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เปดปูมเรื่องนารู 
โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทยระยะที ่1 

 

 ชุดผลงานวิชาการของโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ซึ่งติดตามเด็กและครอบครัวไทย
ต้ังแตมารดาตั้งครรภ คลอดและเด็กเติบโตจนถึงอายุ 1 ป ดําเนินการระหวางป พ.ศ.2543 และสิ้นสุดในเดือน
ธันวาคม ปพ.ศ.2545 ใน 5 พื้นที่ของประเทศไทย ภายใตการสนับสนุนของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และ องคการอนามัยโลก เพื่อเผยแพรใหแกผูใชประโยชน
กลุมตาง ๆ และผูสนใจทั่วไป ประกอบดวย 3 กลุมคือ  
 

หมวดเรื่องนารู วาดวยที่มา แนวคิด และกรอบการวิเคราะหขอมูล  
กับประสบการณจากทั่วโลก 
1. แนวคิด กรอบการวิจยั และ วิเคราะหขอมูล โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
2. แลกเปลี่ยนเรยีนรูจากทัว่โลก – ประสบการณการวิจัยระยะยาวเรื่องเดก็และเยาวชน  
 

หมวดเรื่องนารู วาดวยถายทอดประสบการณดานการจัดการในแงมุมตาง ๆ มี 5 
เลมคือ 
3. ถายทอดประสบการณ ความคิด ความรูสึก : บทเรียนสูอนุชนรุนหลงัที่อยากกาวมาจัดการงานวจิัย  
4. การบริหารจัดการฐานขอมูลขนาดใหญ : ประสบการณคร้ังแรกที่พัฒนาโดยคนไทย  
5. การประกนัและควบคุมคุณภาพขอมูลในโครงการวิจยัขนาดใหญ  
6. ประสบการณการจัดการงานวิจยัในระดับพื้นที่  
7. บันทกึลับนกัวจิัยในภาคสนาม  
8. ประชาคมผูใชประโยชนงานวิจัยในพืน้ที ่4 อําเภอโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
 

หมวดเรื่องนารู ผลงานและองคความรูจากการวิจัย 3 ป แบงไดเปน 3 กลุมยอย  
ไดแก 
(ก) ทําความเขาใจชุมชนที่ลอมรอบตัวเด็ก ประกอบดวย 
9. ประเพณีการเกิด : การดูแลทารกแรกเกิดตามบริบททางวัฒนธรรมในวิถีชุมชน 4 อําเภอ ของประเทศ – 

การศึกษาเชิงคุณภาพในโครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
10. คานิยม ความเชื่อ เร่ืองการอบรมเลี้ยงดูเดก็ในขวบปแรก – การศึกษาเชิงคุณภาพในโครงการวิจยัระยะ

ยาวในเด็กไทย  
11. ระบบความมัน่คงทางอาหารของชุมชน – การสํารวจชุมชน 4 ภาค ในโครงการวิจยัระยะยาวในเดก็ไทย  
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12. ประเพณี ความเชื่อ เกีย่วกับการตั้งครรภ การคลอด และการปฏิบัติตัวของมารดาหลงัคลอด ใน 4 พื้นที่
ศึกษา 4 ภาค ของประเทศไทย โครงการวจิัยระยะยาวในเด็กไทย  

13. ประเพณีในรอบปของชุมชนใน 4 พื้นที่ศึกษา 4 ภาค โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
 

(ข) เปดปูมครอบครัวและสถานภาพของหญิงต้ังครรภใน 5 พื้นที่ ประกอบดวย 
14. ทําความรูจักครอบครัว บริบทของเด็กไทยใน 5 พื้นที่ โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
15. ครอบครัวเด็กไทย: ขอคนพบเบื้องตนจากกรณีศึกษาที่อําเภอกระนวน จังหวัดขอนแกน  
16. ความพึงพอใจในการแตงงานและการกอรูปครอบครัวใน 5 พื้นที ่
17. ภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภในหญิงไทย 5 ภาค โครงการวิจยัระยะยาวในเด็กไทย  
18. พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพชองปาก ในหญงิตั้งครรภ 4 พืน้ที ่โครงการวจิัยระยะยาวในเด็กไทย ระยะที่ 1  
19. พฤติกรรมความผูกพนัระหวางมารดาและทารก พื้นฐานสําหรับการกอรูปความเปนคนเต็มคน : ครอบครัว

และเด็กโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
 

(ค) เปดแฟมลูก ๆ ของเราในแงมุมตาง ๆ ประกอบดวย 
20. ทําความรูจักเด็กไทยในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
21. ฤาอนาคตเด็กไทยจะแคะแกรน – การติดตามการเจริญเติบโตของเด็กขวบปแรกในโครงการวิจยัระยะยาว

ในเด็กไทย  
22. ปจจัยที่สัมพนัธกับเด็กแรกเกิดน้ําหนกัตัวนอยในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
23. พัฒนาการในชวงขวบปแรกของเด็กในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย  
24. พัฒนาการและสภาวะทันตสุขภาพของเดก็ขวบปแรก ในพืน้ที ่อ.เทพา จ.สงขลา โครงการวิจยัระยะยาวใน

เด็กไทย  
25. สาเหตุการตายและอัตราตายปริกําเนิดที่แทจริง จากการเฝาระวงัหญงิมีครรภและทารกแรกเกิด 

โครงการวิจยัระยะยาวในเดก็ไทยระยะที ่1  
26. ผลของการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอผานดินตอการเกดิหอบแบบ wheeze ในเด็กอายุนอยกวา 3 ป  
27. วงจรหลับต่ืนของทารกในครรภและความสัมพันธระหวางพฤติกรรมของทารกในครรภกับพื้นอารมณของ

เด็กเมื่ออาย ุ1 ป  
 

เปดโอกาสใหทานเลือกอานตามความสนใจของทาน ขอมูลที่ปรากฏในเอกสารทุกชุดอาจมีการเปลี่ยนแปลงใน
อนาคต เนื่องจาก ณ ถึงปจจุบัน ยังคงมีการนําเด็กเขาโครงการฯ เพิ่มเติมในบางพื้นที่ อยางไรก็ตามทาน
สามารถนําไปใชอางอิงไดดวยความระมัดระวัง ตัวเลขที่เปลี่ยนแปลงไปเปนจํานวนนอย จึงไมกระทบตอ
คุณภาพและการแปลผลขอมูล และขอมูลเหลานี้มีพลวัตไปตามธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลงตามกาลเวลา 
ตามชื่อโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
 รายงานวิจัยนี้ เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนจาก
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย กระทรวงสาธารณสุข และ
องคการอนามัยโลก  เพื่อใหการศึกษาติดตามเด็กไทยตั้งแตอยูในครรภมารดา ใน 5 พื้นที่ทุกภาคของประเทศ 
ดําเนินการไปไดดวยดี นอกจากนี้โครงการฯยังไดรับความเอื้อเฟอเสื้อยืดโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย จาก 
บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด  ซึ่งทางโครงการฯตองขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
  
 นอกจากทุนวิจัยที่ไดรับการสนับสนุนจากหลายหนวยงาน โครงการฯยังไดรับคําปรึกษาอันเปน
ประโยชนยิ่งจากคณะกรรมการที่ปรึกษาโครงการฯ ซึ่งมี ศาสตราจารยนายแพทยจรัส  สุวรรณเวลา 
เปนประธาน  โดยมีที่ปรึกษาตางประเทศ 2 ทาน คือ Prof.Phil A. Silva (New Zealand) และ Prof.Dr.David 
Barker (England) รวมถึงความเสียสละ ความมุมานะของคณาจารย นักวิจัยหลักรวม 70 คน และความ
อุตสาหะของคณะผูชวยนักวิจัยในพื้นที่ กวา 40 คน ที่ผนึกแรงกายแรงใจเพื่อใหไดขอมูลที่มีคุณภาพ และ
ผลผลิตการวิจัยที่จะเปนประโยชนตอสังคมไทยในอนาคต 
 
 สวนสําคัญที่สุดของโครงการฯ ที่จะตองขอขอบพระคุณเปนอยางสูงก็คือ เด็ก ๆ กลุมตัวอยาง  และ 
พอ แม ผูเลี้ยงดูหลัก กวา 4,200 ครอบครัวทั่วประเทศ ซึ่งใหขอมูล และขอเท็จจริงตาง ๆ ในการดําเนินชีวิต  
ซึ่งนับเปนกลุมครอบครัวตนแบบ ในการศึกษาวิจัยเพื่อคนหาองคความรูที่จะนําไปสูการพัฒนาเด็กไทยอยางมี
คุณภาพในรุนตอไป 
 
 และที่จะลืมไมไดคือ ผูใหกําเนิดโครงการฯ ศ.น.พ.วิจารณ พานิช และ ผูสนับสนุนใหกําลังใจนักวิจัย
อยางเมตตาเสมอมา ศ.น.พ.อารี วัลยะเสวี และ ศ.พ.ญ.สาคร ธนะมิตต  
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รายชื่อนกัวิจยั 
1.  พ.ญ.จันทรเพญ็  ชูประภาวรรณ ผูอํานวยการโครงการฯ  
2.  รศ.ดร.บัณฑิต  ถิน่คํารพ รองผูอํานวยการฯ และ ผูจัดการศูนยบริหารจัดการขอมูล  
3.  นพ.ดร.ชัยชนะ  นิ่มนวล ผูชวยผูอํานวยการฯ ฝายบริหาร  
4.  รศ.พญ.ลัดดา  เหมาะสุวรรณ หัวหนาทมีวิจยัเด็ก 
5.  น.พ.ชาญยทุธ  ศุภคุณภิญโญ ทีมวิจยัเด็ก 
6.  พ.ญ.เบญจพร  ปญญายง ทีมวิจยัเด็ก 
7.  พ.ญ.วราภรณ  เตชะเสนา ทีมวิจยัเด็ก 
8.  รศ.พญ.ศิริกุล  อิศรานุรักษ ทีมวิจยัเด็ก 
9.  ผศ.ดร.อุไรพร  จิตตแจง ทีมวิจยัเด็ก 
10.  รศ.ดร.รุจา  ภูไพบูลย หัวหนาทมีวิจยัครอบครัว 
11.  รศ.ดร.กอบกลุ  พนัธเจริญวรกุล ทีมวิจยัครอบครัว 
12.  ผศ.ดร.จริยา  วิทยะศุภร ทีมวิจยัครอบครัว 
13.  ผศ.พญ.จิตเกษม  เกงพล ทีมวิจยัครอบครัว 
14.  รศ.ดร.จิตตินันท  เตชะคุปต ทีมวิจยัครอบครัว 
15.  อาจารยถวัลย  เนียมทรัพย ทีมวิจยัครอบครัว 
16.  ผศ.ดร.นิตยา  สินสุกใส ทีมวิจยัครอบครัว 
17.  ดร.พัชรินทร  เล็กสวัสด์ิ ทีมวิจยัครอบครัว 
18.  อ.ภัทรา  สงา หัวหนาทมีวิจยัชุมชน 
19.  ผศ.ดร.ชัชวาลย  วงษประเสริฐ ทีมวิจยัชุมชน 
20.  ดร.ชื่นจิตร โพธิศัพทสุข ทีมวิจยัชุมชน 
21.  ผศ.ดร.อําภาพร  พัววิไล ทีมวิจยัชุมชน 
22.  ดร.น้ําออย  ภักดีวงศ ทีมวิจยัชุมชน 
23.  รศ.ระวีวรรณ  ชอุมพฤกษ ทีมวิจยัชุมชน 
24.  คุณเรืองศักดิ์  ปนประทีป ทีมวิจยัชุมชน 
25.  คุณลาวัลย  สาโรวาท ทีมวิจยัชุมชน 
26.  ผศ.ดร.สุธรรม  นันทมงคลชยั ทีมวิจยัชุมชน 
27.  ดร.อรสุดา  เจริญรัถ ทีมวิจยัชุมชน 
28.  คุณอํานวย  ภูภัทรพงษ ทีมวิจยัชุมชน 
29.  รศ.อรุณ  จิรวฒันกุล ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
30.  ผศ.ยุพา  ถาวรพิทักษ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
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31.  ผศ.ดร.จิราพร  เขียวอยู ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
32.  ผศ.จารุวรรณ  โชคคณาพทิกัษ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
33.  ผศ.นิคม  ถนอมเสียง ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
34.  รศ.มาลิน ี เหลาไพบูลย ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
35.  ผศ.อนุสรณ  สุนทรพงศ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
36.  อ.สุทนิ  ชนะบญุ ศูนยบริหารจดัการขอมูล 
37.  รศ.นพ.สุมิตร  สุตรา ที่ปรึกษาพืน้ที ่อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
38.  น.พ.เกษม  เวชสุทธานนท ผูจัดการภาคสนาม อ.พนมทวน  จ.กาญจนบุรี 
39.  น.พ.สุวัฒน  วริิยพงษสุกิจ ผูจัดการภาคสนาม อ.เทพา  จ.สงขลา 
40.  พ.ญ.อัมพร  รัตนปริญญา ผูจัดการภาคสนาม อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
41.  น.พ.คณิต  ตันติศิริวิทย ผูจัดการภาคสนาม อ.เมือง  จ.นาน 
42.  รศ.พญ.นิชรา  เรืองดารกานนท ผูจัดการภาคสนาม พืน้ที่กรุงเทพฯ และทมีวิจัยเดก็ 
43.  ผศ.พญ.พรรณี  วาสิกนานนท ทีมวิจยัเจาะลกึ 
44.  พ.ญ.ภาสุรี  แสงศุภวานิช ทีมวิจยัเจาะลกึ 
45.  ผศ.นพ.สุรชัย  เกื้อศิริกุล ทีมวิจยัเจาะลกึ 
46.  ผศ.พญ.วนพร  อนนัตเสร ี ทีมวิจยัเจาะลกึ 
47.  ทพ.ทรงชัย  ฐติโสมกุล ทีมวิจยัเจาะลกึ 
48.  รศ.ดร.ศิริพร  จิรวัฒนกุล ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
49.  ดร.วัลยา  ธรรมพนชิวัฒน ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
50.  ผศ.ดร.สมพร  รุงเรืองกลกิจ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
51.  ผศ.ดร.ชวพรพรรณ  จนัทรประสิทธิ ์ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
52.  รศ.ดร.อาภรณ  เชื้อประไพศิลป ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
53.  ดร.วันเพ็ญ  พชิิตพรชัย ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
54.  ดร.รุงนภา  ผาณิตวัตน ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
55.  ดร.วิไลพรรณ  สมบุญตนนท ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
56.  ดร.ดารุณี  จงอุดมการณ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
57.  ผศ.พิมภา  สุตรา ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
58.  ผศ.นิลุบล  รุจริประเสริฐ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
59.  ผศ.ดร.ภัทราภรณ  ต้ังบุญคม ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
60.  ผศ.ดร.วารุณี  ฟองแกว ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
61.  ผศ.ดร.รัตนาวดี  ชอบตะวนั ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
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62.  ดร.เพลินพิศ  ฐานวิัฒนานนท ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
63.  ดร.อุมาพร  บุญญโสพรรณ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
64.  ดร.อุไร  หัตถกิจ ทีมลักษณะและวิถีชวีิตของครอบครัวไทยใน 5 จังหวัด 
  
รายชื่อทีมสนับสนุน 
1.  นางการะเกด  สืบใหม ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
2.  นายนิคม  เสือดาว ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
3.  น.ส.ศิริกาญจน  กาญจนบุรานนท ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
4.  นางอําภา  กิตติอุดมเดช ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
5.  นางเอมอร  บุตรแสงดี ทีมสนบัสนนุ อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
6.  น.พ.สุรณัฐ  แกวณิมีย ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
7.  น.ส.เดือนฉาย  โชคอนันต ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
8.  น.ส.นิฉรา  หสัมาน ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
9.  คุณวันดี  แสงเจริญ ทีมสนบัสนนุ อ.เทพา  จ.สงขลา 
10.  นางจินตนา  สุวรรณฑัต ทีมสนบัสนนุ อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
11.  นายสพุจน  ประชากูร ทีมสนบัสนนุ อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
12.  น.พ.กอบเกียรติ  คอนสกุล ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
13.  นายชาตรี  เจริญศิริ ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
14.  น.พ.ปยะพงษ  จงรักษ ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
15.  น.ส.พัฒชุกร  พัฒนาไพบูลย ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
16.  น.พ.มนัส  วงศทะเนตร ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
17.  พ.ญ.รัชนี  เจริญสวัสด์ิ ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
18.  น.พ.วีระชัย  เตชะเสนา ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
19.  นางชลดา  กนัศร ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
20.  น.พ.พงษเทพ  วงศวัชระไพบลูย ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
21.  น.พ.พุทธรักษ  ลูอริยะกุล ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
22.  นางอุดมลักษณ  กนัใจมา ทีมสนบัสนนุ อ.เมือง  จ.นาน 
23.  นางขนิษฐา  สันติกูล ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
24.  พ.ญ.ฐิติมาพร  ต้ังทรงศักดิ์สกุล ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
25.  พ.ญ.สุธาทิพย  ศิริจันทรเพญ็ ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
26.  นางอุดร  จิตตเจริญ ทีมสนบัสนนุ พื้นที่กรุงเทพฯ 
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รายชื่อผูชวยนักวิจยั 
1.  น.ส.กชกร  อยูเย็น หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
2.  นายกอบกิจ  กุมภคาม ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
3.  น.ส.คนธวรรณ  ทองสนธ ิ ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
4.  นายพิพฒันพงศ  เบิดศร ี ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
5.  น.ส.วาสนา  ปาปะตัง ผูชวยนักวจิัย อ.พนมทวน จ.กาญจนบุรี 
6.  น.ส.อรอนงค  คีรีโชติ หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.เทพา  จ.สงขลา 
7.  น.ส.กิตติยา  รักษวงศ รองหัวหนาทมีผูชวยนักวิจยั อ.เทพา  จ.สงขลา 
8.  น.ส.ลัดดาวัลย  พรรณราย ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
9.  นายสุรศักดิ ์ บุญเลิศวรกุล ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
10.  นายเอก  เพง็พอรู ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
11.  น.ส.ศิริพร  ศิริมุสิกะ ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
12.  นายกนกศักดิ์  คงประดิษฐ ผูชวยนักวจิัย อ.เทพา  จ.สงขลา 
13.  นายอทุัย  สุขศิริ หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
14.  น.ส.ระพีพรรณ  พนัธุรัตน รองหัวหนาทมีผูชวยนักวิจยั อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
15.  น.ส.นฤมล  ศรีทน ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
16.  น.ส.นิจฐา วงศพรม ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
17.  น.ส.พิสมัย  ฤทธิ์ศรีบุญ ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
18.  น.ส.ศศินี  พลแกว ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
19.  น.ส.อระนุช  โกศล ผูชวยนักวจิัย อ.กระนวน  จ.ขอนแกน 
20.  น.ส.ศุภวรรณ  นนัทวาส หัวหนาทมีผูชวยนกัวิจยั อ.เมือง จ.นาน 
21.  น.ส.ปรียาพร  มหาเทพ รองหัวหนาทมีผูชวยนักวิจยั อ.เมือง จ.นาน 
22.  นายจิรัฐ  มหายศนันท ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
23.  น.ส.ละอองดาว  แสงศรีจันทร ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
24.  น.ส.วาสนา  วนาอนุรักษ ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
25.  น.ส.เบญจพรรณ  พริบไหว ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
26.  นายธีรชาติ  ดวงคํา ผูชวยนักวจิัย อ.เมือง จ.นาน 
27.  น.ส.วารุณี  ศรีกุตา (รักษาการ) หัวหนาทีมผูชวยนักวิจัย พืน้ที่กรุงเทพฯ  
28.  นายสมทรง  บรรจงธิติทานต ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
29.  น.ส.ธีรนันท  บัวบาน ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
30.  นายธีระ  ศิริสมุด ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
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31.  นายปฐม  แสงศรีจันทร ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
32.  น.ส.สุพัฒสร  พึ่มกุล ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
33.  น.ส.จิตรานนท  นนทเบญจวรรณ ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
34.  น.ส.ศิริเพ็ญ  ออนเรือง ผูชวยนักวจิัย พื้นที่กรุงเทพฯ 
35.  น.ส.ทักษิณ  ขีนทัพไทย เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล  
36.  น.ส.เมรีรัตน  สุภาพ เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
37.  น.ส.ประมวญ  อุทรักษ เจาหนาที่ศูนยบริหารจัดการขอมูล 
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บทคัดยอ 
ในปจจุบันโรคหืดจัดเปนโรคที่มีความสําคัญเนื่องจากมีการเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องและมีลักษณะการ

ดําเนินโรคเรื้อรัง จึงกอใหเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตผูปวยเปนอยางมาก ในทางทฤษฎีการ
ติดเชื้อหนอนพยาธิอาจมีผลกับการเกิดโรคหืดเพราะรางกายใชกลไกทางอิมมูโนวิทยาในการทําลาย
หนอนพยาธิกลไกเดียวกับการเกิดโรคหืด มีงานวิจัยจํานวนไมมากที่ศึกษาความสัมพันธของการติดเชื้อ
หนอนพยาธิกับการเกิดโรคหืด พบวาผลการวิจัยมีความขัดแยงกัน มีทั้งงานวิจัยที่แสดงวาการติดเชื้อ
หนอนพยาธิชวยลดและเพิ่มการเกิดโรคหืด จึงยังไมสามารถสรุปความสัมพันธระหวางการติดเชื้อหนอนพยาธิ
กับการเกิดโรคหืดไดในขณะนี้ ภาคใตของประเทศไทยเปนเขตที่มีความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดิน
สูง ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธของการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอผานดินกับการเกิดโรคหืดในเด็ก 
เพื่อที่จะไดเขาใจกลไกในการเกิดโรคหืดในชุมชนที่มีการติดเชื้อหนอนพยาธิสูงเชนในเขตภาคใตของประเทศ
ไทย  ความรูดังกลาวจะเปนอีกองคประกอบหนึ่งในการอธิบายการเกิดของโรคหืด มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
ความสัมพันธของการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดินกับการเกิดโรคหืดในเด็ก โดยตั้งสมมุติฐานการวิจัยไววา 
“อุบัติการณของโรคหืดในเด็กที่มีการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดินไมแตกตางจากเด็กที่ไมมีการติดเชื้อ
หนอนพยาธิ”  นักวิจัยไดทําการเก็บขอมูลจากลุมตัวอยางเด็กทารกที่เกิดใน อ.เทพา จังหวัดสงขลา ระหวาง 15 
พฤศจิกายน 2543 ถึง 14 พฤศจิกายน 2544 จํานวน 1079 ราย โดยตัวแปรอิสระ ที่ศึกษาไดแกการติดเชื้อ
หนอนพยาธิผานดิน และปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหืดที่สําคัญ (การสัมผัสสารกอภูมิแพไรฝุน การกินนมแม  
ประวัติโรคภูมิแพในครอบครัว และควันบุหร่ี) ตัวแปรตามไดแกการเกิดโรคหืด ดําเนินการเก็บขอมูลระหวาง
อายุ 0-36 เดือน  เนื่องจากการติดตามเด็กเพียงชวงอายุ 0-1 ปยังไมเพียงพอในการวินิจฉัยโรคหืดได รายงาน
ฉบับนี้จึงจัดทําเพื่อใหเขาใจลักษณะของอาการหอบหืดในชวงอายุนอยกวา 1 ปเพื่อติดตามตอไปเมื่อเด็กโตขึ้น  
ผลการศึกษาชวงอายุ 0-1 ป พบวา อุบัติการณของอาการหอบหืดในเด็กอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดอืน รอยละ 
9.9 และ9.5 ตามลําดับ มีอุบัติการณของการหอบซ้ํา (recurent wheeze) รอยละ 2.8 ความชุกของการหอบ
แบบ wheeze ในชวงอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดือนรอยละ 9.9 และ12.5 ตามลําดับ มีความแตกตางของ
ความชุกของการหอบแบบ wheeze ตามพื้นที่อาศัยในตําบลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เด็กที่มีการหอบแบบ 
wheeze มีความเสี่ยงในการเขานอนรักษาในโรงพยาบาลสูงกวาเด็กที่ไมมีประวัติ wheeze 2.2-3.9 เทา พยาธิ
ที่ตรวจพบในดินจากบริเวณที่เด็กเลนมากที่สุดไดแกพยาธิแสมารอยละ 13.6 รองลงมาคือพยาธิไสเดอืนรอยละ 
9.2 ของบานที่นําดินมาตรวจ ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับการหอบแบบ wheeze อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ
เพศชายโดยความเสี่ยงเพิ่มข้ึน 1.5 เทา แตยังไมพบความสัมพันธระหวางพยาธิในดินกับการหอบแบบ 
wheeze 
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บทนํา 

กลุมโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (chronic airflow obstruction) ในผูใหญหมายความถึงโรคหลอดลม
อักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis), ถุงลมโปงพอง (emphysema), โรคหลอดลมอุดกั้นเรือ้รัง (chronic 
obstructive pulmonary disease) และหอบหืด (asthma) จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุขพบวากลุม
โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังเปนสาเหตุการตายอันดับ 3-4 ในชวง 5 ปที่ผานมาและอัตราการตายจากโรคถงุลม
โปงพองเพิ่มจาก 0.07 ตอประชากร 1 แสนคนในป พ.ศ. 2532 เปน 4.1 ตอประชากร 1 แสนคนในป พ.ศ. 
2544 และความชุกของโรคหลอดลมอุดกัน้เรื้อรังจะเพิ่มจาก 2268 ตอประชากร 1 แสนคนในป พ.ศ. 2544 เปน 
7035 ตอประชากร 1 แสนคนในป พ.ศ. 2553 ดังนั้นประเทศไทยจะมีคาใชจายที่เกิดจากโรคนีเ้พิ่มข้ึน 3 เทา
ในชวงเวลา 10 ปขางหนา ไมรวมถึงการสูญเสียที่เกิดจากการตายกอนกําหนด ความสามารถในการทํางานที่
ลดลงและคุณภาพชีวิตที่ดอยลงจากการเจ็บปวย โรคเหลานี้จึงจัดเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ
ไทย  

คาปริมาตรอากาศทีห่ายใจออกใน 1 วนิาทีหรือ force expiratory volume in 1 second (FEV1) ที่ได
จากการเปาเครื่องวัดสมรรถภาพปอด ใชในการวินิจฉัยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง ตามธรรมชาตปิอดจะมีการ
เจริญเติบโตตามวยัและคา FEV1 จะสูงสดุระหวางอาย ุ 20-25 ป หลังจากนัน้สมรรถภาพปอดจะลดลงเรื่อยๆ
ตามอาย ุ ถามีการลดลงของ FEV1 ตํ่ากวารอยละ 60 ของคาที่ควรจะเปนในอายุนัน้ ถือวามกีารอุดกั้นของ
หลอดลมและจะเกิดอาการหอบเหนื่อย ผลการวิจยัที่ผานมาเปนทีย่อมรับวาการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุสําคญัใน
การเกิดโรคดังกลาว เนื่องจากควนับุหร่ีทาํลายหลอดลมและทําใหคา FEV1 ลดลง แตเมื่อพิจารณาถึงขอมูล
ของคนที่สูบบุหร่ีทั้งหมดพบวามีเพียงรอยละ 18-24 ของผูที่สูบบุหร่ีเทานั้นที่เกิดกลุมโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง 
(Peat, JK,1990)  แสดงวานาจะมีปจจัยอื่นที่สงเสริมใหเกิดโรคขึ้น ปจจัยดังกลาวนาจะมีผลตอการลดลงของ
สมรรถภาพปอดมากกวาปกติโดยเฉพาะเมื่อมีการเริ่มสูบบุหร่ี ประเด็นทีน่าสนใจอยางหนึ่งคือการเจริญเติบโต
ของปอดกอนที่จะเริ่มสูบบุหร่ี สมมุติฐานที่สําคัญและยังขาดการพสูิจนอยางชัดเจนอยางหนึง่คือ หาก
พัฒนาการของปอดดี จะมีการลดลงของสมรรถภาพปอดหลังจากเริ่มสูบบุหร่ีนอยกวาคนที่มกีารเจริญของปอด
ไมดี เนื่องจากการแพทยกาวหนาทาํใหเด็กที่เปนโรคปอดรุนแรงมีโอกาสรอดชีวิตเปนผูใหญมากขึ้น แนวโนม
ของคนทีม่ีสภาพปอดไมสมบูรณจึงมีมากขึ้น ถารวมกับแนวโนมของการสูบบุหร่ีในกลุมวัยรุนมากขึ้นอาจจะ
เปนสาเหตุของการที่มีโรคนี้เพิ่มข้ึน 

การเจริญเติบโตของปอดมักมีปจจัยกําหนดมาตั้งแตวัยเด็ก เชน พันธุกรรม การเจ็บปวย การกนิอาหาร 
ควันพิษควันบุหร่ี ถึงแมปจจัยตางๆเหลานี้ไดมีการศึกษาในตางประเทศมาพอสมควร แตการศึกษาสวนใหญใช
วิธีวัดสมรรถภาพปอดของผูใหญในปจจุบันแลวดูความสัมพันธกับขอมูลที่มีการบันทึกไวในตอนเด็ก ซึ่งการใช
ขอมูลยอนหลังในอดีตอาจมีปญหาเรื่องความถูกตองแมนยําของขอมูล และการศึกษาสวนใหญดูความสมัพนัธ
กับการเกิดโรคในวัยเด็กชวงป ค.ศ. 1910-1930 (เปนชวงวัยเด็กของผูใหญในงานวิจัย) ซึ่งมีความแตกตางกับ
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ลักษณะโรคระบบหายใจของเด็กในปจจุบันนี้ ทั้งดานแนวทางวินิจฉัยและการรักษา ดังนั้นผลจากการวิจัยที่มี
อยูไมอาจบงชี้สภาพการเกิดโรคทางเดินหายใจในวัยเด็กที่จะสงผลถึงสมรรถภาพปอดในผูใหญ จึงจะตอง
ศึกษาวิจัยสภาพในปจจุบันเพื่อคนหาปจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลสําคัญตอการเกิดกลุมโรคทางเดินหายใจอุดกั้น 

โครงการนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย มีจุดประสงคจะติดตามการเปลี่ยนแปลง
ของสมรรถภาพปอดของเด็กตั้งแตอายุ 6 ปจนถึงผูใหญ เพื่ออธิบายการเกิดกลุมโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังซึ่งมี
กระบวนการกอโรคใชเวลายาวนานตั้งแตวัยเด็กจนถึงผูใหญ จําเปนจะตองติดตามกลุมตัวอยางไปในระยะยาว
เทานั้น จึงจะสามารถพบความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ไดชัดเจน การศึกษาในครั้งนี้จะทําใหทราบวา
มีปจจัยใดเปนปจจัยหลักในการทําใหสมรรถภาพปอดลดลง ซึ่งเปนจุดเริ่มตนของการเกิดโรคหลอดลมอุดกั้น
เร้ือรังในผูใหญ ความรูดังกลาวจะทําใหสามารถวางแผนใหการรักษาและปองกันโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังได
อยางถูกตอง  

 รายงานฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยเจาะลึกเกี่ยวกับโรคระบบทางเดินหายใจสวนลางในเด็ก
ที่อาจสงผลกระทบตอสมรรถภาพปอด สําหรับโรคระบบทางเดินหายใจสวนลางในเด็กสามารถแบงตามพยาธิ
สภาพไดเปน 2 กลุม กลุมแรกคือโรคที่เกิดความผิดปกติที่ถุงลมที่พบบอยคือปอดอักเสบ อุบัติการณและความ
รุนแรงของโรคกลุมนี้มีแนวโนมลดลงในปจจุบัน เนื่องจากความกาวหนาทางการแพทยในการปองกันโรคและ
การรักษา เชนการใหวัคซีน การใชยาปฏิชีวนะที่มีประสิทธิภาพสูง กลุมที่สองคือโรคที่เกิดความผิดปกติที่
หลอดลม ผูปวยจะมีการหอบแบบ wheeze เปนอาการสําคัญ สาเหตุสําคัญไดแกโรคหืดซึ่งมีแนวโนมเพิ่มข้ึน
ทั่วโลก     

ภาคใตของประเทศไทยเปนเขตที่มีความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดินสูง(Upatham, 
ES,1989) ในทางทฤษฎีการติดเชื้อหนอนพยาธิอาจมีผลกับการเกิดโรคหืดเพราะรางกายใชกลไลทางอิมมูโน
วิทยาในการทําลายหนอนพยาธิที่เรียกวา IgE system ซึ่งเปนกลไกเดียวกับการเกิดโรคหืด มีงานวิจัยจํานวน
ไมมากที่ศึกษาความสัมพันธของการติดเชื้อหนอนพยาธิกับการเกิดโรคหืด พบวาผลการวิจัยมีความขัดแยงกัน 
มีทั้งงานวิจัยที่แสดงวาการติดเชื้อหนอนพยาธิชวยลดและเพิ่มการเกิดโรคหืด ดังนั้นความสัมพันธระหวางการ
ติดเชื้อหนอนพยาธิกับการเกิดโรคหืดจึงเปนสิ่งที่ไมสามารถสรุปไดในขณะนี้ 

การวินิจฉัยโรคหืดในเด็กอายุตํ่ากวา 3 ปเปนสิ่งที่ทําไดยาก เนื่องจากการวัดการตอบสนองของ
หลอดลมตอส่ิงกระตุนและยาขยายหลอดลม ซึ่งเปนสิ่งสําคัญในการวินิจฉัยโรคหืดตองใชเครื่องมือที่ซับซอน มี
ราคาแพงและตองการผูที่มีความชํานาญสูง  เนื่องจากมีงานวิจัยที่รายงานวาประวัติการหอบที่มีเสียง wheeze 
ในหนาอกหลายครั้งมีความสัมพันธที่ดีกับการไดรับการวินิจฉัยโรคหืดในระยะตอมา(Park, ES,1986)   ดังนั้น
งานวิจัยสวนใหญที่ทําการศึกษาโรคหืดในเด็กเล็กจึงนิยมใชจํานวนครั้งของการหอบแบบ wheeze เพื่อชวย
วินิจฉัยการเกิดโรคหืด 



 
 

 

4

เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธของการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอผานดินกับการเกิดโรคหืดใน
เด็ก เพื่อที่จะไดเขาใจกลไกในการเกิดโรคหืดในชุมชนที่มีการติดเชื้อหนอนพยาธิสูงเชนในเขตภาคใตของ
ประเทศไทย  ความรูดังกลาวจะเปนอีกองคประกอบหนึ่งในการอธิบายการเกิดของโรคหืด  ในปจจุบันโรคหืด
จัดเปนโรคที่มีความสําคัญเนื่องจากมีการเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องและมีลักษณะการดําเนินโรคเรื้อรัง จึงกอใหเกิด
ผลกระทบทางเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตผูปวยเปนอยางมาก 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อศึกษาความสัมพันธของการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดินกับการเกิดโรคหืดในเด็ก 

 
สมมุติฐานการวิจัย 

อุบัติการณของโรคหืดในเด็กที่มีการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดินไมแตกตางจากเด็กที่ไมมีการติดเชื้อ
หนอนพยาธิ 

 
ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย 

 ทําใหทราบถึงความสําคัญของการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอผานดินกับเกิดโรคหืด ซึ่งความรูที่ได
สามารถนําไปชวยในการวางแผนปองกันโรคหืดในชุมชนที่มีการติดเชื้อหนอนพยาธิสูง  

 
นิยามศัพทเฉพาะ 

การหอบแบบ wheeze  
Wheeze คือเสียงจากปอดที่บงบอกวาเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจทําใหหลอดลมตีบแคบลง  

เปนเสียงที่เกิดจากการสั่นสะเทือนของหลอดลมเมื่อตองใชแรงในการหายใจ เพื่อขับลมออก เสียง wheeze 
เกิดไดในทุกอายุ โดยเฉพาะอยางยิ่งเด็กเล็กอายุนอยกวา 1 ป อาการ wheeze พบไดในหลายโรค ไดแก โรค
ติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ โรคหืด เปนตน 

โรคหืด 
หมายถงึโรคทีม่ีการอักเสบเรือ้รังของหลอดลม ทาํใหหลอดลมมีความไวตอส่ิงทีม่ากระตุนมากกวา

ปกติ เกิดการหดตัวของหลอดลม อาการที่พบบอยคือการหอบแบบ wheeze ซ้ําหลายครั้ง 

หนอนพยาธทิีติ่ดตอผานดิน   
หมายถึงพยาธิลําไสตัวกลมที่มีวงจรชีวิตชวงหนึ่งในดิน ไดแก พยาธิไสเดือน พยาธิแสมา พยาธปิากขอ 

เปนตน 



 
 

 

5

เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

การทบทวนวรรณกรรม 
กลุมโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (chronic airflow obstruction) คือโรคที่มีความผิดปกติของหลอดลม

และถุงลมแบบเรื้อรังสงผลใหสมรรถภาพปอดลดลง ในระยะแรกผูปวยที่เร่ิมมีการอุดกั้นของหลอดลมยังไม
แสดงอาการผิดปกติ ผูปวยจะเริ่มแสดงอาการหอบเหนื่อยเมื่อสมรรถภาพปอด (วัดจากคา FEV1) ลดลงต่าํกวา
รอยละ 60 ของคาปกติ ในระยะทายของโรคนี้ผูปวยไมสามารถดําเนินชีวิตไดตามปกติ เนื่องจากปอดไม
สามารถแลกเปลี่ยนกาซที่ใชในการหายใจและเสียชีวิตจากการหายใจลมเหลว การรักษาในปจจุบันสามารถทาํ
ไดเพียงชะลอการลดลงของสมรรถภาพปอด ดังนั้นการปองกันไมใหเกิดโรคจึงเปนสิ่งที่สําคัญมาก จึงมงีานวจิยั
จํานวนมากที่ศึกษาปจจัยเสี่ยงของการเกิดการอุดกั้นของหลอดลมเพื่อนําความรูมาใชในการปองกันโรค  

การสูบบุหรี่กับการเกิดกลุมโรคทางเดินหายใจอุดก้ันเรื้อรัง 
Peat JK และคณะ (Peat, JK,1990)    ไดศึกษาผูใหญในประเทศออสเตรเลียที่สูบบุหร่ีสม่ําเสมอ 225 

รายและผูที่ไมเคยสูบบุหร่ี 759 ราย โดยเก็บขอมูลเกี่ยวกับอาการผิดปกติของระบบทางเดินหายใจระหวางป 
ค.ศ. 1966-1984  โดยทําการวัดสมรรถภาพปอดทุก 3 ป เปนจํานวน 6 คร้ังพบวา ผูที่สูบบุหร่ีสม่ําเสมอมีการ
ลดลงของ FEV1 มากกวาผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีที่มีอายุเทากันรอยละ 20-30 และมีการวินิจฉัยโรคหลอดลมอุดกั้น
เร้ือรังในผูที่สูบบุหร่ีสม่ําเสมอเพศชายรอยละ 24 เพศหญิงรอยละ 18 สวนผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีมีการวินิจฉัยโรค
หลอดลมอุดกั้นเรื้อรังเพศชายเพียงรอยละ 5 เพศหญิงรอยละ 8 

Xu X และคณะ (Xu, X,1992) ไดสุมตัวอยางผูใหญจํานวน 8191 คนจาก 6 เมืองในสหรัฐอเมริกา ทํา
การวัดสมรรถภาพปอด 3 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 6 ป พบวาชายที่ไมเคยสูบบุหร่ีมีการลดลงของ FEV1 37.8 
มล.ตอป และ 29.0 มล.ตอปในเพศหญิง สวนผูชายที่สูบบุหร่ีในขณะนั้นพบวามีการลดลงของ FEV1 52.9 มล.
ตอป และ 38.0 มล.ตอปในเพศหญิง จํานวนบุหร่ีที่สูบมีความสัมพันธกับการลดลงของ FEV1 พบวา FEV1 
ลดลง 12.6 มล.ตอป ตอ ซองตอวันในเพศชาย และ 7.2 มล.ตอป ตอ ซองตอวันในเพศหญิง 

Burchfiel CM และคณะ (Burchfiel, CM,1995) ทําการศึกษาสมรรถภาพปอดของผูใหญเชื้อสาย
ญ่ีปุน-อเมริกัน จํานวน 4451 รายในมลรัฐฮาวาย สหรัฐอเมริกา พบวาผูชายที่สูบบุหร่ีมีการลดลงของ FEV1 33 
มล.ตอป สวนผูชายที่ไมเคยสูบบุหร่ีมีการลดลงของ FEV1 22  มล.ตอป ผูที่หยุดสูบบุหร่ีไมเกิน 2 ปมีอัตราการ
ลดลงของ FEV1 32 มล.ตอป แตถาหยุดสูบบุหร่ีเกิน 2 ปมีอัตราการลดลงของ FEV1 จะลดลงเหลือเพียง 19 
มล.ตอป 

จากการวิจัยที่ไดกลาวมาแสดงใหเห็นวาการสูบบุหร่ีเปนตัวเรงใหเกิดการลดลงของสมรรถภาพปอด 
ซึ่งเมื่อสมรรถภาพปอด (FEV1) ลดลงเหลือนอยกวารอยละ 60 ของคาปกติ บุคคลนั้นจะเกิดอาการหอบเหนื่อย
และเขาเกณฑการวินิจฉัยของกลุมโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง แตอยางไรก็ตามผูสูบบุหร่ีบางรายเทานั้นที่มีการ
เกิดโรค จึงเปนที่นาสนใจวาปจจัยใดที่ทําใหความเสี่ยงของการเกิดกลุมโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังในผูปวยที่สูบ
บุหร่ีแตละรายไมเทากัน 
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โรคทางเดินหายใจสวนลางในวัยเด็กกับสมรรถภาพปอดในผูใหญ 
Barker DJP และคณะ(Barker, DJP,1986) รายงานการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธของอัตราตายใน

ผูใหญระหวางป ค.ศ. 1959-1978 กับอัตราตายในเด็กป ค.ศ. 1921-1925 ในประเทศอังกฤษ พบวาอัตราตาย
ของผูใหญจากกลุมโรคหลอดลมอุดกั้นมีความสัมพันธกับอัตราตายของเด็กจากโรคหลอดลมอักเสบและปอด
บวม ผลการศึกษาครั้งนี้เปนขอมูลชวงแรกที่ทําใหเห็นความสัมพันธของการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจ
สวนลางในวัยเด็กกับการเกิดโรคหลอดลมอุดกั้นในผูใหญ และยังรายงานผลการศึกษาสมรรถภาพปอดของ
ชายอายุ 59-70 ป (Barker, DJP,1991) พบวาการมีหลอดลมอักเสบหรือปอดอักเสบในขวบปแรก มี
ความสัมพันธกับการลดลงของคา FEV1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Shaheen SO และคณะ(Shaheen, SO,1994) รายงานการศึกษาในประเทศอังกฤษในผูใหญจํานวน 
618 คน อายุเฉลี่ย 70 ป ผลการศึกษาพบวาผูชายที่มีประวัติปอดอักเสบกอนอายุ 2 ป มีความสัมพันธกับการ
ลดลงของ FEV1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.005) สวนในเพศหญิงมีการลดลงของคา FEV1 เชนกันแตไม
มีนัยสําคัญทางสถิติ 

Gold DR และคณะ(Gold, DR,1996) ศึกษาแบบ prospective ในเด็กจํานวน108 คน อายุ 4-10 ป 
ระยะเวลาที่ติดตาม 13 ป ผลการศึกษาพบวาเด็กที่มีประวัติปวยจากระบบทางเดินหายใจสวนลางกอนอายุ 2 
ป มีการลดลงของคาเฉลี่ย FEF25-75 รอยละ 20.3 (ซึ่งบงถึงการอุดกั้นของหลอดลม) และจากการติดตาม
ระยะยาวพบวาการเพิ่มข้ึนของ FEV1 และ FEF25-75 ตํ่ากวากลุมที่ปกติ (P=0.05 และ P=0.004 ตามลําดับ) 
แสดงถึงการเจริญของปอดที่ไมสมบูรณ สวน Martinez FD และคณะ (Martinez, FD,1995) ติดตามทารกแรก
เกิด 1246 รายที่เกิดระหวางป ค.ศ. 1980-1984 เปนเวลานาน 6 ป พบวาทารกที่มีอาการผิดปกติของระบบ
หายใจสวนลางแบบหอบหายใจมีเสียงหวีด (wheeze) ต้ังแตแรกเกิดจนถึงอายุ 6 ปจะมีการเปลี่ยนแปลงของ
คาสมรรถภาพปอดที่ปกติเมื่อแรกเกิดเปนผิดปกติเมื่ออายุ 6 ป 

จากงานวิจัยที่กลาวมาแสดงใหเห็นวาการปวยจากระบบทางเดินหายใจสวนลางในวัยเด็กมีผลกับใน
ดานลบกับการเจริญเติบโตของปอด แตยังไมมีงานวิจัยที่เชื่อมใหเห็นวาผูปวยกลุมนี้จะเกิดโรคหลอดลมอุดกั้น
เร้ือรังมากขึ้นหรือจะเกิดผลอยางไรเมื่อคนกลุมนี้เร่ิมสูบบุหร่ีในวัยผูใหญ  

การเพิ่มขึ้นของโรคหืดในวัยเด็ก 
โรคหืดเปนปญหาที่สําคัญและพบบอยในปจจุบัน  จากการศึกษาเด็กนักเรียนกรุงเทพมหา นครอายุ 9-

10 ปในพ.ศ. 2533  พบความชุกของโรคหืดรอยละ 4.2 (พยนต บุญญฤทธิพงศ,2533)   และในพ.ศ. 2538 ไดมี
การศึกษาเด็กนักเรียนกรุงเทพมหานครอายุ 13-14 ป พบความชุกของโรคหืดเทากับรอยละ 14.2 
(Vichayanond, P,1988) ซึ่งเพิ่มจากการศึกษาของพยนตและคณะประมาณ 3เทา จากการวิจัยความชุกของ
โรคหืดในเด็กทั่วโลกพบวามีการเพิ่มข้ึนเชนเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย  
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Kuehni CE และคณะ (Kuehni, CE, 2001) สุมตัวอยางจากฐานขอมูลประชากรเมือง Leicestershire 
ประเทศอังกฤษ จากนั้นสงแบบสอบถามทางไปรษณียไปยังผูปกครองของเด็กอายุ 1-5 ปจํานวน 1650 รายใน
ป ค.ศ.1990 (มีผูตอบกลับ 1422 ราย) และ 2600 รายในป ค.ศ.1998 (มีผูตอบกลับ 2127 ราย) พบวาใน
ระยะเวลา 8 ป ความชุกของเด็กที่มีอาการ wheeze ในชวง 12 เดือนเพิ่มข้ึนจากรอยละ 12 เปนรอยละ 25 และ
กลุมที่มีอาการ persistent wheeze (เปนกลุมเด็กที่มีอาการ wheeze หลายครั้งตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 5 ปซึ่ง
เปนกลุมมักที่ถูกวินิจฉัยวาเปนโรคหืด) เพิ่มข้ึนจากรอยละ 5 เปนรอยละ 13 จากการสํารวจเดียวกันนี้พบวา
ความชุกของการสูบบุหร่ีในบิดาและมารดาลดลงจากรอยละ 34  และ 30 ในป ค.ศ. 1990 เหลือรอยละ 25 
และ 25 ในปค.ศ. 1998 ตามลําดับ 

Downs SH และคณะ (Downs, SH, 2001) ไดทําการศึกษาโดยใชแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการ 
wheezeและโรคหืดในเด็กอายุ 8-11 ปที่ประเทศออสเตรเลีย พบวาในป ค.ศ. 1982 เด็กรอยละ 23.9 เคยมี
อาการ wheeze และเด็กรอยละ 12.9 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืดจากเด็กตอบแบบสอบถามทั้งหมด 769 
ราย เมื่อทําการสํารวจซ้ําในป ค.ศ. 1997 พบวามีเด็กรอยละ 42.3 เคยมีอาการ wheeze และเด็กรอยละ 38.6 
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืดจากเด็กตอบแบบสอบถามทั้งหมด 1016 ราย 

Magnus P และคณะ (Magnus, P, 1997) ไดรวบรวมงานวิจัยจํานวน 16 ชิ้นที่เกี่ยวกับความชุกของ
โรคหืดที่ทําการเก็บขอมูลซ้ํา 2 คร้ังดวยแบบสอบถามเดิมในระยะเวลาที่หางกัน พบวางานวิจัยทั้งหมดแสดงถึง
การเพิ่มข้ึนของโรคหืดประมาณรอยละ 0.35 ถึงรอยละ 2.08 ตอป 
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ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหืดในวัยเด็ก 
เนื่องจากยังไมทราบสาเหตุที่ชัดเจนของการเพิ่มข้ึนของโรคหืดดังกลาว จึงมีการศึกษาถึงปจจัยเสีย่งใน

การเกิดโรคหืดหลายอยางเพื่ออธิบายการเพิ่มของโรค ปจจัยเสี่ยงที่มีความสําคัญไดแก 

 นมแม  
Gdalevich M และคณะ (Gdalevich, M, 2001)  ทบทวนงานวิจัยตาง ๆ อยางเปนระบบในเรื่องการ

ด่ืมนมแมกับการเกิดโรคหอบหืดจาก MEDLINE database ระหวางป ค.ศ. 1966-2000  พบงานวิจัยที่มี
คุณภาพ 12 ชิ้นที่สามารถนํามาวิเคราะหเพื่อดูความสัมพันธระหวางการกินนมแมกับการเกิดโรคหืด โดยแบง
เด็กออกเปน 2 กลุมเพื่อเปรียบเทียบ ไดแกกลุมที่กินนมแมอยางเดียวอยางนอย 3 เดือน และกลุมที่กินนมผสม
หรือไดอาหารเสริมกอนอายุ 3 เดือน มีจํานวนเด็กที่อยูในการวิจัยทั้งหมด 8183 คนและอายุที่ไดรับการ
วินิจฉัยโรคหืดอยูระหวาง 1-8 ป พบวา เด็กที่กินนมแมอยางเดียวอยางนอย 3 เดือนมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค
หืด 0.70 (odds ratio of asthma  and 95% CI 0.60-0.81) หมายความวาเด็กที่กินนมแมอยางเดียวอยางนอย 
3 เดือนมีโอกาสเปนโรคหืดนอยกวาเด็กที่กินนมผสมหรือไดอาหารเสริมกอนอายุ 3 เดือน ถาแยกวิเคราะหโดย
เลือกแตเด็กที่มีประวัติครอบครัวเปนโรคภูมิแพ (นับเฉพาะ first degree relative) พบวาเด็กที่กินนมแมอยาง
เดียวมากกวา 3 เดือนมีความเสี่ยงเพียง 0.52 ( 95% CI 0.35-0.79) คา odds ratio ที่ลดลงแสดงถึง 
protective effect ที่เพิ่มข้ึน ในทางกลับกันเด็กที่ไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคภูมิแพ  กลุมที่กินนมแมอยาง
เดียวมากกวา 3 เดือนมีคา odds ratio of asthma เพิ่มข้ึนเปน 0.99 แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงวา 
protective effect ของการกินนมแมอยางเดียวอยางนอย 3 เดือนเกิดเฉพาะในกลุมที่มีประวัติครอบครัวเปน
โรคภูมิแพ ดังนั้นการกินนมแมอยางเดียวอยางนอย 3 เดือนชวยปองกันโรคหืดในทารกที่มีประวัติโรคภูมิแพใน
ครอบครัว จากลักษณะการเลี้ยงบุตรในปจจุบันพบวาทารกที่กินนมแมอยางเดียวจนอายุ 3 เดือนมีจํานวน
ลดลงจึงอาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหมีเด็กเปนโรคหืดมากขึ้น 

ควันบุหรี่ 
Wang X และคณะ (Wang, X, 1994) ติดตามระยะยาวถึงผลของการไดรับควันบุหร่ี (passive 

smoking) ตอสมรรถภาพปอดของเด็ก โดยสอบถามบิดามารดาเรื่องการสูบบุหร่ีของและตรวจสมรรถภาพปอด
เด็กทุกปต้ังแตอายุ 6-18 ปพบวาเด็กที่มีมารดาสูบบุหร่ีมีคา FEV1 ตํ่ากวาเด็กที่ไมไดรับควันบุหร่ี  สวน
Cunningham J และคณะ (Cunningham, J, 1995) ศึกษามารดาที่สูบบุหร่ีระหวางตั้งครรภกับสมรรถภาพ
ปอดของเด็ก โดยศึกษาในเด็กนักเรียนอายุ 9-11 ปพบวาการที่มารดาสูบบุหร่ีระหวางตั้งครรภมีความสัมพันธ
กับการลดลงของ คา FEV 25-75 และ FEV1ตอFVC และ Bek K และคณะ (Bek, K, 1997) รายงานผล
การศึกษาในเด็กตุรกีจํานวน 360 คนอายุระหวาง 9-13 ป พบวาเด็กที่อยูในครอบครัวที่มีผูสูบบุหร่ี มีผลการ
ตรวจสมรรถภาพปอดต่ํากวากลุมที่ไมไดรับควันบุหร่ีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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สารกอภูมิแพไรฝุน 
กลไกการเกิดโรคเริ่มจากการที่ผูปวยไดรับไรฝุนและสรางภูมิคุมกันที่เรียกวา specific IgE ตอไรฝุน 

ตอมาเมื่อระดับ specific IgE ตอไรฝุนสูงมากขึ้นจะเกิดอาการของโรคหืดและโรคภูมิแพชนิดอื่น ไดมีการศึกษา
จากหลายประเทศที่แสดงใหเห็นวาการสราง specific IgE ตอไรฝุน เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการเกิดโรคหืด 
(ตารางที่  1)  
 
ตารางที ่1 แสดงความสมัพันธระหวางการมี specific IgE ตอไรฝุนกบัการเกิดโรคหืด จากงานวจิัย 

    ในประเทศตาง ๆ 
ประเทศ ลักษณะการศึกษา Odds ratio 95% CI 

China (Wong, GW, 2002) Cross-sectional 4.48 3.02-6.66 
United Kingdom (Arshad, SH, 2001) Prospective 8.07 4.60-14.14 
United State (Squillace, SP, 1997) Cross-sectional 6.6 3.1-14 
Germany (Kuehr, J, 1995) Prospective 2.3 1.1-4.7 

 
นอกจากนี้การศึกษาเปรียบเทียบความเสี่ยงของประชากรในเมืองและชนบท พบวาประชากรในเมืองมี

ความเสี่ยงของการเกิดโรคหืดเมื่อมีการสราง specific IgE ตอไรฝุนมากกวาประชากรในชนบท (ตารางที่ 2) 
จะเห็นวาประชากรที่อยูในเขตชนบทหรือบริเวณที่กําลังพัฒนามีปจจัยบางอยางที่ชวยปองกันการเกิดโรคหืด 
แมวาบุคคลนั้นจะสราง Specific IgE ตอสารกอภูมิแพแลวก็ตาม 

 
ตารางที่ 2 แสดงการเกิดโรคหืดในประชากรที่สราง specific IgE ตอไรฝุนเปรียบเทียบระหวาง 

    เขตเมืองและชนบท 
ประเทศ Prevalence of mite 

sensitization 
Prevalence of 

asthma 
Ethiopia (Yemaneberhan, H, 1997) 

Rural 
Urban 

 
11.8 
4.0 

 
1.2 
3.7 

Australia (urban) (Farinan, AO, 1999)  
Nigeria (suburban) (Farinan, AO, 1999)  

28.2 
20.7 

35.0 
15.0 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

ผลของการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอผานดินกับการเกิดโรคหืด 
จากการศึกษาที่ผานมาพบวาเด็กในเมืองมีการติดเชื้อหนอนพยาธินอยกวาเด็กในชนบท มีเหตุผล

หลายอยางที่ใชอธิบายปรากฏการณดังกลาว เชน การใชสบูลางมือ การมีน้ําประปา การมีสวมที่ถูกสุขลักษณะ
ประจําบาน จากการศึกษานิเวศวิทยา (Masters, S, 1985) เร่ืองความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิและโรค
หืดในชุมชนพบวามีความสัมพันธกันในทางลบ (รูปที่1) แตไมพบความสัมพันธกันในการศึกษาแบบ case 
control study อยางไรก็ตาม การศึกษาสวนใหญมีจํานวนตัวอยางนอยทําใหมีโอกาสเกิด type II error ไดสูง 
(ตารางที่ 3)  

การศึกษาที่สนับสนุนวาการติดเชื้อหนอนพยาธิชวยปองกันการเกิดโรคภูมิแพไดแก การศึกษาของ 
Scrivener และคณะ (Scrivener, S, 2001) พบวาคนที่มี specific IgE ตอไรฝุนซึ่งถือวาเปนบุคคลที่มีโอกาส
เกิดโรคหืดสูง ถาตรวจพบไขพยาธิในอุจจาระมากกวา 29 ฟองตออุจจาระ 1 กรัม โอกาสหอบจะมากกวาคนที่
ไมมี specific IgE ตอไรฝุน 2-3 เทา แตถาไมพบไขพยาธิในอุจจาระจะมีโอกาสหอบมากกวาคนที่ไมมีspecific 
IgE ตอไรฝุนถึง 13.87 เทา และจากการวิจัยของ Lynch NR และคณะ (Lynch, NR, 1998) ที่ไดนําเด็กที่มีการ
ติดพยาธิไสเดือน (Ascaris lumbricoides) และ พยาธิแสมา (Trichuris trichiura) มาใหยาถายพยาธิ เมื่อ
ติดตามเด็กเปนเวลา 22 เดือนพบวาเด็กที่ไดรับยาถายพยาธิจะเกิดการแพไรฝุนรอยละ 68 ขณะที่เด็กที่ไมได
รับยาถายพยาธิเกิดการแพไรฝุนเพียงรอยละ 17 อยางไรก็ตามการติดเชื้อหนอนพยาธิในการศึกษาที่กลาวมา
เปนการติดเชื้อในขณะที่ทําการศึกษา ไมมีขอมูลวาการติดเชื้อหนอนพยาธิต้ังแตวัยเด็กเล็กจะมีผลอยางไรกับ
โรคภูมิแพในระยะยาว  
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

รูปที่ 1 ความสัมพันธระหวางความชกุของโรคหืดและความชกุของการติดเชื้อหนอนพยาธิในประชากร 
 ประเทศตางๆ (Masters, S, 1985) 
ตารางที ่3 ความชกุของการติดเชื้อหนอนพยาธิเปรียบเทียบระหวางเด็กที่เปนและไมเปนโรคหืด  

ประเทศที่ศึกษา ความชกุของการติดเชื้อหนอนพยาธ ิ(รอยละ) 
           กลุมทีเ่ปนโรคหืด         กลุมควบคมุ 

p value 

South Africa (Joubert, JR, 
1979) 

45                  32 > 0.05 

Tanzania (Carswell, F, 
1997) 

57                  64 > 0.05 

Maldives (Wolstenholme, 
RJ, 1979) 

74                  69 > 0.05 

Nigeria (Warrell, DA, 1975) 34                  40 > 0.05 
Singapore (Cheah, JS, 
1972) 

23                  18 > 0.05 

 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การวิจยัมีข้ันตอนในการดําเนินงาน ดังนี ้

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรเปาหมาย คือทารกที่เกิดในบริเวณความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิสูง 

กลุมตัวอยาง  คือ ทารกที่เกดิในอําเภอเทพา จังหวัดสงขลาระหวางเดือนพฤศจกิายน2545 ถึงเดือน
พฤศจิกายน 2546 

การคํานวณตวัอยางที่ใชในการวิจยัเพื่อหาความสัมพนัธของการติดเชื้อพยาธิและการเกิดโรคหดื 
กําหนดความชุกของโรคหืดในเด็กไทยใชคาจากการศึกษาของ Vichayanond P และคณะ ในป 

ค.ศ.1998 คือ รอยละ 15%  
กําหนดความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิของภาคใตเปนรอยละ 40 โดยใชคาจากการศึกษาของ 

Upatham ES และคณะ ในป ค.ศ.1989 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

กําหนดความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิมีความเสี่ยงเกิดโรคหืด 0.6 เทาเมื่อเทียบกับกลุมไมมี
พยาธิ โดยใชคาจากการศึกษาของ Scrivener S และคณะ ในป ค.ศ. 2001 

ใชสูตรคํานวณเปรียบเทียบสัดสวน  2 กลุมจากโปรแกรม STATA version 6 พบวาที่ Alpha  = 0.05 
และ Power  = 0.8 ไดคาตัวอยางทั้งหมดประมาณ 1100 ราย ดังนั้น จํานวนตัวอยางในพื้นที่อําเภอเทพา ที่
เปนกลุมตัวอยางในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทย จึงพอเพียงที่จะศึกษา 

 
ตัวแปรที่ศึกษา 

ตัวแปรอิสระ ประกอบดวย  
• การติดเชื้อหนอนพยาธิผานดิน 
• เพศ 
• เศรษฐานะของครอบครัว 
• ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหดืที่สําคัญ ไดแก 

1. การสัมผัสสารกอภูมิแพไรฝุน 
2. การกินนมแม 
3. ประวัติโรคภูมิแพในครอบครัว  
4. ควันบหุร่ี 

ตัวแปรตาม คือ การเกิดโรคหืด 
การเก็บรวบรวมขอมลู 

โครงการนี้เปนโครงการยอย ในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็ก เยาวชน และครอบครัว ดังนั้นขอมูล
บางสวนใชจากฐานขอมูลของโครงการหลัก และผูวิจัยของโครงการยอยเก็บขอมูลบางสวนเพิ่มเติม อัน
ประกอบดวย 

1. ขอมูลพื้นฐานประชากร ใชจากฐานขอมูลของโครงการหลัก  
2. ขอมูลระยะเวลาการกนินมมารดาและการไดอาหารเสริม ใชจากฐานขอมูลของโครงการหลัก  
3. ขอมูลการไดรับปาราสิต เก็บเพิ่มโดยนักวิจัยโครงการยอย  ใชการวัดปาราสิตในดิน ซึ่งมีความสัมพันธ

กับการติดเชื้อปาราสิตในคน  เก็บอุจจาระจากเด็กเพื่อตรวจหาพยาธิ 
4. ขอมูลการไดรับไรฝุน  เก็บเพิ่มโดยนักวิจัยโครงการยอย ดวยการดูดฝุนจากบริเวณที่เด็กนอน แลวสง

วิเคราะหหาปริมาณไรฝุน  
5. การเกิดโรคหดื ใชแบบสอบถามอาการหอบแบบ wheeze เก็บเพิม่โดยนักวจิัยโครงการยอย และ 

ขอมูลการรักษาในโรงพยาบาลจากฐานขอมูลโครงการหลัก 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

ตารางเวลาการเก็บขอมูลทั้งหมด (ระหวาง พฤศจกิายน 2543 ถึง มถิุนายน 2546) 
อายุเด็ก (เดือน) ขอมูลที่จัดเกบ็ 

0 1 3 6 12 18 
ขอมูลพื้นฐานประชากรของครอบครัว /      
ขอมูลการดื่มนมมารดาและนมผสม  / / / /  
ขอมูลการไดอาหารเสริม  / / / /  
การตรวจปาราสิตในดิน     / / 
การตรวจปาราสิตในอุจจาระ      / 
ขอมูลการไดรับไรฝุน     / / 
ขอมูลโรคหืดของเด็ก   / / / / 

 
 

การวิเคราะหขอมูล  
สถิติที่ใชในการทดสอบสมมุติฐาน ประกอบดวย 
1. T-test  เพื่อทดสอบนัยสําคญัของความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของกลุมตัวอยาง 2 กลุม 
2. Chi squared เพื่อทดสอบนยัสําคัญของความแตกตางระหวางสัดสวนของกลุมตัวอยาง 
3. Generalized estimating equation เพื่อทดสอบความสัมพันธของปจจัยศึกษาและขอมูลที่มีการวัดซ้ํา

มากกวา 1 คร้ัง 
 
ผลการศึกษาเบื้องตน 

เนื่องจากการติดตามเด็กเพียงชวงอายุ 0-1 ปยังไมเพียงพอในการวินิจฉัยโรคหืดได จุดประสงคของ
การวิเคราะหผลเบื้องตนในครั้งนี้จึงทําเพื่อใหเขาใจลักษณะขอมูลของ wheeze ในชวงอายุนอยกวา 1 ปเทานัน้ 
รายงานผลการวิจัยแบงออกเปน 3 ตอนและนําเสนอในรูปของตารางและความเรียง ประกอบดวย การ
วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาของการหอบแบบ wheeze การติดเชื้อหนอนพยาธิ และปจจัยเสี่ยงการเกิดหอบ
แบบ wheeze 

อุบัติการณของการเกิดอาการหอบแบบ wheeze 
เด็กในโครงการวิจัยที่อําเภอเทพา จังหวัดสงขลาจํานวน 1079 ราย พบวามีแบบสอบถามขอมูล

เกี่ยวกับอาการ wheeze ที่อายุ 6 และ 12 เดือนที่มีขอมูลครบสมบูรณสามารถนํามาวิเคราะหไดคิดเปนรอยละ 
94.2 และ 94.9 ซึ่งถือเปนสัดสวนที่สูง สาเหตุของขอมูลที่ขาดหายไปแสดงในตารางที่ 4 
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เอกสารรายงานวิชาการ โครงการวิจัยระยะยาวในเด็กไทยระยะที่ 1 ฉบับที่ 26 

ตารางที ่4 รายละเอียดสถานภาพขอมูลทีน่ํามาวิเคราะห โครงการวจิยัเจาะลกึระยะที่ 1 อําเภอเทพา 

สถานภาพขอมูล จํานวนอาย ุ6 เดือน (รอยละ) จํานวนอาย ุ12 เดือน(รอยละ) 
ไมมีขอมูล (missing data) 17 (1.6) 0 
หยุดเก็บขอมลู (terminate) 3 (0.3) 17(1.6) 
บอกสถานภาพไมได 42 (3.9) 37(3.4) 
นํามาวิเคราะห 1017 (94.2) 1025(94.9) 
รวม 1079 (100.0) 1079 (100.0) 
หมายเหตุ 1. ไมมีขอมูล หมายถึงตองมีขอมูลแตเก็บไมไดเนื่องจากสาเหตุที่บุคคลนั้นไมตอบคําถาม ขอออกจากโครงการ หรือ
ติดตามไมได   2. หยุดเก็บขอมูล  หมายถึงหยุดเก็บเนื่องจากบุคคลนั้นเสียชีวิต 

 
จากการวิเคราะหพบวาความชุก (period prevalence) ของการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุ 0-6 เดือน

และ 6-12 เดือน เปนรอยละ 9.9 และ 12.9 ตามลําดับ (ตารางที่ 5)  
 
ตารางที ่5 ความชกุของการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุ 0-12 เดือน โครงการวจิยัเจาะลกึระยะที่ 1  

อําเภอเทพา 
ชวงอาย ุ
(เดือน) 

จํานวนเดก็ทัง้หมด 
(คน) 

จํานวนทีห่อบ 
(คน) 

ความชกุ 
(รอยละ) 

ชวงความเชื่อมั่น 
95% 

0-6 1017 101 9.9 8.2-11.9 
6-12 1025 128 12.5 10.5-14.7 

 
 อุบัติการณ (incidence) ของการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดือน พบวา มี
เด็กจํานวน 92 รายที่มีขอมูลไมครบ 2 คร้ังจึงตัดจากการวิเคราะห เหลือเด็ก 987 รายจาก 1079 ราย คิดเปน
รอยละ 91.5 ของเด็กในโครงการที่อําเภอเทพา  ผลการวิเคราะหพบวาเด็กที่มีอาการหอบแบบ wheeze คร้ัง
แรกในชวงอายุ 0-6 เดือนมีจํานวน 98 รายจาก 987 ราย (cumulative incidence) หรืออัตรารอยละ 9.9 (ชวง
ความเชื่อมั่น 95% ระหวาง 8.2-11.9) และเด็กที่มีอาการหอบแบบ wheeze คร้ังแรกในชวงอายุ 6-12 เดือนมี
จํานวน 94 รายจาก 987 ราย คิดเปนอุบัติการณรายใหมในชวงอายุ 6-12 เดือน (cumulative incidence) รอย
ละ 9.5 (ชวงความเชื่อมั่น 95% ระหวาง 7.8-11.5) เด็กที่พบอาการหอบทั้งในชวงอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 
เดือนที่มีอาการหอบซ้ํามากกวา 1 คร้ัง (recurrent wheeze) มี 28 ราย คิดเปนอุบัติการณของการหอบซ้ํา
ในชวงอายุ 0-12 เดือนรอยละ 2.8 (ชวงความเชื่อมั่น 95% ระหวาง 1.9-4.1) รายละเอียดดังในตารางที่ 6 
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ตารางที ่6 จาํนวนเด็กที่มีอาการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุ 0-6 และ 6-12 เดือน โครงการวจิยั 
เจาะลึกระยะที่ 1 อําเภอเทพา 

ชวงอายุ 6-12 เดือน  
อายุ 6 เดือน หอบแบบ wheeze (คน) ไมมีหอบ wheeze (คน) 

รวม
(คน) 

หอบแบบ wheeze (คน) 28 70 98 
ไมมีหอบ wheeze (คน) 94 795 889 
รวม 122 865 987 
  

ในแตละตําบลมีความชุกของการหอบแบบ wheeze แตกตางกัน เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวาง
ตําบลกับความชุกดวย chi squared ทั้งชวงอายุ 0-6 เดือนและอายุ 6-12 พบคา p value เทากับ 0.048 และ 
0.002 ตามลําดับ ซึ่งถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ พบสูงสุดที่ตําบลเทพาซึ่งมีความชุกของการหอบแบบ wheeze 
รอยละ 13.5 และ 20.1 ในเด็กอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดือนตามลําดับ ตํ่าสุดพบที่ตําบลวังใหญมีความชุก
ของการหอบแบบ wheeze รอยละ 5.6 และ 5.6 ในเด็กอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดือนตามลําดับ ซึ่งนอยกวาที่
ตําบลเทพาประมาณ 2-3 เทา (ตารางที่ 7) 

 
ตารางที ่7  ความชกุของเดก็อาย ุ0-12 เดือนที่มกีารหอบแบบ wheeze จําแนกตามตําบลที่อาศยั 
 โครงการวิจยัเจาะลึกระยะที ่1 อําเภอเทพา 

จํานวนเดก็ทัง้หมด จํานวน (รอยละ) ของเด็กที่มอีาการหอบ ตําบล 
0-6 เดือน 6-12 เดือน อายุ 0-6 เดือน* อายุ 6-12 เดือน** 

ทามวง 248 254 23 (9.2) 35 (13.7) 
ลําไพล 207 209 11 (5.3) 17 (8.1) 
วังใหญ 89 89 5 (5.6) 5 (5.6) 
เกาะสะบา 64 68 7 (10.9) 4 (5.8) 
สะกอม 107 109 15 (14.0) 13 (11.9) 
ปากบาง 132 127 17 (12.8) 20 (15.7) 
เทพา 170 169 23 (13.5) 34 (20.1) 
รวม 1017 1025 101 (9.9) 128 (12.4) 

 

*   Pearson chi squared ( df 6) = 26.0  p value =  0.048 
** Pearson chi squared ( df 6) = 38.7   p value = 0.002 
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จากขอมูลพบวาเด็กที่มีการหอบแบบ wheeze มีอัตราการเขานอนโรงพยาบาลสูงกวากลุมที่ไมมีการ
หอบแบบ wheeze อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 8) 
 
ตารางที ่8 แสดงอัตราการนอนโรงพยาบาลของเด็กที่มแีละไมมีการหอบแบบ wheeze การวิจัย 
     ระยะยาวในเด็กไทยพืน้ที่อําเภอเทพา จังหวัดสงขลา 

อาย ุ
(เดือน) 

จํานวนคนที่นอน
โรงพยาบาล/เด็กที่มี
การหอบทั้งหมด(รอย

ละ) 

จํานวนคนที่นอน
โรงพยาบาล/เด็กที่ไมมี
การหอบทั้งหมด (รอยละ) 

ความเสีย่ง 
(Relative risk) 

ชวงความเชื่อมั่น 
95% 

0-6 16/98 (16.3) 67/822  (7.5) 2.2 1.3-3.6 
6-12 31/128 (24.2) 55/897  (6.1) 3.9 2.6-5.9 

 
 

การกระจายของหนอนพยาธิในดิน 
ผลการตรวจดินที่เก็บจากบริเวณบานของเด็กจํานวน 777 คน พบวามีความชุกของไขพยาธิแสมา

สูงสุด รองลงมาไดแกไขพยาธิไสเดือน ความชุกไขของพยาธิปากขอและพยาธิ Toxocara พบคอนขางต่ํา 
ความชุกตัวออนของพยาธิ (larvae) พบรอยละ 8.2 ของบานที่ตรวจดิน จากลักษณะทางกายภาพของตัวออน 
Prof. Uga จากประเทศญี่ปุนใหความเห็นวานาจะเปนตัวออนของพยาธิไสเดือน (Ascaris larvae) ดังนั้นการ
ตรวจพบตัวออนของพยาธินาจะแสดงถึงการปนเปอนของพยาธิไสเดือนในดิน (ตารางที่ 9) และเมื่อวิเคราะห
ความชุกของการตรวจพบพยาธิไสเดือน พยาธิแสมา และตัวออนของพยาธิในแตละตําบล ไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (chi square (df=6) = 5.12, 10.35, 5.79  และ p-value = 6.52, 0.11, 0.44 
ตามลําดับ) แสดงวาความแตกตางของพื้นที่ไมมีผลตอการปนเปอนของพยาธิในดิน (ตารางที่ 10) 
 
ตารางที ่9 แสดงความชุกของการตรวจพบพยาธิในดนิจากบานเด็ก 777 คน โครงการวิจยัเจาะลึก 

ระยะที ่1 อําเภอเทพา 
ชนิดของพยาธ ิ จํานวนบานที่พบ ความชกุ(รอยละ) ชวงความเชือ่มั่น 95% 
พยาธิไสเดือน 72 9.2 7.3-11.5 
พยาธิแสมา 106 13.6 11.3-16.2 
พยาธิปากขอ 4 0.5 0.1-1.3 
พยาธTิoxocara 23 2.9 1.8-4.4 
ตัวออนของพยาธ ิ 64 8.2 6.4-10.4 
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ตารางที ่10  จํานวน (รอยละ) ของการตรวจพบพยาธิในดินแยกตามตําบล โครงการวิจัยเจาะลึก 
ระยะที ่1 อําเภอเทพา 

ตําบล จํานวนดินทีต่รวจ พยาธิไสเดือน พยาธิแสมา ตัวออนของพยาธ ิ
ทามวง 188 16  (8.5) 22  (11.7) 17  (9.0) 
ลําไพล 153 11  (7.2) 17  (11.1) 16  (10.5) 
วังใหญ 63 5  (7.9) 7  (11.1) 4   (6.3) 
เกาะสะบา 54 4  (7.4) 4  (7.4) 2  (3.7) 
สะกอม 83 7  (8.4) 12  (14.5) 5  (6.0) 
ปากบาง 110 11  (10.0) 17  (15.5) 6  (5.5) 
เทพา 126 18  (14.3) 27  (21.4) 14  (11.1) 
รวม 777 72  (9.3) 106  (13.6) 64  (8.2) 

 
ความชุกของไขและตัวออนของพยาธิในดินในเขตอําเภอเทพาในแตละเดือน มีความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (chi square p <0.01) โดยจะพบสูงในชวงเดือนมกราคมและกุมภาพันธซึ่งเปนเดือนที่มีฝน
ตกหนักมีความชื้นในดินสูง จากนั้นลดต่ําในเดือนเมษายนถึงกรกฎาคมซึ่งเปนชวงที่มีฝนตกนอยและแสงแดด
สองนาน มีผลทําใหความชื้นในดินต่ําและอุณหภูมิของดินสูงซึ่งมีผลตอการสลายของไขพยาธิ (ตารางที่ 11) 
 
ตารางที ่11 จํานวน (รอยละ) ที่ตรวจพบพยาธิในโครงการวิจยัเจาะลึกระยะที่ 1 อําเภอเทพา 
เดือนที่ตรวจ จํานวนดินที่ตรวจ พยาธิไสเดือน พยาธิแสมา ตัวออนของพยาธ ิ
มกราคม 88 26  (29.5) 14  (15.9) 13  (14.7) 
กุมภาพนัธ 95 18  (18.9) 25 (26.3) 12  (12.6) 
มีนาคม 66 6  (9.0) 10  (15.1) 9  (13.6) 
เมษายน 91 3   (3.3) 15  (16.4) 9  (9.8) 
พฤษภาคม 78 2   (2.5) 10  (12.8) 3  (3.8) 
มิถุนายน 102 1  (0.9) 17  (16.6) 0 (0.0) 
กรกฎาคม 61 1   (1.6) 6  (9.8) 3 (4.9) 
สิงหาคม 72 9  (12.5) 3 (4.1) 6 (8.3) 
กันยายน 70 5  (7.1) 2  (2.8) 5 (7.1) 
ตุลาคม 54 1  (1.8) 4  (7.4) 4 (7.4) 
รวม 777 72 (9.2) 106 (13.6) 64  (8.2) 
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ปจจัยเสี่ยงของการหอบแบบ wheeze 
ปจจัยเสี่ยงหลักที่ทําการศึกษาในโครงการเจาะลึก ไดแกการติดเชื้อหนอนพยาธิผานดิน สวนปจจัยที่

สําคัญอื่นในการเกิดการหอบแบบ wheeze ในเด็กที่ไดทําการเก็บขอมูลรวมดวย คือ การไดรับไรฝุน ระยะเวลา
ในการกินนมแมอยางเดียว และการไดรับควันบุหร่ี 

การนําเสนอผลการวิเคราะหในชวงอายุ 0-1 ปจะมีเฉพาะสวนของขอมูลพยาธิในดิน ระยะเวลาในการ
กินนมแมอยางเดียว และการไดรับควันบุหร่ีจากแบบสอบถาม เนื่องจากขอมูลการติดเชื้อพยาธิในเด็กเริ่มเก็บ
อุจจาระตรวจเมื่ออายุ 18 เดือน สวนขอมูลการไดรับไรฝุนและขอมูลการตรวจนิโคตินในปสสาวะที่อายุ 1 ปอยู
ในระหวางการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 
ความสัมพันธระหวางการพบพยาธิในดินและการเกิดการหอบแบบ wheeze 

เมื่อวิเคราะหดวย univariate analysis พบวาความชุกของผูที่มีอาการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุ 
0-6 เดือนและ 6-12 เดือนของผูที่มีการติดเชื้อหนอนพยาธิและไมมีการติดเชื้อหนอนพยาธิไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 12 และ 13) 
 
ตารางที ่12  ความเสีย่งของการหอบแบบ wheeze ในกลุมทีพ่บและไมพบพยาธิในดินในชวงอายุ 

 0-6 เดือน โครงการวิจยัเจาะลึกพืน้ที่อําเภอเทพา จงัหวัดสงขลา 

 
 

ชนิดพยาธิในดิน จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมมี

พยาธิในดิน (รอยละ) 

จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมไมมี
พยาธิในดิน (รอยละ) 

ความเส่ียง 
(Relative risk) 

ชวงความเชื่อมั่น 
95% 

พยาธิไสเดือน 8/70 (11.4) 76/678 (11.2) 1.0 0.5-2.0 
พยาธิแสมา 13/104 (12.5) 71/644 (11.0) 1.1 0.6-1.9 
พยาธิปากขอ 1/4 (25.0) 83/744 (11.1) 2.2 0.4-12.3 
พยาธิ Toxocara 1/22 (4.5) 83/726 (11.4) 0.4 0.1-2.7 
ตัวออนพยาธ ิ 6/61 (9.8) 78/687 (11.3) 0.8 0.3-1.9 
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ตารางที ่13  แสดงความเสีย่งของการหอบแบบ wheeze ในกลุมที่พบและไมพบพยาธิในดนิในชวง 
อายุ 6-12 เดือน โครงการวจิยัเจาะลกึพืน้ทีอํ่าเภอเทพา จงัหวัดสงขลา 

  
จากการวิเคราะหแบบ multivariate โดยใช generalize estimating equation เพื่อดูความสัมพันธของ

พยาธิทุกชนิดในการเกิด wheeze อายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดือน พบวาไมมีพยาธิชนิดใดมีความสัมพันธกับ
การเกิด wheeze อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 14) 
 
ตารางที ่14 คา coefficient ของพยาธิแตละชนิดตอการเกิด wheeze ในชวงอายุ 0-12 เดือน 

โครงการวิจยัเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จังหวัดสงขลา 
พยาธิที่พบในดิน คา coefficient ชวงความเชือ่มั่น 95% 

พยาธิไสเดือน 0.2 -0.3 - 0.7 
พยาธิแสมา 0.0 -0.6 - 0.4 
พยาธิปากขอ 0.9 -0.8 - 2.6 
พยาธิ Toxocara -0.3 -2.2 – 1.8 

 

ชนิดพยาธิในดิน จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมมี

พยาธิในดิน (รอยละ) 

จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมไมมี
พยาธิในดิน (รอยละ) 

ความเส่ียง 
(Relative risk) 

ชวงความ
เช่ือมั่น 95% 

พยาธิไสเดือน 11/71 (15.4) 82/692 (11.8) 1.3 0.7-2.3 
พยาธิแสมา 10/102 (9.8) 83/661 (12.5) 0.7 0.4-1.4 
พยาธิปากขอ 1/4 (25.0) 92/759 (12.1) 2.0 0.3-11.3 
พยาธิ Toxocara 3/21 (14.2) 90/742 (12.1) 1.1 0.4-3.4 
ตัวออนพยาธ ิ 8/63 (12.6) 85/700 (12.1) 1.0 0.5-2.0 
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ความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอการเกิดการหอบแบบ wheeze 
จากการวิเคราะหพบวาปจจัยเสี่ยงของผูที่มีอาการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 

เดือนที่มีนัยสําคัญทางสถิติ คือเพศ โดยเพศชายจะมีความเสี่ยงในการเกิดการหอบแบบ wheeze มากกวาเพศ
หญิง 1.57  และ 1.34 เทา ในชวงอายุ 0-6 เดือนและ 6-12 เดือนตามลําดับ สวนการไดรับควันบุหร่ีและการกิน
นมแมอยางเดียวอยางนอย 3 เดือนไมพบความสัมพันธกับการหอบแบบ wheeze ในเด็กอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (ตารางที่ 15 และ 16) ในการวิเคราะหคร้ังนี้ทําเพียง univariate analysis เนื่องจากยังขาดขอมูลของ
การไดรับไรฝุนและการตรวจนิโคตินในปสสาวะ 

 
ตารางที ่15  ความเสีย่งของการหอบแบบ wheeze ในกลุมที่มปีจจัยศึกษาและไมมีปจจัยศึกษา 

ในชวงอาย ุ0-6 เดือน โครงการวิจยัเจาะลึกพื้นที่อําเภอเทพา จงัหวดัสงขลา 

 

ตารางที ่16  แสดงความเสีย่งของการหอบแบบ wheeze ในกลุมที่มีปจจัยศึกษาและไมมีปจจัยศกึษา 
อายุ 6-12 เดือน โครงการวจิยัเจาะลกึพืน้ทีอํ่าเภอเทพา จงัหวัดสงขลา 

ปจจัยศึกษา จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมมี

ปจจัยศึกษา (รอยละ) 

จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมไมมี
ปจจัยศึกษา (รอยละ) 

ความเส่ียง 

(Relative risk) 

ชวงความ
เช่ือมั่น 
95% 

เพศชาย 63/523 (12.0) 38/494 (7.6) 1.5 1.0-2.2 
การไดรับควันบุหร่ี 80/748 (10.6) 17/239 (7.1) 1.5 0.9-2.4 
การกินนมแมอยาง
เดียวอยางนอย 3 
เดือน 

59/537 (10.9) 42/467 (8.9) 1.2 0.83-1.7 

ปจจัยศึกษา จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมมี

ปจจัยศึกษา (รอยละ) 

จํานวนเดก็ที่เกิด 
wheeze /จํานวนเด็ก
ทั้งหมดของกลุมไมมี
ปจจัยศึกษา (รอยละ) 

ความเส่ียง 

(Relative risk) 

ชวงความ
เช่ือมั่น 
95% 

เพศชาย 76/534 (14.2) 52/490 (10.6) 1.3 0.9-1.8 
การไดรับควันบุหร่ี 97/776 (12.5) 29/247 (11.7) 1.0 0.7-1.5 
การกินนมแมอยาง
เดียวอยางนอย 3 
เดือน 

76/542 (14.0) 50/471 (10.6) 1.3 0.9-1.8 
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สรุปและอภิปรายผล 
 ขอมูลเบื้องตนจากการศึกษาวิจัยเจาะลึกเฉพาะพื้นที่อําเภอเทพา จังหวัดสงขลา ในโครงการวิจัยระยะ
ยาวในเด็กไทย เพื่อดูความสัมพันธระหวางปจจัยตาง ๆ ตอการเกิดอาการหอบแบบ wheeze มีขอคนพบที่
สําคัญดังนี้ 

1. อุบัติการณของ wheeze เมื่อเด็กอาย ุ 0-6 เดือนและอายุ 6-12 เดือน คือรอยละ 9.9 และ 9.5 
ตามลําดับ มีอุบัติการณของการหอบซ้าํ (recurent wheeze) รอยละ 2.8 

2. ความชกุของการหอบแบบ wheeze ในชวงอายุอายุ 0-6 เดือนและอายุ 6-12 เดือน เปนรอยละ 9.9 
และ12.5 ตามลําดับ 

3. มีความแตกตางของความชกุของการหอบแบบ wheeze แยกตามตาํบลอยางมีนยัสาํคัญทางสถิติ 

4. เด็กที่มกีารหอบแบบ wheeze มีความเสี่ยงในการเขานอนรักษาในโรงพยาบาลสูงกวาเดก็ที่ไมมี
ประวัติ wheeze 2.2-3.9 เทา 

5. พยาธิที่ตรวจพบในดนิจากบริเวณที่เด็กเลนมากที่สุดไดแกพยาธิแสมาตรวจพบรอยละ 13.6 รองลงมา
คือพยาธิไสเดอืนตรวจพบรอยละ 9.2 ของบานทีน่ําดนิมาตรวจ 

6. ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับการหอบแบบ wheeze อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ คือเพศชายโดยความเสี่ยง
เพิ่มข้ึน 1.5 เทา 

อุบัติการณของอาการหอบ (wheeze) ในเด็กอายุตํ่ากวา 6 เดือนในเขตอําเภอเทพาพบไดรอยละ 9.9 
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาจาก European Longitudinal Study of Pregnancy and Childhood ในป 
2001 (Handerson, AJ, 2001) พบวาใกลเคียงกับอุบัติการณของ wheeze ในเด็กอายุ 6 เดือนที่สาธารณรัฐเช
คซึ่งพบรอยละ 10.3 ขณะที่ในประเทศอังกฤษพบสูงถึงรอยละ 21.4 ความแตกตางของอุบัติการณของ 
wheeze ที่สาธารณรัฐเชคและอังกฤษสวนหนึ่งอธิบายจากการไดรับควันบุหร่ีของเด็กโดยที่ประเทศอังกฤษมี
เด็กที่ผูปกครองสูบบุหร่ีรอยละ 35.5 สวนที่สาธารณเชคมีผูปกครองสูบบุหร่ีรอยละ 9.6 จากขอมูลที่อําเภอ
เทพามีผูปกครองสูบบุหร่ีรอยละ 10.6 จากการวิเคราะหพบวาการมีผูปกครองสูบบุหร่ีมีความเสี่ยงที่จะเกิดการ
หอบแบบ wheeze เพิ่มข้ึน 1.5 เทาแตคาชวงความเชื่อมั่นเทากับ 0.9-2.4 จึงยังไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจ
เปนไปไดวาปริมาณของการไดรับควันบุหร่ีนอย จึงทําใหยังไมพบความแตกตางของการเกิด wheeze  แต
อยางไรก็ตามทางนักวิจัยไดทําการตรวจนิโคตินในปสสาวะเด็กซึ่งเปนขอมูลที่มีความแมนยํากวาแบบสอบถาม
ในการไดรับควันบุหร่ี ขณะนี้อยูในระหวางการตรวจทางหองปฏิบัติการ จึงตองรอขอมูลเพื่อทําการวิเคราะหอีก
คร้ังหนึ่ง 
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จากขอมูลแสดงใหเห็นวาอุบัติการณการหอบมีการเปลี่ยนแปลงไปตามพื้นที่ที่ทําวิจัย ถามีความเปน
ชุมชนเมืองสูงมีแนวโนมจะพบอุบัติการณสูงขึ้น เชน ในประเทศอังกฤษสูงกวาสาธารณเชค หรือที่ตําบลเทพา
ซึ่งเปนใจกลางของอําเภอมีแนวโนมของโรคสูงกวาตําบลอื่นๆ ซึ่งปรากฏการณนี้พบที่ประเทศเอธิโอเปยดวย
เชนกัน (Yemaneberhan, H,1997) ยังไมทราบถึงสาเหตุการกระจายของโรคดังกลาว ไมพบรายงาน
อุบัติการณของ wheeze ในเด็กอายุตํ่ากวา 1 ปที่มีการศึกษาแบบ longitudinal study ในเขตอื่นของประเทศ
ไทยจึงยังไมมีขอมูลสําหรับเปรียบเทียบ 

เด็กที่มกีารหอบแบบ wheeze ชวงอาย ุ6-12 เดือนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลประมาณรอยละ 24  
อาจกลาวไดวา แตละปจะมีเด็ก 25 คนในทุก ๆ 1000 คน ที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากอาการ 
wheeze ซึ่งคาที่ไดจากการคํานวณนี้นาจะเปนคาที่สูงเกินความเปนจริงเนื่องจากวาการเขารักษาใน
โรงพยาบาลอาจมาจากสาเหตุอ่ืนที่ไมไดเกิดจากอาการ wheeze  ซึ่งเมื่อเปรียบกับการศึกษาจาก Stockholm 
(Rylander, E, 1996) ที่เปน population based survey พบวาอุบัติการณเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจาก 
wheeze ในเด็กอายุตํ่ากวา 18 เดือนคือ 4.7 คนตอเด็ก 1000 คนตอป ดังนัน้จงึตองรอวิเคราะหขอมูลการเขา
พักรักษาในสถานพยาบาล ซึง่สามารถใหคาที่แมนยาํกวานี ้แตอยางไรก็ตามอาการ wheeze ในเด็กต่ํากวา 1 
ปมีผลกระทบตอระบบบริการสาธารณสุขเนื่องจากมีความสัมพันธกับอัตราการเขานอนในโรงพยาบาลที่สูงขึน้
ประมาณ 4 เทาเมื่อเทยีบกบัเด็กที่ไมมีอาการ wheeze 

จากการวิเคราะหยังไมพบความสัมพันธระหวางการเกิด wheeze และการตรวจพบพยาธิในดนิ สาเหตุ
สวนหนึ่งนาจะมาจากเด็กอายุตํ่ากวา 1 ปยังเดินไมไดจึงยังไมมีการเลนตามดินมากนัก จึงอาจยังไมเห็น
ความสัมพันธของปจจัยนี้ในการกอโรค ขอมูลที่สําคัญจะมาจากขอมูลเด็กอายุ 18 เดือนซึ่งเด็กไดเลนตาม
พื้นดินและทําใหมีการรับพยาธิเขาสูรางกายมาระยะเวลาหนึ่ง  

 
แผนการทําวิจัยระยะตอไป  

1. เก็บขอมูลและวิเคราะหปจจัยศึกษาที่สําคัญอีก 3 ตัวแปรคือ การไดรับไรฝุน การตรวจอุจจาระ และการ
ตรวจนิโคตินในปสสาวะ แลวนํามาวิเคราะหซึ่งจะชวยอธิบายถึงการเกิด wheeze เด็กไดมากขึ้น  

2. ขอมูลที่เก็บในโครงการเจาะลึกจะถูกนําไปเชื่อมกับขอมูลการวัดสมรรถภาพปอดเมื่อเด็กอายุ  6 ปของ
โครงการหลักการศึกษาของผลกระทบโรคระบบทางเดินหายใจสวนลางตอสมรรถภาพปอด ซึ่งจะทําให
เห็นความสําคัญของปจจัยที่ศึกษาตอการเกิดโรคระยะยาวมากขึ้น 
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ขอเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช 
 

ขอมูลดานอาการหอบแบบ wheeze 
จากผลการวิจัยพบวาการหอบแบบ wheeze ในเด็กอายุนอยกวา 1 ปมีอุบัติการณประมาณรอยละ 10 

ตอป  ทําใหมีอัตราการเขานอนโรงพยาบาลประมาณ 24  คนตอเด็กอายุนอยกวา 1 ป 1000 รายตอป (เปน
ตัวเลขประมาณการ ซึ่งตองรอปรับตัวเลขกับการวินิจฉัยสาเหตุของการนอนโรงพยาบาลอีกครั้ง แตอยางไรก็
ตามคาจะไมสูงกวานี้) และมีแนวโนมพบการหอบแบบ wheeze สูงในเขตที่เปนชุมชนเมืองที่มีผูคนอาศัยอยู
รวมกัน ดังนั้นตัวเลขดังกลาวนาจะมีสวนชวยในการวางแผนงานของระบบบริการสาธารณสุข วาในพื้นที่นั้นจะ
มีเด็กอายุนอยกวา 1 ปมาเขารับการรักษาพยาบาลดวยโรคนี้เปนจํานวนเทาไร เพื่อเตรียมความพรอมของ
บุคลากรและทรัพยากร 

ขอมูลดานการติดเช้ือหนอนพยาธิ 
ขอมูลของพยาธิในดินเปนตัวสะทอนใหเห็นถึงการปนเปอนของอุจจาระมนุษยสูดิน ถึงแมวาชุมชนที่

ศึกษาจะมีสวมเกือบทุกบานแลวก็ตาม กลุมที่มีการถายอุจจาระนอกสวมนาจะเปนเด็ก เพราะพยาธิที่พบมาก
คือพยาธิไสเดือนซึ่งเปนพยาธิในเด็ก แตพยาธิปากขอซึ่งเปนพยาธิในผูใหญพบไขในดินนอยกวามาก ซึ่งไข
พยาธิในดินจะเปนแหลงพยาธิที่ทําใหผูปวยมีการติดเชื้อซ้ําหลังจากรักษา ดังนั้นควรมีการศึกษาถึงขอมูลของ
พยาธิในดินกับอัตราการติดเชื้อซ้ําหลังรักษา เพื่อทํานายวาถาควบคุมอัตราการติดเชื้อหนอนพยาธิดวยการ
รักษาหมู (mass chemotherapy) ในแตละพื้นที่จะมีความคุมคาเพียงใด นอกจากนี้จํานวนพยาธิในดินยัง
สามารถพัฒนาเปนตัวบงชี้ถึงการใชสวมในครัวเรือนไดอีกดวย 

ขอมูลของพยาธิในดินที่แปรผันตามฤดูกาลนาจะมีประโยชนในโครงการลดการติดเชื้อหนอนพยาธิที่ติดตอ
ผานดิน เนื่องจากถามีการรณรงคใหยาถายพยาธิในชวงที่มีไขพยาธิในดินนอย โอกาสที่เด็กจะมีการติดเชื้อซ้ํา
จากการกินพยาธิเขาไปใหมนาจะต่ํากวาการรณรงคในชวงที่มีพยาธิในดินสูง 
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