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บทคัดย่อ	
		 	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆของมารดาและทารก	ระหว่างกลุ่มทารก 

ท่ีมีภาวะโลหิตจางกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิดกับอัตราการเสียชีวิต	 และภาวะ 

แทรกซ้ีอนต่างๆ	 เป็นการศึกษาย้อนหลัง	 ในกลุ่มทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	 2500	กรัม	 ท่ีรักษาตัวท่ี	 โรง

พยาบาลแมส่อด	จังหวัดตาก	ต้ังแต	่ตุลาคม2561	ถงึมีนาคม	2564	วเิคราะหโ์ดยใช้สถิติ	Independent	T-test	 

Chi-squared	 test	 Fisher’s	 exact	 test	และ	Binary	Logistics	 regression	 ด้วยโปรแกรม	SPSS	 เวอร์ช่ัน	 

27.0.1	ความเช่ือม่ันท่ี	95	เปอร์เซ็ีนต์

	 	 ผลการศึกษา	ทารกนำ้าหนักตัวน้อยตำ่ากว่า	 2500	 กรัม	 ท้ังหมด	 692	 ราย	 มีภาวะโลหิตจางระยะ 

แรกเกิด	28	ราย	(5%)	ไม่มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	664	ราย	(95	%)	เปรียบเทียบปัจจัยระหว่างกลุ่ม	

ภาวะโลหิตจางและกลุ่มไม่มีภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด	 ค่าความเข้มข้นเลือดทารกเฉล่ียมีความ 

แตกต่างกัน	 (36.24	±	2.85	vs	52.67	±	5.90	vol%,	p=0.00),ค่าความเข้มข้นเลือดมารดาระยะฝากครรภ์ 

เฉล่ียคร้ังท่ี	1	ไม่มีความแตกต่างกัน	(34.67	±	6.47	vs	35.37	±	3.96	vol%,	p=0.409)	,ค่าความเข้มข้นเลือด

มารดาระยะคลอดบุตรเฉล่ียมีความแตกต่างกัน	(33.27	±	5.13	vs	35.59	±	4.63	vol%,	p=0.011)	ค่าเฉล่ีย

อายุครรภ์เฉล่ียมีความแตกต่างกัน	 (33.55	±	4.26	vs.	 35.71	±	2.78	 สัปดาห์,	 p=	0.00),	ภาวะเลือดออก 

ในโพรงสมองไม่แตกต่างกัน	 (IVH)	 (3.57	 vs.0.60	%,	 p=	 0.187),	 โรคปอดเร้ือรังในทารก	 (BPD)	 ไม่ 

แตกต่างกัน	(3.0	vs	1.0	%,	p=0.336),ภาวะหายใจลำาบากในทารก	(RDS)แตกต่างกัน	(21.42	vs	9.03	%	

p=	0.042	)	โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารก	(ROP)แตกต่างกัน	(7.0	vs	0.30	%	p=	0.00),ทารกมีภาวะ

ความดันโลหิตตำ่าและได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต	 มีความแตกต่างกัน	 (	 21.0	VS	 1.0%	 ;	 p	 =0.00)	 

และอัตราการเสียชีวิตในทารก	ไม่แตกต่างกัน(7.0	vs	2.0	%,	p	=0.083)	ตามลำาดับ	การวิเคราะห์การถดถอยแบบ

ไบนารรีะหว่างกลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหติจางกับโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคจอประสาทตาผดิปกติในทารก 

พบว่า	 (adj	OR	=19.4;	 95%	CI:	 16.7-20.6,p=0.00)	และเส่ียงต่อภาวะความดันโลหิตตำ่าและต้องใช้ยา 

กระตุ้นความดันโลหิต	(adj	OR	=2.7;	95%	CI:	1.25-2.87,p=0.00)	

	 	 บทสรุป	 การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าทารกนำ้าหนักน้อยมากท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดมี 

โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกและภาวะความดันโลหิตตำ่า	ควรมีศึกษาเพ่ิมเติม	

และวางนโยบายในการป้องกันภาวะดังกล่าวในอนาคต
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คำาสำาคัญ่	:	ภาวะโลหติจางในระยะแรกเกดิ	;	ทารกคลอดกอ่นกำาหนดท่ีมนีำ้าหนกัน้อยมาก;	โรคจอประสาทตา 

ผิดปกติในทารก

บทนำา
ประเทศไทยมีเป้าหมายการพัฒนาท่ีย่ังยืน	(SDGs)	

เป้าหมายท่ี	3.2	(สุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี)	ในประเด็น

การยุติการตายท่ีป้องกันได้ของทารกแรกเกิดและเด็ก

อายุตำ่ากว่า	 5	 ปี1	 ซ่ึีงส่วนใหญ่เป็นการเสียชีวิตในทารก

นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	2,500	กรัม	(low	birth-weight	:	 

LBW)	 ซ่ึีงเส่ียงต่อการเสียชีวิตและโรคร้ายแรง2-4	 ภาวะ

โรคโลหิตจางในระยะแรกเกิดเป็นผลมาจากปริมาณเลือด

ของมารดาผ่านสายสะดือสู่ทารก	 และความสามารถ

ของการสร้างเลือดทารกเอง	ทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิด 

น้อยกว่า	 2,500	 กรัม	 (LBW)	 ท่ีมีภาวะโลหิตจางเกือบ

ท้ังหมดตอ้งการการถา่ยเลือดเซีลลเ์ม็ดเลือดแดง	(packed	

red	 blood	 cell:	 PRBC)ในสัปดาห์แรกเกิด4-7	 องค์การ

อนามัยโลก	 (World	Health	Organization:	WHO	 ได้

กำาหนดแนวทางการป้องกันภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 

โดยแนะนำาให้มีการเพ่ิมปริมาณเลือดให้ทารกในช่วง

คลอดทารก(Placental	transfusion)	ด้วยเทคนิคการหนีบ

สายสะดือล่าช้า	 (delayed	 cord	 clamping:	DCC)	 การ 

รีดสายสะดือ	(umbilical	cord	milking:	UCM)	ซ่ึีงเทคนิค

ดังกล่าวช่วยเพ่ิมความเข้มข้นของเลือด	 (Hct)	 และ 

ความดันโลหิตอย่างมีนัยสำาคัญ	 เพ่ิมอัตราการรอดชีวิต	

ลดการเจ็บป่วยท่ีสำาคัญ	 และปรับปรุงเสถียรภาพการ

ไหลเวียนโลหิต	 ช่วยลดการถ่ายเลือดเซีลล์เม็ดเลือดแดง	

(PRBC)8-15	ซ่ึีงโรงพยาบาลแมส่อดได้ใช้เทคนิคการคลอด

ทารกด้วยการหนีบสายสะดือล่าช้า	 ต้ังแต่ปี	 2555	 เพ่ือ

ลดภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด	 ตามข้อแนะนำาของ

องค์การอนามัยโลก	ปัจจุบนัยังไม่มีหลักฐานชัดเจนท่ีเก่ียว

กับความสมัพันธ์ปัจจัยทางมารดาและระดบัความเขม้ข้น

ในเลือดเม่ือแรกเกิดกับการเจ็บป่วย	และการเสียชีวิตของ

ทารกนำ้าหนักตัวน้อย16 

ดังน้ันผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆท้ังของมารดาและทารกต่อภาวะ

โลหิตจางของทารกระยะแรกเกิดกับการเจ็บป่วย	 และ

การเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยกว่า	 

2500	กรัม	(LBW)

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาย้อนหลัง	 (retrospective	 study)	

ในทารกแรกเกิดท่ีท่ีมีนำ้าหนักน้อยกว่า	 2,500	 กรัม	 

โรงพยาบาลแม่สอด	 จังหวัดตาก	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	 ตุลาคม	 

พ.ศ.	 2561	 ถึง	 31	 มีนาคม	 2564	 เกณฑ์์การคัดออก	 

ได้แก่	ทารกเกิดนอกโรงพยาบาล	ทารกท่ีถูกส่งไปรักษา

โรงพยาบาลอ่ืน	ทารกท่ีมีภาวะขาดออกซิีเจนแรกเกิด

รุนแรง	 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย	 ท้ังข้อมูล

ท่ัวไปมารดา	ระยะฝากครรภ	์ระยะคลอดบตุร	ข้อมูลท่ัวไป

ทารก	การรักษา	ภาวะแทรกซ้ีอนสำาคัญก่อนกลับบ้าน	 

และติดตามการเสียชีวิตภายใน	1	ปีหลังเกิด	นำาข้อมูลมา 

วิเคราะห์เปรียบเทียบความสัมพันธ์ปัจจัยต่างๆ	 ของ 

ท้ัง	2	กลุ่มคือกลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางกับทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 โดยใช้สถิติ	 Independent	

T-test	Chi-squared	test	Fisher’s	exact	test	และ	Binary	

Logistics	regression	ดว้ยโปรแกรม	SPSS	เวอร์ช่ัน	27.0.1	

ความเช่ือม่ันท่ี	95	เปอร์เซ็ีนต์

นิยามศัพท์
1.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอด

ก่อนกำาหนด	 (early	 preterm)	 ท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า

หรือเท่ากับ	34	สัปดาห์	ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้นของเลือด	

(Hematocrit)	น้อยกว่า	ร้อยละ	40

2.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอด

ก่อนกำาหนด(	 late	 preterm)	 ท่ีมีอายุครรภ์มากกว่าหรือ

เท่ากับ	35-36	 สัปดาห์	 ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้นของเลือด	

(Hematocrit)	น้อยกว่า	ร้อยละ	4317

3.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอด

ครบกำาหนด	(term)	ท่ีมีอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ	37	

สัปดาห์	 ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้นของเลือด	 (Hematocrit)	

น้อยกว่า	ร้อยละ	4518
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4.	 ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารก	ใช้เกณฑ์์	

การเจาะเลือด	ช่วง	1-	2	ช่ัวโมงแรกเกิด

5.	 ภาวะโลหติจางในมารดา	ใช้เกณฑ์์	ความเข้มข้น

ของเลือด	(Hematocrit)	น้อยกว่า	ร้อยละ	33

ตัวแปรสำาคัญของมารดาท้ังข้อมูลท่ัวไป	อายุ	อายุ

ครรภ์	 ระดับความเข้มข้นเลือดแต่ละระยะ	 ตัวแปรทาง

คลินิกเช่น	ภาวะแทรกซีอ้นจากการต้ังครรภ์	ท้ังความดัน

โลหิตสูง	การติดเช้ือ	ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์

ตัวแปรตามสำาคัญภาวะโลหิตจางในทารกตาม

ช่วงวัย	ภาวะแทรกซี้อนต่างๆ	 เช่น	ภาวะหายใจลำาบาก 

ในทารก	 ภาวะโรคปอดเร้ือรังในทารก	 ภาวะลำาไส้เน่า	

ภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารก	ภาวะเลือดออกใน

โพรงสมองทารก

เกณฑ์์วินิจฉัยทางกุมารเวชกรรม

-		 การรักษาทารกท่ีมีภาวะหายใจลำาบากจะใช้

เทคนิคเคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุนแรง(	Nasal	CPAP)	

ก่อน	 มีการให้สารลดแรงตึงผิว	 Surfactant	 (poractant	

alpha	–	Curosurf )	ตามเกณฑ์์

-		 ภาวะโรคปอดเร้ือรังในทารกใช้เกณฑ์์ของ	

National	 Institute	 of	 Health	 [18]	 ท่ีทารกต้องการ

ออกซิี เจน เ พ่ือ ใ ห้ มี 	 ค่ าความ อ่ิม ตัวออกซิี เจน ท่ี	 

90-95%	9-21	จนอายุครรภ์	36	สัปดาห์	(	BPD	stage	2	)

-		 การวินิจฉัย	sepsis	การติดเช้ือในกระแสโลหิต	

ใช้อาการทางคลินิก(ไข้	 อุณหภูมิกายตำ่า	 ภาวะหายใจช้า

หรือหยุดหายใจ	อาการแย่ลงท่ีอธิบายไม่ชัดเจน)	และมี

ผลแลบ	 เช่น	 เกร็ดเลือดตำ่า	 เม็ดเลือดขาวตำ่า	 ตามเกณฑ์์	

National	 Program	 of	 Infection	Control	Guidelines22  

ทุกรายผลการเพาะเช้ือในเลือดเป็นลบ	

-	 ภาวะลำาไส้เน่า	(necrotizing	enterocolitis,NEC	)	

ยืนยันการวินิจฉัย	(Stage	2)โดย	ใช้เกณฑ์์ประยุกต์ของBell	

classification	23 

-		 ภ า วะจอประสาทตา ผิ ดปก ติ ในทารก	

retinopathy	 of	 prematurity	 (ROP)	 โดยส่งจักษุแพทย์ 

ตรวจวินิจฉัยทุกราย	 ใช้เกณฑ์์ของ	 International	

Classification	 24-25	 การศึกษาคร้ังน้ีใช้เกณฑ์์วินิจฉัย	 

ROP	stage	2

-	 ภ า ว ะ เ ลื อ ด ออก ใน โพ ร งสมอ งท า ร ก	

(Intraventricular	 hemorrhage,IVH)	 โดยส่งตรวจ 

วินิจฉัยอัลตร้าซีาวด์ศีรษะทารกทุกรายโดยรังสีแพทย์	

ใช้เกณฑ์์ของ	Volpe26	 การศึกษาคร้ังน้ีใช้เกณฑ์์วินิจฉัย	

IVH	grade	2

-		 ทารกมีภาวะความดันโลหิตตำ่ากว่าเฉล่ีย	 

(mean	arterial	blood	pressure)ตำ่ากว่าค่าอายุครรภ์ทารก	

ณ	 เวลาน้ัน	 (Hypotension	 )เป็นเวลา	 30	นาที	 ร่วมกับ

อาการแสดง(ระบบไหลเวยีนโลหิตปลายมือปลายเท้าไม่ดี	

capillary	refill	>	2	วินาที,หัวใจเต้นเร็ว,ปัสสาวะออกน้อย)	

จะได้รับสารนำ้า	ถ้าไม่ดีข้ึนพิจารณาให้	ยากระตุ้นความดัน

โลหิต	 (Inotropic	 agent)	 ได้แก่	 ยาโดปามีน(dopamine)

ขนาด	 (5-20	 มก/กก./นาที)	 ถ้าไม่ดีข้ึนพิจารณาให้	 ยา 

โดบูทามีน	(Dobutamine)หรือ	ยาอะดรีนาลิน(	adrenaline)	

เกณฑ์์การวินิจฉัยทางสูติกรรม	27-28

-		 PIH	(	pregnancy	induce	hypertension)	หมาย

ถึงกลุ่มอาการความดันโลหิตสูงในขณะต้ังครรภ์	 โดย 

ความดันโลหิตในขนะบีบตัว	 (Systolic	 blood	pressure;	

SBP)	 มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	 140	mmHg	 และหรือ 

ตรวจพบค่าความดันโลหิตในขณะคลายตัว	 (Diastolic	

blood	pressure	;	DBP)	มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	90	mmHg

-		 Preeclampsia	 ,Eclampsia	 :	 ภาวะความดัน

โลหิตสูงท่ีจำาเพาะกับการต้ังครรภ์(Pregnancy-induced	

hypertension;	 PIH)	 ร่วมกับมีความผิดปกติของร่ายกาย

ในหลายระบบ	 (multisystem	 involvement)	 โดยท่ัวไป 

มักเกิดหลังอายุครรภ์	(Gestational	age;	GA)	20	สัปดาห์	

ร่วมกับตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ	(Proteinuria)

-		 HELLP	 syndrome	 คือ	Preeclamsia	 ร่วมกับ 

มีเกณฑ์์การวินิจฉัย

1.	 Hemolysis	 :	Serum	Lactate	dehydrogenase; 

LDH	≥	 600	U/L	หรือ	 มีหลักฐานอ่ืนของ	Hemolysis	 

เช่น	Peripheral	blood	smear;	PBS

2.	 Elevate	Liver	enzyme	:	AST	or	ALT	>	2	เท่า	

ของ	normal	upper	limit

3.	 Low	Platelet	:	Plt	<	100,000	x	109/L
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-		 ถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	 Chlorioamnionitis	 คือ

การอักเสบติดเช้ือในหลายบริเวณรวมกันเช่น	นำ้าครำ่า	

(Amniotic	 fluid),	 รก	 (Placenta),	 ทารก	 (Fetus)	หรือ	 

Fetal	membrane	29

-		 Fetal	 growth	 retardation	 (FGR)	 คือภาวะ 

ทารกโตช้าในครรภ์

-		 Antepartum	 hemorrhage	คือการมีเลือดออก

ทางช่องคลอดหลังพ้นระยะแท้ง

-		 Post	 partum	 hemorrhage	 ภาวะตกเลือด 

หลังคลอด	 การเสียเลือดในช่วง	 24	 ช่ัวโมงแรกหลัง 

การคลอด	 ซ่ึีงคำานิยามของการตกเลือดท่ีผ่านมาต้ังแต่ 

อดีตใช้เกณฑ์์ปริมาณเลือดท่ีเสียมากกว่า	 500	มิลลิลิตร	

หลังการคลอดทางช่องคลอด	 หรือมากกว่า	 1,000	

มิลลิลิตร	หลังการผ่าตัดคลอด30

ผลการศึกษา
การศึกษาภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิดกับการ

เจ็บป่วยของทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนักแรก

เกิดน้อยมากในโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัดตาก	ต้ังแต่	1	

ตุลาคม	2561	ถึง	31	มีนาคม	2564	มีทารกคลอดจำานวน

ท้ังส้ิน	6,607	คน	 เป็นทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	

2500	กรัม	จำานวน	743	คน	คิดเป็นร้อยละ	11	ของทารก

ท้ังหมด	มีทารกท่ีเข้าเกณฑ์์คัดออก	จำานวน	51	คน	เป็น

ทารป่วยท่ีถูกส่งตัวไป	 โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า	

และทารกป่วยท่ีถูกส่งมารักษาโรงพยาบาลแม่สอด	รวม	

17	คน	ทารกท่ีมีภาวะขาดออกซิีเจนรุนแรงจำานวน	32	คน	

ทารกท่ีถูกคัดเข้าตามเกณฑ์์ศึกษา	จำานวน	692	คน	

ส่วนใหญ่ทารกเพศหญิง	 350	คน	 คิดเป็นร้อยละ	 50.6	

ทารกเกิดโดยการผ่าตัดคลอด	 จำานวน	 325	 คนคิดเป็น	

ร้อยละ	 47	ทารกส่วนใหญ่มีนำ้าหนัก	 1500-2500	 กรัม	

จำานวน	629	คน	 คิดเป็นร้อยละ	90.9	ทารกส่วนใหญ่มี 

นำ้าหนักแรกเกิด	1000-1499	กรัม	จำานวน	52	คนคิดเป็น

ร้อยละ	 7.5	 ทารกส่วนใหญ่เป็นสัณชาติไทย	 378	 คน 

คิดเป็นร้อยละ	54.6	

ทารกส่วนใหญ่คะแนน	APGAR	8-10	 ท่ี	 1	นาที	

หรือปกติดี	 มีจำานวน	574	คนคิดเป็นร้อยละ	 83	และมี

คะแนน	APGAR	4-7	 ท่ี	 1	นาที	หรือมีภาวะขาดอากาศ

ปานกลาง	มีจำานวน	118	คนคิดเป็นร้อยละ	17	

ทารกส่วนใหญ่มีคะแนน	APGAR	 8-10	 หรือ 

ปกติดี	 ท่ี	 5	นาที	 มีจำานวน	 625	 คนคิดเป็นร้อยละ	 90	 

ทารกท่ีมีคะแนน	APGAR	4-7	หรือมีภาวะขาดอากาศ 

ปานกลาง	ท่ี	5	นาที	มีจำานวน	62	คนคิดเป็นร้อยละ	8	

ทารกส่วนใหญ่ไม่มีภาวะโลหิตจาง	จำานวน	664	คน	 

คิดเป็นร้อยละ	95	ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	

จำานวน	28	คน	คิดเป็นร้อยละ	5	ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง

ระยะแรกเกิดได้รับการเติมเลือดทุกราย	 ในการศึกษาน้ี

พบทารกท่ีมีภาวะเลือดข้นเกิน	 (HCT>65vol%)	จำานวน	

30	คน	

ตารางท่ี	 1	 และ	2	แสดงข้้อมูลข้องมารดา	ทารก	

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกท่ีมีภาวะ

โลหิตจางกับทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	พบว่า

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีอายุครรภ์เฉล่ียน้อย

กว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	(33.55	±4.26	vs	35.71	±2.78	สัปดาห์	;	p	=0.00)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น

เลือด(HCT)	เฉล่ียของมารดาระยะฝากครรภ์ระยะท่ีหน่ึง	

ช่วงไตรมาสแรกไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะ

โลหิตจาง	(34.67	±6.47	vs	35.37±	3.96	%	;	p	=	0.409)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น

เลือด(HCT)	 เฉล่ียของมารดาระยะฝากครรภ์ระยะท่ีสอง	

ช่วงไตรมาสท่ี3น้อยกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(32.95	±3.71	vs	35.22	±	4.27	%	;	 

p	=	0.027)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น

เลือด	 (HCT)	 เฉล่ียของมารดาระยะคลอดบุตรน้อยกว่า

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

(33.27	±5.13	vs	35.59±	4.63	%	;	p	=	0.011)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางมีระดับความเข้มข้น 

เลือด	 (HCT)	 แรกเกิด	 เฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (36.24	±	2.85	

vs	52.67±	5.90	%	;	p	=	0.00)	อายุเฉล่ียมารดาของทารก 
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กลุ่มท่ีมีภาวะโลหิตจางไม่แตกต่างกับอายุเฉล่ียมารดา

ของทารกกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (28.16	±7.91	

vs	27.76	±7.08	ปี	;	p	=	0.757 )	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะ	 pregnancy	 induce	 hypertension	 (PIH)	 ไม่ 

แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจาก

มารดาท่ีมีภาวะ	PIH	(0	vs	0.75	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา

ท่ีมีภาวะ	 (preeclampsia	 ,	 eclampsia)	 ไม่แตกต่างกับ

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมี

ภาวะ(preeclampsia,	eclampsia)	(0	vs	2.56%;	p=1.00	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	คลอดจากมารดาท่ี

มีภาวะ	HELLP	Syndrome	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะ	HELLP	

Syndrome	(0	vs	0.45	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	คลอดจากมารดาท่ี

มีภาวะ	ภาวะถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะ	ภาวะ 

ถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	(	0	vs	0.30	%	;	p=1.00	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์	 ไม่แตกต่างกับ 

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมี

ภาวะทารกเติบโตช้าในครรภ์	(0	vs	0.90	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะตกเลือดก่อนคลอด	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะตกเลือด

ก่อนคลอด	(10.71	vs	7.07%;	p=0.447)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 คลอดจากมารดา 

ท่ีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจางท่ีคลอดจากมารดาท่ีมีภาวะตกเลือด

หลังคลอด	(0	vs	0.30	%	;	p=1.00)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางเกิดจากการผ่าตัด

คลอดไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 

(50.0	vs	46.83	%	;	p=0.97)	

กลุ่มทารกท่ีมภีาวะโลหติจาง	มภีาวะขาดออกซีเิจน	

(ค่าAPGAR	 ท่ี	 1	 นาที)	 แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(9.0	vs	21.0%	;	 

p=0.023)	

กลุ่มทารกท่ีมภีาวะโลหติจาง	มภีาวะขาดออกซีเิจน	

(ค่าAPGAR	 ท่ี	 5	นาที)	 ไม่แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	(3.0	vs	9.0	%	;	p=0.810)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีจำานวนทารกกลุ่ม

นำ้าหนักตัวน้อย	(1500-2500	กรัม)	ทารกกลุ่มนำ้าหนักตัว

น้อยมาก	(1000-1499	กรัม)	และกลุ่มนำ้าหนักตัวน้อยตำ่า

กว่า	 1000	กรัม	แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิต

จาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(	71.42	vs	91.71	%	,	28.57	

vs	6.62	%	และ	0	vs	1.65	%	;	p=0.00	)	ตามลำาดับ

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีจำานวนทารก

คลอดก่อนกำาหนด	 (early	 preterm)	 ทารกคลอดก่อน

กำาหนด	(late	preterm)	และกลุ่มทารกคลอดครบกำาหนด	 

(term)	แตกต่างกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	(46.42	vs	24.69	%	,	32.14	vs	27.71	%	

และ	21.42	vs	47.59	%	;	p=0.011)	ตามลำาดับ

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะขนาดตัวเล็ก

กว่าอายุครรภ์(	small	for	gestational	age)	ไม่แตกต่างกับ

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(3.0	vs	9.0	%	;	p=1.00)
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ตารางท่ี	1.		 แสดงข้อมูลมารดา,	อายุครรภ์,	การคลอด	 

และภาวะแทรกซ้ีอนจากการต้ังครรภ์	 

ท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด	 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง	ทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (n=664)	 กับทารก

ท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 (n=28)	 (Bivariable	

analysis,	crude	difference)

ทารก	

ท่ีมีโลหิตจาง

(n	=	28)

ทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	664)

p

อายุมารดา	(ปี),	

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 28.16	(±7.91) 27.76(±7.08) 0.757a

อายุครรภ์	(สัปดาห์),	

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

ความเข้มข้นเลือดทารกแรกเกิด

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

33.55	(±4.26)

36.24	(±2.85)

35.71	(±2.78)

52.67	(±5.90)

0.00a***

0.00a***

วามเขม้ข้นเลือดมารดาชว่งฝากครรภ์	

(HCT,vol%)	คร้ังท่ี	1

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

ความเข้มข้นเลือดมารดาช่วงฝาก

ครรภ์	(HCT,vol%)	คร้ังท่ี	2

ค่าเฉล่ีย	 (±	 ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)	

ความเข้มข้นเลือดมารดาช่วงคลอด

บุตร	(HCT,vol%)

ค่าเฉล่ีย	(±	ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน)

34.67	(±6.47)

32.95	(±3.71)

33.27	(±5.13)

35.37	(±3.96)

35.22	(±4.27)

35.59	(±4.63)

0.409	a

0.027	a***

0.011	a***

ภาวะแทรกซ้ีอนจากการต้ังครรภ์	n	(%)	

*	(PIH) 0 5	(0.75%) 1.00	c

*	(preeclampsia	,eclampsia) 0 17	(2.51%) 1.00	c

*HELLP	syndrome)	จำานวนราย	 0 3(0.45%) 1.00	c

*ภาวะถุงนำ้าครำ่าอักเสบ	 0 2(0.30%) 1.00	c

*ทารกเติบโตช้าในครรภ์	

(Fetal	growth	restriction)จำานวนราย

0 6	(0.90%) 1.00	c

ชนิดการคลอด,	จำานวนราย	n	(%)	

*คลอดปกติ	 14	(	50.00	%) 342(	51.50	%) 	0.97b

*ผ่าตัดคลอด	 14	(	50.00	%) 311(	46.83	%)

คลอดผิดปกติอ่ืนๆ 0 11	(1.65%)

ภาวะโลหิตจางในมารดา(HCTน้อย

กว่า	33vol%)	จำานวนราย	n	(%)	

-มารดามีภาวะโลหิตจาง	 ระยะฝาก

ครรภ์

(ไตรมาสแรก)	คร้ังท่ี	1

5	(23.80%) 96	(18.71%) 0.57	c

-	 มารดามีภาวะโลหิตจาง	ระยะฝาก 

	 ครรภ์	(ไตรมาสท่ี	3)	คร้ังท่ี	2

7	(38.88%) 107	(24.37%) 0.17	c

-	 มารดามีภาวะโลหิตจาง	 ระยะ 

	 คลอดบุตร	(ไตรมาสท่ี	3)

5	(21.73%) 51(10.14%) 0.86	c

-	 มารดามีภาวะตกเลือดก่อนคลอด 3	(10.71%) 47(7.07%) 0.44	c

-	 มารดามีภาวะตกเลือดหลังคลอด 0 2	(0.30%) 1.00	c

NICU:	neonatal	intensive	care	unit;	HELLP:	hemolysis,	elevated	liver	enzyme	
levels,	and	low	platelet	levels;	SD:	standard	deviation
aIndependent	T-test.	bChi-squared	test.	c	Fisher’s	exact	test	***	p	<	.05.

ตารางท่ี	2.		 แสดงขอ้มูลทารก	,คะแนนAPGAR	,นำ้าหนกั 

แรกเกิด,เพศ,	 ระดับความเข้มข้นเลือด 

ในระยะแรกเกิด	 (HCT)	 เปรียบเทียบ 

ความแตกต่ างระหว่าง 	 ทารกท่ีไ ม่ มี 

ภาวะโลหิตจาง	 (n=664)	 กับทารกท่ีมี 

ภาวะโลหิตจาง	 (n=28)	 (Bivariable	 

analysis,	crude	difference)

ทารกท่ีมีภาวะ

โลหิตจาง		

(n	=	28)

ทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	664)

p

คะแนน	APGAR,	จำานวนราย	n	(%)

ณ	1	นาที	(ประเมินภาวะขาดอากาศ)

		 8-10	(ปกติ)	

		 4-7	(ปานกลาง)	

3	(10.0%)

25	(90.0%)

140	(21%)

524	(79%)

0.023***

ณ	5	นาที	(ประเมินภาวะขาดอากาศ)	

		 8-10	(ปกติ)	

		 4-7	(ปานกลาง)	

1	(3%)

27	(97%)

60	(9.0%)

604	(91.0%)

0.81

นำา้หนักแรกเกดิ	(กรัม),	จำานวนราย	n	(%)

500-999	

1000-1499

1500-2500	

0

8	(28.57%)

20	(71.42%)

11	(1.65%)

44	(6.62%)

609	(91.71%)

0.00b***

ทารกท่ีมีขนาดตัวเล็กกว่าอายุครรภ์	

SGA(small	gestational	age),

จำานวนราย	n	(%) 1(3.0%) 29(4.0%) 1.00c

ทารกเพศชาย,	จำานวนราย	n(%) 9(32.0%) 332(50.0%) 0.063	b

ทารกคลอดก่อนกำาหนด

-	 preterm	(≤34	สัปดาห์)

-		 late	preterm	(≥35-36	สัปดาห์)

-		 Term	(≥37	สัปดาห์)

13(46.42%)

9(32.14%)

6(21.42%)

164	(24.69%)

184	(27.71%)

316	(47.59%)

0.011***

NICU:	neonatal	intensive	care	unit 
aIndependent	T-test.	bChi-squared	test.	c	Fisher’s	exact	test	***	p	<	.05

จากตารางท่ี3	 แสดง	 ข้้อมูลภาวะแทรกซี้อนข้อง

ทารก	 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกท่ีมี

ภาวะโลหติจาง	กบักลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหติจาง	พบวา่

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	ชนิด	 invasive	 ventilator	 มากกว่ากลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(39.28	VS	

15.06	%	;	p	=0.002)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	ชนิด	non-invasive	ventilator	ไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(72.72	VS	22.59	%;	p	=0.491)
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กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

ภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด	มากกว่ากลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(21.42	VS	

9.03	%	;	p	=0.042	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีเปอร์เซ็ีนต์การใช้

สารลดแรงตึงผิว	(Surfactant	)ในทารก	มากกว่ากลุ่มทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(0.17	VS	

0.006	%	;	p	=0.041	)	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	 (BPD)	 stage≥2	 ไม่ 

แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (36.36	VS	

14.06%	;	p	=0.336)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

ลำาไส้อักเสบชนิดเน้ือตาย	(NEC)	stage≥2	ไม่แตกต่างจาก

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(7.0	VS	2.0%	;	p	=0.196)

	 กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซ้ีอน

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดก่อนกำาหนด	

(ROP)	stage≥2	มากกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(7.00	VS	0.30%	;	p	=0.000	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซ้ีอนติด

เช้ือในกระแสเลือด	(Sepsis)	ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ี

ไม่มีภาวะโลหิตจาง		(	35.71	VS	24.69%	;	p	=0.118	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางท่ีมีภาวะความดัน

โลหิตตำ่าและไดรั้บยากระตุ้นความดนัโลหิตมากกว่ากลุ่ม

ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	อย่างมีนัยสำาคัญ	 (	 21.0	VS	

1.0%	;	p	=0.00	)

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

เลือดออกในโพรงสมอง	(IVH)	grade≥2	ไม่แตกต่างจาก

กลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (	 3.57	VS	0.60	%	 ;	 p	

=0.187	)

	กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีอัตราการเสียชีวิต

ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(	7.0	VS	

2.0	%	;	p	=0.083	)

	 ผู้วิจัยเลือกปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทางสถิติเบ้ือง

ต้น	 มาดำาเนินการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ

ไบนารี	 เพ่ือหาโอกาสเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซี้อน

เปรียบเทียบทารกท้ัง	2	กลุ่ม

ตารางท่ี	3.		 แสดงภาวะแทรกซ้ีอนในทารกนำ้าหนักตัว

น้อยมาก	(น้อยกว่า	1500	กรัม)	เปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่าง	 กลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	(n=664)	กับทารกท่ีมีภาวะ

โลหิตจาง	 (n=28)	 (Bivariable	 analysis,	

crude	difference)

ทารกท่ีมี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	18)

ทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	

(n	=	664)

P

-	 การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	n	(%)

		 ชนิด	invasive	ventilator	

		 ชนิด	non-invasive	ventilator	

11(39.28%)

8(72.72%)

100(15.06%)

150(22.59%)

0.002c***

0.491c

ภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด	

(RDS)	n	(%)

ใช้สารลดแรงตึงผิว(Surfactant)	n	(%)

6	(21.42%)

5	(17.0%)

60	(9.03%)

44	(6.0%)

0.042c***

0.041c***

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	

BPD	stage	≥2	n(%)	

1(3.0%) 9(1.0%) 0.336b

ภาวะลำาไส้อักเสบชนิดเน้ือตาย	 NEC	

stage≥2	n	(%)	

2(7.0%) 19(2.0%) 0.196b

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิด

ก่อนกำาหนด	(ROP)	stage≥2	n	(%)	 2	(7.0%) 2	(0.30%) 0.00b***

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด	Sepsis)	n	(%)	

(Hypotension	และได้	Inotropic	agent)	n	(%)	

10(35.71%)

6(21.0%)

164(24.69%)

10(1.0%)

0.118b

0.000c***

ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	IVH)	

grade≥2	n	(%)

1(3.57%) 4	(0.60	%) 0.187c

Mortality,	n	(%)	 2(7.0%) 14(2.0%) 0.083b

BPD:	 bronchopulmonary	 dysplasia;	 CPAP:	 continuous	 positive	
airway	pressure;	 IVH:	 intra-ventricular	 hemorrhage;	NEC:	 necrotizing	
enterocolitis;	RDS:	 respiratory	 distress	 syndrome;	ROP:	 retinopathy	of	
prematurity;	SD:	standard	deviation
aIndependent	T-test.	bChi-squared	test.	c	Fisher’s	exact	test	***	p	<	.05

จากตารางท่ี	 4	 แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางใน

ทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงการเกิดภาวะจอประสาทตา	

ผิดปกติในทารกแรกเกิด	(ROP	stage	2	ขึ้�นไป) 
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พบว่าภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารกอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.00)	 โดยทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางแรกเกิดมีโอกาสเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารก 

แรกเกิด	 ร้อยละ	7	 เม่ือพิจารณาโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติในทารกแรกเกิด	พบว่า	ทารกท่ีมี 

ภาวะโลหติจางแรกเกดิมีโอกาสท่ีจะเกดิภาวะจอประสาทตาผดิปกติแรกเกดิมากกวา่ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหติจางแรกเกดิ	

19.5	เท่า	(95%	CI;16.7-20.6)

ตารางท่ี	4		 แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงในการเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติ 

ในทารกแรกเกิด	(ROP	stage	2	ข้ึนไป)

ปัจจัยเส่ียง
จำานวน
ทั�งหมด

เป็น	ROP	
stage	2	ขึ้�นไป	

ไม่เป็น	ROP	
stage	2	ขึ้�นไป

Chi-square
adj.	
OR

95%	CI

Lower 	upper

มีภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

28 2(7.1%) 20(92.9%) 0.00b *** 19.4 16.7 20.6

มีไม่ภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

664 2(0.00%) 662(99.99%)

จากตารางท่ี	 5	แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงท่ีทารกมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	 

ต้องใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต	 (	 Inotropic	 agent)	พบว่าภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับโอกาส 

ในการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตในทารกอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p=0.00)	 โดยทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางแรกเกิด 

มีโอกาสในการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตในทารก	ร้อยละ	21.0	เม่ือพิจารณาโอกาสในการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต

ในทารกพบว่า	ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางแรกเกิดมีโอกาสท่ีจะใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตในทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง

แรกเกิด	2.7	เท่า	(95%	CI;1.25-2.87)

ตารางท่ี	5		 แสดงปัจจัยภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเส่ียงท่ีทารกมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	 ต้องใช้ 

ยากระตุ้นความดันโลหิต	(	Inotropic	agent)

ปัจจัยเส่ียง
จำานวน
ทั�งหมด

ใช้	Inotropic	
agent	

ไม่ได้ใช้	
Inotropic	agent

Chi-square
adj.	
OR

95%	CI

Lower	 	upper

มีภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

28 5(17.00%) 23(83.00%) 0.00b *** 2.7 1.25 2.87

มีไม่ภาวะโลหิตจาง
ในทารกแรกเกิด

664 44(6.00%) 620(94.00%)

b	Chi-squared	test.	*** p	<	.05.
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วิจารณ์	
จากตารางท่ี	 1	 ผู้วิจัยได้ศึกษาปัจจัยทางมารดาท่ีมี

ผลต่อภาวะโลหิตจางในทารกระยะแรกเกิด	 ได้แก่	ภาวะ

โลหิตจางของมารดา	 ท้ังระยะฝากครรภ์และระยะคลอด

บุตร	และมารดาท่ีมีภาวะตกเลือดไม่พบความแตกแต่ง

กัน	การศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด

ในกลุ่มของทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิด

น้อยกว่า	2,500	กรัม)	ในโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัดตาก	

จำานวน	28	คน	 คิดเป็น	 4	%	 ซ่ึีงตำ่ากว่าท่ีมีการศึกษาใน 

ต่างประเทศ	Rocha	G	และคณะ16	ซ่ึีงศึกษาในทารกตำ่ากว่า	 

1000	กรัม	พบอุบัติการณ์ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	

32%	และการศึกษาของ	พิพัฒ	เคลือบวัง31	พบอุบัติการณ์

ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	1500	กรัม	

11	%	อาจเป็นเพราะ	 โรงพยาบาลแม่สอดได้ใช้เทคนิค

ตัดสายสะดือช้า	(delayed	cord	clamping)	ท่ีตัดสายสะดือ

ท่ี	 1-3	นาที	 โดยเฉพาะในทารกคลอดก่อนกำาหนดท่ีตัด

สายสะดือท่ี	 2-3	นาที	 เพ่ือเพ่ิมปริมาณจากรกสู่ตัวทารก

ให้เพ่ิมข้ึน	เพ่ือลดภาวะแทรกซ้ีอนต่างๆของทารก14	และ

อุบัติการณ์ภาวะโลหิตจางในทารกจะพบในทารกท่ีอายุ

ครรภ์น้อยๆ	16

การศึกษาของ	G	Rocha	พบว่าภาวะโลหิตจาง

ในทารกนำ้าหนักตัวน้อยมากตำ่ากว่า	 1000	กรัม	 มีภาวะ

แทรกซ้ีอน	เลือดออกในโพรงสมอง	และเส้นเลือด	PDA	

ปิดตัวช้าในทารกแรกเกิด	 เพ่ิมข้ึนเพราะทารกมีระดับ

ความเข้มข้นเลือดตำ่า	มีภาวะพร่องออกซิีเจน	ทำาให้อวัยวะ

ภายในทำางานผิดปกติ16

การศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง

มีอายุครรภ์เฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิต

จาง	(33.55	±4.26	vs	35.71	±2.78	สัปดาห์	;	p	=0.00)	ซ่ึีง

สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ	**	G	Rocha16	ซ่ึีง

ตามธรรมชาติ	ปริมาณเลือดของทารกในครรภ์และในรก	

จะเพ่ิมปริมาณข้ึนตามอายุครรภ์ท่ีเพ่ิมข้ึน	การท่ีทารกอายุ

ครรภ์น้อย	ย่ิงเส่ียงต่อการมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด

จากผลการศึกษาน้ีพบว่าระดับความเข้มข้นเลือด

ของมารดาช่วงการฝากคร้ังไตรมาสท่ี	3	และระยะคลอด

บุตรมีความแตกต่างกันโดยค่าเฉล่ียของมารดาท่ีมีทารก 

ท่ีมีภาวะโลหติจางระยะแรกเกดิ	จะมีค่าความเขม้ข้นเลือด

ตำ่าแต่ไม่ถึงเกณฑ์์น้อยกว่า	33	vol%	มากนัก	เม่ือจัดกลุ่ม

ความเข้มข้นเลือดเป็นกลุ่มซีีดกับไม่ซีีดพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันทางสถิติ	 ส่วนภาวะแทรกซี้อนของมารดา

อ่ืนๆ	 ท้ัง	 PIH	 IUGR	 chrorioamnionitis	ภาวะตกเลือด 

ก่อนและภาวะตกเลือดหลังคลอด	ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะโลหิตจากในทารกระยะแรกเกิด	 ยังคงต้องศึกษา

เพ่ิมเติมต่อไป	 เพราะกลุ่มน้ีท่ีศึกษาน้ีเป็นกลุ่มท่ีนำ้าหนัก

ตัวน้อย	จำานวนประชาการท่ีศึกษาอาจจะยังน้อยไป

จากตารางท่ี3	 แสดง	 ข้อมูลภาวะแทรกซ้ีอนของ

ทารก	 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกท่ีมี

ภาวะโลหิตจาง	กับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	พบว่า 

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

ท้ังชนิด	invasive	ventilator	แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มี

ภาวะโลหิตจาง	สอดคล้องกับความรุนแรงของโรคใน

ระยะแรกคลอดท่ีเกิด	RDS	และ	มีการใช้สารลดแรงตึงผิว	

(Surfactant	)	แตกตา่งจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหติจาง	

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	 (BPD)	 ไม่แตกต่าง 

จากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 ซ่ึีงการศึกษาใน 

ต่างประเทศ	 การศึกษาของ	Duan	 J	 และคณะ	พบว่า 

ภาวะโลหิตจางในทารกระยะแรกเกิดทำาให้พบภาวะ

แทรกซ้ีอนของโรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิดเพ่ิมข้ึน32	

แต่การศึกษาคร้ังน้ีไม่พบว่าแตกต่างเพ่ิมข้ึน

การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่ากลุ่มทารกท่ีมีภาวะ 

โลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อนโรคจอประสาทตาผิดปกติ

ในทารกเกิดก่อนกำาหนด	 (ROP)	แตกต่างจากกลุ่มทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(7.00	VS	0.30%	;	p	=0.000	)	ใน

การศึกษาน้ีพบทารกมีภาวะแทรกซี้อนโรคจอประสาท

ตาผิดปกติ	4	ราย	รายท่ี	1	อายุครรภ์	26	สัปดาห์	นำ้าหนัก	

850	กรัม	 มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 ใช้เคร่ืองช่วย

หายใจนาน	4	เดือน	เป็น	ROP	stage	2	รายท่ี	2	อายุครรภ์	

28	สัปดาห์	นำ้าหนัก	1,210	กรัม	ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	1	วัน	

เป็น	ROP	stage	3	รายท่ี	3	อายุครรภ์	29	สัปดาห์	นำ้าหนัก	

1,375	กรัม	ใช้เคร่ืองหายใจ	1	วัน	เป็น	ROP	stage	2	ราย

ท่ี	4	อายุครรภ์	27	สัปดาห์	นำ้าหนัก	1000	กรัม	ใช้เคร่ือง
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ช่วยหายใจ	8	วัน	เป็น	ROP	stage	2	ซ่ึีงมีหลายปัจจัยท่ีให้

เกิด	ROP	ในทารก	การคดักรอง	ROP	ในทารกคลอดกอ่น

กำาหนด	ท่ีมนีำ้าหนกัตัวน้อยมากจงึมีความสำาคัญ	เป็นการ

ป้องกัน	และรักษา	เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะตาบอดในอนาคต

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

ติดเช้ือในกระแสเลือด	(Sepsis)	ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารก

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (35.71	VS	 24.69%	 ;	 p	 =0.118)

การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดในทารก	 มักใช้

อาการทางคลินิก	ท่ีมีภาวะความดันโลหิตตำ่า	มีภาวะพร่อง

ออกซิีเจน	การเพาะเช้ือในเลือดมักไม่พบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ 

ชัดเจน	 ทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดมักมี 

ความดันโลหิตตำ่า	 และมีภาวะพร่องออกซิีเจนร่วมด้วย	

โดยมีสาเหตุจากปริมาณในเลือดท่ีน้อย

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

เลือดออกในโพรงสมอง	(IVH)	ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารก 

ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (3.57	VS	 0.60	%	 ;	 p	 =0.187)	 

ขัดแย้งกับการศึกษาของ	Banerjee	และคณะท่ีพบ	 IVH	

เพ่ิมข้ึนในทารกท่ีมีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด7,12,33  

การศึกษาของ	Praveen	และคณะ34	พบภาวะ	 IVH	 ถึง	 

ร้อยละ	45	 ในทารกคลอดก่อนกำาหนดนำ้าหนักน้อยกว่า	

1000	กรัม	Linder	และคณะ	พบว่า	ระดับความเข้มข้นเลือด 

ท่ีตำ่าในช่วง	24	ชม	แรกเกิด	จะเพ่ิม	ภาวะ	IVH	เพ่ิมข้ึน33 

Quante	และคณะ.35	พบว่ามีความสัมพันธ์ของระดับความ

รุนแรงภาวะโลหิตจางในทารก	 กับ	 การไหลเวียนของ

เลือดท่ีหัวใจ	และในสมอง	ซ่ึีงถ้าไม่รักษาภาวะโลหิตจาง	

จะทำาให้	ระบบไหลเวียนเลือดมีปัญหา36	หรือ	ทารกนอน	 

โรงพยาบาลนานข้ึน20	การศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะ	IVH	2	ราย	 

ซ่ึีงไม่มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิด	 ซ่ึีงถือว่าพบ 

อุบัติการณ์น้อย	 โดย	 รพ.	 แม่สอดดำาเนินการตรวจ	 

อัลตร้าซีาวด์ศีรษะทารกคลอดก่อนกำาหนด	 นำ้าหนัก

ตัวน้อยมากทุกรายก่อนกลับบ้าน	 ซ่ึีงแนวทางใน 

การรักษาทารก	 โดยไม่ให้สารนำ้าท่ีมีความเข้มข้นสูง 

เช่น	 ไบคาร์บอเนต	 หรือการลดภาวะความเป็นกรด	

เป็นการป้องกันการเกิด	IVH	ท่ีดี

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	มีภาวะแทรกซี้อน

หายใจลำาบากของทารกแรกเกิด	(RDS)	แตกต่างจากกลุ่ม

ทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	(21.42	VS	9.03	%	;	p	=0.042)	 

ซ่ึีง	 RDS	 มีความสัมพันธ์กับอายุครรภ์ท่ีน้อย	 ซ่ึีง 

โรงพยาบาลแม่สอดได้ใช้สารลดแรงตึงผิวกับทารก 

ทุกราย	 ทุกเช้ือชาติ	 ท่ีมีข้อบ่งช้ีในการรักษา	 เพ่ือผลการ

รักษาท่ีดีในระยะยาว

กลุ่มทารกท่ีมีภาวะโลหิตจาง	 มีอัตราการเสียชีวิต

ไม่แตกต่างจากกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง	 (7.0	VS	

2.0	%	;	p	=0.083)	สอดคล้องกับการศึกษา	ของ	Kanya	

และคณะ37,38	 พบว่าปัจจัยท่ีบ่งช้ีถึงอัตราการเสียชีวิต 

ในทารกนำ้าหนักน้อยกว่า	1000	กรัม	ได้แก่	นำ้าหนักแรกเกิด	 

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 ภาวะความดันโลหิตตำ่า	 ส่วน

ปัจจัยบ่งช้ีความพิการ	ภาวะแทรกซ้ีอนของทารกนำ้าหนัก 

น้อยกว่า	1000	กรัม	ได้แก่	นำ้าหนักตัว	การได้สเตียรอยด์

ก่อนคลอด	ภาวะขาดออกซิีเจน	การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และระยะเวลาการได้ออกซิีเจน	 การศึกษาในคร้ังน้ีมี

ทารกเสียชีวิต	16	ราย	 มีทารก	7	รายท่ีนำ้าหนักน้อยกว่า	 

1000	 กรัม	 ส่วนใหญ่เสียชีวิตภายใน	 28	 วัน	 มี	 2	 ราย	 

เสียชีวิตอายุ	4	 เดือน	และอายุ	5	 เดือน	การวิจัยในคร้ังน้ี	 

มีข้อจำากัดในเร่ือง	เกณฑ์์การวินิจฉัย	เช่น	ความดันโลหิต

ในแต่ละอายุครรภ์	 ระดับค่าความเข้มข้นเลือดท่ีเปล่ียน

ไปในแต่ละช่วงเวลา	 การยืนยันวินิจฉัยท่ีต้องใช้แพทย์ 

ผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้าน

สรุปการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าภาวะโลหติจางระยะ

แรกเกิดในทารกนำ้าหนักน้อยมีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะแทรกซ้ีอนโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกแรก

เกิด	ภาวะหายใจลำาบากในทารก	ภาวะความดันโลหิตตำ่า

ต้องได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต	 ท่ีเพ่ิมข้ึน	 ซ่ึีงมีหลาย

สาเหตุท่ีทำาให้เกิดโรค	 ต้องศึกษาเพ่ิมเติม	 เพ่ือนำาผลการ

ศึกษามาวางนโยบายในการป้องกันโรคในอนาคตต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ	ผู้อำานวยการโรงพยาบาลแม่สอด	จังหวัด 

ตาก	 ผู้อำานวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	

จังหวัดนครราชสีมา	 เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม	 

เจ้าหน้าท่ีกลุ่มงานวิจัย	เจ้าหน้าท่ีงานเวชระเบียน	โรงพยาบาล 

แม่สอด	ท่ีสนับสนุนการวิจัยในคร้ังน้ีให้ลุล่วง



243การศึึกษาปััจจัยท่ี่�ม่ีผลต่่อภาวะโลหิิต่จางในที่ารกระยะแรกเกิด  
ภาวะแที่รกซ้้อน และการเส่ียช่ีวิต่ของที่ารกท่ี่�ม่ีนำ�าหินักน้อยในโรงพยาบาลแม่ีสีอด จังหิวัดต่าก 

เอกสารอ้างอิง
1.	 สหประชาชาติ	ประเทศไทย	(2566)	“เป้าหมายที่	3	

การพัฒนาที่ยั่งยืน	สร้างหลักประกันว่าคนมีชีวิตที่

มีสุขภาพดีและส่งเสริมสวัสดิภาพสำาหรับทุกคน 

ในทุกวัย	(Ensure	healthy	lives	and	promote	well-

being	 for	 all	 at	 all	 ages)”	 (ออนไลน์)	สืบค้นจาก	

https://thailand.un.org/th/sdgs/3	[24	เมษายน	2566]
2.	 Patel	 S,	 Clark	 EA,	Rodriguez	CE,	 et	 al.	 

Effect	of	umbilical	cord	milking	on	morbidity	
and	 survival	 in	 extremely	 low	gestational	
age	neonates.	Am	J	Obstet	Gynecol.	2014; 
211(5):519.e1-519.e7.

3.	 Lin	HJ,	Du	LZ,	Ma	XL,	et	al.	Mortality	and	
morbidity	 of	 extremely	 low	 birth	weight	
infants	 in	 the	mainland	of	China:	 a	multi-
center	 study.	 Chin	Med	 J	 (Engl).	 2015;	
128(20):2743-2750.

4.	 Strauss	 RG.	Anaemia	 of	 prematurity:	
pathophysiology	and	treatment.	Blood	Rev.	
2010;24(6):221-225.

5.	 Ohlsson	A,	Aher	SM.	Early	erythropoiesis-
stimulating	agents	 in	preterm	or	 low	birth	
weight	infants.	Cochrane	Database	Syst	Rev.	
2017;11:CD004863.

6.	 Aher	S,	Malwatkar	K,	Kadam	S.	Neonatal	
anemia. 	 Semin	 Fetal 	 Neonat 	 Med.	
2008;13(4):239-247.

7.	 Elabiad	MT,	Hook	RE.	 Lead	 content	 of	 
blood	 transfusions	 for	 extremely	 low-
birth-weight	 infants.	Amer	 J	 Perinatol.	
2013;30(9):765-770.

8.	 Banerjee	J,	Asamoah	FK,	Singhvi	D,	et	al.	
Haemoglobin	level	at	birth	is	associated	with	
short	term	outcomes	and	mortality	in	preterm	
infants.	BMC	Med.	2015;13(1):16.

9.	 Alan	 S,	Arsan	 S,	Okulu	E,	 et	 al.	 Effects	
of	 umbilical	 cord	milking	on	 the	need	 for	
packed	 red	 blood	 cell	 transfusions	 and	
early	neonatal	hemodynamic	adaptation	 in	
preterm	infants	born	1500	g:	a	prospective,	
randomized,	 controlled	 trial.	 J	 Pediatr	
Hematol	Oncol.	2014;36(8):e493-e498.

10.	 Mercer	 JS,	 Vohr	 BR,	 McGrath	 MM,	
et	 al.	 Delayed	 cord	 clamping	 in	 very	

preterm	 infants	 reduces	 the	 incidence	 of	
intraventricular	hemorrhage	 and	 late-onset	
sepsis:	 a	 randomized,	 controlled	 trial.	
Pediatrics.	2006;	117(4):1235-1242.

11.	 Rabe	H,	Diaz-Rossello	JL,	Duley	L,	et	al.	
Effect	of	timing	of	umbilical	cord	clamping	
and	other	 strategies	 to	 influence	 placental	
transfusion	at	preterm	birth	on	maternal	and	
infant	 outcomes.	Cochrane	Database	Syst	
Rev.	2012;8(8):CD003248.

12.	 Oh	W,	Fanaroff	AA,	Carlo	WA,	et	al.	Effects	
of	delayed	cord	clamping	in	very-low-birth-
weight	 infants.	 J	 Perinatol.	 2011;31(S1): 
S68-S71.

13.	 Hosono	S,	Mugishima	H,	Kitamura	T,	 et	
al.	 Effect	 of	 hemoglobin	 on	 transfusion	
and	 neonatal	 adaptation	 in	 extremely	
low-birthweight	 infants.	 Pediatr	 Int.	
2008;50(3):306-311.

14.	 Kaempf	 JW,	Tomlinson	MW,	Kaempf	AJ,	
et	 al.	 Delayed	 umbilical	 cord	 clamping	
in	 premature	 neonates.	 Obstet	 Gynecol.	
2012;120(2,	Part	1):325-330.

15.	 Backes	CH,	Rivera	BK,	Haque	U,	 et	 al.	
Placental	 transfusion	 strategies	 in	 very	
preterm	 neonates:	 a	 systematic	 review	
and	meta-analysis.	Obstet	Gynecol.	 2014;	
124(1):47-56.

16.	 Rocha	G,	Pereira	S,	Antunes-Sarmento	J	et	
al.Early	anemia	and	neonatal	morbidity	 in	
extremely	low	birth-weight	preterm	infants.	
THE	JOURNAL	OF	MATERNAL-FETAL	
&	 NEONATAL	 MEDICINE.2021,vol	
34,No.	22,3697-3703

17.	 Matoth	Y,Zaizov	R,Varsano	 I,	 Postnatal	
changesin	 some	 red	 cellparameters.	Acta	
Paediatr	Scand.	1971;60:317-323

18.	 Alur	P,Devapatla	SS,	Super	DM,et	al.	Impact	
of	race	and	gestational	age	on	red	blood	cell	
indices	 in	 very	 low	 birth	weight	 infants.	
Pediatrics	2000;	106:306-310

19.	 Sweet	 DG,	 Carnielli	 V,	 Greisen	 G,	 et	
al.	 European	 consensus	 guidelines	 on	
the	management	 of	 respiratory	 distress	
syndrome	2016	update.	Neonatology.	2017;	
111(2):107-125.	



244 พิพัฒ	เคลือบวัง	และคณะ วารสารกุมารเวชศาสตร์	กรกฎาคม-กันยายน	2566

20.	 Saugstad	OD,	Aune	D.	Optimal	oxygenation	
of	 extremely	 low	 birth	 weight	 infants:	
a	 meta-analysis	 and	 systematic	 review	
of	 the	 oxygen	 saturation	 target	 studies.	
Neonatology.	2014;105(1):55-63.

21.	 Jobe	AH,	Bancalari	E.	Bronchopulmonary	
dysplasia.	Am	 J	 Respir	 Crit	 Care	Med.	
2001;163(7):1723-1729.

22.	 Brady	MT,	 Polin	 RA.	 Prevention	 and	
management	 of	 infants	 with	 suspected	
or	 proven	 neonatal	 sepsis.	 Pediatrics.	
2013;132(1):166-8..

23.	 Walsh	MC,	Kliegman	 RM.	Necrotizing	
en te roco l i t i s : 	 t r ea tment 	 based 	 on	
staging	 criteria.	 Pediatr	 Clin	North	Am.	
1986;33(1):179-201.

24.	 An	 in terna t ional 	 c lass i f ica t ion 	 of	 
retinopathy	 of	 prematurity.	 Pediatrics.	
1984;74(1):127-133.

25.	 International	Committee	for	the	Classification	
of	 Retinopathy	 of	 Prematurity.	 The	
International	Classification	of	Retinopathy	
of	Prematurity	revisited.	Arch	Ophthalmol.	
2005;123(7):991-999.

26.	 Volpe	 JJ.	Neurology	 of	 the	 newborn.	 4th  
ed.	Philadelphia	(PA):	WB	Saunders;	2001.	
p.	428-493.

27.	 ACOG	Practice	Bulletin	No.	202:	Gestational	
Hypertension	 and	 Preeclampsia	 Obstet	
Gynecol	 .2019	 Jan;133(1):1.doi:	 10.1097/
AOG.0000000000003018

28.	 Hypertension	 in	 pregnancy.	 Report	 of	
the	American	 College	 of	 Obstetricians	
and	 Gynecologists’	 Task	 Force	 on	
Hypertension	in	Pregnancy.	Obstet	Gynecol.	
2013;122(5):1122-31ol.	2019;133(1):1-25.

29.	 Higgins	RD,	Saade	G,	Polin	RA,	Grobman	
WA,	Buhimschi	 IA,	Watterberg	K,	 et	 al.	
Evaluation	and	Management	of	Women	and	
Newborns	With	 a	Maternal	Diagnosis	 of	
Chorioamnionitis:	Summary	of	a	Workshop.	
Obstet	Gynecol.	2016;127(3):426-36.

30.	 ACOG	 Pract ice 	 Bul le t in : 	 Cl in ica l	
Management	Guidelines	 for	Obstetrician-	
Gynecologists	Number	 76,	October	 2006:	

postpartum	 hemorrhage.	Obstet	Gynecol.	
2006;108(4):1039-47

31.	 พิพัฒ	 เคลือบวัง	 การศึกษาภาวะโลหิตจางใน 

ระยะแรกเกิดกับการเจ็บป่วยของทารกคลอด 

ก่อนกำาหนดที่มีน้ำาหนักน้อยมากในโรงพยาบาล

แม่สอด	จังหวัดตาก	วารสารวิชาการสาธารณสุข	

สำานกัวชิาการสาธารณสุข	กระทรวงสาธารณสขุปทีี	่ 

2566	ปีที่	32	ฉบับที่	3	พฤษภาคม-มิถุนายน	2566	

(รอตีพิมพ์	)
32.	 Duan	 J,	Kong	X,	Li	Q,	 et	 al.	Association	

between	 anemia	 and	 bronchopulmonary	
dysplasia	 in	 preterm	 infants.	 Sci	 Rep.	
2016;6(1):22717.

33.	 Linder	N,	Haskin	O,	Levit	O,	 et	 al.	Risk	
factors	 for	 intraventricular	 hemorrhage	 in	
very	low	birth	weight	premature	infants:	a	
retrospective	case-control	study.	Pediatrics.	
2003;111(5):e590-e595.

34.	 Ballabh	P.	 Intraventricular	 hemorrhage	 in	
premature	 infants:	mechanism	of	 disease.	
Pediatr	Res.	2010;67(1):	1-8.

35.	 Quante	M,	 Pulzer	 F,	 Bl€aser	A,	 et	 al.	 
Effects	of	 anaemia	on	haemodynamic	 and	
clinical	 parameters	 in	 apparently	 stable	
preterm	 infants.	 Blood	Transfus.	 2013;	
11(2):227-232.

36.	 Pourarian	S,	Farahbakhsh	N,	Sharma	D,	et	al.	
Prevalence	and	risk	factors	associated	with	
the	patency	of	ductus	arteriosus	in	premature	
neonates:	a	prospective	observational	study	
from	 Iran.	 J	Matern	Fetal	Neonatal	Med.	
2017;30(12):1460-1464.

37.	 Mukhopadhyay	K,	Louis	D,	Mahajan	G,	et	
al.	Longitudinal	growth	and	post-discharge	
mortality	 and	morbidity	 among	 extremely	
low	birth	weight	 neonates.	 Indian	Pediatr.	
2014;51(9):723-726.

38.	 Mukhopadhyay	 K,	 Louis	 D,	 Mahajan	 
G,	 et	 al.	 Predictors	 of	 Mortality	 and	 
Major	Morbidities	in	Extremely	Low	Birth	
Weight	Neonates	 .	 Indian	 Pediatr	 2013; 
50:	1119-1123.



245การศึึกษาปััจจัยท่ี่�ม่ีผลต่่อภาวะโลหิิต่จางในที่ารกระยะแรกเกิด  
ภาวะแที่รกซ้้อน และการเส่ียช่ีวิต่ของที่ารกท่ี่�ม่ีนำ�าหินักน้อยในโรงพยาบาลแม่ีสีอด จังหิวัดต่าก 

Factors Affecting Early Anemia, Morbidity  
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ABSTRACT
The	overall	objective	of	this	study	was	to	assess	the	association	between	early	anemia	with	
the	neonatal	morbidity	and	mortality	in	VLBW	infants	Methods:	This	retrospective	study	
was	conducted	on	692	patients	with	LBW	admitted	at	Maesot	Hospital	from	October	2018	
to	March	2021.	The	subjects	were	divided	into	two	groups:	(1)	patients	with	early	anemia	
at	admission	and	(2)	patients	without	early	anemia.	Their	characteristics	and	outcomes	were	
compared.	Statistical	analysis	was	performed	using	SPSS,	version	27.0.1	and	a	value	of	p<	
0.05	was	considered	statistically	significant.	Results:	Total	of	the	692	VLBW,	28	(5.0%)	
presented	with	early	anemia	at	admission	and	664	(95.0	%)	without	early	anemia.	Anemia-
naive	presented	mean	hematocrit	at	the	admission	of	36.24	±	2.85	vol	%	and	nonanemic	
52.67	±	5.90	vol%,	p=0.00),	mean	hematocrit	of	mother	at	1	st	ANC	period	(34.67	±	6.47	
vs	35.37	±	3.96	vol%,	p=0.409),	mean	hematocrit	of	mother	at	Labour	room	(33.27	±	5.13	
vs	35.59	±	4.63	vol%,	p=0.011).	The	early	anemic	group	presented	a	lower	gestational	age	
(33.55	±	4.26	vs.	35.71	±	2.78	weeks,	p=	0.00),,	need	invasive	mechanical	ventilation	(39.28	
vs.	 15.06	%,	 p=0.002),	 intraventricular	 hemorrhage	 (IVH)	 (3.57	 vs.0.60	%,	 p=	
0.187),bronchopulmonary	dysplasia	(BPD)	(3.0	vs	1.0	%,p=0.336)	,necrotizing	enterocolitis	
(NEC)	(7.0	vs	2.0	%,p=0.196),retinopathy	of	prematurity	(ROP)	(	7.0	vs	0.30	%	p=	0.00	
),respiratory	distress	syndrome(RDS)	(21.42	vs	9.03	%	p=0.042)	,	Hypotension	with	used	
inotropic	agent	(	21.0	VS	1.0%	;	p	=0.00)	and	mortality	rate(7.0	vs	2.0,p=0.083	)	,respectively.	
The	Binary	logistic	Regression	analysis	confirmed	an	association	between	early	anemia	
and	severe	ROP	(adj	OR	=19.4;	95%	CI:	16.7-20.6,p=0.00)	,	Hypotension	with	used	inotropic	
agent	(adj	OR	=2.7;	95%	CI:	1.25-2.87,p=0.00)	.Conclusion:	In	this	LBW	series,	the	presence	
of	 early	 anemia	 group	was	 associated	with	 severe	ROP	and	hypotension	 .	 Policies	 of	
prevention	for	early	anemia	must	be	considered.
Key words:	Early	anemia;	very	low	birth-weight	preterm	;	retinopathy	of	prematurity


