวรัสโคโรนา	 2019	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	

respiratory	 system	 (58%	vs	48%,	P	=	0.005),	 central	

nervous	 system	 (35%	 vs	 25%,	 P	 =	 0.004)	 และ	

genitourinary	system	(3%	vs	0.3%,	P	=	0.004)	ในขณะท่ี 

การวินิจฉัยตามระบบเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

คือ	gastrointestinal	system	(5%	vs	10%,	P	=	0.003)
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Table 4:	 	Outcomes	of	Pediatric	Intensive	Care	Unit	

Admissions	in	2019	and	2020

Outcomes

Year 2019 
(n=387)

Year 2020 
(n=317) P Value

N (%) N (%)

Improved 314	(81.1) 254	(80.1) 0.735

Transferred	to	university	hospital 2	(0.5) 2	(0.6) 0.841

Mortality 71	(18.3) 61	(19.2) 0.762

 

อภิปรายผลการวิจัย
จากการศึกษาการรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก

ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	เปรียบเทยีบช่วงก่อนการระบาดในป	ีพ.ศ.	2562	กบั

ช่วงหลังการระบาดในปี	พ.ศ.	 2563	 โดยพบว่ามีจำานวน

ผู้ป่วยรับใหม่ท้ังหมดลดลงร้อยละ	18	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับ

ผลการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา	 อิตาลี	 และกลุ่ม

ประเทศอเมริกาใต้ท่ีมีจำานวนรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต

เด็กลดลงร้อยละ	32-454-7	ช่วงอายุผู้ป่วยจากการศึกษาน้ี

พบว่าค่ามัธยฐานอายุผู้ป่วยท่ีรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต

เด็กมีอายุ	2	ปีและ	1	ปี	ในปี	พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	

ตามลำาดับ	โดยมีอายุน้อยลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	แต่

เม่ือแจกแจงอันตรภาคช้ันตามช่วงอายุพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ในขณะท่ีการศึกษา

ในประเทศอิตาลีพบว่ามีผู้ป่วยเด็กท่ีรับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตเด็กในปี	พ.ศ.	2562	เทียบกับปี	พ.ศ.	2563	ใน

กลุ่มทารกท่ีมีอายุน้อยกว่า	 1	 ปีลดลงถึงร้อยละ	365	และ

การศึกษาเปรียบเทียบช่วงปีเดียวกันในกลุ่มประเทศ

อเมริกาใต้พบว่าจำานวนผู้ป่วยเด็กในกลุ่มอายุน้อยกว่า	 2	

ปีลดลงถึงร้อยละ	 85	และลดลงร้อยละ	 76	 ในกลุ่มเด็ก

อายุมากกว่า	2	ปี	7	จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยได้รับการ

ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาท่ีรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต

เด็กจำานวน	49	แห่งโดยเปรียบเทียบข้อมูลย้อนหลัง	 10	

ปีก่อนการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	

ในปี	พ.ศ.	 2553-2562	 เปรียบเทียบกับช่วง	6	 เดือนแรก

หลังการระบาดในปี	พ.ศ.	2563	พบว่าผู้ป่วยได้รับการใส่ 

ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจลดลงอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ4	 ในการศึกษาน้ีพบว่าระยะเวลา 

การรกัษาในหอผู้ปว่ยวิกฤตเด็กในสถานการณก์ารระบาด

ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	พบว่าใกล้เคียงกับ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา4	และในปี	พ.ศ.	2563	

พบว่าผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดมากข้ึน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติและสอดคล้องกับการศึกษา 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา4

การวินิจฉัยโรคผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก 

ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	พบว่าการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างโดยเฉพาะ	

pneumonia	 และภาวะการหายใจล้มเหลวลดลงอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติสอดคล้องกับการศึกษาประเทศ

สหรัฐอเมริกา	 อิตาลีและกลุ่มประเทศอเมริกาใต้	4-7	 เป็น

ท่ีน่าสังเกตว่าในการศึกษาน้ีพบภาวะ	acute	bronchiolitis	

สูงข้ึนในช่วงปลายปี	พ.ศ.	2563	เน่ืองจากมีการระบาดเช้ือ	

RSV	 ซ่ึ้ำงเป็นสาเหตุหลักของภาวะ	 acute	 bronchiolitis	

อย่างไรก็ตามเม่ือรวบรวมแบ่งโรคและการวินิจฉัยตาม

ระบบพบว่าโรคระบบ	 respiratory	 system	ลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	 และนอกจากน้ียังพบว่าภาวะ	 status	

epilepticus	และโรคในระบบระบบประสาทและสมอง 

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติซ่ึ้ำงแตกต่างจากการศึกษา 

ของประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีมีรายงานโรคระบบประสาท 

และสมองเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในช่วงไตรมาส 

ท่ี	 2	 ของปี	พ.ศ.	 25636	 ในขณะท่ีการศึกษาในประเทศ

อิตาลีรายงานว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ5	 จากการศึกษาน้ีได้รายงานภาวะ	 dengue	 shock	

syndrome	และ	acute	renal	failure	ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบมีรายงาน

ในประเทศอ่ืนเน่ืองจาก	 dengue	 shock	 syndrome	 เป็น 

โรคเขตร้อนท่ีพบได้บ่อยในประเทศไทย	 ส่วนภาวะ	

acute	renal	failure	ยังไม่มีรายงานท่ีอ่ืน	นอกจากน้ีพบว่า 

ภาวะ	congenital	heart	disease	ได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมข้ึน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติและสอดคล้องกับการศึกษาของ

ประเทศสหรัฐอเมริกา6 
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เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มโรคตามระบบท่ีได้รับการ

วินิจฉัยในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กพบว่า	 โรคตามระบบท่ี

ได้รับการวินิจฉัยลดลงในสถานการณ์การระบาดของ

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	ได้แก่	respiratory	system,	central	nervous	system	

และ	 genitourinary	 system	 ในขณะท่ีโรคตามระบบท่ี

ได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 คือ	

gastrointestinal	system	และสอดคล้องกับข้อมูลรายงาน

จำานวนผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดมากข้ึน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติซ่ึ้ำงส่วนใหญ่เป็นโรคระบบ

ทางเดินอาหารท่ีผิดปกติแต่กำาเนิด	 อย่างไรก็ตามพบว่า

แตกต่างจากการศึกษาในประเทศอิตาลีท่ีรายงานโรค	 

gastrointestinal	 system	 ไม่มีความแตกต่างอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ5	สำาหรับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กในสถานการณ์การระบาดของโรค

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	จากการศึกษาน้ีพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติและสอดคล้องกับ

การศึกษาในประเทศอิตาลี5	 ซ่ึ้ำงแตกต่างจากการศึกษา 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีรายงานอัตราการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ4,	6

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาการรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

วิกฤตเด็กในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส

โคโรนา	2019	คร้ังแรกในประเทศไทยซ่ึ้ำงรายงานท้ังข้อมูล

ท่ีมีลักษณะจำาเพาะในบริบทและมีข้อมูลท่ีสอดคล้อง

กับการศึกษาในต่างประเทศ	 ข้อจำากัดในการศึกษาคร้ังน้ี 

เ น่ืองจากการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 

2019	 มีการระบาดหลายระลอกและมีการเปล่ียนแปลง

อย่างรวดเร็วและมีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนท่ี	 

การศึกษาน้ีเป็นการรายงานการเปล่ียนแปลงในช่วงแรก 

ในสถาบันเดียว	 ดังน้ันหากมีการศึกษาเพ่ิมเติมใน 

ช่วงเวลาการระบาดในระลอกหลังและในหอผู้ป่วย

วิกฤตเด็กจากหลายสถาบันจะทำาให้สะท้อนภาพรวม 

ผลกระทบจากการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	ได้ชัดเจนมากย่ิงข้ึน

สรุปผลการวิจัย
การรบัผู้ป่วยในหอผู้ปว่ยวิกฤตเด็กในสถานการณ์

การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 โดย 

เปรียบเทียบในปี	พ.ศ.	2562	และ	พ.ศ.	2563	พบมีจำานวน

ผู้ป่วยรับใหม่ลดลงร้อยละ	18	โดยมีค่ามัธยฐานอายุลดลง	

โรคหรือภาวะได้รับการวินิจฉัยลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	ได้แก่	pneumonia,	status	epilepticus,	dengue	shock	

syndrome	และ	acute	renal	failure	โรคหรอืภาวะได้รับการ

วินิจฉัยเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ได้แก่	congenital	

heart	 disease	 และ	 acute	 bronchilotitis	 ด้านการรักษา 

ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ลดลง	 ในขณะท่ีผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด

มากข้ึน	 อย่างไรก็ตามระยะเวลาการนอนรักษาในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	ผลการรักษาและอัตราการเสียชีวิตพบว่า

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ	 อ.พญ.กนกวรรณ	 ศรีรักษา	 ท่ี 

กรุณาให้คำาแนะนำาในการทำาวิจัยและเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วย

วิกฤตเดก็	โรงพยาบาลขอนแกน่ท่ีช่วยสนบัสนุนให้ข้อมูล

ในการทำาวิจัยคร้ังน้ี
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Pediatric Intensive Care Unit Admissions during 
the Covid-19 Pandemics

Amnuayporn Apiraksakorn  
Department	of	Pediatrics,	Khon	Kaen	Hospital

Background: COVID-19 causes a rapidly severe respiratory tract infection as the  
global pandemics. All countries raise preventive measures and surveillance. Child health 
is affected by this disruption and causes a change in pediatric intensive care unit (PICU) 
admission. 
Objective: To review the PICU admission characteristics, diagnoses, and outcomes  
during the COVID-19 pandemics 
Methods: The retrospective cohort study was investigated in the children aged 1 month- 
15 years old admitted in PICU, Khon Kaen Hospital during 2019 and 2020. We compared 
the data of PICU admission before (from 1 January 2019 to 31 December 2019), and  
after (from 1 January 2020 to 31 December 2020) the COVID-19 pandemics. 
Results: The total PICU admission in 2019 and 2020 were 387 and 317 cases, respectively 
with 18% reduction, mostly male, and median age of 2 year (IQR 0.8-8) and 1 year  
(IQR 0.4-5), respectively (P = 0.001). Admission for pneumonia, status epilepticus,  
dengue shock syndrome, and acute renal failure significantly decreased, although  
admission for congenital heart disease, and acute bronchiolitis increased. 
The percentages of intubation and mechanical ventilation were decreased (91% vs  
82%, P<0.001), while post-operative percentages were increased (17% vs 27%, P = 0.002). 
However, the PICU length of stay, treatment outcomes, and mortality rate were  
not statistically significant.  
Conclusion: PICU admission during the Covid-19 pandemics had a reduction of 18%  
with decreased median age of patients, altered pattern of diagnosis, and decreased  
percentage of intubation and mechanical ventilation. However, the treatment outcomes  
and mortality rate were not different. 

Keywords: PICU, admission, COVID-19, pandemics
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รายงานผู้ป่วย

1สาขาวิชาโรคภู่่มิแพ้และภู่่มิคุ้มกัน	ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล
2สาขาวิชาโรคทางเดินอาหารและตับ	ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

ภาวะ​FPIES​ในทารกที่มาด้วยอาการถ่ายเหลวเรื้อรัง
ศุภมาศ หรินทจินดา1, ณัฐชนัญ กลางกัลยา1, วัชรุตม์ กันจงกิตติพร1, 

พรเทพ ตั่นเผ่าพงษ์ 2, วิภารัตน์ มนุญากร1

บทคัดย่อ
ภาวะ	Food	protein-induced	enterocolitis	syndrome	(FPIES)	เป็นภาวะแพอ้าหารแบบ	Non-IgE	mediated	

ท่ีวินิจฉัยจากอาการและประวัติของผู้ป่วยเป็นหลัก	 ไม่มีอาการหรือการทดสอบจำาเพาะ	 โดยมีเกณฑ์์ 

การวินิจฉัยหลักคือ	อาการอาเจียนภายใน	1	 -	 4	 ช่ัวโมงหลังกินอาหารท่ีสงสัย	อาการเป็นซ้ำำ้า	ๆ	 ทุกคร้ัง 

ท่ีได้อาหารชนิดน้ี	มีอาการขาดนำ้ารุนแรง	โดยอาจพบอาการถ่ายเหลวร่วมด้วย	รายงานน้ีเป็นการรายงาน 

ผู้ป่วยทารก	อายุ	 16	วันท่ีมีอาการท้องเสียเร้ือรัง	 โดยไม่มีอาการอาเจียน	 ซ่ึ้ำงไม่เข้ากับเกณฑ์์การวินิจฉัย	

Acute	FPIES	ทารกได้รับการรักษาด้วยการได้รับยาปฏิิชีวนะและงดนมวัว	หลังการงดนมวัวครบ	6	เดือน 

ได้รับการทดสอบโดยการให้รับประทานนมวัว	พบว่าอาการเข้าได้กับเกณฑ์์การวินิจฉัย	FPIES	รายงาน

แสดงให้เห็นถึงการตระหนักว่าอาการท้องเสียเร้ือรังอาจเป็นอาการแสดงนำาอย่างเดียวของทารก 

ท่ีแพ้อาหารท่ีมีอาการแสดงกลุ่ม	FPIES

บทนำา
ภาวะ	Acute	Food	protein-induced	enterocolitis	

syndrome	 (Acute	 FPIES)	 คือกลุ่มอาการแพ้อาหาร 

แบบชนิด	Non	IgE	พบได้บ่อยในเด็กทารก	โดยมีอาการ

ทางระบบทางเดินอาหารท่ีไม่จำาเพาะ	 โดยพบว่าผู้ป่วย 

ทุกคนมีอาการอาเจียนภายใน	 1-4	 ช่ัวโมงหลังได้รับ

อาหารท่ีแพ้	ร่วมกับมีอาการอ่ืน	ๆ 	เช่น	ถ่ายเหลว	(พบได้	| 

30	 -	40	%)1,2	มีอาการขาดนำ้ารุนแรง	ความดันตำ่า	 ซึ้ำมลง	

ซี้ำด	มี	หรือมีอุณหภูมิร่างกายลดลงเป็นต้น3	การทำา	Oral	

Food	Challenge	สามารถช่วยยืนยันการวินิจฉัย	 และ 

เพ่ือดูว่าผู้ป่วยหายจากภาวะดังกล่าวหรือไม่

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กชายไทยคลอดครบกำาหนด	 กลับบ้าน

พร้อมมารดา	 กินนมแม่เป็นหลัก	 เสริมนมผสมบางม้ือ	

ท่ีอายุ	 16	 วัน	 มีอาการถ่ายเหลวเป็นนำ้ามากกว่า	 10	คร้ัง 

ต่อวัน	มีมูกไม่มีเลือดปน	ไม่มีอาเจียนร่วมด้วย	กินนมได้

ปกติ	ต่อมาเร่ิมมีไข้สูง	ร่วมกับถ่ายเหลวไม่ดีข้ึน	เร่ิมซึ้ำมลง	

จึงพาไปโรงพยาบาล

แพทย์วินิจฉัยภาวะติดเช้ือทางเดินอาหารร่วมกับ

ภาวะขาดนำ้าปานกลางถึงรุนแรง	 (Acute	 gastroenteritis	

with	moderate	 to	 severe	 dehydration)	 ผลตรวจทาง 

ห้องปฏิิบัติการเพ่ิมเติม

-	 CBC:	WBC	15470/cumm	(neutophil	59	%,	

lymphocyte	18	%),	Hb	15.2	g/dL,	hematocrit	

44.3	%,	platelet	608000/cumm

-	 Electrolyte:	 sodium	 134,	 potassium	 4.7,	

chloride	118,	carbon	dioxide	9	mmol/L

-	 Stool	exam:	no	WBC,	RBC	or	parasite

-	 Hemoculture:	Staphylococcus	hominis

เน่ืองจากพบการติดเช้ือ	 ร่วมกับมีภาวะขาดนำ้า

รุนแรงร่วมกับภาวะ	metabolic	 acidosis	 แพทย์จึงได้

ให้การรักษาโดยให้สารนำ้าและให้ยาฆ่่าเช้ือทางเส้นเลือด
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เป็นยา	Cefotaxime	 ร่วมกับเปล่ียนนมเป็นสูตร	 lactose	

free	อาการถ่ายเหลวลดลงเหลือ	 5	 –	 6	คร้ังต่อวัน	หลัง

การรักษา	 12	 วัน	 ผู้ป่วยมีไข้สูง	 ท้องอืด	 ตัวลาย	 จึงได้

ทำาการตรวจเพ่ิมเติมและเปล่ียนยาฆ่่าเช้ือทางเส้นเลือด

เป็น	Meropenem

ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

-	 CBC:	WBC	22490/cumm	(neutophil	61	%,	

lymphocyte	17	%,	band	5	%,	eosinophil	1.3	

%),	Hb	9.7	g/dL,	hematocrit	27.7	%,	platelet	

786000/cumm

-	 Electrolyte:	sodium	135	mmol/L,	potassium	

2.8	mmol/L,	chloride	120	mmol/L,	carbon	

dioxide	12	mmol/L

-	 Stool	 exam:	WBC	2	 -	 3,	RBC	0	 –	 1,	 no	

parasite

ระหว่างการรักษา	 ผู้ป่วยได้รับนมสูตร	 lactose	

free	อย่างต่อเน่ือง	อาการถ่ายเหลวเป็นๆหายๆ	ยังมีภาวะ	

metabolic	 acidosis	 ร่วม	 แพทย์ท่ีดูแลขณะน้ันนึกถึง

ภาวะท้องเสียเร้ือรังตามหลังการติดเช้ือ	(post	infectious	

enteritis)	หรือภาวะแพ้นมวัว	จึงลองเปล่ียนนมเป็นสูตร	

Amino	acid	formula	อาการถ่ายเหลวลดลงใน	1	สัปดาห์	

ภาวะ	metabolic	 acidosis	 ดีข้ึน	 จึงกินนมสูตรดังกล่าว 

ต่อมาจนอายุ	 3	 เดือน	 และได้เปล่ียนสูตรนมเป็น	

Extensively	 hydrolyzed	 formula	 จนถึงอายุ	 6	 เดือน 

ผู้ป่วยไม่มีถ่ายเหลวผิดปกติอีก	นำ้าหนักข้ึนดีมาตลอด	

มารดามาปรึกษาเร่ืองอยากเปล่ียนนมเป็นสูตรธรรมดา

จากประวัติอาการของผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์์การ

วินิจฉัยภาวะ	Acute	 FPIES3 คือไม่มีอาการอาเจียน	 มี

แต่อาการถ่ายเหลว	 จึงได้ทำาการทดสอบ	Oral	 Food	

Challenge	นมวัวเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยและตัดสินใจ

เลือกสูตรนมให้ผู้ป่วยต่อไป	โดยการทดสอบ	Oral	Food	

Challenge	 to	cow’s	milk	ใช้สูตรนมวัวแบบไม่มีนำ้าตาล

แลคโตส	(lactose-free	formula)	ผสมกับนม	Extensively	

hydrolyzed	 formula	 เดิมของผู้ป่วย	โดยให้	Cow’s	milk	

ผสมกับ	Extensively	 hydrolyzed	 formula	 เพ่ือให้มีรส

สัมผัสท่ีผู้ป่วยกินได้โดยค่อยๆเพ่ิมปริมาณ	 ดังแสดง 

ในตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1 	 ตารางแสดงการทำาการทดสอบการแพ้

อาหาร	 (Oral	 Food	Challenge	 to	Cow’s	

milk)

Dose Volume of CM:EHF Observe duration (min.) Reaction

1 0.1:0.1	ml 15 None

2 1:1	ml 15 None

3 3:3	ml 15 None

4 10:10	ml 30 None

5 30:30	ml 30 None

6 100:30	ml กินได้คร่ึงหน่ึง vomiting

ในโดสสุดท้ายท่ีทำาการทดสอบ	ผู้ป่วยกินได้ปริมาณ 

คร่ึงหน่ึงของท่ีกำาหนด	และมอีาการขยอ้นนมออก	จงึหยุด

ทำาการทดสอบและสังเกตอาการผู้ป่วยต่อ	ประมาณ	 3	

ช่ัวโมง	หลังเร่ิมทำาการทดสอบ	(นับต้ังแต่เร่ิมกินโดสแรก)	 

ผู้ป่วยมีอาการอาเจียนพุ่งซ้ำำ้าอีก	 4	 คร้ัง	 มีอาการซึ้ำมลง

อ่อนเพลียชัดเจน	จึงให้การรักษาภาวะขาดนำ้าเฉียบพลัน	

ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

-	 CBC:	WBC	4990/cumm	 (neutrophil	 40.5	

%,	 lymphocyte	 48.3	%,	monocyte	 11	%,	

eosinophil	0.1	%),	Hb	13.4	g/dL,	hematocrit	

41	%,	platelet	361000/cumm

-	 Electrolyte:	sodium	140	mmol/L,	potassium	

4.7	mmol/L,	chloride	107	mmol/L,	

-	 carbon	dioxide	20.8	mmol/L

-	 Specific	IgE	cow’s	milk	0.03	KUA/L	(<0.35	

-	undetectable)

การรักษาท่ีให้

-	 Ondansetron	0.15	mg/Kg/dose	intravenous

-	 0.9%NSS	20	ml/kg/dose	IV	load	in	20	min.	

for	1	hour

-	 5%DNSS	to	continue	hydration

-	 Admit	observe	อาการ	
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ขณะอยู่โรงพยาบาลผู้ป่วยมีอาเจียนเพ่ิมอีก	2	คร้ัง	

และประมาณ	7	ช่ัวโมงหลังเร่ิมทดสอบผู้ป่วยมีถ่ายเหลว

เป็นมูกไม่มีเลือดปนปริมาณเล็กน้อย	 2	 คร้ัง	 วันต่อมา 

ผู้ป่วยอาการดีข้ึน	ไม่มีอาเจียนท้องเสียอีก

จากอาการอาเจียน	 ถ่ายเหลว	 และผลทาง 

ห้องปฏิิบัติการเข้าเกณฑ์์การวินิจฉัยภาวะ	 FPIES	 จาก 

การทำาการทดสอบ	Oral	Food	Challenge	 คือมีอาเจียน

ใน	1	 -	 4	 ช่ัวโมงหลังได้รับอาหารท่ีแพ้	 ร่วมกับมีอาการ 

อ่อนเพลียมาก	 (lethargy)	 และถ่ายเหลวตามมา	 5	 -	 10	

ช่ัวโมง	 จึงแนะนำามารดาให้หลีกเล่ียงนมวัวและอาหารท่ี

มีนมวัวเป็นส่วนประกอบ	และกินนมสูตร	Extensively	

hydrolyzed	 formula	 ต่อไปอีก	12	–	18	 เดือน	 จึงทำาการ

ประเมินเพ่ือทำาการทดสอบอีกคร้ัง

บทวิจารณ์
การวินิจฉัยภาวะ	Acute	FPIES	วินิจฉัยจากอาการ	

และประวัติของผู้ป่วย	 ไม่มีการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

ท่ีจำาเพาะ	 จึงทำาให้การวินิจฉัยล่าช้าหรือไม่ถูกต้องได้	 

โดยภาวะ	Acute	FPIES	มีเกณฑ์์การวินิจฉัย	ดังตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2 	 เกณฑ์์การวินิจฉัยภาวะ	Acute	FPIES

Major criterian Minor criteria

Vomiting	 in	 the	 1-4	 h	 period	 after	

ingestion	 of	 suspected	 food	 and	 the	

absence	of	classic	IgE-mediated	allergic	

skin	or	respiratory	symptoms

1.	 A	 second	 (or	 more)	 episode	 of	

repetitive	 vomiting	 after	 eating	 the	

same	suspect	food

2.	 Repetitive	vomiting	episode	1-4	h	after	

eating	a	different	food

3.	 Extremely	lethargy	with	any	suspected	

reaction

4.	 Marked	 pallor	 with	 any	 suspected	

reaction

5.	 Need	for	emergency	room	visit	with	

any	suspected	reaction	

6.	 Need	 for	 intravenous	 fluid	 support	

with	any	suspected	reaction

7.	 Diarrhea	in	24	h	(usually	5-10	h)

8.	 Hypotension

9.	 Hypothermia

Diagnosis	of	FPIES	requires	the	major	criterion	and	at	least	3	minor	criteria

จากรายงานผู้ป่วย	พบว่าผู้ป่วยรายน้ีในเบ้ืองต้น

อาการไม่เข้าเกณฑ์์การวินิจฉัย	Acute	 FPIES	 เน่ืองจาก 

ไม่มีอาการหลัก	 คืออาการเจียน	 มีแต่อาการถ่ายเหลว

เร้ือรัง	 จึงได้ทำาการตรวจเพ่ิมเติมโดยการทำา	Oral	 Food	

Challenge	to	cow’s	milk	และได้ผลการทดสอบเป็นบวก

ตามเกณฑ์์การวินิจฉัยเม่ือทำาการทดสอบการแพ้อาหาร

ตามตารางท่ี	3	(Diagnostic	criteria	for	positive	oral	food	

challenge)	 คือมีอาการอาเจียนภายใน	1	–	4	 ช่ัวโมงหลัง

ได้รับนมวัว	 ร่วมกับเกณฑ์์รองคือซึ้ำมลง	และมีถ่ายเหลว 

ตามมา	5	–	10	ช่ัวโมงหลังเร่ิมทำาการทดสอบ

ตารางท่ี 3 	 เกณฑ์์การแปลผลการทดสอบการแพ้

อาหารภาวะ	acute	FPIES

Major criterian Minor criteria

Vomiting	 in	 the	 1-4	 h	 period	 after	

ingestion	 of	 suspected	 food	 and	 the	

absence	of	classic	IgE-mediated	allergic	

skin	or	respiratory	symptoms

1.	 Lethargy

2.	 Pallor

3.	 Diarrhea	in	5-10	h	after	food	ingestion

4.	 Hypotension

5.	 Hypothermia

6.	 Increase	neutrophil	count	>	1500	cells/

mL	above	baseline

Positive	if	major	criterion	is	met	with	at	least	2	minor	criteria

โดยอาการสำาคัญของภาวะ	 Acute	 FPIES	 คือ 

ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการอาเจียนซ้ำำ้า	ๆ	ภายใน	1	–	4	ช่ัวโมง

หลังได้รับอาหารท่ีแพ้	 (พบ	 90	 –	 100%)	 และอาจพบ

อาการถ่ายเหลวตามมาใน	 5	 –	 10	 ช่ัวโมง	 (พบ	 50	% 

ในทารก	และ	30	%	 ในเด็กอายุมากกว่า	 1	 ปี)4	ในผู้ป่วย 

รายน้ี	 มีแต่อาการถ่ายเหลวเด่นต้ังแต่แรกไม่มีอาการ

อาเจียนร่วมอาจเป็นเพราะในขณะน้ันผู้ปว่ยรายน้ีมีภาวะ	

Chronic	FPIES	ร่วมด้วยเพราะมีประวัติได้นมวัวสำาหรับ

ทารกสูตรปกติร่วมกับนมแม่มาต้ังแต่แรก	 มีรายงานพบ 

ผู้ป่วยภาวะ	Chronic	 FPIES	 ท่ีมาด้วยอาการถ่ายเหลว

เร้ือรัง	โดยไม่มีอาการอาเจียน	ซ่ึ้ำงพบในเด็กทารกมากกว่า

เด็กโต	และอาจพบภาวะ	metabolic	 acidosis	 ร่วมด้วย 

ได้	อาการแสดงของ	Chronic	FPIES	ในทารก	พบได้ต้ังแต่

อายุ	 1	 –	 4	 สัปดาห์หลังได้อาหารท่ีแพ้	 5	ทำาให้วินิจฉัย 

ได้ยากข้ึน	 โดยการวินิจฉัย	 chronic	FPIES	 วินิจฉัยจาก
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ประวัติท่ีสงสัย	 ในช่วงท่ีได้รับอาหารท่ีแพ้อย่างต่อเน่ือง	

ผู้ป่วยจะมีอาการอาเจียน	 ถ่ายเหลว	 มีภาวะ	metabolic	 

acidosis	 นำ้าหนักไม่ข้ึน	 ท่ีสำาคัญคืออาการดังกล่าว 

ดีข้ึน	 เม่ือนำาอาหารท่ีแพ้ออก	 และกลับมามีอาการเม่ือ 

ได้อาหารน้ันอีก6	

จากรายงานผู้ป่วยแสดงให้เห็นว่ากุมารแพทย์ 

ควรตระหนักอาการแพ้อาหารแบบ	FPIES	 โดยในทารก

ท่ีมาด้วยอาการท้องเสียเร้ือรัง	 อาจเป็นอาการนำาของ	

FPIES	 โดยเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับนมวัวสำาหรับ

ทารกสูตรปกติร่วมกับนมแม่มาตลอด	 อาจมีภาวะ	

Chronic	FPIES	อยู่	ซ่ึ้ำงไม่พบอาการอาเจียนได้	การรักษา

โดยการให้นมทดแทนและสารอาหารท่ีเหมาะสมจะนำาไป

สู่การเจริญเติบโตท่ีเหมาะสมของทารกต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ผู้ นิพนธ์ขอขอบคุณทีมอาจาร ย์และแพทย์ 
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  Acute food protein-induced enterocolitis syndrome (FPIES) is a non-IgE food allergy 
known to present with repetitive vomiting and/or diarrhea within hours after triggered food 
ingestion. We herein report an unusual case of FPIES in an infant with chronic diarrhea 
without obvious vomiting.
  A 16-day old Thai infant who had been fed with both breast and cow’s milk, presented 
with mucous diarrhea and fever. He was initially diagnosed with acute gastroenteritis with 
moderate to severe dehydration. Initial investigations showed leukocytosis with metabolic 
acidosis. He was given intravenous antibiotics. His infant formula was changed to lactose-
free formula without improvement, so amino acid formula was given. Seven days later, 
diarrhea improved. An extensively hydrolyzed formula was later introduced without any 
symptoms at 3 month-old. A graded oral food challenge to cow’s milk was performed at 6 
months. The patient had severe repetitive vomiting three hours after start the challenge. The 
diagnosis of FPIES was confirmed. 
   Generally, diagnosis of FPIES is often delayed or misdiagnosed because of the non-
specific nature and delayed onset to food ingestion. Chronic diarrhea can be one of the 
cardinal symptoms of FPIES in infancy, and may actually have “chronic FPIES” that does 
usually not present with vomiting.
Keyword: Food allergy, food challenge, enterocolitis
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บทคัดย่อ
อาการอาเจียน	 ถ่ายเหลว	 เป็นอาการแสดงของระบบทางเดินอาหาร	 ท่ีพบได้บ่อยในเด็กเล็ก	 ซ่ึ้ำงเกิดได้ 

จากหลายสาเหตุ	โดยอาการอาเจียน	และถ่ายเหลวอาจเป็นอาการของการแพ้อาหารเป็นอาการแสดงกลุ่ม

อาการเดียว	เช่น	ผู้ป่วยแพ้อาหารแบบ	Food	protein	induced	enterocolitis	syndromes	โดยผู้ปว่ยจะมีอาการ

อาเจียนหลังรับประทานอาหาร	1-4	ช่ัวโมง	และมีอาการท้องเสียตามมา	อย่างไรก็ตามยังจำาเป็นต้องวินิจฉัย

แยกโรคสาเหตุทางศัลยกรรมท่ีมีอาการคล้ายกัน	เช่น	ภาวะลำาไส้กลืนกัน	รายงานฉบับน้ีแสดงผู้ป่วยทารก

ท่ีมาด้วยอาการผ่ืนลมพิษและอาเจียนต่อเน่ืองหลังทานไข่	4	ช่ัวโมง	และได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองต้นว่าแพ้ไข่ 

แบบ	Food	 protein	 induced	 enterocolitis	 syndromes	หลังการรักษาอาการไม่ดีข้ึน	การสืบค้นเพ่ิมเติม 

พบว่าผู้ป่วยมีลำาไส้กลืนกันร่วมด้วย

บทนำา
การแพ้อาหารสามารถเกิดได้ท้ังแบบเฉียบพลัน

และแบบล่าช้า1	 โดยแบบเฉียบพลันจะมาด้วยอาการผ่ืน

ลมพิษ	ปากบวม	บางรายพบอาการทางระบบหายใจ	 

ทางเดินอาหาร	หรือระบบหลอดเลือดและหัวใจร่วมด้วย	

ส่วนแบบล่าช้าจะมาด้วยอาการแสดงทางระบบทางเดิน

อาหารเป็นหลัก	 ตัวอย่างของการแพ้อาหารแบบล่าช้า

คือ	Food	protein	induce	enterocolitis	syndrome	(FPIES)	 

โดยมีอาการคืออาเจียนต่อเน่ืองหลังทานอาหารท่ีสงสัย	

1-4	 ช่ัวโมง	ตามด้วยถ่ายเหลวใน	 5-10	 ช่ัวโมง	 โดยมัก 

ไม่พบอาการทางผิวหนังร่วมด้วย	โดยอาหารท่ีเป็นสาเหตุ

หลักในเด็ก	ได้แก่	นมวัว	ถ่ัวเหลือง	และแป้งสาลี2

ภาวะลำาไส้กลืนกันเป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อยใน 

ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปีท่ีมาด้วยลำาไส้อุดตัน	 โดย 

พบอุบัติการณ์	 0.66	 -	 2.24	 คนต่อผู้ป่วยใน	 1,000	คน	

ช่วงอายุท่ีพบได้มากท่ีสุดคือ	3	 -	 9	 เดือน	 มีอาการแสดง

คือปวดท้อง	 คลำาได้ ก่อนท่ีหน้าท้องและถ่ายเหลว 

มีมกูเลือดปน	และอาจมาด้วยอาเจียนได้3	ท้ังลำาไส้กลืนกัน 

และ	 FPIES	 มีอาการและอาการแสดงของโรคและ 

ช่วงอา ยุ ท่ี เ กิดใกล้ เ คียง กัน	 จึงทำา ใ ห้การ วิ นิจฉัย 

คลาดเคล่ือนได้	 รายงานฉบับน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยท่ีมา

ด้วยอาการแพไ้ข่โดยมีอาการแสดงเร่ิมต้นคล้ายกับอาการ

ของ	FPIES	และได้รับการรักษาภาวะแพ้อาหารโดยการ 

งดอาหารและ	 supportive	 treatment	 แต่อาการไม่ดีข้ึน	 

ซ่ึ้ำงภายหลังพบว่าอาการอาเจียนและถ่ายเหลวของผู้ป่วย

ผู้มีสาเหตุจากลำาไส้กลืนกัน

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเดก็ชายไทยอาย	ุ8	เดือน	มาดว้ย	อาเจยีน	1	วัน

ก่อนมาโรงพยาบาล	รายละเอียดดังแสดงในรูปท่ี	1
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รูปท่ี 1 แสดงระยะเวลาการรับประทานอาหารและอาการท่ีเกิด

รูปท่ี 2  แสดงลักษณะผ่ืน

ประวัติอดีต	 เม่ืออายุ	 6	 เดือน	 ผู้ป่วยทานไข่แดง

ต้มสุก	1	ฟองหลังทาน	3	ชม.	มีอาเจียนปริมาณมาก	3	รอบ	

ไม่มีถ่ายเหลว	หยุดอาเจียนเอง	ไม่ต้องพาไปโรงพยาบาล	

ตรวจร่างกายพบ	Vital	signs:	T	36.8	c	BP	117/68	

mmHg	HR	122	 bpm	RR	36	 /min	HEENT:	 dry	 lips,	

sunken	eyeballs,	Abdomen:	mild	distend,	no	palpable	

mass,	no	anal	fissure	CBC:	Hb	11.7	g/dL,	Hct	35.5%,	

WBC	7,800	cells/uL	(N69%,	L27%,	Eo	0%)	Plt	275,000	

cells/uL	Electrolytes:	Na	139	mmol/L,	K	4.55	mmol/L,	

Cl	 104	mmol/L,	HCO
3 
19	mmol/L,	BUN	 7	mg/dL,	

Cr	0.22	mg/dL	Stool	exam:	No	WBC,	no	RBC	คิดถึง	

Food	protein	 induced	enterocolitis	 โดยมีเกณฑ์์วินิจฉัย

คือ	อาเจียนหลังทานไข่	1	-	4	ช่ัวโมง	ซ่ึ้ำงเคยมีอาการเช่น

เดียวกันหลังทานไข่มาก่อน	 ร่วมกับมีถ่ายเหลวและมี

อาการขาดนำ้าท่ีจำาเป็นต้องให้นำ้าเกลือ	แต่ผู้ป่วยมีอาการ

ผ่ืนลมพิษซ่ึ้ำงเป็นอาการของ	 IgE	mediated	 ร่วมด้วยโดย 

ไม่ควรพบใน	FPIES	จึงได้ทำาการส่ง	IgE	เพ่ิมเติม	พบว่า	

IgE	Egg	white	5.36	KUA/L	IgE	Egg	yolk	1.24	KUA/L	

โดย	 atypical	 FPIES	 สามารถมาด้วยอาการของ	 IgE	

mediated	ได้	จึงได้ให้ผู้ป่วยเล่ียงไข่และผลิตภัณฑ์์จากไข่	

หลังจากหลีกเล่ียงไข่มากกว่า	24	ชม.	 ผู้ป่วยยังคง 

มีอาเจียน	 ร้องกวนตลอดเวลา	 มีงอตัวและยังมีถ่าย 

เป็นเลือดอยู่	 ตรวจร่างกายพบ	 abdomen: marked	

distension,	soft,	hyperactive	bowel	sound,	no	palpable	

mass	จึงได้ส่ง	film	abdomen	supine	พบ	Multiple	small	

bowel	 loop	 dilatation	mainly	 at	mid	 abdomen	with	

disproportional	 dilatation	 of	 large	 bowel,	Moderate	

amount	 of	 ascites	 (รูปท่ี	 3)	 จึงส่ง	 ultrasound	whole	

abdomen	พบ	Preserved	internal	vascularity	within	the	

intussusception.	Minimal	 trapped	fluid	 is	 observed.	

Diffuse	small	bowel	dilatation,	likely	distal	small	bowel	

obstruction	from	intussusception	(รูปท่ี	4)

รูปท่ี 3  แสดง	film	abdomen	supine
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(a)

(b)

รูปท่ี 4 แสดง	ultrasound	whole	 abdomen	 (a)	Donut	 sign	 (b)	

Pseudokidney	sign

จึงได้ทำา	 emergency	 pneumatic	 reduction	 และ 

ทำา	 ultrasound	ซ้ำำ้า	พบ	Disappearance	 of	 the	 “target	

sign”	 ต่อมาผู้ป่วยมีท้องอืดข้ึนจึงได้ทำา	 ultrasound	ซ้ำำ้า

พบ	Lymph	 node	 และ	Calcification,	 no	 evidence	 of	

intussusseption	 (รูปท่ี	 5)	 จึงรักษาแบบประคับประคอง	

อาการผู้ป่วยดีข้ึนตามลำาดับและสามารถกลับบ้านได้	

(a)

(b)

รูปท่ี 5 แสดง	ultrasound	whole	abdomen (a)	Lymph	node	(b)	

Calcification

บทวิจารณ์
รายงานน้ีเป็นการรายงานผู้ป่วยท่ีมาด้วยผ่ืนลมพิษ

และอาเจียนตามหลังการรับประทานไข่	และเคยมีอาการ

อาเจียนหลังรับประทานไข่มาก่อน	 จากประวัติและ 

การตรวจร่างกายทำาให้คิดถึง	 FPIES	 ท่ีมีอาการแสดง 

ของ	 IgE	mediated	 ร่วมด้วย	กล่าวคือมีอาการอาเจียน 

อย่างต่อเน่ือง	 ในช่วง	 1	 -	 4	 ช่ัวโมงแรกและมีถ่ายเหลว 

ตามมา	 5	 -	 10	 ช่ัวโมงหลังจากรับประทานอาหาร	 ซ่ึ้ำง

อาจถ่ายมีมูกเลือดปนได้	 โดยอาการมักจะดีข้ึนหลังงด 

รับประทานอาหารท่ีสงสัย	24	 ช่ัวโมง2	ซ่ึ้ำงต่างจากผู้ป่วย

รายน้ีท่ีงดอาหารมากกว่า	 24	 ช่ัวโมงแล้วยังคงมีอาการ

ถ่ายเป็นมูกเลือดอยู่	 จึงได้ส่งตรวจเพ่ิมเติมและพบว่า 

ผู้ป่วยมีลำาไส้กลืนกันร่วมด้วย	 ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการ

วินิจฉัยลำาไส้กลืนกันร่วมกับแพ้ไข่แบบเฉียบพลัน

เน่ืองจากมีผ่ืนลมพิษหลังรับประทานไข่และมี	 sIgE	 to	

Egg	white	และ	Egg	yolk	>	0.35	KUA/L	
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มีรายงานการเกิดภาวะลำาไส้กลืนกันซ้ำำ้าหลายรอบ 

ในผู้ป่วยเด็กอายุ	 22	 เดือน	 จากประเทศตุรกี	 จากการ

ผ่าตัดเปิดหน้าท้องพบว่ามีต่อมนำ้าเหลืองขนาดใหญ่

หลายก้อน	 ผลช้ืนเน้ือพบว่ามี	 lymphoid	 hyperplasia	

with	 eosinophilic	 infiltrate	 ซ่ึ้ำงอาจเป็นสาเหตุท่ีทำาให้ 

เกิดภาวะลำาไส้กลืนกันซ้ำำ้าหลายรอบในผู้ป่วย	หลังจาก 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย	Non	 IgE	 food	 allergy	และได้ 

ให้หลีกเล่ียงอาหาร	 6	 อย่างท่ีแพ้ได้บ่อย	 ผู้ป่วยไม่มี 

ภาวะลำาไส้กลืนกันอีก4	 รายงานจากประเทศอังกฤษ	 

ผู้ป่วยเด็กอายุ	 2	 ปี	 มีอาการแพ้รุนแรงตามหลังการทาน

ไข่ปลาแซ้ำลมอนร่วมกับมีลำาไส้กลืนกัน5	จากท้ัง	2	รายงาน

พบว่าการแพ้อาหารท้ังแบบเฉียบพลันและแบบล่าช้า

สามารถพบร่วมกับลำาไส้กลืนกันได้	

จาการศึกษาในตุรกีพบว่ามีผู้ป่วยลำาไส้กลืนกัน

ท่ีพบการแพ้อาหารร่วมด้วยถึง	 38.1%	 โดยแพ้แบบ

เฉียบพลัน	 23.81%	 และแพ้แบบล่าช้า	 14.29%6	 โดย 

ลำาไส้กลืนกันพบว่ามีสาเหตุจากโครงสร้างผิดปกติทำาให้

เป็นจุดก่อโรคได้	 1	 -	 11%	ของผู้ป่วย	 สาเหตุหน่ึงคือ 

ต่อมนำ้าเหลืองในลำาไส้หนาตัว3	 โดยการแพ้อาหาร 

อาจเป็นสาเหตุท่ีทำาให้ต่อมนำ้าเหลืองขยายขนาดและ 

เกิดลำาไส้กลืนกันตามมาได้	 ดังน้ันในผู้ป่วยท่ีมาด้วย 

อาการทางระบบทางเดินอาหาร	 เราจำาเป็นต้องมีการ

วินิจฉัยแยกโรคท่ีครอบคลมุโรคเหล่าน้ีด้วยและในผู้ปว่ย

ท่ีมีลำาไส้กลืนกันซ้ำำ้าหลายคร้ังอาจมีแพ้อาหารซ่้ำอนอยู่ได้

บทสรุป
ในผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการทางระบบทางเดินอาหาร

ท่ีมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑ์์วินิจฉัย	 Food	

protein	 induced	 enterocolitis	หากการรักษาด้วยการ 

งดอาหารท่ีสงสัยแล้วผู้ป่วยยังคงมีอาการอยู่	การวินิจฉัย

แยกโรคต้องคิดถึงโรคทางศัลยกรรม	 อาทิเช่น	 ลำาไส้ 

กลืนกันด้วย	อีกท้ังหากผู้ป่วยมีลำาไส้กลืนกันซ้ำำ้าหลายคร้ัง

อาจต้องวินิจฉัยหาโรคร่วม	คือการแพ้อาหารด้วย

กิตติกรรมประกาศ
ผู้นิพนธ์ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยกุมาร	 

คณะแพทยศาสตร์	 โรงพยาบาลรามาธิบดีท่ีมีส่วนร่วม 

ในการดูแลผู้ป่วยรายน้ี
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Gastrointestinal symptom is one of the common presenting symptoms in children. Apart 
from infection, gastro-intestinal food allergy and surgical conditions are also need to be 
considered, Herein, we report a case of infant presenting with urticaria and repetitive vomiting 
initially presumptive diagnosed as food protein induced enterocolitis syndromes from egg 
allergy but the final diagnosis was intussusception.
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รายงานผู้ป่วย

สาขาวิชาโรคภู่่มิแพ้และภู่่มิคุ้มกัน	ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

กลุ่มอาการไข้กลับเป็นซ้ำา​ต่อมน้ำาเหลืองโต 
เจ็บคอ​และแผลในปาก 
ในผู้ป่วยเด็กอายุ​2​ปี

ชญาน์นิสร์ ปรัชญสิทธิไชย, ณัฐชนัญ กลางกัลยา 

บทคัดย่อ           
ภาวะไข้เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในเด็ก	ในภาวะไข้เฉียบพลันผู้ป่วยมักมีอาการตามระบบต่างๆ	ทำาให้สามารถ

ทราบสาเหตุและวินิจฉัยโรคได้ซ่ึ้ำงสาเหตุส่วนใหญ่มักเป็นการติดเช้ือ	 อย่างไรก็ตาม	 มีผู้ป่วยส่วนหน่ึง 

ท่ีมาพบแพทย์ด้วยอาการไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	 (recurrent	 fever)	หากตรวจพบหลักฐานของการติดเช้ือชัดเจน	

โดยมีการติดเช้ือในหลากหลายอวัยวะหรือระบบ	หรือการติดเช้ือท่ีพบน้ันรุนแรง	 ไม่ค่อยตอบสนองต่อ 

ยาปฏิิชีวนะ	แพทย์ควรคำานึงถึงภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	(immunodeficiency)	แต่หากตรวจไม่พบหลักฐาน

ของการติดเช้ือ	อาการไข้กลับเป็นซ้ำำ้าน้ันมีระยะห่างของไข้สมำ่าเสมอ	ร่วมกับมีอาการ	อาการแสดงของ 

การเจ็บป่วยคล้ายๆ	กันทุกคร้ัง	(periodic	fever)	แพทย์ควรคิดถึงสาเหตุจากภาวะไข้ท่ีเกิดจากการอักเสบ 

ซ่ึ้ำงไม่ได้มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ	(autoinflammatory	disease)	กลุ่มอาการ	PFAPA	(Periodic	fever,	aphthous	

stomatitis,	pharyngitis,	and	adenitis	syndrome)	เป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดของไข้กลับเป็นซ้ำำ้าในเด็กเล็ก	

บทความน้ีได้นำาเสนอผู้ป่วยเด็กชายท่ีมาด้วยอาการไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	 โดยมีไข้สูงเป็นๆ	หายๆ	9	คร้ังใน	1	ปี	 

	เจ็บคอ	มีคออักเสบ	แผลในปาก	จากลักษณะอาการ	อาการแสดงของโรคน้ัน	ร่วมการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ 

ท่ีแยกโรคอ่ืนแล้วทำาให้สามารถให้การวินิจฉัยผู้ป่วยว่าเป็นโรคกลุ่มอาการ	PFAPA	ได้	ผู้ป่วยตอบสนองดี 

ต่อการรักษา	หลังให้การรักษาผู้ป่วยไม่มี	periodic	fever	อีก	

บทนำา
อาการไข้	 เจ็บคอ	 ต่อมนำ้าเหลืองโต	 แผลในปาก	

เป็นอาการเจ็บป่วยท่ีพบได้บ่อยในเวชปฏิิบัติการดูแล

รักษาผู้ป่วยเด็ก	 ผู้ป่วยท่ีมีไข้สูง	 ผู้ป่วยท่ีตรวจพบว่ามี

ต่อมนำ้าเหลืองท่ีคอโต	หรือผู้ป่วยท่ีมีภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	

(recurrent	fever)	มักจะได้รับการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ 

มากมายเพ่ือหาสาเหตุ	 และส่วนใหญ่ได้รับการรักษา 

ด้วยยาปฏิิชีวนะ	 ซ่ึ้ำงในหลายๆ	คร้ังน้ันพบว่าเป็นการได้

รับยาปฏิิชีวนะโดยไม่จำาเป็น

ผู้ป่วยเดก็ท่ีมาดว้ยอาการไขก้ลับเป็นซ้ำำ้า	(recurrent	

fever)	ควรได้รับการประเมินครอบคลุมต้ังแต่อายุท่ีเร่ิม

มีอาการ	ระยะเวลาของการเกิดไข้	ระยะห่างของการเกิด

ไข้กลับเป็นซ้ำำ้าในแต่ละรอบ	อาการ	อาการแสดงอ่ืนๆ	 ท่ี

พบร่วมในแต่ละคร้ังของการเจ็บป่วย	การตอบสนองต่อ

การรักษา	สถานะสุขภาพของผู้ป่วยในช่วงท่ีไม่มีไข้	รวม

ถึงประวัติการเจ็บป่วย	ประวัติทางพันธุกรรมของคน 

ในครอบครัว	 แพทย์มีความจำาเป็นต้องคำานึงถึงไข้จาก

การติดเช้ือ	 ซ่ึ้ำงเป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดก่อน	หาก

ตรวจพบหลักฐานของการติดเช้ือชัดเจน	โดยมีการติดเช้ือ 

ในหลากหลายอวัยวะหรือระบบ	หรือการติดเช้ือท่ีพบน้ัน 

รุนแรง	 ไม่ค่อยตอบสนองต่อยาปฏิิชีวนะ	 แพทย์ควร
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ในผ้้ป่็วยเด็็กอาย่ 2 ปี็

คำานึงถึงภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 (immunodeficiency)	

หากตรวจไม่พบหลักฐานของการติดเช้ือ	 สาเหตุอ่ืนๆ	

ของภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้าในเด็ก	 ได้แก่	มะเร็ง	ภาวะไข้ท่ี

เกิดจากการอักเสบซ่ึ้ำงไม่ได้มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ	

(autoinflammatory	 disease)	 และกลุ่มโรคออโต้อิมมูน	 

(autoimmune	 disease)1	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการไข้กลับ 

เป็นซ้ำำ้าท่ีมีระยะห่างของไข้สมำ่าเสมอ	 ร่วมกับมีอาการ	

อาการแสดงของการเจ็บป่วยคล้ายๆ	 กันทุกคร้ัง	

(periodic	 fever)	 แพทย์ควรคิดถึงสาเหตุจากภาวะไข้ 

ท่ีเกิดจากการอักเสบซ่ึ้ำงไม่ได้มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ	

(autoinflammatory	disease)

ตัวอย่างผู้ป่วย 
ผู้ป่วยเด็กชายไทย	อายุ	2	ปี	1	เดือน	เข้ารับการประเมิน 

ด้วยอาการมีไข้เป็นๆ	หายๆ	9	คร้ังใน	1	ปีท่ีผ่านมา	

ประวัติการเจบ็ป่วยปัจจุบัน:	ประมาณ	1	ปีก่อนมา	 

รพ.	 (ต้ังแต่อายุ	1	 ปี)	 ไปพบแพทย์ท่ี	รพ.	 ด้วยเร่ืองไข้สูง	 

คอแดงเป็นๆ	หายๆ	บางคร้ังมีแผลร้อนในบริเวณคอหอย	

เพดานอ่อน	บางคร้ังพบต่อมทอนซิ้ำลโต	 มีจุดหนองท่ี

ทอนซิ้ำล	ผู้ป่วยมีไข้มากกว่า	38.5	ºC	ทุก	3-4	สัปดาห์	ได้

รับการวินิจฉัยคออักเสบ	ทอนซิ้ำลอักเสบ	 (รวม	 9	คร้ัง

ใน	 1	 ปี)	 ได้รับการรักษาด้วยยาลดไข้	 paracetamol	ทุก	 

4	 ช่ัวโมง	 ไข้ไม่ลด	ทำาให้ผู้ป่วยได้รับยา	 Ibuprofen	และ

ได้รับยาปฏิิชีวนะในรูปแบบรับประทานด้วยทุกคร้ัง	แต่

อาการไข้ของผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการได้รับยาปฏิิชีวนะ	

อาการไข้จะมีติดต่อกัน	4-5	วันและลดลง	ในกรณีท่ีผู้ปวย

ได้รับไว้รักษาตัวใน	รพ.	แพทย์ผู้ดูแลได้ให้การรักษาด้วย

การให้ยาปฏิิชีวนะร่วมกับยา	dexamethasone	ทางหลอด

เลือด	ไข้จะลงภายใน	1	วัน	ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลด้วยอาการไข้	7	คร้ังใน	1	ปี	ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิิบัติการ	(ตารางท่ี	1)	พบว่า	ผลเลือดมีค่าการอักเสบ	

C-reactive	protein	(CRP)	สูง	ผลเพาะเช้ือในกระแสเลือด

และผลเพาะเช้ือในปสัสาวะใหผ้ลลบทกุคร้ัง	แพทยผู้์ดูแล

ให้การวินิจฉัยเบ้ืองต้นเป็นคออักเสบและทอนซิ้ำลอักเสบ	

ประวัติอดีต:	 ผู้ป่วยเป็นบุตรคนท่ี	 2	 คลอดปกติ	

นำ้าหนักแรกเกิด	 3,200	 กรัม	 ไม่มีโรคประจำาตัว	 การ 

เจริญเติบโตและพัฒนาการอยู่ในเกณฑ์์ปกติ	ได้รับวัคซี้ำน

ตามเกณฑ์์	 EPI	 และวัคซี้ำนเสริมทุกชนิดครบตามอายุ	

ปฏิิเสธโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องในครอบครัว	 ปฏิิเสธ

ประวัติแต่งงานในเครือญาติ	

ตรวจร่างกาย:	 พบว่า	 นำ้าหนักอยู่ในเกณฑ์์ปกติ	 

(50th	percentile)	ส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์์ปกติ	(75th	percentile)	

ไม่มีไข้	 ตรวจร่างกายเข้าได้กับ	Allergic	 rhinitis	 และ 

การตรวจร่างกายอ่ืนปกติ

การส่งตรวจวินิจฉัยและการรักษา:	 จากประวัติ 

ผู้ป่วยมีภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้า		(recurrent	fever)		พบการติดเช้ือ 

ท่ีคอเป็นๆ	หายๆ	(recurrent	throat	infection)	onset	ของ

อาการเกดิหลังอาย	ุ6	เดือน	จงึต้องประเมนิภาวะภมิูคุ้มกัน

บกพรอ่งในกลุ่ม	B	cell	deficiency	จงึได้ส่งตรวจทางหอ้ง

ปฏิิบัติการประเมินระดับ	 Immunoglobulin	 (IgG,	 IgM,	

IgA)	ซ่ึ้ำงเป็นการตรวจเชิงปริมาณของโรคในกลุ่ม	B	cell	

defect	และได้ส่งตรวจ	antibody	response	to	vaccine	ซ่ึ้ำง

เป็นการตรวจเชิงคุณภาพเพ่ือดูการทำางานของ	B	cell	ซ่ึ้ำง

ผลการตรวจให้ผลปกติ

นอกจากน้ีผู้ป่วยได้รับการตรวจสะกิดผิวหนัง 

หาสารก่อภูมิแพ้	(skin	prick	test)	พบว่าให้ผลบวกต่อไรฝุ่น	 

แมลงสาบ	และนุ่น	ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคจมูกอักเสบ

จากภูมิแพ้ด้วย	intranasal	steroid	และได้รับคำาแนะนำาเร่ือง

การควบคุมดูแลส่ิงแวดล้อมและการใช้ยาให้สมำ่าเสมอ	

หลังได้รับการรักษา	Allergic	rhinitis	1	เดือน	อาการ	 

Allergic	 rhinitis	ควบคุมได้ดี	 แต่ผู้ป่วยมีไข้สูง	 39.5	 oC	

ตรวจพบคอแดงเล็กน้อย	และมีแผลท่ีเพดานอ่อนชัดเจน	 

เม่ือประเมินภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้าท่ีมีระยะห่างของไข้

สมำ่าเสมอ	ร่วมกับมีอาการ	อาการแสดงของการเจ็บป่วย

คล้ายๆ	 กันทุกคร้ัง	 ถือว่าเข้าได้กับกลุ่ม	 periodic	 fever	

ซ่ึ้ำงในผู้ป่วยรายน้ีมี	 periodic	 fever	 ร่วมกับ	 recurrent	

pharyngitis	และ	 recurrent	 aphthous	 stomatitis	ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิิบัติการไม่พบภาวะเม็ดเลือดขาวตำ่า

เป็นๆ	หายๆ	(cyclic	neutropenia)	จงึได้รับการวนิิจฉัยกลุ่ม

อาการไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	PFAPA	(Periodic	fever,	aphthous	

stomatitis,	 pharyngitis,	 and	 adenitis)	 ได้ให้การรักษา 

และให้คำาแนะนำา	 ไม่ได้ตรวจทางห้องปฏิิบัติการอ่ืนๆ	

เพ่ิมเติมอีก
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ตารางท่ี 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	Complete	

blood	count	และ	C-reactive	protein

Date

Age (yr)

30/6/63

(1yr10mo)

13/8/63

(2yr)

8/9/63

(2yr28d)

4/10/63

(2yr1mo)

9/10/63 

Ramathibodi

Hb	(g/dL) 11.6 10.9 11.3 11.1 10.8

Hct	(%) 34.5 32.9 34.1 33.7 33.1

WBC	

(cell/mm3)

13,600 14,300 15,500 12,800 12,150

Neutrophil 62.9%	 61%	 71%	 51.5%	 60%	

Lymphocyte 27.8%	 26%	 20%	 35.5%	 33%	

Platelet	

(cell/mm3)

222,000 234,000 202,000 308,000 473,000

CRP	(mg/L) 74.57 127.31 199.59 78.46 100.68

ESR	(mm/hr) 80

	Hb:	Hemoglobin,	Hct:	Hematocrit,	WBC:	white	blood	cell	count,	CRP:	C-reactive	protein,	

ESR:	erythrocyte	sedimentation	rate	

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการทาง

ภูมิคุ้มกัน

9/10/63 (age 2yr1mo)

IgG	(mg/dL)	(normal	709-1,075) 1,213

IgA	(mg/dL)	(normal	34-108) 124

IgM	(mg/dL)	(normal	42-80) 82

IgE	(IU/mL)	(normal	0-120) 236

Antipneumococcal	IgG	 
(normal	≥	1.3	mcg/mL)

Normal	response	 
(7/8	serotype)

Clostridium	tetani	IgG	(normal	>	0.1	IU/ml) 1.87

Ig	:	immunoglobulin	(normal	range	for	age)

การดำาเนินโรค:	หลังได้รับการวินิจฉัย	 ผู้ป่วยยัง 

มีไข้ทุกๆ	 3	 สัปดาห์	 ได้ให้การรักษาด้วยยา	 oral	

prednisolone	 1	 mg/kg/dose	 ทุกคร้ังท่ีมีไข้	 หลังรับ

ประทาน	 prednisolone	 เพียง	 1	 โดสไข้ลดลงดี	 ต่อมา 

ผู้ป่วยมีอาการนอนกรน	หายใจดัง	ต่อมทอนซิ้ำลโตข้ึน	มี 

ทอนซิ้ำลอักเสบมีจุดหนองอีก	จึงได้แนะนำาการรักษาโดย

การผ่าตัดต่อมทอนซิ้ำลและอะดีนอยด์	 ผู้ป่วยได้รับการ

ผ่าตัดต่อมทอนซิ้ำลและอะดีนอยด์ในเวลาต่อมา	(อายุ	2	ปี	

8	เดือน)	หลังผ่าตัด	ผู้ป่วยไม่มีไข้กลับเป็นซ้ำำ้าอีกเลย	ไม่มี

แผลในปากเป็นๆ	หายๆ	อีก	อาการของโรคจมูกอักเสบ

จากภูมิแพ้ดีข้ึน	การนอนหลับของผู้ป่วยดีข้ึน	การเจริญ

เติบโตอยู่ในเกณฑ์์ดี

บทอภิปราย 
กลุ่มอาการไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	 ต่อมนำ้าเหลืองโต	

เจ็บคอ	 และแผลในปาก	 (Periodic	fever,	aphthous	

stomatitis,	pharyngitis,	and	adenitis	syndrome	:	PFAPA)	

มักพบในเด็กเล็ก	 โดยเร่ิมมีอาการต้ังแต่อายุน้อยกว่า	 

5	ปี2,3	พบในเดก็ชายมากกวา่เด็กหญิงเล็กน้อย	(55%-65%)	

ผู้ป่วยมักอาการดีข้ึนเร่ือยๆ	 เม่ืออายุมากข้ึน	 ส่วนใหญ่มี

อาการนาน	2-3	ปี	และจะหายไปก่อนเข้าสู่วัยรุ่น4,5	อย่างไร 

ก็ตามเคยมีรายงานผู้ป่วยท่ีเร่ิมมีอาการ	หรือมีอาการต่อเน่ือง 

จนถึงวัยผู้ใหญ่6,7,8	 โดยสาเหตุและความชุกของโรคน้ี 

ยังไม่มขีอ้มูลท่ีชัดเจน	มีรายงานว่าการเกิดโรคน้ีเก่ียวข้อง

กับกระบวนการการอักเสบ	ไม่ได้มีสาเหตุจากการติดเช้ือ	

นอกจากน้ียังพบผู้ป่วยโรคน้ีในครอบครัวเดียวกัน	แต่ยัง 

ไม่พบรูปแบบการถ่ายทอดทางพันธุกรรมท่ีชัดเจน 

ในกลุ่มอาการน้ี2,4	มีการศึกษาพบวา่กลุ่มอาการ	PFAPA	น้ี 

น่าจะมีการถ่ายทอดแต่มีการแสดงออกทางพันธุกรรม

ท่ีไม่สมบูรณ์	 (Incomplete	 penetrance)	 ร่วมกับมี

อิทธิพลของส่ิงแวดล้อมทำาให้ลักษณะปรากฏิของโรค	

(phenotype)	 แสดงออกมาต่างๆ	 กัน	 เช่น	 มีประวัติคน 

ในครอบครัวมีภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	หรือมีอาการเพียงมี

แผลร้อนในในช่องปากบ่อยๆ	คออักเสบ	ทอนซิ้ำลอักเสบ

ท่ีเป็นซ้ำำ้าบ่อยๆ2 

กลุ่มอาการ	PFAPA	เป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด

ของไข้กลับเป็นซ้ำำ้าในเด็ก	(Periodic	fever)	โดยอาการไข้ 

มักเกิดทันทีทันใด	 ไข้สูงอยู่ในช่วง	 39o	C	 -	 40o	C	 ไข้ 

กลับเป็นซ้ำำ้าทุก	3-6	 สัปดาห์	แต่ละคร้ังมีไข้สูงอยู่ในช่วง	

3-6	วัน	บางรายอาจมอีาการอ่ืนๆ	ร่วมด้วย	เช่น	อ่อนเพลยี	

ปวดข้อ	 ปวดท้อง	 ปวดศีรษะ	 อาเจียน	 หรือท้องเสีย	 

ในช่วงท่ีมีไข้ภูมิคุ้มกันจะถูกกระตุ้น	ทำาใหเ้กิดการอักเสบ

ในปากและคอซ่ึ้ำงการอักเสบมักหายเอง	เกณฑ์์การวินิจฉัย

ของกลุ่มอาการ	 PFAPA9	ได้แก่	 มีภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้า 

ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า	5	ปี	ร่วมกับอาการแสดงอย่างน้อย	 

1	ใน	3	ได้แก่	คออักเสบ	แผลในปาก	หรือต่อมนำ้าเหลือง
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บริเวณคอโต	โดยต้องไม่มีอาการของการติดเช้ือในระบบ 

ทางเดินหายใจส่วนบน	ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ 

ไม่พบภาวะเม็ดเลือดขาวตำ่า เป็นๆ	 หายๆ	 (cyclic	

neutropenia)	 ในช่วงท่ีไม่มีไข้ผู้ป่วยอาการเป็นปกติ	และ

การเจริญเติบโต	 พัฒนาการของเด็กอยู่ในเกณฑ์์ปกติ  

ไม่มีการตรวจท่ีจำาเพาะสำาหรับกลุ่มอาการน้ี	 วินิจฉัยจาก

การท่ีประวัติและตรวจร่างกายเข้าได้	 และการแยกโรค 

ตัดสาเหตุอ่ืนๆ	 ออกไป	 ส่วนผลการตรวจทางห้อง

ปฏิิบัติการน้ันมักพบค่าการอักเสบ	 เช่น	 erythrocyte	

sedimentation	 rate	 (ESR)	 และ	 C-reactive	 protein	 

(CRP)	สูงข้ึนในระหว่างท่ีโรคกำาเริบ10 

โรคน้ีไม่มีการรักษาจำาเพาะ	 จุดมุ่งหมายหลัก 

คือการควบคุมอาการในระหว่างท่ีมีไข้	 อาการมัก 

ไม่หายสนิทด้วยยาลดไข้พาราเซ้ำตามอลหรือยาต้านการ

อักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์	 (NSAIDs)	แต่พบว่าการให้ยา	

Prednisolone	(1–2	mg/kg)	ในวันท่ีเร่ิมมีไข้	สามารถหยุด

ภาวะไข้ของผู้ป่วยได้ถึง	 80-95%	 มีเพียงส่วนน้อยท่ีต้อง

ให้	 Prednisolone	 ขนาดเดียวกันอีกคร้ังหากยังมีไข้ใน	

8-12	ช่ัวโมงถัดมา4	ในส่วนของการรักษาท่ีป้องกันการเกิด 

ภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้าน้ัน	 ยังไม่มียาหรือการรักษาท่ีมี 

หลักฐานช่วยชัดเจน	มีการศึกษาพบว่า	การให้ยา	Colchicine	 

(0.5-1mg/kg/day)	และ	Cimetidine	 (20-40	mg/kg/day)	

อาจช่วยเพ่ิมระยะห่างของการกำาเริบได้5	 ผู้ป่วยบางราย

อาจพิจารณาผ่าตัดต่อมทอนซิ้ำล	 (tonsillectomy)	พบว่า 

การผ่าตัดต่อมทอนซิ้ำลสามารถลดความรุนแรงของโรค	 

โดยพบว่าลดความถ่ีของภาวะไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	ลดระยะเวลา

ของไข้และลดอาการของ	PFAPA	ได้11,12	โดยอาจพิจารณา

ผ่าตัดต่อมทอนซิ้ำลในผู้ป่วยท่ีมีอาการของ	 PFAPA	 

กำาเริบบ่อย	รุนแรง	หรือตอบสนองไม่ดีต่อการรักษาด้วยยา	 

อย่างไรก็ตามแพทย์และผู้ปกครองควรมีการพูดคุย	 

ประเมินข้อดีข้อเสีย	ความเส่ียง	ภาวะแทรกซ้้ำอนท่ีอาจ

เกิดจากการผ่าตัด	 เม่ือเทียบกับการรักษาด้วยยาในผู้ป่วย

แต่ละราย	ผู้ป่วยท่ีรายงานในรายงานฉบับน้ีตอบสนองดี 

ต่อการตัดทอนซิ้ำล	 ผู้ป่วยไม่มีอาการไข้อีก	 แต่ยังมีแผล 

ในปากเป็นๆ	หายๆ	แต่ไม่มีอาการรุนแรง

บทสรุป

ผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีมาด้วยไข้กลับเป็นซ้ำำ้าเป็นรอบๆ	

อย่างสมำ่าเสมอ	 ร่วมกับมีภาวะเจ็บคอ	แผลในปาก	หรือ

ต่อมนำ้าเหลืองโต	 ภาวะไข้ไม่ตอบสนองต่อยาลดไข้

พาราเซ้ำตามอลหรือยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์	

(NSAIDs)	ตรวจทางห้องปฏิิบัติการไม่พบภาวะเม็ดเลือด

ขาวตำ่าเป็นๆ	หายๆ	(cyclic	neutropenia)	และระหวา่งช่วง

ท่ีไม่มีไข้ผู้ป่วยอาการเป็นปกติ	หลังจากวินิจฉัยแยกโรค

ท่ีเป็นสาเหตุจากการติดเช้ือและสาเหตุอ่ืนแล้ว	ภาวะไข้

จากกลุ่มอาการไข้กลับเป็นซ้ำำ้า	PFAPA	เป็นกลุ่มอาการท่ี

ควรอยู่ในการวินิจฉัย	การให้การรักษากลุ่มอาการไขก้ลับ

เป็นซ้ำำ้า	PFAPA	ท่ีเหมาะสมจะลดโอกาสท่ีผู้ปว่ยจะไดรั้บ

ยาปฏิิชีวนะโดยไม่จำาเป็น	และลดค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาล	ลดความวิตกกังวลของผู้ปกครอง	 ผู้ป่วยและ 

ผู้ปกครองมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน
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Fever is one of the most common presenting symptoms in children. Children with an acute 
fever often have localized symptoms or signs caused by infection. Immunodeficiency should 
be considered in children who suffer from recurrent fever from infections in multiple organ 
systems or severe infections not respond well to standard antimicrobial treatments. Apart 
from infection, the spectrum of autoinflammatory disease should be considered in children 
with regular episodic fever. Periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, and adenitis 
(PFAPA) syndrome is the most common periodic fever in children. Herein, we report a case 
of a two-year-old boy who suffers from recurrent fever. He presented with fever nine times 
a year, together with the symptoms of sore throat and aphthous ulcer. He was eventually 
diagnosed with PFAPA.
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