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บทบรรณาธิการ

 โควิด 19 ภูมิคุมกันหมู ทำใหโรคยุติไดจริงหรือ 

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 ความรู ความเขาใจ และทัศนคติของคนไทยที่มีตอวัคซีนโควิด-19 ที่ชวงเวลากอนการระบาดและกำลังระบาดระลอกที่ 3

  นรกิตติ์ สุทธินรเศรษฐ, แพททริค รูฟโฟโล, ศุภิภา ศิริกุล, นรเศรษฐ สุทธินรเศรษฐ, 

  วิคเตอร รูฟโฟโล, ปยาภา สุทธินรเศรษฐ, ณัฐินี สุทธินรเศรษฐ

 ปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดภาวะชักที่คุมไมไดในผูปวยเด็ก อายุนอยกวา 3 ป ในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ

  สุทธิดา ศุภพงศ, ศิริลักษณ อัศวบำรุงกุล, ฐิติพร ฟางสะอาด

 อุบัติการณและปจจัยเสี่ยงของการเกิดเลือดออกในโพรงสมองของทารกเกิดกอนกำหนด ในโรงพยาบาลอุดรธานี

  มิ่งขวัญ อุปนิสากร

 อุบัติการณและผลการรักษาภาวะไขในผูปวยเด็กโรคมะเร็งที่มีระดับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟลต่ำ 

  วันทิพย แสงธรรมวรคุณ, สุรกานต เจนสัจวรรณ, ศิริพร ผองจิตสิริ, ณัฐพรทิรา ผลากรกุล

 การศึกษา Eosin-5′-maleimide (EMA) binding test ในผูปวยเด็กโรคผนังเม็ดเลือดแดงแตกงาย 

 ที่ถายทอดทางพันธุกรรมในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

  ภัทรมน อึ่งบำเหน็จ, มนัสวี ปราบพาล, เยาวรีย กิตติกัลยาวงศ, สุภานัน เลาหสุรโยธิน, ดารินทร ซอโสตถิกุล

 ผลการรักษาภาวะขาดสารลดแรงตึงผิวในปอดทารกคลอดกอนกำหนด ดวยวิธี INSURE เทียบกับวิธีเดิม

  ปะราลี พันธุพิทยแพทย

 ลักษณะทางคลินิกของผูปวยเด็กที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลางจากเชื้ออารเอสวี 

 ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

  จิรรุจน ชมเชย, สุพรรณิการ ยานกาย

 ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด ปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิตและตัวทำนายการเสียชีวิต 

  อุษากร แตศิริ

 การศึกษาภาวะโรครวมและผลการรักษาผูปวยโรคลมชักในเด็กโรงพยาบาลอุดรธานี 

  กนกพรรณ รงคนพรัตน, ปาณิสรา สุดาจันทร

 การประเมินการใชสื่อวีดิทัศนเพื่อใหความรูเรื่องโรคอวนในเด็กแกผูปกครองในคลินิกเด็กสุขภาพดี  

  อลิศา เวชรักษ, อุมาพร สุทัศนวรวุฒิ, จุฬารักษ กวีวิวิธชัย, นัยนา ณีศะนันท, พัชราภา ทวีกุล, 

  นฤมล เดนทรัพยสุนทร, อรภา สุธีโรจนตระกูล, เรืองวิทย ตันติแพทยางกูร, อรพร ดำรงวงศศิริ 

  และคณะทำงานพัฒนาสื่อสำหรับตนแบบคลินิกเด็กสุขภาพดีเพื่อปองกันโรคอวนในเด็กภาย

The Legacy of 50 years experiences1
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Quadrivalent influenza vaccine
(Split virion, inactivated)

Supporting you to 
protect your patients
against influenza1,2

โปรดอ�านรายละเอียดเพ��มเติมในเอกสารอ�างอิงฉบับสมบูรณ�และเอกสารกำกับยา

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

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

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





วารสารกุมารเวชศาสตร

ที่ปรึกษา	 ศ.นพ.สมศักดิ์			 โล่ห์เลขา

บรรณาธิการ	 ศ.นพ.ยง			 ภู่วรวรรณ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ	 รศ.นพ.ไพโรจน์			 โชติวิทยธารากร

กองบรรณาธิการ	 ศ.นพ.สุทธิพงษ์		 วัชรสินธุ์

	 ผศ.พญ.พรรณทิพา			 ฉัตรชาตรี

	 ศ.นพ.ปกิต			 วิชยานนท์

	 ศ.คลินิค.พญ.วินัดดา			 ปิยะศิลป์

	 รศ.นพ.สุรเดช			 หงษ์อิง

	 นพ.ไพศาล			 เลิศฤดีพร

	 รศ.พญ.เพ็ญศรี			 โควสุวรรณ

	 ศ.พญ.	ประยงค์			 เวชวนิชสนอง

	 รศ.พญ.	ลำาดวน		 วงศ์สวัสดิ์

สำานักงานวารสาร	 ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์		คณะแพทยศาสตร์	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	กรุงเทพฯ

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

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

	 	 :	pigpig1975@yahoo.com

พิมพ์ที่  	 บริษัท	ภาพพิมพ์	จำากัด

	 โทร.	0-2879-9154-6

	 www.parbpim.com



ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย / 
สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

วิสัยทัศน์ :	 เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก	ทั้งทางกาย		ใจ		สังคม		จิตวิญญาณ		และจริยธรรม			

พันธกิจ : 1.	 ประกันและพัฒนาคุณภาพ	การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ที่มีจริยธรรม			และมาตรฐานวิชาชีพ		

				 2.	 พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์		และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง	

				 3.		 สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย	

				 4.		 เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้		เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก			สำาหรับกุมารแพทย์		บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน		

				 5.		 เป็นเครือข่ายประสานงาน	แลกเปลี่ยนทางวิชาการ		และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นทั้งในและต่างประเทศ		

				 6.		 ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการชี้นำาสังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์	 เต็มตาม 

	 	 ศักยภาพทั้งทางร่างกาย		จิตใจ		สังคม	และจิตวิญญาณ	

				 7.	 พิทักษ์	ปกป้องสิทธิประโยชน์		และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์			

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

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

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พุทธศักราช ๒๕๕๖–๒๕๕๙

นายกกิตติมศักดิ์  (สกท)
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี

ที่ปรึกษา (สกท)
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงคุณหญิงสุดสาคร				 ตู้จินดา	

แพทย์หญิงเพทาย	 แม้นสุวรรณ	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง	ม.ร.ว.จันทร์นิวัทธ์			 เกษมสันต์	

แพทย์หญิงสุจิตรา	 นิมมานนิตย์	

นายแพทย์ชุมพล	 วงศ์ประทีป	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์พงษ์ศักดิ์	 วิสุทธิพันธ์	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ประพุทธ	 ศิริปุณย์	

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอุษา	 ทิสยากร	 	

ที่ปรึกษา (รวกท)
ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์อุรพล	 บุญประกอบ			

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์วินัย																 สุวัตถี															
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ดังท่ีทราบกันดีว่า	 ต้ังแต่มีการระบาดของโรค 

โควิด	19	ปี	ในปลายป	ีพ.ศ.	2562	เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน

น้ีเป็นเวลาร่วม	2	 ปีมาแล้ว	 ในอดีตท่ีผ่านมาเม่ือเกิดการ

ระบาดของโรค	ซ่ึึ่งมีการติดเช้ือมากข้ึนจะเกิดภูมิต้านทาน

หมู่เกิดข้ึน	 โรคจะค่อย	ๆ	สงบลง	ดังจะเห็นได้จากการ

ระบาดของโรคอหิวาตกโรคท่ีเกิดข้ึนในสมัยรัชกาลท่ี	 2	 

ในปี	 พ.ศ.	 2363	 การระบาดใช้เวลาปีเดียวก็สงบ	 มี 

ผู้ เสียชีวิตประมาณ	 30,000	 คน	 อีก	 100	 ปีต่อมา 

ในปี	 พ.ศ.	 2461	 ได้มีการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่

สเปนเข้ามาสู่ประเทศไทย	สมัยน้ันเป็นสมัยรัชกาลท่ี	 6	

ประชากรไทยมีประมาณ	8	ล้านคน	และเสียชีวิตประมาณ	

80,000	คนหรือเท่ากับ	1	 เปอร์เซ็ึ่นต์ของประชากร	 โรค 

ระบาดเกิดข้ึนเพียงปีเดียวก็สงบลงโดยมีประชากร 

ส่วนใหญ่ติดเช้ือและเกิดภูมิต้านทานหมู่	อย่างไรก็ตามโรค

ก็ยังคงดำาเนินอยู่	แต่การระบาดเร่ิมน้อยลงในปีต่อมา	และ 

ลดลงเป็นไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	ดังแสดงในรูป

การระบาดข้องโรคโควิด 19
ในการระบาดของโรคโควิด	19	ในระยะแรกอัตรา

การเสียชีวิตอยู่ท่ีประมาณ	ร้อยละ	3-5	แต่เม่ือมีการระบาด

เป็นจำานวนมากจะเห็นว่าโรคโควิด	 19	 มีความรุนแรง 

น้อยลง	โอกาสท่ีต้องนอนโรงพยาบาลและเข้ารักษาตัวอยู่

ประมาณ	20	เปอรเ์ซ็ึ่นต์	และอยู่ในภาวะวกิฤตประมาณ	3	 

ถึง	5	เปอร์เซ็ึ่นต์และคาดว่ามีผู้เสียชีวิตประมาณร้อยละ	1	

จากข้อมูลบันทึกขององค์การอนามัยโลก	มีผู้ป่วย

แล้วมากกว่า	220	ล้านคน	และเสียชีวิตมากกว่า	4.6	ล้าน

คน	หรืออัตราการเสียชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ	2	(มีแนวโน้มลดลง 

จากการเร่ิมระบาดในปีแรก)	อย่างไรก็ตามเช่ือว่ายังมีผู้ป่วย 

เป็นจำานวนมากท่ีมีอาการน้อย	 และไม่ได้ถูกบันทึกใน 

กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว	มีผู้ป่วยจำานวนหน่ึงท่ีอาจจะเสียชีวิต	

โดยไม่ได้รับการวินิจฉัยเช่นกัน	ทำาให้ในภาพรวมในกลุ่ม

ท่ีบันทึกจะตำ่ากว่าความเป็นจริง	 สำาหรับประเทศไทย 

ขณะน้ีมีผู้ป่วยท้ังส้ิน	1,353,310	ราย	เสียชีวิตท้ังส้ิน	14,353	

ราย	 คิดเป็นอัตราผู้เสียชีวิตประมาณ	 1.1	 เปอร์เซ็ึ่นต์	 

(วันท่ี	 12	 กันยายน	พ.ศ.	 2564)	 ในการระบาดคร้ังน้ี	 ใน

ระยะแรกความหวังอยู่ท่ีวัคซีึ่นในการสร้างภูมิต้านทาน	

เพ่ือป้องกันโรค	และเกิดภูมิคุ้มกันหมู่	 (herd	 immunity)	

โรคก็จะสงบลง	 ดังน้ันจึงมีการพัฒนาวัคซีึ่นข้ึนมาอย่าง

รวดเร็ว	เพ่ือใช้ในภาวะฉุกเฉิน	โดยใช้ระยะเวลาไม่ถึง	1	ปี	 

ก็มีวัคซีึ่นใช้ในมนษุย์	โดยมวิีธีการผลติด้วยวิธีแตกตา่งกัน	 

ต้ังแต่วิธีด้ังเดิมเป็นชนิดเช้ือตาย	 และวิธีใหม่เป็นไวรัส 

เวกเตอร์	และวัคซีึ่น	mRNA	การศึกษาท้ังหมดออกมาเป็น

เพียงการศึกษาระยะส้ัน	 โดยมุ่งเน้นเร่ืองความปลอดภัย	

และระบบภมิูต้านทาน	ส่วนประสิทธิภาพในการปอ้งกัน

โรคอยู่ในระยะส้ันไม่เกิน	6	เดือน	(ส่วนใหญ่จะอยู่ท่ี	2-3	

เดือนหลังฉีดมากกวา่)	แล้วใช้ติดตามสถานการณจ์ริง	ใน

สถานการณ์จริงประเทศท่ีฉีดวัคซีึ่นเร่ิมแรกและรวดเร็ว	

ไม่ว่าจะเป็นประเทศอิสราเอล	สหรัฐอเมริกา	เม่ือติดตาม

ยาวนานกว่า	6	เดือน	ก็พบว่าวัคซีึ่นไม่ได้สามารถป้องกัน

การติดเช้ือได้	 เป็นเพียงแต่ลดความรุนแรงของโรค	ลด 

อัตราการเสียชีวิต	 จึงเป็นเหตุให้ความหวังในเร่ือง 

ของการเกิดภูมิคุ้มกันหมู่	 เพ่ือจะลดการระบาดของ 

โรคเลือนรางลงทันที	 วัคซีึ่นจึงใช้เพ่ือมุ่งลดความรุนแรง

ของโรค
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ภููมิคุ้มกันหมู่ (herd immunity)
เป็นท่ีทราบกันดีวา่เม่ือเกิดโรคระบาดในอดีต	เช่น	

โรคหัด	 โรคโปลิโอ	 เม่ือประชากรส่วนใหญ่มีภูมิคุ้มกัน	

โรคก็จะลด	 การระบาดลง	ประชากรส่วนน้อยท่ีไม่ได้ 

ฉีดวัคซีึ่น	 หรือไม่มีภูมิต้านทาน	 และไม่เคยเป็นโรค 

มาก่อน	โอกาสท่ีจะติดเช้ือจะน้อยลง	เพราะบุคคลส่วนใหญ่ 

มีภูมิต้านทานแล้ว	 เป็นเกราะกำาบังให้ไม่ให้เช้ือเข้าไป

สู่ผู้ท่ีไม่มีภูมิต้านทานได้	 เราจึงเน้นในการให้วัคซีึ่นให้

ครอบคลุมสูงจนเกิดภูมิคุ้มกันหมู่	จึงจะไม่เกิดการระบาด

ของโรค

ในการคำานวณหาภูมิคุ้มกันหมู่	 เราคำานวณได้ 

จากสูตร

ภูมิคุ้มกันหมู่	=	1	-	1/R0	

โดยท่ี	R0	 คือ	 basic	 reproductive	 number	หรือ 

อำานาจการกระจายโรค	ถ้าโรคท่ีติดง่ายก็จะมีค่าสูง	กล่าวคือ 

ถ้าผู้ป่วย	1	คน	สามารถกระจายโรคไปให้ผู้ป่วยได้	1	คน	

R0	จะมีค่าเท่ากับ	1	โรคน้ีก็จะไม่เพ่ิมข้ึน	แต่ถ้า	R0	มีค่า 

เท่ากับ	 2	 ผู้ป่วย	 1	 คน	 แพร่กระจายโรคให้ผู้อ่ืนต่ออีก	 

2	 คน	 จาก	 2	 คนก็จะแพร่กระจายต่อเป็น	 4	 คน	 และ 

จะเพ่ิมข้ึนไปเร่ือย	 ๆ	 ถ้า	 R0	 เป็น	 3	 ผู้ป่วย	 1	 คนก็จะ 

แพร่กระจายโรคไปให้ผู้อ่ืนได้	3	คน	จาก	3	คนก็จะแพร่

กระจายไปเป็น	9	คน	และจาก	9	คน	ก็จะกลายเป็น	27	คน	 

การระบาดของโรคก็จะเกิดเร็วข้ึน	ถ้า	R0	ย่ิงมีค่าสูง

เดิมทีเราคิดว่าโรคโควิด	19	มีค่า	R0	อยู่ท่ี	2-3	ต้ังแต่ 

สายพันธ์ุเดิมอู่ฮ่ัั่น	แต่เม่ือเกิดการกลายพันธ์ุเป็นสายพันธ์ุ	 

G	ก็มีการแพร่กระจายเพ่ิมได้ง่ายข้ึน	สมมติว่าเป็น	1.5	เท่า	

ต่อมาเป็นสายพันธ์ุอังกฤษหรือแอลฟา	การแพร่กระจาย

ง่ายข้ึนอีก	สมมติเป็น	 1.5	 เท่าอีกของสายพันธ์ุ	G	และ 

ต่อมามีการกลายพันธ์ุเป็นสายพันธ์ุอินเดียหรือเดลต้า 

ท่ีเป็นอยู่ทุกวันน้ี	การแพร่กระจายได้ง่ายกว่าสายพันธ์ุอังกฤษ 

อีก	 1.5	 เท่า	 ก็แสดงให้เห็นว่าสายพันธ์ุท่ีแปรเปล่ียนไป	

เกิดการแพร่กระจายได้ง่ายข้ึน	ทำาให้	R0	เพ่ิมข้ึนจากเดิม

ท่ีเป็นสายพันธ์ุอู่ฮ่ัั่น	ถ้าสมมติให้สายพันธ์ุอู่ฮ่ัั่นมีการแพร่

กระจายได้	แค่	2	(R0)	พอมาเป็นสายพันธ์ุเดลต้าค่า	R0	ก็ 

กลายเป็น	2	x	1.5	x	1.5	x	1.5	=	6.75	ดังน้ันค่าภูมิคุ้มกันหมู่ 

ท่ีจะลดการระบาดของโรคจากสายพันธ์ุด้ังเดิม	จาก	 50	

เปอร์เซ็ึ่นต์	จะเพ่ิมเป็นประมาณ	85	เปอร์เซ็ึ่นต์	เป็นเพียง

เพราะการเปล่ียนแปลงสายพันธ์ุของไวรัสให้ติดง่ายข้ึน	

ต้องการภูมิคุ้มกันหมู่ในการลดการระบาดของโรคเพ่ิม

มากข้ึน

วัคซีีนหวังลดการระบาดข้องโรคโดยการให้เกิด
ภููมิคุ้มกันหมู่ 

นับต้ังแต่มีการระบาดของโรค	ความหวังอยู่ท่ีวัคซีึ่น 

เพ่ือยุติการระบาดของโรคโควิด	19	แต่เม่ือมีการฉีดวัคซีึ่น 

ไปเป็นจำานวนมาก	พบว่าวัคซีึ่นไม่สามารถป้องกันการ 

ติดโรคได้	เม่ือภูมิคุ้มกันตกลง	แต่สามารถลดความรุนแรง 

ของโรคลงได้	 เม่ือไม่สามารถป้องกันการติดโรคได้	 ยังมี

อำานาจในการแพร่กระจายโรคอยู่	 ถึงแม้ว่าจะไม่มีอาการ

ของโรคหรือมีอาการน้อย	 ความหวังท่ีจะให้โรคยุติลง

จึงเป็นไปได้ยาก	 ความเป็นไปได้ท่ีจะให้ฉีดวัคซีึ่นตาม

เป้าหมายให้ได้ร้อยละ	70	ของประชากรเพ่ือให้โรคหยุด

ระบาดจึงเป็นไปได้ยาก	 ดังน้ันจุดเปล่ียนจึงต้องมา

เป็นการดำารงอยู่กับไวรัสโควิด	19	 ร่วมกัน	 โดยท่ีไวรัสน้ี

คงจะไมห่มดไปหรอืหายไปจากโลกน้ี	แต่ส่ิงท่ีสำาคัญก็คือ

เม่ือติดเช้ือจะต้องให้เกิดอาการน้อยท่ีสุด	เหมือนโรคทาง

เดินหายใจท่ัว	ๆ 	ไปท่ีเป็นในเด็ก	และอัตราการเสียชีวิตจะ

ต้องลดลงให้น้อยท่ีสุด	แนวทางพัฒนายารักษาลดความ

รุนแรงโรคต้องดำาเนินควบคู่กันไป

ในทางปฏิิบัติขณะน้ีจึงเป็นว่าการท่ีจะให้วัคซีึ่น

ตามเป้าหมายเพ่ือลดการระบาดของโรคก็จะต้องเปล่ียน

มาเป็นการให้วัคซีึ่นในกลุ่มเส่ียง	 ท่ีจะเกิดอันตรายของ

โรคหรือความรุนแรงหรือเสียชีวิตให้มากท่ีสุด	หรือกล่าว

ได้ว่าผู้ใหญ่ทุกคนควรได้รับวัคซีึ่นหมด

สำาหรับในเด็กท่ีมีโรคประจำาตัวหรืออ้วนมาก	เม่ือ

เป็นโรคน้ีแล้วจะรุนแรง	 เด็กกลุ่มน้ีควรจะได้รับวัคซีึ่น

ก่อนเพ่ือลดความรุนแรงของโรค	หรืออัตราการเสียชีวิต

ให้ได้	 ในเด็กปกติหรือวัยรุ่นเป็นท่ีทราบกันดีอยู่แล้ว

ว่า	 เม่ือติดเช้ือโควิค	 19	อาการของโรคไม่รุนแรงและมี

อัตราการเสียชีวิตท่ีตำ่ามาก	 จากการศึกษาในประเทศ



167โควิิด 19  ภููมิิค้�มิกัันหมูิ� ทำำ�ให�โรคยุ้ติิได�จริงหรือ

สหรัฐอเมริกา	 โอกาสเด็กในวัย	 12-17	 ปีท่ีแข็งแรง	 ใน

ผู้ชายจะมีโอกาสเสียชีวิตจากโควิด	19	ประมาณ	2	ในล้าน	

และถ้าเป็นผู้หญิงโอกาสเสียชีวิตจะอยู่ท่ี	1ในล้าน	

การให้วัคซีึ่นในเด็กในเม่ือภาระโรคหรือความ

รุนแรงของโรคในเด็กน้อยมาก	 วัคซีึ่นท่ีให้จะต้องมี

ความปลอดภัยสูงมาก	 วัคซีึ่นน้ันจะต้องมีภูมิต้านทาน

ท่ีสามารถป้องกันการติดโรคได้จึงจะเกิดประโยชน์	 

การศึกษาวิจัยโดยต้องเน้นถึงความเส่ียงและผลท่ีได้ 

จากวัคซีึ่นต้องมีการศึกษาอย่างละเอียด

การพัฒนายามาใช้ในการรักษายังมีความต้องการสูง 

สำาหรับผู้ท่ีติดเช้ือ	 เพ่ือลดปริมาณไวรัสอย่างรวดเร็ว	 

และให้ผู้ป่วยน้ันมีความรุนแรงน้อยลงไม่เกิดอาการ

ปอดบวม	และลดอัตราการตายได้ก็จะทำาให้เกิดประโยชน์

ได้มาก	

โดยสรุปแล้วเม่ือสถานการณ์เปล่ียนไปและวัคซีึ่น

ไม่สามารถท่ีจะป้องกันการติดเช้ือได้	 เพียงแต่ป้องกัน

หรือลดความรุนแรงของโรคให้น้อยลงและลดอัตราการ

เสียชีวิต	ความหวังในการให้เกิดภูมิคุ้มกันหมู่ในการยุติ

การระบาดของโรคจึงเป็นอันต้องยุติไป	 ทุกคนในผู้ใหญ่

หรือกลุ่มเส่ียงท้ังหมดควรจะได้รับวัคซีึ่นป้องกันเพ่ือลด

ความรุนแรงของโรค	ในกลุ่มท่ีไม่เส่ียงหรือมีความรุนแรง

ของโรคน้อยมาก	ก็จะต้องพิจารณาถึงความปลอดภัยของ

วัคซีึ่น	 โดยคำานึงถึงความเส่ียงและประโยชน์ท่ีได้	 เช่น	

กลุ่มเด็ก	ความหวังท่ีจะให้เกิดภูมิคุ้มกันหมู่แล้วให้โรค

ลดลงคงเป็นไปได้ยาก	การพัฒนายาเข้ามาใช้รักษาจึงมี

ความจำาเป็นในการลดความรุนแรงโดยเฉพาะกลุ่มเส่ียง

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ	 ศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

วิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	ท่ีได้ให้การสนับสนุน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

 1	โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา	227	ถนนพญาไท	เขตปทุมวัน	กรุงเทพมหานคร่	10330
 2	โรงเรียนสามเสนวิทยาลัย	132/11	ถนนพระราม	6	แขวงพญาไท	เขตพญาไท	กรุงเทพฯ	10400
	3	Shrewsbury	International	School	1922	ถนนเจริญกรุง	แขวงวัดพระยาไกร	เขตบางคอแหลม	กรุงเทพฯ	10120	
	4	โรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	ปทุมวัน	2	ถนนอังรีดูนังต์	แขวงปทุมวัน	เขตปทุมวัน	กรุงเทพฯ	10330
5 ศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ความรู้ความเข้าใจและทัศนคติของคนไทย 
ที่มีต่อวัคซีนโควิด-19ที่ช่วงเวลาก่อนการระบาด 

และกำาลังระบาดระลอกที่3

 นรกิตติ์ สุทธินรเศรษฐ์1 แพททริค รูฟิโฟิโล2 ศุภูิภูา ศิริกุล2 นรเศรษฐ์ สุทธินรเศรษฐ์3 วิคเตอร์ รูฟิโฟิโล1  

ปิยาภูา สุทธินรเศรษฐ์4 ณัฐินี สุทธินรเศรษฐ์5

บทคัดย่อ
	 	 การระบาดของไวรัสโควิด-19	 มีผลต่อประชากรท่ัวโลกท้ังทางด้านสุขภาพ	 เศรษฐกิจ	และสังคม	

วัคซีึ่นเป็นทางออกท่ีจะยุติการระบาดของโรค	การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาถึงความรู้	ทัศนคติ	และการยอมรับ

ของวัคซีึ่นโควิด-19	 ท่ีมีการข้ึนทะเบียนในประเทศไทย	 โดยทำาการศึกษาแบบตัดขวางให้ประชากรไทย 

ตอบแบบสอบถามในสองช่วงเวลาคือ	 วันท่ี	 3-22	 เมษายน	และ	26	พฤษภาคม	 ถึง	 14	 มิถุนายน	2564	 

โดยมีผู้ตอบแบบสอบถามในคร้ังแรกจำานวน	2,866	คน	คร้ังท่ี	2	จำานวน	2513	คน	เป็นเพศหญิงมากกว่า

เพศชาย	 อายุต้ังแต่	 18	ปี	 ข้ึนไป	 โดยส่วนมากมีอายุระหว่าง	 26-60	ปี	 ผู้ตอบแบบสอบถามคร้ังแรก	 

และคร้ังท่ี	 2	 มี	สถานท่ีอยู่	 โรคประจำาตัว	อาชีพ	และวุฒิการศึกษาใกล้เคียงกัน	 ผู้ตอบแบบสอบถามใน 

คร้ังท่ี	 1	 มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับวัคซีึ่น	 Sinovac	 (CoronaVac)	 มากท่ีสุด	 รองลงมาคือวัคซีึ่น	

AstraZeneca	และวัคซีึ่น	Johnson	&	Johnson	ตามลำาดับ	(	79%,	57%,	และ	54%	ตามลำาดับ)	เม่ือเทียบกับ 

คร้ังท่ี	 2	 ผู้ตอบแบบสอบถาม	 มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับวัคซีึ่น	 Sinovac	 (CoronaVac)	 เพ่ิมข้ึนถึง	

91%,	AstraZeneca	75.3%	และ	Johnson	&	Johnson	68.3%	แสดงให้เห็นว่าคะแนนเฉล่ียมีอัตราเพ่ิมข้ึน	 

เพราะอยู่ในชว่งรณรงคก์ารฉีดวัคซีึ่น	ในแบบสอบถามคร้ังท่ี	2	มีการข้ึนทะเบียนวัคซีึ่นเพ่ิมข้ึน	จึงมีคำาถาม

เก่ียวกับวัคซีึ่น	Moderna	และ	Sinopharm	 (84.9%)	มากกว่า	Moderna	 (68.5%)	ประชากรอาสาสมัครมี

ความรู้และเข้าใจวัคซีึ่น	Sinopharm	วัคซีึ่นร้อยละ	84.9	และ	Moderna	ร้อยละ	68.5	

	 	 ความยอมรับในการฉีดวัคซีึ่นในประชากรไทยอยู่ในอัตราสูงถึงแม้แต่ในแบบทดสอบคร้ังแรก	 

มีความตอ้งการท่ีจะฉดีวัคซีึ่นถึงร้อยละ	85.4	และเพ่ิมข้ึนเปน็ร้อยละ	94	ในชว่งระยะเวลาท่ี	2	ท่ีเป็นช่วงท่ีม ี

การรณรงคก์ารฉีดวัคซีึ่นป้องกันโควิด-19	การศกึษาความรู้	ทศันคติและความยอมรบัในการฉดีวัคซีึ่น	จะ

เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในเชิงนโยบายท่ีจะทำาให้แผนการให้วัคซีึ่นในประเทศไทยประสบผลสำาเร็จ

คำาสำาคัญ:	โควิด-19,	วัคซีึ่น	โควิด-19,	ความรู้,	ทัศนคติ,	การยอมรับ
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บทนำา
เช้ือไวรัสโควิด-19	เป็นโรคติดต่อร้ายแรงท่ีระบาด

ท่ัวโลก	 เกิดจากไวรัสโคโรนา	 โดยมีจุดกำาเนิดการระบาด

คร้ังแรกท่ีเมืองอู่ฮ่ัั่น	มณฑลหูเป่ย์ประเทศจีน1	 และได้

แพร่กระจายออกไปท่ัวโลกอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลา	 1	 ปี	 

7	 เดือน	 จนถึงปัจจุบัน	ณ	 วันท่ี	 30	 สิงหาคม	 2564	 มี 

ผู้ติดเช้ือท่ีถูกบันทึกไว้มากถึง	 217,202,448	 คน	 และ 

มีผู้เสียชีวิต	 4,514,861	 ราย	 คิดเป็นอัตราผู้เสียชีวิต	 

2.08%	ของผู้ติดเช้ือ	ในประเทศไทย	ณ	วันท่ี	31	สิงหาคม	

2564	มีผู้ติดเช้ือสะสม	1,204,759	คน	ซ่ึึ่งคิดเป็น	1.82%	

ของประชากรประเทศไทยท้ังหมด	 และมีผู้เสียชีวิต	

11,589	 คน	 อัตราผู้เสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ	 0.96	 ของ 

ผู้ติดเช้ือท้ังหมดในประเทศไทย2-3	

นอกจากจะมีผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตเป็นจำานวนมาก

จากเช้ือไวรัสโควิด-19	 แล้ว	 การระบาดของเช้ือไวรัส 

ยังส่งผลกระทบในด้านอ่ืนๆ	เป็นอย่างมาก	ในด้านสุขภาพ	

ก่อให้เกิดภาวะเครียด	เหน่ือยล้า	ซึึ่มเศร้า	หรืออาจร้ายแรง

ถึงการฆ่่าตัวตาย	 ในด้านของเศรษฐกิจ	 ข้อมูลจากการ

สำารวจสภาวะการมีงานทำา	 โดยสำานักงานสถิติแห่งชาติ	

ระบุว่ามีผู้ว่างงานกว่า	7.5	แสนคนในปี	2563	ซ่ึึ่งสูงกว่า 

ปีก่อนในช่วงเวลาเดียวกันเกือบเท่าตัว	จำานวนนักท่องเท่ียว 

ต้ังแต่เดือน	ม.ค.-ต.ค.	 2563	 รวมท้ังส้ิน	 6,692,775	คน	

ลดลงจากปี	 2019	 ท่ีมีนักท่องเท่ียว	 32,582,548	 คน	 

ลดลงไปถึง	79.46% ธนาคารเพ่ือการส่งออกและนำาเข้าแห่ง 

ประเทศไทย	หรือ	EXIM	BANK	ได้สะท้อนมูลค่าส่งออก	

ในเดือนพฤษภาคม	2563	ท่ีหดตัวถึง	22.5%	ตำ่าสุดในรอบ

กว่า	10	ปี ส่วนในด้านการศึกษาและสังคม	ปัญหาสำาคัญ

คือ	การเล่ือนการเปดิภาคเรยีน	ตลอดจนการส่ังปิดสถาน

ศึกษา	มงีานวจัิยท่ีเก่ียวกบัการเปดิ-ปิดโรงเรยีนล่าช้า	พบว่า 

การท่ีไม่ได้ไปโรงเรียน	6	สัปดาห์	อาจทำาให้ความรู้หายไป

ถึงคร่ึงปีการศึกษา4

ประเทศไทยมีการระบาดระลอกแรก	 ในวันท่ี	 6	

มีนาคม	2563	ณ	สนามมวยเวทีลุมพินี	และสถานบันเทิง

ท่ีทองหลอ่	การระบาดมผีลต่อเน่ืองจนในวนัท่ี	26	มีนาคม	

2563	 ได้มีการประกาศใช้	พ.ร.ก.	 ฉุกเฉินและประกาศ 

ห้ามออกนอกเคหะสถานยามวกิาล	ต้ังแต่วันท่ี	3	เมษายน	

2563	หลังจากควบคุมการระบาดได้ก็มีการผ่อนคลาย	

และต่อมาได้ยกเลิก	พ.ร.ก.	 ต่างๆ	 เป็นส่วนใหญ่ในเดือน

สิงหาคม	2563	5-6

หลังจากน้ันประเทศไทยสามารถควบคุมการ

ระบาดได้ดีโดยมีช่วงท่ีไม่พบผู้ติดเช้ือติดต่อกันถึง	 6	

เดือน	ในช่วง	เดือนพฤษภาคม	ถงึต้นเดือนธันวาคม	2563	 

ผู้ท่ีเดินทางมาจากต่างประเทศ	จะต้องถูกกักตัวอย่างน้อย	 

14	 วัน	 รวมท้ังระบบเฝ้าระวังต่าง	 ๆ	 เพ่ือป้องกันการ 

ระบาด	หลังจากน้ันในวันท่ี	 19	 ธันวาคม	2563	พบการ

ระบาดของเช้ือโควิด-19	ระลอกท่ี	2	ท่ีจังหวัดสมุทรสาคร	

ตลาดกลางกุ้ง	 เกิดการระบาดจากแรงงานต่างด้าวโดย

เป็นการระบาดของไวรสัสายพนัธ์ุ	GH	และการระบาดเร่ิม

ทุเลาลงในเดือนกุมภาพันธ์	ในช่วงปลายเดือนมีนาคม	มี

การระบาดของเช้ือโควิด-19	ระลอกท่ี	3	จากสถานบนัเทิง

ย่านทองหล่อ	กรุงเทพมหานคร	 โดยระลอกน้ีเป็นไวรัส 

สายพันธ์อัลฟา	 (Alpha	 strain)	 นำามาจากประเทศ 

เพ่ือนบ้านทางด้านตะวันออก	สายพันธ์ุเดลต้า	 (Delta	 

strain)	มาจากประเทศอินเดีย	แพร่กระจายได้อย่างรวดเร็ว

มากกว่าสายพันธ์ุอ่ืนๆ	 ทำาให้ในปัจจุบันประเทศไทย 

มียอดติดเช้ือถึงหม่ืนคนต่อวัน	การควบคุมการระบาด

ทำาให้ต้องมีการปิดเมืองอีกคร้ัง	และให้ประชากรส่วนใหญ่ 

มีภูมิต้านทาน	 วัคซีึ่นจึงมีความสำาคัญในการสร้าง 

ภูมิต้านทาน	 ประเทศไทยจึงเร่งฉีดวัคซีึ่นเพ่ือให้เกิด

ภูมิคุ้มกันหมู่	หรือ	Herd	immunity

ปัจจุบัน	 ท่ัวโลกมีการพัฒนาวัคซีึ่นอย่างเร่งด่วน 

และมีวัคซีึ่นท่ีได้รับการรับรองท่ีสามารถใช้ได้ท้ังหมด	 

13	 ย่ีห้อ	 ได้แก่	 AstraZeneca	 ผลิตจาก	 ประเทศ 

สหราชอาณาจักร,	Pfizer-BioNTech	ผลิตจาก	ประเทศ

สหรัฐอเมริกาและประเทศเยอรมัน,	 Sputnik	V	 ผลิต

จากประเทศรัสเซีึ่ย	 BBIBP-CorV	 ผลิตจากประเทศ

จีน,	Moderna	ผลิตจากประเทศสหรัฐอเมริกา,	 Johnson	

&	 Johnson	 ผลิตจากประเทศสหรัฐอเมริกา,	 Sinovac	

(CoronaVac)	ผลิตจากประเทศจีน	BBV152	 (Covaxin)	

ผลิตจากประเทศอินเดีย,	Ad5-nCoV(Convidecia)	ผลิต

จากประเทศจีน,	EpiVacCorona	ผลิตจากประเทศรัสเซีึ่ย,	

ZF2001(RBD-Dimer)	ผลิตจากประเทศจีน,	WIBP-CorV	



170 นรกิตติ์	สุทธินรเศรษฐ์	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ กรกฎาคม-กันยายน 2564

ผลิตจากประเทศจีนและ	 CoviVac	 ผลิตจากประเทศ

รัสเซีึ่ย	 วัคซีึ่นแต่ละย่ีห้อกำาลังแจกจ่ายให้กับประชาชน

ท่ัวโลก	โดยปัจจุบันมีผู้ได้รับวัคซีึ่นท่ัวโลกท้ังหมด	5,290	

พันล้านโดส	 (31	 สิงหาคม	2564)	 โดยปัจจุบันมีประเทศ

ท่ีได้รับการฉีดวัคซีึ่นแล้วโดยเรียงลำาดับประเทศท่ี 

ได้รับการฉีดวัคซีึ่นมากท่ีสุดดังน้ี	 ประเทศจีน	 ฉีดแล้ว	

2,060	พันล้านโดส	ประเทศอินเดียฉีดแล้ว	639	ล้านโดส	

สหรัฐอเมริกาฉีดแล้ว	 369	 ล้านโดส	ประเทศบราซึ่ิล 

ฉีดแล้ว	191	ล้านโดส	7-8

แม้ว่าประเทศเหล่าน้ีจะมีผู้คนท่ีได้รับวัคซีึ่นแล้ว

เป็นจำานวนมาก	ก็ยังไม่สามารถหยุดการแพร่ระบาดของ

เช้ือโควิด-19	 ได้	 เช่น	ประเทศอิสราเอลท่ีถึงจะมีผู้ได้รับ

วัคซีึ่นในอัตราท่ีสูงและเป็น	mRNA	ก็ยังไม่สามารถหยุด

การแพร่ระบาดของเช้ือโควิด-19	 ได้	ประเทศอิสราเอล

มีผู้ได้รับวัคซีึ่นแล้วเป็นจำานวนมากเม่ือเทียบกับจำานวน

ประชากรในประเทศท่ีมีอยู่เพียง	8.66	 ล้านคน	ทำาให้ผู้ท่ี 

ได้รับวัคซีึ่นมีสัดส่วนมากกว่าคร่ึงหน่ึงของประชากร	 

อีกท้ังยังมีผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันเองโดยธรรมชาติจากการท่ีเคย

ติดเช้ือในอดีตอีก	 8.3	 แสนคน	ทำาให้ประชากรมากถึง	

68%	มีแนวโน้มท่ีจะมีแอนติบอดีท่ีสามารถสู้กับไวรัสได้	

และสามารถลดความรุนแรงของโรคได้

ปัจจุบันในประเทศไทยมีวัคซีึ่นท่ีผ่านการรับรอง

จากสำานักงานคณะกรรมการอาหารและยา	(อย.)	ซ่ึึ่งนำาเข้า

จากต่างประเทศ	5	ตัว	ได้แก่	วัคซีึ่น	Sinovac	AstraZeneca	

ท่ีเ ร่ิมแจกจ่ายให้ประชาชนได้ฉีดแล้ว	 Johnson	 &	 

Johnson		โดย	ณ	วันท่ี	1	กันยายน	พ.ศ.	2564	ประเทศไทย

มีผู้ท่ีได้ฉีดวัคซีึ่นไปแล้วเป็นจำานวน	33.1	ล้านคน	และ

มีผู้ท่ีได้รับวัคซีึ่นแล้วหน่ึงโดสเป็นอย่างน้อยจำานวน	 

24	ล้านคน	9 

การจะเกิดภูมิคุ้มกันหมู่เกิดข้ึน	 จำาเป็นท่ีจะต้อง

อาศัยวัคซีึ่น	เพ่ือให้การระบาดของโรคลดลง	ดงัน้ัน	ท่ัวโลก 

จึงมีการพัฒนาวัคซีึ่นอย่างรวดเร็วภายในเวลา	 1	 ปี	

สามารถมีวัคซีึ่นใช้ในภาวะฉุกเฉิน	และขณะน้ี	 วันท่ี	 2	

กันยายน	2564	มีวัคซีึ่นท่ีอนุมัติให้ใช้ในภาวะฉุกเฉิน	อยู่	

4	 รูปแบบคือ	 วัคซีึ่นเช้ือตาย	 ใช้มากในประเทศจีนและ

อินเดีย	 ได้แก่	 รูปแบบท่ี	 1	 วัคซีึ่น	Sinovac	Sinopharm	

ของจีนและ	Bharat	ของอินเดีย,	รูปแบบท่ี	2	วัคซีึ่นไวรัส	

Vector	จะใช้	adenovirus	เป็นตัวนำา	3	พันธุกรรม	(mRNA)	

เข้าไปในเซึ่ลล์มนุษย์	 และให้เซึ่ลล์มนุษย์สร้างโปรตีน 

ในส่วนสไปรท์	(spike)	ของไวรัส	SARS-CoV-2	เพ่ือเป็น

แอนติเจนในการกระตุ้นสร้างภูมิต้านทาน	 ต่อส่วนของ

สไปรท์โปรตีน	วัคซีึ่นในกลุ่มน้ี	ได้แก่	AstraZeneca	ของ

ประเทศสหราชอาณาจักร	Johnson	and	Johnson	ประเทศ

สหรัฐอเมริกา	 Sputnik	 V	 ของรัสเซีึ่ย	 Cansino	 ของ

ประเทศจีน,	 รูปแบบท่ี	3	 วัคซีึ่นชนิด	mRNA	ทำาให้เป็น 

รูปแบบ	mRNA	 นักวิทยาศาสตร์ใช้	 RNA	ทำาให้เป็น 

รูปแบบ	mRNA	ของไวรัสส่วนสไปรท์ยยีน	 มาทำาให้

เป็นรูปแบบ	mRNA	 แล้วหอด้วยไขมันท่ีมีขนาดเล็ก	

nanoparticle	 เพ่ือใช้เป็นวัคซีึ่นฉีดเข้าในมนุษย์และให้

เซึ่ลล์ของมนุษย์สร้างโปรตีนตาม	Messenger	RNA	 ท่ี

กำาหนด	 ก็จะได้โปรตีนในส่วนของสไปรท์โปรตีนมา 

กระตุ้นสร้างภูมิต้านทาน	วัคซีึ่นในกลุ่มน้ีท่ีใช้ในปัจจุบัน 

ได้แก่	ของบริษัทไฟเซึ่อร์	และ	moderna	ของสหรฐัอเมริกา,	

และรูปแบบท่ี	 4	 วัคซีึ่นชนิด	 Protein	 subunit	 จะใช้ 

หลักการของ	recombinant	Protein	โดยใช้ส่วนของรหัส

พันธุกรรมในสวนสไปรท์โปรตีน	 ให้เซึ่ลล์หรือส่ิงมี

ชีวิตสร้างโปรตีนข้ึนมาตามกำาหนดของรหัสพันธุกรรม	

เช่น	 ใช้เซึ่ลล์แมลงหรือจุลชีพขนาดเล็ก	 โปรตีนท่ีได้จะ

มีคุณสมบัติเป็นแอนติเจน	 และในการท่ีจะกระตุ้นภูมิ

ต้านทานได้ดีจำาเป็นท่ีจะต้องนำามารวมกับ	adjuvant	หรือ

สารเพ่ิมภูมิต้านทาน	 วัคซีึ่นในกลุ่มน้ี	 ได้แก่	ของบริษัท	

Novavax	ประเทศสหรัฐอเมริกา	แต่ในปัจจุบันองค์การ

อาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกายังไม่ได้รับรอง	

ให้ใช้ในประเทศอเมริกา	 นอกจากน้ียังมีวัคซีึ่นบริษัท	 

อันฮุั่ย	 จ้ือเฟย	หลงเคอหม่า	 ไบโอฟาร์มาซูึ่ติคัล	จำากัด	 ก็

ใช้หลักการเดียวกันและขณะน้ีมีการใช้อยู่ในประเทศจีน	

แต่จำาเป็นท่ีจะต้องให้ถึง	3	คร้ังจึงจะกระตุ้นภูมิต้านทาน

ได้เพียงพอในการป้องกันโรค

ปัจจุบัน	องค์การอนามัยโลก	ให้การรับรองวัคซีึ่น

ท้ังหมด	 6	 ชนิด	 ได้แก่	 วัคซีึ่นโควิดไฟเซึ่อร์	 (Pfizer),	 

จอห์นสันแอนด์จอห์นสัน	 (Johnson	 and	 Johnson),	 

เอสตราเซึ่เนกา	 (AstraZeneca),โมเดอร์นา	 (Moderna	
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COVID	19	vaccine),	 ซิึ่โนฟาร์ม	 (SINOPHARM)	และ	

ซิึ่โนแวค	(SINOVAC)10

องค์การอาหารและยาประเทศไทย	ได้มีการอนมัุติ

ให้ใช้วัคซีึ่นป้องกัน	covid	19	ดังน้ี	AstraZeneca	ในวันท่ี	

16	กุมภาพันธ์	2564	Sinovac	ในวันท่ี	1	มิถุนายน	2564	

ถึงปัจจุบัน	(วันท่ี	1	กันยายน	2564)	มีวัคซีึ่นข้ึนทะเบียน

แล้ว	5	ชนิด	ได้แก่	AstraZeneca,	Sinovac,	Johnson	and	

Johnson,	 Sinopharm,	 และ	Pfizer	 และยังมีวัคซีึ่นท่ีรอ

การข้ึนทะเบียนกับองค์การอาหารและยาประเทศไทย

ได้แก่	 Sputnik	 V	 ประเทศรัสเซีึ่ย,	 Bharat	 Biotech	

ประเทศอินเดีย13	การให้วัคซีึ่นถึงปัจจุบันท่ัวโลกให้ไป

แล้วมากกว่า	5,000	 ล้านโดส	 (วันท่ี	 30	 สิงหาคม	2564)	

สำาหรับประเทศไทยได้เร่ิมมีการให้วัคซีึ่นในประเทศไทย

ต้ังแต่วันท่ี	28	กุมภาพันธ์	2564	เป็นต้นมาโดยในระยะแรก 

มีปริมาณวัคซีึ่นค่อนข้างจำากัด	 และเร่ิมไม่ให้อย่าง 

เป็นทางการในจำานวนท่ีมากข้ึนในวันท่ี	 7	 มิถุนายน	 

พ.ศ.	 2564	 จนถึงปัจจุบันมีการให้ไปแล้วมากกว่า	 

34	ล้านโดส	

การศึกษา	 ความรู้	 ทัศนคติและการยอมรับท่ี 

เก่ียวกับวัคซีึ่นโควิด	19	ได้มีการศึกษากันมากในประเทศ

ต่างๆ	และมีการศึกษาเปรียบเทียบประเทศต่างๆ	จะเห็น

ได้ว่าประเทศทางตะวันออกเช่นจีน	 มีการยอมรับในการ

ท่ีจะฉีดวัคซีึ่นมากกว่าประเทศในยุโรป	 เช่น	 ฝร่ังเศส7  

การศึกษาในฮ่ั่องกง	 การยอมรับในการรับวัคซีึ่น	 ใน 

ภาพรวมค่อนข้างตำ่า	ร้อยละ	37	โดยพบว่าการยอมรับจะ

อยู่ในกลุ่มเด็กอายุ	18	ถึง	24	ปีและหลังจากน้ันจะลงมาตำ่า	

ท่ี	25-34	ปี	และจะค่อยๆ	สูงข้ึนตามอายุท่ีมากข้ึน	ความ

ยอมรับจะสูงท่ีสุดในกลุ่มอายุมากกว่า	65	 ปี	 11	แสดงให้

เห็นถึงความสำาคัญของการศึกษาดังกล่าวในแผนการให้

วัคซีึ่นในแต่ละประเทศ	

ความรู้	ความเข้าใจ	ทัศนคติ	และความยอมรับ	ใน

การให้วัคซีึ่นป้องกัน	covid	19	มีความจำาเป็นในแผนการ

ให้วัคซีึ่นแห่งชาติ	 ท่ีจะทำาให้เกิดความร่วมมือจาก

ประชาชนท่ัวไปในการรับวัคซีึ่น	 เพราะวัคซีึ่นดังกล่าว	

ยังอยู่ในภาวะฉุกเฉิน	การศึกษาน้ีมีจุดมุ่งหมายท่ีจะทราบ

ข้อมูล	ความรู้ความเข้าใจ	 ทัศนคติและการยอมรับใน	2	

ช่วงเวลาตามสถานการณ์ขณะน้ันท่ีมีวัคซีึ่นในการใช้

อย่างจำากัดในประเทศไทย	เพ่ือประโยชน์ในการใช้ข้อมูล	

ในการให้การศึกษาความเข้าใจในประชากรให้เกิดการ

ยอมรับวัคซีึ่นเพ่ิมข้ึน	 อันจะเป็นประโยชน์ในการสร้าง

ภูมิคุ้มกันกลุ่มให้ได้อย่างรวดเร็ว	 เพ่ือลดการระบาดของ

โรคโควิด	19

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบตัดขวาง	 (cross	

sectional)	ในเชิงสำารวจ	โดยเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม

ทางออนไลน์ใน	Google	form	มีการสำารวจท้ังหมด	2	คร้ัง 

เป็นระยะเวลา	 20	 วันในช่วงเวลาท่ีต่างกัน	 โดยทำา

แบบสอบถามคร้ังท่ี	 1	 ได้ทำาการดำาเนินการต้ังแต่วันท่ี	 

3	เมษายน	พ.ศ.	2564	ถึงวันท่ี	22	เมษายน	พ.ศ.	2564	มี

ผู้ตอบแบบสอบถาม	 2,866	 ราย	 การสอบถามคร้ังท่ี	 2	

ดำาเนินการต้ังแต่วันท่ี	26	พฤษภาคม	ถึงวันท่ี	14	มิถุนายน	

พ.ศ.	2564	มีผู้ตอบแบบสอบถาม	2513	คน

แบบสอบถามได้ผ่านการประเมินโดยผู้เช่ียวชาญ	

แบ่งออกเป็น	3	ส่วน	ดังน้ี	

ข้อมูลส่วนตัว	 ประกอบด้วย	 คำาถามในส่วนน้ี 

ถามถึง	 เพศ,	อายุ,	สถานท่ีอยู่	และท่ีทำางานปัจจุบัน,โรค

ประจำาตัว,	 การประกอบอาชีพ	 และการศึกษา	 แบบ 

สอบถามน้ีผู้ตอบไม่จำาเป็นต้องระบุช่ือของตน	 หรือ 

เอกลักษณ์ใดๆ	เพ่ือรักษาความเป็นส่วนตัวของผู้ตอบ

แบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับวัคซีึ่น 

โควิด-19 คำาถามแบ่งออกเป็น	 2	 ส่วนย่อย	ประกอบไป

ด้วยคำาถามเก่ียวกับวัคซีึ่น	COVID-19	 วัคซีึ่นท่ีได้มีการ

รับรองภายในประเทศขณะน้ัน	 โดยในแบบสอบถาม 

คร้ังท่ี	 1คือ	 Sinovac	 (CoronaVac),	AstraZeneca	 และ	

Johnson	&	Johnson	และมี	Sputnik	V	กับ	Moderna	เพ่ิม

เข้ามาด้วยในแบบสอบถามคร้ังท่ี	 2	 ในส่วนท่ี	 2	จะเป็น

ส่วนท่ีถามความรู้ความเข้าใจของประชาชนตอ่การเข้ารับ

บริการฉีดวัคซีึ่น	COVID-19	 โดยถามถึงแหล่งท่ีมาของ

วัคซีึ่น,	ประเภทของวัคซีึ่น,	ช่วงอายุท่ีสามารถฉีดวัคซีึ่น

ได้,	จำานวนโดส	และระยะห่างโดส	
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แบบสอบถามทัศนคติและการยอมรับต่อวัคซีึ่น	

COVID-19	ประกอบไปด้วยคำาถามเก่ียวกับความต้องการ

ท่ีจะฉีดวัคซีึ่น	 และชนิดของวัคซีึ่นท่ีผู้ตอบต้องการ	

รวมไปถึงคำาถามแหล่งข่าวท่ีนำาเสนอข้อมูลเก่ียวกับ	

COVID-19	 น่าเช่ือถือมากท่ีสุด	 โดยในแบบทดสอบ 

คร้ังท่ี	 2	จะมีการถามเพ่ิมเติมถึงช่องทางการลงทะเบียน

รับวัคซีึ่น	 และสาเหตุสำาหรับผู้ท่ีไม่ต้องการรับวัคซีึ่น 

อีกด้วย

การวิเคราะห์ข้้อมูล 
ข้อมูลท้ังหมดถูกรวบรวมแล้วนำามาวิเคราะห์ 

เป็นเปอร์เซ็ึ่นต์	 และแสดงข้อมูลในรูปแบบตารางและ

แผนภูมิวงกลม

ผลการศึึกษา 
แบบสอบถามคร้ังแรกอาสาสมัครตอบแบบ 

สอบถามเป็นเพศหญิง	 (68%)	 มากกว่า เพศชาย	 

(42%)	กลุ่มอายุ	45-59	 ปี	 (51%)	รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ	 

26-44	ป	ี(37%)	และสว่นใหญ่อาศัยอยู่ในกรงุเทพมหานคร	

(61.5%),	นนทบุรี	 (7.2%),	ชลบุรี	 (3.3%)	และจังหวัด 

อ่ืนๆ	 (28.0%)	นอกจากน้ีร้อยละ	 61	 ของผู้ตอบอยู่ใน

กลุ่มไม่มีโรคประจำาตัว	 และ	 17.7%	 ของผู้ตอบเป็น

บุคลากรทางการแพทย์	 โดยร้อยละ	 94	 ของผู้ตอบจบ

การศึกษาระดับปริญญาตรีข้ึนไป	 เม่ือนำามาเปรียบเทียบ

กับแบบสอบถามคร้ังท่ีสอง	 ผู้ทำาแบบสอบเป็นเพศ

หญิง	(70%)	มากกว่าเพศชาย	(30%)	มีกลุ่มอายุ	45-59	ปี	

(50.4%)	เป็นส่วนมาก	และอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร	

(56.1%),	นนทบุรี	 (6.5%),	สมุทรปราการ	 (4.3%)	และ

จังหวัดอ่ืนๆ	 (33.1%)	 ตามลำาดับ	 นอกจากน้ี	 58.7%	 

ของผู้ตอบยังเป็นกลุ่มไม่มีโรคประจำาตัว	 ผู้ตอบเป็น

บุคลากรทางการเเพทย์	 13.6%	และจบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีถึง	91.2%	

ความรู้และความเข้าใจเก่ียวกับโควิด-19	วัคซีึ่นใน

ระยะแรก	จึงมีการถามเฉพาะวัคซีึ่นท่ีมีการข้ึนทะเบียน	

3	ชนิด	 ได้แก่	 Sinovac	AstraZeneca	 และ	 Johnson	&	

Johnson	 ส่วนในช่วงท่ี	2	 มีการข้ึนทะเบียนเพ่ิมข้ึนอีก	2	

ชนิด	คือ	Pfizer	และ	Sinopharm	ข้อมูลแสดงความรู้และ

ความเข้าใจต่อวัคซีึ่นโควิด-19	แสดงดังในตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1 	 ตารางแสดงความรู้และความเข้าใจท่ี 

ถูกต้องต่อวัคซีึ่น	 Covid-19	 ท่ีใช้ใน	

ประเทศไทย

ชนิดวัคซีีน สอบถ่ามครั�งท่ี 1 (%) สอบถ่ามครั�งท่ี 2 (%)

Sinovac	(CoronaVac) 79 91

AstraZeneca 57 75.3

Johnson	&	Johnson 54 68.3

Sinopharm - 84.9

Moderna - 68.5

	ทัศนคติต่อวัคซีึ่น	Covid-19	ท่ีใช้ในประเทศไทย	

และมีความต้องการรับวัคซีึ่น,	 เลือกวัคซีึ่นชนิดต่างๆ	

และช่องทางการลงทะเบียนท่ีสะดวกท่ีสุด	 ดังแสดง 

ในดังตารางท่ี	2	

ตารางท่ี 2		 ทัศนคติและยอมรับ	ต่อวัคซีึ่น	Covid-19	ท่ี

ใช้ใน	ประเทศไทย

ลักษณะ สำารวจครั�งท่ี 1 (%) สำารวจครั�งท่ี 2 (%)

ถ้่ามีวัคซีีนท่ีฉีดโดย|

ไม่เสียค่าบริการ 

ท่านจะฉีดหรือไม่ 

ท้ังหมด	(คน)

ฉีด	จำานวน,	(%)

ไม่ฉีด	จำานวน,	(%)

ยังไม่แน่ใจ	จำานวน,	(%)

2866	

2447	(85.4)

419	(14.6)

	-

2513	

1753	(94)

24	(1.3)

84	(4.5)

วัคซีีนท่ีต้องการฉีด Astrazeneca	(%)

Johnson	&	Johnson	(%)

Sinovac	(CoronaVac)	(%)

Moderna	(%)

Sinopharm	(%)

Sputnik	V	(%)

ไม่สนใจวัคซีึ่นเหล่าน้ี

548	(19.1)

1202	(41.9)

768	(26.8)

	-

	-

	-

347	(12.1)

775	(31.1)

214	(8.6)

517	(20.8)

493	(19.8)

432	(17.3)

45	(1.8)

14	(0.6)

ช่องทางการลง

ทะเบียน

ท่ีสะดวกท่ีสุด

แอพพลิเคชันหรือ	line	(%)

official	หมอพร้อม	(%)

แอพพลิเคชันเป๋าตัง	(%)

เว็บไซึ่ต์ไทยร่วมใจ	(%)

ลิงค์ท่ีได้รับจากโรงพยาบาล	(%)

ติดต่อโรงพยาบาลโดยตรง	(%)

call	center	เครือข่ายโทรศัพท์		 

			(%)	True,	AIS	หรือ	DTAC

อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน	 

			(อสม.)

	-

	-

	-

	-

	-

	-

	-

972	(38.7)

411	(16.4)

276	(11.0)

266	(10.6)

261	(10.4)

168	(8.1%)

83	(3.3%)

สาเหตุท่ีไม่ต้องการ

รับวัคซีีน

ท้ังหมด	(จำานวน,	%)	

กลัวอาการข้างเคียงของวัคซีึ่น	

สามารถป้องกันตนเองจาก 

					โรคได้	

โรคโควิด-19	ถึงเป็นแล้วก็จะ 

					ไม่มีอาการร้ายแรง	

อ่ืน	ๆ	(เช่น	ความไม่สะดวกใน		 

					การลงทะเบียนรับวัคซีึ่น	

					และ	ญาติหรือผู้ปกครองไม่	 

					ต้องการให้ฉีด)	

24

-

-

-

	11(45.8%)

4

8	(30.8%)
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จากการรวบรวมข้อมูลในแบบสอบถาม	สามารถ

จำาแนกช่วงอายุของผู้ทำาแบบสอบถามและได้ผลลัพธ์ดังน้ี

จากผลการศึกษาพบว่า	 โดยรวมแล้วผู้ร่วมทำา

แบบสอบถามให้ความเช่ือถือกับประกาศจากศูนย์

บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส 

โคโรน่า	 2019	 (ศบค.)	มากท่ีสุดอาจเพราะเป็นประกาศ 

จากทางการและคอยให้ ข้อมูลแก่ประชาชนอย่าง

สมำ่าเสมอ	เม่ือจำาแนกผู้ร่วมทำาแบบสอบถามแล้ว	สังเกต

ว่าผู้ร่วมทำาแบบสอบถามในช่วงอายุ	 18-44	 ปี	 ให้ความ

เช่ือถือข้อมูลท่ีโพสลง	social	media	โดยบุคลากรทางการ

แพทย์ท่ีน่าเช่ือถือมากกว่าช่วงอายุ	 45	 ปีข้ึนไป	คาดว่า 

ในช่วงอายุ	45	ปีข้ึนไป	มีผู้ใช้งาน	social	media	น้อยกว่า

ช่วงอายุ	18-44	ปีดังตารางท่ี	3	

ตารางท่ี 3	 แสดงความสนใจท่ีจะฉีดวัคซีึ่นบริษัทต่าง	ๆ 	

 AstraZeneca

คน (%)

Johnson 

& Johnson 

คน(%)

Sinovac 

(CoronaVac) 

คน(%)

ไม่สนใจเข้้า

รับวัคซีีน 

คน(%)

กลุ่มบุคลากร

ทางการแพทย์	

509	คน

65	(12.7) 239	(47.0) 181	(35.6) 24	(4.7)

กลุ่มผู้ท่ีมิใช่

บุคลากรทางการ

แพทย์	2278	คน

464	(20.4) 938	(41.2) 570	(25.0) 306	(13.4)

กลุ่มนักศึกษา	

79	คน

18	(22.8) 28	(35.4) 18	(22.8) 15	(19.0)

 

ข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโควิด-19	 ท่ีอาสาสมัครได้

รับแสดงในรายละเอียดตามดังแสดงในตารางท่ี	4

ตารางท่ี 4 	 การรับข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับ	Covid-19	

จากแหล่งข้อมูลต่าง	ๆ	ในแต่ละช่วงอายุ

ช่วงอายุ 18-25 ปี 

 (คน, (%)

26-44 ปี  

(คน, (%)

45-59 ปี  

(คน, (%)

60 ปีขึ้�นไป 

(คน, (%)

ประกาศจากศูนย์

บริหารสถานการณ์

แพร่ระบาด 

ของโรคติดเช้ือ 

ไวรัสโคโรน่า 

2019	(ศบค.)

78	(43.6) 655	(35.3)	 1062	(52.7) 179	(49.9)

ข้อมูลท่ีโพสลง	

social	media	 

โดยบุคลากร

ทางการแพทย์ 

ท่ีน่าเช่ือถือ	

49	(27.4) 618	(33.3) 516	(25.6) 96	(26.7)

สำานักข่าวภายใน

ประเทศและ 

ต่างประเทศ

44	(24.6) 	324	(17.5) 282	(14.0) 51	(14.2)

คำาบอกเล่าจาก 

ผู้ท่ีเคยได้รับวัคซีึ่น	

7	(3.9) 226	(12.2) 128	(6.4) 21	(5.8)

ไม่ทราบ 1	(0.6) 33	(1.8) 26	(1.3) 12	(3.3)

ความรู้ท่ีถูกต้องจะเห็นว่ามีความสัมพันธ์กับการ

ศึกษา	 การศึกษาท่ีสูงข้ึนจะมีความรู้ท่ีถูกต้องสูงกว่า	

ปริญญาตรีข้ึนไป	คะแนนความรู้สูงกว่าผู้ท่ีจบมัธยมศึกษา

ตอนปลาย	และมัธยมศึกษาตอนต้น	 บุคคลากรทางการ

แพทย์จะมีความรู้สูงสุด	

ผู้ ท่ีได้รับวัคซีึ่นแล้วมีคะแนนเฉล่ียมากท่ีสุด	

(22/27)	 รองลงมาคือกลุ่มท่ีอยู่ระหว่างลงทะเบียนและ 

รอวคัซีึ่น	(21/27)	และกลุ่มไมม่ั่นใจหรอืไม่ต้องการวคัซีึ่น	

(20/27)

การยอมรับท่ีจะฉีดวัคซีึ่น	จะเห็นว่ากลุ่มท่ีจะฉีด

ส่วนใหญ่จะมีอายุมากกว่า	 26	ปี	 ในผู้ท่ีมีอายุระหว่าง	 

18-25	 ปี	 มีความต้องการฉีดวัคซีึ่นน้อยกว่ากลุ่มอ่ีน	

(75.9%	vs	94-95%)	รายละเอียดแสดงตารางท่ี	5
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ตารางท่ี 5 	 แสดงการต้องการรับวัคซีึ่นและย่ีห้อใน

แต่ละช่วงอายุ

อายุ ความต้องการรับวัคซีีน จำานวน (%)

18-25 ฉีด	

ไม่ฉีด

ไม่แน่ใจ

41(75.9%)

2	(3.7%)

11	(20.4%)

26-44 ฉีด

ไม่ฉีด

ไม่แน่ใจ

667	(95.0%)

4	(0.6%)

31(4.4%)

45-59 ฉีด

ไม่ฉีด

ไม่แน่ใจ

916	(94.5%)

15	(1.5%)

38	(3.9%)

60	ข้ึนไป ฉีด

ไม่ฉีด

ไม่แน่ใจ

129	(94.8%)

3	(2.2%)

4	(2.9%)

ตารางท่ี 6 	 ชนิดวัคซีึ่นท่ีต้องการฉีดในกลุ่มอายุต่าง	ๆ	

กัน

อายุ ย่ีห้อ จำานวน

18-25 Astrazeneca

Johnson	&	Johnson

Moderna

Sinopharm

Sinovac	(CoronaVac)

Sputnik	V

18	(29.0%)

10	(16.1%)

24	(38.7%)

4(	6.5%)

6	(9.7%)

0	(0%)

26-44 Astrazeneca

Johnson	&	Johnson

Moderna

Sinopharm

Sinovac	(CoronaVac)

Sputnik	V

281	(28.1%)

88	(8.8%)

263	(26.3%)

184	(18.4%)

169	(16.9%)

15	(1.5%)

45-59 Astrazeneca

Johnson	&	Johnson

Moderna

Sinopharm

Sinovac	(CoronaVac)

Sputnik	V

378	(30.4%)

106	(8.5%)

185	(14.9%)

223	(17.9%)

325	(26.1%)

28	(2.2%)

60	ข้ึนไป Astrazeneca

Johnson	&	Johnson

Moderna

Sinopharm

Sinovac	(CoronaVac)

Sputnik	V

98	(58.0%)

10	(5.9%)

21	(12.4%)

21	(12.4%)

17	(10.1%)

2	(1.2%)

	ในช่วงอายุต่างๆ	ท่ี	26	ปี	ข้ึนไปจะมีความเช่ือมัน

ในวัคซีึ่นสูง	จะเห็นว่ามีผู้ต้องการรับวัคซีึ่นถึง	95%	และ

ต้องการวัคซีึ่น	Astrazeneca	 มากท่ีสุด	 อาจเพราะเป็น

วัคซีึ่นน้ีเป็นวัคซีึ่นหลัก	ประเทศไทยกำาลังใช้อยู่และต่อ

มาในภายหลังผู้คนเร่ิมให้ความสำาคัญมากกว่าตัววัคซีึ่น

ย่ีห้อ	Sinovac	(CoronaVac)	แต่ในอายุ	18-25	ปี	จะมีผู้ท่ี

ต้องการฉีดเพียง	 75%	และมีผู้ท่ียังลังเลหรือไม่ม่ันใจถึง	

20%	อาจเป็นเพราะในช่วงอายุน้ีอาจคิดว่ามีภูมิคุ้มกันท่ี

แข็งแรงและยังกลัวผลข้างเคียงจากวัคซีึ่นจึงคิดว่าตนเอง

ไม่จำาเป็นต้องได้รับวัคซีึ่น	และยงัให้ความสนใจกบัวัคซีึ่น	

Moderna	มากท่ีสุดถึง	 38.7%	 ซ่ึึ่งก็เป็นวัคซีึ่นท่ีมีความ

นิยมสูงข้ึนเพราะมีประสิทธิภาพในการสร้างภูมิคุ้มกันท่ีดี

จากตาราง	จะเห็นว่าช่องทางลงทะเบียนฉีดวัคซีึ่น

ท่ีประชาชนสนใจท่ีสุดคือ	แอปพลิเคช่ันหมอพร้อม,	line	

official	หมอพร้อม	(975/2513	คิดเป็น	38.7%)	รองลงมา 

คือ	 แอปพลิเคช่ันเป๋าตังค์	 (409/2513	 คิดเป็น	 16.2%)	 

ส่วนท่ีเหลือแตกต่างกันออกไป	 เพราะเน่ืองจากเป็น 

แอปพลิเคช่ันท่ีมีการประชาสัมพันธ์ผ่านส่ือสังคมมาก

ท่ีสุด	และคนในยคุปัจจุบันมีการใช้โทรศัพท์	สมารท์โฟน	

กันอย่างแพร่หลาย	ทำาให้ช่องทางน้ีมีประชาชนสนใจ 

มากท่ีสุด	 ช่องทางท่ีประชาชนสนใจน้อยท่ีสุดคือ	 ลง

ทะเบียนหน้าศูนย์ฉีดวัคซีึ่น	เพราะเน่ืองจากเป็นช่องทาง

ท่ีไม่สะดวกเพราะต้องออกจากบ้าน

	 ในแบบสอบถามคร้ังท่ี	 1	 การศึกษาเก่ียวกับ 

ความรู้ความเข้าใจของวัคซีึ่น	 3	ชนิด	 มีผู้ตอบถูกเฉล่ีย 

ข้อละ	64.82%	จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด	2,868	คน	 

โดยผู้ตอบมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับวัคซีึ่น	 Sinovac	

(CoronaVac)	มากท่ีสุด	รองลงมาคือวัคซีึ่น	AstraZeneca	

และวัคซีึ่น	Johnson	&	Johnson	ตามลำาดับ	(	79%,	57%	

และ	54%	ตามลำาดับ)
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ในแบบสอบถามคร้ังท่ี	 2	 การศึกษาเก่ียวกับ 

ความรู้ความเข้าใจของวัคซีึ่นท้ัง	5	ชนิด	มีผู้ตอบถูกเฉล่ีย 

ข้อละ	74.04%	จากผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด	2,513	คน	 

โดยผู้ตอบมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับวัคซีึ่น	 Sinovac	

(CoronaVac)	มากท่ีสุด	รองลงมาคือ	วัคซีึ่น	Sinopharm	

วัคซีึ่น	 AstraZeneca	 วัคซีึ่น	 Moderna	 และวัคซีึ่น	 

Johnson	&	Johnson	ตามลำาดับ	 (	91%,	84.9%,	75.3%,	

68.5%,	68.3%	ตามลำาดับ)

จากการการเปรียบเทียบข้อมูลจากแบบสอบถาม

ท้ังสองคร้ัง	 พบว่ามีเปอร์เซ็ึ่นต์ของคนท่ีตอบถูกใน 

หัวข้อวัคซีึ่น	AstraZeneca	 เพ่ิมข้ึนมากท่ีสุด	และจะเห็น 

ได้ว่าคนไทยมีความรู้ความเข้าใจในวัคซีึ่น	 Sinovac	 

เป็นอย่างดีต้ังแต่

แบบสอบถามคร้ังท่ี	 1	 แล้วยังเพ่ิมมากข้ึนไปอีก

ในช่วงเวลาท่ีผ่านมาการยอมรับต่อวัคซีึ่นท่ีเพ่ิมมากข้ึน

ในแบบสอบถามคร้ังท่ี	 2	 ในส่วนของทัศนคติ 

และการยอบรับต่อวัคซีึ่น	พบว่าผู้ท่ีต้องการฉีดวัคซีึ่น

มีจำานวนเพ่ิมข้ึนจาก	 85.4%	 ในการตอบแบบสอบถาม

รอบท่ี	 1	 เป็น	 94.2%	 ในแบบสอบถามรอบท่ี	 2	 โดย 

ในแบบสอบถามรอบท่ี	 2	 ผู้ตอบสามารถเลือกว่า	 “ยัง 

ไม่แน่ใจ”	 ว่าต้องการรับวัคซีึ่นหรือไม่มีผู้ตอบข้อน้ี	 

4.5%	 จากการเปรียบเทียบผลจากส่วนทัศนคติและ 

การยอบรับวัคซีึ่นเห็นได้ว่าทัศนคติของประชาชนมัก

เปล่ียนตามเวลา	 โดยผู้ตอบท่ีต้องการฉีดวัคซีึ่นมีมากข้ึน	

8.8%	ในแบบสอบถามคร้ังท่ี	2	เม่ือวันท่ี	26	พ.ค.	ถึงวันท่ี	 

14	มิ.ย.	นอกจากน้ี	 วัคซีึ่นท่ีผู้ตอบส่วนมากต้องการได้

เปล่ียนจาก	Johnson	&	Johnson	 เป็นย่ีห้อ	AstraZeneca	

และตามด้วย	Sinovac	ดังแสดงในรูปท่ี	1

 

รูปท่ี 1		 แสดงชนิดของวัคซีึ่นท่ีผู้ตอบแบบสอบถาม	ยอมรับและ

ต้องการในคร้ังท่ี	1	และ	2	

การอภิูปรายผล
โควิด-19	 วัคซีึ่นเป็นส่ิงสำาคัญในการทำาให้เกิด

ภูมิคุ้มกัน	เพ่ือจุดมุ่งหมายลดการระบาด	ลดความรุนแรง

เสียชีวิตได้	ไวรัสน้ีไม่สามารถทำาให้หมดไปได้	ประชากร

ทุกคนจะต้องมีภูมิต้านทาน	 เม่ือรับเช้ือจะไม่เกิดโรค

รุนแรง	 และมีการปรับตัวให้อยู่ด้วยกันได้	 ก็จะทำาให้

ปัญหาทางสุขภาพ	 เศรษฐกิจ	 และสังคมกลับคืนเข้าสู่ 

ภาวะปกติ	 วัคซีึ่นไม่สามารถป้องกันการติดเช้ือได้	 

การให้วัคซีึ่นในคนหมู่มากท่ัวประเทศ	 เป็นปัญหาหลัก	

ความรู้ความเข้าใจและการยอมรับท่ีจะได้วัคซีึ่นให้มากท่ีสุด	

เกือบทุกประเทศ	 เม่ือวัคซีึ่นเป็นวัคซีึ่นใหม่	และ

ใช้ในภาวะฉุกเฉิน	จึงเกิดความลังเลในการท่ีจะฉีดวัคซีึ่น	

ความรู้	ความยอมรับในแต่ละช่วงเวลา	จะได้ผลแตกต่าง

กัน	 ถ้าในยามภาวะท่ีไม่มีการระบาดของโรค	ประชากร 

ท่ีจะลังเลได้มากกว่า	ในช่วงท่ีมีการระบาดของโรคอย่างมาก 

และมีผู้เสียชีวิตจำานวนมาก	 จากการศึกษาในประเทศ

ต่างๆ	 ในช่วงว่างท่ีต่างกัน	การยอมรับ	การได้รับวัคซีึ่น	

เช่นในฮ่ั่องกง	การยอมรับมีส่วนเก่ียวข้องกับอายุ	 เป็น	 

J	 shape	 ในกลุ่มอายุน้อยจะยอมรับมาก	 (18-25	ปี)	แล้ว

จึงมากข้ึนในวัยทำางานตอนต้น	 แล้วจึงค่อยสูงข้ึนตาม

อายุ	11	นอกจากน้ีมกีารศกึษาอทิธิพลของการยอมรบัการ 

ให้ความรู้ทางส่ือออนไลน์	โทรทัศน์	ทีวี	มีความจำาเป็น12	 

และยังมีการศึกษาในทำานองเดียวกันในประเทศต่าง	ๆ	 

เช่น	 อังกฤษ	 จีน	 ออสเตรเลีย13-15	 และยังมีการศึกษา 

เฉพาะกลุ่ม	เช่น	กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์16	กลุ่มสตรี

ต้ังครรภ์17-18	ทันตแพทย์	นักศึกษาแพทย์19	เพ่ือใช้เป็นแผน

ในการให้วัคซีึ่น	 ในการตอบแบบสอบถามเช่นเดียวกับ

มาเลเซีึ่ย	ใช้สอบถามทางส่ือออนไลน์	จะพบว่าเพศหญิง

ตอบแบบสอบถามมากกว่า20	 และพบว่าการอยากจะฉีด

วัคซีึ่นในมาเลเซีึ่ย	น้อยกว่าประเทศไทย	(มาเลเซีึ่ย	64.5%)

ในการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาผ่านทางออนไลน์	 

ทางส่ือสังคมให้มกีารส่งผ่านต่อ	ๆ 	กันให้ได้รบัทราบ	ข้อมูล 

ท่ีได้จะมีเพศหญิงมากกว่าเพศชาย	อาจะเป็นไปได้ว่า	การ

ใช้ช่ือสังคมดังกล่าว	เพศหญงิมีการใช้มากกว่า	หรืออาจจะ

เป็นเพราะ	เพศหญิงมีความสนใจในด้านสุขภาพมากกว่า

เพศชาย	ทำาให้สนใจในการติดตามข่าวสารข้อมูลเก่ียวกับ

โรค	Covid-19	มากกว่า



176 นรกิตติ์	สุทธินรเศรษฐ์	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ กรกฎาคม-กันยายน 2564

ผลการศึกษาด้านความรู้	เม่ือคำานวณคะแนนเฉล่ีย

ในแต่ละกลุ่มอาชีพ	พบว่าบุคลากรทางการแพทย์และ 

ผู้ท่ีมิใช่บุคลากรทางการแพทย	์มีคะแนนเฉล่ียท่ีใกลเ้คียง 

กันมาก	 ถึงแม้บุคคลากรทางการแพทย์จะมากกว่า 

เล็กน้อย	 แสดงให้เห็นถึงการให้ความสนใจในการ

ติดตามข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับวัคซีึ่นไวรัส	 Covid-19	 

ของประชาชนในประเทศ	 ได้มีการติดตามความรู้ได้ 

เป็นอย่างดี	 ความรู้เก่ียวข้องกับระดับการศึกษา	การให้

ข้อมูลท่ีเพียงพอจากรัฐบาล	สำาหรับกลุ่มนักเรียนและ

นักศึกษามีคะแนนเฉล่ียตำ่ากว่ากลุ่มอ่ืน	อาจเป็นเพราะว่า

ในช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่างน้ียังไม่มีความเส่ียงท่ีจะได้รับ

อันตรายจากไวรัส	Covid-19	ทำาให้ไม่ได้สนใจรับข้อมูล

ข่าวสารเก่ียวกับโรคน้ีมากนัก

การยอมรับวัคซีึ่นชนิดต่างๆ	 โดยแบ่งตามการ

ประกอบอาชีพและเปรียบเทียบกับต่างประเทศ	 จาก 

ผลการศึกษาพบว่าประชาชนส่วนใหญ่มีความต้องการ

ท่ีจะรับวัคซีึ่น	 เน่ืองจากในสถานการณ์	 Covid-19	 

ในปัจจุบัน	และเม่ือคำานวณความต้องการท่ีจะรับวัคซีึ่น

ในแต่ละกลุ่มอาชีพพบว่าความสนใจของประชาชนใน

วัคซีึ่น	Johnson	&	Johnson	มีจำานวนมากในทุกกลุ่มอาชีพ	

อาจเปน็เพราะตัววัคซีึ่นให้เพียงคร้ังเดียว	ทำาให้ประชาชน

ส่วนมากอยากท่ีจะได้รับ

ในขณะเดียวกันวัคซีึ่น	Sinovac	 (CoronaVac)	มี

ผู้ให้ความสนใจมากข้ึนแม้ว่าเดิมจะมีผู้ไม่เห็นด้วยใน

การนำาวัคซีึ่นน้ีเข้ามา	 อาจเป็นเพราะตัววัคซีึ่นชนิดน้ี

ผลิตมาจากสาธารณรัฐประชาชนจีน	ทำาให้ประชาชน

บางกลุ่มเช่ือว่าวัคซีึ่นท่ีมาจากสาธารณรัฐประชาชนจีน

น้ันไม่มีประสิทธิภาพ	และขณะเดียวกันในช่วงดังกล่าว	

AstraZeneca	มีการคำานึงถึงผลข้างเคียงจากตัววัคซีึ่นแต่

เน่ืองจากมีข่าวเก่ียวกับผลข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์	ทำาให้

ประชาชนหันกลับมาสนใจวัคซีึ่นน้ีมากข้ึน

เม่ือเปรียบเทียบการสำารวจการยอมรับวัคซีึ่นท่ี 

เผยแพร่ในประเทศต่าง	ๆ 	ในวารสาร	“Nature”	โดยสำารวจ

คน	13,426	คนจาก	19	ประเทศ	ผู้ตอบส่วนใหญ่มีมากถึง	 

71.5%	มีความสนใจในการเข้ารับวัคซีึ่น	 และพบว่ามี 

ผู้ท่ีไม่สนใจกับผู้ท่ีไม่แสดงความคิดเห็นเท่ากันคือกลุ่มละ	 

14.2%	 (7)	 และพบว่าประเทศในเอเชีย	 เช่น	 จีน	 ให้ 

ความสนใจในการฉีดวัคซีึ่นมากกว่าประเทศตะวันตก

ในรายงานน้ีจะเห็นว่ามีสัดส่วนผู้สนใจรับวัคซีึ่น

น้อยกว่าข้อมูลของการสำารวจน้ีเล็กน้อยอาจเพราะขอ้มูล

ท่ีนำามาเปรียบเทียบเป็นข้อมูลท่ีสำารวจเม่ือช่วงปลายปี	

2020	 ซ่ึึ่งในช่วงเวลาน้ันวัคซีึ่นอาจไม่เป็นท่ียอมรับมาก

เท่าในปัจจุบัน

ปัจจัยท่ีส่งผลกระทบต่อการยอมรับวัคซีึ่นของ 

คนไทย	 การให้ความยอมรับแก่วัคซีึ่นน้ันมีปัจจัยใน 

หลายด้าน	 โดยปัจจัยท่ีสำาคัญท่ีสุดคือการสร้างความ 

เช่ือม่ันต่อวัคซีึ่นให้กับคนไทยเพราะส่วนใหญ่ประชาชน

คำานึงถึงความเส่ียงจากผลข้างเคียงของวัคซีึ่น	 ดังน้ัน 

จึงควรให้ความรู้ความเข้าใจและข้อเท็จจริงเพ่ือเป็น 

ตัวช่วยในการตัดสินใจต่อผู้สนใจรับวัคซีึ่น

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า	 ในขณะน้ีไวรัส 

โควิด-19	 กำาลังเป็นปัญหาโรคระบาดท่ีส่งผลกระทบ 

ท่ัวโลก	และวัคซีึ่นของไวรัสโควิด-19	กำาลังเป็นท่ีต้องการ

ทำาให้มีการผลิตคิดค้นออกมามากมาย	 ในประเทศไทย

ก็ได้นำาเข้าวัคซีึ่นให้กับประชาชนเช่นกัน	และจากความ

คิดเห็นของประชาชนคนไทยท่ีทำาแบบสอบถามคร้ังท่ี	1	 

ของผู้วิจัยจำานวน	 2866	 คน	 ก็มีความรู้เก่ียวกับข้อมูล 

พ้ืนฐานของวัคซีึ่นโควิด-19	ท่ีใช้ในประเทศไทยพอสมควร

และมคีวามประสงคท่ี์จะรบัการฉดีวัคซีึ่นประมาณ	85.4%	 

ของผู้ทำาแบบสอบถาม	แสดงว่าประชาชนท่ัวไปสนใจ 

ในการป้องกันและมีความต้องการท่ีจะยุติการระบาดของ

โรค	และในการทำาแบบสอบถามคร้ังท่ี	 2	จำานวน	2,513	

คน	ผู้ทำาแบบสอบถามต้องการฉีดวัคซีึ่นประมาณ	94.2%	

ของผู้ทำาแบบสอบถาม	ผู้วิจัยหวังว่าจะเป็นส่วนหน่ึงของ

ผลการตอบรับ	ของประชาชนไทยท่ีเป็นประโยชน์ต่อการ

บริหารจัดการวัคซีึ่นอย่างมีประสิทธิภาพโดยหน่วยงาน

ท่ีรับผิดชอบ

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาเร่ืองความรู้ความเข้าใจและทัศนคติ

ของคนไทยท่ีมีต่อวัคซีึ่นโควิด-19	สามารถดำาเนินการ 

จนประสบความสำาเร็จลุล่วงไปด้วยดีเน่ืองจากได้รับ 
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ความกรุณา	ความอนเุคราะหแ์ละสนับสนุนเป็นอย่างดีย่ิง 

จาก	 ศาสตราจารย์นายแพทย์ยง	 ภู่วรวรรณ,	 รอง

ศาสตราจารย์	 ดร.พันธ์ุปิติ	 เปี�ยมสง่า,	 แพทย์หญิงณัฐินี	 

สุทธินรเศรษฐ์	 และ	 ดร.ฤทธิเดช	 ยอแสง	 ผู้ช่วยให้ 

ข้อเสนอแนะ	 แนวคิด	 ตลอดจนได้แก้ไขข้อบกพร่อง 

ต่างๆ	 มาโดยตลอด	 รวมถึงการช่วยเหลือต่างๆ	 จาก 

เจ้าหน้าท่ีศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	

คณะเเพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเป็นอย่างดี
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Abstract
Ever since the outbreak of the global pandemic, Covid 19, the world has experienced 

both physical and economical damage in which vaccines have been the most suitable solution. 
This study examines the knowledge, attitude and acceptance of Thai people towards 

COVID-19 vaccines that are already registered in the country. We have gathered information 
by	doing	a	cross-sectional	study	from	two	questionnaires.	The	first	pressing	was	on	April	
3-22	and	the	second	was	on	May	26	2021.	In	total,	there	were	2,866	and	2,513	respondents	
respectively.	The	respondents	from	the	first	and	second	questionnaire	have	similar	personal	
information in terms of address, congenital disease, career, and educational background. 
Regarding	knowledge	and	understanding	of	vaccines,	in	the	first	survey,	Sinovac	(CoronaVac)	
accounts	for	the	highest	amount,	followed	by	Astrazeneca	and	Johnson	&	Johnson	(79%,	
58%,	and	54%	respectively).	 In	 the	second	questionnaire,	 the	numbers	 inclined	to	91%	
(Sinovac;	CoronaVac),	75.3%	(Astrazeneca),	and	68.3%	(Johnson	&	Johnson)	which	shows	
that there’s a promotion for vaccination at that time. In addition, our team added more 
question about Moderna and Sinopharm which respondents have a higher score at Sinopharm 
(84.9%)	than	Moderna	(68.5%)

The acceptance of vaccination among respondents was at a high rate in both the 
questionnaires.	Regarding	people	who	are	interested	in	the	vaccine,	85.9%	of	respondents	
in	the	first	questionnaire	are	interested.	This	value	increased	significantly	to	94%	in	the	
second questionnaire which was published during the period of promoting vaccination. As 
this study shows that the attitudes of people have a tendency to change over time, the results 
will ultimately be useful when planning vaccine distribution in Thailand.

Key words: COVID-19, COVID-19 vaccines, Knowledge, Attitudes, Acceptance 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

RiskFactorsofIntractableEpilepsyin 
YoungChildrenAgedLessthan3-Yearold

Suttida Suppapong, Siriluk Assawabumrungkul, Thitiporn Fangsa-ad
*Department	of	pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Royal	Thai	Air	Force	Hospital,	Bangkok,	Thailand

Background: Epilepsy is one of the most common serious neurological disorders. Early 
onset	epilepsy	associated	with	significant	co-morbidity	that	affecting	a	child’s	behavior,	
mood, social skills and ability to learn. 
Objective: To determine the risk factors of intractable epilepsy in childhood epilepsy among 
aged less than 3 years old.
Method: This was a retrospective analytical case control study. Patient charts of all 1 - 36 
months who had new-onset epilepsy from Bhumibol Adulyadej Hospital, Thailand between 
1	January	2008	to	30	June	2019	were	reviewed.	Children	were	divided	into	two	groups:	
Intractable and non intractable epilepsy.
Results: Total	epilepsy	233	case.	One	hundred	forty-five	case	was	eliminate	from	the	study	
(19	febrile	convulsions,	126	not	epilepsy).	Eighty	eight	cases	were	included	for	statistical	
analysis.	Intractable	and	non-intractable	epileptic	patients	composed	of	22	and	66	members,	
respectively.	The	cohort	consisted	of	51.14%	(45/88)	male,	and	48.86%	(43/88)	female	
patients.	 Intractable	 epilepsy	were	 found	development	 delay	 at	 aged	 diagnostic	 100%	
(22/22),	perinatal	complication	72%	(16/22),	preterm	labor	18%	(4/22),	prior	febrile	seizure	
36%	(8/22),	prior	status	epilepticus	54%	(12/22),	generalize	epilepsy	63%	(14/22),	abnormal	
CT/MRI	brain	81%	(18/22),	abnormal	EEG	40%	(4/22),	first	degree	family	epilepsy	4%	
(1/22).The	5	statistic	significant	predictors	of	intractable	epilepsy	included	developmental	
delay at diagnosis, perinatal complication, prior status epilepticus, generalized epilepsy, 
abnormal CT/MRI brain. Multivariable logistic regression indicated that only generalized 
epilepsy was a predictor of intractable epilepsy.
Conclusion: Twenty	five	percent	epileptic	patients	of	age	less	than	3	years	were	medically	
intractable. A comprehensive risk factors of intractable epilepsy, namely developmental 
delay at diagnosis, perinatal complication of birth asphyxia, prior status epilepticus, 
generalize epilepsy, and structural brain abnormality seen as abnormal CT/MRI bran scan.
Keywords: Intractable epilepsy, Epilepsy, Young children
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Introduction
Epilepsy is one of the most common serious 

neurological disorders in children and the highest 
incidence was found in the younger ages, with 
rates	of	102.4	per	100,000	per	year	 in	 the	first	
year of life(1). The World Health Organization and 
World	Federal	of	Neurology	identified	epilepsy	
as the most severe brain disorder(2).In new cases 
of epilepsy in developed countries were found in 
babies and the elderly compared to old children 
and early adults in the developing countries(3). 
The cause of this difference was due to different 
prevalence of disease etiology. Approximately 
5–10%	 of	 the	 total	 population	will	 have	 an	
unprovoked seizure(4).

Every year, an estimated of 3.5 million new 
epilepsy case are diagnosed. Forty percent are 
pediatric patients younger than 15 years. Epilepsy 
prevalence	in	Asia	is	between	1.5-14	people	per	
1000 people with high number in newborn and 
young children.

Prevalence reports of epilepsy in Thailand 
found higher prevalence of epilepsy yearly in 
children	younger	than	12	month(5). Epileptic risk 
factors studies found that certain factors, i.e., 
male	patient	younger	than	12	months,	abnormal	
CT/MRI brain, and delayed developmental at the 
time	of	first	epilepsy	diagnosis	were	commonly	
found in epilepsy case(6).	Approximately	 70%	
of Epilepsy patients can control their symptoms 
with medication. In the event that the patient’s 
seizures do not respond to medication also known 
as intractable seizure or drug-resistant epilepsy 
is uncontrollable seizures By using two or more 
basic antiepileptic drugs at the appropriate dose 
and duration.

Early onset epilepsy associated with 
significant co-morbidity and affect a child’s 
behavior, mood, social skills and ability to learn(7). 
The importance of early recognition and effective 
therapy of intractable epilepsy in early childhood. 
As well as ongoing uncontrolled seizures may 
result in greater morbidity and mortality due to 
profound neurodevelopmental delay(8).

Pediatric patients in Bhumibol Adulyadej 
Hospital was diagnosed in the medical record data 
related	to	epilepsy	in	the	past	10	years	(2003)	up	
to 370 people.

The goals of this study were to determine 
the risk factor of medical intractable epilepsy in 
children with onset of epilepsy before 36 months 
of age.

Materials and Methods
This was a retrospective analytical case 

control study. Patient charts of all one to thirty-six 
months who had new-onset epilepsy before 36 
months of age in Bhumibol Adulyadej Hospital 
(BAH),	Thailand	between	1	 January	 2008	 and	
30	 June	 2019	were	 reviewed.	The	 cases	were	
identified	by	 ICD	10	 coding	G400	 -	 409.	This	
study protocol was approved by BAH Ethics 
Committee	(IRB	no.52/62)	on	27	July	2019.

The participating populations were divided 
into two groups: Intractable epilepsy was case and 
non-intractable epilepsy was control.

Cases were diagnosed as intractable 
epilepsy and ascertained by screening complete 
diagnostic indexs during inpatient visit as well 
as at the time of outpatient and emergency room 
visit at BAH. Data screening by neurological 
pediatric	physicians	include1	January	2008	and	
30	June	2019	chart	followed	up	included	data	at	
least 6 months.

Control	were	children	(1	month	–3	years	of	
age)	were	diagnosed	epilepsy.

Definitions for epilepsy to be included in 
the investigation

Epilepsy was defined as at least two 
unprovoked seizures occurring greater than 
24	hours	 apart	 or	 one	 unprovoked	 seizure	 and	
a probability of further seizures similar to the 
general	recurrence	risk	(at	least	60%)	after	two	
unprovoked seizures, occurring over the next 
10	years	 and	Epilepsy	 syndrome.(Definition	of	
Epilepsy	2014,	The	International	League	Against	
Epilepsy	(ILAE)(9). 
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Intractable epilepsy or Medical epilepsy was 
defined	as:	(1)	failure	of	two	or	more	antiepileptic	
drugs with seizure frequency of more than every 
6	months	 in	 the	 year	 immediately	 before	final	
follow-up,	 or	 (2)	 having	 undergone	 resective	
epilepsy surgery or callosotomy after failure of 
two	or	more	antiepileptic	agents)	(Definition	of	
Epilepsy	2014,	The	International	League	Against	
Epilepsy	(ILAE)(9).

Statistic analysis
Estimated sample size for Two-independent 

proportion Formula.
Power	=	0.8,	95%	CI	(Alpha)	=	0.05
Data was analyzed by using SPSS version 

27(IBM	Corporation,	NY,	USA).
Data were described as frequency, and 

percentage. Children were divided into two groups, 
based on whether or not they had intractable 
epilepsy. Potential predictors were assessed by 
chi-square or odd ratio for categorical variables. 
The level of significance was set at p<0.05. 
Variables	that	were	significantly	associated	with	
intractable epilepsy on univariate analysis were 
then entered into a logistic regression model.

Results
1. The participants
The total number of patients diagnosed 

with	epilepsy	233	cases.	One	hundred	forty-five	
cases was eliminated from the study, because 19 
were	febrile	seizure,	and	126	were	not	epilepsy.	
A total of 88 patients were included into the 
study after six months of follow-up, with the 
patients receiving dose and time appropriate 
medication.	Twenty-two	 patients	 (25%)	met	
criteria	intractable	epilepsy	and	66	patients	(75%)	
non-intractable	epilepsy.	The	flow	diagram	was	
shown in Figure 1. 

Participants (n=233)

Participants (n=88)

Epilepsy (1-36 month)

Exclusion* (n=145)

Follow up 6 mo

IE**
n=22

Non-IE***
n=66

Figurel:  Participant	flow	diagram

*Exclusion: Febrile convulsion 19, no diagnosis by pediatric 
neurologist	126
**IE: intractable epilepsy, ***non-IE: non-intractable 
epilepsy

2. Clinical characteristics
Eighty eight cases diagnosed with epilepsy 

consisted	of	45	(51.14%)	male,	and	43	(48.86%)	
female patients. The median age was 9 months. 
Age	 at	 epilepsy	diagnosis	 of	 1	 and	12	months	
represented the highest group of 67 patients 
(77%).	We	stratified	age	into	≤12	months	versus	
>12	months.	 Intractable	 and	 non-intractable	
patients	 composed	of	 22	 (25%)	 and	 66	 (75%)	
members, respectively. 

Among	 the	 22	 cases	 with	 intractable	
epilepsy, development delay at aged diagnostic 
was	22	(100%),	perinatal	complication	16	(72%),	
preterm	 labor	 4	 (18%),	 prior	 febrile	 seizure	
8	 (36%),	 prior	 status	 epilepticus	 12	 (54%),	
generalize	epilepsy	14	(63%),	abnormal	CT/MRI	
brain	 18	 (81%),	 abnormal	EEG	4	 (40%),	 first	
degree	family	epilepsy	1	person	(4%).

Etiology of epilepsy was mostly structural 
18	 (81%).	 Structural	 brain	 abnormality	were	
congenital	 brain	 anomaly	 9	 (focal	 cortical	
dysplasia 5/9, sturge weber 1/9, holoprosencephaly 
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2/9,	 lissencephaly1/9),	 traumatic	brain	 injury	2	
(subdural	hemorrhage),	birth	asphyxia	7.

The group of one to twelve months, there 
were	18	(81%)	and	49	(74%)	intractable	and	non-
intractable patients, respectively. The clinical data 
is shown in Table 1.

Table 1  Clinical	characteristics	(n=88)

Variable
Intractable 

epilepsy
(n=22)*

Non-intractable 
epilepsy
(n=66)*

Male 12(45) 33(50)

Age	(mo)

1-12 18(81) 49(74)

13-36 4(19) 17(26)

Developmental delay 22(100) 30(45)

Perinatal complication 16(72) 24(36)

Preterm labor 4(18) 13(19)

Prior febrile seizure 8(36) 20(30)

Prior status epilepticus 12(54) 6(9)

Generalize epilepsy 14(63) 60(90)

Etiology

Structural 18(81) 20(43)

Genetic 2(9) 7(9)

Unknown 2(9) 39(48)

CT**/MRI*** brain

Abnormal 18(81) 20(43)

Not done 2(9) 26(45)

EEG****

Abnormal 4(40) 11(39)

Not done 12(54) 26(40)

Firstdegree family epilepsy 1(4) 10(15)

*n(%), **CT: computer Tomography, ***MRI: magnetic resonance 

imaging, ****EEG: electroencephalography

3. Potential risk factors for intractable 
epilepsy

Predictive Factors for medical intractability 
on univariate analysis from this study were shown 
in	Table	2.

The	five	 statistic	 significant	predictors	of	
intractable epilepsy included developmental delay 

at	 diagnosis	 (odd	 ratio	 0.58,	 95%	 confidence	
interval	 [CI]	 0.46,	 0.73,	 p	 =	 0.03),	 perinatal	
complication	 (odd	 ratio	 4.67,	 95%	 confidence	
interval	[CI]	1.61,	13.52,	p	=	0.03),	prior	status	
epilepticus	(odd	ratio	12,	95%	confidence	interval	
[CI]	3.67,	39.32,	p	=	0.01),	generalized	epilepsy	
(odd	 ratio	 0.17,	 95%	 confidence	 interval	 [CI]	
0.05,	 0.58,	 p	 =	 0.02),	 and	 abnormal	CT/MRI	
brain	(odd	ratio	13.00,	95%	confidence	interval	
[CI]	3.56,	33.25,	p	=	0.01).	All	five	factors	were	
entered into a multiple logistic regression model, 
the	only	one	 significant	 factor	was	generalized	
epilepsy	(p	=	0.02).

Table 2  Predictors of medical intractability 
(N=88)

Variable Odds ratio
(95%CI) p-value

Multivariable logistic 
regression

Odds ratio 
(95%CI) p-value

Male gender 1.20
(0.46,3.16 0.71

Aged<12mo 1.46
(0.43,4.98) 0.537

Developmental 
delayed

0.58
(0.46,0.73) 0.03 0.23	

(0.02,4.33) 0.99

Perinatal 
complication

4.67
(1.61,13.52) 0.03 0.43	

(0.03,5.73) 0.53

Preterm labor 0.90
(0.262,3.14) 1.00

Prior febrile 
seizure

1.31
(0.48,3.63) 0.58

Prior status 
epilepticus

12.00
(3.67,39.32) 0.01 0.53 

(0.05,4.80) 0.57

Generalize 
epilepsy

0.17
(0.05,0.58) 0.02 21.11	

(1.51,295.25)
0.02

Etiology 1.30
(0.46,3.89) 0.02

Abnormal 
CT*/MRI** 
brain

13.00
(3.56,33.25) 0.01 0.13 

(0.01,1.35) 0.99

Abnormal 
EEG***

1.20
(0.46,3.16) 0.97

family history 
epilepsy

0.27
(0.03,2.21) 0.27

*CT: Computer Tomography, **MRI: Magnetic Resonance Imaging 

(MRI), ***EEG: Electroencephalography
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Discussion
Previous studies on epilepsy in children 

younger than 3 years old were relatively rare, 
including intractable epilepsy. There was small 
number of study in Thailand. Most of them were 
released to determine risk factors for intractable 
epilepsy in children less than 3 years old. It was 
difficult to compare to previously published 
literatures in Thailand. Therefore, we had to 
compare to study published from abroad which 
might be related to racial differences.

The	present	study	showed	that	25	percent	
(18/22)	 of	 cases	who	 presented	with	 epilepsy	
before 36 months would be intractable epilepsy. 
This was less than the Wirrell’s report that 
reporting at 33 percent (1). The low incidence of the 
present study might be the small numbers of cases 
that	less	than	Wirrell’s	study	(88	vs	127	cases).

This investigation revealed developmental 
delay	 at	 diagnosis	 (mainly	 global	 delayed	
development),	 perinatal	 complication	 (such	 as	
birth	 asphyxia),	 prior	 status	 epilepticus,	 being	
generalized epilepsy, and abnormal CT/MRI brain 
especially structural brain abnormality were major 
risk factors of intractable epilepsy.

Development delay at aged of diagnostic 
was reported at 100 percentin present study while 
only	54	percent	was	reported	in	Wirrell’sstudy(1). 
Structural brain anomaly was reported as the 
etiology in the present study but there was 
unknown etiology in Wirrell’s study.

In this research study, perinatal complication 
could lead to epilepsy. This was consistent with 
research in the data etiology of epilepsy, that the 
most cause of intractable epilepsy was structural 
brain	 abnormality	 (congenital	 brain	 anomaly,	
traumatic	brain	injury,	birth	asphyxia).

Prior status epilepticus in our research was 
12/22	(54%)	OR	12.00,	95%	CI	3.67	 to	39.32,	
p	=	0.02	compare	 to	Wirrell(1) previous studies 
OR	2.55,	95%	CI	1.09	to	5.91,	p	=	0.031,	both	of	
studies	had	significant	statistical	values.

Abnormal CT/MRI brain especially 
structural brain abnormality was the cause of 
epilepsy. Finding of our investigation supported 
Wirrell’s finding(1). Thirty three percent of 

Wirrell’s and the present study had both abnormal 
CT/MRI imaging. Among abnormal CT/MRI 
imaging, structural brain abnormality, namely 
cortical	dysplasia	(40%),	and	holoprosencephaly	
(4.5%)	were	major	finding.

Generalized epilepsy in the present study 
was the only risk factor from multivariable 
logistic regression analysis. However, in previous 
studies of both Wirrell(1) and Javad(6), focal seizure 
was a risk factor for intractable epilepsy. The 
patient’s actual seizure pattern might start from 
focal seizure and then turn to generalize seizure. 
The semiology of seizure was from only parents 
or care takers reports.

Wirrell and co-workers(1) , study in 1 and 
36 months epileptic patients concluded that 
risk factors associated with intractable epilepsy 
during	 age	 less	 than	 12	 years	 at	 diagnosis,	
developmental delay at time of diagnosis, 
abnormal neuroimaging, and focal slowing on 
initial EEG (1). Finding of this investigation 
supported Wirrell’s included abnormal CT/MRI 
imaging and delayed developmental at aged of 
diagnostic.

Javad studied epileptic patients at age 
of 15 years or less in Iran. They reported that 
neurological defects, myoclonic seizure, male 
gender, neonatal seizure, and age under one 
year of diagnosis, were risk factors of having 
intractable epilepsy(6)	.	Current	findings	at	BAH	
showed that major factors were neurological 
defect and abnormal CT scan. At BAH, spastic 
cerebral palsy was the only neurological defect 
found same as reported by Javad’s.

The limitation in current study was 
retrospective design and single center. It came 
from	 chart	 review	by	 ICD	10	 coding	G	400	 -	
409	 in	 the	 past	 10	 years.Some	 data	 had	 been	
missing. These patients’s data were eliminated 
from research. Incomplete information or with 
restrictions on entering data on the computer in 
BAH came from the previously hospital system 
that manual chart written was scanned into a 
computer.

Some information was missing, even the 
CT/MRI brain and EEG were disappeared from 
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the system. The largest number of ruled out cases 
was	145,	accounting	for	62	percent.	This	resulting	
in small number of cases in the analysis. Some 
risk	factors	were	not	significant	as	the	previous	
studies.

Conclusion
A comprehensive risk factors of intractable 

epilepsy, namely developmental delay at diagnosis, 
perinatal complication of birth asphyxia, prior 
status epilepticus, generalize epilepsy, and 
structural brain abnormality seen as abnormal CT/
MRI bran scan were found in children with seizure 
between one month and three years of life from 
BAH	database	using	12	years	retrospective	data.	

These factors should carefully be monitored 
by health practitioners in young patients with 
seizure as a screening tools for intractable epilepsy 
surveillance. Children with greater numbers of 
predictors factors should be monitors carefully.
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ปัจจัยเสี่ยงที่ทำาให้เกิดภาวะชักที่คุมไม่ได้ในผู้ป่วยเด็ก
อายุน้อยกว่า3ปีในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช

กรมแพทยทหารอากาศ
สุทธิดา ศุภูพงศ์, ศิริลักษณ์ อัศวบำารุงกุล, ฐิติพร ฟิางสะอาด

ความเปน็มา:	โรคลมชกั	เป็นความผดิปกติทางระบบประสาทท่ีรนุแรงโรคหน่ึง	ถ้ามีอาการของโรคลมชกั

ต้ังแต่อายุยังน้อย	จะส่งผลต่อพฤติกรรมทางอารมณ์	ทักษะการเข้าสังคม	และความสามารถในการเรียนรู้

ของเด็ก

วัตถุ่ประสงค์:	เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้เกิดภาวะชักท่ีคุมไม่ได้ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า	3	ปี	

วิธีการ:	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง	 โดยรวบรวมข้อมูลจาก 

เวชระเบียน	 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคลมชัก	 โดยมีอายุช่วง	 1	 -	 36	 เดือน	 

ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	ประเทศไทย	ระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	2551	ถึง	30	มิถุนายน	

2562	โดยแยกผู้ป่วยเป็น	2	กลุ่มคือ	กลุ่มท่ีไม่สามารถคุมชักได้และกลุ่มท่ีคุมชักได้	

ผลลัพธ์:	จำานวนผู้ป่วยโรคลมชักท้ังหมด	233	ราย	145	ราย	ถูกตัดออกจากการศึกษา	(19	ราย	เป็นชักจาก

ไข้สูง	126	ราย	ไม่ใช่โรคลมชัก)	มีผู้ป่วยท้ังหมด	88	ราย	ท่ีได้รับการเข้าร่วมในงานวิจัย	ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ

คุมชักได้และกลุ่มท่ีสามารถคุมชักได้ประกอบด้วย	 22	และ	 66	คนตามลำาดับ	จากงานวิจัยน้ี	พบผู้ป่วย 

เพศชาย	51.14%	(45/88)	และผู้ป่วยเพศหญิง	48.86%	(43/88)	โรคลมชักท่ีไม่สามารถคุมชักได้	พบว่ามีภาวะ

พัฒนาการล่าช้าต้ังแต่ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคลมชัก	100%	(22/22),	มีภาวะแทรกซ้ึ่อนตอนแรกคลอด	72%	

(16/22),	การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำาหนด	18%	(4/22),	 เคยมีประวัติชักจากไข้	36%	(8/22),	 เคยมีประวัติ

อาการชักแบบต่อเน่ือง	54%	(12/22),	รูปแบบการชักเป็นแบบชักท้ังตัว	63%	(14/22),	ผลของ	CT	/	MRI	

ระบบประสาท	ผิดปกติ	81%	(18/22),	มีภาวะคล่ืนไฟฟ้าสมองผิดปกติ	40%	(4/22),	มีประวัติโรคลมชักใน

ครอบครัว	4	%	(1	/22)	ปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้เกิดภาวะชักท่ีคุมไม่ได้ท่ีมีนัยสำาคัญทางสถิติ	มีด้วยกัน	5	ปัจจัย

เส่ียง	 ได้แก่	 มีภาวะพัฒนาการล่าช้าต้ังแต่ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคลมชัก	 มีภาวะแทรกซ้ึ่อนตอนแรกคลอด	

เคยมีประวัติอาการชักแบบต่อเน่ือง	รูปแบบการชักเป็นแบบชักท้ังตัว	ผลของ	CT	/	MRI	ระบบประสาท	

ผิดปกติ	เม่ือนำาปัจจัยเส่ียงท้ัง	5	เข้าในแบบการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก	พบเพียงปัจจัยเส่ียงเดียวท่ีมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	คือรูปแบบการชักเป็นแบบชักท้ังตัว

สรุป:	พบผู้ป่วยโรคลมชักท่ีไม่สามารถควบคุมชักได้	 ในช่วงอายุ	 1	 เดือน	 ถึง	 3	 ปี	 ท้ังหมด	 25%	 โดย

ปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิดโรคลมชักท่ีไม่สามารถคุมชักได้	 ได้แก่	 มีพัฒนาการล่าช้าต้ังแต่ท่ีได้รับการวินิจฉัย 

โรคลมชกั	มีภาวะขาดออกซึ่เิจนในชว่งแรกคลอด	เคยมีประวัติอาการชกัต่อเน่ือง	รูปแบบการชกัเป็นแบบ

ชักท้ังตัว	ความผิดปกติของโครงสร้างระบบประสาท	ท่ีเจอในผลของ	CT	/	MRI	ระบบประสาทท่ีผิดปกติ	

คำาสำาคัญ: ภาวะท่ีไม่สามารถคุมชักได้,	โรคลมชัก,	เด็กเล็ก

*กองกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	กรมแพทย์ทหารอากาศ
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ในโรงพยาบัาลอุุดรธาน่

นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลอุดรธานี

อุบัติการณและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดเลือดออก 
ในโพรงสมองของทารกเกิดก่อนกำาหนด 

ในโรงพยาบาลอุดรธานี
มิ่งข้วัญ อุปนิสากร

บทคัดย่อ
บทนำา :	 ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	 (intraventricular	 hemorrhage,	 IVH)	พบบ่อยในทารกแรกเกิด 

ท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า	32	สัปดาห์	หรือนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	1,5000	กรัม	โดยอุบัติการณ์พบท่ีร้อยละ	

20-35	ความรุนแรงจะแปรผกผันกับอายุครรภ์และนำ้าหนักแรกเกิด อัตราการเสียชีวิตและอัตราการเกิด

ความผิดปกติทางระบบประสาทจะสูงข้ึนตามความรุนแรงท่ีเพ่ิมข้ึน	 โดยมีหลายปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผล

ต่อการเกิดภาวะน้ี
วัตถุ่ประสงค์ : เพ่ือศึกษาถึงอุบัติการณ์และปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง

ในทารกเกิดก่อนกำาหนดท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ	 32	 สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	 

1,500	กรัม	ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอุดรธานี	ต้ังแต่มกราคม	พ.ศ.	2562	ถึงธันวาคม	พ.ศ.	2563

วิธีการศึกษา :	ศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา	(retrospective	case-control	study)

ผลการศึกษา : ทารกเกิดก่อนกำาหนดท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ	32	สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 

เท่ากับ	1,500	กรัม	ท้ังหมด	128	ราย	พบผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในโพรงสมองท้ังหมด	50	ราย	(ร้อยละ	39.1)	

พบเป็นเกรด	I,	II,	III	และ	IV	ดังน้ีคือ	24	ราย	(ร้อยละ	18.8	),	18	ราย	(ร้อยละ	14.1),	2	ราย	(ร้อยละ	1.5),	

6	ราย	(ร้อยละ	4.7)	ตามลำาดับ	และพบผู้ป่วยท่ีไม่มีเลือดออกในโพรงสมองท้ังหมด	78	ราย	(ร้อยละ	60.9)	 

พบปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการลดการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	 completed	

antenatal	steroid	(p=0.038)	และการท่ีสามารถถอดทอ่ช่วยหายใจไดภ้ายใน	3	วัน	(p=0.001)	พบปัจจัยเส่ียง 

ท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 hypocapnia	 (p=0.038),	

hypercapnia	 (p=0.003),	 pneumothorax	 (p=0.000),	 hypotension	 therapy	 (p=0.000),	 severe	metabolic	

acidosis	(p=0.000),	bicarbonate	therapy	(p=0.000),	sepsis	(p=0.004)	และ	thrombocytopenia	(p=0.000)	

สรุป :	อุบัติการณ์ของการเกดิเลือดออกในโพรงสมองคอื	ร้อยละ	39.1	ปจัจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการลดการเกดิ

เลือดออกในโพรงสมองคือ	completed	antenatal	steroid		และการท่ีสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ภายใน	3	วัน	 

ปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง	 ได้แก่	 hypocapnia,	 hypercapnia,	 pneumothorax,	

hypotension	therapy,	severe	metabolic	acidosis,	bicarbonate	therapy,	sepsis	และ	thrombocytopenia	

คำาสำาคัญ : เลือดออกในโพรงสมอง,	ทารกเกิดก่อนกำาหนด
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บทนำา
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	 (intraventricular	

hemorrhage,	IVH)	พบบอ่ยในทารกแรกเกดิท่ีมีอายุครรภ ์

น้อยกว่า	 32	 สัปดาห์	 หรือนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	

1,5000	กรัม	โดยอุบัติการณ์พบท่ีร้อยละ	20-351,2	และพบ 

อุบัติการณ์ภาวะเลือดออกในโพรงสมองชนิดรุนแรง	

(เกรด	 III-	 IV)	 ท่ีร้อยละ	 5-191,2,3	 อุบัติการณ์และความ

รุนแรงจะแปรผกผันกับอายุครรภ์และนำ้าหนักแรกเกิด4,5	

ซ่ึึ่งร้อยละ	80	 เกิดใน	72	 ช่ัวโมงแรกของชีวิต และพบว่า

ร้อยละ	 48	ของผู้ป่วยจะเกิดเลือดออกในโพรงสมองใน	

6	 ช่ัวโมงแรกของชีวิต6	โดยอาการส่วนใหญ่มีลักษณะ 

ไม่เฉพาะเจาะจง	ไม่แสดงอาการผดิปกติใดๆ	พบถึงร้อยละ	

25-50	และตรวจพบ	stupor	หรือ	coma,	apnea,	generalized	

seizures,	 flaccid	weakness,	 pupils	 fixed	 to	 light	 ได้ 

น้อยมาก	จึงมีความจำาเป็นในการตรวจคัดกรองอัลตราซึ่าวด์ 

สมองในผู้ป่วยกลุ่มน้ี8,9	 โดยผลการตรวจอัลตราซึ่าวด์ 

จะแบ่งระดับความรุนแรงตามวิธีของ	Papile7	ดังต่อไปน้ี

คือ	เกรด	I	มีเลือดออกบริเวณ	germinal	matrix	

เกรด	 II	 มีเลือดออกในโพรงสมองและขนาดของ

โพรงสมองปกติ

เกรด	III	มีเลือดออกในโพรงสมองและขนาดของ

โพรงสมองใหญ่ข้ึน

เกรด	 IV	 มีเลือดออกในโพรงสมองร่วมกับ 

เลือดออกในเน้ือสมอง

พบอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเกิดความ

ผิดปกติทางระบบประสาท	 (cerebral	 palsy,	 deafness,	

blindness)	 สูงข้ึนตามความรุนแรงท่ีเพ่ิมข้ึน10,11	โดยม ี

หลายปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง 

เ ช่น 	 an t ena t a l 	 s t e r o i d 	 t h e r apy 5, 	 ma t e rna l	

chorioamnionitis12,	respiratory	distress	with	hypocapnia,	

hypercapnia13,	 pneumothorax14,	metabolic	 acidosis15,	

bicarbonate	 therapy16,	 hypotension	with	fluid	bolus17,	

coagulation	and	platelet	abnormalities18

ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเส่ียง

ของการเกิดเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกิดก่อน

กำาหนดของโรงพยาบาลอุดรธานีเพ่ือเป็นแนวทางในการ

ดูแลรักษาและป้องกัน	ส่งผลต่อการลดอัตราการเสียชีวิต

และลดอัตราการเกิดทุพพลภาพจากภาวะน้ีต่อไป	

วัตถุ่ประสงค์ข้องการวิจัย
เพ่ือศึกษาถึงอุบัติการณ์และปัจจัยเส่ียงของการ

เกิดเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกิดก่อนกำาหนด

ท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ	 32	 สัปดาห์และนำ้าหนัก

แรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	1,500	กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาท่ี 

โรงพยาบาลอุดรธานี

วิธีการศึกษา
ศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา	(retrospective	 

case-control	study)

ประชากรท่ีศึกษา

inclusion criteria

ทารกเกิดก่อนกำาหนดท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า

เท่ากับ	32	 สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	 

1,500	 กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอุดรธานี 

ต้ังแต่มกราคม	พ.ศ.	2562	ถึงธันวาคม	พ.ศ.	2563

exclusion criteria

1.		 ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

2.		 ผู้ป่วยท่ีนำา้หนักแรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	1,500	กรัม 

แต่มีอายุครรภ์มากกว่า	32	สัปดาห์

3.		 ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตภายใน	3	วันแรกของชีวิตและ

ยังไม่ได้รับการตรวจอัลตราซึ่าวด์

4.		 ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของโครโมโซึ่ม

5.		 ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของสมองแต่กำาเนิด

การวินิจฉัยเลือดออกในโพรงสมอง

วินิจฉัยโดยการตรวจคัดกรองอัลตราซึ่าวด์สมอง	

โดยคร้ังท่ี	 1	 ทำาการตรวจใน	 1-3	 วันแรกของชีวิต	 

คร้ังท่ี	2	ทำาการตรวจใน	7-10	วันแรกของชีวิต	ทำาการตรวจ 

โดยกุมารแพทย์ทารกแรกเกิดและปริกำาเนิดประจำา 

โรงพยาบาลอุดรธานีจำานวน	 2	 ท่าน	 อัลตราซึ่าวด์คร้ัง

ท่ี	 3	ทำาการตรวจเม่ือผู้ป่วยอายุประมาณ	1-2	 เดือน	ทำา

โดยรังสีแพทย์ประจำาโรงพยาบาลอุดรธานี	ผลการตรวจ

อัลตราซึ่าวด์จะแบ่งระดับความรุนแรงตามวิธีของ	Papile7	
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การเก็บรวบรวมข้้อมูล
	 ได้ทำาการเก็บบันทึกข้อมูลดังน้ี	 อายุครรภ์	 เพศ	 

นำ้าหนกัแรกเกดิ	วิธีการคลอด	APGAR	score	ผลการตรวจ 

อัลตราซึ่าวดส์มอง	และปจัจัยเส่ียงต่างๆ	โดยมีนิยามศัพท์

ของปัจจัยเส่ียงท่ีผู้ป่วยมี	ดังน้ี

1.	 completed	 antenatal	 steroid	 คือมารดาของ 

ผู้ป่วยได้รับ	 dexamethasone	 6	mg	 IM	 ทุก	 12	 ช่ัวโมง	 

ครบ	4	dose	ก่อนคลอด

2.		maternal	 chorioamnionitis	 คือมารดาของ 

ผู้ป่วยมีอาการไข้ร่วมกับเจ็บมดลูก	นำ้าครำ่ามีกล่ินเหม็น

หรือเป็นหนอง	หรือมีผลของการเพาะเช้ือของ	amniotic	

fluid	ข้ึนเช้ือ	หรือยืนยันผลโดยการตรวจช้ืนเน้ือรก

3.		birth	asphyxia	คือ	ผู้ป่วยมี	APGAR	score	ของ

นาทีท่ี	1	≤	7	33

4.		extubated	within	 3	 days	 คือผู้ป่วยท่ีใส่ท่อ 

ช่วยหายใจแล้วสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ภายใน	 

3	วันแรกของชีวิต

5.		hypocapnia	คือผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจ	arterial	blood	

gas	หรือ	 capillary	 blood	gas	 มีค่า	 pCO
2
	≤

 
35	mmHg	 

อย่างน้อย	1	คร้ัง	ภายใน	7	วันแรกของชีวิต	

	 6.	 hypercapnia	 คือผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจ	 arterial	

blood	gas	หรือ	capillary	blood	gas	มีค่า	pCO
2	
≥

 
65	mmHg	

อย่างน้อย	1	คร้ัง	ภายใน	7	วันแรกของชีวิต	

7.		p n e u m o t h o r a x 	 คื อ ผู้ ป่ ว ย ท่ี มี ภ า ว ะ	

pneumothorax	เกิดข้ึนภายใน	7	วันแรกของชีวิต

8.		hypotension	 therapy	 คือผู้ป่วยท่ีมีภาวะ	

hypotension	และได้รับการรักษาภายใน	7	 วันแรกของ

ชีวิต	โดยแบ่งการรักษาออกเป็น	2	กลุ่มคือ

	 กลุ่มแรกให้	 0.9%NSS	 (bolus	 10	ml/kg/

dose)	 จำานวน	 1-2	 dose	 อย่างเดียวหรือให้	

0.9%NSS	(bolus	10	ml/kg/dose)	จำานวน	1-2	

dose	ร่วมกับให้	1	inotropic	drug	(dopamine/

dobutamine/adrenaline/noradrenaline)

	 กลุ่มท่ีสองให้	 0.9%NSS	 (bolus	 10	 ml/

kg/dose)	 จำานวน	1-2	 dose	 ร่วมกับให้	≥	 2	

inotropic	 drugs	 (dopamine/dobutamine/

adrenaline/noradrenaline)

9.		hemodynamically	 significant	 patent	 ductus	

arteriosus	 (hsPDA)	 คือผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโดย

มีอาการและอาการแสดงท่ีเข้าได้	 (มีอาการหายใจเร็ว,	

เหน่ือยหอบ,	 bounding	 pulse,	wide	 pulse	 pressure,	

systolic	 ejection	murmur	 at	LUPSB)	หรือวินิจฉัยโดย

การตรวจ	echocardiogram	ภายใน	7	วันแรกของชีวิต

10.		 severe	 metabolic	 acidosis	 คือผู้ป่วยท่ีมี 

ผลตรวจ	arterial	blood	gas	หรือ	capillary	blood	gas	มี

ค่า	pH	<
 
7.2	และ	base	excess	<	-12	mEq/L	อย่างน้อย	 

1	คร้ัง	ภายใน	7	วันแรกของชีวิต	

11.		 bicarbonate	 therapy	 คือผู้ป่วยท่ีได้รับ	 7.5%	

sodium	bicarbonate	ขนาด	1	ml/kg/dose	 IV	drip	นาน	 

1	ช่ัวโมง	อย่างน้อย	1	คร้ัง	ภายใน	7	วันแรกของชีวิต

12.		 sepsis	 คือผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงท่ี

เข้าได้	35(มีไข้หรือตัวเย็น,	tachycardia	หรือ	bradycardia,	

capillary	 refill	มากกว่า	 3	 วินาที,	หอบหรือมีภาวะขาด

ออกซิึ่เจนในเลือด,	ปัสสาวะออกน้อย,	มีภาวะ	metabolic	

acidosis)	 หรือมีผลตรวจเพาะเช้ือในเลือดหรือนำ้า

ไขสันหลังหรือนำ้าในช่องปอดข้ึนเช้ือ	ภายใน	7	 วันแรก

ของชีวิต

13.	 thrombocytopenia	คือผู้ป่วยท่ีมีผลการตรวจ

นับเกล็ดเลือด	<	100,000	cell/mm3 ภายใน	7	วันแรกของ

ชีวิต

วิเคราะห์ข้้อมูลและสถิ่ติ
วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติโดยใช้โปรแกรม	STATA	

16.1	 for	Mac	ข้อมูลท่ัวไปของทารกนำาเสนอข้อมูลเป็น	

ความถ่ี	 ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	 (mean)	 ค่ามัธยฐาน	 (median)	

ทดสอบความแตกต่างของกลุ่มทารกท่ีมีเลือดออกใน

โพรงสมองเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีเลือดออกในโพรงสมอง

สำาหรับข้อมูลตัวแปรเชิงกลุ่มวิเคราะห์ด้วย	 Pearson	 

Chi-square	Test	หรือ	Fisher’s	Exact	ตามความเหมาะสม

ของข้อมูล	เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรต่อเน่ือง

ด้วย	ANOVA	กำาหนดระดับนัยสำาคัญทางสถิติท่ี	P<	0.05
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ผลการศึกษา
พบผู้ป่วยท่ีมีนำ้าหนักน้อยกว่าเท่ากับ	 1,500	กรัม

ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอุดรธานีต้ังแต่มกราคม	

พ.ศ.	2562	ถึงธันวาคม	พ.ศ.	2563	ท้ังหมด	168	รายเป็น 

ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษาท้ังหมด	 128	 ราย	 ตาม 

แผนภูมิท่ี	1

แผนภููมิท่ี 1	 ข้อมูลทารกนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	

1,500	กรัม	ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

อุดรธานี

ทารกนำ้าหนักแรกเกิด	≤	1500	กรัม	

168	ราย

ทารกท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษา

128		ราย

ตรวจอัลตราซึ่าวด์คร้ังท่ี	1	และ	2

128	ราย	

ตรวจอัลตราซึ่าวด์คร้ังท่ี	3

76	ราย

อายุครรภ์		>	32	สัปดาห์																																			 	 21	ราย

เสียชีวิตท่ีอายุ	≤	3	วันและยังไม่ได้ตรวจอัลตราซึ่าวด์	 8	ราย

ผู้ป่วยมีความผิดปกติของโครโมโซึ่ม																								 4	ราย

ผู้ป่วยมีความผิดปกติของสมองแต่กำาเนิด																			 2	ราย

ข้อมูลไม่สมบูรณ์																																													 	 5	ราย

เสียชีวิต

28	ราย

ไม่พบข้อมูลการตรวจอัลตราซึ่าวด์

24	ราย

เม่ือตรวจอัลตราซึ่าวด์สม	องคร้ังท่ี	 1	และ	2	พบ 

ผู้ป่วยมีเลือดออกในโพรงสมองท้ังหมด	50	ราย	(ร้อยละ	

39.1)	พบเป็นเกรด	I,	II,	III	และ	IV	ดังน้ีคือ	24	ราย	(ร้อยละ	 

18.8	),	18	ราย	(ร้อยละ	14.1),	2	ราย	(ร้อยละ	1.5),	6	ราย	

(ร้อยละ	 4.7)	 ตามลำาดับ	 โดยกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุครรภ์ 

น้อยกว่า	 28	 สัปดาห์	 (n=46)	 พบการเกิดเลือดออก 

ในโพรงสมองมากท่ีสุดคือ	23	ราย	(ร้อยละ	50)	พบผู้ป่วย

ท่ีไม่มีเลือดออกในโพรงสมองท้ังหมด	78	 ราย	 (ร้อยละ	

60.9	)	ดังตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1 	 ผลอัลตราซึ่าวด์สมองคร้ังท่ี	 1	และ	2	 โดย

จำาแนกตามอายุครรภ์

GA
no IVH 

(n=78)

IVH (n=50)

grade I grade II grade III grade IV

<	28	(n=46) 23 10 10 - 3

28-29	(n=38) 23 6 5 2 2

30-32	(n=44) 32 8 3 - 1

total 78 24 18 2 6

 

เม่ือตรวจอัลตราซึ่าวด์สมองคร้ังท่ี	3	ในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีมีเลือดออกในโพรงสมอง	 ส่วนมากพบเป็น	 resolving	

hematoma	 8	 ราย	 (ร้อยละ	 32)	 ในการตรวจคร้ังน้ีพบ	

periventricular	leukomalacia	(PVL)	2	ราย	(ร้อยละ	8)

	 ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีเลือดออกในโพรงสมองจาก

ผลการตรวจอัลตราซึ่าวด์สมองคร้ังท่ี	 1	 และ	 2	 ในการ

ตรวจคร้ังน้ีพบ	ผลปกติ	45	ราย,	 resolving	 IVH	(cystic	

change)	4	ราย,	resolving	hematoma	1	ราย,	IVH	grade	I	

1	ราย	ดังตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2		 ผลตรวจอัลตราซึ่าวด์สมองคร้ังท่ี	3

 
no IVH

(n=78)

IVH

grade I

(n=24)

grade II

(n=18)

grade III

(n=2)

grade IV

(n=6)

dead 4 6 11 1 6

data	not	found 23 1 - - -

U/S	brain*	:	normal 45 7 - - -

:	resolving	IVH	

(cystic	change)

4 1 1 - -

:	resolving	hematoma 1 3 4 1 -

:	IVH	grade	I 1 4 - - -

:	IVH	grade	II - - 2 - -

:	periventricular	

leukomalacia	(PVL)

- 2 - - -

 *U/S	brain=ultrasound	brain 

ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในโพรงสมองเล็กน้อย	 

(เกรด	 I	 และเกรด	 II)	 กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกใน 

โพรงสมองรุนแรง	 (เกรด	 III	 และเกรด	 IV)	 และกลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีไม่มีเลือดออกในโพรงสมอง	 พบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันในเพศและอายุครรภ์ของผู้ป่วยท้ังสามกลุ่ม	 

(p=0.524	 และ	 0.153	 ตามลำาดับ)	 แต่พบว่ามีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในนำ้าหนักแรกเกิด	 

(p=0.006)	 ค่ามัธยฐานของ	 APGAR	 score	 ท่ีนาทีท่ี	 

1,	5,	10	(p=0.009,	0.0001	และ	0.0000	ตามลำาดับ)	และ 

อัตราการเสียชีวิต	(p=0.0000)	ดังตารางท่ี	3
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ตารางท่ี 3 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีเลือด

ออกในโพรงสมอง	 กลุ่มท่ีมีเลือดออกใน

โพรงสมองเล็กน้อย	 (เกรด	 I	และเกรด	 II)	

และกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในโพรงสมอง

รุนแรง	(เกรด	III	และเกรด	IV)

variables
no IVH

mild IVH severe IVH

P*
(IVH grade 

I+II)

(IVH grade 

III+IV)

 (n=78, %) (n=42, %) (n=8, %)

Gender    

0.524(1)		 male 44	(56.0) 31	(73.8) 4	(50.0)

		 female 34	(44.0) 11	(26.2) 4	(50.0)

GA (weeks)    

0.153(1)
		 <	28	 23	(29.5) 20	(47.6) 3	(37.5)

		 28-29 23	(29.5) 11	(26.2) 4	(50.0)

		 30-32 32	(41.0) 11	(26.2) 1	(12.5)

BW (gms)    

0.006(1)

		 <	750 8	(10.3) 13	(31.0) 1	(12.5)

		 750-1000 18	(23.1) 16	(38.1) 5	(62.5)

		 1001-1250 25	(32.1) 6	(14.3) 1	(12.5)

		 1251-1500 27	(34.5) 7	(16.6) 1	(12.5)

APGAR score 

(median and range)

    

		 1st	min 5	(0-9) 5	(0-9) 1.5	(0-8) 0.009(2)

		 5	th	min 8	(2-10) 	7	(4-10) 6	(0-8) 0.0001(2)

		 10th	min 9	(3-10) 	8	(5-10) 7	(0-9) 0.0000(2)

Dead 	7	(9.0) 20	(47.6) 7	(87.5) 0.0000(3)

*significant	 at	 p	<	 0.05,	 (1)	Fisher’s	Exact	Test,	 (2)	ANOVA,	 (3)	Pearson	

Chi-square	Test

พบปัจจัยเส่ียงด้านมารดาท่ีส่งผลต่อการลดการเกิด 

เ ลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

ได้แก่	 completed	 antenatal	 steroid	 (p=0.038)	และพบ

ปัจจัยเส่ียงด้านทารกท่ีส่งผลต่อการลดการเกิดเลือดออก 

ในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 การ 

ท่ีสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ภายใน	3	วัน	(p=0.001)

พบปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกใน

โพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 hypocapnia	

(p=0.038),	 hypercapnia	 (p=0.003),	 pneumothorax	

(p=0.000),	 hypotension	 therapy	 (p=0.000),	 severe	

metabolic	 acidosis	 (p=0.000),	 bicarbonate	 therapy	

(p=0.000),	 sepsis	 (p=0.004),	 thrombocytopenia	

(p=0.000)

พบปัจจัยเส่ียงอ่ืนท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออก 

ในโพรงสมองอย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	ได้แก่	maternal	

chorioamnionitis,	 วิธีการคลอด,	 ภาวะขาดออกซิึ่เจน

ต้ังแต่แรกคลอด,	hsPDA	ดังตารางท่ี	4

ตารางท่ี 4 	 ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดเลือดออก 

ในโพรงสมอง

risk factors no IVH mild IVH
Severe 

IVH Fisher Exact*

(n=78) (n=42) (n=8)

maternal risk factors      

completed	antenatal	steroid	
yes 30 13 1

0.038
no 48 29 7

maternal	chorioamnionitis	**	
yes 2 4 0

0.264
no 76 38 8

mode	of	delivery

vaginal	

delivery
42 22 7

0.188

C/S 36 20 1

neonatal risk factors      

birth	asphyxia
yes 48 33 7

0.121
no 30 9 1

extubated	within	3	days***
yes 19 2 1

0.001
no 31 30 7

hypocapnia
yes 34 23 5

0.038
no 44 19 3

hypercapnia
yes 13 15 5

0.003
no 65 27 3

pneumothorax
yes 0 0 3

0.000
no 78 42 5

hypotension	therapy

yes:	NSS	

only	or	

NSS	with	1	

inotrope	use

15 11 2

0.000
yes:	NSS	

with	≥	2	

inotrope	use

3 6 5

no 60 25 1

hsPDA****
yes 31 26 3

0.057
no 47 16 5
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risk factors no IVH mild IVH
Severe 

IVH Fisher Exact*

(n=78) (n=42) (n=8)

severe	metabolic	acidosis
yes 7 14 5

0.000
no 71 28 3

bicarbonate	therapy
yes 9 20 7

0.000
no 69 22 1

sepsis*****
yes 12 14 5

0.004
no 66 28 3

thrombocytopenia
yes 8 9 6

0.000
no 70 33 2

*significant	 at	 p	 <	 0.05	 **maternal	 chorioamnionitis:	 all	 cases	were	

diagnosed	by	signs	and	symptoms	and	were	not	diagnosed	by	placental	

	pathology	or	amniotic	fluid	culture.

***extubated	within	3	days:	total	50	cases	on	ventilator	in	no	IVH	group,	

32	cases	in	mild	IVH	group	and	8	cases	in	severe	IVH	group.

****hsPDA:	27	cases	were	diagnosed	by	signs	and	symptoms	and	33	cases	

were	confirmed	with	echocardiogram.

*****sepsis:	25	cases	were	diagnosed	by	signs	and	symptoms	and	6	cases	

were	confirmed	with	positive	hemoculture	

วิจารณ์
การศึกษาคร้ังน้ีพบอุบัติการณ์ของการเกิดเลือดออก 

ในโพรงสมองในผู้ป่วยท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ	 

32	สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	1,500	กรัม	 

คือ	ร้อยละ	39.1	เป็นเกรด	I,	II,	III	และ	IV	คือ	ร้อยละ	18.8,	

14.1,	 1.5	และ	4.7	ตามลำาดับ	 ซ่ึึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา

ของปัญจพรท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ท่ีได้ทำาการศึกษาในทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนัก 

แรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	 1,500	กรัม	 จำานวน	 310	 ราย2 

และใกล้เคียงกับการศึกษาของวัลภาท่ีโรงพยาบาล 

ศูนย์ขอนแก่นท่ีได้ทำาการศึกษาในทารกคลอดก่อน

กำาหนดจำานวน	44	ราย19	พบอุบัติการณ์ของเลือดออกใน

โพรงสมองเพ่ิมข้ึนเม่ืออายุครรภ์ลดลงเช่นเดียวกันกับ

การศึกษาท่ีผ่านมา4,5	โดยพบอัตราการเสียชีวิตแปรผัน

ตามความรุนแรงของการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง

เช่นเดียวกันกับการศึกษาท่ีผ่านมาเช่นกัน10	พบอัตราการ 

เสียชีวิตในผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในโพรงสมองเกรด	 III	 

ร้อยละ	 50	 และเกรด	 IV	 ร้อยละ	 100	 ซ่ึึ่งมากกว่า 

การศึกษาของ	Christian	และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ท่ีได้ทำาการศึกษาในทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีเกิดในปี 

พ.ศ.	2543	ถึง	พ.ศ.	2553	จำานวน	147,823	ราย ซ่ึึ่งพบอัตรา

การเสียชีวิตในผู้ปว่ยท่ีมีเลือดออกในโพรงสมองเกรด	III	

ร้อยละ	18	และเกรด	IV	ร้อยละ	4010	เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ี

เป็นผู้ป่วย	ELBW	รอ้ยละ	85.7	มอีายุครรภน้์อยกวา่เท่ากับ	

25	สัปดาห์	ร้อยละ	42.9	และพบ	severe	sepsis	with	septic	

shock	เป็นสาเหตุการเสียชีวิตร่วมด้วยถึงร้อยละ	71.4	

	 และพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีเลือดออกใน 

โพรงสมองจากผลการตรวจอัลตราซึ่าวด์สมองคร้ังท่ี	 1	 

และ	 2	 เม่ือได้รับการตรวจอัลตราซึ่าวด์สมองคร้ังท่ี	 3	

พบเป็น	resolving	IVH	(cystic	change)	4	ราย,	resolving	

hematoma	 1	 ราย,	 IVH	 grade	 I	 1	 ราย	 คิดถึงเป็นจาก 

การเกิดเลือดออกในโพรงสมองท่ีเกิดข้ึนภายหลังซ่ึึ่ง

สามารถพบได้	 และพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีเลือดออก 

ในโพรงสมองเกรด	 I	 ซ่ึึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่ของ

ผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในโพรงสมองท่ีมีชีวิตรอดพบ	

periventricular	leukomalacia	(PVL)	2	ราย	การตรวจพบ	

periventricular	leukomalacia	มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ความผิดปรกติทางระบบประสาท	 เช่น	 cerebral	 palsy,	

deafness	 และ	 blindness	 ในภายหลัง	 โดยการศึกษาน้ี 

พบอัตราการเกิด	periventricular	 leukomalacia	 คิดเป็น

ร้อยละ	 8	 ซ่ึึ่งใกล้เคียงการศึกษาของ	 Sarkar	 และคณะ 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีพบร้อยละ	6.120 

จากการศึกษาคร้ังน้ีพบปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อ 

การลดการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	คือ	completed	antenatal	steroid	ซ่ึึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาท่ีผ่านมา1,3,5	เน่ืองมาจาก	corticosteroids	ช่วยลด

การเกิด	respiratory	distress	syndrome	ส่งผลท่ีดีตามมาคือ	

cerebral	blood	flow	ท่ีคงท่ี	ร่วมกับ	corticosteroids	ช่วย	

induced	maturation	ของเส้นเลือดบริเวณ	germinal	matrix	

พบปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการลดการเกิดเลือด

ออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	 การ

ท่ีสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ภายใน	 3	 วันแรกของ

ชีวิต	 ซ่ึึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	Aly	 และคณะใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีได้ทำาการศึกษาในทารกคลอด

ก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	
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จำานวน	340	ราย	ท่ีพบปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออก

ในโพรงสมองท่ีรุนแรงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	การ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจภายใน	3	 วันแรกของชีวิต21	และการ

ศึกษา	Beltempo	 และคณะในประเทศแคนนาดา	 ท่ีได้ 

ทำาการศึกษาในทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนัก 

แรกเกิดน้อยกว่า	1,500	กรัม	จำานวน	9,221	ราย	ท่ีพบปัจจัย 

ท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมองท่ีรุนแรง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	 การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ใน	 1	 วันแรกของชีวิต2	2	 สืบเน่ืองจากการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจทำาให้เกิด	fluctuations	ของ	 cerebral	 blood	flow	

และ	increased	cerebral	venous	pressure	 ซ่ึึ่งเป็นสาเหตุ

ของการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง	 ซ่ึึ่งในการศึกษาน้ี

พบปัจจัยเส่ียงอ่ืนท่ีทำาให้เกิด	fluctuations	ของ	 cerebral	

blood	flow	และ	increased	cerebral	venous	pressure	ส่ง

ผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติคือ	hypocapnia	,	hypercapnia	,	pneumothorax,	

severe	metabolic	 acidosis	 ซ่ึึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ี

ผ่านมา2,13,14,15,19,23 

	การรักษาภาวะ	severe	metabolic	acidosis	โดยการ

ให้	 sodium	bicarbonate	 น้ัน	การศึกษาน้ีพบว่าส่งผลต่อ

การเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

เช่นกัน	และสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา16,19	เน่ืองจาก

การให้	sodium	bicarbonate	จะทำาให้เกิด	hyperosmolarity	

ทำาให้เกิด	 increase	 of	 cerebral	 blood	 volume	และเกิด	

fluctuations	ของ	cerebral	blood	flow	ตามมา	โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงในการให้แบบ	 rapid	 bolus24	 จึงควรระมัดระวัง

ในการให้	sodium	bicarbonate	หากจำาเป็นต้องให้ควรให้

อย่างช้าๆ	อีกปัจจัยท่ีทำาให้เกิด	fluctuations	ของ	cerebral	

blood	flow	 คือการรักษา	hypotension	 ด้วย	fluid	bolus	

และให้	 inotropic	 drugs	 ในการศึกษาน้ีพบว่าเป็นปัจจัย

เส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัย 

สำาคัญทางสถิติเช่นกันและสอดคล้องกับการศึกษาท่ี 

ผ่านมา17,19,22,23	เน่ืองจากในทารกคลอดก่อนกำาหนดมี	impaired	 

cerebrovascular	autoregulation	ย่ิงเม่ือได้รับ	fluid	bolus	

ร่วมกับให้	 inotropic	drugs	 ซ่ึึ่งทำาให้เกิด	 increase	mean	

arterial	 blood	 pressure	 จึงทำาให้เกิด	fluctuations	ของ	

cerebral	 blood	flow	ทำาให้เกิดเลือดออกในโพรงสมอง

ตามมา25	ดังน้ันการวินิจฉัยภาวะ hypotension	 ไม่ควรใช้

เกณฑ์การวินิจฉัยเฉพาะค่าของความดันเพียงอย่างเดียว 

แต่ควรใช้อาการของผู้ป่วยมาประเมินร่วมด้วย	 เพ่ือ 

หลีกเล่ียงการรักษาโดยไม่จำาเป็นเพ่ือป้องกันการเกิด 

เลือดออกในโพรงสมองตามมา	

อีกปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรง

สมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในการศึกษาน้ีคือ	 sepsis	

ซ่ึึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา2,26	เน่ืองมาจาก	sepsis	

ทำาให้เกิด	abnormal	blood	pressure	ทำาให้เกิด	disturbance	

in	cerebral	blood	flow	ร่วมกับเกิด	inflammatory	injury	

ของ	microvascular	บริเวณ	germinal	matrix	 ในผู้ป่วย

ท่ี	 severe	 sepsis	 จะเกิด	 thrombocytopenia	 จากภาวะ	

disseminated	 intravascular	 coagulation	 ซ่ึึ่งจากการ 

ศึกษาน้ีพบว่า	thrombocytopenia	เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผล 

ต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติและสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาเช่นกัน18

ใ นก า ร ศึ ก ษ า ก่ อนห น้ า น้ี พบ 	 m a t e r n a l	

chorioamnionitis	 เป็นความเส่ียงต่อทารกในด้านการ

เกิด	 early	 onset	 sepsis	 จึงพบเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการ

เกิดเลือดออกในโพรงสมอง12,29	 ในการศึกษาน้ีพบว่า	

maternal	 chorioamnionitis	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อ

การเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างไม่มีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	 ซ่ึึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีวินิจฉัย	 maternal	

chorioamnionitis	 จากผลการตรวจช้ินเน้ือรก	 ท่ีพบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง27,28	

	เม่ือทารกคลอดทางช่องคลอดจะเกิด	compression	

จากมดลูกมาท่ีบริเวณศีรษะของทารก	ส่งผลทำาให้เกิด	

increase	 central	 venous	 pressure	ทำาให้เกิดเลือดออก

ในโพรงสมองตามมา	 ซ่ึึ่งในการศึกษาน้ีพบว่าวิธีคลอด

ไม่ว่าจะเป็นการคลอดทางช่องคลอดหรือการคลอด

โดย	cesarean	 section	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิด

เลือดออกในโพรงสมองอย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ซ่ึึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีได้ทำาการศึกษาในกลุ่ม

ประชากรเดียวกันคือ	นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 1,500	

กรัม30,31	แต่แตกต่างกับอีกการศึกษาซ่ึึ่งได้ทำาการศึกษา
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ในผู้ป่วยท่ีมีอายุครรภ์ท่ีน้อยกว่าคือ	23	ถึง	27	สัปดาห์	ท่ี

พบอัตราการเกิดเลือดออกในโพรงสมองในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีคลอดทางช่องคลอดมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีคลอดโดย	

cesarean	 section	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ32	 ซ่ึึ่งในการ

ศึกษาน้ีมีจำานวนผู้ป่วยท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า	28	สัปดาห์

เพียง	 46	 ราย	 จึงต้องอาศัยการศึกษาในประชากรท่ีม ี

อายุครรภ์น้อยกว่า	 28	 สัปดาห์จำานวนมากกว่าน้ีในการ

ศึกษาคร้ังต่อไป	

ในการศึกษาน้ีพบว่าภาวะขาดออกซึ่ิเจนต้ังแต่

แรกคลอดเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออก

ในโพรงสมองอย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ซ่ึึ่งแตกต่าง

จากการศึกษาท่ีผ่านมา1,19,22,23,34	เน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ี

ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะขาดออกซึ่เิจนต้ังแตแ่รกคลอด	

(birth	asphyxia)	คือ	 ผู้ป่วยมี	APGAR	score	ของนาทีท่ี	

1	 ≤	 7	 33 โดยไม่ได้แยกตามความรุนแรง	แต่การศึกษาท่ี

ผ่านมาได้ทำาการศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดออกซิึ่เจน

ต้ังแต่แรกคลอดข้ันรุนแรง	(severe	birth	asphyxia)	จึงได้

ผลการศึกษาท่ีต่างกัน	 โดยการขาดออกซึ่ิเจนต้ังแต่แรก

คลอดทำาให้เกิด	hypoxemia,	acidosis	และ	hypercapnia	

ส่งผลทำาให้	platelet	survival	ลดลง	และส่งผลทำาให้เกิด	

impaired	 platelet	 aggregation	 จึงทำาให้เกิดเลือดออก 

ในโพรงสมองตามมา	ดังน้ันเพ่ือให้ได้ผลการวิจัยท่ีชัดเจน

มากข้ึนจึงควรมีการแบ่งตามระดับความรุนแรงของการ

ขาดออกซิึ่เจนแรกคลอดในการศึกษาคร้ังต่อไป

hemodynamically	 significant	 patent	 ductus	

arteriosus	 (hsPDA)	 ส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรง

สมองโดยทำาให้เกิด	fluctuation	ของ	cerebral	blood	flow	

ซ่ึึ่งจากการศึกษาน้ีพบว่า	hsPDA	เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผล

ต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมองอย่างไม่มีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	ซ่ึึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ	Bassan	และคณะ

ในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีได้ทำาการศึกษาในทารกท่ีมี

นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	2,500	กรัม	จำานวน	5,774	ราย	 

พบว่า	 PDA	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้ เกิดเลือดออก 

ในโพรงสมองเกรด	IV	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ23	ในการ

ศึกษาน้ีวินิจฉัย	 hsPDA	 โดยการตรวจ	 echocardiogram	 

33	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ	 55	 และวินิจฉัยโดยใช้อาการ

และอาการแสดงโดยไ ม่ ไ ด้ ยืน ยันด้วยการตรวจ	

echocardiogram	27	ราย	คิดเป็นร้อยละ	45	จึงอาจทำาให้

การวินิจฉัยคลาดเคล่ือนตามมาได้	 ดังน้ันเพ่ือให้ได้ 

ผลการวิจัยท่ีมีความน่าเช่ือถือมากข้ึนจึงควรมีการตรวจ	

echocardiogram	ในผู้ป่วยทุกรายในการศึกษาคร้ังต่อไป

สรุป	 อุ บั ติการณ์ของการเ กิดเ ลือดออกใน 

โพรงสมองในผู้ป่วยท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่าเท่ากับ	 32	

สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่าเท่ากับ	1,500	กรัม	

คือ	ร้อยละ	39.1	พบปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการลดการเกิด

เลือดออกในโพรงสมองคือ	completed	antenatal	steroid	

และการท่ีสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ภายใน	 3	 วัน	

ปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในโพรงสมอง 

ได้แก่	 hypocapnia,	 hypercapnia,	 pneumothorax,	

hypotension	 therapy,	 severe	 metabolic	 acidosis,	

bicarbonate	therapy,	sepsis	และ	thrombocytopenia
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IncidenceandRiskfactorsofIntraventricular
Hemorrhage in Preterm Infants  

at Udonthani Hospital
Mingkwan Ubanisakorn

Department	of	Pediatrics,	Udonthani	Hospital

Background :	Intraventricular	hemorrhage	(IVH)	occurs	most	frequently	in	infants	born	
<	32	weeks	gestation	or	with	a	birth	weight	<	1500	g.	The	frequency	of	the	IVH	in	infants	
born	<	32	weeks	gestation	is	20-35	percent.	The	severity	of	IVH	increases	with	decreasing	
GA and BW. Mortality and morbidity rates increase as the severity of IVH increases. 
Multifactorial etiology of IVH in preterm infants. 
Objective : To determine the incidence and analyze risk factors of IVH among infants born 
≤	32	weeks	gestation	and	with	a	birth	weight	≤	1500	g	admitted	to	Udonthani	hospital,	
Thailand,	between	January	2019	and	December	2020.
Methods :	A	retrospective	descriptive	study	(matched	case	control)	
Result :	Among	128	infants,	the	overall	incidence	of	IVH	was	39.1%	(50	infants).	Twenty	
four	infants	(18.8%),	18	(14.1%),	2	(1.5%)	and	6	(4.7%)	were	diagnosed	as	IVH	grade	I,	
II, III and IV respectively. Subset analysis revealed that completion of antenatal steroid 
therapy	(p=0.038)	and	extubation	within	3	days	(p=0.001)	were	associated	with	a	statistically	
significant	decrease	in	incidence	of	IVH.	Furthermore,	hypocapnia	(p=0.038),	hypercapnia	
(p=0.003),	 pneumothorax	 (p=0.000),	 hypotension	 therapy	 (p=0.000),	 severe	metabolic	
acidosis	(p=0.000),	bicarbonate	therapy	(p=0.000),	sepsis	(p=0.004)	and	thrombocytopenia	
(p=0.000)	was	associated	with	a	statistically	significant	increase	in	incidence	of	IVH.
Conclusion :	The	incidence	of	IVH	was	39.1%.	Completion	of	antenatal	steroid	therapy	
and extubation within 3 days were associated with lower incidence of IVH. Furthermore, 
hypocapnia, hypercapnia, pneumothorax, hypotension therapy, severe metabolic acidosis, 
bicarbonate therapy, sepsis and thrombocytopenia was associated with an increase in 
incidence of IVH.

Keyword : intraventricular hemorrhage, preterm infants
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IncidenceandOutcomesofFebrileNeutropenia
inPediatricCancerPatients:ARetrospective

DescriptiveStudy

Wantip Saengthamworrakun, Surakarn Jansatjawan,  
Siriporn Phongjitsiri, Nattaporntira Phalakornkul 

Department	of	Pediatrics,	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	Medical	Services,	Royal	Thai	Air	Force,	 

Paholyothin	Road,	Saimai,	Bangkok,	10220	Thailand

Abstract
Background: Febrile neutropenia is the most common life-threatening complication of 
pediatric cancer patients. Early diagnosis and empirical antibiotic administration especially 
within 60 minutes improve outcomes and reduce mortality from febrile neutropenia. 
Objective: To investigate on the incidence rate of febrile neutropenia, time to antibiotic, 
and outcomes of patients.
Study design: A retrospective descriptive study
Material and methods: Pediatric cancer patients less than 15 years of age who were 
diagnosed with febrile neutropenia in Pediatric Department, Bhumibol Adulyadej Hospital 
between 1st	January	2012	and	31st	December	2018	were	reviewed	and	analyzed.	The	protocol	
was approved by the ethic review committee.
Results: There	were	fifty-four	patients	with	170	episodes	of	 febrile	neutropenia	 in	 this	
study. The incidence of febrile neutropenia was 5.58 per 1,000 days of chemotherapy. The 
most	 common	underlying	disease	was	 acute	 lymphoblastic	 leukemia	 (68.2%). Time to 
antibiotic	within	60	minutes	was	reported	in	39	episodes	(22.9%).	The	mortality	rate	was	
24%.	The	length	of	hospital	stays	and	mortality	rate	of	patients	who	had	time	to	antibiotic	
less than 60 minutes was not statistically different than those who had time to antibiotic 
more	than	60	minutes	(p-value	=	0.33).	
Conclusions: The incidence of febrile neutropenia was 5.58 per 1,000 days of chemotherapy. 
Knowledge of the local distribution of pathogens and their susceptibility patterns and prompt 
initiation of effective antimicrobial treatment are essential in febrile neutropenia patients.
Keyword: Incidence, Febrile neutropenia, Pediatric cancer, Antibiotic, Outcome

Introduction
Despite being an uncommon disease in 

pediatric, an estimated of over 360,000 total 
childhood	 cancers	 occurring	worldwide;	 54%	
in	Asia	and	28%	in	Africa1. The incidence was 
around 187 per 1 million in children age below 19 
year-old2. In Thailand, the incidence of cancer was 
around 75 per 1 million3. The majority of pediatric 
malignancies were hematologic malignancies 

including	acute	lymphoblastic	leukemia	(ALL),	
acute	myeloblastic	leukemia	(AML),	lymphoma	
and non-hematologic malignancies such as 
neoplasm of the central nervous system. The 
treatment of malignancies varied from medical 
to surgical management depending on the site 
of neoplasm. Child patients suffered from 
hematologic malignancy. The adjuvant treatment 
was mainly focused on chemotherapy. Though 
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yielding a good prognosis of treatment, the 
chemotherapy has main side effects of suppressing 
blood components mainly anemia, leukopenia, 
and thrombocytopenia that leading to infection 
and other complications in patients4.

Febrile	neutropenia	(FN)	is	the	most	common	
complication of patients with chemotherapy. FN is 
defined	as	a	single	oral	temperature	measurement	
of higher than 38.3 °C or more than 38 °C for two 
consecutive times in 1-hour interval, with absolute 
neutrophil	count	(ANC)	less	than	500	cells/mm3 
or less than 1,000 cells/mm3 with the tendency of 
decreasing in the future5. Anusha et.al. reported 
incidence	of	pediatric	FN	was	12.9	 to	18.1	per	
100,000 population in United States6. Wasithep et. 
al. reported incidence of FN in adult patients was 
24.8	per	1,000	days	of	chemotherapy	per	year	in	
Thailand7. There were few studies on incidence 
of pediatric FN in Thailand. Empirical antibiotic 
therapy	 had	 been	 shown	 to	 be	 beneficial	 and	
decrease mortality rate8. The American Society 
of	Clinical	Oncology	 (ASCO)	 recommended	
antipseudomonal	β-lactam	antimicrobial	agents	as	
empiric therapy in FN patients9. Time to antibiotic 
more than 60 minutes was associated with 
complications and decrease survival10. Previous 
study reported mortality rate of pediatric FN was 
1.0	to	18.2%	in	Thailand3,11-12.

Therefore, we conducted this study to 
determine the incidence rate of FN, time to 
antibiotic, and outcomes of cancer patients.

Material and method
Pediatric cancer patients less than 15 

years of age who were diagnosed with FN in 
Pediatric Department, Bhumibol Adulyadej 
Hospital	 (BAH)	between	1st	 January	2012	 and	
31st	December	2018	were	reviewed	and	analyzed.	
The retrospective study was approved by the ethic 
committee	(IRB	no.	51/62).

All pediatric cancer patients less than 15 
years of age who were diagnosed with FN by a 
pediatrician, and admitted at the inpatient ward 
BAH between 1st	January	2012	and	31st December 
2018	were	enrolled.	Exclusion	criteria	any	cases	
with incomplete data.

The	 international	 statistical	 classification	
of	diseases	and	related	health	problems	(ICD-10)	 
and hematologic chart  were reviewed. 
Positive diagnosis in ICD-10 chosen included 
agranulocytosis, ALL, AML, and chemotherapy. 
Patient’s record forms were used to record 
demographic data of all patients, including gender, 
age, underlying diseases, type of chemotherapy, 
type and duration of antibiotic, time to antibiotic, 
laboratory	included	complete	blood	count	(CBC)	
and	urinary	analysis	(UA),	pathogens	and	source	
of infection, length of hospital stay, and outcomes 
of the patients11. 

Definition	of	time	to	antibiotic	was	duration	
between time of diagnosis FN and time of patients 
receiving antimicrobial agents. High-risk patients 
were patients who had absolute neutrophil count 
(ANC)	less	than	100	cells/mm3 or had signs and 
symptoms of septic shock, including agitation, 
confusion, poor tissue perfusion, hypotension, and 
acute	 respiratory	 distress	 syndrome	 (ARDS)13. 
Low-risk patients were patients who had AND 
more than 100 cells/mm3 and no complications.

The number of cases was 195 with is based 
on a similar study in Thailand3. Sample size 
calculation was chosen according to Noordzij’s 
work14.

Data were analyzed by statistical package for 
the	social	sciences	(SPSS)	version	27.	Descriptive	
statistics was used for the general characteristic 
of sample groups, namely frequency, percentage, 
mean, and standard deviation. Chi-square test 
was applied to analyze the association of time 
to antibiotic with length of hospital stay and 
mortality	rate.	The	significantly	statistical	analysis	
was set at p-value less than 0.05.

Results
Fifty-four patients experienced 170 

episodes	of	FN	in	30,	451	days	of	chemotherapy.	
The incidence of FN was 5.58 per 1,000 days 
of	 chemotherapy.	Male	was	 61.1%.	Mean	 age	
was	7.1	±	4.5	year-old.	Median	age	was	1.8	 to	
10.8-year-old. One hundred forty-eight episodes 
(87%)	 occurred	 in	 patients	with	 hematologic	
malignancies. The most common type of pediatric 
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malignancy in the present study was ALL 
(68.2%).	Mean	of	initial	ANC	was	142	±	175.5	
cells/mm3. Mean of duration after chemotherapy 
was 8.8 ± 6.1 days. Demographic data and clinical 
characteristics of FN patients were shown in 
Table 1.

Table1:  Demographic  data  and c l in ical 
characteristics of patients with febrile 
neutropenia.

Characteristics and parameters n (%)

Gender

Male 33(61.1)

Female 21(38.9)

Age(years)* 7.1±4.5

Type of cancer*

ALL 116(68.2)

AML 24(14.1)

Rhabdomyosarcoma 6(3.5)

Ewing sarcoma 6(3.5)

JMMoL 5(2.9)

Neuroblastoma 4(2.4)

Osteosarcoma 3(1.8)

HLH 2(1.2)

Brain tumor 2(1.2)

Othersa 2(1.2)

Complete blood count*

Hematocrit(%) 24.5±5.2

WBC(cells/mm3) 987.5±1,422.2

ANC	(cells/mm3) 142.0±175.5

Platelets(cells/mm3) 80,020.6±87,883.9

Duration	after	last	chemotherapy(days) 8.8±6.1

*mean±standard deviation, a Synovial sarcoma and 
Burkitt’s lymphoma, ALL: Acute lymphoblastic leukemia, 
AML: Acute myeloblastic leukemia, JMMoL: Juvenile 
myelomonocytic leukemia, HLH: Hemophagocytic 
lymphohistiocytosis, WBC: White blood cell, ANC: 
Absolute neutrophil count

The most common cause of fever was 
unknown	(45.3%).	Clinically	documented	infection	
was	found	in	54.7%	including	septicemia	(29.1%),	
respiratory	tract	infection	(25.6%),	urinary	tract	
infection	(23.9%),	and	gastrointestinal	infection	
(15.4%).	Microbiologically	documented	infection	
was	diagnosed	in	gram-negative	bacteria	(69.0%),	
gram-positive	 bacteria	 (28.6%),	 and	 fungus	
(2.4%).	Three	 of	 the	most	 common	 causative	
pathogens of septicemia were Escherichia coli 
(24.4%),	Klebsiella pneumoniae	 (19.5%),	 and	
Acinetobacter baumanii	 (14.6%).	 The	most	
common regimen of initial antibiotics was 
combination of ceftazidime plus amikacin. 
This	 regimen	was	 the	first	 choice	 of	 antibiotic	
prescription in low-risk patients. Time to 
antibiotic within 60 minutes was reported in 39 
episodes	(22.9%).	More	than	half	of	the	patients	
(53.5%)	received	empirical	antibiotics	within	120	
minutes.	(shown	in	Table	2	and	Figure	1)

Figure 1 Type of bacterial infection in febrile 
neutropenia patients

ESBL: Extended spectrum beta-lactamase, MDR: 
Multidrug-resistant, MRSE: Methicillin-resistant 
Staphylococcus epidermidis, MSSA: Methicillin-sensitive 
Staphylococcus aureus, MSSE: Methicillin-sensitive 
Staphylococcis epidermidis
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Table2:  Sources of infection, causative agents 
and initial antibiotic used in febrile 
neutropenia	patients	(n=170)

Characteristics of infection Frequency (%)

Sources of infection a

Unidentified 77(45.3)

Septicemia 34(29.1)

Respiratory tract infection 30(25.6)

Urinary tract infection 28(23.9)

Gastrointestinal infection 18(15.4)

Others 7(6.0)

No growth hemoculture 136(80.0)

Organism of hemoculture b 34(20.0)

Gram positive 12(28.6)

Gram negative 29(69.0)

Fungus 1(2.4)

Initial antibiotics

Ceftazidime + Amikacin 152(87.8)

Piperacillin/Tazobactam 9(5.2)

Meropenem 6(3.5)

Others 6(3.5)

Time	to	antibiotic	(min)

≤60 39(22.9)

61-120 52(30.6)

>120 79(46.5)

Duration	of	antibiotic	(days)* 10.5±6.6

*mean± standard deviation, a some	patients	have	≥	1	source	
of infection, b some	patients	have	≥	1	organisms

Antibiotic susceptibility of gram-negative 
pathogens was shown in Table 3. Five episodes 
of Extended spectrum beta-lactamase (ESBL)-
producing Escherichia coli	(50%	of	Escherichia 
spp.) and 3 episodes of ESBL-producing Klebsiella 
pneumoniae (37.5%	 of	Klebsiella spp.) were 
found. Three episodes of Acinetobacter baumanii 
resisted to Ceftazidime, Amikacin, Piperacillin/
Tazobactam, and Meropenem. All patients who 
infected with MDR-Acinetobacter baumanii died.

The length of hospital stay and mortality 
rate of FN patients for different time to antibiotics 

were	shown	in	Table	4.	Mean	of	length	of	hospital	
stay of patients who had time to antibiotic 
less	than	60	minutes	was	21.5	±	16.8	days	and	
those who had time to antibiotic more than 60 
minutes was 18.5 ± 16.7 days. There was no 
statistically	significant	different	(p-value	=	0.33).	
The	mortality	rate	in	the	present	study	was	24%	
(13	patients).	Mortality	rate	of	patients	who	had	
time to antibiotic less than 60 minutes and those 
who had time to antibiotic more than 60 minutes 
were	12.8%	(5	patients)	and	6.5%	(8	patients),	
respectively.	There	was	not	statistically	significant	
different	between	two	groups	(p-value	=	0.16).	

Table 3: Antibiotic susceptibility of gram-
negative pathogens

Pathogens
Drug sensitivity

Ceftazidime Amikacin
Piperacillin/
Tazobactam

Meropenem

E. coli	(n=10) 5 10 9 10

K. pneumoniae 
(n=8)

5 7 6 8

A. baumanii (n=6) 3 3 3 3

P. aeruginosa 
(n=3)

3 3 3 3

E. coli: Escherichia coli, K. pneumoniae: Klebsiella 
pneumoniae, A. baumanii: Acinetobacter baumanii,  
P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa

Table 4: The outcomes of febrile neutropenia 
patients for different time to antibiotics 
(n=170)

Time to antibiotic (min)
p-value

≤60 >60

Length	of	stay	(days)** 21.5±16.8 18.5±16.7 0.33

Death* 5(12.8) 8(6.5) 0.16

*n(%),**mean±standard	deviation

Discussion 
FN is a medical emergency, and patients 

suspected to have an FN should be treated with 
empiric, broad-spectrum antibiotics immediately 
after collecting a culture sample.
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The incidence rate of FN in this study 
was 5.58 per 1,000 days of chemotherapy in 
comparison with Wasithep’s study which reported 
an	 incidence	 rate	 of	 24.8	 per	 1,000	 days	 of	
chemotherapy3. As adults may have other medical 
conditions, such as diabetes, chronic kidney 
disease, they were a higher risk of infection more 
than children. We had a limitation on studies in 
Thailand were small and few researches were 
released to determine incidence of pediatric FN.

Hematologic malignancy was found to 
be	 the	most	 common	 type	 of	 cancer	 (87%),	
consisting	 of	ALL	 (68.2%),	AML	 (14.1%),	
juvenile	myelomonocytic	 leukemia	 (JMMoL)	
(2.9%),	 hemophagocytic	 lymphohistiocytosis	
(HLH)	(1.2%),	and	burkitt’s	lymphoma	(0.6%).	
These results were similar to those reported by 
Chanchai et.al., in which the most frequent type of 
cancer	was	also	hematologic	malignancy	(91.7%),	
consisting	of	ALL	(66.7%),	AML	(21.7%),	and	
lymphoma	 (3.3%)11. Therefore, hematologic 
malignancy had a higher risk factor of FN than 
non-hematologic malignancy.

In fec t ion  was  the  mos t  common 
complication, that cause of increase mortality in 
pediatric cancer patients with FN. Gram-negative 
bacteria was the most common pathogen in this 
study	(69%).	Escherichia coli represented the most 
common	 species	 (mean	 frequency	 of	 isolation	
24.4%),	 followed	 by	Klebsiella pneumoniae 
(19.5%),	 and	Acinetobacter baumanii (14.6%).	
An increasing of multidrug-resistant A. baumanii 
was also reported. These results were similar 
to those reported by Chanchai et.al. that gram-
negative bacteria was the most common pathogen 
(42.2%),	consisting	of	Pseudomonas aeruginosa 
and Escherichia col12. 

American Society of Clinical Oncology 
(ASCO)	 guidel ine	 recommended	 ant i -
pseudomonal antimicrobial agents for initial 
treatment in FN patients15. According to hospital 
protocol of FN for low-risk patients includes 
combination therapy with ceftazidime and 
amikacin	was	the	first	line	treatment.	For	FN	cases	
who were in septic shock status, meropenem was an 
initial treatment. The decision to add vancomycin 

should be discussed with the Infectious Disease 
specialist. Sanpakit and colleagues reported 
meropenem plus aminoglycoside used in a high-
risk group remarked in shock, hypotension, 
poor tissue perfusion, ARDS, and sepsis. In the 
low-risk	 group,	 Piperacillin/Tazobactam	or	 4th 
generation cephalosporin were prescribed13. 

Matthew	et.al.	reported	20%	of	FN	patients	
received antibiotics after diagnosis within 60 
minutes16.	The	finding	 from	 the	 present	 study	
supported Matthew’s work. Some patients 
experienced prolonged time to start antibiotics 
after diagnosis due to a long period of transfer 
from the out-patient department to the in-patient 
department. Therefore, our setting should revise 
protocols for shortening time to antibiotic and 
transfer period. 

Chanchai et.al. reported a mortality rate 
of	 18.8%12. In this study, the mortality rate of 
patients	with	FN	was	 24%	 (13	 patients).	 Five	
dead	cases	from	13	cases	were	classified	in	FN	
patients who received antibiotics administration 
within 60 minutes. One patient died from 
MDR-Acinetobacter baumanii septicemia. 
Two patients died from ESBL-producing gram-
negative septicemia, that delayed carbapenem 
administration. One patient died from invasive 
fungal infection. And the last one died from 
intracerebral hemorrhage as a result of 
complication of underlying disease. 

In this study, length of hospital stay and 
mortality	 rate	were	 not	 statistically	 significant	
different between patients who had time to 
antibiotic less than 60 minutes and more than 
60 minutes because limitation of small size of 
population.

The mortality of FN patients can be 
impacted by several factors, including severity 
of underlying disease, host factor, virulent of 
pathogens and treatment failure3. In the recent 
years, multidrug resistant gram-negative bacteria 
have emerged as important pathogens and a 
serious challenge in the treatment of neutropenic 
patients. In addition, antimicrobial resistance 
and inappropriate empirical antibiotic treatment 
have been linked to a worse outcome in cancer 
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patients. The identification of a specific gap 
between the institutional guidelines for FN 
management and current practice will facilitate 
updating currently available hospital guidelines. 
According to our study, we need to adjust the 
FN clinical practice guideline depending on 
recent hospital antibiograms and microbial 
sensitivity to guide empiric antibiotic treatment. 
Increased rates of multidrug-resistance gram-
negative strains have been highlighted among 
Enterobacteriaceae and nonfermenting gram-
negative rods, discontinuation of ceftazidime for 
empiric therapy FN patients should be reviewed. 
The limitation of our study are small size of 
population and conducted in single cancer center.

Conclusion
In conclusion, this retrospective study 

demonstrated the incidence of FN in pediatric 
patients with cancer. The incidence of FN was 
5.58 per 1,000 days of chemotherapy. Twenty-
three percent of patients received antibiotics 
within	60	minutes.	The	mortality	rate	was	24%,	
with gram negative septicemia being the most 
common cause of death. Multidrug resistant 
gram-negative rods have emerged as important 
pathogens and demonstrate a worse outcome. 
Knowledge of the local distribution of pathogens 
and their susceptibility patterns and prompt 
initiation of effective antimicrobial treatment are 
essential in FN patients.

Acknowledgments
 The authors gratefully acknowledge Gp. 

Capt. Napaporn Jiraphongsa M.D., M.Sc., Gp. 
Capt. Sasawan Chinratanapisit M.D., Ph.D., Assoc. 
Prof. Wg. Cdr. Komsun Suwannarurk, M.D., 
Assoc. Prof. Dr. Kornkarn Bhamarapravatana, 
Ph.D. for their assistance in data analysis and 
manuscript preparation, and Ms. Suwittra 
Huanraluck for advice on statistical analysis of 
the data.

Conflict of interest
The	authors	declare	no	conflict	of	interest

References
1.  Johnston WT, Erdmann F, Newton R, 

Steliarova-Foucher E, Schüz J, Roman E. 
Childhood cancer: Estimating regional and 
global	 incidence.	Cancer	Epidemiol	 2020:	
101662.	

2.		 Hakim	H,	Flynn	PM,	Knapp	KM,	Srivastava	
DK, Gaur AH. Etiology and clinical course 
of febrile neutropenia in children with cancer. 
J	Pediatr	Hematol	Oncol	2009;	31:	623-9.

3.  Limvorapitak W, Khawcharoenporn T. 
Incidence, Risk Factors, and Outcomes of 
Febrile Neutropenia in Thai Hematologic 
M a l i g n a n c y  P a t i e n t s  R e c e i v i n g 
Chemotherapy: A 6-year Retrospective 
Cohort	Study.	Asian	Pac	J	Cancer	Prev	2015;	
16:	5945-50.

4.		 Weyl-Ben-Arush	M.	 The	 Price	 of	 the	
Successful  Treatment  of  Pediat r ic 
Malignancies.	Curr	Pediatr	Rev	2017;	 13:	
4-7.

5.  Sung L, Johnston DL. Approach to febrile 
neutropenia in the general paediatric setting. 
Paediatr	Child	Health	2007;	12:	19-21.

6.  Lekshminarayanan A, Bhatt P, Linga VG, 
et al. National Trends in Hospitalization 
for Fever and Neutropenia in Children with 
Cancer,	 2007-2014.	 J	 Pediatr.	 2018;	 202:	
231-37.

7.  Limvorapitak W, Khawcharoenporn T. 
Incidence, Risk Factors, and Outcomes of 
Febrile Neutropenia in Thai Hematologic 
M a l i g n a n c y  P a t i e n t s  R e c e i v i n g 
Chemotherapy: A 6-year Retrospective 
Cohort	Study.	Asian	Pac	J	Cancer	Prev	2015;	
16:	5945-50.

8.  Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, et 
al. Infectious Diseases Society of America. 
Clinical practice guideline for the use of 
antimicrobial agents in neutropenic patients 
with	cancer:	2010	update	by	the	infectious	
diseases society of america. Clin Infect Dis 
2011;	52:	56-93.



204 วันทิพย์	แสงธรรมวรคุณ	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์ กรกฎาคม-กันยายน 2564

9.  Lehrnbecher T, Robinson P, Fisher B, et al. 
Guideline for the Management of Fever and 
Neutropenia in Children With Cancer and 
Hematopoietic Stem-Cell Transplantation 
Recipients:	2017	Update.	J	Clin	Oncol.	2017;	
35:	2082-94.	

10.  Braga CC, Taplitz RA, Flowers CR. 
Clinical Implications of Febrile Neutropenia 
Guidelines in the Cancer Patient Population. 
J	Oncol	Pract.	2019;	15:	25-26.

11.  Vathana N, Thitipolpun S, Buaboonnam 
J, Phuakpet K, Sanpakit K. Prevalence of 
pathogens in pediatric cancer patient with 
febrile neutropenia. Southeast Asian J Trop 
Med	Public	Health	2017;	48:	151-60.

12.		 Traivaree	 C,	 Saiwaew	A,	 Lumkul	 R,	
Torcharus K. Febrile neutropenia among 
children with cancer at Phramongkutklao 
hospital. Royal Thai Army Medical Journal. 
2012;	65:	211-18.

13.  Sanpakit K, Phuakpet K, Veerakul G, 
Narkbunnam N, Chokephaibulkit K. 
Evaluation of guideline for treatment of 
febrile neutropenia in pediatric cancer at 
Siriraj	Hospital.	J	Med	Assoc	Thai	2005;	88:	
S124-34.

14.		 Noordzij	M,	Dekker	FW,	Zoccali	C,	Jager	
KJ. Sample size calculations. Nephron Clin 
Pract	2011;	118:	c319-23.

15.  Zimmer AJ,  Freifeld AG. Optimal 
Management of Neutropenic Fever in 
Patients	With	Cancer.	J	Oncol	Pract.	2019;	
15:	19-24.

16.  Fletcher M, Hodgkiss H, Zhang S, et al. 
Prompt administration of antibiotics is 
associated with improved outcomes in febrile 
neutropenia in children with cancer. Pediatr 
Blood	Cancer	2013;	60:	1299-306.	



205อุุบััติิการณ์์และผลการรักษาภาวะไข้้ในผ้้ป่่วยเด็็กโรคมะเร็งท่ี่�ม่ระดั็บัเม็ด็เลือุด็ข้าวนิวโที่รฟิิลติำ�า

อุบัติการณและผลการรักษาภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็ก 
โรคมะเร็งที่มีระดับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต่ำา

วันทิพย์ แสงธรรมวรคุณ, สุรกานต์ เจนสัจวรรณ์, ศิริพร ผ่องจิตสิริ, ณัฐพรทิรา ผลากรกุล

ความเป็นมา:	 ภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่าเป็นภาวะแทรกซ้ึ่อนท่ีรุนแรงในผู้ป่วยเด็กโรค

มะเร็งท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำาบัด	การวินิจฉัยและให้ยาปฏิิชีวนะท่ีรวดเร็วภายใน	60	นาที	สามารถ

ทำาให้ผลการรักษาดีข้ึนและลดอัตราตายได้

วัตถุ่ประสงค์:	เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์,	ระยะเวลาท่ีได้รับยาปฏิิชีวนะและผลการรักษาของภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็ก 

โรคมะเร็งท่ีมีระดับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่า

วิธีการศึกษา:	ทำาการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	 ในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งท่ีมีอายุตำ่ากว่า	 15	 ปี	 ซ่ึึ่งได้รับ

การวินิจฉัยภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่า	 และรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 

กรมแพทย์ทหารอาการ	ต้ังแต่	1	มกราคม	2555	ถึง	31	ธันวาคม	2561

ผลการศึกษา:	พบผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่า	 170	

คร้ัง	จากผู้ป่วยจำานวน	54	คน	อุบัติการณ์ของภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่าเท่ากับ	5.58	คร้ัง

ต่อ	1,000	วันท่ีได้รับยาเคมีบำาบัด	โดยส่วนใหญ่พบผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด	Acute	lymphoblastic	

leukemia	(ALL)	มากท่ีสุด	(68.2%)	มีผู้ป่วยได้รับยาปฏิิชีวนะภายใน	60	นาที	39	คร้ัง	(22.9%)	พบอัตรา

ตาย	24%	 เม่ือเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและอัตราตายของผู้ป่วย	 กับการได้รับ

ยาปฏิิชีวนะภายใน	60	นาที	และมากกว่า	60	นาที	พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

(p-value	=	0.33)

สรุป:	พบอุบัติการณ์ของภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่าเท่ากับ	5.58	คร้ังต่อ	1,000	วันท่ีได้รับ

ยาเคมีบำาบัด	การรู้จักเช้ือก่อโรคประจำาถ่ินและการรักษาด้วยยาปฏิิชีวนะท่ีรวดเร็วเป็นส่ิงสำาคัญในผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่า1

คำาสำาคัญ:	อุบัติการณ์,	ภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลตำ่า,	โรคมะเร็งในเด็ก,	ยาปฏิิชีวนะ,	ผลการ

รักษา

*	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	กรมแพทย์ทหารอากาศ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

1	กลุ่มวิจัยทางคลนิิกเพ่ือการรกัษาโรคเลอืดและมะเรง็เด็กแบบองคร์วม	ภาควิชากุมารเวชศาสตร	์	คณะแพทยศาสตร	์	จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย
2	สาขาวิชาโลหิตวิทยาและมะเร็งเด็ก			ภาควิชากุมารเวชศาสตร์			คณะแพทยศาสตร์		จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

การศึกษาEosin-5′-maleimide(EMA)bindingtest
ในผู้ป่วยเด็กโรคผนังเม็ดเลือดแดงแตกง่าย 

ที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
ภูัทรมน อึ่งบำาเหน็จ1, 2, มนัสวี ปราบพาล1, 2 , เยาวรีย์ กิตติกัลยาวงศ์ 2,

สุภูานัน เลาหสุรโยธิน1, 2 และดารินทร์ ซีอโสตถ่ิกุล1, 2

บทคัดย่อ
ความเป็นมา : กลุ่มโรคผนังเม็ดเลือดแดงแตกง่ายท่ีถ่ายทอดทางพันธุกรรม	 	(hereditary	 red	 blood	

cell	membrane	 defect)	 เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติทางพันธุกรรมก่อให้เกิดความผิดปกติของโครงสร้าง 

ผนังเม็ดเลือดแดง	ทำาให้เม็ดเลือดแดงมีรูปร่างท่ีผิดปกติและแตกง่าย	 โรคท่ีพบบ่อย	ในกลุ่มน้ี	 ได้แก่	

		hereditary	spherocytosis	(HS),		southeast	asian	ovalocytosis	(SAO),	hereditary	elliptocytosis	(HE)	และ	

hereditary	 pyropoikilocytosis	 (HPP)	การตรวจทางห้องปฏิิบัติการเพ่ีอวินิจฉัยโรคกลุ่มน้ีคือ	 osmotic	

fragility	 test	 (OFT)	แต่เป็นวิธีท่ีมีความความไวในการวินิจฉัยท่ีจำากัด	และใช้ระยะเวลาในการตรวจนาน	

ดังน้ันจึงได้ศึกษาการตรวจด้วยวิธีใหม่คือ	Eosin-5′-maleimide	(EMA)	binding	test	เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

และลดระยะเวลาในการตรวจวินิจฉัยให้ถูกต้องและรวดเร็ว

วิธีการศึกษา	:	ศึกษาการตรวจทางห้องปฏิิบัติการด้วยวิธี		EMA	binding	test	ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย

เป็น	hereditary	red	blood	cell	membrane	defect	ทุกราย	รวม	14	ราย	(กลุ่มผู้ป่วย	HS	7	ราย	กลุ่มผู้ป่วย	

SAO	4	 ราย	กลุ่มผู้ป่วย	HE	 3	 ราย)	 กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงอ่ืนๆ	 

(other	hemolytic	anemias)	จำานวน	39	ราย	และกลุ่มคนปกติ	(normal	control)	จำานวน	93	ราย	

ผลการศึกษา	 :	ผลการตรวจ	EMA	binding	test	พบว่ากลุ่มผู้ป่วย	HS	ได้ค่า	%	ของ	Mean	Fluorescence	

Intensity	 (MFI)	=	68.08	 (SD	8.54)	กลุ่มผู้ป่วย	SAO	ได้ค่า	%MFI	=	65.38	 (SD	5.21)	กลุ่มผู้ป่วย HE	 

ได้ค่า	%MFI	=	89.36	(SD	5.57)	กลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	anemia	อ่ืนๆ	ได้ค่า	%MFI	=	96.10	(SD	6.94)	กลุ่ม	

normal	control	ได้ค่า	%MFI	=	100.33	(SD	5.55)	ตามลำาดับ	เม่ือทำาการเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วย	HS	และ	

SAO	แตกต่างกับกลุ่ม	normal	control	และกลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	anemia	อ่ืนๆ	และกลุ่มผู้ป่วย HE	อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	(P<	.001)	ตามลำาดับ

สรุปผลการศึกษา	 :	 การตรวจด้วยวิธี	 EMA	binding	 test	สามารถแยกกลุ่มผู้ป่วย	HS	และกลุ่มผู้ป่วย	 

SAO	ออกจากกลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	 anemia	 อ่ืนๆ	และกลุ่มผู้ป่วย HE	 ได้อย่างชัดเจน	ดังน้ันจึงเป็นวิธี 

ท่ีมีความเหมาะสมท่ีจะนำามาใช้สำาหรับวินิจฉัยผู้ป่วย	HS	และ	SAO	

คำาสำาคัญ	 :	Hereditary	red	blood	cell	membrane	defect,	 	hereditary	spherocytosis,	Eosin-5′-maleimide	
binding	test,	osmotic	fragility	test	
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บทนำา
กลุ่มโรคผนังเม็ดเลือดแดงแตกง่ายท่ีถ่ายทอดทาง

พันธุกรรม	 (hereditary	 red	 cell	 membrane	 defects)	 

เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติทางพันธุกรรมก่อให้เกิดความ 

ผิดปกติของโครงสร้างผนังเซึ่ลล์เม็ดเลือดแดง	 ซ่ึึ่งทำาให้

เม็ดเลือดแดงมรูีปร่างท่ีผิดปกติจึงทำาใหเ้ม็ดเลือดแดงงา่ย	

โรคท่ีพบบ่อยในกลุ่มน้ี	 ได้แก่	 hereditary	 spherocytosis	

(HS),	 	hereditary	 elliptocytosis	 (HE),	 southeast	 asian	

ovalocytosis	 (SAO)	และhereditary	 pyropoikilocytosis	

(HPP)(1)	 ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการซึ่ีด	 เหลือง	 ร่วมกับการ

ซัึ่กประวัติคนในครอบครัว	 ท่ีมีประวัติโรคโลหิตจางท่ีมี

ภาวะเม็ดเลือดแดงเร้ือรัง	(chronic	 hemolytic	 anemia)	

หรือภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลัน	(hemolytic	crises)	

ภาวะตัวเหลือง	หรือม้ามโตโดยไม่ทราบสาเหตุ	 ร่วมกับ 

การตรวจทางห้องปฏิิบัติการ คือ	การตรวจเสมียร์เลือด

แล้วพบ	spherocyte,	 microspherocyte,	 elliptocyte,	

stomatocyte	และ	 fragmented	RBC (รูปท่ี	 1)	การตรวจ

พบค่า mean	 cell	 volume	 (MCV)	ท่ีค่าน้อยกว่าปกติ	

แต่ค่า	mean	 corpuscular	 hemoglobin	 (MCH)	มากกว่า

ปกติ(2-5) และการตรวจ	 osmotic	 fragility	 test	 (OFT)	

เป็นการตรวจวัดการแตกของเม็ดเลือดแดงใน	hypotonic	

solution	ใช้ยืนยันการวินิจฉัยผู้ป่วย	 HS	 ในอดีตใช้ 

การตรวจ	OFT	 เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยผู้ป่วย	HS	 เพียง 

โรคเดียวเท่าน้ัน	 และวิธีน้ีมีข้ันตอนยุ่งยากและใช้เวลา 

การตรวจนาน	 (5-6	 ช่ัวโมง)	 รวมท้ังใช้ปริมาณเลือด

จำานวนมากแต่ละคร้ัง	 (4-6	ml)	 จึงไม่เหมาะกับคนไข้ 

เด็กเล็กท่ีมีภาวะซีึ่ดมาก	 อีกท้ังการรายงานผลเป็นแบบ

เชิงคุณภาพ	(qualitative)	และ	มีความไว	(sensitivity)	ตำ่า

เพียงร้อยละ	68	เท่าน้ัน(5)	นอกจากน้ีอาจมีการเกิดผลลบ

ปลอม	 (false	 negative)	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับเลือดก่อน

การตรวจวินิจฉัยไม่นาน	ทำาให้การวินิจฉัยโรคน้ีเป็นไป

ได้ยากในผู้ป่วยท่ีมีภาวะซีึ่ดมากและต้องได้รับเลือดบ่อยๆ	

ต้ังแต่แรกเกิด	จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้นจึงต้องศึกษาหา

วิธีการตรวจใหม่	 คือ	การตรวจด้วย	eosin-5′-maleimide	
(EMA)	binding	test	ซ่ึึ่งเป็นการย้อมโปรตีน	band	3	บน

ผนังเม็ดเลือดแดงด้วยสีฟลูออเรสเซึ่นต์	สามารถให้การ

วินิจฉัยโรคในกลุ่มน้ี	ได้แก่	HS,	HPP	และ	SAO อีกท้ังยัง

ใช้ปริมาณเลือดในการตรวจท่ีน้อยมากเพียง	 0.1	mL	 มี

ความไว	(sensitivity)	สูงถึงร้อยละ	90(6)	และการรายงาน

ผลเป็นแบบเชิงปริมาณ	 (quantitative)	แต่อาจเกิดผลลบ

ปลอมได้เช่นเดียวกับวิธี	OFT	คำาถามการวิจัยในคร้ังน้ี	

คือ	การตรวจด้วยวิธี	EMA	binding	 test	สามารถยืนยัน

การวินิจฉัยโรคผนังเม็ดเลือดแดงแตกง่ายท่ีถ่ายทอดทาง

พันธุกรรม	 (hereditary	 red	 cell	membrane	defects)	 ได้	 

และ	ทำาการศึกษา	EMA	binding	test	ภายหลังจากการรับ

เลือดเป็นระยะเวลา	ต่างๆ	กัน	เพ่ือหาระยะเวลาท่ีเหมาะสม 

ในการตรวจหลังจากได้รับเลือด	

รูปท่ี 1 	 microspherocyte,	elliptocyte	และ	stomatocyte
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วิธีการศึกษา 
ตรวจ	EMA	binding	 test	 จากตัวอย่างเลือดของ 

ผู้ร่วมวิจัย	(blood	samples)	4	กลุ่มคือ	กลุ่มท่ี	1	ผู้ป่วย	HS	

กลุ่มท่ี	2	ผู้ป่วย	SAO	กลุ่มท่ี	3	ผู้ป่วย	HE	กลุ่มท่ี	4	กลุ่ม

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดง 

อ่ืนๆ	(other	hemolytic	anemias)	โดยนำามาเปรยีบเทยีบกับ 

กลุ่มควบคุม	(normal	control)	โดยเจาะเลือดผู้เข้าร่วมวิจัย

เพ่ือทำา	EMA	binding	 test	 และบันทึกลงในแบบฟอร์ม 

การเก็บข้อมูลการวิจัย	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การเก็บ

รวบรวมข้อมูลท้ัง	เพศ	อายุ	ผลการตรวจ	complete	blood	

count	 (CBC)	และค่า	%	Mean	Fluorescence	 Intensity	

(MFI)	 วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติโดยสถิติเชิงพรรณนา	

(Descriptive	 Statistics)	 โดยใช้	 Fisher	 exact	 test	หรือ	

Pearson	X2 test	 เปรียบเทียบความสัมพันธ์ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิิบัติการในแต่ละกลุ่ม	 และเปรียบเทียบ 

ค่า	%MFI	ในกลุ่มผู้ป่วย	HS	หลังได้รับเลือดในช่วงเวลา 

ท่ีแตกต่างกันโดยใช	้Mann-Whitney	U	test	โดยโปรแกรม	

GraphPad	Prism	version	9.2.0	(332)

การตรวจ EMA	binding	test (รูปท่ี	2)	เป็นวิธีการ

ย้อมสีโปรตีนบนผนังของเม็ดเลือดแดง	 โดยสี	EMA	จะ

ไปจับท่ีโปรตีน	band	3	แล้วนำาไปวัดค่า	MFI	ด้วยเคร่ือง	

flow	cytometer	(Becton	Dickinson	BD	Accuri	C6	flow	

cytometer)	โดยทำาการศกึษาในผู้เข้าร่วมวิจัยเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม	3-5	รายในแต่ละคร้ัง	วิธีการ	คือนำา	EDTA	blood	

0.1	mL	ล้างด้วย	phosphate	buffer	saline	(PBS	pH	7.4)	

2	คร้ัง	ปั�นล้างเสร็จแล้วนำามาผสมกับ	EMA	0.5	mg/mL	

(Sigma-Aldrich	Company,	Poole,	Dorset,	UK)	 ปิดฝา

แล้ววางไว้ท่ีอุณหภูมิห้อง	1	ช่ัวโมงในท่ีมืด	จากน้ันนำาไป

ปั�นล้างด้วย	PBS-bovine	serum	albumin	(BSA)	solution	

(0.5%	BSA	in	PBS)	3	คร้ัง	แล้วเจือจางใน	PBS–BSA	1.4	

mL	วัดค่า	MFI	ใน	FL1	channel	จากน้ันหาค่าเฉล่ีย	MFI	 

ของ	 normal	 control	 แล้วนำาค่า	MFI	 ของผู้ป่วยมา 

เปรียบเทียบกับค่าเฉล่ีย	normal	control	โดยคำานวณเป็น	

%MFI	การแปลผล	ค่า	%MFI	ของผู้ป่วย	HS	และ	SAO	

จะน้อยกว่า	80	%	ของค่าคนปกติ (7,8,9)

รูปท่ี 2 	 แสดงค่า	MFI	ของ	normal	control	ผู้ป่วย	HS	และผู้ป่วย	

HS	ท่ีได้รับเลือด	

ผลการศึกษา
ศึกษาการตรวจ	 EMA	 binding	 test	 ในเลือด 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	 hereditary	 red	 blood	 

cell	membrane	defects	จำานวนรวม	14	ราย	โดยมีผู้ป่วย	 

HS	 7	 ราย	 ผู้ป่วย	 SAO	 4	 ราย	 ผู้ป่วย	HE	 3	 ราย	 และ	

hemolytic	 anemia	 อ่ืนๆ	39	 ราย	กลุ่ม	 normal	 control	

จากการเก็บข้อมูลจากประวัติผู้ร่วมวิจัยพบว่ากลุ่มผู้ป่วย	

HS	พบว่ามีค่า	Hemoglobin	เฉล่ีย	8.3	(6.8-10.7)	g/dL	ค่า	

MCHC	เฉล่ีย	34.6	(27.4-35.6)	g/dL	และค่า Hemoglobin/

MCHC	 ratio	 0.24	 (0.21-0.31)	มีความแตกต่างอย่างมี

นัยสำาคัญ	 (P<0.001)	 กับกลุ่ม	 normal	 control	 ซ่ึึ่งมีค่า	

Hemoglobin	เฉล่ีย	13.0	(11.2-16.5)	g/dL	ค่า	MCHC	เฉล่ีย	

33.7	(32.1-35.7)	g/dL	และค่า Hemoglobin/MCHC	ratio	

0.39	(0.33-0.43)	แต่ไม่มีความแตกต่างกันกับกลุ่มผู้ป่วย	

SAO	กลุ่มผู้ป่วย	HE	และ	กลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	anemia	

อ่ืนๆ	(ตารางท่ี	1)
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ตารางท่ี 1 	 แสดงประวัติและผลการตรวจ	CBC	ของ 

ผู้ร่วมวิจัย

 ประวัติผู้ร่วมวิจัย กลุ่มผู้ร่วมวิจัย

HS (1)

(n=7) 

SAO (2)

(n=4) 

HE (3)

(n=3) 

Other hemolytic 

(4) anemias

(n=39) 

Normal control 

(5)

(n=93)

เพศ,	หญิง/ชาย 5/2 2/2 2/1 23/16 43/50

อายุ,	median	(range),	ปี 13.(5-20) 5	(1-29) 2	(1-4) 7	(1-19) 11	(4-31)

Hemoglobin,	

median(range),	g/dL

8.3	

(6.8-10.7)*

12.7	

(9.3-14.7)

9.9	

(8.4-11.6)

9.0	

(5.5-13.9)

13.0	

(11.2-16.5)

MCV,	median	

(range),	fL

75.8	

(49.0-82.7)

68.25	

(58.3-88.3)

72.2	

(59.7-80.4)

68.1	

(43.5-85.4)

83.6	

(77.1-102.0)

MCHC,	median	

(range),	g/dL

34.6	

(27.4-35.6)*

33..4	

(25.8-35.7)

34.3	

(31.1-35.8)

32.5	

(29.7-36.1)

33.7	

(32.1-35.7)

Hemoglobin/MCHC	

ratio,	median	(range)

0.24	

(0.21-0.31)*

0.36	

(0.29-0.47)

0.29	

(0.25-0.32)

0.27	

(0.25-0.32)

0.39	

(0.33-0.43)

ฮีั่โมโกลบิน,	hemoglobin	(Hb);	ขนาดเม็ดเลือดแดงเฉล่ีย,	mean	corpuscular	volume	

(MCV);	ความเข้มข้นเฉล่ียของฮีั่โมโกลบินในเม็ดเลือดแดง,	mean	corpuscular	

hemoglobin	concentration	(MCHC)

ผลการตรวจ	EMA	binding	test	พบว่ากลุ่มผู้ป่วย	

HS	ได้ค่า	%MFI	50.42-79.62,	mean	=	68.08	(SD	8.54)	

กลุ่มผู้ป่วย	SAO	ได้ค่า	%MFI	58.2-73.83,	mean	=	65.38	

(SD	5.21)	กลุ่มผู้ป่วย HE	ได้ค่า	%MFI	83.02-99.83,	mean	

=	89.36	(SD	5.57)	กลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	anemia	อ่ืนๆ	ได้

ค่า	%MFI	85.47–109.35,	mean	=	96.10	(SD	6.94)	และ

กลุ่ม	normal	control	ได้ค่า	%MFI	87.99–115.28,	mean	

=	100.33	(SD	5.55)	เม่ือเปรียบเทียบค่า	%MFI	ของกลุ่ม

ผู้ป่วย	HS	และ	SAO	พบว่ามีแตกต่างกับกลุ่ม	 normal	

control,	 กลุ่มผู้ป่วย	 hemolytic	 anemia	 อ่ืนๆ	และกลุ่ม 

ผู้ป่วย HE	อย่างมีนัยสำาคัญตามลำาดับ	 (P<0.001)	 จาก

การเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	anemia	อ่ืนๆ	และ 

กลุ่ม	HE	 ไม่มีความแตกต่างกับกลุ่ม	 normal	 control	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (รูปท่ี	 3)	ผลการศึกษา	EMA	

binding	test	ในกลุ่มผู้ป่วย	HS	ภายหลังจากการรับเลือด 

ในช่วงเวลาท่ีแตกต่างกัน	 คือ	 2-3	สัปดาห์,	 5	 สัปดาห์	

และ	 8	 สัปดาห์	 หลังการได้รับเลือด	 แสดงดังรูปท่ี	 4	

ระยะห่างหลังจากท่ีได้รับเลือดมีผลต่อค่า	%MFI	 โดย 

พบว่าการตรวจ	 EMA	 binding	 test	 หลังได้รับเลือด 

เป็นเวลาอย่างน้อย	5	สัปดาห์	เป็นระยะเวลาหลังจากการ

ได้รับเลือดท่ีเหมาะสมในการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค	HS 

รูปท่ี 3  แสดงการเปรียบเทียบค่า	%MFI	กลุ่มผู้ป่วย	SAO,	
HS,	HE,	 others	 hemolytic	 anemia	และ	normal	
control

%	mean	fluorescent	intensity	(%MFI)	และระยะเวลาหลังได้รับเลือดแต่ละ

สัปดาห์	(Week)

รูปท่ี 4 	 แสดงการเปรยีบเทียบค่า	%MFI	ของผู้ป่วย	HS	และระยะ

เวลาหลังได้รับเลือด

อภิูปรายและวิจารณ์ผลการวิจัย 
การตรวจ	EMA	binding	 test	สามารถแยกผู้ป่วย 

ในกลุ่มผู้ป่วย	HS	และ	SAO	ออกจากกลุ่มผู้ป่วย	hemolytic	

anemia	 อ่ืนๆ	กลุ่มผู้ป่วย	HE	และกลุ่ม	normal	 control	 

ได้อย่างชัดเจน	ดงัน้ัน	EMA	binding	test	มีความเหมาะสม

ท่ีจะนำามาใชส้ำาหรบัวินิจฉัยผู้ป่วย	HS	และ	SAO	นอกจาก

จะเพ่ิมประสิทธิภาพการวินิจฉัยโรคแล้ว	การตรวจด้วย 

วิธีน้ีสามารถตรวจคัดกรองในเด็กเล็กได้เป็นอย่างดี	 

เพราะใช้ เลือดปริมาณน้อยมากสามารถเจาะเลือด 

จากปลายน้ิวหรือจากส้นเท้าของเด็กแรกเกิดก็เพียงพอ 
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สำาหรับการตรวจวินิจฉัย	 และท่ีสำา คัญยังช่วยลด 

ระยะเวลาในการตรวจวนิิจฉัยลงถึงสองเทา่	จากวิธีด้ังเดมิ 

คือ	 OFT	 และสามารถนำามาใช้ทดแทนวิธีด้ังเดิมได้ 

เป็นอย่างดี	 ส่วนในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับเลือดจะทำาให้ 

ผลการตรวจเป็นผลลบปลอมเน่ืองจากค่าท่ีได้จะมาจาก

การวัดค่าเม็ดเลือดแดงของผู้บริจาค	จากการศึกษากลุ่ม 

ผู้ป่วย	 HS	 ท่ีได้รับเลือดในช่วงเวลาต่างๆ	 กันพบว่า 

ภายหลังได้รับเลือดสัปดาห์ท่ี	 2	 ค่า	 %MFI	 ยังอยู่ใน

ระดับสูงใกล้เคียงกับคนปกติ	 แต่ภายหลังจากได้รับ 

เลือดประมาณ	5	 สัปดาห์พบว่าค่า	%	MFI	 จะกลับมา 

ตำ่ากว่า	 80%	หากเป็นผู้ป่วยในกลุ่มท่ีมีภาวะซึ่ีดมากและ

เม็ดเลือดแดงแตกง่าย	(รูปท่ี	4	)	จำาเป็นต้องให้เลือดในทันที	

หากจำาเป็นท่ีจะต้องตรวจวินิจฉัยกลุ่มโรคผนังเม็ดเลือด

แดงแตกง่ายท่ีถ่ายทอดทางพันธุกรรม	 (hereditary	 red	

cell	membrane	defect)	ควรจะเว้นระยะหลังจากให้เลือด

ไปแล้ว	5	สัปดาห์	จะเป็นช่วงเวลาเหมาะสม	จากการศึกษา

น้ีมีจำานวนผู้ป่วยท่ีทำาการศึกษาน้อย	 จึงควรมีการศึกษา 

ผู้ป่วยในกลุ่มน้ีเพ่ิมเติมอีกในภายหลังเพ่ือประโยชน์ 

ในการวินิจฉัยท่ีถูกต้องและเหมาะสมย่ิงข้ึน
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Abstract 
Objective: Hereditary red blood cell membrane defects are inherited disease due to mutations 
in various membrane or skeletal proteins. The common congenital red blood cell membrane 
defects	 included	 hereditary	 spherocytosis	 (HS),	 southeast	 asian	 ovalocytosis	 (SAO),	
hereditary	elliptocytosis	(HE)	and	hereditary	pyropoikilocytosis	(HPP).	The	old	and	the	
classic	methods	used	for	the	diagnosis	is	based	on	osmotic	fragility	test	(OFT).	OFT	is	labor	
intensive	and	lack	of	sensitivity.	We	evaluated	the	performance	the	Eosin-5′-maleimide	
(EMA)	binding	test	to	replace	the	classic	OFT.
Method:	Fourteen	patients	with	hereditary	red	blood	cell	membrane	defects	(7	cases	with	
HS,	4	cases	with	SAO	and	3	cases	with	HE)	were	enrolled.	All	these	patients	and	39	cases	
of other hemolytic anemia underwent EMA binding test. 93 cases were analyzed as the 
control group. 
Result:	In	the	EMA	binding	test,	%Mean	Fluorescence	Intensity	(MFI)	in	HS	cases	=	68.08	
(SD	8.54),	HE	cases	=	89.36	(SD	5.57),	other	hemolytic	anemia	cases	=	96.10	(SD	6.94)	
and	normal	control	groups	=	100.33	(SD	5.55),	respectively.	In	HS	and	SAO	cases,	the	
%MFI	were	significantly	low	compared	to	HE	cases,	other	hemolytic	anemia	cases	and	
normal	control	groups,	respectively	(P	<	.001).
Conclusion:	EMA	binding	 test	was	 an	 accurate	 and	 relative	 faster	method	 to	 confirm	
diagnosed HS and SAO.
Keywords: Hereditary red blood cell membrane defects, hereditary spherocytosis, Eosin-
5′-maleimide	binding	test.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลการรักษาภาวะขาดสารลดแรงตึงผิว 
ในปอดทารกคลอดก่อนกำาหนด 
ด้วยวิธีINSUREเทียบกับวิธีเดิม

ปะราลี พันธุ์พิทย์แพทย์

บทคัดย่อ
ความเป็็นมา :	การรักษาภาวะหายใจลำำาบากจากการขาดสารลำดแรงตึึงผิิวในปอด Respiratory distress 

syndrome (RDS) ให้ surfactant ร่วมกับเคร่�องช่่วยหายใจ (mechanical ventilator) เป็นเวลำานานอาจจะมี

ผิลำแทรกซ้อ้นตึามมา การใช่ว้ธีิี INSURE (Intubation-SURfactant-Extubation) จะช่่วยลำดภาวะแทรกซ้้อน

ตึ่าง ๆ ได้

วัตถุุป็ระสงค์	: ศึึกษาเปรียบเทียบการรักษาผิ้้ป่วย Respiratory distress syndrome (RDS) ด้วย s urfactant 

โดยวิธีี INSURE แลำะวิธีีดั�งเดิม 

วิธีีการศึึกษา :	ทำาการศึึกษาแบบ retrospective study โดยรวบรวมข้อม้ลำทารกเกิดก่อนกำาหนดที�ได้รับ 

การวนิจิฉััย Respiratory distress syndrome (RDS) ที�เขา้รบัการรกัษาใน NICU โรงพยาบาลำอดุรธีาน ีตัึ�งแตึ่ 

1	กันยายน	2560-31	มกราคม	2564	รวมระยะเวลา	3	ปี	5	เดือน	ท่ีได้รับการรักษาด้วย	surfactant	ด้วยวิธี	

INSURE	จำานวน	23	รายและวิธี	conventional	67	ราย

ผลการศึึกษา :	ทารกเกิดก่อนกำาหนดที�เป็น moderate to severe RDS แลำะได้รับการรักษาด้วย surfactant 

จำานวน 90 ราย อายุครรภ์เฉัลำี�ย 29±3 สัปดาห์ นำ�าหนักแรกคลำอดเฉัลำี�ย 1,253±473 กรัม INSURE success 

ร้อยลำะ 82.6 การเกิด BPD, VAP, IVH, ระยะเวลำาการใช่้เคร่�องช่่วยหายใจแลำะการให้ออกซ้ิเจนน้อยกว่า

กลำุ่ม CMV อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิิตึิ

สรปุ็ :	INSURE เปน็วธีิีที�มปีระสทิธีภิาพดมีากในการรกัษา RDS ช่ว่ยลำดการใช่เ้คร่�องช่ว่ยหายใจระยะยาว 

ผิลำแทรกซ้้อนที�ตึามมาแลำะอัตึราการเสียช่ีวิตึได้

คำาสำาคัญ :	กลำุ่มอาการหายใจลำำาบากในทารกแรกเกิดก่อนกำาหนด, สารลำดแรงตึึงผิิว

บทนำา
Respiratory	 distress	 syndrome	 (RDS)	 เป็นโรค

ท่ีพบบ่อยในทารกเกิดก่อนกำาหนด	 เกิดจากการขาดสาร

ลดแรงตึงผิว	 (surfactant)	 ซ่ึึ่งเป็นสารสำาคัญท่ีเคลือบ 

อยู่บริเวณ	alveolar	surface	ทำาให้มีการขยายตวัของถุงลม	 

เพ่ิมความยืดหยุ่นของปอด	 (lung	 compliance)	 ลดแรง 

การหายใจ	 (work	 of	 breathing)	 ช่วยทำาให้ถุงลมท่ี 

ขยายตัวคงขนาดอยู่ได้	 (alveolar	 stabilization)	การขาด

สารลดแรงตึงผิวทำาให้เกิด	alveolar	collapse,	small	lung	

volume	 และ	 lung	 compliance	 ลดลง2	 ส่วนใหญ่พบ 

ในทารกคลอดก่อนกำาหนด	 ทารกย่ิงมีอายุครรภ์และ 

นำ้าหนักน้อยย่ิงพบความผิดปกติของภาวะน้ีมากข้ึน	

โดยพบประมาณ	50%	ของทารกก่อนกำาหนดท่ีนำ้าหนัก 

น้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 และประมาณ	 90%	 ในทารกท่ี 

นำ้าหนักน้อยกว่า	750	กรัม3 
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การรักษาตามการแนะนำาของ	American	Academy	

of	Pediatrics	โดยให้ใช้	surfactant	และเคร่ืองช่วยหายใจ	

(mechanical	 ventilation)	 ในทารกคลอดท่ีอายุครรภ์

น้อยกว่า	 30	 สัปดาห์ท่ีมีอาการหายใจลำาบากจากการ

ขาดสารลดแรงตึงผิวอย่างรุนแรง	และให้ใช้	 continuous	

positive	 airway	 pressure	 ventilation	 (CPAP)	 ร่วมกับ	

surfactant	หลังคลอดภายใน	2	 ช่ัวโมง	เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์

ท่ีดีและลดการเกิดปอดอักเสบเร้ือรัง	(bronchopulmonary	

dysplasia),	 ลมร่ัวในช่องปอด	 (pneumothorax)	 และ 

อัตราการเสียชีวิต4-7

การรักษาแบบเดิมคือ	 การให้	 surfactant	 ทาง 

ท่อช่วยหายใจตามด้วยเคร่ืองช่วยหายใจอีกระยะหน่ึง	พบว่า 

เกิดการบาดเจ็บของปอดจากแรงดันบวก	 (barotrauma)	

ลมร่ัวในช่องปอด	 ใช้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

นาน	 การขาดออกซึ่ิเจนขณะดูดเสมหะ7	 ปัจจุบันได้มี 

การรักษาด้วยวิธี	 INSURE	 (Intubation,	 surfactant	

administration,	rapid	extubation	to	NCPAP)	ซ่ึึ่งในทารก

ท่ีหายใจเองได้สามารถถอดท่อช่วยหายใจและเคร่ือง 

ช่วยหายใจได้ในเวลาไม่ถึงหน่ึงช่ัวโมงซ่ึึ่งช่วยลด 

การเกิดปอดอักเสบเร้ือรังได้8-11 

โดยในการศึกษาน้ีได้เปรียบเทียบประสิทธิภาพ

ของการรักษาด้วยวิธี	 INSURE	และวิธีด้ังเดิมในเร่ือง

ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล	 ภาวะแทรกซ้ึ่อนและอัตราการรอดชีวิต 

ของทารก	 เพ่ือพัฒนาการดูแลรักษาทารกคลอดก่อน

กำาหนดท่ีมีปัญหา	 moderate	 to	 severe	 RDS	 ให้มี

ประสิทธิภาพต่อไป

รูปแบบการวิจัย
การศึกษาแบบติดตามข้อมูล ย้อนหลัง เ ชิง 

เปรียบเทียบ	(retrospective	comparative	study)

วิธีการศึกษา
รวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานของทารกคลอดก่อนกำาหนด 

อายุครรภ์น้อยกว่า	37	สัปดาห์	ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	

moderate	to	severe	RDS	ท่ีได้รับการรักษาด้วย	surfactant	

ในโรงพยาบาลอุดรธานี	 ต้ังแต่	 1	 กันยายน	 2560- 

31	มกราคม	2564	มีจำานวนท้ังส้ิน	90	ราย

ปัจจัยพ้ืนฐานท่ีทำาการศึกษา	 ได้แก่	อายุครรภ์	 วิธี

การคลอด	เพศ	นำ้าหนักแรกคลอด	จำานวนทารก	คะแนน	

Apgar	score	ท่ี	1	และ	5	นาที	การได้รับ	dexamethasone	

ก่อนคลอด	 ภาวะแทรกซ้ึ่อนของมารดาก่อนคลอด	 

ได้แก่	 ความดันโลหิตสูง	 เบาหวาน	นำ้าเดินนานกว่า	 18	

ช่ัวโมง	chorioamnionitis	ครรภ์แฝด	

โดยทารกจะได้	surfactant	 ผ่านทางท่อช่วยหายใจ

ขนาด	100	mg/kg	แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	คือ	INSURE	group	

หมายถึงทารกท่ีได้	surfactant	แล้ว	ถอดท่อช่วยหายใจออก

และช่วยหายใจโดยใช้	non	invasive	ventilation	(CPAP)	

ซ่ึึ่งมีจำานวน	 23	 รายและ	 Conventional	 mechanical	

ventilation	(CMV)	group	หมายถึงทารกท่ีต้องใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจนานมากกว่า	1	ช่ัวโมง	หลังจากได้	surfactant	

ซ่ึึ่งมีจำานวน	 67	 ราย	 ส่วน	 INSURE	 failure	หมายถึง

ทารกท่ีต้องกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วย

หายใจใหม่ภายใน	 72	 ช่ัวโมง	หลังให้	 surfactant3	 ซ่ึึ่งมี 

ข้อบ่งช้ีคือ	oxygen	saturation	<85%	ขณะได้	FiO2	>0.7	

	 และ	PEEP>7	 cmH2O,	 respiratory	 acidosis	 PH<7.2	 

และ	PaCO2>60	mmHg	จาก	arterial	blood	gas7

ภาวะแทรกซ้ึ่อนท่ีทำาการศึกษา	ได้แก่	pneumothorax,	 

patent	ductus	arteriosus,	ventilator	associated	pneumonia,	

bronchopulmonary	dysplasia,	retinopathy	of	prematurity,	

intraventricular	hemorrhage,	sepsis,	อัตราการเสียชีวิต,	

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยโปรแกรม	Stata	หา 

ค่าร้อยละ	 ค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 ศึกษา 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม	 INSURE	และ	CMV	 โดยใช้	

Pearson’s	Chi-squared	test,	Fisher	exact,	t-test.

ผลการศึกษา
ทารกแรกเกิดท้ังหมด	 90	 ราย	 ในการศึกษาเป็น 

เด็กชาย	58	ราย	(ร้อยละ	64)	เด็กหญิง	32	ราย	(ร้อยละ	36)	

อายุครรภ์นอ้ยท่ีสุด	24	สัปดาห์	มากท่ีสุด	35	สัปดาห์	เป็น

มารดาท่ีได้รับการฝากครรภ์	78	ราย	(ร้อยละ	86.6)	ได้รับ	
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dexamethasone	ก่อนคลอด	57	ราย	คิดเป็นร้อยละ	63.3	

ภาวะแทรกซึ่อ้นของมารดาขณะต้ังครรภพ์บมี	เบาหวาน	

12	ราย	(ร้อยละ	13.3)	ความดันโลหิตสูง	17	ราย	(ร้อยละ	

18.8)	นำ้าเดินก่อนคลอดเกิน	18	 ช่ัวโมง	14	ราย	 (ร้อยละ	 

15.5)	 ต้ังครรภ์แฝด	 9	 ราย	 (ร้อยละ	 10)	 และมีการใช้ 

สารเสพตดิ	amphethamine	5	ราย	(ร้อยละ	5.5)	ดงัตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1		 ข้อมูลท่ัวไปของมารดา

จำานวน ร้อยละ

ประวัติฝากครรภ์

	ฝากครรภ์

	ไม่ฝากครรภ์

78

12

86.6

13.4

ภาวะแทรกซ้ึ่อนระหว่างต้ังครรภ์

	ภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์

	ภาวะความดันโลหิตสูง

	นำ้าเดินก่อนคลอดเกิน	18	ช่ัวโมง

	ต้ังครรภ์แฝด

	Amphetamine	used

12

17

14

9

5

13.3

18.8

15.5

10

5.5

antenatal	steroid	use 57 63.3

ทารกในการศึกษาน้ีมีคะแนน	 apgar	 ท่ี	 1	 และ	 

5	นาที	เฉล่ีย	5	และ	7	ตามลำาดับ	ได้รับ	surfactant	โดยเฉล่ีย

ภายใน	3	 ช่ัวโมงหลังคลอด	 โดยทารกท่ีได้	 early	 rescue	

therapy	(ได้	surfactant	ภายใน	2	ช่ัวโมงหลงัคลอด)	38	ราย	

คิดเป็นร้อยละ	42	ระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

(mechanical	ventilator)	เฉล่ีย	17.8	วัน	และ	non-invasive	

ventilator	เฉล่ีย	1.7	วัน	ระยะเวลาในการใช้ออกซิึ่เจนเฉล่ีย	

28.7	 วัน	และระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ีย	45.4	 วัน	

ในการศึกษาพบมีทารกเสียชีวิต	 23	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ	

25.5	สำาหรบัภาวะแทรกซึ่อ้นท่ีพบในการศกึษามากท่ีสดุ

คือ	sepsis	คิดเป็นร้อยละ	64.4	รองลงมาคือ	PDA	ร้อยละ	

43.3	ROP	ร้อยละ	28.8	BPD	และ	VAP	ร้อยละ	27.7	IVH	

ร้อยละ	20	และ	pneumothorax	ร้อยละ	6.6	ดังตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2		 ข้อมูลท่ัวไปของทารก

ข้้อมูลพื�นฐาน จำานวน (%)

เพศ ชาย

หญิง

58(64)

32(36)

วิธีการคลอด

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม)

อายุครรภ์

Apgar	score	ท่ี	1	นาที	

mean(SD)

Apgar	score	ท่ี	5	นาที	

mean(SD)

ระยะเวลาท่ีได้รับ	surfactant	

หลังคลอด	(ช่ัวโมง)	

Severity	of	RDS

ระยะเวลาการใช้	mechanical	

conventional	(วัน)

ระยะเวลาการใช้	non-invasive	

ventilator	(วัน)

ระยะเวลาการใช้ออกซิึ่เจน	(วัน)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล	

(วัน)

sepsis

patent	ductus	arteriosus	(PDA)

retinopathy	of	prematurity	

(ROP)

bronchopulmonary	dysplasia	

(BPD)

ventilator	associated	

pneumonia	(VAP)

intraventricular	hemorrhage	

(IVH)

pneumothorax

เสียชีวิต	(ราย)

INSURE	group

	success

	failure

Conventional	mechanical	

ventilation	group

normal	delivery

cesarean	section

<1,000

1,000-1,499

1,500-1,999

>2,000

<28	สัปดาห์

28-32	สัปดาห์

>32	สัปดาห์

moderate

severe

40(44.4)

50(55.6)

30(33.3)

35(38.8)

18(20)

7(7.7)

51(56.6)

36(40)

13(14.4)

5(2.3)

7(1.8)

3

44(48.8)

19(21.1)

17.8

1.7

28.7

45.4

58(64.4)

39(43.3)

26(28.8)

25(27.7)

25(27.7)

18(20)

6(6.6)

23(25.5)

23(25.5)

19(82.6)

4(17.4)

67(74.5)
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การศึกษาทารกสองกลุ่มท่ีไ ด้ รับการรักษา	

moderate	to	severe	RDS	ด้วยวิธี	INSURE	เปรียบเทียบ

กับวิธี	CMV	พบข้อมูลพ้ืนฐานท่ีต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	(p<0.05)	คือนำ้าหนักแรกเกิด	และ	apgar	score	

โดยกลุ่ม	 INSURE	 มีนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ียและ	 apgar	

score	ท่ี	1	และ	5	นาทีมากกว่ากลุ่ม	CMV	ส่วนการได้รับ	

antenatal	steroid	(dexamethasone)	ในมารดาท้ังสองกลุ่ม

ใกล้เคียงกันคือประมาณร้อยละ	60	

ตารางท่ี 3		 ลักษณะพ้ืนฐานระหว่างทารกกลุ่ม	INSURE	 

และกลุ่ม	CMV

ลักษณะพื�นฐาน INSURE (N=23) CMV (N=67) P value

อายุครรภ์	(wks.)	mean	(SD) 30	(2.5) 28(3) 0.071

≤	28	สัปดาห์ 5	(21.7%) 36	(53.7%) 0.4039

28-32	สัปดาห์ 11	(47.8%) 25	(37.3%) 0.5684

>	32	สัปดาห์ 7	(30.4%) 6	(8.9%) 0.1554

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม)	mean 1,441 1,189 0.0269

<	1,000	กรัม 3	(13%) 27	(40.3%) 0.1884

1,000-1,499	กรัม 10	(43.4%) 25	(37.3%) 0.0803

1,500-1,999	กรัม 10	(43.4%) 8	(11.9%) 0.8135

≥	2,000	กรัม 0 7	(10.4%) NA

ชาย 13	(56.5%) 45	(67%) 0.358a

หญิง 10	(43.5%) 22	(33%)

APGAR	score	ท่ี	

1	นาที 7 5 0.0004

5	นาที 8 7 0.0092

Antenatal	steroid	use 16	(69.5%) 41	(61%) 0.472a

Maternal	complication

GDM 5	(21.7%) 7	(10.4%) 0.169a

PIH 3	(13%) 14	(20.9%) 0.406

PROM	>	18	hrs. 5	(21.7%) 9	(13.4%) 0.343

Twin	pregnancy 3(13%) 6(8.9%) 0.573

Amphetamine	used 1(4.3%) 4(5.9%) 1.000

Antenatal	steroid	use 16(69.5%) 41(61%) 0.472a

a=pearson	chi-square

พบว่ากลุ่ม	 INSURE	 มีระยะเวลาในการใช้ 

เคร่ืองช่วยหายใจท้ัง	mechanical	 ventilator	 และ	 non	

invasive	ventilator	 น้อยกว่ากลุ่ม	CMV	 ถึงหน่ึงในสาม

และระยะเวลาการใชอ้อกซิึ่เจนเฉล่ีย	10.2	วนั	ซ่ึึ่งน้อยกว่า

กลุ่ม	CMV	ท่ีใช้ออกซิึ่เจนเฉล่ีย	35.1	 วัน	 ซ่ึึ่งมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	(p<0.05)	รวมถงึภาวะแทรกซึ่อ้นหลังการรักษา 

คือ	 BPD,	 ROP,	 PDA,	 VAP,	 IVH,	 sepsis	 ในกลุ่ม	 

INSURE	เกิดน้อยกว่ากลุ่ม	CMV	สอดคลอ้งกับการศึกษา 

ท่ีผ่านมา5,	 7,	 13-15	 โดยการเกิด	 VAP,	 BPD	 และ	 IVH	 

น้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (ตารางท่ี	 4)	 ซ่ึึ่ง 

พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจเป็น 

เวลานาน	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากข้ึน	 ทำาให้ 

เกิดภาวะแทรกซ้ึ่อนตามมา	โดยเฉพาะปอดอักเสบเร้ือรัง	

และการติดเช้ือทำาให้อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนด้วย	

ตารางท่ี 4		 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้ึ่อน

ผลลัพธ์/ภูาวะแทรกซ้ีอน INSURE 

(N=23)

CMV 

(N=67)

p value

pneumothorax 2(8.7%) 4(5.9%) 0.643

patent	ductus	arteriosus 7(30.4%) 32(47.7%) 0.148

ventilator	associated	pneumonia 2(8.7%) 23(34.3%) 0.029

retinopathy	of	prematurity 3(13%) 23(34.3%) 0.064

bronchopulmonary	dysplasia 3(13%) 22(32.8%) 0.014

intraventricular	hemorrhage 1(4.3%) 17(25.3%) 0.034

sepsis 12(52%) 46(68.6%) 0.154

death 2(8.7%) 21(31.3%) 0.050

mechanical	ventilator	(day) 5 18 0.022

non	invasive	ventilator	(day) 1.8 3.4 0.153

oxygen	(day) 10.2 35.1 	0.008

surfactant	(hr) 2 3.5 	0.197

lenght	of	hospital	stay	(day) 36 48.6 	0.223

สำาหรับกลุ่ม	 INSURE	 มี	 4	 ราย	 ท่ีต้องใส่ท่อ 

ช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจใหม่หลังได้	 surfactant	 

(INSURE	 failure)	 คิดเป็นร้อยละ	 17.4	 โดยมี	 2	 ราย 

ท่ีเสียชีวิต	 ซ่ึึ่งท้ังสองรายอายุครรภ์น้อยกว่า	 28	 สัปดาห์

และนำ้าหนกัแรกคลอดนอ้ยกว่า	1,000	กรัม	เป็น	moderate	 

RDS	ได้ใส่ท่อช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจ	(mechanical	 

ventilator)	ใหม่ใน	3	และ	9	ช่ัวโมงหลังได้	surfactant	และ
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มีภาวะแทรกซ้ึ่อนคือ	sepsis	และ	pneumothorax	คล้ายกับ

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ	 INSURE	

failure	 คือ	อายุครรภ์ท่ีน้อยกว่า	 28	 สัปดาห์	นำ้าหนักตัว

น้อยกว่า	 1,500	กรัมและค่าเฉล่ีย	 apgar	 score	 ท่ีตำ่ากว่า

กลุ่ม	INSURE	success3 

วิจารณ์
ทารกคลอดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อยมักจะ

ต้องการการช่วยหายใจโดยเฉพาะวันแรกหลังเกิด	 ซ่ึึ่ง

การช่วยหายใจอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพจะ

ช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้ึ่อนและเสียชีวิตได้	 ในระยะ

เวลาสามปีท่ีผ่านมาในโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี	การเกิด

ภาวะหายใจลำาบากในทารกคลอดก่อนกำาหนดมีแนวโน้ม

ลดลง	เน่ืองจากมารดามีการฝากครรภ์คุณภาพในอัตราสูง

ข้ึน	และไดรั้บยาสเตียรอยด์ก่อนคลอดมากข้ึน	ซ่ึึ่งช่วยลด

ความเส่ียงต่อการขาดสารลดแรงตึงผิวในปอดทารกได้	

เช่นเดียวกับการศึกษาของ	Doyle	และคณะ16	พบว่าการ

ให้ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอดในมารดาชว่ยลดการเกิด	RDS	

ท่ีรุนแรงได้เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับ	 การศึกษาของ 

สรรธีรา	วนสุวรรณกุล17	พบว่าการใช้	early	CPAP	ในทารก 

นำ้าหนกัตัวน้อยมากชว่ยลดภาวะ	RDS	และลดอบัุติการณ์

การใส่ท่อช่วยหายใจและ	BPD	ได้	และการให้	surfacant	

ด้วยวิธี	 INSURE	 ช่วยลดภาวะปอดถูกทำาลายจากการ 

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้18	 การศึกษาน้ีได้เก็บข้อมูล 

เปรียบเทียบการชว่ยหายใจในผู้ปว่ย	RDS	ด้วยวิธี	INSURE	 

และ	CMV	พบว่าการให้	surfactant	ได้เร็วร่วมกับการใช้	 

non	invasive	ventilator	(CPAP)	ช่วยให้ลดการใช้ออกซิึ่เจน 

ได้เร็ว	ระยะเวลานอนโรงพยาบาลส้ันลงส่งผลให้ลดการ

เกิดผลแทรกซึ่้อนต่อการทำาลายเน้ือปอด	 การติดเช้ือ

จากการใส่เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานาน	 เน่ืองจากวิธี	

INSURE	 เป็นวิธีการรักษาแบบใหม่และเร่ิมมีการใช้ใน

โรงพยาบาลอุดรธานีประมาณ	3	 ปีท่ีผ่านมาร่วมกับได้มี

การใช้	antenatal	streoid	มากข้ึนมีผลให้ทารกคลอดก่อน

กำาหนดมปัีญหา	RDS	น้อยลงและไม่รุนแรง	จำานวนผู้ป่วย

ในการศึกษาจึงยังมีไม่มาก

ในการศึกษาน้ีพบว่าวิธี	INSURE	ได้ผลดีในทารกท่ี

มีนำ้าหนักมากกว่า	1,000	กรัมข้ึนไปและอายุครรภ์มากกว่า	

28	สัปดาห์	เน่ืองจากอายุครรภ์และนำ้าหนักตัวท่ีน้อยกว่าน้ี

การใช้	CPAP	ไม่เพียงพอในการช่วยหายใจและเปิดถุงลม	

ทำาให้ต้องใช้	mechanical	ventilator	ร่วมด้วย	
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ComparisonofoutcomebetweenINSURE
methodandconventionalmechanicalventilation

method after surfactant administration in 
pretermswithrespiratorydistresssyndrome

Paralee Panpitpat
Department	of	Pediatrics,	Udonthani	Hospital

Abstract
Background : The	INSURE	method	(Intubation-SURfactant-Extubation)	is	increasingly	
being used to treat the respiratory distress syndrome in preterm infants and associated with 
declining the necessity for mechanical ventilation and reducing it is associated adverse 
events.
Objectives : To evaluate the effectiveness of surfactant therapy using conventional methods 
for treatment of RDS are compared with surfactant administration, use of mechanical 
ventilation	 for	a	brief	period	and	NCPAP	(Nasal	Continuous	Positive	Airway	Pressure)	 	
(INSURE	method)
Methods : A retrospective study was performed, including preterm newborn infants with 
diagnosed RDS, who were admitted in NICU of Udonthani Hospital between 1st september 
2017	 and	 31th 	 January	 2021.	The	 patients	were	 devided	 into	 two	CMV	 (conventional	
mechanical	ventilation)	and	INSURE	groups.
Results : The total number of neonates enrolled in this study was ninety. The mean gestational 
age	and	birth	weight	were		29±3	weeks	and	1,253±473	grams	respectively.	INSURE	method	
was	successful	in	19	among	23	(82.6%).	The	duration	of	mechanical	ventilation,	oxygen	
therapy,	and	incidence	of	BPD,	VAP,	IVH	were	significantly	decreased	in	INSURE	group	
in comparison to CMV group.
Conclusion : INSURE method is very effective method in the management of respiratory 
distress syndrome. It is associated with decrease the need for mechanical ventilation, oxygen 
therapy and decline in the neonatal mortality rate.Thus, it seems rational to perform this 
method as the initial treatment for neonates with moderate to severe RDS.
Keywords : Respiratory distress syndrome, INSURE, Conventional mechanical ventilation, 
surfactant
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จิรรุจน์ ชมเชย, สุพรรณิการ์ ยานกาย 

บทคัดย่อ
บทนำา : เช้ือ	 Respiratory	 Syncytial	 Virus	 (RSV)	 เป็นสาเหตุของการเกิดโรคติดเช้ือในระบบ 

ทางเดินหายใจในเด็ก	 มักส่งผลทำาให้เกิดอาการรุนแรงจนต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล	 โดยเฉพาะ 

ในเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	5	ปี	

วัตถุ่ประสงค์ข้องการศึกษา :	 เพ่ือศึกษาดูลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง

จากเช้ือ	RSV	และปัจจัยเก่ียวข้องท่ีมีผลต่อความรุนแรงของอาการในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลันท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ

วิธีการศึกษา :	 ทำาการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา	 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยใน 

หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2555	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2558	

ผลการศึกษา : จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วย	1,227	คน	ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ

และได้มีการส่งตรวจทางห้องปฏิิบัติการเพ่ือหาเช้ือ	RSV	พบว่ามีผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจาก

เช้ือ	RSV	 ท้ังหมด	160	คน	 ส่วนใหญ่จะพบการติดเช้ือในช่วงเดือนสิงหาคมถึงเดือนธันวาคมของทุกปี	 

มีค่ามัธยฐานของอายุ	11	(5-19.5)	เดือน	แบ่งเป็นเพศชาย	89	คน	(ร้อยละ	55.6)	เพศหญิง	77	คน	(ร้อยละ	

44.4)	เคยมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนด	20	คน	(ร้อยละ	60)	โรคปอดเร้ือรัง	10	คน	(ร้อยละ	 

30)	โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	8	คน	(ร้อยละ	24.2)	 โรคหอบหืด	5	คน	(ร้อยละ	15.1)	 โดยมีอาการแสดง 

ท่ีพบมากท่ีสุดคืออาการไอ	157	คน	(ร้อยละ	98.1)	รองลงมาคือมีไข้	153	คน	(ร้อยละ	95.6)	ในระหว่าง 

การรักษามีผู้ป่วยท่ีต้องใส่ท่อช่วยหายใจท้ังหมด	37	คน	(ร้อยละ	23.1)	เสียชีวิตท้ังหมด	7	คน	(ร้อยละ	4.4)	

ซ่ึึ่งผู้เสียชีวิตทุกคนมีโรคประจำาตัวท้ังหมด	นอกจากน้ียังพบว่าปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน	 ได้แก่	 ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	 (OR	9.1,	 p=0.013)	 ผู้ป่วยท่ีเคยมี

ประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนด	 (OR	6.1,	 p=0.028)	และผู้ป่วยท่ีถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มอาการ

รุนแรงมากตามการประเมิน	PRESS	เม่ือแรกรับ	(OR	46.5,	p=0.001)	

สรุปผลการศึกษา : โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	 	 RSV	 พบมากในช่วงเดือนสิงหาคม 

ถึงเดือนธันวาคม	อาการแสดงท่ีพบมากท่ีสุดคืออาการไอและมีไข้	 ปัจจัยท่ีส่งผลทำาให้เกิดภาวะหายใจ 

ล้มเหลวเฉียบพลันคือการมีโรคประจำาตัวเป็นหัวใจพิการแต่กำาเนิด	 เคยมีประวัติเป็นทารกแรกเกิด 

คลอดกอ่นกำาหนด	และผู้ป่วยท่ีถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มอาการรนุแรงมากตามการประเมนิ	PRESS	เม่ือแรกรับ

คำาสำาคัญ : RSV,	ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง,	อาการ,	การหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน,	ผู้ป่วยเด็ก
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บทนำา
Respiratory	 syncytial	 virus	 (RSV)	 เป็นหน่ึง 

ในเช้ือก่อโรคสำาคัญท่ีสามารถพบได้ในการติดเช้ือ 

ในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเป็นสาเหตุสำาคัญ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	RSV	 เป็น

เช้ือไวรัสท่ีถูกจัดอยู่ใน	 family	 Paramyxoviridae	 แบ่ง

ออกเป็น	 2	 ชนิดคือ	 ชนิด	 A	 และ	 B	 ตามลักษณะท่ี 

แตกต่างกันของโปรตีนท่ีเป็นส่วนประกอบ	 โดยผู้ป่วย 

ท่ีติดเช้ือ	RSV	ชนิด	A	มักจะทำาให้เกิดอาการรุนแรงกว่า

การติดเช้ือ	RSV	ชนิด	B1	

จากข้อมูลในประเทศไทยได้มีการศึกษาระหว่าง 

ปี	พ.ศ.	 2546	 ถึง	พ.ศ.2550	Naorat	 S	 และคณะได้ทำา 

การศึกษา	 ในโรงพยาบาล	 2	 แห่งของจังหวัดสระแก้ว

และจังหวัดนครพนมพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดโรค

ปอดอักเสบจากเช้ือ	 RSV	 เกิดข้ึนสูงสุดในเด็กท่ีอายุ 

น้อยกว่า	1	ปี	คิดเป็น	1,067	รายต่อประชากรหน่ึงแสนคน

ต่อปี	รองลงมาคือเด็กท่ีมีอายุ	1	ถึง	4	ปี	คิดเป็น	403	ราย

ต่อประชากรหน่ึงแสนคนต่อปี	 และพบอุบัติการณ์ของ 

การนอนโรงพยาบาลจากการติดเช้ือทางเดินหายใจ 

ส่วนล่างจากเช้ือ	RSV	มากถึง	85	คนต่อประชากรหน่ึงแสน 

คนต่อปี2	โดยร้อยละ	 100	 ในเด็กอายุต้ังแต่	 2	 ปีข้ึนไป 

มักเคยติดเช้ือมาก่อนอย่างน้อย	1	คร้ัง	ปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้ 

ผู้ติดเช้ือ	RSV	 ท่ีต้องรักษาในโรงพยาบาลคือการมีอายุ

น้อยกว่า	 1	 ปี2	 พ.ศ.	 2552	 นงค์นุช3 ได้ทำาการศึกษา 

ในผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคติดเช้ือเฉียบพลันของระบบ 

ทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	RSV	 ในเด็กอายุ	 0-5	ปี	 

ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์พบว่า 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดการหายใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน

คือผู้ป่วยท่ีอายุ	 ≤3	 เดือน	 มีอาการไข้	 ≤	 1	 วันก่อนมา 

โรงพยาบาล	ตรวจพบเสียงปอดผิดปกติแบบ	 poor	 air	

entry	เม่ือตอนแรกรับ3 

ท่ีผ่านมาท้ังในและต่างประเทศพบว่าปัญหาการ

ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างในเด็กเป็นปัญหาสำาคัญ

ท่ีพบได้บ่อย	 มีอาการแสดงและความรุนแรงแตกต่าง

กันไป	 จึงมีการศึกษาของ	Yumiko	Miyaji12	 ท่ีได้พัฒนา 

และนำา	Pediatric	Respiratory	Severity	Score	(PRESS)	

เข้ามาช่วยในการประเมินผู้ป่วยแรกรับว่าอาการของโรค

จัดอยู่ในความรุนแรงระดับใด	 เพ่ือท่ีจะได้เป็นแนวทาง

ในการวางแผนการรักษาโรคได้ง่ายย่ิงข้ึน		

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมามีผู้ป่วยเด็กเล็ก 

ท่ีอายุน้อยกว่า	5	 ปีท่ีมีการติดเช้ือ	RSV	 เป็นจำานวนมาก	 

บางรายมีอาการรุนแรงมากจนเกิดภาวะการหายใจ 

ล้มเหลวเฉียบพลันตามมา	 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา 

โดยมีวัตถุประสงค์คือ	 เพ่ือทราบถึงลักษณะทางคลินิก

ของผู้ป่วยเด็กท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	

RSV	 ท่ีเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและเพ่ือศึกษา 

ถึงปัจจัยเก่ียวข้องท่ีส่งผลต่อความรุนแรงของอาการ 

ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

ระเบียบวิธีวิจัย
เป็นการศึกษาเชิงพรรณาแบบย้อนหลังโดยเก็บ

ข้อมูลต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2555	ถึง	31	ธันวาคม	

พ.ศ.	 2558	 ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม	 โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามี 

การติดเช้ือทางเดินหายใจร่วมกับได้มีการเก็บสารคัดหล่ัง

จากจมูกส่งตรวจด้วยวิธี	rapid	immunochromatography	

assay	ต่อเช้ือ	RSV	ให้ผลเป็นบวก	โดยผู้ป่วยจะต้องมีอายุ

อยู่ในช่วงระหว่าง	28	วัน	ถึง	5	ปี	ในขณะท่ีเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยเด็กของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	

สำาหรับผู้ป่วยท่ี	 ไม่สามารถค้นพบเวชระเบียนหรือ 

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์จะถูกคัดออกจากการเก็บข้อมูล

การศึกษา	

ผู้ทำาวิจัยทำาการเก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานของ 

ผู้ป่วย	ได้แก่	อายุ,	 เพศ,	นำ้าหนักแรกเกิด,	โรคประจำาตัว,	

อาการ,	อาการแสดง,	ประวัติระยะเวลาของการมีไข้ก่อน

มาโรงพยาบาล,	 ประวัติคนในบ้านท่ีมีอาการเก่ียวกับ

การติดเช้ือทางเดินหายใจภายในระยะเวลา	 7	 วันก่อน 

ผู้ป่วยมานอนโรงพยาบาล,	ค่าสัญญาณชีพ,	ค่าการอ่ิมตัว 

ของออกซึ่ิเจนเม่ือแรกรับ	 และมีการจำาแนกผู้ป่วย 

ตามความรุนแรงของอาการและอาการแสดงโดยแบ่ง 

ออกเป็น	3	ระดับตาม	Pediatric	Respiratory	Severity	Score	

(PRESS)	 for	Respiratory	Tract	 Infections	 in	Children	 
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ในิโรงพยาบาลัมีหาราชื้นิครราชื้ส่่มีา

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ	 ผู้วิจัยนำาข้อมูลมาวิเคราะห์

โดย	 ใช้โปรแกรม	 STATA	 version	 11.1	 คำานวนค่า 

ทางสถิติเชิงพรรณนา	 (descriptive	 analysis)	 โดยนำา

เสนอข้อมูลเป็นจำานวนร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	Mean±SD	และ

ค่ามัธยฐาน	Median	 (IQ)	 ในข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่ม

ประชากร	 ใช้สถิติ	 Chi-square	 หรือ	 Fisher’s	 exact	 

test	เพ่ือเปรียบเทียบข้อมูลของประชากรระหว่าง	2	กลุ่ม	

คือกลุ่มท่ีมีปัญหาทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

ท่ีต้องใส่ท่อช่วยหายใจและกลุ่มท่ีไม่มีปัญหาทางเดิน

หายใจล้มเหลวเฉียบพลันและไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติหรือไม่	 

โดยค่าความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	

p-value<0.05

การวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในคน	 โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

ในคนของ	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	 เลขท่ี 

ใบรับรอง	 005/2016	 ออกให้	 ณ	 วันท่ี	 1	 กรกฎาคม	 

พ.ศ.	2559

ผลการวิจัย
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ

ส่วนล่างจากเช้ือ	RSV	 ท่ีมีอายุอยู่ในช่วง	28	 วันถึง	 5	 ปี 

ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมามีท้ังหมด	 160	 คน	 เป็นเพศชาย	 89	 คน	 

(ร้อยละ	55.6)	เพศหญิง	71	คน	(ร้อยละ	44.4)	ประชากร

ส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า	2	ปี	มีค่ามัธยฐานอายุ	11	(5-19.5)	

เดือน มีนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	2,771.8±722.7	กรัม	 เคยมี 

ประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนด	 20	 คน	 

(ร้อยละ	 60)	 โรคปอดเร้ือรัง	 10	 คน	 (ร้อยละ	 30)	 ซ่ึึ่ง 

ทุกคนท่ีเป็นโรคปอดเร้ือรังมีประวัติเคยเป็นทารกแรกเกิด 

คลอดก่อนกำาหนดท้ังหมด	 มีโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	 

8	คน	(ร้อยละ	24.2)	และโรคหอบหืด	5	คน	(ร้อยละ	15.1)	

มีประวัติการได้รับวัคซีึ่นครบตามแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสขุ	153	คน	(ร้อยละ	 

95.6)	 มีผู้ป่วยท่ีมีประวัติคนในบ้านมีอาการเก่ียวกับ 

การติดเช้ือทางเดินหายใจภายในระยะเวลา	 7	 วันก่อน 

ผู้ป่วยมานอนโรงพยาบาลท้ังหมด	58	คน	(ร้อยละ	36.2)	

มีประวัติได้รับยาปฏิิชีวนะก่อนเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล	70	คน	(ร้อยละ	43.7)	ดังแสดงในตารางท่ี	1

จากการศึกษาน้ีอาการแสดงท่ีพบมากท่ีสุดคือ

อาการไอ	157	คน	(ร้อยละ	98.1)	รองลงมาคือมีไข้	153	คน	

(ร้อยละ	95.6)	อาการหายใจหอบเหน่ือย	144	คน	(ร้อยละ	

90)	รับประทานอาหารได้ลดลง	121	คน	(ร้อยละ	75.6)	มี

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาของการมีไข้ก่อนมาโรงพยาบาล	

3	(2-4)	วัน	และพบว่ามีการติดเช้ือ	RSV	มากท่ีสุดในช่วง

เดือนสิงหาคมถึงเดือนธันวาคม	(ร้อยละ	8.8	ถึง	23.1)

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลท่ัวไปของประชากรท่ีทำาการศึกษา

ตัวแปร (หน่วย)

1.	 เพศ,	คน	(ร้อยละ)
	 	ชาย
	 	หญิง

89	(55.6)
71	(44.4)

2.		 อายุ,	median	(IQ)	เดือน 11	(5-19.5)

3.		 นำ้าหนักแรกเกิด	(mean±SD)	กรัม 2,771±722

4.	 โรคประจำาตัว,	คน	(ร้อยละ)
ไม่มี
มี
โรคปอดเร้ือรัง*
โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด
ประวัติหอบหืด
ประวัติคลอดก่อนกำาหนด

127	(79.4)
33	(20.6)
10	(30)
8	(24.2)
5	(15.1)
20	(60)

5.	 ประวัติการได้รับวัคซีึ่นตามแผนงานสร้างเสริม 
	 ภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวง,	คน	(ร้อยละ)	

ครบ
ไม่ครบ

153	(95.6)
7	(4.4)

6.		 อาการและอาการแสดง,	คน	(ร้อยละ)	
ไข้
ไอ
หายใจหอบเหน่ือย
รับประทานอาหารได้ลดลง

153	(95.6)
157	(98.1)
144	(90)
121	(75.6)

7.		 ระยะเวลาของการมีไข้ก่อนมาโรงพยาบาล,	 
	 median	(IQ)	

3	(2-4)

8.		 ได้รับยาปฎิชีวนะก่อนเข้ารับการรักษา,	คน 
		 (ร้อยละ)

70	(43.7)

9.		 ประวัติคนในบ้านมีอาการเก่ียวกับการติดเช้ือ 
	 ทางเดินหายใจภายในระยะเวลา	7	วัน	ก่อนผู้ป่วย 
	 มีอาการ,	คน	(ร้อยละ)

58	(36.2)

*	ทุกคนท่ีเป็นโรคปอดเร้ือรังมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนด

 

ในเร่ืองของการตรวจรักษาในโรงพยาบาลน้ัน 

ผู้ป่วยมีผลการตรวจจำานวนเม็ดเลือดขาวในเลือดเฉล่ีย	
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11,927±4,943	 cell/mm3 ได้รับการรักษาโดยการใช้ 

ยาปฏิิชีวนะขณะนอนโรงพยาบาลท้ังหมด	99	คน	(ร้อยละ	 

61.9)	ได้รับการรักษาด้วยออกซิึ่เจนรวมท้ังหมด	126	คน	

(ร้อยละ	 79)	 และมีผู้ป่วยท่ีมีปัญหาการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลันได้ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 37	 คน	 (ร้อยละ	 23)	

ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีต้องใช้ออกซึ่ิเจนมีค่ามัธยฐานของระยะ

เวลาการใช้ออกซิึ่เจนในการรักษานาน	3	(1-7)	 วัน	ส่วน

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลคือ	 5	

(4-9)	วัน	ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2 	 แสดงข้อมูลเก่ียวกับการรักษาในโรงพยาบาล

ตัวแปร (หน่วย)

1.		จำานวนเม็ดลือดขาวในเลือด	(mean±SD)	 

103cell/mm3

11,927±4,943

2.		ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาปฏิิชีวนะ 

ขณะนอนโรงพยาบาล,	คน	(ร้อยละ)

99	(61.9)

3.	ได้รับการรักษาด้วยออกซิึ่เจน,	คน	(ร้อยละ) 126	(79)

4.		ระยะเวลาในการได้รับการรักษาด้วยออกซิึ่เจน,	

median	(IQ)	

3	(2-4)

5.		จำานวนผู้ป่วยท่ีได้ใส่ท่อช่วยหายใจ,	คน	(ร้อยละ) 37	(23)

6.		ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล,	median	(IQ)	 5	(4-9)

ผู้ป่วยท้ังหมดจำานวน	160	คน	เม่ือจำาแนกออกเป็น	

3	กลุ่ม	 โดยใช้	PRESS	พบว่ามีผู้ป่วยท่ีจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมี

อาการรุนแรงน้อย	29	คน	(ร้อยละ	18.1),	อยู่ในกลุ่มท่ีมี

อาการรุนแรงปานกลาง	98	คน	(ร้อยละ	61.3)	และอยู่กลุ่ม

ท่ีมีอาการรุนแรงมาก	33	คน	(ร้อยละ	20.6)	ในการศึกษาน้ี

มีผู้เสียชีวิต	7	คนจากผู้ป่วยท้ังหมด	160	คน	(ร้อยละ	4.4)

เม่ือศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีมีปัญหาการ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาโดยใส่ท่อช่วย

หายใจและกลุ่มท่ีไม่มีปัญหาการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

พบว่า	กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมีค่ามัธยฐานอายุ	8	(3-21)	

เดือน	 เป็นเพศชาย	19	คน	(ร้อยละ	51.3)	 มีนำ้าหนักแรก

คลอดเฉล่ีย	2,500±810	กรัม	มีโรคประจำาตัวเป็นโรคปอด

เร้ือรัง	5	คน	(ร้อยละ	13.5)	โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	4	คน	 

(ร้อยละ	10.8)	โรคหอบหืด	2	คน	(ร้อยละ	5.4)	เคยมีประวัติ 

เป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนด	10	คน	(ร้อยละ	27)	

ส่วนกลุ่มท่ีไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจมีค่ามัธยฐานอายุ	 13	 

(6-19)	เดือน	เป็นเพศชาย	70	คน	(ร้อยละ	56.9)	มีนำ้าหนัก

แรกคลอดเฉล่ีย	 2,950±697	 กรัม	 มีโรคประจำาตัวเป็น 

โรคปอดเร้ือรัง	5	คน	(ร้อยละ	4)	โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	

4	คน	(ร้อยละ	3.2)	ประวัติเป็นโรคหอบหดื	3	คน	(ร้อยละ	 

2.4)	 และเคยมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อน

กำาหนด	10	คน	(ร้อยละ	8.1)

เม่ือนำาข้อมูลมาวิเคราะห์แบบ	Univariate	พบว่า	 

ท้ังอายุและเพศของท้ัง	 2	 กลุ่มมีร้อยละท่ีใกล้เคียงกัน

แต่นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ียในกลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมี 

นำ้าหนักน้อยกว่าเม่ือเทียบกับกลุ่มไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ส่วนโรคประจำาตัวจะพบว่า	 

กลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมีผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติเป็น 

ทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนดมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ใส่ 

ท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ดังข้อมูลแสดง

ในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 

ท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	

RSVระหว่างกลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและ

ท่ีไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจโดยการวิเคราะห์ 

แบบ	Univariate	

ลักษณะทางคลินิก
ใส่ท่อช่วยหายใจ

(n=37)

ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ

(n=123)
p - value

1.		 อายุ,	median	(IQ)	เดือน 8	(3-21) 13	(6-19) 0.732

2.		 เพศชาย,	คน	(ร้อยละ) 19	(51.3) 70	(56.9) 0.576

3.		 นำ้าหนักแรกคลอด	

(mean±SD)	กรัม

2,500±810 2,950±697 0.008

4.		 โรคประจำาตัว,	คน	 

(ร้อยละ)

		 โรคปอดเร้ือรัง

		 โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด

		 ประวัติหอบหืด

		 ประวัติคลอดก่อนกำาหนด

5	(13.5)

4	(10.8)

2	(5.4)

10	(27)

5	(4)

4	(3.2)

3	(2.4)

10	(8.1)

0.052

0.084

0.327

0.008

5.		 การประเมิน	PRESS	แรกรับ,	

คน	(ร้อยละ)

		 อาการรุนแรงน้อย	(0-1)

		 อาการรุนแรงปานกลาง	(2-3)

		 อาการรุนแรงมาก	(4-5)

1	(2.7)

18	(48.6)

18	(48.6)

28	(22.7)

80	(65)

15	(12.1)

0.001



223ลัักษณะทางคลิันิิกของผู้้�ป่่วยเด็็กท่�ม่ีการติิด็เช้ื้�อทางเดิ็นิหายใจส่่วนิล่ัางจากเช้ื้�ออาร์เอส่ว่ 
ในิโรงพยาบาลัมีหาราชื้นิครราชื้ส่่มีา

เม่ือนำามาวิเคราะห์แบบ	Multivariate	 logistic	

regression	พบว่าในผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจ

พิการแต่กำาเนิดจะมีความเส่ียงต่อการเกิดการหายใจ 

ล้มเหลวเฉียบพลัน	9	เท่า	(CI	95%	1.60-51.97;	p=0.013)	

และการท่ีเคยมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อน

กำาหนดจะมีความเส่ียงต่อการเกิดการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน	6	 เท่า	 (CI	 95%	1.22-31.19;	 p=0.028)	ส่วน

การประเมิน	PRESS	แรกรับพบว่า	 ผู้ป่วยท่ีถูกจัดให้อยู่

ในกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรงมากจะมีความเส่ียงในการใส ่

ท่อช่วยหายใจเป็น	 46	 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการรุนแรงน้อยอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ค่า	 

p	value<0.05	ดังข้อมูลท่ีแสดงตารางท่ี	4

ในการศึกษาน้ีมีผู้เสียชีวิต	7	คนจากผู้ป่วยท้ังหมด	

160	คน	(ร้อยละ	4.4)	ซ่ึึ่งมีรายละเอียดดังตารางท่ี	5

ตารางท่ี 4  เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 

ท่ีติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	 

RSVระหว่างกลุ่มท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและ 

ท่ีไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจโดยการวิเคราะห์

แบบ	Multivariate	logistic	regression	

ลักษณะทางคลินิก

ใส่ท่อช่วย

หายใจ

(n=37)

ไม่ใส่ท่อ

ช่วยหายใจ

(n=123)

OR (95%CI) p - value

1.	 นำ้าหนักแรกคลอด	 

	 (mean±SD)	กรัม

2500±810 2950±697 0.99	(0.88-1.11) 0.859

2.		 โรคประจำาตัว

โรคปอดเร้ือรัง

โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด

ประวัติหอบหืด

ประวัติคลอดก่อนกำาหนด

5	(13.5)

4	(10.8)

2	(5.4)

10	(27)

5	(4)

4	(3.2)

3	(2.4)

10	(8.1)

0.96	(0.14-6.41)

9.13	(1.60-51.97)

8.39	(0.80-87.49)

6.17	(1.22-31.19)

0.968

0.013

0.075

0.028

3.		 การประเมิน	PRESS	

	 แรกรับ

	 อาการรุนแรงมาก	(4-5) 18	(48.6) 15	(12.1) 46.56	(4.86-445.33) 0.001

ตารางท่ี 5  รายละเอียดของผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต

รายที่
อายุ

(เดือน)
เพศ โรคประจำาตัว

PRESS score 

แรกรับ

ระยะเวลา

รักษาใน

โรงพยาบาล 

(วัน)

1 26 ชาย Down’s	syndrome,	

Congenital	heart	disease,	

Pulmonary	hypertension

5 17

2 11	 ชาย ประวัติ	Preterm	,	BPD	lung 3 15

3 33 หญิง ประวัติ	Preterm,	Spastic	CP 3 15

4 8 หญิง ประวัติ	Preterm	,	BPD	lung 4 25

5 11 หญิง Congenital	heart	disease 2 21

6 6 ชาย Congenital	heart	disease,	

Global	delay	development

3 12

7 3 ชาย Congenital	heart	disease 1 9

อภิูปรายผลการศึกษา
เช้ือ	 Respiratory	 Syncytial	Virus	 (RSV)	 เป็น

สาเหตุของการติดเช้ือทางเดินหายใจในเด็กมักก่อให้

เกิดอาการรุนแรงจนต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ

รักษามักมีอาการและอาการแสดงแตกต่างกันไป	บางราย

มีอาการรุนแรงมากจนเกิดการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

ตามมา	 ซ่ึึ่งในปัจจุบันมีการทำาการศึกษาเก่ียวกับปัจจัย 

ท่ีเก่ียวข้องท่ีส่งผลต่อความรุนแรงของอาการมากข้ึน

จากการศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มประชากรในการศึกษา

มีค่ามัธยฐานของอายุ	 11	 (5-19.5)	 เดือนและมีอายุเฉล่ีย	

14±12	เดือน	ใกล้เคียงกับการศึกษาของนงค์นุช3	ท่ีพบว่า 

ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ	RSV	 มีอายุเฉล่ีย	13.2±9	 เดือน	 เพศของ

กลุ่มประชากรท่ีทำาการศึกษามีร้อยละท่ีใกล้เคียงกัน	 

อาการของผู้ป่วยมีหลากหลายรูปแบบ	อาการท่ีพบมาก

สุดคืออาการไอ	 157	 คน	 (ร้อยละ	 98.1)	 ซ่ึึ่งใกล้เคียง

กับการศึกษาของ	Hall	 CB	 และคณะ5	 ท่ีพบอาการไอ 

ร้อยละ	98	รองลงมาคือมีไข้	153	คน	(ร้อยละ95.6)	ซ่ึึ่งใกล้เคียง 

กับการศึกษาของ	 พรอำาภาและคณะ6	 ท่ีพบอาการไข้ 

ร้อยละ	94.9	ส่วนค่ามัธยฐานของระยะเวลามีไข้ก่อนมา

โรงพยาบาล	 3	 (2-4)	 วัน	 ซ่ึึ่งแตกต่างกับการศึกษาของ

นงค์นุช3	ท่ีพบว่ามีระยะเวลาของการมีไข้	≤1	วันก่อนมา

โรงพยาบาล	 โดยอาจมีสาเหตุมาจากผู้ป่วยส่วนมากมัก

ซ้ืึ่อยารับประทานเองหรือไปรับการรักษาท่ีศูนย์สุขภาพ
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ชุมชนใกล้บ้านมาก่อน	 ดังจะเห็นได้จากข้อมูลการได้รับ

ยาปฎิชีวนะก่อนเข้ารับการรักษามีจำานวนมากถึง	70	คน	

(ร้อยละ	 43.7)	 เม่ืออาการไม่ดีข้ึนถึงจะมารับการรักษา 

ท่ีโรงพยาบาล	 จึงทำาให้ระยะเวลาของการมีไข้ก่อนมา 

โรงพยาบาลจึงมีระยะเวลานานกว่า	

จากการศึกษาน้ีพบว่าต้ังแต่ปี	 พ.ศ.	 2555	 ถึง

ปี	 พ.ศ.2557	 มีการติดเช้ือ	 RSV	 มากท่ีสุดในเดือน

สิงหาคมรองลงมาคือเดือนกันยายนซึ่ึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ	Naorat	S.,	ปราณี	และคณะ,	 อัจจามาวดี	

และคณะ2,7,8	และแตกต่างกับการศึกษาของสุรสิทธ์ิ9	 

ท่ีพบการติดเช้ือ	RSV	อยู่	 2	 ช่วงคือ	 ช่วงเดือนกันยายน

ถึงเดือนตุลาคม	 และช่วงเดือนธันวาคมถึงมกราคม	 

อาจจะเป็นจากการศึกษาของสุรสิทธ์ิ	 เป็นการศึกษาใน

ภาคเหนือซ่ึึ่งมีสภาพภูมิอากาศแตกต่างจากการศึกษาท่ี

อ่ืนจึงทำาให้พบการติดเช้ือทางเดินหายใจจากเช้ือ	RSV	

ได้นานข้ึน

เม่ือจำาแนกผู้ป่วยออกเป็น	 3	 กลุ่มโดยใช้การ

ประเมิน	 Pediatric	 Respiratory	 Severity	 Score	 for	

Respiratory	Tract	 Infections	 in	Children	พบว่าผู้ป่วย

ส่วนมากถูกจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีอาการรุนแรงปานกลางและ

กลุ่มท่ีมีอาการรุนแรงมาก	อาจมีสาเหตุมาจากการศึกษาน้ี 

เป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรท่ีได้รับการรักษาใน 

โรงพยาบาล	 ซ่ึึ่งโดยปกติ ผู้ ป่วยท่ีจำา เป็นต้องนอน 

โรงพยาบาลมักจะมีอาการของระบบทางเดินหายใจท่ี

รุนแรงท่ีจำาเป็นจะต้องรีบให้การรักษาและเฝ้าติดตาม

อาการอย่างใกล้ชิด	 จึงทำาให้ประชากรส่วนมากของ

การศึกษาน้ีมีความรุนแรงของอาการต้ังแต่รุนแรง 

ปานกลางถึงอาการรุนแรงมากในปริมาณท่ีเยอะกว่า 

ผู้ป่วยท่ีอยู่ในกลุ่มอาการรุนแรงน้อย	

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความรุนแรงของการดำาเนินโรคท่ี

ส่งผลทำาให้มีการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันคือผู้ป่วยท่ีมี 

โรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด	ซ่ึึ่งจะมีความเส่ียง 

ต่อการเกิดการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจนต้องใส่ 

ท่อช่วยหายใจ	9	เท่า	(CI	95%	1.60-51.97;	p=0.013)	ซ่ึึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Rodríguez	DA	และคณะ10	

ท่ีพบว่าการมีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด

จะเพ่ิมโอกาสการเกิดโรคท่ีรุนแรงเพ่ิมข้ึน	2	เท่า	และการ

ท่ีเคยมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนดจะมี

ความเส่ียงต่อการเกิดการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจน

ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ	6	เท่า	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

Chan	PW	และคณะ11	

ท่ีพบว่าการมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอด

ก่อนกำาหนดเป็นปัจจัยเส่ียงก่อให้เกิดการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน	1.14	 เท่า	 ส่วนการประเมิน	PRESS	แรกรับ	 

ผู้ท่ีถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มท่ีมอีาการรุนแรงมากจะมีความเส่ียง 

ในการใส่ท่อช่วยหายใจเป็น	 46	 เท่าเ ม่ือเทียบกับ 

กลุ่มท่ีมีอาการรุนแรงน้อยอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ค่า	 

p	value<0.05	แต่อย่างไรกต็ามการศกึษาน้ีมกีลุ่มประชากร

ค่อนข้างน้อยจึงส่งผลต่อค่าความน่าเช่ือถือทางสถิติ	ทำา

ให้การวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ	ทำาได้ยาก	 ดังน้ันจำาเป็นต้อง

มีการศึกษาในประชากรท่ีขนาดใหญ่ข้ึนต่อไปในอนาคต

ในด้านผลการรักษา	 มีผู้ป่วยท่ีมีปัญหาระบบทาง

เดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาโดยการ

ใส่ท่อช่วยหายใจท้ังหมด	37	คน	 เสียชีวิตท้ังหมด	7	คน	

ซ่ึึ่งทุกคนท่ีเสียชีวิตล้วนแต่มีโรคประจำาตัวท้ังหมด	และ

สาเหตุของการเสียชีวิตส่วนมากเป็นจากระบบไหลเวียน

โลหิตล้มเหลวอย่างรุนแรงท่ีเป็นผลแทรกซ้ึ่อนหลังจาก

ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

กล่าวโดยสรุป	การดูแลผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือทาง

เดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	RSV	ในผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัว 

ทุกรายโดยเฉพาะอย่างย่ิงในเด็กท่ีมีโรคประจำาตัว 

เป็นโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิดและการท่ีเคยมีประวัติ 

เป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อนกำาหนดในช่วงระหว่าง

ทำาการรักษาน้ัน	ควรมีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้ึ่อนระบบ

ทางเดินหายใจอย่างใกล้ชิด	 เพ่ือไม่ให้มีการดำาเนินโรคท่ี

รุนแรงและจะได้ลดอัตราการเกิดความพิการและอัตรา

การเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มน้ีให้น้อยลงกว่าเดิม

สรุปผลการศึกษา
ปัจจัยการเกิดการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันใน 

ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ือ	

RSV	 คือ	การท่ีผู้ป่วยมีโรคประจำาตัวเป็นโรคหัวใจพิการ
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ในิโรงพยาบาลัมีหาราชื้นิครราชื้ส่่มีา

แต่กำาเนิด	 เคยมีประวัติเป็นทารกแรกเกิดคลอดก่อน

กำาหนด	และมีคะแนนการประเมิน	PRESS	แรกรับท่ีสูง	 

ซ่ึึ่งระบบการประเมิน	 PRESS	 แรกรับก็ถือว่าเป็น 

เคร่ืองมืออีกเคร่ืองมือหน่ึงท่ีสามารถนำามาใช้ในการ

วางแผนการรักษา	 เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดระบบทางเดิน
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Clinical characteristic of hospitalized patients 
withRespiratorySyncytialVirusInduce-lower

respiratorytractinfection 
atMaharatNakhonRatchasimaHospital

Jiraruj Chomcheoy, Supannigar Yangai
Maharat	Nakhon	Ratchasima	Hospital

Abstract
Introduction:	Respiratory	Syncytial	Virus	(RSV)	is	the	leading	cause	of	respiratory	illness	
in young children, often results in severe disease and hospitalization, particularly in children 
aged < 5 years. 
Objectives: To describe clinical characteristic RSV-induced LRI in hospitalized patients 
and determine the different factors of patients with acute respiratory failure. 
Methods: Collected data from the medical record of hospitalized patient with 
RSV-induced	LRI	at	Maharat	Nakhon	Ratchasima	Hospital	 from	1	January	2012	 to	31	
December	2015.
Results:	 Of	 1,227	 enrolled	 patients	 hospitalized	with	ARI	 had	RSV	 isolated	 from	
nasopharyngeal	secretions,	160	(13%)	were	RSV	positive.	Median	age	11	(5-19.5)	months,	
more	than	half	of	patients	were	males	89	(55.6%).	The	underlying	conditions	were	prematurity	
20	(60%),	BPD	lung	10	(30%),	CHD	8	(24.2%),	asthma	5	(15.1%).	The	most	common	
presenting	 symptoms	were	 cough	157	 (98.1%)	 and	 fever	 153	 (95.6%).	There	were	 37	
(23.1%)	 patients	who	 had	 acute	 respiratory	 failure	 and	 required	 assisted	mechanical	
ventilation,	7	 (4.4%)	patients	clinical	 rundown	 leading	 to	death.	After	adjusting	 for	 the	
potential confounding factors, the independent risk factor of acute respiratory failure were 
the	presence	of	CHD	(OR	9.1,	p=0.013),	prematurity	(OR	6.1,	p=0.028),	initial	categorized	
as	severe	PRESS	(OR	46.5,	p=0.001)	
Conclusion: The RSV infection was highest during August to December annually. 
The most presenting symptoms were cough and fever. Underlying CHD, prematurity and 
initial categorization as severe PRESS were risk factors for acute respiratory failure.

Keywords: RSV, LRI, symptoms, acute respiratory failure, children



227ภาวะความดัันเลืือดัปอดัสููงในทารกแรกเกิดั ปัจจัยท่�สัูมพัันธ์์กับการเสู่ยช่ีวิตแลืะตัวทำานายการเสู่ยช่ีวิต 

นิพนธ์ต้นฉบับ

ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด 
ปัจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิตและ 

ตัวทำานายการเสียชีวิต
อุษากร แต้ศิริ

บทคัดย่อ
บทนำา :	ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด	(Persistent	pulmonary	hypertension	of	the	newborn,	

PPHN)	 เป็นภาวะวิกฤตรุนแรงท่ีทำาให้เกิดการพร่องออกซิึ่เจน	อ่อนไหวมาก	และไม่เสถียร	 จึงมีอัตรา 

การเสียชีวิตสูง	อย่างไรก็ตามยังมีความท้าทายและมีช่องว่างของโอกาสพัฒนาประสิทธิภาพการดูแลรักษา

เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต	โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีสาเหตุไม่ได้เกิดจาก	pulmonary	hypoplasia	

วัตถุ่ประสงค์	:	ศึกษาอุบัติการณ์ในจังหวัดอุบลราชธานี	อัตราการเสียชีวิตโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 และความสามารถในการทำานายโอกาสเสียชีวิตโดยใช้	 Score	 for	 

Neonatal	Acute	Physiology	and	Perinatal	Extension-2	(	SNAPPE-II)	

วิธีการศึกษา	 :	 การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง	 (retrospective	 cohort)	 ของทารกแรกเกิด 

ภาวะความดันเลือดปอดสูงท่ีเข้ารักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	2559	ถึง	

31	 ธันวาคม	2562	 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	ความสามารถในการทำานายโอกาสเสียชีวิต

ของ	SNAPPE-II	โดย	Receiver	Operating	Characteristic	(ROC)	curve	หาพ้ืนท่ีใต้โค้งและ	cutoff	point	

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษา	103	ราย	 เสียชีวิต	 60	ราย	 อัตราการเสียชีวิตของโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ร้อยละ	 58.3	ทารกเกิดในจังหวัด	 88	 ราย	 อุบัติการณ์ของอุบลราชธานี	 1.27	 ต่อ	 

1,000	ทารกเกิดมีชีพ	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตคือการเกิดก่อนกำาหนด	 (adjusted	OR	2.91,	 95% 

CI	1.13-7.54,	p=0.028)	และการมีภาวะแทรกซ้ึ่อน	(adjusted	OR	5.70,	95%	CI	2.08-15.63,	p=0.001)	

SNAPPE-II	 มีพิสัย	 0-87	 มัธยฐาน	 36	 ค่าเฉล่ีย	 39.48	 ±23.98	 (95%	CI=	 34.93-44.21)	 และสูงกว่า 

อย่างมีนัยสำาคัญในกลุ่มท่ีเสียชีวิต	(52.83	±	20.28	vs.	20.84±14.23,	p<0.001)	พ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	curve	=	

0.895	คะแนนท่ีทำานายดีท่ีสุด	 (cutoff	 point)	=35	ความไวร้อยละ	78.3	ความจำาเพาะร้อยละ	83.7	 อัตรา

เส่ียงสัมพัทธ์	3.6	

สรุป :	 อุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิตของภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด	 ยังคงสูง 

เทียบกับการศึกษาอ่ืนแต่อัตราการเสียชีวิตลดลงจากการศึกษาเดิมในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

ใน	พ.ศ.	 2552	 ถึง	พ.ศ.	 2555	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตคือการเกิดก่อนกำาหนดและ	การมีภาวะ

แทรกซ้ึ่อน	SNAPPE-II	เป็นเคร่ืองมือทำานายโอกาสเสียชีวิตท่ีดีและง่าย	และคะแนนจุดตัดท่ีมีอำานาจการ

ทำานายท่ีสุดคือ	35 อัตราเสียชีวิตยังมีโอกาสลดลงได้หากพัฒนาประสิทธิภาพการดูแลรักษาด้านสูติกรรม

และทารกแรกเกิด	

คำาสำาคัญ : PPHN,	อุบตักิารณ์,	อัตราการเสียชีวติ,	ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กบัการเสียชีวติ,	เคร่ืองมือทำานายโอกาส

เสียชีวิต,	SNAPPE-II

*	กลุ่มงานกุมารเวชกรรม,	โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์,	อุบลราชธานี



228 อุษากร	แต้ศิร ิ วารสารกุมารเวชศาสตร์ กรกฎาคม-กันยายน 2564

บทนำา

ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด	

(Persistent	 pulmonary	 hypertension	 of	 the	 newborn,	

PPHN)	 คือกลุ่มอาการท่ีเกิดจากความล้มเหลว	 ความ

บกพรอ่งหรือความชา้ผิดปกติของการลดลงของความดนั 

เส้นเลือดแดงปอดจากช่วงในครรภ์สู่ระบบไหลเวียน

โลหิตแบบทารกแรกเกิด	ความต้านทานของเส้นเลือดแดง 

ปอดท่ีสูงทำาให้เกิดการลัดของเลือดแบบขวาไปซ้ึ่าย	 

เกิดการขาดออกซึ่ิเจนอย่างรุนแรงและยังมีความเส่ียง 

ต่อการดำาเนินโรคท่ีเลวลงอยา่งเฉยีบพลนั	เน่ืองจากความ

อ่อนไหวมากของเส้นเลือดแดงปอดในการหดตัวจาก

สาเหตกุระตุ้นหลายประการ1	ถือเป็นภาวะวิกฤตระดับสูง 

อย่างหน่ึงในทารกแรกเกิด	สาเหตุแบ่งตามพยาธิกำาเนิด

ในปอด	ดังน้ี	

1.	 Maldevelopment	หรือ	idiopathic

2.	 Maladaptation	หรือ	secondary

3.	 Underdevelopment	

4.	 Intrinsic	obstruction

มีรายงานอุบัติการณ์	 0.4	 ถึง	 6.8	 ต่อ1,000	 

ทารกเกิดมีชีพ	 และอัตราตายในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว

ร้อยละ	4-332	การศึกษาในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี	พบอุบัติการณ์	0.38-0.39	ต่อ1,000	ทารกเกิด

มีชีพ3	 อัตราตายจากการศึกษาจากหลายโรงพยาบาล 

ในประเทศไทยพบร้อยละ	 41-71.44-8	 การศึกษาใน	 

พ.ศ.	 2552	 ถึง	พ.ศ.2555	 ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์	 พบอัตราตายร้อยละ63.4	 และ	 oxygenation	

index	 (OI) เท่ากับหรือมากกว่า	 25	 คือปัจจัยท่ีสัมพันธ์ 

กับการเสียชีวิต9	ยังไม่พบผลการศึกษาอุบัติการณ์ในระดับ

จังหวัดและยังไม่มีการศึกษาติดตามประเมินเปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ซึ่ำ้ากับช่วงท่ีมีการพัฒนาการรักษามากข้ึน

ถึงแม้จะมีอัตราตายสูง	 แต่ในผู้ป่วยส่วนหน่ึง 

ภาวะน้ีจะเกิดข้ึนช่ัวคราวและมีโอกาสคืนสู่ปกติ	 ดังน้ัน

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคนอกจากความรุนแรง

ของพยาธิกำาเนิดแล้วคือสภาวะการดำาเนินโรคซ่ึึ่งมีส่วน

สัมพันธ์มากกับการวินิจฉัยท่ีทันกาลและการรักษา 

ท่ีเหมาะสมจำาเป็นต้องมีการวิจัยท่ีนำามาสู่แนวทางการ

ประเมินและควบคุมการดำาเนินโรคเพ่ือพัฒนาผลลัพธ์

ให้ดีข้ึน

ใน ค.ศ. 2001 Richardson และคณะ10 ได้้พััฒนา 

Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal 

Extension 2 (SNAPPE-II) จาก Score for Neonatal 

Acute Physiology (SNAP) เคร่ื่�องม่ือทำำานายโอกาส 

เสียชีีวิิตในโรื่งพัยาบาลของทำารื่กแรื่กเกิด้ภาวิะวิิกฤต  

ทีำ�เคยพััฒนาไว้ิเด้ิมืใน ค.ศ. 199311 โด้ยลด้ควิามืซัับซ้ัอน 

ปรื่ับควิามืแม่ืนยำา ควิามืเช่ี�อถื่อได้้ของสูตรื่คำานวิณ โด้ย

เป็นผลรื่วิมืของคะแนนทีำ�ปรื่ะเมืินคุณสมืบัติปริื่กำาเนิด้  

3 รายการ ได้แก่ นำ�าหนักคลำอด, SGA, Apgar score<7  

ที� 5 นาที แลำะ คา่ตึำ�าสดุใน 24 ชั่�วโมงแรกของ 6 พารามิเตึอร์

ทางสรีรวิทยา ได้แก่ อุณหภ้มิ, ความดันโลำหิตึเฉัลำี�ย, pH, 

PaO
2
/FiO

2
 ratio, ปริมาตึรปัสสาวะ (มลำ/กก/ช่ม) แลำะ 

การช่ักเกิน 1 ครั�ง แลำะได้ทดสอบใช่้กับทารก 14,610 คน 

ในหอผ้้ิป่วยวิกฤตึทารกแรกเกิดในสหรัฐอเมริกาแลำะ

แคนาดา พบว่ามีอำานาจในการทำานายระดับดีมาก 

goodness of fit (Hosmer-Lemeshow) 0.90 และใน  

ค.ศ. 2007 ได้้มืีการื่ปรื่ะเมืินปรื่ะสิทำธิิภาพัซัำ�าในอังกฤษ12 

และมืีการื่ใชี้แบบ prospective ในหลายการื่ศึกษา13-17 

การื่ทำำานาย morbidity เชี่น ผลลัพัธิ์ ทำางรื่ะบบสมือง

ใน very low birth weight18, necrotizing enterocolitis 

(NEC)19, retinopathy of prematurity20, intraventricular 

hemorrhage21, acute kidney injury22 โด้ยใชี้ค่าคะแนน 

ของพัารื่ามืเิตอรื่ท์ำางคลนิกิภายใน 12 หรื่อ่ 24 ชีั�วิโมืงแรื่ก 

แต่ยังไมื่พับรื่ายงานการื่ศึกษาในภาวิะ PPHN

วัตถุ่ประสงค์
วัตถุ่ประสงค์หลัก

1.	 ศึกษาอุบัติการณ์ของ	 PPHN	 ในจังหวัด

อุบลราชธานีและอัตราเสียชีวิตของโรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์	

2.		 ศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

วัตถุ่ประสงค์รอง

ศึกษาความสามารถในการทำานายโอกาสเสียชีวิต

ของ	SNAPPE-II	และหา	cutoff	point
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วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากเหตุไปหาผล	

(retrospective	 cohort	 study)	 จากแฟ้มเวชระเบียนหรือ

เวชระเบียนอิเลกทรอนิกส์	ผู้ป่วยทารกแรกเกิดอายุ	0	ถึง	 

1	 เดือนในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ต้ังแต่	 1	

มกราคม	พ.ศ.	2559	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2562	ท่ีวินิจฉัย	

persistent	pulmonary	hypertension	of	the	newborn	หรือ	

PPHN	หรือ	persistent	 fetal	 circulation	หรือ	PFC	 โดย

เกณฑ์วินิจฉัยจากอย่างน้อย	2	ข้อดังน้ี

1.	 ผลการตรวจคล่ืนสะทอ้นหัวใจโดยกมุารแพทย์

โรคหัวใจ	

	2.		Post-ductal	 oxygen	 saturation	 ตำ่ากว่าค่า	 

pre-ductal	oxygen	saturation	5%ข้ึนไป	

3.		 ค่าความอ่ิมตัวออกซึ่ิเจนไม่เสถียร	ลดลงมาก

เฉียบพลัน	พิสัยการแกว่ง	กว้าง	อ่อนไหว

เกณฑ์์การคัดออก (Exclusion Criteria)
1.		ความดันเลือดปอดสูงทารกแรกเกิดท่ีเกิด 

ร่วมกับภาวะหัวใจพิการแต่กำาเนิด	

2.		 มีความพิการแต่กำาเนิดระดับความรุนแรงมาก

และมีการพิจารณาจำากัด	การรักษา

3.		Bronchopulmonary	 dysplasia	 (BPD)	 เพราะ

พบมีภาวะความดันเลือดปอดสูงร่วมด้วย

4.		 เสียชีวิตภายใน	12	ช่ัวโมงหลังคลอด

ปัจจัยท่ีจะวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

เป็นปัจจัยเชิงระบาดวิทยาไม่ใช่ปัจจัยเชิงลึกทางคลินิก

เฉพาะทาง	4	ปัจจัย	ได้แก่	

1.		 เพศ	 มีหลายโรคในทารกแรกเกิด	 ท่ีเพศชาย

พยากรณ์โรคไม่ดีเท่าเพศหญิง	เช่น	sepsis	

2.	 การคลอดนอกโรงพยาบาลหรือผู้ป่วยรับ	ส่งต่อ	

ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรครุนแรงเกินศักยภาพ

สถานบริการ	ต้องเดินทาง	มีความเส่ียงต่อการดำาเนินโรค

ท่ีเลวลงระหว่างการเคล่ือนย้าย

3.	 การเกิดก่อนกำาหนด	 มีความเส่ียงต่อการเกิด	

PPHN	มากกว่าทารกเกิดครบกำาหนด	จากพยาธิกำาเนิด

หลายประการ	เช่น	โอกาสเกิด	RDS	มากกว่า	การเติบโต

พัฒนาของเส้นเลือดปอดยังไม่สมบูรณ์	การตอบสนอง 

ต่อสารกระตุ้นการขยายตัวของเส้นเลือดปอด	 เช่น	 

ไนตริกออกไซึ่ด์	ออกซิึ่เจน	ยังไม่ดี	

4.		การมีภาวะแทรกซ้ึ่อน	

การคำานวณข้นาดตัวอย่าง
โดยสูตรสำาหรับ	logistic	regression	ของ	Peduzzi	

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ	 4	 ตัวแปรกับการเสียชีวิต	

(อัตราตายจากการศึกษาเดิมร้อยละ	 63.4)	 ได้จำานวน	 

63	คน	

การวิเคราะห์ข้้อมูลทางสถิ่ติ (ใช้ SPSS 26.0)
1.	 เชิงพรรณนา	หาความถ่ี	พิสัย	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	

ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	มัธยฐาน

2.		 เชิงวิเคราะห์	 ความแตกต่างข้อมูลแจงนับ	 

โดย	 Chi-square	 test	 ของข้อมูลต่อเน่ือง	 2	 ชุดโดย	

independent	 sample	 t-test	 และวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของปัจจัยท่ีสนใจกับการเสียชีวิตโดย	logistic	regression	

ประเมินความสามารถการทำานายโอกาสเสียชีวิตของ	

SNAPPE-II	โดยคำานวณพ้ืนท่ีใต้โค้ง	(area	under	curve,	

AUC)	ของ	receiver	operating	characteristic	(ROC)	curve	

โดยค่า	 0.9-1=ดีมาก,	 0.8-0.9=ดี,	 0.7-0.8=ปานกลาง	หา	

cutoff	point	โดยค่าความไว	ความ	จำาเพาะ	และอัตราเส่ียง

สัมพัทธ์	(relative	risk)	ท่ีดีท่ีสุด

การคำานวณ	 SNAPPE-II	 ส่วน	 6	 พารามิเตอร์ 

ทางสรีรวิทยาในการศึกษาน้ีใช้ค่าตำ่าสุดใน	 48	 ช่ัวโมง 

หลังเร่ิมมีอาการ	PPHN	(ตารางท่ี	1)	เพราะยงัเป็นช่วงต่อเน่ือง 

ท่ีความดันเส้นเลือดปอดกำาลังลดลงจาก	24	 ช่ัวโมงแรก	

และยังมีเลือดปริมาณหน่ึงผ่าน	ductus	arteriosus	และจาก

ประสบการณ์ของผู้วิจัยพบว่าเป็นระยะการดำาเนินโรค 

ท่ีวิกฤตท่ีสุด	ยังไม่เสถียรและอ่อนไหวมาก	

การกำาหนดความรุนแรงจาก	SNAPPE-II10 

ระดับความรุนแรง		 SNAPPE-II

รุนแรง		 >40

ปานกลาง	 20-40

ไม่รุนแรง		 <20
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ตารางท่ี 1  การคำานวณ	SNAPPE-II10 

ตัวแปร ค่าท่ีวัดได้ คะแนน

1.		 นำ้าหนักคลอด(กรัม)

 

 

2.		 SGA	(นำ้าหนักคลอดตำ่ากว่า	

	 เปอร์เซึ่นไทล์ท่ี	3)

3.		 Apgar	score	ท่ี	5	นาที

 

4.		 อุณหภูมิกายตำ่าท่ีสุด

	 (องศาเซึ่ลเซีึ่ยส)

5.		 Mean	blood	pressure

		 ตำ่าท่ีสุด	(ม.ม.ปรอท)

6.		 PaO
2
/FiO

2
	(P/F	ratio)

		 ตำ่าท่ีสุด

7.		 Blood	pH

		 ตำ่าท่ีสุด

8.		 ปริมาณปัสสาวะน้อยท่ีสุด	 

	 (มล/กก/ชม)

9.	 ชักซึ่ำ้ามากกว่า	1	คร้ัง

 

>1,000

750-1,000

<750

ไม่เป็น

เป็น

≥7

<7

>35.6

35-35.6

<35

>29

20-29

<29

>2.49

1.0-2.49

0.3-0.99

<0.99

>7.19

7.10-7.19

<7.10

>0.9

0.1-0.9

<0.1

ไม่มี

มี

0

1

17

0

12

0

18

0

8

15

0

9

19

0

5

16

28

0

7

16

0

5

18

0

5

 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย
งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 โรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์	

ผลการศึกษา

ตารางท่ี 2  คุณลักษณะผู้ป่วย

คุณลักษณะ 

(n, %ข้องท่ีเสียหรือรอดชีวิต)

เสียชีวิต

 (n = 60)

รอดชีวิต

 (n=43)

จำานวนคลอด	

		 คลอดเด่ียว

		 แฝด	2

		 แฝด	3

วิธีการคลอด	

	 คลอดปกติ

		 ผ่าตัดคลอด

		 ดูดสุญญากาศ

ประเภทการรับ	

		 คลอดใน

	 คลอดระหว่างทาง

	 รับส่งต่อในจังหวัด

	 รับส่งต่อต่างจังหวัด

ประเภทอายุครรภ์	

		 Preterm

	 Late	preterm

	 Term

		 Postterm

51(85.0)

7(11.7)

2(3.3)

19(31.7)

40(66.7)

1(1.7)

29(48.3)

1(1.7)

23(38.3)

7(11.7)

17(28.3)

14(26.3)

28(46.7)

1(1.7)

42(97.7)

1(2.3)

0

20(46.5)

23(53.5)

0

20(46.5)

1(2.3)

14(32.6)

8(18.6)

3(7.0)

9(20.9)

31(72.1)

0

มีผู้ป่วย	 114	 ราย	 คัดออกตามเกณฑ์	 11	 ราย	 

เข้าเกณฑ์ศึกษา	 103	 ราย	 ได้รับการวินิจฉัยโดยคล่ืน

สะท้อนหัวใจ	102	ราย	อายุครรภ์เฉล่ีย	36.26±3.71	สปัดาห์	

(พิสัย	25-45)	นำ้าหนักคลอดเฉล่ีย	2,575.87±830.97	กรัม	

(พิสัย	 720-4,610)	 เกิดในจังหวัด	 88	 ราย	 ถือได้ว่าเป็น 

ผู้ป่วยท้ังหมดของจังหวัด	 เน่ืองจากท่ีน่ีเป็นโรงพยาบาล

ศูนย์แห่งเดียวท่ีมีศักยภาพการรักษาทารกป่วยวิกฤต	 

รับส่งต่อทารกวิกฤตทุกรายจากทุกโรงพยาบาลลูกข่าย	

จากข้อมูลทารกเกิดมีชีพ	 อุบลราชธานี	พ.ศ.	 2559	 ถึง	

พ.ศ.	2562	มีจำานวน	68,990	ราย23	คิดเป็นอุบัติการณ์ใน

อุบลราชธาน	ี1.27	ตอ่	1,000	ทำารื่กเกดิ้มืชีีีพั เสยีชีีวิติ 60 รื่าย  

คิด้เป็นอัตรื่าตายของโรื่งพัยาบาลสรื่รื่พัสิทำธิิปรื่ะสงค์

รื่้อยละ 58.3 
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พยาธิกำาเนิด	พบท้ัง	4	กลุ่ม	สาเหตุท่ีพบมากท่ีสุด	 

3	 อันดับแรกคือ	 idiopathic,	birth	asphyxia	และการสูด

สำาลักข้ีเทา	 (MAS)	 (ตารางท่ี	 3)	 ไม่พบประวัติมารดา

ท่ีได้รับยากลุ่ม	 N-SAID	 และ	 selective	 serotonin	 

uptake	 inhibitors	 ซ่ึึ่งมีรายงานว่าสัมพันธ์กับการเกิด	

PPHN	ทารกท่ีมีสาเหตุจาก	 sepsis,	 prolonged	hypoxia,	

pulmonary	hemorrhage,	anemia	with	congestive	heart	

failure,	 hydrops	 fetalis,	 ไส้เล่ือนกระบังลม	 (CDH),	

pulmonary	 hypoplasia	และ	 abdominal	mass	 เสียชีวิต

ร้อยละ	100

ตารางท่ี 3  สาเหตุของภาวะ	PPHN	

สาเหตุ
เสียชีวิต 

(n = 60)

รอดชีวิต

 (n=43)

Maldevelopment

		 Idiopathic

Maladaptation	(secondary)

		 MAS

		 TTN

	 Pneumonia

		 RDS

		 Pneumothorax

		 Pulmonary	hemorrhage

		 Birth	asphyxia

		 Prolong	hypoxia

		 Sepsis

		 Anemia	with	CHF

		 Hydrops	fetalis

Underdevelopment

		 CDH

		 Abdominal	mass

		 Pulmonary	hypoplasia

Intrinsic	obstructive

		 Polycythemia

8

7

3

0

4

3

1

15

2

5

1

1

6

1

3

0

20

6

8

5

1

1

0

1

0

0

0

0

0

0

0

1

 

วิิเครื่าะห์ปัจจัยทีำ�คาด้วิ่าอาจจะสัมืพัันธิ์กับการื่

เสียชีีวิิต ได้้แก่ เพัศ คลอด้นอกโรื่งพัยาบาล (รื่ับส่งต่อ 

และคลอด้รื่ะหว่ิางทำาง) การื่เกิด้ก่อนกำาหนด้ (อายุ

ครื่รื่ภ์น้อยกวิ่า 37 สัปด้าห์) และการื่มืีภาวิะแทำรื่กซั้อน 

โด้ยได้้วิิเครื่าะห์สหสมืพัันธ์ิภายในตัวิแปรื่ก่อนโด้ย 

ค่าสถิืติ Pearson พับไมื่มืีสหสัมืพัันธ์ิกัน (-0.5≤r≤0.5)  

และวิิเครื่าะห์ควิามืสัมพันธ์ของแต่ละตัวแปรกับการ 

เสียชีวิตโดย	Chi-square	เพ่ือหา	crude	odd	ratio	วเิคราะห์

ความสัมพันธ์ของตัวแปรท้ังหมดกับการเสียชีวิต 

โดย	 logistic	 regression	พบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการ 

เสียชีวติคือ	การเกิดก่อนกำาหนดและการมีภาวะแทรกซ้ึ่อน	 

(ตารางท่ี	 4)	 ซ่ึึ่งท่ีพบมากท่ีสุดคือ	pneumothorax,	 acute	

kidney	injury	และ	thrombocytopenia	ตามลำาดับ	ผู้ป่วย

มากกว่าร้อยละ	50	มีภาวะแทรกซ้ึ่อนมาก	กว่า	1	ภาวะ

ตารางที่่� 4  วิิเครื่าะห์ปัจจัยทำี�สัมืพัันธิ์กับการื่เสียชีีวิิต 

ปัจจัย 
เสียชีวิต 

(n=60)

รอดชีวิต 

(n=43)

Crude ORa

(95%CI)

Adjustedc

OR
95%CI ค่า pc

เพศ

	ชาย

	หญิง

สถานท่ีคลอด	

	คลอดนอก

	คลอดใน

อายุครรภ์ท่ีเกิด

	ก่อนกำาหนด

	ครบกำาหนด

ภาวะแทรกซึ่อ้น	

	มี

	ไม่มี	

31(53.4)

29(61.7)

30(54.5)

30(62.5)

30(73.2)

30(48.4)

52(69.3)

	8(28.6)

27(46.6)

18(38.3)

25(45.5)

18(37.5)

11(26.8)

32(51.6)

23(30.7)

20(71.4)

0.829

(0.60-1.15)

0.87

(0.63-1.21)

1.51

(1.10-2.08)

2.43

(1.33-4.44)

0.50

1.23

2.99

5.53

0.20-1.24

0.50-3.00

1.16-7.71

2.03-15.03

0.135

0.654

0.023*

0.001*

 a Chi-square c logistic regression * p<0.05 มืีนัยสำาคัญ
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ค่า	 SNAPPE-II	 มีพิสัย	 0	 ถึง	 87	 มัธยฐาน	 36.0	 

ค่าเฉล่ีย	 39.48±	 23.98	 (ร้อยละ	 95	 ช่วงความเช่ือม่ัน	

34.93-	44.21)	ค่าเฉล่ียของ	SNAPPE-II	ในกลุ่มท่ีเสียชีวิต 

สูงกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญ	 (52.83±20.38	

vs.	20.84±14.23,	p<0.001)	และพบระดับรุนแรง	46	ราย	 

(ร้อยละ	 45.6)	 และมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ระหวา่งในผู้ปว่ยเสยีชีวิตและผู้ปว่ยรอดชวิีต	(ตารางท่ี	5)	

ความแตกต่างของค่า	 SNAPPE-II	 ภายในแต่ละ

ปัจจัย	พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญในผู้ป่วย

เกิดก่อนกำาหนดเทียบกับเกิดครบกำาหนดและผู้ป่วย 

ท่ีมีภาวะแทรกซ้ึ่อนเทียบกับการท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้ึ่อน	

(ตารางท่ี	6)	

ความสามารถ	SNAPPE-II	 ในการทำานายโอกาส

เสียชีวิตประเมินโดยพ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	ได้	0.895	(ร้อยละ	

95	ช่วงความเช่ือม่ัน	0.83-0.95)	(รูปท่ี	1	)	วิเคราะห์ความ

สามารถในการจำาแนก	ได้	Cutoff	point	ท่ี	35	(ตารางท่ี	7)

ตารางท่ี 5		 ระดับของ	SNAPPE-II	กับการเสียชีวิต

ความรุนแรง เสียชีวิต รอดชีวิต ค่า pa

มาก	

ปานกลาง	

น้อย	

42	

15

3 

4	

14

25

<0.001*

aChi-square * p<0.05 มืีนัยสำาคัญทำางสถืิติ

ตารางท่ี 6  ค่า	SNAPPE-II	ในแต่ละกลุ่มปัจจัย

ปัจจัย
SNAPPE-II 

(Mean±S.D.)
ค่า pd

	เพศ

	ชาย

	หญิง

สถานท่ีคลอด

	คลอดใน

	คลอดนอก

คลอดอายุครรภ์

	ก่อนกำาหนด

	ครบกำาหนด

ภาวะแทรกซ้ึ่อน

	มี

	ไม่มี

37.78±22.61

41.67±25.73

40.76±23.55

38.26±24.54

46.76±26.77

34.66±20.80

44.55±23.85

25.89±18.74

0.417

0.600

0.017*

<0.001*

d	independent	sample	t-test	*	p<0.05	มีนัยสำาคัญทางสถิติ

ตารางท่ี 7		 การวิเคราะห์	cutoff	point

Cutoff point
เสียชีวิต

n (%)

รอดชีวิต 

n (%)
 ค่า pa

≥35	

<35

47	(87.0)

13	(26.5)	

7	(13.0)

36	(73.5)

<0.001*

Sensitivity	78.3%	Specificity	83.7%

Odds	ratio	3.28	(95%	CI=	2.04-5.29)

Relative	risk	3.6
a Chi square test * p<0.05 มืีนัยสำาคัญทำางสถืิติ



233ภาวะความดัันเลืือดัปอดัสููงในทารกแรกเกิดั ปัจจัยท่�สัูมพัันธ์์กับการเสู่ยช่ีวิตแลืะตัวทำานายการเสู่ยช่ีวิต 

AUC	=	0.895

(95%	CI=0.83-0.95)

รูปท่ี 1		 Receiver	 operating	 characteristic	 (ROC)	Curve ของ 

SNAPPE-II (N=103)

บทวิจารณ์
อุษากร	 แต้ศิ ริ 9	 ไ ด้ทำาการศึกษา	 PPHN	 ใน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	พ.ศ.	 2552-2555	 โดย

เกณฑ์คัดออกคือมีภาวะหัวใจพิการแต่กำาเนิดร่วมด้วย

พบผิ้ป้ว่ย 41 ราย การศึึกษานี�ระยะ 4 ป ีคดัออกดว้ยหวัใจ

พิการแตึ่กำาเนิดเช่่นกัน 11 รื่าย ผู้ป่วิยศึกษา 103 รื่าย ซัึ�ง

จำานวินสูงกวิ่าผลการื่ศึกษาเด้ิมืปรื่ะมืาณ 2 เทำ่าต่อปี ทัำ�ง

ทีำ�จำานวินทำารื่กเกิด้มีืชีีพัไมื่ต่างกันอย่างมืีนัยสำาคัญ อาจ

เปน็เพราะมีการเฝ้าระวังและมีการวินจิฉัยภาวะน้ีมากข้ึน 

กว่าเดิม	 อุบัติการณ์ในอุบลราชธานี	 1.27	 ต่อทารกเกิด 

มีชีพ	1,000	ราย	ไม่ต่างกับผลการศึกษาอ่ืน การท่ีอุบัติการณ์ 

ยังคงสูงสาเหตุส่วนหน่ึงเป็นจากการคลอดก่อนกำาหนด

ท่ีมากข้ึน	แม้ทารกเกิดก่อนกำาหนดระยะท้ายมีรายงาน

อุบัติการณ์	PPHN	สงูถึง	5.4	ต่อทารกเกดิมีชีพ	1,000	คน24  

และมีรายงานความชุกในทารกเกิดอายุครรภ์ตำ่ากว่า	 28	

สัปดาห์ประมาณร้อยละ	 8.125	 การศึกษาน้ีมีทารกเกิด

ก่อนกำาหนด	41	ราย	 (ร้อยละ	39.8)	 เหตุผลอีกประการ

คือ	สาเหตุเป็นกลุ่ม	secondary	ถึง	64	ราย	(ร้อยละ	62.1)	

ซ่ึึ่งความจริงแล้วอาจควบคุมและป้องกันได้โดยเฉพาะ	

birth	asphyxia	สูงถึง	16	ราย	TTN	11	ราย	ในการศึกษา

อ่ืนของไทยและต่างประเทศสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดคือ	การ

สูดสำาลักข้ีเทา4-8,26	การศึกษาน้ีพบ	13	ราย	ส่วนหน่ึงอาจ

เป็นเพราะมีทารกเกิดเกินกำาหนดน้อยและการพัฒนา

ประสิทธิภาพการช่วยฟ้�นชีพทารกแรกเกิด

ในตา่งประเทศพบวา่อัตราเสยีชีวิตท่ีเคยสงูร้อยละ	 

40	 ในต้นศตวรรษท่ี	20	ลดลงเหลือร้อยละ	20	หลังจาก

มีการรักษาด้วยไนตริกออกไซึ่ด์และ	 Extracorporeal	

oxygenation	 (ECMO)	ส่วนอัตรารอดชีวิตข้ึนกับสาเหตุ	

ไส้เล่ือนกระบังลม	 ร้อยละ	50	การสูดสำาลักข้ีเทาร้อยละ	

902	 ในการศึกษาน้ีผู้ป่วยเสียชีวิต	 60	ราย	 อัตราเสียชีวิต

ร้อยละ	58.3	ลดลงจากผลการศึกษาเดิมท่ีร้อยละ	63.79  

แต่ยังคงสูง	 อาจเกิดจากหลายปัจจัย	 เช่น	การเกิดก่อน 

กำาหนดมีจำานวนมากข้ึน	 secondary	 PPHN	 และ

การมีภาวะแทรกซึ่้อน	 (75	 ราย,	 ร้อยละ	 72.8)	 ซ่ึึ่งยัง 

ต้องการการศกึษาวจัิยเชิงลึกต่อไป	สาเหตท่ีุมีการเสยีชีวิต 

ตำ่ากว่าร้อยละ	 30	 คือ	 idiopathicและ	 TTN	 ส่วนกลุ่ม	 

underdevelopment	 เสียชีวิตท้ังหมด	 ในโรงพยาบาล 

สรรพสิทธิประสงค์เร่ิมมีการใช้ไนตริกออกไซึ่ด์ต้ังแต่	

พ.ศ.	2560	แต่ยังไม่มีการใช้	ECMO	ในทารกแรกเกิด

ข้อน่าสังเกตในกลุ่ม	 idiopathic	 ท่ีมีอัตราการ 

เสียชีวติสูง	เหตุผลส่วนหน่ึงอาจเป็นเพราะไม่ได้ตรวจทาง

พยาธิวิทยาช้ินเน้ือปอดหลังจากเสียชีวิต	จึงไม่อาจวินิจฉัย

แยกโรคท่ีภาพรงัสีทรวงอกผดิปกติน้อยมากเชน่กัน	แต่มี

ความผิดปกติในการเจริญของเส้นเลือดปอด	เช่น	alveolar	

capillary	 dysplasia	with	misalignment	 of	 pulmonary	 

vein	(MPV/ACD)27-30	เป็นต้น	

มีการศึกษาพบว่าเพศชายมีโอกาสเส่ียงต่อ	PPHN	

มากกว่า31	และปัจจัยส่ียงต่อการเสียชีวิตคือ	oxygenation	

index	 และประเภทพยาธิกำาเนิด32	การศึกษาน้ีพบว่า

เพศชายและการคลอดนอกโรงพยาบาลหรือรับส่งต่อ 

ไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 แต่ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการ 

เสียชีวิต	คือ	การเกิดก่อนกำาหนด	และการมีภาวะแทรกซ้ึ่อน	 

ซ่ึึ่ง เป็นประเด็นคุณภาพท่ีต้องการการวิจัยเชิงลึก	 

วิเคราะห์ปัญหาเพ่ือการพัฒนา	การดูแลรักษาโดยต้อง

ร่วมมือเป็นภาพรวมในเชิงระบบท้ังสูติกรรม	ปริกำาเนิด

และทารกแรกเกิด	
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SNAPPE-II 	 ในการศึกษา	 PPHN	 น้ีใ ช้ ค่า	

พารามิเตอร์ทางสรีรวิทยาท่ี	 48	 ช่ัวโมงแรกต่างจากการ

ศึกษาอ่ืนโรคอ่ืนใช้ค่าภายใน	 12	 หรือ	 24	 ช่ัวโมง12-22 

เน่ืองจากมีระยะเวลาการดำาเนินโรคช่วงวิกฤตเฉียบพลัน

และยังไม่เสถียรท่ีต่างกัน	 ข้อจำากัดของการใช้ช่วงเวลา	

48	 ช่ัวโมงคืออาจมีผลจากการรักษาเข้ามารบกวนบ้าง	 

แต่ผู้วิจัยมีความเห็นว่าใช้	 48	 ช่ัวโมงน่าจะเหมาะสม 

ในทางปฏิิบัติจริงมากกว่า	พบพิสัยคะแนน	0	 ถึง	 87	 มี	

4	รายท่ี	SNAPPE-II	=0	 ซ่ึึ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัย

และรักษาให้ดีข้ึนเร็วแต่เบ้ืองต้น	 ค่าเฉล่ีย	39.48±	23.98	

ซ่ึึ่งอยู่ในระดับสูงและพบว่าผู้ป่วยระดับรุนแรงจำานวน

สูงถึง	 46	 ราย	 (ร้อยละ	44.7)	พารามิเตอร์ท่ีพบคะแนน

มากกว่า	 0	 น้อยท่ีสุดคือการชักซึ่ำ้า	พบ	 11	 ราย	 กลุ่มท่ี 

ค่า	 SNAPPE-II	 ระดับไม่รุนแรงแต่เสียชีวิตพบว่าการ

ดำาเนินโรคเลวลงหลัง	48	ช่ัวโมง	เช่น	มีภาวะแทรกซ้ึ่อน

หลัง	48	ช่ัวโมง	กลุ่ม	pulmonary	underdevelopment	

ค่า	 SNAPPE-II	 มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ภายในปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตและไม่มีความ 

แตกต่างภายในปัจจัยท่ีไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต	(ตาราง

ท่ี	 6)	สนับสนุนว่า	 SNAPPE-II	มีความสามารถในการ

ทำานายโอกาสเสียชีวิต

พ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	curve	ของ	SNAPPE-II	=	0.895	

(ร้อยละ	95	 ช่วงความเช่ือม่ัน	0.83-0.95)	ความสามารถ

การทำานายอยู่ในระดับดี	(0.8-0.9)	

Cutoff	 point	 ท่ี	 35	 มีอำานาจการจำาแนกดี	 โดย 

ค่าความไวร้อยละ	78.3,	ความจำาเพาะร้อยละ	83.7	และ

อัตราเส่ียงสัมพัทธ์	3.6	แต่เป็น	SNAPPE-II	ท่ีตำ่ากว่า	40	 

ซ่ึึ่งอยู่ในระดับรุนแรงปานกลางเท่าน้ัน	หมายความว่าหาก

สามารถทำาให้การดำาเนินโรคดีข้ึน	 ค่าเฉล่ีย	SNAPPE-II	

ควรจะลดลง	 cutoff	 point	ควรจะสูงข้ึนพร้อมกับอัตรา

การเสียชีวิตท่ีลดลง	

มีการศึกษาเสนอการประเมินพยากรณ์โรคจาก

ค่า	 hemodynamic	ของหัวใจจากการตรวจคล่ืนสะท้อน

หัวใจ33,34	แต่ข้อจำากัดคือการดำาเนินโรค	PPHN	ท่ีไม่เสถียร	

และเป็นเทคโนโลยีท่ีต้นทุนสูง	 และเป็นไปได้น้อยท่ีจะ

ใช้ได้จริงในทางปฏิิบัติครอบคลุมทุกบริบท	 จึงคงต้อง

ยังรอการศึกษาอีกมาก	แต่	 SNAPPE-II	 เป็นเคร่ืองมือ 

ท่ีง่าย	 ไม่แพง	 ใช้เพียงข้อมูลทางคลินิก	 ไม่ใช้เทคโนโลยี

หรือทักษะท่ีซึ่บัซ้ึ่อน	ใช้ได้จริงอย่างเปน็ไปได	้มีประโยชน์

ในการอ้างอิงเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการรักษาเชิงรุก 

โดยการควบคุมพารามิเตอร์ใน	 SNAPPE-II	 ไม่ให้มี 

ค่าคะแนนสูง	 และสามารถใช้ส่ือสารระดับความ

รุนแรงของโรคระหว่างบุคลากรการแพทย์	 cutoff	

point	 มีประโยชน์ในการใช้เป็นเป้าหมายในการพัฒนา

ประสิทธิภาพการดูแลรักษา	 และควรมีการประเมิน	

SNAPPE-II	และ	cutoff	point	ซึ่ำ้าเป็นระยะทุก	5	ปี

ในทางปฏิิบัติจริงต้องประเมิน	 SNAPPE-II	 

และตดิตามแบบ	prospective	ทนัทีท่ีเร่ิมวินิจฉัย	ข้อจำากัด 

ในการอ้างอิง	SNAPPE-II	คือเป็นค่าท่ีประเมินในช่วงแรก 

ของโรคเท่าน้ัน	 การดำาเนินโรคอาจจะเปล่ียนภายหลัง 

ได้จากหลายสาเหตุ	เช่น	ภาวะแทรกซ้ึ่อนหรือการดำาเนินโรค 

ของโรคท่ีเป็นสาเหตุเลวลงหรือดีข้ึน

ปัจจัยท่ีมีผลต่อค่าคะแนน	SNAPPE-II	มีท้ังปัจจัย

ด้านสูติศาสตร์และปริกำาเนิด	จึงจำาเป็นต้องมีความร่วมมือ 

พัฒนาการควบคุมการป้องกัน	 การลดอุบัติการณ์และ 

การรักษาอย่างเป็นองค์รวม

งานวิจัยท่ีควรทำาต่อไปคือ	แนวทางการลดอุบัติการณ์	 

การวิจัยด้านการดำาเนินโรค	 ผลลัพธ์ด้าน	morbidity	

ผลลัพธ์ระยะยาวในผู้ท่ีรอดชีวิต

สรุป
ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด 

ยังคงมีอุบัติการณ์สูงและอัตราตายท่ีแม้จะลดลงก็ถือว่า

ยังคงสูง	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตคือ	 การเกิด 

ก่อนกำาหนดและการมีภาวะแทรกซ้ึ่อน	 SNAPPE-II	

เป็นเคร่ืองมือทำานายโอกาสเสียชีวิตท่ีดี	 โดยมีค่า	 cutoff	 

point	 ท่ี	 35	 มีประโยชน์เพ่ือเป็นแนวทางอ้างอิงในการ

พัฒนาการรักษาต่อไป
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PersistentPulmonaryHypertension 
oftheNewborn,MortalityRelatingFactors 

andMortalityPredictor
Usakorn Tesiri

Department	of	Pediatrics,	Sunpasitthiprasong	Hospital,	Ubon	Ratchathani

Background : Persistent	pulmonary	hypertension	of	the	newborn	(PPHN)	is	one	of	the	
most serious, the most vulnerable, critical condition associated with high mortality rate and 
morbidity among survivors, but the gap for critical neonatal care improvement is still 
challenging to achieve better outcome, especially for non-pulmonary hypoplasia groups.
Objectives : To determine the incidence of PPHN in Ubon Ratchathani, the mortality rate 
in	Sunpasitthiprasong	Hospital,	factor(s)	related	to	mortality	and	the	ability	of	Score	for	
Neonatal	Physiology	and	Perinatal	Extension-2	(SNAPPE-II)	as	the	mortality	predictor.
Materials and Methods: The retrospective cohort study of PPHN patients admitted at 
Sunpasitthiprasong	Hospital,	Ubon	Rtachathani	between	1	January	2016	and	31	December	
2019.	Mortality	relating	factors	were	analyzed.	Ability	of	SNAPPE-II	as	a	mortality	predictor	
was	evaluated	through	area	under	curve	(AUC)	of	the	Receiver	Operating	Characteristic	
(ROC)	curve,	through	which	cutoff	point	was	identified.
Results : Of	103	patients,	60	dead,	mortality	rate	was	58.3%.	88	infants	born	 in	Ubon	
Ratchathani,	the	incidence	was	1.27	per	1,000	live	births.	Preterm	(adjusted	OR	2.91,	95%	
CI	1.13-7.54,	p=0.028)	and	existence	of	complication(s)	(adjusted	OR	5.70,	95%	CI	2. 
08-15.63,	p=0.001)	were	factors	related	to	mortality.	SNAPPE-II	range	was	0-87,	median	
36.0	and	mean	39.48	±	23.98	 (95%	CI=	34.93-44.21),	of	which	significantly	higher	 in	  
non-survivors	(52.83	±	20.28	vs.	20.84±14.23,	p<0.001).	SNAPPE-II	model	was	considered	
good mortality predictor as an area under curve of the receiver operating characteristic 
(ROC)	curve	was	0.894	with		cut-off	point	of	35,	sensitivity	78.3%,	specificity	83.7%	and	
relative risk 3.6
Conclusion : Incidence and mortality rate of PPHN were still high, compared with another 
studies, nevertheless mortality rate was reduced from previous study in this same setting. 
Preterm	and	existence	of	complication(s)	were	mortality	relating	factors.	SNAPPE-II	was	
considered good, practical and feasible mortality predictor and 35 was cutoff point.
Keywords :  PPHN, incidence, mortality rate, mortality relating factors, mortality predictor, 
SNAPPE-II
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โรคลมชักเฉล่ีย	3	ปี	4	เดือน	พบภาวะโรคร่วมร้อยละ	47.4	(Intellectual	disability	ร้อยละ	38.7	cerebral	

palsy	ร้อยละ	15.7	และ	ADHD	ร้อยละ	4.7)	ผลหลังรักษาด้วยยาคร้ังแรกผู้ป่วยหยุดชักภายใน	2	ปี	243	ราย	

(ร้อยละ60.75)	ผู้ป่วย	44	ราย	(ร้อยละ	10.97)	จำานวนการชักลดลงจากเดิมได้ไม่ถึงคร่ึง	(Seizure	reduction	

<50%)	 เปรียบเทียบพบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วมมีอายุเฉล่ีย	ระยะเวลาท่ีเป็นโรคลมชัก	และผลการรักษา

แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่มีภาวะโรคร่วมอย่างมีนัยสำาคัญ	(p-value	<	0.05)

สรุป :	 ผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วมร้อยละ	47.4	ภาวะโรคร่วมท่ีพบมาก	ได้แก่	 Intellectual	disability	Cerebral	

Palsy	และ	ADHD	ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคร่วมมีผลการรักษาแย่กว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะโรคร่วมอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	(p-value	<0.05)

คำาสำาคัญ:โรคลมชักในเด็ก,	ภาวะโรคร่วมของผู้ป่วยโรคลมชัก,	ผลการรักษา

บทนำา
โรคลมชักเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยของโรคทาง

ประสาทวิทยาในเด็กอุบัติการณ์ของโรคลมชักจากการ

รายงานขององค์การอนามัยโลกหรือ	WHO1	 ในปี	 2561	

พบประมาณ	60-100	คน	ต่อประชากรแสนคน	จากการ

ศึกษาเก่ียวกับภาวะโรคร่วมในโรคลมชักในไทยส่วนใหญ่

พบเพียงการศึกษาเก่ียวกับปัญหาทางพฤติกรรมหรือ	

จิตวิทยา	Subchartanan	J	และคณะ2	ในป	ีพ.ศ.	2558	พบวา่ 

ความชุกของโรคสมาธิส้ัน	 (ADHD)	 ในผู้ป่วยเด็กไทยท่ี

เป็นโรคลมชักสูงกว่าเด็กปกติอย่างมีนัยสำาคัญ	ร้อยละ	19	

ในเด็กโรคลมชักและร้อยละ	3	 ในเด็กปกติ	Aaberg	KM	

และคณะ3	 ในผู้ป่วยเด็กชาวนอร์เวย์พบว่าเป็นโรคลมชัก

ร้อยละ	0.6	และพบว่าเด็กท่ีเป็นโรคลมชักร้อยละ	80	 มี

โรคร่วมอย่างน้อย	 1	 โรค	และพบได้ในทุกด้านจากการ

ศึกษาท่ีผ่านมาในผู้ป่วยวัยรุ่นและผู้ใหญ่ในต่างประเทศ
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พบว่าภาวะโรคร่วม	เช่น	ภาวะซึึ่มเศร้าหรือโรคทางจิตเวช 

อ่ืนๆ	และไมเกรนส่งผลด้านลบต่อผลการรักษาลมชักและ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย4-6	ผลการรกัษาโรคลมชกัสามารถ

หายขาดได้ประมาณร้อยละ	 61-707-10	และพบว่าแม้จะ

ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมแล้ว	 มีผู้ป่วยท่ียังควบคุม

อาการชักไม่ได้ร้อยละ	7-208-11	

การดูแลผู้ป่วยโรคลมชักเด็กมีความซัึ่บซ้ึ่อนกว่า

ในผู้ใหญ่	เน่ืองจากมักมีภาวะโรคร่วมหลายด้านยังไม่เคย

มีการศึกษารวบรวมภาวะโรคร่วม	และผลการรักษาโรค

ลมชักเม่ือมีภาวะโรคร่วมมาก่อนในเด็กไทยจึงต้องการ

ศึกษาข้อมูลดังกล่าว	 งานวิจัยน้ีเป็นส่วนหน่ึง	ของ	การ

ศึกษาแบบพหุสถาบันเก่ียวกับความชุก	และภาวะโรคร่วม

ของผู้ป่วยโรคลมชักในเด็กในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

ของกระทรวงสาธารณสุขในประเทศไทย	 (Multicenter	

Study:	Pediatric	Epilepsy	Prevalence	and	Comorbidity	

of	MOPH	Tertiary	Hospitals	in	Thailand)	ท่ีทำาการศกึษา

ในโรงพยาบาลอุดรธานี

วัตถุ่ประสงค์
เพ่ือศึกษาภาวะโรคร่วมของโรคลมชักในผู้ป่วยเด็ก 

โรงพยาบาลอุดรธานีและเปรียบเทียบผลการรักษา

ระหว่างผู้ป่วยเด็กโรคลมชักท่ีมีภาวะโรคร่วมกับไม่มี

ภาวะโรคร่วม

วิธีการศึกษา
การศึกษาย้อนหลัง	(Retrospective	study)	โดยใช้

แบบเก็บข้อมูลของการศึกษาแบบพหุสถาบันเก่ียวกับ

ความชุก	 และภาวะโรคร่วมของผู้ป่วยโรคลมชักในเด็ก

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของกระทรวงสาธารณสุข

ในประเทศไทย	(Multicenter	Study:	Pediatric	Epilepsy	

Prevalence	 and	 Comorbidity	 of	MOPH	 Tertiary	 

Hospitals	 in	 Thailand)	 เก็บรวบรวมข้อมูลจาก 

เวชระเบียนผู้ป่วยด้าน	ข้อมูลพ้ืนฐาน	ข้อมูลโรคลมชัก	 

อายุแรกวินิจฉัย	ชนิดของการชัก	ผลการตรวจทางห้อง

ปฏิิบัติการ	ข้อมูลพัฒนาการ	โรคเกิดร่วม	จำานวนยากันชัก	 

และผลการรักษาโรคลมชัก

ข้อมูลเชิงกลุ่มนำาเสนอจำานวนร้อยละ	 ข้อมูล 

ค่าเฉล่ีย	(Mean)	ค่าตำ่าสุดและค่าสูงสุด	(Min-Max)	และ

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	(Std.	dev.)	การเปรียบเทียบข้อมูล

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย	ใช้สถิติ	Chi-squared	test	หรือ	Fisher’s	

exact	 test	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป 

ทางสถิติ	STATA	version	15

กลุ่มประชากรตัวอย่าง
เกณฑ์์การคัดเข้้า

1.	 ผู้ป่วยเด็กโรคลมชักทุกรายท่ีได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคลมชกัจากกกมุารแพทยใ์นโรงพยาบาลอดุรธานี	

ระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	2561	ถึง	31	ธันวาคม	2561	

2.		 ผู้ป่วยมาติดตามการรักษาต่อเน่ืองในปี ท่ี 

ทำาการศึกษา

เกณฑ์์การคัดออก

1.	 ผู้ป่วยไม่ได้มาติดตามการรักษาต่อเน่ืองในปี

ท่ีทำาการศึกษา

2.		 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษาเบ้ืองต้นแต่

ถูกส่งกลับไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืน

ผลการศึกษา  
ใน	พ.ศ.	 2561	 โรงพยาบาลอุดรธานีในมีจำานวน

ผู้ป่วยเด็กท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกท้ังหมด	

12,390	ราย	จากการรวบรวมขอ้มูลค้นหาผู้ป่วยโรคลมชัก 

ในเด็ก	ด้วย	ICD-10	รหัส	G40/G41ในระหว่าง	1	มกราคม	

พ.ศ.	2561-	31ธันวาคม	พ.ศ.	2561	รวมเวลา	1	ปี	พบมีผู้ป่วย

โรคลมชักในเด็ก	มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอุดรธานี

ท้ังหมด	701	ราย	จากตรวจสอบข้อมูลเพ่ือคัดเลือกเข้าสู่

งานวิจัย	พบว่ามีผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยลมชัก

หรือเวชระเบียนไม่สมบูรณ์	ขาดนัด	หรือย้ายไปติดตาม

การรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืนถูกคัดออกจากการศึกษา	 

เหลือเป็นผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษาวิจัย	401	ราย	(ร้อยละ	 

3.24)

จำาแนกข้อมูลพ้ืนฐานตามตารางท่ี	 1	 เพศชาย	 

217	ราย	(ร้อยละ		54.11)	อายนุ้อยท่ีสดุคือ	2	ปี	1	เดือน	และ 

อายุมากท่ีสุดคือ	16	ปี	8	เดือน	ส่วนใหญ่เป็นเช้ือชาติไทย	
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394	 ราย	 (ร้อยละ	 98.25)	 ข้อมูลพ้ืนฐานส่วนใหญ่ของ 

ผู้ป่วยในกลุ่มมีภาวะโรคร่วมและไม่มีภาวะโรคร่วม 

ไม่แตกต่างกัน	

ผู้ป่วยมีอายุต้ังแต่	 2	 ปี	 1	 เดือนถึง	 17	 ปี	 4	 เดือน	

(เฉล่ีย	 (Mean)	 8	 ปี	 9	 เดือน)	กลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วมอายุ

เฉล่ีย	9	ปี	4	เดือน	กลุ่มไม่มีภาวะโรคร่วมเฉล่ีย	8	ปี	2	เดือน

ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	 (p-value	 0.002)	 อายุท่ีเร่ิมเกิด

อาการชัก	(Age	of	onset)	ต้ังแต่	8	ช่ัวโมงถึง	14	ปี	9	เดือน	

(เฉล่ีย	8	ปี	4	เดือน)	กลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วมอายุเฉล่ีย	3	ปี	 

9	 เดือน	กลุ่มไม่มีภาวะโรคร่วมเฉล่ีย	 3	 ปี	 11	 เดือนไม่ 

แตกต่างกัน	 ระยะเวลาท่ีเป็นโรคลมชัก	 (Duration	 of	

epilepsy)	น้อยท่ีสุดคือ	1	วัน	มากท่ีสุดคือ	15	ปี	8	เดือน	

(เฉล่ีย	3	 ปี	 4	 เดือน)	กลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วมเฉล่ียชักนาน	 

4	ปี	8	เดือน	กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะโรคร่วม	2	ปี	2	เดือน

ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	(p-value	<0.001)

ตารางท่ี 1		 ข้อมูลพ้ืนฐานและข้อมูลโรคลมชัก

ข้้อมูลโรคลมชัก
จำานวนผู้ป่วย (%)

P-value
มีโรคเกิดร่วม(N=190 ) ไม่มีโรคเกิดร่วม (N=211) 

1.		 เพศชาย

	 	เพศหญิง

101	(53.16)

89	(46.84)

116	(54.98)

95	(45.02)

0.764

2.		 เช้ือชาติไทย

		 ลาว

		 ไทย-อเมริกัน

184	(96.84)

5	(2.63)

1(0.53)

210	(99.53)

1	(0.47)

0

0.066

3.		 Epilepsy	type

		 Focal

		 Generalized

		 Combinedgeneralized	and	 

	 	 focal

		 Unknown

7	(3.76)

159	(83.68)

23	(12.11)

1	(0.53)

1	(0.47)

184	(87.20)

26	(12.32)

0	(0)

0.072

4.		 Cause	of	epilepsy	

		 Unknown

		 Structural

		 Genetic

	 Infectious

		 Metabolic

77	(40.53)

76	(40.00)

13	(6.84)

17	(8.95)

7	(3.68)

183	(86.73)

8	(3.79)

17	(8.06)

2	(0.95)

1	(0.47)

<0.001

จำานวนวัน Min Max Mean/

stddev

Min Max Mean/

stddev

อายุ 790 6080 3,416.405	

(1485.947)

760 6050 2974.038	

(1468.248)

0.002

อายุเร่ิมชัก 0.33 5140 1252.036	

(1361.916)

1 5380 1486

(1439.372)

0.096

ระยะเวลาเป็นลมชัก 1 5715 1713.852	

(1578.245)

1 5550 801.4739	

(847.649)

<0.001

จากการศึกษาข้อมูลการชัก	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี

ชนิดการชัก	 (Epilepsy	 type)	 เป็นแบบ	Generalized	 

epilepsy	 343	 ราย	 (ร้อยละ85.54)	 รองลงมาเป็นแบบ	

Combined	generalized	and	focal	49	ราย	(ร้อยละ12.22)	

ไม่แตกต่างกันท้ังสองกลุ่ม	สาเหตุของการเกิดโรคลมชัก

ในผู้ป่วยส่วนใหญไ่ม่พบทราบสาเหตท่ีุชัดเจน	(Unknown	

etiology)	 260	 ราย	 (ร้อยละ64.38)	 ในกลุ่มท่ีพบสาเหตุ	 

พบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วมมีสาเหตุจากโครงสร้างสมอง

ผิดปกติ	(structural	cause)	76	ราย	(ร้อยละ	40)	ต่างจาก	

กลุ่มท่ีไม่มีภาวะโรคร่วมท่ีพบ	 structural	 cause	 8	 ราย	 

(ร้อยละ	3.79)	อย่างมีนัยสำาคัญ	(p-value	<0.001)

ตารางท่ี 2		 ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ

การตรวจทางห้องปฏิิบัติการ
จำานวนผู้ป่วย (%)

P-valueมีโรคเกิดร่วม 

(N=190 ) 

ไม่มีโรคเกิดร่วม 

(N=211) 

1.	 Neuroimaging

Unrelated	lesion/Normal	

Unilateral	lesion

Bilateral	lesions

Do	not	performed	

32	(16.84)

27	(14.21)

51	(26.84)

80	(42.11)

30	(14.22)

6	(2.84)

4	(1.90)

171(81.04)

<0.001

2.		EEG	finding

Focal

Multifocal	-	unilateral

Multifocal-	bilateral	

Normal

Do	not	performed

28	(14.74)

5	(2.63)

81	(42.63)

13	(6.84)

63	(33.16)

57	(27.01)

2	(0.95)

35	(16.58)

69	(32.70)

48	(22.75)

<0.001

3.		IQ	test

Normal	

Abnormal

Not	assessment	

1	(0.53)

22	(11.58)

167	(87.89)

2	(0.95)

0

0

<0.001

4.		DQ	test

Normal	

Abnormal	

Not	assessment

17	(8.95)

152	(80.00)

21	(11.05)

157(74.41)

1	(0.47)

53	(25.12)

<0.001
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จากตารางท่ี	2	ผู้ป่วยได้รับการตรวจภาพถ่ายสมอง	

150	ราย	(ร้อยละ37.41)	พบพยาธิสภาพท่ีผิดปกติ	88	ราย	

(ร้อยละ	58.67	ของผู้ท่ีได้รับการตรวจ)	และในจำานวนน้ี	 

78	 ราย	 (ร้อยละ	 86.67)	 เป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคร่วม	

ภาพถ่ายผิดปกติท่ีพบส่วนใหญ่เป็นแบบ	Bilateral	lesions	

51	 ราย	 (ร้อยละ	26.84)	 ต่างจากกลุ่มไม่มีภาวะโรคร่วม

อย่างมีนัยสำาคัญ	(p-value	<0.001)

ผู้ป่วยได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง	 (EEG)	

290	ราย	(ร้อยละ72.32)	พบผลผิดปกติ	208	ราย	(ร้อยละ	

71.72	ของผู้ได้รับการตรวจ	EEG)	โดยส่วนใหญ่ผิดปกติ

แบบ	Multifocal-bilateral	116	ราย	(ร้อยละ	28.93)	แต่เม่ือ 

จำาแนกตามกลุ่มแล้ว	พบว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคร่วมพบ 

ผลการตรวจผิดปกติ	 114	 ราย	 (ร้อยละ60)	 ซ่ึึ่งมากกว่า 

กลุ่มท่ีไม่มีภาวะโรคร่วม	(p-value	<0.001)

ผู้ป่วยได้รับการตรวจประเมินระดับสติปัญญา	

(Intelligence	 Quotient:	 IQ)	 25	 ราย	 (ร้อยละ6.23)	

ผลผิดปกติ	 22	 ราย	 (ร้อยละ5.48)	 ระดับพัฒนาการ	

(Developmental	Quotient:	DQ)	327	ราย	(ร้อยละ	81.55)	

ผลผิดปกติ	174	ราย	(ร้อยละ	43.39)	ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย

ในกลุ่มมีภาวะโรคร่วม	(p-value	<0.001)

จากการศึกษาการรักษาและผลการรักษา	 ผู้ป่วย 

ได้รับยากันชัก	 320	 ราย	 (ร้อยละ79.80)	 รักษาครบและ

หยุดยาไปแล้ว	79	ราย	(ร้อยละ19.7)	ไม่รับยากันชัก	2	ราย	

(ปฏิิเสธการรักษา	1	ราย	และเป็นโรคลมชักชนิด	Benign	

epilepsy	of	childhood	with	centrotemporal	spikes	1	ราย)	 

จำานวนยากันชักท่ีใช้ในการรักษาส่วนใหญ่	 คือ	 1	 ตัว	

210	ราย	(ร้อยละ	52.3)	เม่ือจำาแนกตามกลุ่ม	พบกลุ่มท่ีมี 

ภาวะโรคร่วมใช้ยากันชักอย่างน้อย	2	ชนิด	 เป็น	95	ราย	 

(ร้อยละ	 50)	 กลุ่มท่ีไม่มีภาวะโรคร่วมใช้ยาอย่างน้อย	 

2	ชนิด	 15	 ราย	 (ร้อยละ	 7.11)	 ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	

(p-value<0.001)	ดังแสดงในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3		 แสดงยาและผลการรักษาเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคร่วม	และ

ไม่มีภาวะโรคร่วม

การรักษาและผลการรักษา

จำานวนผู้ป่วย (%)

P-valueมีภูาวะโรคร่วม 

(N=190)

ไม่มีภูาวะโรคร่วม 

(N=211)

1.		 จำานวนยากันชัก	

		 ไม่ได้รับยา

		 รับยากันชัก	1	ตัว

		 รับยากันชัก	2	ตัว

		 รับยากันชัก	3	ตัว

		 รับยากันชัก	4	ตัว

		 รับยากันชักมากกว่า	5	ตัว

15	(7.89)

80	(42.11)

60	(31.58)

24	(5.99)

9	(4.74)

2	(1.05)

66	(31.28)

130	(61.61)

15	(7.11)

0

0

0

<0.001

2.	 ผลจากการรักษาคร้ังแรก

		 หยุดชักภายใน	6	เดือน

		 หยุดชักภายใน	12	เดือน

		 หยุดชักภายใน	2	ปี

		 ยังคงมีอาการชัก

		 ไม่ได้รับการรักษา

49	(25.79)

8	(4.21)

8	(4.21)

125	(65.79)

0

141	(66.82)

15	(7.11)

22	(10.43)

32	(15.17)

1(0.47)

<0.001

3.		 ภาพรวมอาการชัก

		 ไม่มีอาการชัก

		 Seizure	reduction	>	50%	

		 Seizure	reduction	25-50%	

		 Seizure	reduction	<	25%	

109	(57.37)

44	(23.16)

17	(8.95)

20	(10.53)

191	(90.52)

13	(6.16)

2	(0.95)

5	(2.37)

<0.001

4.	 ภาวะชักต่อเน่ือง(Status	epilepticus) 7	(3.68) 0 0.002

5.	 ER	visit/Breakthrough	seizure 30	(15.79) 18	(8.53) 0.031

หลังการรกัษาด้วยยาคร้ังแรกผู้ปว่ยหยุดชักภายใน	

2	 ปี	 243	 ราย	 (ร้อยละ60.75)	 ยังมีอาการชัก	 (seizure	

persist)	 157	 ราย	 (ร้อยละ39.25)	พบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะ 

โรคร่วมมี	seizure	persist	125	ราย	(ร้อยละ65.79)	แตกตา่ง 

จากกลุ่มท่ีไม่มีภาวะโรคร่วมท่ีมี	 seizure	 persist	 เพียง	 

32	ราย	(ร้อยละ15.17)	(p-value	<0.001)

การเปรียบเทียบอาการชักระหว่างวันท่ีมาติดตาม

การรักษากับช่วงเวลาก่อนมาตามนัดหมาย	 6	 เดือน	

(current	 outcome)	พบว่าผู้ป่วยหยุดชักแล้ว	 300	 ราย	 

(ร้อยละ74.81)	 ในจำานวนน้ีเป็นผู้ท่ีมีภาวะโรคร่วม 

109	ราย	(ร้อยละ	57.37)	และผู้ท่ีไม่มภีาวะโรคร่วม	191	ราย	 

(ร้อยละ	90.52)	 ผู้ป่วย	 44	ราย	 (ร้อยละ	10.97)	 จำานวน 

การชักลดลงจากเดิมได้ไม่ถึงคร่ึง	 (Seizure	 reduction	 

<50%)	 ในจำานวนน้ีเป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคร่วม	37	 ราย	 

(ร้อยละ	19.48)	และผู้ท่ีไม่มีภาวะโรคร่วม	7	ราย	(ร้อยละ	

3.32)	(p-value	<0.001)
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ผู้ป่วยชักต่อเน่ือง	 (Status	 epilepticus)	 ในปีท่ี 

ทำาการศึกษา	 7	 ราย	 จากท้ังหมด	 (ร้อยละ1.74)	 ทุกราย

เป็นผู้มีภาวะโรคร่วม	พบอาการชักกำาเริบ	(Breakthrough	

seizure)	 จนได้มาห้องฉุกเฉิน	 48	 ราย	 (ร้อยละ	 11.97)	 

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วม	 30	 ราย	 (ร้อยละ	

15.79)	(p-value	0.031)

พบโรคเกิดร่วมในผู้ป่วย	190	ราย	(ร้อยละ	47.38)	

จำาแนกเป็นผู้ภาวะมีโรคร่วม	 1	 ถึง	 2	 โรค	 172	 ราย	 

(ร้อยละ	90.53)	 ส่วนท่ีเหลือมีโรคร่วม	3	 ถึง	4	 โรคเพียง	

18	 ราย	 (ร้อยละ	 9.47)	ภาวะโรคร่วมท่ีพบมากท่ีสุดคือ	 

โรคกลุ่มพฤติกรรมและพัฒนาการรองลงมา	 ได้แก่	 

โรคทางระบบประสาทและโรคทางกายอ่ืนๆ	ตามลำาดับ	 

โรคเกิดร่วมท่ีพบมาก	 5	 ลำาดับแรกมี	 6	 โรค	 ได้แก่	สติ

ปัญญาอ่อนด้อย	 (Intellectual	 disability)	 155	 ราย	 

(ร้อยละ	 38.65)	สมองพิการ	 (Cerebral	 palsy)	 63	 ราย	 

(ร้อยละ15.70)	 ADHD	 19	 ราย	 (ร้อยละ	 4.73)	 การ

เคล่ือนไหวผิดปกติ	 (Motor	 deficit)	 15	 ราย	 (ร้อยละ	

3.74)	โรคออทิสติก	(Autistic)	10	ราย	(ร้อยละ	2.49)	และ

พฤตกิรรมกา้วร้าว	(Aggressive	behavior)	10	ราย	(ร้อยละ	

2.49)	โรคร่วมทางกายท่ีพบ	3	ลำาดับแรก	ได้แก่	เด็กมีกลุ่ม

อาการ	Syndrome	ภาวะขาดไทรอยด์ฮั่อร์โมนและโรคอ้วน	

ตามลำาดับ	ดังแสดงในตารางท่ี	4

ตารางท่ี 4 	 แสดงภาวะโรคร่วมต่างๆ

โรคเกิดร่วม จำานวนผู้ป่วย ร้อยละ

1.	 กลุ่มพฤติกรรมและพัฒนาการ

Intellectual	disability

ADHD	

Aggressive	behavior

Autistic

Learning	disability

Depression

Delayed	speech

Tics

155

19

10

10

2

2

2

1

38.65

4.73

2.49

2.49

0.49

0.49

0.49

0.25

2.	 กลุ่มโรคระบบประสาท

Cerebral	palsy

Motor	deficit

Neurocutaneous	syndrome

Stroke

Sensoryneural	hearing	loss

Blindness

63

15

9

5

4

2

15.70

3.74

2.24

1.25

1.00

0.49

3.		กลุ่มโรคทางกายอ่ืนๆ

Syndromic	child

Hypothyroid

Obesity

DM	type1

Scoliosis

Thalassemia

RS	system:	

(OSA,	Hypersecretion,	Chroniclung	disease)	

	Vitamin	C	deficiency

	Cleft	lip	cleft	palate

9

4

2

1

1

1

1	,	1,	1

1

1

2.24

1.00

0.49

0.25

0.25

0.25

0.25,	0.25,	0.25

0.25

0.25

วิจารณ์
ใน	พ.ศ.	 2561	 โรงพยาบาลอุดรธานีในมีจำานวน

ผู้ป่วยเด็กท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกท้ังหมด	

12,390	ราย	ได้รับการวินิจฉัยโรคลมชัก	401	ราย	(ร้อยละ	 

3.24)

ผู้ป่วยในการศึกษาน้ีร้อยละ	47.38	มีภาวะโรคร่วม	

และมักมีภาวะโรคร่วม	1	 ถึง	 2	อย่างคล้ายกับการศึกษา 

ท่ีผ่านมา3,12	โรคเกิดร่วมท่ีพบมากในการศึกษาน้ี	 ได้แก่	

Intellectual	disability	ร้อยละ	38.7	Cerebral	palsy	ร้อยละ	

15.7	ADHD	ร้อยละ	4.7	โรคทางกายพบเพียงเล็กน้อย	จาก 

การศึกษาอ่ืนๆ	ท่ีผ่านมา3.,13	พบ	Intellectual	disability	เพียง 

ร้อยละ	17	แต่พบ	ADHD	ถึงร้อยละ	12-19	พบโรคทาง

กายจากระบบทางเดินอาหารร้อยละ	19.1	และระบบทาง

เดินหายใจร้อยละ	10.32,3	ความแตกต่างดังกล่าวอาจเกิด

จากกลุ่มประชากรท่ีแตกต่างกัน	ด้านเช้ือชาติ	พันธุกรรม	 
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เทคโนโลยีการรักษา	 และอาจเกิดจากในอดีตยังไม่มี 

การตรวจคัดกรองหาโรคดังกล่าวข้างต้นอย่างเป็นระบบ

หรือจำานวนผู้ป่วยในการศึกษาน้อยเกินไป

ส่ิงท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญระหว่าง

ผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วมกับไม่มีภาวะโรคร่วม	 ได้แก่	 อายุ

เฉล่ีย	 (Mean)	 ของประชากรสูงกว่า	 ระยะเวลาท่ีเป็น 

โรคลมชัก	 (Duration	 of	 epilepsy)	นานกว่า	 ภาพถ่าย

สมองพบความผิดปกติมากกว่าและมักพบแบบ	Bilateral	

lesions	 ผลคล่ืนไฟฟ้าสมอง	ผล	 IQ	และ	DQ	 ผิดปกติ

มากกว่า	 พบ	 Status	 epilepticus	 และ	Breakthrough	 

seizure	 มากกว่า	 แม้ว่าสาเหตุการชักท่ีพบส่วนใหญ่ 

คือ	Unknown	etiology		เหมอืนกัน	แต่พบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะ

โรคร่วม	สาเหตุเกิดจาก	 structural	 cause	มากกว่า	และ 

แม้ว่าจำานวนยากันชักท่ีใช้ในการรักษาส่วนใหญ่คือ	 

1	ชนิดเหมือนกัน	แต่จำานวนยากันชักต้ังแต่	 2	ชนิดข้ึน

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วม

ผลการรักษาด้วยยาคร้ังแรกพบผู้ป่วยหยุดชัก 

ได้ภายใน	 2	 ปีร้อยละ	 60.75	 ผู้ท่ียังมี	 seizure	 persist 

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วม	เม่ือเปรียบเทียบ 

อาการชักระหว่างวันท่ีมาติดตามการรักษากับช่วงเวลา

ก่อนมาตามนัดหมาย	 6	 เดือน	 (current	 outcome)	พบ 

ผู้ป่วยหยุดชักมากถึงร้อยละ	74.81	ส่วนในกลุ่มท่ีไม่หยุด

ชักและจำานวนการชักลดลงจากเดิมได้ไม่ถึงคร่ึง	(Seizure	

reduction	 <50%)	 พบว่าเป็นผู้ท่ีมีภาวะโรคร่วมเป็น 

ส่วนใหญ่	โดยความแตกต่างน้ีมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ข้้อเสนอแนะ
จากการพบโรคเกิดร่วมประมาณคร่ึงหน่ึงของ 

ผู้ป่วย	 สร้างความตระหนักถึงขนาดของปัญหาจริง 

ท่ีเกิดข้ึน	 อัตราภาวะโรคร่วมท่ีพบหลายอย่างในงาน

วิจัยน้ีแตกต่างไปจากงานวิจัยอ่ืนๆ	อาจเกิดจากเช้ือชาติ	

พันธุกรรม	 หรือในอดีตยังไม่มีการตรวจคัดกรองหา

โรคดังกล่าวข้างต้นอย่างเป็นระบบหรือจำานวนผู้ป่วย

ในการศึกษาน้อยเกินไปดังน้ันควรมีการประเมิน	หรือ

แบบสอบถามคัดกรองเพ่ือหาภาวะโรคร่วมและควรมี

การศึกษาร่วมหลายสถาบันในอนาคตเพ่ือค้นหาอัตราการ 

เกิดภาวะโรคร่วมทางกายอ่ืนๆ	ต่อไป

สรุป
ผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วมร้อยละ	47.38	ภาวะโรคร่วม

ท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	Intellectual	disability	Cerebral	Palsy	

และ	ADHD	ตามลำาดับ	 ในกลุ่มท่ีมีภาวะโรคร่วมพบว่า

ผลการรักษาด้วยยาคร้ังแรกและเม่ือติดตามการรักษา 

ต่อไปน้ันแยก่ว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะโรครว่ม	(p-value<0.001)	

ดังน้ันควรหาภาวะโรคร่วมเพ่ือช้ีแจงข้อมูลและวางแผน

การรักษากับผู้ปกครองของเด็กเพ่ือประโยชน์ในการดูแล

ผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณสถาบันประสาทวิทยา	 กรม 

การแพทย์	 ท่ีเป็นแรงบันดาลใจและสนับสนุนการวิจัยน้ี	

และขอบคุณเจ้าพนักงานเวชสถิติ	โรงพยาบาลอุดรธานี	

ท่ีให้ความช่วยเหลือในการค้นหารายช่ือผู้ป่วยจากฐาน

ข้อมูลโรงพยาบาล	 และเจ้าหน้าท่ีห้องเวชระเบียนท่ี 

ช่วยเหลือค้นเวชระเบียนผู้ป่วย
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Comorbidityofpediatricepilepsyandoutcome
in Udonthani Hospital

Kanokpan Rongnoparat1, Panisra Sudachan2

Pediatric	Neurologist	1Udonthani	Hospital,	2Neurological	Instituteof	Thailand

Abstract
Background : Epilepsy is an important neurological problem. Comorbidity of pediatric 
epilepsy may associate with cognitive development and behavioral outcomes. There were 
no reported data about pediatric epilepsy comorbidity and outcome in Thailand.
Objectives : To analyze comorbidity of pediatric epilepsy and compare its treatment 
outcomes.
Methods : This study was a retrospective study. Chart reviewed database of the patient 
who	was	diagnosis	with	pediatric	epilepsy	in	Udonthani	Hospital	between	January	2018	
–	December	2018	and	were	being	followed	up	in	the	same	year.	Statistical	data	were	analyzed	
by	STATA	(version	15)	program.
Results : There	were	401	children	with	epilepsy,	217	male	(54.11%).	The	average	age	was	
8	years	and	9	months.	The	average	duration	of	epilepsy	was	3	years	and	4	months.	47.4%	
of	 the	patient	had	comorbidity	 (Intellectual	disability	38.7%	Cerebral	palsy	15.7%	and	
ADHD	4.7%).	243	patients	(60.75%)	had	seizure	free	within	2	year	after	first	treatment.	
44	patients	(10.97%)	had	seizure	reduction	<	50%.	Compared	between	the	patient	with	and	
without comorbidity group, the age and duration of epilepsy and treatment outcome in 
comorbidity	group	were	higher	than	in	non	comorbidity	with	significant	in	statistic	(p-value	
<	0.05).
Conclusion : 47.4%	of	the	epilepsy	patientshad	comorbidity	(Intellectual	disability	Cerebral	
palsy	and	ADHD).	Treatment	outcomes	was	worsen	in	whom	with	comorbidity.

Keywords : Pediatric epilepsy Comorbidity in pediatric epilepsy Epilepsy outcome
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การประเมินการใช้สื่อวีดิทัศนเพื่อให้ความรู ้
เรื่องโรคอ้วนในเด็กแก่ผู้ปกครองในคลินิกเด็กสุขภาพดี

อลิศา เวชรักษ์1, อุมาพร สุทัศน์วรวุฒิ1, จุฬารักษ์ กวีวิวิธชัย2, นัยนา ณีศะนันท์3, พัชราภูา ทวีกุล4, 

นฤมล เด่นทรัพย์สุนทร5, อรภูา สุธีโรจนตระกูล6, เรืองวิทย์ ตันติแพทยางกูร7, อรพร ดำารงวงศ์ศิริ1 

และคณะทำางานพัฒนาสื่อสำาหรับต้นแบบคลินิกเด็กสุข้ภูาพดีเพื่อป้องกันโรคอ้วนในเด็กภูาย

บทคัดย่อ 
บทนำา: โรคอ้วนในเด็กเป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำาคัญ	 การให้ความรู้แก่ผู้ปกครองท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี 

เป็นส่วนหน่ึงท่ีจะช่วยป้องกันการเกิดโรคอ้วนในเด็กได้	

วัตถุ่ประสงค:์	เพ่ือประเมนิการไดรั้บความรู้จากการรบัชมวีดิทัศน์เร่ืองโรคอว้นในเดก็ท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี	

วิธีวิจัย: การวิจัยก่ึงทดลอง	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือผู้ปกครองของเด็กอายุ	 4	 เดือนถึง	5	 ปีท่ีมารับบริการ 

ท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดีของโรงพยาบาลต่าง	ๆ 	ท่ีเข้าร่วมโครงการ	ผู้เข้าร่วมการศึกษาทำาแบบทดสอบความรู้ 

เร่ืองโรคอ้วนในเด็กจำานวน	19	 ข้อ	หลังจากน้ันจะให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาดูวีดิทัศน์ความรู้เร่ืองโรคอ้วน 

ในเด็ก	และทำาแบบทดสอบอีกคร้ัง	เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังดูวีดิทัศน์	(pre-score	และ	post-score)	

และความแตกต่างของคะแนน	(diff-score)	รวมท้ังปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง	

ผลการวิจัย: จากผู้เข้าร่วมการศึกษาจำานวน	167	 ราย	พบว่า	 ร้อยละ	 63	 มีความรู้เร่ืองโรคอ้วนในเด็ก 

เพ่ิมข้ึนหลังดูวีดิทัศน์	คะแนน	post-score	ของผู้เข้าร่วมการศึกษาเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับ	pre-score	 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(15.7+2.4	และ	14.0+2.7	คะแนน	p<0.001)	การวิเคราะห์	multivariate	analysis  

พบว่าระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วมการศึกษามีผลต่อคะแนนการทดสอบท้ังหมด ได้แก่	 pre-, post-  

และ	diff-score	นอกจากน้ัน	อายุของผู้เข้าร่วมการศึกษามีความสัมพันธ์เชิงลบกับ	diff-score	

สรุป: ส่ือวีดิทัศน์ท่ีใช้ทำาให้ผู้ปกครองมีความรู้เร่ืองโรคอ้วนในเด็กมากข้ึน	ส่ือวีดิทัศน์ควรได้รับการพัฒนา

และนำามาใช้จริงเพ่ือการป้องกันโรคอ้วนในเด็กอย่างมีประสิทธิภาพ

คำาสำาคัญ:	โรคอ้วนในเด็ก,	การป้องกันโรคอ้วนในเด็ก,	วีดิทัศน์,	คลินิกเด็กสุขภาพดี,	การให้ความรู้ผู้ปกครอง

1,2ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล
3สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข
4คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
5ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล
6ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
7ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
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หลักการและเหตุผล
 	 โรคอ้วนในเด็กเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำาคัญ

ในประเทศไทย	ความชุกของโรคอ้วนในเด็กมีแนวโน้ม

เพ่ิมสูงข้ึน	 รายงานการสำารวจสุขภาพประชากรไทย 

โดยการตรวจร่างกาย	สุขภาพเด็ก	คร้ังท่ี	5 พ.ศ.	2557	พบ 

ความชุกของภาวะนำา้หนักเกินหรือเร่ิมอ้วน	และอ้วนในเด็ก 

อายุ	1-5	ปี	เท่ากับร้อยละ	3.9	และ	4.6	ตามลำาดับ1	ซ่ึึ่งมีแนวโน้ม 

สูงข้ึนจากในอดีต การสำารวจสถานการณ์เด็กและสตรีใน

ประเทศไทย	พ.ศ.	2558-2559	พบความชุกของภาวะอ้วน 

ในเด็กอายุ	1-5	ปี	เท่ากับร้อยละ	8.22 นอกจากน้ัน	ยังพบว่า

ความชุกของโรคอ้วนในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนมีแนวโน้ม

สูงมากข้ึนท่ัวโลก	โดยการศึกษาในปี	2553	พบว่าเด็กวัย

ก่อนเรียนมีนำ้าหนักเกินและอ้วนท่ัวโลกคิดเป็นร้อยละ	6.7	 

และมีแนวโน้มจะเพ่ิมสูงข้ึนเป็นร้อยละ	9.1	ในปี	25633 

การประเมินสถานการณ์ความชุกของโรคอ้วน 

และพฤติกรรมการให้อาหารในเด็กช่วงอายุ	0-5	ปี	ท่ีมารับ 

บริการท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดีของโรงพยาบาลในสังกัด

ของคณะแพทยศาสตร์ต่าง	ๆ	และโรงพยาบาลในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขท่ีมีการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์

และแพทย์ประจำาบ้านสาขากุมารเวชศาสตร์จำานวน  7 

แห่ง	 พ.ศ.	 25564 พบความชุกของโรคอ้วนและภาวะ 

เร่ิมอ้วนในเด็กทารกอายุ 0-11 เดือน ร้อยละ	2.4	และ	6.2 

ตามลำาดับ  ส่วนความชุกของโรคอ้วนและภาวะเร่ิมอ้วน

ในเด็กเล็กอายุ 1-5 ปี	พบร้อยละ 5.3 และ	4.8 ตามลำาดับ

ปัญหาภาวะโภชนาการเกินและโรคอ้วนในเด็ก

วัยก่อนเรียนมีความเก่ียวข้องกับปัจจัยในด้านพฤติกรรม

การให้อาหารทารกและเด็กเล็ก	 ได้แก่  การหยุดการเล้ียง

ลูกด้วยนมแม่เร็วกว่าท่ีควร  การให้นมรสหวาน  การให้

ขนมหวาน	ขนมถุงและเคร่ืองด่ืมรสหวาน  นอกจากน้ี	

พบว่าผู้ปกครองมากกว่าร้อยละ  50  มีพฤติกรรมการให้

อาหารทารกและเด็กเล็กท่ียังไม่เหมาะสมกับพัฒนาการ

ตามวัย การท่ีผู้ปกครองขาดความรู้เก่ียวกับโภชนาการ

สำาหรับเด็กและการเล้ียงดูแบบตามใจเป็นสาเหตุสำาคัญ

ของพฤติกรรมการเล้ียงดูท่ีไม่เหมาะสม5	 ผู้ปกครองมี

บทบาทสำาคัญต่อการสร้างสุขลักษณะนิสัยในการกิน

อาหารท่ีดีให้แก่ทารกและเด็กเล็กท่ีจะเติบโตต่อไปใน

อนาคต	 และจะช่วยป้องกันการเกิดโรคอ้วนในทารก

และเด็กเล็กได้	 เพราะเด็กใช้เวลาส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับ

ผู้ปกครอง	 กินอาหารตามท่ีผู้ปกครองจัดหาให้	 รวมท้ัง

เป็นวัยท่ีมีพฤติกรรมเลียนแบบ	การให้เด็กฝึกกินอาหาร

ท่ีมีประโยชน์ต่อสุขภาพ	ฝึกพฤติกรรมการกินอาหารท่ี 

ถูกต้อง	 และทำากิจกรรมท่ีเหมาะสมตามวัย	 จะเป็น 

พ้ืนฐานของสุขภาพท่ีดีและเป็นการป้องกันโรคอ้วน 

ในเด็กท่ีอาจเกิดข้ึนได้6

การทบทวนวรรณกรรมอย่างมีระบบ	(systematic	

review)	 ท่ีรวบรวบการศึกษาการให้ความรู้ผู้ปกครอง

ของเด็กก่อนวัยเรียนเก่ียวกับการให้อาหารและกิจกรรม

ทางกายเพ่ือการป้องกันโรคอ้วนในรูปแบบต่าง ๆ	พบว่า 

ผู้ปกครองมีความรู้ความเข้าใจในเร่ืองการให้อาหาร

และกิจกรรมทางกายมากข้ึน	รวมท้ังมีพฤติกรรมการให ้

อาหารท่ีดีข้ึนหลังจากได้รับความรู้	 แต่ผลต่อการเกิด 

โรคอ้วนในเด็กยังไม่สามารถสรุปได้เน่ืองจากความจำากัด

ของข้อมูล7

การสร้างความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกบัโรคอ้วน 

ในเด็กแก่ผู้ปกครองของเด็กเล็ก	 นับเป็นส่วนสำาคัญ 

ท่ีจะช่วยป้องกันการเกิดโรคอ้วนในเด็กเล็กได้	คลินิกเด็ก

สุขภาพดี	(well	child	clinic)	เป็นจุดให้บริการท่ีบุคลากร

จะสามารถเข้าถึงผู้ปกครองของเด็กสุขภาพดีท่ีมารับ 

บริการและเป็นโอกาสท่ีดีในการให้ความรู้เก่ียวกับ 

โรคอ้วนในเด็กแก่ผู้ปกครองได้	 โครงการพัฒนาต้นแบบ

คลินิกเด็กสุขภาพดีเพ่ือป้องกันโรคอ้วนในเด็กภายใต้

การสนับสนุนจากเครือข่ายคนไทยไร้พุง	 ราชวิทยาลัย

อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย	 จึงได้ถูกจัดต้ังข้ึน	 โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือการสร้างต้นแบบการให้ความรู้เก่ียวกับ 

การป้องกันโรคอ้วนในเด็ก	โครงการจัดทำาส่ือการให้ความรู้ 

เก่ียวกับโรคอ้วนในเด็กสำาหรับผู้ปกครองในรูปแบบ 

ต่าง ๆ	ได้แก่	วีดิทัศน์	แผ่นพับ	และภาพพลิก	ส่ือประเภท

วิดีทัศน์ในรูปแบบการ์ตูนภาพเคล่ือนไหว	 (cartoon	

animation)	 เป็นส่ือท่ีสามารถส่ือสารข้อมูลต่าง	 ๆ	 ให้ 

ผู้ปกครองได้เข้าใจและเห็นภาพได้ชัดเจนในระยะเวลาส้ัน8  

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเพ่ือประเมินการได้รับความรู้

และความพึงพอใจของผู้ปกครองท่ีมีบุตรหลานวัยทารก
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และเด็กเล็ก	จากการรับชมส่ือการสอนประเภทวีดิทัศน์

ท่ีนำามาใช้ในการให้ความรู้ในคลินิกเด็กสุขภาพดี	

วิธีวิจัย
การศึกษาและประชากรในการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง	โดยมีผู้เข้าร่วม

การศึกษา	 คือ	 ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลทารกและเด็กเล็ก 

ท่ีมีอายุต้ังแต่	4 เดือนถึง	5	ปี	ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเด็ก 

สุขภาพดีของโรงพยาบาลในโครงการ	 6	 แห่ง	 ได้แก่	 

โรงพยาบาลรามาธิบดี	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 

มหาราชินี	 โรงพยาบาลศิริราช	โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 โรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า	ในช่วงเดือนมิถุนายน-ตุลาคม	2557	โดย

การคัดเลือกแบบเจาะจง	 (purposive	 sampling)	 เกณฑ์ 

คัดเข้า	ได้แก่	สามารถส่ือสารภาษาไทยได้	มีการรับรู้ท่ีเป็น

ปกติ	รวมท้ังยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจและ

ลงนามในแบบฟอร์มยินยอมโดยได้รับคำาบอกกล่าวและ

เต็มใจ	(informed	consent)	

ข้ันตอนการศึกษาน้ี 	 ได้ ผ่านการอนุมั ติจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยจากคณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี	และคณะกรรมการจริยธรรมของ

สถานท่ีท่ีทำาการเก็บข้อมูลทุกแห่ง	ก่อนเร่ิมเก็บข้อมูลวิจยั	

วิธีการเก็บข้อมูล

ผู้วิจัยทำาการสมัภาษณข้์อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วม

การศึกษา	ประกอบด้วย	 เพศ	อายุ	ความสัมพันธ์กับเด็ก	

การศึกษา	 การทำางาน	 อาชีพ	สภาพทางเศรษฐกิจของ

ครอบครัว	การได้รับความรู้เร่ืองโรคอ้วนในเด็กจากแหล่ง

ข้อมูลอ่ืน	ๆ	 ก่อนเข้ารับบริการ	ทำาการช่ังนำ้าหนักและ 

วัดความยาวหรือส่วนสูงของเด็กโดยเจ้าหน้าท่ีพยาบาล 

ท่ีปฏิิบัติงานประจำาหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก	หลังจากน้ัน	 

ผู้วิจัยนำาข้อมูลนำ้าหนัก	และความยาวหรือส่วนสูงมาแปล

ผลตามเกณฑ์ของ	WHO	Growth	Standards10	เพ่ือประเมิน

ภาวะโภชนาการของทารกและเด็กเล็ก

หลังจากน้ัน	ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่ละคน

ทำาแบบทดสอบความรู้เร่ืองโรคอ้วนในเด็กก่อน	แล้วจึง

รับชมวีดิทัศน์ในห้องท่ีจัดไว้มิดชิดแยกจากผู้ปกครอง

ท่านอ่ืนท่ีพาเด็กมารอตรวจ	 หลังจากรับชมวีดิทัศน์	 

ให้ผู้เข้าร่วมการศกึษาทำาแบบทดสอบความรู้อกีคร้ัง	และ 

ทำาแบบประเมินความพึงพอใจและความคิดเห็นต่อส่ือ

ว ีดิทัศน์	 ผู้วิจัยตรวจแบบทดสอบและเก็บข้อมูลคะแนน

ก่อนการดูวีดิทัศน์	 (pre-score)	 เปรียบเทียบกับคะแนน

หลังดูวีดิทัศน์	(post-score)	และคำานวณความแตกต่างของ

คะแนนก่อนและหลังดูวีดิทัศน์	(diff-score)

ส่ือและแบบทดสอบท่ีใช้ในการศึกษา

ส่ือวีดิทัศน์เร่ือง	“โรคอ้วนในเด็ก”	ถูกจัดทำาข้ึนใน

รูปแบบการ์ตูนภาพเคล่ือนไหวโดยตัวละครแบบท่ีเด็ก

ช่ืนชอบและฉากคล้ายจริง9	 ซ่ึึ่งมีเน้ือหาเก่ียวกับความรู้

เร่ืองโรคอ้วนและวิธีป้องกันโรคอ้วน	ได้แก่	การเลือกกิน

อาหารท่ีเหมาะสม	และพฤติกรรมการกินอาหารท่ีควร 

ส่งเสริมและหลีกเล่ียง	 โดยมีความยาวของวีดิทัศน์

ประมาณ	10	นาที	

แบบทดสอบความรู้ประกอบด้วย	คำาถาม	19	 ข้อ

คำาถามแบบให้ตอบถูกผิด	 โดยแบ่งเป็นคำาถามเก่ียวกับ

ความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับโรคอ้วนในเด็ก	 5	 ข้อ	ความรู้เร่ือง

พฤติกรรมการกินอาหาร	9	ข้อ	และความรู้เร่ืองกิจกรรม

ทางกาย	5	 ข้อ	รวมถึงมีข้อคำาถามให้ผู้เข้าร่วมการศึกษา

ประเมินผลนำ้าหนักและส่วนสูงของบุตรหลานด้วยตนเอง

โดยใช้กราฟการเจริญเติบโต	 (กราฟนำ้าหนักตามเกณฑ์

ส่วนสูง)

ส่ือวีดิทัศน์ดังกล่าวได้ผ่านการตรวจสอบใน

ประเด็นความถูกต้อง	 ความตรงของเน้ือหา	 ส่วนแบบ

ทดสอบความรู้ได้รับการตรวจสอบในประเด็นความ

ครอบคลุมของเน้ือหา	 ความถูกต้องตามเกณฑ์การให้

คะแนน	 ความชัดเจน	 ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช้	

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์	 โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน	 

3	ท่าน	และได้รับการปรับปรุงแก้ไขตามคำาแนะนำา	

การวิเคราะห์ทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูลทำาโดยใช้โปรแกรม	 PASW	

statistics	18	ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างแสดงเป็นค่า

ความถ่ี	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	การ

เปรียบเทียบความแตกต่างของ	pre-score	และ	post-score 

ใช้สถิติ	 paired	 t-test  การเปรียบเทียบข้อมูลสัดส่วนท่ี
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แตกต่างด้วยสถิติ	Chi-square	test	คะแนนความพึงพอใจ

ต่อส่ือวีดิทัศน์	 วิเคราะห์โดยใช้ค่าร้อยละ	ความสัมพันธ์

ของปัจจัยท่ีมีผลต่อคะแนนในการทำาแบบทดสอบถูก

วิเคราะห์ด้วย	Pearson	correlation	coefficient	ซ่ึึ่งปัจจัยท่ี

มีความสัมพันธ์โดยมีค่า	p-value	น้อยกว่า	0.1	จะถูกนำาไป

วิเคราะห์ต่อด้วย	multivariate	analysis	โดย	multiple	linear	

regression	analysis	 ค่า	p-value	น้อยกว่า	0.05	แสดงถึง

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ผลการวิจัย
ผู้เข้าร่วมการศึกษามีจำานวนท้ังหมด	167	ราย	จาก 

การเก็บข้อมูลท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดีของโรงพยาบาล	 

6	แห่ง	ได้แก่	โรงพยาบาลรามาธิบดี	จำานวน	32	ราย	(ร้อยละ	 

19)	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	จำานวน	30	ราย	

(ร้อยละ	18)	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	จำานวน	30	ราย	

(ร้อยละ	18)	โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ	์จำานวน	30	ราย	(ร้อย

ละ	18)	โรงพยาบาลศิริราช	จำานวน	30	ราย	(ร้อยละ	18) 

และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	จำานวน	15  

ราย	 (ร้อยละ	 9)	 โดยแบ่งเป็นผู้ปกครองของทารกอายุ 

แรกเกิดถึง	1	ปี	จำานวน	54	คน	(ร้อยละ	32.3)	และผู้ปกครอง 

ของเด็กอายุ	1-5	ปี	จำานวน	113	คน	(ร้อยละ	67.7)	ข้อมูล 

พ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีสำาคัญแสดงไว้ใน 

ตารางท่ี	1	ทารกและเดก็เล็กท่ีเข้าร่วมการศกึษาส่วนใหญ่

มีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ	ดังแสดงในตารางท่ี	2

ผู้เข้าร่วมการศึกษาร้อยละ	75.4	 เคยได้รับความรู้

เร่ืองโรคอว้นในเดก็จากแหลง่ความรู้อ่ืน ๆ 	มาก่อนเข้าร่วม 

การศึกษา	คะแนน	post-score	ของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

มีค่าเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับ	pre-score	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 (15.7+2.4	และ	14.0+2.7	คะแนน	ตามลำาดับ	

p<0.001)	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาร้อยละ	 63	 มีความรู้เร่ือง 

โรคอ้วนในเด็กเพ่ิมข้ึนหลังดูวิดิทัศน์	 โดยมีค่ามัธยฐาน

ของ	diff-score	คือ	2	คะแนน	(พิสัย	1-12)	

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมศึกษา	

ข้้อมูลข้องผู้เข้้าร่วมศึกษา จำานวน (ร้อยละ)

ความสัมพันธ์กับเด็ก พ่อ

แม่

ปู่/ย่า/ตา/ยาย

ป้า/น้า/อา/พ่ีเล้ียง

13	(7.8)

126	(75.4)

20	(12.0)

8	(4.8)

ช่วงอายุ ตำ่ากว่า	20	ปี

21-30	ปี

31-40	ปี

41-50	ปี

51-60	ปี

มากกว่า	60	ปีข้ึนไป

4	(2.4)

53	(31.7)

76	(45.5)

23	(13.8)

7	(4.2)

4	(2.4)

ระดับการศึกษา ไม่ได้เรียนหนังสือ

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา/ปวช

อนุปริญญา

ปริญญาตรี

สูงกว่าปริญญาตรี

2	(1.2)

18	(10.8)

63	(37.7)

24	(14.4)

51	(30.5)

9	(5.4)

รายได้ของครอบครัว

ต่อเดือน

ตำ่ากว่า	10,000	บาท	

ระหว่าง	10,001-30,000	บาท	

มากกว่า	30,001	บาท	

31	(18.6)

92	(55.1)

44	(26.3)

ผู้ดูแลหลัก พ่อ

แม่

ปู่/ย่า/ตา/ยาย

ป้า/น้า/อา/พ่ีเล้ียง	

3	(1.8)

108	(64.7)

51	(30.5)

5	(3.0)

ตารางท่ี 2  ข้อมูลภาวะโภชนาการของทารกและเด็ก

เล็กท่ีเข้าร่วมการศึกษา 

ข้้อมูล จำานวน (ร้อยละ)

นำ้าหนักตามเกณฑ์อายุ	

นำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ปกติ	(น้อยกว่า	-2SD)	

นำ้าหนักตามเกณฑ์ปกติ	(ระหว่าง	-2SD	ถึง	2SD)	

นำ้าหนักมากกว่าเกณฑ์ปกติ	(มากกว่า	2SD)	

	ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ	

ส่วนสูงตำ่ากว่าเกณฑ์ปกติ	(น้อยกว่า	-2SD)	

ส่วนสูงตามเกณฑ์ปกติ	(ระหว่าง	-2SD	ถึง	2SD)	

ส่วนสูงมากกว่าเกณฑ์ปกติ	(มากกว่า	2SD)	

นำ้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง	

ผอม	(น้อยกว่า	-2SD)	

ปกติ	(ระหว่าง	-2SD	ถึง	2SD)	

นำ้าหนักเกิน	(ระหว่าง	2SD	ถึง	3SD)	

อ้วน	(มากกกว่า	3SD)	

8	(4.8)

149	(89.2)

10	(6.0)

24	(14.4)

127	(76.0)

16	(9.6)

8	(5.1)

127	(81.4)

14	(9)

7	(4.5)
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pre-score	และ	post-score	มีความสัมพันธ์กับระดับ

การศึกษา	และรายได้ครอบครัว	ส่วน	diff-score	มีความ

สัมพันธ์เชิงลบกับอายุของผู้เข้าร่วมการศึกษา	ไม่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างของคะแนนการทดสอบท้ัง	 pre-,	 post-	

และ	diff-score	กับการได้รับความรู้เร่ืองโรคอ้	วนจากส่ือ

อ่ืนมาก่อน	ดังแสดงในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคะแนนทดสอบ 

ความรู้ของผู้เข้าร่วมการศึกษา	โดย	univariate	 

regression	analysis

คะแนน

ทดสอบความรู้
ปัจจัย β [95% CI] p-value

pre-score กลุ่มอายุผู้เข้าร่วมการศึกษา 0.030	

[-0.013,	0.072]

0.175

ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

0.756	

[0.507,	1.004]

<	0.001*

ระดับรายได้ของครอบครัว 0.526	

[0.289,	0.764]

<	0.001*

การได้รับความรู้จากส่ืออ่ืน 0.485	

[1.458,	0.489]

0.327

post-score กลุ่มอายุผู้เข้าร่วมการศึกษา -0.013	

[-0.050,	0.023]

0.478

ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

0.530	

[0.313,	0.747]

<	0.001*

ระดับรายได้ของครอบครัว 0.422	

[0.220,	0.623]

<	0.001*

การได้รับความรู้จากส่ืออ่ืน 0.753	

[-0.571,	0.064]

0.071

diff-	score กลุ่มอายุผู้เข้าร่วมการศึกษา -0.042	

[-0.082,	0.072]

0.045*

ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

-0.238	

[-0.498,	0.022]

0.072

ระดับรายได้ของครอบครัว -0.102	

[-0.341,	0.138]

0.403

การได้รับความรู้จากส่ืออ่ืน 0.348	

[0.737,	0.462]

0.462

*	p<0.05

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อคะแนนการ

ทดสอบด้วย	multivariate	 analysis	 เม่ือใช้ปัจจัยเข้าร่วม

วิเคราะห์ใน	 adjusted	model	 ได้แก่	 เพศของผู้เข้าร่วม 

การศึกษา	การเจริญเติบโตของทารกและเด็ก	และกลุ่มอายุ 

ของทารกและเด็ก ดังแสดงในตารางท่ี	 4	พบว่าระดับ 

การศึกษาของผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นปัจจัยท่ีมีผล 

ต่อคะแนนการทดสอบท้ังหมด	 ได้แก่	 pre-,	 post-	 และ	

diff-score	 นอกจากน้ัน	 อายุของผู้เข้าร่วมการศึกษามี 

ความสัมพันธ์เชิงลบกับ	diff-score	

ตารางท่ี 4  ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคะแนนทดสอบ 

ความรู้ของผู้เข้าร่วมการศึกษา	โดย	multivariate	 

regression	analysis

คะแนน

ทดสอบความรู้
ปัจจัย β [95% CI] p-value

pre-score ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

0.674	

[0.373,	0975]

<0.001*

post-score ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

0.365	

[0.099,	0.632]

0.007*

diff-score กลุ่มอายุของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

-0.050	

[-0.091,	-0.009]

0.017*

ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

การศึกษา

-0.034	

[-0.544,	-0.022]

0.034*

*p<0.05

เม่ือพิจารณาข้อคำาถามในแบบทดสอบเป็นรายข้อ	

พบว่ามีข้อคำาถาม	10	 ข้อ	 ท่ีมีจำานวนผู้เข้าร่วมการศึกษา

ตอบได้ถูกต้องเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	โดยแบ่ง

เป็นข้อคำาถามในหัวข้อเร่ืองโรคอ้วนและภาวะแทรกซ้ึ่อน	

2	ข้อ	จากแบบทดสอบ	5	ข้อ	(ร้อยละ	40)	ข้อคำาถามเก่ียวกับ 

พฤติกรรมการกินอาหาร	5	 ข้อ	จากแบบทดสอบ	9	 ข้อ	

(ร้อยละ	55.6)	 ข้อคำาถามเก่ียวกับกิจกรรมทางกาย	3 ข้อ	

จากแบบทดสอบ	 5	 ข้อ	 (ร้อยละ	 60) ดังแสดงในภาพ 

ท่ี	1	และการประเมนิภาวะโภชนาการของเดก็โดยใช้กราฟ

แสดงเกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโต	พบว่าผู้เข้าร่วมการ

ศึกษาสามารถประเมินภาวะโภชนาการได้อย่างถูกต้อง

เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	52.1	เป็นร้อยละ	73.1	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	(p	<0.001) 
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การประเมินความพึงพอใจต่อส่ือวีดิทัศน์	พบว่า

ผู้เข้าร่วมวิจัยร้อยละ	 98.2	 มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ	

ค่อนข้างมาก	–	มากท่ีสุด	ดังแสดงในภาพท่ี	2	และพบว่า

คะแนนความพงึพอใจมีความสัมพันธ์กับระดับการศึกษา

ของผู้เข้าร่วมการศึกษา	(r=0.159,	p-value =0.040)

อภิูปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า	 ผู้เข้าร่วมการศึกษา 

มีความรู้เก่ียวกับโรคอ้วนในเด็กมากข้ึนหลังได้รับชม

วีดิทัศน์จากการท่ีมีคะแนนจากการทำาแบบทดสอบ 

ความรู้มากข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	วีดิทัศน์เป็นส่ือท่ี 

สามารถกระตุ้นความสนใจของผู้รับส่ือผ่านท้ังภาพ

และเสียง	 ส่งผลให้เกิดการรับรู้ข้อมูล	การคิด	 วิเคราะห์	

สังเคราะห์	 และเกิดการเรียนรู้ตามมา การท่ีผู้ชมได้รับ

การนำาเสนอท้ังภาพและเสียงจะช่วยให้ความทรงจำาหลัง 

การเรียนรู้อยู่ได้นานกว่าการพูดหรือการแสดงโดยการให้ดู 

ภาพเพียงอย่างเดียว	 การศึกษาก่อนหน้าน้ีหลายๆ	การ

ศึกษาพบวา่การใหค้วามรู้ผา่นส่ือวีดิทัศน์สามารถนำาไปสู่ 

การได้รับความรู้	 การปรับเปล่ียนทัศนคติหรือการ 

ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมของผู้ท่ีรบัส่ือได	้การศกึษาเก่ียวกบั 

การให้ความรู้เร่ืองโรคอ้วนในเด็กผ่านส่ือวีดิทัศน์แก่ 

ผู้ปกครองของเด็กวัยเรียนพบว่าสามารถทำาให้ผู้ปกครอง

ควบคุมพฤติกรรมและการกินอาหารของเด็กวัย	 6-9	 ปี

ได้ดีข้ึน11 การศึกษาเก่ียวกับให้ความรู้เร่ืองการใช้ท่ีน่ัง

นิรภัยสำาหรับเด็ก	 (car	 seat) สำาหรับเด็กในการเดินทาง

โดยรถยนต์แก่ผู้ปกครองพบว่าการให้ความรู้ผ่านการดู 

วีดิทัศน์ทำาให้ผู้ปกครองได้รับความรู้และนำาไปสู่การปฏิิบัติ 

ได้ดีกว่าการบรรยาย12	 การศึกษาเก่ียวกับผลของการให้

ความรู้ผู้ปกครองท่ีดูแลผู้ป่วย	autistic	spectrum	disorder	

ผ่านการรับชมวีดีทัศน์	 พบว่าผู้ปกครองมีความรู้และ 

มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึน13

ข้อมูลรายละเอียดของจำานวนผู้ท่ีตอบคำาถามได้

ถูกต้องท่ีเพ่ิมข้ึนหลังการดูส่ือวีดีทัศน์	พบว่า	 ข้อคำาถาม

ท่ีผู้เข้าร่วมการศึกษาตอบถูกมากข้ึนหลังดูวีดิทัศน์ 

อยู่ในหวัข้อพฤติกรรมการกนิอาหารและกจิกรรมทางกาย	 

มากกว่าความรู้ท่ัวไปเร่ืองโรคอ้วนในเด็กและภาวะ

แทรกซ้ึ่อน	 ท้ังน้ี	อาจเกิดจากบุคคลท่ัวไปมีโอกาสได้รับ 

ความรู้เร่ืองโรคอ้วนในเด็กมาก่อนจากแหล่งข้อมูล

อ่ืน	ๆ	แต่อาจจะยังไม่ได้ข้อมูลเก่ียวกับการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมการกินอาหารหรือกิจกรรมทางกายมากนัก	

โดยเฉพาะอย่างย่ิงข้อมูลสำาหรับเด็กเล็ก	หรืออาจเป็น

เพราะลักษณะของเน้ือหาในหัวข้อน้ีเป็นส่วนของความรู้ 

มากกว่าการนำาไปประยุกต์ใช้	 ทำาให้มีความน่าสนใจ

ลดลง	นอกจากน้ัน	 การได้รับส่ือในระยะเวลาอันส้ัน	

เพียงคร้ังเดียว	อาจทำาให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่สามารถ

จดจำาข้อมูลได้ท้ังหมด	การใช้ส่ือวีดิทัศน์ควบคู่ไปกับส่ือ

ในรูปแบบอ่ืน	เช่น	การใช้แผ่นพับให้ความรู้ท่ีผู้ปกครอง

สามารถนำากลับไปศึกษาต่อได้	หรือการเปิดวีดิทัศน์ซึ่ำ้า	ๆ 	

ให้ผู้ปกครองได้รับชมในระหว่างการมารอรับบริการท่ี 

คลินิกเด็กสุขภาพดี	 อาจช่วยให้ผู้ปกครองมีความรู้ 

ความเข้าใจเก่ียวกับโรคอ้วนในเด็กมากข้ึน	อย่างไรก็ตาม	
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จะเห็นได้ว่า	บางข้อคำาถามมีจำานวนผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ี

ตอบคำาถามได้ถูกต้องไม่เพ่ิมข้ึน	หรือลดลงหลังดูวีดิทัศน์	

ซ่ึึ่งอาจเกิดจากเน้ือหาในวีดิทัศน์ยังไม่สามารถส่ือสารให้ผู้

เข้าร่วมการศึกษาเข้าใจได้ถูกต้องได้	และจำาเป็นต้องได้รับ

การแก้ไขปรับปรุงต่อไป	

การศึกษาน้ีพบว่าระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม

วิจัย	มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคะแนน	post-score	ส่วน

อายุและระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วมการศึกษามีความ

สัมพันธ์เชิงลบกับคะแนน	diff-score	ท้ังน้ี	อาจเป็นไปได้ 

ว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีมีระดับการศึกษาท่ีดี	 จะทำา

คะแนนท้ัง	 pre-score	 และ	 post-score	 ได้ดีและมีความ

แตกต่างของคะแนนน้อย	ส่วนผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีมีอายุ

มาก	เช่น	ยาย	ย่า	อาจมีประสิทธิภาพในการเรียนรู้จากส่ือ

ในลักษณะน้ีได้น้อยกว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีอายุน้อยกว่า	

อายุของผู้รับส่ือมีผลต่อความรู้และทัศนคติหลังได้รับส่ือ 

ดังแสดงใหเ้ห็นจากการศกึษาก่อนหน้าน้ี	การศกึษาการให ้

ความรู้เก่ียวกับอุบัติเหตุบนท้องถนนให้กับผู้ปกครอง

ของเด็กโดยใช้ส่ือวีดิทัศน์	 พบว่าสามารถปรับเปล่ียน

ทัศนคติของผู้ปกครองท่ีมีอายุน้อยได้มากกว่าผู้ปกครอง

ท่ีมีอายุมาก14	 ผู้ปกครองท่ีเป็นผู้สูงอายุในประเทศไทย

อาจมีความเช่ือหรือทัศนคติท่ีไม่ถูกเก่ียวกับโรคอ้วน 

ในเด็ก	เช่น	การคิดว่าโรคอ้วนในเด็กไม่ใช่ปัญหา	เด็กอ้วน

คือเด็กสมบูรณ์หรือแข็งแรง	พฤติกรรมการเล้ียงดูแบบ

ตามใจ	 มีการศึกษาพบว่าเด็กท่ีได้รับการเล้ียงดูโดยปู่	 ย่า	

ตา	 ยาย	 มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนได้มากกว่า

เด็กท่ีได้รับการเล้ียงดูโดยบิดามารดา	 เน่ืองจากปู่	 ย่า	ตา	

ยาย	 ได้รับข้อมูลในการเล้ียงดูเด็กน้อย	 มีการเล้ียงดูแบบ

ตามใจและให้อาหารท่ีมีพลังงานสูง15

การศกึษาหลาย	ๆ 	การศกึษาพบวา่ระดับการศกึษา

ของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์เชิงลบกับการเกิดภาวะ 

นำ้าหนักเกินหรือโรคอ้วนในเด็ก	น่ันคือ	พบภาวะโรคอว้น 

ในเด็กในครอบครัวท่ีผู้ปกครองมกีารศึกษาระดับตำา่มากกว่า 

ครอบครัวท่ีผู้ปกครองมีระดับการศึกษาสูงกว่า16-18  

การศึกษาน้ี	พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์เชิงบวก 

กับ	post-score	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาน้ีไม่สามารถแสดง

ให้เห็นได้ว่าระดับการศึกษามีผลต่อความรู้เร่ืองโรคอ้วน

ในเด็กของผู้เข้าร่วมการศึกษาก่อนได้รับส่ือ	เน่ืองจากไม่พบ 

ความแตกต่างของ	pre-score	ในกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ี

มีระดับการศึกษาแตกต่างกัน	อย่างไรก็ตาม	การให้ความรู้ 

เร่ืองโรคอ้วนในเด็ก	อาจต้องมุ่งเน้นไปในแนวทางท่ีจะ

สร้างความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ปกครองโดยเฉพาะในกลุ่มท่ี

มีการศึกษาระดับตำ่า	การใช้วีดิทัศน์ซ่ึึ่งเป็นส่ือท่ีมีท้ังภาพ

และเสียงน่าจะเป็นทางเลือกของรูปแบบการให้ความรู้ท่ีมี

ประสิทธิภาพวธีิหน่ึง	การใหค้วามรู้แก่ผู้ปกครองสามารถ

ทำาได้หลายรูปแบบ	ในปัจจุบัน	มีการพัฒนารูปแบบการให้ 

ความรู้แก่ผู้ปกครองจากการดูวีดิทัศน์เป็นส่ือสังคม 

ออนไลน์	สร้างให้มีปฏิิสัมพันธ์ระหว่างผู้ส่งสารและผู้รับสาร	 

และพบว่าเป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพในการเรียนรู้ได้ 

มากข้ึน19-20

	การศึกษาน้ี	เป็นการประเมินส่ือการให้ความรู้ใน

รูปแบบวีดิทัศน์	ซ่ึึ่งจะนำามาใช้จริงในคลินิกเด็กสุขภาพดี	 

เพ่ือให้ผู้ปกครองมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคอ้วน

ในเด็ก	 และนับเป็นการป้องกันการเกิดโรคอ้วนในเด็ก

โดยการสร้างสุขลักษณะนิสัยท่ีดีในการกินอาหารต้ังแต่

วัยเยาว์	ผลของการศึกษาน้ี	 จะถูกนำาไปใช้และปรับปรุง

พัฒนาส่ือใหมี้ประสิทธิภาพย่ิงข้ึน	รวมท้ังอาจพจิารณาใช้

ส่ือวีดิทัศน์ควบคู่ไปกับส่ือประเภทอ่ืน	ๆ 	เพ่ือเน้นยำ้าข้อมูล

ท่ีสำาคัญแก่ผู้ปกครองท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี	

อย่างไรก็ตาม	 การศึกษาน้ียังมีข้อจำากัดหลาย

ประการ	 ได้แก่	 การไม่มีกลุ่มควบคุมท่ีได้รับความรู้ใน 

รูปแบบเดิม	หรือรูปแบบอ่ืน	ๆ	ท่ีไม่ใช่วีดิทัศน์	ทำาให้การ

แสดงประสิทธิภาพของส่ือวีดิทัศน์ยังไม่ชัดเจน	 กลุ่ม

ประชากรท่ีน้อยเกินไป	ทำาให้ไม่สามารถแสดงให้เห็น

ปัจจัยบางประการท่ีมีผลต่อการได้รับความรู้	รวมท้ังการ

วัดผลเป็นเพียงความรู้ของผู้ปกครอง	ยังไม่ได้มีการวัดผล

ในด้านการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม	การปฏิิบัต	ิหรือแม้แต่

ผลลัพธ์สุดท้ายคือการเกิดโรคอ้วนในเด็ก	 ซ่ึึ่งต้องอาศัย

ระยะเวลาในการติดตามผู้เข้ารับบริการต่อไป	

สรุปผลการศึกษา 
การรับชมวีดิทัศน์เร่ืองโรคอ้วนในเด็กท่ีจัดทำาข้ึน	 

ช่วยให้ผู้ปกครองได้รับความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ 
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โรคอ้วนในเด็ก	จากการประเมนิพบว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาม ี

ความรู้เพ่ิมข้ึนหลังได้รับชมวีดิทัศน์	โดยพบว่าระดับการ

ศึกษาและอายุของผู้ปกครอง	เป็นปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้อง

กับการได้รับความรู้	ผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่มีความ

พึงพอใจต่อการนำาเสนอส่ือวีดิทัศน์ชุดน้ี	 ผลการศึกษา 

ท่ีได้รับจะนำาไปพัฒนาส่ือวีดิทัศน์ในการให้ความรู้ 

ผู้ปกครองท่ีพาบุตรหลานมารับบริการท่ีคลินิกเด็ก

สุขภาพดต่ีอไป	รวมท้ังติดตามการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม

การเล้ียงดูและการเจริญเติบโตของเด็กต่อไป	

กิตติกรรมประกาศ 
ทีมผู้วิจัยขอขอบพระคุณบุคลากรประจำาคลินิก

เด็กสุขภาพดี	และบุคลากรท่ีเก่ียวข้องในการเก็บข้อมูล

จากสถาบันต่าง	 ๆ	 ในโครงการ	 รวมท้ังผู้ปกครองท่ี 

เข้าร่วมการศึกษาท่ีให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี	 โครงการ

ศึกษาน้ีได้รับทุนสนับสนุนจากโครงการพัฒนาต้นแบบ
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programofchildhoodobesityinwellchildclinic
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Abstract
Background: Childhood obesity is an important health problem. Parent education program 
in well child clinic is one of the measures to prevent childhood obesity  
Objective: To evaluate the childhood obesity education program using video media in well 
child clinic 
Methods:	A	quasi	experimental	research	enrolled	parents	of	children	aged	4	months	to	5	
years visiting well child clinic at the 6 cooperated hospitals. Participants were asked to do 
the 19-item test before and after watching the video, providing the knowledge of childhood 
obesity.	The	score	before	(pre-score),	after	(post-score)	watching	the	video,	and	the	different	
of	the	pre-	and	post-score	(diff-score)	were	evaluated	the	associated	factors	with	the	post-	
and diff-score were determined. 
Results: One hundred and sixty-seven participants enrolled in the study. The score was 
increased	in	63%	of	participants	after	watching	video.	The	mean	post-score	was	significantly	
increased compared to pre-score (15.7+2.4 and	14.0+2.7,	respectively; p<0.001). Multivariate 
analysis found showed education level was associated with pre-, post- and diff-score. While 
age of participant had negative association with diff-score.
Conclusion: Parent education program using video media can improve parent knowledge 
regarding childhood obesity. The video should be implemented in well child clinic for 
effective childhood obesity prevention.
Keywords: childhood obesity, childhood obesity prevention, video, well child clinic, parent 
education
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