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บทคััดย่่อ
หลัักการและวััตถุุประสงค์์: ทารกน้้ำหนัักน้้อย (<2,500 กรััม) เป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญของโลก ซึ่่�งยัังต้้องการองค์์ความรู้้� 
และความเข้้าใจอีีกมาก การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะทารกครรภ์์เดี่่�ยวครบกำหนด 
น้้ำหนัักน้้อย เพื่่�อนำเอาองค์์ความรู้้�ไปใช้้ในการป้้องกัันและรัักษาภาวะนี้้�
วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาย้้อนหลัังแบบมีีกลุ่่�มควบคุุมแบบสหสถาบััน กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นมารดาและทารกที่่�มาคลอดที่่�โรงพยาบาล
อุุดรธานีี โรงพยาบาลหนองหาน โรงพยาบาลบ้้านผืือ โรงพยาบาลวานรนิิวาส โรงพยาบาลบ้้านดุุง โรงพยาบาลหล่่มสััก และ 
โรงพยาบาลอ่่างทอง ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม 2561 ถึึง 31 ธัันวาคม 2565 ที่่�มีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์การศึึกษา เก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง 
จากฐานข้้อมููลคอมพิิวเตอร์์นำมาวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและสมการถดถอยสหสััมพัันธ์์แบบพหุุปััจจััย
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ผลการศึึกษา: มีีทารกครรภ์์เดี่่�ยวครบกำหนด 22,489 ราย เป็็นทารกแรกเกิิดครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย 1,138 ราย (ร้้อยละ 5.06) 
เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วยสมการถดถอยสหสััมพัันธ์์แบบพหุุปััจจััย พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย ได้้แก่่ มารดา
ที่่�ไม่่เคยมีีบุุตรมาก่่อน มารดาที่่�มีีดััชนีีมวลกายก่่อนตั้้�งครรภ์์ต่่ำ มารดาที่่�มีีน้้ำหนัักขึ้้�นระหว่่างตั้้�งครรภ์์น้้อยกว่่าเกณฑ์์ มารดา 
มีีภาวะเลืือดจาง มารดาที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนขณะตั้้�งครรภ์์ ได้้แก่่ ความดัันเลืือดสููง และทารกที่่�เป็็นเพศหญิิง ผลของการตั้้�งครรภ์์ 
พบว่่าทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อยมีีอัตัราการตายคลอด อัตัราการขาดออกซิิเจน และการต้้องเข้า้รัับการรัักษาตััว ในหอผู้้�ป่วยหนััก
ทารกแรกเกิิดสููงกว่่าทารกกลุ่่�มน้้ำหนัักปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยพบทารกต้้องเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยหนัักทารกแรก
เกิดิร้้อยละ 12.74 ทารกขาดออกซิิเจนแรกคลอดร้้อยละ 6.33 และ เมื่่�อวิิเคราะห์์จุดุตััดที่่�บ่ง่ชี้้�ภาวะทารกแรกเกิิดครบกำหนดน้้ำหนััก
น้้อยตามค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ที่่�สิิบของน้้ำหนัักทารกแรกเกิิดทั้้�งหมดจะได้้เท่่ากัับ 2,625 และ 2,500 กรััมในมารดาที่่�มีีดััชนีีมวลกายต่่ำ 
นอกจากนี้้�พบว่่าทารกที่่�มีีน้้ำหนัักน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2,300 กรััม ลงไป จะเริ่่�มมีีความเสี่่�ยงสููงขึ้้�นต่่อภาวะขาดออกซิิเจนแรกคลอด 
สรุุป: ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะแรกเกิิดครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย ได้้แก่่ มารดาที่่�ไม่่เคยมีีบุุตรมาก่่อน มารดาที่่�มีีดััชนีีมวลกาย
ก่่อนตั้้�งครรภ์์ต่่ำ ที่่�มีีน้้ำหนัักขึ้้�นระหว่่างตั้้�งครรภ์์น้้อยกว่่าเกณฑ์์ มีีภาวะเลืือดจาง ที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนขณะตั้้�งครรภ์์ ได้้แก่่  
ความดัันเลืือดสููง และทารกที่่�เป็็นเพศหญิิง มารดาที่่�มีีภาวะดัังกล่่าวควรได้้รัับการเฝ้้าระวัังและดููแลรัักษาภาวะทารกน้้ำหนัักน้้อย
ตั้้�งแต่่อยู่่�ในครรภ์์ เพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรงของทารก และพบว่่าทารกครบกำหนดมีีค่่าจุุดตััดสำหรัับวิินิิจฉััย 
ภาวะทารกแรกเกิิดน้้ำหนัักน้้อยเท่่ากัับ 2,625 กรััมและในมารดาที่่�มีีดััชนีีมวลกายต่่ำเท่่ากัับ 2,500 กรััม และทารกจะเริ่่�มมีี 
ความเสี่่�ยงต่่อภาวะขาดออกซิิเจนแรกเกิิดและต้้องเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยหนัักทารกแรกเกิิดเมื่่�อมีีน้้ำหนัักน้้อยกว่่า 
หรืือเท่่ากัับ 2,300 กรััม
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Abstract
Background and Objectives: Low birthweight (<2,500 gram) is a crucial world health problem that still needs 
much more knowledge and the understanding. This study aimed to the factors associated with term singleton 
low birthweight infants. The knowledge gain will be use for the prevention and treatment of this condition. 
Methods: A multicenter case - control study was conducted. The subjects were mothers and infants who  
delivered in Udon thani Hospital, Nonghan Hospital, Ban phue Hospital, Wanonniwat Hospital, Ban dung  
Hospital, Lom sak Hospital, and Ang thong Hospital during January 1, 2018 to December 31, 2022 and met the 
study criteria. Data were collected from the electronic database then analyzed using descriptive statistics and 
multiple logistic regression analysis.
Results: There were 22,489 term singleton infants with 1,138 term low birth weight infants (5.06%). The  
multiple logistic regression was conducted, the factors associated with the term low birthweight were  
nulliparous, low body mass index mother, poor pregnancy weight gain, maternal anemia, hypertensive disorder 
during pregnancy and female infant. The pregnancy outcomes of term low birthweight group had significantly 
higher stillbirth rate, birth asphyxia rate and neonatal intensive care ward admission rate. The term low  
birthweight neonatal intensive care ward admission rate was 12.74% and the birth asphyxia rate was 6.33%. 
The tenth percentile cut off point for the term low birthweight determination was 2,625 grams and 2,500 grams 
in low body mass index mother group. The infant weight < 2,300 grams significantly increased the birth  
asphyxia and neonatal intensive care unit admission rate.
	Conclusion: The associated factors that affects the term low birthweight were nulliparous, low body mass index 
mother, poor pregnancy weight gain, maternal anemia, hypertensive disorder during pregnancy, and female 
infant. The mother with these conditions should be closely monitored and treated prenatally to prevent the 
serious complications. The cut point for term low birthweight determination was 2,625 grams and 2,500 grams 
in low body mass index mother. The risk of birth asphyxia and neonatal intensive care admission increased 
when the birth weight was < 2,300 gram.

Keywords: associated factor, term low birthweight, low birthweight
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บทนำ�ำ
	น้ �้ำำหนักแรกเกิดของทารกมีความสำ�ำคัญต่อภาวะ
แทรกซ้อนและความสมบูรณ์ของทารก ซึ่งโดยปกติทารก 
ครบกำ�ำหนดแรกเกิดควรมีน้�้ำำหนักแรกเกิด 2,500 กรัม  
ถึงประมาณ 4,000 กรัม ส่วนภาวะทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อย 
(low birth weight infants) ตามคำ�ำจำ�ำกัดความขององค์การ
อนามัยโลกหมายถึง ทารกแรกเกิดท่ีมีน้�้ำำหนักตัวต่�่ำำกว่า  
2,500 กรมั1 ทารกแรกเกดิน้�้ำำหนกัน้อยเป็นภาวะทีมี่ความเสีย่ง
สูงต่อการเสียชีวิตในระยะปริกำ�ำเนิดหรือแรกเกิดรวมถึง 
ขวบปีแรกของชีวิต2 โดยพบว่าประมาณร้อยละ 60 ของทารก
ที่เสียชีวิตในระยะ 28 วันแรกของชีวิตเป็นทารกท่ีมีน้�้ำำหนัก 
แรกเกิดน้อย รายงานการศกึษาในสหรฐัอเมรกิา พบว่า ทารก 
ที่มีน้�้ำำหนักตัวน้อยเมื่อแรกเกิิดจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า
ทารกที่มีน้�้ำำหนักปกติถึง 40 เท่า และเพิ่มเป็น 200 เท่า  
ถ้าน้�้ำำหนักต่�่ำำกว่า 1,500 กรัม3 ทารกกลุ่มนี้ที่รอดชีวิตก็ม ี
อตัราการเจ็บป่วยเรือ้รงัหรอืพกิารมากกว่าทารกปกติ3 มโีอกาส
เกิดพัฒนาการล่าช้า4 และโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
และโรคเบาหวานชนดิไม่พึง่อนิซลูนิในระยะต่อมาเมือ่เป็นผูใ้หญ่
เพิ่มขึ้น5 พบภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดมากขึ้น เช่น ภาวะ 
ขาดออกซิเจน การสูดสำ�ำลักข้ีเทา ภาวะอุณหภูมิกายต่�่ำำ  
น้�้ำำตาลในเลือดต่�่ำำ ภาวะเลือดข้น ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  
ทำ�ำให้เกิดโรคติดเชื้อต่างๆ ตามมา2 ทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อย
อาจเป็นได้ทั้งทารกคลอดก่อนกำ�ำหนด (อายุครรภ์น้อยกว่า  
37 สัปดาห์) หรือทารกครบกำ�ำหนด3  
	 ในทารกครบกำ�ำหนดภาวะน้�้ำำหนกัน้อยอาจเกดิจากทารก
ที่มีขนาดเล็กตามธรรมชาติ (constitutionally small) หรือ
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ (fetal growth restriction) ซึ่งอาจ
เกิดจากภาวะทุพโภชนาการหรือปัจจัยอื่นๆ6 ภาวะดังกล่าว 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและบาดเจ็บของทารกแรกเกิด7 
แต่การศกึษาในประเทศไทยเกีย่วกบัภาวะทารกแรกเกดิน้�้ำำหนกั
น้อยที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษารวมท้ังทารกคลอด 
ก่อนกำ�ำหนดและครบกำ�ำหนด ซึ่งทำ�ำให้ทารกส่วนใหญ่ที่ทำ�ำการ
ศึกษาเป็นทารกคลอดก่อนกำ�ำหนด อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ทำ�ำให้
เกิดการคลอดก่อนกำ�ำหนดและปัจจัยที่ทำ�ำให้ทารกครบกำ�ำหนด
น้�้ำำหนกัน้อย อาจมคีวามแตกต่างกนั ในส่วนของการคลอดก่อน
กำ�ำหนดได ้มีการศึกษาจำ�ำนวนมากและได ้รับการพัฒนา 
เป็นแนวทางโดยสถาบันต่างๆ เช่น American College of 
Obstetricians and Gynecologists8, ราชวิทยาลัยสูติ
นรีแพทย์แห่งประเทศไทย9 แต่ในส่วนปัจจัยและแนวทาง 
การป้องกันภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยยังมีการศึกษา
ไม่มาก การศึกษาส่วนใหญ่ยังมีขนาดตัวอย่างน้อยและยังไม่มี
แนวทางการดูแลรักษาที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงทำ�ำการศึกษาเพื่อหา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อย
ในสหสถาบัน เพื่อรวบรวมจำ�ำนวนผู้ป่วยให้มีจำ�ำนวนมากพอ 
ทำ�ำการศึกษาปัจจัยด้านต่างๆ เพื่อให้เกิดความเข้าใจต่อปัจจัย 
ทีส่มัพนัธ์กบัภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนกัน้อยในประเทศไทย
ได้ดีขึ้นกว่าเดิม และหาแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
ซึ่งเป็นปัญหาที่มีความสำ�ำคัญทางสูติศาสตร ์

วิธีการศึกษา
 	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม 
(case-control study) โดยทำ�ำการทบทวนข้อมูลเวชระเบียน
จากระบบคอมพิวเตอร์ที่บันทึกข้อมูลการคลอดและผล 
การคลอด โดยประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นมารดา 
และทารกที่มารับบริการคลอดที่ โรงพยาบาลอุดรธานี  
โรงพยาบาลหนองหาน โรงพยาบาลบ้านผือ โรงพยาบาล
วานรนิวาส โรงพยาบาลบ้านดุง โรงพยาบาลหล่มสัก และ 
โรงพยาบาลอ่างทองที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ   
มารดาที่มารับบริการคลอดตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 
ธันวาคม 2565 ที่มีประวัติบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์ โดยมี
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา ได้แก่ มารดาที่คลอดก่อน
กำ�ำหนด มารดาที่มาฝากครรภ์หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์  
ครรภ์แฝด และมารดาที่มารับบริการคลอด ที่ประวัติการ 
ตั้งครรภ์ได้รับการบันทึกไม่ครบถ้วนหรือข้อมูลสำ�ำคัญอื่นๆ 
สูญหาย

	 การคำ�ำนวณขนาดตัวอย่าง ใช้โปรแกรม n4studies 
โดยใช ้สูตรในการประมาณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณ 
ค่าสดัส่วน10 โดยประมาณการความชกุภาวะทารกแรกเกดิครบ
กำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อย ร้อยละ 3.711 ค่าความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรบัได้ร้อยละ 0.5 โดยมค่ีา alpha error 0.05 และมจีำ�ำนวน
ผู้ป่วยที่นำ�ำมาวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง (ด้วยอัตรา 30 รายต่อ  
1 ปัจจัย) ได้เพียงพอที่จะวิเคราะห์ได้ไม่ต่�่ำำกว่า 20 ปัจจัย 
คำ�ำนวณได้จำ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 
5,476 ราย อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลในฐานข้อมูล 
มีมากกว่าจำ�ำนวนดังกล่าว จึงใช้ข้อมูลในฐานข้อมูลทั้งหมด 
ที่มีเพื่อเพิ่มความแม่นยำ�ำ และความเชื่อมั่นของการศึกษา 
ทั้งวัตถุประสงค์หลักและรอง โดยไม่ได้เพิ่มเวลาและค่าใช้จ่าย
ในการเก็บข้อมูล

	 ขั้นตอนการดำ�ำเนินการ ผู้วิจัยดำ�ำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลดังนี้
	 1.	หลังจากโครงร่างผ่านการตรวจและแก้ไขปรังปรุง 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ขอ
อนุมัติการเข้าถึงข้อมูล และการใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนจาก 
ผู้อำ�ำนวยการโรงพยาบาลต่างๆ ที่เข้าร่วมการวิจัย
	 2.	ขอความร่วมมือจากแพทย์ผู้รักษาและขออนุญาต
ระหว่างการเข้าไปเก็บข้อมูล
	 3.	ดำ�ำเนินการเก็บข้อมูล โดยผู้วิจัยบันทึกเฉพาะข้อมูล 
ที่ต้องการจากฐานข้อมูลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การศึกษา
	 4.	ตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูล และ 
ทำ�ำการตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูลและนำ�ำไป
วิเคราะห์ข้อมูล 
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	 ปัจจยัทีท่ำ�ำการวเิคราะห์ ประกอบด้วย 1) ลกัษณะของ
มารดา ได้แก่ อายุมารดา ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา  
น้�้ำำหนัก ความสูง และดัชนีมวลกายของมารดา 2) ประวัต ิ
การตั้งครรภ์และการคลอด ได้แก่ จำ�ำนวนครั้งของการคลอด 
ประวัติการแท้งบุตร โรคประจำ�ำตัว น้�้ำำหนักตัวก่อนตั้งครรภ์  
น้�้ำำหนักตัววันที่มาคลอด น้�้ำำหนักตัวเพิ่มขึ้นขณะตั้งครรภ์  
อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก โรคแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 
และระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงขณะฝากครรภ์ และ 
3) ปัจจัยด้านทารก ได้แก่ เพศทารก โดยข้อมูลอายุครรภ ์
ใช้อายุครรภ์จากการฝากครรภ์เฉพาะผู้ที่ฝากครรภ์ก่อนอายุ
ครรภ์ 20 สปัดาห์ และได้รบัการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูยนืยนั
อายุครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ อายุครรภ์ครบกำ�ำหนด 
ใช้อายุครรภ์ตั้งแต่ 37 สัปดาห์จนถึง 41 สัปดาห์ 6 วัน  
นำ�ำข้อมูลจากฐานข้อมูลแต่ละโรงพยาบาลมารวมกัน จากนั้น 
นำ�ำข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติ  

	 การวิเคราะห์ทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 
Stata version 13 ดังน้ี                                                                   
	 1)	สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเพื่อใช้พรรณนาข้อมูล
 

	 2)	สถติอินมุาน ปัจจยัเส่ียงทีม่คีวามสัมพนัธ์ และผลของ
การตัง้ครรภ์ การวเิคราะห์โดยใช้ crude odds ratio (OR) และ 
adjusted odds ratio (aOR) และช่วงเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (95%  
confidence interval; CI) โดยการวเิคราะห์สหสมัพันธ์โลจสิตกิ 
แบบถดถอยชนิดตัวแปรเดียวและพหุตัวแปรโดยใช้ (binary 
logistic regression analysis) โดยปรับค่าตัวแปรที่อาจมีผล
ต่อผลลัพธ์ 
	 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัย สำ�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี และ 
อ่างทอง เลขที่ UD REC 19666 และ ATGEC 48/2566  
ตามลำ�ำดับ

ผลการศึกษา
	 ในระหว่างช่วงที่ทำ�ำการศกึษามผู้ีมาคลอดในโรงพยาบาล
ทีร่่วมการศึกษาและมข้ีอมลูอยูใ่นฐานข้อมลูทีอ่ยูใ่นเกณฑ์ศกึษา 
จำ�ำนวนทั้งหมด 25,390 ราย มีทารกคลอดครบกำ�ำหนด  
22,489 ราย ซึ่งเป็นทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อย 1,138 ราย  
คดิเป็นร้อยละ 5.06 (95%CI 4.78-5.35) โดยทารกครบกำ�ำหนด
น้�้ำำหนักน้อยคิดเป็นร้อยละ 41.58 (95%CI 39.72-43.45)  
ของทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อยทั้งหมด (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1 ข้อมูลการคลอดตามกลุ่มทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยและน้�้ำำหนักปกติ

ข้อมูลการคลอด
จำ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value*ทั้งหมด 
N=22,489

ทารกน้�้ำำหนักน้อย 
N=1,138 (5.06)

ทารกน้�้ำำหนักปกติ 
N=21,351 (94.94)

น้�้ำำหนักทารก (mean±SD) 3,123.37±409.84 2,303.60±229.13 3,167.07±369.32 <0.001

วิธีคลอด

     คลอดปกติทางช่องคลอด 12,035 (53.52) 602 (52.90) 11,433 (53.55) 0.030

     คลอดท่าก้นทางช่องคลอด 18 (0.08) 3 (0.26) 15 (0.07)

     ผ่าตัดคลอด 9,621 (42.78) 503 (44.20) 9,118 (42.71)

     คลอดด้วยหัตถการทางช่องคลอด 815 (3.62) 30 (2.63) 785 (3.68)
*วิเคราะห์โดย unpaired t test ในกรณีตัวแปรต่อเนื่อง และ Pearson’s chi square กรณีตัวแปรไม่ต่อเนื่อง

	 เมื ่อนำ�ำปัจจัยที่อาจมีผลต่อภาวะทารกครบกำ�ำหนด 
น้�้ำำหนักน้อย ซึ่งได้แก่ ปัจจัยทางกายภาพ และสังคมเศรษฐกิจ
ของมารดา เช่น อายุมารดา จำ�ำนวนการตั้งครรภ์ การศึกษา  
สิทธิการรักษา ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ น้�้ำำหนักที่เพิ่มขึ้น 
ขณะตั้งครรภ์ ค่าความเข้มข้นของเลือด ปัจจัยด้านการดูแล 
ขณะตั้งครรภ์ เช่น อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ และภาวะ
แทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ เบาหวาน ความดันเลือดสูง  
รวมท้ังปัจจัยด้านทารกเช่น เพศทารก มาทำ�ำการวิเคราะห์ 
ด้วยสมการถดถอยสหสัมพันธ์แบบปัจจัยเดียว และนำ�ำปัจจัย 
ที่มีค่า p < 0.1 ซึ่งได้แก่ น้�้ำำหนักทารก อายุครรภ์เมื่อมาคลอด   
เข้าทำ�ำการวเิคราะห์ด้วยสมการถดถอยสหสัมพันธ์แบบพหปัุจจัย  
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อย  
ได้แก่ มารดาที่ไม่เคยมีบุตรมาก่อน (nullipara) (AOR 1.29,  
95%CI 1.03-1.62) มารดาที่มีดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ต่�่ำำ  

(AOR 2.17, 95%CI 1.69-2.78) มารดาที่มีน้�้ำำหนักขึ้นระหว่าง
ตัง้ครรภ์น้อยกว่าเกณฑ์ (AOR 2.09, 95%CI 1.66-2.64) มารดามี
ภาวะเลือดจาง (AOR 1.50, 95%CI 1.15-1.96) มารดา 
ที่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ ความดันเลือดสูง  
(AOR 3.11, 95%CI 2.11-4.59 และทารกที่เป็นเพศหญิง  
(AOR 1.34, 95%CI 1.09-1.65) (ตารางที่ 2)
	 เมื่อเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนของทารกครรภ์เด่ียว
ครบกำ�ำหนด กลุ่มน้�้ำำหนักน้อยและกลุ่มน้�้ำำหนักปกติ พบว่า 
ทารกน้�้ำำหนกัน้อยมอีตัราการตายคลอด อตัราการขาดออกซเิจน   
และการต้องเข้ารบัการรกัษาตวัในหอผูป่้วยหนกัทารกแรกเกดิ
สูงกว่าทารกกลุ ่มน้�้ำำหนักปกติอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ  
(p<0.001) โดยพบทารกตายคลอดร้อยละ 0.62 ทารก 
ขาดออกซิเจนแรกคลอดร้อยละ 6.33 และทารกต้องเข้ารับ 
การรกัษาในหอผู้ป่วยหนกัทารกแรกเกดิร้อยละ 12.74 (ตารางที ่3)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบปัจจัยที่อาจมีผลต่อภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อย
 จำ�ำนวน (ร้อยละ)

Odd ratio,95%CI
p-value

Adjusted  Odd ratio*,
(95%CI)
p-value

ทั้งหมด
(N=22,489)

ทารกน้�้ำำหนักน้อย
(N=1,138)

ทารกน้�้ำำหนักปกติ
(N=21,351)

อายุ (ปี) (mean±SD) 27.11 ± 6.33 26.27±6.84 27.16 ±6.30 Mean diff 0.88 
(0.511-1.26), <0.001**

 

มารดาวัยรุ่น (<20 ปี) 2,717 (12.08) 193 (16.96) 2,524 (11.82) 1.52 (1.30-1.79), <0.001 ** 0.85 (0.62-1.17), 0.319

มารดาอายุ (> 35 ปี) 3,183 (14.15) 156 (13.71) 3,027 (14.18) 0.96 (0.81-1.14), 0.658  

จำ�ำนวนการตั้งครรภ ์(mean±SD) 1.97 ± 1.00 1.82 ± 1.01 1.97 ± 1.00 Mean diff 0.15 
(0.094-0.21), <0.001

 

ไม่เคยมีบุตรมาก่อน (P0) 9,557 (42.50) 598 (52.55) 8,959 (41.96) 1.53 (1.36-1.73), <0.001** 1.29 (1.03-1.62), 0.029a

ตั้งครรภ์ตั้งแต่ครั้งที่ 5 ขึ้นไป 448 (1.99) 28 (2.46) 420 (1.97) 1.26 (0.85-1.85), 0.247  

เคยแท้งบุตร 3,864 (17.18) 196 (17.22) 3,668 (17.18) 1.00 (0.86-1.17), 0.970  

การศึกษา (n=8,959)      

ไม่ได้ศึกษา 49(0.55) 3 (0.58) 46 (0.54) 1.06 (0.33-3.42), 0.925  

ต่�่ำำกว่าปริญญาตรี 7,422 (82.84) 431 (84.02) 6,991 (82.77)   

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 1,488 (16.61) 79 (15.40) 1,409 (16.68) 0.91 (0.71-1.16), 0.451  

สิทธิการรักษา      

บัตรทอง 12,920 (57.45) 746 (65.55) 12,174 (57.02)  

ประกันสังคม 7,817 (34.76) 310 (27.24) 7,507 (35.16) 0.67 (0.59-0.77), <0.001** 0.80 (0.61-1.04), 0.091

ข้าราชการ 1,001 (4.45) 40 (3.51) 961 (4.50) 0.68 (0.49-0.94), 0.020** 0.56 (0.30-1.04), 0.067

ชำ�ำระเอง 724 (3.22) 40 (3.51) 684 (3.20) 0.95 (0.69-1.32), 0.772  

อื่นๆ 27 (0.12) 2 (0.18) 25 (0.12) 1.27 (0.30-5.39), 0.742  

ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ ์ 
(กก./ตร.ม.), (mean±SD)

22.91 ± 4.88 21.18 ± 4.57 23.00 ± 4.88 Mean diff 1.82 
(1.52-2.11), <0.001 a

 

ต่�่ำำ (<18.5) 3,654 (16.25) 359 (31.55) 3,295 (15.43) 2.10 (1.83-2.43), <0.001** 2.17 (1.69-2.78), <0.001 a

ปกติ (18.5-22.9) 9,772 (43.45) 480 (42.18) 9,292 (43.52)

ท้วม (23-29.9) 7,037 (31.29) 240 (21.09) 6,797 (31.83) 0.58 (0.58-0.80), <0.001** 0.91 (0.69-1.20), 0.482

อ้วน (>30) 2,026 (9.01) 59 (5.18) 1,967 (9.21) 0.58 (0.44-0.76), <0.001** 0.64 (0.37-1.11), 0.110

น้�้ำำหนักเพิ่มขณะตั้งครรภ ์
(กก.), (mean±SD)

12.89 ± 5.74 10.90 ± 5.27 13.00 ± 5.74 Mean diff 2.10 
(1.76-2.45), <0.001

 

ตามเกณฑ์b 8,185 (36.40) 355 (31.20) 7,830 (36.67)

ต่�่ำำกว่าเกณฑ์b 7,342 (32.65) 613 (53.87) 6,729 (31.52) 2.00 (1.76-2.30), <0.001** 2.09 (1.66-2.64),<0.001 a

เกินเกณฑ์b 6,962 (30.96) 170 (14.94) 6,792 (31.81) 0.55 (0.46-0.67), <0.001** 0.50 (0.36-0.69), <0.001 a

ค่าฮีมาโตคริต (%) (mean±SD) 35.85 ± 3.48 35.41 ± 3.81 35.88 ± 3.46 Mean diff 0.47 
(0.26-0.68), <0.001

 

>33 8,254 (88.61) 431 (83.04) 7,823 (88.94)  

<33 1,061 (11.39) 88 (16.96) 973 (11.06) 1.64 (1.29-2.08), <0.001** 1.50 (1.15-1.96), 0.003a

อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก 
(สัปดาห์), (mean±SD)

10.86 ± 3.75 11.10±3.75 10.84 ± 3.75 Mean diff 0.26 
(0.04-0.49), 0.022

 

ฝากครรภ์ก่อนหรือ 12 สัปดาห์ 13,497 (60.02) 656 (57.64) 12,841 (60.14)  

ฝากครรภ์หลัง 12 สัปดาห์ 8,992 (39.98) 482 (42.36) 8,510 (39.86) 1.11 (0.98-1.25), 0.094  

ภาวะแทรกซ้อนก่อนคลอด      

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 1,882 (8.37) 71 (6.24) 1,811 (8.48) 0.72 (0.56-0.92), 0.008** 0.82 (0.52-1.28), 0.380

ความดันสูงขณะตั้งครรภ์ 599 (2.66) 70 (6.15) 529 (2.48) 2.58 (2.00-3.34), <0.001** 3.11 (2.11-4.59), <0.001 a

เพศทารก      

  ชาย 9,329 (50.99) 398 (41.98) 8,931 (51.49)   

  หญิง 8,961 (48.98) 548 (57.81) 8,413 (48.50) 1.46 (1.28-1.67), <0.001** 1.34 (1.09-1.65), 0.006a

  กำ�ำกวม 4 (0.02) 2 (0.01) 2 (0.21) NA NA

*วิเคราะห์โดย สมการถดถอยสหสัมพันธ์แบบปัจจัยเดียว และนำ�ำปัจจัยที่มีค่า p < 0.1 **เข้าทำ�ำการวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยสหสัมพันธ์แบบพหุปัจจัย
aมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ bตามคำ�ำแนะนำ�ำของ Institute of Medicine 2009 Mean diff: mean difference, NA: not applicable

สิทธิการรักษาอื่นๆ ได้แก่ ประกันชีวิต เบิกรัฐวิสาหกิจหรือไม่ทราบสิทธิการรักษา 
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ต	ารางที่่� 3 เปรีียบเทีียบภาวะแทรกซ้้อนของทารกครรภ์์เดี่่�ยวครบกำหนดระหว่่างกลุ่่�มทารกน้้ำหนัักน้้อยและน้้ำหนัักปกติิ

ภาวะแทรกซ้อนของทารก

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

p-valueทั้งหมด

(N=22,489)

ทารกน้�้ำำหนักน้อย

(N=1,138)

ทารกน้�้ำำหนักปกติ

(N=21,351)

ทารกตายคลอด 27 (0.12) 7 (0.62) 20 (0.09) <0.001a

ทารกขาดออกซิเจนแรกเกิด          

(APGAR ที่ 1 นาที <7)

545 (2.42) 72 (6.33) 473 (2.22) <0.001 a

ทารกพิการแต่กำ�ำเนิด 72 (0.32) 6 (0.53) 66 (0.31) <0.204

ทารกต้องรับการรักษาใน NICU 1,545 (6.87) 145 (12.74) 1,400 (6.56) <0.001 a

NICU: neonatal intensive care unit    
APGAR: ค่่าคะแนนประเมิินสภาวะทารกแรกเกิิด

 a มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	ค่ าเฉลี่่�ยน้้ำหนัักแรกเกิิดของทารกครบกำหนดเท่่ากัับ 
3,123.34 ± 409.84 กรััม และมีีค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ที่่� 10, 5  
และ 1 เท่่ากัับ 2,625, 2,495 และ 2,210 กรััม ตามลำดัับ  
และหากจำแนกตามอายุุครรภ์์จะพบว่่าทารกครบกำหนด 
ที่่�มีีอายุุครรภ์์มากขึ้้�นจะมีี น้้ำหนัักแรกเกิิดเฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�น  
โดยทารกที่่�มีีอายุุครรภ์์ 37 สััปดาห์์จะมีีค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ที่่� 10  
(ซึ่่�งเป็็นเกณฑ์์ที่่�นิิยมแบ่่งทารกน้้ำหนัักน้้อยกว่่าอายุุครรภ์์) 
เท่่ากัับ 2,440 กรััม เมื่่�อพิิจารณาตามค่่าดััชนีีมวลกาย 
มารดา จะพบว่่ากลุ่่�มมารดาที่่�มีีดััชนีีมวลกายมากจะมีีค่่า 
น้้ำหนัักแรกเกิิดเฉลี่่�ยของทารกมากกว่่ากลุ่่�มมารดาดััชนีี 
มวลกายต่่ำกว่่า และพบว่่าในกลุ่่�มที่่�มารดามีีรููปร่างเล็็ก ดััชนีี
มวลกายต่่ำ ซึ่่�งอาจเกิิดภาวะทารกที่่�มีีขนาดเล็็กตามธรรมชาติิ  

(constitutional small) นั้้�น มีีค่่าน้้ำหนัักทารกแรกเกิิดเฉลี่่�ย
เท่่ากัับ 2,955.13±371.63 กรััม โดยมีีค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ที่่� 10 
เท่่ากัับ 2,500 กรััม (ตารางที่่� 4)
	 เมื่่�อวิเิคราะห์์จุดุตัดัที่่�บ่่งชี้้�ภาวะทารกแรกเกิดิครบกำหนด 
น้้ำหนัักน้้อยตามค่่าเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ที่่�สิิบของน้้ำหนัักทารก 
แรกเกิิดทั้้�งหมดจะได้้เท่่ากัับ 2,625 และ 2,500 กรััม 
ในมารดาที่่�มีดีัชันีมีวลกายต่่ำ นอกจากนี้้�พบว่่าทารกที่่�มีนี้ำ้หนักั
น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2,300 กรััม ลงไป จะเริ่่�มมีีความเสี่่�ยงสููง
ขึ้้�นต่อ่ภาวะขาดออกซิเิจนแรกเกิดิ และการต้อ้งเข้า้รับัการรักัษา
ในหอผู้้�ป่ว่ยหนักัทารกแรกเกิดิอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(ตาราง
ที่่� 5)

ตา	รางที่่� 4 ค่่าเฉลี่่�ยและเปอร์์เซ็็นต์์ไทล์์ของน้้ำหนัักทารกครรภ์์เดี่่�ยวครบกำหนด

อายุครรภ์ (สัปดาห์) ค่าเฉลี่ย (mean± SD) มัธยฐาน 10%tile 5%tile 1%tile

37-41 3,123.34±409.37 3,110 2,625 2,495 2,210

37 2929.79±416.64 2,910 2,440 2,300 1,980

38 3,085.03±388.12 3,070 2,620 2,500 2,225

39 3,191.63±387.36 3,175 2,735 2,600 2,345

40 3,276.22±389.14 3,260 2,800 2,665 2,380

41 3,324.73±403.13 3,300 2,860 2,710 2,540

ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ (กก./ตร.ม.)

ต่�่ำำ (<18.5) 2,955.13±371.63 2,950 2,500 2,360 2,095

ปกติ (18.5-22.9) 3,095.46±384.29 3,080 2,640 2,500 2,220

ท้วม (23-29.9) 3,207.12±417.76 3,200 2,700 2,550 2,285

อ้วน (>30) 3,270.51±443.07 3,240 2,740 2,615 2,240
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ตารางที่่� 5 ความเสี่่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อนของทารกครรภ์์เดี่่�ยวครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อยในแต่่ละช่่วงน้้ำหนััก

ช่วงน้�้ำำหนัก (กรัม)
จำ�ำนวน (ร้อยละ)

ขาดออกซิเจนแรกคลอด, OR(95%CI), p-value เข้ารักษาใน NICU, OR(95%CI), p-value

3,000-4,000 (n=13,359) 283 (2.12) 874 (6.54)

2,600-2,699 (n=1,059) 28 (2.64), OR1.26(0.74-2.02), p < 0.258 72 (6.80), OR1.04(0.81-1.34), p < 0.746

2,500-2,599 (n=801) 23 (2.87), OR1.37(0.89-2.10), p < 0.156 61 (7.62), OR1.18(0.90-1.54), p < 0.235

2,400-2,499 (n=482) 16 (3.32), OR1.59(0.95-2.65), p < 0.077 36 (7.47), OR1.15(0.82-1.63), p < 0.420

2,300-2,399 (n=273) 15 (5.49), OR2.69(1.58-4.58), p < 0.001a 33 (12.09), OR1.96(1.36-2.84), p < 0.001a

2,200-2,299 (n=175) 11 (6.29), OR3.10(1.66-5.77), p < 0.001a 19 (10.86), OR1.74(1.08-2.82), p < 0.024a

2,100-2,199 (n=72) 6 (8.33), OR4.20(1.81-9.77), p < 0.001a 12 (16.67), OR2.86(1.53-5.33), p < 0.001a 

2,000-2,099 (n=62) 8 (12.90), OR6.85(3.23-14.52), p < 0.001a 23 (37.10), OR8.42(5.01-14.17), p < 0.001a

< 2,000 (n=74) 16 (21.62), OR12.75(7.24-22.45), p < 0.001a 22 (29.73), OR6.04(3.65-10.00), p < 0.001a

NICU: neonatal intensive care unit
a มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

วิิจารณ์์
	 จากข้้อมููลในการศึึกษานี้้� จะพบว่่ามีีอััตราการเกิิดทารก
น้้ำหนัักน้้อยกว่่า 2,500 กรััมของโรงพยาบาลที่่�เข้้าร่่วมในการ
ศึึกษามีีอััตราใกล้้เคีียงกัับสถิิติิสาธารณสุุขการคลอดทารก 
น้้ำหนัักน้้อยตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2556-2560 ซึ่่�งเท่่ากัับร้้อยละ 10.8, 
10.4, 10.6, 11.1 และ 11.1 ตามลำดัับ12 และใกล้้เคีียงกัับค่่า
ประมาณการขององค์์การอนามััยโลกที่่�ประมาณการอััตรา 
ทารกแรกเกิิดน้้ำหนัักน้้อยของประเทศไทยในปีี ค.ศ. 2020  
ไว้้ที่่�ร้้อยละ 10.3 (9.0-11.8)13 ซึ่่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับประเทศ
ในเอเชียีตะวัันออกเฉีียงใต้ ้เช่น่ สิงิค์โ์ปร์ ์พบว่่ามีอีัตัราทารกแรก
เกิิดน้้ำหนัักน้้อยในปีี ค.ศ. 2020 ร้้อยละ 11.0 (10.1-11.9), 
มาเลเซียี ร้อ้ยละ 13.8 (12.8-14.9) ซึ่่�งมีคี่า่ใกล้เ้คียีงกันั แต่เ่มื่่�อ
เปรีียบเทีียบกัับประเทศที่่�ความเจริิญทางด้้านสาธารณสุุข เช่่น 
นอร์์เวย์์ ซึ่่�งมีีอััตราทารกแรกเกิิดน้้ำหนัักน้้อยเพีียง ร้้อยละ 4.4 
(4.3-4.6) สวีีเดน ร้้อยละ 4.1 (4.0-4.2) สหราชอาณาจัักร  
ร้้อยละ 6.8 (6.7-7.0) สหรััฐอเมริิกา ร้้อยละ 8.3 (8.1-8.4)13  

จะพบว่่าปััญหาทารกแรกเกิิดน้้ำหนัักน้้อยของประเทศไทย 
ยัังคงต้้องได้้รัับการแก้้ไขและพััฒนาต่่อไป  
	 สำหรับัทารกครบกำหนดซึ่่�งเป็น็เป้า้หมายของการศึกึษา
นี้้�พบว่่าอััตราการเกิิดทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อยในการ
ศึึกษานี้้�พบร้้อยละ 5.06 ซึ่่�งมากกว่่ารายงานการศึึกษาจาก
ประเทศบราซิิล14 ซึ่่�งพบร้้อยละ 3.70 และรายงานจากประเทศ
ไต้้หวัันซึ่่�งพบร้้อยละ 3.3914 ปััญหาทารกครบกำหนดน้้ำหนััก
น้้อยจึึงยัังคงเป็็นปััญหาสำคััญที่่�ต้้องได้้รัับการแก้้ไข ซึ่่�งสาเหตุุ
การเกิิดทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อยอาจเกิิดจากทารกที่่�มีี
ขนาดเล็็กตามธรรมชาติิ (constitutionally small) ซึ่่�งหมาย
ถึึงทารกที่่�มีีขนาดเล็็กเนื่่�องจากมารดาตััวเล็็กหรืือปััจจััย 
ทางพันัธุกุรรม โดยมิไิด้ม้ีปีัญัหาเกี่่�ยวกับัการเจริญิเติบิโตผิดิปกติิ 

หรืือภาวะทารกโตช้้าในครรภ์์ (fetal growth restriction or 
intrauterine growth restriction) ซึ่่�งหมายถึึงทารกที่่�มี ี
การเติิบโตช้้าผิิดปกติิ ซึ่่�งอาจเกิิดจากภาวะทุุพโภชนาการหรืือ
ปััจจััยอื่่�นๆ และโดยรายงานอุุบััติิการณ์์ของทารกที่่�มีีน้้ำหนััก
น้้อยกว่่า 10 เปอร์์เซ็็นไทล์์ในทุุกอายุุครรภ์์ จะพบประมาณ 
ร้้อยละ 4-8 ในประเทศที่่�พััฒนาแล้้ว และร้้อยละ 6-30  
ในประเทศที่่�กำลัังพััฒนา6 
	ปั จจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะทารกครบกำหนด 
น้้ำหนัักน้้อย ได้้แก่่ จำนวนการตั้้�งครรภ์์ ดััชนีีมวลกายก่่อนการ
ตั้้�งครรภ์์ น้้ำหนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นขณะตั้้�งครรภ์์ และค่่าความเข้้มข้้น
เลืือด โดยพบว่่ามารดาที่่�ไม่่เคยมีีบุุตรมาก่่อน (nullipara)  
จะเพิ่่�มโอกาสการมีบีุตุรครบกำหนดน้ำ้หนัักน้้อย โดยมีค่ี่า AOR 
เท่่ากัับ 1.29, 95%CI 1.03-1.62 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับรายงาน 
การศึกึษาโดย Falcão และคณะ11  ซึ่่�งรายงานว่า่มีคีวามสัมัพันัธ์์
กันัโดยมีีค่่า AOR 1.62, 95%CI 1.60-1.64 ซึ่่�งอาจเกิิดจากมารดา
ที่่�ยังัไม่่เคยมีีบุตุรมาก่่อนยัังไม่่มีปีระสบการณ์์ในการดููแลตนเอง
ด้้านโภชนาการและอื่่�นๆ ซึ่่�งควรได้้รัับคำแนะนำในการดููแล
ตนเองเพิ่่�มเติิม โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�นร่่วมด้้วย  
เช่่น มารดาที่่�มีดีัชันีมีวลกายก่่อนตั้้�งครรภ์์ต่่ำ ซึ่่�งจากการศึึกษานี้้�
พบมารดาที่่�มีดีัชันีมีวลกายต่่ำกว่่า 18.5 กิโิลกรัมัต่อ่ตารางเมตร
จะเพิ่่�มโอกาสการมีบีุตุรครบกำหนดน้ำ้หนักัน้้อยโดยมีค่ี่า AOR 
2.17, 95%CI 1.69-2.78 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ  
Mumbare และคณะ15 ซึ่่�งพบว่่ามารดาที่่�มีีน้้ำหนัักน้้อยกว่่า  
55 กิโิลกรัมัมีคีวามเสี่่�ยงต่อ่การมีทีารกครบกำหนดน้ำ้หนักัน้อ้ย
โดยมีีค่่า Odd ratio เท่่ากัับ 4.81 (95% CI 2.53-9.15) เช่่น
เดีียวกัับมารดาที่่�มีีส่่วนสููงน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 145 เซนติิเมตร 
โดยมีีค่่า Odd ratio เท่่ากัับ 4.13 (95% CI 2.04-8.37)  
ซึ่่�งสาเหตุุอาจเป็็นไปได้้ทั้้�งการที่่�มารดามีีรููปร่่างเล็็กทำให้้ทารก
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มีขีนาดเล็็กตามธรรมชาติิ หรืืออาจสััมพัันธ์์การภาวะโภชนาการ
ของมารดา ซึ่่�งการที่่�มารดามีีค่่าดััชนีีมวลกายน้้อยกว่่า 18.5 
กิิโลกรััมต่่อตารางเมตรจะเข้้าเกณฑ์์การวิินิิจฉััยภาวะขาด 
สารอาหาร16,17 จากการรายงานของ Maleerat และคณะ18  
พบความเสี่่�ยงต่่อภาวะทารกน้้ำหนัักน้้อยในมารดาขาด 
สารอาหารโดยมีี ค่่า AOR 1.54 (95%CI 1.39-1.71) ภาวะ
โภชนาการของมารดามีีความสำคััญกัับการเจริิญเติิบโต 
ของทารก โดยพบว่่ามารดาที่่�มีีน้้ำหนัักตััวเพิ่่�มขึ้้�นระหว่่าง 
ตั้้�งครรภ์์น้้อยกว่่าเกณฑ์์ที่่�แนะนำโดย Institute of Medicine 
(IOM) ปีี ค.ศ. 200919 จะพบการเพิ่่�มขี้้�นของการเกิิดภาวะ 
ทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย โดยมีีค่่า AOR 2.09 (95%CI 
1.66-2.64) สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Mumbare และคณะ15 
พบว่่ามารดาที่่�มีีน้้ำหนัักเพิ่่�มขึ้้�นระหว่่างตั้้�งครรภ์์น้้อยกว่่า  
6 กิิโลกรััมจะสััมพัันธ์์กัับภาวะทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย 
	ปั จจัยัอื่่�นเช่น่ อายุมุารดา การศึกึษา และสิทิธิกิารรักัษา 
ไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับภาวะทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย  
ถึึงแม้้ในกลุ่่�มมารดาวััยรุ่่�นจะพบการเกิิดทารกครบกำหนด 
น้้ำหนัักน้้อยเพิ่่�มขึ้้�นแต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์โดยสมการถดถอย 
สหสััมพัันธ์์แบบพหุุปััจจััยแล้้วพบว่่าไม่่ มีีความสััมพัันธ์์ 
ซึ่่�งอาจอธิิบายได้้จากการที่่�มารดาวััยรุ่่�นมัักมีีค่่าดััชนีีมวลกาย 
ที่่�น้้อยกว่่าและมีีน้้ำหนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นระหว่่างตั้้�งครรภ์์ที่่�น้้อยกว่่า  
สอดคล้้องกัับการศึึกษาโดย Reichman และคณะ 20  
ในสหรััฐอเมริิกา พบว่่าการเพิ่่�มขึ้้�นของทารกน้้ำหนัักน้้อย 
น่่าจะเป็็นปััจจััยด้้านเศรษฐานะมากกว่่าจากอายุุของมารดา 
วััยรุ่่�น และหากมารดาวััยรุ่่�นได้้รัับการดููแลทางโภชนาการ 
ที่่�เหมาะสมก็็จะทำให้้ทารกมีีการเจริิญเติิบโตที่่�ปกติิ ซึ่่�งปััจจััย
ด้้านเศรษฐานะนั้้�นเนื่่�องจากข้้อมููลด้้านรายได้้และเศรษฐกิิจ 
ของผู้้�ป่่วย มัักได้้รัับข้้อมููลที่่�ไม่่ชััดเจนแม่่นยำและไม่่มีีบัันทึึก
ข้้อมููลในระบบคอมพิิวเตอร์์ การศึึกษาครั้้�งนี้้� จึึงใช้้การศึึกษา
และสิิทธิกิารรัักษาแทน ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึงข้อ้มูลูภาวะเศรษฐกิิจ
ได้้ไม่่สมบููรณ์์นััก ซึ่่�งในการศึึกษานี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของ 
การศึึกษาและสิิทธิิการรัักษากัับภาวะทารกครบกำหนด 
น้้ำหนัักน้้อย แตกต่่างจากผลการศึึกษาของ Li และคณะ21 ที่่�
ไต้้หวััน ที่่�พบความสััมพัันธ์์ของเศรษฐานะที่่�ไม่่ดีีกัับภาวะทารก 
ครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย และการศึึกษาของ Falcão และ
คณะ11 ที่่�พบการเพิ่่�มขึ้้�นของทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย 
ในมารดาที่่�มีีการศึึกษาต่่ำโดยมีีค่่า OR เท่่ากัับ 1.57 (95%CI 
1.53-1.62) 
	ปั จจััยด้้านการดููแลขณะตั้้�งครรภ์์ เช่่น อายุุครรภ์์ที่่�มา 
ฝากครรภ์์ และภาวะแทรกซ้้อนขณะตั้้�งครรภ์์ ในการศึึกษานี้้� 
ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการมาฝากครรภ์์ก่่อนอายุุครรภ์์  
12 สััปดาห์์กัับภาวะทารกครบกำหนดน้้ำหนัักน้้อย ซึ่่�งแตกต่่าง
จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาส่่วนใหญ่่จะพบความสััมพัันธ์์ของการ 
ฝากครรภ์ท์ี่่�ดี ีเช่น่ การฝากครรภ์เ์ร็ว็และจำนวนครั้้�งของการฝาก
ครรภ์์ กับัภาวะทารกน้ำ้หนักัน้้อย11,15,22 ส่่วนภาวะแทรกซ้อ้นขณะ
ตั้้�งครรภ์์ที่่�พบเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะทารก 
แรกเกิิด ได้้แก่่ การเกิิดความดัันเลืือดสููงขณะตั้้�งครรภ์์ทั้้�งภาวะ

ครรภ์เ์ป็น็พิิษและภาวะความดัันเลืือดสููงเรื้้�อรังัก่อ่นการตั้้�งครรภ์์ 
สอดคล้องกับรายงานการศึกษาโดย Chen และคณะ7  

ซึ่งรายงานการเพิ่มขึ้นของภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อย
ในมารดาที่มีภาวะความดันเลือดสูง โดยอธิบายจากภาวะ 
ความดันเลือดสูงส ่งผลให ้เกิดภาวะ uteroplacental  
insufficiency ทำ�ำให้การนำ�ำอาหารและออกซิเจนไปยังทารก 
ได้น้อยลงส่งผลต่อการเจรญิเตบิโตของทารกโดยในการศึกษานี้ 
พบการเพิ่มขึ้นของทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยในมารดา 
ทีม่ภีาวะความดนัเลือดสูงโดยมค่ีา AOR 3.11, 95%CI 2.11-4.59
	 นอกจากนีย้งัพบว่ามารดาทีม่ภีาวะเลือดจาง จะสมัพนัธ์
กับการเพิ่มขึ้นของภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยโดยม ี
ค่า AOR 1.50, 95%CI 1.15-1.96 อธิบายได้จากภาวะเลือด
จางจะส่งผลให้การนำ�ำสารอาหารและออกซเิจนจากมารดาไปสู่
ทารกได้ลดลง สอดคล้องกับรายงานการศึกษาโดย Aziz   
และคณะ22 ทีพ่บทารกครบกำ�ำหนดทีเ่จรญิเตบิโตช้าในครรภ์และ
ไม่ได้รับการวินิจฉัยมากขึ้นในกลุ่มที่มารดามีภาวะเลือดจาง
	ป ัจจัยด้านทารกพบว่าทารกที่เป็นเพศหญิงจะมีการ 
เกิดภาวะทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยมากกว่าทารกเพศชาย 
โดยมีค่า AOR 1.34, 95%CI 1.09-1.65 สอดคล้องกับ 
รายงานของ Falcão และคณะ11 จากรายงานความสัมพันธ์ 
ของทารกเพศหญิงกับการเกิดทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อยโดยมี
ค่า OR: 1.49; 95% CI: 1.47-1.50 อธิบายได้จากทารก 
เพศหญิงจะมีมวลกระดูกและกล้ามเน้ือที่ เบากว่าทารก 
เพศชาย23 รายงานการศึกษาโดย Lampl และคณะ24 พบว่า
ทารกเพศชายจะมีน้�้ำำหนักมากกว่าทารกเพศหญิงประมาณ  
60 กรัมในมารดาที่มีน้�้ำำหนักน้อยและรูปร่างเล็ก และมากกว่า
ประมาณ 150-191 กรัมในมารดาที่มีน้�้ำำหนักหรือส่วนสูงมาก
	 การศึกษานีพ้บว่าพบการเพิม่ขึน้ของอตัราการตายคลอด 
อัตราการขาดออกซิเจน และการต้องเข้ารับการรักษาตัวใน 
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติเมื่อ 
เทียบกับทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักปกติ โดยมีอัตราการ 
ตายคลอด ร้อยละ 0.62 อัตราการขาดออกซิเจนแรกคลอด 
ร้อยละ 6.33 และอตัราการต้องเข้ารับการรกัษาตัวในหอผูป่้วย
หนักทารกแรกเกิดถึงร้อยละ 12.74 สอดคล้องกับรายงาน 
การวิจัยในประเทศจีนโดย Chen และคณะ7 ที่รายงานอัตรา
การเกิดทารกตายคลอด ทารกขาดออกซิเจนแรกคลอด 
ชนิดรุนแรง และทารกเสียชีวิตเท่ากับ ร้อยละ 2.42, 0.83  
และ 3.49 ตามลำ�ำดับ ในทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยซึ่ง 
สูงกว่าทารกครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักปกติ
	 ค่าจุดตัดที่บ่งชี้ภาวะทารกแรกเกิดครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนัก
น้อยตามคำ�ำจำ�ำกัดความขององค์การอนามัยโลกที่ใช้ในการระบุ
ภาวะทารกแรกเกดิน้�้ำำหนกัน้อยได้แก่ ทารกแรกเกิดทีม่นี้�้ำำหนกั
ตัวต่�่ำำกว่า 2,500 กรัม1 แต่ข้อมูลจากการศึกษานี้พบว่าหาก
กำ�ำหนดจดุตดัทีบ่่งชีภ้าวะทารกแรกเกดิครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนกัน้อย
ตามค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่สิบของน้�้ำำหนักทารกแรกเกิดทั้งหมด 
จะได้เท่ากับ 2,625 กรัม ดังนั้นทารกแรกเกิดครบกำ�ำหนด 
ไม่ควรมีน้�้ำำหนักน้อยกว่า 2,625 กรัม ในกรณีที่คิดถึงปัจจัย 
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ทางพนัธกุรรมจากด้านมารดา ทารกทีม่ารดามดีชันมีวลกายต่�่ำำ
พบว่าจุดตัดที่ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ท่ีสิบจะเท่ากับ 2,500 กรัม 
อย่างไรก็ตามหากพิจารณาท่ีความเสี่ยงต่อการเพิ่มภาวะ
แทรกซ้อนของทารก ได้แก่ ภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด  
และการต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
พบว่าทารกที่มีน้�้ำำหนักตั้งแต่ 2,300 กรัม ลงไปจะมีความเสี่ยง
สูงขึ้นต่อทั้งสองภาวะดังกล่าวอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ  
ค่าน้�้ำำหนักดังกล่าวสามารถนำ�ำใช้ในโรงพยาบาลท่ียังไม่มี 
ความพร้อมในการดูแลทารกแรกเกิดเพื่อพิจารณาการ 
ส่งต่อมารดาที่ประเมนิน้�้ำำหนักทารกในครรภ์น้อยกว่าค่าน้�้ำำหนัก
ดังกล่าวไปยังสถานที่มีความพร้อมต่อไป
	 ข้อเด่นของการศกึษานีไ้ด้แก่เป็นการศกึษาในกลุ่มทารก
ครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อยโดยเฉพาะ โดยตัดเอากลุ ่มทารก 
ที่คลอดก่อนกำ�ำหนดออกไป และเป็นการศึกษาแบบสหสถาบัน
ทำ�ำให้สามารถรวบรวมขนาดตัวอย่างได้เป็นจำ�ำนวนมาก 
และเพียงพอในการวิเคราะห์ ข้อจำ�ำกัดของการศึกษาคือ 
เป็นการศึกษาย้อนหลังทำ�ำให้ปัจจัยบางปัจจัยไม่มีการรวบรวม
ไว้ เช่น เศรษฐานะ จำ�ำนวนครัง้การฝากครรภ์ทีแ่น่นอน การดแูล
ตนเองขณะตั้งครรภ์และอื่นๆ ทำ�ำให้ไม่สามารถวิเคราะห  ์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวได้ 

ข้อเสนอแนะ
	 การนำ�ำผลการศึกษาน้ีไปใช้น้ัน สูติแพทย์และทีมผู้ดูแล
หญิงตั้งครรภ์ควรให้ความสำ�ำคัญในการเฝ้าระวังภาวะทารก 
น้�้ำำหนักน้อยในกลุ่มมารดาที่ไม่เคยมีบุตรมาก่อน และมีดัชนี 
มวลกายต่�่ำำ ควรแก้ไขภาวะเลือดจาง แนะนำ�ำโภชนาการและ
การพักผ่อนที่เพียงพอ เฝ้าระวังน้�้ำำหนักที่เพิ่มขึ้นระหว่าง 
ตั้งครรภ์ให้เหมาะสมกับดัชนีมวลกายของมารดา โดยเฉพาะ 
ในกรณีที่ทารกในครรภ์เป็นเพศหญิง และตรวจด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงเพื่อประเมินน้�้ำำหนักทารกในครรภ์กรณีที่มารดา 
มีขนาดมดลูกไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์เพื่อค้นหาภาวะทารก
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ และป้องกันมิให้เกิดภาวะทารก 
ตายคลอด ทารกขาดออกซิเจนแรกคลอด และทารกต้องเข้ารบั 
การรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด หรือทารกเสียชีวิต
หลังคลอดตามมา และสำ�ำหรับการศึกษาในอนาคตควรทำ�ำการ
ศึกษาแบบไปข้างหน้าและเน้นในลักษณะของการนำ�ำผลการ
ศึกษาที่ผ ่านมาจัดทำ�ำเป ็นแนวทางในการลดภาวะทารก 
ครบกำ�ำหนดน้�้ำำหนักน้อย และทำ�ำการศึกษาในลักษณะของ
การนำ�ำแนวทางไปใช้แบบ implementation research เพือ่
พัฒนาแนวทางการแก้ไขปัญหาน้ีที่เหมาะสมกับประเทศไทย 
ต่อไป

สรุป
	ป ัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อย 
ได้แก่ มารดาที่ไม่เคยมีบุตรมาก่อน มารดาที่มีดัชนีมวลกาย 
ก่อนตั้งครรภ์ต่�่ำำ มารดาที่มีน้�้ำำหนักขึ้นระหว่างตั้งครรภ์น้อย 
กว่าเกณฑ์ มารดามีภาวะเลือดจาง มารดาที่มีภาวะแทรกซ้อน 

ขณะตัง้ครรภ์ ได้แก่ ความดนัเลอืดสูง และทารกทีเ่ป็นเพศหญงิ 
มารดาที่มีภาวะดังกล่าวควรได้รับการเฝ้าระวังและดูแลรักษา
ภาวะทารกน้�้ำำหนักน้อยตั้งแต่อยู่ในครรภ์ เพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงของทารก และพบว่าทารกครบกำ�ำหนดมีค่า
จุดตัดสำ�ำหรับวินิจฉัยภาวะทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักน้อยเท่ากับ 
2,625 กรมั และในมารดาทีม่ดีชันมีวลกายต่�่ำำเท่ากบั 2,500 กรมั 
และทารกจะเริ่มมีความเสี่ยงต่อภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด
และต้องเข้าการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดเมื่อม ี
น้�้ำำหนักน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,300 กรัม
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