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บทบรรณาธิการ

 งานวิจัยและจริยธรรมในยุคของ AI 

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 ความชุกและปจจัยเสี่ยงของการรักษาดวยการสองไฟซ้ำในทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองในโรงพยาบาลชัยภูมิ

  สุธาทิพย วัฒนะพนาลัย 

 การศึกษาผลการรักษาภาวะสมองบาดเจ็บในผูปวยเด็ก

  ทิพาพร ทองมาก

 การใชดัชนีเม็ดเลือดแดงเพื่อคัดกรองโรคฮีโมโกลบินเอชในทารกที่มีภาวะตัวเหลืองระยะเริ่มตน

  เอกชัย ประเดิมดุษฎีพร, นาฏวดี อังควัฒนะพงษ, ชื่นฤทัย ยี่เขียน, ไพรินทร กันธิยะเทพ

 การศึกษาผลการรักษาผูปวยกลุมอาการพราเดอร-วิลลี่ยอนหลัง 8 ป ที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

  ณัฐนิจ ลิ้มประเสริฐ, จุฬาลักษณ คุปตานนท

 ผลการใชงาน LINE official account PED Khon Kaen HI ในการดูแลผูปวยเด็ก โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่บาน

  อำนวยพร อภิรักษากร, กนกวรรณ ศรีรักษา, ภัทรา ฤชุวรารักษ, อุษณีย ศรีรมโพธิ์ทอง, ฉัตรชัย ซื่อศิริสวัสดิ์, 

  อภิวรรณ ศิริคะเณรัตน, ปฐมาวดี สุดสะอาด, พิมพวลัญช คชินทักษ, เดนพงษ สุดภักดี

 การใช Khon Kaen Pediatric Early Warning Score ในการทำนายการเสียชีวิตและการยายการรักษาไปยังหอผูปวยเด็กวิกฤตแบบไมไดวางแผน

  พรทิพย จึงวัฒนาวาณิชย

 ปจจัยเสี่ยงที่สงผลตอการเสียชีวิต ในทารกที่มีภาวะพรองออกซิเจนแตกำเนิด

  สิริภา อุสาหะ 

รายงานผูปวย

 Congenital Syphilis ในทารกอายุ 2 เดือน มาดวยอาการขยับแขนไดนอยลง รวมกับมีผื่น : รายงานผูปวย 1 ราย

  วัทนี ทวีสิทธิ์

 การวินิจฉัยและการรักษาภาวะมิสซีเบื้องตน ในโรงพยาบาลชุมชน

  สุทธิกิต พิกุลผล, กัญญาภัค สิงหดำ

โปรดอ�านรายละเอียดเพ��มเติมในเอกสารอ�างอิงฉบับสมบูรณ�และเอกสารกํากับยา  
ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่ ฆศ. 1053/2565  เลขทะเบียน 2C 15003/61 (NB),   MAT-TH-2200723 (11/22)

Quadrivalent influenza vaccine
(Split virion, inactivated)
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Supporting you to 
protect your patients
against influenza1,2
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วารสาร​กุมาร​เวชศาสตร

ที่ปรึกษา	 ศ.นพ.สมศักดิ์  	 โล่ห์เลขา

บรรณาธิการ	 ศ.นพ.ยง  	 ภู่วรวรรณ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ	 นพ.ไพศาล 	 เลิศฤดีพร  

กองบรรณาธิการ	 รศ.นพ.ไพโรจน์ 	 โชติวิทยธารากร

	 พ.อ.รศ.วีระชัย 	 วัฒนวีรเดช    

	 ศ.พล.ต.ฤดีวิไล 	 สามโกเศศ    

	 ศ.พญ.ประยงค์ 	 เวชวนิชสนอง    

	 ศ.นพ.พัฒน์ 	 มหาโชคเลิศวัฒนา   

	 ศ.พญ.เพณณินาท์ 	 โอเบอร์ดอร์เฟอร์   

	 ศ.พญ.เพ็ญศรี 	 โควสุวรรณ  

  	 อ.ดร.พญ.ณศมน 	 วรรณลภากร

สำ�นักงานวารสาร	 ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก 

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ 

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ

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

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

	 	 : pigpig1975@yahoo.com

พิมพ์ที่  	 บริษัท ภาพพิมพ์ จำ�กัด

	 โทร. 0-2879-9154-6

	 www.parbpim.com



ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย / 
สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

วิสัยทัศน์ :	 เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก ทั้งทางกาย  ใจ  สังคม  จิตวิญญาณ  และจริยธรรม   

พันธกิจ :	 1.	 ประกันและพัฒนาคุณภาพ การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ที่มีจริยธรรม   และมาตรฐานวิชาชีพ  

   	 2.	 พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์  และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง 

   	 3. 	 สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย 

   	 4. 	 เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้  เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก   สำ�หรับกุมารแพทย์  บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน  

   	 5. 	 เป็นเครือข่ายประสานงาน แลกเปลี่ยนทางวิชาการ  และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นทั้งในและต่างประเทศ  

   	 6. 	 ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการชี้นำ�สังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์ เต็มตาม 

	 	 ศักยภาพทั้งทางร่างกาย  จิตใจ  สังคม และจิตวิญญาณ 

   	 7.	 พิทักษ์ ปกป้องสิทธิประโยชน์  และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์   

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

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

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พุทธศักราช ๒๕๖๕–๒๕๖๘

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์ประพุทธ	 ศิริปุณย์

	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงชนิกา	 ตู้จินดา

	 ที่ปรึกษา

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงประสบศรี  	 อึ้งถาวร

	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอุษา  	 ทิสยากร

	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์พิภพ  	 จิรภิญโญ	

	 ที่ปรึกษา

แพทย์หญิงวันดี  	 นิงสานนท์	

	 ที่ปรึกษา/ผู้อำ�นวยการสำ�นักงาน

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์สมศักดิ์  	 โล่ห์เลขา

	 ประธานราชวิทยาลัยฯ  

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ยง  	 ภู่วรวรรณ

	 รองประธานคนที่ 1/บรรณาธิการวารสาร

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงลัดดา  	 เหมาะสุวรรณ

	 รองประธานคนที่ 2/ฝ่ายวิจัย/ศูนย์ข้อมูล

ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิฐารณ  	 บุญสิทธิ

	 เลขาธิการ

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงชลีรัตน์  	 ดิเรกวัฒนชัย

	 เหรัญญิก

รองศาสตราจารย์ พลตรีหญิง แพทย์หญิงฤดีวิไล  	 สามโกเศศ

	 ประธานฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย  	 สุนทรโลหะนะกูล

	 ประธานฝ่ายฝึกอบรมและสอบ

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสุพร  	 ตรีพงษ์กรุณา

	 ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์/วิชาการ

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอรุณวรรณ  	 พฤทธิพันธุ์

	 ฝ่ายกุมารเวชปฏิบัติ

ศาสตราจารย์คลินิก ดร. แพทย์หญิงนลินี  	 จงวิริยะพันธุ์

	 ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงพิมล  	 วงศ์ศิริเดช

	 ฝ่ายปฏิคมและสมาชิกสัมพันธ์

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์อดิศักดิ์  	 ผลิตผลการพิมพ์

	 ฝ่ายกิจกรรมสังคม

พลตรี ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ดุสิต  	 สถาวร

	 ฝ่ายจริยธรรม

นายแพทย์ไพศาล  	 เลิศฤดีพร

	 ฝ่ายประชาสัมพันธ์/มัลติมีเดีย

พันเอก ศาสตราจารย์ นายแพทย์วีระชัย  	 วัฒนวีรเดช

	 ฝ่ายการศึกษาต่อเนื่อง

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรชัย  	 ลิขสิทธิ์วัฒนกุล

	 ฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) แพทย์หญิงสมใจ  	 กาญจนพงศ์กุล

	 นายทะเบียน

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอดิศร์สุดา  	 เฟื่องฟู

	 ผู้ช่วยเลขาธิการและผู้ช่วยประชาสัมพันธ์



คำำ�ชี้้�แจงการส่่งบทความลงพิิมพ์์
ในวารสารกุุมารเวชศาสตร์์

	 วารสารกุุมารเวชศาสตร์์เป็็นวารสารทางการแพทย์์ที่่�พิมพ์์เผยแพร่่อย่่างสม่ำำ��เสมอทุุกสามเดืือน  

(ปีีละ 4 เล่่ม เล่่มที่่�  1 มกราคม-มีีนาคม เล่่มที่่�  2 เมษายน-มิิถุุนายน เล่่มที่่�  3 กรกฏาคม-กัันยายน  

เล่่มที่่�  4 ตุ ลาคม-ธัันวาคม)  มี  นโยบายเผยแพร่่วิิชาการแพทย์์และศาสตร์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องสััมพัันธ์์กัับ 

กุุมารแพทย์์  สนัับสนุุนบทความทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ   เพื่่�อให้้สมาชิิกกุุมารแพทย์์ แพทย์์

ทั่่�วไปและผู้้�อ่านได้้รัับประโยชน์์อย่่างเต็็มที่่�ในการเพิ่่�มพููนความรู้้�วิชาการและประสบการณ์์ให้้ทัันสมััย   

และคงมาตรฐานในการดำำ�รงความเป็็นกุุมารแพทย์์หรืือวิิชาชีีพเฉพาะแห่่งตน

	 เรื่องที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถ้ามีการเคยพิมพ์ในต่างประเทศเป็น 

ภาษาต่างประเทศต้องมีหนังสือยินยอมจากบรรณาธิการหรือผู้มีอำ�นาจ สิทธิ์ ในวารสารนั้น อนุญาต

เป็นลายลักษณ์อักษรให้ลงพิมพ์เป็นภาษาไทยได้และต้องเปิดเผยใน footnote อนึ่งกองบรรณาธิการ 

ขอสงวนสทิธิใ์นการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพจิารณารบัหรอืไมรั่บลงพมิพ ์คณะผูว้จิยัหรอืผูเ้ขยีน

จะต้องมีส่วนในการดำ�เนินงานในองค์ความรู้และได้เห็นและอ่านบทความนั้นท้ังหมด และยินยอม 

ให้ลงพิมพ์ในวารสาร ข้อคิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจ้าของ

บทความโดยตรง

หลักเกณฑ์ทั่วไปและคำ�แนะนำ�การเขียนบทความดังนี้

1.  ประเภทของบทความ

บทบรรณาธิการ	 	 บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธกิารหรอื (Editorial comment)  กองบรรณาธกิาร 

	 	 	 	 เป็นบทความประเภทความรู้ท่ัวไปหรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็น 

	 	 	 	 ที่มีต่องานวิจัยที่ได้ลงเผยแพร่ในฉบับนั้น

นิพนธ์ต้นฉบับ	 	 ประกอบด้วย บทนำ�  บอกเหตุผลและวัตถุประสงค์  

(Original articles)	 วัสดุหรือผู้ป่วย วิธีการ ผล  วิจารณ์ผล  สรุป  กิตติกรรมประกาศ  เอกสารอ้างอิง  

	 	 	 	 คำ�สำ�คัญ  (Keywords) ความยาวของเร่ืองประมาณ 12 หน้าพิมพ์หรือประมาณ  

	 	 	 	 3,000 คำ� แนะนำ�ให้มีบทคัดย่อ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และที่อยู่เป็นภาษาไทย 

	 	 	 	 และภาษาอังกฤษ 

บทความพิเศษ	 	 เขียนจากประสบการณ์ แสดงข้อคิดเห็น แนะนำ�ให้มีเร่ืองย่อท้ังภาษาไทยและ 

(Special articles)		 ภาษาอังกฤษ

รายงานผู้ป่วย	 	 เขียนรายงาน ประกอบด้วย บทนำ� รายงานผู้ป่วย วิจารณ์อาการทางคลินิก  

(Case report) 	 	 ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร เสนอข้อคิดเหน็อยา่งมขีอบเขต สรปุ บทคดัยอ่ 

	 	 	 	 แนะนำ�ให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (รวมท้ังช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์และท่ีอยู่)



บทฟื้นฟูวิชาการ		 ให้ความรู้ใหม สิ่งตรวจพบใหม่ ๆ เป็นเรื่องท่ีน่าสนใจท่ีสามารถนำ�ไป 

(Review articles)	 ประยุกต์ใช้ได้ เป็นบทความวิเคราะห์โรค หรือวิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค  

                                      	 ประกอบด้วย บทนำ� วัตถุประสงค เน้ือหาวิชา วิจารณ์ สรุป เอกสารอ้างอิง

2.  ส่วนประกอบของบทความ

	 การเขียนควรเขียนด้วยสำ�นวนโวหารและลีลาของตนเอง ห้ามมิให้ไปคัดลอกส่วนใดส่วนหน่ึง 

จากสิ่งพิมพ์บทควาที่ได้เผยแพร่แล้วโดยเด็ดขาด

ชื่อเรื่อง	 	 	 	 กระชับ แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเก่ียวข้องกับบทความจะต้องมีท้ัง ภาษาไทย	

				    และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน	 	 	 เขียนตัวเต็มทั้งช่ือตัวและนามสกุลและท่ีอยู่ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  	

	 	 	 	 พร้อมทั้งสถานที่ทำ�งาน ที่สามารถติดต่อได้

เนื้อหา	 	 	 	 เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย   

	 	 	 	 ถ้าเปน็ภาษาไทย ควรใชภ้าษาไทยมากทีส่ดุ ยกเวน้ ศพัท์ภาษาองักฤษทีแ่ปล 

	 	 	 	 ไม่ได้ใจความ หากจำ�เป็นต้องใช้คำ�ย่อ ต้องเขียนคำ�เต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก  

	 	 	 	 บทความควรประกอบด้วย บทนำ�อย่างสมบูรณ์ ตามหัวข้อโดยละเอียดท่ี 

	 	 	 	 ปรากฏในคำ�แนะนำ�ท้ายบท

บทคัดย่อ, เรื่องย่อ	 ย่อเฉพาะเนื้อหาสำ�คัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   

	 	 	 	 อนุญาตให้ใช้คำ�ย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ 

	 	 	 	 ภาษารดักมุ ความยาวไมค่วรเกนิ 250 คำ� หรอื 20 บรรทดั ระบสุว่นประกอบ 

	 	 	 	 สำ�คญัทีป่รากฏในบทความอย่างย่อตามคำ�แนะนำ�ท้ายบท บทคัดย่อสามารถ 

	 	 	 	 เขียนได้ทั้งแบบ “Summary” และแบบ “Structured abstract” ประกอบด้วย 

	 	 	 	 ปัญหาและเหตุการณ์ทำ�วิจัย (Background) , วัตถุประสงค์   (Objective), ผู้ป่วย 

	 	 	 	 วสัดุ วธิกีารทำ�วจิยั (Patients /Material and /Methods), ผลการศกึษา (results)  

	 	 	 	 สรุป (Conclusion)

คำ�สำ�คัญ	 	 	 ได้แก่ ศัพท์หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 คำ� เพื่อนำ� 

	 	 	 	 ไปใช้ในการบรรจุใน ดัชนีเรื่องสำ�หรับการค้นคว้า

ชื่อย่อเรื่องหัวกระดาษ	 ย่อชื่อเรื่องให้สั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน 50 ตัวอักษร

3.  เอกสารอ้างอิง	 ใช้ แบบ Vancouver 

	 	 	 	 เอกสารที่อ้างอิงใส่เคร่ืองหมายเลข 1-2-3 หรือ 1,2,3 .... เป็นตัวยกไว้ 

	 	 	 	 ท้ายประโยค เอกสารที่อ้างถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสารอ้างอิง	  

	 	 	 	 หมายเลขหนึ่ง และเรียงตามลำ�ดับการอ้างอิงต่อ ๆ ไป

การอ้างอิงประกอบด้วย	 ชื่อผู้เขียน ชื่อภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย  ชื่อสกุล อักษรตัวแรกของชื่อต้น    

	 	 	 	 ชื่อกลาง ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคน ขั้นด้วยเครื่องหมายจุลภาค, ถ้าเกิน 6 คน  

	 	 	 	 ใส่ชื่อ 3 คนแรก หลังชื่อ สุดท้ายให้เติม et al.



   การอ้างอิงวารสาร	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อย่อวารสาร ปี ค.ศ. เดือน; ปีที่ (volume) ฉบับที่  

	 	 	 	 (number): 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 แต่ชื่อผู้เขียนให้เขียนชื่อเต็มทั้ง ชื่อตัวและ 

	 	 	 	 นามสกุล ชื่อวารสาร  ใช้ชื่อเต็ม  ถ้าผู้เขียนเกิน 6 คน ให้ใส่ 3 คนและ ให้เติม 

	 	 	 	 คำ�ว่า และคณะ หลังชื่อสุดท้าย

   ตัวอย่าง	 	 	 ยง  ภูว่รวรรณ. 30 ปี ไวรสัตับอกัเสบในประเทศไทย วารสารกมุารเวชศาสตร ์ 

	 	 	 	 2554;3:151-156

   การอ้างหนังสือตำ�รา	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองชื่อแรก 

	 	 	 	 ชื่อเดียว): ชื่อโรงพิมพ์, ปี ค.ศ.: หน้าแรก – หน้าสุดท้าย

   ตัวอย่าง	 	 	 Sherlock S, Dooley J. Diseses of the Liver and Biliary System. 9th ed.  

	 	 	 	 London: Blackwell, 1993:1-16

   การอ้างบทหนึ่ง  	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน : ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี).   

   ในหนังสือตำ�รา	 ชื่อเมือง:  ชื่อโรงพิมพ์, 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 ชำ�นิจารกิจ, บรรณาธิการ. สถิติในวิจัยทางการแพทย์. 

	 	 	 	 กรุงเทพ ฯ:โอ เอส พริ้นติ้งเฮ้าส์,2537:18-54

   การอ้างอิงวารสาร	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ออนไลน์/online] ปีพิมพ์ [วันที่เข้าถึง/ 

   online		 	 	 cited];   ปีท่ี: [หน้า/screen] . เข้าถึงได้จาก/Available from: URL:  

	 	 	 	 ชื่อ URL……….

   ตัวอย่าง	 	 	 จาก Electronic Citations 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 Oct 21 [cited 2006 Jul 11]. Available from http://w3.whosea.org/en/ 

	 	 	 	 Section1226/Section2073.asp



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

	 	 	 	 ภาพประกอบและตาราง รูปแยกเป็นไฟล์ JPEG ขนาดความละเอียด  

	 	 	 	 300 dpi ส่งทาง e-mal หรือ พร้อมท้ังส่งแผ่น CD  พร้อมต้นฉบับ    

ภาพประกอบ	 	 รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi สามารถใส่ตัวหนังสือหรือ 

	 	 	 	 ลูกศรช้ีตำ�แหน่งสำ�คัญได้ รูปจะต้องเป็นต้นฉบับท่ีแท้จริงห้ามตกแต่งด้วย 

	 	 	 	 โปรแกรมตกแต่งภาพ และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผู้ใด

ตาราง	 	 	 	 คำ�อธิบายตาราง ใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก พร้อมท้ังเลขท่ี 

	 	 	 	 ตาราง และช่ือบทความกำ�กับ

5. การรับเร่ืองตีพิมพ์	 หากต้นฉบับท่ีเสนอมาได้รับการพิจารณาให้นำ�มาลงตีพิมพ์ ทางกอง 

	 	 	 	 บรรณาธิการ จะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมท้ังจัดส่งฉบับพิมพ์ร่าง 

	 	 	 	 ให้ผู้เขียนตรวจทาน และขอคืนตามกำ�หนดเวลา

	 	 	 	 ทางกองบรรณธิการมีความเช่ือม่ันว่าเร่ืองทุกเร่ืองท่ีไดรับการตอบรับ 

	 	 	 	 ให้ลงพิมพ์จะสามารถพิมพ์เผยแพร่ในวารสารภายใน 6 เดือน

6.  เรียบเรียงบริหารจัดการ ตรวจสอบ แก้ไข และประสานงาน

	 	 	 	 นางโศรยา ประสิทธ์ิสมสกุล E-mail: pigpig1975@yahoo.com

7.  สถานท่ีติดต่อและส่งวารสาร	

	 	 	 	 นางโศรยา ประสิทธ์ิสมสกุล 
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1งานวิิจััยและจริิยธรรมในยุุคของ AI

บทบรรณาธิิการ

ราชบััณฑิิตสำำ�นัักวิิทยาศาสตร์์ ราชบััณฑิิตยสภาแห่่งประเทศไทย
ศููนย์์เชี่่�ยวชาญเฉพาะทางด้้านไวรััสวิิทยาคลิินิิก คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

งานวิจัยและจริยธรรมในยุคของ AI
ยง ภู่วรวรรณ

สิ่่�งใดที่่�ไม่่รู้้� ก็  ควรจะค้้นหา (search) ให้้ได้้รู้้�  

ถ้้าค้้นหาแล้้วยัังไม่่เจอก็็ให้้ค้้นหาซ้ำำ��  (re-search) และ 

ถ้้าไม่่พบองค์์ความรู้้� ก็ ็จำำ�เป็็นที่่�จะต้้องสร้้างองค์์ความรู้้� 

ขึ้้�นมาด้้วยการทำำ�วิจััย (research) ไม่่ว่่าจะเป็็นระดัับบุุคคล 

องค์์กร หรืือประเทศ จึงจำำ�เป็็นที่่�จะต้้องสร้้างองค์์ความรู้้�

ใหม่่ และนวััตกรรมหรืือสิ่่�งใหม่่เกิิดขึ้้�น เพื่่�อสร้้างความ

อยู่่�ดีมีีสุุข สุ ขอนามััย อายุุยืืนยาว การค้้นคว้้าเกี่่�ยวกัับ

การดููแลรัักษารวมทั้้�งป้้องกัันโรค จึงเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นของ

แพทย์์ทุุกคนที่่�จะต้้องสร้้างองค์์ความรู้้�ดังกล่่าว มาใช้้

ให้้เหมาะสมตามสถานการณ์์และสถานที่่� สิ่่� งที่่�ยังขาด

อย่่างยิ่่�งสำำ�หรัับนัักศึึกษาไทย คือการฝึึกให้้คิิดมากกว่่า 

ที่่�จะใช้้วิิธีีการท่่องจำำ�    ในปััจจุุบัันขบวนการหาความรู้้� 

ด้้วยเทคโนโลยีีต่่างๆมีีจำำ�นวนมากมาย แนวทางและ 

ที่่�ต้องการคืือกระบวนการเรีียนรู้้�  การค้้นคว้้า การสร้้าง

องค์์ความรู้้�ใหม่่ มี ความจำำ�เป็็นโดยเฉพาะคนรุ่่�นใหม่่ 

และสัังคมรุ่่�นใหม่่

เทคโนโล ยีี ใน ปััจ จุุ บััน ไ ด้้ เ ข้้ ามา มีีบทบาท 

อย่่างมาก แม้้กระทั่่�ง ขบวนการคิิดค้้นต่่างๆ แต่่เดิิมเรา 

ไม่่คิิดว่่าแนวความคิิดของสมองกลจะมาเทีียบเท่่ากัับ 

ม นุุษ ย์์ ไ ด้้  แ ต่่ ใน ปััจ จุุ บัันนี้้�ด้ วย เทคโนโล ยีีแบบ 

ก้้าวกระโดด ทำ ำ� ใ ห้้ มีีการคิิดค้้นปััญญาประดิิษฐ์์  

(Artificial Intelligence) ให้้มีีความฉลาดเท่่าเทีียม 

กัับมนุุษย์์ และมีีแนวโน้้มว่่าจะมีีกระบวนการที่่�คิด 

ได้้เร็็วกว่่ามนุุษย์์ในบางเรื่่�อง ปั ญญาประดิิษฐ์์มาช่่วย

วิิเคราะห์์ข้้อมููลในการทำำ�วิจััย มาช่่วยในการรวบรวมผล

วิิเคราะห์ผ์ลและเขียีนรายงาน และนับัวัันปััญญาประดิษิฐ์์ 

มีีแนวโน้้มที่่�จะฉลาดขึ้้�นและทำำ�ได้้อย่่างรวดเร็็ว อย่่าง 

ที่่�เราได้้ยิินข่่าวว่่า AI สามารถสอบเข้้าเรีียนแพทย์์ได้้ 

บทความนี้้�จะพิิจารณาให้้เห็็นว่่า ด้ วยเทคโนโลยีี

สมััยใหม่่ที่่�จะถููกนำำ�มาใช้้ ในส่่วนหนึ่่�งก็็เป็็นประโยชน์์ 

ช่่วยส่่งเสริิมการทำำ�วิจััยให้้ประสบความสำำ�เร็็จได้้เร็็วขึ้้�น  

แต่่เมื่่�อมองอีีกด้้านหนึ่่�ง ก็ คงจะเกี่่�ยวโยงกัับปััญหา

จริิยธรรมที่่�จะเกิิดขึ้้�นในปััจจุุบัันและอนาคต 

ความก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีีเป็็นแบบก้้าวกระโดด
แต่่เดิิมเมื่่�อกว่่า 50 ปี มาแล้้วการคิิดเลข จำ ำ�เป็็น 

อย่่างยิ่่�งที่่�จะต้้องใช้้หลัักการและสมองของเราเอง จะ

มีีตััวช่่วยก็็เป็็นเพีียงแค่่ “ลููกคิิด” ที่่�คนจีีนคิิดค้้นขึ้้�นมา 

ช่่วยทุ่่�นแรง ทางวิิศวกรหรืือการคิิดเลขชั้้�นสููงขึ้้�นก็็จะมีี

ไม้้บรรทััดคิิดเลข เรีียกว่่า slide rule หลัังจากที่่�มี ระบบ

คอมพิิวเตอร์์เกิิดขึ้้�นก็็เกิิดเครื่่�องคิิดเลขอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 

ที่่�สามารถคิิดได้้ซัับซ้้อนขึ้้�น จนมาถึึงปััจจุุบัันเครื่่�องคิิดเลข 

บนสมาร์์ทโฟน สามารถคิิดเลขได้้ดีีกว่่าเครื่่�องคิิดเลข 

ของแม่่ค้้า ถ้ าเราลองเอาเครื่่�องคิิดเลขของแม่่ค้้ามาให้้ 

คิิดเลข 5 x 7  +  8 /  3  = ? คำำ�ตอบจะได้้  14.3333 แต่่ 

เมื่่�อเอาเครื่่�องคิิดเลขของสมาร์์ทโฟนมาคิิดให้้ดููคำำ�ตอบ 

ที่่�ได้้จะไม่่เท่่ากัันคืือจะได้้   37.666  แสดงว่่ามีีค่่าคำำ�ตอบ 

ที่่�ถูกต้้องอยู่่�   1 และก็็ต้้องยอมรัับว่่าค่่าที่่�ถูกต้้องคืือ 

ค่่าที่่�คำำ�นวณได้้จากเครื่่�องสมาร์์ทโฟน เพราะเครื่่�อง 

สมาร์์ทโฟนรู้้�กฎเกณฑ์์ของคณิิตศาสตร์์ว่่า บวก ลบ 

คููณ หาร ระคน จะต้้องทำำ�คูณ และหารก่่อน แล้้วค่่อย

เอามาบวก และลบ แต่่ขณะเดีียวกัันเครื่่�องคิิดเลขของ

แม่่ค้้า จะทำำ�เรีียงตามลำำ�ดับซึ่่�งจะทำำ�ให้้ได้้ค่่าไม่่ถููกต้้อง  

ทั้้�งนี้้� เพราะเทคโนโลยีีปััจจุุบัันรู้้�ในกฎเกณฑ์์ต่่าง ๆ  

ได้้มากขึ้้�น และมีีการเก็็บทดไว้้และทำำ�ให้้ถููกต้้องตาม 

กระบวนการที่่�ฉลาดขึ้้�น ในขณะเดีียวกัันที่่�ทำำ�ได้้เร็็ว 

ขึ้้�นแล้้วเราจะเห็็นโปรแกรมต่่าง ๆ  ที่่�ฉลาดมากที่่�สามารถ

คำำ�นวณทางคณิิตศาสตร์์ที่่�ซับซ้้อนยุ่่�งยากได้้ เป็็นอย่่างดีี 

และรู้้�รายละเอีียดของข้้อมููลต่่างๆทั่่�วโลก เช่่น โปรแกรม 

Wolfram alpha มี ข้้อมููลต่่างๆของทั่่�วโลกแม้้กระทั่่�ง

จำำ�นวนประชากรของแต่่ละประเทศ เมื่่�อถามตััวเลขอะไร 
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ต่่าง ๆ แล้้วตอบได้้หมด เช่่นเดีียวกัับในปััจจุุบัันที่่�ถามว่่า

ถ้้าไม่่รู้้�อะไรให้้ถาม search engine และที่่�เราใช้้มากที่่�สุด

คืือ google ส่วนของจีีนจะเป็็น Baidu เพราะในจีีนจะไม่่มีี 

Google  จีนจึึงพััฒนา Baidu เข้้ามาแทน Google 

ในยุุคปััจจุุ บัันและแนวโน้้มในอนาคตด้้วย 

ความสามารถของคอมพิิวเตอร์์ ที่่�สามารถประมวลผล

ได้้อย่่างรวดเร็็วและมีีขนาดใหญ่่รวมทั้้�งเก็็บฐานข้้อมููล

ได้้ขนาดใหญ่่มาก ในก้้อนเมฆ (cloud) และสามารถดึึง

ประมวลผลกัันไปมาได้้อย่่างรวดเร็็ว ด้วยเหตุุผลดัังกล่่าว

การพััฒนา ปัญญาประดิิษฐ์์ (Artificial Intelligence, AI) 

จึึงเกิิดขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วไม่่ว่่าจะให้้มีีการจำำ�หน้้าตา การคิิด

และประมวลผล แทนสมองมนุุษย์์ได้้เป็็นอย่่างดีี 

ในขณะนี้้� AI ที่่�มีการกล่่าวถึึง และมีีการดาวน์์โหลด

มาใช้้มากที่่�สุุดในโลกคงจะหนีีไม่่พ้้น ChatGPT ที่่�เป็็น 

Open AI ความฉลาดในการเขีียน ทำำ�ข้อมููลต่่าง ๆ แม้้

กระทั่่�งทำำ�ข้อสอบเข้้าเรีียนแพทย์์ได้้ ก็ แสดงให้้เห็็นถึึง

ความสามารถของปััญญาประดิิษฐ์์ที่่�มีความชาญฉลาด 

และรวดเร็็ว ผู้้�  เขีียนได้้ทดลองใช้้ในเวอร์์ชั่่�นที่่�ไม่่ได้้ 

เสีียสตางค์์ ก็ ยอมรัับว่่าเป็็นโปรแกรมปััญญาประดิิษฐ์์  

ที่่�มีความสามารถสููงมาก ถึ งแม้้ว่่าขณะนี้้�ยังไม่่รู้้�อะไร 

ไปทั้้�งหมด เช่่นถามว่่า Who is Prof. Yong Poovorawan? 

ก็็จะได้้คำำ�ตอบมาดัังนี้้� 

ความสุ่่�มเสี่่�ยงทางด้้านจริิยธรรมเพิ่่�มขึ้้�น 
ในการทำำ�งานวิิจััยในปััจจุุบัันนี้้� สิ่่� งที่่�จะต้้องคำำ�นึง

ถึึงอยู่่�เสมอคืือในด้้านจริิยธรรม จริิยธรรมอยู่่�เหนืือกว่่า

กฎหมาย และอยู่่�ในจิิตใจของเราทุุกคน เมื่่�อทำำ�ไปแล้้ว

จะตอบว่่าไม่่รู้้�ไม่่ได้้ โลกต้้องมีีกฎเกณฑ์์ โลกมีีการใช้้

ทรััพยากรอย่่างจำำ�กัด รวมทั้้�งสิิทธิ์์�ความเป็็นเจ้้าของ ไม่่ 

ว่่าจะเป็็นกรอบแนวความคิิด เพื่่�อให้้ได้้มีีการใช้้อย่่าง

สมดุุลและยุุติิธรรม ในอดีีตที่่�ผ่านมาปััญหาทางจริิยธรรม

ในบ้้านเราเรามุ่่�งเน้้นดููเรื่่�องการลัักลอก (plagiarization) 

เนื่่�องด้้วยจากระบบคอมพิิวเตอร์์สามารถทำำ�การตััดแปะ 

(cut and paste) ได้้ง่่ายจึึงมีีการลัักลอบตััดมาแปะกัับ 

ส่่วนงานวิิจััยของเรา แต่่ความเป็็นจริิงการลัักลอก 

ไม่่จำำ�เป็็นต้้องลัักลอกตััวอัักษร การขโมยไอเดีีย หรืือแม้้

กระทั่่�งทำำ�นองเพลงก็็ถืือว่่าเป็็นการลัักลอก ได้้เช่่นเดีียวกััน 

ส่่วนในด้้านอื่่�นของความผิิดทางจริิยธรรมที่่�จะต้้องดููด้้วย

คืือการดััดแปลงข้้อมููล การดัดัแปลงข้้อมููลในงานทางด้า้น

วิิทยาศาสตร์บ์างท่่านอาจจะทำำ�ไปโดยรู้้�เท่่าไม่่ถึึงการณ์์ เช่่น 

การใช้้โปรแกรม Photoshop  มาตััดแต่่งรููปให้้สวยงามนั้้�น 

ก็็ถืือว่่าเป็็นการดััดแปลงข้้อมููลไม่่ว่่าจะเป็็นการแต่่งเติิมสีี  

ซึ่่�งไม่่สามารถทำำ�ได้้ ภาพที่่�ได้้จากการทดลองหรืือถ่่ายมา 

เป็็นอย่่างไร ต้ องเป็็นอย่่างนั้้�นห้้ามไม่่ให้้ตกแต่่งแต่่ 

อย่่างใดที่่�จะทำำ�ให้้ผู้้�อ่านเข้้าใจผิิดหรืือบดบัังสิ่่�งที่่�ควรเห็็น 
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และไม่่ควร เ ห็็น  การ เ ติิม ลููกศรหรืือ ตััวหนััง สืือ  

สามารถทำำ�ได้้ แต่่ห้้ามปิิดบัังสิ่่�งที่่�ควรเห็็นและไม่่ควร 

เห็็น การดััดแปลงข้้อมููลทางสถิิติิก็็เป็็นอีีกตััวอย่่างหนึ่่�ง

ในกรณีีที่่�ต้้องตััดข้้อมููลใดออกไปทุุกอย่่างต้้องโปร่่งใส 

ต้้องมีีการชี้้�แจงเหตุุและผลในการนำำ�ข้อมููลนั้้�นออกให้้

ชััดเจน สิ่่� งสำำ�คัญอีีกอย่่างหนึ่่�งคืือการสร้้างข้้อมููลเท็็จ  

ที่่�ไม่่ได้้ทำำ�วิจััยหรืือทำำ�วิจััยแล้้วได้้ผลไม่่เป็็นไปตามต้้องการ  

มีีการสร้้างข้้อมููลเท็็จขึ้้�นมาสิ่่�งนี้้�ถือว่่าเป็็นอัันตรายอย่า่งยิ่่�ง  

เพราะงานวิิจััยทุุกชนิิดจะต้้องสามารถทำำ�ซ้ำำ��ได้้ การสร้้าง

ข้้อมููลเท็็จแล้้วผู้้�อื่่�นไม่่สามารถที่่�จะทำำ�ซ้ำำ��ได้้จะถืือว่่า 

เป็็นความผิิดอย่่างใหญ่่หลวง ในทางปฏิิบััติิการทำำ�การ

ศึึกษาวิิจััยจำำ�เป็็นต้้องบัันทึึกไว้้ในสมุุดบัันทึึกหรืือที่่�

เรีียกว่่า log book และจะต้้องมีีการเก็็บไว้้ตลอดไปใน

ห้้องปฏิิบััติิการนั้้�นๆหรืือผู้้�รับผิิดชอบในโครงการนั้้�นๆ  

เพราะในกรณีีที่่�มีการโต้้แย้้งก็็สามารถที่่�จะมีีหลัักฐาน 

แก้้ข้้อกล่่าวหาได้้

ในยุุคที่่�การค้้นหาในคอมพิิวเตอร์์ ก็ คืือสิิทธิ์์�ของ 

สิ่่�งที่่�เราค้น้มาได้้โดยเฉพาะรูปูที่่�อยู่่�ในระบบคอมพิวิเตอร์์

การค้้นหาด้้วย Google ส่ วนใหญ่่แล้้ว Google เอง 

ก็็จะไม่่บอกสิิทธิิของการใช้้งานในรููปนั้้�นก็็ให้้ถืือว่่ามีี

เจ้้าของสิิทธิ์์�ไม่่สามารถที่่�จะนำำ�มาใช้้ได้้ การนำำ�มาใช้้

ต้้องมีีการขออนุุญาตจากเจ้้าของสิิทธิ์์�  หรืือถ้้าเป็็นภาพ 

ใน Google ที่่�  เจ้้าของสิิทธิ์์�ยินยอม ในรููป Creative  

Common เราก็็สามารถนำำ�มาใช้้ได้้แต่่ต้้องปฏิิบััติิตาม

เจ้้าของสิิทธิ์์�ที่่�ได้้อนุุญาตนั้้�น เช่่นมีีการอ้้างเจ้้าของสิิทธิ์์� 

การห้้ามใช้้เพื่่�อการค้้า 

ขณะนี้้�เป็็นที่่�ทราบกัันดีีแล้้วว่่ามีีปััญญาประดิิษฐ์์ 

AI ที่่�สามารถนำำ�มาช่ว่ยทำำ�วิจััย เขีียนบทความทางวิชิาการ

ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพสููงมาก ยั งมีีข้้อโต้้แย้้งกัันว่่า 

สมควรหรืือไม่่ที่่�จะให้้ปััญญาประดิิษฐ์์มาช่่วยเขีียนให้้ 

ในที่่�นี้้�อยากจะยกตััวอย่่างการเขีียนรายงานผู้้�ป่วย โดย

ให้้ปััญญาประดิิษฐ์์ AI  ChatGPT ช่วย ผลออกมาจากที่่�

รองทำำ�ดู มีประสิิทธิิภาพทำำ�ได้้เป็็นอย่่างดีีรวมทั้้�งเราต้้อง

ใส่่ข้้อมููลผู้้�ป่วยของเราลงไป และทำำ�ให้้การเขีียนรายงาน

ผู้้�ป่วยในเชิิงวิิจััยทำำ�ได้้เร็็วมาก การค้้นเอกสารอ้้างอิิง

ปััญญาประดิิษฐ์์สามารถทำำ�ให้้ได้้ ทำ ำ�นองเดีียวกัันใน 

บางส่่วน การอภิิปรายซึ่่�งเราไม่่ถนััดภาษาอัังกฤษ 

เราสามารถอภิิปรายผลตามความนึึกคิิดของเราเป็็น 

ภาษาไทย แล้้วให้้ปััญญาประดิิษฐ์์ช่่วยแปลเป็็นภาษา

อัังกฤษ หรืือการเขีียนภาษาไทยแล้้วให้้ปััญญาประดิิษฐ์์

ช่่วยวิิเคราะห์์ให้้เหตุุผลเพิ่่�มเติิมก็็สามารถทำำ�ได้้ ดังแสดง 

ในตััวอย่่าง ที่่� จะให้้ดููต่่อไป อย่่างไรก็็ตามการตััดสิิน  

และการแก้้ไขข้้อความทั้้�งหมดจะขึ้้�นอยู่่�กับเจ้้าของ

บทความนั้้�น ในขณะนี้้�สำำ�นักพิิมพ์์ต่่างๆ เริ่่�มตระหนััก 

ถึึงว่่าจะมีีการนำำ�เอาปััญญาประดิิษฐ์์มาช่่วยในการเขีียน 

บทความวิิจััย เพราะก่่อนหน้้านี้้�มีโปรแกรสำำ�เร็็จรููป 

ที่่�สามารถเขีียนบทความวิิจััยโดยเขีียนอะไรก็็ไม่่รู้้� 

มาปะติิดปะต่่อกัันเมื่่�อดููรููปร่่างแล้้วเหมืือนบทความวิิจััย 

โดยเฉพาะบทความทางคณิิตศาสตร์์และคอมพิิวเตอร์์

โปรแกรมนั้้�นคืือ “Scigen” ซึ่่�งขณะนี้้�ไม่่สามารถเข้้าถึึงได้้ 

และส่่วนใหญ่่การสร้้างข้้อมููลด้้วยข้้อมููลเท็็จ

ในทางปฏิิบััติิในฐานะที่่�เขีียนผลงานวิิจััยมาเป็็น

จำำ�นวนมาก ไม่่อยากให้้นัักวิิจััยรวมทั้้�งนัักวิิจััยรุ่่�นใหม่่ 

ใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์ในการเขีียน เพราะจะไม่่เป็็นการคิิด

วิิเคราะห์์ที่่�ออกจากตััวเราหรืือทีีมนัักวิิจััย แต่่การนำำ�มา

ดููข้้อมููลค้้นหาข้้อมููลรวมทั้้�งให้้ช่่วยหาการอ้้างอิิงต่่างๆ 

ก็็ย่่อมจะทำำ�ได้้ด้้วยความรวดเร็็วและการตััดสิินใจทั้้�งหมด

ที่่�จะอ้้างหรืือไม่่อ้้างควรอยู่่�ที่่�ตัวเรามากกว่่าปััญญา

ประดิิษฐ์์ในปััจจุุบััน
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ตััวอย่่างการใช้้ ChatGPT ในการช่่วยเขีียนบทความทางวิิชาการ 

มาตรในการวััดความสำำ�เร็็จทางด้้านงานวิิจััย
การทำำ�งานวิิจััยก็็เพื่่�อต้้องการเผยแพร่่และการ 

เผยแพร่่นั้้�น ก็ ควรจะอยู่่�ในวารสารที่่�มีมาตรฐาน และ

มีีผลกระทบสููง มีการหาดััชนีีในการที่่�จะใช้้วััดงานวิิจััย 

บุุคลากรผู้้�ทำำ�วิจััย แม้้กระทั่่�งวารสารที่่�จะเผยแพร่่เราจึึง

ได้้ยิินดััชนีีต่่างๆที่่�เป็็นตััววััด โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งการนำำ�

เอาการอ้้างอิิงทางวิิชาการมาเป็็นฐานในการวััดผลงาน

วิิจััยที่่�ดีจะต้้องมีีคนนำำ�ไปใช้้และนำำ�ไปอ้้างอิิงในงานต่่อ

ไป นอกจากจำำ�นวนชิ้้�นงานที่่�ทำำ�วิจััย จำ ำ�นวนการอ้้างอิิง 

ยัังมีี H- Index และมีีดััชนีีอื่่�นๆอีีก ในที่่�นี้้�จะไม่่ขอกล่่าว 

จากปััญหาดัังกล่่าวทำำ�ให้้นัักวิิจััยบางคนมีีความต้้องการ

ที่่�จะให้้มีีการอ้้างอิิงสููง หรืือมีี H-index ที่่�สููงก็็สามารถ 

ที่่�จะทำำ�ผิดจริิยธรรมได้ ้เช่่นพยายามอ้า้งอิิงงานของตัวัเอง

ที่่�ทำำ�ในอดีีต โดยทั่่�วไปแล้้วการอ้้างอิิงควรจะอ้้างอิิงผลงาน

ที่่�ได้้ทำำ�ตั้้�งแต่่เริ่่�มแรก และไม่่ควรอ้้างอิิงผลงานที่่�เป็็นงาน

ทบทวนวิิชาการ (review) การใส่่ชื่่�อร่่วมนิิพนธ์์ถ้้าไม่่ได้้ 

มีีส่่วนครบตามองค์์ประกอบของการเป็็นผู้้�นิพนธ์์ก็็ 

ไม่่ควรที่่�จะมีีชื่่�ออยู่่� 

การตรวจสอบงานวิิจััย ความถููกต้้องและจริิยธรรม 
ด้้วยเทคโนโลยีี

เมื่่�อมีีการทำำ�ผิดจริิยธรรมก็็มีีกระบวนการตรวจ

สอบในอดีีตที่่�ผ่านมาการตรวจสอบการลัักลอก สามารถ

ทำำ�ได้้ง่่ายขึ้้�น มี โปรแกรมการตรวจสอบมากมายและ 

ที่่�มีใช้้อยู่่�แพร่่หลายในระบบภาษาอังักฤษ ก็คืือ “Turnitin” 

เป็็นโปรแกรมมาตรฐานที่่�ใช้้ตรวจสอบความเหมืือน  

ในบทความ วิ ทยานิิพนธ์์ และการเขีียนผลงานวิิจััย 

โดยทั่่�วไปแล้้วเปอร์์เซ็็นต์์ความเหมืือน ไม่่ควรจะถึึง 20%  

ถ้้าระหว่่าง 20-30% ก็ จะต้้องมีีการตรวจสอบ และ 

โดยทั่่�วไปถ้้าเกิินกว่่า 30% ของบทความทางวารสาร 

ต่่าง ๆ ก็จะไม่่รัับหรืือพิิจารณาส่่งกลัับมา ในการตรวจ

สอบจะบอกได้้ว่่าส่่วนไหนไปเหมืือนที่่�ใดและมีีเป็็น

จำำ�นวนมากน้้อยแค่่ไหน 

การตรวจสอบที่่�ผ่่านมายัังไม่่สามารถตรวจสอบ

ถึึงความถููกต้้อง ของรููปภาพ การอ้้างอิิงว่่าถููกต้้องหรืือไม่่  

มีี เ ป็็นจำำ�นวนมากที่่�การเขีียนอ้้างอิิงเมื่่�อค้้นดููแล้้ว 

ไม่่เกี่่�ยวกัับที่่�อ้างอิิงเลย และชอบมีีการอ้้างอิิงด้้วยบทความ 

review แต่่ต่่อไปนี้้�ด้วยปััญญาประดิิษฐ์์ AI จะสามารถ

ตรวจสอบเนื้้�อหาและการอ้้างอิิงได้้ และที่่�น่าประทัับใจ
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อย่่างยิ่่�งการตรวจสอบความซ้ำำ��ของรููปในการทดลอง แม้้กระทั่่�งมีีการนำำ�ไปใช้้ในวารสารเดีียวกัันต่่างการทดลองและ 

ต่่างวารสารก็็สามารถตรวจสอบได้้ ดังตััวอย่่างเช่่นใน  Pubpeer 

ผู้้�เขีียนสามารถเขีียนชี้้�แจงได้้หรืือแก้้ไขให้้ถููกต้้องได้้ 

Pubpeer คืออะไร
Pubpeer เป็็นฐานข้้อมููลสาธารณะ ที่่� ใช้้เป็็นที่่� 

วิิจารณ์์ผลงานวิิจััยทั้้�งในแง่่บวกและแง่่ลบหรืืออภิิปราย 

ผลเพิ่่�มเติิม คล้้ายกัับเป็็นเพีียร์์รีีวิิว (peer-review) ที่่�อยู่่� 

นอกสนาม การให้้ข้้อมููลวิิจารณ์์ผลงานวิิจััยจะใช้้ชื่่�อจริิง

หรืือนามแฝงก็็ได้้ ดังนั้้�นถ้้ามองดูู ก็คงคล้้ายกัับ Pantip  ที่่�มี

การ อภิิปรายกระทู้้�ขึ้้�นมา แต่่ความแตกต่่างของ Pubpeer เรา 

สามารถวิิจารณ์์ผลงานวิิจััยที่่�เผยแพร่่มาแล้้วได้้ ดั งนั้้�น 

ผลงานที่่�ตีพิิมพ์์แล้้วเผยแพร่่แล้้ว ก็อาจจะมีีการถููกทบทวน 

ในที่่�สาธารณะ ทั้้�งในด้้านความถููกต้้อง จริิยธรรมของ

งานวิิจััย และเนื้้�อหาวิิชาการ เพราะการทบทวนโดย  

Reviewer เพีียง 2 หรืือ 3 คน อาจจะมองไม่่เห็็นจุุดบกพร่่อง  

การวิิจารณ์์ใน Pubpeer จะเป็็นวิิธีีหนึ่่�งให้้เกิิดความ

โปร่่งใสของงานวิิจััย ในกรณีีที่่�มีีความผิิดปกติิ แน่่นอน 

ทั้้�งสำำ�นักพิิมพ์์และกลุ่่�มนัักวิิจััยจะต้้องชี้้�แจง ถึ งความ 

ผิิดปกติินั้้�น และถ้้าความผิิดปกติินั้้�น ไม่่มากมายสามารถ 

แก้้ไขได้้ ก็็ควรได้้ รัับทำำ�การแก้้ไข er ra tum หรืือ 

Corrigendum ต่ อวารสาร ผู้้�วิ จารณ์์ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องใช้้ 

ชื่่�อจริิงก็็สามารถเขีียนวิิจารณ์์ได้้ เพื่่�อให้้งานวิิจััยใน

ประชาคมมีีความโปร่่งใส การตรวจสอบความถููกต้้อง

ใน Pubpeer มี หลายกรณีี เชื่่�อว่่าใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์ 

ในการตรวจสอบ เพราะในบางครั้้�งเป็็นการยากมาก 

ที่่�จะตรวจสอบด้้วยสายตาของผู้้�ตรวจสอบ 
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ตััวอย่่างงานวิิจััยที่่�ได้้รัับการวิิจารณ์์ใน Pubpeer และได้้รัับการแก้้ไข 

 

การเขีียนงานวิิจััย โดยมีีเทคโนโลยีีมาช่่วย 
แต่่ เ ดิิมการ เ ขีียนงานวิิ จััยที่่�ผ่ านมา เรา ก็็ ใ ช้้

เทคโนโลยีีต่่างๆมาช่่วยมากมายไม่่ว่่าจะเป็็นการค้้นหา

เอกสารอ้้างอิิงโดยผ่่าน search engine ต่่างๆทำำ�ได้้ดีีกว่่า 

แต่่ก่่อนมากมาย การจััดเรีียงเอกสารอ้้างอิิงเราก็็มีี

โปรแกรมที่่�ใช้้ไม่่ว่่าจะเป็็น reference manager หรืือ 

endnote ช่ ่วยจััดเรีียงการอ้้างอิิงตามลำำ�ดับรวมทั้้�งจััด 

รููปแบบของ เอกสารอ้้างอิิงให้้ถููกต้้อง เป็็นการช่่วย 

ทุ่่�นแรงอย่่างมาก

ปััญญาประดิิษฐ์์เขีียนบทความทางวิิชาการ
ปััจจุุบัันเมื่่�อมีีปััญญาประดิิษฐ์์ AI โดยเฉพาะ 

ความสามารถของ ChatGPT ได้้มีีการนำำ�  ChatGPT  

มาช่่วยจััดการ ในเรื่่�องการเขีียนผลงานวิิจััยได้้เป็็นอย่่างดีี 

โดยขออ้้างอิิงยกตััวอย่่างดัังในภาพข้้างบน

ในการเขีียนนี้้�ควรจะเปิิดเผยหรืือไม่่ว่่า ใช้้ปััญญา

ประดิิษฐ์์ช่่วยในการเขีียน เป็็นเรื่่�องใหม่่ และคงต้้อง

รอการยอมรัับของวงวิิชาการ ในทางปฏิิบััติินัักวิิจััยที่่�มี 

ความสามารถ การเขีียนบทความทางงานวิิจััย ก็ คง 

ไม่่จำำ�เป็็นที่่�จะต้้องใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์ 

สิ่่�งที่่�ปัจจุุบัันได้้เห็็นแล้้วอีีกอย่่างหนึ่่�ง ตั้้� งแต่่ 

ความใฝ่่ฝัันในยุุคของโดเรม่่อน คื อ “วุ้้�นแปลภาษา”  

ขณะนี้้�วุ้้�นแปลภาษาของโดเรม่่อนได้้กลายความเป็็นจริิง

และมีีคุุณภาพที่่�ดีขึ้้�นและดีีขึ้้�นมาโดยตลอด ถ้ าได้้ลอง 

ใช้้ ChatGPT ช่วยในการแปลภาษาไม่่ว่่าจะจากภาษาไทย

เป็็นภาษาอัังกฤษ หรืือภาษาอัังกฤษแปลเป็็นภาษาไทย

หรืือจะแปลเป็น็ภาษาใดก็ต็ามที่่� ChatGPT มีอียู่่�ก็สามารถ

ทำำ�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ต่่อไปนี้้�เป็็นตััวอย่่างการแปล

ภาษาจากภาษาไทยเป็็นภาษาอัังกฤษ โดย ChatGPT
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การซื้้�อขายงานวิิจััย
เมื่่�อมีีความต้อ้งการที่่�จะใช้ง้านวิิจััยไปใช้ป้ระโยชน์์

ต่่างๆมากมายไม่่ว่่าจะเป็็นการจบการศึึกษาในระดัับ

ปริิญญาขั้้�นสููง การเลื่่�อนขั้้�นตำำ�แหน่่งวิิชาการเป็็นปััจจััย

ให้้ผู้้�ที่่�ต้องการผลงานวิิจััยมีีการไขว่่คว้้าหามา และโดย 

ความสามารถอาจจะไม่่สามารถทำำ�งานวิิจััยได้้ หรืือ

มีีอุุปสรรคใดก็็ตาม ดั งนั้้�นเมื่่�อมีีความต้้องการหรืือ

มีี demand เป็็นจำำ�นวนมาก การตอบสนองดัังกล่่าว 

จึึงออกมาในรููปของการซื้้�อขายงานวิิจััยอย่่างที่่� เป็็น

ข่่าวในบ้้านเราหลายเดืือนที่่�ผ่านมา ในบางกรณีีอาจจะ 

ไม่่ได้้เป็็นการซื้้�อขายโดยตรงแต่่อาจจะเป็็นความต้้องการ

ที่่�เพิ่่�มตััววััดทางด้้านงานวิิจััยให้้สููงหรืือดููโดดเด่่น จึ ง

พยายามดิ้้�นรนเพื่่�อให้้ได้้ผลงานวิิจััย ทั้้�งที่่�ผู้้�เขีียนมีีส่่วน

ร่่วมหรืือไม่่มีีส่่วนร่่วมเลยแต่่ไม่่ได้้เข้้ากฎเกณฑ์์ของการ

เป็็นผู้้�ร่วมนิิพนธ์์ เช่่นนัักวิิจััยอยู่่�ศาสตร์ห์นึ่่�ง แต่่ไปมีีชื่่�ออยู่่�

ต่่างศาสตร์ซ์ึ่่�งห่่างไกลกันัมากหรือืนัักวิิจััยคนหนึ่่�งทำำ�งาน

ร่่วมกัับอีีกทีีมหนึ่่�งหรืือคนหนึ่่�งที่่�ไม่่เคยรู้้�จักกัันมาเลย 

อยู่่�ต่างประเทศไม่่เคยเห็็นหน้้ากัันแต่่มีีชื่่�อร่่วมกััน ในทาง

ปฏิิบััติิ และการตรวจสอบไม่่น่่าจะเป็็นการยากลำำ�บาก 

ในการตรวจสอบ

ผู้้�ที่่�ทำำ�วิจััยเก่่ง มี ผลงานวิิจััยเมื่่�อจะตีีพิิมพ์์และ 

มีีความต้้องการที่่�จะมีีรายได้้ ก็ จะใช้้ช่่องว่่างตรงนี้้� 

ในการประกาศหาผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยโดยผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยนั้้�น

จำำ�เป็็นที่่�จะต้้องเสีียเงิินให้้ โดยอาจจะมีีนายหน้้าหรืือ

คนกลางคอยประสานงานให้้ เหตุุการณ์์แบบนี้้�ไม่่ได้้ 

พึ่่�งเกิิด มี มานานแล้้ว ผู้้�ที่่�ทำ ำ�หน้้าที่่�ผลิิตผลงานวิิจััย  

เราเรีียกว่่า paper mill 

ซื้้�องานวิิจััยซื้้�อกัันได้้ที่่�ไหน
จากข้้อมููลที่่�ผ่านมาจะเห็็นได้้ว่่า การซื้้�อขายงาน

วิิจััย จะมีีการกระทำำ�ผ่านคนกลาง คนกลางที่่�จัดการ 

มัักจะเป็็นเว็็บไซต์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับงานวิิจััยหรืือ ดูเหมืือน
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ว่่าส่่งเสริิมงานวิิจััย แต่่ในขณะเดีียวกัันก็็จะเป็็นที่่�รู้้�กัน

ว่่ามีีการประกาศ ทั้้�งหััวข้้อเรื่่�อง ตำ ำ�แหน่่งของผู้้�นิิพนธ์์  

ตามอััตราราคาถ้้าเป็็นผู้้�นิพนธ์์หลัักหรืือเป็็นผู้้�นิพนธ์์

บรรณกิิจ ราคาก็็จะสููง และยัังขึ้้�นอยู่่�กับวารสารที่่�จะนำำ�

ไปลง การตรวจสอบที่่�จริิงไม่่ยากเลย 

ผู้้�ที่่�เข้้าข่่ายต้้องสงสััยว่่าจะซื้้�อผลงานวิิจััย
สามารถดููได้้จาก track record ในบางครั้้�งถ้้า 

เป็็นนัักวิิจััยหน้้าใหม่่ก็็คงจะบอกยาก ผลงานวิิจััย 

และการอ้้างอิิงเป็็นไปแบบก้้าวกระโดด จะต้้องดูู 

ในส่่วนของผู้้�ร่วมงานโดยเฉพาะผู้้�ร่วมงานที่่�มาจากหลาย

ประเทศ และไม่คิ่ิดว่่าน่่าจะเป็น็ไปได้ท้ี่่�เกิิดการทำำ�งานวิจัิัย

ร่่วมกััน เพีียงแค่่ติิดต่่อทางอีีเมล งานวิิจััยที่่�ข้้ามศาสตร์์ 

ดัังนั้้�นทางหน่่วยงานถ้้ามีีการตรวจสอบอยู่่�เป็็นนิิจ น่า

จะมีีข้้อสัังเกตได้้ง่่าย อี กสิ่่�งหนึ่่�งในมาตรฐานทั่่�วไป ถ้า

เราดููจากเว็็บไซต์ retraction watch โดยเฉพาะในหััวข้้อ

ที่่�ถูกถอดถอนเกี่่�ยวกัับ ข้ อคำำ�นึงถึึงผู้้�ร่วมนิิพนธ์์ และ 

ส่่วนใหญ่่จะมีีผู้้�ร่วมนิิพนธ์์จากนานาชาติิ การทำำ�งาน

ร่่วมกัันกัับนานาชาติิไม่่ใช่่เป็็นเรื่่�องแปลกหรืือผิิดปกติิ

เป็็นสิ่่�งที่่�สามารถทำำ�ได้้ แต่่ในงานวิิทยาศาสตร์์บางครั้้�ง

จะต้้องตอบได้้ว่่าเรามีีส่่วนร่่วมอะไรในผลงานชิ้้�นนี้้�  

ในประเทศไทยอย่่างที่่� เป็็นข่่าวมีีผู้้�ต้องสงสััยที่่�จะมีี 

การผิิดจริิยธรรมในเรื่่�องของการจััดซื้้�องานวิิจััย มี อยู่่� 

ไม่่น้้อยกว่่า 33 ราย ก็ ถืือว่่า ไม่่น้้อยที่่�ทางหน่่วยงาน 

ต้้นสัังกััดจำำ�เป็็นจะต้้องมีีการตรวจสอบอยู่่�เป็็นนิิจ

ผลงานวิจัิัยที่่�เกิิดจากความคิดิของปัญัญาประดิษิฐ์์ 
ใครเป็็นคนตััดสิิน

ในความเป็็นจริิงถ้้าทุุกสิ่่�งทุุกอย่่างมีีความโปร่่งใส 

ปััญญาประดิิษฐ์์ในปััจจุุบัันให้้ข้้อมููลก็็ยัังไม่่ได้้ถููกต้้อง 

และการอ้้างอิิงของข้้อมููลจะถึึงปีี 2021 เท่่านั้้�น ไม่่

สามารถใช้้ข้้อมููลที่่�ทันสมััยถึึงปััจจุุบััน จากการที่่�ลองใช้้ดูู  

การได้้ข้้อมููลมา จำ ำ�เป็็นจะต้้องมีีการตรวจสอบอย่่าง

ละเอีียด เพราะมีีข้้อมููลที่่�ถูกต้้องและไม่่ถููกต้้อง เรา 

ผู้้�ทำำ�วิจััยเท่่านั้้�นที่่�จะเป็็นผู้้�รู้้�ดีที่่�สุด

ความก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีี เ ป็็นไปอย่่าง 

ก้้าวกระโดด ในขณะเดีียวกัันก็็มีีขอบเขตของจริิยธรรม  

ทุุกสิ่่� ง ทุุกอย่่างจึึงจำำ� เป็็นที่่� จะต้้องคำำ�นึงถึึง  สิ่่�  ง ใด 

ที่่� เป็็นประโยชน์์สามารถนำำ�มาใช้้ได้้แต่่ต้้องโปร่่งใส  

และมีีการตรวจสอบความถููกต้้อง

กิิตติิกรรมประกาศ	
ขอขอบคุุณศููนย์์เชี่่�ยวชาญเฉพาะทางด้้านไวรััส

วิิทยาคลิินิิก คณะแพทยศาสตร์์ จุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย 

และโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ ที่่� ได้้ให้้การสนัับสนุุน 

งานวิิจััย และบทความเกี่่�ยวกัับงานวิิจััยมาโดยตลอด
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ท่ี่�มีีภาวะตััวเหลืืองในโรงพยาบาลชััยภููมิิ

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

กลุ่่�มงานกุุมารเวชกรรม โรงพยาบาลชััยภููมิิ

ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการรักษา 
ด้วยการส่องไฟซ้ำ�ในทารกแรกเกิด 

ที่มีภาวะตัวเหลืองในโรงพยาบาลชัยภูมิ
สุธาทิพย์ วัฒนะพนาลัย 

บทคััดย่่อ
หลัักการและเหตุุผล : ภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิด (Neonatal jaundice) เป็็นสาเหตุุที่่�พบบ่่อยของ 

ทารกเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล ระดัับบิิลิิรููบิินที่่�มีค่่าสููงต้้องได้้รัับการรัักษา เพื่่�อป้้องกัันความพิิการ

ทางสมองจากภาวะเหลืือง (Kernicterus)

วััตถุุประสงค์์ : ศึึกษาความชุุกและปััจจััยเสี่่�ยงการเกิิด ภาวะตััวเหลืืองซ้ำำ��ในทารกแรกเกิิดที่่�รับการรัักษา 

ในโรงพยาบาลชััยภููมิิ 

วิิธีีการศึึกษา : เป็็นการศึึกษาจากข้้อมููลย้้อนหลััง โดยการทบทวนบัันทึึกเวชระเบีียนผู้้�ป่วยของทารก 

ที่่�ได้้รัับการตรวจคััดกรองภาวะตััวเหลืืองในทารกอายุุครรภ์์ตั้้�งแต่่ 35 สัปดาห์์ขึ้้�นไป อายุุ 0-14 วัน ที่่�เกิิด 

ในโรงพยาบาลชััยภููมิิ ใช้้ข้้อมููลย้้อนหลัังจากการทบทวนบัันทึึกในระหว่่างวัันที่่� 1 มิถุุนายน พ.ศ. 2562 ถึง 

31 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 

ผลการศึึกษา : ทารก 338 ราย ที่่�มี ภาวะตััวเหลืืองต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��  54 ราย 

(15.98%) ทารกที่่�พบเกิดิภาวะเหลือืงต้้องได้้รัับการรักัษาด้้วยการส่อ่งไฟซ้ำำ�� มีน้ำำ��หนักัแรกเกิดิและอายุคุรรภ์์

เฉลี่่�ย 2790 ± 502.32 กรััม และ 37.66 ± 1.37 สัปดาห์์ ตามลำำ�ดับ เมื่่�อวิิเคราะห์์พหุุตััวแปรพบว่่าน้ำำ��หนััก 

แรกเกิิดมากกว่่า 2500 กรััมลดความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ��(OR 0.29, 95% 

CI: 0.12-0.72, p-value 0.005) และเปอร์์เซ็็นต์์น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนััก 

แรกเกิิด ตั้้� งแต่่ร้้อยละ ≥5% เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ��  (OR 1.98, 95%  

CI:1.10-3.57, p-value 0.023)

สรุุป : ความชุุกของภาวะตััวเหลืืองต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��ของโรงพยาบาลชััยภููมิิอยู่่�ที่่�

ประมาณ 1 ใน 6 ของทารกอายุุครรภ์์ 35 สัปดาห์์ขึ้้�นไปที่่�มีภาวะเหลืือง น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงหลัังยุุติิการส่่องไฟ

เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำำ�คัญต่่อการเกิิดภาวะตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ��

คำำ�สำำ�คัญ : ทารกที่่�มีภาวะตััวเหลืืองซ้ำำ��, การส่่องไฟ, อุบััติิการณ์์, ปัจจััยเสี่่�ยง
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บทนำำ�
ภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิด (Neonatal 

jaundice) เป็็นภาวะที่่�พบได้้ถึึงร้้อยละ 60 ของทารก

คลอดครบกำำ�หนด และร้้อยละ 80 ของทารกคลอดก่่อน

กำำ�หนด1 และสาเหตุสุำำ�คัญที่่�ในโรงพยาบาลซ้ำำ�� การเพิ่่�มขึ้้�น 

ของบิิลิิรููบิินอย่่างรวดเร็็วหลัังคลอด บิิลิิรููบิินอาจผ่่าน

แนวกั้้�นสมอง (blood brain barrier) เข้้าไปสะสมใน 

เนื้้�อสมอง โดยเฉพาะบริิเวณ basal ganglia ทำำ�ให้้เกิิด

อาการทางคลิินิิกซึ่่�งเป็็นผลจากบิิลิิรููบิินทำำ�ลายสมองที่่�

เรีียกว่่า Kernicterus หรืือ bilirubin encephalopathy ทำำ�ให้้

เกิิดอาการทางสมองส่่งผลต่่อพััฒนาการของทารกได้้2,3 

ในปััจจุุบัันแนวทางการดููแลมารดาและทารกแรกเกิิด ใช้้

กัับมารดาและทารกที่่�กลัับบ้้านก่่อน 72 ชั่่�วโมง ส่งผลให้้ 

การกลับัเข้้ามารัักษาตััวในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดิ

ด้้วยปััญหาตััวเหลืืองสููงกว่่าทารกที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาล

มากกว่่า 72 ชั่่�วโมง4-7 การติิดตามอาการตััวเหลืืองของ

ทารกจึึงมีีความสำำ�คัญอย่่างมาก เพื่่�อช่่วยวิินิิจฉััยระดัับ

บิิลิิรููบิินในร่่างกายที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษาโดยการส่่องไฟ

เพื่่�อช่่วยป้้องกัันไม่่ให้้ทารกเกิิดความพิิการทางสมองได้้ 

ภาวะตััวเหลืืองสามารถป้้องกัันไม่่ให้้การดำำ�เนิิน

โรคไปสู่่�ระยะรุุนแรงที่่�ทำำ�ให้้ทารกเกิิดความพิิการ 

ทางสมองได้้โดยการคััดกรองและรัักษาในระยะเวลา

ที่่�เหมาะสม ปั ัจจุุบัันโรงพยาบาลชััยภููมิิมีีแนวปฏิิบััติิ

ในการดููแลทารกแรกเกิิดทุุกรายต้้องได้้รัับการตรวจ 

ประเมิินภาวะตััวเหลืืองใน 48 ชั่่�วโมงหรืือก่่อนกลัับบ้้าน  

และและมีีการรัักษาและนััดติิดตามอย่่างเหมาะสม 

ตาม clinical practice guidelines เรื่่�อง Neonatal 

hyperbilirubinemia ของโรงพยาบาลชััยภููมิิ (SD-GEN-

059-PED) โดยอ้้างอิิงจากแนวทางปฏิิบััติิของสมาคม

กุุมารแพทย์์แห่่งสหรััฐอเมริิกาสำำ�หรัับการส่่องไฟรัักษา

ภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิด ปี ค.ศ. 2004 (American 

Academy of Pediatrics: AAP)2 โดยกรณีีทารกปกติิ และ

ไม่่มีีภาวะเหลืืองถึึงเกณฑ์์ที่่�ต้องรัับการรัักษา ให้้ทารก

กลัับบ้้านพร้้อมมารดาและนััดอีีกเมื่่�ออายุุหลัังคลอด  

72-120 ชั่่� วโมง โดยตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ได้้แก่่  

การตรวจ Microbilirubin (MB) และ Hematocrit (Hct) 

จากการศึึกษาที่่�ผ่านมาพบว่่าปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทารก

ภาวะตััวเหลืืองต้้องรัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ�� ได้้แก่่ 

เช่่น G6PD deficiency8,9, อายุุที่่�ส่องไฟครั้้�งแรก8,10,11, 

positive direct Coombs test10, ABO incompatibility6, อายุุ

ครรภ์์น้้อยหรืือคลอดก่่อนกำำ�หนด9,8, 12, 15 และเปอร์์เซ็็นต์์

น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนััก

แรกเกิิด ≥ 5-7 %11,16,17 

ข้้อมููลโรงพยาบาลชััยภููมิิ ปี  พ.ศ. 2558 – 2561 

พบภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิดเป็็นอัันดัับที่่�  1 ของ 

การป่่วยทารกแรกเกิิด และเป็็น 5 อั นดัับโรคแรกของ 

ผู้้�ป่วยใน ของกลุ่่�มงานกุุมารเวชกรรม โรงพยาบาลชััยภููมิิ 

จากข้้อมููลโรงพยาบาลชััยภููมิิพบว่่ามีีจำำ�นวนทารกภาวะ

ตััวเหลืืองที่่�ต้องรัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��ประมาณ 

1 ใน 5 จากทารกที่่�มีภาวะตััวเหลืืองหลัังคลอด 

ข้้อมููลและผลกระทบที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นในภาวะ 

ตััวเหลืืองที่่�ต้องได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��โรงพยาบาลชััยภููมิิ  

ผู้้�วิจััยมีีความสนใจที่่�จะศึึกษาถึึงปััจจััยที่่�มีความสััมพัันธ์์

ต่่อการเกิิดภาวะตััวเหลืืองที่่�ต้้องได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��  

เพื่่�อหาแนวทางในการเฝ้้าระวัังผลเสีียที่่�จะเกิิดในทารก

กลุ่่�มดัังกล่่าว จะเป็็นประโยชน์์ในการวางแผนการรัักษา

และการให้้บริิการที่่�เหมาะสมแก่่ผู้้�ป่วยได้้อีีกด้้วย

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย
ศึึกษาความชุุกและปััจจััยเสี่่�ยงการเกิิดภาวะ 

ตััวเหลืืองที่่�ต้องได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��ในทารกที่่�เข้้ารัับ 

การรัักษาในโรงพยาบาลชััยภููมิิ

วิิธีีการศึึกษา
สำำ�รวจข้้อมููลย้้อนหลัังโดยการทบทวนบัันทึึก 

เวชระเบีียนผู้้�ป่วยนอกและเวชระเบีียนผู้้�ป่วยในกลุ่่�ม 

ทารกอายุุครรภ์์มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 35 สัปดาห์์ขึ้้�นไป  

ช่่วงอายุุก่่อน 14 วั นที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล

ชััยภููมิิและเข้้าเกณฑ์์ภาวะตััวเหลืือง ในระหว่่างวัันที่่�  1 

มิิถุุนายน พ.ศ. 2562 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 โดย 

มีีเกณฑ์์การคััดทารกออกจากการศึึกษา คือ
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ท่ี่�มีีภาวะตััวเหลืืองในโรงพยาบาลชััยภููมิิ

1. 	ทารกแรกที่่�เกิิดนอกโรงพยาบาลชััยภููมิิ

2. 	ทารกที่่�เข้้ารัับการรัักษาซ้ำำ��ด้วยอาการอื่่�นที่่� 

ไม่่ใช่่ภาวะตััวเหลืือง

3.	 ท ารกที่่� ไ ม่่ ไ ด้้ม า ติิดตามภาวะ เหลืื อ งที่่� 

โรงพยาบาลชััยภููมิิ

4. 	 เวชระเบีียนไม่่มีีข้้อมููลที่่�ครบถ้้วนสมบููรณ์์

จำำ�นวนทารกอายุุครรภ์์ ≥35 สัปดาห์์  คลอดระหว่่าง 
1 มิถุุนายน 2562 – 31 พฤษภาคม 2563 = 2,983 ราย

ทารกทารกภาวะตััวเหลืืองอายุุครรภ์์ ≥35 สัปดาห์์ 
ที่่�ทำำ�การศึึกษา 338 ราย

ทารกภาวะตััวเหลืืองอายุุครรภ์์ ≥35 สัปดาห์์ 376 ราย

ทารกมีีภาวะตััวเหลืืองนาน
เกิินกว่่า 14 วัน 7 ราย

เวชระเบีียนไม่่มีีข้้อมููล 
ที่่�ครบถ้้วนสมบููรณ์์ 2 ราย

ทารกยุุติิการส่่องไฟและไป
ติิดตามค่่า MB ที่่�โรงพยาบาล

ชุุมชน 20 ราย

ทารกยุุติิการส่่องไฟและ 
ไม่่มาติิดตามค่่า MB  
หลัังกลัับบ้้าน 9 ราย

ผลการตรวจและวิิ นิิ จ ฉััย โดย กุุมารแพทย์์  

โรงพยาบาลชััยภููมิิ โดยใช้้เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะ 

ตััวเหลืืองเมื่่�อ เปรีียบเทีียบกัับกราฟ CPG ภาวะ 

ตััวเหลืือง โรงพยาบาลชััยภููมิิ โดยอ้้างอิิงจากแนวทาง

ปฏิิบััติิของสมาคมกุมุารแพทย์แ์ห่่งสหรััฐอเมริกิาสำำ�หรัับ

การส่่องไฟรัักษาภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิด ปี   

ค.ศ. 2004 (American Academy of Pediatrics: AAP)5

ผลการศึึกษา
ทารก 338 ราย ที่่� ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะ

เหลืืองต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ�� ทั้้� งหมด 

54 ราย (15.98%) เพศชาย 29 ราย (53.70%) เพศหญิิง  

25 รา ย (46.30%) อายุุครรภ์์เฉลี่่�ย 37.66 ± 1.37 สัปดาห์์ 

น้ำำ��หนัักแรกเกิิดเฉลี่่�ย 2790 ± 502.32 กรััม ดังตารางที่่� 1

อายุุหลัังคลอดเฉลี่่�ยที่่�เริ่่�มตรวจพบภาวะเหลืือง

ครั้้�งแรกต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟ คือ 80.20 ± 

40.44 ชั่่�วโมง ทารกภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��

หลัังจากหยุุดส่่องไฟครั้้�งแรกเฉลี่่�ย 86.16 ± 57.84 ชั่่�วโมง 

โดยทารกภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��ภายใน  

72 ชั่่�วโมง คิดเป็็นร้้อยละ 53.7 

ผลการวิิ เคราะห์์พหุุตััวแปรพบว่่าปััจจััยที่่�มี 

ความสััมพัันธ์์ต่่อการเกิิดทารกภาวะเหลืืองที่่�ได้้รัับการ

ส่่องไฟซ้ำำ��ในทารกอายุุครรภ์์มากกว่่า 35 สัปดาห์์ อายุุ 

0-14 วั นแรกของชีีวิิต อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ คื อ  

น้ำำ��หนัักแรกเกิิด และเปอร์์เซ็็นต์์ที่่�น้ำำ��หนัักลดลงในวัันที่่� 

ยุุติิการส่อ่งไฟเทียีบกัับน้ำำ��หนักัแรกเกิดิ กล่่าวคืือ น้ำำ��หนักั

แรกเกิิดที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจะลดโอกาสเกิิดภาวะเหลืืองที่่�ต้อง 

ส่่องไฟซ้ำำ�� (OR 0.98, 95% CI:0.97-0.99, p-value <0.001)  

และเปอร์์เซ็็นต์์น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงในวัันที่่�ยุติิการส่่อง

ไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนัักแรกเกิิดเพิ่่�มโอกาสการเกิิดภาวะ 

ตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ��  (OR 1.02, 95% CI:1.02-1.03, 

p-value <0.001) ดังตารางที่่� 2

จากตารางที่่�  3 ผลการตรวจคััดกรองทารกภาวะ

เหลืืองหลัังคลอดที่่�ต้องรัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��

แยกตามน้ำำ��หนัักแรกเกิิด พบว่่าน้ำำ��หนัักแรกเกิิดที่่�มากกว่่า 

2500 กรััมลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเหลืืองหลัังคลอด

ที่่�ต้องรัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ�� (OR 0.29, 95%CI: 

0.12-0.72, p-value 0.005) และเปอร์์เซ็็นต์์น้ำำ��หนัักที่่� 

ลดลงในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนัักแรกเกิิด ≥5% 

เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ�� 

1.98 เท่่า (OR 1.98, 95% CI:1.10-3.57, p-value 0.023)



12  สุธาทิพย์ วัฒนะพนาลัย 	 วารสารกุมารเวชศาสตร์ มกราคม-มีนาคม 2566

ตารางที่่� 1 	 ข้้อมููลทั่่�วไปของทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะ

เหลืืองได้้รัับการส่่องไฟ

ตััวแปร

Neonatal jaundice

p-value
Rebound %

Not 

rebound
%

เพศ

 	 ชาย

 	 หญิิง

29

25

53.70

46.30

152

132

53.52

46.48

0.330

อายุุครรภ์์ (สััปดาห์์) ± SD 37.66 ± 1.37 37.92 ± 1.17 0.627

น้ำำ��หนัักแรกเกิิด (กรััม)± SD 2790 ± 502.32 3092.29 ± 525.34 <0.001

อายุุที่่�ส่องไฟครั้้�งแรก

 	 <48 ชั่่�วโมง

 	 48-72 ชั่่�วโมง

 	 >72 ชั่่�วโมง

14

32

8

25.93

59.26

14.81

33

116

135

11.62

40.85

47.53

0.192

ผล G6PD

 	 Deficiency

 	 Normal 

7

47

12.96

87.04

33

251

11.62

88.38

0.548

ABO incompatibility

 	 ไม่่ใช่่

 	 ใช่่

41

13

75.93

24.07

232

52

81.69

18.31

0.211

ความเข้้มข้้นของเลืือดในวัันที่่�ยุติิ

การส่่องไฟ

 	 <45%

 	 45-64%

 	 ≥65%

12

41

1

22.22

75.93

1.85

37

246

1

13.03

86.62

0.35

0.504

ระดัับ MB ในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ

 	 < 12.5 mg%

 	 ≥ 12.5 mg%

54

0

100

0

280

4

98.59

1.44

0.173

น้ำำ��หนัักลดในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ

	  <5% หรืือไม่่ลด/เพิ่่�ม

 	 ≥5%

23

31

42.59

57.41

169

115

59.51

40.49

 <0.001

ตารางที่่� 2 	 ปััจจััยที่่�มีความสัมัพัันธ์์กัับการเกิดิ rebound 

neonatal jaundice

Risk factor
Odds 

ratio

95% CI
p-value

Lower Upper

อายุุครรภ์์ (สััปดาห์์) 1.02 0.95 1.09 0.621

เพศชาย 0.55 0.17 1.83 0.330

น้ำำ��หนัักแรกเกิิด (กรััม) 0.98 0.97 0.99 <0.001

G6PD 0.63 0.10 3.89 0.614

ABO incompatibility 1.68 0.42 6.74 0.461

อายุุที่่�ส่องไฟครั้้�งแรก (ชั่่�วโมง) 0.98 0.95 1.01 0.192

ความเข้้มข้้นของเลืือดในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ (%) 1.04 0.92 1.18 0.504

ระดัับ MBในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ (mg/dL) 1.39 0.87 2.22 0.173

น้ำำ��หนัักลดในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ (%) 1.02 1.02 1.03 <0.001

อายุุที่่�ส่องไฟครั้้�งแรก (ชั่่�วโมง) 0.98 0.95 1.01 0.192

ตารางที่่� 3 	 neonatal jaundice ที่่�เกิิด rebound แยกตามน้ำำ��หนััก 

ตััวแปร
Neonatal jaundice

OR
95%CI

p-value
Rebound % Not rebound % lower upper

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)

 < 2500

 ≥ 2500

น้ำำ��หนัักลดในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ

 <5% หรืือไม่่ลด/เพิ่่�ม 

≥5%

16

38

23

31

29.63

70.63

42.59

57.41

39

245

169

115

13.73

86.27

59.51

40.49

1.00

0.29

1.00

1.98

0.12

1.10

0.72

3.57

0.005

0.023



13ความชุุกและปััจจััยเส่ี่�ยงของการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��ในทารกแรกเกิิด
ท่ี่�มีีภาวะตััวเหลืืองในโรงพยาบาลชััยภููมิิ

อภิิปรายผล
การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบทารกที่่�มีภาวะเหลืืองต้้องได้้ 

รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��พบอุุบััติิการณ์์ร้้อยละ 

15.98 ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของนงค์์นุุช สุขยานุุดิิษฐ16 

ที่่�ทำำ�การศึึกษาความชุุกและปััจจััยเสี่่�ยงของการรัักษา 

ด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��ในทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืือง 

ในโรงพยาบาลท่่าตููม จังหวััดสุุริินทร์์ และข้้อมููลการศึึกษา

ของ สุรีีธร จัดสนาม ผาตากแดด18 ที่่�ทำำ�การศึึกษาปััจจััย

เสี่่�ยงของการกลัับมารัักษาซ้ำำ��ในทารกแรกเกิิดตััวเหลืือง

ในโรงพยาบาลสุวุรรณภููมิิ จังหวััดร้้อยเอ็็ด พบอุุบััติิการณ์์

ร้้อยละ 13.45 และ 17.85 ตามลำำ�ดับ เมื่่�อเปรีียบเทีียบ 

การศึึกษาอุุบััติิการณ์์ทารกที่่�มีภาวะเหลืืองต้้องได้้รัับ 

การรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��กับการศึึกษาที่่�ผ่่านมาใน 

ต่่างประเทศพบว่่า ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของ Kaplan 

และคณะ10 ทำำ�การศึึกษาที่่� Shaare Zedek Medical Center 

ระหว่่างปีี ค.ศ. 2001- 2002 พบอุุบััติิการณ์์ทารกที่่�มีภาวะ

เหลืืองต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��  13.3 % 

แต่่แตกต่่างจากการศึึกษาของ Chang และคณะ12 ได้้ทำำ� 

การศึึกษาในเด็็กทารกอายุุครรภ์์ตั้้�งแต่่ 35 สัปดาห์์ ที่่�เข้้า

รัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล Kaiser Permanente Northern 

California ประเทศสหรััฐอเมริิกา ระหว่่างปีี ค.ศ. 2012 – 

2014 และ Maaroof และคณะ11 ทำำ�การศึึกษา ที่่� Neonatal 

care unit of Babylon Teaching Hospital for Maternity 

and pediatrics ในปีี ค.ศ. 2016 พบอุุบััติิการณ์์ทารกที่่�มีี

ภาวะเหลืืองต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ�� 6.41% 

และ10.9% ตามลำำ�ดับ อาจจะเนื่่�องจากความแตกต่่าง 

ของกลุ่่�มประชากร เกณฑ์์ในการคััดกรอง อุ บััติิการณ์์

ทารกที่่�มีภาวะเหลืืองต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟ 

ซ้ำำ��ที่่�สูงขึ้้�นอาจจะเนื่่�องมาจากมีีการตรวจคััดกรอง 

ทารกแรกเกิิดทุุกรายและการตรวจติิดตามมีีประสิิทธิิภาพ

มากขึ้้�น 

แนวทางการคััดกรองและติิดตามภาวะตััวเหลืือง

ในทารกแรกเกิิดที่่�โรงพยาบาลชััยภููมิิกำำ�หนดให้้มีีการ

คััดกรองที่่�อายุุหลัังคลอด 48 ชั่่�วโมง หรืือก่่อนกลัับบ้้าน 

และกรณีีที่่�ทารกปกติิ และไม่่มีีภาวะเหลืืองถึึงเกณฑ์์ 

ที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษา ให้้ทารกกลัับบ้้านพร้้อมมารดา 

และนััดอีีกเมื่่�ออายุุหลัังคลอด 72-120 ชั่่�วโมง ในการ

ศึึกษาพบอายุุหลัังคลอดเฉล่ี่�ยที่่�เริ่่�มตรวจพบภาวะเหลืือง 

ครั้้�งแรกต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟ คืือ 80.20 ± 

40.44 ชั่่�วโมง ซ่ึ่�งแนวทางการคััดกรองมีีช่วงอายุุเหมาะสม

และมีีประสิิทธิิภาพในการตรวจคััดกรองดัังกล่่าว 

จากการศึึกษาพบว่่า เปอร์์เซ็็นต์์ที่่�น้ำำ��หนัักลดลง 

ในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนัักแรกเกิิด (OR 1.02, 

95% CI:1.02-1.03, p-value <0.001) และน้ำำ��หนัักแรกเกิิด 

(OR 0.98, 95% CI:0.97-0.99, p-value <0.001) มีความ

สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

เปอร์์เซ็็นต์์น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟ

เทีียบกัับน้ำำ��หนัักแรกเกิิด ≥5% เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิด

ภาวะตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ��  (OR 1.98, 95% CI:1.10-

3.57, p-value 0.023) สอดคล้้องกัับผลการวิิจััยที่่�ผ่านมา

ของ Maaroof และคณะ11, Blumovich และคณะ17 และ

นงค์์นุุช สุขยานุุดิิษฐ16 พบว่่า เปอร์์เซ็็นต์์ที่่�น้ำำ��หนัักลดลง 

ในวัันที่่�ยุติิการส่่องไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนัักแรกเกิิด ≥ 5-7 % 

เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะตััวเหลืืองต้้องส่่องไฟซ้ำำ�� 

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบทารกเกิิดภาวะตััวเหลืือง

ที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��มากที่่�สุดในกลุ่่�มน้ำำ��หนัักแรกเกิิด 

2000-3000 กรััม จำำ�นวน 33 ราย คิดเป็็นร้้อยละ 61.11 

ไม่่พบภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��ในกลุ่่�มที่่� 

น้ำำ��หนัักแรกเกิิดมากกว่่า 4000 กรััม และ ภาวะตััวเหลืือง

ที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��  ลดลงเมื่่�อน้ำำ��หนัักแรกเกิิดเพิ่่�มขึ้้�น 

เมื่่�อวิิเคราะห์พ์หุุตััวแปรพบว่า่ น้ำำ��หนักัแรกเกิดิที่่�มากกว่า่ 

2500 กรััม มีลดการเกิิดภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการรัักษา

โดยการส่่องไฟซ้ำำ��อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (OR 0.29, 

95%CI: 0.12-0.72, p-value0.005) ใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััย 

ที่่�ผ่านมาของ Chang และคณะ12 มีรายงานที่่�พบว่า่น้ำำ��หนักั

แรกเกิิดที่่�น้อยมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับ

การส่่องไฟซ้ำำ��8,11,15,18-20 

จากข้้อมููลงานวิิจััยของนงค์์นุุช สุ ขยานุุดิิษฐ16  

และสุุ รีีธร จั ดสนาม ผาตากแดด18 พบว่่าค่่า MB  

≥12.5 mg% หลัังยุุติิการส่่องไฟ เป็็นปััจจััยที่่�มีความ

สััมพัันธ์์ในการเกิิดทารกภาวะตััวเหลืืองที่่�ต้องรัับการ
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รัักษาโดยการส่่องไฟซ้ำำ��  ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าไม่่มีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (OR1.39, 95%CI: 0.87-2.22, p-value 

0.17) อาจจะเนื่่�องจาก ทารกที่่�ทำำ�การศึึกษาส่่วนใหญ่่  

(330 ราย, 98.8%) หลัังยุุติิการส่่องไฟมีีค่่า MB < 12 mg% 

ระยะเวลาได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��หลัังจากหยุุดส่่องไฟเฉลี่่�ย 

3.59 ± 2.41 วันถึึงแม้้ว่่าหลัังยุุติิการส่่องไฟมีีค่่า MB < 12  

mg% ก็ต็าม ดังนั้้�นควรมีกีารติิดตามค่า่ MB 1-5 วันั หลัังยุุติิ 

การรัักษาด้้วยการส่่องไฟ แม้้ว่่าค่่า MB หลัังยุุติิการ 

ส่่องไฟมีีค่่าไม่่สููงและอาจจะต้้องดููเงื่่�อนไขอื่่�นประกอบ

อีีกด้้วย

จากการศึึกษาที่่�ผ่านมาพบปััจจััยอื่่�นๆ เ ช่่น 

G6PD deficiency8,9,  อายุุที่่�ส่องไฟครั้้�งแรก8,10,11, 

ABO incompatibility9, อายุุครรภ์์น้้อยหรืือคลอด 

ก่่อนกำำ�หนด 8,9, 12,15 เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงทำำ�ให้้ทารกภาวะเหลืือง

รัับการรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��  แต่่ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

เมื่่�อทำำ�การวิิเคราะห์์ปััจจััยดัังกล่่าวพบว่่า ไม่่มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการส่่องไฟซ้ำำ��ในทารกภาวะเหลืืองอย่่าง 

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ อาจจะเนื่่�องมาจากจำำ�นวนตััวอย่่าง

ยัังไม่่มากพอทำำ�ให้้ไม่่สามารถแสดงความแตกต่่างกััน 

ในทางสถิิติิได้้

สรุุปผลการศึึกษา
ความชุุกของทารกที่่�มีภาวะเหลืืองต้้องได้้รัับ 

การรัักษาด้้วยการส่่องไฟซ้ำำ��ในโรงพยาบาลชััยภููมิิเท่่ากัับ

ร้้อยละ 15.98 เปอร์์เซ็็นต์์น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงในวัันยุุติิการ 

ส่่องไฟเทีียบกัับน้ำำ��หนัักแรกเกิิด ≥ 5% เป็็นปััจจััยเสี่่�ยง

ทำำ�ให้้เกิิดภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการส่่องไฟซ้ำำ��เพิ่่�มขึ้้�น  

ดัังนั้้�นควรมีีการติิดตามค่่า MB ในทารกกลุ่่�มดัังกล่่าว จาก

ข้้อมููลงานวิิจััยนี้้�เมื่่�อนำำ�มาเปรีียบเทีียบกัับเกณฑ์์การตรวจ

คััดกรองและ ติดตามภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิดที่่� 

โรงพยาบาลชัยัภููมิิใช้้ในปััจจุุบัันกำำ�หนดให้มี้ีการคััดกรอง

ที่่�อายุุหลัังคลอด 48 ชั่่�วโมง หรืือก่่อนกลัับบ้้าน และกรณีทีี่่�

ทารกปกติ ิและไม่มี่ีภาวะเหลือืงถึึงเกณฑ์์ที่่�ต้องได้้รัับการ

รัักษา ให้้ทารกกลัับบ้้านพร้้อมมารดาและนััดอีีกเมื่่�ออายุุ

หลัังคลอด 72-120 ชั่่�วโมง ซึ่่�งแนวทางการคััดกรองมีีช่่วง

อายุุเหมาะสมและมีีประสิิทธิิภาพในการตรวจคััดกรอง 

ข้้อจำำ�กัดในงานวิิจััย
ตััวอย่่างที่่�ทำำ�การศึึกษาเป็็นข้้อมููลย้้อนหลัังในช่่วง

ระยะเวลาหนึ่่�งข้้อมููลจึึงอาจจะไม่่ได้้เป็็นตััวแทนของ

ประชากรภาพรวมทั้้�งหมดของจัังหวััดชััยภููมิิ การทำำ�วิจััย

ครั้้�งถััดไปอาจจะรวบรวมข้้อมููลให้้ได้้จำำ�นวนตััวอย่่างและ

ข้้อมููลเพิ่่�มมากขึ้้�น เพื่่�อเป็็นประโยชน์์ในการวิิเคราะห์์

ข้้อมููลมากยิ่่�งขึ้้�นโดยมีีการจััดทำำ�ฐานข้้อมููลการจััดเก็็บ

ข้้อมููลที่่�สำำ�คัญเมื่่�อมีีการตรวจคััดกรองทารกภาวะเหลืือง
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Prevalence and Risk factors of Hospital 
Readmission for Phototherapy due to Rebound 

Neonatal Jaundice in Chaiyaphum hospital
Sutatip Watthanaphanalai

Department of Pediatrics, Chaiyaphum hospital

Abstract
Background : Neonatal jaundice is a common causes of hospitalization in neonates. Jaundice 
in neonate require timely treatment for preventing kernicterus.
Objective : To analyze the prevalence and risk factor for readmission for Phototherapy due 
to Rebound Neonatal Jaundice in Chaiyaphum hospital.
Method : We conducted a retrospective cohort study of infants with jaundice gestational 
age(GA) ≥35 weeks and and aged 14 days in Chaiyaphum hospital from 1st June 2019 ถึง 
31st May 2020.
 Result : There were 338 infants with GA ≥35 weeks receiving phototherapy before hospital 
discharge, 54 (15.98%) of them were readmitted for phototherapy due to rebound jaundice. 
Readmitted infants had a mean birth weight and gestational age of 2790 ± 502.32 grams 
and 37.66 ± 1.37 weeks, respectively. Multivariable logistic regression demonstrated that 
birth weight ≥ 2500 grams decreased risk of rebound neonatal jaundice requiring phototherapy 
(OR 0.29, 95%CI: 0.12-0.72, p-value 0.005) while a weight loss of ≥ 5% ( the difference 
between birth weight and weight at the last day of the first phototherapy ) increases the risk 
(OR 1.98, 95% CI:1.10-3.57, p-value 0.023)
Conclusion : The prevalence of readmission for phototherapy due to rebound jaundice in 
Chaiyaphum Hospital was estimated at 1 out of 6 jaundice infants with GA ≥ 35 weeks. 
Low birth weight and losing weight ≥ 5% from birth weight on hospital discharge day were 
the significant risk factors of readmission for phototherapy. 

Keyword : rebound neonatal jaundice, phototherapy, prevalence, risk factor
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นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

แผนกกุุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่่

การศึกษาผลการรักษาภาวะสมองบาดเจ็บ 
ในผู้ป่วยเด็ก

ทิพาพร ทองมาก

บทคััดย่่อ
บทนำำ�:  ภาวะสมองบาดเจ็็บในเด็็ก เป็็นอุุบััติิเหตุุที่่�พบบ่่อยในประเทศไทย และเป็็นสาเหตุุสำำ�คัญ 

ต่่อการเสีียชีีวิิตและพิิการตามมา 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อหาอััตราการเสีียชีีวิิต ปัจจััยการพยากรณ์์ความพิิการทางระบบประสาทและผลของ 

การรัักษาด้้วย 3%NaCl ในภาวะสมองบาดเจ็็บในผู้้�ป่วยเด็็กโรงพยาบาลหาดใหญ่่

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนในผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะ 

สมองบาดเจ็็บตั้้�งแต่่วัันที่่�  1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึ ึง 31 ธั นวาคม พ.ศ. 2564 และวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

ทางสถิิติิด้้วยวิิธีี Logistic regression

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่วยในการศึึกษา 482 คน เป็็นเพศชาย ร้ อยละ 59.75  อายุุเฉลี่่�ย 7 ปี พบภาวะสมอง 

บาดเจ็็บจากอุุบััติิเหตุุบนถนนสููงสุุด (ร้้อยละ 63.28) และจากมอเตอร์์ไซด์สููงสุุด  พบอาการที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ 

สลบ อาเจีียนและปวดศีีรษะ การบาดเจ็็บร่่วมสููงสุุดคืือ กระดููกหัักและการบาดเจ็็บบริิเวณขากรรไกร 

และใบหน้้า วิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิพบ ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิตร้้อยละ 2.7 ความพิิการทางระบบประสาทร้้อยละ  

8.92   และปััจจััยที่่�ส่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตและความพิิการทางระบบประสาทคืือ ระดัับ Glasgow Coma  

Score น้อยกว่่า 8, ภาวะ depressed skull fracture และ การบาดเจ็็บบริิเวณขากระดููกกรรไกรและใบหน้้า 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ส่วนการรัักษาด้้วย 3%NaCl มีผลการรัักษาที่่�ดีร้้อยละ  53.1 

สรุุป: ภาวะสมองบาดเจ็็บในผู้้�ป่วยเด็็ก พบว่่าเกิิดจากอุุบััติิเหตุุบนถนนสููงสุุด โดยเฉพาะจากรถจัักรยานยนต์์ 

และปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสีียชีีวิิตและความพิิการ คือ ระดัับ Glasgow Coma Score น้อยกว่่า 8, ภาวะ 

depressed skull fracture และการบาดเจ็็บบริิเวณขากระดููกกรรไกรและใบหน้้า นอกจากนี้้�การใช้้ 3% 

NaCl ในการรัักษาพบผลการรัักษาที่่�ดี

คำำ�สำำ�คัญ: ภาวะสมองบาดเจ็็บ การเสีียชีีวิิตในภาวะสมองบาดเจ็็บ
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บทนำำ�
ภาวะสมองบาดเจ็็บในผู้้�ป่วยเด็็ก เป็็นสาเหตุุของ

การเสีียชีีวิิตและความพิิการในอนาคต1 ปี  ค.ศ. 2004 

องค์์การอนามััยโลก รายงานการเสีียชีีวิิตผู้้�ป่วยเด็็กจาก

อุุบััติิเหตุุทางถนนและการตก (falling) ร้ อยละ 22.3 

และ 4.2 ตามลำำ�ดับ นอกจากนี้้�พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิต

ในประเทศที่่�มีรายได้้ต่ำำ��และปานกลาง (low income & 

middle income country) สูงกว่่าประเทศที่่�มีรายได้้สููง 

(high income country)2 การศึึกษาในประเทศไต้้หวััน

พบอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 233 และการศึึกษาใน

ประเทศไทยพบอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 3.14 และเมื่่�อ

เปรีียบเทีียบความรุุนแรงของสมองบาดเจ็็บพบปััญหา

ความพิิการทางระบบประสาทในผู้้�ป่วยที่่�มี moderate to 

severe head injury (ร้้อยละ 61) สูงกว่่า mild head injury 

(ร้้อยละ 14)5

การใช้้สารละลายไฮเปอร์์ออสโม (Hyperosmolar 

solution) ในการรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บ

มากขึ้้�น พบว่่าการใช้้สารละลายไฮเปอร์์ออสโมจะลด

ความดัันในสมองจากการลดปริมิาตรของสมอง เนื่่�องจาก 

hyperosmolar solution จะดึึงน้ำำ��ออกจาก interstitial space 

เข้้าสู่่� vascular space 6,7,8 การศึึกษาที่่�ผ่านมา เปรีียบเทีียบ

การใช้้ 20% mannitol และ 3% NaCl ในผู้้�ป่วยภาวะสมอง 

บาดเจ็็บในเด็็กพบว่่า ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับ 3%NaCl มี อััตรา 

การเสีียชีีวิิตน้้อยกว่่า แต่่มีีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

มากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ 20% manitol9 นอกจากนี้้�พบว่่า 

3% NaCl ช่ ่วยทำำ�ให้้อััตราการเต้้นของหััวใจและระดัับ 

Glasgow Coma Score ดี ขึ้้�น อย่่างไรก็็ตามพบภาวะ 

ไตวาย ระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดผิิดปกติิ และเส้้นเลืือด

อัักเสบจากการให้้ 3%NaCl 10

โรงพยาบาลหาดใหญ่่เป็็นโรงพยาบาลศููนย์์มีี 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บและรัับดููแลต่่อจาก 

โรงพยาบาลใกล้้เคีียงจำำ�นวนมาก และเริ่่�มนำำ�  3%NaCl  

มาช่่วยในการรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บ

ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2561 วั ตถุุประสงค์์การวิิจััยครั้้�งนี้้�เพื่่�อหา

อััตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บ 

ปััจจััยที่่�ส่่งต่่อความพิิการทางระบบประสาท และผล 

การรัักษาด้้วย 3%NaCl 

วิิธีีการศึึกษา
การศึึกษาเชิิงพรรณนาย้้อนหลัังโดยเก็็บข้้อมููล 

จากเวชระเบียีนผู้้�ป่วยระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2562 

ถึึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564

เกณฑ์์การคััดเข้้า 

-	 ผู้้�ป่วยอายุุน้้อยกว่่า 15 ปี เข้้ารัับการรัักษา

ภาวะสมองบาดเจ็็บในโรงพยาบาลหาดใหญ่่ 

เกณฑ์์การคััดออก (Exclusion criteria) ดังนี้้�

-	 ผู้้�ป่วยที่่�เวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์เพีียงพอ 

-	 ผู้้�ป่วยที่่� เสีียชีีวิิตก่่อนเข้้ารัับการรัักษาใน 

โรงพยาบาลหาดใหญ่่

ข้้อมููลที่่�รวบรวม ได้้แก่่ ข้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วย 

ประวััติิอุุบััติิเหตุุและสถานที่่�เกิิดเหตุุ อาการและอาการ

แสดง ระดัับ Glasgow Coma Score แรกรัับ การบาดเจ็็บ

ร่่วม ผลการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง (Computed 

tomography of brain) การรัักษา ภาวะแทรกซ้้อนการจาก

การรัักษาในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ 3%NaCl และการประเมิินผล

โดย King’s Outcome Scale for Childhood Head injury 

(KOSCHI) ที่่�ดัดแปลงมาจาก Glasgow Outcome Scale 

แบ่่งได้้ดัังนี้้�

Grade I: Death

Grade II: Vegetative state

Grade III: severe disability

Grade IV: moderate disability

Grade V: Good recovery 11

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา แสดงด้้วยค่่าร้้อยละและ

ค่่าเฉลี่่�ย และปััจจััยที่่�มีผลต่่อการรัักษาใช้้ multivariate 

logistic regression นำำ�เสนอเป็็นค่่า Odds ratio (OR), 

95% Confidence Interval (95%CI) ใช้้ระดัับนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิที่่�   p-value < 0.05 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้ 

โปรแกรมสำำ�เร็็จรููปทางสถิิติิ STATA version 16

โครงการวิิ จััยได้้ รัับการผ่่านอนุุมััติิโดยคณะ

กรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััย โรงพยาบาล

หาดใหญ่่ (HYH EC 018-65-01) 
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ผลการศึึกษา
ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บในการศึึกษา

ทั้้�งหมด 488 คน มี ผู้้�ป่วยที่่�เข้้าตามเกณฑ์์การคััดเข้้า 

จำำ�นวน 482 คน เป็็นเพศชาย 288 คน (ร้้อยละ 59.75)  

เพศหญิิง 194 คน (ร้้อยละ 40.25) อายุุเฉลี่่�ย 7 ปี อุบััติิเหตุุ

ที่่�พบส่่วนใหญ่่เป็็นอุุบััติิเหตุุทางถนน 305 คน (ร้้อยละ 

63.28) โดยพบว่่าเป็็นผู้้�ซ้้อนมอเตอร์์ไซด์สููงสุุด 131 คน 

(ร้้อยละ 27.18) และขี่่�มอเตอร์ไ์ซด์ 102 คน (ร้้อยละ 21.16) 

แบ่่งผู้้�ป่วยตามระดัับ Glasgow Coma Score (GCS) โดย 

ที่่� GCS 13-15 (mild head injury) 399 คน (ร้้อยละ 82.78), 

GCS 9-12 (moderate head injury) 30 คน (ร้้อยละ 6.22) 

และ GCS 3-8 (severe head injury) 53 คน (ร้้อยละ 11.11) 

อาการและอาการแสดงที่่�พบได้้สููงสุุดคืือ อาการสลบ 

(alteration of consciousness) 229 คน (ร้้อยละ 47.51 ) 

รองลงมาคืือ อาการอาเจีียน 173 (ร้้อยละ 35.89) และ

ปวดศีีรษะ 96 (ร้้อยละ19.92 ) นอกจากนี้้�พบการบาดเจ็็บ

ร่่วม 118 คน (ร้้อยละ 24.48) โดยพบกระดููกหััก 54 คน 

(ร้้อยละ 11.2) การบาดเจ็็บบริิเวณขากรรไกรและใบหน้้า 

(maxillofacial injury) 53 คน (ร้้อยละ 11) และการบาด

เจ็็บช่่องท้้อง 28 คน (ร้้อยละ 5.81) 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บ ได้้รัับการตรวจ

วิินิิจฉััยด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง (Computed 

tomography of brain) ตามแนวเวชปฏิิบััติิสมองบาดเจ็็บ

ของประเทศไทย12 จำำ�นวน 281 คน (ร้้อยละ 58.30) พบ 

ผลปกติิ 147 คน (ร้้อยละ 53.13) และผลผิิดปกติิ 135 คน  

(ร้้อยละ 47.87) โดยพบ Epidural hematoma สู ูงสุุด  

จำำ�นวน 68 คน (ร้้อยละ50.37) รองลงมาคืือ linear skull 

fracture 39 คน (ร้้อยละ 28.88) และ subarachnoid 

hemorrhage 28 คน (ร้้อยละ 20.74) ดังตารางที่่� 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ข้้อมููลพื้้�นฐาน จำำ�นวน ร้้อยละ

Male
อายุุ 
	 - Age < 4 years 
	 - Age 4-10 years 
	 - Age 11-15 years 
สาเหตุุ
	 - Riding motorcycle
	 - Sit behind the motorcycle rider
	 - Bicycle
	 - Passenger car
	 - Pedestrian
	 - Falling 
	 - Slip
	 - Hitting by object
Place of injury
	 - Road
	 - Home
	 - Playground 
	 - Others
Glasgow Coma Score
- Mild (13-15)
- Moderate (9-12)
- Severe (3-8)

Symptoms and signs
- Shock
- Severe anemia
- Alteration of consciousness
- Amnesia
- Headache
- Vomiting
- Seizure
- Fracture base of skull
- Abnormal pupil 

Associated injury
- Maxillofacial injury
- Long bone fracture
- Pelvis fracture
- C-spine injury
- Chest injury
- Abdominal injury

Brain imaging result (N= 281)
-Normal
-Abnormal
  1) Linear skull fracture
  2) Depress skull fracture
  3) Epidural hematoma (EDH)
  4) Subdural hematoma (SDH)
  5) Subarachnoid hemorrhage (SAH)
  6) Cerebral contusion
  7) Diffuse axonal injury (DAI)

288

139
194
149

102
131
21
17
41
85
74
11

305
139
23
15

399
30
53

22
22
229
88
96
173
36
22
16

53
54
9
3
20
28
281
147
135
39
8
68
20
28
21
17

59.75

28.84
40.25
30.91

21.16
27.18
4.36
3.53
8.51
17.63
15.35
2.28

63.28
28.84
4.77
3.11

82.78
6.22
11.11

4.56
4.56
47.51
18.26
19.92
35.89
7.47
4.56
3.32

11.00
11.20
1.87
0.62
4.15
5.81
58.30
53.13
47.87
13.38
2.85
24.20
7.12
9.96
7.47
6.05

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length of stay) 

เฉลี่่�ย 3.96 วัน (min 1, max 81) เนื่่�องจากบางช่่วงเวลา

จำำ�นวนเตีียงผู้้�ป่วยที่่�ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต (Intensive Care 

Unit, ICU) มี จำำ�นวนจำำ�กัด ทำ ำ�ให้้ผู้้�ป่วยบางคนที่่�ใช้้ 
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เครื่่�องช่่วยหายใจเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยสามััญ  

ผู้้�ป่วยเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต 65 คน (ร้้อยละ  

13.49) ระยะเวลาในการเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วย 

วิิกฤต 4.65 วั น (min 1, max 30) และผู้้�ป่วยที่่�ใช้้ 

เครื่่�องช่่วยหายใจ 74 คน (ร้้อยละ 15.35) ระยะเวลา 

ในการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจเฉลี่่�ย 4.61 วัน (min 1, max 34) 

ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ได้้รัับการรัักษาตามอาการและ

สัังเกตอาการ 424 คน (ร้้อยละ 87.97) การรัักษา 

ด้้วยการผ่่าตััด 22 คน (ร้้อยละ 4.46) การรัักษาด้้วย 20% 

mannitol 4 คน (ร้้อยละ 0.83) และ 3%NaCl 32 คน  

(ร้้อยละ 6.64) ผลการรัักษาตาม King’s Scale for 

Childhood Head Injury (KOSCHI) พบผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิต 

(grade I) จำ ำ�นวน 13 คน (ร้้อยละ 2.70) และผู้้�ป่วย 

ที่่�มีความพิิการทางระบบประสาทหลัังภาวะสมอง 

บาดเจ็็บ (Poor outcome: grade II-grade IV) จำ ำ�นวน  

30 คน (ร้้อยละ 7.00) ดังตารางที่่� 2 

ตารางที่่� 2 	 ผลการรัักษาแบ่่งตามวิิธีีการรัักษา

Outcome
3%Nacl

(N=32)

Neurosurgery 

(N=22)

20% Manitol

(N=4)

Observation

(N=424)

Grade I (death)

Grade II (vegetative state)

Grade III (severe disability)

Grade IV (moderate disability) 

Grade V (good recovery)

5

1

4

5

17

1

0

2

4

15

1

0

0

0

3

6

1

0

13

404

เมื่่�อนำำ�ข้อมููลของผู้้�ป่วยมาแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 

กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตและมีีความพิิการทางระบบประสาท 

(KOSCHI grade I-IV) และกลุ่่�มที่่�ผลการรัักษาดีี 

(KOSCHI grade V) มาเปรีียบเทีียบข้้อมููลพื้้�นฐาน สาเหตุุ

ของภาวะสมองบาดเจ็็บ อาการและอาการแสดง การ 

บาดเจ็็บร่่วม ผลการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง 

และการรัักษา พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ ดังตารางที่่� 3

ตารางที่่� 3 	 ตารางเปรีียบเทีียบผู้้�ป่วยที่่�มีผลการรัักษาที่่�

ไม่่ดีีและดีี 

Factors
Poor outcome

(N=43)

Good outcome 

(N=439)
p-value

Male 

Female 

24

19

264 

175

0.581

Age group

< 4 years

4-10 years

11-15 year

8

13

22

131

181

127

0.010*

Glasgow Coma Score

- Mild

- Moderate

- severe

3

6

34

396

24

19

0.000*

Cause

- Riding motorcycle

- Sit behind the motorcycle rider

- Bicycle

- Passenger car

- Pedestrian

- Falling

- Slip

- Hitting by object

16

15

0

2

5

3

0

2

86

116

21

15

36

82

74

9

0.004*

Cause 

- Traffic injury

- Non traffic injury

38

5

274

165

0.001*

Place

- Road

- Home

- Playground

- Others

38

3

1

1

267

136

22

14

0.004*

Symptoms and signs

- Shock

- Severe anemia

- Alteration of consciousness

- Amnesia

- Headache

- Vomiting 

- Seizure

- Fracture base of skull

- Abnormal pupil

14

13

39

3

3

5

6

5

11

8

9

190

85

93

168

30

17

5

0.000*

0.000*

0.000*

0.045*

0.026*

0.001*

0.090

0.020*

0.000*

Abnormal CT

- Linear skull fracture

- Depressed skull fracture

- EDH

- SDH

- SAH

- DAI

- ICH

6

3

12

6

12

11

9

33

5

56

14

16

6

12

0.769

0.050*

0.302

0.030*

0.000*

0.000*

0.000*



21การศึึกษาผลการรัักษาภาวะสมองบาดเจ็็บในผู้้�ป่่วยเด็็ก

Factors
Poor outcome

(N=43)

Good outcome 

(N=439)
p-value

Associated injury

- Maxillofacial injury

- Long bone fracture

- Pelvis fracture

- C-spine injury

- Chest injury

- Abdominal injury

14

11

4

1

8

6

19

43

5

2

12

22

0.000*

0.0028

0.000*

0.137

0.000*

0.017 *

Ventilator support 39 35 0.00*

ICU 33 32 0.00*

Treatment 

- Neurosurgery

- 3%NaCl

7

15

15

17

0.000*

0.000*

วิิเคราะห์ปั์ัจจััยที่่�คาดว่า่อาจสัมัพัันธ์์กัับความพิกิาร

ทางระบบประสาท พบว่่า Glasgow Coma Score แรกรัับ 

ที่่�น้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 8 มีความเสี่่�ยงต่่อความพิิการทาง

ระบบประสาท 41.66 เท่่า (95% CI 2.86- 606.89, p-value 

0.006), ผลการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองรููปแบบ 

depressed skull fracture มีความเสี่่�ยงต่่อผลความพิิการ

ทางระบบประสาท 6.44 เท่่า (95%CI 1.08- 38.48, p-value 

0.041) และพบการบาดเจ็บ็ร่่วมที่่�เป็็นการบาดเจ็บ็บริิเวณ

ขากรรไกรและใบหน้้า (maxillofacial injury) มีความเสี่่�ยง

ต่่อความพิิการทางระบบประสาท 4.98 เท่่า (95%CI 1.29- 

19.23, p-value 0.020) และไม่่พบผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วย 3%NaCl มีปััญหาเรื่่�องภาวะไตวายเฉีียบพลััน และ

การติิดเชื้้�อของเส้้นเลืือดดำำ� ดังตารางที่่� 4

ตารางที่่� 4 	 univariate และ multivariate analysis ปัจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับผลการรัักษาที่่�ไม่่ดีี

ปััจจััย
Crude Odds 

ratio
95%CI p-value

Adjust Odds 
ratio

95% CI p-value

Age 
  - Age < 4 (reference)
  - Age 4-10
  - Age 11-15

GCS
  - GCS 13-15 (reference)
  - GCS 9-12
  - GCS 3-8

Traffic injury
Symptoms & Sign
  - Shock
  - Severe anemia
  - Alteration of consciousness
  - Amnesia
  - Headache
  - Vomiting 
  - Fracture base of skull
  - Abnormal pupil

Abnormal brain imaging
  - Depressed skull fracture
  - SDH
  - SAH
  - DAI
  - Cerebral contusion

Associated injury
  - Maxillofacial injury
  - Pelvis fracture
  - Chest injury
  - Abdominal injury

ICU
Ventilator support
Treatment 
  - Neurosurgery 
  - 3%NaCl

1.18
2.84

33
236.21
4.58

26.01
20.70
12.78
0.31
0.28
0.21
3.27
29.84

3.95
2.96
6.28
15.45
5.75

4.95
8.90
8.13
3.07
41.97

112.5429

5.496
13.298

0.47- 2.92
1.22-6.60

7.77- 140.10
66.53- 838.61
1.77- 11.86

10.09- 67.02
8.19- 52.32
4.49- 36.38
0.09-1.03
0.08-0.92
0.08- 0.55
1.14-9.34
9.77- 91.12

0.90- 17.24
1.06- 8.24
2.69-14.66
5.31- 45.01
2.24- 14.78

2.42- 10.15
2.29- 34.51
3.12- 21.21
1.17-8.05

18.98- 92.83
38.01 -333.20

2.11- 14.35
6.02- 29.38

0.727
0.016*

0.000*
0.000*
0.002*

0.000*
0.000*
0.000*
0.057
0.036*
0.001*
0.027*
0.000*

0.068
0.038*
0.000*
0.000*
0.000*

0.000*
0.002*
0.000*
0.022*
0.000*
0.000*

0.000*
0.000*

0.84
1.27

5.41
41.67
2.19

3.10
1.47
0.57

1.99
0.54
0.38
6.42

6.44
3.90
2.92
3.12

4.98
1.11
0.40
0.68
3.94
0.68

3.85
0.60

0.15 -4.75
0.19- 8.21

0.53- 54.86
2.86- 606.89
0.27-17.70

0.39- 24.21
0.21- 10.36
0.08- 4.28

0.36- 11.13
0.11- 2.66
0.03- 4.29
0.96- 42.97

1.08- 38.47
0.89- 17.13
0.56- 15.19
0.65- 14.87

1.29- 19.23
0.07- 18.37
0.05- 3.00
0.08- 5.69
0.48- 32.29
0.05- 9.52

0.67- 22.12
0.10- 3.48

0.840
0.805

0.153
0.006*
0.464

0.280
0.701
0.582

0.432
0.452
0.434
0.055

0.041*
0.071
0.203
0.153

0.020*
0.492
0.374
0.718
0.202
0.772

0.130
0.572
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อภิิปรายผล
การศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�อายุุน้้อยกว่่า 

15 ปี ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะสมองบาดเจ็็บและ 

รัับการรัักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่่ระหว่่างวัันที่่�  1 

มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2564 มีจำำ�นวน 482 คน 

พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 2.7 ความพิิการทางระบบ

ประสาทหลัังภาวะสมองบาดเจ็็บ ร้ อยละ 9 สอดคล้้อง 

กัับผลการศึึกษาในภาคใต้้ของประเทศไทยในปีี พ.ศ. 2560 

ที่่�พบอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 3.2 และมีีความพิิการทาง

ระบบประสาทหลัังภาวะสมองบาดเจ็็บร้้อยละ 64 และ 

การศึึกษาในประเทศยููกัันดา พบอััตราการเสีียชีีวิิต 

ร้้อยละ 8.713 แตกต่่างกัับการศึึกษาในประเทศสิิงคโปร์์  

พบมีีความพิิการทางระบบประสาทหลัังภาวะสมอง 

บาดเจ็็บร้้อยละ 1314 เนื่่�องจากผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ในการศึึกษา

ครั้้�งนี้้�และประเทศไทยที่่�ผ่านมามีีผู้้�ป่วย Glasgow Coma 

Score แรกรัับ 13-15 เป็็นจำำ�นวนสููงกว่่าผู้้�ป่วย Glasgow 

Coma Score แรกรัับน้้อยกว่่า 13 เป็็นจำำ�นวนมาก จึ ง

อาจพบอััตราการเสีียชีีวิิตน้้อยและความพิิการทางระบบ

ประสาทสููงกว่่าการศึึกษาในต่่างประเทศที่่�พบผู้้�ป่วย 

ที่่�มี Glasgow Coma Score น้อยว่่า 13 จำำ�นวนมากกว่่า

ภาวะสมองบาดเจ็็บในผู้้�ป่วยน้้อยกว่่า 15 ปี  

ในการศึึกษานี้้�  พบอุุบััติิเหตุุบนถนนร้้อยละ 63.28 พบ

อุุบััติิเหตุุที่่�เกิิดในผู้้�โดยสารรถจัักรยานยนต์์สููงสุุดร้้อยละ 

27.18 รองมาคืือผู้้�ขับขี่่�รถจัักรยานยนต์์ร้้อยละ 21.16 

นอกจากนี้้�พบอุุบััติิเหตุุที่่�เกิิดขึ้้�นในบ้้านร้้อยละ 28.84  

ส่่วนใหญ่่เกิิดจากการลื่่�นล้้มแล้้วศีีรษะกระแทกพื้้�น 

และการตกจากที่่�สูงภายในบ้้าน เช่่น บันได เปล เก้้าอี้้� 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่านมาทั้้�งในประเทศไทยและ

ต่่างประเทศ โดยและการศึึกษาของ Malow และคณะ

ในประเทศสหราชอาณาจัักร พบว่่าอุุบััติิเหตุุบนถนน

เป็็นสาเหตุุสำำ�คัญของภาวะสมองบาดเจ็็บในผู้้�ป่วยเด็็ก  

นอกจากนี้้�อุบััติิเหตุุบนถนนมีีความเสี่่�ยงที่่� เ กิิดการ 

เสีียชีีวิิตและความพิิการทางระบบประสาทหลัังภาวะ

สมองบาดเจ็็บได้้สููงกว่่าสาเหตุุอื่่�นๆที่่�พบในบ้้าน13,15 

เนื่่�องจากความรุุนแรงและการบาดเจ็็บร่่วมของอุุบััติิเหตุุ

บนถนนสููงกว่่าในการเกิิดอุุบััติิเหตุุในบ้้าน

เมื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับความพิิการทางระบบ

ประสาทในการศึกึษาครั้้�งนี้้�พบว่า่ คะแนน Glasgow Coma 

Score ที่่�ต่ำ ำ��กว่่า 8, ผลการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์

สมองแบบ depress skull fracture และการบาดเจ็็บ

บริิเวณขากรรไกรและใบหน้้า (maxillofacial injury)  

โดยปััจจััยแรกคืือคะแนน Glasgow Coma Score ที่่�ต่ำำ��กว่่า 

8 สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่านมาทั้้�งในประเทศไทยและ

ประเทศยููกัันดา4,13 ปัจจััยที่่�สองคืือผลการตรวจเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์สมอง มีความแตกต่่างกัันในหลายการศึึกษา

ที่่�มีผลต่่อความพิิการทางระบบประสาท โดยการศึึกษา

ครั้้�งนี้้�ที่่�ต่างกัับการศึึกษาที่่�ผ่านมาของประเทศไทยที่่� 

พบ epidural และ subdural hematoma สั มพัันธ์์กัับ 

ความพิิการทางระบบประสาทหลัังภาวะสมองบาดเจ็็บ4 

และต่่างกัับการศึึกษาในประเทศยููกัันดาและสิิงคโปร์์  

พบ ว่่ าผล ผิิดปกติิจากการตรวจ เครื่่� อ ง เอกซ เรย์์

คอมพิิวเตอร์์สมองไม่่ได้้เป็็นปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับความ

พิิการทางระบบประสาทหลัังภาวะสมองบาดเจ็็บใน 

ผู้้�ป่วยเด็็กน้้อยกว่่า 15 ปี 13,14 เนื่่�องจากผู้้�ป่วยที่่�พบ 

ผลการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองแบบ epidural 

และ subdural hematoma ในการศึึกษานี้้�ส่วนใหญ่่ได้้รัับ 

การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดและผลการรัักษาที่่�ดีจึึงแตกต่่าง

กัับการศึึกษาในประเทศไทยก่่อนหน้้า และปััจจััยสุุดท้้าย

คืือการบาดเจ็็บร่่วม การศึึกษาในประเทศอิิตาลีี พบว่่า 

การบาดเจ็บ็ร่่วมกัันหลายที่่�เป็็นปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับความ

พิิการทางระบบประสาทตามมา16 แต่่การศึึกษาครั้้�งนี้้�

วิิเคราะห์์ข้้อมููลเพีียงแค่่รููปแบบการบาดเจ็็บร่่วม ไม่่ได้้

วิิเคราะห์์ว่่าการบาดเจ็็บร่่วมหลายระบบส่่งผลต่่อความ

พิิการทางระบบประสาทอย่่างไร 

การรัักษาด้้วย hypertonic saline โดยเฉพาะ 

3%NaCl ซึ่่� งนำำ�มาใช้้ในการรัักษาภาวะ increased 

intracranial pressure มากขึ้้�นในปััจจุุบััน Zipfel และ

คณะ พบว่่าการใช้้ 3%NaCl มีผลช่่วยลดภาวะ increased 

intracranial pressure17 การศึึกษานี้้�มีผู้้�ป่วยได้้รัับ 3% 

NaCl เพีียงร้้อยละ 6.64 โดยให้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ  

Glasgow Coma Score น้ อยกว่่า 13 และไม่่ใช่่กลุ่่�มผู้้�

ป่่วยที่่�ต้้องเข้้ารัับการผ่่าตััดสมอง พบว่่าหลัังการให้้ 3%  
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NaCl มี ผลการรัักษาที่่�ดี ร้ อยละ 53.1 เสีียชีีวิิตร้้อยละ  

15 และไม่่พบปััญหาที่่�ตามมา ได้้แก่่ ไตวาย และเส้้นเลืือด

อัักเสบ ส่ วนการศึึกษาในประเทศสหรััฐอเมริิกา  

เปรีียบเทีียบระหว่่างการให้้ Mannitol และ 3% NaCl  

ในผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีภาวะสมองบาดเจ็็บและ Glasgow  

Coma Score < 8 พบว่่า อัตราการเสีียชีีวิิต ร้ อยละ 80  

และ 35.29 ตามลำำ�ดับ แต่่ระยะเวลาในการนอน 

โรงพยาบาลของ 3%NaCl ยาวนานกว่่าการให้้ Mannitol9 

เนื่่�องจาการศึึกษานี้้�จำำ�นวนการได้้รัับการรัักษาด้้วย 3% 

NaCl และ Mannitol ยั ังน้้อย จึงไม่่สามารถเปรีียบเทีียบ

อััตราการเสีียชีีวิิต และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้้ 

ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษา
เนื่่�องเป็็นการศึึกษาโดยการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง 

ทำำ�ให้้ข้้อมููลบางอย่่างไม่่ครบถ้้วน และการตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการยัังไม่่ได้้วางแผนให้้ตรวจกัับผู้้�ป่วยทุุกคน ทำำ�ให้้

อาจไม่่พบความสััมพัันธ์์ของปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�อาจส่่งผลต่่อ

การเกิิดความพิิการทางระบบประสาท และข้้อมููลผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้รัับ 3%NaCl มีจำำ�นวนน้้อยและจำำ�เป็็นต้้องวางแผน

การเก็็บข้้อมููลและการศึึกษาผลการรัักษาต่่อในอนาคต 

สรุุปผลการศึึกษา
การศึึกษาผู้้�ป่วยเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 15 ปีที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยภาวะสมองบาดเจ็็บ มีอััตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 2.7 

พบปััจจััยการพยากรณ์์โรคที่่�จะเกิิดความพิิการในอนาคต

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ได้้แก่่ คะแนน Glasgow Coma 

Score แรกรัับน้้อยกว่่า 8 (odds ratio = 41.67, p-value 

0.006, 95% CI 2.86- 606.89) ผลการตรวจเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์สมองรููปแบบ depressed skull fracture 

(odds ratio = 6.44 p-value 0.041, 95% CI 1.08-38.47) 

และมีี maxillofacial injury เป็็นโรคร่่วม (odds ratio 

=4.98, p-value 0.020, 95% CI 1.29-19.23) ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ 

3%NaCl มีผลการรัักษาที่่�ดีร้้อยละ 51.3 และไม่่พบภาวะ

ไตวายและเส้้นเลืือดอัักเสบในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�
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Outcome of pediatric traumatic brain injury
Tipaporn Thongmak, M.D.

Pediatric department, Hatyai Hospital

Abstract
Background: Traumatic brain injury in children is the most important cause of death and 
disability frequently found in Thailand.
Objective: To study the mortality rate, risk factors of disability, and outcome of using 
3%NaCl for treating traumatic brain injury in children in Hatyai hospital.
Methods: Retrospective study is conducted from medical records in children age under 15 
years old, who were diagnosed with traumatic brain injury between January 1st, 2019 to 
December 31st, 2021. Logistic regression is used for data analysis. 
Results: 482 patients were sample and 59.75 per cent of them were male patients. The 
median age was 7 years old. Traffic injury with motorcycle accident was the most common 
cause, at 63.28 per cent. Alteration of consciousness, vomiting, and headache were the most 
common symptoms. Long bone fracture and maxillofacial injury were the common associated 
injury. From the statistical analysis, the mortality rate was 2.7 per cent and the disability 
rate was 8.92 per cent, which were significantly cause by the Glasgow Coma Score below 
8, depressed skull fracture from CT scan and maxillofacial injury were impacted the risk 
factors of mortality and disability. In addition, the treatment with 3%NaCl showed good 
treatment outcome in this group at was applied for treatment in this group at 53.1 per cent. 
Conclusion: Traffic injury, especially from motorcycle was the most common cause of 
traumatic brain injury in children. The risk factors of poor outcome were Glasgow Coma 
Score below 8, depressed skull fracture from CT brain and maxillofacial injury. In addition, 
applied treatment with 3%NaCl showed a good outcome. 
Keywords: traumatic brain injury, mortality in traumatic brain injury. 
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บทคััดย่่อ
	 	 การวิิจััยเชิิงวิินิิจฉััย ทำำ�การศึึกษาค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงเพื่่�อคััดกรองโรคฮีีโมโกลบิินเอช (HbH) ใน 

ทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้น ค่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง ประกอบด้้วย (mean corpuscular  

volume (MCV)) ค่าเฉลี่่�ยน้ำำ��หนัักของฮีีโมโกลบิินต่่อเซลล์์เม็็ดเลืือดแดง (mean corpuscular hemoglobin 

(MCH)) ค่ าเฉลี่่�ยความเข้้มข้้นของฮีีโมโกลบิินต่่อเซลล์์เม็็ดเลืือดแดง (mean corpuscular hemoglobin 

concentration (MCHC)) กลุ่่�มตััวอย่่างเลืือกแบบเจาะจงเป็็นทารกที่่�มีภาวะตััวเหลืืองที่่�โรงพยาบาล 

สมเด็็จพระบรมราชเทวีี ศรีีราชา ระหว่่าง เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง เดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 ทารกถููก 

จััดแบ่่งออกเป็็น 4 กลุ่่�ม ตามการแปลผลการตรวจหาชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน คือ กลุ่่�มที่่� 1 มีผลการ

ตรวจชนิิดและปริิมาณของฮีีโมโกลบิินปกติิสำำ�หรัับทารกแรกเกิิด กลุ่่�มที่่� 2 มีผลการตรวจพบฮีีโมโกลบิิน 

Barts >25% หรืือพบฮีีโมโกลบิินเอชตั้้�งแต่่แรกเกิิด กลุ่่�มที่่� 3 มีผลการตรวจพบฮีีโมโกลบิิน Barts 1-25% 

กลุ่่�มที่่� 4 ตรวจพบฮีีโมโกลบิินผิิดปกติิชนิิดอื่่�น ได้้แก่่ ฮีโมโกลบิินอีี

	 	 สถิิติิแบบบรรยาย ใช้้ความถี่่�และร้้อยละ ค่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สถิิติิเปรีียบเทีียบ 

ร้้อยละและค่่าเฉลี่่�ยระหว่่าง 4 กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้ไคสแควร์์และการวิิเคราะห์์ความแปรปรวนแบบ

ทางเดีียว สถิิติิเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระหว่่าง 2 กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้สถิิติิทีีที่่�เป็็นอิิสระ การวิิเคราะห์์

หาค่่าความเสี่่�ยงโดยการวิเิคราะห์์ข้้อมููลแบบตััวแปรเดีียว แสดงผลเป็็นค่่าความเสี่่�ยงและช่่วงความเชื่่�อมั่่�น

ที่่�ร้อยละ 95 มีการคำำ�นวณความไว ความจำำ�เพาะ ความแม่่นยำำ� ค่าทำำ�นายผลบวก และค่่าทำำ�นายผลลบของ

ดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�ค่าต่่างๆ ต่อโอกาสการตรวจพบโรค HbH กำำ�หนดค่่าความมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� p<0.05

	 	 ผลการวิิจััยพบทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้นจำำ�นวน 504 ราย พบโรค HbH ตั้้�งแต่่ 

แรกเกิิด จำำ�นวน 6 ราย มีอุุบััติิการณ์์ของฮีีโมโกลบิินเอช 11.9 ต่อ1000 ราย การเปรีียบเทีียบข้้อมููลทั่่�วไป

ระหว่่าง ได้้แก่่ เพศ น้ำำ��หนัักตััว อายุุครรภ์์ วิ ธีีการคลอด อายุุที่่�รับไว้้รัักษา ระหว่่าง 4 กลุ่่�ม พบว่่าไม่่ 

แตกต่่างกััน กลุ่่�ม HbH จะมีีค่่า MCV MCH MCHC ที่่�ต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มอื่่�นๆ อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ การวิิเคราะห์์ 

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�ระดัับต่่างๆ พบความเสี่่�ยงเป็็นโรค HbH เมื่่�อใช้้ค่่า MCH<27 pg ร่ วมกัับ  

MCHC<32 gm/dL จะพบความเสี่่�ยงเป็็นฮีีโมโกลบิินเอช 355.0 เท่่า (95% Confidence interval (CI) =  

47.4-2658.1) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีค่่า MCH≥27 pg ร่วมกัับ MCHC≥32 mg/dL นอกจากนี้้�ค่า MCHC<32 

mg/dL ร่วมกัับ MCH<27pg มีความไวและความจำำ�เพาะ ที่่� 0.71 และ 1.00 ตามลำำ�ดับ โดยมีีความแม่่นยำำ�ที่่� 0.99 

และมีีค่่าทำำ�นายผลบวก และค่่าทำำ�นายผลลบ เทากัับ 0.71 และ 1.00 ตามลำำ�ดับ ผลวิิจััยนี้้�สนัับสนุุนให้้ส่่งตรวจ 

คััดกรองโรคฮีีโมโกลบิินเอชในทารกแรกเกิิดที่่�มี MCH<27pg ร่วมกัับ MCHC<32 gm/dL

คำำ�สำำ�คัญ: โรคฮีีโมโกลบิินเอช, ดัชนีีเม็็ดเลืือดแดง, ทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืือง
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บทนำำ�
ภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิดเป็็นปััญหาสำำ�คัญ

ที่่�พบได้้บ่่อย1 และเป็็นสาเหตุุให้้ต้้องรัับทารกไว้้รัักษาใน

โรงพยาบาล สาเหตุุของภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิด

มีีหลายสาเหตุุ เช่่น ภาวะเลืือดของแม่่และลููกมีีความ

ไม่่เข้้ากััน (blood group incompatibility) เม็็ดเลืือดแดง 

ของทารกมีีโครงสร้้างผิิดปกติิ2 ภาวะพร่่องเอนไซม์จีีซิิกพีีดีี  

(glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency  

(G6PD deficiency)) โรคโลหิิตจางธาลััสซีีเมีีย3 ทารกได้้

รัับนมไม่่เพีียงพอ หรืือมีีภาวะเลืือดข้้น (polycythemia) 

หรืือมีีเลืือดออกใต้้หนัังศีีรษะ(cephalhematoma) เป็็นต้้น 

จากสาเหตุุดัังกล่่าวข้้างต้้น โรคโลหิิตจางธาลััสซีีเมีียเป็็น

โรคที่่�จำำ�เป็็นต้้องวิินิิจฉััยด้้วยการส่่งตรวจหาชนิิดและ 

ปริิมาณฮีีโมโกลบิิน (hemoglobin typing (Hb typing)) ซึ่่�ง

มีีข้้อจำำ�กัดในการแปลผลโดยเฉพาะการพบฮีีโมโกลบิิน

เอฟ (hemoglobin F) ในเด็็กทารกอายุุน้้อยกว่่า 1 ปี จะ 

ไม่่สามารถวิินิิจฉััยโรคที่่�แน่่นอนได้้ จนกระทั่่�งผู้้�ป่วย

มีีอายุุมากกว่่า 1 ปี จึงจะสามารถแปลผลฮีีโมโกลบิินได้้ 

อย่่างถููกต้้อง4 

ความผิิดปกติิของกลุ่่�มอาการ HbH เกิิดจากการ

หายไปของยีีนสายอััลฟาธาลััสซีีเมีีย (alpha-thalassemia 

gene) จำำ�นวน 3 ใน 4 สาย เมื่่�อตรวจการแปลผลฮีีโมโกลบิิน 

จะพบปริิมาณ HbH มากกว่่าร้้อยละ 5-25 และอาจพบ 

ฮีีโมโกลบินิบาร์์ท (Hb Barts) ในปริมิาณต่ำำ��ๆ ร่วมด้้วย5 ซึ่่�ง

ปริิมาณของ Hb Barts จะแปรผัันไปตามความผิิดปกติิของ

ยีีนอััลฟาหรืือหมายความว่่าจำำ�นวนแอลฟายีีนที่่�หายไปจะ

เพิ่่�มโอกาสการพบ Hb Barts ที่่�พบได้้จากการแปลผลการ

ตรวจฮีีโมโกลบิิน8 การวิิจััยที่่�ผ่่านมารายงานค่่าปริิมาณ

ของ Hb Barts ที่่�ตรวจพบในทารกแรกเกิิด มีค่่าจุุดตััดสิิน

ทางคลิินิิก (cut off point) ที่่�หลากหลายและแตกต่่างกััน

ตามภููมิิภาคของโลก โดยงานวิิจััยที่่�ผ่านมาหลายรายงาน 

พบว่่าปริิมาณ Hb Barts ที่่� มากกว่่าร้้อยละ 25 ใน 

สายสะดืือทารก ผู้้�ป่ วยดัังกล่่าวมัักเป็็นโรค HbH8-10 

อย่่างไรก็็ตาม การแปลผลการตรวจหาชนิิดและปริิมาณ 

ฮีีโมโกลบิินในทารกแรกเกิิดมีีข้้อจำำ�กัดและมีีความ 

ไม่่แน่่นอนสููง เนื่่�องจากปริิมาณฮีีโมโกลบิินเอฟที่่�เปลี่่�ยน

ไปตามอายุุหลัังเกิิด4 โดยทั่่�วไปมัักตรวจให้้ผลที่่�แม่่นยำำ�

หลัังอายุุตั้้�งแต่่ 1-2 ปีขึ้้�นไป และยัังมีีการตั้้�งคำำ�ถามถึึงการ

ส่่งตรวจในรููปแบบการคััดกรองทารกทุุกราย (universal 

screening) ถึงเรื่่�องของความคุ้้�มค่่าในการส่่งตรวจ11

ดัังนั้้�น ในปััจจุุบัันจึึงยัังไม่่มีีข้้อมููลที่่�ศึกษาค่่าดััชนีี

เม็็ดเลืือดแดงเพื่่�อคััดกรองโรค HbH ในทารกแรกเกิิด 

ที่่�มีภาวะตััวเหลืืองทั้้�งในและต่่างประเทศ มีเพีียงบทความ

ที่่�เกี่่�ยวกัับอุุบััติิการณ์์ของยีีนพาหะจากการตรวจพบ Hb 

Barts ที่่�ศึกษาจากเลืือดจากสายสะดืือของทารกเท่่านั้้�น14 

ด้้วยเหตุุนี้้� ผู้้�วิ จััยจึึงสนใจศึึกษาค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงเพื่่�อ

คััดกรองโรค HbH ที่่�มีภาวะตััวเหลืืองแรกเกิิดระยะเริ่่�มต้้น 

ผลการศึึกษาจะเป็็นประโยชน์์ในการคััดกรองความเสี่่�ยง

ต่่อการเป็็นโรค HbH ในทารกแรกเกิิดที่่�มีประสิิทธิิภาพ

และอาจนำำ�ข้อมููลดัังกล่่าวไปพััฒนาการวิินิิจฉััยโรคตั้้�งแต่่

แรกเกิิดในอนาคต

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย 
วััตถุุประสงค์์หลััก เพื่่�อศึึกษาค่่าจุุดตััดสิินทาง

คลิินิิกของดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงในทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะ

ตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้น ประกอบด้้วย MCV MCH และ 

MCHC โดยวิิเคราะห์์หาความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรค HbH 

และความไว (Sensitivity) และความจำำ�เพาะ (Specificity) 

ความแม่่นยำำ�  (Accuracy) ค่ าทำำ�นายผลบวก (Positive 

predictive value) และค่่าทำำ�นายผลลบ (Negative 

predictive value) ของค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�ระดัับต่่างๆ 

ต่่อโอกาสการตรวจพบโรค HbH 

วััตถุุประสงค์์รอง

1. เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์พบโรค HbH ในทารก

แรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้นที่่�รับการรัักษาที่่� 

โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา 

2. เพื่่�อเปรีียบเทีียบค่่า MCV MCH และ MCHC 

ของทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้นที่่�มีผล

การตรวจชนิิดและปริิมาณของฮีีโมโกลบิินปกติิระหว่่าง

กลุ่่�มที่่�เป็็นและไม่่เป็็	น G6PD deficiency กลุ่่�มที่่�มีและไม่่มีี

ภาวะหมู่่�เลืือดหลัักไม่่เข้้ากััน (ABO incompatibility) และ

กลุ่่�มที่่�เป็็นโรคและไม่่เป็็นโรค HbH
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วััสดุุและวิิธีีการ (Material and method)
การวิิจััยวิิจััยเชิิงวิินิิจฉััย (diagnostic research) 

เก็็บข้้อมููลแบบไปข้้างหน้้า (prospective study) ในทารก 

แรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้น เป็็นกลุ่่�มทารกที่่�

มีีภาวะตััวเหลืืองที่่�ได้้รัับการหาสาเหตุุและส่่องไฟรัักษา

ภาวะตััวเหลืือง โดยการส่่งตรวจความสมบููรณ์์ของเม็็ด

เลืือดแดงร่่วมกัับการตรวจการแปลผลฮีีโมโกลบิิน การ

วิินิิจฉััยภาวะฮีีโมโกลบิินผิิดปกติิใช้้การตรวจหาชนิิดและ

ปริิมาณฮีีโมโกลบิิน 

อุุบััติิการณ์์ของโรค HbH ในกลุ่่�มทารกที่่�มีภาวะ 

ตััวเหลืืองแรกเกิิดระยะเริ่่�มต้้นคิิดเป็็นอุุบััติิการณ์์ต่่อทารก

เกิิดมีีชีีพ 1,000 คน คำำ�นวณจากจำำ�นวนทารกที่่�เป็็นโรค 

HbH หารด้้วยจำำ�นวนทารกที่่�มีีภาวะตััวเหลืืองแรกเกิิด 

ที่่�ศึกษาทั้้�งหมดคููณด้้วย 1,000 

การเปรียีบเทีียบค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงระหว่า่งกลุ่่�ม

ตามการแปลผลการตรวจหาชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน 

โดยแบ่่งผู้้�ป่วยเป็็น 4 กลุ่่�ม ดังนี้้� กลุ่่�มที่่� 1 มีผลการตรวจ

ชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิินปกติิ (normal hemoglobin 

typing) กลุ่่�มที่่� 2 มีผลการตรวจพบ HbH ตั้้�งแต่่แรกเกิิด

หรืือฮีีโมโกลบิินบาร์์ทมากกว่่าร้้อยละ 25% (HbH/Hb 

Barts>25%) กลุ่่�มที่่� 3 มีผลการตรวจพบฮีโีมโกลบิินบาร์์ท 

ร้้อยละ 1-25 (Barts 1-25%) กลุ่่�มที่่� 4 ตรวจพบฮีโีมโกลบินิ

ผิิดปกติิชนิิดอื่่�น ได้้แก่่ ฮีโมโกลบิินอีี (E) 

การศึึกษานี้้�มีีการเปรีียบเทีียบค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือด

แดง ประกอบด้้วย MCV MCH MCHC ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม 

ดัังนี้้� 1) กลุ่่�มที่่�เป็็นและไม่่เป็็น G6PD deficiency 2) กลุ่่�ม

ที่่�มีและไม่่มีีภาวะหมู่่�เลืือดหลัักไม่่เข้้ากััน และ 3) กลุ่่�มที่่�

เป็็นและไม่่เป็็นโรค HbH จากนั้้�นใช้้การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

แบบตััวแปรเดีียว (Univariate analysis) โดยแบ่่งกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่วยตามค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง คื อ ค่ าเฉลี่่�ยและส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐานของ MCV MCH MCHC ของผู้้�ป่วยที่่� 

เป็็นโรค HbH 

1) 	ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง คื อ ทารกที่่�มีภาวะ 

ตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้นที่่�ได้้รัับการค้้นหาสาเหตุุและ 

ส่่องไฟเพื่่�อรัักษาภาวะตััวเหลืือง กลุ่่�มตััวอย่่างเลืือกแบบ

เจาะจงเป็็นทารกที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลสมเด็็จ

พระบรมราชเทวีี ศรีีราชา ทุุกราย ระหว่่างเดืือนตุุลาคม 

พ.ศ. 2562 ถึงเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 

เกณฑ์์ในการคััดเลืือกตััวอย่่าง (inclusion criteria) 

คืือ ทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองทุุกรายที่่�เริ่่�มมีีอาการ

ตััวเหลืืองในระยะเริ่่�มต้้นและมีีอายุุครรภ์์มากกว่่า 35 

สััปดาห์์ เกณฑ์์ในการคััดออก (exclusion criteria) คื อ 

ทารกที่่�มีอาการไม่่คงที่่�  ได้้แก่่ สัญญาณชีีพไม่่คงที่่� มีการ

สููญเสีียเลืือด หายใจลำำ�บาก 

ทารกทุุกรายจะต้้องตรวจความสมบููรณ์์ของ 

เม็็ดเลืือดและค่่าเม็็ดเลืือดแดงตััวอ่่อน (reticulocyte count) 

การตรวจแอนติบิอดีีต่่อเม็็ดเลืือดแดง (Coomb’s test) และ

ระดัับเอนไซม์จีีซิิกพีีดีี (G6PD enzyme) ควบคู่่�ไปกัับการ

ตรวจแปลผลชนิิดและปริิมาณของฮีีโมโกลบิิน 

2) 	เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููล

การศึึกษานี้้�รวบรวมข้้อมููลโดยผู้้�วิจััยเก็็บข้้อมููล

ของทารกแรกเกิดิที่่�รับไว้้รัักษาด้้วยภาวะตัวัเหลืืองที่่�นอน

รัักษาในโรงพยาบาล ขอความยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััยจาก

บิิดาและ/หรืือมารดา หลัังจากลงนามยิินยอมเข้้าร่่วมวิิจััย 

จึึงสอบถามข้อ้มููลทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ยและเก็บ็ข้้อมููลผลตรวจ

เลืือดจากประวััติิการรัักษาแบบรายบุุคคลโดยใช้้แบบ

บัันทึึกข้้อมููลที่่�สร้้างขึ้้�นบัันทึึกข้้อมููลของทารกและบิิดา

มารดา ดังนี้้�

2.1) ข้ อมููลภููมิิลำำ�เนาของมารดา ผู้้�วิ ิจััยสอบถาม

จัังหวััดที่่�เป็็นภููมิิลำำ�เนา 

2.2) ข้ อมููลของทารก ประกอบด้้วยอายุุครรภ์์ 

(gestational age) อายุุที่่�รับไว้้เพื่่�อรัักษาโดยการส่่องไฟ 

(ชั่่�วโมง) วิ ธีีการคลอดน้ำำ��หนัักแรกคลอด (กรััม) และ

สาเหตุุของอาการเหลืือง บั นทึึกข้้อมููลผลการตรวจ

เลืือด ได้้แก่่ ฮีมาโตคริิต (hematocrit (Hct)) ฮีโมโกลบิิน 

(hemoglobin (Hb)) MCV, MCH, MCHC, reticulocyte 

count และผลการตรวจชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน 

แรกเกิิด

2.3) ผลตรวจเลืือดต่่างๆ มีหน่่วย ดังนี้้� Hb หน่่วย

เป็็นกรััมต่่อเดซิิลิิตร (gm/dl), Hct หน่่วยเป็็นร้้อยละ 

(%), MCV หน่่วยเป็็นเฟมโตลิิตร (fl), MCH หน่่วยเป็็น 
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พิิโคกรััม (pg), MCHC หน่่วยเป็็นกรััมต่่อเดซิิลิิตร  

(gm/dL), และ reticulocyte count หน่่วยเป็็นร้้อยละ (%)

2.4) การตรวจหาชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน  

ใช้้เทคนิิค capillary electrophoresis ด้ วยเครื่่�อง 

sebiacapillarys 2 flex piercing ใช้้ปริิมาตร whole 

blood EDTA 2 ml ซึ่่�งให้้ความแม่่นยำำ�ในการตรวจพบ

ฮีีโมโกลบิิน Barts และฮีีโมโกลบิินเอชมากกว่่าวิิธีี high 

performance liquid chromatography (HPLC)12

3) 	จริิยธรรมการวิิจััย

การวิิจััยนี้้�ผ่านการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยที่่�

โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา เลขที่่� 

032/2562 บิดามารดาของทารกได้้รัับทราบวััตถุุประสงค์์

และขั้้�นตอนการวิิจััยที่่�ชัดเจนและยิินดีีเข้้าร่่วมการวิิจััย 

ทารกที่่�เป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับการรัักษาตามมาตรฐาน

สากล ผลตรวจเลืือดเป็็นประโยชน์์โดยตรงต่่อทารกที่่�

รัับไว้้รัักษาด้้วยภาวะตััวเหลืืองที่่�จะได้้รัับการวิินิิจฉััยโรค 

ฮีีโมโกลบิินผิิดปกติิได้้รวดเร็็วขึ้้�น นอกจากนี้้�ผลการศึึกษา

จะเป็็นประโยชน์์ต่่อการค้้นหาแนวทางการวิินิิจฉััยโรค 

HbH ได้้รวดเร็็วขึ้้�น

4) 	การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและสถิิติิ

ข้้อมููลที่่�รวบรวมได้้ถููกบัันทึึกลงในไมโครซอฟ 

เอกเซลและวิิเคราะห์์โดย SPSS for windows version  

24 สถิิติิแบบบรรยาย ใช้้ความถี่่�และร้้อยละ ค่าเฉลี่่�ยและ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

สถิิติิเปรีียบเทีียบร้้อยละระหว่่าง 4 กลุ่่�ม ใช้้ 

ไคสแควร์ ์(Chi-square) สถิิติิเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระหว่า่ง  

4 กลุ่่�มที่่� เ ป็็นอิิสระจากกััน ใช้้การวิิเคราะห์์ความ

แปรปรวนแบบทางเดีียว (One-way analysis of  

variance (One-way ANOVA)) สถิิติิเปรีียบเทีียบค่่า

เฉลี่่�ยระหว่่าง 2 กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้สถิิติิทีีที่่�เป็็น

อิิสระ (Unpaired t-test) วิเคราะห์์ความเสี่่�ยงของการเกิิด 

ฮีีโมโกลบิินเอชที่่�มีค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�แตกต่่างกัันใช้้

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบตััวแปรเดีียว (univariate analysis) 

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง คื อ MCV MCH MCHC  

ที่่�นำำ�เป็็นจุุดตััดสิินการเป็็นโรค HbH ได้้จากค่่าเฉลี่่�ยบวก

ด้้วยส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean+1SD) 

ผลการวิิจััย
กลุ่่�มทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้น

ที่่�ศึกษา 504 ราย เป็็นทารกเพศชาย 283 ราย (56.1%)  

และเพศหญิิง 221 ราย (43.9%) ส่ วนใหญ่่มารดามีี

ภููมิิลำำ�เนาอยู่่�ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ (40.6%) และ

ภาคตะวัันออก (39.2%) ตามลำำ�ดับ ทารกที่่�เข้้าร่่วมการ

ศึึกษามีีผลตรวจหาชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิินที่่�พบ 

HbH/Hb Barts>25% ตั้้�งแต่่แรกเกิิดจำำ�นวน 6 ราย คิดเป็็น

อุุบััติิการณ์์ 11.9 ต่อ 1000 ประชากรของทารกแรกเกิิด 

ที่่�มีภาวะตััวเหลืือง 

เมื่่�อแบ่่งทารกกลุ่่�มนี้้�เป็็น 4 กลุ่่�ม ตามการแปลผล

การตรวจหาชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน พบดัังนี้้�  กลุ่่�ม

ที่่� 1 ชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิินปกติิ 380 ราย กลุ่่�มที่่� 2 

HbH/Hb Barts>25% มี 6 ราย กลุ่่�มที่่� 3 Hb Barts 1-25% 

มีี 27 ราย และกลุ่่�มที่่� 4 พบฮีีโมโกลบิินอีีทุุกราย จำำ�นวน 

91 ราย 
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ตารางที่่� 1 	 เปรีียบเทีียบจำำ�นวนและร้้อยละของข้้อมููล

ทั่่�วไปของทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืือง

ระยะเริ่่�มต้้น เมื่่�อจำำ�แนกเป็็น 4 กลุ่่�ม ตามผล

การตรวจหาชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน

ข้อมููลทั่่�วไป

Normal 

hemoglobin 

typing (n=380)

HbH/Hb 

Barts>25%

(n=6)

Hb Barts 

1-25%

(n=27)

E

(2.1-9.9%)

(n=91)
p

เพศ

   ชาย 213 (56.1) 6 (100) 16 (59.3) 48 (52.7) 0.156

   หญิิง 167 (43.9) 0 (0.0) 11 (40.7) 43 (47.3)

วิิธีีการคลอด

   ผ่าตััดคลอด 153 (40.3) 3 (50) 12 (44.4) 37 (40.7) 0.940

   คลอดทางช่่องคลอด 227 (59.7) 3 (50) 15 (55.6) 54 (59.3)

ภููมิิลำำ�เนาของมารดา

   ภาคตะวันัออกเฉีียงเหนืือ 148 (38.9) 4 (66.6) 17 (63.0) 36 (39.6) 0.136

   ภาคตะวัันออก 153 (40.3) 1 (16.7) 6 (22.2) 38 (41.8)

   ภาคกลาง 43 (11.3) 1 (16.7) 0 (0.0) 12 (13.2)

   ภาคเหนืือ 22 (5.8) 0 (0.0) 2 (7.4) 4 (4.4)

   ภาคใต้้ 5 (1.3) 0 (0.0) 2 (7.4) 1 (1.1)

   ภาคตะวัันตก 9 (2.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

จากตารางที่่�  1 ข้ อมููลทั่่�วไปของทารกทั้้�ง 4 กลุ่่�ม  

ไม่่แตกต่่างกััน ได้้แก่่ เพศ วิธีีการคลอดและภููมิิลำำ�เนาของ

มารดา อายุุครรภ์์ น้ำำ��หนัักแรกเกิิด และอายุุที่่�รับไว้้เพื่่�อ

รัักษาโดยการส่่องไฟ ส่วนข้้อมููลทางคลิินิิกของทารก 

ทั้้�ง 4 กลุ่่�ม ที่่�มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p<0.05) 

ได้้แก่่ Hb Hct และ reticulocyte count และค่่าดััชนีี 

เม็็ดเลืือดแดง ได้้แก่่ MCV MCH MCHC อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ โดยกลุ่่�ม HbH or Hb Barts>25% มีค่่า MCV 

MCH และ MCHC ที่่�น้อยที่่�สุดเมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่าง 

4 กลุ่่�ม ดังตารางที่่� 2 

ตารางที่่� 2 	 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐานระหว่่างข้้อมููลทั่่�วไป ข้้อมููลทาง

คลิินิิกและค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงของทารก

แรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืืองระยะเริ่่�มต้้น  

เมื่่�อจำำ�แนกเป็น็ 4 กลุ่่�ม ตามผลการตรวจหา

ชนิิดและปริิมาณฮีีโมโกลบิิน

ข้้อมููลทั่่�วไป ข้อมููลทางคลิินิิก

และค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง

Normal 

Hb typing 

(n=380)

HbH/Hb 

Bart>25%

(n=6)

Hb Bart 

1-25%

(n=27)

E

(2.1-9.9%)

(n=91)
p

ข้้อมููลทั่่�วไป

อายุุครรภ์์ (สััปดาห์์) 37.5 (1.4) 36.8 (1.5) 37.4 (1.2) 37.5 (1.3) 0.599

น้ำำ��หนัักแรกเกิิด (กรััม) 3033.8 

(460.6)

2779.5 

(432.6)

3137.6 

(497.2)

3052.4 

(455.2)

0.355

   อายุุที่่�รับไว้้เพื่่�อรัักษา  

   (ชั่่�วโมง)

72.9 

(42.9)

56.5 

(33.6)

71.0 

(76.0)

79.4 

(51.4)

0.501

ข้้อมููลทางคลิินิิก

   Hb (gm) 17.2 (2.5) 13.4 (1.1) 15.5 (2.5) 17.0 (2.6) <0.001*

   Hct (%) 47.9 (6.8) 44.3 (3.1) 45.9 (7.2) 46.9 (7.0) 0.200

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง

   MCV (fl) 94.2 (5.4) 82.0 (7.0) 85.4 (7.6) 92.3 (5.7) <0.001*

   MCH (pg) 34.2 (2.2) 25.0 (1.6) 29.2 (2.6) 33.7 (2.1) <0.001*

   MCHC (gm/dL) 36.2 (1.1) 30.5 (1.2) 34.2 (1.3) 36.5 (0.8) <0.001*

   Reticulocyte count (%) 7.5 (4.1) 16.4 (9.4) 11.0 (6.6) 7.4 (4.0) <0.001*

*p<0.05, ค่่าที่่�น้อยที่่�สุดเมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่าง 4 กลุ่่�ม, Abbreviation: 
Hb (hemoglobin), HbH (HbH disease), Hct (hematocrit), MCV (mean 
corpuscular volume), MCH (mean corpuscular hemoglobin), MCHC 
(mean corpuscular hemoglobin concentration)

ตารางที่่� 3 	 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานระหว่่างกลุ่่�มเป็็นและไม่่เป็็น G6PD deficiency กลุ่่�มเป็็น

และไม่่เป็็น ABO incompatability และกลุ่่�มที่่�เป็็นและไม่่เป็็นโรค HbH

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง
G6PD
(n=79)

Non-G6PD
(n=425)

p
ABOa
(n=104)

Non-ABOa
(n=400)

p
HbH
(n=6)

Non-HbH
(n=498)

p

MCV (fL) 94.0 (5.9) 93.1 (6.1) 0.224 96.3 (6.3) 92.5 (5.8) <0.001* 82.0 (7.0) 93.4 (5.9) <0.001*

MCH (pg) 33.7 (2.5) 33.7 (2.7) 0.797 34.8 (2.6) 33.4 (2.6) <0.001* 25.0 (1.6) 33.8 (2.5) <0.001*

MCHC (mg/dL) 35.7 (1.7) 36.1 (1.3) 0.018* 36.2 (1.2) 36.0 (1.2) 0.334 30.5 (1.2) 36.1 (1.2) <0.001*

*p<0.05, Abbreviation: ABO (ABO incompatability), HbH (HbH disease), G6PD (glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency) 
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จากตารางที่่�  3 ทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะตััวเหลืือง

ในระยะเริ่่�มต้้นกลุ่่�มที่่�เป็็น G6PD deficiency มีค่่า MCV 

และ MCH ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มที่่�ไม่่เป็็น G6PD deficiency 

แต่่มีีค่่า MCHC น้อยกว่่าอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ส่วน

ทารกกลุ่่�มที่่�เป็็น ABO incompatability มีค่่า MCV และ 

MCH น้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เป็็น ABO incompatability อย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญ แต่่มีีค่่า MCHC ไม่่แตกต่่างกััน ทารกที่่�เป็็น HbH 

มีีค่่า MCV MCH และ MCHC น้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เป็็น HbH 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ เป็็นที่่�น่าสัังเกตว่่าแม้้ G6PD deficiency มีี

ผลต่อ่ MCHC อย่่างมีีนััยสำำ�คัญและ ABO incompatability 

มีีผลต่่อ MCV และ MCH อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ แต่่เมื่่�อเทีียบ

กัับโรค HbH แล้้ว ค่าเฉลี่่�ยของ MCV MCH และ MCHC 

สำำ�หรัับโรค HbH จะมีีค่่าต่ำำ��ที่่�สุดอย่่างชััดเจน 

ตารางที่่� 4 	 การวิเิคราะห์ค์วามเสี่่�ยงต่่อการเกิดิโรค HbH 

โดยการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบตััวแปรเดีียว 

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง
HbH

(n=6)
Non-HbH 

(n=498)
p

Risk ratio (95%CI) 

for HbH

MCV (fL)

   >90 5 (83.3%) 118 (23.7%) 0.001* 16.1 (1.8-139.2)

   <90 1 (16.7%) 380 (76.3%)

MCH (pg)

   <27 5 (83.3%) 9 (1.8%) <0.001* 175.0 (21.9-1401.2)

   >27 1 (16.7%) 489 (98.2%)

MCHC (mg/dL)

   <32 6 (100%) 3 (0.6%) <0.001* -

   >32 0 (0%) 495 (99.4%)

MCH+MCV

  MCH<27+MCV<90 5 (83.3%) 9 (1.8%)

  MCH>27+MCV>90 1 (16.7%) 489 (99.8%) <0.001* 175.0 (21.8-1401.2)

MCHC+MCH

  MCHC<32+MCH<27 5 (83.3%) 2 (0.4%) <0.001* 355.0 (47.4-2658.1)

  MCHC>32+MCH>27 1 (16.7) 496 (99.6)

MCHC+MCV

  MCHC<32+MCV<90 5 (83.3%) 3 (0.6%) <0.001* 310.0 (40.7-2360.9)

  MCHC>32+ MCV>90 1 (16.7%) 495 (99.4%)

MCH+MCHC+MCV

  MCH<27+MCHC 

  <32+MCV<90

5 (83.3%) 2 (0.4%) <0.001* 355.0 (47.4-2658.1)

  MCH>27+MCHC>32+ 

  MCV>90

1 (16.7) 496 (99.6)

*p<0.05, Abbreviation: MCV (mean corpuscular volume), MCH (mean corpuscular 

hemoglobin), MCHC (mean corpuscular hemoglobin concentration)

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง คือ MCV MCH MCHC ที่่�

นำำ�เป็็นจุุดตััดสิินการเป็็นโรค HbH ได้้จากค่่าเฉลี่่�ยบวก 

ด้้วยส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean+1SD) ดั งนี้้� 

MCV=82+7 ได้้จุุดตััดสิินที่่� MCV>90 fl MCH=25+2 ได้้

จุุดตััดสิินที่่� MCH<27 pg MCHC=31+1 ได้้จุุดตััดสิินที่่� 

MCHC<32 gm/dL ดังนั้้�นจึึงแบ่่งผู้้�ป่วยเพื่่�อเปรีียบเทีียบ 

ดัังนี้้�  1) MCV≥90 และ MCV<90 fl 2) MCH<27 และ 

MCH≥27 pg และ 3) MCHC<32 และ MCHC≥32 gm/

dL เป็็นตััวแปรต้้น และให้้การเกิิดโรค HbH เป็็นตััวแปร

ตาม แสดงค่่าความเสี่่�ยงเป็็น risk ratio และค่่าความเชื่่�อมั่่�น

ที่่�ร้อยละ 95 (95% confidence interval (95%CI)) จากนั้้�น

นำำ�จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�เป็็นและไม่่เป็็นโรค HbH และจำำ�นวน 

ผู้้�ป่วยที่่�มีค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�แบ่่งไว้้ มาคำำ�นวณ

หาความไว ความจำำ�เพาะ ความแม่่นยำำ� ค่าทำำ�นายผลบวก

และค่่าทำำ�นายผลลบต่่อโอกาสการตรวจพบโรค HbH 

กำำ�หนดค่่าความมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� p<0.05

การวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยงของการเกิิดฮีีโมโกลบิิน 

เอชที่่�มีค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�แตกต่่างกััน โดยการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบตััวแปรเดีียว พบว่่า MCHC<32 

mg/dL ร่ วมกัับ MCH<27 pg มี ความเสี่่�ยงเป็็น HbH 

355.0 เท่่า (95% CI=47.4-2658.1) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม 

ที่่�มีค่่า MCHC>32 mg/dL ร่ว่มกัับ MCH>27 pg และทารก 

ที่่�มีค่่า MCH<27 pg ร่ วมกัับ MCHC<32 mg/dL ร่ วม

กัับ MCV<90 fLมีีความเสี่่�ยงเป็็น HbH 355.0 เท่่า (95% 

CI=47.4-2658.1) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีค่่า MCH>27 

pg ร่ วมกัับ MCHC>32mg/dL ร่ ่วมกัับ MCV>90 fL  

ดัังแสดงในตารางที่่� 4
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ตารางที่่� 5 	 ค่่าความไว ความจำำ�เพาะ ความแม่่นยำำ� ค่า

ทำำ�นายผลบวก และค่่าทำำ�นายผลลบของ

ค่่า MCV MCH และ MCHC ต่่อโอกาส 

การตรวจพบโรค HbH

ค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดง Sensitivity Specificity Accuracy PPV NPV

MCH<27+MCV<90 0.36 0.98 0.98 0.36 1.00

MCHC<32+MCH<27 0.71 1.00 0.99 0.71 1.00

MCHC<32+MCV<90 0.63 0.99 0.99 0.63 1.00

MCH<27+MCHC<32+MCV<90 0.71 1.00 0.99 0.71 1.00

Abbreviation: PPV (Positive predictive value), NPV (Negative predictive value)

จากตารางที่่�  5 ค่ า MCHC<32mg/dL ร่ วมกัับ 

MCH<27pg มีความไวและความจำำ�เพาะที่่� 0.71 และ 1.00 

ตามลำำ�ดับ โดยมีีความแม่่นยำำ�ที่่�  0.99 และมีีค่่าทำำ�นาย 

ผลบวก และค่่าทำำ�นายผลลบ เท่่ากัับ 0.71 และ 1.00  

ตามลำำ�ดับ

บทวิิจารณ์์
ภาวะตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิดเป็็นภาวะที่่� 

พบได้้บ่่อย ประกอบกัับโรคธาลััสซีีเมีียเป็็นเป็็นสาเหตุุ

หนึ่่�งที่่�ก่อให้้เกิิดปััญหาตััวเหลืืองในทารกแรกเกิิด3  

โรคธาลััสซีีเมีียชนิิดก่่อโรคได้้ตั้้�งแต่่วััยทารกเป็็นกลุ่่�มที่่�มี

ความผิิดปกติิของอััลฟ่่ายีีนหรืือกลุ่่�ม HbH อันเกิิดจากการ

สืืบทอดทางพัันธุุกรรมแบบยีีนด้้อย3  ซึ่่�งในวััยทารกแรก

เกิิดจะตรวจพบ Hb Barts >25% จากการตรวจหาชนิิด

และปริิมาณฮีีโมโกลบิิน8-10 ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาใดๆ 

ที่่�รายงานอุุบััติิการณ์์ของโรค HbH ในทารกแรกเกิิดที่่�มี

ภาวะตััวเหลืือง มีเพีียงการศึึกษาจากเลืือดในสายสะดืือ

ทารกในทารกแรกเกิิดซึ่่�งเป็็นทารกกลุ่่�มที่่�ยังไม่่แสดง

อาการตััวเหลืือง13-15 อี กทั้้�งยัังไม่่เคยมีีข้้อเสนอแนะใดๆ 

ในการกำำ�หนดเกณฑ์์ที่่�ควรส่่งตรวจหาชนิิดและปริิมาณ 

ฮีีโมโกลบิินเพื่่�อคััดกรองโรค HbH ในทารกแรกเกิิดที่่�มี

ภาวะตััวเหลืืองเช่่นกััน11 อย่่างไรก็็ตาม กลุ่่�มตััวอย่่างในการ

ศึึกษานี้้�เป็็นทารกแรกเกิิดที่่�มารดาส่่วนใหญ่่มีีภููมิิลำำ�เนา

อยู่่�ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือและภาคตะวัันออก  

อุุบััติิการณ์์ที่่�พบอาจยัังไม่่เป็็นตััวแทนของประชากรไทย

งานวิิจััยนี้้�พบทารกที่่�  Hb Barts>25% หรืือพบ 

HbH ตั้้�งแต่่แรกเกิิด จำำ�นวน 6 ราย จากทารกทั้้�งหมด 504 

ราย โดยคิิดเป็็นอุุบััติิการณ์์ 11.9 ต่ อ 1000 ทารกเกิิดมีี

ชีีพที่่�มีอาการตััวเหลืือง อุบััติิการณ์์ดัังกล่่าวเป็็นตััวเลขที่่�

ค่่อนข้้างสููง เมื่่�อเทีียบกัับงานวิิจััยที่่�เคยมีีมาก่่อนหน้้าใน

ประเทศไทย14-15 โดยรายงานแรกพบอุบัุัติิการณ์ ์4 รายจาก 

587 ราย หรืือคิิดเป็็นอุุบััติิการณ์์ 6.8 คนต่่อ 1000 ประชากร

ทารกเกิิดมีีชีีพ14 และอีีกรายงานการศึึกษาพบผู้้�ป่วยทารก

ที่่�วินิิจฉััย HbH ร้อยละ 1.4 จากจำำ�นวนทารกที่่�มีความ 

ผิิดปกติิของฮีีโมโกลบิิน 277 ราย จากทารกคลอดที่่�เข้้า

ร่่วมงานวิิจััยจำำ�นวน 755 ราย15 คิ ดเป็็นอุุบััติิการณ์์ 5.3 

ต่่อทารกคลอด 1000 ราย อุบััติิการณ์์ที่่�พบแตกต่่างกััน

เนื่่�องจากกลุ่่�มตััวอย่่างมีีลัักษณะทางคลิินิิกแตกต่่างกััน 

งานวิิจััยนี้้�ศึกษาในกลุ่่�มทารกตััวเหลืืองซึ่่�งมีีสาเหตุุส่่วน

หนึ่่�งจากอััลฟาธาลััสซีีเมีีย3 ทำ ำ�ให้้ตรวจพบอุุบััติิการณ์์

ของผู้้�ป่วยมากกว่่างานวิิจััยที่่�ทำำ�การตรวจเลืือดจาก 

สายสะดืือของทารกที่่�ยังไม่่แสดงอาการตััวเหลืือง14 

อย่่างไรก็็ตาม กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ที่่�เข้้าร่่วมโครงการ

นี้้� มารดามีีภููมิิลำำ�เนาอยู่่�ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือและ

ภาคตะวัันออก ดังนั้้�นการสรุุปอุุบััติิการณ์์ของประชากร

ไทยทั้้�งประเทศควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป

การวิิจััยนี้้�พบว่่าทารกที่่�เป็็น HbH สามารถตรวจ

พบ HbH ในปริิมาณที่่�ต่ำำ��ตั้้�งแต่่แรกเกิิด (0.2%-0.9%) 

ทั้้�ง 6 ราย ผลการวิิจััยนี้้�ใกล้้เคีียงกัับการวิิจััยที่่�ผ่านมาของ

ประเทศจีีน11 ที่่�พบปริิมาณ HbH ในปริิมาณต่ำำ��ๆ เพีียง 

0.4±0.2% ได้้ในทารกแรกเกิิด ในงานวิิจััยนี้้�เมื่่�อพิิจารณา

รายละเอีียดพบว่่าทารกที่่�เป็็น HbH กลุ่่�มนี้้�เป็็นทารกเพศ

ชายทั้้�งหมด ทุกรายแสดงอาการตััวเหลืืองภายใน 120 

ชั่่�วโมง รวมถึึงมีี reticulocyte count สูงกว่่าปกติิและยััง

พบว่่าค่่าดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ได้้แก่่ Hb MCV MCH MCHC โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งค่่า MCV 

MCH และ MCHC ที่่�ต่ำำ��กว่่าปกติิมีีความสััมพัันธ์์กัับโรค 

HbH ในทารกแรกเกิิด ถึงแม้้บางรายจะมีีโรคร่่วม ได้้แก่่ 

G6PD deficiency และ ABO incompatability ทั้้�งนี้้�การ

เปรีียบเทีียบ MCV MCH และ MCHCระหว่่างกลุ่่�มที่่� 

เป็็นและไม่่เป็็นโรค G6PD deficiency พบว่่าค่่า MCHC 
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มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ และในกรณีี ABO 

incompatability  พบค่่า MCV และ MCH แตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ ส่วนกรณีีโรค HbH จะมีีผลต่่อทั้้�ง MCV 

MCH และ MCHC อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ แต่่เมื่่�อเทีียบกัับ 

โรค HbH แล้้ว ระดัับค่่าเฉลี่่�ยของ MCV MCH และ 

MCHC สำำ�หรัับโรค HbH จะมีีค่่าต่ำำ��ที่่�สุดอย่่างชััดเจน 

ผลการวิิจััยนี้้�พบว่่าทารกที่่�มีค่่า MCH<27 pg  

ร่่วมกัับ MCHC<32 mg/dL ร่ วมกัับ MCV<90 fL มี  

ความเสี่่�ยงเป็็น HbH 355.0เท่่า (95% CI=47.4-2658.1)  

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีค่่า MCH>27pg ร่วมกัับ MCHC>32 

mg/dL ร่ วมกัับ MCV>90 fL เป็็นค่่าที่่�ใกล้้เคีียงกัับผล

การวิิจััยที่่�ผ่านมาในประเทศไทยปีี ค.ศ. 201416 ที่่� พบ

ว่่า MCV<95 fL และ MCH<30 pg มีความสััมพัันธ์์กัับ

โรคธาลััสซีีเมีียในทารกแรกเกิิด แต่่การวิิจััยดัังกล่่าว 

เก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มพาหะอััลฟาธาลััสซีีเมีีย ส่วนการวิิจััยนี้้� 

ศึึกษาในทารกที่่�เป็็น HbH ซึ่่�งพบว่่า MCHC<32 mg/

dL ร่วมกัับ MCH<27 pg มีความไวและความจำำ�เพาะใน 

การคััดกรองโรค HbH ที่่� 0.71 และ 1.00 ตามลำำ�ดับ โดย

มีีความแม่่นยำำ�ที่่�  0.99 และมีีค่่าทำำ�นายผลบวก และ 

ค่่าทำำ�นายผลลบ เท่่ากัับ 0.71 และ 1.00 ตามลำำ�ดับ ซึ่่�ง 

อยู่่�ในระดัับที่่�นำำ�มาใช้้คััดกรองโรคได้้ จึ งเป็็นค่่าดััชนีี 

เม็็ดเลืือดแดงที่่�ควรพิิจารณาในการส่่งตรวจวิินิิจฉััยโรค 

โรคธาลััสซีีเมีียสำำ�หรัับทารกแรกเกิิด 

สรุุปผลวิิจััย 
อุุบััติิการณ์์ของโรค HbH ในทารกที่่�มีภาวะ

ตััวเหลืืองในระยะเริ่่�มต้้นพบได้้สููงถึึง 11.9 ต่ อ 1000 

ประชากรของทารกแรกเกิิดที่่�มีอาการตััวเหลืืองระยะ

เริ่่�มต้้น และดััชนีีเม็็ดเลืือดแดงพบว่่าค่่า MCH<27 pg 

ร่่วมกัับ MCHC <32 gm/dL มีความเสี่่�ยงที่่�จะเป็็น HbH 

อย่่างชััดเจนโดยมีีความเสี่่�ยง 355.0 เท่่า (95% CI=47.4-

2658.1) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีค่่า MCH>27 pg ร่ วมกัับ 

MCHC>32 mg/dL ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�มีความไวและความจำำ�เพาะ 

ความแม่่นยำำ� ค่าทำำ�นายผลบวก และค่่าทำำ�นายผลลบ ใน

ระดัับที่่�ดี ผู้้�วิ จััยจึึงเสนอเป็็นข้้อควรพิิจารณาในการส่่ง

ตรวจวิินิิจฉััยโรค HbH ในทารกที่่�มีอายุุครรภ์์มากกว่่า 35 

สััปดาห์์ที่่�มีภาวะตััวเหลืืองเพื่่�อให้้การวิินิิจฉััยและติิดตาม

ผู้้�ป่วยได้้ตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น 

ข้้อจำำ�กัดและข้้อเสนอแนะเพิ่่�มเติิมจากงานวิิจััย
การวิิจััยนี้้�มีข้้อจำำ�กัดที่่�พบทารกที่่�เป็็น HbH จำำ�นวน

น้้อยเพีียง 6 ราย อันเนื่่�องจากอุุบััติิการณ์์ที่่�อยู่่�ในระดัับต่ำำ�� 

จึึงมีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยไม่่มากพอที่่�จะนำำ�มาพยากรณ์์หาค่่าของ 

MCH และ MCHC โดยการหาค่่าพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (Area 

under the curve) จึ ึงเสนอแนะให้้มีีการทำำ�วิจััยเพิ่่�มเติิม 

ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มากขึ้้�นในอนาคต

การวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้แสดงข้้อมููลภููมิิลำำ�เนาของบิิดา 

เนื่่�องจากการสอบถามข้้อมููลนี้้�มีความละเอีียดอ่่อน มารดา

ส่่วนหนึ่่�งเป็็นครอบครััวหย่่าร้้าง มารดาอีีกส่่วนหนึ่่�ง 

ไม่่ทราบภููมิิลำำ�เนาที่่�แท้้จริิงของบิิดา จึงไม่่สามารถแสดง

ภููมิิลำำ�เนาของบิิดาได้้

ผลการวิิจััยนี้้�ไม่่สามารถนำำ�มาใช้้กัับทารกที่่�มี

อาการวิิกฤติิและยัังไม่่สามารถนำำ�มาใช้้ในการคััดกรอง

กลุ่่�มอาการของ HbH ที่่�มีปฏิิสััมพัันธ์์กัับเบตายีีน ได้้แก่่ 

กลุ่่�ม AE Barts และ EF Barts ได้้ เนื่่�องจากการวิิจััยนี้้� 

ไม่่พบผู้้�ป่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวในงานวิิจััย 
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Using red blood cell indices for hemoglobin H 
disease screening in neonates with early 

neonatal jaundice 
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Abstract
Objective: The diagnostic research aimed to determine the predictive values of red blood 
cell indices for screening HbH in neonates with early neonatal jaundice. The red blood cell 
indices consisted of MCV, MCH, and MCHC. 
Materials and Methods: The purposive samples were neonates with early neonatal jaundice 
receiving phototherapy at Queen Savang Vadhana Memorial Hospital from October 2019 
to October 2020. These neonates were divided into four groups according to their hemoglobin 
typing as followed; 1) neonates with normal hemoglobin typing for age, 2) neonates with 
HbH disease (Hb Barts>25% or presence of HbH at birth), 3) neonates with Hb Barts 
between 1-25%, and 4) neonates with other abnormal hemoglobin typing e.g.Hemoglobin E. 
	 	 Descriptive statistics were frequency, percentages, mean and standard deviation.  
Chi-square test and one-way analysis of variance were used to compare the percentages 
and mean among the four groups. Unpaired t-test was used to compare mean and standard 
deviation between two independent groups. Univariate analysis was used to analyze risk 
ratio with 95% confidence interval (95%CI) in various values of red blood cell indices for 
predicting HbH. Sensitivity, specificity, accuracy, positive and negative predictive values 
were calculated at various values of red blood cell indices to predict HbH diseases. The 
statistical significance was considered as P value less than 0.05. 
Results: Five hundred and four neonates were enrolled, of whom six were affected by HbH 
disease. The incidence rate of HbH disease was 11.9 per 1000 live births. The demographic 
and clinical characteristics including sex, body weight, gestational age, age at admission 
and route of delivery among the four groups were not different. As compared to the other 
groups, the HbH group had the lowest significance for MCV, MCH, and MCHC (p<0.05). 
The strongest cut-off points of red blood cell indices that suggest the risk for HbH disease 
were MCH<27 pg combined with  MCHC<32 mg/dL. The risk ratio was 355.0 (95% 
CI=47.4-2658.1) when compared with MCH>27 pg and MCHC>32 mg/dL. Additionally, 
the MCH<27 pg combined with MCHC<32 mg/dL had sensitivity and specificity at 0.71 
and 1.00, respectively. Its accuracy, positive and negative predictive values were 0.99, 0.71, 
and 1.00, respectively. 
Conclusion: This study suggested that hemoglobin typing should be performed in neonates 
with early neonatal jaundice who had MCH<27 pg and MCHC<32 mg/dL.
Keywords: HbH disease, red blood cell indices, early neonatal jaundice.
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ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ณัฐนิจ ลิ้มประเสริฐ, จุฬาลักษณ์ คุปตานนท์

บทคััดย่่อ
ความเป็็นมา: กลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�เป็็นความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรมชนิิดหนึ่่�ง เกิิดจากความผิิดปกติิ 

ในการแสดงออกของยีีนบนโครโมโซมคู่่�ที่่� 15 ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีพััฒนาการช้้า โรคอ้้วน และภาวะแทรกซ้้อนจาก 

โรคอ้ว้นเมื่่�ออายุุมากขึ้้�น ซึ่่�งข้้อมููลเกี่่�ยวกับัผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์-์วิิลลี่่�ในประเทศไทยขณะนี้้�ยังัมีีน้้อย

วััตถุุประสงค์์: ศึึกษาอาการ อาการแสดง การเจริิญเติิบโต ภาวะโภชนาการ พัฒนาการ โรคร่่วม ประวััติิ 

การเจ็็บป่่วยรุุนแรง ภาวะแทรกซ้้อน และการรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ที่่�สถาบัันสุุขภาพเด็็ก

แห่่งชาติิมหาราชิินีี 

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนา โดยการทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยระหว่่างวัันที่่�  1 

มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2563 

ผลการศึึกษา: ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ทั้้�งหมด 46 คน วินิิจฉััยโรคที่่�อายุุเฉลี่่�ย 2 ปี ช่วงอายุุ 

ที่่�มีการวิินิิจฉััยมากที่่�สุด คือ อายุุ <1 ปี (ร้้อยละ 58.7) อาการที่่�นำำ�ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์มากที่่�สุด คือ ตัวอ่่อน 

(ร้้อยละ 43.5) อาการอื่่�นๆ ที่่�พบบ่่อย คือ ภาวะพััฒนาการล่่าช้้าหลายด้้านพบในผู้้�ป่่วยร้้อยละ 100 และ

ภาวะอ้้วนพบ 26 ใน 31 ราย (ร้้อยละ 83.9) มีผู้้�ป่วย 2 รายที่่�มีภาวะขาดสารอาหาร โดยทั้้�งสองรายได้้รัับ

การวิินิิจฉััยโรคตั้้�งแต่่อายุุ 5 เดืือน และ 1 ปีร่่วมกัับมีีผู้้�ปกครองช่่วยควบคุุมอาหารต่่อเนื่่�อง

สรุุป: ผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ส่วนใหญ่่มีีพััฒนาการช้้าและภาวะอ้้วน พบผู้้�ป่วยบางรายที่่�มีภาวะ

ขาดสารอาหารซึ่่�งอาจเกิิดจากการวิินิิจฉััยโรคเร็็วและการควบคุุมอาหารโดยผู้้�ปกครอง

คำำ�สำำ�คัญ: กลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�, ผลการรัักษา, โรคอ้้วน, ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคอ้้วน

บทนำำ�
กลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่� (Prader-Willi syndrome, 

PWS) เป็็นความผิดิปกติทิางพันัธุุกรรมชนิดิหนึ่่�ง พบครั้้�ง

แรกในปีี ค.ศ. 19561 มี อุุบััติิการณ์์ประมาณ 1/10,000 

ถึึง 1/30,000 ของประชากร2 พบได้้ทั้้�งเพศชายและ 

เพศหญิิงในอััตราส่่วนที่่�ใกล้้เคีียงกััน3 สาเหตุุหลัักประมาณ 

70% เกิิดจากการขาดหาย (deletion) ของยีีนในตำำ�แหน่่ง 

15q11.2-q13 บนโครโมโซมคู่่�ที่่�  15 สาเหตุุรองลงมาเกิิด

จากการได้้รัับโครโมโซมคู่่�ที่่�  15 จากมารดาทั้้�งสองแท่่ง 

(maternal uniparental disomy, UPD) พบได้้ 25–30% 

และอาจเกิิดได้้จากความผิิดปกติิของ imprinting center1 

ผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่� มั กมีีลัักษณะ

เฉพาะ ได้้แก่่ รูปร่่างของตาคล้้ายอััลมอนด์์ ตาเหล่่ ขมัับ

ส่่วนหน้้าแคบ ริมฝีีปากบนบาง ตัวเตี้้�ย มือและเท้้าเล็็ก 

อวััยวะเพศมีีขนาดเล็็ก และอััณฑะไม่่ลงถุุงในเพศชาย1,2 

อาการทางคลิินิิกมีีความแตกต่่างกัันขึ้้�นกัับช่่วง

วััยของผู้้�ป่วย จากการศึึกษาของ Miller JL และคณะ4 ได้้
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แบ่่งตามระยะโภชนาการ (nutritional phase) ของผู้้�ป่วย  

ได้้แก่่ ระยะ 0 (ในครรภ์์-แรกเกิิด) มีการเคลื่่�อนไหวน้้อย 

มีีภาวะเจริิญเติิบโตช้้าในครรภ์์ มีน้ำำ��หนัักแรกเกิิดน้้อย, 

ระยะ 1a (อายุุเฉลี่่�ย แรกเกิิด-9 เดืือน) มีตััวอ่่อน กินนม

น้้อย อาจมีีภาวะเลี้้�ยงไม่่โตร่่วมด้้วย, ระยะ 1b (อายุุเฉลี่่�ย 

9 เดืือน-2 ปี) เริ่่�มกิินได้้มากขึ้้�น มีการเจริิญเติิบโตเพิ่่�มขึ้้�น 

ตามกราฟการเจริญิเติิบโตของเด็็กปกติิ, ระยะ 2a  (อายุุเฉลี่่�ย  

2.1-4.5 ปี)ี มีน้ำำ��หนัักเพิ่่�มขึ้้�นโดยที่่�ไม่่ได้้มีีการเปลี่่�ยนแปลง

ความอยากอาหารชััดเจน, ระยะ 2b (อายุุเฉลี่่�ย 4.5-8 ปี) 

น้ำำ��หนัักเพิ่่�มขึ้้�นร่่วมกัับมีีความอยากอาหารมากขึ้้�น ยั งมีี

ความรู้้�สึกอิ่่�ม, ระยะ 3 (อายุุเฉลี่่�ย 8 ปี-วััยผู้้�ใหญ่่) ผู้้�ป่วย

กิินเก่่ง ไม่่มีีความรู้้�สึกอิ่่�ม และระยะ 4 (วััยผู้้�ใหญ่่) ผู้้�ป่วย 

บางคนอาจกลัับมามีีความรู้้�สึกอิ่่�มได้้ ในผู้้�ป่วยที่่�มีอาการ

กิินมาก (hyperphagia) ไม่่สามารถควบคุุมการกิินได้้ ทำำ�ให้้

มีีโรคอ้ว้นและภาวะแทรกซ้อ้นต่่างๆ จากโรคอ้ว้น  เช่่น โรค

เบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดสููง และภาวะหยุุดหายใจขณะ

หลัับซึ่่�งเป็็นสาเหตุุการตายหลัักของผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการ 

พราเดอร์์-วิิลลี่่�ในวััยผู้้�ใหญ่่ ส่ วนผู้้�ป่วยวััยเด็็กมัักเกิิด 

จากการติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินหายใจ5 นอกจากนี้้� ผู้้�ป่วย 

มัักมีีพััฒนาการช้้าทั้้�งด้้านกล้้ามเนื้้�อมััดใหญ่่และด้้าน

ภาษา รวมถึึงมีีสติิปััญญาบกพร่่องได้้ ส่วนใหญ่่บกพร่่อง

ระดัับน้้อย2 

การตรวจวิินิิจฉััยด้้วยวิิธีี DNA methylation 

analysis เป็็นการตรวจที่่�มีปีระสิทิธิิภาพมากที่่�สุดุ สามารถ

วิินิิจฉััยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ได้้มากกว่่าร้้อยละ 991,2

การรัักษาขึ้้�นกัับช่่วงอายุุของผู้้�ป่วย วั ยทารกเป็็น

ช่่วงที่่�มีปััญหากิินน้้อย การดููดกลืืนไม่่ดีี ทำ ำ�ให้้มีีภาวะ

ขาดสารอาหารหรืือภาวะเลี้้�ยงไม่่โตได้้ อาจต้้องให้้อาหาร

ทางสายยางเพื่่�อให้้ได้้รัับสารอาหารที่่�เพีียงพอ เมื่่�อเข้้าสู่่� 

ช่่วงปลายของวััยทารกจนถึึงวััยเด็็กผู้้�ป่วยจะกิินเก่่ง จำำ�เป็็น

ที่่�จะต้้องควบคุุมอาหารและน้ำำ��หนัักเพื่่�อป้้องกัันโรคอ้้วน

และภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ นอกจากนี้้� ควรมีีการกระตุ้้�น 

พััฒนาการของผู้้�ป่วยด้้วย6

เนื่่�องจากกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่� เป็็นโรค 

หายาก และการศึึกษาเกี่่�ยวกัับผลการรัักษาในผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มนี้้�ในประเทศไทยมีีค่่อนข้้างน้้อย ผู้้�วิ จััยจึึงมีีความ

สนใจที่่�จะศึึกษาผลการรัักษาของผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการ 

พราเดอร์์-วิิลลี่่�เพื่่�อเป็็นข้้อมููลเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มนี้้�ในประเทศไทย

วััตถุุประสงค์์ของโครงการวิิจััย
เพื่่�อศึึกษาอาการ อาการแสดง การเจริิญเติิบโต 

ภาวะโภชนาการ พัฒนาการ โรคร่่วม ประวััติิการเจ็็บ

ป่่วยรุุนแรง ภาวะแทรกซ้้อน และการรัักษาของผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ที่่�สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิ

มหาราชิินีีในช่่วงปีี พ.ศ. 2556-2563

วิิธีีการศึึกษา
การศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนา (retrospective 

descriptive study) โดยการทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่วย

กลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ที่่�มารัับการรัักษาที่่�สถาบััน

สุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีีระหว่่างวัันที่่�  1 มกราคม 

2556 ถึ ึง 31 ธั นวาคม 2563 รวมระยะเวลา 8 ปี  นำ ำ� 

มาศึกึษาข้้อมููล ได้้แก่่ อาการ อาการแสดง การเจริญิเติิบโต 

ภาวะโภชนาการ พัฒนาการ โรคร่่วม ประวััติิการเจ็็บป่่วย

รุุนแรง (การเจ็็บป่่วยที่่�ทำำ�ให้้ต้้องนอนโรงพยาบาล) และ

การรัักษาที่่�ได้้รัับในผู้้�ป่วยทั้้�งหมด ส่วนภาวะแทรกซ้้อน

จากโรคอ้้วนศึึกษาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิการรัักษาในช่่วง

อายุุ 5 ปีขึ้้�นไป

การเจริิญเติิบโตและภาวะโภชนาการ อ้้างอิิงตาม

กราฟการเจริิญเติิบโตของเด็็กไทย7,8 และใช้้เกณฑ์์ดัังนี้้�

ตััวเตี้้�ย (Short stature)9 คื อ ผู้้�ป่ วยที่่�มีส่่วนสููง 

น้้อยกว่่าเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 3 ตามอายุุและเพศเดีียวกััน

ภาวะขาดสารอาหาร (Malnutrition)10 มี เกณฑ์์

การวิินิิจฉััยและแบ่่งระดัับความรุุนแรง โดยใช้้คะแนน

มาตรฐานของดััชนีีมวลกายตามเกณฑ์์อายุุ (Body mass 

index for age z score) โดย -1 ถึง -1.9 z score เป็็นระดัับ

น้้อย (mild) -2 ถึ ง -2.9 z score เป็็นระดัับปานกลาง 

(moderate) และมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ -3 z score เป็็นระดัับ

รุุนแรง (severe) (Body mass index, BMI = น้ำำ��หนััก 

(กิิโลกรััม)/ส่่วนสููง (เมตร)2)
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ภาวะน้ำำ��หนัักเกิิน (Overweight)11 คื อ ผู้้�ป่วยที่่�มี 

BMI สูงกว่่าค่่ามััธยฐานมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 แต่่น้อ้ยกว่่า 

2 เท่่าของค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation, SD) 

โรคอ้้วน (Obesity)11 คือ ผู้้�ป่วยที่่�มี BMI สูงกว่่า 

ค่่ามััธยฐานมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 เท่่าของ SD (อายุุที่่�

วิินิิจฉััยโรคอ้้วนอ้้างอิิงจากข้้อมููล BMI ในเวชระเบีียนที่่�

เข้้าเกณฑ์์โรคอ้้วนครั้้�งแรก กรณีีผู้้�ป่วยมาเริ่่�มรัับการรัักษา

ขณะที่่�มีโรคอ้้วนแล้้วอ้้างอิิงจากประวััติิอายุุที่่�เริ่่�มอ้้วน)

ความรุุนแรงของโรคอ้้วนใช้้ค่่าร้้อยละของน้ำำ��หนััก

อ้้างอิิงตามเกณฑ์์ส่่วนสููง (%Weight-for-height, %W/H) 

ได้้แก่่ %W/H มากกว่่า 120 ถึง 140 เป็็นภาวะน้ำำ��หนัักเกิิน 

(Overweight), %W/H มากกว่่า 140 ถึง 200 เป็็นโรคอ้้วน 

(Obesity) และ %W/H มากกว่่า 200 เป็็นโรคอ้้วนรุุนแรง 

(Morbid obesity)

นอกจากนี้้�ยังัประเมินิการเจริญิเติิบโตโดยใช้ก้ราฟ

การเจริิญเติิบโตของผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่� 

ร่่วมด้้วย12

ภาวะแทรกซ้้อนของโรคอ้้วนที่่�ตรวจประเมิิน11 

ได้้แก่่ 

- 	 ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (Obstructive sleep 

apnea, OSA) มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััย คือ ผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิ

นอนกรน หยุุดหายใจ และหายใจลำำ�บาก ร่ วมกัับมีี 

ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนในเลืือด (%Oxygen saturation) 

ที่่�วัดได้้ขณะหลัับต่ำำ��กว่่าร้้อยละ 90 อย่่างน้้อย 3 ช่วงเวลา

ของการนอนหลัับตั้้�งแต่่ 6 ชั่่�วโมงขึ้้�นไป หรืือการตรวจ

การนอนหลับั (Polysomnography) มีดัีัชนีีการหยุุดหายใจ

และหายใจแผ่่วเบา (Apnea hypopnea index) มากกว่่า 1.513

- 	 โรคเบาหวานชนิดที่่� 2 (Diabetes mellitus  

type 2) มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััย คืือ Fasting blood sugar  

≥126 mg/dL หรืือ Oral glucose tolerance test ที่่� 2 ชั่่�วโมง 

≥200 mg/dL

- 	 โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ (Dyslipidemia) มีี

เกณฑ์์การวิินิิจฉััย คืือ Triglyceride ≥150 mg/dL, Low 

density lipoprotein ≥130 mg/dL, Total cholesterol ≥200 

mg/dL, High density lipoprotein <40 mg/dL

- 	 โรคความดันัโลหิิตสูง (Hypertension) มีีเกณฑ์์

การวิินิิจฉััย คืือ ค่่าความดัันเลืือดมากกว่่าเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์

ที่่� 95 ตามเพศ อายุุ และเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ส่่วนสููง

- 	 โรคไขมัันพอกตัับ (Non-alcoholic fatty liver 

disease, NAFLD) มี เกณฑ์์การวิินิิจฉััย คื อ Alanine 

aminotransferase สูงมากกว่่า 2 เท่่าของค่่าปกติิหรืือมีี 

การตรวจ ultrasound ตับผิิดปกติิ

พััฒนาการ ประเมิินโดยอ้า้งอิิงตาม Developmental 

Surveillance and Promotion Manual (DSPM) หรืือ 

Developmental Assessment for Intervention Manual 

(DAIM) หรืือ Thai Early Developmental Assessment 

for Intervention (TEDA4I)

การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิ

มหาราชิินีี

ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย
เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (Inclusion 

criteria)

- 	 ผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยโดยวิิธีี DNA methylation analysis หรืือวิิธีี 

Fluorescence in situ hybridization (FISH) หรืือวิิธีี DNA 

polymorphism analysis

- 	 ผู้้�ป่ วยมา รัับการ รัักษาที่่� แผนกโรคทาง

พัันธุุกรรม สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี

เกณฑ์์การคััดออกผู้้� เข้้าร่่วมวิิจััย (Exclusion 

criteria)

- 	 มีีประวััติิเกิิดก่่อนกำำ�หนด อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 

32 สัปดาห์์

- 	 น้ำำ��หนัักแรกเกิิดน้้อยกว่่า 1,500 กรััม

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ
วิิ เ คร าะห์์ ข้้ อ มููล โดย ใช้้ ส ถิิ ติิ เ ชิิ งพรรณนา 

(Descriptive statistics) ได้้แก่่ ร้ อยละ (Percentage) ค่่า

เฉลี่่�ย (Mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

deviation) โดยใช้้โปรแกรม SPSS version 21
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ผลการศึึกษา
ในช่่วงเดืือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถึ งธัันวาคม 

พ.ศ. 2563 พบว่่ามีีผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ที่่�มา

รัับการรัักษาที่่�สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี

ทั้้�งหมด 49 ราย มีผู้้�ป่วยที่่�มีประวััติิเกิิดก่่อนกำำ�หนด อายุุ

ครรภ์์น้้อยกว่่า 32 สัปดาห์์ 2 ราย และผู้้�ป่วยที่่�เวชระเบีียน

ถููกทำำ�ลายแล้้ว 1 ราย จึงมีีผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การคััดเลืือก 

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย (Inclusion criteria) รวม 46 ราย

ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ย 46 ราย เป็็นเพศชาย 22 ราย 

(ร้้อยละ 47.8) เพศหญิิง 24 ราย (ร้้อยละ 52.2) มีภููมิิลำำ�เนา

อยู่่�ต่างจัังหวััด (ร้้อยละ 80.4) อายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััยโรค คือ  

2 ปี  ช่ วงอายุุที่่�วินิิจฉััยโรคมากที่่�สุุด คื อ อายุุ <1 ปี   

(ร้้อยละ 58.7) อายุุครรภ์์ที่่�เกิิดเฉลี่่�ย 37.4±2.5 สัปดาห์์ 

เกิิดโดยวิิธีีธรรมชาติิ 12 ราย (ร้้อยละ 26.1) เกิิดโดย

ผ่่าตััดคลอด 34 ราย (ร้้อยละ 73.9) น้ำำ��หนัักแรกเกิิดเฉลี่่�ย 

2,582±493.2 กรััม (ตารางที่่� 1)	

ตารางที่่� 1 	 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย 

ข้้อมููล จำำ�นวน (n = 46)

เพศ, n (%)

 ชาย 22 (47.8)

 หญิิง 24 (52.2)

ภููมิิลำำ�เนา, n (%)

 กทม. 9 (19.6)

 ต่างจัังหวััด 37 (80.4)

อายุุที่่�วินิิจฉััยโรค (ปีี), n (%)

 <1 ปี 27 (58.7)

 1-3 ปี 10 (21.8)

 4-6 ปี 3 (6.5)

 7-12 ปี  6 (13.0)

อายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััยโรค (ปีี), mean (SD) 2.0 (2.7)

อายุุครรภ์์ที่่�เกิิด (สััปดาห์์), mean (SD) 37.4 (2.5)

วิิธีีเกิิด

 เกิิดโดยวิิธีีธรรมชาติิ 12 (26.1)

 เกิิดโดยผ่่าตััดคลอด 34 (73.9)

น้ำำ��หนัักแรกเกิิด (กรััม), mean (SD) 2,582 (493.2)

การตรวจวิินิิจฉััย

 วิธีี DNA methylation analysis 45 (97.8)

 วิธีี FISH 1 (2.2)

อาการที่่�นำำ�ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์มากที่่�สุด คือ อาการ

ตััวอ่่อน (ร้้อยละ 43.5) รองลงมา ได้้แก่่ พัฒนาการช้้า  

(ร้้อยละ 19.6) ดูดนมได้้น้้อย (ร้้อยละ 15.2) อ้วน (ร้้อยละ  

15.2) และน้ำำ��หนัักขึ้้�นน้้อยในช่่วงทารก (ร้้อยละ 6.5)  

ตามลำำ�ดับ ซึ่่�งผู้้�ป่วยวััยทารก (อายุุน้้อยกว่่า 1 ปี) มาด้้วย

อาการตััวอ่่อนมากที่่�สุด รองลงมา คือ ดูดนมได้้น้้อย และ

น้ำำ��หนัักขึ้้�นน้้อย ตามลำำ�ดับ ส่วนผู้้�ป่วยที่่�อายุุมากกว่่า 1 ปี

มาด้้วยพััฒนาการช้้ามากที่่�สุด รองลงมา คือ ภาวะอ้้วน

ลัักษณะที่่�ตรวจพบ ได้้แก่่ ตััวอ่่อน (ร้้อยละ 91.3) 

การดููดกลืืนไม่่ดีี (ร้้อยละ 89.1) รููปร่่างตาคล้้ายอััลมอน

ด์์ (ร้้อยละ 89.1) มืือและเท้้าเล็็ก (ร้้อยละ 89.1) ผิิวขาว  

(ร้้อยละ 47.9) และอััณฑะไม่่ลงถุุงในเพศชาย (17 ใน  

22 ราย, ร้้อยละ 77.3)

การเจริิญเติิบโตและภาวะโภชนาการ จากข้้อมููล 

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีี ประเมิินโดยใช้้กราฟการเจริิญเติิบโตของ 

เด็็กปกติิ พบผู้้�ป่่วยตััวเตี้้�ย 20 ใน 46 ราย (ร้้อยละ 43.5) 

ผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 2 ปีี จำำ�นวน 34 ราย มีีภาวะขาดสาร

อาหาร 28 ราย (ร้้อยละ 82.4) แบ่่งเป็็นระดัับน้้อย 3 ราย 

(ร้้อยละ 8.8) ระดัับปานกลาง 10 ราย (ร้้อยละ 29.4) และ

ระดับัรุนุแรง 15 ราย (ร้อ้ยละ 44.1) และมีีภาวะโภชนาการ

ปกติิ 6 ราย (ร้้อยละ 17.7) ส่่วนผู้้�ป่่วยอายุุ 2 ปีีขึ้้�นไป 

จำำ�นวน 31 ราย มีีโรคอ้้วน 26 ราย (ร้อ้ยละ 83.9) เป็น็อ้ว้น

รุุนแรง 15 ใน 26 ราย (ร้้อยละ 57.7) อายุุเฉลี่่�ยที่่�เริ่่�มอ้้วน 

คือื 3.3±1.4 ปี ี(อายุุ 2-6 ปี)ี น้ำำ��หนักัเกิิน 3 ราย (ร้อ้ยละ 9.7, 

อายุ ุ5-10 ปี)ี และภาวะขาดสารอาหาร 2 ราย (ร้อ้ยละ 6.4) 

การเจริิญเติิบโตของผู้้�ป่่วยอายุุ 2 ปีีขึ้้�นไป (จำำ�นวน 

31 ราย) ตามกราฟการเจริิญเติิบโตของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการ 

พราเดอร์์-วิิลลี่่� พบว่่าส่่วนสููงอยู่่�ระหว่่างเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 

50 ถึึง 95 มากที่่�สุุด (18 ราย, ร้้อยละ 58) รองลงมาเป็็น

เปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 5 ถึึง 50 (11 ราย, ร้้อยละ 35.5) และ

มากกว่่าเปอร์์เซ็็นไทล์์ท่ี่� 95 (2 ราย, ร้อ้ยละ 6.5) ตามลำำ�ดับั 

ส่่วนน้ำำ��หนัักอยู่่�ระหว่่างเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 50 ถึึง 95 มาก

ที่่�สุุด (16 ราย, ร้้อยละ 51.6) รองลงมาเป็็นเปอร์์เซ็็นไทล์์

ที่่� 5 ถึึง 50 (8 ราย, ร้้อยละ 25.8) มากกว่่าเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 

95 (6 ราย, ร้้อยละ 19.4) และเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 5 (1 ราย, 

ร้้อยละ 3.2) ตามลำำ�ดัับ
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ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะขาดสารอาหาร 2 ราย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย

หญิิงอายุุ 6 ปีี (BMI 11.1 กิิโลกรััม/เมตร2 น้ำำ��หนัักอยู่่� 

ที่่�เปอร์เ์ซ็น็ไทล์ท์ี่่� 5 และส่ว่นสููงอยู่่�ระหว่า่งเปอร์เ์ซ็น็ไทล์์

ที่่� 5 ถึึง 50 ตามกราฟการเจริิญเติิบโตของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอา

การพราเดอร์์-วิิลล่ี่�) ได้้รัับการวิินิิจฉััยตั้้�งแต่่อายุุ 1 ปีี มีี

พััฒนาการล่่าช้้าหลายด้้าน ไม่่สามารถเดิินหรืือช่่วยเหลืือ

ตนเองได้ ้ต้อ้งมีีผู้้�ปกครองป้อ้นอาหารให้ ้และผู้้�ป่ว่ยหญิงิ

อายุุ 6 ปีี 7 เดืือน (BMI 11.5 กิิโลกรััม/เมตร2 น้ำำ��หนัักอยู่่�

ระหว่่างเปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 5 ถึึง 50 และส่่วนสููงอยู่่�ระหว่่าง

เปอร์์เซ็็นไทล์์ที่่� 50 ถึึง 95 ตามกราฟการเจริิญเติิบโต

ของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�) ได้้รัับการวิินิิจฉััย

ตั้้�งแต่่อายุุ 5 เดืือน มาติิดตามการรัักษาสม่ำำ��เสมอ และมีี 

ผู้้�ปกครองช่่วยควบคุุมอาหารต่่อเนื่่�อง 

ด้้านพััฒนาการ ผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 6 ปี จำ ำ�นวน 

43 ราย มีพััฒนาการล่่าช้้าตั้้�งแต่่ 2 ด้านขึ้้�นไป ทั้้�งหมดมีี

ความล่่าช้้าในด้้านการเคลื่่�อนไหวร่่วมกัับด้้านภาษา ส่วน

ผู้้�ป่วยวััยเรีียน (อายุุ 6 ปีขึ้้�นไป) จำำ�นวน 25 ราย เข้้าเรีียน

ในโรงเรีียนการศึึกษาพิิเศษ 4 ราย (ร้้อยละ 16) และเข้้า

เรีียนในโรงเรีียนปกติิแต่่เรีียนได้้ช้้า 21 ราย (ร้้อยละ 84) 

ส่่วนใหญ่่สามารถช่่วยเหลืือตนเองได้้ มี 1 รายที่่�ต้องได้้

รัับการดููแลใกล้้ชิดิจากผู้้�ปกครอง โรคร่่วมด้้านพััฒนาการ

ที่่�พบ ได้้แก่่ ภาวะพััฒนาการล่่าช้้าหลายด้้าน (Global  

developmental delay) 43 ใน 43 ราย (ร้้อยละ 100)  

ความบกพร่่องทางสติิปััญญา (Intellectual disability) 4  

ใน 25 ราย (ร้้อยละ 16) และโรคสมาธิิสั้้�น (Attention 

deficit hyperactivity disorder) 2 ใน 43 ราย (ร้้อยละ 4.6) 

โรคร่่วมอื่่�นๆ ที่่�พบ ได้้แก่่ ภาวะฮอร์์โมนไทรอยด์์ต่ำำ�� 

(Hypothyroidism) 4 ใน 20 ราย (ร้้อยละ 20) และกระดููก

สัันหลัังคด (Scoliosis) 4 ใน 46 ราย (ร้้อยละ 8.7)

	 ประวััติิการเจ็็บป่่วยรุุนแรง ได้้แก่่ โรคปอด

ติิดเชื้้�อ (Pneumonia) 15 ราย (ร้้อยละ 21.7) ในผู้้�ป่วย 15 

รายนี้้�พบว่่ามีี 10 ราย (อายุุ 1-12 เดืือน) ที่่�เป็็นโรคปอด

ติิดเชื้้�อตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�งขึ้้�นไปใน 1 ปี ภาวะไข้้ชััก (Febrile 

seizure) 2 ราย (ร้้อยละ 4.3) โรคติิดเชื้้�อในระบบทาง

เดิินปััสสาวะ (Urinary tract infection) 1 ราย (ร้้อย

ละ 2.2) ซึ่่�งตรวจพบสาเหตุุเป็็นจากภาวะปััสสาวะไหล 

ย้้อนกลัับ (Vesicoureteral reflux) และโรคหลอดเลืือด

อัักเสบ Henoch Schonlein purpura 1 ราย (ร้้อยละ 2.2) 

(ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 	 แสดงอาการ ลักษณะที่่�ตรวจพบ การเจริิญ

เติิบโต พััฒนาการ โรคร่่วม และประวััติิ 

การเจ็็บป่่วย

ข้้อมููล จำำ�นวน

อาการที่่�นำำ�ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์, n (%)

 ตัวอ่่อน 20 (43.5)

 ดูดนมได้้น้้อย (ช่่วงทารก) 7 (15.2)

 น้ำำ��หนัักขึ้้�นน้้อย (ช่่วงทารก) 3 (6.5)

 พัฒนาการช้้า 9 (19.6)

 อ้วน 7 (15.2)

ลัักษณะที่่�ตรวจพบ, n (%)

 ตัวอ่่อน 42 (91.3)

 การดููดกลืืนไม่่ดีี 41 (89.1)

 รูปร่่างตาคล้้ายอััลมอนด์์ 41 (89.1)

 ผิวขาว 22 (47.9)

 มือและเท้้าเล็็ก 41 (89.1)

 อัณฑะไม่่ลงถุุง (เพศชาย) 17 (77.3)

การเจริิญเติิบโตและภาวะโภชนาการ*, n (%)

 ตัวเตี้้�ย 20 (43.5)

 ภาวะขาดสารอาหาร 28 (82.4**)

 น้ำำ��หนัักเกิิน 3 (9.7**)

 โรคอ้้วน 26 (83.9**)

พััฒนาการ, n (%)

พััฒนาการล่่าช้้า ≥2 ด้าน 43 (100**)

การศึึกษา, n (%)

 โรงเรีียนทั่่�วไป 21 (84.0**)

 โรงเรีียนการศึึกษาพิิเศษ 4 (16.0*)

โรคร่่วม, n (%)

 ภาวะพััฒนาการล่่าช้้าหลายด้้าน 43 (100**)

 ความบกพร่่องทางสติิปััญญา 4 (16**)

 โรคสมาธิิสั้้�น 2 (4.6**)

 ภาวะฮอร์์โมนไทรอยด์์ต่ำำ�� 4 (20**)

 กระดููกสัันหลัังคด 4 (8.7)
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ข้้อมููล จำำ�นวน

ประวััติิการเจ็็บป่่วยรุุนแรง, n (%)

 โรคปอดติิดเชื้้�อ 15 (32.6)

 ภาวะไข้้ชััก 2 (4.3)

 โรคติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินปััสสาวะ 1 (2.2)

 โรคหลอดเลือืดอัักเสบ Henoch Schonlein purpura 1 (2.2)

*อ้้างอิิงตามกราฟการเจริิญเติิบโตของเด็็กปกติิ
**เทีียบจากจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�มีข้้อมููล 

ผู้้�ป่วยที่่�มาติิดตามการรัักษาในช่่วงอายุุ 5 ปีขึ้้�นไป 

จำำ�นวน 21 ราย มีภาวะขาดสารอาหาร 2 ราย (ร้้อยละ 

9.5) น้ำำ��หนัักเกิิน 2 ราย (ร้้อยละ 9.5) และโรคอ้้วน 17 ราย  

(ร้้อยละ 81) ซึ่่�งมีีภาวะแทรกซ้้อนจากโรคอ้้วน 15 ใน  

17 ราย (ร้้อยละ 88.2) ได้้แก่่

ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ มีจำำ�นวน 8 ราย (ร้้อยละ  

47.1) อายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััย คือ 5.4 ปี (อายุุ 4-11 ปี) ผู้้�ป่วย

ทุุกรายได้้รัับการรัักษาด้้วยการควบคุุมน้ำำ��หนัักร่่วมกัับ

ยา Intranasal corticosteroid และ Montelukast มี 3 ราย

ที่่�รักษาด้้วยการผ่่าตััดต่่อมทอนซิิลและ/หรืืออะดีีนอยด์์

ร่่วมด้้วย และมีี 4 รายที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจแรงดัันบวก

ร่่วมด้้วย

โรคเบาหวานชนิิดที่่�  2 มีจำำ�นวน 5 ราย (ร้้อยละ 

29.4) อายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััย คือ 10.6 ปี (อายุุ 7-14 ปี) รักษา

ด้้วยยาลดระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดชนิิดกิิน 3 ราย รักษาด้้วย

ยาฉีีดอิินซููลิิน 1 ราย และรัักษาด้้วยยาลดระดัับน้ำำ��ตาลใน

เลืือดชนิิดกิินร่่วมกัับยาฉีีดอิินซููลิิน 1 ราย

โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ มีจำำ�นวน 8 ราย (ร้้อยละ 

47.1) อายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััย คือ 7.8 ปี (อายุุ 3-11 ปี) รักษา

ด้้วยยาลดไขมัันในเลืือดชนิิดกิิน 1 ราย

โรคความดัันโลหิิตสููง มีจำำ�นวน 2 ราย (ร้้อยละ 

11.8) อายุุที่่�วินิิจฉััย คือ 11 ปี และ 13 ปี รั กษาด้้วยยา 

ลดความดัันโลหิิตสููงชนิิดกิิน 1 ราย

โรคไขมัันพอกตัับ มีจำำ�นวน 3 ราย (ร้้อยละ 17.6) 

อายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััย คือ 9.7 ปี (อายุุ 7-13 ปี) รั กษาด้้วย 

การลดน้ำำ��หนัักและควบคุุมอาหาร (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 	 แสดงภาวะแทรกซ้้อนจากโรคอ้้วน

ข้้อมููล จำำ�นวน (n = 17)

ภาวะหยุุดหายใจขณะหลัับ (Obstructive sleep apnea, OSA)

 จำำ�นวน, n (%) 8 (47.1)

 อายุุที่่�วินิิจฉััย (ปีี), mean (range) 5.4 (4-11)

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (Diabetes mellitus type 2)

 จำำ�นวน, n (%) 5 (29.4)

 อายุุที่่�วินิิจฉััย (ปีี), mean (range) 10.6 (7-14)

โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ (Dyslipidemia) 

 จำำ�นวน, n (%) 8 (47.1)

 อายุุที่่�วินิิจฉััย (ปีี), mean (range) 7.8 (3-11)

โรคความดัันโลหิิตสููง (Hypertension)

 จำำ�นวน, n (%) 2 (11.8)

 อายุุที่่�วินิิจฉััย (ปีี), mean (range) 12 (11-13)

โรคไขมัันพอกตัับ (Fatty liver disease)

 จำำ�นวน, n (%) 3 (17.6)

 อายุุที่่�วินิิจฉััย (ปีี), mean (range) 9.7 (7-13)

การรัักษาผู้้�ป่่วยทุุกคนที่่�อยู่่�ในการศึึกษานี้้�เป็็น 

การรัักษาตามอาการ มีผู้้�ป่วยได้้รัับการให้้อาหารทางสาย

ยางในช่่วงอายุุ 0-6 เดืือน 31 ใน 46 ราย (ร้้อยละ 67.4) ได้้

รัับการกระตุ้้�นพััฒนาการ 40 ใน 43 ราย (ร้้อยละ 93) อายุุ

เฉลี่่�ยที่่�เริ่่�มกระตุ้้�นพััฒนาการคืือ 15 เดืือน และไม่่มีีผู้้�ป่วย

คนใดได้้รัับฮอร์์โมนการเจริิญเติิบโต (Growth hormone)

อภิิปรายผลการศึึกษา
จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์- 

วิิลลี่่�ที่่�มารัับการรัักษาที่่�สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิ 

มหาราชิินีีมีีอายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััย คื อ 2 ปี  ใกล้้เคีียงกัับ

การศึึกษาในประเทศไทยก่่อนหน้้านี้้�ของ Mongkollarp  

และคณะ14 ที่่�มีอายุุเฉลี่่�ยที่่�วินิิจฉััย คื อ 2.4 ปี  ขณะที่่� 

การศึึกษาในต่่างประเทศวิินิิจฉััยที่่�อายุุเฉลี่่�ย 2.95 และ 

4.9 ปี 15,16 การศึึกษานี้้�พบสััดส่่วนของผู้้�ป่วยเพศชาย 

ต่่อเพศหญิิงใกล้้เคีียงกััน ประมาณ 1:1 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาที่่�ผ่านมา3,14 	

อายุุครรภ์์ที่่�เกิิดเฉลี่่�ย 37.4±2.5 สั ปดาห์์ และ 

น้ำำ��หนัักแรกเกิิดเฉลี่่�ย 2,582±493.2 กรััม น้อยกว่่าเมื่่�อ
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ท่ี่�สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี

เทีียบกัับการศึึกษาในประเทศจีีนของ Ping Wang  

และคณะ17 ที่่�พบอายุุครรภ์์ที่่�เกิิดเฉลี่่�ย 38.5±2.7 สัปดาห์์ 

และน้ำำ��หนัักแรกเกิิดเฉลี่่�ย 2,732±265 กรััม ส่วนวิิธีีเกิิด 

ในการศึึกษานี้้�มีผู้้�ป่วยเกิิดโดยวิิธีีผ่่าตััดคลอด 34 ราย  

(ร้้อยละ 73.9) ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�มีผู้้�ป่วย

เกิิดโดยวิิธีีผ่่าตััดคลอด 15 ใน 20 ราย (ร้้อยละ 75)17 ซึ่่�ง 

สููงกว่่าในกลุ่่�มประชากรปกติิทั่่�วโลกที่่�มีอััตราการเกิิด 

โดยวิิธีีการผ่่าตััดคลอดร้้อยละ 21.118

อาการที่่�นำำ�ผู้้�ป่วยมาพบแพทย์์มากที่่�สุด คื อ  

อาการตััวอ่่อน เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการรัักษาครั้้�งแรก

ส่่วนใหญ่่มีีอายุุน้้อยกว่่า 1 ปี  ซึ่่� งมีีอาการตััวอ่่อนเป็็น

อาการหลัักในช่่วงอายุุดัังกล่่าว

ลัักษณะที่่�ตรวจพบในผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ ได้้แก่่  

ตััวอ่่อน มือและเท้้าเล็็ก รู ปร่่างตาคล้้ายอััลมอนด์์ และ

การดููดกลืืนไม่่ดีี ต้องได้้รัับการให้้อาหารทางสายยางใน

ช่่วงอายุุ 0-6 เดืือน ร้อยละ 67.4 ซึ่่�งมากกว่่าในการศึึกษา

ที่่�ผ่านมาที่่�พบร้้อยละ 5016 ส่ วนอััณฑะไม่่ลงถุุงในเพศ

ชาย พบร้้อยละ 77.3 ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบ 

ร้้อยละ 75-10019,20,21 

การเจริิญเติิบโตและภาวะโภชนาการ ผู้้�ป่วยอายุุ

น้้อยกว่่า 2 ปีีส่่วนใหญ่่มีีภาวะขาดสารอาหารรุุนแรง 

ขณะท่ี่�ผู้้�ป่วยอายุุ 2 ปีีขึ้้�นไปส่่วนใหญ่่มีีภาวะอ้้วน อายุุ

เฉลี่่�ยที่่�เริ่่�มอ้้วน คืือ 3.3±1.4 ปีี (อายุุ 2-6 ปีี) ซึ่่�งเร็็วกว่่าใน 

การศึึกษาก่อ่นหน้า้ที่่�มีีอายุเุฉลี่่�ยที่่�วินิิจิฉัยั คือื 5 ปีี14 ดังันั้้�น 

จึงึควรมีีการติิดตามผู้้�ป่ว่ยในช่ว่งอายุดุังักล่า่วอย่า่งใกล้ชิ้ิด 

เพื่่�อเฝ้้าระวัังการเพิ่่�มขึ้้�นของน้ำำ��หนัักอย่่างรวดเร็็ว 

นอกจากนี้้� ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มัักมีีส่่วนสููงน้้อยกว่่าเด็็กปกติิ 

ทำำ�ให้้เมื่่�อใช้้เกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะน้ำำ��หนัักเกิินและ

โรคอ้วนโดยอ้้างอิิงตามกราฟการเจริิญเติิบโตของเด็็ก

ปกติิแล้้วพบภาวะอ้้วนและความรุุนแรงของโรคอ้้วนได้้

มากกว่่าปกติิ 

พบผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะขาดสารอาหาร 2 ราย ผู้้�ป่วย

ทั้้�งสองได้้รัับการวิินิิจฉััยตั้้�งแต่่อายุุ 5 เดืือน และ 1 ปีี มา

ติิดตามการรัักษาสม่ำำ��เสมอ และมีีผู้้�ปกครองช่่วยควบคุุม

อาหารต่่อเนื่่�อง การวิินิิจฉััยโรคเร็็วร่่วมกัับการควบคุุม

อาหารจากผู้้�ปกครองอาจเป็น็ปัจัจัยัที่่�ทำำ�ให้ไ้ม่เ่กิดิโรคอ้ว้น

ด้า้นพััฒนาการ พบผู้้�ป่วยทุุกรายมีีภาวะพััฒนาการ

ล่า่ช้า้หลายด้า้น เริ่่�มกระตุ้้�นพัฒันาการที่่�อายุเุฉลี่่�ย 15 เดือืน  

ซึ่่�งการเริ่่�มรัักษาก่่อนอายุุ 3 ปีีจะช่่วยเพิ่่�มความแข็็งแรง

ของกล้้ามเนื้้�อและช่่วยกระตุ้้�นพััฒนาการได้้ดีี6 ผู้้�ป่่วย 

ส่่วนใหญ่่เรีียนได้้ช้้ากว่่าเด็็กวััยเดีียวกัันแต่่สามารถเข้้า

เรีียนในโรงเรีียนปกติิและช่่วยเหลืือตนเองได้้ 

 ประวััติิการเจ็็บป่่วยรุุนแรงที่่�พบมากที่่�สุุด คืือ โรค

ปอดติิดเชื้้�อ (ร้้อยละ 32.6) มีีผู้้�ป่วย 10 ใน 15 รายท่ี่�มีี

การกลัับเป็็นซ้ำำ��ของปอดติิดเชื้้�อภายใน 1 ปี ีสอดคล้อ้งกับั 

การศึึกษาท่ี่�ผ่่านมา22 โดยสาเหตุุอาจเป็็นเพราะผู้้�ป่วย 

ดัังกล่่าวนี้้�อยู่่�ในวััยทารกซ่ึ่�งมีีอาการตััวอ่่อนและการดููดกลืืน 

ไม่่ดีีซ่ึ่�งอาจทำำ�ให้้เส่ี่�ยงต่่อการสำำ�ลัักได้้ง่่าย การติิดเชื้้�อ 

ในระบบทางเดิินหายใจเป็็นสาเหตุุการตายท่ี่�สำำ�คััญใน

ผู้้�ป่วยเด็็กกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�2, 4 จึึงควรมีีการ 

เฝ้้าระวัังการติิดเชื้้�อระบบทางเดิินหายใจในผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

นี้้� ประวััติิการเจ็็บป่่วยอื่่�นๆ ที่่�พบ ได้้แก่่ ภาวะไข้้ชััก พบ 

ร้้อยละ 4.3 ไม่่ต่่างกัับกลุ่่�มประชากรทั่่�วไปที่่�พบได้้ 

ร้้อยละ 2-523 ต่่างจากการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบถึึงร้้อยละ 

6-1222,24 การติิดเชื้้�อในทางเดินิปัสัสาวะจากภาวะปัสัสาวะ 

ไหลย้้อนกลัับพบ 1 ราย ไม่ต่่่างจากกลุ่่�มประชากรทั่่�วไป25 

ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคอ้้วนที่่�พบ ได้้แก่่ ภาวะ

หยุุดหายใจขณะหลัับพบร้้อยละ 47.1 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบร้้อยละ 44-100 และมีีช่่วงอายุุ

ที่่�พบใกล้้เคีียงกััน26,27 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 พบในผู้้�ป่วย

อายุุน้้อยที่่�สุด 7 ปีซึ่่�งเร็็วกว่่าการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�เริ่่�มพบ

ในผู้้�ป่วยอายุุมากกว่่า 10 ปี28 โรคไขมัันพอกตัับพบร้้อยละ 

17.6 ซึ่่�งน้้อยกว่่าผู้้�ป่วยโรคอ้้วนในกลุ่่�มประชากรทั่่�วไป 

ที่่�พบถึึงร้้อยละ 3829 ส่วนโรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ และ

โรคความดัันโลหิิตสููงก็็เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบร่่วม 

ได้้บ่่อยเช่่นเดีียวกััน

การศึึกษานี้้�มีข้้อจำำ�กัด เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษา

ย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยทำำ�ให้้ข้้อมููลที่่�ได้้ไม่่ครบ

สมบููรณ์์ หากมีีการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้าและศึึกษาใน

กลุ่่�มประชากรที่่�ใหญ่่ขึ้้�นอาจทำำ�ให้้ทราบผลการรัักษา 

ผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ในระยะยาวมากขึ้้�น
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สรุุปผลการศึึกษา
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการพราเดอร์์-วิิลลี่่�ส่วนใหญ่่มีี

พััฒนาการช้้าและภาวะอ้้วน พบผู้้�ป่วยบางรายที่่�มีภาวะ

ขาดสารอาหารซึ่่�งอาจเกิิดจากการวิินิิจฉััยโรคเร็็วและ 

การควบคุุมอาหารโดยผู้้�ปกครอง

กิิตติิกรรมประกาศ
ผู้้�วิจััยขอขอบพระคุุณอาจารย์์นายแพทย์์สุุรณััฐ 

แก้้วณิิมีีย์์ ที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�และทบทวนการเขีียนงานวิิจััย 

และเจ้้าหน้้าที่่�งานเวชระเบีียนและสถิิติิที่่� ให้้ความ 

ช่่วยเหลืือในการทำำ�วิจััย
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Outcome of Prader-Willi Syndrome  
at Queen Sirikit National Institute of  

Child Health: An Eight-year Retrospective Study
Nutthanit Limprasert, Chulaluck Kuptanon

Department of Pediatrics, Queen Sirikit National Institute of Child Health

Abstract
Background: Prader-Willi syndrome is a genetic disorder caused by absent of expression 
of genes on chromosome 15.  Delayed development, obesity and its complications are found 
in these patients during childhood. There is few information about Prader-Willi syndrome 
in Thailand.
Objective: To study clinical manifestations, growth, nutritional status, development, 
comorbidities, illness, complications and treatment in patient with Prader-Willi syndrome 
at Queen Sirikit National Institute of Child Health.  
Method: A retrospective descriptive study were performed by gathering data from medical 
records of Prader-Willi syndrome patients at Queen Sirikit National Institute of Child Health 
between January 2013 and December 2020.  
Results: Among 46 patients, mean age of diagnosis was 2 years (most in infantile, 58.7%). 
The most first clinical presentation was hypotonia (43.5%). Other common clinical 
manifestations such as global developmental delay and obesity were found in all patient 
and 83.9% respectively. There were two patients who were malnutrition. Both of them had 
early diagnosis and dietary control.
Conclusions: Majority of Prader-Willi syndrome patients in this study had global 
developmental delay and obesity. Early diagnosis and dietary control might decrease obesity 
and its complications in Prader-Willi syndrome.
Keywords: Comorbidity, Obesity, Outcome, Prader-Willi syndrome



45ผลการใช้้งาน LINE official account PED Khon Kaen HI  
ในการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กโรคติิดเช้ื้�อไวรััสโคโรนา  2019 ท่ี่�บ้้าน

นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

1 โรงพยาบาลขอนแก่่น   
2 โรงพยาบาลน้ำำ��พอง       
3 มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น

ผลการใช้้งาน LINE official account 
PED Khon Kaen HI ในการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็ก 

โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้้าน
อำำ�นวยพร อภิิรัักษากร1, กนกวรรณ ศรีีรัักษา1, ภัทรา ฤชุุวรารัักษ์์1, 	

อุุษณีีย์์ ศรีีร่่มโพธิ์์�ทอง1, ฉัตรชััย ซื่่�อศิิริิสวััสดิ์์�1, อภิิวรรณ ศิริิคะเณรััตน์์1, 	

ปฐมาวดีี สุดสะอาด1, พิมพ์์วลััญช์์ คชิินทัักษ2, เด่่นพงษ์์ สุดภัักดีี3

บทคััดย่่อ
ความเป็็นมา: โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ในประเทศไทยมีีการระบาดในวงกว้้างหลายระลอก 

เมื่่�อมีีการประกาศใช้้นโยบาย Home isolation จึ งได้้ริิเริ่่�มการพััฒนาแอปพลิิเคชัันเพื่่�อให้้บริิการ 

ทางการแพทย์์ทางไกลขึ้้�น 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินผลการใช้้งาน LINE official account PED Khon Kaen HI ในการให้้คำำ�ปรึึกษา

ในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้าน

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาแบบวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบตััดขวางประเมิินผลการใช้้งานแอปพลิิเคชัันโดย 

รวบรวมข้้อมููลการใช้้งานและให้้คำำ�ปรึึกษาตั้้�งแต่่วัันที่่�  15 มกราคมถึึงวัันที่่�  31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565  

และวิิเคราะห์์เนื้้�อหาประเด็็นคำำ�ถามที่่�ปรึึกษาในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019  

ที่่�บ้าน

ผลการศึึกษา: แอปพลิิเคชััน LINE official account PED Khon Kaen HI มี ผู้้� เ ข้้าใช้้งาน 

1,045 คนโดยเป็็นบุุคลากรทางการแพทย์์ 39 คน จำ ำ�นวนข้้อความแชท 5016 ครั้้�ง ผู้้� ใช้้บริิการ 

เพศหญิิง (ร้้อยละ 75) ช่ วงอายุุ 30-34 ปี  (ร้้อยละ 24) เดืือนที่่�มีจำำ�นวนข้้อความแชท/ ผู้้� ใช้้ 

มากที่่�สุดคืือ เ ดืือนเมษายน (2404 ครั้้� ง /  545  คน)  ประเ ด็็นการปรึึกษาที่่�พบบ่่อยที่่�สุด  

ได้้แก่่ (1) อาการที่่�ปรึึกษาเช่่นไข้้สููงไอน้ำำ��มูก (ร้้อยละ 51) อาเจีียนถ่่ายเหลว (ร้้อยละ15) (2) วิ ิธีีการ 

ดููแลผู้้�ป่วยเด็็ก เช่่น วิธีีการให้้ยาฟาวิิพิิราเวีียร์์ (ร้้อยละ 39) มีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการส่่งต่่อและได้้รัับการรัักษา 

ในโรงพยาบาลใกล้้บ้้าน 8 ราย (ร้้อยละ 0.8) 
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สรุุป: การใช้้งานแอปพลิิเคชััน LINE official account PED Khon Kaen HI ในการให้้คำำ�ปรึึกษาช่่วยให้้ 

ผู้้�ปกครองประสบผลสำำ�เร็็จในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้าน ประเด็็นหััวข้้อ

ปรึึกษาที่่�พบบ่่อยสามารถนำำ�ไปพััฒนาจััดทำำ�เอกสารหรืือสื่่�อความรู้้�ที่่�ตอบสนองต่่อความต้้องการในการดููแล 

ผู้้�ป่วยเด็็กและอาจนำำ�ไปสู่่�การพััฒนาต่่อยอดในการให้้บริิการทางการแพทย์์ทางไกลด้้านอื่่�นๆ ต่อไป

คำำ�สำำ�คัญ: ไวรััสโคโรนา 2019, Home isolation, แอปพลิิเคชััน, LINE official account, ผู้้�ป่วยเด็็ก

บทนำำ�
สถานการณ์์การระบาดโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 

2019 ในประเทศไทยมีีการระบาดในวงกว้้างหลาย

ระลอก1ทำำ�ให้้มีีการปรัับนโยบายและแนวทางในการ

ดููแลรัักษามาอย่่างต่่อเนื่่�องอีีกทั้้�งสถิิติิจำำ�นวนผู้้�ป่วยเด็็ก

ติิดเชื้้�อมีีแนวโน้ม้เพิ่่�มสููงขึ้้�นเมื่่�อมีีการประกาศใช้น้โยบาย 

Home isolation ในเดืือนมกราคม พ.ศ. 25652 สอดคล้้อง 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุุขในราชกิิจจานุุเบกษา

เรื่่�องมาตรฐานการให้้บริิการของสถานพยาบาลโดย 

ใช้้ระบบบริิการการแพทย์์ทางไกล พ.ศ. 25643 และ 

คำำ�แนะนำำ�ในการดำำ� เ นิินการพััฒนาการใช้้บริิการ 

การแพทย์์ทางไกลในสถานการณ์์การระบาดโรคติิดเชื้้�อ 

ไวรััสโคโรนา 2019 ขององค์์การอนามััยโลก4 จากรายงาน 

Digital 2022 Data reportal global digital insights 

พบว่่าคนไทยมากกว่่า 54.5 ล้ านคนมีีบััญชีีผู้้�ใช้้งาน

อิินเทอร์์เน็็ต5 และมากกว่่า 50 ล้ านคนมีีบััญชีีผู้้�ใช้้งาน

แอปพลิิเคชััน LINE จึึงนัับว่่า LINE เป็็นแพลตฟอร์์ม 

messenger ที่่�มี ีผู้้�นิยมใช้้งานมากที่่�สุดในประเทศไทย  

และมีีการรวมถึึงเป็็นช่่องทางการสื่่�อสารให้้กัับหน่่วย

บริิการสาธารณสุุขหรืือสถานพยาบาลต่่างๆ และมีี 

ความร่่วมมืือในการพััฒนา LINE official account (LINE 

OA) เป็็นเครื่่�องมืือช่่วยยกระดัับบริิการด้้านการแพทย์์ 

สู่่�การเป็็นเทคโนโลยีีเพื่่�อสุุขภาพ (HealthTech)6 

นโยบายการดูแูลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติดิเชื้้�อไวรัสัโคโรนา 

2019 ที่่�บ้า้นย่่อมสร้้างความวิติกกัังวลแก่พ่่่อแม่่และผู้้�ดูแูล

ผู้้�ป่วยเด็็กเป็็นอย่่างมาก ทางทีีมมหาวิิทยาลััยขอนแก่่น 

จึึงได้้ริิเริ่่�มการพััฒนาแอปพลิิเคชััน LINE OA PED  

Khon Kaen HI เพื่่�อใช้้ในการให้้บริิการการแพทย์์ทางไกล

โดยให้้คำำ�ปรึึกษาในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กที่่�บ้านในจัังหวััด

ขอนแก่่น จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่ามีีการรายงาน

การพััฒนาความตระหนัักรู้้�และการเฝ้้าระวัังในองค์์กร

ด้้านสุุขภาพโควิิด-19 ด้ วยแอปพลิิเคชััน LINE LIFF7  

และการให้้บริิการปรึึกษาปััญหาสุุขภาพจิิตการระบาด 

โควิิด-198 อย่่างไรก็็ตามปััจจุุบัันยัังไม่่มีีรายงานการศึึกษา

เกี่่�ยวกับัผลการใช้ง้านแอปพลิเิคชััน LINE OA ในการดูแูล

ผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้านมาก่่อน 

ผู้้�วิจััยจึึงมีีความสนใจในศึึกษาผลการใช้้งานแอปพลิิเคชััน 

LINE OA เพื่่�อนำำ�ไปพััฒนาต่่อยอดระบบบริิการการแพทย์์

ทางไกลต่่อไป

วััตถุุประสงค์์
1.	 วััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อประเมิินผลการใช้้งาน 

LINE OA PED Khon Kaen HI จำำ�นวนผู้้�ใช้้งานการเข้้า

ถึึงข้้อความแชท

2.	 วััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อศึึกษาประเด็็นคำำ�ถามที่่�

ปรึึกษาในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 

ที่่�บ้าน

วิิธีีการศึึกษา
รููปแบบการวิิจััย (Research design) เป็็นการศึึกษา

แบบ cross-sectional descriptive study

ระเบีียบวิิธีีวิิจััย (Research methods)

กลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษา (Population) คืือผู้้�ใช้้งาน

แอปพลิิเคชััน LINE OA PED Khon Kaen HI 

การได้้มาซึ่่�งประชากรที่่�ศึกษา (Method of 

recruitment of study population) ดำำ�เนิินการเก็็บข้้อมููล

จากแอปพลิิเคชััน LINE OA PED Khon Kaen HI ส่วน 

insight analytics จำ ำ�นวนและเนื้้�อหาข้้อความแชทใน

แอปพลิิเคชััน
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ในการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กโรคติิดเช้ื้�อไวรััสโคโรนา  2019 ท่ี่�บ้้าน

เกณฑ์์ในการคััดเลืือกประชากรเข้้ามาในการศึึกษา 

(Inclusion criteria) 

ผู้้�ใช้้งานแอปพลิิเคชัันได้้แก่่บิิดามารดาหรืือผู้้�ดูแล 

ผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้านทุุกราย  

รวมถึึงบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาล

ส่่งเสริมิสุุขภาพตำำ�บลและหน่ว่ยบริกิารปฐมภูมิูิ (PCU) ที่่�

ดููแลผู้้�ป่วยเด็็กในพื้้�นที่่�ชุมชนที่่�เพิ่่�มเพื่่�อนในแอปพลิิเคชััน 

LINE OA PED Khon Kaen HI ตั้้�งแต่่วัันที่่� 15 มกราคม

ถึึงวัันที่่� 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565

เกณฑ์์ในการ คััดผู้้�ป่ ่ วยออกจากการ ศึึกษา 

(Exclusion criteria) ไม่่มีี

เ ก ณ ฑ์์ ใ น ก า ร ยุุ ติิ โ ค ร ง ก า ร ก่่ อ น กำำ� ห น ด 

(Termination of study criteria) ไม่่มีี

สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์

สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) สำำ�หรัับ

ข้้อมููลแจงนัับแสดงค่่าความถี่่�เป็็นร้้อยละการวิิเคราะห์์

เนื้้�อหา (content analysis) ประเด็็นคำำ�ถามที่่�ปรึึกษา 

ในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้าน

นำำ�เสนอตามหมวดหมู่่�และแสดงค่่าความถี่่�เป็็นร้้อยละ

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย
แอปพลิิเคชััน LINE OA PED Khon Kaen HI เริ่่�ม

เปิิดใช้้งานครั้้�งแรกเมื่่�อวัันที่่�  15 มกราคม พ.ศ. 2565 ใน

การให้้บริิการให้้คำำ�ปรึึกษาในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรคติิด

เชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้านในเขตจัังหวััดขอนแก่่น

โดยมีีทีีม administrator จำำ�นวน 41 คนได้้แก่่กุุมารแพทย์์

เภสััชกรและทีีมสหวิิชาชีีพในจัังหวััดขอนแก่่นเป็็น 

ผู้้�ให้้คำำ�ปรึึกษาแก่่พ่่อแม่่และผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยเด็็กที่่�บ้าน  

รวมถึึงให้้คำำ�แนะนำำ�แก่่บุุคลากรทางการแพทย์์ในการดููแล 

ผู้้�ป่วยเด็็กในพื้้�นที่่�และทีีมเภสััชกรช่่วยให้้คำำ�ปรึึกษา 

เกี่่�ยวกัับการใช้้ยาและติิดต่่อประสานให้้ผู้้�รับบริิการได้้รัับ

ยาจากสถานพยาบาลใกล้้บ้้านอย่่างสะดวกรวดเร็็ว กรณีี 

ที่่�มีภาวะฉุุกเฉิินทีีมกุุมารแพทย์์จะดำำ�เนิินการประสาน 

ส่่งต่่อผู้้�ป่วยไปยัังห้้องฉุุกเฉิินที่่�สถานพยาบาลใกล้้บ้้าน

ทัันทีี โดยมีีขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููลดัังต่่อไปนี้้�

1.	 รวบรวมข้้อมููลผู้้�ใช้้งานแอปพลิิเคชััน LINE 

OA PED Khon Kaen HI ตั้้�งแต่่วัันที่่�  15 มกราคม ถึง 

วัันที่่�  31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 ที่่�เข้้ากัับเกณฑ์์ในการ 

คััดเลืือกประชากรเข้้ามาในการศึึกษา (Inclusion criteria)

2.	 เก็็บข้้อมููลเกี่่�ยวกัับจำำ�นวนผู้้� ใช้้งานข้้อมููล 

ผู้้�ใช้้งานวิิธีีการเข้้าถึึงแอปพลิิเคชัันจำำ�นวนและเนื้้�อหา 

ข้้อความแชทประเด็็นคำำ�ถามที่่�ปรึึกษาในการดููแลผู้้�ป่วย

เด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้าน

3.	 ตรวจสอบความถููกต้้องและความครบถ้้วน 

ของข้้อมููล

4.	 ประมวลผลวิิเคราะห์์ทางสถิิติิอภิิปรายผล 

และสรุุปผลการศึึกษา

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลการใช้้งานแอปพลิิเคชััน LINE official 

account PED Khon Kaen HI ตั้้�งแต่่วัันที่่� 15 มกราคมถึึง

วัันที่่� 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 มีผู้้�เข้้าใช้้งานจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น  

1,045 คนโดยเป็็นบุุคลากรทางการแพทย์์ 39 คน มีีการ

ส่่งข้้อความการแชททั้้�งสิ้้�น 5016 ครั้้�ง ข้ อมููลทั่่�วไปของ 

ผู้้�ใช้้บริิการ (Figure 1) ส่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 75) 

ช่่วงอายุุที่่�พบบ่่อยที่่�สุดได้้แก่่ช่่วงอายุุ 30-34 ปี (ร้้อยละ 24) 

รองลงมาคืือช่่วงอายุุ 25-29 ปี (ร้้อยละ 17) ตำำ�แหน่่งพื้้�นที่่� 

ที่่�ผู้้�ใช้้งานมากที่่�สุดอยู่่�ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ  

(ร้้อยละ 94) และรองลงมาคืือกรุุงเทพมหานคร (ร้้อยละ 4) 

Figure 1: 	 Participant Characteristics in LINE official 

account PED Khon Kaen HI
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วิิธีีการเข้้าถึึงแอปพลิิเคชัันมากที่่�สุด (Table 1) 

คืือการเพิ่่�มเป็็นเพื่่�อนผ่่านการสแกนคิิวอาร์์โค้้ดและ

ผ่่านเว็็บเพจ (ร้้อยละ 63) ผ่ านช่่องทางบริิการย่่อยของ

แอปพลิิเคชััน LINE (ร้้อยละ 28) มีการส่่งต่่อการติิดต่่อ 

(ร้้อยละ 5) 

Table 1: 	 New Friend Path to LINE Official Account

New friend path

No (%)

Total Jan Feb Mar Apr May

External link (QR/ web) 663 (63) 28 (53) 24 (55) 192 (65) 344 (63) 75 (69)

Other LINE service 295 (28) 24 (45) 13 (30) 69 (23) 161(30) 28 (26)

Shared as contact 53 (5) 1 (2) 6 (14) 27 (9) 18 (3) 1(1)

Add friend button 23 (2) 0 1(2) 3 (1) 16 (3) 3 (3)

LINE VOOM* 7 (0.7) 0 0 2 (1) 3 (1) 2 (2)

In-chat button 3 (0.3) 0 0 1(0.3) 2 (0.4) 0

Search from LINE 

application
1 (0.1) 0 0 0 1 (0.2) 0

*LINE VOOM ย่อมาจาก Video Room Visual Room และ Boom หมายถึึง  

ห้้องวิิดีีโอที่่�เป็็นแพลตฟอร์์มในการรวบรวมเนื้้�อหาทั้้�งวิิดีีโอและภาพไว้้ 

ด้้วยกัันใน LINE

เมื่่�อวิิเคราะห์์แยกรายเดืือนตามจำำ�นวนผู้้�ใช้้งาน 

และจำำ�นวนการรัับส่่งข้้อความแชท (Figure 2) พบว่่า 

เดืือนที่่�มีการข้้อความแชทปรึึกษามากที่่�สุดในเดืือน

เมษายน (2404 ครั้้�ง/545 คน) และเดืือนมีีนาคม  

(1423 ครั้้�ง/294 คน) 

Figure 2: 	 Number of LINE Participants and Number 

of Chat Messages

ประเด็็นการปรึึกษาที่่�พบบ่่อยที่่�สุด (Table 2) 

ประเด็็นแรกคืืออาการที่่�ปรึึกษาบ่่อยเช่่นไข้้สููงไอน้ำำ��มูก 

(ร้้อยละ 51) อาเจีียนถ่่ายเหลว (ร้้อยละ15) เบื่่�ออาหาร 

(ร้้อยละ 7) และผื่่�นแดง (ร้้อยละ 5) และประเด็็นที่่�สอง 

คืือวิิธีีการดููแลเด็็กที่่�ได้้รัับการปรึึกษาบ่่อยได้้แก่่วิิธีีการให้้

ยาฟาวิิพิิราเวีียร์์ (ร้้อยละ 39) การลงทะเบีียนเด็็ก (ร้้อยละ  

19) การตรวจ ATK ผลบวกซ้ำำ�� (ร้้อยละ 15) การนัับระยะ

เวลากัักตััว (ร้้อยละ 14) และการดููแลเด็็กเวลาไข้้สููงได้้มีี

การแนะนำำ�การเช็็ดตััวลดไข้้การล้้างจมููกดููดน้ำำ��มูกในทารก

และเด็็กเล็็ก นอกจากนี้้�มีีการปรึึกษาอาการและการดููแล

คนในครอบครััวที่่�มีการติิดเชื้้�อเพิ่่�มเติิม (ร้้อยละ 12) และ

มีีการส่่งรููปและวีีดิิทััศน์์เพื่่�อปรึึกษาลัักษณะการหายใจ 

ลัักษณะผื่่�นค่่าสััญญาณชีีพและยาประจำำ�ตัวของเด็็กหรืือยา 

ที่่�ผู้้�ดูแลซื้้�อจากร้้านขายยาเพื่่�อประกอบการปรึึกษาผู้้�ป่วยเด็็ก 

ส่่วนใหญ่่อาการดีีขึ้้�นและหายเป็็นปกติิมีีผู้้�ป่วยเด็็ก 5 ราย  

(ร้้อยละ 0.4) ที่่�มี ภาวะตาสีีฟ้้าจากยาฟาวิิพิิราเวีียร์์  

นอกจากนี้้�ทางเภสััชกรได้้ช่่วยติิดต่่อประสานให้้ญาติิ

ผู้้�ป่วยไปรัับยาฟาวิิพิิราเวีียร์์ที่่�สถานพยาบาลใกล้้บ้้าน

จำำ�นวน 12 ราย (ร้้อยละ 1) และมีีผู้้�ป่วยจำำ�นวน 8 ราย 

(ร้้อยละ 0.8) ที่่�กุุมารแพทย์์พิิจารณาติิดต่่อประสานกัับ

ทางแพทย์์เวรเพื่่�อส่่งต่่อไปยัังห้้องฉุุกเฉิินและรัับรัักษา 

ในโรงพยาบาล เช่่นผู้้�ป่วยที่่�มีภาวะขาดน้ำำ��รับประทาน

อาหารหรืือนมไม่่ได้้ผู้้�ป่วยหายใจหอบเหนื่่�อยหรืือไข้้สููง

ซึึมลงพบว่่าทุุกรายอาการดีขีึ้้�น ไม่่มีีผู้้�ป่วยรายใดได้รั้ับการ

รัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตเด็็กหรืือใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 
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Table 2: 	 LINE Consultation Issues 

LINE Consultation No (%)

Symptoms of pediatric patients with COVID-19 (n= 459)

Fever/ Cough/ Runny nose 234 (51)

Nausea/ Vomiting/ Diarrhea 68 (15)

Anorexia 31 (7)

Rashes 22 (5)

Dyspnea/ Noisy breathing 20 (4)

Sore throat 17 (4)

Lethargy 14 (3)

Crying/ Agitation 12 (3)

Headache 9 (2)

Abdominal pain 7 (2)

Anal redness 5 (1)

Epistaxis 5 (1)

Cold extremities/ Mottling 4 (1)

Hoarseness 3 (1)

Myalgia 3 (1)

How to care children with COVID-19 (n=333)

Medication/ Favipiravir 131 (39)

Registration problem 63 (19)

Persistent positive Antigen test kit (ATK) 51 (15)

Isolation time 48 (14)

Family member with COVID-19 40 (12)

อภิิปรายผลการวิิจััย
จากการศึึกษาผลการใช้้แอปพลิิเคชััน LINE 

official account PED Khon Kaen HI ในการให้้คำำ�ปรึึกษา

ในการดููแลรัักษาเด็็กโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�

บ้้านเป็็นการดำำ�เนิินการในการจััดบริิการ Home Isolation  

ตามนโยบายกรมการแพทย์์กระทรวงสาธารณสุุข 

มกราคม พ.ศ. 25652 แอปพลิิเคชััน LINE OA PED  

Khon Kaen HI เป็็นช่่องทางการให้้บริิการการแพทย์์

ทางไกลโดยทีีมกุุมารแพทย์์และสหวิิชาชีีพทั้้�งในและ

นอกเวลาราชการช่่วยให้้คำำ�ปรึึกษาแก่่พ่่อแม่่หรืือผู้้�ดูแล

เด็็กเพื่่�อให้้เกิิดความมั่่�นใจและช่่วยลดความกัังวลในการ

ดููแลเด็็กที่่�บ้าน อี กทั้้�งมีีการให้้คำำ�แนะนำำ�ในการใช้้ยา

การติิดต่่อประสานสถานพยาบาลใกล้้บ้้านเพื่่�อรัับยาโดย

เภสััชกรช่่วยให้้การทำำ� Home isolation ประสบผลสำำ�เร็็จ

และลดอััตราการนอนโรงพยาบาล ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาการให้้บริิการทางการแพทย์์ทางไกลในการดููแล 

ผู้้�ป่วยเบาหวานผู้้�ใหญ่่ที่่�โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019  

ที่่�บ้านผ่่านแอปพลิิเคชััน LINE พบว่่ามีีประสิิทธิิภาพดีี

และปลอดภััย9 และสนัับสนุุนผลการศึึกษาการวิิเคราะห์์

การรัักษาแบบ home isolation มีประสิิทธิิภาพสููงกว่่า

เมื่่�อเทีียบกัับ facility isolation10 นอกจากนี้้�มีีการศึึกษา

ผลการใช้้งานแอปพลิิเคชััน LINE LIFF พบว่่าการใช้้

แอปพลิิเคชัันช่่วยให้้เกิิดความตระหนัักรู้้�และการเฝ้้าระวััง

ในองค์์กรด้้านสุุขภาพโควิิด-19เพิ่่�มขึ้้�น7 

ในกรณีีที่่�เกิิดภาวะฉุุกเฉิินมีีการประสานส่่งต่่อ 

ผู้้�ป่วยไปยัังห้้องฉุุกเฉิินที่่�โรงพยาบาลใกล้้บ้้าน ผลการ

ศึึกษาพบว่่ามีีผู้้�ใช้้งานมากถึึง 1,045 รายและจำำ�นวน

ข้้อความการแชท 5,016 ครั้้�งในระยะเวลา 4 เดืือนและ

สััมพัันธ์์กัับจำำ�นวนผู้้�ป่วยเด็็กและผู้้�ป่่วยในประเทศไทย

ที่่�สูงขึ้้�นในช่่วงเดืือนมีีนาคมและเมษายน พ.ศ. 2565 ใน

ช่่วงการระบาดของสายพัันธ์์โอมิิครอนในประเทศไทย1 

ประเด็็นคำำ�ถามเกี่่�ยวกัับอาการผู้้�ป่วยเด็็กที่่�พ่อแม่่หรืือ 

ผู้้�ดูแลเด็็กสอบถามมากที่่�สุด คือไข้้สููงไอน้ำำ��มูกและรองลง

มาคืืออาการระบบทางเดิินอาหารเช่่นอาเจีียนถ่่ายเหลว 

ซึ่่�งสอดคล้อ้งกัับการศึึกษาใน systematic review เกี่่�ยวกัับ

อาการและอาการแสดงที่่�พบบ่่อยในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�น

โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 201911 ในประเด็็นที่่�มีการปรึึกษา

เช่่นการให้้ยาฟาวิิพิิราเวีียร์์พบว่่าผู้้�ดูแลเด็็กยัังไม่่มั่่�นใจ

ในการให้้ยาเนื่่�องจากการให้้ยาฟาวิิพิิราเวีียร์์มีีขนาดยา 

ที่่�แตกต่่างกัันในวัันที่่�  1 (70 mg/kg/day) และวัันที่่�  2-5  

(30 mg/kg/day) และรสชาติิยาที่่�ขมมากทำำ�ให้้เด็็ก 

รัับประทานยาไม่่ได้้และคลื่่�นไส้้อาเจีียนรวมถึึงการ

รัักษาให้้ยาตามอาการอีีกทั้้�งประชาชนยัังมีีความเข้้าใจ 

คลาดเคลื่่�อนทำำ�ให้้มีีหลายคนที่่�ตรวจ ATK อย่่างต่่อเนื่่�อง

ทุุกวัันภายหลัังพบการติิดเชื้้�อและระยะเวลาในการกัักตััว

ที่่�ยังเข้้าใจไม่่ตรงกััน นอกจากนี้้�แอปพลิิเคชััน LINE OA 

ยัังสามารถให้้คำำ�แนะนำำ�แก่่สมาชิิกในครอบครััวคนอื่่�นๆ 
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หรืือผู้้�ใหญ่่ที่่�ติดเชื้้�อภายหลัังให้้สามารถปฏิิบััติิตััวได้้

อย่่างถููกต้้องและลดความกัังวลนัับเป็็นการดููแลผู้้�ป่วย 

ทั้้�งครอบครััวทางไกลอย่่างเป็็นองค์์รวม

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่ายัังไม่่มีีการ

รายงานการใช้้แอปพลิิเคชััน LINE official account ใน 

การให้้บริิการให้้คำำ�ปรึึกษาในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรค 

ติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้านมาก่่อนจุุดเด่่นของการ

ศึึกษานี้้�คือเป็็นการศึึกษาแรกในการพััฒนาการบริิการ

ทางการแพทย์์ทางไกลในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กแบบ home 

isolation และมีีการรายงานผลการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กที่่�บ้าน

ในช่่วงการระบาดสายพัันธุ์์�โอมิิครอน ซึ่่�งเป็็นสายพัันธุ์์�

ที่่�ระบาดวงกว้้างในปััจจุุบัันข้้อจำำ�กัดของการศึึกษานี้้� 

เป็็นการศึึกษาในสถาบัันเดีียวและศีีกษาในช่่วงระยะ

เวลาสั้้�นอาจได้้ผลแตกต่่างกัันตามบริิบท สถานการณ์์

การระบาดและนโยบายของกรมการแพทย์์ในการรัักษา

ที่่�มีการปรัับเปลี่่�ยนตลอดเวลาตามสถานการณ์์ปััจจุุบััน

ที่่�มีการปรัับเข้้าสู่่�ระยะหลัังการระบาด (	post-pandemic) 

ตั้้�งแต่่เดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ที่่�ผ่านมาข้้อเสนอแนะ 

ในการศึึกษาต่่ออาจพิิจารณาทำำ�การศึึกษาการให้้บริิการ

ทางการแพทย์์ทางไกลในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กแบบ 

พหุุสถาบััน เชื่่�อมโยงเครืือข่่ายและปรัับใช้้กัับการดููแล 

โรคอื่่�นๆ ต่ อไปในอนาคตโดยคำำ�นึงถึึงผู้้�ป่วยบุุคลากร 

และสัังคมปลอดภััย (3P safety) เป็็นสำำ�คัญ

สรุุปผลการวิิจััย
ผลการใช้้งานแอปพลิิเคชััน LINE official  

account PED Khon Kaen HI ในการให้้คำำ�ปรึึกษาช่่วย

ให้้ผู้้�ปกครองประสบผลสำำ�เร็็จในการดููแลผู้้�ป่วยเด็็กโรค 

ติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ที่่�บ้าน ประเด็็นหััวข้้อปรึึกษา 

ที่่�พบบ่่อยสามารถนำำ�ไปพััฒนาจััดทำำ�เอกสารหรืือสื่่�อ 

ความรู้้�ที่่�ตอบสนองต่่อความต้้องการในการดููแลผู้้�ป่วย

เด็็กและอาจนำำ�ไปสู่่�การพััฒนาต่่อยอดในการให้้บริิการ

ทางการแพทย์์ทางไกลด้้านอื่่�นๆ ต่อไป
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Abstract 
Background: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic has been widespread in 
many waves in Thailand. After implementation of the home isolation policy, we have 
developed the application for telemedicine. 
Objective: To evaluate the outcomes of LINE official account PED Khon Kaen HI for 
caring pediatric patients with COVID-19 at home. 
Method: A cross-sectional descriptive study was investigated. The LINE user characteristics, 
including age, sex, the new friend path, number of new users, chat messages, and consultation 
issues from 15 January to 31 May 2022, were collected, and analyzed. The content analysis 
of consultations and questions related to childcare was performed and reported. 
Results: The LINE official account PED Khon Kaen HI had 1,045 users, 39 of whom were 
medical personnel, and 5016 chat messages. Most of the users were female (75%), aged 
30-34 (24%), and in the Northeast (94%). The month with the highest number of chat 
messages/ users was in April (2404 times/545 users). The most common consultations were 
(1) symptoms of pediatric patients with COVID-19 such as high fever/ cough/ runny nose 
(51%), and vomiting/ diarrhea (15%), (2) how to care pediatric patients with COVID-19, 
such as how to give medicine/ favipiravir (39%). Eight patients (0.8%) were transferred to 
the emergency room and admitted to the nearby hospital.  
Conclusion: Implementing LINE official account PED Khon Kaen HI in counselling the 
caregivers for caring pediatric patients with COVID-19 at home facilitates successful home 
isolation. Frequently asked questions and consultations can be used to develop handouts or 
patient educational materials that respond to the needs of caregivers and may apply to further 
development of telemedicine technology in the other disciplines.
Keywords: COVID-19, home isolation, application, LINE official account, pediatric patients
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นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

การใช้ Khon Kaen Pediatric Early Warning Score  
ในการทำ�นายการเสียชีวิตและการย้ายการรักษาไปยัง 

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน
พรทิพย์ จึงวัฒนาวาณิชย์ 

ความเป็็นมา: การใช้้ Pediatric Early Warning Score ทำำ�นายผู้้�ป่วยที่่�มีโอกาสทรุุดลงยัังมีีใช้้ค่่อนข้้างน้้อย

ในประเทศไทย โรงพยาบาลขอนแก่่นได้้จััดทำำ� Khon Kaen Pediatric Early Warning Score (K-PEWS) 

เพื่่�ออาจเป็็นเครื่่�องมืือในการเฝ้้าระวััง ผู้้�ป่วยเด็็กก่่อนที่่�จะมีีอาการทรุุดลง 

วััตถุุประสงค์์: ศึ กษาคะแนนเฉลี่่�ย K-PEWS ผู้้�ป่วยเด็็กก่่อนย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตและ 

ความสััมพัันธ์์ของคะแนน K-PEWS กับการเสีียชีีวิิต รวมถึึงปััจจััยอื่่�นที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตผู้้�ป่่วย 

ที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective cohort เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนในผู้้�ป่วยเด็็กอายุุตั้้�งแต่่ 

1 เดืือนถึึง 15 ปี ที่่�ได้้รัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กสามััญและได้้ย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต 

แบบไม่่ได้้วางแผน ในช่่วงวัันที่่� 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 นำำ�ข้อมููลมาวิิเคราะห์์

หาปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตโดยใช้้สถิิติิใช้้ multivariable exponential risk regression analysis และ

หาจุุดตััดคะแนน K-PEWS ที่่�เหมาะสมในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตโดยคำำ�นวณค่่า sensitivity, specificity 

และพื้้�นที่่�ใต้้โค้้ง ROC (AuROC) 

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ต้องย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนเข้้าเกณฑ์์เก็็บข้้อมููล 

68 ราย โดยเป็็นผู้้�ป่วย ที่่�มีโรคประจำำ�ตัวร้้อยละ 56 มีผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิตหลัังย้้ายเข้้ารัับการรัักษาหอผู้้�ป่วยเด็็ก

วิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนร้้อยละ 14.7 สาเหตุุหลััก 3 อันดัับแรก ที่่�ต้องได้้ย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็ก

วิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนได้้แก่่ 1. ทางเดิินหายใจล้้มเหลว 2. มีภาวะติิดเชื้้�อ รุนแรง 3. มีภาวะชัักต่่อเนื่่�อง

หรืือระดัับความรู้้�สึึกตััวลดลง ค่ามััธยฐานคะแนน K-PEWS ผู้้�ป่วยก่่อนย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็ก 

วิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน > 5 เมื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์พบว่่าคะแนน K-PEWS ก่อนย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วย 

วิิกฤต (adjust RR 1.43, 95% CI 1.10-1.85, P= 0.006) และการให้้เลืือดส่่วนประกอบของเลืือด  

(adjust RR 4.06, 95% CI 1.46-11.25, P= 0.007) เท่่านั้้�น ที่่�เป็็นปััจจััยสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วย 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เมื่่�อ K-PEWS > 6 มีความสามารถทำำ�นายการเสีียชีีวิิตได้้ดีี ค่ า sensitivity  

เท่่ากัับ 80% ค่า specificity เท่่ากัับ 67.24% พื้้�นที่่�ใต้้กราฟ ROC เท่่ากัับ 0.78 

สรุุป: คะแนน K-PEWS ก่ ่อนย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตและการให้้เลืือดส่่วนประกอบของเลืือดเป็็น 

ปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิต ของผู้้�ป่วยที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิิ ค่าคะแนนมัธัยฐาน K-PEWS ของผู้้�ป่ว่ย ที่่�ย้ายการรักัษาไปยังัหอผู้้�ป่ว่ยเด็ก็วิิกฤต

แบบไม่่ได้้วางแผนคืือ > 5 และเมื่่�อคะแนน K-PEWS > 6 มีความสามารถในการทำำ�นาย ความเสี่่�ยงการ 

เสีียชีีวิิตได้้ดีี (sensitivity 80%, specificity 67.24%) 

คำำ�สำำ�คัญ: Unplanned ICU, Pediatric Early Warning Score, PICU, Mortality, death
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บทนำำ� 
ผู้้�ป่วยเ ด็็กที่่� ไ ด้้ รัับการรัักษาในโรงพยาบาล 

ส่่วนใหญ่่ต้้องการการดููแลภายใต้้แพทย์์และพยาบาล 

อย่่างใกล้้ชิิด เนื่่�องจากอาจมีีความเสี่่�ยงอาการทรุุดลง 

ตามมาได้้ อั ตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยเด็็กในหอผู้้�ป่วย

วิิกฤตมีีความแตกต่่างกัันตามบริิบทของ โรงพยาบาล

ในแต่่ละแห่่ง การสัังเกตและประเมิินผู้้�ป่วยก่่อนที่่�จะ

มีีอาการทรุุดลงได้้อย่่างรวดเร็็วและแม่่นยำำ�จึงมีีความ

สำำ�คัญเป็็น อย่่างมาก ปัจจุุบััน Pediatric Early Warning 

Score (PEWS) ที่่�นำำ�มาใช้้ทำำ�นายผู้้�ป่วยที่่�มีโอกาสทรุุดลง 

ในหอผู้้�ป่วยกุุมารเวชกรรม ยั งมีีการใช้้ค่่อนข้้างน้้อย

ในประเทศไทยมีีการศึึกษาไม่่มากนัักเกี่่�ยวกัับผลของ 

การใช้้ PEWS เนื่่�องจากค่่าสััญญาณชีีพผู้้�ป่วยเด็็ก ที่่�มี 

ความแตกต่่างกัันในแต่่ละช่่วงอายุุมาเกี่่�ยวข้้องในการ

ประเมิิน ทำำ�ให้้เครื่่�องมืือ PEWS ที่่�นำำ�มาใช้้มีีความยุ่่�งยาก

และซัับซ้้อน ต่อผู้้�ประเมิิน ยังไม่่มีีเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิิน

ผู้้�ป่วยเด็็กในหอผู้้�ป่่วยกุุมารเวชกรรมก่่อนที่่�จะมีีอาการ

ทรุุดลงที่่�ใช้้เป็็นมาตรฐาน โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ป่่วยเด็็ก

ในกลุ่่�มโรคที่่�มีความเสี่่�ยงสููงที่่�ต้องเฝ้้าระวัังเป็็นพิิเศษ

ได้้แก่่ โรคหััวใจ โรคปอดเรื้้�อรััง โรคภููมิิคุ้้�มกััน บกพร่่อง 

โรคมะเร็็ง โรคพิิการทางสมอง รวมไปถึึงผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยา

กดภููมิิคุ้้�มกััน ซึ่่�งควรที่่�จะได้้รัับการประเมิินอย่่างใกล้้ชิิด 

ในต่่างประเทศมีีการใช้้ early warning sign สำำ�หรัับ

เด็็กในการช่่วยเฝ้้าระวัังก่่อนที่่�ผู้้�ป่วยจะมีีอาการแย่่ลง

ได้้แก่่ Pediatric Early Warning Score (PEWS)1, Cardiac-

Children’s Hospital Early Warning Score (C-CHEWS)2 

ซึ่่�ง early warning sign ยังมีีความหลากหลาย และยัังมีี

หลัักฐานไม่่มากนัักเกี่่�ยวกัับ severity score ที่่� ใช้้เป็็น

เกณฑ์์เข้้ารัับการรัักษา ในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตเด็็ก มี

การศึึกษาแบบ multicenter randomized trial เกี่่�ยวกัับ 

Bedside PEWS เปรีียเทีียบกัับการดููแลรัักษาตามปกติิที่่�

ไม่่ได้้ใช้้ severity score พบว่่าไม่่ได้้มีีความแตกต่่างกัันใน

การลดอััตราการเสีียชีีวิิต แต่่การศึึกษายัังมีีข้้อจำำ�กัดใน

ด้้านมาตราฐานการดููแลผู้้�ป่วยตามปกติิของโรงพยาบาล

ที่่�อาจมีีความแตกต่่างกัันและผู้้�ป่วยส่่วนหนึ่่�งปฏิิเสธ 

การกู้้�ชีพที่่�อาจมีีผลต่่ออััตราการเสีียชีีวิิต3 สำ ำ�หรัับการ

ศึึกษาในประเทศไทยมีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบอััตราการ

ย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต ระหว่่างการใช้้ PEWS เปรีียบ

เทีียบกัับการประเมิินแบบเดิิมในหอผู้้�ป่วยกุุมารเวชกรรม

โรงพยาบาลเจ้้าพระยายมราช4 และมีีการใช้้ PEWS ทำำ�นาย

ความเสี่่�ยงในการเสีียชีีวิิตเร็็วที่่�โรงพยาบาลนครพิิงค์์5 

นอกจากนี้้�มีกีารศึกึษาเกี่่�ยวกับัเครื่่�องมืือ ที่่�ใช้้เป็็นสััญญาณ

เตืือนชื่่�อว่่า Pediatric Clinical Alert Score (PCAS) ในการ

ทำำ�นายความเสี่่�ยงของผู้้�ป่วยที่่�จะต้้องย้้ายเข้้ารัับการรัักษา

ในหอผู้้�ป่วย เด็็กวิิกฤตของโรงพยาบาลแม่่สะเรีียง จังหวััด

แม่่ฮ่่องสอนซึ่่�งประกอบด้้วยปััจจััยที่่�มีความ สัมพัันธ์์กัับ

การย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยวิิกฤต โดยใช้้เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรอง 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลและห้้อง

ฉุุกเฉิินตามบริิบทของโรงพยาบาลชุุมชน6 เป็็นต้้น

จากการทบทวนงานวิิจััยพบว่่ายัังไม่่มีีเครื่่�องมืือ

เป็็นสััญญาณเตืือนผู้้�ป่วยเด็็กก่่อนที่่�จะมีีอาการทรุุดลงที่่�

ใช้้เป็็นไปในแนว ทางเดีียวกััน มีการใช้้ PEWS ในการ

ศึึกษาต่่างประเทศแต่่ยัังไม่่มีีค่่า cut point ที่่�ชัดเจนในการ

ช่่วยวิินิิจฉััยผู้้�ป่วยอาการทรุดุลง นอกจากนี้้�การใช้ ้PEWS 

อาจไม่่ครอบคลุุมผู้้�ป่วยบางกลุ่่�มโรค โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง

ผู้้�ป่วยเด็็กในกลุ่่�ม โรคที่่�มีความเสี่่�ยงสููงได้้แก่่ โรคหััวใจ 

โรคปอดเรื้้�อรััง โรคภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง โรคมะเร็็ง โรค

พิิการทางสมองรวมไปถึึงผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ ยากดภููมิิคุ้้�มกััน

ซึ่่�งควรที่่�จะได้้รัับการประเมิินอย่่างใกล้้ชิิด ผู้้�วิจััยจึึงจััดทำำ�

เพื่่�อรวบรวมข้้อมููลการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยในหอผู้้�ป่วยเด็็ก

วิิกฤต เพื่่�อศึึกษาลัักษณะทางคลิินิิก การวิินิิจฉััยโรคและ

โรคประจำำ�ตัวของผู้้�ป่วยที่่�ให้้การดููแลรัักษาที่่�หอผู้้�ป่่วย

เด็็กวิิกฤต รวมทั้้�งศึึกษา ความสามารถของ KhonKean 

Pediatric Early Warning Score (K-PEWS) ที่่�ปรัับให้้

เหมาะสมกัับบริิบทของโรงพยาบาลและผู้้�ร่่วมงาน เพื่่�อ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ของ K-PEWS กั บการได้้รัับการ

รัักษาในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตและอััตราการเสีียชีีวิิต รวมถึึง  

กลุ่่�มโรค 3 อันดัับแรกที่่�เป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตใน

หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตเพื่่�อนำำ�ข้อมููลที่่�ได้้ไปใช้้ในการวางแผน 

และพััฒนาระบบ การดููแลผู้้�ป่วยเด็็กที่่�เข้้ารัับการรัักษาใน

หอผู้้�ป่วยกุุมารเวชกรรมต่่อไป 
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นิิยามเชิิงปฏิิบััติิการ (operational definition) 
PEWS 	 :	 Pediatric Early Warning Score 

K-PEWS	 :	 Khon Kaen Pediatric Early  

	 Warning Score (K-PEWS) 

PICU 	 : 	Pediatric Intensive Care Unit 

HHHFNC 	 :	 Heated Humidified High-Flow  

	 Nasal Cannula 

Unplanned ICU	 :	 การเข้า้รัับการรัักษาตััวในหอผู้้�ป่ว่ย	

	 เด็็กวิิกฤตแบบไม่ไ่ด้้มีีการวางแผน	

	 หรืือจองเตีียงล่่วงหน้้า 

ผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิต 	 :	 ผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิตภายใน 48 ชั่่�วโมง 

	 และภายหลััง 48 ชั่่� วโมงหลััง 

	 เข้้ารัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็ก  

	 วิิกฤตรวมถึึงผู้้�ป่วยที่่�ให้้การรัักษา 

	 แบบ Palliative care และกลัับไป 

	 เสีียชีีวิิตที่่�บ้าน 

หอผู้้�ป่วยเด็็กสามััญ 	:	 หอผู้้�ป่วยเด็็กเล็็ก หอผู้้�ป่วยเด็็กโต  

	 หอผู้้�ป่วยเด็็กเคมีีบำำ�บัด 

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย 
1.	 เพื่่�อศึึกษาค่่าคะแนนเฉลี่่�ย K-PEWS ของ 

ผู้้�ป่วยที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้

วางแผน 

2.	 เพื่่�อศึึกษาความสัมัพัันธ์์ของคะแนน K-PEWS 

และการเสียีชีีวิิตของผู้้�ป่ว่ยที่่�ย้า้ยการรักัษาไปยังัหอผู้้�ป่ว่ย

เด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

3.	 เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิต 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบ

ไม่่ได้้วางแผน 

ระเบีียบวิิธีีวิิจััยและแผนการดำำ�เนิินการวิิจััย 
1.	 รููปแบบการวิิจััย 

เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective cohort 

2. 	 วิิธีีการดำำ�เนิินงาน 

2.1) แหล่่งที่่�มาของประชากร (Source of study 

population) 

ผู้้�ป่วยเด็็กอายุุตั้้�งแต่่ 1 เดืือนถึึง 15 ปีทุุกราย ที่่�นอน

รัักษาตััวในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตโรงพยาบาลขอนแก่่นตั้้�งแต่่

วัันที่่� 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 

2.2) การได้้มาซึ่่�งประชากรที่่�ศึกษา (Method of 

recruitment of study population) 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ได้้รัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กเล็็ก  

หรืือหอผู้้�ป่วยเด็็กโต หรืือหอผู้้�ป่วยเด็็กเคมีีบำำ�บัด ที่่�ได้้

ย้้ายการรัักษาไปยััง หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน

ตั้้�งแต่่วัันที่่�  1 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง 31 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2565 โดยดููจากสมุุดเวชระเบีียน ผู้้�ป่ วยที่่�  admit  

PICU เป็็นกลุ่่�มประชากรที่่�สนใจในการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

โดยเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังผ่่านการสืืบค้้นในเวชระเบีียน 

electronic ผ่านโปรแกรม Ihospital@KKH เป็็นหลััก 

โดยคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างตามสููตร Estimating  

an infinite pop. proportion Formula 

                Z2

1 - 

 
α 
 P (1 - P)

          n  =                      2  
                                         d2         

n = ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 

P = อัตราการเกิิดผู้้�ป่วยทรุุดลงย้้ายหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต = 

0.024

Error (d) = 0.03                

Alpha (α) = 0.05 Sample size (n) = 100
Sample size (n) = 100

ได้้อาสาสมััครหรืือกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต้องการทั้้�งหมด 100 ราย 

2.3)  เกณฑ์์การคััดเ ลืือกประชากรที่่�ศึึกษา 

(selection criteria) 

เกณฑ์์วิินิิจฉััยในการคััดเลืือกผู้้�ป่วยเข้้ามาในการ

ศึึกษา (inclusion criteria) จะต้้องมีีครบตามเกณฑ์์ 

ทุุกข้้อดัังนี้้� 

1.	 ผู้้�ป่วยจากหอผู้้�ป่่วยเด็็กเล็็ก หรืือหอผู้้�ป่่วย

เด็็กโต หรืือหอผู้้�ป่วยเด็็กเคมีีบำำ�บัดที่่�ได้้ย้้ายเข้้ารัับ 

การรัักษาในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต (PICU) แบบไม่่ได้้

วางแผน (unplanned ICU) 
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ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตและการย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน

เกณฑ์์วิินิิจฉััยในการคััดผู้้�ป่วยออกจากการศึึกษา 

(exclusion criteria) 

1. 	ตามประวััติิไม่่ได้้ 

2. 	 บัันทึึกเวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์ 

3. 	Planned ICU post operative surgery, post 

operative MRI 

4. 	 ย้้ายเข้้ารัับการรัักษาที่่�  PICU เนื่่�องจากต้้องใช้้

ห้้อง Negative pressure 

2.4) สถานที่่�ทำำ�การวิิจััยและเก็็บข้้อมููล 

กลุ่่�มงานกุุมารเวชกรรมโรงพยาบาลขอนแก่่น 

2.5) ระยะเวลาการดำำ�เนิินงานวิิจััย 	

เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้ย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วย

เด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนตั้้�งแต่่วัันที่่�  1 พฤษภาคม  

พ.ศ. 2564 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 

2.6) การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

ในการนำำ�เสนอข้้อมููลเชิิงพรรณนา (descriptive 

statistic) ใช้้ความถี่่�ร้อยละสำำ�หรัับ categorical data ส่วน 

continuous data ใช้้ค่่า means, standard deviation สำำ�หรัับ

ข้้อมููลที่่�เป็็น normal distribution และใช้้ median, 25-75 

percentile สำำ�หรัับข้้อมููลที่่�ไม่่เป็็น normal distribution 

การเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิตและไม่ ่

เสีียชีีวิิตใช้้ Chi-square test และ Fisher exact test 

สำำ�หรัับ categorical data ส่่วนข้้อมููลที่่�เป็็น continuous 

data วิเคราะห์์ ความสััมพัันธ์์โดยใช้้ student T-test หรืือ 

Mann-Whitney U test การคำำ�นวณหาค่่าความสััมพัันธ์์

ทางสถิิติิใช้้ univariable exponential risk regression 

และ multivariable exponential risk regression ในการ

คำำ�นวณซึ่่�งผลจะแสดงออกมา ในรููปแบบของ risk ratio 

(RR) และ 95% confidence interval (CI) โดยใช้โ้ปรแกรม 

STATA 10.1 

ในส่่วนของความสามารถของค่่า K-PEWS ทำำ� 

การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของค่่า K-PEWS และหาจุุดตััด

ที่่�เหมาะสม กับการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ได้้ย้้าย

การรักัษาไปยังัหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่ไ่ด้้วางแผนโดย

คำำ�นวณค่่าความสามารถ ทางการวิินิิจฉััยด้้วยค่่าความไว 

(sensitivity) ความจำำ�เพาะ (specificity), Likelihood ratio 

of po (LR+), Likelihood ratio of negative (LR-) และ

พื้้�นที่่�ใต้้โค้้ง ROC (AuROC) 

 

ข้้ อ พิิ จ า รณ า ด้้ า น จ ริิ ย ธ ร ร ม  ( E t h i c a l 

consideration) 

5.	 เป็็นการศึึกษาข้้อมููลย้้อนหลัังอ้้างอิิงจาก 

เวชระเบีียนไม่่มีีผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลงการรัักษาผู้้�ป่วย

6.	 เก็็บข้้อมููลเป็็นความลัับไม่่มีีการระบุุชื่่�อเลขที่่�

โรงพยาบาลที่่�อยู่่�และใช้้รหััสที่่�ไม่่สามารถอ้้างอิิงไปถึึง 

ตััวบุุคคลได้้เพื่่�อนำำ�เสนอข้้อมููลในภาพรวมเท่่านั้้�นจะไม่่มีี

ผลต่่อผู้้�ป่วยไม่่ว่่ากรณีีใด

7.	 นอกเหนืือจากการสัังเกตและเก็็บข้้อมููลแล้้ว 

ผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษาโรคตามมาตรฐานอย่่างถููกต้้องและ

เหมาะสม

8.	 เนื่่� อ งจากการศึึกษา เ ป็็นการ เก็็บ ข้้อ มููล 

ย้้อนหลัังจึึงขออนุุมััติิการทำำ�วิจััยจากผู้้�อำำ�นวยการ 

โรงพยาบาลขอนแก่่นและผ่่านการเห็็นชอบจาก 

คณะกรรมการการวิิจััยโรงพยาบาลขอนแก่่น 

ผลการศึึกษา 
ลัักษณะผู้้�ป่วย 

ผู้้�ป่วยเ ด็็กที่่� ไ ด้้ รัับการรัักษาในโรงพยาบาล

ขอนแก่่นหอผู้้�ป่วยเด็็กเล็็ก (อายุุ 1เดืือน - 2 ปี 11 เดืือน)  

หอผู้้�ป่วยเด็็กโต (3 ปี -15 ปี) และหอผู้้�ป่วยเคมีีบำำ�บัด  

(1 เดืือน -15 ปี ) ที่่�  เข้้ารัับการรัักษาระหว่่างวัันที่่�  1 

พฤษภาคม 64 ถึง 30 เมษายน 2565 รวมระยะเวลาทั้้�ง

สิ้้�น 1 ปี มีผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 3,519 ครั้้�ง มีผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ต้อง

ย้้ายเข้้ารัับรัักษาในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

(unplanned ICU) ทั้้�งหมด 85 ครั้้�ง คิ ดเป็็นร้้อยละ 2.4 

ของผู้้�ป่วยเด็็กจากหอผู้้�ป่วยสามััญทั้้�งหมด มีเข้้าเกณฑ์์ 

ได้้รัับการเก็็บข้้อมููล 68 ครั้้�ง เป็็นเพศชายร้้อยละ 55.9  

โดยมีีอายุุเฉลี่่�ย 74 เดืือน มีน้ำำ��หนัักเฉลี่่�ย 18 กิโลกรััม และ

ส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีโรคประจำำ�ตัวร้้อยละ 55.9 กลุ่่�ม

โรคที่่�ให้้การวิินิิจฉััยแรกรัับ 3 ลำำ�ดับแรกได้้แก่่ 1. ผู้้�ป่วย 

มีีภาวะติิดเชื้้�อ (ร้้อยละ 33.8) 2.ผู้้�ป่วยกลุ่่�มโรคทาง

ระบบประสาท (ร้้อยละ 23.5) 3. ผู้้�ป่ วยโรคมะเร็็งและ 
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เม็็ดเลืือด (ร้้อยละ17.6) สำำ�หรัับค่่ามััธยฐานคะแนน 

K-PEWS แรกรัับหอผู้้�ป่วยสามััญที่่�ย้ายการรัักษาไปยััง

หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบ ไม่่ได้้วางแผนเท่่ากัับ 3 ส่ วน

ค่่ามััธยฐานคะแนน K-PEWS ก่่อนย้้ายการรัักษาไปยััง

หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนมากกว่่า เท่่ากัับ 5  

ซึ่่�งสาเหตุุหลััก 3 อันดัับแรกที่่�ต้องได้้ย้้ายการรัักษาไปยััง

หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน ได้้แก่่ 1. มีภาวะ 

ทางเดิินหายใจล้้มเหลว (ร้้อยละ 33.8) 2. มีภาวะติิดเชื้้�อ 

รุุนแรง (ร้้อยละ 30.9) 3. มี ภาวะชัักต่่อเนื่่�องหรืือ 

ระดัับความรู้้�สึกตััวลดลง (ร้้อยละ 23.5) โดยมีีผู้้�ป่วยจาก 

หอผู้้�ป่วยสามััญย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต

ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลัังเข้้ารัับการรัักษาร้้อยละ 45.6 

 

ผลการรัักษาหลัังย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วย

วิิกฤตเด็็กแบบไม่่ได้้วางแผน 

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตได้้รัับ

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจก่่อนเข้้าหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตร้้อยละ 

30.9 และมีีมากถึึงร้้อยละ 51.5 ที่่�ไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ขณะรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�ย้้ายการ

รัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตเด็็กแบบไม่่ได้้วางแผนต้้องได้้

รัับยากระตุ้้�นหััวใจ (innotropic drug) ร้อยละ 30.9 ต้อง

ได้้รัับสารน้ำำ��มากกว่่า 10 ml/kg/hr ร้ อยละ 17.6 ต้องได้้

รัับเลืือดส่่วนประกอบของเลืือด ร้ อยละ 25 ต้องได้้รัับ

การรัักษาภาวะสมองบวม ร้อยละ 17.6 ผู้้�ป่วยที่่�ต้องย้้าย

การรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนมีี

วัันนอนค่่ามััธยฐานเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่�  23.5 วัน และพบว่่าผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มนี้้�มีผลเพาะเชื้้�อในเลืือดให้้ผลบวกร้้อยละ 13.2 มี  

ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิติหลัังย้้ายเข้้ารัับการรัักษาหอผู้้�ป่ว่ย วิกฤตเด็็ก 

แบบไม่่ได้้วางแผนร้้อยละ 14.7(10/68) โดยแบ่่งเป็็น 

เสีียชีีวิิตภายใน 48 ชั่่�วโมงหลัังเข้้ารัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วย 

เด็็กวิิกฤต ร้ อยละ 2.9 (2/68) และภายหลััง 48 ชั่่�วโมง 

หลัังเข้้ารัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตร้้อยละ 

4.4(3/68) และมีีผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สมััครใจอยู่่�รัักษาและผู้้�ป่่วยที่่�

ให้้การรัักษาแบบ Palliative care เสีียชีีวิิตที่่�บ้านทั้้�งหมด 

5 ราย คิ ดเป็็นร้้อยละ 83 (5/6) ของผู้้�ป่วย palliative 

care ทั้้�งหมด มีผู้้�ป่วยร้้อยละ 1.5 (1/68) ต้องส่่งตััวไปยััง 

โรงพยาบาลที่่�มีศัักยภาพสููงกว่่า ได้้แก่่ ทำำ�หัตถการส่่อง

กล้้อง ทางเดิินหายใจส่่วนล่่างในผู้้�ป่วยเด็็กเล็็ก (ตารางที่่� 2) 

รููปภาพที่่� 1 

ตารางที่่� 1 	 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วย 

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 

(68)

ไม่่เสีียชีีวิิต

(58)

เสีียชีีวิิต

(10)
P - value

Male sex -- no. (%) 38 (55.9) 32(55.2) 6(60) >0.999

Age (mo.) – median (IQR) 74(20.2,129) 63(18.8,126.8) 116.5(70.2,151.5) 0.132

Body weight (kg.) – median (IQR) 18(9.6,37) 18(8.8,34.8) 25(12,41.5) 0.467

Underlying disease – no./total no. (%)

•	 No

•	 Congenital heart disease

•	 Malignancy/Hematologic disease

•	 Autoimmune disease /

	 Immunosuppressive use

•	 Immunodeficiency

•	 Cerebral palsy/ neurological deficit

•	 BPD/chronic lung disease

•	 Asthma

•	 Epilepsy

•	 Renal disease/nephrotic syndrome/  

	 SLE with LN class 3-4

•	 Chronic infection/Congenital 

	 infection

•	 Other

30(44.1)

5(7.4)

13(19.1)

2(2.9)

0

6(8.8)

1(1.5)

0

9(13.2)

4(5.9)

2(2.9)

7(10.3)

28(48.3)

3(5.2)

10(17.2)

2(3.4)

0

5(8.6)

0

0

8(13.8)

3(5.2)

1(1.7)

6(10.3)

2(20)

2(20)

3(30)

0

0

1(10)

1(10)

0

1(10)

1(10)

1(10)

1(10)

0.167

0.153

0.389

>0.999

NA

>0.999

0.147

NA

>0.999

0.479

0.274

>0.999

Principle diagnosis – no./total no. (%)

•	 Respiratory infection

•	Malignancy /Hematologic disease

•	 Septicemia/Infectious disease

•	 Heart disease

•	 CNS disease/Brain tumor/CNS 

	 infection

•	 Autoimmune disease

•	 Acute renal failure/Volume 

	 overload/Kidney disease

•	 Allergic & immunology

•	MIS-C

9(13.2)

12(17.6)

23(33.8)

5(7.4)

16(23.5)

1(1.5)

1(1.5)

0

1(1.5)

8(13.8)

8(13.8)

19(32.8)

5(8.6)

15(25.9)

1(1.7)

1(1.7)

0

1(1.7)

1(10)

4(40)

4(40)

0

1(10)

0

0

0

0

0.608

Score K-PEWS แรกรัับที่่� ward สามััญ 

(0-11) – median (IQR)

3(2,4) 3(2,3) 2.5(2,5.5) 0.495

Score K-PEWS ที่่� ward สามััญก่่อนย้้าย 	

PICU (0-11) –median (IQR)

5(4,6) 4.5(4,6) 6.5(6,8) 0.004
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ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตและการย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 

(68)

ไม่่เสีียชีีวิิต

(58)

เสีียชีีวิิต

(10)
P - value

สาเหตุุที่่�ต้องย้้ายเข้้า PICU – no./

total no. (%)

•	 Respiratory failure /Impending 

	 failure

•	 Neurologic (seizure/GCS drop/

	 IICP/neurological deficit)

•	 Cardiovascular (cardiogenic 

	 shock/heart failure)

•	 Laboratory abnormality

•	 other (close monitor observes)

•	 Acute renal failure (CRRT/HD)

•	 unplan surgical condition

•	 Severe sepsis/septic shock/shock 

	 unspecified

23(33.8)

16(23.5)

4(5.9)

0

2(2.9)

1(1.5)

1(1.5)

21(30.9)

18(31)

16(27.6)

4(6.9)

0

2(3.4)

1(1.7)

1(1.7)

16(27.6)

5(50)

0

0

0

0

0

0

5(50)

0.332

Ward สามััญก่่อนย้้าย PICU -- no. (%)

•	 เด็็กเล็็ก

•	 เด็็กโต

•	 เคมีีบำำ�บัด

23(33.8)

39(57.4)

6(8.8)

21(36.2)

32(55.2)

5(8.6)

2(20)

7(70)

1(10)

0.583

ย้้ายเข้้า PICU ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลััง 

admit  – no./total no. (%)

31(45.6) 28(48) 3(30) 0.326

ระยะเวลา admit ward สามััญก่่อนเข้้า 

PICU (day) -- median(IQR)

1(1,6.2) 1(1,5.5) 2.5(1,19.8) 0.188

ใช้้ HHHFNC ก่อนเข้้า PICU 

หรืือไม่่-- no. (%)

•	 NO

•	 Yes

37(54.4)

31(45.6)

34(58.6)

24(41.4)

3(30)

7(70)

0.167

ใช้้ HHHFNC นานเท่่าใดก่่อนใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจ -- no. (%)

•	 ไม่่เคยใช้้ HHHFNC

•	 < 2 ชั่่�วโมง

•	 2-4 ชั่่�วโมง

•	 4-6 ชั่่�วโมง

•	 > 6 ชั่่�วโมง-24 ชั่่�วโมง

•	 >24-48ชั่่�วโมง

•	 >48 ชั่่�วโมง

•	 ใส่่ HHHFNC ตลอดไม่่เคยได้้ใส่่

	 ท่่อช่่วยหายใจ

34(50)

0

1(1.5)

3(4.4)

6(8.8)

4(5.9)

4(5.9)

16(23.5)

33(56.9)

0

1(1.7)

1(1.7)

3(5.2)

2(3.4)

2(3.4)

16(27.6)

1(10)

0

0

2(20)

3(30)

2(20)

2(20)

0

<0.001

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจหรืือไม่่ - no./total 

no. (%)

•	 ไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจขณะadmit 

	 PICU

•	 ใส่่ท่่อช่่วยหายใจหอผู้้�ป่วยก่่อนเข้้า 

	 PICU

•	 ใส่่ท่่อช่่วยหายใจหอผู้้�ป่วยที่่� PICU

•	 ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ post-op 

	 unplanned surgical condition

35(51)

21(30.9)

10(14.7)

2(2.9)

35(60.3)

15(25.9)

6(10.3)

2(3.4)

0

6(60)

4(40)

0

<0.001

หอผู้้�ป่วยที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจก่่อน

เข้้าPICU - no. (%)

•	 เด็็กเล็็ก 

•	 เด็็กโต 

•	 เคมีีบำำ�บัด 

•	 ห้้องผ่่าตััด

•	 ขณะส่่งตรวจ investigation

10(14.7)

13(19.1)

2(2.9)

2(2.9)

1(1.5)

8(13.8)

9(15.5)

2(3.4)

2(3.4)

1(1.7)

2(20)

4(40)

0

0

0

0.46

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 

(68)

ไม่่เสีียชีีวิิต

(58)

เสีียชีีวิิต

(10)
P - value

ได้้ inotropic drug ใน 48 ชั่่�วโมงแรก 

ขณะ admit PICU - no./total no. (%)

21(30.9) 14(24.1) 7(70) 0.007

ได้้ fluid resuscitation ≥ 10 ml/kg/hr. 

ใน 48 ชั่่�วโมงแรกขณะ admit PICU - 

no./total no. (%)

12(17.6) 9(15.5) 3(30) 0.365

ได้้ blood component (LPB, Platelet, 

FFP) ใน 48 ชั่่�วโมงแรกขณะ admit 

PICU- no./total no. (%)

17(25) 11(19) 6(60) 0.012

ได้้รัับการ Treatment IICP ใน 48 

ชั่่�วโมงแรกขณะ admit PICU - no./

total no. (%)

12(17.6) 12(20.7) 0 0.189

Pulmonary hemorrhageใน 48 ชั่่�วโมง

แรกขณะ admit PICU - no./total 

no. (%)

3(4.4) 0 3(30) 0.002

ได้้อยู่่�รับการรัักษาใน PICU < 48 

ชั่่�วโมงหลััง admit - no./total no. (%)

11(16.2) 10(17.2) 1(10) >0.999

จำำ�นวนวัันนอนโรงพยาบาล(day) - 

median(IQR)

23.5(9.8,36.2) 23(10,35) 26(7.8,51.5) 0.646

ผลเพาะเชื้้�อในเลืือดให้้ผลบวก - no./

total no. (%)

9(13.2) 5(8.6) 4(40) 0.022

ได้้รัับ cardiopulmonary resuscitation 

- no./total no. (%)

•	 ไม่่ได้้รัับการกู้้�ชีพเนื่่�องจากไม่่มีี 

	 cardiac arrest

•	 ได้้รัับการกู้้�ชีพ< 48 hr. หลััง admit 

	 PICU

•	 ได้้รัับการกู้้�ชีพ ≥ 48 hr. หลััง admit 

	 PICU

•	 ปฏิิเสธกู้้�ชีพ CPR/มส

59(86.8)

1(1.5)

1(1.5)

7(10.3)

58(100)

-

-

-

1(10)

1(10)

1(10)

7(70)

<0.001

 

รููปที่่� 2	 	ผลการรัักษาผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ต้องย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วย

เด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน (unplanned ICU)
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ตารางที่่� 2 

ไม่่เสีีย
ชีีวิิต(52)

 Dead <
48hr (2)

Dead ≥ 
48hr (3)

 ไม่่สมััครใจ/
palliative (6)

Refer ใกล้้
บ้้าน (4)

Refer ศักยภาพ
สููง (1)

Total (68)
P 

value

สาเหตุุที่่�ย้ายเข้้าPICU 
– no./total no. (%)

0.491

Respiratory failure /Impending 
failure

14 (26.9) 0 1 (33.3) 5 (83.3) 2(50) 1(100) 23 (33.8)

Neurologic (seizure/GCS drop/
IICP/neurological deficit)

15 (28.8) 0 0 0 1(25) 0 16 (23.5)

Cardiovascular (cardiogenic shock/
Heart failure)

3 (5.8) 0 0 0 1(25) 0 4 (5.9)

Laboratory abnormality 0 0 0 0 0 0 0

other (close monitor observe) 2 (3.8) 0 0 0 0 0 2 (2.9)

Acute renal failure  1 (1.9) 0 0 0 0 0 1 (1.5)

unplan surgical condition 1 (1.9) 0 0 0 0 0 1 (1.5)

Severe sepsis/septic shock/shock 
unspecified

16 (30.8) 2 (100) 2 (66.7) 1 (16.7) 0 0 21 (30.9)

ตารางที่่� 3 	 ตารางแสดงปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ย้ายการรัักษามายัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต 

แบบไม่่ได้้วางแผน

Crude RR (95% CI ) Adjust RR (95% CI) P-value

Underlying disease 3.16 (0.72-13.78)

คะแนน K-PEWS แรกรัับ 1.25 (0.95-1.7)

คะแนน K-PEWS ก่อนย้้ายเข้้า PICU 1.38 (1.13-1.69) 1.43 (1.10-1.85) 0.006

ย้้ายผู้้�ป่วยเข้้า PICU ด้วยสาเหตุุการติิดเชื้้�อ 1.09 (0.37-3.26)

ใช้้ HHHFNC มาก่่อนเข้้า PICU 2.78 (0.78-9.87)

ย้้าย PICU ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลััง admit 0.51 (0.14-1.81)

ระยะเวลาที่่�admitหอผู้้�ป่วยสามััญก่่อนย้้าย PICU 1.04 (1.01-1.07)

ระยะเวลาวัันนอนโรงพยาบาล 1.01 (0.99-1.03)

การใช้้ inotropic drug 5.22 (1.49-18.24)

การให้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือด 4.5 (1.44-14.07) 4.06 (1.46-11.25) 0.007

ผลเพาะเชื้้�อเลืือดเป็็นบวก 4.37 (1.52-12.53)

ปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ย้าย	
การรัักษามายัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

ผลการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของปััจจััยที่่�มี

ผลต่่อการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ต้องย้้ายการรัักษาไปยััง 

หอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ ได้้วางแผน จากการศึึกษาโดย 

วิิธีี univariable exponential risk regression ปัจจััยที่่�มีผล

ต่่อการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ต้องย้้าย ไปรัับการรัักษา

ที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนพบว่่ามีี คะแนน 

K-PEWS ก่อ่นย้้ายเข้้า PICU, ระยะเวลาที่่� admit หอผู้้�ป่วย

สามััญก่่อนย้้ายเข้้า PICU, การใช้้ innotropic drug, การให้้

เลืือดส่่วนประกอบของเลืือด, ผลเพาะเชื้้�อเลืือดเป็็นบวก  

มีีความ แตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่เสีียชีีวิิตและ 
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ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตและการย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน

กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตโดยมีีค่่า 95% CI ไม่่คร่่อม 1 เมื่่�อวิิเคราะห์์

โดยใช้้ Multivariate exponential risk regression พบว่่า

คะแนน K-PEWS ก่่อนย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยวิิกฤตและการ

ให้้เลืือดส่่วนประกอบของเลืือดเท่่านั้้�น ที่่�สั มพัันธ์์กัับ

ปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ย้ายการรัักษา

ไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

โดยทุุกคะแนนของ K-PEWS ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 1 คะแนนเพิ่่�ม

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตเป็็น 1.43 เท่่าและการให้้เลืือด

ส่่วนประกอบของเลืือด เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต 

4.37 เท่่า 

 

ตารางที่่� 4 	 ค่่าความไว ความจำำ�เพาะ LR+ LR- ของการ

ใช้้จุุดตััด K-PEWS ในการทำำ�นายการเสีีย

ชีีวิิต

คะแนน PEWS ก่อน

ย้้าย PICU

Sensitivity (%) Specificity (%) (LR+) (LR-)

> 1 100.00 0.00 1.00

> 2 100.00 1.72 1.02 0.00

> 3 100.00 3.45 1.04 0.00

> 4 90.00 20.69 1.13 0.48

> 5 90.00 50.00 1.80 0.20

> 6 80.00 67.24 2.44 0.30

> 7 50.00 89.66 4.83 0.56

> 8 40.00 94.83 7.73 0.63

> 9 10.00 96.55 2.90 0.93

> 10 0.00 96.55 0.00 1.04

> 10 0.00 100.00 0.00 1.00

 

จากตารางที่่�  4 พบว่่าเมื่่�อค่่า K-PEWS ที่่�มากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 6 มาวิเิคราะห์พ์บว่่าค่่า sensitivity เท่่ากัับ 80% 

ค่่า specificity เท่่ากัับ 67.24% และค่่า LR+ LR- เท่่ากัับ 

2.44 และ 0.30 ตามลำำ�ดับ เมื่่�อวิิเคราะห์์พื้้�นที่่�ใต้้โค้้ง ROC 

ของแต่่ละค่่า K-PEWS มีความสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิต

พบว่่ามีีค่่า AuROC 0.78 (95%CI 0.61-0.95) ดัังแสดง

ในรููปภาพที่่� 3 

 

 

รููปที่่� 3 	 AuROC ของค่่า K-PEWS ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการย้้ายไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้

วางแผน 

อภิิปรายผลการศึึกษา 
การศึึกษานี้้�ได้้ทำำ�การเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยผู้้�ป่วยเด็็ก

ที่่�ได้้รัับการย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบ

ไม่่ได้้วางแผนและหาคะแนนเฉลี่่�ย K-PEWS ของผู้้�ป่วย

กลุ่่�มที่่�ได้้ย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตร่่วมกัับ

ใช้้คะแนน K-PEWS ในการทำำ�นาย การเสีียชีีวิิตโดยเก็็บ

ข้้อมููลตั้้�งแต่่ระยะเวลา 1 พฤษภาคม 2565 - 30 เมษายน 

2565 เป็็นระยะเวลา 1 ปี ซึ่่�งการเก็็บข้้อมููลนี้้�เกิิดขึ้้�น  

ช่่วงที่่�มีการแพร่่ระบาดโคโรนาไวรััส (COVID19) ทั่่�วโลก

รวมถึึงประเทศไทยส่่งผลให้้จำำ�นวนผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ต้องได้้รัับ

การดููแลรัักษาใน โรงพยาบาลลงเมื่่�อเทีียบกัับช่่วงเวลา

เดีียวกัันในปีีก่่อนๆ ทำำ�ให้้ข้้อมููลที่่�ได้้อาจไม่่เที่่�ยงตรงตาม

สภาวะปกติิ รวมถึึงจำำ�นวนประชากร ที่่�ทำำ�การเก็็บข้้อมููล

ศึึกษาน้้อยกว่่าที่่�คาดการณ์์กำำ�หนดไว้้จากจำำ�นวนผู้้�ป่วย

โดยรวมที่่�ลดลง ปัจจุุบัันโรงพยาบาลขอนแก่น่มีีแนวทาง 

การประเมิินผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีอาการทรุุดลงโดยใช้้ K-PEWS 

ซึ่่�งถููกพััฒนามาจาก PEWS ของ Monaghan1 และได้้มีี

การปรัับให้้ เหมาะสมกัับบริิบทของแพทย์์และพยาบาล 

ผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยเด็็กให้้สะดวกต่่อการใช้้งาน รวมไปถึึงการ 

เฝ้้าระวัังผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงตาม ที่่�กลุ่่�มงานกุุมารเวชกรรม

โรงพยาบาลขอนแก่น่ได้้กำำ�หนดขึ้้�นจากการศึกึษาทบทวน

เวชระเบีียนย้้อนหลัังเพื่่�อเตืือนให้้บุุคลากร ทางการแพทย์์

ทราบเมื่่�อผู้้�ป่วยมีีการทรุดุลงให้โ้ดยเร็ว็ที่่�สุดและได้รั้ับการ

ดููแลรัักษาที่่�ถูกต้้องเหมาะสมและทัันท่่วงทีี 	
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จากการศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอ

ผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนคิิดเป็็นร้้อยละ 2.4 ของผู้้�ป่วย

เด็็กจากหอผู้้�ป่วยสามััญทั้้�งหมด ซึ่่�งค่่าใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของ 

จารุุพรรณ ที่่�ศึกษาประสิิทธิิภาพของการใช้้ PEWS ในหอผู้้�ป่วย

กุุมารเวชกรรมโรงพยาบาลกำำ�แพงเพชร โดยกลุ่่�มที่่�ใช้้ PEWS 

มีีอััตราการย้้ายผู้้�ป่วยไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

ร้้อยละ 7.14 ซึ่่�งน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้นำำ� PEWS มาใช้้7 อายุุเฉลี่่�ยของ

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้ย้้าย การรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน

อยู่่�ที่่�  6.2 ปีี ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของกััญญรััตน์์ อินพรหมและ

คณะจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชีียงใหม่่ ที่่�เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วย

เด็็กที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตโรงพยาบาลมหาราช

นครเชีียงใหม่่ที่่�อายุุเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 4.1 ปี11 แตกต่่างจากการศึึกษาของ 

Rebecca L Kowalski และคณะที่่�อายุุเฉลี่่�ยผู้้�ป่วยที่่�ต้องย้้ายไปยััง

หอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตพบมากในเด็็กเล็็กที่่�อายุุ 2.3 ปี8 ในการศึึกษา

นี้้�อัตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วย unplanned ICU เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่วย 

unplanned ICU ทั้้�งหมด เท่่ากัับร้้อยละ 14.7 ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าการศึึกษา

ของ Rebecca L Kowalski และคณะพบว่่าผู้้�ป่วยเด็็กที่่� emergency 

transfer มีอัีัตราการเสียีชีีวิิตสููงถึึงร้้อยละ 218 สำำ�หรัับอััตราเสีียชีีวิิต

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วย ที่่�ได้้รัับการประเมิิน K-PEWS จากการศึึกษานี้้�คิด

เป็็นร้้อยละ 0.28 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของจารุุพรรณ ตันอารีีย์์

ในกลุ่่�มที่่�ใช้้ PEWS มีอััตราตายร้้อยละ 1.43 7 สาเหตุุการย้้ายไปยััง

หอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนสาเหตุุหลััก 3 อันดัับแรก ได้้แก่่ 

1. ทางเดิินหายใจล้้มเหลว (ร้้อยละ 33.8) 2. มีภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง 

(ร้้อยละ 30.9) และ 3. มีภาวะชัักต่่อเนื่่�องหรืือระดัับความรู้้�สึกตััว

ลดลง (ร้้อยละ 23.5) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา ใน Boston ใน 

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ย้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตสาเหตุุส่่วนใหญ่่ที่่�ต้องย้้าย

เข้้า 3 อันดัับแรกได้้แก่่ 1.Respiratory conditions (ร้้อยละ 65),  

2. Cardiovascular compromise (ร้้อยละ 18) และ 3.Neurologic 

(ร้้อยละ 8.4) ตามลำำ�ดับ9 แตกต่่างจากการศึึกษาของ Nahom 

Worku Teshager และคณะ ที่่�ทำำ�การศึึกษาที่่� Nostwest Ethiopia  

พบว่่าสาเหตุุที่่�ต้องย้้ายเข้้ารัับรัักษา ในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต  

3  อั นดัับแรกได้้แก่่  1 .Altered mental  s ta tus  (46%), 

2.Respiratory failure (26%), 3.Sepsis (18.8%) 10 ซึ่่�งแตกต่่าง

จากการศึึกษาของผู้้�วิจััยเพีียงเล็็กน้้อย การวิินิิจฉััยโรคแรกรัับ  

3 ลำ ำ�ดับแรก ในการศึึกษานี้้�  ได้้แก่่ 1. ผู้้�ป่ วยมีีภาวะติิดเชื้้�อ 

(ร้้อยละ 33.8), 2. ผู้้�ป่ วยกลุ่่�มโรคทางระบบประสาท (ร้้อยละ 

23.5), 3. ผู้้�ป่ วยโรคมะเร็็งและเม็็ดเลืือด (ร้้อยละ17.6)  

ต่่างจากการศึึกษาของ Rebecca L Kowalski และคณะ 

ที่่�พบว่่าโรคที่่�เป็็น สาเหตุุหลัักได้้แก่่ Respiratory distress 

(ร้้อยละ 50), Infection (ร้้อยละ 39) และ Bleeding&Anemia 

required transfusion (ร้้อยละ 11)8 สาเหตุุที่่�การศึึกษานี้้� 

ของผู้้�วิจััยต่่างจากการศึึกษาที่่�มีในก่่อนหน้้านี้้�ที่่�กลุ่่�ม

โรคที่่�ย้ายการรัักษา ไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตส่่วนใหญ่่

มีีสาเหตุุจากโรคกลุ่่�มทางเดิินหายใจ แต่่ในการศึึกษานี้้�

เป็็นการศึึกษาในช่่วงที่่�มีการระบาดของไวรััสโคโรนา 

(COVID-19) ซึ่่� งเป็็นไวรััสที่่�ก่อให้้เกิิดโรคติิดเชื้้�อทาง

เดิินหายใจ ในช่่วงนี้้�เป็็นหลัักและผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อไวรััส 

โคโรนา (COVID-19) ไม่่ถููกรวมเข้้ามาในการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

จึึงทำำ�ให้้กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีภาวะติิดเชื้้�อเป็็นสาเหตุุหลััก

ในการศึึกษานี้้�  สาเหตุุการเสีียชีีวิิตผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ได้้ย้้าย

การรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 

กลุ่่�มโรคอัันดัับแรกจากการศึึกษานี้้�  ได้้แก่่ ผู้้�ป่ วยโรค

มะเร็็งและเม็็ดเลืือด และผู้้�ป่วยมีีภาวะติิดเชื้้�อ ร้ อยละ  

40, 40 เท่่ากััน รองลงมา ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยกลุ่่�มโรคทางระบบ

ประสาท และผู้้�ป่วยกลุ่่�มโรคระบบทางเดิินหายใจ ร้ อย

ละ10,10 เท่่ากััน แตกต่่างกัันเล็็กน้้อยกัับการศึึกษา

ของ Nahom Worku Teshager และคณะจากประเทศ 

Northwest Ethiopia พบว่่าสาเหตุุเสีียชีีวิิตในหอผู้้�

ป่่วยเด็็กวิิกฤต 3 อันดัับแรก ได้้แก่่ 1.Severe sepsis or 

Multiorgan failure (ร้้อยละ 41.2) 2. Respiratory failure  

(ร้้อยละ23.5) และ 3. Brain herniation(ร้้อยละ21.6)  

ตามลำำ�ดับ10 ประเทศไทยมีีการศึึกษาของธนูู ตั้้�งศรีีเจริิญ

และคณะ โรงพยาบาลนครพิิงค์์ จั งหวััดเชีียงใหม่่พบว่่า

สาเหตุุการเสีียชีีวิิต 3 อันดัับแรก ได้้แก่่ 1. Pneumonia 

2. Sepsis 3. Meningitis/Meningoencephalitis 5 และ 

การศึึกษาของกััญญรััตน์์ อิ นพรหมและคณะจากโรง

พยาบาลมหาราชนครเชีียงใหม่่ พบว่่าสาเหตุุการเสีียชีีวิิต

อัันดัับหนึ่่�งคืือ septic shock/septicemia/multiorgan failure  

รองลงมาคืือ cardiovascular, neurological และ  

respiratory cause ตามลำำ�ดับ11



61การใช้้ Khon Kaen Pediatric Early Warning Score  
ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตและการย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน

สำำ�หรัับค่่ามััธยฐานคะแนน K-PEWS ของผู้้�ป่วย

เด็็กก่่อนย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้

วางแผน ในการศึึกษานี้้�มากกว่่าเท่่ากัับ 5 และพบว่่าเมื่่�อ 

ค่่า K-PEWS ที่่�มากกว่่าเท่่ากัับ 6 มาวิิเคราะห์์หาค่่าความไว

และความจำำ�เพาะ ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตค่่า sensitivity 

เท่่ากัับร้้อยละ 80 ค่า specificity เท่่ากัับร้้อยละ 67.24  

และค่า่ LR+ LR- เท่่ากัับ 2.44 เท่่า และ 0.30 เท่่า ตามลำำ�ดับ

และมีีค่่า AuROC 0.78 (95%CI 0.61-0.95) ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�

มีี sensitivity และ specificity ที่่�ดีที่่�สุุด มีการศึึกษาของ 

ธนูู ตั้้� งศรีีเจริิญและคณะ โรงพยาบาลนครพิิงค์์ศึึกษา 

ความสามารถของ PEWS ในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิตเร็็ว

ภาย ใน 24 ชั่่�วโมง พบว่่าค่่า PEWS ที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ  

5 ค่า sensitivity เท่่ากัับ ร้อยละ 88 ค่า specificity เท่่ากัับ 

ร้้อยละ 44.68 และค่่า LR+ LR- เท่่ากัับ 1.59 เท่่า และ 

0.26 เท่่า ตามลำำ�ดับ เป็็นค่่าที่่�ดีที่่�สุดในการทำำ�นาย

การเสีียชีีวิิตเร็็วใน 24 ชั่่� วโมง5 คะแนน K-PEWS ที่่� 

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 5 จากการศึึกษานี้้�ของผู้้�วิจััยเมื่่�อนำำ�มา

วิิเคราะห์์มีีค่่า sensitivity เท่่ากัับร้้อยละ 90 ค่า specificity 

เท่่ากัับร้้อยละ 50 และค่่า LR+ LR- เท่่ากัับ 1.80 เท่่าและ 

0.20 เท่่าตามลำำ�ดับ ซึ่่� งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของธนูู  

ตั้้�งศรีีเจริิญ และคณะ 

เมื่่�อวิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสีียชีีวิิตของ

ผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ย้ายการรัักษามายัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้

วางแผนโดยใช้้ Multivariate exponential risk regression 

พบว่่าคะแนน K-PEWS ก่อนย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยวิิกฤตและ

การให้้เลืือดส่่วนประกอบ ของเลืือดเท่่านั้้�นที่่�สัมพัันธ์์

กัับปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ย้ายการรัักษา

ไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผนอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

โดยทุุกคะแนน K-PEWS ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 1 คะแนน เพิ่่�มปััจจััย

เสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตเป็็น 1.43 เท่่า และการให้้เลืือด

ส่่วนประกอบของเลืือดเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต  

4.37 เท่่า ต่างจากการศึกึษาของธนู ูตั้้�งศรีีเจริิญและคณะ ที่่�

พบว่่าปััจจััย ที่่�สัมพัันธ์์กับัการเสีียชีีวิติเร็็วภายใน 24 ชั่่�วโมง 

ได้้แก่่การได้้รัับยากระตุ้้�นหััวใจและหลอดเลืือดและค่่า 

serum creatinine ที่่�สูง5 สาเหตุุที่่�การได้้เลืือดและส่่วน

ประกอบเลืือดเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตเนื่่�องจาก 

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้ย้้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตแบบ 

ไม่่ได้้วางแผนมีีโรคประจำำ�ตัวในกลุ่่�มโรคมะเร็็งและเม็็ด

เลืือดเป็น็ส่่วนใหญ่ซ่ึ่่�งมีีสาเหตุมุาจากที่่�มีภีาวะติดิเชื้้�อโดย

มัักมีีแนวโน้้มต้้องได้้รัับการให้้เลืือดและส่่วนประกอบ

ของเลือืดตามการดำำ�เนินิโรคและอาการของโรคที่่�รุนุแรง 

จึึงทำำ�ให้้การได้้เลืือดและส่่วนประกอบเลืือดสััมพัันธ์์

กัับการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วย

วิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน ในการศึึกษาของกััญญรััตน์์  

อิินพรหมและคณะ จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชีียงใหม่่ 

มีีรายว่่าการได้้รัับ platelet transfusion เป็็นปััจจััยที่่�มีผล

ต่่ออััตราการเสีียชีีวิิตในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤตซึ่่�งใกล้้เคีียง

กัับการศึึกษานี้้�ของผู้้�วิจััย นอกเหนืืองจากนี้้�ยัังรายงาน

การได้้ vasoactive drug มี ผลต่่ออััตราการเสีียชีีวิิต 

อีีกด้้วย11 จากการการศึึกษาที่่�ผ่านมาและการศึึกษานี้้� 

ของผู้้�วิจััยพบว่่าภาวะการติิดเชื้้�อเป็็นหนึ่่�งในสามอัันดัับ

แรกที่่�เป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตผู้้�ป่วยเด็็ก เครื่่�องมืือ 

K-PEWS สามารถนำำ�ไปใช้้เฝ้้าระวัังผู้้�ป่วยก่่อนที่่�จะมีี

อาการทรุุดลงโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มักมีี

สาเหตุุการเจ็็บป่่วยมากจากการติิดเชื้้�อเป็็นส่่วนใหญ่่  

เพื่่�อเฝ้้าระวัังภาวะที่่�ต้้องย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต โดย

เมื่่�อคะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 5 สัมพัันธ์์กัับย้้ายการ

รัักษาไปยัังหอผู้้�ป่่วยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน และ 

เมื่่�อคะแนน K-PEWS มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 6 มีความไว

และความจำำ�เพาะที่่�ดีที่่�สุดในการทำำ�นายการเสีียชีีวิิต 

ข้้อจำำ�กัดงานวิิจััย 
ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษาที่่� เก็็บข้้อมููลในช่่วงที่่�มี 

การระบาดของโคโรนาไวรััส (COVID-19) จึงทำำ�ให้้จำำ�นวน

ผู้้�ป่วยไม่่ได้้ตามเป้้าหมายที่่�กำำ�หนดไว้้ตาม sample size  

ที่่�คำำ�นวณเบื้้�องต้้น รวมไปถึึงการปรัับ K-PEWS จากการ

ทบทวนเวชระเบีียนและ การใช้้งานจริิงของพยาบาลหอ 

ผู้้�ป่วยสามััญที่่�ดูแลผู้้�ป่วยเด็็กเป็็นระยะเพื่่�อให้้ประเมิิน

ผู้้�ป่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ จึ ึงทำำ�ให้้มีีการ revise 

K-PEWS มี ีการปรัับเกณฑ์์และเริ่่�มนำำ�ใช้้ในวัันที่่�   1 

พฤษภาคม 2565 จึงทำำ�ให้้การศึึกษานี้้�เก็็บข้้อมููลถึึงวัันที่่�  

30 เมษายน 2565 ไม่่ได้้ตามที่่�กำำ�หนดไว้้ข้้างต้้นใน
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ตอนแรกที่่�มีแผนจะเก็็บข้้อมููลถึึง 31 พฤษภาคม 2565  

รวมถึึงข้้อจำำ�กัดการลงข้้อมููลสััญญาณชีีพที่่�จะบัันทึึก

ข้้อมููลผู้้�ป่วยก่่อนย้้ายไปยัังหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตซึ่่�งใช้้ข้้อมููล 

ที่่�มีบัันทึึกไว้้ในเวชระเบีียนและมีีความแตกต่่างกัันของ

เวลาในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายก่่อนย้้ายทำำ�ให้้ข้้อมููลที่่�ได้้อาจ 

ล่่าสุุดอาจไม่่สััมพัันธ์์กัับอาการผู้้�ป่่วยที่่�แท้้จริิง เนื่่�องจาก

เป็็นการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียน จึงถืือจะเป็็น

โอกาสในการพััฒนาในภายภาคหน้้าในการเก็็บข้้อมููล 

ผู้้�ป่วยแบบไปข้้างหน้้าในสถานการณ์์ปกติิและใช้้ 

K-PEWS ฉบัับปรัับปรุุงในโอกาสต่่อไป 

 
สรุุปผลการศึึกษา 	

คะแนน K-PEWS ก่ อนย้้ายเข้้าหอผู้้�ป่วยวิิกฤต 

และการได้้รัับเลืือดส่่วนประกอบของเลืือด (โดยเฉพาะ

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งและเม็็ดเลืือด) ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต 

เป็็นปััจจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ย้้าย 

การรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยวิิกฤต แบบไม่่ได้้วางแผน โดย

พบว่่าค่่าคะแนนเฉลี่่�ย K-PEWS ของผู้้�ป่วยที่่�ต้องย้้ายการ

รัักษาไปยังัหอผู้้�ป่ว่ยเด็็กวิิกฤตแบบไม่ไ่ด้้วางแผน มากกว่า่

เท่่ากัับ 5 และเมื่่�อคะแนน K-PEWS มากกว่่าเท่่ากัับ 6  

พบว่่ามีีความไวและความจำำ�เพาะที่่�ดีที่่�สุดในการทำำ�นาย 

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ย้ายการรัักษาไปยัังหอผู้้�ป่วยเด็็ก

วิิกฤตแบบไม่่ได้้วางแผน 
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 Khon Kaen Pediatric Early Warning Score to 
predict death and unplanned transfer to 

Pediatric Intensive Care Unit 
Pornthip Jungwattanavanit 

*Department of pediatrics, Khon Kaen Hospital, Khon Kean 

Background: The pediatric early warning score to predict deterioration is not widely used 
in Thailand. Khon Kaen Hospital has developed the Khon Kaen Pediatric Early Warning 
Score (K- PEWS) as a clinical tool to identify pediatric patients before clinical deterioration. 
Objectives: Study the average K- PEWS score of pediatric patients before transfer to the 
Pediatric intensive care unit (PICU) and the association between the K- PEWS score and 
mortality. Included other factors associated with the mortality of unplanned patients 
transferred to the PICU. 
Method: A retrospective cohort study was performed on children aged 1 month to 15 years 
admitted to the pediatric ward and unplanned transferred to the PICU for treatment between 
1 May 2021 and 31 May 2022. Data wes analyzed for factors associated with death by 
multivariable exponential risk regression analysis and found an appropriate cut-off point 
for K- PEWS score to predict mortality by sensitivity, specificity, and area under the receiving 
operating characteristics (ROC) curve (AUC). 
Result: Of the 68 unplanned PICU patients recorded, 56% had an underlying disease. 14.7% 
of unplanned patients resulted in death. The first three causes of transfer to PICU were 1. 
respiratory failure, 2. severe sepsis/septic shock, 3. neurological disease. The median K- 
PEWS score of unplanned patients to PICU was > 5. Only the K- PEWS score before 
transfer to the PICU (adjusted RR 1.43, 95% CI 1.10-1.85, P= 0.006) and receiving of blood 
components (adjusted RR 4.06, 95% CI 1.46-11.25, P= 0.007) were factors significantly 
related to mortality. If the K- PEWS score is > 6, this is a good cut-off point for predicting 
death (sensitivity 80%, specificity 67.24%). The AUC was 0.78 (95% CI: 0.60-0.95). 
Conclusion: K-PEWS score before transfer to PICU and receiving blood components were 
factors significantly related to mortality in unplanned PICU patients. The Median K-PEWS 
score of the unplanned patient to PICU was > 5 and when K-PEWS score > 6 is a good 
cut-off point to predict death. 
 Keyword: Unplanned ICU, Pediatric Early Warning Score, PICU, Mortality, death
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นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

กลุ่่�มงานกุุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่่ 

ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต 
ในทารกที่มีภาวะพร่องออกซิเจนแต่กำ�เนิด

สิริภา อุสาหะ

บทคััดย่่อ
ความสำำ�คัญและที่่�มา : ทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด (birth asphyxia) เป็็นสาเหตุุสำำ�คัญของ

การเสีียชีีวิิตและความพิิการทางสมองที่่�สูง การศึึกษาเพื่่�อหาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ส่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตของทารก 

เพื่่�อส่่งเสริิมให้้ทีีมแพทย์์พยาบาลตระหนัักถึึงปััจจััยเสี่่�ยงเหล่่านี้้� เพื่่�อป้้องกัันหรืือแก้้ไขได้้ต่่อไปในอนาคต

วััตถุุประสงค์์ : ศึ กษาปััจจััยเสี่่�ยงทั้้�งของทารก มารดา การคลอดและภาวะร่่วมของทารกที่่�ส่่งผลต่่อ 

การเสีียชีีวิิตของทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด

วิิธีีการศึึกษา :การศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนา โดยเก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนทารกแรกเกิิดที่่�วินิิจฉััย 

มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด และรัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยทารกแรกเกิิด หอทารกแรกเกิิดวิิกฤติิ  

ตั้้�งแต่่ 1 สิงหาคม 2558 ถึง 31 กรกฎาคม 2564

ผลการศึึกษา : ทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิดและเข้้าเกณฑ์์การศึึกษามีีจำำ�นวน 388 ราย  

พบทารกที่่�เสีียชีีวิิต 42 ราย และอััตราการเสีียชีีวิิตของทารกที่่�อายุุ 28 วันพบที่่�ร้้อยละ 12.5 ปัจจััยเสี่่�ยง 

ที่่�ส่่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P-value <0.05) ได้้แก่่ ภาวะเลืือดออกในโพรงสมอง

ระดัับ 3 และ 4 (OR 38.87, 95%CI 4.75-317.92) ระยะเวลาที่่�ใช้้กดนวดหััวใจเพื่่�อกู้้�ชีพมากกว่่า 10 นาทีี 

(OR 14.49, 95%CI 3.67-57.24) ภาวะความดัันเลืือดในปอดสููง (OR 13.74, 95%CI 4.33-43.59) ภาวะ 

เบาหวานก่่อนตั้้�งครรภ์์ของมารดา (OR 10.56, 95% 1.68-66.38) คะแนนแอปการ์์ที่่�  5 นาทีี ที่่�ช่วง 0-3  

และช่่วง 4-7 คะแนน (OR 6.28 , 95% CI 1.41-27.96 และ OR 4.2,95% CI 1.13-15.63 ตามลำำ�ดับ) และ

ภาวะ air leak syndrome (OR 4.77, 95% CI 1.51-15.1)

สรุุป : ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้ทารกมีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิดเสีียชีีวิิตมีีหลายปััจจััย การทราบปััจจััยเสี่่�ยง

และการดููแลรัักษาที่่�เหมาะสมช่่วยลดการเสีียชีีวิิตของทารกได้้

คำำ�สำำ�คัญ : ปัจจััยเสี่่�ยง ทารกแรกเกิิดเสีียชีีวิิต ทารกมีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด

บทนำำ�
ภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด (Birth asphyxia)1 

คืือ ภาวะที่่�เลืือดทารกขาดออกซิิเจน (hypoxemia) 

คาร์์บอนไดออกไซด์สููง (hypercapnia) และมีีภาวะกรด

จากเมตาบอลิิซึึม (acidosis) จากการมีีการระบายอากาศ

ที่่�ปอดไม่่เพีียงพอหลัังการคลอด ทำำ�ให้้ขาดออกซิิเจนไป

อวััยวะสำำ�คัญ เช่่น สมอง เกิิดภาวะ Hypoxic-ischemic 

encephalopathy (HIE) ได้้ และพบเป็็นสาเหตุุการ 

เสีียชีีวิิตและเกิิดทุุพพลภาพ จากรายงานสถิิติิของ

สำำ�นักงานสถิิติิแห่่งชาติิ สำ ำ�นักงานปลััดกระทรวง 

กระทรวงสาธารณสุุข พบอุุบััติิการณ์์การขาดออกซิิเจน

ของทารกขณะอยู่่�โพรงมดลููกและแรกเกิิด ปี พ.ศ. 2556-

2559 ปีละ 13,000-15,000 ราย (24-25 รายต่่อทารกเกิิด

มีีชีีพ 1000 คน)2 และพบอุุบััติิการณ์์เกิิด HIE มาก 3 เท่่า 

ในประเทศกำำ�ลังพััฒนา โดยเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิต
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ถึึงร้้อยละ 10 กลุ่่�มทารกที่่�รอดชีีวิิตเสี่่�ยงต่่อการเกิิดสมอง

พิิการสููงร้้อยละ 30 ส่วนทารกที่่�มีภาวะ HIE ระดัับรุุนแรง 

ความเสี่่�ยงการเสีียชีีวิิตสููงร้้อยละ 60 และกลุ่่�มรอดชีีวิิต 

พบภาวะสมองพิิการทุุกราย 3 

การวิินิิจฉััยใช้้การจำำ�แนกโรคขององค์์การอนามััยโลก  

(The International classification of disease) ประเมิิน 

จากคะแนนแอปการ์์ (Apgar score) ที่่�  1 นาทีีน้้อยกว่่า 

หรืือเท่่ากัับ 7 แบ่่งเป็็น 2 ระดัับ คื อ ระดัับรุุนแรง มี  

ค่่าคะแนนแอปการ์์เท่่ากัับ 0-3 และระดัับน้้อยหรืือ 

ปานกลางมีีค่่าคะแนนเท่่ากัับ 4-7 4

สถิิติิโรงพยาบาลหาดใหญ่่พบอุุบััติิการณ์์ทารก

มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิดสููงขึ้้�นทุุกปีีตั้้�งแต่่ปีี 

พ.ศ. 2558 จนถึึงปีี พ.ศ. 2562 มีค่่าเท่่ากัับ 47.7, 41.6, 

53.9, 52.9 และ 63.9 รายต่่อ 1,000 ทารกเกิิดมีีชีีพ 

ตามลำำ�ดับ และพบอััตราการเสีียชีีวิิตจากภาวะนี้้�เฉลี่่�ย 

ร้้อยละ 15.9 (พ.ศ. 2558 – พ.ศ. 2562) ซึ่่� งเป็็นอััตรา 

การเสีียชีีวิิตที่่�สูง แม้้ให้้การรัักษาในโรงพยาบาลระดัับ

ตติิยภููมิิ ที่่�มีการรัักษาโดยวิิธีีจำำ�เพาะด้้วยการลดอุุณหภููมิิ

กายตามมาตรฐาน ผู้้�วิจััยจึึงสนใจศึึกษาเพื่่�อหาปััจจััยเสี่่�ยง

ที่่�ส่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตของทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจน

แต่่กำำ�เนิิด เพื่่�อนำำ�ข้อมููลที่่�ได้้ไปพััฒนาระบบการดููแลรัักษา 

เพื่่�อหาแนวทางป้้องกัันการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน และลด

อััตราการเสีียชีีวิิตของทารกได้้

วััตถุุประสงค์์
1.	 เพื่่�อศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ส่งผลต่่อการเสีียชีีวิิต

ของทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด ทั้้�งปััจจััย

มารดา ทารก การคลอดและภาวะร่่วมของทารกระหว่่าง

รัักษาอยู่่�ในโรงพยาบาล

2.	 เพื่่�อศึึกษาอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�อายุุ 28 วัน ของ

ทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด

ระเบีียบวิิธีีวิิจััยและการดำำ�เนิินการวิิจััย
เป็็นการศึึกษาวิิจััยเชิิงพรรณนาย้้อนหลัังโดย 

เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนทารกที่่�มีีภาวะพร่่อง

ออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด ที่่�รั บเป็็นผู้้�ป่วยในของหอผู้้�ป่่วย 

ทารกแรกเ กิิดและหอผู้้�ป่วยทารกแรกเ กิิดวิิกฤติิ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่่ ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 สิงหาคม พ.ศ. 2558 

ถึึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564

กลุ่่�มประชากรที่่�จะศึึกษา
ทารกแรกเกิิดที่่�รับการรัักษาเป็็นผู้้�ป่วยในของ 

หอผู้้�ป่วยทารกแรกเกิิดและทารกแรกเกิิดวิิกฤติิ ที่่�วินิิจฉััย

มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด โดยคะแนนแอปการ์์

นาทีีที่่� 1 ต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ 7

เกณฑ์์การคััดออกจากการศึึกษา
1.	 ทารกที่่�มีภาวะพิิการแต่่กำำ�เนิิดชนิิดรุุนแรง 

เช่่น หัวใจพิิการแต่่กำำ�เนิิดชนิิดเขีียวแบบรุุนแรง ภาวะ

ทารกบวมน้ำำ��  (hydrops fetalis) หรืือมีีความผิิดปกติิ 

ของโครโมโซมที่่�มีอัันตรายส่่งผลต่่อชีีวิิต เช่่น trisomy 13 

และ trisomy 18

2.	 ทารกที่่�มีน้ำำ��หนัักแรกเกิิดต่ำำ��กว่่า 1000 กรััม

3.	 ทารกที่่�มีประวััติิคลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาล โดย

ไม่่สามารถประเมิินคะแนนแอปการ์์ได้้

4.	 ทารกที่่�มีข้้อมููลบัันทึึกเวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์

ขั้้�นตอนการดำำ�เนิินงานวิิจััย
1.	 รวบรวมข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียน 

ผู้้�ป่วยทารกที่่�วินิิจฉััยภาวะทารกพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด 

(birth asphyxia รหััส ICD-10 P21.0, P21.1 และ P21.9) 

ในช่่วงเวลาที่่�ศึกษา

2.	 ทบทวนและบัันทึึกข้้อมููลที่่�สำำ�คัญตามแบบ

บัันทึึกข้้อมููล ดังนี้้�

a.	 ปััจจััยด้้านทารก ภาวะแทรกซ้้อนและโรคร่่วม 

เช่่น เพศ อายุุครรภ์์ น้ำำ��หนัักแรกเกิิด คะแนน

แอปการ์์ และอาการทางคลิินิิกแรกรัับที่่�

สำำ�คัญ เช่่น ภาวะเขีียว อาการชััก การได้้รัับ

การกู้้�ชีีพด้้วยการนวดหััวใจ การช่่วยหายใจ

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจ ภาวะแทรกซ้้อนและ

โรคร่่วมที่่�พบ รวมถึึงผลทางห้้องปฏิิบััติิการ

ที่่�สำำ�คัญ 
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b.	 ปััจจััยด้้านมารดาและการคลอด เช่่น อายุุ 

วิิธีีคลอด ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างตั้้�งครรภ์์  

รวมทั้้�งผลทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�สำำ�คัญของ

มารดา เป็็นต้้น 

3.	 งานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมในมนุุษย์์ โรงพยาบาลหาดใหญ่่ จังหวััดสงขลา 

เมื่่�อวัันที่่�  23 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 เอกสารหมายเลข 

HYH EC 110-64-01

วิิเคราะห์์ข้้อมููล
1.	 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยที่่�เป็็นข้้อมููลชนิิดไม่่ 

ต่่อเนื่่�องแสดงในรููปแบบค่่าเฉลี่่�ยเลขคณิิตและส่่วน 

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean+SD) หรืือ median (IQR)  

ขึ้้�นอยู่่�กับการกระจายของข้้อมููล

2.	 ส่่วนข้้อมููลชนิิดแจกแจงนัับ แสดงในรููปแบบ

ของร้้อยละ

3.	 ปััจจััยเสี่่�ยง ใช้้ univariate analysis ข้ อมููล 

categorical data ใช้้ chi-square test หรืือ Fisher’s exact 

test และข้้อมููล continuous data ใช้้ student t test หรืือ 

Mann-Whitney U test ตามความเหมาะสมของการ 

กระจายข้้อมููล

4.	 Multivariate analysis ใช้้ Multiple logistic 

regression นำำ�ตัวแปรที่่�มีนััยสำำ�คัญทางคลิินิิก P-value 

<0.2 วิ ิเคราะห์์และแสดงผลด้้วย Odds ratio (OR), 

adjusted OR, 95% confidence interval (CI ) โดยโปรแกรม 

STATA version 12 และกำำ�หนดค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

ที่่�น้อยกว่่า 0.05 (P-value <0.05 )

ผลการศึึกษา
ทารกแรกเกิิดที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด 

ตั้้�งแต่่วัันที่่�  1 สิ งหาคม พ.ศ. 2558 ถึ ง 31 กรกฎาคม  

พ.ศ. 2564 มีจำำ�นวน 473 ราย เข้้าเกณฑ์์การศึึกษาจำำ�นวน 

388 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิต จำ ำ�นวน 42 ราย 

และกลุ่่�มรอดชีีวิิต จำำ�นวน 346 ราย พบเพศชายมากกว่่า

หญิิง อายุุครรภ์์แรกเกิิด น้ำำ��หนัักตััวแรกเกิิด น้ำำ��หนัักตััว 

เมื่่�อเทีียบอายุุครรภ์์ การได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีลด 

อุุณหภููมิิกาย ระยะเวลาที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจและผลทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ เช่่น ระดัับน้ำำ��ตาลและระดัับฮีีมาโตคริิต 

แรกรัับ ของทารกทั้้�งสองกลุ่่�ม ไม่่มีีความแตกต่่างกััน 

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

ทารกกลุ่่�มเสีียชีีวิิตพบเป็็นกลุ่่�มที่่�มีสััดส่่วนการ

คลอดจากนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่่หรืือเป็็นทารกที่่�

ได้้รัับการส่่งต่่อมารัักษาตััวมากกว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต มี

คะแนนแอปการ์ต์่ำำ��กว่า่ โดยเฉพาะคะแนนที่่�นาทีทีี่่� 5 และ 

10 นาทีี สัญญาณชีีพแรกรัับมีีอุุณหภููมิิกายแรกรัับและ

ความดัันโลหิิตที่่�ต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มรอดชีีวิิต ประเมิิน Modified 

Sarnat อยู่่�ในระดัับรุุนแรงมากกว่่า นอกจากนั้้�นอาการ

แสดงทางคลิินิิกแรกรัับพบมีีภาวะเขีียว อาการชัักและ

ภาวะความดัันโลหิิตต่ำำ��ภายในอายุุ 24 ชั่่�วโมงแรก พบเป็็น

สััดส่่วนมากกว่่ากลุ่่�มรอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

สำำ�หรัับเวลาที่่�ใช้้กดนวดหััวใจเพื่่�อกู้้�ชีพในกลุ่่�มทารกที่่� 

เสีียชีีวิิตอยู่่�ที่่�ค่ามััธยฐาน 15 นาทีี มากกว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต

ที่่�อยู่่�ที่่� 5 นาทีี ดังแสดงในตารางที่่� 1
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ตารางที่่� 1 	 ข้้อมููลพื้้�นฐาน อาการแสดงทางคลินิิิกและผลทางห้อ้งปฏิิบััติิการแรกรัับ ของทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจน

แต่่กำำ�เนิิด (N= 388)

ข้้อมููล กลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิต (n= 42, %) กลุ่่�มทารกรอดชีีวิิต (n= 346, %) P-Value

เพศชาย, จำำ�นวน
อายุุครรภ์์แรกเกิิด (สััปดาห์์)*
น้ำำ��หนัักตััวแรกเกิิด (กรััม)*
น้ำำ��หนัักเทีียบอายุุครรภ์์, จำำ�นวน 
 	 น้ำำ��หนัักน้้อยกว่่าอายุุครรภ์์
 	 น้ำำ��หนัักเทีียบเท่่าอายุุครรภ์์
 	 น้ำำ��หนัักมากกว่่าอายุุครรภ์์
คะแนนแอปการ์์*
 	 คะแนนที่่� 1 นาทีี
 	 คะแนนที่่� 5 นาทีี
 	 คะแนนที่่� 10 นาทีี
เกิิดในโรงพยาบาลหาดใหญ่่, จำำ�นวน 
อุุณหภููมิิกายแรกรัับ, องศาเซลเซีียส ºC*
ค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตแรกรัับ
(มิิลลิิเมตรปรอท)**
ภาวะเขีียวภาย ในอายุุ 24 ชั่่�วโมงแรก
อาการชัักภายในอายุุ 24 ชั่่�วโมงแรก
ความดัันโลหิิตต่ำำ��ภายในอายุุ 24 ชั่่�วโมงแรก
ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดแรกรัับ 
(มิิลลิิกรััมต่่อเดซิิลิิตร)*
ระดัับฮีีมาโตคริิตแรกรัับ (%)*
เวลาที่่�ใช้้กดนวดหััวใจเพื่่�อการกู้้�ชีพ (นาทีี)*
ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีการลดอุุณหภููมิิกาย 
ประเมิิน Modified Sarnat 
 	 ระดัับปานกลาง(moderate)
 	 ระดัับรุุนแรง (severe)
ระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ (วััน)*
ระยะเวลารัักษาตััวในโรงพยาบาล (วััน)*

22 (52.4)
37.2 (33.2, 39)

2790 (1810, 2997.5)

3 (7.1)
36 (85.7)
3 (7.1)

2 (0, 4)
3.5 (1, 5)
4 (2, 6)
31 (73.8)

36 (35.3, 36.7)
40.8 (11.2)

35 (83.3)
13 (31)
36 (85.7)

92 (56.8, 125.5)

47.2 (42.1, 50.4)
15 (10, 30)
10 (23.8)

2 (4.8)
17 (40.5)
2 (1, 7.5)
2 (1, 7.5)

190 (54.9)
37.7 (33.1, 39.3)

2665 (1788.8, 3177.5)

20 (5.8)
308 (89)
18 (5.2)

4 (2, 5)
6 (5, 8)
7 (5.5, 8)
304 (87.9)

36.4 (35.9, 36.8)
42.1 (10.5)

130 (37.6)
42 (12.1)
197 (56.9)
77 (52, 110)

45.7 (41.8, 50.1)
5 (2, 9.2)
53 (15.3)

26 (7.5)
30 (8.7)

2 (0.3, 4.8)
13 (7, 28.8)

0.883
0.493
0.779
0.623

< 0.001

0.023
0.004
0.454

<0.001
0.002
< 0.001
0.116

0.276
<0.001
0.235
<0.001

0.097
<0.001

*median (25% tile, 75% tile) **mean± SD

 
ข้้อมููลมารดา พบทารกทั้้�งสองกลุ่่�มส่่วนใหญ่่เกิิด

จากมารดาที่่�ไม่่ได้้ตั้้�งครรภ์์ครั้้�งแรก พบครรภ์์เดี่่�ยวเป็็น

สััดส่่วนมากกว่่า และไม่่พบครรภ์์แฝดในกลุ่่�มทารกที่่�

เสีียชีีวิิต อายุุมารดา จำำ�นวนครั้้�งการฝากครรภ์์ วิธีีคลอด 

ภาวะน้ำำ��คร่ำำ��น้อย มีขี้้�เทาในน้ำำ��คร่ำำ��  และภาวะแทรกซ้้อน

ก่่อนคลอด เช่่น มารดามีีไข้้ ภาวะถุุงน้ำำ��คร่ำำ��แตกก่่อน 

เจ็็บครรภ์์คลอด ภาวะตกเลืือดและภาวะความดัันโลหิิต

สููงจากการตั้้�งครรภ์์ พบไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่าง 

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ภาวะเบาหวานก่่อนการตั้้�งครรภ์์

และระหว่่างการตั้้�งครรภ์์พบสััดส่่วนมากกว่่าในมารดา

ของกลุ่่�มทารกที่่�เสีียชีีวิิต แต่่ไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ  

แต่่จากข้้อมููลพบว่่าภาวะเบาหวานก่่อนการตั้้�งครรภ์์

พบเป็็นสััดส่่วนมากกว่่าในมารดาทารกที่่�เสีียชีีวิิตอย่่าง 

มีีนััยสำำ�คัญทางคลิินิิก ระดัับฮีีมาโตคริิตมารดากลุ่่�มทารก

ที่่�เสีียชีีวิิตพบมีีระดัับต่ำำ��กว่่าอีีกกลุ่่�มอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิ ดังแสดงในตารางที่่� 2
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ตารางที่่� 2 	 ข้้อมููลพื้้�นฐานมารดาทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด (N= 388)

ข้้อมููล กลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิต (n= 42,%) กลุ่่�มทารกรอดชีีวิิต (n= 346,%) P-Value

อายุุมารดา (ปีี)*
ครรภ์์แฝด
มารดาตั้้�งครรภ์์แรก
จำำ�นวนครั้้�งการฝากครรภ์์
 	 ครบตามเกณฑ์์ (≥ 5 ครั้้�ง)
 	 ไม่่ฝากครรภ์์หรืือไม่่ครบตามเกณฑ์์
วิิธีีการคลอด
 	 คลอดทางช่่องคลอด
 	 ผ่่าตััดคลอด
 	 ช่่วยคลอดโดยเครื่่�องดููดสุุญญากาศ, forceps
ภาวะถุุงน้ำำ��คร่ำำ��แตกก่่อนเจ็็บครรภ์์คลอด
ภาวะตกเลืือดก่่อนคลอด
ภาวะโลหิิตจาง (Hct < 33%)
ระดัับฮีีมาโตคริิต (%)*
มารดามีีภาวะไข้้ระหว่่างรอคลอด≥ 38 ºC
ภาวะเบาหวาน (Diabetes mellitus,DM)
 	 เบาหวานขณะตั้้�งครรภ์์ (gestational DM)
 	 เบาหวานก่่อนตั้้�งครรภ์์ (overt DM)
ภาวะความดัันโลหิิตสููงจากการตั้้�งครรภ์์
ภาวะน้ำำ��คร่ำำ��น้อย
ภาวะมีีขี้้�เทาในน้ำำ��คร่ำำ��

30 (25, 32)
0 (0)
16 (38.1)

31 (73.8)
11 (26.1)

12 (28.6)
26 (61.9)
4 (9.5)
17 (40.5)
4 (9.5)
13 (31)
34.4 (32, 36)
4 (9.5)

5 (11.9)
3 (7.1)
5 (11.9)
3 (7.1)
10 (23.8)

28 (23, 34)
36 (10.4)
138 (39.9)

288 (83.2)
58 (16.8)

108 (31.2)
218 (63)
20 (5.8)
110 (31.8)
23 (6.6)
69 (19.9)
35.9 (33.6, 37.8)
33 (9.5)

30 (8.7)
8 (2.3)
55 (15.9)
13 (3.8)
81 (23.4)

0.403
0.022
0.955
0.244

0.625

0.338
0.516
0.147
0.010
1.000
0.099
0.565
0.105
0.389
0.398
1.000

*median (25% tile, 75% tile)

ข้้อมููลโรคร่่วมหรืือภาวะแทรกซ้้อนในทารก พบปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิคืือ  

persistent pulmonary hypertension of newborn (PPHN), air leak syndrome, disseminated intravascular coagulation 

(DIC), acute kidney injury (AKI) , patent ductus arteriosus (PDA) และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ดังแสดง 

ในตารางที่่� 3

ตารางที่่� 3 	 โรคร่่วมและภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบในทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด (N= 388)

ข้้อมููล กลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิต (n= 42, %) กลุ่่�มทารกรอดชีีวิิต (n= 346, %) P-Value

Respiratory distress syndrome
Meconium aspiration syndrome
Persistent pulmonary hypertension of newborn
Air leak syndrome
Pneumonia
Neonatal sepsis
Disseminated intravascular coagulation
Necrotizing enterocolitis
Acute kidney injury
Birth injury (shoulder dystocia, cephalhematoma, subgaleal 
hematoma)
Patent ductus arteriosus
ภาวะเลืือดออกในโพรงสมอง
 	 ระดัับ 1 และ 2
 	 ระดัับ 3 และ 4

8 (19)
9 (21.4)
18 (42.9)
15 (35.7)
7 (16.7)
25 (59.5)
9 (21.4)
0 (0)

11 (26.2)
8 (19.1)

9 (21.4) 

3 (7.2)
4 (9.6)

78 (22.5)
56 (16.2)
25 (7.2)
22 (6.4)
85 (24.6)
217 (62.7)
13 (3.8)
25 (7.2)
21 (6.1)
63 (18.2)

31 (9)

11 (3.2)
2 (0.6)

0.75
0.522
<0.001
<0.001
0.498
0.216
<0.001
0.093
<0.001
0.781

0.026
<0.001
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จากการศึึกษานี้้�นำำ�ปัจจััยที่่�มีนััยสำำ�คัญทางคลิินิิก 

P-value < 0.2 วิ เคราะห์์ทางสถิิติิด้้วยวิิธีี multiple  

logistic regression พบคะแนนแอปการ์์ที่่�   5 นาทีี  

โดยเฉพาะคะแนน 0-3 เวลาที่่�ใช้้กดนวดหััวใจเพื่่�อกู้้�ชีพ

ที่่�มากกว่่า 10 นาทีี ภาวะเบาหวานมารดาก่่อนตั้้�งครรภ์์ 

ภาวะความดัันเลืือดในปอดสููง (PPHN) ภาวะเลืือดออก

ในโพรงสมองระดัับรุุนแรง (ระดัับ 3 และ 4 ตามวิิธีี 

ของ Papile5 ) และ neonatal air leak syndrome เป็็น 

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตของทารกอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 

ทางสถิิติิ ดังแสดงตารางที่่� 4

ตารางที่่� 4 	 ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตของ

ทารกที่่�มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด 

เมื่่�อใช้้ multivariate logistic regression 

ข้้อมููล
Crude OR 	

(95% CI)

Adjusted OR 

(95%CI)
P-Value

คะแนนแอปการ์์ที่่� 5 นาทีี

 	 คะแนน 0-3 

 	 คะแนน 4-7

เวลาที่่�ใช้้ในการกดนวดหััวใจเพื่่�อการกู้้�ชีพ

 	 น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 นาทีี

 	 มากกว่่า 10 นาทีี

ภาวะเบาหวานของมารดา

 	 เบาหวานขณะตั้้�งครรภ์์ (Gestational DM)

 	 เบาหวานก่่อนตั้้�งครรภ์์ (Overt DM)

ภาวะเลืือดออกในโพรงสมอง

 	 ระดัับ 1 และ 2 

 	 ระดัับ 3 และ 4

Air leak syndrome

Persistent pulmonary hypertension of newborn

15.14 (4.97, 46.17)

4.43 (1.45, 13.47)

2.67 (1.11, 6.4)

18.2 (7.14, 46.39)

1.51 (0.55, 4.15)

3.4 (0.86, 13.41)

2.59 (0.69, 9.75)

19.03(3.36,107.63)

8.18 (3.81, 17.58)

9.63 (4.62, 20.07)

6.28 (1.41, 27.96)

4.2 (1.13, 15.63)

1.02 (0.31, 3.41)

14.49 (3.67, 57.24)

2.84 (0.72, 11.23)

10.56 (1.68, 66.38)

1.37 (0.23, 8.35)

38.87(4.75,317.92)

4.77 (1.51, 15.1)

13.74 (4.33, 43.59)

0.025

0.016

0.033

<0.001

0.968

<0.001

0.031

0.137

0.012

0.002

0.73

< 0.001

0.008

< 0.001

อััตรารอดชีีพของทารกที่่�มีีภาวะพร่่องออกซิิเจน

แต่่กำำ�เนิิดที่่�อายุุ 1 วั น, 7 วั น, 14 วั นและ 28 วั น จาก 

งานวิิจััยนี้้�พบอยู่่�ที่่�ร้อยละ 95.6, 91.9, 91.1 และ 87.5  

ตามลำำ�ดับ ดังกราฟที่่� 1 

กราฟที่่� 1 	 แสดงโค้้งการปลอดเหตุุการณ์์ โดยวิิธีี 

Kaplan-Meier แสดงอััตรารอดชีีพของ

ทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด 

บทวิิจารณ์์และข้้อเสนอแนะ
ทารกในการศึึกษานี้้� มีข้้อมููลพื้้�นฐานทารก มารดา 

ภาวะแทรกซ้้อนมารดาก่่อนคลอด วิิธีีคลอดและข้้อมููล 

ปริิกำำ�เนิิด ไม่่แตกต่่างจากวรรณกรรมที่่�ทบทวน พบ 

เพศชายมากกว่่าหญิิง ส่วนใหญ่่เป็็นทารกครบกำำ�หนด

อายุุครรภ์์มากกว่่า 37 สัปดาห์์ มี น้ำำ��หนัักเทีียบเท่่าอายุุ

ครรภ์์ อายุุมารดามากกว่่า 18 ปีี การคลอดส่่วนใหญ่่ใน 

โรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิ ได้้รัับการฝากครรภ์์และ

ไม่่ใช่่การตั้้�งครรภ์์ครั้้�งแรก สอดคล้้องกัับการศึึกษา 

ของ Ogunkunle TO และคณะ6 ในขณะที่่�วิธีีคลอดมีี 

ความต่่างกัันโดยพบการผ่่าตััดคลอดร้้อยละ 32.5 และ

อััตราการเสีียชีีวิิตทารกอยู่่�ที่่�ร้อยละ 14.7 เทีียบกัับการ

ศึึกษาครั้้�งนี้้�ที่่�การผ่่าตััดคลอดสููงร้้อยละ 62.9 และอััตรา

การเสีียชีีวิิตทารกอยู่่�ที่่�ร้อยละ 10.8 ซี่่�งพบน้้อยกว่่า แต่่

ไม่่พบว่่าวิิธีีคลอดเป็็นปััจจััยสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิต  

ดัังนั้้�นการผ่่าตััดคลอดจึึงควรทำำ�เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�ทาง

สููติิกรรมเท่่านั้้�น

อาการทางคลิินิิกแรกรัับทารก เช่่น ภาวะชััก  

เขีียว ความดัันโลหิิตต่ำำ��  และอาการทางระบบประสาท

โดย Modified Sarnat ระดัับรุุนแรง จากการศึึกษานี้้� 

พบมากกว่่าในกลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิ ที่่� P-value น้อยกว่่า 0.05 สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Meshram RM และคณะ7 อาจเนื่่�องจากกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตพบ

สััดส่่วนทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่่มากกว่่า

กลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Meshram RM7  
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ที่่�ศึึกษาในทารกที่่�คลอดจากนอกโรงพยาบาล จากข้้อมููล

ดัังกล่่าวยัังพบปััญหาเรื่่�องการควบคุุมอุุณหภููมิิกาย

ของทารก โดยทารกในการศึึกษานี้้�ล้้วนมีีอุุณหภููมิิกาย 

แรกรัับที่่�ต่ำำ�� กลุ่่�มเสีียชีีวิิตจะมีีอุุณหภููมิิกายแรกรัับต่ำำ��กว่่า

กลุ่่�มรอดชีีวิิต ที่่�ค่ามััธยฐาน 36 (35.3, 36.7) และ 36.4 

(35.9, 36.8) องศาเซลเซีียส ตามลำำ�ดับ อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ ที่่�  P-value 0.004 ทำำ�ให้้พบอาการทางคลิินิิก 

เช่่น หายใจเหนื่่�อย เขีียว ความดัันโลหิิตต่ำำ�� ซึม หรืือชััก 

และเป็น็สาเหตุใุห้้พบการเสียีชีีวิิตที่่�มากขึ้้�นได้ ้สอดคล้อ้ง

กัับการศึึกษาของ Phoya F และคณะ8 ที่่�พบว่่าอุุณหภููมิิ

กายต่ำำ��แรกรัับขณะ admission เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการ 

เสีียชีีวิิต 13.31 เท่่า (95% CI 4.17-42.54) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม

ที่่�อุณหภููมิิกายปกติิ ทั้้�งนี้้�ปัจจััยอาการคลิินิิกแรกรัับของ

ทารก การคลอดนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่ ่หรืืออุุณหภููมิิ

กายแรกรัับดัังที่่�กล่่าวมา เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย multivariate 

logistic regression ยังไม่่พบว่่าเป็็นปััจจััยสััมพัันธ์์กัับการ

เสีียชีีวิิตของทารก มีเีพีียงปััจจััยคะแนนแอปการ์ท์ี่่� 5 นาทีี 

ที่่�ช่วง 0-3 และช่่วง 4-7 มี ีโอกาสเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต 

เป็็น 6.28 (95%CI 1.41-27.96) และ 4.2 เท่่า (95%  

CI 1.13-15.63) เมื่่�อเทีียบกัับช่่วงคะแนนมากกว่่า 7 ขึ้้�นไป  

และปััจจััยเวลาที่่�ใช้้ในการกดนวดหััวใจเพื่่�อการกู้้�ชีพ ที่่�มา

กกว่่า 10 นาทีี มีโอกาสเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต 14.49 เท่่า 

(95% CI 3.67-57.24) เมื่่�อเทีียบกัับบการกดนวดหััวใจที่่�

น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 นาทีี อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

ที่่�  P-value 0.016, 0.033 และน้้อยกว่่า 0.001 ตามลำำ�ดับ 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Li F และคณะ9 ที่่�พบว่่า

คะแนนแอปการ์ท์ี่่�ต่ำำ��โดยเฉพาะ 1-3 คะแนน ที่่� 5 นาทีี และ

การกู้้�ชีพที่่�ยาวนานโดยเฉพาะมากกว่่า 10 นาทีี สัมพัันธ์์

กัับการเสีียชีีวิิตที่่�มากขึ้้�น ดั งนั้้�นการให้้ความสำำ�คัญ 

ต่่อกระบวนการกู้้�ชีพทารกแรกเกิิด ให้้แพทย์์และพยาบาล

มีีศัักยภาพทำำ�การกู้้�ชีพทารกได้้อย่่างรวดเร็็วและถููกต้้อง 

โดยจััดอบรมหรืือทบทวนทัักษะการกู้้�ชีพอย่่างสม่ำำ��เสมอ 

และให้้ความสำำ�คัญต่่อการควบคุุมอุุณหภููมิิกายแรกรัับ

ทารกให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ โดยทำำ�แนวทางปฏิิบััติิการ

ควบคุุมอุุณหภููมิิกายทารกแรกรัับให้้ชััดเจนและปฏิิบััติิ

ได้้ง่่ายเป็็นแนวทางเดีียวกััน

ปััจจััยมารดาจากการศึึกษานี้้�  ไม่่พบครรภ์์แฝด 

ในกลุ่่�มทารกที่่�เสีียชีีวิิต และระดัับฮีีมาโตคริิตของมารดา 

ในกลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิตต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มรอดชีีวิิตที่่�ค่่ามััธยฐาน

ร้้อยละ 34.4 (32, 36) และ 35.9 (33.6, 37.8) ตามลำำ�ดับ 

ซึ่่�งมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�  P-value 0.01 สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Meshram RM และคณะ7 ที่่�พบภาวะซีีด

ของมารดาเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงการเสีียชีีวิิตของทารก จึงควร

ดููแลตั้้�งแต่่ฝากครรภ์์ และติิดตามระดัับ ฮีมาโตคริิตอย่่าง 

ต่่อเนื่่�อง รั กษาระดัับฮีีมาโตคริิตให้้มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ

ร้้อยละ 35 ขึ้้�นไป โดยภาวะซีีดทำำ�ให้้เกิิดการขาดเลืือดและ

ออกซิิเจนของทารกในครรภ์์ เพิ่่�มความเสี่่�ยงการคลอด

ก่่อนกำำ�หนด น้ำำ��หนัักตััวแรกเกิิดน้้อย และการเสีียชีีวิิต

ของทารกที่่�มากขึ้้�น สอดคล้อ้งกัับการศึกึษาของ Rahman 

A และคณะ10 ที่่�พบว่่าภาวะซีีดของมารดาเพิ่่�มความเสี่่�ยง

การตายปริิกำำ�เนิิดเป็็น 2.9 เท่่า (95% CI 1.97-3.78) และ

เพิ่่�มความเสี่่�ยงการตายของทารกในอายุุ 28 วันแรกเป็็น 

1.8 เท่่า (95%CI 0.9-27.77) ที่่�ค่า P-value น้อยกว่่า 0.05 

และ 0.7 ตามลำำ�ดับแต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย multivariate 

logistic regression ไม่่พบว่่าส่่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตของ 

ทารกในการศึึกษานี้้� มี ีเพีียงปััจจััยเบาหวานก่่อนการ 

ตั้้�งครรภ์์ (overt DM) ที่่�ส่ งผลต่่อการเสีียชีีวิิตอย่่าง 

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ที่่� P-value 0.012โดยมีโีอกาสเสี่่�ยงต่่อ

การเสีียชีีวิิต 10.56 เท่่า (95%CI 1.68-66.38) เมื่่�อเทีียบกัับ

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะเบาหวาน จึึงควรให้้ความสำำ�คัญในการ 

คััดกรอง ติดตามภาวะเบาหวาน และควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาล

ให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ร่วมกัับติิดตามภาวะซีีดในมารดาด้้วย 

ปััจจััยภาวะร่่วมของทารกที่่�พบระหว่่างการรัักษา 

ในโรงพยาบาล การศึึกษานี้้�พบว่่าภาวะ persistent 

pulmonary hypertension in newborn, air leak syndrome, 

disseminated intravascular coagulation, acute kidney 

injury, patent ductus arteriosus และภาวะเลืือดออก

ในโพรงสมอง พบในกลุ่่�มทารกเสีียชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�ม

รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์ 

โดย multivariate logistic regression พบว่่าปััจจััย 

persistent pulmonary hypertension, air leak syndrome 

และภาวะเลืือดออกในโพรงสมอง ระดัับ 3 และ 4 เท่่านั้้�น
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ที่่�ส่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตของทารกอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิที่่�  P-value น้อยกว่่า 0.05 โดยมีีโอกาสเสี่่�ยงต่่อการ

เสีียชีีวิิตเป็็น 13.74 (95%CI 4.33-43.59) , 4.77 (95%CI 

1.51-15.1 ) และ 38.74 (95%CI 4.75-317.92) เท่่า  

ตามลำำ�ดับ เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มทารกที่่�ไม่่มีีภาวะเหล่่านี้้� 

ดัังตารางที่่�  4 ต่างจากการศึึกษาของสวรรค์์ และคณะ11 

ที่่�ทำำ�การศึึกษาในทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนปริิกำำ�เนิิด

ระดัับปานกลางและรุุนแรง ที่่�ทำ ำ�การลดอุุณหภููมิิกาย 

โดยพบว่่าปััจจััยความดัันเลืือดในปอดสููง และปััสสาวะ

ออกน้้อยส่่งผลต่่อการเสีียชีีวิิต แต่่ไม่่พบปััจจััยเรื่่�องภาวะ

เลืือดออกในโพรงสมอง ซึ่่�งต่่างจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ที่่�มี

ทารกที่่�คลอดก่่อนกำำ�หนดและน้ำำ��หนัักแรกเกิิดมากกว่่า 

1000 กรััม จึงมีีโอกาสพบภาวะเลืือดออกในโพรงสมอง

ได้้มากกว่่า ทางผู้้�วิจััยจึึงเห็็นความสำำ�คัญในการป้้องกััน

การคลอดก่อ่นกำำ�หนด โดยควรมีกีารวางแผนการตั้้�งครรภ์์ 

ป้้องกัันการตั้้�งครรภ์ใ์นวััยรุ่่�น ติดตามและระวังัรัักษาภาวะ

แทรกซ้้อนของมารดาเพื่่�อป้้องกัันการคลอดก่่อนกำำ�หนด 

ลดการผ่่าตััดคลอดที่่�ไม่่จำำ�เป็็น รวมถึึงการเฝ้้าระวัังในกลุ่่�ม

ทารกที่่�มีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิด ที่่�มีภาวะหายใจ

เหนื่่�อยร่่วมหรืือต้้องได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ เพราะถ้้า

ได้้รัับการช่่วยหายใจที่่�ไม่่เหมาะสม การขาดออกซิิเจนใน

ทารกจะรุุนแรงขึ้้�น ส่งผลให้้เกิิดความดัันเลืือดในปอด

ที่่�สูงขึ้้�น และต้้องการการช่่วยหายใจด้้วยแรงดัันบวกที่่�

มากขึ้้�น เกิิดภาวะ air leak syndrome ได้้ และอาจส่่งผล 

ต่่อระบบหััวใจและหลอดเลืือด venous return ลดลง 

cardiac output ลดลง เกิิดภาวะช็็อก และพบภาวะ 

เลืือดออกในโพรงสมองที่่�มากขึ้้�นได้้ เกิิดการเสีียชีีวิิต

ทารกที่่�สูงขึ้้�นได้้

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง จึ งมีี 

ข้้อจำำ�กัดการศึึกษา เช่่น ข้ อมููลไม่่ครบถ้้วนจากบัันทึึก

เวชระเบีียน และเป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างจากโรงพยาบาล 

แห่่งเดีียว จึงจำำ�เป็็นต้้องศึึกษาเพิ่่�มในหลายสถาบััน เพื่่�อ

เป็็นตััวแทนประชากรที่่�มากขึ้้�น จึงสามารถดููปััจจััยเสี่่�ยง

ที่่�มากขึ้้�นได้้ อีกทั้้�งการติิดตามผู้้�ป่วยทารกโดยเฉพาะทารก

กลุ่่�มรอดชีีวิิตถึึงพััฒนาการและอาการทางระบบประสาท 

จะทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลที่่�เป็็นประโยชน์์ต่่อการดููแลทารกให้้ดีี

ขึ้้�นในอนาคตได้้ด้้วย

สรุุป
ปััจจััยที่่�มีผลต่่อการเสียีชีีวิิตในทารกที่่�มีภีาวะพร่อ่ง

ออกซิิเจนแต่่กำำ�เนิิดจากมากไปน้้อย พบเป็็นภาวะเลืือด

ออกในโพรงสมองระดัับรุุนแรง การที่่�ทารกได้้รัับการ 

กู้้�ชีีพกดนวดหััวใจมากกว่่า 10 นาทีี ความดัันเลืือดใน

ปอดที่่�สูง ภาวะเบาหวานก่่อนตั้้�งครรภ์์ คะแนนแอปการ์์

ที่่�  5 นาทีี ที่่�ต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ 7 และการพบภาวะ air 

leak syndrome การให้้ความสำำ�คัญในการป้้องกัันภาวะ

เหล่่านี้้�  เช่่น การป้้องกัันการคลอดก่่อนกำำ�หนด ติดตาม

การฝากครรภ์์อย่่างสม่ำำ��เสมอ โดยเฉพาะครรภ์์กลุ่่�มเสี่่�ยง 

เช่่น มารดาที่่�มีภาวะเบาหวาน ทำำ�การฝึึกฝนทัักษะของ

แพทย์์ พยาบาลที่่�ทำำ�การกู้้�ชีพทารกให้้มีีประสิิทธิิภาพ 

รวมถึึงให้้การดููแลรัักษาทารกที่่�มีภาวะหายใจเหนื่่�อยร่่วม

ได้้รวดเร็็วและถููกต้้อง และติิดตามใกล้้ชิิดในหออภิิบาล

ทารก โดยมีีแนวทางปฏิิบััติิเรื่่�องการช่่วยหายใจที่่�ชััดเจน 

เพื่่�อลดภาวะแทรกซ้้อนและลดความเสี่่�ยงที่่�จะทำำ�ให้้ทารก
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Risk factors influenced  
the neonatal mortality due to birth asphyxia

Siripa Usaha
Department of Pediatrics, Hatyai Hospital, Songkhla 

Abstract
Background : Birth asphyxia is a leading cause of mortality and morbidity in neonates. 
The study to identify risk factors influenced mortality in neonate could help doctors and 
medical team to aware of these risk factors. The causes could be prevented or corrected in 
advance.
Objective : To identify maternal, infant and infant’s condition or complication risk factors 
for birth asphyxia mortality in Hatyai hospital.
Methods : A retrospective descriptive study was done by reviewing medical records of 
neonates who were admitted due to birth asphyxia in Hatyai hospital between 1st August 
2015 to 31th July 2021.
Results : In this study,there were 388 neonates who were diagnosed birth asphyxia and 
admitted in hospital. There were 42 neonates who died and neonatal mortality rate within 
28 days was 12.5 percent. Significant risk factors for neonatal mortality included 
intraventricular hemorrhage grade 3 and 4 (OR 38.87,95% CI 4.75-317.92), duration for 
cardiac compression greater than 10 minutes (OR 14.49, 95%CI 3.67-57.24), persistent 
pulmonary hypertension in newborn (OR 13.74, 95%CI 4.33-43.59), overt diabetes mellitus 
(OR 10.56, 95% CI 1.68-66.38), Apgar score at 5 minutes 0-3 and 4-7 score (OR 6.28, 95% 
CI 1.41-27.96 and OR 4.2, 95%CI 1.13-15.63) and neonatal air leak syndrome (OR 4.77,95% 
CI 1.51-15.1), respectively.
Conclusions : There were many risk factors for neonatal mortality due to birth asphyxia. 
Awareness and proper management of these risk factors will reduce the neonatal mortality.
Keywords : Risk factor, neonatal mortality, birth asphyxia 
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รายงานผู้้�ป่วย

รพ. กลาง สังกััดสำำ�นักการแพทย์์ กทม.

Congenital Syphilis ในทารกอายุ 2 เดือน  
มาด้วยอาการขยับแขนได้น้อยลง  

ร่วมกับมีผื่น : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
วัทนี ทวีสิทธิ์

บทคััดย่่อ
ซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดเป็็นโรคที่่�เกิิดจากการติิดเชื้้�อ Treponema pallidum ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ แล้้วส่่งให้้ทารก 

ในครรภ์์ โดยติิดต่่อได้้ผ่่านทางรกและระหว่่างการคลอด แม้้ว่่าส่่วนใหญ่่หญิิงตั้้�งครรภ์์จะไม่่มีีอาการ 

ผิิดปกติิ แต่่ผลเลืือดพบว่่ามีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส หรืือจะเรีียกได้้ว่่าอยู่่�ในระยะแฝงของการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส  

(Late latent syphilis) ก็็ยัังคงพบว่่า สามารถถ่่ายทอดเชื้้�อไปให้้ทารกได้้ 8% ในประเทศไทยพบว่่า  

อััตราการป่ว่ยของทารกด้ว้ยซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิดิเพิ่่�มมากขึ้้�นอย่า่งต่่อเนื่่�องในช่ว่ง 5 ปีีที่่�ผ่านมา ส่ว่นใหญ่่ทารก

จะไม่่มีีอาการผิิดปกติิในช่่วงแรก อาการและอาการแสดงของซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดมัักจะเกิิดภายใน 5 สััปดาห์์

แรกของชีีวิิต อาการแสดงที่่�พบบ่่อยได้้แก่่ ตับม้้ามโต ผื่่�นแบบ maculopapular rash และฝ่่ามืือฝ่่าเท้้าลอก 

เลี้้�ยงไม่่โต กระดููกและกระดููกอ่่อนอัักเสบ ปอดอัักเสบ และจมููกอัักเสบ ถ้าหากตรวจพบว่่ามีีการติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ ก็็จะรัักษาได้้ไม่่ยาก ด้วยการฉีีดยา Benzathine Penicillin เข้้ากล้้ามเนื้้�อจำำ�นวน 

1-3 เข็็ม ในช่่วงก่่อนคลอดอย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ ซึ่่�งจะเป็็นการป้้องกัันการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสจากมารดาสู่่�ทารก 

ในครรภ์์ ในผู้้�ป่วยรายนี้้�จากประวััติิการฝากครรภ์์ของมารดา พบว่่ามีีการติิดเชื้้�อ HIV แต่่ไม่่พบการติิดเชื้้�อ 

โรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์อื่่�นๆร่่วมด้้วย ทารกได้้รัับยาป้้องกัันการติิดเชื้้�อ HIV อย่่างเหมาะสม และ 

ได้้รัับการติิดตามผลเลืือด HIV DNA PCR ตามเกณฑ์์เมื่่�อแรกเกิิดและอายุุ 1 เดืือน ผลการตรวจเป็็นลบ 

ทั้้�ง 2 ครั้้�ง ขณะที่่�ทารกอายุุ 2 เดืือน มีอาการขยัับแขนได้้น้้อยลงทั้้�ง 2 ข้้างร่่วมกัับมีีผื่่�น ผลการตรวจ  

serum VDRL ของทารกเท่่ากัับ 1:256 และผล serum VDRL ของมารดา เท่่ากัับ 1:32 ซึ่่�งคาดว่่า มารดา 

มีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในระยะ early latent syphilis จากผล VDRL titer ทารกที่่�สูงกว่่ามารดาเกิิน 4 เท่่า  

ร่่วมกัับภาพเอ็็กซเรย์์กระดููก พบว่่าเป็็น osteochondritis ทำำ�ให้้เกิิดภาวะกระดููกแขนท่่อนล่่างมีีรอยหััก  

(กระดููก ulna ทั้้�งสองข้้าง) ซึ่่� งเข้้าได้้กัับการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิด ถ้ ากลัับไปพิิจารณาผลเลืือดแม่่  

ก็็พบว่่าผลการตรวจซิิฟิิลิิสเป็็นลบในช่่วงแรกที่่�ฝากครรภ์์ แต่่ไม่่ได้้รัับการติิดตามผลเลืือดอีีกในระหว่่าง 

การฝากครรภ์์ ถ้ามีีการติิดเชื้้�อในช่่วงหลัังของการตั้้�งครรภ์์ ก็จะทำำ�ให้้พลาดการวิินิิจฉััยภาวะการติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิส และมีีการส่่งต่่อเชื้้�อไปสู่่�ทารกในครรภ์์ เกิิดการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดได้้ ดั งนั้้�นการตรวจหา 

การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสครั้้�งที่่�  2 ในช่่วงไตรมาสที่่�  3 ของการตั้้�งครรภ์์ โดยการใช้้ Treponemal test ก็็จะเป็็น 

การเพิ่่�มความไวในการตรวจวิินิิจฉััยการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ได้้ดีีขึ้้�น

คำำ�สำำ�คัญ: การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิด, ขยัับแขนได้้น้้อยลง, กระดููกอัักเสบ, การตรวจคััดกรองซิิฟิิลิิส 

ในหญิิงตั้้�งครรภ์์
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บทนำำ�
ซิิฟิิลิิสเป็็นโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ที่่�ยังคง 

พบได้้ทั่่�วโลก โดยอุุบััติิการณ์์การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสรายใหม่่ 

พบประมาณ 6 ล้้านรายต่่อปีี1 สำำ�หรัับในประเทศไทย 

ข้้อมููลจากกองระบาดวิิทยา(รายงาน 506)ในปีี พ.ศ. 2564  

พบว่่าโรคซิิฟิิลิิสเป็็นโรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์ที่่�พบ

มากที่่�สุด โดยอััตราการเกิิดมากถึึง 73%2 อั นดัับสอง

คืือ โรคหนองใน อััตราการเกิิดเท่่ากัับ 18% โดยที่่�กลุ่่�ม

ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่เป็็นเยาวชน อายุุ 15-24 ปีี ซึ่่�งยัังอยู่่�ใน 

วััยเจริิญพัันธุ์์� ถ้ ามีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ จะ

มีีการส่่งต่่อเชื้้�อ Treponema pallidum ผ่่านทางรก ทำำ�ให้้

เกิิดการติิดเชื้้�อในทารกได้้ทุุกระยะของการตั้้�งครรภ์์3 ซึ่่�ง 

อััตราการแพร่่เชื้้�อซิิฟิิลิิสจากมารดาจะมากหรืือน้้อย 

แค่่ไหน ขึ้้�นกัับระยะของโรคซิิฟิิลิิสที่่�มารดาเป็็นในช่่วงที่่� 

ตั้้�งครรภ์์3 เช่่น ถ้ามารดาเป็็นซิิฟิิลิิสในระยะแฝง อัตรา

การแพร่่เชื้้�อ พบได้้ 8-40% ถ้้ามารดาเป็็นซิิฟิิลิิสในระยะ

ที่่� 1 และ 2 อััตราการแพร่่เชื้้�อจะมากถึึง 60-100% ในช่่วง

ปีี พ.ศ. 2559-2563 พบว่่าอุุบััติิการณ์์การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส 

ของหญิิงตั้้�งครรภ์์ในประเทศไทยเพิ่่�มสููงขึ้้�นถึึง 5 เท่่า2  

เป็็นผลให้้อััตราการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดในปีี 2563  

พบมากถึึง 61.5 รายต่่อเด็็กเกิิดมีีชีีพแสนคน ซึ่่�งยััง 

ไม่่บรรลุุเป้้าหมายขององค์์การอนามััยโลก ที่่�ตั้้�งเป้้าหมาย

ให้้จำำ�นวนเด็ก็เกิิดมีีชีีพที่่�เป็็นโรคซิฟิิิลิิสแต่่กำำ�เนิดิน้้อยกว่า่ 

50 รายต่่อเด็็กเกิิดมีีชีีพแสนคน4

การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ ส่งผลต่่อทารก

ได้้หลากหลายความรุุนแรง5 โดยอาจทำำ�ให้้เกิิดการแท้้ง

ตายคลอด ทารกคลอดแล้้วมีีความผิิดปกติิรุุนแรงจน 

ไม่่สามารถมีีชีีวิิตอยู่่�ได้้ เช่่น มี ภาวะบวมน้ำำ��  (hydrop 

fetalis) คลอดก่อ่นกำำ�หนด หรืืออาจไม่มี่ีอาการผิดิปกติิใน

ช่่วงหลัังคลอด แล้้วค่่อยแสดงอาการผิิดปกติิในภายหลััง

ทารกที่่�มีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิด แบ่่งได้้เป็็น 

2 ระยะ3 คืือ

1)	 Early-onset manifestation มัักแสดงอาการ

ก่่อนอายุุ 2 ปีี อาการที่่�พบบ่่อย3,5 ได้้แก่่ ตับ 

ม้้ า ม โ ต  ต่ อมน้ำำ�� เ ห ลืื อ ง โ ต  ผื่่�  น แบบ 

maculopapular ปอดอัักเสบ ตัับอัักเสบ  

มีีความผิิดปกติิของกระดููก (osteochondritis, 

periostitis) ทำำ�ให้้เกิิดภาวะ pseudoparalysis 

ซีีดจากภาวะเม็็ดเลืือดแดงแตก และจมููก

อัักเสบ (snuffles)

2)	 Late-onset manifestation แสดงอาการ 

หลัังจากอายุุ 2 ปีี5 เป็็นความผิิดปกติิของ

ระบบประสาท กระดููกและข้้อ การมองเห็็น  

ได้้แก่่ ฟั นแท้้และฟัันกรามที่่�มีี ลัักษณะ 

ผิิดปกติิ (Hutchinson teeth, mulberry molars) 

กระดููกหน้้าแข้้งโค้้งผิิดรููป (anterior bowing 

of shins) กระดููกหน้้าผากโหนกนููน (frontal 

bossing) และตาบอด (interstitial keratitis)

ปััจจุุบัันการวิินิิจฉััยภาวะการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสใน 

หญิิงตั้้�งครรภ์์รวมทั้้�งคู่่�เพศสััมพัันธ์์ ใช้้การตรวจแบบ 

reverse algorithmโดยใช้้ Treponemal test ซึ่่�งมีีความไว 

และความจำำ�เพาะสููง ถ้าผลการตรวจเป็็นบวก ก็จะตรวจ 

ด้้วยวิิธีี Non-treponemal test ต่ อ โดยจะตรวจเมื่่�อ 

หญิิงตั้้�งครรภ์์มาฝากครรภ์์ในครั้้�งแรก และในไตรมาสที่่� 3  

ของการตั้้�งครรภ์์ ถ้ าพบว่่ามีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส ก็ จะให้้

รัักษาโรคซิิฟิิลิิสทั้้�งในหญิิงตั้้�งครรภ์์ รวมทั้้�งคู่่�เพศสััมพัันธ์์

และติิดตามผลเลืือดหลัังการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง ก็ จะ

เป็็นการลดโอกาสการเกิิดการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิด 

ในทารกลงได้้

รายงานผู้้�ป่วย
เด็็กหญิิงไทยอายุุ 2 เดืือน ภู มิิลำำ�เนาจัังหวััด

กรุุงเทพมหานคร เป็็นบุุตรคนแรก คลอดปกติิ น้ำำ��หนััก

แรกคลอด 2,631 กรััม หลัังคลอดไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน 

รกไม่่มีีลัักษณะที่่�ผิดปกติิ ตรวจร่่างกายทารกหลัังคลอด

ไม่่พบว่่ามีีผื่่�น ไม่่มีีตัับม้้ามโต พบภาวะเท้้าขวาปุุก (Club 

foot Rt.) มารดาอายุุ 17 ปีี บิดาอายุุ 27 ปีี มารดาฝาก

ครรภ์์ครั้้�งแรกที่่�สถานีีอนามััย จากผลเลืือดพบว่่าเป็็น 

ผู้้�ติดเชื้้�อ HIV รายใหม่่ ปฏิิเสธประวััติิโรคประจำำ�ตัว 

และโรคติดิต่่อทางเพศสัมัพัันธ์์ทั้้�งในมารดาและบิดิา หลััง

จากทราบผล antiHIV เป็็นบวกในมารดา ก็็ถููกส่่งตััวมา

รัักษาที่่�โรงพยาบาล อายุุรแพทย์์ได้้เริ่่�มยาต้้านไวรััสตั้้�งแต่่
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วัันแรกที่่�ทราบว่่าติิดเชื้้�อ HIV โดยให้้สููตรยาต้้านไวรััส

เป็็น TDF+FTC+LPV/r ร่่วมกัับยา DTG เนื่่�องจากเป็็น 

ช่่วงใกล้้คลอดแล้้ว (อายุุครรภ์์ 32 สััปดาห์์) มารดาทานยา 

ต้้านไวรััสไม่่สม่ำำ��เสมอ มารดายัังคงปิิดบัังผลเลืือดเรื่่�อง

การติิดเชื้้�อ HIV กัับสามีีและยาย (ผลการตรวจ antiHIV 

ของสามีีเป็็นลบ) ผลการตรวจ viral load ของมารดา 

ในวัันคลอด เท่่ากัับ 6,000 copies/ml ทารกถููกจััดเป็็นกลุ่่�ม

ที่่�มีความเสี่่�ยงสููงต่่อการติิดเชื้้�อ HIV จึึงได้้รัับยาป้้องกััน

การติิดเชื้้�อ HIV รวม 3 ชนิิด ได้้แก่่ AZT+3TC+NVP 

เนื่่�องจากทีีมผู้้�รักษาเห็็นปััญหาการปิิดบัังผลเลืือดการ

ติิดเชื้้�อ HIV ของมารดา คิ ดว่่าอาจเกิิดความล้้มเหลว 

ในการป้้อนยาป้้องกัันการติิดเชื้้�อ HIV ในทารกได้้ จึ ง 

ได้้ admit ทารกต่่อเนื่่�องในช่่วงหลัังคลอด เพื่่�อสอนการ

ป้้อนยาต้้านไวรััสอย่่างถููกต้้องและตรงเวลา และให้้มั่่�นใจ

ใน compliance การป้้อนยาของมารดาก่่อน มารดาและ

ทารกได้้ admit ต่่อเป็็นเวลา 9 วััน หลัังจากนั้้�นก็็ได้้กลัับ

บ้้าน และทานยาป้้องกัันการติิดเชื้้�อ HIV ต่่อเนื่่�องจน

ครบ 4 สััปดาห์์ ต่ อมาได้้รัับการตรวจติิดตามผล HIV 

DNA PCR ตามเกณฑ์์ โดยได้้รัับการตรวจมาแล้้ว 2 ครั้้�ง 

เมื่่�อตอนแรกเกิิด และอายุุ 1 เดืือน ผลเป็็นลบ ครั้้�งนี้้� 

ผู้้�ป่วยมาด้ว้ยเรื่่�องขยับัแขนน้อ้ยลงทั้้�ง 2 ข้า้ง เป็น็มานาน 1 

สัปัดาห์ก์่อ่นมาโรงพยาบาล ขาทั้้�ง 2 ข้า้งยังัคงขยับัได้ป้กติิ  

ร่่วมกัับมีีผื่่�นขึ้้�นทั้้�งตััวมานาน 5 วัันก่่อนมาโรงพยาบาล  

ในวัันที่่�มารดาพามาตรวจที่่� OPD เด็็กมีีไข้้ ดููดนมได้้

ปกติิ ไม่่ซึึม สััญญาณชีีพพบว่่า อุุณหภููมิิกาย 37.8 องศา

เซลเซีียส อััตราการหายใจ 54 ครั้้�งต่่อนาทีี อััตราการ 

เต้น้ของหัวัใจ 156 ครั้้�งต่อ่นาทีี ผลการตรวจร่า่งกายพบว่า่  

มีีผื่่�นทั่่�วตััว ตั้้�งแต่่บริิเวณใบหน้้า ลำำ�ตััว และแขนขา  

ตัับโต ทารกขยัับแขนทั้้�ง 2 ข้้างได้้เพีียงเล็็กน้้อยใน 

แนวราบ ถ้้าจัับแขนเพื่่�อขยัับ ทารกจะร้้องไห้้ แต่่ความ

ตึงึตััวของกล้้ามเนื้้�อแขนยัังคงปกติิ reflex บริเิวณข้อศอก

ทั้้�ง 2 ข้้างอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ เหมืือนกัับ reflex บริิเวณ 

อื่่�นๆ ของร่่างกาย 

ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการพบว่่า CBC มีี

ภาวะ microcytic anemia (Hct 19.5%, MCV 75.3) 

Reticulocyte count สููงกว่่าปกติิ (= 5.94%) Serum VDRL 

เท่่ากัับ 1:256 ภาพเอกซเรย์์กระดููกแขนท่่อนล่่าง (film 

long bone) พบว่่า มี ภาวะกระดููกบางในบริิเวณส่่วน

ปลายของแขนท่่อนล่่าง (Transverse radiolucent band  

at distal ulna and radius of both lower part of arms)  

ร่่วมกัับมีีรอยหัักบริิเวณกระดููกส่่วนปลายแขน (fracture 

of distal part of ulna both sides) แสดงดัังรููป

 

ภาพกระดููกแขนซ้้ายท่่อนล่่าง 

-	 ลููกศรยาว : Periostitis = solid shadow along 

metaphyseal shaft of both ulna and radius 

-	 ลููกศรสั้้�น : Osteochondritis = transverse 

metaphyseal radiolucent band at both distal ulna 

and radius with fracture of distal ulna 
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ภาพกระดููกแขนขวาท่่อนล่่าง 

-	 ลููกศรยาว : Periostitis = solid shadow along 

metaphyseal shaft of both ulna and radius 

-	 ลููกศรสั้้�น : Osteochondritis = transverse 

metaphyseal radiolucent band at both distal ulna 

and radius with fracture of distal ulna 

ผลการตรวจน้ำำ��ไขสัันหลัังพบว่่า เม็็ดเลืือดขาวอยู่่�

ในเกณฑ์์ปกติิ แต่่มีีโปรตีีนสููง (CSF protein = 854 mg/dl)  

และ CSF VDRL ให้้ผลบวก ค่ าการทำำ�งานของตัับ 

ผิิดปกติิ (AST 114 U/L, ALT 102 U/L) โดยเพิ่่�มจาก 

ค่่าปกติิประมาณ 3 เท่่าตััว

ย้้อนดููผลเลืือดของมารดาในช่่วงที่่�มาฝากครรภ์์

ก่่อนหน้้านี้้�  มารดาได้้ตรวจเลืือดครั้้�งแรกที่่�สถานีีอนามััย 

ผลการตรวจเลืือดหาการติิดเชื้้�อ Syphilis อยู่่�ในเกณฑ์์

ปกติิ (Syphilis Antibody = Non-reactive) ไม่่มีีประวััติิ 

โรคติิดต่่อทางเพศสััมพัันธ์์มาก่่อน แต่่ไม่่ได้้มีีการติิดตาม

ผลการตรวจหาการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในมารดาอีีกครั้้�งใน

ไตรมาสที่่� 3 ของการตั้้�งครรภ์์

หลัังจากทารกมีีอาการขยัับแขนน้้อยลงทั้้�ง 2 

ข้้าง ร่ วมกัับมีีผื่่�นขึ้้�น และได้้ทราบผลการตรวจ serum  

VDRL ของทารกว่่ามีีค่่าสููงผิิดปกติิ (Serum VDRL  

เท่่ากัับ 1:256) จึึงได้้ตรวจเลือืดของมารดาในตอนนี้้�พบว่า่ 

serum VDRL เท่่ากัับ 1:32 

สรุุปปััญหาของผู้้�ป่วย
1.	 ขยัับแขนน้้อยลงทั้้�ง 2 ข้้าง (Pseudoparalysis) 

มีีผื่่�นตามตััวและตัับโต

2.	 ทารกคลอดจากมารดาติิดเชื้้�อ HIV ประเภท

ความเสี่่�ยงสููง (Maternal HIV positive high risk)

จากประวััติิการตรวจร่่างกายและผลการตรวจ 

ทางห้้องปฏิิบััติิการทั้้�งหมดในผู้้�ป่่วยรายนี้้�  เข้้าได้้กัับ

การติิดเชื้้�อซิิฟิิสิิสแต่่กำำ�เนิิด ประเภท Highly Propable 

Congenital Syphilis หรืือ Neurosyphilis 

การรัักษาและการดำำ�เนิินโรค
การรัักษาคืือให้้ Aqueous crystalline penicillin G  

ทางเส้้นเลืือดดำำ�  ขนาด 250,000 unit every 4 hours 

(375,000 unit/kg/day) ต่อเนื่่�องเป็็นเวลา 10 วัน และได้้

ให้้ Benzathine penicillin G เข้้ากล้้ามเนื้้�ออีีก 1 เข็็ม5,9 

สำำ�หรัับภาวะซีีด ได้้มีีการเติิมเลืือดด้้วย LPRC 5 ml/

kg/dose ติ ดตามค่่า Hct เพิ่่�มขึ้้�นจาก 19% เป็็น 26%  

และ 38% ในวัันก่่อนกลัับบ้้าน อาการของผู้้�ป่วยหลัังจาก 

ให้้ยาปฏิิชีีวนะไปนาน 2 วั น พบว่่าไข้้เริ่่�มลดลง และ 

หลัังจากนั้้�นอีีกประมาณ 3 วัน ทารกเริ่่�มขยัับแขนได้้มาก

ขึ้้�น ก่อนกลัับบ้้านไม่่มีีไข้้ ผื่่� นลดลงแล้้ว ทารกสามารถ

ขยัับแขนได้้ปกติิ

หลัังจากท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้กลัับบ้้านแล้้ว นััดติิดตาม 

ผู้้�ป่วยในอีีก 2 สััปดาห์์ถััดไป แต่่มารดาไม่่ได้้พาผู้้�ป่วย 

มาตามนััด ได้้มาติิดตามอาการอีีกครั้้�งเมื่่�อเด็็กอายุุ  

7 เดืือน ขณะนั้้�นไม่่มีีอาการผิิดปกติิ สามารถขยัับแขนได้้

ปกติิ ไม่่มีีผื่่�นตามตััว ผล serum VDRL ลดลงจาก 1:256 

เหลืือ 1:2 ภายในเวลา 5 เดืือนหลัังจากที่่�ได้้รัับการรัักษา 

syphilis และได้้ติิดตามอีีกครั้้�งเมื่่�อ 7 เดืือนหลัังจากรัักษา 

syphilis ผล serum VDRL พบว่่า non-reactive ถืือว่่า  

ผู้้�ป่วยรายนี้้�ตอบสนองต่่อการรัักษาโรคซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิด

ได้เ้ป็็นอย่่างดีี เนื่่�องจาก VDRL titer ที่่�ติิดตามเมื่่�อ 5 เดืือน 
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ร่่วมกัับมีีผ่ื่�น : รายงานผู้้�ป่่วย 1 ราย

หลัังการรัักษา พบว่่า titer ลดลงมากกว่่า 4 เท่่าเมื่่�อ 

เทีียบกัับ VDRL titer ก่่อนการรัักษา และผลเป็็น non-

reactive ได้้ในเดืือนที่่� 7 หลัังการรัักษา 

อภิิปรายและวิิจารณ์์
จากประวััติิและการตรวจร่่างกาย ทารกมีีอาการ

แสดงที่่�ผิดปกติิจากภาวะ osteochondritis เป็็นผลให้้ 

ทารกขยัับแขนน้้อยลงทั้้�ง 2 ข้้าง ร่ วมกัับถ้้าจัับแขนเพื่่�อ

ขยัับ ทารกจะร้้องไห้้ ซึ่่�งบ่่งบอกว่่าน่่าจะมีีอาการเจ็็บปวด 

หรืืออาจเรีียกภาวะนี้้�ว่า pseudoparalysis of Parrot ซึ่่�ง

ภาวะดัังกล่่าวเป็็นอาการแสดงของทารกที่่�ติดเชื้้�อซิิฟิิลิิส 

แต่่กำำ�เนิิด โดยยืืนยัันการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสได้้จากผล serum 

VDRL ของทารกเท่่ากัับ 1:256 เมื่่�อเทีียบกัับมารดา พบ

ว่่าค่่า serum VDRL ในทารกมากกว่่ามารดาเกิิน 4 เท่่า 

แม้้ว่่าผลเลืือดของมารดาในตอนแรกจะพบว่่า Syphilis 

Antibody = Non-reactive ก็ตาม แต่่เมื่่�อขอตรวจเลืือด

มารดาใหม่่ในครั้้�งนี้้�พบว่่า serum VDRL = 1:32 ซึ่่�ง

แปลได้้ว่่า ขณะนี้้�มารดามีีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสจริิง ซึ่่�งถ้้า

ย้้อนไปพิิจารณาจากผลการตรวจเลืือดจากการฝากครรภ์์

ครั้้�งแรกที่่�สถานีีอนามััย สันนิิษฐานได้้ว่่า ผลการตรวจ 

Treponemal test เดิิมที่่�ให้้ผลเป็็นลบ มารดาอาจมีีการ 

ติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในระยะฟัักตััว ซึ่่�งจะไม่่มีีอาการผิิดปกติิ  

ส่่งผลให้้ Treponemal test รายงานผลเป็็นลบได้้ หรืือ 

ผลการตรวจเดิิมในช่่วงแรกของการตั้้�งครรภ์์ อาจไม่่มีี

การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสจริิง แต่่มารดาเพิ่่�งได้้รัับเชื้้�อซิิฟิิลิิสใหม่่ 

ในช่่วงหลัังของการตั้้�งครรภ์์ แต่่เมื่่�อมารดาไม่่ได้้มีีการ

ตรวจติิดตามการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสอีีกครั้้�งในไตรมาสที่่� 3 ของ

การตั้้�งครรภ์์ ก็ เป็็นผลให้้การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสของมารดา 

ไม่่ถููกวิินิิจฉััยและรัับการรัักษาที่่�เหมาะสม ส่งผลให้้ทารก

มีีอาการแสดงของการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสได้้ในเวลาต่่อมา 

อาการแสดงของทารกรายนี้้�  เกิิดภายใน 2 ขวบ

ปีีแรก ถื ือเป็็นกลุ่่�ม early-onset manifestation ใน

ทารก ที่่�มีการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดประเภท Proven 

or highly probable congenital syphilis โดยมีีผื่่�นแบบ 

maculopapular ตัับโต มี ภาวะซีีด และตัับอัักเสบ ผล

การตรวจน้ำำ��ไขสัันหลัังพบว่่ามีีโปรตีีนสููงเกิินค่่าปกติิ 

และ VDRL ในน้ำำ��ไขสัันหลัังให้้ผลบวก ถืือว่่ามีี CNS 

involvement ร่่วมด้้วย ซึ่่�งปกติิแล้้ว CSF VDRL เป็็น 

test ที่่�มีความไวค่่อนข้้างต่ำำ��  โดยมีีความไวเพีียง 27%6 

เท่่านั้้�น นอกจากนั้้�นผู้้�ป่วยรายนี้้�ยัังมีีความผิิดปกติิของ

กระดููกที่่�เข้้าได้้กัับ osteochondritis ทำำ�ให้้แสดงอาการ 

pseudoparalysis ซึ่่� งเป็็นอาการสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้ทารก 

รายนี้้�มารัับการตรวจในครั้้�งนี้้�  ในปััจจุุบัันข้้อมููลจาก 

กองระบาดวิิทยา7 ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2558-2562 พบว่่าอััตรา

การป่่วยด้้วยโรคซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น 

อย่่างต่่อเนื่่�อง ส่่วนหนึ่่�งอาจเป็็นผลมาจากแนวทางปฏิิบััติิ

ในการตรวจคััดกรองซิิฟิิลิิสของกรมควบคุุมโรค ได้้

เปลี่่�ยนเป็็น reverse algorithm for syphilis screening คืือ

มีีการตรวจหาภููมิิคุ้้�มกัันแบบจำำ�เพาะ (Treponemal test) 

ก่่อน ถ้้าหากว่่าให้้ผลบวก จะทำำ�การตรวจยืืนยัันด้้วย

การตรวจ Non-treponemal test ซึ่่�งทำำ�ให้้ความไวในการ

ตรวจคััดกรองโรคซิิฟิิลิิสสููงกว่่าแนวทางการตรวจแบบ

เดิิม ซึ่่� งทางสำำ�นักอนามััยกรุุงเทพมหานคร ได้้ทำำ�การ

ตรวจหาการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ โดยใช้้การ

ตรวจ Syphilis Antibody (Treponemal test) ซึ่่�งเป็็นแบบ 

rapid test ก่่อน ซึ่่�งมีีความไว 96%8 ถ้้าผลการตรวจเป็็น 

reactive ก็็จะตรวจ RPR (Non-treponemal test) พร้้อมทั้้�ง

ตรวจหา TPHA ร่่วมด้้วย ซึ่่�งเป็็นการตรวจ Treponemal 

test แบบดั้้�งเดิิม ซึ่่� งมีีความไวสููงกว่่าการตรวจ rapid  

test ในตอนแรก

จากการที่่�ผู้้�ป่วยรายนี้้�มีภาวะ Neurosyphilis  

ร่่วมด้้วย ทำำ�ให้้กลัับมาพิิจารณาว่่า ผู้้�ป่ วยมีีการติิดเชื้้�อ  

HIV ด้้วยหรืือไม่่ เนื่่�องจากเป็็นทารกที่่�คลอดจากมารดา 

ที่่�ติดเชื้้�อ HIV ประเภทความเสี่่�ยงสููง ย้ อนประวััติิไป 

ในตอนที่่�เพิ่่�งคลอดทารกรายนี้้�  มารดาทานยาต้้านไวรััส

แบบ poor compliance เป็็นผลให้้ viral load ในวัันคลอด

เท่่ากัับ 6,000 copies/ml แม้้ว่่ามารดาจะได้้รัับยาต้้าน 

ไวรััสตามสููตรใหม่่ที่่�มีประสิิทธิิภาพในการกดเชื้้�อไวรััส 

ได้้ดีีมากแล้้วก็็ตาม แต่่ในช่่วงหลัังคลอดได้้ admit ทั้้�งแม่่

และทารกต่่อเนื่่�องในโรงพยาบาล เพื่่�อให้้ทานยาต้้านไวรััส  

หลัังจากที่่�มั่่�นใจในการป้้อนยาต้้านไวรััสของมารดาแล้้ว 

จึึงให้้มารดาพาทารกกลัับไปทานยาต่่อที่่�บ้านได้้ ถ้าดููผล 
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ตรวจ HIV DNA PCR เดิิมที่่�ผ่านมา คือ เมื่่�อแรกเกิิด 

และอายุุ 1 เดืือน ผลเป็็นลบ ทั้้�ง 2 ครั้้�ง แต่่ก็็ยัังสรุุปไม่่ได้้ 

ว่่าทารกไม่่ติิดเชื้้�อ HIV ต่่อมาได้้ตรวจ HIV DNA PCR 

ครั้้�งที่่�  3 (ในขณะที่่�  admit ทารกรัักษาภาวะ Congenital 

Syphilis) เมื่่�ออายุุ 2 เดืือน และครั้้�งที่่�  4 มารดาไม่่ได้้ 

พาทารกมาตรวจตามนััดอายุุ 4 เดืือน ได้้ตรวจเมื่่�ออายุุ  

7 เดืือน ผลการตรวจ HIV DNA PCR ทั้้�ง 4 ครั้้�งของทารก

รายนี้้� ยั งคงเป็็นลบ ซึ่่�งแปลได้้ว่่าไม่่มีีการติิดเชื้้�อ HIV 

จากมารดา แต่่อย่่างไรก็็ตามต้้องรอตรวจ antiHIV เมื่่�อ

อายุุ 18 เดืือนอีีกครั้้�ง สรุุปได้้ว่่าผู้้�ป่วยรายนี้้�มีการติิดเชื้้�อ 

Neurosyphilis ซึ่่�งเป็็นภาวะที่่�พบได้้ในผู้้�ป่วยที่่�เป็็นซิิฟิิลิิส

ในกลุ่่�มที่่�เป็็นทารก5 นอกจากนี้้�ได้้มีีการส่่งตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการเพิ่่�มเติิมตามมาตรฐานการรัักษาทารกติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิด ได้้แก่่ ภาพถ่่ายทางรัังสีีของปอด ตรวจ

อััลตราซาวด์์สมอง ตรวจการได้้ยิินและการมองเห็็น ผล

เป็็นปกติิทั้้�งหมด

เนื่่�องจากผู้้�ป่วยรายนี้้�เป็็น Neurosyphilis ที่่�มีความ

ผิิดของน้ำำ��ไขสัันหลััง ถ้าดููตามมาตรฐานการรัักษาเดิิม3  

ผู้้�ป่วยจะต้้องได้้รัับการติิดตามตรวจน้ำำ��ไขสัันหลัังที่่�  6 

เดืือนหลัังการรัักษา แต่่ถ้้าดููตาม Redbook 20215 แนะนำำ�

ว่่า ไม่่จำำ�เป็็นต้้องติิดตามประเมิินน้ำำ��ไขสัันหลัังซ้ำำ��หลััง

จากรัักษาแล้้ว แต่่ควรทำำ�ในผู้้�ป่วยที่่�มีผล VDRL titer ยััง 

ไม่่เป็็น non-reactive หลัังจากอายุุ 12 เดืือน การนััดติิดตาม

ต่่อเนื่่�องในผู้้�ป่วยรายนี้้�  ได้้มีีนััดตรวจ Treponemal test 

(TPHA และ Syphilis Antibody) เพื่่�อเป็็นการยืืนยัันว่่า มี

การติดิเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดจริิงหรืือไม่่ โดยจะตรวจพร้อ้ม

กัับ antiHIV เมื่่�ออายุุ 18 เดืือน พร้้อมนััดติิดตามประเมิิน

พััฒนาการของผู้้�ป่วยต่่อเนื่่�องด้้วย

มารดาที่่�มีการติิดเชื้้�อ HIV ร่่วมกัับซิิฟิิลิิส จะ 

เพิ่่�มโอกาสการติิดเชื้้�อ HIV ในทารกเป็็น 2 เท่่าตััว โดย

การติิดเชื้้�อ HIV จะเกิิดได้้ตั้้�งแต่่ระยะที่่�ทารกอยู่่�ในครรภ์์

มารดา (in utero) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับมารดาที่่�มีการ 

ติิดเชื้้�อ HIV เพีียงอย่่างเดีียว10,11 นอกจากนี้้�ยังพบว่่าปััจจััย 

ที่่�มีผลต่่อการเพิ่่�มโอกาสการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิง 

ตั้้�งครรภ์์ คือ การติิดเชื้้�อ HIV12 

ปััญหาที่่�พบในผู้้�ป่วยรายนี้้�คิดว่่า เกิิดจากการ 

ที่่�ไม่่ได้้ตรวจติิดตามผล Syphilis Antibody ในมารดา 

อีีกครั้้�งในช่่วงไตรมาสที่่� 3 ของการตั้้�งครรภ์์ ทำำ�ให้้พลาด

การวิินิิจฉััยการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในมารดา เป็็นผลให้้ทารก

แสดงอาการของการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดขณะอายุุ 

2 เดืือน ซึ่่� งจากผลการวิิจััยเกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส

ของหญิิงตั้้�งครรภ์์ในประเทศไทยที่่�ทำำ�การศึึกษาใน 

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์13 พบว่่าการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสมััก 

พบในการตั้้�งครรภ์์ไตรมาสที่่�  3 มากที่่�สุด ซึ่่�งตรงกัับ

ผลการศึึกษาในแอฟริิกาใต้้12 ที่่�พบว่่าการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส

ในหญิิงตั้้�งครรภ์์มัักพบหลัังจากอายุุครรภ์์มากกว่่า  

27 สััปดาห์์ นอกจากนี้้�ในประเทศแคนาดามีีการรายงาน

การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในทารกที่่�มีอาการรุุนแรงโดยมารดา

มีีการติิดเชื้้�อในไตรมาสที่่�  3 ของการตั้้�งครรภ์์14 จาก

การวิิเคราะห์์สาเหตุุของการรัักษาการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสที่่� 

ไม่่เหมาะสมในหญิิงตั้้�งครรภ์์ ซึ่่� งก่่อให้้เกิิดการติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดในทารก13,15 พบว่่าเกิิดจากการไม่่ฝาก

ครรภ์์หรืือฝากครรภ์์ช้้า การติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสของมารดาใน

ช่่วงใกล้้คลอด การรัักษาล้้มเหลว และการใช้้สููตรการ

รัักษาที่่�ไม่่เหมาะสม มาตรการในการป้้องกัันการติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิสจากแม่่สู่่�ลูก15,16   เน้้นย้ำำ��เรื่่�องการตรวจคััดกรองหา

ภาวะการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสในหญิิงตั้้�งครรภ์์ โดยใช้้วิิธีีการ

ตรวจหาการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสโดยใช้้ Treponemal test แบบ 

same-day results ให้้ได้้ผลการตรวจที่่�รวดเร็็ว เพื่่�อเริ่่�ม

การรัักษาซิิฟิิลิิสได้้ทัันเวลาโดยหญิิงตั้้�งครรภ์์ควรได้้รัับ

การรัักษาซิิฟิิลิิสก่่อนคลอดอย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ การ

ตรวจหาการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสจะทำำ�ในครั้้�งแรกที่่�มาฝากครรภ์์ 

ตรวจครั้้�งที่่� 2 ในไตรมาสที่่� 3 ของการตั้้�งครรภ์์ (อายุุครรภ์์ 

28-32 สััปดาห์์) และพิิจารณาตรวจซ้ำำ��อีกครั้้�งในวัันที่่� 

มาคลอด โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ที่่�มีอุุบััติิการณ์์การติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิสสููง รวมทั้้�งในผู้้�ที่่�มีความเสี่่�ยงสููงต่่อการติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิส และต้้องมีีการตรวจเลืือดหาการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส 

ในคู่่�เพศสััมพัันธ์์ของหญิิงตั้้�งครรภ์์ร่่วมด้้วยเสมอ

ขณะนี้้�ได้้มีีแนวทางการตรวจคััดกรองโรคซิิฟิิลิิส

ของกรมควบคุุมโรค3 หลัังจากที่่�ได้้ทบทวนเคสทารก

ที่่�มีการติิดเชื้้�อซิิฟิิสิิสแต่่กำำ�เนิิดรายนี้้�  ได้้มีีการประชุุม 
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สหสาขาในโรงพยาบาลเพื่่�อหาทางป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดทารก

รายใหม่่ที่่�ติดเชื้้�อซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดอีีก ทำำ�ให้้ต้้องเน้้นย้ำำ�� 

ในการตรวจคััดกรองผลเลืือดเกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อในหญิิง

ตั้้�งครรภ์์ให้้ครบถ้้วน ทั้้�งการตรวจหาการติิดเชื้้�อ HIV 

HBV และ Syphilis ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ รวมทั้้�งสามีีหรืือ 

คู่่� เพศสััมพัันธ์์ด้้วย โดยจะมีีการตรวจเลืือดทั้้�งหมด  

2 ครั้้�ง ถ้าหญิิงตั้้�งครรภ์์เริ่่�มฝากครรภ์์เร็็ว ตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 

น้้อยกว่่า 20 สััปดาห์์ ก็็จะได้้รัับการตรวจเลืือดในครั้้�ง

แรกที่่�มาฝากครรภ์์ และตรวจอีีกครั้้�งในไตรมาสที่่�  3  

ของการตั้้�งครรภ์์ เมื่่�ออายุุครรภ์์ 28-32 สััปดาห์์ (ห่่างกััน

อย่่างน้้อย 3 เดืือน) แต่่ถ้้าหญิิงตั้้�งครรภ์์เริ่่�มฝากครรภ์์ช้้า  

โดยฝากครรภ์์ครั้้�งแรกหลัังจากอายุุครรภ์์ 28 สััปดาห์์ 

ไปแล้้ว ก็ จะได้้รัับการตรวจเลืือดในครั้้�งแรกที่่�มาฝาก

ครรภ์์ และตรวจอีกีครั้้�งห่่างจากครั้้�งแรกอย่่างน้้อย 1 เดืือน  

และถ้้าผลเลืือดครั้้�งสุุดท้้ายได้้ตรวจก่่อนคลอดนานเกิิน  

3 เดืือนขึ้้�นไป ก็ จะมีีการตรวจเลืือดอีีกครั้้�งในวัันที่่� 

มาคลอด เพื่่�อเป็็นการป้้องกัันปััญหาการติิดเชื้้�อใน 

ช่่วงหลัังของการตั้้�งครรภ์์ และถ้้าหญิิงตั้้�งครรภ์์ได้้ตรวจ

เลืือดครั้้�งก่่อนมาจากที่่�อื่่�น จะมีีการตรวจยืืนยัันผลเลืือด

เกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อทั้้�ง HBV HIV และ Syphilis เมื่่�อ 

มาที่่�โรงพยาบาลอีีกครั้้�ง เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงปััญหาความ 

คลาดเคลื่่�อนของผลการตรวจเลืือดจากที่่�อื่่�น ซึ่่� งจะ 

เป็็นอีีกหนึ่่�งช่่องทางที่่�จะช่่วยลดปััญหาการติิดเชื้้�อจาก

ซิิฟิิลิิสจากแม่่สู่่�ลูกได้้ 

สรุุป
โรคซิิฟิิ ลิิสแต่่กำำ� เ นิิดพบอุุบัั ติิการณ์์ เพิ่่�มขึ้้�น 

อย่่างต่่อเนื่่�องในปััจจุุบััน โดยอััตราการแพร่่เชื้้�อในหญิิง 

ตั้้�งครรภ์์ จะเกิิดได้้ในทุุกระยะของการตั้้�งครรภ์์ ซึ่่�งจะส่่ง

ผลให้้เกิิดความพิิการของทารกในครรภ์์ได้้ แต่่อย่่างไร

ก็็ตาม ถ้ ามีีระบบการตรวจคััดกรองการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิส 

ที่่�เหมาะสมในหญิิงตั้้�งครรภ์์ ตั้้�งแต่่ครั้้�งแรกที่่�มาฝากครรภ์์  

และติิดตามการติิดเชื้้�อซิิฟิิลิิสอีีกครั้้�งในไตรมาสที่่�  3  

ของการตั้้�งครรภ์์ ก็จะสามารถให้้การวิินิิจฉััยและรัักษา 

ได้้อย่่างรวดเร็็ว เพื่่�อให้้ทารกปลอดภััยจากการติิดเชื้้�อ

ซิิฟิิลิิสแต่่กำำ�เนิิดได้้ในที่่�สุด 
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Congenital Syphilis in 2 months old girl present 
with decrease arms movement with rashes

Wattanee Taweesith
Klang Hospital, Medical Service Department Bangkok Metropolitan Administration

Abstract
Congenital syphilis is caused by Treponema pallidum infection in pregnant women. The 
mother-to-child transmission can occur during intrauterine and perinatal periods. Notably, 
most pregnant women are asymptomatic and are tested positive for syphilis screening, 
corresponding to “late latent syphilis” phase in the clinical course. This may contribute to 
8% increased risk of congenital syphilis. In Thailand, rate of congenital syphilis has increased 
steadily over the past 5 years. Most of infected infants are asymptomatic at birth. Signs and 
symptoms of congenital syphilis usually occur within the first 5 weeks of life. Common 
manifestations include, but not limit to hepatosplenomegaly, maculopapular rash, 
desquamative rash on palms and soles, failure to thrive, pseudoparalysis of parrot from 
osteochondritis and periostitis, pneumonia and snuffles. If syphilis is detected in pregnant 
women, one to three doses of intramuscular benzathine penicillin should be administered 
to mothers at least 4 weeks prior to labour to prevent congenital syphilis. In this case report, 
the mother was a newly diagnosed HIV positive patient with negative blood results for other 
sexually transmitted diseases. The infant received appropriate HIV prophylaxis and blood 
tests showed HIV negative results. At 2 months of age, the infant presented with decreased 
arm movement with rashes. Blood test showed VDRL titer 1:256 and maternal VDRL titer 
1:32 … expected that the mother was infected in early latent phase of syphilis. According 
to VDRL titer in infant increase more than 4-fold rising titer when compared with maternal 
titer and a long bone X-ray film showed osteochondritis that cause of fractures of both ulna. 
This clinical manifestation is compatible with congenital syphilis. After retrospective review, 
it was found that the mother was screened for syphilis only one time when she attended the 
antenatal care. She might have acquired syphilis later without having the second screening, 
and this caused congenital syphilis in her offspring. The second screening for syphilis in 
third trimester of pregnancy by treponemal test will increased in sensitivity for detection 
of syphilis in pregnant women. 
Keyword: Congenifal Syphilis, Pseudoparalysis of Parrot, Osteochondritis, Syphilis 
screening in pregnant women



84  สุทธิกิต พิกุลผล และคณะ	 วารสารกุมารเวชศาสตร์ มกราคม-มีนาคม 2566

รายงานผู้้�ป่วย 

**Fever ≥38.0°C for ≥24 hours, or report of subjective fever lasting ≥24 hours
***Including, but not limited to, one or more of the following: an elevated C-reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation rate 
(ESR), fibrinogen, procalcitonin, d-dimer, ferritin, lactic acid dehydrogenase (LDH), or interleukin 6 (IL-6), elevated neutrophils, 
reduced lymphocytes and low albumin.

A Case report: Initial diagnostic and 
management of MIS-C in Community hospital

Suttikit Pikulpol, Kanyapak Singdam
Medical Division, Patong Hospital

Abstract 
	 	 Coronavirus disease (COVID-19) is an infectious disease that occurred in December  
2019 [1], caused by SARS-CoV-2 virus. It can be curable without a specific treatment [2].  
At present COVID-19 is spreading all over the world and transmitted in children and adults 
but the signs and symptoms of COVID-19 are less in children than adults [3-5]. Therefore, 
it has been found that children may have a history of COVID-19 infection, making them 
miss the complication of COVID-19 known as the Multisystem inflammatory syndrome 
in children (MIS-C), which necessarily requires patients’ medical history, physical 
examination, and specific laboratory test results that are limited and different according to 
capacity of each hospital. 
		  This case is reported in order to serve as an early detection of MIS-C in community 
hospitals in which laboratory investigation and primary management can be sent  
according to hospital capacity before patients are referred to tertiary care hospitals. 

Introduction 
COVID-19 in an infectious disease caused 

by the SARS-CoV-2 virus giving rise to mild 
to moderate respiratory symptoms. It can be 
cured without a specific treatment in general 
population without clinical and risk factors[6]. 
The MIS-C is a complication found among 
young and adolescent patients with a history 
of COVID-19 infection. There is a case report 
and case series related to MIS-C in pandemic 
area of COVID-19 from Europe and North 
America with some clinical features similar to 
Kawasaki disease and toxic shock syndrome, 
leading to multiple organ failure and shock [7].  
A theory reminding that this group of diseases is 
possibly associated with COVID-19 is when an 
initial lab test is performed and positive serology 
is detected among the majority of patients[7].  

The diagnosis of MIS-C was performed among 
individuals aged < 21 years present with fever**, 
laboratory evidence of inflammation***,  
and evidence of clinically severe illness 
requiring hospitalization, with multisystem (>2) 
organ involvement (cardiac, renal, respiratory, 
hematologic, gastrointestinal, dermatologic 
or neurological); and no alternative plausible 
diagnoses, positive for current or recent SARS-
CoV-2 infection by RT-PCR, serology, or antigen 
test; or exposure to a suspected or confirmed 
COVID-19 case within the 4 weeks prior to the 
onset of symptoms [7]. Systematic review report 
from March - June 2020 identified 783 cases of 
MISC and 55% of them were boys and the median 
age was 8.6 years. The clinical manifestation 
was noted as gastrointestinal symptoms (71%) 
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including abdominal pain (34%) and diarrhea 
(27%), cough, and upper respiratory tract 
symptoms, 4.5 % and 9.6% respectively[3].

As for initial immunomodulatory treatment, 
the first line is Intravenous immunoglobulin 
(IVIG) dosing is 2 gm/kg based on ideal body 
weight, with maximum dose of 100 gm. Cardiac 
function and fluid status should be assessed before 
IVIG is given. In some patients with cardiac 
dysfunction, IVIG may be given in divided doses 
(1 gm/kg daily over 2 days). Methylprednisolone 
1-2mg/kg/day or another steroid at equivalent 
dosing may be used. Many studies showed that 
patients treated with IVIG and methylprednisolone 
had a lower risk of treatment failure, improved 
cardiac function, shorter duration of ICU stay, and 
reduced rates of treatment escalation compared to 
children who received IVIG alone.[9] 

The treatments of refractory disease 
(defined as persistent fevers and/or ongoing and 
significant end-organ involvement) are high 
dose Methylprednisolone 10-30 mg/kg/day or 
high dose Anakinra or Infliximab 5-10 mg/kg 
IV. Infliximab should not be used in patients with 
MIS-C and features of macrophage activation 
syndrome. [9] MIS-C is considered a group of 
signs and symptoms affecting several organs 
and systems. However, this syndrome should be 
taken into consideration by finding causes and 
other diseases that are able to occur frequently 
because once MIS-C is diagnosed, patients are 
able to be treated with appropriate medications 
in a timely manner.

Case report 
There is a case report of a patient with 

SARS-CoV-2 related MIS-C with cardiogenic 
shock diagnosed at community hospital and 
was referred to the main tertiary care hospital in 
Phuket, Thailand.

A previously healthy 10-year-old boy 
underwent a treatment at community hospital 
on 5th April 2022 due to having fever for 6 days 
with abdominal pain, nausea, vomiting, and 
diarrhea. He used to have a treatment at a clinic 
and was diagnosed with acute gastroenteritis, then 

underwent a symptomatic treatment but he did not 
get better. The patient had a history of COVID-19 
infection on 28 February 2022. He had low grade 
fever with a runny nose and productive cough then 
was diagnosed by COVID-19 rapid antigen testing 
and received symptomatic treatment with home 
isolation for 10 days. He did not have a record of 
having COVID-19 vaccination. 

According to the physical examination, 
vital signs at admission showed a fever (body 
temperature 38.4 °C), tachycardia (pulse rate 
130 beats/minute), tachypnea (respiratory 
rate 26 times/minute) and hypotension (blood 
pressure 88/42 mmHg). His body weight and 
height are 46 kilograms and 146 centimeters 
respectively (Weight for height is 36 kilograms). 
The significant positive findings from the physical 
examination were injected conjunctiva with limbal 
sparing (Figure 1). According to an abdominal 
examination, the patient had pain when pressing 
on the epigastric area, and hepatosplenomegaly 
was not found.

According to the primary physical 
examination, the patient was diagnosed 
with bacterial gastroenteritis with moderate 
dehydration and was admitted to community 
hospital. A primary treatment was performed by 
giving normal saline 500 ml (15ml/kg) loading 
in 30 minutes then continue 5% dextrose in 
normal saline rate 100 ml/hour and Ceftriaxone 
2 grams intravenously. Initial lab test results 
found anemia (hemoglobin of 11.3 mg/L and 
hematocrit of 32.6%), Leukocytosis (white 
blood cell 21030 leukocytes/mm³) with 97% 
polymorphonuclear and lymphopenia 2% 
lymphocytes (Calculated absolute lymphocyte 
count (ALC)=420 lymphocytes/mm³). The 
chemistry showed hyponatremia (Na 130 mmol/L) 
with hypokalemia (K 2.9 mmol/L), Chloride 
90 mmol/L, Bicarbonate 22 mmol/L, Alanine 
transaminase 49 U/L, Alanine aminotransferase 
43 U/L, Albumin 3.4 mg/dl. The urine analysis 
showed urine specific gravity 1.015, urine 
albumin/sugar negative, WBC 1-2 cells/HPF and 
RBC negative
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On the following day, the patient still had 
fever (body temperature 37.5-38.2 °C), tachypnea 
(respiratory rate 28 beats/minute), tachycardia 
(pulse rate 110-120 beats/minute) and borderline 
hypotension (SBP 90-100) with still complained 
of abdominal pain. An electrocardiogram showed 
sinus tachycardia. Chest x-ray found increase 
cardiomegaly (figure 2). Besides, computerized 
tomography of whole abdomen was performed for 
differential diagnosis but there was no evidence 
of acute appendicitis or others.

Figure 1	 injected conjunctiva with limbal  
	 sparing

Figure 2	 (a) Chest x-ray on 5th April 2022  
	 (first day of admission) compare with 

	 (b) Chest X-ray on 6th April 2022 
that showed increase CT-ratio 
(Cardiomegaly)

Moreover, additional lab test that could 
be performed at the community hospital was 
carried out, i.e., inflammatory marker test showed 
Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) 136 mm/
hour, including cardiac marker, high sensitivity 
Troponin I 79.7 pg/ml. Based on such information, 
they were initially diagnosed as SARS-CoV-2 
related Multisystem inflammatory syndrome in 
children with cardiogenic shock. Finally, the 
fluid was decreased to 50% maintenance and 

Dopamine 10 mcg/kg/min was given for raised 
blood pressure and the patient was referred to the 
main tertiary care hospital.

At the tertiary care hospital, SARS-
CoV-2 Antibodies (anti-nucleocapsid) IgM/
IgG test result was submitted; IgM negative, 
IgG 186.4 AU/ml, since the patient did not get 
COVID-19 vaccination. It was confirmed that 
the patient was actually had COVID-19 infection 
in the past. In addition, additional inflammatory 
marker tests were performed and an increased 
C-reactive protein (CRP) 85 microgram/L was 
found. Hypoalbuminemia (2.8 g/dL), high 
Lactate Dehydrogenase (325 U/L) were also 
detected. Additional biomarker for heart failure 
was performed and found an increased NT-
proBNP; 10371 pg/ml. The earlier mentioned 
laboratory tests supported the diagnosis of SARS-
CoV-2 related MIS-C. An echocardiogram was 
performed that showed normal cardiac function. 

The treatments given to the patient 
included IVIG 1gm/kg/dose drip in 10 hours 
for 2 days because of volume overload status, 
Methylprednisolone 60 mg/day for 3 days 
then oral Prednisolone. After the patient took 
the aforementioned medications, fever and 
cardiogenic shock were resolvable; Dopamine 
could go off within 1 day after receiving the 
treatment. Aspirin 81 mg/day and Enalapril 2.5 
mg/day were given. Inflammatory marker values 
were monitored, i.e. decreased CRP to 49.60 
on the 2nd day, and to 10.32 on the 5th day after 
the treatment and <10 at one week after being 
discharged from the hospital. 1 month follow up, 
Echocardiogram was normal, then pediatrician 
stopped Prednisolone and Aspirin. 

Discussion 
MIS-C is a group of syndrome considered 

complications from getting infected with 
COVID-19 that is currently spreading across the 
world. MIS-C leads to severe problems through 
cytokine storms to numerous vital organs, 
such as heart, lung or kidneys. Importantly, in 
some cases, it can lead to permanent damage 
or death [10]. This report mentioned a male child 
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patient who was taken to the hospital with 
a fever and abdominal pain showing many 
differential diagnoses. Once patients come with 
such signs and symptoms, it is necessary to 
differentiate diseases frequently found, such as 
acute appendicitis, acute gastroenteritis. However, 
under the current situation, MIS-C should be taken 
into consideration due to the spread of COVID-19, 
especially in children who have or do not have 
a medical record of COVID-19 infection as they 
probably had asymptomatic infection before. 

MIS-C is diagnosed based on persist fever 
more than 24 hours with a vital organs involvement 
together with lab investigation, for this patient, the 
diagnosis included low absolute leukocyte count, 
neutrophilia, hyponatremia, elevate inflammatory 
marker including hypoalbuminemia, anemia that 
fit this patient, compared to the diagnosis criteria 
both from CDC**** [8], Thai guideline [11] and 
American College of Rheumatology Clinical 
Guidance[9] to ensure the patient is referred to the 
tertiary care hospital in a timely manner with the 
least complications.

The overlapping syndrome between 
Kasawaki disease and MIS-C features suggest 
the same pathophysiology that could be responded 
to the same treatment - IVIG and glucocorticoid 
[12]. Some studies found the use of IVIG together 
with methylprednisolone was better than the use 
of IVIG alone, based on the necessity of the use 
of second dose IVIG. [9][13] This patient received 
IVIG and methylprednisolone, contributing to 
feeling better with low fever from the first day 
accordingly. In conclusion, the laboratory in a 
community hospital, for example, is limited and 
cannot diagnose MIS-C, but we should be aware 
of the disease in young and adolescent patients 
to alleviate complications and long-term damage. 
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การวินิจฉัยและการรักษาภาวะมิสซีเบื้องต้น 
ในโรงพยาบาลชุมชน

 สุทธิกิต พิกุลผล, กัญญาภัค สิงห์ดำ� 

บทคััดย่่อ
	 	 โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา (COVID-19) เป็็นโรคติิดเชื้้�อระบบทางเดิินหายใจ ซึ่่�งถืือกำำ�เนิิดขึ้้�นเมื่่�อช่่วง

เดืือนธัันวาคม 2563[1] เกิิดจากเชื้้�อก่่อโรคไวรััสซาร์์ส-โควีี-2 (SARS-CoV-2 virus) ซึ่่�งในผู้้�ป่วยทั่่�วไป

สามารถรัักษาหายได้้ โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้องใช้้ยารัักษาเฉพาะ[2] ปัจจุุบัันโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนากำำ�ลังระบาด

ไปทั่่�วโลก สามารถติิดต่่อได้้ทั้้�งในเด็็กและผู้้�ใหญ่่ โดยในผู้้�ป่วยเด็็กมัักแสดงอาการน้้อยกว่่า[3-5] จึงอาจพบผู้้�

ป่่วยเด็็กที่่�มีประวััติิการติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา โดยที่่�ไม่่มีีอาการแสดงมาก่อ่นได้้ เป็็นเหตุุให้้พลาดการวินิิิจฉััย

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�นภายหลัังการติิดเชื้้�อ คือ ภาวะมิิสซีี (The multisystem inflammatory syndrome in 

children : MIS-C) โดยการวิินิิจฉััยโรคดัังกล่่าว จำำ�เป็็นต้้องอาศััยการซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย และผลตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการพิิเศษ ซึ่่�งอาจมีีข้้อจำำ�กัดที่่�แตกต่่างกัันตามศัักยภาพและบริิบทของแต่่ละโรงพยาบาล

 	 	 รายงานผู้้�ป่วยเรื่่�องนี้้� จั ดทำำ�ขึ้้�นเพื่่�อชี้้�ให้้เห็็นถึึงความสำำ�คัญของการวิินิิจฉััยและการรัักษาภาวะมิิสซีี

เบื้้�องต้้นในโรงพยาบาลชุุมชน ที่่�มีข้้อจำำ�กัดในการส่่งผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและข้้อจำำ�กัดของยา ก่อน

การส่่งต่่อผู้้�ป่วยเพื่่�อไปรัักษาในโรงพยาบาลที่่�มีศัักยภาพสููงกว่่าต่่อไป

โรงพยาบาลป่่าตอง






