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Background: Vitamin D has a significant role in maintenance of GI barrier integrity, regulating gut mucosal 
immunity, impacting GI microbiota, and modulating anti-inflammatory immune responses. Therefore, vitamin D 
deficiency may be the cause of IBD or aggravated disease progression. Objective: The primary objective is to evaluate 
the prevalence of vitamin D deficiency in Pediatric Inflammatory Bowel Disease (PIBD) patients at QSNICH. The 
secondary objective is to find associated factors of vitamin D deficiency. Method: A retrospective descriptive study 
was conducted by using a case record form. Inclusion criteria were PIBD patients at QSNICH who had blood levels 
of a total of 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) during October 1st, 2018 – September 30th, 2020. Data were collected 
from outpatient medical records, which included demographic, clinical and laboratory data, disease activity, and 
treatment. Results:	From a total of 33 cases of PIBD patients, 19 (57.58%) were diagnosed with Crohn’s disease (CD), 
and 14 cases (42.42%) were ulcerative colitis (UC). The median age and duration of disease were 133 months (range 
13-205 months), 25 months (range 3-145 months), respectively. 30.3% of patients were male. 57.6% of the patients 
had Fitzpatrick skin type 4, 93.9% of the patients exercised less than 30 minutes/day, and 84.8% of the patients had 
sun exposure of less than 1 hour/day. The prevalence of Vitamin D deficiency in PIBD was 39.4%, which could be 
divided into subgroups of CD 47.4%, and UC 28.6% which was not statistically different (p-value = .497). Comparing 
the vitamin D deficiency group and the non-vitamin D deficiency group, including patients’ factors, diseases factor, 
drugs, and other factors, the significant correlation between both groups were Fitzpatrick skin type (p-value = .02) 
and received anti-TNF therapy (p-value = .028). Conclusion: Vitamin D deficiency was commonly seen in IBD patients. 
The risk factors for vitamin D deficiency in this group of patients were skin type and anti-TNF therapy.

Keywords: Pediatric inflammatory bowel disease, Pediatric Crohn’s disease, Pediatric Ulcerative colitis, 
Vitamin D deficiency.
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: วติามนิด ีมบีทบาทส�าคญัต่อระบบทางเดนิอาหาร 

โดยส่งเสริมความแข็งแรงของแนวป้องกันของเยื่อบุทางเดินอาหาร  
(gut barrier) ระบบภมูคิุม้กัน ท�าให้เกดิความสมดลุของจลุนิทรย์ีใน
ทางเดนิอาหาร และยบัยัง้การอกัเสบ ดงันัน้ถ้ามภีาวะขาดวติามนิดี 
อาจเป็นสาเหตใุห้เกดิโรคล�าไส้อกัเสบเรือ้รงั หรอืท�าให้โรคก�าเรบิได้ 
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผูป่้วยเดก็
โรคล�าไส้อกัเสบเร้ือรงั (pediatric inflammatory bowel disease; 
PIBD) ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อหาปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้ วิธีการ:	
ศึกษาข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
นอกของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคล�าไส้อักเสบเร้ือรังและ
ได้รับการเจาะระดับวิตามินดีในเลือด (25-hydroxyvitamin D,  
25(OH)D) ในช่วงระหว่าง 1 ตุลาคม 2561- 30 กันยายน 2563 ที่
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชิน ีโดยเกบ็ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย  
อาการทางคลินิก ผลเลือด ระดับความรุนแรงของโรค และข้อมูล
เกี่ยวกับการรักษา และน�าผลมาวิเคราะห์ทางสถิติ ผล: มีผู้ป่วยเด็ก
ได้รบัการวนิจิฉยัโรคล�าไส้อกัเสบเรือ้รงัทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินีทั้งหมด 33 ราย แบ่งเป็นโรคโครห์น 19 ราย (57.58%) 
โรคล�าไส้ใหญ่อักเสบ 14 ราย (42.42%) ค่ามัธยฐานของอายุ และ
ระยะเวลาที่เป็นโรค คือ 133 เดือน (13-205 เดือน) และ 25 เดือน 
(3-145 เดือน) ตามล�าดับ เป็นเพศชาย ร้อยละ 30.3 ผู้ป่วย ร้อยละ 
57.6 มีระดับสีผิวตาม Fitzpatrick ชนิดที่ 4 ร้อยละ 93.9 ของ 
ผู้ป่วยออกก�าลังกาย < 30 นาที/วัน และร้อยละ 84.8 โดนแสงแดด  
< 1 ชัว่โมง/วนั พบความชกุของภาวะขาดวติามนิดใีนผูป่้วยเดก็โรค
ล�าไส้อักเสบเร้ือรัง ร้อยละ 39.4 โดยแบ่งเป็นโรคโครห์น ร้อยละ  
47.4 และโรคล�าไส้ใหญ่อักเสบ ร้อยละ 28.6 ซึ่งไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = .497) เมื่อเปรียบเทียบ
ปัจจยัต่างๆ ทีอ่าจส่งผลต่อภาวะขาดวติามนิด ีเช่น ข้อมลูทัว่ไปของ 
ผูป่้วย ปัจจยัเรือ่งตวัโรค ยา และปัจจยัอืน่ๆ พบว่าปัจจยัเสีย่งทีท่�าให้
เกิดภาวะขาดวิตามินดี คือ ระดับสีผิว (p-value = .02) และการได้
รบัยากลุ่ม anti-TNF (p-value = .028) สรปุ: พบภาวะขาดวติามนิด ี
ในผู้ป่วยเด็กโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรังได้บ่อย โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ  
คือ ระดับสีผิว และการได้ยากลุ่ม anti-TNF

ค�าส�าคัญ: โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรังในเด็ก, โรคโครห์น, 
โรคล�าไส้ใหญ่อักเสบ, ภาวะขาดวิตามินดี

บทน�า
โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง (inflammatory bowel diseases;  

IBD) แบ่งออกเป็น 2 โรคหลกั ได้แก่ โรคโครห์น (Crohn’s disease; 
CD) และโรคล�าไส้ใหญ่อักเสบ (ulcerative colitis; UC) โดยผู้ป่วย
มกัมกีารอกัเสบของทางเดนิอาหารเรือ้รงั และในผูป่้วยบางรายอาจ
มีอาการนอกระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย เช่น ข้ออักเสบ ตับและ
ทางเดินน�้าดีอักเสบ เป็นต้น โดยยังไม่ทราบพยาธิก�าเนิดของโรค
ที่ชัดเจน แต่มีหลักฐานว่าอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางพันธุกรรม 

สิ่งแวดล้อม รวมไปถึงระบบภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ อุบัติการณ์ของโรค 
IBD เพิ่มขึ้นทั่วโลกและพบเพิ่มสูงขึ้นมากในประเทศแถบภูมิภาค
ตะวันออก ในขณะที่ประเทศแถบตะวันตกเริ่มคงที่ โดยอุบัติการณ์
ของโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรังในเด็ก (pediatric inflammatory 
bowel disease; PIBD) พบสูงถึง 23/100,000 คน/ปี ในทวีป
ยุโรป และพบ 15.2 และ 11.4 ในทวีปอเมริกาเหนือ และเอเชีย/
ตะวันออกกลางตามล�าดับ1 ส�าหรับอุบัติการณ์ของโรค IBD ใน 
ประเทศไทยพบได้น้อย คือ 0.63-0.67/100,000 คน/ปี2 

ในปัจจบุนัพบว่าวติามนิดแีละ vitamin D receptor (VDR) 
มีบทบาทส�าคัญต่อระบบทางเดินอาหาร โดยส่งเสริมความแข็งแรง 
ของแนวป้องกันของเยื่อบุทางเดินอาหาร (gut barrier) ระบบ
ภมูคุ้ิมกนั ท�าให้เกดิความสมดลุของจลุนิทรย์ีในทางเดนิอาหาร และ
ยับยั้งการอักเสบ จากการทบทวนวรรณกรรมของ Ardesia M และ
คณะ3 พบระดับวิตามินดีที่ต�่าในโรคกลุ่มภูมิแพ้ตนเอง (immune- 
related diseases) หลายโรคซึง่บ่งชีว่้าวติามนิดมีบีทบาทเก่ียวข้อง
ในการควบคุมระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกาย นอกจากนั้น ระดับ 
1,25-dihydroxyvitamin D ยังมีความเกี่ยวข้องกับ NOD2-
mediated expression ซึ่งมีบทบาทส�าคัญในการเกิดโรค IBD 
โดยเกี่ยวข้องกับ IBD1 gene นอกจากน้ี ยังพบว่า ผู้ป่วยมีความ 
ผิดปกติของ VDR จะมีโอกาสเป็นโรค IBD ได้สูงขึ้น จึงเป็นเหตุผล
ทีท่�าให้มกีารศกึษามากมายในช่วงระยะหลังเพือ่ดคูวามสมัพันธ์ของ
ระดับวิตามินดีกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วย IBD เช่น ความรุนแรง
ของโรค ความเสี่ยงต่อการผ่าตัด การตอบสนองต่อการรักษาด้วย 
ยาสูตรมาตรฐาน เป็นต้น 

ส�าหรับความชุกของการเกิดภาวะขาดวิตามินดีนั้น 
การศึกษาของ Pinto RD และคณะ4 พบว่า ผู้ป่วย IBD มีความ
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะขาดวิตามินดีมากกว่าประชากรทั่วไป 1.64 เท่า 
ส่วนการศึกษาในผู ้ป ่วย PIBD โดย Pappa HM5 และคณะ 
พบภาวะขาดวิตามินดี ร้อยละ 5.8 โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิด คือ 
ฤดูหนาว สีผิวเข้ม น�า้หนักตัวมาก ไม่ได้รับวิตามินดีเสริม และค่า 
ESR สงู ส�าหรบัการศกึษาของ Levin AD และคณะ6 พบผูป่้วย PIBD 
มีภาวะขาดวิตามินดี ร้อยละ 19 โดยปัจจัยเสี่ยง คือ การได้รับยา 
กลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ แต่ยังไม่มีงานวิจัยเกี่ยวกับภาวะขาด 
วิตามินดีในผู้ป่วย IBD ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ ในประเทศไทย จึงเป็น 
สาเหตุให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะท�าการวิจัยนี้

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนนอกของผู้ป่วย PIBD และได้รับการเจาะระดับ
วิตามินดีในเลือด (25-hydroxyvitamin D, 25(OH)D) ในช่วง
ระหว่าง 1 ต.ค. 2561 - 30 ก.ย. 2563 ที่สถาบันสุขภาพเด็กฯ โดย
มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาความชุกของภาวะขาดวิตามินดีใน 
ผูป่้วย PIBD ทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็ฯ และวตัถปุระสงค์รองเพือ่หาปัจจยั
ที่ท�าให้เกิดภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยผู้ปกครองและ
ผู้ป่วยต้องเซ็นต์ใบยินยอมก่อนเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์การคัดออก 
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คือ ผู ้ป่วยท่ีได้รับการเสริมวิตามินดีก่อนการตรวจเลือด โดย 
เกบ็ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย อาการทางคลนิกิ ผลเลอืด ระดบัความรนุแรง 
ของโรค และข้อมูลเก่ียวกับการรักษา และน�าผลมาวิเคราะห์ทาง
สถิติ มีผู้ป่วยเด็กทั้งหมด 45 รายที่ได้รับการวินิจฉัย PIBD แต่มี 
ผูป่้วยเพียง 33 รายทีค่รบเกณฑ์การเข้าวจิยั เนือ่งจากโรค PIBD เป็น
โรคทีพ่บได้น้อยมากโดยอบุตักิารณ์ของโรค IBD ในประเทศไทย คอื 
0.63-0.67/100,000 คน/ปี2 ดังนั้นในการศึกษานี้จึงเก็บข้อมูลของ 
ผูป่้วยทัง้หมด 33 รายทีค่รบเกณฑ์การเข้าวจิยัมาวเิคราะห์ทางสถติิ

เกณฑ์การวินิจฉัยโรค PIBD อ้างอิงตาม ESPGHAN 
Revised Porto Criteria for the Diagnosis of Inflammatory  
Bowel Disease in Children and Adolescents ค.ศ. 20147  

ได้แก่ ประวัติและตรวจร่างกาย ผลการส่องกล้องทางเดินอาหาร
และผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยา รวมถึงผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
ที่เข้าได้ ร่วมกับการวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ  ออกไป

การวัดระดับวิตามินดีในเลือดท่ีสถาบันสุขภาพเด็กฯ ใช้
วิธี electrochemiluminescence binding assay และจัดระดับ
วิตามินดีตามเกณฑ์ของสมาคมต่อมไร้ท่อ ประเทศสหรัฐอเมริกา8  
ดังนี้ 

ภาวะขาดวิตามินดี (vitamin D deficiency) คือ ระดับ 
25(OH)D <20 ng/mL (< 50 nmol/L)

ภาวะพร่องวติามนิด ี(vitamin D insufficiency) คอื ระดบั 
25(OH)D 20–30 ng/mL (50-75 nmol/L)

ส�าหรับการประเมินสีผิวของผู้ป่วยแบ่งตาม Fitzpatrick 
classification ซึ่งเป็นที่ยอมรับในวงกว้างโดยแบ่งระดับของสีผิว
ตามจ�านวนเมลานินในช้ันผิว และการตอบสนองต่อแสงแดด โดย
แบ่งสีผิวเป็น 6 ชนิด ดังนี้ชนิดที่ 1 ผิวขาวถึงขาวมาก ชนิดที่ 2 
ผวิขาว ชนดิที ่3 ผวิขาวอมเหลอืง ชนดิที ่4 ผวิสนี�า้ตาลหรอืผวิสองส ี
ชนิดที่ 5 ผิวสีน�้าตาลเข้ม  ชนิดที่ 6 ผิวสีด�าหรือสีหมึก

การประเมนิต�าแหน่งรอยโรค และการด�าเนนิโรค (disease 
behavior) ใช้ตามเกณฑ์ของ Montreal classification และ
การประเมินความรุนแรงของโรค CD โดยใช้ Pediatric Crohn’s 
disease activity index (PCDAI) ดังนี้ คะแนน 0-10 ระยะโรค 
สงบ 10-30 รุนแรงน้อย >30 รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก และ
โรค UC โดยใช้ Pediatric ulcerative colitis activity index 
(PUCAI) โดยแบ่งความรุนแรงของโรค ดังนี้ คะแนน 0-9 ระยะโรค 
สงบ 10-34 รนุแรงน้อย 35-64 รนุแรงปานกลาง 65-85 รนุแรงมาก

การวจิยันีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กฯใบรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์เลขที่ REC.033/2564 การวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม 
SPSS Statistics (version 16.00) เนื่องจากข้อมูลประชากรไม่
กระจายเป็นโค้งปกติ การใช้สถิติเชิงพรรณนาจึงแสดงผลเป็น 
ค่ามัธยฐาน (median) และพิสัยควอไทล์ (IQR) แสดงค่าความชุก
เป็นร้อยละ และใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ในการหาปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ 
การขาดวติามนิด ีโดยใช้สถติ ิchi-square และถอืว่ามนียัส�าคญัทาง
สถิติเมื่อ p-values < .05

ผล
มีผู้ป่วย PIBD ที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 33 ราย แบ่ง

เป็นโรค CD 19 ราย (57.58%) UC 14 ราย (42.42%) ค่ามัธยฐาน 
ของอายุ และระยะเวลาที่เป็นโรค คือ 133 เดือน (พิสัย 13-205, 
IQR 99 เดือน) และ 25 เดือน (พิสัย 3-145, IQR 31 เดือน) 
ตามล�าดบั เป็นเพศชาย ร้อยละ 30.3 ผูป่้วยร้อยละ 57.6 มรีะดบัสผีวิ 
ตาม Fitzpatrick ชนิดที่ 4 ค่ามัธยฐานของ Z score น�้าหนัก 
ส่วนสูง น�้าหนัก/ส่วนสูง ตามอายุ เท่ากับ -0.59 (พิสัย -4.34-3.84,  
IQR 2.38), -1.10 (พิสัย -5.82-2.66, IQR 2.73), 0.42 
(พิสัย -2.63-5.13, IQR 1.79) ตามล�าดับ ร้อยละ 93.9 ของผู้ป่วย 
ออกก�าลังกาย < 30 นาที/วัน และร้อยละ 84.8 โดนแสงแดด 
< 1 ชั่วโมง/วัน ร้อยละ 66.7 ของผู้ป่วยกินยา prednisolone และ  
ร้อยละ 51.5 กินยากลุ่ม immunomodulator ขณะเจาะระดับ
วิตามินดี ค่ามัธยฐาน Hematocrit, albumin, ESR, CRP เท่ากับ 
37 % (พิสัย 29.5-43, IQR 4.1), 4.31 g/dL (พิสัย 1-5.09, IQR 
0.67), 32 mm/hr (พิสัย 1-130, IQR 48.0), 0.57 mg/L (0.14- 
16.0, IQR 2.07) ตามล�าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1

ผู้ป่วย CD มีความรุนแรงของโรคตอนวินิจฉัยตามเกณฑ์ 
PDCAI score ดังนี้ ร้อยละ 47.4 ระยะรุนแรงน้อย ร้อยละ 47.4 
รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก โดยมีค่ามัธยฐานของคะแนนที่ 
17.5 (พิสัย 10-47.5, IQR 21.25) โดยร้อยละ 31.6 และ 42.1 
พบต�าแหน่งรอยโรคที่ล�าไส้ใหญ่ และล�าไส้เล็กส่วนปลายจนถึง
ล�าไส้ใหญ่ตามล�าดับ มีผู้ป่วยเพียงหนึ่งรายที่ได้รับการผ่าตัด right 
half colectomy ส�าหรับการด�าเนินโรคในผู้ป่วย CD ตามเกณฑ์
ของ Montreal classification พบว่าร้อยละ 73.7 ไม่มกีารตบีหรอื
รอยรั่วของล�าไส้ (non-stenotic, non-penetrating/fistular) ใน
ขณะที่เจาะระดับวิตามินดี พบว่า ระดับความรุนแรงของโรค มีค่า
มัธยฐานของคะแนน PDCAI เท่ากับ 10 (พิสัย 0-42.5, IQR 11.25)  
ค่ามัธยฐาน Hematocrit, albumin, ESR, CRP เท่ากับ 36.7 % 
(พิสัย 29.5-40.2, IQR 5.50), 4.40 g/dL (พิสัย 3.50-5.09, IQR 
0.67), 28 mm/hr (พิสัย 1-130, IQR 48.0), 0.38 mg/L 
(พิสัย 0.14-4.3, IQR 1.4) ตามล�าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1

ส�าหรับผู้ป่วย UC มีความรุนแรงของโรคตอนวินิจฉัยตาม
เกณฑ์ PUCAI score ดังนี้ ร้อยละ 21.4 ระยะรุนแรงน้อย ร้อยละ  
50 รุนแรงปานกลาง ร้อยละ 7.1 รุนแรงมาก โดยมีค่ามัธยฐานของ
คะแนนที่ 40 (พิสัย 15-70, IQR 40) โดยร้อยละ 92.9 พบต�าแหน่ง
รอยโรคตลอดล�าไส้ใหญ่ (pancolitis) ในขณะทีเ่จาะระดบัวติามนิดี 
พบว่าระดับความรุนแรงโรค UC มีค่ามัธยฐานของคะแนน PUCAI 
เท่ากบั 5 (พิสยั 0-40, IQR 30) ค่ามธัยฐาน hematocrit, albumin, 
ESR, CRP เท่ากับ 38.55 % (พิสัย 30.7-43.0, IQR 5.53), 4.28 
g/dL (พิสัย 1-4.91, IQR 0.79), 38 mm/hr (พิสัย 8-109, IQR 
51.75), 0.90 mg/L (พิสัย 0.16-16.0, IQR 4.86) ตามล�าดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1

พบความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย PIBD ร้อยละ 
39.4 โดยแบ่งเป็นโรค CD ร้อยละ 47.4 และโรค UC ร้อยละ 28.6  
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ซึง่ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิ(p-value = .497) 
และพบความชกุของภาวะพร่องวติามินดใีนผูป่้วย PIBD ร้อยละ 27.3, 
CD ร้อยละ 26.35 และ UC ร้อยละ 28.6 ตามล�าดับ

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยต่าง ๆ  ที่อาจส่งผลต่อภาวะขาด
วิตามินดี เช่น ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ปัจจัยเรื่องตัวโรค ยา และ
ปัจจัยอื่น ๆ  ในกลุ่มผู้ป่วย PIBD ที่มีภาวะขาดวิตามินดีกับกลุ่มที่ 

ไม่ขาดวิตามินดี พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดภาวะขาดวิตามินดี
อย่างมีนัยส�าคัญ คือ ระดับสีผิว (p-value = .02) โดยผู้ป่วยที่มี
ระดับสีผิวอ่อนมีโอกาสเกิดภาวะขาดวิตามินดีมากกว่าผู้ป่วยที่มี
ระดับสีผิวเข้ม และผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Anti-TNF มีภาวะขาด
วิตามินดีมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาดังกล่าว (p-value = .028) 
ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่	1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเด็กโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง

โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	(N=33)
Median	(min-max),	IQR

โรคโครห์น	(N=19)
Median	(min-max),	IQR

โรคล�าไส้ใหญ่อักเสบ	(N=14)
Median	(min-max),	IQR

อายุ (เดือน) 133.0 (13-205), 99 147.0 (35-205), 114 103 (13-199), 88

เพศชาย 10 (30.3%) 6 (31.6%) 4 (28.6%)

Fitzpatrick skin: 1
 2
 3
 4
 5

0 (0%)
2 (6.1%)
7 (21.2%)
19 (57.6%)
5 (15.2%)

0 (0%)
2 (10.5%)
4 (21.1%)
10 (52.6%)
3 (15.8%)

0 (0%)
0 (0%)
3 (21.4%)
9 (64.3%)
2 (14.3%)

Z score W/A
Z score H/A
Z score W/H

-0.59 (-4.34-3.84), 2.38
-1.10 (-5.82-2.66), 2.73
0.42 (-2.63-5.13), 1.79

-0.86 (-4.34-3.84), 2.06
-1.05 (-5.82-0.51), 2.45
0.73 (-2.63-5.13), 1.18

-0.40 (-2.10-1.87), 2.71
-1.15 (-3.12-2.66), 3.65
-0.04 (-1.32-2.74), 1.92

ระยะเวลาที่เป็นโรค (เดือน) 25 (3-145), 31 20 (3-145), 28 35 (4-131), 56

ระดับความรุนแรงของโรค
ตอนวินิจฉัย PDCAI/PUCAI
 

17.5 (10-47.5), 21.25
รุนแรงน้อย 9 (47.4%)
ปานกลาง
ถึงรุนแรงมาก 9 (47.4%)

40 (15-70), 40
รุนแรงน้อย 3 (21.4%)
รุนแรงปานกลาง 7 (50%)
รุนแรงมาก 1 (7.1%)

ต�าแหน่งรอยโรค

การด�าเนินโรค
(Disease behavior)

L1 4 (21.1%) 
L2 6 (31.6%)
L3 8 (42.1%)
L4 1 (5.3%)
B1 14 (73.7%)
B2 3 (15.8%)
B3 2 (10.5%)
B3p 0 (0%)

E1 0 (0%)
E2 1 (7.1%)
E3 13 (92.9%)

ระดับความรุนแรงของโรค
ตอนเจาะระดับวิตามินดี 

 

10 (0-42.5), 11.25
ระยะโรคสงบ 6 (31.6%)
รุนแรงน้อย 10 (52.6%)
รุนแรงปานกลางถึงรุนแรง
มาก 3 (15.8%)

5 (0-40), 30
ระยะโรคสงบ 4 (28.6%)
รุนแรงน้อย 2 (14.3%)
รุนแรงปานกลาง 2 (14.3%)
รุนแรงมาก 0 (0%)

ระดับ 25 (OH) D (ng/mL)
 <20
 20-30
 >30

21.60 (11.70-52.10), 14.57
13 (39.4%)
9 (27.3%)
11 (33.3%)

20.10(11.70-38.10), 15.10
9 (47.4%)
5 (26.35)
5 (26.3%)

27.15 (16.90-52.10), 14.57
4 (28.6%)
4 (28.6%)
6 (42.9%)
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โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	(N=33)
Median	(min-max),	IQR

โรคโครห์น	(N=19)
Median	(min-max),	IQR

โรคล�าไส้ใหญ่อักเสบ	(N=14)
Median	(min-max),	IQR

ระดับการออกก�าลังกาย: 1
 2
 3
 4

31 (93.9%)
1 (3%)
0 (0%)
1 (3%)

18 (94.7%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (5.3%)

13 (92.9%)
1 (7.1%)
0 (0%)
0 (0%)

ชั่วโมงที่โดนแดด/วัน
 < 1 ชั่วโมง
 1-3 ชั่วโมง
 >3 ชั่วโมง

28 (84.8%)
4 (12.1%)
0 (0%)

15 (78.9%)
3 (15.8%)
0 (0%)

13 (92.9%)
1 (7.1%)
0 (0%)

กินยาขณะเจาะระดับวิตามินดี
 Prednisolone
 Immunomodulator
 Anti-TNF 
 5-ASA

22 (66.7%)
17 (51.5%)
3 (9.1%)
19 (57.6%)

16 (84.2%)
13 (68.4%)
3 (15.8%)
10 (52.6%)

6 (42.9%)
4 (28.6%)
0 (0%)
9 (64.3%)

ผลเลือดขณะเจาะระดับวิตามินดี
 Hematocrit
 Albumin (g/dl)
 ESR
 CRP (mg/L)

37.0 (29.5-43.0), 4.10
4.31 (1-5.09), 0.67
32 (1-130), 48.0
0.57 (0.14-16.0), 2.07

36.7 (29.5-40.2), 5.50
4.40 (3.50-5.09), 0.67
28.0 (1-130), 48
0.38 (0.14-4.3), 1.40

38.55 (30.7-43.0), 5.53
4.28 (1-4.91), 0.79
38 (8-109), 51.75
0.90 (0.16-16.0), 4.86

ต�าแหน่งรอยโรคของโรคโครห์น: L1= terminal ileum, L2= colon, L3= terminal ileum-colon, L4= upper GI
การด�าเนินโรคของโรคโครห์น: B1= non-stenotic, non-penetrating/fistular, B2 =stenosis, B3=penetrating/fistular/abscess, B3p = perianal 
penetrating
ต�าแหน่งรอยโรคของโรคล�าไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง: E1 =proctitis/rectum, E2 =left colitis, E3 =pancolitis
ระดับการออกก�าลังกาย: 1 = < 30 นาที/วัน, 2 = 30-60 นาที/วัน, 3 = > 60 นาที/วัน อย่างน้อย 5 วัน/สัปดาห์, 4 = พฤติกรรมเนือยนิ่ง

ตารางที่	2 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดภาวะขาดและพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง

วิตามินดี	<	20ng/mL
N=13(%)

วิตามินด	ี≥20ng/mL
N=20	(%)

R p-value

 ชาย
 หญิง

3 (30%)
10 (43.5%)

7 (70%)
13 (56.5%)

0.530  .466

Fitzpatrick type: 1
 2
 3
 4
 5

0 (0%)
2 (100%)
5 (71.4%)
6 (31.6%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
2 (28.6%)
13 (68.4%)
5 (100%)

9.822 .020*

ระดับการออกก�าลังกาย: 1
  2
  3
  4

13 (41.9%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (58.1%)
1 (100%)
0 (0%)
1 (100%)

1.384 .501

ตารางที่	1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยเด็กโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง (ต่อ)
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วิตามินดี	<	20ng/mL
N=13(%)

วิตามินด	ี≥20ng/mL
N=20	(%)

R p-value

ชั่วโมงที่โดนแดด/วัน: < 1 
 1-3 
 >3 

13 (46.4%)
0 (0%)
0 (0%)

15 (53.6%)
4 (100%)
0 (0%)

3.128 .077

กินยาขณะเจาะระดับวิตามินดี
Prednisolone: กิน
  ไม่กิน
Immunomodulator: กิน
   ไม่กิน
Anti-TNF: ใช้
 ไม่ใช้
5-ASA: กิน
 ไม่กิน

9 (40.9%)
4 (40%)
7 (41.2%)
6 (40%)
3 (100%)
10 (34.5%)
6 (31.6%)
7 (50%)

13 (59.1%)
6 (60%)
10 (58.8%)
9 (60%)
0 (0%)
19 (65.5%)
13 (68.4%)
7 (50%)

0.002

0.005

4.838

1.146

.961

.946

.028*

.284

Fecal calprotectin: >50
   50-199
   >199

0 (0%)
3 (50%)
1 (100%)

1 (2100%)
3 (50%)
0 (0%)

2.000 .368

Ileal involvement: ใช่
   ไม่ใช่

7 (48.3%)
6 (35.3%)

9 (56.3%)
11 (64.7%)

0.247 .619

ระดับความรุนแรงของโรค
ตอนเจาะระดับวิตามินดี
 ระยะสงบ
 ระยะโรคก�าเริบ

4 (25%)
9 (52.9%)

12 (75%)
8 (47.1%)

2.695 .101

* R = Pearson correlation coefficient

วิจารณ์
ความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย PIBD ที่สถาบัน 

สุขภาพเด็กฯ พบสูงถึงร้อยละ 39.4 โดยแบ่งเป็นโรค CD ร้อยละ  
47.4 และโรค UC ร้อยละ 28.6 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�าคัญทางสถิติ (p-value = .497) และพบภาวะพร่องวิตามินดี 
สูงถึงร้อยละ 27.3 ส�าหรับการศึกษาเรื่องความชุกของภาวะขาด
วิตามินดีในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ในประเทศอื่น ๆ  พบว่ามีความแตกต่าง
กันค่อนข้างมาก เช่น การศึกษาของ Kim S และคณะ9 ที่ประเทศ
เกาหลใีต้ และ Levin AD6 ทีป่ระเทศออสเตรเลยี ซึง่อยูใ่นทวปีเอเชยี 
เช่นเดยีวกนัพบภาวะขาดวติามนิด ีร้อยละ 80.2 และ 19 ตามล�าดบั 
ส�าหรับการศึกษาของ Pappa MD6 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบความชุกของภาวะขาดวิตามินดีเพียงร้อยละ 5.8 เช่นเดียวกับ 
การทบทวนวรรณกรรมโดย Mouli VP10 พบความแตกต่างของความชกุ 
ของภาวะขาดวติามนิดใีนผูใ้หญ่โรค IBD ตัง้แต่ร้อยละ 16-95 แต่ใน
งานวิจัยเหล่านี้ไม่ได้มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม มีการศึกษา
แบบวเิคราะห์อภมิานโดย Pinto RD4 พบว่าผูป่้วยโรค IBD มคีวามเสีย่ง 

ในการเกิดภาวะขาดวิตามินดีสูงกว่ากลุ่มควบคุมถึงร้อยละ 64 
และการศกึษาของ Li XX11 พบว่าผูป่้วย IBD มรีะดบัวติามนิดตี�า่กว่า 
คนปกติโดยในโรค CD และ UC มีผลต่างค่าเฉลี่ยระดับวิตามินดี  
-3.17ng/mL (95%CI -4.42, -1.93) และ -2.52 ng/mL (95%CI 
-4.02, -1.02) ตามล�าดับ แต่ส�าหรับการศึกษาของ Veit LE และ
คณะ12 ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่เป็น PIBD 58 ราย เปรียบเทียบกับ
เดก็และวยัรุน่ทีส่ขุภาพแข็งแรงด ี116 ราย พบว่า ไม่มคีวามแตกต่าง
กนัอย่างมนียัส�าคญั ถงึแม้ว่าการศกึษานีไ้ม่มกีารเปรยีบเทยีบภาวะ
การขาดวิตามินดีกับกลุ่มควบคุมที่มีอายุใกล้เคียงกับผู้ป่วย แต่จาก 
การส�ารวจสขุภาพประชากรไทยปี พ.ศ. 255113 พบว่า คนไทยมรีะดบั 
วิตามินดีเฉลี่ยอยู่ที่ 31.8±8.5 ng/mL และพบภาวะขาดวิตามินดี  
ร้อยละ 5.7 และจากการศึกษาของ Senaprom S และคณะ14 
พบความชกุของภาวะขาดวติามนิดใีนเดก็ไทยอาย ุ3-13 ปี ร้อยละ 10.7  
ดังนั้นจะเห็นได้ว่าผู้ป่วย PIBD มีความชุกของภาวะขาดวิตามินดี
สูงกว่าประชากรทั่วไปของประเทศไทยมาก โดยอาจเกิดจากปัจจัย
จากตวัโรค PIBD เช่น ล�าไส้ของผูป่้วยกลุม่นีม้กีารอกัเสบเรือ้รงัส่งผล 

ตารางที	่2 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดภาวะขาดและพร่องวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง (ต่อ)



วารสารกรมการแพทย์  ปีที ่48  ฉบับที ่3  กรกฎาคม - กันยายน 2566 73

ท�าให้การดูดซึมของวิตามินดีลดลง ปัจจัยภายนอก เช่น การจ�ากัด
กิจกรรมกลางแจ้ง หรือระยะเวลาที่โดนแสงแดดเนื่องจากเด็กป่วย  
รวมถึงยาที่ผู้ป่วยได้รับ เป็นต้น

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยต่าง ๆ  ที่อาจส่งผลต่อภาวะขาด
วิตามินดี เช่น ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง ในการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วย  
PIBD มีค่ามัธยฐาน Z score W/A, H/A, W/H เท่ากับ -0.59 (พิสัย 
-4.34-3.84, IQR 2.38), -1.10 (พิสัย -5.82-2.66, IQR 2.73), 0.42 
(พิสัย -2.63-5.13, IQR 1.79) ตามล�าดับ ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มี
ภาวะทพุโภชนาการจงึอนมุานว่า ผู้ป่วยน่าจะมกีารดดูซมึสารอาหาร
อยู่ในเกณฑ์ปกติ จึงไม่น่าจะส่งผลกระทบต่อระดับวิตามินดี แต่ใน
การศกึษานีไ้ม่มข้ีอมลูเกีย่วกบัปรมิาณการบรโิภควติามนิดใีนอาหาร 
จากการศึกษาของ Pappa MD5 พบว่าผู้ป่วย PIBD ที่มีค่าดัชนี 
มวลกายสูงจะมีระดับวิตามินดีในเลือดต�่ากว่าอย่างมีนัยส�าคัญ 
เนือ่งจากวติามนิดีไปสะสมอยูท่ีไ่ขมนั ท�าให้ระดบัวิตามนิดใีนเลอืดต�า่ 
จากการศกึษานีพ้บว่า ปัจจยัเสีย่งจากตวัผูป่้วยทีท่�าให้เกดิภาวะขาด
วิตามินดี คือ ระดับสีผิว (p-value = .02) โดยผู้ป่วยที่มีระดับสีผิว 
อ่อนมโีอกาสเกดิภาวะขาดวติามนิดมีากกว่าผูป่้วยทีม่รีะดบัสผีวิเข้ม 
โดยเมด็สทีีผ่วิหนงัท�าหน้าทีเ่ป็นตวักนัแสง เพือ่ป้องกนัไม่ให้ผวิหนงั
เกิดการไหม้แดด ดังนั้นคนที่มีผิวสีเข้มจึงมีโอกาสเกิดภาวะขาด
วิตามินดีมากกว่าคนผิวขาว จากการศึกษาของ Pappa MD5 พบว่า
ผูป่้วยโรค PIBD ทีม่สีผีวิเข้มเป็นปัจจยัเสีย่งให้เกดิภาวะขาดวติามนิดี 
แต่การศกึษานีใ้ห้ผลตรงกนัข้าม โดยอาจมเีหตผุลเนือ่งจากในผูป่้วย
ที่มีระดับสีผิวอ่อนได้รับปริมาณวิตามินดีในอาหารที่น้อยกว่า หรือ 
ผู้ป่วยโดนจ�ากัดกิจกรรมกลางแจ้งท�าให้ไม่ได้รับแสงแดดที่เพียงพอ 

ส�าหรับปัจจัยเรื่องตัวโรคที่อาจส่งผลต่อภาวะขาดวิตามินดี 
นั้น มีหลายการศึกษาที่พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดภาวะขาด
วิตามินดีในผู้ป่วย PIBD สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค แต่จาก
การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าว เนือ่งจากเป็นการศกึษาย้อน 
หลงัดงันัน้ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการตรวจระดบัวติามนิดใีนระยะโรค
สงบหรือรุนแรงน้อย โดยมีค่ามัธยฐาน PDCAI และ PUCAI score 
เท่ากับ 10 และ 5 ตามล�าดบั ซึง่แตกต่างจากการศกึษาของ Ham NS15 

ที่พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากจะมี
ภาวะขาดวิตามินดีที่รุนแรงกว่าในระยะท่ีโรคสงบหรือรุนแรงน้อย
อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิแต่จากการศกึษาของ Haifer C และคณะ16  

พบว่า ค่า 25(OH)D หรอื 1,25(OH)
2
D ในระยะโรคสงบกบัโรคก�าเรบิ

ไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าค่า 24,25(OH)
2
 ซึ่งเป็น metabolite ของ 

25(OH)D มีความสัมพันธ์แบบผกผันกับความรุนแรงของโรค ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถดูระดับสาร metabolite ของวิตามินดี 
ได้ จึงอาจท�าให้ไม่เห็นถึงความสัมพันธ์แบบผกผันของวิตามินดีกับ
ความรุนแรงของโรค มีการศึกษาพบว่า ค่า ESR5, CRP15, fecal 
calprotectin16 ทีส่งูขึน้พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะขาดวติามนิดี 
และเมื่อได้รับการเสริมด้วยวิตามินดี พบว่า ความรุนแรงของโรค 

ค่า ESR, CRP, fecal calprotectin ลดลง ซึง่แตกต่างจากการศกึษา 
ครั้งนี้ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะโรค
สงบหรือรุนแรงน้อย ดังนั้นค่า hematocrit, albumin, ESR, CRP 
ส่วนใหญ่อยูใ่นเกณฑ์ปกต ินอกจากนีจ้ากการศกึษาของ Ham NS15 
พบภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วย CD ที่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยที่มี
รอยโรคทีบ่รเิวณล�าไส้เลก็ส่วนปลายต่อกบัล�าไส้ใหญ่ (Ileocolonic 
disease) และในผู้ป่วย UC ที่มีรอยโรคเป็นบริเวณกว้าง แต่จาก
การศกึษานีไ้ม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าวอาจเนือ่งจากผูป่้วยในแต่ละ 
กลุม่มจี�านวนน้อยมาก จงึไม่สามารถแสดงความสมัพนัธ์ทางสถติไิด้

จากการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ของการใช้ยากลุ ่ม 
prednisolone กับระดับวิตามินดีในเลือด ซึ่งเหมือนกับการ
ศึกษาของ Ham NS15 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Levin AD6, 
Branco JC17 และ Frigstad SO18 ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม 
corticosteroid มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะขาดวติามนิด ีส�าหรบั
การศึกษานี้พบว่า การได้รับยากลุ่ม anti-TNF มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะขาดวิตามินดี อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้
เป็นผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสูตร
มาตรฐาน หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากโรค IBD เช่น fistular เป็นต้น 
ส�าหรบัการศกึษาของ Ham NS15 พบว่า การได้ยากลุม่นีม้คีวามเสีย่ง 
ต่อการเกิดภาวะขาดวิตามินดีเฉพาะในผู้ป่วย UC แต่แตกต่างจาก
การศกึษาของ Branco JC18 ซึง่ไม่พบความสมัพนัธ์ดงักล่าว ส�าหรบั
ปัจจัยอื่น ๆ  เช่น การออกก�าลังกาย การโดนแสงแดด ในการศึกษา
นี้ไม่พบความสัมพันธ์กับระดับวิตามินดี อาจเนื่องจากมีจ�านวน 
ผู้ป่วยน้อย และผู้ป่วยส่วนใหญ่ออกก�าลังกายน้อยกว่า 30 นาที/วัน 
และโดนแดดน้อยกว่า <1 ชั่วโมง/วัน เกือบทั้งหมด จึงไม่พบความ
สัมพันธ์ทางสถิติ

ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง
ที่สถาบันสุขภาพเด็กฯ เพียงแห่งเดียว ถึงแม้ว่าในระยะเวลาที่ผ่าน
มาจะพบจ�านวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ แต่จ�านวนผู้ป่วยยังมี
น้อย ควรท�าการวิจัยแบบพหุสถาบัน เพื่อจะได้สะท้อนสภาพความ
เป็นจริงในประเทศ และในการศึกษานี้ยังขาดกลุ่มควบคุมที่มีอายุ
ใกล้เคียงกับผู้ป่วย (age-matched control) จึงควรท�าการศึกษา
แบบ prospective study และหากลุม่ควบคมุทีเ่ป็นเดก็ปกติทีอ่ายุ
ใกล้เคยีงกบักลุม่ผูป่้วย นอกจากนีใ้นการศกึษานีไ้ม่มข้ีอมลูเกีย่วกบั
อาหารที่ผู้ป่วยรับประทานจึงไม่ทราบถึงปริมาณวิตามินดีที่ผู้ป่วย 
ได้รับจากอาหารซึ่งอาจส่งผลต่อระดับวิตามินดีได้

สรุป
พบภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง 

ได้บ่อย โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ คือ ระดับสีผิว และการได้รับยา 
กลุ่ม anti-TNF ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยควรติดตามระดับวิตามินดี 
และให้วิตามินเสริมแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้
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