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บทคัดยอ 

การวิจัยน้ี เปนการศึกษาเปนแบบยอนหลัง เก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และเวชระเบียนผูปวยใน รวมทั้งรวบรวมขอมูลจากใบ
ยอคลอดของมารดา ของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (≤ 1,500 กรัม) ที่คลอดในโรงพยาบาลนครนายก และที่สงตัวมาจากโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดนครนายกต้ังแต 1 ตุลาคม 2547 ถึง 30 กันยายน 2550 มีวัตถุประสงค เพื่อหาอัตรารอดชีวิตและปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการ
เสียชีวิตในทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก(<1,500 กรัม) ในกลุมประชากรทั้งหมด 41 คน ผลการศึกษา พบวา ทารกที่ศึกษามีทั้งหมด 41 
ราย มีอัตราการรอดชีวิต 70.7% (29/41) ทารกนํ้าหนักตํ่ากวา 1,000 กรัม มีอยู 2 ใน 8 ราย ที่มีชีวิตอยูจนกระทั่งจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล สาเหตุการเสียชีวิต คือ respiratory distress syndrome (39.4%) necrotizing enterocolitis (8.3%) shock (8.3%), 
sepsis(41.7%) pneumothorax (8.3%) ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเสียชีวิตที่มีความสําคัญทางสถิติวิเคราะหโดยใช multiple logistic 
regressionไดแก นํ้าหนักนอยกวา 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) การสงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น (OR = 2.51; 95% CI = 1.09 - 2.08) อุณหภูมิรางกายแรกรับตํ่า (OR = 2.18; 95% CI = 1.51 - 
3.13) การมีเลือดออกกอนคลอดในมารดา (OR = 3.80; 95% CI = 1.45 - 8.47) respiratory distress syndrome (OR =3.54; 95% CI = 
1.57 = 4.15) ละการใชเคร่ืองชวยหายใจ (OR = 2.12; 95% CI = 1.42 - 3.16) โดยสรุป อัตราการรอดชีวิตของทารกนํ้าหนักแรกเกิดนอย
มากในการศึกษาน้ีตํ่ากวาการศึกษาบางแหง ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเสียชีวิตคือ นํ้าหนักแรกคลอด, อายุครรภ, Apgar score, การสงตอมา
จากโรงพยาบาลอื่น, อุณหภูมิรางกายแรกรับตํ่า, การมีเลือดออกกอนคลอดในมารดา, ภาวะ respiratory distress syndrome และการใช
เคร่ืองชวยหายใจ  
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บทนํา 
§ §ทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยมาก (very low birth 

weight; VLBW) ซ่ึงนํ้าหนักนอยกวา 1,500 กรัม เปนกลุม
ทารกที่มีอัตราการตายสูงมาก1,2 เปนกลุมที่ตองดูแลเปนพิเศษ
และใชทรัพยากรซ่ึงไดแก เครื่องมือ เวลา และบุคลากร
ทางการแพทยจํานวนมาก ทารกมีภาวะแทรกซอนตาง ๆ ซ่ึงมี
ผลตอเน่ืองตอการเจริญเติบโตและพัฒนาการระยะยาว3 -5 
ทารกเหลา น้ี จํา เปนตองอยู ในโรงพยาบาลนาน6 ,7  เพิ่ม
                                                                    
 
 
§ 13th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

คาใชจายของการรักษาที่เกิดจากภาวะแทรกซอนที่อาจทําให
เกิดความพิการ เชน โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิด
กอนกําหนด (retinopathy of prematurity) หรือสูญเสียชีวิต
จากโรคแทรกซอนตาง ๆ เชน sepsis การดูแลทารกแรกเกิดที่
นํ้าหนักนอยมากตองการการรักษาเฉพาะ8-10 ปจจุบันมี
ความกาวหนาในการดูแลทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก
เหลาน้ี ทําใหอัตราการตายลดลงอยางมาก11 โดยการใชยา 
สเตี ย ร อยด ก อนค ลอดแล ะก า ร ใ ช ส า ร ลดแ ร งตึ ง ผิ ว 
(surfactant)12 ไดมีการศึกษาถึงปจจัยเส่ียงและอัตราการ
เสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยในหลายประเทศ12-14 
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เพื่อติดตามประสิทธิภาพของการรักษา รวมถึงระบบการดูแล
ตั้งแตกอนคลอดถึงหลังคลอด15 แตสําหรับประเทศไทยซ่ึงเปน
ประเทศที่กําลังพัฒนา มีขอจํากัดในแงทรัพยากร บุคลากร 
และเทคโนโลย ีการดูแลทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากจึงควร
สรางวิธีการจัดการอยางเหมาะสม  

โรงพยาบาลนครนายกเปนโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ซ่ึง
รับการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลชุมชนตาง ๆ ในระยะ 2 - 
3 ปมาน้ี ทารกแรกเกิดนํ้าหนักตัวนอยมากมีจํานวนมากขึ้น
ตามลําดับ ทําใหพบปญหาในกระบวนการดูแลรักษาและการ
บริการหลายประการ และที่ผานมายังไมมีการศึกษาถึงผลลัพธ
ของการดูแลทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากในโรงพยาบาล
นครนายก ดังน้ัน ผูวิจัยจึงศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปจจัย
เส่ียงที่ มีผลตออัตราการตายของทารกกลุมน้ี เพื่อนํามา
ปรับปรุงคุณภาพของการรักษาพยาบาลใหดีขึ้นและเหมาะสม
กับสถานการณปจจุบัน    

 
วิธีการศึกษา  

รูปแบบการศึกษาเปนแบบยอนหลัง (retrospective 
study) โดยเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกและเวช
ระเบียนผูปวยใน รวมทั้งรวบรวมขอมูลจากใบยอคลอดของ
มารดาของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (< 1,500 กรัม) ที่
ค ลอดในโร งพยาบาลนครนายก  และที่ ส งตั วมาจาก
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครนายกตั้งแต 1 ตุลาคม 2547 
ถึง 30 กันยายน 2550 จํานวน 41 คน โดยศึกษาตัวแปรที่อาจ
สัมพันธกับอัตราการรอดชีวิตและเสียชีวิตของทารกนํ้าหนัก
แรกเกิดนอยมากดงัน้ี เพศ การมีครรภแฝด Apgar score ที่ 1
และ 5 นาท ีวิธีการคลอด คือ คลอดโดยวิธีการผาตัดหนาทอง 
(caesarian section) หรือคลอดปกติ (vaginal delivery) การที่
มารดาไดรับ complete antenatal steroid กอนคลอด 
ภาวะแทรกซอนในมารดา การมีภาวะ initial hypoglycemia 
ภาวะ small for gestational age (SGA) การฝากครรภที่
โรงพยาบาลนครนายก การสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน การ
คลอดกอนถึงโรงพยาบาล การมีภาวะ initial hypothermia 
การใชเครื่องชวยหายใจ นํ้าหนักทารกแรกเกิด อายุครรภ โรค
หรือภาวะที่ทารกเปน ไดแก 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 ยังบันทึกขอมูลอายุมารดา 
จํานวนครรภ (maternal gravidarum) จํานวนครั้งของการ

คลอดมีชีพ (maternal parity) และทายที่สุด การมีภาวะนํ้าเดนิ
กอนเจ็บครรภ (premature rupture of membranes; PROM)  

ทั้งน้ี ในการศึกษาน้ีใหความหมายของสภาวะตาง ๆ ดังน้ี 
very low birth weight (VLBW) หมายถึง นํ้าหนักแรกคลอด
นอยกวา 1,500 กรัม extremely low birth weight (ELBW) 
หมายถึงนํ้าหนักแรกคลอดต่ํากวา 1,000 กรัม อายุครรภ 
(gestational age; GA) หมายถึง อายุครรภประเมินจาก 
Ballard’s score17 โดยแพทยผูดูแลผูปวย ภาวะ small for 
gestational age (SGA) หมายถึง นํ้าหนักแรกเกิดเทียบกับ
อายุ คร รภต่ํ ากวา  10 เปอร เ ซ็นไทล 18 ภาวะ  initial 
hypoglycemia หมายถึง ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําแรกรับ < 40 
mg% โดยวัดภายใน 2 ช่ัวโมงหลังคลอดดวยวิธี Dextrostrip 
(DTX) ภาวะ respiratory distress syndrome (RDS) 
หมายถึง ภาวะปอดเจริญเติบโตไมเต็มที่ ในเด็กคลอดกอน
กําหนด ตองไดรับการวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกและผลการ
ตรวจทางรังสี19 ภาวะ initial hypothermia หมายถึง อุณหภูมิ
กายแรกรับนอยกวา 36.5 °C ดวยการวัดทางทวารหนัก 
สําหรับภาวะ patent ductus arteriosus น้ัน วินิจฉัยจาก
อาการทางคลิ นิก  และการ ได รับการรั กษาด วยยา 
indomethacin โรคปอดเรื้ อรั งในทารกชนิด  broncho-
pulmonary dysplasia (BPD) วินิจฉัยจากการที่ทารกยังตอง
พึ่งออกซิเจนเม่ืออายุครบ 10 วันแลว20 สวนการให complete 
antenatal steroid หมายถึง มารดาไดรับ dexamethasone 
อยางนอย 2 dose หรือมากกวา โดยการใหครั้งสุดทายเสร็จ
ส้ินอยางนอย  12 ช่ัวโมงกอนคลอด  ภาวะ necrotizing 
enterocolitis (NEC) หมายถึง ผนังลําไสอักเสบติดเช้ือวินิจฉัย
ตาม Bell’s criteria21 และสําหรับสาเหตุการเสียชีวิตอาศัยการ
ลงความเห็นของแพทยผูดูแล สําหรับ Trisomy 18 (Edwards 
syndrome) หมายถึง ความพิการแตกําเนิดอันเน่ืองจาก
โครโมโซมที่ 18 ผิดปกติ สวน retinopathy of prematurity 
หมายถึง เสนเลือดที่เรตินาของตาเจริญเติบโตไมเต็มที่ในเด็ก
คลอดกอนกําหนด ความผิดปกติแบบ anencephaly หมายถึง 
ภาวะไมมีกะโหลกศีรษะ สวน pneumothorax หมายถึง การมี
ลมในชองปอด และ hyperbillirubinemia หมายถึง ภาวะตัว
เหลืองในเด็กแรกเกิด  
 
การวิเคราะหทางสถิติ 

นําเสนอผลการวิจัยโดยสถิติเชิงพรรณนาและทดสอบ
ความสัมพันธระหวางตัวแปรดวยสถิติ Chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test ตามความเหมาะสม  ทดสอบ
ความสัมพันธระหวางการเสียชีวิตของทารกกับตัวแปรอิสระ
ตาง ๆ พรอมกัน โดยการทดสอบความถดถอยโลจิสติกเชิง
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พหุคูณ (multiple logistic regression) โดยกําหนดระดับ
นัยสําคัญที่ความเช่ือม่ันรอยละ 95  

 
ผลการวิจัย 

ตลอดระยะเวลา 3 ปที่ทําการศึกษา มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยมาก (VLBW) ทั้งหมด 45 ราย แยกออกจาก
การศึกษา 4 ราย เน่ืองจากมีความผิดปกติแตกําเนิด คือ 
anencephaly 2 ราย Trisomy 18 จํานวน 1 ราย severe 
congenital heart disease 1 ราย เหลือจํานวนทารกที่
ทําการศึกษา ที่เหลือ 41 ราย เปน เพศชาย 18 ราย (รอยละ 
43.9) เพศหญิง 23 ราย (รอยละ 56.1) อัตรารอดชีวิตโดยรวม
เปน 29 ราย (รอยละ 70.7) เพศชายรอดชีวิต 10 ราย คิดเปน
อัตรารอดชีวิตรอยละ 34.4 เพศหญิงรอดชีวิต 19 ราย คิดเปน
อัตรารอดชีวิตรอยละ 65.6 ทั้งน้ี พบวาอัตราการรอดชีวิตของ
ทารกเพิ่มขึ้นตามนํ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภเม่ือคลอดที่
เพิ่มขึ้นดังแสดงในรูปที ่1 และ 2  
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นํ้าหนักแรกเกิด  
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อายุครรภเม่ือคลอด (สัปดาห)  
รูปท่ี 2 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดจําแนกตามอายุ

ครรภเม่ือคลอด  

ลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดเหลาน้ีแสดงในตาราง
ที่ 1 พบวานํ้าหนักเฉลี่ยของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก
เหลาน้ีเปน 1,243 กรัม เด็กเหลาน้ีคลอดเม่ืออายุครรภเฉลี่ย ที่ 
30 สัปดาห มีคะแนน Apgar 1 นาท ีโดยเฉลี่ย 6.24 และสูงขึ้น
เปน  8.05 ที่ 5  นาที อุณหภูมิเฉลี่ยต่ํากวา 36.5 องศา
เซลเซียส (เฉลี่ย 35.8) มารดามีอายุเฉลี่ย 27.7 ป สวนมาก
เปนการตั้งครรภครั้งที่ 2 พบวา PROM เปนเวลาเฉลี่ย 38.0 
ช่ัวโมง และตองใชเครื่องชวยหายใจโดยเฉลี่ย 7 วัน  
 
 
ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย

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 = คาเฉล่ีย; SD= สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
 

จากตารางที่ 2 แสดงวา พบภาวะ respiratory distress 
syndrome (RDS) ในทารกทั้ง 12 รายที่เสียชีวิต ตามดวย
ภาวะ sepsis และพบวาทารกที่มีภาวะ pneumothorax , 
shock และ NEC ซ่ึงเปน สาเหตุการตายอยางเฉียบพลันน้ัน 
ถึงแมจะมีจํานวนนอย แตจะเสียชีวิตเร็วกวาทารกที่มีภาวะ 
RDS หรือ sepsis   

จากตารางที ่3 แสดงใหเห็นวาอัตราทารกที่เกิดจากมารดา
ที่มีภาวะแทรกซอนคือการ ตกเลือดกอนคลอด มีจํานวนมาก
เปนอันดับแรกคือ 15 ราย เสียชีวิต 7 ราย รองลงมาคือ ติด
เช้ือในนํ้าคร่ํา มี 7 ราย เสียชีวิต 1 ราย 
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ตารางท่ี 2 สาเหตุการตายของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก
จําแนกตามเวลาที่มีชีวิตอยู (ตายทั้งส้ิน 12 ราย)  

จํานวนท่ีเสียชีวิตตาม
ระยะเวลาท่ีมีชีวิตอยู  

(N = 12) 
สาเหตุการตาย 

1 - 7 วัน 8 - 28 วัน > 28 วัน 

รอยละ 

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 (รอยละ) 15 (75.0) 4( 20.0) 1 (5.0)  

 
 
 

ตารางท่ี 3 จํานวนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากที่รอดและ
เสียชีวิตจําแนกตามภาวะแทรกซอนในมารดา  

จาํนวนทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยมาก 
ท่ีรอดและเสียชีวิต 

รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) 
ภาวะแทรกซอน 

ในมารดา 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เลือดออกกอนคลอด 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 แสดงใหเห็นวาทารกที่มี Apgar score ที่ 1

นาท ี≤ 5 ที่ตองการการชวยชีวิต มีถึง 12 ราย ในจํานวน 41 
ราย และเสียชีวิตถึง 6 ราย สวนทารกที่มี Apgar score ที่ 5 
นาท ี≤ 5 ที่ตองการการชวยชีวิต มี 3 ราย เสียชีวิต 2 ราย 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 4 จํานวนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากที่รอดและ
เสียชีวิตจําแนกตาม birth asphyxia apgar score 
ที่ 1 และที ่5 นาท ี 

จํานวนทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยมาก 
ท่ีรอดและเสียชีวิต 

รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) 
คา Apgar score 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
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 แสดงใหเห็นวาของทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยมากจํานวน 41 มีภาวะ hyperbillirubinemia 27 ราย 
ตองการทํา blood exchange 3 ราย แตในรายที่ทํา blood 
exchange ไมมีผูใดเสียชีวิต   
 
ตารางท่ี 5 จํานวนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมากที่รอดและ

เสียชีวิตจําแนกตามภาวะ hyperbillirubinemia  
จํานวนทารกแรกเกดิน้ําหนักนอยมาก 

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

ภาวะ 
hyperbilirubinemia 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
Phototherapy  19 65.5 5 41.7 
Blood exchange 3 10.3 0 0.0 

รวม 22 75.8 5 41.7 
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จากการวิเคราะหปจจัยเส่ียงตอการรอดชีวิตและเสียชีวิต
ของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก พบหลายปจจัยที่สัมพันธ
กับการรอดหรือเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ P < 
0.05  ไดแก  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 การตองใช 
mechanical ventilator (ตารางที ่6)  

 
ตารางท่ี 6 ปจจัยเส่ียงตอการรอดชีวิตและเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (41 ราย)   

รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) ลักษณะของทารก 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

P-value (χ2 test) 

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

ครรภแฝด      0.31 
แฝด 1 50 1 50  
ไมแฝด  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 
การผาตัดออกทางหนาทอง 14 82.4 3 17.6  
คลอดปกต ิ 15 62.5 9 37.5  

มารดาไดรับ steroid     0.35 
ไดรับ 2 dose 4 100 0 0  
ไมไดรับ steroid  25 67.6 12 32.4  

ภาวะแทรกซอนของมารดา      0.49 
มีภาวะแทรกซอน 18 67.4 10 32.6  
ไมมีภาวะแทรกซอน 11 84.6 2 15.4  

ลักษณะของทารก     0.17 
SGA (เล็กกวาปกต)ิ 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  

การสงตอ (Referral)     0.02* 
สงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น 3 50 3 50  
ไมไดสงตอมาจากโรงพยาบาลอืน่  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   
ไมเกิด (BT > 36.5)  11 100 0 0   

Respiratory distress syndrome     0.03* 
เปน 20 62.5 12 37.5  
ไมเปน 9 100 0 0   

ภาวะช็อค     0.42 
ช็อค 5 12.2 1 8.3  
ไมช็อค 24 68.6 11 31.4   
     (ตอ) 
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ตารางท่ี 6 ปจจัยเส่ียงตอการรอดชีวิตและเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก (41 ราย) (ตอ)  
รอดชีวิต (N = 29) เสียชีวิต (N = 12) ลักษณะของทารก 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

P-value (χ2 test) 

โรคท่ีเกดิรวมในทารก      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   

อายุครรภเม่ือคลอด (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  

จํานวนวันท่ีใชเครื่องชวยหายใจ     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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จากปจจัยที่สัมพันธกับการรอดและการเสียชีวิตของทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยมากขางตน เม่ือนํามาวิเคราะหตอความ
เ ส่ียงในการ เสีย ชีวิ ตพร อมกัน โดย  multiple logistic 
regression  (ตารางที่ 7) พบวาทุกปจจัยมีความสัมพันธกับ
การความเส่ียงที่เพิ่มขึ้น การวิเคราะหปจจัยเส่ียงที่เปนสาเหตุ
หลักตอการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก 
ตามลําดับ ไดแก Apgar score ที่ 1 นาที ≤ 5 (OR = 5.12 , 

95% Cl: 2.31 - 13.45) ตามดวยการที่มารดาเลือดออกกอน
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
สงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ภาวะ hypothermia และการใช
เครื่องชวยหายใจ 1 - 20 วัน ก็สัมพันธกับความเส่ียงที่เพิ่มขึ้น
เชนกัน (ตารางที ่7) 

 
ตารางท่ี 7 ปจจัยเส่ียงทีสั่มพันธกับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยมาก†   

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 

สงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น 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 

มารดาเลือดออกกอนคลอด 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  
 * เกณฑระดบันัยสาํคญัท่ี P < 0.05  

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบวา อัตราการรอดชีวิตของทารกนํ้าหนัก
นอยมากเทากับรอยละ 70.7 อัตราการเสียชีวิตรอยละ 29.3 
แสดงใหเห็นวาทารกนํ้าหนักนอยมากมีอัตราการเสียชีวิต
คอนขางสูงเกือบรอยละ 30 นอกจากน้ีในการศึกษาน้ียังแสดง
ใหเห็นถึงปจจัยเส่ียงที่ เกี่ยวของกับอัตราการเสียชีวิตคือ 
นํ้าหนักแรกเกิดของทารก รวมถึงอายุครรภ ที่เพิ่มขึ้นทําให
อัตราการเสียชีวิตของทารกลดลง คะแนน Apgar score ที่ 1
นาที และที่ 5 นาที ≤ 5 ก็เปนอีกภาวะหน่ึงของปจจัยเส่ียง 
สวนการสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืนเปนปจจัยเส่ียงอาจจะ
เปนเพราะวาใชเวลานานกวาทารกจะมาถงึโรงพยาบาล ทําให
เกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน การหายใจไมพอ อุณหภูมิ
กายต่ํา ซ่ึงสอดคลองกับภาวะอุณหภูมิแรกรับรางกายต่ํา ก็

เปนอีกหน่ึงปจจัยเส่ียงของอัตราการเสียชีวิตของทารกนํ้าหนัก
นอยมาก และรวมถึงภาวะของมารดาที่มีเลือดออกกอนคลอด 
และการใชเครื่องชวยหายใจ ก็เปนอีกปจจัยที่ปจจัยเส่ียงอัตรา
การเสียชีวิต รวมถึงทารกที่มีภาวะ respiratory distress 
syndrome ดวย โดยในการศึกษาน้ี อัตราการรอดชีวิต
ใกลเคียงกับการศึกษาของหลายการศึกษา3,22-27 แตทารกที่มี
นํ้าหนักนอยกวา 1000กรัม มีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 25 ซ่ึง
ต่ํากวารายงานของ Philip26, Rapisard 27 และ Keith28 โดยที่
ทารกมีนํ้าหนักนอยกวา 750 กรัม มีรอดชีวิต 1 ราย นํ้าหนัก 
750 – 999 กรัม มีรอดอีก 1 ราย ตางจากรายงานของ Huw 
และคณะ29 ซ่ึงไดรายงานอัตรารอดชีวิตในทารกที่มีนํ้าหนัก
นอยกวา 600 กรัม รอยละ 45 และนํ้าหนักมกกวา 1,200 กรัม 
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รอยละ 95 เม่ือจําแนกตามอายุครรภ มีอัตรารอดชีวิต รอยละ 
14 ที่อายุครรภที่ 22 สัปดาห และมากกวารอยละ 93 ที่อายุ
ครรภ เทากับ 28 สัปดาห หรือมากกวา สวนในการศึกษาน้ี 
อายุ < 26 สัปดาห รอด 1 ราย คิดเปนรอยละ 20 อายุครรภ 
27 – 28 สัปดาห รอด 2 ราย คิดเปน รอยละ 28.5 ในขณะที ่
Tsou 11 และคณะรายงานในประเทศไตหวัน ถึงอัตราการรอด
ชีวิตของทารก extremely low birth weight รอยละ 49.2 และ
รอยละ 35.3 ที่อายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 26 สัปดาห  

ในการศึ กษาน้ี  พบวา อัตราการรอดชีวิตนอยกว า 
การศึกษาในบางประเทศ สาเหตุการณตายสูงสุด คือ RDS 
ทารกที่เสียชีวิต ทั้ง 12 คนเปน RDS ทั้งหมด ซ่ึงอาจจะ
สัมพันธกับอัตราการใช steroid กอนคลอด ที่ใชคอนขางนอย
มาก (รอยละ 9.7) ในขณะน้ีการศึกษาของ Huw 29 และ Tsou 
11 ใชรอยละ 70 และ 52.9 ตามลําดับ นอกจากน้ี ยังไมมีการ
ใช exogenous surfactant ในการศึกษาน้ีเลย เน่ืองจากราคา
คอนขางสูง30 Joba และคณะ รายงานวา การใช exogenous 
surfactant รวมกับ antenatal steroid จะชวยลดความรุนแรง
ของ RDS ได ในปจจุบันน้ีไดมีการนําเครื่องมือชนิดใหมมา
ชวยดูแลทารกที่มีปญหาการหายใจ เชน high frequency 
oscillatory31 nitric oxide32 partial liquid ventilation33 ในการ
รักษา persistent pulmonary hypertension of new born แต
ยังไมมีการใชในการศึกษาน้ี  

สาเหตุของการเสียชีวิตที่พบรองลงมาคือ sepsis (รอยละ 
41.7) โดยสวนใหญวินิจฉัยจากอาการทางคลินิก โดยพบเช้ือ
จาก hemoculture 3 ราย (รอยละ 7.3) สวนใหญเปนเช้ือใน
โรงพยาบาลและเช้ือดื้อยาหลายตัว พบ MRSA, Klebsiella 
pneumoniae และ ESBL ซ่ึ งคลายกับการศึกษาของ 
เยาวลักษณ จริยพงศไพบูลย และกาญจนา ปรีดีศรีพิพัฒน23 
ซ่ึงขอคนพบน้ี ทําใหตองย้ําการตรวจเขมงวดเรื่องการลางมือ 
เทคนิคการปลอดเช้ือ และการทําหัตถการตาง ๆ เน่ืองจาก
ทารกกลุมน้ีเส่ียงตอการติดเช้ือสูงมาก การปองกันการติดเช้ือ
จะชวยลดจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล ลดการใชยาปฏิชีวนะ
ที่มีราคาแพง ทําใหลดคาใชจายไดมาก  

ทารกที่มีภาวะ birth asphyxia มักจะทําใหการพยากรณ
เลวลงและมีผลตอการพัฒนาของสมอง จาการศึกษาของ 
Forblad35 พบวาคะแนน Apgar score ที่ 1, 5, 10 นาที จะ
สัมพันธกับการรอดชีวิต โดยไมมีผลตอการพัฒนาสมอง โดย
คะแนนที่ 5 นาที มีความสัมพันธมากที่สุด เชนเดียวกับ
การศึกษาน้ีพบวา คะแนน Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที ≤ 5 
มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงของอัตราการตายของทารก
นํ้าหนักตัวนอย เพราะฉะน้ัน การดูแลไมใหเกิดภาวะ birth 
asphyxia จึงเปนส่ิงสําคัญ ซ่ึงจะเนนการดูแลตั้งแตทารกอยูใน

ครรภมารดา ฉะน้ัน การดูแลฝากครรภที่มีประสิทธิภาพจึงมี
ความสําคัญ ในการศึกษาน้ี การฝากครรภที่ โรงพยาบาล
นครนายก ใหผลไมแตกตางกับการฝากครรภที่อ่ืน  

การสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืนเปนปจจัยเส่ียงตออัตรา
การตายของทารก อาจจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอน คือ 
อุณหภูมิรางกายต่ํา ซ่ึงสัมพันธกับการสงตอมาจากที่อ่ืน ซ่ึง
ตองใชเวลาในการสงตอ Laptook และคณะ รายงานวา อัตรา
การตายจะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 28 ทุก 1 °C ของอุณหภูมิ 
รางกายทีล่ดลง36 บุคลากรทางการแพทยควรใหความสําคัญใน
การรักษาอุณหภูมิกายของทารก โดยเฉพาะการทําหัตถการ
ตาง ๆ น้ัน การเปดตูอบบอย ๆ จะทําใหอุณหภูมิกายต่ํา ลงได 
การสงตอทารกระหวางสถานพยาบาล ควรใหความอบอุนแก
ทารก ซ่ึงสามารถทําได เชน ใชถุงธัญพืชรองใตทารก ซ่ึง
แนะนําโดยอาจารยเกรียงศักดิ ์จีระแพทย6 ซ่ึงตนทุนต่ํา แตได
ประสิทธิภาพดี ถาหากรักษาอุณหภูมิกายได จะชวยลด
คาใชจายในการรักษาลงไดมาก ทารกที่มารดามีเลือดออก
กอนคลอดเปนปจจัยหน่ึงที่มีความสําคัญตออัตราการตายของ
ทารก ฉะน้ัน การฝากครรภที่มีประสิทธิภาพมีสวนสําคัญที่จะ
ลดภาวะแทรกซอนของมารดาได  

ทารกที่การใชเครื่องชวยหายใจมีอัตราการเสียชีวิตสูง อาจ
เน่ืองจากความดอยของเครื่องมือที่ใชในการรักษา หรือความ
ชํานาญในการใชเครื่องชวยหายใจของบุคลากรหรือปริมาณ
บุคลากรไมเพียงพอในการดูแลเครื่องชวยหายใจ ทําใหอัตรา
ตายของทารกทีใ่ชเครื่องชวยหายใจอยูในเกณฑสูง สวนปจจัย
อ่ืน ๆ เชน เพศ มีรายงานวา เพศชาย มีอัตราตายสูงมากกวา
เพศหญิง37,38 ซ่ึงการศึกษาน้ี พบวาเพศหญิงและเพศชายไมมี
ความแตกตางกัน ทั้งน้ี ไมทราบสาเหตุที่แนชัดวาเหตุใดเพศ
ชายมีอัตราการเสียชีวิตมากกวาเพศหญิง โดยระบบฮอรโมนที่
แตกตางกันอาจมีผลตอการเจริญเติบโตของอวัยวะตาง ๆ ใน
เพศชายไดมากกวาเพศหญิง Tyoson และคณะ39 รายงานวา 
SGA ไมไดเปนปจจัยเส่ียง ซ่ึงตางจาก Starfield และคณะ40 ที่
รายงานวา SGA มีอัตราการเสียชีวิตนอยกวา AGA สวน
การศึกษาน้ี SGA ไมไดเปนปจจัยเส่ียงของอัตราการเสียชีวิต 
ปจจัยอ่ืน ๆ เชน อายุมารดา วิธีการคลอดโดยการให steroid 
กอนคลอด ผลการวิเคราะหไมมีความแตกตางกันแตอยางใด  
 
สรุป  

อัตราการเสียชีวิตของทารก นํ้าหนักตัวนอยมากใน
การศึกษาน้ีใกลเคียงกับรายงานอ่ืน ๆ แตทารกที่มีนํ้าหนักตัว
แรกเกิดต่ํากวา 1000 กรัม และอายุครรภนอยกวา 28 สัปดาห 
มี อัตร าการ รอด ชีวิ ตต่ํ า  เ ม่ือ เที ยบกับการศึ กษาจาก
ตางประเทศ แตถาเทียบกับการศึกษาในประเทศพบวา
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ใกลเคียงกัน ปจจัยที่มีผลตออัตราการเสียชีวิตในการศึกษาน้ี 
มีดังน้ีคือ นํ้าหนักแรกเกิดนอยมาก (< 750 กรัม) อายุครรภ  
คะแนน Apgar score ที่ 1 นาท ีและที ่5 ≤ 5 อุณหภูมิแรกรับ 
< 36.5 °C การสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน  มารดามี
เลือดออกกอนคลอด รวมทั้งการใสเครื่องชวยหายใจ และ
ทารกที่มีภาวะ respiratory distress syndrome จากขอมูล
ดังกลาวมีประโยชนคือ ควรจะตองมีการปรับปรุงมาตรฐานการ
ดูแลรักษา ตั้งแตการฝากครรภใหมีประสิทธิภาพ เพื่อปองกัน
การเกิด birth asphyxia การทําใหอายุครรภของมารดา
เพิ่มขึ้น ซ่ึงเปนผลจากการดูแลกอนคลอด การดูแลการสงตอที่
มีมาตรฐานและรวดเร็ว การใหความรูแกบุคลากรเพิ่มขึ้นใน
การปองกันอุณหภู มิกายที่ ต่ํ า ลง  และการปองกันการ
แพรกระจายเช้ือทําใหเกิด sepsis ได นอกจากน้ี ยังตอง
ปรับปรุง เครื่องมือ และอุปกรณใหทันสมัยมากยิ่งขึ้น รวมทั้ง
เพิ่มพูนความรูความชํานาญในการใชเครื่องมือที่ซับซอน เชน 
เครื่องชวยหายใจใหมากขึ้น เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต และ
ภาวะแทรกซอนของทารกนํ้าหนักนอยมาก โดยเฉพาะทารกที่
มีนํ้าหนัก ต่ํากวา 1000 กรมั  
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