
                              

 
 

 
 
บทบรรณาธิการ 

   ไวรสัเดงก่ี จีโนม และระบาดวิทยาเบือ้งตน้ 
วรีะชยั วฒันวรีเดช 

นิพนธต้์นฉบับ 
            ความชกุของภมูิคุม้กนัต่อโรคหดั สกุใส ในบคุลากรทางการแพทยจ์งัหวดัชลบรุี ระหว่างเดือนตลุาคม 2565 - มกราคม 2566 

         อภิรตั กตญัญตุานนท์, วชิยั ธนาโสภณ, ชนนินัท ์สนธิไชย, ปิยดา องัศวุชัรากร, จิระ จนัทแ์สนโรจน,์ รชัตธ์ร นาคะบตุร, 
            สรญัทร นริชภวรญัชน,์ ญาณเทพ ประสทิธิส์มสกุล, ภรญัญู สรุะโคตร, ภูวชิ ป้อมพมิพ,์ ณศมน วรรลภากร, ยง ภู่วรวรรณ 
การท านาย Intubation-Surfactant-Extubation ไม่ส  าเรจ็ ในทารกเกิดก่อนก าหนดท่ีมีภาวะ Respiratory.Distress  
Syndrome ดว้ยลกัษณะพืน้ฐานของทารกเมื่อแรกเกิด 

อรุณี ประพฤตติรง 
  ผลกระทบต่อทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาติดโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลอดุรธานี 

กนกพรรณ รงคน์พรตัน ์ 
  ปัจจยัพยากรณก์ารเกิดโรคปอดอกัเสบรุนแรงจากโรคโควิด-19 ในเด็กโรงพยาบาลปัตตานี 

รชยา พทิกัษ์กรณ์ 
  ปัจจยัพยากรณก์ารเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเชือ้ท่ีโรงพยาบาลปัตตานี 

นนัธิดา โลหะวจิารณ์ 
ปัจจยัเสี่ยงของการเกิดภาวะอดุกัน้ทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจในผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รบัการรกัษา 
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ณฐัธิดา ภานชิาภทัร, ปวณีา วจิกัษณ์ประเสริฐ 
  ผลลพัธข์องการรกัษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอรแ์ปดเขม้ขน้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง 

ณฐัวด ี ค าโสภา, ศริาณี วงศเ์รืองศรี 
  การศกึษาเรื่องการเจริญเติบโตในผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 

ธารธรรม โชคแสน, คริน วนธารกุล, ศรญัญา สวุรรณสงิห์ 
  คณุภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในโรงพยาบาลเชียงรายประชานเุคราะห ์

ธีรยา ไพศาลสขุวทิยา, สชุฎาวรี์ ไทยใหม่, นนัทนา ศริิพพิฒันมงคล 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการในภาวะชกัจากไข ้และปัจจยัเสี่ยงของการชกัซ า้ใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาลอตุรดิตถ์ 

ภานรุตัน ์เชือ้เย็น 
รายงานผู้ป่วย 

  โรคติดเชือ้ไซโตเมกาโลไวรสัแต่ก าเนิดท่ีมีภาวะทอ้งมานรุนแรง: รายงานผูป่้วย 1 ราย 
วลัภา อดุชาชน 

  รายงานและทบทวนวรรณกรรมผูป่้วยท่ีมาดว้ยอาการปวดทอ้งเรือ้รงัและทอ้งรว่งเรือ้รงัเป็นอาการแรกของโรคเอสแอลอีในเด็ก 
ยศ วรีะวฒันตระกูล, ภิเษก ยิม้แยม้, อ านวยพร อภิรกัษากร, มนสติา ตนัยะ 
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  วารสารกุมารเวชศาสตร์   
 

ที่ปรึกษา  ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์สมศักดิ์   โล่ห์เลขา 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์ยง            ภู่วรวรรณ 

บรรณาธิการ  พลตรี ศาสตราจารย์วีระชัย      วัฒนวีรเดช 
กองบรรณาธิการ ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสุพร    ตรีพงษ์กรุณา   

  พลตรี ศาสตราจารย์คลินิกดุสิต     สถาวร 
ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดารินทร์             ซอโสตถิกุล 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์อนิรุธ             ภัทรากาญจน์ 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรชัย             ลิขสิทธิ์วฒันกุล 
ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงเปรมฤดี    ภูมิถาวร 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอดิศร์สุดา   เฟ่ืองฟู 

   นายแพทย์วสุ      กำชัยเสถียร 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงพรอำภา   บรรจงมณ ี

     พันเอก ผู้ช่วยศาสตราจารย์นิธิพันธ์              สุขสุเมฆ    

สํานักงานวารสาร  ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย  
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
โทรศัพท์ 02 716 6200 กด 6 

     E-mail: Thaipediatrics@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                              

ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
วิสัยทัศน์: เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก ท้ังทางกาย ใจ สังคม จิตวิญญาณ และจริยธรรม 
พันธกิจ:   1. ประกันและพัฒนาคุณภาพ การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ท่ีมีจริยธรรม และมาตรฐานวิชาชีพ 

 2. พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์ และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง 
 3. สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย 
 4. เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้ เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก สําหรับกุมารแพทย์ บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน 
 5. เป็นเครือข่ายประสานงาน แลกเปลี่ยนทางวิชาการ และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นท้ังในและต่างประเทศ 
 6. ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการช้ีนํา สังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์เต็มตามศักยภาพท้ังทาง

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
 7. พิทักษ์ปกป้องสิทธิประโยชน์ และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์ 
 8. เป็นศูนย์ประสานแลกเปลี่ยนทางวิชาการกับสถาบันวิชาการอื่น ๆ ทั้งในและนอกประเทศ 
 9. ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้เพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์เต็มตามศักยภาพ 

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 

พุทธศักราช ๒๕๖๕–๒๕๖๘ 
ศาสตราจารย์เกียรติคณุ นายแพทย์ประพุทธ  ศิริปุณย ์

ที่ปรึกษา 
ศาสตราจารย์เกียรติคณุ แพทย์หญิงชนิกา  ตู้จินดา 

ที่ปรึกษา 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงประสบศรี  อึ้งถาวร 

ที่ปรึกษา 
ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุษา   ทิสยากร 

ที่ปรึกษา 
ศาสตราจารย์เกียรติคณุ นายแพทย์พิภพ  จิรภิญโญ 

ที่ปรึกษา 
แพทย์หญิงวันดี     นิงสานนท์ 

ที่ปรึกษา/ผู้อํานวยการสํานักงาน 
ศาสตราจารย์เกียรติคณุ นายแพทย์สมศักดิ์  โล่ห์เลขา 

ประธานราชวิทยาลัยฯ 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์ยง    ภู่วรวรรณ 

รองประธานคนที่1 
ศาสตราจารย์เกียรติคณุ แพทย์หญิงลัดดา  เหมาะสุวรรณ 

รองประธานคนที่2/ฝ่ายวิจัย/ศูนยข์้อมูล 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิฐารณ   บุญสิทธิ 

เลขาธิการ 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงชลีรตัน์   ดิเรกวัฒนชัย 

เหรัญญิก 
รองศาสตราจารย์ พลตรีหญิง แพทย์หญิงฤดีวิไล  สามโกเศศ 

ประธานฝา่ยวิชาการ 
 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทยส์มชาย   สุนทรโลหะนะกูล 
ประธานฝา่ยฝึกอบรมและสอบ 

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสุพร   ตรีพงษ์กรุณา 
ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์/วิชาการ 

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอรณุวรรณ   พฤทธิพันธุ์ 
ฝ่ายกุมารเวชปฏิบตั ิ

ศาสตราจารย์คลินิก ดร. แพทย์หญิงนลินี  จงวิริยะพันธ์ุ 
ผู้ช่วยฝ่ายวิจยั 

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงพิมล   วงศ์ศิริเดช 
ฝ่ายปฏคิมและสมาชิกสัมพันธ ์

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์อดิศกัดิ์  ผลิตผลการพิมพ ์
ฝ่ายกิจกรรมสังคม 

พลตรี ศาสตราจารย์คลินิกดุสติ   สถาวร 
ฝ่ายจริยธรรม 

นายแพทย์ไพศาล     เลิศฤดีพร 
ฝ่ายประชาสัมพันธ/์มลัติมเีดีย 

พลตรี ศาสตราจารย์วีระชัย              วัฒนวีรเดช 
ฝ่ายการศึกษาต่อเนื่อง / บรรณาธกิาร 

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สรุชัย   ลิขสิทธิ์วัฒนกุล 
ฝ่ายวิชาการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) แพทย์หญิงสมใจ  กาญจนาพงศ์กุล 
นายทะเบียน 

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอดิศร์สุดา  เฟื่องฟ ู
  ผู้ช่วยเลขาธิการและผู้ช่วยประชาสัมพันธ์



 

                              

คำช้ีแจงการส่งบทความลงพิมพ์ในวารสารกมุารเวชศาสตร ์
  
 วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารทางการแพทย์ที่พิมพ์เผยแพร่อย่างสม่ำเสมอทุกสามเดือน (ปีละ 4 เล่ม เล่มที่ 1 
มีนาคม เล่มที่ 2 มิถุนายน เล่มที่ 3 กันยายน  เล่มที่ 4 ธันวาคม)  มีนโยบายเผยแพร่วิชาการแพทย์และศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง
สัมพันธ์กับกุมารแพทย์  สนับสนุนบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  เพ่ือให้สมาชิกกุมารแพทย์ แพทย์ทั่วไปและผู้อ่าน
ได้รับประโยชน์อย่างเต็มที่ในการเพ่ิมพูนความรู้วิชาการและประสบการณ์ให้ทันสมัย และคงมาตรฐานในการดำรงความเป็น
กุมารแพทย์หรือวิชาชีพเฉพาะแห่งตน 

เรื่องที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถ้ามีการเคยพิมพ์ในต่างประเทศเป็นภาษาต่างประเทศต้องมีหนังสือ
ยินยอมจากบรรณาธิการหรือผู้มีอำนาจ สิทธิ์ ในวารสารนั้น อนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรให้ลงพิมพ์เป็นภาษาไทยได้และต้อง
เปิดเผยใน  footnote  อนึ่งกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานแก้ไขต้นฉบับและพิจารณารับหรือไม่รับลงพิมพ์  
คณะผู้วิจัยหรือผู้เขียนจะต้องมีส่วนในการดำเนินงานในองค์ความรู้และได้เห็นและอ่านบทความนั้นทั้งหมด และยินยอมให้ลง
พิมพ์ในวารสาร ข้อคิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจ้าของบทความโดยตรง 
 
หลักเกณฑ์ทั่วไปและคำแนะนำการเขียนบทความดังนี้ 
1.  ประเภทของบทความ 
บทบรรณาธิการ บทความที่ เขียนโดยบรรณาธิการหรือ (Editorial comment)  กองบรรณาธิการเป็น

บทความประเภทความรู้ทั่วไป หรือบทความที่เกี่ยวข้องและความคิดเห็นที่มีต่องานวิจัยที่ได้
ลงเผยแพร่ในฉบับนั้น 

นิพนธ์ต้นฉบับ  ประกอบด้วย บทนำ วัตถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบและวิธีวิจัย/วิธีการการศึกษา           
ผลการศึกษา อภิปรายผลการศึกษาหรือวิจารณ์ สรุปผลการศึกษาวิจัยและข้อเสนอแนะ 
ข้อจำกัดของงานวิจัยวิจัย กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง  คำสำคัญ  (Keywords) ความ
ยาวของเรื่องประมาณ 12 หน้าพิมพ์หรือประมาณ 3,000 คำ แนะนำให้มีบทคัดย่อ ชื่อเรื่อง  
ชื่อผู้นิพนธ์และท่ีอยู่เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

บทความพิเศษ           เขียนจากประสบการณ์ แสดงข้อคิดเห็น แนะนำให้มีเรื่องย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
(Special articles)   
รายงานผู้ป่วย   เขียนรายงาน ประกอบด้วย บทนำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์อาการทางคลินิกผลตรวจทางห้อง   
(Case report)  ปฏิบัติการ เสนอข้อคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคัดย่อแนะนำให้มีทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ (รวมทั้งชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และท่ีอยู่) 
บทฟื้นฟูวิชาการ            ให้ความรู้ใหม่ สิ่งตรวจพบใหม่ ๆ เป็นเรื่องที่น่าสนใจที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้เป็น         
(Review articles)            บทความวิเคราะห์โรค หรือวิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบด้วย บทนำ วัตถุประสงค์ 

เนื้อหาวิชา วิจารณ์ สรุป เอกสารอ้างอิง 
 
2.  ส่วนประกอบของบทความ 

การเขียนควรเขียนด้วยสำนวนโวหารและลีลาของตนเอง ห้ามมิให้ไปคัดลอกส่วนใดส่วนหนึ่งจากสิ่งพิมพ์บทความที่ได้
เผยแพร่แล้วโดยเด็ดขาด 
 

(Original articles) 

(Editorial article) 
 
) 



 

                              

ชื่อเรื่อง                             กระชับแต่ได้ใจความครอบคลุมเก่ียวข้องกับบทความจะต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลและที่อยู่ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้ง และ

สถานที่ทำงานท่ีสามารถติดต่อได้ 
เนื้อหา เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็นภาษาไทย 

ควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ หากจำเป็นต้องใช้คำ
ย่อ ต้องเขียนคำเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก บทความควรประกอบด้วย บทนำอย่างสมบูรณ์ ตาม
หัวข้อโดยละเอียดที่ปรากฏในคำแนะนำท้ายบท 

บทคัดย่อ, เรื่องย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาสำคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้ใช้คำย่อ
ที่เป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควรเกิน 250 
คำ หรือ 20 บรรทัด ระบุส่วนประกอบสำคัญที่ปรากฏในบทความอย่างย่อตามคำแนะนำ          
ท้ายบท บทคัดย่อสามารถเขียนได้ทั้งแบบ “Summary” และแบบ “Structured abstract” 
ประกอบด้วยปัญหาและเหตุผลการทำวิจัย (Background), วัตถุประสงค์ (Objective), ผู้ป่วย
วัสดุ วิธีการทำวิจัย (Patients /Material and /Methods),  ผลการศึกษา (results) สรุป 
(Conclusion) 

คำสำคัญ ได้แก่ ศัพท์ หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 คำ เพื่อนำไปใช้ในการบรรจุ
ในดัชนีเรื่องสำหรับการค้นคว้า 

ชื่อย่อเรื่องหัวกระดาษ ย่อชื่อเรื่องให้สั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน 50 ตัวอักษร 
 
 
3.  เอกสารอ้างอิง         ใช้ แบบ Vancouver  

เอกสารที่อ้างอิงใส่เครื่องหมายเลข 1-2-3 หรือ 1,2,3 .... เป็นตัวยกไว้ท้ายประโยค โดยไม่มี
วงเล็บ เอกสารที่อ้างถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสารอ้างอิงหมายเลขหนึ่ง และเรียง
ตามลำดับการอ้างอิงต่อ ๆ ไป 

การอ้างอิงประกอบด้วย ชื่อผู้เขียน ชื่อภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย ชื่อสกุล  อักษรตัวแรกของชื่อต้น ชื่อกลาง ใส่ชื่อ
ผู้เขียนทุกคน ขั้นด้วยเครื่องหมายจุลภาค, ถ้าเกิน 6 คน หลังชื่อ สุดท้ายให้เติม et al. 

การอ้างอิงวารสาร  ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อย่อวารสาร. ปีค.ศ.;ปีที:่หน้าแรก-หน้าสุดท้าย  
ตัวอย่าง  Poovorawan Y, Chongsrisawat V, Theamboonlers A, Bock HL, Leyssen M,                         

Jacquet JM.  Persistence of antibodies and immune memory to hepatitis              
B vaccine 20 years after infant vaccination in Thailand. Vaccine. 2010;28:730-6 

ภาษาไทย ใช้แบบเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื่อผู้เขียนให้เขียนชื่อเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุล ชื่อวารสาร     
ใช้ชื่อเต็ม ถ้าผู้เขียนเกิน 6 คน ให้เติมคำว่า และคณะหลังชื่อสุดท้าย 

ตัวอย่าง          ยง ภู่วรวรรณ. 30ปี ไวรัสตับอักเสบในประเทศไทย วารสารกุมารเวชศาสตร์ 2554;3:1516 
การอ้างหนังสือตำรา ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองชื่อแรกชื่อเดียว): ชื่อโรงพิมพ์, ปี

ค.ศ.:หน้าแรก–หน้าสุดท้าย 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19892043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19892043


 

                              

ตัวอย่าง                              Sherlock S, Dooley J. Diseses of the Liver and Biliary System. 9th ed. London:      
.Blackwell, 1993:1-16 

การอ้างบทหนึ่งในหนังสือตำรา   ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี).  ชื่อเมือง: ชื่อโรง  
พิมพ์, ปี ค.ศ.:หน้าแรก–หน้าสุดท้าย 

ตัวอย่าง                             Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE, 
eds. Principles and Practice of Infectious Disease. 3rd ed. New York: Churchill 
Livingstone, 1990:2-9 
ทัสสนี นุชประยูร. การออกแบบการวิจัยทางการแพทย์. ใน: ทัสสนี นุชประยูร, เติมศรี ชำนิ
จารกิจ, บรรณาธิการ. สถิติในวิจัยทางการแพทย์.กรุงเทพ ฯ: โอ เอส พริ้นติ้งเฮ้าส์, 2537:18-
54 

การอ้างอิงวารสาร online ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ออนไลน์/online] ปีพิมพ์ [วันที่เข้าถึง/cited]; ปีที่:  
[หน้า/screen]. เข้าถึงได้จาก/Available from: URL: ชื่อ URL………. 

ตัวอย่าง Ben Amor Y, Nemser B, Sing A, Sankin A, Schluger N.  Underreported threat of 
multidrug-resistant tuberculosis in Africa. Emerg Infect Dis [serial on the Internet]. 2008 
Sep [date cited]. Available from http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm Other 
Electronic Citations world Health Organization. Outbreak encephalitis 2005: cases of 
Japanese    encephalitis in Gorakhpur, Uttar Pradesh, India. 2005 Oct21[cited11Jul2016]. 
Available from http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp 

 
4.  ต้นฉบับ พิมพ์ใส่ Microsoft word โดยใช้ตัวอักษร Angsana new ขนาด 16  ต้นฉบับภาพประกอบ

และตาราง รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi ส่งทาง e-mal หรือ พร้อม
ทั้งส่งแผ่น CD  พร้อมต้นฉบับ     

ภาพประกอบ รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi สามารถใส่ตัวหนังสือหรือ ลูกศรชี้ 
ตำแหน่งสำคัญได้ รูปจะต้องเป็นต้นฉบับที่แท้จริงห้ามตกแต่งด้วยโปรแกรมตกต่างภาพ และ
จะต้องไม่ละเมิดสิทธิ์ของผู้ใด ถ้าเป็นภาพผู้ป่วยต้องได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยและผู้ปกครอง
แล้วเท่านั้น โดยเขียนคำว่า “รูปภาพนี้ได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยและผู้ปกครองแล้ว” อยู่ใต้หรือ
ข้างล่างภาพ 

ตาราง คำอธิบายตารางใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก พร้อมทั้งเลขที่ตารางและชื่อ
บทความกำกับ                                             

 
5.  การส่งและรับเรื่องเผยแพร่ วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารอิเล็กทรอนิกส์  (e-journal) ที่มีคณะผู้ประเมิน  

บทความ(peer-review) สามารถส่งต้นฉบับที่ปฏิบัติครบถ้วนตามคำแนะนำข้างต้นที่
สมบูรณ์ แล้วผ่านทางลิงค์ดั งนี้  https://he04.tci-thaijo.org/ index.php/TJP/ index     
การส่งบทความในขั้นตอนในการประเมินจนกระทั่งตอบรับการตีพิมพ์หรือติดต่อกับผู้นิพนธ์   
จะใช้วิธีผ่านทางระบบของ Thai journal เป็นหลัก หากต้นฉบับที่ เสนอมาได้รับการ

http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm
http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp
https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index


 

                              

พิจารณาให้นำมาลงเผยแพร่ ทางกองบรรณาธิการจะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมทั้ง
จัดส่งฉบับพิมพ์ร่างให้ผู้เขียนตรวจทานและขอคืนตามกำหนดเวลา ทางกองบรรณาธิการ   
มีความเชื่อมั่นว่าเรื่องทุกเรื่องที่ได้รับการตอบรับให้ลงพิมพ์จะสามารถพิมพ์เผยแพร่ใน
วารสารภายใน 6 เดือน 

 
6.  เรียบเรียงบริหารจัดการ ตรวจสอบ แก้ไข และประสานงาน 
            นางสาวชลิญญา ปรีการ E-mail: chalinya.pr@gmail.com 
   
7.  ติดต่อและส่งวารสาร          นางสาวชลิญญา ปรีการ 
                                         E-mail: chalinya.pr@gmail.com 

                                        ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย                  
ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย  

 ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
โทร. 02-716-6200 กด 6  
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บทบรรณาธิการ 

ไวรัสเดงกี ่จีโนม และระบาดวิทยาเบื้องต้น 
วีระชัย วัฒนวีรเดช 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
 

โรคติดเช้ือเดงก่ี เกิดจาก dengue virus เป็น single stranded, positive sense, enveloped ribonucleic acid (RNA) virus 
มี icosahedral capsid อยู่ในวงศ ์(family) Flaviviridae สกุล (genus) Flavivirus นักวิทยาศาสตร์ยุคใหม่พบว่าวงศ์ Flaviviridae 
มีสมาชิกถึง 70 ตวั ในจ านวนน้ี มียุงเป็นพาหะ 34 ตวั มีเห็บเป็นพาหะ 17 ตวัและไม่ทราบชนิดของพาหะมากกว่า 22 ตวั1  
สกุล Flavivirus  อาจประกอบดว้ยมากกวา่ 40 species ท่ีเกิดโรคในมนุษย ์ไวรัสเดงก่ีเป็นหน่ึงในนั้นซ่ึงยงัอาจแบ่งย่อยไดอ้ยา่ง
น้อยถึง 47 strains2 สกุล Flavivirus  ท่ีเกิดโรคในมนุษย์และเป็นท่ีรู้จักกันดีได้แก่ Japanese encephalitis virus (JEV), Zika 
virus, West Nile virus, yellow fever virus, tick-borne encephalitis virus และ hepatitis C virus เป็นตน้ บางคร้ังไวรัสเดงก่ียงั
เกิดการติดเช้ือร่วมกับไวรัสตวัอ่ืนในสกุลเดียวกันหรือต่างสกุลท่ีน าโดยยุงลายเช่นกัน ไดแ้ก่ Zika virus และ chikungunya 
virus ไวรัสเดงก่ีท่ีเกิดโรคในมนุษยมี์ 4 ซีโรทยัพ ์(serotypes) คือ DEN-1, DEN-2, DEN-3 และ DEN-4  ไวรัสทั้งหมดสามารถ
ก่อโรคแสดงอาการอย่างสมบูรณ์รุนแรงพอ ๆ กนั3 การแบ่งไวรัสเดงก่ีเป็นซีโรทยัพท์ าไดโ้ดยใช ้antigen บนพื้นผิวของไวรัส
และไวรัสแต่ละซีโรทยัพจ์ะมีสารพนัธุกรรมท่ีเหมือนกนัราวร้อยละ 60-804,5  ตวัไวรัสเดงก่ีมีรูปร่างทรงกลม ขนาด 50 นาโน
เมตร มี envelope เป็นสารประกอบของ glycoprotein และมี lipid membrane อยู่ดา้นนอกสุด โครงสร้างภายในประกอบดว้ย
สาย RNA สายเด่ียวท่ีถูกหุม้ดว้ย capsid  
Dengue virus genome 
 จีโนม (genome) ของไวรัสในสกุล Flavivirus  จะมีลกัษณะเดียวกนั ไวรัสเดงก่ีเป็น RNA สายเด่ียวมีขนาดประมาณ 
10,700 เบส ก าหนดการสร้างโปรตีนท่ีแบ่งไดเ้ป็น 2 ส่วนใหญ่ ๆ คือส่วนโครงสร้าง (structural protein) และส่วนท่ีไม่ใช่
โครงสร้าง (non-structural protein)  

- โปรตีนส่วนโครงสร้างประกอบดว้ย 3 ส่วนยอ่ยคือ capsid protein (C), membrane precursor (prM) ท่ีจะถูกเอนไซม ์
protease ในเซลลย์อ่ยแลว้กลายเป็น membrane (M) เม่ือเป็น mature virion และ envelope protein (E)   

- โปรตีนท่ีไม่ใช่โครงสร้างประกอบดว้ย 7 ส่วนย่อยคือ NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b และ NS5 ทั้งหมดจะ
เก่ียวกบัการสร้างเอนไซม์ต่าง ๆ ของไวรัสโดยเฉพาะเอนไซม์การเจริญพนัธุ์ของตวัไวรัส (viral replication enzyme) ปลาย
จีโนมทั้ง 2 ขา้ง ทั้งส่วน 3’ และ 5’ ยงัมีบริเวณท่ีไม่ถอดรหัสสายสั้น ๆ อยู่ดว้ย3,5 envelope เป็น primary target ของร่างกายท่ี
สร้างแอนต้ีบอดี (antibody, Ab) มาต่อต้านไวรัสท่ีอาจเกิดจากการติดเช้ือตามธรรมชาติหรือภายหลังการฉีดวัคซีน 
นักวิทยาศาสตร์น ามาเป็นเป้าท่ีใช้ในการตรวจหา neutralizing Ab6 นอกจากน้ีมีผูพ้บว่า monoclonal antibody ของ prM 
protein ก็ช่วยป้องกนัการติดเช้ือไดใ้นหนูทดลอง7 มีการคน้พบว่า NS1 นอกจากมีส่วนส าคญัเก่ียวขอ้งกบัการสร้างเอนไซม์
การเจริญพนัธุ์ของตวัไวรัส และยงัมีส่วนเก่ียวขอ้งในพยาธิก าเนิดของไวรัส เซลล์ท่ีติดเช้ือไวรัสจะมีการปล่อยโปรตีน NS1 
ออกมาในระยะมีไขเ้ฉียบพลนั  ถา้พบ NS1 ปริมาณมากจะสัมพนัธ์กบัโรคท่ีรุนแรง จนเรียก NS1 ไดว้า่เป็น “viral toxin” 
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ระบาดวิทยา  
โรคติดเช้ือเดงก่ีพบไดท้ัว่โลก มีการระบาดในประเทศใกลเ้ส้นศูนยสู์ตร พบผูป่้วยมากในฤดูฝน จดัเป็นโรคติดเช้ือ

ไวรัสในกลุ่ม arboviruses ท่ีพบมากท่ีสุดในโลก4 (ไวรัสท่ีมีแมลงเป็นพาหะเรียกวา่ arboviruses หรือ arthropod-borne viruses) 
ไวรัสเดงก่ีท าให้เกิดการติดเช้ือในมนุษยไ์ดป้ระมาณ 50-200 ลา้นคนต่อปี ท าให้จ านวนคน 3.6 พนัลา้นคนท่ีอาศยัอยู่ในเขต
ภูมิอากาศร้อนช้ืน (tropical region) อยู่ในความเส่ียงต่อการติดเช้ือและเสียชีวิตราว 20,000 คนต่อปี ประเทศไทยพบ DEN-2 
เป็นสายพนัธุ์ท่ีพบมากท่ีสุดในระยะแรก (ปี พ.ศ. 2516-2532) ในปี พ.ศ. 2533-35 พบสายพนัธุ์ DEN-1 มากขึ้น หลงัจากนั้นมี
การสลบัไปมาส าหรับการระบาดจนครบทั้ง 4 สายพนัธุ์ สายพนัธุ์ละ 2-4 ปี (รูปท่ี 1) DEN-2 เป็นสายพนัธุ์ท่ีมีความรุนแรงมาก
ท่ีสุด โดยมีผูป่้วยช็อกมากกวา่สายพนัธุ์อ่ืน8  
 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 1 สายพนัธุ์ไวรัสเดงก่ีท่ีพบในประเทศไทยใน ปี พ.ศ. 2516-2556 กราฟเส้นเป็นอุบติัการณ์ของโรค หน่วยเป็น จ านวน

การติดเช้ือต่อประชากรแสนคน8 

ยุงลายท่ีน าเช้ือไวรัสเดงก่ีท่ีส าคญัคือยุงสายพนัธุ์ Aedes aegypti (ยุงลายบา้น) และ Aedes albopictus (ยุงลายสวน) 
จากระบบเฝ้าระวงัโรค (รายงาน 506) ส านกัระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ในระยะแรกพบผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเด็ก ในระยะ
หลงั ๆ น้ีพบผูป่้วยผูใ้หญ่มากขึ้น (รูปท่ี 2) ปัจจุบนัพบมากกว่าร้อยละ 60 เป็นผูป่้วยผูใ้หญ่ ระยะฟักตวัของโรค 4-6 วนั (ตั้งแต่ 
3-14 วนั) ประเทศไทยรายงานพบผูป่้วยโรคไขเ้ลือดออกคร้ังแรกในปี พ.ศ. 2492 เกิดการระบาดคร้ังแรกในปี พ.ศ. 2501 และ
การระบาดใหญ่ท่ีสุดเกิดในปี พ.ศ. 2530 มีผูป่้วยมากกว่า 170,000 ราย เสียชีวิตมากกว่า 1,000 ราย มีแนวโน้มการระบาดเพิ่ม
ขึ้นมาอย่างต่อเน่ืองแมมี้การพยายามควบคุมยุงและลูกน ้ ามาโดยตลอด ในปีท่ีมีการระบาดใหญ่จะพบผูป่้วยมากกว่า 100,000 
ราย และเสียชีวิตมากกวา่ 100 ราย 

Incidence rate 
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รูปท่ี 2 อุบติัการณ์ของโรคติดเช้ือไวรัสเดงก่ีในประเทศไทยใน ปี พ.ศ. 2543-2565 แจกแจงตามอายนุอ้ยกวา่ 15 ปี และท่ีอาย ุ

15 ปี ขึ้นไป 

      

 

 

 

 

รูปท่ี 3 รายงานสถานการณ์โรคไขเ้ลือดออ พ.ศ. 2567 ประจ าสัปดาห์การระบาดท่ี 10 เปรียบเทียบช่วงเวลาเดียวกนั 5 ปีก่อน
หนา้9 

พบผูป่้วยโรคเดงก่ีแปรผนัตามฤดูกาล (seasonal variation) มกัเร่ิมในเดือนเมษายนและสูงสุดในฤดูฝนราวเดือน

มิถุนายน - สิงหาคม หลงัจากนั้นแนวโนม้ผูป่้วยจะลดลง  หากช่วงปลายปีจ านวนผูป่้วยไม่ลดลง อาจท าใหเ้กิดการระบาด

ต่อเน่ืองต่อในปีถดัมา ในรอบปี พ.ศ. 2566 ท่ีผา่นมาประเทศไทยพบผูป่้วยเกือบ 1.6 แสนราย เสียชีวิตมากกวา่ 180 ราย ช่วง

อายท่ีุเสียชีวิตมาก คือช่วงก่อนอาย ุ5 ปี หรือหลงัอาย ุ35 ปี ผูใ้หญ่ท่ีเสียชีวิตอาจมีเพียงอาการแบบ dengue fever มกัไม่มีภาวะ

ช็อกแต่ผูป่้วยเหล่าน้ีมกัมีโรคประจ าตวัอ่ืนร่วมดว้ย คาดวา่ปี พ.ศ. 2567 น่าจะเป็นอีกปีท่ีจะมีการระบาดของโรคเดงก่ี เพราะ

ไตรมาสแรกพบผูป่้วยแลว้ 19,383 ราย สูงเป็น 2.1 เท่าของจ านวนผูป่้วยเวลาเดียวกนัของปีก่อนหนา้ (รูปท่ี 3)9  
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: บุคลากรทางการแพทยเ์ป็นกลุ่มเส่ียงต่อการติดเช้ือ และแพร่เช้ือโรคติดต่อท่ีสามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซีน เช่น 
หดั สุกใส การประเมินภูมิคุม้กนัของบุคลากรทางการแพทย ์ เป็นส่ิงส าคญัในการวางนโยบายการฉีดวคัซีนท่ีมีประสิทธิภาพ 
งานวิจยัน้ีมุ่งเนน้ประเมินอตัราการตรวจพบภูมิคุม้กนัต่อโรคหัดและสุกใส ตามช่วงอายุของบุคลากรทางการแพทย ์ในจงัหวดั
ชลบุรี  เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลในการก าหนดนโยบายการฉีดวคัซีนใหบุ้คลากรทางการแพทย  ์
วัตถุประสงค์: ศึกษาความชุกของการปรากฏของภูมิคุม้กนัต่อเช้ือหดัและสุกใสในบุคลากรทางการแพทย ์ 
วิธีการศึกษา: บุคลากรทางการแพทยใ์นจงัหวดัชลบุรี ประเทศไทย จ านวน  266 คน ไดรั้บการตรวจหาภูมิคุม้กนัต่อโรคหัด 
และสุกใส ระหวา่งเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง มกราคม พ.ศ. 2566 แบ่งกลุ่มอาย ุ6 กลุ่ม คือกลุ่มอาย ุ21-30, 31-40, 41-50, 51-
60, 61-70 และ >70 ปี โดยวิธีการตรวจดว้ย ELISA (EUROIMMUN), Lubeck, Germany) 
ผลการศึกษา:  ตรวจพบภูมิคุม้กนั (IgG) ในกลุ่มศึกษาต่อโรคหัด ร้อยละ 85.0 และโรคสุกใส ร้อยละ 81.2 ตามล าดบั กลุ่มอาย ุ
21-30 ปี มีอตัราการตรวจพบไดน้อ้ยท่ีสุด และตรวจพบเพิ่มขึ้นตามอาย ุโดยตรวจพบเป็น  ร้อยละ 100 เม่ืออายมุากกวา่ 60 ปี  
สรุป: เพื่อป้องกนัการระบาดของโรคหัด และสุกใสในบุคลากรทางการแพทย ์การก าหนดนโยบายการฉีดวคัซีนป้องกนัโรค
ทั้งสองจะมีผลกระทบส าคญัต่อการป้องกนัการระบาดของโรคในโรงพยาบาล โดยเฉพาะในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย ์ท่ีมี
อายตุ ่ากวา่ 30 ปี 
ค าส าคัญ: ตรวจพบภูมิคุม้กนั (IgG), หดั, สุกใส, บุคลากรทางการแพทย,์ นโยบายการฉีดวคัซีน 
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Abstract 
Background:  Health care workers (HCWs)  face the risk of contracting and transmitting vaccine-preventable infectious 
diseases (VPDs). Therefore, it is crucial to evaluate the immune status of HCWs against certain VPDs, such as measles and 
varicella zoster virus (VZV).  
Objectives:  This study aimed to determine age-specific seropositivity rates of anti-measles and anti-VZV IgG in HCWs 
working in Chonburi province, Thailand, and to develop a measles and varicella vaccination policy for Thai HCWs. 
Methods:  A total of 266 HCWs in Chonburi Province, Thailand, were enrolled in this study between October 2022 and 
January 2023.  Participants were divided into six age groups:  21-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70, and >70 years.  Anti-
measles and anti-VZV IgG levels were evaluated using commercial ELISA kits (EUROIMMUN, Lübeck, Germany). 
Results:  The overall seropositivity rates for measles and varicella were 85.0%  and 81.2% , respectively.  The lowest 
seropositivity rates for both measles and varicella were found among the 21-30-year-old group. Furthermore, seropositivity 
rates increased with age, reaching 100% among people over the age of 60 years.  
Conclusions: To prevent measles and VZV outbreaks in HCWs, it is crucial to implement catch-up measles and varicella 
vaccination programs, particularly among HCWs younger than 30 years of age. 
Keywords: Seroprevalence, Measles, Varicella, Healthcare worker 
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Introduction 
Measles and varicella zoster virus (VZV) are extremely contagious diseases that manifest with skin eruptions. The 

secondary attack rate of measles and varicella ranges between 70% and 90% among susceptible exposed individuals.1 The 
basic reproduction number of measles and varicella ranges from 13 to 18 and 3. 7 to 5. 0, respectively. 2,3 The measles 
vaccine was developed in the 1970s and was integrated into the Expanded Programme on Immunization (EPI) worldwide in 
1974.4 The live attenuated varicella vaccine, derived from the VZV Oka strain, has been licensed for more than a decade.5,6 
Despite the decline in the incidence of measles and varicella resulting from widespread vaccination efforts, outbreaks of 
these two diseases have been reported in settings where children gather, such as childcare centers and schools, in hospitals, 
institutionalized children and adults' facilities, refugee camps, and among healthcare workers (HCWs).7-10 

HCWs are at increased risk for measles than the general population. In the United States, 78 documented cases of 
measles were attributed to transmission within healthcare facilities. 11 Furthermore, 29 healthcare personnel contracted the 
virus through occupational exposure, with one individual transmitting the measles virus to a patient.  Consequently, the 
CDC's Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)  recommends that HCWs who were born before 1957 or 
who lack serological evidence of immunity or prior vaccination should receive a two-dose regimen of the measles-mumps-
rubella (MMR) vaccine, with a minimum interval of four weeks between doses.12 

The VZV vaccine, also known as chickenpox vaccine, is a live-attenuated vaccine for protection against 
chickenpox ( varicella) . 7,13 The currently licensed varicella vaccines are highly effective in preventing varicella and its 
complications. 13,14 However, varicella outbreaks have been reported, including among healthcare workers in Thailand. 15 
Previous seroprevalence studies showed high levels of seronegativity among healthcare workers ranging from 14–15.6% in 
Malaysia and Saudi Arabia, to as high as 51%  among first-year medical and engineering students in Sri Lanka. 16-18 In 
Thailand, the varicella vaccine is an optional vaccine. Thus, the coverage is low. A previous study of VZV seroprevalence 
in Thailand conducted among university students found that 26%  were seronegative to anti-VZV antibodies, suggesting 
that one in four young Thai adults remained susceptible to varicella. 19 The CDC's ACIP recommends that for varicella, 
HCWs born after 1970, without a history of varicella and/or a negative result on the antibody screening test, are advised to 
receive a two-dose vaccination series.  

To develop a measles and varicella vaccination policy for Thai HCWs, it is important to understand the 
seroprevalence of these two diseases.  Currently, there are neither serological screening nor a catch-up vaccination 
campaign in the HCWs working in Chonburi Province, Thailand.  This study aimed to investigate the immune status of 
HCWs against measles and varicella in a variety of healthcare settings located in Chonburi province, Thailand and to define 
an appropriate vaccination program among HCWs.  
Methods  
Study design and ethical considerations 

This cross-sectional study was part of the large-scale serosurvey conducted in 11 districts in Chonburi province, 
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Thailand, between October 2022 and January 2023. 20  In the large-scale serosurvey, there was a total of 1193 general 
population and 266 HCWs.  The cluster random sampling method was used to enroll participants.  The stratified clusters 
within the 11 districts were divided into urban and rural strata.  From each district, each cluster was selected using the 
probability proportionate-to-size sampling method.  Healthcare workers were selected from distinct-level health facilities 
within each district using consecutive sampling in each district.  In the present study, only serological samples from 266 
HCWs were analyzed. 

The protocol received approval from the Institutional Review Board of the Faculty of Medicine of Chulalongkorn 
University ( IRB numbers 0706/65) . This study adhered to the ethical principles stated in the Declaration of Helsinki and 
followed the principles of good clinical practice. Prior to their participation in the study, written consent was obtained from 
each participant. 
Participants and Sample Collection 

HCWs were approached for eligibility.  Exclusion criteria included aged <18 years or  > 80 years, having 
immunosuppressive disorders, malignancy, or diseases that require immunosuppressive agents.  A structured questionnaire 
was applied to voluntary HCWs.  The data collected in this study included age, sex, history of measles and varicella 
infection, and previous vaccination. 
 Blood samples of 3-5 milliliters (mL) were collected and subsequently subjected to centrifugation to obtain serum 
samples, which were aliquoted and stored at -20๐C until further laboratory tests. 
Laboratory testing 
Seroprevalence of Measles and VZV 

Commercial enzyme-linked immunosorbent assay ( ELISA)  kits were used according to the manufacturer’ s 
instructions to measure IgG concentrations against measles and VZV ( EURROIMMUN, Lubeck, Germany) .  Serum 
samples were initially diluted 1:100 and then further diluted to obtain values within the detection range. Anti-measles and 
anti-VZV IgG concentrations are expressed in international units per liter ( IU/ L) .  The cut-off for seropositivity and 
seroprotection rate against measles in this study was ≥  275 IU/L.  The cut-off for seropositivity and seroprotection rate 
against varicella in this study was ≥ 110 IU/L. 
Statistical Analysis 

Data on the seropositivity rates of anti-measles IgG and anti-VZV IgG are presented as numbers and percentages.  
Geometric mean titers (GMT)  were calculated.  The associations between sex and GMT were performed using  Person’ s  
chi-square test.  Comparison  of  logarithmic-transformed  GMTs  between  groups was compared using one-way ANOVA. 
All statistical analyses were performed with SPSS v23.0 (IBM Corp., Chicago, IL). Figures were generated using GraphPad 
Prism v9.4.1 (GraphPad Software, San Diego, CA). A p value < 0.05 was considered statistic statistically significant. 
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Results 
Demographic characteristics of study participants 

In this study, a total of 266 HCWs were included for the seroprevalence studies of measles and varicella. The mean 
age was 38.3 years (Table 1). There were more female than male participants in this study (77.8%  female versus 22.2% 
male). Most of the HCWs were between 21-30 years old, followed by 31-40 years and 41-50 years old. Only 5.6%  of the 
HCWs (15/266) indicated that they had contracted measles, while 21.8% (58/266) reported having been vaccinated against 
measles. On the contrary, up to 48.1%  (128/266) indicated that they had contracted varicella, while only 4.9%  (13/266) 
reported having been vaccinated against varicella.  
Seroprotection rates and GMTs against measles and VZV in healthcare workers 

Table 2 shows the proportion of HCWs who achieved seroprotection rates against measles and their GMTs by age 
groups. Overall, 85%  of the HCWs in this study had an anti-measles IgG of > 275 IU/L with a GMT of 1128.0 (964.5 – 
1320. 0)  IU/ L.  A high seroprotection rate ( >98% )  was observed in older individuals 41 years of age.  The lowest 
seroprotection rate was found among HCWs in the age group of 21–30 years old (68.2%).  HCWs in the 41-50- and 51-60-
year-old age groups had significantly higher anti-measles IgG GMTs than the 21-30- year old age group as shown in Table 
2 (p value < 0.001). There were no significant differences in GMT between male and female HCWs (p value = 0.457).  

Table 3 shows the proportion of HCWs who achieved the seroprotection rate against varicella and their GMTs by 
age groups. A total of 81.2%  (216/266)  of HCWs achieved a seroprotection rate against varicella, with a GMT of 394.0 
(315.4-492.0) IU/L. Similar to measles, a high seroprotection rate (>90%) was observed in older individuals from 41 years 
of age. The lowest seroprotection rate for varicella was also found among HCWs in the 21–30-year-old age group (64.8%).  
HCWs in the 41-50- and 51-60-year-old age groups had significantly higher anti-VZV IgG GMTs than the 21-30-old age 
group as shown in Table 3 (p value < 0.05). No significant differences in the seroprotection rate were found between male 
and female  
Table 1. Demographic characteristics of the HCWs included in this study (N=266) 
 

Mean age, years (SD) 38.3 (11.5) 
Sex N (%) 
Male  59 (22.2) 
Female 207 (77.8) 
Past history of measles N (%) 
Yes 15 (5.6) 
No 230 (86.5) 
Uncertain 21 (7.9) 
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Previous vaccination against measles N (%) 
Yes 58 (21.8) 
No 75 (28.2) 
Uncertain 133 (50.0) 
Past history of varicella N (%) 
Yes 128 (48.1) 
No 122 (45.9) 
Uncertain 16 (6.0) 
Mean age, years (SD) 38.3 (11.5) 
Previous varicella vaccination N (%) 
Yes 13 (4.9) 
No 149 (56.0) 
Uncertain 104 (39.1) 

SD = standard deviation 
 
HCWs (p value = 0.508). In particular, the seroprotection rate against measles and VZV gradually increased with age and 
reached 100% in HCWs over 60 years of age. 
Correlation between serological results and self-reported medical history. 

Table 4 shows the correlation between the seroprotection rates against measles and VZV and the history of 
previous vaccination and infection.  HCWs with a self-reported history of previous measles infection or vaccination had 
protective levels of anti-measles IgG in 86.7-89.7% of cases, but not significantly  higher  than  in those who did not report 
previous infection or vaccination.  
Table 2. Seroprevalence of anti-measles IgG in HCWs by age group and sex. 

Variables No. Proportion of 
seroprotected 
individuals, N (%) 

GMT (IU/L)  
(95% CI) 

p value 
( One-way 
ANOVA) 

All 266 226 (85.0) 1128.0 (964.5 – 1320.0)  
Age 
groups 
(years) 

    

21-30 88 60 (68.2) 614.8 (454.5 – 831.7) Reference 
31-40 75 65 (86.7) 1036.5 (783.1 – 1372.0) 0.030 
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41-50 

 
54 

 
53 (98.1) 

 
2095.8 (1584.0 – 2773.0) 

 
<0.0001* 

51-60 43 42 (97.7) 1969.9 (1512.0 – 2567.0) <0.0001* 
61-70 4 4 (100) 2135.1 (319.1 – 14285.0) 0.193 
>70 2 2 (100) 1037.4 (2.1 – 522915.0) 0.976 
Sex     
Male 59 52 (88.1) 1261 (935.7 – 1699.0) 0.457 
Female 207 174 (84.1) 1093 (909.7 – 1313.0)  

GMT: Geometric mean titer, * = statistically significant 
 
On the contrary, a history of previous varicella was more frequent among those who were immune to varicella (p value = 
0.018) than among those who were susceptible. HCWs who reported having no previous vaccination against varicella were 
more likely to be immune (p value < 0.001) , suggesting that the positive serological results were due to natural infection.  
The positive predictive value of the history of varicella was 89.8%, where it was 86.7% for the history of measles (Table 5). 
The positive predictive value of the history of varicella vaccination was 76.9% , where it was 89.7%  for the history of 
measles vaccination. The negative predictive value of the was low for both measles and varicella infection and vaccination 
in this study.  
 
Discussion 

Vaccination for HCWs is an essential step in protecting not only HCWs but also patients and communities.21,22 To 
establish an effective immunization program, a serological survey is necessary to obtain  the  immune  status  of  HCWs,  
together  with  a  history  of  previous infection and vaccination, are necessary. Our study showed high seroprotection rates 
of more than >90% for measles (anti-measles IgG > 275 IU/L) and VZV (anti-VZV IgG > 110 IU/L) in HCWs older than 
41 years working in Chonburi Province, Thailand, even when the policy for the screening and vaccination campaign in 
HCWs has not been implemented.  This preexisting immunity is likely to result from natural exposure before the EPI for 
measles and varicella vaccinations were in place for all infants.  On the contrary, individuals between 21-30 years of age 
who were born under the universal measles vaccination for all infants at 9 months of age had the lowest seroprotection 
rate for measles. A recent seroprevalence survey in Thai adolescents also showed that, despite 70% documented one- or 
two-dose measles vaccination during childhood, only half of the adolescents had anti-measles IgG greater than 275 IU/L, 
likely due to the decline of antibodies without natural exposure or primary vaccine failure. 23 Thus, in this study, HCWs 

              ความชุกของภูมิคุม้กนัต่อโรคหดั สุกใส ในบุคลากรทางการแพทยฯ์                11 
 



 

                              

younger than 30 years of age whocould have been vaccinated against measles under the EPI program could possibly have 
anti-measles  immunity  that   waned   overtime.   Furthermore,  the  second  dose  of measles-containing  vaccine  coverage                                   

 
Table 3. Seroprevalence of anti-VZV IgG in HCWs by age group and sex 

Variables No. Proportion of 
seroprotected 
individuals, N (%) 

GMT (IU/L)  
(95% CI) 

p value 
( One-way 
ANOVA) 

All 266 216 (81.2) 394.0 (315.4 – 492.0)  

Age 
groups 
(years) 

    

21-30 88 57 (64.8) 239.6 (148.6 – 386.2) Reference 
31-40 75 63 (84.0) 326.7 (213.8 – 499.1) 0.774 
41-50 54 50 (92.6) 617.7 (436.3 – 874.4) 0.012* 
51-60 43 40 (93.0) 791.4 (553.3 – 1132.0) 0.002* 
61-70 4 4 (100) 767.1 (127.8 – 4605.0) 0.659 
>70 2 2 (100) 616.3 (33.1 – 11461.0) 0.947 
Sex     
Male 59 50 (84.7) 453.3 (268.2 – 766.0) 0.508 
Female 207 166 (80.2) 378.5 (296.1 – 483.9)  

GMT: Geometric mean titer, * = statistically significant 
 
Thai adolescents also showed that, despite 70% documented one- or two-dose measles vaccination during childhood, only 
half of the adolescents had anti-measles IgG greater than 275 IU/L, likely due to the decline of antibodies without natural 
exposure or primary vaccine failure. 23 Thus, in this study, HCWs younger than 30 years of age whocould have been 
vaccinated against measles under the EPI program could possibly have anti-measles immunity that waned  overtime.  
Furthermore,  the  second  dose  of measles-containing  vaccine  coverage among Thai children reached more than 80% of 
the population only after 2016, suggesting that a large number of populations may have received only one dose of measles-
containing vaccine during childhood.24 Thus, it is important to prioritize a catch-up campaign for measles vaccination for 
young healthcare workers who had no history of two-dose measles immunization or had negative serology.  
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Table 4.  The Correlation between the serological results of anti-measles anti-VZV IgG with the self-reported medical 
history. 

Variables Total 
(N=266) 

Immune 
(seroprotected) 
N (%) 

Nonimmune 
(susceptible) 
N (%) 

p value 
 

Measles     
History of vaccination    0.064 
Yes 58 52 (89.7) 6 (10.3)  
No 75 67 (89.3) 8 (10.7)  
Uncertain or N/A 133 107 (80.5) 26 (19.5)  
History of measles    0.864 
Yes 15 13 (86.7) 2 (13.3)  
No 230 195 (84.8) 35 (15.2)  
Uncertain or N/A 21 18 (85.7) 3 (14.3)  
Varicella     
History of vaccination    <0.001* 
Yes 13 10 (76.9) 3 (23.1)  
No 149 132 (88.6) 17 (11.4)  
Uncertain or N/A 104 74 (71.2) 30 (28.8)  
History of varicella    0.018* 
Yes 128 115 (89.8) 13 (10.2)  
No 122 89 (73.0) 33 (27.0)  
Uncertain or N/A 16 12 (75.0) 4 (25.0)  

N/A: Data not available. 
 

In the present study, the overall seroprotection rate for measles in HCWs was lower than in the general population 
over 26 years of age in our previous serosurvey conducted in 2014 (85%  versus 97.7%).25 The younger generation of the 
2030s, having been born under the Expanded Program on Immunization ( EPI)  with improved vaccine coverage, may 
possess vaccine-induced immunity that diminishes over time, resulting in lower seroprevalence rates during adulthood 
compared to the previous survey 10 years ago.  Additionally, comparison of anti-measles seroprevalence among HCWs 
from different regions showed that HCWs from high-income countries had a higher rate of measles seroprevalence ranging 
from 87% to 97% than HCWs in our study9.  
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Table 5. Positive predictive values and negative predictive values of the self-reported history of infection or vaccination. 
  Positive predictive value (%) Negative predictive value (%) 

Measles History of measles 86.67 15.22 
 History of vaccination 89.66 10.67 
Varicella History of varicella 89.84 27.05 

 History of vaccination 76.92 11.41 

 
  Our study showed that the overall seroprotection rate against varicella was 81.2% This rate was lower compared to 
HCWs in Japan (96.3% ) ,26 Finland (99% ) ,27 Denmark (98.6% ) ,28 and Korea (91% ).29,30 In Thailand, older individuals 
acquired immunity to varicella through natural exposure, while younger individuals may have received varicella 
vaccination, which are optional vaccines, or may have contracted the disease during childhood. Therefore, younger HCWs 
are likely to have a low seroprotection rate compared to older HCWs due to the low coverage of optional vaccines and the 
lack of exposure to natural infection.  Other countries also reported low anti-VZV seroprevalence rates in the young 
population.31  Based on our results, it is recommended to prioritize varicella vaccination for HCWs in the 21-30 age group 
with negative serology and no record of two-dose varicella vaccination.  

The correlation between self-reported history and seroprotected status showed that neither history of measles 
vaccination nor history of measles were associated with seroprotected status.  Our results are consistent with other studies 
showing that self-reported vaccination history may not be predictive and reliable.27 Therefore, when a measles vaccination 
record was not available, serologic tests should be performed to provide evidence of measles immunity. Unlike measles, we 
found that a history of previous varicella was more frequent among those who were immune to varicella. This is similar to 
the report of a Thai university student showing the significant association between the history of varicella and the 
seropositivity rate. 19 Consistent with a previous report, negative predictive values for both previous vaccination and 
infection were very low for both measles and varicella.30 Our research indicates the necessity of implementing a universal 
record system to document vaccine administration for every individual in Thailand.  The universal record system could 
potentially reduce unnecessary serologic screening and catch-up vaccinations.   

This study has some limitations.  First, the participants' history of vaccination and previous infection was only 
obtained through questionnaires, which resulted in missing information and uncertain information regarding diagnosis, 
actual vaccination doses, and dates. Selecting HCWs from one province may not fully represent all HCWs in Thailand. A 
larger study that explores other regions of Thailand could provide a more comprehensive representation of the entire 
country.  Additionally, the small sample size of participants older than 60 years makes it challenging to draw conclusive 
results. 
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Conclusions 
This study provides comprehensive information to inform policy makers and establish effective measles and 

varicella immunization programs for HCWs throughout the country. To prevent measles and VZV outbreaks in HCWs, it is 
crucial to conduct serological screening and implement catch-up measles and varicella vaccination programs, particularly 
among HCWs younger than 30 years of age.  
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

Predictive model using baseline characteristics at birth for INtubation-SURfactant-Extubation (INSURE) failure in 
preterm with respiratory distress syndrome 

 
Arunee Prapruettrong 

Department of Pediatrics, Phatthalung Hospital 
 
Abstract 
Background: The use of surfactant via INSURE (INtubation-Surfactant-Extubation) methods is widely employed for the 
treatment of respiratory distress syndrome (RDS) in preterm infants to reduce complications associated with invasive 
mechanical ventilation. However, if INSURE is unsuccessful, defined as requiring reintubation within 72 hours after 
extubation, mortality rates and rates of bronchopulmonary dysplasia increase significantly. 
Objective: To develop predictive scores from baseline characteristics at birth of preterm for predicting INSURE failure.  
Design, Setting, and Participants: Prognostic prediction research utilizing a retrospective observation design from 1 
January 2018, to 31 December 2022, in preterm infants born before 34 weeks gestational age with RDS treated with 
INSURE at Phatthalung hospital, Thailand. 
Methods: Retrospective data from medical records on infants and maternal characteristics associated with INSURE failure 
were use to develop a prediction score for INSURE failure using multivariable logistic regression, with risk scores derived 
from coefficients of variable in the equation. 
Results: A total of 159 patients were included in the study and followed until discharge, with 26 patients (16.4%) 
experiencing INSURE failure. Four variables predicted INSURE failure including: 1. Maternal gestaional age, 2. Birth 
weight of the infants, 3. Apgar score at 1 minute, and 4. Severity of RDS in infants (with scores >16 increase the risk by 6-
fold). Overall, a score >16 had a sensitivity of 80.8%, specificity of 87.2%, and AuROC of 0.86, 95%CI (0.77-0.96). 
Conclusions: Creating a prediction score for INSURE failure in crucial in identifying the risks associated with this 
approach for treating RDS in preterm infants. This score can aid medical teams in selecting the most appropriate treatment 
for each infant. 
Keywords: Extubation, Prognosis, Respiratory Distress Syndrome, Surfactant, Gestational Age, Birth Weight, Apgar Score 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การรักษาโรค respiratory distress syndrome (RDS) ในทารกเกิดก่อนก าหนด ดว้ย surfactant โดยวิธี INSURE 
(INtubation-SURfactant-Extubation) มีการใชอ้ยา่งแพร่หลาย เพื่อลดภาวะแทรกซอ้นจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบรุกราน 
ซ่ึงพบวา่หาก INSURE ไม่ส าเร็จ คือใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ าภายในเวลา 72 ชัว่โมงหลงัถอด อตัราการเสียชีวิต ภาวะปอดอกัเสบ
เร้ือรังจะเพิ่มมากขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อสร้างคะแนนท านายโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จ โดยใชล้กัษณะพื้นฐานของทารกแรกเกิด 
รูปแบบ สถานท่ี และผู้ป่วย: เป็นการศึกษาแบบ prognostic prediction research รูปแบบ retrospective observational  design 
ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2565 ในทารกเกิดก่อนก าหนด อายุครรภน์อ้ยกวา่หรือเท่ากบั 34 สัปดาห์ ท่ี
มีภาวะ RDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวิธี INSURE ของโรงพยาบาลพทัลุงหากมีการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่หลงัจากถอดภายใน 72 
ชัว่โมง ถือวา่ INSURE ไม่ส าเร็จ 
วิธีการศึกษา: ศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงัจากเวชระเบียน ลกัษณะพื้นฐานของทารกและมารดา ท่ีมีผลต่อ INSURE ไม่ส าเร็จ สร้าง
ชุดท านาย INSURE ไม่ส าเร็จ ดว้ย multivariable logistic regression  โดยก าหนดคะแนนความเส่ียงจากค่า coefficient ของตวั
แปรในสมการ 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยท่ีศึกษา 159 ราย ติดตามจนจ าหน่าย มีผูป่้วยท่ีรักษาดว้ย INSURE ไม่ส าเร็จ 26 คน (ร้อยละ 16.4) ลกัษณะ
ท่ีท านาย INSURE ไม่ส าเร็จมี 4 ตวัแปร คือ 1. อายคุรรภข์องมารดา 2. น ้ าหนกัตวัแรกเกิดของทารก 3. คะแนน APGARs ท่ี 1 
นาที และ 4. ความรุนแรงของ RDS ทารกท่ีมีคะแนนสูง (มากกว่า 16) เพิ่มความเส่ียง 6 เท่า ในภาพรวม คะแนนท่ี >16 มีค่า
ความไว (sensitivity) ร้อยละ 80.8, ความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 87.2 และ AuROC 0.86, 95%CI (0.77-0.96) 
สรุป: การสร้างคะแนนท่ีท านาย INSURE ไม่ส าเร็จ มีความส าคญัในการช่วยระบุความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรักษาโรค RDS 
ในทารกเกิดก่อนก าหนดด้วยวิธี INSURE คะแนนท านายช่วยให้ทีมแพทยส์ามารถเลือกใช้วิธีการรักษาท่ีเหมาะสมท่ีสุด
ส าหรับทารกแต่ละราย  
ค าส าคัญ: การถอดท่อช่วยหายใจ การพยากรณ์โรค กลุ่มอาการหายใจล าบาก สารลดแรงตึงผิว อายุครรภ์ น ้ าหนักแรกเกิด 
คะแนน Apgar 
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บทน า 
แมอ้ตัราการคลอดทั้งหมดของประเทศไทยมีแนวโน้มลดลง แต่แนวโน้มทารกเกิดก่อนก าหนดมีจ านวนเพิ่มมากขึ้น 

ปัญหาหลักของทารกเกิดก่อนก าหนด คือปัญหาเร่ืองหายใจ จากภาวะ respiratory distress syndrome (RDS) ท่ี เกิดจาก
ภาวะการขาด surfactant1 ท าให้ทารกมีปัญหาระบบทางเดินหายใจลม้เหลวตั้งแต่แรกเกิด ซ่ึงเป็นสาเหตุหลกัของการเสียชีวิต
และภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ การรักษาคือการใหอ้อกซิเจนร่วมกบัความความดนับวก และ surfactant ทดแทน วิธีเดิมคือ การใส่
ท่อช่วยหายใจ ให้ surfactant และใส่ท่อช่วยหายใจต่อแลว้พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจภายหลงั ซ่ึงแมว้่าจะช่วยลดอตัราการ
เสียชีวิต แต่วิธีน้ีพบวา่ทารกเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการใส่ท่อช่วยหายใจและการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบรุกราน เช่น การติด
เช้ือ  (VAP) ลมร่ัวในช่องปอด (pneumothorax) เลือดออกในปอด (pulmonary hemorrhage) ภาวะปอดอัก เสบเร้ือรัง 
(bronchopulmonary dysplasia) 

มีการพฒันาวิธีการให้ surfactant แบบใหม่ ด้วยวิธี INSURE (INtubation-SURfactant-Extubation) คือการถอดท่อ
ช่วยหายใจทนัที หลงัจากให้ surfactant แลว้ให้ออกซิเจนกบัความดนับวกต่อดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกราน พบว่าลด
ระยะเวลาการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ และลดภาวะแทรกซอ้น เช่น ภาวะปอดอกัเสบเร้ือรัง เลือดออกในช่องโพรงสมอง ลดอตัรา
การเสียชีวิตเม่ือเทียบกบัวิธีการให้ surfactant แบบเดิม2-4รวมถึงวิธีการให้ surfactant วิธีอ่ืนๆ เช่น MIST (Minimally Invasive 
Surfactant therapy), LISA (Less Invasive Surfactant Administration) ท่ีถูกพัฒนาเพื่อลดภาะแทรกซ้อนดังกล่าว ส าหรับ
ประเทศไทยมีการใชว้ิธี INSURE เพิ่มมากขึ้นในโรงพยาบาลระดบัทัว่ไป แต่วิธี LISA หรือ MIST ยงัไม่นิยมใชแ้พร่หลาย 

พบวา่ร้อยละ10-30 ของทารกท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย INSURE มีภาวะ INSURE ไม่ส าเร็จ5-9 คือทารกมีความจ าเป็นตอ้ง
ใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ ภายใน 72 ชัว่โมงหลงัจากถอด พบว่าทารกกลุ่มน้ี เพิ่มความเส่ียงต่อการเสียชีวิต เพิ่มระยะเวลาการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ภาวะปอดอกัเสบเร้ือรัง10,11 ซ่ึงพบวา่ น ้ าหนกัตวัแรกเกิด2 อายุครรภ์2,5 ความ
รุนแรงของ RDS ภาวะการขาดออกซิเจนขณะคลอด การมี patent ductus arteriosus (PDA) และภาวะความเขม้ขน้เลือดก่อน
ถอดท่อช่วยหายใจ7 เพิ่มความเส่ียงต่อการถอดท่อไม่ส าเร็จในทารกเกิดก่อนก าหนด แต่ยงัไม่มีการศึกษาคะแนนท านายความ
เส่ียงต่อการถอดท่อไม่ส าเร็จ ในทารกท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย INSURE โดยเฉพาะ 

วตัถุประสงค์ของการศึกษาน้ีคือสร้างสมการท านายความเส่ียงของทารกท่ีจะรักษาด้วย INSURE ไม่ส าเร็จท่ีใช้
ลกัษณะพื้นฐานของทารกเม่ือแรกเกิด ท าให้เลือกวิธีการรักษาโรค RDS ท่ีจ าเป็นตอ้งได ้surfactant ไดอ้ย่างเหมาะสม เพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดจากการรักษาดว้ย INSURE ไม่ส าเร็จ และหลีกเล่ียงการใส่ท่อช่วยหายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ
แบบรุกรานโดยไม่จ าเป็น เพื่อประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษา 

 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบวิจัย 

การศึกษาติดตามแบบยอ้นหลงั (retrospective observational cohort design) โดยใช้ลกัษณะพื้นฐานของทารกและ
มารดาจากเวชระเบียนผูป่้วยในเพื่อท านายปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้ INSURE ไม่ส าเร็จ ในโรงพยาบาลพทัลุง ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล
ทัว่ไป มีจ านวนเตียง neonatal intensive care unit (NICU) จ านวน 10 เตียง มีจ านวนการคลอดทารกมีชีพ 2,500-3,000 รายต่อ
ปี ศึกษายอ้นหลงั 5 ปี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2565 
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กลุ่มการศึกษา 
Inclusion criteria 

1. อายคุรรภแ์รกเกิดนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 34 สัปดาห์ ไดรั้บการวินิจฉยัโรคเป็น RDS  

2. ไดรั้บ surfactant ดว้ยวิธี INSURE  
Exclusion criteria 

1. ทารกท่ีมีความพิการแต่ก าเนิดชนิดรุนแรง 
2. ขอ้มูลเวชระเบียนไม่ครบถว้น 

นิยามศัพท์ 
INSURE คือวิธีการให้ surfactant ผ่านทางท่อช่วยหายใจ มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบรุกรานเป็นระยะเวลาสั้น ๆ 

ชนิดของ surfactant ท่ีใชค้ือ SurvantaTM (25mg/mL) ปริมาณ 100 mg/kg/dose ให้ในท่านอนหงายศีรษะราบ แลว้ถอดท่อช่วย
หายใจ แลว้ให้เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกรานต่อ เช่น NCPAP (nasal continuous positive pressure), HFNC (high flow nasal 
cannula), nHFV (nasal high frequency ventilation) โดยระยะเวลาการให้ surfactant คือภายใน 2 ชั่วโมงหลังคลอด (early 
rescue therapy) 

INSURE ไม่ส าเร็จ หมายถึงทารกตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ าหลงัจากถอดท่อช่วยหายใจ หลงัการรักษาดว้ย surfactant 
ในวิธี INSURE ภายใน 72 ชัว่โมง โดยมีขอ้บ่งช้ีในการใส่ท่อช่วยหายใจ ดงัน้ี (1) ภาวะหยุดหายใจซ ้ าท่ีไม่ตอบสนองต่อการ
ใชย้าหรือการช่วยหายใจแรงดนับวกดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกราน (2) ใชอ้อกซิเจน (FiO2) มากกวา่ ร้อยละ 60 แต่ยงัวดั
ค่าออกซิเจน (oxygen saturation) ไดต้ ่ากว่าร้อยละ 85 3 (3) ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ มากกว่า 60-65 มิลลิเมตรปรอท และมีค่า
ความเป็นกรดในเลือด (pH) ต่อเน่ืองนอ้ยกวา่ 7.2 

INSURE ส าเร็จ หมายถึง ทารกไม่ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ าหลงัจากถอดท่อช่วยหายใจ หลงัการรักษาดว้ย surfactant 
ในวิธี INSURE นานมากกวา่ 72 ชัว่โมง  

ระดับความรุนแรงของ RDS โดยพิจารณาจากภาพรังสีทรวงอก moderate RDS คือพบลักษณะ ground glass 
appearance และ air bronchograms ส าหรับ severe RDS  คือพบลกัษณะ white out lung มกัมีภาวะหายใจลม้เหลว ตอ้งใส่ท่อ
ช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจ 
การประมาณขนาดตัวอย่าง 
 จากการทดลองเก็บข้อมูลทารกตัวอย่างจ านวน 90 คน พบว่า INSURE ไม่ส าเร็จ 11 คน คิดเป็นร้อยละ 12.2 ซ่ึง
ใกลเ้คียงกบัการศึกษาก่อนหนา้น้ี พบ INSURE ไม่ส าเร็จร้อยละ 10-306 พบวา่ตวัแปรท่ีมีผล มี 3 ตวัแปร คืออายคุรรภ ์น ้ าหนกั
ตวั คะแนน APGAR ท่ี 1 นาที หากใช้สูตร rule of thumb 10 event ต่อ 1 ตัวแปร จะได้ 30 events ของ INSURE ไม่ส าเร็จ 
หรือหากค านวณจากค่าความคลาดเคล่ือน จากอุบติัการณ์ ร้อยละ 12.2 (margin of error เท่ากบั 0.09) และค่าตวัแปร 3 ตวัแปร 
จะไดข้นาดตวัอยา่งเท่ากบั 333 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ขอ้มูลถูกน ามาวิเคราะห์ ใช้ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน แสดงขอ้มูลพื้นฐานของทารกและมารดา น าเสนอ
ขอ้มูลเป็นจ านวนความถ่ี ร้อยละ  เช่น ความรุนแรงของ RDS การไดรั้บ steroid ของมารดา เปรียบเทียบกลุ่มตวัอย่างขอ้มูลเชิง
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กลุ่มดว้ยการวิเคราะห์ chi-square ส าหรับการวิเคราะห์เปรียบเทียบขอ้มูลเชิงปริมาณต่อเน่ืองใช ้T-test แสดงค่าความสัมพนัธ์
ระหว่าง true positive rate (sensitivity) กบั false positive rate (1-sensiticity) โดยการแปรค่าจุดตดั (cut-off point) ใช้ receiver 
operating characteristic curves (ROC) ร่วมกับช่วงความเช่ือมัน่ 95% confidence interval (CI) การวิเคราะห์การถดถอยโลจิ
สติก (logistic regression) น าเสนอดว้ยการค านวณความเส่ียง odd ratio ใชค้่าความน่าจะเป็น p value <0.05 ขอ้มูลถูกรวบรวม
ในโปรแกรม Excel และวิเคราะห์ดว้ยโปรแกรม Stata16 
 การสร้างคะแนนการท านาย โดยเลือกตวัแปรท่ีส่งผลเพิ่มความเส่ียงต่อ INSURE ไม่ส าเร็จ สร้างค่าคะแนนโดยใช ้
logistic regression coefficient ของแต่ละตัวแปรหารด้วยค่า  logistic regression coefficient ท่ี มีค่ าต ่ าสุด น ามารวมเป็น 
INSURE score เปรียบเทียบความแม่นย  าในการท านายของ INSURE score ดว้ย calibration plot 
 
หลกัจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์  
 งานวิจยัผา่นการประเมินและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลพทัลุง ประเทศไทย 
เลขท่ีใบรับรอง 17/2565 
 
ผลการศึกษา 

จ านวนทารกทั้งหมดท่ีท าการศึกษา 159 คน พบว่าเพศชายร้อยละ 55.3 อายุครรภเ์ฉล่ีย 31.2 ± 1.9 สัปดาห์น ้ าหนกัตวั
แรกเกิดเฉล่ีย 1,527 ± 344 กรัม INSURE ไม่ส าเร็จ 26 คน INSURE ส าเร็จ 133 คน น าเขา้สู่การวิเคราะห์ (รูปท่ี 1)  

   

 
 
รูปท่ี 1 Flow chart ของผูป่้วยในการศึกษา 
 
 
 

Newborn GA ≤ 34 weeks with RDS 
INSURE  from January 1, 2018, to December 31, 2022 

(n=159) 

 
 Exclusion (n=0) 

1.congenital malformationof vital organ  
2.incomplete data 
 

chart collectable (n=159) 

INSUREsuccess 
(n=133) 

 

INSURE failure 
(n=26) 
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะพื้นฐานของขอ้มูล (baseline characteristics) 
Variables INSURE-

failure 
INSURE-
success 

OR p value AuROC 

 26 (16.3%) 133 (83.7%)    
Demographics infants      
Male sex, N (%) 15 (57.7) 11 (42.3) 1.12 0.793 0.51 (0.41-0.62) 
GA, mean (SD) 29.2 (1.9) 31.6 (1.8) 0.52 <0.001 0.18 (0.08-0.28) 
BW, g, mean (SD) 1211 (387) 1589 (300) 0.99 <0.001 0.21 (0.09-0.33) 
Apgar score at 1 minute, 
mean (SD) 

6.2 (2.5) 7.5 (1.4) 0.72 0.003 0.37 (0.25-0.49) 

Apgar score at 5 minute, 
mean (SD) 

7.5 (2.0) 8.6 (1.2) 0.67 0.003 0.34 (0.23-0.45) 

Demographics mother      
Maternal age, year, mean 
(SD) 

30.5 (6.0) 29.7 (7.4) 1.01 0.647 0.53 (0.42-0.64) 

Cesarean delivery, N (%) 18 (69.2) 93 (69.9) 0.93 0.855 0.50 (0.40-0.60) 
Primiparous  7 (26.9) 39 (29.3) 1.12 0.805 0.51 (0.42-0.61) 
Twin , N (%) 2 (7.7) 31 (23.3) 0.27 0.090 0.42 (0.36-0.49) 
ANC, N (%) 24 (92.3) 128 (96.2) 2.13 0.381 0.52 (0.46-0.57) 
Antenatal steroid use, N (%) 
 None or any dose, 
Complete dose 

 
13(50), 
13(50) 

 
91 (68.4), 42 
(31.6) 

 
2.16 

 
0..075 

 
0.59 (0.48-0.69) 

Premature rupture of 
membrane (PROM), N(%) 

5 (19.2) 14 (10.5) 2.02 0.218 0.54 (0.46-0.63) 

Pregnancy induce 
hypertension, N (%) 

8 (30.7) 21 (15.8) 2.37 0.076 0.58 (0.48-0.67) 

Gestational diabestes 
mellitus, N (%) 

4 (15.4) 20 (15.0) 1.03 0.964 0.50 (0.42-0.58) 

Pre-extubation      
Severe RDS, N (%) 9 (34.6) 9 (6.8) 7.29 <0.001 0.64 (0.54-0.73) 
Ventilator mode   0.73 0.299 0.44 (0.33-0.55) 
HFOV, no. (%) 6 (23.0) 22 (16.5)    
CMV, no. (%) 13 (54.2) 63 (47.3)    
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Pre-extubation 
Non-invasive ventilator, N 
(%) 

7 (25) 48 (36.0)    

FiO2, mean (SD) 42.0 (13.9) 40.1 (13.2) 1.01 0.507 0.54 (0.42-0.66) 
Hemoglobin, mean (SD) 15.6 (2.2) 16.4 (2.3) 0.82 0.063 0.38 (0.27-0.49) 
pH, mean (SD) 7.31 (0.1) 7.33 (0.1) 0.81 0.493 0.48 (0.36-0.59) 
pCO2, mmHg, mean (SD) 45.7 (15.4) 44.4 (12.0) 1.00 0.806 0.54 (0.40-0.67) 
Aminophylline prophylaxis, 
N (%)  

6 (66.7) 3 (33.3) 13.00 0.001 0.60 (0.52-0.69) 
 
  

Post-extubation      
Non-invasive mode   0.49 0.018 0.36 (0.26-0.46) 
Nasal-HFOV 6 (23.1) 22 (16.5)    
nCPAP 13 (50.0) 63 (47.4)    
     
Variables INSURE-

failure 
INSURE-
success 

OR p value AuROC 

 26 (16.3%) 133 (83.7%)    
HFNC 7 (26.9) 48 (36.1)    
FiO2, %, mean (SD) 31.9 (9.7) 35.5 (10.3) 0.95 0.110 0.37 (0.26-0.49) 
pH, mean (SD) 7.37 (0.1) 7.36 (0.1) 23.98 0.289 0.55 (0.41-0.69) 
pCo2, mmHg, mean (SD) 38 (15.4) 42.3 (8.8) 0.96 0.053 0.37 (0.22-0.51) 
Ventilator days, mean (SD) 6.3 (8.6) 0.17 (1.7) 4.71 <0.001 0.95 (0.89-1.00) 
Non-invasive ventilator 
days, mean (SD) 

16.8 (16.4) 5.9 (6.5) 1.09 <0.001 0.72 (0.59-0.85) 

Oxygen use days, 
mean (SD) 

35.5 (25.8) 13.3 (14.9) 1.05 <0.001 0.77 (0.67-0.88) 

GA, gestational age; SD, standard deviation; BW, birth weight; ANC, antenatal care; RDS, respiratory distress syndrome; 
HFOV, high frequency ventilation; CMV, conventional mechanical ventilation; FiO2, fraction of inspired oxygen; pCo2, 
partial pressure of carbon dioxide. 
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อุบติัการณ์การเกิด INSURE ไม่ส าเร็จ อยู่ท่ีร้อยละ 16.3 ตารางท่ี 1 แสดงลกัษณะพื้นฐานของทารกเปรียบเทียบทารก
กลุ่ม INSURE ไม่ส าเร็จ มีอายุครรภ์แรกเกิดและน ้ าหนักตวัแรกเกิดน้อยกว่า กลุ่ม INSURE ส าเร็จ (mean ± SD เป็น 29.2 ± 
1.9 เทียบกับ 31.6 ± 1.8 สัปดาห์, p <0.001) และ (1,211 ± 387 เทียบกับ 1,589 ± 300 กรัม, p <0.001) สัดส่วนของเพศไม่
แตกต่างกนั คะแนน APGAR ท่ี 1 และ5 นาทีกลุ่ม INSURE ไม่ส าเร็จมีคะแนนน้อยกว่า (6.2 ± 2.5 เทียบกับ 7.5 ± 1.4, p = 
0.003) และ (7.5 ± 2.0 เทียบกบั 8.6 ± 1.2, p = 0.003) 
 ความรุนแรงของ RDS พบว่าในกลุ่ม INSURE ไม่ส าเร็จรุนแรงกว่า (ร้อยละ 34.6 เทียบกับร้อยละ 6.8, p <0.001) 
เคร่ืองช่วยหายใจก่อนและหลงัถอดท่อช่วยหายใจ ปริมาณการใช้ออกซิเจน ผลเลือด (blood gas) พบว่าไม่แตกต่างกนัพบว่า
ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบรุกราน  (6.3 ± 8.6 วนั เทียบกับ 0.17 ± 1.7 วนั, p <0.001) เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่
รุกราน (16.8 ± 16.4 วนั เทียบกบั 5.9 ± 6 วนั, p <0.001) และการใช้ออกซิเจนทั้งหมด (35.5 ± 25.8 วนัเทียบกบั 13.3 ± 14.9 
วนั, p <0.001) ในกลุ่ม INSURE ไม่ส าเร็จมากกวา่กลุ่มท่ี INSURE ส าเร็จ 
 
ตาราง ท่ี  2  Multivariable clinical predictors ท่ี ดี ท่ี สุ ด  95% CI, logistic regression beta coefficient (β) and assigned item 
score 

Predictors  OR 95% CI p value β Score 
Birth weight (g)      
<1,000 3.6 1.24-6.04 0.003 2.98 31.5 
   1,001-1,250 1.2 -0.07-2.48 0.065 1.85 10.5 
>1,251 1.0 reference - - 0 
Gestational age (weeks)      
<30 1.4 -0.09-3.01 0.066 1.84 12.5 
   30.1-32 0.5 -1.12-2.20 0.524 0.64 4.5 
>32.1 1.0 reference - - 0 
Apgar score 1 min      
<3 1.4 -1.07-4.01 0.257 1.13 12.5 
   4-5 0.11 -1.49-1.72 0.888 0.14 1 
>6 1.0 reference - - 0 
RDS severity      
   severe 2.1 0.75-3.46 0.002 3.05 18 
   moderate 1.0 reference - - 0 

OR, odds ratio; CI, confidence interval; RDS, respiratory distress syndrome 
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การสร้างสมการตรวจสอบความถูกต้อง 
ห้าตวัแปร ท่ีพบว่ามีความสัมพนัธ์เพิ่มโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จ คือ น ้ าหนักตวัทารกแรกเกิด อายุครรภ์ คะแนน 

APGAR ท่ี 1 และ 5 นาที ระดบัความรุนแรงของ RDS ซ่ึงทั้งหมดมีค่า p value น้อยกว่า 0.05  ส าหรับค าแนน APGAR เลือก
วิเคราะห์ต่อเฉพาะท่ี 1 นาที เน่ืองจากค่าไม่ต่างกนัมาก ทดสอบ collinearity พบวา่ทั้ง 4 ตวัแปรไม่มีความสัมพนัธ์กนั 

แต่ละตวัแปรถูกแบ่งกลุ่มยอ่ย น ้ าหนกัตวัแรกเกิดแบ่ง 3 กลุ่ม 1) น ้ าหนกัตวัแรกเกิด <1,000 กรัม 2) 1,001-1250 กรัม 
3) มากกว่า 1,251 กรัม อายุครรภ์แบ่ง 3 กลุ่ม 1) น้อยกว่า 30 สัปดาห์ 2) 30.1-32 สัปดาห์ 3)มากกว่า 32.1 สัปดาห์ คะแนน 
APGAR ท่ี 1 นาที แบ่ง 3 กลุ่ม 1) นอ้ยกว่า 3 2) 4 ถึง 5 3) มากกว่า 6 ความรุนแรง RDS แบ่งเป็นรุนแรงปานกลาง กบัรุนแรง
มาก แบ่งตามการรายงานก่อนหนา้6 
 สร้างค่าคะแนนโดยใช ้logistic regression coefficient ของแต่ละตวัแปรหารดว้ยค่า logistic regression coefficient ท่ีมี
ค่าต ่าสุด ดงัน้ี น ้ าหนกัตวัแรกเกิด นอ้ยกวา่ 1,000 กรัม ให้ 31.5 คะแนน น ้ าหนกั 1,001-1250 กรัม 10.5 คะแนน และ มากกว่า 
1,251 กรัม 0 คะแนน อายคุรรภน์อ้ยกว่า 30 สัปดาห์ ให ้12.5 คะแนน 30.1-32 สัปดาห์ 4.5 คะแนน และ มากกว่า 32.1 สัปดาห์ 
0 คะแนน คะแนน APGAR ท่ี 1 นาที น้อยกว่า 3 ให้ 12.5 คะแนน  4 ถึง 5 1 คะแนน และมากกว่า 6 0 คะแนน ความรุนแรง 
RDS ถา้ severe ให ้18 moderate ให ้0 คะแนน รวมเป็น INSUREscore (ตารางท่ี 2) 
 
 

INSUREscore มีคะแนนนอ้ยท่ีสุดคือ 0 มากสุด 74.5 คะแนน 
 

                          
 

รูปท่ี 2 เปรียบเทียบ  area under receiver operating characteristic curve             รูปท่ี 3 pmcalplot ของ INSUREscore predicted risk และ 

(AuROC) ระหวา่ง INSUREscore และ observe risk                                   observed risk of INSURE failure case 
 

 
คะแนนสามารถท านายโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จได้อย่างดีคือ AuROC เท่ากับ 0.86, 95%CI (0.77-0.96) (รูปท่ี 2) Hosmer-
Lemeshow goodness of fit ดีมีการท านายไม่ต่างจากค่าจริง คือค่า p value ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 0.941 ค านวณ internal 
validation ของ INSUREscore กบัขอ้มูลท่ีแตกต่างไปจากขอ้มูลปัจจุบนัว่าไดห้รือไม่ ดว้ยขอ้มูลจ าลองจากขอ้มูลเดิม (boot-
strapped) 100 คร้ัง ค่าท่ีไดเ้ป็นท่ีน่ายอมรับ (AuRoc = 0.87, 95%CI: 0.77-1.01) คะแนนท านายความแม่นย  าดว้ย pmcalplot of 
INSUREscore เทียบกบั observe risk (รูปท่ี 3) 
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ตารางท่ี 3 ตารางเปรียบเทียบระหวา่งคะแนนสูงและต ่า 

Probability 
categories 

Score 
(0-74.5) 

INSURE failure 
(n=26) 

INSURE success 
(n=133) LHR+ 95%CI p value 

n % n % 
Low <16 5 19.2 116 87.2 0.22 0.06, 0.61 <0.001 
High >16 21 80.8 17 12.8 6.32 2.73. 14.57 <0.001 
Mean±SD  32.3 20.0 7.2 9.0    

LHR, likelihood ratio. 
INSUREscore จัดกลุ่มคะแนนท่ี 16 คะแนน กลุ่มท่ีคะแนนมากกว่า 16 เป็นกลุ่ม high risk มีโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จ
มากกว่าคะแนนโดยภาพรวม 6 เท่ า (LHR+ = 6.32, 95%CI: 2.73-14.57, p <0.001) ความไว (sensitivity) ร้อยละ 80.8 
ความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 87.2 (ตารางท่ี 3) 

 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
 การศึกษาน้ีศึกษาลกัษณะพื้นฐานของทารกและประวติัการตั้งครรภข์องมารดา และparameter ventilator และ blood 
gas ในการท านายโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จ ผลการศึกษาน้ีพบว่า อายุครรภ์ น ้ าหนักแรกเกิด คะแนน APGAR ท่ี 1 และ 5 
นาที ความรุนแรงของ RDS เพิ่มความเส่ียงท่ี INSURE ไม่ส าเร็จ สมการการท านายโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จท่ีมีตวัแปร 4 ตวั 
ให้ค่าการจ าแนกท่ีดี มีค่า calibration internal validation ท่ีดีและค่าความไวและความจ าเพาะท่ีคะแนน 16 เท่ากบัร้อยละ 80.8 
และร้อยละ 87.2 ตามล าดบั นอกจากน้ีการศึกษาน้ี แสดงใหเ้ห็นวา่INSURE ไม่ส าเร็จสัมพนัธ์กบัภาวะแทรกซอ้นส าคญั ไดแ้ก่ 
ภาวะการติดเช้ือ ภาวะปอดอกัเสบเร้ือรังและอตัราการเสียชีวิต ท่ีเพิ่มมากขึ้นอยา่งมีนยัส าคญั 
 การศึกษาน้ีพบว่า อายุครรภ์น้อยสัมพนัธ์กบั INSURE ท่ีไม่ส าเร็จ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ีเป็นส่วน
ใหญ่2,4,7,9,12-16 แต่มีบางการศึกษาไม่พบความสัมพนัธ์ดงักล่าว6 ซ่ึงอาจเกิดจากอายคุรรภข์อง 2กลุ่มท่ีเปรียบเทียบไม่ไดแ้ตกต่าง
กนัมาก ความสัมพนัธ์ระหว่างอายุครรภ์กบั INSURE ท่ีไม่ส าเร็จ อธิบายจาก ทารกอายุครรภ์นอ้ย ความไม่สมบูรณ์ของปอด 
ปริมาณของ surfactant1 การตอบสนองของสมองและ chemoreceptor ต่อภาวะการหยดุหายใจ17 
 น ้าหนกัแรกเกิด พบวา่น ้าหนกัแรกเกิดยิง่นอ้ย เพิ่มความเส่ียงต่อ INSURE ไม่ส าเร็จ สอดคลอ้งกบัวิจยัก่อนหนา้2,4,6,9,12 
ซ่ึงอธิบายความสัมพนัธ์กบั INSURE ไม่ส าเร็จ เหมือนอายคุรรภ ์คือจากความไม่สมบูรณ์ของร่างกาย 

คะแนน APGAR ท่ี 1 และ 5 ท่ีลดลงเพิ่มความเส่ียงต่อ INSURE ไม่ส าเร็จ ในการศึกษาน้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อน
หนา้9 อธิบายคะแนน APGAR ท่ีนอ้ย บ่งบอกถึงภาวะการขาดออกซิเจนในทุกส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย  สมอง ปอด การท่ีเลือด
เป็นกรด การต่ืนตวัของทารกท่ีอาจลดลง18 

และความรุนแรงของ RDS ท่ีมาก พิจารณาจากภาพรังสีทรวงอก การศึกษาน้ีและการศึกษาก่อนหนา้พบว่าเพิ่มความ
เส่ียงต่อ INSURE ไม่ส าเร็จ7,8,14 ซ่ึงหากรุนแรง การขาด surfactant ยิ่งมาก ทารกบางรายจ าเป็นตอ้งไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ
และช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจแบบรุกรานต่อ หรือไดรั้บ surfactant เพิ่มเติม 
 ลกัษณะของเคร่ืองช่วยหายใจ ปริมาณออกซิเจน ค่าความเป็นกรดในเลือดความเขม้ขน้เลือด ก่อนถอดท่อช่วยหายใจ
6,7,13,19 ในการศึกษาน้ีไม่มีผลต่อ INSURE ไม่ส าเร็จ แตกต่างจากบางการศึกษาท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อ INSURE ไม่ส าเร็จซ่ึงอาจ
เกิดจากทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างกนันอ้ย  
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 ปัจจยัอ่ืน ๆ เช่นภาวะแทรกซ้อนของมารดาขณะตั้งครรภ ์เช่น ภาวะความดนัสูง เบาหวาน การไดรั้บ dexamethasone 
ไม่มีผลเพิ่ม INSURE ไม่ส าเร็จในการศึกษาน้ี  
 INSUREscore มีความไวและเฉพาะส าหรับท านาย INSURE ไม่ส าเร็จซ่ึงการศึกษาก่อนหน้าน้ีจะเป็นการศึกษา 
extubation failure scoreซ่ึ งใช้ตวัแปร ดงัน้ี 5-min Apgar score, early-onset sepsis, hemoglobin before extubation, pH before 
extubation และ caffeine administration ในทารกเกิดก่อนก าหนด ซ่ึงลักษณะทารกท่ีแตกต่างกัน จึงไม่สามารถน ามาใช้
เปรียบเทียบได้20

 

 

 

 

 

บทสรุป 
  ผลการศึกษาน้ีพบว่า อายุครรภ ์น ้ าหนกัแรกเกิด คะแนน APGAR ท่ี 1 และ 5 นาที ความรุนแรงของ RDS เพิ่มความ
เส่ียงท่ี INSURE ไม่ส าเร็จ สมการการท านายโอกาส INSURE ไม่ส าเร็จท่ีมีตวัแปร 4 ตวั ให้ค่าการจ าแนกท่ีดี มีค่า calibration 
internal validation ท่ีดีและค่าความไวและความจ าเพาะท่ีคะแนน 16 เท่ากบัร้อยละ 80.8  และร้อยละ 87.2 ตามล าดบัสามารถ
น า INSUREscore ร่วมพิจารณาในการเลือกวิธีการดูแลรักษาทารกท่ีมีปัญหา RDS ได้อย่างเหมาะสมเช่นหากคะแนน 
INSURE มากกวา่ 16 ควรหลีกเล่ียงวิธี INSURE เน่ืองจากมีโอกาสไม่ส าเร็จเม่ือเทียบกบักลุ่มคะแนนนอ้ย มากกวา่ 6 เท่า 
 ขอ้จ ากดัของการศึกษา คือการศึกษาท่ีเป็นแบบยอ้นหลงั และจ านวนกลุ่มประชากรท่ีศึกษามีจ านวนน้อย และเป็น
การศึกษาในสถานท่ีเดียว ซ่ึงอาจไม่เหมาะกบับริบทของโรงพยาบาลอ่ืน จ าเป็นตอ้งมีการศึกษาเพิ่มเติม 
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Abstract 

Background: COVID-19 is a pandemic disease caused by SARS-CoV-2 infection. There were limited data of the clinical 
outcomes of neonates who were born to the infected pregnant women and their risks for oxygen therapy. 
Objective: To study the neonatal outcomes among pregnant women with SARS-CoV-2 infection and the neonatal risks for 
oxygen therapy. 
Method: This study was a retrospective study. Chart review of the pregnant women who was diagnosed with COVID-19 
and their babies was conducted in Udonthani Hospital between January 2021 and July 2022. Statistical data were analyzed 
by STATA (version 15). 
Result: There were 98 neonates (a couple of twins) born to 97 mothers with SARS-CoV-2 infection. Of them, there were 
53.8% male, 68.4% caesarean delivery, 22.5% preterm, 20.4% low birth weight. Of them, they had respiratory distress 
39.8%, neonatal jaundice 40.8%, fetal distress 22.5%, early onset sepsis 13.3%, hypoglycemia 5.1%, anemia 4.08 %, 
feeding intolerance 4.08%, early neonatal death 1.02 % and late neonatal death 1.02%. The PCR for SARS-CoV-2 of all 
infants were not detected. The neonates with respiratory distress were preterm 43.6% and developed hypoxia at birth 
97.4%. The oxygen therapy was applied to these neonates via oxygen cannula 51.3%, endotracheal tube 20.5%, nasal 
CPAP 15.4% and HHHFNC 12.8%. The important causes of respiratory distress included TTNB 38.5%, early onset sepsis 
30.8% and respiratory distress syndrome 28.2%. The risk factor of preterm increased the need of oxygen therapy in these 
neonates (OR 6.6, 95% CI 2.1-20.5, p value 0.001). 
Conclusion: Neonates born to SARS-CoV-2 infected mothers developed respiratory distress 39.8%. However, the PCR for 
COVID-19 from all of them were not detected. Preterm increased the risk of oxygen therapy in these neonates by 6.6-fold. 
Keyword: Neonatal outcome, maternal COVID 19, SARS-CoV-2, risk factor of neonatal oxygen therapy 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคโควิด-19 เป็นโรคระบาดใหญ่แพร่กระจายไปทัว่โลกเกิดจากการติดเช้ือ SARS-CoV-2  พบสตรีมีครรภติ์ด
เช้ือ SARS-CoV-2 และคลอดทารกในขณะยงัมีการติดเช้ือของมารดา ยงัมีขอ้มูลจ ากดัเก่ียวกบัผลกระทบต่อตวัทารกและปัจจยั
เส่ียงของทารกท่ีตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยการหายใจ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลกระทบต่อทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือ SARS-CoV-2 และเพื่อหาปัจจยัเส่ียงของทารกท่ี
ตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยการหายใจ   
วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลงัรวบรวมขอ้มูลจากเวชระเบียนทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือ     SARS-CoV-2 ทุก
ราย ท่ีโรงพยาบาลอุดรธานีตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงวนัท่ี 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 เก็บขอ้มูลพื้นฐานของทารกและ
มารดา อาการทางคลินิก การรับวคัซีน ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการและผลการรักษา วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิติ STATA (version 15)  
ผลการศึกษา:  ทารกทั้งหมด 98 ราย (ทารกแฝด 1 คู่) จากมารดาติดเช้ือ SARS-CoV-2 97 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 53.9 คลอด 
caesarean section ร้อยละ 68.4 คลอดก่อนก าหนดร้อยละ 22.5 ทารกน ้ าหนักน้อยร้อยละ 20.4 หายใจเร็วหอบเหน่ือยร้อยละ 
39.8 neonatal jaundice ร้อยละ 40.8 fetal distress ร้อยละ 22.5 early onset sepsis ร้อยละ  13.3 hypoglycemia ร้อยละ  5.1 
anemia ร้อยละ 4.1 feeding intolerance ร้อยละ 4.1 early neonatal death ร้อยละ 1.0 และ late neonatal death ร้อยละ 1.0 ทารก
ทุกรายไม่พบสารพนัธุกรรมเช้ือ SARS-CoV-2 ทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบเป็นทารกคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 43.6 มีภาวะ
พร่องออกซิเจนเม่ือแรกคลอด (SpO2 <95) ร้อยละ 97.4 ไดรั้บอุปกรณ์ช่วยหายใจดว้ย oxygen cannula ร้อยละ 51.3 ใส่ท่อช่วย
หายใจร้อยละ 20.5 เคร่ืองอดัอากาศแรงดนับวก (NCPAP) ร้อยละ 15.4 ออกซิเจนแบบผสมอากาศแรงดนับวก (HHHFNC) 
ร้อยละ 12.8 สาเหตุของอาการหอบเหน่ือยไดแ้ก่ TTNB ร้อยละ 38.5 early onset sepsis ร้อยละ 30.8 และ respiratory distress 
syndrome ร้อยละ 28.2 เป็นตน้ ปัจจยัเส่ียงของทารกท่ีท าให้ตอ้งใช้อุปกรณ์ช่วยการหายใจคือทารกคลอดก่อนก าหนด (อายุ
ครรภ ์28-36+6 สัปดาห)์ โดยเพิ่มความเส่ียง 6.6 เท่า (OR 6.6, 95% CI 2.1-20.5, p value 0.001)  
สรุป: ทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือ SARS-CoV-2 หลงัคลอดมีอาการหายใจเร็วหอบเหน่ือยร้อยละ 39.8 โดยไม่พบ
ทารกติดเช้ือตามมา ทารกท่ีคลอดก่อนก าหนดเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยการหายใจเป็น 6.6 เท่า  
ค าส าคัญ: ทารกแรกเกิด มารดาติดเช้ือ SARS-CoV-2 โควิด-19 ปัจจยัเส่ียงต่อการใชอุ้ปกรณ์ช่วยหายใจ  
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บทน า 
เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ท าให้เกิดโรคโควิด-19 เกิดการระบาดคร้ังแรกเม่ือเดือนธันวาคม พ.ศ. 25621 ท่ีเมืองอู่ฮั่น 

มณฑลหูเป่ย ์ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน จากการระบาดภายในประเทศต่อมาไดแ้พร่กระจายไปทัว่โลก (pandemic)2  
โรคโควิด-19 ติดต่อไดจ้ากการสูดดมละอองฝอยจากระบบทางเดินหายใจของผูป่้วยโดยตรงหรือจากสัมผสัส่ิงของท่ีปนเป้ือน
สารคัดหลั่งจากผูป่้วยในส่ิงแวดล้อม ส่วนการติดต่อจากหญิงตั้งครรภ์สู่ทารกท่ีคลอดออกมา (vertical transmission) พบ
ประมาณร้อยละ 2-53,4 แต่ยงัไม่เป็นท่ียืนยนัแน่ชดั5 สามารถถ่ายทอดเช้ือจากมารดาสู่ทารกไดท้ั้งสามระยะ6 คือ การติดเช้ือใน
ครรภ์  (intrauterine transmission)7-10  การติดเช้ือระหว่างคลอด  (intrapartum transmission)4  และการติดเช้ือหลังคลอด 
(postpartum transmission)4 

การระบาดของโรคโควิด-19 ในประเทศไทยเร่ิมตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 256311 และมีจ านวนผูป่้วยเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง จงัหวดัอุดรธานีเร่ิมพบผูป่้วยเด็กยืนยนัการติดโรคโควิด-19 รายแรกเม่ือ เมษายน พ.ศ. 2564 และเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
จนเวลาต่อมาพบสตรีมีครรภค์ลอดทารกในขณะยงัมีการติดเช้ือของมารดา 

กลุ่มสตรีมีครรภเ์ป็นกลุ่มเส่ียงท่ีอาจเกิดอาการรุนแรงเม่ือเป็นโรคโควิด-19 แลว้ส่งผลกระทบทั้งต่อมารดาและทารก
ท่ีคลอดออกมา แต่เดิมเม่ือคร้ังมีการระบาดของไวรัสก่อโรคระบบทางเดินหายใจแลว้ท าให้เกิดโรคทางเดินหายใจเฉียบพลนั
รุนแรง  เช่น จากเช้ือ influenza severe acute respiratory syndrome coronavirus (SARS-CoV) และ middle east respiratory 
syndrome coronavirus (MERS-CoV) พบว่าเพิ่มความเส่ียงของ ทารกตายคลอด ทารกคลอดก่อนก าหนด และทารก
เจริญเติบโตชา้ในครรภ์12-14 ในยุคก่อนเกิดการระบาดของโรคโควิด-19 ในประเทศสหราชอาณาจกัรมีทารกแรกเกิดมีน ้ าหนัก
ตวัน้อยกว่าอายุครรภ์ร้อยละ 10 และทารกตายคลอดร้อยละ 0.215 ภายหลงัเม่ือเกิดการระบาดโรคโควิด-19 ในปี พ.ศ. 2564 
Mullins และคณะ12 รายงานในนามของ PAN-COVID (The UK and Global Pregnancy and Neonatal outcomes in COVID-
19) และ AAP-SONPM (American Academy of Pediatrics-Section On Neonatal-Perinatal Medicine) พบผลการตั้งครรภ์ของ
มารดาท่ีติดโรคโควิด-19 มีผลตามล าดบัดังน้ี พบมารดาเสียชีวิตร้อยละ 0.5 และ 0.2 ทารกเสียชีวิตภายใน 7 วนัหลงัคลอด 
(early neonatal death) ร้อยละ 0.3 และ 0.3 ทารกตายคลอดร้อยละ 0.6 และ 0.4 ทารกเกิดก่อนก าหนดร้อยละ 16.1 และ 15.7 
ทารกคลอดก่อนก าหนดท่ีอายุครรภ ์28 สัปดาห์ (extremely preterm) ร้อยละ 0.5 และ 0.3 ทารกแรกเกิดมีน ้ าหนักตวันอ้ยกว่า
อายุครรภ์ร้อยละ 9.7 และ 9.6 ทารกแรกเกิดติดโรคโควิด-19 ร้อยละ 2.0 และ 1.8 ต่อมา Amirian และคณะ16 ในปี พ.ศ. 2565 
ท าการปริทศัน์เป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน  (systematic review and meta-analysis) ผลการศึกษาท่ีผ่านมาในต่างประเทศ 
(ซ่ึงผลการศึกษาส่วนใหญ่มาจากประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน) พบว่าทารกแรกเกิดจากมารดาท่ีติดโรคโควิด-19 749 ราย 
คลอดก่อนก าหนดร้อยละ 17.8 มีอาการหายใจหอบร้อยละ 8.4 เสียชีวิตร้อยละ 7.7 และไม่พบการติดเช้ือจากมารดาขณะ
ตั้งครรภ์สู่ทารกร้อยละ 65.2 ของงานวิจยัท่ีเขา้ร่วมการศึกษาน้ี ในประเทศไทยมีการศึกษาท่ีจงัหวดัตาก17 เม่ือ พ.ศ. 2565 พบ 
ทารกคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 5.6 ทารกมีอาการหายใจล าบากร้อยละ 31.8 และตอ้งช่วยการหายใจร้อยละ 21.5 ไม่มีทารก
เสียชีวิตและไม่พบการถ่ายทอดเช้ือจากมารดาสู่ทารก   

ผูวิ้จยัจึงตอ้งการศึกษาถึงขอ้มูลทัว่ไป ลกัษณะทางคลินิก และผลการรักษาของทารกแรกเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือโค
วิด-19 ท่ีโรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อเตรียมวางแผนการรักษาและป้องกันเหตุปัจจยัท่ีอาจเพิ่มความเส่ียงแก่ทารก เพื่อความ
ปลอดภยัทั้งต่อตวัมารดาและทารก 

 

 

              ผลกระทบต่อทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาติดโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลอุดรธานี               33 
 
            



 

                              

วัตถุประสงค์  
1. เพื่อศึกษาผลกระทบต่อทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือโควิด-19 ในโรงพยาบาลอุดรธานี 
2. เพื่อหาปัจจยัเส่ียงของทารกท่ีตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยการหายใจ   
 

 

 

วิธีการศึกษา 
 การศึกษายอ้นหลงั (retrospective cohort study) เก็บรวบรวมขอ้มูลจากเวชระเบียนทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาท่ี
ติดเช้ือโควิด-19 ทุกราย  โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานของทารกและมารดา อาการทางคลินิก การรับวัคซีน ผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการและผลการรักษา  

ขอ้มูลเชิงกลุ่มน าเสนอจ านวนร้อยละ ขอ้มูลค่าเฉล่ีย (mean) พิสัย ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด (min-max) และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (standard deviation, SD) การเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างกลุ่มผูป่้วย ใช้สถิติ Chi-squared test หรือ Fisher’s exact 
test การวิเคราะห์ขอ้มูลใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ  STATA (version 
15)  

กลุ่มประชากรตัวอย่าง  

เกณฑ์การคัดเข้า 

  ทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดโรคโควิด-19 ทุกราย ท่ีโรงพยาบาลอุดรธานี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง
วนัท่ี 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2565  

เกณฑ์การคัดออก 

 1. เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ หรือไม่สามารถระบุไดช้ดัเจนวา่มารดาเป็นโรคโควิด-19 

  2. ทารกแรกเกิดมีความพิการแต่ก าเนิดรุนแรง เช่น โรคหวัใจพิการชนิดเขียว หรือโรคปอดพิการแต่ก าเนิด 

  

ผลการศึกษา 
จากการคน้เวชระเบียน  ในโรงพยาบาลอุดรธานี ในช่วงเวลา 1 มกราคม พ.ศ. 2564 - 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 รวม

ระยะเวลา 1 ปี 7 เดือน (ช่วงการระบาดระลอกท่ี 3)  พบทารกคลอดจากมารดาติดโรคโควิด-19 102 ราย (บุตรแฝด 1 คู่)  และ
มารดาติดโรคโควิด-19 101 ราย  จากตรวจสอบขอ้มูลเพื่อคดัเลือกเขา้สู่การศึกษา พบมีผูท่ี้ไม่เขา้เกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 4 คู่ 
เน่ืองจากทารกเป็นโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิดชนิดรุนแรง 3 ราย และมารดาติดโรคโควิด-19 หลงัคลอดบุตรไปแลว้ 3 วนั 1 ราย 
จึงมีประชากรเขา้เกณฑ์ในการศึกษา ไดแ้ก่ มารดาตั้งครรภ์ท่ีติดเช้ือวิด-19 จ านวน 97 ราย และทารกทั้งหมด 98 ราย (ทารก
แฝด 1 คู)่  
 ขอ้มูลพื้นฐานของทารกท่ีเกิดจากมารดาติดโรคโควิด-19 พบเป็นทารกเพศชาย 49 ราย (ร้อยละ 50)   
อายุครรภ์เฉล่ีย 37.67 + 2.78 สัปดาห์ (พิสัย 23.57- 42.43) น ้ าหนักแรกคลอดเฉล่ีย 3,003.67 + 680.19 กรัม + ส่วนสูงเฉล่ีย 
49.12 + 4.44 เซนติเมตร (พิสัย 29 - 59) เป็นทารกอายุครรภ์ครบก าหนด 73 ราย (ร้อยละ 74.49)  คลอดก่อนก าหนด 23 ราย 
(ร้อยละ 22.54) โดยเป็นอายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ 1 ราย (ร้อยละ 2.56) อายุครรภ์หลงัก าหนด 1 ราย (ร้อยละ 1.02) พบ
ทารกน ้ าหนักน้อย 20 ราย (ร้อยละ 20.41) โดยน ้ าหนักน้อยกว่า 1000 กรัม (extremely low birth weight; ELBW) 1 ราย     
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(ร้อยละ 1.02) ทารกน ้าหนกั 1000- 1500 กรัม (very low birth weight; VLBW) 4 ราย (ร้อยละ 4.08) และทารกน ้ าหนกั 1,501- 
2500 กรัม (low birth weight: LBW) 15 ราย (ร้อยละ 15.31) พบทารกตวัโต (macrosomia) 6 ราย (ร้อยละ 6.12) ทารกน ้ าหนัก
แรกเกิดนอ้ยกว่าอายุครรภ ์(small for gestational age; SGA) 1 ราย (ร้อยละ 1.02)  น ้ าหนกัแรกเกิดมากกวา่อายคุรรภ ์(large for 
gestational age; LGA) 8 ราย (ร้อยละ 8.16) 
 

ทารกคลอดโดยวิธีการผ่าตดัคลอดทางหนา้ทอ้ง (caesarean section) 67 ราย (ร้อยละ 68.37) พบทารกมีคะแนน Apgar 
นอ้ยกว่า 7 ในนาทีท่ี 1 จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 12.24) นาทีท่ี 5 จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 5.10) ทารกไดรั้บการ CPR 1 ราย (ร้อย
ละ 1.02)  ผลการตรวจหาเช้ือโควิด-19 ดว้ยวิธี RT-PCR ของทารกท่ีอาย ุ24 ชัว่โมง ทารกทุกรายไม่พบสารพนัธุกรรมของเช้ือ 
SARS-CoV-2 

 

พบทารกแรกเกิดจากมารดาท่ีติดโรคโควิด-19 มีอาการหายใจเร็วหอบเหน่ือย 39 ราย (ร้อยละ 39.80) neonatal 
jaundice 40 ราย (ร้อยละ 40.81) fetal distress 22 ราย (ร้อยละ 22.45) early onset sepsis 13 ราย (ร้อยละ 13.27) hypoglycemia 
5 ราย (ร้อยละ 5.10) anemia 4 ราย (ร้อยละ 4.08) feeding intolerance 4 ราย (ร้อยละ 4.08) early neonatal death 1 ราย (ร้อยละ 
1.02) และ late  neonatal death 1 ราย (ร้อยละ 1.02)  

จากตารางท่ี 1 ทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบมีอายุครรภ์เฉล่ีย 36.36 (+3.59) สัปดาห์ คลอดก่อนก าหนด (extremely 
preterm and preterm) 17 ราย (ร้อยละ 43.58) น ้ าหนักเฉล่ีย 2,711.28 (+840.58) กรัม โดยมีน ้ าหนักน้อย (ELBW VLBW and 
LBW) 16 ราย (ร้อยละ 41.03) ส่วนสูงเฉล่ีย 47.42 (+5.62) เซนติเมตร ส่วนทารกกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบมีอายคุรรภเ์ฉล่ีย 38.54 
(+1.61) สัปดาห์ เป็นทารกคลอดก่อนก าหนด (extremely preterm and preterm) 6 ราย (ร้อยละ 10.17) น ้ าหนกัเฉล่ีย 3,196.95 
(+464.06) กรัม มีน ้ าหนักน้อย (ELBW VLBW and LBW) 4 ราย (ร้อยละ 10.26) ส่วนสูงเฉล่ีย 50.25 (+3.02) เซนติเมตร  
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั (p-value <0.001, <0.001, <0.001, <0.001  และ 0.002 ตามล าดบั) 

ทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบเป็นเพศชาย 21 ราย (ร้อยละ 53.85) ดา้นน ้ าหนักตวั พบเป็นทารกน ้ าหนักตวัมากกว่าอายุ
ครรภ์ 2 ราย (ร้อยละ 5.13) ไม่พบทารกน ้ าหนักนอ้ยกว่าอายุครรภ ์ทารกไดรั้บการผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้ง 29 ราย (ร้อยละ 
74.36) ส่วนทารกกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบเป็นเพศชาย 28 ราย (ร้อยละ 47.46) เป็นทารกน ้ าหนักตวัมากกว่าอายุครรภ์ 6 ราย 
(ร้อยละ 10.17) ทารกน ้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์ 1 ราย (ร้อยละ 1.69) ได้รับการผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้ง 38 ราย (ร้อยละ 
64.41) ไม่แตกต่างกนั (p value 0.54, 0.68 และ 0.30 ตามล าดบั) 

ทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบมีคะแนน APGAR น้อยกว่าเจ็ดในนาทีท่ีหน่ึง 12 ราย (ร้อยละ 30.77) และน้อยกว่าเจ็ดใน
นาทีท่ีห้า 4 ราย (ร้อยละ 10.26) และมีภาวะพร่องออกซิเจนเม่ือแรกคลอด (hypoxia SpO2< 95) 38 ราย (ร้อยละ 97.44) 
แตกต่างจากทารกกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบซ่ึงไม่พบภาวะน้ีอยา่งมีนยัส าคญั (p value <0.001, 0.02 และ <0.001 ตามล าดบั) 

ภาวะโรคร่วมทัว่ไปท่ีพบแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญั ระหว่างทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบและไม่มีอาการหอบ ไดแ้ก่  
neonatal jaundice  21 ราย (ร้อยละ 53.83) early onset sepsis 12 ราย (ร้อยละ 30.77)  anemia 4 ราย (ร้อยละ 10.26) ส่วนทารก
กลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบพบ neonatal jaundice 19 ราย (ร้อยละ 32.20) early onset sepsis 1 ราย (ร้อยละ 1.69) ไม่พบภาวะ 
anemia แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญั (p-value 0.033, <0.001, 0.02 ตามล าดับ) ภาวะอ่ืนๆ ในทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบเช่น   
fetal distress 12 ราย (ร้อยละ 30.77) late onset sepsis 2 ราย  (ร้อยละ 5.13) hypoglycemia 3 ราย  (ร้อยละ 7.69)  feeding 
intolerance 3 ราย (ร้อยละ 7.69) และพบทารกเสียชีวิต 2 ราย (ร้อยละ 5.13) ไม่แตกต่างจากทารกกลุ่มไม่มีอาการหอบ 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานและขอ้มูลการคลอดของทารก 
 

                   ขอ้มูลของทารก (N=98) p value 

ขอ้มูลพื้นฐาน                     ค่าทางสถิติ mean (+ SD)  

กลุ่มมีอาการหอบ (N=39) ไม่มีอาการหอบ (N=59) 

อายคุรรภเ์ฉล่ีย (สัปดาห์) 36.36 (+3.59) 38.54 (+1.61) <0.001 

น ้าหนกัเฉล่ีย (กรัม) 2,711.28 (+840.58) 3,196.95 (+464.06) <0.001 

ส่วนสูงเฉล่ีย (เซนติเมตร) 47.42 (+5.62) 50.25 (+3.02) 0.002 

ขอ้มูลพื้นฐาน                             จ านวน (ร้อยละ)  

กลุ่มมีอาการหอบ (N=39) ไม่มีอาการหอบ (N=59) 

เพศชาย 21 (53.85) 28 (47.46) 0.54 

อายคุรรภก่์อนก าหนด 
  Extremely preterm 

 
1 (2.56) 

 
0 

 
 
 
 
<0.001 
 

  Preterm 28-36+6weeks 16 (41.03) 6 (10.17) 

อายคุรรภค์รบก าหนด 22 (56.41) 52 (88.14) 

อายคุรรภเ์กินก าหนด 0 1 (1.69) 

Weight  
     ELBW 

 
1 (2.56) 

 
0 

 
<0.001 
 
 
 
 

     VLBW 4 (10.26) 0 

     LBW 11 (28.21) 4 (6.78) 

     Normal 21 (53.85) 51 (86.44) 

    Macrosomia 2 (5.13) 4 (6.78) 

 
 

              36     กนกพรรณ รงคน์พรัตน์                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ มีนาคม 2567 
 
            



 

                              

ขอ้มูลพื้นฐาน                             จ านวน (ร้อยละ)  

กลุ่มมีอาการหอบ (N=39) ไม่มีอาการหอบ (N=59) 

Size 
     SGA 

 
0 

 
1 (1.69) 

 
 
0.68 
 
 

     AGA 37 (94.87) 52 (88.14) 

     LGA 2 (5.13) 6 (10.17) 

ขอ้มูลการคลอด    

ผา่ตดัคลอดทางหนา้ทอ้ง 29 (74.36) 38 (64.41)  
0.30 คลอดปกติ 10 (25.64) 21 (35.59) 

APGAR  
นอ้ยกวา่ 7 ในนาทีท่ี 1 

 
12 (30.77) 

 
0 

 
<0.001 

นอ้ยกวา่ 7 ในนาทีท่ี 5 4 (10.26) 0 0.02 

CPR at LR 1 (2.56) 0 0.40 

ขอ้มูลอาการและการรักษา 

ภาวะพร่องออกซิเจน 38 (97.44) 0 <0.001 

ภาวะโรคร่วม 
   Fetal distress  

 
12 (30.77) 

 
10 (16.95) 

 
0.11 

   Early onset sepsis 12 (30.77) 1 (1.69) <0.001 

   Late onset sepsis 2 (5.13) 0 0.16 

   Hypoglycemia 3 (7.69) 2 (3.39) 0.38 

   Neonatal jaundice    21 (53.83) 19 (32.20) 0.03 

   Anemia 4 (10.26) 0 0.02 

   Feeding intolerance 3 (7.69) 1 (1.69) 0.30 
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ขอ้มูลอาการและการรักษา (ต่อ) 

ตาย 2 (5.13) 0  
 
0.16 

  Early neonatal death 1(2.56) 0 

  Late neonatal death   1(2.56) 0 

พบสารพันธุกรรมโควิด-
19  

0 0  

 

ELBW, extremely low birth weight; VLBW, very low birth weight; LBW, low birth weight; SGA, small for 
gestational age; AGA, appropriate for gestational age; LGA, large for gestational age  

จากตารางท่ี 2 สาเหตุของอาการหอบเหน่ือยท่ีพบ (มีได ้>1 สาเหตุต่อราย) ไดแ้ก่ TTNB 15 ราย(ร้อยละ 38.46) early 
onset sepsis 12 ราย (ร้อยละ 30.77) respiratory distress syndrome 11 ราย (ร้อยละ 28.21) delayed transitional state 10 ราย 
(ร้อยละ 25.64) และ pneumonia 5 ราย (ร้อยละ 12.82) เป็นต้น ส่วนโรคเกิดร่วมท่ีพบเฉพาะในทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบ
เหน่ือย ได้แก่ birth asphyxia 4 ราย (ร้อยละ 10.26) hypotension 3 ราย (ร้อยละ 7.69) septic shock 2 ราย (ร้อยละ 5.13) และ 
meconium aspiration syndrome 2 ราย (ร้อยละ 5.13) เป็นตน้ 

ทารกไดรั้บการช่วยเหลือดว้ยการให้ oxygen cannula 20 ราย (ร้อยละ 51.28) ใส่ท่อช่วยหายใจ 8 ราย (ร้อยละ 20.51) 
เคร่ืองอดัอากาศแรงดนับวก (continuous positive airway pressure; CPAP) 6 ราย (ร้อยละ 15.38) ออกซิเจนแบบผสมอากาศ
แรงดนับวก (heated humidified high flow nasal cannula; HHHFNC 5 ราย (ร้อยละ 12.82) 

จากตารางท่ี 3 ขอ้มูลพื้นฐานมารดาของทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบ มารดามีอายุเฉล่ีย 28.95 (+6.62) ปี ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลก่อนคลอด 15 (5-63) ชัว่โมง จ านวนชัว่โมงท่ีรอคอยผา่ตดัคลอดทางหนา้ทอ้ง (เฉพาะรายท่ีผ่า) 15 (5-63) ชัว่โมง 
พบมารดาไม่มีโรคเกิดร่วม 23 ราย (ร้อยละ 60.52) ไม่แตกต่างจากมารดาของกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบ (p value 0.33, 0.17, 0.32, 
0.56  ตามล าดบั) 

ขอ้มูลการรับวคัซีนโควิด-19 ก่อนคลอดบุตรพบว่า มารดาได้รับวคัซีน 54 ราย (ร้อยละ 55.67) โดยมีสูตรการรับ
วคัซีนหลากหลายแบบ จ าแนกเป็นกลุ่มไดรั้บวคัซีนหน่ึงเข็ม  10 ราย (ร้อยละ 18.52) สองเข็ม 37 ราย (ร้อยละ 68.51) สามเข็ม 
5 ราย (ร้อยละ 9.26)  ส่ีเข็ม 3 ราย (ร้อยละ 5.56)  มารดาในกลุ่มท่ีทารกมีอาการหอบไดรั้บวคัซีนอย่างน้อยหน่ึงเข็ม 23 ราย 
(ร้อยละ 60.53) โดยไดรั้บหน่ึงเข็ม 4 ราย (ร้อยละ 10.53)  สองเขม็ 16 ราย (ร้อยละ 42.11) สามเขม็ 2 ราย (ร้อยละ 5.26) และส่ี
เข็ม 1 ราย (ร้อยละ 2.63) มารดาไดรั้บวคัซีนชนิด mRNA อยา่งนอ้ยหน่ึงเข็ม 8 ราย (ร้อยละ 21.05) ไม่แตกต่างจากมารดาของ
กลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบ (p value 0.53, 0.83, 0.53, 0.87, 0.70, 0.26 ตามล าดบั) 

อาการมารดาในกลุ่มท่ีทารกมีอาการหอบพบมีอาการเล็กน้อย 14 ราย (ร้อยละ 36.84) ปอดอกัเสบ 11 ราย (ร้อยละ 
28.95) ไม่มีอาการ 9 ราย (ร้อยละ 23.68) ไม่แตกต่างจากมารดาของทารกกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบ  แต่พบการติดเช้ือรุนแรงใน
มารดากลุ่มท่ีทารกมีอาการหอบ 5 ราย (ร้อยละ 13.56) แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบซ่ึงพบ 1 ราย (ร้อยละ 1.69) อย่างมี
นยัส าคญั (p value 0.01) 
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ตารางที ่2 ขอ้มูลอาการและการช่วยเหลือการหายใจของทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบ     

ขอ้มูลอาการของทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบเหน่ือย (N =39) 

สาเหตุอาการหอบเหน่ือย (มีได ้>1 สาเหตุ/ราย) จ านวน (ร้อยละ) 

     TTNB 15 (38.46) 

     Early onset sepsis 12 (30.77) 

     Respiratory distress syndrome 11 (28.21) 

     Delayed transitional state     10 (25.64) 

     Pneumonia  5 (12.82) 

     Symptomatic hypoglycemia  3 (7.69) 

     PPHN  1 (2.56) 

โรคเกิดร่วมพบเฉพาะในทารกกลุ่มท่ีหอบเหน่ือย  

     Birth asphyxia  4 (10.26) 

     Hypotension   3 (7.69) 

     Septic shock  2 (5.13) 

     Meconium aspiration syndrome  2 (5.13) 

     Hypothermia 

     Adrenal insufficiency  

     Neonatal seizure  

     Bradycardia  

     Meningitis 

 1 (2.56) 

 1 (2.56)  

 1 (2.56)  

 1 (2.56)  

 1 (2.56) 

การช่วยเหลือการหายใจ  

     Oxygen cannula 20 (51.28) 

     Endotracheal tube  8 (20.51) 

     CPAP  6 (15.38) 

     HHHFNC  5 (12.82) 

TTNB, transient tachypnea of newborn; PPHN, persistent pulmonary hypertension of the newborn; CPAP, 
continuous positive airway pressure; HHHFNC, heated humidified high flow nasal cannula  
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ขอ้มูลการรักษาและผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ มารดาในกลุ่มท่ีทารกมีอาการหอบไดรั้บการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต 
3 ราย (ร้อยละ 7.89) ได้รับออกซิเจนช่วยเหลือการหายใจ 4 ราย (ร้อยละ 10.53) ไดย้าตา้นไวรัส favipiravir 15 ราย (ร้อยละ 
39.47) และ remdesivir 14 ราย (ร้อยละ 36.84) dexamethasone 10 ราย (ร้อยละ 26.31) ตรวจพบ lymphopenia 6 ราย (ร้อยละ 
15.79) liver enzyme elevation 9 ราย (ร้อยละ 23.68) ค่า CRP สูง 31 ราย (ร้อยละ 81.58) ไม่แตกต่างจากมารดาของกลุ่มท่ีไม่มี
อาการหอบ (p value 0.30, 0.21, 0.13, 0.22, 0.84, 0.10 ตามล าดบั) แต่พบว่ามารดาในกลุ่มท่ีทารกมีอาการหอบมีภาพถ่ายรังสี
ปอดผิดปกติ 16 ราย (ร้อยละ 42.11) แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบซ่ึงพบ 11 ราย (ร้อยละ 18.64) อย่างมีนัยส าคญั (p 
value 0.02) ดงัแสดงในตารางท่ี 3 
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ตาราง 3. ข้อมูลพืน้ฐานอาการและการรักษาของมารดา 

            ขอ้มูลของมารดา (N=97) P-value 

ขอ้มูลพ้ืนฐานมารดา ค่าทางสถิติ  

มารดาของทารกท่ี 
หอบ (N=38) 

มารดาของทารกท่ี 
ไม่หอบ (N=59) 

อายเุฉล่ีย (ปี) 28.95 (+6.62) 27.64 (+6.24) 0.33 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลก่อนคลอด  
(ชัว่โมง) 

15 (5-63) 9 (4-18) 0.17 
(Ranksum) 

จ านวนชัว่โมงท่ีรอคอยผา่ตดัคลอดทางหนา้
ทอ้ง (เฉพาะรายท่ีผา่)  

2 (1.63-2.50 ) 2 (1.50-4.33) 0.32 
(Ranksum) 

ขอ้มูลพ้ืนฐานมารดา จ านวน (ร้อยละ)  

มารดาของทารกท่ี 
หอบ (N=38) 

มารดาของทารกท่ี 
ไม่หอบ (N=59) 

 

มารดาไม่มีโรคเกิดร่วม 23 (60.52%) 42 (71.19%) 0.56* 

ขอ้มูลการรับวคัซีนก่อนคลอดบุตร 

ไดรั้บวคัซีนอยา่งนอ้ยหน่ึงเขม็ 23 (60.53%) 31 (52.54%) 0.53 

 จ  านวน vaccine ท่ีมารดาไดรั้บ    

    1 เขม็ 4 (10.53%) 6 (10.17%) 0.83 

    2 เขม็ 16 (42.11%) 21 (35.59%) 0.53 

    3 เขม็ 2 (5.26%) 3 (5.08%) 0.87 

    4 เขม็ 1 (2.63%) 1 (1.69%) 0.70 

 ไดรั้บวคัซีนชนิด mRNA > 1 8 (21.05%) 16 (27.12%) 0.26 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

                              

ขอ้มูลอาการและการรักษา 

ภาวะติดเช้ือโควดิ 19   
 
9 (23.68%) 

 
 
22 (37.29%) 

 

  ไม่มีอาการ 

  อาการเลก็นอ้ย 14 (36.84%) 26 (44.07%) 0.60 

  ปอดอกัเสบ 11 (28.95%) 10 (16.95%) 0.09 

  การติดเช้ือรุนแรง 5 (13.56%) 1 (1.69%) 0.01 

ICU admission 3 (7.89%) 1 (1.69%) 0.30 

Maternal RS support 4 (10.53%) 2 (3.39%) 0.21 

ยาตา้นไวรัส  
 
15 (39.47%) 

 
 
25 (42.37%) 

 
 
 
 
 

0.13 

 Favipiravir  

 Remdesivir 14 (36.84%) 11 (18.64%) 

  ไม่ไดรั้บยาตา้นไวรัส 10 (26.31%) 23 (38.98%) 

Dexamethasone 10 (26.31%) 9 (15.25%) 0.22 

ขอ้มูลผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

  Lymphopenia 6 (15.79%) 10 (16.95%) 0.84 

  Liver enzyme elevation 9 (23.68%) 7 (11.86%) 0.14 

  High CRP >5     31 (81.58%) 40 (67.80%) 0.10 

  Abnormal CXR 16 (42.11%) 11 (18.64%) 0.02 

 
 

จากตารางท่ี 4 พบวา่ปัจจยัเส่ียงท่ีมีนยัส าคญัท าใหท้ารกตอ้งไดใ้ชอุ้ปกรณ์ช่วยการหายใจ คือ ทารกคลอดจากมารดาท่ี
ติดเช้ือโควิด-19 ท่ีมีอายุครรภ์ 28-36+6 สัปดาห์ โดยเพิ่มความเส่ียง 6.60 เท่า (OR 6.60, 95% CI 2.12-20.53, p value 0.001) 
ปัจจยัเส่ียงอ่ืนไดแ้ก่ มารดาไดรั้บวคัซีนป้องกนัโควิด-19 มารดามีการติดเช้ือรุนแรง และมารดามีภาพถ่ายรังสีปอดผิดปกติ มี
ผลเพิ่มความเส่ียงแต่ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ส่วนปัจจยัเส่ียงอ่ืนได้แก่ ทารกคลอดด้วยวิธีผ่าตดัคลอด มารดามีปอดอกัเสบ 
มารดาไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสก่อนคลอดมีผลลดความเส่ียงแต่ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  
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ตาราง 4 ปัจจยัเส่ียงของทารกท่ีตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยการหายใจ 
ปัจจยัเส่ียง OR 95% CI p value 
ทารกก่อนก าหนด (28-36+6 สัปดาห์) 6.60 2.12 – 20.53 0.001 
ทารกคลอดโดยวิธีผา่ตดัคลอด 0.57 0.19 – 1.73 0.32 
ระยะเวลารอคอยผ่าตดัคลอดทางหน้า
ทอ้ง (เฉพาะรายท่ีผา่) 

1 0.99 – 1.01 0.96 

มารดาไดรั้บวคัซีนป้องกนัโควิด-19 1.65 0.58 – 4.64 0.35 
Maternal symptoms    
     มารดาปอดอกัเสบ 0.85 0.34 – 21.12 0.92 
     อาการติดเช้ือรุนแรง 4.06 0.08 – 211.51 0.49 
มารดามีภาพถ่ายรังสีปอดผิดปกติ 2.52 0.09 – 73.56 0.59 
มารดาไดย้าตา้นไวรัสก่อนคลอด       0.98 0.44 – 2.20 0.96 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

ในช่วงการระบาดระลอกท่ี 3 ตั้ งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 - 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 รวมระยะเวลา 1 ปี 7 เดือน 
โรงพยาบาลอุดรธานีพบทารกคลอดจากมารดาติดเช้ือโควิด-19 ทั้งหมด 98 ราย ไม่พบสารพนัธุกรรมเช้ือโควิด-19 จากการ
ตรวจดว้ยวิธี RT-PCR ของทารกท่ีอายุ 24 ชัว่โมง ในทารกทุกราย ต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาซ่ึงพบ vertical transmission ร้อย
ละ 2-53,4 อาจเน่ืองจากไดมี้การแยกทารกทุกรายจากมารดาเพื่อสังเกตอาการตั้งแต่แรกคลอด ทารกจึงไม่สัมผสักบัเช้ือก่อเหตุ
โดยตรง พบทารกคลอดดว้ยวิธี caesarean section ร้อยละ 68.37 (สูงกว่าภาวะปกติในประเทศไทยซ่ึงเดิมประมาณร้อยละ 35) 
คลา้ยกบัการศึกษาในต่างประเทศท่ีมีการผ่าตดัคลอดประมาณร้อยละ 60-9118-20 ซ่ึงสูงกว่าอตัราท่ีองคก์ารอนามยัโลกแนะน า
ไวท่ี้ร้อยละ 10-15 เช่นกนั จากการศึกษา PAN-COVID and AAP-SONPM12 มารดาติดเช้ือโควิด-19 คลอดก่อนก าหนดร้อยละ 
12-16.10 แต่การศึกษาน้ีพบทารกคลอดก่อนก าหนดสูงถึงร้อยละ 24.49 (อตัราการคลอดก าหนดในภาวะทัว่ไปร้อยละ 5-1321)  
จากการศึกษาข้างต้นพบ small for gestational age (SGA) ร้อยละ 8.2-9.7 early neonatal death 0.2-0.3 ส่วนการศึกษาน้ีพบ 
SGA เพียงร้อยละ 1.02 และ early neonatal death ร้อยละ 1.02 นอกจากน้ีย ังพบ low birth weight (LBW) ร้อยละ 20.41 
ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Nayak และคณะ22 ในปี ค.ศ. 2021 ท่ีพบ LBW ร้อยละ 29.70 

พบทารกมีอาการหายใจเร็วหอบเหน่ือยร้อยละ 39.80 ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ อาทิตย ์สอนไวและคณะในปี พ.ศ. 
2565 ท่ีจังหวดัตาก17 ซ่ึงพบร้อยละ 31.78 (อัตราอาการหายใจเร็วหอบเหน่ือยในทารกครบก าหนดโดยทั่วไปประมาณ         
ร้อยละ 723 และอาจสูงขึ้นไดใ้นทารกคลอดก่อนก าหนด)  ในการศึกษาน้ีพบทารกได้รับการช่วยเหลือด้วยการให้ oxygen 
cannula ร้อยละ 51.28 ใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 20.51 CPAP ร้อยละ 15.38 ออกซิเจนแบบผสมอากาศแรงดนับวก (HHHFNC) 
ร้อยละ 12.82 

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัระหว่างทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบและไม่หอบ โดยกลุ่มท่ีมีอาการหอบเป็นทารก
คลอดก่อนก าหนดสูงถึงร้อยละ 43.58 LBW มากถึงร้อยละ 41.03 น ้าหนักและส่วนสูงเฉล่ียต ่ากว่ากลุ่มไม่หอบอย่าง                
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นัยส าคญั และกลุ่มทารกท่ีมีอาการหอบมีค่าคะแนน APGAR <7 ในนาทีท่ีหน่ึงและนาทีท่ีห้า และมีภาวะพร่องออกซิเจน 
เม่ือแรกคลอด (hypoxia SpO2< 95) มากกวา่ทารกกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบอยา่งมีนยัส าคญั  

สาเหตุของอาการหอบเหน่ือยท่ีพบ (มีได ้>1 สาเหตุต่อราย) ไดแ้ก่ TTNB 15 ราย (ร้อยละ 38.46) early onset sepsis 
12 ราย  (ร้อยละ 30.77) respiratory distress 11 ราย  (ร้อยละ 28.21) delayed transitional state 10 ราย  (ร้อยละ 25.64) และ 
pneumonia 5 ราย (ร้อยละ 12.82)  

ผลกระทบอ่ืน ๆ ต่อทารกทารกไดแ้ก่ neonatal jaundice ร้อยละ 40.81 ซ่ึงไม่เกินไปกวา่ท่ีพบภาวะตวัเหลืองในทารก
ครบก าหนดในภาวะทัว่ไป (ประมาณร้อยละ 50 และในทารกคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 8024 fetal distress ร้อยละ 22.45 early 
onset sepsis ร้อยละ 13.27 hypoglycemia ร้อยละ 5.10 anemia ร้อยละ 4.08 feeding intolerance ร้อยละ 4.08 Birth asphyxia 
ร้อยละ 4.08 เป็นตน้ 

 ภาวะโรคร่วมท่ีพบในทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบมากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ neonatal 
jaundice ร้อยละ 53.83 early onset sepsis ร้อยละ 30.77 anemia ร้อยละ 10.26   
 จากการศึกษาขอ้มูลพื้นฐานของมารดาพบวา่อายเุฉล่ีย ระยะเวลานอนโรงพยาบาลก่อนคลอด จ านวนชัว่โมงท่ีรอคอย
ผ่าตดัคลอดทางหน้าทอ้ง (เฉพาะรายท่ีผ่า) จ านวนโรคเกิดร่วมท่ีพบ จ านวนวคัซีนท่ีได้รับ การรับวคัซีนชนิด mRNA ของ
มารดา การรักษามารดาดว้ยออกซิเจนช่วยเหลือการหายใจ  ยาตา้นไวรัส favipiravir หรือ remdesivir ยา dexamethasone หรือ
การตรวจพบภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า ตบัอกัเสบและค่า CRP สูง ไม่แตกต่างกนัในทารกแต่ละกลุ่มและไม่เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีมี
นยัส าคญัให้ทารกตอ้งไดใ้ช้อุปกรณ์ช่วยการหายใจ แต่จากการรับวคัซีนถึง 19 รูปแบบนั้น ท าให้มีขอ้จ ากดัในการวิเคราะห์
ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบกนั  พบว่าทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบ มีมารดาท่ีการติดเช้ือรุนแรงร้อยละ 13.56 และมีภาพถ่ายรังสี
ปอดผิดปกติร้อยละ 42.11 มากกวา่ทารกกลุ่มท่ีไม่มีอาการหอบอยา่งมีนยัส าคญั   
 
ข้อเสนอแนะ 

1. หญิงตั้งครรภท่ี์ติดเช้ือโควิด-19 ควรไดรั้บการให้ค  าปรึกษาเร่ืองมีความเส่ียงต่อการคลอดบุตรก่อนก าหนดได ้และ
ทารกแรกเกิดมีโอกาสเกิดภาวะหอบ น ้ าหนักตวัแรกเกิดน้อยได้ และทารกท่ีคลอดก่อนก าหนดเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการใช้
อุปกรณ์ช่วยหายใจ  

2. ถึงแมก้ารศึกษาน้ีจะยงัไม่สามารถระบุไดอ้ย่างชดัเจนวา่การรับวคัซีนป้องกนัโควิด-19 ในมารดามีผลลดอตัราการ
เกิดภาวะหอบในทารกได ้แต่ยงัคงค าแนะน าใหม้ารดารับวคัซีนและเวน้ระยะห่างทางสังคมต่อไปเพื่อลดโอกาสการติดเช้ือใน
มารดา 

3. จากท่ีโรงพยาบาลอุดรธานีไม่พบทารกแรกเกิดติดเช้ือโควิด-19 ในการศึกษาน้ี อาจเน่ืองจากในขณะนั้นมีการแยก
มารดาและทารกตั้งแต่แรกเกิด จนถึงมารดาครบระยะกกัตวั เพื่อป้องกนัการติดเช้ือจากมารดาสู่ทารก อยา่งไรก็ตามในปัจจุบนั
องคก์ารอนามยัโลกไดแ้นะน าให้ทารกอยู่ร่วมกบัมารดาหลงัคลอด (rooming in) ได ้เพื่อสนบัสนุนการเล้ียงลูกดว้ยนมแม่และ
สายสัมพนัธ์มารดาทารก โดยมารดาปฏิบติัตวัในการป้องกนัสารคดัหลัง่อย่างเคร่งครัด ใชห้น้ากากอนามยัและลา้งมืออย่าง
เหมาะสมเพื่อป้องกนัการติดเช้ือจากมารดาสู่ทารก ในบางกรณีการแยกมารดาและทารกอาจมีความจ าเป็น เช่น กรณีท่ีมารดา
หรือทารกป่วยหนัก หรือมีความจ ากัดดา้นสถานท่ี หรือเพื่อการบริหารจดัการท่ีมีประสิทธิภาพ อาจจ าเป็นตอ้งท าการแยก
ทารกกบัมารดาจนกวา่จะพน้ระยะติดต่อ25-27 
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 4. จดัเตรียมแนวทางเพื่อเตรียมพร้อมส าหรับการรับทารกแรกเกิดจากมารดาติดโรคโควิด-19 มีการส่ือสารระหวา่งสูติ
แพทยแ์ละทีมรับเด็กเพื่อการวางแผนการดูแลทารกหลงัคลอด ท่ีอาจมีอาการผิดปกติ เช่น หอบ หรือคลอดก่อนก าหนด ห้อง
รับเด็กควรจดัแยกไวโ้ดยเฉพาะและแยกจากห้องท าคลอดและควรให้แพทย/์พยาบาลท่ีมีประสบการณ์เป็นผูรั้บเด็กเพื่อให้
สามารถตดัสินใจการรักษา และยา้ยทารกไดอ้ยา่งรวดเร็ว28  
 
บทสรุป 

ทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาติดโรคโควิด-19 เป็นเพศชายร้อยละ 53.85 คลอดโดยวิธี caesarean section ร้อยละ 
68.37 เป็นทารกคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 22.54 ทารกน ้ าหนกันอ้ยร้อยละ 20.41 ทารกมีอาการหายใจเร็วหอบเหน่ือยร้อยละ 
39.80 neonatal jaundice ร้อยละ 40.81 fetal distress ร้อยละ 22.45 early onset sepsis ร้อยละ 13.27 hypoglycemia ร้อยละ 5.10 
anemia ร้อยละ 4.08 feeding intolerance ร้อยละ 4.08 early neonatal death ร้อยละ 1.02 และ late  neonatal death ร้อยละ 1.02 
ผลการตรวจหาเช้ือโควิด-19 ดว้ยวิธี RT-PCR ของทารกท่ีอาย ุ24 ชัว่โมง ทารกทุกรายไม่พบสารพนัธุกรรมของเช้ือโควิด-19  

พบว่าทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 43.58 และเป็นทารกน ้ าหนักน้อยร้อยละ  41.03 แตกต่าง
จากทารกท่ีไม่มีอาการหอบซ่ึงคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 10.17  และเป็นทารกน ้ าหนกันอ้ยร้อยละ  10.26 อย่างมีนัยส าคญั (p 
value <0.001)  สาเหตุของอาการหอบเหน่ือย (มีได้ >1 สาเหตุต่อราย) ไดแ้ก่ TTNB ร้อยละ 38.46 early onset sepsis ร้อยละ 
30.77 และ respiratory distress ร้อยละ 28.21 เป็นตน้ โรคเกิดร่วมท่ีพบเฉพาะในทารกกลุ่มท่ีมีอาการหอบเหน่ือย ไดแ้ก่ birth 
asphyxia ร้อยละ 10.26 ความดนัโลหิตต ่า ร้อยละ 7.69 และ septic shock ร้อยละ 5.13 เป็นตน้ ทารกไดรั้บการช่วยเหลือดว้ย
การให้ oxygen cannula ร้อยละ 51.28 ใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 20.51 เคร่ืองอดัอากาศแรงดันบวก (NCPAP) ร้อยละ 15.38 
ออกซิเจนแบบผสมอากาศแรงดนับวก (HHHFNC) ร้อยละ 12.82 

ปัจจยัเส่ียงท่ีมีนัยส าคญัส่งผลให้ทารกไดใ้ช้อุปกรณ์ช่วยการหายใจคือ ทารกคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือโควิด-19 ท่ีมี
อายคุรรภ ์28-36+6 สัปดาห์ โดยเพิ่มความเส่ียง 6.60 เท่า (OR 6.60, 95% CI 2.12 – 20.53, p value 0.001)  
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Prognostic factors of severe COVID-19 pneumonia children in Pattani Hospital 
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Abstract 
Background: COVID-19 pneumonia in children are less common and less severe than in adults. Most of them show milder 
symptoms and have a better prognosis. Although hypoxia (SpO2<95%) without respiratory distress is commonly observed, 
only oxygen supplementation is usually sufficient for therapy. However, comorbidities or other risk factors may cause 
severe disease and increase mortality.  
Objective: The study aims to evaluate the potential risk factors for severe COVID-19 pneumonia in pediatric patients.  
Methodology: A retrospective observational cohort study using a prognostic factor research approach was conducted at the 
Pediatric Department of Pattani Hospital, focusing on pediatric patients under 15 years old with COVID-19 pneumonia 
admitted from 1 October 2021 to 31 December 2022. All data were obtained from patient records and the Hos-XP program. 
The statistical analysis included non-parametric trend tests and exact probability tests were used in this study. The  odds 
ratios (OR) from multivariable ordinal regression analysis were used to compare the results obtained from three groups of 
patients; the group of non-O2 treatment, the group of O2 cannula, O2 mask or O2 high flow nasal cannula treatment, and the 
group of endotracheal intubation treatment or death.  
Results: Nineteen of 162 pediatric patients (11.7%) with COVID-19 pneumonia required endotracheal intubation. Four risk 
factors were identified including age less than one year old (OR 6.32), low weight (OR 3.83) or obesity (OR 9.67), fever 
>38.5 °C (OR 7.85), and anemia (OR 7.28).  
Conclusions: Pediatric patients with COVID-19 pneumonia who had potential risk factors to develop severe pneumonia 
needed hospitalization and anemia treatment should be considered to reduce the need for respiratory intubation and 
mortality rate.  
Keywords: COVID-19 pneumonia, prognosis, severity, oxygen therapy, intubation 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ปอดอกัเสบของโรคโควิด-19 ในเด็กพบไดน้้อยกว่าเม่ือเทียบกบัผูใ้หญ่ ส่วนใหญ่มกัมีอาการไม่รุนแรงและมี
พยากรณ์โรคดี ไม่มีอาการหายใจล าบาก  แมว้่าจะมีภาวะพร่องออกซิเจนที่ต ่ากว่า ร้อยละ 95 แต่มกัให้การรักษาดว้ย
ออกซิเจนเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตามในผูป่้วยบางรายมีโอกาสเกิดโรคปอดอกัเสบรุนแรง ตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจและมี
โอกาสเสียชีวิต  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาถึงลกัษณะส่วนบุคคล ผลการตรวจเลือดทางหอ้งปฏิบติัการพื้นฐาน ท่ีอาจเป็นปัจจยัเส่ียงต่อโรคปอด
อกัเสบรุนแรงจากโรคโควิด-19 ในผูป่้วยเด็ก  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research รูปแบบ  retrospective observational cohort design ท่ีกลุ่มงาน
กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปัตตานี ศึกษาในผูป่้วยเด็ก COVID-19 pneumonia อายุน้อยกว่า  15 ปี ที่เขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลปัตตานี  ช่วงเวลา 1 ตุลาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 คน้หาขอ้มูลลกัษณะพื้นฐานผูป่้วยเด็ก COVID-19 
pneumonia และผลการตรวจเลือดทางหอ้งปฏิบติัการจากเวชระเบียนผูป่้วยและโปรแกรม Hos-XP เปรียบเทียบ 1. กลุ่มท่ีไม่
ใช้ออกซิเจน 2. กลุ่มท่ีใช้ O2 cannula, O2 mask หรือ O2 high flow nasal cannula กบั 3. กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ หรือเสียชีวิต
ด้วย non-parametric trend test, Exact probability test น าเสนอและวิเคราะห์ลักษณะพยากรณ์ ด้วย  ordinal odds ratio (OR) 
จาก multivariable ordinal regression analysis ส าหรับขอ้มูล 3 กลุ่ม  
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ทั้งหมด 162 ราย ใส่ท่อช่วยหายใจ 19 ราย เม่ือน าลกัษณะท่ีเป็นปัจจยั
พยากรณ์การเกิดความรุนแรงของโรคปอดอกัเสบจากโรคโควิด -19 มาวิเคราะห์ร่วมกันด้วย multivariable ordinal 
regression มี 4 ลกัษณะท่ียงัคงมีนยัส าคญัทางสถิติไดแ้ก่ 1. อายุนอ้ยกว่า 1 ปี (OR 6.32)   2. น ้ าหนกันอ้ย (OR 3.83) หรืออว้น 
(OR 9.67) 3.ไขสู้ง >38.5 °C (OR 7.85) และ 4. ภาวะซีด (OR 7.28)  
สรุป: ผูป่้วยเด็กปอดอักเสบจากโรคโควิด-19 ที่มีลกัษณะเส่ียงต่อการเกิดปอดอกัเสบในระดบัที่รุนแรงเพิ ่มขึ้น ควร
พิจารณารับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล รวมถึงรักษาหรือแกไ้ขภาวะซีด เพื่อลดการใส่ท่อช่วยหายใจและเสียชีวิต 
ค าส าคัญ : โควิด-19 ปอดอกัเสบ พยากรณ์โรค ความรุนแรง การรักษาดว้ยออกซิเจน ใส่ท่อช่วยหายใจ 
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บทน า 
การติดโรคโควิด-19 ท าให้เกิดกลุ่มอาการเจ็บป่วยทางเดินหายใจรุนแรงและสัมพนัธ์กับการเข้ารับ การรักษาตวั

ในห้องไอซียูและอตัราการเสียชีวิตสูง1 ขอ้มูลจากองค์การอนามยัโลก ณ วนัท่ี 28 มีนาคม พ.ศ. 2566 ยอดผูต้ิดเช้ือยืนยนั
สะสมในประเทศไทยรวมทั้งส้ิน 4.7 ล้านรายและเสียชีวิต 33,935 ราย ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค ตั้งแต่ เมษายน - 21 
สิงหาคม 2564 พบผูติ้ดเช้ืออายุต ่ากว่า 18 ปี 105,782 ราย เสียชีวิต 15 ราย  ในเด็กอาการไม่รุนแรงและมีการพยากรณ์โรค
ดีกว่าผูใ้หญ่2-6 การรักษาในรายท่ีมีภาวะพร่องออกซิเจน โดยไม่มีอาการหายใจล าบาก  การให้ oxygen cannula หรือ oxygen mask 
มกัเพียงพอ7  การมีโรคร่วมมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตมากขี้น8,9 การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค
ในเด็ก ไดแ้ก่ อายตุ ่ากวา่ 1 ปี มีโรคประจ าตวั เช่น โรคเบาหวาน โรคหวัใจ โรคหืด ประวติัเกิดก่อนก าหนด ภาวะอว้น10,11 

การศึกษาในโรงพยาบาลหลายแห่งไดข้อ้สรุปว่า ตวัแปรที่มีความเก่ียวขอ้งกบัความรุนแรง ไดแ้ก่ อุณหภูมิร่างกายสูง
12 ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซตต์ ่า (lymphopenia) ภาวะเกร็ดเลือดต ่า13 การรวมกนัของลกัษณะคลินิกทัว่ไปและผลทาง
หอ้งปฏิบติัการสามารถใหก้ารพยากรณ์โรคท่ีมีความมัน่ใจเพิ่มขึ้น9,14 

การทราบปัจจยัที่มีผลต่อความรุนแรงของโรคปอดอกัเสบจากโรคโควิด -19 อาจเป็นประเด็นที่สามารถน ามาเป็น
แนวทางพฒันาเพื่อให้การดูแล ซ่ึงจะท าใหผู้ป่้วยโรคปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ลดการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจและเสียชีวิตลง 
  
วิธีการศึกษา 
  การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research รูปแบบการวิจยัเป็น retrospective observational cohort design มี
วตัถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงลกัษณะส่วนบุคคล  ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบติัการพื้นฐานท่ีอาจเป็นปัจจยัเส่ียงต่อโรค
ปอดอกัเสบรุนแรงจากโรคโควิด-19 ในผูป่้วยเด็ก ท าการศึกษา เม่ือ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2565  

กลุ่มตวัอย่างคือผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยจากแพทย ์โดยอา้งอิงตามเวชระเบียนท่ีสรุปว่าเป็นปอดอกัเสบจากโรคโค
วิด-19  อายุนอ้ยกว่า 15 ปี ที่นอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลปัตตานีและมีขอ้มูลเวชระเบียนครบถว้น  โดยทัว่ไปแบ่งระดบั
ความรุนแรงตามอาการของผูป่้วยปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ออกเป็น 

- อาการปานกลาง  (moderate) หมายถึง มีอาการแสดงของการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง ร่วมก ับค่า
ออกซิเจนในเลือดมากกวา่ร้อยละ 96 และไม่ตอ้งใชอ้อกซิเจน 

- อาการรุนแรง (severe) หมายถึง มีอาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง ร่วมกบัค่าออกซิเจนใน
เลือดนอ้ยกวา่ร้อยละ 96 หรือผูป่้วยตอ้งใชอ้อกซิเจน 

- อาการวิกฤต (critical) หมายถึง มีอาการระบบทางเดินหายใจล้มเหลว และภาวะแทรกซ้อนอ่ืน  ๆ เช่น acute 
respiratory distress syndrome (ARDS), shock, encephalopathy, myocardial injury หรือ  heart failure, coagulation 
dysfunction, acute kidney injury, multiple organ dysfunction15,16 

                ในการศึกษาน้ีแบ่งระดบัความรุนแรงใหม่ ตามการใชอ้อกซิเจน โดย 
- ผูป่้วยกลุ่มอาการปานกลาง (moderate) ท่ีไม่ตอ้งใช้ออกซิเจน คือ กลุ่ม no oxygen treatment 
- ผูป่้วยกลุ่มอาการรุนแรง (severe) ท่ีใช ้non-invasive oxygen treatment คือ กลุ่ม non-invasive oxygen treatment 
-     ผูป่้วยกลุ่มอาการวิกฤต (critical) ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิต คือ กลุ่ม intubation ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรง

ท่ีสุด และจดัเป็นกลุ่ม severe COVID-19 pneumonia  
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คน้หาขอ้มูลลกัษณะพื้นฐาน ลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย ได้แก่ เพศ โรคประจ าตวัหรือโรคร่วม น ้ าหนักตวั 
ภาวะโภชนาการ อุณหภูมิร่างกายแรกรับ  ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนแรกรับ และผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ไดแ้ก่ ค่าฮีโมโกลบิน 
ปริมาณเมด็เลือดขาว เกร็ดเลือด ท าการสืบคน้ขอ้มูลจากเวชระเบียนผูป่้วย และโปรแกรม Hos-XP เปรียบเทียบ  

1. กลุ่มท่ีไม่ใชอ้อกซิเจน  
2. กลุ่มท่ีใช้ออกซิเจนผ่านอุปกรณ์ต่าง ๆ ไดแ้ก่ nasal cannula, mask หรือ high flow nasal cannula system (non-invasive 

oxygen treatment)  
3. กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิต ด้วย non-parametric trend test, Exact probability test น าเสนอและวิเคราะห์

ลกัษณะพยากรณ์ ดว้ย ordinal odds ratio จาก multivariable ordinal regression analysis  
ส าหรับขอ้มูลทั้ง 3 กลุ่ม ประมาณขนาดตวัอย่างโดยตั้งสมมุติฐานว่า เด็กที่เป็นโรคปอดอกัเสบรุนแรงจากโรคโควิด-19 

มี 28 คน และเด็กที่เป็นโรคปอดอกัเสบไม่รุนแรงจากโรคโควิด-19 มี 129 คน ก าหนดการทดสอบเป็น two-sided ก าหนด
ระดบันัยส าคญั (significance) หรือความคลาดเคล่ือนชนิดท่ีหน่ึงท่ี 0.05 และก าหนด power ท่ี 0.80 ก าหนด N1 คือผูป่้วยท่ีมี
ปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ที่ไม่ใช้ออกซิเจนมีจ านวนตวัอย่างเท่ากับ 78 ราย N2 คือผูป่้วยที่มีปอดอกัเสบจากโรคโค
วิด-19 ที่ได้ non-invasive oxygen treatment เท่ากับ 51 ราย N3 คือผูป่้วยที่มีปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ท่ีใส่ท่อช่วย
หายใจหรือเสียชีวิตมีจ านวนตวัอย่างเท่ากบั 28 ราย ก าหนดให้ N1:N2:N3 = 78:51:28 ก าหนดให้ N1+N2 : N3 = 4:1 ค านวณ
จ านวนผูป่้วยท่ีปอดอกัเสบจากโรค     โควิด-19  แบบ non severe และ severe ได ้132 รายและ 33 ราย ซ่ึงจะครอบคลุมตวัแปร  

1. น ้าหนกันอ้ย  
2. abnormal white blood cell count  
3. ค่าความเข้มข้นออกซิเจนแรกรับ  
4. จ านวน absolute neutrophil count (ANC)  
5. ภาวะซีดตามอายุ  
แต่อาจไม่ครอบคลุมตวัแปร  
1. โรคประจ าตวั  
2. จ านวน absolute lymphocyte count (ALC) 

 
ผลการศึกษา 

ผูป่้วยทั้งหมด 168 ราย ขอ้มูลเวชระเบียนไม่สมบูรณ์  6 ราย เหลือผูป่้วยผ่านเกณฑเ์ขา้การศึกษา 162 ราย จดักลุ่มได้
เป็นผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ท่ีไม่ใช้ออกซิเจน 114 ราย (ร้อยละ 70.4) ได ้non-invasive oxygen treatment 29 
ราย (ร้อยละ 17.9) ใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิต 19 ราย (ร้อยละ 11.7) ผูป่้วยทั้งหมดเป็นหญิงต่อชายในอตัราส่วนประมาณ 
1.1 ต่อ 1 มีอายตุั้งแต่ 19 วนั ถึง 14 ปี กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิตมีอายเุฉล่ีย 2.9 ปี (standard deviation, SD 4.0) โดยมี
อายนุอ้ยกวา่ 1 ปี ร้อยละ 47.4   

ร้อยละ 92 ของผูป่้วยท่ีมีโรคร่วมอยู่ในกลุ่ม non-invasive oxygen treatment และกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจ กลุ่มโรคร่วม
ท่ีพบไดบ้่อย ดงัแสดงในตารางท่ี 1  
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ผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบจากเช้ือโควิด-19 
ท่ีนอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลปัตตานี 

1 ตุลาคม 2564 - 31 ธนัวาคม 2565 (n=168) 
 
 

- เพศ 
- อายุ 
- โรคร่วม/โรคประจ าตวั 
- น ้าหนกัตวั 
- ภาวะโภชนาการ  
- ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนแรกรับ 
- อุณหภูมิร่างกาย 
- CBC 
- ภาวะซีด 

 

ไม่ใชอ้อกซิเจน 
(n=114) 

 

ใชอ้อกซิเจนแบบ non-invasive 
treatment (n=29) 

 

ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือ
เสียชีวิต (n=19 ) 

 

Exclusion: (n=6) 
- เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
 

รูปท่ี 1  Study flow chart ผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการวิจยั 
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 

*underweight หมายถึง weight-for-age < -2SD, obesity หมายถึง weight-for-age > +2SD 

 

ลกัษณะท่ีศึกษา   No oxygen  
treatment 
(n=114 ) 

 Non-invasive  oxygen 
 treatment 
 (n=29 ) 

Intubation 
(n=19) 

P p value 

 
n % n    %    n %  

Male 50 43.9 17 58.6    10 52.6  0.242 
Age(year), mean(+SD) 5.5         (+4.4) 2.4 (+2.2)    2.9 (+4.0) <0.001 
   < 1 19 16.7 9 31.0    9 47.4  

  1-<5 41 36.0 17 58.6    7 36.8  

   >5-<15 54 47.3 3 10.4    3 15.8  

Comorbidity 8 7.0 13 44.8    9 47.4 <0.001 
  Heart diseases  1 0.9 2 6.9    2 10.5  0.010 

  Thalassemia disease  1 0.9 1 3.5    0 0.00  0.859 
    Asthma/Chronic lung disease  0 0 8 27.6    0 0.00  0.014 

  Febrile convulsion 4 3.5 0 0    4 21.1  0.014 

  Down syndrome 1 0.9 2 6.9    2 10.5  0.010 
  Cerebral palsy/Epilepsy 1 0.9 2 6.9    0 0  0.523 

  Preterm delivery 0 0 0 0    2 10.5  0.001 

Nutritional status*       <0.001 
  normal 102 89.5 17 58.6   8 42.1  
  underweight 8 7.0 10 34.5   10 52.6  

  obesity     4 3.5 2 6.9   1 5.3  
Oxygen saturation       <0.001 
  <95% 0 0 12 41.4   15 79.0  

  >95% 114 100 17 58.6   4 21.0  
Fever (๐C)       <0.001 
  <36 0 0 0 0   1 5.3  

  36-38.5 109 95.6 20 69.0   11 57.9  
  >38.5 5 4.4 9 31.0    7 36.8  
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ภาวะโภชนาการปกติพบมากในกลุ่มท่ีไม่ใชอ้อกซิเจน (ร้อยละ89.5) น ้าหนกันอ้ยพบมากในกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจหรือ
เสียชีวิต (ร้อยละ 52.6) และกลุ่ม non-invasive oxygen treatment (ร้อยละ 34.5) อว้นพบมากในกลุ่ม non-invasive oxygen 
treatment (ร้อยละ6.9) และกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิต  (ร้อยละ5.3)  
                  ค่าความเขม้ข้นออกซิเจนแรกรับน้อยกว่า  ร้อยละ 95 พบในกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ 79.0)มากกว่า
กลุ่ม non-invasive oxygen treatment  (ร้อยละ 41.4)  อุณหภูมิร่างกายท่ีมากกว่า 38.5 องศาเซลเซียส พบในกลุ่มใส่ท่อ
ช่วยหายใจหรือเสียชีวิต (ร้อยละ 36.8) (ตารางท่ี 1) 
ตารางท่ี 2 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*อา้งอิงจาก Pediatric SIRS  
**Hb < -2SD ตามช่วงอาย ุ

      ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบตัิการพบปริมาณเม็ดเลือดขาวปกติในกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจน ร้อยละ 76.2  ภาวะ 
leukocytosis พบมากในกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิต (ร้อยละ 57.9) โดยมีจ านวน absolute neutrophil count ท่ี
มากกว่าเท่ากับ 4,000 cells/cu.mm. (ร้อยละ 84.2) ผูป่้วยส่วนใหญ่ในทุกกลุ่มความรุนแรงมีค่า absolute lymphocyte count     

ลกัษณะท่ีศึกษา No oxygen 
treatment 
(n=  21 ) 

Non-invasive 
oxygen 
treatment 
(n=29 ) 

   Intubation 
   (n=19) 

p value 

 
n % n % n        %  

White blood cell count*       0.010 
  normal 16 76.2 18 62.1 7 36.8  
  leukopenia 1 4.8 2 6.9 1 5.3  
  leukocytosis 4 19.0 9 31.0 11 57.9  
Absolute neutrophil  9 42.9 7 24.1 3 15.8 0.497 
count (cells/cu.mm.) <4,000        
Absolute lymphocyte  20 95.2 27 93.1 18 94.7 0.279 
count (cells/cu.mm.) >1,000        
Platelet count (/cu.mm.)       0.292 

  >150,000 17 80.9 28 96.5 1 96.5  

  <150,000 4 19.1 1 3.5 1 3.5  

Anemia** 7 33.3 10 34.5 15 78.9 0.005 
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ท่ีมากกว่าเท่ากับ 1,000 cells/cu.mm. และจ านวนเกร็ดเลือดปกติ พบภาวะซีดในกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิตร้อยละ 
78.9 ซ่ึงมากกวา่กลุ่มอ่ืน ๆ อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.005) (ตารางท่ี 2) 

เม่ือน าลกัษณะท่ีอาจจะเป็นปัจจยัที่ท าให้เกิดปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ในระดับที่รุนแรงเพิ่มขึ้นมาวิเคราะห์
ร่วมกัน 7 ปัจจยั ปัจจยัท่ียงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ ได้แก่ 1. อายุน้อยกว่า 1 ปี (odds ratio [OR] 6.32, 95% CI 1.62-24.59) 2. 
น ้ าหนักนอ้ย (OR 3.83, 95% CI 1.35-10.86) หรืออว้น (OR 9.67, 95% CI 1.73-54.23 )  3. ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนแรกรับ (OR 
83.55, 95% CI 22.39-311.77)  4.ไข้สูง >38.5 ๐C (OR 7.85, 95% CI 2.56-24.12)  และ 5. ภาวะซีด  (OR 7.28, 95% CI 2.09-
25.37) (ตารางท่ี 3)     

 
ตารางท่ี 3 Prognostic factors ท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะ severe COVID-19 pneumonia ในเด็ก 
Prognostic factors Multivariable ordinal 

Odds Ratio 
95%CI p value 

Age (year) 
  >5 
  1-5 
  <1 

 
1.00 
3.25 
6.32 

 
Reference 
0.91, 11.57 
1.62, 24.59 

 
- 
0.069 
0.008 

Nutritional status 
  Underweight 
  Normal 
  Obesity 

 
3.83 
1.00 
9.67 

 
1.35, 10.86 
Ref 
1.73, 54.23 

 
0.012 
- 
0.010 

Oxygen saturation <95% 83.55 22.39, 311.77 <0.001 
High fever Body temperature    
  >38.5 ๐C 

              
7.85 

 
2.56, 24.12              

<0.001 

Anemia for age 7.28 2.09, 25.37 0.002 
 
 

ปัจจัยดังกล่าวข้างต้น เม่ือน ามาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม non severe COVID-19 pneumonia (ไม่ใช ้ออกซิเจนและ non-
invasive oxygen treatment) กบักลุ่ม severe COVID-19 pneumonia (ใส่ท่อช่วยหายใจหรือเสียชีวิต) พบ ผูป่้วยในกลุ่มหลงั
สูงกว่ากลุ่มแรกทุกปัจจยั ยกเวน้ภาวะอว้น ท่ีใน univariable analysis  พบกลบักนั  แต่เม่ือท า multivariable analysis และได้
ควบคุมอิทธิพลของปัจจยัอ่ืน ๆ ดว้ยการวิเคราะห์ทางสถิติแบบ multivariable ordinal logistic regression analysis พบว่าภาวะ
อว้นมีอิทธิพลต่อระดบัความรุนแรงของโรคปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 
 

 อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีเน้นศึกษาเฉพาะผูป่้วยเด็กที่มีปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 และแบ่งกลุ่มความรุนแรงตามการ

รักษาดว้ยออกซิเจนเป็นหลกั เพื่อให้ง่ายต่อความเขา้ใจในทางเวชปฏิบติั โดยประเมินผลลพัธ์ในดา้นความรุนแรงท่ีพบมาก
ท่ีสุดคือการหายใจลม้เหลวหรือเสียชีวิตเป็นกลุ่ม severe COVID-19 pneumonia   ต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่ศึกษาใน
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ผูป่้วยเด็กที่ติดโรคโควิด-19 ทั้งหมดและแบ่งกลุ่มความรุนแรงตามอาการร่วมกบัค่าออกซิเจนในเลือด15,16 พบว่าผูป่้วย
เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี มีอาการรุนแรงเมื่อเทียบกบัอายุอื่น ซ่ึงให้ผลเช่นเดียวกบัการศึกษาอื่นและไม่พบ ความแตกต่าง
ทางดา้นเพศ12,14  โดยทัว่ไปการมีโรคประจ าตวั17,18 เพิ่มความรุนแรงของโรคปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 แต่ในการศึกษาน้ี
ไม่พบความแตกต่างมีนยัส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากจ านวนผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัร่วมค่อนขา้งนอ้ย  

ในส่วนของน ้ าหนัก การศึกษาน้ีไดน้ าน ้ าหนักมาประเมินตามเกณฑ์อา้งอิงของส านักโภชนาการ กรมอนามยั ปี พ.ศ. 
2563 ไม่ได้น าส่วนสูงมาร่วมวิเคราะห์ เน่ืองจากในเวชระเบียนส่วนใหญ่ไม่ได้ระบุขอ้มูลส่วนสูง โดยแบ่งกลุ่ม เป็นภาวะ
น ้ าหนกันอ้ย ปกติ และอว้น พบว่าอว้นเป็นปัจจยัที่สัมพนัธ์กบัการเกิดโรคที่รุนแรงกว่าเช่นเดียวกนักบัการศึกษาทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ9,13,16,19 ส่วนภาวะน ้าหนกันอ้ยก็พบเป็นปัจจยัเส่ียงเช่นกนัแต่ต่างจากการศึกษาก่อนหนา้20 

อุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น สัมพนัธ์กบัการเกิดโรคที่รุนแรงขึ้น14 โดยการศึกษาน้ีพบว่าไขที้่สูง  > 38.5 องศา
เซลเซียส เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคท่ีรุนแรงกว่า ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนแรกรับที่น้อยกว่าร้อยละ 95  พบว่ามี
ความสัมพนัธ์กับการเกิดความรุนแรงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงใหค้่า OR สูงถึง 83.55, 95% CI 22.39-311.77 อาจเป็นตวั
แปรท่ีน ามาท านายไม่ดีเท่าท่ีควร เน่ืองจากเป็นขอ้เทจ็จริงตามอาการอยูแ่ลว้ จึงมิไดน้ ามาร่วมเสนอในขอ้สรุปของการศึกษาน้ี 

การศึกษา meta-analysis ในต่างประเทศ พบผูป่้วยมีภาวะ  leukocytosis ร้อยละ  20 และlymphopenia ร้อยละ 
1921 บางการศึกษาพบ lymphocyte count สูง22 ในการศึกษาน้ีพบผูป่้วยส่วนใหญ่มีผล white blood cell count และ platelet  
count ปกติเช่นเดียวกบัการศึกษาอื่นในประเทศไทย16 ส่วนภาวะซีดตามช่วงอายุพบว่ามีความส าคญัทางนัยสถิติ ซ่ึงจาก
การศึกษาในประเทศไทย ท่ีจงัหวดัสุรินทร์และจงัหวดัขอนแก่น ไม่ไดศึ้กษาเร่ืองซีดไว้16,20 

การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดั  ที ่ขนาดตวัอย ่างค ่อนขา้งเล ็ก  และผลการตรวจทางห ้องปฏิบตั ิการที ่น ามาศึกษา 
ไม่ไดต้รวจในผูป่้วยทุกคนเน่ืองจากภาระงานท่ีหนักในช่วงโรคระบาด ผลเลือดท่ีน ามาวิเคราะห์เป็นเพียงผลเลือดพื้นฐาน ได้แก่ 
complete blood count with platelet  ท่ีตรวจไดใ้นโรงพยาบาลจงัหวดัและโรงพยาบาลทัว่ไป ไม่ไดน้ าผลตรวจแยก serotype 
หรือผลเลือดอ่ืน ๆ มาประกอบร่วม อีกทั้งในช่วงเดือนท่ีเก็บขอ้มูลมีการระบาดทั้งสายพนัธุ์ delta และ omicron ซ่ึงอาการ
รุนแรงแตกต่างกนั อาจมีผลกบัขอ้มูลได ้

ปัจจัยเส่ียงท่ีพบ ได้แก่อายุน้อยกว่า 1 ปี  น ้ าหนักน้อยหรืออ้วน ไข้สูง >38.5 องศาเซลเซียส  และภาวะซีด 
ลกัษณะเส่ียงดังกล่าวหากน ามาวิเคราะห์และให้คะแนนน ้ าหนัก จะช่วยสร้างแนวทางในการดูแลผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบ
จากโรคโควิด-19 ไดง้่ายมากขึ้น 
 
บทสรุป 

ผูป่้วยเด็กปอดอกัเสบจากโรคโควิด-19 ที่มีลกัษณะเส่ียงต่อการเกิดปอดอกัเสบในระดบัที่รุนแรงเพิ่มขึ้น ควร
พิจารณารับไวรั้กษาตวัในโรงพยาบาล รวมถึงรักษาหรือแกไ้ขภาวะซีด เพื่อลดการใส่ท่อช่วยหายใจและเสียชีวิต 
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Prognostic factors associated with mortality from septic shock in pediatric patients, Pattani Hospital 
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Abstract 
Background: Septic shock is one of the leading causes of death in children worldwide. Although there are diagnostic and 
treatment guidelines, the mortality rate of these conditions remains high.                              
Objective: To determine the prognostic factors associated with mortality from septic shock in pediatric patients.  
Method: A retrospective study was conducted in the Pediatric Intensive Care Unit of Pattani Hospital. Patients aged 1 
month to 15 years with a diagnosis of septic shock were enrolled between 1 January 2017 and 31 December 2021. The 
study compared survivors with non-survivors by t-test, Fisher's exact probability test, and multivariable logistic regression 
analysis.  
Result: A total of 84 patients were enrolled in this study, 51 patients died during hospitalization. On multivariate analysis, 
the significant factors associated with mortality were 1. Progression of sepsis to septic shock within 7 days (risk ratio [RR] 
5.59, 95% CI 2.07-15.09)), 2. Metabolic acidosis (RR 1.65, 95% CI 1.13-2.42) 
Conclusion: Pediatric patients with sepsis should be closely monitored, especially within the first 7 days, and those with 
metabolic acidosis.  
Keywords: Sepsis, septic shock, child mortality, prognostic factor, metabolic acidosis 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะช็อกจากการติดเช้ือเป็นสาเหตุการตายในเด็กทัว่โลก แมจ้ะมีแนวทางการวินิจฉัยและการรักษา แต่อตัรา
การเสียชีวิตจากภาวะดงักล่าวยงัสูง  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research รูปแบบ retrospective observational cohort design ท่ีหอผูป่้วย
วิกฤตเด็ก โรงพยาบาลปัตตานี ศึกษาในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ืออายมุากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปี ตั้งแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 เปรียบเทียบกลุ่มท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิตด้วย t-test, Fisher exact probability test และ
วิเคราะห์ลกัษณะพยากรณ์ ดว้ย risk ratio จาก multivariable logistic regression analysis 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือทั้งหมด 84 ราย เสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาล 51 ราย เม่ือน าลกัษณะ
ท่ีเป็นปัจจัยพยากรณ์การเสียชีวิตในผูป่้วยเด็ก 10 ปัจจัยจาก univariable analysis มาวิเคราะห์ร่วมกัน  ลักษณะท่ียงัคงมี
นัยส าคญัทางสถิติ ได้แก่ 1. การด าเนินโรคของการติดเช้ือไปเป็นการติดเช้ือและมีภาวะช็อกภายใน 7 วนั (risk ratio [RR] 
5.5995% CI 2.07-15.09) 2. มีภาวะเลือดเป็นกรด (RR 1.65, 95% CI 1.13-2.42)  
สรุป: ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะติดเช้ือตอ้งเฝ้าระวงัการด าเนินโรค โดยเฉพาะอยา่งยิง่ใน 7 วนัแรกและในเด็กท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรด  
ค าส าคัญ: ภาวะติดเช้ือ ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ เด็กเสียชีวิต ปัจจยัพยากรณ์ ภาวะเลือดเป็นกรด  
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บทน า 
 ภาวะช็อกจากการติดเช้ือเป็นหน่ึงในสาเหตุหลกัท่ีส าคญัของการตายในเด็กทัว่โลก โดยพบมีอตัราการเสียชีวิตในเด็ก
ร้อยละ 4-501 ขึ้นอยู่กบัลกัษณะประชากร ความรุนแรงของโรค ปัจจยัเส่ียงและท่ีอยู่อาศยัทางภูมิศาสตร์ ในประเทศท่ีก าลงั
พฒันาอย่างประเทศไทย พบอตัราการเสียชีวิต ร้อยละ 37.72 แมจ้ะมีแนวทางในการวินิจฉัยและการรักษาไดแ้ก่ ใหย้าปฏิชีวนะ 
ให้สารน ้ าท่ีเหมาะสม รวมทั้งให้ยาเพิ่มแรงบีบตวัของกลา้มเน้ือหัวใจ (inotropic agents) แต่พบว่าอตัราการเสียชีวิตจากภาวะ
ดงักล่าวยงัคงสูงอยู่ การศึกษาในโรงพยาบาลหลายแห่งไดข้อ้สรุปว่า ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตในผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือ ได้แก่ ความพิการแต่ก าเนิด3 อายุ น้อยกว่า 1 ปี4 การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ3,5 การเข้ารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลล่าชา้ ภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง5 อวยัวะลม้เหลวหลายระบบ5 การวินิจฉัยและการรักษาท่ีล่าชา้ การไม่ท า
ตามแนวทางการรักษา6 ระดับ serum lactate > 4 mmol/L7,8 ได้รับยาเพิ่มแรงบีบตวัของกล้ามเน้ือหัวใจ3,8 ภาวะซีด (Hb <7 
g/dL)9 ระดับน ้ าตาลในเลือดสูง > 178 mg/dL10 ระดับ serum bicarbonate ต ่ า11 ได้รับสารน ้ าในการรักษามากเกินไป3 ,12 
การศึกษาขา้งตน้ศึกษาท่ีโรงพยาบาลระดบัมหาวิทยาลยั โรงพยาบาลศูนยท่ี์มีแพทยเ์ฉพาะทาง และอุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์
พร้อมส าหรับใช้ในการดูแลผูป่้วย การศึกษาท่ีท าในโรงพยาบาลทัว่ไปท่ีความพร้อมในการดูแลผูป่้วยน้อยกว่ายงัมีไม่มาก 
ดงันั้นในการท าวิจยัคร้ังน้ีอาจท าให้ไดข้อ้มูลเพื่อจะน าไปพฒันาในการดูแลผูป่้วยต่อไป  งานวิจยัน้ี มีวตัถุประสงค ์เพื่อศึกษา
ปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิง prognostic factor research แบบ retrospective observational cohort design ประชากร
ของการวิจยั คือ ผูป่้วยเด็กอายุมากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปีท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
โรงพยาบาลปัตตานี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2564 โดยแบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อก
จากการติดเช้ือท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิต เกณฑ์ในการคดัเลือกผูป่้วยเขา้มาในการศึกษา (inclusion criteria) คือ ผูป่้วยเด็กอายุ
มากกว่า 1 เดือน ถึง 15 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อกจากการติดเช้ือและเกณฑ์ในการคัดผูป่้วยออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ไดแ้ก่ 1. ผูป่้วยท่ีมีโรคหลกัเป็นภาวะทางศลัยกรรม 2. ผูป้กครองปฏิเสธการรักษา 3. ขอ้มูลในเวชระเบียน
ไม่ครบถว้น โดยคน้หาขอ้มูลการรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ และผลการตรวจเลือดทางหอ้งปฏิบติัการจากเวช
ระเบียนผูป่้วยตามรหัสโรค ICD10 ใบส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลชุมชน และโปรแกรม Hos-XP  การวิเคราะห์ขอ้มูลด้วย
สถิติ t-test, Fisher exact probability test เพื่อเปรียบเทียบกลุ่มท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิต และวิเคราะห์ลกัษณะพยาการณ์ดว้ย risk 
ratio จาก multivariable logistic regression analysis โดยได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาล
ปัตตานี หมายเลขรับรอง PTN-003-2566 ลงวนัท่ี 10 มกราคม พ.ศ. 2566 

นิยามศพัท ์ 
1. sepsis คือภาวะท่ีร่างกายมีการติดเช้ือร่วมกบั เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการติดเช้ือ 
2. ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสโลหิต (septic shock) คือผู ้ป่ วย sepsis ร่วมกับมีภาวะ cardiovascular 

dysfunction 
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ผลการศึกษา 
ผูป่้วยทั้งหมด 129 ราย เป็นผูป่้วยโรคทางศลัยกรรม 4 ราย ผูป้กครองปฏิเสธการรักษา 28 ราย ขอ้มูลในเวชระเบียน

ไม่ครบถว้น 13 ราย ซ่ึงถูกคดัออกจากการศึกษา มีผูป่้วยท่ีผ่านเกณฑใ์นการคดัเลือกเขา้มาศึกษา 84 ราย เป็นผูป่้วยท่ีส่งตวัมา
รักษาจากโรงพยาบาลชุมชน 61 ราย ทั้งหมดเสียชีวิตร้อยละ 60 ส่วนใหญ่เสียชีวิตใน 24 ชัว่โมงแรกของการรักษา (ตารางท่ี 1) 
เป็นเพศชายต่อผูห้ญิงในอตัราส่วนประมาณ 1.5 ต่อ 1 ค่ามธัยฐานอายุในผูป่้วยท่ีเสียชีวิต 0.33 ปี (p25-p75 = 0.16-2.66) รอด
ชีวิต 0.41 ปี (p25-p75 = 0.08-7.91) p=0.901 มีโรคประจ าตวั 17 ราย เป็นโรคทางพนัธุกรรม 7 ราย ระยะเวลาท่ีป่วยก่อนมา
โรงพยาบาลโดยเฉล่ียประมาณ 3 วนั มาดว้ยภาวะช็อกท่ีมีความดนัโลหิตต ่าตั้งแต่แรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน 36 ราย อุณหภูมิกาย
ขณะมีภาวะช็อกในผูป่้วยท่ีเสียชีวิตต ่ากว่าผูร้อดชีวิต (37.3 องศาเซลเซียส (SD = 1.6), 38.2 องศาเซลเซียส (SD = 1.4). p = 
0.006) แต่ไม่ต ่ากว่าระดบั 36 องศาเซลเซียส (sub-temperature)) ผูป่้วยท่ีเสียชีวิตมีอาการหายใจเหน่ือยใกลเ้คียงกบัผูร้อดชีวิต 
และผูป่้วยท่ีเสียชีวิตใชเ้คร่ืองช่วยหายใจทุกราย 

ต าแหน่งท่ีเป็นสาเหตุของการติดเช้ือมากท่ีสุดคือ ระบบทางเดินหายใจ ผูป่้วยท่ีรอดชีวิตติดเช้ือในระบบทางเดิน
อาหารและทางเดินปัสสาวะมากกว่าผูเ้สียชีวิต (รอดชีวิตร้อยละ 36.3 เสียชีวิตร้อยละ 13.7 p=0.031) ในผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อก
ตั้งแต่แรกรับ ผูป่้วยท่ีเสียชีวิตส่วนใหญ่ติดเช้ือท่ี ระบบทางเดินหายใจคือ 11 ราย  รองลงมาคือระบบทางเดินอาหารและ
ทางเดินปัสสาวะ และระบบประสาท เท่ากันคือ 4 ราย ส่วนผูป่้วยท่ีรอดชีวิตติดเช้ือท่ีระบบทางเดินอาหารและทางเดิน
ปัสสาวะ 8 ราย ระบบทางเดินหายใจ 6 ราย 

ผูป่้วยท่ีเสียชีวิตมีระยะเวลาวนันอนโรงพยาบาลเม่ือวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อกและระยะเวลาวนันอนโรงพยาบาลทั้งหมด
นอ้ยกวา่ผูร้อดชีวิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 1 ผลลพัธ์ทางคลินิก (clinical outcomes) 

Endpoints n percentage 
Dead (N=51) 

  

   Within 24 hr. 24 28.6 
   > 24-48 hr. 9 10.8 
   >48 hr-7 days. 13 15.5 
   >7 days 
  

5 5.9 

Endpoints n percentage 
Survived (N=33)   
   Discharged alive 24  28.6 
   Referred back to primary hospitals 4 4.7 
   Referred alive to tertiary hospitals 5 5.9 
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ตารางท่ี 2 ลกัษณะทางคลินิก (clinical characteristics) แยกตามกลุ่มท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิต 

Clinical characteristics 

Dead Survived 

p value  

(n=51) (n=33) 
n percentage n percentage 

Gender      
   Male 31 60.8 21 63.6  
   Female 20 39.2 12 36.4 0.822 
Age (year), median (p25 – p75) 0.33 (0.16 – 2.66) 0.41 (0.08-7.91) 0.901 
Comorbidity 9 17.5 8 24.2 0.580 
   Chronic lung disease 0 0 0 0  
   Congenital heart disease 2 3.9 2 6.1 0.644 
   Genetic disease 4 7.8 3 9.1 1.000 
   Neurological disorders 2 3.9 0 0 0.517 
   Liver disease 1 1.9 0 0 1.000 
   Hematologic malignancy 0 0 1 3 0.393 
   Connective tissue disease 0 0 1 3 0.393 
   Kidney disease 0 0 1 3 0.393 
Malnutrition* 18 35.3 15 45.5 0.370 
Vaccination      
   Completed 25 69.4 19 70.4 1.000 
   Uncompleted 11 30.6 8 29.6  
Duration of illness (days), mean (±SD) 3.1 (±2.7) 2.8 (±1.7) 0.570 
Profound shock at presentation 20 39.2 16 48.5 0.499 
Mechanical ventilator 51 100 28 84.8 0.008 
  Temperature (celsius), mean (±SD) 37.3 (±1.6) 38.2 (±1.4) 0.006 
   Hypotension*** 42 82.4 27 81.8 1.000 
   Tachypnea***** 47 92.2 31 93.9 1.000 
Source of infection      
   Respiratory tract 31 60.8 19 57.6 0.822 
   GI and KUB  7 13.7 12 36.4 0.031 
   Soft tissue 1 2 1 3 1.000 
   CNS 9 17.6 0 0 0.010 
   Source not identified 3 5.9 1 3 1.000 
Referral cases 40 78.4 21 63.6 0.210 
Length of stay (day) after diagnosis, mean (±SD)  2.1 (±1.9) 12.9 (±9.5) <0.001 
Length of hospitalization (day), mean (±SD) 2.7 (±2.8) 13.9 (±9.4) <0.001 
Progression of sepsis to septic shock within 7 days 48 94.12 11 33.33 <0.001 

            62     นนัธิดา โลหะวิจารณ์                                วารสารกุมารเวชศาสตร์ มีนาคม 2567 
       

              



 

                              

GI, gastrointestinal tract; KUB, kidney urinary tract and bladder  
*Malnutrition: weight-for-age <-2SD 
**   Sub-temperature: Body temperature < 36°C 
*** Hypotension: Systolic blood pressure < 5th percentile for age  
**** Tachycardia: Heart rate > 95th percentile for age 
***** Tachypnea: Respiratory rate > 95th percentile for age 
 

การตรวจเลือดทางห้องปฏิบติัการ ผูป่้วยท่ีเสียชีวิตมีค่าเฉล่ีย serum bicarbonate แรกรับเม่ือวินิจฉัย 10.6 mEq/L (SD 
= 5.9) ต ่ากว่าในผูป่้วยท่ีรอดชีวิต 15.3 mEq/L (SD = 7.8), p = 0.002 และมีภาวะน ้ าตาลในเลือดเฉล่ีย 197.6 mg% (SD = 
101.4) สูงกว่าผูป่้วยท่ีรอดชีวิต 136.3 mg% (SD = 54.7), p = 0.002 (ตารางท่ี 3) ผูป่้วยท่ีเสียชีวิตมีผลเพาะเช้ือในกระแสเลือด
ขึ้นเช้ือ 6 ราย ได้แก่เช้ือ Proteus mirabilis, Acinetobacter baumannii,  Vibrio spp., Escherichia coli (CRE), Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus aureus และในผู ้ป่วยท่ีรอดชีวิต มีผลเพาะเช้ือในกระแสเลือดขึ้ น เช้ือ 4 ราย ได้แก่ เช้ือ 
Staphylococcus epidermidis 2 ราย, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus saprophyticus อยา่งละ 1 ราย 

 
ตารางท่ี 3 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการแรกรับเม่ือวินิจฉยั (initial laboratory at diagnosis) แยกตามกลุ่มท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิต 

Parameters 

Dead Survived 

p value 
(n=51) (n=33) 
n percentage n percentage 

Anemia* 27 52.9 19 57.6 0.823 
WBC (× 103/cu.mm.)      
   Normal 20 39.2 13 39.4  
   Leukocytosis** 28 54.9 17 51.5  
   Leukopenia*** 3 5.9 3 9.1 0.832 
Platelet count <100×103 (/cu.mm.) 45 88.2 31 93.9 0.471 
Positive hemoculture 6 12.5 4 12.1 1.000 
 Mean SD Mean SD p value 
HCO3 (mEq/L) 10.6 5.9 15.3 7.8 0.002 
Serum K (mEq/L) 4.7 1.0 4.7 1.2 0.960 
POC glucose (mg%) 197.6 101.4 136.3 54.7 0.002 

*Anemia: Hct-for-age <-2SD 
** Leukocytosis: WBC < 5th percentile for age 
*** Leukopenia: WBC > 95th percentile for age 
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การรักษากลุ่มผูป่้วยแรกรับท่ีโรงพยาบาลปัตตานี  และการรักษาผูป่้วยท่ีโรงพยาบาลชุมชนก่อนส่งตวัมาโรงพยาบาล
ปัตตานีไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ทั้งดา้นการไดย้าปฏิชีวนะ การไดส้ารน ้า การไดย้าเพิ่มแรงบีบตวัของ
กลา้มเน้ือหวัใจ (ตารางท่ี 4)  
ตารางท่ี 4 การรักษากลุ่มผู ้ป่วยแรกรับท่ีโรงพยาบาลปัตตานี  และการรักษาผูป่้วยท่ีโรงพยาบาลชุมชนก่อนส่งตัวมา
โรงพยาบาลปัตตานี 
 

Clinical parameters 

โรงพยาบาลปัตตานี   โรงพยาบาลชุมชน 
Dead Survived 

p value 

Dead Survived 

p value 
(n=11) (n=12) (n=40) (n=21) 
n % n % n % n % 

Antibiotcs within 1 hr. 9 81.8 12 100 0.217 40 100 21 100  
Bolus fluid 40 mL/kg in 1 hr. 1 9.1 2 16.7 1.000 10 25 8 38.1 0.378 
Inotropes 6 54.5 7 58.3 1.000 24 60 13 61.9 1.000 

%, percentage 
เม่ือน าลกัษณะท่ีเป็นปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตในผูป่้วยเด็ก 10 ปัจจยัจาก univariable analysis มาวิเคราะห์ร่วมกนั 

ลกัษณะท่ียงัคงมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ 1. การด าเนินโรคของการติดเช้ือไปเป็นการติดเช้ือและมีภาวะช็อกภายใน 7 วนั 
(risk ratio [RR] 5.59, 95% CI 2.07-15.09), และ 2. มีภาวะเลือดเป็นกรด (RR 1.65, 95% CI 1.13-2.42) (ตารางท่ี 5) ผูป่้วยท่ี
เสียชีวิตใชเ้คร่ืองช่วยหายใจทุกรายไม่สามารถน ามาประเมินค่า risk ratio ได ้

 

ตารางท่ี 5 ปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กติดเช้ือและมีภาวะช็อก 
 
Prognostic factors 

Univariable Multivariable 
RR (95%CI) p value RR (95%CI) p value 

Age under 1 year 1.17 (0.80-1.70) 0.415 1.00 (0.78-1.28) 0.971 
Sub-temperature 1.03 (0.58-1.84) 0.913 1.05 (0.72-1.53) 0.803 
Tachypnea 0.90 (0.48-1.68) 0.749 0.99 (0.65-1.533) 0.998 
Source of infection     
Respiratory tract 1.05 (0.74-1.51) 0.774 1.17 ( 0.76-1.80)  0.480 
GI and KUB 0.54 (0.29-0.99) 0.049 0.61 (0.35-1.06) 0.081 
Soft tissue 0.82 (0.21-3.26) 0.778 1.16 (0.51-2.68) 0.717 
CNS 1.79 (1.24-2.57) 0.002 1.17 ( 0.72-1.91) 0.526 
Progression within 7 days 6.78 (1.97-23.3) 0.002 5.59 (2.07-15.10) 0.010 
Metabolic acidosis* 2.20 (1.19-4.18) 0.012 1.65 (1.13-2.42) 0.010 
Hyperglycemia** 1.73 (1.25-2.39) 0.001 1.07 (0.86-1.34) 0.522 
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GI, gastrointestinal tract; KUB, kidney urinary tract and bladder  
* Metabolic acidosis: HCO3 <18 mEq/L 
** Hyperglycemia: >180 mg% 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีพบมีผูเ้สียชีวิตในภาวะช็อกจากการติดเช้ือ ร้อยละ 60 ซ่ึงสูงกว่าการศึกษาท่ีโรงพยาบาลศิริราชท่ีมีอตัรา
การเสียชีวิตร้อยละ 37.72 อาจเน่ืองจากศกัยภาพของโรงพยาบาลปัตตานียงัไม่มีกุมารแพทยเ์ฉพาะทางอนุสาขา ความพร้อม
ของทีมพยาบาลและอุปกรณ์ทางการแพทยใ์นการดูแลผูป่้วย 

จากการศึกษาพบปัจจยัพยากรณ์การเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กไดแ้ก่ การด าเนินโรคของการติดเช้ือไปเป็นการติดเช้ือและมี
ภาวะช็อกภายใน 7 วนั ซ่ึงในการศึกษาน้ีผูป่้วยท่ีเสียชีวิตใช้เคร่ืองช่วยหายใจทุกรายและผูป่้วยท่ีเสียชีวิตมีอาการเจ็บป่วยท่ี
รุนแรงท าให้การด าเนินโรคเป็นไปอย่างรวดเร็ว มีการศึกษาท่ีพบวา่การด าเนินโรคจากการติดเช้ือจนท าให้เกิดภาวะช็อกนั้นมี
ปัจจยัท่ีตอ้งเฝ้าระวงัคือ เม็ดเลือดขาวมีปริมาณผิดปกติ มีหลกัฐานการติดเช้ือ (ผลเพาะเช้ือในเลือดให้ผลบวก) และภาวะทุพ
โภชนาการอยา่งรุนแรง5 ดงันั้นในช่วง 7 วนัแรกท่ีมีการติดเช้ือตอ้งเฝ้าระวงัอาการอยา่งใกลชิ้ด 

ภาวะเลือดเป็นกรดในภาวะช็อกจากการติดเช้ือ เกิดจากปริมาณออกซิเจนท่ีส่งไปเล้ียงร่างกาย ไม่สมดุลกบัปริมาณ
ของออกซิเจนท่ีร่างกายตอ้งการเกิดภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน ร่างกายจึงปรับตวัโดยการเปล่ียนไปใช ้การเผาผลาญท่ีไม่ใช้
ออกซิเจน (anaerobic metabolism) แทน ท าให้ระดับของ lactic acid ในเลือดสูงขึ้น lactic acid ท่ีสร้างมากขึ้นจะมีทั้ง ภาวะ
ความเป็นกรดในกระแสเลือด เพิ่มขึ้น และ lactate anion มากขึ้น ซ่ึง ภาวะความเป็นกรดในกระแสเลือด ท่ีเพิ่มมากขึ้น จะถูก 
buffer  โดย HCO3- ท าให้ serum bicarbonate มีค่าลดลง ในการศึกษาน้ีพบภาวะความเป็นกรดในกระแสเลือดเป็นปัจจัย
พยากรณ์การเสียชีวิตซ่ึงเหมือนกบัการศึกษาในผูใ้หญ่ท่ีพบว่า serum bicarbonate เป็นปัจจยัหน่ึงท่ีช่วยพยากรณ์ผลการรักษา
ในผูป่้วยโดยอาจตอ้งใชร่้วมกบัปัจจยัอ่ืน เช่น Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)11 ส าหรับการศึกษาในผูป่้วยเด็ก
มีการศึกษาภาวะเลือดเป็นกรด โดยดูจากค่า arterial pH พบว่าค่า arterial pH ท่ีต ่า มีความสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ13 แม้จากบางการศึกษายงัไม่สามารถใช้การตรวจ serum bicarbonate แทน serum lactate ได้14 แต่ใน
โรงพยาบาลท่ีไม่สามารถตรวจ serum lactate  อาจสามารถน า serum bicarbonate มาช่วยประเมินผูป่้วยได ้

การรักษาผูป่้วยท่ีมาโรงพยาบาลปัตตานีตั้งแต่แรก และการรักษาผูป่้วยท่ีโรงพยาบาลชุมชนก่อนส่งตวัมาโรงพยาบาล
ปัตตานีไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากมีการใชแ้นวทางวินิจฉัยและการรักษาผูป่้วยติดเช้ือ
ในกระแสโลหิตท่ีทางโรงพยาบาลปัตตานีไดจ้ดัท าขึ้นและทางโรงพยาบาลชุมชนโทรมาปรึกษาก่อนส่งตวัผูป่้วยทุกราย 

การศึกษาน้ีอาจไม่ครอบคลุมตวัแปรท่ีเคยมีการศึกษามาก่อนหนา้น้ี ไดแ้ก่ ความพิการแต่ก าเนิด อายนุอ้ยกวา่ 1 ปี การ
เขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลล่าชา้ อวยัวะลม้เหลวหลายระบบ การวินิจฉัยและการรักษาท่ีล่าชา้ การไม่ท าตามแนวทางการ
รักษา ระดบั serum lactate >4 mmol/L และการไดรั้บสารน ้ าในการรักษามากเกินไป3-8 เน่ืองจากเป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั 
ขอ้มูลท่ีบนัทึกไวใ้นเวชระเบียนมีไม่ครบถว้น ทั้งขอ้มูลดา้นการเจ็บป่วยก่อนมาโรงพยาบาล การท างานผิดปกติของระบบ
อวยัวะต่าง ๆ การเจาะ serum lactate (ขณะเก็บขอ้มูลท่ีโรงพยาบาลปัตตานียงัไม่สามารถส่งตรวจได้) liver function test และ 
coagulation test การรักษา การบนัทึกปริมาณสารน ้ าท่ีไดรั้บ และประเมินภาวะน ้ าเกิน ท าให้ไม่สามารถน าขอ้มูลมาวิเคราะห์
ได ้อีกทั้งท าการศึกษาในสถาบนัเดียว กลุ่มประชากรค่อนขา้งน้อย อาจจะไม่พอท่ีเห็นปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ จากขอ้จ ากดัดงักล่าว 
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ท าให้ในการท าการศึกษาคร้ังต่อไปควรศึกษาแบบเก็บขอ้มูลไปขา้งหน้า เพื่อให้ไดข้อ้มูลครบถว้นและท าการศึกษาร่วมกบั
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลศูนยห์ลายๆ แห่ง 
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Risk factors for pediatric postextubation stridor at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 
 

Nuttida Panichapat, Paweena Wijakprasert 
Department of Pediatrics, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

 
Abstract 
Background: Postextubation stridor (PES) is one of the most common immediate complications of extubation. PES 
accounts for one-third of extubation failures, leading to reintubation, which also increases the risk of pneumonia, length of 
hospital stay, and mortality. Pediatric PES research in Thailand is still limited. 
Objective: To identify risk factors for PES in the pediatric intensive care unit (PICU) at Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital. 
Methods: Prospective cohort study was conducted. The intubated patients aged 29 days to 15 years who were admitted to 
PICU between January 1st and November 30th, 2020, received mechanical ventilators for at least 12 hours, and were also 
extubated in PICU. The baseline characteristics and clinical course of the patients were collected until they were discharged 
from the hospital or died and analyzed by multiple logistic regression. 
Results: The 386 patients were admitted to the PICU. Eligible participants were 251 patients, and finally 134 patients were 
enrolled. There were 82 males (61.2%), with a median age of 1 year and 9 months. A total of 62 patients had an underlying 
disease (46.3%). The causes of intubation were medical conditions which accounted for 104 patients (77.6%) and surgical 
conditions accounted for 30 patients (22.4%). The prevalence of PES was 37.3 percent. The statistically significant risk 
factors for PES were age, and endotracheal tube size. The risk of PES decreases with age. (OR 0.81, 95%CI 0.68-0.95,       
p value 0.01) When comparing proper size to unsuitable size, the risk of PES is 7.6 (OR 7.6, 95%CI 2.23-25.59, p value 
<0.01) and 10.4 times (OR 10.4, 95%CI 2.4-44.81, p value <0.01) higher in the smaller and larger size groups, respectively. 
Conclusion: The prevalence of PES was 37.3 percent. Young age, and improper endotracheal tube size were the significant 
risk factors for PES. 
Keyword: complications, extubation failure, endotracheal tube 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจ เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นทนัทีหลงัถอดท่อ
ช่วยหายใจ เป็นสาเหตุท่ีท าให้การถอดท่อช่วยหายใจลม้เหลว น าไปสู่การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ า เพิ่มโอกาสการเกิดปอดติดเช้ือ 
ท าให้มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล และอตัราตายท่ีมากขึ้น แต่ในประเทศไทยยงัมีการศึกษาเร่ืองปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการ
เกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจในเด็กนอ้ย                                                                                                                                                                                                           
วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจในผูป่้วยท่ีเขา้
รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
วิธีการศึกษา: เป็นรูปแบบการศึกษาแบบไปขา้งหนา้ โดยผูป่้วยอายุตั้งแต่ 29 วนั ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤต
เด็ก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม ถึง 30 พฤศจิกายน 2563 และใส่ท่อช่วยหายใจอย่างน้อย 12 
ชัว่โมง พร้อมทั้งไดรั้บการถอดท่อช่วยหายใจในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โดยเก็บขอ้มูล เช่น ชนิดของท่อช่วยหายใจ ยาสลบท่ีใช้
ระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ จนกระทัง่ถอดท่อช่วยหายใจและติตตามการเกิดภาวะอุดกั้น
ทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจจนกว่าผูป่้วยจะกลบับา้นหรือเสียชีวิต และน าขอ้มูลมาวิเคราะห์ดว้ย multiple 
logistic regression 
ผลการศึกษา: มีผูป่้วยเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็กจ านวน 386 ราย เขา้เกณฑ์การศึกษา 251 ราย คดัผูป่้วยตามเกณฑ์การคดั
ออก เหลือผูป่้วยเขา้การศึกษาทั้งหมด 134 ราย โดยเป็นเพศชาย 82 ราย (ร้อยละ 61.2) อายุมธัยฐาน 1 ปี 9 เดือน มีโรคประจ าตวั 62 ราย 
(ร้อยละ 46.3) ขอ้บ่งช้ีท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก ไดแ้ก่ ขอ้บ่งช้ีทางคลินิก 104 ราย (ร้อยละ 77.6) และขอ้บ่งช้ีทางการ
ผ่าตดั 30 ราย (ร้อยละ 22.4) พบอตัราการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจร้อยละ 37.3 โดยปัจจยัท่ีมี
ความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจ  ไดแ้ก่ อายุของผูป่้วยท่ีมากขึ้น มีโอกาสเกิดภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจลดลง (OR 0.81, 95%CI 0.68-0.95, p value 0.01) และขนาดของท่อช่วยหายใจ โดย
กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจขนาดเล็ก และขนาดใหญ่กว่าท่ีควรจะเป็น มีโอกาสเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วย
หายใจมากกวา่กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจขนาดเหมาะสม เป็น 7.6 เท่า (OR 7.6, 95%CI 2.23-25.59, p value <0.01) และ 10.4 เท่า (OR 10.4, 
95%CI 2.4-44.81, p value <0.01) ตามล าดบั    
สรุป: ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา มีอตัราการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใน
ส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจร้อยละ 37.3 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจไดแ้ก่ 
อายนุอ้ย และขนาดของท่อช่วยหายใจท่ีไม่เหมาะสมกบัอายุ  
ค าส าคัญ: ท่อช่วยหายใจ ภาวะแทรกซอ้น เด็ก
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บทน า 
การใส่ท่อช่วยหายใจเป็นกระบวนการท่ีส าคัญในการช่วยเหลือผูป่้วยท่ีประสบภาวะหายใจล้มเหลว แต่ใน

ขณะเดียวกันการใส่ท่อช่วยหายใจก็ก่อให้เกิดการบาดเจ็บของทางเดินหายใจ และน าไปสู่ postextubation stridor (PES) 
ตามมา1 โดยถือเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นทนัทีหลงัถอดท่อช่วยหายใจ เป็นสาเหตุถึง 1 ใน 3 ท่ีท าให้การถอดท่อช่วย
หายใจลม้เหลว และน าไปสู่การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ า2  ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการเกิดปอดติดเช้ือ อตัราการนอนโรงพยาบาลท่ีนาน
ขึ้นและอตัราตายท่ีมากขึ้น3,4                                                   

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่ามีความชุกของ PES ทัว่โลก อยู่ท่ีร้อยละ 8.3-741,3-10 และปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด 
PES ท่ีพบว่ามีความสัมพนัธ์กนัอย่างมีนัยส าคญั ไดแ้ก่ ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ3,6-8 อายุ9 การใช้ cuffed tracheal 
tubes6 การเปล่ียนท่อช่วยหายใจ11 การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า7,11 การเลือกชนิดของท่อช่วยหายใจ7 ความยากของการผา่ตดั การ
ใช้ยากระตุน้ความดันโลหิตขนาดสูง การให้ยาสลบท่ีไม่เพียงพอขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 8 อายุครรภ์น้อย น ้ าหนักแรกเกิด
น้อย7  และ  cuff leak volume, preextubation leak pressure, poor sedation, preexisting upper airway obstruction9,12,13 ส่วน
ปัจจยัอ่ืนยงัไม่มีการศึกษาท่ีพบวา่มีความสัมพนัธ์กบัการเกิด PES อยา่งมีนยัส าคญั 

เน่ืองจากการศึกษาเร่ืองน้ีมกัเป็นการศึกษาในผูใ้หญ่ และในประเทศไทยยงัมีการศึกษาเร่ืองน้ีนอ้ย ดงันั้นการศึกษา
คร้ังน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด PES ในผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
 
วิธีการศึกษา 

1. เป็นการศึกษารูปแบบ prospective cohort study ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม ถึง 30 พฤศจิกายน 2563 
2. ผูป่้วยท่ีเขา้ตามเกณฑค์ดัเลือกเขา้เป็นกลุ่มศึกษาจะไดรั้บการขอความยนิยอมจากผูป้กครอง 

เกณฑค์ดัเลือกเขา้เป็นกลุ่มศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ผูป่้วยอายุตั้งแต่ 29 วนั ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และ

ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจอยา่งนอ้ย 12 ชัว่โมง 
2. ไดรั้บการยนิยอมจากผูป้กครอง 
เกณฑค์ดัออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ผูป่้วยมีโครงสร้างของทางเดินหายใจส่วนบนท่ีผิดปกติก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ความผิดปกติของ

โครงสร้างของทางเดินหายใจส่วนบน ภาวะหลอดลมตีบ ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทย ์
2. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดับริเวณคอและกล่องเสียง 
3. เสียชีวิตขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 
4. ถอดท่อช่วยหายใจนอกหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
5. ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 3 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 
6. ผูป่้วยท่ีใส่ท่อเจาะคอ 
7. เคยเขา้ร่วมงานวิจยัมาก่อน 

3. ผูวิ้จยัจะท าการประเมินผูป่้วยคร้ังแรกหลงัจากท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็กและใส่ท่อช่วยหายใจอยา่งนอ้ย 12 
ชัว่โมงจากนั้นผูป่้วยท่ีเขา้ตามเกณฑ์คดัเลือกเขา้เป็นกลุ่มศึกษาจะไดรั้บการขอความยินยอมจากผูป้กครอง ผูป่้วยทุกรายท่ี
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ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจในหอผูป่้วยวิกฤตเด็กจะได้รับการเฝ้าสังเกตติดตาม PES หลังถอดท่อช่วยหายใจเป็น
ระยะเวลา 72 ชัว่โมง และเก็บขอ้มูลผูป่้วยจนกวา่จะกลบับา้นหรือเสียชีวิต โดยผูป่้วยทุกรายจะไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน
การรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
4. เก็บรวบรวมขอ้มูลผูป่้วยดงัต่อไปน้ี  

1. ขอ้มูลพื้นฐานไดแ้ก่ เพศ อาย ุน ้าหนกั ส่วนสูง เช้ือชาติ น ้าหนกัแรกคลอด อายคุรรภแ์รกคลอด 
2. ขอ้มูลทางคลินิก ไดแ้ก่ โรคประจ าตวั การวินิจฉัยแรกรับระยะเวลาในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาการอยู่

ในหอผูป่้วยวิกฤต และระยะเวลาการอยูใ่นโรงพยาบาล 
3. ตวัแปรท่ีอาจส่งผลต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนหลงัถอดท่อช่วยหายใจ ซ่ึงไดแ้ก่ 

         - กระบวนการ อุปกรณ์ และขั้นตอนท่ีเก่ียวขอ้งขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 
         - การรักษาระหวา่งใส่ท่อช่วยหายใจ ไดแ้ก่ ยา สารน ้าเขา้และออก การใหย้าสเตียรอยด ์
       - ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ 
        - การเปล่ียนท่อช่วยหายใจ 
         - การเตรียมพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจ 

4. การรักษาหลงัถอดท่อช่วยหายใจ 
5. ผลท่ีเกิดขึ้นและภาวะแทรกซอ้นหลงัถอดท่อช่วยหายใจ  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา descriptive analysis โดยน าเสนอขอ้มูลเป็นจ านวนนบั ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน มธัยฐาน และพิสัยควอไทล์ 

2. วิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติเพื่อหา 
       1. อัตราการเกิด PES ของผู ้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา โดยน าเสนอขอ้มูลเป็นร้อยละ 
         2. ค่าตัวแปรต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งสัมพนัธ์กับอัตราการเกิด PES โดยใช้สถิติเชิงเปรียบเทียบ comparative 
analysis ได้แก่ Chi-square หรือ Fisher’s exact test ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้  T-test ส าหรับหา
ค่าเฉล่ีย ใช ้Mann-Whitney U test หาค่ามธัยฐาน โดยเปรียบเทียบความแตกต่างของตวัแปรโดยใช ้p value < 0.05 ถือว่ามี
ความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ และใช้ logistic regression ทั้ง univariate และ multivariate logistic regression 
ในการวิเคราะห์ปัจจยัเส่ียง  
ขนาดตัวอย่างประชากร 

อา้งอิงจากการศึกษาของ Nascimento และคณะ3 พบว่าอตัราการเกิด PES ในกลุ่มท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจน้อยกว่า 
72 ชั่วโมง เท่ากับร้อยละ 33.6 เทียบกับอัตราการเกิด PES ในกลุ่มท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานกว่า 72 ชั่วโมง น ามา
ค านวณหาค่า Assumed relative risk และน าค่าดงักล่าวไปค านวณต่อโดยใช้ Epitools epidemiological calculators14  ขนาด
ตวัอยา่งประชากรคือ 134 คน 
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ผลการศึกษา 
ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็กระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม ถึง 30 พฤศจิกายน 2563 ทั้งหมดจ านวน 

386 ราย เขา้เกณฑ์การศึกษา 251 ราย อยู่ในเกณฑ์คดัออกจากการศึกษา 117 ราย (ไดแ้ก่ผูป่้วยท่ีมีโครงสร้างของทางเดิน
หายใจส่วนบนผิดปกติก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจ 18 ราย ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดับริเวณคอและกล่องเสียง 12 ราย เสียชีวิต
ขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 48 ราย ถอดท่อช่วยหายใจนอกหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 4 ราย ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 3 
สัปดาห์ท่ีผ่านมาหรือเคยเขา้ร่วมงานวิจยัมาก่อน 31 ราย และผูป่้วยท่ีใส่ท่อเจาะคอ 4 ราย มีผูป่้วยท่ีเขา้ตามเกณฑ์คดัเลือก
เขา้เป็นกลุ่มศึกษา 134 ราย ดงัแสดงในแผนภูมิท่ี 1  
 
 

 
แผนภูมิท่ี 1 ขั้นตอนการเก็บขอ้มูล 
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ผูป่้วยอายุตั้งแต่ 29 วนั ถึง 15 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่
วนัท่ี 1 มกราคม ถึง 30 พฤศจิกายน 2563 ท่ีใส่ท่อช่วยหายใจอย่างน้อย 12 ชัว่โมงและเขา้ตามเกณฑ์คดัเลือกเขา้เป็นกลุ่ม
ศึกษา จ านวน 134 ราย เป็นเพศชาย 82 ราย (ร้อยละ 61.2) เพศหญิง 52 ราย (ร้อยละ 38.8) อายุมธัยฐาน 1 ปี 9 เดือน เช้ือ
ชาติไทย 134 ราย (ร้อยละ 100) มีโรคประจ าตัว 62 ราย (ร้อยละ 46.3) ขอ้บ่งช้ีท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
ไดแ้ก่ ขอ้บ่งช้ีทางคลินิก 104 ราย (ร้อยละ 77.6) โดยเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ 56 ราย (ร้อยละ 53.8) ระบบประสาท 20 
ราย (ร้อยละ 19.2) อุบติัเหตุหรือการบาดเจ็บ 9 ราย (ร้อยละ 8.7) ระบบทางเดินปัสสาวะ 7 ราย (ร้อยละ 6.7) ติดเช้ือใน
กระแสเลือด 6 ราย (ร้อยละ 5.8) ระบบหลอดเลือดและหัวใจ 5 ราย (ร้อยละ 4.8) ระบบโลหิต 1 ราย (ร้อยละ 1.0) และขอ้
บ่งช้ีทางการผ่าตดั 30 ราย (ร้อยละ 22.4) GCS แรกรับนอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 8 มี 21 ราย (ร้อยละ 15.7) และมากกวา่ 8 มี 113 
ราย (ร้อยละ 84.3) ดงัแสดงในตารางท่ี 1 

ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษามีอายุมธัยฐาน 1 ปี 9 เดือน โดยอายุน้อยท่ีสุดคือ 1 เดือน และอายุมากท่ีสุดคือ 14 ปี 
แบ่งเป็นเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี 53 ราย (ร้อยละ 39.5) อายุ 1-1.9 ปี 16 ราย (ร้อยละ 11.9) อายุ 2-2.9 ปี 10 ราย (ร้อยละ 7.5) 
อาย ุ3-3.9 ปี 13 ราย (ร้อยละ 9.7) อายุ 4-4.9 ปี 4 ราย (ร้อยละ 3) อายุ 5-5.9 ปี 4 ราย (ร้อยละ 3) อาย ุ6-6.9 ปี 2 ราย (ร้อยละ 
1.5) อายุ 7-7.9 ปี 4 ราย (ร้อยละ 3) อายุ 8-8.9 ปี 2 ราย (ร้อยละ 1.5) อายุ 9-9.9 ปี 4 ราย (ร้อยละ 3) อายุ 10-10.9 ปี 3 ราย 
(ร้อยละ 2.2) อายุ 11-11.9 ปี 4 ราย (ร้อยละ 3) อายุ 12-12.9 ปี 5 ราย (ร้อยละ 3.7) อายุ 13-13.9 ปี 6 ราย (ร้อยละ 4.5) อาย ุ
14-14.9 ปี 4 ราย (ร้อยละ 3) ดงัแสดงในแผนภูมิท่ี 2 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษา 

ข้อมูล จ านวนผู้ป่วย (n=134) 
เพศ, n (%)  
       ชาย 82 (61.2) 
       หญิง 52 (38.8) 
อาย ุ(ปี), median(IQR) 1.78 (0.42-6) 
โรคประจ าตวั*, n (%) 62 (46.3) 
       ระบบหลอดเลือดและหวัใจ 26 
       ระบบประสาทและพฒันาการ 20 
       ระบบทางเดินหายใจ 13 
       ระบบทางเดินอาหาร 8 
       ระบบเลือดและมะเร็ง 8 
       ระบบทางเดินปัสสาวะและเน้ือเย่ือเก่ียวพนั 5 
       ระบบต่อมไร้ท่อ  4 
       โรคติดเช้ือ  1 
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ข้อมูล จ านวนผู้ป่วย (n=134) 
ขอ้บ่งช้ีท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก, n (%)  
     ขอ้บ่งช้ีทางคลินิก 104 (77.6) 
        ระบบทางเดินหายใจ 56 (53.8) 
        ระบบประสาท 20 (19.2) 
        อุบติัเหตุหรือการบาดเจ็บ 9 (8.7) 
        ระบบทางเดินปัสสาวะ 7 (6.7) 
        ติดเช้ือในกระแสเลือด 6 (5.8) 
        ระบบหลอดเลือดและหวัใจ 5 (4.8) 
        ระบบโลหิต 1 (1.0) 
     ขอ้บ่งช้ีทางการผา่ตดั 30 (22.4) 
GCS แรกรับ, n (%)  
     นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 8  21 (15.7) 
     มากกว่า 8 113 (84.3) 

 
 

*มีผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวั 2 ระบบ 11 ราย ไดแ้ก่ 1. ระบบหลอดเลือดและหัวใจ และระบบทางเดินหายใจ 2 ราย 2. ระบบ
หลอดเลือดและหัวใจ และระบบประสาทและพฒันาการ 4 ราย 3. ระบบประสาทและพฒันาการ และระบบทางเดินหายใจ 
2 ราย 4. ระบบประสาทและพฒันาการ และระบบเลือดและมะเร็ง 2 ราย 5. ระบบประสาทและพฒันาการ และระบบต่อม
ไร้ท่อ 2 ราย 
มีผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวั 3 ระบบ 2 ราย ไดแ้ก่ 1. ระบบหลอดเลือดและหัวใจ ระบบประสาทและพฒันาการ และระบบ
ทางเดินหายใจ 1 ราย 2. ระบบหลอดเลือดและหวัใจ ระบบประสาทและพฒันาการ และระบบต่อมไร้ท่อ 1 ราย 
มีผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวั 4 ระบบ 1 ราย ไดแ้ก่ ระบบหลอดเลือดและหัวใจ ระบบประสาทและพฒันาการ ระบบทางเดิน
อาหาร และระบบต่อมไร้ท่อ 
 
แผนภูมิท่ี 2 แสดงจ านวนผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษาแยกตามช่วงอายุ 
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ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษาจ านวน 134 ราย เกิด PES จ านวน 50 ราย (ร้อยละ 37.3) โดยกลุ่มท่ีเกิด PES เป็นเพศชาย 
33 ราย (ร้อยละ 66.0) อายมุธัยฐานของกลุ่มท่ีเกิด PES คือ 1 ปี 3 เดือน มีโรคประจ าตวั 20 ราย (ร้อยละ 40.0)  

เม่ือเปรียบเทียบความสัมพนัธ์ของขอ้มูลทัว่ไปกบัการเกิด PES พบว่าอายุมีผลต่อการเกิด PES อย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติโดยพบวา่อายท่ีุมากขึ้น เป็นปัจจยัช่วยลดการเกิด PES ดงัแสดงในตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษาท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิด PES 

 

ปัจจัย PES (n=50) No PES (n=84) p value 
เพศ, n (%)   0.46 

ชาย 33 (66.0) 49 (58.3)  
อาย ุ(ปี), median (IQR) 1.3 (0.3-3) 2.9 (0.5-9) 0.03 
มีโรคประจ าตวั, n (%) 20 (40.0) 42 (50.0)  0.29 

เม่ือเปรียบเทียบความสัมพนัธ์ของขอ้มูลทางคลินิกกบัการเกิด PES พบว่า ชนิดของท่อช่วยหายใจ และขนาดของ
ท่อช่วยหายใจ มีผลต่อการเกิด PES อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

 
ตารางท่ี 3 ขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษาท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิด PES  
ปัจจัย PES (n=50) No PES (n=84) p value 
ขอ้บ่งช้ีในการใส่ท่อช่วยหายใจ, n (%)   0.14 
     ภาวะฉุกเฉิน 42 (84.0) 60 (71.4)  
     นดัผา่ตดั 8 (16.0) 24 (28.6)  
การท าใหส้งบก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ, n (%)   0.07 
     ไม่ไดใ้หย้า 16 (32.0) 31 (36.9)  
     ดมยาโดยวิสัญญีแพทย ์(ไดรั้บยาคลายกลา้มเน้ือ)  8 (16.0) 25 (29.8)  
     ใหย้าสลบทางหลอดเลือดด า 26 (52.0) 28 (33.3)  
ชนิดของท่อหายใจ, n (%)   0.01 
     ไม่มี cuff 42 (84.0) 52 (61.9)  
     มี cuff 8 (16.0) 32 (38.1)  
ขนาดของท่อช่วยหายใจ, n (%)   0.01 
     ขนาดเหมาะสม 34 (68.0) 39 (46.4)  
     ขนาดเลก็กวา่ท่ีควร 4 (8.0) 26 (31.0)  
     ขนาดใหญ่กวา่ท่ีควร 12 (24.0) 19 (22.6)  
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ปัจจัย PES (n=50) No PES (n=84) p value 
จ านวนคร้ังท่ีเปล่ียนท่อช่วยหายใจระหว่างใช้เคร่ือง
หายใจ, n (%) 

  0.85 

     0 คร้ัง 40 (80.0) 68 (80.9)  
    1 คร้ัง 7 (14.0) 12 (14.3)  
    2 คร้ัง 2 (4.0) 3 (3.6)  
    3 คร้ัง 0 (0) 1 (1.2)  
    4 คร้ัง 1 (2.0) 0 (0)  
การไดส้เตียรอยดก่์อนถอดท่อช่วยหายใจ, n (%) 15 (30.0) 30 (35.7) 0.57 
ความเตรียมพร้อมก่อนถอดท่อช่วยหายใจ   0.50 
     ถอดท่อช่วยหายใจโดยแพทยส์ั่ง 45 (90.0) 79 (94.0)  
     ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุดหรือผูป่้วยดึง 5 (10.0) 5 (6.0)  
ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ (hr), median (IQR) 75.8 (25.1-141.3) 55.4 (22.4-126.1) 0.42 
ปริมาณน ้าเขา้เทียบน ้าออก (mL/day)* (-) 30.6 

[(-)242.12 ถึง
(+)105.63] 

(-) 112.0 
 [(-) 325.72 ถึง 
(+)58.9] 

0.07 

 
*(-) หมายถึง negative balance, (+) หมายถึง positive balance 

เม่ือน าปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิด PES ท่ีมี p value < 0.1 ทุกตวัแปรมาค านวณ ไดแ้ก่ อายุ การท าให้สงบ

ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ ชนิดของท่อช่วยหายใจ ขนาดของท่อช่วยหายใจ และปริมาณน ้ าเขา้เทียบน ้ าออก พบว่า ปัจจยัท่ี

สัมพนัธ์กบัการเกิด PES อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติไดแ้ก่ 

1. อายขุองผูป่้วยท่ีมากขึ้น มีโอกาสเกิด PES ลดลง 
2. ขนาดของท่อช่วยหายใจ มีผลโดยกลุ่มท่ีใส่ช่วยหายใจขนาดเลก็ และใส่ท่อช่วยหายใจขนาดใหญ่ มีโอกาสเกิด 

PES เป็น 7.6 เท่าและ 10.4 เท่าของกลุ่มท่ีใส่ดว้ยท่อช่วยหายใจขนาดท่ีเหมาะสม  
3. ชนิดของท่อช่วยหายใจ มีผลโดยกลุ่มท่ีใชท้่อช่วยหายใจชนิดมี cuff มีโอกาสเกิด PES เป็น 0.8 เท่าของกลุ่มท่ี

ใชท้่อช่วยหายใจชนิดไม่มี cuff 
ดงัแสดงในตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิด PES (แบบน าหลายปัจจยัมาค านวณพร้อมกนั) 
              PES             Univariate          Multivariate 
 Yes No OR 95%CI p value OR 95%CI p value 
อาย ุ(ปี), median(IQR) 1.3 (0.3-3) 2.9 (0.5-9) 0.84 0.77-0.94 <0.01 0.81 0.68-0.95 0.01 
การท าใหส้งบก่อนใส่ท่อช่วย 
หายใจ 

        

     ไม่ไดใ้หย้า 16 (32.0) 31 (36.9) 1   Ref   
    ดมยาโดยวิสัญญีแพทย ์ 8 (16.0) 25 (29.8) 0.6 0.23-1.68 0.35 0.39 0.13-1.18 0.09 
    ใหย้าสลบทางหลอดเลือดด า  26 (52.0) 28 (33.3) 1.8 0.80-4.02 0.15 2.18 0.84-5.69 0.11 
ชนิดของท่อหายใจ, n (%)         
     ไม่มี cuff 42 (84.0) 52 (61.9) 1   Ref   
     มี cuff 8 (16.0) 32 (38.1) 0.3 0.13-0.74 <0.01 0.78 0.19-3.13 0.73 
ขนาดของท่อช่วยหายใจ, n (%)         
     ขนาดเหมาะสม 34 (68.0) 39 (46.4) 1   Ref   
     ขนาดเลก็กวา่ท่ีควร 4 (8.0) 26 (31.0) 5.67 1.80-17.87 0.003 7.55 2.23-25.59 <0.01 
     ขนาดใหญ่กวา่ท่ีควร 12 (24.0) 19 (22.6) 4.11 1.14-14.72 0.03 10.38 2.4-44.81 <0.01 
ปริมาณน ้าเขา้เทียบน ้าออก  
(mL/day)* 

(-)30.6 
[(-)242.12 ถึง  
(+)105.63] 

(-)112.0 
[(-)325.72 ถึง     ถึง 
(+)58.9] 

1.00 0.99-1.00 0.08 1.00 0.99-1.00 0.31 

*(-) หมายถึง negative balance, (+) หมายถึง positive balance, Ref: Reference 
 
 

ผลการรักษาผูป่้วยเด็กพบว่าระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มท่ีเกิด PES และไม่เกิด PES มีค่ามธัยฐาน 3.1 
และ 2.3 วนั ตามล าดบั ระยะเวลาการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็กในกลุ่มท่ีเกิด PES และไม่เกิด PES มีค่ามธัยฐาน 6.2 และ 
4.3 วนัตามล าดบั และระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในกลุ่มท่ีเกิด PES และไม่เกิด PES มีค่ามธัย
ฐาน 15.7 และ 13.7 วนั ตามล าดบั  โดยไม่มีความแตกต่างกนัทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่ม ดงัแสดงในตารางท่ี 5 

จากการศึกษาพบภาวะแทรกซอ้นใน PES 10 รายเป็นการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 10 ราย (ร้อยละ 20.0) โดยใส่ท่อช่วย

หายใจซ ้าเน่ืองจากเส้นเสียงบวมน ้า 7 ราย (ร้อยละ 70.0) ไม่มีแรงไอเพื่อก าจดัเสมหะ 2 ราย (ร้อยละ 20.0) และปอดติดเช้ือ  

1 ราย (ร้อยละ 10.0) ดงัแสดงในตารางท่ี 6 
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ตารางท่ี 5 ผลการรักษาผูป่้วยเด็กท่ีเขา้สู่การศึกษา 
ผลการรักษาผู้ป่วยเด็ก PES No PES p value 

ระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ(วนั), 

median (IQR) 
3.1 (1.0-5.9) 2.3 (0.9-5.2) 0.42 

ระยะเวลาการรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต  (วัน ), 

median (IQR) 
6.2 (3.2-13) 4.3(1.9-10.9) 0.29 

ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล (วนั),  

median (IQR) 
15.7 (8.4-26.7) 13.7 (7.7-24.1) 0.45 

 

 

 

 

ตารางท่ี 6 ภาวะแทรกซอ้นหลงัการเกิด PES  

ภาวะแทรกซอ้น จ านวน (ร้อยละ) 
(n=10) 

การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า 
- เส้นเสียงบวมน ้า 

- ไม่มีแรงไอเพื่อก าจดัเสมหะ 

- ปอดติดเช้ือ 

10 (100.0) 
7 (70.0) 
2 (20.0) 
1 (10.0) 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

Postextubation stridor (PES) ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นทนัทีหลงัถอดท่อช่วยหายใจ เป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท า
ให้การถอดท่อช่วยหายใจลม้เหลว และน าไปสู่การใส่ท่อช่วยหายใจซ ้ า ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการเกิดปอดติดเช้ือ ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลท่ีนานขึ้นและอตัราตายท่ีสูงขึ้น เน่ืองจากประเทศไทยยงัมีการศึกษาเร่ืองปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด PES 
ในผูป่้วยเด็กนอ้ย ดงันั้นการศึกษาคร้ังน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด PES ในผูป่้วยท่ีเขา้รับ
การรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

จากการศึกษาน้ีพบอตัราการเกิด PES ในผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ร้อยละ 37.3 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ี ได้แก่ Nascimento3 และการศึกษาของ Green8 โดยพบ
อุบติัการณ์การเกิด PES ร้อยละ 41.2 และ 26.8 ตามล าดบั เน่ืองจากกลุ่มอายุของผูป่้วยท่ีเขา้การศึกษาคลา้ยคลึงกนั โดยใน
การศึกษาของ Nascimento3 พบผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการวิจยัท่ีอายุน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 33.1 อายุ 1-6 ปี ร้อยละ 40.4 และอายุ
มากกวา่ 6 ปี ร้อยละ 26.5 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาน้ีท่ีมีจ านวนผูป่้วยเด็กในแต่ละกลุ่มอาย ุไดแ้ก่ อายนุอ้ยกวา่ 1 ปี ร้อยละ 
39.6 อายุ 1-5.9 ปี ร้อยละ 35.1 และอายมุากกว่า 6 ปี ร้อยละ 25.4 เช่นเดียวกนักบัการศึกษาของ Green8 ท่ีอายขุองผูป่้วยเด็ก
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ท่ีเขา้ร่วมการวิจยัส่วนใหญ่อายุนอ้ยกวา่ 1 ปี โดยค่ามธัยฐานอายใุนกลุ่มท่ีเกิด PES อยูท่ี่ 5 เดือน และกลุ่มท่ีไม่เกิด PES อยู่
ท่ี 7.25 เดือน แต่มากกว่าอุบติัการณ์ท่ีพบในการศึกษาส่วนใหญ่ก่อนหนา้น้ี ไดแ้ก่ การศึกษาของ Prasertsan1 และ Saleem5 

ซ่ึงพบอุบติัการณ์การเกิด PES ร้อยละ 17 และ 13.7 ตามล าดบั ช่วงอายุมธัยฐานมากกว่ากลุ่มผูป่้วยในการศึกษาน้ีโดยอายุ
เฉล่ียมากกวา่ 2 ปี อายุเป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์อยา่งมีนยัสถิติในการเกิด PES ส่วนการศึกษาของ Laham4 พบอุบติัการณ์
การเกิด PES ร้อยละ 21.6 เน่ืองจากกลุ่มผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการศึกษามีอตัราส่วนของผูป่้วยท่ีมีขอ้บ่งช้ีทางการผา่ตดัมากกวา่ขอ้
บ่งช้ีทางคลินิก โดยเป็นผูป่้วยท่ีมีขอ้บ่งช้ีทางการผ่าตดัร้อยละ 58 และผูป่้วยท่ีมีขอ้บ่งช้ีทางคลินิกร้อยละ 42 ซ่ึงอาจเป็น
ปัจจยัท่ีมีผลต่อกระบวนการใส่ท่อช่วยหายใจและการศึกษาของ Sathyamoorthy7 พบอุบติัการณ์การเกิด PES ร้อยละ 8.3 
โดยศึกษาในทารกแรกเกิดและแบ่งกลุ่มการศึกษาเป็นกลุ่มท่ีใช ้microcuff และ uncuff ต่างจากกลุ่มประชากรของการศึกษา
น้ีและนอ้ยกว่าอุบติัการณ์ท่ีพบในการศึกษาของ Baranwal6 อาจอธิบายไดจ้ากระยะเวลาท่ีใส่ท่อช่วยหายใจเฉล่ียมากกวา่ 7 
วนั เทียบกบัการศึกษาน้ี ท่ีระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจเฉล่ียมธัยฐานอยู่ท่ี 2.7 วนั ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีนาน
มีผลต่อการเกิด PES 

ส าหรับปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิด PES ท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ อายุของผูป่้วย เน่ืองจากเด็กท่ีอายุนอ้ย 
โครงสร้างทางเดินหายใจจะตีบแคบและอุดตนัง่ายกวา่ ท าใหโ้อกาสเกิด PES มากกวา่ 

อีกปัจจยัคือขนาดของท่อช่วยหายใจ มีความสัมพนัธ์กบัการเกิด PES อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย การใส่ท่อช่วย
หายใจขนาดท่ีเลก็กว่าท่ีควร และการใส่ท่อช่วยหายใจขนาดใหญ่กวา่ท่ีควร มีโอกาสเกิด PES เป็น 7.6 เท่า (OR 7.6, 95%CI 
2.23-25.59, p value <0.01) และ 10.4 เท่า (OR 10.4, 95%CI 2.4-44.81, p value <0.01) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีใส่ด้วยท่อช่วย
หายใจขนาดท่ีเหมาะสม ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้ากการท่ีท่อช่วยหายใจขนาดใหญ่เกินไปจะไปกดเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงบริเวณ
หลอดลม ท าให้เน้ือเยื่อบริเวณนั้นบวม ส่วนการใส่ท่อช่วยหายใจขนาดเล็กกว่าท่ีควร อาจท าให้มีการเล่ือนของท่อช่วย
หายใจ อาจท าใหเ้กิดการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่บริเวณขา้งเคียงได ้

ส่วนปัจจยัด้านชนิดของท่อช่วยหายใจ จากการท า multiple logistic regression พบว่า OR ของกลุ่ม cuffed tube 
เป็น 0.8 เม่ือเทียบ uncuffed tube อาจอธิบายไดจ้าก cuffed tube มกัใส่ในเด็กท่ีอายุมาก ซ่ึงอายมุากเป็นปัจจยัลดความเส่ียง
การเกิด PES ท าใหอ้ายมีุผลเป็นปัจจยัท าใหก้ารแปลผลคลาดเคล่ือนได ้

ส าหรับระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มท่ีเกิด PES และไม่เกิด PES มีค่ามธัยฐาน 3.1 และ 2.3 วนัตามล าดบั 
ระยะเวลาการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก ในกลุ่มท่ีเกิด PES และไม่เกิด PES มีค่ามธัยฐาน 6.2 และ 4.3 วนัตามล าดบั และ
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในกลุ่มท่ีเกิด PES และไม่เกิด PES มีค่ามธัยฐาน 15.7 และ 13.7 
วนัตามล าดบั ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติจากการศึกษาก่อนหนา้พบว่าระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
นานมีผลต่อการเกิด PES แต่จากการศึกษาน้ีพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั สาเหตุอาจจากระยะเวลาการใส่ท่อ
ช่วยหายใจในแต่ละกลุ่มอายุไม่นานพอจะให้ศึกษา เน่ืองจากในการศึกษาก่อนหน้าของ Nascimento และคณะ3 พบว่า
ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีนานพอคือ 72 ชัว่โมง จะท าให้มีความสัมพนัธ์กบัการเกิด PES แบบมีนัยส าคญัทางสถิติ 
เม่ือมาเทียบกบัการศึกษาน้ีแลว้พบวา่ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ีมีระยะเวลาใส่ท่อช่วยหายใจนานกวา่ 72 ชัว่โมงมีเพียง 59 ราย (ร้อยละ 
44) ซ่ึงอาจไม่เพียงพอในการสรุปวา่ปัจจยัดา้นระยะเวลาใส่ท่อช่วยหายใจมีผลท าใหเ้กิด PES หรือไม่  
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จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซอ้นขึ้นหลงัการถอดท่อช่วยหายใจทั้งหมด 10 ราย ซ่ึง เป็นการใส่ท่อช่วย
หายใจซ ้ าทั้งหมด โดยสาเหตุของการใส่ท่อช่วยหายใจเกิดจากเส้นเสียงบวม 7 ราย ซ่ึงสาเหตุดงักล่าวท าให้เกิด PES ส่วน
สาเหตุอ่ืนไดแ้ก่ ไม่มีแรงไอเพื่อก าจดัเสมหะ 2 ราย และปอดติดเช้ือ 1 ราย  
 
บทสรุป 

การศึกษาคร้ังน้ีพบอตัราการเกิด PES ในผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ร้อยละ 37.3 และปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิด PES อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ อายุนอ้ย และขนาดของท่อช่วย
หายใจท่ีไม่เหมาะสม   

การศึกษาคร้ังน้ีมีขอ้จ ากดัคือ ขอ้มูลบางอย่างไม่สามารถให้ค  าจ ากดัความท่ีแน่นอน เช่น การประเมินการบาดเจ็บ
ระหวา่งการใส่ท่อช่วยหายใจ ซ่ึงท าใหมี้ผลต่อการจดบนัทึก เก็บขอ้มูล และส่งผลท าใหก้ารแปลผลคลาดเคล่ือนได้ 

ส าหรับขอ้เสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไปคือ 
1. ใช้ตวัอย่างประชากรท่ีมากขึ้น เพื่อให้ไดจ้ านวนประชากรท่ีมีระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีนานขึ้น เพื่อ

ศึกษาหาปัจจยัทางดา้นระยะเวลา  
2. จ ากัดกลุ่มประชากรให้แคบลงเพื่อเป็นการควบคุมปัจจยัอ่ืนท่ีอาจมีผลต่อการเกิด PES ท าให้ผลการศึกษา

ออกมาแม่นย  ามากยิ่งขึ้น เช่น ศึกษาเฉพาะเด็กท่ีอายนุอ้ยกว่า 1 ปี หรือศึกษาเฉพาะเด็กท่ีอายมุากกว่า 6 ปี หรือ
ศึกษาเฉพาะกลุ่มท่ีนดัมาผา่ตดั และใส่ท่อช่วยหายใจโดยวิสัญญีแพทยเ์ท่านั้น 
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Outcomes of prophylactic treatment with factor VIII concentrate in hemophilia A patients in Lampang Hospital 
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Department of Pediatrics, Lampang Hospital 

 

Abstract 
Background: Hemophilia is a congenital bleeding disorder. Most patients are diagnosed with hemophilia A resulting from a 
deficiency of clotting factor VIII. Bleeding has an effect on physical health and quality of life. The principle of cares includes 
bleeding prevention and treatment with factor replacement therapy. There are 2 factor replacement therapy protocols. They are 
episodic (on demand) treatment and continuous prophylactic treatment. Since 2013, Lampang Hospital has provided factor VIII 
concentrate as continuous prophylactic treatment for moderate and severe hemophilia patients. 
Objectives: The primary objective was to study the clinical outcomes before and after prophylactic treatment with factor VIII 
concentrate in hemophilia A patients. The secondary objective was to study the quality of life after prophylactic treatment. 
Methods: This research was a retrospective historical cohort study and a cross-sectional study. Data were gathered from 
Lampang Hospital medical records for all of hemophilia A patients who received factor VIII concentrate as continuous 
prophylactic treatment between 1 January 2014 and 31 December 2019. Medical and humanistic outcomes were analyzed and 
compared between before and after prophylactic treatment. 
Results: There were 18 hemophilia A patients enrolled, all were male (100%), 13 (72%) patients were severe hemophilia A, and 
5 (28%) patients were moderate hemophilia A. The median ages at diagnosis and at data collection were 20 months and 17 years 
respectively. Significantly higher amount of factor VIII concentrate used (p-value <0.001) and shorter length of hospital stay (p-
value 0.007) were found after prophylactic treatment while hospitalization rate per year and bleeding episodes per year were not 
different. Among these 18 cases, 5.6% had HIV infection, 11.1% had hepatitis B virus infection, and 16.7% had hepatitis C 
virus infection. Three cases (17.6%) discovered factor VIII inhibitor  (33.3% with low titer and 66.7% with high titer). In joint 
arthropathy evaluation, from radiologic imaging by Arnold-Hilgartner classification, the most common staging of knees and 
ankles was 0 (normal joint), from hemophilia joint health score version 2.1, the median score was 15/124. For quality of life 
score, from Thai EQ-5D-5L, the mean utility score was 0.8 (SD 0.2) and the mean visual analog scale score was 79 (SD 18.6). 
From Thai SF-36, the highest quality of life score was mental health (mean + SD = 78.9 + 15.5), and the lowest quality of life 
score was physical function (mean + SD = 65.0 + 24.5).                          
Conclusion: After prophylactic treatment, analysis in medical outcomes showed the length of hospital stay was significantly 
shorter. Quality of life scores were close to the best score. From Thai SF-36, the highest score was mental health and the lowest 
score was physical function. 
Keywords: Hemophilia A, factor VIII concentrate, prophylactic treatment, quality of life 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ฮีโมฟีเลีย เป็นโรคเลือดออกง่ายหยุดยากแต่ก าเนิด ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นโรคฮีโมฟีเลียเอท่ีเกิดจากการขาด
ปัจจยัการแข็งตวัของเลือดหรือแฟคเตอร์แปด การเกิดเลือดออกส่งผลกระทบต่อผูป่้วยทั้งทางร่างกายและคุณภาพชีวิต 
หลกัส าคญัของการรักษาเป็นการป้องกันและหยุดอาการเลือดออกโดยการให้แฟคเตอร์ทดแทน ซ่ึงแบ่งเป็นแบบตาม
อาการและแบบป้องกัน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 โรงพยาบาลล าปางได้เร่ิมจดัสรรแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้เป็นการรักษาแบบ
ป้องกนัใหแ้ก่ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียชนิดรุนแรงระดบัปานกลางและรุนแรงมาก 
วัตถุประสงค์: วตัถุประสงคห์ลกั เพื่อศึกษาผลลพัธ์ทางการแพทยใ์นผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ ก่อนและหลงัไดรั้บการรักษา
ดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนัในโรงพยาบาลล าปาง วตัถุประสงคร์อง เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ 
หลงัไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเป็นแบบ retrospective historical cohort study และ cross-sectional study รวบรวมขอ้มูลจากเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลล าปาง ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอทุกรายในโรงพยาบาลล าปางท่ีไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัดว้ย
แฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบผลลพัธ์ของการ
รักษาก่อนและหลงัการรักษาแบบป้องกนั 
ผลการศึกษา: มีผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การวิจยัจ านวน 18 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 100 เป็นโรคฮีโมฟีเลียเอชนิดรุนแรงมาก 13 
ราย (ร้อยละ 72) และชนิดรุนแรงปานกลาง 5 ราย (ร้อยละ 28) ค่ามธัยฐานของอายุท่ีวินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลียเอคือ 20 เดือน 
ค่ามธัยฐานของอายุ ณ ช่วงท่ีเก็บขอ้มูลวิจยัคือ 17 ปี ผลลพัธ์ทางการแพทยท่ี์มีขอ้มูลเปรียบเทียบก่อนและหลงัการรักษา
แบบป้องกนั ไดแ้ก่ จ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใช ้พบว่าจ านวนแฟคเตอร์ท่ีใชท้ั้งหมดและท่ีใช้ในผูป่้วยนอก หลงัให้
การรักษาแบบป้องกนัมีปริมาณมากกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value <0.001) ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ือง
เลือดออก หลงัให้การรักษาแบบป้องกันมีระยะเวลาน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p-value 0.007) อัตราการนอน
โรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกต่อปี และจ านวนคร้ังต่อปีท่ีมีเลือดออกไม่มีความแตกต่างกนั ดา้นภาวะแทรกซอ้นก่อนและ
หลงัให้การรักษาแบบป้องกนั พบผูติ้ดเช้ือไวรัสเอชไอวีร้อยละ 5.6 ไวรัสตบัอกัเสบบีร้อยละ 11.1 และไวรัสตบัอกัเสบซี
ร้อยละ 16.7 ส่วนการตรวจพบสารตา้นปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด การเกิดความผิดปกติของขอ้เข่าและขอ้เทา้ และผลลพัธ์
ทางดา้นคุณภาพชีวิต มีเพียงขอ้มูลช่วงหลงัให้การรักษาแบบป้องกนั คือ ตรวจพบสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดร้อย
ละ 17.7 แบ่งเป็น ระดบัต ่าร้อยละ 33.3 และระดบัสูงร้อยละ 66.7 การเกิดความผิดปกติของขอ้ จากการประเมินภาพถ่าย

ผลลพัธ์ของการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง                  83 
 

ในโรงพยาบาลล าปาง 



 

 
 

ทางรังสี โดยใช ้Arnold-Hilgartner classification ระยะท่ีพบมากท่ีสุดทั้งขอ้เข่าและขอ้เทา้ คือ ระยะท่ี 0 (ขอ้ปกติ) จากการ
ประเมินคะแนนสุขภาพขอ้ โดยใชแ้บบให้คะแนนสุขภาพขอ้ของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย เวอร์ชนั 2.1 พบค่ามธัยฐานและค่า
พิสัยระหวา่งควอไทลท่ี์ 1 และ 3 ท่ี 15 (5, 29) คะแนน จากคะแนนรวมสูงสุดท่ีเป็นไปได ้124 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิต
จากแบบประเมิน EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย พบคะแนนอรรถประโยชน์เฉล่ีย 0.8 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.2) 
คะแนนสภาวะสุขภาพทางตรงเฉล่ีย 79 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 18.6) จากแบบประเมิน SF-36 ฉบบัภาษาไทย 
พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุดคือดา้นสุขภาพจิตทัว่ไปเฉล่ีย 79 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 15.5) และคะแนน
คุณภาพชีวิตนอ้ยท่ีสุดคือดา้นการท าหนา้ท่ีทางกายเฉล่ีย 65 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 24.5) 
สรุป: ผลลัพธ์ทางด้านการแพทย์ ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ืองเลือดออก หลังให้การรักษาแบบป้องกันมี
ระยะเวลานอ้ยกว่าก่อนให้การรักษาแบบป้องกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ผลลพัธ์ทางดา้นคุณภาพชีวิต จากแบบประเมิน 
EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย คะแนนคุณภาพชีวิตของผูป่้วยอยู่ในเกณฑ์ดี จากแบบประเมิน SF-36 ฉบบัภาษาไทย คะแนน
คุณภาพชีวิตนอ้ยท่ีสุดคือดา้นการท าหนา้ท่ีทางกาย คะแนนคุณภาพชีวิตมากท่ีสุดคือดา้นสุขภาพจิตทัว่ไป 
ค าส าคัญ: โรคฮีโมฟีเลียเอ แฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ การรักษาแบบป้องกนั คุณภาพชีวิต 

บทน า 

โรคฮีโมฟีเลีย (hemophilia) เป็นโรคเลือดออกง่ายหยุดยากแต่ก าเนิด เกิดจากความผิดปกติของยีนท าให้มีการสร้าง

แฟคเตอร์ในร่างกายลดลง โดยมีการถ่ายทอดทางพนัธุกรรมผ่านยีนดอ้ยบนโครโมโซม X (X-linked recessive) ท าให้พบ

อาการแสดงในเพศชายเป็นส่วนใหญ่ โรคน้ีมี 2 ชนิด คือ  

1. ฮีโมฟีเลียเอ (hemophilia A) เกิดจากความผิดปกติของยีนท่ีควบคุมการสร้างแฟคเตอร์แปด (FVIII gene) ท าใหมี้การ

ขาดการท างานของปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด คือ แฟคเตอร์แปด 

2. ฮีโมฟีเลียบี (hemophilia B) เกิดจากความผิดปกติของยีนท่ีควบคุมการสร้างแฟคเตอร์เก้า (FIX gene) ท าให้มีการ

ขาดการท างานของปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด คือ แฟคเตอร์เกา้ 

ขอ้มูลจาก World federation of hemophilia annual global survey 2018 รายงานอุบัติการณ์ของโรคฮีโมฟีเลียใน 

125 ประเทศทัว่โลก จากประชากรจ านวน 6,990,954,264 คน พบผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย 210,454 ราย1  

ประเทศไทย พบผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย  1,660 ราย หรือ 1 ต่อ 13,000 ถึง 20,000 ของประชากร  ซ่ึงใกลเ้คียงกับ

อุบติัการณ์ทัว่โลก โดยโรคฮีโมฟีเลียเอพบไดบ้่อยกวา่ คิดเป็นร้อยละ 80-85 ของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียทั้งหมด1   

โรคฮีโมฟีเลียแบ่งระดับความรุนแรงเป็น  3 ชนิดตามระดับของแฟคเตอร์ในเลือด คือ รุนแรงมาก รุนแรงปาน

กลาง และรุนแรงนอ้ย ดงัแสดงในตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี 1 ระดบัความรุนแรงและอาการแสดงของโรคฮีโมฟีเลีย2   

ความรุนแรง ระดับแฟคเตอร์ในเลือด อาการแสดง 

นอ้ย ร้อยละ 5-40 เลือดออกหลงัไดรั้บบาดเจ็บรุนแรงหรือไดรั้บการผา่ตดั  

ปานกลาง ร้อยละ 1-5 
อาจมีเลือดออกไดเ้อง หรือเลือดออกหลงัจากไดรั้บบาดเจ็บ

เพียงเลก็นอ้ยหรือไดรั้บการผ่าตดั 

มาก นอ้ยกวา่ร้อยละ 1 เลือดออกไดเ้องโดยท่ีไม่ไดรั้บบาดเจ็บหรือท าหตัถการ  

ต าแหน่งเลือดออกท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ เลือดออกในขอ้ ในกลา้มเน้ือ ดงัแสดงในตารางท่ี 2 บางรายอาการเลือดออกอาจเป็น

อนัตรายถึงชีวิต จ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาอยา่งเร่งด่วน โดยเฉพาะเลือดออกในระบบประสาท บริเวณช่องคอ และระบบ

ทางเดินอาหาร 

ตารางท่ี 2 ต าแหน่งท่ีมีเลือดออกในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย2 
ต าแหน่งเลือดออก อุบัติการณ์  

เลือดออกในขอ้ 
- พบไดบ้่อยบริเวณขอ้เทา้ ขอ้เข่า ขอ้ศอก 
- พบไดน้อ้ยบริเวณขอ้ไหล่ ขอ้มือ ขอ้สะโพก 

ร้อยละ 70-80 
 

เลือดออกในกลา้มเน้ือหรือบริเวณผิวหนงั  ร้อยละ 10-20 
เลือดออกในสมอง  นอ้ยกวา่ร้อยละ 5 

ส่ิงส าคญัของการรักษาโรคฮีโมฟีเลียคือ การรักษาอาการเลือดออก โดยมีหลกัการคือ เพิ่มระดบัแฟคเตอร์ท่ีขาดให้

สูงถึงระดบัท่ีท าใหเ้ลือดหยดุ (hemostatic level) และอวยัวะนั้น ๆ สามารถกลบัมาท างานไดต้ามปกติ โดยการใหแ้ฟคเตอร์

ทดแทน (replacement therapy) อาจให้ทดแทนเพียงคร้ังเดียวหรือหลายคร้ัง ขึ้นอยู่กับความรุนแรงและต าแหน่งท่ีมี

เลือดออก  แฟคเตอร์ทดแทนท่ีมีในประเทศไทย  ได้จากแฟคเตอร์เข้มข้นท่ีได้จากพลาสมา (plasma-derived factor 

concentrate) และแฟคเตอร์เข้มข้นท่ีได้จากการสังเคราะห์  (recombinant factor concentrate) โดยมีแนวทางการให้           

แฟคเตอร์ทดแทนดงัน้ี  
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1. แบบตามอาการ (episodic, on demand ) เม่ือมีอาการเลือดออก 
2. แบบป้องกัน (continuous prophylaxis) ให้แฟคเตอร์ทดแทนสม ่าเสมอทุกสัปดาห์เป็นเวลาอย่างน้อย 45 

สัปดาห์ต่อปี ซ่ึงสามารถป้องกนัอาการเลือดออกและการท าลายขอ้ โดยเฉพาะผูท่ี้มีระดบัแฟคเตอร์ในร่างกาย
นอ้ยกวา่ร้อยละ 1 วิธีน้ีถือไดว้า่เป็นเป้าหมายของการรักษาโรคฮีโมฟีเลีย 

ภาวะแทรกซอ้นของโรคฮีโมฟีเลีย 

• การท าลายข้อต่อ เลือดออกภายในข้ออาจเพิ่มแรงดันและท าลายข้อต่อ ความเจ็บปวดรุนแรงท าให้ผู ้ป่วย
เคล่ือนไหวขอ้ไดไ้ม่เตม็ท่ี หากเกิดขึ้นบ่อยคร้ังและไม่ไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม จะท าใหเ้กิดขอ้เป้าหมาย (target 
joint) ภาวะขอ้เส่ือมเร้ือรัง (chronic arthropathy) และอาจน าไปสู่ภาวะข้อพิการ (disability) ก่อนวยัอันควรใน
ระยะยาว 

• การติดเช้ือ ในอดีตผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียมกัไดรั้บการให้ส่วนประกอบของเลือด ซ่ึงอาจปนเป้ือนเช้ือโรค เช่น ไวรัช
เอชไอวี (human immunodeficiency virus; HIV) ไวรัสตบัอกัเสบ บี และซี ปัจจุบนัอุบติัการณ์ของการติดเช้ือจาก
การไดรั้บส่วนประกอบของเลือดนอ้ยลง เน่ืองมาจากการคดักรองผูบ้ริจาคและเทคนิคการตรวจคดักรองโรคติด
เช้ือท่ีดีขึ้น 

• การสร้างสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือด เป็นผลขา้งเคียงจากการรักษาโดยการให้แฟคเตอร์ทดแทน ผูป่้วยมกั
มีอาการไม่ตอบสนองต่อการรักษาภายหลงัไดรั้บแฟคเตอร์ทดแทน  เลือดไม่หยุดไหล จึงมีโอกาสเสียชีวิตไดสู้ง
หากได้รับการรักษาไม่ถูกต้องอย่างทันท่วงที ซ่ึงวินิจฉัยโดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการหาระดับสารต้าน  
(inhibitor titer)  

ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2549 ส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ร่วมกบักระทรวงสาธารณสุข 

มูลนิธิโรคเลือดออกง่ายฮีโมฟีเลียแห่งประเทศไทย และคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล ได้

บริหารจดัการรักษาให้ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียทุกคนลงทะเบียนในโรงพยาบาลท่ีเป็นหน่วยบริการเฉพาะโรคฮีโมฟีเลียทัว่

ประเทศ เพื่อให้ไดแ้ฟคเตอร์เขม้ขน้จ านวนหน่ึงใชใ้นการรักษาท่ีบา้น หรือโรงพยาบาลใกลบ้า้น ผลพบว่า หากผูป่้วยหรือ

ผูป้กครองสามารถฉีดแฟคเตอร์เขม้ขน้เพื่อการรักษาเองท่ีบา้นไดอ้ย่างถูกตอ้งตั้งแต่เม่ือเร่ิมมีอาการเลือดออก จะช่วยลด

ความรุนแรงของอาการเลือดออก ลดความเจ็บปวดจากอาการเลือดออก หยุดอาการเลือดออกไดเ้ร็วและมีประสิทธิภาพ 

ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นใกลเ้คียงคนปกติ สามารถเขา้เรียนในโรงเรียนหรือประกอบอาชีพไดดี้มากขึ้น เขา้ร่วมกิจกรรม

ของโรงเรียนไดม้ากขึ้น เดินไดโ้ดยไม่จ าเป็นตอ้งใชเ้คร่ืองช่วย ลดการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลจากปีละ 12-15 คร้ัง 

เหลือ 0-1 คร้ัง ลดจ านวนการใช้แฟคเตอร์เข้มขน้ หรือพลาสมาในโรงพยาบาล ซ่ึงจะช่วยลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือ     
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เอชไอวี หรือไวรัสตับอักเสบ บี และซี จากส่วนประกอบของเลือด ลดอัตราตายของผูป่้วยฮีโมฟีเลียลงได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ผูป้กครองลดการขาดงาน รวมถึงลดค่าใชจ่้ายทั้งทางตรงและทางออ้ม3 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
จากงานวิจยัของ Trindade และคณะในปี พ.ศ. 25624 ไดศึ้กษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียจ านวน 17 ราย

ท่ีรักษาในศูนยโ์รคเลือด เมืองดิวิโนโปลิส ประเทศบราซิล โดยใช้แบบสอบถามด้านคุณภาพชีวิตทั่วไปฉบับย่อของ
องค์การอนามยัโลก (World Health Organization Quality of Life Brief; WHOQOL-bref) ประเมินดา้นร่างกาย ดา้นจิตใจ 
ดา้นสังคมและความสัมพนัธ์ และดา้นสภาพแวดลอ้ม และแบบสอบถามดา้นคุณภาพชีวิตเฉพาะส าหรับผูป่้วยโรคฮีโมฟี
เลียเอ (Haemophilia Quality of Life Questionnaire for Adults; Haemo-A-Qol) ประเมินด้านสุขภาพกาย ด้านอารมณ์
ความรู้สึก ดา้นมุมมองต่อตนเอง ดา้นเวลาว่างและกีฬา ดา้นการท างานและการเรียน ดา้นการติดต่อส่ือสาร ดา้นการรักษา 
ดา้นมุมมองในอนาคต ดา้นการวางแผนครอบครัว ดา้นความสัมพนัธ์และเร่ืองเพศ และคุณภาพชีวิตโดยรวม พบว่า ผูป่้วย
ส่วนใหญ่มีอายเุฉล่ีย 30 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด (ร้อยละ 58.82) ไม่มีบุตร (ร้อยละ 64.7) และมีงานท า (ร้อยละ 58.82) 
14 รายเป็นผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ และส่วนใหญ่เป็นชนิดรุนแรงมาก (ร้อยละ 64.7) ผลจากแบบสอบถาม WHOQOL-bref 
พบว่ามีคะแนนดา้นสังคมและความสัมพนัธ์มากท่ีสุด คะแนนดา้นสุขภาพนอ้ยท่ีสุด  แบบสอบถาม Haemo-A-Qol พบว่า
โรคฮีโมฟีเลียส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านเวลาว่างและกีฬาในด้านลบมากท่ีสุด ผูวิ้จยัคาดว่าเน่ืองจากประชากรกลุ่มน้ีมี
อุบติัการณ์ของภาวะขอ้ผิดปกติเป็นจ านวนมาก (ร้อยละ 94.1) จึงอาจส่งผลต่อการท ากิจกรรมทางกาย มีความกลวัท่ีจะเล่น
กีฬา และความเช่ือของผูป่้วยวา่โรคของตนไม่เหมาะท่ีจะเล่นกีฬา 

งานวิจยัของ Zhang และคณะในปี พ.ศ. 25625 ได้ศึกษาผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียในเด็กจ านวน 42 ราย ท่ีรักษาใน
โรงพยาบาลเด็กนานจิง ประเทศจีน ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2557 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2561 อายุเฉล่ีย 5.48 ปี 
วตัถุประสงคห์ลกัเพื่อติดตามคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพเป็นเวลา 4 ปี โดยใช ้Canadian Haemophilia Outcomes-Kid’s Life 
assessment Tool (CHO-KLAT) เวอร์ชนั 2.0 ประกอบดว้ย 35 ขอ้ย่อย ส าหรับผูท่ี้อายุ 5-18 ปี ประเมินโดยตวัผูป่้วย และ
ส าหรับผูท่ี้อายุ 2-18 ปี ประเมินโดยผูป้กครอง วตัถุประสงคร์องเพื่อศึกษาผลของอตัราการเกิดเลือดออก ขอ้จ ากดัของการ
ท ากิจกรรมทางกาย ปัญหาการเงิน และการรักษา (เปรียบเทียบแบบตามอาการ และแบบป้องกนั) ต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ และเพื่อศึกษาผลของการรักษากบัการรอดชีพโดยเหตุการณ์ส าคญัต่อสุขภาพ (event-free survival) ซ่ึงพิจารณา
จากการเสียชีวิต การเกิดเลือดออกเองในขอ้ตั้งแต่ 3 คร้ังขึ้นไปภายใน 6 เดือน และอาการเลือดออกอย่างรุนแรง ผลพบว่า
คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพดีขึ้นเล็กนอ้ยเม่ือเปรียบเทียบภาวะพื้นฐานเม่ือเร่ิมการศึกษา และหลงัติดตามเป็นเวลา 4 ปี (แบบ
ประเมินตนเอง 60.69 และ 64.69 คะแนน แบบประเมินโดยผูป้กครอง 61.01 และ 65.33 จากการรักษาแบบตามอาการและ
แบบป้องกนัตามล าดับ) ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียท่ีไม่มีขอ้จ ากัดของการท ากิจกรรมทางกาย อาศยัอยู่ในเขตเมือง ไดรั้บการ
รักษาแบบป้องกันและการรักษาท่ีบ้าน มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มอ่ืน อัตราการเกิดเลือดออก 
แปรผกผนักบัคะแนนคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ และผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัมีการรอดชีพโดยเหตุการณ์ส าคญั
ต่อสุขภาพ มากกวา่แบบตามอาการ 

ผลลพัธ์ของการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง                  87 
 

ในโรงพยาบาลล าปาง 



 

 
 

งานวิจยัของ Mahlangu และคณะในปี พ.ศ. 25626 ไดศึ้กษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอท่ีมีสารตา้นแฟค
เตอร์ในเลือดจ านวน 103 ราย มีกลุ่มท่ีไดรั้บการรักษาแบบตามอาการ 75 ราย และกลุ่มท่ีไดรั้บการรักษาแบบป้องกนั 28 
ราย ใชแ้บบสอบถาม Haem-A-QoL, Haemophilia-specific Quality of Life Questionnaire for Children Short Form 
(Haemo-QoL SF) ผลพบวา่ กลุ่มท่ีไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัมีคะแนนสูงกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการรักษาแบบตามอาการ แต่
ไม่ไดแ้สดงการทดสอบนยัส าคญัทางสถิติ 

งานวิจยัของ Castano และคณะในปี พ.ศ. 25607 ไดศึ้กษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียจ านวน 59 รายใน
เมืองเมเดยิน ประเทศโคลอมเบีย โดยใชแ้บบสอบถาม 36-Item Short Form Survey (SF-36), KIDSCREEN-27 และ World 
Health Organization Disability Assessment Schedule II (WHODAS II) พบว่าผูป่้วยมีอายุเฉล่ีย 28 ปี  ร้อยละ 96.6 ได้รับ
การรักษาด้วยแฟคเตอร์แบบป้องกัน โดย SF-36 ผลพบว่ามีคะแนนคุณภาพชีวิตสูงในด้านการท างานของร่างกาย ด้าน
โรงเรียน  ดา้นการดูแลตนเอง และ ดา้นความเขา้ใจและการส่ือสาร มีคะแนนคุณภาพชีวิตน้อยในดา้นการท าหน้าท่ีทาง
สังคม และดา้นสมรรถภาพทางกาย ส่วน KIDSCREEN-27 ประเมินดา้นชีวิตครอบครัว เวลาว่าง และเพื่อน WHODAS II  
ประเมินดา้นความสามารถในการเคล่ือนไหวไปรอบๆ และการมีส่วนร่วมในสังคม  แต่ไม่ไดแ้สดงการทดสอบนัยส าคญั
ทางสถิติ 

โรคฮีโมฟีเลีย เป็นโรคเลือดออกง่ายหยุดยากเร้ือรังแต่ก าเนิด ในรายท่ีมีอาการเลือดออกรุนแรง หากไม่ไดรั้บการ
รักษาอย่างทนัท่วงทีอาจเสียชีวิตได ้รายท่ีมีอาการเลือดออกบ่อยคร้ังโดยเฉพาะเลือดออกในขอ้ และไม่ไดรั้บการรักษาท่ี
เหมาะสม อาจน าไปสู่ภาวะขอ้พิการถาวร จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า โรคฮีโมฟีเลียส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วยใน
หลายด้าน ดังนั้น ส่ิงส าคัญของการรักษาคือ การหยุดอาการเลือดออกโดยการให้แฟคเตอร์ทดแทนอย่างถูกต้องและ
เพียงพอ ซ่ึงในปัจจุบนั สปสช. ไดจ้ดัสรรงบประมาณให้แก่หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรคฮีโมฟีเลีย ในการจ่ายแฟค
เตอร์เขม้ขน้จ านวนหน่ึงให้แก่ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียชนิดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมากไวใ้ช้ในการรักษาท่ีบา้น ซ่ึงผล
การศึกษาพบว่าช่วยลดความรุนแรงของอาการเลือดออก ลดอตัราการนอนโรงพยาบาล และคุณภาพชีวิตของผูป่้วยดีขึ้น 
อย่างไรก็ตาม การรักษาดว้ยการให้แฟคเตอร์ทดแทนอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได ้ไดแ้ก่ การติดเช้ือ โดยเฉพาะเช้ือ
ไวรัสเอชไอวี เช้ือไวรัสตับอกัเสบ บี และซี หรือเกิดการสร้างสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดขึ้น ในปี พ.ศ. 2557 
โรงพยาบาลล าปางเร่ิมมีการจดัสรรแฟคเตอร์เขม้ขน้แบบป้องกันให้แก่ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียชนิดรุนแรงปานกลางและ
รุนแรงมากเป็นคร้ังแรก จึงเป็นท่ีมาของงานวิจัยช้ินน้ี ในการศึกษาผลลัพธ์ทางการแพทย์ ทั้ งอาการเลือดออก และ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคฮีโมฟีเลียเอ ในผูป่้วยโรงพยาบาลล าปาง ภายหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั 
รวมถึงศึกษาคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ โดยคาดว่าผลของงานวิจยัดงักล่าว จะเป็นประโยชน์ใน
ดา้นการวางแผนการรักษาโดยการใหแ้ฟคเตอร์แปดทดแทนแก่ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียในอนาคต  
 
วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลกั 

เพื่อศึกษาผลลพัธ์ทางการแพทยใ์นผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ ก่อนและหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบ
ป้องกนัในโรงพยาบาลล าปาง 
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วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ หลงัไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั  
 

นิยามค าศัพท์ 
ภาวะเลือดออกง่าย8 

การมีเลือดออกง่ายหรือหยดุยากท่ีต าแหน่งเฉพาะท่ี หรือเกิดจากความผิดปกติในกลไกการหา้มเลือด ไดแ้ก่ ความ
ผิดปกติของผนงัหลอดเลือด ปริมาณและการท าหนา้ท่ีของเกลด็เลือด และปัจจยัการแข็งตวัของเลือด โดยมีปัญหา
เลือดออกมากกวา่หน่ึงแห่ง หรือหลายอวยัวะพร้อมกนั หรือมีอาการเลือดออกท่ีมากเกินกวา่ภยนัตรายท่ีไดรั้บ หรือมี
เลือดออกภายหลงัการผา่ตดั ถอนฟัน หรือมีเลือดออกเอง 
อาการเลือดออกผิดปกติ8 

อาจเป็นจุดเลือดออก (petechiae) จ ้าเขียว (ecchymosis) เลือดก าเดา (epistaxis) เลือดออกในขอ้ (hemarthrosis) 
กลา้มเน้ือ หรืออวยัวะภายใน 
อาการเลือดออกในข้อ9 

อาการปวดหรือตึงบริเวณขอ้ ขยบัขอ้ไม่ไดห้รือขยบัแลว้ติด ขอ้บวมกวา่อีกขา้ง หรือขอ้อุ่นขึ้น  
อาการเลือดออกในกล้ามเน้ือ9 

รู้สึกปวด ตึงบริเวณกลา้มเน้ือ บวม จบัแลว้รู้สึกอุ่นขึ้น ขยบักลา้มเน้ือนั้นไม่ค่อยได ้หรือขยบัแลว้ปวด ลงน ้าหนกั
ไม่ได ้
ภาวะท่ีมีสารต้านปัจจัยการแข็งตัวของเลือด (factor inhibitor)3 

สารตา้นปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด คือ สารท่ีท าลาย หรือท าปฏิกิริยากบัแฟคเตอร์ในพลาสมา มีหน่วยเป็น 
Bethesda unit (BU) โดย 1 BU คือปริมาณของสารตา้นท่ีสามารถท าปฏิกิริยา หรือท าลายแฟคเตอร์ในพลาสมาของคนปกติ
ใหเ้หลือคร่ึงหน่ึง 
ระดบั Low titer คือ มีสารตา้นปัจจยัการแขง็ตวัของเลือดต ่ากวา่ 5 BU แบ่งไดเ้ป็น 2 กลุ่ม  

1. Low titer, low responder คือ เม่ือให้แฟคเตอร์ทดแทน ระดบัของสารตา้นไม่เพิ่มขึ้น หรือเพิ่มขึ้นนอ้ยมากไม่เกิน 
5 BU  

2. Low titer, high responder คือ ภายหลงัการให้แฟคเตอร์ทดแทน 5-7 วนั ระดบัของสารตา้นเพิ่มสูงกว่า 5 BU หรือ
เรียกวา่มี anamnestic response 

ระดับ High titer คือ มีสารต้านปัจจัยการแข็งตัวของเลือดมากกว่า  5 BU ผู ้ป่วยกลุ่มน้ีจัดเป็น  high responder และมี 
anamnestic response เม่ือไดรั้บการรักษาดว้ยการให้แฟคเตอร์ทดแทนภาวะท่ีมีสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดเกิดขึ้น
ได้เอง โดยจะคิดถึงภาวะน้ีเม่ือให้พลาสมา หรือแฟคเตอร์เตอร์เขม้ขน้จ านวนเพียงพอแก่ผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกแลว้
อาการเลือดออก บวม ปวด ไม่ทุเลา ผูป่้วยท่ีมีภาวะน้ี จ าเป็นตอ้งหลีกเล่ียงการให้แฟคเตอร์ในรูปพลาสมา หรือแฟคเตอร์
เขม้ขน้ชัว่คราว สารตา้นจะหายไปไดเ้องในเวลา 6 เดือน ถึง 2 ปี 
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คุณภาพชีวิต 
 นิพนธ์ คนัธเสวี ใหค้วามหมายวา่ สภาพความเป็นอยูข่องบุคคลในดา้นอารมณ์ สังคม ความคิด และจิตใจ  
 องค์การการศึกษาวิทยาศาสตร์และวฒันธรรมแห่งสหประชาชาติ -ยูเนสโก (The United Nations Educational, 
Scientific and Cultural Organization-UNESCO) ให้ความหมายว่า ระดับความเป็นอยู่ท่ีดีของสังคม และระดับความพึง
พอใจในความตอ้งการส่วนหน่ึงของมนุษย ์

องคก์ารอนามยัโลก ใหค้วามหมายวา่ มโนทศัน์หลายมิติท่ีประสานการรับรู้ของบุคคลในดา้นร่างกาย จิตใจ ระดบั
ความเป็นอิสระไม่ตอ้งพึ่งพาผูอ่ื้น ความสัมพนัธ์ทางสังคม ส่ิงแวดลอ้ม ความเช่ือส่วนบุคคลภายใตว้ฒันธรรม ค่านิยม และ
เป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล 

สุขภาพ 
 องคก์ารอนามยัโลก ให้ความหมายว่า สภาวะความสมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ ตลอดจนความเป็นอยู่ในสังคมท่ีดี 
ไม่หมายรวมถึงเฉพาะการปราศจากโรค หรือความพิการเท่านั้น 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 องคก์ารอนามยัโลก ให้ความหมายว่าระดบัความสมบูรณ์ และความพึงพอใจ ท่ีผูกพนักบัชีวิตแต่ละบุคคล และ
ผลกระทบท่ีจะเกิดขึ้นเม่ือเจ็บป่วยหรือไดรั้บการรักษา 

Arnold-Hilgartner classification10 
เป็นการแบ่งความผิดปกติของขอ้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเป็น 6 ระยะ ตั้งแต่ระยะท่ี 0 ถึงระยะท่ี 5  
ระยะท่ี 0 ขอ้ปกติ 
ระยะท่ี 1 เน้ือเยือ่บริเวณขอ้บวม (swelling of the soft tissue) 
ระยะท่ี 2 กระดูกบริเวณขอ้บาง (osteoporotic change) 
ระยะท่ี 3 พบโพรงน ้าบริเวณกระดูกท่ีอยูใ่ตก้ระดูกอ่อน (development of subchondral cysts) ระยะ

ระหวา่งขอ้ยงัปกติ  
ระยะท่ี 4 กระดูกอ่อนบริเวณขอ้บางลง ระยะห่างระหว่างขอ้แคบลง (cartilage loss with narrowing of the 

joint) 
ระยะท่ี 5 ขอ้ติด ช่องระหวา่งขอ้หายไป (fibrous joint contractures, loss of the joint cartilage space) 

Hemophilia joint health score (HJHS) 11 
 เป็นการให้คะแนนสุขภาพขอ้ของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียโดยใช้แบบประเมินสากล ถูกออกแบบขึ้นเพื่อประเมิน
ขอ้ศอก ขอ้เข่า และขอ้เทา้ในบุคคลท่ีเคยมีเลือดออกในขอ้ สามารถใช้ตรวจติดตามสุขภาพขอ้ของผูป่้วยเม่ือเวลาผ่านไป 
ผูท้  าการทดสอบควรเป็นนักกายภาพบ าบัด หรือผู ้เช่ียวชาญด้านการดูแลสุขภาพท่ีมีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง มี
ประสบการณ์เก่ียวกบัโรคฮีโมฟีเลีย และไดรั้บการอบรมการใชง้านดา้นการวดัผลทางคลินิก การประเมินระบบกลา้มเน้ือ
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และกระดูก การวดัพิสัยการเคล่ือนไหว และการวดัมุมการเคล่ือนไหว ระยะเวลาท่ีท าการประเมินประมาณ 45-60 นาทีต่อ
ผูป่้วย 1 ราย 
 การประเมินประกอบดว้ย 9 ดา้น ไดแ้ก่ 1. อาการบวม 2. ระยะเวลาของอาการบวม 3. ภาวะกลา้มเน้ือลีบ 4. การ
เสียดสีของการเคล่ือนไหวกระดูก 5. การสูญเสียการงอขอ้ 6. การสูญเสียการเหยยีดขอ้ 7. อาการปวดขอ้ 8. ก าลงักลา้มเน้ือ 
9. ท่าเดินโดยรวม 
 คะแนนรวมเร่ิมตั้งแต่ 0 ถึง 124 (คะแนนรวมสูงสุดอาจน้อยกว่า 124 ได้หากมีการปรับลดจากการไม่สามารถ
ทดสอบไดเ้น่ืองจากพฒันาการตามอาย)ุ โดยคะแนนท่ีสูงขึ้นบ่งบอกวา่มีความผิดปกติของขอ้มากขึ้น 
 ค่าความแตกต่างท่ี เกิดขึ้ นน้อยท่ีสุดท่ีสามารถแสดงนัยส าคัญทางคลินิก (minimum clinically importance 
difference; MCID) ยงัไม่มีการจดัท าขึ้นส าหรับ HJHS จึงไม่สามารถกล่าวไดว้่าคะแนนโดยจ าเพาะท่ีเพิ่มขึ้นหรือลดลง
เท่าใดจะบ่งช้ีถึงการเปล่ียนแปลงสุขภาพขอ้อย่างแทจ้ริง HJHS เวอร์ชั่น 1.0 มีค่าความน่าเช่ือถือของประสิทธิภาพร่วม
ภายในตัวผูป้ระเมิน (inter-observer co-efficient) เท่ากับ 0.83 ค่าการทดสอบ-การทดสอบซ ้ า (test-retest) เท่ากับ 0.89 
ต่อมาไดรั้บการแกไ้ขเป็นเวอร์ชัน่ 2.0 และ 2.1 

แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย 
 EQ-5D-5L เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไปท่ีใช้แพร่หลายทั่วโลก ได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทยเรียบร้อยแลว้ ประกอบดว้ย EQ (EuroQol Group) เป็นกลุ่มผูพ้ฒันาเคร่ืองมือวดัคุณภาพชีวิต 5D (5 dimensions) 
มีค าถามดา้นสุขภาพ 5 ขอ้ ไดแ้ก่ การเคล่ือนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมท่ีท าเป็นประจ า อาการเจ็บปวด/ไม่สบายตวั และ
ความวิตกกงัวล/ความซึมเศร้า และ 5L (5 levels) แต่ละค าถามมีตวัเลือก 5 ขอ้ ไดแ้ก่ ไม่มีปัญหา มีปัญหาเล็กนอ้ย มีปัญหา
ปานกลาง มีปัญหามาก และมีปัญหามากท่ีสุด  

แบบสอบถามประกอบดว้ย 2 ส่วน ส่วนแรกประกอบดว้ยมิติทางสุขภาพ 5 ดา้น คะแนนท่ีไดจ้ะถูกน าไปค านวณ
คะแนนอรรถประโยชน์ ส่วนท่ีสองเป็นแบบประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง หรือ visual analog scale (VAS) ตั้งแต่ 0 ถึง 
100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพท่ีแย่ท่ีสุด 100 หมายถึงสุขภาพท่ีดีท่ีสุด โดยให้ผูต้อบประเมินสุขภาพตนเอง ในส่วนท่ีสองน้ี
วตัถุประสงคเ์พื่อสะทอ้นความรู้สึกของผูต้อบ จะไม่ไดน้ าไปค านวณคะแนนอรรถประโยชน์ 

คะแนนอรรถประโยชน์ (utility) เป็นค่าท่ีแสดงถึงความพึงพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง  มีค่า
ตั้ งแต่ -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ ท่ี สุด 0 หมายถึงสุขภาพท่ีแย่ท่ี สุดหรือเสียชีวิต  ส่วนค่า
อรรถประโยชน์ท่ีติดลบหมายถึงสภาวะท่ีแย่กว่าการเสียชีวิต (worse than dead) คะแนนอรรถประโยชน์ ค านวณจาก
สภาวะสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์หักลบดว้ยค่าสัมประสิทธ์ิของแต่ละมิติทางสุขภาพทั้ง 5 ดา้น โดยค่าสัมประสิทธ์ิหมายถึง
ค่าอรรถประโยชน์ท่ีสูญเสียไปจากการมีสภาวะสุขภาพท่ีไม่สมบูรณ์ ซ่ึงมีความแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศขึ้นกับ
ทศันคติท่ีมีต่อสภาวะสุขภาพ ส าหรับประเทศไทยไดมี้การศึกษาค่าสัมประสิทธ์ิจากการส ารวจกลุ่มตวัอย่างประชากรไทย
จ านวน 1,207 รายจาก 12 จงัหวดัทัว่ประเทศในปี พ.ศ. 2557 โดยมหาวิทยาลยัมหิดล และ โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดา้นสุขภาพ12 พบวา่ 
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Best score = 0 (11111)     
Second best score = 0.9436 (11121)  
Minimum score = −0.4212 (55555)  

 นนทพทัธ์ สนสะอาดจิต และพรรณทิพา ศกัด์ิทอง ไดท้ดสอบความเท่ียงและความตรงของแบบสอบถาม EQ-5D-
5L ในผูป่้วยนอกโรคเร้ือรังท่ีรับการรักษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2557 ถึงเดือน
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2558 จ านวน 400 คน 13  พบว่าความเท่ียงในการทดสอบซ ้ าอยู่ในระดับดี (intra-class correlation 
coefficient = 0.89 และ weighted kappa coefficients = 0.44 - 0.60 ของแต่ละมิติ) 

แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36 ฉบับภาษาไทย 
SF-36 (The short form health survey-36) เป็นแบบสอบถามท่ีไดรั้บการพฒันาขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกา มีผูน้ า

ไปแปลและใช้ในการวดัคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในประเทศต่าง ๆ มากกว่า 10 ประเทศ ประกอบด้วยค าถาม 35 ข้อ
เก่ียวกบัสุขภาพ โดยแบ่งเป็น 8 มิติ ไดแ้ก่ 1. ดา้นการท าหน้าท่ีทางกาย (physical functioning) 2. ดา้นบทบาทท่ีถูกจ ากัด
เน่ืองจากสุขภาพทางกาย (role limitation due to physical problems) 3. ด้านความเจ็บปวด (bodily pain) 4. ด้านการรับรู้
สุขภาพทัว่ไป (general health perception) 5. ดา้นการมีชีวิต (vitality) 6. ด้านการท าหน้าท่ีทางสังคม (social functioning) 
7. ด้านบทบาทท่ีถูกจ ากัดเน่ืองจากปัญหาทางดา้นอารมณ์  (role limitation due to emotional problems) 8. ด้านสุขภาพจิต
ทัว่ไป (general mental health) 

ประเทศไทยได้มีการพฒันาแบบสอบถาม SF-36 ฉบบัภาษาไทย โดยวชัรี เลอมานกุล และปารณีย ์มีแตม้ ในปี 
พ.ศ. 254814 ได้ท าการแปลแบบสอบถามใหม่อีกคร้ังด้วยวิธีแปลไปขา้งหน้าและแปลกลบั และทดสอบความตรงตาม
โครงสร้างและความเท่ียงภายใน กลุ่มตวัอย่างเป็นคนทัว่ไปจ านวน 448 คน ผลการวิเคราะห์พบว่ามีขอ้มูลไม่สมบูรณ์ต ่า 
(ร้อยละ 1.20) การวิเคราะห์องคป์ระกอบของแบบสอบถามฉบบัใหม่พบวา่มีรูปแบบท่ีใกลเ้คียงกบัฉบบัเดิม ค่าความเท่ียง
สูงกวา่ 0.7 ในทุกมิติ (0.72 – 0.86) แสดงวา่มีคุณสมบติัความเท่ียงท่ีดี และมีความตรงเกือบส่วนใหญ่เป็นไปตามเกณฑ์ 

 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบของงานวิจัย   

งานวิจยัน้ีมีรูปแบบการศึกษา 2 ส่วน ประกอบดว้ย การศึกษาแบบ retrospective historical cohort study และ 
cross-sectional study 
สถานท่ีศึกษา 

1. หอผูป่้วยในโรงพยาบาลล าปาง 
2. หอผูป่้วยนอกโรงพยาบาลล าปาง 

ระยะเวลาการศึกษา 
 ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2564 
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ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ศึกษาผูป่้วยทุกรายท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง และไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์

แปดเขม้ขน้แบบป้องกนั ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 ซ่ึงมีผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคฮีโมฟี
เลียเอในโรงพยาบาลล าปางทั้งส้ิน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.3 ของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียทั้งหมด แบ่งเป็น 

ชนิดรุนแรงมาก จ านวน   17 ราย 
ชนิดรุนแรงปานกลาง จ านวน  11 ราย 
ชนิดรุนแรงนอ้ย จ านวน     8 ราย 

ค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่งท่ีคาดวา่มีโอกาสมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป STATA version 12 ศึกษา pilot 
study จ านวน 6 ราย เปรียบเทียบปริมาณการใชแ้ฟคเตอร์แปดก่อนการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั เฉล่ีย 88.5 + 
63.8 ขวด และปริมาณการใชแ้ฟคเตอร์แปดหลงัการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั เฉล่ีย 141 + 63.8 ขวด เป็นการ
ค านวณทิศทางเดียว (one-sided test) ก าหนดนยัส าคญัทางสถิติท่ีนอ้ยกวา่ร้อยละ 5 อ านาจทางสถิติร้อยละ 80 ไดข้นาด
กลุ่มตวัอยา่งจ านวนอยา่งนอ้ย 10 ราย ประชากรท่ีศึกษา  
เกณฑก์ารคดัประชากรเขา้งานวิจยั 

1. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง และไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบ
ป้องกนั  

2. ผูป่้วยท่ีมีบนัทึกขอ้มูลในเวชระเบียนของโรงพยาบาลล าปาง ก่อนไดรั้บแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนัอย่างนอ้ย 
2 ปี และหลงัไดรั้บแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนัอยา่งนอ้ย 2 ปี  

เกณฑก์ารคดัประชากรออกจากงานวิจยั 
1. ผูป่้วยท่ีมีขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบถว้น 
2. ผูป่้วยท่ีปฏิเสธหรือไม่สามารถท าการสัมภาษณ์หรือการตรวจประเมินได้ 

 
จริยธรรมวิจัย 

ไดรั้บการรับรองการด าเนินการวิจยัในโรงพยาบาลล าปาง โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัเก่ียวกับมนุษย ์
โรงพยาบาลล าปาง เลขท่ี 26/64 วนัท่ี 15 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2564 

 
วิธีการเกบ็ข้อมูล 

1. คน้หาผูป่้วยจากขอ้มูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลล าปาง ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 
โดยใชร้หสั ICD-10 หมายเลข D66 Hemophilia A  

2. คน้หาขอ้มูลผูป่้วยเพิ่มเติมจากระเบียนผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียของโรงพยาบาลล าปาง และขอ้มูลผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย
จากเว็บไซต์ของส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ  หัวขอ้ Disease management information system (รหัส 
D1: Hemophilia) 

3. คดัผูป่้วยท่ีเขา้ไดก้บัเกณฑก์ารคดัประชากรเขา้งานวิจยั 
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4. รวบรวมขอ้มูลการศึกษา ซ่ึงประกอบดว้ย 4 ส่วน ไดแ้ก่ 
4.1. เวชระเบียนผูป่้วย 
4.2. การสัมภาษณ์ผูป่้วยโดยใชแ้บบสอบถาม และแบบประเมินคุณภาพชีวิต  EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย และ SF-
36 ฉบบัภาษาไทย 
4.3. การประเมินสุขภาพขอ้โดย HJHS เวอร์ชนั 2.1 โดยนกักายภาพบ าบดัท่ีผา่นการอบรมมาก่อน 
4.4. ภาพถ่ายทางรังสีของขอ้เข่าและขอ้เทา้ 

5. บนัทึกลงในแบบบนัทึกขอ้มูลการศึกษา โดยขอ้มูลท่ีเก็บรวบรวมมีดงัน้ี 
5.1. ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ อายุ น ้ าหนกั ส่วนสูง ท่ีอยู่ สถานภาพสมรส ระดบัการศึกษา อาชีพ รายได ้
โรคประจ าตวั สิทธิการรักษา การออกก าลงักาย การเดินทางมาโรงพยาบาล 
5.2. การวินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลีย ไดแ้ก่ อายุท่ีไดรั้บการวินิจฉัย อาการน า ระดบัแฟคเตอร์แปด ระดบัความรุนแรง
ของโรคฮีโมฟีเลีย 
5.3. การได้รับแฟคเตอร์แปดแบบ episodic ได้แก่ วนัเดือนปีท่ีได้รับ จ านวนแฟคเตอร์ท่ีได้รับ หน่วยเป็นขวด 
(vial) โดยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ 1 ขวดประกอบดว้ย 250 ยนิูต (unit; IU) 
5.4. การไดรั้บแฟคเตอร์แปดแบบ prophylaxis ไดแ้ก่ วนัเดือนปีท่ีไดรั้บ จ านวนแฟคเตอร์ท่ีไดรั้บ หน่วยเป็นขวด 
(vial) 
5.5. อวยัวะท่ีมีเลือดออก แบ่งตามระบบ ไดแ้ก่ เลือดออกในขอ้ เลือดออกบริเวณผิวหนงัและกลา้มเน้ือ เลือดออก
บริเวณเยือ่บุ เลือดออกบริเวณทางเดินอาหาร เลือดออกบริเวณทางเดินปัสสาวะ และเลือดออกในสมอง 
5.6. การนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออก ไดแ้ก่ วนัเดือนปี จ านวนวนัท่ีนอนโรงพยาบาล อวยัวะท่ีมีเลือดออก 
การรักษา 
5.7. คะแนนสุขภาพขอ้ ท่ีประเมินโดยนกักายภาพบ าบดั 
5.8. ผลภาพถ่ายทางรังสีของขอ้เข่าและขอ้เทา้ ประเมินโดยรังสีแพทย ์
5.9. ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ serology ไดแ้ก่ anti-HIV, HBsAg, anti-HBs และ anti-HCV 
5.10. ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ factor inhibitor titer 

6. บนัทึกขอ้มูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป STATA 
 

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

• วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป STATA version 16 
• สถิติท่ีใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล 

• ขอ้มูลเชิงพรรณนา (descriptive statistics)  
o ขอ้มูลแจกแจงปกติ ใช ้ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ร้อยละ 
o ขอ้มูลแจกแจงไม่ปกติ ใช ้มธัยฐาน ร้อยละ 
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• ขอ้มูลเชิงเปรียบเทียบ (inferential statistics) เปรียบเทียบขอ้มูลก่อนและหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์
แปดแบบป้องกนั ซ่ึงเป็น numerical variables  
o Dependent variable, normal distribution ใช ้paired t-test 
o Dependent variables, non-normal distribution ใช ้Wilcoxon-signed rank test 

• ก าหนดค่านยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
 

ผลการศึกษา 
 จากการคน้หาผูป่้วยจากขอ้มูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลล าปาง โดยใชร้หสั ICD-10 หมายเลข D66 hemophilia 
A และคน้หาขอ้มูลผูป่้วยเพิ่มเติมจากระเบียนผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียของโรงพยาบาลล าปางช่วงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2557 จนถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 มีผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปางทั้งส้ิน 36 ราย มีผูป่้วย
ท่ีไม่ตรงกบัเกณฑก์ารคดัประชากรเขา้งานวิจยัจ านวน 14 ราย เน่ืองจากไม่ไดรั้บการรักษาดว้ยแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั 
ถูกคดัออกจ านวน 4 ราย เน่ืองจากไม่ไดเ้ขา้รับการทดสอบหรือสัมภาษณ์ (เสียชีวิตก่อนช่วงทดสอบหรือสัมภาษณ์จ านวน 
2 ราย และไม่ไดเ้ดินทางมาทดสอบหรือสัมภาษณ์จ านวน 2 ราย) คงเหลือผูป่้วยเขา้เกณฑก์ารวิจยัทั้งส้ินจ านวน 18 ราย ดงั
แสดงในรูปท่ี 1  
 

 

 
 
รูปท่ี 1 Study flow chart ผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการวิจยั  
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ข้อมูลพื้นฐานประชากร 
จากขอ้มูลพื้นฐานประชากร ประกอบดว้ยผูป่้วยจ านวน 18 ราย เป็นเพศชายทั้งหมด 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 

ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทลท่ี์ 1 และ 3 ของอายุท่ีวินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลียเออยู่ท่ี 20 (9, 60) เดือน โดยช่วงอายุท่ี
วินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลียเอมากท่ีสุดคือ 12-36 เดือน คิดเป็นร้อยละ 33.33 ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหวา่งควอไทลท่ี์ 1 และ 3 
ของอายุ ณ ช่วงท่ีเก็บขอ้มูลวิจยัอยู่ท่ี 17 (11, 21) ปี ความรุนแรงของโรค ประกอบด้วยชนิดรุนแรงมาก ร้อยละ 72 และ
ชนิดรุนแรงปานกลาง ร้อยละ 28 การได้รับแฟคเตอร์แปดแบบป้องกัน แบ่งเป็น 1 คร้ังต่อสัปดาห์ ร้อยละ 66.7 และ
มากกวา่ 1 คร้ังต่อสัปดาห์ ร้อยละ 33.3 อาการน า มาดว้ยเลือดออกบริเวณผิวหนงัและกลา้มเน้ือมากท่ีสุด ร้อยละ 55.6 สิทธิ
การรักษา ณ วนัท่ีลงทะเบียนโรคฮีโมฟีเลีย เป็นสิทธิบตัรประกนัสุขภาพถว้นหน้าทั้งหมด 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 มี
โรคประจ าตัวอ่ืนนอกจากโรคฮีโมฟีเลียเอร้อยละ 50 ประกอบด้วยโรคติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบมากท่ีสุด ร้อยละ 66.7 
รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 3  

 
ตารางท่ี 3 ขอ้มูลพื้นฐานประชากร 

ข้อมูลพื้นฐานประชากร  
N=18 

จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
ชาย  

 
18 (100) 

อายุท่ีวินิจฉัยโรคฮีโมฟีเลียเอ, เดือน* 
<12 เดือน  

12-36 เดือน  

36-72 เดือน  

72-144 เดือน  

>144 เดือน  

20 (9, 60) 
5 (27.8) 
6 (33.3) 
3 (16.7) 
2 (11.1) 
2 (11.1) 

อายุ ณ วันท่ีเกบ็ข้อมูลวิจัย, ปี* 17 (11, 2) 
ความรุนแรงของโรคฮีโมฟีเลียเอ 

รุนแรงมาก  

รุนแรงปานกลาง  

 
13 (72) 
5 (28) 

การได้รับแฟคเตอร์แปดแบบป้องกนั 
1 คร้ังต่อสัปดาห์  
>1 คร้ังต่อสัปดาห์  

 
12 (66.7) 
6 (33.3) 
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ข้อมูลพื้นฐานประชากร 

N=18 

 
จ านวน (ร้อยละ) 

อาการน า 
เลือดออกบริเวณผิวหนงัและกลา้มเน้ือ  
เลือดออกในขอ้  
เลือดออกบริเวณเยือ่บุ  
เลือดออกในสมอง  

 
10 (55.6) 
4 (22.2) 
2 (11.1) 
2 (11.1) 

สิทธิการรักษา ณ วันท่ีลงทะเบียนโรคฮีโมฟีเลยี 
สิทธิบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้  

 
18 (100) 

โรคประจ าตัวอ่ืน ๆ  
พร่องเอนไซม ์G6PD  
พาหะธาลสัซีเมียชนิดอี  
ลมชกั  
สมองพิการ  
ติดเช้ือเอชไอวี  
ติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบ  
โรคจิตระยะสั้น  
จมูกอกัเสบภูมิแพ ้ 

9 (50) 
1 (5.6) 
1 (5.6) 

2 (11.1) 
1 (5.6) 
1 (5.6) 

3 (16.7) 
1 (5.6) 

2 (11.1) 
น ้าหนัก, กิโลกรัม* 51.5 (36, 67) 
ส่วนสูง, เซนติเมตร* 165 (150, 168)$ 
ผู้ตอบแบบสอบถาม 

ผูป่้วย ผูดู้แล  
 

9 (50) 
 

สถานภาพ 
โสด  
สมรส   

 
16 (88.9) 
2 (11.1) 

ระดับการศึกษา 
ต ่ากวา่ปริญญาตรี  
ปริญญาตรี  

 
16 (88.9) 
2 (11.1) 

*ค่ามธัยฐาน (ค่าพิสัยระหวา่งควอไทลท่ี์ 1 และ 3) 
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+ค่าเฉล่ีย + ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
$N=17, missing data 1 ราย 
HIV, human immunodeficiency virus 
 

ผลลพัธ์ทางการแพทย์ 
 ผลลพัธ์ทางการแพทยท่ี์มีขอ้มูลเปรียบเทียบก่อนและหลงัการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ ไดแ้ก่ 
จ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใช้ อตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกต่อปี ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลด้วย
เร่ืองเลือดออก และจ านวนคร้ังต่อปีท่ีมีเลือดออก ดงัแสดงในตารางท่ี 4 
 

จ านวนแฟคเตอร์แปดเข้มข้นท่ีใช้ 
ผลการวิจยัพบวา่ ค่าเฉล่ียของจ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใชท้ั้งหมด ก่อนและหลงัให้การรักษาแบบป้องกนัคือ 

79 และ 147 ขวด ตามล าดบั ผูว้ิจยัไดว้ิเคราะห์แยกเป็นจ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใชใ้นผูป่้วยนอก และผูป่้วยใน พบว่า 
ค่าเฉล่ียของจ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใชใ้นผูป่้วยนอก ก่อนและหลงัให้การรักษาแบบป้องกนัคือ 72 และ 138 ขวด 
ตามล าดบั ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหวา่งควอไทลท่ี์ 1 และ 3 ของจ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใชใ้นผูป่้วยใน ก่อนและ
หลงัให้การรักษาแบบป้องกนัคือ 0 (0, 8) และ 0 (0, 0) ขวด ตามล าดบั โดยจ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใชท้ั้งหมด และท่ี
ใชใ้นผูป่้วยนอก ก่อนใหก้ารรักษาแบบป้องกนัมีปริมาณนอ้ยกวา่หลงัใหก้ารรักษาแบบป้องกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p 
value <0.001) 

 

อตัราการนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ืองเลือดออก 
ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทลท่ี์ 1 และ 3 ของอตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออก ก่อนและ

หลงัให้การรักษาแบบป้องกนัอยู่ท่ี 0.5 (0, 1.5) และ 0 (0, 0.5) คร้ังต่อปีตามล าดบั ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ 
 

ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ืองเลือดออก 
ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทลท่ี์ 1 และ 3 ของระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออก ก่อนและหลงัให้
การรักษาแบบป้องกันอยู่ท่ี 3 (0, 18) และ 0 (0, 1) วนัตามล าดับ ซ่ึงหลังให้การรักษาแบบป้องกันมีระยะเวลาท่ีนอน
โรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกนอ้ยกวา่ก่อนใหก้ารรักษาแบบป้องกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p-value 0.007) 
 
จ านวนคร้ังท่ีมีเลือดออก 

ค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทลท่ี์ 1 และ 3 ของจ านวนคร้ังท่ีมีเลือดออก ก่อนและหลงัให้การรักษาแบบ
ป้องกนัอยูท่ี่ 3 (1.5, 6) และ 2 (1, 5.5) คร้ังต่อปีตามล าดบั ซ่ึงไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4 ผลลพัธ์ทางการแพทยเ์ปรียบเทียบก่อนและหลงัการรักษาแบบป้องกนั 

ผลลพัธ์ทางการแพทย์ 
ก่อน prophylactic 
treatment (N=18) 

หลงั prophylactic 
treatment (N=18) p value 

จ านวนแฟคเตอร์แปดที่ใช้, ขวด++ 
ผูป่้วยทั้งหมด+ 
ผูป่้วยนอก+ 
ผูป่้วยใน$ 

 
78.6 + 30.79 
71.6 + 32.97 

0 (0, 8) 

 
147.3 + 46.95 
138.2 + 44.57 

0 (0, 0) 

 
<0.001* 
<0.001* 

0.682 
อตัราการนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ือง
เลือดออก, คร้ังต่อปี$ 0.5 (0, 1.5) 0 (0, 0.5) 0.052 
ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ือง
เลือดออก, วนั$ 

3 (0, 18) 
 

0 (0, 1) 
 

0.007* 
 

จ านวนคร้ังท่ีมีเลือดออก, คร้ังต่อปี$ 3 (1.5, 6) 2 (1, 5.5) 0.067 
++แฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ 1 ขวดประกอบดว้ย 250 ยนิูต  
+ค่าเฉล่ีย + ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
$ค่ามธัยฐาน (ค่าพิสัยระหวา่งควอไทลท่ี์ 1 และ 3) 
* p value <0.05 ถือวา่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
 ผลลพัธ์ทางการแพทยด์า้นภาวะแทรกซ้อนของโรคฮีโมฟีเลียเอ ไดแ้ก่ การติดเช้ือ การมีสารตา้นปัจจยัการแข็งตวั
ของเลือด และการเกิดความผิดปกติของขอ้   
การติดเช้ือจากการได้รับส่วนประกอบของเลือด  

ผลการวิจยัพบว่า ทั้งก่อนและหลงัให้การรักษาแบบป้องกนั พบผูติ้ดเช้ือเอชไอวี 1 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 
5.6 พบผูติ้ดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี 2 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.1 พบผูติ้ดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบซี 3 รายจาก 18 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 16.7 รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 5 ทั้งน้ีผูวิ้จยัมีขอ้มูลเพียงว่าผูป่้วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี ไวรัสตบัอกัเสบบี
และซีทุกราย มีประวติัไดรั้บส่วนประกอบของเลือดมาก่อน แต่ไม่มีขอ้มูลผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ anti-HIV, HBsAg 
และ anti-HCV ของผูป่้วยตั้งแต่ก่อนไดรั้บการรักษาดว้ยส่วนประกอบของเลือดคร้ังแรก จึงไม่สามารถสรุปไดว้่าเป็นการ
ติดเช้ือจากการไดรั้บส่วนประกอบของเลือดหรือไม่  
ตารางท่ี 5 ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี ไวรัสตบัอกัเสบบีและซี 

เช้ือ 
การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

จ านวน (ร้อยละ) N=18 
Positive  Negative  

HIV  anti-HIV 1 (5.6) 17 (94.4) 
Hepatitis B virus  HBsAg 2 (11.1) 16 (88.9) 
Hepatitis C virus  anti-HCV 3 (16.7) 15 (83.3) 
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ในโรงพยาบาลล าปาง 



 

 
 

HIV, human immunodeficiency virus; anti-HIV, human immunodeficiency virus antibody;                    
 HBsAg, hepatitis B virus surface antigen; anti-HCV, hepatitis C virus antibody 
 
การมีสารต้านปัจจัยการแข็งตัวของเลือด 

จากผลการตรวจระดบัสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดในผูป่้วยจ านวน 17 รายจาก 18 ราย เน่ืองจากผูป่้วย 1 
รายไม่มีขอ้มูล พบว่า ตรวจพบระดับสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดจ านวน 3 รายจาก 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.6 
แบ่งเป็น สารต้านปัจจัยการแข็งตัวของเลือดในระดับต ่า ( low titer) คือ มีระดับสารต้านต ่ากว่า 5 Bethesda unit (BU) 
จ านวน 1 รายจาก 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.3 โดยมีระดบัสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือด 1.16 BU และ สารตา้นปัจจยั
การแข็งตวัของเลือดในระดบัสูง (high titer) คือ มีระดับสารตา้นมากกว่า 5 BU จ านวน 2 รายจาก 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 
66.7 โดยมีระดบัสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือด 56 BU และ 192 BU รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 6 โดยผูป่้วยทั้ง 3 
รายเป็นผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอชนิดรุนแรงมาก ตรวจพบสารต้านปัจจยัการแข็งตวัของเลือดหลังได้รับการรักษาแบบ
ป้องกนั ผูป่้วยรายท่ี 1 ตรวจพบสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือด หลงัจากไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัเป็นเวลา 4 ปี ซ่ึง
อยูน่อกเหนือขอบเขตระยะเวลาท่ีศึกษา ผูป่้วยรายท่ี 2 ตรวจพบสารตา้นปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด หลงัจากไดรั้บการรักษา
แบบป้องกันเป็นเวลา 9 เดือน จึงไดรั้บการรักษาดว้ย recombinant activated factor VIIa (rFVIIa) และ immune tolerance 
therapy (ITT) และไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัดว้ย recombinant extended half-life factor VIII เป็นเวลา 10 เดือน หลงัจาก
สารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดหายไปจึงเขา้รับการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ต่อไป โดยใชแ้ฟคเตอร์
แปดเขม้ขน้ท่ีเตรียมจากวิธีอณูพนัธุวิศวกรรม (recombinant factor VIII) ผูป่้วยรายท่ี 3 ตรวจพบสารตา้นปัจจยัการแข็งตวั
ของเลือด หลงัจากไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัเป็นเวลา 1 ปี จึงไดรั้บการรักษาดว้ย rFVIIa และ ITT และไดรั้บการรักษา
แบบป้องกันด้วย recombinant extended half-life factor VIII หลงัจากนั้นระดับสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดยงัไม่
ลดลงจนถึงระดับต ่าท่ีสามารถใช้แฟคเตอร์แปดเข้มข้นได้ จึงยงัคงได้รับการรักษาด้วย แฟคเตอร์เข้มข้นชนิดพิเศษ 
(bypassing agent) คือ rFVIIa ต่อไป  

 
ตารางท่ี 6 ระดบัสารตา้นปัจจยัการแขง็ตวัของเลือด 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
จ านวน (ร้อยละ) N=17* 

Positive Negative 

ระดับสารต้านปัจจัยการแข็งตัว
ของเลือด  

3 (17.65) 
14 (82.4) Low titer High titer 

1 (33.3) 2 (66.7) 
*  ไม่มีขอ้มูล 1 ราย 
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การเกดิความผิดปกติของข้อ 
งานวิจยัฉบบัน้ีตรวจประเมินความผิดปกติของขอ้เข่า และขอ้เทา้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย (hemophilic arthropathy) 

จากการประเมินภาพถ่ายทางรังสีขอ้เข่า และขอ้เทา้โดยรังสีแพทย ์โดยใช ้Arnold-Hilgartner classification10 ทั้งน้ี งานวิจยั
ฉบบัน้ีมีเพียงขอ้มูลช่วงหลงัให้การรักษาแบบป้องกนั จึงไม่สามารถแสดงการเปรียบเทียบขอ้มูลก่อนและหลงัใหก้ารรักษา
แบบป้องกนัได ้

ผลการวิจยัพบว่า ระยะท่ีพบมากท่ีสุดของขอ้เข่าทั้งดา้นซ้ายและดา้นขวา คือระยะท่ี 0 (ขอ้ปกติ) โดยพบ 10 ราย
จาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.6 ระยะท่ีพบรองลงมาคือ ระยะท่ี 4 (กระดูกอ่อนบริเวณขอ้บางลง ระยะห่างระหว่างขอ้แคบ
ลง) ของขอ้เข่าดา้นขวา โดยพบ 4 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.2 และ ระยะท่ี 2 (กระดูกบริเวณขอ้บาง) ของขอ้เข่า
ด้านซ้าย และระยะท่ี 4 ของขอ้เข่าด้านซ้าย โดยพบ 3 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7 ส่วนระยะท่ี 5 (ข้อติด ช่อง
ระหวา่งขอ้หายไป) ไม่พบทั้งขอ้เข่าดา้นซา้ยและขวา รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 7 

ระยะท่ีพบมากท่ีสุดของขอ้เทา้ทั้งดา้นซ้ายและดา้นขวา คือระยะท่ี 0 (ขอ้ปกติ) โดยขอ้เทา้ดา้นซ้ายพบ 12 รายจาก 
18 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.7 ขอ้เทา้ดา้นขวาพบ 10 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.6 ระยะท่ีพบรองลงมาคือ ระยะท่ี 3 
(พบโพรงน ้ าบริเวณกระดูกท่ีอยู่ใตก้ระดูกอ่อน) ของขอ้เทา้ดา้นซ้าย โดยพบ 3 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7 และ 
ระยะท่ี 4 และระยะท่ี 5 ของขอ้เทา้ดา้นขวา โดยพบ 3 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7 รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 8 

 
ตารางท่ี 7 ความผิดปกติของขอ้เข่า 

 
จ านวน (ร้อยละ) 

ความผิดปกติของข้อเข่า 
ด้านขวา 

N=18 
ด้านซ้าย 

N=18 

Stage 0  10 (55.6) 10 (55.6) 
Stage 1  1 (5.6) 0 (0) 
Stage 2  1 (5.6) 3 (16.7) 
Stage 3  2 (11.1) 2 (11.1) 
Stage 4  4 (22.2) 3 (16.7) 
Stage 5  0 (0) 0 (0) 
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ตารางท่ี 8 ความผิดปกติของขอ้เทา้ 

 
จ านวน (ร้อยละ) 

ความผิดปกติของข้อเท้า 
ด้านขวา 

N=18 
ด้านซ้าย 

N=18 

Stage 0  10 (55.6) 12 (66.7) 
Stage 1  0 (0) 0 (0) 
Stage 2  0 (0) 0 (0) 
Stage 3  2 (11.1) 1 (5.6) 
Stage 4  3 (16.7) 3 (16.7) 
Stage 5  3 (16.7) 2 (11.1) 

 
คะแนนสุขภาพข้อ 
 ผลการประเมินสุขภาพข้อโดยนักกายภาพบ าบัด  โดยใช้แบบให้คะแนนสุขภาพข้อของผู ้ป่ วยโรค                                   
ฮีโมฟีเลีย เวอร์ชนั 2.1 (hemophilia joint health score; HJHS 2.1) 11 ประเมินโดยนกักายภาพบ าบดั โรงพยาบาลล าปาง ใน
ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอจ านวน 18 ราย ดงัแสดงในตารางท่ี 9 พบค่ามธัยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ท่ี 1 และ 3 ของ 
HJHS score ท่ี 15 (5, 29) คะแนน จากคะแนนรวมสูงสุดซ่ึงบ่งบอกถึงความผิดปกติของข้อมากท่ีสุดท่ีเป็นไปได้ 124 
คะแนน ทั้งน้ี งานวิจยัฉบบัน้ีมีเพียงขอ้มูลช่วงหลงัให้การรักษาแบบป้องกัน จึงไม่สามารถแสดงการเปรียบเทียบขอ้มูล
ก่อนและหลงัใหก้ารรักษาแบบป้องกนัได ้
 
ตารางท่ี 9 คะแนนสุขภาพขอ้ 

คะแนนสุขภาพข้อ 
N ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหวา่งควอ

ไทลท่ี์ 1 และ 3) 
HJHS score 18 15 (5, 29) 

HJHS, Hemophilia joint health score 
 
ผลลพัธ์ทางด้านคุณภาพชีวิต 
 งานวิจยัฉบบัน้ีประเมินคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอ โดยใชแ้บบประเมินคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพทัว่ไป
ท่ีไดรั้บการแปลเป็นภาษาไทยแลว้จ านวน 2 แบบประเมิน ไดแ้ก่ EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย และ SF-36 ฉบบัภาษาไทย 
ผูว้ิจยัได้ท าการขออนุญาตการใช้แบบประเมินจาก The EuroQol Group และคุณวชัรี เลอมานกุล เจ้าของลิขสิทธ์ิแบบ
ประเมิน EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย และ SF-36 ฉบบัภาษาไทย ตามล าดบั และได้รับอนุญาตให้ใช้แบบประเมินเป็นท่ี
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เรียบร้อยแลว้ งานวิจยัฉบบัน้ีมีเพียงขอ้มูลช่วงหลงัให้การรักษาแบบป้องกนั จึงไม่สามารถแสดงการเปรียบเทียบขอ้มูล
ก่อนและหลงัใหก้ารรักษาแบบป้องกนัได ้
 
แบบประเมิน EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย 
 จากการตอบแบบสอบถามของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอจ านวน 18 ราย ผลการวิจยัพบว่า คะแนนอรรถประโยชน์ 
(utility score) เฉล่ียอยูท่ี่ 0.79 คะแนน คะแนนสภาวะสุขภาพทางตรง (visual analog scale; VAS) เฉล่ียอยูท่ี่ 79 คะแนน ดงั
แสดงในตารางท่ี 10 
 
ตารางท่ี 10 คะแนน EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย 

คะแนน EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย N ค่าเฉลีย่ + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

Utility score 18 0.8 + 0.2     
Visual analog scale 0-100 18 78.8 + 18.6          

 
แบบประเมิน SF-36 ฉบับภาษาไทย 

จากการตอบแบบสอบถามของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอจ านวน 18 ราย ผลการวิจยัพบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตสูง
ท่ีสุดคือดา้นสุขภาพจิตทัว่ไป เฉล่ีย 79 คะแนน รองลงมาคือดา้นพลงังาน เฉล่ีย 72 คะแนน และคะแนนคุณภาพชีวิตนอ้ย
ท่ีสุดคือดา้นการท าหนา้ท่ีทางกาย เฉล่ีย 65 คะแนน รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 11 

 
ตารางท่ี 11 คะแนน SF-36 ฉบบัภาษาไทย 

คะแนน SF-36 ฉบับภาษาไทย N ค่าเฉลีย่ + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ด้านการท าหน้าที่ทางกาย 18 65.0 + 24.5               
ด้านบทบาทท่ีถูกจ ากดัเน่ืองจากสุขภาพทางกาย 18 65.3 + 41.3             
ด้านความเจ็บปวด 18 68.7 + 23.1                    
ด้านสุขภาพท่ัวไป 18 67.3 + 17.4            
ด้านการมีชีวิต 18 71.7 + 17.8             
ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม 18 66.0 + 23.4     
ด้านบทบาทท่ีถูกจ ากดัเน่ืองจากปัญหาทางด้านอารมณ์ 18 66.7 + 37.9            
ด้านสุขภาพจิตท่ัวไป, คะแนน 18 78.9 + 15.5             

 
 
 

ผลลพัธ์ของการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง                 103 
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อภิปรายผลการศึกษา 
โรคฮีโมฟีเลีย เป็นโรคเลือดออกง่ายหยุดยากเร้ือรังแต่ก าเนิด ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นโรคฮีโมฟีเลียชนิดเอ ท่ีเกิดจาก

การขาดปัจจยัการแข็งตวัของเลือดหรือแฟคเตอร์ล าดบัท่ีแปด ในโรงพยาบาลล าปาง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2562 มี
ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอทั้งส้ิน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.3 ของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียทั้งหมด คิดเป็นสัดส่วนผูป่้วยโรคฮีโมฟี
เลียเอต่อฮีโมฟีเลียบี 36 ต่อ 1 ซ่ึงพบว่าเป็นสัดส่วนท่ีสูงกว่าเม่ือเทียบกบัอุบติัการณ์ของประเทศไทย 3 และทัว่โลก1 ท่ีพบ
สัดส่วนประมาณ 5 ต่อ 1 ทั้งน้ี งานวิจยัฉบบัน้ีเก็บรวบรวมขอ้มูลจากโรงพยาบาลล าปางเพียงศูนยเ์ดียว จึงอาจไม่สามารถ
เป็นตวัแทนของประชากรทั้งประเทศได ้ภาวะเลือดออกส่งผลกระทบต่อผูป่้วยในหลายดา้น โดยเฉพาะเลือดออกในขอ้ท่ี
พบไดบ้่อยท่ีสุดประมาณร้อยละ 70-80 จากการศึกษาของแนวปฏิบติัขององคก์รฮีโมฟีเลียโลก2 ส่ิงส าคญัของการรักษาเป็น
การหยดุอาการเลือดออกโดยการใหแ้ฟคเตอร์ทดแทน โดยแบ่งเป็นวิธีใหแ้ฟคเตอร์แบบตามอาการ (on demand treatment) 
และแบบป้องกัน (prophylactic treatment) ซ่ึงจากการศึกษาของศาสตราจารย ์เกียรติคุณ แพทยห์ญิงอ าไพวรรณ จวน
สัมฤทธ์ิ3 พบว่าการให้แฟคเตอร์ทดแทนช่วยลดความรุนแรงของอาการเลือดออก ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลได ้
นอกจากน้ี การศึกษาของ Zhang และคณะ5 และ Mahlangu และคณะ6 พบวา่การรักษาแบบป้องกนัช่วยให้คุณภาพชีวิตของ
ผูป่้วยดีขึ้น อย่างไรก็ตาม การรักษาดว้ยการใหแ้ฟคเตอร์ทดแทนอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได ้ไดแ้ก่ เกิดการสร้างสาร
ตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือด ซ่ึงจากงานวิจยัน้ีมีผูป่้วยตรวจพบระดบัสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดหลงัไดรั้บการ
รักษาแบบป้องกนัจ านวน 3 รายจาก 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.6 ทั้งน้ี การตรวจระดบัสารตา้นปัจจยัการแขง็ตวัของเลือดไม่
สามารถท าไดบ้่อยท่ีโรงพยาบาลล าปาง และผูวิ้จยัมีขอ้มูลเพียงช่วงหลงัให้การรักษาแบบป้องกนั ดงันั้น ผูป่้วยทั้งหมดท่ี
เป็น previously-treated patient (PTP) อาจมีสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดมาตั้งแต่ก่อนเก็บวิจยัคร้ังน้ีแลว้ นอกจากน้ี 
งานวิจยัน้ีไดศึ้กษาภาวะแทรกซ้อนของโรคฮีโมฟีเลียเอ ไดแ้ก่ การติดเช้ือจากการไดรั้บส่วนประกอบของเลือด โดยเฉพาะ
เช้ือไวรัสเอชไอวี เช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี และซี พบผูติ้ดเช้ือเอชไอวี 1 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.6 พบผูติ้ดเช้ือไวรัส
ตบัอกัเสบบี 2 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.1 พบผูติ้ดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบซี 3 รายจาก 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7 โดย
ผูป่้วยทุกรายตรวจพบการติดเช้ือทั้งก่อนและหลังให้การรักษาแบบป้องกัน จึงคาดว่ามีการติดเช้ือก่อนท่ีจะมีการใช ้
plasma-derived factor VIII concentrate ท่ีมี viral inactivation และ recombinant factor VIII concentrate แลว้ 

ผลการศึกษาผลลพัธ์ทางการแพทยท่ี์มีขอ้มูลเปรียบเทียบก่อนและหลงัการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปด
เขม้ขน้ ได้แก่ จ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใช้ อตัราการนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ืองเลือดออกต่อปี ระยะเวลาท่ีนอน
โรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออก และจ านวนคร้ังต่อปีท่ีมีเลือดออก พบว่า จ านวนแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ท่ีใชท้ั้งหมด และท่ี
ใชใ้นผูป่้วยนอก ก่อนใหก้ารรักษาแบบป้องกนัมีปริมาณนอ้ยกวา่หลงัใหก้ารรักษาแบบป้องกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p 
value <0.001) ซ่ึงสอดคลอ้งไปกบัหลกัการรักษาแบบป้องกนั ท่ีมีการจดัสรรแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ให้แก่ผูป่้วย 1-3 คร้ังต่อ
สัปดาห์ จึงตอ้งใช้แฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในปริมาณท่ีมากกว่าแบบให้ตามอาการ นอกจากน้ี พบว่าหลงัให้การรักษาแบบ
ป้องกนั มีระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  

จ านวนคร้ังต่อปีท่ีมีเลือดออก ก่อนและหลังให้การรักษาแบบป้องกัน พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ต่างจาก
การศึกษาท่ีผ่านมาของศาสตราจารย์ เกียรติคุณ แพทยห์ญิงอ าไพวรรณ จวนสัมฤทธ์ิ 15 ท่ีพบว่าช่วยลดจ านวนคร้ังท่ีมี
เลือดออกจาก 1-24 คร้ังต่อปีเหลือ 2-6 คร้ังต่อปีได ้และ Roy และคณะ16 ท่ีศึกษาการให้ แฟคเตอร์แบบป้องกนัขนาด 20 + 

104     ณัฐวดี  ค  าโสภา  และคณะ                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ มีนาคม 2567 
       

              



 

 
 

2 ยูนิต/กิโลกรัม 2 คร้ังต่อสัปดาห์ ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียอายุ 4-18 ปี จ านวน 33 ราย โดยทุกรายไม่มีสารตา้นปัจจยัการ
แข็งตวัของเลือด ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2561 ท่ีประเทศอินเดีย พบว่า ค่ามธัยฐานของ
จ านวนคร้ังท่ีมีเลือดออกก่อนและระหว่างให้การรักษาแบบป้องกนัอยู่ท่ี 8 คร้ังต่อปี จ านวนคร้ังท่ีมีเลือดออกลดลงอย่างมี
นยัส าคญัในผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัมาอย่างนอ้ย 15 สัปดาห์ แต่ไม่มีความแตกต่างในผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษา
แบบป้องกนัมาไม่เกิน 15 สัปดาห์ สาเหตุท่ีผลการศึกษาของงานวิจยัฉบบัน้ีต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา คาดวา่เกิดจากผูป่้วย
ในงานวิจัยฉบับน้ีส่วนใหญ่ร้อยละ 66.7 ได้รับแฟคเตอร์แปดเข้มขน้ในการรักษาแบบป้องกัน  1 คร้ังต่อสัปดาห์ ตาม
งบประมาณท่ีได ้มีเพียงร้อยละ 33.3 ท่ีไดรั้บแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ 2 คร้ังต่อสัปดาห์ขึ้นไป นอกจากน้ี ยงัมีผูท่ี้มีสารตา้น
ปัจจยัการแข็งตวัของเลือดร้อยละ 17.6 ซ่ึงอาจท าให้มีโอกาสเกิดเลือดออกไดม้ากกว่า จึงเป็นขอ้จ ากดัในการวิจยัน้ี ท าให้
การเกิดเลือดออกก่อนและหลงัการรักษาแบบป้องกนัไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัสถิติ 

อตัราการนอนโรงพยาบาลด้วยเร่ืองเลือดออกต่อปี ก่อนและหลังให้การรักษาแบบป้องกัน พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกนั ต่างจากการศึกษาของศาสตราจารย ์เกียรติคุณ แพทยห์ญิงอ าไพวรรณ จวนสัมฤทธ์ิ และคณะ 15 ท่ีศึกษาผลของ
การให้แฟคเตอร์แปดเขม้ขน้แบบป้องกนัขนาด 8-10 ยนิูต/กิโลกรัม 2 คร้ังต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 1 ปี ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลีย
เออายุ 11-16 ปี จ านวน 6 ราย มีระดบัแฟคเตอร์แปดในเลือดร้อยละ 1-3.5 ท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีในปี พ.ศ. 2538 พบว่า 
หลงัให้การรักษาแบบป้องกนั ไม่พบผูป่้วยรายใดตอ้งนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกเม่ือเทียบกบั 1 ปีก่อนหน้าท่ีมี
การนอนโรงพยาบาลเป็นเวลา 3-35 วนัต่อราย ต่อมามีการศึกษาของศาสตราจารย ์เกียรติคุณ แพทยห์ญิงอ าไพวรรณ จวน
สัมฤทธ์ิ และคณะ17 ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 ท่ีศึกษาประสิทธิภาพและความ
ปลอดภยัของการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ความบริสุทธ์ิสูง (highly purified plasma-derived factor VIII 
concentrate) ผลิตโดยสภากาชาดไทย ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอจ านวน 50 รายจากโรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์อายุเฉล่ีย 20.4 ปี 39 
รายเป็นโรคฮีโมฟีเลียเอชนิดรุนแรงมาก 11 รายเป็นชนิดรุนแรงปานกลาง 25 รายไดรั้บการรักษาแบบตามอาการมาก่อน
เขา้ร่วมงานวิจยั 15 รายไดรั้บการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดขนาด 8-10 ยูนิต/กิโลกรัม 1-2 คร้ังต่อสัปดาห์มา
ก่อนเขา้ร่วมงานวิจยั การศึกษาน้ีไม่รวมผูท่ี้มีสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือด ศึกษาผลลพัธ์โดยการให้แฟคเตอร์แปด
เขม้ขน้ในขนาด 500 ยูนิต สัปดาห์ละ 2 คร้ัง เป็นเวลา 3 เดือน ผลพบว่าไม่มีผูป่้วยรายใดตอ้งนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ือง
เลือดออก  ผูว้ิจยัคาดว่าเกิดจากขอ้จ ากดัในงานงานวิจยัน้ีท่ีผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 66.7 ไดรั้บแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในการ
รักษาแบบป้องกนั 1 คร้ังต่อสัปดาห์ และมีผูท่ี้มีสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดร้อยละ 17.6 รวมอยู่ในงานวิจยั ซ่ึงอาจ
ท าให้มีโอกาสเกิดเลือดออกไดม้ากกวา่ นอกจากน้ีคาดว่าเกิดจากประชากรท่ีศึกษาในงานวิจยัฉบบัน้ีมีจ านวนนอ้ย สังเกต
จากค่า p value = 0.052 ซ่ึงเขา้ใกลค้่าท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ผูว้ิจยัไดท้ าการค านวณยอ้นกลบัโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป STATA version 12 พบวา่ การศึกษาอตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกต่อปีใน
ประชากรจ านวน 18 รายในงานวิจยัฉบบัน้ีมีอ านาจทางสถิติร้อยละ 62.7 หากมีการศึกษาต่อในอนาคตมีจ านวนประชากร
เพิ่มขึ้นเป็น 29 ราย อ านาจทางสถิติจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 80 จะพบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติได ้
 จากการประเมินคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพทัว่ไป โดยใชแ้บบประเมิน EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย พบวา่ผูป่้วยโรคฮี
โมฟีเลียเอในงานวิจยัมีค่าเฉล่ีย utility score อยู่ท่ี 0.8 คะแนน และค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะสุขภาพทางตรง (visual analog 
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scale) เฉล่ียอยูท่ี่ 79 คะแนน เม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาท่ีผา่นมาของนนทพทัธ์ สนสอาดจิต และพรรณทิพา ศกัด์ิทองใน
13 ในผูป่้วยนอกโรคเร้ือรังท่ีรับการรักษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหวา่งเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2557 ถึงเดือนกุมภาพนัธ์ 
พ.ศ. 2558 จ านวน 400 ราย ท่ีมีค่าเฉล่ีย utility score อยู่ท่ี 0.87 คะแนน และค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะสุขภาพทางตรง 79.5 
คะแนน พบว่ามีความใกลเ้คียงกนั นอกจากน้ี จากการศึกษาค่า utility score ของจนัทนา พฒันเภสัช และมนทรัตม์ ถาวร
เจริญทรัพย์(12) ในประชากรไทยจ านวน 1,207 ราย ในปี พ.ศ. 2557 ท่ีพบว่า best score = 0 second best score = 0.9436 
minimum score = −0.4212 พบว่าค่าเฉล่ีย utility score ของผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในงานวิจัยฉบับน้ีเข้าใกล้คะแนน
คุณภาพชีวิตท่ีดีมากกวา่ 
 จากแบบประเมิน SF-36 ฉบบัภาษาไทย ผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในงานวิจยัฉบบัน้ีมีคะแนนคุณภาพชีวิตนอ้ยท่ีสุด
คือด้านการท าหน้าท่ีทางกาย เฉล่ีย 65 คะแนน ต่างจากการศึกษาของวชัรี เลอมานกุล และปารณีย ์มีแตม้ ท่ีศึกษากลุ่ม
ตวัอย่างเป็นคนทัว่ไปจ านวน 448 ราย อายุเฉล่ีย 30.1 ± 7.4 ปี ในปี พ.ศ. 254814 ซ่ึงพบว่ามีคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุดใน
ดา้นการท าหน้าท่ีทางกาย เฉล่ีย 86 คะแนน คาดว่าคะแนนคุณภาพชีวิตดา้นการท าหน้าท่ีทางกายท่ีน้อยอาจสัมพนัธ์กับ
ผลกระทบทางสุขภาพจากการมีภาวะเลือดออกง่ายหยดุยากแต่ก าเนิดของผูป่้วย 
 ขอ้จ ากดัของงานวิจยัฉบบัน้ี ไดแ้ก่ ไม่ไดแ้สดงการเปรียบเทียบผลลพัธ์ดา้นภาวะแทรกซ้อน ในแง่การมีสารตา้น
ปัจจยัการแข็งตวัของเลือด และความผิดปกติของขอ้ และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ก่อนและหลงัได้รับการรักษาแบบ
ป้องกนั เน่ืองจากไม่มีขอ้มูลช่วงก่อนการรักษาแบบป้องกนั นอกจากน้ี แบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีใช้เป็นแบบประเมิน
สุขภาพทัว่ไป ส าหรับแบบประเมิน EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย ออกแบบมาส าหรับผูต้อบอายุ 16 ปีขึ้นไป ตอบดว้ยตนเอง 
หรืออาย ุ12-15 ปี ผูป้กครองเป็นผูต้อบค าถามแทน ในขณะท่ีในงานวิจยัมีผูป่้วยร้อยละ 27 ท่ีอายุนอ้ยกว่า 12 ปี ผูป้กครอง
เป็นผูต้อบค าถาม ซ่ึงอยู่นอกเหนือช่วงอายุท่ีจะใช้แบบประเมินตามค าแนะน าของผูวิ้จยัตั้งตน้ คะแนนท่ีไดจึ้งอาจไม่ได้
สะทอ้นความเป็นจริงส าหรับผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอทั้งหมดในงานวิจยัน้ี 
 
บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

จากงานวิจยัผลลพัธ์ของการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาล
ล าปาง พบว่า หลงัให้การรักษาแบบป้องกนั มีระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกลดลงอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ แต่อตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยเร่ืองเลือดออกต่อปี และจ านวนคร้ังท่ีมีเลือดออกต่อปีไม่มีความแตกต่างจากก่อน
ให้การรักษาแบบป้องกนั คาดว่าเกิดจากขอ้จ ากดัในงานวิจยัน้ีท่ีผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในการรักษา
แบบป้องกนัเพียง 1 คร้ังต่อสัปดาห์ตามงบประมาณท่ีได ้ซ่ึงเป็นจ านวนคร้ังท่ีนอ้ยกวา่เม่ือเทียบกบัการศึกษาท่ีผ่านมา และ
มีผูท่ี้มีสารตา้นปัจจยัการแข็งตวัของเลือดรวมอยู่ในงานวิจยั ซ่ึงมีโอกาสเกิดเลือดออกไดม้ากกว่า นอกจากน้ีประชากรท่ี
ศึกษาในงานวิจยัฉบบัน้ีมีจ านวนน้อย ท าให้มีอ านาจทางสถิติน้อย หากในอนาคต มีการจดัสรรแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ใน
การรักษาแบบป้องกนัให้กบัผูป่้วยมากขึ้น และมีจ านวนประชากรท่ีศึกษาเพิ่มขึ้น อาจพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติได ้ส่วนคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพหลงัให้การรักษาแบบป้องกนัมีค่าใกลเ้คียงกบัผูป่้วยโรคเร้ือรังทัว่ไป และอยู่ใน
เกณฑเ์ขา้ใกลค้ะแนนคุณภาพชีวิตท่ีดีมากกวา่ 
 

106     ณัฐวดี  ค  าโสภา  และคณะ                 วารสารกุมารเวชศาสตร์ มีนาคม 2567 
       

              



 

 
 

เอกสารอ้างองิ 
1. World Federation of Hemophilia. Report on the Annual Global Survey. World Federation of   Hemophilia 

2018. 
2. Srivastava A, Santagostino E, Dougall A, Kitchen S, Sutherland M, Pipe SW, et al. WFH Guidelines for the 

Management of Hemophilia, 3rd edition. Haemophilia 2020;26:1-158.  
3. อ าไพวรรณ จวนสัมฤทธ์ิ. โรคฮีโมฟีเลีย : การรักษาและการป้องกัน. พิมพ์คร้ังท่ี 5. กรุงเทพฯ: ส านักพิมพ์ชัย

เจริญ; 2553.  
4. Trindade G, Viggiano L, Brant E, Lopes C, Faria M, Ribeiro P, et al. Evaluation of quality of life in hemophilia 

patients using the WHOQOL-bref and Haemo-A-Qol questionnaires. Hematol Transfus Cell Ther. 
2019;41:335–41. 

5. Zhang H, Huang J, Kong X, Ma G, Fang Y. Health-related quality of life in children with haemophilia in 
China: A 4-year follow-up prospective cohort study. BioMed Central 2019;17:28. 

6. Mahlangu J, Oldenburg J, Callaghan M, Shima M, Mancuso M, Trask P, et al. Health-related quality of life and 
health status in persons with haemophilia A with inhibitors: A prospective, multicentre, noninterventional study 
(NIS). Haemophilia. 2019;25:382–91. 

7. Castano A, Restrepo M, Durán F. Quality of life in a population with haemophilia: A cross-sectional study from 
a single haemophilia treatment center. Rev Colomb Reumatol. 2017;24:18–24.  

8. ดารินทร์ ซอโสตถิกุล, อ าไพวรรณ จวนสัมฤทธ์ิ. แนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะเลือดออกง่าย [อินเทอร์เน็ต]. 
ราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทยและสมาคมกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย; 2560 [เข้าถึงเม่ือ 11 ม.ค. 2563]. 
เขา้ถึงไดจ้าก: http://www.thaipediatrics.org/Media/media-20161215143311.pdf. 

9. ดารินทร์ ซอโสตถิกุล. การดูแลตนเองเม่ือมีภาวะเลือดออกง่าย [อินเทอร์เน็ต]. สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย; 
2564 [เขา้ถึงเม่ือ 15 ม.ค. 2564]. เขา้ถึงไดจ้าก: http://tsh.or.th/Knowledge/Details/73. 

10. Ng WH, Chu WC, Shing MK, Lam WW, Chik KW, Li CK, et al. Role of imaging in management of 
hemophilic patients. AJR Am J Roentgenol. 2005;184:1619–23. 

11. กลุ่มการศึกษาการให้แฟคเตอร์เพื่อป้องกนัเลือดออกนานาชาติ . แบบให้คะแนนสุขภาพขอ้ของผูป่้วยโรคฮีโมฟี
เลีย เวอร์ชนั 2.1 คู่มือวิธีการใช.้ International Prophylaxis Study Group 2006. 

12. Pattanaphesaj J, Thavorncharoensap M, Ramos-Goñi JM, Tongsiri S, Ingsrisawang L, Teerawattananon Y. The 
EQ-5D-5L Valuation study in Thailand. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res. 2018;18:551-8. 

13. นนทพทัธ์ สนสอาดจิต, พรรณทิพา ศกัด์ิทอง. ความเท่ียงและความตรงของแบบสอบถาม  EQ-5D-5L ในผูป่้วย
โรคเร้ือรัง. จุฬาลงกรณ์เวชสาร. 2558;59:489–501. 

14. Leurmarnkul W, Meetam P. Properties testing of the retranslated SF-36 (Thai Version). Thai J Pharm Sci. 
2005;29:69-88. 

ผลลพัธ์ของการรักษาแบบป้องกนัดว้ยแฟคเตอร์แปดเขม้ขน้ในผูป่้วยโรคฮีโมฟีเลียเอในโรงพยาบาลล าปาง                 107 
 

ในโรงพยาบาลล าปาง 

http://www.thaipediatrics.org/Media/media-20161215143311.pdf
http://tsh.or.th/Knowledge/Details/73


 

 
 

15. Chuansumrit A, Isarangura P, Hathirat P. Prophylactic treatment for hemophilia A patients: a pilot study. 
Southeast Asian J Trop Med Public Health. 1995;26:243-6. 

16. Roy S, De A. Effect of prophylactic management of hemophilia on bleeding episodes. Indian J Hematol Blood 
Transfus. 2019;35:496–501. 

17. Chuansumrit A, Sosothikul D, Natesirinilkul R, Lektrakul Y, Charoonruangrit U. Efficacy and safety of low- 
dose prophylaxis of highly purified plasma- derived factor VIII concentrate produced by the National Blood 
Centre, Thai Red Cross Society. Haemophilia. 2018;24:e387-90.  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

108     ณัฐวดี  ค  าโสภา  และคณะ                    วารสารกุมารเวชศาสตร์ มีนาคม 2567 
       

              



 

 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

Study of physical growth in children with transfusion-dependent thalassemia 
 

Thanthum Choksaen, Krin Vanatharnkul, Saranya Suwansingh 
Department of Pediatrics, Chiangrai Prachanukroh Hospital 

 

Abstract 
Background: Many children diagnosed with transfusion-dependent thalassemia experience growth problems, even 
though they receive regular blood transfusions and iron-chelation therapy to relieve anemic symptoms, prevent 
complications, and improve the quality of life. 
Objectives: The primary objective was to study physical growth in children with transfusion-dependent thalassemia, 
and the secondary objective was to identify associated factors affecting physical growth in these children. 
Methods: This was a retrospective descriptive study of one-year duration. The population consisted of children aged six 
to eighteen years diagnosed with transfusion-dependent thalassemia who received treatment at the hematology clinic of 
the pediatric department. Exclusion criteria included children with chronic diseases that could affect physical growth, 
chronic renal failure, primary musculoskeletal disorders, or recent medications with long-term effects on physical 
growth. 
Results: Patients diagnosed with thalassemia at two years of age or older have an increased risk of developing growth 
problems, although without statistical significance (p value 0.81). This risk was also present in patients with pre-
transfusion hematocrit levels less than 27% (p value 0.38) and those with iron overload (p value 0.42). Conversely, 
patients with a blood transfusion interval of more than five weeks had a decreased risk of developing growth problems, 
albeit without statistical significance (p value 0.34). 
Conclusion: Patients diagnosed at two years of age or older, those with pre-transfusion hematocrit less than 27%, and 
those with iron overload had an increased risk of developing growth problems, in contrast to patients with a blood 
transfusion interval of more than five weeks, who had a decreased risk of developing growth problems without 
statistical significance. 
Keywords: Transfusion-dependent thalassemia, iron overload, regular transfusion, abnormal physical growth, or height 
velocity 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดแมจ้ะไดรั้บการรักษาด้วยการให้เลือดอย่างสม ่าเสมอและ
ไดรั้บยาขบัธาตุเหลก็ในผูป่้วยท่ีมีภาวะเหลก็เกินแลว้แต่ผูป่้วยบางรายก็ยงัพบวา่มีการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเร่ืองการเจริญเติบโตในผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลงัเชิงพรรณนาของผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดท่ีมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เกณฑ์การคดัเลือกอาสาสมคัรเขา้คือ ผูป่้วยอายุ 6 ปี ถึง 18 ปี ไดรั้บการวินิจฉัยเป็น
ผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด เกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรออกคือ ผูป่้วยท่ีมีความเจ็บป่วยท่ีอาจส่งผล
ต่อการเจริญเติบโตในระยะยาวโดยไม่ไดมี้ความสัมพนัธ์กบัโรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย เช่น ผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง/ไตวาย, เป็น
โรคระบบกลา้มเน้ือและกระดูกแบบปฐมภูมิหรือรับประทานยาท่ีมีผลต่อการเจริญเติบโตในระยะยาว 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยท่ีอายมุากกวา่เท่ากบั 2 ปี จะมีโอกาสเส่ียงท่ีจะมีการเจริญเติบโตผิดปกติคือส่วนสูง
นอ้ยกว่าเกณฑท่ี์ควรเพิ่มต่อปีมากกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการวินิจฉยัท่ีอายนุอ้ยกวา่ 2 ปี โดยไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.81) 
เช่นเดียวกนักบักลุ่มท่ีมีฮีมาโตคริตหรือค่าความเขม้ขน้เลือดน้อยกว่าร้อยละ 27 ก่อนให้เลือด (p value 0.38) และกลุ่มท่ีมี
ภาวะเหลก็เกิน (p value 0.42) ในทางกลบักนั กลุ่มท่ีระยะห่างของการเติมเลือดมากกวา่เท่ากบั 5 สัปดาห์จะมีโอกาสเส่ียงท่ี
จะมีการเจริญเติบโตผิดปกติน้อยกว่ากลุ่มท่ีระยะห่างของการให้เลือดน้อยกว่า 5 สัปดาห์โดยไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ  (p 
value 0.34) 
สรุป: ผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยท่ีอายุมากกว่าเท่ากบั 2 ปี  ค่าความเขม้ขน้เลือด
นอ้ยกว่าร้อยละ 27 ก่อนให้เลือด และกลุ่มท่ีมีภาวะเหล็กเกินมีโอกาสเจริญเติบโตผิดปกติมากกว่า แต่กลุ่มท่ีระยะห่างของ
การใหเ้ลือดมากกวา่เท่ากบั 5 สัปดาห์จะมีโอกาสเส่ียงท่ีจะมีการเจริญเติบโตผิดปกตินอ้ยกวา่โดยไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
ค าส าคัญ: โรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด ภาวะเหลก็เกิน การใหเ้ลือดอยา่งสม ่าเสมอ การเจริญเติบโตผิดปกติ 
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บทน า 
โรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย (thalassemia disease) เป็นโรคโลหิตจางทางพนัธุกรรมท่ีพบบ่อยท่ีสุดในประเทศไทย 

เกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรมของการสร้างสารฮีโมโกลบินซ่ึงเป็นสารสีแดงในเม็ดเลือดแดงปริมาณลดลง หรือ
คุณภาพของสารฮีโมโกลบินผิดปกติ ท าให้เม็ดเลือดแดงมีรูปร่างลกัษณะผิดปกติ และเม็ดเลือดแดงแตกง่าย ก่อให้เกิด
อาการซีดเร้ือรัง เหน่ือยง่าย ตวัเหลืองตาเหลือง ร่างกายพยายามสร้างเม็ดเลือดแดงใหม่มาทดแทน ท าให้ ตบัมา้มโต ไข
กระดูกซ่ึงเป็นแหล่งสร้างเม็ดเลือดแดงตอ้งท างานมากกว่าปกติ ไขกระดูกขยายตวั ท าให้กระดูกใบหนา้เปล่ียน จมูกแบน 
โหนกแกม้สูง คางและขากรรไกรกวา้งใหญ่ ฟันบนยื่น นอกจากน้ีผูป่้วยธาลสัซีเมีย มีภาวะการเจริญเติบโตไม่สมวยั ตวัเต้ีย
กว่าเด็กวยัเดียวกัน โดยเฉพาะในเด็กท่ีมีอาการซีดมากซ่ึงในผูป่้วยท่ีซีดมาก จ าเป็นต้องรับเลือดเป็นประจ า  ท าให้มี
ภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ตามมาได ้ 

โรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด (transfusion dependent thalassemia) จะมีอาการซีดตั้งแต่อายุน้อย โดย
ส่วนใหญ่จะเร่ิมมีอาการซีดตั้งแต่อายุขวบปีแรก ตบัมา้มโต ตวัเหลืองตาเหลือง และมีระดบัฮีโมโกลบินต ่ากว่า 7 กรัม/ดล.
โดยท่ีไม่ไดรั้บเลือด ผูป่้วยกลุ่มน้ีตอ้งไดรั้บการรักษาโดยการรับเลือดเป็นประจ าเพื่อแกไ้ขภาวะซีด โดยเฉพาะผูป่้วยเด็ก ท่ี
มีการเจริญเติบโตชา้ การรักษาดว้ยการให้เลือด สามารถท าให้ผูป่้วยเด็กโรคน้ี มีการเจริญเติบโตใกลเ้คียงเด็กปกติ หนา้ตา
ไม่เปล่ียนแปลง ตบัมา้มไม่โต ภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัในผูป่้วยกลุ่มน้ีคือ ภาวะเหล็กเกิน ท าให้มีเหล็กสะสมท่ีตบั หัวใจ 
ท าให้เกิดภาวะ ตบัเป็นพงัพืด ตบัแข็ง หัวใจเตน้ผิดจงัหวะและภาวะหัวใจวายได ้เหล็กท่ีเกินจะไปรบกวนการท างานของ
ฮอร์โมนในร่างกายจากการไปสะสมท่ีต่อมไร้ท่อ เช่น ตับอ่อนท าให้เกิดภาวะเบาหวาน ต่อมไทรอยด์เกิดภาวะต่อม
ไทรอยด์ท างานต ่า ต่อมใตส้มองเกิดการหลัง่โกรธฮอร์โมนท่ีนอ้ยกว่าปกติท าให้มีผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกส่งผล
ให้มีภาวะเต้ีย ดงัตารางแสดงอุบติัการณ์จากงานวิจยั  ผูป่้วยกลุ่มน้ีจึงตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยยาขบัธาตุเหล็กควบคู่ไปกบั
การรับเลือดอย่างสม ่าเสมอ จึงจะสามารถท าให้ผูป่้วยมีอตัราการรอดชีวิต และคุณภาพชีวิตใกลเ้คียงคนปกติ ผูป่้วย โรค
โลหิตจางธาลสัซีเมียท่ีจดัอยู่ในกลุ่มน้ี ไดแ้ก่ เบตา้ธาลสัซีเมียฮีโมโกลบินเมเจอร์ (β thalassemia major)  เบตา้ธาลสัซีเมีย
ฮีโมโกลบินอี (β thalassemia/Hb E) บางราย เป็นตน้1,2,3 

ในปัจจุบนัการรักษาด้วยการเปล่ียนถ่ายเซลล์ตน้ก าเนิดเม็ดเลือดในผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียเป็นวิธีการ
รักษาวิธีเดียวท่ีสามารถท าให้โรคหายขาด แต่เน่ืองจากการรักษาดว้ยวิธีน้ี ยงัมีอตัราเส่ียงท าให้เสียชีวิตได ้และมีค่าใชจ่้าย
ในการรักษาสูง จึงมีขอ้บ่งช้ีเฉพาะ ผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดเท่านั้น นอกจากน้ีการรักษาดว้ยวิธีน้ี
ตอ้งมีผูบ้ริจาคเซลล์ตน้ก าเนิดเม็ดเลือดท่ีเหมาะสมกับผูป่้วย ซ่ึงอาจได้มาจากพี่น้องจากมารดาเดียวกันกับผูป่้วย หรือ 
บุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่พี่น้องได้ การรักษาด้วยวิธีน้ีท าได้ในบางโรงพยาบาลเท่านั้ น ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็นโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยัของรัฐ 

เพราะฉะนั้นการรักษาท่ีส าคญัและยงัจ าเป็นอยู่คือการให้เลือดอย่างสม ่าเสมอรวมถึงการดูแลสุขภาพทัว่ไปและ
โภชนาการ การให้เลือดอย่างสม ่าเสมอจะท าให้เกิดการสะสมของธาตุเหล็กในผูป่้วยโลหิตจางธาลสัซีเมีย ซ่ึงน าไปสู่
สภาวะเหลก็เกินเพราะฉะนั้นการตระหนกัและประเมินภาวะเหลก็เกิน และใหก้ารรักษาภาวะเหลก็เกินดว้ยยาขบัธาตุเหล็ก
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(iron chelation) จึงเป็นส่ิงส าคญัในผูป่้วยกลุ่มน้ี การประเมินภาวะเหลก็เกินในผูป่้วยโลหิตจางธาลสัซีเมีย การตรวจหลกัท่ี
ใชค้ือ การตรวจเลือดเพื่อวดัระดบัเฟอริตินในเลือด (serum ferritin) ซ่ึงเป็นการตรวจวดัระดบัเหลก็ท่ีสะสมอยูใ่นร่างกาย4,5  

เน่ืองจากการเจริญเติบโตเป็นอีกแง่หน่ึงท่ีส าคัญของการดูแลผูป่้วยเด็ก โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย จึงเล็งเห็น
ความส าคญัของการเจริญเติบโตในผูป่้วยธาลสัซีเมียว่ามีการเจริญเติบโตสมวยัหรือมีปัญหาด้านการเจริญเติบโตและมี
ปัจจยัใดท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อท่ีจะไดน้ าไปพฒันาการรักษาผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียในอนาคตใหดี้ยิง่ขึ้นไป6 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงั (retrospective observational study) เก็บขอ้มูลของผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสั

ซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ประชากรท่ีศึกษาและกลุ่มตวัอย่าง7,8: ผูป่้วยเด็ก อาย ุ6 ปี - 18 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็นผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสั

ซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดและตรวจติดตามรักษาท่ีโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  ค  านวณกลุ่มตวัอย่างได้ 196 คน 
จ านวนกลุ่มท่ีศึกษาไดม้าจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ประมาณ 80-85 เปอร์เซ็นตข์องผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียท่ีเติมเลือด
ไม่สม ่าเสมอและค่าความเขม้ขน้เลือดก่อนเติมอยู่ในระดบัท่ีต ่ากว่าเกณฑ์ท่ีก าหนดมีความสัมพนัธ์กบัการเจริญเติบโตท่ี
ผิดปกติ 

เกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการ 
• ผูป่้วยอาย ุ6 ปี ถึง 18 ปี  
• ไดรั้บการวินิจฉยัเป็นผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 
• ไดรั้บการใหเ้ลือดอยา่งสม ่าเสมอ 

 
•  
•  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Transfusion regimen:9,10 
• เป้าหมาย pre-transfusion hemoglobin >9.5 g/dL 

• 10-15 mL/kg of packed leukocyte depleted red cells ทุก 3-5 สัปดาห์ 

Indications for chelation therapy in patients receiving chronic transfusion include: 
• ไดรั้บการเติมเลือดมากกวา่หรือเท่ากบั 10-20 คร้ัง 

• ระดบัเฟอริตินในเลือดมากกวา่ 1000 ng/mL 2 คร้ังในขณะท่ีร่างกายไม่ไดเ้จ็บป่วย 
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Anthropometric measurement 
อตัราความสูงท่ีเพิ่มขึ้นนอ้ยกวา่ 5 ซม. ต่อปีในผูป่้วยอาย ุ6-8 ปีหรืออตัราความสูงท่ีเพิ่มขึ้นนอ้ยกว่า 4 ซม. ต่อปีใน

วยัก่อนเจริญพนัธุ์ถือเป็นการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติ 
เกณฑก์ารคดัอาสาสมคัรออกจากโครงการ 

o ผูป่้วยท่ีมีความเจ็บป่วยท่ีส่งผลต่อการเจริญเติบโตในระยะยาวโดยไม่ไดมี้ความสัมพนัธ์กบั
โรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย เช่น 

▪ ผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง/ไตวาย 
▪ เป็นโรคระบบกลา้มเน้ือและกระดูกแบบปฐมภูมิ 

o รับประทานยาท่ีมีผลต่อการเจริญเติบโตในระยะยาว 
วัตถุประสงค์ 

วตัถุประสงคห์ลกั 
• เพื่อศึกษาเร่ืองการเจริญเติบโตในผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด 

วตัถุประสงคร์อง  
• เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีมีผลต่อการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติในผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย

ชนิดพึ่งพาเลือด 

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ศึกษา  
ค่ากลางของขอ้มูลต่อเน่ือง แสดงโดย ค่าเฉล่ีย (mean), ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ในขอ้มูลท่ีมีการแจกแจงปกติ 

หรือค่ามธัยฐาน (median), พิสัยควอไทล ์(IQR) ในขอ้มูลท่ีไม่ไดมี้การแจกแจงแบบปกติ ขอ้มูลท่ีเป็นสัดส่วน ใช ้Fisher’s 
exact test วิเคราะห์ ขอ้มูลต่อเน่ือง ท่ีมีการแจกแจงปกติ (mean, SD) ใช้ T Test ในการวิเคราะห์ขอ้มูลต่อเน่ือง ท่ีไม่ได้มี
การแจกแจงแบบปกติ (median) ใช ้ Mann–Whitney U test ในการวิเคราะห์ โดยก าหนดให้ p value <0.05 มีนยัส าคญัทาง
สถิติ 

 
ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย 2 กลุ่มแบ่งตามอตัราความสูงท่ีปกติและผิดปกติ  

 Normal HV 

n=86 
Abnormal HV 
n=17 

p value 

Male sex, n (%) 48 (55.81) 10 (58.82) 1.00 
Age (year)* 10.5±3.5 9.8±2.7 0.41 
Age of diagnosis (year)** 2 [1, 4] 2 [1, 3] 0.76 
Age at first PRC transfusion 
(year)** 

2 [1, 4] 2 [1, 3] 0.47 
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Homozygous Beta thalassemia, n 
(%) 
    - Beta thalassemia/Hemoglobin E 
    - Hb H disease 

25 (29.07) 
 
46 (53.49) 
15 (17.44) 

8 (47.06) 
 
8 (47.06) 
1 (5.88) 

0.31 

Hct pre-transfusion (%) 25.3±2.3 24.5±2.2 0.19 
Transfusion Interval (weeks) 4 [3, 4] 3 [3, 4] 0.32 
Iron Overload, n (%) 

• None 

• Deferiprone 

• Deferasirox 

 
21 (24.42) 
42 (48.84) 
23 (26.74) 

 
3 (17.65) 
8 (47.06) 
6 (35.29) 

 
0.78 

 
HV, Height velocity 
* Mean ± SD 
** Interquartile range 
 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบความสัมพนัธ์ระหวา่งลกัษณะผูป่้วย ปัจจยัท่ีมีผลต่อการรักษาและอตัราความสูงท่ีผิดปกติ 

 Odds ratio 95%CI p value 
Male 1.13 0.39-3.24 0.81 
Age of diagnosis ≥ 2 years 1.14 0.38-3.37 0.81 
Age at first PRC transfusion ≥ 2 
years 

1.0 0.36-3.22 0.88 

Hct pre-transfusion < 27% 1.8 0.47-6.85 0.38 
Transfusion Interval ≥5 weeks 0.47 0.09-2.23 0.34 
Iron overload 1.35 

 
0.64-2.83 
 

0.42 
 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลงัดูลกัษณะของผูป่้วยและปัจจยัท่ีมีผลต่อการรักษาต่อการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติ
โดยวดัจากอตัราความสูงต่อปีเน่ืองจากการเจริญเติบโตของผูป่้วยเป็นอีกแง่หน่ึงท่ีส าคญัในการดูแลผูป่้วย จึงศึกษาว่ามี
ปัจจยัใดท่ีสัมพนัธ์กบัการเจริญเติบโตท่ีไม่สมวยั เพื่อท่ีจะไดน้ าไปพฒันาการรักษาผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียในอนาคตให้ดี
ยิง่ขึ้นไป  
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จากการศึกษาพบวา่ขอ้มูลพื้นฐานของทั้ง 2 กลุ่ม กลุ่มท่ีมีอตัราความสูงต่อปีปกติและนอ้ยกว่าปกติ ไม่ไดแ้ตกต่าง
กนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติโดยปัจจยัท่ีมีผลท าใหอ้ตัราความสูงต่อปีท่ีนอ้ยกวา่ปกติ ประกอบดว้ย 

1. อายท่ีุวินิจฉยัมากกวา่เท่ากบั 2 ปี ท าใหไ้ดรั้บการรักษาท่ีล่าชา้ส่งผลใหมี้การเจริญเติบโตท่ีไม่สมวยั 

2. ค่าฮีมาโตคริตหรือค่าความเขม้ขน้ของเลือดน้อยกว่าร้อยละ 27 สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Soegiharto, N.A. และ 

Meiyanti, M. ปี ค.ศ. 2021 ศึกษาปัจจยัท่ีมีผลเก่ียวขอ้งกับการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียชนิด
พึ่งพาเลือด ใชแ้บบสอบถามประเมินเร่ืองการให้เลือดอย่างสม ่าเสมอและความร่วมมือในการรับประทานยา
ขบัธาตุเหลก็แลว้วดัผลโดยระดบัฮีมาโตคริตก่อนการใหเ้ลือดและระดบัเฟอริติน การประเมินการเจริญเติบโต
ใชก้ราฟของศูนยค์วบคุมโรคติดต่อ (CDC 2000 height/age curve) จากการศึกษาพบว่า ผูป่้วย 86 ราย (ร้อยละ 51.5) ไม่มี
ความสม ่าเสมอในการมาเติมเลือด , ผูป่้วย 97 ราย (58.1%) ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาขบัธาตุเหล็กไม่
สม ่าเสมอและ ผูป่้วย 146 ราย (ร้อยละ 87.4) มีปัญหาการเจริญเติบโต จากการศึกษาสามารถสรุปไดเ้บ้ืองตน้ว่า
ความชุกของปัญหาการเจริญเติบโตในผูป่้วยวินิจฉยัโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดเบตา้สูงถึงร้อยละ 87.4 และมี
ความสัมพนัธ์กบัความสม ่าเสมอในการให้เลือดซ่ึงประเมินไดจ้ากระดบัค่าฮีมาโตคริตก่อนการให้เลือดคร้ัง
ถดัไป แสดงว่าค่าฮีมาโตคริตท่ีน้อยกว่า ร้อยละ 27 แสดงถึงการเติมเลือดท่ีไม่สม ่าเสมอและส่งผลต่อการ
เจริญเติบโตท่ีผิดปกติ 

3. ภาวะเหล็กเกิน การศึกษาของ Pemde H. และคณะปี ค.ศ. 201110 ศึกษาการเจริญเติบโตและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งใน
ผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด โดยศึกษากลุ่มผูป่้วยท่ีลงทะเบียนและมีนัดตรวจติดตามท่ี 
Thalassemia Day Care Center (TDCC) ท่ี Kalawati Saran Children’s Hospital, กรุงนิวเดลี ประเทศอินเดีย ใช้การตรวจร่างกาย วดั
น ้ าหนกัและส่วนสูงในการติดตามแต่ละรอบรวมถึงการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ระดบัฮีโมโกลบินก่อนเติม
เลือด ผลการศึกษาจากเด็ก 154 คนพบว่า โดยสรุปประมาณ 1 ใน 3 ของผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิด
พึ่งพาเลือดมีภาวะเต้ียโดยในกลุ่มน้ีมีระดบัฮีโมโกลบินก่อนเติมเลือดอยู่ในระดบัเกณฑ์ท่ีน่าพอใจแต่ปัญหา
การเจริญเติบโตสัมพนัธ์กบัการมีภาวะเหลก็เกินในร่างกาย อธิบายจากภาวะเหลก็เกินจากการรับเลือด ท าให้มี
เหล็กสะสมท่ีตบั หัวใจ ท าให้เกิดภาวะ ตบัเป็นพงัพืด  ตบัแข็ง หัวใจเตน้ผิดจงัหวะและภาวะหัวใจวายได ้
เหล็กท่ีเกินจะไปรบกวนการท างานของฮอร์โมนในร่างกายจากการไปสะสมท่ีต่อมไร้ท่อ เช่น ตบัอ่อนท าให้
เกิดภาวะเบาหวาน ต่อมไทรอยด์เกิดภาวะต่อมไทรอยด์ท างานต ่า ต่อมใตส้มองเกิดการหลัง่โกรธฮอร์โมนท่ี
นอ้ยกวา่ปกติท าใหมี้ผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกส่งผลใหมี้ภาวะเต้ีย11,12,13 

แต่ในทางกลับกันกลุ่มท่ีระยะห่างของการให้เลือดมากกว่าเท่ากับ 5 สัปดาห์จะมีโอกาสเส่ียงท่ีจะมีการ
เจริญเติบโตผิดปกตินอ้ยกวา่กลุ่มท่ีระยะห่างของการใหเ้ลือดนอ้ยกว่า 5 สัปดาห์ สามารถอธิบายไดจ้ากความรุนแรงของตวั
โรค หากตวัโรครุนแรงมากระยะห่างของการให้เลือดก็จะนอ้ยกวา่ ไดรั้บการเติมเลือดถ่ีกว่า มีโอกาสท่ีเกิดภาวะเหล็กเกิน
ในร่างกายมากกวา่ ซ่ึงยอ่มส่งผลต่อการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติมากกวา่ 

จากผลการศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างความสัมพนัธ์ของลกัษณะผูป่้วยท่ีสอดคลอ้งกบัความรุนแรงของโรคและ
ปัจจยัท่ีมีผลต่อการรักษาทั้งหมดน้ีไม่ได้มีนัยส าคญัทางสถิติเน่ืองจากจ านวนผูป่้วยท่ีน ามาศึกษาน้อยกว่าการค านวณท่ี
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คาดการณ์ว่าจะเห็นค่านัยส าคญัทางสถิติ อีกทั้งส่ิงท่ีแตกต่างจากงานวิจยัอ่ืนคือผูป่้วยทั้งหมดตั้งแต่เขา้มารับการรักษาท่ี
คลินิกโรคเลือดไดรั้บการตรวจติดตามอย่างสม ่าเสมอ มีจ านวนน้อยท่ีมาตรวจติดตามไม่สม ่าเสมอแมว้่าตวัโรครุนแรง  มี
การนดัตรวจติดตามค่าฮีมาโตคริต ระดบัเฟอริตินในเลือดสม ่าเสมอรวมถึงการไดรั้บการรักษาดว้ยยาขบัธาตุเหล็กทุกคนท่ี
ไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะเหล็กเกิน จึงท าให้ปัจจยัดา้นการรักษาไม่แตกต่างกนัระหว่างกลุ่มท่ีมีการเจริญเติบโตปกติและ
ผิดปกติ 

อย่างไรก็ดีแมผ้ลการวิจยัไม่มีนัยส าคญัทางสถิติแต่จากการเก็บขอ้มูลศึกษาท าให้ทราบว่าการให้เลือดสม ่าเสมอ
เพื่อให้ค่าฮีมาโตคริตอยู่ในระดบัท่ีเหมาะสมร่วมกบัการรักษาภาวะเหล็กเกินเป็นส่ิงท่ีส าคญัในการดูแลผูป่้วยโรคโลหิต
จางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด เพราะส่งผลต่อการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติหากไม่ไดรั้บการดูแลท่ีเหมาะสมสอดคลอ้งกบั
การศึกษาท่ีเคยท ามาดงักล่าวไวข้า้งตน้ 

บทสรุป  

ผูป่้วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลือดท่ีไดรั้บการวินิจฉัยท่ีอายุมากกว่าหรือเท่ากบั 2 ปี จะมีโอกาสเส่ียง
ท่ีจะมีอตัราความสูงเพิ่มขึ้นต่อปีผิดปกติมากกว่า โดยไม่มีนัยส าคญัทางสถิติเช่นเดียวกนักบักลุ่มท่ีมีฮีมาโตคริตหรือค่า
ความเขม้ขน้เลือดนอ้ยกว่าร้อยละ 27 ก่อนให้เลือดและกลุ่มท่ีมีภาวะเหล็กเกิน ในทางกลบักนั กลุ่มท่ีระยะห่างของการให้
เลือดมากกว่าเท่ากบั 5 สัปดาห์จะมีโอกาสเส่ียงท่ีจะมีการเจริญเติบโตผิดปกตินอ้ยกวา่กลุ่มท่ีระยะห่างของการใหเ้ลือดนอ้ย
กวา่ 5 สัปดาห์โดยไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
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Abstract 
Background: Food allergy is growing a global health concern and makes a significant burden on allergic children and 
their family with impacts on physical and emotional effects. 
Objective:  To investigate the effect of food allergy on quality of life (QoL)  in food allergic children and identify risk 
factors associated with worse QoL in food allergic children in Chiang Rai, Thailand. 
Methods:  This cross-sectional study was conducted on food allergic children aged 0-12 years attended the Pediatric 
allergy outpatient clinic of Chiangrai Prachanukroh hospital who met the inclusion criteria. They were interviewed with 
The Food Allergy Quality of Life Questionnaire -Parent Form (FAQLF-PF)  Thai version which divided into 3 parts; 
Emotional impact (EI), Food anxiety (FA), and Social and dietary limitation (SDL). The age of participants was 
classified into 3 groups: 0-3 years old, 4-6 years old and 7-12 years old. Scores were compared using the Stata version 
14.2. Independent median regression and Analysis of variant (ANOVA) were used to test association between 
characteristics and QoL outcomes. 
Results: In our cross-sectional study, among the total of 75 completed questionnaires received, 48 (64%) were male, the 
mean age were 3.6 ± 0.3 years old, the median FAQLQ-PF score is 1.92 ± 1.23 which has minimal impact on their QoL. 
However, risk factors associated with worse QoL are in children diagnosed with food allergy at 7-12 years old, 
frequency of reactions, multiple food allergy and comorbidities. In this study, we found that the most food allergy is egg 
white, and the type of allergic food was not impacted on any domains of QoL. 
Conclusion: Quality of life in food allergic children in Chiang Rai was quite good. Older children with food allergy 
have more impacts than more than younger children in all domains of QoL in their daily life. 
Keywords: food allergy, quality of life, pediatric patients, family 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะแพ้อาหารก าลังเป็นปัญหาด้านสุขภาพทั่วโลก และส่งผลกระทบอย่างมากต่อทั้ งผูป่้วยเด็กและ
ครอบครัว ทั้งต่อร่างกายและอารมณ์ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิต (QoL) ของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหาร และศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบัการมี
คุณภาพชีวิตท่ีแยก่วา่ในกลุ่มเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารของจงัหวดัเชียงราย  
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจยัแบบตดัขวาง โดยเก็บขอ้มูลในผูป่้วยเด็กอายุ 0-12 ปีท่ีมีภาวะแพอ้าหาร ท่ีมาเขา้รับการรักษาท่ี
หอผูป่้วยนอกแผนกกุมารเวชกรรม คลินิกโรคภูมิแพเ้ด็ก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ท่ีเขา้เกณฑก์ารคดัเลือกเขา้
ร่วมงานวิจยั โดยสัมภาษณ์ผ่านแบบสอบถามคุณภาพชีวิตภาวะแพอ้าหาร - แบบฟอร์มผูป้กครอง ฉบบัภาษาไทย (the 
Food Allergy Quality of Life Questionnaire-Parent Form : FAQLQ-PF)  แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ ผลกระทบทางอารมณ์ 
(EI) ความวิตกกงัวลดา้นอาหาร (FA) และขอ้จ ากดัทางสังคมและอาหาร (SDL) อายุของผูเ้ขา้ร่วมแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มคือ 
0-3 ปี, 4-6 ปี และ 7-12 ปี เปรียบเทียบคะแนนโดยใชโ้ปรแกรม Stata เวอร์ชนั 14.2  
ผลการศึกษา: จากการศึกษาน้ีพบว่ามีผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาวิจยั โดยการตอบแบบสอบถามจ านวน 75 คน โดยมีอายเุฉล่ีย 3.6 
± 0.3 ปี คะแนน FAQLQ-PF เฉล่ียอยู่ท่ี 1.92 ± 1.23 ซ่ึงแสดงวา่การมีภาวะแพอ้าหารส่งผลกระทบนอ้ยมากต่อคุณภาพชีวิต
ของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงราย  อย่างไรก็ตาม ปัจจยัท่ีส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตท่ีแย่ลงนั้น ไดแ้ก่ 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะแพอ้าหารในช่วงอายุ 7-12 ปี, ความถ่ีของการเกิดอาการแพ ,้ การแพอ้าหารหลายชนิด 
และการมีโรคประจ าตวัอ่ืนร่วมดว้ย ในการศึกษาน้ี พบว่าอาหารท่ีเด็กแพม้ากท่ีสุด ไดแ้ก่ ไข่ขาว และประเภทของอาหารท่ี
แพไ้ม่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กในทุกดา้น 
สรุป: คุณภาพชีวิตของเด็กท่ีแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงรายค่อนขา้งดี โดยเด็กโตท่ีมีภาวะแพอ้าหารมีผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตมากกวา่เด็กเลก็ในทุกดา้น 
ค าส าคัญ: ภาวะแพอ้าหาร คุณภาพชีวิต ผูป่้วยเด็ก ครอบครัว 
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บทน า 
ภาวะแพอ้าหารเป็นปัญหาสุขภาพ ท่ีเกิดขึ้นเม่ือระบบภูมิคุม้กันของร่างกายมีปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการ

รับประทานอาหาร ซ่ึงมีระดบัความรุนแรงของอาการตั้งแต่เล็กนอ้ยจนถึงมาก โดยผูป่้วยท่ีแพอ้าหารอาจแสดงอาการทาง
คลินิกท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบใดระบบหน่ึงหรือหลายระบบ ไดแ้ก่ ระบบผิวหนงั ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร 
และ/หรือระบบหวัใจและหลอดเลือด หรือแมแ้ต่ภาวะท่ีรุนแรงถึงชีวิต เช่น ภาวะแพช้นิดเฉียบพลนัรุนแรง (anaphylaxis) 

จากการศึกษาในหลายประเทศพบว่า ภาวะแพอ้าหารพบไดม้ากขึ้นในช่วงหลายทศวรรษท่ีผ่านมา โดยเฉพาะใน
เด็ก1 ขอ้มูลจากแบบสอบถามการแพอ้าหารเผยใหเ้ห็นความชุกของอาการไม่พึงประสงคจ์ากอาหารในเด็กเพิ่มขึ้นในหลาย
ประเทศทัว่โลก อาทิ จากการส ารวจในประเทศไทย พ.ศ. 2548 พบผูป่้วยเด็กแพอ้าหารร้อยละ 6.25 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 
9.3 ในปีพ.ศ. 25542,3 การศึกษาจาก Centers of Disease Control and Prevention (CDC) พบว่า ความชุกของภาวะแพอ้าหาร
ในเด็กอายุ 0-17 ปีในประเทศองักฤษ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.4 ในช่วงพ.ศ. 2540-2542 เป็นร้อยละ 5.1 ในปี พ.ศ 2552-25544 
ส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผูป่้วยเด็กแพอ้าหารร้อยละ 8 และร้อยละ 3 ของทั้งหมดท่ีมีภาวะแพรุ้นแรง5 และใน
ประเทศแคนาดาพบวา่ มีรายงานภาวะแพอ้าหารในเด็กร้อยละ 7.1 และผูใ้หญ่ร้อยละ 6.8 โดยอาหารท่ีพบวา่แพบ้่อย ไดแ้ก่ 
นมววัร้อยละ 2.2 และ ถัว่ลิสงร้อยละ 1.86,7 

ภาวะแพอ้าหารส่งผลกระทบต่อผูป่้วยเด็กและครอบครัว ทั้งในด้านร่างกาย อารมณ์ คุณภาพชีวิตและการใช้
ชีวิตประจ าวนั8-11  ครอบครัวตอ้งให้ความดูแลเอาใจใส่ในการจดัเตรียมม้ืออาหารเป็นพิเศษ9 โดยผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพ้
อาหารจะตอ้งหลีกเล่ียงโปรตีนจากอาหารท่ีเป็นปัจจยักระตุน้ให้เกิดอาการแพ ้ซ่ึงเป็นเร่ืองยากเม่ือตอ้งรับประทานอาหาร
นอกบา้น การเดินทางท่องเท่ียว หรือเขา้ร่วมงานเล้ียงสังสรรคท่ี์โรงเรียน นอกจากน้ี การอ่านฉลากอยา่งไม่ระมดัระวงั และ
การสัมผสัอาหารท่ีแพโ้ดยไม่ไดต้ั้งใจอาจส่งผลใหเ้กิดอาการแพอ้ยา่งรุนแรงได ้ความเส่ียงต่อการเกิดปฏิกิริยาแพรุ้นแรงท า
ให้เกิดความวิตกกังวลอย่างมากในชีวิตประจ าวนัของผูป่้วยเด็กและครอบครัว ซ่ึงมกัเก่ียวขอ้งกบัขอ้จ ากดัท่ีในการเขา้
สังคม โดยท่ีผ่านมาไดมี้การพฒันาเคร่ืองมือแบบสอบถามมากมาย เพื่อประเมินคุณภาพชีวิต (QoL) ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะ
แพอ้าหารและครอบครัว 

จากการศึกษางานวิจยัท่ีตีพิมพก่์อนหนา้น้ีพบว่าวยัรุ่นท่ีแพอ้าหารไดรั้บผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตท่ีแย่ลงอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติมากกว่าเด็กเล็กในทุกด้าน ทั้งชีวิตประจ าวนั และขอ้จ ากัดในการกิจกรรมร่วมกันในครอบครัว8,9,12 

การศึกษาในองักฤษพบว่า เด็กหญิงท่ีแพอ้าหาร ผูท่ี้มีอาการแพอ้าหารหลายชนิดหรือมีปฏิกิริยาแพบ้่อยกว่า และผูท่ี้มีโรค
ภูมิแพอ่ื้นร่วมอยู่ดว้ยมีคุณภาพชีวิตแย่กว่า8 นอกจากน้ี การศึกษาในประเทศญ่ีปุ่ น พบว่า ผูป่้วยเด็กโต มีคุณภาพชีวิตท่ีแย่
กวา่เด็กเลก็ในทุกดา้น โดยเฉพาสะดา้นอารมณ์และการเขา้สังคมกบักลุ่มเพื่อนท่ีโรงเรียน13    

ปัจจุบัน มีการพฒันาแบบสอบถามทั่วไปและแบบสอบถามเฉพาะโรคจ านวนมากท่ีสามารถใช้เพื่อประเมิน
คุณภาพชีวิตในเด็ก ส่งผลใหแ้บบสอบถามคุณภาพชีวิตการแพอ้าหารไดรั้บการพฒันาและตรวจสอบความถูกตอ้งในหลาย
รูปแบบ เช่น แบบฟอร์มพ่อแม่หรือลูก โดยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับผูแ้พอ้าหาร – ฉบบัผูป้กครอง (the Food 
Allergy Quality of Life Questionnaire-Parent Form: FAQLQ-PF) เป็นเคร่ืองมือท่ีมีความน่าเช่ือถือสูง และถูกน าไปแปล
ในหลากหลายภาษาทัว่โลก อาทิ สเปน14 โปรตุเกส15 และญ่ีปุ่ น13 เป็นตน้และถูกน ามาใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตใน
หลายประเทศ เช่น สหรัฐอมเริกา-ยุโรป16  ญ่ีปุ่ น13   เป็นตน้ โดยปัจจุบนัเรามีแบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับผูแ้พอ้าหาร 
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ฉบบัภาษาไทย ส าหรับผูป้กครอง (FAQLQ-PF Thai version) ซ่ึงไดรั้บการตรวจสอบความถูกตอ้งและความเท่ียงตรงแลว้
ว่ามีความเหมาะสม17 ท่ีจะใช้เป็นเคร่ืองมือในการประเมินคุณภาพชีวิตเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหาร อย่างไรก็ตาม ยงัไม่มีการ
ศึกษาวิจยัโดยใชแ้บบสอบถามน้ีเพื่อประเมินคุณภาพชีวิตในเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในประเทศไทยมาก่อน 

ทางคณะผูวิ้จยัจึงได้สนใจท างานวิจยัน้ีขึ้น โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีภาวะแพ้
อาหารในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และหาปัจจยัท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในทุกดา้น เพื่อน ามาใชเ้ป็นแนวทาง
ในการพฒันางานดา้นการดูแลรักษาผูป่้วยและครอบครัวใหดี้ยิง่ขึ้นต่อไป 
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เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีภาวะแพอ้าหารในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการมีคุณภาพชีวิตท่ีแยล่งในเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงราย  

 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 
 เป็นการวิจยัแบบตดัขวาง (cross-sectional study) 
 เคร่ืองมือการวิจัย  

ประกอบดว้ย 
1. เอกสารขอความยนิยอมเขา้ร่วมงานวิจยั (inform consent) 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับผูแ้พอ้าหาร ฉบบัภาษาไทย ส าหรับผูป้กครอง (FAQLQ-PF Thai version) 

ของผูช่้วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงปัญจมา ปาจารย์ และคณะ ท่ีได้รับอนุญาตจาก  Prof. Dr. Audrey DunnGalvin ให้
สามารถน าแบสอบถามดังกล่าวมาใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพ้อาหารได้ โดยแปลเป็น
ภาษาไทยท่ีมีความเท่ียงตรงและความแม่นย  าสูง14   

โดยแบบสอบถาม FAQLQ-PF ฉบบัภาษาไทยประกอบดว้ยส่วน A, B, C และ D ผูป้กครองของเด็กในกลุ่มอาย ุ0-
3 ปี ตอบส่วน A และ B; ผูป้กครองของผูป่้วยกลุ่มอายุ 4-6 ปี ตอบส่วน A, B และ C และผูป้กครองของกลุ่มอายุ 7-12 ปี 
ตอบทั้ง 4 ส่วน คะแนนถูกบันทึกเป็น 0-6 คะแนน (0= ไม่ส่งผลกระทบเลย, 1= น้อยมาก, 2= น้อย, 3=ปานกลาง, 4= 
ค่อนขา้งมาก, 5= มาก, 6= ส่งผลกระทบอยา่งมากท่ีสุด) 

ส่วนแรกของแบบสอบถาม จะมีการเก็บขอ้มูลทัว่ไปของผูป้กครองของผูป่้วยเด็ก ไดแ้ก่ อายุ เพศ โรคประจ าตวั 
สัญชาติ เช้ือชาติ ศาสนา อาชีพ การศึกษา รายไดต่้อเดือน ช่วงเวลาท่ีไดดู้แลผูป่้วยต่อวนั ระยะเวลาท่ีไดดู้แลผูป่้วยตั้งแต่เร่ิม
ไดรั้บการวินิจฉยัภาวะแพอ้าหาร  

นอกจากน้ี แบบสอบถามประกอบไปด้วยการประเมินคุณภาพชีวิตในด้านต่าง ๆ 3 ด้าน ได้แก่ผลกระทบทาง
อารมณ์ หรือ Emotional Impact (EI) ความวิตกกังวลด้านอาหาร หรือ Food Anxiety (FA) และข้อจ ากัดทางสังคมและ
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อาหาร หรือ Social and dietary Limitation (SDL) โดยดา้น EI สะทอ้นถึงคุณภาพชีวิตทางจิตวิทยา เช่น ความรู้สึกหงุดหงิด
และความรู้สึกแตกต่างจากเด็กคนอ่ืน ๆ ดา้น FA สะทอ้นถึงความวิตกกงัวลเก่ียวกบัอาหาร เช่น ความกลวัท่ีจะลองอาหาร
ใหม่ ๆ และดา้น SDL สะทอ้นถึงขอ้จ ากดัดา้นอาหารและสังคมในแต่ละวนั เช่น การไม่สามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมท่ี
เก่ียวขอ้งกบัอาหารท่ีแพ ้โดยสามารถน าคะแนนมารวมกนัเพื่อให้ไดค้ะแนนเฉล่ียของ FAQLQ คะแนนท่ีสูงขึ้นสะทอ้นถึง
คุณภาพชีวิตท่ีแยล่ง 

กลุ่มตัวอย่าง 
 เก็บขอ้มูลจากผูป้กครองของผูป่้วยเด็กอายุ 0-12 ปี และได้รับการวินิจฉัยภาวะแพอ้าหารจากกุมารแพทยโ์รค
ภูมิแพแ้ละติดตามการรักษาท่ีหอผูป่้วยนอกแผนกกุมารเวชกรรม คลินิกโรคภูมิแพเ้ด็ก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ จ านวนกลุ่มตวัอยา่งท่ีตอ้งการ 75 คน ไดม้าจากการค านวณโดย one-sample proportion test  

เกณฑ์การคัดเลือก: ผูป่้วยเด็กท่ีมีประวติัแพอ้าหาร ตอ้งไดรั้บการวินิจฉัยโดยการซักประวติัร่วมกบัทดสอบ skin 
prick test เป็นบวก หรือ Oral Food Challenge test เป็นบวก  

เกณฑ์การคัดออก: ผูป่้วยเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัเร้ือรังท่ีอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต เช่น โรคไต โรคลมชัก 
โรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย โรคเบาหวาน เป็นตน้ ผูป่้วยเด็กท่ีหายจากภาวะแพอ้าหารแลว้ และผูป้กครองท่ีปฏิเสธท่ีจะกรอก
แบบฟอร์มบนัทึกทั้งหมดระหวา่งการสัมภาษณ์ 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
ผูว้ิจัยแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติตรงตามท่ีก าหนด โดยคณะผูว้ิจัยแนะน าตนเอง แจ้ง

วตัถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจยั และพิทกัษ์สิทธ์ิแก่กลุ่มตวัอย่าง ขอความยินยอมจากผูป้กครองในการเขา้ร่วมงานวิจยั 
อธิบายการใหค้ะแนนในแบบสอบถาม และใชว้ิธีสัมภาษณ์ใหก้ลุ่มตวัอย่างตอบ และเปิดโอกาสใหส้อบถามไดใ้นกรณีท่ีมี
ขอ้สงสัยในข้อค าถามของแบบสอบถาม โดยมีระยะเวลาการเก็บขอ้มูลระหว่างเดือนกุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2565 ถึงเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2566  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
แสดงข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผูป้กครองและผูป่้วยเด็กโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) ได้แก่ 

จ านวน ความถ่ีร้อยละ และแสดงขอ้มูลคุณภาพชีวิตแต่ละดา้น เป็น mean (M) ± standard deviation (S.D.) ดว้ยโปรแกรม 
STATA version 14.2 วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปร และความแตกต่างของคุณภาพชีวิตโดยใชค้่าสถิติ t-test และ 
Analysis of variance (ANOVA) โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติ (level of significant) ท่ี p value <0.05  

การวิจยัน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการงานวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ท่ีผา่นมาตรฐานรับรองคุณภาพระดบัชาติ (NECAST) ปี พ.ศ. 2566 แลว้เม่ือวนัท่ี 13 ตุลาคม พ.ศ. 
2565 หมายเลขรับรองงานวิจยั EC CRH 037/65 In) 
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ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลท่ัวไป (ตารางท่ี 1) 
งานวิจยัน้ี มีผูเ้ขา้ร่วมงานวิจยัทั้งหมด 75 คน โดยขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไป ดงัแสดงในตารางท่ี 1 พบว่าเป็นผูป่้วยเด็กเพศชายร้อย

ละ 64 อายุของผูป่้วยโดยเฉล่ีย 3.6 ± 0.3 ปี โดยอายุของผูป่้วยเด็ก แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุ 0-3 ปี ร้อยละ 72, 

อายุ 4-6 ปี ร้อยละ 16 และ อาย ุ7-12 ปี ร้อยละ 12 ถือสัญชาติไทย ร้อยละ 97.3 นบัถือศาสนาพุทธเป็นหลกั ร้อยละ 93.3 ผูป้กครอง

จบการศึกษาระดบัชั้นปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 58.6 ผูดู้แลหลกั เป็นญาติพี่น้อง/ปู่ ย่าตายาย ร้อยละ 62.7 และเป็นพ่อแม่เล้ียงเอง 

ร้อยละ 37.3 ส่วนใหญ่มีผูช่้วยดูแล ร้อยละ 88  

ในส่วนของขอ้มูลทางการแพทยพ์บวา่ ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัภาวะแพอ้าหารเป็นเวลานอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 5 ปี ร้อยละ 90.7 มี
ความถ่ีของการเกิดอาการแพไ้ม่เกิน 3 คร้ังต่อปี ร้อยละ 69.3 พบวา่เคยมีภาวะแพรุ้นแรงชนิด anaphylaxis ร้อยละ 16 โดยผูเ้ขา้ร่วม
วิจัยทุกคนมีอาการแสดงทางระบบผิวหนัง  ส่วนใหญ่มีภาวะแพ้อาหารแบบไม่เฉียบพลัน  ร้อยละ 74.6 และเป็นกลุ่ม atopic 
dermatitis มากท่ีสุด ร้อยละ 98.2 มีจ านวนผูท่ี้แพอ้าหารหลายชนิด ร้อยละ 61.3 โดยพบว่า อาหารท่ีเด็กเชียงรายแพม้ากท่ีสุด ไดแ้ก่ 
ไข่ขาว ร้อยละ 65.3 รองลงมา ไดแ้ก่ นมววั ร้อยละ 38.7 และ ไข่แดง ร้อยละ 36.7 ตามล าดบั 

ทั้งน้ี หากแยกขอ้มูลตามช่วงอายุ พบว่า อาหารท่ีแพม้ากท่ีสุด ยงัคงเป็น ไข่ขาว ในช่วงอายุ 0-3 ปี (ร้อยละ77.8) และ 4-6 ปี 
(ร้อยละ 50)   แต่ในช่วงอายุท่ีเพิ่มมากขึ้น จะพบว่าชนิดอาหารท่ีแพม้ากขึ้น ไดแ้ก่ แป้งสาลี (ร้อยละ 41.6) ในช่วงอายุ 4-6 ปี และ
ในช่วงอาย7ุ-12 ปี นั้น อาหารท่ีแพม้ากท่ีสุดไดแ้ก่ กุง้ (ร้อยละ 55.6) และแพไ้ข่ขาว เพียงร้อยละ 22.2 

และส่วนมากมีโรคประจ าตวัร่วมดว้ย ร้อยละ 64 ไดแ้ก่ โรคภูมิแพ ้ซ่ึงโรคภูมิแพท่ี้พบร่วมมากท่ีสุดไดแ้ก่ ภูมิแพจ้มูก ร้อยละ 
40 และหอบหืด ร้อยละ 14.7  

 
ตารางท่ี 1 แสดงขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปของผูป่้วย  

Baseline Characteristics N (%) 

Sex  
Male 48 (64) 
Mean Age of patients (years ± S.D.) 3.6 ± 0.3 ปี 
Age of onset (years)  
0-3 54 (72) 
4-6 12 (16) 
7-12 9 (12) 
Baseline Characteristics N (%) 
Age at first diagnosis (years)  
0-3 69 (92) 
4-6 4 (5.3) 
7-12 2 (2.7) 
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Religious  
Buddhism 70 (93.3) 
others 5 (6.7) 
Nationality  
Thai 73 (97.3) 
Others 2 (2.7) 
Age of responder (years)  
18-30 38 (50.7) 
31-50   37 (49.3) 
Education of responder  
Primary school 1 (1.3) 
Secondary school 9 (12) 
Degree 44 (58.7) 
Vocational certificate 20 (26.7) 
No education 3 (4) 
Primary Caregiver  
Parents 28 (37.3) 
Grandparents 47 (62.7) 
Any Caregiver assistants 66 (88) 
Any Siblings 34 (45.3) 
Duration of illness  
≤ 5 years 68 (90.7) 
> 5 years 7 (9.3) 
Severity of symptoms  
Anaphylaxis 12 (16) 
Frequency of accidental exposure (times/year)  
Baseline Characteristics N (%) 
≤ 3 52 (69.3) 
>3 23 (30.7) 
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Type of Allergic reaction 
IgE-type 19 (25.3) 
Anaphylaxis 12 (16) 
Acute urticaria 7 (9.3) 
Non-IgE type 56 (74.7) 
Atopic dermatitis 55 (98.2) 
Food protein-induced enterocolitis syndrome (FPIES) 1 (1.8) 
Food protein-induced allergic proctocolitis (FPIAP) 0 (0) 
Non-IgE type 56 (74.7) 
Food protein-induced enteropathy (FPE) 0 (0) 
Heiner syndrome 0 (0) 
Number of allergic foods  
Single 29 (38.7) 
Multiple 46 (61.3) 
Type of allergic food  
Egg white 49 (65.3) 
Cow’s milk 29 (38.7) 
Egg yolk 26 (34.7) 
Wheat 23 (30.7) 
Shrimp 22 (29.3) 
Peanut 10 (10.3) 
Fish 4 (5.3) 
Soy 3 (4) 
Mixed shellfish 3 (4) 
Tree nut 2 (2.7) 
Comorbidity  
Yes 48 (64) 
Allergic rhinitis 30 (40) 
Asthma 11 (14.7) 
Baseline Characteristics N (%) 
OSA 3 (4) 
Iron deficiency anemia 3 (4) 
Others 2 (2.7) 
No 27 (36) 
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2. การศึกษาคุณภาพชีวิต (ตารางท่ี 2 และตารางท่ี 3) 

จากผลการศึกษาวิจยัพบว่าคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงราย มีคะแนน
เฉล่ีย 1.92 ± 1.23 ซ่ึงถือวา่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในระดบันอ้ย 

โดยพบว่า คะแนนเฉล่ียดา้น SDL มีคะแนนสูงสุด (2.63 ± 1.27) รองลงมา ไดแ้ก่ ดา้น EI โดยมีคะแนน 1.63 ± 0.91 
และ ดา้น FA มีผลกระทบน้อยท่ีสุด โดยมีคะแนน 1.51 ± 1.08  และพบว่าคะแนน FAQLQ ของกลุ่มอายุ 7-12 ปี สูงกว่า 
เม่ือเทียบกบัเด็กเลก็ ในทุกดา้น (EI, FA และ SDL) ดงัตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 แสดงค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของคะแนนคุณภาพชีวิตในแต่ละดา้น ตามช่วงอายุ 

Score Age group Average score (6) Mean ± SD Total Mean ± SD 

Global 0-3 1.91 1.19 ± 0.72 1.92 ± 1.23 
 4-6 2.11 2.11 ± 1.11  
 7-12 3.33 2.48 ± 1.87  

EI 0-3 0.33 0.33 ± 0.67 1.63 ± 0.91 
 4-6 1.91 1.91 ± 1.08  
 7-12 2.67 2.67 ± 1  

FA 0-3 0.68 0.68 ± 0.84 1.51 ± 1.08 
 4-6 1.75 1.75 ± 1.14  
 7-12 2.11 2.11 ± 1.27  

SDL 0-3 2.56 2.56 ± 1.31 2.63 ± 1.27 
 4-6 2.67 2.67 ± 1.30  
 7-12 2.67 2.67 ± 1.22  

SUMMARY    1.92 ± 1.23 
 
นอกจากน้ี ผลการศึกษาวิจยัน้ี ยงัแสดงใหเ้ห็นว่า ผูป่้วยกลุ่มอาย ุ7-12 ปีมีผลกระทบทางดา้นอารมณ์ (EI socre) สูง

กวา่อยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกบักลุ่มอายุ 4-6 ปี (2.66 ± 0.33 vs 1.47 ± 0.27, p <0.001) และความวิตกกงัวลเก่ียวกบัอาหาร 
(FA score) สูงกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับ กลุ่มอายุ 0-3 ปี (2.11±0.42 เทียบกับ 0.63  ± 0.12, p = 0.001) ในท านองเดียวกัน 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัคร้ังแรกเม่ืออายุ ≥7 ปี มีคุณภาพชีวิต, ผลกระทบดา้นอารมณ์ และความวิตกกงัวลเก่ียวกบัอาหาร
สูงกว่ากลุ่มอายุ 0-3 ปี อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p = 0.015, p = 0.001 และ p = 0.019 ตามล าดบั) อย่างไรก็ตาม ผูป่้วยใน
กลุ่มอายุ 4-6 ปีมีผลกระทบด้านขอ้จ ากัดดา้นสังคมและอาหาร (SDL score) สูงกว่ากลุ่มอายุ 0-3 ปี อย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p = 0.001) 
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ผลกระทบด้านอารมณ์ยงัมีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในกลุ่มผูป่้วยท่ีแพอ้าหารนานกว่า 5 ปี 
(2.16 ± 0.30 เทียบกับ 0.75 ± 0.13, p = 0.006) และมีอาการมากกว่า 3 คร้ังต่อปี (2.00 ± 0.30 เทียบกับ 0.42 ± 0.09, p 
<0.001) 

นอกจากน้ี ยงัพบเพิ่มเติมอีกว่า ปัจจยัอ่ืนท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหาร ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมี
โรคหอบหืดและโรคภูมิแพผ้ิวหนงั มีผลกระทบดา้นอารมณ์มากกว่าโรคโพรงจมูกอกัเสบภูมิแพ ้และจ านวนของอาหารท่ี
แพเ้ป็นขอ้จ ากดัทางสังคมและอาหารอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 แสดงขอ้มูลทัว่ไป ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของคะแนนคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบกลุ่มตวัอยา่งแต่
ละกลุ่ม (N = 75) 

Characteristics N (%) Global 
score 

 EI score  FA score  SDL score  

  Mean (SD) P 
value 

Mean (SD) P value Mean (SD) P value Mean (SD) P value 

Gender          
Male 48 (64) 1.56 (0.14) 0.989 0.85 (0.17) 0.754 1.14 (0.17) 0.245 2.68 (0.18) 0.236 
Female 27 (36) 1.37 (0.17)  0.89 (0.21)  0.81 (0.17)  2.40 (0.25)  
Age (years)          
0-3 54 (72) 1.15 (0.12) 0.078 0.27 (0.09)  <0.001 0.63 (0.12) 0.001 2.55 (0.19) 0.964 
4-6 12 (16) 1.85 (0.24)  1.47 (0.27)  1.47 (0.24)  2.63 (0.29)  
7-12 9 (12) 2.48 (0.29)  2.66 (0.33)  2.11 (0.42)  2.67 (0.40)  
Age at first 
diagnosis (years) 

     
 

    

0-3 69 (92) 1.38 (0.10) 0.015 0.68 (0.12) <0.001 0.91 (0.11) 0.019 2.56 (0.15) 0.001 
4-6 4 (5.3) 2.58 (0.41)  2.50 (0.28)  2.00 (0.70)  3.25 (0.47)  
Religious          
Buddhism 70 (93.3) 1.47 (0.11) 0.069 0.83 (0.13) 0.213 1.03 (0.12) 0.214 2.54 (0.16) 0.544 
Religious          
Islam 5 (6.7) 1.87 (0.54)  1.40 (0.87)  1.00 (0.63)  3.20 (0.27)  
Nationality          
    Thai 73 (97.3) 1.49 (0.11) 0.947 0.89 (0.14) 0.790 1.04 (0.13) 0.961 2.56 (0.15) 0.202 
    Others 2 (2.7) 0.89 (0.14)  0.00 (0.00)  0.50 (0.50)  3.50 (1.50)  
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Age of caregiver 
(years) 
    <=30 38 (50.7) 1.24 (0.11) 0.608 0.35 (0.11) 0.198 0.35 (0.11) 0.054 2.76 (0.19) 0.387 
     >30 37 (49.3) 1.75 (0.17)  1.41 (0.21)  1.47 (0.19)  2.38 (0.22)  
    Primary school 1 (1.3) 0.33 (0.00) 0.011 0 (0) 0.088 1.00 (0.00) 0.268 0 (0) 0.021 
    Secondary 
school 

9 (12) 0.85 (0.09)  0 (0)  0.55 (0.33)  2.00 (0.37)  

    Degree 44 (58.7) 1.67 (0.15)  1.06 (0.19)  1.18 (0.17)  2.61 (0.18)  
    Vocational 
certificate 

20 (26.7) 1.56 (0.19)  0.90 (0.23)  0.95 (0.21)  2.85 (0.28)  

    No education 3 (4) 0.20 (0.00)  0 (0)  0.37(0.22)  0 (0)  
Primary 
Caregiver 

         

    Parents 28 (37.3) 1.53 (0.16) 0.470 0.96 (0.24) 0.786 1.03 (0.22) 0.482 2.60 (0.19) 0.265 
    Grandparents 47 (62.7) 1.46 (0.14)  0.80 (0.15)  1.02 (0.15)  2.57 (0.20)  
    Others 0 (0) 0 (0)  0 (0)  0 (0)  0 (0)  
Caregiver 
assistants 

         

    Yes 66 (88) 1.53 (0.16) 0.470 0.96 (0.24) 0.786 1.03 (0.22) 0.482 2.60 (0.19) 0.265 
    No 9 (12) 1.46 (0.14)  0.80 (0.15)  1.02 (0.15)  2.57 (0.20)  
Siblings          
    Yes 34 (45.3)  1.30 (0.13) 0.316 0.53 (0.14) 0.059 0.73 (0.15) 0.062 2.63 (0.20) 0.177 

    No 41 (54.7) 1.72 (0.16)  1.26 (0.22)  1.38 (0.19)  2.52 (0.21)  
Duration of 
illness 

         

    ≤ 5 years 68  (90.7)  1.42 (0.10) 0.390 0.75 (0.13) 0.006 0.94 (0.12) 0.220 2.57 (0.15) 0.768 
System 
involvement 

         

    Anaphylaxis          
       Yes 12 (16) 1.67 (0.28) 0.187 1.16 (0.32) 0.402 1.08 (0.31) 0.356 2.56 (0.16) 0.298 
       No 63 (84) 2.52 (0.21)  0.80 (0.14)  1.01(0.13)  2.75 (0.37)  
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   Cutaneous 75 (100) 1.49 (0.10)  0.87 (0.13)  1.02 (0.12)  2.58 (0.14)  
   Respiratory 11 (14.7) 1.81 (0.34)  1.36 (0.43)  1.18 (0.40)  2.90 (0.36)  
   Gastrointestinal 3 (4) 1.44 (0.10)  0.80 (0.13)  1.00 (0.12)  2.52 (0.14)  
   Cardiovascular 2 (2.7) 1.45 (0.10)  0.78 (0.12)  0.97 (0.12)  2.60 (0.15)  
Frequency of 
reaction 
(times/year) 

         

    1-3 52 (69.3) 1.22 (0.09) 0.011 0.42 (0.09) <0.001 0.75 (0.11) 0.008 2.48 (0.17) 0.694 
    >3  23 (30.7) 2.19 (0.24)  2.00 (0.30)  1.71 (0.30)  2.85 (0.29)  
Type of Allergic 
reaction 

         

   IgE-type 19 (25.3) 1.86 (0.33) 0.187 1.16 (0.36) 0.402 1.25 (0.41) 0.356 3.16 (0.34) 0.298 
        Anaphylaxis   12 (16) 1.67 (0.28)  1.16 (0.32)  1.08 (0.31)  2.75 (0.37)  
        Non-
anaphylaxis 

7 (9.3) 1.46 (0.11)  0.80 (0.14)  1.01 (0.13)  2.56 (0.16)  

  Non-IgE type 56 (74.7) 1.42 (0.11) 0.266 0.80 (0.14) 0.048 0.98 (0.12) 0.511 2.47 (0.16) 0.542 
Atopic dermatitis 55 (98.2) 1.35 (0.11)  0.62 (0.13)  0.91 (0.13)  2.51 (0.17)  
        FPIES 1 (1.8) 1.33 (0)  0 (0)  1.00 (0)  3.00 (0)  
        FPIAP 0 (0) 0 (0)  0 (0)  0 (0)  0 (0)  
        FPE 0 (0) 0 (0)  0 (0)  0 (0)  0 (0)  
          
  Non-IgE type 56 (74.7) 1.42 (0.11) 0.266 0.80 (0.14) 0.048 0.98 (0.12) 0.511 2.47 (0.16) 0.542 
        HEINER 
syndrome  

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

Number of 
allergic foods 

         

   Single 29 (38.7) 1.31 (0.20) 0.199 0.76 (0.15) 0.609 0.97 (0.14) 0.367 1.79 (0.21) <0.001 
Type of allergic 
food 

         

   Egg white 49 (65.3) 1.36 (0.11) 0.576 0.63 (0.12) 0.077 0.83 (0.13) 0.252 2.61 (0.17) 0.525 
   Cow milk 29 (38.7) 1.68 (0.15)  0.79 (0.19)  1.06 (0.20)  3.20 (0.19)  
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   Egg yolk 26 (34.7) 1.74 (0.16)  0.69 (0.21)  1.15 (0.21)  3.38 (0.20)  
   Wheat 23 (30.7) 1.69 (0.20)  1.00 (0.24)  1.04 (0.23)  3.04 (0.26)  
   Shrimp 22 (29.3) 2.00 (0.21)  1.50 (0.29)  1.54 (0.26)  2.95 (0.27)  
   Peanut 10 (10.3) 1.53 (0.11)  0.20 (0.13)  0.90 (0.27)  3.50 (0.26)  
   Fish 4 (5.3) 2.33 (0.52)  1.25 (0.75)      2.00 (0.70)  3.75 (0.25)     
   Soy 3 (4) 1.33 (0.19)  0 (0)  1.33 (0.88)  2.67 (1.33)  
   Others eg. 
Mixed shellfish 

3 (4) 1.33 (0.19)  0 (0)  1.33 (0.88)  2.67 (1.33)  

   Treenut 2 (2.7) 1.50 (0.16)  0 (0)  1.00 (0.00)  3.5 (0.50)  
Comorbidity          
Yes 48 (64) 1.74 (0.20) 0.560 1.25 (0.26) 0.025 1.37 (0.25) 0.022 2.59 (0.24) 0.933 
Allergic rhinitis 30 (40) 1.78 (0.19)  1.26 (0.24)  1.43 (0.23)  2.67 (0.22)  
Asthma 11 (14.7) 2.54 (0.31)  2.54 (0.36)  2.27 (0.38)  2.81 (0.40)  
Others 8 (10.7) 2.60 (0.55)  2.00 (0.70)  2.20 (0.58)  3.60 (0.40)  
No 27 (36) 1.35 (0.12)  0.64 (0.14)  0.83 (0.13)  2.58 (0.19)  

 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ผลการวิจยัคร้ังน้ี พบว่า คุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงรายอยู่ในระดบัค่อนขา้งดี 
(mean ± S.D.= 1.92 ± 1.23 ) โดยพบวา่กลุ่มเด็กโต มีคุณภาพชีวิตท่ีแยก่วา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในทุกดา้น ซ่ึงผลลพัธ์น้ี
สอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Jacqueline และคณะ8, Jennifer และคณะ18 และThörnqvist  และคณะ12 พบวา่ระดบัคุณภาพชีวิต
ในผูป่้วยเด็กวยัรุ่นแยก่วา่เด็กเลก็ในทุกดา้น  

จากผลการศึกษาน้ีพบว่า กลุ่มเด็กอายุ 7-12 ปี มีคุณภาพชีวิตด้านอารมณ์ EI และด้านความวิตกกังวลเก่ียวกับ
อาหาร FA แย่กว่าเด็กกลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ผลลพัธ์น้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Ostblom และคณะ19 พบว่า
เด็กอายุ 9 ปีมีความกงัวลเก่ียวกบัอาหาร (FA) อย่างมากเทียบกบัช่วงอายุอ่ืน ซ่ึงอาจอธิบายไดจ้ากการท่ีเด็กโตมีความคิด
ของเป็นของตวัเอง เร่ิมพฒันาความเป็นอิสระ และเร่ิมเขา้ใจความรู้สึกวิตกกงัวล ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีอาจท าให้พวกเขากลวัท่ีจะ
ลองอาหารชนิดใหม่ๆ และส่งผลต่ออารมณ์ของพวกเขาไดม้ากกวา่ 
ส าหรับปัจจยัท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีแย่ลง การวิจยัคร้ังน้ีพบว่า อายุท่ีมากขึ้นเม่ือไดรั้บการวินิจฉัยภาวะแพอ้าหารคร้ังแรก
มีผลกระทบอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติต่อคุณภาพชีวิต ไดแ้ก่ดา้น EI และ FA ในกลุ่มอาย ุ7-12 ปี และดา้น SDL ในกลุ่มอาย ุ
4-6 ปี จากการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายโดยตรงพบว่า กลุ่มเด็กโตค่อนข้างมีความกังวลว่าการแพ้อาหารจะไม่หายไป 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Annuziato และคณะ20 และ Jonsson และคณะ21 โดยอาจอธิบายไดจ้ากขอ้เทจ็จริงท่ีวา่เด็กโตได้
เขา้ร่วมกิจกรรมทางสังคมมากขึ้นโดยไม่ตอ้งไดรั้บการดูแลจากพ่อแม่/ผูดู้แล เช่น การไปโรงเรียนหรืองานปาร์ต้ีสังสรรค ์
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และกิจกรรมเหล่าน้ีอาจถูกจ ากัดด้วยภาวะการแพอ้าหารของพวกเขา ในทางกลบักัน เด็กเล็กอาจไม่เขา้ใจว่าเกิดอะไร
ขึ้นกบัชีวิตเม่ือพวกเขาแพอ้าหารเป็นคร้ังแรก นอกจากน้ีการศึกษาของ Shemesh และคณะ22 พบว่าเด็กโตไดรั้บการกลัน่
แกลง้จากเพื่อนท่ีโรงเรียนเก่ียวกบัภาวะแพอ้าหารไดม้ากกว่า และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตดา้นอารมณ์อย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยนานกว่า 5 ปีมีผลกระทบอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติต่อคุณภาพชีวิตดา้น EI ในผูป่้วยท่ีแพ้
อาหาร สอดคล้องกับการศึกษาของ Limpitikul และคณะ17 โดยอาจเก่ียวข้องกับบางสถานการณ์ เช่น เวลาท่ีพวกเขา
ตอ้งการทานอาหารร่วมกบัเด็กคนอ่ืน ๆ ท่ีโรงเรียน แต่พวกเขาไม่สามารถเขา้ร่วมไดเ้ป็นเวลานานดว้ยขอ้จ ากดัเร่ืองแพ้
อาหาร  

ความถ่ีของการเกิดปฏิกิริยาและปฏิกิริยาภูมิแพท่ี้ชนิดท่ีไม่เก่ียวขอ้งกบัอิมมูโนโกลบูลินอี ซ่ึงอาการท่ีพบบ่อย
ท่ีสุดคือโรคผ่ืนแพผิ้วหนังนั้น พบว่าส่งกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้าน EI ซ่ึงสอดคลอ้งกับผลการศึกษาของ Mizuno และ
คณะ13 และ Thörnqvist  และคณะ12   การเคยมีประวติัแพช้นิดรุนแรง (anaphylaxis) ไม่มีผลกระทบอย่างมีนัยส าคญัต่อ 
คุณภาพชีวิตสอดคลอ้งกบัการศึกษาวิจยัในคร้ังน้ี และยงัสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Manzo14 และคณะ แต่ตรงขา้มกับ 
การศึกษาของ  Limpitikul และคณะ17 Mizuno และคณะ13 ท่ีพบว่าการเคยแพรุ้นแรงมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ 

ในการศึกษาวิจยัในคร้ังน้ี ยงัพบว่าจ านวนอาหารท่ีแพส่้งผลต่อคุณภาพชีวิตในดา้นของ SDL ของผูป่้วยทุกราย ส่ิง
น้ีอาจอธิบายได้ด้วยขอ้จ ากัดท่ีมากกว่าในประเภทของอาหารท่ีผูป่้วยสามารถรับประทานได้อย่างปลอดภยั ผลลพัธ์น้ี
สอดคลอ้งกบัผลการวิจยัจาก DunnGalvin และคณะ16 และ Wassenberg และคณะ8 แต่แตกต่างจากการศึกษา ของ Mizuno 
และคณะ13  และ Manzo14 และคณะ ท่ีจ านวนอาหารท่ีแพไ้ม่ส่งผลต่อ QoL อยา่งมีนยัส าคญั 

ส่ิงท่ีน่าสนใจ คือ การศึกษาของเราพบว่าอาหารท่ีแพบ้่อยท่ีสุดในเด็กท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ คือไข่ขาว รองลงมาคือนมววัและไข่แดง ตามล าดบั จากการศึกษาของ Manzo14 และคณะพบวา่การแพไ้ข่ 
นม หรือถัว่ ส่งผลกระทบทางดา้นอารมณ์อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Hamada และคณะ23 ท่ี
พบว่าเด็กญ่ีปุ่ นแพไ้ข่มากท่ีสุดและส่งผลกระทบต่อดา้นอารมณ์เช่นกนั และการศึกษาของ Samady และคณะ24 พบว่า การ
แพไ้ข่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในเด็กเล็ก และครอบครัว แต่อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาวิจยัในคร้ังน้ี ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติต่อคุณภาพชีวิตในทุกดา้นในเร่ืองปัจจยัจากชนิดของอาหารท่ีแพ ้แต่ทั้งน้ีเน่ืองจากจ านวนของ
ผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมงานวิจยัในคร้ังน้ีมีจ านวนไม่เท่ากนัในแต่ละช่วงอาย ุโดยมีจ านวนค่อนขา้งมากในกลุ่มเด็กเลก็ ซ่ึงเป็นวยัท่ี
ไม่ตอ้งเตรียมอาหารเอง  แต่มีผูป่้วยจ านวนเพียง 9 คนในกลุ่มเด็กโต อาจท าใหผ้ลการศึกษาเร่ืองคุณภาพชีวิตของผูป่้วยแพ้
อาหารไม่ไดมี้ผลกระทบมาจากชนิดของอาหารท่ีแพ ้เน่ืองจาก หากในกลุ่มเด็กโต ยงัมีการแพอ้าหารจ าพวกนมหรือ ถัว่
ลิสง อาจมีความยากล าบากในการรับประทานอาหารนอกบา้นมากกวา่ กลุ่มท่ีแพอ้าหารทะเลหรือไข่ ซ่ึงสามารถระบุชนิด
ของอาหารท่ีแพแ้ละหลีกเล่ียงไดง้่ายกว่า ซ่ึงตรงกันขา้มกับการศึกษาใน Limpitikul และคณะ17  Wassenberg และคณะ8 
และ Protudjer และคณะ25 ท่ีพบว่าขา้วสาลีเป็นประเภทแพอ้าหารท่ีพบบ่อยท่ีสุด และการแพข้า้วสาลีส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ทั้งในด้าน Global Score, FA และ SDL ส่ิงน้ีสามารถอธิบายได้ด้วยขอ้เท็จจริงท่ีว่าขา้วสาลีเป็นส่วนประกอบทัว่ไปใน
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อาหารหลายประเภทในยุโรป ดงันั้นผูป่้วยเหล่านั้นจึงมีขอ้จ ากดัในเร่ืองประเภทของอาหารท่ีพวกเขารับประทานไดม้าก 
อยา่งไรก็ตามไม่มีรายงานเก่ียวกบัการแพข้า้วสาลีในการศึกษาของสเปน14  

นอกจากน้ี พบว่าผูป่้วยท่ีมีโรคภูมิแพร่้วมดว้ย ไดแ้ก่ โรคโพรงจมูกอกัเสบภูมิแพ ้และโรคหอบหืด มีผลกระทบ
ดา้นอารมณ์และความวิตกกงัวลเก่ียวกบัอาหาร สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Bacharier และคณะ26 และ Hamada และคณะ
23 ผลลพัธ์น้ีสามารถเขา้ใจไดเ้น่ืองจากมีอาการแพห้ลายอยา่ง ส่งผลใหผู้ป่้วยและครอบครัวตอ้งหลีกเล่ียงปัจจยัท่ีกระตุน้ให้
เกิดอาการแพห้ลายประเภท ท าใหส่้งผลต่ออารมณ์และความวิตกกงัวลได ้

อน่ึง จากการเก็บรวบรวมลวิเคราะห์ขอ้มูลในงานวิจยัคร้ังน้ี พบวา่ ปัจจยัอ่ืนๆ ในดา้น ศาสนาและเช้ือชาติ ไม่มีผล
อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็ก เน่ืองจาก ผูป่้วยเกือบทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธและสัญชาติไทย 
สอดคล้องกับผลการวิจยัของ DunnGalvin และคณะ16  และ Mizuno และคณะ13   นอกจากน้ี ปัจจยัด้านการศึกษาของ
ผูป้กครองผูดู้แลและรายไดต้่อเดือนของครอบครัวผูป่้วย จากผลกานวิจยัพบว่าไม่มีผลอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติต่อคุณภาพ
ชีวิตของผูป่้วยเด็กเชียงรายเช่นกนั สอดคลอ้งกบัผลการวิจยัของ Limpitikul และคณะ17 
 
บทสรุป 
 การศึกษาคร้ังน้ีพบวา่คุณภาพชีวิตของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงรายโดยรวมค่อนขา้งดี โดยเด็ก
โตท่ีมีภาวะแพอ้าหารมีคุณภาพชีวิตท่ีแยก่วา่เด็กเลก็ในทุกดา้น 
 
จุดเด่นของงานวิจัย 
 งานวิจยัน้ีสามารถเก็บข้อมูลได้ครบตามจ านวนกลุ่มเป้าหมายท่ีค านวณไว ้ผูย้ินยอมเขา้ร่วมงานวิจยัให้ความ
ร่วมมือตอบแบบสอบถามได้อย่างสมบูรณ์ครบทุกคน ไม่พบปัญหาทางด้านการส่ือสาร  (language barrier)บ่งช้ีว่าเป็น
การศึกษาท่ีมีความน่าเช่ือถือค่อนขา้งสูง  
 
ข้อจ ากดัของงานวิจัย 
 การศึกษาน้ีมีผูป่้วยในกลุ่มอายุ 7-12 ปี เขา้ร่วมงานวิจยัจ านวนค่อนขา้งน้อยในคลินิกผูป่้วยนอกโรคภูมิแพเ้ด็ก 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 
การน าไปใช้ต่อยอดทางด้านคลนิิก (clinical implementation) 
 จากการวิจยัคร้ังน้ีพบว่าหากผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยว่าแพอ้าหารในช่วงอายท่ีุมากขึ้น จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตใน
ทุกดา้น เพราะเป็นช่วงวยัท่ีพวกเขามีความคิด ความรับผิดชอบ และเร่ิมมีการเขา้ร่วมกลุ่มเพื่อนและเขา้สังคมมากกวา่วยัอ่ืน 
ๆ ดงันั้นแพทยจึ์งควรใช้เวลาในการให้ความรู้ผูป่้วยและครอบครัวเก่ียวกบัการแพอ้าหารให้มากขึ้น และเปิดโอกาสให้
ผูป่้วยและครอบครัวผูดู้แลไดซ้ักถามและระบายความวิตกกงัวลต่าง  ๆ เพื่อช่วยเหลือให้ค  าแนะน า และเขา้ใจปัญหาของ
ผูป่้วยไดดี้ยิง่ขึ้นไป 
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นอกจากน้ี การวินิจฉัยภาวะแพอ้าหารไดเ้ร็ว อาจมีส่วนช่วยในการพฒันาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยและครอบครัวได้
อยา่งมาก อา้งอิงผลการศึกษาในคร้ังน้ี 
 
ข้อเสนอแนะ 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการเก็บรวบรวมขอ้มูลเฉพาะผูป่้วยเด็กในจงัหวดัเชียงรายเท่านั้น ซ่ึงมีกุมาร
แพทยโ์รคภูมิแพ ้ช่วยดูแลคนไข ้ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของเด็กท่ีแพอ้าหารในจงัหวดัเชียงรายไม่สามารถน าเสนอเป็น
ภาพรวมคุณภาพชีวิตของเด็กทัว่ประเทศไทยได ้เน่ืองจากบางจงัหวดัอาจไม่มีแพทยโ์รคภูมิแพม้าช่วยดูแลเด็กร่วมดว้ย 

ดงันั้นโอกาสในการพฒันาในอนาคตของการวิจยัคร้ังน้ี คือ การรวบรวมขอ้มูลคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีแพอ้าหารใน
จงัหวดัอ่ืนโดยใชแ้บบสอบถาม FAQLQ-PF ฉบบัภาษาไทยน้ีเพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีภาวะแพอ้าหารในประเทศ
ไทยต่อไป 
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Laboratory investigations in febrile seizures and risk factors of recurrent eizures within 24 hours 
at Uttaradit Hospital 

 
Panurat Chueyen 

Department of Pediatrics, Uttaradit Hospital 
Abstract 
Background: Febrile seizures (FS) are the most common form of childhood seizures, occurring in association with a fever 
greater than 38 ºC, in the absence of a central nervous system infection or electrolyte imbalances. FS occurs in children aged 6 
months to 5 years, affecting 2% to 5% of children. 
Objectives: The aims of this study were to evaluate the results of laboratory tests and the correlation between various factors 
and multiple seizures during febrile illness within 24 hours. 
Methods: A retrospective study was conducted by reviewing the medical records of patients aged 6 months to 5 years who were 
diagnosed with FS and received treatment at Uttaradit Hospital between January 2018 and December 2021. Data were 
computerized and statistically analyzed by using SPSS. 
Results: A total of 272 patients were diagnosed with febrile seizures. Of these, 60% were male, and the mean age was 21.5 
months. The mean body temperature was 39 °C. In this study, we found that 26.5% had anemia, 82.7% had metabolic acidosis, 
43.5% had hyponatremia, 2.8% had hypermagnesemia, 0.8% had hypokalemia, while hypernatremia, hypocalcemia, 
hypercalcemia, and hyperphosphatemia each affected only one patient. Except for hypokalemia, the other conditions were not 
treated or further investigated. Hyperglycemia was present in 18%, with spontaneous resolution of the elevated sugar levels. No 
participant had hypoglycemia or elevated creatinine levels. High urine specific gravity was observed in 12.5%, pyuria in 5%, 
and positive urine cultures in 18%. The group of patients with a body temperature more than 39 °C and sodium more than 135 
mEq/L had an approximately 2-fold and 2.6-fold increased risk of recurrent seizure within 24 hours, respectively (OR 2.044, p 
value 0.045; OR 2.624, p value 0.011, respectively). 
Conclusions: This study did not recommend to test electrolytes, calcium, magnesium, phosphorus, blood sugar, liver function 
tests, or perform kidney function tests in all patients with febrile seizures to find the cause of the seizures, except in cases with 
suspected electrolyte imbalances and requiring treatment. A complete blood count is a useful test for detecting anemia and the 
cause of fever. Urinalysis, stool examination, and cerebrospinal fluid analysis should be performed to investigate the cause of 
fever as necessary. A body temperature more than 39 °C and sodium more than 135 mEq/L are risk factors for recurrent seizures 
within 24 hours. 
Keywords: Febrile seizures, laboratory test results, risk factors of recurrent seizures within 24 hours. 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: ภาวะชกัจากไข ้คือ ภาวะท่ีมีอาการชกัร่วมกบัมีไขต้ั้งแต่ 38 องศาเซลเซียส (°C ) ขึ้นไป พบไดร้้อยละ 2 ถึง 5 
ในเด็กอายุตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 5 ปี ตอ้งไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือทางระบบประสาท หรือสาเหตุอ่ืนๆท่ีท าให้เกิดอาการชัก  
การศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในผูป่้วยชกัจากไขจ้ะช่วยลดการส่งตรวจท่ีไม่จ าเป็นลง และการศึกษาปัจจยัท่ีมี
ผลต่อการเกิดชกัจากไขซ้ ้าใน 24 ชัว่โมง ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของชกัจากไขแ้บบซบัซอ้น  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในผูป่้วยชกัจากไข ้และศึกษาหาปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดชกัซ ้ าใน 
24 ชัว่โมง  
วิธีการศึกษา: ศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงั ผูป่้วยอาย ุ6 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะชกัจากไข ้และรักษาในโรงพยาบาล
อุตรดิตถ์ ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2564 เก็บขอ้มูลทางคลินิกและขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการและ
วิเคราะห์โดยใชโ้ปรแกรม SPSS 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยชกัจากไข ้272 ราย อายุเฉล่ีย 21.5 เดือน เพศชาย  ร้อยละ 60 อุณภูมิกายเฉล่ีย 39 °C จากผลตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการพบภาวะโลหิตจาง ร้อยละ 26.5 เลือดเป็นกรด ร้อยละ 83 โซเดียมต ่า ร้อยละ  43.5 แมกนีเซียมสูง ร้อยละ 
2.8 โพแทสเซียมต ่า ร้อยละ 0.8 ขณะท่ีภาวะโซเดียมสูง แคลเซียมต ่า แคลเซียมสูง และฟอสฟอรัสสูง พบชนิดละ 1 ราย 
นอกจากภาวะโพแทสเซียมต ่าแลว้ ภาวะอ่ืน ๆ ไม่ไดรั้บการรักษาหรือหาสาเหตุ พบน ้ าตาลสูงชัว่คราว ร้อยละ 18 ระดบั
น ้ าตาลสามารถลดลงไดเ้อง ไม่พบน ้ าตาลในเลือดต ่าและครีเอทินีนสูง ตรวจปัสสาวะพบ เม็ดเลือดขาวสูง ร้อยละ 5 ตรวจ
พบเช้ือในปัสสาวะ ร้อยละ 18  มีชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง ร้อยละ 17.6 ระหวา่ง 2 ถึง 4 คร้ัง พบกลุ่มไขสู้งกวา่ 39 °C และระดบั
โซเดียมมากกว่า 135 mEq/L มีโอกาสเกิดชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง เป็น 2 เท่า และ 2.6 เท่า ตามล าดบั (OR 2.044, p value 0.045 
และ OR 2.624, p value=0.011 ตามล าดบั)  อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต 
สรุป: ไม่แนะน าใหต้รวจค่าเกลือแร่ แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส ระดบัน ้ าตาล การท างานของไต การท างานของตบั
ในผูป่้วยทุกรายท่ีมาด้วยชักจากไข้เพื่อหาสาเหตุของการชัก แต่สามารถพิจารณาส่งตรวจได้หากสงสัยภาวะเกลือแร่
ผิดปกติท่ีตอ้งไดรั้บการแกไ้ข แนะน าให้เจาะค่าความสมบูรณ์ของเลือด ตรวจปัสสาวะ น ้ าไขสันหลงัหากมีขอ้บ่งช้ี หรือ
การตรวจอ่ืน เพื่อหาสาเหตุไขต้ามความเหมาะสม  ปัจจยัเส่ียงของการชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง คือ ไขสู้งกว่า 39 °C และระดบั
โซเดียมในเลือดมากกวา่ 135 mEq/L 
ค าส าคัญ: ภาวะชกัจากไข ้ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ปัจจยัชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมง 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในภาวะชกัจากไข ้และปัจจยัเส่ียงของการชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมงในโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์  137 
    



 

 
 

บทน า 
ภาวะชกัจากไข  ้(febrile seizures, FS) คือ ภาวะท่ีมีอาการชกัร่วมกบัมีไขต้ั้งแต่ 38 องศาเซลเซียส (ºC) พบไดร้้อย

ละ 2 ถึง 5  ในเด็กอายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง 5 ปี กลไกการเกิดยงัไม่แน่ชดั โดยตอ้งไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือของระบบประสาท
และสมอง หรือสาเหตุอ่ืน ๆ ท่ีท าให้เกิดอาการชัก เช่น ภาวะเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ FS แบ่งได้เป็น 2 ชนิด คือ แบบ
ธรรมดา (simple febrile seizures, SFS) และแบบซับซ้อน (complex febrile seizures, CFS) โดยท่ี SFS นั้นตอ้งมีระยะเวลา
ชกันอ้ยกวา่ 15 นาที ชกัแบบทัว่ตวัและไม่เกิดชกัซ ้ าอีกภายใน 24 ชัว่โมง ในขณะท่ี CFS จะมีระยะเวลาชกัมากกวา่ 15 นาที 
หรือชกัแบบเฉพาะท่ี หรือมีชกัซ ้ าเกิดขึ้นใน 24 ชัว่โมง  เด็กท่ีมีภาวะชกัจากไขจ้ะมีพฒันาการปกติ และหายไปไดเ้องเม่ือ
อายปุระมาณ 5 ถึง 6 ปี1-5 

โดยทัว่ไป the American Academy of Pediatrics (AAP)2 ไม่แนะน าให้ส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ ในผูป่้วยท่ีมี
อาการชกัแบบธรรมดาร่วมกบัไขท่ี้มาโรงพยาบาลในระยะเวลา 12 ชัว่โมงหลงัเกิดอาการชกั เพื่อประเมินเร่ืองชกั แต่ควร
เลือกการส่งตรวจอยา่งมีเหตุผลเพื่อหาสาเหตุของไข้1-5 

ผูป่้วยชักร่วมกบัไขท่ี้ควรได้รับการตรวจน ้ าไขสันหลงั ไดแ้ก่ เด็กท่ีมีอาการเขา้ไดห้รือตรวจร่างกายพบอาการ
แสดงถึงการระคายเคืองเยื่อหุ้มสมอง ทารกอายุ 6 ถึง 12 เดือน ท่ีมาด้วยชักร่วมกับไข ้หากยงัไม่ได้รับวคัซีนป้องกัน 
Haemophilus influenzae type B และ Streptococcus pneumoniae เพื่อแยกโรคเยื่อหุม้สมองอกัเสบจากเช้ือแบคทีเรียออกไป
ใหไ้ด ้เน่ืองจากเป็นโรคท่ีมีอตัราตายและความพิการทางสมองสูง6   

ปัจจุบนัภาวะชกัจากไขเ้ป็นสาเหตุอนัดบัท่ี 5 ของการรักษาแบบผูป่้วยในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ในผูป่้วยเด็ก การ
ดูแลรักษาของแพทยส่์วนใหญ่จะส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count, 
CBC)  เกลือแร่ในเลือด แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส ค่าการท างานของไต ค่าการท างานของตบั ฯลฯ เน่ืองจากความ
เขา้ใจว่าตอ้งส่งเพื่อหาสาเหตุชกัอ่ืน ๆ ท าให้มีการสูญเสียทรัพยากร และสร้างความเจ็บปวดแก่ผูป่้วยจากการเจาะเลือด
หลายคร้ัง ผูวิ้จยัจึงอยากทราบวา่การส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการเหล่านั้นมีความจ าเป็นต่อหรือไม่ เพื่อเป็นแนวทางในการ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการในผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลไดอ้ย่างเหมาะสมและสอดคลอ้งกบันโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข คือ โครงการส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการทางการแพทยอ์ย่างสมเหตุผล (rational laboratory use, 
RLU) โดยโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์เป็น 1 ใน 23 โรงพยาบาลน าร่องของโครงการน้ี7  

การชกัจากไขซ้ ้ าหลายคร้ังภายใน 24 ชัว่โมง เป็นส่วนหน่ึงของ CFS แมไ้ม่ไดส่้งผลเสียต่อผูป่้วยแตกต่างจาก SFS 
มากนกั แต่สร้างความวิตกกงัวลแก่ผูดู้แลผูป่้วยเป็นอย่างมากและเพิ่มความเส่ียงของการเกิดอนัตรายจากการปฐมพยาบาล
ท่ีไม่ถูกตอ้ง8 การศึกษาหาปัจจยัเส่ียงของการชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง เพื่อลดความเส่ียงของการชกัซ ้ าท่ีอาจสามารถป้องกัน
หรือแกไ้ขได ้และลดความวิตกกงัวลของผูดู้แลวัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของผูป่้วยท่ีมาโรงพยาบาลดว้ยชกัจากไข้ หาปัจจยัเส่ียงของการชกัซ ้าใน 

24 ชัว่โมง 

 

138     ภานุรัตน์ เช้ือเยน็               วารสารกุมารเวชศาสตร์ มีนาคม 2567 
 



 

 
 

วิธีการศึกษา 
ศึกษาข้อมูลแบบยอ้นหลังเชิงพรรณนา และวิเคราะห์หาปัจจัยการเกิดชักซ ้ าใน 24 ชั่วโมง ในผูป่้วยเด็กอายุ

ระหว่าง 6 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถด์ว้ยอาการชกัร่วมกบัไข ้ระหว่าง 1 มกราคม 2561ถึง 31 
ธนัวาคม 2564 ทุกราย  

เกณฑ์การคัดออก 
- ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัโรคลมชกัหรือมีประวติัการชกัโดยไม่มีไขร่้วมดว้ย 
- ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัโรคติดเช้ือระบบประสาทส่วนกลาง หรือ จากสาเหตุอ่ืนท่ีท าใหเ้กิดชกั 

วิธีด าเนินการวิจัย 
1. ไดรั้บอนุมติัจากคณะกรรมการจริยกรรมการวิจยั วนัท่ี 18 เมษายน พ.ศ. 2566 เลขท่ี REC NO. 12/2566  

2. ใช ้ICD-10 code: R56.0 febrile seizure ในการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย  

3. รวบรวมขอ้มูล ไดแ้ก่ เพศ อายุ อุณหภูมิกาย  อาการชกัจากไข ้การวินิจฉัยสุดทา้ย การชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง และผล

ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

4. วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและหาความสัมพนัธ์ของตวัแปร โดยก าหนดค่า p 

value <0.05 มีนยัส าคญัทางสถิติ  

นิยามศัพท์เฉพาะ 
ชักซ ้าใน 24 ช่ัวโมง1-5 คือ อาการชกัท่ีเกิดขึ้นร่วมกบัไขอ้ย่างนอ้ย 2 คร้ังขึ้นไป โดยคร้ังถดัมาเกิดตามหลงัจากการ

ชกัจากไขค้ร้ังแรก ไม่เกิน 24 ชัว่โมง ในการเจ็บป่วยเดียวกนั เป็นส่วนหน่ึงของ CFS 
ภาวะโลหิตจาง9,10 คือ มีค่าความเขม้ขน้เลือด (Hct) หรือ ฮีโมโกลบิน (Hb) น้อยกว่าค่าปกติตามช่วงอายุ โดยใน

การศึกษาน้ีจะใชค้่าฮีโมโกลบินเป็นหลกั (กรัม/เดซิลิตร, g/dL)  อาย ุ1 เดือน ถึง 2 ปี  นอ้ยกวา่ 10.5 g/dL, 2 ปี ถึง 5 ปี นอ้ย
กวา่ 11 g/dL 

ระดับโซเดียมในเลือด10,11 ค่าปกติ 135–145 มิลลิอิควิวาเลนซ์/ลิตร (mEq/L) ระดบัท่ีอาจท าให้ชกัได ้คือ นอ้ยกว่า 
125 mEq/L12 

ระดับโพแทสเซียมในเลือด10,11 ค่าปกติตามช่วงอาย ุอาย ุ1 ถึง 6 เดือน  3.5–5.6 mEq/L, 6 เดื อน  ถึ ง  1 ปี  3.5–6.1 
mEq/L, มากกวา่ 1 ปี 3.3–4.6 mEq/L ความผิดปกติของโพแทสเซียมในเลือดมกัไม่ท าใหเ้กิดอาการชกั12 

ระดับแคลเซียมท้ังหมดในเลือด10,11 ค่าปกติ 8.8–10.8  มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dL) ระดับท่ีอาจท าให้ชักได้ คือ 
นอ้ยกวา่ 7.6 mg/dL หรือมากกว่า 13 mg/dL12 หากมีภาวะอลับูมินในเลือดต ่า ตอ้งท าการค านวณค่าแคลเซียมใหม่ ดว้ยสูตร 
Corrected calcium = [(4 – serum albumin) x 0.8] + serum calcium10 

ระดับแมกนีเซียมในเลือด10,11 ค่าปกติตามช่วงอาย ุ 1 สัปดาห์ ถึง 2 ปี 1.6–2.6 mg/dL, 2 ถึ ง  14 ปี  1.5–2.3 mg/dL 
ระดบัท่ีอาจท าใหช้กัได ้คือ นอ้ยกวา่ 0.8–1 mg/dL12 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในภาวะชกัจากไข ้และปัจจยัเส่ียงของการชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมงในโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์  139 
    

 



 

 
 

ระดับฟอสฟอรัสในเลือด10,11 ค่าปกติตามช่วงอายุ  1 ถึง 3 ปี 3.8– 6.5 mg/dL, 2 ถึง 14 ปี 3.7–5.6 mg/dL ความ
ผิดปกติของระดบัฟอสฟอรัสมกัไม่ท าใหเ้กิดอาการชกั12 

ผลการศึกษา  
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยภาวะชกัร่วมกบัไขท่ี้เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 

31 ธันวาคม 2564 เม่ือพิจารณาเกณฑ์คัดออกแล้ว  เหลือผูป่้วยท่ีท าการศึกษา จ านวน 272 ราย  อายุเฉล่ีย 21.5  เดือน( 
standard deviation, SD =10.8) (พิสัย 6 ถึง 64 เดือน) เพศชาย 163 ราย (ร้อยละ 59.9) ดงัตารางท่ี 1  หากพิจารณาเฉพาะการ
ชกัจากไขค้ร้ังแรก อายเุฉล่ีย 18±9.4 เดือน (ระหวา่ง 6 ถึง 53 เดือน)  

 
ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยภาวะชกัจากไข ้

ลกัษณะท่ีศึกษา จ านวน ร้อยละ 

เพศ (n=272)   
 ชาย 163 59.9 
 หญิง 109 40.1 
อายุ (ปี)  (n=271)   
 6 ถึง 12 เดือน 40 14.8 
 1 ถึง 3 ปี 199 73.4 
 มากกวา่ 3 ถึง 5 ปี 32 11.8 

 
ระยะเวลาไขก่้อนชกั 30 นาที ถึง 5 วนั เฉล่ีย 16.8 ชัว่โมง (SD 16.4) ชกัหลงัจากไขภ้ายใน 24 ชัว่โมง จ านวน 231 

ราย (ร้อยละ 84.9) อุณภูมิกายเฉล่ีย 39 ºC (SD 0.7) ช่วงอุณหภูมิ 38.5 ถึง 40 ºC มากท่ีสุด 197 ราย (ร้อยละ 75.5)  ลกัษณะ
อาการชกั ส่วนใหญ่เป็นชกัเกร็งกระตุกทัว่ตวั (generalized tonic-clonic seizures, GTC) 166 ราย (ร้อยละ 62.2) ชกัเกร็งทัว่
ตัว (generalized tonic seizures, GT) 88 ราย (ร้อยละ  33.0) ชักแบบอ่อนแรง  (atonic seizures) 6 ราย (ร้อยละ 2.3) ชัก
กระตุกทัว่ตวั (generalized clonic seizures, GC) 4 ราย (ร้อยละ 1.5) และชักเฉพาะท่ี (focal seizures) 3 ราย (ร้อยละ 1.1) 
ระยะเวลาชกัเฉล่ีย 117.5 วินาที (SD 146)  ชกัไม่เกิน 3 นาที 209 ราย (ร้อยละ 86.0) สามารถหยุดชกัไดเ้อง 1-5 ชนิดชกัจาก
ไข ้เป็น CFS 49 ราย (ร้อยละ 18.1) ประกอบดว้ย ชกันานกวา่ 15 นาที 1 ราย และชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมง 48 ราย (ร้อยละ 17.6) 
ระยะชกัจากไขซ้ ้าห่างจากคร้ังก่อน เฉล่ีย 9.9 เดือน (SD 10.1)  ชกัจากไขซ้ ้าภายใน 2 ปี ร้อยละ 97.0 ดงัตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 2  ลกัษณะอาการชกัจากไข ้
ลักษณะที่ศึกษา จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาเกิดอาการชักหลังจากไข้ (n=257) 
 ภายใน 24 ชัว่โมง 231 84.9 
 มากกว่า 24 ชัว่โมง 26 10.1 
 เฉล่ีย (ชัว่โมง) ±SD 16.8±16.5 
อุณหภูมิกาย (°C) (n=261) 
 อุณหภูมิกาย (°C) (n=261)   
 37.5 ถึง 38.4 50* 19.2 
 38.5 ถึง 40  197 75.5 
 มากกว่า 40 14 5.4 
 อุณหภูมิกายเฉล่ีย (°C) (±SD) 39.0±0.7 
ระยะเวลาชัก (n=243) 
 นอ้ยกว่า 3 นาที 209 86.0 
 3 ถึง 15 นาที 32 13.2 
 มากกว่า 15 นาที 1 0.4 
ชนิดของชักจากไข้ (n=270) 
 SFS 221 81.9 
 CFS 49 18.1 
จ านวนคร้ังที่ชักจากไข้ (n=272) 
 คร้ังท่ี 1 172 63.2 
 คร้ังท่ี 2 – 3  82 30.2 
 ตั้งแต่คร้ังท่ี 4 ขึ้นไป 18 6.6 
ระยะเวลาชักจากไข้ซ ้าหลังจากคร้ังก่อนหน้า (n=99) 
 นอ้ยกว่า 12 เดือน 74 74.7 
 12 ถึง 24 เดือน 22 22.2 
 มากกว่า 24 เดือน 3 3.0 
 ช่วงระยะเวลา (เดือน) (เฉล่ีย±SD) 0.5 – 80 (9.9±10.1) 
จ านวนคร้ังที่ชักในรอบการเจ็บป่วยเดียวกัน 
 1 คร้ัง 224 82.4 
 อยา่งนอ้ย 2 คร้ัง ใน 24 ชัว่โมง 

(recurrent seizures within 24 hours) 
48 17.6 

 ระหว่าง 2 – 4 คร้ัง 

SFS, simple febrile seizures; CFS, complex febrile seizures 
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*เน่ืองจากผูป่้วยบางรายมีอาการไขร่้วมกบัชกั ท่ีบา้นไม่ไดท้ าการวดัไข ้เม่ือมาถึงโรงพยาบาลพบไม่มีไขแ้ลว้ ท า
ใหอุ้ณหภูมิกายท่ีไดน้อ้ยกวา่ 38°C 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ (ดงัตารางท่ี 3) ได้รับการตรวจ CBC 272 ราย (ส่งตรวจร้อยละ 100) พบความ
ผิดปกติ คือ โลหิตจาง 72 ราย (ร้อยละ 26.5) ค่า Hb ระหว่าง 7 ถึง 15.4 mg/dL  เฉล่ีย 11.6 g/dL (SD 1.2) ผูป่้วยส่วนใหญ่
ไม่ไดรั้บการรักษาและหาสาเหตุ มีเพียงบางส่วนเท่านั้นท่ีไดรั้บยาเสริมธาตุเหลก็ หรือเจาะ hemoglobin typing (Hb typing) 
เพื่อสืบหาโรคธาลสัซีเมีย (ร้อยละ 25) เม็ดเลือดขาวต ่า 3 ราย (ร้อยละ 1.1) โดยไดรั้บการวินิจฉัยโรคไขเ้ดงก่ี 2 ราย และ
ไขห้วดัใหญ่ 1 ราย เกร็ดเลือดต ่า 1 ราย (ร้อยละ 0.4) ไดรั้บการวินิจฉยัไขเ้ดงก่ี  

การตรวจเพาะเช้ือในเลือด ส่งตรวจ 81 ราย (ร้อยละ 29.8) พบเช้ือ 2 ราย (ร้อยละ 2.5)  ไดแ้ก่ เช้ือ Staphylococcus 
epidermidis 1 ราย คาดว่ามาจากการปนเป้ือน เน่ืองจากเป็นเช้ือท่ีพบว่าเป็นการปนเป้ือนไดบ้่อย13 และไม่ไดรั้บการรักษา
ดว้ยยาปฏิชีวนะ เม่ือเพาะเช้ือซ ้ าไม่พบเช้ือ และ Salmonella group C จ านวน 1 ราย ไดรั้บการตรวจน ้ าไขสันหลงัร่วมดว้ย 
ผลปกติ ไม่ไดรั้บการวินิจฉยัเยือ่หุม้สมองอกัเสบ 

การตรวจเกลือแร่ในเลือด 237 ราย (ส่งตรวจร้อยละ 87.1) ความผิดปกติท่ีพบมาก คือ โซเดียมต ่า 103 ราย (ร้อยละ 
43.5) ไบคาร์บอเนตต ่า 196 ราย (ร้อยละ 82.7) แมกนีเซียมสูง 5 ราย (ร้อยละ 2.8) ภาวะความผิดปกติของเกลือแร่อ่ืน ๆ พบ
ชนิดละ 1 ราย ได้แก่ แคลเซียมต ่า 1 ราย (7.8 mg/dL) (ร้อยละ 0.5) ไม่ได้รับการตรวจอัลบูมินเพื่อค านวณ corrected 
calcium แคลเซียมสูง 1 ราย (14 mg/dL) (ร้อยละ 0.5)  เม่ือตรวจอีกคร้ัง 1 วนัถดัมาพบค่าปกติ (9.3 mg/dL)  และไม่มีชกัซ ้ า
อีก  นอกเหนือจากภาวะโพแทสเซียมในเลือดต ่า ภาวะอ่ืน ๆ ไม่ได้รับการรักษาหรือหาสาเหตุเพิ่มเติม ผลตรวจค่าการ
ท างานของไต พบยูเรียในเลือดสูง 3 ราย (ร้อยละ 3.8) ไม่พบรายท่ีมีครีเอทินีนสูง ตรวจค่าการท างานของตบัทั้งหมด 7 ราย 
(ร้อยละ 2.5) ไม่พบความผิดปกติ  

ตรวจปัสสาวะ พบความผิดปกติ คือ ความถ่วงจ าเพาะสูง (>1.02014) 34 ราย (ร้อยละ 13.1) สัมพนัธ์กบัภาวะขาด
น ้ าและรับประทานอาหารได้น้อย เม็ดเลือดขาวสูง (ระหว่าง 10 ถึง 100 เซลล์/HPF) 13 ราย (ร้อยละ 5.0) น ้ าตาลใน
ปัสสาวะเป็นบวก 2 ราย โดย 1 ราย มีระดบัน ้ าตาลปลายน้ิว 162 mg/dL อีก 1 ราย ไม่ไดรั้บการตรวจระดบัน ้ าตาลปลายน้ิว 
โดยทั้ง 2 รายตรวจน ้าตาลในปัสสาวะซ ้าแลว้ผลเป็นลบ ไม่พบรายท่ีมีคีโตนในปัสสาวะ  

การตรวจเพาะเช้ือในปัสสาวะ จ านวน 33 ราย (ร้อยละ 12.1) รายท่ีเม็ดเลือดขาวสูงจึงส่งตรวจ 12 ราย ตรวจพบ
เช้ือ 6 ราย (ร้อยละ 18.2) เป็นเช้ือ Escherichia coli  4 ราย, Bacillus cereus 1 ราย, Klebsiella pneumoniae 1 ราย ทุกราย
ไดรั้บการตรวจอลัตร้าซาวน์ระบบทางเดินปัสสาวะเพิ่มเติม 

ผลตรวจน ้ าตาลปลายน้ิว ค่าระหวา่ง 71 ถึง 261 mg/dL เฉล่ีย 121.4mg/dL (SD 37.3) พบความผิดปกติ คือ น ้ าตาล
ในเลือดสูงชัว่คราว 11 ราย (ร้อยละ 18.0) ระดบัน ้ าตาลสามารถลดลงไดเ้อง โดยไม่ไดรั้บการรักษาดว้ยการให้อินซูลิน ไม่
พบภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
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ตารางท่ี 3  ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการในผูป่้วยชกัจากไข ้
ลักษณะที่ศึกษา จ านวน ร้อยละ 

ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (ส่งตรวจ n=272, ร้อยละ 100) 
 ผิดปกติ อยา่งใดอยา่งหน่ึง* 164 60.3 
 โลหิตจาง ชนิดเมด็เลือดแดงขนาดเลก็ 72 26.5 
 เมด็เลือดขาวสูง 115 42.3 
 เมด็เลือดขาวต ่า 3 1.1 
 เกร็ดเลือดสูง 60 22.1 
 เกร็ดเลือดต ่า 1 0.4 
เกลือแร่ในเลือดผิดปกติ*  
(ส่งตรวจ n=237, ร้อยละ 87.1) 

216 91.1 

โซเดียมผิดปกติ   104 43.9 
 โซเดียมต ่า (นอ้ยกวา่ 135  mEq/L) 103 43.5 
 โซเดียมสูง (มากกวา่ 145  mEq/L) 1 0.4 
โพแทสเซียมต ่าผิดปกติ  2 0.8 
 ค่าระหวา่ง (mEq/L)  (เฉล่ีย±SD) 3.1 – 5.5 (4.2±0.4) 
ไบคาร์บอเนตต ่าผิดปกติ  196 82.7 
 ค่าระหวา่ง (mEq/L)  (เฉล่ีย±SD) 9 – 26 (16.9±2.5) 
แคลเซียมผิดปกติ (ส่งตรวจ n=185, ร้อยละ 68.0) 
 แคลเซียมต ่า 1 0.5 
 แคลเซียมสูง 1 0.5 
 ค่าระหวา่ง (mg/dL) (เฉล่ีย±SD) 7.8 – 14 (9.8±0.6) 
แมกนีเซียมผิดปกติ (ส่งตรวจ n=182, ร้อยละ 66.9) 
 แมกนีเซียมสูง 5 2.8 
 ค่าระหวา่ง (mEq/L) (เฉล่ีย±SD) 1.6 – 3.7 (2.2±0.2) 
ฟอสฟอรัสผิดปกติ (ส่งตรวจ n=181, ร้อยละ 66.5) 
 ฟอสฟอรัสสูง 1 0.5 
 ค่าระหวา่ง (mg/dL) (เฉล่ีย±SD) 3.0 – 8.5 (4.7±0.7) 
การท างานของไต (ส่งตรวจ n=79, ร้อยละ 29.0) 
 ยเูรียไนโตรเจนสูงผิดปกติ 3 3.8 
 ค่าระหวา่ง (เฉล่ีย±SD) 2.3 – 38.0 (12.1±4.4) 
 ครีเอทินินผิดปกติ 0 0 
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ระดับน ้าตาลปลายนิว้ (mg/dL) (ส่งตรวจ n=61, ร้อยละ 22.4) 
 ปกติ  50 82.0 
 สูงกวา่ปกติ 11 18.0 
ผลตรวจปัสสาวะ (ส่งตรวจ n=260, ร้อยละ 95.6) 
 ผิดปกติ 49* 18.9 
 ความถ่วงจ าเพาะสูง (>1.020) 34 13.1 
 พบเมด็เลือดขาว มากกวา่ 5 เซลล/์HPF 13 5.0 
 พบน ้าตาลในปัสสาวะ 2 0.8 

 
หมายเหตุ ค่าความผิดปกติต ่าหรือสูง เป็นการแปลผลจากค่าปกติตามช่วงอายโุดยผูว้ิจยั เน่ืองจากแต่ละช่วงอายมีุค่าปกติไม่
เท่ากนั จึงไม่สามารถแบ่งค่าออกเป็นช่วงต่างๆได ้ 

*บางรายพบความผิดปกติหลายชนิดร่วมกนั 
 

การวินิจฉัยสาเหตุไข ้พบการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนตน้มากท่ีสุด  62 ราย (ร้อยละ 22.8) เป็นไขห้วดัใหญ่มาก
ท่ีสุด 31 ราย (ร้อยละ 50)  รองลงมาคือ ไขอ้อกผ่ืนจากเช้ือไวรัส 29 ราย (ร้อยละ 10.7) ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง 28 
ราย (ร้อยละ 10.3) ติดเช้ือระบบทางเดินอาหาร 21 ราย (ร้อยละ 7.7) ไขห้ลงัไดรั้บวคัซีน 15 ราย (ร้อยละ 5.5) พบไขห้ลงั
รับวคัซีนคอตีบ บาดทะยกั ไอกรน มากท่ีสุด 11 ราย  (ร้อยละ 73.3) ผิวหนังติดเช้ือ 7 ราย (ร้อยละ 2.6) ติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ 4 ราย (ร้อยละ 1.5) มีผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บการวินิจฉยัโรคขั้นตน้ก่อนจ าหน่าย 95 ราย (ร้อยละ 34.9)  

การชกัซ ้ าอย่างน้อย 2 คร้ัง ใน 24 ชัว่โมง จ านวน 48 ราย (ร้อยละ 17.6) จ านวนคร้ังท่ีชกัซ ้ า ระหว่าง  2 ถึง 4 คร้ัง 
พบความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติระหว่างการชักซ ้ าใน 24 ชั่วโมง กับอุณหภูมิกายท่ีต ่ากว่า 39 °C และระดับ
โซเดียมในเลือดต ่า (p value = 0.042 และ 0.005 ตามล าดบั)  ไม่พบความสัมพนัธ์อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของเพศ อายุท่ี
ชกั ประวติัชกัจากไขใ้นญาติสายตรง และภาวะโลหิตจางกบัการชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง จากการทดสอบดว้ยไคสแควร์  ดงั
ตารางท่ี  4 

เม่ือน าปัจจยั ไดแ้ก่ อายุท่ีเร่ิมชกันอ้ยกวา่ 1 ปี ไขต้ ่ากวา่ 39 ºC ภาวะโลหิตจาง และระดบัโซเดียมต ่า มาหาค่า odds 
ratio ของการเกิดชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง พบว่า กลุ่มไขสู้งกว่า 39 ºC มีโอกาสเกิดชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง เป็น 2 เท่าของกลุ่มท่ีมี
ไขต้ ่ากว่า 39 ºC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR 2.04, p value 0.045, 95%CI = 1.02-4.11) และระดับโซเดียมตั้งแต่ 135 
mEq/L ขึ้นไป มีโอกาสเกิดชักซ ้ าใน 24 ชั่วโมง เป็น 2.6 เท่าของกลุ่มท่ีมีระดับโซเดียมต ่ากว่า 135 mEq/L (OR 2.62, p 
value 0.011, 95%CI = 1.251-5.504)  ดงัตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ ระหวา่งการชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมงและตวัแปรท่ีศึกษา 

OR, odds ratio; 95%CI, 95%confidential interval  
*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
 
การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของตวัแปรเชิงปริมาณ (independent samples T-test) ของกลุ่มท่ีมีการชกัซ ้ า และไม่มีการ

ชักซ ้ าใน 24 ชั่วโมง ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของอายุท่ีชัก อุณหภูมิกาย ระยะเวลาไข้ก่อนชัก 
ระยะเวลาชกัจากไข ้รวมถึงผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ไดแ้ก่ ระดบัฮีโมโกลบิน ปริมาณเม็ดเลือดขาว ปริมาณเกร็ดเลือด 
ระดบัโซเดียม ระดบัไบคาร์บอเนต ระดบัแคลเซียม ระดบัแมกนีเซียม และระดบัฟอสฟอรัส  

อภิปรายผลการศึกษา  
  จากผลการศึกษาน้ี พบว่าอายุเฉล่ียชกัจากไข ้21.5 เดือน ใกลเ้คียงกบัการศึกษาก่อนหนา้น้ี15-17  เป็นชกัจากไขค้ร้ัง
แรก ร้อยละ 63 ใกลเ้คียงกบัของ Duangpetsang J15 (ร้อยละ 62) และสุภาพ ซ่ือพฒันะ18 (ร้อยละ 72) อายุเฉล่ียชกัจากไข้
คร้ังแรก 18 เดือน นอ้ยกว่าการศึกษาก่อนหน้า15,17 ท่ีอายุเฉล่ีย 22 ถึง 26 เดือน แต่ใกลเ้คียงกบัของภทัรานิษฐ์ อริยพสิษฐ์16  

พบเพศชายมากกว่าหญิง 1.5 เท่า สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อน15,16  ชกัหลงัจากไขภ้ายใน 24 ชัว่โมง ร้อยละ 85 สอดคลอ้ง
กบั สุมิศรา อารียว์ฒันานนท์17 (ร้อยละ 74) อุณภูมิกายเฉล่ีย 39 ºC สอดคลอ้งกบั 3 การศึกษาก่อนหน้า15-17  ระยะเวลาชกั
เฉล่ีย 2 นาที ส่วนใหญ่ไม่เกิน 3 นาที ร้อยละ 86 ซ่ึงเป็นระยะเวลาท่ีสามารถหยุดชกัไดเ้อง1-5 ชนิดชกัจากไขส่้วนใหญ่เป็น 
SFS ร้อยละ 82 ชกัจากไขซ้ ้าในระยะเวลา 2 ปี ร้อยละ 97 สอดคลอ้งกบั Rutter N และ Smales OR19 

ตัวแปร N 
การชักซ ้าใน 24 ช่ัวโมง 
จ านวน (ร้อยละ) 

Chi2 
value 

p value OR 95%CI 

ม ี ไม่มี     

เพศ 
ชาย 163 31 (19.0) 132 (81.0) 

0.526 0.468 - 
หญิง 109 17 (15.6) 92 (84.4) 

อายุท่ีชัก 
< 1 ปี 55 14 (25.5) 41 (74.5) 

2.838 0.092 
1.828 0.900 – 3.713 

≥ 1 ปี 216 34 (15.7) 182 (84.3)   
ประวัติชักจากไข้
ในญาติสายตรง 

มี 62 11 (17.7) 51 (82.3) 
0.014 0.907 -  

ไม่มี 152 28 (18.4) 124 (81.6) 

อุณหภูมิกาย (°C) 
< 39 111 13 (11.7) 98 (88.3) 

4.139 0.042* 
2.044 1.017 – 4.109 

≥ 39 150 32 (21.3) 118 (78.7)   
โซ เดี ยม ใน เลือด 
(mEq/L) 

< 135 103 11 (10.7) 92 (89.3) 
6.833 0.009* 

2.624 1.251 – 5.504 
≥ 135 134 32 (23.9) 102 (76.1)   

ภาวะโลหิตจาง 
มี 72 10 (13.9) 62 (86.1) 

0.952 0.329 
1.454 0.683 – 3.096 

ไม่มี 200 38 (19.0) 162 (81.0)   

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการในภาวะชกัจากไข ้และปัจจยัเส่ียงของการชกัซ ้าใน 24 ชัว่โมงในโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์  145 
 



 

 
 

จากผลการศึกษาของ ภทัรนิษฐ์ อริยพสิษฐ์16  ท่ีท าการศึกษาเก่ียวกบัผลตรวจทางห้องปฏิบติัการในผูป่้วยชกัจาก
ไขเ้ช่นเดียวกนั มีผลการศึกษาท่ีใกลเ้คียงกนั คือ ภาวะโลหิตจาง ร้อยละ 26.5 และ ร้อยละ 22.916 ภาวะเลือดเป็นกรด ร้อย
ละ 83 และ ร้อยละ 84.116 ภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงชัว่คราวร้อยละ 18 และ ร้อยละ 5516 สามารถลดลงไดเ้องโดยไม่ตอ้งใช้
ยา แต่สามารถลดลงไดเ้องโดยไม่ไดรั้บการรักษาเช่นกนั15 และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Rutter N และ Smales OR ท่ี
กล่าวว่าภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงชัว่คราว เกิดร่วมกบัภาวะชกัจากไขไ้ดบ้่อย ไม่พบผูป่้วยรายใดเป็นโรคเบาหวาน19  และไม่
พบภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่าเช่นเดียวกบัของภทัรนิษฐ์ อริยพสิษฐ์16 ส่วนท่ีขดัแยง้กนักบัการศึกษาดงักล่าว16 ไดแ้ก่ ภาวะ
โซเดียมต ่า ท่ีพบสูงถึง ร้อยละ 43.5 ขณะท่ีของภทัรนิษฐ์ อริยพสิษฐ์16  ไม่พบภาวะน้ี แคลเซียมต ่าพบเพียงร้อยละ 0.5 
ในขณะท่ีภทัรนิษฐ์ อริยพสิษฐ์ พบร้อยละ 22.516 และการรักษาภาวะโลหิตจาง การศึกษาน้ีไดรั้บการรักษาและหาสาเหตุ 
ร้อยละ 25 โดยไดรั้บยาเสริมธาตุเหล็ก หรือเจาะ Hb typing เพิ่มเติม มากกว่าการศึกษาของภทัรนิษฐ์ อริยพสิษฐ์ ท่ีไดรั้บ
การรักษาร้อยละ 316 

การตรวจปัสสาวะ มีค่าความถ่วงจ าเพาะสูง ร้อยละ 13 สัมพนัธ์กบัภาวะขาดน ้ าในเด็กท่ีป่วยรับประทานน ้ าหรือ
อาหารไดน้้อยลง มีอาเจียนหรือถ่ายอุจจาระเหลว เม็ดเลือดขาวสูงในปัสสาวะ ร้อยละ 5 ซ่ึงส่วนใหญ่ไดรั้บการส่งตรวจ
เพาะเช้ือในปัสสาวะเพิ่มเติม พบเช้ือร้อยละ 18 และไดรั้บการวินิจฉัยโรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ การตรวจปัสสาวะจึงมี
ความจ าเป็นในการส่งตรวจเพื่อหาสาเหตุไขจ้ากระบบทางเดินปัสสาวะ โดยเฉพาะเม่ือพบจ านวนเม็ดเลือดขาวผิดปกติใน
ปัสสาวะ เพื่อการวินิจฉยัและการรักษาท่ีเหมาะสม ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดตามมาในภายหลงัได้20 

วินิจฉัยสาเหตุไข้มากท่ีสุด คือ ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น ร้อยละ 22.8 สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ15-17   
ผูป่้วยท่ีมีชกัซ ้ าอย่างนอ้ย 2 คร้ังใน 24 ชัว่โมง พบร้อยละ 17.6 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง คือ ไขต้ ่ากว่า 39 ºC 
และระดบัโซเดียมต ่า โดยระดับโซเดียมตั้งแต่ 135 mEq/L ขึ้นไป เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการชกัซ ้ าใน 24 ชัว่โมง ขดัแยง้กับ 

Mikati MA, Tchapyjnikov D 3 และการศึกษาของ Duangpetsang J 15  
 สนับสนุนแนวทางของ AAP2 ท่ีไม่แนะน าให้เจาะเลือดเพื่อหาสาเหตุอ่ืน ๆ ของอาการชัก ได้แก่ ค่าเกลือแร่ 
แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส ระดบัน ้ าตาล การท างานของไต การท างานของตบั เน่ืองจากผลการตรวจส่วนใหญ่มีค่า
ปกติ หรือผิดปกติเล็กนอ้ยไม่เป็นสาเหตุชกัและไม่ตอ้งไดรั้บการแกไ้ข และแมจ้ะพบว่ามีภาวะโซเดียมต ่าร่วมดว้ยถึง ร้อย
ละ 43.5 เน่ืองจากเป็นค่าต ่ากวา่ปกติเพียงเลก็นอ้ย ไม่ตอ้งไดรั้บการแกไ้ขอยา่งเร่งด่วน และไม่ไดเ้ป็นสาเหตุท่ีท าใหช้กัได ้ 
 แมก้ารศึกษาน้ีไม่พบการติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลาง การวิเคราะห์น ้ าไขสันหลงั ในกรณีท่ีสงสัยโรคติด
เช้ือในระบบประสาทส่วนกลางทุกรายหรือผูป่้วยท่ีภาวะชกัร่วมกบัไขท่ี้อายไุม่เกิน 12 เดือน เน่ืองจากประเทศไทยยงัไม่ได้
ให้วคัซีนป้องกันโรคติดเช้ือนิวโมคอคคสัแก่เด็กทุกราย21 และตอ้งตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือดควบคู่ทุกรายท่ีไดรั้บการ
ตรวจวิเคราะห์น ้าไขสันหลงั เพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของน ้าตาลในน ้าไขสันหลงัและในเลือด 

จากการศึกษาน้ีพบว่ามีการส่งตรวจท่ีไม่จ าเป็นถึงร้อยละ 87 หากคิดเป็นค่าใชจ่้ายในการส่งตรวจประมาณ 60,000 
ถึง 90,000 บาท ทั้งน้ีไม่ไดห้มายรวมถึงผูป่้วยเด็กท่ีชกัโดยไม่มีไขร่้วมดว้ย ซ่ึงตอ้งหาสาเหตุของการชกัอ่ืนๆ เพิ่มเติม 

ควรให้ค  าแนะน าแก่ผูป้กครอง เร่ืองปัจจยัการชกัจากไขซ้ ้ าได ้ในผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียง เช่น ไขสู้งมีโอกาสชกัซ ้ าได้
มากกวา่ โดยเนน้การให้ค  าแนะน าเร่ืองการดูแลเบ้ืองตน้เม่ือมีไข ้การเช็ดตวัลดไขท่ี้ถูกวิธีและมีประสิทธิภาพ และการปฐม
พยาบาลเบ้ืองตน้เม่ือมีชกัจากไขเ้กิดขึ้น ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัภาวะชกัจากไข ้เพื่อลดความวิตกกงัวลของผูป้กครอง 
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ในการสรุป รง.501 ควรมีการวินิจฉัยโรคขั้นตน้ร่วมด้วยทุกราย ไม่ควรวินิจฉัยภาวะชกัจากไขเ้พียงอย่างเดียว
เพราะเป็นเพียงส่วนประกอบเท่านั้น 

บทสรุป  
จากผลการวิจยัน้ีไม่แนะน าใหเ้จาะเลือดส่งตรวจหาความผิดปกติทางหอ้งปฏิบติัการ เพื่อหาสาเหตุชกั ทั้งในผูป่้วย

เด็กท่ีชกัจากไขค้ร้ังแรกหรือชกัจากไขซ้ ้ า เน่ืองจากผลการตรวจส่วนใหญ่มีค่าปกติ หรือผิดปกติเล็กนอ้ยไม่เป็นสาเหตุชกั
และไม่ตอ้งไดรั้บการแกไ้ข ยกเวน้กรณีท่ีมีภาวะขาดน ้ าปานกลางถึงรุนแรง มีโรคประจ าตวัท่ีเก่ียวขอ้ง หรือแสดงอาการ
อ่ืน ๆ ก็ควรเจาะเลือดตรวจตามความเหมาะสม การส่งตรวจ CBC แนะน าในผูป่้วยทุกราย เพื่อหาสาเหตุไข ้และภาวะ
โลหิตจาง ท่ีพบร่วมดว้ย การส่งตรวจอ่ืนเพื่อหาสาเหตุไข ้ไดแ้ก่ การตรวจปัสสาวะ  การส่งเพาะเช้ือในปัสสาวะหรือเลือด
ยงัเป็นส่ิงท่ีควรท ารวมทั้งและการวิเคราะห์น ้าไขสันหลงัเม่ือมีขอ้บ่งช้ี    

ข้อเสนอแนะ 
เน่ืองจากเป็นการเก็บขอ้มูลแบบยอ้นหลงัจากขอ้มูลเดิมท่ีมีอยู่ ท าให้ขาดขอ้มูลบางส่วนท่ีส าคญัต่อการแปลผล

ขอ้มูล เช่น การประเมินภาวะขาดน ้า ซ่ึงอาจมีผลต่อภาวะเกลือแร่ผิดปกติได ้และการศึกษาน้ีท าในสถานพยาบาลเพียงแห่ง
เดียว ไม่สามารถอ้างอิงภาพโดยรวมของประเทศได้ ดังนั้ นยงัจ าเป็นในการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า เพิ่มตัวอย่าง
ประชากรใหม้ากขึ้น และท าการศึกษาในหลายโรงพยาบาลร่วมกนั  

กติติกรรมประกาศ 
ผูว้ิจยัขอขอบพระคุณผูอ้  านวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์หัวหนา้กลุ่มงานกุมารเวชกรรม คณะพิจารณาจริยธรรม
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รายงานผู้ป่วย 
 

Congenital cytomegalovirus infection presenting with massive ascites: A case report 
 

Wanlapa Udchachon 
Department of Pediatrics, Khon Kaen Hospital 

 
Abstract 
 This report describes a neonate with congenital cytomegalovirus (CMV) infection. The patient presented with 
marked abdominal distension and physical examination showed petechiae and massive ascites. Investigations showed 
thrombocytopenia and CMV PCR positive in urine. The neonate recovered after treatment. 
Keywords: Congenital cytomegalovirus infection, CMV, massive ascites, neonate 
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บทคัดย่อ 
 รายงานผูป่้วยทารกแรกเกิด ท่ีมีการติดเช้ือ cytomegalovirus (CMV) แต่ก าเนิดโดยทารกมีอาการท้องโต จุดจ ้ า
เลือดตามตวั ตรวจร่างกายพบจุดเลือดออก และภาวะทอ้งมานอยา่งมาก ตรวจทางห้องปฏิบติัการพบเกร็ดเลือดต ่า และพบ
เช้ือ CMV ในปัสสาวะ ทารกไดรั้บการรักษาจนหายดีเป็นปกติ 
ค าส าคัญ: การติดเช้ือซีเอม็วีแต่ก าเนิด โรคติดเช้ือไซโตเมกาโลไวรัสแต่ก าเนิด ทอ้งมานรุนแรง ทารกแรกเกิด 
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บทน า 
 โรคติดเช้ือ cytomegalovirus (CMV) แต่ก าเนิด ท าใหท้ารกแรกเกิดป่วยและมีอตัราการเสียชีวิต   ร้อยละ 15 ถึง 301 
การติดเช้ือ CMV ในทารกมีอาการและอาการแสดง ไดแ้ก่ น ้ าหนกัน้อยกว่าอายุครรภ์ (symmetrical small gestational age; 
SGA) ศีรษะเล็ก (microcephaly) มีภาวะทอ้งมาน (ascites) ลกัษณะบวมน ้ า (hydrops fetalis) ตั้งแต่แรกเกิด จุดเลือดออก
ตามตวั เป็นตน้ การวินิจฉัยภาวะน้ีตอ้งอาศยัอาการและอาการแสดงทางคลินิกร่วมกบัการตรวจเลือดหาแอนติบอดีของ
ไวรัสน้ี และการตรวจปัสสาวะพบเช้ือ CMVของทารกซ่ึงมีความไวและความจ าเพาะสูงในการตรวจหาเช้ือ CMV ผูนิ้พนธ์
รายงานผูป่้วยทารกแรกเกิด 1 รายท่ีมีภาวะทอ้งมานรุนแรง (massive ascites) และสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือไวรัสชนิดน้ี 

 

 

รายงานผู้ป่วย 

 ผูป่้วยทารกแรกเกิดเพศชาย อายุ 1 วนั อายุครรภ์ 31+3 สัปดาห์ คลอดโดยวิธีผ่าตดัทางหน้าทอ้ง คะแนนแอพการ์ 
(APGAR score) ท่ี 1, 5 และ 10 นาที ได ้8, 9 และ 9 ตามล าดบั น ้าหนกัแรกคลอด 2,310 กรัม ตรวจร่างกายพบภาวะหายใจ
หอบ (respiratory distress) และทอ้งโต มีเส้นเลือดด าท่ีหน้าทอ้งขยาย (superficial vein dilatation) (รูปท่ี 1) ตรวจทอ้งพบ 
fluid thrill ร่วมกับมีจุดจ ้ าเลือด (petechiae hemorrhage and ecchymosis) ตามตวั บริเวณอก และก้น ทารกได้รับการช่วย
หายใจดว้ยออกซิเจนแรงดนับวกต่อเน่ือง (continuous positive airway pressure; CPAP) และเขา้รับการรักษาต่อท่ีหอผูป่้วย
ทารกแรกเกิดวิกฤต (neonatal intensive care unit; NICU) ตรวจร่างกายทารกแรกรับ พบรอบศีรษะ (head circumference) 
30 เซนติเมตร (เปอร์เซนไทลท่ี์ 50-75) ไดย้นิเสียงฟู่ ของหัวใจ (murmur) ไม่สามารถคล าตบัและมา้มไดเ้น่ืองจากทารกทอ้ง
โตมาก 
 ประวติัมารดา พบว่าช่วงฝากครรภ์ มีผลซีร่ัม VDRL ของมารดาต่อการติดเช้ือซิฟิลิสให้ผลบวก และต่อมาไดรั้บ
การรักษาด้วยยา benzathine penicillin ผลการตรวจอัลตราซาวนด์ขณะตั้ งครรภ์พบว่าทารกมีภาวะบวมน ้ า (hydrops 
fetalis) และพบภาวะซีดในทารก จึงได้รับการท าการเติมเลือดให้แก่ทารกในครรภ์ (intrauterine blood transfusion) ใน
มารดา หลงัจากนั้นมารดาไดต้รวจเจาะเลือดสายสะดือทารกในครรภ์ (cordocentesis) พบโครโมโซมทารกปกติ และอลัต
ร้าซาวนด์ซ ้ าในช่วงอายุครรภ ์31 สัปดาห์ ยงัพบว่าทารกมีภาวะทอ้งมานจนกระทัง่คลอด ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ
ในทารกรายน้ี พบว่ามีภาวะซีด (anemia) และมีเกร็ดเลือดต ่า (thrombocytopenia) (CBC แรกรับ: ฮีโมโกลบิน 10.5 กรัม% 
ฮีมาโตคริต 31.3% จ านวนเม็ดเลือดขาว 5,600 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร นิวโทรฟิลล์ ร้อยละ 24.7 ลิมโฟซัยท์ ร้อยละ 
69.9 โมโนซัยท์ ร้อยละ 2.1 อิโอซิโนฟิลล์ ร้อยละ 3.1 เบโซฟิลล์ ร้อยละ 0.2 เกร็ดเลือด 14 ,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร) การท างานของตบั (liver function test; LFT) ไม่พบภาวะ direct hyperbilirubinemia (LFT แรกรับ: โปรตีน 5.3 
กรัมต่อเดซิลิตร อลับูมิน 3.9 กรัมต่อเดซิลิตร โกลบูลิน 1.4 กรัมต่อเดซิลิตร total bilirubin (TB) 3.11 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
direct bilirubin (DB) 1.98 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ALT 5 IU ต่อลิตร AST 48 IU ต่อลิตร ALP 68 IU ต่อลิตร)  เจาะน ้ าใน
ทอ้ง (abdominal paracentesis) พบว่าน ้ ามีลกัษณะสีเหลืองใส (clear yellow) (รูปท่ี 2) ตรวจพบเม็ดเลือดขาว 352 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร เป็นเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต ์ร้อยละ 87 และโมโนไซต ์ร้อยละ 3 ผลต่างระหว่างอลับูมินในเลือดกบัน ้ า
ในทอ้ง (serum ascites albumin gradient; SAAG) นอ้ยกว่า 1.1 กรัมต่อเดซิลิตร และโปรตีนอลับูมินของน ้าในช่องทอ้ง 2.9 
กรัมต่อเดซิลิตร เข้าได้กับ low SAAG with high protein การเพาะเช้ือของน ้ าในช่องท้องให้ผลลบ การตรวจทาง

โรคติดเช้ือไซโตเมกาโลไวรัสแต่ก าเนิดท่ีมีภาวะทอ้งมานรุนแรง: รายงานผูป่้วย 1 ราย           151 
 



 

 
 

หอ้งปฏิบติัการอ่ืน ๆ เพิ่มเติม พบวา่ผลตรวจปัสสาวะส่ง PCR for cytomegalovirus ให้ผลบวก และปริมาณ CMV ในเลือด
เท่ ากับ  2,940 IU ต่อมิลลิ ลิตร ตรวจตาไม่พบ  chorioretinitis อัลตราซาวนด์ ศีรษะพบ mild hydrocephalus ไม่ มี 
calcification การบัน ทึ กภาพหั ว ใจด้วยค ล่ืน เสี ยงความ ถ่ี สู งพบ  subaortic ventricular septal defect, hypertrophic 
cardiomyopathy และภาวะความดันเลือดในปอดสูง (pulmonary hypertension) เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ช่องท้องพบภาวะ
ทอ้งมานรุนแรง (รูปท่ี 3) 
 ทารกไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นการติดเช้ือ CMV ตั้งแต่แรกเกิด (congenital CMV infection) ได้รับการรักษาโดย
การให้ยา ganciclovir ทางหลอดเลือดด าเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ ร่วมกบัการรักษาประคบัประคองดา้นการหายใจ เจาะ
ระบายน ้ าในทอ้งเป็นระยะ และการรักษาทางโภชนาการ จนอาการดีขึ้นและกลบับา้นไดใ้นท่ีสุด น ้ าหนักตวัเพิ่มขึ้นเป็น 
3,724 กรัม ก่อนกลบับา้น 

  

       รูปภาพนี้ได้รับอนุญาตจากผู้ปกครองและผู้ป่วยแล้ว 

                        
 

 

 

 

           
 

รูปท่ี 1: ลกัษณะภายนอกของทารกทอ้งโตมีเส้นเลือดด า
ท่ีหนา้ทอ้งขยาย (superficial vein dilatation) 

 
 

รูปท่ี 2: สีของน ้าในช่องทอ้งมีลกัษณะสีเหลืองใส
(clear yellow) 

 
 
 

รูปท่ี 3: CT whole abdomen with contrast 
พบ massive ascites  
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อภิปรายและวิจารณ์ 

 ทารกรายน้ีเป็นตัวอย่างของการติดเช้ือ CMV2,3 ท่ีแสดงอาการของการติดเช้ือ CMV ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา 
(intrauterine CMV infection) และมีภาวะท้องมานรุนแรง (massive ascites) ซ่ึงพบได้ไม่บ่อย4-6 การติดเช้ือ CMV ตั้งแต่
แรกเกิด ผูป่้วยมกัมีอาการแสดง เช่น น ้ าหนักตวัน้อยกว่าอายุครรภ์ ตบัมา้มโต จุดเลือดออกตามตวั น้อยรายท่ีจะพบว่ามี
ภาวะทอ้งมานอย่างมากดงัเช่นผูป่้วยรายน้ี ในผูป่้วยรายน้ีคิดว่ามีภาวะทอ้งมานอย่างมากจากการติดเช้ือ CMV ตั้งแต่แรก
เกิด รายงานผูป่้วยในอดีตก็สามารถพบภาวะ isolated fetal ascites จากการติดเช้ือ CMV ดังการศึกษาของ Chou Y และ
คณะ4 Yamashita Y และคณะ5และ Sun C และคณะ6 

 การติดเช้ือ CMV ในทารกมกัไม่มีอาการในช่วงแรก จากการศึกษาในประเทศไทยพบวา่หญิงตั้งครรภมี์ภูมิคุม้กนั
ต่อ CMV แลว้เป็นส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 90-100 โดยการติดเช้ือผ่านทางรก ซ่ึงอาจเกิดไดจ้ากมารดาท่ีมีการติดเช้ือคร้ังแรก 
หรือเกิดจากการก่อโรคของเช้ือ (reactivation) ท่ีมีอยูใ่นร่างกาย โดยการติดเช้ือ CMV แต่ก าเนิดของทารกพบไดร้้อยละ 0.4 
ถึง 2.3 ในทารกเกิดมีชีพ มกัไม่มีอาการ ทารกท่ีติดเช้ือจะแสดงอาการในช่วงแรกเกิดเพียงร้อยละ 10 ทารกอาจมีอาการ
ทัว่ไปรุนแรง (acute progressive disseminated disease) เช่น ชกั กลา้มเน้ืออ่อนแรง จุดเลือดออกตามตวั ตวัเหลืองตาเหลือง 
ตบัมา้มโต ศีรษะเล็ก มีหินปูนเกาะท่ีเน้ือสมอง (intracranial  calcification) พบ chorioretinitis จากการตรวจตาและพบการ
ไดย้ินผิดปกติ จากการตรวจการไดย้นิ ในอนาคตจะพบภาวะชกั พฒันาการชา้และปัญญาอ่อนได ้ในผูป่้วยรายน้ีคิดวา่เป็น
การติดเช้ือท่ีอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก7 เน่ืองจากพบความผิดปกติหลายอย่างท่ีเขา้ได้กับการติดเช้ือ CMV 
ไดแ้ก่ ภาวะเกร็ดเลือดต ่า จุดจ ้าเลือด และมีความผิดปกติทางระบบประสาทส่วนกลาง ไดแ้ก่ มีความผิดปกติทางรังสีท่ีเขา้
ได้กับการติดเช้ือ CMV แต่ก าเนิด โดยพบว่ามีน ้ าคัง่ในโพรงสมองเล็กน้อย (mild hydrocephalus) ตอ้งได้รับการตรวจ
ติดตามระยะยาวอยา่งต่อเน่ือง 
 การวินิจฉัยท่ีแน่นอนคือ การตรวจพบ CMV ในปัสสาวะซ่ึงมีความไวและความจ าเพาะสูงถือเป็นการวินิจฉัยท่ี
แม่นย  า (gold standard) ผลการตรวจให้ผลบวกท่ีชดัเจนในผูป่้วยรายน้ีร่วมกบัลกัษณะทางคลินิกท่ีเขา้ไดก้บัโรค จึงไดท้ า
การรักษาดว้ยยา ganciclovir ซ่ึงมีรายงานวา่การรักษาดว้ยยาน้ี8 ท าให้ลดความรุนแรงของการไดย้ินบกพร่องได ้ร่วมกบัท า
ให้ภาวะทอ้งมานลดลงและหายเป็นปกติได ้ผูป่้วยรายน้ีจึงควรติดตามการรักษาระยะยาวในดา้นพฒันาการและสติปัญญา
เป็นระยะ ๆ ร่วมกบัการตรวจการไดย้ินเป็นระยะในช่วง 5 ปีแรกของชีวิต เพราะปัญหาการไดย้ินบกพร่องอาจเกิดขึ้นใน
ภายหลงัและทวีความรุนแรงมากขึ้นได้9 (late-onset progressive disease) 

 
 

 
บทสรุป 

รายงานผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีเป็นโรคติดเช้ือ CMV แต่ก าเนิด ท่ีมาด้วยภาวะทอ้งมานรุนแรงซ่ึงพบได้ไม่บ่อย 
ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสแลว้ภาวะทอ้งมานลดลง สามารถกลบับา้นอย่างปลอดภยั แต่ตอ้งติดตามผลการรักษาใน
ระยะยาว ในระบบต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นจากการติดเช้ือ CMV โดยเฉพาะพฒันาการ และสติปัญญา รวมทั้ง
การไดย้นิ 
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รายงานผู้ป่วย 
 

Chronic abdominal pain and diarrhea as the first clinical manifestations of childhood-onset systemic lupus 
erythematosus: A case report and literature review 

 
Yos Werawatakul, Phisek Yimyaem, Amnuayporn Apiraksakorn, Manasita Tanya 

Department of Pediatrics, Khon Kaen Hospital 
 

Abstract 
Background: Clinical manifestations of systemic lupus erythematosus (SLE) are polymorphic, with involvement of 
various organs, leading to a delay in diagnosis. Gastrointestinal (GI) manifestations in SLE as the first symptoms in 
children are rare.  
Case report: A 10-year-old girl presented with chronic abdominal pain, chronic diarrhea and severe malnutrition 
without other signs and symptoms. She was subsequently diagnosed with SLE by EULAR/ACR criteria. The patient 
was treated with corticosteroid and nutritional management. She recovered well, weight gained to normal and had no 
recurrence of GI symptoms during the last 12 months of follow-up.  
Conclusion: Pediatricians should be aware of SLE in patients presenting with isolated GI manifestations. 
Keywords: chronic abdominal pain, diarrhea, Childhood-onset SLE, severe malnutrition 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: อาการทางคลินิกของโรคแอสเอลอีมีไดห้ลายระบบหลายรูปแบบ จึงมกัท าให้วินิจฉยัไดล้่าชา้ อาการน าดว้ย
ระบบทางเดินอาหารเพียงอยา่งเดียวพบไดน้อ้ยมากในแอสเอลอีอาการปวดทอ้งเร้ือรังและทอ้งร่วงเร้ือรังเป็นอาการแรของ
โรคแอสเอลอี พบนอ้ยมาก 
รายงานผู้ป่วย: เด็กหญิงอายุ 10 ปี มาดว้ยอาการปวดทอ้งเร้ือรัง อุจจาระร่วงเร้ือรัง และภาวะขาดสารอาหารรุนแรงโดยไม่
พบอาการและอาการแสดงของระบบอ่ืนภายหลังท่ีผูป่้วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยโรคจากเกณฑ์วินิจฉัยโรคเอสแอลอี 
EULAR/ACR ผูป่้วยได้รับการรักษาด้วยสเตียรอยด์ และโภชนบ าบดั พบว่ามีการตอบสนองต่อการรักษาท่ีดี น ้ าหนัก
เพิ่มขึ้นจนกลบัมาเป็นปกติ รวมทั้งไม่มีอาการปวดทอ้งเร้ือรังและอุจจาระร่วงเร้ือรังอีกตลอด 12 เดือนท่ีติดตามอาการ  
สรุป: กุมารแพทยค์วรตระหนกัถึงโรคเอสแอลอีในเด็กท่ีมีอาการทางระบบทางเดินอาหารอยา่งเดียวเป็นอาการน า  
ค าส าคัญ: อาการปวดทอ้งเร้ือรัง อาการถ่ายอุจจาระเหลวเร้ือรัง โรคแอสเอลอีในเด็ก ภาวะขาดสารอาหารรุนแรง  
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บทน า 
โรคแอสเอลอีในวยัเด็ก (childhood-onset systemic lupus erythematosus, cSLE) มกัพบในเด็กหญิงอายุมากกว่า 

10 ปี ในช่วงอายุ 12-16 ปี เป็นโรคท่ีมีการอกัเสบเร้ือรังจากภูมิคุม้กนัต่อตนเองในหลายระบบ อนัเป็นผลมาจากภูมิคุม้กนั 
และอิมมูนคอมเพล็กซ์ โรคเอสแอลอีเป็นโรคพบนอ้ยทัว่โลก มกัมีอาการรุนแรงเม่ือมีการอกัเสบในไตและระบบประสาท 
เด็กท่ีอุจจาระร่วงเร้ือรังเกิน 1 สัปดาห์ควรคิดถึงโรคเอสแอลอีดว้ยเสมอ เน่ืองจากโรคน้ีสามารถมีอาการไดใ้นทุกระบบ1 

อุบติัการณ์โรคแอสเอลอีพบ 0.36-0.9 ต่อเด็กหน่ึงแสนคน และพบมากในเด็กหญิงก่อนเป็นวยัรุ่น2 เน่ืองจากโรคน้ีเกิดจาก
ภูมิคุม้กันต่อตา้นอวยัวะของตนเองจึงท าให้อาการของแอสเอลอีมีได้หลายแบบและมกัแสดงในหลายระบบพร้อมกัน   
อย่างไรก็ตามหากเป็นระบบทางเดินอาหารระบบเดียวอาจท าให้วินิจฉัยไดย้ากและล่าชา้ ส าหรับอาการของระบบทางเดิน
อาหารในโรคแอสเอลอี ไดแ้ก่ปวดทอ้ง อาเจียน อุจจาระร่วง ตบัอกัเสบ เป็นตน้ และท่ีพบไดไ้ม่บ่อย เช่น หลอดเลือดใน
ล าไส้อกัเสบ protein losing enteropathy ล าไส้อุดตนัเทียม และตบัอ่อนอกัเสบ แมว้่าอาการจากกระบวนการอกัเสบใน
ทางเดินอาหารเหล่าน้ีจะพบไดใ้นโรคเอสแอลอี อาการอุจจาระร่วง อยา่งเดียวท่ีเป็นอาการแรกก็พบไดน้อ้ยมากในทุกช่วง
อายขุองเด็ก3  ปัจจุบนัยงัไม่มีการตรวจภูมิคุม้กนัท่ีจ าเพาะกบัอาการทางระบบทางเดินอาหาร การภาพถ่ายทางรังสี การส่อง
กลอ้งตรวจช้ินเน้ือท่ีจะช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคได.้.ดงันั้นอาการของโรคเอสแอลอีในระบบทางเดินอาหารเป็นอาการ
หลกัเพียงอย่างเดียวพบไดน้อ้ย คือพบเพียงร้อยละ 5 ในกลุ่มผูป่้วยเด็ก4 และอาการขาดสารอาหารเร้ือรัง จากถ่ายอุจจาระ
เหลวเร้ือรังในโรคแอสแอลอีพบไดน้อ้ยและเคยมีรายงานในเด็กเพียง 1 รายท่ีประเทศบราซิล5 
 
รายงานผู้ป่วย 

ผูป่้วยเด็กหญิง อาย ุ10 ปี ภูมิล าเนา อ.บา้นไผ ่จ.ขอนแก่น ประวติั ปวดทอ้งบริเวณลิ้นป่ีเป็นเวลา 3 เดือนก่อนมา
โรงพยาบาล ผูป่้วยไดรั้บการรักษาประคบัประคองตามอาการท่ีโรงพยาบาลชุมชน แต่อาการไม่ดีขึ้น รับประทานอาหารได้
นอ้ยลงเร่ือย ๆ  2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ปวดทอ้งถ่ีมากขึ้น อาการไม่ดีขึ้น  

1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยรับประทานอาหารไดน้อ้ย อาเจียนเป็นเศษอาหาร และรุนแรงขึ้น จนเป็นน ้าสี
เขียว ถ่ายอุจจาระเหลวเป็นน ้ าปนเน้ือ ไม่มีมูกเลือดปน วนัละประมาณ 10 คร้ังทุกวนั ไม่มีไข ้ไม่ไอ ไม่มีผ่ืน ไม่ปวดขอ้ ไป
โรงพยาบาลชุมชน ตรวจ urinalysis พบ sp.gr. 1.040, albumin 1+, WBC 5-10 cells/HPF, RBC 1-2 cells/HPF, nitrite 
negative, ketone negative, sugar negative ไดรั้บการรักษาภาวะติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะดว้ยยาปฏิชีวนะและใหส้ารน ้า
ทางหลอดเลือดด า มีปัญหา refeeding syndrome ตรวจเลือดโพแทสเซียม 3 mmol/L แมกนีเซียม 1.3 mg/dL ฟอสฟอรัส 3 
mg/dL น ้าหนกัลดแพทยผ์ูดู้แลไดส่้งตรวจเสมหะหาเช้ือวณัโรค ไม่พบเช้ือทั้ง 3 วนั ตรวจเอชไอวี ผลปกติ ไดรั้บยา
ปฏิชีวนะมารับประทาน 7 วนั พบวา่อาการไม่ดีขึ้น ถ่ายอุจจาระเหลวทุกวนั รับประทานไดน้อ้ย น ้าหนกัตวัลดต่อเน่ือง จาก 
36 เหลือ 21 กิโลกรัมใน 3 เดือน (ร้อยละ 41.6) จึงไดส่้งตวัมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น  

ประวติัอดีต แขง็แรงดีมาตลอด ไม่มีโรคประจ าตวั ไม่มีประวติัเบ่ืออาหาร ไม่มีประวติัน ้าหนกัลด ไม่มีคนใน
ครอบครัว ปวดทอ้งเร้ือรัง ไอเร้ือรัง เคยรับประทานของดิบ กอ้ยเน้ือววัดิบ ส้มปลาดิบ ผกัสด 
 ตรวจร่างกายผูป่้วยแรกรับ รู้สึกตวัดี น ้าหนกั 23 กิโลกรัม (เปอร์เซ็นไทลท่ี์ 3 ) ส่วนสูง 146 เซนติเมตร (เปอร์เซ็น
ไทลท่ี์ 75-90) ชีพจร 146 คร้ังต่อนาที อุณหภูมิกาย 37 องศาเซลเซียส หายใจ 20 คร้ังต่อนาที ความดนัเลือด 97/73 
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มิลลิเมตรปรอท ซูปผอมมาก มีภาวะสูญเสียกลา้มเน้ือ สูญเสียไขมนับริเวณเทมโพราลิส ซีดเลก็นอ้ย ต่อมน ้าเหลืองบริเวณ
คอไม่โต ไม่มีผื่นท่ีใบหนา้และใบหู ไม่มีแผลในเพดานปาก หนา้ทอ้งแบน เสียงล าไส้เคล่ือนไหวปกติ หนา้ทอ้งปกติ คล า
ไม่พบกอ้นผิดปกติ กดไม่เจ็บ ไม่มีตบัมา้มโต ประเมินโภชนาการ น ้าหนกัตามเกณฑอ์าย ุ (weight-for-age) ร้อยละ 74 มี
ภาวะ moderate degree malnutrition ตาม Gomez’s classification และ undernutrition ตาม Wellcome’s classification 
ส่วนสูงตามเกณฑอ์าย ุ (height-for-age) ร้อยละ 104 แปลวา่ผูป่้วยมีโภชนาการก่อนป่วยดี และน ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง 
(weight-for-height) ร้อยละ 60 มีภาวะ severe wasting ตาม Waterlow’s classification 
 
การตรวจทางห้องปฎิบัติการ  

Complete blood count (CBC) Hb 10 g/dL, เมด็เลือดขาว 4,810/uL (N 69.4%, L 24%, M 5.5%, E 0.2%) และ
เกร็ดเลือด 520,000/uL 
ผลการตรวจ BUN 9 mg/dL, creatinine 0.2 mg/dL, โซเดียม 135 mmol/L โพแทสเซียม 3.5 mmol/L คลอไรด ์102 mmol/L 
ไบคาร์บอเนต 20 mmol/L ตรวจการท างานของตบั (LFT) total protein 5.6 g/dL, albumin 3 g/dL, globulin 2.6 g/dL, total 
bilirubin 0.19 mg/dL, direct bilirubin 0.11 mg/dL, alkaline phosphatase 88 U/L, AST 23 U/L, ALT 18 U/L การ
ตรวจอุจจาระ ไม่พบเมด็เลือดขาวและเมด็เลือดแดงในอุจจาระ stool occult blood ไม่พบเลือด ตรวจอุจจาระ AFB และ 
modified AFB ใหผ้ลลบ HIV Ab (ECLIA) negative, ตรวจเลือดไม่พบภูมิคุม้กนัต่อพยาธิ Capillaria ตรวจ urinalysis พบ 
sp.gr. 1.027, protein 2+, WBC 0 cells/HPF, RBC 0 cells/HPF, urine protein creatinine ratio 1.7 ESR 28 mm/hr, CRP 
<2.8 mg/L, C3 0.18 (0.90-1.80) g/L, C4 0.04 (0.10-0.40) g/L, ANA positive (negative): fine speckle type 4+, 
homogeneous type 4+, cytoplasmic pattern positive, homogeneous type 2+, anti-dsDNA positive 4+ (negative) 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกและทอ้ง และการตรวจ Ultrasound ช่องทอ้งส่วนบน ไม่พบความผิดปกติ  
 

 
รูปท่ี 1 ภาพผูป่้วยก่อนไดรั้บการรักษาโรคเอสแอลอี 
รูปภาพน้ีไดรั้บอนุญาตจากผูป้กครองและผูป่้วยแลว้ 
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หลงัผูป่้วยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่นเพื่อตรวจหาสาเหตุ 3 วนั ผูป่้วยมีไขข้ึ้นตรวจไม่พบสาเหตุไข ้
ส่งเลือดเพาะเช้ือ ไม่พบเช้ือ ครบตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคเอสแอลอีของ EULAR/ACR6 คือ fever 2 คะแนน, low C3&C4 4 
คะแนน, anti-dsDNA positive 6 คะแนน  รวม 12 คะแนน ผูป่้วยไดรั้บการรักษาโรคแอสเอลอีดว้ยยา methylprednisolone 
2 mg/kg/day ทางหลอดเลือดด า 2 วนั แลว้จึงเปล่ียนเป็นยารับประทาน hydroxychloroquine 100 mg/day, prednisolone 60 
mg/day, azathioprine 50 mg/day และวิตามินบ ารุง หลังได้ยา methylprednisolone ครบ 2 วนัผูป่้วย ไขล้ง  ไม่มีอาเจียน
และถ่ายอุจจาระเหลว ทานอาหารได้ ไม่ตอ้งให้น ้ าเกลือและสารอาหารทางหลอดเลือดด า รวมนอนโรงพยาบาล 7 วนั
ไดรั้บสารอาหารทางหลอดเลือดด าเป็นเวลา 5 วนั มี refeeding syndrome เล็กน้อย ผูป่้วยไดก้ลบับา้นโดยไม่มีอาการปวด
ทอ้ง ไม่มีอุจจาระร่วง ไม่อาเจียน รับประทานอาหารไดป้กติ วนัละ 3 ม้ือ และนดัมาเพื่อติดตามอาการทุก 1 เดือน จนครบ 
12 เดือน การติดตามอาการพบวา่ผูป่้วย ไม่มีอาการ ไม่ไข ้ ไม่มีอาเจียนและอุจจาระร่วง น ้าหนกัตวัเพิ่มขึ้น ไม่มีผ่ืน ไม่ปวด
ขอ้ ไม่บวม ไม่เหน่ือยง่าย รับประทานอาหารไดป้กติ วนัละ 3 ม้ือ รับประทานเน้ือสัตว ์ผกัผลไมไ้ด ้ 

เม่ือติดตามอาการท่ี 2 เดือน ผูป่้วยมีน ้ าหนักตวัเพิ่มขึ้นจาก 21 เป็น 31 กิโลกรัม (เปอร์เซ็นไทล์ท่ี 25-50) ส่วนสูง 
146 เซนติเมตร เท่าเดิม เส้นรอบวงแขน 16 เซนติเมตร เส้นรอบเอว 69 เซนติเมตร และในเวลา 12 เดือน น ้ าหนักตวั 43 
กิโลกรัม (เปอร์เซ็นไทลท่ี์ 75-90 ) ตรวจทางห้องปฏิบติัการ ไม่พบอาการทางระบบอ่ืน ไม่พบซีดหรือเกร็ดเลือดต ่า ไม่พบ
โปรตีนร่ัวในปัสสาวะ ค่า C3 C4 สูงขึ้นตามรูปภาพท่ี 4, 5  และผลตรวจทางห้องปฏิบติัการเพิ่มเติม ของโรคแอสเอลอี  
ENA 12 panel: Anti-Sm negative (negative), anti-Ro (SS-A) negative (negative ) anti-La (SS-B) negative (negative), 
anti-Scl 70 negative (negative), anti-Jo1 negative (negative), anti-Ro52 negative (negative), anti-nRNP/Sm negative 
(negative), anti-centromere B negative (negative ), anti-dDNA (Immunoblot) negative (negative), anti-nucleosomes 
borderline (negative), anti-histones negative (negative), anti-Ribo.P-protein positive 3+ (negative) และ antiphospholipid 
antibody: lupus anticoagulant negative (negative), anti-cardiolipin Ig G, M negative (negative), anti-beta 2 glycoprotein 
1 Ig G, M negative (negative) 

 
รูปท่ี 2 ภาพผูป่้วยภายหลงัไดรั้บการรักษาโรคเอสแอลอี 2 เดือน 

รูปภาพน้ีไดรั้บอนุญาตจากผูป้กครองและผูป่้วยแลว้ 
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รูปท่ี 3  น ้าหนกัผูป่้วยตามระยะเวลาภายหลงัรักษาโรคเอสแอลอี 

 
 

รูปท่ี 4 ค่า C3 หลงัไดรั้บการรักษาโรคเอสแอลอี 12 เดือน 

  
รูปท่ี 5 ค่า C4 หลงัไดรั้บการรักษาโรคเอสแอลอี 12 เดือน 
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บทวิจารณ์ 
 ผูป่้วยเด็กรายน้ีมีอาการปวดทอ้งและอุจจาระร่วงเร้ือรังมา 1 เดือน มีน ้ าหนักลดมากจนมีภาวะขาดสารอาหาร
รุนแรง ตรวจร่างกายพบวา่น ้ าหนกันอ้ย ซูบผอมมาก มีภาวะทุโภชนาการ และมีไข ้ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ สอดคลอ้ง
กับโรคแอสแอลอี ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ EULAR/ACR (6) ผู ้วิจัยได้ให้การวินิจฉัยแยกโรคในผู ้ป่วยรายน้ี  1) 
inflammatory bowel disease (IBD) โรคน้ีผูป่้วยจะมาด้วยอาการถ่ายอุจจาระเหลวเร้ือรัง ปวดทอ้ง น ้ าหนักลด และตรวจ
พบ inflammatory marker สูงเล็กน้อย เพื่อวินิจฉัยแยกโรค พิจารณาส่องกลอ้งทางเดินอาหารตดัช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิ
วิทยา 2) ติดเช้ือโรคพยาธิ parasitic infestation ท่ีท าให้อุจจาระร่วงเร้ือรังได้ เช่น Capillaria philippinensis ผูป่้วยรายน้ีมี
ประวติั รับประทานกอ้ยปลาดิบ และอาศยัอยู่ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือซ่ึงมีอุบติัการณ์โรคน้ีสูง จึงไดส่้งตรวจอุจจาระ
หาไข่พยาธิ ซ่ึงผลตรวจไม่พบไข่พยาธิชนิดน้ี และตรวจทางภูมิคุม้กนัต่อพยาธิตวัน้ี ไม่พบภูมิคุม้กนัต่อพยาธิ Capillaria 
philippinensis 3) โรคติดเช้ือเร้ือรัง chronic infection ท่ีพบบ่อยในประเทศไทย เช่น วณัโรค เอชไอวี ซ่ึงผลตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการไม่พบภาวะดงักล่าว ในผูป่้วยรายน้ี ไม่ไดส่้งตรวจส่องกลอ้งทางเดินอาหาร ส่วนบนและส่วนล่างเพิ่มเติม 
(upper gastrointestinal endoscopy and colonoscopy) เน่ืองจากอาการและผลตรวจทางห้องปฏิบติัการสามารถวินิจฉัยโรค
เอสแอลอีได ้ร่วมกบัการรักษาดว้ยสเตียรอยดแ์ละการรักษาทางโภชนาการ พบวา่ตอบสนองต่อการรักษาดี 

จากการทบทวนวรรณกรรมอาการทางระบบเดินอาหารในโรคเอสแอลอีเป็นอาการน าพบไดร้้อยละ5.ไดแ้ก่อาการ
ปวดทอ้งร้อยละ 97 อาเจียนร้อยละ 42 ทอ้งร่วงร้อยละ 32 โดยส่วนมากมกัมีอาการร่วมกบัระบบอ่ืนๆ หรือเร่ิมมีอาการทาง
ระบบทางเดินอาหารหลงัไดรั้บการวินิจฉยัเอสแอลอี (4) อาการทางระบบเดินอาหารในโรคเอสแอลอี พบไดร้้อยละ 42 มกั
พบเป็น ผลขา้งเคียงจากยารักษา หรืออาการของตวัโรคก าเริบ อาการท่ีพบไดแ้ก่ คล่ืนไส้อาเจียนร้อยละ 53 เบ่ืออาหารร้อย
ละ 49 ปวดทอ้งร้อยละ 197 อาการล าไส้อกัเสบจากโรคแอสแอลอี (lupus enteritis) อาจมีอาการแสดงท่ีไม่จ าเพาะ เช่น 
ปวดทอ้งร้อยละ 97 ทอ้งมานร้อยละ 78 คล่ืนไส้ร้อยละ 49 อาเจียนร้อยละ 42 ถ่ายอุจจาระเหลวร้อยละ 32 ไขร้้อยละ 20 
เป็นตน้ (4) ผูป่้วยเด็กโรคแอสแอลอีท่ีมีอาการระบบทางเดินอาหารส่วนมากจะมีอาการอ่ืนร่วมดว้ย หรือเคยวินิจฉัย แอ
สแอลอีอยูเ่ดิม8 การวินิจฉยัท่ีเร็วและการรักษาท่ีถูกตอ้งสามารถเปล่ียนพยากรณ์ของตวัโรคได้ 9 รายงานทั้งหมดเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกนัคือผูป่้วยเด็กท่ีมาดว้ยอาการแสดง ปวดทอ้ง ถ่ายอุจจาระเหลว น ้าหนกัลดเป็นอาการน าของโรคเอสแอลอี 
ของระบบทางเดินอาหารซ่ึงพบไดน้อ้ย ผูนิ้พนธ์ไดส้รุปการทบทวนวรรณกรรมไวใ้นตารางท่ี 1 
 
บทสรุป   

โรคเอสแอลอีเป็นโรคภูมิคุม้กนัต่อตา้นอวยัวะของตนเองท่ีสามารถมีอาการไดห้ลายระบบพร้อมกันอาการใน
ระบบทางเดินอาหารพบไดไ้ม่บ่อย ในรายท่ีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เป็นอาการแรกและอาการเดียว อาจท าให้เกิด
การวินิจฉัยล่าช้าได้ การท่ีจะวินิจฉัยโรคน้ีได้เร็วขึ้น แพทยค์วรคิดถึงโรคเอสแอลอีด้วย แมว้่าอาการทางระบบทางเดิน
อาหารจะไม่อยูใ่นเกณฑว์ินิจฉยัของโรคเอสแอลอี  

อาการปวดทอ้งเร้ือรังและอุจจาระร่วงเร้ือรัง เกิดไดจ้ากหลายสาเหตุ ในกรณีท่ีไม่ทราบสาเหตุ ควรตระหนักถึง
โรคเอสแอลอีดว้ย เน่ืองจากสามารถเป็นอาการน าของโรคเอสแอลอีได ้  
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กติติกรรมประกาศ 
 ผูเ้ขียนขอขอบคุณกุมารแพทย ์พยาบาลและเจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาลขอนแก่นทุกท่าน ท่ีช่วยในการดูแลรักษาผูป่้วย
รายน้ี หัวหนา้กลุ่มงานกุมารเวชกรรมและผูอ้  านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น ท่ีให้การสนับสนุนแนะน าในการท าวิจยัจน
ไดบ้ทความท่ีสมบูรณ์ 

 
 
 
 
 

ตารางท่ี 1 ทบทวนวรรณกรรมรายงานผูป่้วยท่ีมาดว้ยอาการระบบทางเดินอาหารและผลลพัธ์ของการรักษาโรคแอสเอลอี
ในเด็ก 
 
เคส 

(อ้างอิง) 
อายุ 
(ปี) 

เพศ อาการ
ทางระบบ
ทางเดิน
อาหาร 

อาการอ่ืน การสร้างภาพ
ทางการแพทย์ 

การส่องกล้อง
ทางเดินอาหาร 

จุลพยาธิวิทยา การรักษา 

 
ผลการรักษา 

 

1 
(10) 

15 หญิง ปวดทอ้ง
เป็น ๆ 
หาย ๆ 
อาเจียน 

น ้าหนกัลด 
โปรตีนร่ัว
ทางปัสสาวะ 
อาการทาง
ระบบ
ประสาทท่ีพบ
ร่วมกบัโรค           
เอสแอลอี 

CT scan พบ 
diffuse bowel 
wall edema 

ไม่ปรากฏ ไม่ปรากฏ สเตอรอยด ์IV 
cyclophosphamide 

เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 

2 
(10) 

13 หญิง ปวดทัว่ ๆ 
ทอ้ง 
อาเจียน
เป็นน ้าดี 
ทอ้งร่วง 
 

อาการทาง
ระบบ
ประสาทท่ีพบ
ร่วมกบัโรค             
เอสแอลอี ผื่น
แดงบริเวณ
โหนกแกม้ทั้ง
สองขา้ง 

CT scan พบ 
bowel wall 
thickening with 
enhancement 

ไม่ปรากฏ ไม่ปรากฏ สเตอรอยด ์IV 
cyclophosphamide 
5 รอบ, azathioprine 

เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 

3 
(10) 

15 หญิง ปวดทอ้ง 
อาเจียน
เป็นน ้าดี 
abdominal 
guarding 

ความดนั
โลหิตสูง 
โปรตีนและ
เม็ดเลือดแดง
ร่ัวทาง
ปัสสาวะ ผื่น
แดงบริเวณ
โหนกแกม้ทั้ง
สองขา้ง 

CT scan พบ 
long segment of 
small bowel 
wall thickening 

ไม่ปรากฏ ไม่ปรากฏ สเตอรอยด์ เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 
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เคส 
(อ้างอิง) 

อายุ 
(ปี) 

เพศ อาการทาง
ระบบ
ทางเดิน
อาหาร 

อาการอ่ืน การสร้างภาพ
ทางการแพทย์ 

การส่องกล้อง
ทางเดินอาหาร 

จุลพยาธิวิทยา การรักษา 

 
ผลการรักษา 

 

4 
(11) 

10 ชาย ปวดทอ้ง 
ทอ้งผูก 
อาเจียนเป็น
น ้าดี และ 
อุจจาระ 
 

โปรตีนร่ัวทาง
ปัสสาวะ 
อาการทาง
ระบบประสาท
ท่ีพบร่วมกบั
โรค               
เอสแอลอี 

Plain film พบ 
distended 
intestinal loops 
with air-fluid 
level 

ไม่ปรากฏ Small intestine 
and colon พบ 
eosinophil 
infiltration 

Intravenous 
immunoglobulin                  
สเตอรอยด ์
cyclophosphamide 
รับประทาน 

เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 

5 
(11) 

15 หญิง ปวดทัว่ๆ
ทอ้ง 
อาเจียน 
ทอ้งร่วง 

น ้าหนกัลด 
โปรตีนร่ัวทาง
ปัสสาวะ 
อาการทาง
ระบบประสาท
ท่ีพบร่วมกบั
โรคเอสแอลอี 

ไม่ปรากฏ Candida 
esophagitis 

Esophagus พบ 
eosinophil 
infiltration 

สเตอรอยด์ เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 1 ปี 

6 
(12) 

10 หญิง ปวดทอ้ง
รุนแรง 

ไข ้ความดนั
โลหิตสูง เม็ด
เลือดแดงร่ัว
ทางปัสสาวะ 

Plain film พบ 
air-fluid level 

ไม่ปรากฏ Intestine พบ 
SLE-like 
necrotic-
hemorrhagic 
ulcerous 
vasculitis  

สเตอรอยด ์IV 
cyclophosphamide, 
azathioprine 

เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 
 
 
 
 

7 
(12) 

16 ชาย ปวด
ทอ้งนอ้ย
ดา้นขวา 

ไข ้ ไม่ปรากฏ ไม่ปรากฏ Intestine พบ 
mixed 
inflammatory 
cell infiltration 

สเตอรอยด ์IV 
cyclophosphamide 

เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 

8 
(13) 

12 หญิง ปวดทอ้ง
เป็น ๆ  
หาย ๆ  

แผลในช่อง
ปาก 

CT scan พบ 
short  segment  
of small bowel 
thickening 

Erythematous & 
edematous 
proximal to mild-
jejunum 

Moderate active 
enteritis with 
mild villous 
blunting and 
submucosal 
vasculitis 

สเตอรอยด์ เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 1 ปี 

9 
(5) 

9 หญิง อาเจียน 
อุจจาระร่วง 
รับประทาน
ไดน้อ้ย 

น ้าหนกัลด ไข ้
ปวดขอ้ ภาวะ
หายใจลม้เหลว 
ขอ้อกัเสบ 

CT scan พบ 
diffuse 
distention of 
intestinal loops 
with liquid 
content 

ไม่ปรากฏ ไม่ปรากฏ สเตอรอยด ์
cyclophosphamide 
รับประทาน 

เขา้สู่ระยะ
สงบ และไม่
ก าเริบใน 2 ปี 
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