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บทบรรณาธิการ

 งานวิจัยและจริยธรรมในยุคของ AI 

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 ความชุกและปจจัยเสี่ยงของการรักษาดวยการสองไฟซ้ำในทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองในโรงพยาบาลชัยภูมิ

  สุธาทิพย วัฒนะพนาลัย 

 การศึกษาผลการรักษาภาวะสมองบาดเจ็บในผูปวยเด็ก

  ทิพาพร ทองมาก

 การใชดัชนีเม็ดเลือดแดงเพื่อคัดกรองโรคฮีโมโกลบินเอชในทารกที่มีภาวะตัวเหลืองระยะเริ่มตน

  เอกชัย ประเดิมดุษฎีพร, นาฏวดี อังควัฒนะพงษ, ชื่นฤทัย ยี่เขียน, ไพรินทร กันธิยะเทพ

 การศึกษาผลการรักษาผูปวยกลุมอาการพราเดอร-วิลลี่ยอนหลัง 8 ป ที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

  ณัฐนิจ ลิ้มประเสริฐ, จุฬาลักษณ คุปตานนท

 ผลการใชงาน LINE official account PED Khon Kaen HI ในการดูแลผูปวยเด็ก โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่บาน

  อำนวยพร อภิรักษากร, กนกวรรณ ศรีรักษา, ภัทรา ฤชุวรารักษ, อุษณีย ศรีรมโพธิ์ทอง, ฉัตรชัย ซื่อศิริสวัสดิ์, 

  อภิวรรณ ศิริคะเณรัตน, ปฐมาวดี สุดสะอาด, พิมพวลัญช คชินทักษ, เดนพงษ สุดภักดี

 การใช Khon Kaen Pediatric Early Warning Score ในการทำนายการเสียชีวิตและการยายการรักษาไปยังหอผูปวยเด็กวิกฤตแบบไมไดวางแผน

  พรทิพย จึงวัฒนาวาณิชย

 ปจจัยเสี่ยงที่สงผลตอการเสียชีวิต ในทารกที่มีภาวะพรองออกซิเจนแตกำเนิด

  สิริภา อุสาหะ 

รายงานผูปวย

 Congenital Syphilis ในทารกอายุ 2 เดือน มาดวยอาการขยับแขนไดนอยลง รวมกับมีผื่น : รายงานผูปวย 1 ราย

  วัทนี ทวีสิทธิ์

 การวินิจฉัยและการรักษาภาวะมิสซีเบื้องตน ในโรงพยาบาลชุมชน

  สุทธิกิต พิกุลผล, กัญญาภัค สิงหดำ

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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วารสารกุมารเวชศาสตร

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

สำานักงานวารสาร	 ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์		คณะแพทยศาสตร์	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	กรุงเทพฯ

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

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

	 	 :	pigpig1975@yahoo.com

พิมพ์ที่			 บริษัท	ภาพพิมพ์	จำากัด

	 โทร.	0-2879-9154-6

	 www.parbpim.com



ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย	/	
สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

วิสัยทัศน์	:	 เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก	ทั้งทางกาย		ใจ		สังคม		จิตวิญญาณ		และจริยธรรม			

พันธกิจ	:	 1.	 ประกันและพัฒนาคุณภาพ	การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ที่มีจริยธรรม			และมาตรฐานวิชาชีพ		

				 2.	 พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์		และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง	

				 3.		 สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย	

				 4.		 เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้		เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก			สำาหรับกุมารแพทย์		บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน		

				 5.		 เป็นเครือข่ายประสานงาน	แลกเปลี่ยนทางวิชาการ		และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นทั้งในและต่างประเทศ		

				 6.		 ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการชี้นำาสังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์	 เต็มตาม 

	 	 ศักยภาพทั้งทางร่างกาย		จิตใจ		สังคม	และจิตวิญญาณ	

				 7.	 พิทักษ์	ปกป้องสิทธิประโยชน์		และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์			

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

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

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
และ	คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พุทธศักราช	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/ผู้อำานวยการสำานักงาน

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



คำำาช้�แจงการส่งบทคำวามลงพิิมพิ
ในวารสารกุมารเวชศาสตร

	 วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารทางการแพทย์ท่ีพิมพ์เผยแพร่อย่างสมำ่าเสมอทุกสามเดือน	 

(ปีละ	 4	 เล่ม	 เล่มท่ี	 1	มกราคม-มีนาคม	 เล่มท่ี	 2	 เมษายน-มิถุนายน	 เล่มท่ี	 3	 กรกฏาคม-กันยายน	 

เล่มท่ี	 4	 ตุลาคม-ธันวาคม)	 	 มีนโยบายเผยแพร่วิชาการแพทย์และศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องสัมพันธ์กับ 

กุมารแพทย์	 	สนับสนุนบทความท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	 	 เพ่ือให้สมาชิกกุมารแพทย์	 แพทย์

ท่ัวไปและผู้อ่านได้รับประโยชน์อย่างเต็มท่ีในการเพ่ิมพูนความรู้วิชาการและประสบการณ์ให้ทันสมัย		 

และคงมาตรฐานในการดำารงความเป็นกุมารแพทย์หรือวิชาชีพเฉพาะแห่งตน

	 เรื่องที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน	 หรือถ้ามีการเคยพิมพ์ในต่างประเทศเป็น 

ภาษาต่างประเทศต้องมีหนังสือยินยอมจากบรรณาธิการหรือผู้มีอำานาจ	สิทธิ์	ในวารสารนั้น	อนุญาต

เป็นลายลักษณ์อักษรให้ลงพิมพ์เป็นภาษาไทยได้และต้องเปิดเผยใน	 footnote	อนึ่งกองบรรณาธิการ 

ขอสงวนสทิธิใ์นการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพจิารณารบัหรอืไมรั่บลงพมิพ	์คณะผูว้จิยัหรอืผูเ้ขยีน

จะต้องมีส่วนในการดำาเนินงานในองค์ความรู้และได้เห็นและอ่านบทความนั้นท้ังหมด	และยินยอม 

ให้ลงพิมพ์ในวารสาร	 ข้อคิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจ้าของ

บทความโดยตรง

หลักเกณฑ์ทั่วไปและคำาแนะนำาการเขียนบทความดังนี้

1.		ประเภทของบทความ

บทบรรณาธิการ	 	 บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธกิารหรอื	(Editorial	comment)		กองบรรณาธกิาร 

	 	 	 	 เป็นบทความประเภทความรู้ท่ัวไปหรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็น 

	 	 	 	 ที่มีต่องานวิจัยที่ได้ลงเผยแพร่ในฉบับนั้น

นิพนธ์ต้นฉบับ	 	 ประกอบด้วย	บทนำา		บอกเหตุผลและวัตถุประสงค์		

(Original	articles)	 วัสดุหรือผู้ป่วย	วิธีการ	ผล		วิจารณ์ผล		สรุป		กิตติกรรมประกาศ		เอกสารอ้างอิง		

	 	 	 	 คำาสำาคัญ		(Keywords)	ความยาวของเร่ืองประมาณ	12	หน้าพิมพ์หรือประมาณ	 

	 	 	 	 3,000	คำา	แนะนำาให้มีบทคัดย่อ	ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้นิพนธ์และที่อยู่เป็นภาษาไทย 

	 	 	 	 และภาษาอังกฤษ	

บทความพิเศษ	 	 เขียนจากประสบการณ์	แสดงข้อคิดเห็น	แนะนำาให้มีเร่ืองย่อท้ังภาษาไทยและ	

(Special	articles)		 ภาษาอังกฤษ

รายงานผู้ป่วย	 	 เขียนรายงาน	ประกอบด้วย	บทนำา	รายงานผู้ป่วย	วิจารณ์อาการทางคลินิก		

(Case	report)		 	 ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร	เสนอข้อคิดเหน็อยา่งมขีอบเขต	สรปุ	บทคดัยอ่ 

	 	 	 	 แนะนำาให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	(รวมท้ังช่ือเร่ือง	ช่ือผู้นิพนธ์และท่ีอยู่)



บทฟื้นฟูวิชาการ		 ให้ความรู้ใหม	สิ่งตรวจพบใหม่	 ๆ	 เป็นเรื่องท่ีน่าสนใจท่ีสามารถนำาไป 

(Review	articles)	 ประยุกต์ใช้ได้	 เป็นบทความวิเคราะห์โรค	หรือวิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค		

																																							 ประกอบด้วย	บทนำา	วัตถุประสงค	เน้ือหาวิชา	วิจารณ์	สรุป	เอกสารอ้างอิง

2.		ส่วนประกอบของบทความ

	 การเขียนควรเขียนด้วยสำานวนโวหารและลีลาของตนเอง	ห้ามมิให้ไปคัดลอกส่วนใดส่วนหน่ึง 

จากสิ่งพิมพ์บทควาที่ได้เผยแพร่แล้วโดยเด็ดขาด

ชื่อเรื่อง	 	 	 	 กระชับ	แต่ได้ใจความ	ครอบคลุมเก่ียวข้องกับบทความจะต้องมีท้ัง	ภาษาไทย	

    และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน	 	 	 เขียนตัวเต็มทั้งช่ือตัวและนามสกุลและท่ีอยู่ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ			

	 	 	 	 พร้อมทั้งสถานที่ทำางาน	ที่สามารถติดต่อได้

เนื้อหา	 	 	 	 เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์	เนื้อเรื่องสั้น	กะทัดรัดแต่ชัดเจน	ใช้ภาษาง่าย		 

	 	 	 	 ถ้าเปน็ภาษาไทย	ควรใชภ้าษาไทยมากทีส่ดุ	ยกเวน้	ศพัท์ภาษาองักฤษทีแ่ปล 

	 	 	 	 ไม่ได้ใจความ	หากจำาเป็นต้องใช้คำาย่อ	ต้องเขียนคำาเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก	 

	 	 	 	 บทความควรประกอบด้วย	บทนำาอย่างสมบูรณ์	 ตามหัวข้อโดยละเอียดท่ี 

	 	 	 	 ปรากฏในคำาแนะนำาท้ายบท

บทคัดย่อ,	เรื่องย่อ	 ย่อเฉพาะเนื้อหาสำาคัญเท่านั้น	ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ		 

	 	 	 	 อนุญาตให้ใช้คำาย่อท่ีเป็นสากล	 สูตร	 สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์	สถิติ	 ใช้ 

	 	 	 	 ภาษารดักมุ	ความยาวไมค่วรเกนิ	250	คำา	หรอื	20	บรรทดั	ระบสุว่นประกอบ 

	 	 	 	 สำาคญัทีป่รากฏในบทความอย่างย่อตามคำาแนะนำาท้ายบท	บทคัดย่อสามารถ 

	 	 	 	 เขียนได้ทั้งแบบ	“Summary”	และแบบ	“Structured	abstract”	ประกอบด้วย 

	 	 	 	 ปัญหาและเหตุการณ์ทำาวิจัย	(Background)	 ,	 วัตถุประสงค์	 	 (Objective),	 ผู้ป่วย 

	 	 	 	 วสัดุ	วธิกีารทำาวจิยั	(Patients	/Material	and	/Methods),	ผลการศกึษา	(results)	 

	 	 	 	 สรุป	(Conclusion)

คำาสำาคัญ	 	 	 ได้แก่	ศัพท์หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ประมาณ	3-5	คำา	เพื่อนำา 

	 	 	 	 ไปใช้ในการบรรจุใน	ดัชนีเรื่องสำาหรับการค้นคว้า

ชื่อย่อเรื่องหัวกระดาษ	 ย่อชื่อเรื่องให้สั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน	50	ตัวอักษร

3.		เอกสารอ้างอิง	 ใช้	แบบ	Vancouver	

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

	 	 	 	 ท้ายประโยค	เอกสารที่อ้างถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสารอ้างอิง	  

	 	 	 	 หมายเลขหนึ่ง	และเรียงตามลำาดับการอ้างอิงต่อ	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 

	 	 	 	 คำาว่า	และคณะ	หลังชื่อสุดท้าย

   ตัวอย่าง	 	 	 ยง		ภูว่รวรรณ.	30	ปี	ไวรสัตับอกัเสบในประเทศไทย	วารสารกมุารเวชศาสตร	์ 

	 	 	 	 2554;3:151-156

   การอ้างหนังสือตำารา	 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).		 

   ในหนังสือตำารา	 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	ชำานิจารกิจ,	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 

	 	 	 	 ลูกศรช้ีตำาแหน่งสำาคัญได้	 รูปจะต้องเป็นต้นฉบับท่ีแท้จริงห้ามตกแต่งด้วย 

	 	 	 	 โปรแกรมตกแต่งภาพ	และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผู้ใด

ตาราง	 	 	 	 คำาอธิบายตาราง	 ใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก	พร้อมท้ังเลขท่ี 

	 	 	 	 ตาราง	และช่ือบทความกำากับ

5.	การรับเร่ืองตีพิมพ์	 หากต้นฉบับท่ีเสนอมาได้รับการพิจารณาให้นำามาลงตีพิมพ์	 ทางกอง 

	 	 	 	 บรรณาธิการ	จะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมท้ังจัดส่งฉบับพิมพ์ร่าง 

	 	 	 	 ให้ผู้เขียนตรวจทาน	และขอคืนตามกำาหนดเวลา

	 	 	 	 ทางกองบรรณธิการมีความเช่ือม่ันว่าเร่ืองทุกเร่ืองท่ีไดรับการตอบรับ 

	 	 	 	 ให้ลงพิมพ์จะสามารถพิมพ์เผยแพร่ในวารสารภายใน	6	เดือน

6.		เรียบเรียงบริหารจัดการ	ตรวจสอบ	แก้ไข	และประสานงาน

	 	 	 	 นางโศรยา	ประสิทธ์ิสมสกุล	E-mail:	pigpig1975@yahoo.com

7.		สถานท่ีติดต่อและส่งวารสาร	

	 	 	 	 นางโศรยา	ประสิทธ์ิสมสกุล	

	 	 	 	 E-mail:	pigpig1975@yahoo.com

	 	 	 	 ศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	
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1งานวิิจััยและจัริิยธริริมในยุคของ AI

บทบรรณาธิการ

ราชบััณฑิิตสำำานัักวิิทยาศาสำตร์ ราชบััณฑิิตยสำภาแห่่งประเทศไทย
ศูนัย์เช่�ยวิชาญเฉพาะทางด้้านัไวิรัสำวิิทยาคลิินัิก คณะแพทยศาสำตร์ จุุฬาลิงกรณ์มห่าวิิทยาลิัย

งานวิจัยและจริยธรรมในยุคำของAI
ยง	ภู่วรวรรณ

ส่ิงใดท่ีไม่รู้	 ก็ควรจะค้นหา	 (search)	 ให้ได้รู้	 

ถ้าค้นหาแล้วยังไม่เจอก็ให้ค้นหาซ้ำำ้า	 (re-search)	 และ 

ถ้าไม่พบองค์ความรู้	 ก็จำาเป็นท่ีจะต้องสร้างองค์ความรู้ 

ข้ึนมาด้วยการทำาวิจัย	(research)	ไม่ว่าจะเป็นระดับบุคคล	

องค์กร	หรือประเทศ	จึงจำาเป็นท่ีจะต้องสร้างองค์ความรู้

ใหม่	และนวัตกรรมหรือส่ิงใหม่เกิดข้ึน	 เพ่ือสร้างความ

อยู่ดีมีสุข	 สุขอนามัย	 อายุยืนยาว	 การค้นคว้าเก่ียวกับ

การดูแลรักษารวมท้ังป้องกันโรค	 จึงเป็นส่ิงจำาเป็นของ

แพทย์ทุกคนท่ีจะต้องสร้างองค์ความรู้ดังกล่าว	 มาใช้

ให้เหมาะสมตามสถานการณ์และสถานท่ี	 ส่ิงท่ียังขาด

อย่างย่ิงสำาหรับนักศึกษาไทย	 คือการฝึกให้คิดมากกว่า 

ท่ีจะใช้วิธีการท่องจำา	 	 ในปัจจุบันขบวนการหาความรู้ 

ด้วยเทคโนโลยีต่างๆมีจำานวนมากมาย	 แนวทางและ 

ท่ีต้องการคือกระบวนการเรียนรู้	 การค้นคว้า	การสร้าง

องค์ความรู้ใหม่	 มีความจำาเป็นโดยเฉพาะคนรุ่นใหม่ 

และสังคมรุ่นใหม่

เทคโนโล ยี ใน ปัจ จุ บัน ไ ด้ เ ข้ ามา มีบทบาท 

อย่างมาก	แม้กระท่ัง	ขบวนการคิดค้นต่างๆ	แต่เดิมเรา 

ไม่คิดว่าแนวความคิดของสมองกลจะมาเทียบเท่ากับ 

มนุษ ย์ ไ ด้ 	 แ ต่ ใน ปัจ จุ บัน น้ี ด้ วย เทคโนโล ยีแบบ 

ก้ าวกระโดด	 ทำา ใ ห้ มีการคิดค้นปัญญาประดิษฐ์	 

(Artificial	 Intelligence)	 ให้มีความฉลาดเท่าเทียม 

กับมนุษย์	 และมีแนวโน้มว่าจะมีกระบวนการท่ีคิด 

ได้เร็วกว่ามนุษย์ในบางเร่ือง	 ปัญญาประดิษฐ์มาช่วย

วิเคราะห์ข้อมูลในการทำาวิจัย	มาช่วยในการรวบรวมผล

วิเคราะหผ์ลและเขยีนรายงาน	และนบัวันปัญญาประดษิฐ์	

มีแนวโน้มท่ีจะฉลาดข้ึนและทำาได้อย่างรวดเร็ว	 อย่าง 

ท่ีเราได้ยินข่าวว่า	AI	สามารถสอบเข้าเรียนแพทย์ได้	

บทความน้ีจะพิจารณาให้เห็นว่า	 ด้วยเทคโนโลยี

สมัยใหม่ท่ีจะถูกนำามาใช้	 ในส่วนหน่ึงก็เป็นประโยชน์ 

ช่วยส่งเสริมการทำาวิจัยให้ประสบความสำาเร็จได้เร็วข้ึน	 

แต่เม่ือมองอีกด้านหน่ึง	 ก็คงจะเก่ียวโยงกับปัญหา

จริยธรรมท่ีจะเกิดข้ึนในปัจจุบันและอนาคต	

ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีเป็นแบบก้าวกระโดด
แต่เดิมเม่ือกว่า	 50	 ปีมาแล้วการคิดเลข	 จำาเป็น 

อย่างย่ิงท่ีจะต้องใช้หลักการและสมองของเราเอง	 จะ

มีตัวช่วยก็เป็นเพียงแค่	 “ลูกคิด”	 ท่ีคนจีนคิดค้นข้ึนมา 

ช่วยทุ่นแรง	ทางวิศวกรหรือการคิดเลขช้ันสูงข้ึนก็จะมี

ไม้บรรทัดคิดเลข	 เรียกว่า	 slide	 rule	หลังจากท่ีมี	 ระบบ

คอมพิวเตอร์เกิดข้ึนก็เกิดเคร่ืองคิดเลขอิเล็กทรอนิกส์ 

ท่ีสามารถคิดได้ซั้ำบซ้้ำอนข้ึน	จนมาถึงปัจจุบันเคร่ืองคิดเลข 

บนสมาร์ทโฟน	สามารถคิดเลขได้ดีกว่าเคร่ืองคิดเลข 

ของแม่ค้า	 ถ้าเราลองเอาเคร่ืองคิดเลขของแม่ค้ามาให้ 

คิดเลข	5	x	7		+		8	 /		3		=	?	คำาตอบจะได้		14.3333	แต่ 

เม่ือเอาเคร่ืองคิดเลขของสมาร์ทโฟนมาคิดให้ดูคำาตอบ 

ท่ีได้จะไม่เท่ากันคือจะได้		 37.666		แสดงว่ามีค่าคำาตอบ 

ท่ีถูกต้องอยู่	 1	 และก็ต้องยอมรับว่าค่าท่ีถูกต้องคือ 

ค่าท่ีคำานวณได้จากเคร่ืองสมาร์ทโฟน	 เพราะเคร่ือง 

สมาร์ทโฟนรู้กฎเกณฑ์์ของคณิตศาสตร์ว่า	 บวก	 ลบ 

คูณ	หาร	 ระคน	จะต้องทำาคูณ	และหารก่อน	แล้วค่อย

เอามาบวก	 และลบ	 แต่ขณะเดียวกันเคร่ืองคิดเลขของ

แม่ค้า	 จะทำาเรียงตามลำาดับซ่ึ้ำงจะทำาให้ได้ค่าไม่ถูกต้อง	 

ท้ังน้ีเพราะเทคโนโลยีปัจจุบันรู้ในกฎเกณฑ์์ต่าง	 ๆ	 

ได้มากข้ึน	 และมีการเก็บทดไว้และทำาให้ถูกต้องตาม 

กระบวนการท่ีฉลาดข้ึน	 ในขณะเดียวกันท่ีทำาได้เร็ว 

ข้ึนแล้วเราจะเห็นโปรแกรมต่าง	ๆ 	ท่ีฉลาดมากท่ีสามารถ

คำานวณทางคณิตศาสตร์ท่ีซั้ำบซ้้ำอนยุ่งยากได้	 เป็นอย่างดี	

และรู้รายละเอียดของข้อมูลต่างๆท่ัวโลก	เช่น	โปรแกรม	

Wolfram	 alpha	 มีข้อมูลต่างๆของท่ัวโลกแม้กระท่ัง

จำานวนประชากรของแต่ละประเทศ	เม่ือถามตัวเลขอะไร 
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ต่าง	ๆ	แล้วตอบได้หมด	เช่นเดียวกับในปัจจุบันท่ีถามว่า

ถ้าไม่รู้อะไรให้ถาม	 search	 engine	และท่ีเราใช้มากท่ีสุด

คือ	google	ส่วนของจีนจะเป็น	Baidu	เพราะในจีนจะไม่มี	

Google		จีนจึงพัฒนา	Baidu	เข้ามาแทน	Google	

ในยุคปัจจุ บันและแนวโน้มในอนาคตด้วย 

ความสามารถของคอมพิวเตอร์	 ท่ีสามารถประมวลผล

ได้อย่างรวดเร็วและมีขนาดใหญ่รวมท้ังเก็บฐานข้อมูล

ได้ขนาดใหญ่มาก	 ในก้อนเมฆ	 (cloud)	และสามารถดึง

ประมวลผลกันไปมาได้อย่างรวดเร็ว	ด้วยเหตุผลดังกล่าว

การพัฒนา	ปัญญาประดิษฐ์	(Artificial	Intelligence,	AI)	

จึงเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วไม่ว่าจะให้มีการจำาหน้าตา	การคิด

และประมวลผล	แทนสมองมนุษย์ได้เป็นอย่างดี	

ในขณะน้ี	AI	ท่ีมีการกล่าวถึง	และมีการดาวน์โหลด

มาใช้มากท่ีสุดในโลกคงจะหนีไม่พ้น	ChatGPT	 ท่ีเป็น	

Open	AI	 ความฉลาดในการเขียน	ทำาข้อมูลต่าง	ๆ	 แม้

กระท่ังทำาข้อสอบเข้าเรียนแพทย์ได้	 ก็แสดงให้เห็นถึง

ความสามารถของปัญญาประดิษฐ์ท่ีมีความชาญฉลาด	

และรวดเร็ว	 ผู้เขียนได้ทดลองใช้ในเวอร์ช่ันท่ีไม่ได้ 

เสียสตางค์	 ก็ยอมรับว่าเป็นโปรแกรมปัญญาประดิษฐ์	 

ท่ีมีความสามารถสูงมาก	 ถึงแม้ว่าขณะน้ียังไม่รู้อะไร 

ไปท้ังหมด	เช่นถามว่า	Who	is	Prof.	Yong	Poovorawan?	

ก็จะได้คำาตอบมาดังน้ี	

ความสุ่มเส่ียงทางด้านจริยธรรมเพ่ิมข้ึน	
ในการทำางานวิจัยในปัจจุบันน้ี	 ส่ิงท่ีจะต้องคำานึง

ถึงอยู่เสมอคือในด้านจริยธรรม	จริยธรรมอยู่เหนือกว่า

กฎหมาย	 และอยู่ในจิตใจของเราทุกคน	 เม่ือทำาไปแล้ว

จะตอบว่าไม่รู้ไม่ได้	 โลกต้องมีกฎเกณฑ์์	 โลกมีการใช้

ทรัพยากรอย่างจำากัด	 รวมท้ังสิทธ์ิความเป็นเจ้าของ	 ไม่ 

ว่าจะเป็นกรอบแนวความคิด	 เพ่ือให้ได้มีการใช้อย่าง

สมดุลและยุติธรรม	ในอดีตท่ีผ่านมาปัญหาทางจริยธรรม

ในบ้านเราเรามุ่งเน้นดูเร่ืองการลักลอก	 (plagiarization)	

เน่ืองด้วยจากระบบคอมพิวเตอร์สามารถทำาการตัดแปะ	

(cut	 and	 paste)	 ได้ง่ายจึงมีการลักลอบตัดมาแปะกับ 

ส่วนงานวิจัยของเรา	 แต่ความเป็นจริงการลักลอก 

ไม่จำาเป็นต้องลักลอกตัวอักษร	การขโมยไอเดีย	หรือแม้

กระท่ังทำานองเพลงก็ถือว่าเป็นการลักลอก	ได้เช่นเดียวกัน	

ส่วนในด้านอ่ืนของความผิดทางจริยธรรมท่ีจะต้องดูด้วย

คือการดัดแปลงข้อมูล	การดดัแปลงข้อมูลในงานทางดา้น

วิทยาศาสตรบ์างท่านอาจจะทำาไปโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์	เช่น 

การใช้โปรแกรม	Photoshop		มาตัดแต่งรูปให้สวยงามน้ัน 

ก็ถือว่าเป็นการดัดแปลงข้อมูลไม่ว่าจะเป็นการแต่งเติมสี	 

ซ่ึ้ำงไม่สามารถทำาได้	ภาพท่ีได้จากการทดลองหรือถ่ายมา 

เป็นอย่างไร	 ต้องเป็นอย่างน้ันห้ามไม่ให้ตกแต่งแต่ 

อย่างใดท่ีจะทำาให้ผู้อ่านเข้าใจผิดหรือบดบังส่ิงท่ีควรเห็น 
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และไม่ควร เ ห็น 	 การ เ ติม ลูกศรหรือ ตัวหนัง สือ	 

สามารถทำาได้	 แต่ห้ามปิดบังส่ิงท่ีควรเห็นและไม่ควร 

เห็น	การดัดแปลงข้อมูลทางสถิติก็เป็นอีกตัวอย่างหน่ึง

ในกรณีท่ีต้องตัดข้อมูลใดออกไปทุกอย่างต้องโปร่งใส	

ต้องมีการช้ีแจงเหตุและผลในการนำาข้อมูลน้ันออกให้

ชัดเจน	 ส่ิงสำาคัญอีกอย่างหน่ึงคือการสร้างข้อมูลเท็จ	 

ท่ีไม่ได้ทำาวิจัยหรือทำาวิจัยแล้วได้ผลไม่เป็นไปตามต้องการ	 

มีการสร้างข้อมูลเท็จข้ึนมาส่ิงน้ีถือว่าเป็นอันตรายอยา่งย่ิง	 

เพราะงานวิจัยทุกชนิดจะต้องสามารถทำาซ้ำำ้าได้	การสร้าง

ข้อมูลเท็จแล้วผู้อ่ืนไม่สามารถท่ีจะทำาซ้ำำ้าได้จะถือว่า 

เป็นความผิดอย่างใหญ่หลวง	 ในทางปฏิบัติการทำาการ

ศึกษาวิจัยจำาเป็นต้องบันทึกไว้ในสมุดบันทึกหรือท่ี

เรียกว่า	 log	 book	 และจะต้องมีการเก็บไว้ตลอดไปใน

ห้องปฏิบัติการน้ันๆหรือผู้รับผิดชอบในโครงการน้ันๆ	 

เพราะในกรณีท่ีมีการโต้แย้งก็สามารถท่ีจะมีหลักฐาน 

แก้ข้อกล่าวหาได้

ในยุคท่ีการค้นหาในคอมพิวเตอร์	 ก็คือสิทธ์ิของ 

ส่ิงท่ีเราคน้มาได้โดยเฉพาะรปูท่ีอยู่ในระบบคอมพวิเตอร์

การค้นหาด้วย	 Google	 ส่วนใหญ่แล้ว	 Google	 เอง 

ก็จะไม่บอกสิทธิของการใช้งานในรูปน้ันก็ให้ถือว่ามี

เจ้าของสิทธ์ิไม่สามารถท่ีจะนำามาใช้ได้	 การนำามาใช้

ต้องมีการขออนุญาตจากเจ้าของสิทธ์ิ	หรือถ้าเป็นภาพ 

ใน	 Google	 ท่ีเจ้าของสิทธ์ิยินยอม	 ในรูป	 Creative	 

Common	 เราก็สามารถนำามาใช้ได้แต่ต้องปฏิบัติตาม

เจ้าของสิทธ์ิท่ีได้อนุญาตน้ัน	 เช่นมีการอ้างเจ้าของสิทธ์ิ	

การห้ามใช้เพ่ือการค้า	

ขณะน้ีเป็นท่ีทราบกันดีแล้วว่ามีปัญญาประดิษฐ์	

AI	ท่ีสามารถนำามาชว่ยทำาวิจัย	เขียนบทความทางวชิาการ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงมาก	 ยังมีข้อโต้แย้งกันว่า	

สมควรหรือไม่ท่ีจะให้ปัญญาประดิษฐ์มาช่วยเขียนให้	

ในท่ีน้ีอยากจะยกตัวอย่างการเขียนรายงานผู้ป่วย	 โดย

ให้ปัญญาประดิษฐ์	AI		ChatGPT	 ช่วย	ผลออกมาจากท่ี

รองทำาดู	 มีประสิทธิภาพทำาได้เป็นอย่างดีรวมท้ังเราต้อง

ใส่ข้อมูลผู้ป่วยของเราลงไป	และทำาให้การเขียนรายงาน

ผู้ป่วยในเชิงวิจัยทำาได้เร็วมาก	 การค้นเอกสารอ้างอิง

ปัญญาประดิษฐ์สามารถทำาให้ได้	 ทำานองเดียวกันใน 

บางส่วน	 การอภิปรายซ่ึ้ำงเราไม่ถนัดภาษาอังกฤษ	

เราสามารถอภิปรายผลตามความนึกคิดของเราเป็น 

ภาษาไทย	 แล้วให้ปัญญาประดิษฐ์ช่วยแปลเป็นภาษา

อังกฤษ	หรือการเขียนภาษาไทยแล้วให้ปัญญาประดิษฐ์

ช่วยวิเคราะห์ให้เหตุผลเพ่ิมเติมก็สามารถทำาได้	 ดังแสดง 

ในตัวอย่าง	 ท่ีจะให้ดูต่อไป	 อย่างไรก็ตามการตัดสิน	 

และการแก้ไขข้อความท้ังหมดจะข้ึนอยู่กับเจ้าของ

บทความน้ัน	 ในขณะน้ีสำานักพิมพ์ต่างๆ	 เร่ิมตระหนัก 

ถึงว่าจะมีการนำาเอาปัญญาประดิษฐ์มาช่วยในการเขียน 

บทความวิจัย	 เพราะก่อนหน้าน้ีมีโปรแกรสำาเร็จรูป 

ท่ีสามารถเขียนบทความวิจัยโดยเขียนอะไรก็ไม่ รู้ 

มาปะติดปะต่อกันเม่ือดูรูปร่างแล้วเหมือนบทความวิจัย	

โดยเฉพาะบทความทางคณิตศาสตร์และคอมพิวเตอร์

โปรแกรมน้ันคือ	“Scigen”	ซ่ึ้ำงขณะน้ีไม่สามารถเข้าถึงได้	

และส่วนใหญ่การสร้างข้อมูลด้วยข้อมูลเท็จ

ในทางปฏิบัติในฐานะท่ีเขียนผลงานวิจัยมาเป็น

จำานวนมาก	 ไม่อยากให้นักวิจัยรวมท้ังนักวิจัยรุ่นใหม่	

ใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการเขียน	 เพราะจะไม่เป็นการคิด

วิเคราะห์ท่ีออกจากตัวเราหรือทีมนักวิจัย	 แต่การนำามา

ดูข้อมูลค้นหาข้อมูลรวมท้ังให้ช่วยหาการอ้างอิงต่างๆ 

ก็ย่อมจะทำาได้ด้วยความรวดเร็วและการตัดสินใจท้ังหมด

ท่ีจะอ้างหรือไม่อ้างควรอยู่ท่ีตัวเรามากกว่าปัญญา

ประดิษฐ์ในปัจจุบัน
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ตัวอย่างการใช้	ChatGPT	ในการช่วยเขียนบทความทางวิชาการ	

มาตรในการวัดความสำาเร็จทางด้านงานวิจัย
การทำางานวิจัยก็เพ่ือต้องการเผยแพร่และการ 

เผยแพร่น้ัน	 ก็ควรจะอยู่ในวารสารท่ีมีมาตรฐาน	 และ

มีผลกระทบสูง	 มีการหาดัชนีในการท่ีจะใช้วัดงานวิจัย	

บุคลากรผู้ทำาวิจัย	 แม้กระท่ังวารสารท่ีจะเผยแพร่เราจึง

ได้ยินดัชนีต่างๆท่ีเป็นตัววัด	 โดยเฉพาะอย่างย่ิงการนำา

เอาการอ้างอิงทางวิชาการมาเป็นฐานในการวัดผลงาน

วิจัยท่ีดีจะต้องมีคนนำาไปใช้และนำาไปอ้างอิงในงานต่อ

ไป	นอกจากจำานวนช้ินงานท่ีทำาวิจัย	 จำานวนการอ้างอิง	

ยังมี	H-	 Index	และมีดัชนีอ่ืนๆอีก	 ในท่ีน้ีจะไม่ขอกล่าว	

จากปัญหาดังกล่าวทำาให้นักวิจัยบางคนมีความต้องการ

ท่ีจะให้มีการอ้างอิงสูง	หรือมี	H-index	 ท่ีสูงก็สามารถ 

ท่ีจะทำาผิดจริยธรรมได	้เช่นพยายามอา้งอิงงานของตวัเอง

ท่ีทำาในอดีต	โดยท่ัวไปแล้วการอ้างอิงควรจะอ้างอิงผลงาน

ท่ีได้ทำาต้ังแต่เร่ิมแรก	และไม่ควรอ้างอิงผลงานท่ีเป็นงาน

ทบทวนวิชาการ	 (review)	การใส่ช่ือร่วมนิพนธ์ถ้าไม่ได้ 

มีส่วนครบตามองค์ประกอบของการเป็นผู้นิพนธ์ก็ 

ไม่ควรท่ีจะมีช่ืออยู่	

การตรวจสอบงานวิจัย	ความถูกต้องและจริยธรรม	
ด้วยเทคโนโลยี

เม่ือมีการทำาผิดจริยธรรมก็มีกระบวนการตรวจ

สอบในอดีตท่ีผ่านมาการตรวจสอบการลักลอก	สามารถ

ทำาได้ง่ายข้ึน	 มีโปรแกรมการตรวจสอบมากมายและ 

ท่ีมีใช้อยู่แพร่หลายในระบบภาษาองักฤษ	ก็คือ	“Turnitin”	

เป็นโปรแกรมมาตรฐานท่ีใช้ตรวจสอบความเหมือน	 

ในบทความ	 วิทยานิพนธ์	 และการเขียนผลงานวิจัย 

โดยท่ัวไปแล้วเปอร์เซ็้ำนต์ความเหมือน	ไม่ควรจะถึง	20%	 

ถ้าระหว่าง	 20-30%	 ก็จะต้องมีการตรวจสอบ	 และ 

โดยท่ัวไปถ้าเกินกว่า	 30%	 ของบทความทางวารสาร 

ต่าง	ๆ	 ก็จะไม่รับหรือพิจารณาส่งกลับมา	 ในการตรวจ

สอบจะบอกได้ว่าส่วนไหนไปเหมือนท่ีใดและมีเป็น

จำานวนมากน้อยแค่ไหน	

การตรวจสอบท่ีผ่านมายังไม่สามารถตรวจสอบ

ถึงความถูกต้อง	ของรูปภาพ	การอ้างอิงว่าถูกต้องหรือไม่	 

มี เ ป็นจำานวนมากท่ีการเขียนอ้างอิงเ ม่ือค้นดูแล้ว 

ไม่เก่ียวกับท่ีอ้างอิงเลย	และชอบมีการอ้างอิงด้วยบทความ	

review	แต่ต่อไปน้ีด้วยปัญญาประดิษฐ์	AI	 จะสามารถ

ตรวจสอบเน้ือหาและการอ้างอิงได้	 และท่ีน่าประทับใจ
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อย่างย่ิงการตรวจสอบความซ้ำำ้าของรูปในการทดลอง	แม้กระท่ังมีการนำาไปใช้ในวารสารเดียวกันต่างการทดลองและ 

ต่างวารสารก็สามารถตรวจสอบได้	ดังตัวอย่างเช่นใน		Pubpeer	

ผู้เขียนสามารถเขียนช้ีแจงได้หรือแก้ไขให้ถูกต้องได้	

Pubpeer	คืออะไร
Pubpeer	 เป็นฐานข้อมูลสาธารณะ	 ท่ีใช้เป็นท่ี 

วิจารณ์ผลงานวิจัยท้ังในแง่บวกและแง่ลบหรืออภิปราย 

ผลเพ่ิมเติม	คล้ายกับเป็นเพียร์รีวิว	 (peer-review)	 ท่ีอยู่ 

นอกสนาม	การให้ข้อมูลวิจารณ์ผลงานวิจัยจะใช้ช่ือจริง

หรือนามแฝงก็ได้	ดังน้ันถ้ามองดู	ก็คงคล้ายกับ	Pantip		ท่ีมี

การ	อภิปรายกระทู้ข้ึนมา	แต่ความแตกต่างของ	Pubpeer	เรา 

สามารถวิจารณ์ผลงานวิจัยท่ีเผยแพร่มาแล้วได้	 ดังน้ัน 

ผลงานท่ีตีพิมพ์แล้วเผยแพร่แล้ว	ก็อาจจะมีการถูกทบทวน 

ในท่ีสาธารณะ	 ท้ังในด้านความถูกต้อง	 จริยธรรมของ

งานวิจัย	 และเน้ือหาวิชาการ	 เพราะการทบทวนโดย	 

Reviewer	เพียง	2	หรือ	3	คน	อาจจะมองไม่เห็นจุดบกพร่อง	 

การวิจารณ์ใน	 Pubpeer	 จะเป็นวิธีหน่ึงให้เกิดความ

โปร่งใสของงานวิจัย	 ในกรณีท่ีมีความผิดปกติ	แน่นอน 

ท้ังสำานักพิมพ์และกลุ่มนักวิจัยจะต้องช้ีแจง	 ถึงความ 

ผิดปกติน้ัน	และถ้าความผิดปกติน้ัน	ไม่มากมายสามารถ 

แก้ไขได้ ก็ควรได้ รับทำาการแก้ไข	 er ra tum	 หรือ	

Corrigendum	 ต่อวารสาร	 ผู้วิจารณ์	 ไม่จำาเป็นต้องใช้ 

ช่ือจริงก็สามารถเขียนวิจารณ์ได้	 เพ่ือให้งานวิจัยใน

ประชาคมมีความโปร่งใส	การตรวจสอบความถูกต้อง

ใน	 Pubpeer	 มีหลายกรณี	 เช่ือว่าใช้ปัญญาประดิษฐ์ 

ในการตรวจสอบ	 เพราะในบางคร้ังเป็นการยากมาก 

ท่ีจะตรวจสอบด้วยสายตาของผู้ตรวจสอบ	
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ตัวอย่างงานวิจัยท่ีได้รับการวิจารณ์ใน	Pubpeer	และได้รับการแก้ไข	

 

การเขียนงานวิจัย	โดยมีเทคโนโลยีมาช่วย	
แต่ เ ดิมการ เ ขียนงานวิ จัย ท่ี ผ่ านมา เรา ก็ ใ ช้

เทคโนโลยีต่างๆมาช่วยมากมายไม่ว่าจะเป็นการค้นหา

เอกสารอ้างอิงโดยผ่าน	 search	 engine	ต่างๆทำาได้ดีกว่า 

แต่ก่อนมากมาย	 การจัดเรียงเอกสารอ้างอิงเราก็มี

โปรแกรมท่ีใช้ไม่ว่าจะเป็น	 reference	manager	 หรือ	

endnote	 ช่วยจัดเรียงการอ้างอิงตามลำาดับรวมท้ังจัด 

รูปแบบของ	 เอกสารอ้างอิงให้ถูกต้อง	 เป็นการช่วย 

ทุ่นแรงอย่างมาก

ปัญญาประดิษฐ์์เขียนบทความทางวิชาการ
ปัจจุบันเม่ือมีปัญญาประดิษฐ์	 AI	 โดยเฉพาะ 

ความสามารถของ	 ChatGPT	 ได้มีการนำา	 ChatGPT	 

มาช่วยจัดการ	ในเร่ืองการเขียนผลงานวิจัยได้เป็นอย่างดี	

โดยขออ้างอิงยกตัวอย่างดังในภาพข้างบน

ในการเขียนน้ีควรจะเปิดเผยหรือไม่ว่า	 ใช้ปัญญา

ประดิษฐ์ช่วยในการเขียน	 เป็นเร่ืองใหม่	 และคงต้อง

รอการยอมรับของวงวิชาการ	 ในทางปฏิบัตินักวิจัยท่ีมี 

ความสามารถ	 การเขียนบทความทางงานวิจัย	 ก็คง 

ไม่จำาเป็นท่ีจะต้องใช้ปัญญาประดิษฐ์	

ส่ิงท่ีปัจจุบันได้เห็นแล้วอีกอย่างหน่ึง	 ต้ังแต่ 

ความใฝ่ฝันในยุคของโดเรม่อน	 คือ	 “วุ้นแปลภาษา”	 

ขณะน้ีวุ้นแปลภาษาของโดเรม่อนได้กลายความเป็นจริง

และมีคุณภาพท่ีดีข้ึนและดีข้ึนมาโดยตลอด	 ถ้าได้ลอง 

ใช้	ChatGPT	ช่วยในการแปลภาษาไม่ว่าจะจากภาษาไทย

เป็นภาษาอังกฤษ	หรือภาษาอังกฤษแปลเป็นภาษาไทย

หรือจะแปลเปน็ภาษาใดกต็ามท่ี	ChatGPT	มอียู่ก็สามารถ

ทำาได้อย่างมีประสิทธิภาพ	ต่อไปน้ีเป็นตัวอย่างการแปล

ภาษาจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ	โดย	ChatGPT
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การซ้ืื้อขายงานวิจัย
เม่ือมีความตอ้งการท่ีจะใชง้านวิจัยไปใชป้ระโยชน์

ต่างๆมากมายไม่ว่าจะเป็นการจบการศึกษาในระดับ

ปริญญาข้ันสูง	การเล่ือนข้ันตำาแหน่งวิชาการเป็นปัจจัย

ให้ผู้ท่ีต้องการผลงานวิจัยมีการไขว่คว้าหามา	 และโดย 

ความสามารถอาจจะไม่สามารถทำางานวิจัยได้	 หรือ

มีอุปสรรคใดก็ตาม	 ดังน้ันเม่ือมีความต้องการหรือ

มี	 demand	 เป็นจำานวนมาก	 การตอบสนองดังกล่าว 

จึงออกมาในรูปของการซ้ื้ำอขายงานวิจัยอย่างท่ีเป็น

ข่าวในบ้านเราหลายเดือนท่ีผ่านมา	 ในบางกรณีอาจจะ 

ไม่ได้เป็นการซ้ื้ำอขายโดยตรงแต่อาจจะเป็นความต้องการ

ท่ีเพ่ิมตัววัดทางด้านงานวิจัยให้สูงหรือดูโดดเด่น	 จึง

พยายามด้ินรนเพ่ือให้ได้ผลงานวิจัย	 ท้ังท่ีผู้เขียนมีส่วน

ร่วมหรือไม่มีส่วนร่วมเลยแต่ไม่ได้เข้ากฎเกณฑ์์ของการ

เป็นผู้ร่วมนิพนธ์	เช่นนักวิจัยอยู่ศาสตรห์น่ึง	แต่ไปมีช่ืออยู่

ต่างศาสตรซ่ึ์้ำงห่างไกลกนัมากหรอืนักวิจัยคนหน่ึงทำางาน

ร่วมกับอีกทีมหน่ึงหรือคนหน่ึงท่ีไม่เคยรู้จักกันมาเลย 

อยู่ต่างประเทศไม่เคยเห็นหน้ากันแต่มีช่ือร่วมกัน	ในทาง

ปฏิบัติ	 และการตรวจสอบไม่น่าจะเป็นการยากลำาบาก 

ในการตรวจสอบ

ผู้ท่ีทำาวิจัยเก่ง	 มีผลงานวิจัยเม่ือจะตีพิมพ์และ 

มีความต้องการท่ีจะมีรายได้	 ก็จะใช้ช่องว่างตรงน้ี 

ในการประกาศหาผู้เข้าร่วมวิจัยโดยผู้เข้าร่วมวิจัยน้ัน

จำาเป็นท่ีจะต้องเสียเงินให้	 โดยอาจจะมีนายหน้าหรือ

คนกลางคอยประสานงานให้	 เหตุการณ์แบบน้ีไม่ได้ 

พ่ึงเกิด	 มีมานานแล้ว	 ผู้ท่ีทำาหน้าท่ีผลิตผลงานวิจัย	 

เราเรียกว่า	paper	mill	

ซ้ืื้องานวิจัยซ้ืื้อกันได้ท่ีไหน
จากข้อมูลท่ีผ่านมาจะเห็นได้ว่า	 การซ้ื้ำอขายงาน

วิจัย	 จะมีการกระทำาผ่านคนกลาง	 คนกลางท่ีจัดการ 

มักจะเป็นเว็บไซ้ำต์ท่ีเก่ียวข้องกับงานวิจัยหรือ	 ดูเหมือน
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ว่าส่งเสริมงานวิจัย	 แต่ในขณะเดียวกันก็จะเป็นท่ีรู้กัน

ว่ามีการประกาศ	 ท้ังหัวข้อเร่ือง	 ตำาแหน่งของผู้นิพนธ์	 

ตามอัตราราคาถ้าเป็นผู้นิพนธ์หลักหรือเป็นผู้นิพนธ์

บรรณกิจ	ราคาก็จะสูง	และยังข้ึนอยู่กับวารสารท่ีจะนำา

ไปลง	การตรวจสอบท่ีจริงไม่ยากเลย	

ผู้ท่ีเข้าข่ายต้องสงสัยว่าจะซ้ืื้อผลงานวิจัย
สามารถดูได้จาก	 track	 record	 ในบางคร้ังถ้า 

เป็นนักวิจัยหน้าใหม่ก็คงจะบอกยาก	 ผลงานวิจัย 

และการอ้างอิงเป็นไปแบบก้าวกระโดด	 จะต้องดู 

ในส่วนของผู้ร่วมงานโดยเฉพาะผู้ร่วมงานท่ีมาจากหลาย

ประเทศ	และไมคิ่ดว่าน่าจะเปน็ไปไดท่ี้เกิดการทำางานวจัิย

ร่วมกัน	 เพียงแค่ติดต่อทางอีเมล	 งานวิจัยท่ีข้ามศาสตร์	

ดังน้ันทางหน่วยงานถ้ามีการตรวจสอบอยู่เป็นนิจ	 น่า

จะมีข้อสังเกตได้ง่าย	 อีกส่ิงหน่ึงในมาตรฐานท่ัวไป	 ถ้า

เราดูจากเว็บไซ้ำต์	 retraction	watch	 โดยเฉพาะในหัวข้อ

ท่ีถูกถอดถอนเก่ียวกับ	 ข้อคำานึงถึงผู้ร่วมนิพนธ์	 และ 

ส่วนใหญ่จะมีผู้ร่วมนิพนธ์จากนานาชาติ	 การทำางาน

ร่วมกันกับนานาชาติไม่ใช่เป็นเร่ืองแปลกหรือผิดปกติ

เป็นส่ิงท่ีสามารถทำาได้	 แต่ในงานวิทยาศาสตร์บางคร้ัง

จะต้องตอบได้ว่าเรามีส่วนร่วมอะไรในผลงานช้ินน้ี	 

ในประเทศไทยอย่างท่ีเป็นข่าวมีผู้ต้องสงสัยท่ีจะมี 

การผิดจริยธรรมในเร่ืองของการจัดซ้ื้ำองานวิจัย	 มีอยู่ 

ไม่น้อยกว่า	 33	 ราย	 ก็ถือว่า	 ไม่น้อยท่ีทางหน่วยงาน 

ต้นสังกัดจำาเป็นจะต้องมีการตรวจสอบอยู่เป็นนิจ

ผลงานวจัิยท่ีเกิดจากความคดิของปญัญาประดษิฐ์์	
ใครเป็นคนตัดสิน

ในความเป็นจริงถ้าทุกส่ิงทุกอย่างมีความโปร่งใส	

ปัญญาประดิษฐ์ในปัจจุบันให้ข้อมูลก็ยังไม่ได้ถูกต้อง 

และการอ้างอิงของข้อมูลจะถึงปี	 2021	 เท่าน้ัน	 ไม่

สามารถใช้ข้อมูลท่ีทันสมัยถึงปัจจุบัน	จากการท่ีลองใช้ดู	 

การได้ข้อมูลมา	 จำาเป็นจะต้องมีการตรวจสอบอย่าง

ละเอียด	 เพราะมีข้อมูลท่ีถูกต้องและไม่ถูกต้อง	 เรา 

ผู้ทำาวิจัยเท่าน้ันท่ีจะเป็นผู้รู้ดีท่ีสุด

ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี เ ป็นไปอย่าง 

ก้าวกระโดด	 ในขณะเดียวกันก็มีขอบเขตของจริยธรรม	 

ทุก ส่ิงทุกอย่างจึงจำา เป็นท่ีจะต้องคำา นึงถึง 	 ส่ิงใด 

ท่ีเป็นประโยชน์สามารถนำามาใช้ได้แต่ต้องโปร่งใส	 

และมีการตรวจสอบความถูกต้อง

กิตติกรรมประกาศ	
ขอขอบคุณศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

วิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 ท่ีได้ให้การสนับสนุน 

งานวิจัย	และบทความเก่ียวกับงานวิจัยมาโดยตลอด
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ท่�ม่ภาวะตััวเหลืองในโรงพยาบาลชัุยภูมิ

นิพนธ์ต้นฉบับ

กลิุ่มงานักุมารเวิชกรรม โรงพยาบัาลิชัยภูมิ

คำวามชุกและปัจจัยเส้่ยงของการรักษา 
ด้วยการส่องไฟซ�ำาในทารกแรกเกิด 

ท้่ม้ภาวะตัวเหลืองในโรงพิยาบาลชัยภูมิ
สุธาทิพย์	วัฒนะพนาลัย	

บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	 (Neonatal	 jaundice)	 เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยของ 

ทารกเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	ระดับบิลิรูบินท่ีมีค่าสูงต้องได้รับการรักษา	 เพ่ือป้องกันความพิการ

ทางสมองจากภาวะเหลือง	(Kernicterus)

วัตถุประสงค์	 :	 ศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงการเกิด	ภาวะตัวเหลืองซ้ำำ้าในทารกแรกเกิดท่ีรับการรักษา 

ในโรงพยาบาลชัยภูมิ	

วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการศึกษาจากข้อมูลย้อนหลัง	 โดยการทบทวนบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทารก 

ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองภาวะตัวเหลืองในทารกอายุครรภ์ต้ังแต่	 35	 สัปดาห์ข้ึนไป	อายุ	 0-14	 วัน	 ท่ีเกิด 

ในโรงพยาบาลชัยภูมิ	ใช้ข้อมูลย้อนหลังจากการทบทวนบันทึกในระหว่างวันท่ี	1	มิถุนายน	พ.ศ.	2562	ถึง	

31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2563	

ผลการศึกษา	 :	ทารก	 338	 ราย	 ท่ีมีภาวะตัวเหลืองต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	 54	 ราย 

(15.98%)	ทารกท่ีพบเกดิภาวะเหลอืงต้องได้รับการรกัษาด้วยการสอ่งไฟซ้ำำ้า	มีนำ้าหนกัแรกเกดิและอายคุรรภ์

เฉล่ีย	2790	±	502.32	กรัม	และ	37.66	±	1.37	สัปดาห์	ตามลำาดับ	เม่ือวิเคราะห์พหุตัวแปรพบว่านำ้าหนัก 

แรกเกิดมากกว่า	 2500	 กรัมลดความเส่ียงในการเกิดภาวะตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า(OR	 0.29,	 95% 

CI:	 0.12-0.72,	 p-value	 0.005)	 และเปอร์เซ็้ำนต์นำ้าหนักท่ีลดลงในวันท่ียุติการส่องไฟเทียบกับนำ้าหนัก 

แรกเกิด	 ต้ังแต่ร้อยละ	≥5%	 เพ่ิมความเส่ียงในการเกิดภาวะตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า	 (OR	 1.98,	 95%	 

CI:1.10-3.57,	p-value	0.023)

สรุป	 :	ความชุกของภาวะตัวเหลืองต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้าของโรงพยาบาลชัยภูมิอยู่ท่ี

ประมาณ	1	ใน	6	ของทารกอายุครรภ์	35	สัปดาห์ข้ึนไปท่ีมีภาวะเหลือง	นำ้าหนักท่ีลดลงหลังยุติการส่องไฟ

เป็นปัจจัยเส่ียงสำาคัญต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า

คำาสำาคัญ	:	ทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองซ้ำำ้า,	การส่องไฟ,	อุบัติการณ์,	ปัจจัยเส่ียง
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บทนำา
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	 (Neonatal	

jaundice)	 เป็นภาวะท่ีพบได้ถึงร้อยละ	 60	 ของทารก

คลอดครบกำาหนด	และร้อยละ	80	ของทารกคลอดก่อน

กำาหนด1	และสาเหตสุำาคัญท่ีในโรงพยาบาลซ้ำำ้า	การเพ่ิมข้ึน 

ของบิลิรูบินอย่างรวดเร็วหลังคลอด	บิลิรูบินอาจผ่าน

แนวก้ันสมอง	 (blood	 brain	 barrier)	 เข้าไปสะสมใน 

เน้ือสมอง	 โดยเฉพาะบริเวณ	 basal	 ganglia	ทำาให้เกิด

อาการทางคลินิกซ่ึ้ำงเป็นผลจากบิลิรูบินทำาลายสมองท่ี

เรียกว่า	Kernicterus	หรือ	bilirubin	encephalopathy	ทำาให้

เกิดอาการทางสมองส่งผลต่อพัฒนาการของทารกได้2,3 

ในปัจจุบันแนวทางการดูแลมารดาและทารกแรกเกิด	ใช้

กับมารดาและทารกท่ีกลับบ้านก่อน	72	ช่ัวโมง	ส่งผลให้ 

การกลบัเข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาลของทารกแรกเกดิ

ด้วยปัญหาตัวเหลืองสูงกว่าทารกท่ีอยู่ในโรงพยาบาล

มากกว่า	 72	 ช่ัวโมง4-7	 การติดตามอาการตัวเหลืองของ

ทารกจึงมีความสำาคัญอย่างมาก	 เพ่ือช่วยวินิจฉัยระดับ

บิลิรูบินในร่างกายท่ีต้องได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ

เพ่ือช่วยป้องกันไม่ให้ทารกเกิดความพิการทางสมองได้	

ภาวะตัวเหลืองสามารถป้องกันไม่ให้การดำาเนิน

โรคไปสู่ระยะรุนแรงท่ีทำาให้ทารกเกิดความพิการ 

ทางสมองได้โดยการคัดกรองและรักษาในระยะเวลา

ท่ีเหมาะสม	 ปัจจุบันโรงพยาบาลชัยภูมิมีแนวปฏิบัติ

ในการดูแลทารกแรกเกิดทุกรายต้องได้รับการตรวจ 

ประเมินภาวะตัวเหลืองใน	48	ช่ัวโมงหรือก่อนกลับบ้าน	 

และและมีการรักษาและนัดติดตามอย่างเหมาะสม	

ตาม	 clinical	 practice	 guidelines	 เร่ือง	 Neonatal	

hyperbilirubinemia	ของโรงพยาบาลชัยภูมิ	 (SD-GEN-

059-PED)	 โดยอ้างอิงจากแนวทางปฏิบัติของสมาคม

กุมารแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกาสำาหรับการส่องไฟรักษา

ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	ปี	ค.ศ.	2004	(American	

Academy	of	Pediatrics:	AAP)2	โดยกรณีทารกปกติ	และ

ไม่มีภาวะเหลืองถึงเกณฑ์์ท่ีต้องรับการรักษา	 ให้ทารก

กลับบ้านพร้อมมารดาและนัดอีกเม่ืออายุหลังคลอด	 

72-120	 ช่ัวโมง	 โดยตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ได้แก่	 

การตรวจ	Microbilirubin	(MB)	และ	Hematocrit	(Hct)	

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัจจัยเส่ียงท่ีทารก

ภาวะตัวเหลืองต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	ได้แก่	

เช่น	G6PD	 deficiency8,9,	 อายุท่ีส่องไฟคร้ังแรก8,10,11, 

positive	direct	Coombs	test10,	ABO	incompatibility6,	อายุ

ครรภ์น้อยหรือคลอดก่อนกำาหนด9,8,	12,	15 และเปอร์เซ็้ำนต์

นำ้าหนักท่ีลดลงในวันท่ียุติการส่องไฟเทียบกับนำ้าหนัก

แรกเกิด	≥	5-7	%11,16,17	

ข้อมูลโรงพยาบาลชัยภูมิ	 ปี	 พ.ศ.	 2558	 –	 2561	

พบภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นอันดับท่ี	 1	ของ 

การป่วยทารกแรกเกิด	 และเป็น	 5	 อันดับโรคแรกของ 

ผู้ป่วยใน	ของกลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลชัยภูมิ	

จากข้อมูลโรงพยาบาลชัยภูมิพบว่ามีจำานวนทารกภาวะ

ตัวเหลืองท่ีต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้าประมาณ	

1	ใน	5	จากทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองหลังคลอด	

ข้อมูลและผลกระทบท่ีอาจจะเกิดข้ึนในภาวะ 

ตัวเหลืองท่ีต้องได้รับการส่องไฟซ้ำำ้าโรงพยาบาลชัยภูมิ	 

ผู้วิจัยมีความสนใจท่ีจะศึกษาถึงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

ต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองท่ีต้องได้รับการส่องไฟซ้ำำ้า	 

เพ่ือหาแนวทางในการเฝ้าระวังผลเสียท่ีจะเกิดในทารก

กลุ่มดังกล่าว	จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษา

และการให้บริการท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วยได้อีกด้วย

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
ศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงการเกิดภาวะ 

ตัวเหลืองท่ีต้องได้รับการส่องไฟซ้ำำ้าในทารกท่ีเข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ

วิธีการศึกษา
สำารวจข้อมูลย้อนหลังโดยการทบทวนบันทึก 

เวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยในกลุ่ม 

ทารกอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	 35	 สัปดาห์ข้ึนไป	 

ช่วงอายุก่อน	 14	 วันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ชัยภูมิและเข้าเกณฑ์์ภาวะตัวเหลือง	 ในระหว่างวันท่ี	 1	

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

มีเกณฑ์์การคัดทารกออกจากการศึกษา	คือ
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1.		ทารกแรกท่ีเกิดนอกโรงพยาบาลชัยภูมิ

2.		ทารกท่ีเข้ารับการรักษาซ้ำำ้าด้วยอาการอ่ืนท่ี 

ไม่ใช่ภาวะตัวเหลือง

3.	 ท ารก ท่ี ไ ม่ ไ ด้ม า ติดตามภาวะ เหลื อ ง ท่ี 

โรงพยาบาลชัยภูมิ

4.		 เวชระเบียนไม่มีข้อมูลท่ีครบถ้วนสมบูรณ์

จำานวนทารกอายุครรภ์	≥35	สัปดาห์		คลอดระหว่าง	
1	มิถุนายน	2562	–	31	พฤษภาคม	2563	=	2,983	ราย

ทารกทารกภาวะตัวเหลืองอายุครรภ์	≥35	สัปดาห์ 
ท่ีทำาการศึกษา	338	ราย

ทารกภาวะตัวเหลืองอายุครรภ์	≥35	สัปดาห์	376	ราย

ทารกมีภาวะตัวเหลืองนาน
เกินกว่า	14	วัน	7	ราย

เวชระเบียนไม่มีข้อมูล 
ท่ีครบถ้วนสมบูรณ์	2	ราย

ทารกยุติการส่องไฟและไป
ติดตามค่า	MB	ท่ีโรงพยาบาล

ชุมชน	20	ราย

ทารกยุติการส่องไฟและ 
ไม่มาติดตามค่า	MB	 
หลังกลับบ้าน	9	ราย

ผลการตรวจและวิ นิ จ ฉัย โดย กุมารแพทย์	 

โรงพยาบาลชัยภูมิ	 โดยใช้เกณฑ์์การวินิจฉัยภาวะ 

ตัว เหลืองเ ม่ือเปรียบเทียบกับกราฟ	 CPG	 ภาวะ 

ตัวเหลือง	 โรงพยาบาลชัยภูมิ	 โดยอ้างอิงจากแนวทาง

ปฏิบัติของสมาคมกมุารแพทยแ์ห่งสหรัฐอเมรกิาสำาหรับ

การส่องไฟรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	 ปี	 

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

ผลการศึกษา
ทารก	 338	 ราย	 ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

เหลืองต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	 ท้ังหมด	

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

25	รา	ย	(46.30%)	อายุครรภ์เฉล่ีย	37.66	±	1.37	สัปดาห์	

นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	2790	±	502.32	กรัม	ดังตารางท่ี	1

อายุหลังคลอดเฉล่ียท่ีเร่ิมตรวจพบภาวะเหลือง

คร้ังแรกต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ	คือ	80.20	±	

40.44	ช่ัวโมง	ทารกภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้า

หลังจากหยุดส่องไฟคร้ังแรกเฉล่ีย	86.16	±	57.84	ช่ัวโมง	

โดยทารกภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้าภายใน	 

72	ช่ัวโมง	คิดเป็นร้อยละ	53.7	

ผลการวิ เคราะห์พหุตัวแปรพบว่าปัจจัยท่ีมี 

ความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกภาวะเหลืองท่ีได้รับการ

ส่องไฟซ้ำำ้าในทารกอายุครรภ์มากกว่า	 35	 สัปดาห์	 อายุ	

0-14	 วันแรกของชีวิต	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 คือ	 

นำ้าหนักแรกเกิด	และเปอร์เซ็้ำนต์ท่ีนำ้าหนักลดลงในวันท่ี 

ยุติการสอ่งไฟเทยีบกับนำ้าหนกัแรกเกดิ	กล่าวคือ	นำ้าหนกั

แรกเกิดท่ีเพ่ิมข้ึนจะลดโอกาสเกิดภาวะเหลืองท่ีต้อง 

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

และเปอร์เซ็้ำนต์นำ้าหนักท่ีลดลงในวันท่ียุติการส่อง

ไฟเทียบกับนำ้าหนักแรกเกิดเพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะ 

ตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า	 (OR	1.02,	 95%	CI:1.02-1.03,	

p-value	<0.001)	ดังตารางท่ี	2

จากตารางท่ี	 3	 ผลการตรวจคัดกรองทารกภาวะ

เหลืองหลังคลอดท่ีต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า

แยกตามนำ้าหนักแรกเกิด	พบว่านำ้าหนักแรกเกิดท่ีมากกว่า	

2500	กรัมลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะเหลืองหลังคลอด

ท่ีต้องรับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	(OR	0.29,	95%CI:	

0.12-0.72,	 p-value	 0.005)	 และเปอร์เซ็้ำนต์นำ้าหนักท่ี 

ลดลงในวันท่ียุติการส่องไฟเทียบกับนำ้าหนักแรกเกิด	≥5%	

เพ่ิมความเส่ียงในการเกิดภาวะตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า	

1.98	เท่า	(OR	1.98,	95%	CI:1.10-3.57,	p-value	0.023)
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ตารางท่ี	1		 ข้อมูลท่ัวไปของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ

เหลืองได้รับการส่องไฟ

ตัวแปร

Neonatal	jaundice

p-value
Rebound %

Not	

rebound
%

เพศ

		 ชาย

		 หญิง

29

25

53.70

46.30

152

132

53.52

46.48

0.330

อายุครรภ์	(สัปดาห์)	±	SD 37.66	±	1.37 37.92	±	1.17 0.627

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม)±	SD 2790	±	502.32 3092.29	±	525.34 <0.001

อายุท่ีส่องไฟคร้ังแรก

		 <48	ช่ัวโมง

		 48-72	ช่ัวโมง

		 >72	ช่ัวโมง

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

		 ไม่ใช่

		 ใช่

41

13

75.93

24.07

232

52

81.69

18.31

0.211

ความเข้มข้นของเลือดในวันท่ียุติ

การส่องไฟ

		 <45%

		 45-64%

		 ≥65%

12

41

1

22.22

75.93

1.85

37

246

1

13.03

86.62

0.35

0.504

ระดับ	MB	ในวันท่ียุติการส่องไฟ

		 <	12.5	mg%

		 ≥	12.5	mg%

54

0

100

0

280

4

98.59

1.44

0.173

นำ้าหนักลดในวันท่ียุติการส่องไฟ

	 	<5%	หรือไม่ลด/เพ่ิม

		 ≥5%

23

31

42.59

57.41

169

115

59.51

40.49

	<0.001

ตารางท่ี	2		 ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กับการเกดิ	rebound	

neonatal	jaundice

Risk	factor
Odds	

ratio

95%	CI
p-value

Lower Upper

อายุครรภ์	(สัปดาห์) 1.02 0.95	 1.09 0.621

เพศชาย 0.55 0.17 1.83 0.330

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม) 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

อายุท่ีส่องไฟคร้ังแรก	(ช่ัวโมง) 0.98 0.95 1.01 0.192

ความเข้มข้นของเลือดในวันท่ียุติการส่องไฟ	(%) 1.04 0.92 1.18 0.504

ระดับ	MBในวันท่ียุติการส่องไฟ	(mg/dL) 1.39 0.87 2.22 0.173

นำ้าหนักลดในวันท่ียุติการส่องไฟ	(%) 1.02 1.02	 1.03 <0.001

อายุท่ีส่องไฟคร้ังแรก	(ช่ัวโมง) 0.98 0.95 1.01 0.192

ตารางท่ี	3		 neonatal	jaundice	ท่ีเกิด	rebound	แยกตามนำ้าหนัก	

ตัวแปร
Neonatal	jaundice

OR
95%CI

p-value
Rebound % Not	rebound % lower upper

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม)

	<	2500

	≥	2500

นำ้าหนักลดในวันท่ียุติการส่องไฟ

	<5%	หรือไม่ลด/เพ่ิม	

≥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
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อภิปรายผล
การศึกษาคร้ังน้ีพบทารกท่ีมีภาวะเหลืองต้องได้ 

รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้าพบอุบัติการณ์ร้อยละ	

15.98	 ใกล้เคียงกับการศึกษาของนงค์นุช	 สุขยานุดิษฐ16 

ท่ีทำาการศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงของการรักษา 

ด้วยการส่องไฟซ้ำำ้าในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง 

ในโรงพยาบาลท่าตูม	จังหวัดสุรินทร์	และข้อมูลการศึกษา

ของ	 สุรีธร	 จัดสนาม	ผาตากแดด18	 ท่ีทำาการศึกษาปัจจัย

เส่ียงของการกลับมารักษาซ้ำำ้าในทารกแรกเกิดตัวเหลือง

ในโรงพยาบาลสวุรรณภูมิ	จังหวัดร้อยเอ็ด	พบอุบัติการณ์

ร้อยละ	 13.45	 และ	 17.85	 ตามลำาดับ	 เม่ือเปรียบเทียบ 

การศึกษาอุบัติการณ์ทารกท่ีมีภาวะเหลืองต้องได้รับ 

การรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้ากับการศึกษาท่ีผ่านมาใน 

ต่างประเทศพบว่า	 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ	Kaplan	

และคณะ10	ทำาการศึกษาท่ี	Shaare	Zedek	Medical	Center	

ระหว่างปี	ค.ศ.	2001-	2002	พบอุบัติการณ์ทารกท่ีมีภาวะ

เหลืองต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	 13.3	%	

แต่แตกต่างจากการศึกษาของ	Chang	และคณะ12	 ได้ทำา 

การศึกษาในเด็กทารกอายุครรภ์ต้ังแต่	 35	 สัปดาห์	 ท่ีเข้า

รับการรักษาท่ีโรงพยาบาล	Kaiser	Permanente	Northern	

California	ประเทศสหรัฐอเมริกา	ระหว่างปี	ค.ศ.	2012	–	

2014	และ	Maaroof	และคณะ11	ทำาการศึกษา	ท่ี	Neonatal	

care	unit	of	Babylon	Teaching	Hospital	for	Maternity	

and	pediatrics	 ในปี	ค.ศ.	 2016	พบอุบัติการณ์ทารกท่ีมี

ภาวะเหลืองต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	6.41%	

และ10.9%	ตามลำาดับ	 อาจจะเน่ืองจากความแตกต่าง 

ของกลุ่มประชากร	 เกณฑ์์ในการคัดกรอง	 อุบัติการณ์

ทารกท่ีมีภาวะเหลืองต้องได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 

ซ้ำำ้าท่ีสูงข้ึนอาจจะเน่ืองมาจากมีการตรวจคัดกรอง 

ทารกแรกเกิดทุกรายและการตรวจติดตามมีประสิทธิภาพ

มากข้ึน	

แนวทางการคััดกรองและติิดติามภาวะตัิวเหลือง

ในทารกแรกเกิดท่�โรงพยาบาลชััยภูมิกำาหนดให้ม่การ

คััดกรองท่�อายุหลังคัลอด 48 ชัั�วโมง หรือก่อนกลับบ้าน 

และกรณี่ท่�ทารกปกติิ และไม่ม่ภาวะเหลืองถึึงเกณีฑ์์ 

ท่�ติ้องได้รับการรักษา ให้ทารกกลับบ้านพร้อมมารดา 

และนัดอ่กเมื�ออายุหลังคัลอด 72-120 ชัั�วโมง ในการ

ศึึกษาพบอายุหลังคัลอดเฉล่�ยท่�เริ�มติรวจพบภาวะเหลือง 

คัรั�งแรกติ้องได้รับการรักษาด้วยการส่่องไฟ คัือ 80.20 ± 

40.44 ชัั�วโมง ซึึ่�งแนวทางการคััดกรองม่ช่ัวงอายุเหมาะส่ม

และม่ประส่ิทธิิภาพในการติรวจคััดกรองดังกล่าว 

จากการศึกษาพบว่า	 เปอร์เซ็้ำนต์ท่ีนำ้าหนักลดลง 

ในวันท่ียุติการส่องไฟเทียบกับนำ้าหนักแรกเกิด	(OR	1.02,	

95%	CI:1.02-1.03,	p-value	<0.001)	และนำ้าหนักแรกเกิด	

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

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้า

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

เปอร์เซ็้ำนต์นำ้าหนักท่ีลดลงในวันท่ียุติการส่องไฟ

เทียบกับนำ้าหนักแรกเกิด	≥5%	เพ่ิมความเส่ียงในการเกิด

ภาวะตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า	 (OR	1.98,	 95%	CI:1.10-

3.57,	 p-value	0.023)	สอดคล้องกับผลการวิจัยท่ีผ่านมา

ของ	Maaroof	และคณะ11,	Blumovich	และคณะ17	และ

นงค์นุช	สุขยานุดิษฐ16	พบว่า	เปอร์เซ็้ำนต์ท่ีนำ้าหนักลดลง 

ในวันท่ียุติการส่องไฟเทียบกับนำ้าหนักแรกเกิด	≥	5-7	%	

เพ่ิมความเส่ียงในการเกิดภาวะตัวเหลืองต้องส่องไฟซ้ำำ้า	

ในการศึกษาคร้ังน้ีพบทารกเกิดภาวะตัวเหลือง

ท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้ามากท่ีสุดในกลุ่มนำ้าหนักแรกเกิด	

2000-3000	กรัม	จำานวน	33	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ	61.11	

ไม่พบภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้าในกลุ่มท่ี 

นำ้าหนักแรกเกิดมากกว่า	4000	กรัม	และ	ภาวะตัวเหลือง

ท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้า	 ลดลงเม่ือนำ้าหนักแรกเกิดเพ่ิมข้ึน	

เม่ือวิเคราะหพ์หุตัวแปรพบวา่	นำ้าหนกัแรกเกดิท่ีมากกวา่	

2500	กรัม	 มีลดการเกิดภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการรักษา

โดยการส่องไฟซ้ำำ้าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (OR	 0.29,	

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

ท่ีผ่านมาของ	Chang	และคณะ12	มีรายงานท่ีพบวา่นำ้าหนกั

แรกเกิดท่ีน้อยมีความสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับ

การส่องไฟซ้ำำ้า8,11,15,18-20 

จากข้อมูลงานวิจัยของนงค์นุช	 สุขยานุดิษฐ16	 

และสุรีธร	 จัดสนาม	 ผาตากแดด18	 พบว่าค่า	 MB	 

≥12.5	 mg%	หลังยุติการส่องไฟ	 เป็นปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์ในการเกิดทารกภาวะตัวเหลืองท่ีต้องรับการ
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รักษาโดยการส่องไฟซ้ำำ้า	 ในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าไม่มี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	(OR1.39,	95%CI:	0.87-2.22,	p-value	

0.17)	 อาจจะเน่ืองจาก	ทารกท่ีทำาการศึกษาส่วนใหญ่	 

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

ระยะเวลาได้รับการส่องไฟซ้ำำ้าหลังจากหยุดส่องไฟเฉล่ีย	

3.59	±	2.41	วันถึงแม้ว่าหลังยุติการส่องไฟมีค่า	MB	<	12	 

mg%	กต็าม	ดังน้ันควรมกีารติดตามคา่	MB	1-5	วนั	หลังยุติ 

การรักษาด้วยการส่องไฟ	 แม้ว่าค่า	MB	 หลังยุติการ 

ส่องไฟมีค่าไม่สูงและอาจจะต้องดูเง่ือนไขอ่ืนประกอบ

อีกด้วย

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบปัจจัย อ่ืนๆ	 เ ช่น	

G6PD	 deficiency8,9, 	 อายุท่ีส่องไฟคร้ังแรก8,10,11, 

ABO	 incompatibility9,	 อายุครรภ์น้อยหรือคลอด 

ก่อนกำาหนด	8,9,	12,15	เป็นปัจจัยเส่ียงทำาให้ทารกภาวะเหลือง

รับการรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้า	 แต่ในการศึกษาคร้ังน้ี 

เม่ือทำาการวิเคราะห์ปัจจัยดังกล่าวพบว่า	 ไม่มีความ

สัมพันธ์กับการส่องไฟซ้ำำ้าในทารกภาวะเหลืองอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	อาจจะเน่ืองมาจากจำานวนตัวอย่าง

ยังไม่มากพอทำาให้ไม่สามารถแสดงความแตกต่างกัน 

ในทางสถิติได้

สรุปผลการศึกษา
ความชุกของทารกท่ีมีภาวะเหลืองต้องได้รับ 

การรักษาด้วยการส่องไฟซ้ำำ้าในโรงพยาบาลชัยภูมิเท่ากับ

ร้อยละ	 15.98	 เปอร์เซ็้ำนต์นำ้าหนักท่ีลดลงในวันยุติการ 

ส่องไฟเทียบกับนำ้าหนักแรกเกิด	≥	 5%	 เป็นปัจจัยเส่ียง

ทำาให้เกิดภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการส่องไฟซ้ำำ้าเพ่ิมข้ึน	 

ดังน้ันควรมีการติดตามค่า	MB	ในทารกกลุ่มดังกล่าว	จาก

ข้อมูลงานวิจัยน้ีเม่ือนำามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์์การตรวจ

คัดกรองและ	 ติดตามภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดท่ี 

โรงพยาบาลชยัภูมิใช้ในปัจจุบันกำาหนดใหมี้การคัดกรอง

ท่ีอายุหลังคลอด	48	ช่ัวโมง	หรือก่อนกลับบ้าน	และกรณท่ีี

ทารกปกต	ิและไมมี่ภาวะเหลอืงถึงเกณฑ์์ท่ีต้องได้รับการ

รักษา	 ให้ทารกกลับบ้านพร้อมมารดาและนัดอีกเม่ืออายุ

หลังคลอด	72-120	ช่ัวโมง	ซ่ึ้ำงแนวทางการคัดกรองมีช่วง

อายุเหมาะสมและมีประสิทธิภาพในการตรวจคัดกรอง	

ข้อจำากัดในงานวิจัย
ตัวอย่างท่ีทำาการศึกษาเป็นข้อมูลย้อนหลังในช่วง

ระยะเวลาหน่ึงข้อมูลจึงอาจจะไม่ได้เป็นตัวแทนของ

ประชากรภาพรวมท้ังหมดของจังหวัดชัยภูมิ	การทำาวิจัย

คร้ังถัดไปอาจจะรวบรวมข้อมูลให้ได้จำานวนตัวอย่างและ

ข้อมูลเพ่ิมมากข้ึน	 เพ่ือเป็นประโยชน์ในการวิเคราะห์

ข้อมูลมากย่ิงข้ึนโดยมีการจัดทำาฐานข้อมูลการจัดเก็บ

ข้อมูลท่ีสำาคัญเม่ือมีการตรวจคัดกรองทารกภาวะเหลือง

หลังคลอด
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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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ในผู้ป่วยเด็ก

ทิพาพร	ทองมาก

บทคัดย่อ
บทนำา:	 	ภาวะสมองบาดเจ็บในเด็ก	 เป็นอุบัติเหตุท่ีพบบ่อยในประเทศไทย	 และเป็นสาเหตุสำาคัญ 

ต่อการเสียชีวิตและพิการตามมา	

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือหาอัตราการเสียชีวิต	 ปัจจัยการพยากรณ์ความพิการทางระบบประสาทและผลของ 

การรักษาด้วย	3%NaCl	ในภาวะสมองบาดเจ็บในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลหาดใหญ่

วิธีการศึกษา:	การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 15	ปี	 ท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ 

สมองบาดเจ็บต้ังแต่วันท่ี	 1	 มกราคม	พ.ศ.	 2562	 ถึง	 31	 ธันวาคม	พ.ศ.	 2564	 และวิเคราะห์ข้อมูล 

ทางสถิติด้วยวิธี	Logistic	regression

ผลการศึกษา:	 ผู้ป่วยในการศึกษา	 482	คน	 เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	59.75	 	อายุเฉล่ีย	 7	 ปี	พบภาวะสมอง 

บาดเจ็บจากอุบัติเหตุบนถนนสูงสุด	(ร้อยละ	63.28)	และจากมอเตอร์ไซ้ำด์สูงสุด		พบอาการท่ีพบบ่อย	ได้แก่ 

สลบ	อาเจียนและปวดศีรษะ	การบาดเจ็บร่วมสูงสุดคือ	กระดูกหักและการบาดเจ็บบริเวณขากรรไกร 

และใบหน้า	วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติพบ	ผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ	2.7	ความพิการทางระบบประสาทร้อยละ	 

8.92	 	 และปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตและความพิการทางระบบประสาทคือ	 ระดับ	Glasgow	Coma	 

Score	น้อยกว่า	8,	ภาวะ	depressed	skull	fracture	และ	การบาดเจ็บบริเวณขากระดูกกรรไกรและใบหน้า	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ส่วนการรักษาด้วย	3%NaCl	มีผลการรักษาท่ีดีร้อยละ		53.1	

สรุป:	ภาวะสมองบาดเจ็บในผู้ป่วยเด็ก	พบว่าเกิดจากอุบัติเหตุบนถนนสูงสุด	โดยเฉพาะจากรถจักรยานยนต์	

และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตและความพิการ	 คือ	 ระดับ	Glasgow	Coma	Score	 น้อยกว่า	 8,	 ภาวะ	

depressed	 skull	 fracture	 และการบาดเจ็บบริเวณขากระดูกกรรไกรและใบหน้า	นอกจากน้ีการใช้	 3% 

NaCl	ในการรักษาพบผลการรักษาท่ีดี

คำาสำาคัญ:	ภาวะสมองบาดเจ็บ	การเสียชีวิตในภาวะสมองบาดเจ็บ
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บทนำา
ภาวะสมองบาดเจ็บในผู้ป่วยเด็ก	 เป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิตและความพิการในอนาคต1	 ปี	 ค.ศ.	 2004	

องค์การอนามัยโลก	 รายงานการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็กจาก

อุบัติเหตุทางถนนและการตก	 (falling)	 ร้อยละ	 22.3	

และ	 4.2	ตามลำาดับ	นอกจากน้ีพบว่าอัตราการเสียชีวิต

ในประเทศท่ีมีรายได้ตำ่าและปานกลาง	 (low	 income	&	

middle	 income	 country)	 สูงกว่าประเทศท่ีมีรายได้สูง	

(high	 income	 country)2	 การศึกษาในประเทศไต้หวัน

พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	 233	 และการศึกษาใน

ประเทศไทยพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	 3.14	 และเม่ือ

เปรียบเทียบความรุนแรงของสมองบาดเจ็บพบปัญหา

ความพิการทางระบบประสาทในผู้ป่วยท่ีมี	moderate	 to	

severe	head	injury	(ร้อยละ	61)	สูงกว่า	mild	head	injury	

(ร้อยละ	14)5

การใช้สารละลายไฮเปอร์ออสโม	 (Hyperosmolar	

solution)	 ในการรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บ

มากข้ึน	พบว่าการใช้สารละลายไฮเปอร์ออสโมจะลด

ความดันในสมองจากการลดปรมิาตรของสมอง	เน่ืองจาก	

hyperosmolar	solution	จะดึงนำ้าออกจาก	interstitial	space	

เข้าสู่	vascular	space	6,7,8	การศึกษาท่ีผ่านมา	เปรียบเทียบ

การใช้	20%	mannitol	และ	3%	NaCl	ในผู้ป่วยภาวะสมอง 

บาดเจ็บในเด็กพบว่า	 ผู้ป่วยท่ีได้รับ	 3%NaCl	 มีอัตรา 

การเสียชีวิตน้อยกว่า	แต่มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

มากกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ	 20%	manitol9	นอกจากน้ีพบว่า	

3%	NaCl	 ช่วยทำาให้อัตราการเต้นของหัวใจและระดับ	

Glasgow	 Coma	 Score	 ดีข้ึน	 อย่างไรก็ตามพบภาวะ 

ไตวาย	ระดับโพแทสเซี้ำยมในเลือดผิดปกติ	และเส้นเลือด

อักเสบจากการให้	3%NaCl	10

โรงพยาบาลหาดใหญ่เป็นโรงพยาบาลศูนย์มี 

ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บและรับดูแลต่อจาก 

โรงพยาบาลใกล้เคียงจำานวนมาก	 และเร่ิมนำา	 3%NaCl	 

มาช่วยในการรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บ

ต้ังแต่ปี	พ.ศ.	 2561	 วัตถุประสงค์การวิจัยคร้ังน้ีเพ่ือหา

อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บ	

ปัจจัยท่ีส่งต่อความพิการทางระบบประสาท	 และผล 

การรักษาด้วย	3%NaCl	

วิธีการศึกษา
การศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลังโดยเก็บข้อมูล 

จากเวชระเบยีนผู้ป่วยระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2562	

ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2564

เกณฑ์์การคัดเข้า	

-	 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 15	 ปี	 เข้ารับการรักษา

ภาวะสมองบาดเจ็บในโรงพยาบาลหาดใหญ่	

เกณฑ์์การคัดออก	(Exclusion	criteria)	ดังน้ี

-	 ผู้ป่วยท่ีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์เพียงพอ	

-	 ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตก่อนเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลหาดใหญ่

ข้อมูลท่ีรวบรวม	 ได้แก่	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย	

ประวัติอุบัติเหตุและสถานท่ีเกิดเหตุ	อาการและอาการ

แสดง	ระดับ	Glasgow	Coma	Score	แรกรับ	การบาดเจ็บ

ร่วม	ผลการตรวจเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์สมอง	(Computed	

tomography	of	brain)	การรักษา	ภาวะแทรกซ้้ำอนการจาก

การรักษาในผู้ป่วยท่ีได้รับ	3%NaCl	และการประเมินผล

โดย	King’s	Outcome	Scale	for	Childhood	Head	injury	

(KOSCHI)	 ท่ีดัดแปลงมาจาก	Glasgow	Outcome	Scale	

แบ่งได้ดังน้ี

Grade	I:	Death

Grade	II:	Vegetative	state

Grade	III:	severe	disability

Grade	IV:	moderate	disability

Grade	V:	Good	recovery	11

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ใช้สถิติเชิงพรรณนา	 แสดงด้วยค่าร้อยละและ

ค่าเฉล่ีย	 และปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาใช้	multivariate	

logistic	 regression	นำาเสนอเป็นค่า	Odds	 ratio	 (OR),	

95%	Confidence	 Interval	 (95%CI)	 ใช้ระดับนัยสำาคัญ 

ทางสถิติท่ี	 p-value	 <	 0.05	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ 

โปรแกรมสำาเร็จรูปทางสถิติ	STATA	version	16

โครงการวิ จัยได้ รับการผ่านอนุมัติโดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย	 โรงพยาบาล

หาดใหญ่	(HYH	EC	018-65-01)	
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ผลการศึกษา
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บในการศึกษา

ท้ังหมด	 488	 คน	 มีผู้ป่วยท่ีเข้าตามเกณฑ์์การคัดเข้า 

จำานวน	482	คน	 เป็นเพศชาย	 288	คน	 (ร้อยละ	 59.75)	 

เพศหญิง	194	คน	(ร้อยละ	40.25)	อายุเฉล่ีย	7	ปี	อุบัติเหตุ

ท่ีพบส่วนใหญ่เป็นอุบัติเหตุทางถนน	305	คน	 (ร้อยละ	

63.28)	 โดยพบว่าเป็นผู้ซ้ำ้อนมอเตอร์ไซ้ำด์สูงสุด	131	คน	

(ร้อยละ	27.18)	และข่ีมอเตอรไ์ซ้ำด์	102	คน	(ร้อยละ	21.16)	

แบ่งผู้ป่วยตามระดับ	Glasgow	Coma	Score	(GCS)	โดย 

ท่ี	GCS	13-15	(mild	head	injury)	399	คน	(ร้อยละ	82.78),	

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

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

อาการและอาการแสดงท่ีพบได้สูงสุดคือ	 อาการสลบ	

(alteration	of	 consciousness)	229	คน	 (ร้อยละ	47.51	 )	

รองลงมาคือ	อาการอาเจียน	 173	 (ร้อยละ	 35.89)	 และ

ปวดศีรษะ	96	(ร้อยละ19.92	)	นอกจากน้ีพบการบาดเจ็บ

ร่วม	118	คน	(ร้อยละ	24.48)	โดยพบกระดูกหัก	54	คน	

(ร้อยละ	11.2)	การบาดเจ็บบริเวณขากรรไกรและใบหน้า	

(maxillofacial	injury)	53	คน	(ร้อยละ	11)	และการบาด

เจ็บช่องท้อง	28	คน	(ร้อยละ	5.81)	

ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บ	 ได้รับการตรวจ

วินิจฉัยด้วยเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์สมอง	 (Computed	

tomography	of	brain)	ตามแนวเวชปฏิบัติสมองบาดเจ็บ

ของประเทศไทย12	จำานวน	281	คน	 (ร้อยละ	58.30)	พบ 

ผลปกติ	147	คน	(ร้อยละ	53.13)	และผลผิดปกติ	135	คน	 

(ร้อยละ	 47.87)	 โดยพบ	 Epidural	 hematoma	 สูงสุด	 

จำานวน	68	คน	(ร้อยละ50.37)	รองลงมาคือ	linear	skull	

fracture	 39	 คน	 (ร้อยละ	 28.88)	 และ	 subarachnoid	

hemorrhage	28	คน	(ร้อยละ	20.74)	ดังตารางท่ี	1	

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลพ้ืนฐ์าน จำานวน ร้อยละ

Male
อายุ	
	 -	Age	<	4	years	
	 -	Age	4-10	years	
	 -	Age	11-15	years	
สาเหตุ
	 -	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)	

เฉล่ีย	3.96	 วัน	 (min	1,	max	81)	 เน่ืองจากบางช่วงเวลา

จำานวนเตียงผู้ป่วยท่ีในหอผู้ป่วยวิกฤต	 (Intensive	Care	

Unit,	 ICU)	 มีจำานวนจำากัด	 ทำาให้ผู้ป่วยบางคนท่ีใช้ 
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เคร่ืองช่วยหายใจเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ	 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต	65	คน	(ร้อยละ	 

13.49)	 ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 

วิกฤต	 4.65	 วัน	 (min	 1,	 max	 30)	 และผู้ป่วยท่ีใช้ 

เคร่ืองช่วยหายใจ	 74	 คน	 (ร้อยละ	 15.35)	 ระยะเวลา 

ในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจเฉล่ีย	4.61	วัน	(min	1,	max	34)	

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาตามอาการและ

สังเกตอาการ	 424	 คน	 (ร้อยละ	 87.97)	 การรักษา 

ด้วยการผ่าตัด	22	คน	(ร้อยละ	4.46)	การรักษาด้วย	20%	

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

(ร้อยละ	 6.64)	 ผลการรักษาตาม	 King’s	 Scale	 for	

Childhood	Head	 Injury	 (KOSCHI)	พบผู้ป่วยเสียชีวิต	

(grade	 I)	 จำานวน	 13	 คน	 (ร้อยละ	 2.70)	 และผู้ป่วย 

ท่ีมีความพิการทางระบบประสาทหลังภาวะสมอง 

บาดเจ็บ	 (Poor	 outcome:	 grade	 II-grade	 IV)	 จำานวน	 

30	คน	(ร้อยละ	7.00)	ดังตารางท่ี	2	

ตารางท่ี	2		 ผลการรักษาแบ่งตามวิธีการรักษา

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

เม่ือนำาข้อมูลของผู้ป่วยมาแบ่งเป็น	2	กลุ่ม	 ได้แก่	

กลุ่มท่ีเสียชีวิตและมีความพิการทางระบบประสาท	

(KOSCHI	 grade	 I-IV)	 และกลุ่มท่ีผลการรักษาดี	

(KOSCHI	grade	V)	มาเปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐาน	สาเหตุ

ของภาวะสมองบาดเจ็บ	 อาการและอาการแสดง	 การ 

บาดเจ็บร่วม	ผลการตรวจเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์สมอง	

และการรักษา	พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	ดังตารางท่ี	3

ตารางท่ี	3		 ตารางเปรียบเทียบผู้ป่วยท่ีมีผลการรักษาท่ี

ไม่ดีและดี	

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*



21การศึึกษาผลการรักษาภาวะสมองบาดเจ็็บในผ้�ป่่วยเด็ก

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*

วิเคราะหปั์จจัยท่ีคาดวา่อาจสมัพันธ์กับความพกิาร

ทางระบบประสาท	พบว่า	Glasgow	Coma	Score	แรกรับ 

ท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับ	8	 มีความเส่ียงต่อความพิการทาง

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

0.006),	ผลการตรวจเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์สมองรูปแบบ	

depressed	 skull	 fracture	 มีความเส่ียงต่อผลความพิการ

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

0.041)	และพบการบาดเจบ็ร่วมท่ีเป็นการบาดเจบ็บริเวณ

ขากรรไกรและใบหน้า	(maxillofacial	injury)	มีความเส่ียง

ต่อความพิการทางระบบประสาท	4.98	เท่า	(95%CI	1.29-	

19.23,	p-value	0.020)	และไม่พบผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา

ด้วย	3%NaCl	 มีปัญหาเร่ืองภาวะไตวายเฉียบพลัน	และ

การติดเช้ือของเส้นเลือดดำา	ดังตารางท่ี	4

ตารางท่ี	4		 univariate	และ	multivariate	analysis	ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลการรักษาท่ีไม่ดี

ปัจจัย
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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อภิปรายผล
การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	

15	 ปี	 ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองบาดเจ็บและ 

รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ระหว่างวันท่ี	 1	

มกราคม	2562	ถึง	31	ธันวาคม	2564	มีจำานวน	482	คน	

พบว่าอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	2.7	ความพิการทางระบบ

ประสาทหลังภาวะสมองบาดเจ็บ	 ร้อยละ	 9	สอดคล้อง 

กับผลการศึกษาในภาคใต้ของประเทศไทยในปี	พ.ศ.	2560	

ท่ีพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	3.2	และมีความพิการทาง

ระบบประสาทหลังภาวะสมองบาดเจ็บร้อยละ	 64	 และ 

การศึกษาในประเทศยูกันดา	 พบอัตราการเสียชีวิต 

ร้อยละ	 8.713	 แตกต่างกับการศึกษาในประเทศสิงคโปร์	 

พบมีความพิการทางระบบประสาทหลังภาวะสมอง 

บาดเจ็บร้อยละ	1314	เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษา

คร้ังน้ีและประเทศไทยท่ีผ่านมามีผู้ป่วย	Glasgow	Coma	

Score	แรกรับ	13-15	เป็นจำานวนสูงกว่าผู้ป่วย	Glasgow	

Coma	 Score	 แรกรับน้อยกว่า	 13	 เป็นจำานวนมาก	 จึง

อาจพบอัตราการเสียชีวิตน้อยและความพิการทางระบบ

ประสาทสูงกว่าการศึกษาในต่างประเทศท่ีพบผู้ป่วย 

ท่ีมี	Glasgow	Coma	Score	น้อยว่า	13	จำานวนมากกว่า

ภาวะสมองบาดเจ็บในผู้ป่วยน้อยกว่า	 15	 ปี 

ในการศึกษาน้ี	พบอุบัติเหตุบนถนนร้อยละ	 63.28	พบ

อุบัติเหตุท่ีเกิดในผู้โดยสารรถจักรยานยนต์สูงสุดร้อยละ	

27.18	 รองมาคือผู้ขับข่ีรถจักรยานยนต์ร้อยละ	 21.16	

นอกจากน้ีพบอุบัติเหตุท่ีเกิดข้ึนในบ้านร้อยละ	 28.84	 

ส่วนใหญ่เกิดจากการล่ืนล้มแล้วศีรษะกระแทกพ้ืน	

และการตกจากท่ีสูงภายในบ้าน	 เช่น	 บันได	 เปล	 เก้าอ้ี	

สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาท้ังในประเทศไทยและ

ต่างประเทศ	 โดยและการศึกษาของ	Malow	และคณะ

ในประเทศสหราชอาณาจักร	พบว่าอุบัติเหตุบนถนน

เป็นสาเหตุสำาคัญของภาวะสมองบาดเจ็บในผู้ป่วยเด็ก	 

นอกจากน้ีอุบัติเหตุบนถนนมีความเส่ียงท่ีเกิดการ 

เสียชีวิตและความพิการทางระบบประสาทหลังภาวะ

สมองบาดเจ็บได้สูงกว่าสาเหตุอ่ืนๆท่ีพบในบ้าน13,15 

เน่ืองจากความรุนแรงและการบาดเจ็บร่วมของอุบัติเหตุ

บนถนนสูงกว่าในการเกิดอุบัติเหตุในบ้าน

เม่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความพิการทางระบบ

ประสาทในการศกึษาคร้ังน้ีพบวา่	คะแนน	Glasgow	Coma	

Score	 ท่ีตำ่ากว่า	 8,	 ผลการตรวจเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์

สมองแบบ	 depress	 skull	 fracture	 และการบาดเจ็บ

บริเวณขากรรไกรและใบหน้า	 (maxillofacial	 injury)	 

โดยปัจจัยแรกคือคะแนน	Glasgow	Coma	Score	ท่ีตำ่ากว่า	

8	สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาท้ังในประเทศไทยและ

ประเทศยูกันดา4,13	 ปัจจัยท่ีสองคือผลการตรวจเอกซ้ำเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง	มีความแตกต่างกันในหลายการศึกษา

ท่ีมีผลต่อความพิการทางระบบประสาท	 โดยการศึกษา

คร้ังน้ีท่ีต่างกับการศึกษาท่ีผ่านมาของประเทศไทยท่ี 

พบ	 epidural	 และ	 subdural	 hematoma	 สัมพันธ์กับ 

ความพิการทางระบบประสาทหลังภาวะสมองบาดเจ็บ4	

และต่างกับการศึกษาในประเทศยูกันดาและสิงคโปร์	 

พบว่าผล ผิดปกติจากการตรวจ เค ร่ือง เอกซ้ำ เรย์

คอมพิวเตอร์สมองไม่ได้เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความ

พิการทางระบบประสาทหลังภาวะสมองบาดเจ็บใน 

ผู้ป่วยเด็กน้อยกว่า	 15	 ปี13,14	 เ น่ืองจากผู้ป่วยท่ีพบ 

ผลการตรวจเอกซ้ำเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ	 epidural	

และ	subdural	hematoma	ในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่ได้รับ 

การรักษาด้วยการผ่าตัดและผลการรักษาท่ีดีจึงแตกต่าง

กับการศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้า	และปัจจัยสุดท้าย

คือการบาดเจ็บร่วม	การศึกษาในประเทศอิตาลี	พบว่า 

การบาดเจบ็ร่วมกันหลายท่ีเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความ

พิการทางระบบประสาทตามมา16	แต่การศึกษาคร้ังน้ี

วิเคราะห์ข้อมูลเพียงแค่รูปแบบการบาดเจ็บร่วม	 ไม่ได้

วิเคราะห์ว่าการบาดเจ็บร่วมหลายระบบส่งผลต่อความ

พิการทางระบบประสาทอย่างไร	

การรักษาด้วย	 hypertonic	 saline	 โดยเฉพาะ	

3%NaCl	 ซ่ึ้ำงนำามาใช้ในการรักษาภาวะ	 increased	

intracranial	 pressure	 มากข้ึนในปัจจุบัน	 Zipfel	 และ

คณะ	พบว่าการใช้	3%NaCl	มีผลช่วยลดภาวะ	increased	

intracranial	 pressure17	 การศึกษาน้ีมีผู้ป่วยได้รับ	 3% 

NaCl	 เพียงร้อยละ	 6.64	 โดยให้ในผู้ป่วยท่ีมีระดับ	 

Glasgow	Coma	 Score	 น้อยกว่า	 13	 และไม่ใช่กลุ่มผู้

ป่วยท่ีต้องเข้ารับการผ่าตัดสมอง	พบว่าหลังการให้	 3%	 
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NaCl	 มีผลการรักษาท่ีดี	 ร้อยละ	 53.1	 เสียชีวิตร้อยละ	 

15	และไม่พบปัญหาท่ีตามมา	ได้แก่	ไตวาย	และเส้นเลือด

อักเสบ	 ส่วนการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา	 

เปรียบเทียบระหว่างการให้	Mannitol	 และ	 3%	NaCl	 

ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะสมองบาดเจ็บและ	 Glasgow	 

Coma	Score	 <	 8	พบว่า	 อัตราการเสียชีวิต	 ร้อยละ	 80	 

และ	 35.29	 ตามลำาดับ	 แต่ระยะเวลาในการนอน 

โรงพยาบาลของ	3%NaCl	ยาวนานกว่าการให้	Mannitol9 

เน่ืองจาการศึกษาน้ีจำานวนการได้รับการรักษาด้วย	 3%	

NaCl	และ	Mannitol	 ยังน้อย	 จึงไม่สามารถเปรียบเทียบ

อัตราการเสียชีวิต	และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้	

ข้อจำากัดของการศึกษา
เน่ืองเป็นการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง	

ทำาให้ข้อมูลบางอย่างไม่ครบถ้วน	และการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการยังไม่ได้วางแผนให้ตรวจกับผู้ป่วยทุกคน	ทำาให้

อาจไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัยอ่ืนๆ	 ท่ีอาจส่งผลต่อ

การเกิดความพิการทางระบบประสาท	และข้อมูลผู้ป่วย

ท่ีได้รับ	 3%NaCl	 มีจำานวนน้อยและจำาเป็นต้องวางแผน

การเก็บข้อมูลและการศึกษาผลการรักษาต่อในอนาคต	

สรุปผลการศึกษา
การศึกษาผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า	15	ปีท่ีได้รับการ

วินิจฉัยภาวะสมองบาดเจ็บ	มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	2.7	

พบปัจจัยการพยากรณ์โรคท่ีจะเกิดความพิการในอนาคต

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ได้แก่	คะแนน	Glasgow	Coma	

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

0.006,	 95%	CI	 2.86-	 606.89)	 ผลการตรวจเอกซ้ำเรย์

คอมพิวเตอร์สมองรูปแบบ	 depressed	 skull	 fracture	

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

และมี	maxillofacial	 injury	 เป็นโรคร่วม	 (odds	 ratio	

=4.98,	p-value	0.020,	95%	CI	1.29-19.23)	ผู้ป่วยท่ีได้รับ	

3%NaCl	มีผลการรักษาท่ีดีร้อยละ	51.3	และไม่พบภาวะ

ไตวายและเส้นเลือดอักเสบในผู้ป่วยกลุ่มน้ี
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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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การใช้ดัชน้เม็ดเลือดแดงเพ่ืิอคัำดกรองโรคำฮ้โมโกลบินเอช 
ในทารกท้่ม้ภาวะตัวเหลืองระยะเริ่มต้น

เอกชัย	ประเดิมดุษฎีพร*,	นาฏวดี	อังควัฒนะพงษ์*,	ชื่นฤทัย	ยี่เขียน**,	ไพรินทร์	กันธิยะเทพ***

บทคัดย่อ
	 	 การวิจัยเชิงวินิจฉัย	ทำาการศึกษาค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงเพ่ือคัดกรองโรคฮีโมโกลบินเอช	 (HbH)	 ใน 

ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้น	 ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง	ประกอบด้วย	 (mean	 corpuscular	 

volume	(MCV))	 ค่าเฉล่ียนำ้าหนักของฮีโมโกลบินต่อเซ้ำลล์เม็ดเลือดแดง	(mean	corpuscular	hemoglobin	

(MCH))	 ค่าเฉล่ียความเข้มข้นของฮีโมโกลบินต่อเซ้ำลล์เม็ดเลือดแดง	 (mean	 corpuscular	 hemoglobin	

concentration	 (MCHC))	 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจงเป็นทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองท่ีโรงพยาบาล 

สมเด็จพระบรมราชเทวี	ศรีราชา	ระหว่าง	เดือนตุลาคม	พ.ศ.	2562	ถึง	เดือนตุลาคม	พ.ศ.	2563	ทารกถูก 

จัดแบ่งออกเป็น	4	กลุ่ม	ตามการแปลผลการตรวจหาชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน	คือ	กลุ่มท่ี	1	มีผลการ

ตรวจชนิดและปริมาณของฮีโมโกลบินปกติสำาหรับทารกแรกเกิด	กลุ่มท่ี	2	มีผลการตรวจพบฮีโมโกลบิน	

Barts	>25%	หรือพบฮีโมโกลบินเอชต้ังแต่แรกเกิด	กลุ่มท่ี	3	 มีผลการตรวจพบฮีโมโกลบิน	Barts	1-25%	

กลุ่มท่ี	4	ตรวจพบฮีโมโกลบินผิดปกติชนิดอ่ืน	ได้แก่	ฮีโมโกลบินอี

	 	 สถิติแบบบรรยาย	 ใช้ความถ่ีและร้อยละ	 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	สถิติเปรียบเทียบ 

ร้อยละและค่าเฉล่ียระหว่าง	4	กลุ่มท่ีเป็นอิสระจากกัน	ใช้ไคสแควร์และการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ

ทางเดียว	สถิติเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่าง	2	กลุ่มท่ีเป็นอิสระจากกัน	ใช้สถิติทีท่ีเป็นอิสระ	การวิเคราะห์

หาค่าความเส่ียงโดยการวเิคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว	แสดงผลเป็นค่าความเส่ียงและช่วงความเช่ือม่ัน

ท่ีร้อยละ	95	มีการคำานวณความไว	ความจำาเพาะ	ความแม่นยำา	ค่าทำานายผลบวก	และค่าทำานายผลลบของ

ดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีค่าต่างๆ	ต่อโอกาสการตรวจพบโรค	HbH	กำาหนดค่าความมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี	p<0.05

	 	 ผลการวิจัยพบทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้นจำานวน	504	ราย	พบโรค	HbH	 ต้ังแต่ 

แรกเกิด	จำานวน	6	ราย	มีอุบัติการณ์ของฮีโมโกลบินเอช	11.9	 ต่อ1000	ราย	การเปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไป

ระหว่าง	 ได้แก่	 เพศ	นำ้าหนักตัว	 อายุครรภ์	 วิธีการคลอด	อายุท่ีรับไว้รักษา	 ระหว่าง	 4	 กลุ่ม	พบว่าไม่ 

แตกต่างกัน	กลุ่ม	HbH	จะมีค่า	MCV	MCH	MCHC	 ท่ีตำ่ากว่ากลุ่มอ่ืนๆ	อย่างมีนัยสำาคัญ	การวิเคราะห์ 

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีระดับต่างๆ	 พบความเส่ียงเป็นโรค	 HbH	 เม่ือใช้ค่า	MCH<27	 pg	 ร่วมกับ	 

MCHC<32	gm/dL	จะพบความเส่ียงเป็นฮีโมโกลบินเอช	355.0	 เท่า	 (95%	Confidence	 interval	 (CI)	=	 

47.4-2658.1)	เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมีค่า	MCH≥27	pg	ร่วมกับ	MCHC≥32	mg/dL	นอกจากน้ีค่า	MCHC<32 

mg/dL	ร่วมกับ	MCH<27pg	มีความไวและความจำาเพาะ	ท่ี	0.71	และ	1.00	ตามลำาดับ	โดยมีความแม่นยำาท่ี	0.99	

และมีค่าทำานายผลบวก	และค่าทำานายผลลบ	เทากับ	0.71	และ	1.00	ตามลำาดับ	ผลวิจัยน้ีสนับสนุนให้ส่งตรวจ 

คัดกรองโรคฮีโมโกลบินเอชในทารกแรกเกิดท่ีมี	MCH<27pg	ร่วมกับ	MCHC<32	gm/dL

คำาสำาคัญ:	โรคฮีโมโกลบินเอช,	ดัชนีเม็ดเลือดแดง,	ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง



26 เอกชัย	ประเดิมดุษฎีพร	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์	มกราคม-มีนาคม	2566

บทนำา
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นปัญหาสำาคัญ

ท่ีพบได้บ่อย1	และเป็นสาเหตุให้ต้องรับทารกไว้รักษาใน

โรงพยาบาล	สาเหตุของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด

มีหลายสาเหตุ	 เช่น	 ภาวะเลือดของแม่และลูกมีความ

ไม่เข้ากัน	 (blood	 group	 incompatibility)	 เม็ดเลือดแดง 

ของทารกมีโครงสร้างผิดปกติ2	ภาวะพร่องเอนไซ้ำม์จีซิ้ำกพีดี	 

(glucose-6-phosphate	 dehydrogenase	 deficiency	 

(G6PD	deficiency))	 โรคโลหิตจางธาลัสซี้ำเมีย3 ทารกได้

รับนมไม่เพียงพอ	หรือมีภาวะเลือดข้น	 (polycythemia)	

หรือมีเลือดออกใต้หนังศีรษะ(cephalhematoma)	เป็นต้น	

จากสาเหตุดังกล่าวข้างต้น	 โรคโลหิตจางธาลัสซี้ำเมียเป็น

โรคท่ีจำาเป็นต้องวินิจฉัยด้วยการส่งตรวจหาชนิดและ 

ปริมาณฮีโมโกลบิน	(hemoglobin	typing	(Hb	typing))	ซ่ึ้ำง

มีข้อจำากัดในการแปลผลโดยเฉพาะการพบฮีโมโกลบิน

เอฟ	 (hemoglobin	F)	 ในเด็กทารกอายุน้อยกว่า	 1	 ปี	 จะ 

ไม่สามารถวินิจฉัยโรคท่ีแน่นอนได้	 จนกระท่ังผู้ป่วย

มีอายุมากกว่า	 1	 ปี	 จึงจะสามารถแปลผลฮีโมโกลบินได้ 

อย่างถูกต้อง4 

ความผิดปกติของกลุ่มอาการ	HbH	 เกิดจากการ

หายไปของยีนสายอัลฟาธาลัสซี้ำเมีย	 (alpha-thalassemia	

gene)	จำานวน	3	ใน	4	สาย	เม่ือตรวจการแปลผลฮีโมโกลบิน 

จะพบปริมาณ	HbH	มากกว่าร้อยละ	5-25	และอาจพบ 

ฮีโมโกลบนิบาร์ท	(Hb	Barts)	ในปรมิาณตำ่าๆ	ร่วมด้วย5	ซ่ึ้ำง

ปริมาณของ	Hb	Barts	จะแปรผันไปตามความผิดปกติของ

ยีนอัลฟาหรือหมายความว่าจำานวนแอลฟายีนท่ีหายไปจะ

เพ่ิมโอกาสการพบ	Hb	Barts	ท่ีพบได้จากการแปลผลการ

ตรวจฮีโมโกลบิน8	การวิจัยท่ีผ่านมารายงานค่าปริมาณ

ของ	Hb	Barts	ท่ีตรวจพบในทารกแรกเกิด	มีค่าจุดตัดสิน

ทางคลินิก	(cut	off	point)	ท่ีหลากหลายและแตกต่างกัน

ตามภูมิภาคของโลก	 โดยงานวิจัยท่ีผ่านมาหลายรายงาน 

พบว่าปริมาณ	 Hb	 Barts	 ท่ีมากกว่าร้อยละ	 25	 ใน 

สายสะดือทารก	 ผู้ป่วยดังกล่าวมักเป็นโรค	 HbH8-10 

อย่างไรก็ตาม	การแปลผลการตรวจหาชนิดและปริมาณ 

ฮีโมโกลบินในทารกแรกเกิดมีข้อจำากัดและมีความ 

ไม่แน่นอนสูง	 เน่ืองจากปริมาณฮีโมโกลบินเอฟท่ีเปล่ียน

ไปตามอายุหลังเกิด4	โดยท่ัวไปมักตรวจให้ผลท่ีแม่นยำา

หลังอายุต้ังแต่	1-2	ปีข้ึนไป	และยังมีการต้ังคำาถามถึงการ

ส่งตรวจในรูปแบบการคัดกรองทารกทุกราย	 (universal	

screening)	ถึงเร่ืองของความคุ้มค่าในการส่งตรวจ11

ดังน้ัน	 ในปัจจุบันจึงยังไม่มีข้อมูลท่ีศึกษาค่าดัชนี

เม็ดเลือดแดงเพ่ือคัดกรองโรค	HbH	 ในทารกแรกเกิด 

ท่ีมีภาวะตัวเหลืองท้ังในและต่างประเทศ	มีเพียงบทความ

ท่ีเก่ียวกับอุบัติการณ์ของยีนพาหะจากการตรวจพบ	Hb	

Barts	 ท่ีศึกษาจากเลือดจากสายสะดือของทารกเท่าน้ัน14 

ด้วยเหตุน้ี	 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงเพ่ือ

คัดกรองโรค	HbH	ท่ีมีภาวะตัวเหลืองแรกเกิดระยะเร่ิมต้น	

ผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ในการคัดกรองความเส่ียง

ต่อการเป็นโรค	HbH	 ในทารกแรกเกิดท่ีมีประสิทธิภาพ

และอาจนำาข้อมูลดังกล่าวไปพัฒนาการวินิจฉัยโรคต้ังแต่

แรกเกิดในอนาคต

วัตถุประสงค์ของการวิจัย	
วัตถุประสงค์หลัก	 เพ่ือศึกษาค่าจุดตัดสินทาง

คลินิกของดัชนีเม็ดเลือดแดงในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ

ตัวเหลืองระยะเร่ิมต้น	ประกอบด้วย	MCV	MCH	และ	

MCHC	 โดยวิเคราะห์หาความเส่ียงต่อการเกิดโรค	HbH	

และความไว	(Sensitivity)	และความจำาเพาะ	(Specificity)	

ความแม่นยำา	 (Accuracy)	 ค่าทำานายผลบวก	 (Positive	

predictive	 value)	 และค่าทำานายผลลบ	 (Negative	

predictive	value)	ของค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีระดับต่างๆ	

ต่อโอกาสการตรวจพบโรค	HbH	

วัตถุประสงค์รอง

1.	 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์พบโรค	HbH	 ในทารก

แรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้นท่ีรับการรักษาท่ี 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี	ณ	ศรีราชา	

2.	 เพ่ือเปรียบเทียบค่า	MCV	MCH	และ	MCHC	

ของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้นท่ีมีผล

การตรวจชนิดและปริมาณของฮีโมโกลบินปกติระหว่าง

กลุ่มท่ีเป็นและไม่เป็	น	G6PD	deficiency	กลุ่มท่ีมีและไม่มี

ภาวะหมู่เลือดหลักไม่เข้ากัน	(ABO	incompatibility)	และ

กลุ่มท่ีเป็นโรคและไม่เป็นโรค	HbH



27การใช้้ดััช้นีีเม็็ดัเลืือดัแดังเพืื่�อคััดักรองโรคัฮีีโม็โกลืบิินีเอช้
ในีทารกที�มี็ภาวะตััวเหลืืองระยะเริ�ม็ต้ันี

วัสดุและวิธีการ	(Material	and	method)
การวิจัยวิจัยเชิงวินิจฉัย	 (diagnostic	 research)	

เก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า	(prospective	study)	ในทารก 

แรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้น	 เป็นกลุ่มทารกท่ี

มีภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการหาสาเหตุและส่องไฟรักษา

ภาวะตัวเหลือง	 โดยการส่งตรวจความสมบูรณ์ของเม็ด

เลือดแดงร่วมกับการตรวจการแปลผลฮีโมโกลบิน	การ

วินิจฉัยภาวะฮีโมโกลบินผิดปกติใช้การตรวจหาชนิดและ

ปริมาณฮีโมโกลบิน	

อุบัติการณ์ของโรค	HbH	 ในกลุ่มทารกท่ีมีภาวะ 

ตัวเหลืองแรกเกิดระยะเร่ิมต้นคิดเป็นอุบัติการณ์ต่อทารก

เกิดมีชีพ	1,000	คน	คำานวณจากจำานวนทารกท่ีเป็นโรค	

HbH	หารด้วยจำานวนทารกท่ีมีภาวะตัวเหลืองแรกเกิด 

ท่ีศึกษาท้ังหมดคูณด้วย	1,000	

การเปรยีบเทียบค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงระหวา่งกลุ่ม

ตามการแปลผลการตรวจหาชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน	

โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น	4	กลุ่ม	ดังน้ี	กลุ่มท่ี	1	มีผลการตรวจ

ชนิดและปริมาณฮีโมโกลบินปกติ	 (normal	 hemoglobin	

typing)	กลุ่มท่ี	2	 มีผลการตรวจพบ	HbH	 ต้ังแต่แรกเกิด

หรือฮีโมโกลบินบาร์ทมากกว่าร้อยละ	 25%	 (HbH/Hb	

Barts>25%)	กลุ่มท่ี	3	มีผลการตรวจพบฮโีมโกลบินบาร์ท 

ร้อยละ	1-25	(Barts	1-25%)	กลุ่มท่ี	4	ตรวจพบฮโีมโกลบนิ

ผิดปกติชนิดอ่ืน	ได้แก่	ฮีโมโกลบินอี	(E)	

การศึกษาน้ีมีการเปรียบเทียบค่าดัชนีเม็ดเลือด

แดง	ประกอบด้วย	MCV	MCH	MCHC	ระหว่าง	2	กลุ่ม	

ดังน้ี	1)	กลุ่มท่ีเป็นและไม่เป็น	G6PD	deficiency	2)	กลุ่ม

ท่ีมีและไม่มีภาวะหมู่เลือดหลักไม่เข้ากัน	และ	3)	กลุ่มท่ี

เป็นและไม่เป็นโรค	HbH	จากน้ันใช้การวิเคราะห์ข้อมูล

แบบตัวแปรเดียว	 (Univariate	 analysis)	 โดยแบ่งกลุ่ม 

ผู้ป่วยตามค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง	 คือ	 ค่าเฉล่ียและส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของ	MCV	MCH	MCHC	ของผู้ป่วยท่ี 

เป็นโรค	HbH	

1)		ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	 คือ	 ทารกท่ีมีภาวะ 

ตัวเหลืองระยะเร่ิมต้นท่ีได้รับการค้นหาสาเหตุและ 

ส่องไฟเพ่ือรักษาภาวะตัวเหลือง	กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบ

เจาะจงเป็นทารกท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสมเด็จ

พระบรมราชเทวี	ศรีราชา	ทุกราย	ระหว่างเดือนตุลาคม	

พ.ศ.	2562	ถึงเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2563	

เกณฑ์์ในการคัดเลือกตัวอย่าง	(inclusion	criteria)	

คือ	ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองทุกรายท่ีเร่ิมมีอาการ

ตัวเหลืองในระยะเร่ิมต้นและมีอายุครรภ์มากกว่า	 35	

สัปดาห์	 เกณฑ์์ในการคัดออก	 (exclusion	 criteria)	 คือ	

ทารกท่ีมีอาการไม่คงท่ี	 ได้แก่	 สัญญาณชีพไม่คงท่ี	 มีการ

สูญเสียเลือด	หายใจลำาบาก	

ทารกทุกรายจะต้องตรวจความสมบูรณ์ของ 

เม็ดเลือดและค่าเม็ดเลือดแดงตัวอ่อน	(reticulocyte	count)	

การตรวจแอนตบิอดีต่อเม็ดเลือดแดง	(Coomb’s	test)	และ

ระดับเอนไซ้ำม์จีซิ้ำกพีดี	(G6PD	enzyme)	ควบคู่ไปกับการ

ตรวจแปลผลชนิดและปริมาณของฮีโมโกลบิน	

2)		เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล

การศึกษาน้ีรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยเก็บข้อมูล

ของทารกแรกเกดิท่ีรับไว้รักษาด้วยภาวะตวัเหลืองท่ีนอน

รักษาในโรงพยาบาล	ขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจาก

บิดาและ/หรือมารดา	หลังจากลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย	

จึงสอบถามขอ้มูลท่ัวไปของผู้ปว่ยและเกบ็ข้อมูลผลตรวจ

เลือดจากประวัติการรักษาแบบรายบุคคลโดยใช้แบบ

บันทึกข้อมูลท่ีสร้างข้ึนบันทึกข้อมูลของทารกและบิดา

มารดา	ดังน้ี

2.1)	 ข้อมูลภูมิลำาเนาของมารดา	 ผู้วิจัยสอบถาม

จังหวัดท่ีเป็นภูมิลำาเนา	

2.2)	 ข้อมูลของทารก	 ประกอบด้วยอายุครรภ์	

(gestational	 age)	 อายุท่ีรับไว้เพ่ือรักษาโดยการส่องไฟ	

(ช่ัวโมง)	 วิธีการคลอดนำ้าหนักแรกคลอด	 (กรัม)	 และ

สาเหตุของอาการเหลือง	 บันทึกข้อมูลผลการตรวจ

เลือด	ได้แก่	 ฮีมาโตคริต	 (hematocrit	 (Hct))	 ฮีโมโกลบิน	

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

count	 และผลการตรวจชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน 

แรกเกิด

2.3)	ผลตรวจเลือดต่างๆ	มีหน่วย	ดังน้ี	Hb	หน่วย

เป็นกรัมต่อเดซิ้ำลิตร	 (gm/dl),	 Hct	 หน่วยเป็นร้อยละ	

(%),	MCV	หน่วยเป็นเฟมโตลิตร	(fl),	MCH	หน่วยเป็น 
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พิโคกรัม	 (pg),	 MCHC	 หน่วยเป็นกรัมต่อเดซิ้ำลิตร	 

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

2.4)	 การตรวจหาชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน	 

ใช้เทคนิค	 capillary	 electrophoresis	 ด้วยเคร่ือง	

sebiacapillarys	 2	 flex	 piercing	 ใช้ปริมาตร	 whole	

blood	EDTA	2	ml	 ซ่ึ้ำงให้ความแม่นยำาในการตรวจพบ

ฮีโมโกลบิน	Barts	และฮีโมโกลบินเอชมากกว่าวิธี	 high	

performance	liquid	chromatography	(HPLC)12

3)		จริยธรรมการวิจัย

การวิจัยน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยท่ี

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี	ณ	ศรีราชา	 เลขท่ี	

032/2562	บิดามารดาของทารกได้รับทราบวัตถุประสงค์

และข้ันตอนการวิจัยท่ีชัดเจนและยินดีเข้าร่วมการวิจัย	

ทารกท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาตามมาตรฐาน

สากล	ผลตรวจเลือดเป็นประโยชน์โดยตรงต่อทารกท่ี

รับไว้รักษาด้วยภาวะตัวเหลืองท่ีจะได้รับการวินิจฉัยโรค 

ฮีโมโกลบินผิดปกติได้รวดเร็วข้ึน	นอกจากน้ีผลการศึกษา

จะเป็นประโยชน์ต่อการค้นหาแนวทางการวินิจฉัยโรค	

HbH	ได้รวดเร็วข้ึน

4)		การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ

ข้อมูลท่ีรวบรวมได้ถูกบันทึกลงในไมโครซ้ำอฟ 

เอกเซ้ำลและวิเคราะห์โดย	SPSS	 for	windows	 version	 

24	สถิติแบบบรรยาย	ใช้ความถ่ีและร้อยละ	ค่าเฉล่ียและ

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

สถิติเปรียบเทียบร้อยละระหว่าง	 4	 กลุ่ม	 ใช้ 

ไคสแควร	์(Chi-square)	สถิติเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหวา่ง	 

4	 กลุ่มท่ีเป็นอิสระจากกัน	 ใช้การวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบทางเดียว	 (One-way	 analysis	 of	 

variance	 (One-way	ANOVA))	 สถิติเปรียบเทียบค่า

เฉล่ียระหว่าง	2	กลุ่มท่ีเป็นอิสระจากกัน	ใช้สถิติทีท่ีเป็น

อิสระ	(Unpaired	t-test)	วิเคราะห์ความเส่ียงของการเกิด 

ฮีโมโกลบินเอชท่ีมีค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีแตกต่างกันใช้

การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว	(univariate	analysis)	

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง	 คือ	MCV	MCH	MCHC	 

ท่ีนำาเป็นจุดตัดสินการเป็นโรค	HbH	 ได้จากค่าเฉล่ียบวก

ด้วยส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	(mean+1SD)	

ผลการวิจัย
กลุ่มทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้น

ท่ีศึกษา	 504	 ราย	 เป็นทารกเพศชาย	 283	 ราย	 (56.1%)	 

และเพศหญิง	 221	 ราย	 (43.9%)	 ส่วนใหญ่มารดามี

ภูมิลำาเนาอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 (40.6%)	และ

ภาคตะวันออก	 (39.2%)	ตามลำาดับ	ทารกท่ีเข้าร่วมการ

ศึกษามีผลตรวจหาชนิดและปริมาณฮีโมโกลบินท่ีพบ	

HbH/Hb	Barts>25%	ต้ังแต่แรกเกิดจำานวน	6	ราย	คิดเป็น

อุบัติการณ์	 11.9	 ต่อ	 1000	ประชากรของทารกแรกเกิด 

ท่ีมีภาวะตัวเหลือง	

เม่ือแบ่งทารกกลุ่มน้ีเป็น	4	กลุ่ม	ตามการแปลผล

การตรวจหาชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน	พบดังน้ี	กลุ่ม

ท่ี	1	ชนิดและปริมาณฮีโมโกลบินปกติ	380	ราย	กลุ่มท่ี	2	

HbH/Hb	Barts>25%	มี	6	ราย	กลุ่มท่ี	3	Hb	Barts	1-25%	

มี	27	ราย	และกลุ่มท่ี	4	พบฮีโมโกลบินอีทุกราย	จำานวน	

91	ราย	
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ตารางท่ี	1		 เปรียบเทียบจำานวนและร้อยละของข้อมูล

ท่ัวไปของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง

ระยะเร่ิมต้น	เม่ือจำาแนกเป็น	4	กลุ่ม	ตามผล

การตรวจหาชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน

	ข้อมูลท่ัวไป

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

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

วิธีการคลอด

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

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

ภูมิลำาเนาของมารดา

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

			ภาคตะวันออก 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)

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

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

			ภาคตะวันตก 9	(2.4) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0)

จากตารางท่ี	 1	 ข้อมูลท่ัวไปของทารกท้ัง	 4	กลุ่ม	 

ไม่แตกต่างกัน	ได้แก่	เพศ	วิธีการคลอดและภูมิลำาเนาของ

มารดา	อายุครรภ์	นำ้าหนักแรกเกิด	และอายุท่ีรับไว้เพ่ือ

รักษาโดยการส่องไฟ	 ส่วนข้อมูลทางคลินิกของทารก 

ท้ัง	4	กลุ่ม	ท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	(p<0.05)	

ได้แก่	 Hb	Hct	 และ	 reticulocyte	 count	 และค่าดัชนี 

เม็ดเลือดแดง	ได้แก่	MCV	MCH	MCHC	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 โดยกลุ่ม	HbH	or	Hb	Barts>25%	 มีค่า	MCV	

MCH	และ	MCHC	 ท่ีน้อยท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบระหว่าง	

4	กลุ่ม	ดังตารางท่ี	2	

ตารางท่ี	2		 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานระหว่างข้อมูลท่ัวไป	ข้อมูลทาง

คลินิกและค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงของทารก

แรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองระยะเร่ิมต้น	 

เม่ือจำาแนกเปน็	4	กลุ่ม	ตามผลการตรวจหา

ชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน

ข้อมูลท่ัวไป	ข้อมูลทางคลินิก

และค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง

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

ข้อมูลท่ัวไป

อายุครรภ์	(สัปดาห์) 37.5	(1.4) 36.8	(1.5) 37.4	(1.2) 37.5	(1.3) 0.599

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม) 3033.8	

(460.6)

2779.5	

(432.6)

3137.6	

(497.2)

3052.4	

(455.2)

0.355

			อายุท่ีรับไว้เพ่ือรักษา	 

			(ช่ัวโมง)

72.9	

(42.9)

56.5	

(33.6)

71.0	

(76.0)

79.4	

(51.4)

0.501

ข้อมูลทางคลินิก

			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

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง

			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,	ค่าท่ีน้อยท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบระหว่าง	 4	กลุ่ม,	Abbreviation:	
Hb	 (hemoglobin),	HbH	 (HbH	disease),	Hct	 (hematocrit),	MCV	 (mean	
corpuscular	 volume),	MCH	 (mean	 corpuscular	 hemoglobin),	MCHC	
(mean	corpuscular	hemoglobin	concentration)

ตารางท่ี	3		 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานระหว่างกลุ่มเป็นและไม่เป็น	G6PD	deficiency	กลุ่มเป็น

และไม่เป็น	ABO	incompatability	และกลุ่มท่ีเป็นและไม่เป็นโรค	HbH

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง
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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จากตารางท่ี	 3	ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง

ในระยะเร่ิมต้นกลุ่มท่ีเป็น	G6PD	deficiency	มีค่า	MCV	

และ	MCH	ไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่เป็น	G6PD		deficiency	

แต่มีค่า	MCHC	น้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ส่วน

ทารกกลุ่มท่ีเป็น		ABO	incompatability	มีค่า	MCV	และ	

MCH	น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่เป็น	ABO	incompatability	อย่างมี 

นัยสำาคัญ	แต่มีค่า	MCHC	ไม่แตกต่างกัน	ทารกท่ีเป็น	HbH	

มีค่า	MCV	MCH	และ	MCHC	น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่เป็น	HbH	

อย่างมีนัยสำาคัญ	เป็นท่ีน่าสังเกตว่าแม้	G6PD	deficiency	มี

ผลตอ่	MCHC	อย่างมีนัยสำาคัญและ	ABO	incompatability	

มีผลต่อ	MCV	และ	MCH	อย่างมีนัยสำาคัญ	แต่เม่ือเทียบ

กับโรค	HbH	แล้ว	ค่าเฉล่ียของ	MCV	MCH	และ	MCHC	

สำาหรับโรค	HbH	จะมีค่าตำ่าท่ีสุดอย่างชัดเจน	

ตารางท่ี	4		 การวเิคราะหค์วามเส่ียงต่อการเกดิโรค	HbH	

โดยการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว	

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง
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)

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง	คือ	MCV	MCH	MCHC	ท่ี

นำาเป็นจุดตัดสินการเป็นโรค	HbH	 ได้จากค่าเฉล่ียบวก 

ด้วยส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (mean+1SD)	 ดังน้ี	

MCV=82+7	ได้จุดตัดสินท่ี	MCV>90	fl	MCH=25+2	ได้

จุดตัดสินท่ี	MCH<27	pg	MCHC=31+1	 ได้จุดตัดสินท่ี	

MCHC<32	gm/dL	 ดังน้ันจึงแบ่งผู้ป่วยเพ่ือเปรียบเทียบ	

ดังน้ี	 1)	MCV≥90	และ	MCV<90	fl	2)	MCH<27	และ	

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

dL	เป็นตัวแปรต้น	และให้การเกิดโรค	HbH	เป็นตัวแปร

ตาม	แสดงค่าความเส่ียงเป็น	risk	ratio	และค่าความเช่ือม่ัน

ท่ีร้อยละ	95	(95%	confidence	interval	(95%CI))	จากน้ัน

นำาจำานวนผู้ป่วยท่ีเป็นและไม่เป็นโรค	HbH	และจำานวน 

ผู้ป่วยท่ีมีค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีแบ่งไว้	 มาคำานวณ

หาความไว	ความจำาเพาะ	ความแม่นยำา	ค่าทำานายผลบวก

และค่าทำานายผลลบต่อโอกาสการตรวจพบโรค	HbH	

กำาหนดค่าความมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี	p<0.05

การวิเคราะห์ความเส่ียงของการเกิดฮีโมโกลบิน 

เอชท่ีมีค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีแตกต่างกัน	 โดยการ

วิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว	 พบว่า	MCHC<32	

mg/dL	 ร่วมกับ	MCH<27	 pg	 มีความเส่ียงเป็น	HbH	

355.0	 เท่า	 (95%	CI=47.4-2658.1)	 เม่ือเทียบกับกลุ่ม 

ท่ีมีค่า	MCHC>32	mg/dL	รว่มกับ	MCH>27	pg	และทารก 

ท่ีมีค่า	MCH<27	 pg	 ร่วมกับ	MCHC<32	mg/dL	 ร่วม

กับ	MCV<90	fLมีความเส่ียงเป็น	HbH	355.0	เท่า	(95%	

CI=47.4-2658.1)	 เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมีค่า	MCH>27	

pg	 ร่วมกับ	MCHC>32mg/dL	 ร่วมกับ	MCV>90	 fL	 

ดังแสดงในตารางท่ี	4
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ตารางท่ี	5		 ค่าความไว	ความจำาเพาะ	ความแม่นยำา	 ค่า

ทำานายผลบวก	 และค่าทำานายผลลบของ

ค่า	MCV	MCH	และ	MCHC	ต่อโอกาส 

การตรวจพบโรค	HbH

ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง 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)

จากตารางท่ี	 5	 ค่า	MCHC<32mg/dL	 ร่วมกับ	

MCH<27pg	มีความไวและความจำาเพาะท่ี	0.71	และ	1.00	

ตามลำาดับ	 โดยมีความแม่นยำาท่ี	 0.99	 และมีค่าทำานาย 

ผลบวก	 และค่าทำานายผลลบ	 เท่ากับ	 0.71	 และ	 1.00	 

ตามลำาดับ

บทวิจารณ์
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดเป็นภาวะท่ี 

พบได้บ่อย	ประกอบกับโรคธาลัสซี้ำเมียเป็นเป็นสาเหตุ

หน่ึงท่ีก่อให้เกิดปัญหาตัวเหลืองในทารกแรกเกิด3  

โรคธาลัสซี้ำเมียชนิดก่อโรคได้ต้ังแต่วัยทารกเป็นกลุ่มท่ีมี

ความผิดปกติของอัลฟ่ายีนหรือกลุ่ม	HbH	อันเกิดจากการ

สืบทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย3		ซ่ึ้ำงในวัยทารกแรก

เกิดจะตรวจพบ	Hb	Barts	 >25%	จากการตรวจหาชนิด

และปริมาณฮีโมโกลบิน8-10	ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดๆ	

ท่ีรายงานอุบัติการณ์ของโรค	HbH	 ในทารกแรกเกิดท่ีมี

ภาวะตัวเหลือง	 มีเพียงการศึกษาจากเลือดในสายสะดือ

ทารกในทารกแรกเกิดซ่ึ้ำงเป็นทารกกลุ่มท่ียังไม่แสดง

อาการตัวเหลือง13-15	 อีกท้ังยังไม่เคยมีข้อเสนอแนะใดๆ 

ในการกำาหนดเกณฑ์์ท่ีควรส่งตรวจหาชนิดและปริมาณ 

ฮีโมโกลบินเพ่ือคัดกรองโรค	HbH	 ในทารกแรกเกิดท่ีมี

ภาวะตัวเหลืองเช่นกัน11	อย่างไรก็ตาม	กลุ่มตัวอย่างในการ

ศึกษาน้ีเป็นทารกแรกเกิดท่ีมารดาส่วนใหญ่มีภูมิลำาเนา

อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคตะวันออก	 

อุบัติการณ์ท่ีพบอาจยังไม่เป็นตัวแทนของประชากรไทย

งานวิจัยน้ีพบทารกท่ี	 Hb	Barts>25%	หรือพบ	

HbH	ต้ังแต่แรกเกิด	จำานวน	6	ราย	จากทารกท้ังหมด	504	

ราย	 โดยคิดเป็นอุบัติการณ์	 11.9	 ต่อ	 1000	ทารกเกิดมี

ชีพท่ีมีอาการตัวเหลือง	 อุบัติการณ์ดังกล่าวเป็นตัวเลขท่ี

ค่อนข้างสูง	 เม่ือเทียบกับงานวิจัยท่ีเคยมีมาก่อนหน้าใน

ประเทศไทย14-15	โดยรายงานแรกพบอบัุติการณ	์4	รายจาก	

587	ราย	หรือคิดเป็นอุบัติการณ์	6.8	คนต่อ	1000	ประชากร

ทารกเกิดมีชีพ14	และอีกรายงานการศึกษาพบผู้ป่วยทารก

ท่ีวินิจฉัย	HbH	 ร้อยละ	 1.4	 จากจำานวนทารกท่ีมีความ 

ผิดปกติของฮีโมโกลบิน	277	 ราย	จากทารกคลอดท่ีเข้า

ร่วมงานวิจัยจำานวน	 755	 ราย15	 คิดเป็นอุบัติการณ์	 5.3	

ต่อทารกคลอด	1000	 ราย	 อุบัติการณ์ท่ีพบแตกต่างกัน

เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างมีลักษณะทางคลินิกแตกต่างกัน	

งานวิจัยน้ีศึกษาในกลุ่มทารกตัวเหลืองซ่ึ้ำงมีสาเหตุส่วน

หน่ึงจากอัลฟาธาลัสซี้ำเมีย3	 ทำาให้ตรวจพบอุบัติการณ์

ของผู้ป่วยมากกว่างานวิจัยท่ีทำาการตรวจเลือดจาก 

สายสะดือของทารกท่ียังไม่แสดงอาการตัวเหลือง14	

อย่างไรก็ตาม	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ท่ีเข้าร่วมโครงการ

น้ี	มารดามีภูมิลำาเนาอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ

ภาคตะวันออก	 ดังน้ันการสรุปอุบัติการณ์ของประชากร

ไทยท้ังประเทศควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป

การวิจัยน้ีพบว่าทารกท่ีเป็น	HbH	สามารถตรวจ

พบ	HbH	 ในปริมาณท่ีตำ่าต้ังแต่แรกเกิด	 (0.2%-0.9%)	

ท้ัง	6	ราย	ผลการวิจัยน้ีใกล้เคียงกับการวิจัยท่ีผ่านมาของ

ประเทศจีน11	 ท่ีพบปริมาณ	HbH	 ในปริมาณตำ่าๆ	 เพียง	

0.4±0.2%	 ได้ในทารกแรกเกิด	 ในงานวิจัยน้ีเม่ือพิจารณา

รายละเอียดพบว่าทารกท่ีเป็น	HbH	กลุ่มน้ีเป็นทารกเพศ

ชายท้ังหมด	 ทุกรายแสดงอาการตัวเหลืองภายใน	 120	

ช่ัวโมง	รวมถึงมี	 reticulocyte	 count	 สูงกว่าปกติและยัง

พบว่าค่าดัชนีเม็ดเลือดแดงท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	

ได้แก่	Hb	MCV	MCH	MCHC	โดยเฉพาะอย่างย่ิงค่า	MCV	

MCH	และ	MCHC	ท่ีตำ่ากว่าปกติมีความสัมพันธ์กับโรค	

HbH	ในทารกแรกเกิด	 ถึงแม้บางรายจะมีโรคร่วม	 ได้แก่	

G6PD	deficiency	และ	ABO	 incompatability	 ท้ังน้ีการ

เปรียบเทียบ	MCV	MCH	และ	MCHCระหว่างกลุ่มท่ี 

เป็นและไม่เป็นโรค	G6PD	deficiency	พบว่าค่า	MCHC	
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มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ	 และในกรณี	 ABO	

incompatability	 	พบค่า	MCV	และ	MCH	แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญ	ส่วนกรณีโรค	HbH	จะมีผลต่อท้ัง	MCV	

MCH	 และ	MCHC	อย่างมีนัยสำาคัญ	 แต่เม่ือเทียบกับ 

โรค	HbH	 แล้ว	 ระดับค่าเฉล่ียของ	MCV	MCH	 และ	

MCHC	สำาหรับโรค	HbH	จะมีค่าตำ่าท่ีสุดอย่างชัดเจน	

ผลการวิจัยน้ีพบว่าทารกท่ีมีค่า	 MCH<27	 pg	 

ร่วมกับ	MCHC<32	mg/dL	 ร่วมกับ	MCV<90	 fL	 มี 

ความเส่ียงเป็น	HbH	355.0เท่า	 (95%	CI=47.4-2658.1)	 

เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมีค่า	MCH>27pg	ร่วมกับ	MCHC>32	

mg/dL	 ร่วมกับ	MCV>90	 fL	 เป็นค่าท่ีใกล้เคียงกับผล

การวิจัยท่ีผ่านมาในประเทศไทยปี	 ค.ศ.	 201416	 ท่ีพบ

ว่า	MCV<95	 fL	และ	MCH<30	pg	 มีความสัมพันธ์กับ

โรคธาลัสซี้ำเมียในทารกแรกเกิด	 แต่การวิจัยดังกล่าว 

เก็บข้อมูลในกลุ่มพาหะอัลฟาธาลัสซี้ำเมีย	ส่วนการวิจัยน้ี 

ศึกษาในทารกท่ีเป็น	HbH	 ซ่ึ้ำงพบว่า	MCHC<32	mg/

dL	 ร่วมกับ	MCH<27	pg	มีความไวและความจำาเพาะใน 

การคัดกรองโรค	HbH	ท่ี	0.71	และ	1.00	ตามลำาดับ	โดย

มีความแม่นยำาท่ี	 0.99	 และมีค่าทำานายผลบวก	 และ 

ค่าทำานายผลลบ	 เท่ากับ	 0.71	และ	 1.00	ตามลำาดับ	 ซ่ึ้ำง 

อยู่ในระดับท่ีนำามาใช้คัดกรองโรคได้	 จึงเป็นค่าดัชนี 

เม็ดเลือดแดงท่ีควรพิจารณาในการส่งตรวจวินิจฉัยโรค 

โรคธาลัสซี้ำเมียสำาหรับทารกแรกเกิด	

สรุปผลวิจัย	
อุบัติการณ์ของโรค	 HbH	 ในทารกท่ีมีภาวะ

ตัวเหลืองในระยะเร่ิมต้นพบได้สูงถึง	 11.9	 ต่อ	 1000	

ประชากรของทารกแรกเกิดท่ีมีอาการตัวเหลืองระยะ

เร่ิมต้น	 และดัชนีเม็ดเลือดแดงพบว่าค่า	MCH<27	 pg	

ร่วมกับ	MCHC	<32	gm/dL	มีความเส่ียงท่ีจะเป็น	HbH	

อย่างชัดเจนโดยมีความเส่ียง	355.0	 เท่า	 (95%	CI=47.4-

2658.1)	 เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมีค่า	MCH>27	 pg	 ร่วมกับ	

MCHC>32	mg/dL	ซ่ึ้ำงเป็นค่าท่ีมีความไวและความจำาเพาะ	

ความแม่นยำา	 ค่าทำานายผลบวก	และค่าทำานายผลลบ	ใน

ระดับท่ีดี	 ผู้วิจัยจึงเสนอเป็นข้อควรพิจารณาในการส่ง

ตรวจวินิจฉัยโรค	HbH	ในทารกท่ีมีอายุครรภ์มากกว่า	35	

สัปดาห์ท่ีมีภาวะตัวเหลืองเพ่ือให้การวินิจฉัยและติดตาม

ผู้ป่วยได้ต้ังแต่ระยะเร่ิมต้น	

ข้อจำากัดและข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมจากงานวิจัย
การวิจัยน้ีมีข้อจำากัดท่ีพบทารกท่ีเป็น	HbH	จำานวน

น้อยเพียง	6	ราย	อันเน่ืองจากอุบัติการณ์ท่ีอยู่ในระดับตำ่า	

จึงมีจำานวนผู้ป่วยไม่มากพอท่ีจะนำามาพยากรณ์หาค่าของ	

MCH	และ	MCHC	 โดยการหาค่าพ้ืนท่ีใต้กราฟ	 (Area	

under	 the	 curve)	 จึงเสนอแนะให้มีการทำาวิจัยเพ่ิมเติม 

ในกลุ่มตัวอย่างท่ีมากข้ึนในอนาคต

การวิจัยน้ีไม่ได้แสดงข้อมูลภูมิลำาเนาของบิดา	

เน่ืองจากการสอบถามข้อมูลน้ีมีความละเอียดอ่อน	มารดา

ส่วนหน่ึงเป็นครอบครัวหย่าร้าง	 มารดาอีกส่วนหน่ึง 

ไม่ทราบภูมิลำาเนาท่ีแท้จริงของบิดา	 จึงไม่สามารถแสดง

ภูมิลำาเนาของบิดาได้

ผลการวิจัยน้ีไม่สามารถนำามาใช้กับทารกท่ีมี

อาการวิกฤติและยังไม่สามารถนำามาใช้ในการคัดกรอง

กลุ่มอาการของ	HbH	 ท่ีมีปฏิสัมพันธ์กับเบตายีน	 ได้แก่	

กลุ่ม	AE	Barts	 และ	EF	Barts	 ได้	 เน่ืองจากการวิจัยน้ี 

ไม่พบผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวในงานวิจัย	

เอกสารอ้างอิง
1.  Jardine LA, Woodgate P. Neonatal jaundice. 

American	Family	Physicin	2012;85:824-5.
2.		 Ul lah	 S, 	 Rahman	 K, 	 Hedayat i 	 M.	

Hyperbilirubinemia in neonates: type, 
causes,	 clinical	 examinations,	 preventive	
measures and treatments: a narrative review 
article.	Iran	J	Public	Health	2016;45(5):558-
68.

3.		 Morioka	I,	Morikawa	S,	Yusoff	S,	Indra	Sari	
Kusuma	Harahap,	Nishimura	N.	Genetics	
disorders with neonatal jaundice. Eastern 
Journal	of	Medicine	2010;15:155-62.

4.		 คณะกรรมการจัดทำาคู่มือปฏิบัติงานการตรวจและ

วินิจฉัยโรคธาลัสซ้ำีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติทาง

ห้องปฏิบัติการ.	คู่มือทางห้องปฏิบัติการตรวจวินิจ

ฉัยธาลัสซี้ำเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติ.	 กรุงเทพ;	

ศูนย์วิจัยทางคลินิก	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	



33การใช้้ดััช้นีีเม็็ดัเลืือดัแดังเพืื่�อคััดักรองโรคัฮีีโม็โกลืบิินีเอช้
ในีทารกที�มี็ภาวะตััวเหลืืองระยะเริ�ม็ต้ันี

กระทรวงสาธารณสุข	สำานักพิมพ์	บริษัท	หมัดเด็ด	

พิมพ์ครั้งที่	5:2556.
5.		 Fucharoen	S,	Viprakasit	V.	Hb	H	disease:	

clinical course and disease modifiers. 
Hematology Am Soc Hematology Education 
Program	2009;26-34.

6.		 ณรงค์วิทย์	 ตริสกุล,	 พงศธร	 ศิริพูลศักดิ์,	 วิภาดา	

เชื้อศุภโลบล.	ความชุกของธาลัสซ้ำีเมีย	ฮีโมโกลบิน

ผิดปกติ	 จำานวนคู่เสี่ยง.วารสาร	โลหิต	วิทยา	และ	

เวชศาสตร์	บริการ	โลหิต	2552;19:285-92.
7.  Wanapirak C,Muninthorn W, Sanguansermsri 

T,	 Dhananjayanonda	 P,	 Tongsong	 T.	
Prevalence of Thalassemia in Pregnant 
Woman at Maharaj NakornChaing Mai 
Hospital.	 J	Med	Assoc	 Thai	 2004;	 87: 
1415-18.

8 . 	 F u c h a r o e n 	 S , W i n i c h a g o o n 	 P.	
Haemoglobinopathies inSoutheast Asia. 
Indian	J	Med	Res.	2011;134:498–506.

9.		 Lanxkovsky	 P, 	 LiptonJM,	 FishJD.
Lanzkowsky’s	 manual	 of	 pediatrics	
hematology	 and	 oncology,6 th	 edition; 
2016:P185.

10.		 Xie	XM,	Zhou	JY,	Li	J,	Li	R,	Liou	C,	Li	DZ.	
Implementation of Newborn Screening for 
Hemoglobin H in Mainland China. Indian J 
Hematol	blood	transfuse	2015;31:242–6.

11.		 Mueller	B,	Kalpatthi	R.	abnormal	hemoglobin	
Screening	in	newborn,	What	now?	Focus	on	
subspecialties.	AAP	news	2011;	32(5):12.

12		 Keren	DF,	 Hedstrom	D,	 Gulbranson	 R.		
Comparison of Sebia Capillarys Capillary 
Electrophoresis with the Primus High-
Pressure Liquid Chromatography in the 
Evaluation of Hemoglobinopathies. Am J 
Clin	Pathol	2008;130:824-31.

13.		 Rugless	MJ,	 Fisher	 CA,	 Stephens	AD,	
Amos	RJ,	Mohammed	T,	Old	JM.	Hb	Bart’s	
in	Cord	Blood:	An	Accurate	 Indicator	 of	
α-Thalassemia.	Hemoglobin	2006;30:57-62.

14.		Munkongdee	 T,Pichanun	 D.	 Butthep.	
Quantitative	 analysis	of	Hb	Bart’s	 in	 cord	
blood by capillary electrophoresis system. 
Ann	Hematol	2011;90:741-6.

15.  Jaruchareonporn S. Newborn Screening 
for thalassemia and hemoglobinopathies  
In a community hospital. วารสารกรมการแพทย์	
2564;153-9.

16.		 Uaprasert	N,	Settapiboon	R,	Amornsiriwat	S.	
Diagnosisutility	of	isoelectric	focusing	and	
high performance liquidchromatography in 
neonatal cord blood sampling forthalassemia 
and non-sickling hemoglobinopathies. 
ClinChim	Acta	2014;427:23-6.



34 เอกชัย	ประเดิมดุษฎีพร	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์	มกราคม-มีนาคม	2566

Using red blood cell indices for hemoglobin H 
disease screening in neonates with early 
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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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นิพนธ์ต้นฉบับ

ภู่าควิชากุมารเวชศาสตร์	สถิาบันสุขภู่าพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

การศึกษาผลการรักษาผู้ป่วย 
กลุ่มอาการพิราเดอร-วิลล้่ย้อนหลัง8ปี 
ท้่สถาบันสุขภาพิเด็กแห่งชาติมหาราชิน้

ณัฐ์นิจ	ลิ้มประเสริฐ์,	จุฬาลักษณ์	คุปตานนท์

บทคัดย่อ
ความเป็นมา: กลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีเป็นความผิดปกติทางพันธุกรรมชนิดหน่ึง	เกิดจากความผิดปกติ 

ในการแสดงออกของยีนบนโครโมโซ้ำมคู่ท่ี	15	ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีพัฒนาการช้า	โรคอ้วน	และภาวะแทรกซ้้ำอนจาก 

โรคอว้นเม่ืออายุมากข้ึน	ซ่ึ้ำงข้อมูลเก่ียวกบัผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร-์วิลล่ีในประเทศไทยขณะน้ียงัมีน้อย

วัตถุประสงค์: ศึกษาอาการ	อาการแสดง	การเจริญเติบโต	ภาวะโภชนาการ	 พัฒนาการ	 โรคร่วม	ประวัติ 

การเจ็บป่วยรุนแรง	ภาวะแทรกซ้้ำอน	และการรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีท่ีสถาบันสุขภาพเด็ก

แห่งชาติมหาราชินี	

วิธีการศึกษา:	 เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	 โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยระหว่างวันท่ี	 1	

มกราคม	2556	ถึง	31	ธันวาคม	2563	

ผลการศึกษา:	 ในผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีท้ังหมด	46	คน	 วินิจฉัยโรคท่ีอายุเฉล่ีย	 2	 ปี	 ช่วงอายุ 

ท่ีมีการวินิจฉัยมากท่ีสุด	คือ	อายุ	<1	ปี	(ร้อยละ	58.7)	อาการท่ีนำาผู้ป่วยมาพบแพทย์มากท่ีสุด	คือ	ตัวอ่อน	

(ร้อยละ	43.5)	อาการอ่ืนๆ	 ท่ีพบบ่อย	 คือ	ภาวะพัฒนาการล่าช้าหลายด้านพบในผู้ป่วยร้อยละ	100	และ

ภาวะอ้วนพบ	26	ใน	31	ราย	(ร้อยละ	83.9)	มีผู้ป่วย	2	รายท่ีมีภาวะขาดสารอาหาร	โดยท้ังสองรายได้รับ

การวินิจฉัยโรคต้ังแต่อายุ	5	เดือน	และ	1	ปีร่วมกับมีผู้ปกครองช่วยควบคุมอาหารต่อเน่ือง

สรุป: ผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีส่วนใหญ่มีพัฒนาการช้าและภาวะอ้วน	พบผู้ป่วยบางรายท่ีมีภาวะ

ขาดสารอาหารซ่ึ้ำงอาจเกิดจากการวินิจฉัยโรคเร็วและการควบคุมอาหารโดยผู้ปกครอง

คำาสำาคัญ: กลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ี,	ผลการรักษา,	โรคอ้วน,	ภาวะแทรกซ้้ำอนจากโรคอ้วน

บทนำา
กลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ี	(Prader-Willi	syndrome,	

PWS)	เป็นความผดิปกตทิางพนัธุกรรมชนดิหน่ึง	พบคร้ัง

แรกในปี	 ค.ศ.	 19561	 มีอุบัติการณ์ประมาณ	 1/10,000	

ถึง	 1/30,000	 ของประชากร2	 พบได้ท้ังเพศชายและ 

เพศหญิงในอัตราส่วนท่ีใกล้เคียงกัน3 สาเหตุหลักประมาณ	

70%	เกิดจากการขาดหาย	(deletion)	ของยีนในตำาแหน่ง	

15q11.2-q13	บนโครโมโซ้ำมคู่ท่ี	 15	สาเหตุรองลงมาเกิด

จากการได้รับโครโมโซ้ำมคู่ท่ี	 15	 จากมารดาท้ังสองแท่ง	

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

และอาจเกิดได้จากความผิดปกติของ	imprinting	center1 

ผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ี	 มักมีลักษณะ

เฉพาะ	 ได้แก่	 รูปร่างของตาคล้ายอัลมอนด์	ตาเหล่	ขมับ

ส่วนหน้าแคบ	 ริมฝีปากบนบาง	 ตัวเต้ีย	 มือและเท้าเล็ก	

อวัยวะเพศมีขนาดเล็ก	และอัณฑ์ะไม่ลงถุงในเพศชาย1,2 

อาการทางคลินิกมีความแตกต่างกันข้ึนกับช่วง

วัยของผู้ป่วย	จากการศึกษาของ	Miller	JL	และคณะ4	ได้
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แบ่งตามระยะโภชนาการ	(nutritional	phase)	ของผู้ป่วย	 

ได้แก่	ระยะ	0	(ในครรภ์-แรกเกิด)	มีการเคล่ือนไหวน้อย	

มีภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์	 มีนำ้าหนักแรกเกิดน้อย,	

ระยะ	1a	 (อายุเฉล่ีย	แรกเกิด-9	 เดือน)	 มีตัวอ่อน	 กินนม

น้อย	อาจมีภาวะเล้ียงไม่โตร่วมด้วย,	ระยะ	1b	(อายุเฉล่ีย	

9	เดือน-2	ปี)	เร่ิมกินได้มากข้ึน	มีการเจริญเติบโตเพ่ิมข้ึน 

ตามกราฟการเจรญิเติบโตของเด็กปกติ,	ระยะ	2a		(อายุเฉล่ีย	 

2.1-4.5	ป)ี	มีนำ้าหนักเพ่ิมข้ึนโดยท่ีไม่ได้มีการเปล่ียนแปลง

ความอยากอาหารชัดเจน,	ระยะ	2b	 (อายุเฉล่ีย	4.5-8	 ปี)	

นำ้าหนักเพ่ิมข้ึนร่วมกับมีความอยากอาหารมากข้ึน	 ยังมี

ความรู้สึกอ่ิม,	ระยะ	3	 (อายุเฉล่ีย	8	 ปี-วัยผู้ใหญ่)	 ผู้ป่วย

กินเก่ง	ไม่มีความรู้สึกอ่ิม	และระยะ	4	(วัยผู้ใหญ่)	ผู้ป่วย 

บางคนอาจกลับมามีความรู้สึกอ่ิมได้	 ในผู้ป่วยท่ีมีอาการ

กินมาก	(hyperphagia)	ไม่สามารถควบคุมการกินได้	ทำาให้

มีโรคอว้นและภาวะแทรกซ้ำอ้นต่างๆ	จากโรคอว้น		เช่น	โรค

เบาหวาน	โรคไขมันในเลือดสูง	และภาวะหยุดหายใจขณะ

หลับซ่ึ้ำงเป็นสาเหตุการตายหลักของผู้ป่วยกลุ่มอาการ 

พราเดอร์-วิลล่ีในวัยผู้ใหญ่	 ส่วนผู้ป่วยวัยเด็กมักเกิด 

จากการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ5	นอกจากน้ี	ผู้ป่วย 

มักมีพัฒนาการช้าท้ังด้านกล้ามเน้ือมัดใหญ่และด้าน

ภาษา	รวมถึงมีสติปัญญาบกพร่องได้	ส่วนใหญ่บกพร่อง

ระดับน้อย2	

การตรวจวินิจฉัยด้วยวิธี	 DNA	 methylation	

analysis	เป็นการตรวจท่ีมปีระสทิธิภาพมากท่ีสดุ	สามารถ

วินิจฉัยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีได้มากกว่าร้อยละ	991,2

การรักษาข้ึนกับช่วงอายุของผู้ป่วย	 วัยทารกเป็น

ช่วงท่ีมีปัญหากินน้อย	 การดูดกลืนไม่ดี	 ทำาให้มีภาวะ

ขาดสารอาหารหรือภาวะเล้ียงไม่โตได้	อาจต้องให้อาหาร

ทางสายยางเพ่ือให้ได้รับสารอาหารท่ีเพียงพอ	 เม่ือเข้าสู่ 

ช่วงปลายของวัยทารกจนถึงวัยเด็กผู้ป่วยจะกินเก่ง	จำาเป็น

ท่ีจะต้องควบคุมอาหารและนำ้าหนักเพ่ือป้องกันโรคอ้วน

และภาวะแทรกซ้้ำอนต่างๆ	นอกจากน้ี	ควรมีการกระตุ้น 

พัฒนาการของผู้ป่วยด้วย6

เน่ืองจากกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีเป็นโรค 

หายาก	 และการศึกษาเก่ียวกับผลการรักษาในผู้ป่วย 

กลุ่มน้ีในประเทศไทยมีค่อนข้างน้อย	 ผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจท่ีจะศึกษาผลการรักษาของผู้ป่วยกลุ่มอาการ 

พราเดอร์-วิลล่ีเพ่ือเป็นข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับผู้ป่วย 

กลุ่มน้ีในประเทศไทย

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย
เพ่ือศึกษาอาการ	 อาการแสดง	 การเจริญเติบโต	

ภาวะโภชนาการ	 พัฒนาการ	 โรคร่วม	ประวัติการเจ็บ

ป่วยรุนแรง	ภาวะแทรกซ้้ำอน	และการรักษาของผู้ป่วย 

กลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินีในช่วงปี	พ.ศ.	2556-2563

วิธีการศึกษา
การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	 (retrospective	

descriptive	 study)	 โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย

กลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีระหว่างวันท่ี	 1	มกราคม	

2556	 ถึง	 31	 ธันวาคม	 2563	 รวมระยะเวลา	 8	 ปี	 นำา 

มาศกึษาข้อมูล	ได้แก่	อาการ	อาการแสดง	การเจรญิเติบโต	

ภาวะโภชนาการ	พัฒนาการ	โรคร่วม	ประวัติการเจ็บป่วย

รุนแรง	 (การเจ็บป่วยท่ีทำาให้ต้องนอนโรงพยาบาล)	และ

การรักษาท่ีได้รับในผู้ป่วยท้ังหมด	 ส่วนภาวะแทรกซ้้ำอน

จากโรคอ้วนศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีประวัติการรักษาในช่วง

อายุ	5	ปีข้ึนไป

การเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ	อ้างอิงตาม

กราฟการเจริญเติบโตของเด็กไทย7,8	และใช้เกณฑ์์ดังน้ี

ตัวเต้ีย	 (Short	 stature)9	 คือ	 ผู้ป่วยท่ีมีส่วนสูง 

น้อยกว่าเปอร์เซ็้ำนไทล์ท่ี	3	ตามอายุและเพศเดียวกัน

ภาวะขาดสารอาหาร	 (Malnutrition)10	 มีเกณฑ์์

การวินิจฉัยและแบ่งระดับความรุนแรง	 โดยใช้คะแนน

มาตรฐานของดัชนีมวลกายตามเกณฑ์์อายุ	 (Body	mass	

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

น้อย	 (mild)	 -2	 ถึง	 -2.9	 z	 score	 เป็นระดับปานกลาง	

(moderate)	และมากกว่าหรือเท่ากับ	-3	z	score	เป็นระดับ

รุนแรง	 (severe)	 (Body	mass	 index,	BMI	 =	นำ้าหนัก	

(กิโลกรัม)/ส่วนสูง	(เมตร)2)



37การศึึกษาผลการรักษาผ้�ป่่วยกล่�มอาการพราเดอร์-วิลล่�ย�อนหลัง 8 ปี่
ท่ี่�สถาบัันส่ขภาพเด็กแห�งชาติิมหาราชิน่

ภาวะนำ้าหนักเกิน	 (Overweight)11	 คือ	 ผู้ป่วยท่ีมี	

BMI	สูงกว่าค่ามัธยฐานมากกว่าหรือเท่ากับ	1	แต่นอ้ยกว่า	

2	เท่าของค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	(Standard	deviation,	SD)	

โรคอ้วน	 (Obesity)11	 คือ	 ผู้ป่วยท่ีมี	BMI	 สูงกว่า 

ค่ามัธยฐานมากกว่าหรือเท่ากับ	 2	 เท่าของ	 SD	 (อายุท่ี

วินิจฉัยโรคอ้วนอ้างอิงจากข้อมูล	BMI	 ในเวชระเบียนท่ี

เข้าเกณฑ์์โรคอ้วนคร้ังแรก	กรณีผู้ป่วยมาเร่ิมรับการรักษา

ขณะท่ีมีโรคอ้วนแล้วอ้างอิงจากประวัติอายุท่ีเร่ิมอ้วน)

ความรุนแรงของโรคอ้วนใช้ค่าร้อยละของนำ้าหนัก

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

ได้แก่	%W/H	มากกว่า	120	ถึง	140	เป็นภาวะนำ้าหนักเกิน	

(Overweight),	%W/H	มากกว่า	140	ถึง	200	เป็นโรคอ้วน	

(Obesity)	และ	%W/H	มากกว่า	200	เป็นโรคอ้วนรุนแรง	

(Morbid	obesity)

นอกจากน้ียงัประเมนิการเจรญิเติบโตโดยใชก้ราฟ

การเจริญเติบโตของผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ี 

ร่วมด้วย12

ภาวะแทรกซ้ำ้อนของโรคอ้วนท่ีตรวจประเมิน11 

ได้แก่	

-		 ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	(Obstructive	sleep	

apnea,	OSA)	มีเกณฑ์์การวินิจฉัย	 คือ	 ผู้ป่วยท่ีมีประวัติ

นอนกรน	 หยุดหายใจ	 และหายใจลำาบาก	 ร่วมกับมี 

ความเข้มข้นของออกซิ้ำเจนในเลือด	(%Oxygen	saturation)	

ท่ีวัดได้ขณะหลับตำ่ากว่าร้อยละ	90	อย่างน้อย	3	ช่วงเวลา

ของการนอนหลับต้ังแต่	 6	 ช่ัวโมงข้ึนไป	หรือการตรวจ

การนอนหลบั	(Polysomnography)	มดัีชนีการหยุดหายใจ

และหายใจแผ่วเบา	(Apnea	hypopnea	index)	มากกว่า	1.513

-  โรคัเบาหวานชันิดท่� 2 (Diabetes mellitus  

type 2) ม่เกณีฑ์์การวินิจฉัย คัือ Fasting blood sugar  

≥126 mg/dL หรือ Oral glucose tolerance test ท่� 2 ชัั�วโมง 

≥200 mg/dL

-  โรคัไขมันในเลือดผิดปกติิ (Dyslipidemia) ม่

เกณีฑ์์การวินิจฉัย คัือ Triglyceride ≥150 mg/dL, Low 

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

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

-  โรคัคัวามดนัโลหิติสู่ง (Hypertension) ม่เกณีฑ์์

การวินิจฉัย คัือ คั่าคัวามดันเลือดมากกว่าเปอร์เซึ่็นติ์ไทล์

ท่� 95 ติามเพศึ อายุ และเปอร์เซึ่็นติ์ไทล์ส่่วนสู่ง

-		 โรคไขมันพอกตับ	 (Non-alcoholic	 fatty	 liver	

disease,	 NAFLD)	 มีเกณฑ์์การวินิจฉัย	 คือ	 Alanine	

aminotransferase	 สูงมากกว่า	 2	 เท่าของค่าปกติหรือมี 

การตรวจ	ultrasound	ตับผิดปกติ

พัฒนาการ	ประเมินโดยอา้งอิงตาม	Developmental	

Surveillance	 and	 Promotion	Manual	 (DSPM)	หรือ	

Developmental	Assessment	 for	 Intervention	Manual	

(DAIM)	 	หรือ	Thai	Early	Developmental	Assessment	

for	Intervention	(TEDA4I)

การศึกษาน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี

ผู้เข้าร่วมงานวิจัย
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย	 (Inclusion	

criteria)

-		 ผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีท่ีได้รับการ

วินิจฉัยโดยวิธี	 DNA	methylation	 analysis	 หรือวิธี	

Fluorescence	in	situ	hybridization	(FISH)	หรือวิธี	DNA	

polymorphism	analysis

-		 ผู้ ป่ วยมา รับการ รักษา ท่ีแผนกโรคทาง

พันธุกรรม	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมวิจัย	 (Exclusion	

criteria)

-		 มีประวัติเกิดก่อนกำาหนด	อายุครรภ์น้อยกว่า	

32	สัปดาห์

-		 นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	1,500	กรัม

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
วิ เ คร าะห์ ข้ อ มูล โดย ใช้ ส ถิ ติ เ ชิ งพรรณนา	

(Descriptive	 statistics)	 ได้แก่	 ร้อยละ	 (Percentage)	ค่า

เฉล่ีย	 (Mean)	 และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (Standard	

deviation)	โดยใช้โปรแกรม	SPSS	version	21
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ผลการศึกษา
ในช่วงเดือนมกราคม	พ.ศ.	 2556	 ถึงธันวาคม	

พ.ศ.	 2563	พบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีท่ีมา

รับการรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ท้ังหมด	49	ราย	มีผู้ป่วยท่ีมีประวัติเกิดก่อนกำาหนด	อายุ

ครรภ์น้อยกว่า	32	สัปดาห์	2	ราย	และผู้ป่วยท่ีเวชระเบียน

ถูกทำาลายแล้ว	1	ราย	 จึงมีผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์์การคัดเลือก 

ผู้เข้าร่วมวิจัย	(Inclusion	criteria)	รวม	46	ราย

ข้อมูลท่ัวไปของผู้ปว่ย	46	ราย	เป็นเพศชาย	22	ราย	

(ร้อยละ	47.8)	เพศหญิง	24	ราย	(ร้อยละ	52.2)	มีภูมิลำาเนา

อยู่ต่างจังหวัด	(ร้อยละ	80.4)	อายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัยโรค	คือ	 

2	 ปี	 ช่วงอายุท่ีวินิจฉัยโรคมากท่ีสุด	 คือ	 อายุ	 <1	 ปี	 

(ร้อยละ	 58.7)	 อายุครรภ์ท่ีเกิดเฉล่ีย	 37.4±2.5	 สัปดาห์	

เกิดโดยวิธีธรรมชาติ	 12	 ราย	 (ร้อยละ	 26.1)	 เกิดโดย

ผ่าตัดคลอด	34	ราย	(ร้อยละ	73.9)	นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	

2,582±493.2	กรัม	(ตารางท่ี	1)	

ตารางท่ี	1		 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย	

ข้อมูล จำานวน	(n	=	46)

เพศ,	n	(%)

	ชาย 22	(47.8)

	หญิง 24	(52.2)

ภูมิลำาเนา,	n	(%)

	กทม. 9	(19.6)

	ต่างจังหวัด 37	(80.4)

อายุท่ีวินิจฉัยโรค	(ปี),	n	(%)

	<1	ปี 27	(58.7)

	1-3	ปี 10	(21.8)

	4-6	ปี 3	(6.5)

	7-12	ปี 	6	(13.0)

อายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัยโรค	(ปี),	mean	(SD) 2.0	(2.7)

อายุครรภ์ท่ีเกิด	(สัปดาห์),	mean	(SD) 37.4	(2.5)

วิธีเกิด

	เกิดโดยวิธีธรรมชาติ 12	(26.1)

	เกิดโดยผ่าตัดคลอด 34	(73.9)

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม),	mean	(SD) 2,582	(493.2)

การตรวจวินิจฉัย

	วิธี	DNA	methylation	analysis 45	(97.8)

	วิธี	FISH	 1	(2.2)

อาการท่ีนำาผู้ป่วยมาพบแพทย์มากท่ีสุด	คือ	อาการ

ตัวอ่อน	 (ร้อยละ	 43.5)	 รองลงมา	 ได้แก่	 พัฒนาการช้า	 

(ร้อยละ	19.6)	ดูดนมได้น้อย	(ร้อยละ	15.2)	อ้วน	(ร้อยละ	 

15.2)	 และนำ้าหนักข้ึนน้อยในช่วงทารก	 (ร้อยละ	 6.5)	 

ตามลำาดับ	 ซ่ึ้ำงผู้ป่วยวัยทารก	(อายุน้อยกว่า	1	ปี)	มาด้วย

อาการตัวอ่อนมากท่ีสุด	รองลงมา	คือ	ดูดนมได้น้อย	และ

นำ้าหนักข้ึนน้อย	ตามลำาดับ	ส่วนผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า	1	ปี

มาด้วยพัฒนาการช้ามากท่ีสุด	รองลงมา	คือ	ภาวะอ้วน

ลักษณีะท่�ติรวจพบ ได้แก่ ติัวอ่อน (ร้อยละ 91.3) 

การดูดกลืนไม่ด่ (ร้อยละ 89.1) รูปร่างติาคัล้ายอัลมอน

ด์ (ร้อยละ 89.1) มือและเท้าเล็ก (ร้อยละ 89.1) ผิวขาว  

(ร้อยละ 47.9) และอัณีฑ์ะไม่ลงถึุงในเพศึชัาย (17 ใน  

22 ราย, ร้อยละ 77.3)

การเจริญเติิบโติและภาวะโภชันาการ จากข้อมูล 

ผู้ป่วยท่�ม่ ประเมินโดยใช้ักราฟการเจริญเติิบโติของ 

เด็กปกติิ พบผู้ป่วยติัวเติ่�ย 20 ใน 46 ราย (ร้อยละ 43.5) 

ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 2 ปี จำานวน 34 ราย ม่ภาวะขาดส่าร

อาหาร 28 ราย (ร้อยละ 82.4) แบ่งเป็นระดับน้อย 3 ราย 

(ร้อยละ 8.8) ระดับปานกลาง 10 ราย (ร้อยละ 29.4) และ

ระดบัรนุแรง 15 ราย (รอ้ยละ 44.1) และม่ภาวะโภชันาการ

ปกติิ 6 ราย (ร้อยละ 17.7) ส่่วนผู้ป่วยอายุ 2 ปีขึ�นไป 

จำานวน 31 ราย มโ่รคัอ้วน 26 ราย (รอ้ยละ 83.9) เปน็อว้น

รุนแรง 15 ใน 26 ราย (ร้อยละ 57.7) อายุเฉล่�ยท่�เริ�มอ้วน 

คัอื 3.3±1.4 ป ี(อายุ 2-6 ป)ี นำ�าหนกัเกิน 3 ราย (รอ้ยละ 9.7, 

อาย ุ5-10 ป)ี และภาวะขาดส่ารอาหาร 2 ราย (รอ้ยละ 6.4) 

การเจริญเติิบโติของผู้ป่วยอายุ 2 ปีขึ�นไป (จำานวน 

31 ราย) ติามกราฟการเจริญเติิบโติของผู้ป่วยกลุ่มอาการ 

พราเดอร์-วิลล่� พบว่าส่่วนสู่งอยู่ระหว่างเปอร์เซ็ึ่นไทล์ท่� 

50 ถึึง 95 มากท่�สุ่ด (18 ราย, ร้อยละ 58) รองลงมาเป็น

เปอร์เซ็ึ่นไทล์ท่� 5 ถึึง 50 (11 ราย, ร้อยละ 35.5) และ

มากกว่าเปอร์เซ็ึ่นไทล์ท่� 95 (2 ราย, รอ้ยละ 6.5) ติามลำาดบั 

ส่่วนนำ�าหนักอยู่ระหว่างเปอร์เซึ่็นไทล์ท่� 50 ถึึง 95 มาก

ท่�สุ่ด (16 ราย, ร้อยละ 51.6) รองลงมาเป็นเปอร์เซึ่็นไทล์

ท่� 5 ถึึง 50 (8 ราย, ร้อยละ 25.8) มากกว่าเปอร์เซึ่็นไทล์ท่� 

95 (6 ราย, ร้อยละ 19.4) และเปอร์เซึ่็นไทล์ท่� 5 (1 ราย, 

ร้อยละ 3.2) ติามลำาดับ



39การศึึกษาผลการรักษาผ้�ป่่วยกล่�มอาการพราเดอร์-วิลล่�ย�อนหลัง 8 ปี่
ท่ี่�สถาบัันส่ขภาพเด็กแห�งชาติิมหาราชิน่

ผู้ป่วยท่�ม่ภาวะขาดส่ารอาหาร 2 ราย ได้แก่ ผู้ป่วย

หญิงอายุ 6 ปี (BMI 11.1 กิโลกรัม/เมติร2 นำ�าหนักอยู ่

ท่�เปอรเ์ซึ่น็ไทลท์่� 5 และส่ว่นสู่งอยูร่ะหวา่งเปอรเ์ซึ่น็ไทล์

ท่� 5 ถึึง 50 ติามกราฟการเจริญเติิบโติของผู้ป่วยกลุ่มอา

การพราเดอร์-วิลล่�) ได้รับการวินิจฉัยตัิ�งแติ่อายุ 1 ปี ม่

พัฒนาการล่าชั้าหลายด้าน ไม่ส่ามารถึเดินหรือชั่วยเหลือ

ตินเองได ้ติอ้งม่ผูป้กคัรองปอ้นอาหารให ้และผูป้ว่ยหญงิ

อายุ 6 ปี 7 เดือน (BMI 11.5 กิโลกรัม/เมติร2 นำ�าหนักอยู่

ระหว่างเปอร์เซึ่็นไทล์ท่� 5 ถึึง 50 และส่่วนสู่งอยู่ระหว่าง

เปอร์เซ็ึ่นไทล์ท่� 50 ถึึง 95 ติามกราฟการเจริญเติิบโติ

ของผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่�) ได้รับการวินิจฉัย

ติั�งแติ่อายุ 5 เดือน มาติิดติามการรักษาส่มำ�าเส่มอ และม่ 

ผู้ปกคัรองชั่วยคัวบคัุมอาหารติ่อเนื�อง 

ด้านพัฒนาการ	 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	 6	 ปี	 จำานวน	

43	ราย	 มีพัฒนาการล่าช้าต้ังแต่	 2	 ด้านข้ึนไป	 ท้ังหมดมี

ความล่าช้าในด้านการเคล่ือนไหวร่วมกับด้านภาษา	ส่วน

ผู้ป่วยวัยเรียน	(อายุ	6	ปีข้ึนไป)	จำานวน	25	ราย	เข้าเรียน

ในโรงเรียนการศึกษาพิเศษ	4	ราย	 (ร้อยละ	16)	และเข้า

เรียนในโรงเรียนปกติแต่เรียนได้ช้า	 21	ราย	 (ร้อยละ	84)	

ส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตนเองได้	 มี	 1	 รายท่ีต้องได้

รับการดูแลใกล้ชดิจากผู้ปกครอง	โรคร่วมด้านพัฒนาการ

ท่ีพบ	 ได้แก่	 ภาวะพัฒนาการล่าช้าหลายด้าน	 (Global	 

developmental	 delay)	 43	 ใน	 43	 ราย	 (ร้อยละ	 100)	 

ความบกพร่องทางสติปัญญา	 (Intellectual	 disability)	 4	 

ใน	 25	 ราย	 (ร้อยละ	 16)	 และโรคสมาธิส้ัน	 (Attention	

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

โรคร่วมอ่ืนๆ	ท่ีพบ	ได้แก่	ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ตำ่า	

(Hypothyroidism)	4	ใน	20	ราย	(ร้อยละ	20)	และกระดูก

สันหลังคด	(Scoliosis)	4	ใน	46	ราย	(ร้อยละ	8.7)

	 ประวัติการเจ็บป่วยรุนแรง	 ได้แก่	 โรคปอด

ติดเช้ือ	(Pneumonia)	15	ราย	(ร้อยละ	21.7)	ในผู้ป่วย	15	

รายน้ีพบว่ามี	 10	ราย	 (อายุ	 1-12	 เดือน)	 ท่ีเป็นโรคปอด

ติดเช้ือต้ังแต่	 2	คร้ังข้ึนไปใน	1	 ปี	ภาวะไข้ชัก	 (Febrile	

seizure)	 2	 ราย	 (ร้อยละ	 4.3)	 โรคติดเช้ือในระบบทาง

เดินปัสสาวะ	 (Urinary	 tract	 infection)	 1	 ราย	 (ร้อย

ละ	 2.2)	 ซ่ึ้ำงตรวจพบสาเหตุเป็นจากภาวะปัสสาวะไหล 

ย้อนกลับ	 (Vesicoureteral	 reflux)	และโรคหลอดเลือด

อักเสบ	Henoch	Schonlein	purpura	1	ราย	(ร้อยละ	2.2)	

(ตารางท่ี	2)

ตารางท่ี	2		 แสดงอาการ	ลักษณะท่ีตรวจพบ	การเจริญ

เติบโต	พัฒนาการ	 โรคร่วม	 และประวัติ 

การเจ็บป่วย

ข้อมูล จำานวน

อาการท่ีนำาผู้ป่วยมาพบแพทย์,	n	(%)

	ตัวอ่อน	 20	(43.5)

	ดูดนมได้น้อย	(ช่วงทารก)	 7	(15.2)

	นำ้าหนักข้ึนน้อย	(ช่วงทารก)	 3	(6.5)

	พัฒนาการช้า 9	(19.6)

	อ้วน	 7	(15.2)

ลักษณะท่ีตรวจพบ,	n	(%)

	ตัวอ่อน 42	(91.3)

	การดูดกลืนไม่ดี 41	(89.1)

	รูปร่างตาคล้ายอัลมอนด์	 41	(89.1)

	ผิวขาว 22	(47.9)

	มือและเท้าเล็ก 41	(89.1)

	อัณฑ์ะไม่ลงถุง	(เพศชาย) 17	(77.3)

การเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ*,	n	(%)

	ตัวเต้ีย	 20	(43.5)

	ภาวะขาดสารอาหาร 28	(82.4**)

	นำ้าหนักเกิน 3	(9.7**)

	โรคอ้วน 26	(83.9**)

พัฒนาการ,	n	(%)

พัฒนาการล่าช้า	≥2	ด้าน	 43	(100**)

การศึกษา,	n	(%)

	โรงเรียนท่ัวไป 21	(84.0**)

	โรงเรียนการศึกษาพิเศษ 4	(16.0*)

โรคร่วม,	n	(%)

	ภาวะพัฒนาการล่าช้าหลายด้าน 43	(100**)

	ความบกพร่องทางสติปัญญา 4	(16**)

	โรคสมาธิส้ัน 2	(4.6**)

	ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ตำ่า 4	(20**)

	กระดูกสันหลังคด 4	(8.7)
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ข้อมูล จำานวน

ประวัติการเจ็บป่วยรุนแรง,	n	(%)

	โรคปอดติดเช้ือ 15	(32.6)

	ภาวะไข้ชัก 2	(4.3)

	โรคติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 1	(2.2)

	โรคหลอดเลอืดอักเสบ	Henoch	Schonlein	purpura 1	(2.2)

*อ้างอิงตามกราฟการเจริญเติบโตของเด็กปกติ
**เทียบจากจำานวนผู้ป่วยท่ีมีข้อมูล	

ผู้ป่วยท่ีมาติดตามการรักษาในช่วงอายุ	 5	 ปีข้ึนไป	

จำานวน	21	 ราย	 มีภาวะขาดสารอาหาร	2	 ราย	 (ร้อยละ	

9.5)	นำ้าหนักเกิน	2	ราย	(ร้อยละ	9.5)	และโรคอ้วน	17	ราย	 

(ร้อยละ	 81)	 ซ่ึ้ำงมีภาวะแทรกซ้้ำอนจากโรคอ้วน	 15	 ใน	 

17	ราย	(ร้อยละ	88.2)	ได้แก่

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	มีจำานวน	8	ราย	(ร้อยละ	 

47.1)	อายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัย	คือ	5.4	ปี	(อายุ	4-11	ปี)	ผู้ป่วย

ทุกรายได้รับการรักษาด้วยการควบคุมนำ้าหนักร่วมกับ

ยา	Intranasal	corticosteroid	และ	Montelukast	มี	3	ราย

ท่ีรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมทอนซิ้ำลและ/หรืออะดีนอยด์

ร่วมด้วย	และมี	 4	รายท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจแรงดันบวก

ร่วมด้วย

โรคเบาหวานชนิดท่ี	 2	 มีจำานวน	5	 ราย	 (ร้อยละ	

29.4)	อายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัย	คือ	10.6	ปี	(อายุ	7-14	ปี)	รักษา

ด้วยยาลดระดับนำ้าตาลในเลือดชนิดกิน	3	ราย	รักษาด้วย

ยาฉีดอินซู้ำลิน	1	ราย	และรักษาด้วยยาลดระดับนำ้าตาลใน

เลือดชนิดกินร่วมกับยาฉีดอินซู้ำลิน	1	ราย

โรคไขมันในเลือดผิดปกติ	มีจำานวน	8	ราย	(ร้อยละ	

47.1)	อายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัย	คือ	7.8	ปี	(อายุ	3-11	ปี)	รักษา

ด้วยยาลดไขมันในเลือดชนิดกิน	1	ราย

โรคความดันโลหิตสูง	 มีจำานวน	 2	 ราย	 (ร้อยละ	

11.8)	 อายุท่ีวินิจฉัย	 คือ	 11	 ปี	 และ	 13	 ปี	 รักษาด้วยยา 

ลดความดันโลหิตสูงชนิดกิน	1	ราย

โรคไขมันพอกตับ	มีจำานวน	3	ราย	(ร้อยละ	17.6)	

อายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัย	 คือ	 9.7	 ปี	 (อายุ	 7-13	 ปี)	 รักษาด้วย 

การลดนำ้าหนักและควบคุมอาหาร	(ตารางท่ี	3)

ตารางท่ี	3		 แสดงภาวะแทรกซ้้ำอนจากโรคอ้วน

ข้อมูล จำานวน	(n	=	17)

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	(Obstructive	sleep	apnea,	OSA)

	จำานวน,	n	(%) 8	(47.1)

	อายุท่ีวินิจฉัย	(ปี),	mean	(range) 5.4	(4-11)

โรคเบาหวานชนิดท่ี	2	(Diabetes	mellitus	type	2)

	จำานวน,	n	(%) 5	(29.4)

	อายุท่ีวินิจฉัย	(ปี),	mean	(range) 10.6	(7-14)

โรคไขมันในเลือดผิดปกติ	(Dyslipidemia)	

	จำานวน,	n	(%) 8	(47.1)

	อายุท่ีวินิจฉัย	(ปี),	mean	(range) 7.8	(3-11)

โรคความดันโลหิตสูง	(Hypertension)

	จำานวน,	n	(%) 2	(11.8)

	อายุท่ีวินิจฉัย	(ปี),	mean	(range) 12	(11-13)

โรคไขมันพอกตับ	(Fatty	liver	disease)

	จำานวน,	n	(%) 3	(17.6)

	อายุท่ีวินิจฉัย	(ปี),	mean	(range) 9.7	(7-13)

การรักษาผู้ป่วยทุกคนท่ีอยู่ในการศึกษาน้ีเป็น 

การรักษาตามอาการ	มีผู้ป่วยได้รับการให้อาหารทางสาย

ยางในช่วงอายุ	0-6	เดือน	31	ใน	46	ราย	(ร้อยละ	67.4)	ได้

รับการกระตุ้นพัฒนาการ	40	ใน	43	ราย	(ร้อยละ	93)	อายุ

เฉล่ียท่ีเร่ิมกระตุ้นพัฒนาการคือ	15	เดือน	และไม่มีผู้ป่วย

คนใดได้รับฮอร์โมนการเจริญเติบโต	(Growth	hormone)

อภิปรายผลการศึกษา
จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์- 

วิลล่ีท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 

มหาราชินีมีอายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัย	 คือ	 2	 ปี	 ใกล้เคียงกับ

การศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้าน้ีของ	Mongkollarp	 

และคณะ14	 ท่ีมีอายุเฉล่ียท่ีวินิจฉัย	 คือ	 2.4	 ปี	 ขณะท่ี 

การศึกษาในต่างประเทศวินิจฉัยท่ีอายุเฉล่ีย	 2.95	 และ	

4.9	 ปี15,16	 การศึกษาน้ีพบสัดส่วนของผู้ป่วยเพศชาย 

ต่อเพศหญิงใกล้เคียงกัน	ประมาณ	1:1	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับ

การศึกษาท่ีผ่านมา3,14  

อายุครรภ์ท่ีเกิดเฉล่ีย	 37.4±2.5	 สัปดาห์	 และ 

นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 2,582±493.2	 กรัม	 น้อยกว่าเม่ือ
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เทียบกับการศึกษาในประเทศจีนของ	 Ping	 Wang	 

และคณะ17	 ท่ีพบอายุครรภ์ท่ีเกิดเฉล่ีย	38.5±2.7	 สัปดาห์	

และนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 2,732±265	กรัม	 ส่วนวิธีเกิด 

ในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยเกิดโดยวิธีผ่าตัดคลอด	 34	 ราย	 

(ร้อยละ	73.9)	 ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าท่ีมีผู้ป่วย

เกิดโดยวิธีผ่าตัดคลอด	15	 ใน	20	ราย	 (ร้อยละ	75)17	 ซ่ึ้ำง 

สูงกว่าในกลุ่มประชากรปกติท่ัวโลกท่ีมีอัตราการเกิด 

โดยวิธีการผ่าตัดคลอดร้อยละ	21.118

อาการท่ีนำา ผู้ป่วยมาพบแพทย์มากท่ีสุด	 คือ	 

อาการตัวอ่อน	 เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาคร้ังแรก

ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า	 1	 ปี	 ซ่ึ้ำงมีอาการตัวอ่อนเป็น

อาการหลักในช่วงอายุดังกล่าว

ลักษณะท่ีตรวจพบในผู้ป่วยส่วนใหญ่	 ได้แก่	 

ตัวอ่อน	 มือและเท้าเล็ก	 รูปร่างตาคล้ายอัลมอนด์	 และ

การดูดกลืนไม่ดี	 ต้องได้รับการให้อาหารทางสายยางใน

ช่วงอายุ	0-6	เดือน	ร้อยละ	67.4	ซ่ึ้ำงมากกว่าในการศึกษา

ท่ีผ่านมาท่ีพบร้อยละ	 5016	 ส่วนอัณฑ์ะไม่ลงถุงในเพศ

ชาย	พบร้อยละ	77.3	ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าท่ีพบ 

ร้อยละ	75-10019,20,21 

การเจริญเติิบโติและภาวะโภชันาการ ผู้ป่วยอายุ

น้อยกว่า 2 ปีส่่วนใหญ่ม่ภาวะขาดส่ารอาหารรุนแรง 

ขณีะท่�ผู้ป่วยอายุ 2 ปีขึ�นไปส่่วนใหญ่ม่ภาวะอ้วน อายุ

เฉล่�ยท่�เริ�มอ้วน คัือ 3.3±1.4 ปี (อายุ 2-6 ปี) ซึ่ึ�งเร็วกว่าใน 

การศึึกษากอ่นหนา้ท่�ม่อายเุฉล่�ยท่�วนิจิฉยั คัอื 5 ปี14 ดงันั�น 

จงึคัวรม่การติิดติามผูป้ว่ยในชัว่งอายดุงักลา่วอยา่งใกลชิ้ัด 

เพื�อเฝ้้าระวังการเพิ�มขึ�นของนำ�าหนักอย่างรวดเร็ว 

นอกจากน่� ผู้ป่วยกลุ่มน่�มักม่ส่่วนสู่งน้อยกว่าเด็กปกติิ 

ทำาให้เมื�อใชั้เกณีฑ์์การวินิจฉัยภาวะนำ�าหนักเกินและ

โรคัอ้วนโดยอ้างอิงติามกราฟการเจริญเติิบโติของเด็ก

ปกติิแล้วพบภาวะอ้วนและคัวามรุนแรงของโรคัอ้วนได้

มากกว่าปกติิ 

พบผู้ป่วยท่�ม่ภาวะขาดส่ารอาหาร 2 ราย ผู้ป่วย

ทั�งส่องได้รับการวินิจฉัยติั�งแติ่อายุ 5 เดือน และ 1 ปี มา

ติิดติามการรักษาส่มำ�าเส่มอ และม่ผู้ปกคัรองชั่วยคัวบคัุม

อาหารติ่อเนื�อง การวินิจฉัยโรคัเร็วร่วมกับการคัวบคัุม

อาหารจากผูป้กคัรองอาจเปน็ปจัจยัท่�ทำาใหไ้มเ่กดิโรคัอว้น

ดา้นพัฒนาการ พบผูป่้วยทุกรายม่ภาวะพัฒนาการ

ลา่ชัา้หลายดา้น เริ�มกระตุ้ินพฒันาการท่�อายเุฉล่�ย 15 เดอืน  

ซึ่ึ�งการเริ�มรักษาก่อนอายุ 3 ปีจะชั่วยเพิ�มคัวามแข็งแรง

ของกล้ามเนื�อและช่ัวยกระตุ้ินพัฒนาการได้ด่6 ผู้ป่วย 

ส่่วนใหญ่เร่ยนได้ชั้ากว่าเด็กวัยเด่ยวกันแต่ิส่ามารถึเข้า

เร่ยนในโรงเร่ยนปกติิและชั่วยเหลือตินเองได้ 

 ประวัติิการเจ็บป่วยรุนแรงท่�พบมากท่�สุ่ด คัือ โรคั

ปอดติิดเชัื�อ (ร้อยละ 32.6) ม่ผู้ป่วย 10 ใน 15 รายท่�ม่

การกลับเป็นซึ่ำ�าของปอดติิดเชืั�อภายใน 1 ป ีส่อดคัลอ้งกบั 

การศึึกษาท่�ผ่านมา22 โดยส่าเหตุิอาจเป็นเพราะผู้ป่วย 

ดังกล่าวน่�อยู่ในวัยทารกซึึ่�งม่อาการตัิวอ่อนและการดูดกลืน 

ไม่ด่ซึึ่�งอาจทำาให้เส่่�ยงต่ิอการส่ำาลักได้ง่าย การติิดเชัื�อ 

ในระบบทางเดินหายใจเป็นส่าเหตุิการติายท่�ส่ำาคััญใน

ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่�2, 4 จึงคัวรม่การ 

เฝ้้าระวังการติิดเชัื�อระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยกลุ่ม

น่� ประวัติิการเจ็บป่วยอื�นๆ ท่�พบ ได้แก่ ภาวะไข้ชััก พบ 

ร้อยละ 4.3 ไม่ติ่างกับกลุ่มประชัากรทั�วไปท่�พบได้ 

ร้อยละ 2-523 ติ่างจากการศึึกษาก่อนหน้าท่�พบถึึงร้อยละ 

6-1222,24 การติิดเชัื�อในทางเดนิปสั่ส่าวะจากภาวะปสั่ส่าวะ 

ไหลย้อนกลับพบ 1 ราย ไมต่่ิางจากกลุ่มประชัากรทั�วไป25 

ภาวะแทรกซ้้ำอนจากโรคอ้วนท่ีพบ	 ได้แก่	 ภาวะ

หยุดหายใจขณะหลับพบร้อยละ	 47.1	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับ

การศึกษาก่อนหน้าท่ีพบร้อยละ	 44-100	และมีช่วงอายุ

ท่ีพบใกล้เคียงกัน26,27	โรคเบาหวานชนิดท่ี	2	พบในผู้ป่วย

อายุน้อยท่ีสุด	7	ปีซ่ึ้ำงเร็วกว่าการศึกษาก่อนหน้าท่ีเร่ิมพบ

ในผู้ป่วยอายุมากกว่า	10	ปี28	โรคไขมันพอกตับพบร้อยละ	

17.6	 ซ่ึ้ำงน้อยกว่าผู้ป่วยโรคอ้วนในกลุ่มประชากรท่ัวไป 

ท่ีพบถึงร้อยละ	3829	ส่วนโรคไขมันในเลือดผิดปกติ	และ

โรคความดันโลหิตสูงก็เป็นภาวะแทรกซ้้ำอนท่ีพบร่วม 

ได้บ่อยเช่นเดียวกัน

การศึกษาน้ีมีข้อจำากัด	 เน่ืองจากเป็นการศึกษา

ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยทำาให้ข้อมูลท่ีได้ไม่ครบ

สมบูรณ์	หากมีการศึกษาแบบไปข้างหน้าและศึกษาใน

กลุ่มประชากรท่ีใหญ่ข้ึนอาจทำาให้ทราบผลการรักษา 

ผู้ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีในระยะยาวมากข้ึน
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สรุปผลการศึกษา
ผู้ ป่วยกลุ่มอาการพราเดอร์-วิลล่ีส่วนใหญ่มี

พัฒนาการช้าและภาวะอ้วน	พบผู้ป่วยบางรายท่ีมีภาวะ

ขาดสารอาหารซ่ึ้ำงอาจเกิดจากการวินิจฉัยโรคเร็วและ 

การควบคุมอาหารโดยผู้ปกครอง

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์นายแพทย์สุรณัฐ	

แก้วณิมีย์	 ท่ีให้คำาแนะนำาและทบทวนการเขียนงานวิจัย 

และเจ้าหน้าท่ีงานเวชระเบียนและสถิติท่ีให้ความ 

ช่วยเหลือในการทำาวิจัย
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OutcomeofPrader-WilliSyndrome 
atQueenSirikitNationalInstituteof 

ChildHealth:AnEight-yearRetrospectiveStudy
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  
ในการดููแลผู้ป่่วยเด็ูกโรคติิดูเช้้�อไวรัสโคโรนา  2019 ท่ี่�บ้้าน

นิพนธ์ต้นฉบับ

1	โรงพยาบาลขอนแก่น			
2	โรงพยาบาลนำ้าพอง							
3 มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผลการใช้งานLINEofficialaccount 
PEDKhonKaenHIในการดูแลผู้ป่วยเด็ก 

โรคำติดเชื�อไวรัสโคำโรนา2019ท้่บ้าน
อำานวยพร	อภิรักษากร1,	กนกวรรณ	ศรีรักษา1,	ภัทรา	ฤชุวรารักษ์1,		

อุษณีย์	ศรีร่มโพธิ�ทอง1,	ฉัตรชัย	ซ่ืื้อศิริสวัสดิ�1,	อภิวรรณ	ศิริคะเณรัตน์1,		

ปฐ์มาวดี	สุดสะอาด1,	พิมพ์วลัญช์	คชินทักษ2,	เด่นพงษ์	สุดภักดี3

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ในประเทศไทยมีการระบาดในวงกว้างหลายระลอก 

เม่ือมีการประกาศใช้นโยบาย	 Home	 isolation	 จึงได้ริเร่ิมการพัฒนาแอปพลิเคชันเพ่ือให้บริการ 

ทางการแพทย์ทางไกลข้ึน	

วัตถุประสงค์:	เพ่ือประเมินผลการใช้งาน	LINE	official	account	PED	Khon	Kaen	HI	ในการให้คำาปรึกษา

ในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ท่ีบ้าน

วิธีการศึกษา:	 การศึกษาแบบวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวางประเมินผลการใช้งานแอปพลิเคชันโดย 

รวบรวมข้อมูลการใช้งานและให้คำาปรึกษาต้ังแต่วันท่ี	 15	มกราคมถึงวันท่ี	 31	พฤษภาคม	พ.ศ.	 2565	 

และวิเคราะห์เน้ือหาประเด็นคำาถามท่ีปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 

ท่ีบ้าน

ผลการศึกษา:	 แอปพลิเคชัน	 LINE	 official	 account	 PED	 Khon	 Kaen	 HI	 มี ผู้ เข้าใช้งาน 

1,045	 คนโดยเป็นบุคลากรทางการแพทย์	 39	 คน	 จำานวนข้อความแชท	 5016	 คร้ัง	 ผู้ใช้บริการ 

เพศหญิง	 (ร้อยละ	 75)	 ช่วงอายุ	 30-34	 ปี	 (ร้อยละ	 24)	 เดือนท่ีมีจำานวนข้อความแชท/	 ผู้ใช้ 

มากท่ีสุดคือ	 เ ดือนเมษายน	 (2404	 ค ร้ัง / 	 545 	 คน) 	 ประเ ด็นการปรึกษาท่ีพบบ่อยท่ี สุด	 

ได้แก่	 (1)	 อาการท่ีปรึกษาเช่นไข้สูงไอนำ้ามูก	 (ร้อยละ	 51)	 อาเจียนถ่ายเหลว	 (ร้อยละ15)	 (2)	 วิธีการ 

ดูแลผู้ป่วยเด็ก	 เช่น	 วิธีการให้ยาฟาวิพิราเวียร์	 (ร้อยละ	39)	 มีผู้ป่วยท่ีได้รับการส่งต่อและได้รับการรักษา 

ในโรงพยาบาลใกล้บ้าน	8	ราย	(ร้อยละ	0.8)	
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สรุป:	การใช้งานแอปพลิเคชัน	LINE	official	 account	PED	Khon	Kaen	HI	 ในการให้คำาปรึกษาช่วยให้ 

ผู้ปกครองประสบผลสำาเร็จในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ีบ้าน	ประเด็นหัวข้อ

ปรึกษาท่ีพบบ่อยสามารถนำาไปพัฒนาจัดทำาเอกสารหรือส่ือความรู้ท่ีตอบสนองต่อความต้องการในการดูแล 

ผู้ป่วยเด็กและอาจนำาไปสู่การพัฒนาต่อยอดในการให้บริการทางการแพทย์ทางไกลด้านอ่ืนๆ	ต่อไป

คำาสำาคัญ:	ไวรัสโคโรนา	2019,	Home	isolation,	แอปพลิเคชัน,	LINE	official	account,	ผู้ป่วยเด็ก

บทนำา
สถานการณ์การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	

2019	 ในประเทศไทยมีการระบาดในวงกว้างหลาย

ระลอก1ทำาให้มีการปรับนโยบายและแนวทางในการ

ดูแลรักษามาอย่างต่อเน่ืองอีกท้ังสถิติจำานวนผู้ป่วยเด็ก

ติดเช้ือมีแนวโนม้เพ่ิมสูงข้ึนเม่ือมีการประกาศใชน้โยบาย	

Home	isolation	ในเดือนมกราคม	พ.ศ.	25652	สอดคล้อง 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขในราชกิจจานุเบกษา

เร่ืองมาตรฐานการให้บริการของสถานพยาบาลโดย 

ใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล	 พ.ศ.	 25643	 และ 

คำาแนะนำาในการดำา เ นินการพัฒนาการใช้บริการ 

การแพทย์ทางไกลในสถานการณ์การระบาดโรคติดเช้ือ 

ไวรัสโคโรนา	2019	ขององค์การอนามัยโลก4	จากรายงาน	

Digital	 2022	Data	 reportal	 global	 digital	 insights	

พบว่าคนไทยมากกว่า	 54.5	 ล้านคนมีบัญชีผู้ใช้งาน

อินเทอร์เน็ต5	 และมากกว่า	 50	 ล้านคนมีบัญชีผู้ใช้งาน

แอปพลิเคชัน	LINE	จึงนับว่า	 LINE	 เป็นแพลตฟอร์ม	

messenger	 ท่ีมีผู้นิยมใช้งานมากท่ีสุดในประเทศไทย	 

และมีการรวมถึงเป็นช่องทางการส่ือสารให้กับหน่วย

บริการสาธารณสุขหรือสถานพยาบาลต่างๆ	 และมี 

ความร่วมมือในการพัฒนา	LINE	official	account	(LINE	

OA)	 เป็นเคร่ืองมือช่วยยกระดับบริการด้านการแพทย์ 

สู่การเป็นเทคโนโลยีเพ่ือสุขภาพ	(HealthTech)6	

นโยบายการดแูลผู้ป่วยเด็กโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา	

2019	ท่ีบา้นย่อมสร้างความวติกกังวลแกพ่่อแม่และผู้ดแูล

ผู้ป่วยเด็กเป็นอย่างมาก	ทางทีมมหาวิทยาลัยขอนแก่น 

จึงได้ริเร่ิมการพัฒนาแอปพลิเคชัน	 LINE	 OA	 PED	 

Khon	Kaen	HI	เพ่ือใช้ในการให้บริการการแพทย์ทางไกล

โดยให้คำาปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีบ้านในจังหวัด

ขอนแก่น	จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการรายงาน

การพัฒนาความตระหนักรู้และการเฝ้าระวังในองค์กร

ด้านสุขภาพโควิด-19	 ด้วยแอปพลิเคชัน	LINE	LIFF7  

และการให้บริการปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตการระบาด 

โควิด-198	อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีรายงานการศึกษา

เก่ียวกบัผลการใชง้านแอปพลเิคชัน	LINE	OA	ในการดแูล

ผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ีบ้านมาก่อน 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในศึกษาผลการใช้งานแอปพลิเคชัน	

LINE	OA	เพ่ือนำาไปพัฒนาต่อยอดระบบบริการการแพทย์

ทางไกลต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 วัตถุประสงค์หลักเพ่ือประเมินผลการใช้งาน	

LINE	OA	PED	Khon	Kaen	HI	จำานวนผู้ใช้งานการเข้า

ถึงข้อความแชท

2.	 วัตถุประสงค์รองเพ่ือศึกษาประเด็นคำาถามท่ี

ปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	

ท่ีบ้าน

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย	(Research	design)	เป็นการศึกษา

แบบ	cross-sectional	descriptive	study

ระเบียบวิธีวิจัย	(Research	methods)

กลุ่มประชากรท่ีศึกษา	 (Population)	คือผู้ใช้งาน

แอปพลิเคชัน	LINE	OA	PED	Khon	Kaen	HI	

การได้มาซ่ึ้ำงประชากรท่ีศึกษา	 (Method	 of	

recruitment	 of	 study	population)	ดำาเนินการเก็บข้อมูล

จากแอปพลิเคชัน	LINE	OA	PED	Khon	Kaen	HI	ส่วน	

insight	 analytics	 จำานวนและเน้ือหาข้อความแชทใน

แอปพลิเคชัน
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เกณฑ์์ในการคัดเลือกประชากรเข้ามาในการศึกษา	

(Inclusion	criteria)	

ผู้ใช้งานแอปพลิเคชันได้แก่บิดามารดาหรือผู้ดูแล 

ผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ีบ้านทุกราย	 

รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ส่งเสรมิสุขภาพตำาบลและหนว่ยบรกิารปฐมภมิู	(PCU)	ท่ี

ดูแลผู้ป่วยเด็กในพ้ืนท่ีชุมชนท่ีเพ่ิมเพ่ือนในแอปพลิเคชัน	

LINE	OA	PED	Khon	Kaen	HI	ต้ังแต่วันท่ี	15	มกราคม

ถึงวันท่ี	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565

เกณฑ์์ในการ คัด ผู้ป่ วยออกจากการ ศึกษา	

(Exclusion	criteria)	ไม่มี

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

(Termination	of	study	criteria)	ไม่มี

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์

สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive	statistics)	สำาหรับ

ข้อมูลแจงนับแสดงค่าความถ่ีเป็นร้อยละการวิเคราะห์

เน้ือหา	 (content	 analysis)	 ประเด็นคำาถามท่ีปรึกษา 

ในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ท่ีบ้าน

นำาเสนอตามหมวดหมู่และแสดงค่าความถ่ีเป็นร้อยละ

วิธีดำาเนินการวิจัย
แอปพลิเคชัน	LINE	OA	PED	Khon	Kaen	HI	เร่ิม

เปิดใช้งานคร้ังแรกเม่ือวันท่ี	15	มกราคม	พ.ศ.	2565	 ใน

การให้บริการให้คำาปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคติด

เช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ีบ้านในเขตจังหวัดขอนแก่น

โดยมีทีม	administrator	จำานวน	41	คนได้แก่กุมารแพทย์

เภสัชกรและทีมสหวิชาชีพในจังหวัดขอนแก่นเป็น 

ผู้ให้คำาปรึกษาแก่พ่อแม่และผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีบ้าน	 

รวมถึงให้คำาแนะนำาแก่บุคลากรทางการแพทย์ในการดูแล 

ผู้ป่วยเด็กในพ้ืนท่ีและทีมเภสัชกรช่วยให้คำาปรึกษา 

เก่ียวกับการใช้ยาและติดต่อประสานให้ผู้รับบริการได้รับ

ยาจากสถานพยาบาลใกล้บ้านอย่างสะดวกรวดเร็ว	กรณี 

ท่ีมีภาวะฉุกเฉินทีมกุมารแพทย์จะดำาเนินการประสาน 

ส่งต่อผู้ป่วยไปยังห้องฉุกเฉินท่ีสถานพยาบาลใกล้บ้าน

ทันที	โดยมีข้ันตอนการเก็บข้อมูลดังต่อไปน้ี

1.	 รวบรวมข้อมูลผู้ใช้งานแอปพลิเคชัน	 LINE	

OA	PED	Khon	Kaen	HI	 ต้ังแต่วันท่ี	 15	มกราคม	 ถึง 

วันท่ี	 31	พฤษภาคม	พ.ศ.	 2565	 ท่ีเข้ากับเกณฑ์์ในการ 

คัดเลือกประชากรเข้ามาในการศึกษา	(Inclusion	criteria)

2.	 เก็บข้อมูลเก่ียวกับจำานวนผู้ใช้งานข้อมูล 

ผู้ใช้งานวิธีการเข้าถึงแอปพลิเคชันจำานวนและเน้ือหา 

ข้อความแชทประเด็นคำาถามท่ีปรึกษาในการดูแลผู้ป่วย

เด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ท่ีบ้าน

3.	 ตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วน 

ของข้อมูล

4.	 ประมวลผลวิเคราะห์ทางสถิติอภิปรายผล 

และสรุปผลการศึกษา

ผลการศึกษา
ข้อมูลการใช้งานแอปพลิเคชัน	 LINE	 official	

account	PED	Khon	Kaen	HI	ต้ังแต่วันท่ี	15	มกราคมถึง

วันท่ี	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	มีผู้เข้าใช้งานจำานวนท้ังส้ิน	 

1,045	คนโดยเป็นบุคลากรทางการแพทย์	 39	คน	มีการ

ส่งข้อความการแชทท้ังส้ิน	 5016	คร้ัง	 ข้อมูลท่ัวไปของ 

ผู้ใช้บริการ	(Figure	1)	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	(ร้อยละ	75)	

ช่วงอายุท่ีพบบ่อยท่ีสุดได้แก่ช่วงอายุ	30-34	ปี	(ร้อยละ	24)	

รองลงมาคือช่วงอายุ	25-29	ปี	(ร้อยละ	17)	ตำาแหน่งพ้ืนท่ี 

ท่ี ผู้ใช้งานมากท่ีสุดอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 

(ร้อยละ	94)	และรองลงมาคือกรุงเทพมหานคร	(ร้อยละ	4)	

Figure	1:		 Participant	Characteristics	in	LINE	official	

account	PED	Khon	Kaen	HI
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วิธีการเข้าถึงแอปพลิเคชันมากท่ีสุด	 (Table	 1)	

คือการเพ่ิมเป็นเพ่ือนผ่านการสแกนคิวอาร์โค้ดและ

ผ่านเว็บเพจ	 (ร้อยละ	 63)	 ผ่านช่องทางบริการย่อยของ

แอปพลิเคชัน	LINE	(ร้อยละ	28)	 มีการส่งต่อการติดต่อ	

(ร้อยละ	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	หมายถึง	 

ห้องวิดีโอท่ีเป็นแพลตฟอร์มในการรวบรวมเน้ือหาท้ังวิดีโอและภาพไว้ 

ด้วยกันใน	LINE

เม่ือวิเคราะห์แยกรายเดือนตามจำานวนผู้ใช้งาน 

และจำานวนการรับส่งข้อความแชท	 (Figure	 2)	พบว่า 

เดือนท่ีมีการข้อความแชทปรึกษามากท่ีสุดในเดือน

เมษายน	 (2404	 คร้ัง/545	 คน)	 และเดือนมีนาคม	 

(1423	คร้ัง/294	คน)	

Figure	2:		 Number	of	LINE	Participants	and	Number	

of	Chat	Messages

ประเด็นการปรึกษาท่ีพบบ่อยท่ีสุด	 (Table	 2)	

ประเด็นแรกคืออาการท่ีปรึกษาบ่อยเช่นไข้สูงไอนำ้ามูก	

(ร้อยละ	 51)	 อาเจียนถ่ายเหลว	 (ร้อยละ15)	 เบ่ืออาหาร	

(ร้อยละ	7)	และผ่ืนแดง	 (ร้อยละ	5)	และประเด็นท่ีสอง 

คือวิธีการดูแลเด็กท่ีได้รับการปรึกษาบ่อยได้แก่วิธีการให้

ยาฟาวิพิราเวียร์	(ร้อยละ	39)	การลงทะเบียนเด็ก	(ร้อยละ	 

19)	การตรวจ	ATK	ผลบวกซ้ำำ้า	(ร้อยละ	15)	การนับระยะ

เวลากักตัว	 (ร้อยละ	14)	และการดูแลเด็กเวลาไข้สูงได้มี

การแนะนำาการเช็ดตัวลดไข้การล้างจมูกดูดนำ้ามูกในทารก

และเด็กเล็ก	นอกจากน้ีมีการปรึกษาอาการและการดูแล

คนในครอบครัวท่ีมีการติดเช้ือเพ่ิมเติม	(ร้อยละ	12)	และ

มีการส่งรูปและวีดิทัศน์เพ่ือปรึกษาลักษณะการหายใจ 

ลักษณะผ่ืนค่าสัญญาณชีพและยาประจำาตัวของเด็กหรือยา 

ท่ีผู้ดูแลซ้ื้ำอจากร้านขายยาเพ่ือประกอบการปรึกษาผู้ป่วยเด็ก 

ส่วนใหญ่อาการดีข้ึนและหายเป็นปกติมีผู้ป่วยเด็ก	5	ราย	 

(ร้อยละ	 0.4)	 ท่ีมีภาวะตาสีฟ้าจากยาฟาวิพิราเวียร์	 

นอกจากน้ีทางเภสัชกรได้ช่วยติดต่อประสานให้ญาติ

ผู้ป่วยไปรับยาฟาวิพิราเวียร์ท่ีสถานพยาบาลใกล้บ้าน

จำานวน	12	 ราย	 (ร้อยละ	 1)	 และมีผู้ป่วยจำานวน	8	 ราย	

(ร้อยละ	 0.8)	 ท่ีกุมารแพทย์พิจารณาติดต่อประสานกับ

ทางแพทย์เวรเพ่ือส่งต่อไปยังห้องฉุกเฉินและรับรักษา 

ในโรงพยาบาล	 เช่นผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดนำ้ารับประทาน

อาหารหรือนมไม่ได้ผู้ป่วยหายใจหอบเหน่ือยหรือไข้สูง

ซึ้ำมลงพบว่าทุกรายอาการดข้ึีน	ไม่มีผู้ป่วยรายใดไดรั้บการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กหรือใส่ท่อช่วยหายใจ	
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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)

อภิปรายผลการวิจัย
จากการศึกษาผลการใช้แอปพลิเคชัน	 LINE	

official	account	PED	Khon	Kaen	HI	ในการให้คำาปรึกษา

ในการดูแลรักษาเด็กโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ท่ี

บ้านเป็นการดำาเนินการในการจัดบริการ	Home	Isolation	 

ตามนโยบายกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข	

มกราคม	พ.ศ.	 25652	 แอปพลิเคชัน	 LINE	OA	 PED	 

Khon	Kaen	HI	 เป็นช่องทางการให้บริการการแพทย์

ทางไกลโดยทีมกุมารแพทย์และสหวิชาชีพท้ังในและ

นอกเวลาราชการช่วยให้คำาปรึกษาแก่พ่อแม่หรือผู้ดูแล

เด็กเพ่ือให้เกิดความม่ันใจและช่วยลดความกังวลในการ

ดูแลเด็กท่ีบ้าน	 อีกท้ังมีการให้คำาแนะนำาในการใช้ยา

การติดต่อประสานสถานพยาบาลใกล้บ้านเพ่ือรับยาโดย

เภสัชกรช่วยให้การทำา	Home	isolation	ประสบผลสำาเร็จ

และลดอัตราการนอนโรงพยาบาล	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการ

ศึกษาการให้บริการทางการแพทย์ทางไกลในการดูแล 

ผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่ท่ีโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 

ท่ีบ้านผ่านแอปพลิเคชัน	LINE	พบว่ามีประสิทธิภาพดี

และปลอดภัย9	และสนับสนุนผลการศึกษาการวิเคราะห์

การรักษาแบบ	 home	 isolation	 มีประสิทธิภาพสูงกว่า

เม่ือเทียบกับ	 facility	 isolation10	นอกจากน้ีมีการศึกษา

ผลการใช้งานแอปพลิเคชัน	LINE	LIFF	พบว่าการใช้

แอปพลิเคชันช่วยให้เกิดความตระหนักรู้และการเฝ้าระวัง

ในองค์กรด้านสุขภาพโควิด-19เพ่ิมข้ึน7	

ในกรณีท่ีเกิดภาวะฉุกเฉินมีการประสานส่งต่อ 

ผู้ป่วยไปยังห้องฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน	 ผลการ

ศึกษาพบว่ามีผู้ใช้งานมากถึง	 1,045	 รายและจำานวน

ข้อความการแชท	5,016	คร้ังในระยะเวลา	 4	 เดือนและ

สัมพันธ์กับจำานวนผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยในประเทศไทย

ท่ีสูงข้ึนในช่วงเดือนมีนาคมและเมษายน	พ.ศ.	 2565	 ใน

ช่วงการระบาดของสายพันธ์โอมิครอนในประเทศไทย1 

ประเด็นคำาถามเก่ียวกับอาการผู้ป่วยเด็กท่ีพ่อแม่หรือ 

ผู้ดูแลเด็กสอบถามมากท่ีสุด	คือไข้สูงไอนำ้ามูกและรองลง

มาคืออาการระบบทางเดินอาหารเช่นอาเจียนถ่ายเหลว 

ซ่ึ้ำงสอดคลอ้งกับการศึกษาใน	systematic	review	เก่ียวกับ

อาการและอาการแสดงท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	201911	ในประเด็นท่ีมีการปรึกษา

เช่นการให้ยาฟาวิพิราเวียร์พบว่าผู้ดูแลเด็กยังไม่ม่ันใจ

ในการให้ยาเน่ืองจากการให้ยาฟาวิพิราเวียร์มีขนาดยา 

ท่ีแตกต่างกันในวันท่ี	 1	 (70	mg/kg/day)	 และวันท่ี	 2-5	 

(30	 mg/kg/day)	 และรสชาติยาท่ีขมมากทำาให้เด็ก 

รับประทานยาไม่ได้และคล่ืนไส้อาเจียนรวมถึงการ

รักษาให้ยาตามอาการอีกท้ังประชาชนยังมีความเข้าใจ 

คลาดเคล่ือนทำาให้มีหลายคนท่ีตรวจ	ATK	อย่างต่อเน่ือง

ทุกวันภายหลังพบการติดเช้ือและระยะเวลาในการกักตัว

ท่ียังเข้าใจไม่ตรงกัน	นอกจากน้ีแอปพลิเคชัน	LINE	OA	

ยังสามารถให้คำาแนะนำาแก่สมาชิกในครอบครัวคนอ่ืนๆ	
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หรือผู้ใหญ่ท่ีติดเช้ือภายหลังให้สามารถปฏิบัติตัวได้

อย่างถูกต้องและลดความกังวลนับเป็นการดูแลผู้ป่วย 

ท้ังครอบครัวทางไกลอย่างเป็นองค์รวม

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังไม่มีการ

รายงานการใช้แอปพลิเคชัน	LINE	official	 account	 ใน 

การให้บริการให้คำาปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรค 

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 ท่ีบ้านมาก่อนจุดเด่นของการ

ศึกษาน้ีคือเป็นการศึกษาแรกในการพัฒนาการบริการ

ทางการแพทย์ทางไกลในการดูแลผู้ป่วยเด็กแบบ	home	

isolation	และมีการรายงานผลการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีบ้าน

ในช่วงการระบาดสายพันธ์ุโอมิครอน	 ซ่ึ้ำงเป็นสายพันธ์ุ

ท่ีระบาดวงกว้างในปัจจุบันข้อจำากัดของการศึกษาน้ี 

เป็นการศึกษาในสถาบันเดียวและศีกษาในช่วงระยะ

เวลาส้ันอาจได้ผลแตกต่างกันตามบริบท	สถานการณ์

การระบาดและนโยบายของกรมการแพทย์ในการรักษา

ท่ีมีการปรับเปล่ียนตลอดเวลาตามสถานการณ์ปัจจุบัน

ท่ีมีการปรับเข้าสู่ระยะหลังการระบาด	 (	post-pandemic)	

ต้ังแต่เดือนกรกฎาคม	พ.ศ.	2565	 ท่ีผ่านมาข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาต่ออาจพิจารณาทำาการศึกษาการให้บริการ

ทางการแพทย์ทางไกลในการดูแลผู้ป่วยเด็กแบบ 

พหุสถาบัน	 เช่ือมโยงเครือข่ายและปรับใช้กับการดูแล 

โรคอ่ืนๆ	 ต่อไปในอนาคตโดยคำานึงถึงผู้ป่วยบุคลากร 

และสังคมปลอดภัย	(3P	safety)	เป็นสำาคัญ

สรุปผลการวิจัย
ผลการใช้งานแอปพลิเคชัน	 LINE	 official	 

account	PED	Khon	Kaen	HI	 ในการให้คำาปรึกษาช่วย

ให้ผู้ปกครองประสบผลสำาเร็จในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรค 

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 ท่ีบ้าน	ประเด็นหัวข้อปรึกษา 

ท่ีพบบ่อยสามารถนำาไปพัฒนาจัดทำาเอกสารหรือส่ือ 

ความรู้ท่ีตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลผู้ป่วย

เด็กและอาจนำาไปสู่การพัฒนาต่อยอดในการให้บริการ

ทางการแพทย์ทางไกลด้านอ่ืนๆ	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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นิพนธ์ต้นฉบับ

การใช้KhonKaenPediatricEarlyWarningScore 
ในการทำานายการเส้ยช้วิตและการย้ายการรักษาไปยัง 

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน
พรทิพย์	จึงวัฒนาวาณิชย์	

ความเป็นมา:	การใช้	Pediatric	Early	Warning	Score	ทำานายผู้ป่วยท่ีมีโอกาสทรุดลงยังมีใช้ค่อนข้างน้อย

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

เพ่ืออาจเป็นเคร่ืองมือในการเฝ้าระวัง	ผู้ป่วยเด็กก่อนท่ีจะมีอาการทรุดลง	

วัตถุประสงค์:	 ศึกษาคะแนนเฉล่ีย	K-PEWS	 ผู้ป่วยเด็กก่อนย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตและ 

ความสัมพันธ์ของคะแนน	K-PEWS	 กับการเสียชีวิต	 รวมถึงปัจจัยอ่ืนท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตผู้ป่วย 

ท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

วิธีการศึกษา:	 เป็นการศึกษาแบบ	 retrospective	 cohort	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในผู้ป่วยเด็กอายุต้ังแต่	

1	 เดือนถึง	 15	 ปี	 ท่ีได้รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กสามัญและได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

แบบไม่ได้วางแผน	ในช่วงวันท่ี	1	พฤษภาคม	พ.ศ.	2564	ถึง	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	นำาข้อมูลมาวิเคราะห์

หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตโดยใช้สถิติใช้	multivariable	exponential	risk	regression	analysis	และ

หาจุดตัดคะแนน	K-PEWS	 ท่ีเหมาะสมในการทำานายการเสียชีวิตโดยคำานวณค่า	 sensitivity,	 specificity	

และพ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	(AuROC)	

ผลการศึกษา:	ผู้ป่วยเด็กท่ีต้องย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนเข้าเกณฑ์์เก็บข้อมูล	

68	ราย	โดยเป็นผู้ป่วย	ท่ีมีโรคประจำาตัวร้อยละ	56	มีผู้ป่วยเสียชีวิตหลังย้ายเข้ารับการรักษาหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผนร้อยละ	14.7	สาเหตุหลัก	3	อันดับแรก	ท่ีต้องได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผนได้แก่	1.	ทางเดินหายใจล้มเหลว	2.	มีภาวะติดเช้ือ	รุนแรง	3.	มีภาวะชักต่อเน่ือง

หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง	 ค่ามัธยฐานคะแนน	K-PEWS	 ผู้ป่วยก่อนย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็ก	

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	>	 5	 เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่าคะแนน	K-PEWS	 ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วย 

วิกฤต	 (adjust	 RR	 1.43,	 95%	CI	 1.10-1.85,	 P=	 0.006)	 และการให้เลือดส่วนประกอบของเลือด	 

(adjust	RR	4.06,	95%	CI	1.46-11.25,	P=	0.007)	เท่าน้ัน	ท่ีเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เม่ือ	K-PEWS	>	 6	 มีความสามารถทำานายการเสียชีวิตได้ดี	 ค่า	 sensitivity	 

เท่ากับ	80%	ค่า	specificity	เท่ากับ	67.24%	พ้ืนท่ีใต้กราฟ	ROC	เท่ากับ	0.78	

สรุป:	 คะแนน	K-PEWS	 ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตและการให้เลือดส่วนประกอบของเลือดเป็น 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 ของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถติิ	ค่าคะแนนมธัยฐาน	K-PEWS	ของผู้ปว่ย	ท่ีย้ายการรกัษาไปยงัหอผู้ปว่ยเดก็วิกฤต

แบบไม่ได้วางแผนคือ	>	5	และเม่ือคะแนน	K-PEWS	>	6	 มีความสามารถในการทำานาย	ความเส่ียงการ 

เสียชีวิตได้ดี	(sensitivity	80%,	specificity	67.24%)	

คำาสำาคัญ:	Unplanned	ICU,	Pediatric	Early	Warning	Score,	PICU,	Mortality,	death
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ในการทำำานายการเสีียชี้วิิตและการย้ายการรักษาไปยังหอผู้้้ป่วิยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้็วิางแผู้น

บทนำา	
ผู้ ป่วยเ ด็กท่ีไ ด้ รับการรักษาในโรงพยาบาล 

ส่วนใหญ่ต้องการการดูแลภายใต้แพทย์และพยาบาล 

อย่างใกล้ชิด	 เน่ืองจากอาจมีความเส่ียงอาการทรุดลง 

ตามมาได้	 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กในหอผู้ป่วย

วิกฤตมีความแตกต่างกันตามบริบทของ	 โรงพยาบาล

ในแต่ละแห่ง	 การสังเกตและประเมินผู้ป่วยก่อนท่ีจะ

มีอาการทรุดลงได้อย่างรวดเร็วและแม่นยำาจึงมีความ

สำาคัญเป็น	อย่างมาก	 ปัจจุบัน	Pediatric	Early	Warning	

Score	(PEWS)	ท่ีนำามาใช้ทำานายผู้ป่วยท่ีมีโอกาสทรุดลง 

ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม	 ยังมีการใช้ค่อนข้างน้อย

ในประเทศไทยมีการศึกษาไม่มากนักเก่ียวกับผลของ 

การใช้	 PEWS	 เน่ืองจากค่าสัญญาณชีพผู้ป่วยเด็ก	 ท่ีมี 

ความแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุมาเก่ียวข้องในการ

ประเมิน	ทำาให้เคร่ืองมือ	PEWS	ท่ีนำามาใช้มีความยุ่งยาก

และซั้ำบซ้้ำอน	ต่อผู้ประเมิน	ยังไม่มีเคร่ืองมือท่ีใช้ประเมิน

ผู้ป่วยเด็กในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมก่อนท่ีจะมีอาการ

ทรุดลงท่ีใช้เป็นมาตรฐาน	 โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยเด็ก

ในกลุ่มโรคท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ

ได้แก่	 โรคหัวใจ	 โรคปอดเร้ือรัง	 โรคภูมิคุ้มกัน	บกพร่อง	

โรคมะเร็ง	โรคพิการทางสมอง	รวมไปถึงผู้ป่วยท่ีได้รับยา

กดภูมิคุ้มกัน	ซ่ึ้ำงควรท่ีจะได้รับการประเมินอย่างใกล้ชิด	

ในต่างประเทศมีการใช้	early	warning	sign	สำาหรับ

เด็กในการช่วยเฝ้าระวังก่อนท่ีผู้ป่วยจะมีอาการแย่ลง

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

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

ซ่ึ้ำง	 early	warning	 sign	 ยังมีความหลากหลาย	และยังมี

หลักฐานไม่มากนักเก่ียวกับ	 severity	 score	 ท่ีใช้เป็น

เกณฑ์์เข้ารับการรักษา	 ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตเด็ก	 มี

การศึกษาแบบ	multicenter	 randomized	 trial	 เก่ียวกับ	

Bedside	PEWS	 เปรียเทียบกับการดูแลรักษาตามปกติท่ี

ไม่ได้ใช้	severity	score	พบว่าไม่ได้มีความแตกต่างกันใน

การลดอัตราการเสียชีวิต	 แต่การศึกษายังมีข้อจำากัดใน

ด้านมาตราฐานการดูแลผู้ป่วยตามปกติของโรงพยาบาล

ท่ีอาจมีความแตกต่างกันและผู้ป่วยส่วนหน่ึงปฏิเสธ 

การกู้ชีพท่ีอาจมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต3	 สำาหรับการ

ศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการ

ย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	ระหว่างการใช้	PEWS	เปรียบ

เทียบกับการประเมินแบบเดิมในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช4	และมีการใช้	PEWS	ทำานาย

ความเส่ียงในการเสียชีวิตเร็วท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์5	

นอกจากน้ีมกีารศกึษาเก่ียวกบัเคร่ืองมือ	ท่ีใช้เป็นสัญญาณ

เตือนช่ือว่า	Pediatric	Clinical	Alert	Score	(PCAS)	ในการ

ทำานายความเส่ียงของผู้ป่วยท่ีจะต้องย้ายเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วย	เด็กวิกฤตของโรงพยาบาลแม่สะเรียง	จังหวัด

แม่ฮ่องสอนซ่ึ้ำงประกอบด้วยปัจจัยท่ีมีความ	 สัมพันธ์กับ

การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต	 โดยใช้เป็นเคร่ืองมือคัดกรอง 

ผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและห้อง

ฉุกเฉินตามบริบทของโรงพยาบาลชุมชน6	เป็นต้น

จากการทบทวนงานวิจัยพบว่ายังไม่มีเคร่ืองมือ

เป็นสัญญาณเตือนผู้ป่วยเด็กก่อนท่ีจะมีอาการทรุดลงท่ี

ใช้เป็นไปในแนว	ทางเดียวกัน	 มีการใช้	 PEWS	 ในการ

ศึกษาต่างประเทศแต่ยังไม่มีค่า	cut	point	ท่ีชัดเจนในการ

ช่วยวินิจฉัยผู้ป่วยอาการทรดุลง	นอกจากน้ีการใช	้PEWS	

อาจไม่ครอบคลุมผู้ป่วยบางกลุ่มโรค	 โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ผู้ป่วยเด็กในกลุ่ม	 โรคท่ีมีความเส่ียงสูงได้แก่	 โรคหัวใจ	

โรคปอดเร้ือรัง	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 โรคมะเร็ง	 โรค

พิการทางสมองรวมไปถึงผู้ป่วยท่ีได้รับ	 ยากดภูมิคุ้มกัน

ซ่ึ้ำงควรท่ีจะได้รับการประเมินอย่างใกล้ชิด	ผู้วิจัยจึงจัดทำา

เพ่ือรวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤต	 เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิก	การวินิจฉัยโรคและ

โรคประจำาตัวของผู้ป่วยท่ีให้การดูแลรักษาท่ีหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤต	รวมท้ังศึกษา	ความสามารถของ	KhonKean	

Pediatric	Early	Warning	Score	 (K-PEWS)	 ท่ีปรับให้

เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลและผู้ร่วมงาน	 เพ่ือ

ศึกษาความสัมพันธ์ของ	 K-PEWS	 กับการได้รับการ

รักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตและอัตราการเสียชีวิต	รวมถึง	 

กลุ่มโรค	 3	 อันดับแรกท่ีเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตใน

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตเพ่ือนำาข้อมูลท่ีได้ไปใช้ในการวางแผน 

และพัฒนาระบบ	การดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมต่อไป	
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นิยามเชิงปฏิบัติการ	(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	 :	 การเขา้รับการรักษาตัวในหอผู้ปว่ย	

	 เด็กวิกฤตแบบไมไ่ด้มีการวางแผน	

	 หรือจองเตียงล่วงหน้า 

ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต		 :	 ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตภายใน	48	ช่ัวโมง 

	 และภายหลัง	 48	 ช่ัวโมงหลัง 

	 เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็ก	 

	 วิกฤตรวมถึงผู้ป่วยท่ีให้การรักษา 

	 แบบ	Palliative	care	และกลับไป 

	 เสียชีวิตท่ีบ้าน	

หอผู้ป่วยเด็กสามัญ		:	 หอผู้ป่วยเด็กเล็ก	หอผู้ป่วยเด็กโต	 

	 หอผู้ป่วยเด็กเคมีบำาบัด	

วัตถุประสงค์ของการวิจัย	
1.	 เพ่ือศึกษาค่าคะแนนเฉล่ีย	 K-PEWS	 ของ 

ผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผน	

2.	 เพ่ือศึกษาความสมัพันธ์ของคะแนน	K-PEWS	

และการเสยีชีวิตของผู้ปว่ยท่ียา้ยการรกัษาไปยงัหอผู้ปว่ย

เด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

3.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

ผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ

ไม่ได้วางแผน	

ระเบียบวิธีวิจัยและแผนการดำาเนินการวิจัย	
1.	 รูปแบบการวิจัย 

เป็นการศึกษาแบบ	retrospective	cohort	

2.		 วิธีการดำาเนินงาน 

2.1)	แหล่งท่ีมาของประชากร	 (Source	of	 study	

population) 

ผู้ป่วยเด็กอายุต้ังแต่	1	เดือนถึง	15	ปีทุกราย	ท่ีนอน

รักษาตัวในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตโรงพยาบาลขอนแก่นต้ังแต่

วันท่ี	1	พฤษภาคม	พ.ศ.	2564	ถึง	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	

2.2)	การได้มาซ่ึื้งประชากรท่ีศึกษา	 (Method	 of	

recruitment	of	study	population) 

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กเล็ก	 

หรือหอผู้ป่วยเด็กโต	หรือหอผู้ป่วยเด็กเคมีบำาบัด	 ท่ีได้

ย้ายการรักษาไปยัง	หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน

ต้ังแต่วันท่ี	 1	พฤษภาคม	พ.ศ.	 2564	 ถึง	 31	พฤษภาคม	

พ.ศ.	 2565	 โดยดูจากสมุดเวชระเบียน	 ผู้ป่วยท่ี	 admit	 

PICU	 เป็นกลุ่มประชากรท่ีสนใจในการศึกษาคร้ังน้ี	

โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังผ่านการสืบค้นในเวชระเบียน	

electronic	ผ่านโปรแกรม	Ihospital@KKH	เป็นหลัก	

โดยคำานวณขนาดตัวอย่างตามสูตร	 Estimating	 

an	infinite	pop.	proportion	Formula	

  														Z2

1	-	

 
α 
 P	(1	-	P)

          n		=  																				2		
                                        	d2									

n	=	ขนาดกลุ่มตัวอย่าง	

P	=	อัตราการเกิดผู้ป่วยทรุดลงย้ายหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	=	

0.024

Error	(d)	=	0.03																

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

ได้อาสาสมัครหรือกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการท้ังหมด	100	ราย	

2.3) 	 เกณฑ์การคัดเ ลือกประชากรท่ีศึกษา	

(selection	criteria)	

เกณฑ์วินิจฉัยในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการ

ศึกษา	 (inclusion	 criteria)	 จะต้องมีครบตามเกณฑ์์ 

ทุกข้อดังน้ี	

1.	 ผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยเด็กเล็ก	 หรือหอผู้ป่วย

เด็กโต	 หรือหอผู้ป่วยเด็กเคมีบำาบัดท่ีได้ย้ายเข้ารับ 

การรักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 (PICU)	 แบบไม่ได้

วางแผน	(unplanned	ICU)	
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ในการทำำานายการเสีียชี้วิิตและการย้ายการรักษาไปยังหอผู้้้ป่วิยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้็วิางแผู้น

เกณฑ์วินิจฉัยในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา	

(exclusion	criteria)	

1.		ตามประวัติไม่ได้	

2.		 บันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์	

3.		Planned	 ICU	 post	 operative	 surgery,	 post	

operative	MRI	

4.		 ย้ายเข้ารับการรักษาท่ี	 PICU	 เน่ืองจากต้องใช้

ห้อง	Negative	pressure	

2.4)	สถานท่ีทำาการวิจัยและเก็บข้อมูล 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลขอนแก่น	

2.5)	ระยะเวลาการดำาเนินงานวิจัย  

เก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนต้ังแต่วันท่ี	 1	 พฤษภาคม	 

พ.ศ.	2564	ถึง	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	

2.6)	การวิเคราะห์ข้อมูล 

ในการนำาเสนอข้อมูลเชิงพรรณนา	 (descriptive	

statistic)	ใช้ความถ่ีร้อยละสำาหรับ	categorical	data	ส่วน	

continuous	data	ใช้ค่า	means,	standard	deviation	สำาหรับ

ข้อมูลท่ีเป็น	normal	distribution	และใช้	median,	25-75	

percentile	สำาหรับข้อมูลท่ีไม่เป็น	 normal	 distribution	

การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตและไม ่

เสียชีวิตใช้	 Chi-square	 test	 และ	 Fisher	 exact	 test	

สำาหรับ	 categorical	 data	ส่วนข้อมูลท่ีเป็น	 continuous	

data	 วิเคราะห์	ความสัมพันธ์โดยใช้	student	T-test	หรือ	

Mann-Whitney	U	 test	การคำานวณหาค่าความสัมพันธ์

ทางสถิติใช้	 univariable	 exponential	 risk	 regression	

และ	multivariable	 exponential	 risk	 regression	 ในการ

คำานวณซ่ึ้ำงผลจะแสดงออกมา	ในรูปแบบของ	 risk	 ratio	

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

STATA	10.1	

ในส่วนของความสามารถของค่า	K-PEWS	ทำา 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของค่า	K-PEWS	และหาจุดตัด

ท่ีเหมาะสม	กับการทำานายการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็กท่ีได้ย้าย

การรกัษาไปยงัหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไมไ่ด้วางแผนโดย

คำานวณค่าความสามารถ	ทางการวินิจฉัยด้วยค่าความไว	

(sensitivity)	ความจำาเพาะ	(specificity),	Likelihood	ratio	

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

พ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	(AuROC)	

 

ข้ อ พิ จ า รณ า ด้ า น จ ริ ย ธ ร ร ม 	 ( E t h i c a l	

consideration) 

5.	 เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังอ้างอิงจาก 

เวชระเบียนไม่มีผลต่อการเปล่ียนแปลงการรักษาผู้ป่วย

6.	 เก็บข้อมูลเป็นความลับไม่มีการระบุช่ือเลขท่ี

โรงพยาบาลท่ีอยู่และใช้รหัสท่ีไม่สามารถอ้างอิงไปถึง 

ตัวบุคคลได้เพ่ือนำาเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่าน้ันจะไม่มี

ผลต่อผู้ป่วยไม่ว่ากรณีใด

7.	 นอกเหนือจากการสังเกตและเก็บข้อมูลแล้ว 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคตามมาตรฐานอย่างถูกต้องและ

เหมาะสม

8.	 เ น่ืองจากการศึกษา เ ป็นการ เก็บ ข้อ มูล 

ย้อนหลังจึงขออนุมัติการทำาวิ จัยจากผู้อำานวยการ 

โรงพยาบาลขอนแก่นและผ่านการเห็นชอบจาก 

คณะกรรมการการวิจัยโรงพยาบาลขอนแก่น	

ผลการศึกษา	
ลักษณะผู้ป่วย 

ผู้ ป่วยเ ด็กท่ีไ ด้ รับการรักษาในโรงพยาบาล

ขอนแก่นหอผู้ป่วยเด็กเล็ก	(อายุ	1เดือน	-	2	ปี	11	เดือน)	 

หอผู้ป่วยเด็กโต	 (3	 ปี	 -15	 ปี)	 และหอผู้ป่วยเคมีบำาบัด	 

(1	 เดือน	 -15	 ปี)	 ท่ีเข้ารับการรักษาระหว่างวันท่ี	 1	

พฤษภาคม	64	 ถึง	 30	 เมษายน	2565	รวมระยะเวลาท้ัง

ส้ิน	 1	 ปี	 มีผู้ป่วยท้ังหมด	3,519	คร้ัง	 มีผู้ป่วยเด็กท่ีต้อง

ย้ายเข้ารับรักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

(unplanned	 ICU)	 ท้ังหมด	85	คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 2.4	

ของผู้ป่วยเด็กจากหอผู้ป่วยสามัญท้ังหมด	 มีเข้าเกณฑ์์ 

ได้รับการเก็บข้อมูล	 68	 คร้ัง	 เป็นเพศชายร้อยละ	 55.9	 

โดยมีอายุเฉล่ีย	74	เดือน	มีนำ้าหนักเฉล่ีย	18	กิโลกรัม	และ

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวร้อยละ	 55.9	กลุ่ม

โรคท่ีให้การวินิจฉัยแรกรับ	3	ลำาดับแรกได้แก่	 1.	 ผู้ป่วย 

มีภาวะติดเช้ือ	 (ร้อยละ	 33.8)	 2.ผู้ป่วยกลุ่มโรคทาง

ระบบประสาท	 (ร้อยละ	 23.5)	 3.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งและ 
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เม็ดเลือด	 (ร้อยละ17.6)	สำาหรับค่ามัธยฐานคะแนน	

K-PEWS	แรกรับหอผู้ป่วยสามัญท่ีย้ายการรักษาไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ	 ไม่ได้วางแผนเท่ากับ	 3	 ส่วน

ค่ามัธยฐานคะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายการรักษาไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนมากกว่า	 เท่ากับ	5	 

ซ่ึ้ำงสาเหตุหลัก	3	 อันดับแรกท่ีต้องได้ย้ายการรักษาไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	 ได้แก่	 1.	 มีภาวะ 

ทางเดินหายใจล้มเหลว	 (ร้อยละ	33.8)	2.	 มีภาวะติดเช้ือ 

รุนแรง	 (ร้อยละ	 30.9)	 3.	 มีภาวะชักต่อเน่ืองหรือ 

ระดับความรู้สึกตัวลดลง	(ร้อยละ	23.5)	โดยมีผู้ป่วยจาก 

หอผู้ป่วยสามัญย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต

ภายใน	24	ช่ัวโมงหลังเข้ารับการรักษาร้อยละ	45.6	

 

ผลการรักษาหลังย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

วิกฤตเด็กแบบไม่ได้วางแผน 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตได้รับ

การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตร้อยละ	

30.9	และมีมากถึงร้อยละ	51.5	 ท่ีไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ

ขณะรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	พบว่ามีผู้ป่วยท่ีย้ายการ

รักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กแบบไม่ได้วางแผนต้องได้

รับยากระตุ้นหัวใจ	 (innotropic	 drug)	 ร้อยละ	30.9	 ต้อง

ได้รับสารนำ้ามากกว่า	 10	ml/kg/hr	 ร้อยละ	17.6	 ต้องได้

รับเลือดส่วนประกอบของเลือด	 ร้อยละ	 25	 ต้องได้รับ

การรักษาภาวะสมองบวม	 ร้อยละ	17.6	 ผู้ป่วยท่ีต้องย้าย

การรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนมี

วันนอนค่ามัธยฐานเฉล่ียอยู่ท่ี	 23.5	 วัน	และพบว่าผู้ป่วย	

กลุ่มน้ีมีผลเพาะเช้ือในเลือดให้ผลบวกร้อยละ	 13.2	 มี 

ผู้ป่วยเสียชีวติหลังย้ายเข้ารับการรักษาหอผู้ปว่ย	วิกฤตเด็ก 

แบบไม่ได้วางแผนร้อยละ	 14.7(10/68)	 โดยแบ่งเป็น 

เสียชีวิตภายใน	48	ช่ัวโมงหลังเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วย 

เด็กวิกฤต	 ร้อยละ	 2.9	 (2/68)	 และภายหลัง	 48	 ช่ัวโมง 

หลังเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตร้อยละ	

4.4(3/68)	และมีผู้ป่วยท่ีไม่สมัครใจอยู่รักษาและผู้ป่วยท่ี

ให้การรักษาแบบ	Palliative	care	เสียชีวิตท่ีบ้านท้ังหมด	

5	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ	 83	 (5/6)	 ของผู้ป่วย	 palliative	

care	 ท้ังหมด	มีผู้ป่วยร้อยละ	1.5	(1/68)	 ต้องส่งตัวไปยัง 

โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า	 ได้แก่	ทำาหัตถการส่อง

กล้อง	ทางเดินหายใจส่วนล่างในผู้ป่วยเด็กเล็ก	(ตารางท่ี	2)	

รูปภาพท่ี	1	

ตารางท่ี	1		 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย	

ผู้ป่วยท้ังหมด	

(68)

ไม่เสียชีวิต

(58)

เสียชีวิต

(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	แรกรับท่ี	ward	สามัญ	

(0-11)	–	median	(IQR)

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

Score	K-PEWS	ท่ี	ward	สามัญก่อนย้าย		

PICU	(0-11)	–median	(IQR)

5(4,6) 4.5(4,6) 6.5(6,8) 0.004
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ผู้ป่วยท้ังหมด	

(68)

ไม่เสียชีวิต

(58)

เสียชีวิต

(10)
P	-	value

สาเหตุท่ีต้องย้ายเข้า	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	สามัญก่อนย้าย	PICU	--	no.	(%)

•	 เด็กเล็ก

•	 เด็กโต

•	 เคมีบำาบัด

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

ย้ายเข้า	PICU	ภายใน	24	ช่ัวโมงหลัง	

admit		–	no./total	no.	(%)

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

ระยะเวลา	admit	ward	สามัญก่อนเข้า	

PICU	(day)	--	median(IQR)

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

ใช้	HHHFNC	ก่อนเข้า	PICU	

หรือไม่--	no.	(%)

•	 NO

•	 Yes

37(54.4)

31(45.6)

34(58.6)

24(41.4)

3(30)

7(70)

0.167

ใช้	HHHFNC	นานเท่าใดก่อนใส่ท่อ

ช่วยหายใจ	--	no.	(%)

•	 ไม่เคยใช้	HHHFNC

•	 <	2	ช่ัวโมง

•	 2-4	ช่ัวโมง

•	 4-6	ช่ัวโมง

•	 >	6	ช่ัวโมง-24	ช่ัวโมง

•	 >24-48ช่ัวโมง

•	 >48	ช่ัวโมง

•	 ใส่	HHHFNC	ตลอดไม่เคยได้ใส่

	 ท่อช่วยหายใจ

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

ใส่ท่อช่วยหายใจหรือไม่	-	no./total	

no.	(%)

•	 ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจขณะadmit	

	 PICU

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจหอผู้ป่วยก่อนเข้า	

	 PICU

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจหอผู้ป่วยท่ี	PICU

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจ	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

หอผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

เข้าPICU	-	no.	(%)

•	 เด็กเล็ก	

•	 เด็กโต	

•	 เคมีบำาบัด	

•	 ห้องผ่าตัด

•	 ขณะส่งตรวจ	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

ผู้ป่วยท้ังหมด	

(68)

ไม่เสียชีวิต

(58)

เสียชีวิต

(10)
P	-	value

ได้	inotropic	drug	ใน	48	ช่ัวโมงแรก	

ขณะ	admit	PICU	-	no./total	no.	(%)

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

ได้	fluid	resuscitation	≥	10	ml/kg/hr.	

ใน	48	ช่ัวโมงแรกขณะ	admit	PICU	-	

no./total	no.	(%)

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

ได้	blood	component	(LPB,	Platelet,	

FFP)	ใน	48	ช่ัวโมงแรกขณะ	admit	

PICU-	no./total	no.	(%)

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

ได้รับการ	Treatment	IICP	ใน	48	

ช่ัวโมงแรกขณะ	admit	PICU	-	no./

total	no.	(%)

12(17.6) 12(20.7) 0 0.189

Pulmonary	hemorrhageใน	48	ช่ัวโมง

แรกขณะ	admit	PICU	-	no./total	

no.	(%)

3(4.4) 0 3(30) 0.002

ได้อยู่รับการรักษาใน	PICU	<	48	

ช่ัวโมงหลัง	admit	-	no./total	no.	(%)

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

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล(day)	-	

median(IQR)

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

ผลเพาะเช้ือในเลือดให้ผลบวก	-	no./

total	no.	(%)

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

ได้รับ	cardiopulmonary	resuscitation	

-	no./total	no.	(%)

•	 ไม่ได้รับการกู้ชีพเน่ืองจากไม่มี	

	 cardiac	arrest

•	 ได้รับการกู้ชีพ<	48	hr.	หลัง	admit	

	 PICU

•	 ได้รับการกู้ชีพ	≥	48	hr.	หลัง	admit	

	 PICU

•	 ปฏิเสธกู้ชีพ	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

 

รูปท่ี	2	 	ผลการรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีต้องย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	(unplanned	ICU)
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ตารางท่ี	2 

ไม่เสีย
ชีวิต(52)

	Dead	<
48hr	(2)

Dead	≥	
48hr	(3)

	ไม่สมัครใจ/
palliative	(6)

Refer	ใกล้
บ้าน	(4)

Refer	ศักยภาพ
สูง	(1)

Total	(68)
P	

value

สาเหตุท่ีย้ายเข้าPICU	
–	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)

ตารางท่ี	3		 ตารางแสดงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษามายังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

แบบไม่ได้วางแผน

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

Underlying	disease 3.16	(0.72-13.78)

คะแนน	K-PEWS	แรกรับ 1.25	(0.95-1.7)

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

ย้ายผู้ป่วยเข้า	PICU	ด้วยสาเหตุการติดเช้ือ 1.09	(0.37-3.26)

ใช้	HHHFNC	มาก่อนเข้า	PICU 2.78	(0.78-9.87)

ย้าย	PICU	ภายใน	24	ช่ัวโมงหลัง	admit 0.51	(0.14-1.81)

ระยะเวลาท่ีadmitหอผู้ป่วยสามัญก่อนย้าย	PICU 1.04	(1.01-1.07)

ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล 1.01	(0.99-1.03)

การใช้	inotropic	drug 5.22	(1.49-18.24)

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

ผลเพาะเช้ือเลือดเป็นบวก 4.37	(1.52-12.53)

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กท่ีย้าย	
การรักษามายังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมี

ผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีต้องย้ายการรักษาไปยัง 

หอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่	 ได้วางแผน	 จากการศึกษาโดย 

วิธี	univariable	exponential	risk	regression	ปัจจัยท่ีมีผล

ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กท่ีต้องย้าย	 ไปรับการรักษา

ท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนพบว่ามี	คะแนน	

K-PEWS	กอ่นย้ายเข้า	PICU,	ระยะเวลาท่ี	admit	หอผู้ป่วย

สามัญก่อนย้ายเข้า	PICU,	การใช้	innotropic	drug,	การให้

เลือดส่วนประกอบของเลือด,	ผลเพาะเช้ือเลือดเป็นบวก	 

มีความ	 แตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่เสียชีวิตและ 
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ในการทำำานายการเสีียชี้วิิตและการย้ายการรักษาไปยังหอผู้้้ป่วิยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้็วิางแผู้น

กลุ่มท่ีเสียชีวิตโดยมีค่า	95%	CI	ไม่คร่อม	1	เม่ือวิเคราะห์

โดยใช้	Multivariate	 exponential	 risk	 regression	พบว่า

คะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตและการ

ให้เลือดส่วนประกอบของเลือดเท่าน้ัน	 ท่ีสัมพันธ์กับ

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษา

ไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนอย่างมีนัยสำาคัญ

โดยทุกคะแนนของ	K-PEWS	 ท่ีเพ่ิมข้ึน	 1	คะแนนเพ่ิม

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น	1.43	 เท่าและการให้เลือด

ส่วนประกอบของเลือด	 เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต	

4.37	เท่า	

 

ตารางท่ี	4		 ค่าความไว	ความจำาเพาะ	LR+	LR-	ของการ

ใช้จุดตัด	K-PEWS	 ในการทำานายการเสีย

ชีวิต

คะแนน	PEWS	ก่อน

ย้าย	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

 

จากตารางท่ี	 4	พบว่าเม่ือค่า	K-PEWS	 ท่ีมากกว่า

หรือเท่ากับ	6	มาวเิคราะหพ์บว่าค่า	sensitivity	เท่ากับ	80%	

ค่า	specificity	เท่ากับ	67.24%	และค่า	LR+	LR-	เท่ากับ	

2.44	และ	0.30	ตามลำาดับ	เม่ือวิเคราะห์พ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	

ของแต่ละค่า	K-PEWS	 มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

พบว่ามีค่า	AuROC	0.78	 (95%CI	 0.61-0.95)	ดังแสดง

ในรูปภาพท่ี	3	

 

 

รูปท่ี	3		 AuROC	ของค่า	K-PEWS	 ในการทำานายการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยท่ีได้รบัการย้ายไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผน	

อภิปรายผลการศึกษา	
การศึกษาน้ีได้ทำาการเก็บข้อมูลผู้ป่วยผู้ป่วยเด็ก

ท่ีได้รับการย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ

ไม่ได้วางแผนและหาคะแนนเฉล่ีย	K-PEWS	ของผู้ป่วย

กลุ่มท่ีได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตร่วมกับ

ใช้คะแนน	K-PEWS	ในการทำานาย	การเสียชีวิตโดยเก็บ

ข้อมูลต้ังแต่ระยะเวลา	1	พฤษภาคม	2565	-	30	เมษายน	

2565	 เป็นระยะเวลา	 1	 ปีซ่ึ้ำงการเก็บข้อมูลน้ีเกิดข้ึน	 

ช่วงท่ีมีการแพร่ระบาดโคโรนาไวรัส	(COVID19)	ท่ัวโลก

รวมถึงประเทศไทยส่งผลให้จำานวนผู้ป่วยเด็กท่ีต้องได้รับ

การดูแลรักษาใน	 โรงพยาบาลลงเม่ือเทียบกับช่วงเวลา

เดียวกันในปีก่อนๆ	ทำาให้ข้อมูลท่ีได้อาจไม่เท่ียงตรงตาม

สภาวะปกติ	รวมถึงจำานวนประชากร	ท่ีทำาการเก็บข้อมูล

ศึกษาน้อยกว่าท่ีคาดการณ์กำาหนดไว้จากจำานวนผู้ป่วย

โดยรวมท่ีลดลง	ปัจจุบันโรงพยาบาลขอนแกน่มีแนวทาง	

การประเมินผู้ป่วยเด็กท่ีมีอาการทรุดลงโดยใช้	K-PEWS	

ซ่ึ้ำงถูกพัฒนามาจาก	 PEWS	ของ	Monaghan1	และได้มี

การปรับให้	 เหมาะสมกับบริบทของแพทย์และพยาบาล 

ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กให้สะดวกต่อการใช้งาน	 รวมไปถึงการ 

เฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงตาม	ท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม

โรงพยาบาลขอนแกน่ได้กำาหนดข้ึนจากการศกึษาทบทวน

เวชระเบียนย้อนหลังเพ่ือเตือนให้บุคลากร	ทางการแพทย์

ทราบเม่ือผู้ป่วยมีการทรดุลงใหโ้ดยเรว็ท่ีสุดและไดรั้บการ

ดูแลรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมและทันท่วงที		
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จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายการรักษาไปยังหอ

ผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนคิดเป็นร้อยละ	2.4	ของผู้ป่วย

เด็กจากหอผู้ป่วยสามัญท้ังหมด	 ซ่ึ้ำงค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของ	

จารุพรรณ	 ท่ีศึกษาประสิทธิภาพของการใช้	PEWS	ในหอผู้ป่วย

กุมารเวชกรรมโรงพยาบาลกำาแพงเพชร	 โดยกลุ่มท่ีใช้	 PEWS	

มีอัตราการย้ายผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน 

ร้อยละ	7.14	ซ่ึ้ำงน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้นำา	PEWS	มาใช้7 อายุเฉล่ียของ

ผู้ป่วยท่ีได้ย้าย	การรักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน

อยู่ท่ี	 6.2	ปี	 ใกล้เคียงกับการศึกษาของกัญญรัตน์	 อินพรหมและ

คณะจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	 ท่ีเก็บข้อมูลผู้ป่วย

เด็กท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ท่ีอายุเฉล่ียอยู่ท่ี	4.1	ปี11	แตกต่างจากการศึกษาของ	

Rebecca	L	Kowalski และคณะท่ีอายุเฉล่ียผู้ป่วยท่ีต้องย้ายไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตพบมากในเด็กเล็กท่ีอายุ	 2.3	 ปี8 ในการศึกษา

น้ีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย	unplanned	ICU	เม่ือเทียบกับผู้ป่วย	

unplanned	ICU	ท้ังหมด	เท่ากับร้อยละ	14.7	ซ่ึ้ำงตำ่ากว่าการศึกษา

ของ	Rebecca	L	Kowalski	และคณะพบว่าผู้ป่วยเด็กท่ี	emergency	

transfer	มอัีตราการเสยีชีวิตสูงถึงร้อยละ	218	สำาหรับอัตราเสียชีวิต

ในกลุ่มผู้ป่วย	 ท่ีได้รับการประเมิน	K-PEWS	จากการศึกษาน้ีคิด

เป็นร้อยละ	0.28	ซ่ึ้ำงใกล้เคียงกับการศึกษาของจารุพรรณ	ตันอารีย์

ในกลุ่มท่ีใช้	PEWS	มีอัตราตายร้อยละ	1.43	7	สาเหตุการย้ายไปยัง

หอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนสาเหตุหลัก	3	อันดับแรก	ได้แก่	

1.	ทางเดินหายใจล้มเหลว	(ร้อยละ	33.8)	2.	มีภาวะติดเช้ือรุนแรง	

(ร้อยละ	30.9)	และ	3.	มีภาวะชักต่อเน่ืองหรือระดับความรู้สึกตัว

ลดลง	 (ร้อยละ	23.5)	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษา	 ใน	Boston ใน 

ผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตสาเหตุส่วนใหญ่ท่ีต้องย้าย

เข้า	 3	 อันดับแรกได้แก่	 1.Respiratory	 conditions	 (ร้อยละ	65),	 

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

(ร้อยละ	 8.4)	 ตามลำาดับ9	 แตกต่างจากการศึกษาของ	Nahom	

Worku	Teshager	และคณะ ท่ีทำาการศึกษาท่ี	Nostwest	Ethiopia	 

พบว่าสาเหตุท่ีต้องย้ายเข้ารับรักษา	 ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 

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

2.Respiratory	 failure	 (26%),	 3.Sepsis	 (18.8%)	 10	 ซ่ึ้ำงแตกต่าง

จากการศึกษาของผู้วิจัยเพียงเล็กน้อย	 การวินิจฉัยโรคแรกรับ	 

3	 ลำาดับแรก	 ในการศึกษาน้ี	 ได้แก่	 1.	 ผู้ป่วยมีภาวะติดเช้ือ	

(ร้อยละ	 33.8),	 2.	 ผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบประสาท	 (ร้อยละ	

23.5),	 3.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งและเม็ดเลือด	 (ร้อยละ17.6)	 

ต่างจากการศึกษาของ	Rebecca	L	Kowalski และคณะ 

ท่ีพบว่าโรคท่ีเป็น	สาเหตุหลักได้แก่	Respiratory	distress	

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

required	 transfusion	 (ร้อยละ	11)8	สาเหตุท่ีการศึกษาน้ี 

ของผู้วิจัยต่างจากการศึกษาท่ีมีในก่อนหน้าน้ีท่ีกลุ่ม

โรคท่ีย้ายการรักษา	 ไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตส่วนใหญ่

มีสาเหตุจากโรคกลุ่มทางเดินหายใจ	 แต่ในการศึกษาน้ี

เป็นการศึกษาในช่วงท่ีมีการระบาดของไวรัสโคโรนา	

(COVID-19)	 ซ่ึ้ำงเป็นไวรัสท่ีก่อให้เกิดโรคติดเช้ือทาง

เดินหายใจ	 ในช่วงน้ีเป็นหลักและผู้ป่วยติดเช้ือไวรัส 

โคโรนา	(COVID-19)	ไม่ถูกรวมเข้ามาในการศึกษาคร้ังน้ี 

จึงทำาให้กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือเป็นสาเหตุหลัก

ในการศึกษาน้ี	 สาเหตุการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็กท่ีได้ย้าย

การรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

กลุ่มโรคอันดับแรกจากการศึกษาน้ี	 ได้แก่	 ผู้ป่วยโรค

มะเร็งและเม็ดเลือด	 และผู้ป่วยมีภาวะติดเช้ือ	 ร้อยละ	 

40,	40	เท่ากัน	รองลงมา	ได้แก่	ผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบ

ประสาท	และผู้ป่วยกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ	 ร้อย

ละ10,10	 เท่ากัน	 แตกต่างกันเล็กน้อยกับการศึกษา

ของ	Nahom	Worku	Teshager	 และคณะจากประเทศ	

Northwest	 Ethiopia	 พบว่าสาเหตุเสียชีวิตในหอผู้

ป่วยเด็กวิกฤต	3	 อันดับแรก	 ได้แก่	 1.Severe	 sepsis	 or	

Multiorgan	failure	(ร้อยละ	41.2)	2.	Respiratory	failure	 

(ร้อยละ23.5)	 และ	 3.	 Brain	 herniation(ร้อยละ21.6)	 

ตามลำาดับ10	ประเทศไทยมีการศึกษาของธนู	 ต้ังศรีเจริญ

และคณะ โรงพยาบาลนครพิงค์	 จังหวัดเชียงใหม่พบว่า

สาเหตุการเสียชีวิต	 3	 อันดับแรก	 ได้แก่	 1.	 Pneumonia	

2.	 Sepsis	 3.	Meningitis/Meningoencephalitis	 5	 และ 

การศึกษาของกัญญรัตน์	 อินพรหมและคณะจากโรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	พบว่าสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับหน่ึงคือ	septic	shock/septicemia/multiorgan	failure	 

รองลงมาคือ	 cardiovascular,	 neurological	 และ	 

respiratory	cause	ตามลำาดับ11
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ในการทำำานายการเสีียชี้วิิตและการย้ายการรักษาไปยังหอผู้้้ป่วิยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้็วิางแผู้น

สำาหรับค่ามัธยฐานคะแนน	K-PEWS	ของผู้ป่วย

เด็กก่อนย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผน	 ในการศึกษาน้ีมากกว่าเท่ากับ	5	และพบว่าเม่ือ 

ค่า	K-PEWS	ท่ีมากกว่าเท่ากับ	6	มาวิเคราะห์หาค่าความไว

และความจำาเพาะ	ในการทำานายการเสียชีวิตค่า	sensitivity	

เท่ากับร้อยละ	 80	 ค่า	 specificity	 เท่ากับร้อยละ	 67.24	 

และคา่	LR+	LR-	เท่ากับ	2.44	เท่า	และ	0.30	เท่า	ตามลำาดับ

และมีค่า	AuROC	0.78	(95%CI	0.61-0.95)	 ซ่ึ้ำงเป็นค่าท่ี

มี	 sensitivity	และ	 specificity	 ท่ีดีท่ีสุด	 มีการศึกษาของ 

ธนู	 ต้ังศรีเจริญและคณะ  โรงพยาบาลนครพิงค์ศึกษา 

ความสามารถของ	PEWS	ในการทำานายการเสียชีวิตเร็ว

ภาย	ใน	24	ช่ัวโมง	พบว่าค่า	PEWS	ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ	 

5	ค่า	sensitivity	เท่ากับ	ร้อยละ	88	ค่า	specificity	เท่ากับ	

ร้อยละ	44.68	และค่า	LR+	LR-	 เท่ากับ	1.59	 เท่า	และ	

0.26	 เท่า	 ตามลำาดับ	 เป็นค่าท่ีดีท่ีสุดในการทำานาย

การเสียชีวิตเร็วใน	 24	 ช่ัวโมง5	 คะแนน	K-PEWS	 ท่ี 

มากกว่าหรือเท่ากับ	5	จากการศึกษาน้ีของผู้วิจัยเม่ือนำามา

วิเคราะห์มีค่า	sensitivity	เท่ากับร้อยละ	90	ค่า	specificity	

เท่ากับร้อยละ	50	และค่า	LR+	LR-	เท่ากับ	1.80	เท่าและ 

0.20	 เท่าตามลำาดับ	 ซ่ึ้ำงใกล้เคียงกับการศึกษาของธนู	 

ต้ังศรีเจริญ	และคณะ	

เม่ือวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายการรักษามายังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผนโดยใช้	Multivariate	exponential	risk	regression	

พบว่าคะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตและ

การให้เลือดส่วนประกอบ	ของเลือดเท่าน้ันท่ีสัมพันธ์

กับปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษา

ไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนอย่างมีนัยสำาคัญ	

โดยทุกคะแนน	K-PEWS	ท่ีเพ่ิมข้ึน	1	คะแนน	เพ่ิมปัจจัย

เส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น	 1.43	 เท่า	 และการให้เลือด

ส่วนประกอบของเลือดเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต	 

4.37	เท่า	ต่างจากการศกึษาของธน	ูต้ังศรีเจริญและคณะ ท่ี

พบว่าปัจจัย	ท่ีสัมพันธ์กบัการเสียชีวติเร็วภายใน	24	ช่ัวโมง 

ได้แก่การได้รับยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือดและค่า	

serum	 creatinine	 ท่ีสูง5	สาเหตุท่ีการได้เลือดและส่วน

ประกอบเลือดเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตเน่ืองจาก 

ผู้ป่วยท่ีได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ 

ไม่ได้วางแผนมีโรคประจำาตัวในกลุ่มโรคมะเร็งและเม็ด

เลือดเปน็ส่วนใหญซ่ึ่้ำงมีสาเหตมุาจากท่ีมภีาวะตดิเช้ือโดย

มักมีแนวโน้มต้องได้รับการให้เลือดและส่วนประกอบ

ของเลอืดตามการดำาเนนิโรคและอาการของโรคท่ีรนุแรง	

จึงทำาให้การได้เลือดและส่วนประกอบเลือดสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	 ในการศึกษาของกัญญรัตน์	 

อินพรหมและคณะ	จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

มีรายว่าการได้รับ	platelet	 transfusion	 เป็นปัจจัยท่ีมีผล

ต่ออัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตซ่ึ้ำงใกล้เคียง

กับการศึกษาน้ีของผู้วิจัย	นอกเหนืองจากน้ียังรายงาน

การได้	 vasoactive	 drug	 มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 

อีกด้วย11	 จากการการศึกษาท่ีผ่านมาและการศึกษาน้ี 

ของผู้วิจัยพบว่าภาวะการติดเช้ือเป็นหน่ึงในสามอันดับ

แรกท่ีเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็ก	 เคร่ืองมือ	

K-PEWS	สามารถนำาไปใช้เฝ้าระวังผู้ป่วยก่อนท่ีจะมี

อาการทรุดลงโดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยเด็กท่ีมักมี

สาเหตุการเจ็บป่วยมากจากการติดเช้ือเป็นส่วนใหญ่	 

เพ่ือเฝ้าระวังภาวะท่ีต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 โดย

เม่ือคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ	 5	 สัมพันธ์กับย้ายการ

รักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	และ 

เม่ือคะแนน	K-PEWS	มากกว่าหรือเท่ากับ	6	 มีความไว

และความจำาเพาะท่ีดีท่ีสุดในการทำานายการเสียชีวิต	

ข้อจำากัดงานวิจัย	
ข้อจำากัดของการศึกษาท่ีเก็บข้อมูลในช่วงท่ีมี 

การระบาดของโคโรนาไวรัส	(COVID-19)	จึงทำาให้จำานวน

ผู้ป่วยไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีกำาหนดไว้ตาม	 sample	 size	 

ท่ีคำานวณเบ้ืองต้น	รวมไปถึงการปรับ	K-PEWS	จากการ

ทบทวนเวชระเบียนและ	การใช้งานจริงของพยาบาลหอ 

ผู้ป่วยสามัญท่ีดูแลผู้ป่วยเด็กเป็นระยะเพ่ือให้ประเมิน

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 จึงทำาให้มีการ	 revise	

K-PEWS	 มีการปรับเกณฑ์์และเร่ิมนำาใช้ในวันท่ี	 1	

พฤษภาคม	2565	 จึงทำาให้การศึกษาน้ีเก็บข้อมูลถึงวันท่ี	 

30	 เมษายน	 2565	 ไม่ได้ตามท่ีกำาหนดไว้ข้างต้นใน



62 พรทิพย์	จึงวัฒนาวาณิชย์	 วารสารกุมารเวชศาสตร์	มกราคม-มีนาคม	2566

ตอนแรกท่ีมีแผนจะเก็บข้อมูลถึง	 31	พฤษภาคม	 2565	 

รวมถึงข้อจำากัดการลงข้อมูลสัญญาณชีพท่ีจะบันทึก

ข้อมูลผู้ป่วยก่อนย้ายไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตซ่ึ้ำงใช้ข้อมูล 

ท่ีมีบันทึกไว้ในเวชระเบียนและมีความแตกต่างกันของ

เวลาในผู้ป่วยแต่ละรายก่อนย้ายทำาให้ข้อมูลท่ีได้อาจ 

ล่าสุดอาจไม่สัมพันธ์กับอาการผู้ป่วยท่ีแท้จริง	 เน่ืองจาก

เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน	จึงถือจะเป็น

โอกาสในการพัฒนาในภายภาคหน้าในการเก็บข้อมูล 

ผู้ ป่วยแบบไปข้างหน้าในสถานการณ์ปกติและใช้	

K-PEWS	ฉบับปรับปรุงในโอกาสต่อไป	

	
สรุปผลการศึกษา		

คะแนน	K-PEWS	 ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 

และการได้รับเลือดส่วนประกอบของเลือด	 (โดยเฉพาะ

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งและเม็ดเลือด)	ในหอผู้ป่วยวิกฤต	

เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้าย 

การรักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤต	แบบไม่ได้วางแผน	 โดย

พบว่าค่าคะแนนเฉล่ีย	K-PEWS	ของผู้ป่วยท่ีต้องย้ายการ

รักษาไปยงัหอผู้ปว่ยเด็กวิกฤตแบบไมไ่ด้วางแผน	มากกวา่

เท่ากับ	 5	 และเม่ือคะแนน	K-PEWS	มากกว่าเท่ากับ	 6	 

พบว่ามีความไวและความจำาเพาะท่ีดีท่ีสุดในการทำานาย	

การเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	
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KhonKaenPediatricEarlyWarningScoreto
predict death and unplanned transfer to 

PediatricIntensiveCareUnit
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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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลหาดใหญ่	

ปัจจัยเส้่ยงท้่ส่งผลต่อการเส้ยช้วิต 
ในทารกท้่ม้ภาวะพิร่องออกซิเจนแต่กำาเนิด

สิริภา	อุสาหะ

บทคัดย่อ
ความสำาคัญและท่ีมา	 :	ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 (birth	 asphyxia)	 เป็นสาเหตุสำาคัญของ

การเสียชีวิตและความพิการทางสมองท่ีสูง	การศึกษาเพ่ือหาปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของทารก	

เพ่ือส่งเสริมให้ทีมแพทย์พยาบาลตระหนักถึงปัจจัยเส่ียงเหล่าน้ี	เพ่ือป้องกันหรือแก้ไขได้ต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์	 :	 ศึกษาปัจจัยเส่ียงท้ังของทารก	มารดา	 การคลอดและภาวะร่วมของทารกท่ีส่งผลต่อ 

การเสียชีวิตของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด

วิธีการศึกษา	 :การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนทารกแรกเกิดท่ีวินิจฉัย 

มีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 และรับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด	หอทารกแรกเกิดวิกฤติ	 

ต้ังแต่	1	สิงหาคม	2558	ถึง	31	กรกฎาคม	2564

ผลการศึกษา	 :	ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดและเข้าเกณฑ์์การศึกษามีจำานวน	 388	 ราย	 

พบทารกท่ีเสียชีวิต	 42	ราย	และอัตราการเสียชีวิตของทารกท่ีอายุ	 28	 วันพบท่ีร้อยละ	12.5	 ปัจจัยเส่ียง 

ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P-value	<0.05)	 ได้แก่	ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง

ระดับ	3	และ	4	(OR	38.87,	95%CI	4.75-317.92)	ระยะเวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือกู้ชีพมากกว่า	10	นาที	

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

เบาหวานก่อนต้ังครรภ์ของมารดา	 (OR	10.56,	 95%	1.68-66.38)	คะแนนแอปการ์ท่ี	 5	นาที	 ท่ีช่วง	 0-3	 

และช่วง	4-7	คะแนน	(OR	6.28	,	95%	CI	1.41-27.96	และ	OR	4.2,95%	CI	1.13-15.63	ตามลำาดับ)	และ

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

สรุป	:	ปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้ทารกมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดเสียชีวิตมีหลายปัจจัย	การทราบปัจจัยเส่ียง

และการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมช่วยลดการเสียชีวิตของทารกได้

คำาสำาคัญ	:	ปัจจัยเส่ียง	ทารกแรกเกิดเสียชีวิต	ทารกมีภาวะพร่องออกซิื้เจนแต่กำาเนิด

บทนำา
ภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	(Birth	asphyxia)1 

คือ	 ภาวะท่ีเลือดทารกขาดออกซิ้ำเจน	 (hypoxemia)	

คาร์บอนไดออกไซ้ำด์สูง	 (hypercapnia)	และมีภาวะกรด

จากเมตาบอลิซ้ำึม	 (acidosis)	จากการมีการระบายอากาศ

ท่ีปอดไม่เพียงพอหลังการคลอด	ทำาให้ขาดออกซิ้ำเจนไป

อวัยวะสำาคัญ	 เช่น	สมอง	 เกิดภาวะ	Hypoxic-ischemic	

encephalopathy	 (HIE)	 ได้	 และพบเป็นสาเหตุการ 

เสียชีวิตและเกิดทุพพลภาพ	 จากรายงานสถิติของ

สำานักงานสถิติแห่งชาติ	 สำานักงานปลัดกระทรวง	

กระทรวงสาธารณสุข	พบอุบัติการณ์การขาดออกซิ้ำเจน

ของทารกขณะอยู่โพรงมดลูกและแรกเกิด	ปี	พ.ศ.	2556-

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

มีชีพ	1000	คน)2	และพบอุบัติการณ์เกิด	HIE	มาก	3	เท่า	

ในประเทศกำาลังพัฒนา	 โดยเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
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ถึงร้อยละ	10	กลุ่มทารกท่ีรอดชีวิตเส่ียงต่อการเกิดสมอง

พิการสูงร้อยละ	30	ส่วนทารกท่ีมีภาวะ	HIE	ระดับรุนแรง	

ความเส่ียงการเสียชีวิตสูงร้อยละ	 60	และกลุ่มรอดชีวิต 

พบภาวะสมองพิการทุกราย	3 

การวินิจฉัยใช้การจำาแนกโรคขององค์การอนามัยโลก	 

(The	 International	 classification	 of	 disease)	ประเมิน 

จากคะแนนแอปการ์	 (Apgar	 score)	 ท่ี	 1	นาทีน้อยกว่า 

หรือเท่ากับ	 7	 แบ่งเป็น	 2	 ระดับ	 คือ	 ระดับรุนแรง	 มี 

ค่าคะแนนแอปการ์เท่ากับ	 0-3	 และระดับน้อยหรือ 

ปานกลางมีค่าคะแนนเท่ากับ	4-7	4

สถิติโรงพยาบาลหาดใหญ่พบอุบัติการณ์ทารก

มีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดสูงข้ึนทุกปีต้ังแต่ปี	

พ.ศ.	 2558	จนถึงปี	พ.ศ.	 2562	 มีค่าเท่ากับ	 47.7,	 41.6,	

53.9,	 52.9	 และ	 63.9	 รายต่อ	 1,000	 ทารกเกิดมีชีพ 

ตามลำาดับ	และพบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะน้ีเฉล่ีย 

ร้อยละ	 15.9	 (พ.ศ.	 2558	 –	พ.ศ.	 2562)	 ซ่ึ้ำงเป็นอัตรา 

การเสียชีวิตท่ีสูง	 แม้ให้การรักษาในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ	 ท่ีมีการรักษาโดยวิธีจำาเพาะด้วยการลดอุณหภูมิ

กายตามมาตรฐาน	ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเพ่ือหาปัจจัยเส่ียง

ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจน

แต่กำาเนิด	เพ่ือนำาข้อมูลท่ีได้ไปพัฒนาระบบการดูแลรักษา	

เพ่ือหาแนวทางป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้ำ้อน	และลด

อัตราการเสียชีวิตของทารกได้

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิต

ของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 ท้ังปัจจัย

มารดา	ทารก	การคลอดและภาวะร่วมของทารกระหว่าง

รักษาอยู่ในโรงพยาบาล

2.	 เพ่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิตท่ีอายุ	28	 วัน	ของ

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด

ระเบียบวิธีวิจัยและการดำาเนินการวิจัย
เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังโดย 

เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนทารกท่ีมีภาวะพร่อง

ออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 ท่ีรับเป็นผู้ป่วยในของหอผู้ป่วย 

ทารกแรกเ กิดและหอผู้ป่วยทารกแรกเ กิดวิกฤติ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่	ต้ังแต่วันท่ี	1	สิงหาคม	พ.ศ.	2558	

ถึง	31	กรกฎาคม	พ.ศ.	2564

กลุ่มประชากรท่ีจะศึกษา
ทารกแรกเกิดท่ีรับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ 

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดและทารกแรกเกิดวิกฤติ	ท่ีวินิจฉัย

มีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 โดยคะแนนแอปการ์

นาทีท่ี	1	ตำ่ากว่าหรือเท่ากับ	7

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา
1.	 ทารกท่ีมีภาวะพิการแต่กำาเนิดชนิดรุนแรง	

เช่น	 หัวใจพิการแต่กำาเนิดชนิดเขียวแบบรุนแรง	ภาวะ

ทารกบวมนำ้า	 (hydrops	 fetalis)	 หรือมีความผิดปกติ 

ของโครโมโซ้ำมท่ีมีอันตรายส่งผลต่อชีวิต	เช่น	trisomy	13	

และ	trisomy	18

2.	 ทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดตำ่ากว่า	1000	กรัม

3.	 ทารกท่ีมีประวัติคลอดก่อนถึงโรงพยาบาล	โดย

ไม่สามารถประเมินคะแนนแอปการ์ได้

4.	 ทารกท่ีมีข้อมูลบันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์

ข้ันตอนการดำาเนินงานวิจัย
1.	 รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วยทารกท่ีวินิจฉัยภาวะทารกพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	

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

ในช่วงเวลาท่ีศึกษา

2.	 ทบทวนและบันทึกข้อมูลท่ีสำาคัญตามแบบ

บันทึกข้อมูล	ดังน้ี

a.	 ปัจจัยด้านทารก	ภาวะแทรกซ้้ำอนและโรคร่วม	

เช่น	เพศ	อายุครรภ์	นำ้าหนักแรกเกิด	คะแนน

แอปการ์	 และอาการทางคลินิกแรกรับท่ี

สำาคัญ	 เช่น	ภาวะเขียว	อาการชัก	การได้รับ

การกู้ชีพด้วยการนวดหัวใจ	การช่วยหายใจ

โดยเคร่ืองช่วยหายใจ	ภาวะแทรกซ้้ำอนและ

โรคร่วมท่ีพบ	รวมถึงผลทางห้องปฏิบัติการ

ท่ีสำาคัญ	
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b.	 ปัจจัยด้านมารดาและการคลอด	 เช่น	 อายุ	

วิธีคลอด	ภาวะแทรกซ้ำ้อนระหว่างต้ังครรภ์	 

รวมท้ังผลทางห้องปฏิบัติการท่ีสำาคัญของ

มารดา	เป็นต้น	

3.	 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมในมนุษย์	โรงพยาบาลหาดใหญ่	จังหวัดสงขลา	

เม่ือวันท่ี	 23	พฤศจิกายน	พ.ศ.	 2564	 เอกสารหมายเลข	

HYH	EC	110-64-01

วิเคราะห์ข้อมูล
1.	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยท่ีเป็นข้อมูลชนิดไม่ 

ต่อเน่ืองแสดงในรูปแบบค่าเฉล่ียเลขคณิตและส่วน 

เบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (mean+SD)	หรือ	median	 (IQR)	 

ข้ึนอยู่กับการกระจายของข้อมูล

2.	 ส่วนข้อมูลชนิดแจกแจงนับ	แสดงในรูปแบบ

ของร้อยละ

3.	 ปัจจัยเส่ียง	 ใช้	 univariate	 analysis	 ข้อมูล	

categorical	data	ใช้	chi-square	test	หรือ	Fisher’s	exact	

test	และข้อมูล	 continuous	data	 ใช้	 student	 t	 test	หรือ	

Mann-Whitney	 U	 test	 ตามความเหมาะสมของการ 

กระจายข้อมูล

4.	 Multivariate	 analysis	 ใช้	Multiple	 logistic	

regression	นำาตัวแปรท่ีมีนัยสำาคัญทางคลินิก	 P-value	

<0.2	 วิเคราะห์และแสดงผลด้วย	 Odds	 ratio	 (OR),	

adjusted	OR,	95%	confidence	interval	(CI	)	โดยโปรแกรม	

STATA	version	 12	 และกำาหนดค่านัยสำาคัญทางสถิติ 

ท่ีน้อยกว่า	0.05	(P-value	<0.05	)

ผลการศึกษา
ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะพร่องออกซ้ำิเจนแต่กำาเนิด	

ต้ังแต่วันท่ี	 1	 สิงหาคม	พ.ศ.	 2558	 ถึง	 31	 กรกฎาคม	 

พ.ศ.	2564	มีจำานวน	473	ราย	เข้าเกณฑ์์การศึกษาจำานวน	

388	 ราย	 แบ่งเป็นกลุ่มทารกเสียชีวิต	 จำานวน	 42	 ราย 

และกลุ่มรอดชีวิต	จำานวน	346	ราย	พบเพศชายมากกว่า

หญิง	อายุครรภ์แรกเกิด	นำ้าหนักตัวแรกเกิด	นำ้าหนักตัว 

เ ม่ือเทียบอายุครรภ์	 การได้รับการรักษาด้วยวิธีลด 

อุณหภูมิกาย	ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจและผลทาง

ห้องปฏิบัติการ	 เช่น	ระดับนำ้าตาลและระดับฮีมาโตคริต 

แรกรับ	 ของทารกท้ังสองกลุ่ม	 ไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ทารกกลุ่มเสียชีวิตพบเป็นกลุ่มท่ีมีสัดส่วนการ

คลอดจากนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่หรือเป็นทารกท่ี

ได้รับการส่งต่อมารักษาตัวมากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต	 มี

คะแนนแอปการต์ำ่ากวา่	โดยเฉพาะคะแนนท่ีนาทท่ีี	5	และ	

10	นาที	 สัญญาณชีพแรกรับมีอุณหภูมิกายแรกรับและ

ความดันโลหิตท่ีตำ่ากว่ากลุ่มรอดชีวิต	ประเมิน	Modified	

Sarnat	 อยู่ในระดับรุนแรงมากกว่า	นอกจากน้ันอาการ

แสดงทางคลินิกแรกรับพบมีภาวะเขียว	อาการชักและ

ภาวะความดันโลหิตตำ่าภายในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก	พบเป็น

สัดส่วนมากกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

สำาหรับเวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือกู้ชีพในกลุ่มทารกท่ี 

เสียชีวิตอยู่ท่ีค่ามัธยฐาน	15	นาที	มากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต

ท่ีอยู่ท่ี	5	นาที	ดังแสดงในตารางท่ี	1
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ตารางท่ี	1		 ข้อมูลพ้ืนฐาน	อาการแสดงทางคลนิิกและผลทางหอ้งปฏิบัติการแรกรับ	ของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจน

แต่กำาเนิด	(N=	388)

ข้อมูล กลุ่มทารกเสียชีวิต	(n=	42,	%) กลุ่มทารกรอดชีวิต	(n=	346,	%) P-Value

เพศชาย,	จำานวน
อายุครรภ์แรกเกิด	(สัปดาห์)*
นำ้าหนักตัวแรกเกิด	(กรัม)*
นำ้าหนักเทียบอายุครรภ์,	จำานวน	
		 นำ้าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์
		 นำ้าหนักเทียบเท่าอายุครรภ์
		 นำ้าหนักมากกว่าอายุครรภ์
คะแนนแอปการ์*
		 คะแนนท่ี	1	นาที
		 คะแนนท่ี	5	นาที
		 คะแนนท่ี	10	นาที
เกิดในโรงพยาบาลหาดใหญ่,	จำานวน	
อุณหภูมิกายแรกรับ,	องศาเซ้ำลเซี้ำยส	ºC*
ค่าเฉล่ียความดันโลหิตแรกรับ
(มิลลิเมตรปรอท)**
ภาวะเขียวภาย	ในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก
อาการชักภายในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก
ความดันโลหิตตำ่าภายในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก
ระดับนำ้าตาลในเลือดแรกรับ	
(มิลลิกรัมต่อเดซิ้ำลิตร)*
ระดับฮีมาโตคริตแรกรับ	(%)*
เวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือการกู้ชีพ	(นาที)*
ได้รับการรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิกาย	
ประเมิน	Modified	Sarnat	
		 ระดับปานกลาง(moderate)
		 ระดับรุนแรง	(severe)
ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	(วัน)*
ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล	(วัน)*

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

 
ข้อมูลมารดา	พบทารกท้ังสองกลุ่มส่วนใหญ่เกิด

จากมารดาท่ีไม่ได้ต้ังครรภ์คร้ังแรก	พบครรภ์เด่ียวเป็น

สัดส่วนมากกว่า	 และไม่พบครรภ์แฝดในกลุ่มทารกท่ี

เสียชีวิต	อายุมารดา	จำานวนคร้ังการฝากครรภ์	 วิธีคลอด	

ภาวะนำ้าครำ่าน้อย	 มีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 และภาวะแทรกซ้ำ้อน

ก่อนคลอด	 เช่น	 มารดามีไข้	 ภาวะถุงนำ้าครำ่าแตกก่อน 

เจ็บครรภ์คลอด	ภาวะตกเลือดและภาวะความดันโลหิต

สูงจากการต้ังครรภ์	 พบไม่มีความแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ภาวะเบาหวานก่อนการต้ังครรภ์

และระหว่างการต้ังครรภ์พบสัดส่วนมากกว่าในมารดา

ของกลุ่มทารกท่ีเสียชีวิต	 แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

แต่จากข้อมูลพบว่าภาวะเบาหวานก่อนการต้ังครรภ์

พบเป็นสัดส่วนมากกว่าในมารดาทารกท่ีเสียชีวิตอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางคลินิก	ระดับฮีมาโตคริตมารดากลุ่มทารก

ท่ีเสียชีวิตพบมีระดับตำ่ากว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	ดังแสดงในตารางท่ี	2
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ตารางท่ี	2		 ข้อมูลพ้ืนฐานมารดาทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	(N=	388)

ข้อมูล กลุ่มทารกเสียชีวิต	(n=	42,%) กลุ่มทารกรอดชีวิต	(n=	346,%) P-Value

อายุมารดา	(ปี)*
ครรภ์แฝด
มารดาต้ังครรภ์แรก
จำานวนคร้ังการฝากครรภ์
		 ครบตามเกณฑ์์	(≥	5	คร้ัง)
		 ไม่ฝากครรภ์หรือไม่ครบตามเกณฑ์์
วิธีการคลอด
		 คลอดทางช่องคลอด
		 ผ่าตัดคลอด
		 ช่วยคลอดโดยเคร่ืองดูดสุญญากาศ,	forceps
ภาวะถุงนำ้าครำ่าแตกก่อนเจ็บครรภ์คลอด
ภาวะตกเลือดก่อนคลอด
ภาวะโลหิตจาง	(Hct	<	33%)
ระดับฮีมาโตคริต	(%)*
มารดามีภาวะไข้ระหว่างรอคลอด≥	38	ºC
ภาวะเบาหวาน	(Diabetes	mellitus,DM)
		 เบาหวานขณะต้ังครรภ์	(gestational	DM)
		 เบาหวานก่อนต้ังครรภ์	(overt	DM)
ภาวะความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ์
ภาวะนำ้าครำ่าน้อย
ภาวะมีข้ีเทาในนำ้าครำ่า

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)

ข้อมูลโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้้ำอนในทารก	พบปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	 

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

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

ในตารางท่ี	3

ตารางท่ี	3		 โรคร่วมและภาวะแทรกซ้้ำอนท่ีพบในทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	(N=	388)

ข้อมูล กลุ่มทารกเสียชีวิต	(n=	42,	%) กลุ่มทารกรอดชีวิต	(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
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง
		 ระดับ	1	และ	2
		 ระดับ	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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จากการศึกษาน้ีนำาปัจจัยท่ีมีนัยสำาคัญทางคลินิก	

P-value	 <	 0.2	 วิเคราะห์ทางสถิติด้วยวิธี	 multiple	 

logistic	 regression	 พบคะแนนแอปการ์ท่ี	 5	 นาที	 

โดยเฉพาะคะแนน	0-3	 เวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือกู้ชีพ

ท่ีมากกว่า	 10	นาที	ภาวะเบาหวานมารดาก่อนต้ังครรภ์	

ภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 (PPHN)	ภาวะเลือดออก

ในโพรงสมองระดับรุนแรง	 (ระดับ	 3	 และ	 4	 ตามวิธี 

ของ	 Papile5	)	 และ	 neonatal	 air	 leak	 syndrome	 เป็น 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	ดังแสดงตารางท่ี	4

ตารางท่ี	4		 ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซ้ำิเจนแต่กำาเนิด	

เม่ือใช้	multivariate	logistic	regression	

ข้อมูล
Crude	OR		

(95%	CI)

Adjusted	OR	

(95%CI)
P-Value

คะแนนแอปการ์ท่ี	5	นาที

		 คะแนน	0-3	

		 คะแนน	4-7

เวลาท่ีใช้ในการกดนวดหัวใจเพ่ือการกู้ชีพ

		 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	10	นาที

		 มากกว่า	10	นาที

ภาวะเบาหวานของมารดา

		 เบาหวานขณะต้ังครรภ์	(Gestational	DM)

		 เบาหวานก่อนต้ังครรภ์	(Overt	DM)

ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง

		 ระดับ	1	และ	2	

		 ระดับ	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

อัตรารอดชีพของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซ้ำิเจน

แต่กำาเนิดท่ีอายุ	 1	 วัน,	 7	 วัน,	 14	 วันและ	 28	 วัน	 จาก 

งานวิจัยน้ีพบอยู่ท่ีร้อยละ	 95.6,	 91.9,	 91.1	 และ	 87.5	 

ตามลำาดับ	ดังกราฟท่ี	1	

กราฟท่ี	1		 แสดงโค้งการปลอดเหตุการณ์	 โดยวิธี	

Kaplan-Meier	 แสดงอัตรารอดชีพของ

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	

บทวิจารณ์และข้อเสนอแนะ
ทารกในการศึกษาน้ี	มีข้อมูลพ้ืนฐานทารก	มารดา	

ภาวะแทรกซ้ำ้อนมารดาก่อนคลอด	วิธีคลอดและข้อมูล 

ปริกำาเนิด	 ไม่แตกต่างจากวรรณกรรมท่ีทบทวน	 พบ 

เพศชายมากกว่าหญิง	 ส่วนใหญ่เป็นทารกครบกำาหนด

อายุครรภ์มากกว่า	 37	 สัปดาห์	 มีนำ้าหนักเทียบเท่าอายุ

ครรภ์	อายุมารดามากกว่า	 18	ปี	 การคลอดส่วนใหญ่ใน 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ	 ได้รับการฝากครรภ์และ

ไม่ใช่การต้ังครรภ์คร้ังแรก	 สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ	Ogunkunle	 TO	 และคณะ6	 ในขณะท่ีวิธีคลอดมี 

ความต่างกันโดยพบการผ่าตัดคลอดร้อยละ	 32.5	 และ

อัตราการเสียชีวิตทารกอยู่ท่ีร้อยละ	 14.7	 เทียบกับการ

ศึกษาคร้ังน้ีท่ีการผ่าตัดคลอดสูงร้อยละ	62.9	และอัตรา

การเสียชีวิตทารกอยู่ท่ีร้อยละ	 10.8	 ซ่ี้ำงพบน้อยกว่า	แต่

ไม่พบว่าวิธีคลอดเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 

ดังน้ันการผ่าตัดคลอดจึงควรทำาเ ม่ือมีข้อบ่งช้ีทาง

สูติกรรมเท่าน้ัน

อาการทางคลินิกแรกรับทารก	 เช่น	 ภาวะชัก	 

เขียว	ความดันโลหิตตำ่า	 และอาการทางระบบประสาท

โดย	Modified	 Sarnat	 ระดับรุนแรง	 จากการศึกษาน้ี 

พบมากกว่าในกลุ่มทารกเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	ท่ี	P-value	น้อยกว่า	0.05	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

Meshram	RM	และคณะ7	อาจเน่ืองจากกลุ่มท่ีเสียชีวิตพบ

สัดส่วนทารกท่ีคลอดนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่มากกว่า

กลุ่มท่ีรอดชีวิต	เช่นเดียวกับการศึกษาของ	Meshram	RM7  
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ท่ีศึกษาในทารกท่ีคลอดจากนอกโรงพยาบาล	จากข้อมูล

ดังกล่าวยังพบปัญหาเร่ืองการควบคุมอุณหภูมิกาย

ของทารก	 โดยทารกในการศึกษาน้ีล้วนมีอุณหภูมิกาย 

แรกรับท่ีตำ่า	กลุ่มเสียชีวิตจะมีอุณหภูมิกายแรกรับตำ่ากว่า

กลุ่มรอดชีวิต	 ท่ีค่ามัธยฐาน	36	 (35.3,	 36.7)	 และ	 36.4	

(35.9,	 36.8)	องศาเซ้ำลเซี้ำยส	ตามลำาดับ	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ท่ี	 P-value	 0.004	ทำาให้พบอาการทางคลินิก	

เช่น	หายใจเหน่ือย	 เขียว	ความดันโลหิตตำ่า	 ซึ้ำม	หรือชัก	

และเปน็สาเหตใุห้พบการเสยีชีวิตท่ีมากข้ึนได	้สอดคลอ้ง

กับการศึกษาของ	Phoya	F	และคณะ8	 ท่ีพบว่าอุณหภูมิ

กายตำ่าแรกรับขณะ	 admission	 เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ 

เสียชีวิต	13.31	เท่า	(95%	CI	4.17-42.54)	เม่ือเทียบกับกลุ่ม

ท่ีอุณหภูมิกายปกติ	 ท้ังน้ีปัจจัยอาการคลินิกแรกรับของ

ทารก	การคลอดนอกโรงพยาบาลหาดใหญ	่หรืออุณหภูมิ

กายแรกรับดังท่ีกล่าวมา	 เม่ือวิเคราะห์ด้วย	multivariate	

logistic	regression	ยังไม่พบว่าเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการ

เสียชีวิตของทารก	มเีพียงปัจจัยคะแนนแอปการท่ี์	5	นาที	

ท่ีช่วง	 0-3	 และช่วง	 4-7	 มีโอกาสเส่ียงต่อการเสียชีวิต 

เป็น	 6.28	 (95%CI	 1.41-27.96)	 และ	 4.2	 เท่า	 (95%	 

CI	1.13-15.63)	เม่ือเทียบกับช่วงคะแนนมากกว่า	7	ข้ึนไป	 

และปัจจัยเวลาท่ีใช้ในการกดนวดหัวใจเพ่ือการกู้ชีพ	ท่ีมา

กกว่า	 10	นาที	 มีโอกาสเส่ียงต่อการเสียชีวิต	 14.49	 เท่า	

(95%	CI	3.67-57.24)	 เม่ือเทียบกับบการกดนวดหัวใจท่ี

น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 10	นาที	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ท่ี	P-value	0.016,	0.033	และน้อยกว่า	0.001	ตามลำาดับ	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Li	 F	 และคณะ9	 ท่ีพบว่า

คะแนนแอปการท่ี์ตำ่าโดยเฉพาะ	1-3	คะแนน	ท่ี	5	นาที	และ

การกู้ชีพท่ียาวนานโดยเฉพาะมากกว่า	10	นาที	 สัมพันธ์

กับการเสียชีวิตท่ีมากข้ึน	 ดังน้ันการให้ความสำาคัญ 

ต่อกระบวนการกู้ชีพทารกแรกเกิด	ให้แพทย์และพยาบาล

มีศักยภาพทำาการกู้ชีพทารกได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง	

โดยจัดอบรมหรือทบทวนทักษะการกู้ชีพอย่างสมำ่าเสมอ	

และให้ความสำาคัญต่อการควบคุมอุณหภูมิกายแรกรับ

ทารกให้อยู่ในเกณฑ์์ปกติ	 โดยทำาแนวทางปฏิบัติการ

ควบคุมอุณหภูมิกายทารกแรกรับให้ชัดเจนและปฏิบัติ

ได้ง่ายเป็นแนวทางเดียวกัน

ปัจจัยมารดาจากการศึกษาน้ี	 ไม่พบครรภ์แฝด 

ในกลุ่มทารกท่ีเสียชีวิต	และระดับฮีมาโตคริตของมารดา	

ในกลุ่มทารกเสียชีวิตตำ่ากว่ากลุ่มรอดชีวิตท่ีค่ามัธยฐาน

ร้อยละ	34.4	(32,	36)	และ	35.9	(33.6,	37.8)	ตามลำาดับ	

ซ่ึ้ำงมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี	 P-value	 0.01	สอดคล้องกับ

การศึกษาของ	Meshram	RM	และคณะ7	 ท่ีพบภาวะซี้ำด

ของมารดาเป็นปัจจัยเส่ียงการเสียชีวิตของทารก	 จึงควร

ดูแลต้ังแต่ฝากครรภ์	และติดตามระดับ	 ฮีมาโตคริตอย่าง 

ต่อเน่ือง	 รักษาระดับฮีมาโตคริตให้มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ	35	ข้ึนไป	โดยภาวะซี้ำดทำาให้เกิดการขาดเลือดและ

ออกซิ้ำเจนของทารกในครรภ์	 เพ่ิมความเส่ียงการคลอด

ก่อนกำาหนด	นำ้าหนักตัวแรกเกิดน้อย	และการเสียชีวิต

ของทารกท่ีมากข้ึน	สอดคลอ้งกับการศกึษาของ	Rahman	

A	และคณะ10	ท่ีพบว่าภาวะซี้ำดของมารดาเพ่ิมความเส่ียง

การตายปริกำาเนิดเป็น	2.9	เท่า	(95%	CI	1.97-3.78)	และ

เพ่ิมความเส่ียงการตายของทารกในอายุ	 28	 วันแรกเป็น	

1.8	เท่า	(95%CI	0.9-27.77)	ท่ีค่า	P-value	น้อยกว่า	0.05	

และ	 0.7	 ตามลำาดับแต่เม่ือวิเคราะห์ด้วย	multivariate	

logistic	 regression	 ไม่พบว่าส่งผลต่อการเสียชีวิตของ 

ทารกในการศึกษาน้ี	 มีเพียงปัจจัยเบาหวานก่อนการ 

ต้ังครรภ์	 (overt	 DM)	 ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	ท่ี	P-value	0.012โดยมโีอกาสเส่ียงต่อ

การเสียชีวิต	10.56	เท่า	(95%CI	1.68-66.38)	เม่ือเทียบกับ

กลุ่มท่ีไม่มีภาวะเบาหวาน	จึงควรให้ความสำาคัญในการ 

คัดกรอง	ติดตามภาวะเบาหวาน	และควบคุมระดับนำ้าตาล

ให้อยู่ในเกณฑ์์ปกติ	ร่วมกับติดตามภาวะซี้ำดในมารดาด้วย	

ปัจจัยภาวะร่วมของทารกท่ีพบระหว่างการรักษา 

ในโรงพยาบาล	 การศึกษาน้ีพบว่าภาวะ	 persistent	

pulmonary	hypertension	in	newborn,	air	leak	syndrome,	

disseminated	 intravascular	 coagulation,	 acute	 kidney	

injury,	 patent	 ductus	 arteriosus	 และภาวะเลือดออก

ในโพรงสมอง	พบในกลุ่มทารกเสียชีวิตมากกว่ากลุ่ม

รอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 แต่เม่ือวิเคราะห์ 

โดย	 multivariate	 logistic	 regression	 พบว่าปัจจัย	

persistent	pulmonary	hypertension,	air	 leak	syndrome	

และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	ระดับ	3	และ	4	เท่าน้ัน
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ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติท่ี	 P-value	 น้อยกว่า	 0.05	 โดยมีโอกาสเส่ียงต่อการ

เสียชีวิตเป็น	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)	 เท่า	 

ตามลำาดับ	 เม่ือเทียบกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะเหล่าน้ี	

ดังตารางท่ี	 4	 ต่างจากการศึกษาของสวรรค์	 และคณะ11 

ท่ีทำาการศึกษาในทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนปริกำาเนิด

ระดับปานกลางและรุนแรง	 ท่ีทำาการลดอุณหภูมิกาย	

โดยพบว่าปัจจัยความดันเลือดในปอดสูง	และปัสสาวะ

ออกน้อยส่งผลต่อการเสียชีวิต	แต่ไม่พบปัจจัยเร่ืองภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง	 ซ่ึ้ำงต่างจากการศึกษาคร้ังน้ีท่ีมี

ทารกท่ีคลอดก่อนกำาหนดและนำ้าหนักแรกเกิดมากกว่า	

1000	กรัม	 จึงมีโอกาสพบภาวะเลือดออกในโพรงสมอง

ได้มากกว่า	ทางผู้วิจัยจึงเห็นความสำาคัญในการป้องกัน

การคลอดกอ่นกำาหนด	โดยควรมกีารวางแผนการต้ังครรภ์	

ป้องกันการต้ังครรภใ์นวัยรุ่น	ติดตามและระวงัรักษาภาวะ

แทรกซ้้ำอนของมารดาเพ่ือป้องกันการคลอดก่อนกำาหนด	

ลดการผ่าตัดคลอดท่ีไม่จำาเป็น	รวมถึงการเฝ้าระวังในกลุ่ม

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	ท่ีมีภาวะหายใจ

เหน่ือยร่วมหรือต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ	เพราะถ้า

ได้รับการช่วยหายใจท่ีไม่เหมาะสม	การขาดออกซิ้ำเจนใน

ทารกจะรุนแรงข้ึน	 ส่งผลให้เกิดความดันเลือดในปอด

ท่ีสูงข้ึน	 และต้องการการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวกท่ี

มากข้ึน	 เกิดภาวะ	air	 leak	syndrome	ได้	และอาจส่งผล 

ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด	 venous	 return	 ลดลง	

cardiac	 output	 ลดลง	 เกิดภาวะช็อก	 และพบภาวะ 

เลือดออกในโพรงสมองท่ีมากข้ึนได้	 เกิดการเสียชีวิต

ทารกท่ีสูงข้ึนได้

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	 จึงมี 

ข้อจำากัดการศึกษา	 เช่น	 ข้อมูลไม่ครบถ้วนจากบันทึก

เวชระเบียน	 และเป็นกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาล 

แห่งเดียว	 จึงจำาเป็นต้องศึกษาเพ่ิมในหลายสถาบัน	 เพ่ือ

เป็นตัวแทนประชากรท่ีมากข้ึน	 จึงสามารถดูปัจจัยเส่ียง

ท่ีมากข้ึนได้	อีกท้ังการติดตามผู้ป่วยทารกโดยเฉพาะทารก

กลุ่มรอดชีวิตถึงพัฒนาการและอาการทางระบบประสาท	

จะทำาให้ได้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อการดูแลทารกให้ดี

ข้ึนในอนาคตได้ด้วย

สรุป
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสยีชีวิตในทารกท่ีมภีาวะพรอ่ง

ออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดจากมากไปน้อย	พบเป็นภาวะเลือด

ออกในโพรงสมองระดับรุนแรง	 การท่ีทารกได้รับการ 

กู้ชีพกดนวดหัวใจมากกว่า	 10	นาที	 ความดันเลือดใน

ปอดท่ีสูง	ภาวะเบาหวานก่อนต้ังครรภ์	คะแนนแอปการ์

ท่ี	 5	นาที	 ท่ีตำ่ากว่าหรือเท่ากับ	 7	 และการพบภาวะ	 air	

leak	 syndrome	การให้ความสำาคัญในการป้องกันภาวะ

เหล่าน้ี	 เช่น	การป้องกันการคลอดก่อนกำาหนด	 ติดตาม

การฝากครรภ์อย่างสมำ่าเสมอ	 โดยเฉพาะครรภ์กลุ่มเส่ียง	

เช่น	มารดาท่ีมีภาวะเบาหวาน	ทำาการฝึกฝนทักษะของ

แพทย์	พยาบาลท่ีทำาการกู้ชีพทารกให้มีประสิทธิภาพ	

รวมถึงให้การดูแลรักษาทารกท่ีมีภาวะหายใจเหน่ือยร่วม

ได้รวดเร็วและถูกต้อง	และติดตามใกล้ชิดในหออภิบาล

ทารก	 โดยมีแนวทางปฏิบัติเร่ืองการช่วยหายใจท่ีชัดเจน	

เพ่ือลดภาวะแทรกซ้้ำอนและลดความเส่ียงท่ีจะทำาให้ทารก
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Riskfactorsinfluenced 
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	



75Congenital Syphilis ในทารกอายุุ 2 เดืือน มาด้ืวยุอาการขยัุบแขนได้ืน้อยุลง 
ร่วมกับมีผืื่�น : รายุงานผ้้ื่ป่่วยุ 1 รายุ

รายงานผู้ป่วย

รพ.	กลาง	สังกัดสำานักการแพทย์	กทม.

CongenitalSyphilisในทารกอายุ2เดือน 
มาด�วยอาการขยับแขนได�น�อยลง 

ร่วมกับม้ผื่น: รายงานผู�ป่วย1ราย
วัทนี	ทวีสิทธิ�

บทคัดย่อ
ซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดเป็นโรคท่ีเกิดจากการติดเช้ือ	 Treponema	 pallidum ในหญิงต้ังครรภ์	 แล้วส่งให้ทารก 

ในครรภ์	 โดยติดต่อได้ผ่านทางรกและระหว่างการคลอด	 แม้ว่าส่วนใหญ่หญิงต้ังครรภ์จะไม่มีอาการ 

ผิดปกติ	 แต่ผลเลือดพบว่ามีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส	หรือจะเรียกได้ว่าอยู่ในระยะแฝงของการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส	 

(Late	 latent	 syphilis)	 ก็ยังคงพบว่า	 สามารถถ่ายทอดเช้ือไปให้ทารกได้	 8%	 ในประเทศไทยพบว่า  

อัตราการปว่ยของทารกดว้ยซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนดิเพ่ิมมากข้ึนอยา่งต่อเน่ืองในชว่ง	5	ปีท่ีผ่านมา	สว่นใหญ่ทารก

จะไม่มีอาการผิดปกติในช่วงแรก	อาการและอาการแสดงของซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดมักจะเกิดภายใน	5	สัปดาห์

แรกของชีวิต	อาการแสดงท่ีพบบ่อยได้แก่	ตับม้ามโต	ผ่ืนแบบ	maculopapular	rash	และฝ่ามือฝ่าเท้าลอก	

เล้ียงไม่โต	กระดูกและกระดูกอ่อนอักเสบ	ปอดอักเสบ	และจมูกอักเสบ	 ถ้าหากตรวจพบว่ามีการติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์ ก็จะรักษาได้ไม่ยาก	 ด้วยการฉีดยา	Benzathine	Penicillin	 เข้ากล้ามเน้ือจำานวน	

1-3	เข็ม ในช่วงก่อนคลอดอย่างน้อย	4	สัปดาห์	ซ่ึ้ำงจะเป็นการป้องกันการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสจากมารดาสู่ทารก 

ในครรภ์	ในผู้ป่วยรายน้ีจากประวัติการฝากครรภ์ของมารดา	พบว่ามีการติดเช้ือ	HIV	แต่ไม่พบการติดเช้ือ 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อ่ืนๆร่วมด้วย	ทารกได้รับยาป้องกันการติดเช้ือ	HIV	อย่างเหมาะสม	และ 

ได้รับการติดตามผลเลือด	HIV	DNA	PCR	ตามเกณฑ์์เม่ือแรกเกิดและอายุ	1	 เดือน	ผลการตรวจเป็นลบ 

ท้ัง	 2	 คร้ัง	 ขณะท่ีทารกอายุ	 2	 เดือน	 มีอาการขยับแขนได้น้อยลงท้ัง	 2	 ข้างร่วมกับมีผ่ืน	ผลการตรวจ	 

serum	VDRL	ของทารกเท่ากับ	1:256	และผล	serum VDRL	ของมารดา	เท่ากับ	1:32	ซ่ึ้ำงคาดว่า	มารดา 

มีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในระยะ	 early	 latent	 syphilis	 จากผล	VDRL	 titer	ทารกท่ีสูงกว่ามารดาเกิน	4	 เท่า	 

ร่วมกับภาพเอ็กซ้ำเรย์กระดูก	พบว่าเป็น	 osteochondritis	ทำาให้เกิดภาวะกระดูกแขนท่อนล่างมีรอยหัก	 

(กระดูก	 ulna	 ท้ังสองข้าง)	 ซ่ึ้ำงเข้าได้กับการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิด	 ถ้ากลับไปพิจารณาผลเลือดแม่	 

ก็พบว่าผลการตรวจซิ้ำฟิลิสเป็นลบในช่วงแรกท่ีฝากครรภ์	แต่ไม่ได้รับการติดตามผลเลือดอีกในระหว่าง 

การฝากครรภ์	 ถ้ามีการติดเช้ือในช่วงหลังของการต้ังครรภ์	 ก็จะทำาให้พลาดการวินิจฉัยภาวะการติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิส	 และมีการส่งต่อเช้ือไปสู่ทารกในครรภ์	 เกิดการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดได้	 ดังน้ันการตรวจหา 

การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสคร้ังท่ี	 2	 ในช่วงไตรมาสท่ี	3 ของการต้ังครรภ์	 โดยการใช้	Treponemal	 test	 ก็จะเป็น 

การเพ่ิมความไวในการตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์ได้ดีข้ึน

คำาสำาคัญ:	 การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิด,	 ขยับแขนได้น้อยลง,	 กระดูกอักเสบ,	การตรวจคัดกรองซิ้ำฟิลิส 

ในหญิงต้ังครรภ์
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บทนำา
ซิ้ำฟิลิสเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ท่ียังคง 

พบได้ท่ัวโลก	 โดยอุบัติการณ์การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสรายใหม่	

พบประมาณ	 6	 ล้านรายต่อปี1	สำาหรับในประเทศไทย	

ข้อมูลจากกองระบาดวิทยา(รายงาน	506)ในปี พ.ศ.	2564	 

พบว่าโรคซิ้ำฟิลิสเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ท่ีพบ

มากท่ีสุด	 โดยอัตราการเกิดมากถึง	 73%2	 อันดับสอง

คือ	 โรคหนองใน	อัตราการเกิดเท่ากับ	 18%	 โดยท่ีกลุ่ม

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเยาวชน	อายุ	 15-24	 ปี	 ซ่ึ้ำงยังอยู่ใน 

วัยเจริญพันธ์ุ	 ถ้ามีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์	จะ

มีการส่งต่อเช้ือ	Treponema	pallidum ผ่านทางรก	ทำาให้

เกิดการติดเช้ือในทารกได้ทุกระยะของการต้ังครรภ์3 ซ่ึ้ำง 

อัตราการแพร่เช้ือซิ้ำฟิลิสจากมารดาจะมากหรือน้อย 

แค่ไหน	ข้ึนกับระยะของโรคซิ้ำฟิลิสท่ีมารดาเป็นในช่วงท่ี 

ต้ังครรภ์3	 เช่น	 ถ้ามารดาเป็นซิ้ำฟิลิสในระยะแฝง	 อัตรา

การแพร่เช้ือ	พบได้	8-40%	ถ้ามารดาเป็นซิ้ำฟิลิสในระยะ

ท่ี	1	และ	2	อัตราการแพร่เช้ือจะมากถึง	60-100%	ในช่วง

ปี	พ.ศ.	 2559-2563	พบว่าอุบัติการณ์การติดเช้ือซิ้ำฟิลิส 

ของหญิงต้ังครรภ์ในประเทศไทยเพ่ิมสูงข้ึนถึง	 5	 เท่า2  

เป็นผลให้อัตราการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดในปี	 2563  

พบมากถึง	 61.5	 รายต่อเด็กเกิดมีชีพแสนคน ซ่ึ้ำงยัง 

ไม่บรรลุเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก	ท่ีต้ังเป้าหมาย

ให้จำานวนเดก็เกิดมีชีพท่ีเป็นโรคซ้ำฟิิลิสแต่กำาเนดิน้อยกวา่	

50	รายต่อเด็กเกิดมีชีพแสนคน4

การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์	ส่งผลต่อทารก

ได้หลากหลายความรุนแรง5	 โดยอาจทำาให้เกิดการแท้ง

ตายคลอด	ทารกคลอดแล้วมีความผิดปกติรุนแรงจน 

ไม่สามารถมีชีวิตอยู่ได้	 เช่น	 มีภาวะบวมนำ้า	 (hydrop	

fetalis)	คลอดกอ่นกำาหนด	หรืออาจไมมี่อาการผดิปกติใน

ช่วงหลังคลอด	แล้วค่อยแสดงอาการผิดปกติในภายหลัง

ทารกท่ีมีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิด แบ่งได้เป็น	

2	ระยะ3 คือ

1)	 Early-onset	manifestation	 มักแสดงอาการ

ก่อนอายุ	 2	 ปี	อาการท่ีพบบ่อย3,5	 ได้แก่	 ตับ 

ม้ า ม โ ต 	 ต่ อมนำ้า เ ห ลื อ ง โ ต 	 ผ่ื น แบบ	

maculopapular	 ปอดอักเสบ ตับอักเสบ	 

มีความผิดปกติของกระดูก	(osteochondritis,	

periostitis)	ทำาให้เกิดภาวะ	pseudoparalysis 

ซี้ำดจากภาวะเม็ดเลือดแดงแตก	 และจมูก

อักเสบ	(snuffles)

2)	 Late-onset	 manifestation	 แสดงอาการ 

หลังจากอายุ	 2	 ปี5	 เป็นความผิดปกติของ

ระบบประสาท	กระดูกและข้อ	การมองเห็น  

ได้แก่	 ฟันแท้และฟันกรามท่ีมี ลักษณะ 

ผิดปกติ	(Hutchinson	teeth,	mulberry	molars) 

กระดูกหน้าแข้งโค้งผิดรูป	(anterior	bowing	

of	shins)	กระดูกหน้าผากโหนกนูน	(frontal	

bossing)	และตาบอด	(interstitial	keratitis)

ปัจจุบันการวินิจฉัยภาวะการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสใน 

หญิงต้ังครรภ์รวมท้ังคู่เพศสัมพันธ์	 ใช้การตรวจแบบ	

reverse	 algorithmโดยใช้	Treponemal	 test	 ซ่ึ้ำงมีความไว 

และความจำาเพาะสูง	 ถ้าผลการตรวจเป็นบวก	 ก็จะตรวจ 

ด้วยวิธี	 Non-treponemal	 test	 ต่อ โดยจะตรวจเม่ือ 

หญิงต้ังครรภ์มาฝากครรภ์ในคร้ังแรก	และในไตรมาสท่ี	3  

ของการต้ังครรภ์	 ถ้าพบว่ามีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส	 ก็จะให้

รักษาโรคซิ้ำฟิลิสท้ังในหญิงต้ังครรภ์	รวมท้ังคู่เพศสัมพันธ์

และติดตามผลเลือดหลังการรักษาอย่างต่อเน่ือง	 ก็จะ

เป็นการลดโอกาสการเกิดการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิด 

ในทารกลงได้

รายงานผู้ป่วย
เด็กหญิงไทยอายุ	 2	 เดือน	 ภูมิลำาเนาจังหวัด

กรุงเทพมหานคร	 เป็นบุตรคนแรก	คลอดปกติ	นำ้าหนัก

แรกคลอด	2,631	กรัม	หลังคลอดไม่มีภาวะแทรกซ้้ำอน	

รกไม่มีลักษณะท่ีผิดปกติ	ตรวจร่างกายทารกหลังคลอด

ไม่พบว่ามีผ่ืน	ไม่มีตับม้ามโต	พบภาวะเท้าขวาปุก	(Club	

foot	Rt.)	 มารดาอายุ	 17	 ปี	 บิดาอายุ	 27	 ปี	 มารดาฝาก

ครรภ์คร้ังแรกท่ีสถานีอนามัย	 จากผลเลือดพบว่าเป็น 

ผู้ติดเช้ือ	 HIV	 รายใหม่	 ปฏิเสธประวัติโรคประจำาตัว 

และโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์ท้ังในมารดาและบดิา	หลัง

จากทราบผล	 antiHIV	 เป็นบวกในมารดา	ก็ถูกส่งตัวมา

รักษาท่ีโรงพยาบาล	อายุรแพทย์ได้เร่ิมยาต้านไวรัสต้ังแต่
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วันแรกท่ีทราบว่าติดเช้ือ	HIV	 โดยให้สูตรยาต้านไวรัส

เป็น	TDF+FTC+LPV/r	 ร่วมกับยา	DTG	 เน่ืองจากเป็น 

ช่วงใกล้คลอดแล้ว	(อายุครรภ์	32	สัปดาห์)	มารดาทานยา 

ต้านไวรัสไม่สมำ่าเสมอ	มารดายังคงปิดบังผลเลือดเร่ือง

การติดเช้ือ	HIV	กับสามีและยาย	(ผลการตรวจ	antiHIV	

ของสามีเป็นลบ)	 ผลการตรวจ	 viral	 load	 ของมารดา 

ในวันคลอด	เท่ากับ	6,000	copies/ml	ทารกถูกจัดเป็นกลุ่ม

ท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือ	HIV	 จึงได้รับยาป้องกัน

การติดเช้ือ	HIV	รวม	3 ชนิด	 ได้แก่	AZT+3TC+NVP 

เน่ืองจากทีมผู้รักษาเห็นปัญหาการปิดบังผลเลือดการ

ติดเช้ือ	HIV	 ของมารดา	 คิดว่าอาจเกิดความล้มเหลว 

ในการป้อนยาป้องกันการติดเช้ือ	HIV	 ในทารกได้	 จึง 

ได้	 admit	ทารกต่อเน่ืองในช่วงหลังคลอด	 เพ่ือสอนการ

ป้อนยาต้านไวรัสอย่างถูกต้องและตรงเวลา	และให้ม่ันใจ

ใน	compliance	การป้อนยาของมารดาก่อน	มารดาและ

ทารกได้	 admit	 ต่อเป็นเวลา	9	 วัน	หลังจากน้ันก็ได้กลับ

บ้าน	 และทานยาป้องกันการติดเช้ือ	HIV	 ต่อเน่ืองจน

ครบ	 4	 สัปดาห์	 ต่อมาได้รับการตรวจติดตามผล	HIV	

DNA	PCR	ตามเกณฑ์์	โดยได้รับการตรวจมาแล้ว	2 คัรั�ง 

เมื�อติอนแรกเกิด และอายุ 1 เดือน ผลเป็นลบ คัรั�งน่� 

ผูป่้วยมาดว้ยเรื�องขยบัแขนนอ้ยลงทั�ง 2 ขา้ง เปน็มานาน 1 

ส่ปัดาหก์อ่นมาโรงพยาบาล ขาทั�ง 2 ขา้งยงัคังขยบัไดป้กติิ  

ร่วมกับม่ผื�นขึ�นทั�งติัวมานาน 5 วันก่อนมาโรงพยาบาล  

ในวันท่�มารดาพามาติรวจท่� OPD เด็กม่ไข้ ดูดนมได้

ปกติิ ไม่ซึ่ึม ส่ัญญาณีชั่พพบว่า อุณีหภูมิกาย 37.8 องศึา

เซึ่ลเซึ่่ยส่ อัติราการหายใจ 54 คัรั�งติ่อนาท่ อัติราการ 

เติน้ของหวัใจ 156 คัรั�งติอ่นาท ่ผลการติรวจรา่งกายพบวา่  

ม่ผื�นทั�วติัว ตัิ�งแต่ิบริเวณีใบหน้า ลำาติัว และแขนขา  

ติับโติ ทารกขยับแขนทั�ง 2 ข้างได้เพ่ยงเล็กน้อยใน 

แนวราบ ถึ้าจับแขนเพื�อขยับ ทารกจะร้องไห้ แต่ิคัวาม

ติงึตัิวของกล้ามเนื�อแขนยังคังปกติิ reflex บรเิวณีข้อศึอก

ทั�ง 2 ข้างอยู่ในเกณีฑ์์ปกติิ เหมือนกับ reflex บริเวณี 

อื�นๆ ของร่างกาย 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า	 CBC	 มี

ภาวะ	microcytic	 anemia	 (Hct	 19.5%,	MCV	 75.3)	

Reticulocyte	count	สูงกว่าปกติ	(=	5.94%) Serum	VDRL	

เท่ากับ	 1:256	ภาพเอกซ้ำเรย์กระดูกแขนท่อนล่าง	 (film	

long	 bone)	 พบว่า	 มีภาวะกระดูกบางในบริเวณส่วน

ปลายของแขนท่อนล่าง	 (Transverse	 radiolucent	 band	 

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

ร่วมกับมีรอยหักบริเวณกระดูกส่วนปลายแขน	(fracture	

of	distal	part	of	ulna	both	sides)	แสดงดังรูป

 

ภาพกระดูกแขนซ้ื้ายท่อนล่าง	

-	 ลูกศรยาว	 :	 Periostitis	 =	 solid	 shadow	 along	

metaphyseal	shaft	of	both	ulna	and	radius	

-	 ลูกศรส้ัน	 :  Osteochondritis  =	 transverse	

metaphyseal	radiolucent	band	at	both	distal	ulna	

and	radius	with	fracture	of	distal	ulna	
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ภาพกระดูกแขนขวาท่อนล่าง	

-	 ลูกศรยาว	 :	 Periostitis	 =	 solid	 shadow	 along	

metaphyseal	shaft	of	both	ulna	and	radius	

-	 ลูกศรส้ัน	 :	 Osteochondritis	 =	 transverse	

metaphyseal	radiolucent	band	at	both	distal	ulna	

and	radius	with	fracture	of	distal	ulna	

ผลการตรวจนำ้าไขสันหลังพบว่า	 เม็ดเลือดขาวอยู่

ในเกณฑ์์ปกติ	แต่มีโปรตีนสูง	(CSF	protein	=	854 mg/dl)	 

และ	 CSF	 VDRL	 ให้ผลบวก	 ค่าการทำางานของตับ 

ผิดปกติ	 (AST	 114	U/L,	ALT	 102	U/L)	 โดยเพ่ิมจาก 

ค่าปกติประมาณ	3 เท่าตัว

ย้อนดูผลเลือดของมารดาในช่วงท่ีมาฝากครรภ์

ก่อนหน้าน้ี	มารดาได้ตรวจเลือดคร้ังแรกท่ีสถานีอนามัย	

ผลการตรวจเลือดหาการติดเช้ือ	 Syphilis	 อยู่ในเกณฑ์์

ปกติ	 (Syphilis	Antibody	=	Non-reactive)	 ไม่มีประวัติ 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มาก่อน	แต่ไม่ได้มีการติดตาม

ผลการตรวจหาการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในมารดาอีกคร้ังใน

ไตรมาสท่ี	3 ของการต้ังครรภ์

หลังจากทารกมีอาการขยับแขนน้อยลงท้ัง	 2	

ข้าง	 ร่วมกับมีผ่ืนข้ึน	 และได้ทราบผลการตรวจ	 serum	 

VDRL	 ของทารกว่ามีค่าสูงผิดปกติ	 (Serum	VDRL	 

เท่ากับ	1:256)	จึงได้ตรวจเลอืดของมารดาในตอนน้ีพบวา่	

serum	VDRL	เท่ากับ	1:32 

สรุปปัญหาของผู้ป่วย
1.	 ขยับแขนน้อยลงท้ัง	2	 ข้าง	 (Pseudoparalysis) 

มีผ่ืนตามตัวและตับโต

2.	 ทารกคลอดจากมารดาติดเช้ือ	HIV	ประเภท

ความเส่ียงสูง	(Maternal	HIV	positive	high	risk)

จากประวัติการตรวจร่างกายและผลการตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการท้ังหมดในผู้ป่วยรายน้ี	 เข้าได้กับ

การติดเช้ือซิ้ำฟิสิสแต่กำาเนิด	ประเภท	Highly	Propable	

Congenital	Syphilis	หรือ	Neurosyphilis	

การรักษาและการดำาเนินโรค
การรักษาคือให้	Aqueous	crystalline	penicillin	G	 

ทางเส้นเลือดดำา	 ขนาด	 250,000	 unit	 every	 4	 hours	

(375,000	unit/kg/day)	 ต่อเน่ืองเป็นเวลา	10	 วัน	และได้

ให้	Benzathine	 penicillin	G	 เข้ากล้ามเน้ืออีก	 1	 เข็ม5,9 

สำาหรับภาวะซี้ำด	 ได้มีการเติมเลือดด้วย	 LPRC	 5	ml/

kg/dose	 ติดตามค่า	 Hct	 เพ่ิมข้ึนจาก	 19%	 เป็น	 26%  

และ	38%	ในวันก่อนกลับบ้าน	อาการของผู้ป่วยหลังจาก 

ให้ยาปฏิชีวนะไปนาน	 2	 วัน	พบว่าไข้เร่ิมลดลง	 และ 

หลังจากน้ันอีกประมาณ	3	วัน	ทารกเร่ิมขยับแขนได้มาก

ข้ึน	 ก่อนกลับบ้านไม่มีไข้	 ผ่ืนลดลงแล้ว	ทารกสามารถ

ขยับแขนได้ปกติ

หลังจากท่�ผู้ ป่วยได้กลับบ้านแล้ว นัดติิดติาม 

ผู้ป่วยในอ่ก 2 ส่ัปดาห์ถึัดไป แต่ิมารดาไม่ได้พาผู้ป่วย 

มาติามนัด ได้มาติิดติามอาการอ่กคัรั�งเมื�อเด็กอายุ  

7 เดือน ขณีะนั�นไม่ม่อาการผิดปกติิ ส่ามารถึขยับแขนได้

ปกติิ ไม่ม่ผื�นติามติัว ผล serum VDRL ลดลงจาก 1:256 

เหลือ 1:2 ภายในเวลา 5 เดือนหลังจากท่�ได้รับการรักษา 

syphilis และได้ติิดติามอ่กคัรั�งเมื�อ 7 เดือนหลังจากรักษา 

syphilis ผล serum VDRL พบว่า non-reactive ถึือว่า  

ผู้ป่วยรายน่�ติอบส่นองติ่อการรักษาโรคัซึ่ิฟิลิส่แติ่กำาเนิด

ไดเ้ป็นอย่างด่ เนื�องจาก VDRL titer ท่�ติิดติามเมื�อ 5 เดือน 
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หลังการรักษา พบว่า titer ลดลงมากกว่า 4 เท่าเมื�อ 

เท่ยบกับ VDRL titer ก่อนการรักษา และผลเป็น non-

reactive ได้ในเดือนท่� 7 หลังการรักษา 

อภิปรายและวิจารณ์
จากประวัติและการตรวจร่างกาย	ทารกมีอาการ

แสดงท่ีผิดปกติจากภาวะ	 osteochondritis	 เป็นผลให้ 

ทารกขยับแขนน้อยลงท้ัง	 2	 ข้าง	 ร่วมกับถ้าจับแขนเพ่ือ

ขยับ	ทารกจะร้องไห้	ซ่ึ้ำงบ่งบอกว่าน่าจะมีอาการเจ็บปวด	

หรืออาจเรียกภาวะน้ีว่า	 pseudoparalysis	 of	 Parrot	 ซ่ึ้ำง

ภาวะดังกล่าวเป็นอาการแสดงของทารกท่ีติดเช้ือซิ้ำฟิลิส	

แต่กำาเนิด โดยยืนยันการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสได้จากผล	 serum	

VDRL	ของทารกเท่ากับ	1:256	 เม่ือเทียบกับมารดา	พบ

ว่าค่า	 serum	VDRL	 ในทารกมากกว่ามารดาเกิน	4	 เท่า	

แม้ว่าผลเลือดของมารดาในตอนแรกจะพบว่า	 Syphilis	

Antibody	 =	Non-reactive	 ก็ตาม	แต่เม่ือขอตรวจเลือด

มารดาใหม่ในคร้ังน้ีพบว่า	 serum	VDRL	 =	 1:32	 ซ่ึ้ำง

แปลได้ว่า	 ขณะน้ีมารดามีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสจริง	 ซ่ึ้ำงถ้า

ย้อนไปพิจารณาจากผลการตรวจเลือดจากการฝากครรภ์

คร้ังแรกท่ีสถานีอนามัย	 สันนิษฐานได้ว่า	 ผลการตรวจ	

Treponemal	 test	 เดิมท่ีให้ผลเป็นลบ	มารดาอาจมีการ 

ติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในระยะฟักตัว	 ซ่ึ้ำงจะไม่มีอาการผิดปกติ	 

ส่งผลให้	 Treponemal	 test	 รายงานผลเป็นลบได้	หรือ 

ผลการตรวจเดิมในช่วงแรกของการต้ังครรภ์	 อาจไม่มี

การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสจริง	แต่มารดาเพ่ิงได้รับเช้ือซิ้ำฟิลิสใหม่ 

ในช่วงหลังของการต้ังครรภ์	 แต่เม่ือมารดาไม่ได้มีการ

ตรวจติดตามการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสอีกคร้ังในไตรมาสท่ี	3 ของ

การต้ังครรภ์	 ก็เป็นผลให้การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสของมารดา 

ไม่ถูกวินิจฉัยและรับการรักษาท่ีเหมาะสม	ส่งผลให้ทารก

มีอาการแสดงของการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสได้ในเวลาต่อมา	

อาการแสดงของทารกรายน้ี	 เกิดภายใน	 2	 ขวบ

ปีแรก	 ถือเป็นกลุ่ม	 early-onset	 manifestation	 ใน

ทารก	 ท่ีมีการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดประเภท	 Proven	

or	 highly	 probable	 congenital	 syphilis	 โดยมีผ่ืนแบบ	

maculopapular	 ตับโต	 มีภาวะซี้ำด	 และตับอักเสบ	 ผล

การตรวจนำ้าไขสันหลังพบว่ามีโปรตีนสูงเกินค่าปกติ	

และ	VDRL	 ในนำ้าไขสันหลังให้ผลบวก	ถือว่ามี	 CNS	

involvement	 ร่วมด้วย	 ซ่ึ้ำงปกติแล้ว	CSF	VDRL	 เป็น	

test	 ท่ีมีความไวค่อนข้างตำ่า	 โดยมีความไวเพียง	 27%6 

เท่าน้ัน	นอกจากน้ันผู้ป่วยรายน้ียังมีความผิดปกติของ

กระดูกท่ีเข้าได้กับ	 osteochondritis	ทำาให้แสดงอาการ	

pseudoparalysis	 ซ่ึ้ำงเป็นอาการสำาคัญท่ีทำาให้ทารก 

รายน้ีมารับการตรวจในคร้ังน้ี	 ในปัจจุบันข้อมูลจาก 

กองระบาดวิทยา7	 ต้ังแต่ปี	พ.ศ.	 2558-2562	พบว่าอัตรา

การป่วยด้วยโรคซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 

อย่างต่อเน่ือง ส่วนหน่ึงอาจเป็นผลมาจากแนวทางปฏิบัติ

ในการตรวจคัดกรองซิ้ำฟิลิสของกรมควบคุมโรค	 ได้

เปล่ียนเป็น	reverse	algorithm for	syphilis	screening	คือ

มีการตรวจหาภูมิคุ้มกันแบบจำาเพาะ	 (Treponemal	 test)	

ก่อน ถ้าหากว่าให้ผลบวก	 จะทำาการตรวจยืนยันด้วย

การตรวจ	Non-treponemal	 test	 ซ่ึ้ำงทำาให้ความไวในการ

ตรวจคัดกรองโรคซิ้ำฟิลิสสูงกว่าแนวทางการตรวจแบบ

เดิม	 ซ่ึ้ำงทางสำานักอนามัยกรุงเทพมหานคร	 ได้ทำาการ

ตรวจหาการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์	 โดยใช้การ

ตรวจ	Syphilis	Antibody	(Treponemal	test)	ซ่ึ้ำงเป็นแบบ	

rapid	 test	 ก่อน	 ซ่ึ้ำงมีความไว	96%8	ถ้าผลการตรวจเป็น	

reactive	ก็จะตรวจ	RPR	(Non-treponemal	test)	พร้อมท้ัง

ตรวจหา	TPHA	ร่วมด้วย	ซ่ึ้ำงเป็นการตรวจ	Treponemal	

test	 แบบด้ังเดิม	 ซ่ึ้ำงมีความไวสูงกว่าการตรวจ	 rapid	 

test	ในตอนแรก

จากการท่ีผู้ป่วยรายน้ีมีภาวะ	 Neurosyphilis	 

ร่วมด้วย	ทำาให้กลับมาพิจารณาว่า	 ผู้ป่วยมีการติดเช้ือ	 

HIV	 ด้วยหรือไม่	 เน่ืองจากเป็นทารกท่ีคลอดจากมารดา 

ท่ีติดเช้ือ	HIV	ประเภทความเส่ียงสูง	 ย้อนประวัติไป 

ในตอนท่ีเพ่ิงคลอดทารกรายน้ี	 มารดาทานยาต้านไวรัส

แบบ	poor	compliance	เป็นผลให้	viral	load	ในวันคลอด

เท่ากับ	 6,000	 copies/ml	 แม้ว่ามารดาจะได้รับยาต้าน 

ไวรัสตามสูตรใหม่ท่ีมีประสิทธิภาพในการกดเช้ือไวรัส 

ได้ดีมากแล้วก็ตาม	แต่ในช่วงหลังคลอดได้	admit	 ท้ังแม่

และทารกต่อเน่ืองในโรงพยาบาล	เพ่ือให้ทานยาต้านไวรัส	 

หลังจากท่ีม่ันใจในการป้อนยาต้านไวรัสของมารดาแล้ว	

จึงให้มารดาพาทารกกลับไปทานยาต่อท่ีบ้านได้	 ถ้าดูผล 
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ตรวจ	HIV	DNA	PCR	 เดิมท่ีผ่านมา	 คือ	 เม่ือแรกเกิด	

และอายุ	1	เดือน	ผลเป็นลบ ท้ัง	2	คร้ัง	แต่ก็ยังสรุปไม่ได้ 

ว่าทารกไม่ติดเช้ือ	HIV	 ต่อมาได้ตรวจ	HIV	DNA	PCR	

คร้ังท่ี	 3	 (ในขณะท่ี	 admit	ทารกรักษาภาวะ	Congenital	

Syphilis)	 เม่ืออายุ	 2	 เดือน	 และคร้ังท่ี	 4	 มารดาไม่ได้ 

พาทารกมาตรวจตามนัดอายุ	 4	 เดือน	 ได้ตรวจเม่ืออายุ	 

7	เดือน	ผลการตรวจ	HIV	DNA	PCR	ท้ัง	4	คร้ังของทารก

รายน้ี	 ยังคงเป็นลบ	 ซ่ึ้ำงแปลได้ว่าไม่มีการติดเช้ือ	HIV	

จากมารดา	แต่อย่างไรก็ตามต้องรอตรวจ	 antiHIV	 เม่ือ

อายุ	 18	 เดือนอีกคร้ัง	สรุปได้ว่าผู้ป่วยรายน้ีมีการติดเช้ือ	

Neurosyphilis	ซ่ึ้ำงเป็นภาวะท่ีพบได้ในผู้ป่วยท่ีเป็นซิ้ำฟิลิส

ในกลุ่มท่ีเป็นทารก5 นอกจากน้ีได้มีการส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเพ่ิมเติมตามมาตรฐานการรักษาทารกติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิด	 ได้แก่	ภาพถ่ายทางรังสีของปอด	ตรวจ

อัลตราซ้ำาวด์สมอง ตรวจการได้ยินและการมองเห็น ผล

เป็นปกติท้ังหมด

เน่ืองจากผู้ป่วยรายน้ีเป็น	Neurosyphilis	ท่ีมีความ

ผิดของนำ้าไขสันหลัง	 ถ้าดูตามมาตรฐานการรักษาเดิม3  

ผู้ป่วยจะต้องได้รับการติดตามตรวจนำ้าไขสันหลังท่ี	 6	

เดือนหลังการรักษา	แต่ถ้าดูตาม	Redbook	20215	แนะนำา

ว่า	 ไม่จำาเป็นต้องติดตามประเมินนำ้าไขสันหลังซ้ำำ้าหลัง

จากรักษาแล้ว	แต่ควรทำาในผู้ป่วยท่ีมีผล	VDRL	titer	ยัง 

ไม่เป็น	non-reactive	หลังจากอายุ	12	เดือน	การนัดติดตาม

ต่อเน่ืองในผู้ป่วยรายน้ี	 ได้มีนัดตรวจ	Treponemal	 test	

(TPHA	และ	Syphilis	Antibody) เพ่ือเป็นการยืนยันว่า	มี

การตดิเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดจริงหรือไม่	โดยจะตรวจพรอ้ม

กับ	antiHIV	เม่ืออายุ	18	เดือน	พร้อมนัดติดตามประเมิน

พัฒนาการของผู้ป่วยต่อเน่ืองด้วย

มารดาท่ีมีการติดเช้ือ	 HIV	 ร่วมกับซิ้ำฟิลิส	 จะ 

เพ่ิมโอกาสการติดเช้ือ	HIV	 ในทารกเป็น	2	 เท่าตัว	 โดย

การติดเช้ือ	HIV	จะเกิดได้ต้ังแต่ระยะท่ีทารกอยู่ในครรภ์

มารดา	 (in	 utero)	 เม่ือเปรียบเทียบกับมารดาท่ีมีการ 

ติดเช้ือ	HIV	เพียงอย่างเดียว10,11	นอกจากน้ียังพบว่าปัจจัย 

ท่ีมีผลต่อการเพ่ิมโอกาสการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในหญิง 

ต้ังครรภ์	คือ	การติดเช้ือ	HIV12 

ปัญหาท่ีพบในผู้ป่วยรายน้ีคิดว่า	 เกิดจากการ 

ท่ีไม่ได้ตรวจติดตามผล	 Syphilis	 Antibody	 ในมารดา 

อีกคร้ังในช่วงไตรมาสท่ี	3 ของการต้ังครรภ์	ทำาให้พลาด

การวินิจฉัยการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในมารดา	 เป็นผลให้ทารก

แสดงอาการของการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดขณะอายุ	

2	 เดือน	 ซ่ึ้ำงจากผลการวิจัยเก่ียวกับการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส

ของหญิงต้ังครรภ์ในประเทศไทยท่ีทำาการศึกษาใน 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์13 พบว่าการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสมัก 

พบในการต้ังครรภ์ไตรมาสท่ี	 3 มากท่ีสุด ซ่ึ้ำงตรงกับ

ผลการศึกษาในแอฟริกาใต้12	 ท่ีพบว่าการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส

ในหญิงต้ังครรภ์มักพบหลังจากอายุครรภ์มากกว่า	 

27	 สัปดาห์	นอกจากน้ีในประเทศแคนาดามีการรายงาน

การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในทารกท่ีมีอาการรุนแรงโดยมารดา

มีการติดเช้ือในไตรมาสท่ี	 3 ของการต้ังครรภ์14	 จาก

การวิเคราะห์สาเหตุของการรักษาการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสท่ี 

ไม่เหมาะสมในหญิงต้ังครรภ์	 ซ่ึ้ำงก่อให้เกิดการติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดในทารก13,15 พบว่าเกิดจากการไม่ฝาก

ครรภ์หรือฝากครรภ์ช้า	การติดเช้ือซิ้ำฟิลิสของมารดาใน

ช่วงใกล้คลอด	การรักษาล้มเหลว	 และการใช้สูตรการ

รักษาท่ีไม่เหมาะสม	มาตรการในการป้องกันการติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิสจากแม่สู่ลูก15,16	 	 เน้นยำ้าเร่ืองการตรวจคัดกรองหา

ภาวะการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสในหญิงต้ังครรภ์ โดยใช้วิธีการ

ตรวจหาการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสโดยใช้	Treponemal	 test	แบบ	

same-day	 results	 ให้ได้ผลการตรวจท่ีรวดเร็ว	 เพ่ือเร่ิม

การรักษาซิ้ำฟิลิสได้ทันเวลาโดยหญิงต้ังครรภ์ควรได้รับ

การรักษาซิ้ำฟิลิสก่อนคลอดอย่างน้อย	 4	 สัปดาห์	 การ

ตรวจหาการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสจะทำาในคร้ังแรกท่ีมาฝากครรภ์	

ตรวจคร้ังท่ี	2	ในไตรมาสท่ี	3 ของการต้ังครรภ์	(อายุครรภ์	

28-32	 สัปดาห์)	 และพิจารณาตรวจซ้ำำ้าอีกคร้ังในวันท่ี 

มาคลอด	 โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ีมีอุบัติการณ์การติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิสสูง	 รวมท้ังในผู้ท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิส	 และต้องมีการตรวจเลือดหาการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส 

ในคู่เพศสัมพันธ์ของหญิงต้ังครรภ์ร่วมด้วยเสมอ

ขณะน้ีได้มีแนวทางการตรวจคัดกรองโรคซิ้ำฟิลิส

ของกรมควบคุมโรค3 หลังจากท่ีได้ทบทวนเคสทารก

ท่ีมีการติดเช้ือซิ้ำฟิสิสแต่กำาเนิดรายน้ี	 ได้มีการประชุม 
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สหสาขาในโรงพยาบาลเพ่ือหาทางป้องกันไม่ให้เกิดทารก

รายใหม่ท่ีติดเช้ือซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดอีก	ทำาให้ต้องเน้นยำ้า 

ในการตรวจคัดกรองผลเลือดเก่ียวกับการติดเช้ือในหญิง

ต้ังครรภ์ให้ครบถ้วน	 ท้ังการตรวจหาการติดเช้ือ	HIV	

HBV	และ	Syphilis	 ในหญิงต้ังครรภ์	 รวมท้ังสามีหรือ 

คู่เพศสัมพันธ์ด้วย	 โดยจะมีการตรวจเลือดท้ังหมด	 

2	คร้ัง	ถ้าหญิงต้ังครรภ์เร่ิมฝากครรภ์เร็ว	ต้ังแต่อายุครรภ์ 

น้อยกว่า	 20	 สัปดาห์ ก็จะได้รับการตรวจเลือดในคร้ัง

แรกท่ีมาฝากครรภ์	 และตรวจอีกคร้ังในไตรมาสท่ี	 3  

ของการต้ังครรภ์	 เม่ืออายุครรภ์	28-32	 สัปดาห์	 (ห่างกัน

อย่างน้อย	3 เดือน)	แต่ถ้าหญิงต้ังครรภ์เร่ิมฝากครรภ์ช้า	 

โดยฝากครรภ์คร้ังแรกหลังจากอายุครรภ์	 28	 สัปดาห์ 

ไปแล้ว	 ก็จะได้รับการตรวจเลือดในคร้ังแรกท่ีมาฝาก

ครรภ์	และตรวจอกีคร้ังห่างจากคร้ังแรกอย่างน้อย	1	เดือน	 

และถ้าผลเลือดคร้ังสุดท้ายได้ตรวจก่อนคลอดนานเกิน	 

3 เดือนข้ึนไป	 ก็จะมีการตรวจเลือดอีกคร้ังในวันท่ี 

มาคลอด	 เพ่ือเป็นการป้องกันปัญหาการติดเช้ือใน 

ช่วงหลังของการต้ังครรภ์	 และถ้าหญิงต้ังครรภ์ได้ตรวจ

เลือดคร้ังก่อนมาจากท่ีอ่ืน	จะมีการตรวจยืนยันผลเลือด

เก่ียวกับการติดเช้ือท้ัง	HBV	HIV	 และ	 Syphilis	 เม่ือ 

มาท่ีโรงพยาบาลอีกคร้ัง	 เพ่ือหลีกเล่ียงปัญหาความ 

คลาดเคล่ือนของผลการตรวจเลือดจากท่ีอ่ืน	 ซ่ึ้ำงจะ 

เป็นอีกหน่ึงช่องทางท่ีจะช่วยลดปัญหาการติดเช้ือจาก

ซิ้ำฟิลิสจากแม่สู่ลูกได้	

สรุป
โรคซิ้ำฟิ ลิสแต่กำา เ นิดพบอุบั ติการณ์ เ พ่ิม ข้ึน 

อย่างต่อเน่ืองในปัจจุบัน	 โดยอัตราการแพร่เช้ือในหญิง 

ต้ังครรภ์	จะเกิดได้ในทุกระยะของการต้ังครรภ์	 ซ่ึ้ำงจะส่ง

ผลให้เกิดความพิการของทารกในครรภ์ได้	 แต่อย่างไร

ก็ตาม	 ถ้ามีระบบการตรวจคัดกรองการติดเช้ือซิ้ำฟิลิส 

ท่ีเหมาะสมในหญิงต้ังครรภ์	ต้ังแต่คร้ังแรกท่ีมาฝากครรภ์	 

และติดตามการติดเช้ือซิ้ำฟิลิสอีกคร้ังในไตรมาสท่ี	 3  

ของการต้ังครรภ์	 ก็จะสามารถให้การวินิจฉัยและรักษา 

ได้อย่างรวดเร็ว	 เพ่ือให้ทารกปลอดภัยจากการติดเช้ือ

ซิ้ำฟิลิสแต่กำาเนิดได้ในท่ีสุด	
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CongenitalSyphilisin2monthsoldgirlpresent
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
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รายงานผู้ป่วย	

**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.

ACasereport:Initialdiagnosticand
managementofMIS-CinCommunityhospital

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%)	



85การวิินิิจฉััยและการรักษาภาวิะมิิสซีีเบ้ื้�องต้้นิในิโรงพยาบื้าลชุุมิชุนิ

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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การวินิจฉัยและการรักษาภาวะมิสซ้เบื�องต้น 
ในโรงพิยาบาลชุมชน

	สุทธิกิต	พิกุลผล,	กัญญาภัค	สิงห์ดำา	

บทคัดย่อ
	 	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	(COVID-19)	เป็นโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ	ซ่ึ้ำงถือกำาเนิดข้ึนเม่ือช่วง

เดือนธันวาคม	2563[1]	 เกิดจากเช้ือก่อโรคไวรัสซ้ำาร์ส-โควี-2	 (SARS-CoV-2	 virus)	 ซ่ึ้ำงในผู้ป่วยท่ัวไป

สามารถรักษาหายได้	โดยไม่จำาเป็นต้องใช้ยารักษาเฉพาะ[2]	ปัจจุบันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนากำาลังระบาด

ไปท่ัวโลก	สามารถติดต่อได้ท้ังในเด็กและผู้ใหญ่	โดยในผู้ป่วยเด็กมักแสดงอาการน้อยกว่า[3-5]	จึงอาจพบผู้

ป่วยเด็กท่ีมีประวัติการติดเช้ือไวรัสโคโรนา	โดยท่ีไม่มีอาการแสดงมากอ่นได้	เป็นเหตุให้พลาดการวนิิจฉัย

ภาวะแทรกซ้้ำอนท่ีเกิดข้ึนภายหลังการติดเช้ือ	คือ	ภาวะมิสซี้ำ	(The	multisystem	inflammatory	syndrome	in	

children	:	MIS-C)	โดยการวินิจฉัยโรคดังกล่าว	จำาเป็นต้องอาศัยการซั้ำกประวัติ	ตรวจร่างกาย	และผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการพิเศษ	ซ่ึ้ำงอาจมีข้อจำากัดท่ีแตกต่างกันตามศักยภาพและบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

		 	 รายงานผู้ป่วยเร่ืองน้ี	 จัดทำาข้ึนเพ่ือช้ีให้เห็นถึงความสำาคัญของการวินิจฉัยและการรักษาภาวะมิสซี้ำ

เบ้ืองต้นในโรงพยาบาลชุมชน	ท่ีมีข้อจำากัดในการส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและข้อจำากัดของยา	ก่อน

การส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือไปรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่าต่อไป

โรงพยาบาลป่าตอง






