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บทบรรณาธิการ

 ถอดบทเรียนการระบาดของโควิด-19 

  ยง ภูวรวรรณ

บทความพิเศษ

 ภาวะเมธฮีโมโกลบินนีเมีย 

  ชลธิศ ศรีชุมพวง และดารินทร ซอโสตถิกุล

นิพนธตนฉบับ

 ผลลัพธระยะยาวทางพัฒนาการของเด็กที่มีภาวะสมองขาดออกซิเจนในชวงแรกเกิด และไดรับการรักษาดวยการลดอุณหภูมิกาย

  สุพิชฌาย ธรรมอิสระกุล, อดิศรสุดา เฟองฟู, ธันยพร เมฆรุงจรัส, สิจา ลีลาทนาพร

 ประสิทธิผลของการเพิ่มความเขมแสงของเครื่องสองไฟดวยหลอดแอลอีดี (T8) Deepblue 

 ในการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด

  วิพัฒน เจริญศิริวัฒน, ณัฐนันท พิทักษตน

 การศึกษาเปรียบเทียบการบาดเจ็บของไต กอนและหลังการรักษาภาวะช็อกในเด็ก ดวยสารละลาย 0.9% โซเดียมคลอไรด 

  รติมา พันธไชยศรี, วิศรุต การุญบุญญานันท, สธนา เสริมศรี

 ปจจัยชวยพยากรณผลเพาะเชื้อในอุจจาระในผูปวยเด็กอุจจาระรวงเฉียบพลัน 

  เทพรัตน อัจจิมากุล

 ความชุกของภูมิคุมกันตอเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของผูบริจาคโลหิตในโรงพยาบาลตติยภูมิในประเทศไทย

  ปภาดา ลิมาวงษปราณี, ศิริพร ผองจิตสิริ, จุฑารัตน เมฆมัลลิกา 

 ผลลัพธทางสติปญญาในเด็กที่ไดรับการรักษาตั้งแตแรก ในผูปวยภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิด

  ปฏิการ ดิสนีเวทย

 การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยเด็กโรคซนสมาธิสั้น 

  นันทวดี  พรหมบังเกิด, สรินนา อรุณเจริญ, ศิรินทรญา เทพรักษ

 การศึกษาตำแหนงของสายสวนหลอดเลือดดำทางสะดือโดยการใชอัลตราซาวน เปรียบเทียบกับการใชเอกซเรย

  ชาลิสา ธัมกิตติคุณ, วาสิตา จิรสกุลเดช, รัฐวัลลภ โสมะนันท
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Quadrivalent influenza vaccine
(Split virion, inactivated)

Supporting you to 
protect your patients
against influenza1,2

โปรดอ�านรายละเอียดเพ��มเติมในเอกสารอ�างอิงฉบับสมบูรณ�และเอกสารกำกับยา

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

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

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





วารสาร​กุมาร​เวชศาสตร

ที่ปรึกษา	 ศ.นพ.สมศักดิ์			 โล่ห์เลขา

บรรณาธิการ	 ศ.นพ.ยง			 ภู่วรวรรณ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ	 รศ.นพ.ไพโรจน์			 โชติวิทยธารากร

กองบรรณาธิการ	 ศ.นพ.สุทธิพงษ์		 วัชรสินธุ์

	 ผศ.พญ.พรรณทิพา			 ฉัตรชาตรี

	 ศ.นพ.ปกิต			 วิชยานนท์

	 ศ.คลินิค.พญ.วินัดดา			 ปิยะศิลป์

	 รศ.นพ.สุรเดช			 หงษ์อิง

	 นพ.ไพศาล			 เลิศฤดีพร

	 รศ.พญ.เพ็ญศรี			 โควสุวรรณ

	 ศ.พญ.	ประยงค์			 เวชวนิชสนอง

	 รศ.พญ.	ลำาดวน		 วงศ์สวัสดิ์

สำานักงานวารสาร	 ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์		คณะแพทยศาสตร์	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	กรุงเทพฯ

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

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

	 	 :	pigpig1975@yahoo.com

พิมพ์ที่  	 บริษัท	ภาพพิมพ์	จำากัด

	 โทร.	0-2879-9154-6

	 www.parbpim.com



ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย / 
สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

วิสัยทัศน์ :	 เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก	ทั้งทางกาย		ใจ		สังคม		จิตวิญญาณ		และจริยธรรม			

พันธกิจ : 1.	 ประกันและพัฒนาคุณภาพ	การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ที่มีจริยธรรม			และมาตรฐานวิชาชีพ		

				 2.	 พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์		และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง	

				 3.		 สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย	

				 4.		 เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้		เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก			สำาหรับกุมารแพทย์		บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน		

				 5.		 เป็นเครือข่ายประสานงาน	แลกเปลี่ยนทางวิชาการ		และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นทั้งในและต่างประเทศ		

				 6.		 ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการชี้นำาสังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์	 เต็มตาม 

	 	 ศักยภาพทั้งทางร่างกาย		จิตใจ		สังคม	และจิตวิญญาณ	

				 7.	 พิทักษ์	ปกป้องสิทธิประโยชน์		และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์			

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

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

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พุทธศักราช ๒๕๕๖–๒๕๕๙

นายกกิตติมศักดิ์  (สกท)
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี

ที่ปรึกษา (สกท)
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงคุณหญิงสุดสาคร				 ตู้จินดา	

แพทย์หญิงเพทาย	 แม้นสุวรรณ	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง	ม.ร.ว.จันทร์นิวัทธ์			 เกษมสันต์	

แพทย์หญิงสุจิตรา	 นิมมานนิตย์	

นายแพทย์ชุมพล	 วงศ์ประทีป	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์พงษ์ศักดิ์	 วิสุทธิพันธ์	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ประพุทธ	 ศิริปุณย์	

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอุษา	 ทิสยากร	 	

ที่ปรึกษา (รวกท)
ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์อุรพล	 บุญประกอบ			

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์วินัย																 สุวัตถี															

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประสบศรี	 อึ้งถาวร	 	

คณะกรรมการ
ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์	 โล่ห์เลขา	

	 ประธาน/นายก

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิภพ	 จิรภิญโญ	 	

 รองประธาน	คนที่	1	และอุปนายก	(ด้านวิชาการ)
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ราชบัณฑิต	สำานักวิทยาศาสตร์	ราชบัณฑิตยสภู่าแห่งประเทศไทย
ศ่นย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

โรคโควิด	 19	 เป็นโรคอุบัติใหม่	 เกิดข้ึนในเมือง 

อู่ฮ่ัีน	มณฑลหูเป่ย	ประเทศจีน	 ต้ังแต่ต้นเดือนธันวาคม	

พ.ศ.	2562	เกิดจากไวรัส	SARS-CoV-2	เป็นโคโรนาไวรัส	

ในกลุ่มเบตา	ทำาให้เกิดอาการทางเดินหายใจและปอดบวม	

ระยะแรกในประเทศจีนมีอัตราการเสียชีวิต	 3-5%	 

การระบาดได้แพร่กระจายไปสู่ประเทศต่าง	ๆ 	อย่างรวดเร็ว	 

เน่ืองจากประชากรส่วนใหญ่เกือบท้ังหมดยังไม่มีภูมิ

ต้านทานต่อไวรัสน้ี	 เม่ือได้รับเช้ือจึงเกิดการติดเช้ือ	 

ไม่ว่าจะเป็นผู้ใหญ่หรือเด็ก	 เพียงแค่ต้นปี	พ.ศ.	 2563	 ก็

มีการกระจายของโรคน้ีไปท่ัวโลก	องค์การอนามัยโลก 

ประกาศเป็นโรคติดต่อท่ีแพร่กระจายระดับโลก	

(Pandemic)	 ในวันท่ี	 11	 มีนาคม	พ.ศ.	 2562	 สำาหรับ

ประเทศไทย	พบผู้ป่วยรายแรกเป็นหญิงนักท่องเท่ียว 

ชาวจีน	เดินทางมาจากเมืองอู่ฮ่ัีน	เข้าสู่ประเทศไทยในวันท่ี	 

8	 มกราคม	พ.ศ.	 2563	 และพบผู้ป่วยชาวไทยคนแรก	 

เป็นพนักงานขับรถแท็กซ่ีิรับผู้โดยสารชาวต่างชาติ	 ใน 

วันท่ี	31	มกราคม	พ.ศ.	2563	หลังจากน้ันก็พบโรคน้ีได้ท่ัวไป	 

ในจำานวนเลก็น้อย	จนเกิดการระบาดใหญใ่นเดือนมีนาคม	

ถึง	เดือนเมษายน	ท่ีถือว่าเป็นการระบาดระลอกแรก	เร่ิมต้น

จากสถานบันเทิงท่ีทองหล่อและสนามมวย	หลังจากน้ัน	 

มีมาตรการในการควบคุม	 ปิดบ้านปิดเมือง	 รณรงค์เว้น 

ระยะห่าง	งดกิจกรรม	ทำางานท่ีบ้าน	สามารถควบคุมโรค 

ได้เป็นอย่างดี	จนกระท่ังมีการระบาดในระลอกท่ี	2	 โดย 

เร่ิมต้นจากแรงงานต่างด้าวท่ีตลาดกลางกุ้ง	 จังหวัด 

สมุทรสาคร	หลังจากน้ันก็มีการระบาดเร่ือยมา	 จนถึง

ปัจจุบันมีการระบาดเป็นระลอกรวมท้ังส้ิน	 6	 ระลอก	 

โดย ท่ี มีการ เป ล่ียนสายพัน ธ์ุมา โดยตลอด ต้ั งแต ่

สายพันธ์ุเดิม	 คือสายพันธ์ุอู่ฮ่ัีนหรือสายพันธ์ุ	 S	 และ 

ในปลายปีการระบาดท่ีสมุทรสาคร	ก็เปล่ียนเป็นสายพันธ์ุ	

G	หลังจากน้ันก็มกีารระบาดของสายพันธ์ุแอลฟา	เดลต้า	 

และในต้นปี	2565	มีการระบาดสายพันธ์ุโอมิครอน	และแบ่ง 

เป็นสายพันธ์ุย่อยเร่ือยมาจนถงึปัจจุบันก็ยังเป็นสายพันธ์ุ 

โอมิครอน	อัตราการเสียชีวิตในประเทศไทย	จากเร่ิมแรก

ในรอบแรกจะอยู่ท่ีประมาณ	 1%	หลังจากน้ันก็ลดลง 

เร่ือยมา	จนในปัจจุบันเดือนธันวาคม	พ.ศ.		2565	ประมาณ

การเสียชีวิตน่าจะอยู่ท่ีหน่ึงในพันหรือ	 0.1%	 หรือ 

น้อยกว่า	แสดงให้เห็นว่าความรุนแรงของโรคมีแนวโน้ม

ลดลงมาโดยตลอด	ท้ังน้ีเป็นเพราะ	ปัจจัยทางด้านไวรัสท่ี

มีการเปล่ียนแปลงพันธุกรรม	รวมท้ังประชากรส่วนใหญ่ 

มีภูมิต้านทานเกดิข้ึนจากการไดรั้บวัคซีิน	และการตดิเช้ือ 

เป็นจำานวนมาก	 จึงทำาให้สามารถปรับตัวท่ีจะต่อต้าน

ความรุนแรงของโรคได้	

เป็นเวลาร่วม	3	 ปีของการระบาดโรคอุบัติใหม่	 มี

การเปล่ียนแปลงการดำาเนินชีวิตเป็นวิถีชีวิตใหม่	 (New	

normal)	 และจะเปล่ียนเป็นวิถีชีวิตปกติต่อไป	 (Next	

normal)	 ในช่วง	 3	 ปีท่ีผ่านมาเรามีบทเรียนจำานวนมาก	

ต่อการระบาดของโรคอุบัติใหม่ท่ีร้ายแรงท่ีสุดในรอบ	

100	ปี	 บทเรียนท่ีผ่านมา	 ถ้าทำาความเข้าใจจะสามารถ

ท่ีจะใช้ความรู้ต่าง	ๆ	มาพัฒนาในการดูแลสุขภาพของ 

คนไทย	รวมท้ังแผนระยะยาวในการปอ้งกันโรค	โดยเฉพาะ 

โรคอุบัติใหม่

การระบาดของโรคอุบัติใหม่
จำาเป็นต้องอาศัยองค์ความรู้มาใช้ในการแก้ปัญหา

เม่ือเกิดการระบาดของโรคท่ีไม่รู้จักมาก่อน	ทุกคน 

จึงมีความรู้เท่ากัน	 จำาเป็นท่ีจะต้องหาความรู้	 สร้าง 
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องค์ความรู้	 เพ่ือมาใช้ให้เกิดประโยชน์ในการควบคุม	

ดูแล	 ป้องกันและการรักษาโรค	 ส่ิงสำาคัญท่ีสุดจะ 

ต้องมีการสร้างองค์ความรู้ด้วยงานวิจัยอย่างรวดเร็ว	 

เพ่ือนำาความรู้น้ันมาแก้ปัญหา	สามปีท่ีผ่านมาการสร้าง

องค์ความรู้ต่อโรคอุบัติใหม่	 โควิด-19	 ในประเทศไทย	 

เกิดข้ึนค่อนข้างช้า	 ตัวอย่างเช่นเร่ืองการรักษา	 มีการพูด

ถึงยารักษาโรค	 ไม่ว่าจะเป็นฟ้าทะลายโจร	 favipiravir	 ท่ี

ใช้กันมากในประเทศไทย	แต่การศึกษาวิจัยทางคลินิกท่ี

ถูกต้องตามกฎเกณฑ์	โดยมีการรักษาเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคมุท่ีให้ยาหลอก	และมขีนาดกลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอ	 

โดยเป็น	 randomized	 control	 trial	 (RCT)	 ยังไม่มีการ

ประกาศใช้อย่างเป็นทางการ	และเม่ือมีการประกาศใช้	มี

ผู้ต้องการทำาการศึกษา	 โดยมีกลุ่มควบคุมท่ีเป็นยาหลอก

มาเปรียบเทียบ	คณะกรรมการจริยธรรม	 อ้างว่ามีการใช้

ยาเป็นมาตรฐานแล้ว	ไม่สามารถท่ีจะใช้ยาหลอกได้	ท้ัง	ๆ 	 

ท่ียาท่ีประกาศให้ใช้	ยังไม่มีผลการศึกษาวิจัยรองรับ	และ

องค์การอนามัยโลกเองก็ไม่ได้ยอมรับ	หรือแม้กระท่ัง

ประเทศญ่ีปุ่น	ท่ีเป็นประเทศผู้ผลิตยา	ก็ไม่ได้ยอมรับการ

ใช้	favipiravir	จนกระท่ังผ่านไป	3	ปี	ก็ยังไม่มีการศึกษาท่ี

เป็น	RCT	แบบสมบูรณ์และมีกลุ่มตัวอย่างมากพอ	วา่การ

รักษาด้วยฟ้าทะลายโจร	หรือยาท่ีใช้อยู่ในประเทศไทย	

favipiravir	ได้ผลจริงหรือไม่	คุ้มกับการลงทุนหรือไม่	ซ่ึิง

เป็นท่ีน่าเสียดายอย่างย่ิง

การวินิจฉัยโรคอุบัติใหม่สามารถพัฒนาข้ึนได้

พร้อมกัน	 ด้วยหลักการทางชีวโมเลกุล	 เม่ือทราบรหัส

พันธุกรรมของไวรัสหลังจากท่ีทางการจีนได้เผยแพร่	 

ในการพัฒนาการตรวจด้วย	RT-PCR	หรือ	Real-time	 

RT-PCR	แต่ท่ีผ่านมากลับพบว่า	ประเทศไทยมีการตรวจ

ทางชีวโมเลกุลเป็นจำานวนมาก	 แต่ส่วนใหญ่กลับใช้

นำ้ายาท่ีส่ังซ้ืิอมาจากต่างประเทศ	หรือท่ีเรียกว่าชุดตรวจ

สำาเร็จรูปน่ันเอง	การขาดการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง	 ท้ังท่ี

สามารถทำาได้ในประเทศไทย	ขาดผู้ท่ีจะขยายผลิตภัณฑ์

ให้ได้มาตรฐานในการตรวจสอบ	 เพ่ือการวินิจฉัยโรค

และเป็นส่ิงท่ีควรผลิตได้ในประเทศไทย	เพ่ือลดค่าใช้จ่าย 

ท่ีลงทุนไปอย่างมากมาย	 เป็นบทเรียนท่ีจะต้องมีการ 

พัฒนาอย่างต่อเน่ืองจนถึงในรูปแบบของการตรวจสำาเร็จรูป	 

การพัฒนาในชุดตรวจชนิด	 antigen	 test	 kit	 (ATK)	 ก็

ควรเกดิข้ึนได้ในประเทศไทย	เราใช้ชุดตรวจดังกล่าวเป็น

จำานวนมาก	ส่วนใหญ่เป็นการนำาเข้ามาจากต่างประเทศ	

ศักยภาพของประเทศไทยสามารถทำาได้	 ดังน้ันในภาวะ

ปกติหรือระยะต่อไปควรมีการพัฒนา	 ต่อยอดถึงการใช้ 

ได้จริงในโรคต่าง	ๆ	และเม่ือเกิดโรคอุบัติใหม่ก็พร้อมท่ี 

จะเข้าไปพัฒนาได้ทันที

ปัญหาอุปสรรคท่ีสำาคัญในเร่ืองการสร้างองค์ 

ความรู้	ประเทศไทยไม่ได้ขาดเงินทอง	เพราะมีการใช้เงิน

กับโรคโควิด-19	 เป็นจำานวนหลายแสนล้าน	แต่การผัน 

เงินเข้ามาสู่ระบบวิจัย	เป็นจำานวนน้อย	และประเทศไทย

ก็ไม่ได้ขาดแคลนเคร่ืองมือในการพัฒนา	 แต่ส่ิงท่ี 

สำาคัญท่ีสุดคือ	การขาดบุคลากรท่ีมีความสามารถ	การ

ประสานงานร่วมกัน	 ในการต่อสู้กับโรคอุบัติใหม่	 

จำาเป็นต้องใช้หลายศาสตร์วิชาเข้ามาร่วมมือกัน	เป็นการ

ต่อจิ�กซิอว์จากรูปเล็กให้เป็นรูปใหญ่ท่ีสมบูรณ์	 แต่ 

ท่ีผ่านมาการวิจัยยังเป็นกลุ่มเล็กตามความสนใจ	 ขาด 

การประสานงานให้เกิดงานวิจัยขนาดใหญ่	 ถึงแม้ว่าจะ

มีการพัฒนาวัคซีินหลายรูปแบบในประเทศไทย	ความ

รวดเร็วในการพัฒนาจึงเป็นส่ิงสำาคัญ	การศึกษาวิจัยทาง

ด้านวัคซีินถ้าทำาต้ังแต่ต้นนำ้าจากห้องปฏิิบัติการ	จะเห็น

ว่าใน	3	ปีท่ีผ่านมา	ยังสามารถก้าวข้ึนไปได้แค่เพียงระยะ 

ท่ี	 1	 ในการทดลองในมนุษย์เท่าน้ัน	 ส่วนวัคซีินท่ีทำา 

ในระยะท่ี	 2	 ขององค์การเภสัชกรรม	 การพัฒนาใน 

ระยะแรกไม่ได้เกิดข้ึนในประเทศไทย	 เม่ือเวลาผ่านมา	 

3	 ปี	 การศึกษาวิจัยในมนุษย์ก็จะเร่ิมยากข้ึนเพราะ

ประชากรส่วนใหญ่มีภูมิต้านทานแล้ว	 ไม่ว่าจะจาก 

วัคซีินท่ีได้รับหรือการติดเช้ือ	กล่าวได้ว่าผู้ใหญ่ประมาณ

มากกว่าร้อยละ	 95	 มีภูมิต้านทานแล้ว	การจะหาผู้ท่ียัง

ไม่มีภูมิต้านทานมาทำาการศึกษาวิจัยจะเร่ิมยากข้ึน	การ

ศึกษาวิจัยในระยะท่ี	3	จะต้องมีการปรับเปล่ียนอย่างมาก	

จะเปรียบเทียบกับยาหลอกคงทำาไม่ได้	และกระบวนการ

ต่าง	ๆ	 ก็จะเป็นไปได้ช้าย่ิงข้ึนทำาให้ไม่แน่ใจว่าในปี	พ.ศ.	

2566	เราจะมีวัคซีินท่ีผลิตในประเทศไทยได้ใช้หรือไม่



251ถอดบทเรีียนการีรีะบาดของโควิิด-19

ในภาวะปกติการสร้างประชาคมวิจัยให้เข้มแข็ง	

ถึงแม้ว่าการศึกษาวิจัย	 ในรูปของวิทยาศาสตร์พ้ืนฐาน	

ก็จำาเป็นต้องสนับสนุนเพ่ือพัฒนาบุคลากรทางด้านวิจัย

รองรับในภาวะฉุกเฉิน	 และขณะเดียวกันการร่วมมือ	

ประสานงานจากสาขาวิชาต่าง	ๆ	 มีความจำาเป็นอย่างย่ิง	

และผลงานท่ีเกิดข้ึนจะต้องมีการส่งต่อ	นำาไปขยาย	 เพ่ือ

เข้าสู่ภาคการผลิตและการวิจัยอย่างเป็นระบบเพ่ือท่ีจะ

ได้เอามาใช้ได้จริง	

หลังการระบาดของโรคโควิด-19	 หลายคนมี

ความเช่ือม่ันว่า	 วัคซีินป้องกันโรคจะสามารถทำาให้ 

การระบาดของโรคยุติลงได้	เม่ือเกิดภูมิคุ้มกันหมู่	(heard	

immunity)	จากวัคซีินหรือให้วัคซีินได้ถึง	 ร้อยละ	70-80	

ของประชากร	 จึงมีการเร่งพัฒนาวัคซีินอย่างเร่งด่วน	

ภายในระยะเวลาไม่ถึง	 1	 ปี	 ก็มีการพัฒนาวัคซีินท่ีผ่าน 

การศึกษาวิจัยในมนุษย์ถึงระยะท่ี	3	วัคซีินมีประสิทธิภาพ

ในการป้องกันโรคได้เป็นอย่างดีถึงร้อยละกว่า	 90	 และ 

ยังลดความรุนแรงของโรคได้อีกด้วย	 ท้ังท่ีเกณฑ์ของ 

องค์การอนามัยโลก	 ต้ังไว้ท่ีร้อยละ	 50	 ในการลดความ 

รุนแรงของโรค	วัคซีินท่ีได้รับอนุมัติให้ใช้ได้ในภาวะฉุกเฉิน	 

ทุกคนจึงมุ่งหวังในการยุติการระบาดของโรคด้วยวัคซีิน	

ในระยะเวลาท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นว่า	 วัคซีินไม่สามารถ

ป้องกันการติดเช้ือได้	เพียงแต่ลดความรุนแรงของโรคลง	 

ดังน้ันการให้วัคซีิน	 จึงไม่สามารถท่ีจะยุติการระบาด

ของโรคได้	ภูมิคุ้มกันหมู่ไม่สามารถใช้ได้ในโรคโควิด-19	 

การติดเช้ือแล้วก็สามารถเป็นซิำ้าได้อีก	 การศึกษาการ

ให้วัคซีินในรูปแบบต่าง	ๆ	 ได้เกิดข้ึนมากมาย	 ในท่ีสุดก็ 

เป็นท่ียอมรับว่าวัคซีินชนิดต่าง	 ๆ	 ไม่สามารถป้องกัน

การติดเช้ือได้	แต่ลดความรุนแรงของโรค	ประสิทธิภาพ 

ของวัคซีินไม่ได้ข้ึนอยู่กับชนิดของวัคซีิน	 แต่อยู่ท่ี

จำานวนเข็มท่ีได้รับ	การให้	2	คร้ังไม่เพียงพอ	การให้ครบ

หมายความว่าจะต้องให้	 2	คร้ังเบ้ืองต้นและกระตุ้นอีก	 

1	 คร้ัง	 การให้วัคซีินเช้ือตายนำาไปก่อนแล้วกระตุ้น 

ด้วยวัคซีินต่างชนิดไม่ว่าจะเป็นไวรัสเวกเตอร์	mRNA	

หรือโปรตีนซัิบยูนิต	 (protein	 subunit)	 ได้ผลในการ 

กระตุ้นภูมิต้านทานท่ีสูง

การศึกษา	modeling	 ด้วยกลไกทางคณิตศาสตร์

ต่าง	ๆ 	ในการพยากรณโ์รค	ส่ิงท่ีสำาคัญจำาเปน็อย่างย่ิงท่ีจะ

ต้องมีการประสานงานหลายสาขาวิชา	เช่น	คณิตศาสตร์	

คอมพิวเตอร์	 นักระบาดวิทยา	 นักไวรัสวิทยา	 และ 

แพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคตดิเช้ือ	รวมท้ังข้อมูลของโรคติดเช้ือ

ต่าง	ๆ	 ในประเทศไทย	 ท่ีสามารถจะใช้เป็นต้นแบบ	 ใน

ระยะเวลาท่ีผ่านมาเราได้ยินศัพท์คำาแปลต่าง	ๆ	มากมาย	

เช่น	ภูมิคุ้มกันกลุ่ม	(herd	immunity)	อำานาจการกระจาย 

โรค	 (basic	 reproductive	 number)	 หรือ	 R
0
	 และ	 R

t
  

เป็นต้น	 การพยากรณ์ต่าง	 ๆ	 สามารถท่ีจะนำาไปใช้ใน

มาตรการการควบคุมป้องกันโรค	 ส่ิงท่ีสำาคัญโรคยัง

เก่ียวข้องกับสภาวะแวดล้อม	 ดินฟ้าอากาศ	 ฤดูกาลท่ี 

ยัง เ ป็นตัวแปรสำาคัญ	 การเปิดเ รียนและปิดเทอม 

ของนักเรียน	 ก็ เ ป็นตัวแปรสำาคัญท่ีทำาให้ เ กิดการ 

กระจายโรค	 จึงจำาเป็นท่ีจะต้องอาศัยองค์ความรู้ศาสตร์

ต่าง	ๆ	ประสานงานความรู้รอบด้านมาช่วยกัน	

สามปีท่ีผ่านมาได้มีบทเรียนให้เห็นว่าเรายัง 

ต้องมีการพัฒนาบุคลากรเพ่ือให้สร้างองค์ความรู้	 และ

งานวิจัยต่อยอดไปสู่ผู้ผลิต	 เพ่ือให้เกิดประโยชน์นำามา

ใช้ได้จริงในการดูแลควบคุมป้องกันและรักษาโรคอย่าง

มีประสิทธิภาพสูง	

การเรียนรู้ทางด้านสาธารณสุขในช่วงการระบาด
การเตรียมตัวเพ่ือรับการระบาดใหญ่ของโลก	 มี

ความสำาคัญอย่างย่ิงโดยเฉพาะระบบสาธารณสุข	 ของ

ประเทศ	ในการท่ีจะรับผู้ป่วยจำานวนมาก	มาควบคุม	ดูแล	

รักษา	 การเตรียมความพร้อมของห้องโรคติดเช้ือชนิด

ความดันลบ	 ได้มีการพัฒนากันอย่างเร่งด่วนโดยหวังท่ี 

จะลดการแพร่กระจายของโรค	การระบาดของโรค	และ 

มาตรการในการควบคุมต่าง	ๆ 	มีผลต่อระบบสาธารณสุข	 

ท้ังทางด้านบวก	และด้านลบ	 โรคติดเช้ือทางเดินหายใจ 

ต่าง	ๆ	 ลดลงอย่างมาก	 อุบัติเหตุทางการจราจรในช่วง	 

lock	 down	 ก็ลดลงอย่างมากแต่ในขณะเดียวกัน 

อัตราการฆ่่าตัวตาย	 หรือโรคท่ีเก่ียวกับความเครียด 

เพ่ิมสูงข้ึน	
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ข้อมูลการศึกษาทางด้านสาธารณสุข	จำาเป็นอย่างย่ิง 

ท่ีต้องมีการศึกษาเพ่ือใช้ในการส่ือสารสู่สังคม	 ส่ิงสำาคัญ 

ท่ียังขาดการศึกษา	เช่น	อายุเฉล่ียของคนไทยลดลงหรอืไม่	

ในการระบาดของโควิด-19	อัตราการเสียชีวิตท่ีไม่เก่ียวกับ

โควิด-19	(excess	death)	เพ่ิมข้ึนหรือไม่

 

การศึกษาและการเรียนการสอน 
หลังจากการอุบัติของโรคโควิด-19	 มาตรการ

ป้องกันการกำาหนดระยะห่าง	 ปิดการเรียนการสอน	 เพ่ือ

ลดการระบาดของโรค	 มีผลกระทบต่อการศึกษาเป็น 

อย่างมาก	 ต่อมาได้มีการปรับตัวมีการสอนทางไกล	 ผ่าน

ทางระบบโทรทัศน์	รวมท้ังมีการสอนทางออนไลน์	ทำาให้

มีความก้าวหน้าในระบบ	 ส่ือวีดิทัศน์	การเรียนการสอน

ทางดิจิตอล	 ทุกภาคส่วนได้มีการเรียนรู้มากข้ึน	 และมี

การยอมรับ	ปรับเปล่ียนอย่างรวดเร็ว	การสอนการสอบ

ในระบบออนไลน์	 ได้เกิดข้ึน	 ต้ังแต่ช้ันอนุบาลจนถึง 

อุดมศึกษา	ปัญหาการเรียนต่าง	ๆ 	โดยเฉพาะในช้ั	นอนุบาลและ 

ประถม	เด็กนักเรียนจะยังขาดท้ังด้านสังคม	เพราะจำาเป็น

จะต้องมีเพ่ือน	และในการเรียนการสอน	ยังต้องส้ินเปลือง	

ไม่ว่าจะเป็นอุปกรณ์	 และผู้ปกครองท่ีจะต้องคอยดูแล

ระหว่างการเรียนการสอน	 ในเด็กมัธยมและอุดมศึกษา	 

ส่ิงท่ีขาดหายไปอย่างย่ิง	 คือการเรียนการสอนในภาค

ปฏิิบัติ	การศึกษาทดลอง	การปฏิิบัติงานจริง	ฝึกงาน	ทำาให้

ขาดทักษะการเรียนรู้ในภาคปฏิิบัติ	

การเรียนการสอนได้ถูกปิดลงเป็นเวลากว่า	 2	 ปี	 

ทำาให้เด็กไทยเสียโอกาสไปอย่างมาก	 เพ่ือผประโยชน์

ของการควบคุมโรค	ตรงข้ามกับสิงคโปร์	มีการเปิดเรียน 

ในช้ันเรียนก่อนประเทศไทย	 เป็นเวลาร่วมปี	พร้อมกับ 

กล้าเผชิญกับการระบาดของโรค	 ด้วยการควบคุม 

อย่างมีระเบียบวินัย	 ด้วยปัญหาของโรคโควิด-19	 

เด็กวัยเรียน	 ความรุนแรงของโรคค่อนข้างน้อย	 แต่ 

ส่ิงสำาคัญจะช่วยเพ่ิมในการแพร่ระบาดของโรค	 และ 

นำาโรคไปสู่ครอบครัวท่ีบ้าน

การประเมินความคุ้มค่าระหว่างการปิดเรียน

กับการควบคุมโรค	 ความรุนแรงของโรคจะเป็นปัจจัย

หน่ึง	 ในการท่ีจะต้องนำามาพิจารณา	 เพราะเม่ือเปิดเรียน	

ในปีน้ี	 2565	 เด็กนักเรียนส่วนใหญ่ก็เกิดการติดเช้ือข้ึน

เป็นจำานวนมาก	 ผลกระทบต่อเด็กนักเรียนควรได้มี 

การประเมิน	เพ่ือเป็นบทเรียนต่อไปในอนาคต

ระบบการเรียนการสอน	การสร้างบทเรียน	การ

เรียนทางไกลแบบออนไลน์	 ก็มีท้ังข้อดี	 และข้อเสีย	

การปรับตัวของนักเรียน	 ในอดีตท่ีผ่านมาก็จะเห็นว่า 

มีโรงเรียนกวดวิชาจำานวนมาก	 ใช้วิธีการเรียนการสอน

ผ่านทางจอวีดิทัศน์	เป็นท่ียอมรับของเด็กนักเรียนจำานวน

มาก	 และในปัจจุบันถ้ามีการปรับปรุงระบบแบบ	 real	 

time	 แทนท่ีจะเป็นการบันทึกไว้ก่อนล่วงหน้าแบบ

โรงเรียนกวดวิชา

การประชุมวิชาการ	ไม่ว่าจะเป็นในระดับประเทศ	

หรือระดับนานาชาติ	 ระยะเวลาท่ีผ่านมาช่วงการระบาด

มากของโรค	 ได้มีการปรับเปล่ียนเข้าสู่ระบบทางไกล	

หรือ	 virtual	 conference	 มีการงดการเดินทาง	 แต่ 

งานวิชาการยังจำาเป็นท่ีจะต้องเดินหน้า	 จึงมีการปรับตัว

เข้ากับกระบวนการวิถีชีวิตใหม่	 การประชุมดังกล่าวก็

มีข้อดีอย่างมากลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง	จะได้เฉพาะ

ทางวิชาการ	แต่ส่ิงท่ีขาดหายไปคือทางด้านสังคม	การ

การพบปะสังสรรค์	 กับเพ่ือนผู้ร่วมวิชาชีพ	 ในเชิง 

แลกเปล่ียนความรู้	 ในศาสตร์ท่ีเหมือนกัน	หรือต่างกัน	

บทเรียนดังกล่าว	 สามารถปรับมาใช้ได้ในภาวะปกติ 

ต่อไป	 ท่ีอาจออกมาในรูปของ	ลูกผสม	การจัดประชุม 

ท่ีจะมีท้ังการประชมุในห้องประชมุมีการพบปะสงัสรรค์	

และมีการประชุมแบบออนไลน์พร้อมในเวลาเดียวกัน	

เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุด	 เพราะเช่ือว่าทุกคนปรับตัว 

ได้กับการประชุมแบบทางไกล	

โรคโควิด-19	ได้ผลักดัน	ให้เกิดการเปล่ียนแปลงใน

ด้านการเรียนการสอน	เข้าสู่ระบบดิจิตอล	ได้รวดเร็วข้ึน	 

บทเรียนด้านการเรียนการสอน	การประชุมวิชาการทาง

ไกล	 มีท้ังข้อดี	 และข้อเสียท่ีจะต้องนำามาปรับปรุงให้

เหมาะสมในภาวะปกติต่อไป

บทเรียนทางด้านสังคม
โรคโควิด	 19	 ได้มีการผลักดัน	 ทางด้านสังคม 

ท่ีเปล่ียนไปอย่างรวดเร็ว	 จากการให้มีระยะห่าง	 ลด 
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การพบปะในสังคม	แบบตัวต่อตัว	 จึงมีการปรับเปล่ียน 

ไปสู่สังคมในระบบดิจิทัลอย่างรวดเร็ว	 การส่ือสาร	 ได้ 

เข้าสู่ระบบดิจิทัลแบบสมบูรณ์	 ประชากรส่วนใหญ่

สามารถใช้การส่ือสารบนสมาร์ทโฟน	 ใช้ส่ือสังคม

ออนไลน์ได้อย่างรวดเร็ว	 การเปล่ียนแปลงเกิดข้ึนเร็ว

กว่าท่ีควรจะเป็น	 จากการผลักดันของโรคโควิด	 19	 มี 

การใช้	 digital	 platform	 ไม่ว่าจะเป็นการใช้จ่าย	 

ซ้ืิอของผ่านออนไลน์	 การส่ังอาหารทางออนไลน์	 

รวมท้ังระบบการโอนเงินผ่าน	 digital	 platform	 แม้ 

กระท่ังการเดินทางไปท่ีไหน	 ก็จะมีการฝากรอยเท้า	

(digital	 footprint)	 หรือการสแกนเพ่ือบอกตำาแหน่ง 

ท่ีเราอยู่ด้วยระบบ	ไทยชนะ	ประชากรสว่นใหญ่จะคุ้นเคย 

กับระบบ	QR	Code	 การระบาดของโรคมีส่วนเร่งให้ 

เกิดการเปล่ียนแปลงดังกล่าว	 เพ่ือลดการสัมผัส	 ระบบ 

ดังกล่าวก็จะยังคงอยู่ต่อไป	

ส่ิงท่ีจะต้องให้มีการเรียนรู้	 ในสังคมรวมท้ังเด็ก 

รุ่นใหม่	ในเร่ืองของความรู้การใช้ดจิิทอล	(digital	literacy)	

จึงมีความสำาคัญเป็นอย่างย่ิง	การรู้เท่าทันเพ่ือหลีกเล่ียง

การถูกหลอกลวง	ข้อมูลข่าวสารท่ีเป็นของปลอม	ข้อมูล

ท่ียังไม่สมบูรณ์	 (premature	 information)	 การเข้าไป 

กดช่ืนชอบ	 ส่งต่อ	 จะต้องตระหนักเสมอว่าข้อมูลน้ัน 

จะต้องเป็นข้อมูลท่ีน่าเช่ือถือมีความถูกต้องและสมบูรณ์	

จากบทเรียนดังกล่าวจำาเป็นท่ีจะต้องมีการสอดแทรก	ให้

ความรู้ท่ีเก่ียวกับ	 digital	 literacy	 ในทุกช้ันเรียนต้ังแต่ 

ในวัยเด็กจนถึงอุดมศึกษาตามความเหมาะสมเพ่ือให ้

รู้เท่าทันการเปล่ียนแปลงของยุคสมัยท่ีมีการปรับเปล่ียน

เข้าสู่ภาวะดิจิตอล

การว่ากล่าวให้ร้ายทางส่ือสังคมออนไลน์	 เกิดข้ึน

มีให้เห็นอยู่เสมอ	ซ่ึิงมีผลกระทบเป็นอย่างมาก	ต่อสภาพ	

ร่างกาย	จิตใจ	และสังคม	ต่อผู้ถูกกระทำา	ดังน้ันการแก้ไข	

และปอ้งกัน	จึงมีความจำาเปน็	รวมท้ังกระบวนการลงโทษ	

และการดำาเนินการทางกฎหมาย	 ทุกคนควรจะต้องมี

การเรียนรู้	เคารพความคิดเห็นของกันและกัน	มีระเบียบ

วินัยไม่ว่ากล่าวให้ร้าย	เพ่ือลดปัญหาดังกล่าว	และถือเป็น 

งานเร่งด่วนท่ีจะก้าวเข้าสู่ภาวะปกติต่อไป	 เพ่ือหลีกเล่ียง

ลดผลกระทบทางสังคม

บทเรียนทางด้านเศรษฐกิจ
การระบาดของโรคโควิด-19	 มีผลกระทบทาง

เศรษฐกิจอย่างใหญ่หลวง	 การปิดบ้านปิดเมือง	 งด 

การเดินทาง	 ทุกคนอยู่บ้านทำางานท่ีบ้าน	 กิจการต่าง	ๆ	

ต้องปิดตัวลง	 รายได้ของประชากรและประเทศลดลง	 

ภาพรวมทางดา้นเศรษฐกจิจึงมีปัญหาอย่างมาก	มาตรการ

อยู่อย่างสมดุล	ด้วยการผ่อนคลาย	และควบคุมการระบาด

ของโรค	 จึงเป็นบทเรียนท่ีสำาคัญย่ิง	 การผ่อนคลายเพ่ือ

ให้เศรษฐกิจอยู่ได้	 ชีวิตอยู่ได้	 ต้องสมดุลกับการควบคุม 

ทางสาธารณสุข	 ไม่ให้ผู้ป่วยเป็นจำานวนมาก	 เกินกว่า

ระบบสาธารณสุขจะรองรับได้	 ในการระบาดของโรค 

ท่ีมีความรุนแรงไม่มาก	 การท่ีจะให้โรคหายไป	 หรือ

นโยบายเป็นศูนย์	 อย่างในประเทศจีน	 จึงเป็นไปไม่ได้	 

ส่ิงสำาคัญคือความสมดุล	 ระหว่างเศรษฐกิจ	 ชีวิตท่ี 

อยู่ได้	 และสามารถควบคุมโรคได้ในระดับหน่ึง	 โดยท่ี 

ทุกชีวิตจะต้องอยู่กับโรคโควิด-19	 ได้อย่างในอดีตท่ี 

ผ่านมา	เป็นบทเรียนท่ีสำาคัญย่ิงท่ีจะต้องทำาความเข้าใจ	

โดยสรุป	ในช่วงระยะเวลา	3	ปีท่ีผ่านมา	มีบทเรียน 

เก่ียวกับการระบาดของโรคอุบัติใหม่	 ในระยะแรกมี 

การต่ืนตระหนกกันมากเพราะมีอัตราการเกิดปอดบวม

และเสียชีวิตค่อนข้างสูง	 จึงได้มีการสร้างองค์ความรู้ 

ต่าง	ๆ 	มากมายเพ่ือใช้ความรู้มาควบคุมดูแลป้องกัน	และ

รักษาเพ่ือหวังท่ีจะยุติโรค	 ในขณะเดียวกันการระบาด 

ของโรคยังมีผลกระทบไปในด้านของการศึกษา	เศรษฐกิจ

สังคมของประเทศท่ีจะต้องมีการเรียนรู้อย่างย่ิง

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณศูนย์ เ ช่ี ยวชาญเฉพาะทางด้ าน 

ไวรัสวิทยาคลินิก	 คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 ท่ีได้ให้ 

การสนับสนุนงานวิจัย	
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บทความพิเศษ

สาขาวิชาโลหิตวิทยาและมะเร็งในเด็ก	
ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ภาวะเมธฮีโมโกลบินนีเมีย
ชลธิศ ศรีชุมพวง และดารินทร์ ซอโสตถิกุล

บทคัดย่อ
ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	เกิดได้จากหลายสาเหตุ	ท้ังสาเหตุทางพันธุกรรม	และสาเหตุท่ีเกิดข้ึนภายหลัง	 

เช่น	 การรับประทาน	หรือสัมผัสสารพิษต่างๆ	 อาการแสดงของผู้ป่วยมีได้หลากหลายต้ังแต่อาการ 

เล็กน้อย	 จนถึงรุนแรงแก่ชีวิต	 ข้ึนกับระดับเมธฮีีโมโกลบินในเลือด	 การตรวจ	 pulse	 oximetry	 และ 

การส่งตรวจ	 arterial	 blood	 gas	สามารถใช้ช่วยวินิจฉัยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียได้	 การรักษาภาวะ 

เมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	ทำาได้โดยให้ยา	methylene	blue	ในผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะพร่องเอนไซิม์	G6PD

บทนำา

เมธฮีีโมโกลบิน	 (methemoglobin)	 เป็นอนุพันธ์

ของฮีีโมโกลบินท่ีถูกออกซิิไดส์	 (oxidation)	ทำาให้เหล็ก

ในฮีีโมโกลบินเปล่ียนจาก	Fe2+	(ferrous)	เป็น	Fe3+	(ferric)	

ซ่ึิงเมธฮีีโมโกลบิน	 เป็นฮีีโมโกลบินท่ีผิดปกติ	 จับกับ

ออกซิิเจนได้ไม่ดี	ทำาให้การขนส่งออกซิิเจนไปสู่เน้ือเย่ือ

และอวัยวะต่างๆ	 ในร่างกายลดลง	 เน้ือเย่ือและอวัยวะ 

ในร่างกายเกิดภาวะขาดออกซิิเจน	 จนเป็นอันตรายต่อ 

ชีวิตได้	 โดยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียสามารถพบได้ 

เร่ือยๆ	 ในเวชปฏิิบัติ	 เช่น	 เหตุการณ์พบเด็กป่วยหลัง 

รับประทานไส้กรอก	 เกิดจากการท่ีผู้ป่วยรับประทาน

อาหารท่ีปนเป้�อนสารท่ีทำาให้เกิดเมธฮีีโมโกลบิน	 ดังน้ัน

การวินิจฉัยภาวะน้ีให้ได้จึงมีความสำาคัญ	

พยาธิกำาเนิด (Pathophysiology)
ในฮีีโมโกลบินปกติ	 เหล็กอยู่ในรูป	Fe2+	 (ferrous)	

ซ่ึิงทำาให้ฮีีโมโกลบินสามารถจับกับออกซิิเจนและ 

ขนส่งออกซิิเจนไปสู่เน้ือเย่ือและอวัยวะต่างๆ	ในร่างกาย

ได้	แต่เม่ือเหล็กถูกออกซิิไดส์กลายเป็น	Fe3+	 (ferric)	 ใน 

เมธฮีีโมโกลบิน	 จะจับกับออกซิิเจนไม่ได้	 ส่งผลให้

โมเลกุลของ	 Fe2+	 (ferrous)	 ใน	 tetramer	 เดียวกันน้ัน 

จับกับออกซิิเจนแน่นข้ึน	 (increased	 oxygen	 affinity)1 

ทำาให้มี	left	shift	ของ	hemoglobin	oxygen	dissociation	

curve	 และปล่อยออกซิิเจนให้เน้ือเย่ือและอวัยวะต่างๆ

น้อยลง	หากร่างกายมีสัดส่วนของเมธฮีีโมโกลบินมากข้ึน	

สัดส่วนของฮีีโมโกลบินปกติ	ท่ีทำาหน้าท่ีขนส่งออกซิิเจน

ไปสู่เน้ือเย่ือและอวัยวะลดลงและเพ่ิมความรุนแรงของ

ภาวะขาดออกซิิเจนของเน้ือเย่ือและอวัยวะในร่างกาย

ในคนปกติร่างกายมีระดับเมธฮีีโมโกลบินประมาณ

ร้อยละ	1	โดยสร้างจากกลไกหลัก	3 กลไก	ได้แก่

•	 การเกิด	 Auto-oxidation	 ซ่ึิงเป็นกลไก 

อัตโนมัติของร่างกายในการเปล่ียนฮีีโมโกลบิน 

เป็นเมธฮีีโมโกลบิน	โดยเกิดข้ึนในกระบวนการ	 

deoxygenation	ของฮีีโมโกลบิน2 

•	 ปฏิิ กิริ ย า กับอนุมูล อิสระภายในเซิลล์	

(endogenous	free	radicals)	ได้แก่	H
2
O

2
,	NO	

และ	OH3,	4

•	 สารเคมีภายนอก	(exogenous	chemicals)
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ในขณะเดียวกันร่างกายก็มีกลไกในการลดระดับ

เมธฮีีโมโกลบินให้อยู่ในเกณฑ์ปกติด้วยเช่นกัน	โดยอาศัย

กลไกหลักๆ	2	กลไก	ได้แก่

•	 Cytochrome	b5	Reductase	(Cyb5R)	enzyme	

ในเม็ดเลือดแดงเป็นกลไกหลักในการลด 

ระดับเมธฮีีโมโกลบินในร่างกาย	โดยเอนไซิม์	 

Cyb5R	 จะเคล่ือนย้ายอิ เ ล็กตรอนจาก	 

NADH	 เพ่ือเปล่ียนเมธฮีีโมโกลบินกลับ 

เป็นฮีีโมโกลบิน5

•	 NADPH	methemoglobin	 reductase	 และ	

G6PD	enzyme

กลไก น้ี ในการ เป ล่ียนเมธฮีีโมโกลบินเ ป็น 

ฮีีโมโกลบินต้องอาศัยอิเล็กตรอนจาก	NADPH	 ซ่ึิงเป็น

สารท่ีได้จากการทำางานของเอนไซิม์	G6PD	 ใน	hexose	

monophosphase	 shunt	 ของเม็ดเลือดแดง	 ซ่ึิงในภาวะ 

ปกติเม็ดเลือดแดงไม่มี	receptor	ในการรับอิเล็กตรอน	ด้วย

เหตุน้ีกลไกน้ีจะทำางานได้จึงต้องอาศัยตัวรับอิเล็กตรอน

จากนอกเซิลล์เม็ดเลือดแดงเป็นตัวช่วย	 เช่น	methylene	

blue6-8

จากท่ีกล่าวมาข้างต้นหากเกิดความไม่สมดุล

ระหว่างกลไกการสร้างและการลดระดับเมธฮีีโมโกลบิน

ในร่างกาย	 เช่น	 มีการสร้างมากข้ึน	หรือมีความผิดปกติ

ของเอนไซิม์ท่ีลดระดับเมธฮีีโมโกลบิน	 ผู้ป่วยก็จะเกิด 

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียได้

สาเหตุของภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย
1. สาเหตุทางพันธุกรรม (Hereditary cause)

•	 ภาวะขาดเอนไซิม	์Cytochrome	b5	Reductase	

(Cyb5R	deficiency)	เป็นสาเหตุท่ีพบได้บ่อย

ท่ีสุดของ	 hereditary	methemoglobinemia	

โรคน้ีถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย	 

(au tosomal 	 recess ive) 	 โดยเ กิดจาก 

ความผิดปกติของยีน	 CYB5R3 โดย 

ผู้ ป่ วย ท่ี มีความ ผิดปกติ ท้ั งสอง อัล ลีล	

(homozygous) 	 จะมีอาการแสดงของ 

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	 ในขณะท่ีผู้ท่ีมี 

ความผิดปกติอัลลีลเดียว	 (heterozygous)	

ในภาวะปก ติอ าจ ไ ม่ มี อ าก าร 	 แ ต่ จะ 

ตอบสนองต่อสารเคมี ท่ีกระตุ้นให้ เ กิด 

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียมากกว่าคนปกติ	

โดย	Cyb5R	deficiency	สามารถแบ่งได้เป็น	

2	ชนิด	ได้แก่

-	 Cyb5R	deficiency	 type	 I	 (RBC	 type)	 

ชนิดน้ีจะพบความผิดปกติของ	CYB5R3	 

ในเม็ดเลือดแดงเท่าน้ัน	ทำาให้เอนไซิม์	 

Cytochrome	 b5	 Reductase 	 ใน 

เม็ดเลือดแดงไม่เสถียร	 ส่วนใหญ่เป็น	 

missense	mutation	พบได้ร้อยละ	90	ของ 

ผู้ป่วย	Cyb5R	deficiency	ท้ังหมด	9-12	

ผู้ป่วยชนิดน้ีอาจมีระดับเมธฮีีโมโกลบิน

ในเลือดสูงถึงร้อยละ	 10	 ถึง	 35	 โดยท่ี

ไม่มีอาการ	(asymptomatic)13-15

-	 Cyb5R	deficiency	type	II	 เกิดจากการ

เสียการทำางานของเอนไซิม	์Cytochrome	

b5	 Reductase	 ในเซิลล์ทุกชนิดของ

ร่างกาย	โดยผู้ป่วยชนิดน้ีมักมีอาการทาง

ระบบประสาทร่วมด้วย	เช่น	พัฒนาการ

ล่าช้า	(developmental	delay)

•	 ฮีีโมโกลบิน	 เอ็ม	 (Hemoglobin	M)	 เป็น	

variant	 ของสาย	 globin	 chain	 ท่ีเกิดจาก

การกลายพันธ์	 (mutation)	 ของ	 globin	

gene	 ทำาให้มีการเปล่ียนแปลงของกรด 

อะมิโนใน	 globin	 chain16	 ซ่ึิงส่งผล 

ให้เอนไซิม์ในการ	reduce	เหล็กให้กลับสู่รูป	

Fe2+	(ferrous)	ยากข้ึน

2. สาเหตุท่ีเกิดขึ�นภายหลัง (Acquired cause)

สาเหตุส่วนใหญ่ของภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	

เกิดจากการได้รับสารเคมีภายนอก	(exogenous	chemicals)	

ซ่ึิงเป็นได้จากท้ังยา	หรือสารพิษต่างๆ	เช่น

•	 Dapsone	เป็นสาเหตุของภาวะเมธฮีีโมโกลบิน

นีเมียท่ีพบบ่อย	 อุบัติการณ์การในประเทศ
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สหรัฐอเมริกา	พบว่าร้อยละ	42	เกิดจากการใช้

ยา	dapsone17 โดยเม่ือพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วย

โรคเลือดและมะเร็งท่ีรับประทานยา	dapsone	

เพ่ือป้องกันการติดเช้ือ	pneumocystis	(PCP)	

พบว่าร้อยละ	19	มีภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	

ยา	dapsone	มีค่าคร่ึงชีวิต	(half-life)	ประมาณ	

30	ช่ัวโมง18	ในผู้ป่วยท่ีได้รับยา	dapsone	ควร

มีการติดตามระดับเมธฮีีโมโกลบินหลังเร่ิมยา

•	 ยาต้านมาลาเรีย	 (antimalarial	 agents)	 เช่น	

chloroquine,	 primaquine	 ทำาให้เกิดภาวะ

เมธฮีีโมโกลบินนีเมียได้	 ในช่วงแรกของการ

ระบาดของ	coronavirus	2019	(COVID-19)	

ก็มีการรายงานผู้ป่วยมีภาวะเมธฮีีโมโกลบิน

นีเมียหลังได้รับการรักษา	COVID-19	 ด้วย

ยาต้านมาลาเรีย19-20

•	 ยาชาเฉพาะท่ี	 (topical	 anesthesia)	 ทำาให้

เ กิดภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียได้ 	 โดย

เฉพาะยา	 Benzocaine	 spray21-23 ซ่ึิงเป็น

ยาท่ีใช้บ่อยในการทำาหัตถการส่องกล้อง	

เช่น	 bronchoscope,	 endoscope	 และ	

transesophageal	echocardiogram	(TEE)

•	 การรกัษาดว้ยการสดูดมกา๊ซิไนตรกิออกไซิด์	

(inhaled	 nitric	 oxide)	 ก๊าซิไนตริกออกไซิด์

เป็นยาท่ีใช้ในการรกัษาภาวะความดนัหลอด

เลือดปอดสูง	 (pulmonary	 hypertension)	

โดยเมธฮีีโมโกลบินสามารถเ กิดได้ใน

กระบวนการปล่อยก๊าซิไนตริกออกไซิด์

จากฮีีโมโกลบิน	พบได้ไม่บ่อย	หากให้ก๊าซิ 

ไนตริกออกไซิด์ในขนาด	5	ถึง	80	ppm24

•	 อาหารท่ีมีสารดินประสิว	(food	with	added	

nitrates)	อาหารเน้ือสัตว์แปรรูป	เช่น	ไส้กรอก	

แฮีม	เบคอน	แหนม	เป็นต้น	มักมีการใส่สาร 

ดินประสิว	ซ่ึิงหากใส่มากเกินปริมาณท่ีกำาหนด 

จะทำาให้เกิดภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียได้	โดย

เม่ือรับประทานสารประกอบ	nitrates	เข้าไป	

แบคทีเรียในลำาไส้จะเปล่ียน	 nitrates	 เป็น	

nitrites	ซ่ึิงสามารถออกซิิไดส์ฮีีโมโกลบินเป็น

เมธฮีีโมโกลบินได้

• นำ้าบาดาล	 (well	water)	นำ้าบาดาลอาจมีการ 

ปนเป้�อนสาร	nitrates	 ได้	สำาหรับครัวเรือน 

ท่ีใช้นำ้าบาดาลในการอุปโภคบริโภค	ควรมี 

การตรวจวัดระดับสาร	nitrates	โดยควรมีระดับ	 

nitrates	ไม่เกิน	10	ppm

•	 สารเคมีอ่ืนๆ	เช่น	สารสูดดมหอมระเหย	amyl	

nitrite	(Poppers),	สีย้อมผ้า	(aniline	dyes),	ยา

กำาจัดวัชพืช	(aniline,	anilamide)	เป็นต้น

อาการแสดงของผู้ป่วย
ท่ีมีภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	 เป็นภาวะท่ีร่างกายมี

เมธฮีีโมโกลบินเกินความสามารถท่ีร่างกายจะกำาจัดได้	เม่ือ

มีเมธฮีีโมโกลบินมากข้ึน	ฮีีโมโกลบินปกติก็น้อยลง	อาการ

แสดงจึงคล้ายกับมีภาวะซีิดเฉียบพลัน	 (acute	 anemia)	

ทำาให้เกิดภาวะเน้ือเย่ือพร่องออกซิิเจน	 (hypoxia)	 โดย

หากผู้ป่วยได้รับสารเคมีภายนอกเข้าไปทางปาก	 มักจะมี 

อาการรวดเร็วภายใน	 1	 ช่ัวโมง	 โดยอาการของภาวะ 

เมธฮีีโมโกลบินนีเมียมักจะสัมพันธ์กับระดับของ 

เมธฮีีโมโกลบินในเลือดดังท่ีแสดงในตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1  อาการแสดงของผู้ป่วยท่ีแต่ละระดับของ

เมธฮีีโมโกลบินในเลือด25

ระดับเมธฮีีโมโกลบิน 
ในเลือด (ร้อยละ)

อาการและอาการแสดง

0-3 ไม่มีอาการ

3-15 ระดับออกซิิเจนจาก	Pulse	oximeter	เร่ิมตำ่าลง

15-20 ผิวหนัง	ริมฝีปาก	ปลายมือ	ปลายเท้า	 
มีสีคลำ้าข้ึน	(cyanosis)	เลือดมีสีนำ้าตาลเข้ม	
(chocolate	brown	blood)

20-50 หายใจเหน่ือย	เหน่ือยง่าย	ปวดศีรษะ	 
เวียนศีรษะ	อ่อนเพลีย	เป็นลม

50-70 หายใจเร็ว	ชีพจรเร็ว	metabolic	acidosis	 
ซึิม	ชัก	หมดสติ

>70 เสียชีวิต
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รูปท่ี 1 (ซ้ิาย)	 แสดงลักษณะริมฝีปากมีสีคลำ้าข้ึน	 (central	

cyanosis)	ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย

		 (ขวา)	แสดงเลือดมีสีนำ้าตาลเข้ม	(chocolate	brown	blood)	

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย

การวินิจฉัยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย
ข้ันตอนการประเมินผู้ป่วยได้แก่การตรวจ 

สัญญาณชีพ	 และการตรวจวัด	 pulse	 oximetry	 โดย 

การตรวจท่ีเป็นการตรวจมาตรฐานในการวัดร้อยละ 

เมธฮีีโมโกลบิน	คือการตรวจด้วยเคร่ือง	co-oximeter	ซ่ึิง

สามารถอ่านค่าร้อยละของเมธฮีีโมโกลบินได้โดยตรง	แต่

เคร่ืองมือดังกล่าวเป็นเคร่ืองมือท่ีหาได้ยากในประเทศไทย	

จึงสามารถใช้	 pulse	 oximetry	 แทนได้	 โดยหากพบว่า 

ผู้ป่วยมีระดับ	 oxygen	 saturation	 จาก	 pulse	 oximetry	

(SpO
2
)	 ตำ่ากว่าปกติ	 และสงสัยว่าผู้ป่วยจะมีภาวะ 

เมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	 แพทย์พิจารณาบริหารออกซิิเจน	

100%	แก่ผู้ป่วยและสังเกตการตอบสนอง	 โดยในผู้ป่วย 

ท่ีมีภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	ค่า	SpO
2
 มักจะไม่ดีข้ึนเม่ือ

ได้รับการรักษาด้วยออกซิิเจน

การส่งตรวจ	 arterial	 blood	 gas	 เป็นการตรวจ

ข้างเตียงท่ีอาจช่วยบ่งช้ีภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียได้	 

โดย	arterial	blood	gas	ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะเมธฮีีโมโกลบิน

นีเมีย	 จะพบว่า	 oxygen	 saturation	 จาก	 arterial	 blood	

gas	 (SaO
2
)	 จะอยู่ในเกณฑ์ปกติ	 ในขณะท่ีผู้ป่วยมีระดับ	

oxygen	saturation	จาก	pulse	oximetry	(SpO
2
)	ตำ่ากว่าปกติ	

ซ่ึิงเราเรียกความแตกต่างระหว่าง	ค่า	SpO
2
 และ	SaO

2
 น้ี

ว่า	 “Saturation	Gap”	 ซ่ึิงหากพบก็จะช่วยในการวินิจฉัย 

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินได้เป็นอย่างดี	 ปัจจุบันเคร่ือง

วิเคราะห์ก๊าซิในเลือดในหลายสถาบัน	สามารถตรวจวัด

ระดับเมธฮีีโมโกลบินได้	 โดยอาศัยหลักการการดูดกลืน

คล่ืนแสงท่ี	 631	นาโนเมตรของเมธฮีีโมโกลบิน	 โดยจะ

วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะเมธฮีีโมโกลบนินีเมียเม่ือตรวจพบ

ระดับเมธฮีีโมโกลบินมากกว่าร้อยละ	5

การช่วยการวินิจฉัยข้างเตียงท่ีสำาคัญอีกอย่างคือ	

การเจาะเลอืดผู้ป่วยแล้วดูสีของเลือด	โดยเลือดของผู้ป่วย

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียมักมีสีนำ้าตาลเข้ม	 (chocolate	

brown)	 โดยเม่ือเป่าออกซิิเจนลงหลอดเลือดแล้ว	 สีของ

เลือดของผู้ป่วยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียจะเป็นสีนำ้าตาล

เข้มเหมือนเดิมไม่เปล่ียนแปลง	แต่ถ้าเป็นเลือดของผู้ป่วย

ขาดออกซิิเจนจะมีสีแดงข้ึน

การส่งตรวจทางห้องปฏิิบัติการอ่ืนๆ	 ท่ีควรส่ง

ตรวจในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเมธฮีีโมโกลบิน	 ได้แก่	 CBC,	

BUN,	 Creatinine,	 อิเลคโตรลัยต์ในซีิร่ัม	 การทำางาน 

ของตับ	 และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ	 เพ่ือใช้เป็นค่าพ้ืนฐาน 

และใช้ในการติดตามดูแลผู้ป่วยเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลง	

รวมถึงการตรวจ	G6PD	activity	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยจำาเป็น

ต้องได้รับการรักษาด้วยยา	methylene	Blue

การรักษาผู้ป่วยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย
การรกัษาประคบัประคอง (supportive treatment)

•	 หยุดการใช้สารเคมี/ยาท่ีสงสัยว่าทำาให้เกิด 

ภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียทันที

•	 ให้การรักษาด้วยออกซิิเจน

•	 ให้สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจ	หากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือ 

ไม่หายใจ

•	 ให้เลือดในกรณีท่ีมีอาการรุนแรง

การรักษาด้วยวิธีจำาเพาะ (definite treatment)

ยาท่ีสามารถใช้ต้านพิษในภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมีย	 

ได้แก่	ยา	Methylene	Blue	

ข้อบ่งชี�ของการใช้ยา methylene blue (indication)

•	 ผู้ป่วยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียท่ีมีระดับ 

เมธฮีีโมโกลบินมากกว่าร้อยละ	30

•	 ผู้ป่วยภาวะเมธฮีีโมโกลบินนีเมียท่ีมีอาการ	

หายใจเหน่ือย	หายใจเร็ว	ชีพจรเร็ว	metabolic	

acidosis	ซึิม	ชัก	หมดสติ	โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ี

มีโรคประจำาตัวทางระบบหายใจและระบบ

หัวใจและหลอดเลือดอยู่แล้ว
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ข้ อ ห้ า ม ข อ ง ก า ร ใ ช้ ย า  m e t h y l e n e  b l u e 

(contraindication)

•	 ผู้ปว่ยท่ีมภีาวะพร่องเอนไซิม์	G6PD	เน่ืองจาก

กลไกการออกฤทธ์ิของยา	methylene	 blue	

เกิดจากการท่ี	 methylene	 blue	 ดึงเอา 

อิเล็คตรอนจาก	 NADPH	 ไปใช้เปล่ียน 

เมธฮีีโมโกลบิน	 (HbFe3+)	 ให้กลายเป็น	 

ฮีีโมโกลบินปกติ	(HbFe2+)	โดย	NADPH	น้ัน

ได้มาจาก	hexose	monophosphate	shunt	ซ่ึิง

เป็นกระบวนการท่ีอาศัยเอนไซิม์	G6PD	 ใน

การทำางาน	 ดังน้ันหากผู้ป่วยขาดเอนไซิม์	

G6PD	ก็จะไม่สามารถสร้าง	NADPH	ได้	ยา	

methylelne	 blue	 ก็จะออกฤทธ์ิไม่ได้	 และ 

อาจทำาให้มีผลข้างเคียงจากยา	methylene	 

blue	 มากข้ึน	 เ ช่น	 เ ม็ดเลือดแดงแตก	

(hemolysis)	และทำาให้ระดับเมธฮีีโมโกลบิน 

มากข้ึนได้	26,	27

ขนาดยา methylene blue

•	 ผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง	รักษาด้วย	methylene	

blue	ขนาด	1-2	 มิลลิกรัม/กิโลกรัม	บริหาร

ทางหลอดเลือดดำาช้าๆ	 ใน	 5	 นาที28 หลัง

บริหารยาไปแล้ว	1	ช่ัวโมงให้ประเมินอาการ

และระดับเมธฮีีโมโกลบินซิำ้า	หากผู้ป่วยยัง

มีอาการหรือระดับเมธฮีีโมโกลบินยังสูงกว่า

ร้อยละ	 30	สามารถให้ยา	methylene	 blue	

ขนาด	1-2	มก/กก	ซิำ้าได้	อย่างไรก็ตามผู้ป่วย

ไม่ควรได้รับยา	methylene	blue	ในขนาดรวม

มากว่า	7	 มิลลิกรัม/กิโลกรัม	 เพราะอาจมีผล

ข้างเคียงได้29-30

•	 ผู้ ป่วย ท่ี มีอาการไม่ รุนแรง	 รักษาด้วย	

methylene	blue	ขนาด	1	มิลลิกรัม/กิโลกรัม	

บริหารทางหลอดเลือดดำาช้าๆ	ใน	5	นาที

การตอบสนองต่อยา methylene blue
หลังได้รับยา	methylene	blue	ระดับเมธฮีีโมโกลบิน	

จะลดลงร้อยละ	10	ภายใน	10-60	นาที

อาการไม่พึงประสงค์จากยา methylene blue
•	 อาการทางระบบทางเดินอาหาร	เช่น	คล่ืนไส้	

อาเจียน	ปวดท้อง	ท้องเสีย

•	 อาการเจ็บแสบ	ระคายเคืองบริเวณท่ีบริหาร

ยา

•	 ปัสสาวะ	อุจจาระ	นำ้าลาย	มีสีเขียวฟ้า

•	 ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก	(hemolysis)

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีภาวะพร่องเอนไซิม์	 G6PD	 

ทำาให้ไม่สามารถใช้ยา	methylene	 blue	 เพ่ือลดระดับ 

เมธฮีีโมโกลบินได้	 สามารถใช้ยา	 ascorbic	 acid	 หรือ	

vitamin	C	แทนได้	ขนาดยา	0.5-1	กรัม	บริหารทางหลอด

เลือดดำาทุก	 6	 ช่ัวโมง	 เป็นระยะเวลา	 1-3	 วัน31	โดยผล 

ค้างเคียงท่ีต้องเฝ้าระวังคือภาวะน่ิวในไต	(kidney	stones)32
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Methemoglobinemia may arise from a variety of etiologies including genetic, dietary, and 
toxicologic	sources.	Symptoms	vary	from	mild	headache	to	coma/death	and	may	not	correlate	
with measured methemoglobin level. The diagnosis can be helpful by using pulse oximeter 
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GMFCS)	อยู่ในระดับปกติร้อยละ	 77.8	 จากการหาความสัมพันธ์พบว่า	 เส้นรอบศีรษะท่ีตำ่ากว่า	 P3	 มี 

ความสัมพันธ์กับพัฒนาการด้านการเคล่ือนไหวท่ีผิดปกติ	ค่าเฉล่ีย	pH	ใน	blood	gas	ท่ีอายุ	1	ช่ัวโมงหลัง 

เกิดท่ีตำ่าจะส่งผลทำาให้พัฒนาการด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญา	 (Fine	motor)	 ผิดปกติ	 อย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value	0.012	และ	0.001	ตามลำาดับ)

สรุปผลการศึกษา: ผลการประเมินพัฒนาการในการศึกษาน้ี	พบเด็กท่ีมีระดับสติปัญญาโดยรวมตำ่ากว่า 

ค่าเฉล่ียมากสูงถึง	 61.1	%	และมีภาวะพิการรุนแรง	 22.2%	 ไม่พบปัจจัยใดมีความสัมพันธ์กับผลการ 

ประเมินรวมแต่พบปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับพัฒนาการด้านการเคล่ือนไหวและพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือมัดเล็ก

และสติปัญญาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ: ภาวะสมองขาดออกซิิเจนและเลอืดไปเล้ียง	การรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกาย	ผลลัพธ์ระยะยาว

ทางระบบประสาทและพัฒนาการ
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บทนำา
ในอดีตท่ีผ่านมามีทารกท่ีเสียชีวิตจากภาวะ 

ขาดออกซิิเจนขณะคลอดประมาณ	 4	 ถึง	 9	 ล้านคน 

ต่อปี	 (3-6%)1	 โดยพบว่าการเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดข้ึน

ในประเทศท่ีเศรษฐานะตำ่าถึงปานกลาง	 (low	 to	middle	

income	 country;	 LMIC)	 และการเสียชีวิตจากภาวะ 

ขาดออกซิิเจนจัดเป็นอันดับ	 2	 (ร้อยละ	 25)2-3	 รองจาก

ทารกคลอดก่อนกำาหนด	 นอกจากน้ียังพบว่ามีทารก 

แรกคลอดท่ีเกิดภาวะสมองพิการจากการขาดออกซิิเจน

ระดับปานกลางและรุนแรง	 อย่างน้อย	 8	 แสนคนซ่ึิงมี 

ผลกระทบระยะยาว	 เช่น	 โรคลมชัก	 ภาวะสติปัญญา

บกพร่อง	และปัญหาทางด้านการเรียน3-4 

ต้ังแต่ปี	 ค.ศ.1996	 ต่างประเทศเร่ิมมีการใช้วิธี 

การลดอุณหภูมิกายในทารกท่ีมีภาวะการขาดออกซิิเจน

ขณะคลอด	 และมีการศึกษาอย่างต่อเน่ืองถึงผลของ 

การรักษาโดยวิธีดังกล่าว	 ในด้านการลดอัตราการตาย	 

การลดระดับความรุนแรงของการทำาลายเซิลล์สมอง	

ความปลอดภัยในการรักษา	 และผลของพัฒนาการ 

ด้านระบบประสาทในระยะยาว8	โดยในประเทศเศรษฐานะ 

ตำ่าถึงปานกลางรวมถึงประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลจาก 

การศึกษาทำานองน้ี

ปัญหาภาวะขาดออกซิิเจนขณะคลอดของทารก

ยังคงเป็นปัญหารุนแรงท่ีทำาให้ทารกเสียชีวิตหรือมี

ภาวะทุพพลภาพซ่ึิงเป็นภาระของครอบครัวและสังคม	

จากการศึกษาข้อมูลแผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ	 20	 ปี	

ด้านสาธารณสุขประจำาปีงบประมาณ	พ.ศ.	 25612	 ใน

ประเทศไทยพบว่าอัตราการเสียชีวิตของทารกแรก

เกิดปี	พ.ศ.	 2560	 เท่ากับ	3.94	 ต่อทารกเกิดมีชีพ	1,000	

ราย	 โดยสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ	 1	 คือทารกเกิดก่อน

กำาหนด	 (ร้อยละ	25)	อันดับ	2	 คือ	ภาวะขาดออกซิิเจน 

ปริกำาเนิด		(ร้อยละ	24)		และอันดับ	3	คือ	โรคหัวใจแต่กำาเนิด	 

(ร้อยละ	14)	ข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า	การเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดเป็นปัญหาสำาคัญของประเทศ	 ปัจจุบัน

กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีการกำาหนดเป้าหมายเพ่ือ 

ลดอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดให้น้อยกว่า	 2.5	 

ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ	1,000	ราย	ภายในปี	พ.ศ.	2564

มีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาของ	 Lina	

FC.,	 et.	 al.	 เก่ียวกับพัฒนาการทางระบบประสาท 

ภายหลังจากได้รับการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกาย 

โดยใช้	Bayley-III	ท่ีอายุ	24	เดือน	พบมีคะแนน	<	85	และ	

<	70	เป็น	50%	และ	13%	ตามลำาดับ14	และอีกการศึกษา

ของ	Girija	N.,	et.	al.	พบความพกิารรุนแรงถึงร้อยละ	4116 

เม่ือทำาการติดตามกลุ่มเด็กดังกล่าวไปจนถึงอายุ	 6-7	 ปี	 

พบว่ากลุ่มน้ีมี	IQ	<	5516 

ปัจจุบันมีเคร่ืองมือบ่งช้ีสำาหรับคาดการณ์การ

เสียชีวิตและความพิการของการเกิด	moderate-severe	

HIE	ได้แก่	ค่า	pH	ใน	blood	gas	ท่ีอายุน้อยกว่า	1	ช่ัวโมง

หลังคลอดน้อยกว่า	 7	 มีโอกาส	 50%	 ท่ีจะทำาให้เกิด 

การพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี	แต่มีค่า	Positive	predictive	value	

สำาหรับ	encephalopathy	อยู่ในระดับตำ่าอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ25	 ผลกระทบในระยะยาว	 ได้แก่	 ด้าน	motor	

พบ	Cerebral	palsy	ด้าน	Sensory	พบ	Hearing	loss	และ	

Visual	impairment	ด้าน	Cognitive	พบความผิดปกติของ	

working	memory	และ	 attention	 ในด้านการเรียน	 โดย

พบว่ามีระดับสติปัญญาท่ีตำ่าและต้องอาศัยการช่วยเหลือ

ท่ีมากข้ึน25		การศึกษาของ	Carlo	CQ.,	et.	al.	พบว่าผู้ท่ีมี

รอยโรคท่ีก้านสมอง	(brainstem;	basal	ganglia-thalamus	

and/or	 cortex	 lesions)	 จากการตรวจ	Brain	magnetic	

resonance	สามารถใช้เป็นตัวทำานายการเสียชีวิตท่ีดีท่ีสุด	

และอาการทางคลินิกท่ีพบจากรอยโรคดังกล่าว	 ได้แก่	

ปัญหาการกลืนอาหาร	 การพูด	 ปัญหาด้านภาษาและ 

การส่ือสาร	และการความบกพร่องของมองเห็น26 

การศึกษาของ	Badewi	N.,	 et.	 al.	 ได้ศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่าง	 moderate-severe	 HIE	 กับ	 กลุ่ม 

อาการออทิสติก	 (Autistic	 spectrum	disorders;	ASD)	

ท่ีอายุ	 5	 ปี	พบว่า	 เด็กท่ีมีภาวะสมองขาดออกซิิเจนและ 

เลือดไปเล้ียงระดับปานกลางและรุนแรงมีโอกาสเป็น 

กลุ่มอาการออทิสติกมากกว่าเด็กปกติ	 5.9	 เท่า17	 แต่ยัง 

ไม่มีการศึกษาปัจจัยร่วมท่ีอาจจะมีผลกระทบต่อ

พัฒนาการทางระบบประสาท	เช่น	เศรษฐานะ	การศึกษา

ของบิดามารดา	หรือผลกระทบต่อครอบครัวผู้เล้ียงดู
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และได้็รับการรักษาด้็วยการลด็อุณหภูมิีกาย

ในประเทศไทยมีการศึกษาของ	ทรงภูมิ	อธิภูกนก	

และณัฐพงศ์	 จันทร์เจริญ	 ท่ีศึกษาผลระยะส้ันจากการ

รักษาด้วยการลดอุณหภูมิกายในทารกท่ีมีภาวะสมองขาด

ออกซิิเจนและเลือดไปเล้ียงระดับปานกลางถึงรุนแรงท่ี

โรงพยาบาลศูนย์ชลบุรี	และสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี	พบว่า	 มีผู้ป่วยเสียชีวิตจากการรักษาร้อยละ	

29.621	และร้อยละ	2122	ตามลำาดับ	ไม่พบว่ามีปัจจัยใดท่ีมี

ผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับ

กลุ่มทารกท่ีรอดชีวิต	และยังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยร่วม

และผลกระทบระยะยาวในประเทศไทย	 ผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจท่ีจะศึกษาต่อยอดข้อมูลดังกล่าวเพ่ือท่ีใช้ประเมิน

ผลการรักษา	และสามารถนำามาวางแผนการรักษาต่อไป

ในอนาคต	

วิธีการดำาเนินการวิจัย
การศึกษาน้ี	เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตดัขวาง	

(Cross-sectional	descriptive	study)	ผ่านการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย	สถาบันสุขภาพ

เด็กแห่งชาติมหาราชินี	 และโรงพยาบาลศูนย์ชลบุรี	 

ดำาเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม	พ.ศ.	 2563	 

ถึง	มกราคม	พ.ศ.	2564

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ขนาดตัวอย่าง 

	ผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเคยได้รับการรักษาด้วยการลด

อุณหภูมิกาย

เกณฑ์์คัดเข้า

1.	 เด็กอายุ	 12	 ถึง	 60	 เดือน	 ท่ีมีภาวะสมอง 

ขาดออกซิิเจนและเลอืดไปเล้ียงระดบัปานกลางถงึรุนแรง

และได้รับการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกาย	 ในสถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 และโรงพยาบาลศูนย์

ชลบุรี	 ซ่ึิงมีการนัดตรวจติดตามการรักษาท่ีคลินิกทารก

แรกเกิดกลุ่มเส่ียง	(High	risk	newborn)	และ/หรือคลินิก

พัฒนาการและพฤติกรรม

2.	 ผู้ปกครองสามารถอ่านภาษาไทยได้

เกณฑ์์คัดออก

1.	 ผู้ท่ีไม่ได้มีสัญชาติไทย

2.	 ผู้ป่วยเด็กย้ายท่ีอยู่และไม่ได้รับการตรวจ

ติดตามการรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	

หรือโรงพยาบาลศูนย์ชลบุรี

วิธีการดำาเนินงานวิจัย
ผู้วิจัยทำาการสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย

ในจากแฟ้มเก็บข้อมูลทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงสูง	

(High	risk	newborn)	ของหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต	

(NICU)	 เพ่ือหารายช่ือผู้ท่ีเคยได้รับการรักษาด้วยการลด

อุณหภูมิกายในทารกท่ีมีภาวะสมองขาดออกซิิเจนและ

เลือดไปเล้ียงระดับปานกลางถึงรุนแรง	อายุ	 12	 ถึง	 60	

เดือน	ท่ีมีสัญชาติไทย	นับต้ังแต่	มีนาคม	2559	ถึง	มกราคม	

2563	 ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 และ 

โรงพยาบาลศูนย์ชลบุรี	 ซ่ึิงมีการนัดตรวจติดตามการ

รักษาท่ีคลินิกทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง	 และ/หรือคลินิก

พัฒนาการและพฤติกรรม	

ผู้ วิ จัยให้ข้อมูลรายละเอียดโครงการวิ จัยแก่ 

ผู้ปกครองของผู้ท่ีมคุีณสมบัติตรงตามเกณฑก์ารคัดเลือก

ผู้เข้าร่วมการวิจัย	 เม่ือผู้ปกครองของอาสาสมัครยินยอม

เข้าร่วมโครงการวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการ	

ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลการคลอดและการรักษาแรกคลอด 

จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน	

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยและผู้ปกครองจะได้รับ 

การตรวจประเมิน	ดังน้ี		

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย

1.	 ประเมินพัฒนาการด้วยแบบประเมิน	Mullen	

Scales	 of	 Early	 Learning	 ใช้เวลาในการทดสอบ	 45	 

ถึง	60	นาที

2.	 ประเมินพัฒนาการการเคล่ือนไหวโดยใช ้

แบบประเมินการทำางานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่	GMFM	

(Gross	Motor	 Function	Measure;	 GMFM) ใช้เวลา 
ในการทดสอบ	30	ถึง	60	นาที
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ผู้ปกครอง

1.	 สัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐานท่ัวไปในเร่ืองของ

ประวัติการต้ังครรภ์	 ประวัติการเล้ียงดู	 ระดับการ

ศึกษา	 เศรษฐานะของครอบครัว และการเข้าร่วม	 early	

intervention	program

2.	 ทำาแบบทดสอบเชาวปั์ญญาโดยไมใ่ช้ภาษาดว้ย	

Test	of	Nonverbal	Intelligence	Fourth	Edition;	TONI-IV)

3.	 ทำาแบบคัดกรองเด็กกลุ่มอาการออทิสซึิม	

(Modified	Checklist	for	Autism	in	Toddlers;	M-CHAT)	

ฉบับภาษาไทย	และ	แบบคัดกรองโรคในกลุ่มพัฒนาการ

ผิดปกติอย่างรอบด้าน	 (Pervasive	 Developmental	

Disorder	Screening	Questionnaire;	PDDSQ)		

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลปริกำาเนิด	และการรกัษาแรกคลอด	

จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน	

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย
1.	 แบบประเมินพัฒนาการ	Mullen	 Scales	 of	

Early	Learning18 

เป็นเคร่ืองมือในการประเมินวินิจฉัยพัฒนาการ

ของเด็กต้ังแต่แรกเกิด	ถึง	68	เดือน	มีการประเมิน	5	ด้าน

ได้แก่	1.	กล้ามเน้ือมัดใหญ่	 (Gross	motor)	2.	กล้ามเน้ือ 

มัดเล็ก	(Fine	motor)	3.	การรับรู้ทางสายตา	(Visual	reception)	 

4.	ความเข้าใจภาษา	(Receptive	language)	5.	การส่ือภาษา/

การใช้ภาษา	 (Expressive	 language)	และสามารถทราบ

ระดับสติปัญญา	 (Cognitive	 function)	 โดยใช้คะแนน	T	

score	 รวมของข้อ	 2-5	 ซ่ึิงจะรายงานผลพัฒนาการเป็น	

5	ระดับ	ดังน้ี	ตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	(Very	low;	-2SD)	

percentile	 <=	 2,	 ตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ีย	 (Below	Average;	

-1SD)	 percentile	 3-14,	 อยู่ในเกณฑ์เฉล่ีย	 (Average;	

-1SD	 to	 +1SD)	 percentile	 16-84,	 สูงกว่าเกณฑ์เฉล่ีย	

(Above	 average;	+1SD)	percentile	 86-97	และ	 สูงกว่า

เกณฑ์เฉล่ียมาก	 (Very	 high;	 +2SD)	 percentile	 >=	 98	

(internal	reliability	0.91	test	retest	ของกล้ามเน้ือมัดใหญ่	

เท่ากับ	0.96	ระดับสติปัญญาของเด็กอายุ	0	ถึง	24	เดือน

เท่ากับ	0.84	และระดับสติปัญญาของเด็กอายุมากกว่า	24	

เดือนเท่ากับ	 0.76	 และเน่ืองจากด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่

ใช้ประเมินได้เพียงอายุ	 33	 เดือน	 ในงานวิจัยน้ีจึงใช้การ

ประเมิน	Mullen	Scales	of	Early	Learning	เพียง	4	ด้าน	

คือ	 กล้ามเน้ือมัดเล็ก	 การรับรู้ทางสายตา	 ความเข้าใจ

ภาษา	และการส่ือภาษา/การใช้ภาษา

2.	 	แบบประเมินการทำางานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่ 

(Gross	Motor	Function	Measure;	GMFM)

เป็นเคร่ืองมือท่ีสามารถทำาการทดสอบได้ต้ังแต่

อายุ	 5	 เดือน	 ถึง	 16	 ปี	ประกอบไปด้วย	 66	 หัวข้อหลัก

และ	88	หัวข้อย่อย	แบ่งเป็น	5	หัวข้อใหญ่มคีะแนนสูงสุด	

ดังน้ี	1.	การนอนหงายและการกล้ิง	(Lying	&	Rolling)	51	

คะแนน	2.	การน่ัง	(Sitting)	60	คะแนน	3.	การคลานและ

การยืนเข่า	(Crawling	&	Kneeling)	42	คะแนน	4.	การยืน	 

(Standing)	39	คะแนน	5.	การเดิน	การว่ิงและการกระโดด	

(Walking,	Running	&	Jumping)	72	คะแนน	คะแนนรวม

จะคิดเป็นเปอร์เซินต์	เต็ม	100	เปอร์เซินต์

3.	 	แบบประเมินระดับความสามารถด้านการ

เคล่ือนไหว	 (Gross	Motor	 Function	 Classification	

System;	GMFCS)23

เป็นเคร่ืองมอืท่ีทำาการทดสอบไดต้ั้งแตอ่ายุ	0	ถึง	6	

ปี	แบ่งการประเมินเป็น	3	ช่วงอายุ	ได้แก่	ช่วงอายุตำ่ากว่า	

2	ปี,	2-4	ปี	และ	4-6	ปี	โดยแบ่งระดับความสามารถด้าน

การเคล่ือนไหวเป็น	5	ระดับ	ดังน้ี

ระดับท่ี	1	เดินได้โดยไม่มีขีดจำากัดในการเคล่ือนไหว

ท่ีต้องใช้ทักษะสูง

ระดับท่ี	 2	 เดินได้โดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	แต่มี 

ขีดจำากัดในการเดินภายนอกท่ีอยู่อาศัยและในชุมชน	

ระดับท่ี	 3	 เดินได้โดยใช้อุปกรณ์ท่ีช่วยในการ

เคล่ือนท่ี	แต่มีขีดจำากัดในการเดินภายนอกท่ีอยู่อาศัยและ

ในชุมชน

ระดับท่ี	4	มีขีดจำากัดในการเคล่ือนย้ายตนเอง	เด็ก

จะถูกเคล่ือนย้ายโดยผู้อ่ืน	หรือเด็กต้องใช้เคร่ืองช่วยใน

การเคล่ือนท่ีท่ีต้องใช้พลังงาน	 เม่ือออกจากท่ีอยู่อาศัย	

และในชุมชน

ระดับท่ี	5	มีขีดจำากัดในการเคล่ือนย้ายด้วยตนเอง

อย่างมาก	แม้จะใช้อุปกรณ์ท่ีใช้วิทยาการสมยัใหม่เข้าช่วย	

หรือเคล่ือนย้ายโดยผู้อ่ืน		

4.	 	แบบทดสอบเชาว์ปัญญาโดยไม่ใช้ภาษา	 (Test	

of	Nonverbal Intelligence	Fourth	Edition;	TONI-IV)19



265ผลลัพธ์์ระยะยาวทางพัฒนาการ ของเด็็กท่�ม่ีภาวะสมีองขาด็ออกซิิเจนในช่่วงแรกเกิด็
และได้็รับการรักษาด้็วยการลด็อุณหภูมิีกาย

สามารถทำาการทดสอบได้ต้ังแต่อายุ	 6	 -	 89	 ปี	

(internal	reliability	=	0.96,	coefficient	alpha	=	96	ท้ัง	2	

ชุด,	test-retest	form	A	=	86	และ	form	B	=	96)

	5.	 แบบคัดกรองเด็กกลุ่มออทิสซึิม	 (Modified	

Checklist	for	Autism	in	Toddlers;	M-CHAT)	ฉบับภาษาไทย

มีข้อคำาถามจำานวน	23	ข้อ	(ข้อ	2	7	9	13	14	และ	15	

เป็น	critical	items)	หากมีความผิดปกติ	3	ใน	23	ข้อ	หรือ	

มี	2	ข้อท่ีเป็นข้อ	critical	items	จะมีภาวะเส่ียงต่อกลุ่มอา

การออทิสติก	(internal	reliability	=	0.63)

6.	 	แบบคัดกรองโรคในกลุ่มพัฒนาการผิดปกติ

อย่างรอบด้าน	(Pervasive	Developmental	

Disorder	 Screening	Questionnaire;	 PDDSQ)	

สำาหรับเด็กอายุ	12-47	เดือน

มีข้อคำาถามจำานวน	 25	 ข้อ	หากมีความผิดปกติ

มากกว่า	 7	 ข้อข้ึนไป	 ถือว่ามีภาวะเส่ียงต่อกลุ่มอาการ 

ออทิสติก	(internal	reliability	=	0.91)

การวิเคราะห์ข้อมูล
1.	 	ข้อมูลท่ัวไปใช้สถิติเชิงพรรณาแสดงในรูปแบบ

ของคา่เฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	หรือค่ามัธยฐานและ

ร้อยละ

2.	 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มพัฒนาการ

ปกติ	และกลุ่มพัฒนาการผิดปกติ	ใช้สถิติ	Fisher’s	Exact	

test	และ	Independent	t	test

ผลการศึกษา
ข้อมูลท่ัวไปจากการศึกษาผู้เข้าร่วมวิจัย	 18	 คน	

มีอายุเฉล่ีย	14.45	±	0.29	เดือน	เป็นเพศชาย	และเพศหญิง

เท่าๆ	 กัน	นำ้าหนักเฉล่ีย	13.32	±	5.83	 กิโลกรัม	 ส่วนสูง

เฉล่ีย	86.67	±	11.83	เซินติเมตร	และเส้นรอบศีรษะเฉล่ีย	

47.25	±	2.9	เซินติเมตร	

ระดับการศึกษาของมารดามีหลากหลาย	ประถมศึกษา 

ตอนปลายถึงปริญญาโท	สถานภาพครอบครัวส่วนใหญ ่

อาศัยอยู่ด้วยกันร้อยละ	83.3	แยกกันอยู่โดยมารดาเล้ียงเด่ียว 

ร้อยละ	 11.1	 และแยกกันอยู่โดยปู่ย่าตายายเป็นผู้เล้ียงดู

ร้อยละ	5.6	รายไดห้ลักส่วนใหญ่มาจากบิดา-มารดารอ้ยละ	 

66.7	 รายได้เฉล่ียของครอบครัวแตกต่างกันมากต้ังแต่	

0-10,000	บาท	จนถึง	มากกว่า	50,000	บาท	ส่วนใหญ่อาศัย

อยู่บ้านเด่ียว	ทาวน์เฮ้ีาส์	และคอนโดหรือห้องเช่า	คิดเป็น

ร้อยละ	44.3,	33.3	และ	16.7	ตามลำาดับ

ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นมารดาร้อยละ	44.4	รอง

ลงมาเป็นบิดาและมารดา	 ปู่ย่าตายายร้อยละ	 27.8	 และ	

11.1	ตามลำาดับ	 ส่วนใหญ่เล้ียงดูท่ีบ้านร้อยละ	83.3	 เด็ก

ท่ีเข้าโรงเรียนแล้วจำานวน	3	คน	มีอายุเฉล่ียท่ีเร่ิมเข้าเรียน	

30.83	±	17.37	เดือน	มีระยะเวลาท่ีอยู่โรงเรียนเฉล่ีย	6.22	

±	2.81	ช่ัวโมงต่อวัน	

เด็กท่ีได้รับการเข้าร่วม	early	intervention	program	

ต้ังแต่แรกเกิดจนถึงอายุ	3	ปี	น้อยกว่า	8	คร้ังต่อปีถึงร้อยละ	 

77.8	 มีค่ามัธยฐานของเวลาท่ีบิดา-มารดามีให้กับเด็ก	30	 

นาทีต่อวัน	(ตำา่สุด	15	นาที	สูงสุด	45	นาที)	7	วันต่อสัปดาห์	

มารดามีโรคร่วมขณะต้ังครรภ์ร้อยละ	33.3	(เบาหวาน 

ขณะต้ังครรภ์	4	คน	ภาวะครรภ์เป็นพิษ	1	คนและภาวะ

ธาลัสซีิเมีย	1	คน)	การใช้ยาขณะต้ังครรภ์ร้อยละ	27.8	(ด่ืม

สุรา	1	คน	และใช้ยารักษาเบาหวานขณะต้ังครรภ์	4	คน)	

มีเด็กท่ีมีภาวะแทรกซ้ิอนขณะคลอด	16	คน	 คิด

เป็นร้อยละ	 88.9	 (หัวใจเต้นผิดปกติ	 3	 คน	นำ้าครำ่าปน

ข้ีเทา	1	คน	รกลอกตัวก่อนกำาหนด	3	คน	รกเกาะตำ่า	1	คน	 

คลอดติดไหล่	 1	 คน	 และระยะเฉ่ือยยาวนานกว่าปกติ	

(prolonged	latent	phase	of	labor)	7	คน	เกิดในโรงพยาบาล

ราชวิถี/โรงพยาบาลชลบุรีเพียงร้อยละ	 27.8	 ท่ีเหลือได้

รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน	 นำ้าหนักแรกคลอด

เฉล่ีย	2,868.61	±	606.78	กรัม	คะแนนแอพการ์นาทีท่ี	1	

มีค่ามัธยฐาน	1	(ตำ่าสุด	0	สูงสุด	4)	คะแนนแอพการ์นาที 

ท่ี	 5	 มีค่ามัธยฐาน	 4	 (ตำ่าสุด	 1	 สูงสุด	 5)	 และคะแนน 

แอพการ์นาทีท่ี	10	มีค่ามัธยฐาน	5	(ตำ่าสุด	4	สูงสุด	6)	อายุ 

เฉล่ียของทารกท่ีเร่ิมรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกายคือ	

5.33	 ช่ัวโมง	 ค่า	 pH	 ใน	blood	gas	 ท่ีอายุ	 1	 ช่ัวโมงหลัง 

คลอดเฉล่ีย	7.15	±	0.25	เม่ือประเมินด้วย	modified	Sanart	

score	พบ	 severe	HIE,	moderate	HIE	และ	mild	HIE	 

ร้อยละ	27.8,	61.1	และ	16.7	ตามลำาดับ	มีผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ชักหลังคลอดร้อยละ	61.1	จากการติดเคร่ือง	 amplitude	

integrated	electroencephalography;	aEEG	โดยประเมิน

จากระดับคล่ืนไฟฟ้าของสมองพบ	severe	abnormal	EEG	

9	คน	moderate	abnormal	EEG	8	คน	และ	mild	abnormal	

EEG	1	คน	
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ตรวจคัดกรองการไ ด้ ยินโดยใ ช้ เค ร่ือง มือ	

Otoacoustic	Emission	 (OAE)	พบเด็กท่ีมีความร้อยละ	

22.2	และตรวจตา	พบเด็กท่ีมีความผิดปกติร้อยละ	11.1	

ดังแสดงในตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐาน

ข้อมูลท่ัวไป (N=18) จำานวน (ร้อยละ)

เพศ ชาย 9	(50)

อายุ	(เดือน/วัน) 14.45	±	0.29

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว

0	–	10,000

10,000	–	30,000

30,000	–	50,000

>	50,000	

2	(11)

9	(50)

2	(11)

5	(27.8)

ผู้ดูแลหลัก

บิดาและมารดา

บิดา

มารดา

ปู่ย่าตายาย

ญาติพ่ีน้อง

ครอบครัวขยาย

5	(27.8)

0	(0)

8	(44.4)

2	(11.1)

1	(5.6)

2	(11.1)

การเข้าร่วม	early	intervention

<	8	คร้ังต่อปี

≥	8	คร้ังต่อปี

14	(77.8)

4	(22.2)

ข้อมูลทารก

ค่า	Blood	gas	ท่ีอายุน้อยกว่า	1	ช่ัวโมง

pH	

≤	7	

7	–	7.15

≥	7.15

7.15	±	0.25

5	(27.8)

3	(16.7)

10	(55.6)

อายุของทารกเม่ือเร่ิมการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกาย	(ช่ัวโมง) 5.33	(0.35,	8.54)

>	6	ช่ัวโมง

≤	6	ช่ัวโมง

7	(38.9)

11	(61.1)

Modified	Sanart	Score

Mild

Moderate

Severe

2	(11.1)

11	(61.1)

5	(27.8)

aEEG	(Ambulatory	Electroencephalogram)

Mild	abnormal

Moderate	abnormal

Severe	abnormal

1	(5.6)

8	(44.4)

9	(50)

Seizure Yes	 11	(61.1)

Hearing	test	(OAE) Abnormal 4	(22.2)

Eye	examination Abnormal 2	(11.1)

Value	presentation	as	mean	±	SD,	or	Median	(IQR)	and	n	(%)

ผลการประเมินพัฒนาการโดยใช้	Mullen	scale	of	

early	learning	ของผู้เข้าร่วมวิจัยแยกเป็นแต่ละด้าน	ดังน้ี	

1.	 ด้านกล้ามเน้ือมัดเล็ก	 (Fine	motor)	 ส่วนใหญ่

ทำาได้ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	 (very	 low)	 ร้อยละ	

72.2	 ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ีย	 (below	 average)	 ร้อยละ	

5.6	ระดับอยู่ในเกณฑ์เฉล่ีย	(average)	ร้อยละ	22.2	

2.	 ด้านการรับรู้ทางสายตา	 (Visual	 reception)	

ส่วนใหญ่ทำาได้ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	 (very	 low)	

ร้อยละ	55.6	 ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ีย	 (below	 average)	

ร้อยละ	 16.7	 ระดับอยู่ในเกณฑ์เฉล่ีย	 (average)	 ร้อยละ	 

22.2	 และ	 ระดับสูงกว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	 (very	 high)	 

ร้อยละ	5.6	

3.	 ด้านความเข้าใจภาษา	 (Receptive	 language)	

ส่วนใหญ่ทำาได้ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	 (very	 low)	

ร้อยละ	 50	 ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ีย	 (below	 average)	 

ร้อยละ	 11.1	 ระดับอยู่ในเกณฑ์เฉล่ีย	 (average)	 ร้อยละ	 

33.3	 และ	 ระดับสูงกว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	 (very	 high)	 

ร้อยละ	5.6	

4.	 ด้านการส่ือภาษา/การใช้ภาษา	 (Expressive	

language)	ส่วนใหญ่ทำาได้ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	

(very	 low)	 ร้อยละ	50	ระดับตำ่ากว่าเกณฑ์เฉล่ีย	 (below	

average)	ร้อยละ	11.1	ระดับอยู่ในเกณฑ์เฉล่ีย	(average)	

ร้อยละ	16.7	 ระดับสูงกว่าเกณฑ์เฉล่ีย	 (above	 average)	

ร้อยละ	16.7	และ	ระดับสูงกว่าเกณฑ์เฉล่ียมาก	(very	high)	

ร้อยละ	5.6	

นำาท้ัง	4	ด้านมารวมกันเพ่ือคิดเป็นระดับสติปัญญา	

(Cognitive	 function)	 ค่าเฉล่ียเท่ากับ	 70.33	 ±	 25.16	 

ดังแสดงในตารางท่ี	2
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ตารางท่ี 2				 แสดงผลการประเมินพัฒนาการโดยใช้	

Mullen	scale	of	early	learning	(N	=	18)	

ตำ่ามาก

Very low

ตำ่า

Below 

average

เกณฑ์์

เฉล่ีย

Average

สูง

Above 

average

สูงมาก

Very 

high

Fine	motor 13	(72.2) 1	(5.6) 4	(22.2) 0	(0) 0	(0)

Visual	reception 10	(55.6) 3	(16.7) 4	(22.2) 0	(0) 1	(5.6)

Receptive	language 9	(50) 2	(11.1) 6	(33.3) 1	(5.6) 0	(0)

Expressive	language 9	(50) 3	(16.7) 2	(11.1) 3	(16.7) 1	(5.6)

Cognitive	function	score 70.33	±	

25.16

Cognitive	function	 11	(61.1) 1	(5.6) 5	(27.8) 0	(0) 1	(5.6)

Value	presentation	as	mean	±	SD	and	n	(%)

ผลการประเมินความสามารถในการทำางานของ

กล้ามเน้ือมัดใหญ่	 (Gross	motor)	 โดยใช้แบบประเมิน

การทำางานของกลา้มเน้ือมัดใหญ่	(Gross	Motor	Function	

Measure;	GMFM)	พบระดับความสามารถเฉล่ีย	 65.84	

±	34.22	%	และเม่ือประเมินด้วยแบบประเมินระดับความ

สามารถด้านการเคล่ือนไหว	 (Gross	Motor	 Function	

Classification;	GMFCS)	พบ	GMFCS	ระดับ	1	 ร้อยละ	 

72.2	GMFCS	ระดับ	 2	 ร้อยละ	 5.6	GMFCS	ระดับ	 4	 

ร้อยละ	11.1	และ	GMFCS	ระดับ	5	ร้อยละ	11.1	

ผลการประเมินระดับเชาว์ปัญญาของผู้ปกครอง

โดยใช้แบบประเมิน	Test	 of	Non-verbal	 Intelligence	

Forth	edition;	TONI-IV	เฉล่ียอยู่ท่ี	89	±	8.65	

ผลจากแบบคัดกรองเด็กกลุ่มอาการออทิสซึิม	

(Modified	Checklist	for	Autism	in	Toddlers;	M-CHAT)	

ฉบับภาษาไทย	และ	แบบคัดกรองโรคในกลุ่มพัฒนาการ

ผิดปกติอย่างรอบด้าน	 (Pervasive	 Developmental	

Disorder	 Screening	Questionnaire;	 PDDSQ)	พบว่า

แบบสอบถาม	M-CHAT	 ผู้ปกครองส่วนใหญ่ประเมิน

คะแนนรวม	 4	 จาก	 23	คะแนน	 โดยมีคะแนนตำ่าสุด	 1	

คะแนน	 สูงสุด	 19	คะแนน	และมีเด็กท่ีมีภาวะเส่ียงต่อ

กลุ่มอาการออทิสติกร้อยละ	 77.8	 เม่ือทำาแบบสอบถาม	

PDDSQ	 ผู้ปกครองส่วนใหญ่ประเมินคะแนนรวม	 6	

จาก	25	คะแนน	โดยมีคะแนนตำ่าสุด	1	คะแนน	สูงสุด	17	

คะแนน	และมีเด็กท่ีมีภาวะเส่ียงต่อกลุ่มอาการออทิสติก 

ร้อยละ	44.4	

เม่ือนำาข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยท้ัง	 18	คน	มาแยก

ความผิดปกติของ	cognitive	function	และ	Gross	motor	

function	เพ่ือหาความแตกต่างของข้อมูลพ้ืนฐานพบว่า	

ด้าน	Cognitive	 function	พบระดับความเครียด

ในการเล้ียงดูบุตรของผู้ปกครองมีความแตกต่างกันใน

กลุ่มเด็กท่ีมี	 cognitive	 function	ปกติและผิดปกติ	 คือ	

ความเครยีดของผู้ปกครองในเดก็กลุ่ม	cognitive	function	

ปกตมีิคะแนน	73.33	±	15.37	เทียบกับ	cognitive	function	

ผิดปกติ	มีคะแนน	84.67	±	16.52	โดยมีความเครียดในด้าน

ของ	parent-child	dysfunction	interaction	แตกต่างกันมาก

ท่ีสุด	แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value	0.076)	

ด้าน	Gross	motor	 function	พบว่ากลุ่มเด็กท่ีมี

ความสามารถทางด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่ผิดปกติ	 มีเส้น

รอบศีรษะตำ่าว่า	 percentile	 ท่ี	 3	 เม่ือเทียบกับกลุ่มเด็ก

ท่ีมีความสามารถทางด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่ปกติ	 และ 

พบว่าจำานวนคร้ังของการเข้าร่วม	 early	 intervention	 

แตกต่างกัน	 โดยพบว่าในกลุ่มเด็กท่ีมี	 gross	 motor	

function	 ผิดปกติจะเข้าร่วมมากกว่า	 8	 คร้ังต่อปี	 ส่วน 

ในกลุ่มเด็กมี	gross	motor	function	ปกติเข้าร่วมน้อยกว่า	

8	คร้ังต่อปี	ดังแสดงในตารางท่ี	3
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ตารางท่ี 3		 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานจากการแยกความผิดปกติของด้าน	cognitive	function	และ	ด้าน	gross	motor	function	

Cognitive function Gross motor function

ข้อมูลท่ัวไป
ปกติ†

(n=6)
ผิดปกติ†

(n=12)
ปกติ‡

(n=13)
ผิดปกติ‡

(n=5)

เพศ ชาย 3	(50) 6	(50) 6	(46.2) 3	(60)

หญิง 3	(50) 6	(50) 7	(53.8) 2	(40)

นำ�าหนัก (kg)*
Percentile <P3

P3-10

14.07	±	2.54
0	(0)
0	(0)

12.94	±	7.01
2	(16.7)
1	(8.3)

15.17	±	5.77
0	(0)
1	(7.7)

8.50	±	2.17
2	(40)
0	(0)

ส่วนสูง (cm)*
Percentile <P3

P3-10
P10-25

91.17	±	11.58
0	(0)
0	(0)

1	(16.7)

84.42	±	11.78
1	(8.3)
1	(8.3)
3	(25)

90.23	±	10.96
0	(0)
1	(7.7)
3	(23.1)

77.40	±	9.26	
1	(20)
0	(0)
1	(20)

เส้นรอบศีรษะ (cm)* 48.67	±	1.03 46.54	±	3.29 48.38	±	1.54 44.3	±	3.67

Percentile <P3
P3-10
P10-25
P25-50
P50-75
P75-90

0	(0)
0	(0)
0	(0)

1	(16.7)
3	(50)
1	(16.7)

3	(25)
0	(0)
0	(0)

4	(33.3)
4	(33.3)
1	(8.3)

0	(0)
0	(0)
0	(0)

5	(38.5)
5	(38.5)
2	(15.4)

3	(60)
0	(0)
0	(0)
0	(0)
2	(40)
0	(0)

P90-97
>P97

1	(16.7)
0	(0)

0	(0)
0	(0)

1	(7.7)
0	(0)

0	(0)
0	(0)

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว
0	–	10,000	บาท
10,000	–	20,000	บาท
20,000	–	30,000	บาท
30,000	–	40,000	บสท
40,000	–	50,000	บาท
มากกว่า	50,000	บาท

0	(0)
1	(16.7)
2	(33.3)
0	(0)

1	(16.7)
2	(33.3)

2	(16.7)
4	(33.3)
2	(16.7)
1	(8.3)
0	(0)
3	(25)

2	(15.4)
3	(23.1)
2	(15.4)
1	(7.7)
1	(7.7)
4	(30.8)

0	(0)
2	(40)
2	(40)
0	(0)
0	(0)
1	(20)

ผู้ดูแลหลัก
บิดาและมารดา 1	(16.7) 4	(33.3) 4	(30.8) 1	(20)

มารดา
ปู่ย่าตายาย
ญาติพ่ีน้อง
ครอบครัวขยาย

2	(33.3)
1	(16.70
1	(16.7)
1	(16.7)

6	(50)
1	(8.3)
0	(0)
1	(8.3)

4	(30.8)
2	(15.4)
1	(7.7)
2	(15.4)

4	(80)
0	(0)
0	(0)
0	(0)

การเข้าร่วม Early intervention*

<	8	คร้ังต่อปี
≥	8	คร้ังต่อปี

5	(83.3)
1	(16.7)

9	(75)
3	(25)

12	(92.3)
1	(7.7)

2	(40)
3	(60)

ข้อมูลการคลอด

ค่า	pH	(blood	gas)	age<1hr
pH	≤	7
pH	7-7.15
pH	≥	7.15

7.27	±	0.28
1	(16.7)
0	(0)

5	(83.3)

7.09	±	0.23
4	(33.3)
3	(25)
5	(41.7)

7.14	±	0.26
4	(30.8)
2	(15.4)
7	(53.8)

7.19	±	0.26
1	(20)
1	(20)
3	(60)

aEEG
mild	abnormal 0	(0) 1	(8.3) 1	(7.7) 0	(0)

moderate	abnormal
severe	abnormal

4	(66.7)
2	(33.3)

4	(33.3)
7	(58.3)

0.321
0.620

1	(20)
4	(80)
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Cognitive function Gross motor function

Seizure 
Yes
No		

3	(50)
3	(50)

8	(66.7)
4	(33.3)

8	(61.5)
5	(38.5)

3	(60)
2	(40)

TONI-IV ของผู้ปกครอง 86	±	6.42 90	±	9.68 87.62	±	8.49 92.60	±	8.91

Value	presentation	as	mean	±	SD	and	n	(%)
*P-value	<	0.05

จากการศึกษาวิจัยของ	Caroline	EA,.	 et.	 al.	พบว่า	pH	 ใน	blood	gas	 ท่ีอายุน้อยกว่า	 1	 ช่ัวโมง	ผลของ	 aEEG	 

และภาวะชักแรกเกิด	สามารถเป็นตัวทำานายการเสียชีวิต	 และพัฒนาการในอนาคตได้	 ผู้วิจัยจึงนำาข้อมูลดังกล่าวมา 

แยกหาความสัมพันธ์กับระดับพัฒนาการท้ัง	 4	 ด้าน	 คือ	กล้ามเน้ือมัดเล็ก	การรับรู้ทางสายตา	ความเข้าใจภาษา	และ 

การส่ือภาษา/การใช้ภาษา	พบว่า	 กลุ่มพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กผิดปกติ	 มีค่าเฉล่ียของ	 pH	 ในเลือด	ตำ่ากว่า 

กลุ่มพัฒนาการกล้ามเน้ือมัดเล็กปกติ	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ดังแสดงในตารางท่ี	4

ตารางท่ี 4 	 ความสัมพันธ์ของ	pH	ใน	blood	gas,	aEEG	และภาวะชักแรกเกิด	กับระดับพัฒนาการ

Fine motor Visual reception Receptive language Expressive language

 normal
(n=4)

abnormal
(n=14)

normal
(n=5)

abnormal
(n=13)

normal
(n=7)

abnormal
(n=11)

	normal
(n=6)

abnormal
(n=12)

History	of	birth	

pH	from	blood	gas
(age	<	1	hr)
-	≤	7	
-	7	–	7.15
-	≥	7.15

7.37	±	0.06

0	(0)
0	(0)
4	(100)

7.09	±	0.25*

5	(35.7)
3	(21.4)
6	(42.9)

7.22	±	0.30

1	(20)
0	(0)
4	(80)

7.13	±	0.24

4	(30.8)
3	(23.1)
6	(46.2)

7.24	±	0.27

1	(14.3)
1	(14.3)
5	(71.4)

7.10	±	0.24

4	(36.4)
2	(18.2)
5	(45.5)

7.24	±	0.27

1	(14.3)
1	(14.3)
5	(71.4)

7.27	±	0.28

1	(16.7)
0	(0)

5	(83.3)

aEEG
-	Mild	abnormal
-	Moderate	abnormal
-	Severe	abnormal

0	(0)
3	(75)
1	(25)

1	(7.1)
5	(35.7)
8	(57.1)

0	(0)
4	(80)
1	(20)

1	(7.7)
4	(30.8)
8	(61.5)

0	(0)
5	(71.4)
2	(28.6)

1	(9.1)
3	(27.3)
7	(63.6)

0	(0)
5	(71.4)
2	(28.6)

0	(0)
4	(66.7)
2	(33.3)

Seizure	 3	(75) 8	(57.1) 3	(60) 8	(61.5) 3	(42.9) 8	(72.2) 3	(42.9) 3	(50)

*P-value	<	0.05

อภิปรายผล
จากการศึกษาน้ีพบว่า	 เด็กท่ีได้รับการรักษาด้วย

การลดอุณหภูมิกายจากภาวะสมองขาดออกซิิเจนมีสติ

ปัญญา	 (cognitive	 function)	อยู่ในระดับตำ่า	 และตำ่ามาก

ถึงร้อยละ	 66.7	และมีการทำางานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่	

(gross	motor	function)	ในระดับเดินได้โดยไม่มีขีดจำากัด

ในการเคล่ือนไหวท่ีต้องใช้ทักษะสูงถึงร้อยละ	72.2	ภาวะ

สมองพิการรุนแรง	(GMFCS	4	และ	5)	ร้อยละ	22.2	

อย่างไรก็ตามเคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมิน

พัฒนาการจากงานวิจัยน้ีใช้	 Mullen	 of	 scale	 of	 

early	 learning	 ซ่ึิงต่างจากงานวิจัยในต่างประเทศท่ีใช้	

Bayley-III	แต่ท้ัง	 2	อย่างเป็นเคร่ืองมือมาตรฐานในการ

วินิจฉัยระดับพัฒนาการซ่ีิงมีความน่าเช่ือถือเช่นเดียวกัน	

ส่วนการประเมินการทำางานของกล้ามเน้ือมัดใหญ่ 

ท้ังงานวิจัยน้ีและงานวิจัยก่อนหน้าน้ีในต่างประเทศใช้

การประเมินของ	GMFCS		
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ผลจากการทำาแบบคัดกรองเด็กกลุ่มออทิสซึิม 

ด้วย	M-CHAT	และ	 PDDSQ	พบว่ามีผู้ท่ีมีภาวะเส่ียง

ต่อกลุ่มอาการออทิสติกสูงถึงร้อยละ	 77.8	 และ	 44.4	 

ตามละดับ	 อาจเป็นเพราะผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มี

พัฒนาการล่าช้า	 ซ่ึิงส่งผลต่อการตอบแบบคัดกรองของ

ผู้ปกครอง	แต่จากการตรวจประเมินโดยผู้วิจัยไม่มีผู้เข้า

ร่วมวิจัยคนใดมีภาวะออทิสติกตามเกณฑ์การวินิจฉัย	

DSM-V	แต่อย่างไรก็ตามควรเฝ้าระวังและติดตามเด็กท่ี

มีภาวะเส่ียงต่อไป

เม่ือนำาผลการศึกษามาแบ่งผู้เข้าร่วมวิจัยเป็น	2	กลุ่ม	 

คือกลุ่มปกติ	และผิดปกติ	ในด้านของ	cognitive	function	

พบคะแนนความเครียดของผู้ปกครองกลุ่มท่ีลูกมี	

cognitive	function	ผิดปกติมีคะแนนความเครียดสูงกว่า

กลุ่มท่ีลูกมี	 cognitive	 function	ปกติ	 โดยมีความเครียด

ในด้านของ	 parent-child	 dysfunction	 interaction	 

แตกต่างกันมากท่ีสุด	 (p-value	 0.076)	 แสดงให้เห็นว่า 

ความผิดปกติในด้าน	 cognitive	 function	 ส่งผลต่อ

ปฏิิสัมพันธ์พ่อแม่และลูก	

เม่ือแยกตามความผิดปกติของ	 gross	 motor	

function	พบมีความแตกต่างกันของเส้นรอบศีรษะ	 โดย

กลุ่มทีมี	gross	motor	function	ผิดปกติมีจำานวนผู้เข้าร่วม

วิจัยท่ีมีเส้นรอบศีรษะน้อยกว่า	 percentile	 ท่ี	 3	มากกว่า

กลุ่มท่ีมี	 gross	motor	 function	 ปกติอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 (p-value	 0.012)	 และพบความแตกต่างกัน 

ของจำานวนคร้ังในการเข้าร่วม	 early	 intervention	อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 คือกลุ่มท่ีมีความผิดปกติของ	gross	

motor	ส่วนใหญ่จะเข้าร่วมมากกว่าเท่ากับ	8	คร้ังต่อปี	ใน

ทางกลับกันกลุ่มท่ี	gross	motor	function	ปกติส่วนใหญ่

จะเข้าร่วมน้อยกว่า	8	คร้ังต่อปี	แสดงให้เห็นว่าพัฒนาการ

ด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วม	early	

intervention	ของผู้ปกครอง	กล่าวคือเด็กมีความผิดปกติ

ของ	 gross	motor	 function	 ผู้ปกครองจะพามาเข้าร่วม

กิจกรรมมากกว่า	

จากการศึกษาวิจัยของ	Caroline	EA.,	et.	al.26	ในปี	

2016	พบว่า	pH	<7	จะทำาให้เกิดผลลัพธ์ท่ีไม่ดี	50%	และ

จากการวิจัยน้ีพบว่า	 ค่าเฉล่ีย	 pH	 ใน	 blood	 gas	 ท่ีอายุ

น้อยกว่า	 1	 ช่ัวโมง	 ในกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีมีพัฒนาการ 

ด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กผิดปกติ	 (7.09	±	0.25)	 มีค่าตำ่ากว่า

กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีมีพัฒนาการดา้นกล้ามเน้ือมัดเล็กปกติ	

(7.37	±	0.06)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p-value	0.001)	

ดังน้ัน	การมีค่า	 pH	จาก	blood	gas	 ท่ีตำ่าในช่วงแรกเกิด	

สามารถทำานายความเส่ียงของพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือ

มัดเล็ก	(fine	motor)	ได้

การศึกษาปัจจัยร่วมอ่ืนๆ	เช่น	ฐานะทางเศรษฐกิจ	

การศึกษาของบิดามารดาท่ีอาจจะส่งผลกระทบต่อ

การพัฒนาการ	 ยังไม่พบปัจจัยท่ีส่งผลอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	 เน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างมีจำานวนน้อย	 ผู้วิจัย

หวังเป็นอย่างย่ิงว่าการศึกษาน้ีจะเป็นประโยชน์สำาหรับ

ศึกษาวิจัยต่อๆ	ไป

สรุปผลการศึกษา
จากการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิกายพบว่ามี 

เด็กท่ีมีระดับ	 cognitive	 function	 ตำ่ามากถึง	 61.1	%	 

และมีภาวะสมองพิการรุนแรง	(GMFCS	level	4	และ	5)	

22.2%	 ส่วนการหาปัจจัยท่ีส่งผลกระทบในระยะยาว	ยัง

ไม่พบปัจจัยใดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ข้อจำากัด
 การศึกษาน้ีมีข้อจำากัดในเร่ืองจำานวนประชากร

ของกลุ่มตัวอย่าง	 เม่ือนำามาวิเคราะห์ข้อมูลแจกแจง 

ตามกลุ่มอาจทำาให้ยังไม่เห็นความแตกต่างทางสถิติ 

ท่ีชัดเจน	

เน่ืองจากเป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง

และจำานวนประชากรของกลุ่มตัวอย่างน้อย	เกณฑคั์ดเข้า 

ของกลุ่มตัวอย่างจึงมีช่วงอายุท่ีกว้าง	ทำาให้ข้อมูลบางอย่าง	 

เช่น	 นำ้าหนัก	 ส่วนสูง	 มีการกระจายตัว	 อาจทำาให้ 

แปลผลคาดเคล่ือน	และจากสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของไวรัสโควิด-19	ทำาให้มีผลต่อการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วม

วิจัยบางรายไม่สามารถมารับการตรวจประเมินได้



271ผลลัพธ์์ระยะยาวทางพัฒนาการ ของเด็็กท่�ม่ีภาวะสมีองขาด็ออกซิิเจนในช่่วงแรกเกิด็
และได้็รับการรักษาด้็วยการลด็อุณหภูมิีกาย

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง 

อดิศร์สุดา	เฟ้�องฟู	อาจารย์แพทย์หญิงรัตโนทัย	พลับรู้การ	

อาจารย์แพทย์หญิงสิจา	 ลีลาทนาพร	อาจารย์แพทย์หญิง

ธันยพร	 เมฆ่รุ่งจรัส	และผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง

มิรา	โครานา	อาจารย์ท่ีปรึกษาโครงการวิจัย

ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมงานวิจัย	ผู้ปกครอง	ท่ีเสียสละ

เวลาให้ความร่วมมือในงานวิจัย

  

เอกสารอ้างอิง
1. World Health Organization. MCEE-WHO 

methods and DATA sources for child cause 
of death 2000-2015. 2016.

2.	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน	 สำานักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข	 กระทรวงสาธารณสุข.	

พัฒนาระบบบริการสุขภาพ	สาขาทารกแรกเกิด.	

แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ	 20	ปี	 ด้านสาธารณสุข	

ฉบับ0ปรับปรุง	ครั้งที่	2	2561;	1:60.
3. Dharmapuri V, Anil N. Perinatal and Neonatal 

Care in Developing Countries. In:Fanaroff 
AA, Martin RJ, Walsh MC, editors. Fanaroff 
& Martin’s Neonatal-Perinatal Medicine. 
10th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 
2015.P.111-27.

4. Rainaldi, Matthew A., and Jeffrey M. 
Perlman. Pathophysiology of birth Asphyxia. 
Clin Perinatal, vol. 43, no. 3 2016, pp. 409-22.

5. Endrich O, Rimle C, Zwahlen M, Triep K, 
Raio L, Nelle M. Asphyxia in the Newborn: 
Evaluating the Accuracy of ICD coding, 
Clinical Diagnosis and Reimbursement: 
Observational Study at Swiss Tertiary 
Care Diagnosis and Routinely Collected 
Health Data from 2011-2015. Plos One, 
vol.	 12,	 no.1,	 2017,	 doi:10.1371/journal.
pone.0170691.

6. Chalak Lina F. Perinatal Asphyxia in the 
Delivery Room: Initial Management and 
Current Cooling Guideline. NeoReviews, 
vol.	 17	 no.8,	 2016,	 doi:10.1542/neo.17-
8-e463.

7. Jacobs S, Susan E. Cooling for Newborns 
with Hypoxic Ischemic Encephalopathy. 
Cochrane Database of Systematic Review, 
2013,	doi:10.1002/14651858.cd00331.pub3.

8. Battin MR, Dezoete JA, Gunn TR, Gluckman 
PD, Gunn AJ. Neurodevelopmental Outcome 
of Infants Treated With Head Cooling and 
Mild hypothermia After Perinatal Asphyxia. 
Pediatric. 2001;107(3):480-4.

9. Shankaran S, Pappas A, Laptook AR, 
Mcdonald SA, Ehrenkranz RA, Tyson JE, et 
al. Outcomes of Safety and Effectiveness in 
a Multicenter Randomized, Controlled trial 
of Whole-Body Hypothermia of Neonatal 
Hypoxic-Ischemic Encephalopathy. 
Pediatrics. 2008;122(4):e791-8.

10. Jeanie LC, Lee CF, Rod WH, Katherine JL, 
Lex WD, Terrie EI, et al.Prognostic Utility 
og Magnetic Resonance Imaging in Neonatal 
Hypoxic-Ischemic Encephalopathy. Arch 
Pediatr Adolesc Med. 2012;166(7):634-640.

11. Lauren CW, Floris G, Kalyani M, Mats 
B, Maarten HL, Linda CM, et al. A Novel 
Megnetic Resonance Imaging Score 
Predicts Neurodevelopmental Outcome 
After Perinatal Asphyxia and Therapeutic 
Hypothermia. J Pediatr 2018;192:33-40.

12. Mireille G, Marissa P, Elka M, Jorge 
D,  Nicholas  JB,  Mary-Ann H,  e t 
al. Influence of timing of initiation of 
therapeutic hypothermia on brain MRI and 
Neurodevelopment at 18 months in infants 
with HIE: a retrospective cohort study. 
BMJ pediatrics open 2019;3:e000442. 
Doi:10.1136/bmjpo-2019-000442.

13. Smail Z, Suada H, Feriha C, Sajra U, Mirna 
S, Belma K. Neurodevelopmental Follow Up 
After Therapeutic Hypothermia for Perinatal 
Asphyxia. Original paper: Med Arh. 2015 
Dec; 69(6): 362-366.



272 สุพิชฌาย์	ธรรมอิสระกุล	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ ตุลาคม-ธันวาคม 2565

14. Lina FC, Tara LD, Pablo JS, Ashley L, Roy 
JH, Michael CM, et al. Neurodevelopmental 
Outcomes after Hypothermia Therapy in the 
Era of Bayley-III. J Perinatal. 2014; 34(8): 
629-633.	Doi:10.1038/jp.2014.67.

15. An NM, Iordanis ED, Judy BN, Ali F, Gilbert 
V, Robert MS, et al. Neonatal Neurobehavior 
After Therapeutic Hypothermia for Hypoxic 
Ischemic Encephalopathy. Early Hum Dev. 
2015;	 91(10):	 593-599.	 Doi:10.1016/j.
earIhumdev.2015.07.008.

16. Girija N, Athina P, Seetha S. Outcome 
in Childhood Following Therapeutic 
Hypothermia for Neonatal Hypoxic-Ischemic 
Encephalopathy (HIE). Semin Perinatal. 
2016;	 40(8):	 549-555.	 Doi:10.1053/j.
semperi.2016.09.007.

17. Badawi N, Dixon G, Felix JF. Autism following 
a history of newborn encephalopathy: more 
than a coincidence? Dev Med Child Neurol. 
2006; 48:85-9.

18. Eileen MM. Mullen Scales of Early Learning. 
Age Edition. The United States of America: 
NCS pearson; 1995.

19. Linda B, Rita JS, Susan KJ. Test of Nonverbal 
Intelligence. The United States of America: 
Pro-ED USA; 2010.

20.	 ทรงภูมิ	 อธิภูกนก,	 ฐานัดดา	 ศิริพร,	 สมลักษณ์	 

ทองมีสี.	ผลระยะสั้นของการรักษาทารกแรกเกิดที่

มภีาวะสมองขาดออกซิิเจนดว้ยการลดอุณหภมูกิาย

ในโรงพยาบาลชลบุรี.	 รายงานการวิจัย.	 กลุ่มงาน

กุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลชลบุรี.	2560.

21.	 ณัฐพงศ์	 จันทร์เจริญ,	 วิบูลย์	 กาญจนพัฒนกุล,	 
มิรา	 โครานา.	 ผลการรักษาด้วยการลดอุณหภูมิ

กายในทารกที่มีภาวะขาดออกซิิเจนปริกำาเนิดของ

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี.	 รายงาน

การวิจัย.	อนุสาขากุมารเวชศาสตร์	ทารกแรกเกิด-

ปริกำาเนิด	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี.	

2561.

22.	 วัณทนา	 ศิริธราธิวัตร	 และ	 Ian	 T.	GMFCS	 -	 E	

&	 R	 ฉบับภาษาไทย.	 วารสารกายภาพบำาบัด.	

2551;30(1):26-36.
23. Alice M, Gianluca C, Giulia G, Maria L, 

Cin-zia P, Roberta P, et al. Early instrumental 
predictors of long term neurodevelopmental 
impairment in newborns with perinatal 
asphyxia  t rea ted  wi th  therapeut ic 
hypothermia. Signa vitae. 2018; 14(1): 81-85.

24. Caroline E A, Geraldine B B, Deirdre M M. 
Short and long term prognosis in perinatal 
asphyxia: An update. World J Clin Pediatr 
2016 February 8; 5(1): 67-74.

25. Carlo C Q, Giuseppe F, Daniela L. 
Brainstem tegmental lesions in neonates 
with hypoxicischemic encephalopathy: 
Magnetic resonance diagnosis and clinical 
outcome. World J Radiol 2016 February 28; 
8(2): 117-123.



273ผลลัพธ์์ระยะยาวทางพัฒนาการ ของเด็็กท่�ม่ีภาวะสมีองขาด็ออกซิิเจนในช่่วงแรกเกิด็
และได้็รับการรักษาด้็วยการลด็อุณหภูมิีกาย

Long Term Neurodevelopmental Outcomes in 
Children with Therapeutic Hypothermia for 

Hypoxic Ischemic Encephalopathy (HIE)
Supitcha Thamissarakul1, Adidsuda Fuengfoo1*, Thanyaporn Mekrungcharas1*,

and Sija Leelathanaporn1*
1Division	of	Developmental	and	Behavioral	Pediatric,	Department	of	Pediatric,	Queen	Sirikit

Background: Therapeutic hypothermia (TH) become a standard of care for moderate to 
severe   HIE since 2005, mentioned to decrease mortality and sequelae such as developmental 
disability and cerebral palsy. In Thailand, QSNICH and Chonburi hospital used TH as standard 
treatment since 2011 and 2013 respectively. Data of long term outcome are limited 
Objectives: To assess neurological conditions and developmental outcomes, associated 
factors and long-term effects of children aged 12 months to 60 months who got therapeutic 
hypothermia at QSNICH and Chonburi Hospital.
Methods: A cross-sectional descriptive study of 18 enrolled participants, Mullen scale of 
early learning (MSEL), Gross Motor Function Measure (GMFM), Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS) assessment of patients and collected data such as 
socioeconomic family status, caregivers’ education, Test of Nonverbal Intelligence Fourth 
Edition,	Modified	Checklist	 for	Autism	 in	Toddlers,	 Pervasive	Developmental	Disorder	
Screening Questionnaire and also perinatal history.
Result: Mean cognitive function from MSEL was 70.33 ± 25.16, 11 children performed very 
low level (61.1%) and one was below average (5.6%). GMFCS assessment was found normal 
function 77.8% and severe disability 22.2%. Head circumference below P3 correlated with 
abnormal gross motor function. Low mean pH in blood gas at 1 hour after birth correlated 
with	abnormal	fine	motor,	statistically	significant.	
Conclusion: Neurodevelopmental outcome of children in this study was found lower level 
than	average	and	severe	disability	by	GMFCS,	no	significant	factor	correlated	with	these	
results.	In	addition,	it	was	found	that	gross	and	fine	motor	function	correlated	with	some	
factor during Therapeutic Hypothermia.

Keywords: Therapeutic hypothermia, long term neurodevelopmental outcomes, HIE, MSEL, 
GMFM
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของการเพิ่มความเข้มแสง 
ของเครื่องส่องไฟด้วยหลอดแอลอีดี​(T8)​Deepblue 

ในการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด
วิพัฒน์ เจริญศิริวัฒน์, ณัฐนันท์ พิทักษ์ตน

บทคัดย่อ
ความเป็นมา: วิธีรักษาท่ีเป็นมาตรฐานของภาวะตัวเหลืองในเด็กทารกแรกเกิดคือการส่องไฟ	มีการศึกษา 

ก่อนหน้าน้ีว่า	 หลอดแอลอีดี	 (T8)	 Daylight	 ขนาด	 9	 วัตต์	 จำานวน	 8	 หลอด	 สามารถให้แสงท่ีมี 

ความเข้มแสงเพียงพอในการรักษาภาวะตัวเหลือง	และเม่ือเปล่ียนชนิดของหลอดแอลอีดี	(T8)	 เป็นชนิด

สีฟ้าเข้ม	(Deepblue)	ความเข้มแสงจะเพ่ิมข้ีนตามจำานวนหลอด

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของเคร่ืองส่องไฟชนิดความเข้มแสงสูงแบบแอลอีดี	 (T8)	 ใน 

โรงพยาบาลเลิดสิน	กับเคร่ืองท่ีส่องด้วยหลอดแอลอีดี	(T8)	daylight	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	8	หลอด	ท่ีใช้

อยู่ในปัจจุบัน	ในการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	

วิธีการศึกษา:	 เป็นโครงการนำาร่อง	 เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์	 ในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ 

ตัวเหลืองในโรงพยาบาลเลิดสินท่ีอยู่ในเกณฑ์ท่ีนำาเข้าศึกษา	 ในระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนมิถุนายน	 

พ.ศ.	2564	จำานวน	60	ราย	โดยแบ่งเป็นกลุ่ม	ๆ 	ละ	30	ราย	ท้ังสองกลุ่มจะได้รับการตรวจร่างกายตามมาตรฐาน 

การรกัษาผู้ปว่ย	ตรวจเลอืดเพ่ือตรวจระดบับิลลิรูบิน	มีการตรวจวดัพลังงานแสงในคร้ังแรกท่ีเร่ิมการรกัษา	 

ตรวจวัดระดับสารบิลลิรูบิน	 ทุก	24	 ช่ัวโมง	จนจบการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย	 มีการบันทึกข้อมูลอ่ืนๆ

ตามมาตรฐานการพยาบาล

ผลการศึกษา: พบว่า	จากจำานวนทารกท่ีมีปัญหาตัวเหลืองท่ีรับการรักษาด้วยการส่องไฟจำานวน	60	ราย	 

โดยจำานวน	30	ราย	ได้รับการส่องไฟด้วยหลอดแอลอีดี	(T8)	Daylight	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	8	หลอด	กับ 

จำานวน	30	คน	ท่ีได้รับการสอ่งไฟดว้ยชุดส่องไฟชนดิความเขม้แสงสงูอันประกอบดว้ยหลอดแอลอดีี	(T8)	

ชนิดสีฟ้าเข้ม	(Deepblue)	จำานวน	4	หลอด	และหลอดแอลอีดี	(T8)	Daylight	จำานวน	4	หลอด	โดยข้อมูล

พ้ืนฐานของผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างกันในท้ัง	2	กลุ่ม	พบว่า	อัตราการลดลงของค่าบิลิรูบินใน	24	ช่ัวโมง	

ในกลุ่มท่ีได้รับการส่องไฟด้วยหลอดแอลอีดี	(T8)	ชนิดความเข้มแสงสูงน้ี	มากกวา่กลุ่มท่ีใช้หลอดแอลอีดี	

(T8)	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	8	หลอด	มาตรฐานอย่างมีนัยสำาคัญ	โดยการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิในท้ังสองกลุ่ม

ก็ไม่แตกต่างกัน	และจำานวนอุจจาระไม่มีความแตกต่างกัน

สรุป: การรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดโดยวิธีการส่องไฟด้วยเคร่ืองส่องไฟชนิดความเข้มแสงสูง 

แบบหลอดแอลอีดี	 (T8)	 ท่ีประดิษฐ์ข้ึนน้ีให้ผลการรักษาทารกแรกเกิดครบกำาหนดท่ีมีภาวะตัวเหลือง	

โดยมีการลดตำ่าลงของค่าบิลลิรูบินได้เร็วกว่า	 เม่ือเทียบกับการรักษาด้วยหลอดแอลอีดี	 (T8)	 ขนาด	 

9	วัตต์	จำานวน	8	หลอดท่ีใช้ในปัจจุบัน

คำาสำาคัญ: ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด,	 การส่องไฟแบบความเข้มแสงสูงด้วยหลอดแอลอีดี	 (T8),	 

การส่องไฟด้วยหลอดแอลอีดี	(T8)	ขนาด	9	วัตต์	

ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	โรงพยาบาลเลิดสิน
สถิาบันร่วมผ่ลิตแพทย์	กรมการแพทย์-มหาวิทยาลัยรังสิต
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ในการรักษาภาวะตััวเหล่องในทารกแรกเกิด้

บทนำา
ภาวะตัวเหลืองเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในเด็กทารก 

แรกเกิด(1)	ซ่ึิงหากไม่ได้รับการรักษาตามเวลาท่ีเหมาะสม	 

จะทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้ิอนท่ีรุนแรงตามมาได้	 การ

ส่องไฟ	 (Phototherapy)	 เป็นหน่ึงในวิธีการรักษาภาวะ 

ตัวเหลืองในเด็ก(2,3)	 โดยใช้หลักการในการเปล่ียน	

Unconjugated	 bilirubin	 ซ่ึิงละลายได้ดีในไขมันให้อยู่

ในรูปละลายได้ดีในนำ้า	 (Isomerization)	 แล้วขับออก 

ทางปัสสาวะ(4,5,6)	 ในปัจจุบันเป็นท่ีทราบว่า	แสงในช่วง

ความยาวคล่ืน	 400-500	 nm	 เป็นช่วงความยาวคล่ืนท่ี 

เหมาะสม(7)	 โดยแสงท่ีความยาวคล่ืน	 450-460	 nm	จะ 

เป็นช่วงความยาวคล่ืนท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุด(6,7)	 และ 

ความเขม้แสงท่ีเหมาะสมสำาหรบั	Standard	Phototherapy	 

ควรมีค่าอย่างน้อย	 6	uW/cm2/nm(8,9,10)	 มีการประดิษฐ์ 

เคร่ือง	Phototherapy	ออกมาหลายแบบ	ท้ังด้วยหลอดไฟ	 

Tungsten	 ซ่ึิงให้แสงผ่าน	 Fiber	 optic	 ท้ังส่องตัวเด็ก 

โดยตรง	หรือผ่าน	blanket(9),	 การใช้หลอด	Fluorescent	

ชนิด	Daylight(9,10,11,12),	 การใช้หลอด	Fluorescent	ชนิด	

special	 blue	 light(11,	 12)	 หรือจากหลอด	LED	 (Light-

Emitting	Diode)	 (10)	 ซ่ึิงมีแนวโน้มท่ีจะเข้ามาทดแทน 

หลอดฟลูออเรสเซินต์ในอนาคต	 เน่ืองจากสามารถ 

ให้ความเข้มแสงสูงท้ังในระดับปกติ(8-12	uW/cm2/nm)	

หรือระดับความเข้มของแสงสูงมาก	 (มากกว่า	 30	uW/

cm2/nm)	

จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีเก่ียวกับประสิทธิภาพ 

ของหลอดแอลอีดี	 (T8)	 พบว่า	 หลอดแอลอีดี	 (T8)	 

daylight	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	8	หลอด	สามารถให้ความ 

เข้มแสงท่ีเพียงพอ	 ประหยัดพลังงานมากกว่า	 อายุ 

การใช้งานท่ียืนยาวกว่า(13,14)	 รวมถึงให้ความเข้มแสง 

ท่ีมากกว่าหลอดฟลูออเรสเซินต์	 ทำาให้ผลการรักษาดี 

กว่าการรักษาด้วยหลอดฟลูออเรสเซินต์ชนิด	Daylight	 

ขนาด	 18	 วัตต์	 จำานวน	 8	 หลอด(15)	 ทางโรงพยาบาล

เลิดสินได้เปล่ียนวิ ธี รักษาภาวะตัวเหลืองจากการ

ส่องไฟด้วยหลอดฟลูออเรสเซินต์	 เป็นหลอดแอลอีดี	

(T8)	 Daylight	 ท้ังหมด	 และได้มีการประดิษฐ์เคร่ือง 

ส่องไฟต้นแบบชนิดแอลอีดีชนิดความเข้มแสงสูง	 

(Lerdsin	 phototherapy	Model	 1)	 ซ่ึิงให้ผลการรักษา 

ภาวะตัวเหลืองในเด็กท่ีดีกว่าการรักษาแบบปกติ(16,17)	 

แต่การประดิษฐ์เคร่ืองดังกล่าวมีความซิับซ้ิอน	ทำาให ้

โรงพยาบาลหลาย	ๆ	แห่งไม่สามารถนำาความรู้ดังกล่าว

ไปประดิษฐ์ข้ึนเองได้	 ผู้วิจัยจึงได้ทำาการศึกษาหลอด 

แอลอีดี	 (T8)	ชนิดสีฟ้าเข้ม	 (Deepblue)	พบว่าสามารถ 

ใ ห้ความเ ข้มแสงท่ีอ ยู่ ในระดับความเ ข้มแสงสูง	

(Intensive	Phototherapy)	 (18)	และเป็นการต่อยอดการใช้ 

หลอดแอลอีดี	 (T8)	 จึงได้พัฒนาจากเคร่ืองส่องไฟ 

ชนิดแอลอีดี 	 (T8) 	 Dayl ight 	 ท่ี ใ ช้อ ยู่ในปัจจุบัน	 

โดยปรับเปล่ียนหลอดไฟบางส่วน	 (เพียง	 4	 หลอด)	 

เป็นหลอดแอลอีดี	 (T8)	 ชนิดสีฟ้าเข้ม	 (Deepblue)	 ซ่ึิง 

พบว่าทำาให้เคร่ืองส่องไฟเคร่ืองท่ีพัฒนาข้ึนมีความ 

เข้มแสงในระดับความเข้มแสงสูงได้	

ในงานวิ จัยค ร้ัง น้ี 	 ผู้ วิ จัย จึงไ ด้ทำาการศึกษา 

เปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษาภาวะตัวเหลือง 

ในทารกแรกเกิดครบกำาหนดด้วยการส่องไฟจาก 

เคร่ืองส่องไฟชนิดความเข้มแสงสูง	 ท่ีประกอบด้วย 

หลอดแอลอดีี	(T8)	Daylight	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	4	หลอด	

และหลอดแอลอีดี	(T8)	Deepblue	จำานวน	4	หลอด	กับ 

การส่องด้วยหลอดแอลอีดี	(T8)	Daylight	ขนาด	9	วัตต์	 

จำานวน	8	หลอด	ท่ีใช้เป็นมาตรฐานในโรงพยาบาลเลดิสิน

วัตถุประสงค์ในการศึกษา
ศึกษาผลการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารก 

คลอดครบกำาหนดท่ีมีค่า	 บิลลิรูบินระหว่าง	 13-20	 

มก/ดล	 ด้วยเคร่ืองส่องไฟแอลอีดี	 (T8)	 ชนิดความ 

เข้มแสงสูงท่ีใช้หลอดแอลอีดี	 (T8)	 Daylight	 ขนาด	

9	 วัตต์	 จำานวน	 4	 หลอด	 และหลอดแอลอีดี	 (T8)	

Deepblue	 จำานวน	4	หลอดท่ีประดิษฐ์ข้ึน	 เปรียบเทียบ 

กับการรักษาด้วยเคร่ืองส่องไฟมาตรฐานท่ีใช้หลอด 

แอลอีดี	 (T8)	 ขนาด	 9	 วัตต์	 จำานวน	 8	 หลอด	 โดย 

เปรียบเทียบผลการลดลงของบิลลิรูบิน	 ใน	 24	 ช่ัวโมง

แรก	 อุณหภูมิท่ีเปล่ียนแปลง	 และการเปล่ียนแปลง 

ของนำ้าหนักผู้ป่วย
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วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์	(prospective	 

study)	 ในระหว่างเดือนมิถุนายน	 ถึงเดือนกรกฎาคม	 

พ.ศ.	2564	ทำาการสุ่มตัวอย่างด้วยคอมพิวเตอร์	(Computer	

randomise)	 โดยกลุ่มประชากรตัวอย่างจะกล่าวถึง

ต่อไป	 ศึกษาการลดลงของค่าบิลลิรูบินในเลือด	 ท่ี 

เวลา	 24,	 48	 ช่ัวโมงหลังเร่ิมการไฟ	 เปรียบเทียบ 

ระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับการส่องไฟด้วยเคร่ืองส่องไฟชนิด 

ความเข้มแสงสูงท่ีใช้หลอดแอลอีดี	(T8)	Daylight	ขนาด	

9	วัตต์	จำานวน	4	หลอด	และหลอดแอลอีดี	(T8)	Deepblue	

จำานวน	 4	หลอดท่ีประดิษฐ์ข้ึน	 กับเคร่ืองส่องไฟชนิด

ความเข้มแสงปกติ	 ท่ีใช้หลอด	แอลอีดี	 (T8)	Daylight	

ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	8	หลอด	ท่ีใช้อยู่เดิม	ท้ังน้ีผู้ป่วยท่ี

ได้เข้าโครงการวิจัยต้องได้รับความยินยอมในการทำาวิจัย

จากผู้ปกครอง	และการทำาการวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณา

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน	 โรงพยาบาล

เลิดสิน

รายละเอียดอุปกรณ์ 
1.		 เคร่ืองวัดความเข้มของแสง	 ย่ีห้อNatus	 รุ่น	

neoBlue	หมายเลขเคร่ือง	11139	

2.	 โครงเคร่ืองให้แสงสำาหรับ	 Phototherapy	 ท่ี 

มีอยู่เดิมในโรงพยาบาลเลิดสิน	 2	 ชุด	 โดย	 1	 ชุดเป็น 

ชุดท่ีใช้หลอดแอลอีดี	 (T8)	 Daylight	 ขนาด	 9	 วัตต์	 

จำานวน	 8	หลอด	และอีก	 1	 ชุดใช้หลอดแอลอีดี	 (T8)	 

Daylight	 ขนาด	 9	 วัตต์	 จำานวน	 4	หลอด	 และหลอด 

แอลอีดี	(T8)	Deepblue	จำานวน	4	หลอด	(ภาพท่ี	3)

3.	หลอดแอลอีดี	 (T8)	Daylight	 ท่ีนำามาทดสอบ 

คือ	หลอด	ย่ีห้อ	Philips	ขนาด	9	วัตต์

4.	หลอดแอลอีดี	(T8)	Deepblue	 ท่ีนำามาทดสอบ

คือ	หลอดแอลอดีี	ย่ีห้อ	Shinning	(บริษัทในเครือ	Toshiba)	

ขนาด	10	วัตต์	(ภาพท่ี	1)

5.	 เคร่ืองวัดระดับ	Bilirubin	 ย่ีห้อOptima	 Inc,	

Japan	รุ่น	BR	400	ซ่ึิงได้รับการCalibration	ตามกำาหนด

เวลาสมำ่าเสมอ	

กลุ่มประชากรตัวอย่าง
เกณฑ์์การคัดเข้า

ทารกแรกเกิดครบกำาหนดในหอผู้ป่วยทารก 

แรกเกิด	 โรงพยาบาลเลิดสิน	 ท่ีเกิดในช่วงเดือนเมษายน	 

ถึงเดือนมิถุนายน	 พ.ศ.	 2564	 ท่ีมีปัญหาตัวเหลือง	 

โดยมีบิลลิรูบินระหว่าง	 13-20	 มก/ดล	 และเข้าเกณฑ์ 

ท่ีต้องรักษาด้วยการส่องไฟ	

เกณฑ์์การคัดออก

1.		ทารกแรกเกิดท่ีมีปัญหาอาการเจ็บป่วยอ่ืนๆ

ร่วมด้วย

2.		 มีการรักษาตัวเหลืองด้วยวิธีอ่ืน	ๆ	ร่วมด้วย

3.		 มีการรักษาตัวเหลืองด้วยเคร่ืองส่องไฟอ่ืน	ๆ	

ร่วมด้วย

4.		 มีอายุครรภ์น้อยกว่ากำาหนด

จากจำานวนผู้ป่วยทารกตัวเหลืองในช่วงเวลา 

ดังกล่าว	66	ราย	อยู่ในเกณฑ์ท่ีกำาหนดให้อยู่ในการศึกษา	 

จำานวน	60	ราย	อยู่ในเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา	6	ราย	 

โดยเป็นจากมีอาการติดเช้ือหรือสงสัยติดเช้ือ	 ได้รับ 

ยาปฏิิชีวนะ	 2	 ราย	 และเป็นทารกคลอดก่อนกำาหนด	 

นำ้าหนักตัวน้อย	 จำานวน	 4	 ราย	 และเม่ือได้จำานวน 

ผู้ป่วยครบตามต้องการ	จึงหยุดการเก็บข้อมูล

วิธีดำาเนินการวิจัย
เจ้าหน้าท่ีประจำาหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด	 อธิบาย 

ข้ันตอนวิธีการรักษาทารกแรกเกิดตัวเหลืองให้กับมารดา 

และผู้ปกครองได้รับทราบโดยละเอียด	 และขอความ 

ยินยอมเข้าโครงการวิจัย	ทารกท้ังหมดจะได้รับการตรวจ 

ร่างกาย	ตรวจวัดสัญญาณชีพ	 ช่ังนำ้าหนัก	 วัดความยาว	 

วัดรอบศีรษะ	 ตามมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย	 และ

ตรวจเลือดเพ่ือตรวจระดับบิลลิรูบิน	 ก่อนการรักษา	มี 

การตรวจวัดพลังงานแสงของหลอดไฟท่ีใช้	 หลัง 

ส่องไฟ	จะตรวจวัดระดับสารบิลลิรูบิน	 ทุก	 24	 ช่ัวโมง	 

จนจบการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย	 มี บันทึกการ

เปล่ียนแปลงอุณหภูมิ	นำ้าหนัก	การขับถ่าย	ตามมาตรฐาน

การพยาบาล	โดยแบ่งผู้ป่วยท่ีทำาการรักษาเป็น	2	กลุ่ม	ๆ	

ละ	30	ราย
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กลุ่มท่ี	 1	 ได้รับการรักษาแบบมาตรฐานของ 

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด	 โรงพยาบาลเลิดสิน	 (ด้วยเคร่ือง	

Phototherapy	Unit	ผู้ทำาการวิจัยได้ทำาการเปล่ียนหลอดไฟ

ใหม่	เป็นหลอดแอลอีดี	(T8)	ชนิด	Daylight	ย่ีห้อ	Philips	

ขนาด			9	วัตต์	ใหม่ท้ังหมด	8	หลอด)	(ภาพท่ี	2)

กลุ่มท่ี	2	ได้รับการรักษาด้วยเคร่ือง	Phototherapy	

Unit	 โดยผู้ทำาการวิจัยได้ทำาการเปล่ียนหลอดไฟเป็น 

หลอดแอลอีดี	 (T8)	 Daylight	 ขนาด	 9	 วัตต์	 จำานวน	 

4	หลอด	 และหลอดแอลอีดี	 (T8)	 Deepblue	 จำานวน	 

4	หลอด	 เพ่ือให้เป็นเคร่ืองส่องไฟแอลอีดี	 (T8)	 ชนิด 

ความเข้มแสงสูง	(ภาพท่ี	3)	

เคร่ืองวัดความเข้มของแสง	ย่ีห้อ	Natus	รุ่น	neoBlue	 

หมายเลขเคร่ือง	 11139	จะนำามาวัดความเข้มของแสงท่ี

ระดับหน้าท้องของผู้ป่วย

เคร่ืองวัดระดับ	Bilirubin	 ในเลือด	 ย่ีห้อ	Optima	

Inc,	 Japan	 รุ่น	BR	400	 ซ่ึิงได้รับการ	Calibration	ตาม

กำาหนดเวลาสมำ่าเสมอ	

ภาพท่ี 1	 แสดงภาพหลอดแอลอีดี	(T8)	Daylight	กับ	หลอดแอล

อีดี	(T8)	Deepblue

ภาพท่ี 2	 แสดงภาพหลอดแอลอีดี	(T8)	จำานวน	8	หลอด

ภาพท่ี 3	 แสดงภาพเคร่ืองส่องไฟแบบความเข้มแสงสูงด้วย

หลอด	แอลอีดี	 (T8)	Daylight	ขนาด	9	 วัตต์	 จำานวน	

4	หลอด	และหลอดแอลอีดี	(T8)	Deepblue	จำานวน	4	

หลอด	ท่ีพัฒนาข้ึน	
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นิยามตัวแปร 
1.		Fullterm	 newborn	หมายถึง	 ทารกแรกเกิด

อายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	37	สัปดาห์	และมีนำ้าหนัก

มากกว่าหรือเท่ากับ	2,500	กรัม

2.		Hyperbilirubinemia	หมายถึง	ภาวะตัวเหลือง

ในทารกแรกเกิดท่ีมีระดับ	Bilirubin	มากกว่าหรือเท่ากับ	

13	มก/ดล.

3.		Conventional	 phototherapy	 (CPT)	หมายถึง 

เคร่ืองส่องไฟแบบมาตรฐานท่ีใช้ในหอผู้ป่วยทารก 

แรกเกิด	ใช้หลอดไฟแอลอีดี	(T8)	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	

8	 หลอด	 วางเรียงแถวขนานกันส่องด้านบนเหนือ

ทารก	ระยะห่างระหว่างทารกกับหลอดไฟประมาณ	30	

เซินติเมตร	

4.		LED	Intensive	Phototherapy	หมายถึง	เคร่ือง

ส่องไฟท่ีพัฒนาให้เป็นชุดความเข้มแสงสูงในหอผู้ป่วย

ทารกแรกเกิด	 โดยใช้หลอดไฟแอลอีดี	 (T8)	Daylight	

ขนาด	9	 วัตต์	จำานวน	4	หลอด	และหลอดแอลอีดี	 (T8)	

Deepblue	จำานวน	4	หลอด	โดยมีระยะห่างระหว่างทารก

กับหลอดไฟประมาณ	30	เซินติเมตร	

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ผลการศึกษาท่ีได้	นำามาวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ	

โดยใช้	Chi-square	 เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานของทารก

ท้ังสองกลุ่ม	และผลการวิจัยด้วย	Student	T-	test	กำาหนด

ค่านัยสำาคัญทางสถิติ	ค่า	p	มากกว่า	0.05	ใช้ค่าความเช่ือม่ัน	 

95	%

ผลการศึกษา
มีผู้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองท่ีอยู่ใน

การศึกษาจนเสร็จส้ินรวม	60	ราย	แบ่งเป็นกลุ่มท่ี	1	 รับ

การรักษาด้วย	Conventional	Phototherapy	ซ่ึิงเป็นเคร่ือง

ท่ีใช้หลอดแอลอีดี	(T8)	Daylight	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	8	 

หลอด	จำานวน	30	ราย	 (หญิง:ชาย	=	16:14)	และกลุ่มท่ี	 

2	 รับการรักษาด้วย	 LED	 Intensive	 Phototherapy	 

ซ่ึิงเป็นเคร่ืองท่ีใช้หลอดแอลอีดี	 (T8)	Daylight	ขนาด	9	

วัตต์	จำานวน	4	หลอด	และหลอดแอลอีดี	(T8)	Deepblue	

จำานวน	4	หลอด	จำานวน	30	ราย	(หญงิ:ชาย	=	12:18)	ทารก

ท้ังสองกลุ่ม	เม่ือดูปัจจัยพ้ืนฐานแล้วไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(ตารางท่ี	1)

ตารางท่ี 1		 เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานของทารกกลุ่ม	

CPT	และ	LED	 Intensive	 phototherapy	

(Mean	+	SD)

Clinical and baseline Lab 

characteristics

CPT

(n = 30)

LED Intensive 

Phototherapy

(n = 30)

p-value

(95% CI)

Sex	(girl	:	boy) 16:14 12:18 0.301

Birth	weight 3220	+	472.408 3054	+	486.718 0.186

Gestational	age	(wk) 39.07	+	2.083 38.60	+	1.453 0.318

Hematocrit 55.47	+	4.925 54.53	+	7.181 0.559

Initial	bilirubin	(	mg/dl)	 14.31	+	1.261 14.10	+	0.874 0.456

Irradiance	(uW/cm2/nm) 13.81	+	0.782 44.09	+	0.332 0.000

 
ระ ดับของบิล ลิ รู บินในระยะ ท่ี เ ร่ิม ใ ห้การ

รักษาของท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=	 0.456)	 โดยในกลุ่มท่ีได้ 

รับการรักษาด้วยเคร่ือง	 CPT	 มีค่าเฉล่ียบิลลิรูบิน	 

14.31	 +	 1.261	 มก/ดล.	 ขณะท่ีกลุ่มท่ีได้ รับการ

รักษาด้วยเคร่ือง	 LED	 Intensive	 Phototherapy	 

มีค่าเฉล่ียบิลลิรูบิน	14.10	+	0.874	มก/ดล.	โดยความเข้ม

แสงจากเคร่ือง	LED	Intensive	Phototherapy	ให้ความเข้ม

แสงมากกว่า	เฉล่ีย	44.09	+	0.332	uW/cm2/nm	ส่วนเคร่ือง	

CPT	ให้ความเข้มแสงเฉล่ีย	13.81	+	0.782	uW/cm2/nm	

เม่ือวัดการลดลงของระดับบิลลิรูบินหลังให้ 

การรักษา	24	ช่ัวโมง	พบว่า	เม่ือใช้เคร่ือง	LED	Intensive	

Phototherapy	ค่าบิลลิรูบินลดลงถึง	11.33	+	1.534	mg/dl	 

ส่วนท่ี รักษาด้วยเค ร่ือง	 CPT	 ค่าบิลลิ รู บินลดลง	 

8.92	+	1.637	mg/dl	 เทียบเป็นร้อยละ	36.85	+	10.809:	

20.19	 +	 12.66	พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	(	p=0.000	)	(ตารางท่ี	2)

แต่เม่ือประเมินเร่ือง	 ค่าเฉล่ียของอุณหภูมิร่างกาย

ของท้ังสองแตกต่างกัน	(p=	0.677)	
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ตารางท่ี 2		 เปรียบเทียบผลการรักษาของทารกกลุ่ม	

CPT	และ	LED	 Intensive	Phototheraapy	

(Mean	+	SD)

Laboratory charactoristics
CPT

(n = 30)

LED intensive 

phototherapy

(n = 30)

p-value

Initial	bilirubin	(mg/dl) 14.31	+	1.261 14.10	+	0.874 0.456

Bilirubin	at	24	hr	after	phototherapy(mg/dl) 11.33	+	1.534 8.92	+	1.637 0.000

Absolute	fall	at	24	hr	(	mg/dl) 2.97	+	1.949 5.18	+	1.461 0.000

Percent	fall	at	24	hr	(%) 20.19	+	12.66 36.85	+	10.809 0.000

Temperature	(C	) 36.93	+	0.092 36.83	+	0.115 0.677

Stool	(คร้ัง) 2.87	+	0.819 2.87	+	06.29 1.000

บทวิจารณ์
ได้ศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้เคร่ืองส่องไฟ 

ในการรักษาผู้ป่วย	พบว่า	จากจำานวนทารกท่ีรับการรักษา 

ด้วยการส่องไฟ	 (Phototherapy)	 ท้ังหมด	 60	 ราย	 ได้ 

รับการส่องไฟด้วยหลอดแอลอีดี	 (T8)	Daylight	ขนาด	

9	 วัตต์	 จำานวน	 8	 หลอด	 (เคร่ืองเดิมท่ีใช้ในปัจจุบัน)	

จำานวน	30	 ราย	 กับได้รับการส่องไฟด้วยหลอดแอลอีดี	 

(T8)	Daylight	ขนาด	9	วัตต์	จำานวน	4	หลอด	และหลอด 

แอลอีดี		(T8)	Deepblue	จำานวน	4	หลอด	30	ราย	โดยข้อมูล 

พ้ืนฐานของผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างกันในท้ัง	 2	 กลุ่ม	

พบว่าอัตราการลดลงของค่าบิลิรูบินใน	 24	 ช่ัวโมง	 ใน

กลุ่มท่ีได้รับการส่องไฟด้วยเคร่ืองแอลอีดี	(T8)	Daylight	

ขนาด	9	 วัตต์	จำานวน	4	หลอด	และหลอดแอลอีดี	 (T8)	

Deepblue	จำานวน	4	หลอด	สามารถลดระดบับิลลิรูบินได้	 

11.33	+	1.534	mg/dl	ซ่ึิงมากกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	สำาหรับการวิเคราะห์ใน	48	ช่ัวโมง	ไม่สามารถ 

เปรยีบเทียบได้	เน่ืองจากกลุ่มท่ีได้รับการสอ่งไฟดว้ยเคร่ือง	 

LED	 Intensive	 Phototherapy	 เกือบท้ังหมดหยุดการ 

ส่องไฟ	 เน่ืองจากค่าบิลลิรูบินลดลงตำ่ากว่าเกณฑ์ท่ี 

จะต้อง รักษา ด้วยการ ส่องไฟ 	 ทำา ใ ห้ ไ ม่สามารถ 

เปรียบเทียบกับอีกกลุ่มได้	 สำาหรับการเปล่ียนแปลง 

อุณหภูมิกายของทารกในระหว่างการรักษาของ 

ท้ังสองกลุ่มน้ันไม่แตกต่างกัน	 ซ่ึิงสอดคล้องกับงานวิจัย 

ของ(17)	 ท่ีพบว่า	 การส่องไฟด้วยเคร่ืองส่องไฟท่ีมี 

ระดับความเข้มแสงสูง	 ให้ผลการรักษาโดยช่วยลด 

ระดับบิลลิรูบินได้เร็วกว่าการส่องไฟท่ีระดับความ 

เข้มแสงปกติอย่างมีนัยสำาคัญ

โดยสรุปจากงานวิจัยน้ี	 การปรับเปล่ียนหลอด	

LED	(T8)	Daylight	เป็นหลอด	LED	(T8)	Deepblue	เพียง	 

4	 หลอด	 ก็สามารถให้ความเข้มแสงในระดับความ 

เข้มแสงสูง	 ช่วยลดระดับบิลลิรูบินได้เร็วกว่าอย่างมี 

นัยสำาคัญ	

บทสรุป
เคร่ืองส่องไฟท่ีพัฒนาจากการส่องไฟในระดับ

ปกติด้วยหลอดแอลอีดี	 (T8)	Daylight	จำานวน	8	หลอด	

มาเป็นการส่องไฟชนิดความเข้มแสงสูง	 (Intensive	

phototherapy)	 ด้วยการปรับเปล่ียนชนิดของหลอด 

แอลอีดี	 (T8)	Daylight	 เป็นหลอดแอลอีดี	 (T8)	 ชนิด 

สีฟ้าเข้ม	 ในการศึกษาคร้ังน้ีเปล่ียนหลอดแอลอีดี	 (T8)	

ชนิดสีฟ้าเข้มเพียง	 4	หลอด	สามารถให้แสงในระดับ

ความเข้มแสงสูง	 และให้ผลการรักษาภาวะตัวเหลือง 

ในทารกแรกเกิดดีกว่า	 สามารถลดระดับบิลลิรูบิน 

ได้เร็วกว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะตัวเหลือง 

สูงกว่าแบบปกติ	

กิตติกรรมประกาศ
ผู้ทำาการวิจัยขอขอบพระคุณนายแพทย์ศักรินทร์	

วงศ์เลิศศิริ	ผู้อำานวยการโรงพยาบาลเลดิสิน	และนายแพทย์

วรพิทักษ์	 ไทยสิทธิ	 หัวหน้ากลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์	 

ท่ีสนับสนุนการทำาวิจัย	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วย

ทารกแรกเกิดท่ีร่วมมือในการวิจัย	 และขอขอบคุณ 

นางสาวฉัตรระวี	 จินดาพล	 นักวิชาการสถิติปฏิิบัติการ 

ท่ีช่วยทำาการวิเคราะห์วิจัยข้อมูล	
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Effectiveness of increasing light intensity with 
deepblue​LED​Phototherapy​in​neonatal​jaundice

Vipat Chareonsiriwat, Nuttanan Pithakton
	Department	of	Pediatric	,	Lerdsin	Hospital

College	of	Medicine,	Rangsit	University,Bangkok,Thailand

Abstract:
Introduction: Phototherapy is a standard treatment of neonatal jaundice. Types of the light 
bulb and light intensity have impact on the result of therapy. Previous studies shows that 
LED	(T8)	daylight	9-watts	8	bulbs	are	efficient	for	treatment	of	jaundice.	Using	deep	blue	
LED can increase light intensity and effectiveness of the treatment.
Objective: To study the effectiveness of neonatal jaundice treatment using intensive  
LED (T8) daylight 9-watts 8 bulbs phototherapy in Lerdsin Hospital in comparision with 
using deep blue LED phototherapy.
Method: A prospective pilot study in neonates born in Lerdsin Hospital during April to 
June 2021. In both groups of LED (T8) daylight and deep blue phototherapy, patients were 
examined and measured the serum bilirubin levels before and during the treatment. Light 
intensity was also measured. 
Result: After 24 hours of phototherapy, deep blue phototherapy had light intensity  
of 44.09 + 0.332 uW/cm2/nm	and	could	decrease	the	level	of	bilirubin	to	11.33	+	1.534	mg/
dl while the conventional phototherapy had light intensity of 13.81 + 0.782 uW/cm2/nm	
and	decreased	the	bilirubin	level	to	8.92	+	1.637	mg/dl	
Conclusion: Using deep blue LED phototherapy had higher light intensity and could 
significantly	decrease	the	bilirubin	level	in	neonates	with	jaundice.
Keyword: neonatal jaundice, LED phototherapy 
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Acute​kidney​injury​(AKI)​in​Pre​and​post​
treatment​of​0.9%​Sodium​Chloride​solution 

in pediatric shock in tertiary center
Ratima Phanchaisri, Wissaroot Karoonboonyanan, Sadhana Sermsri

 Department	of	Pediatric,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital, Medical	services,	Royal	Thai	Air	Force,

Paholyothin	Road,	Saimai,	Bangkok,	10220	Thailand

Abstract
Background: Pediatric Advanced Life Support (PALS) guideline was recommended 
administration of large volume intravenous crystalloid solution for treatment of pediatric 
shock. From other study1 found that incidence of acute kidney injury (AKI) and hyperchloremic 
metabolic acidosis after received 0.9%NaCl, it has been used as the isotonic crystalloid of 
choice in treating pediatric shock for a long time due to its availability.
Objective: Primary outcome to evaluate the prevalence of AKI in pediatric shock patients 
that received large volume of 0.9%NaCl within 48 h. Secondary outcomes to evaluate the 
prevalence of electrolytes imbalance in pediatric shock patients that received large volume 
of 0.9%NaCl and mortality rate.
Materials and Methods: Thirty pediatric shock patients age 3 months to 15 years old, 
which received large volume of 0.9%NaCl since 2015 to December 2021, were included 
in our study. Baseline characteristics and laboratory data: electrolytes data and renal function 
test at 0, 24 and 48 h after resuscitation were recorded. 
Results:	The	prevalence	of	AKI	was	statistically	significant	decreased	from	0	h	(60%),	24h	
(23.3%)(p=0.003) and 48 h (16.7%)(p<0.001).The prevalence of hypokalemia and 
hyperchloremia	at	24	h	was	significantly	increased	(p=0.008),	(p<0.001)	respectively.	The	
mortality rate was 16.7%, four were diagnosed septic shock with three had hematologic 
malignancy as an underlying disease.
Conclusion: The prevalence of AKI in pediatric shock patients decreased after receiving 
0.9% NaCl iv resuscitation at 24 and 48 h. Electrolytes imbalance such as hyperchloremia 
and hypokalemia could be found. Patients with underlying hematologic malignancy had 
higher mortality rate than other pediatric patients.
Keyword: Acute Kidney injury (AKI), Normal Saline Solution (NSS), Pediatric Shock

Introduction
Pediatric shock is a life-threatening condition 

resulting in high mortality and morbidity. Shock 
was	 defined	 as	 poor	 tissue	 perfusion	 and/or	
hypotension. Common sequelae was acute kidney 
injury (AKI), defined as increasing in serum 
creatinine by 50% from baseline within 7 days, 
or	0.3	mg/dl	(26.5	mmol/l)	within	two	days,	or	
oliguria2.

American College of Critical Care 
(ACCM)/Pediatric	Advanced	 Life	 Support	
(PALS) guidelines for sepsis resuscitation in the 
first	hour	recommended	goal	for	administration	
of	intravenous	fluids,	antibiotics,	and	vasoactive	
agents3.

Large intravenous crystalloid infusion is 
a key component in the treatment of pediatric 
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shock3. It is aimed to restore intravascular volume, 
maintain cardiac output, and reestablish tissue 
oxygenation

Three different solutions comprise isotonic 
crystalloid	 by	 definition,	 namely	 0.9%	 sodium	
chloride solution, lactate ringer solution and 
acetated ringer solution. 0.9% NaCl has 154 
mmol/L	of	sodium	and	chloride	compared	to	140	
and	109	mmol/L	of	sodium	and	chloride	in	the	
extracellular	fluid	respectively.	On	the	contrary,	
electrolyte in lactate and acetated ringer solutions 
are	the	same	as	in	the	content	of	extracellular	fluid.

Pathophysiology of AKI is multifactorial 
and complex. Physiological adaptations of patient 
with	shock	resulted	in	the	reduction	of	blood	flow	
as well as the lowering of oxygen and metabolic 
substrates concentration. The resulting cellular 
injury from the shock leads to AKI5.

The use of 0.9% NaCl in shock patients 
resulted in AKI and hyperchloremic metabolic 
acidosis1 but 0.9% NaCl has been used as the 
isotonic crystalloid of choice in treating pediatric 
shock for a long time due to its availability.

The aim of this study was to investigate the 
prevalence of AKI before and after 0.9% NaCl 
resuscitation in pediatric shock.

Primary objective was to study the 
prevalence of AKI in pediatric patients who were 
under shock condition. The secondary objective 
was the prevalence of electrolytes imbalance and 
mortality rate. 

 
Materials and Methods

This retrospective study was conducted at 
the department of pediatrics, Bhumibol Adulyadej 
Hospital (BAH), Bangkok, Thailand. Approval 
for the study was granted by the BAH ethics 
committees	(IRB	No.49/63).	Period	of	study	was	
between August 2019 and December 2021. 

The subjects were pediatric patients age 
between three months to 15 years old who had 
been diagnosed of shock. All cases received 
massive	 intravenous	 0.9%NaCl	 (>20	ml/kg	 in	
10-15 minutes). Patients with underlying chronic 
kidney disease (CKD) were excluded in this study.

All cases underwent resuscitation treatment 
according to AACM and PALS guideline2.	Specific	
investigation namely hemogram, electrolyte, 
renal function test and hemoculture with clinical 
application were applied. Endotracheal intubation, 
respiratory support, inotrope administration, 
adjustment of total volume of initial fluid 
resuscitation	and	 type	of	 the	maintenance	fluid	
were applied to patients according to their 
clinical	 status	 under	 the	 judgment	 of	 certified	
attending pediatric staff. Vital sign and laboratory 
monitoring were closely observed for at least 48 h. 

Baseline characteristics were recorded, 
including age, gender, underlying diseases 
and source of infection. Laboratory data were 
recorded, including electrolytes data, renal 
function test, urine output at 0, 24, and 48 h after 
resuscitation by large volume of 0.9% NaCl. 

Sample size was calculated by n4 study 
program (Prince of Songkla University, Songkla, 
Thailand). Alpha and Beta were set at level of 0.05 
and 0.2, respectively.

Prevalence of AKI according to Martínez-
García’s study was applied to sample size 
calculation7.The sample size was at least 29 cases 
from the calculation at power 80%. 

SPSS software (version 23.0; IBM, Armonk, 
NY, US) was used for statistical analysis. Patient 
demographics and clinical outcomes were 
reported using mean and SD for continuous data. 
Number (percent) and frequencies were used for 
categorical data. McNemar’s test was used for 
calculation of AKI different during treatments. 
Friedman test was used for the calculation of 
electrolyte imbalance during shock treatment.

Result
The baseline characteristic was shown in 

Table 1.A total of 33 children were eligible to our 
study, from whom three patients were excluded as 
Figure 1. Thirty cases, including 18 (60%) male 
and 12 (40%) female with a median age of 9.82 
years.	Nearly	one	quarter	of	cases	(7/30)had	no	
underlying disease. Hematology, neurology and 
other underlying disease such as gastrointestinal, 
allergy, musculoskeletal and rheumatology were 
found at 26.6, 33.3 and 16.6 percent respectively.
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Table 1 Baseline Characteristics of pediatric 
shocks subject (n=30)

n (%)
Age(years)* 9.82±4.82

3 months-1 years old 3 (9.7)
1-15 years old 28 (90.3)

BW (kg)* 29.72±22.1
HT (cm)* 127.72±31.2
Male 18 (60)
Underlying disease

No 7 (23)
Hematology* 8 (26.6)
Neurology* 10 (33.3)
Others* 5 (16.6)

Type of shock
Septic shock 24 (80)
Hypovolemic shock 4 (13)
Dengue shock syndrome 1 (3.3)
Anaphylactic shock 1 (3.3)

Positive Hemoculture 9 (30)
Source of infection

Respiratory system 9 (30.0)
Gastrointestinal 11 (36.6)
Skin 3 (10)

BW: body weight, Ht: height
Underlying disease: Hematology: ALL, AML, 
osteosarcoma,	G6PD	deficiency,	thalassemia	Neurology:	
epilepsy, Others: asthma, SLE

Figure 1 Flow chart of this study

Septic shock was the most common 
diagnosis among children. All cases of shock 
were received iv board spectrum antibiotic 
therapy. About the cause of infection, one-third 
of	 cases	 had	 respiratory	 infection	 (9/30)	 and	

gastrointestinal	 infection	 (11/30).	Adjustment	
of	 total	volume	of	 initial	fluid	adjusted	to	 their	
clinical status. Intravenous rate of 20, 40 and 60 
ml/kg	of	initial	fluid	resuscitation	were	reported	
at	percentage	of	33.3	(10/30),	16.7	(5/30)	and	50	
(15/30),	respectively

The prevalence of AKI at o h was 60 percent 
(18/30).	After	 large	 volume	 of	 0.9%	NaCl	 iv	
administration, the prevalence of AKI at 24 h 
(23.3%) and 48 h (16.7%) which statistically 
significant	lower	than	at	0	h.	(p=0.003),	(p<0.001)	
respectively, as shown in Table 2.

Table 2 Prevalence of AKI at 0, 24 and 48 hours 
of intravenous 0.9% Sodium Chloride 
solution treatment (n=30)

AKI* No AKI* p value
Hour

0 18(60.0) 12(40.0)
24 7(23.3) 23(76.7) 0.003
48 5(16.7) 25(83.3) < 0.001

Glomerular filtration rate (GFR) was 
increased at 0, 24, 48 h of intravenous 0.9% NaCl 
solution treatment in pediatric shock patients as 
reported in Figure 2.

Figure 2 Glomerular	filtration	 rate	 (GFR)	 at	
0, 24, 48 hours of intravenous 0.9% 
Sodium Chloride solution treatment 
in Pediatric shock

Serum electrolytes at 0, 24, 48 h of 0.9% 
NaCl IV solution treatment in pediatric shock 
patients were reported in Figure 3.
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At	 initial	 treatment	 56.7%	 (17/30)	 and	
53.3%	(16/30)	of	patients	had	normokalaemia	and	
normochloremia. The prevalence of hypokalemia 
and	hyperchloremia	were	significantly	increased	
at 24 h after received large volume of intravenous 
0.9%NACl and returned back to normokalaemia 
and normochloremiaat 48 h (p=0.008),(p<0.001) 
respectively. as reported in Table 3.

*Hours
Figure 3 Serum electrolytes at 0, 24, 48 hours 

of intravenous 0.9% Sodium Chloride 
solution treatment in Pediatric shock

The mortality rate of the patients was 16.7% 
(5/30).	Most	of	them	were	diagnosed	with	septic	
shock. Three (60%) patients had hematologic 
malignancy as an underlying disease.

The	mortality	 rate	 was	 16.7%	 (5/30),	
four were diagnosed septic shock with three 
had hematologic malignancy as an underlying 
disease such as acute lymphoblastic leukemia and 
osteosarcoma, one was diagnosed hypovolemic 
shock.

Table 3 Electrolyte at 0, 24 and 48 hours of 
intravenous 0.9% Sodium Chloride 
solution treatment (n=30)

Hour 0 24 48 P Value 

Sodium, n (%)

Hypo 3 (10) 0 (0) 2 (6.7) 0.524

Normal 23(76.7) 26 (86.6) 23 (76.7)

Hyper 4 (13.3) 4 (13.3) 5 (16.7)

* 138.17±7.80 139.52±6.17 138.92±5.51

Potassium, n (%)

Hypo 10 (33) 19 (63.3) 9 (30) 0.008 *

Normal 17 (56.7) 11 (36.6) 21 (70)

Hyper 3 (10) - -

* 3.92±0.96 3.59±0.65 3.68±0.55

Chloride, n (%)

Hypo 8 (26.7) 1 (3.3) 1 (3.2) < 0.001 *

Normal 16 (53.3) 11 (36.6) 20 (66.7)

Hyper 6 (20) 18 (60) 9 (30)

* 100.07±9.74 105.85±8.07 105.65±6.46

Bicarbonate, n (%)

Acidosis 25 (83.3) 25 (83.3) 25 (83.3) 1.000

Normal 5 (16.7) 5 (16.7) 5 (16.7)

* 17.07±6.64 17.70±6.15 19.00±4.67

*Mean±SD

Discussion 
The outcomes of this retrospective study 

were the prevalence of AKI after the resuscitation 
in pediatric shock patients with the large volume 
of 0.9%NaCl at 24 and 48 h was lower than 0 h.

0.9%NaCl is a chloride-rich and potassium-
free solution. As the consequence of large volume 
0.9%NaCladministration, hyperchloremia and 
hypokalemia were found in the patients at 
24 h after resuscitation. Therefore attending 
pediatric	staff	had	chosen	the	maintenance	fluid	
(0.45%NaCl) and potassium supplement used to 
correct electrolyte imbalances, hypercholemia 
and hypokalemia were trended to normal at 48 h.

Brown et al.conducted a SMART trial 
study compared 0.9% NaCltobalance isotonic 
crystalloid solution to resuscitation adult patient 
with septic shock1. The outcome in this study 
was the incidence of acute kidney injury in 30 
days. Among 0.9%NaCl group the incidence of 
AKI was 40.1% while balance crystalloid group 
was 35.4%. The incidence of AKI in our study 
was different from Brown et al. study which 
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incidence of AKI at 48 h after resuscitation was 
16.7% because of our study performed in pediatric 
population, patient with chronic disease were 
excluded from this study and we still need to 
follow up the incidence of AKI at 30 days.

Trepatchayakorn S et al. conducted RCT 
study concerning types of crystalloid fluid-
related complication on resuscitation outcomes 
in pediatric sepsis patients admitted at PICU 
King Chulalongkorn Memorial Hospital8. The 
prevalence of AKI after 0.9% NaCl bolus at 24 
h	was	 9.1%	 (1/11)	 and	 headed	 towards	more	
serum chloride at two hours. From our study 
the incidence of AKI at 24 h was 23.3% which 
higher than Trepatchayakorn S et al. study may 
be because from the difference of tool The 
prevalence of AKI and hyperchloremia at 24 h 
was 23.3and 60% in our study. The incidence of 
AKI in his study was lower than our study. There 
was different tool to predict the incidence of AKI. 
In this study used serum creatinine to evaluate 
of AKI and GFR but in Trepatchayakorn S et al. 
study use urinary neutrophil gelatinase-associated 
lipocalin (uNGAL).

Shime N et al. conducted a prospective, 
multicenter study, Incidence and risk factors for 
mortality in pediatric sever sepsis in PICU, one 
hundred twenty-two patient s were included in 
this study, This study found that patient with 
hematologic disorder had highest mortality 
rate from other diseases pediatric patients (OR 
8.97, 95%CI 1.56-51.60)9 . The mortality rate 
in this study was 17.7% while in our study was 
16.7%. Eighty percent of the dead patients were 
diagnosed hematologic malignancy. Shime N et 
al. mortality outcome was likely to our outcomes.

Conclusion
The prevalence of AKI in pediatric shock 

patients decreased after receiving 0.9% NaCl iv 
resuscitation at 24 and 48 h. Electrolytes imbalance 
such as hyperchloremia and hypokalemia could 
be found. 

Patients with underlying hematologic 
malignancy had higher mortality rate than other 
pediatric patients.
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10-20	ซิีซีิ/กก.ภายใน	10-15	นาที)	ทำาให้เกิดการบาดเจ็บไตและภาวะเลือดเป็นกรด	ปัจจุบันยังมีการใช้	

0.9%โซิเดียมคลอไรด์เพ่ือรักษาภาวะช็อกในเด็กเน่ืองจากความสะดวกในเข้าถึงในโรงพยาบาลมากกว่า

สารละลายอ่ืน

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บของไต	และความผิดปกติของเกลือแร่ในผู้ป่วย

เด็กท่ีมีภาวะช็อกก่อนและหลังได้รับการรักษาด้วยสารละลาย	0.9%โซิเดียมคลอไรด์ภายใน	48	ช่ัวโมง	และ

อัตราการเสียชีวิต

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลังต้ังแต่ปี	 พ.ศ.	 2558	 ถึง	 ปี	 2564	 เก็บข้อมูลผู้ป่วยเด็ก 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยและรักษาภาวะช็อกด้วย	 0.9%	 โซิเดียมคลอดไรด์	 (มากกว่า	 10-20	 ซีิซีิ/กก.	ภายใน	 

10-15	นาที)	จำานวน	30	คน	ข้อมูลพ้ืนฐาน	ชนิดของภาวะช็อกและข้อมูลติดตามผลค่ากรองไต	ค่าเกลือ

แร่	ต้ังแต่ก่อนรักษา,	24	และ	48	ช่ัวโมงหลังรักษา	และข้อมูลอัตราการเสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาล

ผลการศึกษา:	 อุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บของไตก่อนทำาการรักษา,	 24	 ช่ัวโมงและ	 48	 ช่ัวโมง 

หลังการรักษาด้วยสารละลาย	0.9%	โซิเดียมคลอไรด์คือ	60,	23.3	และ	16.7	เปอร์เซ็ินต์ตามลำาดับ	ลดลง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เม่ือเปรียบเทียบก่อนทำาการรักษากับ	 24ช่ัวโมง	 (p=0.003	 )	 และ	 48	 ช่ัวโมง	

(p<0.001)	 อุบัติการณ์การเกิดโพแทสเซีิยมตำ่าท่ี	 24ช่ัวโมงหลังทำาการรักษาเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับ 

ก่อนรักษา	 และลดลงท่ี	 48	 ช่ัวโมงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.008)	 ในขณะท่ีอุบัติการณ์การเกิด 

คลอไรด์สูงท่ี	 24	 ช่ัวโมงหลังทำาการรักษาเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนรักษา	และลดลงท่ี	 48	 ช่ัวโมง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p<0.001)	อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกคือ	16.7	เปอร์เซ็ินต์	โดย	

60	เปอร์เซ็ินต์ของผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตมีโรคประจำาตัวเก่ียวกับมะเร็งระบบเลือด

สรุป:	 อุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บของไตในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกลดลงท่ี	 24	 และ	 48	 ช่ัวโมง 

หลังการรักษาด้วยสารละลาย	0.9%	โซิเดียมคลอไรด์	พบภาวะโพแทสเซีิยมตำ่าและคลอไรด์สูงได้หลังได้

รับสารละลาย	0.9%	 โซิเดียมคลอไรด์	พบอัตราการตายท่ีสูงในโรคประจำาตัวเก่ียวกับมะเร็งระบบเลือด 

ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะช็อก
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยช่วยพยากรณผลเพาะเชื้อในอุจจาระ 
ในผู้ป่วยเด็กอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

เทพรัตน์ อัจจิมากุล

บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล:	ปัญหาอุจจาระร่วงเฉียบพลันเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยเด็ก	โดยการตรวจพบเช้ือ

ในอุจจาระในผู้ป่วยเด็กท่ีอุจจาระร่วงเฉียบพลันมีโอกาสได้ผลบวกน้อยและใช้เวลานาน	ผู้ป่วยบางส่วนจึง

ได้รับยาปฏิิชีวนะโดยไม่จำาเป็น

วัตถุประสงค์ :	เพ่ือหาแนวทางในการประเมนิโดยใช้อาการ/อาการแสดงและผลการตรวจทางหอ้งปฏิิบัติการ	 

ในการช่วยพยากรณ์โอกาสตรวจพบเช้ือในอุจจาระ	

วิธีการศึกษา	 :	 การศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	อายุ	 1	 เดือนถึง	 15	 ปี 

ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหาดใหญ่ต้ังแต่	 1	มกราคม	2560	 ถึง	31	 ธันวาคม	2563	 ใช้การวิเคราะห์ 

แบบ	logistic	regression	และ	prediction	model	จาก	ROC	curve	

ผลการศึกษา	:	จากการศึกษาน้ีพบว่ามีผู้ป่วยท่ีได้รับการส่งเพาะเช้ือในอุจจาระ	758	ราย	และตรวจพบเช้ือ 

ในอุจจาระ	155	ราย	(ร้อยละ	20)	โดยเช้ือก่อโรคท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	Salmonella	spp.	(ร้อยละ	80)	พบว่า 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระด้วยการวิเคราะห์	multivariable	 ได้แก่	อายุน้อยกว่า	 12	 เดือน	

(OR	3.18,	 95%	CI:	 1.78–5.66,	 p-value	<0.001),	 ถ่ายมากกว่า	 5	คร้ังใน	24	 ช่ัวโมง(OR	2.6,	 95%	CI:	

1.45-4.68,p-value	0.001),	พบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ	 (OR	6,	 95%	CI:	 3.35–10.73,	 p-value	<0.001),	 

ไม่มีอาการร่วมอ่ืนๆ	 (OR	2.03,	 95%CI:	 1.11-3.69,	 p-value	 0.019),	 ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับปานกลาง 

ข้ึนไป	(OR	2.06,	95%	CI:	1.14-3.73,	p-value	0.015)	มีความสัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระ	และเม่ือ 

นำาปัจจัยดังกล่าวมาทำา	 prediction	model	พบว่าถ้าคะแนนรวมมากกว่า	 9	คะแนนจาก	 15	คะแนน	จะ 

มีโอกาสตรวจพบเช้ือในอุจจาระ	โดยมีความไวร้อยละ	59	และความจำาเพาะร้อยละ	84

สรุปผลการศึกษา	:	การนำาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระมาเป็นเคร่ืองมือช่วยในการพยากรณ์

โอกาสการพบเช้ือในอุจจาระ	จะช่วยลดการส่งตรวจและการให้ยาปฎิชีวนะทีไม่จำาเป็น

คำาสำาคัญ	อาการและอาการแสดง,	ผลเพาะเช้ือในอุจจาระ,	อุจจาระร่วงเฉียบพลัน

บทนำา
อุจจาระร่วงเฉียบพลันเป็นปัญหาทางสุขภาพ 

ท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยเด็กและเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 

ท่ีสำาคัญของโลก	 จากข้อมูลสำานักระบาดวิทยา	 กรม

ควบคุมโรค1	พบว่าปี	2559	มีรายงานผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วง

จำานวน	1,202,813	ราย	เสียชีวิต	5	ราย	ปี	2560	พบผู้ป่วย	

1,038,349	ราย	เสียชีวิต	2	ราย	และในปี	2563	พบผู้ป่วย	

802,637	ราย	เสียชีวิต	4	ราย	โดยกลุ่มอายุท่ีพบมากท่ีสุด	

คือ	 เด็กอายุตำ่ากว่า	 5	 ปี	 โดยเช้ือก่อโรคท่ีพบมากในเด็ก 

มักเป็นกลุ่มไวรัส	สำาหรับรายท่ีพบเช้ือในอุจจาระ	จากการ

ศึกษาในประเทศไทยท่ีผ่านมาพบว่าเช้ือท่ีพบมากท่ีสุด	 
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คือ	Campylobacter	ร้อยละ	28	รองลงมา	คือ	Salmonella	

spp.,	 Shigella	 spp.	 และ	ETEC	 ร้อยละ	 18,	 9	 และ	 6	 

ตามลำาดับ2	 การแยกว่าเกิดจากเช้ือไวรัสหรือแบคทีเรีย

เป็นเร่ืองท่ีไม่ง่ายในทางปฎบัิติ	การสง่เพาะเช้ือในอจุจาระ

ช่วยในการวินิจฉัยแต่เน่ืองจากต้องใช้เวลาอย่างน้อย	 

3	 วัน	และการส่งตรวจเพาะเช้ือในอุจจาระมีโอกาสพบ 

เช้ือตำ่า3	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยไข้หรืออาการรุนแรง	การให้การ

รักษาล่าช้าอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซิ้อนรุนแรง	 เช่น	

ติดเช้ือในกระแสเลือดหรือเสียชีวิต	 ภาวะอุจจาระร่วง

เฉียบพลันมักหายเอง	การรักษาเพียงให้สารนำ้าเพ่ือแก้ไข

ภาวะขาดนำ้า	 จากแนวทางของสมาคมกุมารเวชศาสตร์

ทางเดินอาหารและตับสามารถให้ยาปฎิชีวนะก่อนท่ี

จะทราบผลเพาะเช้ือในกรณีท่ีมีไข้	 38	 องศาเซิลเซิียส

ข้ึนไปและถ่ายอุจจาระมีเลือดปนหรือตรวจอุจจาระพบ 

เม็ดเลือดแดง	 (RBC)	 และ/หรือ	 เม็ดเลือดขาว	 (WBC)	

และในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเช้ือเข้าสู่กระแส

โลหิต4	การตัดสินใจในการให้ยาปฎิชีวนะอย่างเหมาะสม

จึงเป็นส่ิงสำาคัญ	

จากการศึกษาในอดีตพบว่าผู้ป่วยอุจจาระร่วง

เฉียบพลันมีการใช้ยาปฎิชีวนะมากเกินจำาเป็น5,6	และ 

เพ่ิมการเกิดเช้ือด้ือยา7	การทราบปัจจัยท่ีช่วยในการ

พยากรณโ์อกาสพบเช้ือในอุจจาระจะช่วยทำาให้ลดการส่ง

ตรวจและลดการใช้ยาปฎิชีวนะท่ีไม่จำาเป็น	การศึกษาท่ี

ผ่านมาพบว่าการใช้อาการ/อาการแสดงและค่า	C-reactive	

protein	 (CRP)	 เพ่ือมาทำา	 scoring	 system8	 ช่วยในการ

ประเมินโอกาสพบเช้ือในอุจจาระ	 เน่ืองจากการส่ง	CRP	

เพ่ิมค่าใช้จ่ายและมีข้อจำากัดในการส่งตรวจนอกเวลา

ของทางโรงพยาบาล	 จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ีเพ่ือหา

อาการ/อาการแสดงและผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

ในการช่วยพยากรณ์ผลการตรวจอุจจาระ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
เพ่ือหาลักษณะอาการทางคลินิกและผลการตรวจ

ทางห้องปฏิิบัติการท่ีช่วยในการพยากรณ์โอกาสตรวจพบ

เช้ือในอุจจาระในผู้ป่วยเด็กอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

วิธีการศึกษา
การศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง	 (retrospective	 cross	

sectional	 study)	 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน	

ในเด็กอายุต้ังแต่	 1	 เดือนถึง	 15	 ปีท่ีรับไว้เป็นผู้ป่วย 

ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ระหว่างวันท่ี	 1	มกราคม	2560	

ถึง	31	ธันวาคม	2563

เกณฑ์การคัดเข้า	(Inclusion	criteria)	ดังน้ี

-	 ผู้ป่วยเด็กอายุ	1	 เดือน	ถึง	15	ปี	 ท่ีได้รับการ

วินิจฉัยโรคหลักเป็นอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

เกณฑ์การคัดออก	(Exclusion	criteria)	ดังน้ี

-	 ผู้ป่วยท่ีอุจจาระร่วงเป็นเวลาเกิน	7	วัน

-	 ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการส่งตรวจเพาะเช้ือใน

อุจจาระ

-	 ผู้ป่วยท่ีแฟ้มเวชระเบียนไม่สมบูรณ์เพียงพอ

ผู้วิจัยทำาการเก็บข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย	ประกอบด้วย

1.		 ข้อมูลพ้ืนฐาน	ได้แก่	เพศ	อายุ	วันเดือนปีเกิด

2.		ประวัติและอาการ/อาการแสดงท่ีคาดว่าจะ 

เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระ	ได้แก่	

-	 สัญญาณชีพ	 ได้แก่	 อุณหภูมิกาย	 ความดัน

โลหิต	 อัตราการเต้นของชีพจร	 อัตราการ

หายใจ

-	 ลักษณะอุจจาระ	 ถ่ายมีเลือดปน	จำานวนคร้ัง

ในการถ่าย

-	 อาการ	 ได้แก่	 ไข้	 ปวดท้อง	 อาเจียน	 ความ

รุนแรงภาวะขาดนำ้า	 อาการร่วมอ่ืนๆ	 (ไอ	

นำ้ามูก	เป็นต้น)

-	 ประวัติอ่ืนๆ	 ได้แก่	 ระยะเวลาท่ีมีอาการ 

ก่อนมาโรงพยาบาล	ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยนอน 

โรงพยาบาล	การรักษาก่อนมาโรงพยาบาล

3.	 ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	ได้แก่

-	 ผลการตรวจนับเม็ดเลือด

-	 ผลการตรวจค่าเกลือแร่ในเลือด

-	 ผลการตรวจปัสสาวะ

-	 ผลการตรวจอุจจาระและผลการเพาะเช้ือ

อุจจาระ



290 เทพรัตน์	อัจจิมากุล วารสารกุมารเวชศาสตร์ ตุลาคม-ธันวาคม 2565

4.	 ประวัติการรักษา	ชนิดของยาปฏิิชีวนะท่ีได้รับ

และความไวของเช้ือต่อยาปฏิิชีวนะ

นิยามศัพท์
อุจจาระร่วงเฉียบพลัน	หมายถึง	ภาวะท่ีมีการถ่าย

อุจจาระเหลวมากกว่าหรือเท่ากับ	3	คร้ังต่อวัน	บางราย

จะมีอุจจาระเป็นมูกปนเลือดได้	และเป็นมาไม่เกิน	7	วัน

การวิเคราะห์ทางสถิติ
การวิจัยน้ีใช้โปรแกรม	 R	 version	 4.1.1	 ใน 

การวิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลข้อมูล	ประกอบด้วย

1.		แสดงข้อมูลพ้ืนฐาน

-		 ข้อมูลตัวแปรต่อเน่ือง	(Continuous	variables)	

นำาเสนอในรูปมัธยฐาน	(พิสัยควอไทล์)

-		 ข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเน่ือง	(Discrete	variables)	

นำาเสนอในรูปจำานวน	(ร้อยละ)	

2.		 เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรต่อเน่ือง

ระหว่างกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระและกลุ่มควบคุม	 โดย

ทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นของการแจกแจงข้อมูลเป็นปกติ

ท่ีระดับนัยสำาคัญ	0.05	ด้วยสถิติ	Shapiro-wilk	normality	

test	และเลอืกใช้สถิติแบบ	non-parametric	ดว้ย	Wilcoxon	

rank-sum	test	ในการทดสอบ

3.		 เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรไม่ต่อเน่ือง

ระหว่างกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระและกลุ่มควบคุมโดยใช้	

Pearson’s	Chi-squared	test	หรือ	Fisher’s	exact	test

4.		 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการพบ

เช้ือในอุจจาระโดยการวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติก	

(logistic	regression)	โดยวิเคราะห์แบบตัวแปรเด่ียวก่อน	

(univariate	 logistic	 regression)	 ตัวแปรท่ีมีค่านัยสำาคัญ

ทางสถิติ	p-value	น้อยกว่า	0.2	และทดสอบ	Co-linearity	

ของตัวแปรก่อนนำาไปวิเคราะห์ต่อแบบทวีนามแบบ

พาหุ	 (multivariate	 logistic	 regression	 analysis)	 แบบ 

ข้ันบันได	 (stepwise	 method)	 ได้โดยกำาหนดระดับ 

นัยสำาคัญท่ี	 p-value	<	0.05	และเม่ือได้	model	 ท่ีดีท่ีสุด	

นำามาคิด	score	จากค่า	coefficient	มาทำาเป็น	ROC	curve	

โดยหาจุด	 cut-off	 point	 ท่ีมีความไวและความจำาเพาะ 

ท่ีเหมาะสม

โครงการวจัิยน้ีได้รับการรบัรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหาดใหญ่	 (รหัส	

40/64)

วิธีการคำานวณขนาดตัวอย่าง
โดยนำาปัจจัยท่ีคาดว่าจะช่วยพยากรณ์โอกาส

พบเช้ือในอุจจาระในผู้ป่วยอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	 โดย

กำาหนดสัดส่วนของแต่ละกลุ่มเป็น	1	ต่อ	1	โดย	power	of	

study	เท่ากับ	80%	และความคลาดเคล่ือน=	0.05	ได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ	120	รายและได้ทำาการสุ่ม

คัดเลือกกลุ่มควบคุมจำานวนเท่ากับกลุ่มตัวอย่าง

ผลการศึกษา
จากผู้ป่วยเด็กจำานวน	2203	รายท่ีเข้ารับการรักษา

และได้รับการวินิจฉัยอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	มีผู้ป่วยท่ีเข้า	

inclusion	 criteria	และได้รับการส่งเพาะเช้ือในอุจจาระ

จำานวน	758	ราย	โดยพบเช้ือในอุจจาระจำานวน	155	ราย	

และไม่พบเช้ือในอุจจาระจำานวน	603	ราย	 โดยได้ทำาการ

สุ่มคัดเลือกกลุ่มควบคุมจำานวน	155	ราย

3.1.  ผลเพาะเชื�อในอุจจาระ

จากการศึกษาน้ีพบว่าจากการส่งเพาะเช้ือใน

อุจจาระในผู้ป่วย	 758	 ราย	พบเช้ือในอุจจาระ	 155	 ราย	 

คิดเป็นร้อยละ	 20	 เช้ือท่ีพบมากท่ีสุด	 คือ	 Salmonella	 

spp.	 124	 ราย	 (ร้อยละ	80)	 รองลงมาคือ	Shigella	 spp.	 

6	 ราย	 (ร้อยละ	3.9),	Vibrio	 spp.	 4	 ราย	 (ร้อยละ	2.6),	

Salmonella	spp.	ร่วมกับ	Entamoeba	histolytica	10	ราย	

(ร้อยละ	6.5),	Plesiomonas	shigelloides	9	ราย	 (ร้อยละ	

5.8),	Salmonella	spp.	ร่วมกับ	Plesiomonas	shigelloides	

1	 ราย	 (ร้อยละ	 0.6)	 และ	Aeromonas	 veronii	 1	 ราย	 

(ร้อยละ	0.6)	ดังตารางท่ี	1
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ตารางท่ี 1 	 เช้ือก่อโรคท่ีพบในอุจจาระ

เชื�อก่อโรค จำานวน (ราย)

Salmonella	spp. 124	(80%)

Shigella	spp. 6	(3.9%)

Vibrio	spp.	 4	(2.6%)

Salmonella	spp.+Entamoeba	histolytica 10	(6.5%)

Plesiomonas	shigelloides 9	(5.8%)

Salmonella	spp.+Plesiomonas	shigelloides 1	(0.6%)

Aeromonas	veronii 1	(0.6%)

3.2. ข้อมูลพื�นฐาน อาการ/อาการแสดงและ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการระหว่างกลุ่มท่ีพบเชื�อ 

ในอุจจาระและกลุ่มควบคุม

พบว่าอายุเฉล่ีย	 11	 เดือน	 (ค่าเฉล่ีย	 7-26	 เดือน)	

ในกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระและ	 18	 เดือน	 (ค่าเฉล่ีย	 

9-35	 เดือน)	 ในกลุ่มควบคุม	 เป็นเพศชายมากกว่า 

เพศหญิงท้ังในกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระและกลุ่มควบคุม	

คือ	 89	 ราย	 (ร้อยละ57.4)	 และ	 84	 ราย	 (ร้อยละ	 54.2)	 

ตามลำาดับ	 พบอาการปวดท้องในกลุ่มท่ีพบเช้ือใน 

อุจจาระ	25	ราย	(ร้อยละ	16.1)	และในกลุ่มควบคุม	17	ราย	 

(ร้อยละ	11)	พบวา่มีอาการอาเจยีนในกลุ่มควบคุมมากกวา่

คือ	108	ราย	 (ร้อยละ	69.7)	และ	91	ราย	 (ร้อยละ	58.7) 

ในกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระ	 มีประวัติถ่ายเป็นเลือด	 

57	 ราย	 (ร้อยละ	 36.8)ในกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระและ	 

25	ราย	 (ร้อยละ	16.1)	 ในกลุ่มควบคุม	 ในกลุ่มท่ีพบเช้ือ 

ในอุจจาระพบว่าถ่ายมากกว่า	5	คร้ังใน	24	ช่ัวโมง	103	ราย	

(ร้อยละ	66.5)	และ	79	ราย	(ร้อยละ	51)	ในกลุ่มควบคุม	

ประวัติไข้ไม่แตกต่างกันท้ัง	2	กลุ่ม	คือ	134	ราย	(ร้อยละ	

86.5)	และ	128	ราย	 (ร้อยละ	82.6)	 ในกลุ่มท่ีพบเช้ือใน

อุจจาระและกลุ่มควบคุมตามลำาดับ	พบว่าในกลุ่มควบคุม

จะมีอาการรว่ม(ไอ	นำ้ามูก	เป็นต้น)	มากกวา่กลุ่มท่ีพบเช้ือ

ในอุจจาระ	คือ	59	ราย	(ร้อยละ	38.1)	และ	37	ราย	(ร้อยละ	 

23.9)	 ตามลำาดับ	นอกจากน้ีในกลุ่มควบคุมจะพบว่ามี

ภาวะขาดนำ้าระดับปานกลางและรุนแรงมากกว่ากลุ่มท่ี

พบเช้ือในอุจจาระ	คือ	106	ราย	(	ร้อยละ	68.4)	และ	87	ราย	

(ร้อยละ	56.1)	ตามลำาดับ	ไม่พบความแตกต่างในด้านระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาล	คือ	3	วันท้ัง	2	กลุ่ม	สำาหรับ

ผลการตรวจอุจจาระพบเม็ดเลือดขาวในกลุ่มท่ีพบเช้ือ 

ในอจุจาระมากกวา่กลุ่มควบคมุ	คือ	81	ราย	(ร้อยละ	52.3)	

และ	 42	 ราย	 (ร้อยละ	 27.1)	 ตามลำาดับ	 และตรวจพบ 

เม็ดเลือดแดงในอุจจาระในกลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระ

มากกวา่กลุ่มควบคุม	คือ	63	ราย	(ร้อยละ	40.6)	และ	31	ราย	 

(ร้อยละ	20)	ตามลำาดับ	สำาหรับค่าอิเล็คโตรไลท์ในเลือด	

ท้ังค่าโซิเดียม	 โพแทสเซีิยมและไบคาร์บอเนตพบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันท้ัง	 2	 กลุ่ม	 โดยข้อมูลท่ัวไป	 อาการ/

อาการแสดงและผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการของ

กลุ่มท่ีพบเช้ือในอุจจาระและกลุ่มควบคุมดังในตารางท่ี	3	

ตารางท่ี 2		 ข้อมูลท่ัวไป	 อาการ/อาการแสดงของ

ประชากรท่ีทำาการศึกษา

ข้อมูลพื�นฐาน

กลุ่มพบเชื�อใน

อุจจาระ

(จำานวน 155 ราย)

กลุ่มควบคุม 

 (จำานวน 155 ราย)
P

อายุ,	(median)	เดือน 11	(7-26) 18	(9-35) 0.011

เพศ,	คน	(ร้อยละ)	ชาย	หญิง 	89	(57.4%)	

66	(42.6%)

	84	(54.2%)	

71	(45.8%)	

	0.647

อาการ/อาการแสดง

ปวดท้อง	 25	(16.1%)	 17	(11%)	 0.245

อาเจียน	 91	(58.7%)	 108	(69.7%)	 0.058

ถ่ายมีมูกเลือด 57	(36.8%) 25	(16.1%) <0.001

จำานวนคร้ังในการถ่าย	>	5	คร้ัง

ใน	24	ช่ัวโมง	

103	(66.5%)	 79	(51%)	 0.008

ไข้	(อุณหภูมิ	>	38	c)	 122	(78.7%)	 114	(73.5%)	 0.432

อุณหภูมิ	>	39	c	 50	(32.3%)	 47	(30.3%)	 0.806

อาการร่วม	 37	(23.9%)	 59	(38.1%)	 0.01

ภาวะขาดนำ้าระดับปานกลาง

ข้ึนไป	

87	(56.1%)	 106	(68.4%)	 0.035

ระยะเวลาท่ีมีอาการก่อนมา

โรงพยาบาล

2	(1-3) 2	(1-3) 0.733

ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล 3	(3-4) 3	(2-4) 0.202

การรักษาก่อนมาโรงพยาบาล	 51	(32.9%)	 62	(40%)	 0.238

เม็ดเลือดขาวในอุจจาระ	 81	(52.3%)	 42	(27.1%)	 <0.001

เม็ดเลือดแดงในอุจจาระ	 63	(40.6%)	 31	(20%)	 <0.001

ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง	 81	(52.3%)	 86	(55.5%)	 0.649

ภาวะซีิด	 56	(36.1%)	 48	(31%)	 0.337

	ค่าความถ่วงจำาเพาะปัสสาวะ	

>	1.010

80	(51.6%) 89	(57.4%) 0.169

ค่าโซิเดียมในเลือดตำ่า	 40	(25.8%)	 42	(27.1%)	 0.072

ค่าโพแทสเซีิยมในเลือดตำ่า	 12	(7.7%)	 11	(7.1%)	 0.065

ค่าไบคาร์บอเนตในเลือด 19	(16-21) 18	(14-20) 0.103
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ตารางท่ี 3  ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระ

โดยการวิเคราะห์แบบ	univariate	

ลักษณะทางคลินิก OR (95% CI) P

อายุ	<	12	เดือน	 1.93	(1.23-3.04) 0.004

อาเจียน 0.62	(0.39-0.99) 0.044

ประวัติถ่ายเป็นเลือด 3.02	(1.77-5.18)	 <0.001

จำานวนคร้ังในการถ่าย	>	5	คร้ังใน	24	ช่ัวโมง 1.91	(1.2-3.01)	 0.006

ไม่มีอาการร่วม 1.96	(1.2-3.2)	 0.007

ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับปานกลางข้ึนไป 1.69	(1.06-2.69)	 0.026

พบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ 4.63	(2.78-7.71) <0.001

พบเม็ดเลือดแดงในอุจจาระ	 3.84	(2.27-6.5)	 <0.001

ความถ่วงจำาเพาะในปัสสาวะ	>	1.010 1.21	(0.77-1.9) 0.399

ค่าไบคาร์บอเนตในเลือด 1.04	(0.99-1.1)	 0.097

จาก	univariate	analysis	พบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

การตรวจพบเช้ือในอุจจาระ	ได้แก่	อายุน้อยกว่า	12	เดือน	

(OR=1.93,	95%	CI=1.23–3.04),	จำานวนคร้ังในการถ่าย

มากกว่า	5	คร้ังใน	24	 ช่ัวโมง	 (OR=1.91,	95%	CI=1.2–

3.01),ไม่มีอาการร่วมอ่ืนๆ	 ได้แก่	 ไอ	 นำ้ามูก	 เป็นต้น	

(OR=1.96,	 95%CI=1.2-3.2),	 ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับ

ปานกลางข้ึนไป	(OR=1.69,	95%	CI=1.06–2.69)	การพบ 

เม็ดเลือดขาวในอุจจาระ		(OR=4.63,	95%	CI=2.78–7.71)	

และการพบเม็ดเลือดแดงในอุจจาระ	 (OR=3.84,	 95%	

CI=2.27-6.5)	สำาหรับอาการอาเจียนพบว่าเป็นปัจจัยท่ีลด

โอกาสในการพบเช้ือในอุจจาระ	(OR=0.62,	95%CI=0.39-

0.99)	

ตารางท่ี 4 	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระ

โดยการวิเคราะห์แบบ	multivariate

ลักษณะทางคลินิก OR (95% CI) P

อายุ	<	12	เดือน	 3.18	(1.78-5.66) <0.001

จำานวนคร้ังในการถ่าย	>	5	คร้ังใน	24	ช่ัวโมง 2.6	(1.45-4.68) 0.001

ไม่มีอาการร่วม 2.03	(1.11-3.69) 0.019

ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับปานกลางข้ึนไป 2.06	(1.14-3.73) 0.015

พลเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ 6	(3.35-10.73) <0.001

จากการนำาปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์ต่อด้วย	

multivariate	 logistic	 regression	พบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์

กับการตรวจพบเช้ือในอุจจาระอย่างมีนัยสำาคัญ	 ได้แก่	

อายุน้อยกว่า	 12	 เดือน	 (OR=3.18,	 95%	 CI=1.78–

5.66),	 จำานวนคร้ังในการถ่ายมากกว่า	 5	 คร้ังใน	 24	 

ช่ัวโมง	 (OR=2.6,	 95%	CI=1.45-4.68),	 ไม่มีอาการร่วม

อ่ืนๆ	ได้แก่	ไอ	นำ้ามูก	เป็นต้น	(OR=2.03,	95%	CI=1.11–

3.69),	ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับปานกลางข้ึนไป	(OR=2.06,	

95%	CI=1.14–3.73)	และการพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ	

(OR=6,	95%	CI=3.35–10.73)

 

รูปท่ี 1 	 ROC	curve	ทำานายผลการพบเช้ือในอุจจาระ

และเม่ือได้	model	 ท่ีดีท่ีสุด	นำามาคิดคะแนนจาก 

ค่า	 coefficient	 เพ่ือหาความสัมพันธ์ในการพยากรณ์

โอกาสพบเช้ือในอุจจาระ	โดยคำานวณพ้ืนท่ีใต้โค้ง	(AUC)	

ของ	ROC	 curve	 เพ่ือหาจุด	 cut-off	 point	 ท่ีมีความไว 

และความจำาเพาะท่ีเหมาะสม	 สำาหรับการศึกษาน้ีทำา

ระบบการให้คะแนนโดยใช้ปัจจัย	5	ข้อ	คือ	อายุน้อยกว่า	

12	 เดือน	 (3	 คะแนน),	 จำานวนคร้ังในการถ่ายอุจจาระ

มากกว่า	 5	 คร้ังใน	 24	 ช่ัวโมง	 (3	 คะแนน),	 ไม่มีภาวะ 

ขาดนำ้าระดับปานกลางข้ึนไป	 (2	 คะแนน),	 ไม่มีอาการ 

ร่วมอ่ืนๆ	 (2	 คะแนน)	 และตรวจพบเม็ดเลือดขาวใน

อุจจาระ	 (5	คะแนน)	 โดยคิดคะแนนจาก	0-15	คะแนน

และคะแนนมากกว่าเท่ากับ	9	คะแนนพบว่าช่วยในการ

พยากรณ์โอกาสพบเช้ือในอุจจาระ	 โดยมีความไวร้อยละ	

59	และความจำาเพาะร้อยละ	84	
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ตารางท่ี 5 	 Coefficients	

Model Beta Std. error Z value คะแนน

อายุ	<	12	เดือน 1.1560 0.2944 3.927 3

จำานวนคร้ังในการถ่าย	>	5	คร้ังใน	24	ชม. 0.9569 0.2987 3.203 3

ไม่มีอาการร่วม 0.7059 0.3055 2.311 2

ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับปานกลางข้ึนไป 0.7251 0.3010 2.409 2

พบเม็ดเลือดขาว 1.7912 0.2970 6.031 5

คะแนนรวม 15

จากผู้ป่วย	155	รายท่ีพบเช้ือในอุจจาระ	พบว่าได้รับ

ยาปฎิชีวนะ	96	ราย	(ร้อยละ	61.9)	โดยยาท่ีใช้มากท่ีสุด	คือ	

ceftriaxone	23	ราย	(ร้อยละ14.8)	โดยมีการส่งตรวจความ

ไวของเช้ือต่อยาท่ีได้รับในผู้ป่วย	52	ราย	พบว่ามีความไว

ร้อยละ	98	สำาหรับกลุ่มควบคุมพบว่าได้รับยาปฎิชีวนะ	

55	ราย	(ร้อยละ	35)	โดยยาท่ีใช้มากท่ีสุด	คือ	ceftriaxone	

24	ราย	(ร้อยละ	15.4)	สำาหรับกลุ่มท่ีพบเช้ือและส่งตรวจ

หาความไวของเช้ือต่อยา	พบว่ามีความไวร้อยละ	98

อภิปรายผลการศึกษา
จากการศึกษาน้ีพบว่าจากผู้ป่วยจำานวน	758	ราย	

มีผู้ป่วย	 155	 รายท่ีตรวจพบเช้ือในอุจจาระ	 โดยในการ 

ศึกษาของเราพบว่าอุบัติการณ์การพบเช้ือในอุจจาระร้อยละ	 

20	 ซ่ึิงผลท่ีได้พบว่าอุบัติการณ์เม่ือเทียบกับการศึกษา 

ในต่างประเทศท่ีผ่านมามีท้ังสูงกว่าและใกล้เคียงกัน9,10 

แต่ตำ่ากว่าการศึกษาในประเทศไทยของ	L	Bodhidatta	 

และคณะ2	ท่ีพบอุบัติการณ์ร้อยละ	55	ในการศึกษาน้ีพบว่า 

เช้ือก่อโรคท่ีพบมากสุด	 คือ	 Salmonella	 spp.	 ร้อยละ	

80	 รองลงมาคือ	 Shigella	 spp.	 ร้อยละ	 3.9	 ซ่ึิงผลท่ีได้ 

ตรงกับการศึกษาท่ีผ่านมาของ	Jae	Young	Lee	และคณะ9 

ท่ีพบเช้ือ	Salmonella	spp.	สูงสุดร้อยละ	67	แต่แตกต่าง

กับการศึกษาในประเทศไทยท่ีผ่านมาของ	L	Bodhidatta	

และคณะ2	 โดยพบเช้ือ	Campylobacter	 spp.	 ร้อยละ	28	

มากท่ีสุด	 รองลงมาคือ	 Salmonella	 spp.	 ร้อยละ	 18,	

Shigella	 spp.ร้อยละ	9	สาเหตุท่ีผลต่างจากการศึกษาใน

ประเทศไทยอาจเน่ืองจากเช้ือก่อโรคบางชนิด	ไม่สามารถ

ตรวจได้เพราะโรงพยาบาลไม่ได้ใช้	 selective	media	 ใน 

การตรวจเช้ือดังกล่าว	เช่น	Campylobacter	

การศึึกษาน้ี้�พบว่่าปััจจัยที่้�มี้ผลต่่อการพบเชื้้�อในี้

อุจจาระ ได้้แก่ อายุนี้้อยกว่่า 12 เด้้อนี้, จำานี้ว่นี้ครั�งในี้การ

ถ่่ายมีากกว่่า 5 ครั�งในี้ 24 ชื้ั�ว่โมีง, ไมี่มี้อาการร่ว่มีอ้�นี้ๆ 

ได้้แก ่ ไอ นี้ำ�ามูีก เปัน็ี้ต้่นี้, ไมีม้่ีภาว่ะขาด้นี้ำ�าระด้บัปัานี้กลาง

ขึ�นี้ไปัและต่รว่จพบเมี็ด้เล้อด้ขาว่ในี้อุจจาระ ซึึ่�งม้ีบาง

ปััจจัยท้ี่�ต่รงกับการศึึกษาในี้อด้้ต่ที่้�ผ่านี้มีา ได้้แก่ การพบ

เมี็ด้เล้อด้ขาว่ในี้อุจจาระเพ่�มีโอกาสพบเชื้้�อในี้อุจจาระซึึ่�ง

ผลที่้�ได้้ต่รงกับการศึึกษาของ Jae Young Lee และคณะ9 

และการศึึกษาของ Relyn Edusada-Corpus11 จำานี้ว่นี้ครั�ง

ในี้การถ่่ายมีากกว่่า 5 ครั�งในี้ 24 ชื้ั�ว่โมีงเพ่�มีโอกาสในี้การ

พบเชื้้�อในี้อุจจาระเหมี้อนี้การศึึกษาของ Jae Young Lee 

และคณะ 9 สำาหรบัอาการรว่่มีอ้�นี้ๆ ได้้แก ่ไอ นี้ำ�ามีกูมีกัพบ

ในี้กลุ่มีท้ี่�ต่่ด้เช้ื้�อไว่รสัได้้มีากกว่า่ ในี้การศึึกษานี้้�พบว่า่เด้ก็

ที่้�อายุนี้้อยกว่่า 12 เด้้อนี้มี้คว่ามีสัมีพันี้ธ์์กับการพบเชื้้�อ

ในี้อุจจาระมีากกว่่า เน้ี้�องจากในี้เด้็กเล็กมี้โอกาสรับเชื้้�อ 

โรคเข้าปัากจากการหยบ่จับของหรอ้คลานี้เลน่ี้ นี้อกจากนี้้� 

ปััญหาที่้�พบได้้บ่อยค้อการที่ำาคว่ามีสะอาด้ขว่ด้นี้มีของ

ผู้ดู้แลเด้็กที่้�ไมี่ถู่กต่้อง โด้ยมีักใชื้้ว่่ธ้์การลว่กแที่นี้การต้่มี

ในี้นี้ำ�าเด้้อด้และมีักใชื้้นี้่�ว่อุด้จุกนี้มีแล้ว่เขย่า ส่ว่นี้ปัระว่ัต่่

ถ่่ายเปั็นี้เล้อด้ที่้�พบในี้การศึึกษาในี้อด้้ต่ของ Jonathan A. 

Finkelstein และคณะ12, Jeffrey P. Koplan และคณะ13ว่่า

มี้คว่ามีสัมีพันี้ธ์์กับการพบเชื้้�อในี้อุจจาระ จากการศึึกษา

นี้้�ไมี่พบคว่ามีสัมีพันี้ธ์์ด้ังกล่าว่ซึึ่�งต่รงกับการศึึกษาของ 

Muhammad Mehmood Riaz และคณะ14 ที่้�พบว่่าปัระว่ัต่่

ถ่่ายเปั็นี้เล้อด้ไมี่สัมีพันี้ธ์์กับการพบเช้ื้�อในี้อุจจาระ การ

ศึึกษาท้ี่�ผา่นี้มีา Jae Young Lee และคณะ9 พบว่า่ไข้มีค้ว่ามี

สัมีพันี้ธ์์กับการพบเชื้้�อในี้อุจจาระซึ่ึ�งแต่กต่่างจากการ

ศึึกษานี้้�และการศึึกษาของ Muhammad Mehmood Riaz 

และคณะ14 ท้ี่�ไม่ีพบคว่ามีสัมีพันี้ธ์์ระหว่่างไข้กับการพบ

เชื้้�อในี้อุจจาระเชื้่นี้กันี้ 

ในการศึกษาน้ีได้ใช้ปัจจัย	 5	 ข้อท่ีพบว่ามีความ

สัมพันธ์กับการพบเช้ือในอุจจาระ	คือ	อายุน้อยกว่า	 12	

เดือน,	จำานวนคร้ังในการถ่ายอุจจาระมากกว่า	 5	คร้ังใน	

24	ช่ัวโมง,	ไม่มีภาวะขาดนำ้าระดับปานกลางข้ึนไป,	ไม่มี

อาการร่วมอ่ืนๆ	และตรวจพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ

เพ่ือมาทำา	 scoring	 system	 ซ่ึิงแตกต่างจากการศึกษาใน
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อดีตของ	A.	M.	Cadwgan	และคณะ8	ท่ีมีการทำา	scoring	

system	โดยใช้	3	ปัจจัย	คือ	อาการปวดท้อง	มีอาการนาน

กว่า	 5	 วันและค่า	CRP	มาช่วยในการพยากรณ์โอกาส

พบเช้ือในอุจจาระ	แต่การส่งตรวจ	CRP	มีข้อจำากัดในการ 

ส่งตรวจนอกเวลาของทางโรงพยาบาลและค่าใช้จ่าย 

ในการส่งตรวจสูงจึงไม่นำามาใช้ในการศึกษาน้ี	

จากการศึกษาน้ีพบว่าจากผู้ป่วย	 155	รายท่ีตรวจ

พบเช้ือในอุจจาระ	มีผู้ป่วย	96	ราย	(ร้อยละ	61.9)	ท่ีได้รับ

ยาปฏิิชีวนะ	สำาหรับกลุ่มควบคุมพบว่าได้รับยาปฏิิชีวนะ	

55	ราย	(ร้อยละ	35)	โดยยาท่ีใช้มากท่ีสุดของท้ัง	2	กลุ่ม	คือ	

ceftriaxone	สำาหรับกลุ่มท่ีพบเช้ือและส่งตรวจหาความไว 

ของเช้ือต่อยา	 พบว่ามีความไวร้อยละ	 98	 ซ่ึิงผลท่ีได้ 

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ	Ruili	Li	และคณะ5	ท่ีพบว่ามี

การใช้ยาปฏิิชีวนะมากเกินจำาเป็นถึงร้อยละ	35.12	

สรุปผลการศึกษา
จากการศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการพบเช้ือ

ในอุจจาระ	คือ	อายุน้อยกว่า	12	เดือน,	จำานวนคร้ังในการ

ถ่ายอุจจาระมากกว่า	5	คร้ังใน	24	ช่ัวโมง	,	ไม่มีภาวะขาด

นำ้าระดับปานกลางข้ึนไป,	 ไม่มีอาการร่วมอ่ืนๆ	และการ

พบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ	 การใช้ปัจจัยดังกล่าวเพ่ือ

ทำา	 scoring	 system	 เพ่ือช่วยพยากรณ์ผลการพบเช้ือใน

อุจจาระมีประโยชน์ในการลดค่าใช้จา่ยในการการส่งตรวจ

และลดการใช้ยาปฏิิชีวนะท่ีไม่จำาเป็น	

ข้อจำากัดในการวิจัย
เน่ืองจากเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในช่วง

ระยะเวลาหน่ึง	 ข้อมูลบางอย่างอาจไม่ครบถ้วนและ 

การส่งตรวจบางอย่างมีข้อจำากัดของทางโรงพยาบาล	

ข้อเสนอแนะ
ควรมีการศึกษาเพ่ือเก็บข้อมูลไปข้างหน้าถึงการนำา	

scoring	system	มาใช้เพ่ือติดตามผลต่อไป
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Clinical features as predictors of positive stool 
culture in children with acute diarrhea

Theparat Atjimakul
Department	of	Pediatrics,	Hatyai	Hospital

Abstract
Background: Acute diarrhea is a common problem in pediatrics. Stool culture shows low 
favorable rates, high cost, and time for results. 
Objective: This study aimed to identify clinical features to predict positive stool culture in 
children with acute diarrhea at Hatyai Hospital. 
Method: We conducted research with retrospective cross-sectional data collection of children 
with acute diarrhea at Hatyai Hospital from 1st January 2017 to 31st December 2020
Result: Of 758 children who were diagnosed with acute diarrhea, the incidence of positive 
stool culture in our study was 20%. In 155 culture-positive patients, Salmonella spp. (80%) 
was detected most common. Multivariable logistic  regression demonstrated that age below 
12-months (OR 3.18, 95% CI: 1.78–5.66, p-value <0.001), frequency of diarrhea > 5 times 
in 24 hours (OR 2.6, 95%CI: 1.93-6.44, p-value <0.001), no comorbidity (OR 2.03, 95%CI: 
1.11-3.69, p-value 0.019), no moderate dehydration (OR 2.06, 95% CI: 1.14-3.73, p-value 
0.015) and fecal leukocyte (OR 6, 95% CI: 3.35–10.73, p-value <0.001) were associated 
with	positive	 stool	 culture	with	 statistical	 significantly.	Using	 these	 factors	 for	 scoring	
system to predict positive stool culture by calculating the area under the receiver operating 
characteristic curve and considered optimal cut-off point for assessing diagnostic accuracy 
test. If the score of 9 or more predicted positive stool culture. This scoring system is 59% 
sensitivity	and	84%	specificity.
Conclusion: Using this scoring system to predict positive stool culture may lead to  
cost-effective utilization and rationalizing antibiotics use.

Keyword: clinical feature, stool culture, acute diarrhea
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Seroprevalence​of​Coronavirus​Disease​2019​
(COVID-19)​Infection​among​Blood​Donors​ 
in a Tertiary Care Hospital in Thailand 

Pabhada Limawongpranee, Siriporn Phongjitsiri, Jutarat Mekmullica
Department	of	pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	Medical	Services,	Royal	Thai	Air	Force,	 

Paholyothin	Road,	Saimai,	Bangkok,	10220	Thailand

Background: In	Thailand,	five	months	 into	COVID-19	 from	 the	first	 report	 case,	 low	
prevalence of 0.0043% was reported. At that time, reverse transcriptase polymerase chain 
reaction (RT-PCR) for the SARS-CoV-2 virus was performed only in patients who met the 
national criteria for COVID-19 PCR evaluation. 
Objective: To determine the seroprevalence of SARS-CoV-2 virus in asymptomatic blood 
donors.
Method: An observational descriptive cross-sectional study was conducted at the Department 
of Blood Transfusion Service, Bhumibol Adulyadej Hospital (BAH), over a two-month 
period from September 2020 to October 2020. Voluntary blood donors between the ages of 
17 and 70 were included. The remaining aliquot of blood from regular serologic collection 
was utilized to test for total SARS-CoV-2 antibodies. Those who tested positive for total 
SARS-CoV-2 antibody were subsequently asked to return to BAH within 7 days for a nasal 
swap RT-PCR for SARS-CoV-2 viral antigen.
Results: A total of 1,550 subjects were enrolled. During the period of the study, COVID-19 
vaccine was not available for the participants in the current study. Only two blood donors 
tested positive for Anti-SARS-CoV2 antibodies (0.13%, 95%CI: 0.04-0.47). The result of 
an RT-PCR for SARS-CoV-2 antigen using a nasal sample was undetectable. Both individuals 
had	no	history	of	COVID-19	infection,	travel	to	a	high-risk	country,	or	confirmed	contact	
with	suspected	or	confirmed	COVID-19	patients	in	the	past	3	months.
Conclusion: The seroprevalence rate of healthy blood donor in Thailand during year 2020 
was 0.13 percents.
Keywords: Seroprevalence, COVID-19, SARS-CoV-2

Introduction
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

is an acute respiratory tract infection caused 
by severe acute respiratory syndrome virus 2 
(SAR-CoV-2).	After	its	first	outbreak	in	China,	
in late December 2019, it spread out and caused 
serious public health problems worldwide, later 
was declared as a global pandemic by the World 
Health Organization (WHO)1.

COVID-19’s wide range of characteristics 
of manifestation has been reported including 
severe pneumonia, mild to moderate symptoms 
such as fever, cough, shortness of breath, 
and some with no symptom2. Asymptomatic 
COVID-19 carriers can transmit the SARS-CoV-2 
virus to other people and can be the source of 
disease spreading3-4.
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The	 identification	 of	 viral	 antigen	 from	
bronchoalveolar lavage or nasopharyngeal 
swab by RT-PCR is the gold standard for the 
diagnosis of SARS-CoV-2 infection5. Other 
available diagnostic methods include serologic 
tests detecting immunoglobulin M (IgM), 
immunoglobulin G (IgG) or total antibodies 
which	are	specific	to	SARS-CoV-2	viral	structural	
protein including spike (S), nucleocapsid (N), 
envelope (E) and membrane (M)6.  These 
serologic tests have been used to detect any past 
infection or immune response to the virus7-9. 

In	Thailand,	at	five	months	into	COVID-19	
from the first report case, low prevalence of 
0.0043% was reported10. At that time, RT-PCR 
for the SARS-CoV-2 virus was performed only 
in patients who met the national criteria for 
COVID-19 PCR evaluation namely those with 
history	 of	 contact	with	 confirmed	COVID-19	
cases or travelled from countries with had 
COVID-19 outbreak.

Many  COVID-19  se ropreva lence 
investigation in healthy blood donors had been 
conducted to evaluate the spread of infection11-15. 
SARS-CoV-2 immunoglobulin level in the 
population was also studied hoping11-15. Variation 
of seroprevalence in each area was reported11-15.

The objective of this study was to report 
the seroprevalence of SARS-CoV-2 virus in 
asymptomatic blood donors. 

Materials and Methods
The present protocol was approved by the 

Bhumibol Adulyadej Hospital (BAH) Ethics 
Committee	 (IRB	 no.	 65/63).	All	 participants	
received written information about the study and 
understood it. Written consent was obtained by all.

An observative descriptive cross-sectional 
study was conducted between September 1st, 2020, 
to October 31st, 2020 using blood that came to the 
Department of Blood Transfusion Service, BAH. 
Blood	donation	was	obtained	at	a	fixed	site	(BAH)	
or BAH mobile collection units in Bangkok and 
Pathumthani province area, Thailand.  

 Any voluntary blood donors in this study 
who	aged	17-70	years	must	have	been	qualified	

according to the blood donation criteria from 
the Blood Donation Center (Thai Red Cross)16. 
Furthermore, they must not have been travelling 
from or transiting in countries which have 
COVID-19 outbreaks, or have contacted with 
suspected or confirmed COVID-19 patients 
within the previous 4 weeks, have no history of 
COVID-19 virus infection, and did not have a 
body temperature higher than 37.8 ◦C on the day of 
the blood donation. After participants agreed and 
signed for blood donation and research informed 
consent, the self-screening questionnaires were 
given to them. 

Eight-millimeter sampling blood of each 
blood donor was collected in an EDTA plasma 
tube (Greiner Bio-One, Austria) and was kept 
for routine serological testing in 4 ◦C temperature 
throughout the entire investigation. Lack time 
from blood collection at the mobile site to BAH 
blood donation center was < 6 hours. Time from 
blood collection to blood testing was within 72 
hours. Four-millimeter blood were decanted for 
routine serological tests. The remaining aliquot 
once	confirmed	by	donor	ID	to	have	positive	total	
SARS-CoV-2 antibody testing would be further 
subjected to our investigation. Those with positive 
total SARS-CoV-2 antibody testing were then got 
telephone	calls	inquiring	more	specific	questions	
concerning COVID-19 history risks including the 
history of foreign travel to COVID-19 outbreak 
countries within the previous three months and 
history	 of	 confirmed	 contact	with	COVID-19	
cases. In addition, they were inquired to visit BAH 
for a nasal swap PCR within 7 days for SARS-
CoV-2 viral antigen. Participants with positive 
RT-PCR were then placed under quarantined 
according to Thailand’s public health policy.

The demographic data (age, gender, place of 
residence, occupation, and associated symptoms) 
and the SARS-CoV-2 total antibody test results 
were collected. 

Antibody testing 
The  Elecsys® Ant i -SARS-CoV-2 

immunoassay (Roche, Switzerland) is a test to detect 
total antibodies to SARS-CoV-2 viral nucleocapsid 
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(N) protein by electrochemiluminescence 
immunoassay performed on cobas e analyzers. 
The tests have a sensitivity of 99.5 % (97.0 – 100 
%)	at	>=	14	days	after	PCR	confirmation	and	a	
high	specificity	of	99.80	%	(99.69	–	99.88%)7. 
The assays were performed according to the 
manufacturer’s instructions. The result which 
has a Cutoff index (COI) < 1.0 is reported non-
reactive. The test which has COI >=1.0 will be 
repeated	one	more	time	for	confirmation	and	if	the	
result is still >=1.0, a reactive result is reported.  

Real Time Polymerase Chain Reaction 
(RT-PCR tests) 

Allplex 2019-nCoV Assay from Seegene 
Inc. (Seoul 05548, Republic of Korea), which 
is a real-time reverse transcriptase-polymerase 
chain reaction (RT-PCR) test intended for the 
qualitative detection of nucleic acid from SARS-
CoV-2 in human nasopharyngeal swab was used. 
When the SARS-CoV-2 envelope protein (E), 
RNA-dependent RNA polymerase (RdRp), and 
nucleocapsid protein (N) were found and Ct <= 
40, a result reported detected and if Ct>40 or no Ct 
was detected, a result was reported undetectable.

Sample size
The incidence of COVID-19 in Thailand 

reported on 20 June, 2020 was 0.0043%10. The 
BAH Blood Service Division received 1536 
donations	 per	 two	months.	 Estimating	 a	 finite	
population proportion formula was used as 
follows: 

Error	 (d)	was	0.00001	and	alpha	 (α)	was	
0.05. The sample size of 1,535 was calculated. 
Therefore, a sample size of 1,550 blood donors 
was recruited in the study.

Statistical analysis
The data were analyzed by using the 

Statistics Package for Social Sciences (SPSS) 
statistic version 27 (IBM Corp, NY, USA). 
Descriptive statistics were used for the general 
characteristics of sample groups namely frequency, 
mean, standard deviation (SD), and percentage. 

Results
A total of 1,550 subjects were enrolled in 

the study between September 1st, 2020, to October 
31st, 2020. Demographic characters of subjects 
were presented in Table 1. Ratio of male and 
female subjects was 820:730 cases. Mean age was 
37.5 years old (standard deviation = 0.59). Eighty-
five	percent	(1,318/1,550)	of	participants	lived	in	
Bangkok	and	its	suburb.	Nearly	half	(747/1,550)	
of	subjects	were	government	officers.	

Symptomatology of subjects was shown 
in	Table	 2.	Most	 of	 them	 (1,461/1,550)	was	
asymptomatic persons. Myalgia, runny nose, and 
headache were the common symptoms among 
participants. All of the participants had no risks, 
history of traveling to high-risk countries and 
contact	confirmed	COVID-19	cases.

During the period of the study, COVID-19 
vaccine was not available for the participants in 
the current study. There were only two cases of 
blood donors who had positive Anti-SARS-CoV2 
antibodies (0.13%, 95%CI: 0.04-0.47). After 
performing quantitative PCR (qPCR) for SARS-
CoV-2 antigen through nasal swab, undetectable 
was reported. Both participants had no history 
of travel to the high-risk country, and had no 
confirmed	history	of	 contact	with	 suspected	or	
confirmed	COVID-19	cases	in	the	past	3	months.	
All	 of	 symptomatic	 (0/89)	 participants	 had	
negative SARS-CoV-2 antibodies.
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Table 1  Demographic data of blood donors

Demographic data n (%)
Gender

Male 820 (52.90)
Female 730 (47.10)

Age
Mean age, years (+-SD) 37.52 (36.93,38.11)
17-30 531 (34.26%)
31-40 372 (24.00%)
41-50 382 (24.64%)
51-60 246 (15.87%)
61-70 19 (1.23%)

Address
Bangkok 880 (56.77%)
Pathum Thani 389 (25.10%)
Nonthaburi 49 (3.16%)
Others 232 (14.97%)

Occupation
Medical personnel 71 (4.58%)
Pilots and airhostess 22 (1.42%)
Students 177 (11.42%)
Soldiers and polices 406 (26.19%)
Employee 144 (9.29%)
Merchants 96 (6.19%)
Business owners 77 (4.97%)
Officers 341 (22.00%)
Maids 56 (3.61%)
Teachers 32 (0.21%)
Others 127 (8.20%)

Table 2  Symptoms reported by blood donors

Reported symptoms n (%)
Asymptomatic 1461 (94.26%)
Symptomatic 89 (5.74%)

Fever 1 (0.06%)
Chill 1 (0.06%)
Fatigue 12 (0.77%)
Myalgia 33 (2.12%)
Cough 21 (1.35%)
Sore throats 22 (1.41%)
Runny nose 25 (1.61%)
Shortness of breath 2 (0.13%)
Chest pain 4 (0.26%)
Headache 31 (2.00%)
Nausea or vomit 2 (0.13%)
Abdominal pain 6 (0.39%)
Diarrhea 7 (0.45%)

Discussion
After	the	first	COVID-19	case	was	reported	

in Thailand in late January 2020, the number 
of infected cases had increased monthly. The 
monthly country lockdown was announced on 
26th March 2020. Stay at home, the use of facial 
mask, increase personal hygiene and social 
distancing policies had been enforced by the 
government	 official.	 In	 June,	work	 from	home	
and	online	education	were	enforced	among	office	
workers and children of all ages. Air travel and 
international travel were suspended. After three 
months, the number of new COVID-19 cases in 
Thailand declined to near zero17. However, until 
then only a small number of COVID-19 tests 
were performed and no COVID-19 vaccine was 
available in Thailand. The new normal policy was 
continuously promoted while the number of the 
cases	was	not	increasing	significantly.		

In October 2020, the outbreak of COVID-19 
worldwide was skyrocketed. Report by the 
United Kingdom government in October 2020 
showed 6.46 new COVID-19 infections for every 
10,000 people per day (95% credible interval: 
5.46 to 8.55) in the community population in 
England18. At the same period Thailand had less 
than 0.01new COVID-19 per 10,000 cases17. 
The result of this study was collected during the 
same	period	as	UK	data.	Our	finding	revealed	the	
effective government measure in the infection 
control. This investigation, the seroprevalence of 
(0.13%, 95%CI: 0.04-0.47) was reported while 
the subsequent PCR was undetectable. 

This number of COVID-19 total antibody 
test result of this investigation was lower than that 
in a healthy blood donor from other researches 
including Italy, Brazil, Netherland, Denmark, and 
Germany at 2.4-9.0, 4.6-7.1, 4.0, 2.7, 1.7, 0.91%, 
respectively11-15. In April 2020, Italy and Germany 
had the third and fifth highest COVID-19 
infection rate of 32.4 and 18.6 new COVID-19 
cases per 10,000 population, respectively 19. Our 
finding	with	low	seroprevalence	in	healthy	blood	
donor was in lieu with Thailand low COVID-19 
case report.
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Despite the high sensitivity of the Elecsys 
Anti-SARS-CoV-2 immunoassay diagnostic 
test, false-positive results should be taken into 
consideration. However, the current finding 
showed such a low infection rate and both patients 
tested negative in RT-PCR. The effectiveness of 
first	year	COVID-19	infection	control	measure	of	
the Thai Government which received a worldwide 
acclaim should receive a clinical recognition.

From	a	sensitivity	of	99.5%	and	a	specificity	
of 99.8 of the assays, the positive predictive value 
(PPV) of the tests in populations of 1, 5, 10, and 
20% seroprevalence was 83.4, 96.3, 98.2, and 
99.2%, respectively7.

Moreover, cross-reactivity for SARS-
CoV-2 Serological Assays with common cold 
panel and other diseases such as autoimmune 
condition was proposed20-21.  

The immunoassay test in the current study 
could be cross-reactivity with cytomegalovirus 
(CMV) and Epstein-Barr virus (EBV) which gave 
the	specificity	of	99.5%	(95%	CI	98.6-99.9)7. So 
from this study the low prevalence might be from 
the true number of infected COVID-19 cases or 
false-positive results of the immunoassays. 

The dynamics of the antibody response 
to SARS-CoV-2 infection was varied among 
the different studies7-9. In the early phase after 
PCR-confirmed SARS-CoV-2 infection, the 
sensitivity of immunoassay increased over 
time. The sensitivity of the Elecsys Anti-SARS-
CoV-2 immunoassay reaches 99.5% (95% CI 
97.0–100.0)	 at	 ≥14	 days	 after	 PCR-confirmed	
COVID-19 infection7.

However, the study of long-term antibody 
response to COVID-19 infection was under 
investigation in different periods after PCR-
confirmed	COVID-19	infection.	So	false-negative	
results should be taken into account. 

Limitation of this study was incidence 
report from a small area that was well controlled 
of the COVID-19 pandemic.

Strength of this study was the first 
seroprevalence survey in blood donors conducted 
in	Thailand	 to	 reflect	 the	 preliminary	 result	 of	
seroprevalence of anti-Sar-CoV-2 antibodies in 

asymptomatic population before the COVID-19 
vaccine has been developed and distributed. 

In conclusion, the result implied that most 
blood donors at ten months pandemic marking 
remained uninfected and the implementation of 
the	government	policy	during	first	nine	months	of	
the outbreak. The collaboration of the public and 
the compliance of the people yielded slow spread 
of the infection. On the other hand, the low rate of 
seroprevalence or SAR-CoV-2 antibodies was far 
from the level of herd immunity of 67% 22 which 
could prevent the burden of disease.

Even Thailand was the country that 
successing	in	first	rank	of	COVID-19	pandemic	
control in the first wave. The importance of 
vaccination and social distancing were the best 
way to prevent a pandemic, morbidity and 
mortality of a new outbreak shortly. 

Conclusion
The seroprevalence rate of healthy blood 

donor in Thailand during year 2020 was 0.13 
precents.
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ของผูู้�บริัจาคโลหิิต่ในโรังพยาบาลต่ติ่ยภููมิในปรัะเทศไทย

ความชุกของภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสโคโรนา​2019​ 
ของผู้บริจาคโลหิตในโรงพยาบาลตติยภูม ิ

ในประเทศไทย
ปภาดา ลิมาวงษ์ปราณี, ศิริพร ผ่องจิตสิริ, จุฑ์ารัตน์ เมฆมัลลิกา 

ความเป็นมา:  ห้าเดือนหลังจากพบผู้ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 รายแรกในประเทศไทย	ความชุกของ 

การติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ถูกรายงานในระดับตำ่าท่ี	 0.0043%	 โดยในเวลาน้ันการตรวจหาเช้ือ 

ด้วยวิธี	Reverse	 transcriptase	 polymerase	 chain	 reaction	 (RT-PCR) 	จะทำาการตรวจวินิจฉัยเฉพาะ 

ในผู้ท่ีเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ของประเทศไทยเท่าน้ัน	

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความชุกของภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ในผู้บริจาคโลหิตซ่ึิงมีสุขภาพดี

วิธีการศึกษา:  : การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ทำาการศึกษา	ณ	กองบริการโลหิต	 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 ระหว่างเดือนกันยายน	 -	 ตุลาคม	พ.ศ. 	2563 ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือ 

ผู้บริจาคโลหิตซ่ึิงมีสุขภาพดี	อายุระหว่าง	17-70	 ปี	 โลหิตท่ีเหลือจากส่วนท่ีแบ่งไว้สำาหรับตรวจคัดกรอง

การติดเช้ือในการบริจาคโลหิต	ถูกนำามาทดสอบภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	หากผลการทดสอบ

เป็นบวกจะมีการแจ้งผู้บริจาคโลหิตกลับอย่างรวดเร็ว	และให้มาโรงพยาบาลเพ่ือตรวจหาการติดเช้ือไวรัส

โคโรนา	2019	ด้วยวิธี	RT-PCR	ภายใน	7	วัน

ผลการศึกษา:  ในช่วงเวลาระหว่างท่ีทำาการศึกษา	 ยังไม่มีวัคซีินโควิด	 19	 ถูกใช้ในประเทศไทย	จากผล 

การศึกษา	 ผู้บริจาคโลหิตท้ังหมด	1,550	คน พบผู้บริจาคโลหิตเพียง	 2	คน	 มีผลภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัส

โคโรนา	2019	เป็นบวก	(0.13%,	95%CI:	0.04-0.47)	และท้ังสองคนได้รับการตรวจหาเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 

ด้วยวิธี	RT-PCR	 ได้ผลเป็นลบ  ท้ังสองคนปฏิิเสธประวัติการติดโรคโควิด	 19	มาก่อน	ปฏิิเสธประวัติ 

การเดินทางจากประเทศซ่ึิงมีการระบาดของโรคโควิด	19 หรือสัมผัสผู้ติดเช้ือหรือสงสัยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019	ในสามเดือนก่อนหน้าน้ี	

สรุป:	ความชุกของภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ในผู้บริจาคโลหิตซ่ึิงมีสุขภาพดีในช่วงปี	พ.ศ.	2563 

เท่ากับ	0.13%	(95%CI:	0.04-0.47) 

คำาสำาคัญ: ความชุกของภูมิคุ้มกัน,	ภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสโคโรนา	2019,	โรคโควิด	19

*กองกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลภู่่มิพลอดุลยเดช	กรมแพทย์ทหารอากาศ
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Intellectual outcome in children 
with early treated congenital hypothyroidism

Pathikan Dissaneevate 
Department	of	Pediatric,	Hat	Yai	Hospital,	Songkhla

Abstract
Background: Congenital hypothyroidism (CH) is one of the preventable causes of 
intellectual disability. L-thyroxine is a drug of choice for CH treatment to preserve normal 
brain development and function. 
Objective: is to evaluate intellectual outcomes at preschool age in early treated CH.  
Materials and methods: This retrospective chart review was conducted on 27 treated 
children	with	CH	identified	by	neonatal	screening	program	in	Thailand	from	1998	to	2017.	
The IQ test was performed at aged 6-8 years. Clinical data including sex, birth weight, age 
at the initiation of L-thyroxine, level of Free T4 and TSH before treatment, initial dose of 
L-thyroxine, type of CH, aged at IQ test, full scale IQ, verbal IQ and performance IQ were 
reviewed.
Results: Of 27 CH children, 7 patients were initially early treated with L-thyroxine before 
aged 14 days and 20 patients were treated after aged 14 days. Initial free T4, TSH, weight 
at treatment and initial dose of L-thyroxine were not different between early and late 
treatment	group.	Mean	full	scale	IQ	difference	between	2	groups	was	statistic	significantly	
(p=0.01).	However,	there	was	no	statistically	significant	difference	in	the	mean	of	verbal	
IQ and performance IQ. Thyroid scan results show dyshormonogenesis (n=12), thyroid 
agenesis/hypoplasia	(n=5),	and	ectopic	(n=10)	Mean	full	scale	IQ	in	dyshormonogenesis	
group	was	more	than	thyroid	agenesis/hypoplasia	and	ectopic	thyroid	group.	We	found	that	
timing	at	treatment	and	type	of	CH	were	independent	factors	significantly	influencing	the	
intellectual outcome (full IQ score>90). (p=0.01) 
Conclusion:  Children with CH treated early after newborn screening within 14 days have 
better IQ score compare to CH treated after 14 days. Timing of treatment and type of CH 
have a role in neurodevelopment and intellectual outcome in CH children.

Introduction
Congenital hypothyroidism (CH) is one 

of the most treatable endocrine diseases of 
childhood. The incidence of CH worldwide is 
approximately 1:2,000 to 1:7,000 live births.1-10 
Failure to detect CH before the age of 3 months 
results in a high incidence of mental retardation. 
Thailand has introduced neonatal thyroid 
screening program since 1990. Early on, thyroid 
screening was conducted only in the University 
hospital. Furthermore, the ministry of public 
health has had a pilot study in neonatal thyroid 

and phenylketonuria screening program in the 
Northern, North-eastern and Southern parts of 
Thailand. Hat Yai Hospital, that is a 640-bed 
hospital under the control of the Ministry of Public 
Health in the Southern part of Thailand, has been 
established neonatal screening for congenital 
hypothyroidism and phenylketonuria program 
since 1998. 

Trea tment  wi th  thyro id  hormone 
(L-thyroxine) in CH has been established 
worldwide to prevent mental retardation. Not 
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only early CH detection but also appropriate 
thyroid hormone dosage is very important to 
preserve normal brain development and function. 
Several studies shows some factors affect the 
intellectual outcome in CH such as high dose 
of L-thyroxine treatment, duration of TSH level 
normalization and initial time of L-thyroxine 
starting.11-12 Although, high dose of L-thyroxine 
may increase the risk of craniosynostosis and 
neurological symptoms, there was no effect on 
cognitive outcome at 11 years of age.13-14  

In this retrospective chart review study, we 
have evaluated intellectual outcomes at preschool 
age in CH after treating with L-thyroxine and 
several factors affecting IQ score. 

Materials and methods
From 1998 to 2017, 77,243 neonates 

born at Hat Yai hospital were screened for CH. 
Infants with elevated TSH level of greater than 
25	mIU/mL	were	 recalled	 for	 evaluated	 serum	
free	T4	and	TSH	level.	If	free	T4<1.96	(ng/dL)	
and	TSH>25	mIU/mL,	it	was	newly	diagnose	of	
CH by pediatric endocrinologist.  All children 
diagnosis as having CH immediately have started 
oral L-thyroxine and follow up free T4 and TSH 
including clinical evaluation with examination 
every 2-3 months. Thyroid scan and uptake were 
performed in affected infant after treatment at 
aged	3	years.	The	results	are	classified	to	normal/
dyshormonogenesis,	thyroid	agenesis/	hypoplasia	
or ectopic thyroid. Thai Wechsler Intelligence 
Scale for children (T-WISC) was done at aged 
6-8 years in CH children. Full scale intelligence 
quotient (FIQ), verbal IQ (VIQ) and performance 
IQ (PIQ) were described. Full scale IQ was 
classified	as	follows:	<69 is extremely low, 70-
79 is borderline, 80-89 is low average, 90-109 
is average, 110-119 is high average, 120-129 is 
superior and >130 is very superior15.

Clinical data collections are sex, birth 
weight, aged at received L-thyroxine, initial 
Free T4 and TSH before treatment, initial dose 
of	L-thyroxine	(mg/kg/d),	type	of	CH,	age	at	IQ	
test, full scale IQ, verbal IQ and performance IQ. 
We follow up at least 6-8 years each child.

Children at increased risk of developmental 
problems for example preterm infant, birth asphyxia, 
congenital malformation and chromosome 
abnormalities, central hypothyroidism were 
excluded from this study. The ethical approval 
of this research was given by the research ethics 
committee of Hatyai hospital. Statistical analysis: 
Descriptive data summarized as means+standard 
deviation (SD). Unpaired Student’s t-test was 
performed for 2 groups with normal distribution 
including weight at treatment, initial dose of 
L-thyroxine, age at IQ test (yr), full scale IQ, 
verbal	IQ	and	performance	IQ.	Factors	influence	
intellectual outcome (full IQ score>90) by logistic 
regression analysis using STATA 13.0.

Results
Of 34 children with CH diagnose by 

neonatal screening, 27 who underwent IQ testing 
were included in this study, 17 (62.96%) were 
female and 10 (37.04%) were male. Mean weight 
at treatment was 3.75+0.35 kg. (3.20-4.33). 
Treatment with L-thyroxine was started after a 
mean of 28.9+37.3 days (7-180) at a mean initial 
dose of 9.2+1.8	mg/kg/d.	 	Thyroid	scan	results	
showed 12 were dyshormonogenesis, 5 were 
thyroid	agenesis/hypoplasia	and	10	were	ectopic	
thyroid gland. T-WISC for intellectual outcome 
was performed in 27 children at a mean age of 
6.3+0.6 years (6-8). The mean IQ score was 
85.7+14.2(58-112); the mean VIQ score was 
81.7+14.3(54-108) and the mean PIQ score was 
92.9+13.9(65-120). (Table 1)
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Table 1  demographic and clinical data in patients 
with congenital hypothyroidism 

Variable
Total  

(n= 27)
Female 
(n=17)

Male 
(n=10)

Birth weight (g)
Age at treatment (day)
Pretreatment	Free	T4	(ng/dL)
Pretreatment	TSH	(µIU/mL)
Weight at treatment (kg)
Initial	dose	of	L-thyroxine	(µg/kg/d)
Type of congenital hypothyroidism
 1. dyshormonogenesis
	 2.	 thyroid	agenesis/	hypoplasia
 3. ectopic
Aged at IQ test (yr)
Full scale IQ
Verbal IQ
Performance IQ

3.06+0.19
28.9+37.3
0.49+0.36

89.02+40.26
3.75+0.35
9.2+1.8

12
5
10

6.3+0.6
85.7+14.2
81.7+14.3
92.9+13.9

3.09+0.20
25.5+25.1
0.56+0.43
89.9+44.8
3.82+0.31
9.29+2.06

6
3
8

6.2+0.3
83.4+11.6
80.0+12.3
89.6+11.2

3.04+0.19
35.4+54.8
0.37+0.17
87.5+33.3
3.65+0.44
9.12+1.75

6
2
2

6.4+0.7
89.6+17.7
84.7+17.5
98.6+16.8

An IQ score above average was measured in 
11 patients (90-112); 15 patients had an IQ score 
below 90 (70-86). (Table 2) Three had intellectual 
disability	(defined	as	IQ<70)	because	of	delayed	
CH detection. They has diagnosed as having 
CH at 1, 3, 6 month of age. Two moved on to 
other provinces, one had false negative neonatal 
screening. Type of CH was one agenesis and two 
ectopic thyroids. 

Table 2 Full scale IQ in treated congenital 
hypothyroidism  

Full Scale IQ Number (%)
<69 (extremely low) 3 (11.1)
70-79 (borderline) 5 (18.5)

80-89 (low average) 8 (29.6)
90-109 (average) 10 (37.1)

110-119 (high average) 1(3.7)

Of 27 children, 7 patients were initial 
early treated before aged 14 days and 20 patients 
were treated after aged 14 days. Initial free T4, 
TSH, weight at treatment and initial dose of 
L-thyroxine were not difference between early 
and late treatment group. Mean full scale IQ was 
statistic	significantly	different	between	2	groups	
(p=0.01). However, there was no statistically 
significant	difference	 in	 the	mean	of	verbal	 IQ	
and performance IQ. (Table 3) 

Table 3 Comparison of intellectual outcomes in 
congenital hypothyroidism in early and 
late treatment group

Variable

Early treatment 
(start 

L-thyroxine 
before aged  

14 day) 
(n=7)

Late treatment 
(start 

L-thyroxine 
after aged 14 
day) (n=20)

p-value

Pretreatment	Free	T4	(ng/dL)
Pretreatment	TSH	(µIU/mL)
Weight at treatment (kg)
Initial	dose	of	L-thyroxine	(µg/kg/d)
Age at IQ test (yr)
Full scale IQ
Verbal IQ
Performance IQ

0.56+0.62
104.29+44.32

3.70+0.47
10

6.41+0.77
99.82+10.81
90.66+8.08
96.66+8.08

0.46+0.24
143.68+209.65

3.90+0.28
9.22+1.84
6.30+0.56

80.75+11.83
84.66+4.61
97.33+7.51

0.58
0.68
0.33
0.40
0.68
0.01
0.32
0.93

Further analysis of etiology was determined 
by thyroid scan: normal or dyshormonogenesis 
(n=12),	 thyroid	 agenesis/hypoplasia	 (n=5),	 and	
ectopic thyroid (n=10) Mean full scale IQ in 
dyshormonogenesis group was more than thyroid 
agenesis/hypoplasia	and	ectopic	group.	(Table	4)

Table 4  IQ test in congenital hypothyroidism by 
etiology (thyroid scan)

Type of congenital 
hypothyroidism

Dyshormonogenesis
(n=12)

Thyroid agenesis/ 
hypoplasia

(n=5)

Ectopic 
thyroid
(n=10)

Full scale IQ  
(mean+SD, min-max)

Verbal IQ

Performance IQ

96.9+9.4 
(86-112)

92.3+9.3 
(82-108)
104.5+9.7 
(92-120)

76.0+12.5 
(62-92) 

74.0+16.9 
(58-98)

82.2+7.5 (
75-93)

77.1+10.2 
(58-86)

72.9+10.2 
(54-82)

84.5+10.2 
(65-93)

Age at treatment and type of CH were 
influence	intellectual	outcome	(full	IQ	score>90) 
by statistical significantly. (p=0.01, p=0.01) 
(Table 5)
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Table 5  Factors	 influence	 intellectual	 outcome	
(full IQ score>90)

Intellectual outcome OR 95% CI p-value

Sex
Age at treatment
Type of CH

3.6
17.9
70

0.69 – 18.55
1.7 – 118.1
5.5 – 88.2

0.12
0.01
0.01

Discussion
T S H  s c r e e n i n g  f o r  c o n g e n i t a l 

hypothyroidism, using dried blood spot at the age 
of 2 days or older, is performed in accordance with 
the guideline for neonatal hypothyroid screening. 
The coverage rate of TSH screening is nearly 
100% at Hat Yai hospital. The incidence of CH 
at Hat Yai hospital is 1:3,678 live-births. (data 
not publish) Problems that were found with the 
neonatal screening were loss to follow up, lack 
of knowledge, system error and funding. Our 
study suggested that whether the children with 
CH had normal or impaired neurodevelopment 
outcome depends on many factors. Of 27 patients, 
11(40.8%) has normal full scale IQ (>90) while 
16(59.3%) has IQ score below average. Three had 
intellectual	disability	(defined	as	IQ<69)	because	
of delayed CH detection at 1, 3 and 6 month of 
age. The cause of delayed in diagnosis were 
migration and false negative neonatal screening 
at a few days of life. Rahmani et al16 found none 
of	the	treated	CH	children	at	first	weeks	after	birth	
had IQ <70 at 6 years of age. Early detection and 
initial L-thyroxine started were very important. 
Children with CH have improvement in IQ after 
timely detection and treatment. They suggested 
start L-thyroxine within 7 days after birth to 
prevent	intellectual	deficit.

Our results showed that the timing of initial 
treatment	 significantly	 influenced	 full	 IQ	 score	
leading to intellectual outcome. Seven CH patients 
who had started with oral L-thyroxine before the 
age of 14 days have normal full scale IQ (>90) at 
aged 6-8 years.  Although, the results indicated 
lower mean IQ scores of CH in late treatment 
group (start L-thyroxine after aged 14 days), the 
success rate of CH detection and treatment at 
first	to	second	weeks	after	birth	is	high	because	

mean IQ scores of all cases at aged 6-8 years were 
within normal range. Verbal IQ and performance 
IQ scores between early and late treated groups 
were	not	significantly	different	similar	to	previous	
study14-15. Seo, et al14 reported IQ scores of 5 to 
7 year old children with early treated CH were 
also within normal range, regardless of etiology, 
thyroid function, initial dose of L-thyroxine and 
age at start of treatment.

Some studies indicate that several factors 
such	as	the	severity	of	CH	at	diagnosis	(defined	
by initial L-thyroxine at the moment of diagnosis 
and by skeletal maturation), poor compliance 
to replacement therapy during follow up might 
affect intellectual outcome16. In this study, we 
showed that the type of CH (dyshormonogenesis 
or	 thyroid	 agenesis/hypoplasia	 and	 ectopic	
thyroid)	is	a	main	risk	factor	in	IQ	deficit.	These	
are consistent with many previous studies13-17.  
Regarding	 the	 factors	 influencing	 intellectual	
outcome (full IQ score>90), univariate analyses 
showed	a	significant	difference	in	age	of	treatment	
and type of CH and multivariate regression 
analysis can’t be performed due to small number 
of data. Nevertheless, in this study we identify 
independent factors (age of treatment and type 
of CH) associated with full IQ score>90.  Rovet17 
showed that children with CH (dysgenetic gland) 
treated early in life may have reduced IQ compare 
to CH (dyshormonogenesis).  However, some 
study	 showed	 none	 of	 the	 factors	 influencing	
neurodevelopment and intellectual outcome in 
preschool age CH children15. We suggested early 
diagnosis and treatment with appropriate dose of 
L-thyroxine in CH children to improve intellectual 
outcome. Although, type of CH may effects 
intellectual outcome at preschool aged.

Summary
Early treating with L-thyroxine within 14 

days of age provides better IQ score compare 
to late treatment (after 14 days of age). Early 
diagnosis and treatment of CH with L-thyroxine 
as	well	as	patients’	compliance	can	prevent	deficit	
in neurodevelopment and improve intellectual 
outcome in CH children.
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309ผลลัพธ์์ทางสติิปััญญาในเด็็กท่�ได้็รัับการัรัักษาตัิ�งแต่ิแรัก
ในผ้้ป่ัวยภาวะพร่ัองไทรัอยด์็ฮอร์ัโมนแต่ิกำาเนิด็

ผลลัพธทางสติปัญญาในเด็ก 
ที่ได้รับการรักษาตั้งแต่แรก 

ในผู้ป่วยภาวะพร่องไทรอยดฮอรโมนแต่กำาเนิด
ปฏิิการ ดิสนีเวทย์

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	 ภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิดเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีสามารถป้องกันความพิการ 

ทางสติปัญญา	การรักษาด้วยยา	L-thyroxine	สามารถทำาให้สมองมีพัฒนาการและการทำางานท่ีปกติ

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาผลของสติปัญญาในผู้ป่วยขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิดท่ีได้รับการรักษา 

ระยะแรกในช่วงก่อนวัยเรียน

วัสดุและวิธีการ:	 	การศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิด

จำานวน	27	ราย	วินิจฉัยจากโปรแกรมการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิดระหว่างปี	พ.ศ.2541	-	พ.ศ.	2560	

ท่ีได้รับการตรวจระดับทางสติปัญญา	 (IQ	 test)	 ท่ีอายุ	 6-8	 ปี	 ข้อมูลท่ีศึกษาประกอบด้วย	 เพศ	นำ้าหนัก 

แรกเกิด	อายุท่ีเร่ิมให้ยา	L-thyroxine	ระดับ	Free	T4	และ	TSH	ก่อนรักษา	ขนาดยา	L-thyroxine	ท่ีเร่ิมรักษา	

ชนิดของภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิด	อายุขณะท่ีตรวจ	IQ	test	ผล	IQ	test	ประกอบด้วย	full	scale	

IQ,	verbal	IQ	และ	performance	IQ

ผลการศึกษา:	 ผู้ป่วยภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิด	 27	 ราย	พบว่า	 7	 รายได้รับการรักษาด้วย	

L-thyroxine	 ก่อนอายุ	14	 วัน	20	รายได้รับการรักษาด้วย	L-thyroxine	 ท่ีอายุมากกว่า	14	 วัน	ระดับ	 free	

T4,	TSH	นำ้าหนักขณะเร่ิมรักษา	ขนาดยา	L-thyroxine	ท่ีเร่ิมรักษาไม่แตกต่างกันระหว่าง	2	กลุ่ม	ค่าเฉล่ีย

คะแนน	full	IQ	มีค่าแตกต่างกันระหว่าง	2	กลุ่มอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p=0.01)	แต่ไม่พบความแตกต่าง 

ของ	verbal	IQ	และ	performance	IQ	ของท้ัง	2	กลุ่ม	ผล	thyroid	scan	พบ	dyshormonogenesis	12	ราย	

agenesis/hypoplasia	5	ราย	ectopic	10	ราย	ค่าเฉล่ียคะแนน	full	IQ	ในกลุ่ม	dyshormonogenesis	สูงกว่ากลุ่ม

ท่ีเหลือ	การศึกษาน้ีพบว่า	อายุท่ีเร่ิมให้การรักษาและชนิดของภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนมีผลต่อพัฒนาการ 

ทางสติปัญญาปกติ	(full	IQ	score>90)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p=0.01)

สรุป:	 ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิดได้รับการรักษาก่อนอายุ	14	 วัน	พบว่ามีค่าระดับ

สติปัญญาปกติเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับการรักษาหลังอายุ	 14	 วัน	 ระยะเวลาท่ีให้การรักษาและ 

ชนิดของภาวะขาดไทรอยด์ฮีอร์โมนแต่กำาเนิดมีบทบาทสำาคัญต่อพัฒนาการทางสติปัญญาของผู้ป่วย

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลหาดใหญ่	สงขลา		90110
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Quality of Life of Children  
with​Attention​Deficit/Hyperactivity​Disorder

Nanwadee Prombungkird, Sarinna Aruncharoen, Sirinya Thepharak 
*Department	of	Pediatrics,	Bhumibol	Adulyadaj	hospital,	Bangkok,	Thailand

Background:	Attention-deficit/hyperactivity	disorder	(ADHD)	is	one	of	the	most	common	
chronic mental illnesses in childhood and adolescence. There are many impacts of ADHD 
on children in several domain of quality of life (QoL).
Objective: To determine the QoL of children with ADHD aged 6-15 years.
Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted at Bhumibol 
Adulyadej Hospital (BAH) between July 2019 and December 2021. Children aged  
6-15 years with ADHD were recruited from the child development clinic. The child’s parent 
completed a demographic questionnaire, Thai version of the Pediatric Quality of Life 
InventoryTM  4.0 Core Scales (PedsQL): parent-proxy report. The Parenting Stress  
Index-Short Form (PSI-SF) were also measured. Data of ADHD treatment and  
comorbidities were collected from medical records.
Results: One hundred and ten children were enrolled. The mean PedsQL score of children 
with ADHD was 64.9 ± 13.02. The physical health summary score was higher than the 
psychosocial health summary score. Children with no comorbidity and behavioral treatment 
had higher PedsQL score when compared to those with comorbidity as well as both medical 
and behavioral treatments. Also, there was higher PedsQL score in children whose parents 
living with a partner or not having physical health conditions. Moreover, a statically 
significant	negative	relationship	was	noted	between	level	of	parenting	stress	and	child’s	
PedsQL score (r = -0.541, p<0.001).  
Conclusion: Children with ADHD have worse psychological rather than physical domain 
QoL, with the poorest QoL in school functioning. Parental stress was negatively correlated 
with quality of life in ADHD children. Holistic assessment and care for ADHD children 
and their families may result in a better quality of life for these pediatric patients.
Keywords:	Quality	of	life,	Attention-deficit/hyperactivity	disorder

Introduction 
Attention-deficit/hyperactivity	 disorder	

(ADHD) is one of the most common chronic 
mental illnesses in childhood and adolescence. It 
is characterized by inappropriate hyperactivity, 
impulsivity, and inattention development (1). 
The epidemiological prevalence of ADHD is 
5.3% worldwide(2) and 8.1% in Thailand(3,4). 
Children with ADHD are more likely to have 
poor concentration, high levels of activity, 
impulsiveness, poor intensity behavioural 
advice, and greater risk for longer term negative 
outcomes(5). In previous studies, it was suggested 

that	 a	 significant	 symptom	of	 disorders	 could	
continue in 30–60% of affected individuals into 
adulthood.(6,7) 

World	Health	Organization	(WHO)	defines	
quality of life (QoL) as an individual’s perception 
of life in the context of culture and value systems 
in which they live and in relation to their goals, 
expectations, standards, and concerns (8). QoL is 
overall the assessment of one’s life which can be 
measured by several sub-dimensions (physical 
and psychosocial domains). It is a broad, complex, 
multidimensional concept, covering both physical 
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and mental health issues, as well as level of 
thoughts, relationships, beliefs, and relationships 
with the environment. Meanwhile, health is a 
state of complete physical health. Therefore, the 
QoL is a measurement of health outcome with 
an assessment of diseases and treatment from the 
perspectives of patients or caregivers.

The general questionnaires for children 
QoL measurement in Thailand currently include: 
Thai version of the Pediatric Quality of Life 
InventoryTM  4.0 Core Scales (PedsQL) and 
Thai  Quality  of Life in Children (TQOLC). 
Besides,	there	are	QoL	questionnaires	for	specific	
diseases, including the Pediatric Quality of Life 
Inventory™ Cerebral Palsy Module (PedsQL™ 
Cerebral Palsy Module) and the Pediatric Asthma 
Quality of Life Questionnaire (PAQLQ). In this 
study, Thai version of the Pediatric Quality of 
Life InventoryTM 4.0 Core Scales (PedsQL) was 
applied for health-related quality of life (HRQoL) 
measurement in children with ADHD. 

In a previous report by Pongwilairat K(9) in 
Chiangmai, there was an assessment of HRQoL 
between school-age children with ADHD and 
those without physical or mental disorders. The 
results showed that children with ADHD and their 
parents	had	a	significantly	lower	QoL	score	than	
the controls and their parents. 

Bhumibol Adulyadaj Hospital is a large 
tertiary hospital in north Bangkok and a pediatric 
care center for a large number of children with 
developmental disorders and other chronic 
diseases. However, there is a lack of data on 
the QoL assessment, especially in pediatric 
patients with ADHD. Thus, this study aims to 
determine the QoL of children with ADHD for 
the improvement of HRQoL towards a future 
comprehensive holistic ADHD child care center.

Materials and Methods
The present study protocol was approved by 

the Bhumibol Adulyadaj Hospital (BAH) Ethics 
Committee	 (IRB	 no.44/63).	All	 children	with	
ADHD and their parents received information of 
the study and thoroughly understood the study 
protocol. Their written informed consents were 

also obtained. Due to COVID-19 pandemic, the 
study information was explained by the researcher 
via telephone. Electronic documentation of study 
information, consent, and questionnaires were 
sent to parents, using mobile phone application.

A descriptive cross-sectional study was 
conducted between July 2019 and December 
2021 in the child development clinic at Bhumibol 
Adulyadaj Hospital. Participants were children 
aged 6-15 years with ADHD diagnosed by 
developmental and behavioral pediatricians 
according to the Diagnostic and Statistical Manual 
5th edition (DSM-V) diagnostic criteria (10).

The Thai version of the Pediatric Quality 
of Life InventoryTM 4.0 Core Scales (PedsQL) 
was used for assessment of child’s QoL, with 
Cronbach’s	alpha	coefficient	0.88(11). The parent-
proxy report version of the PedsQL for young 
children (ages 5-7), children (ages 8-12), and teens 
(ages 13-18) were applied in the present study. The 
questionnaire consisted of 23 items, addressing in 
4 dimensions (physical, emotional, social and 
school functioning). The sum of subscale scores 
was used for calculation of a mean total score. 
Psychosocial health summary scores comprised 
emotional, social, and school functioning subscale 
items. The physical functioning subscale items 
were included in physical health summary scores. 
The higher scores indicated better QoL.

The Parenting Stress Index-Short Form 
(PSI-SF), a self-report questionnaire, was 
utilized to assess magnitude of parental stress 
in the parent-child system. The PSI-SF was 
a 36-item, self-report measurement with 3 
subscales: Parental Distress (PD), Parent-Child 
Dysfunctional	Interaction	(PCDI),	and	Difficult	
Child (DC). The Thai version of the PSI-SF was 
validated	with	Cronbach’s	 alpha	 coefficient	 of	
0.904). Parent with total stress scale score of 
86 or above was considered to have clinically 
significant	levels	of	stress (13).

There were 113 participants during the 
study period. Three participants were excluded. 
Thus, total number of sample size in this study 
was 110 cases.
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Figure 1 Flow diagram of participants’ progress 
through phases of the present study

Statistical data analysis 
Continuous variable was calculated and 

presented as mean and standard deviation using 
SPSS version 26 (IBM SPSS Statistics 26.0) 
for statistical analysis. A p-value of < 0.05 was 
considered	statistical	significant.	

Results
One hundred and ten children with ADHD 

participated in this study. Child’s parent completed 
all questionnaires. Demographic information of 
children with ADHD and their parents were 
shown in Table 1. The average age of children 
with ADHD was 9.9 years, mostly boys (91.8%), 
and 83.6% of them were currently at primary 
school level. The average age of parents was 43.8 
years, and 80% of them were father or mother. 
Half of the parents had bachelor’s degree (55.5%). 

Table 1. Demographic characteristics of children 
with ADHD and parents

Characteristics n (%)

Children with ADHD (n=110)

 Age (years, months), mean ± SD* 9.9 ± 2.2

 Male gender 101 (91.8)

 Education

 • Kindergarten 2 (1.8)

 • Primary School 92 (83.6)

 • High school 16 (14.5)

Parents (n=110)

 Age (years, months), mean ± SD 43.8 ± 9.6

 Relationship to child

 • Father or mother 88 (80.0)

 • Others 22 (20.0)

 Education

 • Less than Bachelor’s degree 49 (44.5)

 • Bachelor’s degree or above 61 (55.5)

*SD = Standard deviation 

The PedsQL scores were shown in Table 
2. Mean total PedsQL score was 64.90 ± 13.02. 
The psychosocial health summary scores were 
markedly lower than the physical health summary 
scores (59.19 ± 19.16 and 76.29 ± 19.10, 
respectively).

Table 2 PedsQL scores of children with ADHD 
(n=110)

Scale Mean ± SD*
Total score 64.90 ± 13.02 
Physical health summary score
 • Physical Functioning 76.29 ± 19.10

Psychosocial health summary score 59.19 ± 19.16
 • Emotional Functioning 62.64 ± 16.76
 • Social Functioning 63.34 ± 23.28
 • School Functioning 51.59 ± 17.44

*Standard deviation

One fourth of children with ADHD were 
diagnosed with comorbidity and had lower 
PedsQL score than those without comorbidity. 
Children with ADHD diagnosed with learning 
disorders had higher PedsQL score than those 
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with intellectual disability, autism, and aggressive 
behaviors (65.74 ± 14.79, 51.45±2.26, 60.25 ± 
9.50 and 63.45±12.40, respectively).

All children with ADHD received behavioral 
treatment. One-fourth of them received both 
behavioral and medical treatment. The PedsQL 
score of children with only behavioral treatment 
was higher than those with both behavioral and 
medical treatments. Children with ADHD whose 
parents lived with a partner, no physical health 
conditions, had a higher PedsQL score than those 
whose parents had these problems.

Table 3 Children and parental factors and 
PedsQL scores

n (%)
Total PedsQL 

score
(Mean ± SD*)

Children with ADHD (n=110)

 Comorbidity

 • No comorbidity 89 (80.9) 65.71 ± 13.14

	 •	 ≥1	comorbidity	 21 (19.1) 60.22 ± 9.73

 Treatment

 • Behavioral treatment 27 (24.5) 65.53 ± 15.32

 • Behavioral and medical treatment 83 (75.5) 64.77 ± 12.27

Parents (n=110)

 Marital status

 • Living with partner 78 (70.9) 65.88 ± 12.16

 • Separated, divorced, widowed 32 (29.1) 62.7 ± 14.86

 Physical health problem

 • No 71 (71.8) 65.64 ± 12.79

 • Yes 31 (28.2) 63.22 ± 13.62

 Mental health problem

 • No 108 (98.2) 64.89 ± 13.04

 • Yes 2 (1.8) 68.58 ± 15.37

*Standard deviation

There	was	a	statically	significant	negative	
relationship between magnitude of parenting 
stress and child’s PedsQL score (r = -0.541,  
p < 0.001). (Table 4)

Table 4. Parenting stress and total PedsQL 
score (n=110)

Level of stress n (%) Total PedsQL score
(Mean ± SD) p-value

Clinically  
significant	stress** 67 (60.9) 60.34 ± 11.46

<0.001
(r = -0.541)Not clinically  

significant	stress 43 (39.1) 72.26 ± 12.24

*Standard	deviation,	 
**Clinically	significant	stress	=	Total	stress	scale	scores	of	86	or	above

Discussion 
There are different domains in PedsQL 

scores, which corresponds to other previous 
studies. A study by Pongwilairat K(9) in Chiangmai 
yielded children with similar demographics but 
different characteristics of report. In this study, 
the parental report version was applied because 
we included young children and those with 
comorbidity which may prevent self-reporting 
accuracy. In meta-analysis study, there were nine 
studies which compared the HRQoL between 
children or adolescents with ADHD and those 
with typical development, using both child self-
reports and parent proxy-reports PedsQLTM. No 
significant	 difference	 of	 overall	HRQOL	was	
reported between parent-ratings and child-ratings (14). 

In previous studies of Pongwilairat K(9),  
Kandemir et al.(15), and Limbers CA et al.(16) 

to determine QoL in children with ADHD by 
using	PedQL,	 the	findings	demonstrated	worse	
psychological than physical QoL, as well as 
psychologically worse QoL in school functioning 
rather than social and emotional functioning, 
compatible to our study.   

Nonetheless, children with ADHD are 
more	likely	to	have	school	difficulties,	disruptive	
behaviors, and negative interactions with their 
peers, teachers, and parents, but rarely with 
physical problems, resulting in a high PedsQL 
score in physical functioning. Thus, there should 
be a concern for QoL improvement in ADHD as 
an important holistic care.



314 นันท์วดี	พรหมบังเกิด	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ ตุลาคม-ธันวาคม 2565

In our study, children with ADHD and 
comorbidities had a lower PedsQL score than those 
without comorbidities. Likewise, Danckaerts M 
Marija et al.(17) found that children with ADHD 
and comorbidities experienced higher rates of 
peer problems and poorer QoL than those with 
ADHD alone. Episodes of anger and aggression 
was reported in children and likely to contribute to 
psychosocial stress and low QoL. The presence of 
comorbidities	is	significant	because	it	complicates	
the diagnostic process and affects the course, 
prognosis, and therapeutic processes. Assessment 
and support in comorbid disorders are often as 
important as the assessment and treatment of 
ADHD symptoms. In this study, children with 
ADHD and learning disorder had better QoL 
than those with other comorbid conditions. 
This possibly may be due to ongoing clinical 
surveillance and screening of learning disorder in 
children with ADHD. Also, treatment is provided 
with comprehensive educational interventions 
for children and coordination of care between 
families and schools. 

In this study, treatment in behavioral 
intervention group had higher PedsQL score than 
that with medication and behavioral intervention 
group. This may be because children with only 
behavior treatment were likely to have less severe 
symptoms. However, this study did not assess the 
severity of ADHD symptoms, which may provide 
more	definitive	information	in	a	future	study.

In the parental factors, parents living 
together, without physical health problems had 
higher PedsQL score than those with problems 
of familial structure or physical health conditions. 
Thus, parents and family should be the most 
important for caring children with ADHD. 
Danckaerts M. et al.(17) reported that familial 
factors such as a parent with a physical or 
mental	 health	 problems	 could	 be	 significantly	
associated with a poorer QoL. Therefore, they 
should be ready both physically and mentally 
to help children control themselves with better 
adjustment. 

In this study, the significant parenting 
stress	group	demonstrated	a	significantly	lower	

PedsQL	score	than	the	non-significant	parenting	
stress group. Nuri et al.(18) reported that parents 
who rated their child’s lower QoL had a higher 
perceived stress score. Parenting stress was a 
unique predictor of child QoL from parent proxy 
rated. Therefore, parenting stress should be 
assessed with interventions to promote positive 
parenting practice in parents of children with 
ADHD, which may have a positive impact 
on good children’s outcomes. Interventions 
that target parenting stress may contribute to 
improvements in the child’s QoL.(19)

Conclusion 
Children with ADHD have worse 

psychological rather than physical domain QoL, 
with the poorest QoL in school functioning. 
Parental stress was negatively correlated with 
quality of life in ADHD children. Holistic 
assessment and care for ADHD children and their 
families may result in a better quality of life for 
these pediatric patients.

Limitation
Limitations of the current study was on 

clinical samples from one clinical setting. So, its 
generalization could not be guaranteed. However, 
to	the	best	of	authors’	knowledge,	this	was	the	first	
study with assessment of QoL in children with 
ADHD in Bhumibol Adulyadej Hospital. 
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การศึกษาคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยเด็กโรคซนสมาธิสั้น

นันท์วดี  พรหมบังเกิด, สรินนา อรุณเจริญ, ศิรินทร์ญา เทพรักษ์

ความเป็นมา:	 โรคซินสมาธิส้ัน	 (Attention-deficit/hyperactivity	 disorder)	 เป็นหน่ึงในโรคเร้ือรัง 

ทางด้านพัฒนาการและพฤติกรรมท่ีพบบ่อยในเด็กและวัยรุ่น	 เกิดจากความผิดปกติของพัฒนาการ 

ทางสมองซ่ึิงส่งผลต่อพฤติกรรม	 อารมณ์	 การเรียน	 การทำางาน	 หรือการเข้าสังคม	 นอกเหนือ 

จากประสิทธิภาพในการรักษาโรคท่ีดีแล้ว	 การช่วยให้ผู้ป่วยเด็กเหล่าน้ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนจึงเป็น 

เป้าหมายในการรักษาท่ีสำาคัญ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคซินสมาธิส้ัน	อายุ	6	–	15	ปี	

วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง	 ผู้เข้าร่วมการศึกษา	 คือ	 ผู้ป่วยเด็ก 

โรคซินสมาธิส้ันอายุ	 6-15	 ปี	 ท่ีมารับบริการในคลินิกพัฒนาการเด็ก	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	ทำา 

การศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคม	พ.ศ.	 2562	 ถึงเดือนธันวาคม	พ.ศ.	 2564	 เก็บข้อมูลจากการตอบ

แบบสอบถามโดยผู้ปกครอง	 ได้แก่	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไป,	 Pediatric	Quality	 of	 Life	

InventoryTM		4.0	Core	Scales	(PedsQL)	ฉบับภาษาไทย	และ	Parenting	Stress	Index-Short	Form	(PSI-SF)	

ผลการศึกษา:	ผู้เข้าร่วมวิจัยจำานวน	110	ราย	คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตโดยรวม	64.9	±	13.02	คะแนนเฉล่ีย

คุณภาพชีวิตด้านกายภาพสูงกว่าด้านจิตสังคม	ผู้ป่วยเด็กโรคซินสมาธิส้ันท่ีไม่มีโรคร่วมหรือได้รับการรักษา

ด้วยพฤตกิรรมบำาบัดมีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชวิีตโดยรวมสงูกว่าผู้ป่วยเด็กท่ีมีโรคร่วมหรือได้รับการรกัษา

ด้วยพฤติกรรมบำาบัดร่วมกับยา	คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยเด็กท่ีผู้ปกครองอยู่ร่วมกับ

สามี/ภรรยา	 ไม่มีโรคทางกายสูงกว่าผู้ป่วยเด็กท่ีผู้ปกครองมีปัญหาดังกล่าว	ความเครียดของผู้ปกครองมี

ความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็กโรคซินสมาธิส้ันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

สรุป:	 ผู้ป่วยเด็กโรคซินสมาธิส้ันมีคุณภาพชีวิตด้านจิตสังคมด้อยกว่าด้านกายภาพ	และคุณภาพชีวิต 

ด้านโรงเรียนด้อยท่ีสุด	ความเครียดของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็ก 

โรคซินสมาธิส้ัน	 การประเมินและดูแลผู้ป่วยเด็กโรคซินสมาธิส้ันและครอบครัวอย่างองค์รวม	 อาจ 

ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กเหล่าน้ีดีข้ึน	

คำาสำาคัญ:	คุณภาพชีวิต,	โรคซินสมาธิส้ัน

กองกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลภู่่มิพลอดุลยเดช	กรมแพทย์ทหารอากาศ
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The​assessment​of​ultrasound​confirmation​of​
umbilical venous catheter positioning by 
thoracoabdominal​x-ray​in​newborns

Chalisa Thamkittikun, Vasita Jirasakuldech, Rattawanlop Somanundana, 
Chanunporn Leekumnerdthai

1Department	of	Pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,The	directorate	 

of	The	Medical	Services,	The	Royal	Thai	Air	Force,	Bangkok,	Thailand
2Pediatric	Neonatologist	Division,	Department	of	Pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	 

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

Background: Umbilical venous catheter (UVC) is the most common and convenient method 
of central venous access in sick newborn infants. Thoracoabdominal x-ray (TAX) is the 
most	widely	used	method	to	confirm	UVC	position.	However,	serious	complications	could	
be found despite the correct position as seen on TAX, supported that TAX only might not 
be adequate to evaluate UVC tip position.
  Nowadays, the availability of bedside ultrasound allowed its place in many NICUs and 
the recent studies had evaluated the superior role of ultrasound in UVC positioning in 
comparison to the gold standard TAX
Objective:	To	evaluate	the	ultrasound	confirmation	of	umbilical	venous	catheter	positioning	
by thoracoabdominal x-ray in newborns
Method: A single-center-based retrospective study. Patients are all neonates admitted in 
NICU, Bhumibol Adulyadej Hospital who require umbilical venous catheter insertion during 
November 2019 to September 2021. All UVC insertions were evaluated the position both 
by thoracoabdominal x-ray (TAX) and ultrasound. The correct UVC tip position was at 
IVC-RA junction determined by ultrasound.The protocol was approved by the ethic review 
committee.
Results: The estimated correct UVC tip position in IVC-RA junction by using ultrasound 
confirmation	was	22	from	74	catheter	insertions	(29.7%),	T8	level	had	the	highest	rate	of	
correct position (13.5%) and the other incorrect positions were the most common at RA 
(51.3%).	In	addition,	the	result	of	≤	1500	and	>1500	g	birth	weight	newborns	were	similar	
which was the percentage of incorrect UVC positioning at 70.5 and 70% respectively with 
no	statistically	significance.
Conclusion: This study supported that the use of TAX alone was not adequate in determining 
the proper position of UVC tip in neonates. Regardless of the birth weight. The use of 
ultrasound assisted clinicians in the proper placement of the UVC tips by providing 
appropriate visual anatomical detail in the image. 
Keywords: umbilical venous catheter, UVC, newborn infants
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Introduction 
The sick newborn infants, especially 

preterm infants, usually required central venous 
access to administer intravenous (IV) medication, 
TPN	and	fluid	 during	neonatal	 resuscitation	 in	
neonatal intensive care unit (NICU). Umbilical 
venous catheter (UVC) is the most common and 
convenient method which is done by inserting the 
catheter through umbilical vein then entering the 
newborn’s inferior vena cava (IVC) via the venous 
portal system and the ductus venosus (DV)1

The ideal position of UVC’s tip calculated 
by Shuka’s formula or Dunn’s method (shoulder-
umbilicus length)2.is the junction of inferior 
vena cava (IVC) and the right atrium (RA). 
Malposition of UVC was reported to cause 
various complications in newborns, namely 
pericardial effusion, pleural effusion, cardiac 
arrhythmia, thrombosis, diffuse liver injury and 
portal hypertension3.

After the UVC insertion, a thoraco-
abdominal x-ray (TAX) is the most common and 
widely	used	method	 to	 confirm	UVC	position.	
However, serious complications could be found 
despite the correct position as seen on TAX. 
Studies had been found that TAX alone could not 
evaluate UVC’s tip accurately. 

Ultrasound had been used to identify the 
position of UVC since 1982 with a better accuracy 
than TAX4. Nowadays, the availability of bedside 
ultrasound allowed its place in many NICUs. The 
use of bedside ultrasound in BAH NICU and its 
use to assist the correct placement of UVC with 
TAX was introduced to BAH prior to 2019. More 
recent studies had evaluated the role of ultrasound 
in UVC positioning in comparison to the gold 
standard TAX5,6,7. 

The objective of current study was to 
evaluate the precision of UVC tip positioning 
using ultrasound and TAX in newborn infants 
admitted in NICU, Bhumibol Adulyadej Hospital 
(BAH).	Precision	of	UVC	placement	identified	by	
TAX	would	be	confirmed	by	the	use	of	ultrasound.

Materials and Methods 
Study Population 
The study protocol was reviewed and 

approved by the Ethics Committee of BAH 
affiliated	 (IRB	 46/63).	A	 single-center-based	
retrospective study, all newborn infants admitted 
in NICU, BAH between November 2019 and 
September 2021 who required UVC insertion 
were recruited for the study. Infants with major 
congenital heart disease, abdominal wall defects, 
congenital diaphragmatic hernia and others 
anomaly of diaphragm, hydrops fetalis and those 
with documented the UVC tip position below T10 
level on TAX were excluded.

The process of UVC insertion was 
performed using sterile technique by trained 
pediatric resident and supervised by NICU’s 
pediatric certified staff. The UVC depth was 
calculated by Dunn’s method (shoulder-umbilicus 
length) plus the length of stump’s remnant. After 
catheter placement, the depth scale was checked 
before and after the suture of UVC in place. Then 
an additional medical tape was used to attach 
UVC to the infant’s abdomen. 

TAX was performed with a portable X-ray 
machine using G.E. optima (XR220, NY, USA) 
to evaluate the UVC position according to the 
vertebra level. If the UVC position was below 
the T10 level, a reinsertion of the catheter and 
a subsequent TAX was carried out. If the UVC 
position was above the T7 level, reposition the 
catheter and subsequent TAX was also performed. 
The TAX was read by the pediatric radiologist 
and NICU’s staff.

 Bedside ultrasound using LOGIQ V5 with 
3S, 6S ultrasound probe (GE Healthcare, Chi, 
USA) was done as soon as possible after TAX by 
an ultrasound trained pediatric resident. The UVC 
scale attached to the infants’ skin was rechecked 
before taking ultrasound. A subxyphoid right 
parasagittal view was used to assess the UVC 
course and position. The ultrasound pictures and 
videos were recorded and reviewed separately by 
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pediatric cardiologist and pediatric radiologist. 
The exact position of UVC tip was evaluated as 
related to IVC-RA junction, RA, IVC and hepatic 
vein (HV). 

Data Collection 
Data referring to demographic characteristics, 

TAX, ultrasound and echocardiographic results 
were obtained including gestational age, birth 
weight, length, gender, timing of radiograph 
and ultrasound, time interval between x-ray and 
ultrasound.

The results of UVC tip position by TAX 
were described as T7, T8, T9 and T10 vertebral 
level.

The results of UVC tip position by 
ultrasound were recorded (described as inferior 
vena cava-right atrium (IVC-RA), right atrium 
(RA), left atrium (LA), branch of portal vein 
(BPV), inferior vena cava (IVC))

Statistical Analysis 
SPSS statistical software package, version 

27.OJ (SPSS Inc, Chi, USA) was used for 
statistical analyses. Continuous variables were 
summarized using mean and standard deviation 
(mean±SD) or using frequencies (%) of patients 
to describe categorical variables and Chi square 
test for categorical data.

Results 
Demographic and Clinical Manifestations 
Among 75 newborn infants placed with 

UVC, 74 neonates were included and one of 
them was excluded due to major congenital heart 
disease. The newborn infants were divided into 
two	groups;	≤	1500	g	and	>	1500	g.	Gestation	age,	
mean birth weight, length, mean gestational age 
and time interval between x-ray and ultrasound 
were presented in Table 1.

Table 1 Baseline demographic characteristics 
(n=74)

≤	1500	g	(n=44)* > 1500 g (n=30)*
BW (grams) 1015.8 ± 252 2139.56 ±852
GA (weeks) 28.15 ±2.76 33.4 ±3.3
Length (cm) 36.3 ±3.4 45 ±4.2
TTU (hours) 6.82 ±7 7.3 (±9

BW: body weight, *mean standard± deviation (SD), 
TTU: time interval between thoracoabdominal x-ray 
and ultrasound

The estimated correct UVC tip position at 
IVC-RA junction determined by ultrasound was 
22 from 74 catheter insertions (29.7%). T8 level 
had the highest rate of correct position (13.5%). 
The other incorrect positions were at RA, BPV, 
IVC at 51.3, 2.7 and 16.2% respectively. Among 
all the percentage of correct position of UVC tip 
according to the TAX (100%), correct position 
was placed at the highest rate in T8 vertebral level 
(45.5%), and in T10, T9, and T7 at 22.7, 18.2, and 
13.6% respectively (table 2).

Table 2	 UVC	tip	position	defied	by	TAX	and	ultrasound	(n=74)	in	group	of	BW	≤	1000g.	and	1001-1500g

UVC tip position on ultrasound, n (%)
≤	1500	g	(n=	44) >1500 g(n=30)

IVC-RA RA LA BPV IVC IVC-RA RA LA BPV IVC
T7 1 (2.3) 3 (6.8) 1 (2.3) 3 (10) 3 (10) 1 (3.3)
T8 6 (13.6) 8 (18.2) 2 (4.5) 4 (13.3) 5 (16.6)  (3.3)
T9 2 (4.5) 6 (13.6) 2 (4.5) 1 (3.3) 8 (26.6)
T10 4 (9.0) 5 (11.4) 2 (4.5) 3 (6.8) 1 (3.3) 3 (10)
Total 13 (29.5) 22 (50) 2 (4.5) 8(18.2) 9 (30) 16 (53.3) 5 (16.7)

UVC: umbilical venous catheter, TAX: thoracoabdominal x-ray, IVC-RA: inferior vene cava-right atrium junction, RA: 
right atrium, LA: left atrium, BPV: branch of portal vein, IVC: inferior vena cava



321การศึึกษาตำำาแหน่่งของสายสวน่หลอดเลือดดำาทางสะดือ 
โดยการใช้้อัลตำราซาวน์่เปรียบเทียบกับการใช้้เอกซเรย์

There was no complication associated with 
UVC insertion during the study period.

The result of correct UVC insertion position 
identified	by	TAX	as	verified	by	ultrasound	was	
shown in Table 3. The assessment of incorrect 
UVC position by ultrasound were revealed 
similar percentage of incorrect UVC positioning 
at	 70.5	 and	70%	 in	≤	1500	 and	>1500	g	 birth	
weight newborns respectively with no statistically 
significance.

Table 3	 Identification	of	correct	UVC	insertion	
position	identified	by	TAX	as	verified	by	
ultrasound.

Position, n (%)
Correct Incorrect

≤	1000	–	1500	g 13 (29.5) 31 (70.5)
1500 - >2000 g 9 (30) 21 (70)

UVC: umbilical venous catheter, TAX: thoracoabdominal x-ray
P	≥	0.05

Discussion 
UVC insertion is the most common and 

convenient method of central venous access 
in sick newborn infants especially in preterm 
infants. The depth of UVC insertion is calculated 
by using Shoulder-umbilicus length or Shuka’s 
formula was the method that had generally been 
used8. However, the estimate depth of UVC tip 
had	always	been	difficult	 to	assess	and	serious	
complications from misplacement were found. 
TAX	was	used	to	confirm	the	proper	position	of	
UVC tip at T 7-10. The improper position of UVC 
placement	despite	of	the	correct	position	confirmed	
by TAX might be from anatomical variation of 
the newborn infants and the inability of 2D TAX 
image to reveal organ detail. Ultrasound which 
has no radiation exposure is an imaging device 
found at NICU bedsides nowadays. Ultrasound 
allowed clinicians to evaluate the position of 
UVC tip by the surrounding anatomical structures 
namely RA, IVC, HV. These organ detail obtained 
in real time by ultrasound allowed clinicians more 

information to target the UVC tip insertion with 
higher accuracy.

 In Ades A. et.al. study, among 53 newborn 
infants who required UVC insertion, ultrasound 
revealed only 12 of 53 patients (23%) that UVC 
tip position were located in an ideal position and 
the	sensitivity	and	specificity	of	AP	chest	x-ray	
in evaluating inappropriate positions were 32% 
and 89% respectively9. In addition, the study of 
EL-madaawy et.al show the high sensitivity and 
specificity	 of	 ultrasound	which	were	 91.3	 and	
94.2% respectively6.

Accordingly, in Franta J. et.al, the UVC tip 
positioning was evaluated by ultrasound in 65 
newborn	 infants	 and	 the	 ultrasound	 confirmed	
correct position of UVC tips in 38.5% of patients. 
Among the malposition of catheter tip, the 
majority was located in right atrium and they 
also reported a poor correlation between thoracic 
level by radiograph and catheter position by 
ultrasound5. 

In our study, we considered the ultrasound a 
better visual tool for accurate placement of UVC 
tips in newborn infants. The ideal position of UVC 
tip was the IVC-RA junction. From 74 of UVC tip 
position	at	T7-10	identified	by	TAX,	only	22	of	74	
UVC tip (29.7%) were in the proper position at 
IVC-RA junction as seen by ultrasound. Although 
some institutions continued to accept catheter 
location in the RA but that might be due to the 
lack of an adequate method to ensure the accurate 
between RA and IVC-RA junction during or after 
UVC insertion. 

The correlation of ideal UVC tip position in 
ultrasound with the thoracic vertebral level (T7-
T10) on TAX showed no association. This might 
be the result of wide variability in atrial size and 
the atrium position in newborn infants affecting 
radiographic landmarks thus made it impossible 
to correlate the UVC tip position as seen in TAX 
with intracardiac anatomy. 

In our results there was no percentage 
difference among correct placement of UVC 
tips	 as	 seen	 by	 ultrasound	 in	 ≤	 1500	 (70.7%)	
and >1500 (70%) g birth weight newborns. It is 



322 ชาลิสา	ธัมกิตติคุณ	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ ตุลาคม-ธันวาคม 2565

believed that if real time ultrasound is used as a 
visual tool the UVC tip placement accuracy will 
be improved tremendously.

In our study period, there was no 
complication associated with UVC insertion in 
newborn participants. However, asymptomatic 
complications cannot be rule out because routine 
screening for such was not included in the study 
objective.

Study limitation 
The lag time between TAX and the 

ultrasound procedure could not be controlled.

Suggestion
The research using real time ultrasound as 

a guiding tool for UVC tip insertion in newborns.

Conclusion 
This study supported that the use of TAX 

alone was not adequate in determining the proper 
position of UVC tip in neonates. The UVC tip 
placement accuracy was similar regardless of 
the birth weight. The use of ultrasound assisted 
clinicians in the proper placement of the UVC 
tips by providing appropriate visual anatomical 
detail in the image. 
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การศึกษาตำาแหน่งของสายสวนหลอดเลือดดำา 
ทางสะดือโดยการใช้อัลตราซาวนเปรียบเทียบกับ 

การใช้เอกซเรย
ชาลิสา ธัมกิตติคุณ, วาสิตา จิรสกุลเดช, รัฐวัลลภ โสมะนันท์

ความเป็นมา: สายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือ	 (Umbilical	 venous	 catheter)	 เป็นวิธีการใส่สายทาง 

หลอดเลอืดดำาใหญใ่นทารกแรกเกดิป่วยหนักท่ีใช้กันโดยท่ัวไป	โดยใช้เอกซิเรย์เป็นเคร่ืองมือในการยืนยัน 

ตำาแหน่งท่ีถูกต้องของสาย	 อย่างไรก็ตามพบว่ายังมีภาวะแทรกซ้ิอนท่ีรุนแรงเกิดข้ึนแม้ว่าตำาแหน่ง 

ในเอกซิเรย์จะเหมาะสมแล้ว	ปัจจุบันจึงมีการนำาอัลตราซิาวน์เข้ามาใช้ในการยืนยันตำาแหน่งของสายสวน

หลอดเลือดดำาทางสะดือมากข้ึน	เน่ืองจากมีการศึกษาแสดงถึงความแม่นยำาท่ีมากกว่า	

วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินตำาแหน่งในภาพเอกซิเรย์ของสายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือโดยการใช้

อัลตราซิาวน์

วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบการศึกษาย้อนหลัง	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือทารกแรกเกิดท่ี 

เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชท่ีต้องได้รับการใส่สาย

สวยหลอดเลือดดำาทางสะดือในช่วงเดือน	พฤศจิกายน	พ.ศ.	2562	ถึง	กันยายน	พ.ศ.	2564	โดยผู้เข้าร่วม 

การศึกษาทุกคนจะได้รับการประเมินตำาแหน่งของสายสวนโดยการใช้เอกซิเรย์และอัลตราซิาวน์	 ซ่ึิง

ตำาแหน่งท่ีเหมาะสมคือบริเวณของรอยต่อระหว่างหลอดเลือดดำา	 Inferior	 vena	 cava	 (IVC)	 และ	 

หัวใจห้องบนขวา	(right	atrium)	(IVC-RA	junction)	

ผลการศึกษา: พบตำาแหน่งของสายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือในภาพเอกซิเรย์ท่ีอยู่บริเวณตำาแหน่ง 

ท่ีเหมาะสมบริเวณ	 IVC-RA	 junction	 จากการประเมินโดยใช้อัลตราซิาวน์ท้ังหมดเท่ากับ	 22	 จาก	 74	 

ของการใส่สายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือ	(29.7%)	โดยท่ีระดับกระดูกสันหลังT8	เป็นตำาแหน่งท่ีถูกต้อง

มากท่ีสุด(13.5%)	และพบว่าตำาแหน่งท่ีไม่ถูกต้องน้ันส่วนใหญ่อยู่ใน	Right	atrium	(51.3%)	

	 	 นอกจากน้ีในการศึกษาระหว่างกลุ่มทารกแรกเกิดนำ้าหนัก	≤	1500	และ	>1500	กรัม	จากการประเมิน

ตำาแหน่งของสายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือในภาพเอกซิเรย์ด้วยอัลตราซิาวน์พบว่าเปอร์เซ็ินของ

ตำาแหน่งสายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือท่ีไม่อยู่ในตำาแหน่งท่ีถูกต้องไม่ได้มีความแตกต่างกันทางสถิติ	

(70.5%	และ	70%)

สรุป: การศึกษาน้ีสนับสนุนว่าการใช้เอกซิเรย์เพียงอย่างเดียวในการประเมินตำาแหน่งของสายสวน 

หลอดเลือดดำาทางสะดือน้ันไม่เพียงพอ	 ท้ังในทารกแรกเกิดท่ีนำ้าหนัก	 ≤	 1500	 และ	 >1500	 กรัม	 

นอกจากน้ีการใช้อลัตราซิาวน์รว่มประเมินตำาแหน่งของสายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือยังช่วยให้แพทย์

สามารถประเมินตำาแหน่งของสายสวนได้ละเอียดถูกต้องมากข้ึนเน่ืองจากเป็นการประเมินภาพดูตำาแหน่ง

จากอวัยวะข้างเคียงได้โดยตรง

คำาสำาคัญ: สายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือ,	ทารกแรกเกิด
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