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ความสาํคัญและท่ีมาของปัญหา 

ภาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอดพบเสียงวิ้ด  (Wheezing ) เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในเด็ก
โดยเฉพาะในเด็กเล็ก โดยพบบ่อยท่ีสุดในช่วงขวบปีแรก (1,2) ประมาณ 1 ใน 3 ของเด็กจะมีภาวะ 
wheezing อย่างน้อย 1 ครั้งเมื่อครบอาย ุ 3 ขวบ และประมาณครึ่งหนึ่งของเด็กจะมี 
cumulative prevalence ของการมีภาวะ wheezing เมื่ออายุ 6 ปี (3-4) เด็กเล็กมกัมีภาวะ 
acutewheezingขณะมีการติดเชื้อไวรสัของระบบทางเดินหายใจ จาการศึกษา birth cohort (4) 
พบว่า ส่วนหน่ึงของเด็กเหล่านี้จะมีเพียง transient wheezing ซ่ึงมีภาวะ wheezing สัมพันธ์กับ
การติดเชื้อไวรัสของระบบทางเดินหายใจโดยไม่พัฒนาเป็นโรคหืดในวัยเรียน อย่างไรก็ตาม การ
จําแนกผู้ป่วยตาม retrospective wheezing phenotype pattern เป็น transient wheezers 
หรือ persistent wheezers นั้นไม่สามารถใช้ในทางคลินิกเพ่ือการดูแลรักษาได้ เนื่องจากเป็น 
retrospective categorization การจําแนก phenotype ของผู้ป่วยตาม temporal pattern 
of wheeze (5) ซ่ึงใช้ข้อมูลทางคลินิก (clinical parameter) เป็น episodic wheeze และ 
multiple trigger wheeze อาจมีประโยชน์เพ่ือช่วยให้การพยากรณ์การดําเนนิโรคและเลือกใช้ยา
ที่ตอบสนองต่อการป้องกันการเกิด persistent wheeze ถึงแม้จะมีรายงานโต้แย้งถึงความแม่นยํา
และประโยชน์ที่ได้จาการจําแนก phenotype ดังกล่าว โดยสรุป ความรู้ในปัจจุบันยังไม่สามารถ
จําแนกเด็กเล็กในช่วงดังกล่าวว่าจะเป็นเพียงภาวะ transientwheezing หรือจะพัฒนาเป็นโรคหืด
ในเด็กวัยเรียน ทําให้แพทย์ผู้รักษาเด็กเล็กที่มีภาวะ wheezing ต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนทั้ง
ในด้านการวนิิจฉัยโรค การดูแลรักษาและการพยากรณ์โรคของเด็กเล็กที่มีภาวะ wheezing 
โดยเฉพาะใน 5 ขวบปีแรกของชีวิต  

การวินิจฉัยแยกโรคภาวะ wheezing ในเด็กอายตํุ่ากว่า 5 ปีค่อนข้างยาก มักวินิจฉัยโดย
อาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิก ซ่ึงตอบสนองต่อการรักษาทางยาท้ังในระยะหอบ
เฉียบพลันและการควบคุมในระยะยาวแตกต่างกันตาม phenotype ของผู้ป่วย การจําแนก 
phenotype ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะ wheezing ในทางคลินิกจึงมีความสําคญัเพ่ือการให้การดูแล
รักษาท่ีเหมาะสม (6,7)  ปัจจุบันมี guideline เกี่ยวกับการดูแลรักษาภาวะ wheezing ในเด็กอายุ
ตํ่ากว่า 5 ปีซ่ึงเริ่มพัฒนาในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา ที่สําคัญได้แก่ PRACTALL (2006), NAEPP 
(2007), ERS (2008), GINA(2009) แต่มีความแตกต่างกันเกี่ยวกบัแนวทางการจําแนก 
phenotype แนวการให้การรักษาท้ังแบบเฉียบพลันและการควบคุมอาการในระยะยาว ระดับ 
evidence ที่ใช้อ้างอิงอยู่ในเกณฑ์ตํ่า (C,D) ปัจจุบัน ยังไม่มีองค์ความรู้เพียงพอท่ีจะพยากรณ์โรคที่
ชัดเจนว่า ใครจะดําเนินเป็นโรคหืด ใครจะมี recurrent wheezing ได้บ่อยและรุนแรง การ
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาท้ังในระยะเฉียบพลันและระยะยาวก็แตกต่างกันคาดเดาได้ยาก  
Guideline การดูแลผู้ป่วยเด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปีทีม่ีภาวะ wheezing ในปี พศ. 2551ก็ขาด
รายละเอียดและและระดับ evidence ที่ใช้อ้างอิงอยู่ในเกณฑ์ตํ่า (C,D) แพทย์จึงให้การรักษา
แตกต่างกันไป  
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 สาเหตุภาวะ wheezing ในเด็กอายตํุ่ากว่า 5 ปีมักสัมพันธ์กบัการติดเชื้อไวรัสและ
ภาวะ atopy  ซ่ึงจะช่วงอายุที่สําคัญที่จะพัฒนาไปเป็นโรคหืดในเด็กวัยเรียน ในการศึกษาระบาด
วิทยาและการศึกษาทางคลินิก พบว่าโรคหืดเป็นโรคที่เกิดจาก interaction ระหว่าง genetic 
และ environment exposure โดยภาวะ atopy pattern และการติดเชื้อไวรัสบางชนิด เป็น
ปัจจัยที่สําคัญทางคลินิกที่กระตุ้นทําให้เด็กเล็กที่มีภาวะ wheezing มีการหอบเฉียบพลันและ
พัฒนาเป็นโรคหืด (8-12) นอกจากปัจจัยดังกล่าวแล้ว มีรายงานถึงความสัมพันธ์ของการ การขาด
วิตามินดีกับภาวะ wheezing(13) ระดับของการอักเสบของทางเดินหายใจใน leukotriene 
pathway มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ airway obstruction (14) และผลของการ
ตอบสนองต่อการรักษาโดยใช้ leukotriene receptor antagonist (15) ด้วย การศึกษาติดตาม
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ acute wheezing ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปีในประเทศไทยจึงมีความ
จําเป็นและมีความสําคัญเพ่ือเป็นองค์ความรู้เพ่ือการดูแลรักษาและพยากรณ์โรคผู้ป่วยท่ีเหมาะสม
กับบริบทของประเทศไทย 

 ในปีที่ 2 ของโครงการวิจัยนี ้ เป็นการติดตามผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดเลือกเข้า
โครงการวิจัยในปีที่ 1 ซ่ึงเป็นผู้ป่วยเด็กวัยก่อนเรยีนท่ีรับการรกัษาเป็นผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาล
ทั้ง 4 แห่ง ที่ได้เก็บข้อมูลทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยติดตามผู้ป่วยทุก 4 
เดือนจนกระทั่งครบ 1 ปี และจะได้ติดตามต่อเนื่องในปีที่ 3-4 จึงส้ินสุดโครงการวิจัย รายงาน
ผลการวิจัยนี ้ จะแสดงผลการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะทางคลินิกและตัวบ่งชี้ทางชีวภาพของผู้ป่วย
เด็กเล็กที่มีภาวะ ภาวะหอบเฉียบพลัน ฟังปอดมีเสียงวิ้ด และผลการติดตามผู้ป่วยเบ้ืองต้นเป็น
ระยะเวลา 1 ปี เกี่ยวกับอัตราการเกดิภาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอดพบเสียงวิ้ดอีกที่ต้องมารับ
การรักษาฉุกเฉินและอัตราการนอนโรงพยาบาลอีกด้วยภาวะนี้อีกหลังจากกลับจากโรงพยาบาล 
ในปีที่ 2 นี ้ จึงยังไม่ได้วเิคระห์ถึงปัจจัยที่เป็นพยากรณ์โรคของผู้ป่วย โดยผลการศึกษาพยากรณ์
โรคจะสมบูรณ์ในปีที 3 

วัตถุประสงค์ 

 เป็นการศึกษาและพรรณนาลักษณะทางคลินิกและ biomarkers ของผู้ป่วยเด็ก
เล็กที่มีภาวะ wheezing  

 เพ่ือศึกษาภาวะหอบเฉียบพลัน ฟังปอดมีเสียงวิ้ดเมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 
1 ปี  

รูปแบบการวิจัย (Study design) 

 Prospective descriptive study  
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โรงพยาบาลหรือสถาบันท่ีเก็บข้อมูล (Study site) 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

โรงพยาบาลสระบุรี  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- ประชากรท่ีศึกษา (Study population) 

ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 ปีที่ได้รับการรักษาด้วยภาวะ acute wheezing ในโรงพยาบาล ที่
ร่วมในโครงการท้ัง 4 แห่ง 

- เกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion/Exclusion criteria) 

Inclusion criteria 

1. ผู้ป่วยเด็กอาย ุ6 เดือนถึง 5 ปีที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ acute  
2. ได้รับความยนิยอมจากผู้ปกครอง 

Exclusion criteria 

1. Onset wheezing in perinatal period 
2. มีโรคเรื้อรังเช่น โรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรัง bronchomonary dysplasia โรคภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่องแต่กําเนิดภาวะพิการแต่แรกเกิด (เช่น cerebral palsy)  ภาวะ structural airway 
malformation 

3. มี clinical of sepsis, septic shock 
4. ผู้ป่วยท่ีจะย้ายท่ิอยู่หรือคาดว่าไม่สามารถมารับการติดตามตลอดระยะเวลา 3 ปีได้ 
จํานวนขนาดตัวอย่าง 240 ราย 
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ผลการศึกษา 

จากการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก 240 ราย มีอายุเฉล่ีย 24.8 เดือน (SD=15.8 เดือน) ร้อยละ 
53.8 มีอายุนอ้ยกว่า 2 ปี เป็นชายร้อยละ 62.7 ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะท่ัวไปของผูป้่วยและครอบครัว 
 

ลักษณะ 
N=240 

% 
โรงพยาบาลที่คัดเลือกอาสาสมัคร   
ธรรมศาสตร์ 41.7 
สระบุรี 35.8 
ภูมิพล 12.9 
จุฬาลงกรณ์ 9.5 
ผู้ให้ข้อมูล   
บิดา 9.4 
มารดา 84.1 
ญาติ 6.5 
เพศ   
หญิง 37.3 
ชาย 62.7 
ปัจจุบันเด็กอยู่เนอสเซอรี่   
ไม่อยู่ 71.1 
อยู่ 28.9 
บิดาเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด   
ไม่เป็น 74.7 
เป็น 25.3 
ปู่และย่าเคยได้รับการวินจิฉัยว่าเป็นโรคหืด   
ไม่เป็น 91.9 
เป็น 8.1 
มารดาเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด   
ไม่เป็น 90.1 
เป็น     9.9 
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ลักษณะ 
N=240 

% 
ตาและยายเคยได้รับการวินิจฉัยวา่เป็นโรคหืด  
ไม่เป็น 92.8 
เป็น 7.2 
มารดาสูบบุหรี่ขณะต้ังครรภ ์   
ไม่สูบ 97.7 
สูบ 2.3 
ปัจจุบันมีผู้สูบบุหรี่ในบ้านเป็นประจํา   
ไม่มี 55.0 
มี 45.0 
บิดาสูบบุหรี่   
ไม่สูบ 62.3 
สูบเฉพาะนอกบ้าน 31.9 
สูบในบ้านเป็นประจํา 5.8 
มารดาสูบบุหรี่ขณะต้ังครรภ ์   
ไม่สูบ 97.5 
สูบเฉพาะนอกบ้าน 1.5 
สูบในบ้านเป็นประจํา 1.0 
ในบ้านมีเขม่าควันจากการหุงต้มอาหาร   
ไม่มี 62.6 
มี 37.4 
ในบ้านมีการใช้ยากันยุง/ธปู   
ไม่มี 57.4 
มี 42.6 
พบแมลงสาปภายในบ้าน   
ไม่พบ 27.9 
เคยพบ 72.1 
พบหนูภายในบ้าน   
ไม่พบ 46.6 
เคยพบ 53.4 
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ลักษณะ 

N=240 
% 

เล้ียงสุนัข  
ไม่เล้ียง 65.2 
เล้ียงในตัวบ้าน 21.9 
เล้ียงบริเวณบ้านแต่นอกตัวบ้าน 12.9 
เล้ียงแมว   
ไม่เล้ียง 78.9 
เล้ียงในตัวบ้าน 8.3 
เล้ียงบริเวณบ้านแต่นอกตัวบ้าน 12.9 
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ตารางท่ี 2 แสดงลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 

ลักษณะ % 
เคยได้รับวินจิฉัยว่าเป็นโรคผ่ืนแพ้อักเสบ  
ไม่เป็น 86.0 
เป็น 14.3 
เคยได้รับวินจิฉัยว่าแพ้อาหาร  
ไม่เคย 91.7 
เคย 8.3 
เคยได้รับวินจิฉัยว่าแพ้นมวัว  
ไม่แพ้ 95.2 
แพ้ 4.8 
เคยได้รับวินจิฉัยว่าแพ้ไข่  
ไม่แพ้ 98.6 
แพ้ 1.4 
เคยได้รับวินจิฉัยว่าเป็นโรคหืด  
ไม่เป็น 80.2 
เป็น 19.8 
เคยได้รับวินจิฉัยว่าเป็นโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้  
ไม่เป็น 86.7 
เป็น 13.3 
ประวัติภาวะหอบเฉียบพลัน หายใจมีเสียงวิ้ดมาก่อน  
เป็นครั้งแรกในชีวิต 40.9 
เคยมีภาวะหอบเฉียบพลัน หายใจมีเสียงวิ้ดมาก่อน 59.1 

 
 
 
 
ผลการศึกษาระดับ specific IgE ต่อสารก่อภูมิแพ้ทีพ่บบ่อย 8 ชนิด โดยกําหนดภาวะ 

allergen sensitization ที่ระดับ cut-point ที่มากกว่า 0.35 kUA/L พบว่า มีภาวะ atopy ร้อย
ละ  75.9 โดยมี monosensitization ร้อยละ 29.3  และมี polysensitization ร้อยละ 46.6  
โดย sensitizationpattern แสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 แสดงระดับ specific IgE ต่อสารก่อภูมแิพ้ที่พบบ่อยของผู้ป่วย 
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Allergens median Interquartile range 

(IQR) 
Sensitization* 

% 

Egg white 0.31 0.07-0.93 45.6 
Cow’s milk 0.30 0.11-0.91 45.3 
D. Pteronyssinus 0.05 0.03-0.29 23.7 
Bermuda grass 0.04 0.02- 0.12 17.8 
German 
cockroach 

0.04 0.03-0.18 16.8 

Dog dander 0 0-0 6.8 
Cat dander 0 0.01-0.04 5.4 
Rat  0.02 0.01-0.04 2.0 
Atopy**   75.9 
*IgE > 0.35 kUA/L 
**ระดับ specific IgE มากกว่า 0.35 kUA/L ต้ังแต่ 1 ชนิดข้ึนไป 
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 ผลการศึกษาระดับ urine leukotriene E4 (uLTE4) และระดับ  25-hydroxy-
vitamin D โดยวิธ ี enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)พบว่ามีค่าเฉลี่ยเป็น 
37.2ng/ml(SD=11.2ng/ml) มีภาวะระดับวิตามินดีในเลือดตํ่า(vitamin D insuffificency, 
serum 25OHD levels<30 ng/ml) ดังแสดงในตารางที่ 3  
 
ตารางท่ี 4 แสดงระดับ urine leukotriene E4 (uLTE4) และระดบั  25-hydroxy-vitamin 
D level 
 
ระดับการตรวจ ค่า 
uLTE4 (pg/ml)  
            Median 214 
            Interquartile range 108-771 
uLTE4/urine creatinine (pg/mg)  
            Median 915 
            Interquartile range 617-1484 
25-hydroxy-vitamin D level (ng/ml)  
            Median 35.4 
            Interquartile range 30.1-43.0 
Vitamin D insufficiency*  
            Percent 24.8% 
Vitamin D deficiency**  
            Percent  1.8% 
*ระดับ  25-hydroxy-vitamin D น้อยกว่า 30 ng/ml  
**ระดับ  25-hydroxy-vitamin D น้อยกว่า 30 ng/ml 
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ผลการติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี พบวา่ loss follow ไป 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.7 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดตามได้ครบระยะเวลา 1 ปีนั้น พบว่ามีอุบัติการณ์การนอนโรงพยาลด้วยภาวะ
หอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ดภายในระยะเวลา 1 ปี เป็นร้อยละ 23.2 (ช่วงแห่งความเชื่อมั่น
ที่ 95 % เป็น 17.5% - 30.0%)  มีอุบัติการณ์ต้องเข้าสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินด้วยภาวะ
หอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ดภายใน 1 ปีเป็นร้อยละ 49.7  (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นที่ 95 % 
เป็น 42.5% - 57.0%) ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 อุบัติการณ์ต้องเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินและอุบัติการณ์การนอนโรงพยาลดว้ย
ภาวะหอบเฉยีบพลนัและหายใจมีเสียงวี๊ดเม่ือติดตามผู้ป่วยเปน็ระยะเวลาต่างๆ ใน 1 ปี
หลังจากเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
 
ระยะเวลาตดิตาม
หลังเข้า
โครงการวิจยั 

 
N 

อุบัติการณต์อ้งเข้าห้องฉุกเฉินด้วย
ภาวะหอบเฉยีบพลนัและหายใจมี

เสียงวี๊ด 

อุบัติการณ์การนอนโรงพยาล 
ด้วยภาวะหอบเฉียบพลนัและ

หายใจมีเสียงวี๊ด 
Point 

estimate
95% Confidence 

interval 
Point 

estimate 
95% 

Confidence 
interval 

ภายใน 4 เดือน 209 27.8% 21.8%-34.3% 11.1% 7.1%-16.1% 
ภายใน 8 เดือน 203 44.3% 37.4%-51.5% 18.3% 13.2%-24.3% 
ภายใน 12 เดือน 195 49.7% 42.5% - 57.0% 23.2% 17.5% - 30.0%  
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ตารางท่ี 6 จํานวนครั้งของผู้ป่วยต่อรายท่ีต้องเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินด้วยภาวะหอบ
เฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ดเม่ือตดิตามผู้ปว่ยเป็นระยะเวลาต่างๆ ใน 1 ปีหลังจากเข้าร่วม
โครงการวิจยั 

จํานวนครั้งใน 1 ปีท่ีเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉิน
ด้วยภาวะหอบเฉียบพลนัและหายใจมีเสียงวี๊ด 

จํานวนผู้ป่วย 
 

ร้อยละ 

0 134 56.3 
1 44 18.5 
2 36 15.1 
3 13 5.5 
4 1 0.4 
>4 10 4.2 

 

ตารางท่ี 7 จํานวนครั้งของผู้ป่วยต่อรายท่ีต้องนอนโรงพยาลด้วยภาวะหอบเฉียบพลนัและ
หายใจมีเสียงวี๊ดเม่ือติดตามผู้ป่วยเปน็ระยะเวลาต่างๆ ใน 1 ปีหลังจากเข้าร่วมโครงการวิจัย 

จํานวนครั้งใน 1 ปีท่ีนอนโรงพยาบาลด้วย
ภาวะหอบเฉยีบพลนัและหายใจมีเสียงวี๊ด 

จํานวนผู้ป่วย ร้อยละ 

0 190 79.8 
1 12 5.0 
2 15 6.3 
3 21 8.8 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือพยากรณ์โรคและปัจจัยที่เกี่ยวกับพยากรณ์โรคของผู้ป่วยเมื่อ
ติดตามเป็นเวลา 1 ปีฉบบัสมบูรณ์ จะเสนอในรายงานผลงานวิจัยในปีที่ 3 ต่อไปเนื่องจากขณะน้ี 
การรวบรวมข้อมูลการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 ปี จากท้ัง 4  sites เพ่ิงแล้วเสร็จ ต้องตรสจ
สอบข้อมูล data entry และดําเนินการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 
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อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

 
ผลการศึกษาในเด็กที่รับการรักษาในโรงพยาบาลท้ัง 4 ที่มข้ีอมูลครบถ้วนสําหรับการ

วิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้นในชั้นนี้ มีจํานวน 240 ราย เป็นผู้ป่วยท่ีคัดเลือกเข้าโครงการจาก
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติมากท่ีสุดคือ 100 ราย ซ่ึงสังกัดโรงพยาบาลในอุดมศึกษา 
รองลงมาคือโรงพยาบาลสระบุรีซ่ึงเป็นโรงพยาบาลท่ัวไป ผลการศึกษาพบวา่จํานวนเด็กร้อยละ 
53.8มีอายุนอ้ยกว่า 2 ปี จํานวนมากกว่าร้อยละ 60 เป็นเด็กชาย ซ่ึงสอดคล้องกับระบาดวิทยา
ของเด็กที่ป่วยเป็นภาวะ acute wheezing ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล  

ในการศกึษาน้ี ผู้ป่วยเด็กมีภาวะ acute wheezing ชนิดที่เป็น first wheezing episode 
จํานวนร้อยละ 40.9  ในเด็กทั้งส้ิน 240 ราย พบว่ามีเพียงร้อยละ 20 ที่ผู้ปกครองให้ประวัติว่า 
เด็กได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหืด ผลการศึกษาวัดระดับ specific igE ต่อสารก่อ
ภูมิแพ้ในอาหารและในอากาศท่ีพบบ่อย 8 ชนิดในผู้ป่วยเด็กเล็กที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ 
acute wheezing ในการศึกษาน้ีนั้น พบว่าผู้ป่วยเด็กมีภาวะ atopy  ร้อยละ 75.9 โดยมีภาวะ 
sensitization สูงสุดต่อต่อไข่ขาวและโปรตีนจากนมวัว ทั้งนี้อาจเป็นเพราะเด็กในการศึกษาน้ีอายุ
ค่อนข้างน้อย จึงมี sensitization ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอาหารมากกว่าสารกอ่ภูมิแพ้ในอากาศ (16) 
ทั้งนี้ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งก็จะพัฒนาไปเป็นโรคหอบหืดเมื่อเข้าวันเรียน ซ่ึง sensitizationpattern ก็
อาจจะเปลี่ยนแปลงไปตามอายุด้วย (17,18) ในการศึกษาน้ี พบว่า เด็กมภีาวะ atopy ถึง ร้อยละ 
75.9 

เนื่องจากการวัดระดับ urinary leukotriene  น้ันเป็นวิธีที ่ noninvasive ที่แสดงถึง 
leukotriene synthesis ในร่างกายได้ดี  การศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ acute 
wheezing มีระดับ uLTE4 ที่สูงมาก (median= 214 pg/ml) เพ่ือเปรียบเทียบกับระดับ uLTE4 
ของเด็กปกติ (67.08 pg/ml) ซ่ึงรายงานโดย Dal Negro RWและคณะ (19) ซ่ึงบ่งชี้ว่ามีการ
อักเสบของทางเดินหายใจ ทําให้ม ี leukotriene synthesis สูง ทําให้ม ี urine leukotriene ใน
ปริมาณที่สูงด้วย และมีความสัมพันธก์ับระดับความรุนแรงของ airway obstruction ด้วย (14)  
นอกจากน้ี รายงานจาก Cai C และคณะ (15) พบว่าเด็กที่มีภาวะ wheezing ที่มีระดับ uLTE4 
สูง จะตอบสนองดีกับยา monteleukast ซ่ึงป็น leukotriene receptor antagonist ผู้วิจัยมี
ความเห็นวา่ การศกึษาเพ่ิมเติมโดยติดตามวัดระดับ uLTE4 ภายหลังหายจากภาวะ acute 
wheezing จะช่วยสนับสนุนว่ามีการอักเสบของระบบทางเดินหายใจในภาวะ acute wheezing 
ได้ชัดเจนมากข้ึนถ้าพบว่ามีระดับ uLTE4 ที่ลดลง 
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การศึกษาน้ียงัพบว่า เด็กที่มีภาวะ acute wheezing มีระดับ 25-hydroxy-vitamin D 
level ที่ตํ่าเข้าได้กับภาวะ vitamin D insufficiency นั้น (ระดับ  25-hydroxy-vitamin D น้อย
กว่า 30 ng/ml) มีความชุกถึงรอ้ยละ 24.8 ซ่ึงสูงกว่าเด็กไทยปกติมาก ตามรายงานของ 
Houghton LA ซ่ึงศึกษาภาวะขาดวิตามินดี ในเด็กไทยในโรงเรียน พบว่ามคีวามชุกเป็นร้อยละ 4 
(20) แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะ vitamin D insufficiency กับภาวะ acute 
wheezing 

ผลการศึกษาเบ้ืองต้นเกี่ยวกับผลการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 ปีนั้น พบว่ามี
อุบัติการณ์การนอนโรงพยาลด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ดภายในระยะเวลา 1 ปี
ค่อนข้างสูงคือมีถึงร้อยละ 23.2 (ช่วงแห่งความเช่ือม่ันที่ 95 % เป็น 17.5% - 30.0%)อุบัติการณ์
ต้องเข้าสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ดภายใน 1 ปีก็
ค่อนข้างสูงคือเป็นถึงร้อยละ 49.7  (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นที่ 95 % เป็น 42.5% - 57.0%) ซ่ึง
ใกล้เคียงกับรายงานในต่างประเทศ (21) 
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