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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

บทบรรณาธิการ
60 ปี วารสารกุมารเวชศาสตร์

ยง  ภูว่รวรรณ
นิพนธ์ต้นฉบับ

ศกึษา�จจัยเสี�ยงในการเกิดโรคลมชักในผู้ป่วยเด็กที�มีภาวะสมองพิการ: การศกึษาย้อนหลัง
ทิพาพร  ทองมาก  

ความชุกและ�จจัยที�เกี�ยวข้องกับภาวะซึมเศรา้ในเด็กโรคสมาธิสั �น
นพรตัน์  ศรขีาว

การสอนด้วยวธีิเพื�อนช่วยเพื�อนเปรยีบเทียบกับการสอนบรรยายผ่านโปรแกรม Zoom
สาํหรบันิสติแพทย์ชั�นปีที� 4 ในช่วงการระบาด COVID-19

 วิศรุต  การุญบุญญานันท์ , อํานวยพร  อภิรักษากร
ความชุกและผลลัพธท์างคลินิกของการใชย้าปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคอุจจะระร่วง 
ในเด็กอายุต�าํกว่า 12 ปี  โรงพยาบาลยโสธร

ทรงพล  พงศพ์ัฒนโชติ
ผลการรกัษาและ�จจัยที�สมัพันธ์กับการเสยีชีวติของภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด
โรงพยาบาลสรรพสทิธิประสงค์

พรพิมล  โรจนครนิทร์
อัตราการรอดชีวติและ�จจัยเสี�ยงต่อการเสยีชีวติของทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยมาก
ในโรงพยาบาลศรสีะเกษ

ขนิษฐา  ผิวหอม
ผู้ป่วยเด็กภาวะลิ�นติดที�เข้ารบัการตัดพังผืดใต้ลิ�น ในโรงพยาบาลแม่สอด จ.ตาก

ศรสุีดา  อัศวพลังกุล, วรรณพร  ลิ�มปิตกิุล, โสภณ  อัศวพลังกูล
รายงานผู้ป่วย

รายงานผู้ป่วยและทบทวนวรรณกรรม การรกัษา Neonatal hemochomatosis
ด้วยการเปลี�ยนถ่ายเลือดและการให้ Immunoglobulin

ธิตมิา  เงินมาก, จุลินทร  สําราญ, นงลักษณ์  อ้อยมั�งมูล
การให้วคัซีน Yellow fever ด้วยวธีิ Gradded doses ในผู้ป่ วยท�ีแพ้ ไข่

วรลักษณ์  สุตริตันชัย, ณัฐชนัญ  กลางกัลยา, วศนิ แมตสี�, 
วชัรตุม์  กันจงกิตตพิร, วภิารตัน์  มนุญากร



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															

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประสบศรี	 อึ้งถาวร	 	

คณะกรรมการ
ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์	 โล่ห์เลขา	

	 ประธาน/นายก

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิภพ	 จิรภิญโญ	 	

 รองประธาน	คนที่	1	และอุปนายก	(ด้านวิชาการ)

ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงวินัดดา	 ปิยะศิลป์	 	

 รองประธาน	คนที่	2	และอุปนายก	(ด้านสังคม)

แพทย์หญิงวันดี	 นิงสานนท์	 	

 เลขาธิการ	และฝ่ายทะเบียน

นายแพทย์ไพบูลย์	 เอกแสงศรี	

 รองเลขาธิการ/ฝ่ายปฏิคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงชลีรัตน์	 ดิเรกวัฒนชัย	

 เหรัญญิก 
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ศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	
คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

บทบรรณาธิการ

60ปีวารสารกุมารเวชศาสตร 
ยง ภู่วรวรรณ

หลังจาก ท่ี มีการก่อ ต้ังสมาคมกุมารแพทย์ 

แห่งประเทศไทย	 ต้ังแต่วันท่ี	 25	 เมษายน	พ.ศ.	 2504	 

โดยมีสำานักงานจัดต้ังอยู่ท่ีโรงพยาบาลเด็ก	 (สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	กรมการแพทย์	กระทรวง 

สาธารณสุข)	ถนนราชวถีิ	กรุงเทพมหานคร	มีศาสตราจารย์ 

นายแพทย์อรุณ	 เนตรศิริ	 เป็นนายกสมาคมคนแรก	 ในปี 

ถัดมา	 วารสารกุมารเวชศาสตร์เร่ิมเผยแพร่ฉบับแรก 

ในเดือน	กันยายน	พ.ศ.	2505	เป็นฉบับท่ี	1	ปีท่ี	1	โดยมี 

ศาสตราจารย์นายแพทย์ประสงค์	ตู้จนิดา	เป็นบรรณาธิการ	

โดยใชช่ื้อว่า	วารสารสมาคมกมุารแพทย์แห่งประเทศไทย	

(Journal	 of	 the	 Pediatrics	 Society	 of	 Thailand)	 โดย 

ออกในปีแรกเพียง	 1	 ฉบับ	บทความแรกท่ีอยู่หน้า	 1	 

เป็นบทความของศาสตราจารย์นายแพทย์อรุณ	 เนตรศิริ	 

เขียนเร่ือง	 “ฮอสปิแตลลิสมในทารก	 (Hospitalism	 in	

Infants)”	 เป็นเร่ืองท่ีเขียนดีมาก	 เพ่ือให้กุมารแพทย์ 

ได้ตระหนักถึง	ท้ังทางร่างกายและจิตใจของเด็กท่ีต้องมา

นอนโรงพยาบาล	โดยอาจารย์เขียนไว้ว่า	“ฮอสปิแตลลิสม	

หมายถึง	กลุ่มอันตรายอันจะเกิดข้ึนได้ท้ังในด้านอารมณ์

จิตต์	 และร่างกายของเด็กหรือทารก	 ท่ีได้รับการรักษา 

หรือถูกเล้ียงไว้ในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน	 ๆ	 ทารก 

เกิดใหม่ในเนอร์เซอร่ี	 ทารกเกินก่อนกำาหนด	 เด็กใน 

โรงเล้ียงเด็กหรือในสถานพยาบาล	 เด็กเหล่าน้ีต่างอยู่ 

ในข่ายท่ีจะได้รับอันตรายน้ีได้ท้ังส้ิน”	นอกจากน้ียังได้ 

เน้นถึง	Maternal	Deprivation	Syndrome	ซ่ึงสมัยน้ีจำาเป็น

ต้องตระหนักถึง	 มากกว่าท่ีจะมุ่งเน้นไปยังการรักษา

เฉพาะโรค	โดยในฉบับแรกมีบทความท้ังส้ินเพียง	5	เร่ือง	

รวมบทบรรณาธิการเร่ือง	“ทาลิโดไมด์	ซินโดรม”	อีกท้ัง 

ยังมีคำากล่าวเปิดงานประชุมวิชาการคร้ังแรก	ณ	 ห้อง

ประชุมโรงพยาบาลเด็ก	 โดย	 ฯพณฯ	 รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุข	 แสดงให้เห็นว่าในขณะน้ัน	

ประชากรท่ีเป็นเด็กอายุน้อยกว่า	 15	 ปีของประเทศไทย	 

มีมากถึง	40	เปอร์เซ็นต์	ของประชากรท้ังประเทศ	แสดง

ถึงความสำาคัญของกุมารแพทย์เป็นอย่างมาก	 ท่ีจะดูแล

รับผิดชอบประชากรส่วนใหญ่	 และช่วงอายุขัยของ

คนในช่วงเวลาน้ันมีแนวโน้มว่า	 อายุจะไม่ยืนเหมือน 

สมัยปัจจุบัน	

รูปท่ี 1	 แสดงหน้าปกของวารสารฉบับแรก	และฉบับต่อ	ๆ	มา

ในปีต่อมา

รูปท่ี 2  ภาพในวารสารฉบับแรก	สมเด็จพระเจ้าลูกยาเธอ	เจ้าฟ้้า

วชิราลงกรณ์	ทรงกดปุ�มเปิดแพรคลุมป้ายสมาคม	เม่ือวัน

ท่ี	17	มีนาคม	พ.ศ.	2505	เวลา	10.45	น.
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ส่ิงท่ีมีความแตกต่างในวารสารฉบับแรก	ๆ	 คือ

เร่ืองภาษาท่ีจะรักษาความเป็นไทยไว้มาก	และยังสะท้อน

ให้เห็นในแง่มุมต่าง	ๆ	ในทางวิชาการ	และการดูแลเด็ก	

อีกส่ิงหน่ึงก็คือการสนับสนุนการทำาวารสาร	 

ยังอาศัยผู้สนับสนุนท่ีเป็นภาคเอกชนบริษัทยา	 และ 

เห็นได้ว่าในสมัยน้ันมีการใช้ยาอะไร	เช่น	คลอแรมฟิ้นิคอล	 

ท่ีเป็นยาปฏิิชีวนะท่ีมีการใช้กันมากในสมัยน้ัน	

รูปท่ี 3	 บทความวิชาการท่ีเผยแพร่ในวารสารสมาคมกุมารแพทย์

แห่งประเทศไทย

รูปท่ี 4		 แสดงการโฆษณาของยาท่ีใช้ในปี	2505-2506

ในปีต่อมาวารสารสมาคมกุมารแพทย์แห่ง

ประเทศไทย	 ได้ออกวารสารปีละ	 2	 ฉบับ	 โดยมีการ 

ออกทุกปีตลอดมา	จนถึงปีท่ี	26	ได้ออกวารสารเพ่ิมเป็น 

ปีละ	4	ฉบับ	แต่ต่อมาในวารสารปีท่ี	29	ถึง	ป	ีท่ี	31	ได้มี 

การออกวารสารปีละ	 2	ฉบับ	และได้มีการปรับเปล่ียน

ให้มีการออกวารสารเพ่ิมเป็นปีละ	4	ฉบับ	ต้ังแต่ปีท่ี	 32	

จนถึงปีปัจจุบัน

เปล่ียนช่ือจากวารสารสมาคมกุมารแพทย ์

แห่งประเทศไทย	 มาเป็นวารสารกุมารเวชศาสตร์ 

แห่งประเทศไทย	เกิดข้ึนในปี	พ.ศ.	2534	

บรรณาธิการของวารสารสมาคมกุมารแพทย์ 

แห่งประเทศไทยและกุมารเวชศาสตร์	เรียงตามลำาดับดังน้ี	

ศาสตราจารย์นายแพทย์ประสงค์	ตู้จินดา		

พ.ศ.	2505-2516	

ศาสตราจารย์นายแพทย์ปราโมทย์	วีรานุวัตต์ิ	

พ.ศ.	2517-2522	

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงชุลี	มิตรกูล	

พ.ศ.	2523-2525	และ	พ.ศ.	2531-2532	 	

ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักด์ิ	โล่เลขา	

พ.ศ.	2526-2530	และ	พ.ศ.	2534

ศาสตราจารย์นายแพทย์ยง	ภู่วรวรรณ		

พ.ศ.	2535-2537	

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิภพ	จิรภิญโญ	

พ.ศ.	2538-2546	

ศาสตราจารย์นายแพทย์ยง	ภู่วรวรรณ		

พ.ศ.	2547-	ถึงปัจจุบัน	(ปี	พ.ศ.	2564)

วารสารกุมารเวชศาสตร์มาจนถึงปัจจุบัน	 ได้ครบ	 

60	ปี	 ในฉบับเดือนธันวาคม	พ.ศ.	 2564	มีการเผยแพร่

บทความทางวิชาการ	 ให้กับกุมารแพทย์	 แพทย์และ 

ผู้สนใจ	เป็นเวลายาวนานอย่างสมำ่าเสมอ	ถ้าเป็นบุคคลก็

อายุย่างเข้าถึง	60	ปี	หรือคนจีนท่ีเรียกว่า	“แซยิด”	หมายถึง 

บุคคลน้ันเป็นผู้ประสบความสำาเร็จ	 ท้ังทางหน้าท่ีและ 

การงาน	ได้ผ่านร้อนผ่านหนาวมาแล้ว	อีกท้ังมีประสบการณ์	 

และเป็นผู้อาวุโส	จึงมักมีการเฉลิมฉลอง	จัดงาน	ครบรอบ	

60	ปี	หรือ	5	รอบนักษัตร	ท่ีเรามักจะได้ยนิเสมอ	ในทำานอง
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เดียวกันวารสารกุมารเวชศาสตร์	ก็ได้ผ่านร้อนผ่านหนาว

มาถึง	60	ปี	การดำาเนินการตลอดมา	ประสบผลสำาเร็จสร้าง

ประโยชน	์ทางวชิาการโดยเฉพาะในกลุ่มกุมารเวชศาสตร์

ของประเทศไทย	และจะย่ังยืนต่อไป

วารสารกุมารเวชศาสตร์	 ปัจจุบันจัดเข้าอยู่ใน

กลุ่ม	2	ของการจัดกลุ่มโดย	TCI	(Thai	Journal	Citation	

Index	Centre)	 ซ่ึงสามารถนำาไปใช้ในการขอตำาแหน่ง

วิชาการ	หรือตำาแหน่งหน้าท่ีผู้ชำานาญการ	ของกระทรวง

สาธารณสุข	อย่างไรก็ตาม	 ยังต้องมีการพัฒนาต่อไป	 ให้ 

เข้าสู่มาตรฐาน	 โดยเฉพาะมาตรฐานสากล	 ส่ิงท่ีสำาคัญ 

อย่างย่ิง	จะต้องมีการปรับเปล่ียนตามสภาวะการ	โดยเฉพาะ 

การเปล่ียนจากการพิมพ์เป็นรูปเล่ม	 ให้เป็นวารสารใน 

รูปแบบ	electronic	หรือ	digital	platform	ต้ังแต่การย่ืนส่ง

วารสารเพ่ือรับการพิจารณาโรงพิมพ์ในวารสาร	การส่ง 

ผู้ชำานาญการในการอ่านและทบทวนวารสาร	 จนถึง 

การจัดพิมพ์	 ให้ออกมาในรูปของออนไลน์	 และจะถูก

บันทึก	 ไว้ในรูปของ	 open	 access	 ให้ทุกคนสามารถ

ค้นหาและเข้ามาศึกษาได้ตลอดไป	 ส่ิงท่ีสำาคัญสำาหรับ

ประเทศไทยท่ีจะต้องทำา	 ไม่ใช่แค่เพียงลงบันทึกจด

ทะเบียนวารสารในรูปแบบมาตรฐานสากลประจำา

วารสาร	 ISSN	วารสารและบทความทุกเร่ือง	 จะต้องมี	

DOI	(digital	object	identifier)	เพ่ือสะดวกและง่ายต่อการ

ค้นหาในอนาคต	เป็นส่ิงท่ีคาดหวังท่ีจะเกิดข้ึนกับวารสาร

กุมารเวชศาสตร์	แห่งประเทศไทย	ในอนาคตอันใกล้	

ในช่วงระยะเวลาท่ีผ่านมา	 อุปสรรคท่ีเกิดข้ึนกับ

วารสารกุมารเวชศาสตร์แห่งประเทศไทย	 คือจำานวน

ต้นฉบับท่ีส่งมาให้พิจารณามีจำานวนน้อย	และคุณภาพ

ท่ีส่งมายังต้องมีการพัฒนา	 ต้ังแต่ความเข้มข้นของ

เน้ือหา	รูปแบบของการเขียน	การสรุปและอ้างอิง	จำาเป็น 

อย่างย่ิงท่ีจะต้องมีการเสริมเข้าไปในหลักสูตรการฝึก

อบรม	ของราชวทิยาลัยกุมารเวชศาสตร	์แห่งประเทศไทย	

เพ่ือให้แพทย์รุ่นใหม่ได้ตระหนักถึงการสร้างองค์ความรู้

ใหม่	แนวทางวิธีการศึกษาวิจัย	ตลอดจนวิธีการนำาเสนอ

และเขียนออกมาในรูปของบทความทางวิชาการให้ได้

มาตรฐาน	และถ้ามีผลงานท่ีส่งออกมามากการคัดเลือก

คุณภาพเพ่ือลงพิมพ์	 จะเกิดการแข่งขัน	 คัดเลือกเฉพาะ

ผลงานท่ีมีคุณภาพสูงเท่าน้ัน	 ซ่ึงจะทำาให้เกิดการพัฒนา

ในวงวิชาการด้านกุมารเวชศาสตร์ของประเทศไทย	และ

ในอนาคตถ้าวารสารกุมารเวชศาสตร์แห่งประเทศไทย	

ต้องการเข้าสู่ระดับสากลและอ้างอิงบนฐานข้อมูลระดับ

สากล	 ดังน้ันจึงจำาเป็นจะต้องมีการพัฒนา	 ปรับปรุง 

เพ่ิมข้ึนเพ่ือให้ได้มาตรฐานสากล	และภาษาท่ีใช้อาจต้อง

มีการปรับเปล่ียนเป็นภาษาอังกฤษ	 เพ่ือใช้ในการอ้างอิง

ในระดับนานาชาติได้ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุ	คุณสิริพัทธ์	พสิษฐังกูร	และบรรณารกัษ์	

คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยลัย	 ท่ีช่วย 

กรุณาช่วยค้นหาข้อมูลของวารสารกุมารเวชศาสตร์ 

แห่งประเทศไทย	ศนูย์เช่ียวชาญเฉพาะทางดา้นไวรัสวิทยา

คลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	และ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่ง

ประเทศไทย	 และสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย	 

ท่ีได้ให้การสนับสนุน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ศึกษาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคลมชักในผู้ป่วยเด็ก 
ที่มีภาวะสมองพิการ:การศึกษาย้อนหลัง

ทิพาพร ทองมาก

บทคัดย่อ
บทนำา โรคลมชักเป็นโรคร่วมท่ีพบบ่อยในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการ	 และส่งผลต่อความรุนแรงของ 

ภาวะสมองพิการและคุณภาพชีวิตของผู้ป�วย	การศึกษาเพ่ือหาปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรคลมชักในผู้ป�วย

ภาวะสมองพิการ

วิธีการศึกษา การศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการท่ีอายุน้อยกว่า	15	ปี	โรงพยาบาล

หาดใหญ่	 ต้ังแต่1	มกราคม	 ถึง	 31	 ธันวาคม	พ.ศ.	 2562	 ใช้การวิเคราะห์แบบ	 logistic	 regression	 เพ่ือ 

หาปัจจัยเส่ียงในการเกิดโรคลมชักในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการ

ผลการศกึษา	ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพกิารในการศกึษา	131	ราย	มีกลุ่มท่ีมีโรคลมชกั	56	ราย	(ร้อยละ	42.75)	

และไม่มีโรคลมชัก	75	ราย	(ร้อยละ	57.25)	กลุ่มท่ีมีโรคลมชักมีรูปแบบสมองพกิารแบบ	spastic	tetraplegia	

สูงสุด	38	ราย	(ร้อยละ	67.86)	แต่กลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชักมีรูปแบบสมองพิการแบบ	spastic	diplegia	สูงสุด	

28	 ราย	 (ร้อยละ	 37.33)	 เม่ือนำาปัจจัยท่ีมีแนวโน้มว่าจะเกิดความเส่ียงในการเกิดโรคลมชักมาวิเคราะห์ 

ด้วยสถิติแบบ	multivariate	logistic	regression	พบว่า	ประวัติการชักแรกเกิด	(aOR	21.6,	95%	CI	2.58-

180.72,	p-value	0.005)	การติดเช้ือเย่ือหุ้มสมอง	(aOR	13.82,	95%	CI	2.44-78.12,	p-value	0.003)	และ

กลุ่มท่ีไม่สามารถเคล่ือนท่ีได้เองต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	 (non-ambulation)	 (aOR	5.59,	 95%	CI2.3-13.60,	

p-value	<0.001)	 เป็นปัจจัยเส่ียงในการเกิดโรคลมชักอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	นอกจากน้ีพบว่าลักษณะ

การชักท่ีพบบ่อยในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการคือ	generalized	28	ราย	(ร้อยละ	50)	และคล่ืนไฟ้ฟ้้าสมอง

แบบ	focal	22	ราย	(ร้อยละ	39.29)	

สรุป ประวัติการชักแรกเกิด	ประวัติการติดเช้ือในระบบประสาทสว่นกลางและกลุ่มท่ีไม่สามารถเคล่ือนท่ี 

ได้เองต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	 (non-ambulation)	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีจะเกิดโรคลมชักในผู้ป�วยท่ีมีภาวะ 

สมองพิการแบบมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

คำาสำาคัญ ภาวะสมองพิการ	โรคลมชัก	ปัจจัยเส่ียง

บทนำา
ภาวะสมองพิการ	(Cerebral	palsy)	คือกลุ่มอาการ

ท่ีมีความผิดปกติของการเคล่ือนไหวและท่าทาง	 ท่ีเกิด

จากรอยโรคในสมองช่วงท่ียังพัฒนาไม่เต็มท่ี1,2	ความชุก

ของภาวะสมองพกิารในประเทศเอเชยีตะวันออกเฉียงใต้	 

พบ	 1.3	 รายต่อเด็กเกิดรอด	 1000	 ราย3	 ภาวะสมอง 

พิการเกิดได้หลายสาเหตุ	 ท้ังช่วงก่อนคลอด	 (prenatal)	

ได้แก่	การติดเช้ือของมารดา	เช่น	Toxoplasmosis,	Herpes	

simplex,	Cytomegalovirus	ช่วงขณะคลอด	 (perinatal)	

เช่น	การคลอดก่อนกำาหนด	การขาดออกซิเจนระหว่าง

คลอด	 (perinatal	 asphyxia)	ช่วงหลังคลอด	 (postnatal)	

เช่น	การตดิเช้ือระบบประสาทสว่นกลาง	การจมนำ้า	สมอง

ขาดเลือดเฉียบพลัน	 (ischemic	 stroke)	นอกจากน้ียังมี
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สาเหตจุากความผดิปกติของสมองแตก่ำาเนดิ	(congenital	

anomaly)	 เช่น	Schizencephaly,	Septo-optic	 dysplasia,	

Hydrocephalus	4,5

ภาวะสมองพิการสามารถแบ่งลักษณะตามตำาแหน่ง 

ของรยางค์	 (topographic	 classification)	 ดังน้ี	Diplegia	

คือความผิดปกติของท้ังแขนขา	2	ข้างแต่ขามากกว่าแขน	 

Hemiplegia	 คือ	 ความผิดปกติของแขนขาข้างเดียว	

Tetraplegia	 หรือ	Quadriplegia	 คือความผิดปกติของ 

แขนขาท้ังสองข้างรวมถึงแกนกลางลำาตัว6	นอกจากน้ี 

สามารถแบ่งตามรูปแบบสรีรวิทยา	 (physiologic	

classification)	ภาวะกล้ามเน้ือหดเกร็ง	 (spastic)	 ซ่ึงพบ

เป็นส่วนใหญ่	การเคล่ือนไหวในท่าผิดปกติ	(dyskinetic)	

เช่น	 dystonia,	 chorea,	 athethosis	 และการทรงตัว 

ผิดปกติ	 (ataxia)7,8	 การประเมินระดับความสามารถ 

ในการเคล่ือนย้ายท่ีของผู้ป�วยภาวะสมองพิการใช้	Gross	

Motor	Function	Classification	System	 (GMFCS)	 เป็น 

การประเมินตามความรุนแรงของอาการและจำาแนกตาม

ช่วงอายคืุอน้อยกวา่	2	ปี,	2-4	ป,ี	4-6	ป,ี	6-12	ป	ีและ	12-18	ปี	 

โดยแบ่งความรุนแรง	5	ระดับ	 ต้ังแต่ระดับ	1	คือ	เดินได้ 

โดยไม่มีข้อจำากัด	 ระดับท่ี	 2	 มีข้อจำากัดด้านการเดิน	 

ระดับท่ี	 3	 คือเดินโดยใช้กายอุปกรณ์	 ระดับท่ี	 4	 คือ	 

มีข้อจำากัดในการเคล่ือนย้ายตัวเอง	 และระดับ	 5	 คือใช้ 

รถเข็นในการเคล่ือนย้าย	 เพ่ือประโยชน์ในการวางแผน

การดูแลและจัดอุปกรณ์ให้กับผู้ป�วยกลุ่มน้ี	9,10,11

ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการยังพบปัญหาอ่ืนๆ	 

ในหลายระบบร่วมด้วย	เช่น	การมองเห็น	การได้ยิน	การ

ส่ือสาร	การทำางานผิดปกติของทางเดินอาหาร	เช่น	ปัญหา

การกลืน	 ปัญหากรดไหลย้อน	 ปัญหาการเจริญเติบโต

และภาวะโภชนาการ	ปัญหาข้อกระดูกเคล่ือนหรือหลุด	

(subluxation	or	dislocation)	ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์	

และปัญหาความผิดปกติทางระบบประสาทซ่ึงเป็นปัญหา

ท่ีสำาคัญและพบบ่อยท่ีสุดในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ	คือ	

โรคลมชัก	ท่ีพบร้อยละ	15-60	11,12 

โรคลมชัก	 หรือ	 Epilepsy	 หมายถึง	 ผู้ป�วยท่ีมี

อาการท่ีเข้าได้กับอาการชักมากกว่า	 2	คร้ัง	 โดยเกิดข้ึน

ห่างกันมากกว่า	24	ช่ัวโมง	และไม่มีปัจจัยกระตุ้นชัดเจน	

(unprovoked	 seizure)	หรือผู้ป�วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นกลุ่ม	 epileptic	 syndromes13	 ปัจจุบัน	 International	

League	Against	Epilepsy	 (ILAE)	จำาแนกอาการชักได้

เป็นกลุ่มใหญ่คือ	Generalized	seizure,	Focal	seizure	และ	

unknown14	 เพ่ือช่วยในการวางแผนดูแลผู้ป�วยท้ังการหา

สาเหตขุองโรคลมชกั	การเลอืกใชย้ากันชักและการรกัษา

ด้วยวิธีอ่ืนๆ	เช่น	การผ่าตัด	การกินอาหารแบบคีโตเจนิก	

(ketogenic	diet)	

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการ	 

พบโรคลมชักเป็นโรคร่วมร้อยละ	15-60	 11,12	 ซ่ึงสูงกว่า

โรคลมชักท่ีพบในประชากรท่ัวไปท่ีมีร้อยละ	0.5	11,12,15,16 

และโรคลมชักท่ีพบในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการมักจะ

ควบคุมอาการได้ยาก	 ใช้ยากันชักมากกว่าหน่ึงชนิด	การ

นอนโรงพยาบาลบ่อยกว่า	 และส่งผลต่อความรุนแรง

ของพัฒนาการด้านกล้ามเน้ือและการเรียนรู้	ทำาให้การ

พยากรณ์โรคแย่ลง17,18,19	 การทราบปัจจัยเส่ียงของการ

เกิดโรคลมชักในผู้ป�วยกลุ่มน้ี	 จะช่วยทำาให้แพทย์และ 

ผู้ดูแลช่วยในเฝ้าระวังในกลุ่มเส่ียงในการวินิจฉัยโรค	

และวางแผนการดูแลรักษาผู้ป�วยกลุ่มน้ีอย่างรวดเร็วและ

เหมาะสม	รวมถึงการเลือกยาท่ีเหมาะสมท้ังยาลดเกร็ง

และยากันชัก20	เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป�วย	ผู้วิจัยจึงมี

วัตถุประสงค์ในการหาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับโรคลมชักของ

ผู้ป�วยเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการรวมถึงลักษณะอาการชัก

และผลตรวจคล่ืนไฟ้ฟ้้าสมอง	(electroencephalography)	

ในผู้ป�วยกลุ่มน้ี

วิธีการศึกษา
การศึกษาแบบย้อนหลัง	 (Retrospective	 cross-

sectional	 study)	 โดยข้อมูลจากการลงวินิจฉัยใน	 

ICD	 -10	 และทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป�วยท่ี 

ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองพิการ	 (Cerebral	 palsy)	 ท่ี

รักษาและติดตามอาการท่ีคลินิกเด็กและคลินิกเวชศาสตร์

ฟ้้�นฟู้	 โรงพยาบาลหาดใหญ่ต้ังแต่	 1	 มกราคม	 ถึง	 31	

ธันวาคม	พ.ศ.	2562	
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เกณฑ์์การคัดเข้า

-	 ผู้ป�วยเด็กท่ีอายุน้อยกว่า	 15	 ปี 	 ท่ีไ ด้ รับ 

การวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองพิการโดยกุมารแพทย์	 

โรงพยาบาลหาดใหญ่

เกณฑ์์การคัดออก

-	 ผู้ป�วยท่ีเกิดอุบัติเหตุสมอง

-	 ผู้ป�วย ท่ีไ ม่ไ ด้ รับการติดตามการรักษาท่ี 

โรงพยาบาลหาดใหญ่

-	 ผู้ป�วยท่ีไม่สามารถเข้าดูประวัติหรือประวัติ 

แรกเกิดไม่ครบถ้วน

-	 ผู้ป�วยท่ีทบทวนประวัติแล้วไม่ได้มีภาวะ 

สมองพิการ

ผู้วิจัยทำาการเก็บข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป�วยดังน้ี

1.		 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป�วย	ได้แก่	อายุเม่ือวินิจฉัย

ภาวะสมองพิการ	เพศ

2.		ประวัติท่ีคาดว่าจะเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการ 

เกิดโรคลมชักในผู้ป�วยเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ

-		 ประวัติการคลอด	 ได้แก่	อายุครรภ์,	APGAR	

score	แบ่งเป็น	mild	(7-10),	moderate	(4-6)	และ	severe	

(0-3),	นำ้าหนักแรกเกิด,	การได้รับการช่วยชีวิตแรกคลอด	

(Resuscitation)	

-		 ปัญหาทารกแรกเกิด	ได้แก่	Hypoxic	ischemic	

encephalopathy	 (HIE),	 Intraventricular	 hemorrhage	

(IVH),	Periventricular	leukomalacia	(PVL)

-		 ปัญหาท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป�วยหลังคลอด	 ได้แก่	 

การติดเช้ือระบบประสาทส่วนกลาง	 (Central	 nervous	

system	infection)	ได้แก่	Meningitis,	encephalitis,	brain	

abscess,	 ภาวะสมองขาดออกซิเจน	 (Hypoxia),	 ภาวะ 

สมองขาดเลือด	(ischemic	stroke),	kernicterus

-		 ประวัติการตรวจทางรังสีวิทยา	เช่น	Ultrasound,	

CT,	MRI	

-		 ประวัติชักหลังคลอด	(neonatal	seizure)

3.		ภาวะสมองพิการในเด็ก

-		 รูปแบบ	 ได้แก่	 Hemiplegia, 	 Diplegia,	

Tetraplegia,	Dyskinetic,	Ataxia	

-	 แบบบันทึกจำาแนกระดับความสามารถด้าน

การเคล่ือนไหวสำาหรับผู้ป�วยภาวะสมองพิการโดยใช้	

Gross	Motor	Functional	Classification	System	Expanded	

and	Revised	(GMFCS	–	E&R)	ตามช่วงอายุต้ังแต่ระดับ	1	

ถึงระดับ	5	โดยระดับท่ี	1-3	จัดในกลุ่มท่ีสามารถเดินได้เอง	

(ambulation)	และระดับท่ี	4-5	จัดอยู่ในกลุ่มท่ีไม่สามารถ

เคล่ือนท่ีได้เองต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	(non-ambulation)	

4.		 ข้อมูลของโรคลมชัก	 ผู้ป�วยได้รับวินิจฉัย 

โดยกุมารแพทย์ในช่วงต้ังแต่	1	มกราคม	ถึง	31	ธันวาคม	

พ.ศ.	2562	โดยเก็บข้อมูล

-		 อายุท่ีชักคร้ังแรก

-		 ลักษณะอาการชัก	 ได้แก่	Focal,	Generalized,	

Mixed	type

-		 ผลการตรวจคล่ืนไฟ้ฟ้้าสมอง	

-		 จำานวนยากันชักท่ีใช้และระยะเวลาท่ีสามารถ

ควบคุมอาการชัก	

การวิเคราะห์ทางสถิ่ติ
สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive	statistics)	แสดงผล

ในรูปความถ่ี	 ร้อยละ	และค่าเฉล่ีย	 ส่วนสถิติเชิงอนุมาน	

(analytical	 statistics)	 กำาหนดค่านัยสำาคัญทางสถิติ	 ค่า	

p-value	<	0.05	และใช้ความเช่ือม่ัน	(confidence	intervals)	

ท่ี	 95%	 เปรียบเทียบค่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มท่ีมี

โรคลมชักและไม่มีโรคลมชักใช้	Chi-square	และ	 t-test	

และวิเคราะห์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดโรคลมชักด้วย

การวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติก	 (logistic	 regression)	

แบ่งเป็นสองข้ันตอนคือการวิเคราะห์แบบตัวแปรเด่ียว	

(univariate	 logistic	 regression)	 และวิเคราะห์ต่อด้วย

ทวีนามแบบพาหุ	(multivariate	logistic	regression)	เพ่ือ

ควบคุมตัวแปรท่ีเก่ียวข้องกัน	

วิธีการคำานวณข้นาดตัวอย่าง

ผู้ วิ จัยทำาการศึกษานำา ร่องในผู้ป�วยท่ีมีภาวะ 

สมองพิการท่ีมีโรคลมชักและไม่มีโรคลมชักกลุ่มละ	 

10	 รายโดยใช้ข้อมูลปัจจัยท่ีคาดว่าจะเป็นปัจจัยเส่ียง

ท้ังหมดมาคำานวณหาขนาดตัวอย่าง	 โดยกำาหนดสัดส่วน

ของแต่ละกลุ่มเท่ากับ	1	 ต่อ	1	โดยใช้โปรแกรมทางสถิติ
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โดยกำาหนด	 power	 of	 study	 เท่ากับ	 90%	 และความ 

คลาดเคล่ือนท่ี	 0.05	 ได้ขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม 

ไม่น้อยกว่า	35	ราย	

โครงการวิ จัยได้ รับการผ่านอนุมัติโดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย	 โรงพยาบาล

หาดใหญ่	(รหัส	13/2564	)

ผลการศึกษา
ข้อมูลจากเวชระเบียน	 โรงพยาบาลหาดใหญ่วันท่ี	 

1	มกราคม	 2562	 ถึง	 31	 ธันวาคม	 2562	พบว่าเด็กท่ีม ี

ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองพิการจำานวน	213	ราย	พบว่า	 

48	 รายไม่ใช่ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการเน่ืองจากการลง

วินิจฉัยในเวชระเบียน	(ICD	10)	ผิดและ	30	รายมีข้อมูล

ในเวชระเบียนไม่ครบหรือไม่ได้ติดตามการรักษาท่ี 

โรงพยาบาลหาดใหญ	่ดังน้ันมีผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพกิาร

ในการศกึษาน้ีจำานวน	131	ราย	แบ่งเป็นกลุ่มท่ีมีโรคลมชกั	

56	ราย	(ร้อยละ	42.75)	และกลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชัก	75	ราย	

(ร้อยละ	57.25)	ดังรูปท่ี	1

Figure 1  Flow diagram of recruitment of the study 

patients

ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการกลุ่มท่ีมีโรคลมชักได้

รับการวินิจฉัยเม่ืออายุเฉล่ีย	 12.68	 ±	 13.86	 เดือน	และ

กลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชักได้รับการวินิจฉัยเม่ืออายุเฉล่ีย	

13.97±	9.69	เดือน	นำ้าหนักแรกเกิดในกลุ่มท่ีมีโรคลมชัก 

มีค่าเฉล่ีย	 2657.70	 ±	 631.90	 กรัม	 และกลุ่มท่ีไม่มี 

โรคลมชัก	 มีนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 2221.73	 ±	 815.44	

กรัม	ส่วนรูปแบบของภาวะสมองพิการพบว่าในกลุ่มท่ีมี 

โรคลมชักเป็นโรคร่วมพบรูปแบบ	 spastic	 tetraplegia	

สูงสุดร้อยละ	 67.86	 และกลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชักเป็น 

โรคร่วมพบรูปแบบ	 spastic	 diplegia	 สูงสุดร้อยละ	 

37.33	และกลุ่มท่ีมีโรคลมชกัเป็นโรครว่มมีความสามารถ

ในการเคล่ือนไหวแบบ	non-ambulation	 ร้อยละ	 71.43	

แต่กลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชักเป็นโรคร่วมความสามารถใน

การเคล่ือนไหวแบบ	 non-ambulation	 ร้อยละ	 36.47	 

ดังตารางท่ี	1

Table 1		 Characteristics	of	study	patients

Characteristic CP with epilepsy CP without epilepsy p-value

N=56 Per 
cent

N=75 Per 
cent

Male 30 53.57 44 58.67 0.596

Median	age	at	
diagnosis	of	
cerebral	palsy,	
months

7.5	(4-15.5) 12	(6-18) 0.033

Mean	age	of	
diagnosis	of	
cerebral	palsy,	
months

12.68±13.86
Min1,	Max	60

13.97±	9.69
Min	2,	Max	42

Age	<	3	months	
at	diagnosis	of	
cerebral	palsy

12 21.43 3 4 0.004

Mean	birthweight,	
grams

12.68±13.86
Min1,	Max	60

2221.73	±	
815.44
Min	800,	 
Max	3985

0.001

Birthweight	<	
2500	gram

17 30.36 44 58.67 0.002

Gestational age at birth (GA)

GA	>	37	weeks 44 78.57 35 46.67 <	0.001

GA	29-36	weeks 10 17.86 25 33.33

GA	<	28	weeks 2 3.57 15 20

APGAR score at 5 min

Mild	(7-10) 44 78.57 57 76.0 0.617

Moderate	(4-6) 5 8.93 25 33.33

Severe	(0-3) 7 12.5 7 9.33

Needed	
resuscitation	at	
birth

20 35.71 33 44 0.372

Neonatal	seizure 16 28.57 1 1.33 <	0.001
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Characteristic CP with epilepsy CP without epilepsy p-value

N=56 Per 
cent

N=75 Per 
cent

Type of cerebral palsy

Spastic	
hemiplegia

11 19.64 20 26.67 <	0.001

Spastic	diplegia 3 5.36 28 37.33

Spastic	tetraplegia 38 67.86 26 34.67

Dyskinesia 4 7.14 1 1.33

Head circumference

Normal 21 37.5 51 68.0 0.001

Microcephaly 30 53.57 22 29.33

Macrocephaly 5 8.93 2 2.67

Potential risk factors of cerebral palsy

Hypoxic	ischemic	
encephalopathy	
(HIE)

10 17.86 7 9.33 <0.001

Preterm 2 3.57 21 28.0

CNS	infection 10 17.86 2 2.67

Congenital	brain	
anomaly

8 14.29 11 14.67

Other:	IVH,	
PVL,	submersion	
injury,	stroke,	
kernicterus,	
unknown

26 46.43 34 45.33

GMFCS

GMFCS	1 5 8.93 19 25.34

GMFCS	2 5 8.93 13 17.33

GMFCS	3 6 10.71 16 21.33

GMFCS	4 12 21.43 12 16

GMFCS	5 28 50 15 20

Ambulatory	
(GMFCS	1-3)

16 28.57 48 64 <0.001

Non-ambulatory	
(GMFCS	4-5)

40 71.43 27 36

ปัจจัยท่ีน่าจะเป็นความเส่ียงของการเกิดโรค 

ลมชักในผู้ป�วยเด็กสมองพิการ	นำามาทดสอบด้วยสถิติ	

Univariate	logistic	regression	พบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ 

การเกิดโรคลมชักในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการคือ	 อายุ 

ท่ีวินิจฉัยภาวะสมองพิการน้อยกว่า	 3	 เดือน	นำ้าหนัก 

แรกเกิดน้อยกว่า	 2500	 กรัม	 ประวัติชักเม่ือแรกเกิด	 

รูปแบบสมองพิการแบบ	 spastic	 diplegia	 และ	 spastic	

tetraplegia	 ความผิดปกติของเส้นรอบศีรษะ	ประวัติ 

ติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลาง	 และความสามารถ

ในการเคล่ือนไหวแบบ	non-ambulation	(ดังตารางท่ี	2)	

Table 2		 Univariate	 logistic	 regression	 analysis	

of	 potential	 risk	 factors	 for	 epilepsy	 in	

cerebral	palsy	patients.

Risk factors Odd 
ratios

95% CI p-value

Age	<	3	months	at	diagnosis	of	cerebral	palsy	 6.55 1.75-24.49 0.005

Birthweight	<	2500	grams 0.31 0.15-0.64 0.002

History	of	neonatal	seizure 29.6 3.78-231.45 0.001

Preterm	(GA	<	28	week) 0.15 0.03-0.68 0.014

Type of cerebral palsy

Spastic	hemiplegia 0.67 0.29-1.55 0.351

Spastic	diplegia 0.1 0.03-	0.33 <0.001

Spastic	tetraplegia 3.98 1.91-8.3 <0.001

Dyskinesia 5.69 0.62-52.40 0.125

Abnormal	head	circumference	 3.54 1.71-7.32 0.001

Potential risk factors of cerebral palsy 

HIE 2.11 0.75-	5.95 0.157

History	of	CNS	infection 7.93 1.66-	37.85 0.009

Congenital	brain	anomaly 0.97 0.36-2.60 0.951

GMFCS:	Non-ambulatory	 4.71 2.22-9.97 <0.001

 

เ ม่ื อนำา ปั จ จั ย เ ห ล่ า น้ี ม า วิ เ ค ร า ะ ห์ ต่ อ ด้ ว ย	

Multivariate	 logistic	 regression	 เพ่ือหาปัจจัยท่ี 

น่าจะเป็นความเส่ียงโรคลมชักในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ	

พบว่า	ประวัติชักเม่ือแรกเกิดมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรค 

ลมชักเป็น	 21.6	 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชัก	 

(95%	CI	 2.58-180.72,	 p-value	 0.005)	 ประวัติการ 

ติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลางเป็น	 13.82	 เท่า 

เม่ือเทียบกับกลุ่มไม่มีโรคลมชัก	 (95%	CI	 2.44-78.12,	

p-value	 0.003)	 และความสามารถในการเคล่ือนไหว 

แบบ	non-ambulation	 เป็น	 5.59	 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่ม 

ท่ีไม่มีโรคลมชัก	 95%	CI	 2.3-13.60,	 p-value	 <0.001)	 

(ดังตารางท่ี	3)
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Table 3  Multivariate	 logistic	 regression	 analysis	

of	 potential	 risk	 factors	 for	 epilepsy	 in	

cerebral	palsy	patients.

Risk factors
Full model Reduce model 

aOR 95%CI p-value aOR 95%CI p-value

Age	<	3	months	at	
diagnosis	of	cerebral	
palsy

0.77	 0.09-	6.66 0.812

Birthweight	<	2500	
grams

0.48	 0.17-	1.37	 0.169

History	of	neonatal	
seizure

24.68	 1.85-329.53	 0.015	 21.60 2.58-180.72 0.005

Preterm	(GA	<	28	
week)

0.55 0.09-3.29	 0.509

Type of cerebral palsy

Spastic	hemiplegia 0.30	 0.02-4.31	 0.378	

Spastic	diplegia 0.05	 0.01-0.83	 0.036	

Spastic	tetraplegia 0.15	 0.01-2.15	 0.161	

Spastic	dyskinesia 1 - -

Abnormal	head	
circumference

1.41 0.49-4.09	 0.528

Potential risk factors of cerebral palsy

HIE 0.70 0.1-5.19	 0.730

History	of	CNS	
infection

11.53	 1.80-73.68	 0.01 13.82 2.44-78.12 0.003

Congenital	brain	
anomaly

1.02 0.30-3.52	 0.976

GMFCS Non-
ambulation

5.89	 1.08-32.31 0.041 5.59 2.3-13.60 <0.001

ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการท่ีมีโรคลมชักร่วมด้วย

จำานวน	56	ราย	มีอายุท่ีเร่ิมชักมีค่ากลาง	(median)	ท่ี	7.5	

เดือน	(แรกเกิด-	137	เดือน)	มีรูปแบบการชักแบบท่ัวไป	

(generalized	 seizure)	 ได้แก่	 generalized	 tonic-clonic	

และ	generalized	 tonic	 seizure	 สูงท่ีสุดร้อยละ	50	และ 

แบบเฉพาะท่ี	 (focal	 seizure)	 ร้อยละ	 32.14	แต่ผลการ 

ตรวจคล่ืนไฟ้ฟ้้าสมองพบความผิดปกติแบบเฉพาะท่ี	 

(Focal)	 สูงสุดร้อยละ	 39.29	 และหลายตำาแหน่ง	

(multifocal)	รองลงมา	 มีผู้ป�วย	16	ราย	 (ร้อยละ	28.57)	

ต้องใช้ยากันชักมากกว่า	 2	 ชนิด	 และมีผู้ป�วย	 12	 ราย	 

(ร้อยละ	 21.43)	 ยังไม่สามารถควบคุมอาการชักได้หลัง 

เร่ิมรักษา	2	ปี	(ตารางท่ี	4)	

Table 4		 Seizure	type	and	EEG	pattern	in	cerebral	

palsy	with	epilepsy	patients

Seizure type and EEG pattern N = 56 Per cent

Seizure type

Focal	 18 32.14

Generalized 28 50

Combined 10 17.86

EEG pattern

Normal 10 17.86

Focal 22 39.29

Multifocal 10 17.86

Generalized 4 7.14

Hypsarrhythmia 2 3.57

Not	found	the	report 8 14.28

อภิปรายผลการศึกษา
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง	 เพ่ือ

หาปัจจัยเส่ียงท่ีน่าจะสัมพันธ์กับการเกิดโรคลมชักของ

ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพกิาร	พบวา่ในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมอง

พิการมีโรคลมชักร่วมด้วยร้อยละ	42.75	 ซ่ึงใกล้เคียงกับ

การศึกษาในอดีตของประเทศอินโดนีเซีย	 โปแลนด์	 ท่ี

พบโรคลมชักร่วมด้วยร้อยละ	39	และ	44.2	ตามลำาดับ17,21 

นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มท่ีมีโรคลมชักร่วมด้วยมีรูปแบบ	

spastic	 tetraplegia	 สูงสุด	 (ร้อยละ	67.86)	และ	 spastic	

hemiplegia	 (ร้อยละ	19.64)	 รองลงมา	อาจเน่ืองมาจาก

สาเหตุของกลุ่มท่ีมีโรคลมชักร่วมด้วยมีสาเหตุจาก 

ขาดออกซิเจนหลังคลอดและการติดเช้ือระบบประสาท

ส่วนกลางสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชักซ่ึงพบรูปแบบ	

spastic	diplegia	สูงสุด	น่าจะเกิดจากมีสาเหตุจากมีทารก 

คลอดก่อนกำาหนดในกลุ่มน้ีสูง	 (ร้อยละ	 55.33)	 โดย 

ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี	ท่ีพบรูปแบบของ	spastic	

tetraplegia	สูงกว่ารูปแบบอ่ืนๆ18,21,22	แต่ต่างกับการศึกษา

ในประเทศอนิโดนีเซียท่ีพบในรูปแบบ	spastic	hemiplegia	

สูงสุด	 (ร้อยละ	 50)	 และ	 spastic	 tetraplegia	 รองลงมา	 

(ร้อยละ	38)	 17	นอกจากน้ีการศึกษาในประเทศอิสราเอล

และตุรกีพบว่า	spastic	tetraplegia	มีโอกาสพบโรคลมชัก
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สูงกว่ารูปแบบอ่ืนๆ	4.6	และ	2.99	เท่าตามลำาดับ	22,23	เม่ือ

เทียบกับรูปแบบอ่ืนๆ	แต่การศึกษาน้ีพบว่ารูปแบบของ

ภาวะสมองพิการไม่เป็นปัจจัยเส่ียงของโรคลมชัก	อาจเกิด

จากจำานวนของผู้ป�วยในแต่ละรูปแบบของภาวะสมองมี

จำานวนไม่มากพอ

การชักในทารกแรกเกิดมีผลต่อการเ รียนรู้	

พฤติกรรมและการเกิดโรคลมชักในอนาคต24	 การ

ศึกษาท่ีผ่านมา	 ท่ีประเมินผลลัพธ์ระยะยาวในผู้ป�วย 

ท่ีมีประวัติการชักแรกเกิด	พบภาวะสมองพิการร้อยละ	 

35	 และโรคลมชักร้อยละ	 3425	 การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า

ประวัติการชักแรกเกิด	 (neonatal	 seizure)	 เป็นปัจจัย

เส่ียงในการเกิดโรคลมชักในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการ 

ร่วมกับโรคลมชัก	 21.6	 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีโรค 

ลมชัก	 (95%	CI	 2.58-180.72,	 p-value	 0.005)	 และ 

ใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศอิสราเอล,	 

ตุรกี,	โปแลนด์	มีปัจจัยเส่ียงเป็น	12.55,	3.57	และ	3.04	เท่า

เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชักตามลำาดับ19,22,26 

การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่า	 ผู้ป�วยท่ีมีประวัติการ

ติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลาง	 (CNS	 infection)	

เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคลมชักเพ่ิมข้ึน	 13.82	 เท่า

เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชัก	 (95%	CI	 2.44-78.12,	

p-value	 0.003)	มีเพียงการศึกษาในประเทศอินโดนีเซีย	

ท่ีพบว่าผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการร่วมกับโรคลมชัก 

มีผู้ป�วยท่ีมีการประวัติติดเช้ือระบบประสาทส่วนกลาง

สูงกว่าผู้ท่ีมีภาวะสมองพิการและท่ีไม่มีโรคลมชัก	

(prevalence	ratio)	1.76	เท่า	(95%	CI	1.07-2.09)	17

ผู้ป�วยภาวะสมองพิการกลุ่มท่ีมีโรคลมชักร่วม 

มีระดับความรุนแรงของโรคสูงเม่ือแบ่งการเคล่ือนไหว

ตาม	GMFCS	 โดยระดับท่ี	 4-5	 ซ่ึงท่ีต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	

(non-ambulation)	 ร้อยละ	 71.43	 ซ่ึงต่างกับกลุ่มท่ีไม่มี

โรคลมชักร่วมท่ีมีร้อยละ	 34.67	 ซ่ึงน่าจะเป็นไปตาม

รูปแบบของภาวะสมองพิการในกลุ่มท่ีมีโรคลมชักมี

รูปแบบ	 spastic	 tetraplegia	 สูงกว่า	คล้ายกับการศึกษา

ในโปแลนด์ท่ีกลุ่มท่ีมีโรคลมชักมีระดับ	GMFCS	 ท่ี	 5	 

สูงสุด	 (ร้อยละ	 49)	 19	 นอกจากน้ีการศึกษาในคร้ังน้ี 

ยังพบว่าระดับ	GMFCS	 ท่ี	 4-5	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีจะเกิด

โรคลมชัก	5.59	เท่าเม่ือเทียบกลุ่มท่ีไม่มีโรคลมชัก	(95%	

CI	2.3-13.60,	p-value	 <0.001)	 ซ่ึงเหมือนกับการศึกษา

ในประเทศโปแลนด์	ท่ีระดับความรุนแรงของภาวะสมอง

พิการระดับไม่สามารถเคล่ือนท่ีได้เองต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	

(non-ambulation)	มคีวามสัมพันธ์กับความเส่ียงท่ีต่อโรค

ลมชัก	27

ปัญหาระหว่างคลอด	 (perinatal)	 เป็นสาเหตุท่ี

ทำาให้เกิดภาวะสมองพิการ	เช่น	ทารกคลอดก่อนกำาหนด	

(preterm)	นำ้าหนักแรกเกิดน้อย	(<	2500	กรัม)	APGAR	

score	 ท่ี	 5	 นาทีน้อยกว่า	 7	 และการขาดออกซิเจน 

หลังคลอด	(HIE)	ไม่เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้เกิดโรคลมชัก 

ในการศกึษาคร้ังน้ี	ซ่ึงต่างกับการศึกษาท่ีผ่านมาในพบวา่	

นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 2500	กรัม	 เป็นปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเกิดโรคลมชักในภาวะสมองพิการ	 1.88	 27	 ส่วน	

APGAR	 score	 ท่ีตำ่าเป็นปัจจัยของการเกิดโรคลมชักใน

ประชากรท่ัวไปในอนาคต	28,	29	นอกจากน้ีพบว่า	APGAR	

score	 ท่ีน้อยกว่า	 3	 (severe	 birth	 asphyxia)	 มีโอกาส

เกิดโรคลมชักในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการกว่ากลุ่มท่ี	 

APGAR	 score	 4-6	 (moderate	 birth	 asphyxia)	 และ	 

7-10	เป็น	4.41	เท่า22	ซ่ึงต่างกับการศึกษาคร้ังน้ีท่ี	APGAR	

score	 ของผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการท้ังสองกลุ่มไม ่

แตกต่างกัน

การศึกษาในประเทศตุรกี	 เส้นรอบศีรษะเล็กกว่า

ปกตใินผู้ป�วยท่ามีภาวะสมองพกิาร	พบว่ามีความเส่ียงตอ่

การเกิดโรคลมชักเพ่ิมข้ึน	3.23	 เท่าเม่ือเทียบกับเส้นรอบ

ศีรษะปกติ23	 ซ่ึงต่างกับการศึกษาในคร้ังน้ีและการศึกษา

ในประเทศอิสราเอลท่ีพบว่าความผิดปกติของเส้นรอบ

ศีรษะไม่ใช่ปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรคลมชักในผู้ป�วยท่ีมี

ภาวะสมองพิการ	22 

การศึกษาคร้ังน้ี	 ผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการและมี

โรคลมชัก	พบรูปแบบการชักคือ	Generalized	 epilepsy	

(ร้อยละ	 50)	 สูงกว่ารูปแบบอ่ืนๆ	 ซ่ึงน่าจะเกิดจากมี

จำานวน	 spastic	 tetraplegia	สูง	 คล้ายกับกับการศึกษา

ในอดีตท่ีผ่านมาของประเทศอินโดนีเซีย,	 บราซิลและ

อาหรับอิมิเรตส์	ท่ีพบรูปแบบของ	generalized	epilepsy	

มากกว่ารูปแบบอ่ืนๆ	 ร้อยละ	 83.70,	 61.30,	 และ	 39.3	 
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ตามลำาดับ17,18,30	นอกจากน้ีพบว่ามีผู้ป�วยจำานวน	16	ราย	

(ร้อยละ	29)	 ต้องใช้ยากันชักมากกว่า	 2	ชนิด	 มีจำานวน	 

5	 ราย	 (ร้อยละ	 8.93)	 ท่ีใช้ยากันชักอย่างน้อยสองชนิด 

และไม่สามารถควบคุมอาการชักได้เป็นระยะเวลา 

อย่างน้อยสองปี	 แต่น้อยกว่าการศึกษาในประเทศตุรกี	 

ท่ีพบโรคลมชักท่ีด้ือยากันชักร้อยละ	27.9	31

ข้อจำากัดในการศึกษาคร้ังน้ีคือเป็นการศึกษา 

ย้อนหลังจากเวชระเบียนทำาให้ข้อมูลบางส่วนขาดหายไป	 

และผู้ป�วยบางรายไม่ได้ตรวจภาพรังสีทางสมอง	 (brain	

imaging)	ทำาให้การประเมินสาเหตุโดยเฉพาะความผิด 

ปกติของสมองแต่กำาเนิดไม่ได้ทุกราย	 และรวมถึงไม่ได้

เก็บปัจจัยเส่ียงด้านประวัติโรคลมชักในครอบครัว	หาก 

มีการศึกษาในอนาคตท่ีมีการศึกษาไปข้างหน้า	 มีจำานวน 

ผู้ป�วยเพ่ิมมากข้ึน	 มีการเก็บข้อมูลเป็นระบบบมากข้ึน	

อาจพบข้อมูลท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรคลมชัก 

ในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการเพ่ิมข้ึน

สรุป
การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าประวัติการชักแรกเกิด	

ประวัติการติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลางและ 

กลุ่มท่ีไม่สามารถเคล่ือนท่ีได้เองต้องใช้อุปกรณ์ช่วย	 

(non-ambulation)	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีจะเกิดโรคลมชัก 

ในผู้ป�วยท่ีมีภาวะสมองพิการแบบมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ในผู้ป�วยท่ีมีโรคลมชักร่วมด้วยพบรูปแบบการชักแบบ	

Generalized	สูงสุดและผลการตรวจคล่ืนไฟ้ฟ้้าสมองแบบ

เฉพาะท่ีสูงสุด
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Investigation to risk factors  
for developing epilepsy in cerebral palsy:  

A retrospective study
Tipaporn Thongmak

Abstract
Objective: Epilepsy	is	the	most	common	comorbidity	in	cerebral	palsy	patients,	which	has	
a detrimental effect on their quality of life. This study aimed to examine the risk factors for 
developing epilepsy in children with cerebral palsy.
Material and Method: This was a retrospective study enrolling children below 15 years 
of	age	diagnosed	with	cerebral	palsy	at	Hatyai	Hospital	from	1	January	to	31	December	
2019.	The	children	were	divided	into	two	groups,	a	cerebral	palsy	with	epilepsy	group	and	
a cerebral palsy alone group. Logistic regression was used to identify the risk factors for 
developing epilepsy in these patients.
Result: A total of 131 cerebral palsy patients were enrolled and divided into a cerebral palsy 
with	epilepsy	group	 (56	patients,	42.75%)	and	cerebral	palsy	alone	group	 (75	patients,	
57.25%).	Spastic	tetraplegia	was	the	most	common	form	of	cerebral	palsy	in	the	epilepsy	
group	(67.86%)	while	spastic	diplegia	was	the	most	common	form	in	the	cerebral	palsy	
alone	group	(37.33%).	The	only	statistic	significant	risk	factors	associated	with	epilepsy	in	
cerebral palsy as indicated by univariate and multivariate logistic regression were neonatal 
seizure	(aOR	21.6,	p-value	0.005),	history	of	central	nervous	system	infection	(aOR	213.82	
p-value	0.003),	and	non-ambulatory	(aOR	5,59,	p-value	<0.001).	Generalized	seizure	was	
the	most	common	seizure	type	and	focal	epileptiform	discharge	was	the	most	common	EEG	
pattern in cerebral palsy with epilepsy patients. 
Conclusion:	 Neonatal	 seizure,	 history	 of	 central	 nervous	 system	 infection,	 and	  
non-ambulatory were the only risk factors of epilepsy in cerebral palsy patients with  
statistical	significance.	
Keywords:	Cerebral	palsy,	epilepsy,	risk	factors
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นิพนธ์ต้นฉบับ

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา	อำาเภอเลิงนกทา	จังหวัดยโสธร

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
ในเด็กโรคสมาธิสั้น

นพรัตน์ ศรีข้าว

บทคัดย่อ
วัตุประสงค์: เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันท่ีมา 

รับบริการในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา	จังหวัดยโสธร

วิธีการศึกษา: การวิจัยคร้ังน้ีใช้รูปแบบการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง	ดำาเนินการในคลินิกเด็ก	

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา	 จังหวัดยโสธร	 ในเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยป�วยเป็นโรคสมาธิส้ัน	

โดยเก็บข้อมูลวิจัยในระหว่างวันท่ี	1	กุมภาพันธ์	-	30	เมษายน	พ.ศ.	2564	จำานวน	147	คน	เคร่ืองมือท่ีใช้ใน

การวจัิย	ได้แก่	แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคลและปจัจัยเส่ียงของภาวะซมึเศร้าในเด็ก	แบบประเมนิภาวะ 

ซึมเศร้าในเด็ก	Children’s	Depression	 Inventory	 (CDI)	ฉบับภาษาไทย	และแบบประเมินและคัดกรอง

พัฒนาการและสุขภาพจิตเด็ก	ข้อมูลวิเคราะห์โดยใช้ความถ่ี	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	ร้อยละ	และ

นำาเสนออตัราความชกุภาวะซมึเศร้าด้วยสัดส่วนท่ีพบในกลุ่มตัวอย่าง	และวเิคราะหปั์จจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันด้วยค่า	Odd	Ratio	(95%	Confidence	Interval)	

ผลการศึกษา:	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง	 5-13	 ปี	 อายุเฉล่ีย	 9.03	 ปี	 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน=1.69)	 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	ร้อยละ	87.5	กำาลังศึกษาต้ังแต่ช้ันอนุบาลจนถึงมัธยมศึกษาปีท่ี	 1	 อัตราความชุก 

ภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันเป็นสัดส่วน	ร้อยละ	63.2	ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในเด็ก

โรคสมาธส้ัินอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ได้แก่	ไม่พอใจผลการเรยีนท่ีผ่านมา	(OR=2.81,	95%CI=1.07-7.40)	

ถูกกดดันจากผู้ปกครองโดยคาดหวังผลการเรียนท่ีดี	(OR=2.63,	95%CI=1.05-6.57)	มีปญัหาสัมพันธภาพ

กับเพ่ือน	(OR=4.27,	95%CI=1.53-11.87)	ถูกเพ่ือนแกล้ง/รังแก	(OR=5.14,	95%CI=	2.43-10.84)	ถูกทำาร้าย

ร่างกายรุนแรง/จิตใจ/ถูกทอดท้ิงโดยบิดามารดาหรือคนเล้ียงดู	(OR=9.46,	95%CI=1.21-74.11)	ถูกกดดัน 

จากเพ่ือนนักเรียน	(OR=3.40,	95%CI=1.37-8.40)	ซ่ึงเด็กโรคสมาธิส้ันมีปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่น่ิง/สมาธิส้ัน	 

พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพกับเพ่ือนค่อนข้างสูง

สรุป: เด็กโรคสมาธิส้ันมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะซึมเศร้าค่อนข้างสูง	โดยมีปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ

ซึมเศร้า	 ได้แก่	 ปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือน	 ผู้ปกครอง	และผลการเรียน เป็นต้น	 ดังน้ันจึงควรมีระบบ 

เฝ้าระวังเพ่ือคัดกรองภาวะซึมเศร้าของเด็กโรคสมาธิส้ันเม่ือมารับบริการในสถานบริการสาธารณสุข

คำาสำาคัญ ความชุก	ภาวะซึมเศร้า	ปัจจัยเส่ียง	เด็กโรคสมาธิส้ัน
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บทนำา
โรคสมาธส้ัิน	หรือ	Attention-deficit	hyperactivity	

disorder	 (ADHD)	 เป็นปัญหาทางพฤติกรรม	 ท่ีพบได้

บ่อยในเด็กวัยเรียนและเป็นสาเหตุอันดับหน่ึงท่ีทำาให้

เด็กมีปัญหาการเรียนวิฐารณ	 บุญสิทธิ	 1,	 2	 และทำาให้เกิด 

ผลกระทบต่อผู้ป�วยท้ังในด้านการเรียน	ด้านภาพพจน์ของ

ตนเอง	ด้านครอบครัว	และการปรับตัวในสังคม	รวมท้ัง

ทำาให้มีความเส่ียงต่อการเกิดปัญหาสารเสพติด	พฤติกรรม

เส่ียงอันตราย	 อุบัติเหตุในการขับข่ียานพาหนะ	ความ 

ล้มเหลวในการประกอบอาชพี	และปัญหาทางจิตเวชอ่ืนๆ1  

ความชุกของโรคสมาธิส้ันในเด็กวัยเรียนท่ัวโลกอยู่ระหว่าง

ร้อยละ	2-7	โดยมีค่าเฉล่ียประมาณ	ร้อยละ	53	ความชุกของ

โรคสมาธิส้ันในประเทศไทย	พบได้ประมาณ	ร้อยละ	8.1	

เพศชายร้อยละ	12	และเพศหญิง	ร้อยละ	4.2	มีอัตราส่วน

เพศชายต่อเพศหญิงประมาณ	3:1	พบมากท่ีสุดในนักเรียน

ช้ันประถมศึกษาปีท่ี	1	 เท่ากับ	 ร้อยละ	9.7	โดยพบความ

ชุกโรคสมาธิส้ันสูงสุดในภาคใต้	ร้อยละ	11.7	และตำ่าสุด

ท่ีภาคเหนือ	ร้อยละ	5.14 

กลุ่มเด็กและวัยรุ่นท่ีเป็นโรคสมาธิส้ัน	 มีโอกาส

พบป�วยเป็นโรคซึมเศร้าหรือมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย	

ประมาณร้อยละ	 12-505-7	 โดยเด็กและวัยรุ่นท่ีเป็นโรค

สมาธิส้ันมีโอกาสเกิดโรคซึมเศร้ามากถึง	 5.5	 เท่า	 เม่ือ

เปรียบเทียบกับเด็กและวัยรุ่นท่ีไม่ได้ป�วยเป็นโรคสมาธิ

ส้ัน7	 ในกรณีท่ีเด็กและวัยรุ่นท่ีป�วยเป็นโรคสมาธิส้ัน 

และมีโรคซึมเศร้าหรือภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย	 อาจเป็น 

สาเหตุทำาให้อาการหลักของโรคสมาธิส้ันรุนแรงข้ึนได้8  

รวมท้ังเพ่ิมความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายในเด็กและวัยรุ่น

กลุ่มน้ี7,	 9	 นอกจากน้ียังพบว่าเด็กและวัยรุ่นท่ีป�วยเป็น	 

โรคสมาธิส้ันร่วมกับโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มท่ีจะมีปัญหา

ด้านพฤตกิรรมมากกวา่เด็กและวยัรุ่นท่ีป�วยเปน็	โรคสมาธิ

ส้ันหรือโรคซึมเศร้าเพียงอย่างเดียว9	 ซ่ึงส่งผลทำาให้เด็ก

และวยัรุ่นกลุ่มน้ีมีปัญหาในการเรยีนรู้มากข้ึน	ทักษะทาง

สังคมจะแย่ลง	ทำาให้การอยู่ร่วมกับเด็กปกติจะมีปัญหา

เพ่ิมข้ึน	ตลอดจนมีผลกับการเรียน	จนอาจทำาให้เด็กไม่มี

ความสุขและไม่อยากไปโรงเรียนมากข้ึน8 

ดัง น้ันถ้ากลุ่มเ ด็กและวัย รุ่นท่ีป�วยเป็นโรค 

สมาธิส้ันถูกละเลยในการตรวจคัดกรอง	ประเมิน	วินิจฉัย

หรือไม่ได้รับการรักษาโรคซึมเศร้าหรือภาวะซึมเศร้า 

อาจส่งผลกระทบส่งผลให้เด็กกลุ่มน้ีมีความรู้สึกด้อยค่า

หรือแยกตัว	ท้ังต่ออาการของโรค	เช่น	ปัญหาทางอารมณ์

อาจเพ่ิมข้ึนมากกว่าปกติ	 มีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย

เพ่ิมสูงข้ึน	หากคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็กสมาธิส้ัน 

และให้การรักษาได้อย่างรวดเร็ว	 จะช่วยลดผลกระทบ 

ดังกล่าวได้มีประสิทธิภาพมากข้ึน	อย่างไรก็ตามการประเมิน	 

คัดกรอง	การวินิจฉัยและการรักษาภาวะซึมเศร้าในเด็ก

โรคสมาธิส้ันยังถูกละเลยจากบุคลากรทางการแพทย์	 

โดยเฉพาะแพทย์เด็กท่ัวไปในโรงพยาบาลท่ัวไป8	รวมท้ัง

การศึกษาวิจัยเก่ียวกับความความชุกและปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง

กับภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันน้ัน	ส่วนใหญ่ศึกษา

ในต่างประเทศ	ซ่ึงระบบบริการสาธารณสุขและลักษณะ

ของภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันของต่างประเทศ

และประเทศไทยอาจมีความแตกต่างกัน	 ผู้วิจัยในฐานะ

กุมารแพทย์ท่ีมีบทบาทหน้าท่ีเก่ียวกับการประเมิน	 

คัดกรอง	 วินิจฉัย	 บำาบัดรักษาเด็กและวัยรุ่นท่ีปัญหา 

ท้ังด้านร่างกายและจิตใจ	 โดยพบว่ามีเด็ก	 โรคสมาธิส้ัน

ท่ีมารบับริการในโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชเลงินกทา	

จังหวัดยโสธร	 ในระหว่างปีงบประมาณ	 2561-2563	 

พบว่า	 มีจำานวนมากเกือบถึง	 200	คน	 ดังน้ันผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจจะศึกษาเก่ียวกับเร่ืองดังกล่าว	ซ่ึงผลท่ีได้จาก

การศึกษาคร้ังน้ีจะทำาให้ทราบขนาดของปัญหาเก่ียวกับ

อัตราความชุกภาวะซึมเศร้าและทราบปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันท่ีมา

รับบริการในโรงพยาบาลสมเด็จ	พระยุพราชเลิงนกทา	

จังหวัดยโสธร	 ซ่ึงจะนำาผลการวิจัยมาใช้เป็นแนวทาง 

ในการเฝ้าระวังคัดกรองและป้องกัน	ตลอดจนสามารถ

นำาข้อมูลท่ีได้มาวางแผนในการรักษาท่ีเหมาะสมในเด็ก 

ท่ี เป็นโรคสมาธิส้ันและมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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วัตถุ่ประสงค์ 
เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ 

กับภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันท่ีมารับบริการใน

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา	จังหวัดยโสธร

วัสดุและวิธีการศึกษา
การวิจัยคร้ังน้ีใช้รูปแบบการศึกษาเชิงวิเคราะห์

แบบภาคตัดขวาง	 (Cross-sectional	 analytic	 study)	

ดำาเนินการในคลินิกเด็ก	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

เลิงนกทา	 จังหวัดยโสธร	 ในกลุ่มผู้ป�วยเด็กท่ีมีประวัติ 

ได้รับการวินิจฉัยว่าป�วยเป็นโรคสมาธิส้ัน	จากวินิจฉัยของ

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น	และกุมารแพทย์	 โดยเก็บข้อมูล

วิจัยในระหว่างวันท่ี	1	กุมภาพันธ์	-	30	เมษายน	พ.ศ.	2564

กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร	 คือ	 เด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าป�วยเป็น

โรคสมาธิส้ันจากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น	และกุมารแพทย์	

ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเลงินกทา	จงัหวัดยโสธร	

มีท้ังหมดจำานวน	192	ราย

กลุ่มตัวอย่างได้จากการคำานวณขนาดตัวอย่างโดย

ใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป	OpenEpi10	 โดยใช้การประมาณ

ความชุกของภาวะซมึเศร้าท่ีพบร่วมกับเด็กท่ีป�วยเปน็โรค

สมาธิส้ัน	จากการศึกษาของ	Chronis-Tuscano,	Molina5  

พบว่า	 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในเด็กท่ีป�วยเป็นโรค

สมาธิส้ัน	อยู่ระหว่างร้อยละ	12-50	 เน่ืองจากยังไม่มีการ

ศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันโดย

ใช้เคร่ืองมือคัดกรอง	Children’s	Depression	 Inventory	

(CDI)	 มาก่อน	 ผู้วิจัยจึงคาดการณ์ความชุกของภาวะ

ซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ัน	 คิดเป็นร้อยละ	25	 โดยมีค่า

ความคลาดเคล่ือนร้อยละ	5	ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาเดิม	 

ดังน้ันถ้าการศึกษาน้ียอมให้เกิดความคลาดเคล่ือนได้ 

ไม่เกินร้อยละ	 5	 จะต้องใช้จำานวนตัวอย่างอย่างน้อย

จำานวน	111	ราย	การสุ่มตัวอย่าง	โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

แบบง่าย	 จากฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาล

สมเด็จพระยุพราช	 จังหวัดยโสธร และในระหว่างการ

ศึกษาวิจัย	 พบว่า	 มีเด็กท่ีป�วยเป็นโรคสมาธิส้ันมารับ

บริการและสามารถติดต่อเพ่ือคัดกรองภาวะซึมเศร้า

จำานวน	147	ราย	ดังน้ันจึงดำาเนินการศึกษาวิจัยท้ังหมด

เกณฑ์์การคัดเล่อกอาสาสมัครเข้้าร่วมโครงการ 

(Inclusion criteria)

1.		 เด็กอายุระหว่าง	5-13	ปี	ท่ีได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าป�วยเป็นโรคสมาธิส้ัน

2.		 เด็กและผู้ปกครองสามารถอ่านออกเขียนหรือ

พูดภาษาไทยได้

3.	 เด็กและผู้ปกครองให้ความยินยอมในการ 

เข้าร่วมวิจัย	และลงช่ือในใบยินยอม

เ ก ณ ฑ์์ ก า ร อ า ส า ส มั ค ร อ อ ก จ า ก โ ค ร ง ก า ร 

(Exclusion criteria)

1.	 เ ด็กและ ผู้ปกครอง ท่ี มี ปัญหาการไ ด้ ยิน	 

ไม่สามารถส่ือสารได้

2.		 เด็กท่ีไม่มีผู้ปกครอง

3.		 เด็กท่ีมีปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงมี 

ความเส่ียงต่อความปลอดภัยของผู้วิจัย

เคร่่องม่อท่ีใช้ในเก็บรวบรวมข้้อมูล 

1.		 ข้อมูลส่วนบุคคลและปัจจัยเส่ียงของภาวะ

ซึมเศร้าในเด็ก	 เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กและปัจจัย

เส่ียงภาวะซึมเศร้าในเด็ก	 ซ่ึงพัฒนามาจากการทบทวน

วรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องมีท้ังหมด	24	ข้อ	เป็นแบบตัวเลือก

และระบุข้อมูลเพ่ิมเติม

2.		แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในเด็ก	Children’s	

Depression	 Inventory	 (CDI)	ฉบับภาษาไทย	สร้างข้ึน

โดยเร่ิมต้นพัฒนามาจากภาษาอังกฤษโดย	Kovacs,	M.	

(1992)	ซ่ึงดัดแปลงจาก	Beck	Depression	Inventory	ต่อมา 

ได้มีการแปลและทดสอบคณุภาพเคร่ืองมือเป็นภาษาไทย 

โดย	 ศาสตราจารย์แพทย์หญิง	 อุมาพร	 ตรังคสมบัติ	 

และดุสิต	ลิขนะพิชิตกุล11	เป็นเคร่ืองมือท่ีให้เด็กตอบเอง	 

(self-report	 instrument)	 ประกอบด้วยคำาถาม	 27	 ข้อ	 

แต่ละคำาถามมี	3	ตัวเลือก	เพ่ือบอกความรุนแรงของภาวะ

ซึมเศร้าในช่วง	2	 สัปดาห์ท่ีผ่านมา	การให้คะแนนจะให้

ตามความรุนแรงของอาการต้ังแต่	คะแนน	0-3	คะแนน

รวมมีได้ต้ังแต่	0	ถึง	54	โดยผู้ท่ีได้คะแนนรวมสูงกว่า	15	

ข้ึนไป	จากการคัดกรองถือว่ามีภาวะซึมเศร้าท่ีมีนัยสำาคัญ

ทางคลินิก
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3.	 แบบประเมินและคัดกรองพัฒนาการและ 

สุขภาพจิตเด็ก	 (The	 Strengths	 and	 Difficulties	 

Questionnaire	(SDQ))12	สำาหรับผู้ปกครองเป็นผู้ประเมินเด็ก	 

ประกอบด้วยข้อคำาถาม	 25	 ข้อ	 มีท้ังข้อคำาถามเชิงบวก	 

และข้อความท่ีเป็นปัญหา	 โดยแบ่งพฤติกรรมออก 

เป็น	5	ด้าน	คือ	ด้านพฤติกรรมไม่พึงประสงค์	(Conduct		

Problems),	 พฤติกรรมอยู่ไม่น่ิง	 (Hyperactivity),	 

มีปัญหาทางอารมณ์	 (Emotional	 Problem),	พฤติกรรม

สัมพันธภาพทางสังคม	 (Prosocial	Behavior)	 ซ่ึงแสดง

ถึงด้านดีของเด็ก	

การวิเคราะห์ข้้อมูล	ด้วยการแจกแจงความถ่ี	ร้อยละ	 

คำานวณหาค่าเฉล่ีย	และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานตามลักษณะ

ของข้อมูล	 ได้แก่	 ข้อมูลส่วนบุคคล	และปัจจัยเส่ียงของ

ภาวะซึมเศร้า	และผลการประเมินพฤติกรรมจุดแข็งและ

จุดอ่อน	 วิเคราะห์หาอัตราความชุกและปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ัน	 ได้แก่	 เพศ	

สถานภาพสมรสของบิดามารดา	 โรคประจำาตัว	 ความ

สัมพันธ์กับผู้ปกครอง	ผลการเรียน	ความสัมพันธ์กับครู

และเพ่ือนนักเรียน	 โดยใช้สถิติวิเคราะห์หาความเส่ียง

นำาเสนอผลด้วยค่า	Odd	Ratio	 และ	 (95%	Confidence	

Interval)	

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงจริยธรรมในการวิจัยและ 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นกลุ่มเปราะบางของ

เด็กท่ีป�วยเป็นโรคสมาธิส้ัน	 โดยเสนอโครงร่างวิจัยน้ี 

ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน	(ด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวช)	 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ยโสธร	 กระทรวงสาธารณสุข	 เพ่ือขอรับการพิจารณา

รับรองว่าไม่มีการล่วงละเมิดสิทธิและสวัสดิภาพของ

กลุ่มตัวอย่างก่อนดำาเนินการวิจัย	 โดยได้รับการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยตามเอกสารหมายเลข	HE	6401	 ก่อน

เร่ิมดำาเนินการวิจัยผู้วิจัยได้ช้ีแจงให้กลุ่มตัวอย่างและ 

ผู้ปกครองทราบถึงวัตถุประสงค์และข้ันตอนการวิจัย

พร้อมท้ังให้เอกสารช้ีแจงโครงการวิจัย	ซ่ึงมีการขอความ

ยินยอมท้ังโดยวาจาและลายลักษณ์อักษร	จากผู้ปกครอง

ของกลุ่มตัวอย่าง	 โดยสามารถปฏิิเสธหรือยกเลิกการ 

เข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาและไม่มีผลต่อการรับบริการ

ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา	 ข้อมูลท่ีได้ 

ผู้ วิ จัยจะเก็บเป็นความลับและนำาเสนอผลวิจัยเป็น 

ภาพรวม

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างเด็กโรคสมาธิส้ันท้ังหมด	 จำานวน	

147	ราย	แต่มีแบบสอบถามไม่สมบูรณ์	3	ฉบับ	ดังน้ันจึง

มีแบบสอบถามท่ีนำามาวิเคราะห์ข้อมูลจำานวน	144	ราย	

พบว่า	เด็กโรคสมาธิส้ันท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่าง	มีอายุระหว่าง	

5	-	13	ปี	อายุเฉล่ีย	9.03	ปี	(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน=1.69)	

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	87.5	กำาลังศึกษาในระดับ

ช้ันอนุบาลจนถึงมัธยมศึกษาปีท่ี	1	ซ่ึงกำาลังเรียนในระดับ

ประถมศึกษาปีท่ี	 3	 ร้อยละ	 22.9	 และอาศัยอยู่กับบิดา

มารดามากท่ีสุด	ร้อยละ	47.2	

ผลการประเมินภาวะซึมเศร้าในเด็กโดยใช้ 

เคร่ืองมือ	Children’s	Depression	Inventory	(CDI)	ฉบับ

ภาษาไทย	 พบว่า	 อัตราความชุกภาวะซึมเศร้าในเด็ก 

โรคสมาธิส้ันเป็นสัดส่วน	 ร้อยละ	 63.2	 ดังแสดง 

รายละเอียดในตารางท่ี	1	

ตารางท่ี 1 	 แสดงผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก

โรคสมาธิส้ัน

 

 การคัดกรองภาวะซึึมเศร้า จำานวน  ร้อยละ

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 53 36.8

มีภาวะซึมเศร้า	 91 63.2

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในเด็ก

โรคสมาธิส้ันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 ไม่พอใจ

ผลการเรียน	 ท่ีผ่านมา	 (OR=2.81,	 95%CI=1.07-7.40)	

ถูกกดดันจากผู้ปกครองโดยคาดหวังผลการเรียนท่ีดี	

(OR=2.63,	 95%CI=1.05-6.57)	 มีปัญหาสัมพันธภาพ 

กับเพ่ือน	 (OR=4.27,	 95%CI=1.53-11.87)	 ถูกเพ่ือน

แกล้ง/รังแก	(OR=5.14,	95%CI=	2.43-10.84)	ถูกทำาร้าย 

ร่างกายรุนแรง/จิตใจ/ถูกทอดท้ิงโดยบิดามารดาหรือ 
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คนเล้ียงดู	(OR=9.46,	95%CI=1.21-74.11)	ถูกกดดันจาก

เพ่ือนนักเรียน(OR=3.40,	 95%CI=1.37-8.40)	ดังแสดง 

รายละเอียดในตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2 	 แสดงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ 

ซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ัน

ชนิดปัจจัยท่ีเก่ียวข้้อง
มีภาวะซึึมเศร้า

จำานวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึึมเศร้า

จำานวน  (ร้อยละ)

Odd Ratio 

(95%CI)

เพศ

		 ชาย 82(90.1) 44(83.0) 0.54(0.20-1.45)

		 หญิง 9(9.9) 9(17.0)

สถ่านภาพสมรสข้องบิดามารดา

		 แต่งงานและอยู่ด้วยกัน 51(56.0) 31(60.8) 1.22(0.61-2.44)

		 แยกกันอยู่/หย่าร้าง/หม้าย 40(44.0) 20(39.2)

รายได้ข้องครอบครัวต่อเด่อน

		 พอมีพอกิน 81(89.0) 47(88.7) 0.97(0.33-2.83)

		 ขัดสนไม่เพียงพอ 10(11.0) 6(11.3)

โรคประจำาตัว

		 มี 10(11.0) 5(9.4) 1.19(0.38-3.67)

		 ไม่มี 81(89.0) 48(90.6)

ผลการเรียนท่ีผ่านมา

		 ไม่พอใจ 24(26.4) 6(11.3) 2.81(1.07-7.40)*

		 พอใจ 67(73.6) 47(88.7)

มีปัญหาการเรียน

		 เคย 66(72.5) 37(69.8) 1.14(0.54-2.41)

		 ไม่เคย 25(27.5) 16(30.2)

เคยถู่กให้พักการเรียน/ 

ให้ออกจากโรงเรียน

		 เคย 3(3.3) 2(3.8) 0.87(0.14-5.38)

		 ไม่เคย 88(96.7) 51(96.2)

ถู่กกดดันจากผู้ปกครอง 

โดยคาดหวังผลการเรียนท่ีดี

		 เคย 26(28.6) 7(13.2) 2.63(1.05-6.57)*

		 ไม่เคย 65(71.4) 46(86.8)

มีปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่่อน

		 มี 28(30.8) 5(9.4) 4.27(1.53-11.87)*

		 ไม่มี 63(69.2) 48(90.6)

ถู่กเพ่่อนแกล้ง/รังแก

	 เคย 	59(64.8) 						14(26.4) 5.14(2.43-10.84)*

	 ไม่เคย 	32(35.2) 						39(73.6)

ชนิดปัจจัยท่ีเก่ียวข้้อง
มีภาวะซึึมเศร้า

จำานวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึึมเศร้า

จำานวน  (ร้อยละ)

Odd Ratio 

(95%CI)

ถู่กทำาร้ายร่างกายรุนแรง/จิตใจ/

ถู่กทอดทิ�งโดยบิดามารดาหร่อ

คนเลี�ยงดู

	 เคย 	14(15.4) 							1(1.9) 9.46(1.21-74.11)*

	 ไม่เคย 	77(84.6) 52(98.1)

ถู่กทำาร้ายร่างกายรุนแรง/จิตใจ

โดยคนอ่่น

	 เคย 5(5.5) 2(3.8) 1.48(0.28-7.92)

	 ไม่เคย 86(94.5) 51(96.2)

ถู่กกดดันจากเพ่่อนนักเรียน

	 เคย 31(34.1) 7(13.2) 3.40(1.37-8.40)*

	 ไม่เคย 60(65.9) 46(86.8)

ถู่กกดดันจากคุณครู

เคย 14(15.4) 4(7.5) 2.23(0.69-7.16)

ไม่เคย 77(84.6) 49(92.5)

*P<0.05

ผลการประเมินพฤติกรรมของเด็กโรคสมาธิส้ัน	

พบว่า	พฤติกรรมด้านท่ีมีปัญหา	ได้แก่	ด้านอารมณ์	และ

พฤติกรรมเกเร	ส่วนใหญ่ปกติร้อยละ	 79.9	 และ	 86.8	 

ตามลำาดับ	ส่วนพฤติกรรมอยู่ไม่น่ิง/สมาธิส้ัน	มีปัญหาสูง

ถึงร้อยละ	35.4	และเส่ียงจะมีปัญหาร้อยละ	16.7	รวมท้ัง

พบว่าพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพกับเพ่ือน	พบว่ามีปัญหา

ร้อยละ	 25.7	 และมีความเส่ียงจะมีปัญหาร้อยละ	 21.5	 

ในขณะท่ีพฤติกรรมดีด้านสัมพันธภาพทางสังคม	ส่วนใหญ่ 

เด็กโรคสมาธิส้ันมีจุดแข็งสูงถึงร้อยละ	 94.4	 ดังแสดง 

รายละเอียดในตารางท่ี	3
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ตารางท่ี 3 	 แสดงจำานวนและร้อยละของคะแนน

พฤติกรรมเด็กด้านต่างๆ	

พฤติกรรม 

ปกติ  เส่ียง มีปัญหา

จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

พฤติกรรมท่ีมีปัญหา

	1.	พฤติกรรมด้านอารมณ์ 115 79.9 15 10.4 14 9.7

	2	พฤติกรรมเกเร 125 86.8 5 3.5 14 9.7

	3.	พฤติกรรมอยู่ไม่น่ิง/สมาธิส้ัน 69 47.9 24 16.7 51 35.4

	4.	พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพกับเพ่ือน	 76 52.8 31 21.5 37 25.7

พฤติกรรมด้านดี
มีจุดแข็้ง

จำานวน(ร้อยละ)

ไม่มีจุดแข็้ง

จำานวน(ร้อยละ)

	5.	พฤติกรรมดีด้านสัมพันธภาพ

	ทางสังคม	

136 94.4 8 5.6

อภิปรายผล
 การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี	พบอัตราความชุกของ

ภาวะซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันเป็นสัดส่วนค่อนข้างสูง 

ถึงร้อยละ	 63.2	 ซ่ึงมากกว่าการศึกษาท่ีผ่านมาใน 

ต่างประเทศ	พบว่ากลุ่มเด็กและวัยรุ่นท่ีเป็นโรคสมาธส้ัิน	 

มีโอกาสพบป�วยเป็นโรคซึมเศร้าหรือมีภาวะซึมเศร้า

ร่วมด้วย	ประมาณร้อยละ	 12-505-7	 โดยเด็กและวัยรุ่นท่ี

เป็นโรคสมาธิส้ันมีโอกาสเกิดโรคซึมเศร้ามากถึง	5.5	เท่า	

เม่ือเปรียบเทียบกับเด็กและวัยรุ่นท่ีไม่ได้ป�วยเป็นโรค

สมาธิส้ัน7	 ส่วนการศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าใน

วัยรุ่นท่ัวไปท่ีไม่ได้ป�วยด้วยโรคสมาธิส้ันของประเทศไทย	

พบความชุกของภาวะซึมเศร้าของเด็กนักเรียนช้ัน

มัธยมศึกษาปีท่ี	5	ในกรุงเทพมหานครเพียงร้อยละ	3.813 

ท้ังน้ีอาจเน่ืองจากการวิจัยน้ีศึกษาความชุกของภาวะ 

ซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันซ่ึงมีความเส่ียงท่ีจะป�วยเป็น

โรคซึมเศร้าร่วมด้วยมากกว่าเด็กท่ัวไป	ถึงแม้ว่าจะใช้แบบ

ประเมิน	Children’s	Depression	Inventory	(CDI)	ฉบับ

ภาษาไทยเหมือนกัน	 โดยศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีเน่ืองจาก

เด็กโรคสมาธิส้ันบางคนยังไม่สามารถอ่านออก	 ผู้วิจัย

จึงให้นักวิจัยภาคสนามซ่ึงเป็นบุคลากรทางการแพทย์ท่ี

ผ่านการอบรมเก่ียวกับโครงการวิจัยและการใช้เคร่ืองมือ 

เป็นคนอ่านแบบประเมินและให้เด็กประเมินตัวเองตาม 

ข้อคำาถาม	 ซ่ึงเด็กโรคสมาธิส้ันมีอายุต้ังแต่	 5-13	 ปี	 

ความเข้าใจในแต่ละข้อคำาถามอาจแตกต่างกัน	อย่างไรก็ตาม 

เพ่ือเป็นการยืนยันผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก

โรคสมาธิส้ัน	 เม่ือพบว่าเด็กโรคสมาธิส้ันมีภาวะซึมเศร้า	

จึงจำาควรส่งต่อเพ่ือให้เด็กโรคสมาธิส้ันกลุ่มดังกล่าวได้

รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าจากแพทย์	 เพ่ือให้การบำาบัด

รักษาและให้การช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงของ

โรคซึมเศร้าต่อไป	นอกจากน้ีในระบบการรกัษาท่ัวไปของ

เด็กโรคสมาธิส้ันทุกคนเม่ือมารับบริการในสถานบริการ

สาธารณสุขควรมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเพ่ือให้การ

บำาบัดรักษาและดูแลเพ่ือป้องกันผลกระทบท่ีอาจตามมา

เม่ือเด็กโรคสมาธิส้ันมีโรคร่วมด้วยโรคซึมเศร้า	 ซ่ึงโรค 

ซึมเศร้าอาจเป็นสาเหตุทำาให้อาการหลักของโรคสมาธส้ัิน 

รุนแรงข้ึนได้8	 รวมท้ังเพ่ิมความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในเด็กและวัยรุ่นท่ีป�วยเป็นโรคสมาธิส้ัน7,	9 

การศึกษาน้ีพบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ 

ซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ัน	ได้แก่	ความไม่พอใจผลการเรียน 

ท่ี ผ่านมา	 ถูกกดดันจากผู้ปกครองโดยคาดหวังผล 

การเรยีนท่ีดี	มีปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือน	ถูกเพ่ือนแกลง้/ 

รังแก	ถูกทำาร้ายร่างกายรุนแรง/จิตใจ/ถูกทอดท้ิงโดยบิดา

มารดาหรือคนเล้ียงดู	 ถูกกดดันจากเพ่ือนนักเรียน	 ซ่ึง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมอยู่ไม่น่ิง/สมาธิส้ัน 

และมีปัญหาพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพกับเพ่ือน 

ค่อนข้างสูง	 ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยท่ีผ่านมา 

ในต่างประเทศ	 พบว่า เ ด็กและวัย รุ่น ท่ีป�วย เ ป็น	 

โรคสมาธิส้ันร่วมกับโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มท่ีจะมีปัญหา

ด้านพฤติกรรมมากกว่าเด็กและวัยรุ่นท่ีป�วยเป็นโรค 

สมาธส้ัินหรอื	โรคซมึเศร้าเพียงอย่างเดียว9	ซ่ึงส่งผลทำาให้

เด็กและวัยรุ่นกลุ่มน้ีมีปัญหาในการเรียนรู้มากข้ึน	ทักษะ

ทางสังคมจะแย่ลง	 ทำาให้การอยู่ร่วมกับเด็กปกติจะมี

ปัญหาเพ่ิมข้ึน	ตลอดจนมีผลกับการเรียน	จนอาจทำาให้

เด็กไม่มีความสุขและไม่อยากไปโรงเรียนมากข้ึน8	 ส่วน

การศึกษาในประเทศไทยพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มวัยรุ่น	ได้แก่	 มีความสัมพันธ์กับ

การมองตนเองไม่ดี	 ความไม่พอใจในผลการเรียนความ

สัมพันธ์ระหว่างเด็กกับบิดามารดาไม่ดี	รายได้ครอบครัว

ท่ีตำ่า13	 ส่วนการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ 
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ซึมเศร้าในกลุ่มเดก็และวัยรุ่นในสถานสงเคราะหข์องไทย	

ได้แก่	ประวัติถูกทารุณกรรม	ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง	

และการสนับสนุนทางสังคม14

การศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะ

ซึมเศร้าในเด็กโรคสมาธิส้ันในคร้ังน้ี	เน่ืองจากใช้รูปแบบ

การวิจัยแบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง	ณ	 ช่วงเวลาใด 

เวลาหน่ึง	 (A	 cross-sectional	 analytic	 study)	 จึงมี 

ข้อจำากัดการวิจัย	 ได้แก่	 ประเมินภาวะซึมเศร้าเพียง 

คร้ังเดียวในระยะเวลา	2	สัปดาห์ท่ีผ่านมา	จึงอาจทำาให้มี

ผลคลาดเคล่ือนได้	 ถ้าช่วงท่ีเก็บข้อมูลมีปัจจัยด้านสังคม

จิตใจของกลุ่มตัวอย่างเข้ามากระทบกับอารมณ์และ

พฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างในขณะน้ัน	 และเป็นการ

ศึกษาวิจัยเพียงโรงพยาบาลเดียวในจังหวัดยโสธร	การ

อ้างอิงผลการวิจัยไปใช้จึงควรให้ความสำาคัญเก่ียวกับ

ขนาดตัวอย่างของเด็กโรคสมาธิส้ันและจังหวัดท่ีศึกษา	

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าในเด็ก 

โรคสมาธส้ัินในคร้ังน้ีเป็นการวิเคราะหเ์พียงแต่ละตัวแปร

เชิงเด่ียว	 ไม่ได้วิเคราะห์เพ่ือควบคุมตัวแปรด้วยสถิติ 

แบบ	 logistic	 regression	analysis	 ซ่ึงอาจให้ผลการวิจัย

แตกต่างกันได้	 แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษาสามารถ 

นำาไปใช้ในการพัฒนาแนวทางในการเฝ้าระวังคัดกรอง

และป้องกัน	ตลอดจนสามารถนำาข้อมูลท่ีได้มาวางแผน

ในการรักษาท่ีเหมาะสมในเด็กโรคสมาธิส้ันและมีภาวะ

ซึมเศร้าร่วมด้วยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

สรุป
เด็กโรคสมาธิส้ันมีโอกาสเกิดโรคร่วมท่ีสำาคัญ	

คือ	 โรคซึมเศร้าหรือภาวะซึมเศร้า	 ดังน้ันจึงควรมีระบบ 

เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าเพ่ือคัดกรองภาวะซึมเศร้าของเด็ก

โรคสมาธิส้ันเม่ือมารับบริการในสถานบริการสาธารณสุข	

โดยมีปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าท่ีสำาคัญ	

ได้แก่	ปัญหาสัมพันธภาพกับเพ่ือน	ผู้ปกครอง	และผลการ 

เรียน	 ในกรณีเม่ือพบเด็กโรคสมาธิส้ันมีภาวะซึมเศร้า 

ควรส่งให้แพทย์วินิจฉัยโรคซึมเศร้า	เพ่ือให้การบำาบัดรักษา 

และให้การช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงของโรค 

ซึมเศร้าต่อไป	เพ่ือป้องกันผลกระทบท่ีอาจตามมาเม่ือเด็ก

โรคสมาธิส้ันมีโรคร่วมเป็นโรคซึมเศร้า	

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณ	ผู้อำานวยการโรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชเลิงนกทา	 ท่ีสนับสนุนการดำาเนินงานและ

บุคลากรในกลุ่มงานเด็กท่ีมีส่วนร่วมในการดำาเนินงาน
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The prevalence and factors associated with 
depressioninchildrenwithAttention-Deficit

Hyperactivity Disorder (ADHD) 
Nopparat Srikhao

Abstract
Objectives: were to examine the prevalence rate and factors associated with depression 
in	children	with	ADHD receiving	health	services	from	Loengnoktha	Crown	Prince	Hospital,	
Yasothon province. 
Methods: This study was a cross-sectional analytic study and was conducted in a pediatric 
clinic	of	Loengnoktha	Crown	Prince	Hospital,	Yasothon	province. The	subjects	were	147	
children	who	had	been	diagnosed	to	be	ADHD by	a	pediatrist,	and	child	and	adolescent	
psychiatrists.	Data	collection	was	carried	out	from	1	February	to	30	April	2021.	Instruments	
were	a	questionnaire,	a	Thai	version	of	the	Children’s	Depression	Inventory	(CDI),	and	
the	Strengths	 and	Difficulties	Questionaire(SDQ).	Data	were	 analyzed	using	 frequency,	
mean,	standard	deviation,	percentage.	The	prevalence	rate	was	the	proportion	in	participants	
and	factors	associated	with	depression	in	children	with	ADHD	used	to	Odd	Ratio(95%	
Confidence	Interval).	
Results: The participants were aged between 5-13 years old and the aged average was 9.03 
years	old(S.D.=1.69).	The	majority	of	participants	were	male	accounted	for	87.5.	They	
were	studying	kindergarten	to	junior	high	school.	The	prevalence	rate	of	depression	in	
children	with	ADHD	was	63.2	percent	in	the	proportion	of	the	sample.	The	factors	associated	
with	depression	in	this	group	were	disappointed	with	the	outcomes	of	their	study(OR=2.81,	
95%CI	=1.07-7.40),	an	expectation	of	the	outcomes	of	study	from	their	parents(OR=2.63,	
95%CI=1.05-6.57),	the	problem	of	relationship	with	their	friends(OR=4.27,	95%CI=1.53-
11.87),	 the	 bully	 from	 their	 friends(OR=5.14,	 95%CI=	2.43-10.84),	 abused	 from	 their	
parents	and	caregivers(OR=	9.46,	95%CI=1.21-74.11),	pressured	from	their	friends(OR=3.40,	
95%CI=1.37-8.40.	They	had	behavioral	problems,	namely,	hyperactivity,	less	concentration,	
and relationship with their friends. 
Conclusions: Children	with	ADHD	had	a	greater	risk	of	depression.	The	factors	associated	
with depression in this group were relationships with their friends and parents including 
the	outcomes	of	their	study.	Therefore,	the	health	service	system	should	be	a	surveillance	
system	for	screening	depression	in	children	with	ADHD.
Keywords: prevalence	 rate,	 depression,	 risk	 factors,	 children	with	Attention-Deficit	
Hyperactivity	Disorder
Workplace: Loengnoktha	Crown	Prince	Hospital,	Loengnoktha	district,	Yasothon	province



279การสอนด้้วยวิธีีเพ่ื่�อนช่่วยเพ่ื่�อนเปรียบเทีียบกับการสอนบรรยาย ผ่่านโปรแกรม Zoom  
สำาหรับนิสิตแพื่ทีย์ชั่�นปีทีี� 4 ในช่่วงการระบาด้ COVID-19

นิพนธ์ต้นฉบับ

*	กองกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	กรมแพทย์ทหารอากาศ
**	กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลขอนแก่น

การสอนด้วยวิธีเพื่อนช่วยเพื่อนเปรียบเทียบกับ 
การสอนบรรยายผ่านโปรแกรมZoom 

สำาหรับนิสิตแพทยชั้นปีที่4 
ในช่วงการระบาดCOVID-19

วิศรุต การุญบุญญานันท์ * อำานวยพร อภิรักษากร **

ความเป็นมา:	 การเรียนการสอนนิสิตแพทย์ตามปกติในช่วงการระบาด	COVID-19	 ได้รับผลกระทบ 

และจำาเป็นต้องปรับรูปแบบการเรียนการสอนเป็นแบบออนไลน์เพ่ือรักษาระยะห่างทางสังคมในขณะท่ี

ยังคงรักษาผลลัพธ์การเรียนการสอนให้เหมือนเดิม

วัตถุ่ประสงค์:	 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์การเรียนและความพึงพอใจต่อการเรียนการสอนแบบ 

เพ่ือนช่วยเพ่ือน	(PAL)	กับการสอนบรรยายผ่านโปรแกรม	Zoom	(LZL)	ในเร่ืองการติดเช้ือระบบหายใจ

ในเด็ก	(ARIs)	สำาหรับนิสิตแพทย์

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบตัดขวางในนิสิตแพทย์ช้ันปีท่ี	4	รายวิชากุมารเวชศาสตร์	โรงพยาบาลภูมิพล

อดุลยเดช	 ปีการศึกษา	2562	 เร่ืองการติดเช้ือระบบหายใจในเด็ก	 นิสิตแพทย์ถูกแบ่งแบบสุ่มเป็น	2	กลุ่ม	

PAL	และ	LZL	กลุ่มละ	 14	คน	 ในกลุ่ม	PAL	 นิสิตแพทย์อภิปรายกับอาจารย์และเตรียม	PowerPoint	 

สอนเพ่ือนภายใต้การควบคุมอาจารย์	

ในกลุ่ม	LZL	นิสิตแพทย์อ่านเอกสารประกอบการบรรยายก่อนเข้าเรียน	บรรยายโดยอาจารย์ผ่านโปรแกรม	

Zoom	คะแนนสอบก่อนและหลังการเรียนด้วยคำาถามหลายตัวเลือก	แบบสอบถามความพึงพอใจและ 

ข้อเสนอแนะรวบรวมและวิเคราะห์	

ผลการศึึกษา: นิิสิิตแพทย์์จำำ�นิวนิ 28 คนิได้้แบ่่งกลุ่่่ม 2 กลุ่่่ม PAL แลุ่ะ LZL มีเกรด้เฉลุ่ี�ย์สิะสิมใกลุ่้เคีย์ง

กันิคือ 3.23 แลุ่ะ 3.20 ต�มลุ่ำ�ด้ับ่ ค่�เฉลุ่ี�ย์คะแนินิสิอบ่ก่อนิแลุ่ะหลุ่ังเรีย์นิของกลุ่่่ม PAL แลุ่ะ LZL เท่�กับ่  

53.0 ± 21.1/ 73.8±14.2 (ผลุ่ต่�งค่�เฉลุ่ี�ย์ 39.3; 95% CI, 8.4 to 33.3; P 0.003) แลุ่ะ 65.5±18.7/ 79.8±18.7 

(ผลุ่ต่�งค่�เฉลีุ่�ย์ 39.3; 95% CI, 5.0 to 23.6; P 0.006) ต�มลุ่ำ�ดั้บ่ ค่�มัธย์ฐ�นิคะแนินิคว�มพึงพอใจำ 

ของนิิสิิตแพทย์์ในิกลุ่่่ม PAL แลุ่ะ LZL เท่�กับ่ 3.4 (IQR 2-4) and 3.5 (IQR 3-4) แลุ่ะไม่มีคว�มแตกต่�ง

อย์่�งมีนิัย์สิำ�คัญ

สรปุ: ก�รเรยี์นิก�รสิอนิ ARIs ด้้วย์วธิ ีPAL แลุ่ะ  LZL สิ�ม�รถเพิ�มคะแนินิสิอบ่หลุ่งัเรยี์นิอย์�่งมนีิยั์สิำ�คญั 

แลุ่ะนิิสิิตแพทย์์มีคว�มพึงพอใจำในิก�รเรีย์นิทั�ง 2 วิธีไม่แตกต่�งกันิ วิธีก�รสิอนินีิ�สิ�ม�รถนิำ�ไปปรับ่ใช้ ้

ในิก�รเรีย์นิก�รสิอนิในิบ่ริบ่ทอื�นิ รวมถึงทักษะท�งคลุ่ินิิกที�ท้�ท�ย์ต่อไป 

คำำาสำาคำัญ: COVID-19, ก�รสิอนิแบ่บ่วิธีเพื�อนิช้่วย์เพื�อนิ, ก�รสิอนิบ่รรย์�ย์ผ่�นิโปรแกรม Zoom,  

ก�รติด้เช้ื�อระบ่บ่ห�ย์ใจำในิเด้็ก
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บทนำา
ในการสอนนิสิตแพทย์ในปัจจุบันมุ่งเน้นการเรียนรู้ 

ท่ีได้ท้ังความรู้	แนวคิด	การฝึกทักษะ	และประสบการณ์

ท่ีมากเพียงพอสำาหรับการนำาไปใช้ในการรักษาคนไข้

และส่งเสริมสุขภาพตามเกณฑ์์ความรู้ความสามารถ 

ในการประเมินเพ่ือรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 

เวชกรรม	พ.ศ.	2555	ของแพทยสภา1	ซ่ึงความรู้ทางการแพทย์ 

ก็มีการปรับเปล่ียนอย่างทันสมัยต่อเน่ือง	 การเรียน 

การสอนทางการแพทย์จึงควร	 มุ่งเน้นให้ผู้เรียนได้ฝึก

ค้นคว้าหาความรู้	 เรียบเรียง	 เรียนอย่างเข้าใจ	และนำาไป 

ประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหาได้	การเรียนการสอนมีหลายวิธี	 

ซ่ึงมีจุดเด่นจุดด้อยแตกตา่งกัน	เช่น	การเรยีนแบบบรรยาย

แบบด้ังเดิม	(traditional	lecture)	การเรียนรู้แบบใช้ปัญหา

เป็นฐาน	 (problem-based	 learning)	 การเรียนการสอน

แบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน	 (peer-assisted	 learning)	การเรียน

การสอนด้วยสถานการณ์เสมือนจริง	 (simulation-based	

learning)	เป็นต้น	ในช่วงท่ีมีการระบาดของ	COVID-19	

ท่ัวโลก	 เพ่ือสนองตอบนโยบายการควบคุมโรคและ 

ลดความเส่ียงในการติดเช้ือโดยเว้นระยะห่างทางสังคม	

(Social	 distancing)	 จึงจำาเป็นต้องมีการปรับรูปแบบ 

การเรียนการสอนเป็นแบบออนไลน์	อย่างไรก็ตามควร

คำานึงถึงการรักษาผลลัพธ์การเรียนให้คงเดิม	ปัจจุบันมีการ 

นำาโปรแกรม	Zoom	มาใช้ในการเรียนการสอนอย่างกว้างขวาง	 

เ น่ืองจากสามารถบรรยายสดแบบออนไลน์และ 

มีปฏิิสัมพันธ์	 ระหว่างผู้เรียนกับผู้สอนได้	 โดยผู้เรียน

สามารถเข้าเรียนได้ในทุกสถานท่ีและมีประสิทธิภาพ 

การสอนท่ีดี	ท้ังในระดับก่อนและหลังปริญญา2-5	และมีการ 

ศึกษาในการนำาการสอน	PAL	มาใช้ในการสอนความรู้	

และหัตถการสำาหรับนิสิตแพทย์พบว่าบรรลุผลการเรียนรู้ 

ไม่แตกต่างจากการสอนแบบเดิม6-7	 การศึกษาน้ีสนใจ 

การเรียนการสอนโรคติดเช้ือระบบหายใจเฉียบพลันในเด็ก	 

จากเดิมสอนบรรยายในห้องเรียน	 (Traditional	 lecture)	

จึงได้ปรับเป็นการสอนบรรยายออนไลนโ์ดยใช้โปรแกรม	

Zoom	 เปรียบเทียบกับการสอนด้วยวิธีเพ่ือนช่วยเพ่ือน	

(PAL)	โดยเปรียบเทียบคะแนน	pre-	และ	post-	test	และ

ความพึงพอใจของนิสิตแพทย์	

วัตถุ่ประสงค์
เพ่ือศึกษาคะแนนสอบก่อนและหลังการเรียน 

และระดับความพึงพอใจนักศึกษาในการเรียนการสอน 

แบบ	 PAL	 และ	 LZL	 เร่ืองโรคติดเช้ือระบบหายใจ

เฉียบพลันในเด็กสำาหรับนิสิตแพทย์ช้ันปีท่ี	4

นิยามศัพท์
Peer-assisted learning (PAL)	 คือ	 การเรียน 

การสอนโดยกลุ่มคนท่ีมีการศึกษา	ความรู้	ประสบการณ์

ใกล้เคียงกัน	โดยท้ังผู้เรียนและผู้สอนไม่ได้เป็นครู/อาจารย์

โดยอาชีพ	เพ่ือการเรียนรู้ร่วมกัน8-9	กลุ่ม	PAL	นิสิตแพทย์ 

จะได้รับเอกสารการสอนเร่ือง	 Respiratory	 tract	 

infection	ให้นิสิตแพทย์ได้อ่านทุกคน	และมอบหมายให้

ทำาความเข้าใจและเตรียมนำาเสนอด้วย	PowerPoint	 โดย

ปรึกษาอาจารย์ประจำาวิชา	ก่อนสอน	3	วัน	หลังจากแก้ไข

เรียบร้อย	 ให้นิสิตแพทย์แต่ละคนนำาเสนอโรค	สาเหตุ	 

อาการ	 อาการแสดง	 การวินิจฉัย	 การตรวจทางห้อง 

ปฏิิบัติการ	การรักษา	การให้คำาแนะนำา	และการป้องกัน

Live zoom lecture (LZL)	คือ	การเรียนการสอน

ผ่านโปรแกรม	Zoom	โดยผู้สอนบรรยายออนไลน์แบบสด	

โดยท่ีสามารถมีปฏิิสัมพันธ์โต้ตอบได้ทันทีในขณะสอน	

นิสิตแพทย์จะได้รับเอกสารการสอนเร่ือง	Respiratory	

tract	 infection	 ให้ทุกคนอ่านก่อนเข้าห้องเรียน	อาจารย์

เป็นผู้บรรยายเก่ียวกับโรค	สาเหตุ	อาการ	อาการแสดง	

การวินิจฉัย	การตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	การรักษา	และ

การให้คำาแนะนำา	 ป้องกัน	 โดยผ่านทาง	Zoom	 ซ่ึงขณะ

บรรยาย	 ผู้เรียนจะเห็น	Power	Point	 ได้ยินเสียงบรรยาย	

และสามารถยกมือทาง	 online	 เพ่ือสอบถามผู้สอนได้	

ส่วนผู้สอนจะสามารถเห็นหน้าผู้เรียนได้	 และสามารถ

เรียกถามได้

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาวิจัยแบบ	Cross-sectional	 analytic	

study	
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สำาหรับนิสิตแพื่ทีย์ชั่�นปีทีี� 4 ในช่่วงการระบาด้ COVID-19

เกณฑ์์การคัดคัดเล่อกกลุ่มประชากรท่ีศึกษา 

(Inclusion criteria)

นิสิตแพทย์	 ปี	 4	 ในรายวิชากุมารเวชศาสตร์	 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	ปีการศึกษา	 2562	ทุกคน 

ท่ีให้ความยินยอมเข้าการศึกษา

เกณฑ์์การคดัแยกกลุ่มประชากรออกจากการศกึษา 

(Exclusion criteria) 

ไม่มี

เกณฑ์์การยุติโครงการ 

อาสาสมัครขอออกจากการวิจัย	

เคร่่องม่อและวิธีการเก็บข้้อมูล
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย	 ได้แก่	 คอมพิวเตอร์	

PowerPoint	และโปรแกรม	Zoom	แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนตัว	 เช่น	 เพศ	อายุ	 เกรดเฉล่ียสะสม	ข้อสอบแบบ

เลือกตอบเพ่ือประเมินความรู้ก่อนและหลังเรียน	จำานวน	

12	 ข้อ	 และแบบประเมินความพึงพอใจโดยใช้	 4-point	

Likert	 scale	และคำาถามปลายเปิดเก่ียวกับข้อเสนอแนะ

การเรียนการสอน	

การวิเคราะห์ข้้อมูล
ใช้สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive	statistics)	สำาหรับ 

ข้อมูลแจงนับ	 เช่น	 ข้อมูลต่อเน่ืองใช้ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย 

และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 กรณีข้อมูลกระจายเป็น 

โค้งปกติ	 ใช้ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์	สำาหรับข้อมูล

ไม่กระจายเป็นโค้งปกติ	แสดงค่าความชุกเป็นร้อยละ

ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์	(analytical	statistics)		เปรียบเทียบ 

ข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างนิสติแพทย์ท้ัง	2	กลุ่ม	คะแนนสอบ 

ก่อนและหลังเรียน	 และคะแนนความพึงพอใจโดย 

ใช้สถิติ	Chi-square	หรือ	Fisher’s	exact	test	หากปัจจัยมี

ลักษณะเป็นข้อมูลแจงนับและใช้สถิติ	Independent	t-test	

หรือ	Mann-Whitney	U	 test	หากปัจจัยมีลักษณะเป็น

ข้อมูลต่อเน่ือง	โดยค่า	95%	Confidence	interval	สำาหรับ

การทดสอบทางสถิติท้ังหมดใช้ค่าความเช่ือม่ันน้อยกว่า	

0.05	 (p-value	<0.05)	 จะถือว่ามีนัยสำาคัญทางสถิติ	 โดย

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม	SPSS	version	12.0	และ	

STATA	12.1	

ผลการศึกษา 
ข้้อมูลพ่�นฐานข้องผู้ป่วย

นิสิตแพทย์	 ปี	 4	 ท่ีศึกษารายวิชากุมารเวชศาตร์	 

โรงพยาบาลภมิูพลอดุลยเดช	ปีการศึกษา	2562	ทกุคนท่ีให้

ความยินยอมเข้าการศึกษา	แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	กลุ่มละ	14	คน	

พบว่าข้อมูลพ้ืนฐานไม่แตกต่างกัน	นิสิตท้ัง	2	กลุ่มมีอายุ

เฉล่ีย	22	ปี	กลุ่มท่ีได้รับการสอนแบบ	PAL	เป็นเพศชาย	

9	คน	 เกรดเฉล่ียของการเรียนสามปีแรกของนิสิตแพทย์

ท้ังกลุ่ม	เท่ากับ	3.23	กลุ่มท่ีได้รับการสอนแบบ	LZL	เป็น 

เพศชาย	 7	 คน	 เกรดเฉล่ียของการเรียนสามปีแรกของ 

นิสิตแพทย์ท้ังกลุ่ม	เท่ากับ	3.20	(ตารางท่ี	1)

ตารางท่ี 1  ข้อมูลพ้ืนฐานนิสิตแพทย์ในกลุ่ม	PAL	และ	

LZL

PAL
(N=14)

LZL
(N=14)

Male	sex	(%) 9(64) 7(50)

Age	(yr)* 22.0±0.4 22.1±0.3

GPA* 3.23±0.4 3.20±0.5

*	Plus-minus	values	are	means	±	SD

†	P	values	for	the	between	group	differences	were	calculated	with	the	use	of	a	student	t	test.

เม่ือวัดความรู้ก่อนเรียนด้วยการทำา	 Pre-test	 ด้วย

แบบทดสอบ	Multiple	choice	questions	พบว่า	ในกลุ่ม	

PAL	ทำาคะแนนเฉล่ียได้ตำ่ากว่ากลุ่ม	LZL	คิดเป็นร้อยละ	

53	และ	 65.5	ตามลำาดับ	แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำาคัญ	 (ตารางท่ี	 2)	 เม่ือวัดความรู้ด้วยการทำา	Post-

test	หลังเรียนด้วยแบบทดสอบเดิม	พบว่าท้ัง	 2	กลุ่มได้

คะแนนสอบ	Post-test	สูงข้ึนในกลุ่ม	PAL	ทำาได้คะแนน	

Post-test	เฉล่ียตำ่ากว่ากลุ่ม	LZL	คิดเป็นร้อยละ	73.8	และ	

79.8	ตามลำาดับ	แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	

(p-value	0.352)
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ตารางท่ี 2 	 คะแนนกอ่นและหลงัการเรยีนและคะแนน

ความพึงพอใจของนิสิตแพทย์ในกลุ่ม	PAL	

และ	LZL

PAL
(N=14)

LZL
(N=14)

P Value†

Pre-test	score 53.0±21.1 65.5±18.7 0.109

Post-test	score 73.8±14.2 79.8±18.7 0.352

Absolute	mean	difference 20.8(8.4–33.3) 14.3(5.0–23.6) 0.336

Student	satisfaction 3.4	(2-4) 3.5	(3-4) 0.308

*	Plus-minus	values	are	means	±	SD

†	P	values	for	the	between	group	differences	were	calculated	with	the	use	of	a	paired	t	test.

เมื�อเปรีย์บ่เทีย์บ่คะแนินิสิอบ่ก่อนิแลุ่ะหลัุ่งก�ร

เรีย์นิในิแต่ลุ่ะกลุ่่่ม พบ่ว่�กลุ่่่ม PAL มีค่�คว�มแตกต่�ง

ของคะแนินิหลุ่งัก�รเรยี์นิสิงูกว�่กลุ่่ม่  LZL โด้ย์กลุ่่ม่ PAL 

ทำ�คะแนินิเฉลุ่ี�ย์ post-test เพิ�มขึ�นิจำ�กคะแนินิ Pre-test 

ร้อย์ลุ่ะ 39.3 แลุ่ะกลุ่่่ม LZL ทำ�ได้้คะแนินิเฉลุ่ี�ย์เพิ�มขึ�นิ

จำ�กคะแนินิ Pre-test รอ้ย์ลุ่ะ 21.8 แลุ่ะพบ่มคีว�มแตกต�่ง

อย์่�งมีนิัย์สิำ�คัญในิทั�ง 2 กลุ่่่ม (ต�ร�งที� 3)

ตารางท่ี 3 	 เปรียบเทียบคะแนนสอบก่อนและหลังการ

เรียนและค่าคะแนนส่วนต่างในแต่ละกลุ่ม

 
Group Pre-test

(Mean±SD)

Post-test

(Mean±SD)

Absolute

Mean difference

(95% CI)

Relative

mean 

difference (%)

P value

PAL 53.0	±	21.1 73.8	±	14.2 20.8	(8.4–33.3) 39.3 0.003

LZL 65.5	±	18.7 79.8	±	18.7 14.3	(5.0–23.6) 21.8 0.006

*	Plus-minus	values	are	means	±	SD

†	P	values	for	the	between	group	differences	were	calculated	with	the	use	of	a	paired	t	test.

ความพึงพอใจหลังการเรียนการสอน
ความพึงพอใจหลังการเรียนการสอนโดยใช้	4-point	 

Likert	 scale	 ให้คะแนน	 1	 ถึง	 4	พบว่าความพึงพอใจ 

ของนิสิตแพทย์ในการเรียนการสอนเร่ือง	ARIs	ท้ัง	2	กลุ่ม 

ใกล้เคียงกัน	กลุ่ม	PAL	ค่ามัธยฐานเท่ากับ	3.4	(2-4)	และ

ความพึงพอใจในกลุ่ม	LZL	ค่ามัธยฐานเท่ากับ	3.5	(3-4)	ซ่ึง 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	สำาหรับข้อเสนอแนะ 

เพ่ิมเติมในกลุ่ม	 PAL	 นิสิตแพทย์ส่วนใหญ่พึงพอใจ

ต่อการเรียนการสอน	 นิสิต	 1	คนให้ความเห็นเก่ียวกับ

การแบ่งเน้ือหา	 เป็นส่วนย่อยมอบหมายให้แต่ละคน 

ไปศึกษาและสอนเพ่ือน	ทำาให้ไม่เห็นภาพใหญ่โดยรวม	 

ในขณะท่ีนิสิตอีกคนเสนออยากให้ใช้รูปแบบการเรียน

การสอนน้ีกับหัวข้ออ่ืนๆ	ด้วย	ในกลุ่ม	LZL	นิสิตแพทย์

ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อการเรียนการสอน	 นิสิต	 

2	 คนท่ีสะท้อนว่าเน้ือหามีปริมาณมาก	 เสนอให้เพ่ิม 

ระยะเวลาเรียนหรือสรุปเสริมเพ่ิมเติม

อภิปรายผลการวิจัย
ก�รศึึกษ�คะแนินิสิอบ่กอ่นิแลุ่ะหลุ่งัก�รเรยี์นิแลุ่ะ

ระดั้บ่คว�มพึงพอใจำนัิกศึึกษ�ในิก�รเรีย์นิก�รสิอนิแบ่บ่ 

PAL แลุ่ะ LZL เรื�องโรคติด้เช้ื�อระบ่บ่ห�ย์ใจำเฉีย์บ่พลุ่ันิ

ในิเด้็กสิำ�หรับ่นิิสิิตแพทย์์ช้ั�นิปีที�  4 พบ่ว่�ก�รเรีย์นิ 

ก�รสิอนิด้้วย์วิธี  PAL แลุ่ะ  LZL มีประสิิทธิภ�พ  

สิ�ม�รถเพิ�มคะแนินิสิอบ่หลัุ่งเรีย์นิ ในิแต่ลุ่ะกลุ่่่มได้้ 

อย่์�งมีนิัย์สิำ�คัญ ถึงแม้ว่�คะแนินิสิอบ่ pre-test แลุ่ะ  

post-test กลุ่่่ม PAL ตำ��กว่� LZL ในิขณะที�ค่�คว�ม 

แตกต่�งคะแนินิก่อนิแลุ่ะหลุ่ังเรีย์นิในิกลุ่่่ม PAL สิูงกว่�  

LZL แต่เมื�อเปรีย์บ่เทีย์บ่เกรด้เฉลุ่ี�ย์สิะสิมทั�ง 2 กลุ่่่ม

พบ่ว่�ไม่แตกต่�งกันิแลุ่ะเปรีย์บ่เทีย์บ่คะแนินิระหว่�ง

กลุ่่่มทั�ง pre-test post-test แลุ่ะค่�คว�มแตกต่�งคะแนินิ

ก่อนิแลุ่ะหลัุ่งเรีย์นิ พบ่ว่�ไม่มีคว�มแตกต่�งกันิอย่์�งม ี

นิัย์สิำ�คัญท�งสิถิติ ในิขณะที�นิิสิิตแพทย์์มีคว�มพึงพอใจำ

ในิก�รเรยี์นิทั�ง 2 วธิ ีเมื�อเปรยี์บ่เทยี์บ่กบั่ผลุ่ก�รศึึกษ�ของ 

Siddiqui แลุ่ะคณะ10 ที�ศึึกษ�ก�รเรยี์นิก�รสิอนิแบ่บ่ PAL 

เปรีย์บ่เทีย์บ่กับ่ก�รบ่รรย์�ย์ แลุ่ะทด้สิอบ่ด้้วย์ Practical 

Assessment of Clinical Examination skills (PACES) 

พบ่ว่�นิักศึึกษ�แพทย์์ปี 5 มีคะแนินิสิอบ่เพิ�มขึ�นิแลุ่ะ 

นัิกศึึกษ�แพทย์์มีคว�มมั�นิใจำม�กขึ�นิ แลุ่ะส่ิวนิใหญ่เห็นิด้้วย์ 

กับ่ก�รเรีย์นิแบ่บ่ PAL ม�กกว่�ก�รบ่รรย์�ย์ แลุ่ะจำ�ก 

ก�รศึึกษ�ของ Nourkami-Tutdibi แลุ่ะคณะ7 ที�มีก�รนิำ� 

PAL สิอนิในิก�รทำ�อัลุ่ตร�ซ�วด้์ในินิิสิิตแพทย์์ พบ่ว่�มี

ประสิิทธิภ�พบ่รรลุ่่ วัตถ่ประสิงค์ก�รเรีย์นิรู้ ในิขณะที�

ก�รสิอนิด้้วย์ LZL จำ�กก�รศึึกษ�ก่อนินิี�พบ่ว่�ก�รสิอนิ
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สำาหรับนิสิตแพื่ทีย์ชั่�นปีทีี� 4 ในช่่วงการระบาด้ COVID-19

บ่รรย์�ย์โด้ย์วิด้ีทัศึนิ์ (pre-recorded video lectures) ให้ 

ผลุ่ก�รศึึกษ�ไมต่�่งก�รสิอนิบ่รรย์�ย์แบ่บ่ปกต ิ(traditional  

lecture)11 จำึงสิร่ปได้้ว่�ก�รเรีย์นิก�รสิอนิด้้วย์ PAL แลุ่ะ 

LZL เป็นิวิธีที�มีประสิิทธิภ�พไม่แตกต่�งกันิ

ในด้านความพึงพอใจต่อรูปแบบการเรียนการสอน

โดยให้คะแนน	1	ถึง	4	พบว่าความพึงพอใจในกลุ่ม	PAL	

และ	 LZL	 ใกล้เคียงกันมาก	 ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัย 

ของ	Siddiqui	 S.	 และคณะ10	 ท่ีนิสิตแพทย์เห็นด้วยและ

พึงพอใจกับการเรียนแบบ	PAL	 ดังน้ันการปรับรูปแบบ

การเรียนการสอนในทางแพทยศาสตรศึกษาในช่วง 

การระบาด	COVID-19	เป็นส่ิงสำาคัญจำาเป็นในสนับสนุน

ให้เกิดผลการเรียนและผลต่อคนไข้

สรุปผลการวิจัย
การเรียนการสอน	ARIs	 ด้วยวิธี	PAL	และ	 	LZL	

สามารถเพ่ิมคะแนนสอบหลังเรียนอย่างมีนัยสำาคัญ	 

และนิสิตแพทย์มีความพึงพอใจในการเรียนท้ัง	 2	 วิธี 

ไม่แตกต่างกัน	 วิธีการสอนน้ีสามารถนำาไปปรับใช้ใน

การเรียนการสอนในบริบทอ่ืน	รวมถึงทักษะทางคลินิก

ท่ีท้าทายต่อไป	
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Teaching using Peer-assisted learning vs  
aLiveZoomlectureforthe4thyearmedical

studentsamidCOVID-19pandemic
Wissaroot Karoonboonyanun, Amnuayporn Apiraksakorn

Background: Amid COVID-19 pandemic the normal teaching and learning have been 
disrupted.	Medical	education	needs	to	adapt	to	online	teaching	to	keep	social	distancing,	
while maintaining learning outcomes.
Objective: To	compare	the	learning	outcomes	and	students’	satisfaction	in	teaching	acute	
respiratory	tract	infections	(ARIs)	in	children	between	peer-assisted	learning	(PAL)	and	a	
live	zoom	lecture	(LZL)	for	the	medical	students.	
Methods: The cross-sectional analytic study was investigated in the 4th year medical 
students	in	the	paediatric	rotation	at	Bhumibol	Adulyadej	Hospital,	Thailand.	In	ARIs	in	
children,	the	students	were	randomly	divided	into	two	groups	of	PAL	and	LZL.	In	the	PAL	
group,	the	students	had	a	discussion	with	the	staff	and	then	they	prepared	a	PowerPoint	to	
teach	peers	under	staff	supervision.	In	the	LZL	group,	the	students	read	the	handout	before	
attending the interactive live lecture by the staff using Zoom. The pre- and post-test scores 
in	multiple	choice	questions,	student	satisfaction	and	feedback	were	recorded	and	analysed.	
Results: The	28	students	were	assigned	to	PAL	and	LZL	group	with	similar	GPAs	of	3.23	
and 3.20 respectively. The pre-/post-test scores and mean differences of PAL and LZL were 
53.0	±	21.1/	73.8±14.2	(mean	difference	39.3;	95%	confidence	interval	[CI],	8.4	to	33.3;	P	
0.003)	and	65.5±18.7/	79.8±18.7	 (mean	difference	39.3;	95%	CI,	5.0	 to	23.6;	P	0.006)	
respectively.	Median	student	satisfaction	using	4-point	scale	in	PAL	and	LZL	were	3.4	(IQR	
2-4)	and	3.5	(IQR	3-4)	respectively	and	not	statistically	significant.	
Conclusion: Both	PAL	and	LZL	group	had	significantly	improved	the	test	scores	with	high	
student satisfaction. These modes of teaching can be transferred to other settings and make 
clinical skill teaching and learning more challenging. 
Keywords: COVID-19,	peer-assisted	learning,	live	zoom	lecture,	acute	respiratory	illness	
in children
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ในิเด็็กอายุต่ำำ�ากว่า 12 ปี  โรงพยาบาลยโสธ์ร

นิพนธ์ต้นฉบับ

โรงพยาบาลยโสธร

ความชุกและผลลัพธทางคลินิกของการใช้ยาปฏิชีวนะ
ในผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วงในเด็กอายุต่ำากว่า12ปี 

โรงพยาบาลยโสธร
ทรงพล พงศ์พัฒนโชติ

บทคัดย่อ
วัตถุ่ประสงค์: การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกการใช้ยาปฏิิชีวนะ	ผลลัพธ์ทางคลินิก	และ 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผลในเด็กอายุตำ่ากว่า	12	ปี	ท่ีป�วยด้วยโรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน

วิธีการศึกษา:	ใช้รูปแบบการวิจัย	Prospective	cohort	study	ในเด็กอายุตำ่ากว่า	12	ปี	ท่ีป�วยด้วยโรคอุจาระร่วง 

เฉียบพลันในโรงพยาบาลยโสธร	 เคร่ืองมือท่ีใช้เป็นแบบสอบถามสร้างข้ึนโดยผู้วิจัย	 วิเคราะห์ข้อมูล 

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา	 t-test	 และหาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผลด้วย	multiple	 logistic	

regression	ดำาเนินการในเดือนมกราคม	–	พฤษภาคม	2564	

ผลการศึกษา:	ตัวอย่าง	257	ราย	ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	ร้อยละ	54.9	อายุ	0-5	ปีข้ึนไป	ร้อยละ	61.9	(อายุ 

เฉล่ีย	 5.1	 ปี	 [SD	 3.9])	 ความชุกของการใช้ยาปฏิิชีวนะ	 ร้อยละ	 37.7	 (95%CI	 31.8	 to	 43.7)	 ผลลัพธ์ 

ทางคลินิกของการรักษาระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับยาปฏิิชีวนะไม่แตกต่างกัน	 (p-value	 >	 0.05)	

ความชุกของการใช้ยาไม่สมเหตุผล	 ร้อยละ	 60.3	 (95%CI	 54.3	 to	 66.3)	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผล	ได้แก่	อายุ	(OR
adj
	1.8,	95%CI	1.1	to	3.1)	ประเภทผู้ป�วย	(OR

adj
	2.1,	95%CI	1.2	to	3.9)	และ

การมีไข้	(OR
adj
	2.5,	95%CI	1.4	to	4.4)	

สรุป:	 ความชุกการใช้ยาปฏิิชีวนะอยู่ในระดับสูง	 ผลลัพธ์ทางคลินิกบ่งช้ีว่าการรักษาด้วยยาปฏิิชีวนะ 

ในโรคอุจาระร่วงเฉียบพลันอาจไม่สมเหตุผลในผู้ป�วยบางราย	 ปัจจัยด้านอายุ	 ประเภทผู้ป�วย	 และ 

อาการไข้	 มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผล	 ผู้มีส่วนเก่ียวข้องสามารถนำาเอาผลการศึกษาน้ี 

ไปวางแผนดำาเนินงานส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลได้

คำาสำาคัญ:	การใช้ยาไม่สมเหตุผล,	อุจจาระร่วงเฉียบพลัน,	ยาปฏิิชีวนะ,	เด็กตำ่ากว่า	12	ปี

ความเป็นมา
	การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาสำาคัญ 

ท่ัวโลก	 ส่งผลให้สูญเสียทรัพยากรและเป็นอันตราย 

ต่อสุขภาพ	การใช้ยาปฏิิชีวนะอย่างไม่เหมาะสมในผู้ป�วย

โรคอจุจาระร่วงเฉียบพลัน	คือ	การใชย้าอย่างไม่สมเหตุผล	

ผลกระทบท่ีตามมาคือการด้ือยาปฏิิชีวนะและการได้รับ 

ผลกระทบจากอาการไม่พึงประสงค์	การใช้ยาปฏิิชีวนะ 

อย่างไม่เหมาะสม	 ได้แก่	 ใช้ยาในปริมาณท่ีไม่เพียงพอ 

สำาหรับการติดเช้ือท่ีไม่ใช่แบคทีเรีย	ความล้มเหลวในการ 

กำาหนดตามเกณฑ์์ทางคลินิก	 การใช้ยาด้วยตนเองท่ี 

ไม่เหมาะสม	การไม่ยึดม่ันในระบบการส่ังจ่ายยา(1)	 ข้อมูล 

การใช้ยาท่ัวโลกพบอัตราการบริโภคยา	(Defined	daily	dose;	 

DDD)	เพ่ิมข้ึนร้อยละ	65	ระหว่างปี	พ.ศ.	2543	ถึง	2558	จาก	

21.1	เป็น	34.8	พันล้าน	DDD	ในขณะท่ีอัตราการบริโภค

ยาปฏิิชีวนะเพ่ิมข้ึนร้อยละ	39	จาก	11.3	เป็น	15.7	DDD	 

ต่อประชากรแสนคนต่อวัน	ประเทศไทยอัตราการบริโภค

ยาเฉล่ียท่ัวไปเพ่ิมข้ึนร้อยละ	28.0	 จาก	16.4	DDD	 เป็น	
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20.9	DDD	ต่อประชากร	1,000	คนต่อวัน	และอัตราการ

บริโภคยาปฏิิชีวนะเฉล่ียเพ่ิมข้ึนร้อยละ	 25.0	 จาก	 15.5	

DDD	 เป็น	19.5	 	DDD	 ต่อประชากร	1,000	คนต่อวัน(2)  

การบริโภคยาปฏิิชีวนะต่อประชากร	 1,000	 คนต่อวัน

เท่ากับ	18.0	DDD	 ซ่ึงปริมาณท่ีกำาหนดต่อวัน	 (DDDs)	

ใกล้เคียงกับค่ามัธยฐาน	 19.5	 DDD	 ท่ีรายงานใน	 76	

ประเทศในปี	พ.ศ.	2558	โดยประเทศไทยมีอัตราการเติบโต

สูงเพ่ิมข้ึนทุกปี	มูลค่าการบริโภคยาสูงถึงร้อยละ	41	ของ

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ	 ซ่ึงสูงกว่าประเทศท่ีพัฒนาแล้ว	

(ร้อยละ	10	-20)	(2,3) 

กระทรวงสาธารณสุข	 กำาหนดเป้าหมายการใช้ 

ยาปฏิิชีวนะท่ีระดับตำ่ากว่าร้อยละ	 20	 มีวัตถุประสงค์

เพ่ือลดการใช้ยาปฏิิชีวนะโดยไม่จำาเป็น	 ข้อมูลการใช้ยา

ปฏิิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป�วยนอก 

โรงพยาบาลท่ัวประเทศมีผลการใช้ยาปฏิิชีวนะใน 

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	 5	 ปีย้อนหลัง	 ต้ังแต่ปี	 

พ.ศ.	2559-2563	ร้อยละ	41.8,	33.1,	24.3,	20.1	และ	19.2	

ตามลำาดับ(4)	 ข้อมูลจังหวัดยโสธรมีการใช้ยาปฏิิชีวนะ

ในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป�วยนอกระดับ 

โรงพยาบาล	ในปี	พ.ศ.	2559	–	2563	ร้อยละ	40.9,	31.6,	

17.8,	 14.6	และ	14.2	ตามลำาดับ	 ซ่ึงมีแนวโน้มลดลงจน 

อยู่ในเกณฑ์์เป้าหมายท่ีกำาหนด	อย่างไรก็ตาม	เม่ือพิจารณา 

ในรายสถานพยาบาลพบว่า	 โรงพยาบาลยโสธร	 

มีอัตราการใช้ยาปฏิิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 

ในผู้ป�วยนอก	ในปี	พ.ศ.	2559-2563	ร้อยละ	52.6	39.5	22.3	 

25.1	 และ	 19.8	 ตามลำาดับ	 ซ่ึงส่วนใหญ่สูงกว่าเกณฑ์์ 

ค่าเป้าหมายท่ีกำาหนด	และในปงีบประมาณ	2564	(3	เดือน)	 

โรงพยาบาลยโสธร	มีร้อยละการใช้ยาปฏิิชีวนะในโรค

อุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป�วยนอก	 เท่ากับ	 22.8	 ซ่ึง 

สูงกว่าเกณฑ์์เป้าหมาย(4)	 ผู้ป�วยเด็กเป็นกลุ่มท่ีมีความชุก 

ในการใช้ยาปฏิิชีวนะค่อนข้างสูง	จากรายงานอาการไม่พึง 

ประสงค์จากการใช้ยาในปี	พ.ศ.	 2562	พบว่า	 กลุ่มเด็ก 

ท่ีมีอายุระหว่าง	13	เดือนถึง	12	ปี	มีอาการไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยา	 2,156	ฉบับ	 (ร้อยละ	 5.56)	 ซ่ึงมีจำานวน

มากกว่าเด็กวัยอ่ืน	ยาปฏิิชีวนะท่ีมีรายงานทำาให้เกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์สูงสุด	 คือ	 ยา	 ceftriaxone	 รองลงมาคือ	

amoxycillin	 ซ่ึงปัญหาการด้ือยาปฏิิชีวนะและการได้รับ

ผลกระทบจากอาการไม่พึงประสงค์เป็นผลจากการใช้ยา

ปฏิิชีวนะท่ีมีฤทธ์ิต้านเช้ือแบคทีเรียอย่างไม่สมเหตุผล(5) 

ปัจจัยท่ีมีผลทำาให้การใช้ยาเพ่ิมสูงข้ึนประกอบด้วย	 

การท่ีคนไทยเข้าถึงยามากข้ึนจากระบบหลักประกัน

สุขภาพ	กลุ่มโรคท่ีต้องรักษาต่อเน่ือง	และกลุ่มประชากร

สูงอายุท่ีกำาลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี	

พ.ศ.	2564	นอกจากน้ียัง	พบปัญหาการใช้ยาในประชาชน	

ท้ังชุมชนเมืองและชนบท	ซ่ึงเกิดจากการขาดความรอบรู้	

ขาดข้อมูล	และผลจากการโฆษณาและส่งเสริมการขาย 

ท่ีผิดกฎหมายเกินจริง(6) 

ความพยายามส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ในประเทศไทย	กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบาย

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 (Rational	Drug	Use:	

RDU)	ภายใต้แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ	 (service	

plan)	และบรรจใุนยุทธศาสตรช์าติ	20	ปีด้านสาธารณสขุ	

โดยกำาหนดแผนยุทธศาสตร์การจัดการการด้ือยาต้าน

จุลชีพประเทศไทย	พ.ศ.	2560-2564	ให้เป็นนโยบายหลัก

ของประเทศเพ่ือมุ่งเน้นการจัดการปัญหาการด้ือยาต้าน

จุลชีพของเช้ือแบคทีเรียหรือกลุ่มยาปฏิิชีวนะเป็นหลัก(7) 

สาเหตุของการใช้ยาไม่สมเหตุผลมีหลายปัจจัย	

และต้องมีการแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ	 ต้ังแต่การข้ึน

ทะเบียน	การควบคุมการกระจายยา	การใช้ยาในสถาน

พยาบาล	และในชุมชน	ตลอดจนปัจจัยต่าง	ๆ	 ท่ีมีผลต่อ

ทัศนคติและพฤติกรรมของผู้ส่ังจ่ายยาและประชาชน	

การศึกษาท่ีผ่านมาทำาให้ทราบถึงปัจจัยหรือสาเหตุท่ี 

ส่งผลให้อัตราการใช้ยาปฏิิชีวนะเพ่ิมข้ึน	อย่างไรก็ตาม	

การศึกษาเก่ียวกับปัจจัยหรือสาเหตุท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผลได้ให้ข้อมูลท่ีสำาคัญเก่ียวกับสาเหตุหลัก

ในภาพกว้างเท่าน้ัน	 ซ่ึงยังขาดองค์ความรู้ด้านปัจจัย

หรือสาเหตุท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผลท่ีแน่ชัด

ในระดับโรงพยาบาล(6)	 เพ่ือประกอบการดำาเนินงาน

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 ดังน้ัน	 การวิจัยน้ี 

จึงต้องการศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผล	 

ความชุกการใช้ยาปฏิิชีวนะ	 ความชุกของการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผล	 รวมถึงผลลัพธ์ทางคลินิกของการรักษา	 
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ในิเด็็กอายุต่ำำ�ากว่า 12 ปี  โรงพยาบาลยโสธ์ร

เพ่ือเป็นฐานข้อมูลสู่การแก้ไขปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุผล 

ในโรงพยาบาลต่อไป

วัตถุ่ประสงค์
เพ่ือศึกษาความชุกและผลลัพธ์ทางคลินิกของ 

การใช้ยาปฏิิชีวนะ	 และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผลในผู้ป�วยโรคอุจจาระร่วงอายุตำ่ากว่า	 12	 ปี	

ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลยโสธร

นิยามศัพท์เฉพาะ
1)  โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	หมายถึง	ผู้ท่ีมีภาวะ

ท่ีมีอุจจาระเหลวกวา่ปกติอย่างน้อย	3	คร้ังต่อวัน	หรือถ่าย

อุจจาระเป็นนำ้าอย่างน้อย	1	คร้ัง	หรือในกรณีท่ีสามารถ

วัดปริมาณอุจจาระได้คืออุจจาระเกิน	 10	 กรัม/กก./วัน	 

ในทารกหรือเด็กเล็ก	 หรืออุจจาระเกิน	 200	 กรัม/วัน	 

โดยมีอาการไม่นานกว่า	2	สัปดาห์

2) การใช้ยาไม่สมเหตุผลในการใช้ยาปฏิิชีวนะ 

หมายถึง	 การให้ยาปฏิิชีวนะในผู้ป�วยท่ีไม่มีอาการ 

ดังต่อไปน้ี	 (1)	 ถ่ายอุจจาระเป็นนำ้าท่ีสงสัยการติดเช้ือ	

Vibrio	cholerae	(2)	Invasive	diarrhea	ได้แก่	ถ่ายอุจจาระ

เป็นมูกเลือดท่ีเห็นได้ด้วยตาเปล่า	หรือตรวจอุจจาระพบ	

เม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง	 ร่วมกับมีไข้สูงมากกว่า	 

38	องศาเซลเซียส	 (3)	ทารกอายุน้อยกว่า	 3	 เดือน	 ถ่าย

อุจจาระเป็นมูกเลือดท่ีเห็นได้ด้วยตาเปล่า	 หรือตรวจ

อุจจาระพบเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง	 (4)	 ผู้ป�วย 

ท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	และ	 (5)	สงสัยภาวะติดเช้ือ

ในกระแสเลือด	หรือมีอาการรุนแรง	หรือการไม่ให้ยา

ปฏิิชีวนะในผู้ป�วยท่ีมีอาการดังต่อไปน้ี	 (1)	 ถ่ายอุจจาระ

เป็นนำ้าท่ีสงสัยการติดเช้ือ	Vibrio	cholerae	 (2)	 Invasive	 

diarrhea	 ได้แก่	 ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือดท่ีเห็นได้ 

ด้วยตาเปล่า	 หรือตรวจอุจจาระพบ	 เม็ดเลือดขาวและ 

เม็ดเลือดแดง	 ร่วมกับมีไข้สูงมากกว่า	38	องศาเซลเซียส	

(3)	ทารกอายุน้อยกว่า	3	 เดือน	ถ่ายอุจจาระเป็นมูกเลือด

ท่ีเห็นได้ด้วยตาเปล่า	หรือตรวจอุจจาระพบ	เม็ดเลือดขาว

และเม็ดเลือดแดง	 (4)	 ผู้ป�วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

และ	(5)	สงสัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด	หรือมีอาการ

รุนแรง	

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย:	 ใช้รูปแบบ	การวิจัยแบบศึกษา

ไปข้างหน้า	 (Prospective	 cohort	 study) ศึกษาในเด็ก

อายุตำ่ากว่า	 12	 ปี	 ท่ีป�วยด้วยโรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน 

ในโรงพยาบาลยโสธร	อำาเภอเมือง	จังหวัดยโสธร	ดำาเนิน

การวิจัย	ต้ังแต่เดือนมกราคม	–	เมษายน	2564	

ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง:	ประชากร	 คือ	 เด็ก

ตำ่ากว่า	 12	 ปี	 ท่ีป�วยด้วยโรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน	 ท่ีมา

รับบริการแผนกผู้ป�วยนอกและผู้ป�วยในโรงพยาบาล

ยโสธร	กลุ่มตัวอย่าง	คือ		ประชากรท่ีผ่านเกณฑ์์การคัดเข้า	

กำาหนดขนาดตัวอย่างจากสูตรการคำานวณเพ่ือประมาณ

ค่าสัดส่วน	ในกรณีไม่ทราบขนาดประชากรของ	Hosmer	

&	Lemeshow	(8)	คำานวณได้	257	ตัวอย่าง	จากสูตร

โดย

Z เป็นิค่�ม�ตรฐ�นิจำ�กต�ร�ง Z ที�ระด้ับ่ Type I 

Error เมื�อ α = 0.05 ค่� Z 0.025 = 1.96

P	เป็นสัดส่วนของผู้ป�วยโรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน

ท่ีได้รับยาปฏิิชีวนะ	ร้อยละ	21.2	(4)

Q	มีค่าเท่ากับ	1	–	P	และ

d	 ค่าความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้	 (1-5)	 ในการ

ศึกษาน้ีกำาหนดท่ีระดับร้อยละ	5	

เ กณฑ์์การคัดเล่อกกลุ่มตัวอย่าง
เกณฑ์์การคัดเข้า	 (inclusion	 criteria)	 ได้แก่	 

(1)	 ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย	 (2)	สามารถส่ือสารพูดคุย

ภาษาไทยได้	และ	(3)	มีโทรศัพท์มือถือท่ีสามารถติดต่อได้	

ส่วนเกณฑ์์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง	(Exclusion	criteria)	

ได้แก่	 (1)	 มีการเจ็บป�วยรุนแรงท่ีเป็นอุปสรรคต่อการ 

เข้าร่วมการวิจัย	 และ	 (2)	 ขอถอนตัวจากการเข้าร่วม 

การวิจัยด้วยเหตุต่าง	ๆ	
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ตัวแปรท่ีศึกษา 
ตัวแปรต้น	ได้แก่	(1)	ข้อมูลท่ัวไป	(2)	อาการและ

อาการแสดง	(3)	ผลการตรวจทางหอ้งปฏิิบัติการ	และ	(4)	

การวินิจฉัยของแพทย์	ส่วนตัวแปรตาม	ได้แก่	(1)	การใช้

ยาปฏิิชีวนะ	 (2)	 ความสมเหตุผลในการใช้ยาปฏิิชีวนะ	

และ	(3)	ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป�วย

เคร่่องม่อท่ีใช้ในงานวิจัย
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี	เป็นแบบสอบถาม

ท่ีสร้างข้ึนโดยผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรมท่ี

เก่ียวข้อง	มีอยู่	6	ส่วน	ได้แก่	(1)	ข้อมูลท่ัวไป	(2)	อาการ

และอาการแสดง	 (3)	 ผลการตรวจร่างกายและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	 (4)	การวินิจฉัยของแพทย์	 (5)	 

การรักษา	 และ	 (6)	 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป�วย	 

การทดสอบคุณสมบัติของเคร่ืองมือด้วยการประเมิน

ความตรงเชิงเน้ือหาด้วยการหาค่า	CVI	(Contend	validity	

index)	 โดยผู้เช่ียวชาญ	 6	 คน	แบบสอบถามมีค่า	 CVI	 

รายข้ออยู่ระหว่าง	0.83	ถึง	1	ค่า	CVI	รวมเท่ากับ	0.98	

การเก็บรวบรวมข้้อมูลและการประมวลผลข้้อมูล
เ	ก็บรวบรวมข้อมูล	โดยผู้ช่วยนักวิจัยท่ีเป็นพยาบาล

ประจำาคลินิกเวชกรรมเฉพาะทางเด็ก	ท่ีผ่านการอบรมการ

ใช้เคร่ืองมือ	ก่อนบันทึกข้อมูลในโปรแกรม	Excel	ทำาการ

ตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้องของแบบสอบถาม	 

จากน้ันตรวจสอบข้อมูลอีกคร้ังก่อนจัดการข้อมูลให้พร้อม 

สำาหรับการวิเคราะห์	 เช่น	 การให้คะแนนในแต่ละข้อ

คำาถาม	การหาคะแนนรวม	และการจัดกลุ่มข้อมูล	 เช่น	

จัดกลุ่มอายุ	จำานวนวันท่ีนอนโรงพยาบาล

สถิ่ติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้้อมูล
ข้อมูลท่ัวไปวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา	ได้แก่	

จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	ค่ากลาง	

ค่าตำ่าสุด	 ค่าสูงสุด	ความชุกการใช้ยาปฏิิชีวนะ	การใช้ยา

สมเหตผุล	ผลลพัธ์ทางคลนิิก	ทำาการวิเคราะหด้์วย	จำานวน	

ร้อยละ	และช่วงความเช่ือม่ัน	95%	(95%CI)	ทดสอบความ

แตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มท่ีใช้และ 

ไม่ได้ใช้ยาปฏิิชีวนะด้วยสถิติ	t-test	ห	าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

การใช้ยาไม่สมเหตุผลด้วย	Multiple	Logistic	Regression	

การ	fit	model	 ด้วยเทคนิค	Backword	Elimination	 โดย 

คงเฉพาะปัจจัยท่ีมีนัยสำาคัญ	(Significant	predictor)	ไว้ใน

โมเดลสุดท้าย	 (Final	model)	และนำาเสนอค่า	Adjusted	

Odds	Ratio	 [OR
adj
]	และ	95%	Confident	 interval	 (CI)	

ของ	OR
adj
	โดยนยิามตัวแปรต้น	คือ	ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป�วย	

อาการและอาการแสดง	ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	 

และการวินิจฉัยของแพทย์	 ตัวแปรตาม	 คือ	 การใช้ยา 

สมเหตุผลและไม่สมเหตุผล	 กำาหนดระดับนัยสำาคัญ 

ทางสถิติท่ี	 p-value	 <	 0.05	ประมวลผลและวิเคราะห์ 

ข้อมูลด้วย	โปรแกรม	Epi	info	V	3.5.4

จริยธรรมในการวิจัย
โครงการวจัิยน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย	โรงพยาบาลยโสธร	เลขท่ี	YST	2021-01	

ลงวันท่ี	15	มกราคม	2564

 

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด	 257	 ราย	 ส่วนใหญ่เป็น 

เพศชาย	ร้อยละ	54.9	อายุ	0-5	ปีข้ึนไป	ร้อยละ	61.9	(อายุ

เฉล่ีย	5.1	ปี	[SD	3.9])	ผู้ป�วยนอกร้อยละ	75.5	กรณีเป็น

ผู้ป�วยในจะนอนพักรักษาท่ีโรงพยาบาล	1-2	 วัน	 ร้อยละ	

17.9	 ด้านอาการและการแสดงของกลุ่มตัวอย่างพบมาก 

ท่ีสุด	ได้แก่	อาเจียน	66.5	รองลงมา	คือ	คล่ืนใส้และปวดท้อง 

พบร้อยละ	 56.4	 และ	 53.3	 ส่วนอาการไข้	 ถ่ายเป็น 

มูกหรือมูกปนเลือด	และถ่ายเป็นสีนำ้าซาวข้าวพบร้อยละ	 

28.9,	 7.4	 และ	 1.9	 ตามลำาดับ	 ตรวจพบเม็ดเลือดแดง

ในอุจจาระร้อยละ	 11.8	 จากการตรวจท้ังหมด	 17	 ราย	

ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระร้อยละ	 48.0	 จากการ

ตรวจท้ังหมด	25	ราย	 เพาะเช้ือในอุจาระ	8	ราย	พบเช้ือ	

Salmonella	2	ราย	คิดเป็นร้อยละ	25.0	ความชุกของการใช้

ยาปฏิิชีวนะอยู่ท่ีร้อยละ	37.7	(95%CI	31.8:	43.7)	การใช้

ยาปฏิิชีวนะพบมากในผู้ป�วย	0-5	ปี	ร้อยละ	42.1	(95%CI	

34.4:	50.2)	และในผู้ป�วยใน	63.5	(95%CI	50.4:	75.3)	

ผลลพัธ์ทางคลนิิกผู้ป�วยท่ีเข้ารับการรกัษาท้ังหมด

หายจากอาการป�วย	 แต่พบว่าหลังออกจากโรงพยาบาล 

ได้ไปซ้ือยาจากร้านขายยา/ไปรับการรักษาท่ีคลินิก/ 
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ในิเด็็กอายุต่ำำ�ากว่า 12 ปี  โรงพยาบาลยโสธ์ร

ไปโรงพยาบาลอ่ืนอีก	ร้อยละ	8.9	ส่วนใหญ่ใช้เวลาในการ

นอนพักรักษาระหวา่ง	1-2	วัน	ร้อยละ	59.5	และพบอาการ

ข้างเคียงจากการรบัประทานยารอ้ยละ	1.9	ก	ารเปรยีบเทียบ 

ผลลัพธ์ทางคลินิกของการรักษาในด้านระยะเวลาเฉล่ีย 

ท่ีถ่ายเหลว/เปน็นำ้า	และจำานวนวนัเฉล่ียท่ีนอนโรงพยาบาล	 

ระหว่างกลุ่มท่ีไม่ได้รับและได้รับยาปฏิิชีวนะ	พบว่าท้ัง	2	

กลุ่มมีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างกัน	(p-value	>	0.05)	

รายละเอียดดังตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1		 ผลลัพธ์ทางคลินิกของการรักษาเปรียบเทียบ 

ระหว่ างก ลุ่ม ท่ี ไ ม่ ไ ด้ รับและได้ รับยา

ปฏิิชีวนะ

ผลลัพธ์ทางคลินิก
Mean 

(SD)

Mean 

difference
95% CI p-value

ระยะเวลาท่ีถ่่ายเหลว/เป็นนำ�า (วัน)

	 ไม่ใช้ยาปฏิิชีวนะ	(n=160) 3.4	(0.1)

0.01 -0.4	to	0.4 0.971

	 ใช้ยาปฏิิชีวนะ	(n=97) 3.4	(0.2)

จำานวนวันท่ีนอนโรงพยาบาล 

(เฉพาะ	IPD)

	 ไม่ใช้ยาปฏิิชีวนะ	(n=40) 2.0	(0.2)

0.4 -0.2	to	2.2 0.176

	 ใช้ยาปฏิิชีวนะ	(n=23) 1.6	(0.2)

การใช้ยาไม่สมเหตุผลพบ	ความชุกร้อยละ	 60.3	

(95%CI	54.3:	66.3)	พบมากในผู้ป�วย	0-5	ปี	ร้อยละ	63.5	

(95%CI	55.5:	71.0)	และในผู้ป�วยนอก	64.4	(95%CI	57.3:	

71.2)	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผล ผลจาก

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบ้ืองต้น	 (Crude	 analysis)	

ของปัจจัยต่าง	 ๆ	 กับการใช้ยาไม่สมเหตุผลของการใช้

ยาปฏิิชีวนะ	 (Bivariate	 analysis)	พบว่ามีอยู่	 7	 ตัวแปร 

ท่ีมีค่า	 p-value	 น้อยกว่า	 0.25	 ได้แก่	 อายุ	 ประเภท 

ผู้ป�วย	 การเป็นไข้	 ถ่ายเป็นมูกปนเลือด	 จำานวนคร้ังท่ี 

ถ่ายเหลว	 จำานวนวันท่ีถ่ายเหลว	และจำานวนวันท่ีนอน 

โรงพยาบาล	จากน้ันทดสอบความสัมพันธ์กันของตัวแปรต้น	 

(Multicollinearity)	 เพ่ือหาค่า	VIF	 (Variance	 Inflation	

Factor)	 ก่อนทำาการ	 fit	model	 ผลปรากฏิว่าทุกตัวแปร 

มีค่า	VIF	น้อยกว่า	10	ซ่ึงไม่เกิด	Multicollinearity	ผลการ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์เบ้ืองต้น	รายละเอียดดังตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2 	ความสัมพันธ์เบ้ืองต้นของปัจจัยต่าง	ๆ 	กับ

การใช้ยาไม่สมเหตุผล	(n	=	257)

ปัจจัย n

ใช้ยา

ไม่สมเหตุผล 

n (%)

Crude 

OR
95% CI p-value

เพศ 0.436

	 หญิง 116 43	(37.1)

	 ชาย 141 59	(41.8) 1.2 0.7,	2.0

อายุ 0.181

	 0-5	ปี 159 58	(36.5)

	 6-12	ปี 98 44	(44.9) 1.4 0.8,	2.4

ประเภทผู้ป่วย 0.019

	 ผู้ป�วยนอก 194 69	(35.6)

	 ผู้ป�วยใน 63 33	(52.4) 2.0 1.1,	3.5

ไข้้ 0.003

	 ไม่มีไข้ 183 62	(33.9)

	 มีไข้ 74 40	(54.1) 2.3 1.3,	4.0

มีภาวะข้าดนำ�าปานกลางถึ่งรุนแรง 0.252

	 ไม่มี 222 85	(38.3)

	 มี 35 17	(48.6) 1.5 0.7,	3.1

ถ่่ายเป็นมูกหร่อมูกปนเล่อด 0.236

	 ไม่มี 238 92	(38.7)

	 มี 19 10	(52.6) 1.8 0.7,	4.5

จำานวนครั�งท่ีถ่่ายเหลวต่อวัน 0.136

	 1-2 124 47	(37.9)

	 3-4 92 33	(35.9) 0.9 0.9,	3.9

	 5-7 41 22	(53.7) 1.9 0.4,	0.9

ระยะเวลาท่ีถ่่ายเหลว/ถ่่ายเป็นนำ�า 

(วัน)

0.012

	 1	–	3	คร้ัง 153 58	(37.9)

	 4	–	6	คร้ัง 88 32	(36.4) 0.9 0.5,	1.6

	 7	คร้ังข้ึนไป 16 12	(75.0) 4.9 1.5,	16.0

ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล 

(วัน) 

0.013

	 ไม่ได้นอนพักรักษา 194 69	(35.6)

	 1-2 46 21	(45.7) 1.5 0.7,	2.9

	 3-5 17 12	(70.6) 4.3 1.5,	12.9
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การวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผลโดยคำานึงถึงอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนด้วย	

Multiple	 logistic	 regression	 	พบปัจจัยสัมพันธ์กับการ

ใช้ยาไม่สมเหตุผลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	อยู่	 3	 ปัจจัย	

ได้แก่	 (1)	อายุ	 (6-12	 ปี)	 (OR
adj
	1.3,	95%CI	1.1	 to	3.1)	 

กล่าวคือ	 ในกลุ่มผู้ป�วยอายุ	 6-12	 ปี	 จะมีการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผลอยู่	 1.3	 เท่า	 เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป�วยอายุ	 

0-5	ปี	(2)	ประเภทผู้ป�วย	(ผู้ป�วยใน)	(OR
adj
	2.1,	95%	CI	 

1.2	 to	 3.9)	 กล่าวคือ	 ในกลุ่มผู้ป�วยใน	 จะมีการใช้ยา 

ไม่สมเหตุผลอยู่	 2.1	 เท่า	 เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป�วยนอก,	

และ	(3)	การมีไข้	(OR
adj
	2.5,	95%CI	1.4	to	4.4)	กล่าวคือ	

ในกลุ่มผู้ป�วยท่ีมไีข้	จะมีการใช้ยาไม่สมเหตุผลอยู่	2.5	เท่า	

เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป�วยท่ีไม่มีไข้	ผลการทดสอบความ

เหมาะสมของการวเิคราะหข้์อมูลในข้ันตอนสุดท้าย	(final	

model)	 ด้วย	Hosmer	 –Lemeshow	goodness-of-fit	 test	 

ได้ค่า	p-value	เท่ากับ	0.089	รายละเอียด	ดังตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3		 ผลการวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

การใช้ยาปฏิิชีวนะด้วย	Multiple	Logistic	

Regression

ตัวแปร
Crude 

OR

Adjusted 

OR

95% CI for OR
adj

p-value
Lower Upper

อายุ	(6-12	ปี) 1.4 1.8 1.1 3.1 0.033

ประเภทผู้ป�วย	(ผู้ป�วยใน) 2.0 2.1 1.2 3.9 0.013

ไข้	(มีไข้) 2.3 2.5 1.4 4.4 0.002

Hosmer –Lemeshow goodness-of-fit test, p-value = 0.089

สรุปและอภิปรายผล
ผลการวิจัยน้ีพบความชุกของการใช้ยาปฏิิชีวนะ

ค่อนข้างสูงเม่ือเปรียบเทียบกับเกณฑ์์เป้าหมาย	ท้ังผู้ป�วย

นอกและผู้ป�วยใน(4)	 การใช้ยาปฏิิชีวนะในกลุ่มผู้ป�วยใน 

มากกว่าผู้ป�วยนอกถึงสองเท่า	 ผู้ป�วยเด็กยังเป็นกลุ่ม 

ท่ีมีความชุกของการใช้ยาปฏิิชีวนะท่ีสูงกว่ากลุ่มอ่ืน	โดย 

พบว่าในกลุ่มอายุ	 0-5	 ปี	 มีการใช้ยาปฏิิชีวนะสูงกว่า

กลุ่มอายุ	6-12	ปี	แต่ความชุกของการใช้ยาปฏิิชีวนะจาก 

การศึกษาน้ี	ตำ่ากว่าการศึกษาของภัทรนิษฐ์	อิรยพสิษฐ์(9) 

ท่ีทำาการศึกษาในผู้ป�วยอุจจาระร่วงเฉียบพลันในเด็ก 

ตำ่ากว่า	5	ปี	โรงพยาบาลอำานาจเจริญ	ซ่ึงพบความชุกของ

การใช้ยาปฏิิชีวนะถึงร้อยละ	69.0	และตำ่ากว่าการศึกษา

ในต่างประเทศของ	Sisay	และคณะ(10)	และการศึกษาของ	

Dessie	และคณะ(11) 

ความชุกของการใช้ยาปฏิิชีวนะท่ีค่อนข้างสูง

จากการศึกษาน้ี	อาจมีผลกระทบต่อการดำาเนินงานตาม

นโยบายสง่เสริมการใชย้าอย่างสมเหตผุลของโรงพยาบาล

ยโสธร	ภายใต้แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ	 (service	

plan)	 ท่ีกำาหนดให้การใช้ยาปฏิิชีวนะในโรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลันในผู้ป�วยนอกระดับโรงพยาบาลต้องไม่เกิน	 

ร้อยละ	 20	 เพ่ือลดการใช้ยาปฏิิชีวนะโดยไม่จำาเป็	น(10,	 11)	 

การใช้ยาปฏิิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันท่ี 

ค่อนข้างสูงในผู้ป�วยเด็ก	 จะส่งผลต่อปัญหาการด้ือยา 

ต้านจุลชีพและไดรั้บผลกระทบจากอาการไมพึ่งประสงค์

จากการใช้ยาปฏิิชีวนะ(5) 

ผลลัพธ์ทางคลินิกของการรักษาด้านระยะเวลา

เฉล่ียท่ีถ่ายเหลว/เป็นนำ้า	 และจำานวนวันเฉล่ียท่ีนอน 

โรงพยาบาล	 เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีไม่ได้รับ 

และได้รับยาปฏิิชีวนะ	พบว่าท้ังสองกลุ่มมีผลลัพธ์ทาง

คลินิกไม่แตกต่างกัน	 บ่งช้ีว่าผู้ป�วยโรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลันส่วนใหญ่สามารถหายเองได้โดยไม่จำาเป็น 

ต้องให้ยาปฏิิชีวนะ	สอดคล้องกับองค์ความรู้เก่ียวกับ

โรคอุจจาระร่วง	ท่ีระบุว่าผู้ป�วยกว่าร้อยละ	90	จะหายได้ 

เองภายใน	3-4	วัน	และผู้ป�วยท่ีมีอาการท้องร่วงจากสารพิษ 

ของเช้ือ	 (toxin)	 ก็ไม่มีความจำาเป็นต้องใช้ยาปฏิิชีวนะ	

เพราะไม่ช่วยให้ลดจำานวนสารพิษแต่อย่างใด	ผู้ป�วยอาการ

ท้องร่วงท่ีติดเช้ือแบคทีเรีย	เช่น	E.coli	หรือ	Salmonella	

spp.	 ก็ไม่จำาเป็นต้องได้รับยาปฏิิชีวนะ	 เพราะไม่ช่วย 

ลดความรุนแรง	 ระยะเวลาป�วย	 และอาจทำาให้มีเช้ืออยู่ 

ในร่างกายนานข้ึน(12,	13) 

ความชุกของการใช้ยาไม่สมเหตุผลค่อนข้างสูง

ซ่ึงสอดคล้องกับความชุกของการใช้ยาปฏิิชีวนะ	ท่ีอยู่ใน

ระดับสูงเช่นเดียวกัน	การใช้ยาไม่สมเหตุผลมีท้ังการใช้ยา 

เกินความจำาเป็น	 ไม่เหมาะสมกับโรค	 ซ่ึงอาจเกิดจาก 
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ความล้มเหลวในการกำาหนดตามหลักเกณฑ์์ทางคลินิก	 

หรือการไม่ยึดม่ันในระบบการให้ยา	(1)	การใช้ยาไม่สมเหตุผล 

ของยาปฏิิชีวนะในโรคอุจจาระร่วง เ ฉียบพลันท่ี 

ค่อนข้างสูงในผู้ป�วยเด็ก	จะส่งผลค่อนข้างมากต่อปัญหา

การด้ือยาต้านจุลชีพในอนาคต(5)

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผลมีอยู่	 

3	ปัจจัย	ได้แก่	(1)	อายุ	(2)	ประเภทผู้ป�วย	และ	(3)	ในกลุ่ม

ผู้ป�วยท่ีมีไข้	กล่าวคือในกลุ่มผู้ป�วยอายุ	6-12	ปี	จะมีการ 

ใช้ยาไมส่มเหตผุลมากกวา่ผู้ป�วยอาย	ุ0-5	ป	ีสอดคลอ้งกับ

ประเภทผู้ป�วยท่ีมีการใช้ยาไม่สมเหตุผลมากในผู้ป�วยนอก	

ซ่ึงผู้ป�วยอายุ	 6-12	 ปี	 จะมีอาการป�วยไม่รุนแรงและเป็น 

ผู้ป�วยนอก	แพทย์ท่ีทำาการตรวจและส่ังจ่ายยาใหกั้บผู้ป�วย

นอก	อาจจะมีเวลาไม่มากนักในการซักประวัติ	การตรวจ

ร่างกาย	การตรวจอุจจาระ	ตลอดจนการติดตามอาการ

ป�วยอย่างต่อเน่ืองมากเท่ากับผู้ป�วยในท่ีนอนพักรักษาตัว 

ท่ีในตึกผู้ป�วย	 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ	 	Dessie	 

และคณะ(11)	 ท่ีระบุว่าเวลาท่ีใช้ในการให้คำาปรึกษาและ

การจ่ายยาท่ีส้ันเกินไปอาจทำาให้มีการส่ังจ่ายยาปฏิิชีวนะ

มากข้ึน	นอกจากน้ี	ในกลุ่มผู้ป�วยท่ีมีไข้มีความสัมพันธ์กับ

การใช้ยาไม่สมเหตุผลอาจเป็นเพราะ	เม่ือผู้ป�วยมีไข้จะเป็น

ข้อบ่งช้ีอย่างหน่ึงว่าอาจมีการติดเช้ือ	ซ่ึงอาจทำาให้แพทย์

พิจารณาส่ังจ่ายยาปฏิิชีวนะ ท้ังน้ี	 เกณฑ์์ในการจ่ายยา

ปฏิิชีวนะในผู้ป�วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันน้ัน	นอกจาก 

มีไข้แล้วยังต้องคำานึงถึงอาการทางคลนิิกอ่ืน	ๆ 	ร่วมด้วย(6,	12)  

อย่างไรกต็าม	ถงึแม้อาการไขจ้ะเกดิจากการตดิเช้ือ	ผู้ป�วย 

ก็ไม่จำาเป็นต้องได้รับยาปฏิิชีวนะ(12,	13,	14)	จากการศึกษาของ	 

Kotwani	 และคณะ(17)	 ได้ข้อสรุปว่าความรู้และทัศนคติ

ของแพทย์และเภสัชกร	และความกดดันของผู้ป�วย	 เป็น

สาเหตุของการส่ังจ่ายยาปฏิิชีวนะมากเกินความจำาเป็น	

นอกจากน้ีการขาดแนวทางปฏิิบัติในการส่ังจ่ายยาท่ี

ชัดเจนหรือขาดการนำาแนวทางไปปฏิิบัติอย่างจริงจัง	 ก็

เป็นเหตผลสนับสนุนให้มีการส่ังจ่ายยาปฏิิชีวนะมากเกิน

ความจำาเป็นในโรงพยาบาล(10) 

แนวทางการแกไ้ขปัญหาเพ่ือลดการใชย้าปฏิิชีวนะ

หรือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้ประสบความสำาเร็จน้ัน	 

ผู้บริหารและการกำาหนดนโยบายท่ีชดัเจน	มีการขับเคล่ือน 

นโยบายอยา่งจริงจัง	ตลอดจนความรว่มมือของผู้ส่ังจ่ายยา

มีความสำาคัญต่อความสำาเร็จดังกล่าว	(18)	ท้ังน้ี	งานวิจัยน้ี 

ทำาการศึกษาในโรงพยาบาล	 อาจมีข้อจำากัดในการนำา 

ผลการศึกษาไปใช้ในการดำาเนินงานส่งเสริมการใช้ยา

อย่างสมเหตุผลในในชุมชน	หรือในหน่วยงานอ่ืน	

ข้้อเสนอแนะ
1.		 บุคลากรทางการแพทย์หรือผู้มีส่วนเก่ียวข้อง	

ควรนำาเอาผลการศึกษาในประเด็นความชุกของการใช้

ยาปฏิิชีวนะและการใช้ยาไม่สมเหตุผล	 รวมท้ัง	 ปัจจัย 

ท่ีสัมพันธ์กับการใช้ยาไม่สมเหตุผลน้ี	 ไปวางแผนการ 

ส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้	 โดยเฉพาะในจุดหรือ

สาเหตุท่ีพบปัญหา	

2.	 ในการศึกษาคร้ังต่อไป	ควรมีการศึกษาปัจจัย

อ่ืน	 ๆ	 ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาปฏิิชีวนะและการใช้ยา

ไม่สมเหตุผลของบุคลากรทางการแพทย์	 เช่น	 ความรู้	

ประสบการณ์	และทัศนคติ	
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PrevalenceandClinicalOutcomesof
AntimicrobialuseinAcuteDiarrheaamong
ChildrenunderTwelveYearswithAcute

DiarrheainYasothonHospital
Songphon Pongpattanachot

Yasothon	Hospital

Abstract
Objective:	This	 research	 aims	 to	 investigate	 the	 prevalence	 of	 antibiotic	 use,	 clinical	
outcomes	of	 treatment,	 including	 factors	associated	with	 irrational	drug	use	 in	children	
under 12 years of age with acute diarrhea.
Method: A prospective cohort study was used in children under 12 years of age with acute 
diarrhea in Yasothon hospital. The instrument used was a questionnaire derived by researcher. 
General	data	analyze	use	descriptive	statistics,	clinical	outcomes	were	compared	by	t-tests.	
Multiple logistic regression was used identify factors associated with irrational drug use. 
Conducted between January to April 2021.
Results:	There	were	257	samples,	mostly	of	them	were	males,	54.9%,	aged	0-5	years,	61.9%	
(mean	age	5.1	years	[SD	3.9]).	The	prevalence	of	antibiotic	use	was	37.7%	(95%CI	31.8	
to	43.7).	Clinical	outcomes	between	the	treatment	groups	and	did	not	receive	antibiotics	
were	no	significant	differences	(p-value	>	0.05).	The	prevalence	of	irrational	drug	use	60.3%.	
(95%CI	54.3	to	66.3).	Three	factors	associated	with	irrational	drug	use:	(1)	age	(6-12	years)	
(Adjusted	OR	1.8,	95%CI	1.1	to	3.1)	(2)	type	of	person.	sick	(inpatient)	(Adjusted	OR	2.1,	
95%CI	1.2	to	3.9)	and	(3)	fever	(Adjusted	OR	2.5,	95%CI	1.4	to	4.4).	
Conclusions: The prevalence of antibiotic use was high. Clinical outcome suggests that 
antibiotic	treatment	in	acute	diarrhea	may	not	be	necessary.	Factors	associated	with	irrational	
drug	use	include	age,	patient	type	and	fever	symptoms.	The	results	of	this	study	can	be	
taken into implementation of rational drug promotion in hospitals.
Keywords:	irrational	drug	use,	acute	diarrhea,	antibiotics,	children	under	12	years-of-age
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลการรักษาและปัจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิต 
ของภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
พรพิมล โรจนครินทร์

บทคัดย่อ
บทนำา : ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิดเป็นภาวะท่ีทำาให้ทารกมีอาการเขียวและภาวะหายใจ

ล้มเหลว	จนมีโอกาสเสียชีวิตสูงและทารกท่ีรอดชีวิตมักพบภาวะแทรกซ้อนตามมา

วัตถุ่ประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลการรักษาและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กบัการเสียชีวติของภาวะความดันเลือด

ในปอดสูงในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

วิธีการวิจัย : เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป�วยทารกแรกเกิด	อายุครรภ์มากกว่าหรือ

เท่ากับ	34	สัปดาห์	ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะความดันเลือดในปอดสูงท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

สรรพสิทธิประสงค์	 ต้ังแต่	 1	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2561	 ถึง	 30	 กันยายน	พ.ศ.	 2563	 โดยเก็บรวบรวมข้อมูล 

ย้อนหลังผ่านโปรแกรมสารสนเทศและจากเวชระเบียนผู้ป�วย	

ผลการศึกษา : ทารกท่ีมี	ภาวะความดันเลือดในปอดสูงท่ีเข้าร่วมการศึกษาท้ังหมด	78	ราย	เสียชีวิต	32	ราย	

คิดเป็นการเสียชีวิตร้อยละ	41	ส่วนใหญ่คลอดโดยผ่าตัดทางหน้าท้อง	52	ราย	(ร้อยละ	66.7)	และคลอด 

ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	 42	 ราย	 (ร้อยละ	 53.8)	ทารกได้รับการวินิจฉัยภาวะความดันเลือด 

ในปอดสูงภายใน	24	 ช่ัวโมงแรก	67	ราย	 (ร้อยละ	85.9)	สาเหตุของภาวะความดันเลือดในปอดสูงท่ีพบ 

บ่อยสุด	คือ	เกิดจากภาวะ	transient	tachypnea	of	newborn	21	ราย	(ร้อยละ	26.9)	ปจัจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ 

การเสียชีวิต	ได้แก่	ทารกท่ีส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน	ค่า	maximum	oxygen	index	ท่ีสูง	การใช้เคร่ืองหายใจ

ความถ่ีสูงและการเกิด	ventilator	associated	pneumonia

สรุปผลการวจัิย:	ภาวะความดนัเลือดในปอดสงูในทารกแรกเกดิเป็นปัญหาท่ีทำาใหก้ารเสยีชีวิตสูง	ดังน้ัน

การเฝ้าระวังและป้องกันปัจจัยเส่ียงท่ีจะนำามาสู่ภาวะความดันเลือดในปอดสูงเป็นส่ิงสำาคัญท่ีสุด	เพ่ือท่ีจะ

ลดการเสียชีวิตและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

คำาสำาคัญ:	Persistent	pulmonary	hypertension	of	newborn,	outcome,	mortality
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บทนำา
ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด	 

หรือ	 persistent	 pulmonary	 hypertension	 of	 the	 

newborn	 (PPHN)	 เป็นภาวะท่ีความต้านทานและความ

ดันหลอดเลือดแดงในปอดไม่ลดลงตามปกติหลังคลอด	 

ทำาให้เลือดท่ีจะไหลเวียนไปปอดไหลลัดไปทาง	 ductus	

arteriosus	 และ	 foramen	 ovale	 ส่งผลให้ทารกจะมี

ออกซิเจนในเลือดตำ่าและมีโอกาสเสียชีวิตได้1,2	 พยาธิ

สภาพของการเกิดความดันเลือดในปอดสูง	 เกิดจาก

กลไก	 3	 อย่าง3	 ได้แก่	 1.	 มีการเพ่ิมของ	 pulmonary	

vascular	resistance	โดยแบง่เป็นกลุ่ม	Underdevelopment	

ได้แก่	 congenital	 diaphragmatic	 hernia,	 congenital	

lung	 hypoplasia	 กลุ่ม	Maldevelopment	 มีการสร้าง 

ช้ันกล้ามเน้ือของเส้นเลือดปอดหนาผิดปกติ	 พบใน

ทารกท่ีมี	 chronic	 hypoxia	 (placental	 insufficiency)	 

เช่น	postterm,	meconium	aspiration	syndrome,	idiopathic	

PPHN	และกลุ่ม	Functional	maladaptation	เช่น	acidosis,	

hypoxia,	 hypercarbia,	 hypothermia,	 hypoglycemia	 

2)	 มีความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต	 เกิด	 shunts	

และมีการทำางานท่ีผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจ	3)	การทำา

งานของหัวใจห้องล่างขวาผิดปกติ	

สิ�เหต่ภ�วะคว�มดั้นิเลืุ่อด้สูิงในิท�รกแรกเกิด้ที�

พบ่บ่่อย์เกิด้จำ�กก�รสูิด้สิำ�ลัุ่กขี�เท� (MAS) ม�กที�สิ่ด้ ย์ัง

พบ่จำ�กภ�วะข�ด้ออกซิเจำนิแรกเกิด้ (birth asphyxia) 

ภ�วะห�ย์ใจำลุ่ำ�บ่�กจำ�กก�รข�ด้ลุ่ด้แรงตึงผิว (RDS)  

ปอด้อักเสิบ่จำ�กก�รติด้เช้ื�อแต่กำ�เนิิด้ (congenital 

pneumonia) ภ�วะติด้เช้ื�อ แลุ่ะภ�วะคว�มผิด้ปกติของ

ปอด้แต่กำ�เนิิด้ เช้่นิ congenital diaphragmatic hernia4-6

หลุ่กัในิก�รรักษ�ภ�วะคว�มด้นัิเลุ่อืด้ในิปอด้สิงู7,8 

คือ ก�รลุ่ด้คว�มต้�นิท�นิแลุ่ะคว�มด้ันิเลุ่ือด้ในิปอด้

ทำ�ใหอ้อกซเิจำนิไปเลุ่ี�ย์งร�่งก�ย์ได้้เพยี์งพอ โด้ย์มหีลุ่กัก�ร

คือ ก�รใช้้เครื�องช่้วย์ห�ย์ใจำในิภ�วะห�ย์ใจำลุ่ำ�บ่�ก ก�ร

ให้ก�รรักษ�ประคับ่ประคองคว�มด้ันิโลุ่หิตผู้ป่วย์ โด้ย์

ให้ย์�เพิ�มคว�มด้ันิโลุ่หิต ก�รให้สิ�รนิำ��  ก�รให้ย์�ทำ�ให้ 

ผูป่้วย์สิงบ่แลุ่ะก�รใหย้์�ขย์�ย์หลุ่อด้เลุ่อืด้ในิปอด้ เพื�อลุ่ด้ 

คว�มต้�นิท�นิในิเสิ้นิเลุ่ือด้ปอด้ ซึ�งย์�ขย์�ย์หลุ่อด้เลุ่ือด้

ปอด้ที�ด้ทีี�ส่ิด้ คอื ก�๊ซไนิตรกิออกไซด้ ์(iNO) โด้ย์ออกฤทธิ�

เฉพ�ะเสิ้นิเลุ่ือด้ในิปอด้ ไม่สิ่งผลุ่กับ่เสิ้นิเลุ่ือด้สิ่วนิอื�นิๆ

ของร่�งก�ย์ แลุ่ะลุ่ด้อัตร�ก�รใช้ ้ECMO ได้้ 9-11 นิอกจำ�กนีิ� 

ย์ังมีย์�ขย์�ย์หลุ่อด้เลุ่ือด้ปอด้อื�นิๆ ที�นิำ�ม�ใช้้ร่วมกับ่

ก๊�ซ ไนิตริกออกไซด้์ หรือใช้้ในิสิถ�นิที�ที�ไม่มีก๊�ซ 

ไนิตริกออกไซด้์ เช้่นิ ก�รใช้้ Prostaglandin ช้นิิด้พ่นิหรือ

ช้นิิด้ท�งหลุ่อด้เลุ่ือด้ด้ำ�12,13 sildenafil ช้นิิด้รับ่ประท�นิ14 

milrinone15-16 bosentan17 หรือ magnesium sulphate18-19 

โรงพย์�บ่�ลุ่สิรรพสิิทธิประสิงค์เป็นิศูึนิย์์ท�รก

แรกเกิด้ ในิแต่ลุ่ะปีจำะมีท�รกที�มีภ�วะคว�มดั้นิเลืุ่อด้

ในิปอด้สูิงทั�งที� เกิด้ในิโรงพย์�บ่�ลุ่แลุ่ะสิ่งต่อม�จำ�ก 

โรงพย์�บ่�ลุ่อื�นิ โด้ย์ก่อนิหน้ิ�นิี�มีก�รศึึกษ�ในิปี พ.ศึ. 

2555 ในิช่้วงที�ย์ังไม่มีก๊�ซไนิตริกออกไซด้์ พบ่อัตร�ก�ร 

เสิีย์ชี้วิตร้อย์ลุ่ะ 63.4 ตั�งแต่ปี พ.ศึ. 2561 โรงพย์�บ่�ลุ่ 

สิรรพสิิทธิประสิงค์ได้้นิำ�ก๊�ซไนิตริกออกไซด์้ม�ใช้้ในิ

ก�รรักษ�ผู้ป่วย์ท�รกแรกเกิด้ที�มีภ�วะคว�มดั้นิเลืุ่อด้ในิ

ปอด้สิูงร่วมกับ่ย์�ขย์�ย์หลุ่อด้เลุ่ือด้แลุ่ะก�รรักษ�อื�นิๆ 

วัตถุ่ประสงค์
1.	 	เ พ่ือศึกษาผลการรักษาและการเสียชี วิต 

ของภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิดใน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

2.	 เ พ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ 

เสียชีวิตของภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารก 

แรกเกิดท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์

วิธีการศึกษา 
	เป็นการศึกษาแบบ	 	retrospective	 observational	

cohort	 study	 ในผู้ป�วยทารกแรกเกิดอายุครรภ์มากกว่า

หรือเท่ากับ	34	สัปดาห์ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	ภาวะ

ความดันเลือดในปอดสูง	 (PPHN)	 ท่ีเข้ารับการรักษา

ต้ังแต่	1	 ตุลาคม	พ.ศ.	2561	 ถึง	30	 กันยายน	พ.ศ.	2563	

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังผ่านโปรแกรมสารสนเทศ	

และจากเวชระเบียนผู้ป�วยของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์	
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เกณฑ์์การคัดเล่อก
ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน	หายใจลำาบาก	

ต้องได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ	 และได้รับ 

การวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันเลือดในปอดสูงจากอาการ

ทางคลินกิ	ได้แก่	มีคา่ความอ่ิมตัวออกซิเจนไม่คงท่ี	(labile	

of	oxygenation)	หรือมีค่า	Preductal	oxygen	saturation	

ต่างจากค่า	Postductal	 oxygen	 saturation	มากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ	 5	และ/หรือได้รับการตรวจคล่ืนสะท้อน

หัวใจโดยกุมารแพทย์โรคหัวใจพบหลักฐานท่ีบอกว่ามี

ภาวะความดันเลือดในปอดสูง	เช่น	right	to	left	shunt	ท่ี	

PDA	หรือ	PFO	เป็นต้น	

เกณฑ์์การตัดออก
-	 ทารกท่ีมีความพิการแต่กำาเนิดรุนแรง	ยกเว้น	

โรคไส้เล่ือนกระบังลมแต่กำาเนิด

-	 โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิดชนิดซับซ้อนและ

โรคหัวใจพิการชนิดเขียวแต่กำาเนิด

-	 ทารกท่ีอายุครรภ์น้อยกว่า	34	สัปดาห์

ข้นาดตัวอย่าง	 โดยคำานวณขนาดตัวอย่างจากโปรแกรม	

N4studies

การคำานวณกลุ่มตัวอย่างข้องภาวะความดันเล่อด
ในปอดสูงในทารกแรกเกิด

	โดยอ้างอิงจากการศึกษาของพิชญา	 20	 ได้ทำาการ

ศึกษาผลการรักษาของภาวะความดันเลือดในปอดสูง 

ในทารกแรกเกิด	พบอัตราการเสียชีวิตของภาวะความดัน

เลือดในปอดสูงร้อยละ	46.4	

	 Estimate	sample	size	คำานวณจากสตูร	Finite	

population	proportion	

 

	 Population	(N)	=	84	 Proportion	(p)	=	0.46

 Error (d) = 0.05 

 Alpha (α) = 0.05 

 Z (0.975) = 1.959964

 Estimate required sample size n = 70

การคำานวณกลุ่มตัวอย่างข้องปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตข้องภาวะความดันเล่อดในปอดสูงใน
ทารกแรกเกิด 

โดยอ้างอิงจากการศึกษาของ	Nakwan	และคณะ	21  

ได้ทำาการศึกษาแบบ	multicenter	 retrospective	 เก่ียวกับ

อุบัติการณ์	สาเหตุ	การวินิจฉัย	การรักษาและผลการรักษา

ของภาวะความดนัเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกดิในคน

เอเชีย	พบว่าก	ลุ่มท่ีพบภาวะลมร่ัวในช่องปอดเสียชีวิต 

ร้อยละ	 81.6	ส่วนกลุ่มท่ีไม่พบภาวะลมร่ัวในช่องปอด 

เสียชีวิตร้อยละ	31.1

 

 Estimate sample size คำ�นิวณจำ�กสิูตร 

Cohort study for binary data

 P1 = 0.816 P2 = 0.311 
 Ratio (r) = 1.000 Alpha (α) = 0.05, 

 Z(0.975) = 1.959964

 Beta (β) = 0.20, Z(0.800) = 0.841621

 Estimate required sample size : Exposures 

= 15, Unexposures = 15

การคำานวณขนาดตัวอย่าง	 ต้องการศึกษาท้ัง 

ผลการรักษาและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ

ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด	 ดังน้ัน 

จึงต้องเลือกใช้ขนาดตัวอย่างท่ีมากกว่า	 คือ	70	ราย	 เพ่ือ 

ท่ีจะสามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างเท่ียงตรง

การวิเคราะห์ข้้อมูลและสถิ่ติ
1.	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาเบ้ืองต้นในการวิเคราะห์

ข้อมูล	เช่น	ความถ่ี	ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

ค่ามัธยฐาน	 พิสัยและร้อยละ	 การเปรียบเทียบข้อมูล 
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เชิงคุณภาพ	 เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มโดยใช้	 

chi-square	test	กรณีท่ีเป็นข้อมูลต่อเน่ืองใช้	student	t	test	

เพ่ือทดสอบสมมติฐาน	โดยใช้ค่า	P	<	0.05	ถือว่ามีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

2.	 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ของภาวะความดนัเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกดิโดยใช้ 

สถิติ	 univariate	 and	multivariate	 logistic	 regression 

โดยปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กันสูง	จะคัดเลือกเพียง	1	ปัจจัย

เข้ามาวิเคราะห์	เพ่ือหลีกเล่ียงสหสัมพันธ์กันเองระหว่าง

ตัวแปรอิสระในระดับค่อนข้างสูง	(multicollinearity)

3.	 ใช้โปรแกรมวิเคราะห์สำาเร็จรูป	SPSS	version	

23.0

ข้้อพิจารณาทางจริยธรรม
วิ จัย น้ี ผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์	รหัสโครงการ	076/63	R	

ผลการศึกษา
ทารกท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะความดันเลือด

ในปอดสูง	 (PPHN)	 ท่ีมีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	 

34	 สัปดาห์ท่ีเข้าเกณฑ์์ได้รับการรักษาต้ังแต่	 1	 ตุลาคม	

พ.ศ.	2561	ถึง	30	กันยายน	พ.ศ.	2563	มีท้ังหมด	78	ราย	

เสียชีวิต	32	ราย	คิดเป็นการเสียชีวิตร้อยละ	41	

ต�ร�งที� 1 แสิด้งลุ่ักษณะท�งสิังคมประช้�กรแลุ่ะ

ท�งคลุ่นิิิกของท�รกแรกเกดิ้ที�มคีว�มด้นัิเลุ่อืด้ในิปอด้สิงู

ในิก�รศึึกษ�นิี� พบ่ว�่เปน็ิเพศึช้�ย์ 51  คนิ (65.4%) สิว่นิใหญ่ 

คลุ่อด้โด้ย์ผ่�ตัด้ท�งหน้ิ�ท้อง 52 ร�ย์ (66.7%) แลุ่ะ 

คลุ่อด้ในิโรงพย์�บ่�ลุ่สิรรพสิิทธิประสิงค์ 42 ร�ย์ (53.8%) 

มีอ�ย์่ครรภ์เฉลุ่ี�ย์ ณ เวลุ่�ที�คลุ่อด้ ± SD เท่�กับ่ 37.8 ± 1.6 

สิัปด้�ห์ นิำ��หนิักแรกเกิด้เฉลีุ่�ย์ เท่�กับ่ 3,028.9 ± 595.8 

กรัม ท�รกแรกเกิด้ได้้รับ่ก�รวินิิจำฉัย์ภ�วะคว�มด้ันิเลืุ่อด้

ในิปอด้สิูงภ�ย์ในิ 24 ช้ั�วโมงแรกร้อย์ลุ่ะ 85.9 โด้ย์พบ่ค่�

มธัย์ฐ�นิ (interquartile range) ของก�รเกิด้ภ�วะคว�มด้นัิ

เลุ่ือด้ในิปอด้สิูงที� 6 ช้ั�วโมง (4-20.3) หลุ่ังเกิด้ แลุ่ะท�รก

ท่กคนิมีอ�ก�รท�งคลุ่ินิิกที�วินิิจำฉัย์ภ�วะคว�มด้ันิเลุ่ือด้

ในิปอด้สิูง คือ มีค่�คว�มอิ�มตัวออกซิเจำนิไม่คงที� (labile 

of oxygenation) แลุ่ะมีค่� Preductal oxygen saturation 

ต่�งจำ�กค่� Postductal oxygen saturation ≥ ร้อย์ลุ่ะ 5 

แลุ่ะได้้รับ่ก�รตรวจำ echocardiogram 66 ร�ย์ (84.6%) 

โด้ย์ค่�มัธย์ฐ�นิ (interquartile range) ของ maximum 

oxygen index เท่�กับ่ 20.7 (14.5-32.6) แลุ่ะค่�มัธย์ฐ�นิ 

(interquartile range) ของออกซเิจำนิในิเลุ่อืด้ตำ��ส่ิด้กอ่นิได้้

รับ่ก�รรักษ� เท่�กับ่ 57.0 (47.0-71.0) mmHg สิ่วนิใหญ่

ร้อย์ลุ่ะ 74.4 ต้องใช้้เครื�องช้่วย์ห�ย์ใจำคว�มถี�สิูง (HFOV) 

เมื�อเปรีย์บ่เทีย์บ่ระหว่�งกลุ่่่มรอด้ชี้วิตแลุ่ะกลุ่่่มเสีิย์ชี้วิต

พบ่ว่� เพศึ ช้่องท�งคลุ่อด้ อ�ย์่ครรภ์ นิำ��หนิักแรกเกิด้ 

Apgar score ที� 1 แลุ่ะ 5 นิ�ที อ�ย์่ม�รด้� โรคประจำำ�ตัว 

ของม�รด้� ภ�วะแทรกซ้อนิขณะตั�งครรภ์ของม�รด้� 

ไม่แตกต่�งกันิ อย่์�งไรก็ต�มพบ่ว่�กลุ่่่มเสีิย์ชี้วติเป็นิท�รก

ที�สิง่ตวัม�จำ�กโรงพย์�บ่�ลุ่อื�นิม�กกว�่กลุ่่ม่รอด้ช้วีติ แลุ่ะ

กลุ่่่มเสิีย์ชี้วิตพบ่ว่�มีค่�มัธย์ฐ�นิ (interquartile range) 

ของ maximum oxygen index สิูงกว่�กลุ่่่มรอด้ช้ีวิต แลุ่ะ

มค่ี�มธัย์ฐ�นิ (interquartile range) ของออกซเิจำนิในิเลุ่อืด้ 

ตำ��สิด่้กอ่นิได้้รบั่ก�รรกัษ�ตำ��กว�่กลุ่่ม่รอด้ช้วีติ นิอกจำ�กนิี� 

พบ่ว่�ในิกลุ่่่มเสิีย์ช้ีวิตใช้้เครื�องช้่วย์ห�ย์ใจำคว�มถี�สิูง

ม�กกว่�กลุ่่่มรอด้ช้ีวิต 

สาเหตุของภาวะความดันเลือดในปอดสูง	เกิดจาก

ภาวะ	transient	tachypnea	of	newborn	21	ราย	(26.9%)	

รองลงมาคือ	ภาวะสูดสำาลักข้ีเทา	(meconium	aspiration	

syndrome)	 13	 ราย	 (16.7%)	และภาวะปอดอักเสบแรก

เกิด	(congenital	pneumonia)	12	ราย	(15.4%)	respiratory	

distress	 syndrome	 9	 ราย	 (11.5%)	 asphyxia/hypoxia	 

9	ราย	(11.5%)	ดังท่ีแสดงในตารางท่ี	2

เม่ือพิจารณาภาวะแทรกซ้อนในมารดาของทารก

ท่ีภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 พบว่ามารดามีภาวะ

แทรกซ้อนขณะการต้ังครรภ์ท้ังส้ิน	 29	 ราย	 คิดเป็น 

ร้อยละ	37.2	โดยพบว่าเป็น	gestational	diabetic	mellitus	

มากท่ีสุด	 คือ	 9	 ราย	 (11.5%)	 รองลงมา	คือ	 premature	

rupture	of	membrane,	 intrauterine	growth	 retardation,	

meconium	stained	amniotic	fluid	อย่างละ	4	ราย	(5.1%)	

ดังท่ีแสดงในตารางท่ี	3
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ตารางท่ี	 4	 แสดงการรักษาและภาวะแทรกซ้อน

ของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะความดันเลือดในปอดสูงโดย

พบว่าทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดในปอดสูงได้รับการ

รักษาโดย	inhaled	nitric	oxide	36	ราย	(46.2%)	โดยกลุ่ม

เสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตได้รับ	inhaled	nitric	oxide	ไม่ได้

แตกต่างกัน	ผู้ป�วยบางรายได้รับยาขยายหลอดเลือดหลาย

ชนิด	โดยพบวา่การได้รับ	sildenafil,	intravenous	iloprost,	

bosentan,	milrinone	ในท้ัง	2	กลุ่ม	ไม่มีความแตกต่างกัน	

แต่ในกลุ่มเสียชีวิต	ได้	inhaled	iloprost	และ	magnesium	 

sulphate	มากกว่ากลุ่มรอดชีวิต	การให้การประคับประครอง 

ความดันโลหิตให้อยู่ในระดับเหมาะสม	 พบว่าทารก 

ท้ัง	2	กลุ่มได้รับสารนำ้า	 เช่น	normal	saline,	packed	red	

cell,	fresh	frozen	plasma,	albumin	และการให้ยากระตุ้น

ความดันโลหิต	เช่น	dopamine,	dobutamine,	epinephrine	

ของท้ัง	 2	กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน	แต่พบว่าในกลุ่มท่ี

รอดชีวิตได้รับ	 norepinephrine	มากกว่ากลุ่มท่ีเสียชีวิต	 

ยาท่ีให้ผู้ป�วยลดความเจบ็ปวดและให้สงบในกลุ่ม	fentanyl	 

และ	morphine	ไม่มีความแตกต่างกันของท้ัง	2	กลุ่ม	แต่

พบว่าในกลุ่มท่ีรอดชีวิตได้รับ	midazolam	มากกว่ากลุ่มท่ี

เสียชีวิต	 ส่วนภาวะแทรกซ้อนขณะท่ีทารกมีภาวะความ

ดันเลือดในปอดสูง	พบว่ากลุ่มรอดชีวิตเกิด	 ventilator	

associated	 pneumonia,	 cholestasis	 jaundice,	 chronic	

lung	 disease/bronchopulmonary	 dysplasia	 มากกว่า

กลุ่มเสยีชีวิต	ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ	ไม่มีความแตกตา่งกัน	

ตารางท่ี	 5	แสดงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ในทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 โดยใช้สถิติ	

Univariate	และ	Mu	ltivariate	 logistic	regression	พบว่า 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกท่ีมี

ภาวะความดันเลือดในปอดสูงใน	Univariate	 logistic	

regression	 ได้แก่	สถานท่ีเกิด	 ระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	 maximum	 oxygen	 index	 การใช้เคร่ืองช่วย

หายใจความถ่ีสูง	การได้รับ	inhaled	iloprost	และการเกิด	

ventilator	 associated	 pneumonia	 เม่ือทำาการวิเคราะห์ 

เพ่ือควบคุมอิทธิพลของปัจจัยกวนใน	Multivariate	

logistic	 regression	พบว่าปัจจัยท่ียังคงความสัมพันธ์กับ

ความเส่ียงในการเสียชีวิตของทารกท่ีมีภาวะความดัน 

เลือดในปอดสูง	 มี	 4	 ปัจจัย	 ได้แก่	 ทารกท่ีส่งต่อจาก 

โรงพยาบาลอ่ืน	maximum	oxygen	 index	การใช้เคร่ือง

หายใจความถ่ีสูง	 และการเกิด	 ventilator	 associated	

pneumonia	 โดยพบว่าทารกท่ีส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน 

เสียชีวิตมากกว่า	 6.5	 เท่า	 เม่ือเทียบกับทารกเกิดใน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	 ค่า	maximum	oxygen	

index	 ท่ีเพ่ิมข้ึน	 1	หน่วยมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน	 6	%	

ทารกท่ีได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง 

มีความเส่ียงในการเสียชีวิตลดลง	 88%	 เม่ือเทียบกับ

ทารกท่ีได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจแบบปกติ	

[Adjusted	OR	0.12	(95%CI	0.02-0.91)	P-value	0.040]	

และทารกท่ีมี		ventilator	associated	pneumonia	ร่วมด้วยมี

โอกาสเสียชีวิตสูงเกือบ	15	เท่าของทารกท่ีไม่มี	ventilator	

associated	 pneumonia	 [Adjusted	OR	 14.84	 (95%CI	

2.06-107.02)	 P-value	 0.007]	 และค่าความสัมพันธ์ 

ดังกล่าวไม่เปล่ียนแปลงเม่ือควบคุมอิทธิพลของปัจจัย

กวนอ่ืนๆ	ในตาราง

ในกลุ่มท่ีรอดชีวิต	46	ราย	 (59%)	มีผู้ป�วย	3	ราย	

ขาดการติดตาม	 ในผู้ป�วยท่ีได้ติดตามหลังจำาหน่ายจนถึง

ปัจจุบัน	พบว่าทารกมีพัฒนาการปกติ	 38	 ราย	 (88.4%)	

มีพัฒนาการล่าช้า	5	ราย	(	12	%)	และมีภาวะปอดเร้ือรัง 

หลังจำาหน่าย	3	ราย	(	7%)	โดยไม่พบการตรวจการคัดกรอง

การได้ยินผิดปกติ
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ในที่ารกแรกเกิดัโรงพัยาบาลสัรรพัสิัที่ธิ์ปัระสังค์

ตารางท่ี 1		 ลักษณะทา	งสังคมประชากรและทางคลินิก

ของทารกแรกเกิดท่ีมีความดันเลือดในปอดสูง

 Characteristic Total

N=78

Survived 

N=46

Dead

N=32

P-value*

Male 51	(65.4) 34	(73.9) 17	(53.1) 0.058

Route	of	delivery

-	 Normal	labor

-	 Cesarian	section

-	 Vacuum	extraction

25	(32.1)

52	(66.7)

1	(1.3)

16	(34.8)

29	(63.0)

1	(2.2)

9	(28.1)

23	(71.9)

0

0.463

Place	of	birth

-	 Tertiary	hospital

-	 Refer	from	general	 

	 hospital

42	(53.8)

36	(46.2)

30	(65.2)

16	(34.8)

12	(37.5)

20	(62.5)

0.016

Apgar	score	at	1	minute

-	 ≤	7

-	 >	7

14	(17.9)

64	(82.1)

8	(17.4)

38	(82.6)

6	(18.8)

26	(81.3)

0.879

Apgar	score	at	5	minute

-	 ≤	7

-	 >	7

4	(5.1)

74	(94.9)

2	(4.3)

44	(95.7)

2	(6.3)

30	(93.8)

0.710

Gestational	age	(wks) 37.8	±	1.6 37.8	±	1.7 37.7	±	1.4 0.930

Body	weight	(grams) 3,028.9	±	595.8 3,135.9	±	656.9 2,875.1	±	462.5 0.057

Aged	of	diagnosis	PPHN	

(hrs)

6	(4-20.3) 6.5	(4-21.3) 6	(2.3-19.5) 0.389

Aged	of	diagnosis	≤	24	hours 67	(85.9) 39	(84.8) 28	(87.5)	 0.733

Duration	of	mechanical	

ventilator	(days)

9.0	(2.8-18.0) 13.5	(9.5-22.0) 2.0	(1.0-5.8) < 0.001

Duration	of	received	

oxygen	(days)

16.0	(2.8-25.5) 21.5	(16.0-33.0) 2.0	(1.0-5.8) < 0.001

Maximum	oxygen	index 20.7	(14.5-32.6) 17.7	(10.2-24.0) 31.0	(18.9-46.0) < 0.001

Minimum	PaO2	before	

treatment	

57.0	(47.0-71.0) 67.0	(52.5-87.0) 48.4	(34.9-58.4) < 0.001

Length	of	stay	(days) 19.5	(3.0-32.3) 27.0	(20.8-38.2) 2.0	(1.0-5.8) < 0.001

Echocardiogram	 66	(84.6) 45	(97.8) 21	(65.6) < 0.001

High	frequency	ventilator	

(HFV)

58	(74.4) 30	(65.2) 28	(87.5) 0.027

Maternal	complication	of	

pregnancy

29	(37.2) 18	(39.1) 11	(34.4) 0.669

Maternal	age 27.9	±	5.9 28.4	±	6.1 27.1	±	5.5 0.337

Underlying	disease	of	

mother

3	(3.8) 2	(4.3) 1	(3.1) 0.780

หมายเหตุ ข้อมูลในตารางแสดงเป็น	N(%),	mean	±	SD,		median	(interquartile	

range)	 ตามลักษณะตัวแปรเชิงคุณภาพ	ตัวแปรต่อเน่ืองท่ีมีการแจกแจง 

แบบปกติและไม่ปกติ

*P-value	เป็นการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตโดยใช้

สถิติ	Chi-square	test,	Non	independent	t	test	และ	Mann-Whitney	U	Test

ตารางท่ี 2  สาเหตุของทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดใน

ปอดสูง	(78	ราย)

สาเหตุ จำานวน (ร้อยละ)

Transient	tachypnea	of	newborn

Meconium	aspiration	syndrome

Congenital	pneumonia

Respiratory	distress	syndrome

Asphyxia	/hypoxia

Congenital	diaphragmatic	hernia

Lung	hypoplasia	(history	of	oligohydramnios)

Idiopathic	pulmonary	hypertension	of	newborn

Severe	anemia

21	(26.9)

13	(16.7)

12	(15.4)

9	(11.5)

9	(11.5)

3	(3.8)

3	(3.8)

2	(2.6)

2	(2.6)

ตารางท่ี 3  ภาวะแทรกซ้อนขณะต้ังครรภ์ของมารดา 

(29	ราย)

ภาวะแทรกซ้ึอนข้องมารดา จำานวน (ร้อยละ)

Gestational	diabetic	mellitus	 9	(11.5)

Premature	rupture	of	membrane 4	(5.1)

Intrauterine	growth	retardation 4	(5.1)

Meconium	stained	amniotic	fluid 4	(5.1)

Pregnancy	induced	hypertension 2	(2.6)

Fetal	distress 2	(2.6)

Urinary	tract	infection 1	(1.3)

No	antenatal	care 1	(1.3)
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ตารางท่ี 4		 การรักษาและภาวะแทรกซ้อนของทารก

แรกเกิดท่ีมีภาวะความดันเลือดในปอดสูง

 Treatment and complication Total

N=78

Survived 

N=46

Dead

N=32

P-value

Received vasodilator drugs

Inhaled	nitric	oxide

Duration	of	inhale	nitric	oxide	(hrs)

Sildenafil

Intravenous	iloprost

Inhaled	iloprost

Bosentan

Milrinone

Magnesium	sulphate	

36	(46.2)

72	(52.3-75.0)

47	(60.3)

68	(87.2)

24	(30.8)

28	(35.9)

26	(33.3)

5	(6.4)

22	(47.8)

72	(70.0-77.0)

28	(60.9)

38	(82.6)

9	(19.6)

17	(37.0)

13	(28.3)

0

14	(43.8)

57	(8.3-73.3)

19	(59.4)

30	(93.8)

15	(46.9)

11	(34.4)

13	(40.6)

5	(15.6)

0.722

0.035

0.894

0.270

0.010

0.815

0.255

0.021

Received inotropic drugs

Dopamine

Dobutamine

Epinephrine	

Norepinephrine	

 

70	(89.7)

43	(55.1)

68	(87.2)

36	(46.2)

41	(81.9)

26	(56.5)

37	(80.4)

20	(43.5)

29	(90.6)

17	(53.1)

31	(96.9)

16	(50.0)

0.830

0.767

0.073

0.021

Received sedative drugs

Fentanyl

Midazolam

Morphine

75	(96.2)

54	(69.2)

2	(2.6)

43	(93.5)

37	(80.4)

2	(4.3)

32	(100)

17	(53.1)

0

0.382

0.010

0.641

Received volume expander

Normal	saline

Paced	red	cell

Fresh	frozen	plasma

Albumin	

63	(80.8)

25	(32.1)

51	(65.4)

20	(25.6)

34	(73.9)

13	(28.3)

32	(96.6)

10	(21.7)

29	(90.6)

12	(37.5)

19	(59.4)

10	(31.3)	

0.065

0.390

0.352

0.344

Ventilator	associated	pneumonia

Pneumothorax

Upper	gastrointestinal	bleeding

Acute	kidney	injury

Cholestatic	jaundice

Sepsis

Chronic	lung	disease/

Bronchopulmonary	dysplasia

Pulmonary	hemorrhage

Seizure

Intraventricular/intracerebral	

hemorrhage

27	(34.6)

50	(64.1)

10	(12.8)

9	(11.9)

11	(14.1)

35	(44.9)

15	(!9.2)

19	(24.4)

8	(10.3)

5	(5.1)

24	(52.2)

29	(63.0)

6	(13.0)

4	(8.7)

10	(21.7)

24	(52.2)

14	(30.4)

9	(19.6)

6	(13.0)

1	(2.2)

3	(9.4)

21	(65.6)

4	(12.5)

5	(15.6)

1	(3.1)

11	(34.4)

1	(3.1)

10	(31.3)

2	(6.3)

3	(9.4)

<0.001

0.815

1.000

0.561

0.046

0.120

0.003

0.237

0.553

0.370

หมายเหตุ	ข้อมูลในตารางแสดงเป็น	N(%)	และ	median	(interquartile	range)	

ตามลักษณะตวัแปรเชงิคุณภาพ	ตวัแปรตอ่เน่ืองท่ีมีการแจกแจงไมป่กติและ	

p	value	 เป็นการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตโดยใช้

สถิติ	Chi-square	testและ	Mann-Whitney	U	Test

ตารางท่ี 5  ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารก 

ความดันเลือดในปอดสูง	 โดยใช้สถิติ	

Univariate	และ	Multivariate	binary	logistic	 

regression

Factors Crude OR 

(95%CI)

P-value Adjusted OR 

(95%CI)*

P-value*

Male	vs	Female 0.40	(0.15-1.04) 0.060 NA NA

Place	of	birth

-	 Tertiary	hospital

-	 Refer	from	general	hospital

Ref

3.13	(1.22-7.99) 0.017

Ref

6.43 (1.44-28.76) 0.015

Apgar	at	1	minute

-	 >	7

-	 ≤	7

0.91	(0.28-2.94)

Ref

0.878 NA NA

Apgar	at	5	minute

-	 >	7

-	 ≤	7

1.47	(0.20-10.99)

Ref

0.709 NA NA

Aged	onset	of	diagnosis	≤	24	hrs 0.80	(0.21-2.98) 0.796 NA NA

Duration	of	mechanical	

ventilator,	for	everyday	longer	

admission

0.90	(0.85-0.96) 0.002 1.00	(0.92-1.07) 0.802

Maximum	Oxygen	index,	for	

every	unit	increasing

1.08	(1.03-1.13) <0.001 1.06 (1.00-1.12) 0.047

High	frequency	ventilator	 0.21	(0.08-0.90) 0.033 0.12 (0.02-0.91) 0.040

Inhaled	nitric	oxide	 1.18	(0.48-2.92) 0.723 NA NA

Sildenafil	 1.06	(0.42-2.67) 0.894 NA NA

Inhaled	iloprost 0.28	(0.10-0.75) 0.012 0.64	(0.15-2.77) 0.554

Bosentan	 1.12	(0.44-2.88) 0.815 NA NA

Milrinone	 0.58	(0.22-1.49) 0.257 NA NA

Inotropic	drugs 0 0.999 NA NA

Sedative	drugs 0 0.999 NA NA

Ventilator	associated	pneumonia 10.55	(2.81-39.55) <0.001 14.84 (2.06-107.02) 0.007

Pneumothorax	 0.89	(0.35-2.30) 0.815 NA NA

Sepsis	 2.08	(0.82-5.28) 0.122 NA NA

*OR	and	P-value	adjusted	for	all	factors	in	the	table

อภิปรายผลการศึกษา
ในการศึกษาผลการรักษาและปัจจัยท่ีสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตของภาวะความดันเลือดในปอดสูงใน

ทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ โดยจาก

การศึกษาน้ีพบ	การเกิดภาวะความดันเลือดในปอดสูง

ในทารกท่ีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	 34	 สัปดาห์

ข้ึนไป	พบ	2.6	 ต่อ	1000	การเกิดมีชีพ	การเสียชีวิตของ

ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิดพบ 

ร้อยละ	41	และนอกจากน้ีพบวา่ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ 

การเสียชีวิตของภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารก 
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ในที่ารกแรกเกิดัโรงพัยาบาลสัรรพัสิัที่ธิ์ปัระสังค์

แรกเกิดมี	4	ปัจจัย	ได้แก่	ทารกท่ีส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน	 

ค่า	maximum	oxygen	 index	 ท่ีสูง	การใช้เคร่ืองหายใจ

ความถ่ีสูงและการเกิด	ventilator	associated	pneumonia

การเกิดภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารก

ท่ีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	 34	 สัปดาห์ข้ึนไปใน

การศึกษาน้ีสูงกว่าการศึกษาท่ีสหรัฐอเมริกา22	 ท่ีพบ	1.8	

ต่อ	 1000	 การเกิดมีชีพ	 โดยส่วนใหญ่ในประเทศกำาลัง

พัฒนาการเกิดภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารก 

แรกเกิดค่อนข้างสูง	เน่ืองจากมีทารกเกิดก่อนกำาหนดมาก	 

การติดเช้ือในทารกแรกเกิดสูง	 และเศรษฐานะทาง

สังคมท่ีไม่ดี	และบางโรงพยาบาลไม่มีการรักษาด้วยแก๊ส 

ไนตริกออกไซด์	จะมีเฉพาะโรงพยาบาลตติยภูมิและการ

รักษาด้วย	ECMO	ก็จำากัดเฉพาะในโรงเรียนแพทย์เท่าน้ัน	

ทำาให้พบการเสียชีวิตค่อนข้างสูง23

การเสียชีวิตของภาวะความดันเลือดในปอดสูงใน

ทารกแรกเกิดในการศึกษาน้ีพบ	2	ใน	5	ของผู้ป�วยซ่ึงใกล้

เคียงกับการศึกษาท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา20	ท่ี

พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	46.4	แต่การเสียชีวิตน้อยกว่า

การศึกษาท่ีนครพนม24	 สุราษฏิร์ธานี25	 และขอนแก่น26 

ท่ีพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	59.4,	 71.7	และ	69	ตาม

ลำาดับ	 ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะท้ังโรงพยาบาลดังกล่าวยังไม่มี

การรักษาด้วยแก๊สไนตริกออกไซด์ในช่วงท่ีทำาการศึกษา	

แต่การเสียชีวิตสูงกว่าการศึกษาในAsian	multicenter21 

ท่ีทำาการศึกษาในประเทศไทย(หาดใหญ่)	 ญ่ีปุ�น	 คูเวต	

อินเดีย	ปากีสถานและสิงคโปร์	 ท่ีพบอัตราการเสียชีวิต

เฉล่ียร้อยละ	20.6

สาเหตุของภาวะความดันเลือดในปอดสูงใน

ทารกแรกเกิดท่ีพบมากท่ีสุด	 เกิดจากภาวะ	 transient	

tachypnea	of	 newborn	 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่าน

มาท่ีพบจากภาวะสูดสำาลักข้ีเทา	 (	meconium	aspiration	

syndrome)	 มากท่ีสุด20-21,24-25	รองลงมาพบสาเหตุจาก	

meconium	aspiration	syndrome,	congenital	pneumonia	

ตามลำาดับ	 โดยจากการศึกษาน้ีท่ีพบสาเหตุจากภาวะ	

transient	 tachypnea	 of	 newborn	มากท่ีสุด	 เป็นสาเหตุ

จากการขาดออกซเิจนจากภาวะท่ียังมีนำ้าในปอดเหลอือยู่	 

โดยในช่วงแรกจะท่ีทารกมีอาการหายใจลำาบากส่วนใหญ่ 

ให้การรักษาโดยการให้เฉพาะออกซิเจน	ทำาให้ผลการ

รักษาล่าช้าส่งผลทำาให้ความดันเลือดในปอดสูงข้ึน	

หลังจากท่ีได้มีการวิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้น	 ได้มีการ 

เฝ้าระวังในทารกกลุ่มน้ีมากข้ึน	โดยหากเร่ิมมีภาวะหายใจ

ลำาบากจะให้การรักษาโดยการใช้	non	invasive	ventilator	

(NCPAP,HHHFNC)	ซ่ึงพบว่าลดภาวะการขาดออกซิเจน

ได้ดีกว่าให้ออกซิเจนเพยีงอย่างเดียว	และลดการเกดิภาวะ 

ความดันเลือดในปอดสูง	ส่วนสาเหตุจากการสูดสำาลักข้ีเทา 

ซ่ึงสัมพันธ์กับภาวะน้ีอยู่แล้วได้มีการเฝ้าระวังต้ังแต่ 

เร่ิมแรก	ทำาให้สามารถวินิจฉัยและรักษาได้รวดเร็ว	

การวินิจฉัยภาวะความดันเลือดในปอดสูงท่ีดี 

ท่ีสุด	 คือ	 การทำาการตรวจคล่ืนสะท้อนหัวใจหรือ	

echocardiogram2	เพ่ือบอกภาวะ	right	to	left	shunt	และ

การแยกจากภาวะหัวใจแต่กำาเนิดชนิดเขียว	โดยการศึกษา

น้ีมีทารกท่ีได้รับการตรวจคล่ืนสะท้อนหัวใจร้อยละ 

84.6	ใกล้เคียงกับการศึกษา		Asian	multicenter21	มีส่วนน้อย 

ท่ีไม่ได้รับการตรวจเพราะบางรายมีอาการรุนแรง 

และเสียชี วิตก่อนและมีข้อจำา กัดด้านกุมารแพทย์ 

โรคหัวใจ	ซ่ึงในสถานท่ีท่ีมีข้อจำากัดในการตรวจคล่ืนสะท้อน 

หัวใจจะใช้การวินิจฉัยทางคลินิกและความแตกต่างของ	

preductal	และpostductal	oxygen	saturation	มากกว่าหรือ

เท่ากับ	5	%	 ร่วมกับการทำา	 hyperoxia-hyperventilation	

test27	 เพ่ือให้การวินิจฉัยแยกโรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด 

ชนิดเขียวและให้การรักษาเบ้ืองต้นไปก่อน

ค่ามัธยฐานการเกิดภาวะความดันเลือดในปอด

สูงอยู่ท่ี	 6	 ช่ัวโมงหลังเกิด	 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาท่ี

นครพนม24	ท่ีพบค่าเฉล่ียการเกิดท่ีอายุ	6.19	ช่ัวโมง	และ

ส่วนใหญ่ร้อยละ	 85.9	 เกิดภาวะความดันเลือดในปอด

สูงภายใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังเกิด	เหมือนกับการศึกษาท่ี

สุราษฎร์ธานี25	ดังน้ันควรเฝ้าระวังทารกกลุ่มเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะความดันเลือดในปอดสูงภายใน	24	 ช่ัวโมงแรก	

โดยเฉพาะใน	6	ช่ัวโมงแรกของชีวิต	

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูงในการรักษา

ทารกความดันเลือดในปอดสูง	 เพ่ือทำาให้ออกซิเจนใน

ร่างกายเพ่ิมข้ึนและทำาให้ปอดทำางานดีข้ึน	 ช่วยในการ

ตอบสนองต่อการรักษาด้วยแก๊สไนตริกออกไซด์และลด
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การเสียชีวิต28	การศึกษาน้ีพบว่าทารกใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

ความถ่ีสูง	(HFOV)	เป็นส่วนใหญ่	ร้อยละ	74.4	เพราะส่วนใหญ่ 

ทารกมีภาวะหายใจลำาบากอย่างรุนแรง	 เหมือนกับ 

การศกึษาท่ีผา่นมา20-21	แต่	meta-analysis29	ท่ีผ่านมาพบวา่ 

การให้แก๊สไนตริกออกไซด์ในทารกเกิดก่อนกำาหนด

ระยะท้ายและทารกครบกำาหนด	จะลดการเสียชีวิตและ

การทำา	ECMO	ได้	relative	RR	0.66	(0.57-0.77)	ในการ 

ศึกษาน้ีพบว่าพบว่าทารกได้รับ	inhaled	nitric	oxide	ร้อยละ	 

46.2	 และพบว่าการให้แก๊สไนตริกออกไซด์	 ไม่ได้ลด

การเสียชีวิตในทารกภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 ซ่ึง

แตกต่างจากจากการศึกษาของ	Asian	multicenter21 ท่ี 

พบว่ากลุ่มท่ีได้	 inhaled	 nitric	 oxide	 มีอัตรารอดชีวิต

มากกว่า	 เพราะความรุนแรงของผู้ป�วยในแต่ละราย

มีความแตกต่างกัน	 อีกท้ังแก๊สไนตริกออกไซด์ราคา 

ค่อนข้างแพง	หากทารกมอีาการไมรุ่นแรงมากในชว่งแรก

จะใชก้ารรักษาโดยใหย้าขยายหลอดเลอืดชนิดอ่ืนไปกอ่น	

แต่บางรายพัฒนาความรุนแรงของโรคภายหลังจึงได้รับ

แก๊สไนตริกออกไซด์	ในช่วงท่ีอาการหนักมากแล้วทำาให้

การตอบสนองไมดี่มากนกั	ส่วนยาขยายหลอดเลอืดอ่ืนๆ	

เช่น	sildenafil,	intravenous	iloprost,	bosentan,	milrinone	

ไม่มีความแตกต่างกันในท้ัง	2	กลุ่ม	เหมือนกับการศึกษา

ท่ีผ่านมา24-25	

ผู้ป�วยภาวะความดันเลือดในปอดสูงมีภาวะ

รุนแรงมากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจนเสียชีวิตสูง	

โดยจากการศึกษาพบว่าทารกกลุ่มรอดชีวิต	พบการเกิด	

ventilator	associated	pneumonia,	chronic	lung	disease/

bronchopulmonary	dysplasia	สูงกว่ากลุ่มเสียชีวิต	เหมือน

กับกับศึกษามหาราชนครราชสีมา20	 ซ่ึงส่ิงสำาคัญในการ

รักษาผู้ป�วยช่วงวิกฤติ	 คือ	 ต้องรีบลดความดันเลือดใน

ปอดลงเร็วท่ีสุด	 และรีบนำาท่อช่วยหายใจออกเร็วท่ีสุด	

เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวท่ีตามมา	

	ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของภาวะ

ความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด	คือ	ทารกท่ีส่ง

ต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน	ค่า	maximum	oxygen	index	ท่ีสูง	 

การ	ใช้เคร่ืองหายใจความถ่ีสูงและการเกิด	 ventilator	

associated	 pneumonia	 โดยจากการศึกษาน้ีพบว่าทารก

ท่ีใช้เคร่ืองหายใจความถ่ีสูงลดการเสียชีวิตได้ซ่ึงเหมือน

กับการศกึษาของ	Kinsella30	น่าจะเปน็เพราะการใชเ้คร่ือง

ช่วยหายใจความถ่ีสูงในผู้ป�วยท่ีมีสภาพปอดมีรุนแรง	

ทำาให้สามารถทำาให้ปอดดีข้ึนและสง่ผลทำาให้ก๊าชไนตริก 

ออกไซด์หรือยาขยายหลอดเลือดอ่ืนๆ	 ออกฤทธ์ิและ 

มีประสิทธิภาพมากข้ึน

ข้อจำา กัดของการวิจัย น้ี 	 คือ	 เ ป็นการศึกษา 

ย้อนหลังโดยการเกบ็ข้อมูลจากเวชระเบยีน	การสบืข้อมูล 

ทางเวชระเบียนของผู้ป�วยบางส่วนอาจมีความไม่ครบถ้วน 

สมบูรณ์	 เช่น	 บางรายไม่มีผลค่าออกซิเจนในเลือด 

จากเส้นเลือดแดง	ทำาให้อาจเกิดความคลาดเคล่ือนของ

การแปลผลข้อมูลต่างๆ	และจำานวนกลุ่มประชากร	 ใน

ช่วงท่ีทำาการศึกษายังมีจำานวนไม่มากนัก	การวิเคราะห์

ข้อมูลในการศกึษาคร้ังน้ีจึงอาจไมส่ามารถนำามาวเิคราะห์

ประเมินความแตกต่างทางสถิติได้สำาหรับบางปัจจัย	

จากการศกึษาน้ีในสถานท่ีท่ีมข้ีอจำากัดในการตรวจ

คล่ืนสะท้อนหัวใจ	สามารถนำาการวนิิจฉัยทางคลนิิกและ

การพบความแตกต่างของ	 preductal	 และ	 postductal	

oxygen	saturation	มากกว่าหรือเท่ากับ	5	%	ให้การวินิจฉัย

และรักษาไปกอ่นโดยไมต้่องรอการตรวจโดยคล่ืนสะทอ้น

หัวใจ	และสามารถประเมินความรุนแรงของโรคได้จาก

การดคู่า	maximum	oxygen	index	ท่ีสงูหรือจาก	minimum	

PaO2	ก่อนการรักษาท่ีตำ่ามาก	 เพ่ือการพิจารณาในการ

รักษาโดยใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง	 การให้แก๊ส 

ไนตริกออกไซด์	และหรือร่วมกับการใช้ยาขยายหลอดเลือด 

อ่ืนๆ	 ร่วมด้วย	 ส่วนผลการรักษาในทารกท่ีรอดชีวิตจาก

ภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 ยังต้องติดตามผู้ป�วยใน

ระยะยาว

สรุป
 ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด

เป็นปัญหาท่ีมีการเสียชีวิตสูง	 โดยสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุด

จากการศกึษาน้ีคือ	ภาวะ	transient	tachypnea	of	newborn	

และพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 ได้แก่	

ทารกท่ีส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน	 ค่า	maximum	oxygen	

index	 ท่ีสูง	 การใช้เคร่ืองหายใจความถ่ีสูงและการเกิด	
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ventilator	associated	pneumonia		ดังน้ันการเฝ้าระวังและ

การป้องกันปัจจัยเส่ียงท่ีจะนำามาสู่ภาวะความดันเลือด 

ในปอดสูงเป็นส่ิงสำาคัญท่ีสุดเพ่ือท่ีจะลดการเสียชีวิต 

และการเกิดภาวะแทรกซ้อน
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Treatmentoutcomeandriskfactors 
associatedmortalityofpersistentpulmonary

hypertension of newborn  
in sunpasitthiprasong hospital

Pornpimon Rojanakarin

Abstract
Introduction : Persistent	 pulmonary	 hypertension	 of	 newborn	 (PPHN)	 is	 a	 clinical	
characteristic to high pulmonary pressure and severe hypoxemia causing the circulation 
failure after birth and resulting in a high mortality and morbidity.
Objective : To determine treatment outcome and risk factors associated with mortality of 
persistent pulmonary hypertension of newborn in Sunpasitthiprasong hospital.
Methods : A retrospective observational cohort study was performed by reviewing medical 
records	and	data	collection	in	information	program	of	neonates	with	PPHN	who	were	born	
≥	34	weeks	gestation	and	admitted	in	Sunpasitthiprasong	hospital	between	1	October	2018	
and 30 September 2020.
Results :	Seventy-eight	neonates	with	PPHN	were	enrolled.	The	mortality	rate	of	PPHN	
was	41%	(32	patients).	Fifty-two	neonates	with	PPHN	(66.7%)	were	born	by	cesarean	
section	and	forty-two	neonates	with	PPHN	(53.8%)	were	born	in	Sunpasitthiprasong	hospital.	
Sixty-seven	neonates	(85.9%)	were	diagnosed	in	24	hours	after	birth.	The	most	common	
cause	of	PPHN	was	transient	tachypnea	of	newborn	21	neonates	(26.9%).The	risk	factors	
associated	with	mortality	of	PPHN	were	neonates	being	referred	from	other	hospitals,	high	
maximum	oxygen	index,	used	of	high	frequency	oscillatory	ventilator	and	neonates	with	
ventilator associated pneumonia.
Conclusion : Persistent pulmonary hypertension of newborn is the important problem that 
associated with high mortality and morbidity. The high risk neonates should be observe 
closely	 and	monitoring	 to	 prevent	 PPHN	which	 resulting	 in	 decrease	 in	mortality	 and	
morbidity.
Keywords : Persistent	pulmonary	hypertension	of	newborn,	outcome,	mortality
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กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลศรีสะเกษ	อำาเภอเมือง	จังหวัดศรีสะเกษ	33000

อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยเสี่ยง 
ต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดน้ำาหนักน้อยมาก 

ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ข้นิษฐา  ผิวหอม*                                                       

                                                 

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	ทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมากเป็นกลุ่มทารกท่ีมีภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต

ค่อนข้างสูง		

วัตถุ่ประสงค์:	 เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนัก 

น้อยมาก	(VLBW)	ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

วิธีการศึกษา:	 การศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป�วยในและเวชระเบียนท่ีบันทึก 

ในระบบอิเล็กทรอนิกส์	 ในทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วย 

ทารกแรกเกิดวิกฤต	(NICU)	โรงพยาบาลศรีสะเกษ	ระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	2560	ถึง	31	ธันวาคม	2563	

ผลการศึกษา:	จำานวนทารกท่ีศึกษา	268	ราย	เป็นเพศชาย	ร้อยละ	53.4	อายุครรภ์เฉล่ีย		29.1	±	2.3	สัปดาห์	

นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 	1182.9	±	 244	กรัม	 	อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	

กรัม		เท่ากับร้อยละ	75.0	(201/268)	และนำ้าหนักน้อยกว่า	1,000	กรัม	เท่ากับร้อยละ	35.9	(23/64)	โรคร่วม 

และภาวะแทรกซ้อนท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	respiratory	distress	syndrome	ร้อยละ	79.1	รองลงมาคือ	sepsis	 

ร้อยละ	 72.8	 เม่ือวิเคราะห์โดย	multivariable	 logistic	 regression	พบว่า	ปัจจัยเส่ียง	ต่อการเสียชีวิตของ 

ทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	ได้แก่	อายุครรภ์น้อยกว่า	27	สัปดาห์		(odds	ratio	5.036,	P	0.003),	นำ้าหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า	1,000	กรัม		(odds	ratio	8.000,	P	<	0.001),	ภาวะ	disseminated	intravascular	coagulation	

(odds	ratio	3.190,	P	0.026)	และต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง	(odds	ratio	14.401,	P	<	0.001)

สรุป:	 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 ในการศึกษาน้ีอยู่ในเกณฑ์์ท่ียอมรับได้	 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารกกลุ่มน้ี	ได้แก่	อายุครรภ์น้อยกว่า	27	สัปดาห์,	นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 

1,000	กรัม,	ภาวะ	disseminated	intravascular	coagulation	และต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง

บทนำา
ทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 (Very	 low	birth	

weight,	VLBW)	หมายถึง	ทารกนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 

1,500	 กรัม	 และทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมากท่ีสุด	

(Extremely	 low	birth	weight,	ELBW)	หมายถึง	ทารก

นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 1,000	 กรัม	 	เป็นกลุ่มทารก 

ท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงมากและมีภาวะแทรกซ้อน 

อันเกิดจากนำ้าหนักตัวท่ีน้อยมากและอายุครรภ์ท่ีน้อยมาก		 

ปัจจุบันวิทยาการทางการแพทย์ในการดูแลรักษาทารก

กลุ่มน้ีมีความก้าวหน้ามากข้ึน	 ทำาให้ทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยมากมีอัตราการรอดชีวิตมากข้ึน	 จากการ

ศึกษาของ	Vermont	Oxford	network1	 ท่ีรวบรวมทารก	

VLBW	นำ้าหนักแรกเกิดระหว่าง	 501-1,500	 กรัม	 ท่ี

เกิดระหว่างปี	ค.ศ.	 2000-2009	จากโรงพยาบาลจำานวน	 

699	แห่งในทวีปอเมริกาเหนือ	จำานวน	355,806	ราย	พบว่า

อัตราการรอดชีวิตสูงข้ึนจากร้อยละ	85.9	ในปี	2000	เป็น

ร้อยละ	87.5	 ในปี	2009	และจากการศึกษาการรอดชีวิต 
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ของทารก	VLBW	ในโรงพยาบาลรามาธิบดี	พบว่าอัตรา

การรอดชีวิตของทารกกลุ่มน้ีเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	 57	 

ในปี	พ.ศ.	 2527	 เป็นร้อยละ	 76	 ในช่วงปี	 2538-2546	 

และร้อยละ	 87	 ในช่วงปี	 2547-25512	 แต่อย่างไรก็ตาม	

ทารกกลุ่มน้ียังมีอัตราการเจ็บป�วยและทุพพลภาพเร้ือรัง

สูงกว่าทารกปกติ	 และมีค่าใช้จ่ายและทรัพยากรในดูแล

รักษาค่อนข้างสูง	 จากข้อมูลในปี	 2560-2563	 มีทารก	

VLBW	เข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วยทารกแรกเกิดวิกฤต	

(NICU)	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	 เฉล่ียปีละ	 67-79	 ราย	

กลุ่มงานกุมารเวชกรรมได้พัฒนาศักยภาพในการดูแล

ทารกกลุ่มน้ีอย่างต่อเน่ือง	 ผู้วิจัยจึงมีความประสงค์ท่ีจะ

ศึกษา	ถงึอัตราการรอดชวิีต	ผลการรกัษา	ภาวะแทรกซอ้น

ท่ีพบและปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารก	VLBW	

เพ่ือนำาข้อมูลท่ีได้มาใช้ในการวางแผนและพัฒนาการดูแล

รักษาทารกกลุ่มน้ีให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน

วัตถุ่ประสงค์
 เพ่ือศึกษา	อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเสยีชีวิตของทารก	แรกเกดินำ้าหนักน้อยมาก	(VLBW)	

ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

วิธีการศึกษา
การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง	 (Retrospective	 	cohort	

study)โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป�วยในและ 

เวชระเบียนท่ีบันทึกในระบบอิเล็กทรอนิกส์	(	Electronic	

medical	 record)	 ในทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 

1,500	กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วยทารกแรกเกิด

วิกฤต	 (NICU)	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	 ระหว่างวันท่ี	 1	 

มกราคม	2560	ถึง	31	ธันวาคม	2563	เกณฑ์์ในการคัดออก

จากการศึกษา	 (Exclusion	 criteria)	 คือ	ทารกท่ีมีความ

พิการแต่กำาเนิดรุนแรง	(Multiple	congenital	anomalies)	

และทารกท่ีส่งไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอ่ืน

ข้นาดตัวอย่างและการคำานวณ
ผู้ วิ จัยคำานวณขนาดตัวอย่างจากโปรแกรม	

N4studies	 โดยอ้างอิงจากงานวิจัยก่อนหน้าน้ี	 จากการ

ศึกษาของ	 		ภิญญดา	แก้วปล่ัง3 พบว่าอัตราการรอดชีวิต

ของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	กรัม	 เท่ากับ

ร้อยละ	66.2

Estimate	 sample	 size	 คำานวณจากสูตร	 Finite	

population	proportion

                       

-	 Population	(N)	=	157

-	 Proportion	(p)	=	0.662

-	 Error	(d)	=	0.05

-	 Estimate	required	sample	size			n	=	108

เน่ืองจากในช่วงระยะเวลาท่ีทำาการศึกษามีทารก 

ท่ีเข้าเกณฑ์์ท้ังหมด	 268	 ราย	 จึงเลือกใช้กลุ่มตัวอย่าง

ท้ังหมดมาทำาการศึกษา

การวิเคราะห์ข้้อมูลทางสถิ่ติ
ใช้โปรแกรมวเิคราะห์สำาเร็จรูป	SPSS	version	27.0	

เพ่ือนำาเสนอข้อมูลแจกแจงแบบ	Descriptive	เป็นความถ่ี	

ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	 พิสัย	 เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม

โดยใช้	independent	t-test,	chi-square	test	และ	Fisher’s	

exact	 test	 วิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงโดยใช้	multivariable	

logistic	 regression	 โดยกำาหนดระดับนัยสำาคัญทางสถิติ

ท่ี	P-value	<	0.05

ข้้อพิจารณาทางจริยธรรม
งานวิจัยน้ีผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลศรีสะเกษใบรับรอง 

จริยธรรมการวิจัยเลขท่ี	SSKH	REC	No	105/2563

ผลการศึกษา
จากการศึกษามีทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	

1,500	กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วยทารกแรกเกิด

วิกฤต	 (NICU)	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	 ระหว่างวันท่ี	 1	

มกราคม	2560	ถึง	 31	ธันวาคม	2563	จำานวน	284	ราย	
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ส่งไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	13	ราย	

มีความพิการแต่กำาเนิดรุนแรง	 3	 ราย	 เหลือทารกครบ

ตามเกณฑ์์ท่ีศึกษา	268	ราย	อายุครรภ์อยู่ระหว่าง	23-35	 

สัปดาห์	นำ้าหนักแรกเกิดอยู่ระหวา่ง	520-1495	กรัม			อ	ตัรา 

การรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	 

(VLBW)	 เท่ากับร้อยละ	 75.0	 (201/268)	 และนำ้าหนัก 

น้อยกว่า	 1,000	 กรัม	 (ELBW)	 เท่ากับร้อยละ	 35.9	 

(23/64)	 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของทารกตาม 

นำ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์	พบว่าอัตราการรอดชีวิต

ของทารกเพ่ิมสูงข้ึนตามนำ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์

ท่ีเพ่ิมข้ึน	ดังแสดงในแผนภาพท่ี	1	และ	2

แผ นภาพท่ี 1  อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	 แยกตาม 

นำ้าหนักแรกเกิด	(Birth	weight)

แผนภาพท่ี 2 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	 แยกตาม 

อายุครรภ์	(Gestational	age)

ข้อมูลพ้ืนฐานของทารก	VLBW	(ตารางท่ี	2)	พบว่า

อายุครรภ์เฉล่ีย	29.1	±	2.3	สัปดาห์	นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 

1182.9	 ±	 244	 กรัม	 เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	 53.4	 คลอด 

โดยวิธี	 Cesarean	 section	 ร้อยละ	 38.4	 เปรียบเทียบ

ข้อมูลพ้ืนฐานของทารกกลุ่มรอดชีวิต	201	ราย	และกลุ่ม 

เสียชีวิต	67	ราย	พบว่ากลุ่มเสียชีวิตมีอายุครรภ์	นำ้าหนัก

แรกเกิด	Apgar	score	ท่ี	1	และ	5	นาที	และอุณหภูมิกาย

แรกรับ	น้อยกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ตารางท่ี 2 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของทาร	กแรกเกิดนำ้าหนัก

น้อยมาก	(VLBW)

Variable Total

(N = 268) (%) 

or mean± SD

Survival 

(N = 201) (%) 

or mean± SD

Death 

(N = 67) (%) 

or mean± SD

p-value

Gestational	age	(weeks)

				 <	27	weeks

				 ≥	27	weeks

29.1	±	2.3

34	(12.7)

234	(87.3)

29.8	±	2.0

11	(5.5)

190	(94.5)

27.3	±	2.3

23	(34.3)

44	(65.7)

<	0.001*

<	0.001*

Birth	weight	(grams)

				 <	1,000	grams

				 ≥	1,000	grams

1182.9	±	244

64	(23.9)

204	(76.1)

1254.0	±	194

23	(11.4)

178	(88.6)

969.5	±	257

41	(61.2)

26	(38.8)

<	0.001*

<	0.001*

Mode	of	delivery

				 Normal	delivery

				 Cesarean	section

165	(61.6)

103	(38.4)

120	(59.7)

81	(40.3)

45	(67.2)

22	(32.8)

0.277

Gender

	 Male

	 Female	

143	(53.4)

125	(46.6)

101	(50.2)

100	(49.8)

42	(62.7)

25	(37.3)

0.077

Apgar	score	at	1	minute	≤	5 88	(32.8) 49	(24.4) 39	(58.2) <	0.001*

Apgar	score	at	5	minutes	≤	5 47	(17.5) 21	(10.4) 26	(38.8) <	0.001*

Twin 38	(14.2) 33	(16.4) 5	(7.5) 0.069

Transferred	case 40	(14.9) 31	(15.4) 9	(13.4) 0.692

Small	for	gestational	age	(SGA) 21	(7.8) 16	(8.0) 5	(7.5) 0.896

First	temperature	at	NICU	≤	35.5°C 67	(25) 40	(19.9) 27	(40.3) 0.002*

Initial	hematocrit	(mg%) 52.0	±	8.1 52.5	±	7.9 50.5	±	8.8 0.082

No	antenatal	care 17	(6.3) 15	(7.5) 2	(3.0) 0.193

Maternal	age	<	20	years 59	(22.0) 45	(22.4) 14	(20.9) 0.798

No	antenatal	steroids 83	(31.0) 57	(28.4) 26	(38.8) 0.109

Antenatal	antibiotic 110	(41.0) 85	(42.3) 25	(37.3) 0.473

Maternal	PROM	>	18	h 30	(11.2) 21	(10.4) 9	(13.4) 0.502

Maternal	GDM 8	(3.0) 6	(3.0) 2	(3.0) 1.000

Maternal	PIH 43	(16.0) 36	(17.9) 7	(10.4) 0.149

p-value	<	0.05

	โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในทารก	VLBW	

(ตารางท่ี	 3)	พบภาวะ	 respiratory	 distress	 syndrome	 

มากท่ีสุด	ร้อยละ	79.1		รองลงมาคือ	sepsis	ร้อยละ	72.8	
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ผลเพาะเช้ือในเลือดข้ึนเช้ือ	 36	ราย	 (ร้อยละ13.4)	 เช้ือท่ี

พบมากท่ีสดุคือ	Acinetobacter	baumannii	1	6	ราย	(ร้อยละ	 

44.4)	 	พบปอดอักเสบ	 (pneumonia)	 ร้อยละ	 50.4	 ส่ง 

เพาะเช้ือใน	 tracheal	 suction	 130	 ราย	 ข้ึนเช้ือ	 84	 ราย	 

(ร้อยละ	 64.6)	 	 เช้ือท่ีพบมากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	

baumannii	 70	 ราย	 (ร้อยละ	 83.3)	 กลุ่มเสียชีวิตพบ	

respiratory	distress	syndrome,	disseminated	intravascular	

coagulation,	 acute	 kidney	 injury	 และ	 pulmonary	 

hemorrhage	 มากกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ส่วนกลุ่มรอดชีวิตพบ	apnea	 of	 prematurity,	

bronchopulmonary	dysplasia,	intraventricular	hemorrhage	

และ	 retinopathy	 of	 prematurity	มากกว่ากลุ่มเสียชีวิต 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบ

ในทารกท่ีรอดชีวิต	 ได้แก่	 intraventricular	 hemorrhage	

grade	≥	3	ร้อยละ	1.5,	retinopathy	of	prematurity	stage	

≥	3	ร้อยละ	12.9	,	Necrotizing	enterocolitis	stage	≥	2	ร้อย

ละ	4.4	และ	bronchopulmonary		dysplasia	ร้อยละ	28.4

ตารางท่ี 3		 โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในทารก

แรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	(VLBW)

Variable Total

(N = 268) (%)

Survival

(N = 201) (%)

Death 

(N = 67) (%)

p-value

Respiratory	distress	syndrome	(RDS) 212	(79.1) 148	(73.6) 64	(95.5) <	0.001*

Pneumonia 135	(50.4) 95	(47.3) 40	(59.7) 0.078

Sepsis	 195	(72.8) 147	(73.1) 48	(71.6) 0.812

Hemoculture	positive	 36	(13.4) 22	(10.9) 14	(20.9) 0.060

Disseminated	intravascular	

coagulation	(DIC)

60	(22.4) 24	(11.9) 36	(53.7) <	0.001*

Polycythemia 17	(6.3) 15	(7.5) 2	(3.0) 0.255

Patent	ductus	arteriosus	(PDA) 55	(20.5) 46	(22.9) 9	(13.4) 0.097

Apnea	of	prematurity	(AOP) 150	(56.0) 137	(68.2) 13	(19.4) <	0.001*

Acute	kidney	injury	 22	(8.2) 3	(1.5) 19	(28.4) <	0.001*

Pneumothorax	 7	(2.6) 4	(2.0) 3	(4.5) 0.372

Pulmonary	hemorrhage 17	(6.3) 4	(2.0) 13	(19.4) <	0.001*

Bronchopulmonary	dysplasia	(BPD) 59	(22.0) 57	(28.4) 2	(3.0) <	0.001*

Necrotizing	enterocolitis	(NEC)

	 NEC	stage	≥	2

57	(21.3)

11	(4.1)

48	(23.9)

9	(4.4)

9	(13.4)

2	(2.9)

0.070

Intraventricular	hemorrhage	(IVH)

	 IVH	grade	≥	3

52	(19.4)

3	(1.1)

51	(25.4)

3	(1.5)

1	(1.5)

0	(0.0)

<	0.001*

Retinopathy	of	prematurity	(ROP)

	 ROP	stage	≥	3	

37	(13.8)

26	(9.7)

37	(18.4)

26	(12.9)

0	(0.0)

0	(0.0)

<	0.001*

p-value	<	0.05

การรักษาทารกแรกเกดิ	VLBW	(ตารางท่ี	4)	พบวา่ 

ทารกกลุ่มเสียชีวิตมีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิดธรรมดา	

(Conventional	mechanical	 ventilation)	ชนิดความถ่ีสูง	

(HFOV)	และได้	 surfactant	มากกว่ากลุ่มรอดชีวิต	อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ส่วนกลุ่มรอดชีวิตมีการใช้	Heated	

humidified	high	flow	nasal	cannula	(HHHFNC)	ระยะเวลา 

ได้ออกซิเจน	และระยะเวลานอนโรงพยาบาล	มากกว่า

กลุ่มเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 

ตารางท่ี 4 	 การรักษาทารกแรกเกดิท่ีมีนำ้าหนักน้อยมาก	

(VLBW)

Variable Total

(N = 268) (%) 

or mean± SD

Survival

(N = 201) (%) 

or mean± SD

Death

(N = 67) (%) 

or mean± SD

p-value

Surfactant 91	(34.0) 45	(22.4) 46	(68.7) <	0.001*

PRC	transfusion 172	(64.2) 123	(61.2) 49	(73.1) 0.078

Heated	 humidified	 high	flow	nasal	

cannula	(HHHFNC)

175	(65.3) 163	(81.1) 12	(17.9) <	0.001*

Nasal	 continuous	 positive	 airway	

pressure	(NCPAP)

16	(6.0) 15	(7.5) 1	(1.5) 0.074

Conventional	mechanical	ventilation 167	(62.3) 100	(49.8) 67	(100.0) <	0.001*

High	Frequency	Oscillatory	

Ventilation

57	(21.3) 11	(5.5) 46	(68.7) <	0.001*

Mechanical	ventilation	days 7.8	±	13.5 7.9	±	14.8 7.7	±	8.5 0.915

Oxygen	supplement	days 20.6	±	23.6 24.3	±	25.7 9.4	±	9.7 <	0.001*

Length	of	stay	(days) 35.9	±	26.2 44.7	±	23.9 9.7	±	10.4 <	0.001*

p-value	<	0.05

เม่ือวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงโดยวิธี	multivariable	

logistic	regression	(ตารางท่ี	5)	พบว่า	ปัจจัยเส่ียงต่อการ

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	

ได้แก่	อายุครรภ์น้อยกว่า	 27	 สัปดาห์,	นำ้าหนักแรกเกิด

น้อยกว่า	1,000	กรัม,	ภาวะ	disseminated	 intravascular	

coagulation	 (DIC)	 และ	ต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ความถ่ีสูง	(HFOV)	
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ตารางท่ี	5		 Multivariable	logistic	regression

Variable Odds 

ratio

95% Confidence 

interval

p-value

Gestational	age	<	27	weeks 5.036 1.716-14.779 0.003*

Birth	weight	<	1,000	grams 8.000 2.370-27.004 <	0.001*

Apgar	score	at	1	minute	≤	5 1.771 0.492-6.373 0.381

Apgar	score	at	5	minutes	≤	5 1.533 0.394-5.968 0.538

First	temperature	at	NICU	≤	35.5°C 0.790 0.288-2.162 0.646

Respiratory	distress	syndrome	(RDS) 1.686 0.267-10.629 0.578

Disseminated	intravascular	coagulation	(DIC) 3.190 1.152-8.829 0.026*

Acute	kidney	injury	 3.811 0.790-18.398 0.096

Pulmonary	hemorrhage 1.510 0.343-6.651 0.586

Surfactant 0.920 0.328-2.578 0.874

Conventional	mechanical	ventilation 8.567 0.970-75.680 0.053

High	Frequency	Oscillatory	Ventilation	(HFOV) 14.401 4.872-42.565 <	0.001*

p-value	<	0.05

อภิปรายผลการวิจัย
จากการศึกษาพบว่า	 อัตราการรอดชีวิตของทารก

แรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	กรัม	 (VLBW)	 เท่ากับ 

ร้อยละ	 75	และนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,000	กรัม	 (ELBW)	

เท่ากับร้อยละ	 35.9	 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาใน

ประเทศไทย3-7	และการศึกษาในกลุ่มประเทศอเมริกาใต้8 

	ท่ีพบอัตราการรอดชีวิตของทารก	VLBW	ร้อยละ	66.2-81	

และทารก	ELBW	ร้อยละ	31.2-54	แต่พบตำ่ากว่าการศึกษา

ในประเทศพัฒนาแล้วท่ีพบอัตราการรอดชีวิตของทารก	 

VLBW	และ	ELBW	สูงถึงร้อยละ	84-87.5	และร้อยละ	

71-75.8	 ตามลำาดับ1,9	และพบว่าอัตราการรอดชีวิตเพ่ิม 

สูงข้ึนตามนำ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์ท่ีเพ่ิมข้ึน	 ซ่ึง

เหมือนกับการศึกษาท่ีผ่านมา1,3-9

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนท่ีพบมากท่ีสุด	 คือ	

respiratory	distress	syndrome	(RDS)	ร้อยละ	79.1	จาก

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า	 RDS	 เป็นสาเหตุสำาคัญของ 

การเสียชีวิตของทารก	VLBW3,5-7,10	RDS	หรือภาวะหายใจ 

ลำาบากในทารกเกิดก่อนกำาหนด	 เกิดจากขาดสาร 

ลดแรงตึงผิว	 (surfactant)	 ในถุงลม	ทำาให้ถุงลมแฟ้บ	 

การแลกเปล่ียนก๊าซไม่เพียงพอ	ทำาให้ทารกมีภาวะขาด

ออกซิเจนและหายใจล้มเหลวตามมา	อุบัติการณ์ของโรค 

ข้ึนกับอายุครรภ์และนำ้าหนักแรกเกิด	 โดยพบสูงสุด 

ร้อยละ	 60-80	 ในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า	 28	 สัปดาห์	

และพบร้อยละ	15-30,	5	และ	1	ในทารกอายุครรภ์	32-34,	 

35-36	 และ	 37	 สัปดาห์	 ตามลำาดับ การให้	 antenatal	

steroid	 ในหญิงต้ังครรภ์ท่ีอายุครรภ์	 24-34	 สัปดาห์	 ท่ี

จะคลอดก่อนกำาหนด	จะช่วยป้องกันการเกิด	RDS	ลด

ความรุนแรงและการเสียชีวิตจาก	RDS	ได้11	การศึกษาน้ี 

พบมารดาไม่ได้รับ	 	antenatal	 steroids	 ร้อยละ	 31	 อาจ

เน่ืองจากมารดามาถึงโรงพยาบาลเม่ือเข้าสู่ระยะใกล้

คลอด	และพบวา่มารดาท่ีไม่ได้รับ	antenatal	steroids	ไม่มี

ผลต่อการเสียชีวิตของทารก	VLBW	ซ่ึงต่างจากการศึกษา

ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์7	การรักษา	RDS	โดยการให้	

surfactant	มี	2	แบบ	คือ	แบบป้องกัน	(prophylaxis)	และ

แบบรักษา	(rescue)	จากข้อมูล	systematic	reviews	พบว่า 

การให้	 surfactant	ช่วยลดอัตราการเกิด	 pneumothorax,	

pulmonary	 interstitial	 emphysema	 ลดอัตราการตาย

และโรคปอดเร้ือรัง	 (BPD)	 ได้12	การศึกษาน้ีพบทารกได้	

surfactant	 ร้อยละ	34	 เน่ืองจากยังเป็นการให้	 surfactant	

แบบรักษาในรายท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวท่ีต้องการ	FiO
2
 

มากกว่า	0.3	

การศกึษาน้ีพบทารกมภีาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด	

(sepsis)	ร้อยละ	72.8	และปอดอักเสบ	(pneumonia)	ร้อยละ	

50.4	ผลเพาะเช้ือในกระแสเลือดข้ึนเช้ือร้อยละ	13.4		เช้ือ

ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	baumannii	ร้อยละ	44.4	

ผลเพาะเช้ือใน	tracheal	suction	ข้ึนเช้ือร้อยละ	64.6		เช้ือท่ี

พบมากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	baumannii	ร้อยละ	83.3	จะ

เห็นได้ว่าเช้ือ	Acinetobacter	baumannii	เป็นก่อโรคท่ีพบ

บ่อยท่ีสุดใน	NICU	จากการศึกษาของ	Touati	และคณะ13	

พบการระบาดของเช้ือ	Acinetobacter	 baumannii	 ใน	

NICU	โดยตรวจพบเช้ือจาก	tracheal	suction,	rectal	swab	

และในส่ิงแวดล้อม	โดยเช้ือ	Acinetobacter	baumannii	ท่ี

พบด้ือต่อยาเกือบทุกกลุ่ม	แต่ไวต่อ	colistin	เกือบท้ังหมด	

โดยทารกท่ีติดเช้ือ	ร้อยละ	48.4	เป็นทารก	VLBW			และ

ร้อยละ	67.7	 	 เป็นทารกเกิดก่อนกำาหนด	จากการศึกษา

ของ	Von	Dollinger	de	Brito	D	และคณะ14	พบว่าปัจจัย

เส่ียงต่อการติดเช้ือ	Acinetobacter	baumannii	ได้แก่	การ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	และการได้รับยากลุ่ม	Carbapenem	
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ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบในทารก	VLBW	

ท่ีรอดชีวิต	 ได้แก่	 intraventricular	 hemorrhage	 (IVH)	

มากกว่าหรือเท่ากับ	 grade	 3	 ร้อยละ	 1.5	พบว่าตำ่ากว่า

การศึกษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น15	 ท่ีพบ	 IVH	มากกว่า

หรือเท่ากับ	 grade	 3	 ร้อยละ	 8.4	ทารกท่ีมี	 IVH	 ต้ังแต่	

grade	 3	 ข้ึนไป	มีความเส่ียงท่ีจะมี	 delay	 development	

และ	cerebral	palsy	ตามมา	มีการศึกษาพบ	cerebral	palsy	

ร้อยละ	19	ใน	grade	3	IVH	และร้อยละ	50	ใน	grade	4	

IVH16	การศึกษาน้ีพบ	retinopathy	of	prematurity	(ROP)	

	มากกว่าหรือเท่ากับ	 stage	 3	 ร้อยละ	12.9	 ซ่ึงลดลงจาก

เดิมเม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีในโรงพยาบาล

ศรีสะเกษ17	 ท่ีพบ	ROP	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 stage	 3	 

ร้อยละ	17.9	อาจเน่ืองจากปจัจุบันมีการให้ออกซิเจนตาม	

target	oxygen	saturation	และหลีกเล่ียงภาวะ	hyperoxia	

ในทารกเกิดก่อนกำาหนด	ทำาให้ช่วยลดความรุนแรงของ	

ROP	ได้	ส่วน	bronchopulmonary	dysplasia	(BPD)	พบ

ร้อยละ	28.4	 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีร้อยเอ็ด18	และท่ี

เชียงราย19	ท่ีพบ	BPD	ร้อยละ	24.1	และ	30.4	ตามลำาดับ

การรักษาทารก	VLBW	พบว่ามีการช่วยหายใจ

แบบไม่รุกรานโดยใช้	Heated	humidified	high	flow	nasal	

cannula	 (HHHFNC)	 สูงถึงร้อยละ	 65.3	 แต่ใช้	Nasal	

continuous	positive	airway	pressure	(NCPAP)	เพียงแค่ 

ร้อยละ	 6	 จากการศึกษาแบบ	 randomized	 controlled	

trials	จำานวน	21	การศึกษา ในทารกเกิดก่อนกำาหนดส่วน

ใหญ่อายุครรภ์มากกว่า	 28	สัปดาห์	 เปรียบเทียบการใช้	

HHHFNC	กับ	NCPAP	กรณีใช้เป็น	primary	respiratory	

support	พบว่าอัตราการรักษาล้มเหลวภายในอายุ	 7	 วัน

แรกไม่แตกต่างกัน	แต่การใช้	HHHFNC	ลดการบาดเจ็บ 

ของจมูกได้มากกว่า	 กรณีใช้เป็น	 respiratory	 support	 

หลังถอดท่อช่วยหายใจ	 พบว่า	 NCPAP	 มีแนวโน้ม 

การถอดท่อช่วยหายใจสำาเร็จมากกว่า	แต่พบการบาดเจ็บ 

ของจมูกและภาวะลมร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอดมากกว่า	

HHHFNC20

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต 

ของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	 ได้แก่	

อายุ	ครรภ์น้อยกว่า	27	สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อย

กว่า	1,000	กรัม	ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมา3,5-6,18,21 

เน่ืองจากย่ิงอายุครรภ์น้อยและนำ้าหนักแรกเกิดน้อย	

อวัยวะหรือระบบการทำางานทุกส่วนในร่างกายยังทำางาน

ไม่สมบูรณ์	ทำาให้เกิดภาวะความเจ็บป�วยท่ีรุนแรงตามมา	

เช่น	perinatal	asphyxia,	respiratory	distress	syndrome,	

hypothermia,	 hypotension,	 patent	 ductus	 arteriosus,	

necrotizing	 enterocolitis	 และ	 sepsis	 ซ่ึงเป็นสาเหตุ 

ทำาให้ทารกเกิดก่อนกำาหนดและนำ้าหนักแรกเกิดน้อย

เสียชีวิตได้	 การศึกษาน้ียังพบว่าภาวะ	 disseminated	

intravascular	 coagulation	 (DIC)	 เป็นอีกปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเสียชีวิตของทารก	VLBW	ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษา

ของ	นันทวัลย์	ตันติธนวัฒน์4	ภาวะ	DIC	ในทารกแรกเกิด	 

อาจเป็นผลสืบเน่ืองมาจากมารดามีภาวะ	 placental	

abruption,	 pregnancy-induced	 hypertension	ทารกมี 

ภาวะ	 perinatal	 asphyxia,	 sepsis,	 intraventricular	

hemorrhage22	ทารกท่ีมีภาวะ	DIC	 มักมีอาการทรุดลง	 

อาจมีความดันโลหิตตำ่า	มีเลือดออกและมีล่ิมเลือดอุดตัน 

ในหลอดเลือดเล็กๆ	ท่ีเล้ียงอวัยวะต่างๆ	ทำาให้การทำางาน

ของอวัยวะต่างๆ	ล้มเหลวและทำาให้เสียชีวิตตามมาได้	

ปัจจัยเส่ียงอีกหน่ึงอย่างต่อการเสียชีวิตของทารก	VLBW	

คือ	 ต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง	 (HFOV)	

เน่ืองจากทารกท่ีต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	HFOV	 

ส่วนใหญ่เป็นทารกท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวชนิดรุนแรงท่ี

ไม่สามารถช่วยหายใจด้วยเคร่ืองช่วยหายใจชนิดธรรมดา	

(Conventional	mechanical	ventilation,	CMV)	ได้	หรือ

ต้องใช้	CMV	 setting	 สูง	หรือเป็นทารกท่ีมีภาวะลมร่ัว 

ในช่องปอด	(pneumothorax)23	ซ่ึงทารกกลุ่มน้ีเป็นทารก

ท่ีมีอาการหนักและมีโอกาสเสียชีวิตได้ค่อนข้างสูง	

จากการศึกษาทำาให้ทราบถึงอัตราการรอดชีวิต	 

ผลการรักษา	 ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบและปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเสียชีวิตของทารก	VLBW	สามารถนำาผลการศึกษา

ไปพัฒนาการดูแลรักษาทารกกลุ่มน้ีให้ดย่ิีงข้ึนได้	ข้อจำากัด

ของการศึกษาน้ีคือ	 เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังทำาให ้

ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์
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สรุป 
อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนัก

น้อยมาก	 (VLBW)	 ใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมา 

ในประเทศไทย	 แต่ยังคงมีอัตราการรอดชีวิตตำ่ากว่า 

การศึกษาในประเทศพัฒนาแล้ว	นอกจากปัจจัยเส่ียงต่อ

การเสียชีวิตของทารก	VLBW	ท่ีศึกษาแล้ว	กระบวนการ

ดูแลต้ังแต่ฝากครรภ์จนถึงหลังคลอดก็มีความสำาคัญ

เช่นกัน	 ทีมดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ	 อุปกรณ์เคร่ืองมือ 

และบุคลากรท่ีเพียงพอ	จะสามารถช่วยให้ทารกกลุ่มน้ี

รอดชีวิตมากข้ึนและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยลงได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์ชลวิทย์ 	 หลาวทอง	 

ผู้อำานวยการโรงพยาบาลศรีสะเกษ	 ท่ีอนุญาตให้ 

ทำางานวิจัยน้ี	 และเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนทุกท่านท่ีมี 

ส่วนช่วยรวบรวมข้อมูลผู้ป�วย
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Survival rate and risk factors of death  
of very low birth weight infants  

in Sisaket hospital
Khanittha Phiwhorm*

Department	of	Pediatric,	Sisaket	hospital,	Sisaket,	Thailand,	33000

Abstract 
Background: Very low birth weight infants are among the infants with a high complication 
and mortality rate. 
Objective: To determine the survival rates and risk factors of death of very low birth weight 
infants in Sisaket hospital.
Methods: This is a retrospective cohort study. Data were collected from medical charts and 
electronic	medical	records	of	neonates	with	birth	weight	less	than	1,500	grams	who	were	
admitted	to	the	neonatal	intensive	care	unit	(NICU)	in	Sisaket	hospital	between	January	1,	
2017	and	December	31,	2020.	
Result:	A	 total	 of	 268	 cases	were	 enrolled	 in	 this	 study,	 53.4%	were	male.	The	mean	
gestational	age	was	29.1	±	2.3	weeks,	the	mean	birth	weight	was	1182.9	±	244	grams.	The	
survival rate of very low birth weight infants and extremely low birth weight infants were 
75.0%	 and	 35.9%	 respectively.	The	most	 common	 comorbidity	 and	 complication	was	
respiratory	distress	syndrome	79.1%,	followed	by	sepsis	72.8%.	On	multivariate	logistic	
regression	analysis,	the	risk	factors	of	death	of	very	low	birth	weight	infants	were	gestational	
age	<	27	weeks	(odds	ratio	5.036,	P	0.003),	birth	weight	<	1,000	grams	(odds	ratio	8.000,	
P	<	0.001),	disseminated	intravascular	coagulation	(odds	ratio	3.190,	P	0.026)	and	needed	
high	frequency	oscillatory	ventilation	(HFOV)	(odds	ratio	14.401,	P	<	0.001).
Conclusion: The survival rate among very low birth weight infants in this study is acceptable.  
The	risk	factors	of	death	in	these	infants	were	gestational	age	<	27	weeks,	birth	weight	  
<	1,000	grams,	disseminated	intravascular	coagulation	and	needed	high	frequency	oscillatory	
ventilation	(HFOV).
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา: ล้ินติด	 (Tongue	 tie,	 Ankyloglossia,	 short	 lingual	 frenulum)	 เป็นภาวะท่ีพบส่วน 

ของพังผืดใต้ล้ิน	(Lingual	frenulum)	ยึดตามแนวยาวถึงสันเหงือกหรือถึงปลายล้ิน	ส้ัน	ตึงหรือหนาทำาให้

การเคล่ือนไหวของล้ินลดลง	และมีผลกระทบต่อการเล้ียงลูกด้วยนมแม่	และอาจมีผลต่อพัฒนาการพูด 

ในภายหลัง	 ปัจจุบันมีเกณฑ์์วินิจฉัยหลายแบบ	ทำาให้แนวทางการรักษามีความแตกต่างกัน	บทบาทของ

กุมารแพทย์ในโรงพยาบาลแม่สอดในการดูแลรักษาภาวะล้ินติดในทารกแรกเกิดเร่ิมมีเพ่ิมมากข้ึนและ

ทำาการตัดพังผืดใต้ล้ินต้ังแต่ยังอยู่ในช่วงทารกแรกเกิด

วัตถุ่ประสงค์: เพ่ือศึกษาทิศทาง	แนวโน้ม	และลักษณะผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดท่ีเข้ารับการตัดพังผืดใต้ล้ิน

ในโรงพยาบาลแม่สอด

วิธีดำาเนินการวิจัย: ศึกษาแบบ	Retrospective	 cohort	 ในผู้ป�วยเด็กมีภาวะล้ินติดท่ีมารับการรักษา 

โดยการตัดพังผืดใต้ล้ินท่ีโรงพยาบาลแม่สอดระหว่างปี	พ.ศ.	 2556-2562	 รวบรวมข้อมูลจากบันทึก 

เวชระเบียนผู้ป�วยใน	วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปใช้ความถ่ี	ร้อยละ	ค่ามัธยฐาน	ค่าพิสัยสูงสุด-ตำ่าสุด

ผลการศึกษา:	จำานวนผู้ป�วยท่ีเข้ารับการตัดพังผืดใต้ล้ินในโรงพยาบาลแม่สอดระหว่างปี	พ.ศ.	2556-2562	

จำานวน	171	ราย	และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนโดยพบร้อยละ	22.22	ในปี	พ.ศ.	2561	(38/171)	และร้อยละ	32.16	

(55/171)	ในปี	พ.ศ.	2562	ผู้ป�วยร้อยละ	60.2	เป็นชาย	(ชาย:หญิง	=	1.5:1)	เป็นคนไทยร้อยละ	72.5	อายุ

ของผู้ป�วยมีค่ามัธยฐานเท่ากับ	8.8	เดือน	[พิสัย:	9	ช่ัวโมง,	12.2	ปี]	ร้อยละ	88.9	คลอดในโรงพยาบาล	และ

ร้อยละ	76.6	ของผู้ป�วยท้ังหมดคลอดปกติ	อาการสำาคัญท่ีนำามาสู่การตัดพังผืดใต้ล้ินร้อยละ	33.9	ผู้ป�วยมี

อาการแลบล้ินไม่ได้/ไม่แลบล้ิน/แลบล้ินไม่สุด	 ผู้ป�วยประมาณร้อยละ	33.9	 ถูกตรวจพบโดยกุมารแพทย์

ต้ังแต่ช่วงแรกเกิดในโรงพยาบาล	และอีกประมาณร้อยละ	 10.0	 ถูกวินิจฉัยเป็นภาวะรองในเวลาต่อมา	 

	 	 ผู้ป�วยท้ังชาวไทยและต่างชาติท่ีเกิดในปี	พ.ศ.	 2557-2562	 มีแนวโน้มได้รับการตัดพังผืดใต้ล้ิน 

จำานวนเร็วข้ึนโดยพบว่าผู้ป�วยท่ีเกิดในปี	พ.ศ.	2560	มีค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	5.07	เดือน	

[พิสัย:	20	ช่ัวโมง,	2.01	ปี]	ผู้ป�วยท่ีเกิดปี	พ.ศ.	2561	มีค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	84	ช่ัวโมง	

[พิสัย:	10	ช่ัวโมง,	1.65	ปี]	และผู้ป�วยท่ีเกิดปี	พ.ศ.	2562	มีค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	72	ช่ัวโมง	

[พิสัย:	8	ช่ัวโมง,	29	วัน]	

สรุป:	 การตัดพังผืดใต้ล้ินในผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแม่สอดมีแนวโน้ม 

เพ่ิมมากข้ึนและทำาเร็วข้ึนคือทำาในช่วงทารกแรกเกิด

คำาสำาคัญ	ภาวะล้ินติด	แนวโน้ม	การตัดพังผืดใต้ล้ิน	การถูกตรวจพบ
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ความเป็นมาและความสำาคัญข้องปัญหา: 
ล้ินติด	(Tongue	tie,	Ankyloglossia,	short	lingual	

frenulum)	เป็นภาวะท่ีพบส่วนของพังผืดใต้ล้ิน	(Lingual	

frenulum)	 มีระยะยึดตามแนวยาวมากกว่าปกติอาจถึง 

สันเหงือกหรือถึงปลายล้ิน	บางรายความยาวของ	frenulum	

ในแนวด่ิงส้ัน	 ตึงและหนาทำาให้ยืดหยุ่นได้ไม่ดีส่งผล

ให้การเคล่ือนไหวของล้ินลดลง1	 บางรายอาจมีพังผืด 

ซ่อนตรึงอยู่ใต้เย่ือบุผิว	 (submucosa)	หรือ	 posterior	

tongue	 tie2,	 3	 ภาวะ	Ankyloglossia	 ได้รับความสนใจ 

ลดลงในช่วงก่อนคริสต์ทศวรรษท่ี	 1960s	 และ	 1970s	

แต่พบว่าภายหลังการรณรงค์เล้ียงลูกด้วยนมแม่ช่วง 

คริสต์ทศวรรษท่ี	1970s	ภาวะน้ีกลับมาได้รับความสนใจ

เพ่ิมข้ึนอีกคร้ังเน่ืองจากเช่ือว่าอาจเป็นอุปสรรคต่อการ

เล้ียงลูกด้วยนมแม่4 

อุบัติการณ์ภาวะล้ินติดพบได้ในทารกแรกเกิด

ประมาณร้อยละ	3-16	 1,	 5-9	พบในเพศชายมากกว่าหญิง

ประมาณ	1.2-3:1	 8-11	 ท้ังน้ีผลกระทบของภาวะล้ินติด 

ท่ีสำาคัญ	 ได้แก่	 ปัญหาการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ซ่ึงพบ 

ร้อยละ	 10-70	 9,	 12	 และประมาณร้อยละ	 60	 ในกลุ่มน้ี

พบการบาดเจ็บต่อหัวนมแม่	 12	 และปัญหาการเล้ียงลูก

ด้วยนมแม่ยังคงอยู่เกินอายุ	6	สัปดาห์ถึงร้อยละ	25	ของ

เด็กท่ีมีภาวะล้ินติด13	 ภาวะล้ินติดท่ีเป็นอุปสรรคต่อ 

การเล้ียงลูกด้วยนมแม่อาจส่งผลให้ทารกได้รับนำ้านม 

ไม่เพียงพอในช่วงแรกและก่อให้เกิดภาวะตัวเหลืองท่ี

เรียกว่า	breastfeeding	failure	neonatal	hyperbilirubinemia	

ในช่วงอายุสัปดาห์แรก14	 นอกจากน้ียังส่งผลต่อ

พัฒนาการพูดระยะต่อมาทำาให้เด็กออกเสียงไม่ชัดเจน4,	

15	และอาจเกิดผลกระทบทางจิตสังคมในภายหลังได้16 

การวนิิจฉัยภาวะล้ินติดทำาได้โดยการตรวจรา่งกาย

ซ่ึงมีการพฒันาเกณฑ์์วินิจฉัยหลายแบบ	เช่น	Hazelbaker	

assessment	tool	for	lingual	frenulum	function,	Murphy’s	

maneuver,	Kotlow’s	 classification,	 and	 the	Bristol	

tongue	 assessment	 tool,	 Siriraj	 Tongue	 Tie	 score	 

เกณฑ์์การวิ นิจฉัยท่ีแตกต่างและความเ ช่ียวชาญ 

เฉพาะทางของแพทย์ท่ีดูแลทำาให้แนวทางการรักษา

ยังมีความแตกต่างกัน17	 Frenulum	 ท่ีส้ันน้ีสามารถยืด

เพ่ิมข้ึนได้ตามอายุ18	 ในขณะท่ีบางรายท่ีได้รับการผ่าตัด	

frenotomy	อาจเกิดเป็นซำ้าภายหลัง3,	19	ดังน้ันแนวทางการ

ดูแลรักษามี	2	วิธี	ได้แก่	observe	หรือ	conservative	ในราย

ท่ีไม่มีผลกระทบต่อ	 breastfeeding	 และการเคล่ือนไหว

ของล้ินท้ังน้ีเน่ืองจากส่วนใหญ่ภาวะน้ีจะทุเลา-ดีข้ึน

โดยความยาวของ	 frenulum	 จะเพ่ิมข้ึนขณะท่ีเด็ก 

เจริญเติบโต18	 อย่างไรก็ตาม	 National	 Institute	 for	 

Health	 and	Care	 Excellence	ประเทศอังกฤษ:	NICE	

แนะนำาให้ทำาการรักษาโดยการผ่าตัดภายในอายุ	 3	 เดือน

แรกในรายท่ีมีผลกระทบต่อ	 breastfeeding	 หรือการ

เคล่ือนไหวของล้ิน	 ภายหลังแก้ไขสาเหตุท่ีเกิดจากท่า 

ในการอุ้มป้อนนมแม่ท่ีไม่ถูกต้องหรือล้ินมีความจำากัด 

การเคล่ือนไหว	หรือเป็นปัญหาต่อการพูด20	ท้ังน้ีการรักษา

ด้วยการผ่าตัดมี	3	แบบคือ	frenotomy	หรือ	frenulotomy,	

frenectomy	 หรือ	 frenulectomy	 และ	 frenuloplasty	

frenotomy	เป็นการตัด	frenulum	โดยไม่ต้องมีการเย็บ	แต่	

frenuloplasty	มีการเย็บแผลและ	frenulectomy	คือการตัด	

frenulum	ออกไป	

ท่ีผ่านมาผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดในประเทศไทย 

ส่วนใหญ่ได้รับการดูแลรักษาด้วยการผ่าตัดโดยแพทย์

สาขาโสต	นาสิกและลาริงซ์	สาขาศัลยกรรม	และสาขา

ทันตกรรม	 ซ่ึงส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเม่ือเด็กอยู่ใน

วัยเรียน	 ในขณะท่ีบทบาทของกุมารแพทย์ในการดูแล

รักษาภาวะล้ินติดในทารกแรกเกิดเร่ิมมีเพ่ิมมากข้ึนเม่ือ

ประมาณ	18	ปีท่ีผ่านมาพร้อมกับการรณรงค์เล้ียงลูกด้วย

นมแม่	 และเน่ืองจากภาวะน้ีอาจเป็นอุปสรรคต่อความ

สำาเร็จในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่	 แพทย์จึงให้การรักษา

ด้วยการตัดพังผืดใต้ล้ินต้ังแต่ยังอยู่ในช่วงทารกแรกเกิด	

โรงพยาบาลแม่สอดเป็นโรงพยาบาลชายแดนไทย

เมียนมาต้ังอยู่ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ	 จำานวน	 420	 เตียง	

ให้บริการดูแลรักษาท้ังชาวไทยและต่างชาติ	 ดังน้ันการ 

ศึกษาแนวโน้ม	ทิศทางและลักษณะผู้ป�วยเด็กมีภาวะล้ินติด 

ท่ีเข้ารับการตัดพังผืดใต้ล้ินในโรงพยาบาลแม่สอดจึง

เป็นไปเพ่ือประโยชน์ในการพัฒนางานดูแลผู้ป�วยกลุ่ม 

ดังกล่าวอย่างเหมาะสมต่อไป
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วัตถุ่ประสงค์: 
เพ่ือศึกษาทิศทาง	แนวโน้ม	และลักษณะผู้ป�วยเด็ก

ไทย-ต่างชาติท่ีเข้ารับการตัดพังผืดใต้ล้ินในโรงพยาบาล

แม่สอดระหว่างปี	พ.ศ.	2556-2562	

วิธีดำาเนินการวิจัย:	 Retrospective	 cohort	 study	

ศึกษาในผู้ป�วยเด็กมีภาวะล้ินติดท่ีมารับการรักษาโดย 

การตัดพังผืดใต้ล้ิน	 ในโรงพยาบาลแม่สอด	 ระหว่างปี	 

พ.ศ.	 2556-2562	 รวบรวมข้อมูลท่ัวไปของผู้ป�วย	 ได้แก่	

เพศ	เช้ือชาติ	อายุขณะตัดพังผืดใต้ล้ิน	ปี	พ.ศ.	เกิด	อาการ

ท่ีนำามาสู่การรักษาด้วยการผ่าตัด	ผู้วินิจฉัย	ภาวะตัวเหลือง

ท่ีต้องได้รับการรักษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง:	 ได้แก่	 ผู้ป�วยเด็กท่ีมี

ภาวะล้ินติดเข้ารับการผ่าตัดในในโรงพยาบาลแม่สอด

นาน	7	ปี	ระหว่าง	พ.ศ.	2556	-	2562	รวบรวมข้อมูลจาก

บันทึกเวชระเบียนผู้ป�วยใน	 วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปโดยใช้ 

ความถ่ี	ร้อยละ	ค่ามัธยฐาน	ค่าพิสัยสูงสุด-ตำา่สุด	เปรียบเทียบ 

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้	Mann-Whitney	 test,	

Pearson’s	chi-squared	และ	Exact	probability	test

ผลการศึกษา:	 จำานวนผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดท่ี 

เข้ารับการตัดพังผืดใต้ล้ินในโรงพยาบาลแมส่อดระหว่าง

ปี	พ.ศ.	 2556-2562	จำานวน	171	ราย	 มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 

โดยพบร้อยละ	22.22	ในปี	พ.ศ.	2561	(38/171)	และร้อยละ	 

32.16	 (55/171)	 ในปี	พ.ศ.	 2562	 (ตารางท่ี	 1)	 ผู้ป�วยเด็ก

ภาวะล้ินติดท่ีเข้ารับการตัดพังผืดใต้ล้ินส่วนใหญ่คือ 

ร้อยละ	60.2	เป็นเพศชาย	(ชาย:หญิง	=	1.5:1)	เป็นคนไทย

ร้อยละ	 72.5	 อายุของผู้ป�วยท่ีได้รับการตัดพังผืดใต้ล้ิน

มีความหลากหลาย	 ค่ามัธยฐานเท่ากับ	8.8	 เดือน	 [พิสัย:	 

9	ช่ัวโมง,	12.2	ปี]	ร้อยละ	88.9	คลอดในโรงพยาบาล	และ

ส่วนใหญ่คือร้อยละ	76.6	ของผู้ป�วยท้ังหมดคลอดปกติ

ทางหนทางคลอดธรรมชาติ	 อาการสำาคัญท่ีนำามาสู่การ

ตัดพังผืดใต้ล้ินร้อยละ	33.9	ผู้ป�วยมีอาการแลบล้ินไม่ได้/ 

ไม่แลบล้ิน/แลบล้ินไม่สุด	 อีกส่วนหน่ึงของผู้ป�วย

ประมาณร้อยละ	33.9	ถูกตรวจพบโดยกุมารแพทย์ต้ังแต่

ช่วงแรกเกดิในโรงพยาบาล	และอกีประมาณรอ้ยละ	10.0	

ถูกวินิจฉัยเป็นภาวะรองในเวลาต่อมาโดยกุมารแพทย์	 

พูดไม่ชัดประมาณร้อยละ	15.2	ของผู้ป�วยท้ังหมด	อาการ

สำาคัญอ่ืนคือตรวจโดยแพทย์สาขาอ่ืนพบขณะท่ีผู้ป�วย 

เข้ารับการผ่าตัดในโครงการปากแหว่ง-เพดานโหว่สัญจร	

12	 ราย	 (ร้อยละ	 7.0)	 ร้อยละ	 38.6	 ของผู้ป�วยท่ีศึกษา

มีประวัติภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดท่ีต้องได้รับ 

การส่องไฟ้รักษา	 ท้ังน้ีอาการแลบล้ินไม่ได้/ไม่แลบล้ิน/

แลบล้ินไม่สุดและการพูดไม่ชัดเป็นสาเหตุท้ังหมดท่ีทำาให้

บิดา/มารดา/ญาติพ่ีน้องเป็นผู้ตรวจพบหรือสงสัยพังผืด 

ใต้ล้ินของผู้ป�วยเอง	(ร้อยละ	49.1)	ในขณะท่ีร้อยละ	43.9	

ถูกตรวจพบโดยกุมารแพทย์	(ตารางท่ี	2)	

ตารางท่ี 1  จำานวนผู้ป�วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดพังผืดใต้ล้ิน

ในโรงพยาบาลแม่สอด	(N=171	ราย)

Year จำานวนผู้ป่วย (ราย) ร้อยละ

2556 3 1.75

2557 23 13.45

2558 10 5.85

2559 23 13.45

2560 19 11.11

2561 38 22.22

2562 55 32.16

Total 171 100.00
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ตารางท่ี 2  ลักษณะพ้ืนฐานผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดท่ีเข้า

รับการผ่าตัดพังผืดใต้ล้ิน	(N=171)

Characteristics จำานวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 103 60.2

	 หญิง 68 39.8

เช่�อชาติ

	 ไทย 124 72.5

	 ต่างชาติ 47 27.5

อายุท่ีทำาการผ่าตัดพังผ่ดใต้ลิ�น

	 <48	hr 15 8.8

	 2	–	28	days 57 33.3

	 28	วัน	–	1	ปี 22 12.9

	 >1	–	5	ปี 63 36.8

	 >5	ปี 14 8.2

	 Median	[min,	max] 8.8	months
[9	hr,	12.2	

yr]

Place of birth

	 MSH	or	Thai	community	hospital 152 88.9

	 Camp	or	Myanmar 19 11.1

Mode of delivery

	 cesarean 40 23.4

	 vaginal	delivery 131 76.6

Chief complaints

	 พูดไม่ชัด 26 15.2

	 แลบล้ินไม่ได้/ไม่แลบล้ิน/แลบล้ินไม่สุด 58 33.9

	 กุมารแพทย์ตรวจพบต้ังแต่แรกเกิดในโรงพยาบาล 58 33.9

	 วินิจฉัยเป็นภาวะรองในเวลาต่อมาโดยกุมารแพทย์ 17 10.0

	 วินิจฉัยเป็นภาวะรองโดยแพทย์สาขาอ่ืน 12 7.0

History of significant neonatal need intervention 
(phototherapy)

66 38.6

ผู้ตรวจพบครั�งแรก (First recognized by)

	 บิดา/มารดา/ญาติพ่ีน้อง 84 49.1

	 กุมารแพทย์ 75 43.9

	 แพทย์สาขาอ่ืน 12 7.0

ผู้ป� วยชาวไทยและต่างชาติ มีประวั ติภาวะ 

ตัวเหลืองในทารกแรกเกิดท่ีต้องได้รับการส่องไฟ้	และ

วิธีการคลอดไม่แตกต่างกัน	 (p=0.688	 และ	 p=0.226	 

ตามลำาดับ)	 ผู้ป�วยชาวไทยส่วนใหญ่มาด้วยอาการสำาคัญ

คือพูดไม่ชัดมากกว่าชาวต่างชาติ	(ร้อยละ	18.55	เทียบกับ	 

ร้อยละ	 6.38	ตามลำาดับ)	 ส่วนอาการสำาคัญคือแลบล้ิน 

ไม่ได้/ไม่แลบล้ิน/แลบล้ินไม่สุดพบในผู้ป�วยชาวไทยและ

ชาวต่างชาติพบใกล้เคียงกัน	 (ร้อยละ	33.87	และร้อยละ	

34.04	ตามลำาดับ)	 เม่ือพิจารณาภาพโดยรวมพบว่าผู้ป�วย

ถูกตรวจพบโดยผู้ปกครอง/ญาติของผู้ป�วยเองในผู้ป�วย

คนไทยมากกว่าต่างชาติ	 (ร้อยละ	52.42	 เทียบกับร้อยละ	 

40.43	 ตามลำาดับ)	 ในขณะท่ีผู้ป�วยชาวต่างชาติพบว่า 

ถูกตรวจพบโดยกุมารแพทย์มากกว่าคนไทย	 (ร้อยละ	

57.45	เทียบกับร้อยละ	38.71	ตามลำาดับ	และเม่ือพิจารณา 

แยกตามปี	พ.ศ.	เกิด	พบว่าผู้ป�วยท้ังชาวไทยและตา่งชาติท่ี

เกิดก่อนปี	พ.ศ.	2561	ส่วนใหญ่ถูกตรวจพบโดยผู้ปกครอง/ 

ญาติของผู้ป�วยเอง	(ร้อยละ	75.31	และ	75.00	เปรียบเทียบ

ชาวไทยและชาวต่างชาติตามลำาดับ)	 ในขณะท่ีผู้ป�วยเกิด 

ท่ีเกิดต้ังแต่ปี	 พ.ศ.	 2561	 ส่วนใหญ่ถูกตรวจพบโดย 

กุมารแพทย์	(ร้อยละ	90.70	และ	95.65	เปรียบเทียบชาวไทย 

และชาวต่างชาติตามลำาดับ)	(ตารางท่ี	4)

ผู้ป�วยท่ีเกิดในปี	พ.ศ.	2557-2562	มีแนวโน้มได้รับ

การตดัพังผืดใต้ล้ินจำานวนเพ่ิมข้ึน/เร็วข้ึน	โดยพบจำานวน	

17,	19,	 13,	 14,	 28	และ	38	ราย	ตามลำาดับ	 ผู้ป�วยท่ีเกิด 

ในปี	พ.ศ.	2560	มีค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	

5.07	เดือน	[พิสัย:	20	ช่ัวโมง,	2.01	ปี]	เกิดปี	พ.ศ.	2561	มี

ค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	84	ช่ัวโมง	[พิสัย:	

10	 ช่ัวโมง,	1.65	 ปี]	และเกิดปี	พ.ศ.	2562	 มีค่ามัธยฐาน

อายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	72	 ช่ัวโมง	[พิสัย:	8	 ช่ัวโมง,	

29	วัน]	(ตารางท่ี	3)
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ตารางท่ี 3  แสดงจำานวนผู้ป�วย	และอายุท่ีได้รับการตัด

พังผืดใต้ล้ินจำาแนกตามปีเกิด	(N=171)

ปี พ.ศ. เกิด จำานวน (ราย) Median [min, max]

2545 2 14.58	yr [12.16	yr,	17.01	yr]

2548 1 9.01	yr [9.01	yr,	9.01	yr]

2550 4 6.94	yr [5.97	yr,	10.47	yr]

2551 2 7.52	yr [7.05	yr,	7.98	yr]

2552 5 5.71	yr [4.57	yr,	8.68	yr]

2553 4 4.29	yr [3.94	yr,	8.80	yr]

2554 7 3.01	yr [2.51	yr,	4.49	yr]

2555 8 3.70	yr [1.06	yr,	4.89	yr]

2556 9 1.43	yr [7.5	mo,	5.62	yr]

2557 17 1.34	yr [7	d,	4.69	yr]

2558 19 1.27	yr [10	d,	3.58	yr]

2559 13 1.10	yr [48	hr,	3.28	yr]

2560 14 5.07	mo [20	hr,	2.01	yr]

2561 28 84	hr [10	hr,	1.65	yr]

2562 38 72	hr [8	hr,	29	d]

d:	day(s);	hr:	hour(s);	mo:	month(s);	yr:	year(s)	

เม่ือพิจารณาเปรยีบเทยีบจำาแนกตามเช้ือชาตพิบว่า

ค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินของผู้ป�วยท่ีเป็นคนไทย

นานกว่าชาวต่างชาติ	(มัธยฐาน=1.06	ปี	เทียบกับ	18	วัน

ตามลำาดับ)	แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p=0.051)	(ตาราง

ท่ี	4)	ผู้ป�วยชาวไทยท่ีเกิดก่อนปี	พ.ศ.	2561	มีค่ามัธยฐาน

อายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	 2.55	 ปี	 [พิสัย:	 48	 ช่ัวโมง,	

12.16	 ปี]	 เทียบกับชาวต่างชาติท่ีเกิดก่อนปี	พ.ศ.	 2561	

มีค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินเท่ากับ	1.47	ปี	 [พิสัย:	

20	ช่ัวโมง,	17.01	ปี]	ซ่ึงไม่แตกต่างกัน	(p=0.973)	ผู้ป�วย 

ชาวไทยท่ีเกิดต้ังแต่ปี	พ.ศ.	2561	เป็นต้นไปมีค่ามัธยฐาน

อายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินลดลงเปน็	72	ช่ัวโมง	[พิสัย:	8	ช่ัวโมง,	

1.65	 ปี]	 เทียบกับชาวต่างชาติท่ีเกิดต้ังแต่ปี	พ.ศ.	 2561	

เป็นต้นไปมีค่ามัธยฐานอายุท่ีตัดพังผืดใต้ล้ินลดลงเป็น	 

96	ช่ัวโมง		[พิสัย:	24	ช่ัวโมง,	11.04	เดือน]	แต่ไม่แตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p=0.973)	(ตารางท่ี	4)

ตารางท่ี 4  ลักษณะพ้ืนฐานผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดท่ี 

เ ข้ารับการตัดพังผืดใต้ ล้ินจำาแนกตาม 

เช้ือชาติ	(N=171)

Characteristics

ไทย (n=124) ต่างชาติ (n=47)

P valueจำานวน 

(ราย)
ร้อยละ

จำานวน 

(ราย)
ร้อยละ

อายุท่ีผ่าตัด

	 <48	hr 7 5.65 8 17.02 0.064*

	 2	–	28	d 39 31.45 18 38.30

	 28	d	–	1	yr 15 12.10 7 14.89

	 >1	–	5	yr 51 41.13 12 25.53

	 >5	yr 12 9.68 2 4.26

	 Median	[min,	max] 1.06	yr
[8	hr,	

12.16	yr]
18	d

[20	hr,	

17.01	yr]
0.051**

อายุท่ีผ่าตัดแยกตามช่วงปีเกิด: Median [min, max]

	 ก่อนปี	พ.ศ.	2561 2.55	yr
[48	hr,	

12.16	yr]
1.47	yr

[20	hr,	

17.01	yr]
0.231**

	 ต้ังแต่ปี	พ.ศ.	2561	 

	 เป็นต้นไป
72	hr

[8	hr,	1.65	

yr]
96	hr

[24	hr,	

11.04	mo]
0.973**

Mode of delivery

	 cesarean 32 25.81 8 17.02 0.226***

	 vaginal	delivery 92 74.19 39 82.98

History	of	significant	

neonatal	need	intervention	

(phototherapy)

49 39.52 17 36.17 0.688***

Chief complaint

	 พูดไม่ชัด 23 18.55 3 6.38 0.022***

	 แลบล้ินไม่ได้/ไม่แลบล้ิน/ 

	 แลบล้ินไม่สุด
42 33.87 16 34.04

	 กุมารแพทย์ตรวจพต้ังแต่ 

	 แรกเกิดในโรงพยาบาล
40 32.26 18 38.30

	 วินิจฉัยเป็นภาวะรองใน 

	 ภายหลังโดยกุมารแพทย์
8 6.45 9 19.15

	 วินิจฉัยเป็นโรคร่วมโดย 

	 แพทย์สาขาอ่ืน
11 8.87 1 2.13

ผู้ตรวจพบคนแรก

	 บิดา/มารดา/ญาติพ่ีน้อง 65 52.42 19 40.43 0.051***

	 กุมารแพทย์ 48 38.71 27 57.45

	 แพทย์สาขาอ่ืน 11 8.87 1 2.13

 เกิดก่อนปีพ.ศ. 2561

	 ผู้ตรวจพบคนแรก

	 บิดา/มารดา/ญาติพ่ีน้อง 61 75.31 18 75.00 0.283*

	 กุมารแพทย์ 9 11.11 5 20.83

	 แพทย์สาขาอ่ืน 11 13.58 	1 4.17
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Characteristics

ไทย (n=124) ต่างชาติ (n=47)

P valueจำานวน 

(ราย)
ร้อยละ

จำานวน 

(ราย)
ร้อยละ

 ตั�งแต่ปี พ.ศ. 2561  

 เป็นต้นไป

	 ผู้ตรวจพบคนแรก

	 บิดา/มารดา/ญาติพ่ีน้อง 4 9.30 1 4.35 0.651*

	 	 กุมารแพทย์ 39 90.70 22 95.65

	 	 แพทย์สาขาอ่ืน 0 0.00 0 0.00

*Exact	probability	test;	**Mann-Whitney	test;	***Pearson’s	chi-squared;	
day(s);	hr:	hour(s);	mo:	month(s);	yr:	year(s)

อภิปรายผล:	ภาวะล้ินติดในผู้ป�วยใน	รพ.แม่สอด

ถูกวินิจฉัยและให้การรักษาไม่บ่อยโดยเฉพาะในช่วงก่อน

รณรงค์การเล้ียงลูกด้วยนมแม่ของโครงการสายใยรัก

อาจเน่ืองจากกุมารแพทย์มีความเข้าใจว่าเป็นภาวะท่ีจะ

ทุเลาลงเม่ือเจริญเติบโตข้ึน	และยังไม่ทราบถึงผลกระทบ 

ท่ีชัดเจนต่อท้ังมารดาและทารก	 (dyad)	 กุมารแพทย์ท่ี

สำาเร็จการศึกษารุ่นใหม่	 (หลังมิถุนายน	พ.ศ.	 2560	 มี

กุมารแพทย์จำานวน	5	ท่านและทุกท่านมีความสามารถทำา 

หัตถการน้ีได้)	 จะทราบถึงผลกระทบดังกล่าวเน่ืองจาก 

ได้รับการศึกษาอบรมเน้นในเร่ืองน้ีมากข้ึน	ท้ังน้ีมีการศึกษา 

ผลกระทบของภาวะล้ินติดต่อการเล้ียงลูกด้วยนมแม่

จำานวนมากข้ึนในช่วงสองทศวรรษท่ีผ่านมา21	นอกจากน้ี 

ยังพบแนวโน้มการเปล่ียนแปลงท้ังของอายุท่ีได้รับการ

ตัดพังผืดใต้ล้ินและจำานวนหัตถการสอดคล้องกับหลาย

การศึกษาในต่างประเทศ20,	22,	23

ทารกท่ีมีภาวะล้ินติดซ่ึงไม่ได้รับการวินิจฉัยใน 

โรงพยาบาลช่วงทารกแรกเกิดและต้องได้รับการรักษา

ด้วยการตัดพังผืดส่วนใหญ่จะถูกพบในเวลาต่อมาโดย

บิดามารดาหรือญาติซ่ึงผู้ป�วยส่วนใหญ่จะมีอาการท่ี

ชัดเจนข้ึนคือการแลบล้ินไม่เป็นไปอย่างปกติซ่ึงต้อง

อาศัยเวลาในการสงัเกต	นอกจากน้ีผู้ปกครองจะพบความ 

ผิดปกติในด้านการพูดเม่ือผู้ป�วยเจริญเติบโตข้ึน24	 ซ่ึง 

ผู้ป�วยท่ีเกิดหลังปี	พ.ศ.	2561	ส่วนใหญไ่ด้รับการตดัพังผืด

ต้ังแต่ระยะทารกแรกเกิดโดยกุมารแพทย์รุ่นใหม่	อย่างไร

ก็ตามข้อมูลในการศึกษาน้ีไม่มีรายละเอียดของระดับ

ความรุนแรงของภาวะล้ินติด	 จึงไม่สามารถเปรียบเทียบ

ระดับความรุนแรงท่ีจะถูกตรวจพบโดยบิดามารดาหรือ

ญาติระหว่างชาวไทยและต่างชาติได้

ปัจจุบันทารกส่วนใหญ่จึงได้รับการค้นหา	กอปรกับ 

ความตระหนักของแพทย์เร่ืองผลกระทบของภาวะน้ี 

ต่อปัญหาในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่เป็นปัจจัยกำาหนดให้

แพทย์ผู้ดูแลให้การรักษาโดยการตัดพังผืดใต้ล้ินเร็วข้ึน	 

ผู้ป�วยในการศึกษาน้ีไม่พบความแตกต่างของภาวะ 

ตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	(neonatal	jaundice)	ตลอดจน

ความรุนแรงของภาวะตัวเหลืองได้รับการรักษาเพียงการ

ส่องไฟ้	ท้ังน้ีเน่ืองจากยังไม่มีหลักฐานว่าภาวะล้ินติดเป็น

ปัจจัยเส่ียงของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	นอกจากน้ี	 

early	 frenotomy	 เป็นการแก้ไขตลอดจนลดปัญหา 

ความยากลำาบากในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่	(breastfeeding	

difficulties)	 ดังน้ันจึงไม่พบความสัมพันธ์ต่อการเกิด 

ภาวะภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดในกลุ่มดังกล่าว

การศึกษาน้ียังขาดการวัดความรุนแรงของภาวะ

ล้ินติดและปัจจัยด้านคลินิกอ่ืน	ๆ	ได้แก่	ความสำาเร็จของ

เล้ียงลูกด้วยนมแม่	นำ้าหนักตัวทารกท่ีเพ่ิมข้ึน	อาการเจ็บ

เต้านมในมารดา	LATCH	 scoring	 system,	Hazelbaker	

assessment	 tool	 for	 lingual	 frenulum	 function,	Siriraj	

tongue-tie	 score	 และประวัติพัฒนาการด้านการพูด	

เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังซ่ึงมีการ

เปล่ียนผ่านของแพทย์ผู้ดูแลตลอดจนแนวทางการรักษา

ในเร่ืองดังกล่าว	และวัตถุประสงค์ของการศึกษายังมิได้

มุ่งเน้นการเปรียบเทียบผลของการรักษา	 ดังน้ันการ

เปรียบเทียบตามประโยชน์ของการตัดพังผืดใต้ล้ินใน

แง่มุมต่าง	ๆ	 ได้แก่	 ความสำาเร็จของเล้ียงลูกด้วยนมแม่	 

การเปล่ียนแปลงนำา้หนักตัวทารกหลังคลอด	ภาวะตัวเหลือง 

และ	 maternal-baby	 dyad	 difficulty	 ผลกระทบ 

ต่อพัฒนาการด้านการพูดและการออกเสียง	และค่ารักษา	

(cost)	ยังต้องการข้อมูลจากการศึกษาท่ีถูกออกแบบอย่าง 

รัดกุมเพ่ิมเติมเพ่ือมิให้เกิดอคติ	เช่น	overclaim	ในการแปลผล 

การศึกษาต่อไป17,	23,	25
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สรุป 
การตัดพังผืดใต้ล้ินในผู้ป�วยเด็กภาวะล้ินติดท่ี 

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแม่สอดมีแนวโน้มเพ่ิม 

มากข้ึนและทำาเร็วข้ึนคือทำาในช่วงทารกแรกเกิด	อย่างไร

ก็ตามควรมีการวัดความรุนแรงของภาวะล้ินติด	 และ

ปัจจัยกวนในทางคลินิกอ่ืน	ตลอดจนผลลัพธ์ทางคลินิก 

แง่มุมต่าง	 ๆ	 เพ่ือการเปรียบเทียบ	 และเพ่ือประโยชน์ 

ในการพัฒนางานดูแลผู้ป�วยกลุ่มดังกล่าวอย่างเหมาะสม

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณนายแพทย์ธวัชชัย	

เศรษฐศุภพนา	ผู้อำานวยการโรงพยาบาลแม่สอดท่ีอนุญาต

ให้ดำาเนินการวิจัยในโรงพยาบาลและตีพิมพ์เผยแพร่ 

ผลงาน	 กุมารแพทย์	 แพทย์กลุ่มงานโสต	 นาสิกและ 

ลาริงซ์	 ทันตแพทย์	 ท่ีได้ร่วมกันดูแลรักษาผู้ป�วยภาวะ 

ล้ินติด	 และเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนและสถิติท่ีได้อำานวย
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Abstract
Background: Tongue-tie or ankyloglossia is the condition of short lingual frenulum or 
extension of the lingual frenulum to the tip of the tongue and tethering its movement. This 
may	substantially	impact	on	breastfeeding	and	later	speech	development.	At	present,	various	
clinical	tools	have	been	developed	to	assist	diagnosis	making,	and	then	determine	treatment	
approach	by	expert	physicians.	General	pediatricians	play	major	roles	in	early	diagnosis	
and treatment. 
Objective: The study aimed to evaluate frenotomy trends and characteristics of patients 
undergoing	the	operation	at	Mae	Sot	Hospital
Methods: A retrospective cohort design was conducted among patients with ankyloglossia 
undergoing	lingual	frenotomy	at	Mae	Sot	Hospital	from	2013-2019.	Data	were	retrieved	
from	the	hospital	database	and	patient’s	records	stored	in	the	system	for	analysis.
Results: A total of 171 patients undergoing lingual frenotomy from 2013-2019 were included. 
Of	 these,	males	 comprised	 the	majority	 of	 60.2%	 (male	 :	 female	=	 1.5:1).	 Frenotomy	
increased	annually	from	38	of	171	(22.22%)	in	2018	to	55	of	171	(32.16%)	in	2019.	Thais	
comprised	72.5%	of	the	total.	Median	patient	age	was	8.8	months	[range:	9	hours	to	12.2	
years]	Most	patients	(88.9%)	were	delivered	in	the	hospital	and	76.6%	of	the	total	were	
vaginal	births.	In	all,	33.9%	of	all	patients	presented	limited	tongue	movement.	The	patients	
were	 detected	during	 early	 neonatal	 period	by	pediatrician.	The	 remaining	10.0%	was	
subsequently diagnosed as having comorbidity.  
	 	 According	to	the	year	of	birth,	both	Thai	and	minority	ethnics	born	from	2014-2019	
underwent early lingual frenotomy. Patients born from 2017-2019 had median age of 5.07 
months	[range:	20	hours	to	2.01	years];	84	hours	[range:	10	hours	to	1.65	years]	and	72	
hours	[range:	8	hours	to	29	days]	on	the	operation	date.	
Conclusion:	Frenotomy	has	grown	increasingly	and	is	performed	earlier	during	the	neonatal	
period. 
Keywords: Ankyloglossia,	trend,	lingual	frenotomy,	recognition
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Abstract
Background:		Neonatal	hemochromatosis	is	a	rare	disorder	and	clinically	defined	as	severe	
neonatal	 hepatic	 disease	 in	 associated	with	 extrahepatic	 siderosis.	NH	 -	GALD	has	  
a	significant	mortality	and	morbidity	risk.
Case report:  A 14-day old male neonate who is a second child in a Thai family and born 
to	mother	without	a	previous	history	of	NH-GALD.	He	developed	severe	liver	failure	since	
birth.
Result:		Diagnosis	of	NH-GALD	is	positive	iron	staining	(Prussian	blue)	of	minor	salivary	
glands	in	lower	lip	biopsy	and	by	magnetic	resonance	imaging	(MRI).	Additionally,	serum	
ferritin level as well as alpha-fetoprotein is high and liver biopsy proves severe hepatocyte 
injury	with	iron	overload.	The	patient	successfully	treated	with	combination	of	exchange	
transfusion,	intravenous	immunoglobulin,	and	chelation-antioxidant	therapy.
Conclusion:	The	diagnosis	of	NH-GALD	requires	diagnosing	extrahepatic	siderosis	by	
tissue analysis or MRI. Early treatment improves the outcome and decrease rate the liver 
transplantation  
Keywords:	Alloimmune,	hemochromatosis,	siderosis,	liver	failure,	immunoglobulin			

Introduction
Neonatal	hemochromatosis	(NH)	is	a	rare	

clinical	condition	 that	cause	severe	 liver	 injury	
with extrahepatic siderosis.  Iron overload in 
hepatocytes and extrahepatic sites was previously 
described as an inborn error of iron metabolism. 
In	present,	it	is	discovered	that	the	major	etiology	
of	NH	 is	 gestational	 alloimmune	 liver	 disease	
(GALD).	Abnormal	 accumulation	 of	 iron	 is	
the	 consequence	 of	 fetal	 liver	 injury	 due	 to	
transplacental	transfer	of	maternal	IgG	antibodies	
directed against a fetal hepatocyte antigen 1-3. 
There	are	reported	cases	of	GALD	causing	acute	
liver failure and fetal death without the neonatal 

hemochromatosis phenotype 4	and	few	NH	cases	
are	caused	by	non-GALD	such	as	mitochondrial	
respiratory chain disorder 1,5.	Therefore,	Neonatal	
hemochromatosis	because	of	GALD	(NH-GALD)	
is typically present with acute liver failure 
occurring shortly after birth. An elevation of 
ferritin and iron levels is not diagnostic. Iron 
overload in peripheral tissue and internal organs 
should	 be	 confirmed	 by	 special	 and	 standard	
techniques.	Without	 specific	 treatment,	 the	
outcome	of	NH-GALD	is	poor	and	recurrence	risk	
of further pregnancy is very high1. The postnatal 
treatment	with	exchange	transfusion,	intravenous	
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immunoglobulin	 (IVIG)	 has	 been	 successfully	
used,	 along	with	 antioxidants,	 iron	 chelator	
without liver transplantation and for antenatal 
prevention,	 intravenous	 IgG	during	 pregnancy	
has been proved6-10. Early diagnosis and treatment 
are	 critical.	We	 report	 a	 case	 of	 neonatal	 liver	
failure	(NLF)	in	a	preterm	infant	who	underwent	
extensive investigation and was diagnosed as 
neonatal	 hemochromatosis	 because	 of	GALD	
(NH-GALD).	Our	patient	was	successfully	treated	
with	 double	 exchange	 transfusion,	 intravenous	
immunoglobulin,	and	antioxidants.

 
Case report

A Thai male infant born by cesarean 
section,	 due	 to	 prolong	 PROM	 (96hr)	 with	
polyhydramnios at 34 weeks and 6 days of 
gestation	with	 a	 birth	weight	 of	 2,600	 grams.	
The	first	 and	fifth	minute	Apgar	 scores	were	9	
and	10,	respectively.	He	was	a	second	child	of	a	

27-year-old	healthy	mother	with	a	healthy	first	
child.  Parents were nonconsanguineous and 
denied any family history of neonatal death or 
chronic	diseases.	After	birth,	the	infant	presented	
jaundice	and	hepatosplenomegaly	and	laboratory	
results	(Table	1)	showed	abnormal	liver	blood	test	
and	coagulopathy.	He	was	referred	to	Naresuan	
University	Hospital	when	he	was	fourteen-day-
old.	On	admission	in	Naresuan	University-NICU,	
he	weighed	2,360	grams	 (10-25	 th	 percentile).	
Physical	examination	revealed	a	jaundiced	infant	
with hepatosplenomegaly. There were abnormal 
synthetic	 liver	 function	 (hypoalbuminemia	 and	
coagulopathy),	mild	rising	of	liver	enzymes,	mild	
anemia,	mild	 thrombocytopenia	 and	 low	 level	
factor	V,VII.	His	blood	group	was	O,	Rh+	and	
his	mother	was	B,	Rh+.		Reticulocyte	count	and	
G6PD	 level	were	 normal.	TORCH	 titers	were	
negative.	The	 infant	had	abnormal	 iron	profile,	
and	high	alpha	Fetoprotein	(Table	1).

Table 1   Laboratory data and results

Before 
admission**

14 day-
olds

18 day-olds 
*#

22 day-
olds #

33 day- 
old #

62 day-
olds

92 day-
olds

109 day-
olds

Total	Protein	(g/dL) 4.0 3.9 4.5 5.3 5.4 4.6

Albumin(g/dL) 2.4 2.8 3.1 3.1 4.0 3.3

Globulin(g/dL) 1.6 1.1 1.4 2.2 1.4 1.3

TB	(<2	mg/dL) 25.3 18.23 5.11 10.99 18.71 9.09 2.44

DB	(<0.6	mg/dL) 13.3 11.35 4.13 8.2 13.86 7.18 2.11

AST	(25-75	U/L) 287 155 37 166 157 88 50

ALT	(13-45	U/L) 85 60 10 31 67 44 28

ALP	(150-420	U/L) 407 884 114 291 683 513 381

PT 20.4 16 15.7 19.6 13.9 11.9 12.7

PTT 87.3 59.6 40.5 73.9 47.7 39.2 39.10

INR 1.94 1.4 1.38 1.72 1.23 1.05 1.12

White	blood	cell	count(cell/uL) 8,410 3,950 9,950 9,280 6,580

Platelet	(cell/uL) 221,000 384,000 388,000 284,000

Hematocrit	(%) 34.1 31.5 29.2 27.2

Ferritin	(ng/mL) 3,361 1,935 189.2

Serum iron 
(50–170	ug/ml)

98.6

Transferrin	Saturation	(25-50%) 100 

Alpha	Fetoprotein(ng/mL) 77,539 291.9

Factor	V	(70-130) 44

Factor	VII	(60-140) 18
(ALT	=	alanine	aminotransferase;	AST	=	aspartate	aminotransferase;	TB	=	total	bilirubin;	DB	=	directed	bilirubin;	
INR	=	international	normalized	ratio;	PT	=	Prothrombin	time;	PTT	=	Partial	thromboplastin	time)	
**	After	received	intravenous	vitamin	K
*	Double	volume	exchange	transfusion	
#	the	day	with	or	after	Intravenous	immunoglobulin	treatment	
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The initial differential diagnosis includes 
infection,	 inborn	 error	 of	 metabolism,	 and	
metabolic liver disease. Serologic tests for 
Syphilis	(VDRL),	Cytomegalovirus	(urine	PCR),	
parvovirus	B19	 (IgG	 and	 IgM),	 Epstein-Bar	
virus	 (IgG	 and	 IgM),	Herpes	Simplex	Virus	 1	
and	2	(IgG	and	IgM),	Hepatitis	B	and	C	viruses	
(IgG	and	IgM)	were	negative.	Eye	examination	
was	unremarkable.	Film	skull	and	long	bone	as	
well as ultrasound whole abdomen showed no 
abnormal features. Empirical antibiotic treatment 
(intravenous	cefotaxime	and	ampicillin)	started	
and	infant	formula	was	changed	to	lactose	free,	
because	of	positive	urine	benedict	test.	Afterthat,	
blood test for metabolic comprehensive screening 
and urine organic acid were negative.  In the age 
of	15-days-old,	 abnormal	 accumulation	of	 iron	
in minor salivary gland from buccal mucosa 
punch biopsy was demonstrated by Prussian blue 
stain	 (Figure	1	and	2).	Liver	biopsy	confirmed	
liver	 injury	with	 giant-cell	 or	 pseudoglandular	
transformation,	 cholestasis,	 and	 moderate	
accumulation	of	hemosiderin	pigment	(Figure	3	
and	4).	MRI	whole	abdomen	and	 thyroid	were	
limited but showed diffused decrease T2-signal 
intensity of the liver with low signal intensity 
on	 the	 in-phase	 SPGR,	 suggestive	 of	 iron	
depositional disease or hemochromatosis. Small 
PDA was demonstrated by echocardiography 
and	disappeared	later	before	discharge.	Based	on	
clinical,	 biochemical,	 serological,	 histological,	
and	imaging	findings,	the	diagnosis	of	NH-GALD	
was	considered.	Therefore,	A	14-day-olds	infant	
received fresh frozen plasma before got double 
volume	 exchange	 transfusion	 and	 first-course	
intravenous	 immunoglobulin	 (IVIG)	 along	
with	 antioxidant	 cocktail	 (N-Acetyl	 cysteine,	
Vitamin	E,	Selenium)	and	iron	chelation,	except	
Prostaglandin E1 at 18-day-olds of age. Second 
and	third	course	of	IVIG	were	added	at	22	and	
29 day-olds of age. Our patient responses well 
with treatment and laboratory results gradually 
improved	 (Table	 1).	Recently,	 his	 growth	 and	
development proper for age and child at follow up. 

  

Figure 1 H&E	 stain:	 Normal-appearing	 
 minor salivary gland in lower lip  
 biopsy

 

Figure 2 Prussian	Blue	stain:	Accumulation	of	 
	 iron	 in	minor	 salivary	 gland	 (Blue	 
	 color)	

 

  

Figure 3  H&E	 stain:	 Neonatal	 hepatitis	 
 with giant cell and pseudoglandular  
 transformation and canalicular  
 cholestasis 
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Figure 4 Prussian	Blue	stain:	Accumulation	of	 
	 iron	in	hepatocytes	(Blue	color)

Discussion
Neonatal	 hemochromatosis,	NH-	GALD	

is	the	maternal	IgG	antibodies	against	the	fetal-
derived antigen transport across the placenta and 
cause complement-mediated fetal hepatocyte 
injury	1,2. Iron overload in hepatic and extrahepatic 
tissue	 present	 afterward.	 The	 NH-GALD	 is	 
include poor control of iron flux across the 
placenta and impairment of central repository 
and distribution apparatus for iron in the fetus12.  
Reduced synthesis of fetal hepcidin in the 
severely	injured	liver	leads	to	impaired	regulating	
of	 placental	 ferroportin	 function.	Moreover,	
there	are	reported	cases	of	non-GALD	neonatal	
hemochromatosis	5,13.	We	report	a	case	of	neonatal	
hemochromatosis due to gestational alloimmune 
liver	disease,	NH-GALD.	Our	case	is	a	second	
boy of a healthy mother who has no evidence of 
GALD	in	the	first	child.	Polyhydramnios	presents	
and is one of antenatal signs of this disease 
that	 include	 intrauterine	 growth	 retardation,	
oligohydramnios,	placental	edema	and	sometime	
polyhydramnios	 8,12,14,15. The infant developed 
severe	 liver	 injury	 and	 hepatosplenomegaly	
at	 birth.	 Coagulopathy,	 thrombocytopenia,	
hypoalbuminemia,	 and	 transaminitis	 confirm	
severe	hepatic	injury	and	acute	liver	failure.		The	
diagnosis	 of	NLF	can	be	defined	based	on	 the	
diagnostic	criteria	(pediatric	ALF	study	group):	
1.)	hepatic-based	coagulopathy	(prothrombin	time	
[PT]	≥	15	s	or	international	normalized	ratio	[INR]	
≥	1.5	not	corrected	by	vitamin	K	in	the	presence	
of	clinical	hepatic	encephalopathy	[HE]	or	PT	≥	 
20	 s	 or	 INR	 ≥	 2	 regardless	 of	 clinical	HE);	 

2.)	biochemical	evidence	of	acute	liver	injury;	and	
3.)	no	known	evidence	of	chronic	liver	disease.	
Differential diagnosis of neonatal liver failure 
include	viral	infection,	immune	related	disorder,	
metabolic	 diseases,	 hematologic	 diseases,	 and	
cardiovascular diseases1.	NH-GALD	should	be	
suspected in all neonates with signs of severe 
liver disease or in unexplained cases of fetal 
demise in the late second or third trimester4,8. 
Even	through,	NH-GALD	is	one	of	the	common	
causes	 of	NLF,	 the	 others	 are	more	 common	
and	should	be	excluded.	In	our	case,	antenatal/
perinatal	infection	with	syphilis	infection,	herpes	
viruses,	adenovirus,	parvovirus	B19,	and	hepatitis	
B	 and	C	 viruses	 and	 transplacental	 infection	
such	as	TORCH	are	excluded	by	many	methods	
(Serology,	PCR,	culture,	imaging,	etc.)	as	well	as	
metabolic	disorders,	hematologic	disease	(G6PD),	
and	 cardiovascular	 diseases	 (only	 small	 PDA	
found	via	echocardiography).	In	the	literatures,	
the investigations which support the diagnosis 
of	 NH	 comprise	 very	 high	 levels	 of	 serum	
ferritin	(usually	>	800	ng/mL),	alpha-	fetoprotein	
(AFP;	usually	>	100,000	to	600,000	ng/mL)	but	
normal	newborn	values	<80,000	ng/mL 11-13 and 
hypersaturation	but	 low	 levels	 of	 factor	V,	VII	
(usually	 less	 than	10%	of	 normal),	 fibrinogen,	
transferrin	 and	 hypoalbuminemia	 (usually	 less	
than	2	g/dL).		80%	of	infants	with	NH-GALD	have	
elevated	serum	AFP	range	100,820	to	670,000	ng/
mL and /or elevated serum ferritin range 1250 
to	 15,948	 ng/mL12. Recent data indicate that 
increased	ferritin	levels	alone	are	insufficient	for	
diagnosis,	as	 ferritin	 is	an	acute	phase	 reactant	
and may be increased in infants with liver failure 
from other causes9,16. The MRI can demonstrate 
iron	 overload	 in	 heart,	 pancreas,	 exocrine	 and	
endocrine	 organs,	 intestines,	 and	 gastric	 and	
salivary glands17.	Because	of	immune	mediated	
liver	injury,	liver	biopsy	reveals	hepatocyte	loss	
with	giant	cell	or	pseudoglandular	transformation,	
diffuse	fibrosis,	and	varying	degrees	of	cholestasis	 
with hemosiderin deposition1,5 and the membrane 
attack	 complex,	 C5b9	 expression	 in	 liver	
is demonstrated by immunohistochemical 
technique.	Hepatic	hemosiderosis	is	not	specific,	
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however	 the	more	 characteristic	 of	NH-GALD	
is extrahepatic hemosiderosis. Demonstration 
of iron accumulation in others tissue with 
reticuloendothelial sparing is important. Many 
evidences	in	our	case	support	the	diagnosis	of	NH-
GALD	that	includes	abnormal	iron	profiles	(high	
ferritin,	 high	 serum	 iron,	 and	 high	 transferrin	
saturation),	 iron	 overload	 in	 liver	with	 giant	
cell	hepatitis,	abnormal	accumulation	of	iron	in	
minor salivary glands from buccal mucosa punch 
biopsy	(extrahepatic	hemosiderosis).	Our	case	is	
abnormal	findings	in	MRI	only	liver	that	showed	
diffuse decrease T2-signal intensity and low 
signal	intensity	on	the	in	-phase	SPGR.	It	is	not	
confirmed	supportive	diagnosis	NH.	Because	MRI	
whole	abdomen,	heart	and	thyroid	were	limited.	
Normally,	MRI	should	be	demonstrated	decrease	
T2 signal or siderosis in hepatic and extrahepatic 
tissue,	most	 commonly	 the	 pancreas,	 heart,	
and adrenal glands. The immunohistochemical 
study	for	C5b9	is	not	available	in	our	laboratory,	
nevertheless C5b9 expression in liver is not 
specific	for	this	disease	in	recent	study18. Usually 
literatures demonstrated on immunostaining 
for the C5b-9 complex. This test can be used to 
distinguish	NH-GALD	from	NH	associated	with	
other causes 19,20.	Currently,	the	treatment	of	NH-
GALD	recommendations	for	medical	treatment	
though liver transplantation can be considered. 
The combination of double volume exchange 
transfusion	and	intravenous	immunoglobulin	G	
(IVIG)	is	accepted	to	improve	outcome	and	reduce	
the requirement of liver transplantation in many 
studies	 3,7,10,21,22.	By	 the	 concept	 of	 alloimmune	
disease,	 exchange	 transfusion	 initially	 removes	
possible maternal antibodies against neonatal 
antigen	 and	 intravenous	 immunoglobulin	G	
blocks antibody action and interferes with 
complement	 activation.	However,	 numbers	 of	
volume exchange transfusion and numbers of 
IVIG	course	as	well	as	its	dose	are	variable.	Some	
studies successfully treat with double volume 
exchange transfusion	 10,23,24	or two exchange 
transfusion 22,	and	a	reported	case	requires	four	
exchange transfusions 21. The course numbers 
and	dose	of	 IVIG	seem	to	be	adjusted	base	on	

the patient clinical data. Two or three courses of 
IVIG	might	be	required	in	some	cases.	In	each	
course,	the	dose	of	IVIG	is	1	g/kg	or	higher	(such	
as	2g/kg).	Close	monitoring	of	IVIG	side	effects	
including	 fever,	 hypotension,	 hypoglycemia	
and necrotizing enterocolitis is recommended 7.  
The	 benefits	 of	 antioxidant	 cocktail	 and	 iron	
chelation are controversial in the past	22,25,26.	Later,	
up	to	80%	survival	rate	of	severe	NH	treated	by	
exclusive chelation-antioxidant therapy present 
in a literature 27 but this literature 19 was reported 
these	100	infants	had	a	13%	survival	rate.		Our	
case received double volume exchange transfusion 
and	three	courses	of	IVIG	(1g/kg)	that	is	similar	
to one successful literature 10.	Additionally,	
antioxidant	 cocktail	 and	 iron	 chelation,	 except	
Prostaglandin E1 are added. The infant responses 
well	with	a	combination	of	exchange	transfusion,	
IVIG	treatment,	and	short	duration	of	chelation-
antioxidant therapy. 

Conclusion
NH-GALD	is	a	serious	condition.	Without	

proper	management	and	adequate	treatment,	the	
outcome of this disease is very poor. Recurrence 
of	disease	is	high,	estimated	at	90%	in	subsequent	
pregnancy 3,28 and can be prevented by maternal 
gestational	 therapy	with	 intravenous	 IgG	 2,6,15.  
Systematic	approach	of	NH-GALD	are	essential	
for neonate who develop acute liver failure at 
or shortly after birth. Early postnatal treatment 
is required for the good outcome and antenatal 
management reduces the recurrent rate in 
subsequent pregnancy. 
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รายงานผู้ป่วยและทบทวนวรรณกรรม 
การรักษาNeonatalHemochromatosis 

ด้วยการเปลี่ยนถ่ายเลือดและการให้Immunoglobulin
ธิติมา เงินมาก1, จุลินทร สำาราญ2, นงลักษณ์ อ้อยมั่งมูล3

บทคัดย่อ
บทนำำา: โรค  Neonatal hemochromatosis เป็นิโรคที�พบ่ไม่บ่่อย์ ซึ�งผู้ป่วย์จำะมีอ�ก�รตับ่ว�ย์ที�ร่นิแรงตั�งแต่

ท�รก โด้ย์โรคนิี�จำะเกี�ย์วกับ่ก�รสิะสิมธ�ต่เหลุ่็กที�นิอกตับ่ปริม�ณม�ก แลุ่ะ  Neonatal hemochromatosis  

จำะพบ่แบ่บ่ GALD ได้้บ่่อย์กว่�แบ่บ่อื�นิ ซึ�งจำะทำ�ให้พบ่อัตร�ก�รต�ย์ที�สิูง ในิผู้ป่วย์เด้็กช้�ย์ร�ย์นิี� มีอ�ก�ร

ตับ่ว�ย์เฉีย์บ่พลุ่ันิตั�งแต่เกิด้ เป็นิบ่่ตรคนิที�สิอง ประวัติในิครอบ่ครัวไม่เคย์มีประวัติเป็นิโรคตับ่หรือโรคนิี� 

ม�กอ่นิ สิว่นิก�รวินิิจำฉยั์โรคนัิ�นิสิ�ม�รถตรวจำท�งพย์�ธิวทิย์� ซึ�งมกี�รย้์อมช้ิ�นิเนืิ�อ Prussian blue บ่ริเวณเย์ื�อบ่ ่

ริมฝีีป�กลุ่่�ง  ต่อมนิำ��ลุ่�ย์ จำะพบ่ลุ่ักษณะมีธ�ต่เหลุ่็กสิะสิมอย์ู่ แลุ่ะนิอกจำ�กนิี�ได้้ตรวจำคลุ่ื�นิแม่เหลุ่็กไฟฟ้� 

ก็จำะพบ่ลุ่ักษณะ T2 signal ลุ่ด้ลุ่ง สิ่วนิระด้ับ่ ferritin ในิเลุ่ือด้ แลุ่ะระด้ับ่ Alpha fetoprotein จำะพบ่มีค่�สิูง 

ในิแง่ของก�รรักษ�ในิผู้ป่วย์เด้็กร�ย์นิี�ได้้ทำ�ก�รเปลีุ่�ย์นิถ่�ย์เลุ่ือด้ ให้อิมมูนิโนิโกลุ่บู่ลุ่ินิ แลุ่ะ anti-oxidant  

ต่อม�อ�ก�รของผู้ป่วย์ด้ีขึ�นิ 

สรุป: ก�รวินิิจำฉัย์แลุ่ะรักษ�อย์่�งรวด้เร็วจำะทำ�ให้ลุ่ด้ก�รปลุู่กถ่�ย์ตับ่ในิเด้็กได้้

คำำาสำาคำัญ: Alloimmune, hemochromatosis, siderosis, ตับ่ว�ย์, อิมมูนิโนิโกลุ่บู่ลุ่ินิ 

1ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	
2ภาควิชาพยาธิวิทยา
3ภาควิชารังสีวิทยาคณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยนเรศวร	ต.	ท่าโพธิ�	อ.	เมือง	จ.	พิษณุโลก	65000	
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รายงานผู้ป่วย

1สาขาวิชาโรคภูมิแพ้และภูมิคุ้มกัน	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล
2หน่วยวิจัยเวชศาสตร์ท่องเท่ียวและการเดินทาง	ภาควิชาอายุรศาสตร์เขตร้อน	คณะเวชศาสตร์เขตร้อน	ม.มหิดล

การให้วัคซีนYellowfever 
ด้วยวิธีGradeddosesในผู้ป่วยที่แพ้ไข่

วรลักษณ์ สุติรัตนชัย1, ณัฐชนัญ กลางกัลยา1,  

วศิน แมตสี่2, วัชรุตม์ กันจงกิตติพร1, วิภารัตน์ มนุญากร1

บทคัดย่อ
	 	 ผู้ป�วยท่ีมีประวัติแพ้ไข่ถือเป็นข้อห้ามหน่ึงในการรับวัคซีน	yellow	fever	อย่างไรก็ตามมีบางสถานการณ์ 

ท่ีผู้ป�วยท่ีแพ้ไข่มีความจำาเป็นต้องได้รับวัคซีนดังกล่าว	รายงานน้ีได้นำาเสนอความสำาเร็จจากการให้วัคซีน	

yellow	 fever	 ในผู้ป�วยท่ีมีประวัติแพ้ไข่แบบรุนแรง	 เพ่ือเป็นทางเลือกสำาหรับผู้ป�วยแพ้ไข่ท่ีจำาเป็นต้อง 

ได้รับวัคซีนน้ีในอนาคต

	 	 ผู้ป�วยเด็กชายไทย-ไนจีเรีย	อายุ	1	ปี	4	เดือน	มีประวัติแพ้ไข่แบบรุนแรง	(Anaphylaxis)	ต้ังแต่อายุ	10	เดือน	 

มาปรึกษาเร่ืองการรับวัคซีน	 yellow	 fever	 เน่ืองจากต้องเดินทางไปประเทศไนจีเรีย	 ก่อนรับวัคซีนได้

ประเมินความเป็นไปได้ของการแพ้วัคซีนโดยวิธีทดสอบทางผิวหนัง	พบว่าผลการทดสอบทางผิวหนังต่อ

วัคซีน	(Intradermal	test)	ให้ผลบวก	จึงพิจารณาให้วัคซีน	yellow	fever	5	ลำาดับ	โดยวิธีแบ่งให้ทีละน้อย

และค่อยๆ	เพ่ิมขนาด	(Graded	doses)	ผู้ป�วยสามารถรับวัคซีนได้สำาเร็จโดยไม่เกิดผลข้างเคียงจากวัคซีน	

บทนำา
ภาวะแพ้ไข่เป็นหน่ึงในภาวะแพ้อาหารท่ีพบ 

ได้บ่อยในเด็ก1	 โดยมีอุบัติการณ์	 0.5-2.5	%	 ในช่วงอายุ	

2	 ขวบปีแรกของชีวิตโดยข้ึนกับแต่ละภูมิภาค	 และ 

ส่วนใหญ่สามารถหายได้เองภายใน	 5	 ขวบปีแรก 

ของชีวิต2,3	 โดยอาการแสดงมี ผ่ืนลมพิษ	 ปากบวม 

โดยอาการมกัเกิดเร็ว	30	นาที	ถึง	2	ช่ัวโมงหลงัรับประทาน	

และบางส่วนอาจมาด้วยอาการระบบทางเดินอาหาร	

ระบบหายใจ	หรือระบบหัวใจและหลอดเลือด	

ปัจจุบันวัคซีนท่ีเป็นข้อห้ามฉีดสำาหรับผู้ท่ีแพ้ไข่	

คือ	วัคซีนไข้เหลือง	(yellow	fever)4	มีส่วนประกอบของ

ไข่ในปริมาณท่ีมากกวา่วัคซีนชนิดอ่ืนๆ	และมกีารรายงาน

การแพ้อย่างรุนแรง	 (Anaphylaxis)	 ในผู้ป�วยท่ีแพ้ไข่	 5  

แต่สำาหรับ	 วัคซีนหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม	 (MMR),	 

ไข้หวัดใหญ่	 (Influenza)	 สามารถฉีดได้	 เน่ืองจากมี 

ส่วนประกอบของไข่ในปริมาณท่ีน้อย	หรือแทบไม่มีเลย6 

ในกรณีท่ีต้องได้รับการฉีดวัคซีน	 yellow	 fever	

ควรส่งต่อแพทย์เฉพาะทางด้านภูมิแพ้และภูมิคุ้มกัน	 

เพ่ือทำาการทดสอบวัคซีนทางผิวหนัง	 (Skin	Prick	Test	

และ	 Intradermal	 test)	 ก่อนได้รับการฉีดวัคซีน	 และ

ถ้า	Skin	Prick	 test	และ	 Intradermal	 test	 ให้ผลเป็นลบ	

สามารถฉีดวัคซีนได้ตามปกติ	 แต่ถ้า	 Skin	 Prick	 Test	

หรือ	Intradermal	test	ให้ผลเป็นบวก	แนะนำาให้ฉีดวัคซีน

ด้วยวิธี	graded	doses	7, 8, 9	คือ	การให้ภายใต้การดูแลของ

แพทย์ผู้เช่ียวชาญ	โดยให้วัคซีนแบบแบ่งให้ทีละน้อย	และ

ค่อยๆ	 เพ่ิมขนาดข้ึนตามลำาดับจนครบขนาดท่ีต้องการ	

โดยรายงานน้ีเป็นรายงานผู้ป�วยเด็กแพ้ไข่แบบรุนแรง	

(Anaphylaxis)	ท่ีจำาเปน็ต้องได้รับวัคซีน	yellow	fever	และ

ได้รับการให้วัคซีนด้วยวิธี	graded	doses	ได้สำาเร็จ
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รายงานผู้ป่วย
ผู้ป�วยเด็กชายไทย-ไนจีเรีย	 อายุ	 1	 ปี	 4	 เดือน	 

ผู้ปกครองพามาขอคำาปรึกษาเร่ืองการรับวัคซีน	yellow	

fever	 เน่ืองจากมีความจำาเป็นต้องเดินทางไปยังประเทศ

ไนจีเรีย	 โดยผู้ป�วยมีประวัติการแพ้ไข่แบบ	Anaphylaxis	

ประวัติเพ่ิมเติม	 เม่ืออายุ	 6	 เดือนรับประทานไข่ต้ม	 

ท้ังไข่ขาวและไข่แดง	หลังจากรับประทานไป	 5	 นาที	 

มีผ่ืนลมพิษข้ึนรอบปาก	 ไม่มีอาการอ่ืนๆ	 ผิดปกติ	 เม่ือ 

อายุ	10	เดือน	รับประทานไข่ตุ๋น	หลังจากรับประทานไป	

10	นาที	มีลมพิษข้ึนและอาเจยีน	หลังจากน้ันมารดาจึงได้

หยุดรับประทาน	และไม่มีอาการอีก

ตารางท่ี 1 	 ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีอายุ	1	ปี	

และ	1	ปี	4	เดือน	(ก่อนได้รับวัคซีน)

อายุ Specific IgE  

to Egg white

Specific IgE  

to Egg yolk

Specific IgE  

to ovomucoid

Normal: < 0.35 KUA/L Normal: < 0.35 KUA/L Normal: < 0.35 KUA/L

1	ปี 10.6	KUA/L 9.6	KUA/L 4.8	KUA/L

1	ปี	4	เดือน 10.2	KUA/L 7.58	KUA/L 8.53	KUA/L

จากผล	Specific	 IgE	 ต่อ	Egg	white	 ท่ียังสูงกว่า 

ค่าปกติ	ร่วมกับมีประวัติอาการแพ้แบบรุนแรง	หลังจาก

รับประทานไข่เม่ือ	6	 เดือนก่อนมารับการปรึกษา	แสดง

ว่าผู้ป�วยยังมีอาการแพ้ไข่อย่างรุนแรงอยู่จริง	แต่เน่ืองจาก

ผู้ป�วยต้องได้รับวัคซีน	yellow	fever	จำาเป็นต้องได้รับการ

ทดสอบทางผิวหนังตามตารางท่ี	 2	 ซ่ึงผลการทดสอบ	

Intradermal	 test	 ด้วยวัคซีนท่ีความเข้มข้น	 1:10	 ให้ 

ผลบวก	แสดงว่าผู้ป�วยอาจมี	immediate	hypersensitivity	

reaction	 จากการให้วัคซีน	 จึงได้ให้วัคซีนแบบ	graded	

doses	 ดังตารางท่ี	 3	 โดยผู้ป�วยได้รับยา	 0.25	mg/kg	 IV	 

และ	Hydrocortisone	 5	mg/kg	 IV	 30	นาทีก่อนเร่ิมให้

วัคซีน	โดยให้วคัซีนด้วยการฉีดเข้าใต้ผวิหนัง	ทุก	15	นาที	 

ร่วมกับประเมิน	 vital	 signs	 และตรวจร่างกาย	 สังเกต

อาการก่อนและหลังการให้วัคซีนทุกโดส	และติดตาม

อาการต่อทุก	 30	 นาทีจบครบ	 2	 ช่ัวโมงหลังจาก 

โดสสุดท้าย	พบว่าผู้ป�วยรายน้ีสามารถให้วัคซีนได้ครบ

โดยไม่มีผลข้างเคียงจากการให้วัคซีนด้วยวิธี	graded	doses

ตารางท่ี 2 	 แสดงการทดสอบทางผิวหนังต่อวัคซีน	

yellow	fever

Skin	test Concentration Volume Result

Prick	test Full	strength - Negative

Intradermal	test 1:10	dilution 0.02	mL Wheal	size	12x12	mm

ตารางท่ี 3 	 แสดงการฉีดวัคซีน	graded	dose	ทุก	15	นาที

ทางวิธีฉีดเข้าใต้ผิวหนัง	(subcutaneous)

Concentration vaccine Volume

1:10	dilution 0.05	mL

Full	strength 0.05	mL

Full	strength 0.1	mL

Full	strength 0.15	mL

Full	strength 0.2	mL	

บทวิจารณ์ 
รายงานน้ีเป็นการรายงานการให้วัคซีน	 yellow	

fever	 ในผู้ป�วยท่ีแพ้ไข่แบบรุนแรง	 (Anaphylaxis)	 

ในเด็กหลังจากได้รับการประเมินความเส่ียงการแพ้วัคซีน

ด้วยการทำา	skin	test	จากการศึกษาในประเทศบราซิลได้

รายงานการทดสอบ	skin	test	ก่อนการให้วัคซีน	yellow	

fever	ในผู้ป�วยจำานวน	58	รายท่ีได้รับยืนยันการวนิิจฉัยว่า

แพ้ไข่จริง	พบว่าการทดสอบ	skin	prick	 test	 ด้วยวัคซีน	

ให้ผลลบท้ังหมด	 การทดสอบด้วย	 intradermal	 skin	

test	 ให้ผลลบ	48	ราย	คนไข้ท่ีผล	 intradermal	 skin	 test	 

ให้ผลบวกจำานวน	 10	 คนได้รับวัคซีนด้วยวิธี	 graded	 

doses	 ด้วยวิธีการเดียวกับรายงานผู้ป�วยฉบับบน้ี	พบว่า 

มีผู้ป�วยเพียง	 6	 คนท่ีมีอาการข้างเคียงหลังได้วัคซีน

เป็นผ่ืนแบบเล็กน้อยและตอบสนองดีต่อการได้รับยา	

antihistamine	แบบรับประทาน	และอีก	4	ราย	ไม่พบอาการ 

ข้างเคียงจากการให้วัคซีน9	 เป็นข้อมูลสนับสนุนว่า 

การให้วัคซีน	 yellow	 fever	 ด้วยวิธี	 5	 steps	 graded	 

doses	ท่ีใช้ในรายงานผู้ป�วยน้ีมีผลข้างเคียงน้อย

อย่างไรก็ตามวัคซีน	yellow	 fever	 ในแต่ละย่ีห้อ 

มีส่วนประกอบของโปรตีนไข่ขาว	Ovalbumin	ในปริมาณ
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ท่ีแตกต่างกัน	 ในผู้ป�วยรายน้ีได้ใช้วัคซีน	Stamaril	 ของ	

Sanofi	Aventis	 ซ่ึงมีปริมาณ	Ovalbumin	0.067	–	0.306	

mcg	per	0.5	mL	dose	ในขณะท่ีวคัซีน	YF-VAX	มีปริมาณ

ของ	Ovalbumin	มากกว่า	(1.215	–	2.21	mcg	per	0.5	mL	

dose)5

รายงานน้ีเป็นตัวอย่างของให้วัคซีน	yellow	fever	

ในผู้ป�วยท่ีแพ้ไข่แบบรุนแรง	 (Anaphylaxis)	 ในเด็ก 

ได้สำาเร็จในประเทศไทย	 ซ่ึงอาจเป็นทางเลือกสำาหรับ 

ผู้ป�วยท่ีแพ้ไข่ท่ีจำาเป็นต้องได้รับวัคซีนชนิดน้ี
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Background: Administration of yellow fever vaccine in patients with egg allergy is 
contraindicated.	However,	there	are	exceptional	circumstances	needed	to	administer	yellow	
fever	in	patients	with	egg	allergy.	Herein,	we	reported	the	success	of	graded	doses	yellow	
fever vaccine administration in egg anaphylaxis child. 
Methods: A case report
Results: Sixteen months Thai-Nigeria boy diagnosed with egg anaphylaxis at 10 months 
old	was	consulted	for	yellow	fever	vaccine	administration	for	traveling	to	Nigeria.	He	was	
evaluated for the possibility to have a hypersensitivity reaction to the vaccine using skin 
prick	test	and	intradermal	skin	test,	and	the	result	showed	positive	skin	test.	As	a	result,	he	
has	received	the	yellow	fever	vaccine	by	5	steps	graded	dose.	He	was	given	chlorpheniramine	
and	hydrocortisone	30	minutes	before	giving	the	first	dose.	The	child	tolerated	well	for	the	
vaccine administration with no adverse reaction. 
Conclusions: Yellow fever vaccination in egg anaphylaxis children using graded doses 
protocol is feasible. This should be an alternative method for egg allergy patient who needs 
to be vaccinated yellow fever in the future.
Keyword:	egg	allergy,	yellow	fever	vaccine






