
                              

 
 

 
 

บทบรรณาธิการ 
 วคัซีนเดงก่ี 
  วีระชัย วัฒนวีรเดช 
บทความพเิศษ 

รูปแบบการนอนหลบั การประเมินการนอนหลบั และการจดัการปัญหาการนอนหลบัเบ้ืองตน้ในเด็กและวยัรุ่น 
วรสิทธ์ิ ศิริพรพาณิชย์ 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
               ภาวะขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนัในกลุ่มผูป่้วยเด็กโรคท่อน ้าดีตีบตนัหลงัผา่ตดัระบายน ้าดีลงสู่ล าไส้          
                               กรกนก ศรีมนัส, นฤมล ตนะทิพย์, อลิสรา ด ารงมณี, ณัฐพงษ์ อัครผล 

ความชุกและปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการขาดและพร่องวิตามินดีในผูป่้วยเด็กพิการทางสมอง 

ธัญญารัตน์ จงประเสริฐ, ปิติ เพลินชัยวาณิช, นภัสสร สารรัตนะ 
ความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะโภชนาการและระดบัสติปัญญาในเดก็นกัเรียนไทย 

สุนิสา สถลนันท์, กานต์ณัชชา สร้อยเพชร, ทิพรดี คงสุวรรณ, ใจรัก ลอยสงเคราะห์, นฤมล ธนเจริญวัชร 
ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่าก๊าซในเลือดของการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีจากผูป่้วยเด็กในหลอดพลาสติกควบคุม 
อุณหภูมิผา่นระบบขนส่งท่อลมกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีในโรงพยาบาลล าปาง 

อนวัช บุปผาเจริญสุข, คทัลียา อินทะยศ, คีตา อุทธโยธา, ศุภมงคล หมั่นขีด, นทีกานต์ วงค์ชัย, วิริทธ์ิพล ราศรี 
รูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนหลบัในเด็กปฐมวยัท่ีมาปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม 

สิจา ลีลาทนาพร 
 ลกัษณะทางคลินิกและปัจจยัท่ีมีผลต่อความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกจากมารดาท่ีใชส้ารเมทแอมเฟตามีนระหว่างการตั้งครรภ ์

                              ฐาปนี เกตุเกลีย้ง     
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดไขช้กัซ ้าและเป็นโรคลมชกัในผูป่้วยเดก็ท่ีมีไขช้กัคร้ังแรกของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

สุรีย์พร  ตั้งสกุลวัฒนา 
รายงานผู้ป่วย 

การแตกทะลุของท่อน ้าดีโป่งพองในผูป่้วยเด็กท่ีมาดว้ยทอ้งมานชนิดน ้าดี: รายงานเคสผูป่้วย 1 ราย 
อัจจิมา ทัศจันทร์, ภิเษก ยิม้แย้ม, ฉัตรชัย ซ่ือศิริสวัสด์ิ 

รายงานผูป่้วยเด็กแพอ้าหารท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทานผา่นระบบการแพทยท์างไกล 
เกวลี ธรรมจ ารัสศรี, อดิเทพ สวัสด์ิไชย, พจนีย์ คิว้งาม, วัลลภา โชติกเสถียรม, ณัฐชนัญ กลางกัลยา,  
วัชรุตม์ กันจงกิตติพร, วิภารัตน์ มนุญากร 

โรคติดเช้ือรา basidiobolomycosis ในอวยัวะภายในช่องทอ้งชนิดรุกรานในผูป่้วยเด็กหญิงอาย ุ9 ปี: รายงานผูป่้วยและ 
การทบทวนวรรณกรรม 

สุธีรา ตะไลช่ัง, อุษณีย์ ศรีร่มโพธ์ิทอง, ตระการ แซ่ลิม้, ปิยภารมย์ อินทรวิเชียร 
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  วารสารกุมารเวชศาสตร์   
 

ท่ีปรึกษา  ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ   โล่ห์เลขา 
ศาสตราจารย ์นายแพทยย์ง            ภู่วรวรรณ 

บรรณาธิการ  พลตรี ศาสตราจารยว์ีระชยั      วฒันวีรเดช 
กองบรรณาธิการ  ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา   

  พลตรี ศาสตราจารยค์ลินิกดุสิต     สถาวร 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงดารินทร์               ซอโสตถิกุล 
รองศาสตราจารย ์นายแพทยอ์นิรุธ       ภทัรากาญจน์ 
รองศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์รชยั          ลิขสิทธ์ิวฒันกุล 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงเปรมฤดี    ภูมิถาวร 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอดิศร์สุดา   เฟ่ืองฟู 

   นายแพทยว์สุ      ก าชยัเสถียร 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพรอ าภา   บรรจงมณี 

     พนัเอก ผูช่้วยศาสตราจารยนิ์ธิพนัธ์   สุขสุเมฆ    

สํานักงานวารสาร  ราชวิทยาลยักมุารแพทยแ์ห่งประเทศไทย และ สมาคมกมุารแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิ์จยั  
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
โทรศพัท ์02 716 6200 กด 6 

     E-mail: Thaipediatrics@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                              

ราชวทิยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
วิสัยทัศน์: เป็นสถาบนัหลกัของสังคมในการพฒันาสุขภาพเด็ก ทั้งทางกาย ใจ สังคม จิตวิญญาณ และจริยธรรม 
พนัธกิจ:   1. ประกนัและพฒันาคุณภาพ การฝึกอบรมให้ไดกุ้มารแพทยท่ี์มีจริยธรรม และมาตรฐานวิชาชีพ 

 2. พฒันาศกัยภาพกุมารแพทย ์และบุคลากรผูดู้แลสุขภาพเด็กอยา่งต่อเน่ือง 
 3. สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กท่ีมีคุณภาพเหมาะสมกบัสังคมไทย 
 4. เป็นศูนยข์อ้มูลและเผยแพร่ความรู้ เก่ียวกบัสุขภาพเด็ก ส าหรับกุมารแพทย ์บุคลากรดา้นสุขภาพและชุมชน 
 5. เป็นเครือข่ายประสานงาน แลกเปล่ียนทางวิชาการ และสร้างความสัมพนัธ์กบัองคก์รอื่นทั้งในและต่างประเทศ 
 6. ส่งเสริมสนบัสนุนการสร้างองคค์วามรู้และมีบทบาทในการช้ีน า สังคมเพ่ือพฒันาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์เตม็ตามศกัยภาพทั้งทาง

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
 7. พิทกัษป์กป้องสิทธิประโยชน์ และเสริมสร้างความสามคัคีในหมู่กุมารแพทย  ์
 8. เป็นศูนยป์ระสานแลกเปล่ียนทางวิชาการกบัสถาบนัวิชาการอื่น ๆ ทั้งในและนอกประเทศ 
 9. ส่งเสริมสนบัสนุนการสร้างองคค์วามรู้เพ่ือพฒันาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์เตม็ตามศกัยภาพ 

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 

พุทธศักราช ๒๕๖๕–๒๕๖๘ 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยป์ระพุทธ  ศิริปุณย ์

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิงชนิกา  ตูจิ้นดา 

ท่ีปรึกษา 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงประสบศรี   อึ้งถาวร 

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอษุา    ทิสยากร 

ท่ีปรึกษา 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยพิ์ภพ   จิรภิญโญ 

ท่ีปรึกษา 
แพทยห์ญิงวนัดี     นิงสานนท ์

ท่ีปรึกษา/ผู้อ านวยการส านกังาน 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นายแพทยส์มศกัด์ิ  โลห่์เลขา 

ประธานราชวิทยาลยัฯ 
ศาสตราจารย ์นายแพทยย์ง    ภู่วรวรรณ 

รองประธานคนท่ี1 
ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิงลดัดา  เหมาะสุวรรณ 

รองประธานคนท่ี2/ฝ่ายวิจัย/ศูนย์ข้อมูล 
ศาสตราจารย ์นายแพทยว์ฐิารณ   บุญสิทธิ 

เลขาธิการ 
รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงชลีรัตน์   ดิเรกวฒันชยั 

เหรัญญิก 
รองศาสตราจารย ์พลตรีหญิง แพทยห์ญิงฤดีวไิล  สามโกเศศ 

ประธานฝ่ายวิชาการ 
 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์นายแพทยส์มชาย   สุนทรโลหะนะกลู 
ประธานฝ่ายฝึกอบรมและสอบ 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงสุพร    ตรีพงษก์รุณา 
ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์/วิชาการ 

ศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอรุณวรรณ   พฤทธิพนัธุ ์
ฝ่ายกุมารเวชปฏิบัติ 

ศาสตราจารยค์ลินิก ดร. แพทยห์ญิงนลินี  จงวิริยะพนัธุ ์
ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย 

รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงพิมล   วงศศิ์ริเดช 
ฝ่ายปฏิคมและสมาชิกสัมพันธ์ 

รองศาสตราจารย ์นายแพทยอ์ดิศกัด์ิ  ผลิตผลการพิมพ ์
ฝ่ายกิจกรรมสังคม 

พลตรี ศาสตราจารยค์ลินิกดุสิต   สถาวร 
ฝ่ายจริยธรรม 

นายแพทยไ์พศาล     เลิศฤดีพร 
ฝ่ายประชาสัมพันธ์/มลัติมีเดีย 

พลตรี ศาสตราจารยว์รีะชยั      วฒันวีรเดช 
ฝ่ายการศึกษาต่อเน่ือง / บรรณาธิการ 

รองศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์รชยั   ลิขสิทธ์ิวฒันกลุ 
ฝ่ายวิชาการ 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์(พิเศษ) แพทยห์ญิงสมใจ  กาญจนาพงศก์ุล 
นายทะเบยีน 

รองศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงอดิศร์สุดา   เฟ่ืองฟู 
  ผู้ช่วยเลขาธิการและผู้ช่วยประชาสัมพันธ์



                              

คาํช้ีแจงการส่งบทความลงพมิพ์ในวารสารกุมารเวชศาสตร์ 
  
 วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารทางการแพทยท่ี์พิมพเ์ผยแพร่อย่างสม ่าเสมอทุกสามเดือน (ปีละ 4 เล่ม เล่มท่ี 1 
มีนาคม เล่มท่ี 2 มิถุนายน เล่มท่ี 3 กันยายน  เล่มท่ี 4 ธันวาคม)  มีนโยบายเผยแพร่วิชาการแพทย์และศาสตร์ท่ีเก่ียวข้อง
สัมพนัธ์กบักุมารแพทย ์ สนบัสนุนบทความทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ  เพื่อให้สมาชิกกุมารแพทย ์แพทยท์ัว่ไปและผูอ่้าน
ไดรั้บประโยชน์อย่างเตม็ท่ีในการเพิ่มพูนความรู้วิชาการและประสบการณ์ใหท้นัสมยั และคงมาตรฐานในการด ารงความเป็น
กุมารแพทยห์รือวิชาชีพเฉพาะแห่งตน 

เร่ืองท่ีส่งมาต้องไม่เคยพมิพ์เผยแพร่มาก่อน หรือถา้มีการเคยพิมพใ์นต่างประเทศเป็นภาษาต่างประเทศตอ้งมีหนงัสือ
ยนิยอมจากบรรณาธิการหรือผูมี้อ  านาจ สิทธ์ิ ในวารสารนั้น อนุญาตเป็นลายลกัษณ์อกัษรใหล้งพิมพเ์ป็นภาษาไทยไดแ้ละตอ้ง
เปิดเผยใน  footnote  อน่ึงกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพิจารณารับหรือไม่รับลงพิมพ ์ 
คณะผูวิ้จยัหรือผูเ้ขียนจะตอ้งมีส่วนในการด าเนินงานในองค์ความรู้และไดเ้ห็นและอ่านบทความนั้นทั้งหมด และยินยอมให้
ลงพิมพใ์นวารสาร ขอ้คิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจา้ของบทความโดยตรง 
 
หลกัเกณฑ์ท่ัวไปและคําแนะนําการเขียนบทความดังนี้ 
 

1.  ประเภทของบทความ 
บทบรรณาธิการ บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธิการหรือ (Editorial comment)  กองบรรณาธิการเป็นบทความ

ประเภทความรู้ทั่วไป หรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็นท่ีมีต่องานวิจยัท่ีได้ลง
เผยแพร่ในฉบบันั้น 

นิพนธ์ต้นฉบับ  ประกอบด้วย บทน า วตัถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบและวิธีวิจัย/วิธีการการศึกษา           
ผลการศึกษา อภิปรายผลการศึกษาหรือวิจารณ์ สรุปผลการศึกษาวิจัยและข้อเสนอแนะ 
ขอ้จ ากดัของงานวิจยัวิจยั กิตติกรรมประกาศ เอกสารอา้งอิง  ค  าส าคญั  (Keywords) ความยาว
ของเร่ืองประมาณ 12 หน้าพิมพห์รือประมาณ 3,000 ค า แนะน าให้มีบทคดัย่อ ช่ือเร่ือง ช่ือผู ้
นิพนธ์และท่ีอยูเ่ป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ  

บทความพเิศษ               เขียนจากประสบการณ์ แสดงขอ้คิดเห็น แนะน าใหมี้เร่ืองยอ่ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ  
(Special articles)   
รายงานผู้ป่วย   เขียนรายงาน ประกอบดว้ย บทน า รายงานผูป่้วย วิจารณ์อาการทางคลินิกผลตรวจทางหอ้ง   
(Case report)  ปฏิบติัการ เสนอขอ้คิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคดัย่อแนะน าให้มีทั้งภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ (รวมทั้งช่ือเร่ือง ช่ือผูนิ้พนธ์และท่ีอยู)่ 
บทฟ้ืนฟูวิชาการ               ใหค้วามรู้ใหม่  ส่ิงตรวจพบใหม่  ๆ  เป็นเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีสามารถน าไปประยกุตใ์ชไ้ดเ้ป็น        
(Review articles)            บทความวิเคราะห์โรค หรือวิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบดว้ย บทน า วตัถุประสงค ์

เน้ือหาวิชา วิจารณ์ สรุป เอกสารอา้งอิง 
 
2.  ส่วนประกอบของบทความ 

การเขียนควรเขียนดว้ยส านวนโวหารและลีลาของตนเอง หา้มมิใหไ้ปคดัลอกส่วนใดส่วนหน่ึงจากส่ิงพิมพบ์ทความท่ี
ไดเ้ผยแพร่แลว้โดยเด็ดขาด 

(Original articles) 

(Editorial article) 
 
) 



                              

ช่ือเร่ือง                                       กระชบัแต่ไดใ้จความครอบคลุมเก่ียวขอ้งกบับทความจะตอ้งมีทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
ช่ือผู้เขียน เขียนตวัเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุลและท่ีอยู่ทั้ งภาษาไทยและภาษาองักฤษ พร้อมทั้ง และ

สถานท่ีท างานท่ีสามารถติดต่อได ้
เน้ือหา เขียนให้ตรงกบัวตัถุประสงค์ เน้ือเร่ืองสั้น กะทดัรัดแต่ชดัเจน ใชภ้าษาง่าย ถา้เป็นภาษาไทย 

ควรใชภ้าษาไทยมากท่ีสุด ยกเวน้ ศพัทภ์าษาองักฤษท่ีแปลไม่ไดใ้จความ หากจ าเป็นตอ้งใชค้  า
ยอ่ ตอ้งเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงคร้ังแรก บทความควรประกอบดว้ย บทน าอย่างสมบูรณ์ ตาม
หวัขอ้โดยละเอียดท่ีปรากฏในค าแนะน าทา้ยบท 

บทคัดย่อ, เร่ืองย่อ ย่อเฉพาะเน้ือหาส าคญัเท่านั้น ให้มีบทคดัย่อทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ อนุญาตให้ใชค้  า
ย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลกัษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควรเกิน 
250 ค า หรือ 20 บรรทดั ระบุส่วนประกอบส าคญัท่ีปรากฏในบทความอย่างยอ่ตามค าแนะน า          
ท้ายบท บทคัดย่อสามารถเขียนได้ทั้ งแบบ “Summary” และแบบ “Structured abstract” 
ประกอบดว้ยปัญหาและเหตุผลการท าวิจยั (Background), วตัถุประสงค์ (Objective), ผูป่้วย
วัส ดุ  วิ ธี ก ารท าวิ จัย  (Patients /Material and /Methods) ,  ผลก ารศึกษ า (results) ส รุป 
(Conclusion) 

คําสําคัญ ได้แก่ ศพัท์ หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพื่อน าไปใช้ในการ
บรรจุในดชันีเร่ืองส าหรับการคน้ควา้ 

ช่ือย่อเร่ืองหัวกระดาษ ยอ่ช่ือเร่ืองใหส้ั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน 50 ตวัอกัษร 
 
3.  เอกสารอ้างองิ           ใช ้แบบ Vancouver  

เอกสารท่ีอา้งอิงใส่เคร่ืองหมายเลข 1-2-3 หรือ 1,2,3 .... เป็นตวัยกไวท้า้ยประโยค โดยไม่มี
วงเล็บ เอกสารท่ีอ้างถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสารอ้างอิงหมายเลขหน่ึง และเรียง
ตามล าดบัการอา้งอิงต่อ ๆ ไป 

การอ้างองิประกอบด้วย ช่ือผูเ้ขียน ช่ือภาษาองักฤษ ประกอบด้วย ช่ือสกุล  อกัษรตวัแรกของช่ือตน้ ช่ือกลาง ใส่ช่ือ
ผูเ้ขียนทุกคน ขั้นดว้ยเคร่ืองหมายจุลภาค, ถา้เกิน 6 คน หลงัช่ือ สุดทา้ยใหเ้ติม et al. 

การอ้างองิวารสาร  ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ช่ือยอ่วารสาร. ปีค.ศ.;ปีท่ี:หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย  
ตัวอย่าง  Poovorawan Y, Chongsrisawat V, Theamboonlers A, Bock HL, Leyssen M,                         

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

ภาษาไทย ใชแ้บบเดียวกบัภาษาองักฤษ แต่ช่ือผูเ้ขียนให้เขียนช่ือเต็มทั้งช่ือตวัและนามสกุล ช่ือวารสาร     
ใชช่ื้อเตม็ ถา้ผูเ้ขียนเกิน 6 คน ใหเ้ติมค าวา่ และคณะหลงัช่ือสุดทา้ย 

ตัวอย่าง             ยง ภู่วรวรรณ. 30ปี ไวรัสตบัอกัเสบในประเทศไทย วารสารกุมารเวชศาสตร์ 2554;3:1516 
การอ้างหนังสือตํารา ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือหนงัสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถา้มี). ช่ือเมือง (ใชช่ื้อเมืองช่ือแรกช่ือเดียว): ช่ือโรงพิมพ,์ 

ปีค.ศ.:หนา้แรก–หนา้สุดทา้ย 
ตัวอย่าง                                      Sherlock S, Dooley J. Diseses of the Liver and Biliary System. 9th ed. London: Blackwell, 

1993:1-16 

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


                              

การอ้างบทหนึ่งในหนังสือตํารา  ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ ์(ถา้มี).  ช่ือเมือง: ช่ือโรง
พิมพ,์ ปี ค.ศ.:หนา้แรก–หนา้สุดทา้ย 

ตั ว อ ย่ า ง                              Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE, eds. 
Principles and Practice of Infectious Disease.  3rd ed.  New York:  Churchill Livingstone, 
1990:2-9 
ทสัสนี นุชประยรู. การออกแบบการวิจยัทางการแพทย.์ ใน: ทสัสนี นุชประยูร, เติมศรี ช านิ
จารกิจ, บรรณาธิการ. สถิติในวิจยัทางการแพทย.์กรุงเทพ ฯ: โอ เอส พร้ินต้ิงเฮา้ส์, 2537:18-
54 

การอ้างองิวารสาร online ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร [ออนไลน์/online] ปีพิมพ์ [วนัท่ีเข้าถึง/cited]; ปีท่ี:  
[หนา้/screen]. เขา้ถึงไดจ้าก/Available from: URL: ช่ือ URL………. 

ตัวอย่าง Ben Amor Y,  Nemser B,  Sing A, Sankin A, Schluger N.   Underreported threat of 
multidrug-resistant tuberculosis in Africa. Emerg Infect Dis [serial on the Internet]. 2008 
Sep [date cited]. Available from http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm Other 
Electronic Citations world Health Organization.  Outbreak encephalitis 2005:  cases of 
Japanese encephalitis in Gorakhpur, Uttar Pradesh, India. 2005 Oct 21 [cited11Jul2016]. 
Available from http://w3.whosea.org/en/Section1226/Section2073.asp 

 
4.  ต้นฉบับ พิมพ์ใส่ Microsoft word โดยใช้ตวัอกัษร Angsana new ขนาด 16  ตน้ฉบบัภาพประกอบ

และตาราง รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi ส่งทาง e-mal หรือ พร้อม
ทั้งส่งแผน่ CD  พร้อมตน้ฉบบั     

ภาพประกอบ รูปแยกเป็นไฟล์  JPEG ขนาดความละเอียด 300 dpi สามารถใส่ตวัหนังสือหรือ ลูกศรช้ี 
ต าแหน่งส าคญัได ้รูปจะตอ้งเป็นตน้ฉบบัท่ีแทจ้ริงห้ามตกแต่งดว้ยโปรแกรมตกต่างภาพ 
และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผูใ้ด ถ้าเป็นภาพผูป่้วยต้องได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและ
ผูป้กครองแล้วเท่านั้น โดยเขียนค าว่า “รูปภาพน้ีได้รับอนุญาตจากผูป่้วยและผูป้กครอง
แลว้” อยูใ่ตห้รือขา้งล่างภาพ 

ตาราง ค าอธิบายตารางใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก พร้อมทั้งเลขท่ีตารางและช่ือ
บทความก ากบั                                             

 
5.  การส่งและรับเร่ืองเผยแพร่ วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) ท่ีมีคณะผูป้ระเมินบทความ

(peer-review) สามารถส่งตน้ฉบบัท่ีปฏิบติัครบถว้นตามค าแนะน าขา้งตน้ท่ีสมบูรณ์แลว้ผ่าน
ทางลิงค์ดังน้ี https://he04.tci-thaijo.org/index.php/TJP/index การส่งบทความในขั้นตอนใน
การประเมินจนกระทัง่ตอบรับการตีพิมพห์รือติดต่อกบัผูนิ้พนธ์ จะใช้วิธีผ่านทางระบบของ 
Thai journal เป็นหลกั หากตน้ฉบบัท่ีเสนอมาไดรั้บการพิจารณาให้น ามาลงเผยแพร่ ทางกอง
บรรณาธิการจะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมทั้ งจัดส่งฉบับพิมพ์ร่างให้ผู ้เขียน
ตรวจทานและขอคืนตามก าหนดเวลา ทางกองบรรณาธิการ มีความเช่ือมัน่ว่าเร่ืองทุกเร่ืองท่ี
ไดรั้บการตอบรับใหล้งพิมพจ์ะสามารถพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารภายใน 6 เดือน 

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


                              

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

ชั้น 9 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยว์ิจยั  
 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310  
โทร. 02-716-6200 กด 6  
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บทบรรณาธิการ 
 

วัคซีนเดงกี ่
วีระชยั วฒันวีรเดช 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
 

การสร้างวคัซีนเดงก่ีเกิดขึ้นมาแลว้ไม่ต ่ากว่า 50 ปี ลม้ลุกคุกคลานกนัมาตลอด เน่ืองจากการท่ีไวรัส
เดงก่ีมีถึง 4 ชนิด ตอ้งผลิตและบรรจุในหลอดเดียวกนั เม่ืออยู่รวมกนับางสายพนัธุ์ก็กดความสามารถในการ
สร้างภูมิคุม้กนัของกนัและกนัได ้ตอ้งมีปริมาณแอนติเจนท่ีเหมาะสมจึงจะท าใหร่้างกายของผูรั้บวคัซีนสร้าง
ภูมิคุม้กนัไดดี้ครบทั้ง 4 สายพนัธุ์ ผิดกบัไวรัสซิการ์ (Zika virus) ท่ีอยู่ในสกุล Flavivirus เช่นเดียวกบัไวรัส
เดงก่ี แต่มีเพียง serotype เดียว ผูติ้ดเช้ือจึงเกิดภูมิคุม้กนัท่ีสูงและน่าจะเป็นคร้ังเดียวตลอดชีวิต วคัซีนเดงก่ีท่ี
ผลิตขึ้นครบ 4 สายพนัธุ์และเคยน ามาทดสอบฉีดในมนุษยใ์นประเทศไทยมีอย่างน้อย 4 ชนิด บางชนิดไม่
ไดผ้ลท่ีดีพอและงดการพฒันาต่อไดแ้ก่ วคัซีนเดงก่ีของ Walter Reed Army Institute of Research (WRAIR) 
ท่ีร่วมกบับริษทั Glaxo Smith Kline ท่ีน าเช้ือไวรัสทั้ง 4 สายพนัธุ์มาท าให้อ่อนฤทธ์ิลงแลว้บรรจุในหลอด
เดียวกนั พบว่าวคัซีนน้ีสามารถสร้างภูมิคุม้กนัครบทั้ง 4 สายพนัธุ์ ในเด็กอายุ 12-15 เดือน เพียงร้อยละ 53.6 
และเม่ือทดสอบการกระตุน้ภูมิคุม้กนัแบบพึ่งเซลล์ (cell mediated immunity) กลบัพบว่ากระตุน้ไดไ้ม่ดี1-4  

วคัซีนเดงก่ีท่ีมีการพฒันาต่อและไดจ้ าหน่ายแลว้มี 2 ชนิด คือวคัซีนของบริษทั sanofi pasteur ช่ือทางการคา้
ว่า DengvaxiaTM  และวคัซีนของบริษทั Takeda ช่ือทางการคา้ว่า QdengaTM  นอกจากน้ียงัมีวคัซีนอีกชนิดท่ี
เช่ือวา่น่าจะน ามาจ าหน่ายไดใ้นอีกไม่เกิน 5 ปีขา้งหนา้เป็นของบริษทั Merck วคัซีนทั้ง 3 ชนิดน้ีมีโครงสร้าง
ดงัแสดงในรูปท่ี 1 และมีรายละเอียดดงัน้ี 

 
 

 
 

รูปท่ี 1 แสดงโครงสร้างของวคัซีน DengvaxiaTM, QdengaTM และ TV003 
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1.วคัซีน DengvaxiaTM  (หรือ CYD) ของบริษทั sanofi pasteur สร้างขึ้นโดยการตดัต่อยีนส์เกิดเป็น
ไวรัสวคัซีนลูกผสม กล่าวคือน าไวรัสไขเ้หลือง (yellow fever virus) มาตดัส่วน prM และ envelope (E) ออก 
และน าส่วนเดียวกนัท่ีตดัออกของไวรัสเดงก่ีสายพนัธุ์ 1, 2, 3 และ 4 มาเช่ือมต่อแทน เรียกว่าวคัซีนลูกผสม 
(chimeric vaccine) วคัซีนน้ีมียีนส์ของไวรัสไขเ้หลืองเป็นส่วนใหญ่ (backbone) จึงเรียกไดว้่าเป็น dengue-
yellow fever chimeric virus แนะน าให้ฉีด 3 โด๊ส ห่างกัน 6 เดือน (0, 6,12 เดือน) เขา้ทางใตผ้ิวหนังในผูท่ี้
อายรุะหวา่ง 6-45 ปี 

2. วคัซีน QdengaTM  (TVD หรือ TAK003) ของบริษทั Takeda สร้างขึ้นโดยการตดัต่อยีนส์เช่นกัน
เพียงแต่ใชไ้วรัสเดงก่ีสายพนัธุ์ 2 (DEN2) เป็น backbone แลว้ตดัส่วน prM และ E ของ DEN2 ออก น าส่วน
เดียวกันท่ีตัดออกของ DEN1, DEN3 และ DEN4 มาเช่ือมต่อ เรียกเป็น  dengue-dengue2 chimeric virus 
vaccine จากลกัษณะโครงสร้างจึงน่าจะท าให้ผูรั้บวคัซีนตอบสนองต่อ  DEN2 เกิดการสร้างภูมิคุม้กันได้ดี
ท่ีสุดแนะน าใหฉี้ด 2 โด๊ส ห่างกนั 3 เดือน (0, 3 เดือน) ใหท้างใตผ้ิวหนงั ในผูท่ี้อายรุะหวา่ง 4-60 ปี  

3. วคัซีน TV003 ของบริษทั Merck สร้างขึ้นโดยการน าไวรัสเดงก่ี 1, 2, 3 และ 4 มาท าให้อ่อนฤทธ์ิ
โดยตรง ส่วนเดงก่ี 2 เป็นไวรัสลูกผสมโดยมี DEN4 เป็น backbone ตัดส่วน prM และ E ออก น าส่วน
เดียวกันของ DEN2 มาเช่ือมต่อแทน วัคซีนน้ีสร้างโดย  Dr. Steve Whitehead ซ่ึงท างานอยู่ท่ี  National 
Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) ของประเทศสหรัฐอเมริกา5  เร่ิมแรกสร้างขึ้นเป็นสอง
สูตรคือ TV003 และ  TV005 โดย TV005 จะเหมือนกบั TV003 ทุกประการ ยกเวน้มีปริมาณแอนติเจนของ 
DEN4 เป็น 10 เท่าทดสอบการฉีดในกลุ่มคนกลุ่มเล็กพบว่า TV003 กระตุน้ให้ผูรั้บวคัซีนสร้างภูมิคุม้กนัได้
ดีกวา่อีกสูตร ต่อมาบริษทั Butantan ของประเทศบราซิลและบริษทั Merck ของประเทศสหรัฐอเมริกาไดซ้ื้อ
ลิขสิทธ์ิ TV003 ไปผลิตและจ าหน่าย  เบ้ืองตน้เช่ือวา่ฉีดเพียงเขม็เดียวก็พอ 

 
 
 

ข้อมูลการศึกษาของวัคซีนเดงกีท้ั่ง 3 ชนิด ท่ีสําคัญมีดังนี้ 
1. วคัซีน CYD (DengvaxiaTM) จากขอ้มูลการศึกษาแบบ meta-analysis ของวคัซีนน้ี ในเด็กอายุ 2-17 ปี

พบว่าวคัซีนน้ีมีประสิทธิผล (efficacy) โดยรวมร้อยละ 60 มีประสิทธิผลในการป้องกนัโรคท่ีเกิดจาก DEN1, 2, 3 
และ 4 เป็นร้อยละ 51, 34, 75 และ 77 ตามล าดบั6  ภายหลงัจ าหน่ายมีการศึกษาเพิ่มเติมพบวา่เด็กท่ีไม่เคยติดเช้ือเดงก่ี
มาก่อนหลงัรับวคัซีนน้ีประมาณ 2-3 ปี อาจพบว่าเพิ่มโอกาสการเกิดโรคท่ีรุนแรงขึ้นเม่ือรับเช้ือและเกิดเป็นโรค7 
ท าให้องคก์ารอนามยัโลกออกค าแนะน าวา่เด็กท่ีจะรับวคัซีนน้ีตอ้งมีหลกัฐานการติดเช้ือมาก่อน ถา้ไม่มีตอ้งเจาะ
เลือดตรวจดูภูมิคุม้กนัเพื่อแสดงวา่เคยติดเช้ือมาก่อนจึงจะสามารถรับวคัซีนน้ี ปัญหาคือยงัไม่มีชุดทดสอบท่ีไวพอ
ในการตรวจระดบัภูมิคุม้กนัท่ีต ่า ๆ จึงท าให้ชุดทดสอบท่ีมีอยู่ตรวจแลว้ก็จะไดผ้ลลบ เด็กผูน้ั้นก็ไม่สามารถรับ
วคัซีนน้ีอยู่ดี วคัซีนน้ีจึงใชใ้นผูใ้หญ่ในประเทศท่ีมีโรคเดงก่ีระบาดมากกว่า คาดวา่วคัซีนน้ีจะยกเลิกการผลิตและ
จ าหน่ายในอนาคต 

2. วคัซีน TAK003 (QdengaTM) จากการศึกษาระยะท่ี 3 ของวคัซีนน้ี ในอาสาสมคัรมากกว่า 20,000 
คนอายรุะหวา่ง 4-16 ปี พบวา่วคัซีนมีประสิทธิผลในการป้องกนัโดยรวม ร้อยละ 80.2 (95%CI 73.3-85.3%)          

2   วีระชยั วฒันวีรเดช            วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 63 ฉบบัที่ 2 เมษายน-มิถนุายน 2567 



                              

เม่ือครบ 1 ปี หลงัฉีดวคัซีนโด๊สท่ีสอง8 ป้องกนัโรคไขเ้ลือดออก (dengue hemorrhagic fever) ร้อยละ 85.9 
(95%CI 82.6-94.7%) และป้องกันโรคเดงก่ีท่ีต้องรับรักษาตวัในโรงพยาบาลร้อยละ 90.4 (95%CI 82.6-
94.7%) ติดตามครบ 18 เดือนภายหลงัฉีดวคัซีนโด๊สท่ีสอง9 และเม่ือติดตามจนครบ 4.5 ปี ยงัป้องกนัโรคเดง
ก่ีท่ีตอ้งรักษาตวัในโรงพยาบาลร้อยละ 84.1 (95%CI 77.8-88.6%)10 เม่ือดูประสิทธิผลของวคัซีนต่อไวรัสแต่
ละสายพนัธุ์ พบว่าวคัซีนน้ีมีประสิทธิผลต่อ DEN2 ดีท่ีสุด รองลงมาเป็น DEN1 ส่วน DEN3 และ DEN4 ยงั
ไม่ทราบประสิทธิผลท่ีแทจ้ริง เน่ืองจากระหว่างท่ีท าการศึกษาไวรัสทั้งสองสายพนัธุ์หลงัไม่มีการระบาดท า
ให้มีจ านวนผูป่้วยท่ีไม่มากพอท่ีจะวิเคราะห์ไดแ้ม่นย  า8-10 (ตารางท่ี 1) กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย
วางแผนท่ีจะศึกษาต่อ เพื่อใหท้ราบขอ้มูลน้ีในจงัหวดันครพนมและอยธุยา 
 

ตางรางท่ี 1 ประสิทธิผลของวคัซีน (vaccine efficacy) TAK003 ในการป้องกนัโรคติดเช้ือเดงก่ีแยกตามสาย
พันธุ์  ต่าง ๆ เทียบกับยาหลอกภายหลังฉีดครบ 2 โด๊ส ท่ี  18 เดือน และท่ี  4.5 ปี  (ดัดแปลงมาจาก
เอกสารอา้งอิง 9 และ 10) 

 ยาหลอก 
n = 6687 

วัคซีน TAK003 
n = 13,380 

ประสิทธิพล 
(ร้อยละ) 

ภายหลังฉีดครบ 2 เข็ม ท่ี 18 เดือน    
DEN 1 62 38 69.8 
DEN 2 80 8 95.1 
DEN 3 60 63 48.9 
DEN 4 5 5 51.0 
ภายหลังฉีดครบ 2 เข็ม ท่ี 4.5 ปี    
DEN 1 230 222 52.3 
DEN 2 193 68 82.8 
DEN 3 113 132 42.6 
DEN 4 23 24 48.3 

 
จากการติดตามผูรั้บวคัซีนน้ี 4.5 ปี ไม่พบเหตุการณ์ท่ีผูรั้บวคัซีนท่ีไม่เคยติดเช้ือเดงก่ีมาก่อนการรับ

วคัซีนจะเกิดโรคท่ีรุนแรงขึ้นเหมือนอย่างท่ีเกิดกบัวคัซีน DengvaxiaTM  ท าให้ไม่ตอ้งทราบประวติัการติดเช้ือ
มาก่อนและไม่ตอ้งเจาะเลือดตรวจภูมิคุม้กนัต่อไวรัสเดงก่ีก่อนการฉีดวคัซีน วคัซีนน้ีมีผลขา้งเคียงหลงัการ
ฉีดไม่มาก ค่อนขา้งปลอดภยัจากการศึกษาการฉีดวคัซีนในผูใ้หญ่อายุ 16-60 ปี พบว่าตอบสนองไม่ดอ้ยไป
กวา่ในเด็กท าใหว้คัซีนน้ีแนะน าใหฉี้ดไดอ้ายรุะหวา่ง 4-60 ปี11  

3. วคัซีน TV003 จากการศึกษาท่ีประเทศบราซิล วคัซีนน้ีมีประสิทธิผลโดยรวมร้อยละ 79.612 
ภายหลังการฉีดวคัซีน 1 เข็ม ในประชาชนทั่วไปทั้ งเด็กและผูใ้หญ่ โดยมีประสิทธิผลดีต่อ DEN1 ส่วน 
DEN2 ถา้ผูรั้บวคัซีนไม่เคยติดเช้ือเดงก่ีมาก่อน พบมีประสิทธิผลร้อยละ 57.912 และยงัไม่ทราบประสิทธิผล
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ต่อ DEN3 และ DEN4 เน่ืองจากระหว่างท่ีท าการศึกษาไวรัสทั้งสองไม่มีการระบาดในประเทศบราซิล จึงยงั
ไม่ทราบประสิทธิผลท่ีแทจ้ริง ขอ้น่าสังเกตของวคัซีนน้ีคือผูรั้บวคัซีนอาจพบมีผ่ืนตามร่างกายไดร้้อยละ 70 
แมผ้ื่นท่ีพบส่วนใหญ่จะมีอาการเพียงเลก็นอ้ยและหายไปไดเ้อง  

 
 
 

ข้อน่ารู้เกีย่วกบัโรคเดงกีแ่ละวัคซีนเดงกี ่
- วคัซีนเดงก่ีทั้ ง 3 ชนิด เป็นวคัซีนชนิดเช้ือเป็นท่ีท าให้อ่อนฤทธ์ิลง ดังนั้นจะต้องฉีดเข้าชั้นใต้

ผิวหนงั (subcutaneous) เท่านั้น การฉีดผิดเขา้ลึกเกินไปถึงชั้นกลา้มเน้ืออาจก่อให้เกิดผลขา้งเคียงท่ีมากและ
ห้ามใช้ฉีดในผูป่้วยท่ีมีภูมิคุม้กันบกพร่อง เช่น ผูป่้วยเอดส์ ผูป่้วยมะเร็งท่ีอยู่ระหว่างการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบดั ฉายรังสี และหา้มใชใ้นหญิงตั้งครรภ ์

- ผูท่ี้เพิ่งหายป่วยจากโรคติดเช้ือเดงก่ีถา้ประสงคจ์ะรับวคัซีน QdengaTM ตอ้งรอจนครบ 6 เดือนก่อน 
เน่ืองจากหลงัป่วยใหม่ ๆ จะมีแอนต้ีบอดีระดบัสูงสามารถท าลายไวรัสในวคัซีน ฉีดแลว้อาจไม่ไดผ้ล  

- เน่ืองจากไวรัสเดงก่ีสายพนัธุ์ 2 และ 1 เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตสูงท่ีสุดในประเทศไทย13 ดงันั้น
วคัซีนท่ีมีประสิทธิผลท่ีดีต่อ DEN2 และ DEN1 อาจจ าเป็นมากท่ีสุดส าหรับคนไทย (รูปท่ี 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2 สายพนัธุ์ของไวรัสเดงก่ีท่ีเป็นสาเหตุการเกิดโรครุนแรงหรือเสียชีวิตในปีปัจจุบนั (ขอ้มูล 6 เดือน
แรก)      และท่ียอ้นหลงัไป 7 ปี พบ DEN2 เป็นสาเหตุมากท่ีสุด รองลงมาเป็น DEN1 
 -เน่ืองจากผูป่้วยเดงก่ีผูใ้หญ่ท่ีเสียชีวิตอาจไม่ได้เกิดจากภาวะช็อกเหมือนในเด็ก แต่เกิดจากโรค
ประจ าตวัท่ีมีอยู่ร่วมดว้ย พบว่าผูเ้ป็นเบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลือด และโรคความดนัโลหิตสูง มีความ
เส่ียงสูงขึ้ นเป็น 4.4, 2.8, และ 2.2 เท่า ของการเกิดโรครุนแรงหรือเสียชีวิตเม่ือเทียบกับคนท่ีไม่มีโรค
ประจ าตวั 

สรุปวคัซีนเดงก่ีท่ีใช้อยู่ในมนุษยย์งัมีแบบเดียว คือ เป็นแบบเช้ือมีชีวิตท่ีท าให้อ่อนฤทธ์ิลง การฉีด
ให้ผูส้นใจตอ้งยึดตามค าแนะน าของสมาคมโรคติดเช้ือ สมาคมโรคติดเช้ือในเด็ก และปฏิบติัตามขอ้มูล
ผลิตภณัฑท่ี์ไดรั้บการอนุมติัจากส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข  
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Abstract 

Sleep patterns, sleep disorders, and sleep management for children and adolescents are obviously 
different from adult population. These differences are also observed among each stage of childhood. 
Pediatricians should know the sleep characteristics in children and able to suggest parents on the initial 
management of sleep problems. The screening with “BEARS” which each alphabet represents sleep 
behaviors and common sleep problems. B for Bedtime problems, E for Excessive daytime sleepiness, A 
for Awakening during the night, R for Regularity for bedtime and waketime as well as sleep duration, and 
S = Sleep-disordered breathing including snoring and sleep apnea. For initial management of sleep 
problems, the principle of sleep hygiene for children and adolescents are important. It consists of regular 
daytime activities, regular bedtime and waketime, consistent bedtime routine, using bed and bedroom for 
sleep only, and appropriate bedroom environment for sleeping. 
Keywords: sleep, sleep problems, sleep screening questions, sleep hygiene 
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รูปแบบการนอนหลบั การประเมินการนอนหลบั และการจัดการปัญหาการนอนหลบัเบื้องต้นในเด็กและวัยรุ่น 
วรสิทธ์ิ ศิริพรพาณิชย ์

ศูนยว์ิจยัประสาทวิทยาศาสตร์ สถาบนัชีววิทยาศาสตร์โมเลกุล มหาวิทยาลยัมหิดล 
 
บทคัดย่อ 

รูปแบบการนอนหลบั โรคการนอนหลบั และการดูแลเร่ืองการนอนหลบัในช่วงวยัเด็กและวยัรุ่น
นั้นมีความแตกต่างจากผูใ้หญ่อย่างชัดเจน มีความแตกต่างกันระหว่างช่วงวยัของเด็ก กุมารแพทยค์วรมี
ความรู้เก่ียวกบัรูปแบบการนอนหลบัในแต่ละช่วงวยัของเด็ก และสามารถให้ค  าแนะน าในการจดัการปัญหา
การนอนหลบัเบ้ืองตน้แก่ผูป้กครองได ้การคดักรองด้วยหลกัของ BEARS ซ่ึงพยญัชนะแต่ละตวัจะบ่งถึง
พฤติกรรมการนอนหรือปัญหาการนอนหลบัท่ีควรสอบถาม เร่ิมจาก B = ปัญหาการเขา้นอน E = ภาวะง่วง
นอนในตอนกลางวนัอย่างมาก A = การต่ืนตอนกลางคืน R = ความสม ่าเสมอในการเขา้นอนและต่ืนนอน 
รวมถึงระยะเวลาในการนอนหลบั และ S = ความผิดปกติของการหายใจในขณะหลบั โดยเนน้ท่ีอาการนอน
กรน และอาการหยุดหายใจในขณะหลบั ส าหรับการจดัการปัญหาการนอนหลบัเบ้ืองตน้จะอาศยัหลกัของ
สุขอนามยัการนอนหลบัในเด็กและวยัรุ่นเป็นส าคญั อนัประกอบไปด้วยการจดักิจกรรมช่วงกลางวนัให้
ใกลเ้คียงกนัในแต่ละวนั เขา้นอนและต่ืนนอนในเวลาท่ีใกลเ้คียงกนัในแต่ละวนั จดักิจกรรมก่อนเขา้นอนให้
เหมาะสมและชดัเจน ใชห้้องนอนและเตียงนอนส าหรับการนอนเท่านั้น และจดัสภาพแวดลอ้มในห้องนอน
ใหเ้หมาะสมกบัการนอน 
คําสําคัญ: การนอนหลบั ปัญหาการนอน ค าถามคดักรองดา้นการนอนหลบั สุขอนามยัการนอนหลบั 
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การนอนหลบัเป็นช่วงเวลาท่ีร่างกายมนุษยอ์ยู่ในสภาวะพกัและลดการตอบสนองต่อส่ิงแวดลอ้ม
ภายนอกเป็นการชัว่คราว รวมถึงเป็นกระบวนการท่ีคืนกลบัและท าให้เกิดซ ้ าใหม่ไดต้ามรอบหน่ึงวนั โดย
เป็นท่ีทราบกนัดีวา่การนอนหลบัเป็นกระบวนการท่ีจ าเป็นอย่างยิง่ของมนุษย ์เพราะการนอนหลบัไม่ใช่เป็น
เพียงแคก่ารพกัผ่อนเท่านั้น แต่ยงัเป็นช่วงเวลาท่ีกลไกต่าง ๆ ท่ีมีความจ าเป็นต่อการเจริญเติบโตของร่างกาย
และการพฒันาของสมอง ไม่ว่าจะเป็นเร่ืองการหลัง่ฮอร์โมนหลากหลายชนิด การกระตุน้ระบบภูมิคุม้กัน
ของร่างกาย การสร้างความจ าระยะยาว และปรับโครงสร้างของสมอง (brain plasticity) ลว้นเกิดในช่วงการ
นอนหลบัเป็นหลกัทั้งส้ิน1 ดงันั้น การนอนหลบัท่ีไม่เพียงพอหรือการเป็นโรคท่ีเก่ียวขอ้งกบัการนอนหลบั
อนัจะส่งผลท าให้คุณภาพการนอนหลบัไม่ดี จึงส่งผลต่อกลไกต่าง ๆ ของร่างกายเป็นอย่างมาก และเห็น
ผลไดอ้ยา่งชดัเจนในผูป่้วยเด็ก เพราะเป็นช่วงเวลาส าคญัท่ีร่างกายและสมองจะมีการเจริญเติบโตและพฒันา 

การนอนหลับจะแบ่งเป็น 2 ระยะหลัก คือ การนอนหลับแบบตาไม่กระตุก (non-rapid eye 
movement sleep หรือ NREM sleep) กับการนอนหลับแบบตากระตุก (rapid eye movement sleep หรือ 
REM sleep) ซ่ึงกระบวนการต่าง ๆ ของร่างกายท่ีเกิดขึ้นในช่วงการนอนหลับทั้งสองรูปแบบนั้นมีความ
แตกต่างกนั และต่างก็จ าเป็นต่อการท างานตามปกติของร่างกายมนุษย ์โดยการนอนหลบัในระยะ NREM จะ
มีการจ าแนกย่อยออกเป็น 3 ระยะ ประกอบไปดว้ย ระยะ N1 อนัเป็นช่วงเปล่ียนผ่านช่วงต่ืนไปยงัช่วงหลบั 
ระยะ N2 ซ่ึงเป็นระยะการนอนหลบัท่ีพบได้มากท่ีสุดในแต่ละคืน  และระยะ N3 อนัเป็นช่วงหลบัลึก ซ่ึง
ระยะ N3 น้ีจะมีช่ือเรียกอีกแบบหน่ึงวา่ slow wave sleep (SWS) เน่ืองจากจะมีคล่ืนไฟฟ้าสมองท่ีมีความถี่ชา้
ลงปรากฏในช่วงน้ี ในขณะท่ีการนอนหลบัในระยะ REM จะมีการเคล่ือนไหวอย่างรวดเร็วของลูกตาเป็น
ระยะ ๆ ร่วมไปกับการสูญเสียแรงตึงตัวกล้ามเน้ือส่วนใหญ่ของร่างกาย (muscle atonia) เกิดขึ้น ยกเวน้
กลา้มเน้ือท่ีใชก้ลอกตา และกลา้มเน้ือกะบงัลม2  

ในทารกตั้งแต่อายุ 2 เดือนขึ้นไป จะเร่ิมเขา้สู่การนอนหลบัในรูปแบบเดียวกบัผูใ้หญ่ คือเขา้สู่การ
นอนหลบัดว้ยระยะ N1 ตามดว้ยระยะ N2 และ N3 ตามล าดบั แลว้จึงเปล่ียนจากระยะ N3 ไปเป็นระยะ N2 
และ N1 แล้วจึงเข้าสู่การนอนหลับในระยะ REM ซ่ึงการเปล่ียนแปลงระยะการนอนหลับดังกล่าวน้ีจะ
เรียกว่า วงจรการนอนหลบัหรือรอบการนอน (sleep cycle) ใช้เวลารอบละประมาณ 90 นาทีในเด็กโตและ
ผูใ้หญ่ แต่จะสั้นกว่านั้นในทารกและเด็กเลก็ ในช่วงหน่ึงคืน มนุษยเ์ราจะมีวงจรการนอนหลบัประมาณ 4-6 
รอบ โดยในช่วงคร่ึงคืนแรก จะมีระยะหลบัลึกหรือ N3 เกิดขึ้นมาก ในขณะท่ีช่วงคร่ึงคืนหลงั จะมีระยะ
หลบัแบบ REM เกิดขึ้นเป็นหลกั ส่วนระยะหลบัลึกจะเกิดขึ้นนอ้ยมาก ดงันั้นโรคหรือปัญหาการนอนหลบัท่ี
เกิดขึ้ นในระยะ NREM เช่น sleep terror, confusional arousal หรือ ภาวะเดินละเมอ (sleep walking) จึง
มกัจะเกิดขึ้นในช่วงคร่ึงคืนแรกของการนอนหลบั โดยเฉพาะช่วงระยะเวลาประมาณ 30-60 นาทีหลงัการ
นอนหลบั อนัเป็นช่วงท่ีเขา้ระยะการหลบัลึกหรือ N3 ในขณะท่ีโรคหรือปัญหาการนอนหลบัท่ีเกิดขึ้นใน
ระยะ REM เช่น อาการฝันร้าย หรือภาวะผีอ า (sleep paralysis) มักจะเกิดในช่วงคร่ึงคืนหลังเป็นหลัก 3 
อย่างไรก็ดี มีข้อยกเว้นในทารกช่วง 2 เดือนแรกของชีวิต ท่ีรูปแบบการนอนหลับจะแตกต่างออกไป 
กล่าวคือ ทารกวยัดงักล่าวจะเขา้สู่การนอนหลบัดว้ยระยะ REM ก่อน แทนท่ีจะเป็น NREM เหมือนในช่วง



                              

วยัอ่ืน ๆ นอกจากน้ี การนอนหลบัในช่วงของทารกและเด็กก็ยงัมีความแตกต่างจากการนอนหลับในวยั
ผูใ้หญ่อีกหลายประการ ไม่ว่าจะเป็นระยะเวลาการนอนหลบัท่ีเด็กจะนอนหลบัมากกว่าผูใ้หญ่ สัดส่วนของ
การนอนหลบัในแต่ละระยะ ซ่ึงพบว่าเด็กจะมีระยะการหลบัลึกและระยะหลบัแบบ REM มากกวา่วยัผูใ้หญ่ 
ในขณะท่ีผูใ้หญ่และโดยเฉพาะคนชราจะมีระยะการหลบัต้ืนมากกว่า หรือการนอนกลางวนัซ่ึงจะไม่พบใน
ผูใ้หญ่ปกติ ก็ถูกจดัเป็นรูปแบบการนอนหลบัตามปกติในช่วงวยัเด็กเล็ก4,5 รวมไปถึงโรคหรือภาวะบางอยา่ง 
ซ่ึงจดัเป็นภาวะผิดปกติในผูใ้หญ่ ก็กลายเป็นภาวะปกติในช่วงวยัทารกและเด็กเล็กได ้เช่น ภาวะปัสสาวะรด
ท่ีนอน (sleep enuresis)6 เป็นตน้ 

ดงันั้น จะเห็นไดว้่ารูปแบบการนอนหลบัและปัญหาการนอนหลบัในช่วงวยัเด็กจะมีความเฉพาะตวั
และมีความแตกต่างจากช่วงวยัผูใ้หญ่อยูพ่อสมควร การใหค้  าแนะน าและการดูแลเบ้ืองตน้เก่ียวกบัปัญหาการ
นอนหลบัในเด็กนั้น จึงมีความจ าเป็นท่ีจะตอ้งทราบเก่ียวกบัลกัษณะส าคญัของการนอนหลบัในช่วงวยัเด็ก
ก่อน โดยรูปแบบการนอนหลบัปกติในวยัเด็กและวยัรุ่น ไดแ้สดงไวใ้นตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 แสดงรูปแบบการนอนหลบัในเด็กแต่ละช่วงวยั4,7 

ช่วงอายุ ระยะเวลาการ
นอนหลบัรวม 

การนอนกลางคืน การนอนกลางวัน รูปแบบการนอนหลับ / ปัญหาการนอนหลับท่ี
พบได้บ่อย 

0-2 เดือน 
(วยัทารกแรก
เกิดต่อเน่ือง
ถึงวยัทารก) 

14-18 ชัว่โมง ทารกนอนเป็น
ส่วนใหญ่ มีช่วง
ต่ืนส้ัน ๆ เพ่ือมา
รับประทานนม 
รูปแบบการนอน
ในตอนกลางวนั / 
กลางคืนยงัไม่
แตกต่างกนัมาก
นกั 

ทารกนอนเป็น 
ส่วนใหญ่ มีช่วงต่ืน
ส้ัน ๆ เพ่ือมา
รับประทานนม 

- การนอนหลบัจ าแนกไดเ้ป็น 3 ระยะคือ REM 
sleep (ช่ือเดิม active sleep), NREM sleep (ช่ือ
เดิม quiet sleep) และ transitional sleep (ช่ือเดิม 
indeterminate sleep) 
- ทารกจะเขา้สู่การนอนในระยะ REM ก่อน 
- อาจจะสังเกตการหายใจท่ีไม่สม ่าเสมอ หรือ
หยดุหายใจส้ัน ๆ ของทารกในระหว่างการ
นอนหลบัได ้แต่ตอ้งไมน่านกว่า 20 วินาที หรือ
เกิดร่วมกบัอาการเขียวคล ้า ตวัซีด แขนขาอ่อน
ปวกเปียก หรือหวัใจเตน้ชา้ลง 

2-12 เดือน 
(วยัทารก) 

12-15 ชัว่โมง 9-11 ชัว่โมง 
และยงัมีการต่ืน
กลางคืนไดบ้่อย 
แต่ควรจะลดลง
หลงัอาย ุ6 เดือน
ขึ้นไป 

3-4 ชัว่โมง (รวม) 
โดยเกิดขึ้น 2-3 คร้ัง
ต่อวนั 
ซ่ึงทารกอาย ุ7 
เดือนขึ้นไปมกัจะ
นอนกลางวนัเหลือ
เพียง 2 คร้ังต่อวนั 
ในตอนเชา้และตอน
บ่าย 

- วงจรการนอนหลบัเกิดรอบละ 50 นาที 
- ทารกจะเร่ิมเขา้สู่การนอนหลบัในระยะ 
NREM ก่อน 
- สามารถจ าแนก NREM sleep ออกเป็น 3 
ระยะ คือ N1, N2 และ N3 ไดจ้ากรูปแบบ
คล่ืนไฟฟ้าสมองท่ีจ าเพาะต่อการนอนหลบัใน
แต่ละระยะ 
- ปริมาณของระยะ REM ลดลงจากช่วงทารก
แรกเกิด 
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ช่วงอายุ ระยะเวลาการ
นอนหลบัรวม 

การนอนกลางคืน การนอนกลางวัน รูปแบบการนอนหลับ / ปัญหาการนอนหลับท่ี
พบได้บ่อย 
- การหยดุหายใจส้ัน ๆ ในขณะหลบัของทารก
ควรลดลงมากหรือหายไป 

1-3 ปี 
(วยัเตาะแตะ) 

11-14 ชัว่โมง 9-11 ชัว่โมง 2-3 ชัว่โมง (รวม) 
โดยเกิดขึ้น 1-2 คร้ัง
ต่อวนั เม่ือเด็ก
เติบโตขึ้น การนอน
กลางวนัจะเหลือ
เพียง 1 คร้ังในช่วง
บ่าย 

- ปริมาณของการนอนหลบัระยะ REM ยงัคง
ลดลงต่อเน่ือง 
- มีแนวโนม้ในการเขา้นอนเร็ว และต่ืนเชา้ 
- เร่ิมพบโรคหรือปัญหาการนอนหลบัได ้เช่น 
ปัญหาการเขา้นอนหรือการต่ืนกลางคืน เป็นตน้ 

3-6 ปี 
(ปฐมวยั) 

10-13 ชัว่โมง 9-11 ชัว่โมง 0-1 คร้ังต่อวนั 
ขึ้นกบัเด็กแต่ละคน 
ถา้ยงัมีการนอน
กลางวนั ควรเกิดขึ้น
ในช่วงบ่าย หาก
นอนในตอนเชา้มกั
บ่งว่าปริมาณหรือ
คุณภาพการนอน
ตอนกลางคืนไม่ดี 

- วงจรการนอนหลบัเกิดรอบละ 90 นาที ซ่ึง
ใกลเ้คียงกบัผูใ้หญ ่
- ปริมาณของการนอนหลบัระยะ REM ยงัคง
ลดลง ในขณะท่ีปริมาณของการนอนหลบัระยะ 
N3 จะยงัคงเกิดขึ้นมาก 
- โรคการนอนหลบัท่ีพบไดบ้่อยในช่วงวยัน้ี คือ 
โรคหยดุหายใจในขณะหลบัจากการอุดกั้น 
(obstructive sleep apnea; OSA) และโรคละเมอ 
รวมถึงความกลวัตามวยั 

6-12 ปี 
(วยัเรียน) 

9-11 ชัว่โมง 9-11 ชัว่โมง ไม่จ าเป็น / ถา้มีการ
นอนกลางวนั มกัจะ
บ่งว่าปริมาณหรือ
คุณภาพการนอน
ตอนกลางคืนไม่ดี 
จึงควรเฝ้าระวงั
ภาวะง่วงนอนใน
ตอนกลางวนัดว้ย 

- ปริมาณการนอนหลบัระยะ N3 ค่อย ๆ ลดลง 
- มีโรคการนอนหลบัท่ีพบในช่วงวยัน้ีหลาย
โรค เช่น โรค OSA ปัญหาการนอนดึก และ
นอนไม่เพียงพอท่ีเก่ียวเน่ืองจากการไป
โรงเรียน เป็นตน้ 
- ภาวะปัสสาวะรดท่ีนอน หากเกิดขึ้นหลงัอาย ุ
5 ปีจะถือว่าผิดปกติ6 โดยเฉพาะรายท่ีเคย
ควบคุมการปัสสาวะในเวลากลางคืนไดแ้ลว้ 
หากมีปัสสาวะรดที่นอนใหม่ ควรหาสาเหตุ
เสมอ 

12-18 ปี 
(วยัรุ่น) 

8-10 ชัว่โมง 8-10 ชัว่โมง ไม่จ าเป็น / ถา้มีการ
นอนกลางวนั มกัจะ
บ่งว่าปริมาณหรือ
คุณภาพการนอน
ตอนกลางคืนไม่ดี 
จึงควรเฝ้าระวงั

- มีแนวโนม้ในการเขา้นอนดึกและต่ืนสายขึ้น
ตามธรรมชาติ 
- ปริมาณของการนอนหลบัระยะ N3 ลดลง 
- โรคหรือปัญหาการนอนหลบัหลกัในวยัน้ีคือ 
ระยะเวลาการนอนหลบัไม่เพียงพอ ส่งผลต่อ
คุณภาพในการเรียนและการท างาน รวมถึง

รูปแบบการนอนหลบั การประเมินการนอนหลบั และการจดัการปัญหาการนอนหลบัเบ้ืองตน้ในเดก็และวยัรุ่น                          11 
 



                              

ช่วงอายุ ระยะเวลาการ
นอนหลบัรวม 

การนอนกลางคืน การนอนกลางวัน รูปแบบการนอนหลับ / ปัญหาการนอนหลับท่ี
พบได้บ่อย 

ภาวะง่วงนอนใน
ตอนกลางวนัดว้ย 

ความเส่ียงต่ออุบติัเหตจุากภาวะหลบัใน 

 
ในผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นท่ีมีปัญหาด้านการนอนหลบั ควรจะได้รับการประเมินเบ้ืองตน้จากกุมาร

แพทยด์้วยการซักประวติัและตรวจร่างกาย โดยเน้นไปท่ีปัญหาเฉพาะของเด็กในแต่ละช่วงวยั ซ่ึงการคดั
กรองปัญหาการนอนหลบัในทารกและเด็ก สามารถท าไดง้่าย ๆ โดยการใช้หลกัของ BEARS ซ่ึงพยญัชนะ
ภาษาองักฤษแต่ละตวัจะหมายถึงหัวขอ้ท่ีจะตอ้งสอบถาม เร่ิมจาก B = Bedtime problems (ปัญหาการเขา้
นอน), E = Excessive daytime sleepiness (ภาวะง่วงนอนในตอนกลางวนัอยา่งมาก), A = Awakening during 
the night (การต่ืนกลางคืน รวมถึงการนอนกลางวนั), R = Regularity (ความสม ่าเสมอของเวลาเขา้นอนและ
เวลาต่ืนนอนในแต่ละวนั รวมไปถึงระยะเวลาการนอนหลบั) และ S = Sleep-disordered breathing (ความ
ผิดปกติของการหายใจในขณะหลบั โดยเน้นท่ีอาการนอนกรน (snoring) และอาการหยุดหายใจในขณะ
หลบั รวมไปถึงผลกระทบต่อกิจกรรมในตอนกลางวนั เฉพาะดา้นการเรียน)8 โดยขอ้ค าถามควรดดัแปลงให้
เหมาะสมกบัผูป่้วยเด็กในแต่ละช่วงวยั ส าหรับปัญหาการนอนหลบัในทารก เด็กและวยัรุ่น รวมถึงการให้
ค  าแนะน าเบ้ืองตน้ในการจดัการดา้นการนอนหลบัไดแ้สดงไวใ้นตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 ปัญหาการนอนหลบัท่ีพบไดบ้่อยและการใหค้  าแนะน าในการจดัการดา้นการนอนหลบัในเด็กแต่
ละช่วงวยั 

ช่วงอายุ โรคหรือปัญหาการนอนหลับทีพ่บได้
บ่อย 

คําแนะนําในการจัดการด้านการนอนหลับ 

0-2 เดือนแรก 
(วยัทารกแรก
เกิดต่อเน่ือง
ถึงวยัทารก) 

- ส่วนใหญ่มกัเกิดจากความไม่
สอดคลอ้งของช่วงเวลาการนอนหลบั
ระหว่างทารกกบัมารดาหรือผูดู้แล
หลกั 
- ภาวะหรือโรคบางอยา่งอาจจะท าให้
เกิดปัญหาการเขา้นอนในทารกได ้
เช่น ภาวะทอ้งอืด ภาวะโคลิก (colic) 
หรือโรคกรดไหลยอ้น เป็นตน้ 

- แนะน ารูปแบบการนอนหลบัในวยัน้ี โดยเฉพาะการนอนหลบั
ในตอนกลางวนั และต่ืนตอนกลางคืนของทารกแรกเกิด รวมถึง
การนอนหลบัท่ียงัไม่ไดเ้ป็นรอบเวลาชดัเจนในทารก 
- แนะน าการดูแลดา้นความปลอดภยัในระหว่างการนอนของ
ทารก9 ซ่ึงประกอบไปดว้ย 
(1) ให้ทารกนอนหลบัในท่านอนหงายเสมอ 
(2) ท่ีนอนไม่ควรออ่นนุ่มเกินไป และควรมีเฉพาะเคร่ืองนอนท่ี
จ าเป็นเท่านั้น 
(3) ไม่ควรมีหมอนหรือตุ๊กตาในท่ีนอนของทารก 
(4) เวลาห่มผา้ อย่าให้ผา้ห่มมาปิดท่ีใบหน้าของทารก ต าแหน่ง
ของผา้ห่มท่ีเหมาะสมคือปกคลุมตั้งแต่ปลายเทา้มาจนถึงบริเวณ
อกของทารก 
(5) ห้ามสูบบุหร่ีหรือให้บุคคลท่ีมีกล่ินบุหร่ีติดตวัมายงับริเวณท่ี
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ช่วงอายุ โรคหรือปัญหาการนอนหลับทีพ่บได้
บ่อย 

คําแนะนําในการจัดการด้านการนอนหลับ 

นอนของทารก 
(6) ไม่ควรมีอุปกรณ์ช้ินเล็กช้ินน้อยบริเวณท่ีนอน เพราะทารก
อาจจะควา้และน าเขา้ปากได ้
- หากตอ้งให้นมบุตร มารดาควรหลีกเล่ียงการไดรั้บคาเฟอนี 
- แนะน าให้มารดาและผูเ้ล้ียงหลกัตระหนกัถึงความส าคญัของ
การนอนหลบัของตนเองดว้ย 

2-12 เดือน 
(วยัทารก) 

- ปัญหาการต่ืนตอนกลางคืน 
- ภาวะเคล่ือนไหวผดิปกติท่ีพบ
ในขณะหลบั เช่น การส่ายหวั การโยก
ตวั หรือการเขยา่ตวัในช่วงเขา้นอน 
- ภาวะหรือโรคบางอยา่งอาจจะท าให้
เกิดปัญหาการเขา้นอนในทารกได ้
เช่น ภาวะทอ้งอืด ภาวะโคลิก (colic) 
หรือโรคกรดไหลยอ้น เป็นตน้ 

- แนะน ารูปแบบการนอนหลบัในวยัน้ี โดยเฉพาะการนอน
หลบัที่ยงัไม่ไดเ้ป็นรอบเวลาชดัเจนในทารกอาย ุ2-4 เดือน 
- แนะน าการดูแลดา้นความปลอดภยัในระหว่างการนอนของ
ทารกดงัท่ีไดก้ล่าวไวใ้นช่วงวยั 0-2 เดือนแรก ประเด็นส าคญั
คือ “เนน้การนอนหงาย” 
- ทารกอาย ุ2-3 เดือน เนน้การวางทารกนอนบนเตียงเม่ือทารก
ง่วง แต่ยงัไม่ไดห้ลบั เพื่อเป็นการท าใหท้ารกเกิดการเรียนรู้ท่ี
จะหลบัไดด้ว้ยตนเอง 
- ทารกอาจจะมีการต่ืนขึ้นส้ัน ๆ ในช่วงกลางคืนไดเ้ป็นปกติ
ของช่วงวยั ซ่ึงไม่จ าเป็นตอ้งจดัการใด ๆ เพื่อป้องกนัการเกิด
พฤติกรรมต่ืนกลางคืนเม่ือทารกโตขึ้น 
- หลงัอาย ุ6 เดือน การกินนมตอนกลางคืนนั้นจะไม่ไดจ้ าเป็น
ส าหรับทารกส่วนใหญ่ หากทารกสามารถนอนต่อเน่ืองได้
ตลอดทั้งคืน ไม่มีความจ าเป็นตอ้งปลุกทารกมากินนม 
- แนะน าเวลาใหน้มและเวลานอนหลบัใหค้งท่ีหรือใกลเ้คียง
กนัในแต่ละวนั 
- แนะน าความส าคญัของการจดักิจกรรมก่อนเขา้นอนให้
ชดัเจน 
- หากตอ้งใหน้มบตุร มารดาควรหลีกเล่ียงการไดรั้บคาเฟอีน 
- แนะน าให้มารดาและผูเ้ล้ียงหลกัตระหนกัถึงความส าคญัของ
การนอนหลบัของตนเองดว้ย 

1-3 ปี 
(วยัเตาะแตะ) 

- ปัญหาการเขา้นอน 
- ปัญหาการต่ืนตอนกลางคืน 
- ภาวะเคล่ือนไหวผดิปกติท่ีพบ
ในขณะหลบั เช่น การส่ายหวั การโยก
ตวั หรือการเขยา่ตวัในช่วงเขา้นอน 

- แนะน ารูปแบบการนอนหลบัในวยัน้ี 
- จดักิจกรรมก่อนเขา้นอนให้ชดัเจนและเขา้นอนใหต้รงเวลา 
- เด็กอาจจะมีการติดส่ิงของท่ีใชท้ดแทนตวัคุณแม่ 
(transitional objects) หากไม่ใช่ส่ิงท่ีอาจจะเป็นอนัตรายกบัตวั
เด็ก ก็สามารถใชไ้ด ้
- หลีกเล่ียงการกินนมเพื่อเป็นการกล่อมให้เด็กนอนหลบั 
- จดัให้เด็กนอนกลางวนัเหลือเพยีง 1 คร้ัง 

รูปแบบการนอนหลบั การประเมินการนอนหลบั และการจดัการปัญหาการนอนหลบัเบ้ืองตน้ในเดก็และวยัรุ่น                          13 
 



                              

ช่วงอายุ โรคหรือปัญหาการนอนหลับทีพ่บได้
บ่อย 

คําแนะนําในการจัดการด้านการนอนหลับ 

- เนน้ให้ผูป้กครองเห็นถึงความส าคญัของการนอนหลบัที่ไม่
เพียงพอต่อปัญหาพฤติกรรมในเวลากลางวนั 
- แนะน าความกลวัปกติตามวยั ซ่ึงอาจจะส่งผลต่อพฤติกรรม
การนอน โดยเฉพาะภาวะวิตกกงัวลต่อการพลดัพราก 
(separation anxiety) 
- ไม่แนะน าการใชอุ้ปกรณ์ส่ือสารตอนเขา้นอน 

3-6 ปี 
(ปฐมวยั) 

- ภาวะฝันร้าย และภาวะความกลวัใน
เวลากลางคืน 
- ปัญหาการเขา้นอน 
- ปัญหาการต่ืนตอนกลางคืน 
- ภาวะนอนกรนและโรคหยดุหายใจ
ขณะหลบัจากการอุดกั้น 
- โรคนอนละเมอท่ีเกิดในช่วง NREM 
กลุ่ม disorders of arousal เช่น ภาวะ
เดินละเมอ และภาวะ sleep terrors 

- แนะน ารูปแบบการนอนหลบัในวยัน้ี 
- จดักิจกรรมก่อนเขา้นอนให้ชดัเจนและเขา้นอนใหต้รงเวลา 
- แนะน าสุขอนามยัการนอนหลบั 
- เนน้ให้ผูป้กครองเห็นถึงความส าคญัของการนอนหลบัที่ไม่
เพียงพอต่อปัญหาพฤติกรรมในเวลากลางวนั 
- แนะน าความกลวัปกติตามวยั ซ่ึงอาจจะส่งผลต่อพฤติกรรม
การนอน โดยเฉพาะความกลวัส่ิงสมมติและจินตนาการ เช่น 
สัตวป์ระหลาด ผี ปีศาจ และส่ิงท่ีมองไม่เห็นในความมืด 
- ไม่แนะน าการใชอุ้ปกรณ์ส่ือสารตอนเขา้นอน 

6-12 ปี 
(วยัเรียน) 

- โรคนอนละเมอท่ีเกิดในช่วง NREM 
กลุ่ม disorders of arousal เช่น ภาวะ
เดินละเมอ และภาวะ sleep terrors 
- ภาวะนอนกดัฟัน 
- ภาวะปัสสาวะรดที่นอน 
- ภาวะนอนกรนและโรคหยดุหายใจ
ขณะหลบัจากการอุดกั้น 
- ภาวะนอนหลบัไม่เพียงพอ 
- การไม่ปฏิบติัตามสุขอนามยัการ
นอน 
- โรคขาอยูไ่ม่สุข (restless legs 
syndrome) และภาวะขากระตุกเป็น
จงัหวะในขณะหลบั 

- แนะน ารูปแบบการนอนหลบัในวยัน้ี 
- จดักิจกรรมก่อนเขา้นอนให้ชดัเจน 
- แนะน าสุขอนามยัการนอนหลบั 
- เนน้ให้ผูป้กครองเห็นถึงความส าคญัของการนอนหลบัที่ไม่
เพียงพอต่อการเรียน 
- ไม่แนะน าการใชอุ้ปกรณ์ส่ือสารตอนเขา้นอน และไม่ให้มี
อุปกรณ์ดงักล่าวในห้องนอนของเด็ก 
- ไม่แนะน าเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน 

12-18 ปี 
(วยัรุ่น) 

- ภาวะนอนหลบัไม่เพียงพอ 
- การไม่ปฏิบติัตามสุขอนามยัการ
นอน 
- โรคนอนไม่หลบั 
- โรควงจรการนอนหลบัล่าชา้ 
(delayed sleep-wake phase disorder) 

- แนะน าระยะเวลาการนอนหลบัท่ีเหมาะสมใหก้บัวยัรุ่น 
- แนะน าสุขอนามยัการนอนหลบั 
- เนน้ใหว้ยัรุ่นและผูป้กครองเห็นถึงความส าคญัของการนอน
หลบัท่ีเพียงพอและถูกสุขอนามยั 
- การเขา้นอนและต่ืนนอนระหว่างวนัไปโรงเรียนและวนัหยดุไม่
ควรแตกต่างกนัมาก 

14   วรสิทธ์ิ ศิริพรพาณิชย ์            วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 63 ฉบบัที่ 2 เมษายน-มิถนุายน 2567 



                              

ช่วงอายุ โรคหรือปัญหาการนอนหลับทีพ่บได้
บ่อย 

คําแนะนําในการจัดการด้านการนอนหลับ 

- ภาวะนอนกรนและโรคหยดุหายใจ
ขณะหลบัจากการอุดกั้น 
- โรคขาอยูไ่ม่สุข (restless legs 
syndrome) และภาวะขากระตุกเป็น
จงัหวะในขณะหลบั 
- โรคลมหลบั (narcolepsy) 

- หลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน โดยเฉพาะในช่วงเวลาเยน็และ
กลางคืน 
- หลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์
- แนะน าวยัรุ่นถึงอนัตรายของการขบัขี่ยานพาหนะขณะง่วงนอน 
- ไม่แนะน าการใชอ้ปุกรณ์ส่ือสารตอนเขา้นอน และไม่ให้มี
อุปกรณ์ดงักล่าวในหอ้งนอน 

 

นอกจากการให้ค  าแนะน าในการจดัการด้านการนอนหลบัในเด็กแต่ละช่วงวยัและวยัรุ่นท่ีไดก้ล่าวไว้
โดยละเอียดในตารางท่ี 2 แลว้ ส่ิงส าคญัในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบั รวมถึงแกไ้ขปัญหาการนอน
หลบัเบ้ืองตน้ สามารถกระท าไดโ้ดยอาศยัหลกัของสุขอนามยัการนอนหลบั (sleep hygiene) ส าหรับเด็กและ
วยัรุ่น10,11 ซ่ึงจะขอกล่าวโดยสรุปดงัต่อไปน้ี 

- กิจกรรมตอนกลางวนั เนน้ท่ีการจดักิจกรรมในเวลาท่ีใกลเ้คียงกนัในแต่ละวนั เช่น การรับประทาน
อาหาร การออกก าลงักาย ฯลฯ ควรหลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมคาเฟอีนหรือแอลกอฮอล ์พยายามหาโอกาส
ได้รับแสงแดดในยามเช้า และมีการออกก าลังกายอย่างสม ่าเสมอ แต่ไม่ควรออกก าลังกายใน
ช่วงเวลาหวัค ่าหรือใกลเ้วลาเขา้นอน รวมถึงหลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีต่ืนเตน้หรือเร้าอารมณ์ก่อนเขา้นอน 

- ก าหนดเวลาเขา้นอนและเวลาต่ืนนอนอย่างชดัเจน โดยให้สอดคลอ้งกบัระยะเวลาการนอนหลบัท่ี
แนะน าในแต่ละวยั (รวมถึงการจดัเวลาส าหรับนอนกลางวนัในเด็กเล็ก) และควรก าหนดเวลาเขา้
นอนและต่ืนนอนให้มีความใกลเ้คียงกนัในแต่ละวนั และระหวา่งวนัไปโรงเรียนกบัวนัหยุด เพราะ
หากปล่อยให้เด็กวยัเรียนหรือวยัรุ่นมีการนอนชดเชยในวนัหยุดมากเกินไป จะน าไปสู่ปัญหาการ
นอนดึกในคืนวนัอาทิตย ์ซ่ึงจะยิง่ท าใหปั้ญหาการนอนหลบัในวนัท่ีไปโรงเรียนเลวลงกวา่เดิม 

- ก าหนดรูปแบบกิจกรรมก่อนเขา้นอน (bedtime routine) อย่างชดัเจน โดยเน้นกิจกรรมท่ีผ่อนคลาย
และมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวเด็กและผูป้กครอง เช่น การสัมผสัหรือการพูดคุย ซ่ึงการก าหนด
รูปแบบกิจกรรมก่อนเขา้นอนตั้งแต่ช่วงอายุนอ้ย ๆ ไม่เพียงแค่จะช่วยเร่ืองการนอนหลบัเท่านั้น แต่
ยงัส่งผลดีต่อพฒันาการของเด็กอีกดว้ย12 

- ห้องนอนและเตียงนอนมีไวใ้ช้ส าหรับการนอนเท่านั้น การท ากิจกรรมอ่ืน ๆ ไม่ว่าจะเป็นการเล่น 
การดูโทรทศัน์ หรือแมแ้ต่การลงโทษ ไม่ควรใชห้อ้งนอนเป็นสถานท่ีส าหรับกิจกรรมเหล่าน้ี 

- จดัสภาพแวดลอ้มบนเตียงและห้องนอนให้เหมาะสมต่อการนอนหลบั ห้องนอนควรจะมืด เงียบ
สงบ อุณหภูมิเยน็สบาย ไม่มีกล่ินไม่พึงประสงค ์และไม่มีอุปกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์อยูใ่นหอ้งนอน 

ประเด็นท่ีส าคญัคือ ทุกกระบวนการจะเน้นท่ีความสม ่าเสมอและท่าทีท่ีหนักแน่นของผูป้กครองเป็น
หลกั โดยการก าหนดกติกาใด ๆ เก่ียวกบัการเขา้นอน กิจกรรมก่อนเขา้นอน และเวลาต่ืนนอน ควรให้ตวัเด็ก

รูปแบบการนอนหลบั การประเมินการนอนหลบั และการจดัการปัญหาการนอนหลบัเบ้ืองตน้ในเดก็และวยัรุ่น                          15 
 



                              

และวยัรุ่นได้มีส่วนร่วมในการก าหนดกติกาเหล่านั้ นด้วยเสมอ เพื่อเพิ่มการยอมรับและการปฏิบัติตาม 
รวมถึงใหก้ติกาดงักล่าวมีความยดืหยุน่ในบางสถานการณ์ไดบ้า้งตามสมควร 

กล่าวโดยสรุป การนอนหลบัในทารก เด็ก และวยัรุ่น มีความแตกต่างจากผูใ้หญ่หลายประการ ความ
เขา้ใจถึงรูปแบบการนอนหลบัตามปกติในเด็กแต่ละช่วงวยั จะน าไปสู่การใหค้  าแนะน าดา้นการนอนหลบัแก่
ตวัเด็กและผูป้กครองอย่างเหมาะสม นอกจากน้ี โรคหรือปัญหาการนอนหลบัในกลุ่มประชากรวยัเด็กก็ยงั
พบไดบ้่อยและมีความแตกต่างกนัในแต่ละช่วงอาย ุการคดักรองปัญหาการนอนหลบัดว้ยหลกัของ BEARS 
และการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัดว้ยหลกัของสุขอนามยัการนอนหลบั ร่วมไปกบัการจดัการดา้นการ
นอนหลบัเฉพาะในเด็กแต่ละช่วงวยัจึงมีความส าคญัในการประเมินและจดัการปัญหาด้านการนอนหลบั
เบ้ืองตน้ก่อนจะส่งต่อใหผู้เ้ช่ียวชาญต่อไป 
 
กติติกรรมประกาศ 

ผูนิ้พนธ์ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยแ์ละเจ้าหน้าท่ีของหน่วยโรคปอด และหน่วยโรคระบบ
ประสาท ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี อนัเป็นหน่วยงานหลกัในการ
ฝึกอบรมดา้นกุมารเวชศาสตร์การนอนหลบั รวมถึงคณาจารยส์หสาขาวิชาดา้นเวชศาสตร์การนอนหลบั และ
เจา้หนา้ท่ีของศูนยโ์รคการนอนหลบั คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ส าหรับการถ่ายทอดความรู้
และประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยเด็กและวยัรุ่นท่ีมีปัญหาดา้นการนอนหลบัในระหวา่งการฝึกอบรมแพทย์
ประจ าบา้นต่อยอดสาขากุมารเวชศาสตร์การนอนหลบั 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนัเป็นหน่ึงในภาวะแทรกซอ้นท่ีพบไดใ้นผูป่้วยเด็กโรคท่อน ้าดี
ตีบตนั แมปั้จจุบนัจะมีแนวทางเสริมวิตามินและการให้โภชนบ าบดัในผูป่้วยกลุ่มน้ีแลว้ แต่ก็พบว่าผูป่้วย
ส่วนใหญ่ยงัคงมีอาการและอาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการและการขาดวิตามิน หากไม่ไดรั้บการรักษา
ท่ีเพียงพอภาวะน้ีอาจเป็นอุปสรรคและส่งผลกระทบต่อผูป่้วยรวมถึงผลลพัธ์ของการปลูกถ่ายตบัในอนาคต 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของภาวะขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนัในกลุ่มผูป่้วยเด็กโรคท่อน ้าดีตีบตนั 
หลงัผ่าตดัระบายน ้ าดีลงสู่ล าไส้ และมีวตัถุประสงค์รองเพื่อหาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะขาดวิตามินท่ี
ละลายในไขมนัในกลุ่มผูป่้วยดงักล่าว 
วิธีการศึกษา: ตรวจวดัระดบัวิตามินท่ีละลายในไขมนัในผูป่้วย โดยถือว่าผูป่้วยมีการขาดวิตามินท่ีละลายใน
ไขมนัเม่ือมีขอ้ใดขอ้หน่ึงต่อไปน้ี 1) วิตามินเอน้อยกว่า 0.7 ไมโครโมล/ล. 2) ระดบั 25-OH D น้อยกว่า 20 
นาโนกรัม/มล. 3) อตัราส่วนระหว่างวิตามินอีต่อคอเลสเตอรอลน้อยกว่า 2.22 ไมโครโมล/มิลลิโมล 4) ค่า 
INR มากกวา่ 1.5 และสามารถแกไ้ขไดด้ว้ยการใหว้ิตามินเค 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทั้งส้ิน 30 ราย เป็นชาย 13 ราย และหญิง 17 ราย อายุเฉล่ีย 7.9 ปี พบความชุกของการ
ขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนัอยา่งนอ้ย 1 ชนิดถึงร้อยละ 36.7 (95% CI 18.4, 54.9) โดยมีภาวะขาดวิตามินเอ
ร้อยละ 36.7 รองลงมาคือวิตามินดี วิตามินอี และวิตามินเคตามล าดบั จากการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบตวัแปร
เดียว พบวา่การขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนัในประชากรกลุ่มท่ีศึกษามีความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยท่ีมีการผ่าตดั 
Kasai ท่ีล้มเหลว ภาวะตับโต ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมีระดับ total bilirubin, direct bilirubin, PELD 
score และ inflammatory markers (ESR, CRP) สูง มีภาวะซีด โดยมีระดบั BUN และ Cr ในเลือดต ่ากว่ากลุ่ม
ท่ีไม่พบวา่มีภาวะขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนั  
สรุป: การขาดวิตามินท่ีละลายในไขมนัในผูป่้วยท่อน ้ าดีตีบตนัยงัเป็นปัญหาท่ีพบไดบ้่อย โดยพบการขาด
วิตามินเอมากท่ีสุด ดงันั้น การติดตามระดบัวิตามินอย่างใกลชิ้ด จึงเป็นส่ิงส าคญัท่ีช่วยป้องกนัและปรับการ
รักษา โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีค่า PELD score ท่ีสูง และมีแนวโนม้ท่ีจะไดรั้บการรักษาโดยการผ่าตดัเปล่ียน
ตบัในอนาคต 
คําสําคัญ: ท่อน ้าดีตีบตนั เด็ก โภชนาการ วิตามินท่ีละลายในไขมนั ขาดวิตามิน 
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Prevalence of fat-soluble vitamins deficiency in patients with post hepaticoportoenterostomy biliary atresia 
Kornkanok Srimanus, Narumon Tanatip, Alisara Damrongmanee, Nuthapong Ukarapol 

Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Thailand 
 
Abstract 
Background: One of the under-recognized complications in children with extrahepatic biliary atresia 
(EHBA) is fat-soluble vitamins (FSV) deficiency, which if left untreated, inevitably compromises long-
term clinical outcomes, including liver transplantation (LT). 
Objectives: To primarily evaluate the prevalence of fat-soluble vitamins (FSV) deficiency in children 
with EHBA. The secondary objective was to explore any possible associated risk factors.  
Methods:.The.data.were.collected.from.patients.diagnosed.with. EHBA.who.underwent.hepaticoportoenter
ostomy (HPE) via a cross-sectional study conducted from February 2022 to June 2023. FSV deficiency 
was diagnosed if there was one of the followings: 1) vitamin A level < 0.7 micromol/L, 2) serum 25-OH 
D < 20 ng/mL, 3) vitamin E to cholesterol ratio < 2.22 micromol/mmol, or 4) INR > 1.5 correctable with 
parenteral vitamin K administration. The prevalence of FSV deficiency was presented as frequency and 
percentage. 
Results: Thirty EHBA patients (13 males) with an average age of 7.9 years old were consecutively 
enrolled. The prevalence of at least one FSV deficiency was 36.7% (95% CI 18.4, 54.9), in which the 
most common one was vitamin A deficiency (36.7%), followed by the deficiency of vitamin D, E, and K, 
respectively. Univariate analysis showed statistically significant differences in success rate of Kasai’s 
operation, hepatomegaly, albumin, total bilirubin, direct bilirubin, hemoglobin level, anemia for ages, 
ESR, CRP, BUN, creatinine level, and PELD score between those with and without any FSV deficiency.  
Conclusion: Vitamin A deficiency was the most frequently observed. Adequate vitamin supplementation 
should be carefully reviewed to prevent its deficiency, particularly in EHBA patients with high PELD 
scores, potentially indicative of LT. 
Keywords: biliary atresia, child, nutrition, fat-soluble vitamins, deficiency 
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Introduction 
 Neonatal jaundice caused by extrahepatic biliary atresia (EHBA) is one of the most critical 
cholestatic conditions which urgently requires surgical correction and proper management to prevent 
progressive hepatic fibrosis, cirrhosis, and eventually liver failure. Its pathogenesis remains unclear. 
Genetic mutation, biliary tract/vascular malformation, infections, and toxin exposure have been 
investigated as possible causes of the disease.1 Kasai’s hepaticoportoenterostomy (HPE) has still been 
accepted as a curative treatment, although its outcomes are variable and dependent on several factors. 
Patients with unfavorable surgical outcomes experience progressive chronic liver disease, portal 
hypertension, variceal bleeding, cholangitis, fat malabsorption, and fat-soluble vitamins deficiency.2-5 
These complications, if inappropriately treated, can affect post-liver transplant (LT) outcomes. Inadequate 
supplementation of fat-soluble vitamins can impair immune functions, epithelial regeneration, bone 
composition, neurological development, and liver coagulation factors synthesis, leading to increased 
susceptibility to infections, fractures, neuromuscular diseases, bleeding, etc.  

Although there have been established nutritional guidelines for infants with cholestasis, protein-
energy malnutrition, and fat-soluble vitamins deficiency have still been continuously reported. Dong, et al. 
reported 15.3%, 8.5%, and 3.6% of patients with biliary atresia developed at least one fat-soluble vitamins 
deficiency after Kasai’s operation at one, three, and six months, respectively.6  Patients with high AST, 
ALT, ALP, GGT, and total bilirubin tended to compromise fat-soluble vitamins absorption. This 
comprehensive information would help physicians provide appropriate and individualized nutritional 
adjustments. 
 
Objectives 

This study primarily aimed to determine the prevalence of fat-soluble vitamins deficiency in 
pediatric patients with EHBA after HPE at Chiang Mai University (CMU) Hospital. Exploring potential 
clinical risk factors was a secondary objective outcome.  
 
Method 

All biliary atresia patients younger than 15 years old in outpatient setting who underwent Kasai’s 
operation were asked for written informed consent and consecutively enrolled in this cross-sectional study 
from February 2022 to June 2023. The initial sample size estimation of 49 subjects,  based on the 
prevalence of previous studies6,7, was calculated. The patients were excluded from the study if having 1) a 
recent infection or critical illness within four weeks at the enrollment, 2) liver transplantation, and 3)      
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co-morbidities, including enteropathy, renal diseases, endocrine disorders, and coagulopathy from 
hematologic conditions. Demographic information, medical history, current medications, dietary history, 
and estimated daily sunlight exposure time were systematically reviewed from the medical records and 
history taking. Physical examination was performed focusing on clinical signs of fat-soluble vitamins 
deficiency. Besides basic laboratory data, fat-soluble vitamins levels were assessed, in which vitamin A 
and E levels were measured by high-performance liquid chromatography (HPCL) using a 1260 Infinity II 
LC system (Agilent, USA), whereas the serum vitamin D (25OH-D) level was analyzed by 
electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) method using the Cobas e411 analyzer (Roche, 
Switzerland). Vitamin K status was indirectly assessed by INR level measured by 
Turbidimetric/Coagulometric measurements by ACL TOP500 analyzer. Uncorrectable INR with 
parenteral vitamin K administration was defined as poor hepatic synthetic function and/or liver failure, 
otherwise, it would be secondarily considered as malabsorption. Fat-soluble vitamins deficiency was 
diagnosed if if there was one of the followings: 1) vitamin A level < 0.7 micromol/L, 2) serum 25-OH D < 
20 ng/mL, 3) vitamin E to cholesterol ratio < 2.22 micromol/mmol, or 4) INR > 1.5 which was normalized 
after parenteral vitamin K administration. For the statistical analysis, the qualitative data would be 
descripted and presented as frequency/percentage, whereas the quantitative data will be summarized either 
as median (IQR) or mean (SD). Further comparative analyses with either Chi’s square or an appropriate 
non-parametric test using a p < 0.05 was carried out to determine any feasible associated factors. The 
study protocol (code: PED-2564-08631) was approved by the Research Ethics Committee of the Faculty 
of Medicine, Chiang Mai University. 
 
Results 

Thirty EHBA patients (13 males) with an average age of 7.9 years old were enrolled in the study. 
Mean (±SD) age of surgery is 86.6 (± 40.9) days. Eighty percent of the patients had successful Kasai's 
operation, based on clearance of jaundice after 3 months of the surgery.8 Of those, 83.3% experienced 
cholangitis with a mean number of cholangitis episodes of 3.9. Other complications related to the 
underlying disease including GI bleeding, fracture, steatorrhea, ascites, and non-GI hemorrhage were 
observed in 20, 13.3, 6.7, 6.7, and 6.7%, respectively. The anthropometric study showed underweight and 
stunting in six children, whereas two had low mid-upper arm circumference by age. During the study 
period, merely 40, 56.7, 26.7, and 3.3% of the cases were being supplemented with vitamins A, D, E, and 
parenteral vitamin K, respectively. The baseline demographic and clinical characteristics were shown in 
Table 1.  
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Table 1  Demographic, medical history, and relevant physical examination data (N = 30) 
Parameter       N = 30  

General demographic parameter   
Age (month, mean ± SD) 94.5 ±49.3 
Age of surgery (day, mean ± SD) 
Duration after Kasai’s operation (month, median (IQR)) 

86.6 ± 40.9 
94.4 50.2-137.9 

Sex (male) (n, %) 13 43.33 
Nutritional history and parameter n % 
Exclusive BF > 6 months 14 46.7 
MCT-containing formula supplementation 2 6.7 
Adequacy of milk consumption (>480 ml/day) 25 83.3 
Adequacy of sunlight exposure (>15 min/day) 24 80.0 
Receiving vitamin A supplementation 12 40.0 
Daily dose of vitamin A supplementation (IU/day, mean ± SD) 2,833 ± 1,154 
Receiving vitamin D supplementation 17 56.7 
Daily dose of vitamin D supplementation (IU/day, mean ± SD) 4,321 ± 3,101 
Receiving vitamin E supplementation 8 26.7 
Daily dose of vitamin E supplementation (IU/kg/day, mean ± SD) 15.52 ± 10.51 
**Periodically receiving vitamin K supplementation, parenteral route 1 3.3 
History of illnesses n % 
History of GI bleeding 6 20.0 
***History of bleeding at other sites 2 6.7 
History of steatorrhea 2 6.7 
History of cholangitis 25 83.3 
Number of cholangitis (n = 25, mean ± SD) 3.9 ± 3.4 
History of fracture 4 13.3 
Abnormal physical examination n % 
Hepatomegaly 21 70.0 
Splenomegaly 17 56.7 
Ascites 2 6.7 
Clubbing of fingers 12 40.0 
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Abnormal physical examination (ต่อ) n % 
Fracture from physical examination 1 3.3 
Signs of vitamin A deficiency (keratomalacia and Bitot’s spot) 0 0.0 
Hyperreflexia 3 10.0 
Cerebellar signs 0 0.0 

*The recorded patients had received medium-chain triglycerides (MCT) containing formula during the 
study period. 
**Depending on INR level at each visit 
*** Intracerebral hemorrhage and hematoma on cheeks 
 

Regarding FSV status, we found that vitamin A was the most vulnerable nutrient to become 
deficient compared to the others. This study demonstrated vitamin A deficiency in 36.7%, followed by 
vitamin D, E, and K deficiency in 6.7, 6.7, and 3.3% of the study population, respectively. Overall, the 
prevalence of at least one FSV deficiency was 36.7% (95% CI 18.4, 54.9). Apart from FSV, we also 
investigated the prevalence of iron and vitamin C deficiency, which were 33.3% and 27.3%, respectively. 
Eight of 30 had anemia for age, of which five and three were associated with iron deficiency and chronic 
disease, respectively. In the failed Kasai's operation group, 83.3% exhibited at least one FSV deficiency, 
whereas in the successful group, only 20.8% had at least one FSV deficiency. Laboratory data and 
primary study outcomes were shown in Table 2. 
 

Table 2  Laboratory data and primary outcomes (N = 30) 
Parameter Median IQR 
Hb (g/dL)  12.5 (10.9, 13.3) 
Hct (%)  36.9 (34.2, 39.7) 
Platelet count (x109/L)  123 (83, 217) 
TSAT (%)  24.2 (14.9, 32.3) 
TSAT<16% (n, %) 10 33.3 
Ferritin (mcg/L) 65 (23, 118) 
Anemia (n, %) 8 26.7 
   Iron deficiency anemia (n, %) 5 16.7 
   Anemia of chronic disease (n, %) 3 10.0 
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Parameter Median IQR 
INR  1.03 (0.96, 1.1) 
PTT (s)  36.4 (34.1, 39.1) 
Albumin (g/dL) 4.1 (3.6, 4.4) 
Globulin (g/dL)  3.2 (2.7, 3.7) 
Alkaline phosphatase (IU/L) 373.5 (279, 524) 
AST (IU/L) 75.5 (37, 120) 
ALT (IU/L) 50.5 (26, 82) 
Total bilirubin (mg/dL) 1.3 (0.6, 2.6) 
Direct bilirubin (mg/dL) 0.6 (0.3, 1.9) 
GGT (IU/L, median (IQR)) 95.5 (42, 230) 
Nutritional deficiency status n % (95% CI) 
Iron deficiency  10 33.3 (15.4, 51.2) 
Vitamin A deficiency (< 0.7 mcmol/L) 11 36.7 (18.4, 54.9) 
Vitamin D deficiency (25OH vitamin D < 20 ng/mL) 2 6.7 (0, 16.1) 
Vitamin E deficiency by level definition (< 10 mcmol/L) 1 3.3 (0, 10.1) 
Vitamin E deficiency by ratio definition (< 2.22) 2 6.7 (0, 16.1) 
Vitamin E deficiency (Summary) 2 6.7 (0, 16.1) 
Vitamin K deficiency (INR > 1.5, correctable w/ vitamin K) 1 3.3 (0, 10.1) 
At least 1 fat soluble vitamin deficiency 11 36.7 (18.4, 54.9) 
*Vitamin C deficiency (<11 mcmol/L) 6 27.3 (7.1, 47.5) 
* n =22   

After applying Chi-square and Mann-Whitney U tests for univariate analysis, significant risks that 
compromised the FSV status were identified including the presence of hepatomegaly and anemia, lower 
albumin, hemoglobin, BUN and Cr levels, and higher total bilirubin, direct bilirubin, ESR, CRP, and 
PELD score (Table 3).9 Figure 1 clearly showed a significantly higher TB and DB level in EHBA patients 
having at least one FSV deficiency compared to those without. Unfortunately, when applying multivariate 
analysis, none of these factors was found to contribute to the risk of FSV deficiency in our population. 
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Table 3  Risk analysis for any FSV deficiency in EHBA children (univariate analysis) 
Parameter Any FSV def. (n = 11) No FSV (n = 19) p value 

Clinical parameter    
Age (mo), median (IQR) 79.2 (22.6, 141.9) 98.8 (66.3, 133.4) 0.561 
Age <5 y, 9 (30%) 5 (55.6%) 4 (44.4%) 0.161 
Age at HPE, median (IQR) 67 (34, 104) 90 (79, 113) 0.089 
Successful Kasai’s operation, 24 (80%) 6 (25%) 18 (75%) 0.008 
Underweight (weight <P3), 6 (20%) 3 (50%) 3 (50%) 0.380 
Stunting (height <P3), 6 (20%) 3 (50%) 3 (50%) 0.380 
MUAC (< P3), 2 (6.7%) 2 (100%) 0 0.126 
Hepatomegaly, 21 (70%) 11 (52.3%) 10 (47.6%) 0.006 
Splenomegaly, 17 (56.6%) 7 (41.2%) 10 (58.8%) 0.558 
History of GI bleeding, 6 (20%) 4 (66.7%) 2 (33.3%) 0.088 
Ascites, 2 (6.7%) 1 (50%) 1 (50%) 0.607 
Steatorrhea, 2 (6.7%) 2 (100%) 0 (0%) 0.126 
History of cholangitis, 25 (83.3%) 9 (36%) 16 (64%) 0.865 
Number of cholangitis, median (IQR) 3 (1, 5) 2 (1, 5) 0.446 
Laboratory parameter    
Albumin g/dL, median (IQR) 3.6 (3.2, 3.8) 4.4 (4, 4.7) <0.001 
AST IU/L, median (IQR) 105 (60, 241) 69 (36, 117) 0.106 
ALT IU/L, median (IQR) 63 (40, 82) 43 (21, 72) 0.245 
TB mg/dL, median (IQR) 2.59 (1.52, 6.32) 0.73 (0.46, 1.88) 0.002 
DB mg/dL, median (IQR) 1.96 (1.08, 5.94) 0.34 (0.22, 0.81) 0.001 
GGT IU/L, median (IQR) 149 (63, 238) 87 (32, 218) 0.355 
Hb g/dL, median (IQR) 10.8 (10.5, 12.1) 12.7 (12.2, 13.3) 0.010 
TSAT %, median (IQR) 25.35 (13.68, 31.21) 23.08 (14.99, 33.22) 0.451 
Ferritin microgram/L, median (IQR) 118 (23, 164) 35 (22, 78) 0.138 
Anemia for age, 8 (26.7%) 6 (75%) 2 (25%) 0.028 
ESR mm/h, median (IQR) 24 (10, 53) 6.5 (5, 9) 0.006 
Elevated CRP > 5 mg/L, 5 (16.7%) 5 (100%) 0 0.003 
BUN mg/dL, median (IQR) 
 

7 (6, 10) 10 (7, 12) 0.034 
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Laboratory parameter (ต่อ)    
Cr mg/dL, median (IQR) 0.28 (0.19, 0.34) 0.35 (0.29, 0.43) 0.035 
Other parameters    
UDCA treatment, 26 (86.7%) 11 (42.3%) 15 (57.7%) 0.102 
PELD score, mean (SD) 4.25 (8.4) 0.95 (3.78) 0.030 
MUAC: mid-upper arm circumference, AST: aspartate transferase, ALT: alanine transaminase, TB: total 
bilirubin, DB: direct bilirubin, GGT: gamma-glutamyl transferase, Hb: hemoglobin, TSAT: transferrin 
saturation, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C-reactive protein, BUN: blood urea nitrogen, Cr: 
creatinine, UDCA: ursodeoxycholic acid, PELD: pediatric end-stage liver disease 
 

 
Figure 1 Total and direct bilirubin levels in EHBV children with and without FSV deficiency 

Discussion 
In patients with EHBA, malnutrition, particularly FSV insufficiency has seldom been a top 

priority of attention, when compared to more serious complications such as esophageal variceal bleeding, 
hepatopulmonary syndrome, portopulmonary hypertension, massive ascites, and liver failure. This study 
surveyed the prevalence of FSV deficiency among EHBA Thai children at CMU hospital, the magnitude 
of which was undoubtedly high and should not be ignored. The overall prevalence of at least one FSV 
deficiency was 36.7% (95%CI 18.4, 54.9), in which vitamin A was the most common FSV deficiency, 
followed by vitamin D, E, and K, respectively. Even among successful Kasai's operation patients, the 
prevalence of FSV deficiency remained at 25%. Apart from FSV, we also found that our study population 
had a high prevalence of iron (33.3%) and vitamin C (27.3%) deficiency. The results were consistent with 
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previous reports from urban and rural areas in Thailand, where iron deficiency remained the most 
common nutritional problem in children, followed by vitamin D and vitamin A deficiency.10  These may 
partly be explained by lower storage of iron and vitamin A in younger children accompanied by relatively 
rapid cellular growth and differentiation compared to adults.11 Compared to other FSV, the prevalence of 
vitamin K deficiency in this study is relatively low, this may be attributed to the selected method of 
measurement, using INR instead of vitamin K level, in which the later could be more sensitive in 
detecting early vitamin K deficiency. A cohort study from China reported incidence of one or more 
deficiencies of vitamin A, D, or E in biliary atresia children at two weeks, 1, 3, and 6 months after HPE of 
27.8, 15.2, 8.5, and 3.6%, respectively. Although there was an improvement trend, vitamin A, like ours, is 
the most compromising nutrient, with 6.8% of BA children showing its deficiency.6 However, there was a 
relatively high incidence of at least one FSV insufficiency in BA children of 58, 53, and 57% at one, 
three, and six months after HPE was reported in a US study.7 Although it is not possible to directly 
compare the results from any part of the world due to different methodology, demographic, and 
geographic distribution, this silent but significant problem should not be ignored, especially in the era of 
liver transplantation, in which nutritional status is one of the outcome determinations.  

Besides the well-known roles of FSV in health, several studies have recently shown that the 
degree of vitamin D insufficiency is associated with the severity of liver fibrosis. A decrease in an 
inhibitory signal on the TGF-beta/SMAD-dependent transcriptional response of pro-fibrotic gene in the 
hepatic stellate cells has been postulated as a pathogenesis link.12-14 An animal model study also showed 
that vdr -/- mice developed more bile duct injury by losing bile duct epithelial polarity after bile duct 
ligation compared to the wild-type strains.15 Moreover, a clinical observational study demonstrated a 
negative correlation between vitamin D levels and NAFLD fibrotic score.16 Therefore, the role of vitamin 
D could be far beyond muscle and bone. 

Regarding risk evaluation, only univariate analysis could be performed in this study due to the 
limited sample size. In alignment with previous reports,6,7 EHBA children with high bilirubin levels in 
accordance with failed Kasai’s operation tended to be at risk for the development of FSV insufficiency. 
Shneider et al.7 showed that infants with BA having TB > 2 mg/dL are at risk for FSV deficiency. Venkat 
et al.17 also found negative correlations between TB and vitamin A, D, and E levels. This finding was 
further supported by our study, in which all 11 EHBA children with TB < 2 mg/dL, not receiving FSV 
supplementation, did not have biochemical evidence of any FSV deficiency. Elevated total and direct 
bilirubin levels could result in increased fat malabsorption, thereby leading to a higher prevalence of FSV 
deficiency. We also observed significant lower levels of BUN and creatinine in the FSV deficiency group, 
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demonstrating the association between surrogate nutritional and FSV deficiency status. Additionally, 
serum albumin level as a negative acute phase reactant and parameter for the nutritional status tended to 
be lower in children with FSV deficiency. Serum albumin levels, in composite with total bilirubin, results 
in the PELD score becoming a comprehensive risk factor for FSV insufficiency in EHBA patients.  

Interestingly, the increase in inflammatory surrogate markers, including ESR and CRP was also 
associated with the risk for FSV deficiency. Silva et al.18 demonstrated that serum retinol levels were 
inversely associated with CRP levels. The study also showed a positive and significant association 
between CRP level and hepcidin level, in which hepcidin, a protein synthesized by the liver, decreases 
iron absorption in the duodenum. Its genetic (HAMP gene) expression is enhanced by vitamin A 
deficiency.19 As a nutrient having anti-inflammatory properties and growth factors for erythrocyte 
progenitors, vitamin A deficiency could be a potential risk factor for EHBA children for anemia of 
chronic disease as well as iron deficiency. Moreover, a high prevalence of vitamin C deficiency could 
contribute to poor iron absorption in this population. Apart from those mentioned earlier, active forms of 
vitamin D were able to decrease HAMP expression demonstrated in treated cultured hepatocytes and 
monocytes.20 This experiment highlighted the role of vitamin D supplements in CKD patients presenting 
with anemia, which could be potentially applied in EHBA children as well.  
 Unfortunately, only 30 patients in our center met the inclusion criteria and agreed to participate in 
the study period, which does not reach the numbers of sample size estimation for prevalence study, 
leading to less precised prediction of the prevalence rate with a wide range of 95%CI. Additionally, this 
definitely reduced statistical power to determine associated risks, in particular applying multivariate 
analysis. 
 
Conclusion 

In summary, the prevalence of FSV deficiency is not uncommon in EHBA patients. Among them, 
vitamin A insufficiency was the most frequently observed, which was consistent with malnutrition in 
children reported all over the world. Adequate vitamin supplementation should be carefully reviewed to 
prevent its deficiency, particularly in EHBA patients with high PELD scores, potentially indicative of LT. 
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Abstract 
Background:  Cerebral palsy (CP) is a commonly encountered condition in Thailand, impacting various 
bodily systems and leading to a higher prevalence of nutritional deficiencies compared to the general 
pediatric population. This includes a deficiency in micronutrients such as vitamin D, which is crucial for 
muscle and bone health as well as the immune system. Deficiency in vitamin D may increase the rates of 
mortality and infection. 
Objective: This study aims to investigate the prevalence of vitamin D deficiency in children under 18 
years of age with cerebral palsy. 
Methods:  A cross-sectional study was conducted among CP patients aged under 18 years, diagnosed and 
followed up at a neurology clinic from September 1, 2022, to September 30, 2023. The study focused on 
determining vitamin D levels and factors contributing to its deficiency. 
Results: Out of the 24 participants enrolled in the study, 16 were male (66.7%) and 6 were female 
(33.3%). A total of 18 patients (75%) were found to have vitamin D deficiency. Prevalence of vitamin D 
deficiency increase in male sex and patient with stunting status. Significant factors leading to vitamin D 
deficiency included epilepsy (odds ratio 16.9, 95% CI 1.3-223.1, p value 0.03) and the use of CYP 450 
inducers antiepileptic drugs (odds ratio 13.0, 95% CI 1.2-140.7, p value 0.04). 
Conclusion: The study found a 75% prevalence of vitamin D deficiency among children with CP. The 
significant contributing factors identified were epilepsy and the use of CYP450 inducers antiepileptic 
drugs. 
Keyword: vitamin D deficiency, cerebral palsy 
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ความชุกและปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัการขาดและพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กพกิารทางสมอง 

ธญัญารัตน์ จงประเสริฐ, ปิติ เพลินชยัวาณิช, นภสัสร สารรัตนะ 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา:  ภาวะสมองพิการ เป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อยในประเทศไทย เป็นภาวะท่ีมีผลต่อการท างานของ
ร่างกายหลายระบบ  โดยส่งผลให้เกิดความชุกท่ีเพิ่มขึ้ นของภาวะทุพโภชนาการในผูป่้วยกลุ่มน้ีเม่ือ
เปรียบเทียบกับผูป่้วยเด็กทั่วไป ซ่ึงรวมไปถึงการขาดสารอาหารรองและวิตามิน เช่น วิตามินดี ท่ีมีส่วน
ส าคญัในสุขภาวะของระบบกระดูกกลา้มเน้ือ และระบบภูมิคุม้กนัของร่างกาย ภาวะการขาดวิตามินดี ท าให้
อตัราการติดเช้ือและอตัราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึ้น 
วัตถุประสงค์: เพื่อคน้หาความชุกของภาวะการขาดวิตามินดี ในผูป่้วยภาวะสมองพิการท่ีมีอายตุ ่ากวา่ 18 ปี 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาภาคตดัขวาง เก็บขอ้มูลในผูป่้วยภาวะสมองพิการ อายุต ่ากว่า 18 ปี ท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัยและติดตามการรักษาท่ีคลินิกระบบประสาท ในช่วงวนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 30 กนัยายน 
พ.ศ.2566 เพื่อหาระดบัวิตามินดีและปัจจยัท่ีมีส่วนในการท าใหเ้กิดภาวะขาดวิตามินดี 
ผลการศึกษา: ผูป่้วย 24 รายท่ีเขา้ร่วมงานวิจยั โดยเป็นผูช้าย 16 ราย ร้อยละ 66.7 และอีก 6 รายเป็นผูห้ญิง          
ร้อยละ 33.3 พบวา่มีผูป่้วย 18 รายท่ีมีภาวะขาดวิตามินดี ร้อยละ 75 โดยกลุ่มท่ีพร่องหรือขาดวิตามินดี พบใน
เพศชายและเด็กท่ีมีภาวะ stunting มากกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ปัจจยัท่ีมีความส าคญัทางนยัสถิติท่ีท าให้
เกิดภาวะขาดวิตามินดี ได้แก่ โรคลมชัก (odds ratio 16.9, 95% CI 1.3-223.1, p value 0.03) และยากันชัก
กลุ่ม CYP 450 inducers (odds ratio 13.0, 95% CI 1.2-140.7, p value 0.04). 
สรุป:จากการศึกษาพบว่าความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการเป็น ร้อยละ 75 
และปัจจยัส าคญัท่ีส่งเสริม ไดแ้ก่ โรคลมชกั และยากนัชกักลุ่ม CYP 450 inducers  
คําสําคัญ: ภาวะขาดวิตามินดี, ภาวะสมองพิการ 
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บทนํา 
 ภาวะสมองพิการ (cerebral palsy, CP) เป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อยในประเทศไทย โดยมีความชุกเกิด 1 
ต่อ 1,0001 ต่อประชากรท่ีเกิดท่ีมีชีวิต ในขณะท่ีอัตราการพบทั่วโลกคือ 3.6 คน ต่อประชากร 1,000 คน  
ภาวะสมองพิการมกัเกิดจากความเสียหายหรือความผิดปกติในการพฒันาของสมอง มกัเกิดขึ้นระหว่างการ
พฒันาของทารกในครรภ์ระหว่างคลอดหรือหลงัจากการคลอด และในช่วงขวบปีแรก เกิดได้จากสาเหตุ
หลายอย่าง เช่น ภาวะการขาดออกซิเจนไปยงัสมอง (hypoxic-ischemic encephalopathy) การติดเช้ือใน
สมอง อาการบาดเจ็บท่ีศีรษะและความผิดปกติทางพนัธุกรรม ภาวะน้ีพบไดม้ากขึ้นในเด็กท่ีเกิดก่อนก าหนด
เม่ือเปรียบเทียบกับเด็กท่ีเกิดครบก าหนด แต่ในหลายกรณีสาเหตุของภาวะน้ีอาจไม่สามารถระบุได้อย่าง
ชดัเจน 

ภาวะสมองพิการเป็นภาวะท่ีมีผลกระทบต่อการท างานของกล้ามเน้ือและการเคล่ือนไหวของ
ร่างกาย อาการหลกัประกอบดว้ยความผิดปกติทางการเคล่ือนไหวและท่าทาง อาการเหล่าน้ีอาจแตกต่างกนั
ไปในผูป่้วยแต่ละราย เช่น การเกร็งของกลา้มเน้ือ (spasticity) การเคล่ือนไหวผิดปกติ (dyskinesia) การเซ 
(ataxia) และความไม่ประสานกนัในการเคล่ือนไหว ซ่ึงส่งผลต่อการเดิน การจบั การกลืน การพูดและความ
ยากล าบากในการท ากิจวตัรประจ าวนั และมีอาการร่วมท่ีมกัพบไดบ้่อย คือ ปัญหาการนอนหลับ ปัญหาดา้น
พฤติกรรมและความจ า การรับความรู้สึก การมองเห็นและการไดย้ิน การควบคุมการปัสสาวะและอุจจาระ 
และมกัจะพบโรคร่วมท่ีส าคญั ไดแ้ก่ โรคลมชกั2 เป็นตน้ 

เน่ืองดว้ยอาการดงัขา้งตน้ท าใหผู้ป่้วยในกลุ่มน้ีมีภาวะทุพโภชนาการไดม้ากกวา่เด็กทัว่ไป เกิดภาวะ
ขาดสารอาหารหลกัท่ีให้พลงังานจ าเป็นแก่ร่างกาย2 ส่งผลให้เกิดการเจริญเติบโตของร่างกายและพฒันาการ
ล่าชา้ มีการกลืนท่ีล าบากและยงัเพิ่มความเส่ียงของการส าลกัซ่ึงอาจน าไปสู่ปัญหาการติดเช้ือทางเดินหายใจ 
เป็นสาเหตุท่ีท าให้เกิดอตัราการเสียชีวิตไดม้ากขึ้น และยงัพบว่ามีวิตามินท่ีพร่องในผูป่้วยกลุ่มน้ีร่วมดว้ย 
จากการศึกษาของ Hariprasad และคณะ ในปี ค.ศ. 20173 พบว่ามีภาวะขาดวิตามินบี ร้อยละ 90.2 ภาวะขาด
วิตามินเอ ร้อยละ75.6 ภาวะซีดแบบรุนแรง ร้อยละ 12.2 และภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดี ร้อยละ 87.9 

วิตามินดีมีส่วนช่วยในความแข็งแรงของระบบกระดูกกลา้มเน้ือ ป้องกันการเกิดกระดูกบางหรือ
แตกหักได้ง่ายและมีความเก่ียวข้องกับระบบภูมิคุ ้มกัน จากงานศึกษาของ Gunville และคณะ ในปี ค.ศ. 
20134  พบว่าในผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดวิตามินดี ท าให้มีความเส่ียงในการติดเช้ือสูงกว่าและติดเช้ือรุนแรงกว่า
ประชากรทัว่ไป และในกลุ่มเด็กพิการทางสมองมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะขาดวิตามินไดม้ากจากการกลืน
ล าบากและมีภาวะทุพโภชนาการ การเคล่ือนไหวร่างกายลดลง และการไดรั้บแสงแดดท่ีนอ้ยกว่าเด็กทัว่ไป
เน่ืองจากการจ ากดัการเคล่ือนไหวและภาวะลมชกักบัการใชย้ากนัชกั ดงันั้น ผูวิ้จยัจึงตอ้งการศึกษาภาวะการ
ขาดวิตามินดีในเด็กกลุ่มน้ี เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลในการวางแผนการดูแลรักษาผูป่้วยต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 
วตัถุประสงคห์ลกั   

● เพื่อศึกษาความชุกการเกิดภาวะขาดวิตามินดีในเด็กภาวะสมองพิการ ท่ีคลินิกระบบประสาทเด็ก
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  

วตัถุประสงคร์อง  

● เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการขาดวิตามินดีในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ 
● เพื่อศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการและการขาดธาตุเหลก็ในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ 

 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา  เชิงพรรณนาแบบตดัขวาง (cross-sectional study)  
 
สถานท่ีทํางานวิจัย แผนกผูป่้วยนอก กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จงัหวดั
เชียงราย  
 
ระยะเวลาเกบ็ข้อมูล 1 กนัยายน พ.ศ. 2565  ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2566   
 
กลุ่มประชากรตัวอย่าง คือ ผูป่้วยเด็กอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะสมองพิการโดย กุมารแพทย์
ระบบประสาทและมาติดตามการรักษาท่ีคลินิกระบบประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยมี
การค านวณกลุ่มตวัอย่างโดยอา้งอิงจากงานวิจยัของ Manohar และคณะ5 ท่ีพบว่ามีเด็กพิการทางสมอง ร้อย
ละ 93 จากกลุ่มประชากร 200 คนท่ีมีภาวะขาดหรือพร่องวิตามินดี และเม่ือน ามาค านวณได้จ านวนกลุ่ม
ประชากรทั้งหมด 101 คน โดยมีค่าช่วงความเช่ือมัน่อยูท่ี่ ร้อยละ 95 และค่าความคลาดเคล่ือนท่ี ร้อยละ 5 
 
วิธีเกบ็ข้อมูลและวัดผล 

เด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองพิการท่ีมาตรวจติดตามท่ีคลินิกระบบประสาท ไดรั้บการแจง้
ขอ้มูลเก่ียวกับงานวิจยั และขอค ายินยอมเพื่อเข้าร่วมงานวิจยัโดยผูท้  าการวิจยัหลัก หลังจากได้รับความ
ยนิยอมและลงนามแลว้ ผูวิ้จยัด าเนินการเก็บขอ้มูลดงัน้ี 
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1. การซักประวติั เก็บข้อมูลจากการสอบถามผูป่้วยและผูดู้แลท่ีพามาตรวจ ได้แก่ อายุ เพศ โรค
ประจ าตัว ร่วม  (โดยเฉพาะโรคลมชัก ) ยากันชัก ท่ี รับประทาน  โดยเฉพาะกลุ่ม  CYP450 inducer 
(phenobarbital, phenytoin และ carbamazepine) จ านวนชัว่โมงท่ีไดรั้บแสงแดดต่อวนั วิธีการไดรั้บอาหาร 
(เช่น รับประทานทางปาก หรือสายใหอ้าหารทางจมูก/หนา้ทอ้ง) 

1.1 ประเมินสารอาหารท่ีไดรั้บ โดยใชว้ิธี 24 hr dietary recall โดยจะสอบถามอาหารท่ีไดรั้บใน 24 
ชัว่โมงท่ีผา่นมา และน ามาประเมินเทียบกบัสารอาหารท่ีควรไดรั้บต่อวนั ซ่ึงในผูป่้วยอาย ุ0-5 ปี ใชว้ิธีอา้งอิง
จากสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเด็ก ปี พ.ศ. 2565 ส าหรับผูป่้วยอายุ 6 ปีขึ้นไป ถึง 18 ปี ใช้การเปรียบเทียบ
พลงังานจากอาหารกับพลังงานท่ีต้องการต่อวนั โดยอ้างอิงจาก Chula Pediatrics Nutrition Handbook 3rd 
edition6 หรือในผูป่้วยบางรายได้รับสูตรอาหารจากการค านวณของฝ่ายโภชนาการของโรงพยาบาล ก็จะ
น ามาเปรียบเทียบกบัพลงังานท่ีตอ้งการต่อวนั 

 โดยผู ้ป่วยท่ีได้รับพลังงานจากอาหาร น้อยกว่าพลังงานท่ีต้องการต่อวนั หรือได้รับ
สารอาหารไม่ครบถว้นตามช่วงอาย ุจะถูกจดัอยูใ่นกลุ่มท่ีไดรั้บโภชนาการท่ีไม่เหมาะสมและไม่เพียงพอ 

2. การตรวจร่างกาย ได้แก่ โดยท าการชัง่น ้ าหนักจ านวน 3 คร้ังและน ามาหาค่าเฉล่ีย การวดัส่วนสูง 
โดยผูป่้วยท่ียงัสามารถยนืได ้จะวดัโดย harpenden stadiometer ส่วนในผูป่้วยท่ีไม่สามารถยืนได ้จะวดั knee 
height และน ามาค านวณส่วนสูงจากสูตร predicted stature = [knee height (cm) x 2.69] + 24.2 6 

2.1 ประเมินภาวะโภชนาการ โดยประเมินระดบัของส่วนสูงเม่ือเทียบกบัอายุ น ้ าหนักเม่ือเทียบกบั
อายุ และน ้ าหนักเม่ือเทียบกับส่วนสูง โดยใช้ WHO Antho 20107 น าไปแปลผลเทียบกับ Z-score และ 
NutStatCal

8 แบ่งตามระดบัความรุนแรง 9 
โดยผูป่้วยท่ีมีภาวะ wasting, stunting หรือ underweight ภาวะใดภาวะหน่ึง จะถูกจดัอยู่ในกลุ่มท่ีมี

ภาวะทุพโภชนาการ 
2.2 ประเมินความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกาย ตาม Gross motor function classification 

systems (GMFCS) ซ่ึงแบ่งออกเป็น 5 ระดบั โดยท่ีระดบัท่ี 4 และ 5 ถือเป็นกลุ่มท่ีไม่สามารถเคล่ือนไหวดว้ย
ตวัเองได ้(non-ambulate) 10 

3. การส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผูท้  าการวิจยัจะเก็บเลือดจากผูป่้วย จ านวน 10 มิลลิลิตร เพื่อน าไป
ส่งตรวจ complete blood count, serum iron, total iron- binding capacity (TIBC), ระดบัวิตามินดี (Total 25-
hydroxy vitamin D) และน าค่าท่ีไดม้าแปลผล ดงัน้ี 

3.1 ระดับวิตามินดี ภาวะขาดวิตามินดี (deficiency) วินิจฉัยเม่ือระดบั vitamin D level น้อยกว่า 20 
ng/mL และวินิจฉัยว่าเป็นภาวะพร่องวิตามินดี (insufficiency) เม่ือระดบั vitamin D level อยู่ท่ีระดบั 20-30 
ng/mLและระดบัวิตามินดีปกติ (sufficiency) เม่ือระดบั vitamin D level มากกวา่ 30 ng/mL11 
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3.2 ภาวะซีดและภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก แปลผลจาก Iron level และ TIBC น ามาคิดเป็นค่า 
transferrin saturation = (serum iron level/TIBC) * 100 โดยค่า transferrin saturation น้อยกว่า ร้อยละ 1611 
วินิจฉัยว่ามีภาวะขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency) และหากร่วมกับมีค่า hemoglobin ตามข้อก าหนดของ 
World Health Organization (WHO) คือ12 

● เด็ก 6 เดือน ถึง นอ้ยกวา่ 5 ปี คือ ฮีโมโกลบินนอ้ยกวา่ 11 g/dL  
● เด็ก 5 ปี ถึง นอ้ยกวา่ 12 ปี คือ ฮีโมโกลบินนอ้ยกวา่ 11.5 g/dL  
● เด็กผูห้ญิงอาย ุ12-18 ปี คือ ฮีโมโกลบินนอ้ยกวา่ 12 g/dL 
● และเด็กผูช้ายอาย ุ12-18 คือ ฮีโมโกลบินนอ้ยกวา่ 13 g/dL 

แปลผลไดว้า่ผูป่้วยมีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหลก็ (iron deficiency anemia) 
ผูป่้วยทุกรายท่ีตรวจพบภาวะพร่องวิตามินดีและภาวะขาดธาตุเหล็ก จะไดรั้บการรักษาและติดตาม

อาการเพิ่มเติมจนเป็นปกติ 
งานวิจยัฉบับน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของ โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขท่ี EC CRH 043/65 In 
 
สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ 

1. สถิติเชิงพรรณนาแสดงค่าความถ่ีเป็นร้อยละส าหรับข้อมูล เชิงคุณภาพ และข้อมูลเชิงปริมาณ
น าเสนอดว้ยค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานส าหรับขอ้มูลท่ีแจกแจงแบบปกติ  

2. สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) แบ่งเป็น (2.1) univariate analysis เปรียบเทียบการเกิด
ภาวะการขาดวิตามินดี กับปัจจัยเส่ียงต่าง  ๆ ทีละตัวแปร ด้วยสถิติ Fisher's exact test หรือสถิติ 
Mann-Whitney U test และ (2.2) การวิ เคราะห์ การถดถอยพ หุโล จิส ติก ส์  (multiple logistic 
regression) ท่ีแสดงความเส่ียงของแต่ละลกัษณะดว้ย odds ratio และ 95% confidence interval โดย 
p value ท่ีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.05 ถือวา่มีนยัส าคญัทางสถิติ โดยใชโ้ปรแกรม STATA version 16 

ผลการศึกษา  
ขอ้มูลพื้นฐานผูป่้วยเด็กภาวะสมองพิการ 
ผูป่้วยเด็กภาวะสมองพิการ เขา้ร่วมงานวิจยัทั้งหมด 24 ราย เป็นเพศชาย 16 ราย (ร้อยละ 66.7) เพศ

หญิง 6 ราย (ร้อยละ 33.3) อยู่ในช่วงอายุนอ้ยกว่า 6 ปี 6 ราย (ร้อยละ 25.0), อายุ 6-12 ปี 9 ราย (ร้อยละ 37.5) 
และ 12-18 ปี 9 ราย (ร้อยละ 37.5)  และพบว่าผูป่้วย 14 ราย (คิดเป็นร้อยละ 58.3) มีภาวะการกลืนล าบาก 
โดยมีผูป่้วย 12 ราย ร้อยละ 50 ไดรั้บอาหารทางปากและผูป่้วยอีก 12 ราย ร้อยละ 50 ไดรั้บอาหารทางสายให้
อาหาร (ทั้งทางจมูกและหนา้ทอ้ง) ผูป่้วย 13 ราย (ร้อยละ 54.1) มีระดบั GMSFC อยู่ท่ีระดบั 5 และผูป่้วย 20 
ราย (ร้อยละ 83.4) มีภาวะโรคลมชกัร่วมดว้ย 

 

36   ธญัญารัตน์ จงประเสริฐ และคณะ        วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 63 ฉบบัท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2567 



                              

ผูป่้วย 18 ราย (คิดเป็นร้อยละ 75) มีภาวะ underweight แบ่งเป็น mild underweight 6 ราย (ร้อยละ 25), 
moderate underweight 7 ราย (ร้อยละ 29.1), severe underweight 5 ราย (ร้อยละ 20.8) นอกจากน้ี มีผูป่้วย 20 
ราย (ร้อยละ 83.3) ท่ีมีภาวะ stunting แบ่งเป็น mild stunting 11 ราย (ร้อยละ 45.8), moderate stunting 6 ราย 
(ร้อยละ44.5), และผูป่้วย 3 ราย (ร้อยละ 12.5) ท่ีมีภาวะ severe stunting พบว่ามีผูป่้วย 10 ราย (ร้อยละ 41.6) 
ท่ีมีภาวะ wasting แบ่งเป็น mild wasting 4 ราย (ร้อยละ 16.6), moderate wasting 2 ราย (ร้อยละ 16.7) และ 
severe wasting 4 ราย (ร้อยละ 16.7) โดยรวมแลว้ มีผูป่้วย 12 ราย (ร้อยละ 50) ท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ และ
ผูป่้วย 15 ราย ท่ีไดรั้บโภชนาการท่ีไม่เหมาะสมและไม่เพียงพอ 

ภาวะพร่องและขาดวิตามินดี และภาวะการขาดธาตุเหลก็ 
มีผูป่้วยท่ีมีภาวะพร่องวิตามินดี 12 ราย (ร้อยละ 50) และผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดวิตามินดี 6 ราย (ร้อยละ 

25) และมีผูป่้วยเพียง 6 ราย (ร้อยละ 25) ท่ีมีระดบัวิตามินดีเพียงพอ และ ผูป่้วยมีภาวะขาดธาตุเหล็ก 19 ราย 
ร้อยละ 79.1 และ มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหลก็ 15 ราย ร้อยละ 62.5 

เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มท่ีมีภาวะวิตามินดีปกติกบักลุ่มท่ีมีภาวะพร่องและขาดวิตามินดี พบวา่อายุเฉล่ียคือ 
6.2 ± 4.2 ปี และ 9.7 ± 3.8 ปี ตามล าดับ โดยพบว่า เพศชายโรคลมชัก การได้รับยากันชักกลุ่ม CYP450 
inducers (phenytoin, phenobarbital) การมีภาวะ  wasting ภาวะซีดจากการขาดธาตุ เหล็ก  การได้ รับ
สารอาหารไม่เพียงพอ มีความแตกต่างกนัระหวา่งสองกลุ่มอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเด็กภาวะสมองพิการ  
ขอ้มูล ระดบัวิตามินดีปกติ (6/25) 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดบัวิตามินดีพร่องและขาด (18/75) 

 จ านวน (ร้อยละ) 

p value 

เพศชาย 0 (0.0) 9 (50.0) 0.03 
อาย ุ(ปี) 

(mean±SD) 

6.2 ± 4.2 9.7 ± 3.8  

กลุ่มอาย ุ

<6 ปี 

6-12 ปี 

>12-18 ปี 

 

3 (50.0) 

2 (33.3) 

1 (16.7) 

 

3 (16.7) 

7 (38.9) 

8 (44.4) 

0.23 

โรคลมชกั 3 (50.0) 17 (94.4) 0.01 
ภาวะกลืนล าบาก 2 (33.3) 12 (66.7) 0.15 
วิธีการไดรั้บอาหาร 

- ทางปาก 

- สายให้อาหาร 

 

2 (33.3) 

4 (66.7) 

 

10 (55.6) 

8 (44.4) 

0.35 
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ขอ้มูล ระดบัวิตามินดีปกติ (6/25) 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดบัวิตามินดีพร่องและขาด (18/75) 

 จ านวน (ร้อยละ) 

p value 

ยากนัชกัท่ีใช ้

- phenytoin 

- valproic acid 

- phenobarbital 

- levetiracetam 

- clonazepam 

- lamotrigine 

 

1 (16.7) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

 

4 (22.2) 

7 (38.9) 

9 (50.0) 

6 (33.3) 

5 (27.8) 

4 (22.2) 

 

0.77 

0.07 

0.03 

0.10 

0.15 

0.21 

ยากนัชกักลุ่ม CYP450 

inducers (phenytoin, 

phenobarbital) 

1 (16.7) 13 (92.8) 0.01 

ระยะเวลาท่ีไดรั้บแสงแดด
ต่อวนั (ชม) (mean ±SD) 

1.16±1.12 0.97±0.97 0.68 

GMSFC 

- Grade I 

- Grade II 

- Grade III 

- Grade IV 

- Grade V 

 

 1 (16.7) 

1 (16.7) 

1 (16.7) 

1 (16.7) 

2 (33.2) 

 

5 (27.8) 

1 (5.6) 

1 (5.6) 

0 (0.0) 

11 (61.0) 

 0.27 

wasting 

- none 

- mild 

- moderate 

- severe 

 

2 (33.3) 

2 (33.3) 

2 (33.3) 

0 (0.0) 

 

12 (66.7) 

2 (11.0) 

0 (0.0) 

4 (22.2) 

 0.023 

stunting 

- none 

- mild 

- moderate 

- severe 

 

1 (16.7) 

3 (50.0) 

1 (16.7) 

1 (16.7) 

 

3 (16.7) 

8 (44.4) 

5 (27.8) 

2 (11.0) 

0.95 
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ขอ้มูล ระดบัวิตามินดีปกติ (6/25) 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดบัวิตามินดีพร่องและขาด (18/75) 

 จ านวน (ร้อยละ) 

p value 

underweight 

- none 

- mild 

- moderate 

- severe 

 

1 (16.7) 

2 (33.3) 

1 (16.7) 

2 (33.3) 

 

5 (27.8) 

4 (22.2) 

6 (33.3) 

3 (16.7) 

0.69 

ภาวะขาดธาตุเหลก็ 5 (83.3) 14 (77.7)  0.77 

ภาวะซีดจากการขาดธาตุ

เหลก็ 

2 (33.3) 13 (72.2) 0.09 

การไดรั้บสารอาหารไม่

เพียงพอ 

2 (33.3) 13 (72.2) 0.09 

 
ปัจจัยเส่ียงของการเกดิภาวะขาดหรือพร่องวิตามินดี ในผู้ป่วยเด็กภาวะสมองพกิาร  

จากการวิเคราะห์สถิติเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มอา้งอิง คือกลุ่มผูป่้วยท่ีขาดหรือพร่องวิตามินดี กบักลุ่ม
ผูป่้วยท่ีมีระดับวิตามินดีปกติ น าไปวิเคราะห์ด้วยสถิติ logistic regression analysis แบบปัจจยัเด่ียว พบว่า
ปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะการขาดวิตามินดีในเด็กภาวะสมองพิการ ได้แก่ ภาวะโรคลมชัก (odds ratio 
[OR] = 16.9, 95%CI 1.29-223.1, p value 0.03), การได้รับยากันชักกลุ่ม CYP450 inducer (OR=13, 95%CI 
1.2-140.7, p value 0.035) แต่เม่ือน ามาวิเคราะห์แบบตวัแปรหลายปัจจยั พบว่าไม่มีปัจจยัใดท่ีมีความส าคญั
ทางนยัสถิติดงัตารางท่ี 2  

 
ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์แบบปัจจยัเด่ียวและพหุปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะขาดหรือพร่องวิตามินดีใน
ผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ  

ปัจจยั ปัจจยัเด่ียว พหุปัจจยั 
 Odds ratio (95%CI) p value Odds ratio (95%CI) p value 
อาย ุ(ปี) 7.1 (0.85-60.1) 0.07 1.92 (0.42- 8.75) 0.39 
โรคลมชกั 16.9 (1.3-223.1) 0.03 278.6 (0.022-357.69) 0.24 
ภาวะการกลืนล าบาก 4.0 (0.56-28.3) 0.16   
วิธีการไดรั้บอาหาร   0.4 (0.06-2.77) 0.30   
ยากนัชกัท่ีเป็น  
CYP450 inducers 
(phenytoin and/or phenobarbital) 

13.0 (1.2-140.7) 0.04 6.42 (0.18-227.75) 0.31 
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ปัจจยั ปัจจยัเด่ียว พหุปัจจยั 
 Odds ratio (95%CI) p value Odds ratio (95%CI) p value 
จ านวนชัว่โมงท่ีไดรั้บ 
แสงแดด  

0.81 (0.32-2.08) 0.67    0.58 (0.02-13.02) 0.73 

ภาวะผอมแหง้เร้ือรัง 
(stunting) 

0.57 (0.07-4.34) 0.59   

GMSFC 1.09 (0.64-1.85) 0.73   
ไม่สามารถเคล่ือนไหว 
เองได ้(GMSFC IV&V) 

3.14 (0.45-21.95) 0.24   3.066 (0.006-
1639.70) 

0.72 

ไดรั้บสารอาหารไม่ 
เพียงพอ 

5.2 (0.7-37.8) 0.10   

ภาวะทุพโภชนาการ  0.40 (0.04-4.23) 0.45   
     
 
อภิปรายผลการศึกษา 

จากการศึกษาเพื่อหาภาวะการขาดวิตามินดีในเด็กท่ีมีภาวะสมองพิการ พบวา่ผูป่้วยท่ีมีภาวะพร่องและ
ขาดวิตามินดีมีจ านวนรวม 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 สอดคลอ้งกบังานวิจยัก่อนหนา้ท่ีศึกษาในต่างประเทศ 
เช่น งานวิจยัของ Mohamed F Alsoda ในปี ค.ศ. 202113 พบร้อยละ 70 การศึกษาของ C. Le Roy14 ในปี ค.ศ. 
2017 พบร้อยละ 78.2 ในเด็กพิการทางสมอง และในงานวิจัยของ Hariprasad และคณะ ในปี ค.ศ. 20173 
พบวา่มีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดีร้อยละ 87.9 

อายุเฉล่ียของผูป่้วยใกลเ้คียงกบัการศึกษาอ่ืน ๆ อยู่ท่ี 9.7 ± 3.8 ปี และมีสัดส่วนของเพศชาย ประมาณ
ร้อยละ 50  เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Toopchizede V ในปี ค.ศ. 201615 ท่ีมีเพศชายร้อยละ 59.6 แสดงวา่เพศ
ไม่ไดเ้ป็นปัจจยัท่ีส าคญัต่อการขาดวิตามินดี แสดงดงัตารางท่ี 3 

ปัจจยัท่ีส่งผลต่อการขาดวิตามินดี ไดแ้ก่ ภาวะโรคลมชกั (odds ratio 16.9, 95% CI 1.3-223.1, p value 
0.03) และจากงานศึกษาในอดีต16 พบว่าในกลุ่มผูป่้วยเด็กพิการทางสมองแต่ก าเนิดท่ีมีภาวะลมชกัร่วมดว้ย 
ส่งผลให้เกิดระดับวิตามินดีท่ีต ่ากว่าผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะลมชักอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และงานวิจัยใน
ประเทศตุรกีและอียิปต์16,13พบว่าการกลืนล าบากและไม่สามารถเคล่ือนไหวได้ด้วยตนเองสัมพันธ์กับ
ภาวะการขาดวิตามินดี แต่ไม่พบเป็นปัจจยัท่ีมีนยัส าคญัในการศึกษาน้ี  

ปัจจยัส าคญัท่ีท าให้เกิดภาวะขาดวิตามินดีในเด็กสมองพิการ คือการได้รับยากันชักกลุ่ม CYP 450 
inducers (ได้แก่ยา carbamazepine, phenobarbital, phenytoin และ topiramate) ซ่ึงในงานวิจยัน้ีได้วิเคราะห์
ปัจจยัของยาท่ีเป็น CYP450 inducers เช่นกนั ไดแ้ก่ยา phenobarbital และ phenytoin แบบปัจจยัเด่ียว พบว่า
มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีท าให้เกิดภาวะขาดและพร่องวิตามินดีในกลุ่มเด็กพิการทางสมองแต่ก าเนิดเป็น 13 เท่า
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ของผูป่้วยท่ีไม่ได้รับยา เน่ืองจากยากนัชกักลุ่มท่ีเป็น CYP450 inducers เป็นหน่ึงในปัจจยัท่ีท าให้เกิดการ
เปล่ียนของ vitamin D จาก active form เป็น inactive form ไดม้ากขึ้น17   

ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ีปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีไม่ไดเ้ก็บขอ้มูลในการศึกษาน้ี ไดแ้ก่ การท างานของตบั โดยใน
ผูป่้วยท่ีมีโรคตับเร้ืองรังอาจมีการสร้างวิตามินดีท่ีลดลง ท าให้เกิดภาวะขาดวิตามินดีได้มากกว่ากลุ่ม
ประชากรทัว่ไป 17 

ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะขาดวิตามินดี เม่ือวิเคราะห์แบบตวัแปรเดียวแลว้มีความส าคญัทางนยัสถิติ แต่
เม่ือน าไปวิเคราะห์แบบหลายตวัแปร พบว่าไม่มีความส าคญัทางนยัสถิติ อาจเน่ืองมาจากจากกลุ่มประชากร
ท่ีเก็บไดไ้ม่เพียงพอ ท าใหก้ารกระจายของขอ้มูลไม่เพียงพอท่ีจะวิเคราะห์ความส าคญัทางนยัสถิติได ้ ซ่ึงเป็น
ขอ้จ ากดัในงานวิจยั เน่ืองจากกลุ่มประชากร กลุ่มเด็กสมองพิการท่ีมาตรวจติดตามท่ีคลินิกระบบประสาท
ส่วนมากจะมี GSMC IV&V ท าให้การเคล่ือนไหวล าบาก และผูป้กครองพามาตรวจไดย้าก จึงมกัไม่พามา
ตรวจท่ีคลินิกระบบประสาท และมีการท า telemedicine ร่วมดว้ย จึงไม่สามารถเก็บเลือดเพื่อตรวจหาระดบั
วิตามินดี ในเลือดในผูป่้วยกลุ่มน้ีได ้ท าให้ขอ้มูลท่ีเก็บไดใ้นงานวิจยัน้ีมีจ านวนผูป่้วยท่ีนอ้ยกว่ากลุ่มตวัอยา่ง
ท่ีค านวณได ้ 

ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ี ช่วยเป็นแนวทางในการดูแลติดตามผูป่้วยโรคพิการทางสมอง ในกรณีท่ีมี
ทรัพยากรเพียงพอ สามารถเจาะหาระดบัวิตามินดีในผูป่้วยกลุ่มน้ีได ้ควรพิจารณาเจาะเพื่อเป็นแนวทางใน
การให้วิตามินดีเสริม ในระหว่างช่วงติดตามการรักษา แต่ในกรณีท่ีไม่สามารถเจาะเลือดเพื่อตรวจระดับ
วิตามินดีได ้อาจพิจารณาในการใหวิ้ตามินดีเสริมแก่ผูป่้วยกลุ่มน้ี เน่ืองจกความชุกในการขาดวิตามินดีพบได้
ค่อนขา้งมาก 
 
บทสรุป 

จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะพิการทางสมองแต่ก าเนิด มีภาวะขาดและพร่องวิตามินดีร้อยละ 75 
ซ่ึงพบมากกว่าในกลุ่มของเพศชาย และภาวะ stunting  และปัจจยัท่ีมีความส าคญัทางสถิติต่อการเกิดภาวะ
ขาดวิตามินดีในผูป่้วยกลุ่มน้ีเม่ือวิเคราะห์แบบปัจจัยเดียว ได้แก่ ภาวะลมชักและการใช้ยากันชักกลุ่ม 
CYP450 inducers นอกจากน้ียงัพบว่ามีภาวะขาดธาตุเหล็กร้อยละ 79.1 และภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก
ร้อยละ 62.5 ส่วนภาวะทุพโภชนาการพบร้อยละ 70  
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ตารางท่ี 3 ตารางเปรียบเทียบขอ้มูลทัว่ไปของผลการศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อภาวะขาดวิตามินดี ในผูป่้วยเด็ก
ภาวะสมองพิการ 

ปัจจยั งานวิจยัฉบบัน้ี  
N= 24 
 

Toopchizede V 
201615 

N = 6 

Mohamed F Alsoda 

202113 

N = 50 
 

C. Le Roy 
201714 

N = 69 
 

P. Akpinar 
201816 

N = 235 

ภาวะขาดและพร่อง
วิตามินดี จ านวน  
(ร้อยละ) 

18 (75) 44 (67.7) 35 (70) 54 (78.2) 141 (60) 

อายเุฉล่ีย (ปี),  
mean ± SD 

9.7 ± 3.8 5.9 ± 0.3 9.6 ± 2.7 11.1 ± 4.9 7.6 ± 6.1 

เพศชาย, จ านวน  
(ร้อยละ) 

9 (50) 
p value 0.03 

37 (59.6), 
p value 0.86 

32 (64) 
p value 0.9 

32 (59.2) 
p value 0.4 

163 (69.3) 
p value> 0.05 

โรคลมชกั, จ านวน  
(ร้อยละ) 

17 (94.4) 
p value 0.15 

19 (29.2) 
p value 0.78 

18 (36) 
p value 0.13 

N/A 77 (32.7) 
p value 0.001 

ภาวะกลืนล าบาก, 
จ านวน (ร้อยละ) 

12 (66.7) 
p value 0.15 

N/A 9 (18) 
p value 0.01 

35 (50.7) 
p value 0.08 

43 (18.2) 
p value 0.01 
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Abstracts 
Background:  Psychosocial and biological risk factors can contribute to the development of cognitive 
function in children. 
Objective: The study aimed to evaluate the association between nutritional status and cognitive 
performance (non-verbal IQ) in school-age children.  
Method: A cross sectional study was conducted in 1,899 primary school children (aged 6-10 years) from 
five parts of Thailand: Nan, Sukhothai, Surin, Udon Thani, Songkhla, Nakhon Si Thammarat, Trat, 
Chanthaburi, Nonthaburi and Prachuap Khiri Khan.  Anthropometric measurement including weight and 
height, hemoglobin level by hemoglobinometer (HemocueTM) and non-verbal IQ by using Standard 
Progressive Matrices (SPM) were measured individually. The study was conducted from February 2021 to 
April 2022. 
Result: Of 1,899 children, 973 were male. The mean age was 7.3 years old.  The prevalence of stunted, 
underweight, overweight and obesity were 5.3%, 1.4%, 8.7% and 7.3% respectively. Children with 
anemia was 12.1 %. Mean non-verbal IQ scores was 101.8. Increased height for age was significantly 
associated with higher non-verbal IQ but less clear relationship was seen in weight-for-height and 
hemoglobin level. 
Conclusion: Undernourishment assessed by height for age and low non-verbal IQ were significantly 
associated in primary school children. 
Keywords: height-for-age, weight-for-height, school-age children, malnutrition, non-verbal intelligence 
quotient (non-verbal IQ) 
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ความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะโภชนาการและระดับสติปัญญาในเด็กนักเรียนไทย 
สุนิสา สถลนนัท,์ กานตณ์ชัชา สร้อยเพชร, ทิพรดี คงสุวรรณ, 

ใจรัก ลอยสงเคราะห์, นฤมล ธนเจริญวชัร 
ส านกัโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข 

 
บทคัดย่อ 
บทนํา:  ปัจจยัเส่ียงทางดา้นจิตสังคมและกายภาพ เช่น ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะเต้ีย ส่งผลกระทบต่อการ
พฒันาสติปัญญาของเด็ก 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งภาวะโภชนาการกบัระดบัสติปัญญาในเด็กนกัเรียน  
วิธีการศึกษา: วิจยัแบบตดัขวาง (cross-sectional study) ในเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 (อายุ 6-10ปี) 
จ านวน 1,899 คน จากจังหวดัน่าน สุโขทัย สุรินทร์ อุดรธานี สงขลา นครศรีธรรมราช ตราด จันทบุรี 
ประจวบคีรีขันธ์ และนนทบุรี ทั้ งหมดรวม 10 จังหวดั โดยชั่งน ้ าหนัก วดัส่วนสูง เจาะเลือดตรวจค่า
ฮีโมโกลบิน และทดสอบสติปัญญาโดยใช้แบบทดสอบ Standard Progressive Matrices (SPM Parallel 
Version) ด าเนินการเก็บขอ้มูลระหวา่งวนัท่ี 1 กุมภาพนัธ์ 2564 ถึง 30 เมษายน 2565    
ผลการศึกษา: เด็กนกัเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี1 จ านวน 1,899 คน เป็นชาย 973 คน อายเุฉล่ีย 7.3 ปี เต้ียร้อย
ละ 5.3 ผอมร้อยละ 1.4 น ้ านักเกินหรือเร่ิมอ้วน ร้อยละ 8.7 อว้นร้อยละ 7.3 ภาวะโลหิตจางร้อยละ 12.1  
คะแนนสติปัญญา (IQ) เฉล่ียเท่ากับ 101.8  และคะแนนสติปัญญา  (IQ) เฉล่ียแปรตามส่วนสูงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ แต่น ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูงและค่าฮีโมโกลบินไม่แปรตามกบัคะแนนสติปัญญา 
สรุป: คะแนนสติปัญญา (IQ) เฉล่ียแปรตามส่วนสูงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ แต่ไม่แปรตามค่าฮีโมโกลบิน
และน ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง 
คําสําคัญ: ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ , น ้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง, เด็กวยัเรียน , ทุพโภชนาการ, คะแนน
สติปัญญา 
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บทนํา 
การเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการของเด็กเป็นรากฐานส าคญัของการพฒันามนุษยต์ลอดชีวิต   

ถา้หากเด็กได้รับสารอาหารไม่เพียงพอในช่วงท่ีสมองก าลังมีการพฒันา จะส่งผลกระทบท าให้ร่างกาย
เจริญเติบโตและพฒันาการไม่เป็นไปตามปกติ ทั้งทางดา้นจิตใจ สติปัญญาและสังคม1  ประเทศไทยไดรั้บ
การยกยอ่งและเป็นตวัอยา่งของประเทศท่ีประสบความส าเร็จอยา่งยิง่ในการแกปั้ญหาทุพโภชนาการของเด็ก 
โดยต่อสู้กบัภาวะขาดโปรตีนและพลงังานจนเป็นท่ียอมรับขององค์การอนามยัโลก ท าให้การเจริญเติบโต
และภาวะโภชนาการของเด็กดีขึ้นพบภาวะขาดอาหารลดลงอย่างต่อเน่ือง และภาวะขาดอาหารรุนแรงของ
เด็กไม่เป็นปัญหาส าคญัในระดบัประเทศอีกต่อไป2 และผลการส ารวจภาวะโภชนาการเด็กไทยในช่วงท่ีผา่น
มาก็พบว่าเด็กไทยมีน ้ าหนักและส่วนสูงเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามในปัจจุบันภาวะโภชนาการของเด็กจะมี
แนวโนม้ในดา้นภาวะโภชนาการเกิน จากรายงานการส ารวจภาวะโภชนาการเด็กของเด็กไทย อายุ 6 เดือน-
12 ปี พ.ศ. 2555 ภายใตโ้ครงการส ารวจ South East Asia Nutrition Survey3 พิจารณาความแตกต่างระหวา่งท่ี
อยู่อาศยั พบว่า เด็กวยัเรียนอายุ 6-12 ปี เด็กนอกเขตเมืองมีความชุกภาวะเต้ียร้อยละ 8.3 และสูงกว่าเด็กใน
เขตเมืองซ่ึงมีความชุกร้อยละ 4.3  เด็กนอกเขตเมืองมีความชุกภาวะผอมร้อยละ 8.3 ใกลเ้คียงกบัเด็กในเขต
เมืองซ่ึงมีความชุกร้อยละ 8.0  เด็กในเขตเมืองมีความชุกภาวะเร่ิมอว้นและภาวะอว้น ร้อยละ 24.2 สูงกว่า
เด็กนอกเขตเมืองซ่ึงมีความชุกร้อยละ 18.2 และเด็กวยัเรียนอายุ 6-12 ปี นอกเขตเมืองมีความชุกโลหิตจาง 
ร้อยละ 12.2 สูงกวา่เด็กในเขตเมืองมีความชุกโลหิตจางร้อยละ 6.6 เด็กนอกเขตเมืองมีความชุกโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก ร้อยละ 8.3 สูงกว่าเด็กในเขตเมืองมีความชุกโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ร้อยละ 5.1 
และจากรายงานการส ารวจสถานการณ์ระดบัสติปัญญา (IQ) และความฉลาดทางอารมณ์ (EQ) ในเด็กไทย
ระดบัชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 พ.ศ. 2559 ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข4  พบว่าเด็กนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีท่ี 1 มีระดบัสติปัญญาเฉล่ีย (IQ) เท่ากบั 98.23 ถือเป็นระดบัสติปัญญาท่ีอยูใ่นเกณฑป์กติ แต่
ค่อนไปทางต ่ากวา่ค่ากลางของมาตรฐานสากล (IQ=100)   

จากสถานการณ์ภาวะโภชนาการเด็กและระดับสติปัญญาในเด็กไทยดังกล่าวขา้งตน้สะท้อนถึง
สภาพปัญหาท่ีเกิดขึ้นในเด็กไทย กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการป้องกนัและแกไ้ข รวมทั้งส่งเสริม
คุณภาพและศกัยภาพของเด็กไทยอนัเป็นทรัพยากรท่ีมีคุณค่าของประเทศชาติ   กระทรวงสาธารณสุขโดย
กรมอนามยั ส านักโภชนาการ จึงได้จดัท าโครงการวิจยัเร่ือง ความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะโภชนาการและ
ระดับสติปัญญาในเด็กนักเรียนไทย ขึ้นเพื่อใช้เป็นฐานขอ้มูลในการวางแผน ก าหนดนโยบายเพื่อพฒันา
เด็กไทยทั้งในดา้นร่างกาย  จิตใจ สติปัญญาและสังคม ท่ีเหมาะสมตามวยั เพื่อเติบโตเป็นผูใ้หญ่ท่ีมีคุณภาพ
ต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งภาวะโภชนาการกบัระดบัสติปัญญาในเด็กนกัเรียน 
 
วิธีการศึกษา 
วิจยัแบบตดัขวาง (cross-sectional study)   

ประชากรท่ีศึกษา คือ เด็กนักเรียนไทยท่ีศึกษาอยู่ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 ในปีการศึกษา 2563  อายุ 6-10 ปี    
ในจังหวัด น่าน สุโขทัย อุดรธานี สุ รินทร์ สงขลา นครศรีธรรมราช ตราด จันทบุ รี นนทบุ รี และ
ประจวบคีรีขนัธ์ 

การค านวณหาขนาดตวัอยา่ง 

โดยใชสู้ตรในการค านวณขนาดตวัอยา่งดงัน้ี                                  

           n=     N 

                 1+Ne2 

   n= ขนาดของกลุ่มตวัอยา่ง     

   N=ขนาดของประชากรท่ีใชใ้นการวิจยั 

    e= ความคลาดเคล่ือนท่ียอมใหเ้กิดขึ้น (0.05)  

โดยขนาดของกลุ่มตวัอยา่ง ช่วงอายุ 6-10 ปีท่ีค  านวณในแต่ละภูมิภาคจะไดภู้มิภาคละประมาณ 400 
คน ทั้งหมด 5 ภูมิภาค ไดแ้ก่ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ภาคใต ้และภาคตะวนัออก  รวม
ทั้ งส้ิน 2,000  คน และได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธี Multi-Stage Sampling คือสุ่มจังหวดัภูมิภาคละ 2 
จงัหวดั รวมทั้ งหมด 10 จังหวดั ได้แก่ น่าน สุโขทัย อุดรธานี สุรินทร์ สงขลา นครศรีธรรมราช ตราด 
จนัทบุรี  นนทบุรี ประจวบคีรีขนัธ์และสุ่มอ าเภอจากจงัหวดัตวัอย่าง โดยสุ่มเป็น อ าเภอเมือง และนอกอ าเภอ
เมือง และสุ่มต าบลจากอ าเภอตวัอย่างก่อนหนา้ ต่อมาสุ่มโรงเรียนจึงไดก้ลุ่มเด็กนักเรียนตวัอย่างภูมิภาคละ 
400 คน รวมทั้งส้ิน 2,000 คน 

เกณฑค์ดัเขา้ 
1. เด็กนกัเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 ในปีการศึกษา 2563 
2. สุขภาพแขง็แรง 
3. ไม่มีโรคประจ าตวั 

เกณฑค์ดัออก 
1. เด็กท่ีผูป้กครองไม่ยนิยอมใหเ้ขา้ร่วมโครงการ 
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การเกบ็รวบรวมข้อมูล  
1. เคร่ืองมือท่ีใช้เก็บขอ้มูลน ้ าหนัก คือเคร่ืองชัง่ดิจิตอลซ่ึงชัง่น ้ าหนักไดล้ะเอียดถึง 0.1 กิโลกรัม และ

ไดม้าตรฐาน โดยมีการตรวจสอบเคร่ืองชัง่ให้อยูใ่นเกณฑม์าตรฐานก่อนท าการชัง่ทุกคร้ัง ควรถอด
เส้ือผา้ท่ีหนา ๆ ออกให้เหลือเท่าท่ีจ าเป็นรวมทั้ งรองเท้า ถุงเท้า ของเล่น และเคร่ืองมือท่ีใช้วดั
ส่วนสูงเป็นท่ีวดัส่วนสูงภาคสนามมีตัวเลขท่ีชัดเจน วดัค่าเป็นเซนติเมตรได้ละเอียดถึง 0.1 
เซนติเมตร ควรถอดหมวกและรองเทา้ออก ยืนบนพื้นราบ เทา้ชิด ไม่งอเข่า ตามองตรงไปขา้งหนา้ผู ้
เก็บขอ้มูลไดรั้บการอบรมวิธีการวดัมาตรฐาน ก่อนการเก็บขอ้มูลภาคสนาม 

2. เก็บตวัอย่างเลือด เจาะเลือดเพียง 1 คร้ัง โดยผูเ้จาะเลือดเป็นแพทยห์รือพยาบาลวิชาชีพ ดว้ยวิธีเจาะ
เลือดปลายน้ิวเพื่อตรวจค่าฮีโมโกลบินใชป้ระเมินภาวะโลหิตจาง เคร่ืองมือท่ีใชค้ือ  HemocueTM ซ่ึง
วดัค่าฮีโมโกลบินไดล้ะเอียดถึง 0.1 กรัมต่อเดซิลิตรและแจง้ผลค่าฮีโมโกลบินของอาสาสมคัรท่ีมี
ภาวะโลหิตจางแก่คุณครูประจ าชั้น เพื่อติดตามการดูแลรักษาต่อไป 

3. การเก็บรวบรวมขอ้มูลคะแนนสติปัญญา ด าเนินการโดยนกัจิตวิทยาคลินิกสังกดักรมสุขภาพจิต ซ่ึง
ก่อนเก็บขอ้มูลมีการฝึกอบรมนกัจิตวิทยาคลินิกในขั้นตอนและวิธีด าเนินการทดสอบเด็ก และมีการ
วางแผนร่วมกบัเจา้หนา้ท่ีกรมอนามยัซ่ึงด าเนินการเก็บขอ้มูลการเจริญเติบโตไดแ้ก่ ชัง่น ้ าหนกั วดั
ส่วนสูง และเจาะเลือดเด็ก 

4. แบบวดัระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนในการศึกษาคร้ังน้ีใช้แบบทดสอบ  Standard Progressive 
Matrices (SPM Parallel Version) (1998; update 2013)  เป็นเคร่ืองมือวดัระดบัสติปัญญาแบบไม่ใช้
ภาษา ท่ีได้มาตรฐานสากล ซ่ึงประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 60 ข้อ แปลผลเป็นค่าคะแนน
สติปัญญา (IQ score) ด าเนินการทดสอบท่ีโรงเรียนโดยนกัจิตวิทยาคลินิก ทดสอบโดยให้ขอ้มูลเด็ก
เป็นรายบุคคล และขณะท าการทดสอบจดันกัจิตวิทยาคลินิก 1 คน ประกบเด็กไม่เกิน 4 คน ใชเ้วลา 
ประมาณ 30-60 นาที ในการท าแบบทดสอบ กระดาษค าตอบ SPM  มี 5 แถว แบ่งเป็น Set A Set B 
Set C Set D และ Set E แต่ละแถว มี 12 ขอ้  รวมทั้งหมด 60 ขอ้ และมีขอ้มูลเด็กรายบุคคลไดแ้ก่ช่ือ-
สกุลของเด็ก ช่ือโรงเรียน ต าบล อ าเภอ และจงัหวดัท่ีตั้งของโรงเรียน เลขบตัรประชาชน เพศ วนั-
เดือน-ปี  น ้าหนกั ส่วนสูงของเด็ก และความบกพร่องทางสติปัญญา (ถา้มี) 

 
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง5 

ใช้เกณฑ์องค์การอนามยัโลก ปี ค.ศ. 2001 ดงัน้ี ในเด็กอายุ 5-11 ปี มีค่าฮีโมโกลบินน้อยกว่า 11.5 
กรัมต่อเดซิลิตร วินิจฉยัภาวะโลหิตจาง 
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เกณฑ์อ้างองิการเจริญเติบโตและการประเมินภาวะโภชนาการ6 
ใช้เกณฑ์อา้งอิงการเจริญเติบโตของเด็กอายุ 6-19 ปี ของส านักโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวง

สาธารณสุข ตีพิมพ์ปี พ.ศ. 2564 ซ่ึงเป็นมาตรฐานกลางของประเทศไทยในการวิเคราะห์ภาวะโภชนาการ 
ดงัน้ี 

ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ (height for age) เป็นดัชนีบ่งช้ีภาวะการเจริญเติบโตท่ีเกิดขึ้นอย่างต่อเน่ือง
ยาวนานในอดีต แบ่งกลุ่มภาวะการเจริญเติบโตเป็น 5 ระดับคือ เต้ีย (<-2 SD) ค่อนขา้งเต้ีย (-1.5 SD ถึง -2 
SD) สูงตามเกณฑ ์(-1.5 SD ถึง +1.5 SD) ค่อนขา้งสูง (+1.5 SD ถึง +2 SD) สูง (>+2 SD) 
              น ้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง (weight for height) เป็นดัชนีบ่งช้ีสะท้อนภาวะโภชนาการในปัจจุบัน 
แบ่งกลุ่มภาวะการเจริญเติบโตเป็น 6 ระดบั คือ  ผอม ( <-2 SD) ค่อนขา้งผอม (-1.5 SD ถึง -2 SD) สมส่วน           
(-1.5 SD ถึง+1.5 SD) ทว้ม (+1.5 SD ถึง+2 SD) เร่ิมอว้น (+2 SD ถึง +3 SD) อว้น (>+3 SD) 
 
เกณฑ์อ้างองิการจัดลาํดับคะแนนสติปัญญา7 

คะแนนสติปัญญาในการศึกษาคร้ังน้ีได้จากแบบทดสอบ Standard Progressive Matrices (SPM 
Parallel ) ปี ค.ศ. 2013 เป็นเคร่ืองมือวดัระดับสติปัญญาแบบไม่ใช้ภาษา โดยแบ่งคะแนนสติปัญญาดังน้ี  
กลุ่มอจัฉริยะ (very superior ≥130) กลุ่มฉลาด (superior  120-129) กลุ่มสูงกว่าเกณฑ์ปกติ (high average 
110-119) กลุ่มระดับปกติ (average 90-109) กลุ่มต ่ ากว่าเกณฑ์ปกติ (low average 80-89)  กลุ่มคาบเส้น
ปัญญาอ่อน (borderline 70-79) และกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญา (extremely low ≤69) 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS Version 20 หาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน               
มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p value <0.05 
 
วิเคราะห์ทางสถิติ 

1. ANOVA F-Test วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคะแนนสติปัญญาท่ีเป็นตวัเลข กบัอายุแปลผล
เป็น 6, 7, 8, 9 และ 10 ปี ภูมิภาค น ้ าหนกัตามเกณฑส่์วนสูงท่ีแปลผลแลว้วา่ผอม ค่อนขา้งผอม สมส่วน ทว้ม 
เร่ิมอว้น และอว้น และส่วนสูงตามเกณฑอ์ายท่ีุเปลผลแลว้วา่เต้ีย ค่อนขา้งเต้ีย ส่วนสูงตามเกณฑ ์ค่อนขา้งสูง 
และสูง 

2. Two-sample independent t-test วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคะแนนสติปัญญาท่ีเป็นตวัเลข 
กบัภาวะเลือดท่ีแปลผลแลว้วา่ปกติและโลหิตจาง และเพศแปลผลวา่ชายและหญิง 

3. Pearson ́correlation วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหวา่งคะแนนสติปัญญาท่ีเป็นตวัเลข กบัภาวะเลือด
ท่ีเป็นตวัเลข อาย ุภูมิภาค ส่วนสูงตามเกณฑอ์ายเุป็นตวัเลข และน ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูงท่ีเป็นตวัเลข 
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4. Multiple Regression Analysis วิคราะห์ปัจจยัท่ีส่งผลคะแนนสติปัญญา (คะแนนสติปัญญาท่ีเป็น
ตวัเลข ภาวะเลือดท่ีแปลผลแลว้ว่า ปกติ และโลหิตจาง น ้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงท่ีแปลผลแลว้ว่าผอม 
ค่อนขา้งผอม สมส่วน ทว้ม เร่ิมอว้น และอว้น และส่วนสูงตามเกณฑ์อายุท่ีแปลผลแลว้ว่าเต้ีย ค่อนขา้งเต้ีย 
ส่วนสูงตามเกณฑ ์ค่อนขา้งสูง สูง) 

งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัเก่ียวกับมนุษยก์รม
อนามยั เลขท่ีโครงการวิจยั 434 รับรองตั้งแต่วนัท่ี 25 มกราคม 2564 ถึงวนัท่ี 24 มกราคม 2565 
 
ผลการศึกษา 
 

 
 
 

รูปท่ี 1 เปรียบเทียบความชุกของภาวะเต้ีย ค่อนขา้งเต้ีย ส่วนสูงตามเกณฑ ์ค่อนขา้งสูงและสูง ในเด็กกลุ่มอาย ุ
6-10 ปี จ าแนกตามภาค 

ภาวะส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ ในการศึกษาคร้ังน้ีเด็กอายุ 6-10 ปี จ านวน 1,899 คน มีอายุเฉล่ีย 7.3 ปี 
น ้ าหนักเฉล่ีย 26.5 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉล่ีย 124.1 เซนติเมตร ความชุกเด็กเต้ียร้อยละ 5.3 ค่อนขา้งเต้ียร้อยละ 
21.2 ส่วนสูงตามเกณฑร้์อยละ 62.0 ค่อนขา้งสูงร้อยละ 5.9 สูงร้อยละ 5.4 เม่ือเปรียบเทียบแยกตามภาค เด็ก
ในภาคเหนือมีความชุกเต้ียสูงสุด รองลงมาคือ ภาคใต ้ภาคตะวนัออก ภาคกลาง ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
ตามล าดับ ความชุกส่วนสูงตามเกณฑ์สูงท่ีสุดท่ีภาคตะวนัออก รองลงมาคือ ภาคกลาง ภาคใต ้ภาคเหนือ 
และภาคตะวนัออกเฉียงเหนือตามล าดับ ส าหรับภาวะสูง ความชุกสูงท่ีสุดท่ีภาคกลาง รองลงมาคือ ภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือ ภาคใต ้ภาคเหนือ และภาคตะวนัออกตามล าดบั 
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รูปท่ี 2 เปรียบเทียบความชุกของภาวะผอม ค่อนขา้งผอม สมส่วน ทว้ม เร่ิมอว้น และอว้น ในเด็กกลุ่มอายุ 6-
10 ปี จ าแนกตามภาค 

ภาวะน ้ าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง เม่ือเปรียบเทียบแยกตามภาค เด็กในภาคตะวนัออกมีความชุกภาวะ
ผอมสูงท่ีสุด รองลงมาคือภาคกลาง ภาคเหนือ  ภาคใต ้และภาคตะวนัออกเฉียงเหนือตามล าดับ ความชุก
ภาวะน ้ าหนักสมส่วนสูงสุดท่ีภาคเหนือ รองลงมาคือ  ภาคตะวันออก ภาคใต้ ภาคกลางและภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือตามล าดบั ส าหรับภาวะอว้น ความชุกสูงสุดท่ีภาคกลาง รองลงมาคือ ภาคตะวนัออก 
ภาคใต ้ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือตามล าดบั 

 
 
 

 
 
 
 

รูปท่ี 3 แสดงค่าเฉล่ียคะแนนสติปัญญาในเด็กอาย ุ6-10 ปี จ าแนกตามเพศและภูมิภาค 
ในการศึกษาคร้ังน้ี ปี พ.ศ. 2564 ผลการทดสอบคะแนนสติปัญญา ในเด็กอายุ 6-10 ปี  จ านวน 1,899 

คนพบวา่โดยรวมเด็กมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียเท่ากบั 101.8 คะแนน เม่ือพิจารณาความแตกต่างระหว่างเพศ
พบว่า เด็กชายมีคะแนนสติปัญญามากกว่าเด็กหญิง (102.78 และ 101.03 คะแนน ตามล าดับ) โดยมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ  เด็กท่ีอาศยัอยู่ในภาคกลางมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงกว่าภูมิภาคอ่ืน 
(105.86 คะแนน) รองลงมาเป็นภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ (102.73 คะแนน)  และน้อยท่ีสุดในภาคใต ้(98.36 
คะแนน) โดยมีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
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ตารางท่ี 1 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์แบบเพียร์สัน (Pearson ' s correlation coefficient) แสดงความสัมพนัธ์
ระหว่าง เพศ อายุ ภูมิภาค ภาวะโลหิตจาง ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ น ้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงกับคะแนน
สติปัญญาของเด็กอาย ุ6-10 ปี 
ตวัแปรท่ีศึกษา คะแนนสติปัญญา (r)  p value 
เพศ -0.049 0.034*  
อาย ุ -0.006 0.780 
ภูมิภาค -0.110 0.000 ** 

ภาวะโลหิตจาง -0.001 0.980 
ส่วนสูงตามเกณฑอ์าย ุ 0.065 0.004** 

น ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง -0.016 0.497 
* p value <0.0 ** p value < 0.01 
 

จากตารางท่ี 1 พบวา่ ส่วนสูงตามเกณฑอ์ายุมีความสัมพนัธ์ในทิศทางเดียวกนักบัคะแนนสติปัญญา
ของเด็กอายุ 6-10ปี โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (r) เท่ากับ 0.065 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ส่วนเพศ 
และภูมิภาค มีความสัมพนัธ์กนัในทิศทางตรงกนัขา้มกบัคะแนนสติปัญญา อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยมี
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (r) เท่ากบั 0.049 และ 0.110 ตามล าดบั 

 

ตารางท่ี 2 แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนสติปัญญาของเด็กอายุ 6 -10 ปี จ าแนกตามเพศ 
ภาวะเลือด อาย ุภูมิภาค ส่วนสูงตามเกณฑอ์าย ุและน ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง 
ตวัแปรท่ีศึกษา n Mean SD  t†/F‡ p value 
เพศ       
             หญิง 973 101.03 18.279 -2.117† 0.034 
             ชาย 926 102.78 17.678   
ภาวะเลือด      
              ปกติ 1670 101.88 17.980 0.025† 0.98 
      ภาวะโลหิตจาง 229 101.85 18.227   
อาย(ุ ปี)      
      6 164 103.51 16.493   
      7 1014 101.10 18.549   
      8 576 103.5 17.396 2.987‡ 0.018 
      9 142 98.89 17.748   
     10 3 103.33 9.018   
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ตวัแปรท่ีศึกษา n Mean SD  t†/F‡ p value 
ภูมิภาค      
   กลาง 412 105.86 16.891   
   เหนือ 330 101.02 18.967   
ตะวนัออกเฉียงเหนือ 524 102.43 17.384 9.64‡ 0.000 
    ใต ้ 423 98.36 17.012   
     ตะวนัออก 210 101.15 20.428   
ส่วนสูงตามเกณฑอ์าย ุ      
     สูง 96 104.31 15.003   
     ค่อนขา้งสูง 109 107.09 19.949   
 ส่วนสูงตามเกณฑ ์ 1410 102.39 17.806 9.739‡ 0.000 
   ค่อนขา้งเต้ีย 180 97.33 18.628   
    เต้ีย 104 95.11 16.984   
น ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง      
   อว้น 147 103.58 17.961   
  เร่ิมอว้น 170 103.13 17.708   
  ทว้ม 106 101.38 17.773 0.905‡ 0.477 
  สมส่วน 1317 101.42 17.963   
  ค่อนขา้งผอม 137 103.67 18.407   
  ผอม 27 100.56 21.088   
หมายเหต ุ  † สถิติท่ีใช ้Independent sample t –test    ‡ สถิติท่ีใช ้One way Anova 
 

จากตารางท่ี 2 พบว่าเด็กอายุ 6-10 ปี เพศชายและหญิงมีคะแนนสติปัญญาแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ โดยพบวา่คะแนนสติปัญญาเฉล่ียของเด็กชายมากวา่เด็กหญิง (102.78 และ 101.03 คะแนน ตามล าดบั)  กลุ่มอาย ุ
6 และ 8 ปี มีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงกวา่กลุ่มอายุอ่ืน (103.5 คะแนน)  โดยมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ  เด็กท่ีอาศัยอยู่ในภาคกลางมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงกว่าภาคอ่ืน (105.89  คะแนน) รองลงมาเป็นภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือ (102.43 คะแนน) และน้อยท่ีสุดในภาคใต้ ( 98.36 คะแนน) โดยมีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ  เด็กท่ีมีส่วนสูงตามเกณฑอ์ายกุลุ่มค่อนขา้งสูงมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงท่ีสุด (107.09 คะแนน)  
รองลงมาเป็นเด็กสูง (104.31 คะแนน) และน้อยท่ีสุดในกลุ่มเด็กเต้ีย (95.11 คะแนน) โดยมีความแตกต่างกนัอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ  เด็กท่ีมีน ้ าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงกลุ่มค่อนขา้งผอมมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงท่ีสุด (103.67 
คะแนน) รองลงมาเป็นเด็กอว้น (103.58 คะแนน) และน้อยท่ีสุดในกลุ่มเด็กผอม (100.56 คะแนน) และเด็กท่ีมีภาวะ
เลือดปกติมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงกวา่เด็กท่ีมีภาวะโลหิตจางเลก็นอ้ย (101.88 และ 101.85 คะแนน ตามล าดบั) 
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ตารางท่ี 3 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจยัท่ีส่งผลต่อคะแนนสติปัญญาของเด็กอาย ุ6-10 ปี  
ตวัแปรท่ีศึกษา B SE Beta p value 
ค่าคงท่ี 96.920 4.295 -  0.000 
เพศ (กลุ่มอา้งอิง=หญิง)     
   ชาย 1.956 0.820 0.054 0.017 
ภูมิภาค (กลุ่มอ้างอิง=ภาค
ตะวนัออก) 

    

  กลาง 3.793 1.526 0.87 0.013 
  เหนือ 0.415 1.611 0.009 0.797 
ตะวนัออกเฉียงเหนือ 0.658 1.472 0.016 0.655 
  ใต ้ -3.261 1.580 -0.75 0.039 
ภาวะเลือด (กลุ่มอ้างอิง=
ปกติ) 

    

  โลหิตจาง -0.106 1.265 -0.002 0.933 
ส่ วน สู งต าม เกณ ฑ์ อ ายุ                  
(กลุ่มอ้างอิง=ส่วนสูงตาม
เกณฑ)์ 

    

   สูง 0.839 1.955 0.10 0.668 
   ค่อนขา้งสูง 4.008 1.798 0.052 0.026 
   ค่อนขา้งเต้ีย -4.597 1.444 -0.75 0.001 
   เต้ีย -6.787 1.840 -0.086 0.000 
น ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูง 
(กลุ่มอา้งอิง=สมส่วน) 

    

 อว้น 0.543 1.604 0.008 0.735 
 เร่ิมอว้น 0.957 1.495 0.015 0.522 
ทว้ม -0.519 1.833 -0.007 0.777 
 ค่อนขา้งผอม 2.146 1.626 0.30 0.187 
  ผอม -0.079 3.484 -0.001 0.982 

 
จากตารางท่ี 3 พบว่ามีปัจจยัจ านวน 6 ปัจจยัท่ีส่งผลต่อคะแนนสติปัญญาของเด็กอายุ 6-10 ปี ไดแ้ก่ 

เพศชาย (p value 0.017) ภาคกลาง (p value 0.013) ภาคใต ้(p value 0.039)  ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ กลุ่มเต้ีย                           
(p value 0.000) กลุ่มค่อนขา้งเต้ีย (p value 0.001) และกลุ่มค่อนขา้งสูง (p value 0.026) อย่างมีนัยส าคญัทาง
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สถิติท่ีระดบั 0.05 โดยเด็กชายจะมีคะแนนสติปัญญาสูงกว่าเด็กหญิง 1.9 คะแนนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
เด็กท่ีอาศยัอยู่ในภาคกลางจะมีคะแนนสติปัญญาสูงกว่าเด็กในภาคตะวนัออก 3.8 คะแนนอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ และเด็กท่ีอาศยัอยู่ในภาคใตจ้ะมีคะแนนสติปัญญาต ่ากว่าเด็กในภาคตะวนัออก 3.3 คะแนนอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ ส่วนสูงตามเกณฑอ์ายุกลุ่มเต้ียจะมีคะแนนสติปัญญาต ่ากว่าเด็กท่ีมีส่วนสูงตามเกณฑ ์6.8 
คะแนนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เด็กกลุ่มค่อนขา้งเต้ียจะมีคะแนนสติปัญญาต ่ากวา่เด็กท่ีมีส่วนสูงตามเกณฑ ์
4.6 คะแนนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ในขณะท่ีเด็กกลุ่มค่อนขา้งสูงจะมีคะแนนสติปัญญาสูงกว่าเด็กท่ีมี
ส่วนสูงตามเกณฑ์ 4.0 คะแนน อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ และในการศึกษาน้ีไม่พบว่าน ้ าหนักตามเกณฑ์
ส่วนสูงและภาวะโลหิตจางเป็นปัจจยัท่ีส่งผลต่อคะแนนสติปัญญา 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
             จากการศึกษาน้ีพบว่าเด็กนักเรียนไทยมีการเจริญเติบโตทางกายดีขึ้น โดยทั้งเด็กชายและเด็กหญิงมี
ส่วนสูงเพิ่มขึ้น  เต้ียและผอมลดลง และมีคะแนนสติปัญญาเพิ่มขึ้น8,4 นอกจากน้ียงัพบว่าส่วนสูงตามเกณฑ์
อายุมีความสัมพนัธ์ในทิศทางเดียวกนักบัคะแนนสติปัญญา และคะแนนสติปัญญาแปรตามส่วนสูงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ โดยเด็กท่ีค่อนขา้งสูงมีคะแนนสติปัญญาเฉล่ียสูงท่ีสุด (107.09 คะแนน) รองลงมาเป็นเด็ก
สูง (104.31 คะแนน) และนอ้ยท่ีสุดในกลุ่มเด็กเต้ีย (95.11 คะแนน) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของลดัดา 
เหมาะสุวรรณ9 ซ่ึงศึกษาภาวะโภชนาการเด็กอาย ุ1-14 ปีแลว้พบวา่ค่าเฉล่ียระดบัเชาวปั์ญญาแปรตามส่วนสูง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เด็กท่ีเต้ียและเด็กค่อนขา้งเต้ียมีค่าเฉล่ียระดบัสติปัญญาไม่ต่างกนั เด็กท่ีส่วนสูงตาม
เกณฑค์่อนขา้งสูงและสูงกว่าเกณฑมี์ค่าเฉล่ียระดบัเชาวน์ปัญญาสูงกว่า 90 คะแนน  และเม่ือเปรียบเทียบผล
การศึกษาความแตกต่างคะแนนสติปัญญาในเด็กท่ีมีส่วนสูงตามเกณฑ์อายุท่ีต ่ากว่าปกติจากการศึกษาน้ี           
กับการศึกษาในประเทศอ่ืนๆพบว่าใกล้เคียงกันโดยการศึกษาของ  Sandjaja และคณะ10 ในประเทศ
อินโดนีเซีย มาเลเซีย เวียดนาม และไทย พบว่า ค่าดัชนีช้ีวดัภาวะโภชนาการมีความสัมพนัธ์กับคะแนน
สติปัญญา (แบบไม่ใชภ้าษา) โดยเด็กนกัเรียนท่ีมีน ้ าหนักตามเกณฑ์อายุและส่วนสูงตามเกณฑ์อายุท่ีมีค่าต ่า
กว่าปกติจะมีโอกาสท่ีจะมีคะแนนสติปัญญาต ่ากว่าเกณฑ์ปกติ  (<89 คะแนน)  และขอ้มูลจากเกณฑ์อา้งอิง
การเจริญเติบโตขององคก์ารอนามยัโลก11,6  พบว่าเกณฑส่์วนสูงตามเกณฑอ์ายเุป็นดชันีบ่งช้ีการเจริญเติบโต
ท่ีเกิดขึ้นอยา่งต่อเน่ืองยาวนานในอดีต ถา้เด็กไดรั้บอาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานาน หรือมีการเจ็บป่วยบ่อย ๆ 
มีผลให้อัตราการเจริญเติบโตของโครงสร้างกระดูกเป็นไปอย่างช้าหรือชะงักงันท าให้เป็นเด็กตัวเต้ีย   
Walker และคณะ12,13รวบรวมผลการศึกษาปัจจยัเส่ียงของภาวะทุพโภชนาการท่ีมีผลต่อการพฒันาสติปัญญา
ซ่ึงพบวา่ ภาวะทุพโภชนาการขณะอยูใ่นครรภม์ารดาซ่ึงเป็นช่วงเวลาพฒันาระบบสมองประสาทและไขสัน
หลงัโดยหมายถึงกลุ่มเด็กท่ีมีน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัมจะมีผลต่อพฒันาการดา้นสติปัญญา และ
ภาวะทุพโภชนาการในช่วงวยัเด็กมีความสัมพนัธ์กบัการมีระดบัเชาวน์ปัญญาและผลสัมฤทธ์ิดา้นการเรียน
ลดลง โดยเฉพาะเด็กท่ีมีส่วนสูงเต้ียซ่ึงเกิดจากภาวะทุพโภชนาการเร้ือรัง ในการศึกษาน้ียงัพบว่ามีความชุก
ของภาวะค่อนขา้งเต้ียและเต้ียเพิ่มขึ้น ร้อยละ26.5 ท่ีจะมีโอกาสมีคะแนนสติปัญญาต ่ากว่าเกณฑ์ปกติ (<89 
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คะแนน) โดยท่ีในการศึกษาน้ีใช้แบบทดสอบวดัความสามารถทางสติปัญญาคือแบบทดสอบ ในกลุ่ม 
Raven’s Progressive Matrices Parallel Version14 ซ่ึงเป็นแบบทดสอบมาตรฐานให้ผลเช่ือถือได้เป็นท่ี
ยอมรับในหลายประเทศ และเป็นแบบทดสอบกลุ่มตวัอย่างขนาดใหญ่ แต่ไม่ไดว้ดัความสามารถทางดา้น
ภาษาและไม่มีความละเอียดเท่ากบัแบบทดสอบท่ีใชภ้าษา 
             จากการศึกษาน้ีพบว่าปัจจยัท่ีส่งผลต่อคะแนนสติปัญญาไดแ้ก่ ภาวะส่วนสูงตามเกณฑอ์าย ุเพศ และ
ภูมิภาคเป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้ด็กนกัเรียนมีคะแนนสติปัญญาท่ีดี แต่ไม่พบวา่น ้าหนกัตามเกณฑส่์วนสูงและภาวะ
โลหิตจางเป็นปัจจยัท่ีส่งผลต่อคะแนนสติปัญญา และผลการศึกษาดงักล่าวแตกต่างจากการรายงานของลดั
ดา เหมาะสุวรรณ ท่ีทบทวนงานวิจยั15 พบว่า เด็กปฐมวยัไม่สามารถพฒันาสติปัญญาและอารมณ์ได้เต็ม
ศกัยภาพ ดว้ยสาเหตุหลกัท่ีป้องกนัได ้4 ประการไดแ้ก่ ภาวะทุพโภชนาการรุนแรงท่ีก่อใหเ้กิดภาวะเต้ียแคระ
แกร็น(ส่วนสูงตามเกณฑอ์ายตุ ่ากวา่ -3SD) ภาวะขาดธาตุไอโอดีน ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ และ
ขาดการเล้ียงดูกระตุน้พฒันาการอย่างเหมาะสม ปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัไดแ้ก่ การเติบโตต ่าในครรภ์แม่ ติดเช้ือ
มาลาเรีย สัมผสัตะกัว่ ติดเช้ือ HIV แม่ซึมเศร้า เด็กในสถานเล้ียงเด็ก และความรุนแรง ส่วนปัจจยัป้องกนัคือ 
ระดบัการศึกษาของแม่และไดรั้บนมแม่ ในการศึกษาน้ีมีตวัแปรกวน เช่น เศรษฐานะและการศึกษาของบิดา
มารดา ซ่ึงไม่ไดน้ ามาศึกษา ซ่ึงมีผลกระทบต่อพฒันาการระดบัสติปัญญาโดยตรง 
 
บทสรุป  
               ในการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะโภชนาการกบัระดบัสติปัญญาในเด็กไทย
วยัเรียน พบว่า  ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุมีความสัมพนัธ์กนัในทิศทางเดียวกบัคะแนนสติปัญญา และคะแนน
สติปัญญาแปรตามส่วนสูงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  นอกจากน้ียงัมีปัจจยั เพศ และภูมิภาคเป็นปัจจยัท่ีท าให้
เด็กนกัเรียนมีคะแนนสติปัญญาท่ีดี   
 

ข้อจํากดัในการศึกษาคร้ังนี้ 
1. การศึกษาน้ีใชค้่าฮีโมโกลบินเป็นตวัช้ีวดัภาวะโลหิตจางเพียงอย่างเดียว ซ่ึงเหมาะกบัการคน้หาภาวะ

โลหิตจางนอกโรงพยาบาลเป็นการตรวจค่าฮีโมโกลบินดว้ยเคร่ืองมือ (hemoglobinometer) ท่ีท าได้
ง่ายและประหยดั ซ่ึงอาจไม่เพียงพอในการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กกบัคะแนนสติปัญญา ดงันั้นควรตรวจภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กโดยการวดัระดบั
โปรตีนเฟอริตินในซีรัม (serum ferritin) หรือการวดัระดบัธาตุเหล็กในซีรัม (serum Iron) แต่มีผล
ลบลวงไดบ้่อยเน่ืองจากเฟอริตินจะสูงขึ้นเม่ือมีการติดเช้ือหรือการอกัเสบ พึงควรวิเคราะห์ร่วมกบั
ค่าทรานสเฟอรินซ่ึงมีค่าใชจ่้ายสูงและการตรวจในหอ้งปฏิบติัการท่ีไดม้าตรฐาน  

2. จากการค านวณขนาดตวัอย่างท่ีความเช่ือมัน่ 90  ควรตอ้งมีผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาประมาณ 2,000 คน 
แต่เน่ืองจากมีขอ้จ ากดัดา้นเวลา ในช่วงท่ีด าเนินการเก็บขอ้มูล พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีการระบาด
ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 อย่างรุนแรงทั่วประเทศและมีมาตรการ lock down ท าให้ไม่
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สามารถเดินทางเก็บขอ้มูลต่างจงัหวดัไดท้นัตามก าหนดเวลาและท าให้ไม่สามารถท าการศึกษาวิจยั
ไดค้รบตามจ านวนดงักล่าว ส่งผลใหข้อ้มูลท่ีไดอ้าจมีความคลาดเคล่ือนได ้
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Abstracts 
Background: Currently, the pneumatic tube system is used in the hospitals to reduce the transportation 
time of documents, medicines, and medical supplies. However, the transportation of blood gas within 
hospitals still depends on available hospital couriers, who may take long transport distances and cannot 
accommodate the moving promptly. Additionally, there is a lack of comparative data on blood gas values 
in pediatric patients transported via the pneumatic tube system versus hospital couriers.  
Objectives: To compare the differences in blood gas transit time, blood gas values and transportation cost 
between a transit of blood gas sample via the customized container through pneumatic transportation 
system and via hospital couriers.  
Method: An experimental study was conducted to compare the differences in blood gas transit time, 
blood gas values, and transportation costs between customized container through a pneumatic 
transportation system and hospital couriers for infants weighing 2 kilograms or more who needed blood 
gas analysis. Each sample of blood gas were transported by using both methods. Data were collected from 
25 pairs of arterial blood gas samples and 36 pairs of venous blood gas samples from May 27 to 
December 5, 2023.  
Result: Among 61 pairs of blood gas, mean + SD of transportation time by pneumatic tube system and by 
hospital couriers were 61.6 ± 4.9 and 148.2 ± 46.5 seconds, respectively (p value <0.001). Arterial and 
venous blood gas analyses (pH, PO2, PCO2 and HCO3 values) showed no statistically significant difference 
(p value <0.001) between the two transportation methods. There were no complications (hemolysis, 
clotting and air contamination) during blood gas transportation on both methods. The transportation cost 
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using the pneumatic tube system was about half that of hospital couriers (approximately 27.5 and 50 Baht 
per round, respectively) 
Conclusion: The blood gas values from transportation by customized container through pneumatic tube 
system did not differ from hospital couriers, and the transportation cost using the pneumatic tube system 
was lower than that of hospital couriers.   
Keywords: customized container, blood gas values, pneumatic tube system, hospital couriers, 
experimental study  
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ปัจจุบันระบบขนส่งท่อลมถูกน ามาใช้ในโรงพยาบาลเพื่อช่วยลดระยะเวลาในการขนส่ง
เอกสาร ยา และส่ิงส่งตรวจ แต่การตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดในผูป่้วยเด็กวิกฤตยงัคงใช้การน าส่งโดย
เจา้หน้าท่ี ซ่ึงใชร้ะยะเวลานานและอาจไม่ไดรั้บการรักษาอย่างทนัท่วงที นอกจากน้ียงัขาดขอ้มูลการศึกษา
เปรียบเทียบค่าก๊าซในเลือดของผูป่้วยเด็กท่ีน าส่งผ่านระบบขนส่งท่อลม เปรียบเทียบกับการน าส่งโดย
เจา้หนา้ท่ี 
วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาการขนส่ง ผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด และ
ค่าใช้จ่าย ระหว่างนวตักรรมการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผ่าน
ระบบขนส่งท่อลมเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี  
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงทดลอง (experimental study) ในการเปรียบเทียบผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซใน
เลือด ระยะเวลาการขนส่ง และการค านวณตน้ทุนต่อคร้ังของการน าส่ง ระหว่างการส่งตรวจดว้ยนวตักรรม
ผ่านระบบขนส่งท่อลมเปรียบเทียบกับการน าส่งโดยเจา้หน้าท่ี โดยใช้ตวัอย่างเลือดจากประชากรเด็กท่ีมี
น ้ าหนักตั้ งแต่ 2 กิโลกรัมขึ้นไป และมีความจ าเป็นในการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด โดยแต่ละ
ตวัอย่างจะถูกน าส่งทั้งสองวิธีมีตวัอย่างเลือดเก็บจากหลอดเลือดแดง จ านวน 25 คู่ และ ตวัอย่างเลือดจาก
หลอดเลือดด า จ านวน 36 คู่ ตั้งแต่วนัท่ี 27 พฤษภาคม 2566 ถึง วนัท่ี 5 ธนัวาคม 2566    
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ผลการศึกษา: ผลลพัธ์จากการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดทั้งหมด 61 คู่ พบว่าระยะเวลาการน าส่ง
หลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผา่นระบบขนส่งท่อลมใชเ้วลา 61.6 ± 4.9 วินาที 
ในขณะท่ีระยะเวลาการน าส่งโดยเจ้าหน้าท่ี ใช้เวลา 148.2 ± 46.5 วินาที โดยมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) การศึกษาผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดพบว่า  ค่าก๊าซในเลือด
จากหลอดเลือดแดง และค่าก๊าซในเลือดจากหลอดเลือดด า ผ่านระบบขนส่งท่อลม  เทียบกบัการน าส่งโดย
เจา้หน้าท่ี มีค่า pH, PO2, PCO2 และ HCO3  ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) 
ไม่พบการเกิด hemolysis, clotting และ air contamination ในระหว่างการขนส่ง และการขนส่งผ่านระบบ
ขนส่งท่อลมเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการน าส่งโดยเจา้หน้าท่ีประมาณคร่ึงหน่ึง (ประมาณ 27.5 บาทต่อรอบ 
และประมาณ 50 บาทต่อรอบ ตามล าดบั)  
สรุป: ค่าก๊าซในเลือดของการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีจากผูป่้วยเด็กในหลอดพลาสติกควบคุม
อุณหภูมิผ่านระบบขนส่งท่อลมไม่แตกต่างจากวิธีน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี และค่าใชจ่้ายในการน าส่งผ่านระบบ
ขนส่งท่อลมต ่ากวา่การน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี 
คําสําคัญ: หลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิ, ค่าก๊าซในเลือด, ระบบขนส่งท่อลม, การน าส่งโดยเจา้หน้าท่ี , 
การศึกษาเชิงทดลอง 
 
  บทนํา 

การตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด (blood gas analysis) เป็นหน่ึงในการส่งตรวจวินิจฉัยเพื่อประเมิน
ภาวะกรด-ด่างในเลือด รวมทั้งประสิทธิผลของการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีปอดของผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤต จาก
สถิติจ านวนผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดของโรงพยาบาลล าปาง ในปี พ.ศ. 2563 ถึง 
พ.ศ. 2565 มีจ านวน 2,265, 2,129 และ 1,488 คร้ัง ตามล าดบั การส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดเพื่อช่วยใน
การวินิจฉัยและการรักษาผูป่้วยจากภาวะวิกฤติ มีความจ าเป็นต้องได้รับการส่งตรวจอย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ โรงพยาบาลล าปางเคยส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดโดยใชก้ารน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีดว้ยการ
บรรจุหลอดเก็บเลือดลงในภาชนะใส่น ้ าแข็งเป็นหลกั แต่การขนส่งโดยวิธีน้ีมีปัญหาท่ีส าคญั คือ ระยะเวลา
ขนส่งท่ีล่าชา้ ท าใหก้ารตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดเพื่อการวินิจฉัยและติดตามการรักษาของผูป่้วยท่ีอยูใ่น
ระยะวิกฤติไม่ทนัท่วงที อีกทั้งยงัส่งผลท าใหบุ้คลากรไม่สามารถดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  

ปัจจุบนัมีการน าระบบขนส่งท่อลม (pneumatic tube system) มาใช้ในโรงพยาบาลอย่างแพร่หลาย 
โดยระบบน้ีท างานดว้ยกลไกของแรงดันอากาศในการดันกระสวยท่ีบรรจุพสัดุอยู่ภายใน  ท าให้กระสวย
ไหลผ่านไปในท่อลมอย่างรวดเร็ว และจะลดความเร็วเม่ือใกล้ถึงสถานีปลายทาง 1 โดยกระสวยท่ีใช้ใน
โรงพยาบาลสามารถขนส่งพสัดุต่าง ๆ เช่น เอกสาร แฟ้มประวติัการรักษา ส่ิงส่งตรวจ อาหารและยา เป็นตน้ 
ท าให้สามารถลดระยะเวลาในการขนส่ง และช่วยลดภาระงานของเจ้าหน้าท่ีในการขนส่ง 2,3 ส่งผลให้
เจา้หน้าท่ีสามารถมีเวลาในการดูแลผูป่้วยไดอ้ย่างประสิทธิภาพมากขึ้น4 จากการศึกษาของประภยัศรี รัตน
บุญกาญจน์ พบวา่การส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผ่านระบบขนส่งท่อลม สามารถช่วยลดระยะเวลาการ
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ขนส่งเม่ือเปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีได ้14 นาที 6 วินาที5 ปัจจุบนัโรงพยาบาลล าปางยงัไม่ไดมี้
การส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผา่นระบบขนส่งท่อลม เน่ืองจากขาดภาชนะท่ีเหมาะสมในการขนส่ง  

ภาชนะท่ีเหมาะสมในการขนส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผ่านทางระบบขนส่งท่อลม  
จ าเป็นตอ้งควบคุมคุณภาพของส่ิงส่งตรวจให้อยู่ในสภาพสมบูรณ์มากท่ีสุด จากการศึกษาของ Biswas และ
คณะ พบว่า การส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดตอ้งรักษาอุณหภูมิให้อยู่ในช่วง 0–4 องศาเซลเซียส และ
ขนส่งภายใน 10 นาที เพื่อป้องกนัไม่ให้ผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดโดยเฉพาะ PO2 เปล่ียนแปลง
ไปจาก เดิ ม 6 จ ากก าร ศึกษ าของ  C arab in i แล ะคณ ะ  พบ ว่ า  ก าร ส่ งโดยระบบขน ส่ งท่ อลม 
สามารถคงความแม่นย  าของค่า pH, PCO2 ได้ ยกเวน้ค่า PO2 ท่ีอาจเปล่ียนแปลงได้จากการปนเป้ือนของ
อากาศ หากสามารถควบคุมคุณภาพของกระสวยได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงสามารถท าให้ค่า PO2 อยู่ใน
เกณฑท่ี์ยอมรับได้4 อีกทั้งการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด ตอ้งค านึงถึงค่าความผนัแปรท่ียอมรับไดข้อง 
pH, PO2, PCO2 และ HCO3 ตามมาตรฐานของ Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA) ท่ี 
pH ± 0.04, PO2 ± 3 SD และ PCO2 ± 5 มม.ปรอท หรือร้อยละ 87 รวมถึงมีการรายงานค่า imprecision (CV) 
ของผูป่้วยทารกครบก าหนดจากการศึกษาของ Cousineau และคณะ พบว่า มีค่า CLIA ของ pH, PO2, PCO2 
อยูท่ี่นอ้ยกวา่ร้อยละ 0.06, 5 และ 2 ตามล าดบั8     

จากปัญหาและขอ้มูลหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์ดงักล่าว คณะผูว้ิจยัไดมี้ความสนใจในการศึกษาและ
คิดคน้หลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิเพื่อการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผ่านทางระบบขนส่งท่อลม 
ว่าสามารถลดระยะเวลาในการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดรวมถึงสามารถคงคุณภาพผลตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการ เม่ือเปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี เพื่อน าผลการวิจยัท่ีไดม้าพฒันาการขนส่งพสัดุ
ผ่านระบบ ขนส่งท่อลมของโรงพยาบาลล าปาง ให้เกิดประโยชน์สูงสุด และสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการ
ดูแลรักษาผูป่้วยในโรงพยาบาลไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  
 
วัตถุประสงค์ 

1) เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิ
ผา่นระบบขนส่งท่อลมกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี  

2) เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดระหว่างการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารี
เพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผา่นระบบขนส่งท่อลมกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี  

3) เพื่อเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผา่น
ระบบขนส่งท่อลมกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี  

 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจยั 

การศึกษาเชิงทดลอง (experimental study)  

ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่าก๊าซในเลือดของการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีจากผูป่้วยเด็กฯ   63 
 



                              

เกณฑก์ารคดัเลือกประชากร 
ผู ้ป่วยเด็กท่ี รักษาตัวท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลล าปาง โดยมีน ้ าหนักตั้ งแต่ 2 

กิโลกรัมขึ้นไป และมีความจ าเป็นในการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดโดยเก็บรวบรวมขอ้มูลตั้งแต่วนัท่ี 
27 พฤษภาคม 2566 ถึง วนัท่ี 5 ธนัวาคม 2566 
เกณฑก์ารคดัประชากรออก 

1) บิดาหรือมารดาปฏิเสธการเขา้ร่วมวิจยั 
2) ผูป่้วยท่ีมีภาวะซีด และก าลงัไดรั้บการเติมเลือด 

 
การเก็บตวัอยา่งเลือด  

เก็บตัวอย่างเลือดจากทารกท่ีมีขอ้บ่งช้ีในการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด โดยตัวอย่างจาก
หลอดเลือดแดงน าเลือดมาจากทารกท่ีมีสายสวนหลอดเลือดแดงทางสะดือ หรือมีสายสวนคาหลอดเลือด
แดง ส่วนตวัอย่างเลือดจากหลอดเลือดด าน ามาจากทารกท่ีมีสายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือ หรือจากการ
เจาะเลือดทางหลอดเลือดด า โดยการขออนุญาตกบัผูป้กครองในการดูดเลือดเพื่อส่งตรวจเพิ่มเติม จากนั้นจึง
น าตวัอย่างเลือดท่ีไดน้ ามาแบ่งเป็น 2 ส่วน โดยผ่านการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติก
ควบคุมอุณหภูมิผา่นระบบขนส่งท่อลม และการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี 
 
ขั้นตอนการเตรียมหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิ 

1) เติมน ้าในหลอดพลาสติกประมาณ 6 มิลลิลิตร  
2) ขณะน าเขา้เคร่ืองท าความเยน็ ให้เอียงหลอดโดยให้กน้หลอดเฉียงขึ้นท ามุมกบัแนวราบประมาณ 

10-15 องศา เพื่อท าใหเ้กิดช่องท่ีสามารถใส่หลอดเก็บเลือดคาปิลลารีได ้
3) จากนั้นน าอุปกรณ์ไปใส่ในช่องท าน ้าแขง็ของเคร่ืองท าความเยน็ 

 

 
 

ภาพประกอบการจดัเตรียมหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิซ่ึงท ามาจากหลอดพลาสติกท่ีบรรจุน ้า 
โดยแตกต่างจากงานวิจยัก่อนหนา้น้ีซ่ึงจดัเตรียมจากกระป๋องใส่ urine strip, ท่อพีวีซี และเจล 
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จากการศึกษาพบว่าหลอดเก็บเลือดส าหรับส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดควรบรรจุในภาชนะท่ี
ควบคุมอุณหภูมิให้ต ่ากว่า 4 องศาเซลเซียสเพื่อไม่ท าให้ค่าผลเลือดมีความแปรปรวน ผูว้ิจยัจึงท าการเก็บ
สถิติของอุณหภูมิหลอดพลาสติกท่ีแช่แข็งไวใ้นเคร่ืองท าความเย็น เพื่อดูความสามารถในการควบคุม
อุณหภูมิท่ีเหมาะสมของหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิ จากการเก็บสถิติพบว่าหลอดพลาสติกท่ีแช่แข็งไว้
แลว้ สามารถคงอุณหภูมิท่ีต ่ากวา่ 4 องศาเซลเซียสไดร้ะยะเวลาประมาณ 30 นาที   

 
ขั้นตอนการจดัส่งหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิ 

1) เจ้าหน้าท่ีท าการเก็บตัวอย่างเลือดและบรรจุเข้าไปในหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีพร้อมทั้งใช้แท่ง
เหล็ก ใส่เขา้ไปในหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีจากนั้นจึงน าแม่เหล็กมาถูท่ีบริเวณดา้นขา้งหลอดเก็บ
เลือดคาปิลลารีเพื่อป้องกนัการเกิดการแขง็ตวัของเลือด จากนั้นจึงปิดจุกท่ีหวัและทา้ยของหลอดเก็บ
เลือดคาปิลลารี 

2) น าหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีท่ีมีตวัอยา่งเลือด มาบรรจุในหลอดพลาสติกท่ีเตรียมไว ้ 
3) เดินไปท่ีระบบขนส่งท่อลม น าหลอดพลาสติกท่ีเก็บตวัอย่างเลือดใส่เขา้ไปในกระบอกกระสวย 

แลว้น ากระบอกกระสวยใส่เขา้ไปในเคร่ือง พร้อมทั้งท าการสั่งเคร่ืองให้ท างานส่งกระสวยไปท่ี
ห้องปฏิบติัการ และจบัเวลาในการขนส่งทั้งทางหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิและการน าส่งโดย
เจา้หนา้ท่ี  

 
การค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 

รวบรวมข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Microsoft excel และน าข้อมูลไปค านวณกลุ่มใน
โปรแกรม STATA 16 โดยใช้วิธีการค านวณแบบ  paired t-test ชนิด two samples จากการท า pilot study 
ได้ค่าเฉล่ียของค่า pH 7.32 ± 0.69 และอ้างอิงค่าความคลาดเคล่ือนของการตรวจ capillary blood gas          
ค่ าตามมาตรฐานของ Clinical  Laboratory Improvement Amendments (CLIA) ± 0.5 โดยก าหนดให ้
ค่าอ านาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 และให้ค่าความเช่ือมั่นอยู่ท่ี ร้อยละ 95 การทดสอบสองทาง ดังนั้ น 
ต้องได้กลุ่มการศึกษากลุ่มละ 20 คู่  และเพื่อทดแทนกลุ่มท่ีมีโอกาสออกจากการศึกษาอีก ร้อยละ 20 
ท าใหร้วมจ านวนกลุ่มตวัอยา่งจะไดก้ลุ่มละ 24 คู่  
 
การค านวณตน้ทุนต่อคร้ัง 

ค านวณตน้ทุนของการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผา่นระบบ
ขนส่งท่อลม ผ่านทางค่าใชจ่้ายต่อรอบของระบบขนส่งท่อลม และค่าใชจ่้ายของอุปกรณ์ในการบรรจุเลือด
ในหลอดเก็บเลือดคาปิลลารี ส่วนต้นทุนของการน าส่งโดยเจ้าหน้าท่ีค  านวณจากฐานเงินเดือน จ านวน
เจา้หนา้ท่ี และค่าใชจ่้ายของอุปกรณ์ในการบรรจุเลือดในหลอดเก็บเลือดคาปิลลารี 
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การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
ผูว้ิจัยได้เก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด าจ านวน 25 และ จ านวน 36 คู่ 

ตามล าดบั โดยแต่ละคู่ส่ิงส่งตรวจจะมีการขนส่งทั้งสองวิธีคือ การน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอด
พลาสติกควบคุมอุณหภูมิผา่นระบบขนส่งท่อลม และการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี  
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัคร้ังน้ีคือ แบบเก็บขอ้มูล โดยประกอบดว้ยขอ้มูล 4 ส่วน ไดแ้ก่ 

1) ขอ้มูลของผูป่้วยเด็ก ไดแ้ก่ อาย ุเพศ และน ้าหนกั 
2) ขอ้มูลส่ิงส่งตรวจ ไดแ้ก่ ชนิดของเลือด pH, PO2, PCO2 และ HCO3  
3) ข้อมู ลรายละเอียดการขน ส่ ง ได้แ ก่  ระยะ เวลาขน ส่ งโดยระบบขนส่ งท่ อลมและการ

น าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี 
4) ปัญหาท่ีพบระหว่างการขนส่ง ไดแ้ก่ hemolysis, clotting, air contamination ประเมินจากการสังเกต 

เม่ือหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีไปถึงหอ้งปฏิบติัการ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
น าขอ้มูลท่ีไดม้าวิเคราะห์โดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  STATA 16  

การเปรียบเทียบผลลพัธ์ของการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีเพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด
ผา่นระบบขนส่งท่อลมเปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี โดยมีเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิเคราะห์ทางสถิติ 
ไดแ้ก่ 

• ขอ้มูลชนิดตวัแปรเดียว (univariable data) “ใชค้่า mean และ standard deviation (SD)” 
• ขอ้มูลชนิดตวัแปรจดักลุ่ม (categorial variable) ใช ้Chi-square หรือ Fisher’s exact test 
• ขอ้มูลชนิดต่อเน่ือง (continuous variable) ใช ้paired t-test 
• การทดสอบความเท่าเทียมกนัของชุดขอ้มูล ใช ้Equivalence test 

 
จริยธรรมการวิจัย 
            การวิจยัน้ีไดรั้บการอนุมติัใหด้ าเนินการวิจยัไดต้ามความเห็นของคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจยั 
เก่ียวกบัมนุษยโ์รงพยาบาลล าปาง ตามหนงัสือรับรองเลขท่ี EC024/66 (รับรองวนัท่ี 24 พฤษภาคม 2566 ถึง 
23 พฤษภาคม 2567) 
 
ผลการศึกษา  
 จากการเก็บขอ้มูลการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด ของผูป่้วยเด็กในกลุ่มงานกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลล าปาง ไดต้วัอย่างเลือดจากหลอดเลือดแดงส าหรับส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด จ านวน 25 
ตวัอย่าง และตวัอย่างเลือดจากหลอดเลือดด าส าหรับส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด จ านวน 36 ตวัอย่าง 
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 ระยะเวลาในการขนส่งจากทั้งหมด 61 คู่ พบว่าระยะเวลาการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีใน
หลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผ่านระบบขนส่งท่อลม  ใช้เวลา 61.6 ± 4.9 วินาที ในขณะท่ีระยะเวลาการ
น าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี ใชเ้วลา 148.2 ± 46.5 วินาที โดยมีการใช ้paired t-test ในการวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่ามี
ความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) 
 ผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดจากการขนส่งโดยระบบขนส่งท่อลมเปรียบเทียบกบัการน าส่ง
โดยเจ้าหน้าท่ี ซ่ึงท าการศึกษาผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดทั้ ง 4 ค่า ได้แก่ pH, PO2, PCO2 และ 
HCO3 มีการใช้การวิเคราะห์ทางสถิติคือ two one-side test for equivalence และใช้ค่าความคลาดเคล่ือนของ
ผลตรวจท่ียอมรับไดต้ามมาตรฐาน CLIA และ RCPA พบว่าตวัอย่างเลือดจากหลอดเลือดแดงโดยการน า
ส่งผ่านระบบขนส่งท่อลมมีค่า pH, PO2, PCO2 และ HCO3 ไดแ้ก่ 7.315 ± 0.082, 71.3 ± 22.5 มม.ปรอท, 47.8 
± 13.5 มม.ปรอท และ 24.1 ± 6.3 มิลลิโมลต่อลิตร ตามล าดบั ในส่วนของการขนส่งตวัอยา่งเลือดจากหลอด
เลือดแดงโดยการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี มีค่า pH, PO2, PCO2 และ HCO3 ไดแ้ก่ 7.314 ± 0.086, 70.8 ± 26.3 มม.
ปรอท, 48.5 ± 13.5 มม.ปรอท และ 24.5 ± 6.7 มิลลิโมลต่อลิตร ตามล าดบั  
 การวิเคราะห์ตวัอย่างเลือดจากหลอดเลือดด าส าหรับส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด โดยการน า
ส่งผา่นระบบขนส่งท่อลมมีค่า pH, PO2, PCO2 และ HCO3 ไดแ้ก่ 7.381 ± 0.066, 36.7 ± 16.2 มม.ปรอท, 51.7 
± 16.9 มม.ปรอท และ 31.0 ± 11.7 มิลลิโมลต่อลิตร ตามล าดับ ในส่วนของการขนส่งตัวอย่างเลือดจาก
หลอดเลือดด าโดยการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี มีค่า pH, PO2, PCO2 และ HCO3 ไดแ้ก่ 7.384 ± 0.070, 36.2 ± 16.4 
มม.ปรอท, 51.8 ± 17.6 มม.ปรอท และ 31.2 ± 11.7 มิลลิโมลต่อลิตร ตามล าดบั  
 ผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดทั้งจากหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า ท่ีได้จากทั้งสอง
วิธีการส่งส่ิงส่งตรวจไม่แตกต่างกนัมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี 1 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดจากการน าส่งหลอดเก็บเลือดผ่านระบบขนส่งท่อลม 
เปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี (Two one-sided test for equivalence ) 

ตัวแปร   
ระบบขนส่งท่อลม,  
Mean ± SD 

นําส่งโดย
เจ้าหน้าที่,  
Mean ± SD 

Absolute 
Standardized 
Difference 

Margin of 
equivalence 

p value 

Arterial Blood Gas   n=25 n=25       
pH  7.315 ± 0.082 7.314 ± 0.086 0.014 0.04 <0.001 
PO2 (mmHg)  71.3 ± 22.5 70.8 ± 26.3 0.02 22.5 <0.001 
PCO2 (mmHg)  47.8 ± 13.5 48.5 ± 13.5 0.05 5 <0.001 
HCO3 (mmol/L)  24.1 ± 6.3 24.5 ± 6.7 0.064 2.5 <0.001 
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Venous Blood Gas   n=36 n=36       
pH  7.381 ± 0.066 7.384 ± 0.070 0.033 0.04 <0.001 
PO2 (mmHg)  36.7 ± 16.2 36.2 ± 16.4 0.031 22.5 <0.001 
PCO2 (mmHg)  51.7 ± 16.9 51.8 ± 17.6 0.006 5 <0.001 
HCO3 (mmol/L)   31.0 ± 11.7 31.2 ± 11.7 0.017 2.5 <0.001 
 
 

  
 
รูปท่ี  1 Bland-Altman plots  แสดงความแตกต่างระหว่าง  pH ของการน าส่งผ่านระบบขนส่งท่อลม 
เปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีของ arterial blood gas (ภาพซา้ย) และ venous blood gas (ภาพขวา) 
 

  
 
รูปท่ี 2 Bland-Altman plots  แสดงความแตกต่างระหว่าง PO2 ของการน าส่งผ่านระบบขนส่งท่อลม
เปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีของ arterial blood gas (ภาพซา้ย) และ venous blood gas (ภาพขวา) 
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รูปท่ี 3 Bland-Altman plots  แสดงความแตกต่างระหว่าง PCO2 ของการน าส่งผ่านระบบขนส่งท่อลม
เปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีของ arterial blood gas (ภาพซา้ย) และ venous blood gas (ภาพขวา) 
 
 รูปท่ี 1-3 แสดงความแตกต่างของค่า pH, PO2 และ PCO2 ของตวัอย่างเลือดจากหลอดเลือดด าและ
หลอดเลือดแดงส าหรับส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด จากการน าส่งผ่านระบบขนส่งท่อลมเปรียบเทียบ
กบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี พบว่าความแตกต่างของค่า pH, PO2 และ PCO2 ของทั้งหลอดด าและหลอดเลือด
แดงจากการขนส่งทั้ง 2 วิธี อยูใ่นช่วงยอมรับไดต้ามมาตรฐาน CLIA  

ทั้ งน้ีไม่พบว่าเกิดปัญหาการเส่ือมคุณภาพของตัวอย่างเลือดได้แก่ hemolysis, clotting และ air 
contamination ในระหวา่งการส่งทั้ง 2 วิธี 

การค านวณค่าใช้จ่ายของระบบขนส่งท่อลมมีค่าใชจ่้ายเป็นรอบ รอบละ 3 เดือน โดยท่ีจะมีค่าซ่อม
บ ารุงระบบ ค่าซ่อมเซนเซอร์ ซ่ึงไม่เท่ากันในแต่ละรอบ โดยรอบล่าสุด เท่ากับ  109,611 บาท ซ่ึงทาง
โรงพยาบาลล าปางมี 12 สถานี โดยมีสถิติการใชง้านของสถานี 102 ตั้งแต่ 01/01/66 ถึง 22/11/66 อยู่ท่ี 6307 
คร้ัง คิดเป็นเดือนละประมาณ 573 คร้ัง ดงันั้นค่าใชจ่้ายต่อคร้ัง เท่ากบั 109,611/12 x 3 x 573 = 5.3 บาท   

ค่าใช้จ่ายของการน าส่งโดยเจา้หน้าท่ี โดยเจา้หน้าท่ีค  านวณจากฐานเงินเดือน  10,000 บาท ซ่ึงหอ
ผูป่้วยแรกเกิดภาวะวิกฤต มีเจา้หนา้ท่ีน าส่ง 3 คน เท่ากบั 30,000 บาท มีภาระงานทั้งหมด 6 ภาระ โดยมีการ
เดินส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดไปยงัห้องปฏิบติัการเป็นหน่ึงในภาระงาน ใน 1 เดือน จะมีค่าใช้จ่าย
ของเจา้หนา้ท่ี 30,000/6 ประมาณ 5,000 บาทในการขนส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดและในสถานการณ์
ปกติจะส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด 2 รอบต่อ 1 เวร ดงันั้น 1 เดือน จะส่ง 180 คร้ัง คิดเป็นค่าใชจ่้ายต่อ
คร้ังท่ี 5,000/180 = 27.8 บาท  

ค่าใชจ่้ายของอุปกรณ์ในการบรรจุเลือด 1 ชุด (ประกอบดว้ย หลอดเก็บเลือดคาปิลลารีจุกปิด 2 ดา้น 
แท่งแม่เหลก็) ราคา 4,000 บาท ใชง้านไดป้ระมาณ 1 เดือน มีการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด 2 รอบต่อ 
1 เวร ดังนั้น 1 เดือนจะส่งประมาณ  180 รอบ ค่าใช้จ่ายส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดต่อรอบ เท่ากับ  
4,000/180 = 22.2 บาท   
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เม่ือน าค่าใชจ่้ายของระบบขนส่งท่อลมมารวมกบัค่าใชจ่้ายของอุปกรณ์ในการบรรจุเลือด ต่อ 1 รอบ 
มีค่าใช้จ่ายรวมประมาณ 27.5 บาท ซ่ึงเทียบกบัค่าใชจ่้ายของการน าส่งโดยเจา้หน้าท่ี รวมกบัค่าใช้จ่ายของ
อุปกรณ์ในการบรรจุเลือด ต่อ 1 รอบ มีค่าใชจ่้ายรวมประมาณ 50 บาท พบว่าการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซใน
เลือดผา่นทางระบบขนส่งท่อลมมีค่าใชจ่้ายนอ้ยกวา่การน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี 22.5 บาท ดงัแสดงในตารางท่ี 2 

  
ตารางท่ี 2 แสดงการค านวณตน้ทุนต่อคร้ังของระบบขนส่งท่อลม เปรียบเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี 

ค่าใชจ่้าย  ระบบขนส่งท่อลม (บาท) การน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี (บาท) 
อุปกรณ์ในการบรรจุเลือด 22.2 22.2 
อ่ืน ๆ (ค่าใชจ่้ายต่อรอบ / ค่าจา้ง) 5.3 27.8 
รวม 27.5 50.00 
 
อภิปรายผลการศึกษา  

การศึกษาน้ีพบว่าการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผ่านระบบ
ขนส่งท่อลม  สามารถลดเวลาการขนส่งเม่ือเทียบกบัการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ีไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย
มีค่าเฉล่ียของระยะเวลา 61.6 ± 4.9 และ 148.2 ± 46.5 วินาที (p value <0.001) ตามล าดับ สอดคล้องกับ
การศึกษาของรัตนบุญกาญจน์ และ Oliveira และคณะ ท่ีพบว่าการส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผ่าน
ระบบขนส่งท่อลม สามารถช่วยลดระยะเวลาการขนส่งได้เร็วกว่าการน าส่งโดยเจ้าหน้าท่ีเช่นเดียวกัน  
ประมาณ 14 นาที 6 วินาที5,9 ช่วยลดภาระงานของเจา้หนา้ท่ีในการขนส่ง   

งานวิจยัช้ินน้ีไดแ้สดงผลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดทั้ง 2 ชนิด ท่ีขนส่งโดยการน าส่งหลอด
เก็บเลือดคาปิลลารีในหลอดพลาสติกควบคุมอุณหภูมิผ่านระบบขนส่งท่อลมเปรียบเทียบกบัการน าส่งโดย
เจา้หน้าท่ี พบว่า ค่า pH, PO2, PCO2 และ HCO3 อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับไดต้ามมาตรฐาน Clinical Laboratory 
Improvement Amendments (CLIA)7 และไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value <0.001) 
เช่นเดียวกบัการศึกษาของรัตนบุญกาญจน์ ซ่ึงไดผ้ลการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดจากหลอดเลือดแดงไม่
มีความแตกต่างเช่นเดียวกนั5 และการศึกษาของ Carabini และคณะ ท่ีท าการศึกษาทั้งตวัอยา่งเลือดจากหลอด
เลือดแดงและหลอดเลือดด าพบว่า ไม่มีความแตกต่างจากการน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี (PCO2 -0.9 (95%CI -3.7 to 
1.8), PO2 -8.0 (95%CI -40.0 to 24.5)) ดงันั้นจึงอาจใชก้ารส่งตรวจทางระบบขนส่งท่อลมทดแทนการน าส่ง
โดยเจา้หนา้ท่ีไดใ้นกรณีฉุกเฉิน โดยเฉพาะเวลาขาดแคลนบุคลากร หรือบุคลากรไม่สามารถน าส่งเลือดอยา่ง
เร่งด่วนในขณะนั้นได้2   

ดา้นค่าใช้จ่ายในการขนส่ง การศึกษาของโรงพยาบาลล าปางแสดงให้เห็นว่า การน าส่งหลอดเก็บ
เลือดคาปิลลารีเพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือดผา่นระบบขนส่งท่อลมสามารถลดค่าใชจ่้ายเม่ือเทียบกบั
การน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี ถึง 22.5 บาทต่อรอบ ซ่ึงแตกต่างจากงานวิจยัอ่ืน ๆ ท่ีไม่ไดท้ าการศึกษาเปรียบเทียบ
ค่าใชจ่้ายในการขนส่ง2,5  
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ส่วนการเกิดปัญหาการเส่ือมคุณภาพของตวัอย่างเลือดระหว่างการขนส่งทั้ง hemolysis, clotting 
และ air contamination โดยระบบขนส่งท่อลม ของโรงพยาบาลล าปางนั้นไม่พบว่าเกิดภาวะทั้ง 3 ดงักล่าว 
ในขณะท่ีมีการรายงานว่า ค่า PO2 อาจเพิ่มขึ้ นได้ภายหลังการส่งผ่านระบบขนส่งท่อลม จากการมี air 
contamination เขา้ไปในหลอดแกว้2,6 และส่งผลต่อค่า PCO2 สูงขึ้นได้6 ขณะท่ีมีการขจดัอากาศและถูกเก็บไว้
ในภาชนะจากโรงงานการผลิตแล้วก็ตาม และมีการรายงานว่า การขนส่งเลือดผ่านระบบขนส่งท่อลม 
สามารถท าให้เกิดภาวะ hemolysis4,10-12 และอาจส่งผลให้ระดับโพแทสเซียม , LDH และ AST สูงขึ้นได้4 
นอกจากน้ีมีการศึกษาพบว่า การขนส่งเลือดผ่านระบบขนส่งท่อลม  ไม่ได้ส่งผลต่อค่า CBC4 หรือ 
coagulation test (PT, aPTT, FIB, TT,AT) อยา่งมีนยัส าคญั13,14  

นอกจากน้ีการศึกษาของโรงพยาบาลล าปางท าการศึกษาในกลุ่มประชากรเด็ก และใชต้วัอย่างเลือด
จากหลอดเลือดด าและหลอดเลือดแดง ซ่ึงมีความแตกต่างจากงานวิจยัอ่ืน ๆ ท่ีท าการศึกษาในกลุ่มประชากร
ผูใ้หญ่และใชต้วัอยา่งเลือดเพียงชนิดเดียว3-5,8,9      

ส าหรับขอ้ดีของการศึกษาน้ี คือ การศึกษาในกลุ่มประชากรเด็ก ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาส่วนใหญ่
ท่ีศึกษาในกลุ่มประชากรผูใ้หญ่เป็นหลกั ท าให้มีขอ้มูลวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งในประชากรเด็กเพิ่มมากขึ้น และ
การศึกษาน้ีใชต้วัอย่างเลือดทั้งจากหลอดเลือดด าและหลอดเลือดแดงพร้อมทั้งทดสอบผลการตรวจวิเคราะห์
ค่าก๊าซในเลือดทั้ ง pH, PO2, PCO2 และ HCO3 เปรียบเทียบกัน ต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ ซ่ึงส่วนใหญ่ใช้
ตวัอย่างเลือดเพียง 1 ชนิด และไม่ไดเ้ปรียบเทียบค่าก๊าซในเลือดร่วมกนั2,5,6,10,11  ส าหรับขอ้จ ากดัของงานวิจยั
ชุดน้ี คือ ช่วงเวลาการจดัเก็บขอ้มูลท่ีจ ากดั และระบบขนส่งท่อลมของสถานีท่ีใช้ช ารุดบ่อยคร้ัง ท าให้การ
จดัเก็บขอ้มูลล่าช้า ยงัไม่สามารถขยายการศึกษาไปยงัผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืน ๆ ในอนาคตทาง
คณะผูวิ้จยัคาดหวงัว่า จะสามารถขยายการศึกษาในประชากรผูใ้หญ่ สามารถเก็บขอ้มูลตวัอย่างไดม้ากขึ้น 
และน าขอ้มูลงานวิจยัน้ีไปเป็นมาตรฐานของการส่งการตรวจวิเคราะห์ค่าก๊าซในเลือด ภายในโรงพยาบาล 
รวมถึงสามารถขยายการศึกษาไปถึงผลตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืน ๆ  เช่น serum lactate, electrolyte เป็น
ตน้ 
  
บทสรุป 
 ค่าก๊าซในเลือดของการน าส่งหลอดเก็บเลือดคาปิลลารีจากผูป่้วยเด็กในหลอดพลาสติกควบคุม
อุณหภูมิผ่านระบบขนส่งท่อลมไม่แตกต่างจากวิธีน าส่งโดยเจา้หน้าท่ี ไม่เกิดปัญหาการเส่ือมคุณภาพของ
ตวัอยา่งเลือด และค่าใชจ่้ายในการน าส่งผา่นระบบขนส่งท่อลมต ่ากวา่การน าส่งโดยเจา้หนา้ท่ี  
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ประคองยศ และทีมคณะกรรมการส่งเสริมงานวิจยั ศูนยแ์พทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลล าปาง ใน
การใหค้วามช่วยเหลือ และใหค้  าปรึกษาทางสถิติ 
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Abstract 
Introduction: The standard sleeping time for preschool children recommended by the American 
Academy of Sleep medicine is 10-13 hours per night. Children with developmental and behavioral 
problems tend to have more sleep-related issues than general children. 
Objective: To study sleep patterns and concurrent sleep associated problems in 2-6 years old children 
with developmental and behavioral problems. 
Method: A descriptive study was conducted in 334 pediatric patients with developmental and behavioral 
problems who were presented at the Child Development Clinic, Queen Sirikit National Institute of Child 
Health, between June 1st and December 31st, 2020. 
Results: Among 334 children with developmental and behavioral problems, 51.5%, 32.0%, and 7.8% 
went to bed at 20:00, 21:00, and 22:00, respectively. Forty-nine percent of children, 10.4%, and 5.2% 
woke up at 6:00, 5:00, and 7:00 in the morning. Regarding sleeping time, 56.6%, 33.8%, and 9% of 
children in our study slept for 8-10, 6-8, and 10-12 hours per night. Most children (80.2%) had sleep 
problems. Common sleep problems were frequent tossing and turning (40.1%), bedwetting (36.8%), 
sleepwalking (33.8%), night terrors (25.4%), night crying (22.5%), and difficulty falling asleep (15.6%). 
Numbers of sleep problems vary from 1 (26.6%), 2(21.9%), 3(16.2%), 4 (8.7%) and more than 4 problems 
(26.6%), respectively. Watching television/videos (76%), mobile phones/tablets using (61.7%) and 
storytelling without books (85.6%) were main activities before bed, however, those were unrelated to 
concurrent sleep associated problems. Children with delayed language development tended to have night-
waking sleep problems (p value 0.041), and children with delayed motor development possibly had 
difficulty falling asleep (p value 0.046). 
Conclusions: Children aged 2-6 years old with developmental problems have shorter sleep durations than 
standard recommendations and tend to experience sleep associated problems. Therefore, providing 
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guidance on good sleep hygiene and monitoring sleep problems in children with developmental and 
behavioral issues is crucial. 
Keywords: sleep pattern, sleep associated problems, preschool children, developmental and behavioral 
problems 
 
 

รูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนหลบัในเด็กปฐมวัยท่ีมาปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม 
สิจา ลีลาทนาพร 

สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ระยะเวลาการนอนตามมาตรฐานท่ีแนะน า (American Academy of Sleep Medicine) ระบุว่า
เด็กก่อนวยัเรียนควรมีเวลานอนเฉล่ีย 10-13 ชัว่โมงต่อวนั จากการศึกษาในประเทศต่าง ๆ รวมทั้งประเทศ
ไทย พบว่าเด็กท่ีมีปัญหาด้านพัฒนาการและพฤติกรรม มีแนวโน้มจะมีระยะเวลานอนไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน และพบปัญหาท่ีพบร่วมขณะหลบัไดบ้่อย จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาในเด็กปฐมวยัท่ีมาดว้ยปัญหา
พฒันาการและพฤติกรรม 
วัตถุประสงค์: ศึกษารูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนในเด็ก 2-6 ปี ท่ีมีปัญหาพฒันาการและ
พฤติกรรม 
วิธีการศึกษา: ท าการศึกษาในผูป่้วยเด็กท่ีมีปัญหาด้านพฒันาการและพฤติกรรมจ านวน 334 คนท่ีมารับ
บริการท่ีคลินิกพัฒนาการ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  ระหว่างวนัท่ี 1 มิถุนายน 2563 – 31 
ธนัวาคม 2563  
ผลการศึกษา:  เด็กท่ีมาด้วยปัญหาพฒันาการและพฤติกรรมจ านวน 334 ราย เข้านอนเวลา 20.00 น., 
21.00 น ., 22.00 น. ร้อยละ 51.5, 32.0 และ 7.8 ตามล าดบั ต่ืนนอน ช่วง 06.00 น., 05.00 น. และ 07.00 น. 
ร้อยละ48.5, 10.4 และ 5.2 ตามล าดบั โดยจ านวนชัว่โมงท่ีนอน 6-8, 8-10, และ10-12 ชัว่โมงต่อคืน ร้อยละ 
33.8, 56.6 และ ร้อยละ 9 ตามล าดบั มีปัญหาร่วมขณะนอน ร้อยละ 80.2 และไม่มีปัญหาร้อยละ 19.8 ปัญหา
ท่ีพบขณะนอนมีนอนด้ินมากหรือตกเตียงบ่อย ปัสสาวะรดท่ีนอน นอนกรน สะดุง้ต่ืน ผวา กรีดร้อง นอน
หลบัยากตอ้งใชเ้ง่ือนไขพิเศษ ฝันร้าย ร้อยละ 40.1, 36.8, 33.8, 25.4, 22.5, 15.6 ตามล าดบั โดยพบวา่มีปัญหา 
1, 2, 3, 4  ปัญหา ร้อยละ 26.6 ,21.9, 16.2, 8.7 และ มากกว่า 4 ปัญหา ร้อยละ 26.6 ตามล าดับ มีกิจกรรมดู
โทรทศัน์หรือคลิปวิดีโอก่อนนอนร้อยละ 76 เล่นโทรศพัท์มือถือหรือแท็บเล็ตร้อยละ 61.7  เล่านิทานโดย
ไม่ไดใ้ชส้มุดภาพร้อยละ 85.6 กิจกรรมดงักล่าวไม่สัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน กลุ่มท่ีมีพฒันาการ
ดา้นภาษาล่าช้า พบปัญหาต่ืนนอนกลางดึกอย่างมีนัยส าคญั (p value 0.041) และเด็กท่ีมีพฒันาการดา้นการ
เคล่ือนไหวล่าชา้มีปัญหาการนอนหลบัยาก อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.046)  
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สรุป: ผูป่้วยเด็ก 2-6 ปี ท่ีมีปัญหาพฒันาการมีระยะเวลาในการนอนนอ้ยกว่าค าแนะน า และพบปัญหาท่ีร่วม
ขณะนอนอย่างน้อย 1 ปัญหา โดยเด็กมีพฒันาการภาษาช้าพบต่ืนกลางดึก เด็กท่ีมีปัญหาการเคล่ือนไหวพบ
นอนหลบัยาก ควรมีการสอบถามและให้ค  าแนะน าในเร่ืองสุขอนามยัท่ีดีในการนอนและติดตามปัญหาการ
นอน ร่วมกบัการดูแลปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม 
คําสําคัญ: รูปแบบการนอน, ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน, เด็กปฐมวยั, ปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม 
 
บทนํา  

ช่วงเวลาหลบั (Sleep)  เป็นเวลาท่ีส าคญั ช่วยในการพฒันาการเจริญเติบโตของสมองและพฒันาการ
ของเด็ก  อย่างไรก็ตามมีความแตกต่างกันของรูปแบบโครงสร้างการนอน ระยะเวลาการนอน และ
ประสิทธิภาพในการนอนในแต่ละช่วงวยั 1,2,3,4,5 ตามมาตรฐานของ American Academy of Sleep Medicine1 

และแนวทางการดูแลสุขภาพเด็กของราชวิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย6  แนะน าเด็กวยัเตาะแตะ และ
เด็กก่อนวยัเรียนควรมีเวลานอนเฉล่ีย 11-14 และ 10-13 ชัว่โมงต่อวนั  การศึกษาของ Barbara C Galland และ
คณะ7 พบว่าเด็กในทวีปเอเชีย มีจ านวนชั่วโมงนอนน้อยกว่าเด็กกลุ่มท่ีไม่ใช่เอเชีย ประมาณ 1 ชั่วโมง 
Bathory  และคณะ8 พบวา่เด็กวยัเตาะแตะ (อาย ุ12-35 เดือน) ใชเ้วลานอนเฉล่ีย 11.7 ชัว่โมง เด็กก่อนวยัเรียน 
(อายุ 3-5 ปี) ใชเ้วลานอนเฉล่ีย 10.4 ชัว่โมง ซ่ึงนอ้ยกว่าระยะเวลาท่ีแนะน าตามมาตรฐาน  Mohammadi  และ
คณะ9 ศึกษารูปแบบการนอน และปัญหาการนอนในเด็กก่อนวยัเรียน และเด็กวยัเรียนท่ีประเทศอิหร่าน พบ
ปัญหา เวลาเขา้นอน นอนกลางวนันาน ต่ืนนอนกลางคืน และการนอนหลบัท่ีสัมพนัธ์กบัการหายใจผิดปกติ 
 Matsuoka และคณะ10 พบปัญหาการนอนในเด็กท่ีมีพฒันาการผิดปกติ เช่น เด็กโรคออทิสซึมมี
ระยะเวลานอนหลบัโดยเฉล่ียนอ้ย มีแนวโนม้ท่ีจะต่ืนกลางคืน ขณะท่ีกลุ่มเด็กพฒันาการชา้จะต่ืนกลางคืน
บ่อย และยาวนานกว่ากลุ่มเด็กออทิสซึม Anders11 แสดงให้เห็นวา่เด็กท่ีมีปัญหาดา้นพฒันาการ มีแนวโนม้ท่ี
จะมีความผนัแปรในการนอน เช่นเดียวกบัการศึกษา Goodlin-Jones และคณะ12 พบปัญหาการนอนหลบัใน
กลุ่มเด็กพฒันาการชา้ และกลุ่มเด็กออทิสซึมสูงกว่าเด็กพฒันาการปกติ โดยเด็กท่ีมีพฒันาการล่าชา้จะมีการ
ต่ืนนอนกลางคืนนาน และกลุ่มโรคออทิสซึมมีเวลานอนรวมใน 24 ชัว่โมงน้อยกว่าเด็กปกติ นอกจากน้ียงั
พบว่าเด็กทุกกลุ่มมีระยะเวลาการนอนใน 24 ชั่วโมงสั้นกว่าท่ีแนะน าส าหรับเด็กก่อนวยัเรียน Willoughb 
และคณะ13 พบว่า โรคซนสมาธิสั้ นมีความสัมพนัธ์กับปัญหาการนอน เช่น มีการเคล่ือนไหวหรือมีเสียง
ผิดปกติขณะนอน และปริมาณหรือคุณภาพการนอนผิดปกติ  Przybylski14 ศึกษาผลกระทบจากการใช้ส่ือ
หนา้จอ พบวา่การใชส่ื้อหนา้จอทุก ๆ 1 ชัว่โมง สัมพนัธ์กบัระยะเวลาในการนอนหลบัท่ีลดลง 3-8 นาที อยา่ง
มีนยัส าคญัทางสถิติ  การจ ากดัเวลาใชส่ื้อหนา้จอช่วยส่งผลต่อการนอนหลบัตอนกลางคืนเพิ่มขึ้น  

การศึกษาในเมืองไทย ณัฐปัณฑ์  และคณะ16 ศึกษาปัจจยัท่ีท านายพฤติกรรมการนอนของเด็กวยั
ก่อนเรียนในเขตกรุงเทพมหานคร ไดแ้ก่ โรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ และแสงท่ีจา้เกินไป แนะน าให้
ผูดู้แลเด็กมีความรู้ในการป้องกนัการเกิดโรคติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจในเด็ก และการจดัส่ิงแวดลอ้ม
การนอนให้เหมาะสม  Hosiri18 พบปัญหาการนอนในเด็กซนสมาธิสั้นมากกว่าเด็กทัว่ไป Chiraphadhanakul 
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และคณะ19 พบปัญหาการนอนในเด็กซนสมาธิสั้นสัมพนัธ์กบัการใชส่ื้ออิเลกทรอนิกส์ หทยัภทัร และคณะ15 
ศึกษาในเด็กซนสมาธิสั้นพบปัญหาการนอนสัมพนัธ์ของกบัระยะเวลาในการเล่นเกมและจ านวนอุปกรณ์
อิเลก็ทรอนิกส์ในหอ้งนอน   

จากขอ้มูลการศึกษาในประเทศต่าง ๆ รวมทั้งประเทศไทย พบว่าเด็กท่ีมีปัญหาดา้นพฒันาการและ
พฤติกรรม มีแนวโนม้จะมีระยะเวลานอนไม่เป็นไปตามมาตรฐาน และพบปัญหาท่ีพบร่วมขณะหลบัไดบ้่อย 
จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาในเด็กปฐมวยัท่ีมาดว้ยปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม  

 

รูปแบบการศึกษา  
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) เก็บขอ้มูลทัว่ไป ประวติัการเจ็บป่วยและ

ปัญหาพฒันาการ รูปแบบการนอน ส่ิงแวดลอ้ม กิจกรรมก่อนเขา้นอน ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน ในผูป่้วย
เด็กอายุ 2-6 ปี ท่ีมารับการตรวจท่ีคลินิกพฒันาการและพฤติกรรม สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ตั้งแต่วนัท่ี 1 มิถุนายน 2563 – 31 ธันวาคม 2563  โดยในการเก็บขอ้มูลเพื่อท าการวิจยัไดผ้่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีล าดบัท่ี REC059/2563 น าขอ้มูลมาวิเคราะห์โดยใช ้
SPSS  
 
วัตถุประสงค์  

 เพื่อศึกษารูปแบบการนอนและความสัมพนัธ์ของรูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะหลบัใน
เด็ก 2-6 ปี ท่ีมีปัญหาดา้นพฒันาการและพฤติกรรม 
 
วิธีการศึกษา  

เกณฑก์ารคดัผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั เป็นเด็กอายรุะหวา่ง 2-6 ปี ท่ีมาตรวจติดตามในหน่วยพฒันาการและ
รม สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พร้อมผูป้กครอง ตั้งแต่วนัท่ี 1 มิถุนายน 2563 – 31 ธนัวาคม 2563 
โดยมีเกณฑ์การคดัออก คือผูป่้วยท่ีเจ็บป่วยดว้ยภาวะเร่งด่วน ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคท่ีสัมพนัธ์
กั บ ก า ร น อ น  เช่ น  obstructive sleep apnea, obesity  hypoventilation syndrome,  narcolepsy, 
anxiety, depression, reactive airway disease, gastroesophageal reflux, congenital heart 
disease, chronic illness ห รือ  pain เ ช ่น  cystic fibrosis, asthma, idiopathic juvenile arthriti s 
ผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาท่ีมีผลต่อการนอนเช่น barbiturates, benzodiazepines, antihistamine drugs, 
propranolol, antidepressants, psychostimulants, corticosteroids หรือรับสารเคมีท่ี มีผลต่อการนอน เช่น 
caffeine  
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การเกบ็ข้อมูล   
สร้างแบบสอบถาม ขอ้มูลส่วนตวัของเด็ก ครอบครัว ขอ้มูลการนอนของเด็ก เช่น ระยะเวลาใน

การนอน ส่ิงแวดลอ้มในหอ้งนอน กิจกรรมและระยะเวลาท่ีท าก่อนเขา้นอน ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน มีการ 
ทดสอบความเท่ียงตรงแม่นย  าโดย ให้กุมารแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นพฒันาการและพฤติกรรมเด็กรวม 3 ท่าน 
ร่วมตรวจสอบและปรับแกต้ามค าแนะน า และน าไปทดลองใชก้บัผูป้กครองของเด็กอายุ 2 -6 ปี รวม 10 คน 
ก่อนน ามาใชก้บัผูเ้ขา้ร่วมวิจยั ค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่ง โดยใชสู้ตร n = Zα/2 2 PQ/d2  ไดเ้ท่ากบั 385 คน  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล       

การวิเคราะห์ทางสถิติ ท าโดยใชโ้ปรแกรม SPSS version 23.0 โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ไดแ้ก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (means) ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ค่าสูงสุด ต ่าสุด เพื่อน าขอ้มูล
ไปประกอบการวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมาน  หาความสัมพนัธ์ /เปรียบเทียบสัดส่วน ของตวัแปรท่ีเป็นขอ้มูล
เชิงคุณภาพ เช่น เพศ อาการตวัเหลืองหลงัคลอด โรคประจ าตวั พื้นอารมณ์ของเด็ก ลกัษณะเตียงนอน และ
แสงรบกวน ระหวา่งกลุ่มมีปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนกบักลุ่มไม่พบปัญหา โดยใชส้ถิติ Chi-square test ส่วน
กรณีท่ีมี Expected cell น้อยกว่า 5 เกินร้อยละ 25 ใช้สถิติ Fisher Exact test และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของตวั
แปรท่ีเป็นขอ้มูลเชิงปริมาณ เช่น น ้ าหนกั และส่วนสูง ระหว่างกลุ่มมีปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนกบักลุ่มไม่
พบปัญหา  โดยใช้สถิติ independent t-test ในกรณีขอ้มูลแจกแจงปกติ และใช้สถิติ Mann-Whitney U-test 
กรณีขอ้มูลไม่มีการกระจายแบบปกติ 

 
ผลการศึกษา  

แบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มท่ีมีปัญหาร่วมขณะนอน และกลุ่มท่ีไม่มีปัญหา พบว่ามีปัญหาท่ีพบ
ร่วมขณะนอน 1, 2, 3, 4  ปัญหา ร้อยละ 26.6, 21.9, 16.2, 8.7 และ มากกว่า 4 ปัญหา ร้อยละ 26.6  ตามล าดบั  
รายละเอียดปัญหาดงัแสดงในตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน 

   จ านวน ร้อยละ 
กลุ่มประชากร      334 100 

มีปัญหาร่วมขณะนอน      268 80.2 
ไม่มีปัญหาร่วมขณะนอน      66 19.8 

กลุ่มมีปัญหาร่วมขณะนอน      268 100 
             นอนด้ินมาก หรือตกเตียงบ่อย       134 40.1 
             ปัสสาวะรดท่ีนอน   123 36.8 
             นอนกรน    113 33.8 
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   จ านวน ร้อยละ 
             สะดุง้ต่ืน ผวา กรีดร้อง   85 25.4 
             นอนหลบัยาก ตอ้งใชเ้ง่ือนไขพิเศษ  75 22.5 
             ฝันร้าย    52 15.6 
             นอนหลบัมากกวา่ปกติ  29 8.7 
             เดินละเมอ 20 6.0 
               นอนกรนร่วมกบัหยดุหายใจชัว่ขณะเวลานอน 9 2.7 

 
ในตารางท่ี 2 พบว่ากลุ่มท่ีมีพฒันาการด้านภาษาล่าช้ามีความสัมพนัธ์กบัปัญหา  การต่ืนกลางดึก  

และเด็กท่ีมีพฒันาการดา้นการเคล่ือนไหวล่าช้ามีความสัมพนัธ์กับการนอนหลบัยากตอ้งใช้เง่ือนไขพิเศษ
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.041 และ 0.046 ตามล าดบั) 
 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย 
  

Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
อาย ุ(ปี)       0.370 

2-3   108 32.3 90 33.6 18 27.3  
3-4  76 22.8 64 23.9 12 18.2  
4-5  73 21.9 55 20.5 18 27.3  
5-6  77 23.1 59 22.0 18 27.3  

เพศ       0.121 
ชาย 243 72.8 200 74.6 43 65.2  
หญิง 91 27.2 68 25.4 23 34.8  

ศาสนา       0.059 
พุทธ 310 92.8 245 91.4 65 98.5  
อิสลาม 24 7.2 23 8.6 1 1.5  

ประวติัอายคุรรภข์ณะคลอด       0.849 
ครบก าหนด 286 85.6 229 85.4 57 86.4  
ก่อน 37 สัปดาห์  48 14.4 39 14.6 9 13.6  

น ้าหนกัแรกเกิด       0.682 

รูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนหลบัในเด็กปฐมวยัท่ีมาปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม  79 
 



                              

  
Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
มากกวา่ 2,500 กรัม 274 82.0 221 82.5 53 80.3  
นอ้ยกวา่ 2,500 กรัม 60 18.0 47 17.5 13 19.7  

อาการตวัเหลืองหลงัคลอด       1.000 
ไม่มี 248 74.3 199 74.3 49 74.2  
ส่องไฟ 82 24.6 66 24.6 16 24.2  
ถ่ายเลือด 4 1.2 3 1.1 1 1.5  

การเจ็บป่วยในอดีต        
       อาการชกั 24 7.2 21 7.8 3 4.5 0.437 
       อุบติัเหตุทางสมอง 3 0.9 3 1.1 0 0 1.000 
โรคประจ าตวั        

พฒันาการและ
พฤติกรรม 

27 8.1 23 8.6 4 6.1 0.501 

พนัธุกรรม 14 4.2 13 4.9 1 1.5 0.318 
ระบบต่อมไร้ท่อ  12 3.6 12 4.5 0 0 0.134 
ระบบทางเดินหายใจ 11 3.3 7 2.6 4 6.1 0.238 
โรคเลือด 10 3.0 10 3.7 0 0 0.220 
ระบบภูมิคุม้กนั 8 2.4 7 2.6 1 1.5 1.000 
ระบบทางเดินอาหาร 7 2.1 5 1.9 2 3.0 0.628 
ระบบประสาทและ

สมอง 
6 1.8 5 1.9 1 1.5 1.000 

ระบบทางเดินปัสสาวะ 3 0.9 2 0.7 1 1.5 0.485 
โรคผิวหนงั 1 0.3 1 0.4 0 0 1.000 

พื้นอารมณ์ของเด็ก        
เล้ียงง่าย 154 46.1 120 44.8 34 51.5 0.325 
ผสม 113 33.8 95 35.4 18 27.3 0.209 
ปรับตวัชา้ 34 10.2 27 10.1 7 10.6 0.898 
เล้ียงยาก 33 9.9 26 9.7 7 10.6 0.825 
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Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
ปัญหาท่ีมาพบแพทย ์

พฒันาการทางภาษา
ล่าชา้ 

154 46.1 131 48.9 23 34.8 0.041* 

ปัญหาพฤติกรรม 134 40.1 112 41.8 22 33.3 0.209 
ปัญหาพัฒนาการและ
พฤติกรรมหลายปัญหา 

132 39.5 101 37.7 31 47.0 0.167 

เคล่ือนไหวล่าชา้ 29 8.7 27 10.1 2 3.0 0.046* 

 
 ตารางท่ี 3 พบปัญหาต่ืนนอนกลางดึก และ ปัญหาต่ืนนอนกลางคืน 2 คร้ังขึ้นไป และใชร้ะยะเวลา
จนกว่าจะหลบัอีกคร้ังน้อยกว่า 15 นาที มีความสัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p value <0.001 และ 0.004 ตามล าดับ) ส่ิงแวดลอ้มขณะนอนหลบั พบว่า เด็กมีคนนอนร่วมดว้ยใน
ห้อง 1-2 คนและ 3 คนขึ้นไปร้อยละ 40.1 และ 58.9 ตามล าดบั เด็กนอนเตียงเดียวกนักบัผูใ้หญ่ ร้อยละ 84.1 
มีการเปิดไฟสลัวในห้อง ร้อยละ 37.7 มีเสียงดังเป็นคร้ังคราว ร้อยละ 40.1 อุณหภูมิห้อง 25-27 องศา
เซลเซียสขึ้นไปร้อยละ48.4  โดยทั้งหมดไม่พบวา่สัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนอยา่งมีนยัส าคญั 
 
ตารางท่ี 3  แสดงช่วงเวลาเขา้นอน ลกัษณะการนอนและส่ิงแวดลอ้มขณะนอน 
 
 

 
Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
เวลาเขา้นอน        0.782 

ก่อน 20.00 น. 18 5.4 13 4.9 5 7.6  
20.00-21.00 น. 172 51.5 137 51.1 35 53.0  
21.00-22.00 น. 107 32.0 89 33.2 18 27.3  
22.00-23.00 น. 26 7.8 21 7.8 5 7.6  
หลงั 23.00 น. 11 3.3 8 3.0 3 4.5  

ระยะเวลาท่ีเขา้นอนจนหลบั       0.121 

รูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนหลบัในเด็กปฐมวยัท่ีมาปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม  81 
 



                              

 
 

 
Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 62 18.6 50 18.7 12 18.2  
15-30 นาที 191 57.2 147 54.9 44 66.7  
30-60 นาที 35 10.5 33 12.3 2 3.0  
มากกวา่ 1 ชัว่โมง 46 13.8 38 14.2 8 12.1  

เวลาต่ืนนอน       0.225 
ก่อน 5.00 น. 12 3.6 11 4.1 1 1.5  
5.00-6.00 น. 68 20.4 55 20.5 13 19.7  
6.00-7.00 น. 162 48.5 124 46.3 38 57.6  
7.00-8.00 น. 64 19.2 57 21.3 7 10.6  
8.00-9.00 น. 19 5.7 15 5.6 4 6.1  
หลงั 9.00 น. 9 2.7 6 2.2 3 4.5  

จ านวนชัว่โมงท่ีนอนต่อคืนโดยเฉล่ีย     0.743 
นอ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง 2 0.6 2 0.7 0 0  
6-8 ชัว่โมง 113 33.8 92 34.3 21 31.8  
8-10 ชัว่โมง 187 56.0 149 55.6 38 57.6  
10-12 ชัว่โมง 30 9.0 24 9.0 6 9.1  
มากกวา่ 12 ชัว่โมง 2 0.6 1 0.4 1 1.5  

ต่ืนกลางคืน       <0.001* 
ต่ืน 260 77.8 219 81.7 41 62.1  
ไม่ต่ืน 74 22.2 49 18.3 25 37.9  

จ านวนคร้ังท่ีต่ืนกลางคืน        
1 คร้ัง 181 54.2 144 53.7 37 56.1 0.734 
2 คร้ัง 58 17.4 54 20.1 4 6.1 0.007* 
3 คร้ัง 12 3.6 12 4.5 0 0 0.134 
มากกวา่ 3 คร้ัง 9 2.7 9 3.4 0 0 0.214 

ระยะเวลาท่ีต่ืนกลางคืนจนหลบั       
นอ้ยกวา่ 15 นาที 208 62.3 177 66.0 31 47.0 0.004* 
15-30 นาที 36 10.8 29 10.8 7 10.6 0.960 
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Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
30-60 นาที 5 1.5 5 1.9 0 0 0.587 
มากกวา่ 1 ชัว่โมง 11 3.3 8 3.0 3 4.5 0.460 

การนอนกลางวนั       0.294 
ไม่นอนกลางวนั 60 18.0 44 16.4 16 24.2  
1 คร้ัง 250 74.9 202 75.4 48 72.7  
2 คร้ัง 23 6.9 21 7.8 2 3.0  
3 คร้ังขึ้นไป 1 0.3 1 0.4 0 0  

ช่วงเวลานอนกลางวนั       0.572 
9.00-12.00 น. 22 8.0 18 8.0 4 8.0%  
12.00-15.00 น. 220 80.3 182 81.3 38 76.0%  
15.00-18.00 น. 32 11.7 24 10.7 8 16.0%  

ระยะเวลาในการนอนกลางวนั      0.595 
นอ้ยกวา่ 1 ชัว่โมง 21 7.7 18 8.0 3 6.0%  
1-2 ชัว่โมง 193 70.4 157 70.1 36 72.0  
2-3 ชัว่โมง 58 21.2 48 21.4 10 20.0  
มากกวา่ 3 ชัว่โมง 2 0.7 1 0.4 1 2.0  

p value from Chi-Square test, Fisher’s Exact Test and Independent t-test, * Significant at the 0.05 level  
  
 จากตารางท่ี 4 กิจกรรมท่ีท าก่อนเขา้นอน และระยะเวลาท่ีท ากิจกรรม ไม่พบวา่มีความสัมพนัธ์กบั
ปัญหาการนอนอยา่งมีนยัส าคญั 
 
ตารางท่ี 4 กิจกรรมท่ีท าก่อนเขา้นอน และระยะเวลาท่ีท ากิจกรรม 
 
 

 
Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
ดูโทรทศัน์ หรือคลิปวิดีโอ       0.449 

ไม่ไดท้ า 80 24.0% 59 22.0% 21 31.8%  

รูปแบบการนอนและปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนหลบัในเด็กปฐมวยัท่ีมาปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม  77 
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Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 44 13.2% 38 14.2% 6 9.1%  
15-30 นาที 106 31.7% 86 32.1% 20 30.3%  
31-60 นาที 65 19.5% 52 19.4% 13 19.7%  
มากกวา่ 60 นาที 39 11.7% 33 12.3% 6 9.1%  

เล่นโทรศพัทมื์อถือ หรือแท็บเลต็     0.370 
ไม่ไดท้ า 128 38.3% 103 38.4% 25 37.9%  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 39 11.7% 33 12.3% 6 9.1%  
15-30 นาที 88 26.3% 69 25.7% 19 28.8%  
31-60 นาที 48 14.4% 35 13.1% 13 19.7%  
มากกวา่ 60 นาที 31 9.3% 28 10.4% 3 4.5%  

เล่นคอมพิวเตอร์ หรือวิดีโอเกม     0.763 
ไม่ไดท้ า 280 83.8% 221 82.5% 59 89.4%  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 33 9.9% 29 10.8% 4 6.1%  
15-30 นาที 13 3.9% 11 4.1% 2 3.0%  
31-60 นาที 4 1.2% 3 1.1% 1 1.5%  
มากกวา่ 60 นาที 4 1.2% 4 1.5% 59 89.4%  

เล่านิทานใชส้มุด
ภาพประกอบ 

      
0.634 

ไม่ไดท้ า 167 50.0% 136 50.7% 31 47.0%  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 75 22.5% 61 22.8% 14 21.2%  
15-30 นาที 80 24.0% 63 23.5% 17 25.8%  
31-60 นาที 12 3.6% 8 3.0% 4 6.1%  

เล่านิทานโดยไม่ใชส้มุด
ภาพ 

      
0.861 

ไม่ไดท้ า 286 85.6% 228 85.1% 58 87.9%  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 33 9.9% 28 10.4% 5 7.6%  
15-30 นาที 12 3.6% 9 3.4% 3 4.5%  
31-60 นาที 2 0.6% 2 0.7% 0 0%  
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Total 
(n = 334) 

ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน  
p value มีปัญหา 

 (n = 268) 
ไม่มีปัญหา 
(n = 66) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
มากกวา่ 60 นาที 1 0.3% 1 0.4% 0 0%  

อาบน ้าอุ่น       0.959 
ไม่ไดท้ า 184 55.1% 147 54.9% 37 56.1%  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 117 35.0% 93 34.7% 24 36.4%  
15-30 นาที 31 9.3% 26 9.7% 5 7.6%  
31-60 นาที 2 0.6t% 2 0.7% 0 0%  

ฟังเพลง หรือร้องเพลง
กล่อม 

      
0.109 

ไม่ไดท้ า 173 51.8% 129 48.1% 44 66.7%  
นอ้ยกวา่ 15 นาที 88 26.3% 74 27.6% 14 21.2%  
15-30 นาที 58 17.4% 51 19.0% 7 10.6%  
31-60 นาที 11 3.3% 10 3.7% 1 1.5%  
มากกวา่ 60 นาที 4 1.2% 4 1.5% 0 0%  

p value from Chi-Square test and Fisher’s Exact Test, * Significant at the 0.05 level 
 
อภิปรายผลการศึกษา  

เด็กท่ีมาตรวจดว้ยปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม มีระยะเวลานอนเฉล่ีย 8-10 และ 6-8 ชัว่โมงต่อ
คืน ร้อยละ 56.6, 33.8 ตามล าดับ โดยพบเด็กท่ีนอน 10-12 ชั่วโมงต่อคืนเพียง ร้อยละ 9  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bathory  และคณะ3 ท่ีพบเด็กวยัก่อนเรียน (อาย ุ3-5ปี) ใชเ้วลานอนเฉล่ีย 10.4 ชัว่โมง ซ่ึงนอ้ย
กว่าค าแนะน าของ AAP/American Academy of Sleep Medicine1 และ แนวทางการดูแลสุขภาพเด็กของราช
วิทยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย6  ท่ีแนะน าว่า เด็กอายุ 3-5 ปี ควรมีเวลานอนเฉล่ีย 12-13 ชัว่โมง และ 
10-13 ชัว่โมงตามล าดบั Barbara และคณะ7 พบว่าเด็กในทวีปเอเชีย มีจ านวนชัว่โมงนอนนอ้ยกวา่เด็กกลุ่มท่ี
ไม่ใช่เอเชีย ประมาณ 1ชั่วโมง แนะน าให้ใช้เกณฑ์อ้างอิงตามมาตรฐานเด็กทั่วโลก เด็กส่วนใหญ่ใช้
ระยะเวลาเขา้นอนจนหลบัประมาณ 15-30 นาที (ร้อยละ 57.2) สอดคลอ้งกบั Murthy และคณะ4 ว่าเด็กมกั
ตอ้งการเวลา 0-20 นาทีในการนอนหลบั การมีกิจกรรมก่อนนอน เช่น เล่านิทานโดยใชส้มุดภาพ ไม่ใชส้มุด
ภาพประกอบ ร้องเพลงกล่อม ร้อยละ 50.0, 14.4, 48.2 ตามล าดบั โดยไม่พบความสัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีพบ
ร่วมขณะนอนหลับ สอดคล้องกับ  Mindell  และคณะ3 ท่ี ศึกษาความสัมพันธ์ของกิจวตัรก่อนนอนท่ี
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สอดคลอ้งกบัการนอนหลบัในเด็กเล็ก พบว่าการมีกิจวตัรก่อนนอนสม ่าเสมอเป็นประจ าทุกคืน สัมพนัธ์กบั
การนอนหลบัท่ีดีขึ้นในเด็กเลก็  

การเล่นโทรศพัท์มือถือหรือแท็บเล็ต ดูโทรทศัน์หรือคลิปวิดีโอก่อนนอน พบเป็นจ านวนร้อยละ 
61.7 และ 76 ตามล าดบั พบวา่ ระยะเวลานอนนอ้ยกว่าเกณฑต์ามวยั สอดคลอ้งกบั การศึกษาของ Helm และ
คณะ17 พบว่าการใช้ส่ือผ่านจอในเด็กทารกมีผลต่อระยะเวลาการนอน  และ การศึกษาของ Przybylski14 ซ่ึง
ศึกษาผลกระทบจากการใช้ส่ือหนา้จอ พบว่าการใชส่ื้อหนา้จอทุก ๆ 1 ชัว่โมง สัมพนัธ์กบัระยะเวลาในการ
นอนหลบัท่ีลดลง 3-8 นาที อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ  การจ ากัดเวลาใช้ส่ือหน้าจอช่วยส่งผลต่อการนอน
หลบัตอนกลางคืนเพิ่มขึ้น  

 ในการศึกษาน้ี พบว่าการใช้ส่ืออิเลกทรอนิกส์ก่อนนอนไม่สัมพนัธ์กบัปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอน
หลบัอย่างมีนัยส าคญั ไม่สอดคลอ้งกบั Llanos และคณะ20 พบว่าการใช้ส่ือก่อนนอนเป็นเวลานานมีผลต่อ
ปัญหาท่ีพบร่วมขณะหลบัในเด็กก่อนวยัเรียนและส่งผลต่อปัญหาทางพฒันาการ อาจเป็นเพราะประชากรท่ี
ศึกษามีอายนุอ้ย และใชส่ื้อในระยะเวลาไม่นาน  หทยัภทัร และคณะ15 พบว่าระยะเวลาในการเล่นเกมในช่วง
ก่อนนอนสัมพนัธ์กบัปัญหาระยะเวลาการนอน ในผูป่้วยเด็กโรคสมาธิสั้น จ านวนอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ใน
หอ้งนอนสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอนดา้นการต่ืนระหว่างหลบัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และการมีผูป้กครอง
คอยให้ค  าแนะน าระหว่างใช้ส่ือมลัติมีเดียสัมพนัธ์กบัการลดลงของปัญหาเวลาท่ีเร่ิมนอนอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ  และการศึกษาของ Helm17 พบว่าเด็กท่ีมีทีวีในห้องนอนจะมีการนอนหลบัแย่ลง  โดยการวิจยัน้ี
ไม่ได้เก็บขอ้มูล การวางส่ือในห้องนอน และการให้ค  าแนะน าเร่ืองส่ือของผูป้กครอง พบเพียงปัญหาการ
นอนนอ้ยกว่าเกณฑ ์ในรายท่ีใชส่ื้อก่อนนอน จึงแนะน าให้จ ากดัเวลาการใชห้น้าจอ หลีกเล่ียงการวางส่ือใน
หอ้งนอนและควรมีผูป้กครองแนะน าระหวา่งใชส่ื้อ 

ส่ิงแวดลอ้มในการนอน พบว่า มีผูใ้หญ่นอนเตียงเดียวกันร้อยละ 84.1 โดยไม่พบว่าสัมพนัธ์กับ
ปัญหาการนอน ซ่ึงการนอนโดยมีผูใ้หญ่นอนด้วย มีความแตกต่างกันตามวฒันธรรม ในวฒันธรรมฝ่ัง
ตะวนัตก มกัจะนอนแยกหอ้ง จึงไม่พบขอ้มูลการศึกษา  
  ปัญหาท่ีพบร่วมขณะนอนในกลุ่มท่ีศึกษาน้ี คือ นอนด้ินมากหรือตกเตียงบ่อย ปัสสาวะรดท่ีนอน 
นอนกรน สะดุง้ต่ืน ผวา กรีดร้อง ตามล าดบั คลา้ยคลึงกบัการศึกษาของ Mohammadi  และคณะ9 พบการต่ืน
นอนกลางคืนเป็นปัญหาส าคญัท่ีพบบ่อยในเด็กก่อนวยัเรียน โดยการศึกษาน้ีพบว่า เด็กท่ีมีพฒันาการดา้น
ภาษาล่าชา้พบปัญหาต่ืนกลางดึก และ เด็กท่ีมีพฒันาการดา้นการเคล่ือนไหวล่าชา้สัมพนัธ์กบัการนอนหลบั
ยากตอ้งใช้เง่ือนไขพิเศษอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Anders และคณะ11  ท่ีพบว่า
เด็กท่ีมีพฒันาการชา้จะต่ืนกลางคืนบ่อยและนานกวา่เด็กปกติ  ส่วนการศึกษาของ Matsuoka  และคณะ10 พบ
เด็กท่ีมีความผิดปกติทางพฒันาการ มีพฤติกรรมและการหายใจผิดปกติขณะหลบัมากกว่าเด็กปกติ  โดยจาก
การวิจยัน้ีซ่ึงไม่พบความสัมพนัธ์ดงักล่าว  Willoughby และคณะ13 พบกลุ่มเด็กโรคสมาธิสั้นมีความสัมพนัธ์
กบัปัญหาการนอน เช่น การเคล่ือนไหวหรือมีเสียงผิดปกติขณะนอน ปริมาณและคุณภาพการนอนผิดปกติ  
การศึกษาน้ีไม่ไดเ้ก็บรายละเอียดวา่เป็นกลุ่มซนสมาธิสั้นหรือไม่ พบเพียงขอ้มูลการนอนหลบัยากในกลุ่มท่ี
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มีการเคล่ือนไหวผิดปกติ  ขอ้มูลการศึกษาอ่ืนเช่น  Taeyeop และคณะ21 พบว่าอารมณ์รุนแรงของเด็กปฐมวยั
ท่ีมีพฒันาการล่าช้ามีความสัมพนัธ์กับปัญหาการนอนหลบัยาก การแก้ปัญหาการนอนหลบัยาก หรือการ
นอนท่ีไม่มีคุณภาพ ในเด็กพฒันาการล่าชา้  มีความจ าเป็นเพื่อลดปัญหาอารมณ์รุนแรง ท่ีอาจเกิดขึ้นได ้
 
บทสรุป        

ผูป่้วยเด็ก 2-6 ปี ท่ีมีปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม พบว่า ระยะเวลาการนอนน้อยกว่ามาตรฐาน
และพบปัญหาร่วมขณะนอนอย่างน้อย 1 ปัญหา โดยกลุ่มท่ีมีพฒันาการดา้นภาษาล่าชา้มีปัญหาต่ืนกลางดึก 
และกลุ่มท่ีมาดว้ยปัญหาพฒันาการทางเคล่ือนไหวพบปัญหาการนอนหลบัยาก ควรมีการสอบถามและให้
ค  าแนะน าเร่ืองการนอนร่วมไปกบัการดูแลรักษาเด็กท่ีมีปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม  

 
ข้อจํากดัและข้อเสนอแนะในการศึกษา  

มีการเก็บขอ้มูล จากแหล่งเดียว และไม่ไดร้ะบุโรคท่ีมาดว้ยปัญหาพฒันาการและพฤติกรรม ซ่ึงอาจ
มีผลต่อการนอนในบางราย แนะน าศึกษาเพิ่มเติม โดยใส่กรอบโรคท่ีสนใจ ทวนสอบแบบสอบถาม และ
ตรวจสอบขอ้มูลการบนัทึกโรคเพื่อลดความคลาดเคล่ือนของขอ้มูล 
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Abstract 
Background: The prevalence of substance use among pregnant women is steadily rising, resulting in a 
range of problems in newborns. Newborns who are exposed to substances often have withdrawal 
symptoms, which have a negative impact on their physiological systems, requiring hospitalization and 
leading to higher healthcare expenses. A study on the factors that affect withdrawal symptoms in 
newborns, using the Neonatal Abstinence Scoring System (NAS score) to assess withdrawal symptoms, 
can provide healthcare providers with valuable insights for effectively monitoring and treating affected 
newborns, potentially reducing complications. 
Objective: To analyze the clinical characteristics and identify factors that contribute to severe withdrawal 
symptoms in neonates born to mothers who used methamphetamine during pregnancy. 
Methods: This retrospective study utilized hospital data to identify neonates who tested positive for 
methamphetamine in urine between 2019  and 2023.  Data were collected using standardized forms and 
analyzed using descriptive statistics, including means, standard deviations, and logistic regression.  
Results:  A total of 49 newborns were enrolled. Among them, 83.7% were male, 59.2% were born 
prematurely, and 65.3% had low birth weight. Out of all the newborns, 61.2% experienced mild 
withdrawal symptoms, indicated by a Neonatal Abstinence Scoring System (NAS score < 4). On the other 
hand, 38.8% of neonates exhibited severe withdrawal symptoms (NAS score ≥ 4). The length of hospital 
stay in the severe withdrawal symptoms group was 4.1±1.1 days. Factors affecting the severity of 
methamphetamine withdrawal symptoms include term neonate (≥37 weeks) (OR 4.29, 95% CI 1.15-
15.97; p value 0.030), the need for neonatal resuscitation (OR 6.46, 95% CI 1.15-36.46; p value 0.035), 
and birth weight ≥ 2,500 grams (OR 14.08, 95% CI 3.37-58.83; p value < 0.001). Multivariate analysis 
identified factors associated with severe withdrawal symptoms, including a birth weight above 2 ,5 0 0 
grams (adjusted OR 8.96, 95%CI 1.76-45.49; p value 0.008). 
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Conclusion: Neonates born to mothers who used methamphetamine during pregnancy experienced 
withdrawal symptoms. One-third of infants had severe withdrawal symptoms, highlighting the need for 
further studies to inform infant care for mothers who abused methamphetamine. 
Keywords: neonate, methamphetamine, methamphetamine withdrawal symptoms. 
 
 

ลกัษณะทางคลนิิกและปัจจัยท่ีมีผลต่อความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกจากมารดาท่ีใช้                            
สารเมทแอมเฟตามีนระหว่างการตั้งครรภ์ 

ฐาปนี เกตุเกล้ียง     
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลโพนทอง 

 
บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: การใช้สารเสพติดในหญิงตั้ งครรภ์มีแนวโน้มเพิ่มขึ้ นอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆในทารกและทารกมกัมีอาการถอนยา ซ่ึงส่งผลเสียต่อระบบร่างกาย ท าให้ตอ้งนอน
โรงพยาบาลและเพิ่มค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล การศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่ออาการถอนยาท่ีเกิดขึ้นกบัทารก
โดยแบบประเมินภาวะถอนยาในทารกแรกเกิด Neonatal Abstinence Scoring System(NAS score)จะช่วยให้
ผูรั้กษาทราบถึงแนวทางการจดัการดูแลและอาจลดภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดขึ้นกบัทารก  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลกัษณะทางคลินิกและปัจจยัท่ีมีผลต่ออาการถอนยามาก NAS score ≥ 4 ในทารกท่ี
คลอดจากมารดาท่ีใชส้ารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ ์
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงัจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลท าการคดัเลือกทารกท่ีผลตรวจ
สารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะของทารกให้ผลบวกในระหวา่งปี พ.ศ. 2562-2566ใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลใน
การเก็บข้อมูลและท าการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการ
วิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก (logistic regression analysis) 
ผลการศึกษา: มีทารกท่ีอยู่ในเกณฑ์การศึกษาคร้ังน้ีทั้งส้ิน 49 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 83.7 มีทารกคลอด
ก่อนก าหนด ร้อยละ 59.2 และน ้ าหนกัเเรกเกิดต ่ากวา่ 2,500 กรัม ร้อยละ 65.3 พบทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยา
นอ้ย NAS score น้อยกว่า 4 ร้อยละ 61.2 และทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามาก NAS score มากกว่าเท่ากบั 4 
ร้อยละ 38.8 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลกลุ่มถอนยามาก 4.1±1.1 วนั ปัจจยัท่ีมีผลต่ออาการถอนยามากไดแ้ก่ 
อายุครรภค์รบก าหนด ≥ 37 สัปดาห์ (OR 4.29, 95%CI 1.15-15.97; p value 0.030) และทารกท่ีไดรั้บช่วยกู้
ชีพหลงัเกิด (OR 6.46, 95%CI 1.15-36.46; p value 0.035) และทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม 
(OR 14.08 , 95%CI 3.37-58.83; p value<0.001) เม่ือวิเคราะห์แบบ multivariate analysisพบว่าปัจจยัท่ีมีผล
ต่อการเกิดอาการถอนยามากในทารกจากมารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ ์ไดแ้ก่ น ้ าหนกัแรก
เกิดมากกวา่ 2,500 กรัม (adjusted OR 8.96 , 95%CI 1.76-45.49; p value 0.008) 
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สรุป: ทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีนระหว่างตั้งครรภ์มีอาการถอนยาทุกราย พบหน่ึงใน
สามส่วนของทารกมีอาการถอนยามาก ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อวางแนวทางการดูแลทารกจากมารดาท่ีใช้
สารเมทแอมเฟตามีน 
คําสําคัญ: ทารก, เมทแอมเฟตามีน, อาการถอนยาเมทแอมเฟตามีน  
 
บทนํา  

การใช้สารเสพติดในหญิงตั้งครรภ์เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยมากขึ้น ซ่ึงส่งผลกระทบต่อทารกตั้งแต่       
ในครรภ์และหลังคลอดได้ การใช้สารเสพติดในหญิงตั้ งครรภ์ในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง1 โดยสารเสพติดท่ีนิยมใช้มากท่ีสุดคืออนุพนัธ์เมทแอมเฟตามีนการใช้สารเมทแอมเฟตามีนตั้งแต่
อายคุรรภน์อ้ยหรือตลอดการตั้งครรภจ์ะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซอ้นในมารดาและทารกเพิ่มขึ้น2 การใชส้าร
เสพติดในสตรีตั้งครรภเ์ป็นปัญหาทัว่โลกจากการศึกษาท่ีอิหร่านรายงานความชุกร้อยละ 0.7-1.43          ส าหรับใน
ประเทศไทยสุธานุธ์ และคณะ4 ไดศึ้กษาความชุกของการใชส้ารเมทแอมเฟตามีนในหญิงตั้งครรภใ์นประเทศ
ไทยปี พ.ศ. 2564 พบมีความชุกร้อยละ 3.3   

เมทแอมเฟตามีนออกฤทธ์ิโดยท าให้เกิดการหลัง่และยบัย ั้งการท าลายของ dopamineทั้งในระบบ
ประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย ท าให้เกิดการกระตุน้ระบบประสาทอตัโนมติัส่งผลให้เกิด
การกระตุน้ central และ peripheral β- และβ-adrenergic postsynaptic receptor เพิ่มขึ้น อาการท่ีพบหลงัใช้
สารเมทแอมเฟตามีนปริมาณสูง ไดแ้ก่ ใจสั่น หวัใจเตน้เร็ว ความดนัโลหิตสูง หายใจเร็ว แน่นหนา้อก อาการ
ทางเดินอาหาร ม่านตาขยาย เหง่ือออกมาก อุณหภูมิร่างกายสูง รีเฟล็กซ์ไว เครียด กระสับกระส่าย สับสน
และอาการทางจิต5 ผลกระทบทางดา้นร่างกายจากการท่ีมารดาใชส้ารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภต่์อทารก
ในระยะแรกเกิด พบความเส่ียงต่อการคลอดก่อนก าหนด ทารกน ้ าหนกัตวันอ้ย การเจริญเติบโตชา้ในครรภ์5

เพิ่มความเส่ียงต่อการพฒันาของระบบประสาทและผลกระทบต่อสุขภาพระยะยาวส่งผลให้เกิดปัญหา
ทางดา้นจิตสังคมตามมา เช่น เด็กถูกทอดทิ้ง การท าร้ายร่างกายในเด็ก จากการศึกษาผลระยะยาวของเด็กท่ี
ได้รับสารเสพติดเมทแอมเฟตามีนจากมารดาขณะตั้งครรภ์มีผลต่อปัญหาการเรียนรู้และพฤติกรรม  เช่น 
ก่อให้ เกิดปัญหาสมาธิสั้ นในอนาคต 6   นอกจากน้ีย ังท าให้ เกิดอาการถอนยาในทารกแรกเกิดได้  7                           
(drug withdrawal symptoms) โดยมีความสัมพนัธ์กบัค่าคร่ึงชีวิตของสารเสพติดท่ีไดรั้บเน่ืองจากค่าคร่ึงชีวิต
ของสารแอมเฟตามีนประมาณ 48- 60 ชัว่โมง8 โดยอาการถอนยาจะส่งผลต่อระบบต่าง ๆในร่างกายทารก
ได้แก่ อาการทางระบบประสาท ทารกจะมีอาการร้องเสียงแหลม หาวบ่อย แขนขาสั่น ร้องกวนไม่นอน     
บางรายอาจชักได้ รวมถึงอาการทางระบบประสาทอตัโนมติั เช่น ไข ้เหง่ือออก หัวใจเตน้เร็ว อาการทาง
ระบบทางเดินอาหาร ไดแ้ก่ อาเจียน กินนมไดน้อ้ย ถ่ายอุจจาระบ่อย อาการทางระบบทางเดินหายใจ ไดแ้ก่ 
หายใจเร็ว หรือหยุดหายใจ การประเมินภาวะถอนยาในทารกแรกเกิดมีเคร่ืองมือท่ีนิยมใช้ในการประเมิน
ภาวะถอนยาในทารกแรกเกิด คือ Neonatal Abstinence Scoring System (NAS score)7  ซ่ึงจะประเมินอาการ
ท่ีสารเสพติดมีผลต่อระบบต่าง ๆ ในร่างกาย โดยเร่ิมประเมินภายใน 2 ชัว่โมงแรกหลงัเกิดและประเมินซ ้ า
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ทุก 4 ชั่วโมง เป็นเวลาอย่างน้อย 4 ว ัน  จากการศึกษาต่างประเทศของ  Lipsitz และการศึกษาใน                 
ประเทศไทย5,6,9-10  ในการประเมินอาการถอนยาในทารกแรกเกิด หากคะแนน NAS score นอ้ยกว่า 4 จดัเป็น
กลุ่มถอนยาน้อย หากคะแนนมากกว่าเท่ากบั 4 จดัเป็นกลุ่มถอนยามาก ซ่ึงถือว่าเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อ
การเกิดอาการถอนยารุนแรงจ าเป็นตอ้งรักษาโดยการใหย้า5 

จากสถิติการให้บริการของโรงพยาบาลโพนทองพบสตรีตั้งครรภ์ท่ีมาคลอดบุตรท่ีโรงพยาบาล        
มีประวติัการใชส้ารเมทแอมเฟตามีนจ านวนเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ.2562-2566 มีทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาใช้
สารเมทแอมเฟตามีนเพียงชนิดเดียวร้อยละ 0.6, 0.9, 1.1, 1.8, 2.4 ตามล าดบั ซ่ึงถือวา่เป็นปัญหาส าคญั ท่ีผา่น
มาพบวา่ มีการประเมินอาการถอนยาในทารกแรกเกิดและติดตามอาการท่ีหอผูป่้วย แต่หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง
ยงัไม่เคยศึกษาถึงลกัษณะทางคลินิกของทารกจากมารดาท่ีใชส้ารเมทเเอมเฟตามีน ดงันั้นผูวิ้จยัจึงท าการศึกษา
ถึงลกัษณะทางคลินิกของทารกจากมารดาใชส้ารเมทเเอมเฟตามีนขณะตั้งครรภแ์ละปัจจยัท่ีมีผลต่ออาการถอน
ยามาก (คะแนนมากกว่าเท่ากับ 4 คะแนน) ซ่ึงถือเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดอาการถอนยารุนแรง เพื่อเป็น
ขอ้มูลและแนวทางในการดูแลทารกแรกเกิดจากมารดาใช้สารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ์และสามารถ
จดัเป็นแนวทางเพื่อให้ค  าแนะน าในการดูแลหรือหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียงในหญิงตั้งครรภ์รวมถึงสามารถ
ลดภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดขึ้นกบัทารกต่อไป  
 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาลกัษณะทางคลินิกและปัจจยัท่ีมีผลต่ออาการถอนยามาก NAS score ≥ 4 ในทารกท่ีคลอด 
จากมารดาท่ีใชส้ารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ ์
 
วิธีการศึกษา  

เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา (cross-sectional descriptive study) จากเวชระเบียน
ของโรงพยาบาลในทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้ งครรภ์และคลอดมีชีวิต 
ในโรงพยาบาลโพนทอง ระหว่างวนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 - 30 กันยายน พ.ศ. 2566 โดยก าหนดเกณฑ ์
คดัเข้าคือ ทารกแรกเกิดท่ีเกิดในโรงพยาบาลโพนทองและมีผลตรวจสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ 
ให้ผลบวก ส าหรับเกณฑ์คัดออกได้แก่ ทารกแรกเกิดท่ีมีผลการตรวจโครโมโซมผิดปกติ ทารกท่ีสงสัย 
มีการติดเช้ือตั้งแต่ในครรภ ์การติดเช้ือ Toxoplasma, Rubella, Cytomegalovirus, Herpes simplex virus และ 
Syphillis (TORCH infection)  และทารกไดส่้งตวัไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอ่ืน 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาท่ีใกล้เคียงของ สุธานุธ์  เปรมชิต และคณะ 4 

ศึกษาความชุกของการใชส้ารเมทแอมเฟตามีนในหญิงตั้งครรภใ์นประเทศไทยปี พ.ศ. 2564 คิดเป็นความชุก 
ร้อยละ 3.3 การค านวณขนาดตัวอย่างประชากร เพื่อศึกษาความชุกของทารกแรกเกิดท่ีมารดามีประวติั 
ใช้สารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้ งครรภ์ และมีผลตรวจสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะให้ผลบวก 
ในโรงพยาบาลโพนทอง การค านวณหาขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากการศึกษาของจุฑารัตน์ 5 จากสูตร                  
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N = Z2
α/2P(1-P)/d2 โดยท่ี N คือขนาดตัวอย่าง, Zα/2 คือค่ามาตรฐานจากตารางแจกแจงปกติเท่ากับ1.96,              

P คืออัตราการใช้สารเมทแอมเฟตามีนในจ านวนหญิงตั้งครรภ์ทั้ งหมดร้อยละ 3.3, d คือช่วงกวา้งของ 
ความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับไดค้ือร้อยละ 5 เท่ากบั 0.05 ดงันั้นในการศึกษาน้ีจึงใชก้ลุ่มตวัอย่างผูป่้วยจ านวน 
49 ราย จากการตรวจสอบขอ้มูลโดยท าการเก็บขอ้มูลเวชระเบียนของทารกจากมารดาใช้สารเมทแอมเฟตา
มีนระหว่างตั้งครรภ์ร่วมกบัมีผลตรวจสารเมทแอมเฟตามีนเป็นบวก พบทารกท่ีอยู่ในเกณฑ์เขา้สู่การศึกษา
จริงมีทั้งหมด 49 ราย 

เคร่ืองมือท่ีใช้และการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและขอ้มูล
เก่ียวกบัภาวะสุขภาพของทารก ประกอบดว้ย เพศ อายคุรรภ ์วิธีการคลอด การช่วยกูชี้พหลงัเกิด น ้ าหนกัแรก
เกิด ขนาดเส้นรอบศีรษะ ขนาดความยาวตวั ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า ภาวะทารกไม่สามารถรับนมได ้ภาวะ
ตวัเหลือง ระยะเวลาผลปัสสาวะเป็นบวก ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลและ
ขอ้มูลเก่ียวกบัภาวะสุขภาพของมารดา ประกอบดว้ย อายมุารดา ระดบัการศึกษา รายไดต้่อเดือน จ านวนการ
ฝากครรภ์ อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์คร้ังแรก ผลตรวจเลือดทางภูมิคุม้กนัวิทยา และแบบบนัทึกระดบัความ
รุนแรงของอาการถอนยาในทารกแรกเกิดโดยประยุกตใ์ชแ้บบประเมินภาวะอาการถอนยาในทารกแรกเกิดท่ี
เกิดจากมารดาใช้สารเสพติดขณะตั้ งครรภ์  Neonatal Abstinence Scoring System  (NAS scores)โดยผู ้
ประเมินเป็นแพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไปหรือกุมารแพทย ์โดยเร่ิมประเมินท่ีสองชัว่โมงแรกหลงัเกิดและประเมิน
ซ ้าทุกส่ีชัว่โมงอยา่งนอ้ยเป็นเวลา 4 วนั แบ่งอาการถอนยาออกเป็นอาการถอนยานอ้ยและอาการถอนยามาก  
อาการถอนยามาก คือ ทารกท่ีมีค่า NAS score มากกวา่เท่ากบั 4 และอาการถอนยานอ้ย คือ ทารกท่ีมีค่า NAS 
score นอ้ยกวา่ 4  

วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเก่ียวกับภาวะ
สุขภาพของทารกและมารดา โดยการน าเสนอในรูปแบบจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ส ถิ ติ เชิงอนุมาณ  ใช้ส ถิ ติไคสแควร์ (Chi- Square) และสถิ ติ  independent t-test เพื่ อการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของขอ้มูลทัว่ไประหว่างกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากและกลุ่มท่ีมีอาการถอนยานอ้ย
ในทารกแรกเกิด และใช้สถิติ logistic regression ทั้งแบบ univariable และ multivariable analysisในการหา
ความสัมพนัธ์ระหว่างอาการถอนยาท่ีรุนแรงของทารกกบัปัจจยัเส่ียงต่าง  ๆ แสดงผลดว้ยค่าสถิติ odds ratio 
(OR) และ 95% confidence interval โดยก าหนดค่าระดบันยัส าคญัทางสถิติ p value < 0.05 เป็นเกณฑใ์นการ
ยอมรับสมมติฐาน โดยใชโ้ปรแกรม STATA 16.0 (Stata Corp, College Station, Texas, USA) 

งานวิจยัน้ีไดผ้่านการพิจารณาและไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัร้อยเอ็ด ตามเลขท่ีเอกสารรับรองโครงการวิจัย COE 0092567 ลงวนัท่ี 9 
มกราคม 2567 
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ผลการศึกษา 
จากการศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงัในกลุ่มทารกแรกเกิดท่ีมารดาใชส้ารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ์ท่ี

โรงพยาบาลโพนทอง ระหวา่งวนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2566 พบวา่มีทารกท่ีตรวจพบ
สารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะจ านวน 49 ราย โดยทั้งหมดมีอาการถอนยา มารดาทั้งหมดใชส้ารเมทแอม
เฟตามีนเพียงอย่างเดียว เม่ือแบ่งระดับความรุนแรงของอาการถอนยาโดยใช้เกณฑ์ Neonatal Abstinence 
Scoring System (NAS) พบว่าทารกท่ีมีอาการถอนยามาก (NAS score ≥ 4) มีจ านวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 
38.8 และทารกท่ีมีอาการถอนยานอ้ย (NAS score < 4) มีจ านวน 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.2 การเปรียบเทียบ
ขอ้มูลพื้นฐานของทารกระหว่างกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากและกลุ่มท่ีมีอาการถอนยาน้อย พบว่ามีปัจจยัท่ี
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ อายุครรภ ์(p value 0.025) น ้ าหนักแรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม   
(p value < 0.001) และการช่วยกู้ชีพหลงัเกิด (p value 0.022) ส าหรับปัจจยัพื้นฐานอ่ืน ๆ เช่น เพศ วิธีการ
คลอด ความยาวตวั ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า ภาวะทารกไม่สามารถรับนมได้ ภาวะตวัเหลือง ระยะเวลาท่ี
ปัสสาวะเป็นบวก และระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 
0.05) (ตารางท่ี 1) เม่ือเปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานของมารดาระหว่างกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากและกลุ่มท่ีมี
อาการถอนยาน้อย พบว่าระดับการศึกษา (p value 0.006) จ านวนการฝากครรภ์ (p value 0.014) และอายุ
ครรภข์ณะฝากครรภ์คร้ังแรก (p value  0.041) มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แต่ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในปัจจยัอ่ืน ๆ เช่น อายุมารดา รายได้ต่อเดือน และผลการตรวจเลือด 
(ตารางท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานของทารกกบัระดบัความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกแรกเกิด 
(N=49) 

ข้อมูลพื้นฐานของทารก ทารกท่ีมี 
อาการ  
ถอนยา 
(N=49) 

อาการถอนยามาก 
NAS score ≥ 4 
(N=19) 

อาการถอนยา 
น้อย 
NAS score < 4 
(N=30) 

p value 

 จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ)  

เพศ    0.132 
     ชาย 41 (83.7) 14 (73.7) 27 (90.0)  
อายุครรภ์ (สัปดาห์)    0.025 
    ครบก าหนด ≥ 37  29 (59.2) 15 (78.9) 14 (46.7)  
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ข้อมูลพื้นฐานของทารก ทารกท่ีมี 
อาการ  
ถอนยา 
(N=49) 

อาการถอนยามาก 
NAS score ≥ 4 
(N=19) 

อาการถอนยา 
น้อย 
NAS score < 4 
(N=30) 

p value 

 จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ)  

วิธีการคลอด 0.813 
    คลอดปกติทางช่องคลอด 37 (75.5) 14 (73.7) 23 (76.7)  
การช่วยกู้ชีพหลงัเกดิ    0.022 
    ไดรั้บการช่วยกูชี้พหลงัเกิด 8 (16.3) 6 (31.6) 2 (6.7)  
นํ้าหนักแรกเกดิ (กรัม)    <0.001 
     นอ้ยกวา่ 2,500 กรัม 32 (65.3) 6 (31.6) 26 (86.7)  
ขนาดความยาวตัว (เซนติเมตร),
mean ± SD 

49.6 ± 1.7 49.8 ± 1.9 49.4 ± 1.4 0.369 

ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า     0.053 
     น ้าตาลต ่ากวา่ 60 mg% 29 (59.2) 8 (42.1) 21 (70.0)  
ภาวะทารกไม่สามารถรับนมได้    0.523 
     พบ 39 (79.6) 16 (84.2) 23 (76.7)  
ภาวะตัวเหลือง     0.063 
     พบ 21 (42.9) 5 (26.3) 16 (53.3)  
ระยะเวลาผลปัสสาวะเป็นบวก (วัน) 
, mean ± SD 

4.3 ± 1.2 4.1 ± 1.1 4.4 ± 1.3 0.347 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) , 
mean ± SD 

4.4±1.4 4.1 ± 1.1 4.5 ± 1.6 0.295 
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานของมารดากบัระดบัความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกแรกเกิด 
(N=49)   

ข้อมูลพื้นฐานมารดา มารดา 
(N=49) 

อาการถอนยา 
มาก 

NAS score ≥ 4 
(N=19) 

อาการถอนยา 
น้อย 

NAS score < 4 
(N=30) 

p value 

 จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ)  

อายุมารดาเฉลีย่ (ปี) , mean ±SD 25.9±4.1 26.8±5.6 25.3±2.6 0.216 
ระดับการศึกษา    0.006 
     ประถมศึกษา 42 (85.7) 13 (68.4) 29 (96.7)  
     มธัยมศึกษา 7 (14.3) 6 (31.6) 1 (3.3)  
รายได้ต่อเดือน (บาท)    0.715 
     มีรายไดน้อ้ยกวา่ 3000 บาท 17 (34.7) 6 (31.6) 11 (36.7)  
     มีรายได ้3,000-5,000 บาท 32 (65.3) 13 (68.4) 19 (63.3)  
จํานวนการฝากครรภ์    0.014 
     ไม่ไดฝ้ากครรภ ์ 14 (28.6) 8 (42.1) 6 (20.0)  
     นอ้ยกวา่ 5 คร้ัง  30 (61.2) 7 (36.8) 23 (76.7)  
     มากกวา่เท่ากบั 5 คร้ัง  5 (10.2) 4 (21.1) 1 (3.3)  
อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์คร้ังแรก    0.041 
     ไม่ไดฝ้ากครรภ ์ 14 (28.6) 8 (42.1) 6 (20.0)  
     นอ้ยกวา่ 12 สัปดาห์ 4 (8.2) 3 (15.8) 1 (3.3)  
     มากกวา่เท่ากบั 12 สัปดาห์ 31 (63.3) 8 (42.1) 23 (76.7)  
ผลตรวจเลือด    1.000 
     ผลตรวจ VDRL reactive 1 (2.0) 0 (0.0) 1 (3.3)  

 
ผลการศึกษาปัจจยัขอ้มูลพื้นฐานของทารก และมารดาท่ีส่งผลต่ออาการถอนยาในทารกแรกเกิด จาก

การวิเคราะห์ univariate analysis พบว่า อายุครรภค์รบก าหนด ≥ 37 สัปดาห์ (p value 0.030) การไดรั้บช่วย
กู้ชีพหลังเกิด (p value 0.035) การมีน ้ าหนักแรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม (p value <0.001) และระดับ
การศึกษาของมารดา (p value 0.022) ส่งผลต่ออาการถอนยารุนแรงในทารกแรกเกิด โดยทารกท่ีมีอายคุรรภ์
ครบก าหนด ≥ 37 สัปดาห์ มีความเส่ียงในการเกิดอาการถอนยามากเป็น 4.29 เท่า ของกลุ่มทารกท่ีมีอายุ
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ครรภน์อ้ยกวา่ 37 สัปดาห์ (OR 4.29, 95%CI 1.15-15.97; p value 0.030) และทารกท่ีไดรั้บช่วยกูชี้พหลงัเกิด
มีความเส่ียงในการเกิดอาการถอนยามากเป็น 6.5 เท่าของกลุ่มทารกท่ีไม่ได้รับการช่วยกู้ชีพ (OR 6.45, 
95%CI 1.15-36.46; p value 0.035) และทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดมากกวา่ 2,500 กรัม มีความเส่ียงในการเกิด
อาการถอนยามากเป็น 14.1 เท่าของกลุ่มทารกท่ีมีน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม (OR 14.08, 95%CI 
3.37-58.83; p value <0.001) ในส่วนขอ้มูลพื้นฐานของมารดาพบวา่กลุ่มมารดาท่ีมีระดบัการศึกษาชั้นมธัยม
มีความเส่ียงท่ีทารกจะเกิดอาการถอนยามากเป็น 13.4 เท่าของกลุ่มมารดาท่ีมีระดบัการศึกษาชั้นประถม (OR 
13.38, 95%CI 1.46-122.71; p value 0.022) และเม่ือน าปัจจยัทั้ง 4 ตวั ท่ีมีค่า p value <0.05 จากการวิเคราะห์ 
Univariate analysis มาวิเคราะห์ต่อดว้ย multivariate analysis พบเพียงปัจจยัน ้ าหนักแรกเกิดท่ีส่งผลต่อการ
เกิดอาการถอนยามากในทารกแรกเกิดจากมารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ์ ในโรงพยาบาล
โพนทอง โดยพบว่าทารกท่ีมีน ้ าหนักมากกวา่ 2,500 กรัมมีความเส่ียงในการเกิดอาการถอนยามากเป็น 11.3 
เท่าของกลุ่มทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดนอ้ยกว่า 2,500 กรัม (adjusted OR 11.33, 95%CI 1.42-90.32;  p value 
0.022) (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางท่ี 3 ปัจจยัท่ีมีผลต่อระดบัความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกแรกเกิด (N=49)  

ปัจจัย Univariate analysis Multivariate analysis 
 OR 95%CI p value AOR 95%CI p value 

อายุครรภ์ (สัปดาห์)       
    ครบก าหนด ≥ 37  4.29 1.15, 

15.97 
0.030 2.24 0.37, 

13.39 
0.373 

การช่วยกู้ชีพหลงัเกดิ       
     ไดรั้บการช่วยกูชี้พหลงัเกิด 6.46 1.15, 

36.46 
0.035 0.94 0.08, 

11.59 
0.962 

นํ้าหนักแรกเกดิ (กรัม)       
     มากกวา่เท่ากบั 2,500 กรัม  14.08 3.37, 

58.83 
<0.001 11.33 1.42, 

90.32 
0.022 

ระดับการศึกษา       
     มธัยมศึกษา 13.38 1.46, 

122.71 
0.022 10.33 0.64, 

166.74 
0.100 

AOR: adjusted OR 
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อธิปรายผลการศึกษา 
งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลโพนทองช่วง

ระหว่างวนัท่ี 1 ตุลาคม 2562-30 กันยายน 2566 พบทารกมีผลตรวจสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะให้
ผลบวกทั้ งส้ิน 49 ราย ข้อมูลทารกส่วนใหญ่คลอดครบก าหนด น ้ าหนักเเรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม                
ซ่ึงสอดคลอ้งกันงานวิจยัของ Ladhani  และคณะ11 พบว่าสารเมทแอมเฟตามีนสัมพนัธ์กับภาวะเกิดก่อน
ก าหนดและน ้ าหนักทารกน้อยกว่าเกณฑ์ในการศึกษาคร้ังน้ีพบทารกส่วนใหญ่ไม่ได้รับการช่วยกู้ชีพ        
หลงัเกิด (ร้อยละ 83.7) ท่ีได้รับการช่วยกู้ชีพหลังเกิด (ร้อยละ 16.3) โดยได้รับออกซิเจนในขั้นตอนการ
ช่วยเหลือขั้นตน้และส่วนใหญ่คะแนน APGAR score ท่ี 1 นาทีอยู่ท่ี 9 คะแนนไม่สอดคลอ้งกบังานวิจยัก่อน
หนา้ท่ีพบวา่ทารกท่ีมารดาใชส้ารเสพติดระหวา่งตั้งครรภจ์ะมีคะแนน APGAR ท่ีต ่าเน่ืองมาจากสารเมทแอม
เฟตามีนออกฤทธ์ิท าให้ เส้นเลือดหดตัวท าให้หลอดเลือดน าเลือดไปเล้ียงมดลูกได้ไม่ดีส่งผลเกิด
ภาวะแทรกซอ้นท าให้ทารกมีคะแนน APGAR score ท่ีต ่า12  ทารกทุกรายมีขนาดเส้นรอบศีรษะ น ้าหนกัแรก
เกิด ความยาวล าตวัอยู่ในเกณฑ์ปกติและมีลกัษณะอยู่ในกลุ่ม AGA (appropriate for gestational age) แสดง
ถึงการเจริญเติบของทารกในครรภป์กติ  ไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาในต่างประเทศของ Robert13  ท่ีพบวา่การ
ท่ีมารดาใชส้ารเมทแอมเฟตามีนระหวา่งตั้งครรภส์ัมพนัธ์กบัภาวะทารกน ้ าหนกัตวันอ้ยและภาวะคลอดก่อน
ก าหนด ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของทิพยอุ์ษา  จนัทร์ทองศรี14  ศึกษาผลกระทบจากการเสพสารเมทแอม
เฟตามีนของมารดาขณะตั้งครรภต่์อทารกในระยะแรกเกิดโรงพยาบาลเซกา จงัหวดับึงกาฬ พบทารกส่วน
ใหญ่ไม่ไดรั้บการช่วยกูชี้พร้อยละ 85.7 ส่วนใหญ่คะแนนแอพการ์ท่ี 1 นาทีอยู่ท่ี 9 คะแนน ร้อยละ 90.5 และ
ทารกมีการเจริญเติบโตในครรภ์ปกติ สาเหตุอาจเป็นจากการศึกษาคร้ังน้ีเลือกเฉพาะมารดาท่ีมาคลอดท่ี
โรงพยาบาล มารดาส่วนใหญ่มีอายุครรภใ์กลค้ลอดหรือครบก าหนด   อาจมีการใช้สารเมทแอมเฟตามีนไม่
นานก่อนมาคลอดสารเสพติดผา่นจากมารดาสู่ทารกในระยะเวลาไม่นาน  การศึกษาน้ีพบผลกระทบต่อทารก
เพียงภาวะเกิดก่อนก าหนด ร้อยละ 40.8 ไม่พบทารกลกัษณะ SGA (small for gestational age ) 

ส าหรับการเจ็บป่วยอ่ืน ๆ ของทารกพบปัญหาภาวะหายใจล าบากหลงัคลอดท่ีไดรั้บการช่วยกูชี้พ
หลงัคลอดโดยการให้ออกซิเจนสอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Cambo15 สาเหตุอาจเป็นผลจากสารเมทแอมเฟตา
มีน มกัพบอตัราการหายใจท่ีไม่สม ่าเสมอ (periodic breathing) ในอตัราท่ีเร็วกว่าทารกทัว่ไปท าให้ไดรั้บการ
วินิจฉัยมากขึ้นร่วมกบัมีสาเหตุอ่ืนร่วมดว้ยคือภาวะหายใจเร็วชัว่คราวในทารกแรกเกิด (transient tachypnea 
of the newborn) ภาวะปรับตัวแรกคลอด (transitional period) และปอดอักเสบแรกคลอด (congenital 
pneumonia) ส่วนปัญหาภาวะรับนมไดช้า้ (feeding intolerance) สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้1,5  ท่ีพบว่า
ทารกมีปัญหารับนมได้ช้าอาจเกิดจากทารกทุกรายในงานวิจยัน้ีตอ้งงดนมแม่และได้รับนมผสมท าให้มี
ปัญหาล าไส้ปรับตวัไดช้า้กวา่ปกติ 
 เม่ือท าการศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อระดบัความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกแรกเกิด พบว่าทารก
กลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากมารดาจะไม่ฝากครรภ์และระดับการศึกษาของมารดาจบชั้นประถมศึกษา 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของจุฑารัตน์ และคณะ5  พบมารดาใชส้ารเสพติดขณะตั้งครรภแ์ลว้ไม่มาฝากครรภ ์

ลกัษณะทางคลินิกและปัจจยัท่ีมีผลต่อความรุนแรงของอาการถอนยาในทารกจากมารดาฯ   99 
 



                              

(ร้อยละ 87.1) การศึกษาก่อนหนา้16,17  พบวา่มารดาท่ีใชส้ารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภจ์ะไม่มาฝากครรภ์
หรือฝากครรภ์ไม่มีคุณภาพซ่ึงการฝากครรภ์มีประโยชน์ในด้านการป้องกนัให้หญิงตั้งครรภ์และทารกใน
ครรภป์ลอดภยัจากโรคท่ีเกิดจากการตั้งครรภโ์ดยตรงหรือจากโรคท่ีเจ็บป่วยมาก่อนหนา้น้ี หากไม่ไดรั้บการ
ฝากครรภ์ตามเกณฑ์มาตรฐานและขาดโอกาสในการรับค าแนะน าเพื่อการดูแลครรภ์ท่ีถูกต้องท าให้ไม่
สามารถดูแล ติดตาม ป้องกนัและแกไ้ขปัญหาต่าง ๆ ได ้ดงันั้นมารดาท่ีไม่ไดรั้บการฝากครรภอ์าจไม่รับรู้ถึง
ผลของสารเสพติดต่อทารกในครรภ์ ข้อมูลและวิธีในการบ าบัดเลิกยาเสพติด  ท าให้ยงัมีการใช้ยาอย่าง
ต่อเน่ืองจนส่งผลกระทบต่อทารกในครรภ์ ระดับการศึกษาของมารดาในกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากพบ
มารดาจบการศึกษาระดบัชั้นมธัยมศึกษามากกวา่ดงัการศึกษาของนวลอนงค ์และคณะ18 ท่ีเก็บขอ้มูลในสตรี
ตั้งครรภ์จ านวน 2,568 ราย พบปัญหาสตรีตั้งครรภ์ไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์คร้ังแรกช้ากว่า 12 สัปดาห์ 
(ร้อยละ 76.2) เน่ืองมาจากมีระดบัการศึกษาท่ีต ่ากวา่วยั ขาดความรู้ 
 นอกจากน้ียงัพบว่าทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากมีอายุครรภค์รบก าหนดมากกว่ากลุ่มท่ีมีอาการ
นอ้ยอยา่งมีนยัส าคญั และทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามากมีน ้ าหนกัแรกเกิดมากกวา่ 2,500 กรัมมากกวา่กลุ่ม
ท่ีมีอาการนอ้ยซ่ึงมีความแตกต่างจากงานวิจยัท่ีผ่านมา5,11  ท่ีพบว่ามารดาใชส้ารเมทแอมเฟตามีนสัมพนัธ์กบั
ภาวะคลอดก่อนก าหนดและทารกแรกเกิดน ้ าหนักน้อย เน่ืองมาจากโรงพยาบาลท่ีเก็บข้อมูลคร้ังน้ีเป็น
โรงพยาบาลชุมชนระดบั M2 มารดาครรภเ์ส่ียงสูงหรือคลอดก่อนก าหนดไดส่้งตวัไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาล
ศูนยท์ าให้ไม่สามารถเก็บขอ้มูลได ้การศึกษาก่อนหนา้เป็นการศึกษาในต่างประเทศ ดงันั้นพฤติกรรมการใช้
ยาเสพติดอาจต่างกันในแต่ละประเทศ การศึกษาคร้ังน้ีไม่ได้เก็บข้อมูลปริมาณระดับยาเสพติดในเลือด 
วิธีการเสพและระยะเวลาในการใช้ยาเพื่อน ามาวิเคราะห์เพิ่มเติม ในส่วนทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามาก
ได้รับการช่วยกู้ชีพหลังเกิดมากกว่ากลุ่มท่ีมีอาการถอนยาน้อย สอดคล้องกับงานวิจัยของ  O’Connor                            
และคณะ19 พบวา่ทารกท่ีมารดาใชส้ารเมทแอมเฟตามีนส่วนใหญ่ (ร้อยละ 59) ไดรั้บการช่วยกูชี้พหลงัคลอด
และไม่ไดเ้ขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยทารกก่ึงวิกฤตมกัเป็นจากสาเหตุอ่ืนท่ีตอ้งเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วย
ทารกวิกฤต เช่น คลอดก่อนก าหนด ทารกมีภาวะหายใจล าบากหลงัคลอดตอ้งใส่เคร่ืองช่วยหายใจและมี
ปัญหาการไดรั้บนมช้า ส่วนเพศ วิธีการคลอด ขนาดความยาวตวัของทารก ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า ภาวะ
ทารกไม่สามารถรับนมได ้ภาวะตวัเหลือง ระยะเวลาผลปัสสาวะเป็นบวก ของทารกทั้งสองกลุ่มไม่มีความ
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั 
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของกลุ่มถอนยามากและกลุ่มถอนยาน้อยไม่มีความเเตกต่างกัน 
โดยระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ียของทารกกลุ่มถอนยามากคือ 4.1±1.1 วนั ส่วนระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉล่ียของทารกกลุ่มถอนยานอ้ยคือ 4.5±1.6 วนั ซ่ึงระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งสองกลุ่มนาน
กว่าทารกแรกเกิดปกติท่ีมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลประมาณ 2-3 วนัหลงัคลอด สอดคลอดกบังานวิจยัท่ี
ผ่านมา19 พบว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ียของทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยาคือ 6.6 วนัเน่ืองมาจาก  
ความจ าเป็นในการติดตามอาการของทารกและตรวจสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะทุกวันจน 
กว่าผลเป็นลบ5,20  ซ่ึงระยะเวลาท่ีผลตรวจปัสสาวะให้ผลบวกในกลุ่มทารกถอนยาน้อยกับกลุ่มทารก 
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ถอนยามากไม่เเตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญไม่สอดคล้องกับงานวิจัยท่ีผ่านม า9  พบว่าทารกท่ีมีอาการ 
ถอนยามากจะมีจ านวนวันท่ีผลตรวจปัสสาวะให้ผลบวกเน่ืองมาจากปริมาณสารเมทแอมเฟตามีน 
ในเลือดมากกวา่ร่างกายตอ้งใชร้ะยะเวลาท่ีนานกวา่ในการก าจดัออก 

การดูแลทารกท่ีมีอาการถอนยาในการศึกษาคร้ังน้ีจะเร่ิมประเมินท่ีสองชั่วโมงแรกหลงัเกิดและ
ประเมินซ ้ าทุกส่ีชัว่โมงอย่างน้อยเป็นเวลา 4 วนั หากทารกรายใดมีคะแนน NAS score ตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้น
ไปจ าเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลท่ีหอผูป่้วยทารกก่ึงวิกฤตเพราะจดัเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการถอนยารุนแรง 
การศึกษาคร้ังน้ีพบทารกท่ีมีอาการถอนยาน้อยมากกว่าทารกกลุ่มท่ีมีอาการถอนยามาก เม่ือท าการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับความรุนแรงของอาการ  ถอนยาในทารกพบว่าทารกท่ีมีอายุครรภ์ครบ
ก าหนด ≥ 37 สัปดาห์มีความเส่ียงในการเกิดอาการถอนยามากเป็น 4.3 เท่าของกลุ่มทารกท่ีมีอายุครรภน์อ้ย
กวา่ 37 สัปดาห์ ทารกท่ีไดรั้บการช่วยกูชี้พหลงัเกิดมีความเส่ียงในการเกิดอาการถอนยามากเป็น 6.5 เท่าของ
กลุ่มทารกท่ีไม่ไดรั้บการช่วยกูชี้พและทารกท่ีมีน ้ าหนกัแรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม มีความเส่ียงในการเกิด
อาการถอนยามากเป็น 14.1 เท่าของกลุ่มทารกท่ีมีน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม เม่ือน าปัจจยัต่าง ๆ 
เหล่าน้ีมาวิเคราะห์เพื่อหาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิด  อาการถอนยามากในทารก แบบ multivariate 
analysis พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะถอนยามากอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติมีเพียงการมีน ้าหนกัแรกเกิด
มากกวา่ 2,500 กรัม ท่ีเป็นปัจจยัส่งผลต่อการเกิดอาการถอนยามากในทารกจากมารดาท่ีใชส้ารเมทแอมเฟตา
มีนขณะตั้งครรภ์ ผลการศึกษาน้ีมีความแตกต่างจากงานวิจยัก่อนหน้าน้ี8,20  ท่ีพบว่าอายุครรภ์ เพศของทารก 
ระยะเวลาในการใช้สารเสพติดไม่มีความสัมพนัธ์กับการถอนยามากแต่ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับความ
รุนแรงของการถอนยาคือปริมาณยาเสพติดท่ีมารดาไดรั้บ ในส่วนน ้ าหนกัแรกเกิดของทารกควรจะมีน ้าหนกั
ต ่ากว่าเกณฑ์ อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีกลุ่มตวัอย่างในการศึกษามีจ ากดัและน้อย จึงเป็นขอ้คน้พบท่ีควรมี
การศึกษาวิจัยต่อในประเด็นน ้ าหนักแรกเกิดของทารกในมารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีนระหว่างการ
ตั้งครรภ ์
 ดงันั้นเพื่อใหเ้กิดประสิทธิภาพในการดูแลทารกกลุ่มน้ีไดจ้ดัท าแนวทางการดูแลทารกแรกเกิดจาก 
มารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ์ เพื่อใช้ในโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย สถานบริการและ
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ประกอบดว้ยการซักประวติัมารดาเก่ียวกบัยาและการใชส้ารเสพติด ประวติัเส่ียง เม่ือ
มารดามาฝากครรภ์มีประวติัเส่ียงจะได้รับการตรวจปัสสาวะเพื่อหาสารเสพติดและคัดกรองโดยใช ้
Immunochomatography หากมารดาพบผลบวกสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ ส่งต่อพบคลินิกยาเสพติด
เพื่อใหก้ารบ าบดัรักษาและฟ้ืนฟูผูติ้ดสารเสพติด ส่งพบสูติแพทยเ์พื่อเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน การดูแลทารก
ท่ีมารดามีผลบวกสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ ทารกทุกรายจะไดรั้บการประเมินอาการถอนยาโดยใช้
แบบประเมินภาวะอาการถอนยาในทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดาใชส้ารเสพติดขณะตั้งครรภ ์(NAS score) 
ท่ีสองชัว่โมงแรกหลงัเกิด และประเมินซ ้ าทุกส่ีชัว่โมง เป็นเวลาอย่างน้อยส่ีวนั หากมีอาการถอนยารุนแรง
กรณีอยู่ท่ีโรงพยาบาลชุมชนตอ้งส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย  (M2) เพื่อปรึกษากุมารแพทยเ์พื่อให้การรักษา
อาการถอนยารุนแรงท่ีหอทารกแรกเกิดวิกฤตต่อไป 
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สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาคร้ังน้ีพบทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีใชส้ารเมทแอมเฟตามีนระหว่างตั้งครรภมี์อาการถอนยา
ทุกราย พบหน่ึงในสามส่วนของทารกมีอาการถอนยามาก ลกัษณะทางคลินิกของทารกท่ีพบมากท่ีสุด คือ
ปัญหาทารกไม่สามารถรับนมได ้รองลงมาน ้ าหนกัแรกเกิดต ่ากวา่ 2,500 กรัม ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า คลอด
ก่อนก าหนด และไดรั้บการช่วยกูชี้พหลงัเกิดตามล าดบั ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ียของทารกกลุ่มถอน
ยามาก 5.2 วนัซ่ึงนานกว่าทารกแรกเกิดปกติ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อวางแนวทางการดูแลทารกจาก
มารดาท่ีใช้สารเมทแอมเฟตามีน  แพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไปและกุมารแพทยต์อ้งติดตามอาการอย่างใกลชิ้ดใน
ทารกกลุ่มน้ีเพื่อวินิจฉยัและใหก้ารรักษาไดเ้ร็ว 
 
ข้อจํากดั 
 เป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั จึงท าให้มีขอ้มูลบางส่วนไม่ครบถว้น รวมถึงยงัไม่มีขอ้มูลเก่ียวขอ้งกบั
ผลระยะยาว คือพฒันาการและการเจริญเติบโตทารกกลุ่มน้ี เป็นการเก็บขอ้มูลเฉพาะช่วงเวลาท่ีมารดามา
คลอดท าใหไ้ม่ทราบปริมาณสารเสพติดท่ีมารดาใช ้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.ในการศึกษาคร้ังต่อไป ใช้ตวัอย่างประชากรท่ีมากขึ้น ศึกษาแบบสังเกตไปขา้งหน้า prospective 
observational cohort study ศึกษาประวติัการใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืนร่วมดว้ย เพิ่มระยะเวลาในการใชส้ารเมท
แอมเฟตามีนของมารดา 

2.สามารถจดัท าแนวทางการรักษาและการเฝ้าระวงัอาการถอนยาในทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีใชส้าร
เมทแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ ์เพื่อใชใ้นโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย  

3.สถานบริการและหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งควรจดัให้มีการตรวจคัดกรองสารเมทแอมเฟตามีนใน
ปัสสาวะของสตรีตั้งครรภ์ทุกรายเม่ือมาฝากครรภ์ ซ่ึงเดิมมีการตรวจคดักรองสารเมทแอมเฟตามีนในสตรี
ตั้งครรภ์เฉพาะรายท่ีมีประวติัเส่ียง เพื่อวินิจฉัยและให้การรักษาได้เร็ว สามารถลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจ
เกิดขึ้นต่อทารกได ้
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Abstract 
Introduction: Febrile seizures are a common pediatric condition with the potential for recurrence and the 
development of epilepsy. 
Objective: This study aimed to identify factors associated with recurrent febrile seizures and the 
development of epilepsy in pediatric patients experiencing their first febrile seizure at Supprasitthiprasong 
Hospital. 
Methods: A retrospective study was conducted on pediatric patients aged 6 months to 5 years who were 
diagnosed with a first episode of febrile seizure and admitted to Supprasitthiprasong Hospital from 
January 2019 to December 2021. Data was collected from the electronic medical record system. 
Results: The study included 248 patients with a first episode of febrile seizure, comprising 141 males 
(56.9%) and 164 children under 18 months of age (66.1%). Recurrent febrile seizure occurred in 79 
patients (31.9%). Upper respiratory tract infection was the predominant precipitating cause of the initial 
febrile seizure. Complex febrile seizures were diagnosed in 113 patients (45.6%). A family history of 
febrile seizures was noted in 37 patients (14.9%) and a family history of epilepsy was present in 5 patients 
(2%). Epilepsy developed in 5 patients. Statistically significant factors associated with recurrent febrile 
seizures included male sex, complex febrile seizures, and a family history of febrile seizures. 
Conclusion: The factors associated with recurrent febrile seizures included male sex, complex febrile 
seizures, and a family history of febrile seizures. 
Keywords: Febrile seizure, simple febrile seizure, complex febrile seizure, epilepsy, 
electroencephalography 
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ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัการเกดิไข้ชักซ้ําและเป็นโรคลมชักในผู้ป่วยเด็กท่ีมีไข้ชักคร้ังแรก 
ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

สุรียพ์ร  ตั้งสกุลวฒันา 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

 
บทคัดย่อ  
ความเป็นมา: ภาวะไขช้กัเป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อย มีโอกาสเกิดไขช้กัซ ้าและเกิดโรคลมชกัภายหลงั 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดไขช้กัซ ้ าและเป็นโรคลมชกัหลงัจากไขช้กัคร้ังแรกใน
ผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษายอ้นหลงั วิเคราะห์ขอ้มูลในผูป่้วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉยัว่า
เป็นไขช้กัคร้ังแรกท่ีเขา้นอนรับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2562 ถึง 
31 ธนัวาคม พ.ศ.2564 โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงัผา่นโปรแกรมสารสนเทศและจากเวชระเบียนผูป่้วย 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยไขช้กัคร้ังแรกท่ีเขา้ร่วมการศึกษาทั้งหมด 248 ราย เป็นเพศชาย 141 ราย (ร้อยละ 56.9) 
อายนุอ้ยกวา่ 18 เดือน 164 ราย (ร้อยละ 66.1) เกิดภาวะไขช้กัซ ้าหลงัจากไขช้กัคร้ังแรก 79 ราย (ร้อยละ 31.9) 
โดยโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน เป็นสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดในการเกิดไขช้กัคร้ังแรก ชนิดของไขช้ัก
แบบ complex febrile seizure พบ 113 ราย (ร้อยละ 45.6) พบประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้ัก 37 ราย (ร้อยละ 
14.9) ประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชัก 5 ราย (ร้อยละ 2) และกลายเป็นโรคลมชัก 5 ราย ปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดไข้ชักซ ้ าหลังจากไข้ชักคร้ังแรก ได้แก่ เพศชาย ชนิดของไข้ชักแบบ complex 
febrile seizure  ประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กั  
สรุป:  ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดไขช้กัซ ้ าคือเพศชาย complex febrile seizure  และประวติัครอบครัวท่ีมีไข้
ชกั  
คําสําคัญ: ภาวะชักจากไข้ ภาวะชักจากไข้แบบธรรมดา  ภาวะชักจากไข้แบบซับซ้อน โรคลมชัก  การ
ตรวจวดั-คล่ืนไฟฟ้าสมอง 
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บทนํา 
   ภาวะชักจากไข ้(febrile seizure) เป็นภาวะท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดในโรคทางระบบประสาทในเด็กมี

อุบติัการณ์ร้อยละ 2-51  มกัพบในเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 ปี2 ทั้งน้ีสาเหตุของไขต้อ้งไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือท่ี
ระบบประสาท หรือตอ้งไม่เกิดจากสาเหตุอ่ืนท่ีท าให้สมองเสียหนา้ท่ี เช่น การเสียสมดุลของระดบัเกลือแร่
ในร่างกายอย่างเฉียบพลนั1 ประมาณร้อยละ 30-40 ของเด็กท่ีมีอาการชักจากไขค้ร้ังแรกจะเกิดอาการซ ้ า 
ปัจจยัเส่ียงท่ีพบคืออาการชกัจากไขค้ร้ังแรกเกิดก่อนอายุ 18 เดือน และประวติัครอบครัวใกลชิ้ดมีผูท่ี้มีภาวะ
ชกัจากไข ้ซ่ึงความเส่ียงของการชกัซ ้าอาจเพิ่มมากขึ้นถึงร้อยละ 503,4 
       โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เป็นโรงพยาบาลศูนยใ์นจงัหวดัอุบลราชธานี มีผูป่้วยไขช้กัตอ้ง
เขา้รับการรักษานอนโรงพยาบาลเป็นจ านวนมาก และพบว่ามีผูป่้วยมีไขช้กัซ ้ ากลบัมานอนโรงพยาบาลไม่
นอ้ย ผูป้กครองมีความวิตกกงัวลเก่ียวกบัการเกิดไขช้กัซ ้ าและกลายเป็นโรคลมชกัในเวลาต่อมา ภาวะไขช้กั
จึงถือเป็นปัญหาท่ีส าคญัในเด็ก ผูวิ้จยัจึงเกิดแนวความคิดในการศึกษาว่ามีอตัราการเกิดภาวะไขช้กัซ ้ าเท่าใด 
ปัจจยัใดบา้งท่ีมีผลต่อการเกิดไขช้กัซ ้ า รวมถึงปัจจยัเส่ียงของการเกิดเป็นโรคลมชกัมีปัจจยัใดบา้ง และจะมี
ผลแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาหรือไม่ เน่ืองจากเป็นการศึกษาในพื้นท่ีท่ีแตกต่างกนั รวมถึงยงัไม่เคยมี
การศึกษาน้ี เพื่อน าผลการศึกษาท่ีไดม้าปรับใชล้ดอตัราการเกิดไขช้กัและเป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยเด็ก
ไขช้กัใหเ้กิดประโยชน์สูงสุดในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคต์่อไป  
 
วัตถุประสงค์ 
     1. เพื่อศึกษาถึงความชุกของภาวะไขช้กัซ ้าในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
     2. เพื่อศึกษาหาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะไขช้กัซ ้ าหลงัจากไขช้กัคร้ังแรกในผูป่้วย
เด็กโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์

    3. เพื่อศึกษาการเกิดโรคลมชักภายหลังไข้ชักคร้ังแรกในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค ์  
 
วิธีการศึกษา 
         เป็นการศึกษาแบบ retrospective observational cohort study ประชากรในการศึกษาน้ี คือ 
ผูป่้วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะไขช้กั (febrile seizure) ท่ีเขา้นอนรับการรักษา
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2564 และติดตามการรักษาต่อเน่ืองเป็นเวลา 2 ปีโดยเก็บรวบรวม
ขอ้มูลยอ้นหลงัผา่นโปรแกรมสารสนเทศและจากเวชระเบียนผูป่้วยของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์  
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เกณฑ์การคัดเลือก  
     ผูป่้วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นไขช้กัคร้ังแรกนอนรักษาในโรงพยาบาล              
สรรพสิทธิประสงค์ ไดรั้บการวดัไขท้างรักแร้มีอุณหภูมิตั้งแต่ 37.8 องศาเซลเซียสขึ้นไป และไม่ไดรั้บยา
ป้องกนัการชกัเม่ือกลบับา้น 
 
นิยาม  
Simple febrile seizure หมายถึง ภาวะท่ีมีอาการชกัจากไขท่ี้มีระยะเวลาชกันอ้ยกวา่ 15 นาที ลกัษณะเป็นการ
ชกัทั้งตวั เกิดในช่วง 24 ชัว่โมงแรกของการเป็นไข ้โดยไขต้อ้งไม่เกิดจากการติดเช้ือในระบบประสาท ความ
ผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ และไม่มีประวติัการชกัท่ีไม่มีไขน้ ามาก่อน 
Complex febrile seizure หมายถึงภาวะท่ีมีอาการชกัจากไขท่ี้มีระยะเวลาชกัมากกว่า 15 นาที ลกัษณะชกัเป็น
การชกัเฉพาะท่ีหรือชกัหลงั 24 ชัว่โมงของการเป็นไข ้1 

Epilepsy หมายถึง การเกิดขึ้นชัว่คราวของสัญญาณและ/หรือ อาการเน่ืองจากการท างานของเซลลป์ระสาท
ในสมองท่ีมากเกินไปหรือท างานพร้อมกนัอยา่งผิดปกติโดยวินิจฉยัไดจ้ากการตรวจคล่ืนสมอง5 
 
เกณฑ์การคัดออก 
     ผูป่้วยเด็กท่ีมีอาการชักร่วมกับภาวะไข้ท่ีมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือในระบบประสาท ความ
ผิดปกติของสมองเดิม ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ใดๆ หรือสาเหตุอ่ืนท่ีท าใหเ้กิดภาวะชกัท่ีชดัเจน เคยมี
ประวติัของการชักโดยไม่มีไข้ร่วมด้วยมาก่อน และผูป่้วยท่ีได้รับยา diazepam รักษาแบบ intermittent 
prophylaxis 
 
ขนาดตัวอย่าง  โดยค านวนขนาดตวัอยา่งจากโปรแกรม N4 studies 
 
การคํานวณกลุ่มตัวอย่าง 
     โดยอา้งอิงจากการศึกษาของคณิตา6  ไดท้ าการศึกษาความชุกและปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดไข้
ชกัซ ้า หลงัจากไขช้กัคร้ังแรกในผูป่้วยเด็ก พบอตัราการเกิดไขช้กัซ ้า ร้อยละ30 
     Estimate sample size ค านวณจากสูตร infinite population proportion7  
 

 
     Z (0.975)  = 1.96 
     p  = 0.3 
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     d  = 0.06 
     n  = 224.09 
    Estimate required sample size (n) = 225 คน 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิต ิ
      1. สถิติเชิงพรรณนา หาความชุกของการเกิดภาวะไข้ชักซ ้ าและคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตวัอยา่งดว้ยจ านวนร้อยละ ขอ้มูลเชิงปริมาณ ใชค้่ามธัยฐานและค่าสูงสุด - ต ่าสุด  
      2. สถิติเชิงอนุมานหรืออา้งอิง วิเคราะห์หาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดไขช้กัซ ้ าโดยใชส้ถิติ simple 
and multiple logistic regression โดยใชค้่า p value<0.05 ถือวา่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
   
ข้อพจิารณาทางจริยธรรม 
  วิจัยน้ีผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค ์รหสัโครงการ 005/67 R 
 
ผลการศึกษา 
 ผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะไขช้ักคร้ังแรกและนอนรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธนัวาคม 2564 มีทั้งหมด 248 คน 
 ตารางท่ี 1 แสดงคุณลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยเด็กไขช้กั ในการศึกษาน้ี พบวา่ เป็นเพศชาย 141 คน ร้อยละ 
56.9 มีอายุนอ้ยกวา่ 18 เดือน 164 คน ร้อยละ 66.1 ค่ามธัยฐานระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล 2 วนั (พิสัย 1-11 
วนั) อุณหภูมิร่างกายท่ีไขช้กัคร้ังแรก 37.8-39.0 องศาเซลเซียสร้อยละ 68.5 ชนิดของไขช้กัคร้ังแรกแบ่งเป็น 
complex febrile seizure (CFS) ร้อยละ 45.6 และ simple febrile seizure (SFS) ร้อยละ 54.4 ระยะเวลาท่ีมีไข้
ก่อนเกิดไขช้กัคร้ังแรกน้อยกว่าหรือเท่ากบั 24 ชัว่โมง ร้อยละ 80.6 ประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กัร้อยละ 14.9 
และประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกัร้อยละ 2 ไม่มีโรคประจ าตวัร้อยละ 73.8  
 
ตารางท่ี 1 คุณลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยเด็กไขช้กั (n=248)  
  คุณลกัษณะท่ัวไป  จํานวน  ร้อยละ  
  เพศ  
     ชาย  
     หญิง  

  
141  
107  

  
56.9  
43.1  

  กลุ่มอาย ุ 
     นอ้ยกวา่ 18 เดือน  
     ≥18 เดือน  

  
164  
84  

  
66.1  
33.9  
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  คุณลกัษณะท่ัวไป  จํานวน  ร้อยละ  
  ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล (วนั)  
     Median (Min-Max) = 2.0 (1-11)  
  อุณหภูมิร่างกายไขช้กัคร้ังแรก  
     37.8 – 39.0 องศาเซลเซียส  
     >39.0 องศาเซลเซียส   

  
170  
78  

  
68.5  
31.5  

  ชนิดของไขช้กัคร้ังแรก  
     Simple febrile seizure   
     Complex febrile seizure  

  
135  
113  

  
54.4  
45.6  

  ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนเกิดการชกัคร้ังแรก  
     ≤ 24 ชัว่โมง   
     > 24 ชัว่โมง  

  
200  
48  

  
80.6  
19.4  

  ประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กั  
     มี  

  
37  

  
14.9  

  ประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกั  
     มี  

  
5  

  
2.0  

  โรคประจ าตวั  
     มี  
     ความผิดปกติของพฒันาการทางระบบประสาท 
     โรคพร่องเอนไซมจี์ซิกพีดี  
     โรคหอบหืด 
     โรคธาลสัซีเมีย 

 
65  
3  
8  
7  
47  

  
26.2  
1.2  
3.2  
2.8  
19.0  

 
  สาเหตุของไขช้กัคร้ังแรก สาเหตุอนัดบัท่ี 1 คือ โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนพบร้อยละ 31.4 
อนัดบัท่ี 2 คือ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนัร้อยละ 8.9 ดงัแสดงในตารางท่ี 2 และมีอตัราการเกิดภาวะไขช้กัซ ้ า
ร้อยละ 31.9 (95%CI 26.1-38.1) ดงัท่ีแสดงในตารางท่ี 3 โดยมีจ านวนท่ีเกิดภาวะไขช้กัซ ้าหลงัจากไขช้กัคร้ัง
แรกร้อยละ 68.3 ภาวะไขช้กัคร้ังท่ี 3 ร้อยละ 15.2 และภาวะไขช้กัซ ้ าคร้ังท่ี 4 ร้อยละ 16.5 เวลาท่ีเกิดไขช้กัซ ้ า
สูงสุด คือ 6 เดือน ร้อยละ 53.2 ดงัแสดงในตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 2 สาเหตุของไขช้กัคร้ังแรกของผูป่้วยเด็กไขช้กั (n=248)  
      สาเหต ุ จํานวน  ร้อยละ  
  โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน (URI)  
  โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง (LRI)  
  โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั (AGE)  
  โรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ (UTI)  
  โรคไขผ้ื่นกุหลาบ  
  โรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ (Iron deficiency anemia)  
  วคัซีน (VACCINE)  
  อ่ืน ๆ  

78  
12  
22  
4  
3  
12  
5  
112  

31.4 
4.8  
8.9  
1.6  
1.2  
4.8  
2.0  
45.2  

 
  ตารางท่ี 3 ความชุกของการเกิดภาวะไขช้กัซ ้าในผูป่้วยเด็กไขช้กั (n=248)  
  ภาวะไข้ชักซ้ํา  จํานวน (คน)  ร้อยละ  95% CI  
  เกิดภาวะไขช้กัซ ้า  79  31.9  26.1 – 38.1  
  ไม่เกิดภาวะไขช้กัซ ้า  169  68.1  62.0 – 73.9  
   
ตารางท่ี 4 จ านวนคร้ังและเวลาของการเกิดภาวะไขช้กัซ ้าในผูป่้วยเด็กไขช้กั (n=79)  
  การเกดิไข้ชัก  จํานวน (คน)  ร้อยละ  
  ไขช้กั 2 คร้ัง  54  68.3  
  ไขช้กั 3 คร้ัง  12  15.2  
  ไขช้กั 4 คร้ัง  13  16.5  
  ช่วงเวลาการติดตามการเกดิไข้ชักซ้ํา 
  6 เดือน  42 53.2 
  12 เดือน  21 26.6 
  18 เดือน  11 13.9 
  24 เดือน  5 6.3 
 
 ในตารางท่ี 5 ศึกษาปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กับการเกิดไขช้ักซ ้ า โดยใช้สถิติ simple logistic regression 
พบวา่ เพศชาย เกิดไขช้กัซ ้ามากกวา่เพศหญิงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ [crude OR 2.41 (95%CI 1.36-4.26) p 
value 0.003] รวม ถึ ง  complex febrile seizure [crude OR 2.29 (95%CI 1 .33-3 .95 ) p value 0.003] และ
ประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กั [crude OR 2.66 (95%CI 1.31-5.41) p value 0.007] มีความสัมพนัธ์กบัการเกิดไข้
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ชกัซ ้ าอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเช่นเดียวกนั ส่วนปัจจยัดา้นอายุไขช้กัคร้ังแรก ระยะเวลาท่ีนอนโรงพยาบาล 
อุณหภูมิร่างกายขณะไขช้กัระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนเกิดไขช้กัและประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกัไม่พบความ
แตกต่างกนัทางสถิติ เม่ือท าการวิเคราะห์เพื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจยักวนใน multiple logistic regression 
พบว่าปัจจยัท่ียงัคงความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะไขช้กัซ ้ ามี 3 ปัจจยัเช่นเดิม โดยพบวา่ เพศชายมีโอกาสเกิด
ภาวะไข้ชักซ ้ ามากกว่าเพศหญิง 2 เท่ า [adjusted OR 2.63 (95%CI 1.43-4.85) p value 0.002)] complex 
febrile seizure เกิดภาวะไข้ชักซ ้ ามากกว่า simple febrile seizure เกือบ 2 เท่า [adjusted OR 1.92 (95%CI 
1.09-3.40) p value 0.025] และครอบครัวท่ีมีไขช้กัเส่ียงต่อการชกัซ ้ ามากกว่าครอบครัวท่ีไม่มีไขช้กัถึง 3 เท่า 
[adjusted OR 3.05 (95%CI 1.41-6.58)  p value 0.005] 
 
ตารางท่ี 5 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไข้ชักซ ้ า หลังจากไข้ชักคร้ังแรก (multiple logistic 
regression) 

ปัจจัย  Crude OR (95% CI)  p value  Adj.OR (95% CI)  p value  
  เพศ  
     ชาย  
     หญิง  

 
2.41 (1.36 - 4.26) 
1 

  
0.003  

 
2.63 (1.43–4.85)  
1  

 
0.002 

  ชนิดของไขช้กัคร้ังแรก  
Simple febrile seizure 
Complex febrile seizure 

 
1 
2.29 (1.33 – 3.95) 

  
  
0.003  

  
1  
1.92 (1.09–3.40)  

  
  
0.025  
  

  ประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กั  
มี  

     ไม่มี  

 
2.66 (1.31 – 5.41) 
1 

  
0.007  

  
3.05 (1.41–6.58)  
1  

  
0.005  

 ประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกั  
มี  

    ไม่มี  

 
8.96 (0.99 – 81.53) 
1 

 
0.052  

  
9.09 (0.86–95.79)  
1  

  
0.066  

 
ในตารางท่ี 6 จากการศึกษาพบผูป่้วยเด็กเป็นโรคลมชกั 5 คนหลงัไขช้กัคร้ังแรก เม่ือศึกษาปัจจยัท่ีมี

ผลต่อการเป็นโรคลมชกัโดย simple และ multiple logistic regression ไม่พบว่ามีปัจจยัใดท่ีมีผลต่อการเป็น
โรคลมชกัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 
 

 

112   สุรียพ์ร  ตั้งสกุลวฒันา               วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 63 ฉบบัที่ 2 เมษายน-มิถนุายน 2567 



                              

ตารางท่ี 6 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเป็นโรคลมชกั โดยการวิเคราะห์แบบ multiple logistic regression (n=248) 
ปัจจยั simple logistic regression multiple logistic regression 

Crude OR (95%CI) p value Adj.OR (95%CI) p value 
อายไุขช้กัคร้ังแรก 
    นอ้ยกวา่ 18 เดือน 
    ≥ 18 เดือน 

0.68 (0.148.3.088) 0.610 0.70 (0.133-3.666) 0.671 

อุณภูมิร่างกายท่ีไขช้กัคร้ังแรก 
     37.8 ถึง 39 องศาเซลเซียส 
     > 39 องศาเซลเซียส 

NA 0.068 NA 0.997 

ชนิดของไขช้กัคร้ังแรก 
     Simple febrile seizure 
     Complex febrile seizure 

NA 0.001 NA 0.995 

ประวตัครอบครัวท่ีมีไขช้กั 
    มี 
    ไม่มี 

2.35 (0.439-12.613) 0.304 1.54 (0.244-9.660) 0.647 

ประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกั 
    มี 
   ไม่มี 

9.88 (0.955-102.136) 0.019 4.49 (0.347-58.086) 0.250 

 
- ผูป่้วยคนท่ี 1 อายุ 9 เดือน electroencephalography (EEG) พบ spike and wave at left frontal, sharp 

wave at right frontal รักษาโดยให้ยา phenytoin ผู ้ป่วยมีชักซ ้ าเป็นระยะ (1, 4, 12 เดือน) และมี
ประวติับิดาเป็นไขช้กั 

- ผูป่้วยคนท่ี 2 อาย ุ10 เดือน วินิจฉยัวา่เป็น focal epilepsy จากผล EEG รักษาโดยใหย้า phenobarbital  
- ผูป่้วยคนท่ี 3 อายุ 1 ปี 8 เดือน  EEG พบ sharp wave at left parietal มีไข้ชักซ ้ า 1 คร้ัง (12 เดือน) 

รักษาดว้ยยา sodium valproate  
- ผูป่้วยคนท่ี 4 อายุ 6 เดือน วินิจฉัยว่าเป็น Dravet syndrome ผล EEG ปกติ รักษาด้วยยา sodium 

valproate, phenobarbital มีประวติัมารดาเป็นโรคลมชกั 
- ผูป่้วยคนท่ี 5 อาย ุ1 ปี 10 เดือน วินิจฉัยวา่เป็น Dravet syndrome ผล EEG ปกติ รักษาดว้ยยา sodium 

valproate ขณะรักษาผูป่้วยเร่ิมมีพฤติกรรมกา้วร้าว  
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อภิปรายผลการศึกษา 
    ภาวะไขช้กัสามารถเกิดซ ้าไดป้ระมาณร้อยละ 30 ของผูป่้วยท่ีไขช้กัคร้ังแรก8 จากการศึกษาน้ีพบว่า
ผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นไขช้กัคร้ังแรกท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ภายใน
ระยะเวลา 3 ปี มีจ านวน 248 คน โดยจ านวนท่ีเกิดภาวะไขช้กัซ ้าหลงัจากไขช้กัคร้ังแรก ร้อยละ 31.9 (95%CI 
26.1-38.1) มีความใกลเ้คียงกบัการศึกษาของประเทศอินเดียในระยะเวลา 1 ปี พบผูป่้วยเด็กไขช้กัคร้ังแรก
จ านวน 528 คน เกิดไขช้กัซ ้ าคิดเป็นร้อยละ 32.99  และการศึกษาท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา พบผูป่้วยเด็กไขช้กั
คร้ังแรก 347 คน เกิดไขช้กัซ ้าคิดเป็นร้อยละ 2710 

   เด็กท่ีเป็นไขช้กัคร้ังแรกส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 56.9 ใกลเ้คียงกบัการศึกษาท่ีโรงพยาบาล
หนองคาย พบวา่เกิดในเพศชายร้อยละ 54.2811 และการศึกษาท่ีประเทศตุรกี พบในเพศชายร้อยละ 5712  

จากการศึกษาพบเพศชายมีโอกาสเกิดไขช้กัซ ้ ามากกว่าเพศหญิงถึง 2 เท่า อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 
0.003) ซ่ึงแตกต่างจากหลายการศึกษาท่ีไม่พบวา่เพศมีผลต่อการเกิดไขช้กัซ ้า9,10 

   อายุของเด็กท่ีไขช้กัคร้ังแรกมกัพบในอายุน้อยกว่า 18 เดือน ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาท่ีประเทศ
สหรัฐอเมริกา10  แต่เป็นกลุ่มท่ีเกิดไขช้กัซ ้าไดน้อ้ย เม่ือเปรียบเทียบโอกาสเกิดไขช้กัซ ้ าในเด็กไขช้กัคร้ังแรกท่ี
อายนุอ้ยกว่า 18 เดือนและอายมุากกว่าหรือเท่ากบั 18 เดือนพบไม่แตกต่างกนั ซ่ึงคลา้ยคลึงกบัการศึกษาต่าง 
ๆ ท่ีพบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไข้ชักซ ้ า10,12,13 ส าหรับค่าเฉล่ียระยะเวลาท่ีนอนรักษาใน
โรงพยาบาลไม่มีความแตกต่างกนัในกลุ่มไขช้กัซ ้าและไม่เกิดไขช้กัซ ้า 

   จากการศึกษาอ่ืน ๆ รายงานว่าอุณหภูมิของร่างกายเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดไขช้กัซ ้ า9,13,14 แต่ใน
การศึกษาน้ีไม่พบว่าอุณหภูมิของร่างกายมีผลต่อการเกิดไขช้กัซ ้ าซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า
อุณหภูมิร่างกายแรกรับไม่มีผลต่อการเกิดไขช้กัซ ้า11,15 

   สาเหตุของการเกิดภาวะไขช้กัคร้ังแรก สาเหตุท่ีพบบ่อยอนัดบัท่ี 1 คือ โรคติดเช้ือทางเดินหายใจ
ส่วนบน (ร้อยละ 31.4) อนัดบัท่ี 2 คือ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั (ร้อยละ 8.9) มีความใกลเ้คียงกบัการศึกษา
ท่ีผ่านมา6,11 ส่วนสาเหตุอ่ืน ๆ ได้แก่ ภาวะไข้เฉียบพลัน โรค herpangina โรคมือเท้าปาก โรคไขอ้อกผื่น 
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด โรคหูชั้นกลางอกัเสบเฉียบพลนั โดยขอ้ดีของการศึกษาคือ สามารถระบุสาเหตุ
ของการเกิดภาวะไขช้กัไดอ้ย่างชดัเจน จากการซักประวติัและตรวจร่างกายอย่างละเอียด ท าให้รักษาผูป่้วย
ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพและเป็นประโยชน์สูงสุดต่อผูป่้วย 

ผูป่้วยท่ีมี CFS  มีความเส่ียงท่ีจะเกิดไขช้กัซ ้ามากกว่าแบบ SFS ถึง 2 เท่า เม่ือวิเคราะห์แบบหลายตวั
แปรอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value 0.025) ซ่ึงตรงกับการศึกษาต่าง ๆ ท่ีไขช้ักคร้ังแรกแบบ CFS เป็น
ปัจจยัเส่ียงท าใหเ้กิดไขช้กัซ ้า13,16,17,18 และพบมากกวา่หรือเท่ากบั 3 เท่าในการศึกษาท่ีประเทศโปรตุเกส19 

   ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกัพบว่า ถา้ระยะเวลายิ่งสั้นโอกาสเกิดชกัซ ้ ายิ่งสูงขึ้น มีการศึกษากล่าวว่า
อตัราการเกิดไขช้กัซ ้ าในกลุ่มระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกันอ้ยกวา่ 1 ชัว่โมงสูงกว่าอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือ
เทียบกบัระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกัมากกว่า 1 ชัว่โมง13 แต่ในการศึกษาน้ีระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนชกัท่ีน้อยกว่า
หรือเท่ากบั 24 ชัว่โมงและกลุ่มท่ีมากกว่า 24 ชัว่โมงไม่แตกต่างกนั เน่ืองจากการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัพบว่า 
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ส่วนใหญ่บันทึกระยะเวลาท่ีมีไข้ก่อนชักได้ไม่ละเอียดเพียงพอเป็นหน่วยชั่วโมง ซ่ึงจุดน้ีแพทย์ควรให้
ความส าคญัเพื่อเป็นประโยชน์ในการให้ค  าแนะน าแก่ผูป้กครองในการดูแลผูป่้วยเด็กไขช้กั เพื่อป้องกนัการ
ชกัซ ้ากรณีมีไขค้ร้ังต่อไปไดอ้ยา่งเหมาะสม 

   ส าหรับโรคประจ าตวัในเด็ก การศึกษาน้ีไม่พบว่าเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัใดมีอตัราการเกิดไขช้กัซ ้ า
ในแต่ละประเภทท่ีแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากเด็กท่ีมีโรคประจ าตวัในแต่ละประเภทมี
จ านวนน้อย อีกทั้งมีการศึกษาจ านวนน้อยท่ีรายงานเก่ียวกบัโรคประจ าตวัของผูป่้วยเด็กท่ีอาจส่งผลท าให้
เกิดไขช้กั จึงอาจจ าเป็นตอ้งศึกษาในประชากรท่ีใหญ่กว่าน้ีในการศึกษาคร้ังต่อไปและพฒันาเป็นองคค์วามรู้
เพื่อน ามาใชใ้นการศึกษาคร้ังต่อไป 

   ในปัจจุบนัมีขอ้มูลยืนยนัว่า ภาวะไขช้กัมีความเก่ียวขอ้งกบัพนัธุกรรมซ่ึงเด็กท่ีเกิดในครอบครัวท่ี
มีประวติัไขช้กั มีโอกาสเกิดไขช้กัมากกว่าเด็กท่ีไม่มีประวติัไขช้กัในครอบครัวร้อยละ 25 ถึง 40 อย่างไรก็
ตามสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากหลายปัจจยัร่วมกบัปัจจยัส่งเสริมทางพนัธุกรรม จากการศึกษาพบวา่ผูป่้วยเด็กท่ี
มีประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กัมีโอกาสชกัซ ้ ามากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กัสูงถึง 3 เท่าเม่ือ
วิเคราะห์หลายตวัแปรร่วมกนัอย่างมีนยัส าคญั (p value 0.005) ซ่ึงตรงกบัการศึกษาต่าง ๆ9,10 และการศึกษาท่ี
ตุรกีพบโอกาสชกัซ ้าสูงถึง 7 เท่า13 

   เม่ือศึกษาถึงความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะไขช้กัซ ้ า ประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกั เม่ือศึกษา
เปรียบเทียบกบัเด็กท่ีไม่มีประวติัครอบครัวเป็นโรคลมชกัพบว่าไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p 
value 0.052) ซ่ึงแตกต่างกบัการศึกษาอ่ืน ๆ เช่นการศึกษาท่ีตุรกี12 อิหร่าน17 โปรตุเกส19 พบว่าเป็นหน่ึงใน
ปัจจยัเส่ียงของการเกิดไขช้กัซ ้า อาจเน่ืองจากการศึกษามีผูป่้วยเด็กไขช้กัท่ีมีประวติัครอบครัวเป็นโรคลมชกั
จ านวนนอ้ยเพียง 5 คน จึงอาจจ าเป็นตอ้งศึกษาในประชากรท่ีมากกวา่น้ีในการศึกษาต่อไป 

   การศึกษาเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีผลต่อการกลายเป็นโรคลมชกั เน่ืองจากพบผูป่้วยเด็กเป็นโรคลมชัก
เพียง 5 คนหลงัไขช้กัคร้ังแรก เม่ือวิเคราะห์แบบหลายตวัแปรจึงไม่มีปัจจยัใดมีผลต่อการกลายเป็นโรคลมชกั
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แต่การศึกษาในตุรกี 19  พบว่า complex febrile seizure และผูป่้วยท่ีเป็นโรคภาวะ
บกพร่องทางสติปัญญา (neurodevelopment disorder) มีโอกาสเกิดโรคลมชกัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

   ดงันั้นการทราบถึงปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะไขช้กัซ ้าจากการศึกษาน้ีจะช่วยใหบุ้คลากรทางการ
แพทยท์ราบถึงผูป่้วยเด็กท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดไขช้กัซ ้ าและให้ความรู้ ค  าแนะน าผูป้กครอง โดยเฉพาะ
วิธีการดูแลผูป่้วยเม่ือมีไขแ้ละกรณีเกิดภาวะชกัขึ้น เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วย อีกทั้งยงัลดความวิตก
กงัวลของผูป้กครองและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นกบัเด็กได ้รวมถึงการทราบปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบั
การเกิดโรคลมชกัเพื่อจะไดเ้ฝ้าระวงั ติดตามอาการอย่างใกลชิ้ดในกลุ่มท่ีมีความเส่ียง และท าการรักษาอย่าง
ทนัท่วงที 

   ขอ้จ ากัดของการศึกษาน้ีเป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั ท าให้ขอ้มูลท่ีเก็บได้บางส่วนไม่สมบูรณ์
ครบถว้น และกลุ่มประชากรอาจไม่เพียงพอ ท าให้ไม่สามารถแสดงให้เห็นปัจจยับางประการท่ีมีผลต่อการ
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เกิดภาวะไขช้กัซ ้ า และการกลายเป็นโรคลมชกัหลงัไขช้กัคร้ังแรกได ้ซ่ึงถา้มีการเก็บขอ้มูลการศึกษาท่ีระยะ
เวลานานขึ้น กลุ่มประชากรมากขึ้น จะสามารถน าความรู้ท่ีไดไ้ปพฒันาการดูแลรักษาผูป่้วยในอนาคต 
 
บทสรุป 
    ความชุกของการเกิดภาวะไขช้ักซ ้ าหลงัจากไขช้กัคร้ังแรกในผูป่้วยเด็กโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์คิดเป็นร้อยละ 31.9 ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดไขช้กัซ ้ าหลงัจากไขช้กัคร้ังแรกคือเพศชาย 
complex febrile seizure และประวติัครอบครัวท่ีมีไขช้กั 

   ส่วนอายุไขช้กัคร้ังแรก อุณหภูมิร่างกายท่ีไขช้กัคร้ังแรก ระยะเวลาท่ีมีไขก่้อนไขช้กัคร้ังแรก และ
ประวติัครอบครัวท่ีเป็นโรคลมชกัไม่เป็นปัจจยัเส่ียงของการเกิดภาวะไขช้กัซ ้า 
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Abstract  
Background: Choledochal cyst is a rare congenital abnormal dilatation of the biliary tract, with the 
potential for premalignancy. Clinical presentations depend on the size of cyst and the age of onset. Only 
2% show a triad of abdominal pain, abdominal mass and cholestasis jaundice. This pediatric case is an 
unusual presentation with bilious peritonitis.  
Case presentation: We are reporting a 2-year-old girl, first diagnosed with choledochal cyst. She 
presented with progressive abdominal discomfort and abdominal distension for 13 days. Abdominal 
peracentesis revealed bilious ascites with infection. An exporatory laporatomy revealed gangrenous 
choledochal cyst with rupture. Cystectomy with Rouen-Y hepaticojejunmostomy were performed. Her 
clinical conditon improve after surgery.  
Conclusion: The 2-year-old girl, newly diagnosed with choledochal cyst presented with bilious ascites, 
without previous history of jaundice, which is a rare presentation.  
Keywords: choledochal cyst, bilious ascites, ascites 
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การแตกทะลุของท่อน้ําดีโป่งพองในผู้ป่วยเด็กท่ีมาด้วยท้องมานชนิดน้ําดี: รายงานเคสผู้ป่วย 1 ราย 
อจัจิมา ทศัจนัทร์, ภิเษก ยิม้แยม้, ฉตัรชยั ซ่ือศิริสวสัด์ิ 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคท่อน ้ าดี ป่องพองเป็นความผิดปกติแต่ก าเนิดของท่อทางเดินน ้ าดี ท่ีพบได้น้อย
และอาจจะพฒันาต่อไปเป็นมะเร็งได ้อาการแสดงหลกัคือ ปวดทอ้ง คล าไดก้อ้นในทอ้ง และสภาวะน ้ าดีคัง่ 
โดยอาการอาจจะต่างกนัไปตามขนาดของท่อน ้าดีและอายท่ีุแสดงอาการ  
วัตถุประสงค์: รายงานผูป่้วยเด็ก 1 รายท่ีมาดว้ยอาการทอ้งโตแน่นทอ้งและพบน ้าดีในช่องทอ้งซ่ึงเป็นอาการ 
ท่ีพบไดน้อ้ยตรวจพบการอกัเสบจากการการตรวจทางพยาธิวิทยาสนบัสนุนวา่สาเหตุการแตกทะลุของภาวะ
ท่อน ้าดีร่วมโป่งพองเกิดจากการอกัเสบของเน้ือเยือ่ 
รายงานผู้ป่วย: รายงานผูป่้วยเด็กหญิงอาย ุ2 ปี ท่ีมีอาการแน่นทอ้งทอ้งโตขึ้นและมีไขผ้ลเอก็เรยค์อมพิวเตอร์ 
อลัตราซาวน์ในช่องทอ้งและการเจาะตรวจน ้ าในช่องทอ้งเพื่อการวินิจฉัยพบเป็นน ้ าดีและน ้ าในช่องทอ้งติด
เช้ือ การผ่าตัดช่องท้องพบว่ามีการแตกทะลุของท่อน ้ าดีโป่งพองร่วมกับการเน่าตาย แพทยไ์ด้ผ่าตัดท า 
cystectomy with Rouen-Y hepaticojejunmostomy หลังผ่าตัดได้รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ผู ้ป่วยมาติดตาม
ผลการรักษา พบวา่หายเป็นปกติ 
สรุป: ผูป่้วยเด็กหญิง 2 ปี ไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคท่อน ้ าดีโป่งพอง โดยมีอาการน ามาดว้ยทอ้งมาน และ
ตรวจพบน ้าดีในช่องทอ้งโดยไม่เคยมีอาการตวัเหลืองมาก่อน ซ่ึงเป็นอาการและอาการแสดงท่ีพบไดน้อ้ย 
คําสําคัญ: โรคท่อน ้าดีโป่งพอง, น ้าดีในช่องทอ้ง, อาการทอ้งมาน 
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บทนํา 
โรคท่อน ้ าดีโป่งพองแต่ก าเนิด (choledochal cyst) เป็นสาเหตุหน่ึงของภาวะตวัเหลืองในเด็กทารก 

พบในประชากรเช้ือชาติเอเชีย 1:13,000 คน1 สาเหตุการเกิด ยงัไม่สามารถระบุไดช้ดัเจน2 ทฤษฎีท่ีน าเสนอ
ประกอบด้วยก ารไหลย้อน ของ  pancreatic juice3  ห รือ  anomalous union of pancreaticobiliary duct 
(AUPBD)3 ปัจจุบนัถูกแบ่งออกเป็น 5 ชนิดตาม Todani’s classification3 แยกตามจุดท่ีมีการโป่งพอง  
 อาการแสดงอาจแตกต่างกนัไปตามลกัษณะของการโป่งพองและอายุท่ีผูป่้วยมีอาการ โดยมีอาการ
ปวดท้องเด่น (ร้อยละ 88), อาเจียน (ร้อยละ 46), ไข้ (ร้อยละ 28), ตัวเหลือง (ร้อยละ 25), อุจจาระสีซีด     
(ร้อยละ 12), มาดว้ยเน้ืองอก (ร้อยละ 12), และมีเพียงร้อยละ 2  เท่านั้นท่ีจะมาดว้ย classic triad4  
 ภาวะแทรกซอ้นท่ีพบไดบ้่อยคือตบัอ่อนอกัเสบ ในรายงานคร้ังน้ี ผูป่้วยมาดว้ยอาการแน่นทอ้ง ทอ้ง
โตขึ้นโดยไม่มีไข ้ไม่มีอาการตวัเหลืองตาเหลืองหรืออุจจาระซีด และตรวจไม่พบก้อน ทั้งจากการตรวจ
ร่างกายและ ultrasound โดยเคยมีรายงานผู ้ป่วยท่ีคล้ายกันในประเทศไทยมาก่อนจากจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลยัโดยผูป่้วยมีอาการปวด แน่นทอ้ง อุจจาระซีด จากการผ่าตดัพบวา่ spontaneous perforation ของ 
choledochal cyst5 
 
รายงานผู้ป่วย  
 เด็กหญิงอาย ุ2 ปี ภูมิล าเนา อ าเภอโพนทอง จงัหวดัร้อยเอ็ด มีอาการปวดแน่นทัว่ ๆ ทอ้ง 13 วนัก่อน
มาโรงพยาบาล ญาติสังเกตุว่าทอ้งค่อย ๆ โตขึ้น ไม่มีไข ้ไม่มีอาการปวดบวมแดงร้อน รับประทานอาหารได้
นอ้ยลง ไม่ถ่ายอุจจาระ  ไม่ผายลม ปฏิเสธประวติัถ่ายสีซีด ไม่เคยมีอาการตวัเหลืองตาเหลือง ตรวจร่างกาย 
น ้าหนกั 14 กิโลกรัม (เปอร์ซ็นไทล ์ 90 - 95) ส่วนสูง 85 เซนติเมตร (เปอร์เซนตไ์ทล ์ 50) มีไขต้ ่า ๆ 37.8 
องศาเซลเซียส ไม่มีอาการตวัเหลืองตาเหลือง ตรวจร่างกาย ทางหนา้ทอ้งพบทอ้งอืด เห็นเส้นเลือดตาม
ผิวหนงัท่ีหนา้ทอ้งขยาย ฟังไดย้นิ เสียงการท างานของล าไส้ลดลง ตรวจพบน ้าในช่องทอ้ง (รูปท่ี 1) ไม่มีตบั
มา้มโต ไม่มีจุดเลือดออกผิดปกติตามตวั ไปโรงพยาบาลเอกชนใกลบ้า้น film acute abdomen: พบ some 
bowel loop in background gasless abdomen, suspected ascites ไดส่้ง ultrasound whole abdomen พบ 
normal in size and parenchyma echogenicity of the liver without focal lesion of intrahepatic duct 
dilatation, thickening wall gallbladder (0.4 cm) with pericholecystic fluid and tender during applied 
transducer, partially seen pancreas unremarkable ไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นถุงน ้าดีอกัเสบและมีน ้าในช่อง
ทอ้งไดรั้บการส่งตวัไปท่ีโรงพยาบาลจงัหวดั การตรวจ CT abdomen: Increased degree of massive ascites 
and slightly decreased in size of several mesenteric lymphadenopahty, probable complicated ascites, focal 
dilatation of common bile duct (1 cm in diameter) without mass or opaque stone, mild thickening wall of 
gallbladder without well distension due to ascites ผูป่้วยไดรั้บการรักษาโดยใหย้าปฏิชีวนะและเจาะระบาย
น ้าในช่องทอ้งพบน ้าลกัษณะสีเขียวเขม้เจาะระบายออกไดป้ระมาณ 800 mL ส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการพบ 
WBC 9,142 cells&/cu.mm, N 90%, L 1%, serum ascites albumin gradient 1.3 (fluid protein 2.5, serum 
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protein 5.5 g/dL, fluid albumin 1.6 g/dL, serum albumin 2.9 g/dL) ไม่ไดส่้ง bilirubin ผลการเพาะเช้ือไม่
พบเช้ือก่อโรค อาการปวดทอ้งไม่ดีขึ้น จึงไดป้รึกษากุมารศลัยศาสตร์ท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น ผูป่้วยไดเ้ขา้รับ
การรักษาโดยการผา่ตดั exploratory laparotmy พบวา่มี gangrenous and perforation of common bile duct 
(choledochal cyst type I), matted with fibrous band and edematous bowel และมี bile fluid 2000 mL        
ไม่พบความผิดปกติอ่ืน ๆ ของทางเดินน ้าดี (รูปท่ี 2 และ 3) แพทยไ์ดผ้า่ตดัท า cystectomy with Rouen-Y 
hepaticojejunostomy หลงัผ่าตดัผูป่้วย ไดรั้บการรักษาต่อโดยการใหย้าปฏิชีวนะพบวา่ไขล้ง ทอ้งมานหาย 
และ กลบับา้นไดใ้นเวลาประมาณ 2 สัปดาห์  

ผลรายงานทางพยาธิวิทยาพบว่ามีการบวมอกัเสบของถุงน ้าดีชั้นเยื่อเก่ียวพนั (serosa) ขนาด 5 x 2 x 
1.5 เซนติเมตร เข้าได้กับท่อน ้ าดีโป่งพอง (Choledochal duct cyst) และการอักเสบเร้ืองรังของถุงน ้ าดี 
(chronic cystitis) พบเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิวลแ์ละเม็ดเลือดแดงแทรกซึมอยู่ในเน้ือเยื่อท่ีมีอาการ
บวมอกัเสบ (รูปท่ี 4) 
  
อภิปรายและวิจารณ์  
 ผูป่้วยรายน้ีมาดว้ยอาการแน่นทอ้ง ทอ้งโตขึ้นโดยไม่มีอาการตวัเหลืองตาเหลืองมาก่อน ร่วมกบัมี
ไข ้   ต ่า ๆ ไม่มีอาการตวัเหลืองตาเหลือง และมีอาการของล าไส้อุดตนัคืออาเจียน ไม่ถ่าย ไม่ผายลม ใน
เบ้ืองตน้คิดถึงภาวะติดเช้ือในช่องทอ้งท่ีตอบสนองไม่ดีต่อการให้ยาปฎิชีวนะ และอาจมีอาการแทรกซ้อน
เป็นการติดเช้ือของน ้าในเยือ่บุช่องทอ้งหรือล าไส้แตกทะลุไดโ้ดยเด็กไม่เคยตรวจพบน ้าในช่องทอ้งมาก่อน  
 ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีเจาะน ้าในช่องทอ้งพบลกัษณะสีคลา้ยน ้าดี และ จากการตวจทางรังสีท่ี
พบว่ามีน ้ าอยู่รอบถุงน ้ าดี ท าให้คิดว่าจุดท่ีมีการอกัเสบแตกทะลุน่าจะมาจากบริเวณทางเดินน ้ าดีมากท่ีสุด 
ผูป่้วย ปฏิเสธประวติัอุบติัเหตุบริเวณช่องทอ้งและไม่มีอาการเจ็บป่วยมาก่อน  
 ขอ้จ ากัดในการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม คือไม่ได้ส่ง bilirubin จากน ้ าในช่องท้องเพื่อประกอบการ
วินิจฉยัภาวะน ้าดีในช่องทอ้ง แต่ไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นน ้าดีจากลกัษณะสีท่ีพบ 
 พยาธิสภาพท่ีพบในการผ่าตดั พบวา่มีการอกัเสบและแตกทะลุของท่อน ้าดีรวม (common bile duct) 
และตรวจช้ินเน้ือพบเซลลเ์มด็เลือดขาวชนิดนิวโตรฟิวลแ์ละเมด็เลือดแดงเขา้ไดก้บัภาวะการอกัเสบของโรค
ท่อน ้ าดีโป่งพอง ท่ีอาจสามารถอธิบายสาเหตุของการแตกร่ัวตามธรรมชาติของ choledochal cyst ท่ีไม่เคย
ตรวจพบหรือมีอาการน ามาก่อนในผู ้ป่วยรายน้ี ซ่ึงเป็นอาการแสดงท่ีพบได้น้อยมากของผู ้ป่วยท่ีมี 
choledochal cyst  
 ผูป่้วยรายน้ีเป็นตวัอย่างโรคท่อน ้ าดีโป่งพองท่ีมาดว้ยอาการทอ้งโต พบน ้ าดีในทอ้ง และไม่มีอาการ
ตวัเหลืองตาเหลืองมาก่อน และมีหลกัฐานทางพยาธิวิทยาอธิบายถึงการแตกทะลุเองของท่อน ้าดีโป่งพอง ซ่ึง
หลงัไดรั้บการรักษาโดยการผา่ตดัผูป่้วยหายเป็นปกติ  
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จากการทบทวนวรรณกรรม  
พบว่าผูป่้วยโรคท่อน ้ าดีโป่งพองแต่ก าเนิดท่ีไดรั้บการรายงานว่ามีอาการแสดงน าเป็นทอ้งโตขึ้น5 

โดยไม่มีอาการอุจจาระสีซีด หรือตวัเหลือง ตาเหลืองน ามาก่อนนั้น ไม่เคยได้รับการรายงานมาก่อนใน
ประเทศไทย เคยมีรายงานผูป่้วยท่ีมาดว้ยทอ้งโต อุจจาระสีซีด เยื่อบุช่องทอ้งอกัเสบ และพบว่าเป็นโรคท่อ
น ้าดีโป่งพอง ซ่ึงเป็นอาการแสดงท่ีแตกต่างจากผูป่้วยรายน้ี จากผลตรวจทางพยาธิวิทยา พบวา่มีลกัษณะของ
การอกัเสบเฉียบพลนั เน่ืองจากตรวจพบเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิวลใ์นเยือ่บุผิวของท่อน ้ าดีท่ีโป่งฟอง ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัรายงานก่อนหนา้ท่ีคิดวา่การแตกทะลุของภาวะท่อน ้าดีโป่งพองแต่ก าเนิดอาจเกิดจากการไหล
กลบัของน ้ าย่อยจากตบัอ่อนอกัเสบ การมีโปรตีนคัง่ หรือน่ิวในท่อน ้ าดี แต่ยงัไม่สามารถพิสูจน์ไดช้ดัเจน 
และมีหลายกรณีศึกษาท่ีมีการแตกทะลุของทางเดินน ้ าดีโป่งพองโดยไม่มีสภาวะขา้งตน้ร่วมดว้ย1 เช่นใน
ผูป่้วยรายน้ี ตารางท่ี 1 แสดงการทบทวนวรรณกรรมรายงานผูป่้วยเด็กโรคท่อน ้าดีโป่งพองท่ีมาดว้ยการทะลุ
ของท่อน ้าดีท่ีเกิดขึ้นเอง (spontaneous perforation)  
 
บทสรุป 

ผูป่้วยเด็กหญิงอายุ 2 ปี มาดว้ยอาการทอ้งโตขึ้น ร่วมกบัเจาะน ้ าในช่องทอ้งพบน ้ าดีและการติดเช้ือ 
โดยไม่เคยมีอาการตวัเหลืองมาก่อน ไดรั้บการวินิจฉยัจากการผา่ตดัช่องทอ้งพบท่อน ้ าดีโป่งพองแต่ก าเนิดท่ี
แตกทะลุ ตรวจทางพยาธิวิทยาสนบัสนุนว่า สาเหตุการแตกทะลุของท่อน ้ าดีโป่งพองเกิดจากการอกัเสบของ
เน้ือเยื่อท่อน ้ าดี ซ่ึงเป็นอาการท่ีพบไดน้อ้ย และอธิบายสาเหตุท่ีมาดว้ยอาการแตกทะลุของทางเดินน ้ าดี อาจ
เป็นกรณีศึกษาเรียนรู้ท่ีท าใหกุ้มารแพทยค์  านึงถึงโรคท่อน ้าดีโป่งพองไดม้ากขึ้น 

 
ตารางท่ี 1 รายงานผูป่้วยเด็กโรคท่อน ้าดีโป่งพองท่ีมาดว้ยการทะลุของท่อน ้าดีท่ีเกิดขึ้นเอง 

ผูป่้วยรายท่ี หวัขอ้และปีตีพิมพ ์ อาย ุเพศ อาการแสดง สรุปวินิจฉยั 

1.  Pediatric type I and VI 
choledochal cyst complicated 
with acute pancreatitis and 
spontaneous perforation  
: a case report and literature 
review 2017 China6  

22 เดือน หญิง  Epigastric pain and 
fever 10 days prior 
to presentation  

Concomitant type 
I and type VI 
choledochal cyst 
with stricture of 
the distal common 
bile duct  

2.  Spontaneous rupture of a 
choledochal cyst in a 11 month old 
girl 2005 French7 
 

11 เดือน หญิง  Abdominal pain and 
fever, previously 
diagnosis of 
choledochal cyst   

Perforation of the 
posterior wall of 
type I and VI 
choledochal cyst  
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ผูป่้วยรายท่ี หวัขอ้และปีตีพิมพ ์ อาย ุเพศ อาการแสดง สรุปวินิจฉยั 

3.  Spontaneous rupture of a 
choledochal cyst : clues to 
diagnosis and etiology2 

3 ปี หญิง  Abdominal pain, 
diagnosed with 
acute pancreatitis  

Bile peritonitis and 
a ruptured 
choledochal cyst 
with anomalous 
insertion of the 
pancreatic duct  

4.  Spontaneous rupture of a 
choledochal cyst during 
postpartum : a rare presentation8 

27 ปี หญิง
ตั้งครรภ ์6 
เดือน 

Obstructive 
jaundice and 
cholangitis  

Spontaneous 
rupture of a 
choledochal cyst 

5.  Spontaneous choledochal cyst 
rupture in a child9 

20 เดือน ชาย  Fever, abdominal 
distension, pale 
stool  

Rupture 
choledochal cyst  

6.  Spontaneous rupture of a 
choledochal cyst : clues to 
diagnosis and etiology3 

3 ปี หญิง Acute pancreatitis  anomalous 
insertion of the 
pancreatic duct 
facilitate reflux of 
pancreatic 
secretions 

 
 

 
รูปท่ี 1 ผูป่้วยมาโรงพยาบาลดว้ยอาการทอ้งโตขึ้น 
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รูปท่ี 2  ลกัษณะ wall off, matted bowel from gangrenous perforated ของ gallbladder 

ท่ีพบจากการผา่ตดัร่วมกบัลกัษณะการจบัตวักนัของจุดท่ีล าไส้เกิดการอกัเสบ 

 
รูปท่ี 3 ลกัษณะของน ้าดีขงัในเยือ่บุช่องทอ้งท่ีพบในผูป่้วย 

 
รูปท่ี 4 The cystic wall was 0.2 cm in thickness. Intraoperative mucosa showed green velvety choledochal 

duct cyst with cholecystitis. Pathological finding demonstrated neutrophil infiltration (arrow) 
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Abstract 
Background: Food allergy is defined as an abnormal immune response to food allergens. Food oral 
immunotherapy (OIT) is a promising treatment for persistent and severe food allergies. OIT consists of 
daily ingestion of increasing doses of the allergen during the build-up phase, and ingestion of a constant 
dose during the maintenance phase. In build-up phase involves increasing the food allergen doses every 2-
4 weeks at the allergy clinic to observe allergic reaction and monitor vital signs for 2 hours after ingestion. 
Due to the coronavirus disease 2019 (COVID-19) situation, updosing during the build-up phase or follow-
up during the maintenance phase was very challenging clinicians from facing significant limitations of 
service. Many patients had to postpone the appointment, consequently, they were unable to up-dose at the 
hospital as regular schedule. Therefore, we had applied a telemedicine system into our practice with food 
allergy patients. 
Objective: The purpose of this report is to provide information regarding the treatment of two patients 
with food allergies using oral immunotherapy via telemedicine 
Case report: A Thai girl of 5 years old was diagnosed with wheat anaphylaxis, and a boy of 5 years old 
was diagnosed with cow milk protein allergy and treated with oral immunotherapy. As a result, a COVID-
19 outbreak occurred. Consequently, we were unable to make appointments for patients to increase their 
food intake at the hospital. Telemedicine has been used in the treatment of patients with food allergies, 
allowing them to increase their dosages to maintenance levels.  
Conclusion: Telemedicine is the delivery of real-time healthcare services via digital communication 
technologies remotely rather than face-to-face encounters between a patient and a provider. Therefore, the 
treatment can continue and allows the patient to increase the amount of food to the maintenance dose 
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without unnecessary delayed. Telemedicine is also convenient for patients in terms of commute, time 
saving and infection risk reduction which is the concerning issue for this era. 
Keywords: Food allergy, oral immunotherapy, Telemedicine, COVID-19 
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การแพทย์ทางไกล 
เกวลี ธรรมจ ารัสศรี, อดิเทพ สวสัด์ิไชย, พจนีย ์คิ้วงาม, วลัลภา โชติกเสถียรม,  
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะแพอ้าหารเป็นภาวะท่ีภูมิคุม้กนัตอบสนองต่ออาหารท่ีรับประทาน  รักษาดว้ยภูมิคุม้กนั
บ าบดัแบบรับประทาน (oral Immunotherapy) ในคนท่ีไม่หายจากอาการแพเ้ม่ือถึงช่วงอายท่ีุควรจะหาย โดย
การให้ผูป่้วยรับประทานอาหารท่ีแพ ้เขา้ไปทีละน้อยเท่าท่ีผูป่้วยทนได้ และไม่เกิดอาการ ในช่วงน้ีผูป่้วย
จะตอ้งมาเพิ่มปริมาณอาหารท่ีโรงพยาบาลทุกคร้ัง เน่ืองจากตอ้งสังเกตอาการแพแ้ละวดัสัญญาณชีพอย่าง
นอ้ย 2 ชัว่โมงหลงัรับประทานอาหาร แต่จากสถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท าให้ผูป่้วยตอ้งถูก
เล่ือนนัดหมายออกไป ดังนั้ นทางโรงพยาบาลรามาธิบดีจึงมีแนวคิดท่ีจะน าระบบการแพทย์ทางไกล 
(telemedicine) มาประยกุตใ์ชก้บัการรักษาผูป่้วยแพอ้าหาร  
วัตถุประสงค์: รายงานผูป่้วย 2 ราย ท่ีไดรั้กษาภาวะแพอ้าหาร ด้วยวิธีการรับประทานอาหารท่ีแพ ้โดยใช้
ระบบการแพทยท์างไกล 
รายงานผู้ป่วย: ผูป่้วยเด็กหญิงไทย อายุ 5 ปี วินิจฉัยแพอ้าหารชนิดรุนแรงจากแป้งสาลี (wheat anaphylaxis) 
และ ผูป่้วยเด็กชายไทย อายุ 5 ปี วินิจฉัยแพโ้ปรตีนนมววั (cow milk protein allergy) ไดรั้บการรักษาภาวะ
แพอ้าหารดว้ยภูมิคุม้กันบ าบดัแบบรับประทาน จากนั้นเกิดการระบาดของโรคโควิด19 จึงไม่สามารถนัด
ผูป่้วยมาเพิ่มปริมาณอาหารท่ีโรงพยาบาลได ้จึงไดมี้การน าระบบการแพทยท์างไกล มาประยุกต์ใช้กบัการ
รักษาผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยสามารถเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) ไปจนถึง maintenance dose ได ้ 
สรุปผล: การน าระบบการแพทยท์างไกล (telemedicine) มาประยกุตใ์ชก้บัการรักษาผูป่้วยแพอ้าหาร  ช่วยให้
การรักษาสามารถด าเนินต่อไปได ้อีกทั้งระบบการแพทยท์างไกลยงัเป็นการอ านวยความสะดวกใหก้บัผูป่้วย
ในเร่ืองของการเดินทาง ประหยดัเวลาในการรอตรวจ ลดโอกาสท่ีผูป่้วยตอ้งออกจากบา้น และลดความเส่ียง
ต่อการติดเช้ือของเจา้หนา้ท่ีและผูป่้วยไดอี้กดว้ย 
คําสําคัญ: ภาวะแพอ้าหาร, ภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทาน, ระบบการแพทยท์างไกล, โรคโควิด 19 
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บทนํา 
ภาวะแพอ้าหาร (food allergy) ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงวยัเด็กเล็ก เป็นภาวะท่ีภูมิคุม้กนัตอบสนอง  

(immune  response)  ต่ออาหารท่ีรับประทาน อาการแพอ้าหารท่ีเกิดขึ้นอาจแสดงอาการทางระบบผิวหนัง 
ระบบทางเดินอาหาร ระบบหัวใจหลอดเลือด หรือระบบทางเดินหายใจ โดยมีอาการอยา่งใดอย่างหน่ึง หรือ
หลายอย่างพร้อมกนัได ้ปฏิกิริยาท่ีตอบสนองแบ่งเป็น ชนิดเฉียบพลนั ซ่ึงมกัเกิดปฏิกิริยารวดเร็วทนัทีหลงั
รับประทาน หรือภายใน 2-4 ชั่วโมง อาการแสดง เช่น ผื่นลมพิษ ปากบวม ตาบวม แน่นหน้าอก หายใจ
ล าบาก หน้ามืดหมดสติ และชนิดไม่เฉียบพลนั อาจค่อย ๆ เกิดอาการหลงัรับประทานได้หลายชัว่โมงถึง
หลายวนั เช่น ผ่ืนผิวหนังอกัเสบเร้ือรัง ถ่ายเป็นมูกเลือด การแพอ้าหารในเด็กมีอุบติัการณ์สูงท่ีสุด อยู่ท่ีช่วง
อายุ 1 ปี โดยอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 6-81,2 อาหารท่ีเด็กไทยแพส่้วนใหญ่ ไดแ้ก่ นมววั ไข่ขาว อาหารทะเล ไข่
แดง แป้งสาลี ถัว่เหลือง และถัว่ลิสง3 เด็กส่วนมากท่ีแพอ้าหาร มกัหายแพเ้ม่ือโตขึ้น โดยอุบติัการณ์ลดลง
เหลือประมาณร้อยละ 3-44  

การวินิจฉัยภาวะแพอ้าหาร ท าไดโ้ดยการทดสอบเบ้ืองตน้ดว้ยการสะกิดผิวหนัง (skin prick test)
หรือการตรวจเลือด specific IgE ต่ออาหารท่ีแพ ้และการทดสอบการแพอ้าหารโดยให้รับประทานอาหารท่ี
สงสัย (Oral Food Challenge Test) ซ่ึงเป็นวิธีการทดสอบเพื่อวินิจฉัยการแพ้อาหารท่ีให้ผลแม่นย  าท่ีสุด 
(Gold standard test) หากได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะแพ้อาหารนั้ นจริง ผู ้ป่ วยจะต้องหลีกเล่ียงการ
รับประทานอาหารชนิดนั้นเพื่อป้องกนัปฏิกิริยาการแพอ้าหาร5-7 

ภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทาน (oral immunotherapy) จะท าให้ผูป่้วยมีอาการแพอ้าหารนอ้ยลง มี
โอกาสหายจากการแพอ้าหารไดเ้ร็วขึ้น ซ่ึงเป็นการรักษาโดยการให้ผูป่้วยรับประทานอาหารท่ีแพ ้เขา้ไปที
ละน้อยเท่าท่ีผูป่้วยทนได้และไม่เกิดอาการ จากนั้นจะค่อย ๆ เพิ่มปริมาณทุก 2-4 สัปดาห์ โดยจะต้อง
รับประทานอาหารนั้น ๆ ทุกวนัเป็นเวลา 3-5 ปี การรักษาน้ี จะท าเฉพาะในคนท่ีไม่หายจากอาการแพเ้ม่ือถึง
ช่วงอายุท่ีควรจะหาย หรือเกิดอาการแพรุ้นแรงบ่อยเน่ืองจากไม่สามารถหลีกเล่ียงอาหารท่ีแพไ้ด ้หลงัรักษา
ไปไดร้ะยะหน่ึง ผูป่้วยจะสามารถรับประทานอาหารท่ีแพใ้นปริมาณท่ีมากขึ้น มีโอกาสหายจากการแพไ้ด้
เร็วกว่าการรักษาแบบดั้งเดิมท่ีให้หลีกเล่ียงการรับประทานอาหารนั้น ๆ ซ่ึงวิธีน้ีเป็นวิธีท่ีตอ้งรักษาภายใต้
การดูแลของแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญอยา่งใกลชิ้ด8,9 

ภูมิคุ ้มกันบ าบัดแบบรับประทาน (oral immunotherapy) จะแบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะแรกคือช่วงเพิ่ม
ปริมาณอาหาร (build-up phase) ในช่วงน้ีจะนัดผูป่้วยมาเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) ท่ีโรงพยาบาลทุกคร้ัง
เน่ืองจากตอ้งสังเกตอาการแพแ้ละวดัสัญญาณชีพอย่างน้อย 2 ชัว่โมงหลงัรับประทานอาหาร โดยจะอยู่ภายใต้
การดูแลของแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญ และมีการเตรียมอุปกรณ์ช่วยชีวิตให้พร้อม เน่ืองจากสามารถเกิดอาการแพช้นิด
รุนแรงได้ ในการรักษาคร้ังถดัไปจะนัดผูป่้วยทุก 2-4 สัปดาห์ เพื่อเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) ซ่ึงในช่วง 
build-up phase น้ีจะใช้เวลาประมาณ 12-18 เดือน และหลงัจากท่ีสามารถเพิ่มปริมาณอาหารไปจนถึงระดับท่ี
คงท่ี (maintenance dose) ไดจ้ะเขา้สู่ระยะท่ีสอง คือ maintenance phase คือจะให้รับประทานอาหารระดบัท่ีคงท่ี 
(maintenance dose) ปริมาณเท่าเดิมทุกวนัท่ีบา้น ซ่ึงในระยะน้ีจะใชเ้วลาประมาณ 18-24 เดือน8,9 
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จากสถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท าให้ผูป่้วยท่ีอยู่ในช่วงเพิ่มปริมาณอาหาร (build-up 
phase) ตอ้งถูกเล่ือนนดัหมายออกไป ไม่สามารถเพิ่มปริมาณอาหารได้10 ดงันั้นทางโรงพยาบาลรามาธิบดีจึง
มีแนวคิดท่ีจะน าระบบการแพทยท์างไกล (telemedicine) มาประยกุตใ์ชก้บัการรักษาผูป่้วยแพอ้าหาร เพื่อให้
การรักษาสามารถด าเนินต่อไปได ้และท าให้ผูป่้วยสามารถเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) ไปจนถึง ระดบัท่ี
คงท่ี (maintenance dose) ได ้ 

 Telemedicine คือ การให้บริการดา้นสาธารณสุข โดยบุคลากรทางการแพทย ์ผ่านทางเทคโนโลยี
และการส่ือสารแบบ video conference ผูป่้วยกบัแพทยส์ามารถคุยตอบโตก้นัไดท้นัทีในเวลาเดียวกนั (real-
time) ท่ีสามารถเห็นหนา้คู่สนทนาทั้งสองฝ่ายได้11 เป็นการอ านวยความสะดวกให้กบัผูป่้วยในเร่ืองของการ
เดินทาง ประหยดัเวลาในการรอตรวจ ลดโอกาสท่ีผูป่้วยตอ้งออกจากบา้น และลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือ
ของเจา้หน้าท่ีและผูป่้วย ด าเนินการโดย video conference ผ่านโปรแกรม Line official® โดยเลือกผูป่้วยท่ีมี
อาการเม่ือทดสอบการแพอ้าหารท่ีไม่รุนแรง ให้ขอ้มูลกบัผูป้กครองว่ามีโอกาสเกิดภาวะแพรุ้นแรงได้หลงั
รับประทานอาหารท่ีเพิ่มปริมาณ และผูป้กครองตอ้งมีความมัน่ใจในการให้การรักษาหากผูป่้วยมีอาการแพ้
เกิดขึ้น ก่อนเร่ิมใหรั้บประทานอาหาร จะตรวจสอบความพร้อมของผูป่้วยและผูป้กครอง การเตรียมอุปกรณ์
ท่ีช่วยติดตามสัญญาณชีพและยาช่วยชีวิตไวข้า้งตวั จะใหว้ดัสัญญาณชีพ ไดแ้ก่ ความดนัโลหิต อตัราการเตน้
หัวใจ และระดับออกซิเจนก่อนเร่ิมรับประทานอาหาร หลงัรับประทานอาหารท่ีเพิ่มปริมาณหมด จะวดั
สัญญาณชีพท่ี 30 นาที 1 ชัว่โมง และ2 ชัว่โมง ตามล าดบั ร่วมกบัแพทยจ์ะสอบถามอาการแสดงระบบต่าง ๆ
เพื่อประเมินภาวะแพรุ้นแรงในระยะเวลา 2 ชัว่โมง  โดยตลอดการทดสอบ แพทยแ์ละผูป่้วยสามารถส่ือสาร
กนัไดต้ลอดเวลา เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถปรึกษาแพทยไ์ดอ้ยา่งทนัท่วงทีหากมีอาการแพเ้กิดขึ้น  

 
รายงานผู้ป่วย 
รายงานผู้ป่วยรายท่ี 1 

ผูป่้วยเด็กหญิงไทย อายุ 5 ปี ภูมิล าเนาจงัหวดั ระยอง มีโรคประจ าตวัเป็นภูมิแพจ้มูกอกัเสบและมี
ประวติัแพแ้ป้งสาลี จากประวติัเม่ืออาย ุ8 เดือน รับประทานอาหารจากชอ้นท่ีเป้ือนขนมปัง จากนั้น 5 นาที มี
ผ่ืนลมพิษขึ้นตามตวั รับประทานยาแกแ้พ ้อาการดีขึ้น ไม่ไดไ้ปพบแพทย ์ท่ีอาย ุ1 ปี รับประทานขนมปัง 3-4 
ค า จากนั้น 5 นาที มีผ่ืนลมพิษขึ้นตามตวั ไปพบแพทยไ์ดรั้บการวินิจฉัยว่าแพแ้ป้งสาลี (wheat allergy) และ
เม่ืออาย ุ3 ปี รับประทานมะกะโรนีตม้ 1 ถว้ย หลงัรับประทาน 15 นาที มีผื่นลมพิษ ตาบวม หายใจไม่สะดวก 
แพทยว์ินิจฉัย แพอ้าหารชนิดรุนแรงจากแป้งสาลี (wheat anaphylaxis) แพทยจึ์งไดใ้ห้การรักษาด้วยยาฉีด
อะดรีนาลีน (adrenaline) ยาฉีดแก้แพ้ และแนะน าให้หลีกเล่ียงอาหารท่ีมีส่วนผสมของแป้งสาลี มีการ
ทดสอบด้วยการสะกิดผิวหนัง (skin prick test) ด้วยแป้งสาลี ให้ผลเป็นบวก sIgE wheat 2.27 KUA/L
ทดสอบการแพอ้าหารโดยการรับประทานอาหารท่ีสงสัย (oral food challenge test) พบว่าผูป่้วยมีลมพิษขึ้น
หลงัรับประทานแป้งสาลี 20 กรัม ในผูป่้วยรายน้ีจึงไดรั้บการรักษาภาวะแพอ้าหารดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบ
รับประทาน (oral immunotherapy) โดยเร่ิม build-up phase ด้วยแป้งสาลี 200 มิลลิกรัม และสามารถเพิ่ม

รายงานผูป่้วยเด็กแพอ้าหารท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทานผา่นระบบการแพทยท์างไกล 129 
 



                              

ปริมาณอาหาร (up dosing) ไปได้จนถึง 14.8 กรัม เทียบเท่ากับขนมปัง 1 แผ่น จากนั้นเกิดการระบาดของ
โรคโควิด19 (COVID-19) จึงไม่สามารถนัดผูป่้วยมาเพิ่มปริมาณอาหารท่ีโรงพยาบาลได้ ท าให้ผูป่้วยตอ้ง
รับประทานแป้งสาลีปริมาณเท่าเดิมเป็นเวลา 6 เดือน จึงไดมี้การร่วมกนัปรึกษากบัผูป้กครองและประเมิน
ความพร้อมในการท า telemedicine เพื่อเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) จนผูป่้วยสามารถเขา้สู่ maintenance 
phase ได ้

 
ตารางท่ี  1 ตารางแสดงการรักษาภาวะแพ้แป้ งสาลีด้วยภู มิคุ ้มกันบ าบัดแบบรับประทาน  (oral 
immunotherapy for wheat allergy) ของผูป่้วยรายท่ี 1  
วนัท่ี สถานท่ี ปริมาณแป้งสาลี ใหย้าแกแ้พ ้ อาการ 
4/10/63-14/10/66 รพ.รามาธิบดี 200 mg ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
15/10/63-28/10/63 รพ.รามาธิบดี 400 mg ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
29/10/63-29/11/63 รพ.รามาธิบดี 800 mg ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
30/11/63-13/12/63 รพ.รามาธิบดี 1.6 g ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
14/12/63-3/2/64 รพ.รามาธิบดี 3.7 g (ขนมปัง ¼ แผน่) ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
4/2/64-28/3/64 รพ.รามาธิบดี 7.4 g (ขนมปัง ½ แผน่) ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
29/3/64-15/9/64 รพ.รามาธิบดี 14.8 g (ขนมปัง 1 แผน่) ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
16/9/64-17/10/64 telemedicine 22.2 g (ข น ม ปั ง  1½ 

แผน่) 
ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 

18/10/64-17/11/64 telemedicine 29.6 g (ขนมปัง 2 แผน่) ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
18/11/64-9/1/65 telemedicine 44.4 g (ขนมปัง 3 แผน่) ก่อนรับประทานแป้งสาลี 30 นาที ไม่มี 
10/1/65-ปัจจุบนั telemedicine 44.4 g (ขนมปัง 3 แผน่) งดยาแกแ้พ ้ ไม่มี 
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รูปท่ี 1 แสดงการรักษาภาวะแพ้แป้ง
ส า ลี ด้ ว ย ภู มิ คุ ้ ม กั น บ า บั ด แ บ บ
รับประทาน (oral immunotherapy for 
wheat allergy) ผ่ านระบบการแพทย์
ทางไกล (telemedicine) รูปผูป่้วยไดรั้บ
การขออนุญาตให้ถ่ายรูปและลงนาม
ยนิยอมใหเ้ผยแพร่เพื่อการศึกษาแลว้ 
 



                              

ผูป่้วยรายน้ีไดท้ า telemedicine ทั้งหมด 4 คร้ัง ภายในระยะเวลา 4 เดือน ทุกคร้ังผูป้กครองจะเตรียม
ขนมปังชนิดแผ่นไม่ตัดขอบปริมาณตามท่ีก าหนด มีการเตรียมอุปกรณ์ท่ีช่วยติดตามสัญญาณชีพ เช่น 
เคร่ืองวดัความดนัโลหิต เคร่ืองวดัระดบัออกซิเจน และเตรียมยาช่วยชีวิต ไดแ้ก่ EpiPenTM (adrenaline auto-
injector) ยาแกแ้พ ้ไวข้า้งตวัเสมอ จนผูป่้วยสามารถรับประทานแป้งสาลีไดถึ้ง 44.4 กรัม เทียบเท่ากบัขนม
ปัง 3 แผ่นโดยท่ีไม่ต้องรับประทานยาแก้แพก่้อนรับประทานแป้งสาลี และผูป่้วยไม่มีอาการแพเ้กิดขึ้น 
ตลอดระยะเวลาท่ีท า telemedicine 

 
รายงานผู้ป่วยรายท่ี 2 

ผูป่้วยเด็กชายไทย อาย ุ5 ปี 8 เดือน มีโรคประจ าตวัเป็นหอบหืดและภูมิแพจ้มูกอกัเสบและมีประวติั
แพน้มววั ท่ีอายุ 4 เดือน รับประทานนมแม่โดยท่ีมารดาไม่ไดง้ดผลิตภณัฑจ์ากนมววั ผูป่้วยมีผ่ืนแดงขึ้นตาม
ตวั และมีถ่ายอุจจาระเป็นเลือด ไปพบแพทยไ์ดรั้บการวินิจฉัยวา่แพโ้ปรตีนนมววั (cow milk protein allergy) 
จึงได้รับการรักษาโดยให้เปล่ียนสูตรนมเป็น extensively hydrolyzed formula ท่ีอายุ 3 ปี ได้รับประทาน
นมววั ประมาณ 4 มิลลิลิตร จากนั้น 1 ชัว่โมงผูป่้วยมีผ่ืนลมพิษขึ้นทัว่ตวั ร่วมกบัมีระดบัออกซิเจนท่ีต ่าลง 
(SpO2 40 %)  แพทยว์ินิจฉัย แพ้อาหารชนิดรุนแรงจากนมววั (cow milk anaphylaxis) จึงได้ให้การรักษา
โดยให้ยาฉีดอะดรีนาลีน (adrenaline) ยาฉีดแก้แพ้และให้หลีกเล่ียงนมววัและผลิตภัณฑ์จากนมววั  ได้
ทดสอบด้วยการสะกิดผิวหนัง (skin prick test) ด้วยนมววัให้ผลเป็นบวก sIgE cow’s milk 10.1 KUA/L 
ทดสอบการแพอ้าหารโดยการรับประทานอาหารท่ีสงสัย (oral food challenge test) พบว่าผูป่้วยมีลมพิษขึ้น
ท่ีใบหนา้ หลงั ใบหู และมีอาการปวดทอ้ง หลงัรับประทานนมววั 100 มิลลิลิตร ในผูป่้วยรายน้ีจึงไดรั้บการ
รักษาภาวะแพอ้าหารดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทาน (oral immunotherapy)  

โดยช่วงเร่ิมรักษาภาวะแพอ้าหารดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทานในผูป่้วยรายน้ียงัอยู่ในช่วง
สถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จึงได้ปรึกษากับผู ้ปกครองเร่ืองการรักษาโดยท าผ่าน 
telemedicine ซ่ึงผูป้กครองตอ้งเตรียมนมจากนมววักล่องปริมาณตามท่ีก าหนด มีเวลาสังเกตอาการผูป่้วย
หลงัรับประทานนมววั มีเคร่ืองวดัความดันโลหิต เคร่ืองวดัระดับออกซิเจน และยาช่วยชีวิต ไดแ้ก่ ยาฉีด
อะดรีนาลีน (adrenaline) ยาฉีดแกแ้พ ้ช่วงรักษาผูป่้วยมาโรงพยาบาลทั้งหมด 2 คร้ัง คือวนัแรกท่ีเร่ิมรักษาให้
รับประทานนมววั และวนัท่ีเพิ่มนมววัเป็น 100 มิลลิลิตร ซ่ึงเป็นปริมาณท่ีผูป่้วยเคยรับประทานแลว้มีอาการ
แพ ้ 
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ตารางท่ี 2 ตารางแสดงการรักษาภาวะแพน้มววัดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทาน (oral immunotherapy 
for cow’s milk allergy)  
วนัท่ี สถานท่ี ปริมาณนมววั ใหย้าแกแ้พ ้ อาการ 
13/1/65-30/1/65 รพ.รามาธิบดี 0.8 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
31/1/65-13/2/65 telemedicine 1.6 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
14/2/65-6/3/65 telemedicine 3.2 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
7/3/65-27/3/65 telemedicine 6.4 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
28/3/65-17/4/65 telemedicine 12.8 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
18/4/65-22/5/65 telemedicine 25 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
23/5/65-12/6/65 telemedicine 50 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
13/6/65-4/9/65 telemedicine 75 mL เชา้-เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
5/9/65-9/10/65 รพ.รามาธิบดี 100 mL เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
10/10/65-25/12/65 telemedicine 150 mL เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
26/12/65-10/5/66 telemedicine 200 mL เยน็ ก่อนรับประทานนมววั 30 นาที ไม่มี 
11/5/66-ปัจจุบนั รพ.รามาธิบดี 200 mL เยน็ งดยาแกแ้พ ้ ไม่มี 
 

ผูป่้วยรายน้ีได้ท า telemedicine ทั้งหมด 9 คร้ัง ภายในระยะเวลา 11 เดือน จนท าให้ผูป่้วยสามารถ
เพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) และเขา้สู่ maintenance phase ได ้ขณะน้ีผูป่้วยสามารถรับประทานนมววัได้
ถึง 200 มิลลิลิตรโดยท่ีไม่มีอาการแพ ้
 
อภิปรายและวิจารณ์ 

จากสถานการณ์โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ได้ส่งผลกระทบต่อหลายประเทศทัว่โลก ผลจาก
การระบาดท าให้ตอ้งมีมาตรการควบคุมต่อเน่ือง การด าเนินชีวิตตอ้งปรับเปล่ียน การป้องกนัท่ีดีทางหน่ึง คือ
พยายามหลีกเล่ียงการสัมผสัใกลชิ้ดกบัผูป่้วย และมีมาตรการการก าหนดระยะห่าง ท าให้ผูป่้วยท่ีอยู่ในช่วง
เพิ่มปริมาณอาหาร (build-up phase) ตอ้งถูกเล่ือนนัดหมายออกไป และตอ้งรับประทานอาหารปริมาณเท่า
เดิม ไม่สามารถเพิ่มปริมารอาหารได ้ท าให้การรักษาภาวะแพอ้าหารดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทาน 
(oral immunotherapy) ต้องใช้เวลามากขึ้น ดังนั้ นทางโรงพยาบาลรามาธิบดีจึงมีแนวคิดท่ีจะน าระบบ
การแพทยท์างไกล (telemedicine) มาประยุกต์ใช้กับการรักษาผูป่้วยแพอ้าหาร เพื่อให้การรักษาสามารถ
ด าเนินต่อไปได้ และท าให้ผูป่้วยสามารถเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) ได้ โดยคนไข้ท่ีจะเลือกมาท า 
telemedicine ได้นั้ น  จะต้องมีอาการเม่ือทดสอบการแพ้อาหาร (oral food challenge test) ไม่ รุนแรง 
ผูป้กครองต้องมีเวลาสังเกตอาการ มีความมั่นใจในการให้การรักษาหากผูป่้วยมีอาการแพ้เกิดขึ้ นหลัง
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รับประทานอาหารท่ีเพิ่มปริมาณ และจะตอ้งมีอุปกรณ์ท่ีช่วยติดตามสัญญาณชีพ เช่น เคร่ืองวดัความดัน
โลหิต เคร่ืองวดัระดับออกซิเจน โดยในระหว่างท่ีท าจะต้องเตรียมยาไวข้้างตัว เช่น ยาฉีดอะดรีนาลีน 
(adrenaline) ยาแกแ้พ ้เป็นตน้ 
 
บทสรุป 
 หน่วยภูมิแพแ้ละภูมิคุม้กนั โรงพยาบาลรามาธิบดีไดน้ าระบบการแพทยท์างไกล (telemedicine) มา
ประยุกต์ใช้กับการรักษาผูป่้วยแพ้อาหาร  ท่ีได้รับการรักษาด้วยภูมิคุ ้มกันบ าบัดแบบรับประทาน (oral 
immunotherapy) ในช่วง build-up phase ซ่ึงต้องนัดผู ้ป่วยมาเพิ่มปริมาณอาหารท่ีโรงพยาบาลทุก 2-4 
สัปดาห์ ท าให้การรักษาสามารถด าเนินต่อไปได ้และท าให้ผูป่้วยสามารถเพิ่มปริมาณอาหาร (up dosing) ไป
จนถึง maintenance dose ได ้อีกทั้งระบบการแพทยท์างไกล (telemedicine) ยงัเป็นการอ านวยความสะดวก
ให้กบัผูป่้วยในเร่ืองของการเดินทาง ประหยดัเวลาในการรอตรวจ ลดโอกาสท่ีผูป่้วยตอ้งออกจากบา้น และ
ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือของเจ้าหน้าท่ีและผู ้ป่วยได้อีกด้วย  ทั้ งน้ีการรักษาภูมิคุ ้มกันบ าบัดแบบ
รับประทานผา่นระบบการแพทยท์างไกล อาจน ามาประยกุตใ์ชก้บัผูป่้วยท่ีไม่สะดวกในการเดินทางมารักษา
ท่ีโรงพยาบาลได ้
 
กติติกรรมประกาศ 
 ผูนิ้พนธ์ขอขอบคุณทีมอาจารยแ์ละแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดหน่วยภูมิแพแ้ละภูมิคุม้กนัในเด็ก คณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดีท่ีมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยสองรายน้ี 
 
เอกสารอ้างองิ 

1. Osborne NJ, Koplin JJ, Martin PE, Gurrin LC, Lowe AJ, Matheson MC, et al. Prevalence of 
challenge-proven IgE-mediated food allergy using population-based sampling and predetermined 
challenge criteria in infants. J Allergy Clin Immunol 2011;127:668-76. 

2. Liu AH, Jaramillo R, Sicherer SH, Wood RA, Bock SA, A Burks AW, et al. National prevalence 
and risk factors for food allergy and relationship to asthma: results from the National Health and 
Nutrition Examination Survey 2005-2006. J Allergy Clin Immunol. 2010; 126:798-806. 

3. Sripramong C, Visitsunthorn K, Srisuwatchari W, Pacharn P, Jirapongsananuruk O, Visitsunthorn 
N. Food sensitization and food allergy in allergic Thai patients from a tertiary care center in 
Thailand. Asian Pac J Allergy Immunol. 2022;40:147-54.  

4. Peters RL, Koplin JJ, Gurrin LC, Dharmage SC, Wake M, Ponsonby AL, et al. The prevalence of 
food allergy and other allergic diseases in early childhood in a population-based study: 
HealthNuts age 4-year follow-up. J Allergy Clin Immunol. 2017;140: 145-53. 

รายงานผูป่้วยเด็กแพอ้าหารท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยภูมิคุม้กนับ าบดัแบบรับประทานผา่นระบบการแพทยท์างไกล 133 
 



                              

5. Sampson HA, Aceves S, Bock SA, James J, Jones S, Lang D, et al. Food allergy: a practice 
parameter update-2014. J Allergy Clin Immunol. 2014;134:1016–25.e43. 

6. Nowak-Wegrzyn A, Assa’ad AH, Bahna SL, Bock SA, Sicherer SH, Teuber SS. Work Group 
report: Oral food challenge testing. J Allergy Clin Immunol 2009;123:365-83. 

7. Bird JA, Leonard S, Groetch M, Assa'ad A, Cianferoni A, Clark A, et al. Conducting an Oral food 
challenge: an update to the 2009 adverse reactions to Foods Committee work group report. J 
Allergy Clin Immunol Pract. 2020;8:75e90.e17. 

8. Takahashi M, Taniuchi S, Soejima K, Hatano Y, Yamanouchi S, Kaneko K. Two-weeks-

sustained unresponsiveness by oral immunotherapy using microwave heated cow’s milk for 

children with cow’s milk allergy. Allergy Asthma Clin Immunol. 2016;12:44.  

9. del Río PR, Díaz-Perales A, Sanchez-García S, Escudero C, do Santos P, Catarino M, et al. Oral 

immunotherapy in children with IgE-mediated wheat allergy: Outcome and molecular changes. J 

Investig Allergol Clin Immunol. 2014; 24:240-8. 

10. Shaker MS, Oppenheimer J, Grayson M, Stukus D, Hartog N, Hsieh EWY, et al. COVID-19: 
pandemic contingency planning for the allergy and immunology clinic. J Allergy Clin Immunol 
Prac. 2020;8:1477–88.e5.  

 11. Portnoy J, Waller M, Elliott T. Telemedicine in the Era of COVID-19. J Allergy Clin Immunol 
Prac. 2020;8:1489–91.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

134   เกวลี ธรรมจ ารัสศรี  และคณะ            วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 63 ฉบบัที่ 2 เมษายน-มิถนุายน 2567 



                              

รายงานผู้ป่วย 
 

Invasive intra-abdominal basidiobolomycosis in a 9-year-old girl: 
A case report and literature review 

Sutheera Talaichang1, Ussanee Srirompothong1, Trakarn Saelim1, Piyapharom Intarawichian2 

1Department of Pediatrics, Khon Kaen Hospital 
2Department of Pathology, Khon Kaen University 
 
Received March 13, 2024  Revised June 24, 2024  Accepted June 24, 2024  
 
Abstract 
Background: Basidiobolomycosis is a rare fungal infection that can occur in the immunocompetent hosts, 
typically presenting as a subcutaneous skin infection. While invasive intra-abdominal basidiobolomycosis 
is a rare manifestation. 
Objective: We reported a patient with a right buttock mass, and the patient was then diagnosed with 
invasive intra-abdominal basidiobolomycosis.  
Case report: A 9-year-old girl presented with a history of buttock mass, progressive enlargement of 
pelvic mass, and progressive clinical obstructive uropathy with increasing creatinine and oliguria. After 
the additional radiological and pathological examinations, the patient was diagnosed with 
basidiobolomycosis and treated with potassium iodide and co-trimoxazole for one year and five months 
combined with percutaneous urinary catheter drainage for the first few weeks. After a one-year follow-up, 
we found the masses had absorbed with non-recurrence of the disease. The creatinine level indicated the 
normal range, and the patient eventually urinated by herself. 
Conclusion: The patient with invasive intra-abdominal basidiobolomycosis, manifesting as masses in the 
abdomen invaded nearby organs, is rare. The initial diagnosis is complicated because of the clinical was 
not specific. 
Keywords: Invasive intra-abdominal basidiobolomycosis, basidiobolomycosis, pediatric 
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โรคติดเช้ือรา basidiobolomycosis ในอวัยวะภายในช่องท้องชนิดรุกราน 
ในผู้ป่วยเด็กหญิงอายุ 9 ปี: รายงานผู้ป่วยและการทบทวนวรรณกรรม 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคติดเช้ือรา basidiobolomycosis เป็นโรคท่ีพบได้น้อยมาก สามารถเกิดได้ในผูป่้วยท่ีมี
ภูมิคุม้กนัปกติ มกัจะมีอาการแสดงทางการติดเช้ือท่ีระบบผิวหนงั อาการแสดงท่ีพบไดน้อ้ยมาก คือ การติด
เช้ือในอวยัวะภายในช่องทอ้งชนิดรุกราน 
วัตถุประสงค์: เพื่อรายงานผูป่้วย 1 ราย ท่ีมาดว้ยกอ้นท่ีบริเวณกน้ขา้งขวา จากนั้นตรวจพบการติดเช้ือราใน
อวยัวะภายในช่องทอ้งชนิดรุกราน 
รายงานผู้ป่วย: ผูป่้วยเด็กหญิงอายุ 9 ปี มาดว้ยไขแ้ละก้อนท่ีก้นขา้งขวา ต่อมาคล าพบกอ้นท่ีทอ้งด้านขวา  
ร่วมกบัปัสสาวะไม่ออก จากนั้นตรวจเพิ่มเติมพบกอ้นท่ีอุง้เชิงกรานขวา และก้อนกดเบียดท่อไตท าให้ไต
บวมทั้งสองขา้ง มีค่าการท างานของไต (creatinine) เพิ่มสูงขึ้นร่วมกบัปัสสาวะไม่ออก หลงัจากไดรั้บการ
ตรวจทางรังสีวิทยาเพิ่มเติม และส่งตรวจช้ินเน้ือไดรั้บการวินิจฉัยว่าติดเช้ือ basidiobolomycosis และไดรั้บ
การรักษาด้วย  potaasium iodide และ co-trimoxazole เป็นเวลา 1 ปี 5 เดือน ร่วมกับใส่สายสวนระบาย
ปัสสาวะทางผิวหนงัออกจากกรวยไตในระยะแรก หลงัจากติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่ากอ้น
ยบุลงและไม่พบการกลบัเป็นซ ้าของโรค ค่า creatinine กลบัมาปกติ และสามารถปัสสาวะออกไดเ้อง 
สรุป: ผูป่้วยติดเช้ือรากลุ่ม basidiobolomycosis ในอวยัวะภายในช่องทอ้งชนิดรุกราน ซ่ึงมีอาการแสดงท่ีมา
ด้วยก้อนในช่องทอ้งและกดเบียดอวยัวะขา้งเคียงซ่ึงเป็นอาการท่ีพบได้ไม่บ่อย การวินิจฉัยในระยะแรก
เป็นไปไดย้ากเน่ืองจากอาการแสดงท่ีไม่จ าเพาะ  
คําสําคัญ: โรคติดเช้ือรา basidiobolomycosis ในช่องทอ้งชนิดรุกราน,โรคติดเช้ือในเด็ก 
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บทนํา 
Zygomycota เป็ น เช้ื อรา ท่ี ก่ อโรคช นิ ด รุกราน  แบ่ งออก เป็ น  2 กลุ่ ม  คื อ  Mucorales และ 

Entomophthorales ซ่ึงก่อโรคในผูป่้วยท่ีมีภูมิคุม้กนัแตกต่างกนั โดยตวัแทนของกลุ่ม Mucorales ท่ีเป็นท่ีรู้จกั
กนัแพร่หลาย คือ Mucormycosis ซ่ึงมกัก่อโรคในผูป่้วยภูมิคุม้กนัต ่า เช้ือราในกลุ่ม Entomophthorales มกัก่อ
โรคในผูป่้วยท่ีมีภูมิคุม้กนัปกติ1 โรคติดเช้ือรา basidiobolomycosis เกิดจากเช้ือรา Basidiobolus ranarum ซ่ึง
อยู่ในเช้ือรากลุ่ม Entomophthorales ในปี ค.ศ. 1886 มีรายงานว่าพบเช้ือน้ีคร้ังแรกจากการแยกเช้ือออกมา
จากกบ เช้ือราชนิดน้ีสามารถพบไดใ้นดิน ปุ๋ ยหมกั ทางเดินอาหารของสัตวค์ร่ึงบกคร่ึงน ้ า การแพร่กระจาย
เช้ือมาสู่มนุษยย์งัไม่มีขอ้สรุปท่ีชดัเจน แต่สันนิษฐานว่าเกิดจากการบาดเจ็บไม่รุนแรงซ ้ ากนัหลายคร้ัง การ
สูดดมหรือรับประทานสปอร์ของเช้ือท่ีมีในส่ิงแวดลอ้มเขา้ไปในร่างกาย  

การติดเช้ือรา Basidiobolus ranarum  ส่วนมากพบในผูป่้วยเด็ก พบไดน้้อยในวยัรุ่นและในผูใ้หญ่
2  มีรายงานอุบติัการณ์พบการติดเช้ือราชนิดน้ีในทวีปแอฟริกา เอเชีย ลาตินอเมริกา ออสเตรเลีย3 การติดเช้ือ
ราชนิดน้ีพบมากบริเวณชั้นใตผิ้วหนังบริเวณแผ่นหลงั กน้ หรือขา ขณะท่ีการติดเช้ือแบบแพร่กระจายของ
อวยัวะภายในพบไดน้้อยมาก เช่น การติดเช้ือภายในทางเดินอาหาร (gastrointestinal basidiobolomycosis)4 
การวินิจฉัยผูป่้วยกลุ่มน้ีท าไดย้าก อาการแสดงไม่จ าเพาะ มกัมีไข ้ปวดทอ้ง ตรวจเพิ่มเติมพบกอ้นภายในช่อง
ทอ้ง ท าให้สับสนกับพยาธิวิทยาของก้อนท่ีเกิดจากมะเร็ง วณัโรคหรือการติดเช้ือราชนิด mucormycosis5  
การวินิจฉัยท่ีเป็นมาตรฐานท าไดโ้ดยการตรวจช้ินเน้ือหรือการตรวจเพาะเช้ือ6 โดยจะตรวจพบเม็ดเลือดขาว
ชนิด eosinophil ในช้ินเน้ือและตรวจพบ Splendore-Hoeppli phenomenon กล่าวคือเป็นเช้ือราท่ีมีเม็ดเลือด
ขาวeosinophil อยู่ลอ้มรอบ7 วิธีการรักษาโรคกลุ่มน้ีท าได้ยากและยงัไม่มีขอ้สรุปท่ีแน่นอน เน่ืองจากเป็น
โรคท่ีมีอุบัติการณ์ต ่า บางรายงานมีการรักษาโดยใช้ยารักษาร่วมกันหลายชนิดร่วมกับการผ่าตัด เช่น 
potassium iodide หรือ amphotericin B หรือยาตา้นเช้ือรากลุ่ม azole เป็นตน้  

นอกจากน้ีมีรายงานผลการรักษาท่ีหลากหลายตั้งแต่กอ้นยุบหายไปจนถึงยงัหลงเหลือพยาธิสภาพ
ของกอ้นอยู่ และมีผูป่้วยบางส่วนไม่ไดม้าติดตามการรักษา8 ส่วนในการติดเช้ือภายในช่องทอ้งแบบรุกราน
และกดเบียดท่อทางเดินปัสสาวะและส่งผลให้ท่อปัสสาวะบวมท าให้ปัสสาวะออกลดลงและตอ้งใช้สาย
ระบายปัสสาวะออกจากกรวยไตผา่นทางผิวหนงัเพื่อระบายปัสสาวะ และการรักษาโดยใช ้potassium iodide 
ร่วมกบั co-trimoxazole ยงัไม่เคยมีรายงานในประเทศไทยว่าตรวจพบการติดเช้ือท่ีเป็นชนิดรุกรานสามารถ
ท าให้ก้อนยุบลงจนไม่หลงเหลือพยาธิสภาพของก้อนได้  ผู ้เขียนจึงได้รายงานผู ้ป่วย  invasive intra-
abdominal basidiobolomycosis รายน้ีเพื่อเป็นขอ้มูลให้ใช้เป็นแนวทางในการซักประวติั การวินิจฉัย และ
วิธีการรักษาโรคใหมี้ประสิทธิภาพต่อไป 
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รายงานผู้ป่วย 
ผูป่้วยเด็กหญิง อายุ 9 ปี ภูมิล าเนา อ าเภอหนองเรือ จงัหวดัขอนแก่น มาด้วยก้อนท่ีก้นขา้งขวาโต

ขึ้นมาประมาณ 1 เดือน เม่ือ 2 ปีก่อนมีกอ้นท่ีกน้ดา้นขวาขนาด 1.5 เซนติเมตรไปโรงพยาบาลชุมชนไดรั้บ
การวินิจฉยัฝีท่ีกน้ ไดรั้บการรักษาเบ้ืองตน้โดยการกรีดระบาย แต่ไม่พบหนอง กอ้นยบุลง หลงัจากนั้นมีกอ้น
ขึ้นท่ีบริเวณเดิมลกัษณะสีเขม้กว่าปกติ (hyperpigmented mass) ไดรั้บการส่งต่อไปรักษากบักุมารศลัยแพทย ์
ไดท้ าการกรีดระบายกอ้นแต่ไม่พบหนองและนัดติดตามการรักษา ขณะติดตามการรักษากอ้นค่อย  ๆ โตขึ้น
เร่ือย ๆ จาก 1.5 เซนติเมตร เป็น 7 เซนติเมตร กุมารศัลยแพทย์ได้ส่งตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง 
(ultrasound) ท่ีบริเวณก้อนพบลกัษณะก้อนท่ีชั้นใตผิ้วหนัง (subcutaneous mass) ให้การวินิจฉัยก้อนจาก
เลือดออก (hematoma)   

1 ปี  ต่อมา ผู ้ป่ วยสั ง เกตว่าก้อน ท่ีก้น มีขนาดใหญ่ขึ้ น  ไม่ เจ็บบ ริเวณก้อน  ก้อน มีขนาด
เส้นผ่าศูนยก์ลางขนาดประมาณ 5 x 7 เซนติเมตร ไดรั้บการตรวจ computerized tomography abdomen (CT 
abdomen)  พบก้อนเน้ือท่ีบริเวณก้นทางด้านขวาขนาด 8.7 เซนติเมตรx 4.4 เซนติเมตร x 17.3 เซนติเมตร 
และกอ้นเน้ือบริเวณอุง้เชิงกรานทางดา้นขวาขนาด3.8 เซนติเมตรX 6.9 เซนติเมตร X 7 เซนติเมตร กดเบียด
ท่อไตทางด้านขวา หลงัจากนั้นได้รับการผ่าตดัช้ินเน้ือโดยวิธี excisional biopsy ไปตรวจทางพยาธิวิทยา 
พบว่าเป็น non-cancerous granuloma ร่วมกบัปรึกษาศลัยแพทยร์ะบบทางเดินปัสสาวะเพื่อช่วยวินิจฉัยและ
ติดตามการรักษาโรค กุมารศลัยแพทยใ์ห้การวินิจฉัย hematoma และนดัติดตามการรักษา 4 เดือนต่อมายงัคง
พบกอ้นมีขนาดโตขึ้นอย่างต่อเน่ือง หลงัจากนั้นผูป่้วยขาดการติดตามการรักษา 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล
ผูป่้วยมีไข ้คล าพบก้อนท่ีทอ้งด้านซ้ายและก้อนท่ีขาหนีบด้านขวาไม่เจ็บ มีอาการปัสสาวะบ่อย ท้องผูก 
น ้าหนกัลด 5 กิโลกรัมใน 1 เดือน  
 
ผลตรวจทางคลนิิก 

การตรวจร่างกาย ผูป่้วยเด็กหญิง รู้สึกตัวดี น ้ าหนัก 22 กิโลกรัม (น้อยกว่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ท่ี 
3)  ความสูง 131 เซนติเมตร  (เปอร์เซ็นตไ์ทลท่ี์ 50)  สัญญาณชีพตรวจพบ  อุณหภูมิสูง 38.8 องศาเซลเซียส 
ชีพจรเร็ว 130 คร้ังต่อนาที อตัราการหายใจและความดนัโลหิต อยู่ในระดบัปกติ ระดบัความอ่ิมตวัออกซิเจน 
ร้อยละ 100 มีภาวะซีด ไม่มีตาเหลือง ตรวจระบบหัวใจปกติ เสียงหายใจปกติ ไม่สามารถคล าไตได ้คล าได้
กอ้นขนาดใหญ่ลกัษณะเป็นกอ้นแขง็ท่ีบริเวณกน้ดา้นขวา เจ็บเลก็นอ้ย ขนาดเส้นผา่ศูนยก์ลาง 10 เซนติเมตร
จากประวติัและการตรวจร่างกายขา้งตน้แพทยผ์ูท้  าการรักษาให้การวินิจฉัยแยกโรคมะเร็ง ไดส่้งตรวจ CT 
abdomen พบ ก้อนบริเวณเอวขวา ก้อนท่ีกน้ขวามีขนาดใหญ่ขึ้น กอ้นท่ีเชิงกรานด้านซ้าย และก้อนเน้ือท่ี
บริเวณทอ้งขวาล่างใกลก้บักระเพาะปัสสาวะ นอกจากน้ียงัพบการหนาตวัของกระเพาะปัสสาวะ พบต่อม
น ้าเหลืองบริเวณขาหนีบขา้งขวาโต  
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การตรวจวินิจฉัย 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ complete blood count (CBC) พบวา่ มีภาวะซีด มีเม็ดเลือดขาวและ

เกร็ดเลือดสูงดังน้ี Hb 8.9 g/dL, Hct 23 %, WBC 19,300 cells/cu.mm. platelet 529,000/cu.mm. (neutrophil 
81.2%, lymphocyte 12.2%, monocyte 4.%, eosinophil 2.3%, basophil 0.3%) ระดับเกลือแร่และค่าไตใน
เลือดดังแสดง Na 134 mmol/L, K 4.39 mmol/L, Cl 102 mmol/L, HCO3 15.5 mmol/L, BUN 72 mg/dL, Cr 
4.81 mg/dL การตรวจ CT abdomen พบก้อนลกัษณะ heterogenous low density leision ขนาด 9 x 2.4x 5.8 
เซนติเมตร บริเวณเอวขวาและกอ้นท่ีกน้ขวามีลกัษณะheterogenous low density leision ขนาดใหญ่ขึ้นเป็น 
10.4 x 2.1 x 9.2 เซนติเมตร กอ้นท่ีเชิงกรานดา้นซ้ายขนาด 2.4 x 3.5 x 3.5 เซนติเมตร กอ้นเน้ือท่ีบริเวณทอ้ง
ขวาล่างใกล้กับกระเพาะปัสสาวะขนาด 3x 4.4 เซนติเมตร (รูปท่ี 1) นอกจากน้ียงัพบการหนาตัวของ
กระเพาะปัสสาวะ วดัความหนาได ้1.7 เซนติเมตร พบต่อมน ้ าเหลืองบริเวณขาหนีบขา้งขวาโต ขนาดใหญ่
ท่ี สุ ด วัด ได้  4 x 4 เซ น ติ เม ตร ร่วมกับ พ บ  moderate hydronephrosis ขอ งไตข้ างข วา  แล ะ  severe 
hydronephrosis ของไตขา้งซ้าย ไดป้รึกษากุมารศลัยแพทยเ์พื่อตดัช้ินเน้ือไปตรวจร่วมกบัการใส่สายระบาย
น ้าปัสสาวะจากกรวยไต ผลการตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยา ใหก้ารวินิจฉยั mucormycosis  

 

 
รูปท่ี 1 กอ้นท่ีบริเวณเชิงกรานกดเบียดบริเวณท่อไตและไตทั้งสองขา้งบวม 

 
วิธีการรักษา 

ผูป่้วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองตน้ mucormycosis เน่ืองจากผูป่้วยมีอาการปัสสาวะไม่ออกซ่ึง
เป็นอาการแสดงของภาวะทางเดินปัสสาวะอุดตนั จึงไดท้ าการรักษาโดยใส่สายระบายน ้ าปัสสาวะออกจาก
กรวยไตผ่านทางผิวหนัง หลังจากท ามีภาวะปัสสาวะออกมากประมาณ 8-10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
ผูป่้วยไดรั้บสารน ้ าทดแทนทางหลอดเลือดด า จากนั้นระดบัอิเลก็โทรไลต ์BUN และ Cr กลบัมาปกติ กอ้นท่ี
ท้องได้ปรึกษาศัลยแพทย์ผ่าตัดส่องกล้องเพื่อตัดช้ินเน้ือไปตรวจ ระหว่างน้ีได้รับการรักษาโดย ยา 
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Amphotericin B 1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั ผูป่้วยได้รับการรักษาโดยได้ยา liposomal amphotericin B รวม
ทั้งส้ิน 7 สัปดาห์ รวมเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลทั้งส้ิน 103 วนั หลงัจากนั้นไดรั้บยาชนิดรับประทาน
เป็น itraconazole ขนาด 100 มิลลิกรัม รับประทาน 2 เม็ดตอนเช้าและ 2 เม็ดเย็น กลับบ้าน ก่อนจ าหน่าย
ผูป่้วยกลบับา้น ค่า creatinine ลดลงและปัสสาวะออกดีจึงไดถ้อดสายระบายน ้ าปัสสาวะออก หลงัการรักษา 
2 เดือน ไดส่้งตรวจดว้ย CT ช่องทอ้งดว้ยสารทึบรังสีพบว่าการหนาตวัของกระเพาะปัสสาวะลดลงจาก 1.7 
เซนติเมตรเป็น 1.3 เซนติเมตรก้อนท่ีบริเวณอุง้เชิงกรานขวาขนาดลดลงวดัได้ 4.4 x 2.4 x 4.7 เซนติเมตร 
ก้อนท่ีบริเวณเอวขวามีขนาดลดลงจาก 9 x 2.4 x 5.8 เหลือ 6.1 x 0.9 x 4.1 เซนติเมตร ก้อนเน้ือท่ีก้นขวา
ลดลงจาก 10.4 x 2.1 x 9.2 เซนติเมตร เป็น 5.7 x 1.9 x 4.7 เซนติเมตร ต่อมน ้ าเหลืองท่ีขาขนาดลดลงจาก 4 
เซนติเมตรเป็น 0.8 เซนติเมตรและยงัพบการบวมน ้ าของไตทั้งสองขา้งอยู ่จากผลการตรวจพบวา่เกิดจากการ
ตอบสนองต่อการรักษาบางส่วน จึงได้ปรึกษาพยาธิแพทยเ์พิ่มเติม ผลช้ินเน้ือจากกระเพาะปัสสาวะ พบ 
broad aseptate, ribbon like fungal organism within the granuloma และพบ อีโอซิ โน ฟิ ลล้อมรอบ เช้ื อ 
Splendore–Hoeppli phenomenon (รูปท่ี 2) ผลเขา้ไดก้บั basidiobolomycosis ในผูป่้วยรายน้ีไม่ไดส่้งช้ินเน้ือ
เพาะเช้ือดูเช้ือราตั้งแต่ตอนตน้ของการเก็บช้ินเน้ือจากการผ่าตดั จึงไดใ้ห้การรักษาโดย โพแทสเซียมไอโอ
ไดด ์30 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั และ co-trimoxazole 10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั  เป็นระยะเวลารวมทั้งส้ิน 1 ปี 
5 เดือน 

 
  

 

รูปท่ี 2 ผลช้ินเน้ือจากกระเพาะปัสสาวะแสดง broad aseptate, ribbon like fungal organism within the 
granuloma ดว้ยกลอ้งก าลงัขยาย600x 
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การติดตามและผลลพัธ์ 
หลงัจากติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา 1 ปี พบวา่ความหนาตวัของกระเพาะปัสสาวะลดลง ไม่พบ

กอ้นเน้ือท่ีบริเวณอุง้เชิงกรานขวา ไม่พบกอ้นเน้ือท่ีบริเวณกน้ (รูปท่ี 3) สามารถปัสสาวะออกไดเ้องและค่า 
creatinine ปกติ 
   

 
รูปท่ี 3 หลงัติดตามการรักษา 1 ปี ไม่พบกอ้นท่ีบริเวณอุง้เชิงกราน และไม่พบภาวะไตบวม  

 

อภิปรายและวิจารณ์  
ผูป่้วยรายน้ีมาดว้ยกอ้นท่ีบริเวณกน้ขวาและหลงัเยื่อบุช่องทอ้ง (retroperitoneal mass) ร่วมกบัมีการ

กดเบียดของก้อนท าให้เกิดภาวะ obstructive uropathy ภาวะปัสสาวะไม่ออกและค่าไตเพิ่มสูงขึ้น จากผล
ตรวจเพิ่มเติมนึกถึงกอ้นจากการติดเช้ือมากท่ีสุด เน่ืองจากประวติัผูป่้วยมาดว้ยไข ้กอ้นมีขนาดใหญ่ จนกด
เบียดท่อปัสสาวะทั้งสองขา้งท าให้ผูป่้วยปัสสาวะไม่ออก (obstructive uropathy) นอกจากน้ีสาเหตุท่ีพบได้
คือกอ้นจากมะเร็ง ซ่ึงนึกถึงไดใ้นผูป่้วยรายน้ีเน่ืองจากมีประวติัน ้ าหนกัลด เบ่ืออาหาร  จึงไดท้ าการส่งตรวจ
เพิ่มเติม คือ CT abdomen พบกอ้นท่ีบริเวณอุง้เชิงกรานจริง จึงไดส่้งตรวจทางพยาธิวิทยาเพิ่มเติมเขา้ไดก้บั
การติดเช้ือ mucormycosis ได้รับการรักษาโดย amphotericin B หลังจากรักษา 2 เดือนได้ส่งตรวจ  CT 
abdomen เพื่อติดตามการรักษาพบวา่กอ้นในช่องทอ้งยงัมีขนาดเท่าเดิม ทีมแพทยนึ์กถึงไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา จึงพิจารณาทบทวนผลช้ินเน้ือใหม่โดยพยาธิแพทยเ์ข้าได้กับ basidiobolomycosis ในผูป่้วยรายน้ี
เน่ืองจากอาการแสดงท่ีไม่จ าเพาะท าใหใ้นระยะแรกมีความสับสนระหวา่งโรคติดเช้ือรา mucormycosis หรือ
มะเร็งได ้ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโรคน้ีพบไดน้อ้ย ส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือท่ีเน้ือเยื้อใตผิ้วหนงั 
(subcutaneous infection) ลกัษณะรอยโรคเป็นกอ้น ขอบเขตชดัเจน ค่อนขา้งแข็ง firm consistency ไม่เจ็บ9 

บางคนมาดว้ยติดเช้ือบริเวณหูคอจมูก10 และบางคนมาดว้ย invasive disease เช่นติดเช้ือในทางเดินอาหารซ่ึง
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อาการจะค่อยเป็นค่อยไป เร้ือรัง3,11ท าให้การวินิจฉัยในระยะแรกเป็นไปได้ยากมักวินิจฉัยแยกโรคกับ
โรคมะเร็ง หรือการติดเช้ือเร้ือรัง เช่น วณัโรค นอกจากน้ีเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี12 พบว่ามี
กรณีศึกษาท่ีคลา้ยกนักล่าวคือในระยะแรกผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็นมะเร็งต่อมน ้าเหลืองหรือวณัโรค แต่
ต่อมาจากการตรวจผลช้ินเน้ือเขา้ไดก้บัการวินิจฉัย basidiobolomycosis จึงเปล่ียนการรักษาในภายหลงั ทั้งน้ี
การวินิจฉัย basidiobolomycosis ท าไดย้ากเน่ืองจากตอ้งอาศยัการเพาะเช้ือซ่ึงถือเป็น gold standard หรือผล
ช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาท่ีเขา้ได้13 ในกรณีท่ีมีการติดเช้ือลุกลามในทางเดินอาหารหรือทางเดินปัสสาวะให้ส่ง
เพาะเช้ือจากอุจจาระหรือปัสสาวะร่วมดว้ย ผลเพาะเช้ือขึ้นประมาณร้อยละ 50 ในผูป่้วยรายน้ีไม่ไดท้ าการ
เพาะเช้ือแต่อาศยัผลตรวจช้ินเน้ือท าให้ช่วยในการวินิจฉัย basidiobolomycosis ได ้กล่าวคือพบ eosinophils 
ลอ้มรอบเช้ือซ่ึงเป็นลกัษณะจ าเพาะท่ีเรียกว่า Splendore-Hoeppli phenomenon อยา่งไรก็ตามเปรียบเทียบกบั
รายงานการศึกษาอ่ืนพบว่า การวินิจฉัยส่วนใหญ่ได้จากผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาโดยพบลกัษณะ board 
fungal hyphae with granulomatous inflammation,eosinophilic infiltration and the characteristic Splendore-
Hoeppli phenomenon2,9,11,14,15 และมีบางส่วนวินิจฉัยโดยการเพาะเช้ือ3,10  มีเพียงการศึกษาเดียวเท่านั้ นท่ี
วินิจฉยัไดจ้ากการเพาะเช้ือและผลช้ินเน้ือ16 ผูป่้วยส่วนใหญ่มีภาวะ eosinophilia นอกจากน้ีมีการตรวจหาเช้ือ
ด้วยวิธี polymerase chain reaction (PCR) และการตรวจทางซีโรโลยี17   รายงานการศึกษาก่อนหน้าน้ีมี
บางส่วนไม่ไดรั้บการรักษาและไม่ไดม้ารับการติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาล 2,14การรักษาสามารถท าได้
โดยการใช้ยาตา้นเช้ือรา บางรายอาจใช้การผ่าตดัร่วมดว้ย3,9 ส่วนใหญ่ประสบความส าเร็จไดด้ว้ยการใช้ยา
ตา้นเช้ือรา เช้ือส่วนใหญ่ไวต่อ itraconazole, voriconazole, posaconazole ด้ือต่อ caspofungin ส าหรับการใช้
ยา amphotericin B พบว่าประสบความส าเร็จเพียงร้อยละ 50 เน่ืองจากมีการด้ือยา18 นอกจากน้ีมีการใช้ยา 
potassium iodide และ co-trimoxazole ในการรักษาส าห รับ  potassium iodide มี ก ารใช้ ในการรักษา 
basidiobolomycosis มายาวนาน แมว้่ายงัไม่ทราบกลไกการออกฤทธ์ิต่อเช้ือราอย่างชดัเจน มีรายงานการใช ้
potassium iodide ในรายท่ีตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยาในกลุ่ม azole ไม่ดี ท าใหป้ระสบความส าเร็จในการ
รักษาได้ การรักษาด้วย potassium iodide จะต้องเฝ้าระวงัภาวะ hypothyroism และ hyperkalemia ส าหรับ
ระยะเวลาในการรักษา ส่วนใหญ่แนะน าใหรั้กษาอย่างนอ้ย 6-8 เดือน และนดัติดตามการรักษาอย่างนอ้ย 1 ปี
เพื่อลดโอกาสเกิดการกลบัเป็นซ ้ า19 ในผูป่้วยรายน้ีไดรั้บการรักษาโดย amphotericin B เน่ืองจากมีค่าไตเพิ่ม
สูงขึ้นจึงไดเ้ปล่ียนยาเป็น liposomal amphotericin B แต่ขนาดกอ้นไม่ยบุลง หลงัจากไดท้บทวนผลช้ินเน้ือจึง
เปล่ียนยาเป็นโพแทสเซียมไอโอไดด์ร่วมกับ cotrimoxazole ในการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 5 เดือน จากนั้ น
ติดตามการรักษาหลงัหยดุยา 1 ปี กอ้นยบุลงและไม่พบการกลบัเป็นซ ้ าของโรค ขอ้จ ากดัส าหรับผูป่้วยรายน้ี
คือการวินิจฉยัในระยะแรกเป็นไปไดย้ากเน่ืองจากอาการแสดงท่ีไม่จ าเพาะ  
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บทสรุป 
Basidiobolomycosis เป็นโรคท่ีวินิจฉัยได้ยาก ในผูป่้วยท่ีมาด้วยก้อนในชั้นใต้ผิวหนัง ขอบเขต

ชดัเจน ไม่เจ็บ แพทยค์วรใหก้ารวินิจฉยัแยกโรคไวด้ว้ย การรักษาอยา่งเหมาะสมและทนัท่วงทีจะช่วยลดการ
ติดเช้ือลุกลามและภาวะแทรกซอ้นได ้
 
กติติกรรมประกาศ 

ขอบพระคุณ พญ.เทติยา วิริไฟ และนพ.สิทธิโชค เล่าหะวิลยั กุมารศลัยแพทย ์โรงพยาบาลขอนแก่น 
ส าหรับขอ้มูลทางศลัยกรรม ท่ีช่วยแนะน าการแกไ้ขใหร้ายงานผูป่้วยฉบบัน้ีสมบูรณ์ยิง่ขึ้น 
 
ตารางท่ี 1 ทบทวนวรรณกรรมรายงานผูป่้วยท่ีติดเช้ือ basidiobolomycosis 
ปีท่ีตีพิมพ/์

ผูป้ระพนัธ ์

ช่ือเร่ือง ประเทศ ผูเ้ขา้ร่วม การรักษา การวินิจฉยั เช้ือท่ีพบ 

1997 

สุจิตรา 

วีรวรรณ20 

โรคติดเช้ือ 

basidiobolus ชนิด

แพร่กระจาย 

ประเทศ

ไทย 

เด็กชาย 

3 ปี 

(N=1) 

Co-

trimoxazole 8

มิลลิกรัมต่อ

น ้าหนกัตวั 1

กิโลกรัมต่อวนั  

19 สัปดาห ์

ช้ินเน้ือจากการ

เพาะเช้ือ 

Basidiobolus 

ranarum 

2020 

Hung TY9 

การติดเช้ือท่ีผิวหนงั

และเน้ือเย้ือใตผ้ิวหนงั

จากเช้ือ Basidiobolus 

ในประเทศออสเตรเลีย 

ออสเตรเลีย เด็กหญิง 

4 ปี 

(N=1) 

ผา่ตดัร่วมกบั

ใชย้าโวริโคนา

โซล และไอท

ร้าโคนาโซล 6 

สัปดาห ์

ช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยา 

Basidiobolus 

spp. 

2008 

Singh R2 

รายงานผูป่้วย

Basidiobolomycosis:  

อินเดีย เด็กหญิง 

11 ปี 

(N=1) 

ไม่ไดรั้บการ

รักษาและไม่ได้

ติดตามการ

รักษา 

ช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยา 

Basidiobolus 

ranarum 
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ปีท่ีตีพิมพ/์

ผูป้ระพนัธ ์

ช่ือเร่ือง ประเทศ ผูเ้ขา้ร่วม การรักษา การวินิจฉยั เช้ือท่ีพบ 

2010 

Anand M10  

รายงานผูป่้วยติดเช้ือรา 

Basidiobolus ranarum 

อินเดีย เด็กชาย 

3 ปี 

(N=1) 

โพแทสเซียม

ไอโอไดด ์40 

มิลลิกรัม/

กิโลกรัม/วนั 1 

l สัปดาห์ 

จากนั้น ไอทร้า

โคนาโซล 6 

เดือน  

ช้ินเน้ือจากการ

เพาะเช้ือ 

Basidiobolus 

ranarum 

2011 

Jarie A16 

Basidiobolomycosis,  

รายงานกลุ่มผูป่้วย 

ซาอุดิอารา

เบีย 

ผูป่้วย 5 

คน มา

ดว้ยไข ้

(N=5) 

ผูป่้วยรายท่ี 1 

ผา่ตดัและให้

ไอทร้าโคนา

โซลและแอม

โฟเทอริซินบี  

ผูป่้วยรายท่ี 

2,3,4 แอมโฟเท

อริซินบี และ

ไอทร้าโคนา

โซล 

ผูป่้วยรายท่ี 5 

แอมโฟเท

อริซินบี และ 

โวริโคนาโซล 

ช้ินเน้ือจากการ

เพาะเช้ือ 

Basidiobolus 

ranarum 

2014 

Albaradi B11 

การรักษาเช้ือรา 

basidiobolomycosis  

ในช่องทอ้งดว้ยยาโวริ

โคนาโซลโดยไม่ใชก้าร

ผา่ตดั 

ซาอุดิอารา

เบีย 

เด็กชาย 

11 ปี 

(N=1) 

โวริโคนาโซล 

1 ปี 

ช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยา 

Basidiobolus 

ranarum 
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ปีท่ีตีพิมพ/์

ผูป้ระพนัธ ์

ช่ือเร่ือง ประเทศ ผูเ้ขา้ร่วม การรักษา การวินิจฉยั เช้ือท่ีพบ 

2014 

Zabolinejad N3 

การติดเช้ือราบริเวณ

ล าไส้ใหญ่จากเช้ือ 

basidiobolomycosis  

อิหร่าน เด็กชาย 

3 ปี 

(N=1) 

ผา่ตดัและใชย้า

โพซาโคนา

โซล 200 

มิลลิกรัมทุก 12 

ชัว่โมง

ระยะเวลา 3 

เดือน จากนั้น

ไอทราโคนา

โซล 1 ปี  

ช้ินเน้ือจากการ

เพาะเช้ือ 

Basidiobolus 

ranarum 

2018 

Brun L14 

การติดเช้ือชั้นใต้

ผิวหนงัเน่ืองจากโรค

basidiobolomycosis 

แอฟริกา เด็กหญิง 

3 ปี 

เด็กชาย 

3 ปี 

ผูช้าย 43 

ปี 

(N=3) 

 

ไม่ไดรั้บการ

รักษาดว้ยยาฆ่า

เช้ือรา และ

ไม่ไดติ้ดตาม

การรักษา 

ช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยา 

Basidiobolus 

spp. 

2017 

Saka B15  

การติดเช้ือ

basidiobolomycosis

เลียนแบบการติดเช้ือ

mycobacterium 

แอฟริกา เด็กชาย 

5 ปี 

(N=1) 

คีโตโคนาโซล

10 มิลลิกรัม/

กิโลกรัม/วนั

ระยะเวลา 8 

สัปดาห ์

ช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยา 

Basidiobolus 

spp. 
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