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บทบรรณาธิการ

 โควิด 19 จากโรคอุบัติใหม สูโรคประจำฤดูกาล 

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 ศึกษาเปรียบเทียบอุบัติการณ อาการแสดงปจจัยกระตุนที่พบและคาใชจายในการรักษา 

 ภาวะพรองเอนไซม G6PD (จี6พีดี) ในผูปวยที่ทราบและไมทราบการวินิจฉัยมากอน

  พิมพรภัส เพลินจิตจำรูญ, จุฬาลักษณ คุปตานนท, สมใจ กาญจนาพงศกุล

 อุบัติการณการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ ในทารกเกิดกอนกำหนดน้ำหนักตัวนอย 

 ที่ตรวจพบเชื้อในเสมหะจากทอชวยหายใจ

  ปภาวี เล็กสกุลดิลก, จินตนา อินตะชุมภู, ปรารถนา อุนจะนำ

 ศึกษาเปรียบเทียบการพัฒนาเทคนิคการยอมสไลดสเมียรเลือดและไขกระดูกดวยสี Wright’s stain 

  กรภัทร พลับรูการ, ฉัตรชัย บุบผาชาติ, หรรษมน โพธิ์ผาน, สุภานัน เลาหสุรโยธิน, ดารินทร ซอโสตถิกุล

 อุบัติการณการพบภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะจากการใชเครื่องบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง  

 ในผูปวยเด็กที่สงสัยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห

  สิริจันทร ลาภณรงคชัย, สรวิชญ พงศพิทยุตม, กรรณิการ ปติภากร, เยาวลักษณ จริยพงศไพบูลย

 แนวทางการพัฒนาระบบเฝาระวังทางโภชนาการเด็กวัย 3-5 ปในอำเภอหลมสัก 

  พิมพพิชญา กวางแกว

 ผลการทดสอบ drug provocation tests (DPTs) ในผูปวยที่มีประวัติแพยา 

  ธารินี สหจารุพัฒน

 ผลของการใชแนวทางปฏิบัติเพื่อการหยา High flow nasal cannula ในหอผูปวยวิกฤตทารกแรกเกิดโรงพยาบาลบางสะพาน

  ชุติมา เซงอาศัย

 ภาวะแพรุนแรงของผูปวยเด็กในสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

  ปทมา ดาวชวย, พาณิภัค เต็มบุญนาค

รายงานผูปวย

 ภาวะเลือดออกในสมองจากภาวะขาดวิตามินเคเนื่องจากโรคทอน้ำดีตีบตัน 

  ชนิยา จาแกว, สุอร ชัยนันทสมิตย, อำนวยพร อภิรักษากร, ภิเษก ยิ้มแยม

 ผูปวยเทอรเนอร: การตรวจและวินิจฉัยที่หองตรวจผูปวยนอก 

  นิชนันท ตันติศิริวิทย

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





วารสารกุมารเวชศาสตร

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	

 รองเลขาธิการ/ฝ่ายปฏิคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงชลีรัตน์	 ดิเรกวัฒนชัย	

 เหรัญญิก 
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โควิด19จากโรคอุบัติใหม่สู่โรคประจำาฤดูกาล
ยง ภู่วรวรรณ

ศ่นย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

โรคโควิด	 19	 เป็นโรคโรคอุบัติใหม่	 เกิดจากเช้ือ

ในกลุ่มโคโรนาไวรัส	 ท่ีช่ือ	 SARS-CoV-2	 เป็น	 Beta	

coronavirus	อุบัติข้ึนท่ีเมืองอู่ฮ่ัั่น	มณฑลหูเป่ย	ประเทศจีน	 

ในต้นเดือนธันวาคม	 ปี	 พ.ศ	 2562	 โดยจุดเร่ิมต้นของ 

การระบาดมคีวามสมัพันธ์กับตลาดสด	เกิดโรคปอดบวม

พร้อมกัน	จำานวนมาก	จึงได้มีการตรวจสอบสาเหตุ	พบว่า

เป็นเช้ือชนิดใหม่ท่ียังไม่เคยพบในมนุษย์มาก่อน	ในกลุ่ม

ของ	coronavirus	และมีการเปิดเผยรหัสพันธุกรรม	ของ

ไวรัสท้ังตัว	 ในต้นเดือน	มกราคม	พ.ศ.	2563	 โรคได้เกิด 

การระบาดอย่างรวดเร็ว	 ออกสู่นอกประเทศจีน	 และ

ระบาดใหญ่ท่ัวโลก	 ด้วยการเดินทางข้ามประเทศ	

ประเทศไทยพบผู้ป่วยรายแรกเป็นนักท่องเท่ียวจากจีน	

ในกลางเดือน	มกราคม	พ.ศ.	 2563	หลังจากน้ันก็มีการ

พบผู้ป่วยเร่ือยมา	จนกระท่ังในเดือน	 มีนาคม	 เกิดมีการ

ระบาดเกิดข้ึนในประเทศไทย	จากการติดต่อท่ีสนามมวย	

และสถานบันเทิงท่ีทองหล่อ	ทำาให้มีมาตรการเข้มข้น	 

ปิดบ้านปิดเมือง	 งดการเดินทาง	ลดการสัมผัสโรคโดย 

หยุดทำางานท่ีบ้าน	 โรคสามารถควบคุมได้เป็นอย่างดี	 

มีการกำาหนดกักตัวผู้เดินทางมาจากต่างประเทศ	 ต้อง

กักตัวจำานวน	14	 วัน	มาตรการต่าง	ๆ	สามารถควบคุม

โรคได้ดี	แต่ขณะเดียวกันก็เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ	

สังคม	และระบบการศึกษาของประเทศ	

ปัจจุบันการระบาดเกิดข้ึนเป็น	6	ระลอก	เป็นคล่ืน	

(wave)	 โดยระลอกแรกๆ	จะมีขนาดเล็กเห็นได้จากการ

ระบาดในรอบแรก	 มีจำานวนผู้ป่วยเป็นหลักสิบต่อวัน	

สายพันธ์ุท่ีพบเป็นสายพันธ์ุด้ังเดิม	จากประเทศจีน	หรือ

ท่ีเราเรียกว่า	สายพันธ์ุ	S	(Serine)	และในท่ีสุดก็สามารถ

ควบคมุได้	จนกระท่ังปลายป	ี2563	เกิดการระบาดระลอก

ท่ี	2	 ท่ีตลาดกลางกุ้ง	 จังหวัดสมุทรสาคร	 เกิดในแรงงาน

ต่างด้าว	 มีผู้ป่วยเป็นหลักร้อย	และในแรงงานต่างด้าวท่ี 

ไม่ได้ตรวจเป็นจำานวนมาก	 การควบคุมใช้หลักการ 

การปิดล้อม	 (bubble	 and	 seal)	 สายพันธ์ุท่ีพบเป็น 

สายพันธ์ุ	G	สายพันธ์ุน้ีพบว่าเป็นสายพันธ์ุย้อนกลับจาก

การระบาดออกนอกประเทศจีน	สู่ยุโรป	และย้อนกลับมา 

เข้าสู่อินเดีย	 และพม่า	 แล้วจึงกลับมาประเทศไทย	การ

ควบคุมสามารถทำาให้หยุดการระบาดและมีจำานวนผู้ปว่ย 

เร่ิมน้อยลง	 จนกระท่ังปลายเดือนมีนาคม	พ.	 ศ.	 2564	 

เกิดการระบาดใหญ่โดยมีจุดเร่ิมต้นท่ีสถานบันเทิงท่ี

ทองหล่อ	สายพันธ์ุน้ีเป็นสายพันธ์ุอัลฟา	หรืออังกฤษ	โดย 

การระบาดรับเช้ือมาจากประเทศเพ่ือนบ้านทางทิศตะวันออก	 

โดยเฉพาะมาจากแหลง่สถานเรงิรมย์	และสถานการพนนั	 

ในประเทศเพ่ือนบ้าน	 เข้าสู่สถานบันเทิงท่ีทองหล่อ	

เกิดการระบาดอย่างรวดเร็วมีผู้ป่วยเป็นหลักพันต่อวัน	 

แล้วจึงมีจำานวนเร่ิมน้อยลง	 ก็เกิดการระบาดระลอกท่ี	

4	 ซ้อนข้ึนมาโดยมีจุดเร่ิมต้นจากแรงงานก่อสร้าง	 เป็น 

สายพันธ์ุเดลต้า	หรืออินเดีย	 ใน	ปลายเดือน	พฤษภาคม	

พ.	ศ.	2564	และเกิดการระบาดอย่างรวดเร็วทำาให้มีผู้ป่วย 

เป็นหลักหม่ืนต่อวัน	การระบาดกว้างขวางท่ัวประเทศไทย	

มีผู้ป่วยจำานวนมาก	 โดยเฉพาะในฤดูฝนท่ีเป็นฤดูท่ีมี 

การระบาดของโรคทางเดินหายใจ	 การระบาดเร่ิม 

ลดลงในปลายปี	พ.ศ.	2564	จนกระท่ังในช่วงปีใหม่	เดือน	

มกราคม	พ.ศ.	 2565	 ก็มีการระบาดในระลอกท่ี	 5	 เป็น 

สายพันธ์ุ	โอมิครอน	BA.1	แล้วต่อด้วย	BA.2	การระบาดใน 

ในระลอกท่ี	5	เร่ิมจะลดน้อยลงก็เกิดการระบาด	ในระลอก

ท่ี	6	ด้วยสายพันธ์ุ	โอมิครอน	BA.5	ในการระบาดคร้ังน้ี

กระทรวงสาธารณสุขเองได้เปล่ียนวิธีการแจ้งจำานวนนับ	

โดยนับเฉพาะผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเท่าน้ัน	

เราจึงเห็นยอดผู้ป่วยเป็นหลักพันต่อวัน	 ท้ังท่ีความจริง

แล้วยอดผู้ป่วยแต่ละวันน่าจะเป็นจำานวนหลายหม่ืนคน

ต่อวัน
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สายพันธ์ุของโคโรนาไวรัส เปล่ียนแปลงรวดเร็ว
กว่าท่ีคิด

ในการระบาดเร่ิมต้น	 ไม่มีใครคาดคิดว่าไวรัส 

โคโรน่า	ท่ีทำาให้เกิดโรค	โควิด-19	น้ี	จะมีการเปล่ียนแปลง

พันธุกรรมโดยเฉพาะในส่วนของสไปรท์ยีนส์	 ได้อย่าง

รวดเร็ว	 โดยเห็นว่าองค์การอนามัยโลกจำาเป็นท่ีต้อง 

ต้ังช่ือสายพันธ์ุเป็นอักษรภาษากรีก	 โดยเรียงจาก	 alpha,	

beta,	delta	จนมีสายพันธ์ุท่ีระบาดใหญ่และกว้างขวางคือ

สายพันธ์ุโอมิครอน	และแยกเป็นสายพันธ์ุย่อย	BA.1……	

BA.5	 และยังมีแนวโน้มท่ีจะมีการเปล่ียนต่อไป	 การ

ระบาดสายพันธ์ุย่อยต่างๆ	 ในแต่ละช่วงเวลาข้ึนมาเป็น

ระลอก	ดังแสดงในรูปท่ี	1

โดยสายพันธ์ุท่ีมีการเปล่ียนแปลงจะเป็นไป 

ตามระบาดวิทยา	และยังมีผลต่อระบบภูมิต้านทานท่ีเกิด 

จากวัคซีนทำาให้ประสิทธิภาพในการป้องกันโรคลดน้อยลง

ความรุนแรงของโรคจากอดีตสู่ปัจจุบัน
ความรุนแรงของโรคนับต้ังแต่โรคอุบัติข้ึนท่ี	

ประเทศจีน	ความรุนแรงของโรค	 มีแนวโน้มท่ีลดลง	 ใน

การระบาดระยะแรกในประเทศจีน	อัตราการเสียชีวิตอยู่

ท่ีร้อยละ	3-5	และเม่ือระบาดเข้าสู่ยุโรป	 ในระยะแรกท่ี

ประเทศอติาลี	มีการเสยีชีวิตอยู่ระหวา่ง	ร้อยละ	5-10	ท้ังน้ี

ข้ึนอยู่กับกลุ่มประชากร	 โดยเฉพาะผู้สูงอายุจะมีอัตรา 

การเสียชีวิตสูง	 อัตราความรุนแรงลดลงมาโดยตลอด 

ในการระบาดแต่ละรอบในประเทศไทย	จะเห็นได้จาก 

การระบาดในระลอกแรกอัตราการเสียชีวิตอยู่ท่ี	 1%	

และค่อยๆ	ลดลงมาเร่ือยจนในปัจจุบันเช่ือว่าอัตราการ 

เสียชีวิตอยู่ท่ีน้อยกว่าร้อยละ	0.1	ของผู้ติดเช้ือ

ในภาพรวมท้ังหมดขณะน้ีมีผู้ป่วยท่ีรายงาน 

อย่างเป็นทางการ	 เข้าสู่องค์การอนามัยโรคจำานวน	610	

ล้านคน	 มีผู้เสียชีวิต	1.3	 ล้านคน	หรืออัตราการเสียชีวิต

อยู่ท่ีประมาณ	 1	 เปอร์เซ็นต์	 แต่ความเป็นจริงในภาพ

รวมคงจะน้อยกว่าน้ีมาก	 ท้ังน้ีเพราะการรายงานเข้าสู่

องค์การอนามัยโรคแต่ละประเทศ	อาจจะไม่ได้รวมผู้ป่วย

ท่ีมีอาการน้อยและรักษาตัวเองอยู่ท่ีบ้าน	แสดงให้เห็นว่า

ความรุนแรงของโรคมีแนวโน้มท่ีจะลดลงมาโดยตลอด

ด้วยปัจจัยหลายอย่าง	 ต้ังแต่ตัวไวรัสเองเม่ือมี 

การเปล่ียนแปลงวิวัฒนาการ	 จะทำาให้ลดความรุนแรง

ของโรคลง	 รวมท้ังประชากรส่วนใหญ่มีภูมิต้านทาน 

เกิดข้ึน	 จากการได้รับวัคซีนเป็นจำานวนมาก	 และยังมี

ประชากรอีกส่วนหน่ึง	 มีภูมิต้านทานเกิดข้ึนจากการ 

ติดเช้ือ	 จึงทำาให้ส่วนใหญ่มีภูมิต้านทานและเม่ือติดเช้ือ

รููปที่่� 1	 แสดงการเปลี่่�ยนแปลี่งของสายพันัธ์ุ์�	SARS-CoV-2	ในประเทศไทย	ป่	พั.ศ.	2564-2565
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เม่ือมีภูมิต้านทานอยู่แล้วก็จะทำาให้โรคลดน้อยลง	 ถึง

แม้ว่าโรคโควิด	19	เม่ือเป็นแล้วสามารถเป็นซำ้าได้อีก	แต่

เม่ือมีภูมิต้านทานแลว้จะทำาใหค้วามรุนแรงของโรคลดลง	 

และในท่ีสุดเม่ือความรุนแรงลดลงเท่ากับโรคทางเดินหายใจ 

ท่ัวๆ	 ไป	 เช่นโรคไข้หวัดใหญ่	 ก็จะเกิดความยอมรับของ

ประชาชนท่ัวไป	และอยู่ร่วมกับโรค	โควิด-19	ได้	

ลักษณะการระบาดของโรค
ในช่วงต้นของการระบาดในเกือบทุกประเทศ	 

การระบาดจะเร่ิมต้นในผู้ใหญ่ก่อน	 ท้ังน้ีเพราะผู้ใหญ่ 

เป็นบุคคลท่ีมีการเดินทาง	 และมีโอกาสสัมผัสกับผู้คน

ได้เป็นจำานวนมาก	 ประกอบกับในช่วงระยะแรกท่ีมี

การระบาดได้มีการหยุดเรียน	ลดการสัมผัสโดยเฉพาะ 

ในกลุ่มเด็ก	 ผู้ปกครองเองก็เกรงกลัวการติดเช้ือไม่ยอม

พาเด็กไปสัมผัสผู้คนหมู่มาก	 แต่เม่ือเกิดการระบาด 

มากข้ึน	 และเร่ิมมีการเปิดประเทศ	 เปิดโรงเรียน	 การ 

กระจายโรคเข้าสู่ครอบครัว	จึงพบผู้ป่วยท่ีเป็นเด็กเพ่ิมข้ึน 

อย่างรวดเร็ว	 ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของศูนย์ฯ	 ใน 

เด็กอายุ	 5	 ขวบเม่ือตรวจเลือด	 anti-nucleocapsid	 ท่ี 

บ่งบอกถึงการติดเช้ือ	ในเดือน	กรกฎาคม	พ.ศ.		2565	พบว่ามี 

การติดเช้ือไปแล้วถึงร้อยละ	47	และจากการตรวจเลือด 

ในอาสาสมัครผู้ใหญ่ท่ีมาฉีดวัคซีน	โดยมีการซักประวัติว่า

ไม่เคยติดเช้ือ	covid	19	มาก่อน	ตรวจพบ	anti-nucleocapsid	

ถึง	1	ใน	3	แสดงว่าผู้ติดเช้ือจำานวนมากมีอาการน้อยหรือ 

ไม่มีอาการและไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัย	ไม่รู้ว่ามีการติดเช้ือ	 

แสดงให้เห็นว่าในการระบาดในช่วงโอมิครอน	การติด

เช้ือในประชากรไทยมีการติดเช้ือไปเป็นจำานวนมาก	เม่ือ

รวมผู้ท่ีรู้ตัวว่าติดเช้ือ	และติดเช้ือมีอาการน้อยหรือไม่มี

อาการ	 โดยท่ีไม่รู้ว่าติดเช้ือรวมกันก็น่าจะมีการติดเช้ือ 

ไปแล้วมากกว่าคร่ึงหน่ึง	นอกจากน้ีเรายังเห็นได้ชัดเจน 

ว่าการติดเช้ือระยะหลังน้ี	 จะมีการติดเช้ือท้ังครอบครัว	 

จึงเป็นเหตุให้มีผู้ติดเช้ือจำานวนมากข้ึน

เด็กคือผู้แพร่กระจายโรค
นับต้ังแต่เปิดเทอมและมีการเรียนในสถานศึกษา	

จะเห็นว่ามีผู้ป่วยเด็กจำานวนเพ่ิมข้ึน	 เด็กจะเป็นผู้ท่ี 

ติดเช้ือแล้วมีอาการน้อยกว่าผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ	 แต่

สามารถท่ีจะแพร่กระจายโรคให้บุคคลอ่ืน	 ในช้ันเรียน	

รวมท้ังในครอบครัว	ทำาให้มีการติดเช้ือเพ่ิมสูงข้ึนอย่าง

รวดเร็วหลังจากมีการเปิดเทอมและมีการเรียนในสถาน

ศึกษา	 เป็นปกติเช่นเดียวกับโรคทางเดินหายใจในอดีต 

ท่ีผ่านมา	การระบาดของโรคจะสูงมากในช่วงเปิดเทอม

และจะเร่ิมลดลงเม่ือปิดเทอมการศึกษา

ความหวังควบคุมการระบาดด้วยวัคซีีน
แต่เดิมหลังจากมีการระบาดของโรคอุบัติใหม่	

ความหวังท่ีจะให้โรคสงบ	ทุกคนมุ่งหวังไปท่ีวัคซีน	 เรา 

ได้ยินคำาว่าภูมิคุ้มกันหมู่	 (herd	 immunity)	 ภูมิคุ้มกันหมู่

จะเกิดข้ึนได้เม่ือประชากรส่วนใหญ่	 มีภูมิต้านทานเกิด

ข้ึนด้วยวัคซีนหรือการติดเช้ือ	เป็นจำานวนมาก	ภูมิคุ้มกัน

หมู่จะทำาให้โรคสงบลง	อย่างเช่น	 โรคท่ีป้องกันได้ด้วย

วัคซีน	 เช่น	 โรคหัด	แต่ความเป็นจริงหลังจากท่ีมีวัคซีน

เร่ิมใช้ต้ังแต่ปลาย	ปี	พ.ศ.	2563	เป็นต้นมา	ความหวังท่ีจะ

หยุดโรคระบาดด้วยวัคซีน	ก็ไม่สามารถทำาได้	ไม่ว่าจะให้

วัคซีนจำานวนมาก	 ด้วยวัคซีนชนิดไหน	 ก็ไม่แตกต่างกัน	 

ผู้ท่ีได้รับวัคซีนครบแล้ว	2	เข็ม	ในระยะแรกคดิว่าเพียงพอ	 

ต่อมาจึงทราบว่าการให้	 2	 เข็มเป็นการให้เบ้ืองต้น	การ

ให้วัคซีนครบจะต้องรวมเข็มกระตุ้นอีกอย่างน้อย	1	คร้ัง	 

รวมเปน็	3	คร้ัง	ถึงกระน้ันก็ตาม	ก็ไม่สามารถท่ีจะป้องกัน

การติดเช้ือได้	 เพียงแต่ลดความรุนแรงของโรคลง	วัคซีน

จึงไม่ใช่ทางออกท่ีจะทำาให้โรคสงบลงได้	

ประสิทธิภาพของวัคซีนในการป้องกันโรคจะ 

ลดลงตามกาลเวลา	 พบว่าผู้ท่ีได้รับวัคซีนและมีการ 

ติดเช้ือด้วย	 จะมีประสิทธิภาพดีกว่าการได้รับวัคซีน 

อย่างเดียว	 เราจึงเห็นประชากรจำานวนมากมีการติดเช้ือ

และการติดเช้ือซำ้า	สามารถเกิดข้ึนได้	 เม่ือมีภูมิต้านทาน

แล้วการติดเช้ือซำ้าจะทำาให้ความรุนแรงของโรคลดน้อยลง	

การรักษาในปัจจุบันดีขึ�น
ได้มีการศึกษาถึงยาต้านไวรัส	 มีแนวโน้มท่ีมี

ประสิทธิภาพท่ีดีข้ึน	 เม่ือเปรียบเทียบกับในระยะแรก	

การรักษาในระยะแรกท่ีมีการระบาดจะเป็นการยืมยา
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จากโรคต่างๆ	มาใช้	 เช่น	Flavipiravia	 จากไข้หวัดใหญ่	

Chloroquine	 จากยารักษามาลาเรีย	 Ivermectin	 จาก 

ยารักษาพยาธิ	 การใช้พลาสมาจากผู้ท่ีหายแล้วและ 

โมโนโคลนอลแอนติบอดี	 มาใช้ในการรักษา	 แต่เม่ือ 

มีวัคซีนท่ีสามารถกระตุ้นภูมิต้านทานได้โดยตรง	 ให้ 

ภูมิต้านทานเกิดข้ึน	การใช้พลาสมา	และโมโนโคลนอล

แอนติบ	อดีในการรักษาน้อยลงและเลิก	มีข้อมูลการศึกษา

ชัดเจนข้ึน	การรักษาต่างๆ	ท่ียอมรับ	ในปัจจุบันองค์การ

อนามัยโรค	แนะนำาให้ใช้ยาต้านไวรัส	คือ	Monulpiravia,	

Nirmatrevia-Ritonavir	และ	Remdesivir	ให้ต้ังแตเ่ร่ิมแรก

หรือทันทีท่ีตรวจพบหรอืมีอาการ	จะลดความรนุแรงของ

โรคและลดอัตราการเสียชีวิตลงได้	และในอนาคตเช่ือว่า

จะมีการศึกษายาต้านไวรัสท่ีจำาเพาะได้ดีย่ิงข้ึน	 ช่วยเพ่ิม

ประสิทธิภาพของการดูแลรักษา

แนวโน้มเข้าสู่ โรคประจำาฤดูกาล
การระบาดของโรคทางเดินหายใจ	 โดยเฉพาะ

โรคอุบัติใหม่เม่ือเกิดข้ึน	 โดยท่ัวไปแล้วมีความหวังว่า	

ประชากรส่วนใหญ่	 ป่วยหรือติดเช้ือเป็นจำานวนมาก	ก็

จะเกิดภูมิคุ้มกันหมู่	 (herd	 immunity)	 เกิดข้ึน	 เม่ือมีภูมิ

ต้านทานหมู่แล้วท่ีจะทำาให้โรคสงบลงได้	ภูมิคุ้มกันหมู่ 

ข้ึนอยู่กับความสามารถในการกระจายโรค	หรือท่ีเราเรียก

ว่า	basic	 reproductive	number	 (R0)	 ท่ีเรารู้จักกันดีและ

ได้ยินอยู่เสมอ	R0	หมายถึงจำานวนผู้ป่วย	1	คนสามารถ

กระจายเช้ือทำาให้เกิดโรคได้อีกจำานวนเท่าไหร่	 และมี 

การคาดการณ์กันว่าประชากรส่วนใหญ่มีภูมิต้านทาน

เกิดข้ึนเป็นจำานวนมาก	และภูมิต้านทานน้ันป้องกันการ

ติดเช้ือได้	 โรคก็จะสงบ	แต่ความเป็นจริงของโควิด-19	

หาเป็นเช่นน้ันไม่	 ภูมิต้านทานท่ีเกิดข้ึนจากการติดเช้ือ

ไม่สามารถป้องกันการติดเช้ือซำ้าได้สมบูรณ์	เช่นเดียวกัน

ภูมิต้านทานท่ีเกิดจากวัคซีน	 ท้ังน้ีเพราะตัวไวรัสก็มีการ 

กลายพันธ์ุ	 ทำาให้หลบหลีกระบบภูมิต้านทานได้	 แต่ 

ขณะเดียวกันความรุนแรงของโรคก็ลดน้อยลงท้ังจาก 

ตัวไวรัสเอง	และระบบภูมิต้านทานของร่างกาย	 ท่ีมีต่อ

เช้ือไวรัส	

เราเห็นได้จากการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ 

สายพันธ์ุใหม่	 2009	 ท่ีมีการระบาดเข้ามาสู่ประเทศไทย

ในปี	 2009	 โดยเร่ิมเข้ามาต้ังแต่เดือนพฤษภาคม	และมี

การระบาดอย่างรวดเร็ว	 ในขณะน้ันประชากรส่วนใหญ่

ไม่มีภูมิต้านทานต่อสายพันธ์ุน้ี	 จึงเกิดการระบาดใหญ่	 

เราไม่ได้มีมาตรการควบคุมท่ีเข้มแข็งเท่ากับการป้องกัน

การระบาดของ	โควิด-19	ไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุใหม่	2009	

ได้มีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็วและมีการระบาดมี

จำานวนผู้ป่วยสูงสุดในฤดูฝน	 คือต้ังแต่หลังโรงเรียนเปิด 

เทอมในเดือนมิถุนายนเป็นต้นไป	และจะอยู่ท่ีจุดสูงสุด

ในเดือนกรกฎาคม	 ถึง	 สิงหาคม	 เม่ือเข้าสู่กันยายน	 

โรคก็จะเร่ิมลดลง	และมีการระบาดใหม่อีกคร้ังหน่ึงใน

ฤดูหนาวในเดือนมกราคมถึงต้นเดือนมีนาคม	หรือเปิด
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เทอมท่ี	 2	 ของโรงเรียน	 การระบาดในคร้ังน้ีจะพบไม่

รุนแรงเท่ากับในพีคคร้ังแรก	และโรคก็จะสงบลงและไป

ระบาดใหมอี่กคร้ังหน่ึงในฤดฝูนสูงสุดในเดือนกรกฎาคม

สิงหาคมในปีต่อไป	หลังจากน้ันโรคก็สงบ	 กลายเป็น 

ไข้หวัดใหญ่ประจำาฤดูกาล	ดังแสดงในรูปท่ี	2

โรคโควิด-19	 ก็เช่นเดียวกันในระยะแรกเรามี 

การควบคุมอย่างเข้มแข็งป้องกันการระบาดอย่าง 

เ ต็มท่ีจนเข้า สู่ปี ท่ี 	 3 	 หลังจากท่ีมีการระบาดด้วย 

สายพันธ์ุ	 โอมิครอน	มาตรการป้องกันปิดบ้านปิดเมือง	 

หยุดงาน	 ไม่สามารถนำามาใช้ได้	 โรคจึงได้มีการระบาด

ค่อนข้างมาก	ทำาให้ประชากรส่วนใหญ่ท่ีฉีดวัคซีนแล้ว 

ก็ ยังมีการติดเ ช้ือ	 และการติดเ ช้ือน้ี เ กิดข้ึนสูงสุด 

เช่นเดียวกับการระบาดของไข้หวัดใหญ่	 คือจุดสูงสุดจะ

เร่ิมต้ังแต่เดือนมิถุนายน	จนถึงกลางเดือนกันยายน	แล้ว

หลังจากน้ันโรคก็สลบลง	 และเช่ือว่า	 จะมีการระบาด 

อีกคร้ังหน่ึงในเดือนมกราคมถึงเดือนมีนาคมในปีต่อไป

แล้วหลังจากน้ัน	 ก็จะเป็น	 โควิด-19	ประจำาฤดูกาล	 เช่น

เดียวกับไข้หวัดใหญ่	 โดยความรุนแรงของโรคจะลด 

น้อยลง	 เพราะประชากรส่วนใหญ่หรือเกือบท้ังหมดเคย

ได้รับวัคซีนหรือไม่ก็เคยติดเช้ือ	หรือต้องได้รับวัคซีน

และติดเช้ือ	ทำาให้มีภูมิป้องกันได้ถึงแม้จะไม่สมบูรณ์	แต่

ก็สามารถลดความรุนแรงของโรคได้	 โรคก็จะอยู่กับเรา	

เปรียบเสมือนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลเช่นไข้หวัดใหญ่ 

สายพันธ์ุใหม่	 2009	 หลังจากท่ีมีการระบาดใหญ่แล้ว	

ไวรัสน้ีก็ไม่ได้หายไปไหนยังพบได้ถึงปัจจุบันและมี 

การระบาดเป็นคร้ังคราว	 และขณะน้ีการให้วัคซีนไข้

หวัดใหญ่	 เราจะมุ่งเน้นเฉพาะในกลุ่มเส่ียงเท่าน้ัน	 ใน

ทำานองเดยีวกันโรค	covid	19	ในอนาคตการใหวั้คซีนก็จะ

คล้ายคลึงกับโรคไข้หวัดใหญ่	คือมีวัคซีนประจำาปี	และจะ

มุ่งเน้นการให้วัคซีนในกลุ่มเส่ียงหรือกลุ่มท่ีเม่ือเกิดการ

ติดเช้ือแล้วโรคจะรุนแรง	

ความคาดหมายในอนาคต
ในอนาคตการป้องกันด้วยวัคซีน	 จะมีวัคซีน 

แบบลูกผสม	 คือผสมหลายๆสายพันธ์ุของ	 โควิด-19	 

เข้าไว้ด้วยกัน	เช่น	สายพนัธ์ุด้ังเดมิ	อู่ฮ่ัั่น	ผสมกบัสายพนัธ์ุ

เดลต้า	ผสมกับสายพันธ์ุโอมิครอนหรือ	 trivalent	หรือ 

สายพันธ์ุใหม่ท่ีจะเกิดข้ึน	 โดยการเปล่ียนในวัคซีน 

ประจำาปีน้ันๆ	 เช่นเดียวกันกับไข้หวัดใหญ่	 และใน 

ขณะเดยีวกันผู้ท่ีติดเช้ือก็จะมียาท่ีใช้ในการรกัษาท่ีจำาเพาะ

ท่ีดีข้ึน	 สามารถลดปริมาณไวรัสลงได้เพ่ือลดการแพร่

กระจายเช้ือ	และทำาให้อาการโรคหายได้เร็วข้ึน	

เม่ือประชากรส่วนใหญ่หรือท้ังหมดมีการติดเช้ือ

เกิดข้ึนก็จะมีภูมิต้านทาน	กลุ่มท่ียังไม่เคยติดเช้ือมาก่อน	 

ก็จะเป็นกลุ่มผู้ท่ีเส่ียงต่อการได้รับเช้ือ	 จะเป็นกลุ่มเด็ก	

และการติดเช้ือในวัยเด็กอาการจะน้อยกว่าในวัยผู้ใหญ่

มาก	 ทำาให้โรคน้ีเป็นโรคทางเดินหายใจของเด็ก	 และ

เม่ือโตข้ึนจะมีการติดเช้ือซำ้าแล้วซำ้าอีก	 และเม่ือโตเป็น

ผู้ใหญ่ส่วนใหญ่เกือบท้ังหมดก็จะมีภูมิต้านทานเกิดข้ึน	

ทำาให้ไม่เป็นปัญหาในผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ	 เพราะเคย 

ติดเช้ือมาแล้วในวัยเด็ก	และมีความจำาในระบบภูมิต้านทาน	 

โรคน้ีก็จะเป็นโรคทางเดนิหายใจของเดก็เช่นเดียวกับโรค

ทางเดินหายใจท่ีเกิดจากไวรัสจำานวนมากพบในเด็ก

ชีวิตต้องเดินหน้า	 จึงทำาให้เ ช่ือว่าในอนาคต 

ทุกอย่างจะเข้าสู่ภาวะปกติ	 โดยท่ีโรคไม่ได้หายไป	 แต่ 

แนวโน้มความรุนแรงจะลดลง	และจะเป็นโรคทางเดิน

หายใจประจำาฤดูกาลต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

วิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 ท่ีได้ให้การสนับสนุนงาน

วิจัย	และบทความเก่ียวกับงานวิจัยมาโดยตลอด
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ศึกษาเปรียบเทียบอุบัติการณอาการแสดง 
ปัจจัยกระตุ้นที่พบและค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ภาวะพร่องเอนไซมG6PD(จี6พีดี)ในผู้ป่วย 

ที่ทราบและไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อน
พิมพ์รภัส เพลินจิตจำารูญ, จุฬาลักษณ์ คุปตานนท์, สมใจ กาญจนาพงศ์กุล

บทคัดย่อ
ความเป็นมา :	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี	 (G6PD)	 มีอาการแสดงหลากหลาย	 ต้ังแต่ไม่มีอาการ

จนถึงมีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกจากการได้รับสารก่ออนุมูลอิสระหรือการติดเช้ือ	 การป้องกันโดยการ 

หลีกเล่ียงส่ิงกระตุ้น	 เช่น	ยา	อาหารบางชนิด	สามารถลดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกได้	การตรวจคัดกรอง 

ภาวะน้ีในทารกแรกเกดิเพ่ือวินิจฉัยก่อนมีอาการและนำาไปสู่การปอ้งกันได้	ซ่ึงมีทำาในบางโรงพยาบาล	(รพ.)	

การศึกษาข้อมูลในเร่ืองน้ีเพ่ือทราบถึงข้อดีของการทราบการวินิจฉัยของภาวะน้ีก่อนมีอาการ

วัตถุุประสงค์ : ศึกษาเปรียบเทียบอุบัติการณ์	อาการแสดง	ปัจจัยกระตุ้น	และความรุนแรงของภาวะพร่อง

เอนไซม์	G6PD	ในผู้ป่วยท่ีทราบและไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อน

วิธีการศึกษา : อุบัติการณ์ภาวะพร่องเอนไซม	์G6PD	ใช้ข้อมูลของทารกแรกเกดิท่ีเกิดท่ี	รพ.ราชวถีิ	ท่ีได้รับ

การตรวจคัดกรองภาวะน้ี	ต้ังแต่วนัท่ี	1	พฤษภาคม	2560	–	วันท่ี	30	เมษายน	2564	ความรุนแรงของโรคและ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ป่วยท่ีมีภาวะเอนไซม์จี6พีดี	ท่ีทราบและไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อน	โดยศึกษา

ข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยท่ีมานอน	รพ.ต้ังแต่	วันท่ี	1	พฤษภาคม	2558	-	30	เมษายน	2564	

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเด็กแรกเกิด	 19,490	 ราย	พบภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	1,194	 ราย	 อุบัติการณ์ 

ในเพศชาย	 ร้อยละ	 10	 อุบัติการณ์ในเพศหญิง	 ร้อยละ	 2	อาการแสดงในกลุ่มเด็กอายุมากกว่า	 1	 เดือน	 

(43	ราย)	พบภาวะซีด	25	ราย	(ร้อยละ	58)	ปัจจัยกระตุ้นท่ีพบ	คือ	การติดเช้ือ	29	ราย	(ร้อยละ	67)	ผู้ป่วย 

ท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อนจะมีภาวะซีดและซีดระดับรุนแรงและมีอัตราการได้รับโลหิตซำ้ามากกว่า 

กลุ่มท่ีทราบการวินิจฉัยมาก่อน	 ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อนมีค่าใช้จ่ายในการนอน	รพ.	 สูงกว่า 

กลุ่มท่ีทราบการวินิจฉัยอย่างมีนัยสำาคัญ

สรุป : ผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า	1	เดือนท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อนมีความรุนแรงของภาวะพร่องเอนไซม์	

G6PD	มากกว่าในกลุ่มท่ีทราบการวินิจฉัยมาก่อน	การทราบการวินิจฉัยก่อนจะช่วยลดระดับความรุนแรง

ของภาวะซีด	การได้รับโลหิตและภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาในเด็กท่ีมีอายุมากกว่า	1	เดือน

คำาสำาคัญ: ภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี,	ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก,	 อุบัติการณ์,	 ปัจจัยกระตุ้น,	ความรุนแรง

ของโรค

หน่วยเวชพันธุศาสตร์	สถาบันสุขภู่าพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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บทนำา
ภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี	 (glucose-6-phosphate	

dehydrogenase,	G6PD)	 เป็นโรคท่ีพบบ่อยท่ีสุดในกลุ่ม

โรคท่ีมีความผิดปกติของเอนไซม์เม็ดเลือดแดงท่ีเป็น 

มาต้ังแต่กำาเนิด	 มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ	

X-linked	 recessive	สาเหตุจากการกลายพันธ์ุของยีน	

G6PD	 ส่งผลให้โครงสร้างและการทำางานของเอนไซม์

ลดลงจนกระท่ังเซลล์เม็ดเลือดแดงไม่สามารถทนต่อ	

oxidation	 stress	 ได้1,2	 อาการแสดงของภาวะซีดพบ 

เม่ือระดับฮีั่โมโกลบินอยู่ในระดับน้อยกว่า	 7-8	มก./ดล.	

ซ่ึงประกอบด้วย	 ซีด	 เล่นได้น้อย	นอนไม่ได้	 ไม่มีแรง	

อ่อนเพลีย	หายใจเร็ว	 หัวใจโต5	 ข้ึนกับระดับการพร่อง

เอนไซม์	แบ่งได้	4	ประเภทตามระดับการกลายพันธ์ุของ

นิวคลีโอไทด์ซ่ึงมีผลต่อการสร้างระดับเอนไซม์จี6พีดี	 

คือ	 ประเภทท่ี	 1	 มีการกลายพันธ์ุมาก	พบระดับของ

เอนไซม์	 G6PD	 น้อยกว่าร้อยละ	 10	 พบว่าอาการ 

ทางคลินิกจะรุนแรงมากท่ีสุด	 นอกจากน้ียังพบภาวะ 

เม็ดเลือดแดงแตกเร้ือรัง	 (chronic	 nonspherocytic	

hemolytic	 anemia	 in	 presence	 of	 normal	 erythrocyte	

function)	ประเภทท่ี	2	มีการกลายพันธ์ุของนิวคลีโอไทด์ 

มาก	พบระดับเอนไซม์	G6PD	น้อยว่าร้อยละ	10	อาการ

รุนแรงจะพบภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเพียงช่ัวขณะ	

(intermittent	 hemolysis)	ประเภทท่ี	 3	 ระดับเอนไซม์	

ร้อยละ	 10-60	 อาการเม็ดเลือดแดงแตกท่ีมีอาการ

เพียงเล็กน้อย	 ประเภทท่ี	 4	 พบระดับเอนไซม์	 G6PD	 

ร้อยละ	 60-150	 ไม่พบอาการแสดงในผู้ป่วยประเภทน้ี6	 

ผู้ป่วยท่ีมาพบแพทย์จะอยู่ในประเภทท่ี	 2	 และ	 3	 โดย 

ปกติจะไม่แสดงอาการใด	ๆ 	แต่เม่ือผู้ป่วยได้รับส่ิงกระตุ้น	

เช่น	การติดเช้ือ	กลุ่มยาความดัน	ยาฆ่่าเช้ือ	และวิตามิน 

บางชนิด	สารเคมี	เช่น	ลูกเหม็น	การบูร	พิมเสน	สียอ้มผม	 

และอาหารบางชนิด	 เช่น	 ถ่ัวปากอ้า	 บลูเบอร์ร่ี	 และ

ไวน์แดง3 จะทำาให้เม็ดเลือดแดงแตก	 เกิดภาวะซีดและ

ปัสสาวะท่ีมีสีคล้ายเลือดดำาซ่ึงเกิดจากมีฮีั่โมโกลบิน 

ในปสัสาวะในเดก็โต	(อายมุากกวา่	1	เดือน)	หรือภาวะซดี

และตัวเหลืองในเด็กทารก	(อายุน้อยกว่า	1	เดือน)	

วิธีหน่ึงในการรักษาโรคน้ี	 คือ	 การป้องกันโดย 

หลีกเล่ียงสารกระตุ้นเม็ดเลือดแดงแตกง่าย	บางประเทศ

มีการตรวจคัดกรองภาวะน้ีในทารกแรกเกิดเพ่ือวินิจฉัย

ภาวะน้ีก่อนมีอาการ	 ผู้ปกครองจะได้รับคำาแนะนำาให้

ผู้ป่วยหลีกเล่ียงสารกระตุ้นข้างต้นรวมถึงอาการแสดง

ของโรคเม่ือเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก	ทำาให้ผู้ป่วยลด

โอกาสท่ีจะเจอกับส่ิงกระตุ้นและได้รับการรักษาเร็วข้ึน

เม่ือมีอาการนำาไปสู่ความรุนแรงท่ีลดลง	 จากการศึกษา

ประสิทธิภาพการคัดกรองภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	

ในทารกแรกเกิดในประชากรชาวอิหร่าน	พบว่าสามารถ

ลดจำานวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกได้	 553	 ราย

ในปี	พ.ศ.	 2544-พ.ศ.	 2547	 เหลือเพียง	 297	 ราย	 ในปี	 

พ.ศ.	 2548-พ.ศ.	 25517	 จะเห็นว่าการคัดกรองสามารถ 

ลดอตัราการนอนโรงพยาบาลจากภาวะเมด็เลือดแดงแตก 

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์	 G6PD	 ได้เม่ือทราบ 

การวินิจฉัยล่วงหน้า	

นอกจากน้ียังมีงานวิจัยท่ีศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุน

ผลประโยชน์ของการคัดกรองภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	

ในทารกแรกเกิดเพศชายชาวเลบานอน	พบว่าผู้ป่วยท่ี 

ได้รับการคัดกรองสามารถลดโอกาสการนอนโรงพยาบาล

ได้ถึงร้อยละ	 95	 เม่ือเปรียบเทียบกับคนท่ีไม่ได้รับการ 

คัดกรอง	จำานวนผู้ป่วยท่ีสามารถลดการนอนโรงพยาบาล

จากสภาวะแทรกซ้อนจากโรคโดยเฉพาะการเกิดภาวะ 

ซีดจากเม็ดเลือดแดงแตก8	 ซ่ึงการตรวจคัดกรองโรคน้ี 

ยังไม่มีอยู่ในระบบการคัดกรองของประเทศไทย

จากผลการ ศึกษา ย้อนหลังของภาวะ น้ี ใน

ประเทศไทยโดยสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	

รวบรวมข้อมูลการตรวจคัดกรองภาวะพร่องเอนไซม์	

G6PD	ดว้ยวิธี	RE-	PCR	(restriction	enzyme	-	polymerase	

chain	 reaction)	 ต้ังแต่	 มกราคม	 2540-ธันวาคม	 2551	

พบว่าอุบัติการณ์ในทารกแรกเกิด	 เท่ากับ	 ร้อยละ	 12	

สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	10.5	:	1.59	การศึกษาข้อมูล

ของอุบัติการณ์ของโรคน้ีในประเทศไทยรวมถึงความ

รุนแรงของโรคน้ีในประชากรไทยอาจเป็นประโยชน์ 

ในการพิจารณาถึงความจำาเป็นของการตรวจคัดกรอง

ภาวะน้ีในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
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วัตถุุประสงค์ของโครงการวิจัย 
ศึกษาเปรียบเทียบอุบัติการณ์	อาการแสดง	 ปัจจัย

กระตุ้น	และความรุนแรงของภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	

ในผู้ป่วยท่ีทราบและไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อน

วิธีดำาเนินการ 
1. อุบัติการณ์ของภาวะพร่องเอนไซีม์ G6PD  

ในทารกเกิดมีชีพท่ีเกิดท่ี	 รพ.ราชวิถี	 ท่ีได้รับการตรวจ 

คัดกรองด้วย	 Fluorescent	 spot	 test	 ต้ังแต่	พฤษภาคม	

2560-เมษายน	 2564	 จากฐานข้อมูลการตรวจคัดกรอง

ทารกแรกเกิดของห้องปฎิบัติการสถาบันสุขภาพเด็กฯ	

2. อาการแสดง เปรียบเทียบปัจจัยกระตุ้นท่ีพบ

และค่าใช้จ่ายในการรักษาภาวะพร่องเอนไซีม์จี6พีดี 

ในผู้ป่วยท่ีทราบและไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อน โดย 

เก็บรวบรวมขอ้มูลย้อนหลังจากเวชระเบยีนของผู้ปว่ยท่ีมี

ภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	ท่ีนอน	รพ.	ท่ีสถาบันสุขภาพ

เด็กแห่งชาติมหาราชินีด้วยภาวะเม็ดเลือดแดงแตกและ

มีสาเหตุมาจากภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	 ต้ังแต่เดือน	

พฤษภาคม	2558-เมษายน	2564	เป็นเวลา	6	ปี	การศกึษาน้ี

ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ	สำานักงานจริยธรรม

งานวิจัย	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	

ผู้เข้าร่วมงานวิจัย
เกณฑ์์การคัดเข้า

เด็กอายุน้อยกว่า	 15	 ปี	 ท่ีมารักษาแบบผู้ป่วยใน	

ณ	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	และได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเป็นการวินิจฉัยหลัก 

เกณฑ์์การคัดออก 

เด็กท่ีมีภาวะอ่ืนร่วมด้วยในการนอน	รพ.	เป็นผู้ป่วย 

ในด้วยภาวะหรือโรคอ่ืนเป็นเหตุนำา	 แต่พบภาวะพร่อง

เอนไซม์	G6PD	 เป็นการวินิจฉัยร่วมหรือไม่สามารถค้น

เวชระเบียนได้

วิธีการวิจัย 
เวชระเบียนการนอน	 รพ.ของผู้ป่วยท่ีได้รับการ

วินิจฉัยโรคน้ีต้ังแต่วันท่ี	1	พฤษภาคม	2560-	30	เมษายน	

2564	ได้นำามาทบทวน	และแบ่งผู้ป่วยเป็น	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่ม

ท่ีทราบการวินิจฉัยโรคมาก่อนจากการตรวจคัดกรองหรือ

เป็นผู้ป่วยเก่าเคยได้รับการวินิจฉัยโรคมาก่อนและกลุ่ม

ท่ีไม่เคยทราบการวินิจฉัยโรคมาก่อน	ข้อมูลต่าง	ๆ	ได้แก่	 

เพศ	สัญชาติ	อาการแสดง	ปัจจัยกระตุ้น	ระดับฮีั่โมโกลบิน	 

การไดรั้บโลหิต	จำานวนวนัท่ีนอน	รพ.	ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย 

ในท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	 ถูกบันทึกและนำามา

วิเคราะห์ทางสถิติ	 ความรุนแรงของภาวะซีดใช้เกณฑ์ 

ระดับฮีั่โมโกลบินตามเกณฑ์อายุ	 ท่ีน้อยกว่า	 -2SD	 ใน 

เด็กแรกเกิดวินิจฉัยเม่ือระดับฮีั่โมโลกบินน้อยกว่า	 13	 

มก./ดล.	 เด็กอายุ	 2-5	 ปีวินิจฉัยเม่ือระดับฮีั่โมโกลบิน 

น้อยกว่า	10.8	มก./ดล.4

ผู้ป่วยแบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ตามอายุ	(เน่ืองจาก	มี 

อาการแสดงต่างกัน)	 ทารกแรกเกิด11	 คือ	 ผู้ป่วยอายุ 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ	1	เดือน	และ	กลุ่มท่ี	2	คือ	ผู้ป่วยมีอายุ	

มากกว่า	1	เดือน

ระดับความรุนแรงของภาวะซีดในเด็กอายุ	6	เดือน	

ถึง	 5	 ปี	แบ่งตามระดับฮีั่โมโกลบินและอาการแสดง	คือ	

รุนแรงน้อย	(ระดับฮีั่โมโกลบิน	10-10.9	มก./ดล.)	รุนแรง

ปานกลาง	(ระดับฮีั่โมโกลบิน	7-9.9	มก./ดล.)	รุนแรงมาก	

(ระดับฮีั่โมโกลบิน	น้อยกว่า	7	มก./ดล.)4

ผู้ป่วยท่ีได้โลหิตซำา้คือผู้ป่วยท่ีได้โลหิตมากกว่า	1	คร้ัง

การวิเคราะห์ทางสถิุติ
ข้อมูลเพศ	สัญชาติ	 อาการแสดง	ปัจจัยกระตุ้น	 

ใช้สถิติ	 Chi-Square	 test	 ในการวิเคราะห์	 ส่วนระดับ 

ฮีั่โมโกลบิน	การไดรั้บโลหิต	จำานวนวนัท่ีนอน	รพ.	ค่าใช้จ่าย	 

ใช้สถิติ	T-	test	ในการวิเคราะห์

ผลการศึกษา
อุบัติการณ์ทารกเกิดมีชีพท่ีรพ.ราชวิถี	 ระหว่างปี	

พ.ศ.	2560-2564	จำานวน	19,490	ราย	พบอบัุติการณ์ทารก

ท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	1,194	ราย	คิดเป็นร้อยละ	

6.1	พบเด็กเป็นเพศชายท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	

1,007	 ราย	 ในจำานวนเด็กเพศชายท้ังหมด	 10,194	 ราย	 

(ร้อยละ	10)	พบเพศหญิงท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	

187	 รายในจำานวนเด็กเพศหญิงท้ังหมด	 (ร้อยละ	 2)	

สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	10	ต่อ	2	ดังตารางท่ี	1	
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ตารางท่ี 1 	 แสดงข้อมูลทารกเกิดมีชีพของ	รพ.ราชวิถี	

ปี	พ.ศ.	2560-2564

วันเดือนปี

ชาย (ราย) หญิง (ราย)

ทารก 

แรกเกิด 

(ราย)

พร่องเอนไซีม์ 

จี6พีดี ราย (%)

ทารก 

แรกเกิด 

(ราย)

พร่องเอนไซีม์ 

จี6พีดี ราย (%)

1	พ.ค.	2560-30	เม.ย.2561 2976 297	(9.98) 2669 60	(2.25)

1	พ.ค.2561-30	เม.ย.	2562 2691 243	(9.03) 2417 51	(2.11)

1	พ.ค.	2562-30	เม.ย.	2563 2184 205	(9.39) 2024 41	(2.03)

1	พ.ค.	2563-30	เม.ย.	2564 2343 262	(11.18) 2186 35	(1.60)

เฉล่ียต่อปี 2549 252	(9.89) 2324 47	(2.02)

การเปรียบเทียบ	 2	 กลุ่ม	 พบผู้ป่วยในท่ีได้รับ

การวินิจฉัยภาวะพร่องเอนไซม์	G6PD	 ท่ีมีเวชระเบียน 

ให้สืบค้น	145	ราย	 ถูกคัดออก	63	ราย	 เน่ืองจากมีภาวะ

พร่องเอนไซม์	G6PD	ท่ีเป็นการวินิจฉัยร่วม	และมีภาวะ

อ่ืน	 เช่น	 ภาวะเม็ดเลือดแดงแตกหรือทารกแรกเกิดมี

ภาวะตัวเหลืองมาจากสาเหตุอ่ืน	 เช่น	 ติดเช้ือในกระแส

โลหิต	(Sepsis)	ภาวะล่ิมเลือดแพร่กระจายในหลอดเลือด	

(Disseminated	intravascular	coagulopathy)	ภาวะโลหิต

จางท่ีเกิดจากร่างกายสร้างแอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดง

ของตนเอง	 (Autoimmune	hemolytic	 anemia)	 เป็นการ

วินิจฉัยหลัก

ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์	82	ราย	แบ่งเป็น	ทารกแรกเกิด	

(อายุน้อยกว่า	1	 เดือน)	39	ราย	เด็กอายุมากกว่า	1	 เดือน	

43	ราย	ดังรูปท่ี	1

บันทึกเวชระเบียน
ป พ.ศ. 2558-2564

ผูปวยที่มีภาวะพรองเอนไซม
G6PD 145 ราย 

ผูเขารวมงานวิจัย
82 ราย (56.55%)

ไมทราบการวินิจฉัย
8 ราย (20.51%)

อายุ ≤1 เดือน
39 ราย (43.90%)

อายุ >1 เดือน
43 ราย (52.44%)

ทราบการวนิิจฉัยมากอน
31 ราย (79.49%)

ทราบการวนิิจฉัยมากอน
16 ราย (37.21)

ทราบการวนิิจฉัยมากอน
27 ราย (62.79%)

Exclude: 
Not meet criteria

ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก
จากสาเหตุอื่น 23 ราย (15.86%)

ภาวะตัวเหลือง
จากสาเหตุอื่น 40 ราย (27.59%)

รูปที่ 1	 แผนภาพผู้เข้าร่วมวิจัย
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กลุ่มทารกแรกเกิด	 39	 ราย	 ทราบการวินิจฉัย 

มาก่อน	 31	 ราย	 (ร้อยละ	 84)	 ไม่ทราบมาก่อน	 8	 ราย	 

(ร้อยละ	15)	สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	เท่ากับ	8.5	:	1.5	

สัญชาติไทย	26	ราย	(ร้อยละ	66)	พม่า	9	ราย	(ร้อยละ	23)	

กัมพูชา	2	ราย	(ร้อยละ	5)	อายุเฉล่ียท่ีพบอาการตัวเหลือง	

คือ	อายุ	7	วัน	อาการแสดงมาดว้ยอาการตวัเหลือง	ร้อยละ	 

100	 ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ	 ทุกคนไม่มีประวัติ

มีปัจจัยกระตุ้นท่ีชัดเจน	มีภาวะซีดท่ีระดับฮีั่โมโกลบิน	

10-13	มก./ดล.	9	ราย	(ร้อยละ	23)	ดังแสดงในตารางท่ี	2	

กลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีมีอายุต้ังแต	่1	เดือนถึง	15	ปี	43	ราย	

ทราบการวินิจฉัยมาก่อน	16	ราย	 (ร้อยละ	37)	 ไม่ทราบ

การวินิจฉัยมาก่อน	27	ราย	(ร้อยละ	63)	สัดส่วนเพศชาย

ต่อเพศหญิง	7.6	:	1	พบสัญชาติไทย	33	ราย	(ร้อยละ	77)	

พม่า	3	ราย	(ร้อยละ	7)	กัมพูชา	3	ราย	(ร้อยละ	7)	อายุเฉล่ีย

ท่ีมีอาการ	คอื	4	ปี	อาการแสดงนำามาดว้ยภาวะซดี	25	ราย	

(ร้อยละ	58)	รองลงมามีปัสสาวะเปล่ียนสีเป็นสีแดงหรือ

สีโค้ก	12	ราย	 (ร้อยละ	28)	 ปัจจัยกระตุ้นท่ีพบมากท่ีสุด	

คือ	การติดเช้ือ	29	ราย	(ร้อยละ	67)	รองลงมา	คือ	อาหาร	 

เช่น	ถ่ัวปากอ้า	บลูเบอร่ี	14	ราย	(ร้อยละ	33)	มีภาวะซีด

รุนแรงท่ีระดับฮีั่โมโกลบินน้อยกว่า	 7	มก./ดล.	 22	 ราย	

(ร้อยละ	 51)	 ได้รับการถ่ายโลหิต	 33	 ราย	 (ร้อยละ	 77)	 

พบภาวะไตวายฉับพลัน	2	ราย	(ร้อยละ	5)	ดังตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2  ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย	2	กลุ่มแบ่งตามอายุ

ทารกแรกเกิด
N=39 (%)

เด็ก >1 เดือน 
N=43 (%)

รวม
N=82 (%)

ทราบการวินิจฉัยมาก่อน
	 -	 ใช่
	 -	 ไม่ใช่

32	(82.05)
7	(17.95)

16	(37.20)
27	(62.80)

48	(58.53)
34	(41.47)

เพศ
	 -	 ชาย
	 -	 หญิง

33	(84.62)
6	(15.38)

38	(88.37)
5	(11.63)

71	(86.58)
11	(13.41)

สัญชาติ
	 -	 ไทย
	 -	 พม่า
	 -	 กัมพูชา
	 -	 อ่ืนๆ

27	(93.10)
9	(23.08)
2	(5.13)
2	(5.13)

33	(76.74)
3	(6.98)
3	(6.98)
4	(9.30)

59	(71.95)
12	(14.63)
5	(6.98)
6	(7.32)

ทารกแรกเกิด
N=39 (%)

เด็ก >1 เดือน 
N=43 (%)

รวม
N=82 (%)

อาการแสดง
	 -	 อ่อนเพลีย
	 -	 ตัวเหลือง
	 -	 ซีด
	 -	 ปัสสาวะสีโค้ก	สีแดง

0	(0.00)
39	(100.00)
0	(0.00)
0	(0.00)

6	(13.95)
0	(0.00)
25	(58.14)
12	(27.91)

6	(7.32)
39	(47.56)
25	(30.49)
12	(14.63)

ปัจจัยกระตุ้น
	 -	 การติดเช้ือ
	 -	 อาหาร
	 -	 สารเคมี
	 -	 ไม่ทราบแน่ชัด

0	(0.00)
0	(0.00)
0	(0.00)

39	(100.00)

29	(67.44)
14	(32.56)
0	(0.00)
2	(4.65)

29	(35.37)
14	(17.07)
0	(0.00)
41	(50.00)

ระดับฮีั่โมโกลบิน	(มก./ดล.)
	 -	 >	15
	 -	 13	ถึง	15
	 -	 10	ถึง	13
	 -	 7	ถึง	10
	 -	 <	7

13	(33.33)
17	(43.59)
9	(23.08)
0	(0.00)
0	(0.00)

0	(0.00)
0	(0.00)
6	(13.95)
13	(30.23)
22	(51.16)

13	(15.85)
17	(20.73)
15	(18.29)
13	(15.85)
22	(26.83)

การรักษา
	 -	 ได้รับการถ่ายโลหิต
	 -	 ได้รับการส่งไฟ

0	(0.00)
39	(100.00)

33	(100.00)
0	(0.00)

33	(40.24)
39	(59.76)

ภาวะแทรกซ้อน
	 -	 ภาวะไตวายฉับพลัน 0	(0.00) 2	(4.65) 2	(2.44)

ในผู้ป่วยวัยทารกแรกเกิด	 เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มท่ี

ทราบและไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อน	ตารางแสดงผล

ท่ี	 3	พบว่าภาวะเม็ดเลือดแดงท่ีทำาให้เกิดภาวะตัวเหลือง

มีร้อยละ100	 และไม่ทราบปัจจัยกระตุ้นท่ีชัดเจน	 ท้ัง	 

2	กลุ่ม	ความรนุแรงของโรค	(ภาวะซีด	การไดรั้บการรักษา	

ภาวะแทรกซ้อนท่ีจะต้องถ่ายโลหิตจากมีภาวะตัวเหลือง 

รุนแรง)	จำานวนวนัท่ีนอน	รพ.	และค่าใช้จ่ายในการรกัษา

ไม่พบความแตกต่างกันในทางสถิติอย่างมีนัยสำาคัญของ

ท้ัง	2	กลุ่ม
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ตารางท่ี 3	 เปรียบเทียบทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะพร่อง

เอนไซม์จี6พีดีท่ีทราบและไม่ทราบการ

วินิจฉัย

ทราบ 

N=31 (%)

ไม่ทราบ 

N=8 (%)

รวม N=39 

(%)

p-value

เพศ

	 -	 ชาย

	 -	 หญิง

24	(77.42)

7	(22.58)

8	(100)

0	(0)

32	(82.05)

7	(17.95)

0.138

อาการแสดง

	 -	 ตัวเหลือง

	 -	 ซีด

31	(100.00)

0	(0.00)

8	(100.00)

0	(0.00)

39	(100.00)

0	(0.00)

-

ปัจจัยกระตุ้น

	 -	 การติดเช้ือ

	 -	 สารเคมี

	 -	 ไม่ทราบแน่ชัด

0	(0.00)

0	(0.00)

31	(100.00)

0	(0.00)

0	(0.00)

8	(100.00)

0	(0.00)

0	(0.00)

39	(100.00)

0.416

ภาวะซีด	Hb	<	13	มก./dl

	 -	 ใช่

	 -	 ไม่ใช่

6	(19.35)

25	(80.65)

3	(37.5)

5	(62.5)

9	(23.08)

30	(76.92)

0.512

การรักษา

	 -	 ได้รับโลหิต

	 -	 ได้รับการส่องไฟ

	 -	 ได้รับการเปล่ียนถ่าย 

	 	 โลหิต

0	(0.00)

31	(100.00)

0	(0.00)

0	(0.00)

8	(100.00)

0	(0.00)

0	(0.00)

24	(61.53)

0	()

-

ภาวะแทรกซ้อน

-	 ภาวะสารเหลืองเกาะสมอง	 

	 (Kernicterus)

0	(0.00) 0	(0.00) 0	(0.00) -

ตารางแสดงผลท่ี	 4	พบว่าระดับฮีั่โมโกลบินของ

กลุ่มท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยมาก่อนมีระดับตำ่ากว่ากลุ่ม

ท่ีทราบการวินิจฉัยมาก่อนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

การรักษาโดยการให้เลือด	 พบว่ากลุ่มท่ีไม่ทราบการ

วินิจฉัยมาก่อนมีภาวะซีดและซีดรุนแรงมากกว่ากลุ่มท่ี

ทราบการวินิจฉัยมาก่อน	กลุ่มท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยมา

ก่อนมีอัตราการได้รับโลหิตซำ้ามากกว่ากลุ่มท่ีทราบการ

วินิจฉัยมาก่อนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีค่า p-value	

0.008	

ตารางท่ี 4 	 เปรียบเทียบภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี 

ในเดก็ท่ีทราบและไมท่ราบวินิจฉัย	ช่วงอายุ	

1	เดือน-15	ปี

ทราบ 

N= 16 (%)

ไม่ทราบ 

N= 27 (%)

รวม 

N= 43 (%)

p-value

เพศ

	 -	 ชาย

	 -	 หญิง

15	(93.75)

1	(6.25)

23	(85.16)

4	(14.84)

38	(88.37)

5	(11.63)

0.397

อาการแสดง

	 -	 อ่อนเพลีย

	 -	 ตัวเหลือง

	 -	 ซีด

	 -	 ปัสสาวะเปล่ียนสี

3	(18.75)

0	(0.00)

9	(56.25)

4	(25.00)

3	(11.11)

0	(0.00)

16	(59.26)

8	(29.63)

6	(13.95)

0	(0.00)

25	(58.14)

12	(27.91)

0.774

ปัจจัยกระตุ้น

	 -	 การติดเช้ือ

	 -	 อาหาร	เช่น	ถ่ัวปากอ้า		

	 	 บลูเบอร์ร่ี

	 -	 สารเคมี

	 -	 ไม่ทราบแน่ชัด

12	(75.00)

3	(18.75)

0	(0.00)

1	(6.25)

17	(62.96)

10	(37.03)

0	(0.00)

0	(0.00)

29	(67.44)

14	(32.56)

0	(0.00)

0	(0.00)

0.222

ภาวะซีด	

	 -	 Hb	<	10	มก./dl

	 -	 ซีดน้อย	 

	 	 (Hb	7-10	มก./ดล.)

	 -	 ซีดมาก	 

	 	 (Hb	<7	มก/ดล.)

11	(68.75)

6	(37.50)

5	(31.25)

26	(96.30)

8	(29.63)

20	(74.07)

36	(83.72)

11	(25.58)

25	(58.14)

0.012

0.594

0.024

การรักษา

	 -	 การได้รับโลหิต

	 -	 การได้รับโลหิต 

	 	 มากกว่า	1	คร้ัง

10	(0.00)

12	(100.00)

23	()

1	()

33	()

16	()

0.089

0.008

ภาวะแทรกซ้อน

	 -	 ภาวะไตวายฉับพลัน 0	(0.00) 2	(8.33) 2	(4.65) 0.265

Statistical	significant	at	p-value	<	0.05

ค่าใช้จ่ายเฉล่ียในของการนอน	 รพ.	 (ดังตาราง 

แสดงผลท่ี	 5)	 พบว่าในทารกแรกเกิดกลุ่มท่ีทราบ 

การวินิจฉัยมาก่อนมีค่าใช้จ่ายอยู่ในช่วง	 1,300	 -	 9,437	

บาทต่อราย	 กลุ่มท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยก่อน	 ค่าใช้จ่าย 

อยู่ในช่วง	3,110	-	11,869	บาทต่อราย	ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญของกลุ่มน้ี	 ส่วนผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า	

1	 เดือน	กลุ่มท่ีทราบการวินิจฉัยก่อนมีค่าใช้จ่าย	1,462	-	

16,084	บาท	 ส่วนกลุ่มท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยอยู่ในช่วง	

3,405	 -38,205	บาท	พบว่ากลุ่มท่ีไม่ทราบการวินิจฉัยมา

ก่อนมีค่าใช้จ่ายสูงกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 กลุ่ม 

ผู้ป่วยอายุมากกว่า	1	เดือนมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ียสูง

กว่าเกือบ	2	เท่าของผู้ป่วยทารกแรกเกิด
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ตารางท่ี 5 	 ค่าใช้จ่ายของการนอนโรงพยาบาลแต่ละ

ช่วงอายุ

กลุ่มประชากร
ทราบการวินิจฉัย ไม่ทราบการวินิจฉัย เฉล่ียทั�ง 

2 กลุ่ม
p-value

ค่าใช้จ่าย (บ.) เฉล่ีย (บ.) ค่าใช้จ่าย (บ.) เฉล่ีย (บ.)

ทารกแรกเกิด 1,300-9,437 3,925 3,110-11,869 5,607 4,766 0.190

ผู้ป่วยอายุ 1 เดือน 1,462-16,084 5,243 3,405-38,205 9,889 7,566 0.040

Statistical	significant	at	p-value	<	0.05

อภิปรายผลการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง	 เพ่ือหาปัจจัย

เส่ียงท่ีน่าจะสัมพันธ์กับภาวะเม็ดเลือดแดงแตกของผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดีและเปรียบเทียบปัจจัยท่ีมี 

ผลต่อการกำาเริบของโรค	ความรุนแรง	รวมถึงการรักษา

ของกลุ่มท่ีทราบและไม่ทราบการวินิจฉัย	

จากการศึกษาผลการคัดกรองภาวะพร่องเอนไซม์

จี6พีดีในทารกแรกเกิดท่ีเกิดท่ี	 รพ.ราชวิถี	 อุบัติการณ์ 

ภาวะพรอ่งเอนไซมจี์6พีดีในทารกแรกเกดิ	เท่ากับ	ร้อยละ	

6.1	สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	10	:	2	ซ่ึงสอดคล้องกับ

งานวิจัยก่อนหน้าน้ีของพอน	สิงหามาตร	ท่ีรายงานข้อมูล

ข้อมูลการตรวจคัดกรองภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี	 ด้วย

วิธี	PCR-RE	(polymerase	chain	reaction	and	restriction	

enzyme)	ในสถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาติฯเก็บข้อมูลต้ังแต่

เดือน	มกราคม	2540	–	ธันวาคม	2551	พบว่าอุบัติการณ์ 

ในทารกแรกเกิด	 เท่ากับ	 ร้อยละ	 12	 สัดส่วนเพศชาย 

ต่อเพศหญิง	10.5:	1.59	ซ่ึงใกล้เคียงกันกับในงานวิจัย	แต่

อุบัติการณ์รวมท้ังสองเพศน้อยกว่า	เน่ืองจากการคัดกรอง

ในทารกแรกเกดิท่ีเก็บข้อมูลในงานวจัิยใช้วิธี	Fluorescent	

Spot	 test	 ซ่ึงอาจจะพบผลลบลวง	 (negative	 predictive	

value)	อยู่ด้วย	นอกจากน้ีการเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก	 

(Hemolysis)	 ร่างกายจะปล่อยเม็ดเลือดแดงตัวอ่อน	

(Reticulocyte)	 ออกมาในกระแสเลือดซ่ึงมีปริมาณ

เอนไซม์	G6PD	ท่ีมากกว่าเม็ดเลือดแดงตัวเต็มวัยถึง	5	เท่า	

จะทำาให้ไม่พบภาวะพร่องเอนไซม์ได้	 ดังน้ันอุบัติการณ์ 

จึงพบได้น้อยกว่าค่าความเป็นจริง12

อาการแสดงของภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี	 ใน 

กลุ่มทารกแรกเกิด	พบอาการตัวเหลือง	ร้อยละ	100	สาเหตุ

คาดว่ามาจากหลายปัจจัย	 ท้ังกระบวนการขับบิลิรูบิน 

ท่ีเกิดข้ึนท่ีตับยังไม่สมบูรณ์	 เม่ือได้รับอนุมูลอิสระมา 

กระตุ้นหรือได้ รับผ่านนำ้านมมารดาจะเ กิดภาวะ 

เม็ดเลือดแดงแตกได้ซ่ึงข้ึนกับระดับของเอนไซม์	G6PD	

ประกอบกับเม็ดเลือดแดงของทารกแรกเกิดมีอายุขัย 

ส้ันกว่า	 จึงทำาให้บิลิรูบินในเลือดมีระดับสูง จากผลงาน

วิจัยผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะตัวเหลืองจากภาวะ

พร่องเอนไซม์จี6พีดี	พบภาวะซีดได้น้อย14	 สาเหตุจาก 

รายงานน้ันยังไม่ชัดเจน13	 ซ่ึงแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยเด็ก 

ท่ีอายุมากกว่า	1	 เดือนท่ีอาการส่วนใหญ่มาด้วยภาวะซีด	 

เ น่ืองจากเม่ือเม็ดเลือดแดงแตกจะเกิดบิลิรูบินสูง

ข้ึนในเลือด	 ตับท่ีทำางานได้ปกติจะทำาหน้าท่ีเปล่ียน	

unconjugated	 bilirubin	 เป็น	 conjugated	 bilirubin	 

และขับออกทางปัสสาวะและอุจจาระ	 จะเห็นได้ว่า 

บางรายจะปัสสาวะเป็นสีชา	หรือสีโค้กได้14

จากการศึกษาปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุอันดับ	 1	 ใน

กลุ่มอายุมากกว่า	1	เดือน	คือ	การติดเช้ือ	อันดับท่ี	2	คือ	

อาหาร	 เช่น	 ถ่ัวปากอ้า	บลูเบอร์ร่ี	 เน่ืองจาก	พฤติกรรม 

การบริโภคของเด็กไทยนิยมบริโภคอาหารจำาพวกน้ี 

ค่อนข้างน้อย	 โดยเฉพาะถ่ัวปากอ้า	 และบลูเบอร่ี15	 ซ่ึง 

แตกต่างจากประชากรในแถบเมดิเตอเรเนียนท่ีนิยม

บริโภคอาหารจำาพวกน้ีเป็นหลักจึงพบภาวะเม็ดเลือด

แดงแตกหลังจากการรับประทานถ่ัวปากอ้า	 (Favism)	

ได้บ่อย	นอกจากน้ีพบว่าประชากรแถบเมดิเตอเรเนียน

มีการกลายพันธ์ุของยีนท่ีเป็น	 G6PD	Mediteranean	

variant	 ซ่ึงมีภาวะพร่องเอนไซม์และมีอาการแสดงของ

ภาวะเม็ดเลือดแดงแตกท่ีรุนแรงกว่า	G6PD	A-alleles	 

ท่ีพบในกลุ่มประชากรในแถบแอฟริกา	 ยุโรปใต้	

อเมริกาเหนือและอเมริกาใต้16

กลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า	 1	 เ ดือนท่ีไม่ทราบ 

การวินิจฉัยมาก่อน	 มีภาวะซีดและภาวะซีดรุนแรงท่ี 

ระดบัฮีั่โมโกลบนิน้อยกว่า	7	มก./ดล.	รอ้ยละ	51	นอกจาก

น้ียังได้รับเลือดสูงกว่าและได้เลือดซำ้ามากกว่า	 1	 คร้ัง 

สูงกว่าอย่างมีนัยสำาคัญส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาน้ัน

สูงเม่ือเทียบกับกลุ่มทารกแรกเกิดท่ีไม่ต้องได้รับโลหิต 

ซ่ึงสอดคล้องกับประเทศเลบานอน8ท่ีวิจัยวิเคราะห์ต้นทุน
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ผลประโยชน์	(cost	benefit)	ของการคัดกรองภาวะพร่อง

เอนไซม์จี6พีดี	 (G6PD)	ในทารกเพศชายท่ีทำาให้ผู้ป่วย 

ทราบการวินิจฉัยก่อน	พบว่าหลังจากมีการคัดกรองภาวะ

พร่องเอนไซม์จี6พีดี	 (G6PD)	แล้วน้ัน	 ค่าใช้จ่ายในการ

นอน	รพ.ลดลง	2.58	เท่า	จากการสำารวจมข้ีอบ่งช้ีว่า	ผู้ป่วย

ท่ีไม่ได้คัดกรอง	รอ้ยละ	77.8	มีความเส่ียงในการเกดิภาวะ

เม็ดเลือดแดงแตกง่ายจำาเป็นต้องนอนโรงพยาบาล	พบว่า

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการบริโภคถ่ัวปากอ้าหรืออาหาร

ท่ีมีส่วนผสมของถ่ัวปากอ้า	 ตรงกันข้ามผู้ป่วยทารก 

แรกเกิดท่ีได้รับการคัดกรอง	 ร้อยละ	 3.8	 จาก	 139	 ราย

เท่าน้ันท่ีมีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกง่ายอย่างรุนแรง	สำาหรับ

ในงานวิจัยน้ี	 คาดว่าผู้ป่วยมารักษาต้ังแต่การดำาเนินโรค

ไม่มาก	 เน่ืองจากพ่อแม่ผู้ปกครองมีการตระหนักรู้และ

เข้าใจถึงอาการแสดงของโรค	หลีกเล่ียงปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ

ให้โรคกำาเริบ	 รวมท้ังสามารถสังเกตอาการท่ีต้องมาพบ

แพทย์ได้เร็วกว่าถึงแม้ว่าปัจจัยบางอย่างไม่สามารถหลีก

เล่ียงได้	 เช่น	การติดเช้ือ	แต่คาดว่าการรู้การวินิจฉัยโรค

ก่อน	ทำาใหผู้้ป่วยได้เข้ารับการรักษาเร็วกว่ากลุ่มท่ีไม่ทราบ

การวินิจฉัยมาก่อน	ส่งผลให้ค่าใช้จ่าย	และภาระต่าง	ๆ	ท่ี

เกิดจากโรคน้ีลดลง

จากการศึกษา	 ไม่พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะสารเหลือง

เกาะสมอง	หรือ	Kernicterus	อาจเป็นเพราะ	แนวทางการ

รักษาภาวะตัวเหลืองในปัจจุบันมีความชัดเจน	และเร่ิม

ตระหนักเร็วข้ึน	จากรายงานในอดีตต้ังแต่	 ปี	ค.ศ.1965	

ประเทศสิงคโปร์	มีรายงานพบผู้ป่วยท่ีมีภาวะสารเหลือง

เกาะท่ีสมองจากภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี	 จึงจัดให้มี

มาตรการในการการคัดกรองทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ

พร่องเอนไซม์จี6พีดี	ซ่ึงพบทารกแรกเกิดท่ีมี	ภาวะพร่อง

เอนไซม์จี6พีดีเป็นจำานวนมาก	แต่ร้อยละ	55	ของผู้ป่วยท่ี

มีภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดีไม่จำาเป็นต้องส่องไฟ	นอกจาก

น้ียังได้วางแนวทางการดูแลรักษาหลังได้รับการวินิจฉัย17

องค์การอนามัยโลกแนะนำาให้มีการคัดกรองใน

ประเทศท่ีพบภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดีในประชากรชาย	

ร้อยละ	 3-5	 ซ่ึงจากงานวิจัยน้ี	 พบภาวะพร่องเอนไซม์

จี6พีดี	ร้อยละ	6.1	เป็นเพศชายร้อยละ	10	เพศหญิงร้อยละ	

2	การคัดกรองภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดีในทารกแรกเกิด

ไม่เพียงมีประโยชน์ในการลดความรุนแรงของโรคในกลุ่ม

เด็กอายุมากกว่า	1	เดือน16ยังเกิดประโยชนใ์นการหลกีเล่ียง

การใช้ยาท่ีเป็นสารกระตุ้นท่ีทำาให้เกิดภาวะเมด็เลือดแดง

แตกง่ายโดยเฉพาะยาท่ีเคยนำามารักษาโรคโควิด19	 ก่อน

หน้าน้ี	เช่น ยาในกลุ่มคลอโรควิน	(Chloroquine)18

ข้อจำากัดในการศึกษาคร้ังน้ีคือเป็นการศึกษา 

ย้อนหลังจากเวชระเบียนทำาให้ข้อมูลบางส่วนขาด 

หายไปและไม่สามารถติดตามผู้ป่วยเด็กทารกแรกเกิด 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดีทำาให้

ไม่ทราบอัตราการเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกในผู้ป่วย

กลุ่มน้ีอย่างแท้จริง	นอกจากน้ี	การค้นคว้าวิจัยไม่สามารถ

กล่าวถึงได้ว่า	ผู้หญิงร้อยละ	2	ท่ีตรวจเจอว่ามีภาวะพร่อง 

เอนไซม์จี6พีดีน้ันมีการกลายพันธ์ุแบบใด	 เน่ืองจาก 

ทางผลทางหอ้งปฏิิบัติการเปน็การตรวจแบบ	qualitative	

มิได้มีการรายงานเป็นค่าเฉล่ียของระดับการพร่อง

เอนไซม์จี6พีดีจึงทำาให้ไม่ทราบว่าผู้หญิงในกลุ่มน้ีอาจ

รวมผู้ท่ีเป็นภาหะเขา้ไปด้วยได้	หากมกีารศึกษาในอนาคต

ท่ีมีการศึกษาไปข้างหน้า	 มีจำานวนผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึน	 มี

การค้นคว้าวิจัยต่อว่ายีนแต่ละแบบซ่ึงอาจจะเกิดแบบ	

homozygous	 หรือ	 X-inactivationน้ันมีผลต่อระดับ 

ความรุนแรงของโรคหร่ือไม่	

สรุปผล
ผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า	1	เดือนท่ีไม่ทราบการวินิจฉัย

มาก่อนมีความรุนแรงของภาวะพร่องเอนไซม์จี6พีดี 

มากกว่าในกลุ่มท่ีทราบการวินจิฉัยมาก่อน	การทราบการ

วินิจฉัยก่อนมีอาการช่วยลดระดับความรุนแรงของภาวะ

ซีด	การได้รับโลหิตและภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาในเด็ก

ท่ีมีอายุมากกว่า	1	เดือน

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ	 เจ้าหน้าท่ีงานชีวเคมีท่ีท่ีให้

คำาปรึกษาแนะนำา	 เจ้าหน้าท่ีประจำาสำานักงานจริยธรรม

งานวิจัย	หน่วยงานเวชระเบียนสถิติท่ีให้ความช่วยเหลือ

ในการทำาวิจัยน้ี	และพันโท	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์	

อภิชาติ	โพธิอะ	ในการทบทวนการเขียนงานวิจัยน้ี
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TheComparisonofFirstDiagnosedandPrevious 
DiagnosedPatientsofG6PDDeficiency
Pimrapat Plurnjitjumroon, Chulaluck Kuptanon, Somjai Kanchanapongkul 

Genetics	section,	Queen	Sirikit	National	Institute	of	Child	Health

Background:	Symptoms	in	glucose-6-phosphate	dehydrogenase	(G6PD)	deficiency	patients	
could	be	from	asymptomatic	to	severe	hemolysis	from	precipitating	factors	such	as	infection	
or	some	foods	and	drugs.	Prevention	by	avoiding	these	specific	foods	and	drugs	could	reduce	
the	 severity	 of	 symptoms.	Newborn	 screening	 for	G6PD	 to	 early	 diagnosis	 before	
symptomatic	is	available	in	some	countries,	but	not	in	Thailand.	This	study	aims	to	determine	
the	advantage	of	knowing	the	diagnosis	of	G6PD	deficiency	before	symptomatic.
Objectives:	To	determine	the	incidence	of	G6PD	deficiency	patients	by	newborn	screening.	
To	study	the	comparison	of	the	severity	and	hospitalization	cost	of	the	disease	between	
known	and	unknown	diagnoses	of	G6PD	in	G6PD	patients	before	symptomatic.
Methods:	Incidence	of	G6PD	deficiency,	the	data	were	retrospectively	collected	from	the	
newborn	screening	results	database	of	newborns	born	at	Rajavithi	Hospital	from	May	2017	
to	April	 2021.	Comparison	 study,	 the	 data	 (basic	 information,	 severity	 of	 disease	 and	
treatments)	were	retrospectively	collected	from	medical	records	of	G6PD	patients	hospitalized	
at	Queen	Sirikit	national	institute	of	child	health	from	May	2015	to	April	2021.	
Results:	Incidence	of	G6PD	deficiency,	data	from	19,490	newborns	during	four	years	were	
collected,	and	1,194	newborns	were	diagnosed	with	G6PD	deficiency.	The	incidence	of	
G6PD	was	10%	and	2%	among	the	male	and	female	populations,	respectively.	Comparison	
study:	in	the	newborn	(age	<	1	month)	period,	all	39	patients	presented	with	jaundice	and	
had	 no	 definite	 trigger	 factor.	The	 disease	 severity	 and	 hospitalization	 cost	were	 not	
statistically	different	between	the	known	(n=31)	and	unknown	(n=8)	diagnosis	groups.	In	
43	children	aged	more	than	one	month,	G6PD	patients	with	known	diagnosis	(n=16)	had	a	
statistical	difference	(higher	hemoglobin,	less	blood	transfusion,	lower	hospitalization	cost)	
compared	to	the	known	diagnosis	group	(n=27).	
Conclusion:	G6PD	patients	older	than	one	month	without	a	known	diagnosis	had	more	
severe	symptoms	than	G6PD	patients	with	known	diagnoses.	Knowing	the	diagnosis	led	
to	the	prevention	of	avoiding	precipitating	factors,	and	early	awareness	of	the	disease	can	
reduce	the	severity	of	anemia	and	reduce	the	burden	of	treatment	costs	in	children	older	
than	one	month.
Keywords:	Glucose-6-Phosphatase	Deficiency,	Acute	Hemolysis,	Incidence,	Risk	factors,	
Severity	of	disease

18.		 Joseph	R,	Ho	LY,	Gomez	 JM,	 et	 al.	Mass	
Newborn	Screening	for	Glucose-6-phosphate	
Dehydrogenase	Deficiency	 in	 Singapore.	
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

อุบัติการณการเกิดโรคปอดอักเสบจากการ 
ใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกเกิดก่อนกำาหนด 
น้ำาหนักตัวน้อยที่ตรวจพบเชื้อในเสมหะ 

จากท่อช่วยหายใจ
ปภาวี เล็กสกุลดิลก, จินตนา อินต๊ะชุมภู, ปรารถุนา อุนจะนำา 

บทคัดย่อ
ความเป็็นมา: โรคปอดอักเสบจากการใช้้เครื�องช้่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia, VAP)  

พบได้บ่อยเป็นอันดับสองของโรคติิดเช้ื�อในผู้ป่วยเด็กและทารกแรกเกิดระยะวิกฤติ ปัจจุบันยัง 

ไม่มี่่เกณฑ์์ม่าติรฐาน (Gold standard) ในการวนิจิฉัยัและรกัษา VAP ทั�งในเดก็และผูใ้หญ่ ่ผูป่้วยที�สงสยัว่า

เป็น VAP ม่ักได้รับยาติ้านจุลช้ีพ เม่ื�อติรวจพบว่าม่ีเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ

วัตถุุป็ระสงค์: เพื�อศึึกษาอุบัติิการณ์การเกิด VAP ความ่สม่เหติุสม่ผลของการวินิจฉััย VAP และความ่ชุ้ก

ของเชื้�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ�าหนักติัวน้อย ที�ติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะ

จากท่อช้่วยหายใจ 

รูป็แบบการศึึกษา: เป็นการศึึกษาเช้ิงพรรณนาแบบติัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) ใน 

ทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ�าหนักติัวน้อยกว่า 1,500 กรัม่ ที�ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

ระยะวิกฤติ โรงพยาบาลเช้ียงรายประช้านุเคราะห์ และติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ ระหว่าง

วันที� 1 ติุลาคม่ พ.ศึ. 2560 ถึึง 30 กันยายน พ.ศึ. 2564 โดยอ้างอิงเกณฑ์์การวินิจฉััย Clinically defined 

pneumonia ของกรม่ควบคุม่โรค กระทรวงสาธารณสุข ซึ่ึ�งอ้างอิงติาม่เกณฑ์์ CDC: Criteria for defining 

nosocomial pneumonia for infants ≤1 year old ของสหรัฐอเม่ริกา

ผลการศึึกษา: จากกลุ่ม่ตัิวอย่างผู้ป่วยที�พบเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช่้วยหายใจ ทั�งหม่ดจำานวน 65 ครั�ง

เหติุการณ์ เป็นเพศึช้ายร้อยละ 44.6 ม่ีอายุครรภ์์เฉัลี�ย 28 สัปดาห์ (SD ± 1.8) ม่ีนำ�าหนักแรกเกิดเฉัลี�ย  

962.8 กรัม่ (SD ± 207.4) พบอุบัติิการณ์การเกิด VAP ติาม่เกณฑ์์ของกรม่ควบคุม่โรค (confirmed VAP) 

37 ครั�ง คิดเป็นร้อยละ 56.9 และไม่่เป็น VAP 28 ครั�ง คิดเป็นร้อยละ 43.1โดยม่ีระยะเวลาในการใส่ท่อช้่วย

หายใจ 13.1 วัน (SD ± 6.8) ก่อนเกิด VAP และพบการวินิจฉััย VAP ที�ไม่่ติรงติาม่เกณฑ์์ของกรม่ควบคุม่

โรค (non-confirmed VAP) 9 ครั�ง ซึ่ึ�งคิดเป็นร้อยละ 13.8 ประเม่ินความ่แม่่นยำาในการวินิจฉััยโรคคิดเป็น

คา่ทำานายผลบวกเทา่กบัรอ้ยละ 80.4 เช้ื�อที�พบเปน็สาเหติขุอง VAP ม่ากที�สดุคอื Acinetobacter baumannii 

(MDR) คิดเป็นร้อยละ 46 รองลงม่าคือ Pseudomonas aeruginosa คิดเป็นร้อยละ 32.4 

สรุป: ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อย	ท่ีตรวจพบเช้ือในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	พบอุบัติการณ์

การเกิด	VAP	ตรงตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	ร้อยละ	56.9	 (37	จาก	65	คร้ัง)	 ไม่เป็น	VAP	 ร้อยละ	

43.1	(28	จาก	65	คร้ัง)	และมีการวินิจฉัย	VAP	ท่ีไม่ตรงตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	ร้อยละ	13.8	(9	จาก	 

65	คร้ัง)	โดยเช้ือท่ีพบเป็นสาเหตุของ	VAP	มากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	baumannii	(MDR)	

คำาสำาคัญ: ventilator-associated	pneumonia,	positive	tracheal	aspirate	culture,	preterm
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ในทารกเกิดก่อุนกำาหนดนำ�าหนักตัิวน้อุย ท่�ติรวจพบัเช่้�อุในเสมหะจากท่อุช่้วยหายใจ

บทนำา
โรคปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

(Ventilator-associated	 pneumonia,	 VAP)	 หมายถึง 

การอักเสบของปอดท่ีเกิดจากการใส่ท่อช่วยหายใจเป็น

ระยะเวลามากกว่า	 48	 ช่ัวโมง1	 เป็นปัญหาสำาคัญท่ีพบ 

ได้บ่อยเป็นอันดับสองของโรคติดเช้ือในผู้ป่วยเด็กและ

ทารกแรกเกิดระยะวิกฤต2	อัตราการเกิด	VAP	 ในผู้ป่วย

ทารกแรกเกิดระยะวิกฤติพบได้แตกต่างกันไปในแต่ละ

ช่วงนำ้าหนักตัวและบริบทของโรงพยาบาล3	 โดยพบ 

อัตราการเกิด	VAP	 สูงสุดในทารกนำ้าหนักตัวน้อยมาก4 

และพบว่าเช้ือก่อโรคหลักของการเกิด	VAP	 มีแนวโน้ม 

ด้ือยาต้านจุลชีพมากข้ึน5	 จากสถิติหอผู้ป่วยทารก 

แรกเกดิระยะวกิฤต	โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์	

ปี	พ.ศ.	 2553-2558	พบอุบัติการณ์การเกิด	VAP	10.63	

รายต่อ	1,000	 วันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 เช้ือท่ีพบ 

เป็นสาเหตุของ	VAP	มากท่ีสุดสามอันดับคือ	Multidrug-

resistant	Acinetobacter	 baumannii	 (ร้อยละ	 32.58)	

Pseudomonas	 aeruginosa	 (ร้อยละ	 13.48)	Klebsiella	

pneumoniae	(ESBL)	(ร้อยละ	6.74)6

 เนื�องจากยงัไม่ม่่เีกณฑ์์ม่าติรฐาน (Gold standard) 

ในการวินิจฉััยและรักษา VAP ทั�งในเด็กและผู้ใหญ่่ ใน

ประเทศึไทยทางกรม่ควบคุม่โรค กระทรวงสาธารณสุข ได้ 

ตัิ�งเกณฑ์์การวินิจฉััย Clinically defined pneumonia7 

โดยอ้างอิงติาม่เกณฑ์์ของ CDC: Criteria for defining 

nosocomial pneumonia for infants ≤1 year old ของ

สหรฐัอเม่รกิา1 ซึ่ึ�งใช้อ้าการทางคลินกิรว่ม่กบัผลการอา่น 

ภ์าพรังสีทรวงอกที�ผิดปกติิ เพื�อวินิจฉััยโรคปอดอักเสบ

ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี โดยไม่่จำาเป็นต้ิองใช้้การติรวจ

ทางห้องปฏิิบัติิการทางจุลชี้ววิทยายืนยัน การใช้้ผล 

เพาะเช้ื�อจากเสม่หะเพื�อช้ว่ยวนิจิฉััย VAP เพยีงอย่างเดยีว 

ม่คีวาม่ไวและความ่จำาเพาะที�ติำ�า8 แต่ิผูป้ว่ยที�สงสยัวา่เปน็ 

VAP ม่ักได้รับการเก็บเสม่หะเพาะเช้ื�อเพื�อหาเช้ื�อก่อโรค 

และให้ยาต้ิานจุลช้ีพเพื�อรักษาเช้ื�อที�ขึ�นในเสม่หะจาก 

ทอ่ช้ว่ยหายใจ อยา่งไรกต็ิาม่การเพาะเช้ื�อจากสารคดัหลั�ง

ที�ดูดจากท่อหลอดลม่คออาจขึ�นเช้ื�อซึ่ึ�งเป็นเช้ื�อที�ไม่่ก่อ

โรค (colonization) ได้ ทำาให้เกิดการใช้้ยาติ้านจุลช้ีพที� 

ไม่่เหม่าะสม่กับเชื้�อก่อโรคหรือให้เป็นระยะเวลานาน  

เป็นปัจจัยที�ส่งผลให้เกิดเช้ื�อดื�อยาได้ม่ากขึ�นในปัจจุบัน9

จากการศึึกษาก่อนหน้าของ Goerens และคณะ 

เมื่�อศึึกษาการเกิด VAP ติาม่เกณฑ์์วินิจฉััยที�ใช้้บ่อย 4 

เกณฑ์์ พบอบุติัิการณก์ารเกดิ VAP ติาม่เกณฑ์์การวนิจิฉัยั 

(confirmed VAP) เพียง 4.5 ครั�งจาก 20.4 ครั�งติ่อ 1,000 

วันของการใช้้เครื�องช้่วยหายใจ นอกจากนี� ในรายที� 

ไม่่เข้าเกณฑ์์การวินิจฉััย VAP ยังติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะ 

23 ใน 26 ครั�ง จากผลการศึึกษาดังกล่าวจึงได้ทำาการ

ควบคุม่การใช้้ยา และพบว่าสาม่ารถึลดอุบัติิการณ์ 

การเกิด VAP ได้อย่างม่ีนัยสำาคัญ่10

ดังนั�นผู้วิจัยจึงมุ่่งศึึกษาอุบัติิการณ์ของการเกิด 

VAP ติาม่เกณฑ์์การวินิจฉััยของกรม่ควบคุม่โรค และ

ความ่สม่เหติุสม่ผลของการวินิจฉััย VAP ในทารกเกิด

ก่อนกำาหนดนำ�าหนักน้อย ที�ติรวจพบเชื้�อในเสม่หะจาก

ท่อช้่วยหายใจ 

วัตถุุประสงค์หลัก
เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบจาก

เคร่ืองช่วยหายใจในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อย	 

ท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต	

(NICU)		 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 และ

ตรวจพบเช้ือในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	 ระหว่างวันท่ี	 

1	ตุลาคม	พ.ศ.	2560	ถึง	30	กันยายน	พ.ศ.	2564

วัตถุุประสงค์รอง
เพ่ือศึกษาความชุกของเช้ือท่ีตรวจพบในเสมหะ

จากท่อช่วยหายใจ	 ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนัก 

ตัวน้อย	ท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะ

วิกฤต	(NICU)	โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	

วิธีดำาเนินการวิจัย
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัด

ขวาง	 (Cross-sectional	 descriptive	 study)	กลุ่มตัวอย่าง

เป็นทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อยกว่า	1,500	กรัม	

ท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต	



174 ปภู่าวี	เล็กสกุลดิลก	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ กรกฎาคม-กันยายน 2565

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	และตรวจพบเช้ือ 

ในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	 ซ่ึงได้รับการประเมินว่าเกิด

หรือไม่เกิด	VAP	ระหว่างวันท่ี	1	ตุลาคม	พ.ศ.	2560	ถึง	

30	กันยายน	พ.ศ.		2564	เกณฑ์คัดออก	ได้แก่	ผู้ป่วยทารก 

แรกเกิดท่ีวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจแต่กำาเนิด	มีความผิดปกติ 

แต่กำาเนิดของอวัยวะหลายส่วน	 (Multiple	 congenital	 

anomalies)	 ความผิดปกติของระบบประสาทและ

กล้ามเน้ือหายใจ	 และโรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	

(Bronchopulmonary	dysplasia)	 ท่ีอายุ	>	28	 วัน	ทำาการ

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย	

เก่ียวกับพ้ืนฐานของประชากรทางคลินิก	ผลตรวจทาง

ห้องปฏิิบัติการ	ผลตรวจทางรังสีวิทยา	และอาการแสดง

ทางคลินิกท่ีแพทย์ได้บันทึกไว้	 จากการคำานวณขนาด

ตัวอย่างตามการศึกษาก่อนหน้าน้ี	 กำาหนด	 power	 ท่ี	 

80%	ความคลาดเคล่ือน	 0.1	 ได้จำานวนตัวอย่างเท่ากับ	 

62	ราย	พบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์คัด

เข้าศึกษาโดยนบัเป็นจำานวนคร้ังเหตกุารณ์	เท่ากับจำานวน	

65	คร้ังเหตุการณ์	(episode)

การวินิจฉัยการเกิด	VAP	สำาหรับผู้ป่วยอายุ	<	1	ปี	 

ตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	ประกอบด้วย	2	ข้อบ่งช้ี	คือ

1.		 เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก	ซ่ึงมีอย่างน้อย	2	ภาพ	

ท่ีพบลักษณะดังต่อไปน้ีอย่างน้อย	1	ข้อ	

1)	 ภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ	(infiltrate)	ท่ีเกิด

ข้ึนใหม่หรือเป็นมากข้ึน	และไม่หายไป	

2)	 Consol ida t ion 	 3) 	 Cavi ta t ion 	 4)	

Pneumatoceles	 ในผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคหัวใจ	หรือ	 โรค

ปอดอยู่เดิม	 (เช่น	 respiratory	 distress	 syndrome,	

bronchopulmonary	 dysplasia,	 pulmonary	 edema,	

หรือ	 chronic	 obstructive	 pulmonary	 disease)	

ภาพถ่ายรังสีภาพเดียวเพียงพอ	 ท่ีจะประกอบเกณฑ์

ข้อน้ี

2.	 หลักเกณฑ์อาการ	 อาการแสดงทางคลินิก	 

และการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	ได้แก่

1)	 มีการแลกเปล่ียนก๊าซแย่ลง	 (worsening	

gas	exchange)	ได้แก่	มี	O2	desaturation	เช่น	pulse	

oximetry	 <	 94%	 อัตราส่วน	 PaO2/FiO2	 <	 240	 

หรือ	 ต้องการการใช้ออกซิเจนท่ีมากข้ึน	หรือต้อง 

เพ่ิมการช่วยหายใจโดยเคร่ืองช่วยหายใจ	

2)	 เกณฑ์ดังต่อไปน้ีอย่างน้อย	3	ข้อ	ได้แก่

•	 อุณหภูมิกายไม่คงท่ี	

•	 เ ม็ดเ ลือดขาว	 <	 4,000/mm3	 หรือ	 

>	15,000/mm3	และมี	 left	 shift	 (>	10%	

band	forms)

•	 เสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเปล่ียน	

หรือมีเสมหะมากข้ึนหรือต้องดูดเสมหะ

บ่อยข้ึน	

•	 มีภาวะหยุดหายใจ	หายใจเรว็	ปีกจมูกบาน	 

ร่วมกับอกบุ�ม	 (nasal	 flaring	 with	

retraction	of	chest	wall)	หรือ	grunting	

•	 มี	Wheezing,	rales,	หรือ	rhonchi

•	 ไอ

•	 หัวใจเต้นช้า	(<	100	คร้ัง/นาที)	หรือหัวใจ

เต้นเร็ว	(>	170	คร้ัง/นาที)

การวนิิจฉัย	VAP	โดยอา้งอิงเกณฑข์องกรมควบคมุ

โรค	 ได้รับการทบทวนและประเมินความเหมาะสม 

โดยแพทย์กุมารเวชศาสตร์สาขาทารกแรกเกิดและ

ปริกำาเนิด	 และแพทย์กุมารเวชศาสตร์โรคติดเช้ือ	 ร่วม

พิจารณา	โดยใช้คำาจำากัดความดังน้ี

Confirmed VAP	หมายถึงการวินิจฉัย	VAP	โดย

แพทย	์ท่ีภายหลงัได้รับการทบทวนแลว้	เข้าได้ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของกรมควบคุมโรค

Non-confirmed VAP	หมายถึงการวินิจฉัย	VAP	

โดยแพทย์	ท่ีภายหลังได้รับการทบทวนแล้ว	ไม่เข้าเกณฑ์

การวินิจฉัยของกรมควบคุมโรค

Non-VAP	 หมายถึงผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์การ

วินิจฉัย	VAP	ของกรมควบคุมโรค

งานวิจัยน้ีแสดงผลการศึกษาเป็นสัดส่วนอุบัติ

การณ์	 (incidence	 proportion)	 เพ่ือศึกษาความเส่ียงของ

การเกิด	VAP	 ในผู้ป่วยท่ีพบเช้ือจากท่อช่วยหายใจ	และ

เน่ืองจากศึกษาเฉพาะเหตุการณ์คร้ังท่ีพบเช้ือในเสมหะ

จากท่อช่วยหายใจ	การหาอัตราอุบัติการณ์	 (incidence	

rate)	 ของ	VAP	 เป็น	 per	 ventilator-days	 จะแสดงผล 

ได้ไม่ชัดเจน	จึงไม่มีการแสดงข้อมูลในส่วนน้ี
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิุติ
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม	Stata	 12.0	 เพ่ือ 

นำาเสนอสถิตเิชิงพรรณนา	โดยแสดงผลเป็นจำานวน	ร้อยละ	 

ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	และสถิติเชิงอนุมาน	

ด้วยสถิติ	Chi-square	 test	 และ	Mann-Whitney	U	 test	 

เพ่ือเปรียบเทียบข้อมูล	 โดยกำาหนดระดับนัยสำาคัญ

ทางสถิติท่ี	 p-value	 <	 0.05	 และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 

ค่าทำานายผลบวก	(positive	predictive	value)	 ค่าทำานาย

ผลลบ	(negative	predictive	value)	ความไว	(sensitivity)	

และความจำาเพาะ	(specificity)

ผลการศึกษา
จากกลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน	 65	 คร้ังเหตุการณ์	 เป็น

เพศชายร้อยละ	44.6	 มีอายุครรภ์เฉล่ีย	 28	 สัปดาห์	 (SD	

±	1.8)	มีนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	962.8	กรัม	(SD	±	207.4)	

มี	Apgar	score	เฉล่ียท่ี	1,	5,	10	นาที	เท่ากับ	4,	6,	7	ตาม

ลำาดับ	มีระยะเวลาเฉล่ียในการใส่ท่อช่วยหายใจ	12.1	วัน	

(SD	±	 6.8)	พบอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบจาก

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 โดยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยของ

กรมควบคมุโรค	(confirmed	VAP)	37	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	 

56.9	และไม่เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 

(non-VAP)	28	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	43	ไม่พบลักษณะทาง

คลินิกท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่มท่ีเป็น	VAP	และไม่เป็น	VAP	 ดังแสดงใน

ตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1 	 ลักษณะของทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนัก 

ตัวน้อย	 ท่ีตรวจพบเช้ือในเสมหะจาก 

ท่อช่วยหายใจ

Characteristics
Total 

(n = 65)

Confirmed 

VAP episodes

(n = 37)

Non-VAP 

episodes

(n = 28)

P-value

Male,	n	(%)

Gestational	age	(weeks),	mean	(SD)	

Birth	weight	(grams),	mean	(SD)	

Apgar	score	at	1	min,	mean	(SD)	

Apgar	score	at	5	min,	mean	(SD)	

Apgar	score	at	10	min,	mean	(SD)	

Duration	of	intubation	before	onset		  

	(days),	mean	(SD)	

29	(44.6%)

28	(1.8)

963	(207.4)

4	(2.1)

6	(2.4)

7	(2.0)

12	(6.8)

16	(43.2%)

27	(2.1)

922	(223.6)

4	(2.3)

6	(2.3)

7	(1.9)

13	(6.5)

13	(46.4%)

28	(1.3)

1017	(173.1)

4	(2.0)

6	(2.6)

7	(2.2)

11	(7.1)

0.798

0.106

0.061

0.532

0.727

0.865

0.111

จากกลุ่ม	 confirmed	 VAP	 episodes	 พบว่า 

ทุกเหตุการณ์ได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องว่าเป็น	VAP	

เป็นจำานวนเท่ากับ	 37	 คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 100	 และ 

ไม่มีการวินิจฉัยผิดพลาดว่าไม่เป็น	VAP	 ในส่วนของ

กลุ่ม	 non-VAP	 episodes	 พบเหตุการณ์ท่ีได้รับการ

วินิจฉัยผิดพลาดว่าเป็น	VAP	 เป็นจำานวนเท่ากับ	9	คร้ัง	

คิดเป็นร้อยละ	32.1	และวินิจฉัยถูกต้องว่าไม่เป็น	VAP	

เป็นจำานวนเท่ากับ	19	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	67.9	ประเมิน

ความแม่นยำาในการวินิจฉัยโดยแพทย์	 คิดเป็นค่าทำานาย 

ผลบวก	 (positive	 predictive	 value)	 80.4%	 ค่าทำานาย

ผลลบ	 (negative	 predictive	 value)	 100%	 ความไว	

(sensitivity)	100%	และความจำาเพาะ	(specificity)	67.9%	

ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2  การวินิจฉัย	VAP	 โดยแพทย์	 เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีเข้าและไมเ่ข้าเกณฑข์องกรม

ควบคุมโรค	

Diagnosis of VAP
by physician

Confirmed VAP 
episodes
(n = 37)

Non-VAP 
episodes
(n = 28)

Diagnosis	of	VAP
No	diagnosis	of	VAP

37	(100%)
0	(0%)

9	(32.1%)
19	(67.9%)

เกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัย	 VAP	 ท่ีพบมากท่ีสุด

ในกลุ่ม	 confirmed	VAP	episodes	 โดยไม่นับรวมเกณฑ์

ภาพรังสีทรวงอก	และเกณฑ์การแลกเปล่ียนก๊าซแย่ลง	

ซ่ึงจำาเป็นต้องมีในการวินิจฉัย	 ได้แก่	 ภาวะหยุดหายใจ	

หายใจเร็ว	หายใจลำาบาก	 ร้อยละ	91.9	การเปล่ียนแปลง

ของเสมหะ	ร้อยละ	73	และเกณฑ์การตรวจเม็ดเลือดขาว	

ร้อยละ	67.6	ส่วนเกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัย	VAP	 ท่ีพบ

มากท่ีสุดในกลุ่ม	 non-confirmed	VAP	 episodes	 ได้แก่

การเปล่ียนแปลงของเสมหะ	 ร้อยละ	66.7	 รองลงมาคือ

เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก	 เกณฑ์การแลกเปล่ียนก๊าซแย่

ลง	และภาวะหัวใจเต้นเร็วหรือช้า	ร้อยละ	55.6	ดังแสดง

ในตารางท่ี	3
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ตารางท่ี 3 	 เกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัย	VAP	เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีเข้าและไม่เข้าเกณฑ์ของ 

กรมควบคุมโรค	

Criteria associated with VAP

Confirmed 

VAP episodes

(n = 37)

Non-confirmed 

VAP episodes

(n = 9)

P-value

Clinical	criteria

	 Worsening	gas	exchange

	 Temperature	instability

	 Leukopenia	or	leukocytosis	and	left	shift

	 Purulent	or	change	in	sputum,	or	increased		 

	 	 respiratory	secretions

	 Apnea,	tachypnea,	or	nasal	flaring	with	retraction	 

	 	 or	grunting

	 Wheezing,	rales,	or	rhonchi

	 Cough

	 Bradycardia	or	tachycardia

Radiographic	criteria

	 New	or	progressive	or	persistent	infiltrate,	 

	 	 consolidation,	cavitation,	or	pneumatoceles

 

37	(100%)

1	(2.7%)

25	(67.6%)

27	(73.0%)

 

34	(91.9%)

8	(21.6%)

0	(0%)

24	(64.9%)

 

37	(100%)

 

5	(55.6%)

1	(11.1%)

4	(44.4%)

6	(66.7%)

 

4	(44.4%)

0	(0%)

0	(0%)

5	(55.6%)

 

5	(55.6%)

 

0.000

0.267

0.197

0.706

 

0.001

0.125

 

0.604

 

0.000

เช้ือท่ีพบมากท่ีสดุในกลุ่ม	confirmed	VAP	episodes	

และ	non-confirmed	VAP	 episodes	คือ	Acinetobacter	

baumannii	 (MDR)	จำานวนเท่ากับ	17	คร้ัง	และ	4	คร้ัง	

คิดเป็นร้อยละ	45.9	และ	44.4	ตามลำาดับ	รองลงมาคือ	

Pseudomonas	 aeruginosa	 จำานวน	12	คร้ัง	และ	2	คร้ัง	

คิดเป็นร้อยละ	32.4	และ	22.2	ตามลำาดับ	ส่วนเช้ือท่ีพบ

มากท่ีสุดในกลุ่ม	non-VAP	episodes	 คือ	Acinetobacter	

baumannii	 (MDR)	 จำานวน	 11	 คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 

57.9	 รองลงมาคือ	Acinetobacter	 baumannii	 และ	 

yeast	จำานวน	2	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	10.5	(ตารางท่ี	4)

ตารางท่ี 4 	 เ ช้ือท่ีพบในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีเข้าและไม่เข้า

เกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	และกลุ่มท่ีไม่

เป็นโรค

Organisms

Confirmed VAP 

episodes

(n = 37)

Non-confirmed 

VAP episodes

(n = 9)

Non-VAP 

episodes

(n = 19)

Acinetobacter	spp.

	 Acinetobacter	baumannii	(MDR)

	 Acinetobacter	baumannii

Pseudomonas	spp.

	 Pseudomonas	aeruginosa

Klebsiella	spp.

	 Klebsiella	oxytoca	(ESBL)

	 Klebsiella	pneumoniae	(ESBL)

	 Klebsiella	pneumoniae	(CRE)

	 Klebsiella	pneumoniae	

Stenotrophomonas	maltophilia	(MDR)

Staphylococcus	epidermidis

Enterobacter	spp.

	 Escherichia	coli

	 Escherichia	coli	(ESBL)

Yeast

 

17	(46.0%)

1	(2.7%)

12	(32.4%)

1	(2.7%)

1	(2.7%)

2	(5.4%)

1	(2.7%)

 

4	(44.4%)

 

2	(22.2%)

1	(11.1%)

1	(11.1%)

1	(11.1%)

11	(57.9%)

2	(10.5%)

1	(5.2%)

1	(5.3%)

1	(5.3%)

1	(5.3%)

2	(10.5%)

ท้ังน้ี	 การเก็บเสมหะจากท่อช่วยหายใจท่ีเป็นส่ิง

ส่งตรวจคุณภาพเหมาะสม	 (adequate	 sputum)	 ในกลุ่ม	

confirmed	VAP	 episodes	 และ	 non-confirmed	VAP	

episodes	 จำานวนเท่ากับ	 19	 คร้ัง	 และ	 6	 คร้ัง	 คิดเป็น 

ร้อยละ	51.4	และ	66.7	ตามลำาดับ	และเป็นส่ิงส่งตรวจ

คุณภาพไม่เหมาะสม	 ในกลุ่ม	 confirmed	VAP	episodes	

และ	 non-confirmed	 VAP	 episodes	 จำานวนเท่ากับ	 

18	 คร้ัง	 และ	 3	 คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 48.6	 และ	 33.3	 

ตามลำาดับ	คิด	p-value	ได้เท่ากับ	0.408	

อภิปรายผล
จากการศึกษา	พบว่าลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยท่ี 

ตรวจพบเช้ือในเสมหะจากทอ่ช่วยหายใจ	ระหว่างผู้ปว่ยท่ี 

เป็น	VAP	และไม่เป็น	VAP	คือ	เป็นเพศชาย	44.6%	และ

มีอายุครรภ์เฉล่ีย	นำ้าหนักแรกคลอด	Apgar	score	และระยะ

เวลาของการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นัยสำาคัญ	 โดยมีระยะเวลาของการใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

การเกิด	VAP	เฉล่ีย	13	±	6.5	วัน	สอดคล้องกับงานวิจัย

ก่อนหน้า	 ซ่ึงพบ	VAP	 ในผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจเป็น

ระยะเวลานานมากกว่า	7	วัน	เท่ากับร้อยละ	67.426
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ในผู้ป่วยท่ีตรวจพบเช้ือในท่อช่วยหายใจพบ

อุบัติการณ์การเกิด	VAP	 โดยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยของ 

กรมควบคุมโรค	 (confirmed	VAP)	 คิดเป็นร้อยละ	56.9	

เทียบกับการไม่เกิด	VAP	 (non-VAP)	 ร้อยละ	 43.1	 ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ	Goerens	 และ

คณะ10	 ท่ีพบเช้ือในเสมหะท้ังในกลุ่มท่ีเป็นและไม่เป็น	

VAP	 แสดงให้เห็นว่าการตรวจพบเช้ือในเสมหะจาก 

ท่อช่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับการเกิดโรค	 และบ่งบอก

ถึงการมี	 colonization	 ท้ังน้ี	 จากการศึกษาพบว่ามี 

การวินิจฉัย	 VAP	 และรักษาตรงตามเช้ือในเสมหะ 

โดยไม่เข้าเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	 (non-confirmed	

VAP)	 ร้อยละ	13.8	ประเมินความแม่นยำาในการวินิจฉัย

โรคโดยคิดเป็น	 positive	 predictive	 value	 ได้เท่ากับ	 

ร้อยละ	80.4	ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ามีการวินิจฉัย	VAP	อย่าง 

สมเหตุสมผลตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	 แต่ยัง 

สามารถเพ่ิมความแม่นยำาในการวินิจฉัยโรคได้มากข้ึน

หากมีการทบทวนใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยอย่างเคร่งครัด

จากการเปรยีบเทียบอาการ	อาการแสดงทางคลนิิก	

และการตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีเข้าได้กับเกณฑ์ท่ีใช้

การวินิจฉัย	VAP	ในกลุ่ม	confirmed	และ	non-confirmed	

VAP	พบว่ามีความแตกต่างกันได้แก่	 เกณฑ์อาการหยุด

หายใจ	หายใจเร็ว	หรือหายใจลำาบาก	อย่างมีนัยสำาคัญ	

จึงอาจเป็นเกณฑ์สำาคัญท่ีควรได้รับการพิจารณาในการ

วินิจฉัย	VAP

ในส่วนของ เ ช้ือ ท่ีตรวจพบในเสมหะจาก 

ท่อช่วยหายใจ	 เช้ือก่อโรคท่ีพบมากท่ีสุดในกลุ่ม	VAP	

คือ	Acinetobacter	 baumannii	 (MDR)	 ซ่ึงพบประมาณ	

1	 ใน	 3	 ของเช้ือก่อโรคท้ังหมด	 ท้ังน้ี	 เช้ือไม่ก่อโรค	

(colonization)	ท่ีพบมากท่ีสุดในกลุ่มท่ีไม่เป็น	VAP	ได้แก่	

Acinetobacter	 baumannii	 (MDR)	 เช่นเดียวกัน	แสดง

ให้เห็นถึงอุบัติการณ์การเกิดเช้ือด้ือยาหลายขนานท่ีพบ 

มากข้ึน	สอดคล้องกับผลการวจัิยก่อนหน้า5,6	การเกดิเช้ือ

ด้ือยาอาจเกิดจากการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีไม่เหมาะสมกับ

เช้ือก่อโรคหรือให้เป็นระยะเวลานาน	ดังน้ันการเลือก

ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมเป็นปัจจัยในการช่วยลด 

อุบัติการณ์การเกิดเช้ือด้ือยาได้

ท้ังน้ีจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคุณภาพ

ของเสมหะจากท่อช่วยหายใจกับการเกิด	VAP	พบว่ามี

เสมหะคุณภาพเหมาะสม	 (adequate	 sputum)	 ในกลุ่ม	

confirmed	VAP	ร้อยละ	51.4	และในกลุ่ม	non-confirmed	

VAP	 ร้อยละ	 66.7	 แสดงให้เห็นว่าการตรวจพบเช้ือ 

จากเสมหะในท่อช่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับการก่อโรค

อย่างมีนัยสำาคัญ	 (p-value	 0.408)	 สอดคล้องกับการ 

ศึกษาของ	 Goerens	 และคณะ10	 ซ่ึงพบเสมหะท่ีมี 

เม็ดเลือดขาวข้ึน	 (purulent	 sputum)	 ร้อยละ	50	อย่างไร

ก็ตาม	ผลท่ีได้อาจเกิดจากกระบวนการการเก็บตัวอย่าง 

ท่ีไม่เหมาะสม	 เน่ืองจากมีข้อจำากัดคือไม่สามารถทำา 

หัตถการท่ีรกุลำ้าในการเกบ็ตัวอย่าง	ดังเช่นการสอ่งกลอ้ง

หลอดลมเพ่ือล้างถุงลม	 (bronchoalveolar	 lavage) ซ่ึง 

อาจช่วยแยกเช้ือก่อโรคจากเช้ือไม่ก่อโรคได้

สรุป
 ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ�าหนักติัวน้อย ที� 

ติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ พบอุบัติิการณ์

การเกิด VAP ติรงติาม่เกณฑ์ข์องกรม่ควบคุม่โรค รอ้ยละ  

56.9 (37 จาก 65 ครั�ง) ไม่่เป็น VAP ร้อยละ 43.1 (28 จาก 

65 ครั�ง) และม่ีการวินิจฉััย VAP ที�ไม่่ติรงติาม่เกณฑ์์ของ

กรม่ควบคุม่โรคร้อยละ 13.8 (9 จาก 65 ครั้้�ง) โดยเช้ื�อ

ที�พบเป็นสาเหตุิของ VAP ม่ากที�สุดคือ Acinetobacter 

baumannii (MDR) จากการทบทวนเป็นการวินิจฉััย

ที�สม่เหตุิสม่ผลเป็นส่วนใหญ่่ แต่ิยังม่ีความ่ผิดพลาด

ในการวินิจฉััยโรค จึงควรม่ีการทบทวนการใช้้เกณฑ์์ 

ในการวินิจฉััยอย่างเคร่งครัด 
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IncidenceofVentilator-AssociatedPneumonia 
inPretermVeryLowBirthWeightNeonates
withPositiveTrachealAspirateCultures

Paphawi Leksakundilok, Jintana Intachumpoo, Pradthana Ounchanum
Department	of	Pediatrics,	Chiangrai	Prachanukroh	Hospital

Abstract
Background: Ventilator-associated	pneumonia	(VAP)	is	the	second	most	common	cause	
of	healthcare-associated	infection	in	critically-ill	children	and	neonates.	There	is	currently	
no	 international	 gold	 standard	 regarding	 diagnostic	 criteria	 and	management.	 Positive	
tracheal	aspirate	cultures	are	a	frequent	reason	for	empiric	antibiotic	therapy	in	neonates	
with	suspected	VAP.	
Objectives: To	evaluate	the	incidence	of	VAP,	the	sensibility	of	VAP	diagnosis,	and	the	
most	common	microorganisms	isolated	from	the	tracheal	aspirate	cultures	of	preterm	very	
low	birth	weight	neonates	with	positive	tracheal	aspirate	cultures.
Methods:	This	cross-sectional	descriptive	study	included	preterm	neonates	with	birth	weight	
<	1,500	grams,	hospitalized	in	the	NICU	of	Chiangrai	Prachanukroh	Hospital,	with	positive	
tracheal	aspirate	cultures	between	1	October	2017	to	30	September	2021.	VAP	diagnosis	
was	reviewed	according	to	the	Clinically	defined	pneumonia	criteria	by	the	Department	of	
Disease	Control,	with	reference	to	the	US	CDC:	Criteria	for	defining	nosocomial	pneumonia	
for	infants	≤	1	year	old.
Results: Among	the	65	episodes	of	positive	tracheal	aspirates	identified,	approximately	
half	were	male	(44.6%),	the	mean	gestational	age	was	28	weeks	(SD	±	1.8),	and	the	mean	
birth	weight	was	962.8	grams	(SD	±	207.4).	The	incidence	of	VAP	in	accordance	with	the	
criteria	was	56.9%	(37	episodes),	with	a	mean	duration	of	13.1	days	(SD	±	6.8)	of	intubation	
before	onset.	The	incidence	of	non-VAP	was	43.1%	(28	episodes).	The	incidence	of	VAP	
diagnosis	 that	was	discordant	with	 the	criteria	was	13.8%	(9	episodes),	with	a	positive	
predictive	value	of	80.4%.	The	most	common	microorganisms	isolated	from	the	tracheal	
aspirate	cultures	were	Acinetobacter baumannii (MDR)	(46%),	and	Pseudomonas aeruginosa 
(32.4%),	respectively.	
Conclusion: The	incidence	of	VAP	in	accordance	with	the	criteria	in	preterm	very	low	birth	
weight	neonates	with	positive	tracheal	aspirate	cultures	was	56.9%	(37	out	of	65	episodes).	
The	 incidence	of	non-VAP	was	43.1%	(28	out	of	65	episodes).	 	The	 incidence	of	VAP	
diagnosis	that	was	discordant	with	the	criteria	was	13.8%	(9	out	of	65	episodes).		The	most	
common	microorganism	from	the	tracheal	aspirate	cultures	was	Acinetobacter baumannii 
(MDR).	
Keywords: ventilator-associated	pneumonia,	positive	tracheal	aspirate	culture,	preterm
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นิพนธ์ต้นฉบับ

สาขาวิชาโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก	ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	 
คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ศึกษาเปรียบเทียบการพัฒนาเทคนิคการย้อม 
สไลดสเมียรเลือดและไขกระดูกด้วยสีWright’sstain

กรภัทร์ พลับรู้การ, ฉัตรชัย บุบผาชาติ, หรรษมน โพธิ์ผ่าน, สุภานัน เลาหสุรโยธิน และ ดารินทร์ ซีอโสตถุิกุล 

บทคัดย่อ
ความเป็นมา : การย้อมสเมียร์เลือดและสเมียร์ไขกระดูกด้วยสี	Wright’s	 Stain	 เป็นส่ิงสำาคัญในการ

วินิจฉัยโรคทางโลหิตวิทยา	เพ่ือดูความผิดปกติรูปร่าง	ขนาดและการติดสีของเม็ดเลือดแดง	เม็ดเลือดขาว	 

และเกล็ดเลือด	

วัตถุุประสงค์ :	 เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพและระยะเวลาในการย้อมสีย้อมสเมียร์เลือดและ 

สเมียร์ไขกระดูก	ด้วยสี	Wright’s	stain	สูตรปรับปรุงเปรียบเทียบกับสูตรปัจจุบัน	เพ่ือให้เกิดการวินิจฉัย

และรักษาโรคทางโลหิตวิทยาได้อย่างรวดเร็ว

วัสดุและวิธีการ :	 มีการปรับความเข้มข้นของสีย้อมสเมียร์ให้มีอัตราส่วนท่ีเหมาะสมและการติดสี 

ของเซลล์เม็ดเลือดและเซลล์ไขกระดูกเป็นตามมาตรฐาน	โดยมีผู้เช่ียวชาญโรคเลือดและมะเร็งเด็กจำานวน	

6	ท่าน	เป็นผู้ประเมินและให้คะแนนประสิทธิภาพการติดสีสูตรปรับปรุงเปรียบเทียบกับสูตรปัจจุบัน	

ผลการศึกษา : จากการประเมินลักษณะเซลล์สเมียร์เลือดจำานวน	50	แผ่น	และสเมียร์ไขกระดูกจำานวน	 

25	แผ่น	พบว่าสีย้อมสเมียร์สูตรปรับปรุงท่ีความเข้มข้น	0.36%	มีความเหมาะสมและนำามาใช้ปฏิิบัติงาน

ได้จริงในห้องปฏิิบัติการ	ทำาให้นักเทคนิคการแพทย์สามารถย้อมสีสเมียร์ได้รวดเร็วข้ึน	 โดยสเมียร์เลือด 

ใช้เวลาการย้อม	 4	นาที	 จากระยะเวลาเดิม	 8	นาที	 และสเมียร์ไขกระดูกใช้เวลาการย้อม	 12	นาที	 จาก 

ระยะเวลาเดิม	18	นาที	ส่วนประสิทธิภาพการติดสียังคงเดิมไม่แตกต่างจากการย้อมด้วยสีสูตรปัจจุบัน	

สรุป : การปรับสูตรความเข้มข้นของสีย้อม	Wright’s	 Stain	 ท่ีเพ่ิมข้ึน	 มีผลให้ระยะเวลาในการย้อมสี 

ลดลง	โดยยังคงประสิทธิภาพการติดสีเทียบเท่าวิธีมาตรฐานท่ีใช้ในปัจจุบัน	

คำำ�สำำ�คำัญ: สำเมีียร์์เลืือด, Wright’s stain, การ์ย้อมีด้วยสีี

บทนำา
การตรวจวินิจฉัยโรคทางโลหิตวิทยาและมะเร็ง	

นอกจากการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียด

แล้ว	การตรวจสเมียร์1เลือดและสเมียร์ไขกระดูก	 ถือว่า

เป็นส่ิงสำาคัญ	 จำา เ ป็นท่ีจะต้องทำาในผู้ป่วยทุกราย	 

การตรวจสเมียร์เลือดสามารถบอกลักษณะรูปร่างของ 

เม็ดเลือดแดง	 เม็ดเลือดขาว	 เกล็ดเลือด	แพทย์สามารถ

นำาผลท่ีได้ไปใช้เป็นข้อมูลสนับสนุน	 เป็นผลให้แพทย์

สามารถวินิจฉัยโรค	 การให้การรักษา	 การติดตามผล 

การรักษา	และการพยากรณ์โรคจากเลือดและไขกระดูก

ของผู้ป่วยได้ด้วยกล้องจุลทรรศน์	 ซ่ึงเทคนิคการย้อมสี 

สเมียร์เลือดท่ีดีจะสามารถให้ข้อมูลเหล่าน้ีได้อย่างถูกต้อง	 

ด้วยเหตุน้ีจึงทำาให้มีผู้คิดค้นเทคนิคการย้อมสีสเมียร์ 

เ ลือดไว้หลากหลายวิธี 	 สี ท่ี ย้อมสเมียร์ เ ลือด	 คือ	

Romanowsky	dyes2	ซ่ึงมีอยู่หลายชนิด	 ท่ีนิยมใช้กัน	คือ	

Wright’s	stain3 และ	May	Grünwald	–	Giemsa	stain4	
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ปัจจุบันห้องปฏิิบัติการโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก	 

ฝ่ าย กุมาร เวชศาสตร์ 	 โรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์

สภากาชาดไทย	 ใช้การย้อมสีแบบ	Wright’s	 stain	 ซ่ึง

เป็นสีท่ีนิยมใช้ท่ัวไปในห้องปฏิิบัติการ	 และการย้อม 

ใช้เวลาน้อยกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับ	 สีย้อมสเมียร์เลือด	

May	Grünwald	–	Giemsa	stain	ซ่ึงใช้เวลานานกว่า

ในการตรวจ	Complete	blood	count	(CBC)	และ

บริการเจาะไขกระดูก5,6	 (Bone	marrow	 aspiration	 and	

biopsy)	ของห้องปฏิิบัติการโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก	ฝ่าย

กุมารเวชศาสตร์	โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย	

ใช้การย้อมสเมียร์เลือด	 และสเมียร์ไขกระดูกด้วยวิธี

มาตรฐานทางงานเทคนิคการแพทย์	ควบคู่กับการตรวจ	

CBC	ด้วยเคร่ืองนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	 เพ่ือให้แพทย์นำา

ไปใช้เป็นข้อมูลในการสนับสนุนการวินิจฉัยโรค	 และ 

ยังใช้เป็นดัชนีสำาคัญในการให้การรักษา	 การติดตาม

ผลการรักษา	และการพยากรณ์โรค	 เพ่ือให้ผู้ปฏิิบัติงาน

สามารถย้อมสีสเมียร์ได้ทันต่อการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก 

ของทีมแพทย์ท่ีมีปริมาณมากจำานวน	 70-100	 ราย	 

ต่อระยะเวลาการให้บริการของคลินิกท่ีจำากัดเพียง	 

4	 ช่ัวโมงต่อวัน	ทางคณะผู้วิจัยจึงคิดปรับปรุงอัตราส่วน

สีย้อมสเมียร์	 ให้มีความเข้มข้นท่ีเหมาะสมท่ีสามารถ 

ลดระยะเวลาในการยอ้มสีสเมียร์ลง	แต่ยังคงประสทิธิภาพ

การติดสีเทียบเท่าวิธีมาตรฐาน

วัตถุุประสงค์
เพ่ือศึกษาการลดระยะเวลาในการย้อมสเมียร์เลือด

และสเมียร์ไขกระดูก	ทำาให้แพทย์สามารถนำาผลท่ีได้ไป 

ใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนในเวลาอันรวดเร็ว	เพ่ือการวินิจฉัย

โรค	 การให้การรักษา	 การติดตามผลการรักษา	 และ 

การพยากรณ์โรคจากเลือดและไขกระดูก	ในการให้บริการ

ผู้ป่วยนอกคลินิกโรคเลือดและมะเร็งเด็ก

วิธีการศึกษา
งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเปรียบเทียบเวลาและ

ประสิทธิภาพของการย้อมสีเสมียร์เลือดและสเมียร์

ไขกระดูกด้วยสี	Wright’s	stain	สูตรปรับปรุงเปรียบเทียบ

กับสูตรปัจจุบัน

1.  ตัวอย่างทดสอบ

สเมียร์เลือดผู้ป่วยจำานวน	 50	 แผ่น	 และสเมียร์ 

ไขกระดูกจำานวน	 25	 แผ่น	 ท่ีมีอยู่ในห้องปฏิิบัติการ

โรคเลือดและมะเร็งเด็ก	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชาดไทย	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	กรกฎาคม	พ.ศ.	 2564	 ถึง	 

30	กันยายน	พ.ศ.	2564

2.  วิธีดำาเนินการ

การศกึษาวจัิยน้ีได้ทำาการทดลองปรบัความเขม้ข้น

ของสีย้อมสเมียร์	 และระยะเวลาในการย้อม	จนได้สูตร

ท่ีคงท่ีของสีย้อม	Wright’s	Stain	 ดังแสดงในตารางสูตร

ความเข้มข้นของสีย้อมสเมียร์	 (ตารางท่ี	 1)	 ด้วยวิธีการ

ย้อมดังต่อไปน้ี

สเมียร์เลือด

ชุดท่ี	1	ย้อมสเมียร์เลือดด้วยสีย้อม	Wright’s	Stain	

สูตรปัจจุบัน	 (control)	หยดสีให้ท่วมสเมียร์เลือด	 ท้ิงไว้

เป็นเวลา	 4	นาทีระยะน้ีเป็นระยะ	fixation	หยดนำ้ากล่ัน

ลงไปเพ่ือเป็นบัฟเฟอร์เพ่ิมอีก	 1	 ส่วน	 จะเห็นฝ้าของสี	

(metallic	 sheen)	 เกิดข้ึน	 ท้ิงไว้เป็นเวลา	 4	นาที	 ระยะน้ี 

เป็นระยะย้อม	 ล้างด้วยนำ้ากล่ัน	 หรือ	 นำ้าประปา	 โดย 

การจุ่มผ่านบล็อกสำาหรับล้าง	 6	 ช่อง	 ช่องละ	 1	 วินาที	 

เช็ดด้านหลังสไลด์ให้สะอาด	ปราศจากคราบสี	ชันสไลด์ไว้	 

ใช้พัดลมเป่าให้แห้งเร็ว	 เพราะถ้าแห้งช้า	นำ้ากล่ันหรือ 

นำ้าประปาท่ีอยู่บนสไลด์นานอาจทำาให้สไลด์แดงเกินไป

ชุดท่ี	2	ย้อมสเมียร์เลือดด้วยสีย้อม	Wright’s	Stain	

สูตรปรับปรุง	 (test)	 หยดสีให้ท่วมสเมียร์เลือด	 ท้ิงไว้ 

เป็นเวลา	2	นาที	ระยะน้ีเป็นระยะ	fixation	หยดนำ้ากล่ัน

ลงไปเพ่ือเป็นบัฟเฟอร์เพ่ิมอีก	 1	 ส่วน	 จะเห็นฝ้าของสี	

(metallic	 sheen)	 เกิดข้ึน	 ท้ิงไว้เป็นเวลา	 2	นาที	 ระยะน้ี 

เป็นระยะย้อม	ล้างด้วยนำ้ากล่ัน	หรือ	นำ้าประปา	โดยการ

จุ่มผ่านบล็อกสำาหรับล้าง	 6	 ช่อง	 ช่องละ	 1	 วินาที	 เช็ด

ด้านหลังสไลด์ให้สะอาด	ปราศจากคราบสี	 ชันสไลด์ไว้	

ใช้พัดลมเป่าให้แห้งเร็ว	 เพราะถ้าแห้งช้า	นำ้ากล่ันหรือ 

นำ้าประปาท่ีอยู่บนสไลด์นานอาจทำาให้สไลด์แดงเกินไป

สเมียร์ไขกระดูก

ชุดท่ี	1	 ย้อมสเมียร์ไขกระดูกด้วยสีย้อม	Wright’s	

Stain	สูตรปัจจุบัน	หยดสีให้ท่วมสเมียร์ไขกระดูก	 ท้ิงไว้ 
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เป็นเวลา	12	นาที	ระยะน้ีเป็นระยะ	fixation	หยดนำ้ากล่ัน

ลงไปเพ่ือเป็นบัฟเฟอร์เพ่ิมอีก	 1	 ส่วน	 จะเห็นฝ้าของสี	

(metallic	 sheen)	 เกิดข้ึน	 ท้ิงไว้เป็นเวลา	 7	นาที	 ระยะน้ี 

เป็นระยะย้อม	ล้างด้วยนำ้ากล่ัน	หรือ	นำ้าประปา	10-20	วินาที	 

จนนำ้าท่ีผ่านสเมียร์ไม่มีสี	 เช็ดด้านหลังสไลด์ให้สะอาด

ปราศจากคราบสี	 ชันสไลด์ไว้	 ใช้พัดลมเป่าให้แห้งเร็ว	

เพราะถ้าแห้งช้า	นำ้ากล่ันหรือนำ้าประปาท่ีอยู่บนสไลด์นาน

อาจทำาให้สไลด์แดงเกินไป

ชุดท่ี	2	 ย้อมสเมียร์ไขกระดูกด้วยสีย้อม	Wright’s	

Stain	 สูตรปรับปรุง	หยดสีให้ท่วมสเมียร์ไขกระดูก	 ท้ิง

ไว้เป็นเวลา	 6	นาที	 ระยะน้ีเป็นระยะ	 fixation	หยดนำ้า

กล่ันลงไปเพ่ือเป็นบัฟเฟอร์เพ่ิมอีก	1	ส่วน	จะเห็นฝ้าของ

สี	(metallic	sheen)	 เกิดข้ึน	 ท้ิงไว้เป็นเวลา	6	นาที	ระยะ

น้ีเป็นระยะย้อม	 ล้างด้วยนำ้ากล่ัน	หรือ	นำ้าประปา	10-20	

วินาที	 จนนำ้าท่ีผ่านสเมียร์ไม่มีสี	 เช็ดด้านหลังสไลด์ให้

สะอาดปราศจากคราบสี	ชันสไลด์ไว้ใช้พัดลมเป่าให้แห้ง

เร็ว	เพราะถ้าแห้งช้า	นำ้ากล่ันหรือนำ้าประปาท่ีอยู่บนสไลด์

นานอาจทำาให้สไลด์แดงเกินไป

ผู้เช่ียวชาญโรคเลือดและมะเร็งเด็กจำานวน	 6	

ท่าน	ประเมินโดยให้คะแนนประสิทธิภาพการติดสีของ 

สเมียร์เลือดและสเมียร์ไขกระดูก	 ศึกษาประสิทธิภาพ 

โดยเก็บข้อมูลเป็นคะแนนจากการติดสีของเม็ดเลือดแดง	

เม็ดเลือดขาว	 และเกล็ดเลือด	 การติดสีของนิวเคลียส	 

ไซโตพลาสซึมของเซลล์เม็ดเลือดแดง	 รวมท้ังสีพ้ืน 

สไลด์และ	 inclusion	ลักษณะต่าง	ๆ	 ท่ีอาจพบได้	 ว่าอยู่

ในระดับใด	 ดีมาก	 ดี	ปานกลางน้อยหรือไม่ติดสี	ตรวจดู

ลักษณะการติดสีนิวเคลียส	และไซโตพลาสซึมของเซลล์

เม็ดเลือดขาว	โดยกำาหนดแต่ละระดับเป็นคะแนน7	ดังน้ี

คะแนน	 1 	 คือ 	 ไ ม่ ติดสี ท้ัง 	 po lynuc leus ,	

mononucleus,	red	blood	cells,	platelets

คะแนน	2	 คือ	 ไม่สามารถแยกชนิดของเม็ดเลือด

ได้บางชนิด	และการติดสีเข้มหรือจางเกินไป	พ้ืนระหว่าง

เม็ดเลือดมีสีติด

คะแนน	3	 คือ	สามารถแยกชนิดของเม็ดเลือดได้ 

ท้ัง	polynucleus,	mononucleus,	red	blood	cells,	platelets 

แต่่การ์ต่ิดสีีจางหร์ือเข้้มีเกินไป

คะแนน 4 คือ สีามีาร์ถแยกชนิดข้องเม็ีดเลืือดได้ 

ทั้้�ง polynucleus, mononucleus, red blood cells, platelets 

แต่่การ์ต่ิดสีีไมี่คร์บถ้วนต่ามีมีาต่ร์ฐานทั้ี�กำาหนด

คะแนน 5 คือ ต่ิดสีีคร์บถ้วนต่ามีมีาต่ร์ฐานทั้ี�

กำาหนดท้ั้�ง polynucleus, mononucleus, red blood  

cells, platelets

ตารางท่ี 1	 สูตรความเข้มข้นของสีย้อมสเมียร์

สูตรสีย้อมสเมียร์

ปริมาณสารเคมี

ความเข้มข้น 

(%)
Methyl 

Alcohol 

(ลิตร)

Wright’s 

stain (กรัม)

สูตรปัจจุบัน	(control) 4 12.0 0.30

สูตรปรับปรุง	(test) 4 14.5 0.36

3.  การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิุติ

เปรียบเทียบเวลาและประสิทธิภาพของการ

ย้อมสีเสมียร์เลือดและสเมียร์ไขกระดูกด้วยสี	Wright’s	

stain	 สูตรปรับปรุงเปรียบเทียบกับสูตรปัจจุบันโดย 

ใช้โปรแกรม	GraphPad	Prism	V.8.1.0	ด้วยสถิติ	Paired	

t	test	โดยกำาหนดความเช่ือม่ันท่ีระดับนัยสำาคัญทางสถิติ

ท่ี	p-value	<	0.05

ผลการศึกษาวิจัย
จากการ์ปร์้บสูีต่ร์ความีเข้้มีข้้นข้องสีีย้อมีติาม่

ติารางที� 2 พบว่าค่าเฉลืี�ย ± ส่วนเบี�ยงเบนม่าติรฐาน

คะแนนปร์ะสีิทั้ธิิภาพการ์ต่ิดสีีสเม่ียร์ เ ลือดสีูต่ร์

ปร์้บปร์ุง 3.99 ± 0.11 สีูต่ร์ปัจจุบ้น 4.10 ± 0.14 และค่า

เฉลืี�ย ± ส่วนเบี�ยงเบนม่าติรฐานคะแนนประสิทธิภ์าพ

การติิดสีสเม่ียร์ไขกระดูกสูติรปรับปรุง 2.94 ± 0.13  

สูติรปัจจุบัน 2.97 ± 0.15 ไมี่มีีความีแต่กต่่างก้น 

อย่างมีีน้ยสีำาค้ญทั้างสีถิต่ิ ( p-value > 0.05) แสีดงให้เห็น

วา่ปร์ะสีทิั้ธิิภาพในการ์ต่ดิสีีสีเมียีร์ไ์มีแ่ต่กต่่างกน้ ในข้ณะ

ทีั้�ค่าเฉลีื�ย ± สว่นเบี�ยงเบนม่าติรฐานคะแนนเวลืาการ์ย้อมี

สีเมีียร์์เลืือดสีูต่ร์ปร์้บปร์ุง 4.00 ± 0.00 สีูต่ร์ปัจจุบ้น 8.00 

± 0.00 แลืะค่าเฉลืี�ย ± ส่วนเบี�ยงเบนม่าติรฐานคะแนน
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เวลืาการ์ยอ้มีสีเมีียร์ไ์ข้กร์ะดกูสีตู่ร์ปร์บ้ปร์งุ 12.00 ± 0.00  

สีูต่ร์ปัจจุบ้น 19.00 ± 0.00 มีีความีแต่กต่่างก้นอย่างมีี 

นย้สีำาค้ญทั้างสีถติ่ ิ( p-value < 0.05) (ต่าร์างทั้ี� 2) ล้ืกษณะ

ข้องการ์ต่ิดสีีสีเมีียร์์เลืือดเมีื�อย้อมีด้วยสีีสีูต่ร์ปร์้บปรุ์ง  

(ร์ูปทั้ี� 1) สีเมีียร์์เลืือดทั้ี�ย้อมีด้วยสีีสีูต่ร์ปัจจุบ้น (ร์ูปทั้ี� 2)  

สีเมีียร์์ไข้กร์ะดูกเมืี�อย้อมีด้วยสีีสีูต่ร์ปร์้บปร์ุง (ร์ูปทีั้� 3) 

แลืะสีเมีียร์ไ์ข้กร์ะดกูเมืี�อย้อมีด้วยสีีสูีต่ร์ปัจจบุ้น (ร์ปูทั้ี� 4)  

พบว่าการ์ติ่ดสีีข้องเม็ีดเลืือดแดงเป็นสีีม่ีวง เห็นร์อยบุ�มี

ต่ร์งกลืาง การ์ต่ิดสีีข้องนิวเคลืียสีไซโต่พลืาสีซึมีข้อง 

เมี็ดเลืือดข้าว ท้ั้�งชนิดนิวโทั้ร์ฟิิลื ชนิดลิืมีโฟิไซต์่แลืะ 

เกลื็ดเลืือด มีีการ์ต่ิดสีีทั้ี�ถูกต่้องต่ามีวิธิีมีาต่ร์ฐาน สี่งผลื 

ให้น้กเทั้คนิคการ์แพทั้ย์ย้อมีสีีสีเมีียร์์ได้ร์วดเร็์วขึ้�น 

สีามีาร์ถปฏิบิติ้่งานได้ท้ั้นต่่อช่วงเวลืาการ์ให้บร์กิาร์ต่ร์วจ

ร์้กษาโร์คในคลืินิกผู้ป่วยนอกโร์คเลืือดแลืะมีะเร์็งเด็ก

ตารางท่ี 2	 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานของประสิทธิผลการย้อมด้วย 

สีย้อมสเมียร์ท้ัง	2	สูตร

ผลการทดสอบ สีสูตร 

ปัจจุบัน 

(control)

สีสูตร  

ปรับปรุง 

(test)

 p-value*

เวลาการย้อมสเมียร์เลือด	(นาที);	

mean	±	SD

เวลาการย้อมสเมียร์ไขกระดูก	(นาที)	;	 

mean	±	SD

ประสิทธิภาพการติดสีสเมียร์เลือด	

(คะแนน)	;	mean	±	SD

ประสิทธิภาพการติดสีสเมียร์

ไขกระดูก	(คะแนน)	)	;	mean	±	SD

8.00	±	0.00

19.00	±	0.00

4.10	±	0.14

2.97	±	0.15

4.00	±	0.00

 

12.00	±	0.00

 

3.99	±	0.11

 

2.94	±	0.13

<0.001

<0.001

0.45

0.62

*p-value	ได้จากการคำานวณโดยใช้สถิติ	Paired	t	test

รูปท่ี 1	 ตัวอย่างการติดสีสเมียร์เลือดเม่ือย้อมด้วยสีสูตรปรับปรุง

รูปท่ี 2		 ตัวอย่างการติดสีสเมียร์เลือดเม่ือย้อมด้วยสีสูตรปัจจุบัน

รูปท่ี 3	 ตัวอย่างการติดสีสเมียร์ไขกระดูกเม่ือย้อมด้วยสีสูตร

ปรับปรุง

รูปท่ี 4 ตัวอย่างการติดสีสเมียร์ไขกระดูกเม่ือย้อมด้วยสีสูตร

ปัจจุบัน
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บทวิจารณ์
จากการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานของประสิทธิภาพการย้อมด้วยสีย้อมสเมียร์ 

ท้ัง	 2	 สูตร	พบว่าการปรับลดระยะเวลาการย้อมสีลง	 

มีความแตกต่างกันโดยมีนยัสำาคัญทางสถิต	ิ(p-value	≤	0.05)	 

ส่วนคะแนนประสิทธิภาพการย้อมสีสูตรปรับปรุง	 ไม่มี

ความแตกต่างจากการย้อมด้วยสีสูตรปัจจุบัน	 อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value	>	0.05)	

จากการปรับสูตรความเข้มข้นของสีย้อมสเมียร์

ในคร้ังน้ี	 ทำาให้ผู้ปฏิิบัติงานสามารถย้อมสีสเมียร์เลือด

และสเมียร์ไขกระดูกได้ในระยะเวลาอันส้ันลง	แต่ยังคง

ประสิทธิภาพเทียบเท่าวิธีมาตรฐาน	 เป็นผลให้แพทย์

สามารถตรวจรักษาผู้ป่วยได้ทันกรอบเวลาของการให้

บริการ	อันเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยในการรับบริการ	

และได้รับการวินิจฉัยโรคอย่างรวดเร็ว	 จากการลดเวลา

การปฏิิบัติงานลง

แต่อย่างไรก็ตาม	ความเข้มข้นของสีย้อมสเมียร์ 

ท่ีเพ่ิมข้ึน	มีผลให้การละลายของ	Wright’s	stain	ใช้เวลา

นานข้ึน	 แต่สามารถเตรียมสีล่วงหน้าเพ่ือใช้งานก่อน

ได้	 จึงไม่มีผลกระทบต่อการให้บริการ	 ผู้ปฏิิบัติงานควร

เตรียมสีย้อมล่วงหน้าเป็นระยะเวลาอย่างน้อย	3	สัปดาห์	

เพ่ือให้การละลายของ	Wright’s	stain	เกิดความสมบูรณ์	

ถึงแม้การย้อมสเมียร์ด้วยสีย้อม	Wright’s	 Stain	 สูตร

ปรับปรุงให้ประสิทธิภาพการติดสีท่ีดีไม่ต่างจากสีสูตร 

ปัจจุบัน	 แต่จากการปรับสูตรความเข้มข้นของสีย้อม 

สเมียร์ในคร้ังน้ีพบว่ามีตะกอนท่ีเกิดจากการย้อมสเมียร์ 

มากกว่าสีสูตรปัจจุบัน	 ดังน้ันจึงควรเพ่ิมระยะเวลา 

การล้างด้วยนำ้ากล่ันหรือนำ้าประปาให้นานกว่าสูตร

ปัจจุบัน	10	วินาที	

สรุป
การย้อมสีสเมียร์เลือดและสเมียร์ไขกระดูก	 

ด้วยสีย้อมสูตรปรับปรุงใช้ระยะเวลาการย้อมน้อยกว่า

สีสูตรปัจจุบัน	แต่ยังคงประสิทธิภาพในการแปลผลได้ 

ดังเดิม	 ทำาให้แพทย์สามารถให้การวินิจฉัยและรักษา 

ผู้ป่วยโรคเลือดและมะเร็งเด็กได้อย่างรวดเร็ว
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Acomparisonstudybetweennewand
conventionalstainingtechnique 

forperipheralbloodandbonemarrowsmear
withWright’sstain.

Korapat Plubrukarn, Chatchai Boopphachat, Hansamon Poparn, Supanun Lauhasurayotin and Darintr Sosothikul

Division	of	Pediatric	Hematology	and	Oncology,	Faculty	of	Medicine,	Chulalongkorn	University.

Abstract
Background:	The	Wright’s	stain	is	the	most	commonly	used	staining	technique	worldwide	
for	the	differential	white	blood	cell	counts	and	to	study	the	morphology	of	red	blood	cells,	
platelets,	and	leukocytes	in	peripheral	blood	and	bone	marrow	smear.
Objective:	To	comparison	staining	 time,	and	efficiency	between	new	and	conventional	
staining	 technique	 for	 peripheral	 blood	 and	 bone	marrow	 smear	with	Wright’s	 stain	  
therefore	physician	can	make	a	proper	diagnosis	and	treatment	in	patients	with	hematology.
Methodology:	The	 staining	 concentration	was	 adjusted	 to	 an	 appropriate	 ratio	 and	
standardization.	The	score	of	the	modification	and	conventional	technique	has	been	evaluated	
and	scored	by	six	pediatric	hematologists	independently.		
Results: The	samples	of	50	blood	smears	and	25	bone	marrow	smears	showed	a	concentration	
of	0.36%	staining	was	appropriate	and	practical	in	use.	The	modification	stain	shortened	
staining	time	with	efficiency	as	in	the	conventional	method.	It	 takes	only	4	minutes	for	
blood	smear	 result	and	12	minutes	 for	bone	marrow	smears,	compared	 to	conventional	
methods	(8	minutes	and	18	minutes),	respectively.
Conclusion:	The	modification	stain	shortened	staining	time	with	efficiency	as	in	conventional	
method.
Keyword:		Blood	smear,		Wright’s	stain,		Staining
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อุบัติการณการพบภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
จากการใช้เครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจ24ชั่วโมง 
ในผู้ป่วยเด็กที่สงสัยภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห

สิริจันทร์ ลาภณรงค์ชัย, สรวิชญ์ พงศ์พิทยุตม์,  

กรรณิการ์ ปิติภากร, เยาวลักษณ์ จริยพงศ์ไพบูลย์

บทคัดย่อ
ความเป็นมา	 :	ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	(arrhythmias)	 เกิดจากมีการกระตุ้นของกระแสไฟฟ้าในหัวใจท่ี 

ผิดปกติไปจากเดิม	 เป็นผลให้เกิดความผิดปกติของอัตรา	 (rate)	 และ/หรือจังหวะ	 (rhythm)	 เช่น	 หัวใจ 

เต้นเร็วหรือช้าผิดปกติ	หรือจังหวะไม่สมำ่าเสมอ	 ซ่ึงอาจส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียง 

อวัยวะอ่ืนๆ	 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ซ่ึงบางชนิดมีความรุนแรงทำาให้เสียชีวิตได้	 จึงจำาเป็นต้องหา 

สาเหตุและสืบค้นชนิดของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรงเพ่ือนำาไปสู่การรักษาต่อไป	

วัตถุุประสงค์ :	 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะท่ีพบในการบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 

24	 ช่ัวโมง	และศึกษาคุณสมบัติ	ความเป็น	diagnostic	 test	ของ	12-lead	ECG	ในผู้ป่วยท่ีมีอาการสงสัย 

ภาวะหวัใจเต้นผิดจังหวะเม่ือใช้เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	24	ช่ัวโมง	(24-hour	holter	ECG	monitoring)	

เป็น	standard	investigation

รูปแบบการศึกษา	:	ศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา	

วิธีการศึกษา	 :	 เก็บข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในผู้ป่วยเด็กท่ีได้ทำาการบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	

24	 ช่ัวโมง	ทุกราย	 ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 ระหว่างเดือนมีนาคม	พ.ศ.	 2555	ถึง	 เดือน

มิถุนายน	พ.ศ.	2563

ผลการศึกษา	 :	 มีผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการ	24-hour	 holter	ECG	monitoring	 ท้ังหมด	182	คน	พบผลตรวจ 

ผิดปกติ	จำานวน	111	คน	(60.99%)	อายุต้ังแต่แรกเกิดถึงอายุ	15	ปี	6	เดือน	อายุเฉล่ีย	87.10	เดือน	(±	57.43)	

โดยเป็นเพศชาย	จำานวน	89	คน	 (48.90%)	อาการนำาของผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจ	 24-hour	 holter	 ECG	

monitoring	ได้แก่	ไม่มีอาการ	แต่ตรวจพบความผิดปกติของจังหวะหัวใจโดยบังเอิญ	39.01%,	มีอาการใจ

ส่ัน	20.88%,	เจ็บแน่นหน้าอก	10.44%	และเป็นลม	9.34%	ชนิดของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะท่ีพบบ่อยใน	

24-hour	holter	ECG	monitoring	คือ	premature	atrial	contraction	(PAC)	จำานวน	41	คร้ัง	(22.52%)	และ	

premature	ventricular	contraction	(PVC)	จำานวน	46	คร้ัง	(25.27%),	ECG	มี	sensitivity	71%	specificity	

56%	PPV	72%	NPV	54%,	การรักษาของผู้ป่วยท่ีได้รับการทำา	 24-hour	 holter	ECG	monitoring	 ได้แก่	

สังเกตอาการ	65.38%,	ได้ยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ	14.29%,	ทำา	Radiofrequency	ablation	(RFA)	2.20%.
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สรุป	 :	การตรวจ	24	hr	holter	ECG	monitoring	 เป็น	gold	standard	ในการช่วยวินิจฉัย	arrhythmia	โดย

เฉพาะอย่างย่ิงในรายท่ีประวัติ	ตรวจร่างกายและ	12-lead	ECG	 ไม่สามารถบอกความผิดปกติได้ชัดเจน	 

อีกท้ังยังช่วยวินิจฉัยภาวะ	life	threatening	arrhythmia	และใช้ประเมินผลติดตามหลังการรักษาได้	ผู้ป่วย 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองต้นด้วย	12-lead	ECG	แล้วพบความผิดปกติ	เม่ือตรวจ	24	hr	holter	ECG	monitoring	

แล้วมักจะพบความผิดปกติด้วย	อย่างไรก็ตาม	การให้คำาแนะนำาเพ่ือสังเกตอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะแก่ 

ผู้ป่วยและผู้ปกครอง	ก็เป็นส่ิงสำาคัญเช่นกัน

คำาสำาคัญ	:	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	24	ช่ัวโมง

บทนำา
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 (arrhythmias)	 เกิดจาก

มีการกระตุ้นของกระแสไฟฟ้าในหัวใจท่ีผิดปกติไปจาก

เดิม	 เป็นผลให้เกิดความผิดปกติของอัตรา	 (rate)	 และ/

หรือจังหวะ	 (rhythm)	 เช่น	 หัวใจเต้นเร็วหรือช้าผิดปกติ	

หรือจังหวะไม่สมำ่าเสมอ1	ซ่ึงอาจส่งผลให้หัวใจไม่สามารถ

สูบฉีดเลือดไปเล้ียงอวัยวะอ่ืนๆได้อย่างมีประสิทธิภาพ1 

ทำาให้ผู้ป่วยเกิดอาการผิดปกติ	 เช่น	 ใจส่ัน	 (palpitation),	

เจ็บแน่นหน้าอก	(chest	pain),	เป็นลม	(syncope)	เป็นต้น	

หรือ	 เกิดจากหลังการผ่าตัดทำาให้เกิดการเปล่ียนแปลง

ทางโครงสร้างหัวใจส่งผลให้เกิดการนำากระแสไฟฟ้า 

ในหัวใจท่ีผิดปกติ2	

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะบางชนิดมีความรุนแรง

ทำาให้เสียชีวิตได้	ดังน้ันจึงจำาเป็นต้องหาสาเหตุและสืบค้น

ชนิดของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรงเพ่ือนำาไป

สู่การรักษาต่อไป1	 โดยท่ัวไปผู้ป่วยท่ีมีอาการและอาการ

แสดงท่ีสงสัยภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	จะไดรั้บการตรวจ	

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 12	 leads	 (12-lead	ECG)	 ทุกราย	 เพ่ือ

หาความผิดปกติเบ้ืองต้น	การตรวจ	 12-lead	ECG	 น้ัน	 

เป็นการตรวจหาความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 

ช่วงระยะเวลาส้ันๆ	ซ่ึงบางคร้ังอาจไม่พบความผิดปกติได้	 

จึงจำาเป็นต้องตรวจ	 บันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจท่ีใช้เวลา 

นานข้ึนเป็น	24	ช่ัวโมง	(24-hour	Holter	ECG	monitoring)	 

เพ่ิมเติม	

ปัจจุบัน	 มีการตรวจบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 24	

ช่ัวโมง	 ในผู้ป่วยเด็กมากข้ึน	 โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วย

เด็กเล็กท่ีไม่สามารถบอกอาการได้	สำาหรับโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ได้มีการใช้	 Holter	 ต้ังแต่ปี	 

พ.ศ.	 2554	 จนถึงปัจจุบัน	 แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาท่ี

ทบทวนประโยชน์ของ	Holter	เพ่ือช่วยวินิจฉัยภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะในเด็ก	รวมถึงความสัมพันธ์กับอาการของ

ผู้ป่วย,	 12-lead	ECG	กับการตรวจพบความผิดปกติใน	 

24-hour	 holter	 ECG	monitoring	 การศึกษาหาความ

สัมพันธ์ระหว่าง	คล่ืนไฟฟ้าหัวใจท่ีผิดปกติกับอาการท่ี

เก่ียวข้องกับหัวใจเต้นผิดจังหวะมีน้อย	 ผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจท่ีจะทำาการศึกษาในประเด็นน้ี

ในปี	ค.ศ.	1999	ACC/AHA	Practice	Guidelines	

for	 ambulatory	 electrocardiography3	 แบ่ง	 Indications	

for	AECG	Monitoring	in	Pediatric	Patients	ดังต่อไปน้ี

1.	 Class	I

1.1	 Syncope,	 near	 syncope,	 or	 dizziness	 in	

patients	with	 recognized	 cardiac	 disease,	 previously	

documented	arrhythmia,	or	pacemaker	dependency

1.2	 Syncope	 or	 near	 syncope	 associated	with	

exertion	when	 the	 cause	 is	 not	 established	 by	 other	

methods

1.3	 Evaluation	 of	 patients	with	 hypertrophic	 

or	dilated	cardiomyopathies

1.4	Evaluation	of	possible	or	documented	long	

QT	syndromes

1.5	Palpitation	in	the	patient	with	prior	surgery	

for	 congenital	 heart	 disease	 and	 significant	 residual	

hemodynamic	abnormalities

1.6	Evaluation	 of	 antiarrhythmic	 drug	 efficacy	

during	rapid	somatic	growth
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1.7	 Asymptomatic	 congenital	 complete	 AV	 

block,	nonpaced

2.	 Class	IIa

2.1	 Syncope,	 near	 syncope,	 or	 sustained	 

palpitation	in	the	absence	of	a	reasonable	explanation	and	

where	there	is	no	overt	clinical	evidence	of	heart	disease

2.2	Evaluation	of	cardiac	rhythm	after	initiation	of	

an	antiarrhythmic	therapy,	particularly	when	associated	

with	a	significant	proarrhythmic	potential

2.3	Evaluation	of	cardiac	rhythm	after	transient	

AV	 block	 associated	with	 heart	 surgery	 or	 catheter	

ablation

2.4	Evaluation	of	rate-responsive	or	physiological	

pac-	ing	function	in	symptomatic	patients

3.	 Class	IIb

3.1	Evaluation	 of	 asymptomatic	 patients	with	 

prior	surgery	for	congenital	heart	disease,	particularly	

when	there	are	either	significant	or	residual	hemodynamic	

abnormalities,	 or	 a	 significant	 incidence	of	 late	 post-	

operative	arrhythmias

3.2	Evaluation	of	 the	young	patient	 (<	3	years	

old)	 with	 a	 prior	 tachyarrhythmia	 to	 determine	 if	

unrecognized	episodes	of	the	arrhythmia	recur

3.3	Evaluation	 of	 the	 patient	with	 a	 suspected	

incessant	atrial	tachycardia

3.4	 Complex	 ventricular	 ectopy	 on	 ECG	 or	

exercise	test

4.	 Class	III

4.1	Syncope,	 near	 syncope,	 or	 dizziness	when	 

a	noncardiac	cause	is	present

4.2	 Chest	 pain	without	 clinical	 evidence	 of	 

heart	disease	

4.3	 Routine	 evaluation	 of	 asymptomatic	

individuals	for	athletic	clearance

4.4	Brief	 palpitation	 in	 the	 absence	 of	 heart	

disease

4.5	 Asymptomatic	Wolff-Parkinson-White	

syndrome

วัตถุุประสงค์ของการศึกษา
เพ่ือศึกษา	 อุบัติการณ์ชนิดของภาวะหัวใจเต้น 

ผิดจังหวะท่ีพบในการบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 24	 

ช่ัวโมง	และเพ่ือศึกษา	คุณสมบัติ	ความเป็น	 diagnostic	 

test	 ของ	 12-lead	ECG	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการสงสัยภาวะ 

หัวใจเต้นผิดจังหวะเม่ือใช้	 24-hour	 holter	 ECG	 

monitoring	เป็น	standard	investigation

วิธีการศึกษา
ศึ กษ า ข้ อ มู ลแบบ ย้ อนห ลั ง เ ชิ งพร รณนา	

(retrospective	 descriptive	 study)	 ทำาการเก็บข้อมูล 

จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน	 เก่ียวกับข้อมูลพ้ืนฐานของ

ประชากรทางคลินิก	 อาการท่ีนำามาพบแพทย์และ 

การบันทึกอาการแสดงทางคลินิกโดยแพทย์ท่ีบันทึก 

ไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล	 เก็บข้อมูล 

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้ทำาการบันทึกคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 24	 ช่ัวโมง

ทุกรายคร้ังแรกในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	

ต้ังแต่	ปี	พ.ศ.	2555-2563	

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิุติ
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	 (Descriptive	

Statistics)	ประกอบด้วย	 ร้อยละ	 (Percentage)	 ค่าเฉล่ีย	 

(Mean)		และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	(Standard	Deviation)

ผลการศึกษา
จากการศึกษาเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ต้ังแต่ปี	พ.ศ.2555-2563	พบว่ามีผู้ป่วย

เด็กท่ีได้รับการทำา	 24-hour	 holter	 ECG	monitoring	

ท้ังหมด	182	คน	พบผลตรวจผิดปกติ	จำานวน	111	คน	

(60.99%)	และผลตรวจปกติ	 จำานวน	72	คน	 (39.01%)	

มีอายุต้ังแต่แรกเกิดถึงอายุ	 15	 ปี	 6	 เดือน	 อายุเฉล่ีย	 

87.10	 เดือน	 (±	57.43)	 โดยเป็นเพศชาย	จำานวน	89	คน	

(48.90%)	และเพศหญิง	จำานวน	93	คน	(51.10%)
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จำาแนกข้อมูลตามตารางท่ี1	ผู้ป่วยท้ังหมดมอีาการ

นำาดังต่อไปน้ี	 ไม่มีอาการ	 (ตรวจพบความผิดปกติโดย

บังเอิญ	 เช่น	พบหัวใจเต้นไม่เป็นจังหวะ,	พบคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจผิดปกติระหว่างการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียง

สะท้อนความถ่ีสูง,	เด็กเล็กบอกอาการไม่ได้)	จำานวน	71	

คน	(39.01%)	มีอาการใจส่ัน	จำานวน	38	คน	(20.88%)	มี

อาการเจ็บแน่นหน้าอก	จำานวน	19	คน	(10.44%)	เป็นลม	

จำานวน	17	คน	(9.34%)	อาการอ่ืนๆ	เช่น	อาเจียน	เวียน

ศีรษะ	หายใจเหน่ือย	ชัก	บวม	ไข้	และอ่อนเพลียจำานวน	 

12	 คน	 (6.59%)	 มีอาการใจส่ันและเจ็บแน่นหน้าอก	

จำานวน	14	คน	(7.69%)	มีอาการใจส่ันและเป็นลม	จำานวน	

4	คน	(2.19%)	เจ็บแน่นหน้าอกและเป็นลม	จำานวน	2	คน	

(1.10%)	 เจ็บแน่นหน้าอกและอาการอ่ืน	จำานวน	1	คน	

(0.55%)	 เป็นลมและชัก	จำานวน	1	คน	 (0.55%)	หายใจ

ลำาบากในทารกแรกเกิด	 จำานวน	2	คน	 (1.10%)	 ใจส่ัน,	 

เจ็บหน้าอกและเป็นลม	จำานวน	1	คน	(0.55%)	

ในผู้ป่วยท้ังหมด	แบ่งเป็น	ผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคประจำา

ตัวเป็นโรคหัวใจ	จำานวน	140	คน	(76.92%)	มีโรคประจำา

ตัวเป็นโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	จำานวน	36	คน	(19.78%)	

เป็นโรคหัวใจท่ีเกิดภายหลัง	 จำานวน	 6	คน	 (3.30%)	มี 

โรคประจำาตัวอ่ืนๆ	 เช่น	 ธาลัสซีเมีย,	 ดาวน์ซินโดรม,	

โรคนอนหยุดหายใจชนิดอุดก้ัน,	 โรคลมชัก,	 Tuberous	

sclerosis	 complex	 เป็นต้น	จำานวน	18	คน	 (9.89%)	มี

ประวัติญาติสายตรงเป็นโรคหัวใจ	 ได้แก่	 Brugada	

syndrome,	 ล้ินหัวใจร่ัวไม่ทราบชนิด	 จำานวน	 4	 คน	

(2.20%)	 ผู้ป่วยมีประวัติผ่าตัดหัวใจ	 จำานวน	 13	 คน	

(7.14%)	 ผู้ป่วยมีประวัติใช้ยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ

มาก่อน	จำานวน	17	คน	 (9.34%)	 ผู้ป่วยได้รับการตรวจ	

12-lead	 ECG	พบผลปกติ	 จำานวน	 68	 คน	 (37.36%)	 

ผล	 12-lead	ECG	 ผิดปกติ	 จำานวน	105	คน	 (57.69%)	

และไม่มีผลบันทึก	12-lead	ECG	จำานวน	9	คน	(4.95%)	

เน่ืองจากข้อมูลสูญหาย,	 ไม่ได้รับการบันทึกในระบบ

คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล	 และผู้ป่วยเด็กเล็กไม่ให้

ความร่วมมือในการตรวจ

ข้อบ่งช้ีในการตรวจ	 24-hour	 holter	 ECG	

monitoring	แบ่งเป็น	Class	 I	 จำานวน	22	คน	 (12.09%)	

Class	 IIa	 จำานวน	23	คน	 (12.64%)	Class	 IIb	 จำานวน	 

52	คน	(28.57%)	และ	Class	III	จำานวน	85	คน	(46.70%)

หลังจากผู้ป่วยได้รับการตรวจ	 24-hour	 holter	 

ECG	monitoring	แล้ว	ผู้ป่วยได้รับการรักษาแตกต่างกัน	 

ผู้ป่วยได้รับการสังเกตอาการ	จำานวน	119	คน	(65.38%)	 

ได้ยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ	จำานวน	26	คน	(14.29%)	

ได้รับการทำา	Radiofrequency	 ablation	 (RFA)	 จำานวน	 

4	คน	 (2.20%)	 ได้รับการผ่าตัด	จำานวน	1	คน	 (0.55%)	 

ได้รับการรักษาด้วยการใส่	 pacemaker	 จำานวน	 3	 คน	

(1.65%)	 ได้รับการตรวจ	Exercise	 Stress	 Test	 (EST)	 

เพ่ิมเติม	จำานวน	20	คน	(10.99%)	ได้รับการทำา	Tilt	table	

test	เพ่ิมเติม	จำานวน	9	คน	(4.95%)	(ดังตารางท่ี	1)

 

ตารางท่ี 1		 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย

All patient 

n = 182

Abnormal 

holter 

n = 111 

(60.99%)

Normal 

holter

n = 71 

(39.01%)

Age	(months),	mean	(SD)	 87.10	(57.43) 77.36	(61.04) 102.39	(48.22)

Sex	No.(%)

-	Boy

-	Girl

89	(48.90)

93	(51.10)

54	(48.65)

57	(51.35)

35	(49.30)

36	(50.70)

Presentation	no.(%)

-	Asymptomatic	(Accidental	finding)

-	Palpitation

-	Chest	pain

-	Syncope

-	Other*

-	Palpitation	and	chest	pain

-	Palpitation	and	syncope

-	Chest	pain	and	syncope

-	Chest	pain	and	dyspnea

-	Syncope	and	seizure

-	Respiratory	distress	in	newborn

-	Palpitation,	chest	pain	and	syncope

72	(39.56)

38	(20.88)

19	(10.44)

16	(8.79)

12	(6.59)

14	(7.69)

4	(2.19)

2	(1.10)

1	(0.55)

1	(0.55)

2	(1.10)

1	(0.55)

59	(53.15)

16	(14.41)

7	(6.31)

5	(4.50)

9	(8.11)

7	(6.31)

3	(2.70)

2	(1.80)

1	(0.90)

-

1	(0.90)

1	(0.90)

13	(18.31)

22	(30.99)

12	(16.90)

12	(16.90)

3	(4.23)

7	(9.86)

1	(1.41)

-

-

1	(0.90)

1	(1.41)

-

History	of	cardiac	disease	no.(%)

-	No	heart	disease	

-	Congenital	Heart	Disease**

-	Acquired	Heart	Disease***

140	(76.92)

36	(19.78)

6	(3.30)

77	(69.37)

30	(27.03)

4	(3.60)

63	(88.73)

6	(8.45)

2	(2.82)

Underlying	disease****	no.(%) 18	(9.89) 11	(9.91) 7	(9.86)

History	 of	 1st	 degree	 relative	with	

cardiac	disease	no.(%)

4	(2.20) 1	(0.90) 3	(0.90)

History	of	cardiac	surgery	no.(%) 13	(7.14) 9	(8.11) 4	(5.63)

Current	medication	no.(%)

-	Antiarrhythmic	drug

 

17	(9.34) 14	(12.61) 3	(4.23)

Electrocardiogram	no.(%)

-	Normal

-	Abnormal

-	NA*****	

68	(37.36)

105	(57.69)

9	(4.95)

31	(27.93)

76	(68.47)

4	(3.60)

37	(52.11)

29	(40.85)

5	(7.04)
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All patient 

n = 182

Abnormal 

holter 

n = 111 

(60.99%)

Normal 

holter

n = 71 

(39.01%)

Indication	of	holter	no.(%)

-	Class	I

-	Class	IIa

-	Class	IIb

-	Class	III

22	(12.09)

23	(12.64)

52	(28.57)

85	(46.70)

15	(13.51)

14	(12.61)

48	(43.64)

34	(30.91)

7	(9.86)

9	(12.68)

4	(5.71)

51	(72.86)

Management	no.(%)

-	Observe

-	Antiarrhythmic	drug

-	Radiofrequency	ablation	(RFA)

-	Surgery

-	Pacemaker

-	Exercise	Stress	Test	(EST)

-	Tilt	table	test

119	(65.38)

26	(14.29)

4	(2.20)

1	(0.55)

3	(1.65)

20	(10.99)

9	(4.95)

66	(59.46)

20	(18.02)

4	(3.60)

1	(0.90)

3	(2.70)

16	(14.41)

3	(2.70)

53	(74.65)

6	(8.45)

-

-

-

4	(5.63)

6	(8.45)

*	Nausea,	Dizziness,	Dyspnea,	Seizure,	Edema,	Fever,	Fatigue

**	Atrial	septal	defect	(ASD),	Ventricular	septal	defect	(VSD),	Atrioventricular	septal	

defect	(AVSD),	Patent	ductus	arteriosus	(PDA),	Pulmonic	stenosis,	Tetralogy	of	fallot	

(TOF),	Dextrocardia,	Double	inlet	right	ventricle	(DIRV),	Single	ventricle,	Single	atrium,	

Pulmonary	hypertension,	Heterotaxy	 syndrome,	Total	 anomalous	 pulmonary	venous	

return	 (TAPVR),	Ebstein	 anomaly,	 Interrupted	 aortic	 arch,	Right	 ventricular	 outflow	

tract	 obstruction,	 Pulmonary	 atresia	with	 ventricular	 septal	 defect	 (PA/VSD),	Major	

aortopulmonary	 collateral	 arteries	 (MAPCA),	Double	 outlet	 right	 ventricle	 (DORV),	

Cardiac	 rhabdomyoma,	 ,	Hypertrophic	obstructive	 cardiomyopathy	 (HOCM),	Dilated	

cardiomyopathy	 (DCM),	Wolff-Parkinson-White	 syndrome	 (WPW),	 Idiopathic	 left	

ventricular	tachycardia	(ILVT)

***	Coronary	 aneurysm,	Complete	 heart	 block,	 Pulmonary	 hypertension,	Kawasaki	

Disease,	Rheumatic	Heart	Disease

****	Allergic	rhinitis,	Atopic	Dermatitis,	Obstructive	Sleep	Apnea,	Tuberous	sclerosis	

complex,	Bronchopulmonary	 dysplasia,	Digeorge	 syndrome,	Thalassemia,	 Epilepsy,	

G6PD	deficiency,	Down	syndrome,	Asthma,	Attention-deficit/hyperactivity	disorder

*****	No	data

จำาแนกข้อมูลตามตารางท่ี	 2	พบ	 อุบัติการณ์ชนิด

ของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะท่ีพบใน	 24-hour	 holter	

ECG	monitoring	 ท้ังหมด	 182	คร้ัง	พบความผิดปกติ

ท้ังหมด	 123	 คร้ัง	 เป็น	 Premature	 atrial	 contraction	

(PAC)	จำานวน	41	คร้ัง	(22.52%),	Premature	ventricular	

contraction	 (PVC)	 จำานวน	 46	คร้ัง	 (25.27%),	Atrial	

tachycardia	(AT)	จำานวน	6	คร้ัง	(3.29%),	Supraventricular	

tachycardia	(SVT)	จำานวน	4	คร้ัง	(2.19%),	Atrial	flutter	

จำานวน	1	คร้ัง	 (0.55%),	Ventricular	 tachycardia	 (VT)	

จำานวน	1	คร้ัง	(0.55%),	First	degree	AV	block	จำานวน	 

2	คร้ัง	 (1.09%),	 Secondary	 degree	AV	block	จำานวน	 

2	คร้ัง	 (1.09%),	Complete	AV	 block	 จำานวน	 4	 คร้ัง	

(2.19%),	Complete	Right	Bundle	Branch	Block	(RBBB)	

จำานวน	3	คร้ัง	(1.64%),	Wolff-parkinson-white	syndrome	

(WPW)	จำานวน	6	คร้ัง	(3.29%),	Sinus	arrhythmia	จำานวน	

6	คร้ัง	(3.29%)	และ	QT	prolong	จำานวน	1	คร้ัง	(0.55%)

ตารางท่ี 2 	 อุ บั ติการณ์ชนิดของภาวะหัว ใจ เต้น 

ผิดจังหวะท่ีพบในการบันทึกคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจ	24	ช่ัวโมง

Type
Incidence 

n =123* (%)

Premature	contraction	no.(%)
-	Premature	atrial	contraction	(PAC)
-	Premature	ventricular	contraction	(PVC)	

41	(22.52)
46	(25.27)

Atrial	Arrhythmia	no.(%)
-	Atrial	tachycardia
-	Supraventricular	tachycardia
-	Atrial	flutter

6	(3.29)
4	(2.19)
1	(0.55)

Ventricular	tachycardia	(VT)	no.(%)	 1	(0.55)	

AV	Block	no.(%)
-	First	degree	AV	block
-	Secondary	degree	AV	block
-	Complete	heart	block

2	(1.09)
2	(1.09)
4	(2.19)

Complete	Right	Bundle	Branch	Block	no.(%) 3	(1.64)

Wolff-parkinson-white	syndrome	(WPW)	no.(%) 6	(3.29)

Sinus	arrhythmia	no.(%)	 6	(3.29)

QT	prolong	no.(%)	 1	(0.55)

*ผู้ป่วยบางรายมีชนิดของหัวใจเต้นผิดจังหวะได้มากกว่า	 1	ชนิดใน	24-hour	 holter	ECG	

monitoring

จากตารางท่ี	 3	 มีผู้ป่วยท่ีได้รับการทำา	 12-lead	 

ECG	และ	 24-hour	 holter	 ECG	monitoring	 ท้ังหมด	 

173	คน	 คุณสมบัติ	 ความเป็น	 diagnostic	 testing	ของ	

12-lead	ECG	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการสงสัยภาวะหัวใจเต้น

ผิดจังหวะ	 เม่ือตรวจ	 24	 hr	 holter	 ECG	monitoring	

ซ่ึงเป็น	 standard	 investigation	พบว่า	 sensitivity	ของ	

abnormal	 12-lead	ECG	ในผู้ป่วย	 abnormal	Holter	 คือ	

71%,	 specificity	ของ	normal	12-lead	ECG	ในผู้ป่วยท่ี	

Holter	ปกติ	 คือ	56%,	positive	predictive	value	(PPV)	

ของ	abnormal	Holter	เม่ือผู้ป่วย	abnormal	12-lead	ECG	

คือ	72%,	negative	predictive	value	(NPV)	ของ	normal	

Holter	เม่ือผู้ป่วย	normal	12-lead	ECG	คือ	54%
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ตารางท่ี 3  คุณสมบัติ	 ความเป็น	 diagnostic	 test	 of	

12-lead	 ECG	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการสงสัย

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะเม่ือใช้	 24	 hr	

holter	 ECG	monitoring	 เป็น	 standard	

investigation

Holter

Abnormal Normal

ECG
Abnormal 76 29 105 PPV	=	0.72

Normal 31 37 68 NPV	=	0.54

107 66 173*

Sensitivity	=	
0.71

Specificity	=	
0.56

*ไม่มีผลบันทึก	 12-lead	 ECG	 ไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล	 
จำานวน	9	คน	

วิจารณ์ผล
จากการศึกษาพบว่าลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย

ท่ีได้รับการทำา	 24	 hr	 holter	 ECG	monitoring	พบใน 

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย	อาการนำาท่ีมาตรวจ	พบว่าไม่มี

อาการ	 (ตรวจพบความผิดปกติโดยบังเอิญ)	 มากท่ีสุด	 

รองลงมา	คือ	อาการใจส่ัน	เจ็บแน่นหน้าอก	และเป็นลม	

ตามลำาดับ	คล้ายกับการศึกษาของ	Murat	Saygi	และคณะ5 

ซ่ึงในการวิจัยน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีตรวจพบความผิดปกติ 

โดยบังเอิญท่ีไม่มีอาการเม่ือได้รับการทำา	 24	 hr	 holter	

ECG	monitoring	 จะพบความผิดปกติมากกว่ากลุ่มท่ีมี

อาการ	ความผิดปกติใน	holter	ท่ีพบคือ	PAC,	PVC	ส่วน

อาการนำาท่ีเป็น	 อาการใจส่ัน	 เจ็บหน้าอกและเป็นลม 

เม่ือได้รับการทำา	24	hr	holter	ECG	monitoring	จะพบว่า

ผลปกติมากกว่า	 เหมือนการศึกษาของ	Ranya	Hegazy	

และคณะ6	ผู้ป่วยท้ังหมดท่ีได้รับการทำา	24	hr	holter	ECG	

monitoring	ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจและ

ในกลุ่มท่ีมีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจพบว่าผู้ป่วยท่ีม ี

โรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจแต่กำาเนิดมากกว่าโรคหัวใจ

ท่ีเกิดภายหลัง	 ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวเป็น	 Tuberous	

sclerosis	with	rhabdomyoma	ซ่ึงมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิด

หัวใจเต้นผิดจังหวะ	เม่ือทำา	24	hr	holter	ECG	monitoring	

แล้วพบความผิดปกติเป็น	PVC	 ท้ังหมด	และได้รับการ

รักษาแบบนัดตรวจติดตาม	 ผู้ป่วยท่ีมีประวัติญาติสาย

ตรงเป็นโรคหัวใจ	เช่น	Brugada	syndrome	เม่ือทำา	24	hr	

holter	ECG	monitoring	พบความผิดปกติจำานวน	25%	

ซ่ึงความผิดปกติท่ีพบคือ	PVC	อาจเป็นเพราะอาการยัง

ไม่แสดงทันทีหรือยังไม่มีปัจจัยกระตุ้นให้เกิดหัวใจเต้น 

ผิดจังหวะ	ข้อบ่งช้ีในการทำา	24	hr	holter	ECG	monitoring	

พบ	class	III	มากท่ีสุด	ซ่ึง	class	III	 เป็น	class	 ท่ีต้องได้ 

รับการตรวจเพ่ิมเติมเน่ืองจากประวัติและตรวจร่างกาย 

ไม่ชัดเจน	 เช่น	 มีปัญหาด้านการส่ือสาร	 เด็กเล็กบอก

อาการไม่ได้	 ไม่มีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจ	 ซ่ึงพบผล

ปกติ	72%	ข้อบ่งช้ีในการทำา	24	hr	holter	ECG	monitoring	

รองลงมา	คือ	class	IIb	class	IIa	และ	class	I	ตามลำาดับ	 

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเม่ือทำา	24	hr	holter	ECG	monitoring	แล้ว

ส่วนใหญ่พบความผิดปกติจริง	 และจากการทำา	 24	 hr	

holter	 ECG	monitoring	 ท้ังหมด	 ความผิดปกติท่ีพบ 

ส่วนใหญ่คือ	 PVC	และ	 PAC	คล้ายกับการศึกษาของ	 

Zijo	Begic	และคณะ4	และการศึกษาของ	Ranya	Hegazy	

และคณะ6	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงได้รับการรักษา	 โดยการ

สังเกตอาการ	รองลงมา	คือ	ได้ยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ,	 

ได้รับการทำา	Radiofrequency	ablation	(RFA),	ได้รับการ

ผ่าตัด	 และได้รับการรักษาด้วยการใส่	 pacemaker	 ตาม

ลำาดับ	กลุ่มผู้ป่วยท่ีผล	 24	 hr	 holter	 ECG	monitoring	

ปกติ	 แต่ได้รับยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 เน่ืองจากใช้

การตรวจ	 24	 hr	 holter	 ECG	monitoring	 เพ่ือติดตาม

การรักษาหลังให้ยา	นอกจากน้ันมีผู้ป่วยบางรายท่ี	24	hr	

holter	ECG	monitoring	ผลปกติ	แต่สงสัยภาวะหัวใจเต้น

ผิดจังหวะท่ีสัมพันธ์กับการออกแรงจะได้รับการตรวจ	

Exercise	Stress	Test	(EST)	เพ่ิมเติม	และในรายท่ีอาการ

เป็นลมสงสัยจากภาวะ	vasovagal	syncope	จะได้รับการ

ตรวจ	Tilt	table	test	เพ่ิมเติมเช่นกัน

จากการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ชนิดของภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะท่ีพบใน	24	hr	holter	ECG	monitoring	

พบ	 premature	 ventricular	 contraction	 มากท่ีสุด	 

รองลงมา	 คือ	 premature	 atrial	 contraction	 ซ่ึงมักจะ 
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ไม่รุนแรงมาก	 ไม่อันตรายถึงชีวิต	 ในการศึกษาน้ี	 ส่วน

ใหญ่จึงได้ รับการรักษาแบบสังเกตอาการและให้ 

คำาแนะนำาแก่ผู้ปกครอง	 แม้ว่าความผิดปกติส่วนใหญ่

พบเป็น	premature	 contraction	แต่จากการตรวจ	 24	 hr	 

holter	ECG	monitoring	ช่วยวินิจฉัย	ภาวะ	life	threatening	

arrhythmia	 (เช่น	 atrial	 arrhythmia	 ,ventricular	

arrhythmia,complete	 heart	 block,	WPW	 และ	 QT	

prolong)	ประมาณ15%	 ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้รับการรักษา

โดยการให้ยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ

ECG	 เป็น	 diagnostic	 test	 ท่ีดีในการช่วยค้นหา	

arrhythmia	ในผู้ป่วยท่ีมีอาการสงสัย	arrhythmia-related	

symptom	 เพราะ	 sensitivity	 และ	PPV	 สูง	 แต่อย่างไร

ก็ตาม	 มีผู้ป่วยประมาณ	30%	 ท่ี	 ECG	ปกติ	 แต่เม่ือทำา	 

24	 hr	 holter	 ECG	monitoring	พบความผิดปกติ	 และ 

เป็น	life	threatening	arrhythmia	5%	ซ่ึงพบในกลุ่มผู้ป่วย 

ท่ีมีโรคประจำาตัวเดิมเป็น	 complex	 heart	 disease,	 SVT	

และคนท่ีมีอาการใจส่ันเป็นอาการนำา	 ดังน้ันหากผลการ

ตรวจ	12-lead	ECG	 ในกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ี	พบว่าปกติ	 ก็

ควรตรวจ	24	hr	holter	ECG	monitoring	เพ่ือยืนยันต่อไป

ข้อจำากัดของการศึกษาน้ีคือ	 เป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลังและเป็นการศึกษารวบรวมข้อมูลระยะเวลานาน	

ทำาใหข้้อมูลท่ีเก็บได้ไม่ครบสมบรูณ์	ในปจัจุบันมีข้อจำากัด

หลายอย่างในการทำา	24	hr	holter	ECG	monitoring	 ซ่ึง

แตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล	 เช่น	 บ้านผู้ป่วยอยู่ไกล

ไม่สามารถนำาเคร่ือง	 holter	มาให้ในวันถัดมาได้,	 ผู้ป่วย

เด็กบางรายไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจ	holter,	ขณะ

ติด	holter	ผู้ป่วยอาจมีความกังวล	กลัวแผ่นนำาคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจของ	 holter	 ไม่แนบ	 จึงทำาให้ลดการออกแรงกว่า

ปกติ	ทำาให้บางคร้ังอาจจะไม่พบ	arrhythmia	ท่ีสัมพันธ์กบั

การออกแรงได้	จึงต้องทำาการตรวจเพ่ิมเติมต่อไป	

สรุปผลการศึกษา
การตรวจ	24	hr	holter	ECG	monitoring	เป็น	gold	

standard	ในการช่วยวินิจฉัย	arrhythmia	โดยเฉพาะอย่าง

ย่ิงในรายท่ีประวัติ	 ตรวจร่างกายและ	12-lead	ECG	 ไม่

สามารถบอกความผิดปกติได้ชัดเจน	อีกท้ังยังช่วยวินิจฉัย

ภาวะ	 life	 threatening	 arrhythmia	 และใช้ประเมินผล

ติดตามหลังการรักษาได้	ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองต้น 

ด้วย	 12-lead	 ECG	 แล้วพบความผิดปกติ	 เม่ือตรวจ	 

24	hr	holter	ECG	monitoring	แล้วมักจะพบความผดิปกติ

ด้วย	อย่างไรก็ตาม	การให้คำาแนะนำาเพ่ือสังเกตอาการหัวใจ

เต้นผิดจังหวะแก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง	 ก็เป็นส่ิงสำาคัญ 

เช่นกัน
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Incidenceofcardiacarrhythmiabyusing 
24-hourholterECGmonitoringforassessment

ofpediatricpatientswithpossibly 
arrhythmia-relatedsymptoms 

inChiangraiPrachanukrohhospital
Sirichan Larpnarongchai, Sorawit Pongpittayut, Kannika Pitipakorn  

and Yaowalak Jariyapongpaiboon
Pediatric	cardiology	unit,	Department	of	pediatric,	Chiangrai	Prachanukroh	hospital,	Thailand	

Background	:	An	arrhythmia	is	a	problem	with	rate	or	rhythm	of	heartbeat	that	it	effect	the	
heart’s	ability	to	pump	blood	insufficiently	to	other	organs.Most	arrhythmias	are	harmless,	
but	some	can	be	serious	and	even	life-threatening.So	it	is	important	to	know	about	type	of	
arrhythmia	and	treatment.	
Objective	:	To	describe	incidence	of	cardiac	arrhythmias	in	24-hour	holter	ECG	monitoring	
and	to	study	diagnostic	test	of	12-lead	ECG	in	pediatric	patients	with	arrhythmia-related	
symptoms	when	using	24-hour	holter	as	standard	investigation.
Methods	:	Retrospective	descriptive	study
Result :	The	24-hour	holter	was	done	in	182	patients.Abnormal	holter	60.99%.Age	group	
from	birth	to	15	years	old	and	6	months.Mean	age	was	87.10	months	old	(±57.43).Boy	
48.90%.The	most	common	presentations	were	accidental	finding	39.01%,	palpitation	20.88%,	
chest	pain	10.44%	and	syncope	9.34%.Type	of	the	most	arrhythmia	in	24-hour	holter	were	
PAC	22.52%	and	PVC	25.27%.12-lead	ECG	was	sensitivity	71%,	specificity	56%,	PPV	
72%	and	NPV	54%.Management	in	those	patients	were	observed	65.38%,	antiarrhythmic	
drugs	14.29%,	Radiofrequency	ablation	(RFA)	2.20%.
Conclusion	:	24	hr	holter	is	the	gold	standard	to	diagnose	arrhythmia	especially	in	patient	
with	unclear	history	taking,	physical	examination	and	12-lead	ECG	including	to	diagnose	
life	threatening	arrhythmia	condition.It	is	help	to	follow	up	after	treatment.However	patients	
with	abnormal	12-lead	ECG	is	more	likely	to	be	associated	with	abnormal	24	hr	holter.
Keyword :	cardiac	arrhythmias,	electrocardiography,	24-hour	holter	ECG	monitoring
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โรงพยาบาลหล่มสัก	จังหวัดเพชรบ่รณ์

แนวทางการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 
ทางโภชนาการเด็กวัย3-5ปีในอำาเภอหล่มสัก

พิมพ์พิชญา กวางแก้ว 

 

บทคัดย่อ
ท่ีมาและความสำาคัญ	 ภาวะโภชนาการท่ีดี	 เป็นรากฐานสำาคัญของการมีสุขภาพดีตลอดชีวิต	 เด็กอายุ	 

3-5	ปี	 เป็นช่วงวัยท่ีมีความสำาคัญ	สมองและร่างกายมีการเจริญเติบโตและพัฒนาตลอดเวลา	 เป็นช่วงวัย 

ท่ีมีการเรียนรู้ได้สูง	การส่งเสริมภาวะโภชนาการของเด็กปฐมวัย	จึงเป็นการลงทุนท่ีคุ้มค่า

วัตถุุประสงค์	 เพ่ือศึกษาความชุกทางภาวะโภชนาการของเด็กวัย	 3-5	 ปี,	 ศึกษาพฤติกรรมการบริโภค 

อาหารของครอบครัว	และประเมินระบบเฝ้าระวังภาวะทางโภชนาการของเด็กวัย	3-5	ปี	ของโรงพยาบาล

หล่มสัก	และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	ในอำาเภอหล่มสัก

วิธีการศึกษา	 เป็นการศึกษาแบบผสม	Cross	 sectional	 descriptive	 study	กลุ่มตัวอย่างสุ่มอย่างง่ายเด็ก 

อายุ	3-5	ปี	จำานวน	380	คน	พยาบาลผู้รับผิดชอบงานอนามัยแม่และเด็ก	จำานวน	32	คน	และกุมารแพทย์	 

1	คน	โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลและแบบประเมิน	วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยาย

ผลการศึกษา	พบความชุก	นำ้าหนักอ้วน	 ร้อยละ	 2.10	นำ้าหนักผอมระดับปานกลางและรุนแรง	 ร้อยละ	 

3.7	 และเต้ียระดับปานกลางและรุนแรงร้อยละ	 11.58	พบพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสม 

น้อยกว่าเกณฑ์ในเร่ือง	บริโภคอาหารในแต่ละกลุ่ม	และอาหารและยาท่ีมีธาตุเหล็ก	พฤติกรรมการบริโภค

ท่ีไม่เหมาะสมคือ	 การกินขนม	 (µ=2.09,	 SD.=0.78)	 ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน	 (µ=2.31,	 SD.=0.84)	 

ขนมขบเค้ียว	(µ=2.25,	SD.=0.84)	และอาหารเมนซูำ้าๆ	(µ=2.44,	SD.=0.85)	ระบบเฝา้ระวงัด้านโภชนาการ

รับผิดชอบโดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	 มีแนวทางปฏิิบัติและการส่งต่อภายใต้การดูแลของ 

กุมารแพทย์	แต่ยังไม่ครอบคลุมในหลายด้าน	

สรุป	 เด็กอายุ	 3-	 5	 ปีมีสัดส่วนนำ้าหนักและส่วนสูงสมส่วนตำ่ากว่าเกณฑ์	และภาวะโภชนาการท้ังขาด 

และเกินเกณฑ์	 มีพฤติกรรมการบริโภคท่ีไม่เหมาะสมหลายๆด้าน	 และระบบเฝ้าระวังทางโภชนาการ 

ยังไม่ครอบคลุมหลายด้าน

คำาสำาคัญ	ความชุกโภชนาการเด็ก	3-5	ปี,	พฤติกรรมบริโภคอาหาร,	ระบบเฝ้าระวังทางโภชนาการ

บทนำา
ภาวะโภชนาการท่ีดี	 เป็นรากฐานสำาคัญของ 

การมีสุขภาพดีตลอดชีวิต	 (1)	 โดยเฉพาะในช่วงท่ีมี 

การเจริญเติบโตต้ังแต่ในครรภ์มารดาจนถึงวัยรุ่น(2)	 เด็ก

อายุ	3-6	ปี	เป็นช่วงวัยท่ีมีความสำาคัญ	สมองและร่างกาย

มีการเจริญเติบโตและพัฒนาตลอดเวลาเป็นช่วงวัยท่ีมี 

การเรียนรู้ได้สูง	 การส่งเสริมภาวะโภชนาการของเด็ก

ปฐมวัย	จึงเป็นการลงทุนท่ีคุ้มค่า(3)
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แต่ส่ิงท่ีน่าเป็นห่วงคือ	ปัจจุบันเด็กในประเทศไทย

ยังมีปัญหาโภชนาการท้ังขาดและเกิน	รวมท้ังพฤติกรรม

การบริโภคอาหารไม่เหมาะสมและพิษภัยจากอาหาร	

ทำาให้ไม่สามารถเจริญเติบโตและมีพัฒนาการทางสมอง 

ได้ดีเท่าท่ีควร	 นอกจากน้ีปัญหาโภชนาการในวัยเด็ก 

ยังนำาไปสู่โรคแทรกซ้อนท่ีอันตรายและส้ินเปลือง(3)	

การสำารวจสุขภาพประชาชนไทย	 โดยการตรวจร่างกาย

สุขภาพเด็กคร้ังท่ี	 4	 (พ.ศ.	 2551-2552)	 และคร้ังท่ี	 5	

(พ.ศ.	 2556-2557)(10)	 พบเด็กมีส่วนสูงระดับดีและ 

รูปร่างสมส่วนเพียงร้อยละ	 64.2	 ภาวะเต้ียและผอม 

มีแนวโน้มลดลง	 แต่ภาวะเร่ิมอ้วนและอ้วนมีแนวโน้ม

เพ่ิมข้ึนในทุกๆ	ปี	

กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดให้มีหน่วยบริการใน

สถานบริการสาธารณสุขท่ีดูแลเด็กให้มีสุขภาพดี	 คือ	

คลินิกสุขภาพเด็กดี	 (Well	 Child	 Clinic:	WCC)	 เป็น 

สถานท่ีให้บริการพ้ืนฐานท่ีจำาเป็น	 โดยมีวัตถุประสงค์

เพ่ือส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการตามบริการ

มาตรฐานเด็กปฐมวัยได้รับการส่งเสริมให้มีสุขภาพดี 

ทุกด้าน	ลดอัตราเส่ียงต่อการเกิดโรคและความผิดปกติ 

ท่ีเป็นปัญหาต่อการเติบโตและพัฒนาการเด็ก	 และ 

เฝ้าระวัง	วินิจฉัยโรคแต่เร่ิมแรกและให้การรักษาทันที(13)

ซ่ึงโภชนาการถือเป็นงานพ้ืนฐานท่ีสำาคัญงานหน่ึง

ของคลินิกสุขภาพเด็กดี	แต่จากการประเมินผลโครงการ

จัดบริการคลินิกสุขภาพเด็กดีคร้ังท่ี	3	พบว่าการให้บริการ

โภชนาการในคลินิกสุขภาพดียังดำาเนินการไม่ครอบคลุม

ทุกกิจกรรมและขาดคุณภาพ(6)

เพ่ือการให้เด็กไทยมีภาวะโภชนาการท่ีดี	 และ

สุขภาพท่ีแข็งแรงเติบโตเป็นทรัพยากรมนุษย์ท่ีมีศักยภาพ	

ในฐานะกุมารแพทย์เช่ือว่าระบบการเฝ้าระวังท่ีดี	 ผ่าน

บริการคลินิกสุขภาพเด็กดีท่ีได้มาตรฐานและการทำางาน

ร่วมกันของเครือข่ายสาธารณสุขในระดับตำาบลและ 

โรงพยาบาล	จะนำามาซ่ึงส่งเสริมสุขภาวะท่ีดีในเด็ก	และ

จากสภาพปัญหาท่ีกล่าวข้างต้น	ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา	ภาวะ

โภชนาการในเด็กอำาเภอหล่มสัก	พฤติกรรมการบริโภค

อาหารของครอบครัว	และการปฏิิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี

ท้ังในส่วนของโรงพยาบาลหล่มสัก	 และโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำาบล	 เพ่ือเป็นแนวทางการพัฒนา 

ระบบเฝ้าระวังทางโภชนาการเด็กวัย	3-5	ปีต่อไป

วัตถุุประสงค์
1.		 เพ่ือศึกษาความชุกทางภาวะโภชนาการของ 

เด็กวัย	3-5	ปี	ในอำาเภอหล่มสัก

2.		 เ พ่ือ ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ของครอบครัวเด็กวัย	3-5	ปี	ในอำาเภอหล่มสัก

3.		 เ พ่ื อประ เมินระบบ เฝ้ า ระ วั งภาวะทาง

โภชนาการของเด็กวัย	 3-5	 ปี	 ของโรงพยาบาลหล่มสัก	

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	ในอำาเภอหล่มสัก

วิธีการศึกษา
ศึกษาแบบ	Cross	 sectional	 descriptive	 study	

design	 สำารวจความชุกทางโภชนาการ	 เด็กวัย	 3-5	 ปี	

จำานวน	 345	 คน,	 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

เด็กและครอบครัว	 และประเมินระบบเฝ้าระวังภาวะ 

ทางโภชนาการ	 โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลของเด็ก	 แบบ

ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กและ

ครอบครัว(7)	 ระหว่างเดือนมีนาคมถึงเดือนมิถุนายน	 

พ.ศ.	 2564	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉล่ีย	 ร้อยละ	และ

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

การวิ จัยค ร้ัง น้ีไ ด้ รับการเห็นชอบจากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลท่ัวไป

เด็กท้ังหมด	 380	 คน	 เป็นเพศชาย	 และหญิง 

เท่าๆ	กัน	ร้อยละ	47.60	และ	52.40	ตามลำาดับ	อายุเฉล่ีย	

4	ปี	2	เดือน	ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำาตัว	(ร้อยละ	94.21)	

พบมีโรคประจำาตัวเพียง	22	คน	คิดเป็นร้อยละ	5.79	ได้แก่	

โรคหอบหืด	(ร้อยละ	36.36)	และภูมิแพ้	(ร้อยละ	27.27)	

ผู้ดูแลหลักคือ	 แม่	 ร้อยละ	 60.11,	 รองลงมาคือ	 

ย่า/ยาย	 ร้อยละ	 29.79	 และพ่อ	 ร้อยละ	 4.79	ส่วนใหญ่

จบการศึกษาระดับประถมศึกษา	 และมัธยมศึกษา 

ตอนปลาย	 ร้อยละ	33.42	และ	29.04	ตามลำาดับ	อาชีพ
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ของผู้ดูแล	 ได้แก่	 รับจ้าง	 ร้อยละ	 37.90	 เกษตรกร	 

ร้อยละ	 31.45	 และพ่อบ้าน/แม่บ้าน	 ร้อยละ	 10.21	 

ตามลำาดับ	 รายได้ของครอบครัวต่อเดือน	พบมีรายได้

น้อย	 คือน้อยกว่า	10,000	บาท	พบมากถึงร้อยละ	60.16	

รองลงมา	รายได้	10,001-20,000	บาทต่อเดือน	ร้อยละ	29	

และ	รายได้	20,001-30,000	บาทต่อเดือน	ร้อยละ	7.32

2.  ความชุกทางภาวะโภชนาการของเด็กวัย  

3-5 ปี

ตารางท่ี 1		 ภาวะโภชนาการของเด็กวัย	3-5	ปี	

จำานวน ร้อยละ

นำ้าหนักตามส่วนสูง	(%W/H)

ปกติ (90-120) 251 66.05

นำ�าหนักเกิน (120-140) 46 12.10

อ้วน	(140-200)	 	 8 2.10

อ้วนอันตราย	(>200)	 0 0

ผอมเล็กน้อย Mild wasting (80-90) 61 16.05

ผอมปานกลาง	Moderate	wasting	(70-80) 11 2.89

ผอมรุนแรง	Severe	wasting	(<70)	 3 0.81

ส่วนสูงตามอายุ	(%H/A)

ปกติ (>95)   246 64.74

เตี�ยเล็กน้อย mild stunting(90-95) 90 23.68

เต้ียปานกลาง	Moderate	stunting	(85-<90) 31 8.16

เต้ียรุนแรง	Severe	stunting	(<85)	 13 3.42

จากตารางท่ี	1	พบเด็กส่วนใหญ่มีสัดส่วนนำ้าหนัก 

ตามส่วนสูงปกติ	 251	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 66.05	 

(ค่าเกณฑ์ปกติ	 ร้อยละ70)	 และส่วนสูงตามวัยปกติ	 

246	คน	คิดเป็นร้อยละ	64.74	(ค่าเกณฑ์ปกติ	ร้อยละ	70)	 

นำ้าหนักเกินเกณฑ์	46	คน	คิดเป็นร้อยละ	12.10	นำ้าหนัก 

อ้วน	 8	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 2.10	 ไม่พบนำ้าหนักอ้วน

อันตราย	นำ้าหนักผอม	พบท้ังหมด	75	คน	โดยแบ่งระดับ

เป็นผอมเล็กน้อย	61	คน	(ร้อยละ	16.05)	ผอมปานกลาง	

11	คน	(ร้อยละ	2.89)	และผอมรุนแรง	3	คน	(ร้อยละ	0.81)	

และพบภาวะเต้ียท้ังหมด	134	คน	แบ่งเป็นเต้ียเล็กน้อย	 

90	คน	(ร้อยละ	23.68)	เต้ียปานกลาง	31	คน	(ร้อยละ	8.16)	

และเต้ียรุนแรง	13	คน	(ร้อยละ	3.42)

ข้อมูลด้านโภชนาการของเด็ก

จากการศึกษาพบเด็กด่ืมนม	 1-3	 ม้ือต่อวัน 

เป็นส่วนใหญ่ร้อยละ	 79.63	 รองลงมา	 4-6	 ม้ือต่อวัน	 

ร้อยละ	 17.69	 และ	พบมีจำานวนม้ือมากกว่า	 6	 ม้ือต่อ

วัน	 ร้อยละ	 2.68	ชนิดของนมพบด่ืมนมกล่องเป็นหลัก	 

ร้อยละ	96.49	และยังพบด่ืมนมผสมและนมแม่	 ร้อยละ	

8	 และ	 5	 ตามลำาดับ	 เด็กส่วนใหญ่ด่ืมนมจืดอย่างเดียว	 

ร้อยละ	48.37	นมรสจดืและรสเปร้ียว/หวาน	รอ้ยละ	35.29	

และรสเปร้ียว/หวาน	อย่างเดียว	ร้อยละ	12.09	

ในเร่ืองของม้ืออาหารเดก็รับประทานอาหารหลกั 

ครบ	 3	 ม้ือต่อวัน	 ร้อยละ	 83.86	 มากกว่า	 3	 ม้ือต่อวัน	 

ร้อยละ	10.05	และ	2	ม้ือต่อวัน	ร้อยละ	5.55	

อาหารเสริมและยา	 พบมีเพียงร้อยละ	 11.58	 

ได้แก่	ธาตุเหล็กและวิตามิน

3.  พฤติกรรมการบริโภคอาหารของครอบครัว

เด็กวัย 3-5 ปี
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ตารางท่ี 2		 พฤติกรรมการบริโภคอาหารในช่วง	1	เดือนท่ีผ่านมา

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
มากกว่าเกณฑ์์ ปฏิิบัติ ตามเกณฑ์์ น้อยกว่าเกณฑ์์ ไม่ปฏิิบัติ

จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

1.	 กินอาหารเช้าท่ีมีกลุ่มอาหารอย่างน้อย	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่มข้าว-แป้ง

	 และเน้ือสัตว์	หรือกลุ่มข้าว-แป้งและนม	ทุกวัน

222 58.42 127 33.42 29 7.63 2 0.53

2.	 กินอาหารหลัก	วันละ	3	ม้ือ	(เช้า	กลางวัน	เย็น)	ทุกวัน 263 69.21 96 25.26 20 5.26 1 0.27

3.		กินอาหารว่าง	วันละ	2	คร้ัง	(ช่วงสายและช่วงบ่าย)	ทุกวัน 134 35.26 147 38.69 93 24.47 6 1.58

4.		ปริมาณอาหารท่ีบริโภคในแต่ละกลุ่ม

	 4.1		กินอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง	วันละ	5	ทัพพี	ทุกวัน 89 23.42 162 42.63 113 29.74 16 4.21

	 4.2		กินอาหารกลุ่มผักวันละ	3	ทัพพี	ทุกวัน 65 17.10 142 37.37 129 33.95 44 11.58

	 4.3		กินอาหารกลุ่มผลไม้	วันละ	3	ส่วน	ทุกวัน 99 26.05 141 37.11 131 34.47 9 2.37

	 4.4		กินอาหารกลุ่มเน้ือสัตว์	วันละ	3	ช้อนกินข้าว	ทุกวัน 157 41.31 161 42.37 59 15.53 3 0.79

	 4.5		ด่ืมนม

	 	 •	 นมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้วหรือกล่อง	ทุกวัน	สำาหรับเด็กไม่อ้วน 

	 	 	 นมพร่องมันเนย/นมขาดมันเนย	วันละ	2-3	แก้วหรือกล่อง	ทุกวัน	 

	 	 	 สำาหรับเด็กอ้วน

231 60.79 104 27.37 36 9.47 9 2.37

5.		กินปลาสัปดาห์ละอย่างน้อย	3	วัน 77 20.26 167 43.95 127 33.42 9 2.37

6.		กินไข่	สัปดาห์ละ	3-7	วัน	ๆ	ละ	1	ฟอง 177 46.58 145 38.16 56 14.74 2 0.53

7.		กินอาหารท่ีเป็นแหล่งธาตุเหล็ก	เช่น	ตับ	เลือด	เป็นต้น	สัปดาห์ละ	1-2	วัน 61 16.05 130 34.21 140 36.84 49 12.89

8.		กินยานำ้าเสริมธาตุเหล็ก	(เลือกให้ตรงตามภาวะการเจริญเติบโตของเด็ก) 69 18.16 103 27.11 114 30.00 94 24.74

	 •	 สัปดาห์ละ	1	คร้ัง	ๆ	ละ	1	ช้อนชา	สำาหรับเด็กท่ีมีการเจริญเติบโตดี

	 •	 ทุกวัน	ๆ 	ละ	1	ช้อนชา	สำาหรับเด็กท่ีขาดอาหารและกลุ่มเส่ียง	เป็นเวลา	 

	 	 1	เดือน

9.	 กินอาหารประเภทผัด	ทอด	และกะทิ	 (เลือกให้ตรงตามภาวะการเจริญ 

	 เติบโตของเด็ก)

79 20.79 161 42.37 125 32.89 15 3.95

จากตารางท่ี	2	แสดงพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ท่ีเหมาะสมตามเกณฑ์ในช่วง	 1	 เดือนท่ีผ่านมา	พบว่า	 

พฤติกรรมท่ีปฏิิบัติตามเกณฑ์มากท่ีสุดคือ	 กินปลา

สัปดาห์ละอย่างน้อย	 3	 วัน	 ร้อยละ	43.95	รองลงมาคือ	 

กินอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง	 วันละ	5	 ทัพพี	 ทุกวัน	 ร้อยละ	

42.63	พฤติกรรมท่ีปฏิบัติมากกว่าเกณฑ์์	 ท่ีพบมากท่ีสุด

อันดับแรกคือ	กินอาหารหลัก	วันละ	3	ม้ือ	(เช้า	กลางวัน	

เย็น)	 ทุกวัน	 ร้อยละ	69.21	รองลงมาคือ	 ด่ืมนม	นมสด 

รสจืด	 วันละ	 2-3	 แก้วหรือกล่อง	 ทุกวัน	 สำาหรับเด็ก 

ไม่อ้วน	นมพร่องมันเนย/นมขาดมันเนย	วันละ	2-3	แก้ว 

หรือกล่อง	 ทุกวัน	 สำาหรับเด็กอ้วน	 ร้อยละ	 60.79	

พฤติกรรมท่ีปฏิบัติน้อยกว่าเกณฑ์์ 	 ท่ีพบมากท่ีสุด 

อันดับแรกคือ	 กินอาหารท่ีเป็นแหล่งธาตุเหล็ก	 เช่น	 ตับ	

เลือด	 เป็นต้น	 สัปดาห์ละ	 1-2	 วัน	 ร้อยละ	 36.84	 รอง 

ลงมาคอื	กินอาหารกลุ่มผลไม	้วันละ	3	ส่วน	ทุกวัน	ร้อยละ	 

34.47	พฤติกรรมท่ีไม่ปฏิบัติเลยท่ีพบมากท่ีสุดคือ	 กิน 

ยานำ้าเสริมธาตุเหล็ก	 (เลือกให้ตรงตามภาวะการเจริญ

เติบโตของเด็ก)	สัปดาห์ละ	1	คร้ัง	ๆ 	ละ	1	ช้อนชา	สำาหรับ

เด็กท่ีมีการเจริญเติบโตดี,	ทุกวัน	ๆ	ละ	1	ช้อนชา	สำาหรับ

เด็กท่ีขาดอาหารและกลุ่มเส่ียง	เป็นเวลา	1	เดือน	ร้อยละ	 

24.74	 รองลงมาคือ	 กินอาหารท่ีเป็นแหล่งธาตุเหล็ก	 

เช่น	ตับ	เลือด	เป็นต้น	สัปดาห์ละ	1-2	วัน	ร้อยละ	12.89
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ตารางท่ี 3		 พฤติกรรมการบรโิภคอาหารในช่วง	1	สัปดาห์ 

ท่ีผ่านมา

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ค่าเฉล่ีย SD.

1.		การรับประทานเน้ือสัตว์ติดมัน	เช่น	หมูสามช้ัน	ขาหมู	คอหมู	 

	 หนังไก่	หนังเป็ด	เป็นต้น

2.60 0.78

2.		การรับประทานขนมท่ีมีรสหวาน	เช่น	ไอติมหวานเย็น	 

	 ช็อคโกแล็ต	หมากฝร่ัง	ลูกอม	เยลล่ี	เป็นต้น

2.09 0.78

3.		การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน	เช่น	นำ้าอัดลม	นำ้าหวาน	โกโก้เย็น	 

	 ชาเย็น	นำ้าปั�น	นำ้าผลไม้	นมเปร้ียว	เป็นต้น

2.31 0.84

4.		การรับประทานขนมเบเกอร่ี	เช่น	เค้ก	พาย	โดนัท	เป็นต้น 2.64 0.72

5.		การรับประทานขนมขบเค้ียว	เช่น	ปลาเส้นปรุงรส	มันฝร่ังทอด	 

	 ขนมปังเวเฟอร์	ขนมปังแท่ง	เป็นต้น

2.25 0.87

6.		การเติมเคร่ืองปรุงรสเค็ม	เช่น	นำ้าปลา	ซ้ีอิ�ว	แม็กก้ี	ในอาหารท่ี 

	 ปรุงสุกแล้ว	ทุกคร้ัง

2.63 0.97

7.  การเติมนำ�าตาลในอาหารท่ีปรุงสุกแล้ว 2.92 0.87

8.  การรับประทานอาหารก่ึงสำาเร็จรูป เช่น บะหม่ีก่ึงสำาเร็จรูป 2.86 0.72

9.		การรับประทานอาหารเมนูซำ้า 2.44 0.85

10.		 การรับประทานอาหารท่ีปรุงรสและใช้กระบวนการถนอม 

	 	อาหาร	เช่น	ไส้กรอก

2.70 0.78

จากตารางท่ี	3	แสดงพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ท่ีไม่เหมาะสมในภาพรวม	พบว่า	อยู่ในระดับดี	(µ=2.54,	

SD.=0.86)	เม่ือพิจารณาเป็นรายข้อ	ข้อท่ีมีค่าเฉล่ียสูงสุด	

คือ	 การเติมนำ้าตาลในอาหารท่ีปลุกสุกแล้ว	 (µ=2.92,	

SD.=0.87)	 รองลงมาคือ	 การรับประทานอาหารก่ึง

สำาเร็จรูป	 เช่น	บะหม่ีก่ึงสำาเร็จรูป	 (µ=2.86,	 SD.=0.72)	

ข้อท่ีมีค่าเฉล่ียตำ่าสุดคือ	การรับประทานขนมท่ีมีรสหวาน	

เช่น	ไอติมหวานเย็น	ช็อคโกแล็ต	หมากฝร่ัง	ลูกอม	เยลล่ี	

เป็นต้น	(µ=2.09,	SD.=0.78)	

4.  การประเมินระบบเฝ้้าระวังภาวะทางโภชนาการ 

ของเด็กวัย 3-5 ปี ของโรงพยาบาลหล่มสัก และ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

ตารางท่ี 4		 ข้ันตอนการดำาเนินงานโภชนาการในคลินิก

สุขภาพเด็กดีของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำาบล

ขั�นตอนการดำาเนินงานโภชนาการ 

ในคลินิกสุขภาพเด็กดี

มีขั�นตอนการดำาเนินงานโภชนาการ

ในคลินิกสุขภาพเด็กดี

มี (ร้อยละ) ไม่มี (ร้อยละ)

1.	 การประเมินการเจริญเติบโตของเด็กคือ

	 วัดส่วนสูง	ช่ังนำ้าหนัก

100 0

2.		ประเมินการบริโภคอาหาร 71.88 28.12

3.		การแจง้และอธบิายผลการประเมนิการเจรญิ 

	 เติบโตและพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

90.62 9.38

4.		การให้ความรู้ด้านโภชนาการเป็นกลุ่ม 53.12 46.88

5.	 การให้คำาแนะนำา/ปรึกษาทางโภชนาการ

	 เป็นรายคน

96.88 3.12

6.		การจ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีน	ธาตุเหล็ก	

	 และกรดโฟลิกสำาหรับหญิงให้นมบุตร

100 0

7.	 การจ่ายยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสำาหรับเด็กอายุ

	 ต้ังแต่	6	เดือนถึง	5	ปี

100 0

8.		การประเมินภาวะโลหิตจาง 100 0

9.		การตรวจพยาธิ 6.25 93.75

10.		การนดัหมายการบรกิารคลนิิกสุขภาพเด็กดี 100 0

11.		การจัดอาหารท่ีมีพลังงานและโปรตีนสูง 21.88 78.12

12.		การติดตามเด็กท่ีมีปัญหาด้านโภชนาการ 87.50 12.50

จากตารางท่ี	 4	พบว่าการดำาเนินงานโภชนาการ 

ในคลินิกสุขภาพเด็กดีของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำาบลท่ีมีครบทุกแห่ง	ได้แก่	การประเมินการเจริญเติบโต 

ของเด็กคือวัดส่วนสูง	 ช่ังนำ้าหนัก,	 การจ่ายยาเม็ด 

เสริมไอโอดีน	 ธาตุเหล็ก	 และกรดโฟลิกสำาหรับหญิง 

ให้นมบุตร,	 การจ่ายยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสำาหรับเด็ก 

อายุต้ังแต่	 6	 เดือนถึง	 5	 ปี,	 การประเมินภาวะโลหิตจาง	 

และการนัดหมายการบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี

ส่วนกิจกรรมท่ีมีการดำาเนินการค่อนข้างน้อย 

ได้แก่	การตรวจพยาธิ	พบเพียงร้อยละ	6.25	และการจัด

อาหารท่ีมีพลังงานและโปรตีนสูง	พบร้อยละ	21.88
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การดำา เ นินงานในคลินิกสุขภาพเด็กดีของ 

โรงพยาบาลหล่มสักและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำาบล

นโยบาย คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุข

ระดับอำาเภอ	 (คปสอ.)	 ได้มีมติให้เป็นหน้าท่ีของ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	เน่ืองจากประชาชนเข้า

ถึงง่าย	รวดเร็ว	และไม่แออัด

แนวปฏิิบัติ มีแนวทางปฏิิบัติและการส่งต่อราย 

โรคและภาวะ	 เช่น	 ซีด	 พัฒนาการ	ภายใต้การดูแลและ 

การฝึกอบรมโดยกุมารแพทย์

บุคลากร	 โดยพยาบาลผู้รับผิดชอบงานอนามัยแม่

และเด็กประจำาแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

กิจกรรม 	 ทำาทะเ บียนประวั ติ , 	 วัดส่วนสูง	 

ช่ังนำ้าหนัก,	คัดกรองภาวะซีด,	ฉีดวัคซีน,	ตรวจ/กระตุ้น

พัฒนาการ

	 ให้ยาเสริมธาตุเหล็กตามช่วงวัย,	 นัดหมาย 

การให้บริการและส่งต่อกุมารแพทย์

ปัญหาและอุปสรรค 	 มีพยาบาลหมุนเ วียน 

ค่อนข้างบ่อย	กิจกรรมในคลินิกยังมีความไม่ครอบคลุม

อภิปรายผล
1.  ความชุกทางภาวะโภชนาการของเด็กวัย 3-5 ปี

จากการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีพบเด็กอายุ	 3-5	 ป ี

ในอำาเภอหล่มสัก	 มีนำ้าหนักสมส่วน	 ร้อยละ	66.05	และ

ส่วนสูงปกติ	 ร้อยละ	66.74	 ซ่ึงตำ่ากว่าเกณฑ์ตัวชีวัดงาน

พัฒนาอนามัยแม่และเด็ก	เด็กสูงสีรูปร่างสมส่วน	ร้อยละ	 

70(8)	 มีผลการศึกษาคล้ายกับการศึกษาของสุธาทิพย์	

วัฒนะพนาลัย	 ในอำาเภอเมืองชัยภูมิ	 (2561)	 นำ้าหนัก

สมส่วน	 ร้อยละ	 67.9	และส่วนสูงปกติ	 ร้อยละ	 74.4(9)  

แต่ตำ่ากว่าการศึกษาของจิรารัตน์	พร้อมมูล	ในอำาเภอเมือง

จังหวัดสงขลา	(2561) ซ่ึงพบเด็กนำ้าหนักสมส่วน	ร้อยละ	

83.72	และส่วนสูงปกติ	ร้อยละ	81.39(7)	

ภาวะอ้วน	จากการศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะนำ้าหนัก

เกินเกณฑ์	ร้อยละ	12.10	และภาวะอ้วน	ร้อยละ	2.10	ซ่ึง

มีความสอดคลอ้งกับการศกึษาอ่ืนท้ังในและตา่งประเทศ

ท่ีมีภาวะนำ้าหนักเกินเกณฑ์และอ้วนมากกว่าร้อยละ	 10	

การศึกษาของจิรารัตน์	พร้อมมูล	 ในอำาเภอเมืองจังหวัด

สงขลา	(2561)	พบนำ้าหนักเกินเกณฑ์	 ร้อยละ	6.97	และ

ภาวะอว้น	ร้อยละ	5.81(7)	ผลการสำารวจสขุภาพประชาชน

ไทยโดยการสมัภาษณ์และตรวจร่างกายคร้ังท่ี	5	พ.ศ.	2557	

โดยกระทรวงสาธารณสุขพบภาวะนำ้าหนักเกินและอ้วน

มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน	 โดยในปี	พ.ศ.	 2538	พบร้อยละ	5.8,	 

ปี	พ.ศ.	 2551-52	พบร้อยละ	8.7	และปี	พ.ศ.	 2557	พบ 

ร้อยละ	11.7(4)	จากการศึกษาของสุธาทิพย์	วัฒนะพนาลัย	

ในอำาเภอเมืองชัยภูมิ	(2561) ภาวะนำ้าหนักเกินร้อยละ	5.1	

และอ้วน	ร้อยละ	9.7(9)	และตามมาตรฐานการเจริญเติบโต

ขององค์การอนามัยโลก	ค.ศ.2006พบร้อยละ	12.1(10) 

ภาวะเต้ีย	 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะเต้ียน้อย	

ร้อยละ	 23.68,	 เต้ียปานกลาง	 ร้อยละ	 8.16	 และเต้ีย

รุนแรง	 ร้อยละ	 3.42	 รวมเต้ียปานกลางและเต้ียรุนแรง	

ร้อยละ	11.58	พบว่ามากกว่าความชุกของท้ังในประเทศ

และท่ัวโลกคือ	ผลการสำารวจสุขภาพประชาชนไทยโดย

การสัมภาษณ์และตรวจร่างกายคร้ังท่ี	 5	พ.ศ.	 2557	พบ

ภาวะเต้ียมีแนวโน้มลดลงโดยน้อยกว่าร้อยละ	10	 ได้แก่	

ในปี	พ.ศ.	 2538	พบร้อยละ	 9.7	และปี	พ.ศ.	 2557	พบ 

ร้อยละ	5.7(4)	 จากการศึกษาของสุธาทิพย์	 วัฒนะพนาลัย	

ในอำาเภอเมืองชัยภูมิ	 (2561)	พบภาวะเต้ีย	 ร้อยละ	8.1(9) 

และตามมาตรฐานการเจริญเติบโตขององค์การอนามัย

โลก	ค.ศ.2006	พบเต้ียปานกลาง	 ร้อยละ	5.2	 เต้ียรุนแรง	

ร้อยละ	1	(10) 

ภาวะผอม	 จากการศึกษาคร้ังน้ี	 พบภาวะผอม 

เล็กน้อย	ร้อยละ	16.5,	ผอมปานกลาง	ร้อยละ	2.89	และ

ผอมรุนแรง	ร้อยละ	0.81	รวมผอมปานกลางและรุนแรง	

ร้อยละ	 3.7	พบว่ามีความชุกใกล้เคียงกับของประเทศ

และท่ัวโลกคือประมาณ	 ร้อยละ	 5	 โดยผลการสำารวจ

สุขภาพประชาชนไทยโดยการสมัภาษณ์และตรวจรา่งกาย 

คร้ังท่ี	5	พ.ศ.	2557	ภาวะผอมในปี	พ.ศ.2552	ลดลงจาก	ปี	 

พ.ศ.	2538	5.4	เท่า	และในปี	พ.ศ.2557	พบมากกว่าปี	พ.ศ.	

2552	จำานวน	2	เท่า(4)	จากการศึกษาของจิรารัตน์	พร้อมมูล	

ในอำาเภอเมืองจังหวัดสงขลา	(2561)	พบนำ้าหนักน้อยกว่า

เกณฑ	์ร้อยละ	1.16	และผอม	รอ้ยละ	1.16(7)	จากการศกึษา

ของสุธาทิพย์	วัฒนะพนาลัย	ในอำาเภอเมืองชัยภูมิ	(2561)	
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พบภาวะผอม	ร้อยละ	5.7(9)	และตามมาตรฐานการเจริญ

เติบโตขององค์การอนามัยโลก	ค.ศ.2006	พบภาวะผอม

ปานกลาง	ร้อยละ	5.2	และผอมรุนแรง	ร้อยละ	1(10)

2.  พฤติกรรมการบริโภคอาหารของครอบครัว

เด็กวัย 3-5 ปี

จากการศึกษาคร้ังน้ี	พบนำ้าหนักสมส่วน	 ร้อยละ	

66.05	และส่วนสูงปกติ	ร้อยละ	64.75	ซ่ึงน้อยกว่าเกณฑ์

ตัวช้ีวัดงานอนามัยแม่และเด็กคือ	 ต้องมากกว่าร้อยละ	

70	 ซ่ึงจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะ

โภชนาการในเด็กวัยน้อยกว่า	 5	 ปี	และวัย	3-5	ปี	 และมี

ความสอดคล้องกับส่ิงท่ีพบในการศึกษาคร้ังน้ีคือ	อาชีพ

บิดามารดา,	 ระดับการศึกษาของบิดามารดา,	 รายได้ 

ต่อเดือนของครอบครัว(6)(11)(12)	 ซ่ึงในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี	 

พบว่าส่วนใหญ่บิดามารดาจบการศึกษาระดับประถมศึกษา	 

ร้อยละ	 33.42,	 อาชีพรับจ้าง	 ร้อยละ	 37.90	 และรายได้ 

ต่อเดือนน้อยกว่า	10,000	บาท	ร้อยละ	60.16

ภาวะอ้วนเป็นปัญหาท่ีพบมากข้ึนในปัจจุบัน	จาก

การศึกษาคร้ังน้ี	พบภาวะนำ้าหนักเกินเกณฑ์	ร้อยละ	12.10	

และภาวะอ้วน	 ร้อยละ	 2.10	 เช่ือได้ว่าเป็นผลมากจาก

พฤติกรรมการบริโภค	 โดยพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ท่ีพบในการศึกษาน้ี	 คือมีจำานวนม้ือนมมากกว่า	 3	 ม้ือ	

(มากกว่าเกณฑ์)	 ร้อยละ	 20.37	 รับประทานนมเปร้ียว

อย่างเดียวหรือเป็นส่วนใหญ่	ร้อยละ	47.38	 รับประทาน

อาหารม้ือหลักมากกว่า	3	ม้ือ	ร้อยละ	10.05	มีพฤติกรรม

ไม่รับประทานผักเลย	 ร้อยละ	 11.58	 และมีพฤติกรรม

ท่ีไม่เหมาะสม	อยู่ในเกณฑ์ไม่ดีคือ	 รับประทานขนมท่ีมี 

รสหวาน	 เคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน	ขนมขบเค้ียว(6)(12)	 และ

เมนูอาหารซำ้าๆ	 บ่อยๆ	 ซ่ึงท้ังหมดเป็นพฤติกรรมท่ี 

ไม่เหมาะสมและนำาไปสู่ภาวะทุพโภชนาการ	 โดยเฉพาะ

ภาวะอ้วน	ผู้ปกครองควรให้ความสนใจหลักการกำาหนด

อาหารสำาหรับเด็กก่อนวัยเรียน	 ฝึกให้รับประทาน

อาหารท่ีหลากหลาย(13)	และมีบทบาทสำาคัญในการสร้าง

พฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีของลูกหลาน(7)(13)

3. การประเมินระบบเฝ้้าระวังภาวะทางโภชนาการ

ของเด็กวัย 3-5 ปี ของโรงพยาบาลหล่มสัก และโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

จากการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่ายังมีระบบการเฝ้า

ระวังทางโภชนาการท่ียังไม่ครอบคลุมทุกกิจกรรมตาม

แนวทางการดำาเนินงานส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการ

ในคลินิกสุขภาพเด็กดี	 สำาหรับบุคลากรสาธารณสุข 

ในเร่ือง	การใหค้วามรู้ด้านโภชนาการแบบกลุ่ม	คำาแนะนำา

ทางโภชนาการเป็นรายคน	การตรวจพยาธิ	 และติดตาม

เด็กท่ีมีปัญหาด้านโภชนาการ(6)

ข้อเสนอแนะ
1.	 ความชุกเด็กนำ้าหนักเกินเกณฑ์และอ้วนมี 

แนวโน้มสูงข้ึน	 เช่ือว่าเกิดจากพฤติกรรมการบริโภค 

ท่ีไม่เหมาะสมจากการศึกษาคร้ังน้ีคือ	 การรับประทาน

ขนม	ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน	รับประทานขนมขบเค้ียว	

และรับประทานเมนูซำ้าๆ	 จึงควรมีกิจกรรมเสริมสร้าง

พฤติกรรมบริโภคอาหารให้แก่เด็กและผู้ปกครองท่ี

ถูกต้อง	 รวมถึงการบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี	 ควร

เพ่ิมกิจกรรมการให้คำาปรึกษาและคำาแนะนำาทางด้าน

โภชนาการท้ังรายเด่ียวและรายกลุ่ม

2.	 ด้านระบบเฝ้าระวังด้านโภชนาการของคลินิก

สุขภาพเด็กดี	 ควรมีการจัดทำานโยบายและแนวทางให้

ชัดเจน	 ตามแนวทางการดำาเนินงานส่งเสริมสุขภาพ

ด้านโภชนาการในคลินิกสุขภาพเด็กดี	สำาหรับบุคลาการ

สาธารณสขุ	ของสำานักโภชนาการ	กรมอนามยั	กระทรวง

สาธารณสุข	และมีการกำาหนดตัวช้ีวัดในการทำางานของ

คลินิกให้ชัดเจนตามแผนงานการพัฒนาสุขภาพอนามัย

แม่และเด็ก	

สรุปผลการศึกษา
เด็กอายุ	3-5	ปีในอำาเภอหล่มสัก	มีสัดส่วนนำ้าหนัก 

ตามส่วนสูงปกติ	251	คน	คิดเป็นร้อยละ	66.05	(ค่าเกณฑ์

ปกติ	ร้อยละ70)	และส่วนสูงตามวัยปกติ	246	คน	คิดเป็น

ร้อยละ	 64.74	 (ค่าเกณฑ์ปกติ	 ร้อยละ	 70)	นำ้าหนักเกิน

เกณฑ์	46	คน	 คิดเป็นร้อยละ	12.10	นำ้าหนักอ้วน	8	คน	 

คิดเป็นร้อยละ	 2.10	นำ้าหนักผอมระดับปานกลางและ

รุนแรง	พบท้ังหมด	14	คน	 คิดเป็นร้อยละ	3.7	และพบ

ภาวะเต้ียระดับปานกลางและรุนแรง	พบท้ังหมด	44	คน	

คิดเป็นร้อยละ	11.58
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พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสมท่ียัง

ปฏิิบัติน้อยกว่าเกณฑ์คือ	 กินอาหารในแต่ละกลุ่ม	 กิน

อาหารท่ีเป็นแหล่งธาตุเหล็ก	และกินยาเสริมธาตุเหล็ก	

ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีไม่เหมาะสมคือ	 

การรับประทานขนม	 ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน	 ขนม

ขบเค้ียวและการรับประทานอาหารเมนูซำ้าๆ

ระบบการเฝ้าระวังด้านโภชนาการในคลินิก

สุขภาพดี	 เป็นหน้าท่ีของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำาบล	 โดยมีแนวทางปฏิิบัติและการส่งต่อภายใต้ 

การดูแลของกุมาแพทย์	แต่ยังมีกิจกรรมท่ียังไม่ครอบคลุม

ในทุกๆ	ด้าน	
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NutritionalSurveillanceSystemDevelopment
forChildren3-5yearsoldatLomsakDistrict

 Pimpitchaya Kwangkaew
Pediatric	department	of	Lomsak	hospital

Abstract
Background:	Good	nutrition	is	the	basic	of	lifelong	good	health.	Children	3-5	years	old	is	
an	important	age,	the	brain	and	body	are	constantly	growing	and	developing.	It	is	a	period	
of	high	learning.	Promoting	nutrition	in	early	childhood	therefore,	it	is	a	good	value	invest.
Objective:	To	study	prevalence	of	nutritional	status	in	children	3-5	years	old,	study	the	
food	consumption	behavior	of	the	family	and	assessing	the	nutritional	surveillance	system	
for	children	3-5	years	old	at	Lomsak	hospital	and	health	promoting	hospital,	Lomsak.
Method:	Cross	sectional	descriptive	study.	A	simple	random	sample	of	380	children	aged	
3-5	years,	32	nurses	in	charge	of	maternal	and	child	health	and	1	pediatrician.	By	using	a	
data	record	form	and	an	assessment	form.	Analyze	data	with	descriptive	statistics.
Result:	The	prevalence	of	obesity	was	2.10%,	moderate	and	severe	wasting	was	3.7%	and	
moderate	and	severe	stunting	was	11.58%.	Food	consumption	behavior	less	than	the	criteria	
was	 food	 consumption	 in	 each	 group	 and	 iron-containing	 foods	 and	medicines.	The	
inappropriate	consumption	behaviors	included	eating	sweets	(µ=2.09,	SD.=0.78),	drinking	
sweetened	beverages	 (µ=2.31,	SD.=0.84),	 snacking	 (µ=2.25,	SD.=0.84),	 and	Repeated	
menu	dishes	(µ=2.44,	SD.=0.85).	The	nutrition	surveillance	system	is	responsible	for	the	
health	promoting	hospitals.	There	are	guidelines	and	referrals	under	the	supervision	of	a	
pediatrician	but	not	covered.
Conclusion: Children	aged	3-5	years	are	under	the	normal	weight	and	height	ratio.	And	
nutritional	 status,	 both	 under	 and	 above	 the	 threshold.	There	 are	many	 inappropriate	
consumption	behaviors.	And	Nutrition	 surveillance	 systems,	 there	 are	 still	 not	 covered	
activities	in	many	areas.
Keyword:	National	 prevalence,	 Food	 consumption	 behavior,	Nutritional	 Surveillance	
System
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นิพนธ์ต้นฉบับ

*กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

ผลการทดสอบdrugprovocationtests(DPTs) 
ในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา

ธารินี สหจารุพัฒน์*

บทนำา : การวินิจฉัยแพ้ยามักอาศัยประวัติโดยไม่มีการประเมินการวินิจฉัยเพ่ิมเติม	 อย่างไรก็ตาม	 

หลายการศึกษาระบุว่าการอาศัยประวัติเพียงอย่างเดียวไม่น่าเช่ือถือ	 แม้ว่าการทำา	 drug	 provocation	

test	 (DPT)	จะเป็นมาตรฐานสำาหรับการวินิจฉัย	แต่ก็มีรายงานเก่ียวกับ	drug	provocation	 tests	 (DPTs)	 

น้อยมากในประเทศไทย	 ดังน้ันผู้วิจัยจึงได้ทำาการศึกษาเพ่ือนำาเสนอผลลัพธ์ของ	DPTs	 ในผู้ป่วยท่ีมี 

ประวัติสงสัยว่าแพ้ยา

วัตถุุประสงค์ :	เพ่ือศึกษาอัตราการแพ้ยาจริงในผู้ป่วยท่ีเกิดผ่ืนขณะรักษาด้วยยาชนิดต่างๆ

วิธีการศึกษา :	เป็นการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าแพ้ยาระหว่างเดือนพฤศจิกายน	

2560	 -	 กันยายน	 2563	 ท่ีคลินิกโรคภูมิแพ้ในเด็กโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช	 ผู้ป่วยทุกราย 

ได้รับการสัมภาษณ์ข้อมูลทางประชากรศาสตร์และประวัติแพ้ยาโดยละเอียด	นัดมาทำาการทดสอบผิวหนัง

โดยใช้ความเข้มข้นยามาตรฐาน	 และถ้าผลทดสอบทางผิวหนังเป็นลบหรือไม่มีนำ้ายามาตรฐานท่ีใช้ 

ในการทดสอบต่อยาชนิดน้ันๆ	ก็จะทำาการทดสอบด้วยการทำา	DPTs	โดยใช้ขนาดยาท่ีปรับตามอายุ/นำ้าหนัก	

ผลการศึกษา :	ทำาการทดสอบผิวหนัง	27	คร้ังและ	DPTs	43	คร้ังในผู้ป่วย	44	คน	(หญิง	27	คน	ชาย	17	คน)	

อายุเฉล่ียคือ	10	ปี	ไม่แพ้ยา	39	คน	(88.6%)	และมีเพียง	5	คน	(11.4%)	ได้รับการยืนยันว่าแพ้ยาจริง	โดย	 

1	ใน	5	คนท่ีแพ้ยา	(20%)	ได้รับการยืนยันโดยการทดสอบทางผิวหนังเป็นบวกต่อยา	ceftriaxone	ท่ีเหลือ

อีก	4	คน	(80%)	ได้รับการยืนยันโดยการทำา	DPT	และไม่มีผู้ป่วยรายใดเกิดการแพ้ชนิด	systemic	reaction	 

จากการทดสอบด้วยวิธี	 skin	 prick	 test	 (SPT)	 และ	 intradermal	 test	 (IDT)	 ผู้ป่วย	 4	 รายท่ีได้รับ 

การวินิจฉัยว่าแพ้ยา	พบว่าแพ้ยา	NSAID	(n=1)	และ	cefotaxime	(n=1)	โดยเกิดผ่ืนลมพิษหลังการทดสอบ	

แพ้ยา	 omeprazole	 (n=1)	 เกิดผ่ืนชนิด	fix	drug	 eruption	พบว่ามีผู้ป่วยเพียง	 1	 รายท่ีเกิดการแพ้รุนแรง

ชนิด	 anaphylaxis	ต่อยา	L-Asparaginase	 (n=1)	 โดยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วและตอบสนองดีหลัง 

ให้ยา	epinephrine	เข้ากล้ามเน้ือ	และ	antihistamine	ทางหลอดเลือดดำาในทันที	ผู้ป่วยรายน้ีปลอดภัยดี

สรุป :	หลังการทดสอบแพ้ยาครบพบว่าผู้ป่วยเพียง	5	คน	 (11.4%)	 มีภาวะแพ้ยาจริง	 ดังน้ันการทดสอบ 

ทางอิมมูโนวิทยาและข้ันตอนการทำา	DPT	ในผู้ป่วยท่ีมีประวัติสงสัยว่าแพ้ยามีความสำาคัญท้ังในการสร้าง

การวินิจฉัยท่ีถูกต้องและเพ่ือลดการหยุดยาชนิดน้ันๆ	โดยไม่จำาเป็น	

คำาสำาคัญ :	การแพ้ยา	การทดสอบทางผิวหนัง	การทำา	drug	provocation	test	ผ่ืนแพ้
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บทนำา
การใช้ยาเป็นส่ิงท่ีหลีกเล่ียงไม่ได้ในการดูแล

รักษาผู้ป่วย	 ในปัจจุบันความก้าวหน้าทางการแพทย์ 

ทำาให้มีการคิดค้นผลิตยาใหม่ๆเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว 

เพ่ือใช้ในการรักษาโรค	 อุบัติการณ์ในการเกิดปฏิิกิริยา 

ไม่พึงประสงค์จากยา	 (Adverse	 reaction	 to	 drug)	 จึง 

เพ่ิมข้ึน	และเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย	(Morbidity)	และ

เสียชีวิต	(Mortality)	ได้	

ปฏิิกิริยาไม่พึงประสงค์จากยา	หมายถึงปฏิิกิริยา

ท่ีเกิดข้ึนโดยไม่เจตนา	 (unintended	 response)	 เกิดข้ึน 

ในขนาดยาท่ีใช้ในการรักษา	(appropriate	dose)	และเกิด

ในระยะเวลาท่ีพอเหมาะหลังจากผู้ป่วยได้รับยา	แบ่งได้	 

2	ชนิด	 คือ	ปฏิิกิริยาท่ีคาดเดาได้	 (predictable	 reaction,	

type	 A	 reaction)	 พบได้ร้อยละ	 80	 ของปฏิิกิริยา 

ไม่พึงประสงค์จากยาท้ังหมด	และปฏิิกิริยาท่ีไม่สามารถ

คาดเดาได้	 (un-predictable	 reaction,	 type	B	 reaction)	 

พบร้อยละ	 10-15	 ของปฏิิกิริยาไม่พึงประสงค์จากยา

ท้ังหมด	 โดย	 type	 B	 reaction	 เป็นปฏิิกิริยาท่ีเกิดข้ึน

โดยไม่สัมพันธ์กับขนาดของยาท่ีผู้ป่วยได้รับ	 (dose	

independent)	และไม่สัมพันธ์กับคุณสมบัติทางเภสัชวิทยา	

(pharmacologic	 action)	ของยาแต่ละชนิด	 โดยการแพ้

ท่ีเกิดข้ึนจากกลไกของภูมิคุ้มกัน	 เรียกว่า	 drug	 allergy	

or	 drug	 hypersensitivity1-4	พบเพียงร้อยละ	 6-10	ของ

ปฏิิกิริยาไม่พึงประสงค์จากยาท้ังหมด	 ดังน้ันจึงมีผู้ป่วย

จำานวนไม่มากท่ีแพ้ยาจากกลไกของภูมิคุ้มกัน3 ปฏิิกิริยา

ไม่พึงประสงค์จากยาพบได้กว่าร้อยละ	7	ของประชากร

ท่ัวไป5	สามารถพบได้ร้อยละ	 17-25	ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับ 

การรักษานอกโรงพยาบาล6,7	 และร้อยละ	 15.1	 ของ 

ผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน8	และเป็นปฏิิกิริยา 

ท่ีรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตร้อยละ	0.19	อาการท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด 

เป็นอาการทางผิวหนัง	 ได้แก่	 ผ่ืนแบบ	maculopapular	

และผ่ืนลมพิษ4	 เป็นต้น	ยาท่ีเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อย	 ได้แก่	

ampicillin,	 amoxicillin,	 amoxicillin-clavulanic	 acid,	

cephalosporin	 และ	 non-steroidal	 anti-inflammatory	

drug	 (NSAID)4	 นอกจากน้ีแพ้ยายังเป็นสาเหตุของ 

การแพ้รุนแรง	 (anaphylaxis)ได้	 ในประเทศไทย 

การศึกษาการเกิด	 anaphylaxis	 ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับ 

การรักษาแบบผู้ป่วยในท่ีโรงพยาบาลศิริราช	 พบว่า 

ยาเป็นสาเหตุของการเกิด	 anaphylaxis	 ได้ถึงร้อยละ	50	

โดยยาท่ีเป็นสาเหตุส่วนใหญ่เป็นยาปฏิิชีวนะในกลุ่ม	

penicillin	และ	cephalosporin10

จากการ เ ก็บข้อมูล ผู้ ป่วย เ ด็กอา ยุ 	 0 -15 	 ปี	 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชต้ังแต่ปี	 2561-

2563	ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าแพ้ยาและน่าจะแพ้ยาพบว่ามี 

ร้อยละ	 30	 ของผู้ป่วยเด็กท้ังหมด	 ยาท่ีเป็นสาเหตุและ 

พบบ่อยได้แก่	 amoxicillin,	 ampicillin,	 amoxicillin-

clavulanic	acid,	ceftriaxone	และยากลุ่ม	NSAIDs	เป็นต้น	

โดยพบว่า	 amoxicillin	 เป็นยาท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า 

แพ้มากท่ีสุด	ในเด็กท่ีมีอาการผ่ืนร่วมกับมีไข้พบว่าสาเหตุ

มักเกิดจากการติดเช้ือมากกว่าแพ้ยา	 โดยผ่ืนอาจเป็นได้ 

ท้ัง	maculopapular	 rash	 และ	 urticaria	 โดยโรคท่ีเป็น 

สาเหตุให้เกิดไข้และผ่ืนได้บ่อยในเด็ก	 เช่น	 viral	

exantheme,	 viral	 induced	 urticaria,	 mycoplasma	

infection,	diarrhea	และ	urinary	 tract	 infection	 เป็นต้น	

ดังน้ันเม่ือมีการจ่ายยาปฏิิชีวนะ	 เช่น	 amoxicillin	 และ	

ceftriaxone	 ในการรักษาไข้	 เม่ือเกิดผ่ืนข้ึนทำาให้วินิจฉัย

ผิดพลาดได้ว่าอาจเกิดจากการแพ้ยา	 ส่งผลให้ผู้ป่วย 

กลุ่มน้ีจะไดรั้บคำาแนะนำาให้หลีกเล่ียงการใชย้าชนิดน้ันๆ

ไปตลอดชีวิต ก่อให้เกิดความกังวล	ต้องใช้ยากลุ่มอ่ืนแทน	

ทำาให้เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษามากข้ึน11-13

ดังน้ันการวินิจฉัยแพ้ยาส่วนใหญ่อาศัยประวัติ

อย่างเดียวทำาให้ได้รับรายงานแพ้ยาท่ีคลาดเคล่ือนและ

ขาดความน่าเช่ือถือ		เช่น	การศึกษาของ	Caubet	JC	และ

คณะ14	 ท่ีศึกษาการแพ้ยาเพนนิซิลลินในเด็กพบว่า	 เม่ือ

นำาผู้ป่วยกลุ่มน้ีมาทดสอบแพ้ยา	พบอัตราการแพ้ยาจริง

แค่ร้อยละ	6.8	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Hershkovich	

J	และคณะ15	ท่ีพบอัตราการแพ้ยาจริงเพียงร้อยละ	6	และ 

การศึกษาของ	 Park	MA	 และคณะ16	 พบว่าผู้ป่วยท่ีมี

ประวัติแพ้ยา	 penicillin	 ร้อยละ	 80	 มีการทดสอบทาง

ผิวหนังเป็นลบต่อ	penicillin	และไม่แพ้	penicillin	ดังน้ัน 

การใช้ประวัติเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอในการ 

วินิจฉัยแพ้ยาในเด็ก	 เพราะมีแนวโน้มท่ีจะวินิจฉัยการ 
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แพ้ยามากกว่าความเป็นจริง	 อาจทำาให้ต้องเปล่ียนมา 

ใช้ยาท่ีมีราคาสูง	 มีประสิทธภาพตำ่ากว่า	 และอาจมีผล 

ข้างเคียงมากกว่ายาตัวแรกได้2

คำาแนะนำาการวนิิจฉัยแพ้ยาใน	standard	guidelines	

ท้ัง	the	American	practice	parameter17	และ	The	European	

Network	 for	 Drug	Allergy	 (ENDA)	 guidelines18-20  

ได้แนะนำาแนวทางในการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีอาการ

สงสัยแพ้ยาด้วยการทดสอบทางผิวหนัง	(skin	test)3,	24-26  

และทดสอบด้วยวิธีการรับประทานหรือฉีด	 (drug	 oral	

challenge	 test	 or	 drug	 provocation	 test)21-23	 ดังน้ัน

ทางผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาอัตราการแพ้ยา

จริงในผู้ป่วยท่ีเกิดผ่ืนขณะรักษาด้วยยาชนิดต่างๆ	 ใน

ผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช	 ซ่ึงอาจมีผลช่วยยืนยันการวินิจฉัย 

อัตราการแพ้ยาจริง	 เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและ 

ความปลอดภัยการใช้วิธีการทดสอบทางผิวหนัง	ทดสอบ

ด้วยวิธีการรับประทานหรือฉีดยา

วัตถุุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาอัตราการแพ้ยาจริงในผู้ป่วยท่ีเกิดผ่ืน

ขณะรักษาด้วยยาชนิดต่างๆ	 ในผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ามารับ 

การรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า	 

โดยค้นหาข้อมูลผู้ป่วยเด็กอายุ	0	-	15	ปี	ท่ีมีประวัติการเกิด

ผ่ืนขณะได้รบัยา	จากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช	และได้รับการวินิจฉัยว่าแพ้ยา

ระหว่างวันท่ี	1พฤศจิกายน	2561	-	30	กันยายน	2563	

วิธีการเก็บข้อมูล
1.	 คัดเลือกกลุ่มประชากรจากฐานข้อมูลระบบ 

คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล	 เป็นผู้ป่วยเด็กอายุ	 

0	 -	 15	ปี	 ท่ีเข้ามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	พฤศจิกายน	2561	 -	 30	

กันยายน	2563	และได้รับการวินิจฉัยว่าแพ้ยา

2.	 ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลเวชระเบียนไม่สมบูรณ์จะถูก 

ตัดออกจากการศึกษา

3.	 ผู้ป่วยท่ีมีประวัติการแพ้ยาดังต่อไปน้ี	 ได้แก่	

anaphylaxis,	 Stevens-Johnson	 syndrome	 (SJS),	 toxic	

epidermal	 necrolysis	 (TEN),	 exfoliative	 dermatitis,	

drug	 rash	with	 eosinophilia	 and	 systemic	 symptoms	

(DRESS),	acute	generalized	exanthematous	pustulosis	

(AGEP)	และ	penicillin-induced	 hemolytic	 anemia	 or	

thrombocytopenia	จะถูกตัดออกจากการศึกษา

4.	 ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการซักประวัติการแพ้ยา

ใหม่อีกคร้ังและบันทึกตาม	standard	ENDA	guidelines

5.	 ประวัติแพ้ยาในผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการคัดเลือก 

มีดังน้ี	เป็นผ่ืนแพ้แบบ	maculopapular	rash	หรือ	urticaria-

like	exanthema	without	systemic	reaction

6.	 ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการทดสอบแพ้ยาทาง

ผิวหนังด้วยความเข้มข้นมาตรฐานของยาแตล่ะชนิดดังน้ี

ข้ันท่ี	 1	 ตรวจทดสอบทางผิวหนังโดยการสะกิด	

(skin	 prick	 test,	 SPT)	 โดยใช้ความเข้มข้นยามาตรฐาน	

ประกอบด้วย	 penicillin	G	 (25,000	 u/ml),	 ampicillin	

(25mg/ml),	 amoxicillin-clavulanic	 acid	 (25mg/ml	 of	

amoxicillin)	และ	ceftriaxone	(	10	mg/ml)	อ่านผลทดสอบ

ท่ี	15	นาที	หากให้ผลทดสอบเป็นลบ	คือ	ขนาดรอยนูน

น้อยกว่า	 3	 มิลลิเมตร	 จะพิจารณาทำา	 intradermal	 test	

(IDT)	ต่อไป	โดยฉีดสารทดสอบปริมาณ	0.02	มิลลิลิตร	

ของ	1:10	dilution	and	undiluted	drug	เข้าในช้ันผิวหนัง

บริเวณท้องแขน	 (forearm)	แล้วอ่านผลท่ี	20	นาที	และ	

72	 ช่ัวโมงหลังการทดสอบ	แปลผลเป็นบวกเม่ือรอยนูน

มากกว่า	4	 มิลลิเมตร	 ซ่ึงจะให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยแพ้ยา

และหยุดการทดสอบในข้ันต่อไป	 ท้ัง	SPT	และ	IDT	ใช้

นำ้าเกลือเป็น	negative	control	และใช้	histamine	เข้มข้น	

1	มก./มล.	เป็น	positive	control

ข้ันท่ี	 2	 กลุ่มท่ีผลการทดสอบทางผิวหนังเป็น

ลบท้ัง	 SPT	และ	 IDT	จะทำาการทดสอบด้วยวิธีการรับ

ประทานหรือฉีด	 (drug	 provaction	 test,	DPT)	 ซ่ึงเป็น

ข้ันสุดท้ายในการวินิจฉัยแพ้ยา	 โดยขนาดยาท่ีใช้ในการ

ทดสอบแพ้ยา	 จะคำานวณตามนำ้าหนักและแบ่งย่อยเป็น	
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4	คร้ัง	 เร่ิมต้นจากขนาดยาท่ีมีโอกาสแพ้รุนแรงน้อย	 คือ	

1/100	ของขนาดยาท่ีใช้ในการรักษา	 (therapeutic	 dose)	

และเพ่ิมขนาดจนถึง	therapeutic	dose	แต่ละคร้ังห่างกัน

ทุก	30	นาที	รวม	4	คร้ัง	และสังเกตอาการหลังการทดสอบ

ท่ีโรงพยาบาลอย่างน้อย	2	ช่ัวโมง	ถ้าไม่มีอาการแพ้	จะให้

ผู้ป่วยกลับไปรับประทานยาต่อท่ีบ้านจนครบ	7	วัน	และ

โทรติดตามอาการท่ี	3,	5	และ	7	วันหลังทดสอบ

การแปลผล
ให้การวินิจฉัยว่าแพ้ยาเม่ือผลทดสอบดังต่อไปน้ี

1.	 ผล	 skin	prick	 test	หรือ	ผล	 intradermal	 test	

เป็นบวก

2.		ในกลุ่มท่ีผลการทดสอบทางผิวหนังเป็นลบ	

เม่ือทดสอบต่อด้วยวิธีการรับประทานหรือฉีด	 (drug	

provocation	 test)	หากมีอาการผิดปกติ	 เช่น	 ผ่ืนลมพิษ	

หรือ	maculopapular	 exanthema	 จะให้การวินิจฉัยว่า 

ผู้ป่วยแพ้ยาและแนะนำาให้หลีกเล่ียงการใช้ยาชนิดน้ัน

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิุติ
1.		 เก็บข้อมูลและบันทึกข้อมูลตามแบบบันทึก

ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป	Epidata

2.		ใช้สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive)	ในข้อมูลเชิง

ปริมาณ	เช่น	อายุ	อายุท่ีเร่ิมแพ้ยา	รายงานผลเป็นค่าเฉล่ีย	

(mean)	และข้อมูลเชิงคุณภาพ	เช่น	เพศ	จำานวนผู้ป่วยแพ้

ยา	ชนิดของยาท่ีแพ้	รายงานผลเป็นร้อยละ	(%)

ผลการศึกษา
มีผู้ป่วยเด็กท้ังหมด	44	คน	 เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย

และข้อมูลครบถ้วนในการเข้ารับการทดสอบแพ้ยา	 

อายุเฉล่ีย	 10	 ปี	 เร่ิมมีประวัติการแพ้ยาท่ีอายุเฉล่ีย	 1.5	

ปี	 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย	 โดยประวัต ิ

การแพ้ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	maculopapular	rash	รองลงมา 

เ ป็น 	 u r t i ca r i a - l ike 	 exan thema , 	 unspec ified	 

rash,	 angioedema,	 fixed	 drug	 eruption	 ตามลำาดับ	 

ผลดังตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1		 ข้อมูลท่ัวไปของเด็กท่ีมีประวัติแพ้ยา

ลักษณะท่ัวไป จำานวนผู้ป่วย (คน)

จำานวน 44

อายุ	(ปี),	ค่า	median 6-14	(10)

อายุท่ีเร่ิมมีผ่ืนแพ้ยา	(ปี) 0.8-10	(1.5)

เพศหญิง	(%) 27	(61.4)

ลักษณะผ่ืนแพ้ยา
		 Urticaria	(%)
		 Maculopapular	rash	(%)
		 Rash,	unspecified	(%)
		 Angioedema,	(%)
		 Fix	drug	eruption,	(%)

13	(29.5)
20	(45.5)
8	(18.2)
2	(4.5)
1	(2.3)

โรคประจำาตัว
		 Allergic	rhinitis,	AR	(%)
		 Controlled	asthma	(%)
		 Chronic	lung	disease	(%)
		 Leukemia	(%)
		 Thalassemia	(%)
		 No	underlying	disease	(%)

8	(18.2)
1	(2.3)
1	(2.3)
6	(13.6)
2	(4.5)
26	(59.1)

ผู้ป่วยเด็ก	 27	 คน	 จากท้ังหมด	 44	 คน	 ได้รับ 

การตรวจทดสอบทางผิวหนัง	พบว่า	 5	คน	 (11.4%)	 ได้

รับการวินิจฉัยว่าแพ้ยาจริง	 (true	 drug	hypersensitivity)	

ดังรูปท่ี	 1	 และตารางท่ี	 2	 แสดงคุณลักษณะของเด็ก 

ท่ีผลทดสอบพบว่าแพ้ยาชนิดต่างๆ
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รูปท่ี 1	แผนภูมิแสดงลำาดับข้ันตอนการทดสอบผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยา

ตารางท่ี 2	 คุณลักษณะของเด็กท่ีผลทดสอบพบว่าแพ้ยาชนิดต่างๆ

Age at time of 

evaluation, y

Sex Time to 

evaluation, y

Initial 

reaction

Time to

onset, h

Culprit drug Dose at positive test Challenge reaction

9 M 1 Urticaria 1 Cefotaxime DPT:	Full	dose Urticaria	at	2	hours

8 F 0.5 Urticaria 0.5 Ceftriaxone IDT	Ceftriaxone	(25	mg/ml) Positive	IDT	at	20	minutes

14 F 4 Fixed	

drug

21 Omeprazole DPT:	Full	dose Fix	drug	eruption	at	40	

hours

7 F 2 Urticaria 0.5 Ibuprofen DPT:	1/10	of	full	dose Urticaria	at	30	minutes

10 M 0.25 Urticaria 0.5 L-Asparaginase DPT:	1/10	of	full	dose Anaphylaxis	at	45	minutes

ตารางท่ี	 3	 	แสดงประวัติการเกิดผ่ืนในเด็กหลัง

ได้รับยาท่ีสงสัยว่าแพ้ยาตาม	 European	 Network	 of	

Drug	 Allergy	 (ENDA)	 โดยจำาแนกชนิดของ	 drug	

hypersensitivity	ตาม	onset	of	reaction	เป็น	2	กลุ่ม	คือ	

การแพ้ยาแบบเฉียบพลัน	(immediate	reaction)	หมายถึง 

มีอาการแสดงภายใน	 1	 ช่ัวโมงหลังจากได้รับยา	 ได้แก่	

ผ่ืนลมพิษ	 (urticaria),	 การบวมใต้ผิวหนังและเย่ือเมือก	

(angioedema),	wheezing,	 อาการท้องเสีย,	 เวียนศีรษะ	

และความดันโลหิตตก	 เป็นต้น	 และการแพ้ยาแบบ 

ไม่เฉียบพลัน	 (nonimmediate	 reaction)	 หมายถึง	 

มีอาการแสดงหลังจากได้รับยามากกว่า	 1	 ช่ัวโมง	 เช่น	 

ผ่ืนลมพิษท่ีเกิดช้า	 (delayed-appearing	 urticaria),	MP	

rash,	angioedema,	fixed	drug	eruption	และ	unspecified	

rash	พบว่าผู้ป่วยเด็ก	 38	คน	 (86.4%)	 มีประวัติการแพ้ 

แบบ	Nonimmediate	reaction
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ตารางท่ี 3		 จำาแนก	 drug	 hypersensitivity	 เป็น	

immediate	 and	 nonimmediate	 reactions	

โดยอาศัยประวัติการเกิดผ่ืนในเด็กหลัง 

ได้รับยาท่ีสงสัยว่าแพ้	

ประวัติแพ้ยาชนิด

ต่างๆ (%)

Immediate reaction*

n=6 (%)

Nonimmediate 

reaction**

n=38 (%)

Total

(n=44)

Penicillin	 2	(33.3) 19	(50) 21

NSAID/	

Acetaminophen	

1	(16.7) 3	(7.9) 4

Macrolides	 0	(0) 4	(10.5) 4

Cephalosporin	 2	(33.3) 4	(10.5) 6

Metronidazole 0	(0) 2	(5.3) 2

Omeprazole 0	(0) 1	(2.6) 1

L-Asaparaginase 1	(16.7) 5	(13.2) 6

*onset	 ≤1	 hr	 after	 administration	 (urticaria,	 angioedema,	

unspecified	rash,	anaphylaxis)	**onset	>1	hr	after	administration	

(MP	rash,	urticaria,	angioedema,	fixed	drug	eruption,	unspecified	

rash)	

ตารางท่ี	 4	 แสดงผลการทดสอบแพ้ยาด้วยวิธี	

skin	test	และ	drug	provocation	test	ในผู้ป่วย	44	คนท่ีมี 

ประวัติแพ้ยาชนิดต่างๆ	พบว่าผู้ป่วยเด็ก	5	คน	 (11.4%)	 

ได้รับการวินิจฉัยว่าแพ้ยาจริง	(true	drug	hypersensitivity)	

โดยมี	 1	คน	 (20%)	แพ้ยา	 ceftriaxone	จากการทดสอบ 

ผลเป็นบวกด้วยวิธี	 intradermal	 test	 และไม่มีผู้ป่วย 

รายใดมี	systemic	reaction	จากการทดสอบแพ้ยาด้วยวิธี	

skin	test	และ	intradermal	test	และผู้ป่วยท่ีเหลืออีก	4	คน	

(80%)	ท่ีได้รับการวินิฉัยว่าแพ้ยาด้วยวิธี	drug	provocation	

test	พบว่า	 2	 ราย	 เกิดผ่ืนลมพิษจากยาIbuprofen	 1	คน	

และ	 cefotaxime	 1	 คน	 ผ่ืนชนิด	 fixed	 drug	 eruption	

จากแพ้ยา	omeprazole	1	คน	และรายสุดท้ายหลังฉีดยา	

L-Asparaginase	จนถึง	full	dose	แล้วเกิดอาการแพ้ชนิด	

anaphylaxis	

ตารางท่ี 4		 แสดงผลการทดสอบแพย้าด้วยวิธี	skin	test	

และ	drug	provocation	test	ในผู้ป่วย	44	คน

ท่ีมีประวัติแพ้ยาชนิดต่างๆ

Drug n (%)

Skin test (n=27) Drug provocation test 
(n=43)

positive negative positive negative

Penicillin 0(0) 21(100) 0(0) 21(100)

NSAID/	
Acetaminophen

- - 1(25)**** 3(75)

Macrolides - - 0(0) 4(100)

Cephalosporin 1(16.7)*** 5(83.3) 1(20)**** 4(80)

Metronidazole - - 0(0) 2(100)

Omeprazole - - 1(100)**** 0(0)

L-Asparaginase - - 1(16.7)***** 5(83.3)

Total 1(3.7) 26(96.3) 4(9.3) 39(90.7)

***positive	response	skin	test	to	ceftriaxone

****positive	 provocation	 test	 confirmed	 ibuprofen	 and	

cefotaxime	hypersensitivity	with	an	induced	urticarial	rash

****positive	 provocation	 test	 confirmed	 omeprazole	

hypersensitivity	with	fixed	drug	eruption

*****positive	provocation	test	L-Asparaginase	hypersensitivity	

with	an	induced	anaphylaxis

วิจารณ์
สำาหรับงานวิจัยนี�พบว่าประวัติิแพ้ยาในเด็กส่วนใหญ่่ 

ยังคงเป็นยาปฏิิชี้วนะกลุ่ม่ penicillin เช่้น amoxicillin, 

ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid รองลงม่าเป็น 

cephalosporin และติาม่ด้วยยากลุ่ม่อื�น ได้แก่ NSAIDs, 

L-Asparaginase และยากลุ่ม่ macrolides ในอดีติการ

จะทดสอบแพ้ยา penicillin ติ้องใช้้นำ�ายาทดสอบที�ได้

ม่าติรฐานทั�งหม่ด 6 ช้นดิประกอบดว้ย benzyl penicilloyl 

polylysine (Pre-Pen), penicilloyl-polylysine (PPL), minor 

determinant mixture (MDM), penicillin G, ampicillin 

และ amoxicillin-clavulanic acid พบว่าการทดสอบทาง

ผวิหนงัที�เปน็บวกติอ่ major และ minor determinant ของ 

penicillin ม่ี positive predictive value (PPV) ติ่อภ์าวะ 

immediate hypersensitivity reaction อย่างนอ้ยร้อยละ 50 

และถึ้าผลการทดสอบทางผิวหนังติ่อ major และ minor 

determinant ของ pencillin เป็นลบ ผู้ป่วยร้อยละ 97-99  
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จะไม่่เกิดอาการแพ้แบบ immediate reaction หลังได้รับ 

ยานั�น (negative predictive value, NPV เท่ากับร้อยละ  

97-99)16 สอดคล้องกับการศึึกษาของ Bousquet et al27 

พบว่าถึ้าใช้้นำ�ายาทดสอบที�ประกอบด้วย PPL, MDM, 

penicillin G, amoxicillin, ampicillin และ ยา β-lactam 

อื�นร่วม่ จะม่ีค่า NPV ร้อยละ 92 แติ่เนื�องจาก Pre-pen , 

MDM และ PPL เป็นนำ�ายาทดสอบผิวหนังที�นำาเข้าจาก 

ติ่างประเทศึและไม่่ได้ม่ีจำาหน่ายทั�วไป ทำาให้ม่ีข้อจำากัด

ในการวิจัยครั�งนี�  ทางผู้ วิจัยจึงมี่การปรับวิธีการใน

การทดสอบแพ้ยาโดยอ้างอิงการศึึกษาของ Wiparat 

Manuyakorn และคณะ28 ที�ศึึกษาเรื�อง Skin testing 

with β-lactam antibiotics for diagnosis of β-lactam 

hypersensitivity in children พบว่าการใช้้นำ�ายาทดสอบ

ที�ประกอบด้วย penicillin G, ampicillin, amoxicillin-

clavalanic acid และยา β-lactam อื�นที�สงสัยว่าแพ้ ร่วม่

กับ การทำา oral challenge test 7 วัน พบว่า ม่ีค่า NPV ถึึง

ร้อยละ 91.2 นอกจากยา penicillin แล้วการทดสอบทาง

ผิวหนังติ่อยา cephalosporin และ carbapenem แม่้พบว่า

ขอ้มู่ลด้าน NPV และ PPV ยงัมี่นอ้ยม่าก อย่างไรก็ติาม่ทาง

ผู้วิจัยได้ทำาการทดสอบทางผิวหนังติ่อยา cephalosporin 

ก่อน เพื�อช้่วยในการประเมิ่นความ่เสี�ยงของการเกิด 

immediated reaction ได้ ดังนั�นจะม่ีผู้ป่วยเด็ก 27 คน 

(61.4%) ที�ม่ีประวัติิแพ้ยาปฏิิช้ีวนะกลุ่ม่ β-lactam และ 

cephalosporin สาม่ารถึทดสอบทางผิวหนังด้วยนำ�ายา

ม่าติรฐานก่อนติาม่งานวิจัยของ Wiparat Manuyakorn 

และคณะ ถึ้าผลเป็นบวกสาม่ารถึวินิจฉััยว่าแพ้ยาได้

เลย แต่ิถึ้าผลเป็นลบต้ิองนำาไปทดสอบด้วยวิธี drug 

provocation test ติาม่ protocol ติ่อไป

เปน็ที�นา่สังเกติว่าผูป่้วยร้อยละ 86.4 ม่ปีระวัติิการ

แพ้แบบ nonimmediate reaction โดยร้อยละ 50 เป็นยา

ปฏิิช้ีวนะกลุ่ม่ β-lactam ที�เหลือเป็นยากลุ่ม่อื�น ร่วม่กับ 

ผื�นส่วนใหญ่่เป็นช้นิด MP rash และ urticaria ผล

ทดสอบทางผวิหนงัติอ่ β-lactam ในประวติัิการแพแ้บบ 

nonimmediate reaction พบว่าเป็นลบทุกคน (negative 

DPT 100%) สรุปคือไม่่แพ้ยากลุ่ม่ penicillin ขณะที�อีก  

2 คน ม่ีประวัติิแพ้แบบ immediate rection ติ่อ penicillin 

ผล skin test เป็นลบ ทำา DPT ติ่อ พบว่าผลเป็นลบ 

คือ ไม่่แพ้ penicillin ดังนั�นงานวิจัยนี�สอดคล้องกับ 

การศึึกษาของ Caubet CJ และคณะ14 ที�ศึึกษาการแพ้ยา

เพนนิซึ่ิลลินในเด็กที�ม่าด้วย delayed-onset urticarial or 

maculopapular rashes อาจไม่่จำาเป็นติ้องม่ีการทดสอบ

ทางผิวหนังก่อนทำา oral challenge tests, OCTs และการ

อาศัึยประวัติิแพ้ยาอย่างเดียวไม่่สาม่ารถึวินิจฉััยแพ้ยา 

จริงๆ ได้ ซึ่ึ�งทางผู้วิจัยม่ีความ่สนใจในการเก็บข้อมู่ล 

เพิ�ม่เติิม่ในครั�งติ่อไป ในขณะที�ยากลุ่ม่ cephalosporin  

พบว่า skin test เป็นบวกร้อยละ16.7 ส่วนกลุ่ม่ที� skin  

test เป็นลบร้อยละ 83.3 พบว่าเมื่�อทำา DPT ติ่อมี่ผล 

เป็นบวกร้อยละ 20 ดังนั�น DPT ยังคงเป็น gold standard 

ในการวินิจฉััยแพ้ยาจริง และจากการศึึกษานี�ไม่่พบ 

systemic reaction จากการทดสอบทางผิวหนังแสดง 

ให้เห็นว่าเป็นวิธีที�ปลอดภ์ัย

ส่วนยาช้นิดอื�นที� ไ ม่่สาม่ารถึทดสอบแพ้ยา 

ทางผิวหนัง เนื�องจากยังไม่่ม่ี standard concentration 

หม่ายถึึงความ่เข้ม่ข้นยาที�ไม่่ระคายเคืองผิวหนัง (non-

irritating concentration) ในการทดสอบ สาม่ารถึทดสอบ

ด้วยวิธี drug provocation test หรือ graded challenge ได้

โดยไม่่ติอ้งทดสอบทางผวิหนงั27 การทดสอบนี�สาม่ารถึใช้้

ในกรณีที�ม่คีวาม่จำาเป็นที�จะต้ิองใช้ย้าที�ผูป่้วยมี่ประวัติิแพ้

ม่าก่อน แต่ิประวัติิที�ได้ไม่ชั่้ดเจน ประเมิ่นแล้ววา่มี่โอกาส

ที�จะแพ้ยาจริงไม่่ม่าก หรือโดยปกติิยานั�นๆ ไม่่น่าจะทำาให้

เกดิอาการติาม่ประวัติิที�ได้ ทำาให้สาม่ารถึใช้้ในการพิสจูน์

ว่าผู้ป่วยแพ้ยาจริงหรือไม่่ และถึือเป็น gold standard ใน

การวินิจฉััย drug hypersensivity โดยจะติ้องไม่่ม่ีข้อห้าม่

ในการทดสอบ โดย DPT protocols ของยา NSAIDs/ 

acetaminophen, macrolides, metronidazole, omeprazole, 

L-Asaparaginase ใช้้หลักการเดียวกันกับยาปฏิิชี้วนะ

กลุ่ม่ β-lactam แติ่ไม่่ต้ิองทดสอบทางผิงหนังก่อน การ

ศึึกษานี�ม่ีทั�งหม่ด 17 คน โดยพบว่าม่ีเพียง 3 คน (17.6%) 

ได้รับการวินิจฉััยว่าแพ้ยา และพบว่าม่ีผู้ป่วยเพียง 1 คน

เท่านั�นที�ม่ีภ์าวะ anaphylaxis หลังทดสอบด้วยการทำา 

DPT ติ่อยา L-Asparaginase เม่ื�อฉัีดยาถึึง full dose แล้ว 

คือ ม่ีอาการอาเจียน 1 ครั�งร่วม่กับเกิดผื�นลม่พิษ ให้การ 
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รักษาด้วยยาฉัีด intramuscular epinephrine ในทันที 

ร่วม่กับ intravenous antihistamine หลังให้การรักษา 

ผู้ป่วยที�แพ้ L-Asparaginase รายนี�ปลอดภั์ยดี ดังนั�น

การทดสอบทางอิม่มู่โนวิทยาร่วม่กับการทำา DPT ใน

การศึึกษานี�ม่ีความ่ปลอดภ์ัยและม่ีประสิทธิภ์าพในการ

วินิจฉััยแพ้ยา

สรุป
งานวิจัยน้ีแสดงให้เห็นว่าการทดสอบแพ้ยาด้วยวิธี	

skin	test	และ	drug	provocation	test	ในผู้ป่วยเด็ก	44	คน 

ท่ีมีประวัติแพ้ยาชนิดต่างๆ	พบว่ามีเพียง	5	คน	 (11.4%)	

ได้รับการวินิจฉัยว่าแพ้ยาจริง	(true	drug	hypersensitivity)	

ท่ีเหลือสามารถกลับไปใช้ยาได้อย่างปลอดภัย	 ดังน้ัน 

การใช้ประวัติอย่างเดียวไม่น่าเช่ือถือ	 อาจไม่เพียงพอ 

ในการวินิจฉัยการแพ้ยา	 เพราะมีแนวโน้มท่ีการวินิจฉัย

การแพ้ยามากกว่าความเป็นจริง
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ResultsofDrugProvocationTests 
inPatientswithaHistoryof 

DrugHypersensitivityReactions
Tharinee Sahajarupat*, Division of Allergy and Immunology

*Department	of	pediatrics,	Maharaj	Hospital,	Nakhon	si	thammarat,	Thailand.

Background :	The	diagnosis	of	drug	hypersensitivity	is	often	based	upon	history	without	
further	 diagnostic	 evaluation.	However,	 several	 studies	 indicated	 that	 history	 alone	 is	
unreliable.	Although	drug	provocation	testing	(DPT)	is	the	gold	standard	for	a	diagnosis	
there	are	very	few	reports	of	DPTs	in	Thailand.	The	purpose	of	this	study	was	to	present	
the	results	of	DPT	in	patients	with	suspected	drug	hypersensitivity.									
Objective :	To	 evaluate	 drug	 hypersensivity	 in	 patient	 	who	 had	 history	 of	 any	 drug	
hypersensitivity	reactions
Methods :	Retrospective	 chart	 review	of	 patients	with	 suspected	 drug	hypersensitivity	
between	November	2017	and	September	2020	at	the	Pediatric	Allergy	Clinic	of	Maharaj	
Nakhon	Si	Thammarat	Hospital.	All	patients	were	interviewed	for	demographic	data	and	a	
detailed	clinical	history	of	any	drug	hypersensitivity	reactions.	Performed	skin	testing	using	
well-established	concentrations.	DPTs	were	administered	when	skin	tests	were	negative	or	
not	validated	with	culprit	drugs	using	age/weight-adjusted	drug	doses.	
Results :	We	performed	27	skin	tests	and	43	DPTs	in	44	patients	(27	females,	17	males).	
The	mean	age	was	10	years.	Drug	hypersensitivity	was	excluded	in	39	of	44	patients	(88.6%)	
by	 tolerated	 challenge	 tests.	 Five	 children	 (11.4%)	were	 confirmed	 to	 have	 true	 drug	
hypersensitivity.	One	 (20%)	of	 them	was	confirmed	by	an	 intradermal	 test,	 based	on	a	
positive	response	to	ceftriaxone.	Four	(80%)	cases	were	confirmed	by	a	drug	provocation	
test.	There	was	no	systemic	reaction	occurring	after	the	skin	prick	test	and	intradermal	tests.	
Four	patients	were	diagnosed	as	drug	hypersensitivity,	based	on	positive	provocation	test	
confirmed	NSAID	hypersensitivity	(n=1)	and	cefotaxime	(n=1)	with	and	induced	urticarial	
rash,	a	positive	provocation	test	confirmed	omeprazole	hypersensitivity	(n=1)	with	fixed	
drug	eruption.	Anaphylaxis	occurred	in	only	one	patient	who	had	a	positive	provocation	
test	confirmed	L-Asparaginase	hypersensitivity	(n=1)	and	he	responded	well	to	treatments	
that	included	intramuscular	epinephrine	and	intravenous	antihistamine.																												
Conclusion :	After	complete	evaluation	few	patients	(11.4%)	have	true	drug	hypersensitivity.		
Allergologic	 testing	 and	DPT	procedure	 in	 patients	with	 a	 history	 of	 suspected	 drug	
hypersensitivity	are	of	 importance	both	 to	establish	a	correct	diagnosis	and	 to	 improve	
unjustified	withholding	of	a	drug.																															
Keywords:	Drug	allergy,	skin	test,	drug	provocation	test,	skin	rash		



213ผลของการใช้้แนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อการหย่่า High flow nasal cannula  
ในหอผ้้ป่วย่วิกฤติทารกแรกเกิดโรงพื่ย่าบัาลบัางสะพื่าน

นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลบางสะพาน	จังหวัดประจวบคีรีขันธ์

ผลของการใช้แนวทางปฏิบัติเพื่อการหย่า 
Highflownasalcannulaในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ทารกแรกเกิดโรงพยาบาลบางสะพาน
ชุติมา เซี้งอาศัย

หลักการและเหตุผล : การใช้	High	flow	nasal	cannula	เพ่ิมข้ึนในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด	แต่ยังไม่มีแนวทาง

ท่ีเป็นมาตรฐานในการหย่า	high	flow	nasal	cannula	ของทารกแรกเกิดภายหลังจากใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

วัตถุุประสงค์ :	สร้างแนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	flow	nasal	cannula	ท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัย

วิธีการศึกษา : ทารกแรกเกิดท่ีรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดด้วย	High	 flow	 nasal	 cannula	

ต้ังแต่ตุลาคม	พ.ศ.	 2563	 -	 สิงหาคม	พ.ศ.	 2564	ทารก	163	คนกลุ่มก่อนใช้แนวทางปฏิิบัติ	High	flow	

nasal	cannula	เปรียบเทียบกับ	163	คนทารกกลุ่มหลังใช้แนวทางปฏิิบัติ	High	flow	nasal	cannula	ศึกษา 

แบบ	prospective	cohort	เปรียบเทียบข้อมูลระยะเวลาการใช้	High	flow	nasal	cannula	และการใช้ออกซิเจน,	

ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดและระยะเวลานอนโรงพยาบาล,อุบัติการณ์การหย่าเคร่ือง	

High	flow	nasal	cannula	ไม่สำาเร็จ

ผลการศึกษา : ใช้สถิติ	independent	t-test	เปรียบเทียบทารกแรกเกิดก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิิบัติ

เพ่ือการหย่า	High	 flow	 nasal	 cannula	พบว่า	 แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบ 

ก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิิบัติเพ่ือการหย่า	High	flow	nasal	 cannula	 ในเร่ืองของระยะเวลาการใช้	 

High	flow	nasal	 cannula	 (	 93.0	±	 57.0	 กับ	 38.5±28.4	 ),	 ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตทารก 

แรกเกิด	(7.6±7.2	กับ	3.9±3.0	),	ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	(	12.0±6.9	กับ	5.9±3.6	)	และไม่เพ่ิมข้ึน

ของอุบัติการณ์การหย่าเคร่ือง	High	flow	nasal	cannula	ไม่สำาเร็จ

สรุป : การใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	flow	nasal	cannula	ของโรงพยาบาลบางสะพานเก่ียวข้องกับ

ระยะเวลาท่ีลดลงของการใช้	High	flow	nasal	 cannula,	 ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด

และระยะเวลานอนโรงพยาบาล

คำาสำาคัญ : การหย่า,	HFNC,	แนวทางปฏิิบัติ,	ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล,	ระยะเวลาการนอนในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด

บทนำา
High	 flow	 nasal	 cannula	 เป็นการช่วยหายใจ 

แบบไม่รุกลำ้าท่ีได้รับการยอมรับให้ใช้ในหออภิบาล 

ทารกแรกเกิด	 (neonatal	 intensive	 care	 unit,	NICU)	

ต้ังแต่	พ.ศ.	 2546	 ซ่ึงเป็นอีกหน่ึงทางเลือกแทนการใช้	 

nasal	 CPAP	 ท้ังในระยะแรกเกิดและในการหย่า 

เคร่ืองช่วยหายใจ(1)	เน่ืองจากง่ายต่อการดูแล	ทำาอันตราย

ต่อผนังจมูกน้อยกว่าและสามารถบริบาลทารกหรือให้

บิดามารดามีโอกาสอุ้มทารกได้สะดวกข้ึน
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ด้วยข้อดีของการใช้	High	flow	nasal	cannula	จึง

มีการใช้ท่ีมากข้ึนในหออภิบาลทารกแรกเกิด	ระยะเวลา

ท่ีเหมาะสมของการใช้เคร่ืองในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ

หายใจเหน่ือยจึงเป็นส่ิงจำาเป็นเพ่ือทำาให้ผลลัพธ์ทาง 

การรักษาต่อผู้ป่วยดีข้ึนและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

ท่ีส้ันลง	 จากการศึกษาของ	Kopelman	และคณะพบว่า	

เวลาในการใช้	High	flow	nasal	 cannula	 ท่ีส้ันลงจะลด 

การเกิดผลข้างเคียงของการใช้	High	flow	nasal	cannula	

ท้ังการระคายเคืองของเย่ือบุโพรงจมูก	 เลือดออกและ

การอุดตันในโพรงจมูก(2)	 ปัจจุบัน	 ยังไม่พบว่าแนวทาง

ปฏิิบัติท่ีดีท่ีสุดในการหยุดใช้หรือการหย่า	High	 flow	

nasal	 cannula	 แต่ละสถาบันหรือแพทย์แต่ละท่าน 

จึงมีแนวทางแตกต่างกันไป	 การศึกษาของ	 Betters	 

และคณะ	พบว่า	การใช้แนวทางปฏิิบัติหย่า	High	flow	

nasal	 cannula	 คนไข้ในหออภิบาลผู้ป่วยเด็กวิกฤต	ลด

ระยะเวลาการนอนในหออภิบาลผู้ป่วยเด็กวิกฤตและ

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล(3)และการศึกษาของ	

Farrel	และคณะพบว่า	 ระยะเวลาของการใช้	High	flow	

nasal	 cannula	 ของผู้ป่วยเด็กในหออภิบาลผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตส้ันกว่าในเด็กท่ีใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ือง

ช่วยหายใจ(4) 

การศึกษาของ	 Fan	 และคณะพบว่าการหย่า 

เคร่ืองช่วยหายใจโดยการใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า 

เคร่ืองช่วยหายใจดีในเร่ืองของความปลอดภัยและการ

รักษาท่ีมีคุณภาพกว่าการตัดสินใจของแพทย์	นอกจากน้ี 

การใช้แนวทางปฏิิบัติจะทำาให้เกิดการทำางานร่วมกัน 

ของทีมสหสาขาวิชาชีพ(5)	 การให้พยาบาลสามารถหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจผ่านแนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจมีประสิทธิภาพในการถอดเคร่ืองช่วยหายใจ(6) 

และการถอด	 nasal	 CPAP(7)	 นำาไปสู่การลดระยะเวลา 

การนอนโรงพยาบาล

วัตถุุประสงค์
วัตถุประสงค์หลัก	 :	 เพ่ือศึกษาผลของการใช้

แนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ือง	High	flow	nasal	cannula	

ต่อระยะเวลาการใช้	High	flow	nasal	cannula	ของทารก

แรกเกิด 

วัตถุประสงค์รอง  :  เปรียบเทียบระยะเวลา 

การนอนโรงพยาบาล,	 ระยะเวลาการนอนรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด,	 ระยะเวลาการใช้ออกซิเจน,	

อุบัติการณ์ของการใช้	 High	 flow	 nasal	 cannula	 ซำ้า

หลังจากหยุดใช้ใน	24	 ช่ัวโมง,	 ระยะเวลาการด่ืมนมจาก 

แก้วของทารกท่ีรักษาด้วย	High	 flow	 nasal	 cannula	 

ก่อนและภายหลังการใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	

flow	nasal	cannula

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีได้ผ่านการรับรองทางจริยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์	 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์	 เป็น 

การศึกษาแบบ	 prospective	 cohort	 study	 โดยจัดทำา

แนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ือง	High	flow	nasal	cannula	

ใช้สำาหรับทารกแรกเกิดทุกรายท่ีต้องในเคร่ือง	 High	

flow	 nasal	 cannula	 ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด 

โรงพยาบาลบางสะพาน	ต้ังแต่	1	เมษายน	-	30	สิงหาคม	

พ.ศ.	 2564	 แนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ือง	High	 flow	 

nasal	 cannula	 จะเร่ิมใช้เม่ือทารกแรกเกิดใช้เคร่ือง	 

High	flow	nasal	 cannula	อย่างน้อย	12	 ช่ัวโมง	 ร่วมกับ	 

อัตราการหายใจของทารกน้อยกว่า	 60	 คร้ัง/นาที,	 ค่า

ออกซิเจนในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ	 95%,	 และ	

Silverman	Anderson	 score(8)	 น้อยกว่า	 5	 โดยพยาบาล

ประจำาหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดเป็นผู้ปฏิิบัติ 

ตามแนวทางเป็นหลักและประเมินผู้ป่วยซำ้าทุกคร้ังท่ีมี

การปรับลดการช่วยหายใจของผู้ป่วย	ดังแสดงในรูปท่ี	1
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     รูปท่ี 1	 แนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ือง	High	flow	nasal	cannula

นำาข้อมูลระยะเวลาการใช้	High	flow	nasal	cannula	

เปรียบเทียบกับทารกแรกเกิดท่ีต้องใช้	High	flow	nasal	

cannula	 ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดโรงพยาบาล

บางสะพาน	ต้ังแต่	1	พฤษภาคม	–	30	กันยายน	พ.ศ.	2563	

(ก่อนการใช้แนวทางปฏิิบัติ)	ใช้โปรแกรม	SPSS	version	

16	 วิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มก่อนและหลัง 

การใช้แนวทางปฏิิบัติด้วย	Chi-squre	test	สำาหรับข้อมูล

เชิงคุณภาพ	และ	Independent	sample	t-test	สำาหรับข้อมูล

เปรียบเทียบตัวแปรเชิงปริมาณ	

การคำานวณขนาดตัวอย่าง
อ้างอิงจากการศึกษาของ	 farrel	และคณะ	 ในเด็ก

อายุระหว่าง	 1-37	 เดือนท่ีรักษาในหออภิบาลเด็กวิกฤติ

ท้ังหมด	 118	 คน	 ระยะเวลาการใช้	 High	 flow	 nasal	

cannula	ของเด็กท่ีใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	flow	

nasal	cannula	70	คน	เทียบกับเด็กท่ีหย่า	High	flow	nasal	

cannula	ก่อนมีแนวทางปฏิิบัติการหย่าเคร่ือง	High	flow	

nasal	cannula	48	คน	เท่ากับ	74.2	±	37.4	ช่ัวโมง	และ	87.4	

±	 47	 ช่ัวโมง	ตามลำาดับ(4)	 เพราะฉะน้ันงานวิจัยน้ีจะใช้ 

ค่าดังกล่าวในการคำานวณขนาดตัวอย่าง	ตามสูตร

เม่ือ

μ
1
	คือ	ระยะเวลาเฉล่ียของการใช้	High	flow	nasal	

cannula	ของเด็กท่ีใช้แนวทางปฏิิบัติ	เท่ากับ	74.2

μ
2
	คือ	ระยะเวลาเฉล่ียของการใช้	High	flow	nasal	

cannula	ของเด็กก่อนมีแนวทางปฏิิบัติ	เท่ากับ	87.4

SD
1
 คือ	 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระยะเวลา

เฉล่ียของการใช้	High	flow	nasal	 cannula	ของเด็กท่ีใช้

แนวทางปฏิิบัติ	เท่ากับ	37.4

SD
2
	 คือ	 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระยะเวลา

เฉล่ียของการใช้	High	flow	nasal	cannula	ของเด็กก่อน 

มีแนวทางปฏิิบัติ	เท่ากับ	47
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Type I error (α) 0.05 จะได้ Z
0.025

 = 1.96 , Type II 

error (β) 0.2 จะได้ Z
0.2

 = 0.84 

r	 คือ	 อัตราส่วนของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง	
เท่ากับ	1

คำานวณขนาดประชากรท่ีต้องใช้ในการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการมีแนวปฏิิบัติ	 กลุ่มละ	 

163	คน	รวมเป็น	326	คน

เกณฑ์์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย	 (Inclusion	

criteria)

1.	 ทารกแรกเกิดทุกคนท่ีคลอดในโรงพยาบาล

บางสะพาน

2.		ทารกแรกเกิดท่ีอายุครรภ์มากกว่า	32	สัปดาห์

3.		ทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดมากกว่าหรือเท่ากับ	

1500	กรัม

4.		ทารกแรกเกิดทุกคนท่ีรักษาด้วย	High	 flow	

nasal	 cannula	 ในหอผู้ป่วยวิกฤตแรกเกิดโรงพยาบาล

บางสะพาน

5.		ทารกแรกเกิดท่ีได้รับคำายินยอมของบิดา 

หรือมารดาท่ีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ	18	ปีข้ึนไป

เกณฑ์์การคัดออกผู้เข้าร่วมวิจัย	 (Exclusion	

criteria)

1.		ทารกท่ีมีความพิการแต่กำาเนิด

2.		ทารกท่ีถูกส่งตัวไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลอ่ืน

3.		ทารกในหอผู้ป่วยวิกฤตท่ีส่งต่อการรักษากลับ

มารักษาท่ีโรงพยาบาลบางสะพานจากโรงพยาบาลอ่ืน

4.		ทารกท่ีมีปัญหาสัญญาณชีพไม่คงท่ีอ่ืนๆ	ได้แก่	

ความดันโลหิต	ชีพจร	นอกเหนือจากระบบทางเดินหายใจ	

ผลการศึกษา
ในช่วงเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	 2563	ถึง	 สิงหาคม	

พ.ศ.	 2564	 มีทารกแรกเกิดท่ีใช้เคร่ือง	High	flow	nasal	

cannula	เข้าเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัย	326	คน

ตารางท่ี 1		 ข้อมูลพ้ืนฐานของทารกท้ัง	 2	 กลุ่มท่ีใช้	 

High	flow	nasal	cannula

Characteristics
Pre-protocol 

(n=163)

Post-protocol 

(n=163)
p-value

Gender	(male),	n	(%)

Gestational	age,	median	(25-75th)

Birth	weight	(g),	median	(25-75th)

Delivery	route	(C/S),	n	(%)

On	ET-tube	before,	n	(%)

On	NIPPV	before,	n	(%)

Reason	for	HFNC,	n(%)

		 TTNB

		 MAS

		 RDS

		 Pneumonia

		 Post	adaptation

Start	flow	rate,	median	(25-75th)

Stop	flow	rate,	median	(25-75th)

Start	FiO
2
,	median	(25-75th)

Stop	FiO
2
,	median	(25-75th)	

92	(56.4)

38	(32-41)

3070	(2650,3410)

95	(58.3)

28	(17.2)

61	(37.4)

102	(68.1)

18	(11.0)

10	(6.1)

17	(10.4)

16	(9.8)

6	(6,7)

3	(1,8)

0.4	(0.3-0.4)

0.25	(0.21,0.3)

100	(61.3)

38	(32,42)

3105	(2660,3600)

112	(68.7)

16	(9.8)

35	(21.5)

120	(73.6)

17	(10.4)

14	(8.6)

1	(0.6)

11	(6.7)

6	(5,6)

3	(2,5)

0.3	(0.3-0.4)

0.21	(0.21,0.4)

0.368

0.083

0.174

0.051

0.052

0.002

0.033

0.861

0.388

<0.001

0.310

0.024

<0.001

<0.001

<0.001

ตารางท่ี	 1	 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของทารกท่ีใช้

เคร่ือง	High	flow	nasal	 cannula	ก่อนมีแนวทางปฏิิบัติ

เพ่ือการหย่า	High	flow	nasal	cannula	163	คน	และหลัง

มีแนวทางปฏิิบัติเพ่ือการหย่า	High	flow	nasal	 cannula	

163	คน	โดยสดัส่วนของเพศ,	อายุครรภ์,	นำ้าหนักแรกเกิด,	 

วิธีการคลอด,	 จำานวนทารกท่ีต้องการใส่ท่อช่วยหายใจ

ก่อนการใช้เคร่ือง	High	flow	nasal	cannula,	จำานวนทารก

ท่ีต้องใช้การช่วยหายใจแบบ	NIPPV	 ก่อนการใช้เคร่ือง	

High	flow	nasal	cannula,	การวินิจฉัยโรคหลัก,	อัตราการ

ไหลของอากาศและค่าออกซิเจนเร่ิมต้นและส้ินสุดของ

เคร่ือง	High	flow	nasal	cannula	ท่ีให้กบัทารก	ไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P	value	<0.05)

ระยะเวลาของการใช้	High	flow	 nasal	 cannula	

ของทารกแรกเกิดท่ีใช้แนวทางปฏิิบัติเพ่ือการหย่า	High	

flow	nasal	cannula	±	SD	เท่ากับ	38.5	±	28.4	ช่ัวโมง	ใน

ขณะท่ีกลุ่มของทารกแรกเกิดท่ีไม่ได้ใช้แนวทางปฏิิบัติ

เพ่ือการหย่า	High	flow	nasal	cannula	มีระยะเวลาเฉล่ีย	

±	SD	เท่ากับ	93.0	±	57.0	ช่ัวโมง	ซ่ึงมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถติิ	(P<0.001)	ดงัแสดงในตารางท่ี	2
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ตารางท่ี 2 	 ผลของการใช้แนวทางปฏิิบัติเพ่ือการหย่า	

High	flow	nasal	cannula

Variables
Pre-Protocol 

(n=163)

Post-Protocol 

(n=163)
p-value

HFNC	Length	of	time	(hr),	mean±SD 93.0±57.0	 38.5±28.4 <0.001

Wean	fail,	n	(%) 31	(19.0) 4	(2.5) <0.001

Restarted	HFNC	within	24	hr,	n	(%)	 14	(8.6) 0	(0.0) <0.001

NICU	LOS	(day),	mean±SD 7.6±7.2 3.9±3.0 <0.001

Hospital	LOS	(day),	mean±SD 12.0±6.9 5.9±3.6 <0.001

Oxygen	support	Length	of	time	(day),	

median	(25-75th)
8	(6,13) 2	(1,3) <0.001

Start	cup	feeding	(Day	of	life),	median	

(25-75th)
6	(4,10) 2	(2,3) <0.001

เม่ือพิจารณาระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล,	ระยะ

เวลาการนอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด,	ระยะ

เวลาการใช้ออกซิเจน,	 อุบัติการณ์ของการใช้	High	flow	

nasal	 cannula	ซำ้าหลังจากหยุดใช้ใน	 24	 ช่ัวโมง,	 ระยะ

เวลาการด่ืมนมจากแก้วของทารกท่ีรักษาด้วย	High	flow	

nasal	 cannula	พบว่า	ทารกแรกเกิดท่ีใช้แนวทางปฏิิบัติ

การหย่า	High	flow	nasal	cannula	น้อยกว่าทารกแรกเกิด

ท่ีไม่ใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	flow	nasal	cannula	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถติิ	(P<0.001)	ดงัแสดงในตารางท่ี	2

วิจารณ์
จากการเก็บข้อมูลเพ่ือศึกษาผลของการใช้แนวทาง

ปฏิิบัติเพ่ือหย่า	High	flow	nasal	cannula	ของทารกแรก

เกิดจำานวน	163	คน	เปรยีบเทยีบกับทารกแรกเกดิ	163	คน 

ท่ีไม่ได้ใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	 High	 flow	 nasal	

cannula	 ต้ังแต่เดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2563	 ถึง	 สิงหาคม	

พ.ศ.	 2564	 พบว่า	 ระยะเวลาเฉล่ียของการใช้เคร่ือง	 

High	flow	nasal	cannula	เท่ากับ	38.5	ช่ัวโมง	ลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	สอดคล้องกับงานวิจัยของ	farrel	และ

คณะ(4)	 เน่ืองจากการใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	

flow	nasal	 cannula	ทำาให้มีการดูแลทารกแรกเกิดเร่ือง

ของการประเมินระบบทางเดินหายใจท่ีดีมากข้ึนเป็นไป

ในแนวทางเดียวกันตลอด	24	ช่ัวโมง	ร่วมกับสามารถหยุด

การใช้เคร่ือง	High	flow	nasal	cannula	ได้รวดเร็วมากข้ึน

ในทารกกลุ่มท่ีไม่จำาเป็นต้องช่วยหายใจ

ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรก

เกิดและการนอนในโรงพยาบาลลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ	

ไม่พบอุบัติการณ์ของการใช้	High	flow	nasal	 cannula	

ซำ้าใน	24	ช่ัวโมงร่วมกับอัตราการปรับลดการช่วยหายใจ

ไม่สำาเร็จท่ีลดลง	 สอดคล้องกับงานวิจัยของ	 Betters	

และคณะ	พบว่า	 การใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	

flow	 nasal	 cannula	 ปลอดภัย,	 ลดระยะเวลา	 และมี

ประสิทธิภาพ(3)	 แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยเก่ียวกับการใช้

แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	flow	nasal	cannula	ในทารก

แรกเกิดยังมีน้อย	จึงต้องอาศัยการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป

การใช้แนวทางปฏิิบัติการหย่า	High	flow	nasal	

cannula	เป็นแนวทางท่ีมีประโยชน์สำาหรับหอผู้ป่วยทารก

แรกเกิด	 เน่ืองจากทำาให้พยาบาลประจำาหอผู้ป่วยทารก

แรกเกิดและแพทย์ท่ีมีความรู้ความสามารถแตกต่างกัน

สามารถดูแลทารกในแนวทางเดียวกัน	พยาบาลมีความ

ม่ันใจในการดูแลทารกแรกเกิดท่ีใช้	 High	 flow	 nasal	

cannula	สามารถสังเกตอาการและปรับการช่วยหายใจ 

ได้สอดคล้องกับอาการของผู้ป่วยมากข้ึน	
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	สถาบันสุขภู่าพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ภาวะแพ้รุนแรงของผู้ป่วยเด็ก 
ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ปัทมา ดาวช่วย, พาณิภัค เต็มบุญนาค

บทคัดย่อ
ความเป็นมา: การแพ้รุนแรง	 (	anaphylaxis)	 เป็นปฏิิกิริยาทางภูมิแพ้รุนแรงท่ีเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน 

ท่ัวร่างกาย	อาจมีความรุนแรงจนเป็นอันตรายต่อชีวิต	อุบัติการณ์ของ	anaphylaxis	มีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน	

โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก	ซ่ึงข้อมูลการศึกษา	anaphylaxis	ในกลุ่มประชากรเด็กมีน้อยโดยเฉพาะการศึกษา

ในประเทศไทย	

วัตถุุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาสาเหตุ	 อาการ	 การรักษา	 การดำาเนินโรค	 และภาวะแทรกซ้อนของภาวะ	 

anaphylaxis	ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วิธีการศึกษา:	 	เป็นการศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา	 (retrospective	 descriptive	 study)	 โดยทบทวน 

เวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะ	 anaphylaxis	 จากข้อมูลการวินิจฉัยตามรหัส	 ICD-10	 ต้ังแต่	 

เดือนมกราคม	พ.ศ.	2550	ถึงเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2564	

ผลการศึกษา:	พบผู้ป่วยเด็กท่ีเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย	 anaphylaxis	 ท่ีเข้ารับการรักษาในสถาบันสุขภาพ 

เด็กแห่งชาติมหาราชินี	ย้อนหลัง	14	ปี	จำานวน	200	ราย		อายุเฉล่ีย	6.96±4.3	ปี	(อายุน้อยท่ีสุด	4	วันและ 

อายุมากท่ีสุด	 15	ปี	 5	 เดือน)	 และพบว่าร้อยละ	 48.5	 ของผู้ป่วยเด็กมีประวัติโรคภูมิแพ้ร่วมด้วย	 โดย 

โรคภูมิแพ้ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	โรคภูมิแพ้จมูก	(allergic	rhinitis)	สาเหตุของ	anaphylaxis	ท่ีพบมากท่ีสุดคือ

แพ้อาหาร	(ร้อยละ	56)	รองลงมาคือ	ไม่ทราบสาเหตุ	(ร้อยละ	16.5)	แมลงต่อย	(ร้อยละ	14)	วัคซีนภูมิแพ้ 

ไรฝุ่น	(ร้อยละ	9)	และยา	(ร้อยละ	7)	อาการท่ีพบส่วนใหญ่คือ	อาการทางระบบผิวหนัง	(ร้อยละ	96.5)	ท่ี 

พบมากท่ีสุดคือ	ลมพิษ	 (urticaria)	 และบวมท่ีช้ันใต้ผิวหนัง	 (angioedema)	 อาการท่ีพบรองลงมาคือ	 

อาการทางระบบทางเดนิหายใจ	(ร้อยละ	76.4)	สว่นใหญ่มาด้วยอาการหายใจลำาบาก	และ	อาการหลอดลม

ตีบ	ยกเว้นในกลุ่มเด็กเล็กอายุ	0-2	ปี	ท่ีพบอาการทางระบบหายใจน้อยท่ีสุดและมักจะมาด้วยอาการคล้าย

ไข้หวัด	ผู้ป่วยร้อยละ	93.4	ได้การรักษาด้วยยา	adrenaline	พบภาวะ	anaphylaxis	ท่ีเกิดข้ึนในระยะท่ีสอง	

(biphasic	anaphylaxis)	7	ราย	(ร้อยละ	4.6)	

สรุป:	anaphylaxis	พบมากท่ีสุดในช่วงวัยเรียน	อาหารเป็นสาเหตุหลัก	โดยเฉพาะอาหารทะเลพบมากท่ีสุด	

แต่ในเด็กเล็กพบว่า	anaphylaxis	มักมีสาเหตุและอาการแสดงท่ีต่างจากช่วงอายุอ่ืน

คำาสำาคัญ: การแพ้รุนแรง	สาเหตุ	อาการและอาการแสดง	การรักษา
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บทนำา
		การแพ้รุนแรง	 (anaphylaxis)	 เป็นปฏิิกิริยาทาง

ภูมิแพ้ท่ีรุนแรงเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน	 	เกิดอาการหลาย

ระบบ1,2	 อาจทำาให้เกิดปัญหา	ทางเดินหายใจ	การหายใจ	

หรือระบบไหลเวียนโลหิตท่ีเป็นอันตรายถึงชีวิตได้	 

และมักจะเก่ียวข้องกับการเกิดอาการผิวหนัง1	 ส่วนใหญ่

เกิดอาการภายใน	5-30	นาท	ีภายหลงัได้รับส่ิงกระตุ้น	หรือ

อาจเกิดอาการช้ากว่าน้ีใน	สารก่อภูมิแพ้ชนิดรับประทาน	

ซ่ึงมักเกิดอาการภายใน	 2	 ช่ัวโมงหลังได้รับสารท่ีก่อ 

ให้แพ้3	ถือเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีต้องรีบให้การรักษา

เกณฑ์การวินิจฉัย	 anaphylaxis	 อ้างอิงจาก	The	

NIAID/FAAN	 criteria	 20062	 และแนวทางเวชปฏิิบัติ

สำาหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	25603 

ประกอบด้วยอาการและอาการแสดง	 (เม่ือมีอาการ 

เข้าเกณฑ์	1	ใน	3	ข้อ)	ดังน้ี

1.		อาการท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน	 (ภายในเวลา 

เป็นนาทีหรือไม่ก่ีช่ัวโมง)	 ของระบบผิวหนังหรือเย่ือบุ

หรือท้ังสองอย่าง	 เช่น	ลมพิษ	 คัน	 ผ่ืนแดง	หรือมีอาการ

บวมของปาก	 ล้ิน	 เพดานอ่อน	 เป็นต้น	 ร่วมกับอาการ 

อย่างน้อยอีก	1	อย่างดังต่อไปน้ี

1.1.	อาการทางระบบทางเดินหายใจ	เช่น	คัดจมูก	

นำ้ามูกไหล	เสียงแหบ	หอบเหน่ือย	หายใจมีเสียงหวีดจาก 

หลอดลมท่ีตีบตัน	 (wheezing)	 เสียงฮ้ืั่ดตอนหายใจเข้า	

(inspiratory	 stridor)	 มีการลดลงของการทำางานของ

หลอดลมและปอด	เช่น	ระดับการไหลของอากาศหายใจ

ออกท่ีสูงท่ีสุด	 (peak	 expiratory	 flow)	 ลดลง	 ระดับ

ออกซิเจนในหลอดเลือดลดลง	เป็นต้น

1.2.	 	ความดันโลหิตลดลงหรือมีการทำางาน 

ระบบต่างๆ	 ล้มเหลว	 เช่น	หน้ามืด	หมดสติปัสสาวะ

อุจจาระราด	เป็นต้น

2.		 ผู้ป่วยท่ีสัมผัสสารท่ีน่าจะก่อให้เกิดภูมิแพ้	 มี

อาการเฉียบพลัน	 (ภายในเวลาเป็นนาทีหรือไม่ก่ีช่ัวโมง)	

มากกว่าหรือเท่ากับ	2	ข้อ	ดังต่อไปน้ี	

2.1		อาการทางระบบผิวหนังหรือเย่ือบุ	เช่น	ลมพิษ	

คัน	 ผ่ืนแดง	หรือมีอาการบวมของปาก	 ล้ิน	 เพดานอ่อน	

เป็นต้น

2.2	อาการทางระบบทางเดินหายใจ	 เช่น	 คัดจมูก	

นำ้ามูกไหล	เสียงแหบ	หอบเหน่ือย	หายใจมีเสียงหวีดจาก 

หลอดลมท่ีตีบตัน	 (wheezing)	 เสียงฮ้ืั่ดตอนหายใจเข้า	

(inspiratory	 stridor)	 มีการลดลงของการทำางานของ

หลอดลมและปอด	เช่น	ระดับการไหลของอากาศหายใจ

ออกท่ีสูงท่ีสุด	 (peak	 expiratory	 flow)	 ลดลง	 ระดับ

ออกซิเจนในหลอดเลือดลดลง	เป็นต้น

2.3	ความดันโลหิตลดลงหรือมีการทำางานระบบ

ต่างๆ	ล้มเหลว	เช่น	หน้ามืด	หมดสติ	ปัสสาวะอุจจาระราด	 

เป็นต้น

2.4	อาการทางระบบทางเดินอาหารเช่น	ปวดท้อง	

คล่ืนไส้	อาเจียน	เป็นต้น

3.		ความดันโลหิตลดลงหลังจากการสัมผัสกับ 

สารท่ีผู้ป่วยทราบว่าแพ้มาก่อน	 (เกิดอาการภายในเวลา

เป็นนาทีหรือ	ไม่ก่ีช่ัวโมง)

3.1	 ในเด็กให้ถือเอาความดันช่วงบน	 (systolic	

pressure)	 ท่ีตำ่ากว่าความดันปกติตามอายุ	หรือความดัน

ช่วงบน	 ท่ีลดลงมากกว่าร้อยละ30	 ของความดันช่วง 

บนเดิม*

3.2	ในผู้ใหญ่ให้ถือเอาความดันช่วงบนท่ีน้อยกว่า	

90	mmHg	หรือความดันช่วงบนท่ีลดลงมากกว่าร้อยละ	

30	ของความดันช่วงบนเดิม

*ความดันช่วงบนท่ีตำ่าในเด็กคือ

		 น้อยกว่า	70	mmHg	ในเด็กอายุ	1	เดือน	-1	ปี

		 น้อยกว่า	70	mmHg	+	(2	คูณ	อายุ)	ในเด็กอายุ	 

	 1-10	ปี

		 น้อยกว่า	90	mmHg	ในเด็กอายุ	11-17	ปี

ความชุก	 (prevalence)	 ของ	 anaphylaxis	 พบ

ประมาณร้อยละ	1.6-5.1	ของประชากรท่ัวไป2	 จากการ

ศึกษาล่าสุดพบอุบัติการณ์ท่ัวโลกอยู่ระหวา่ง	50-112	คร้ัง

ต่อผู้ป่วย	 100,000	 คนต่อปี2,4	 นอกจากน้ียังพบว่า	อุบัติ

การณ์ของ	 anaphylaxis	 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน	 โดยการ

ศึกษาของ	Neta	Cohen5	พบว่าอุบัติการณ์ของ	anaphylaxis	

เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	0.1	 ระหว่างปี	ค.ศ.	 2013	 กับ	 2014	

เป็นร้อยละ	0.24	ระหว่างปี	ค.ศ.	2015	กับ	2016	สำาหรับ

การศึกษา	 anaphylaxis	 ของประเทศไทยมีการศึกษาท่ี
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โรงพยาบาลศิริราชพบความชุกเพ่ิมข้ึนจาก	9.16	คนต่อ

ผู้ป่วยใน	100,000	คนในปี	ค.ศ.	1999	เป็น	55.45	คน		ต่อ

ผู้ป่วยใน	100,000	คนในปี	ค.ศ.	 20046	การศึกษาผู้ป่วย

เด็กท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีในปี	ค.ศ.	2004-2013	พบว่า

อุบัติการณ์ของ	anaphylaxis	ในเด็ก	เพ่ิมข้ึนจาก	2.7		ราย

ต่อผู้ป่วยเด็ก	1,000	รายท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาล	

(pediatric	 admission)	 		ในระหว่างปี	 ค.ศ.	 2004-2008	 

เป็น	4.51	รายต่อผู้ป่วยเด็ก	 1,000	รายท่ีได้รับการรักษา

ในโรงพยาบาล	 (pediatric	 admission)	 ในระหว่างปี	 

ค.ศ.	 2009-20137	และการศึกษาท่ีโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ในช่วงเวลา	10	ปี	ระหว่างปี	ค.ศ.	2007-2016	

พบ	อุบัติการณ์การเกิดภาวะ	anaphylaxis	ท้ังหมด	อยู่ท่ี	3.9	

คร้ังต่อผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน	100,000	คน	(100,000	

out-patient	 and	 emergency	visits)	 โดยในผู้ป่วยเด็กพบ	 

7.8		คร้ังต่อ	100,000	คร้ังของการมาโรงพยาบาล	และใน

ผู้ใหญ่พบ	3.5		คร้ังต่อ	100,000	คร้ังของการมาโรงพยาบาล	 

และพบว่าอุบัตกิารณ์เพ่ิมข้ึนจาก	3.0	คร้ังต่อ	100,000	คร้ัง 

ของการมาโรงพยาบาลในระหวา่งปี	ค.ศ.	2007-2011	เป็น	 

4.9	 คร้ังต่อ	 100,000	 คร้ังของการมาโรงพยาบาลใน

ระหว่างปี	ค.ศ.	2012-20168

สาเหตุของการเกิดภาวะ	 anaphylaxis	 ท่ีพบ

บ่อยท่ีสุดในผู้ใหญ่สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ	 การแพ้ยา	 

โดยเฉพาะยาปฏิิชีวนะและยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่ 

สเตียรอยด์	 (non-steroidal	 anti-inflammatory	 drugs) 

พบเป็นสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุด6–14	 ในขณะท่ีการศึกษา

ในผู้ใหญ่บางการศึกษาพบว่าสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุด

คือ	แมลงต่อย13,14	 และอาหาร8,15	 ส่วนสาเหตุส่วนใหญ่

ของ	 anaphylaxis	 ในเด็กคือ	การแพ้อาหาร8–10,15–19	 โดย 

การศึกษาในประเทศไทยพบว่าอาหารทะเลเป็นสาเหตุ

ท่ีพบมากท่ีสุด7,8,20	 แตกต่างจากการศึกษาของเด็ก 

ในประเทศทางตะวันตก	 ท่ีพบว่าถ่ัวลิสงเป็นสาเหตุท่ี

พบมากท่ีสุด1–5,18	 นอกจากน้ีการศึกษาในปัจจุบันยัง

พบว่าชนิดของอาหารท่ีเป็นสาเหตุของ	 anaphylaxis	

เปล่ียนแปลงไปจากการศึกษาในอดีต	เช่น	การศึกษาของ	

Lira	 yoon10	 ในประเทศเกาหลีใต้พบว่านมวัวเป็นสาเหตุ

ท่ีพบบ่อยท่ีสุด	แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าท่ีพบว่า

สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือเมล็ดบัควีท18	หรือในประเทศ

สิงคโปร์อาหารท่ีเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดเปล่ียนจาก

รังนกเป็นถ่ัวลิสง17,18

	แนวทางการรักษา	anaphylaxis	ในระยะเฉียบพลัน	

หลักการเดียวกันกับการดูแลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน	 คือ

ประเมินและแก้ไขเร่ืองทางเดินหายใจ	 (airway),	 การ

หายใจ	 (breathing),	 ระบบการไหลเวียนของโลหิต	

(circulation)	 รวมท้ังนำาส่ิงท่ีสงสัยว่าทำาให้ผู้ป่วยเกิด

อาการแพ้ออกไป	(allergen	removal)ร่วมกับการให้ยา3

ยาท่ีใช้เป็นยาหลักในการรักษาคือ	 อะดรีนาลีน	

(adrenaline)	 ซ่ึงมีกลไกออกฤทธ์ิผ่านการกระตุ้นท่ีตัว 

รับแอลฟา-วัน	 อะดรีเนอร์จิก	 (alpha-1	 adrenergic	

receptors)	 ท่ีผนังหลอดเลือด	และลดการร่ัวของสารนำ้า

จากหลอดเลือด	 (vascular	 permeability)	 จึงช่วยรักษา

ระดับความดันโลหิตและลดอาการบวมของทางเดิน

หายใจ	 อะดรีนาลีนยังมีการกระตุ้นท่ีตัวรับเบต้า-วัน	 

อะดรีเนอร์จิก	 (beta-1	 adrenergic	 receptor)	ทำาให้หัวใจ

เต้นเร็วข้ึน	และยับย้ังการปล่อยสารเคมีจากมาสท์เซลล์	

(mast	cell	stabilization)	ทำาให้ลดการหล่ังของสารฮีั่สทา

มีน	 (histamine)	นอกจากน้ีอะดรีนาลีนมีฤทธ์ิทำาให้เกิด

การขยายตัวของหลอดลมโดยการกระตุ้น	ตัวรับเบต้า-ทู	

อะดรีเนอร์จิก	(beta-2	adrenergic	receptors)3	ขนาดยาท่ีใช้	

คือ		adrenaline	1:1000	(1	มก./1	มล.)	0.01	มก./กก.	หรือ	

0.01	มล./กก.	ฉดีเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	โดยขนาดยาสงูสุดท่ีให้	

คือ	0.3	มล.	ในเด็กและ0.5	มล.	ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่1–3	ถ้า

ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการให้ยาคร้ัง

แรก	สามารถให้ซำ้าได้อีก	1-2	คร้ังทุก	5-15	นาที1,3	วิธีการ

บริหารยาท่ีให้ผลการรักษาดีท่ีสุดคือการฉีดเข้าช้ันกล้าม

เน้ือบริเวณ	anterolateral	ของต้นขา1–3	 ถ้าผู้ป่วยมีอาการ

รุนแรงมาก	หรือความดันโลหิตตำ่ามากโดยท่ีไม่ตอบสนอง

ต่อการให้ยา	 adrenaline	 ท่ีฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	 พิจารณา

ให้ยา	 adrenaline	ทางหลอดเลือดดำาอย่างต่อเน่ืองได้	แต่

ต้องระวังในการผสมยาและคำานวณขนาดยาให้ถูกต้อง3

ยาอ่ืนๆ	 ท่ีใช้ในการรักษาได้แก่	 ยาต้านฮิั่สทามีน	

(antihistamine)	 ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์	 (corticosteroid)	

ยาขยายหลอดลม	โดยการรักษาด้วยยาอ่ืนๆ	ควรพิจารณา
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ให้หลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา	adrenaline	ซ่ึง

เป็นยาหลักแล้ว	นอกจากการรักษาด้วยยาแล้ว	มีการรักษา

ประคับประคองได้แก่	การให้ออกซิเจนในกรณีท่ีผู้ป่วย

มีอาการหายใจลำาบากและความดันโลหิตตำ่า	การจัดท่าผู้

ป่วย	ควรให้ผู้ป่วยนอนหงาย	อาจยกขาสูงประมาณ	15	

องศา	 (Trendelenburg	 position)	การให้สารนำ้า	 การให้

ยากระตุ้นความดันโลหิตในกรณท่ีีผู้ป่วยมีภาวะความดนั

โลหิตตำ่าซ่ึงไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา	 adrenaline	

และหลังได้รับการรักษาพิจารณาสังเกตอาการอย่างน้อย	

4-8	ช่ัวโมง	เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแพ้รุนแรงซำ้าหลังเกิดอาการ

คร้ังแรก	(biphasic	anaphylaxis)3

	ภาวะ	biphasic	anaphylaxis	คือการเกิดอาการของ	

anaphylaxis	ซำ้าหลังจากอาการคร้ังแรกดข้ึีนแล้วโดยท่ีไม่

ได้สัมผัสสารท่ีกระตุ้นให้แพ้อีก11	โดยอาการเกิดซำ้าได้ใน	

1-78	 ช่ัวโมง2,21	อาการท่ีเกิดข้ึนอาจคล้ายกับอาการท่ีเกิด

คร้ังแรก	ความรุนแรงอาจเท่าเดิม	น้อยกว่า	หรือมากกว่า

อาการคร้ังแรกก็ได้21	การศึกษาในประเทศไทยของรชัญา	

เลิศนวพันธ์ุ	พบว่าระเวลาในการเกิด	 anaphylaxis	ระยะ

หลัง	(late	phase	anaphylaxis)	คือ	2-13	ช่ัวโมง	เฉล่ีย	7.84	

ช่ัวโมง20	โดยปัจจัยเส่ียงในการเกิด	biphasic	anaphylaxis	

ได้แก่	 ผู้ป่วยเกิดอาการเกิน	 30	นาทีภายหลังได้รับสาร 

ก่อภูมิแพ้	การไดรั้บสารกอ่ภูมิแพ้ชนิดรับประทาน	ผู้ปว่ย 

ท่ีมีอาการความดันโลหิตตำ่าและอาการกล่องเสียงบวม

ในขณะท่ีมีอาการคร้ังแรก	 รวมถึงผู้ป่วยท่ีได้รับยา	

adrenaline	ช้าและขนาดยาท่ีไม่เพียงพอในการรักษาภาวะ	

anaphylaxis	คร้ังแรก3,21	โดยการศึกษาในประเทศไทยพบ

ว่าอัตราการหายใจและอาการปวดท้องมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะ	biphasic	 anaphylaxis	อย่างมีนัยยะสำาคัญ

ทางสถิติ22

	สำาหรบัการรกัษาในระยะยาวและการปอ้งกันการ

เกิดซำ้า	 ได้แก่	 การให้ความรู้ผู้ป่วยและออกบัตรประจำา

ตัวท่ีบ่งบอกถึงภาวะแพ้รุนแรง	 การให้ผู้ป่วยได้รับยา	

adrenaline	แบบพกพา	รวมถึงการรักษาทางภูมิคุ้มกันเพ่ือ

ป้องกันซำ้าเม่ือสัมผัสสารกระตุ้น	 เช่น	การรักษาการแพ้

อาหารโดยวิธีรับประทานอาหาร	(oral	 immunotherapy)	

การรักษาการแพ้แมลงโดยวิธีฉีดสารก่อภูมิแพ้จากแมลง	

(venom	immunotherapy)1,3

เน่ืองจากการข้อมูลการศึกษา	anaphylaxis	ในเด็ก

มีค่อนข้างน้อย	 โดยเฉพาะในประเทศไทย	 ผู้จัดทำาจึงได้

จัดทำางานวิจัยน้ีข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์ของการศึกษาคือ	

1)	 เพ่ือศึกษาลักษณะอาการแสดง	ปัจจัยกระตุ้น	

โรคร่วม	การดำาเนินโรค	และการรักษาภาวะ	anaphylaxis	

ในเด็ก	

2)		เพ่ือเป็นประโยชน์ในการป้องกัน	 ให้ความรู้

ประชาชน	และพัฒนาแนวทางการรักษาให้ดีข้ึน

วิธีการศึกษา
	การศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา	(retrospective	

descriptive	study)	โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย	 

anaphylaxis	 จากข้อมูลการวินิจฉัย	ตามรหัส	 ICD-10	

(T78.0,	T78.2)	 ท่ี	มารับการรักษาในสถาบันสุขภาพเด็ก

แห่งชาติมหาราชินีต้ังแต่	เดือน	มกราคม	พ.ศ.	 2550	 ถึง

เดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2564	จำานวนท้ังหมด	200	ราย	และ

ทุกรายมีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วน	 		วิเคราะห์ข้อมูล

ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม	SPSS	statistic	version	21	งาน

วิจัยน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	

นิยามปฏิิบัติการ (Definition)
anaphylaxis	 =	 ภาวะแพ้รุนแรง	 โดยเกณฑ์การ

วินิจฉัยอ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิิบัติสำาหรับการดูแลผู้

ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง	พ.ศ.	2560

biphasic	 anaphylaxis	 =	 การเกิดอาการของ	

anaphylaxis	ซำ้าหลังจากอาการคร้ังแรกดข้ึีนแล้วโดยท่ีไม่

ได้สัมผัสสารท่ีกระตุ้นให้แพ้อีก

เกณฑ์์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย  (Inclusion 
criteria)

1.		 ผู้ป่วยเด็กในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหา

ราชินี	อายุ	0-18	ปีท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ	anaphylaxis	

โดยแพทย์	ตามรหัส	ICD10	คือ	T78.0,	T78.2
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เกณฑ์์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (  Exclusion 
criteria)

	1.	ผู้ปว่ยท่ีข้อมูลเวชระเบยีนไม่ครบ	ได้แก่	ไม่มีการ

ระบุระยะเวลาของการเกิดอาการ	 ไม่มีการะบุยาท่ีใช้ใน

การรักษา	และเวชระเบียนท่ีไม่สมบูรณ์

2.	 ผู้ป่วยท่ีการวินิจฉัยสุดท้าย	 (Final	 diagnosis)	

ไม่ใช่ภาวะ	anaphylaxis

ผลการศึกษา
จากการรวบรวมข้อมูล	ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย	

anaphylaxis	 ตามรหัส	 ICD-10	 ท่ีมารักษาท่ีสถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีต้ังแต่เดือนมกราคม	พ.ศ.	

2550	 ถึงเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	 2564	 ย้อนหลัง	14	 ปี	 มี

จำานวน	442	ราย	แต่เน่ืองจากเวชระเบียนในช่วงปี	พ.ศ.	

2550	ถึง	พ.ศ.	 2557	ถูกทำาลายบางส่วนทำาให้	สามารถ

ค้นหาข้อมูลจากเวชระเบียนได้	 245	 ราย	มีจำานวน	200	

ราย	ท่ีเข้าเกณฑ์การเข้าร่วมวิจัย	 (inclusion	 criteria)	

(แผนภูมิ	 1)	 โดยเป็นการรวบรวมผู้ป่วยท่ีมารักษาห้อง

ฉุกเฉินร้อยละ	 58	 ผู้ป่วยท่ีมารักษาท่ีคลินิกโรคภูมิแพ้

ร้อยละ	 38	 และผู้ป่วยในหอผู้ป่วยในร้อยละ	 4	 มี	 โดย

เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาล	 (admission)	

จำานวน	127	ราย

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย anaphylaxis 

ตามรหัส ICD-10 จํานวน 442 ราย

ผูปวยท่ีสามารถคนหาขอมูล

จากเวชระเบียนได จํานวน 245 ราย

ผูปวยท่ีเขาเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria)

-  ผูปวยท่ีการวินิจฉัยสุดทาย ไมใชภาวะ 

anaphylaxis จํานวน 30 ราย

-  ผูปวยท่ีขอมูลเวชระเบียนไมครบ จํานวน 12 ราย

-  อายุมากกวา 18 ป จํานวน 3 ราย

ผูปวยท่ีเขาเกณฑการเขารวมวิจัย 

(Inclusion criteria) จํานวน 200 ราย

แผนภูมิ 1 	 แสดงจำานวนผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษา

จากตารางท่ี	 1	แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย	 เป็น

เพศชาย	 119	คน	 คิดเป็นร้อยละ	59.5	 เพศหญิง	 81	คน	

คิดเป็นร้อยละ	40.5	อายุเฉล่ีย	6.96±4.3	ปี	(อายุน้อยท่ีสุด	

4	วัน	และอายุมากท่ีสุด	15	ปี	5	เดือน)	โดยช่วงอายุท่ีพบ

ภาวะ	anaphylaxis	มากท่ีสุดคือ	7-12	ปี	ผู้ป่วยร้อยละ	48.5	

มีประวัติโรคภูมิแพ้	โดยโรคท่ีพบมากท่ีสุดคือ	โรคภูมิแพ้

จมูก	(ร้อยละ	36)	โรคหอบหืด	(ร้อยละ	13)	และโรคภูมิแพ้

ผิวหนัง	(ร้อยละ	7.5)	ตามลำาดับ

ตารางท่ี 1 	 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย	 (จำานวน	200	

คน)

จำานวน (%)

เพศ:	ชาย 119	(59.5)

อายุ

	 0-2	ปี 45	(22.5)

	 3-6	ปี 50	(25.5)

	 7-12	ปี 89	(44.0)

 	 ≥13	ปี 16	(8.0)

อายุเฉล่ีย	6.96	ปี

เช้ือชาติ

	 ไทย 194	(97.0)

	 อ่ืนๆ 6	(3.0)

มีประวัติโรคภูมิแพ้ 97	(48.5)

โรคภูมิแพ้ท่ีพบ

	 ภูมิแพ้จมูก	(allergic	rhinitis) 72	(36.0)

	 หอบหืด	(asthma) 26	(13.0)

	 ภูมิแพ้ผิวหนัง	(atopic	dermatitis) 15	(7.5)

	 ลมพิษเร้ือรัง	(chronic	urticaria) 9	(4.5)

	 เย่ือบุตาอักเสบเร้ือรัง	(vernal	keratoconjunctivitis) 2	(1.0)

ปะวัติแพ้อาหาร 46	(23.0)

ประวัติแพ้ยา 15	(8.0)

ประวัติแพ้แมลงต่อย 7	(4.0)

สาเหตุของ	 anaphylaxis	 ท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่	

อาหาร	 (ร้อยละ	 56)	 รองลงมาคือ	 ไม่ทราบสาเหตุ	 

(ร้อยละ	16.5)	แมลงต่อย	(ร้อยละ	14)	วัคซีนภูมิแพ้ไรฝุ่น	

(ร้อยละ	9)	และยา	(ร้อยละ	7)	(ตารางท่ี	2)
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ตารางท่ี 2		 แสดงสาเหตุและอาการแสดงของผู้ป่วย	anaphylaxis	จำาแนกตามช่วงอายุ

ช่วงอายุ

p-value0-2 ปี
(จำานวน = 45)

3-6 ปี
(จำานวน = 50)

7-12 ปี
(จำานวน = 89)

≥13 ปี
(จำานวน = 16)

ทั�งหมด
(จำานวน = 200)

สาเหตุ

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

อาหาร 39	(86.7) 25	(50.0) 41	(46.1) 7	(43.8) 112	(56.0) 0.000

  อาหารทะเล 4	(8.9) 12	(24.0) 27	(30.3) 5	(31.8) 48	(24.0) 0.045

  แป้งสาลี 19	(42.2) 7	(14.0) 7	(7.9) 0	(0.0) 33	(16.5) 0.000

  ไข่ 13	(28.9) 0	(0.0) 3	(3.4) 0	(0.0) 16	(8.0) 0.000

  แมลงทอด 0	(0.0) 4	(8.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 9	(4.5) 0.301

  ปลา 3	(6.7) 2	(4.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 6	(3.0) 0.281

  นมวัว 3	(6.7) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 3	(1.5) 0.015

  ถ่ัวเหลือง 1	(2.2) 0	(0.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(1.0) 0.715

  อาหารชนิดอ่ืน 1	(1.1) 2	(1.3) 1	(2.2) 1	(6.3) 5	(2.5) 0.554

ยา 1	(2.2) 3	(6.0) 7	(7.9) 3	(18.8) 14	(7.0) 0.161

  ยาปฏิิชีวนะ 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 2	(12.5) 4	(2.0) 0.016

  ยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ 0	(0.0) 1	(2.0) 2	(2.2) 1	(6.3) 4	(2.0) 0.490

  ยาชนิดอ่ืน 1	(2.2) 1	(2.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 7	(3.5) 0.760

แมลงต่อย 2	(4.4) 11	(22.0) 14	(15.7) 1	(6.3) 28	(14.0) 0.069

  มดคันไฟ 1	(2.2) 4	(8.0) 8	(9.0) 1	(6.3) 14	(7.0) 0.530

  ต่อ 0	(0.0) 4	(8.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 9	(4.5) 0.301

  ผ้ึง 0	(0.0) 2	(4.0) 3	(3.4) 1	(6.3) 6	(3.0) 0.535

  แตน 0	(0.0) 2	(4.0) 0	(0.0) 1	(6.3) 3	(1.5) 0.086

  แมลงชนิดอ่ืน 1	(2.2) 1	(2.0) 2	(2.2) 0	(0.0) 4	(2.0) 0.947

สาเหตุอ่ืน 3	(6.7) 11	(22.0) 29	(32.6) 6	(37.5) 49	(24.5) 0.006

  ไม่ทราบสาเหตุ 3	(6.7) 9	(18.0) 19	(21.3) 2	(12.5) 33	(16.5) 0.176

  วัคซีนภูมิแพ้ไรฝุ่น 0	(0.0) 0	(0.0) 6	(6.7) 3	(18.8) 9	(9.0) 0.004

  ส่วนประกอบของเลือด 0	(0.0) 0	(0.0) 2	(2.2) 0	(0.0) 2	(2.0) 0.472

  ไรฝุ่น 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(2.0) 0.769

  สารทึบรังสี 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.740

  พิษงู 0	(0.0) 1	(2.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.389

  ยาง	(latex) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(6.3) 1	(0.5) 0.009

ภาวะท่ีพบร่วม

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

การติดเช้ือเฉียบพลัน	
(การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน	ปอดติด
เช้ือ	อ่ืนๆ)

2	(4.4) 4	(8.0) 7	(7.9) 1	(6.3) 14	(7.0) 0.886																																																																																																																																																	

ออกกำาลังกาย 0	(0.0) 1	(2.0) 5	(5.6) 0	(0.0) 6	(6.0) 0.245

การแพ้อาหารท่ีสำาพันธ์กับ
การออกกำาลังกาย	(FDEIA*)

0	(0.0) 1	(2.0) 3	(3.4) 0	(0.0) 4	(4.0) 0.552
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ช่วงอายุ

p-value0-2 ปี
(จำานวน = 45)

3-6 ปี
(จำานวน = 50)

7-12 ปี
(จำานวน = 89)

≥13 ปี
(จำานวน = 16)

ทั�งหมด
(จำานวน = 200)

อาการ

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

ระบบผิวหนัง 44	(97.8) 49	(98.0) 86	(96.6) 14	(87.5) 193	(96.5) 0.222

  ลมพิษ 36	(80.0) 40	(80.0) 66	(74.2) 9	(56.3) 151	(75.5) 0.228

  บวมท่ีช้ันใต้ผิวหนัง 23	(51.1) 34	(68.0) 49	(55.1) 8	(50.0) 114	(57.0) 0.313

  คัน 2	(4.4) 2	(4.0) 7	(7.9) 2	(12.5) 13	(6.5) 0.563

  ตัวแดง 1	(2.2) 1	(2.0) 9	(10.1) 1	(6.3) 12	(6.0) 0.156

  ผ่ืนนูนแดง 4	(8.9) 2	(4.0) 4	(4.5) 1	(6.3) 11	(5.5) 0.705

ระบบทางเดินหายใจ	(จำานวน	=	199) 27	(60.0) 37	(74.0) 73	(83.0) 15	(93.8) 152	(76.4) 0.009

  หายใจลำาบาก 8	(17.8) 15	(30.0) 38	(42.7) 10	(62.5) 71	(35.5) 0.003

  หลอดลมตีบ 7	(15.6) 19	(38.0) 31	(34.8) 7	(43.8) 64	(32.0) 0.051

  อาการคล้ายไข้หวัด 13	(28.9) 3	(6.0) 14	(15.7) 3	(18.8) 33	(16.5) 0.028

  ไอ 3	(6.7) 7	(14.0) 5	(5.6) 3	(18.8) 18	(9.0) 0.177

  เขียว 1	(2.2) 1	(2.0) 3	(3.4) 0	(0.0) 5	(2.5) 0.861

  แน่นหน้าอก 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(1.1) 1	(6.3) 2	(1.0) 0.143

  เสียงแหบ 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(1.0) 0.769

ระบบทางเดินอาหาร	(จำานวน	=	197) 23	(51.1) 22	(44.9) 37	(42.0) 6	(40.0) 88	(44.7) 0.769

  คล่ืนใส้อาเจียน 22	(48.9) 15	(30.0) 23	(25.8) 5	(31.3) 65	(32.5) 0.059

  ปวดท้อง 0	(0.0) 8	(16.0) 16	(18.0) 2	(12.5) 26	(13.0) 0.028

  ท้องเสีย 2	(4.4) 5	(10.0) 9	(10.1) 0	(0.0) 16	(8.0) 0.395

ระบบหัวใจและหลอดเลือด	(จำานวน	=	196) 3	(6.7) 2	(4.1) 16	(18.4) 1	(6.7) 22	(11.2) 0.041

  ความดันโลหิตตำ่า 3	(6.7) 1	(2.0) 15	(16.9) 1	(6.3) 20	(10.0) 0.029

  หมดสติ 0	(0.0) 1	(2.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 2	(1.0) 0.769

  หัวใจเต้นช้า 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(1.1) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.740

ระบบประสาท	(จำานวน	=	196) 0	(0.0) 1	(2.0) 2	(2.3) 1	(6.7) 4	(2.0) 0.462

  วิงเวียนศีรษะ 0	(0.0) 0	(0.0) 2	(2.2) 1	(6.3) 3	(1.5) 0.238

  ไม่รู้สึกตัว 0	(0.0) 1	(2.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.5) 0.389

ระยะเวลาการเกิดอาการหลังจากสัมผัส
สารก่อภูมิแพ้

(จำานวน	=	27) (จำานวน	=	25) (จำานวน	=	60) (จำานวน	=	13) (จำานวน	=	125) 0.048

จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%) จำานวน	(%)

  0-1	ช่ัวโมง 24	(88.9) 20	(80.0) 43	(71.7) 8	(61.5) 95	(76.0)

  >	1-4	ช่ัวโมง 3	(11.1) 4	(16.0) 15	(25.0) 4	(30.8) 26	(20.8)

  >	4	ช่ัวโมง 0	(0.0) 1	(4.0) 2	(3.3) 1	(7.7) 4(3.2)

ขนาดตัวอย่างท่ีมีข้อม่ลไม่ครบถ้วนแสดงเป็นตัวเอียงในวงเล็บ

*FDEIA	=	food-dependent	exercise-induced	anaphylaxis
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ชนิดของอาหารท่ีทำาให้เกิดภาวะ	 anaphylaxis	

ในการศึกษาน้ีเรียงตามลำาดับท่ีพบบ่อยคือ	อาหารทะเล	

(ร้อยละ	24)	แต่ในกลุ่มเด็กเล็ก	0-2	ปี	พบว่าแพ้แป้งสาลี	

ไข่	และนมวัวมากกว่าในกลุ่มอายุอ่ืนอย่างมีนัยยะสำาคัญ	

สำาหรับสาเหตุจากแมลงต่อย	พบว่ามดคันไฟเป็นสาเหตุท่ี

พบบ่อยท่ีสุด	(ร้อยละ	7)	ส่วนสาเหตุจาก	ยาท่ีพบมากท่ีสุด

คือ	 	ยาปฏิิชีวนะ	และยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอย

ด์	(non-steroidal	anti-inflammatory	drugs)	(ตารางท่ี	2)

อาการของ	 anaphylaxis	 ในการศึกษาน้ีท่ีพบมาก

ท่ีสุดคือ	อาการทางระบบผิวหนัง	อาการทางระบบหายใจ	

และอาการทางระบบทางเดินอาหาร	ตามลำาดับ	 โดยพบ

ว่าผู้ป่วยร้อยละ	96.5	 มีอาการทางระบบผิวหนัง	อาการ

ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	ลมพิษ	 (urticaria)	และการบวมท่ีช้ัน

ใต้ผิวหนัง	 (angioedema)	พบร้อยละ	75.5	และ	57	ตาม

ลำาดับ	ส่วนอาการท่ีพบรองลงมาคือ	อาการทางระบบทาง

เดินหายใจ	(ร้อยละ	76.4)	โดยกลุ่มเด็กอายุต้ังแต่	13	ปีข้ึน

ไป	พบอาการทางระบบทางเดินหายใจมากท่ีสุด	(ร้อยละ	

93.8)	รองลงมาคืออายุ	7-12	ปี	(ร้อยละ	83)	และอายุ	3-6	ปี	

(ร้อยละ	74)	ในขณะท่ีกลุ่มเด็กเล็กอายุ	0-2	ป	ีจะพบอาการ

ทางระบบหายใจน้อยท่ีสุด	 โดยอาการทางระบบทางเดิน

หายใจในเด็กเล็กอายุ	 0-2	 ปี	 มักจะมาด้วย	 	อาการคล้าย

ไข้หวัด	 (ร้อยละ	26.9)	 ส่วนในกลุ่มเด็กอายุ	อ่ืนๆ	มาด้วย	

อาการหายใจลำาบาก	โดยพบร้อยละ	30	ในเด็กอายุ	3-6	ปี	

ร้อยละ	42.7	ในเด็กอายุ	7-12	ปี	ร้อยละ	62.5	ในเด็กอายุ	13	

ปีข้ึนไป	และ	อาการหลอดลมตีบพบร้อยละ	38	ในเด็กอายุ	

3-6	ปี	ร้อยละ	34.8	ในเด็กอายุ	7-12	ปี	แล	ะร้อยละ	43.8	

	ในเด็กอายุ	13	 ปีข้ึนไป	สำาหรับอาการทางระบบทางเดิน

อาหารพบร้อยละ	44.7	ส่วนใหญ่มีอาการคล่ืนใส้อาเจียน	

(ร้อยละ	 32.5)	อาการอ่ืนท่ีพบได้แก่	ปวดท้อง	 (ร้อยละ	

13)	และถ่ายเหลว	(ร้อยละ	8)	อาการทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดพบร้อยละ	11.2	โดยอาการท่ีพบได้แก่	ความ

ดันโลหิตตำ่า	(ร้อยละ	10)	หมดสติ	(ร้อยละ	1)	และหัวใจ

เต้นช้า	 (ร้อยละ	0.5)	 ส่วนอาการทางระบบประสาทพบ 

น้อยในเด็ก	 (ร้อยละ	 2)	 	โดยพบอาการวิงเวียนศีรษะ	 

(ร้อยละ	1.5)	และอาการไม่รู้สึกตัว	(ร้อยละ	0.5)	ระยะเวลา

การเกดิอาการหลังจากสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ส่วนใหญ่เกิด

ภายใน	1	ช่ัวโมง	(ร้อยละ	76)

สำาหรับการรักษาภาวะ	anaphylaxis	ท่ีผู้ป่วยได้รับ

ในการศึกษาน้ี	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	93.4	 ได้รับการรักษา

ด้วยยา	 adrenaline	 การรักษาอ่ืนท่ีผู้ป่วยได้รับได้แก่	 ยา	

antihistamine	(ร้อยละ	95.5)	ยา	systemic	corticosteroid	

(ร้อยละ73.1)	การให้สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา	 (ร้อยละ	 

43.1)	 ยาพ่นขยายหลอดลม	 (ร้อยละ	 26.1)	 การให้	 

oxygen	 (ร้อยละ	20)	และการใส่ท่อช่วยหายใจ	 (ร้อยละ	

0.5)	 	โดยการรักษาด้วยยา	 adrenaline	 ท่ีเป็นการรักษา

หลักของภาวะ	anaphylaxis	น้ันพบว่าร้อยละ	97.6	ได้รับ

ยา	adrenaline	โดยการฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	ร้อยละ	1.2	ได้

รับยาโดยการฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือร่วมกับการพ่นยา	และ

ร้อยละ	1.2	ได้รับยาโดยวิธีการอ่ืนได้แก่	การฉีดทางหลอด

เลือดดำา	 (intravenous	 injection)	 และการพ่นยาละออง

ฝอย	(nebulization)	โดยท่ีร้อยละ	87.9	ได้รับยาในขนาด

ท่ีเหมาะสม	ร้อยละ	10.7	 ได้รับยาในขนาดท่ีมากเกินไป	

และร้อยละ	 1.4	 ได้รับยาในขนาดท่ีน้อยเกินไป	 ร้อยละ	

94.2	 ได้รับยา	 adrenaline	1	dose	และร้อยละ	5.8	 ได้รับ

ยา	adrenaline	2	doses	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ	adrenaline	

ภายใน	4	 ช่ัวโมงหลังจากเร่ิมมีอาการ	 โดยท่ีร้อยละ	23.5	

ได้รับยาภายใน	1	ช่ัวโมง	ร้อยละ	25.5	ได้รับยาในช่วง	1-4	

ช่ัวโมง	และผู้ปว่ยร้อยละ	13	ได้รับยาหลงั	4	ช่ัวโมงนบัจาก

เร่ิมมีอาการ	(ตารางท่ี	3)

ผลการรักษาพบภาวะ	 	anaphylaxis	 ท่ีเกิดข้ึนใน

ระยะท่ีสอง	(biphasic	anaphylaxis)	จำานวน	7	ราย	(ร้อยละ	 

4.6)	 โดยส่วนใหญ่	 (4	 ราย)	 เกิดในช่วง	 24	 ช่ัวโมงแรก	 

ช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ	3-6	ปี	(ร้อยละ	42.9)	และ	7-12	

ปี	(ร้อยละ	42.9)	รองลงมาคอืช่วงอายุ	0-2	ปี	(ร้อยละ	14.2)	

สาเหตขุอง	anaphylaxis	เกิดจากแพอ้าหาร	(ร้อยละ	42.8)	

รองลงมาคือแมลงต่อย	(ร้อยละ	28.6)	และสาเหตุอ่ืนหรือ

ไม่ทราบสาเหตุ	 (ร้อยละ	28.6)	และผู้ป่วยในกลุ่มน้ีส่วน

ใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยา	adrenaline	ในช่วง	1-4	ช่ัวโมง

หลังจากเกิดอาการ	(ร้อยละ	57.1)	(ตารางท่ี	3)
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ตารางท่ี 3 	 แสดงการรักษาและผลการรักษา	 (จำานวน	

=	200)
 การรักษา จำานวน (%)

การรักษาด้วยยา	adrenaline

ได้รับการรักษาด้วยยา	adrenaline	(จำานวน	=	182) 170	(93.4)

	ขนาดยา	adrenaline	(จำานวน	=	140)

   ขนาดยาเหมาะสม** 123	(87.9)

  ขนาดยามากเกินไป 15	(10.7)

  ขนาดยาน้อยเกินไป 2	(1.4)

ระยะเวลาท่ีได้รับยา	adrenaline	นับจากเร่ิมมีอาการ

  0-1	ช่ัวโมง 47	(23.5)

  1-4	ช่ัวโมง 51	(25.5)

  >	4	ช่ัวโมง 26	(13.0)

  ไม่ได้บันทึกไว้ในเวชระเบียน 76	(38.0)

การบริหารยา	adrenaline	(จำานวน	=	168)

   ฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือ	 164	(97.6)

  ฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือร่วมกับพ่นยา 2	(1.2)

  อ่ืนๆ	(ฉีดทางหลอดเลือดำา,	พ่นยา) 2	(1.2)

จำานวนของยา	adrenaline	ท่ีได้รับ	(จำานวน	=	154)

  1	dose 145	(94.2)

  2	doses 9	(5.8)

การรักษาอ่ืน

   สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา	(จำานวน	=	153) 66	(43.1)

  ยาพ่นขยายหลอดลม	(จำานวน	=	153) 40	(26.1)

  ยา	antihistamine	(จำานวน	=	156) 149	(95.5)

  ยา	systemic	corticosteroid	(จำานวน	=	156) 114	(73.1)

  ให้	oxygen	(จำานวน	=150) 30	(20.0)

  ใส่ท่อช่วยหายใจ 1	(0.5)

การรักษาเม่ือกลับบ้าน

  Adrenaline	 auto-injector	 หรือ	 pre-filled	 syringe	 
 (จำานวน	=	198)

148	(74.7)

  ยา	H1-antihistamine	(จำานวน	=	127) 95	(74.8)

  ยา	H2-antihistamine	(จำานวน	=	127) 22	(17.3)

  ยา	systemic	corticosteroid	(จำานวน	=	127) 67	(52.7)

เสียชีวิต 2	(1.0)

Biphasic	Anaphylaxis	 7	(4.6)

		ระยะเวลาในการเกิด

  0-6	ช่ัวโมง 2	(28.6)

  7-24	ช่ัวโมง 2	(28.6)

 การรักษา จำานวน (%)

  >	24	ช่ัวโมง 1	(14.3)

ไม่ได้บันทึกไว้ในเวชระเบียน 2	(28.6)

		อายุ

  0-2	ปี 1	(14.2)

  3-6	ปี 3	(42.9)

  7-12	ปี 3	(42.9)

		สาเหตุ 

  อาหาร 3	(42.8)

  แมลงต่อย 2	(28.6)

  อ่ืนๆ/ไม่ทราบสาเหตุ 2	(28.6)

		ระยะเวลาท่ีได้รับยา	adrenaline	นับจากเร่ิมมีอาการ 

  0-30	นาที 1	(14.3)

  30-60	นาที 1	(14.3)

  1-4	ช่ัวโมง 4	(57.1)

  >	4	ช่ัวโมง 1	(14.3)

ในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยเสียชีวิต	2	ราย	โดยรายแรก

เป็นผู้ป่วยเด็กอายุ	 3	 ปี	 6	 เดือน	 เกิดภาวะ	 anaphylaxis	

	จากพิษงูไม่ทราบชนิด	เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนปอด

อักเสบติดเช้ือในโรงพยาบาล	และรายท่ีสองเป็นผู้ป่วยเด็ก

ทารกคลอดก่อนกำาหนด	อายุครรภ์	33	สัปดาห์	เกิดภาวะ	

anaphylaxis	หลังจากได้รับ	intravenous	immunoglobulin	

G	(IVIG)	แต่เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด

ก่อนกำาหนด	(ตารางท่ี	3)

อภิปรายผลการศึกษา
จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย	

anaphylaxis	ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่ง

ชาติมหาราชินีจำานวน	200	ราย		อายุเฉล่ีย	6.96	ปี	ซ่ึงใกล้

เคียงกับการศึกษาในอดีตท่ีมีอายุเฉล่ียของเด็ก	 5-9.5	

ปี5,7,10,13,23,24	 การศึกษาน้ีพบว่าช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ	

ช่วงอายุ	7-12	ป	ีต่างจากการศกึษาของแพรุ้นแรงของเดก็

ท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่น	 ซ่ึงพบ

การเกิดการแพ้รุนแรงมากท่ีสุดในเด็กช่วงอายุ	13-18	ปี25
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สำาหรับสาเหตุของ	anaphylaxis	พบว่าอาหารเป็น

สาเหตุมากท่ีสุดคือ	 ร้อยละ	 56	 เช่นเดียวกับการศึกษา

ท่ีผ่านมา5,10–14,16,17,20,25–28	 โดยอาหารท่ีพบมากท่ีสุดของ

ประชากรในการศึกษาน้ี	 คือ	อาหารทะเล	สอดคล้องกับ

การศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้าน้ี6–8,12	 อย่างไรก็ตาม

การศึกษาในต่างประเทศพบว่าชนิดของอาหารท่ีทำาให้

เกิด	anaphylaxis	มากท่ีสุดต่างออกไป	โดยประเทศจนีและ

เกาหลีใต้ท่ีพบว่านมวัวเป็นสาเหตุส่วนใหญ่10,28	ประเทศ 

สิงคโปร์สาเหตุส่วนใหญ่คือถ่ัวลิสง17,18	ประเทศทางตะวนัตก 

และสหรัฐอเมริกาพบว่าถ่ัวลิสงเป็นอาหารท่ีพบบ่อย

ท่ีสุด29,30	นอกจากน้ียังพบว่าอาหารประเภทแมลงทอด

ทำาให้เกิดการแพ้ชนิดรุนแรง	ร้อยละ	4.5	 ซ่ึงสูงกว่าการ

ศึกษา	anaphylaxis	ในจังหวัดเชียงใหม่8	ท่ีพบร้อยละ	2.7	

แม้ว่าอาหารทะเลจะเป็นสาเหตุหลักของอาหาร

ท่ีทำาให้เกิดการแพ้รุนแรงในการศึกษาน้ี	 แต่ในกลุ่มเด็ก

อายุ	0-2	ปี	พบว่าอาหารท่ีเป็นสาเหตุมากท่ีสุดคือแป้งสาลี	

แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าในกลุ่มเด็กเล็กมัก 

แพ้นมวัวหรือไข่มากท่ีสุด18,30–32

สำาหรับสาเหตุจากแมลงกัดต่อยพบว่ามีจำานวน	

28	คน	(ร้อยละ	14)	ซ่ึงการศึกษาในประเทศไทยพบภาวะ	

anaphylaxis	จากแมลงกัดต่อยร้อยละ	5.2-	31.17,8,25	โดย

มดคันไฟเป็นสาเหตุมากท่ีสุดในการศึกษาน้ีคือ	จำานวน	

14	คน	(ร้อยละ	7)	รองลงมาคือ	ต่อจำานวน	9	คน	(ร้อยละ 

	 4.5)	 ผ้ึงจำานวน	 6	คน	 (ร้อยละ	 3)	 แตนจำานวน	 3	คน	 

(ร้อยละ	1.5)	และแมลงชนิดอ่ืนจำานวน	2	คน	(ร้อยละ	2)

การศึกษาน้ีพบผู้ป่วยมี	anaphylaxis	จากการแพ้ยา 

ร้อยละ	7	โดยยาท่ีเป็นสาเหต	ุท่ีพบมากท่ีสดุคือ	ยาปฏิิชีวนะ	 

ร้อยละ	2	และยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์	(non-

steroidal	anti-inflammatory	drugs)	ร้อยละ	2	เช่นเดียวกับ

การศึกษาก่อน4,7,10,33

ผู้ป่วย	 anaphylaxis	ของการศึกษาน้ีร้อยละ	96.5	 

มีอาการทางผิวหนัง	 เช่น	 ลมพิษ	บวมท่ีช้ันใต้ผิวหนัง	 

เช่นเดียวกับการศึกษาอ่ืนก่อนหน้าน้ี5,7–10,25,28	

ในกลุ่มเดก็เล็กมีอาการแตกตา่งไปจากชว่งอายุอ่ืน	

เช่น	อาการทางระบบทางเดินหายใจพบว่าในเด็กเล็กมัก

มีอาการแสดงอาการคล้ายไข้หวัด	 ซ่ึงแตกต่างจากช่วง

อายุอ่ืนท่ีมักจะมาด้วยอาการหายใจลำาบากและอาการ

หลอดลมตีบมากกว่า	 นอกจากน้ียังไม่พบอาการปวด

ท้องในเด็กเล็ก	 ซ่ึงน่าจะเกิดจากข้อจำากัดในการส่ือสาร

ของผู้ป่วยวัยน้ี4 

สำาหรับความรุนแรงของ	 anaphylaxis	การศึกษา

น้ีพบว่า	 ผู้ป่วยร้อยละ	 11.2	 มีอาการทางระบบหัวใจ

และหลอดเลือด	 โดยร้อยละ	10	 มีการความดันโลหิตตำ่า	

และร้อยละ	1	 มีอาการหมดสติ	นอกจากน้ียังมีผู้ป่วยท่ีมี

อาการทางระบบประสาทท่ีรุนแรงคือ	ไม่รู้สึกตัวจำานวน	

1	 ราย	 (ร้อยละ	0.5)	 ซ่ึงเกิด	 anaphylaxis	 จากการได้รับ

พิษงู	และมีผู้ป่วยเสียชีวิตท้ังหมด	2	ราย	(ร้อยละ	1)	คือ 

ผู้ป่วย	anaphylaxis	จากพิษงูและเกดิภาวะแทรกซอ้นปอด

อักเสบติดเช้ือในโรงพยาบาล	 ส่วนอีกรายท่ีเสียชีวิตคือ 

ผู้ ป่ ว ยทารก ท่ีคลอด ก่อนกำาหนดและ เ กิดภาวะ	

anaphylaxis	จาก	intravenous	immunoglobulin	G	(IVIG)	

โดยรายน้ีเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอ้นจากการคลอดกอ่น

กำาหนด

ระยะเวลาการเกิดอาการหลังจากสัมผัสสารก่อ

ภูมิแพ้พบว่าส่วนใหญ่เกิดภายใน	1	 ช่ัวโมง	 ใกล้เคียงกับ

การศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่าระยะในการเกิดอาการมัก

เกิดในช่วง	5-30	นาที11,29

การรักษาด้วยยา	 adrenaline	 ซ่ึงเป็นยาหลักใน

การรักษา	 anaphylaxis1–3,30	 ใกล้เคียงกับการศึกษาใน

ประเทศไทย7,8	โดยพบผู้ป่วยร้อยละ	93.4	ได้รับการรักษา

ด้วยยา	 adrenaline	 โดยส่วนใหญ่ร้อยละ	 97.6	 ได้รับยา 

โดยการฉีดเข้าช้ันกล้ามเน้ือซ่ึงเป็นวิธีการบริหารยาท่ี

เหมาะสม	แต่ยังพบว่าผู้ป่วยจำานวนหน่ึง	 (ร้อยละ	 1.2)	

ท่ีได้รับยาโดยวิธีการให้ท่ีไม่เหมาะสมเช่น	 การพ่นยา	

นอกจากน้ียังพบว่ามีผู้ป่วยได้รับยา	adrenaline	ในขนาดท่ี 

ไม่เหมาะสม	โดยท่ีร้อยละ	10.7	ได้รับยาในขนาดท่ีเกินไป	 

ร้อยละ	 1.4	 ได้รับยาในขนาดท่ีน้อยเกินไป	การศึกษาน้ี

พบว่าผู้ป่วยเพียงร้อยละ	23.5	ท่ีได้รับ	adrenaline	ภายใน	

1	 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการ	 ดังน้ันการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย

และผู้ปกครองในการสังเกตอาการ	anaphylaxis	และการ

ปฐมพยาบาลโดยการได้รับยา	adrenaline	อย่างเร็วท่ีสุดจึง

เป็นเร่ืองจำาเป็น	โดยผู้ป่วยท่ีมีประวัติ	anaphylaxis	ทุกราย 

ควรได้รับยาและสอนการใช้ยา	 adrenaline	 แบบพกพา	

(Adrenaline	auto-injector	หรือ	pre-filled	syringe)1,2	โดย
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การศึกษาน้ีพบว่ามีการส่ังยา	Adrenaline	แบบพกพาให้แก่

ผู้ป่วยร้อยละ	74.7	อย่างไรก็ตามการศึกษาท่ีโรงพยาบาล

ศิริราชพบว่าเหตุผลท่ีผู้ป่วยไม่ใช้ยา	 adrenaline	 แบบ 

พกพาคือขาดความม่ันใจและกลัวเข็มฉีดยา35	 จึงควร 

มีการจัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ปกครองรวมถึง 

ให้ฝึกปฏิิบัติจริง	 เพ่ือให้มีความม่ันใจหากต้องใช้ยา	

นอกจากน้ีการศึกษาดังกล่าวยังพบว่าผู้ป่วย	anaphylaxis	

ท่ีเกิดอาการท่ีโรงเรียนมีเพียงร้อยละ	 48.3	 ท่ีได้รับ 

การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นท่ีโรงเรียน	ดังน้ันการให้ความรู้ 

แก่ครูก็เป็นส่ิงท่ีจำาเป็นเช่นกัน35 

ส่วนการรักษาด้วยยา		systemic	corticosteroid	ใน

การศึกษาน้ีพบร้อยละ	 73.1	 ซ่ึงน้อยกว่าการศึกษาของ	

วิภารัตน์	มนุญากร	และพิสุทธิกานต์	รังคกูลนุวัฒน์	ท่ีพบ

ร้อยละ	91	และร้อยละ	89.3	ตามลำาดับ7,8	อย่างไรก็ตาม

ยาดังกล่าวยังไม่มีข้อมูลในการป้องกันภาวะ	 biphasic	

anaphylaxis	และไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการใน

ระยะเฉียบพลัน	ปัจจุบันแนวทางการรักษา	anaphylaxis	

จึงแนะนำาพิจารณาให้ยา	systemic	corticosteroid	ในกรณี

ท่ีผู้ป่วยมีภาวะ	anaphylaxis	รุนแรง	หรือมีโรคประจำาตัว

เป็นโรคหืด	หรือมีประวัติได้รับยา	systemic	corticosteroid	

เป็นเวลาหลายเดือนมาก่อน2,3 

การ ศึกษา น้ีพบ ผู้ ป่วย ท่ี มีภาวะ 	 b i pha s i c	

anaphylaxis	 ท้ังหมด	7	คน	 คิดเป็นร้อยละ	4.6	 ซ่ึงจาก

การรวบรวมข้อมูลโดย	 Phil	 Lieberman	พบว่ามีอุบัติ

การอยู่ท่ี	 1-20%21	สำาหรับการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วย	4	 ใน	

7	คน	(ร้อยละ	57.2)	เกิด	anaphylaxis	ระยะท่ีสอง	(late-

phase	 anaphylaxis)	ภายใน	24	 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการ

เร่ิมมีอาการของ	 anaphylaxis	 ระยะแรก	 โดยกลุ่มอายุท่ี

พบมากท่ีสุดคือ	อายุ	3-6	ปี	 (ร้อยละ	42.9)	และ	7-12	ปี	

(ร้อยละ	42.9)	อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีไม่พบ	biphasic	

anaphylaxis	 ในกลุ่มเด็กวัยรุ่นอายุ	 12-18	 ปี	 ซ่ึงแตกต่าง

จากการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาโดย	 Joyce	M.	

Lee	 และคณะท่ีพบว่าผู้ป่วยอายุ	 12-21	 ปี	 มี	 biphasic	

anaphylaxis	ร้อยละ	31.536	สำาหรับสาเหตุการแพ้ท่ีทำาให้

มี	 biphasic	 anaphylaxis	พบว่าอาหารเป็นสาเหตุท่ีพบ

มากท่ีสุด	 ร้อยละ	42.8	 รองลงมาคือ	แมลงต่อย	 ร้อยละ	

28.6	 และไม่ทราบสาเหตุ	 ร้อยละ	 28.6	 ซ่ึงใกล้เคียงกับ 

การศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ20,36,37	 จาก

การศึกษาในอดีตบ่งช้ีว่าการได้ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิด	

biphasic	 anaphylaxis	สัมพันธ์กับความล่าช้าของการได้

รับยา	adrenaline2,20,21,38	การศกึษาน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีมีประวัติ

ได้รับยา	adrenaline	ในช่วงเวลา	1-4	ช่ัวโมง	ภายหลังเกิด

อาการ	anaphylaxis	คร้ังแรก	มีภาวะ	biphasic	anaphylaxis	

มากท่ีสุด	โดยมีจำานวน	4	คน	คิดเป็นร้อยละ	57.1

การศึกษาน้ีมีจุดเด่นคือ	 เป็นการศึกษาในกลุ่มเด็ก 

โดยเฉพาะและมีจำานวนประชากรค่อนข้างมาก	 โดย

เปรียบเทียบอาการ	อาการแสดง	สาเหตุ	 การรักษาและ

ผลการรักษาของผู้ป่วยเด็กในแต่ละช่วงอายุ	 ทำาให้ได้ 

รายละเอียดท่ีจำาเพาะต่อเด็กแต่ละวัยซ่ึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน

สำาหรับแพทย์ในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยได้รวดเร็ว

และมีประสิทธิภาพมากข้ึน	นอกจากน้ีการศึกษาน้ียังพบ

ว่ามีผู้ป่วยไดรั้บการรกัษาท่ีไม่เหมาะสม	โดยเฉพาะขนาด

และวิธีการบริหารยา	adrenaline	ซ่ึงนำาไปสู่การปรับปรุง

แนวทางการรักษา	 โดยการอบรมให้ความรู้บุคลากรการ

แพทย์รวมถึงผู้ปกครองในการรักษาภาวะ	 anaphylaxis	

โดยเฉพาะการให้ยา	 adrenaline	 ต่อไป	นอกจากน้ีข้อมูล

การรักษาด้วยยา	 systemic	 corticosteroid	 ท่ีมีปริมาณ

การใช้ค่อนข้างมากและอาจเกินความจำาเป็น	ซ่ึงจะนำาไป

ปรับปรุงและเน้นยำ้าแนวทางปฏิิบัติสำาหรับบุคลากรการ

แพทย์ให้เหมาะสมมากข้ึนต่อไป	 ส่วนข้อจำากัดของการ

ศึกษา	 เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง	 14	 ปีโดย

การทบทวนเวชระเบียน	โดยในช่วง	8	ปีแรก	(พ.ศ.	2550	

ถึง	2557)	มีการทำาลายเวชระเบียนไปบางส่วน	การศึกษา

น้ีเป็นการศึกษาในสถาบันเดียว	ข้อมูลท่ีได้อาจไม่สามารถ

ใช้อ้างอิงข้อมูลของประเทศไทยได้	 ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอ

แนะการศึกษาในอนาคตพิจารณาเป็นการศึกษาแบบ 

พหุสถาบัน	(multicenter	study)	ต่อไป

สรุปผลการวิจัย
ภาวะ	 anaphylaxis	 ในเด็กพบมากท่ีสุดในช่วง 

วัยเรียน	ซ่ึงอาหารเป็นสาเหตุหลัก	โดยเฉพาะอาหารทะเล

พบมากท่ีสุด	อย่างไรก็ตาม	anaphylaxis	 ในกลุ่มเด็กเล็ก	
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PediatricanaphylaxisinQueenSirikitNational
InstituteofChildHealth

Pattama Daochuay, Panipak Temboonnark
Department	of	Pediatrics,	Queen	Sirikit	National	Institute	of	Child	Health

Abstract
Background:	Anaphylaxis	 is	 an	 immediately	 life-threatening	 systemic	hypersensitivity	
reaction.	The	incidence	of	anaphylaxis	trends	to	be	increasing	especially	in	children.	There	
are	few	studies	of	pediatrics	anaphylaxis,	particularly	in	Thailand.
Objective:	To	investigate	 the	triggers,	clinical	manifestation,	 treatment	and	outcome	of	
anaphylaxis	in	Queen	Sirikit	National	Institute	of	Child	Health.
Method:	A	retrospective	descriptive	study	through	retrospective	chart	review,	based	on	
ICD-10	between	January	2007	and	May	2021.
Results: The	200	anaphylactic	patients	were	analyzed.	The	mean	age	is	6.96±4.3	years	old.	
(The	youngest	is	4	days	and	the	oldest	is	15	years	and	5	mounts).	48.5%	of	patients	had	a	
personal	history	of	allergic	diseases,	most	common	was	allergic	rhinitis.	The	most	common	
triggers	were	foods	(56%),	followed	by	idiopathic	or	unknown	allergen	(16.5%),	insects	
bite	(14%),	mite	immunotherapy	(9%)	and	drugs	(7%).		Mucocutaneous	symptom,	including	
urticaria	and	angioedema	were	mainly	reported	symptoms	(96.5%),	followed	by	respiratory	
symptoms	(76.4%).	Among	the	respiratory	symptoms,	breathing	difficulty	and	bronchospasm	
were	most	common	in	all	age	group	except	in	young	children	aged	0-2	years	old	who	mainly	
presented	with	coryzal	symptoms.	Adrenaline	injections	were	prescribed	in	most	of	patients	
(93.4%).	The	biphasic	anaphylaxis	occurred	in	7	patients	(4.6%).	
Conclusions:	Anaphylaxis	commonly	occurred	 in	school	age.	Foods	were	 the	common	
triggers	especially	seafood.	The	triggers	and	clinical	manifestations	in	young	children	may	
differ	from	other	age	groups.
Keywords:	Pediatric	anaphylaxis,	allergen,	clinical	manifestation,	management
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ชนิยา จ่าแก้ว1, สุอร ชัยนันท์สมิตย์1, อำานวยพร อภิรักษากร1, ภิเษก ยิ�มแย้ม1

บทคัดย่อ
บทนำา	 โรคทางเดินนำ้าดีตีบตันเป็นโรคท่ีพบได้น้อย	ทำาให้ผู้ป่วยเกิดภาวะตัวเหลืองจากนำ้าดีค่ัง	 อาการ 

ท่ีพบ	มากท่ีสุดได้แก่	ตาเหลืองตัวเหลือง	อุจจาระสีซีด	อาการสำาคัญท่ีพบได้น้อยมาได้แก่	ภาวะเลือดออก

ในสมอง	ท่ีเกิดจากการขาดวิตามินเค	มีผลมาจากนำ้าดีค่ังในโรคน้ี	

วัตถุุประสงค์ รายงานผู้ป่วย	1	รายท่ีมีอาการชักต่อเน่ืองจากภาวะเลือดออกในสมอง	ตรวจพบว่ามีการแข็งตัว 

ของเลือดผิดปกติ	และตรวจเพ่ิมเติมพบว่ามีโรคท่อนำ้าดีตีบตัน

รายงานผู้ป่วย	ทารกเพศชายอายุ	2	เดือน	มาด้วยอาการชักต่อเน่ืองเน่ืองจากมีเลือดออกในสมอง	เกิดจาก	 

ภาวะขาดวิตามินเค	 ซักประวัติเพ่ิมเติมพบว่ามีตัวเหลือง	 อุจจาระสีซีด	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดสมอง 

เพ่ือนำาเลือดค่ังออก	จากน้ันตรวจเพ่ิมเติมจนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคท่อนำ้าดีตีบตันและได้รับการผ่าตัด

ใช้ลำาไส้แทนท่อนำ้าดีในท่ีสุด

สรุป รายงานผู้ปว่ยโรคทอ่นำ้าดีตีบตันท่ีมาดว้ยอาการชกัจากเลอืดออกในสมอง	ซ่ึงเป็นอาการท่ีพบไม่บ่อย	

ในผู้ป่วยโรคท่อนำ้าดีตีบตัน

คำาสำาคัญ โรคท่อนำ้าดีตีบตัน	ภาวะเลือดออกจากการขาดวิตามินเค	ภาวะเลือดออกในสมอง

รายงานผู้ป่วย

บทนำา
โรคทางเดินนำ้าดีตีบตันเป็นโรคท่ีพบได้น้อย	พบ

ได้ประมาณ	1	 ต่อ	 5000	ประชากรในทวีปเอเชีย1	 ผู้ป่วย 

มักมีอาการแสดงช่วงเดือนแรกของชีวิต	มาด้วยอาการ 

ตัวเหลือง	 ถ่ายอุจจาระสีซีด	 ตับโต	 จากการท่ีมีนำ้าดีค่ัง	

ทำาให้เกิดตับแข็งจากนำ้าดีค่ัง	หากไม่ได้รับการรักษามัก

เสียชีวิตในขวบปีแรก2	การวินิจฉัยโรคน้ีสามารถวินิจฉัย

ได้จากอาการและอาการแสดง	อัลตร้าซาวนด์ช่องท้องดู

ลักษณะของตับ	และระบบท่อนำ้าดี	 และการฉีดสีดูการ

ทำางานของท่อทางเดินนำ้าดี3	 การรักษาในปัจจุบันทำาได้

โดยการผา่ตัด	ต่อท่อนำ้าดีกับลำาไส	้(Kasai	operation)	หรือ

รักษาโดยการปลูกถ่ายตับในกรณีท่ีการผ่าตัดล้มเหลว4	

ภาวะนำ้าดีค่ังทำาให้ตับทำางานผิดปกติ	 และมีการ 

ดูดซึมไขมันและวิตามินท่ีละลายในไขมันลดลง	ทำาให้ 

เกิดภาวะขาดวิตามินเคซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการ

แข็งตัวของเลือด5	 จึงทำาให้ผู้ป่วยมีการแข็งตัว	ของเลือด 

ผิดปกติ	อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตราย	เช่น	เลือดออก 

ในสมอง6	ดังน้ันการวนิิจฉัยและให้การรักษาอย่างรวดเรว็

เป็นส่ิงสำาคัญ	 ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว	 เช่น	

ภาวะสมองพิการได้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี

รายงานผู้ป่วยท่ีเป็นโรคท่อทางเดินนำ้าดีตีบตันและมีภาวะ

เลือดออกในสมอง	15	ราย	เม่ือปี	2549	ในประเทศญ่ีปุ่น

ซ่ึงมีอุบัติการณ์ของโรคน้ีสูง7 
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รายงานผู้ป่วย
ทารกเพศชายไทยอายุ	2	เดือน	มาโรงพยาบาลด้วย

อาการชักเกร็งแขนด้านขวา	30	นาทีก่อนมาโรงพยาบาล	 

มีตาเหลือกค้าง	เรียกไม่รู้สึกตัวประมาณ	10	นาที	การตรวจ 

ท่ีโรงพยาบาลชุมชน	ไม่มีไข้	 ผู้ป่วยซึมมากไม่รู้สึกตัว	 จึง

ใส่ท่อช่วยหายใจ	ให้ยากันชัก	phenobarbital	และส่งตัวมา

รักษาต่อ	จากการซักประวัติเพ่ิมเติมพบว่า	4	 วันก่อนมา 

โรงพยาบาล	 มีอาการตัวเหลือง	 ถ่ายสีซีด	 ไม่มีไข้	 ไม่มีไอ

หรือนำ้ามูก	ไม่มีถ่ายเหลว	ปฏิิเสธประวัติอุบัติเหตุท่ีศีรษะ	

ประวัติแรกเกิดคลอดครบกำาหนด	นำ้าหนักแรก

เกิด	3,690	กรัม	เส้นรอบศีรษะ	36	เซนติเมตร	ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน	 ได้รับวัคซีนแรกคลอดและฉีดวิตามินเค	 

กินนมแม่อย่างเดียว	พัฒนาการสมวัย	ปฏิิเสธประวัติผ่าตัด	 

ปฏิิเสธโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว	ปฏิิเสธการแต่งงาน 

ในเครือญาติ	ผู้ดูแลหลักเป็นมารดา	

ตรวจร่างกายแรกรับเป็นทารกเพศชาย	นำ้าหนัก	

6.6	 กิโลกรัม	 (มากกว่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ท่ี	 97)	 ความยาว	

58.5	 เซนติเมตร	 (เปอร์เซ็นต์ไทล์ท่ี	 75)	 เส้นรอบศีรษะ	

41	เซนติเมตร	(เปอร์เซ็นต์ไทล์ท่ี	97)	อุณหภูมิ	36.3	องศา

เซลเซียส	ชีพจร	112	คร้ังต่อนาที	หายใจ	50	คร้ังต่อนาที	

ความดันโลหิต	95/48	มิลลิเมตรปรอท	ระดับความอ่ิมตัว

ออกซิเจนร้อยละ	100	กระหม่อมหน้าโป่งตึง	ขนาด	2x2	

เซนติเมตร	ซีด	ตาเหลืองเล็กน้อย	ตรวจระบบหัวใจปกติ	

หายใจหอบแต่เสียงหายใจปกติ	 ตัวเหลือง	 เคาะทึบตับ

ขนาด	9	 เซนติเมตร	คลำาม้ามไม่ได้	 ไม่มีจุดจำ้าเลือดหรือ

เลือดออกตามตวั	ไม่มีแขนขาผดิรูป	ตรวจระบบประสาท	 

ม่านตาข้างซ้าย	5	มิลลิเมตร	ด้านขวา	3	มิลลิเมตร	ตอบสนอง 

ต่อแสงเล็กน้อยท้ังสองข้าง	 เส้นประสาทสมองและ

ไขสันหลังอ่ืนๆปกติ	 มือเท้าเกร็ง	 ตรวจกำาลังกล้ามเน้ือ

เคล่ือนไหวได้เองเท่ากันสองข้าง	 รีเฟล็กซ์	 รยางค์บน	 

2+	รยางค์ล่าง	3+

ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	CBC	Hb	5.2	g/dL	

Hct	15.6%	WBC	14,900	cell/mm3 Platelet	537,000	cell/

mm3	Neutrophil	60.8%	Lymphocyte	34.5%	Monocyte	

4.3%	Coagulogram	PT	144	 sec	 (10.4-12.6)	PTT	147	

(20.5-29.0)	 วินาที	 INR	14.95	 (1.0-1.2)	LFT	Albumin	

3.3mg/dL	Globulin	1.4	mg/dL	Total	bilirubin	4.89	mg/

dL	Indirect	bilirubin	4.13mg/dL	AST	181	mg/dL	ALT	

95	mg/dL	ALP	56	mg/dL	GGT	194	IU/L

การวินิจฉัยเบ้ืองต้นในผู้ป่วยรายน้ี	 คือภาวะชัก 

ต่อเน่ืองและมีภาวะเลือดออกในสมองและสมองเคล่ือน	

ร่วมกับมีภาวะทางเดินนำ้าดีค่ัง	 แรกรับเน่ืองจากผู้ป่วย 

ซึมมาก	 จึงให้การรักษาความดันในกะโหลกศีรษะสูง	 

ด้วยการให้	3%	NaCl	ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	จำากัดสารนำ้า	ให้

ยาปฏิิชีวนะทางหลอดเลือดดำา	เน่ืองจากผู้ป่วยมีภาวการณ์

แข็งตัวของเลือด	 ผิดปกติและมีภาวะตัวเหลือง	 เบ้ืองต้น

จึงได้ให้	 วิตามินเคทางหลอดเลือดดำา	และ	 fresh	 frozen	

plasma	ได้เปล่ียนยากันชักเป็น	Levetiracetam	เน่ืองจาก

มีปัญหาการทำางานของตับผิดปกติ	 ได้ตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองและฉีดสารทึบรังสี	พบว่ามีภาวะเลือด

ออกใต้เย่ือหุ้มสมอง	(acute	subdural	hemorrhage)	ท้ังสอง

ด้านและมีภาวะสมองเคล่ือน	 (subfalcine	 herniation)	

(รูปท่ี	 1)	 จึงได้รักษาโดยการผ่าตัดนำาเลือดท่ีค่ังออก	

(craniectomy	with	clot	removal)	หลังผ่าตัดมีปัญหาชัก	

2	คร้ัง	ได้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซำ้าพบมีภาวะสมอง

บวม	แต่ไม่มีเลือดออก	 เพ่ิมเติม	 จึงได้ให้การรักษาด้วย	

20%	mannitol	จากน้ันได้ติดตามค่าการแข็งตัวของเลือด 

พบว่ามีค่ากลับมาปกติ	 ภายในเวลา	 7	 ช่ัวโมง	หลังได้ 

วิตามินเคและ	fresh	frozen	plasma

รูปที่ 1	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง	พบ	 subfalcine	

herniation	with	acute	subdural	hematoma	ที่บริเวณ	left	

frontal	area,	left	cerebral	convexity,	falx	cerebri	
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หลังจากผ่าตัดสมองเพ่ือนำาเลือดออกได้	 9	 วัน	 

ผู้ป่วยมีภาวะซีดลง	 ผิวหนังบริเวณท่ีปิดแผลผ่าตัดตึงข้ึน	 

จึงได้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอีกคร้ัง	พบว่ามีภาวะ 

นำ้าค่ังในโพรงสมอง	 (mild	 to	moderate	 ventricular	

dilatation)	 ภาวะสมองเคล่ือนลดลง	 เลือดออกใน

สมองลดลง	และได้รักษาโดยผ่าตัดใส่ท่อระบายนำ้า	 ใน

โพรงสมอง	 (ventriculoperitoneal	 shunt)	 ร่วมกับให้ 

ยา	 acetazolamide	 รับประทาน	 ตรวจค่าการแข็งตัว	 

ของเลือดยังคงปกติ

นอกจากน้ียังได้ส่งตรวจจอประสาทตาโดยจักษุ

แพทย์ประเมินภาวะเลือดออกท่ีจอประสาทตา	พบว่า

มีเลือดออกหน้าจอประสาทตาท้ังสองข้าง	 และได้ส่ง

เอกซเรย์ปอด	ผลปกติ	ไม่พบว่ามีกระดูกซ่ีโครงหัก

ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง

ช่องท้อง	 พบเพียงตับโต	 ไม่พบว่ามีลักษณะของโรค	 

ท่อนำ้าดีตีบตัน	 เช่น	แถบของพังผืดเหนือต่อ	portal	vein	

(triangular	 cord	 sign)	 จึงได้ส่งการตรวจ	hepatobiliary	

scintigraphy	 (DISIDA	 scan)	 เพ่ิมเติมพบว่า	 ไม่มี	

excretion	ของสารทึบรังสีลงมาท่ีลำาไส้	 จึงนึกถึงโรคท่อ

นำ้าดีตีบตัน	และได้ทำาการฉีดสีท่อทางเดินนำ้าดีระหว่าง

ผ่าตัด	(intraoperative	cholangiography)	ท่ีเป็นมาตรฐาน

ในการยืนยันการวินิจฉัยโรคน้ีพบว่าไม่พบการขับสาร

ทึบรังสีออกไป	 ในลำาไส้เล็ก	 จึงได้รับการผ่าตัด	Kasai	

operation	ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด	

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท้ังส้ิน	61	วัน	

หลังผ่าตัดผู้ป่วยตัวเหลืองลดลง	 ค่าการทำางานของตับ 

ดีข้ึน	ค่าการแข็งตัวของเลือดยังคงปกติ	ตามตารางท่ี	1

หลังจากท่ีติดตามการรักษาระยะเวลา	1	ปี	5	เดือน	

พบมีภาวะนำ้าค่ังในโพรงสมอง	ส่งผลให้พฒันาการ	ช้ากว่า

อายุ	เทียบเท่าเด็กอายุ	5	เดือน	ผู้ป่วยยังไม่สามารถน่ังเองได้	

ผลการตรวจตาพบวา่ไม่มีเลือดออก	ในจอประสาทตาเพ่ิม	

มีนัดติดตามต่อเน่ืองรวมถึง	 นัดติดตามด้านพัฒนาการ	

และฝึกกระตุ้นพัฒนาการเป็นระยะ	

Table 1 

วัน/เดือน/ปี
Total bilirubin 

(mg/dL)
Direct bilirubin

(mg/dL)
AST ALT ALP

PT (sec)
(10.1-12.9)

PTT(sec)
(1.00-1.20)

INR(sec)
(20.9-29.0)

21/03/63
(11.09)

4.89 4.13 181 95 561 144 147 14.97

21/03/63
(22.10)

- - - - - 12.3 29.7 1.07

22/03/63 - - - - - 11.8 23.1 1.03

23/03/63 3.27 2.73 90 48 194 10.5 21.3 0.91

07/04/63 20.81 18.54 204 127 265 11.3 25.9 0.98

27/04/63
(Post-op)

10.48 9.3 686 247 305 - - -

05/05/63 5.69 4.82 99 113 291 12.1 25.9 1.06

13/08/63 0.49 0.36 84 117 487 - - -
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วิจารณ์ 
ภาวะเลือดออกในสมองจากโรคท่อนำ้าดีตีบตัน

พบได้ไม่บ่อย	 ผู้ป่วยรายน้ีมาด้วยอาการชักต่อเน่ือง	และ

มีภาวะความดันในกะโหลกสูง	 (increased	 intracranial	

pressure)	 ซ่ึงสาเหตุของภาวะชักต่อเน่ือง	 ในเด็กอาย ุ

น้อยกว่า	 5	 ปี	 พบว่าเป็นสาเหตุจากไข้ชักมากท่ีสุด	

สาเหตุจากเลือดออกในสมอง	และจากการติดเช้ือ	พบได้ 

รองลงมา8	เน่ืองจากผู้ป่วยรายน้ีซึมและตรวจร่างกายทาง

ระบบประสาทมีความผิดปกติจึงได้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองพบว่ามีภาวะเลือดออกในสมองและมีภาวะ

สมองเคล่ือน	 (subdural	 hemorrhage	with	 subfalcine	

herniation)	 ซ่ึงสาเหตุของ	 intracranial	 hemorrhage	 ใน

ผู้ป่วยเด็กท่ีพบได้มากท่ีสุดเกิดจาก	vascular	 anomalies	

เช่น	ruptured	arteriovenous	malformation9	แต่เน่ืองจาก

ผู้ป่วยรายน้ีมีประวัติถ่ายสีซีดและตัวเหลือง	ตรวจร่างกาย

พบว่า	ตาเหลือง	 จึงนึกถึงสาเหตุท่ีทำาให้เกิดภาวะเลือด 

ออกในสมอง	 จากภาวะท่อนำ้าดีตีบตัน	ทำาให้เกิดภาวะ 

นำ้าดีค่ัง	จะขาดนำ้าดีซ่ึงช่วยในการดูดซึมไขมัน	ซ่ึงวิตามินเค	 

จะละลายในไขมนั	ทำาใหเ้กิดภาวะ	secondary	prothrombin	

complex	deficiency	ผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	จะพบว่า

มีระดับเกล็ดเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ	ค่า	PT,		aPTT	ยาวนาน

กว่าปกติ	 และมาด้วยอาการเลือดออกท่ีบริเวณใดก็ได้ 

ข้ึนกับอายุของผู้ป่วย	หากเป็นผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า	 2	 ปี	 

จะพบเลือดออกในสมองได้มากกว่ากลุ่มอายุอ่ืน10,11

ภาวะ	 secondary	 vitamin	K	 deficiency	 ซ่ึงอาจ

เกิดได้จากหลายสาเหตุ	 เช่น	 ท้องเสียเร้ือรัง	การได้รับยา	

ปฏิิชีวนะเป็นเวลานาน	หรือโรคเก่ียวกับทางเดินอาหาร

เช่น	ภาวะท่อนำ้าดีตีบตันดังเช่นในผู้ป่วยรายน้ี	 จากการ

ศึกษาของ	Loughnan	และคณะ	และ	Huseyin	และคณะ	

พบผู้ป่วยโรคทางเดินอาหารและตับท่ีมาด้วยภาวะเลือด

ออกในสมอง	เป็นโรคท่อนำ้าดีตีบตัน	ร้อยละ	20	และ	40	

ตามลำาดับ12,13

ปัจจัยเสริมท่ีทำาให้เกิดภาวะขาดวิตามินเค	 ได้แก่

แบคทีเรียท่ีอยู่ในลำาไส้ของทารกยังไม่สร้างสามารถ

สังเคราะห์วิตามินเคได้14,15

การได้รับวิตามินเคแรกเกิด	 ไม่ได้ป้องกันภาวะ	

secondary	 vitamin	K	 deficiency	 ในผู้ป่วยโรคทางเดิน

นำ้าดีตีบตัน	 จากการศึกษาของ	Takashi	 และคณะ	พบ 

ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคทางเดินนำ้าดีตีบตันท่ีได้รับวิตามินเค 

แรกเกิด	มาด้วยอาการด้วยเลือดออกในสมองได้16

ในผู้ป่วยรายน้ีค่าเหลืองไม่มาก	 ค่าการทำางาน

ของตับสูงเพียงเล็กน้อย	การแข็งตัวของเลือดท่ีผิดปกติ	 

จึงไม่น่าจะใช่สาเหตุจากตับทำางานผิดปกติแต่เป็น 

จากการดูดซึมวิตามินเคลดลงหลังได้รับการรักษาด้วย 

วิตามินเค	ทางหลอดเลือดดำาแล้วค่าการแข็งตัวของเลือด

ของผู้ป่วยกลับมาปกติในเวลา	 7	 ช่ัวโมง	สอดคล้องกับ

รายงานผู้ป่วยของ	Eugênio	ซ่ึงค่า	PT	PTT	ปกติในเวลา	

8	 ช่ัวโมง17	และการส่งตรวจเฉพาะเพ่ือการวินิจฉัยภาวะ

ขาดวิตามินเค	คือ	การตรวจระดับ	PIVKA	-	II	(Protein	

induced	by	vitamin	K	absence-II)	แม้ไม่ได้ส่งในผู้ป่วย

รายน้ีแต่หากอาการและอาการแสดงของผู้ปว่ยเขา้ได้และ

รักษาด้วย	วิตามินเคแล้วค่า	PT	PTT	กลับมาปกติภายใน	

7	วัน	สามารถวินิจฉัยภาวะน้ีได้18

การพยากรณ์โรคจากการศึกษาของ	 Akiyama	 

และการศึกษาของ	Takashi	 ท่ีติดตามผู้ป่วยไปจนอายุ	 1	

ปี	 4	 เดือน	พบว่าผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องสติปัญญาและ 

เป็นโรคลมชัก	ร้อยละ	13	และ	28	ตามลำาดับ7	ซ่ึงคล้ายกับ	

ในผู้ป่วยรายน้ี	

ข้อเสนอแนะ
ผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการชักต่อเน่ืองและมีเลือด

ออกในสมอง	แพทย์ผู้ดูแลควรตระหนักถึงโรคท่อนำ้าดี 

ตีบตัน	และสาเหตุท่ีทำาให้เกิดเพ่ือนำาไปสู่การวินิจฉัยและ

การรักษาท่ีจำาเพาะและควรติดตามการรักษาอย่างต่อเน่ือง
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Table of literature review

Year/Authors Title Methods Participants Outcomes

2020
Bruton	and	Hoffmann
(USA)

ICH*	in	a	previously	
healthy	infant	

case	report 5	weeks	old	female	
infant

-	 ICH*	due	to	late	onset	vitK† 
deficiency	from	BA‡

2018
Takahashi	et	al
(Japan)

comparison	of	BA‡with	&	
without	ICH*

review	clinical	records 63	BA‡	patients	
post	Kasai	operation

-	 ICH*
		 7	patients	from	secondary	
vitK†	deficiency

-		2	patients	had	neurologic	
sequelae

2006
Akiyama	et	al
(Japan)

ICH*	and	vitK	deficiency	
associated	with	BA‡

review	clinical	records 15	infants	(10	females,	
5	males)	with	BA† with	
ICH*

-	 Age	of	onset	ICH*
		 54.2	days
-	 SDH§	10	cases,	SAH¶	4	
cases,	IVH#	2	cases,	

	 Intraparenchymal	1	cases
-	 dead	4	cases

2012	
Fatima	et	al
(Japan)

ICH*	associated	with	vitK†	
deficiency	in	patients	with	
BA‡

retrospective	review 88	infants	with	BA† -	 ICH*
		 7.95%
-		Coagulopathy	improved	after	
IV	vitK†	within	24	hrs

2012	
Miyao	et	al	
(Japan)

SDH§.	A	unique	care	
involving	secondary	VitK† 
deficiency	due	to	BA‡

case	report	 2	months	old	female	
infant

-	 Cholestasis	induced	fat	
malabsorption	due	to	vitK† 
deficiency	

-	 SDH§

1987	
Houwen,	Bouquet	and	
Bijleveld
(Netherlands)

Bleeding	as	the	first	
symptoms	of	extrahepatic	
BA‡ 

case	report 4	infants	with	BA‡ -	 ICH*
		 1	case
-		umbilical	hemorrhage	2	cases
-	 spontaneous	hematoma	1	cases
-	 coagulation	was	not	mention	

2012
Ho,	Haller	and	Catto-Smith
(Australia)

Yellow	is	pale:	The	
complications	and	
challenges	of	late	diagnosis	
of	extrahepatic	BA‡

case	report 3	months	old	male	
infant

-	 ICH*
		 and	coagulopathy	due	to	
fat	malabsorption	from	
extrahepatic	BA‡ 

2014
Faverey	and	Vandenplas
(Belgium)

Hemorrhagic	Diathesis	as	
the	Presenting	Symptom	of	
Neonatal	Cholestasis

case	report 4	weeks	olds	female	
infant

-	 Axillary	hematoma	due	to	
coagulopathy	due	to	BA‡

*Intracranial	hemorrhage,	†Vitamin	K,	‡Biliary	atresia,	§Subdural	hemorrhage,	¶Subarachnoid	hemorrhage,	#Intraventricular	hemorrhage
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Abstract
Background: Biliary	atresia	is	a	rare	disease,	characterized	by	obliterative	cholangiopathy	
caused	cholestatic	jaundice.	The	most	common	presentations	are	jaundice	and	pale	stool.	
A	rare	presentation	is	intracranial	hemorrhage	due	to	vitamin	K	deficiency	from	cholestasis
Objective: To	demonstrate	an	infant	with	status	epilepticus	due	to	intracranial	hemorrhage	
with	abnormal	coagulogram	who	was	further	diagnosed	as	biliary	atresia.	
Case report:	A	2	months	old	male	infant	present	with	status	epilepticus	due	to	intracranial	
hemorrhage	caused	by	vitamin	K	deficiency.	He	had	a	history	of	jaundice	and	pale	stool.	
Patient	was	infused	fresh	frozen	plasma,	vitamin	K	intravenously	subsequently	and	underwent	
successful	surgical	removal	of	intracranial	clot,	followed	by	Kasai	operation.
Summary: A	case	report	of	an	infant	with	biliary	atresia	present	with	status	epilepticus	due	
to	intracranial	hemorrhage	which	is	a	rare	presentation.	
Keywords biliary	atresia,	vitamin	K	deficiency	bleeding,	intracranial	hemorrhage	
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รายงานผู้ป่วย

กุมารแพทย์	กลุ่มงานกุมารเวชกรรม,	โรงพยาบาลน่าน	จังหวัดน่าน

ผู้ป่วยเทอรเนอร:การตรวจ 
และวินิจฉัยที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก

นิชนันท์ ตันติศิริวิทย์

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	กลุ่มอาการเทอร์เนอร์	เป็นโรคทางพันธุกรรมท่ีพบในเพศหญิง	พบไม่บ่อยในเวชปฏิิบติัท่ัวไป	

มีอาการแสดงทางคลินิกท่ีเฉพาะเจาะจงและเก่ียวเน่ืองกับความผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ	ปัจจุบันมี

แนวปฏิิบัติเพ่ือใหก้ารดูแลรักษาครอบคลมุและเปน็องค์รวมแตค่วามทา้ทายสำาหรับแพทยผู้์ดูแลคือสามารถ

ให้การวินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้องรวดเร็วเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีในช่วงอายุท่ีเหมาะสม

วัตถุุประสงค์: เพ่ือแสดงตัวอย่างกรณีผู้ป่วยเทอร์เนอร์ท่ีมาพบแพทย์ด้วยเร่ืองการเจริญเติบโตล่าช้าและ

ให้การวินิจฉัยยืนยันผลท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลโดยกมุารแพทย์ท่ัวไปได้	ตลอดจนทบทวน

ความรู้และอภิปรายปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความล่าช้าในการวินิจฉัยโรค	

รายงานผู้ป่วย: เด็กหญิง	11	ปี	มาพบแพทย์ด้วยเร่ืองนำ้าหนักไม่ข้ึนและเต้ียกว่าปกติ	มีปัญหาการเรียนและ

อัตราความสูงเพ่ิมช้ามาต้ังแต่อายุ	7	ปี	แต่ไม่ได้รับการตรวจเร่ืองการเจริญเติบโต	ตรวจร่างกายพบลักษณะ

คางเล็ก,	คอปีก,	 ไรผมเกาะตำ่า,	หน้าอกกว้าง,	 ไม่พบการพัฒนาของเต้านมและไม่มีขนหัวเหน่าหรือรักแร้	

ปรึกษากุมารแพทย์โรคหัวใจเพ่ิมเติมตรวจพบ	Bicuspid	aortic	valve	ส่งตรวจโครโมโซมผล	45,X	

สรุป: การวินิจฉัยกลุ่มอาการเทอร์เนอร์ได้รวดเร็วเป็นปัจจัยท่ีมีความสำาคัญย่ิงต่อโอกาสท่ีผู้ป่วยจะได้ 

รับการรักษาอย่างครบถ้วนภายในระยะเวลาอันเหมาะสม	 ในฐานะกุมารแพทย์	การสังเกต	 ซักประวัติ	 

และตรวจร่างกายท่ีละเอียด	ตลอดจนให้ความรู้แก่แพทย์ท่ัวไป	 เป็นส่วนหน่ึงท่ีช่วยลดปัญหาความล่าช้า

และนำาไปสู่การช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน

คำาสำาคัญ	เทอร์เนอร์ซินโดรม	ตัวเต้ีย	การเจริญเติบโตล่าช้า

บทนำา
กลุ่มอาการเทอร์เนอร์		 เป็นโรคทางพันธุกรรม

ท่ีพบในเพศหญิง	 อัตราการตรวจ	พบ	 25-50	 รายต่อ 

แสนประชากร1-5	 มีลักษณะอาการแสดงทางคลินิกท่ี

เฉพาะเจาะจง	 เก่ียวเน่ืองกับความผิดปกติของอวัยวะ

หลายระบบ	สามารถให้การตรวจวินิจฉัยได้ในแต่ละ 

ช่วงวัยของเด็ก	 ต้ังแต่ในครรภ์มารดา	 วัยทารก	 วัยเด็ก	 

ไปจนถึงวัยรุ่น	 มีการพัฒนาแนวปฏิิบัติเพ่ือให้การดูแล

รักษาครอบคลุมและเป็นองค์รวม	หากแต่ความท้าทาย

สำาหรับแพทย์ผู้ดูแลคือการสามารถให้การวินิจฉัยโรค

ได้อย่างถูกต้องรวดเร็วเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่าง

ทันท่วงทีในช่วงอายุท่ีเหมาะสม	ลดอัตราการทุพพลภาพ

และเสียชีวิต	ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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รายงานน้ี	มีวัตถุประสงค์เพ่ือแสดงตัวอย่างกรณี

ผู้ป่วยเทอร์เนอร์ท่ีมาพบแพทย์ด้วยเร่ืองการเจริญเติบโต

ล่าช้าไม่เหมาะสมตามเกณฑ์อายุ	 ซ่ึงสามารถให้การ

วินิจฉัยยืนยันผลท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล

โดยกุมารแพทย์ท่ัวไปได้	ตลอดจนทบทวนความรู้เร่ืองโรค	

อภิปรายปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความล่าช้าในการวินิจฉัย	

ผลกระทบท่ีมีต่อการดูแลรักษาตลอดจนคุณภาพชีวิต 

ของผู้ป่วยและครอบครัว

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กหญิงไทย	อายุ	 11	 ปี	 1	 เดือน	 ภูมิลำาเนา

อำาเภอเมืองน่าน	จังหวัดน่าน

อาการสำาคัญ:	ตัวเต้ียและนำ้าหนักไม่ข้ึนมา	2	ปี

ประวัติปัจจุบัน:	 2	 ปีก่อนมาโรงพยาบาล	มารดา

สังเกตว่าผู้ป่วยนำ้าหนักไม่ข้ึน	 ดูเต้ียและความสูงไม่เพ่ิม

เม่ือเทียบกับเพ่ือนในช้ันเรียน	ยังไม่มีประจำาเดือน	ปฏิิเสธ

อาการไข้เร้ือรัง	ถ่ายเหลว	กินจุ	ปวดศีรษะ	ตามัว	ชักเกร็ง

หรืออาการเจ็บป่วยอ่ืน	

ประวัติโรคในอดีต:	ขณะอายุ	8	 ปี	ตรวจคัดกรอง

ท่ีโรงเรียนสงสัยว่ามีปัญหาเรียนรู้ช้า	 ส่งพบจิตแพทย์	 

ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิส้ันและให้การรักษา 

ด้วยยา	Methylphenidate	(10)	½	tab	oral	tid	pc

ประวัติแรกคลอด:	คลอดครบกำาหนด	39	สัปดาห์ 

ท่ีโรงพยาบาลน่าน	 ขณะมารดาอายุ	 29	 ปี	 นำ้าหนัก 

แรกคลอด	3,035	กรัม	ไม่มีอาการผิดปกติหลังคลอด	

ประวัติพัฒนาการ:	 เร่ิมเดินเม่ืออายุ	11	 เดือน	 เร่ิม

พูดเม่ืออายุ	 1	 ปี	 ปัจจุบันเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี	 5	 ท่ี

โรงเรียนในหมู่บ้าน	 รับผิดชอบการรับประทานยาได้เอง	 

ทำางานเสร็จและส่งทันเวลา	 เกรดเฉล่ีย	 2.0	 บุคลิก 

เป็นคนข้ีอาย	ไม่ค่อยคุยกับคนแปลกหน้า

ประวัติครอบครัว:	 เป็นบุตรคนท่ี	 1/2	 ปฏิิเสธ 

โรคประจำาตัวของสมาชิกในครอบครัว	บิดาสูง	160	ซม.	

มารดาสูง	159	ซม.	มีน้องสาว	1	คน	อายุ	3	ปี	การเจริญ

เติบโตและพัฒนาการปกติ	

ประวัติโภู่ชนาการ:	 ได้รับนมแม่ต้ังแต่แรกเกิด 

ถึงอายุ	 1	 ปี	 รับประทานอาหารครบ	3	 ม้ือ	 ไม่มีประวัติ 

แพ้อาหาร	 ช่วงรับประทานยาสมาธิส้ันมารดาสังเกตว่า 

ผู้ป่วยทานอาหารปริมาณน้อยลง

ตรวจร่างกาย
Vital	 signs:	 Temp	 37	 C,	 pulse	 98/min,	 RR	 

20/min,	BP	100/70	mmHg.

Measurements:	Weight	 25.2	 kg	 (P10),	Height	 

119	cm	(<P3)	[Figure	1]

General	 appearance:	 Full	 consciousness,	 short	

stature,	speechless

HEENT:	Prominent	epicanthal	fold,	micrognathia,	

low-posterior	hair	line,	webbed	neck,	no	thyroid	gland	

enlargement,	no	high	arched-palate.	[Figure	2	and	3A]

Chest	and	Lungs:	Wide	apart	nipple	[Figure	3B],	

broad	shield	chest,	normal	breath	sound	both	lungs.

Cardiovascular:	Regular	 rhythm,	normal	S1S2,	

no	heart	murmur.

Abdomen:	 Soft,	 no	 hepatosplenomegaly,	 no	

tenderness.

Breast:	Breast	tanner	stage	1

Genitalia:	Female	phenotype,	no	pubic	hair.

Skin	and	Extremities:	No	dry	skin,	no	rash,	no	

deformity.

Neurological	 examination:	Normal	 orientation	 

to	time,	place	and	person.	Motor	grade	V	all
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ผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการเบื�องต้น
•	 CBC:	Hb	11.8	g/dL,	Hct	36.9%,	WBC	5,930	 

	 Cells/mm3,	(PMN	69%,	Lymphocyte	25.5%,	 

	 Monocyte	4.7%,	Eosinophil	0.3%,	Basophil	 

	 0.5%)	Platelets	675,000	Cells/mm3

•	 BUN	7.95	mg/dL,	Cr	0.41	mg/dL

•	 Electrolyte(mmol/L):	 Na	 140.6,	 K	 4.55,	 

	 Cl	105.3,	Total	CO
2
	24	

การตรวจเพ่ิมเติม: 
•	 Chest	Xray:	No	cardiomegaly,	no	pulmonary	 

	 infiltration,	no	scoliosis

•	 Thyroid	 function	 test:	TSH	3.920	 uIU/mL,	 

	 FT4	1.01	ng/dL,	FT3	4.55	pg/mL	(Normal)

•	 Echocardiogram:	Fusing	right	coronary	cusp	 

	 with	non-coronary	cusp	caused	bicuspid	AV	 

	 without	aortic	stenosis	or	regurgitation.	Left	 

	 sided	aortic	arch	without	CoA.

•	 Chromosome	study:	45,X

•	 Film	Bone	age:	Delayed	BA	(10	years)

การวินิจฉัย: Turner syndrome with Bicuspid 
aortic valve

วิจารณ์
ผู้ป่วยเด็กหญิงอายุ	 11	 ปี	 มาพบแพทย์ด้วยเร่ือง

การเจริญเติบโตล่าช้าไม่สมวัย	 อัตราการข้ึนของนำ้าหนัก

และส่วนสูงตำ่ากว่าปกติ	ประวัติอดีตพบปัญหาการเรียน

ช้าต้ังแต่อายุ	 8	 ปี	 ตรวจร่างกายมีลักษณะต้นคอกว้าง,	 

ไรผมเกาะตำ่า,	หน้าอกกว้าง,ไม่พบการพัฒนาของเต้านม

และไม่มีขนหัวเหน่าหรือรักแร้	 ส่งปรึกษากุมารแพทย์

โรคหัวใจตรวจพบ	Bicuspid	 aortic	 valve	 จากอาการ

ทางคลินิกท้ังหมดเข้าได้กับกลุ่มอาการเทอร์เนอร์	 ส่ง

ตรวจทางห้องปฏิิบัติการผลโครโมโซมรายงาน	 45,X	 

ถือเป็นการยืนยันวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยรายน้ี	

กลุ่มอาการเทอร์เนอร์	 (Turner	 Syndrome)	 

เป็นโรคผิดปกติทางพันธุกรรม	 พบในอัตรา	 1	 ต่อ	 

2,000	 -	 2,500	 ของทารกแรกเกิดมีชีพเพศหญิง	 พบ 

การแท้งเองต้ังแต่ในครรภ์กว่าร้อยละ	 901-4	สาเหตุของ

โรคเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซม	กว่าร้อยละ	60	

เป็นชนิด	 45,X	 เช่นเดียวกับผู้ป่วยรายน้ี	 ซ่ึงพบได้มาก

ท่ีสุดและมักมีอาการรุนแรงท่ีสุด	ส่วนความผิดปกติอ่ืนๆ	

พบได้บ้าง	 เช่น	mosaics	45,	X/46,	XY;	45,	X/46,	XX;	

45,	X/47,XXX5	 และความผิดปกติทางโครงสร้างของ	

chromosome	X	 ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีทำาให้อาการแสดงผู้ป่วย

รุนแรงมากน้อยแตกต่างกันไป4-6

การวนิิจฉัยก่อนคลอดสามารถทำาไดโ้ดยการตรวจ

อัลตราซาวดห์าความผดิปกตขิองโครงสรา้งร่างกายทารก

ในครรภ์	ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือสำาคัญท่ีช่วยในการวินิจฉัยโรค	

ร้อยละ	 60-70	ของผู้ป่วยมีประวัติผิดปกติก่อนคลอด7 

โดยถุงนำ้าท่ีบริเวณท้ายทอยหรือคอ	 (Cystic	 hygroma)	

เป็นลักษณะท่ีตรวจพบได้บ่อยท่ีสุดและค่อนข้างจำาเพาะ

กับโรค7-8	ส่วนลักษณะอ่ืนๆ	ได้แก่	ความผิดปกติของห้อง

หัวใจด้านซ้าย,	ระบบทางเดินปัสสาวะ,	การเจริญเติบโต

ช้าในครรภ์และปริมาณนำ้าครำ่าผิดปกติอาจตรวจพบได้

ในบางราย	อย่างไรก็ดีการวินิจฉัยก่อนคลอดเหล่าน้ีต้อง

อาศัยอุปกรณ์และผู้เช่ียวชาญพิเศษในการตรวจ	 ในทาง

ปฏิิบัติหญิงต้ังครรภ์ทุกรายไม่สามารถเข้าถึงกระบวนการ

ตรวจวินิจฉัยได้ท้ังหมด	 ประกอบกับปัจจัยของการ

เกิดโรคไม่เก่ียวข้องกับอายุของหญิงต้ังครรภ์ทำาให้ 

การพยากรณ์หรือวางแผนคัดกรองโรคจึงไม่ชัดเจน

เหมือนในกลุ่มอาการดาวน์ซินโดรม	การศึกษาขนาดใหญ่ 

ในประเทศจีนพบว่าสามารถวินิจฉัยโรคในระยะปริกำาเนิด 

ได้ในอัตราเพียง	5	รายต่อแสนประชากรเท่าน้ัน8	สำาหรับ

ผู้ป่วยรายน้ีไม่พบความผิดปกติในประวัติฝากครรภ์

ผู้ป่วยส่วนใหญไ่ด้รับการวนิิจฉัยหลังคลอด	อาการ

แสดงท่ีนำามาพบแพทย์มากท่ีสุดคือภาวะตัวเต้ีย	พบถึง

ร้อยละ	97-1009,10	สาเหตุเกิดจากความผิดปกติของ	SHOX	

gene	บนโครโมโซม	X	ทำาให้เกิดภาวะด้ือต่อ	Growth	

hormone	มีผลให้ความสูงสุดท้ายของผู้ปว่ยน้อยกว่าปกติ

ได้ถึง	 20	ซม.1,6,11	 ความผิดปกติของการเจริญเติบโตน้ี 
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ปรากฏิให้เห็นได้ต้ังแต่อายุ	 2-3	ปี	 แต่ในทางปฏิิบัติมัก

สังเกตพบล่าช้าท่ีอายุมากกว่าน้ัน4,19	เช่นเดียวกันกับรายน้ี	 

จากบันทึกเวชระเบียนพบว่าความสูงผิดปกติต้ังแต่อายุ	

7-8	 ปี	 แต่ได้รับการวินิจฉัยท่ีอายุ	 11	 ปี	นอกจากน้ีเช่ือ

ว่าภาวะ	haploinsufficiency	ของ	 	SHOX	gene	 มีความ

เก่ียวข้องกับการเกิดลักษณะผิดปกติภายนอกอ่ืนๆ	ด้วย	

ได้แก่	ขากรรไกรล่างเล็ก,	เพดานปากสูงผิดปกติ	และการ

เจริญของกระดูกข้อมือผิดปกติ	 (Madelung	 deformity	

of	 the	wrist)5	 ซ่ึงในรายน้ีพบลักษณะขากรรไกรล่างเล็ก

ผิดปกติร่วมด้วย

พัฒนาการทางเพศล่าช้าพบได้ในอัตราร้อยละ	

80-909-12	 เป็นอาการท่ีพบบ่อยรองจากการเจริญเติบโต 

ผิดปกติ	 โดยเฉพาะใน	45,X	สาเหตุเกิดจากต่อมเพศไม่

เจริญตามปกติ	 ดังจะเห็นว่าผู้ป่วยรายน้ีอายุ	 11	 ปี	แต่ยัง

ตรวจไม่พบการเจริญของเต้านมและขนบริเวณหัวเหน่า

ตามวัย	 (Tanner	 stage	 1)	ภาวะดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วย

ไม่มีประจำาเดือนและมีบุตรยาก	ยกเว้นในชนิด	mosaicism	

karyotype	อาจพบการพฒันาของลักษณะทางเพศได	้และ

ร้อยละ	6	พบว่ามีประจำาเดือนเหมือนหญิงปกติ12

ลักษณะอ่ืนท่ีตรวจพบในรายน้ี	ได้แก่	ความผิดปกติ 

ของการเปิดท่ีหัวตา	 (Prominent	 epicanthalfold),	 ไรผม

เกาะตำ่า	(low-posterior	hair	line),	คอปีก	(webbed	neck),	

และหน้าอกกว้าง	 (broad	 shield	 chest)	 เป็นความผิด

ปกติภายนอกท่ีชัดเจนและพบได้บ่อย5,9	เม่ือประกอบกับ

ประวัติการเจริญเติบโตช้าจะมีส่วนช่วยในการวินิจฉัย

โรคได้อย่างมาก	ดังน้ันจึงมีความจำาเป็นอย่างย่ิงท่ีแพทย์

ต้องตรวจร่างกายผู้ป่วยให้ละเอียดถ่ีถ้วนเสมอ	 ปัจจุบัน

มีการพัฒนาเทคโนโลยีวิเคราะห์ลักษณะภายนอกของ 

ผู้ป่วย	เช่น	Facial	analysis	technology	เพ่ือช่วยคัดกรอง

โรคทางพันธุกรรมให้ง่ายและรวดเร็วข้ึน	 มีการศึกษา 

พบว่า	Face2gene	Application	มีความถูกต้องในการช่วย

วินิจฉัยแยกผู้ป่วยเทอร์เนอร์ออกจากประชากรท่ัวไป

และผู้ป่วยกลุ่มอาการนูแนน	 (Noonan	 syndrome)	 ซ่ึงมี

ลักษณะคล้ายกันได้ค่อนข้างดี13	เทคโนโลยีเหล่าน้ีอาจนำา

เข้ามาเป็นตัวช่วยให้วินิจฉัยโรคได้รวดเร็วข้ึนในอนาคต

ความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

เป็นสาเหตุหลักและทำาให้อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วย 

เทอร์เนอร์สูงกว่าประชากรท่ัวไปถึง	3	เท่า9,10,14	กว่าร้อยละ	 

50	 มีปัญหาหัวใจพิการแต่กำาเนิดซ่ึงมักเกิดพยาธิสภาพ

ท่ีห้องหัวใจด้านซ้ายและตรวจพบในกลุ่ม	 45,	X	มาก

ท่ีสุด9,14	 เช่ือว่าอาจมีความเก่ียวข้องกับระบบทางเดิน 

นำ้าเหลืองท่ีผิดปกติโดยเฉพาะในรายท่ีมีพังผืดบริเวณ

คอและเส้นผ่านศูนย์กลางของทรวงอกเพ่ิมมากข้ึน14 

อย่างไรก็ดี	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่แสดงอาการต้ังแต่แรก	 

ดังน้ันผู้ป่วยเทอร์เนอร์ทุกรายควรได้รับการตรวจคดักรอง 

หาความผิดปกติ	 เช่น	ความดันโลหิตสูง	และส่งปรึกษา

กุมารแพทยโ์รคหัวใจเสมอ9,14,18	ในรายน้ีตรวจพบ	Bicuspid	 

aortic	 valve	 ซ่ึงเป็นพยาธิสภาพท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดกล่าว

คือประมาณ		1	ใน	3	ส่วนความผิดปกติอ่ืนท่ีพบรองลงมา	

ได้แก่	ภาวะหลอดเลอืดแดงใหญค่อดรนุแรง	(Coarctation	

of	aorta)	และเส้นเลือดเอออร์ตาโป่งพอง14

ความผิดปกติของระบบอ่ืนๆ	 ในร่างกายพบได้

ประมาณรอ้ยละ	30-504-9,10	ได้แก่	ระบบการได้ยินร่วมกับ 

มีประวัติติดเช้ือในหูช้ันกลางมาก่อน,	 ระบบต่อมไร้ท่อ	

เช่น	 ไทรอยด์ตำ่าหรือไทรอยด์อักเสบ	 โรคเบาหวานและ

โรคอ้วน,	ระบบไตและทางเดินปัสสาวะ	เช่น	ไตเกือกม้า	 

(Horseshoe	Kidney),	 กรวยไตและท่อปัสสาวะอยู่ใน

ตำาแหน่งผิดปกติ,	 ระบบกระดูกกล้ามเน้ือ	 เช่น	กระดูก

สันหลังผิดรูปหรือแร่ธาตุของมวลกระดูกผิดปกติ	 ซ่ึง 

ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการตรวจคัดกรองหาความ 

ผิดปกติเหล่าน้ี	

นอกจากลักษณะผิดปกติทางกายภาพดังท่ีกล่าว

ไปข้างต้น	การเฝ้าระวังปัญหาด้านการเรียนรู้และจิตใจ

ก็เป็นส่ิงสำาคัญ	 ผู้ป่วยเทอร์เนอร์ส่วนใหญ่มักมีระดับ

สติปัญญาปกติหรือใกล้เคียงกับประชากรท่ัวไปมากกว่า

โรคพันธุกรรมชนิดอ่ืน	 แต่อาจพบปัญหาการเรียนได้ 

โดยเฉพาะด้านการคิดคำานวณซ่ึงมีความชุกในกลุ่มผู้ป่วย 

ร้อยละ	 40-509,15	 ขณะท่ีเด็กท่ัวไปพบได้ร้อยละ	 6-10	 

ดังน้ันการตรวจวัดระดับสติปัญญา	 (IQ	 Test)	 เพียง 

อย่างเดียวจึงไม่เพียงพอในการสบืค้นปัญหาการเรยีนของ

ผู้ป่วย	 ส่วนลักษณะภายนอกท่ีผิดปกติร่วมกับการเจริญ
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เติบโตช้ากว่าเพ่ือนในช้ันเรียนอาจทำาให้ถูกล้อเลียนจาก

บุคคลรอบข้าง	ส่งผลต่อความแปรปรวนทางอารมณ์และ

จิตใจได้มากข้ึน9	หากไม่ได้รับการวิเคราะห์ปัญหาและ

แก้ไขอาจเกิดโรคทางจิตเวชท่ีรุนแรงในเวลาต่อมา

เ น่ืองจากผู้ป่วยเทอร์ เนอร์มีอาการผิดปกติ 

หลากหลายระบบ	การดูแลแบบองค์รวมจึงถูกนำามาใช้

เป็นมาตรฐานและแนวทางการดูแลรักษาในปัจจุบัน	อายุ

ท่ีตรวจวินิจฉัยเป็นปัจจัยสำาคัญท่ีมีผลต่อโอกาสในการ

เข้าถึงและประสิทธิภาพในการรักษาแต่ละส่วน	กล่าวคือ	 

ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วย	Growth	Hormone	 ก่อน 

เข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุอย่างน้อย	4	 ปี	 (อายุ	 4-6	 ปี	หรือน้อย

กว่า)	 จึงจะช่วยให้ส่วนสูงเพ่ิมข้ึนได้ในระดับท่ีเหมาะ

สม9,12	 ควรได้รับ	 Estrogen	 เพ่ือรักษาภาวะพัฒนาการ

ทางเพศล่าช้าท่ีอายุประมาณ		11	ปี9,12	และการดูแลปัญหา

การเรียนต้ังแต่วัยเด็กสามารถช่วยให้ผู้ป่วยประสบ 

ความสำาเร็จและมีผลการเรียนเทียบเท่ากับเด็กหญิง

ท่ัวไปในวัยเดียวกันได้15	อย่างไรก็ตาม	ความล่าช้าในการ

วินิจฉัยยังคงเป็นปัญหาท้ังในไทยและต่างประเทศ	แม้

จะมีการพัฒนาแนวปฏิิบัติและข้อบ่งช้ีเร่ืองการส่งตรวจ

โครโมโซมกรณสีงสัยเทอร์เนอร์อย่างชัดเจน	(ตารางท่ี	1)9  

ก็ตาม	โดยอายเุฉล่ียท่ีวินิจฉัยโรคในยโุรปและสหรฐัฯ	คือ	

5-9	 ปี16	ขณะท่ีกลุ่มประเทศกำาลังพัฒนาอยู่ท่ี	 11-13	 ปี10 

มีการศึกษาในประเทศบราซิลพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อความ

ล่าช้าในการวินิจฉัย	ได้แก่	การขาดข้อมูลการเจริญเติบโต

ในวัยเด็กเล็กและประวัติความเจ็บป่วยในอดีต,	ขาดความ

เช่ียวชาญของแพทย์ในการตรวจวินิจฉัยและเศรษฐานะ

ของครอบครวัผู้ป่วย15	ดังกรณีของผู้ป่วยรายน้ี	จะเห็นว่ามี

ภาวะตัวเต้ียมาต้ังแต่อายุ	7	ปี	ซ่ึงเป็นช่วงท่ีมารับการรักษา

ปัญหาการเรียนท่ีโรงพยาบาลแต่ไม่ได้รับการประเมิน

เร่ืองการเจรญิเติบโตท่ีช้ากว่าปกติ	มีการศึกษาในประเทศ

ตุรกีเม่ือปี	พ.ศ.	 2562	ทดสอบความรู้ความเข้าใจเร่ือง

โรคเทอร์เนอร์ของแพทย์และผู้ปกครองจำานวน	140	ราย	 

พบว่ากลุ่มแพทย์	(สูตินรีแพทย์,	กุมารแพทย์	และแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว)	 มีความรู้ความเข้าใจและตอบ

คำาถามเก่ียวกบัโรคไดถู้กต้องเพียงคร่ึงหน่ึง	(51.7%)	ขณะ

ท่ีผู้ปกครองตอบคำาถามได้ถูกต้องมากกว่า	 (68%)17	 แม้ 

จะมีกลุ่มตัวอย่างไม่มากนักแต่ก็พอจะสะท้อนให้เห็น

ถึงปัญหาด้านความรู้และความตระหนักต่อโรคน้ีใน 

เวชปฏิิบัติท่ัวไปได้	ในฐานะกุมารแพทย์ท่ัวไปอาจมีส่วน

ช่วยแก้ไขปัญหาได้โดยการเพ่ิมการเรียนการสอน	 เป็น

ตัวอย่างอันดีในการซักประวัติ	ตรวจร่างกายผู้ป่วยอย่าง

ละเอยีด	ทบทวนหาความรู้อยู่เสมอและสรา้งเจตคตท่ีิดีให้

แก่กลุ่มนักศึกษาแพทย์	แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ	และแพทย์ 

ท่ีออกตรวจในเวชปฏิิบัติท่ัวไป	 มุ่งเน้นให้สังเกตอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วยเป็นสำาคัญและพิจารณาให้การดูแล

รักษาอย่างเป็นองค์รวมเพ่ิมมากข้ึน	

ตารางท่ี 1 	 ข้อบ่งช้ีในการตรวจ	 Chromosome	 เพ่ือ

ยืนยันการวินิจฉัย	Turner	syndrome9

มีลักษณะทางคลินิกอย่างน้อย	1	ข้อต่อไปน้ี
•	 Fetal	cystic	hygroma,	or	hydrops,	especially	when	severe	idiopathic	short	
stature

•	 Obstructive	Left-sided	congenital	heart	defect
•	 Unexplained	delayed	puberty/menarche
•	 Couple	with	infertility
•	 Characteristic	facial	features	in	a	female

มีลักษณะทางคลินิก	2	ข้อต่อไปน้ี
•	 Renal	anomaly	(horseshoe,	absence,	or	hypoplasia)
•	 Madelung	deformity
•	 Neuropsychologic	problems,	and/or	psychiatric	issues
•	 Multiple	typical	or	melanocytic	nevi
•	 Dysplastic	or	hyperconvex	nails
•	 Other	congenital	heart	defects
•	 Hearing	impairment	<40	years	of	age	together	with	short	stature

สรุป
รายงานน้ีแสดงถึงผู้ป่วยเทอร์เนอร์ซ่ึงเป็นโรค 

ทางพันธุกรรมท่ีมีโอกาสพบได้น้อยมากในเวชปฏิิบัติ

ท่ัวไปแต่สามารถให้การตรวจวินิจฉัยยืนยันได้ท่ีห้อง

ตรวจผู้ปว่ยนอก	แสดงใหเ้ห็นว่าการซกัประวติัและตรวจ

ร่างกายอย่างละเอียดในผู้ป่วยเด็กทุกช่วงวัยเป็นส่ิงสำาคัญ

และมีส่วนช่วยลดปัญหาความล่าช้าในการวินิจฉัยได้	 

ในฐานะกุมารแพทย์	 การเป็นตัวอย่างอันดีตลอดจนให้

ความรู้แก่แพทย์ท่ัวไปจึงมีบทบาทท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ

การวินิจฉัยรวดเร็ว	เพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงการรักษา	ส่ง

ผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวดีข้ึน
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Turnersyndrome:Diagnosisinoutpatient-clinic
Nitchanund Tantisirivit 

Department	of	Pediatrics,	Nan	Hospital,	Nan	Province,	Thailand

Background: Turner	 syndrome	 (TS)	 is	one	of	 the	most	 common	 female	 chromosomal	
abnormalities.	The	phenotypes	vary	and	diagnosis	can	be	made	at	all	ages.	The	challenge	
for	 physician	 is	 to	 early	 recognition	 and	diagnosis	which	 leads	 to	 timely	 and	properly	
initiation	of	therapy	with	multidisciplinary	care	teams.
Objectives: To	present	a	patient	with	short	stature	and	Turner	syndrome	was	diagnosis	by	
a	general	pediatrician	at	the	Out	Patient	Department	(OPD)	setting	and	to	review	clinical	
characteristics	of	the	disease	and	management.	
Case report: An	11-year-old	girl	presented	at	OPD	with	short	stature	and	history	of	ADHD	
treated	by	a	psychiatrist	since	8	years	old.	She	had	epicanthal	fold,	low	posterior	hair-line,	
shield	chest,	widely	spaced	nipples	and	delayed	puberty.	Based	on	clinical	characteristics,	
a	diagnosis	of	Turner	syndrome	was	made.	The	chromosome	analyses	revealed	45,	X	and	
echocardiogram	identified	Bicuspid	aortic	valve.	The	comprehensive	care	was	made	and	
planned	with	the	patient	and	her	family.
Conclusion: Early	diagnosis	of	Turner	syndrome	expands	patient’s	opportunities	to	access	
standardized	 treatment	 options	 resulting	 in	 better	 quality	 of	 live.	Pediatricians	 play	 an	
important	role	in	providing	knowledge	and	enhancing	awareness	of	Turner	syndrome	among	
physicians	and	parents.
Keywords:	Turner	syndrome,	Short	stature,	Growth	failure






