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บทคัดยอ 

การวิจัยน้ี เปนการศึกษาเปนแบบยอนหลัง เก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และเวชระเบียนผูปวยใน รวมทั้งรวบรวมขอมูลจากใบ
ยอคลอดของมารดา ของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (≤ 1,500 กรัม) ที่คลอดในโรงพยาบาลนครนายก และที่สงตัวมาจากโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดนครนายกต้ังแต 1 ตุลาคม 2547 ถึง 30 กันยายน 2550 มีวัตถุประสงค เพื่อหาอัตรารอดชีวิตและปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการ
เสียชีวิตในทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก(<1,500 กรัม) ในกลุมประชากรทั้งหมด 41 คน ผลการศึกษา พบวา ทารกที่ศึกษามีทั้งหมด 41 
ราย มีอัตราการรอดชีวิต 70.7% (29/41) ทารกนํ้าหนักตํ่ากวา 1,000 กรัม มีอยู 2 ใน 8 ราย ที่มีชีวิตอยูจนกระทั่งจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล สาเหตุการเสียชีวิต คือ respiratory distress syndrome (39.4%) necrotizing enterocolitis (8.3%) shock (8.3%), 
sepsis(41.7%) pneumothorax (8.3%) ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเสียชีวิตที่มีความสําคัญทางสถิติวิเคราะหโดยใช multiple logistic 
regressionไดแก นํ้าหนักนอยกวา 750 กรัม (OR = 2.17; 95%CI = 1.64 - 2.87) อายุครรภ ≤ 28สัปดาห ( OR = 2.19; 95% CI = 1.67 - 
2.88) คะแนน Apgar ที่ 1 นาที ≤ 5 (OR = 5.12; 95% CI = 2.31 - 13.45) คะแนน Apgar ที่ 5 นาที ≤ 5 (OR = 2.02; 95% CI = 1.09 - 
7.48) การสงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น (OR = 2.51; 95% CI = 1.09 - 2.08) อุณหภูมิรางกายแรกรับตํ่า (OR = 2.18; 95% CI = 1.51 - 
3.13) การมีเลือดออกกอนคลอดในมารดา (OR = 3.80; 95% CI = 1.45 - 8.47) respiratory distress syndrome (OR =3.54; 95% CI = 
1.57 = 4.15) ละการใชเคร่ืองชวยหายใจ (OR = 2.12; 95% CI = 1.42 - 3.16) โดยสรุป อัตราการรอดชีวิตของทารกนํ้าหนักแรกเกิดนอย
มากในการศึกษาน้ีตํ่ากวาการศึกษาบางแหง ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเสียชีวิตคือ นํ้าหนักแรกคลอด, อายุครรภ, Apgar score, การสงตอมา
จากโรงพยาบาลอื่น, อุณหภูมิรางกายแรกรับตํ่า, การมีเลือดออกกอนคลอดในมารดา, ภาวะ respiratory distress syndrome และการใช
เคร่ืองชวยหายใจ  
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บทนํา 
§ §ทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยมาก (very low birth 

weight; VLBW) ซ่ึงนํ้าหนักนอยกวา 1,500 กรัม เปนกลุม
ทารกที่มีอัตราการตายสูงมาก1,2 เปนกลุมที่ตองดูแลเปนพิเศษ
และใชทรัพยากรซ่ึงไดแก เครื่องมือ เวลา และบุคลากร
ทางการแพทยจํานวนมาก ทารกมีภาวะแทรกซอนตาง ๆ ซ่ึงมี
ผลตอเน่ืองตอการเจริญเติบโตและพัฒนาการระยะยาว3 -5 
ทารกเหลา น้ี จํา เปนตองอยู ในโรงพยาบาลนาน6 ,7  เพิ่ม
                                                                    
 
 
§ 13th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

คาใชจายของการรักษาที่เกิดจากภาวะแทรกซอนที่อาจทําให
เกิดความพิการ เชน โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิด
กอนกําหนด (retinopathy of prematurity) หรือสูญเสียชีวิต
จากโรคแทรกซอนตาง ๆ เชน sepsis การดูแลทารกแรกเกิดที่
นํ้าหนักนอยมากตองการการรักษาเฉพาะ8-10 ปจจุบันมี
ความกาวหนาในการดูแลทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก
เหลาน้ี ทําใหอัตราการตายลดลงอยางมาก11 โดยการใชยา 
สเตี ย ร อยด ก อนค ลอดแล ะก า ร ใ ช ส า ร ลดแ ร งตึ ง ผิ ว 
(surfactant)12 ไดมีการศึกษาถึงปจจัยเส่ียงและอัตราการ
เสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยในหลายประเทศ12-14 
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เพื่อติดตามประสิทธิภาพของการรักษา รวมถึงระบบการดูแล
ตั้งแตกอนคลอดถึงหลังคลอด15 แตสําหรับประเทศไทยซ่ึงเปน
ประเทศที่กําลังพัฒนา มีขอจํากัดในแงทรัพยากร บุคลากร 
และเทคโนโลย ีการดูแลทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากจึงควร
สรางวิธีการจัดการอยางเหมาะสม  

โรงพยาบาลนครนายกเปนโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ซ่ึง
รับการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลชุมชนตาง ๆ ในระยะ 2 - 
3 ปมาน้ี ทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยมากมีจํานวนมากขึ้น
ตามลําดับ ทําใหพบปญหาในกระบวนการดูแลรักษาและการ
บริการหลายประการ และที่ผานมายังไมมีการศึกษาถึงผลลัพธ
ของการดูแลทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากในโรงพยาบาล
นครนายก ดังน้ัน ผูวิจัยจึงศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปจจัย
เส่ียงที่ มีผลตออัตราการตายของทารกกลุมน้ี เพื่อนํามา
ปรับปรุงคุณภาพของการรักษาพยาบาลใหดีขึ้นและเหมาะสม
กับสถานการณปจจุบัน    

 
วิธีการศึกษา  

รูปแบบการศึกษาเปนแบบยอนหลัง (retrospective 
study) โดยเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกและเวช
ระเบียนผูปวยใน รวมทั้งรวบรวมขอมูลจากใบยอคลอดของ
มารดาของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (< 1,500 กรัม) ที่
ค ลอดในโร งพยาบาลนครนายก  และที่ ส งตั วมาจาก
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครนายกตั้งแต 1 ตุลาคม 2547 
ถึง 30 กันยายน 2550 จํานวน 41 คน โดยศึกษาตัวแปรที่อาจ
สัมพันธกับอัตราการรอดชีวิตและเสียชีวิตของทารกนํ้าหนัก
แรกเกิดนอยมากดงัน้ี เพศ การมีครรภแฝด Apgar score ที่ 1
และ 5 นาท ีวิธีการคลอด คือ คลอดโดยวิธีการผาตัดหนาทอง 
(caesarian section) หรือคลอดปกติ (vaginal delivery) การที่
มารดาไดรับ complete antenatal steroid กอนคลอด 
ภาวะแทรกซอนในมารดา การมีภาวะ initial hypoglycemia 
ภาวะ small for gestational age (SGA) การฝากครรภที่
โรงพยาบาลนครนายก การสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน การ
คลอดกอนถึงโรงพยาบาล การมีภาวะ initial hypothermia 
การใชเครื่องชวยหายใจ นํ้าหนักทารกแรกเกิด อายุครรภ โรค
หรือภาวะที่ทารกเปน ไดแก respiratory distress syndrome 
(RDS), shock, sepsis, pneumothorax, pneumonia, 
necrotizing enterocolitis, apnea, patent ductus arteriosus 
แล ะ โ ร คปอด เ รื้ อ รั ง ใ นท า ร กช นิด  bronchopulmonary 
dysplasia (BPD) นอกจากน้ี ยังบันทึกขอมูลอายุมารดา 
จํานวนครรภ (maternal gravidarum) จํานวนครั้งของการ

คลอดมีชีพ (maternal parity) และทายที่สุด การมีภาวะนํ้าเดนิ
กอนเจ็บครรภ (premature rupture of membranes; PROM)  

ทั้งน้ี ในการศึกษาน้ีใหความหมายของสภาวะตาง ๆ ดังน้ี 
very low birth weight (VLBW) หมายถึง นํ้าหนักแรกคลอด
นอยกวา 1,500 กรัม extremely low birth weight (ELBW) 
หมายถึงนํ้าหนักแรกคลอดต่ํากวา 1,000 กรัม อายุครรภ 
(gestational age; GA) หมายถึง อายุครรภประเมินจาก 
Ballard’s score17 โดยแพทยผูดูแลผูปวย ภาวะ small for 
gestational age (SGA) หมายถึง นํ้าหนักแรกเกิดเทียบกับ
อายุ คร รภต่ํ ากวา  10 เปอร เ ซ็นไทล 18 ภาวะ  initial 
hypoglycemia หมายถึง ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําแรกรับ < 40 
mg% โดยวัดภายใน 2 ช่ัวโมงหลังคลอดดวยวิธี Dextrostrip 
(DTX) ภาวะ respiratory distress syndrome (RDS) 
หมายถึง ภาวะปอดเจริญเติบโตไมเต็มที่ ในเด็กคลอดกอน
กําหนด ตองไดรับการวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกและผลการ
ตรวจทางรังสี19 ภาวะ initial hypothermia หมายถึง อุณหภูมิ
กายแรกรับนอยกวา 36.5 °C ดวยการวัดทางทวารหนัก 
สําหรับภาวะ patent ductus arteriosus น้ัน วินิจฉัยจาก
อาการทางคลิ นิก  และการ ได รับการรั กษาด วยยา 
indomethacin โรคปอดเรื้ อรั งในทารกชนิด  broncho-
pulmonary dysplasia (BPD) วินิจฉัยจากการที่ทารกยังตอง
พึ่งออกซิเจนเม่ืออายุครบ 10 วันแลว20 สวนการให complete 
antenatal steroid หมายถึง มารดาไดรับ dexamethasone 
อยางนอย 2 dose หรือมากกวา โดยการใหครั้งสุดทายเสร็จ
ส้ินอยางนอย  12 ช่ัวโมงกอนคลอด  ภาวะ necrotizing 
enterocolitis (NEC) หมายถึง ผนังลําไสอักเสบติดเช้ือวินิจฉัย
ตาม Bell’s criteria21 และสําหรับสาเหตุการเสียชีวิตอาศัยการ
ลงความเห็นของแพทยผูดูแล สําหรับ Trisomy 18 (Edwards 
syndrome) หมายถึง ความพิการแตกําเนิดอันเน่ืองจาก
โครโมโซมที่ 18 ผิดปกติ สวน retinopathy of prematurity 
หมายถึง เสนเลือดที่เรตินาของตาเจริญเติบโตไมเต็มที่ในเด็ก
คลอดกอนกําหนด ความผิดปกติแบบ anencephaly หมายถึง 
ภาวะไมมีกะโหลกศีรษะ สวน pneumothorax หมายถึง การมี
ลมในชองปอด และ hyperbillirubinemia หมายถึง ภาวะตัว
เหลืองในเด็กแรกเกิด  
 
การวิเคราะหทางสถิติ 

นําเสนอผลการวิจัยโดยสถิติเชิงพรรณนาและทดสอบ
ความสัมพันธระหวางตัวแปรดวยสถิติ Chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test ตามความเหมาะสม  ทดสอบ
ความสัมพันธระหวางการเสียชีวิตของทารกกับตัวแปรอิสระ
ตาง ๆ พรอมกัน โดยการทดสอบความถดถอยโลจิสติกเชิง
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พหุคูณ (multiple logistic regression) โดยกําหนดระดับ
นัยสําคัญที่ความเช่ือม่ันรอยละ 95  

 
ผลการวิจัย 

ตลอดระยะเวลา 3 ปที่ทําการศึกษา มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยมาก (VLBW) ทั้งหมด 45 ราย แยกออกจาก
การศึกษา 4 ราย เน่ืองจากมีความผิดปกติแตกําเนิด คือ 
anencephaly 2 ราย Trisomy 18 จํานวน 1 ราย severe 
congenital heart disease 1 ราย เหลือจํานวนทารกที่
ทําการศึกษา ที่เหลือ 41 ราย เปน เพศชาย 18 ราย (รอยละ 
43.9) เพศหญิง 23 ราย (รอยละ 56.1) อัตรารอดชีวิตโดยรวม
เปน 29 ราย (รอยละ 70.7) เพศชายรอดชีวิต 10 ราย คิดเปน
อัตรารอดชีวิตรอยละ 34.4 เพศหญิงรอดชีวิต 19 ราย คิดเปน
อัตรารอดชีวิตรอยละ 65.6 ทั้งน้ี พบวาอัตราการรอดชีวิตของ
ทารกเพิ่มขึ้นตามนํ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภเม่ือคลอดที่
เพิ่มขึ้นดังแสดงในรูปที ่1 และ 2  
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รูปท่ี 1 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดจําแนกตาม
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อายุครรภเม่ือคลอด (สัปดาห)  
รูปท่ี 2 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดจําแนกตามอายุ

ครรภเม่ือคลอด  

ลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดเหลาน้ีแสดงในตาราง
ที่ 1 พบวานํ้าหนักเฉลี่ยของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก
เหลาน้ีเปน 1,243 กรัม เด็กเหลาน้ีคลอดเม่ืออายุครรภเฉลี่ย ที่ 
30 สัปดาห มีคะแนน Apgar 1 นาท ีโดยเฉลี่ย 6.24 และสูงขึ้น
เปน  8.05 ที่ 5  นาที อุณหภูมิเฉลี่ยต่ํากวา 36.5 องศา
เซลเซียส (เฉลี่ย 35.8) มารดามีอายุเฉลี่ย 27.7 ป สวนมาก
เปนการตั้งครรภครั้งที่ 2 พบวา PROM เปนเวลาเฉลี่ย 38.0 
ช่ัวโมง และตองใชเครื่องชวยหายใจโดยเฉลี่ย 7 วัน  
 
 
ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย

มาก (41 ราย)   
ลักษณะท่ัวไป x  S.D. Min. Max. 

Birth weight (gms) 1,243.61 269.58 700 1,500 
Gastational age (wks) 30.2 3.13 20 34 
Apgar score ท่ี 1 นาที 6.24 2.27 2 9 
Apgar score ท่ี 5 นาที 8.05 1.98 2 10 
Initial temperature (°C) 35.8 1.6 28.8 37.2 
Maternal age (years) 27.7 6.43 15 43 
Maternal gravidarum 2.07 1.03 1 4 

 median = 2    
Maternal parity 0.08 0.93 0 3 

 median = 0    
Initial Hct (%) 51.78 8.75 36 75 
Initial DTX (mg%) 68.78 43.8 23 230 
PROM (hrs.) 38.0 22.7 14 72 
Days on mechanical respirator 7.37 14.22 1 63 

หมายเหตุ: x = คาเฉล่ีย; SD= สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
 

จากตารางที่ 2 แสดงวา พบภาวะ respiratory distress 
syndrome (RDS) ในทารกทั้ง 12 รายที่เสียชีวิต ตามดวย
ภาวะ sepsis และพบวาทารกที่มีภาวะ pneumothorax , 
shock และ NEC ซ่ึงเปน สาเหตุการตายอยางเฉียบพลันน้ัน 
ถึงแมจะมีจํานวนนอย แตจะเสียชีวิตเร็วกวาทารกที่มีภาวะ 
RDS หรือ sepsis   

จากตารางที ่3 แสดงใหเห็นวาอัตราทารกที่เกิดจากมารดา
ที่มีภาวะแทรกซอนคือการ ตกเลือดกอนคลอด มีจํานวนมาก
เปนอันดับแรกคือ 15 ราย เสียชีวิต 7 ราย รองลงมาคือ ติด
เช้ือในนํ้าคร่ํา มี 7 ราย เสียชีวิต 1 ราย 
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ตารางท่ี 2 สาเหตุการตายของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก
จําแนกตามเวลาที่มีชีวิตอยู (ตายทั้งส้ิน 12 ราย)  

จํานวนท่ีเสียชีวิตตาม
ระยะเวลาท่ีมีชีวิตอยู  

(N = 12) 
สาเหตุการตาย 

1 - 7 วัน 8 - 28 วัน > 28 วัน 

รอยละ 

Respiratory distress syndrome 10 1 1 100 
Necrotizing enterocolitis  1 0 0 8.3 
Shock 1 0 0 8.3 
Sepsis 2 3 0 41.7 
Pneumothorax 1 0 0 8.3 

รวม (รอยละ) 15 (75.0) 4( 20.0) 1 (5.0)  

 
 
 

ตารางท่ี 3 จํานวนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากที่รอดและ
เสียชีวิตจําแนกตามภาวะแทรกซอนในมารดา  

จาํนวนทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยมาก 
ท่ีรอดและเสียชีวิต 

รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) 
ภาวะแทรกซอน 

ในมารดา 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เลือดออกกอนคลอด 8  27.6 7 58.3 
ความดนัโลหิตสงู 4 13.8 2 16.7 
ติดเช้ือในน้ําคร่ํา 6 20.7 1 8.3 
รวม 18 62.1 10 83.3 

 
 
จากตารางที ่4 แสดงใหเห็นวาทารกที่มี Apgar score ที่ 1

นาท ี≤ 5 ที่ตองการการชวยชีวิต มีถึง 12 ราย ในจํานวน 41 
ราย และเสียชีวิตถึง 6 ราย สวนทารกที่มี Apgar score ที่ 5 
นาท ี≤ 5 ที่ตองการการชวยชีวิต มี 3 ราย เสียชีวิต 2 ราย 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 4 จํานวนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากที่รอดและ
เสียชีวิตจําแนกตาม birth asphyxia apgar score 
ที่ 1 และที ่5 นาท ี 

จํานวนทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยมาก 
ท่ีรอดและเสียชีวิต 

รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) 
คา Apgar score 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
Apgar score ท่ี 1 นาที     

0-3 1 3.4 1 8.3 
4-5 5 17.2 5 41.7 
6-7 5 17.2 4 33.3 
รวม 11 37.8 10 83.3 

Apgar score ท่ี 5 นาที     
0-3 1 3.4 1 8.3 
4-5 0 0.0 1 8.3 
6-7 7 24.1 8 66.7 
รวม 8 27.5 10 83.3 

 
 

จากตารางที่ 5 แสดงใหเห็นวาของทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยมากจํานวน 41 มีภาวะ hyperbillirubinemia 27 ราย 
ตองการทํา blood exchange 3 ราย แตในรายที่ทํา blood 
exchange ไมมีผูใดเสียชีวิต   
 
ตารางท่ี 5 จํานวนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากที่รอดและ

เสียชีวิตจําแนกตามภาวะ hyperbillirubinemia  
จํานวนทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยมาก 

ท่ีรอดและเสียชีวิต 
รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) 

ภาวะ 
hyperbilirubinemia 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
Phototherapy  19 65.5 5 41.7 
Blood exchange 3 10.3 0 0.0 

รวม 22 75.8 5 41.7 
 

 
 

 
 



Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 3 No. 1, Jan. – Apr. 2008  91 

จากการวิเคราะหปจจัยเส่ียงตอการรอดชีวิตและเสียชีวิต
ของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก พบหลายปจจัยที่สัมพันธ
กับการรอดหรือเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ P < 
0.05  ไดแก  Apgar score ที่ 1 นาที Apgar score ที่ 5 นาที 

ก า ร ส ง ต อผู ป ว ย  ก า ร เ กิ ด ภา ว ะ  hypothermia ( body 
temperature < 36.5) การเกิดภาวะ RDS นํ้าหนักทารกแรก
เกิด  อายุครรภ initial temperature และ การตองใช 
mechanical ventilator (ตารางที ่6)  

 
ตารางท่ี 6 ปจจัยเส่ียงตอการรอดชีวิตและเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (41 ราย)   

รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) ลักษณะของทารก 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

P-value (χ2 test) 

เพศ     0.07 
ชาย 10 55.5 8 44.5  
หญิง 19 82.6 4 17.4  

ครรภแฝด      0.31 
แฝด 1 50 1 50  
ไมแฝด  28 71.8 11 28.2  

Apgar score ท่ี 1 นาที      0.04* 
≤ 5 6 50 6 50  
> 5 23 79.3 6 20.7  

Apgar score ท่ี 5 นาที     0.03* 
≤ 5 1 33.3 2 66.7  
> 5 28 73.7 10 26.3  

การคลอด     0.44 
การผาตัดออกทางหนาทอง 14 82.4 3 17.6  
คลอดปกต ิ 15 62.5 9 37.5  

มารดาไดรับ steroid     0.35 
ไดรับ 2 dose 4 100 0 0  
ไมไดรับ steroid  25 67.6 12 32.4  

ภาวะแทรกซอนของมารดา      0.49 
มีภาวะแทรกซอน 18 67.4 10 32.6  
ไมมีภาวะแทรกซอน 11 84.6 2 15.4  

ลักษณะของทารก     0.17 
SGA (เล็กกวาปกต)ิ 28 77.8 8 22.2  
AGA ( ปกต)ิ 1 20 4 80  

การฝากครรภ      0.27 
ท่ี ร.พ. นครนายก 17 58.6 4 33.3  
ท่ีอื่น 12 60 8 40  

การสงตอ (Referral)     0.02* 
สงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น 3 50 3 50  
ไมไดสงตอมาจากโรงพยาบาลอืน่  29 76.3 9 23.7  

Initial hypoglycemia         0.67 
DTX ≤ 40 6 17.2 2 16.7   
DTX > 40 23 69.7 10 30.3   

Initial hypothermia         < 0.01* 
เกิด (BT ≤ 36.5) 18 60 12 40   
ไมเกิด (BT > 36.5)  11 100 0 0   

Respiratory distress syndrome     0.03* 
เปน 20 62.5 12 37.5  
ไมเปน 9 100 0 0   

ภาวะช็อค     0.42 
ช็อค 5 12.2 1 8.3  
ไมช็อค 24 68.6 11 31.4   
     (ตอ) 
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ตารางท่ี 6 ปจจัยเส่ียงตอการรอดชีวิตและเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (41 ราย) (ตอ)  
รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) ลักษณะของทารก 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

P-value (χ2 test) 

โรคท่ีเกดิรวมในทารก      0.56  
Sepsis 8 57.1 6 42.9  
 Pneumothorax  3 75 1 25   
 NEC  3 75 1 25   
 Apnea  9 90 1 1  
 โรคปอดเรือ้รงั (BPD)  2 66.7 1 33.3   
 Pneumonia  2 66.7 1 33.3   
 PDA 2 66.7 1 33.3   

น้ําหนักแรกคลอด (กรัม)         0.02*  
500 - 749 1 20 4 80   
750 - 999 1 33.3 2 66.7  
1000 - 1249 6 66.7 3 33.3   
1250 - 1499 21 87.5 3 12.5   

อายุครรภเม่ือคลอด (สัปดาห)         0.03*  
21 – 26 1 20 4 80   
27 – 28 2 28.6 5 71.4   
29 – 30 4 100 0 0  
31 – 32 8 88.9 1 11.1   
33 – 34 14 87.5 2 12.5   

อายุมารดา (ป)     0.34 
≤ 15 1 100 0 0   
16 - 20 7 77.8 1 22.2  
21 - 25 2 40 3 60  
26 - 30 10 71.4 4 28.6  
31 - 35 7 70 3 30  
36 - 40 1 50 1 50  
41 - 45 1 100 0 0  

Maternal gravidarum     0.68 
1 12 80 3 20  
2 8 61.5 5 38.5  
3 7 77.8 1 22.2  
4 2 40 3 60  

Maternal parity     0.42 
0 15 78.9 4 21.1  
1 8 57.1 6 42.9  
2 4 80 1 20  
3 2 66.7 1 33.3  

จํานวนวันท่ีใชเครื่องชวยหายใจ     0.02* 
≤ 20 12 36.4 11 63.6  
21 - 40 1 100 0 0  
> 40 1 50 1 50  

PROM (ช่ัวโมง)       
12 ช่ัวโมง 0 0 1 100  
24 ช่ัวโมง 2 66.7 1 33.3  
36 ช่ัวโมง 0 0 1 100 0.45 
48 ช่ัวโมง 1 100 0 0  
72 ช่ัวโมง 1 100 0 0  

Hematocrit แรกรบั  (%)      
30 - 40 1 50 1 50  
41 - 50 10 55.6 8 44.4  
51 - 60 14 93.3 1 6.7 0.34 
61 - 70 4 80 1 20  
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จากปจจัยที่สัมพันธกับการรอดและการเสียชีวิตของทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยมากขางตน เม่ือนํามาวิเคราะหตอความ
เ ส่ียงในการ เสีย ชีวิ ตพร อมกัน โดย  multiple logistic 
regression  (ตารางที่ 7) พบวาทุกปจจัยมีความสัมพันธกับ
การความเส่ียงที่เพิ่มขึ้น การวิเคราะหปจจัยเส่ียงที่เปนสาเหตุ
หลักตอการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก 
ตามลําดับ ไดแก Apgar score ที่ 1 นาที ≤ 5 (OR = 5.12 , 

95% Cl: 2.31 - 13.45) ตามดวยการที่มารดาเลือดออกกอน
คลอด (OR = 3.80; 95% Cl: 1.45 - 8.47) และ respiratory 
distress syndrome (OR = 3.54; 95% Cl: 1.57 - 4.15) 
นอกจากน้ี นํ้าหนักแรกเกิด Apgar score ที่ 5 นาที ≤ 5 การ
สงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ภาวะ hypothermia และการใช
เครื่องชวยหายใจ 1 - 20 วัน ก็สัมพันธกับความเส่ียงที่เพิ่มขึ้น
เชนกัน (ตารางที ่7) 

 
ตารางท่ี 7 ปจจัยเส่ียงทีสั่มพันธกับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก†   

ลักษณะของทารก รอดชีวิต (N = 29) % เสียชีวิต (N = 12) % 
OR 

(95%Cl) 
P-value* 

Birth weight (gms) 500 - 749 1 20.0 4 80.0 2.17 
(1.64, 2.87) 

< 0.001 

GA ≤ 28 wks 3 25.0 9 75.0 2.19 
(1.67, 2.88) 

< 0.001 

Apgar score ท่ี 1 นาที ≤ 5 6 50.0 6 50.0 5.12 
(2.31, 13.45) 

0.040 

Apgar score ท่ี 5 นาที ≤ 5 1 33.3 2 66.7 2.02 
(1.09, 7.48) 

0.030 

สงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น 3 50.0 3 50.0 2.51 
(1.09, 2.08) 

0.020 

Hypothermia (body temp. < 36.5) 18 60.0 12 40.0 2.18 
(1.51, 3.13) 

< 0.001 

มารดาเลือดออกกอนคลอด 18 67.4 10 32.6 3.80 
(1.45, 8.47) 

< 0.030 

On ventilator 1 - 20 วัน 12 36.4 11 63.6 2.12 0.003 
     (1.42, 3.16)  
Respiratory distress syndrome 20 62.5 12 37.5 3.54 

(1.57, 4.15) 
0.030 

 † ทดสอบโดย multiple logistic regression  
 * เกณฑระดบันัยสาํคญัท่ี P < 0.05  

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบวา อัตราการรอดชีวิตของทารกนํ้าหนัก
นอยมากเทากับรอยละ 70.7 อัตราการเสียชีวิตรอยละ 29.3 
แสดงใหเห็นวาทารกนํ้าหนักนอยมากมีอัตราการเสียชีวิต
คอนขางสูงเกือบรอยละ 30 นอกจากน้ีในการศึกษาน้ียังแสดง
ใหเห็นถึงปจจัยเส่ียงที่ เกี่ยวของกับอัตราการเสียชีวิตคือ 
นํ้าหนักแรกเกิดของทารก รวมถึงอายุครรภ ที่เพิ่มขึ้นทําให
อัตราการเสียชีวิตของทารกลดลง คะแนน Apgar score ที่ 1
นาที และที่ 5 นาที ≤ 5 ก็เปนอีกภาวะหน่ึงของปจจัยเส่ียง 
สวนการสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืนเปนปจจัยเส่ียงอาจจะ
เปนเพราะวาใชเวลานานกวาทารกจะมาถงึโรงพยาบาล ทําให
เกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน การหายใจไมพอ อุณหภูมิ
กายต่ํา ซ่ึงสอดคลองกับภาวะอุณหภูมิแรกรับรางกายต่ํา ก็

เปนอีกหน่ึงปจจัยเส่ียงของอัตราการเสียชีวิตของทารกนํ้าหนัก
นอยมาก และรวมถึงภาวะของมารดาที่มีเลือดออกกอนคลอด 
และการใชเครื่องชวยหายใจ ก็เปนอีกปจจัยที่ปจจัยเส่ียงอัตรา
การเสียชีวิต รวมถึงทารกที่มีภาวะ respiratory distress 
syndrome ดวย โดยในการศึกษาน้ี อัตราการรอดชีวิต
ใกลเคียงกับการศึกษาของหลายการศึกษา3,22-27 แตทารกที่มี
นํ้าหนักนอยกวา 1000กรัม มีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 25 ซ่ึง
ต่ํากวารายงานของ Philip26, Rapisard 27 และ Keith28 โดยที่
ทารกมีนํ้าหนักนอยกวา 750 กรัม มีรอดชีวิต 1 ราย นํ้าหนัก 
750 – 999 กรัม มีรอดอีก 1 ราย ตางจากรายงานของ Huw 
และคณะ29 ซ่ึงไดรายงานอัตรารอดชีวิตในทารกที่มีนํ้าหนัก
นอยกวา 600 กรัม รอยละ 45 และนํ้าหนักมกกวา 1,200 กรัม 
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รอยละ 95 เม่ือจําแนกตามอายุครรภ มีอัตรารอดชีวิต รอยละ 
14 ที่อายุครรภที่ 22 สัปดาห และมากกวารอยละ 93 ที่อายุ
ครรภ เทากับ 28 สัปดาห หรือมากกวา สวนในการศึกษาน้ี 
อายุ < 26 สัปดาห รอด 1 ราย คิดเปนรอยละ 20 อายุครรภ 
27 – 28 สัปดาห รอด 2 ราย คิดเปน รอยละ 28.5 ในขณะที ่
Tsou 11 และคณะรายงานในประเทศไตหวัน ถึงอัตราการรอด
ชีวิตของทารก extremely low birth weight รอยละ 49.2 และ
รอยละ 35.3 ที่อายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 26 สัปดาห  

ในการศึ กษาน้ี  พบวา อัตราการรอดชีวิตนอยกว า 
การศึกษาในบางประเทศ สาเหตุการณตายสูงสุด คือ RDS 
ทารกที่เสียชีวิต ทั้ง 12 คนเปน RDS ทั้งหมด ซ่ึงอาจจะ
สัมพันธกับอัตราการใช steroid กอนคลอด ที่ใชคอนขางนอย
มาก (รอยละ 9.7) ในขณะน้ีการศึกษาของ Huw 29 และ Tsou 
11 ใชรอยละ 70 และ 52.9 ตามลําดับ นอกจากน้ี ยังไมมีการ
ใช exogenous surfactant ในการศึกษาน้ีเลย เน่ืองจากราคา
คอนขางสูง30 Joba และคณะ รายงานวา การใช exogenous 
surfactant รวมกับ antenatal steroid จะชวยลดความรุนแรง
ของ RDS ได ในปจจุบันน้ีไดมีการนําเครื่องมือชนิดใหมมา
ชวยดูแลทารกที่มีปญหาการหายใจ เชน high frequency 
oscillatory31 nitric oxide32 partial liquid ventilation33 ในการ
รักษา persistent pulmonary hypertension of new born แต
ยังไมมีการใชในการศึกษาน้ี  

สาเหตุของการเสียชีวิตที่พบรองลงมาคือ sepsis (รอยละ 
41.7) โดยสวนใหญวินิจฉัยจากอาการทางคลินิก โดยพบเช้ือ
จาก hemoculture 3 ราย (รอยละ 7.3) สวนใหญเปนเช้ือใน
โรงพยาบาลและเช้ือดื้อยาหลายตัว พบ MRSA, Klebsiella 
pneumoniae และ ESBL ซ่ึ งคลายกับการศึกษาของ 
เยาวลักษณ จริยพงศไพบูลย และกาญจนา ปรีดีศรีพิพัฒน23 
ซ่ึงขอคนพบน้ี ทําใหตองย้ําการตรวจเขมงวดเรื่องการลางมือ 
เทคนิคการปลอดเช้ือ และการทําหัตถการตาง ๆ เน่ืองจาก
ทารกกลุมน้ีเส่ียงตอการติดเช้ือสูงมาก การปองกันการติดเช้ือ
จะชวยลดจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล ลดการใชยาปฏิชีวนะ
ที่มีราคาแพง ทําใหลดคาใชจายไดมาก  

ทารกที่มีภาวะ birth asphyxia มักจะทําใหการพยากรณ
เลวลงและมีผลตอการพัฒนาของสมอง จาการศึกษาของ 
Forblad35 พบวาคะแนน Apgar score ที่ 1, 5, 10 นาที จะ
สัมพันธกับการรอดชีวิต โดยไมมีผลตอการพัฒนาสมอง โดย
คะแนนที่ 5 นาที มีความสัมพันธมากที่สุด เชนเดียวกับ
การศึกษาน้ีพบวา คะแนน Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที ≤ 5 
มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงของอัตราการตายของทารก
นํ้าหนักตัวนอย เพราะฉะน้ัน การดูแลไมใหเกิดภาวะ birth 
asphyxia จึงเปนส่ิงสําคัญ ซ่ึงจะเนนการดูแลตั้งแตทารกอยูใน

ครรภมารดา ฉะน้ัน การดูแลฝากครรภที่มีประสิทธิภาพจึงมี
ความสําคัญ ในการศึกษาน้ี การฝากครรภที่ โรงพยาบาล
นครนายก ใหผลไมแตกตางกับการฝากครรภที่อ่ืน  

การสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืนเปนปจจัยเส่ียงตออัตรา
การตายของทารก อาจจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอน คือ 
อุณหภูมิรางกายต่ํา ซ่ึงสัมพันธกับการสงตอมาจากที่อ่ืน ซ่ึง
ตองใชเวลาในการสงตอ Laptook และคณะ รายงานวา อัตรา
การตายจะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 28 ทุก 1 °C ของอุณหภูมิ 
รางกายทีล่ดลง36 บุคลากรทางการแพทยควรใหความสําคัญใน
การรักษาอุณหภูมิกายของทารก โดยเฉพาะการทําหัตถการ
ตาง ๆ น้ัน การเปดตูอบบอย ๆ จะทําใหอุณหภูมิกายต่ํา ลงได 
การสงตอทารกระหวางสถานพยาบาล ควรใหความอบอุนแก
ทารก ซ่ึงสามารถทําได เชน ใชถุงธัญพืชรองใตทารก ซ่ึง
แนะนําโดยอาจารยเกรียงศักดิ ์จีระแพทย6 ซ่ึงตนทุนต่ํา แตได
ประสิทธิภาพดี ถาหากรักษาอุณหภูมิกายได จะชวยลด
คาใชจายในการรักษาลงไดมาก ทารกที่มารดามีเลือดออก
กอนคลอดเปนปจจัยหน่ึงที่มีความสําคัญตออัตราการตายของ
ทารก ฉะน้ัน การฝากครรภที่มีประสิทธิภาพมีสวนสําคัญที่จะ
ลดภาวะแทรกซอนของมารดาได  

ทารกที่การใชเครื่องชวยหายใจมีอัตราการเสียชีวิตสูง อาจ
เน่ืองจากความดอยของเครื่องมือที่ใชในการรักษา หรือความ
ชํานาญในการใชเครื่องชวยหายใจของบุคลากรหรือปริมาณ
บุคลากรไมเพียงพอในการดูแลเครื่องชวยหายใจ ทําใหอัตรา
ตายของทารกทีใ่ชเครื่องชวยหายใจอยูในเกณฑสูง สวนปจจัย
อ่ืน ๆ เชน เพศ มีรายงานวา เพศชาย มีอัตราตายสูงมากกวา
เพศหญิง37,38 ซ่ึงการศึกษาน้ี พบวาเพศหญิงและเพศชายไมมี
ความแตกตางกัน ทั้งน้ี ไมทราบสาเหตุที่แนชัดวาเหตุใดเพศ
ชายมีอัตราการเสียชีวิตมากกวาเพศหญิง โดยระบบฮอรโมนที่
แตกตางกันอาจมีผลตอการเจริญเติบโตของอวัยวะตาง ๆ ใน
เพศชายไดมากกวาเพศหญิง Tyoson และคณะ39 รายงานวา 
SGA ไมไดเปนปจจัยเส่ียง ซ่ึงตางจาก Starfield และคณะ40 ที่
รายงานวา SGA มีอัตราการเสียชีวิตนอยกวา AGA สวน
การศึกษาน้ี SGA ไมไดเปนปจจัยเส่ียงของอัตราการเสียชีวิต 
ปจจัยอ่ืน ๆ เชน อายุมารดา วิธีการคลอดโดยการให steroid 
กอนคลอด ผลการวิเคราะหไมมีความแตกตางกันแตอยางใด  
 
สรุป  

อัตราการเสียชีวิตของทารก นํ้าหนักตัวนอยมากใน
การศึกษาน้ีใกลเคียงกับรายงานอ่ืน ๆ แตทารกที่มีนํ้าหนักตัว
แรกเกิดต่ํากวา 1000 กรัม และอายุครรภนอยกวา 28 สัปดาห 
มี อัตร าการ รอด ชีวิ ตต่ํ า  เ ม่ือ เที ยบกับการศึ กษาจาก
ตางประเทศ แตถาเทียบกับการศึกษาในประเทศพบวา
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ใกลเคียงกัน ปจจัยที่มีผลตออัตราการเสียชีวิตในการศึกษาน้ี 
มีดังน้ีคือ นํ้าหนักแรกเกิดนอยมาก (< 750 กรัม) อายุครรภ  
คะแนน Apgar score ที่ 1 นาท ีและที ่5 ≤ 5 อุณหภูมิแรกรับ 
< 36.5 °C การสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน  มารดามี
เลือดออกกอนคลอด รวมทั้งการใสเครื่องชวยหายใจ และ
ทารกที่มีภาวะ respiratory distress syndrome จากขอมูล
ดังกลาวมีประโยชนคือ ควรจะตองมีการปรับปรุงมาตรฐานการ
ดูแลรักษา ตั้งแตการฝากครรภใหมีประสิทธิภาพ เพื่อปองกัน
การเกิด birth asphyxia การทําใหอายุครรภของมารดา
เพิ่มขึ้น ซ่ึงเปนผลจากการดูแลกอนคลอด การดูแลการสงตอที่
มีมาตรฐานและรวดเร็ว การใหความรูแกบุคลากรเพิ่มขึ้นใน
การปองกันอุณหภู มิกายที่ ต่ํ า ลง  และการปองกันการ
แพรกระจายเช้ือทําใหเกิด sepsis ได นอกจากน้ี ยังตอง
ปรับปรุง เครื่องมือ และอุปกรณใหทันสมัยมากยิ่งขึ้น รวมทั้ง
เพิ่มพูนความรูความชํานาญในการใชเครื่องมือที่ซับซอน เชน 
เครื่องชวยหายใจใหมากขึ้น เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต และ
ภาวะแทรกซอนของทารกนํ้าหนักนอยมาก โดยเฉพาะทารกที่
มีนํ้าหนัก ต่ํากวา 1000 กรมั  
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