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บทคัดย่อ
ความเป็นมา: อาการหายใจมีเสียงหวีดพบได้บ่อยในเด็กเล็ก โดยเฉพาะอายุตํ่ากว่า 5 ปี และมีความสัมพันธ์กับการพัฒนาไปเป็น 
โรคหืด ซึ่งเป็นโรคทางเดินหายใจเร้ือรังท่ีพบบ่อยในเด็กท่ัวโลก การวินิจฉัยโรคหืดในวัยก่อน 5 ปียังเป็นเร่ืองที่สามารถทำ�ได้ยาก 
ข้อมูลจากโรงพยาบาลอุตรดิตถ์พบว่าโรคทางเดินหายใจเป็นปัญหาสำ�คัญ โดยโรคหืดเป็นอันดับสาม แสดงถึงความจำ�เป็นในการ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการหายใจมีเสียงหวีดกับการวินิจฉัยโรคหืดในวัยเด็ก
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสที่จะได้รับการวินิจฉัยโรคหืดโดยแพทย์ในอนาคต ในเด็กอายุ 1-5 ปี ที่มีอาการ
หายใจมีเสียงหวีด
วิธีการศึกษา: ผู้ป่วยเด็กอายุ 1-5 ปีท่ีเข้ารับการรักษาตัวและนอนโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ในแผนกกุมารเวชกรรมด้วยอาการหายใจ
มีเสียงหวีด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 ในกรณีที่ผู้ป่วยหายใจมีเสียงหวีดแต่เคยได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดมาก่อนหน้าจะถูกคัดออก แล้วนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่มและเชิงต่อเนื่อง ประเมินความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการวินิจฉัยโรคหืดด้วย univariable และ multivariable logistic regression ด้วยวิธี backward 
elimination โดยกำ�หนด p-value ที่ 0.5 จากนั้นทำ�การแปลง OR เป็นค่า log-odds coefficient เพื่อนำ�ไปใช้ในการพัฒนาแบบ
จำ�ลองทำ�นายโอกาสทีจ่ะไดร้บัการวนิจิฉยัโรคหดืโดยแพทย ์แลว้ประเมนิประสิทธภิาพ 4 ดา้น ไดแ้ก ่Discrimination, Calibration, 
Internal validation, และการนำ�ไปใช้ประโยชน์เชิงคลินิก
ผลการศึกษา: แบบจำ�ลองการทำ�นายที่พัฒนาขึ้นมีความสามารถในการจำ�แนกผู้ป่วยโรคหืดในระดับปานกลาง (AUROC 0.76; 
bootstrap 0.73) และมีการเปรียบเทียบที่ดี (O:E ratio ≈ 1, CITL ≈ 0)  โดยผลการทำ� internal validation แสดงว่าแบบจำ�ลอง
มคีวามเสถยีรและไมเ่กดิ overfitting การวเิคราะหด์ว้ย Decision Curve Analysis แสดงใหเ้หน็ประโยชนเ์ชิงคลนิกิของแบบจำ�ลอง 
ตั้งแต่ threshold probability ประมาณ 0.30
สรุป: แบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสที่จะได้รับการวินิจฉัยโรคหืดโดยแพทย์ สามารถจำ�แนกและทำ�นายโอกาสการเป็นโรคได้ในระดับ
ที่น่าพอใจที่สอดคล้องกับข้อมูลจริง แต่จำ�เป็นต้องศึกษาเพิ่มเติมในประชากรที่หลากหลายและขนาดใหญ่เพื่อยืนยันความแม่นยำ�
และความทั่วไปของแบบจำ�ลอง
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ABSTRACT
Background: Wheezing is a common symptom in young children, particularly those under 5 years of 
age, and is associated with the subsequent development of asthma - one of the most prevalent chronic 
respiratory diseases in children worldwide. Diagnosing asthma before the age of 5 remains clinically 
challenging. Data from Uttaradit Hospital indicate that respiratory diseases represent a major health 
burden, with asthma ranking third among all respiratory conditions, underscoring the importance of 
studying the relationship between early wheezing episodes and asthma diagnosis in children.
Objective: To develop a prediction model estimating the probability of receiving a physician diagnosed 
asthma in children aged 1-5 years who present with wheezing episodes.
Methods:  Children aged 1-5 years admitted to the pediatric ward of Uttaradit Hospital with a wheezing 
episode between January 1, 2020, and July 31, 2025, were included. Those with a prior physician- 
diagnosed asthma were excluded. Categorical and continuous variables were compared, and associations 
between potential risk factors and asthma diagnosis were assessed using univariable and multivariable 
logistic regression with backward elimination, applying a p-value threshold of 0.5. Odds ratios were 
subsequently converted to log-odds coefficients for model development. Model performance was evaluated 
across four domains: discrimination, calibration, internal validation, and clinical utility.
Results:  The developed prediction model demonstrated moderate discriminative ability (AUROC 0.76; 
bootstrap-corrected 0.73) with good calibration (O:E ratio ≈ 1; calibration-in-the-large ≈ 0). Internal 
validation confirmed model stability with no evidence of overfitting. Decision curve analysis demonstrated 
clinical utility beginning at a threshold probability of approximately 0.30.
Conclusions: The prediction model can satisfactorily classify and estimate the probability of physician-
diagnosed asthma in children, with predictions consistent with observed outcomes. Further studies in 
larger and more diverse populations are warranted to confirm its accuracy and generalizability.
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บทนำ�
	 อาการหายใจมีเสียงหวีด (wheezing) เป็นอาการทาง

คลินิกที่พบได้บ่อยในกลุ่มเด็กเล็ก โดยเฉพาะอายุตํ่ากว่า 5 ปี1 ใน

การศึกษางานวิจัยในสหรัฐอเมริกา ภายใต้โครงการ ECHO CREW 

Consortium (Environmental influences on Child Health 

Outcomes – Children’s Respiratory and Environmental 

Workgroup)  ขนาดกลุม่ตวัอยา่ง 5,809 คน พบวา่รอ้ยละ 46 ของ

เด็กมีประวัติหายใจมีเสียงหวีดก่อนอายุ 2 ปี และร้อยละ 26 ของ

เดก็มอีาการหายใจมีเสียงหวีดมเีรือ้รงัจนถงึอาย ุ11 ปี2 งานวจิยัจาก

คณะแพทยศาสตร์ของ Sun Yat-sen University และ 

The Chinese University of Hong Kong ได้เสนอลักษณะ

เฉพาะอาการหายใจมีเสียงหวีด (phenotypes of wheezing) ที่

แตกต่างกัน เพ่ือช่วยในการคัดกรองเบื้องต้นในเด็กท่ีมีความเส่ียง

ต่อการพัฒนาไปเป็นโรคหืด (Asthma) ในอนาคต3 อย่างไรก็ตาม

เด็กที่มีอาการหายใจมีเสียงหวีดไม่ได้พัฒนาไปเป็นโรคหืดทุกราย 

โดยเด็กกลุ่มหนึ่งมีอาการเป็นครั้งคราวที่มักถูกกระตุ้นด้วยการติด

เช้ือไวรัสและหายไปเองเม่ืออายุมากขึ้น ขณะท่ีอีกกลุ่มหนึ่งมีแนว

โนม้พัฒนาเปน็โรคหืดเรือ้รงั โดยมกัพบรว่มกับภาวะภมูแิพ ้(Atopy) 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคหืด และการสัมผัสควันบุหรี่3,6 จากปัจจัย

ขา้งตน้เพิม่ความเสีย่งสงูทีจ่ะพฒันาไปเปน็โรคหดืเรือ้รงัในอนาคต6 

ดังนั้นการมีเครื่องมือช่วยประเมินความเสี่ยงตั้งแตระยะแรกเริ่ม 

จงึมคีวามสำ�คญัอยา่งยิง่ในการชว่ยใหแ้พทยแ์ยกแยะเดก็สองกลุ่มนี้

ออกจากกนั เพือ่วางแผนการรกัษาและตดิตามผูป้ว่ยไดอ้ยา่งเหมาะ

สมและมีประสิทธิภาพมากขึ้น

	 โรคหืดเป็นโรคทางเดินหายใจเรื้อรังท่ีพบบ่อยในเด็ก

พบในเดก็ทัว่โลกประมาณรอ้ยละ 10.2 โดยสงูสดุในทวปีโอเชียเนยี 

พบร้อยละ 23 และในเอเชีย พบร้อยละ 104 และข้อมูลจากโซน

เอเชียแปซิฟิก พบว่าประเทศไทยรวมถึงมาเลเซียและเวียดนาม 

มีแนวโน้มความชุกท่ีทรงตัวหรือเพิ่มข้ึนในปัจจุบัน5 นอกจากนี้ 

โรคหืดยังมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญกับการทำ�งานของปอดที่

ลดลง และอาจเร่งกระบวนการพัฒนาไปสู่โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้4 

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ The Chinese 

University of Hong Kong (CUHK) รว่มกบัศูนยค์วามเปน็เลิศ Hong 

Kong Hub of Obstetric and Paediatric Excellence (HOPE) 

ได้ติดตามเด็กที่เป็นโรคหืดอายุเฉลี่ย 10 ปี นานเฉลี่ย 12.5 ปี 

พบว่าประมาณ 1 ใน 3 หายจากโรค และเพศหญิงมีแนวโน้มเป็น

โรคหืดต่อเนื่องมากกว่าเพศชาย (OR ≈ 3.36)7

	 โรคหืดในเด็กก่อให้เกิดภาระต่อระบบสาธารณสุขอย่างมี

นัยสำ�คัญ โรคหืดเป็นหน่ึงในสาเหตุหลักของการนอนโรงพยาบาล 

โดยพบบ่อยเป็นพิเศษในเด็กอายตํ่ากว่า 5 ปี และอัตราดังกล่าวม ี

แนวโนม้เพิม่ขึน้ในช่วงสองทศวรรษทีผ่่านมา โดยเฉพาะในประเทศ

ทีม่รีายไดต้ํา่และปานกลาง จากการศึกษาผู้ปว่ยเดก็โรคหดืทีเ่ข้ารบั

การรกัษาในโรงพยาบาล พบวา่รอ้ยละ 22.9 มีการนอนโรงพยาบาล

ซํ้าในช่วงอายุเดิม และร้อยละ 11.7 มีการกลับเข้ารักษาภายใน 

180 วนัหลงัจำ�หนา่ย14 ในกรณท่ีีอาการรนุแรงถงึขัน้ตอ้งรับไวใ้นหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตเด็ก (PICU) อัตราการกลับมารักษาซํ้าใน ICU จากการ

กำ�เริบเฉียบพลันของโรคหืดอยู่ในช่วงร้อยละ 10 ถึง 42 สะท้อน

ให้เห็นถึงภาระที่สูงและความจำ�เป็นเร่งด่วนในการระบุกลุ่มเสี่ยง

ตั้งแต่ระยะแรก15

	 แนวทางล่าสุดจาก Global Initiative for Asthma (GINA) 

ปี 2025 ได้กำ�หนดเกณฑ์วินิจฉัย 3 ประการ ได้แก่ (1) การเกิด

ภาวะหายใจมีเสยีงหวดีเฉยีบพลนัซํา้หลายครัง้ (2) ไมม่สีาเหตอุืน่ที่

นา่จะอธบิายอาการไดด้กีวา่ และ (3) อาการตอบสนองตอ่ยารกัษา

โรคหืดได้อย่างทันท่วงที หากครบเพียงหน่ึงหรือสองข้อ ให้บันทึก

ว่าเป็น “suspected asthma” (สงสัยโรคหืด)16 แม้ว่าในปัจจุบัน

จะมีความก้าวหน้าทางความรู้เกี่ยวกับโรคหืดและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

แต่การวินิจฉัยโรคหืดในเด็กก่อนอายุ 5 ปี เป็นเรื่องที่สามารถทำ�ได้

ยาก เนื่องจากข้อจำ�กัดในการแปลผลและนำ�มาปรับใช้ในบริบท

ท้องถิ่น โดยเฉพาะในประเทศไทย เนื่องจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

สถานะเศรษฐกจิสังคม และการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพอาจยงัมคีวาม

แตกต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้ว 

	 งานวิจัยของ University of Southampton ได้พัฒนา

แบบจำ�ลองทำ�นายความเส่ียงของการเกิดโรคหืดโดยความแม่นยำ�

โดยรวมของแบบจำ�ลองวัดจาก AUC (area under the curve) 

อยู่ระหว่าง 0.66–0.87 และความเที่ยงตรงภายนอก (external 

validation) AUC อยู่ระหว่าง 0.62–0.83 แสดงถึงความสามารถ

ในการทำ�นายระดับปานกลางถึงดีในวัยเรียน จึงมีความสำ�คัญใน

การชว่ยแพทยว์างแผนดแูลเด็กวัยเรียน ซึง่มปีระสทิธภิาพปานกลาง

และยังจำ�กัดในการใช้งานทั่วไป แบบจำ�ลองการทำ�นายความเสี่ยง

แบง่เปน็แบบ loose criteria และ stringent criteria มกัถกูใชเ้ปน็

มาตรฐานอ้างอิงในการพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นายใหม่ๆ เพราะ

ผ่านการตรวจสอบในหลากหลายประชากร ใช้ตัวแปรทางคลินิก

พื้นฐานที่เกี่ยวข้อง เช่น ประวัติครอบครัว การเป็นภูมิแพ้ รวมถึง

ส่ิงแวดล้อม และสามารถปรบัความสมดลุระหวา่งความไวและความ

จำ�เพาะตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย การศึกษาลักษณะนี้จึงชี้ถึง
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ความจำ�เปน็ในการพฒันาเครือ่งมอืพยากรณท่ี์แมน่ยำ�และสามารถ

ใช้งานได้จริงในกลุ่มประชากรผู้ป่วยเด็กในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

เพื่อประโยชน์ต่อการป้องกันและการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยง10 อย่างไร

ก็ตาม ประสิทธิภาพยังจำ�กัดในการนำ�ไปใช้งานจริงในบริบท

ประชากรไทย

	 จากสถิติข้อมูลผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

อตุรดติถ ์พบจำ�นวนผูป้ว่ยเดก็มาด้วยโรคทางเดนิหายใจเปน็อนัดบั

หนึ่ง โดยโรคที่พบมากท่ีสุดคือ โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) 

ขณะที่พบโรคหืดในเด็กเป็นอันดับที่สาม ซึ่งโรคหืดเป็นโรคเรื้อรังที่

มีความเสี่ยงต่อการกำ�เริบเฉียบพลัน ในรายที่อาการรุนแรงอาจนำ�

ไปสู่ภาวะหายใจล้มเหลวหรือเสียชีวิต จึงเป็นท่ีมาของการศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างอาการหายใจมีเสียงหวีดในช่วงวัย 1-5 ปี 

กบัการวนิจิฉยัโรคหดืในเดก็ทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์ทีม่คีวามสำ�คัญ

ตอ่การระบเุดก็กลุม่เสีย่งสงูตัง้แตร่ะยะทีเ่ริม่มอีาการ เพือ่สนบัสนนุ

การวางแผนการรักษา การติดตาม และมาตรการป้องกันท่ีเหมาะ

สมในอนาคต

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนาแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็ก

อายุระหว่าง 1-5 ปี ที่มีประวัติอาการหายใจมีเสียงหวีด 

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.	 อาการหายใจมีเสียงหวีด (wheezing) หมายถึง การมี

เสียงสูงคล้ายเสียงนกหวีดท่ีได้ยินชัดขณะหายใจออก เกิดจากการ

ที่อากาศไหลผ่านหลอดลมเล็กที่ตีบแคบอย่างรวดเร็ว อาการนี้พบ

ได้บ่อยในทารกและเด็กก่อนวัยเรียน เด็กประมาณร้อยละ 30 

มีอาการหายใจมีเสียงหวีดในช่วง 3 ปีแรกของชีวิตประมาณร้อย

ละ 50 ของเด็กก่อนวัยเรียนมีประสบการณ์หายใจมีเสียงหวีด 

อย่างน้อยหนึ่งคร้ังก่อนอายุ 6 ปี แต่มีเพียงร้อยละ 40 เท่านั้นที่

พฒันาไปเปน็ อาการหายใจมเีสยีงหวีดซํา้ (recurrent wheezing) 

หรือเป็นโรคหืดในวัยเด็กต่อมา9 

	 2.	 ภาวะภมูแิพ ้(Atopy) คอื ภาวะทีม่คีวามไวทางพนัธกุรรม

ของระบบภมูคิุม้กนั ทำ�ใหเ้กดิการสรา้ง Immunoglobulin E (IgE) 

มากผิดปกติผ่านกลไก Th2 ส่งผลให้เกิด hypersensitivity ต่อ

สารก่อภูมิแพ้หลากหลายชนิด10 

	 3.	 โรคหืดในเด็ก หมายถึงเด็กอายุ 1–5 ปี ที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด (Asthma) โดยกุมารแพทย์หรือแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญ และมีการบันทึกในเวชระเบียนของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ 

	 4.	 ภาวะโภชนาการ หมายถงึ การสะทอ้นกระบวนการตัง้แต่

การรับประทานอาหาร การย่อย การดูดซึม ไปจนถึงการเผาผลาญ

สารอาหารในระดับเซลล์ โดยประเมินได้จากการช่ังน้ําหนักและ

วดัส่วนสูง และปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธต่์อภาวะโภชนาการในเดก็ตํา่

กว่า 5 ปี เป็น 3 ด้าน คือ 1) ปัจจัยด้านมารดา 2) ปัจจัยของทารก 

3) ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อม17

	 5.	 การสัมผัสควันบุหรี่ หมายถึง การที่ร่างกายได้รับสารพิษ

จากควันบุหรี่ ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การสูบบุหรี่โดยตรง 

(Direct Smoking) 2) การสบูบหุรีม่อืสอง (Secondhand smoke) 

เปน็การสดูดมควนับหุรีจ่ากผูอ่ื้นในสภาพแวดลอ้มใกลช้ดิซึง่พบบ่อย

ในเด็ก18, 19

	 6.	 มลภาวะทางอากาศ หมายถึง การที่อากาศมีสาร

ปนเป้ือนในปริมาณที่เกินมาตรฐาน ไม่ว่าจะเป็นสารเคมี เช่น 

ฝุ่น PM 2.5, โอโซน, ไนโตรเจนไดออกไซด์, ควันจากยานพาหนะ

หรอือตุสาหกรรม, ละอองเกสรหรอืสารชวีภาพ ซึง่ส่งผลกระทบตอ่

สุขภาพระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในเด็ก20

	 7.	 การมีสัตว์เล้ียงในบ้าน หมายถึง การที่ครอบครัวหรือ 

ผู้ปกครองเลี้ยงสัตว์ภายในที่พักอาศัย เช่น สุนัข แมว ซึ่งมีขนและ

สะเก็ดผิวหนัง (dander) ที่เป็นสารก่อภูมิแพ้, นก ที่มีขนและมูล

เปน็สารระคายเคือง สตัวฟั์นแทะ เชน่ หน ูกระตา่ย ซึง่ในบรบิทของ

โรคหืดและภูมิแพ้ในเด็ก การสัมผัสกับสารก่อภูมิแพ้จากสัตว์เลี้ยง

ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่อาจกระตุ้นหรือเพิ่มความรุนแรงของอาการ

ทางเดินหายใจได้21

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 งานวิจัยทางคลินิก ประเภทการพยากรณ์โรค (Prognostic 

research) เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังในกลุ่มประชากรที่สนใจ 

(Retrospective cohort study) Retrospective prediction 

model study

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

	 ผู้ปว่ยเดก็อาย ุ1–5 ป ีทีเ่ขา้รบัการรกัษาตวัด้วยอาการหายใจ

มีเสียงหวีด และนอนโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ในแผนกกุมารเวชกรรม 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

	 ผูป้ว่ยเดก็ทีเ่ข้ารบัการรกัษาตวัและนอนโรงพยาบาลอตุรดติถ์

ในแผนกกุมารเวชกรรม ด้วยอาการหายใจมีเสียงหวีด

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 ผู้ป่วยเด็กอายุตํ่ากว่า 1 ปี หรือ มากกว่า 5 ปี 

	 ผู้ป่วยเด็กที่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคหืดมาก่อนหน้า

กลุ่มตัวอย่าง:

	 กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัย: ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจมีเสียงหวีด

และได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด 

	 กลุ่มที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย: ผู้ป่วยท่ีมีอาการหายใจมีเสียง

หวีดและไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด 

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง  

	 คำ�นวณโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปทางสถิติ โดยคำ�นวณกลุ่ม

ตัวอย่างจากการศึกษานำ�ร่อง (Pilot study) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มที่ต้องการศึกษาจำ�นวน 40 ราย แบ่งเป็น 

2 กลุ่ม คือกลุ่มผู้ป่วยอาการหายใจมีเสียงหวีดที่ได้รับการวินิจฉัย

เป็นโรคหืดและกลุ่มผู้ป่วยอาการหายใจมีเสียงหวีดท่ีไม่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคหืด พบความชุกของโรคหืด ร้อยละ 45.25 ในเด็ก

ที่มาด้วยอาการ หายใจมีเสียงหวีดทั้งหมด กำ�หนดค่า C-statistic 

0.80, shrinkage ≥ 0.90, คาดว่าน่าจะมี 7 ตัวแปรทำ�นายในแบบ

จำ�ลองนี ้การศกึษานีจ้ำ�เปน็ตอ้งใชข้นาดตวัอยา่งรวม 381 ราย โดย

จะตอ้งมีผูป้ว่ยไดร้บัการวนิิจฉยัเปน็โรคหดื อยา่งนอ้ย 173 ราย และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด 212 ราย ตามลำ�ดับ

แหล่งข้อมูล: จากเวชระเบียนผู้ป่วย ICD-10 ของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล: ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

จำ�นวน 179 ราย ลงในโปรแกรม Microsoft Excel หลังจากได้

รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) ประกอบด้วย 

หมายเลขประจำ�ตัวผู้ป่วยนอก เพศ อายุ (ปี) อายุ (เดือน) นํ้าหนัก 

ส่วนสูง โรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 

โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแพ้อื่นๆ ประวัติการคลอด (ก่อนกำ�หนด 

ครบกำ�หนด เกินกำ�หนด) ประวัติครอบครัวเป็นโรคหืดหรือภูมิแพ้ 

ประวัติการสัมผัสควันบุหร่ี ประวัติการสัมผัสควันไฟจากการ

เผาไหม้ การเลี้ยงสัตว์ในบ้าน 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�ข้อมลูมาวิเคราะหด์ว้ยระบบคอมพวิเตอรใ์ชโ้ปรแกรมสถติิ

สำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ (Statistical software)

สมมติฐานทางการวิจัย และสมการความสัมพันธ์ของตัวแปร 

(Occurrence relation)

	 สมมตฐิานหลกั (H
0
: Null hypothesis): ปจัจยัทางคลนิิก

และสิ่งแวดล้อมไม่มีความสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัยโรคหืด

	 สมมติฐานรอง (H
a
: Alternative hypothesis): ปัจจัย

ทางคลินิกและสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัย

โรคหืด

	 สมการความสมัพนัธข์องตัวแปร (Occurrence relation): 

 	 โรคหดื = ƒ (เพศ อาย ุโรคเยือ่บจุมกูอกัเสบจากภมูแิพ ้ภาวะ

พร่องเอนไซม์ G6PD โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแพ้อื่นๆ ประวัติการ

คลอด ประวัติการเป็นโรคหืดหรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว ภาวะ

โภชนาการ การสมัผสัควนับหุรี ่มลภาวะทางอากาศ การมเีลีย้งสตัว์

ในบ้าน)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงกลุ่ม (categorical data) ได้แก่ 

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (baseline characteristics) เช่น เพศ 

โรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 

โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแพ้อื่นๆ ประวัติการคลอด ประวัติการเป็น

โรคหืดหรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว การสัมผัสควันบุหรี่ มลภาวะ

ทางอากาศ การมีเล้ียงสัตว์ในบ้าน จะถูกนำ�เสนอในรูปแบบของ

จำ�นวนและร้อยละ (percentage) และเปรียบเทียบความแตก

ต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลเชิงต่อ

เนื่อง (continuous data) เช่น อายุ จะถูกนำ�เสนอในรูปแบบของ

ค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard devi-

ation; SD) และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 

Independent t-test 

	 การพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นายอ้างอิงตาม TRIPOD 

guideline  (Transparent Reporting of a multivariable 

prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis)13 

โดยในกรณีที่มีข้อมูลสูญหาย (missing data) จะไม่ถูกตัดออก 

เพื่อลดความเสี่ยงของอคติจากการเลือก (selection bias) 

แต่จะใช้วิธีการประมาณค่าข้อมูลสูญหาย (data imputation) 

หากตัวแปรที่หายเป็นข้อมูลแบบผลที่เกิดขึ้นเป็นไปได้สองทาง คือ 
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มหีรอืไมม่ ี(binary outcome) จะใช้สมการการถดถอยโลจสิตกิใน

การประมาณค่าแทน (logistic regression imputation)

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการวินิจฉัยโรคหืดกับ

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ 

Univariable and multivariable logistic regression analysis 

โดยรายงานผลเป็นค่า odds ratio (OR), ร้อยละของช่วงความ

เชื่อมั่น (95% confidence interval; 95% CI) และ p-value 

ด้วยวิธี backward elimination โดยกำ�หนด p-value ที่ 0.5 

จากนัน้ทำ�การแปลง OR เปน็คา่ log-odds coefficient เพือ่นำ�ไป

ใช้ในการพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นาย

	 การประเมินความสามารถของแบบจำ�ลองดำ�เนินการใน 

4 ด้าน ได้แก่ Discrimination การประเมินความสามารถในการ

จำ�แนกผลลัพธ์ โดยใช้ค่า Area under the Receiver Operating 

Characteristic curve (AUROC), Calibration การประเมนิความ

จริยธรรมการวิจัย
	 ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ผลการศึกษา
	 จากกลุม่ตวัอยา่งผูป้ว่ยทีศ่กึษารวมทัง้สิน้ 179 ราย แบง่ออก

เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 81 ราย 

และ กลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 98 ราย พบว่า

สอดคล้องระหว่างค่าที่ทำ�นายได้ (expected value) กับค่าจริง 

(observed value) โดยใช ้calibration plot, Internal validation 

(ความเที่ยงตรงภายใน) การประเมินความเสถียรของแบบจำ�ลอง 

โดยใช ้bootstrapping method จำ�นวน 200 cycles, และการนำ�

ไปใชป้ระโยชนเ์ชงิคลนิกิ โดยใชก้ารวิเคราะหแ์บบ Decision curve 

analysis (DCA) (ภาพที่ 1)

กลุ่มผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด มีอายุเฉล่ียที่สูงกว่ากลุ่ม

เดก็ไมไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคหดือยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(3.3±1.0 ปี 

เทียบกับ 2.7±1.1 ปี, p < 0.001) อีกทั้งกลุ่มเด็กได้รับการวินิจฉัย

โรคหืดมีประวัติเป็นโรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ร้อยละ 15.4 

(p = 0.049), ภาวะภูมิแพ้ ร้อยละ 25.0 (p = 0.018) และ

การเล้ียงสัตว์ในบ้าน ร้อยละ 23.08 (p = 0.003) สูงกว่ากลุ่มไม่

เป็นโรคหืด (ตารางที่ 1)
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หากตัวแปรทํีหายเป็นข้อมูลแบบผลทํีเกิดข้ึนเป็นไปได้สองทาง คือ มีหรือไม่มี (binary outcome)
จะใช้สมการการถดถอยโลจิสติกในการประมาณค่าแทน (logistic regression imputation)

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการวินิจฉัยโรคหืดกับลักษณะทัํวไปของผู้ป่วย
ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ Univariable and multivariable logistic regression analysis
โดยรายงานผลเป็นค่า odds ratio (OR), ร้อยละของช่วงความเชืํอมํัน (95% confidence interval; 95% CI)
และ p-value ด้วยวิธี backward elimination โดยก่าหนด p-value ทํี 0.5 จากนั้นท่าการแปลง OR เป็นค่า
log-odds coefficient เพืํอน่าไปใช้ในการพัฒนาแบบจ่าลองการท่านาย

การประเมินความสามารถของแบบจ่าลองด่าเนินการใน 4 ด้าน ได้แก่ Discrimination
การประเมินความสามารถในการจ่าแนกผลลัพธ์ โดยใช้ค่า Area under the Receiver Operating
Characteristic curve (AUROC), Calibration การประเมินความสอดคล้องระหว่างค่าทํีท่านายได้ (expected
value) กับค่าจริง (observed value) โดยใช้ calibration plot, Internal validation (ความเทํียงตรงภายใน)
การประเมินความเสถียรของแบบจ่าลอง โดยใช้ bootstrapping method จ่านวน 200 cycles,
และการน่าไปใช้ประโยชน์เชิงคลินิก โดยใช้การวิเคราะห์แบบ Decision curve analysis (DCA)

Figure 4: Decision curve analysis.
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ภาพที่ 1. Decision curve analysis.
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จริยธรรมการวิจัย
ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ผลการศึกษา
จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทีํศึกษารวมท้ังส้ิน 179 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยเด็ก

ทํีได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 81 ราย และ กลุ่มผู้ป่วยเด็กทํีไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 98 ราย
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยเด็กทีํได้รับการวินิจฉัยโรคหืด
มีอายุเฉลีํยทีํสูงกว่ากลุ่มเด็กไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืดอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (3.3±1.0 ปี เทียบกับ 2.7±1.1 ปี,
p < 0.001) อีกท้ัง กลุ่มเด็กได้รับการวินิจฉัยโรคหืดหืดมีประวัติเป็นโรคเยืํอบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ร้อยละ 15.4
(p = 0.049), ภาวะภูมิแพ้ ร้อยละ 25.0 (p = 0.018) และการเลี้ยงสัตว์ในบ้าน ร้อยละ 23.08 (p = 0.003)
สูงกว่ากลุ่มไม่เป็นโรคหืด (ตารางท่ี 1)

Study flow

ผู้ป่วยทํีเข้ารับการรักษาในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
ด้วยอาการหายใจมีเสียงหวีด ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2568

(n = 650)

Exclude (n = 471)
- ผู้ป่วยเด็กอายุตํ่ากว่า 1 ปี หรือ
มากกว่า 5 ปี (n = 412)

- ผู้ป่วยทํีเคยได้รับการวินิจฉัยโรค
หืดมาก่อนหน้า (n = 59)

ผู้ป่วยเด็กทีํมีอาการหายใจมีเสียงหวีด อายุตั้งแต่ 1 ถึง 5 ปี
และไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคหืดมาก่อนหน้า

(n = 179)

ผู้ป่วยทํีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด
(n = 81)

ผู้ป่วยทํีไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด
(n = 98)

ภาพที่ 2. Study flow of the study of the Association between wheezing episode and the prediction of physician-

diagnosed asthma among children aged 1–5 years in Uttaradit Hospital
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ตารางที่ 1  	Baseline characteristics. (n = 179) 

Female

Age (years), mean±SD

Allergic rhinitis

G6PD deficiency

Thalassemia disease

Atopy

Preterm labor

FH of asthma / AR

Nutrition status

   Severe underweight

   Moderate underweight

   Mild underweight

   Normal

   Overweight

   Obesity

Environmental exposure

   Passive smoking 

   Air pollution

   Keeping pets

0 (0)

0 (0)

3 (1.7)

2 (1.1)

2 (1.1)

14 (7.8)

9 (5.0)

8 (4.5)

17 (9.4)

20 (11.1)

36 (20.1)

25 (14.0)

26 (32.1)

3.3±1.0

12 (15.4)

5 (6.3)

4 (5.1)

17 (25.0)

10 (12.4)

26 (34.2)

0 (0)

1 (0.6)

9 (5.0)

44 (24.6)

14 (7.9)

8 (4.5)

18 (25.7)

8 (13.6)

15 (23.08)

35 (35.7)

2.7±1.1

6 (6.1)

3 (3.1)

3 (3.1)

10 (10.3)

11 (12.4)

19 (20.0)

0 (0)

2 (1.2)

10 (5.6)

64 (35.7)

6 (3.3)

4 (2.2)

12 (13.5)

8 (9.5)

5 (5.62)

30.638

<0.001

0.049

0.469

0.702

0.018

1.000

0.054

0.075

0.066

0.591

0.003

Characteristic

SD: standard deviation; FH: family history; AR: allergic rhinitis; G6PD: glucose-6-phosphate dehydrogenase.

Missing

n (%)

Asthma

(n = 81), n (%)

Non-asthma

(n = 98), n (%)

p-value

	 จากการวิเคราะห์แบบ Univariable logistic regression 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัยโรคหืด ได้แก่ อายุ (cOR 

1.84, 95% CI 1.36–2.50, p< 0.001), โรคเยื่อบุจมูกอักเสบ

จากภูมิแพ้ (cOR 2.83, 95% CI 1.00-7.99, p = 0.049), ภาวะ

ภูมิแพ้ (cOR 2.92, 95% CI 1.22-6.96, p = 0.016), ประวัติโรค

หืดหรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว (cOR 2.17, 95% CI 1.08–4.34, 

p = 0.028), การเลี้ยงสัตว์ในบ้าน (cOR 5.66, 95% CI 

1.83–17.55, p = 0.003) และการสัมผัสควันบุหร่ี (cOR 2.34, 

95% CI 1.03-5.29, p = 0.041) อย่างไรก็ตาม หลังปรับด้วยการ

วิเคราะห์แบบ Multivariable logistic regression พบว่าอายุ 

(mOR 1.76, 95% CI 1.27–2.44, p = 0.001) และการเลี้ยงสัตว์

ภายในบ้าน (mOR 4.25, 95% CI 1.26–14.33, p = 0.019) ยัง

คงมีความสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัยโรคหืดอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2  	Univariable and multivariable logistic regression analysis. 

ตารางที่ 3  	Log odds. 

Age

Allergic rhinitis

Atopy

Family history

Keeping pets

Passive smoking

G6PD deficiency 

Age 

Allergic rhinitis

Atopy

Family history

Keeping pets

Passive smoking

G6PD deficiency

cons 

1.84

2.83

2.92

2.17

5.66

2.34

1.99

1.36-2.50

1.00-7.99

1.22-6.96

1.08-4.34

1.83-17.55

1.03-5.29

0.42-9.48

<0.001

0.049

0.016

0.028

0.003

0.041

0.386

1.76

2.34

2.12

1.51

4.25

1.61

2.86

0.56

0.85

0.75

0.41

1.45

0.48

1.05

-2.53

1.27-2.44

0.75-7.27

0.76-5.87

0.70-3.29

1.26-14.33

0.62-4.15

0.53-15.56

0.24-0.89

-0.28-1.98

-0.27-1.77

-0.36-1.19

0.23-2.66

-0.47-1.42

-0.64-2.75

-3.61- -1.44

0.001

0.142

0.150

0.296

0.019

0.325

0.224

0.001

0.142

0.150

0.296

0.019

0.325

0.224

<0.001

Variables

Predictors

Univariable logistic regression

cOR mOR

mOR

95% CI 95% CI

95% CI

p-value p-value

p-value

Multivariable logistic regression

Childhood asthma

cOR:  crude odds ratio; CI: confidence interval; mOR: multivariable odds ratio; G6PD: glucose-6-phosphate dehydrogenase.

CI:  confidence interval; G6PD: glucose-6-phosphate dehydrogenase; cons: constant.

	 สำ�หรับการพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นาย ค่าสัมประสิทธิ์

จากการวิเคราะห์แบบ Multivariable logistic regression 

ถูกนำ�มาแสดงในรูป log odds (ตารางท่ี 3) โดยพบว่าตัวแปรที่

มีค่าสัมประสิทธิ์เด่น ได้แก่ อายุ (coefficient 0.56, p = 0.001) 

และการเลี้ยงสัตว์ (coefficient 1.45, p = 0.019) ซึ่งมีส่วนสำ�คัญ

ในการสร้างสมการทำ�นายโรคหืดในเด็ก ขณะท่ีค่าคงที่ (con-

stant) ของแบบจำ�ลองเท่ากับ –2.53 (p < 0.001) สมการเชิงเส้น 

(linear combination) ของแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็นโรค

หืดในเด็กที่ได้คือ Summation of log odds = (–2.527951) + 

(0.5648594 × age) + (0.8501767 × AR) + (0.749569 × atopy) 

+ (0.414801 × family history of asthma or AR) + (1.447714 

× keeping pets) + (0.475616 × passive smoking) + 

(1.051881 × G6PD deficiency) เมื่อ age เป็นตัวแปรต่อเนื่อง 

(continuous; ในหน่วยปี) และ AR, atopy, family history of 

asthma or AR, keeping pet, passive smoking, G6PD de-

ficiency เป็นตัวแปรกลุ่ม (categorical; ใช้ค่า 0 = ไม่มี, 1 = มี) 

จากนั้นค่า Linear combination จะถูกนำ�ไปแปลงเป็นค่า odds 

และคำ�นวณความนา่จะเปน็ของการเปน็โรคหดืในเดก็ไดจ้าก Prob-

ability (%) = 100 × [odds / (1 + odds)]
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ตารางที่ 4  	Internal validation 

AUROC

Slope

O:E ratio

CITL

Bootstrap shrinkage 

0.760 (0.689, 0.832)​

1.000 (0.631, 1.369)​

1.000​

0.000 (-0.327, 0.327)​

NA-8

0.729 (0.662, 0.794)​

0.753 (0.052, 1.096)​

1.004 (0.832, 1.167)​

-0.003 (-0.399, 0.415)​

0.735

Parameter Apparent performance Bootstrapped performance

UROC: area under the receiver operating characteristic curve; CITL: calibration-in-the-large; O:E ratio: observed-to-expected 

outcomes ratio; NA: not applicable.

	 การประเมินความสามารถของแบบจำ�ลอง จากเส้นโค้ง 

ROC (receiver operating characteristic curve; ROC curve) 

ได้ค่า AUROC = 0.7604 (95% CI 0.6892–0.8316) (ภาพที่ 3) 

จากการประเมิน calibration plot พบว่า ค่า O:E ratio = 1.0, 

CITL = 0.0, และ slope = 1.0 แสดงความถูกต้องและความคงที่

ของการทำ�นาย โดยค่าท่ีทำ�นายได้มีความสอดคล้องกับข้อมูลจริง

มีแนวโน้มเกิด overfitting ในระดับตํ่า และเส้นโค้งการทำ�นาย

ใกล้เคียงกับเส้นอ้างอิง (perfect prediction line) (ภาพที่ 4)  

ผลการประเมินคุณภาพแบบจำ�ลองด้วยวิธี bootstrapping 200 

cycles พบว่า แบบจำ�ลองยังคงมีประสิทธิภาพท่ีสอดคล้องกับ 

apparent performance โดยค่า AUROC = 0.729 (95% CI: 

0.662–0.794), slope = 0.753 (95% CI: 0.052–1.096), O:E 

ratio = 1.004 (95% CI: 0.832–1.167), CITL = -0.003 (95% 

CI: -0.399 ถึง 0.415), ค่า bootstrap shrinkage เท่ากับ 0.753 

(ตารางท่ี 4) สะท้อนถึงการคงเสถียรภาพของแบบจำ�ลองและ

สามารถคงประสิทธิภาพได้ดี และผลการวิเคราะห์ด้วย Decision 

curve analysis แสดงให้เห็นว่าแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็น

โรคหืดในเด็กที่พัฒนาขึ้น (Asthma score) อาจมีประโยชน์ทาง

คลินิก ที่ threshold probability ประมาณ 0.30
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overfitting ในระดับตํ่า และเส้นโค้งการท่านายใกล้เคียงกับเส้นอ้างอิง (perfect prediction line) (รูปภาพทีํ 3)
ผลการประเมินคุณภาพแบบจ่าลองด้วยวิธี bootstrapping 200 cycles พบว่า
แบบจ่าลองยังคงมีประสิทธิภาพทํีสอดคล้องกับ apparent performance โดยค่า AUROC = 0.729 (95% CI:
0.662–0.794), slope = 0.753 (95% CI: 0.052–1.096), O:E ratio = 1.004 (95% CI: 0.832–1.167), CITL =
-0.003 (95% CI: -0.399 ถึง 0.415), ค่า bootstrap shrinkage เท่ากับ 0.753
สะท้อนถึงการคงเสถียรภาพของแบบจ่าลองและสามารถคงประสิทธิภาพได้ดี และผลการวิเคราะห์ด้วย Decision
curve analysis แสดงให้เห็นว่าแบบจ่าลองท่านายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็กทํีพัฒนาข้ึน (Asthma score)
อาจมีประโยชน์ทางคลินิก ทํี threshold probability ประมาณ 0.30

F
igure 2: Area under the receiver operating characteristic (AuROC) curve.ภาพที่ 3. Area under the receiver operating characteristic (AuROC) curve.
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อภิปรายผล
	 การศึกษานี้พบว่า อายุท่ีมากขึ้นและการเลี้ยงสัตว์ในบ้าน

เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหืดในเด็กอย่างมีนัยสำ�คัญ 

แม้หลังการปรับด้วยตัวแปรรบกวนแล้ว ทั้งสองปัจจัยยังคงมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า อย่างไรก็ตาม

ในการแปลผลตัวแปรเหล่านี้ ควรพิจารณาว่าความสัมพันธ์ที่พบ

อาจเป็นสิ่งที่สะท้อนรูปแบบการตัดสินใจของแพทย์ในการวินิจฉัย

โรคมากกว่าจะเป็นตัวบ่งชี้โรคหืดโดยตรง โดยอายุท่ีเพิ่มข้ึนอาจ

สะท้อนถึงการแสดงอาการท่ีเด่นชัดข้ึนและความแม่นยำ�ในการ

วินิจฉัย ส่วนการเลี้ยงสัตว์ภายในบ้านสามารถกระตุ้นการอักเสบ

ในทางเดินหายใจ และเพิ่มความรุนแรงของโรคหืดในเด็กที่มีภาวะ

ภูมิแพ้ แม้จะไม่มีการแพ้สัตว์เลี้ยงเฉพาะชนิดก็ตาม

	 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่นำ�มาใช้

ในการสร้างแบบจำ�ลอง ได้แก่ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และ

โรคธาลัสซีเมีย เน่ืองจากระหว่างที่ทำ�การเก็บข้อมูลประชากร

ที่ทำ�การศึกษา พบว่าเด็กอายุ 1-5 ปีที่มาด้วยอาการหายใจมีเสียง

หวีดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์นั้น มีโรคประจำ�ตัวเป็น 2 โรคน้ีร่วม

ด้วย โดยสอดคล้องกับงานวิจัยที่ว่า ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD  

เปน็ปจัจยัเสีย่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเกดิโรคหดืมอีตัราสว่นความเสีย่ง 

(adjusted OR) เทา่กบั 1.63 (95% CI: 1.27–2.10)12 และงานวจิยั
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Figure 3: Calibration plot for predicted and observed probabilities of childhood asthma.

อภิปรายผล

การศึกษานี้พบว่า
อายุทํีมากข้ึนและการเล้ียงสัตว์ในบ้านเป็นปัจจัยทํีสัมพันธ์กับการเกิดโรคหืดในเด็กอย่างมีนัยส่าคัญ
แม้หลังการปรับด้วยตัวแปรรบกวนแล้ว ท้ังสองปัจจัยยังคงมีนัยส่าคัญทางสถิติ ซึํงสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า
อย่างไรก็ตามในการแปลผลตัวแปรเหล่านี้
ควรพิจารณาว่าความสัมพันธ์ทํีพบอาจเป็นสิํงทํีสะท้อนรูปแบบการตัดสินใจของแพทย์ในการวินิจฉัยโรค
มากกว่าจะเป็นตัวบ่งชี้โรคหืดโดยตรง
โดยอายุทีํเพํิมข้ึนอาจสะท้อนถึงการแสดงอาการทํีเด่นชัดขึ้นและความแม่นย่าในการวินิจฉัย
ส่วนการเล้ียงสัตว์ภายในบ้านสามารถกระตุ้นการอักเสบในทางเดินหายใจ
และเพํิมความรุนแรงของโรคหืดในเด็กทํีมีภาวะภูมิแพ้ แม้จะไม่มีการแพ้สัตว์เลี้ยงเฉพาะชนิดก็ตาม

นอกจากนี้ยังมีปัจจัยทํีไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติทํีน่ามาใช้ในการสร้างแบบจ่าลอง ได้แก่ ภาวะพร่องเอนไซม์
G6PD และโรคธาลัสซีเมีย เนืํองจากระหว่างทํีท่าการเก็บข้อมูลประชากรทํีท่าการศึกษา พบว่าเด็กอายุ 1-5
ปีทํีมาด้วยอาการหายใจมีเสียงหวีดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์นั้น มีโรคประจ่าตัวเป็น 2 โรคนี้ร่วมด้วย
โดยสอดคล้องกับงานวิจัยทํีว่า ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD
เป็นปัจจัยเสีํยงทํีเกํียวข้องกับการเกิดโรคหืดมีอัตราส่วนความเสีํยง (adjusted OR) เท่ากับ 1.63 (95% CI: 1.27–

ภาพที่ 4. Calibration plot for predicted and observed probabilities of childhood asthma.

ทีก่ลา่วถงึเดก็ทีเ่ปน็โรคธาลสัซเีมยีมคีวามเสีย่งตอ่การพฒันาโรคหดื

เพิ่มขึ้นร้อยละประมาณ 36 เมื่อเทียบกับเด็กทั่วไป13

	 แบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็กที่พัฒนา

ขึ้นโดยใช้ตัวแปรทำ�นาย 7 ตัวแปร ได้แก่ อายุ โรคเยื่อบุจมูก

อักเสบจากภูมิแพ้ ภาวะภูมิแพ้ ประวัติการเป็นโรคหืดหรือโรค

ภูมิแพ้ในครอบครัว การมีเลี้ยงสัตว์ในบ้าน การสัมผัสควันบุหร่ี 

และภาวะพรอ่งเอนไซม ์G6PD มคีวามสามารถในการจำ�แนกผูป้ว่ย

ในระดับปานกลาง (fair to acceptable discrimination) โดย

มีค่า AUROC 0.760 ใน apparent performance และ 0.729 

หลังการทำ� internal validation ด้วยวิธี bootstrapping 

เมือ่เปรยีบเทยีบคา่ AUROC ใน Asthma Predictive Index ระหวา่ง 

Loose criteria และ Stringent criteria เท่ากับ 0.69 ​(95% CI 

0.64-0.74) และ 0.62 (95% CI 0.57, 0.66) ตามลำ�ดบั พบวา่ แบบ

จำ�ลองทำ�นายที่สร้างขึ้น มี AUROC ที่มากกว่า แต่ AUROC ที่ไม่

สงูมากนกัสะทอ้นวา่แบบจำ�ลองยงัมพีืน้ท่ีในการพฒันาเพิม่เตมิ เชน่ 

การเพิ่มตัวแปรอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับพันธุกรรมหรือส่ิงแวดล้อมเพื่อ

เพิ่มประสิทธิภาพการทำ�นาย และในเรื่องของตัวแปรทำ�นายภาวะ

พรอ่งเอนไซม ์G6PD และโรคธาลัสซเีมยี ทีน่ำ�มาใชใ้นแบบจำ�ลองนี ้

เป็นเหตุมาจากความชุกที่พบมากของโรคเหล่านี้จากข้อมูลสถิติใน

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ประกอบกับช่วงความเชื่อมั่นที่กว้าง ดังนั้น 
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การนำ�แบบจำ�ลองนี้ไปประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลหรือพื้นที่อื่นที่

ไม่ได้มีความชุกของโรคนี้เหมือนกันอาจจะยังมีข้อจำ�กัด และส่งผล

ให้การพยากรณ์อาจแตกต่างกันได้

	 ในด้านการประเมินความสอดคล้องระหว่างค่าที่ทำ�นาย

ได้กับค่าจริง (calibration) แบบจำ�ลองมีค่า O:E ratio 

ใกล้ 1 และค่า CITL ใกล้ 0 ทั้งใน apparent performance และ 

bootstrapped performance บง่บอกถงึความสอดคลอ้งระหวา่ง

ค่าที่แบบจำ�ลองทำ�นายและค่าจริง ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้

ผลลัพธ์ของแบบจำ�ลองสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้จริงในทาง

คลินิก การทำ� internal validation ด้วยวิธี bootstrapping เป็น

การยืนยันว่าแบบจำ�ลองมีความเสถียร โดยค่าตัวชี้วัดที่ได้หลัง

การทำ� validation ไม่แตกต่างจาก apparent performance 

อย่างมีนัยสำ�คัญ การมีค่า bootstrap shrinkage ที่ยังคงอยู่ใน

เกณฑ์เหมาะสม แสดงถึงความน่าเช่ือถือของแบบจำ�ลอง และลด

ความเสี่ยงจาก overfitting นอกจากนี้การวิเคราะห์การนำ�ไปใช้

ประโยชน์เชิงคลินิก ด้วย decision curve analysis แสดงให้เห็น

ว่าแบบจำ�ลองมีประโยชน์เหนือกว่ากลยุทธ์ treat all และ treat 

none ตั้งแต่ threshold probability ประมาณ 0.30 ซึ่งเป็น

ช่วงที่แพทย์สามารถใช้แบบจำ�ลองช่วยสนับสนุนการตัดสินใจทาง

คลินิกได้จริง กล่าวคือ การใช้แบบจำ�ลองนี้อาจช่วยลดการรักษา

เกินความจำ�เป็น และเพิ่มความแม่นยำ�ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงโรคหืด

	 อย่างไรก็ตาม การตีความผลการศึกษายังคงมีข้อจำ�กัด โดย

เฉพาะอย่างยิ่ง ขนาดตัวอย่างที่ยังค่อนข้างน้อย ซ่ึงอาจส่งผลให้

ช่วงความเชื่อมั่นมีความกว้าง การศึกษาต่อในกลุ่มประชากรที่มี

ขนาดใหญข่ึน้และหลากหลายทางภมูศิาสตรห์รอืเชือ้ชาติ จงึมคีวาม

จำ�เป็นเพื่อยืนยันความแม่นยำ� ความสามารถนำ�ไปใช้กับประชากร

อืน่ได ้(generalizability) และเพ่ิมสมรรถนะของแบบจำ�ลองตอ่ไป

สรุป
	 แบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการไดร้บัวนิจิฉยัโรคหดืในเดก็โดย

แพทยท์ีพ่ฒันาขึน้นีส้ามารถจำ�แนกและทำ�นายโอกาสเกดิโรคหดืได้

ในระดับที่น่าพอใจ ท้ังในด้าน discrimination (AUROC ~0.76) 

และ calibration ทีส่อดคลอ้งกบัขอ้มลูจรงิ อยา่งไรกต็ามการศึกษา

เพิ่มเติมในกลุ่มประชากรที่หลากหลายและมีจำ�นวนมากขึ้นยังคง

จำ�เป็นเพื่อยืนยันประสิทธิภาพของแบบจำ�ลองในเชิงปฏิบัติ

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 แบบจำ�ลองการทำ�นายที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษานี้

มีศักยภาพในการนำ�ไปใช้เป็นเครื่องมือช่วยประเมินความเสี่ยง

เบื้องต้นสำ�หรับประเมินความเสี่ยงโรคหืดในเด็ก โดยเฉพาะใน

สถานพยาบาลปฐมภมูหิรอืพืน้ทีท่ีข่าดแคลนแพทยเ์ฉพาะทาง เพือ่

ช่วยให้สามารถวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยได้เร็วขึ้น

	 2.	 ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิโดยใชก้ลุม่ตวัอยา่งทีม่ขีนาดใหญ่

ขึน้และมคีวามหลากหลายทางภมูิศาสตรแ์ละเชือ้ชาต ิเพือ่ทดสอบ

ความแมน่ยำ�ของแบบจำ�ลองในกลุม่ประชากรทีก่วา้งขึน้ รวมทัง้การ

เพิ่มตัวแปรทางคลินิกหรือชีวภาพอื่นๆ เพื่อปรับปรุงความแม่นยำ�

ของแบบจำ�ลอง

	 3.	 จากผลการศึกษา พบว่าการเล้ียงสัตว์ในบ้านเป็นปัจจัย

เส่ียงสำ�คัญ ดังน้ันควรมีการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเกี่ยวกับ

ความเสีย่งของโรคหดื และแนวทางปอ้งกนัหรอืจดัการสิง่กระตุน้ใน

สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน

ข้อจำ�กัดของการศึกษา 

	 การวเิคราะหแ์บบ logistic regression ทำ�ใหป้ระเมนิความ

เสี่ยงได้สูงกว่าการใช้ risk ratio ขนาดตัวอย่างจำ�กัด (n=179) 

ซึ่งอาจทำ�ให้ช่วงความเชื่อมั่นกว้างและจำ�กัดพลังทางสถิติ 

(statistical power) นอกจากนีก้ารนยิามอาการหายใจมเีสียงหวดี

ยังไม่ชัดเจน และการศึกษาในโรงพยาบาลเดียว (single-center 

study) อาจทำ�ให้ผลลัพธ์ไม่สามารถนำ�ไปใช้กับประชากรอื่นได้

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย
	 สามารถทำ�นายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็กที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ด้วยอาการหายใจเสียงหวีดได้
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