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บทบรรณาธิการ

 การประเมิน ตัวชี้วัด ผลงานวิชาการ ผลงานวิจัย วารสาร นักวิชาการ นักวิจัย    

  ยง ภูวรวรรณ

นิพนธตนฉบับ

 ปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยทารกวิกฤต

  นลินพร ทัตตากร

 ความชุกและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 9 เดือน ที่ไดรับยาน้ำเสริมธาตุเหล็กสัปดาหละครั้ง

  ชนากาญจน อบมาลี

 ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอความลมเหลวของการใช High flow nasal cannula (HFNC) ในทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจลำบาก

  จริยา ยงคประดิษฐ

 ผลการศึกษาระดับสติปญญาในเด็กแรกเกิดที่มีน้ำหนักนอย กรณีศึกษาทารกแรกเกิดที่มีน้ำหนักนอยในคลินิกเด็กดี 

  สิริลักษณ รัตนแมนสรวง

 อัตราเสียชีวิตของผูปวยเด็กจมน้ำ

  พิมลพรรณ วิริยะกุลนันท, ปวีณา วิจักษณประเสริฐ

 ผลของทารกที่เกิดจากแมวัยรุน

  ปุณยนุช จงเจริญใจ, ปยวรรณ วัฒนสุนทรสกุล

 การประดิษฐอุปกรณจับยึดตัวทารกระหวางการทำหัตถการ

  อาวีพรรณ กมลศรี, วิพัฒน เจริญศิริวัฒน

 

รายงานผูปวย

 Griscelli Syndrome type 2 และแนวทางในการวินิจฉัยในโรงพยาบาลทั่วไป: รายงานผูปวย

  เจนจิรา จิโน

 อาการไอเปนเลือดและเม็ดเลือดขาวอีโอซิโนฟลสูงในเลือดจากการติดเชื้อ Helicobacter pylori 

  กันตฤทัย ณ นาน, ภิเษก ยิ้มแยม, อำนวยพร อภิรักษากร
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Quadrivalent influenza vaccine
(Split virion, inactivated)

Supporting you to 
protect your patients
against influenza1,2

โปรดอ�านรายละเอียดเพ��มเติมในเอกสารอ�างอิงฉบับสมบูรณ�และเอกสารกำกับยา

ใบอนุญาตโฆษณาเลขที่  ฆศ.15-17/2562
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ต�อง
ติดตาม

หมายเหตุ เป�นยาใหม�ใช�เฉพาะสถานพยาบาล
แพทย�ควรติดตามผลการใช�ยา

หากท�านพบอาการไม�พ�งประสงค�ใดๆ ที่อาจเกิดจากการใช�วัคซีน VaxigripTetra™                                                                                            
สามารถติดต�อเพ�่อรายงานข�อมูลได�ที่อีเมลล� PVThai@sanofi.com หร�อ
โทรศัพท�ได�ที่ 084-7000436





วารสารกุมารเวชศาสตร

ที่ปรึกษา	 ศ.นพ.สมศักดิ์			 โล่ห์เลขา

บรรณาธิการ	 ศ.นพ.ยง			 ภู่วรวรรณ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ	 รศ.นพ.ไพโรจน์			 โชติวิทยธารากร

กองบรรณาธิการ	 ศ.นพ.สุทธิพงษ์		 วัชรสินธุ์

	 ผศ.พญ.พรรณทิพา			 ฉัตรชาตรี

	 ศ.นพ.ปกิต			 วิชยานนท์

	 ศ.คลินิค.พญ.วินัดดา			 ปิยะศิลป์

	 รศ.นพ.สุรเดช			 หงษ์อิง

	 นพ.ไพศาล			 เลิศฤดีพร

	 รศ.พญ.เพ็ญศรี			 โควสุวรรณ

	 ศ.พญ.	ประยงค์			 เวชวนิชสนอง

	 รศ.พญ.	ลำาดวน		 วงศ์สวัสดิ์

สำานักงานวารสาร	 ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	

	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์		คณะแพทยศาสตร์	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	กรุงเทพฯ

	 โทรศัพท์			0-2256-4909		โทรสาร	0-2256-4929

	 E-mail	 :	Yong.P@chula.ac.th

	 	 :	pigpig1975@yahoo.com

พิมพ์ที่  	 บริษัท	ภาพพิมพ์	จำากัด

	 โทร.	0-2879-9154-6

	 www.parbpim.com



ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย / 
สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

วิสัยทัศน์ :	 เป็นสถาบันหลักของสังคมในการพัฒนาสุขภาพเด็ก	ทั้งทางกาย		ใจ		สังคม		จิตวิญญาณ		และจริยธรรม			

พันธกิจ : 1.	 ประกันและพัฒนาคุณภาพ	การฝึกอบรมให้ได้กุมารแพทย์ที่มีจริยธรรม			และมาตรฐานวิชาชีพ		

				 2.	 พัฒนาศักยภาพกุมารแพทย์		และบุคลากรผู้ดูแลสุขภาพเด็กอย่างต่อเนื่อง	

				 3.		 สร้างมาตรฐานการดูแลสุขภาพเด็กที่มีคุณภาพเหมาะสมกับสังคมไทย	

				 4.		 เป็นศูนย์ข้อมูลและเผยแพร่ความรู้		เกี่ยวกับสุขภาพเด็ก			สำาหรับกุมารแพทย์		บุคลากรด้านสุขภาพและชุมชน		

				 5.		 เป็นเครือข่ายประสานงาน	แลกเปลี่ยนทางวิชาการ		และสร้างความสัมพันธ์กับองค์กรอื่นทั้งในและต่างประเทศ		

				 6.		 ส่งเสริมสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้และมีบทบาทในการชี้นำาสังคมเพื่อพัฒนาเด็กให้มีสุขภาพสมบูรณ์	 เต็มตาม 

	 	 ศักยภาพทั้งทางร่างกาย		จิตใจ		สังคม	และจิตวิญญาณ	

				 7.	 พิทักษ์	ปกป้องสิทธิประโยชน์		และเสริมสร้างความสามัคคีในหมู่กุมารแพทย์			

	 8.	 เป็น	ศูนย์	ประสาน	แลกเปลี่ยน	ทางวิชาการ	กับ	สถาบัน	วิชาการ	อื่น	ๆ	ทั้ง	ใน	และ	นอกประเทศ

	 9.	 ส่งเสริม	สนับสนุน	การ	สร้าง	องค์ความรู้	เพื่อ	พัฒนา	เด็ก	ให้	มี	สุขภาพ	สมบูรณ์	เต็ม	ตาม	ศักยภาพ

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
และ คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พุทธศักราช ๒๕๕๖–๒๕๕๙

นายกกิตติมศักดิ์  (สกท)
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	สยามบรมราชกุมารี

ที่ปรึกษา (สกท)
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงคุณหญิงสุดสาคร				 ตู้จินดา	

แพทย์หญิงเพทาย	 แม้นสุวรรณ	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง	ม.ร.ว.จันทร์นิวัทธ์			 เกษมสันต์	

แพทย์หญิงสุจิตรา	 นิมมานนิตย์	

นายแพทย์ชุมพล	 วงศ์ประทีป	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์พงษ์ศักดิ์	 วิสุทธิพันธ์	

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ประพุทธ	 ศิริปุณย์	

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอุษา	 ทิสยากร	 	

ที่ปรึกษา (รวกท)
ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์อุรพล	 บุญประกอบ			

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์วินัย																 สุวัตถี															

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประสบศรี	 อึ้งถาวร	 	

คณะกรรมการ
ศาสตราจารย์นายแพทย์สมศักดิ์	 โล่ห์เลขา	

	 ประธาน/นายก

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิภพ	 จิรภิญโญ	 	

 รองประธาน	คนที่	1	และอุปนายก	(ด้านวิชาการ)

ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงวินัดดา	 ปิยะศิลป์	 	

 รองประธาน	คนที่	2	และอุปนายก	(ด้านสังคม)

แพทย์หญิงวันดี	 นิงสานนท์	 	

 เลขาธิการ	และฝ่ายทะเบียน

นายแพทย์ไพบูลย์	 เอกแสงศรี	

 รองเลขาธิการ/ฝ่ายปฏิคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงชลีรัตน์	 ดิเรกวัฒนชัย	

 เหรัญญิก 

รองศาสตราจารย์(พิเศษ)นายแพทย์ทวี	 โชติพิทยสุนนท์	

	 พัฒนามาตรฐานวิชาชีพ/ประธานฝ่ายกุมารเวชปฏิบัติ

	 และกรรมการกลาง	สกท.

ศาสตราจารย์นายแพทย์ยง	 ภู่วรวรรณ	 	

 บรรณาธิการวารสารกุมาร	

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจรุงจิตร์	 งามไพบูลย์	 	

 ฝ่ายประชาสัมพันธ์

รองศาสตราจารย์พลตรีหญิงฤดีวิไล	 สามโกเศศ	 	

 ฝ่ายวิชาการ	

รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมชาย	 สุนทรโลหะนะกูล	

 อฝส.สาขากุมารเวชศาสตร์

ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงศรีศุภลักษณ์	 สิงคาลวณิช	 	
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คำำาช้�แจงการส่งบทคำวามลงพิิมพิ
ในวารสารกุมารเวชศาสตร

	 วารสารกุมารเวชศาสตร์เป็นวารสารทางการแพทย์ท่ีพิมพ์เผยแพร่อย่างสมำ่าเสมอทุกสามเดือน	 

(ปีละ	 4	 เล่ม	 เล่มท่ี	 1	มกราคม-มีนาคม	 เล่มท่ี	 2	 เมษายน-มิถุนายน	 เล่มท่ี	 3	 กรกฏาคม-กันยายน	 

เล่มท่ี	 4	 ตุลาคม-ธันวาคม)	 	 มีนโยบายเผยแพร่วิชาการแพทย์และศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องสัมพันธ์กับ 

กุมารแพทย์	 	สนับสนุนบทความท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	 	 เพ่ือให้สมาชิกกุมารแพทย์	 แพทย์

ท่ัวไปและผู้อ่านได้รับประโยชน์อย่างเต็มท่ีในการเพ่ิมพูนความรู้วิชาการและประสบการณ์ให้ทันสมัย		 

และคงมาตรฐานในการดำารงความเป็นกุมารแพทย์หรือวิชาชีพเฉพาะแห่งตน

	 เรื่องที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน	 หรือถ้ามีการเคยพิมพ์ในต่างประเทศเป็น 

ภาษาต่างประเทศต้องมีหนังสือยินยอมจากบรรณาธิการหรือผู้มีอำานาจ	สิทธิ์	ในวารสารนั้น	อนุญาต

เป็นลายลักษณ์อักษรให้ลงพิมพ์เป็นภาษาไทยได้และต้องเปิดเผยใน	 footnote	อนึ่งกองบรรณาธิการ 

ขอสงวนสทิธิใ์นการตรวจทานแกไ้ขตน้ฉบบัและพจิารณารบัหรอืไมรั่บลงพมิพ	์คณะผูว้จิยัหรอืผูเ้ขยีน

จะต้องมีส่วนในการดำาเนินงานในองค์ความรู้และได้เห็นและอ่านบทความนั้นท้ังหมด	และยินยอม 

ให้ลงพิมพ์ในวารสาร	 ข้อคิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและเป็นความรับผิดชอบของเจ้าของ

บทความโดยตรง

หลักเกณฑ์ทั่วไปและคำาแนะนำาการเขียนบทความดังนี้

1.  ประเภทของบทความ

บทบรรณาธิการ	 	 บทความท่ีเขียนโดยบรรณาธกิารหรอื	(Editorial	comment)		กองบรรณาธกิาร 

	 	 	 	 เป็นบทความประเภทความรู้ท่ัวไปหรือบทความท่ีเก่ียวข้องและความคิดเห็น 

	 	 	 	 ที่มีต่องานวิจัยที่ได้ลงเผยแพร่ในฉบับนั้น

นิพนธ์ต้นฉบับ	 	 ประกอบด้วย	บทนำา		บอกเหตุผลและวัตถุประสงค์		

(Original	articles)	 วัสดุหรือผู้ป่วย	วิธีการ	ผล		วิจารณ์ผล		สรุป		กิตติกรรมประกาศ		เอกสารอ้างอิง		

	 	 	 	 คำาสำาคัญ		(Keywords)	ความยาวของเร่ืองประมาณ	12	หน้าพิมพ์หรือประมาณ	 

	 	 	 	 3,000	คำา	แนะนำาให้มีบทคัดย่อ	ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้นิพนธ์และที่อยู่เป็นภาษาไทย 

	 	 	 	 และภาษาอังกฤษ	

บทความพิเศษ	 	 เขียนจากประสบการณ์	แสดงข้อคิดเห็น	แนะนำาให้มีเร่ืองย่อท้ังภาษาไทยและ	

(Special	articles)		 ภาษาอังกฤษ

รายงานผู้ป่วย	 	 เขียนรายงาน	ประกอบด้วย	บทนำา	รายงานผู้ป่วย	วิจารณ์อาการทางคลินิก		

(Case	report)		 	 ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร	เสนอข้อคิดเหน็อยา่งมขีอบเขต	สรปุ	บทคดัยอ่ 

	 	 	 	 แนะนำาให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	(รวมท้ังช่ือเร่ือง	ช่ือผู้นิพนธ์และท่ีอยู่)



บทฟื้นฟูวิชาการ 	 ให้ความรู้ใหม	สิ่งตรวจพบใหม่	 ๆ	 เป็นเรื่องท่ีน่าสนใจท่ีสามารถนำาไป 

(Review	articles)	 ประยุกต์ใช้ได้	 เป็นบทความวิเคราะห์โรค	หรือวิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค		

																																							 ประกอบด้วย	บทนำา	วัตถุประสงค	เน้ือหาวิชา	วิจารณ์	สรุป	เอกสารอ้างอิง

2.  ส่วนประกอบของบทความ

	 การเขียนควรเขียนด้วยสำานวนโวหารและลีลาของตนเอง	ห้ามมิให้ไปคัดลอกส่วนใดส่วนหน่ึง 

จากสิ่งพิมพ์บทควาที่ได้เผยแพร่แล้วโดยเด็ดขาด

ชื่อเรื่อง	 	 	 	 กระชับ	แต่ได้ใจความ	ครอบคลุมเก่ียวข้องกับบทความจะต้องมีท้ัง	ภาษาไทย 

    และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน	 	 	 เขียนตัวเต็มทั้งช่ือตัวและนามสกุลและท่ีอยู่ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   

	 	 	 	 พร้อมทั้งสถานที่ทำางาน	ที่สามารถติดต่อได้

เนื้อหา	 	 	 	 เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์	เนื้อเรื่องสั้น	กะทัดรัดแต่ชัดเจน	ใช้ภาษาง่าย		 

	 	 	 	 ถ้าเปน็ภาษาไทย	ควรใชภ้าษาไทยมากทีส่ดุ	ยกเวน้	ศพัท์ภาษาองักฤษทีแ่ปล 

	 	 	 	 ไม่ได้ใจความ	หากจำาเป็นต้องใช้คำาย่อ	ต้องเขียนคำาเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก	 

	 	 	 	 บทความควรประกอบด้วย	บทนำาอย่างสมบูรณ์	 ตามหัวข้อโดยละเอียดท่ี 

	 	 	 	 ปรากฏในคำาแนะนำาท้ายบท

บทคัดย่อ, เรื่องย่อ	 ย่อเฉพาะเนื้อหาสำาคัญเท่านั้น	ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ		 

	 	 	 	 อนุญาตให้ใช้คำาย่อท่ีเป็นสากล	 สูตร	 สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์	สถิติ	 ใช้ 

	 	 	 	 ภาษารดักมุ	ความยาวไมค่วรเกนิ	250	คำา	หรอื	20	บรรทดั	ระบสุว่นประกอบ 

	 	 	 	 สำาคญัทีป่รากฏในบทความอย่างย่อตามคำาแนะนำาท้ายบท	บทคัดย่อสามารถ 

	 	 	 	 เขียนได้ทั้งแบบ	“Summary”	และแบบ	“Structured	abstract”	ประกอบด้วย 

	 	 	 	 ปัญหาและเหตุการณ์ทำาวิจัย	(Background)	 ,	 วัตถุประสงค์	 	 (Objective),	 ผู้ป่วย 

	 	 	 	 วสัดุ	วธิกีารทำาวจิยั	(Patients	/Material	and	/Methods),	ผลการศกึษา	(results)	 

	 	 	 	 สรุป	(Conclusion)

คำาสำาคัญ	 	 	 ได้แก่	ศัพท์หรือวลีเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ประมาณ	3-5	คำา	เพื่อนำา 

	 	 	 	 ไปใช้ในการบรรจุใน	ดัชนีเรื่องสำาหรับการค้นคว้า

ชื่อย่อเรื่องหัวกระดาษ	 ย่อชื่อเรื่องให้สั้นเป็นภาษาไทยความยาวไม่ควรเกิน	50	ตัวอักษร

3.  เอกสารอ้างอิง	 ใช้	แบบ	Vancouver	

	 	 	 	 เอกสารที่อ้างอิงใส่เคร่ืองหมายเลข	 1-2-3	 หรือ	 1,2,3	 ....	 เป็นตัวยกไว้ 

	 	 	 	 ท้ายประโยค	เอกสารที่อ้างถึงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็นเอกสารอ้างอิง	  

	 	 	 	 หมายเลขหนึ่ง	และเรียงตามลำาดับการอ้างอิงต่อ	ๆ	ไป

การอ้างอิงประกอบด้วย	 ชื่อผู้เขียน	ชื่อภาษาอังกฤษ	ประกอบด้วย		ชื่อสกุล	อักษรตัวแรกของชื่อต้น			 

	 	 	 	 ชื่อกลาง	 ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคน	ขั้นด้วยเครื่องหมายจุลภาค,	 ถ้าเกิน	 6	 คน	 

	 	 	 	 ใส่ชื่อ	3	คนแรก	หลังชื่อ	สุดท้ายให้เติม	et	al.



   การอ้างอิงวารสาร	 ชื่อผู้เขียน.	ชื่อเรื่อง.	ชื่อย่อวารสาร	ปี	 ค.ศ.	 เดือน;	ปีที่	 (volume)	ฉบับที่	 

	 	 	 	 (number):	หน้าแรก	-	หน้าสุดท้าย	

   ตัวอย่าง	 	 	 Poovorawan	Y,	Chongsrisawat	V,	Theamboonlers	A,	Bock	HL,	Leyssen	 

	 	 	 	 M,	Jacquet	JM.	Persistence	of	antibodies	and	immune	memory	to	hepatitis	 

	 	 	 	 B	 vaccine	 20	 years	 after	 infant	 vaccination	 in	 Thailand.	 Vaccine.	 

	 	 	 	 2010;28:730-6

   ภาษาไทย		 	 ใช้แบบเดียวกับภาษาอังกฤษ	แต่ชื่อผู้เขียนให้เขียนชื่อเต็มทั้ง	 ชื่อตัวและ 

	 	 	 	 นามสกุล	ชื่อวารสาร		ใช้ชื่อเต็ม		ถ้าผู้เขียนเกิน	6	คน	ให้ใส่	3	คนและ	ให้เติม 

	 	 	 	 คำาว่า	และคณะ	หลังชื่อสุดท้าย

   ตัวอย่าง	 	 	 ยง		ภูว่รวรรณ.	30	ปี	ไวรสัตับอกัเสบในประเทศไทย	วารสารกมุารเวชศาสตร	์ 

	 	 	 	 2554;3:151-156

   การอ้างหนังสือตำารา	 ชื่อผู้เขียน.	 ชื่อหนังสือ.	 ครั้งที่พิมพ์	 (ถ้ามี).	 ชื่อเมือง	 (ใช้ชื่อเมืองชื่อแรก 

	 	 	 	 ชื่อเดียว):	ชื่อโรงพิมพ์,	ปี	ค.ศ.:	หน้าแรก	–	หน้าสุดท้าย

   ตัวอย่าง	 	 	 Sherlock	S,	Dooley	J.	Diseses	of	the	Liver	and	Biliary	System.	9th	ed.	 

	 	 	 	 London:	Blackwell,	1993:1-16

   การอ้างบทหนึ่ง			 ชื่อผู้เขียน.	ชื่อเรื่อง.	ใน	:	ชื่อบรรณาธิการ.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์	(ถ้ามี).		 

   ในหนังสือตำารา	 ชื่อเมือง:		ชื่อโรงพิมพ์,	ปี	ค.ศ.:	หน้าแรก	–	หน้าสุดท้าย

   ตัวอย่าง	 	 	 Hewlett	EL.	Microbial	virulence	factors.	In:	Mandell	GL,	Douglas	RG,	 

	 	 	 	 Bennett	 JE,	 eds.	Principles	 and	Practice	of	 Infectious	Disease.	3rd	ed.	 

	 	 	 	 New	York:	Churchill	Livingstone,	1990:2-9

	 	 	 	 ทัสสนี	 นุชประยูร.	 การออกแบบการวิจัยทางการแพทย์.	 ใน:	 ทัสสนี	 

	 	 	 	 นุชประยูร,	 เติมศรี	ชำานิจารกิจ,	บรรณาธิการ.	สถิติในวิจัยทางการแพทย์. 

	 	 	 	 กรุงเทพ	ฯ:โอ	เอส	พริ้นติ้งเฮ้าส์,2537:18-54

   การอ้างอิงวารสาร ชื่อผู้เขียน.	ชื่อบทความ.	ชื่อวารสาร	[ออนไลน์/online]	ปีพิมพ์	[วันที่เข้าถึง/ 

   online		 	 	 cited];	 	 ปีท่ี:	 [หน้า/screen]	 .	 เข้าถึงได้จาก/Available	 from:	 URL:	 

	 	 	 	 ชื่อ	URL……….

   ตัวอย่าง	 	 	 จาก	Electronic	Citations	Ben	Amor	Y,	Nemser	B,	Sing	A,	Sankin	A,	 

	 	 	 	 Schluger	N.	Underreported	threat	of	multidrug-resistant	tuberculosis	in	 

	 	 	 	 Africa.	Emerg	Infect	Dis	[serial	on	the	Internet].	2008	Sep	[date	cited].	 

	 	 	 	 Available	 from	http://www.cdc.gov/EID/content/14/9/1345.htm	Other	 

	 	 	 	 Electronic	Citations	World	Health	Organization.	Outbreak	encephalitis	 

	 	 	 	 2005:	cases	of	Japanese	encephalitis	in	Gorakhpur,	Uttar	Pradesh,	India.	 

	 	 	 	 2005	Oct	21	[cited	2006	Jul	11].	Available	from	http://w3.whosea.org/en/ 

	 	 	 	 Section1226/Section2073.asp



4.  ต้นฉบับ 	 	 พิมพ์ใส่	Microsoft	word	 โดยใช้ตัวอักษร	Angsana	new	ขนาด	16	 ต้นฉบับ 

	 	 	 	 ภาพประกอบและตาราง	 รูปแยกเป็นไฟล์	 JPEG	 ขนาดความละเอียด	 

	 	 	 	 300	dpi	ส่งทาง	e-mal	หรือ	พร้อมท้ังส่งแผ่น	CD		พร้อมต้นฉบับ				

ภาพประกอบ	 	 รูปแยกเป็นไฟล์		JPEG	ขนาดความละเอียด	300	dpi	สามารถใส่ตัวหนังสือหรือ 

	 	 	 	 ลูกศรช้ีตำาแหน่งสำาคัญได้	 รูปจะต้องเป็นต้นฉบับท่ีแท้จริงห้ามตกแต่งด้วย 

	 	 	 	 โปรแกรมตกแต่งภาพ	และจะต้องไม่ละเมิดสิทธ์ิของผู้ใด

ตาราง	 	 	 	 คำาอธิบายตาราง	 ใช้ภาษาอังกฤษบนกระดาษแยกต่างหาก	พร้อมท้ังเลขท่ี 

	 	 	 	 ตาราง	และช่ือบทความกำากับ

5. การรับเร่ืองตีพิมพ์	 หากต้นฉบับท่ีเสนอมาได้รับการพิจารณาให้นำามาลงตีพิมพ์	 ทางกอง 

	 	 	 	 บรรณาธิการ	จะแจ้งให้เจ้าของบทความทราบพร้อมท้ังจัดส่งฉบับพิมพ์ร่าง 

	 	 	 	 ให้ผู้เขียนตรวจทาน	และขอคืนตามกำาหนดเวลา
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การประเมินตัวช้�วัดผลงานวิชาการ 
ผลงานวิจัยวารสารนักวิชาการนักวิจัย 

 ยง ภู่วรวรรณ

การประเมินผลงานวิชาการ	 งานวิจัย	 รวมถึงนักวิชาการ	นักวิจัย	 จะมีมาตรการวัดได้หลายอย่าง	 เพ่ือ 

ใช้เป็นบรรทัดฐานในการเปรียบเทียบในวงวิชาการ	 ตัววัดต่าง	 ๆ	 กันท่ีจะแสดงออกมาให้เห็น 

เป็นรูปธรรม	 เพ่ือใช้เปรียบเทียบ	 เป็นบรรทัดฐานในการประเมิน	 การรับเข้าทำางาน	 เล่ือนตำาแหน่ง	 

หรือประเมินผลงานวิจัยขอตำาแหน่งวิชาการ	 ผู้ ช่วยศาสตราจารย์	 รองศาสตราจารย์	 และ 

ศาสตราจารย์	 ประเมินตัวนักวิจัย	 พิจารณารางวัลต่าง	 ๆ	 จึงมีการคิดค้นมาตรฐานในการวัดวารสาร	 

ผลงาน	จนถึงนักวิชาการ	หน่วยงานและสถาบัน

มาตรวัดสำาหรับนักวิชาการนักวิจัย ผลงานวิจัย
ผลงานวิชาการ และวารสาร

การประเมินจะแบ่งแยกเป็น	 การประเมิน 

ท้ังทางเชิงปริมาณ	และคุณภาพ	ของผลงานวิจัย	 และ

ตัวนักวิจัยหรือนักวิชาการ	 ในผลงานวิจัยจะมีการวัด

ในเชิงคุณภาพและปริมาณ	 ส่ิงท่ีจะต้องคำานึงถึงด้วย 

คือประโยชน์ของผลงานน้ัน	 ทางด้านการนำาไปใช้

ประโยชน์อย่างแท้จริง	 ทางด้านเศรษฐกิจท่ีสามารถ

คำานวณได้เป็นตัวเงิน	ประโยชน์ทางด้านสังคม	 สุขภาพ	

รวมท้ังการนำาไปใช้ประโยชน์ทางด้านนโยบาย	

 
คุณภาพของวารสาร

ในปัจจุบันวารสารท่ีเผยแพร่มีเป็นจำานวนมาก	 

และเกิดใหม่เ พ่ิมข้ึนมากมาย	 โดยเฉพาะวารสาร 

ในกลุ่ม	 open	 access	 หรือวารสารท่ีผู้อ่านเข้าถึงได้	

โดยผู้อ่านหรือผู้เข้าถึงไม่มีค่าใช้จ่ายใด	 ๆ	 และเปิดเผย 

เป็นสาธารณะ	ค้นได้ง่ายบนโลกออนไลน์	ในขณะเดียวกัน 

ผู้ เผยแพร่ผลงานวิจัยหรือผลงานวิชาการต้องเป็น

ผู้รับผิดชอบในเ ร่ืองค่าใช้จ่ายผลงานทางวิชาการ 

หรืองานวิจัยสามารถเผยแพร่ได้ง่ายกว่าสมัยก่อน	

ประเทศกำาลังพัฒนา	 ถ้ายึดถือเอาปริมาณผลงาน

วิชาการมากกว่าคุณภาพ	 จึงเกิดเป็นช่องทางหารายได้	 

ของสำานักพิมพ์เกิดใหม่อย่างมากมาย	 โดยเฉพาะ 

ในรูปออนไลน์หรือท่ีเ รียกว่า	 open	 access	 ด้าน

คุณภาพของวารสาร 	 นัก วิชาการ 	 ห รือนัก วิ จัย	 

ต้องรู้ว่าวารสารใดมีคุณค่าในสาขาวิชาของตัวเอง	 

เม่ือมีวารสารเกิดใหม่จำานวนมากมาย	 คุณภาพของ 

วารสารจึงจัดแบ่ง	 โดยดูมาตรตัววัดต่าง	ๆ	 มีหน่วยงาน	 

และภาคธุรกิจ	 มาจัดการสร้างตัววัดวารสาร	 การจัด 

ตัวช้ีวัด	 ส่วนมากจะดูปริมาณการนำาไปอ้างอิง	 ด้วยดัชนี 

ต่าง	ๆ	 เช่น	 Impact	 factor,	H-index	ของวารสาร	และ

จัดลำาดับวารสารน้ันอยู่ในลำาดับท่ีเท่าไหร่ของศาสตร์

เดียวกัน	 เช่น	อยู่ในกลุ่มควอไทล์ท่ี	 1	 (25%	แรก)	 ท่ี	 2	

หรือท่ี	 3	หรือท่ี	 4	 การเผยแพร่ผลงานวิชาการงานวิจัย	 

จึงจำาเป็นท่ีจะต้องเผยแพร่ในวารสารท่ีมีมาตรฐานสูง	 

มีค่า	impact	factor	สูงน่ันเอง	

Impact factor ของวารสาร
เป็นดัชนีช้ีวัดจำานวนการอ้างอิงของวารสาร	หรือ

ท่ีเรียกว่า	 Journal	 Impact	Factor	 (JIF)	สามารถคำานวณ

ได้จากการหาค่าเฉล่ียจำานวนคร้ัง	 ท่ีได้รับการอ้างอิง

ศ่นย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ราชบัณฑิตสำานักวิทยาศาสตร์	ราชบัณฑิตยสภู่าแห่งประเทศไทย
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ของบทความ	 ในวารสารน้ันท่ีพิมพ์ใน	 2	 ปีล่าสุด	 โดย 

เอาจำานวนอ้างอิงรวม	 2	 ปีย้อนหลัง	 หารด้วยจำานวน

วารสารท่ีเผยแพร่ของวารสารน้ัน	 ตัวเลขจะเป็นดัชนี

บ่งบอกคุณภาพของวารสาร	 ตัวอย่างเช่น	วารสาร	New	 

England	 Journal	 of	Medicine	 มีค่า	 JIF	 เท่ากับ	 80	

หมายความว่าบทความท่ีถูกนำาไปอ้างอิงเฉล่ียบทความ

ละ	80	คร้ังต่อบทความ	ใน	2	ปีล่าสุด	ซ่ึิงโดยท่ัวไปค่า	JIF	 

จะใช้ฐานข้อมูลของ	Web	 of	 Science	 นำามาคำานวณ

เท่าน้ัน	 ฐานข้อมูลของ	Web	 of	 Science	 จะเล็กกว่า

ฐานข้อมูลของ	 Scopus	 หรือฐานข้อมูลของ	 Google	

scholar	 วารสารท่ีอยู่ใน	Web	 of	 Science	 เป็นวารสาร

ท่ีถูกคัดเลือกให้อยู่ในฐานข้อมูล	 ตามมาตรฐานของ	 

ISI	 (International	Scientific	 Indexing)	การนำาบทความ 

มาคิด	 JIF	 จะนำาบทความเฉพาะท่ีเป็น	 articles	 งาน

วิจัย	 review	 มาคำานวณเท่า น้ัน	 ไม่รวมบทความ 

ทุกประเภทหรือประเภทอ่ืน	นอกจากน้ีบนฐานข้อมูล 

ดังกล่าว	 ยังจัดกลุ่มวารสารในศาสตร์เดียวกันเรียงลำาดับ 

ตามค่า	 JIF	 แบ่งกลุ่มเป็น	 4	 กลุ่มตามควอไทล์ท่ี	 1	 

2	3	และ	4	เราสามารถเผยแพร่ผลงานอยู่ในวารสารท่ีอยู่ 

ในควอไทล์ท่ี	 1	 ก็คือ	 25	 เปอร์เซ็ินต์แรกของวารสาร 

ในกลุ่มน้ัน	 ท่ีถูกเรียงลำาดับมาตามค่า	 impact	 factor	 

ของวารสาร

การจัดอันดับของวารสาร Scimago ranking
Scimago	 เป็นเว็บการจัดอันดับวารสารบน

ฐานข้อมูลของ	 Scopus	 สำานักพิมพ์	 Elsevier	 มีฐาน

ข้อมูลใหญ่กว่า	 ISI	 ในการจัดอันดับวารสารมีดัชนี

ช้ีวัดต่าง	 ๆ	 ของวารสารน้ัน	 โดยยึดหลักคล้าย	 ๆ	 กับ

ของ	 ISI	 แสดงมาตรท่ีวัดต่าง	 ๆ	 อีกจำานวนมาก	 เช่น	

H-index	CiteScore	ของวารสาร	 โดยท่ี	CiteScore	 จะ 

แตกต่างกับ	 JIF	 โดยนำาเอาบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสาร 

ดูการอ้างอิง	 ในเวลา	 3	 ปี ย้อนหลัง	 (ไม่ใช่ 	 2	 ปี 

แบบ	 JIF)	 นำาเอาบทความทุกประเภทมาคำานวณ	 จึง 

มีค่าเฉล่ียตัวหารมากกว่า	 JIF	 มีการใช้จำานวนบทความ

ท้ังหมด	ในปีก่อนหน้า	จำานวนบทความใน	3	ปีท่ีผ่านมา	 

จำานวน	 reference	 ท่ีอยู่ในบทความ	 จำานวนการอ้างอิง 

ในช่วง	 3	 ปีก่อนหน้า	 จะได้ข้อมูลจำานวนการอ้างอิง 

ต่อเอกสาร	หรือผลงาน	ในช่วง	3	ปี	(Cites/Documents)	 

และมีข้อมูลการอ้างอิงต่อเอกสารในช่วง	2	ปี	มาคำานวณ 

เกิดเป็นค่าดัชนี	 SJR	 (Scopus	 Journal	Ranking,	 SJR)	 

ท่ีออกมาเป็นตัวเลขจัดอันดับวารสาร	 ฐานข้อมูลของ	 

Scopus	ใหญ่กว่า	ISI	มาก	และใช้ตัวเลขต่าง	ๆ 	มาคำานวณ 

โดยใช้	 algorithm	 (ผู้เขียนเองก็ไม่ทราบวิธีการคำานวณ)	 

ได้ค่าดัชนี	 SJR	 แล้วเอามาจัดลำาดับ	 การจัดอันดับ 

ของวารสารในกลุ่มศาสตร์ต่าง	 ๆ	 SJR	 กับ	 Impact	 

Factor	จึงแตกต่างกัน	จะเห็นได้จากวารสาร	ท่ีมีช่ือเสียง 

มาก	 ๆ	 เช่น	NEJM,	Nature	 เอาจำานวนเอกสาร	 3	 ปี 

ย้อนหลัง	 และเอาทุกเอกสารไม่จำาเพาะแค่บทความ 

ท่ีเป็นวิจัย	 articles	 และบทความรีวิว	 จะเสียเปรียบ	 

เพราะวารสารช้ันนำาดังกล่าว	การอ้างอิงจะสูงมากและ

รวดเร็วในปีแรก	ๆ	 ซ่ึิงต่างกับวารสารท่ีออกรายเดือน

ระยะเวลาการอ้างอิงจะอยู่ยาวนานกว่า	หรือท่ีเรียกว่า	 

half	 life	 ของการอ้างอิง	 และตัวหารในวารสารท่ีมี 

ช่ือเสียงของ	NEJM	 ,	Nature	 จะมากข้ึน	ทำาให้ค่า	 SJR	

ลดลง	เม่ือเปรียบเทียบ	IF

การอ้างอิง Citation ของบทความ
บทความท่ีดีทันสมัยท่ีเกิดจากงานวิจัย	 ท่ีมี 

องค์ความรู้ใหม่มักจะถูกนำาไปอ้างอิงหรือต่อยอด 

ในการศึกษา	 จึงมีการใช้ตัวช้ีวัดว่าแต่ละบทความ	 มี

การนำาไปใช้อ้างอิงมากน้อยแค่ไหน	การถูกนำาไปอ้างอิง

ในบทความอ่ืน	ก็ข้ึนอยู่กับฐานข้อมูลท่ีครอบคลุมวารสาร

มากน้อยแค่ไหน	 เม่ือเปรียบเทียบกันฐานข้อมูลท่ีใหญ่

ท่ีสุด	 จะเป็น	Google	 scholar	 รองลงมาเป็น	 Scopus	 

และ	ISI	ตามลำาดับ	ถ้าเป็นวารสารช้ันนำาจะอยู่ในฐานข้อมูล 

ท้ัง	3	

ดัชนีการอ้างอิงวารสารภาษาไทย (Thai-Journal 
Citation Index, TCI)

ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย	 (Thai-Journal	

Citation	Index	Center)	เป็นศูนย์ท่ีก่อต้ังโดยมหาวิทยาลัย

เทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุรี	 จัดทำาผลการอ้างอิงของ
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วารสารวิชาการภายในประเทศ	 โดยได้รับการสนับสนุน

จากกองทุนสนับสนุนการวิจัย	 (สกว)	 สำานักงาน 

คณะกรรมการอุดมศึกษา	 (สกอ)	 และมหาวิทยาลัย

เทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุรี	เพ่ือรวบรวมดูการอ้างอิง

ของวารสารไทย	

จึงได้จัดอันดับคุณภาพของวารสารเป็นกลุ่ม

วารสารไทย	ฐานข้อมูลดังกล่าวในการจัดอันดับวารสาร	

ไม่สามารถใช้	 impact	 factor	 ได้เพราะการอ้างอิงในฐาน

ข้อมูลจะมีน้อยมาก	ๆ 	ตามระดบัมาตรฐานแบง่เป็น	3	กลุ่ม	 

โดยคุณภาพของวารสารจัดเรียงจากกลุ่มท่ี	 1	 กลุ่มท่ี	 2	

กลุ่มท่ี	 3	 โดยมีเง่ือนไขและกฎเกณฑ์์ท่ีกำาหนด	 เพ่ือให้ 

นักวิชาการนกัวิจัย	ได้มีการเผยแพรผ่ลงานในวารสารไทย

ท่ีเหมาะสม	และต่อมาเป็นท่ียอมรับ	บทความท่ีจะนำาไป 

ประกอบการพิจารณาการขอตำาแหน่งวิชาการหรือ 

การเล่ือนข้ันจะต้องลงพิมพ์ในวารสารกลุ่มท่ี	 1	 และ 

กลุ่มท่ี	 2	อย่างไรก็ตาม	 การจัดกลุ่มดังกล่าว	 บางคร้ัง

เป็นการยากในการประเมิน	 เพราะยากด้วยการแบ่งกลุ่ม

เป็นตัววัดท่ีใหญ่เกินไป

อัตราการอ้างอิงจะมีความแตกต่างกันระหว่าง
ศาสตร์ 

อัตราการอ้างอิงในบทความวิจัย	 จะมีความ

แตกต่างระหว่างศาสตร์อย่างมาก	 งานวิชาการในสาย

สังคมศาสตร์จะมีการอ้างอิงน้อยกว่าทางวิทยาศาสตร์	 

ผลงานวิจัยทางด้านวิทยาศาสตร์เองก็ยังแตกต่างกันมาก	

เช่น	ทางสาขาแพทย์	 วิทยาศาสตร์การแพทย์	 จะมีการ

อ้างอิงมากกว่าสาขาคณิตศาสตร์	 และแม้แต่สาขาทาง

แพทย์เอง	 งานวิจัยท่ีมีการศึกษาวิจัยกันมากก็จะมีการ

อ้างอิงมาก	ยกตัวอย่างเช่น	 ในสาขา	virology	จะเห็นว่า

วารสารท่ีเก่ียวกับ	HIV	จะมีการจัดอันดับได้สูงมาก	และ

มากกว่า	J	General	Virology	และ	Virology	ท้ังท่ีวารสาร

ท้ัง	2	 เป็นวารสารท่ีมีคุณภาพสูง	แต่ก็ถูกจัดใน	Q2	ของ 

กลุ่ม	 virology	 และแม้แต่วารสารท่ีคล้ายกัน	 วารสาร 

เกิดทีหลัง	 แต่มีบทความทบทวนวิชาการ	 เช่น	 review	

มากจะมีการอ้างอิงสูง	 บทความท่ีเป็น	 open	 access	 

ก็จะมีคนเห็นและอ้างอิงได้สูงกว่า	 จึงทำาให้วารสาร	

Vaccines	 ท่ีเกิดทีหลังมีค่า	 IF	มากกว่าวารสาร	Vaccine	 

ท่ีเป็นวารสารเก่าแก่ท่ียอมรับกันมากกว่า	 50	ปี	 ถ้าเรา 

ใช้	 IF	มาเป็นตัววัดอย่างเดียวก็จะทำาให้นักวิจัยรุ่นใหม่	

สนใจจะลงเผยแพร่ในวารสารท่ีมี	 IF	สูง	 ท่ีมีค่าลงพิมพ์

ค่อนข้างสูง	ทำาให้เสียงบประมาณของประเทศไปมาก	

 

ฐานข้อมูลท่ีรวบรวมการอ้างอิง สืบค้นวารสาร
ในท่ีน้ีจะไม่กล่าวถึง	PubMed	เป็นฐานข้อมูลของ	

NCBI	(National	Center	for	Biotechnology	Information)	

ท่ีสามารถสืบค้นวารสารทางการแพทย์	วิทยาศาสตร์การ

แพทย์	ยังมีฐานข้อมูลอ่ืนให้สืบค้น	ได้แก่	Google	Scholar	

Scopus	และ	Web	of	Science

Google Scholar 
เป็นฐานข้อมูลของผลงานวิจัยท่ีมีขนาดใหญ่ 

เป็นของ	Google	สามารถรวบรวมข้อมูลทางวิชาการ	 

ผลงานทางวิจัยท่ีมีการเผยแพร่	 โดยท่ี	 Google	 เอง 

สามารถค้นหาได้กว้างขวางท่ีสุด	 ผู้ท่ีจะมีช่ือบน	Google	

scholar	 จะต้องลงทะเบียนเข้าไปในฐานข้อมูล	Google	

scholar	และหลังจากน้ันข้อมูลต่าง	ๆ	ของผู้ลงทะเบียน 

ทางด้านวิชาการ	 ก็จะถูกประมวลผล	 ข้ึนมาในรูปของ

จำานวนผลงานทางวิชาการ	 หรือผลงานวิจัย	 จำานวน 

การอ้างอิงในแต่ละปี	 และการอ้างอิงรวม	 ค่า	H-Index 

ค่า	i10-index	และมีค่า	i10-index	ใน	5	ปีหลัง

บนฐานข้อมูล	Google	 scholar	 จะมีการแสดง 

ผลงานแต่ละช้ินและผลงานแต่ละช้ินน้ันมีการอ้างอิง 

ในแต่ละปี	เป็นจำานวนเท่าไหร่	ใครเป็นคนอ้างอิงผลงาน 

หรือว่าอ้างอิงอยู่ท่ีไหน	 สามารถค้นหาดูได้ในแต่ละ

ผลงาน	 ฐานข้อมูลน้ีจึงมีรายละเอียดพอสมควร	 และ

มักจะถูกนำาไปรวมในการวัดมาตรฐาน	ของหน่วยงาน	 

คณะและสถาบันในการจัดอันดับด้วย	 จะเห็นได้จาก 

ในการจัดอันดับ	Webrometric	 ของสถาบันจะอ้างอิง

ข้อมูลในส่วนของ	Google	 scholar	 ด้วย	 ดังน้ันผู้ท่ีอยู่ใน

สายวิชาการ	นักวิจัยสถาบันต่าง	ๆ	ควรลงทะเบียนให้อยู่

ในฐานข้อมูล	Google	 scholar	 เพ่ือผู้อ่ืนได้เห็น	และเป็น

ข้อมูลในการวิเคราะห์การจัดอันดับของสถาบัน	องค์กร

หรือแม้แต่ตัวบุคคล	
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Scopus
เป็นฐานข้อมูลของบริษัท	สำานักพิมพ์	 Elsevier	

ท่ีได้รวบรวมเพ่ือธุรกิจทางการค้า	สามารถนำาข้อมูลมา 

วิเคราะห์	วารสาร	ผลงาน	บทความ	วเิคราะห์ถึงตัวบุคคล	

หน่วยงาน	และสถาบัน	ถ้าจะเข้าถึงฐานข้อมูลอย่างละเอียด	 

เช่น	SciVale	จะต้องเสียเงิน

ฐานข้อมูล ISI web of science หรือ web of 
knowledge 
เป็นฐานข้อมูลจัดทำาโดย	 Clarivate	 Analytics	 

ฐานข้อมูลดังกล่าวมีขนาดเล็กกว่า	 Scopus	มีวารสารท่ี

มีช่ือมีมาตรฐานท่ีถูกกล่ันกรองมา	 เป็นฐานข้อมูลท่ีมี

การนำา	Impact	factor	มาใช้อย่างแพร่หลาย

H-index
H-index	 คิดค้นโดย	Professor	 Jorge	E.	Hirsch	

ในปี	 2005	 เป็นดัชนีการวัดจำานวนการอ้างอิงในผลงาน

ของภาพรวม	โดยดท้ัูงจำานวนผลงานท้ังหมด	และจำานวน

อ้างอิงท่ีมีต่อผลงาน	 โดยใช้ตัวเลขท่ีจะตอบว่ามีจำานวน 

ผลงานท่ีมีจำานวนอ้างอิงเท่ากับหรือมากกว่าจำานวน 

ผลงาน	กล่าวคือ	 ถ้ามีผลงาน	 10	 ผลงานและมีจำานวน 

ผลงานอย่างน้อย	5	ผลงานท่ีมีการถูกนำาไปอ้างอิงเท่ากับ

หรืออย่างน้อย	5	คร้ัง	 ก็จะมีค่า	H-Index	 เท่ากับ	5	 ถ้ามี	

7	ผลงานท่ีมีการอ้างอิงอย่างน้อย	7	คร้ัง	H-Index	ก็จะมี

ค่าเท่ากับ	7	 ดังน้ันถ้าเปรียบเทียบคนสองคน	 ถึงแม้จะมี

การอ้างอิงรวมเท่ากัน	เช่น	2	คนมีการอ้างอิงรวม	30	คร้ัง	

ตลอดระยะเวลาท่ีผ่านมา	คนแรกมี	7	ผลงาน	มีการอ้างอิง	

2	5	7	6	4	2	และ	4	นักวิจัยท่านน้ีจะมีค่า	H-Index	เท่ากับ	

4	 เม่ือเปรียบเทียบอีกคนหน่ึง	 ท่ีมีผลงานเพียง	4	ผลงาน	 

โดยมีการอ้างอิงแต่ละผลงาน	 เป็น	 2	 2	 10	 และ	 14	 

นักวิจัยท่านน้ีถึงแม้จะมีการอ้างอิงถึง	30	คร้ังเท่ากัน	แต่

จะมีค่า	H-Index	เท่ากับ	2	เท่าน้ัน	คือมีผลงานอย่างน้อย	 

2	ผลงานท่ีมีการอ้างอิงมากกว่าหรือเท่ากัน	จะเห็นได้ว่า 

ถึงแม้จะมียอดรวมการอ้างอิงเท่ากัน	 แต่ดัชนีช้ีวัด	

H-Index	ในภาพรวม	2	คนแรกจะสูงกว่าคนท่ี	2	โดยการ

คิดภาระท้ังจำานวนผลงาน	และปริมาณการอ้างอิงแต่ละ

ผลงานเข้ามาประกอบกัน	 ไม่ได้วัดการประเมินด้วย

จำานวนผลงาน	หรือวัดการประเมินด้วยจำานวนการอ้างอิง

อย่างเดียว	การวัดโดยเอาท้ังสองอยา่งมาประกอบกนัแล้ว

เกิดเป็นตัวเลขดัชนีใหม่เกิดข้ึน	

 
I10-index 

เป็นดัชนีการวัดใน	 Google	 scholar	 ท่ี เป็น 

การวัดในเชิงจำานวนบทความท่ีมีการนำาไปอ้างอิง 

อย่างน้อย	10	คร้ัง	 ในการวัดคร้ังน้ีจะเป็นการวัดผลงาน

ตลอดชีวิตหรือผลงานในช่วง	5	ปีสุดท้ายก็ได้	

 
ResearchGate 

เ ป็นส่ือสังคมสำาหรับนักวิจัย	 ท่ี ถูกก่อต้ังมา 

ในเชิงธุรกิจ	 บริษัท	Horst	 Fickenscher	โดย	 มีผู้ก่อ

ต้ังคือ	Ijad	Madisch,	 Sören	 Hofmayer	 และ	 Horst	

Fickenscher	 ต้ังแต่ ปี 	 2008	และได้ มีการนิยมใช้ 

อย่างแพร่หลายท่ัวโลก	 มีผู้ใช้เกือบ	 20	 ล้านคน	 โดยจะ

ต้องลงทะเบียนเม่ือแรกเข้า	 โดยไม่มีค่าใช้จ่าย	และมีการ

ให้ข้อมูลพ้ืนฐาน	 โดยท้ังหมดจะอยู่ในระบบออนไลน์มี

การอัพเดทข้อมูลผลงานวิจัย	และการอ้างอิงของผลงาน

วิจัย	รวมท้ังการท่ีมีผู้เข้ามาอ่านผลงานวิจัย	โดยมีการนับ

จำานวนของผู้เข้าไปอ่าน	หรือดาวน์โหลด	มีภาพรวมของ

จำานวนผลงาน	 จำานวนการอ้างอิง	 และจำานวนคะแนน

ท่ีออกมาในรูป	 ResearchGate	 Score	 ของบุคคลน้ัน	 

ผู้ใช้สามารถใช้ติดต่อกันได้ระหว่างนักวิจัย	หรือสมาชิก

ท้ังหมด	สามารถติดตามผลงานเพ่ือนสมาชิกการเขียน

ข้อเสนอแนะ	 ขอบทความใน	ResearchGate	 จะมีการ

คำานวณประเมินค่าของนักวิจัยท่ีออกมาในรูปของคะแนน	

ResearchGate	 Score	 โดยค่าของคะแนนจะสูงข้ึนตาม

จำานวนผลงาน	การอ้างอิง	และคุณภาพผลงาน	 โดยท่ีวิธี 

การคำานวณไม่ได้มีการบอกรายละเอียดหรือแจกแจง 

วิธีการคิด	

ผลงานจะต้องมีประโยชน์	จับต้องได้	จะต้องนำาไป 

ใช้ประโยชน์ได้	 ท้ังทางเศรษฐกิจสังคมและนโยบาย

นอกจากดัชนีท่ีกล่าวมาแล้ว	 ผลงานการสร้างองค์

ความรู้ใหม่หรือวิจัยท่ีดีจะต้องนำาไปใช้เป็นประโยชน์
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ได้	 ไม่ว่าจะเกิดข้ึนโดยตรงหรือโดยอ้อม	ประโยชน์ท่ี 

เกิดข้ึนโดยตรงเห็นได้ชัดเจน	 เช่นการศึกษาวิธีการให้

วัคซีินโควิด	19	 สูตรไขว้	 heterologous	 ระหว่างเช้ือตาย

กับ	 virus	 vector	 ได้มีการนำาไปใช้จริงในประเทศไทย	

หลังจากงานวิจัย	 และต่อมาองค์การอนามัยโลกเอง	 ได้

ออก	interim	recommendation	ในการใช้งานเช่นเดียวกัน	

เป็นต้น	การคิดค้นวิธีการรักษารูปแบบใหม่	ๆ	 งานวิจัย

เชิงบริหารจัดการนโยบาย	ในบางคร้ังจะมีการอ้างอิงน้อย	

แต่สามารถนำาไปใช้ประโยชน์ในท้องถ่ินหรือประเทศ

ท่ีทำาการศึกษาวิจัย	บทความ	ส่ิงประดษิฐ์	ท่ีเป็นนวัตกรรม	

สามารถดำาเนินการออกมาเป็นรูปผลิตภัณฑ์์	 ท่ีสร้าง 

มูลค่าเกิดข้ึนได้	ในเชิงเศรษฐศาสตร์	บทความงานวิจัยท่ี

ทำาให้เกิดการเปล่ียนแปลงและนำาไปใช้	สามารถคำานวณ

เป็นมูลค่าได้	 การพิจารณาคุณค่าทางวิชาการท่ีถูกนำาไป

ใช้ประโยชน์	จึงมีความสำาคัญในการประเมินร่วมด้วย	

 
การขอการเล่ือนข้ันทางวิชาการ ตำาแหน่งวิชาการ

การประเมินเพ่ือเล่ือนข้ันทางวิชาการ	 ตำาแหน่ง

ให้สูงข้ึน	 ตำาแหน่งวิชาการ	 จึงมีการประเมินผลงานท่ี

นักวิชาการหรือนักวิจัยน้ันได้สร้างสรรค์ข้ึนมา	 โดยดู 

ท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพประกอบกัน	 ในด้านคุณภาพ

ดังท่ีกล่าวมาแล้วว่า	 ความสำาคัญอยู่ท่ีผลงานน้ันนำาไป 

ใช้ประโยชน์	มีการถูกนำาไปอ้างอิง	หรือต่อยอดการศึกษา

วิจัย	 การเผยแพร่ในวารสารท่ีได้มาตรฐาน	 มีคุณค่าสูง	 

และสามารถเห็นได้ง่าย	 ปัจจุบันมีมาตรตัววัด	 ท่ีทำาได้ 

ง่ายข้ึน	 โดยดูจากดัชนีช้ีวัดต่าง	 ๆ	 ท่ีสามารถสืบค้นได้	 

มาเป็นตัวช่วยประเมิน	

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส

วิทยาคลินิก	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 ท่ีได้ให้การสนับสนุน 

งานวิจัย	และบทความเก่ียวกับงานวิจัยมาโดยตลอด
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	จังหวัดเพชรบุรี

ปัจจัยเส้่ยงของการเส้ยช้วิตของทารกแรกเกิด 
ใน24ชั่วโมงแรกหลังคำลอดท้่เข้ารับการรักษา 

ในหอผู้ป่วยทารกวิกฤต
นลินพร ทัตตากร

บทคัดย่อ
ความสำาคัญและท่ีมา	 :	 การทราบปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน	24	 ช่ัวโมงแรก 

หลังคลอด	เป็นส่ิงจำาเป็น	เราจึงควรส่งเสริมให้แพทย์และพยาบาลได้ตระหนักถึงความสำาคัญน้ี	

วัตถุประสงค	์:	เพ่ือศึกษาว่าปัจจัยเส่ียงใดมผีลต่อการเสยีชีวิตของทารกแรกเกดิใน	24	ช่ัวโมงแรกหลงัคลอด

วิธีการศึกษา	:	เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง	โดยทำาการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยท้ังหมด

ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต	ระหว่าง	1	มกราคม	2563	–	31	ธันวาคม	2563	

ผลการศึกษา	:	ทารกแรกเกิดเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต	จำานวน	158	คน	เป็นเพศชาย	

97	คน	(ร้อยละ	61)	เสียชีวิตภายใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	จำานวน	12	คน	เป็นเพศชาย	10	คน	

(ร้อยละ	83)	 อุบัติการณ์	3.42	 :	 1,000	ทารกเกิดมีชีพ	พบว่าปัจจัยท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงมีดังน้ี	 ปัจจัยทางด้าน

มารดา	ประวัติมีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	1	เดือน	(P<0.001),	มีเลือดออกทางช่องคลอดมากก่อนคลอด	 

(P<0.001)	และปจัจัยของทารก	คา่เฉล่ียของความดนัโลหิต	18	vs	40	mmHg	(P<0.001),	อณุหภูมิกายตำ่าสุด	 

36.5	 vs	 36.8	 (P<0.016)	ค่าความเข้มข้นของเลือด	 40	 vs	 43	%	 (P<0.001),	 ค่าความเป็นกรดในเลือด	 

Base	excess	-5	vs	-0.5	(P<0.001),	คะแนนแอพการ์	6	vs	8	(P<0.001),	ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

4	vs	0	(P<0.015)

สรุป	:	มีหลายปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตภายใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	ดังน้ัน	การส่งเสริม 

ให้แพทย์และพยาบาลได้ตระหนักถึงความสำาคัญน้ีเป็นส่ิงจำาเป็นท่ีจะช่วยลดการเสียชีวิตของ 

ทารกแรกเกิดได้

คำาสำาคัญ	:	ทารกแรกเกิด	ปัจจัยเส่ียง	ทารกแรกเกิดเสียชีวิต

บทนำา
ท่ัวโลกพบว่ามีอตัราการเสียชีวติของทารกแรกเกิด	 

พบได้	4	ล้านคนต่อปี	(1)	ซ่ึิงคิดเป็น	3%	ของอัตราการเกิด 

ของทารกแรกเกิดท่ัวโลก(2)	และในประเทศไทย	 พบ

อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด	5	คน	ต่อ	1,000	คน

ของทารกแรกเกิดมีชีพ	ซ่ึิงถือเป็นอันดับ	3	ของประเทศ 

ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้รองจากประเทศสิงคโปร์และ

ประเทศมาเลเซีิย	(3)

ปัญหาท่ีทำาให้ทารกแรกเกดิเสียชีวิตมีหลายสาเหตุ

ท้ังจากมารดา	 โรคประจำาตัวของมารดา	 เช่น	 เบาหวาน	

ความดันโลหิตสูงท่ีคุมอาการของโรคได้ไม่ดี	 อายุของ
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มารดาขณะคลอด	การศึกษาของมารดา	 เศรษฐฐานะ	

การเคยมีบุตรท่ีเสียชีวิตต้ังแต่อายุน้อยกว่า	1	 เดือน	และ

การฝากครรภ์ท่ีเหมาะสม	สาเหตุจากการคลอด	 เช่น	

การคลอดท่ีบ้าน(4)	การคลอดปกติหรือการผ่าคลอด	การ

คลอดก่อนกำาหนด(5), (6)	และสาเหตุจากตัวทารกแรกเกิด

เอง	เช่น	ปัญหาด้านการหายใจ	ปัญหาการขาดออกซิิเจน 

ขณะคลอด	 (7)	 ปัญหาด้านการติดเช้ือ(8)	ภาวะพิการแต่

กำาเนิด(9)	 และปัญหาด้านโรคหัวใจ	 เป็นต้น	 ในปัจจุบัน

การแพทย์เจริญก้าวหน้าจนสามารถรักษาทารกแรกเกิด

ได้มากข้ึน	 โดยเฉพาะทารกเกิดก่อนกำาหนดและทารกท่ี

มีภาวะวิกฤตจนต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	มีปัจจัยหลาย

ชนิดท่ีมีผลต่อการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของทารกแรกเกิด	 

เช่น	อายุครรภ์	นำ้าหนักแรกคลอด	เพศ	เป็นต้น	(10),	(11)

ทารกท่ีคลอดออกมาครบกำาหนด	 มีนำ้าหนักปกติ	

แต่มโีรคอ่ืนร่วม	เช่น	ภาวะความดันเลือดปอดสูง	ซ่ึิงอาการ 

ของโรคจะไม่ได้มีความรุนแรงมากต้ังแต่แรกคลอด	แต่

จะแสดงอาการภายใน	24	ช่ัวโมงหลังคลอด	หากวินิจฉัย

และรักษาภาวะความดันในเลือดปอดสูงได้ช้า	ก็จะทำาให้

ผู้ป่วยมีโอกาสการเสียชีวิตสูงมากถึง	11%	(12)

การทราบอาการและความรุนแรงของทารกแรกเกิด	 

ถ้าทราบได้ไวจะทำาให้การรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึน	 

ดังน้ันการค้นหาปัจจัยเส่ียงหลักท่ีเก่ียวข้องกับการ 

เสียชีวิตของทารกแรกเกิด	 และเม่ือพบว่ามีปัจจัยเส่ียง

หลักต่อการเสียชีวิต	ใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังเกิด	ก็จะมีการ

ติดตามดแูลผู้ปว่ยอยา่งใกลชิ้ด	และหากเม่ือทารกแรกเกดิ

เข้าสู่ภาวะวิกฤต	ก็จะช่วยให้รักษาได้อย่างทันท่วงที	(13)	

Sarinho	SW	และคณะ	(14)	ได้ศึกษาเก่ียวกับปัจจัย

เส่ียงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดในปี	2001	พบว่า	 

นำ้าหนักตัว	อายุครรภ์ขณะคลอด	และคะแนนแอพการ์

เป็นปัจจัยเส่ียงหลักของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด	

Andegiorgish	AK	และคณะ	(15)	ได้ศึกษาเก่ียวกับ

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน 

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต	ในปี	2020	พบว่า	นำ้าหนักตัวท่ี 

น้อยกว่ากำาหนด	คะแนนแอพการ์ท่ีตำ่ากว่า	7	ในนาทีท่ี	1	 

และภาวะพิการแต่กำาเนิด	 เป็นปัจจัยเส่ียงหลักของการ 

เสียชีวิตในทารกแรกเกิด	

Sleutjes	FCM	และคณะ(16)		ได้ศึกษาเก่ียวกับปัจจัย

เส่ียงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด	ในปี	2009	พบว่า	

ภาวะเกิดก่อนกำาหนด	นำ้าหนักตัวท่ีน้อยกว่า	1,500	กรัม	 

และคะแนนแอพการ์นาทีท่ี	 1	 ตำ่าว่า	 4	 การฝากครรภ์ 

น้อยกว่า	 3	คร้ังตลอดการต้ังครรภ์	 เป็นปัจจัยเส่ียงหลัก 

ต่อการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด	

Tanitianawat	N(17)	 ได้ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยเส่ียง 

ต่อการเสียชีวิตทารกแรกเกดินำ้าหนักน้อยกว่า	2,000	กรัม 

ในโรงพยาบาลแพร่	 พบว่า	 นำ้าหนักทารกน้อยกว่า	 

1,000	 กรัม	 ต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 และภาวะ	

disseminated	 intravascular	 coagulation	 เป็นปัจจัยเส่ียง

ต่อการเสียชีวิต

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	 จังหวัดเพชรบุรี	 เป็น

โรงพยาบาลท่ัวไป	ประจำาจังหวัดเพชรบุรี	 ท่ีดูแลทารก

แรกเกิดในอำาเภอเมือง	 และรับส่งต่อทารกแรกเกิดจาก

โรงพยาบาลชุมชนท้ังหมดในจังหวัดเพชรบุรี	ซ่ึิงมีทารก

แรกเกิดคลอดปีละกว่า	 3,500	 คน	 และพบว่ามีทารก 

แรกเกิดท่ีจำาเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารก

แรกเกิดวิกฤต	เป็นจำานวนมากถึง	150	คนต่อปี	ในปี	2563	

โดยรับส่งต่อทารกแรกเกิดจากโรงพยาบาลชุมชนจำานวน	 

30	 คน	 ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 71	 คน	 และมีทารก 

แรกเกิดอาการหนักจนเสียชีวิตถึงปีละ	12	คน	ในปี	2563	

จึงมีความจำาเป็นท่ีจะประเมนิอาการและความรนุแรงของ 

ทารกแรกเกิด	 เพ่ือดูความเส่ียงท่ีจะทำานายโอกาสการ

เสียชีวิต	และจะได้ให้คำาแนะนำาในการรักษาท่ีเหมาะสม

เป็นรายๆ	ไป	ดังน้ันการประเมินอาการและความรุนแรง	

แพทย์และพยาบาลประจำาหอผู้ป่วย	 ต้องทราบปัจจัย

เส่ียงหลักท่ีเก่ียวข้องกับโอกาสการเสียชีวิตของทารก

แรกเกิดท่ีสูงกว่าปัจจัยเส่ียงอ่ืน	 เพ่ือช่วยประเมินอาการ

และความรุนแรง	 โดยหากพบว่ามีปัจจัยเส่ียงท่ีอาจจะส่ง

ผลให้เกิดการเสียชีวิตได้	 ทีมแพทย์และพยาบาลจะต้อง

ทำาการติดตามดูแลทารกแรกเกิดรายน้ันอย่างใกล้ชิด	และ

รวดเร็ว	หรือย้ายจากหอผู้ป่วยสามัญมาดูแลท่ีหอผู้ป่วย

ทารกวิกฤต	 เพ่ือท่ีทารกแรกเกิด	จะได้รับการดูแลรักษา	

หาสาเหตุเพ่ิมเติมต่อไป	 และลดอัตราการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดได้
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ด้วยเหตุน้ีผู้จัดทำาจึงได้เห็นถึงความสำาคัญของ

ปัญหาความเส่ียงในการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด	 จึงได้

ทำาการศึกษา	 เพ่ือหาแนวทางในการประเมินความเส่ียง

ในการเสียชีวิต	การให้คำาปรึกษาแก่บิดามารดาของทารก

แรกเกิด	รวมถึงการรักษาท่ีเหมาะสมท่ีสุด	เน่ืองจากการ

นอนโรงพยาบาลในแต่ละคร้ังมีภาระค่าใช้จ่าย	แม้ทารก

แรกเกิดจะมีสิทธ์ิการรักษาพยาบาลอยู่แล้วก็ตาม	แต่ก ็

จะมีค่าใช้จ่ายส่วนเกินสิทธ์ิ	 ค่าเดินทาง	 ซ่ึิงหากทารก 

แรกเกิดรับไว้รักษาในโรงพยาบาลนาน	เช่น	ทารกเกิดก่อน 

กำาหนดมาก	นำ้าหนักตัวน้อย	ก็อาจจะต้องใช้เวลารักษาใน

โรงพยาบาลนานกว่าเด็กคลอดนำ้าหนักปกติและไม่มีภาวะ

แทรกซ้ิอน	ก็จะทำาให้ค่าใช้จ่ายสูงข้ึน	และเพ่ิมความเครียด

ของครอบครัวเก่ียวกับตัวโรคเอง	 และการหาเงินเพ่ือ 

ใช้จ่ายในส่วนท่ีสิทธ์ิการรักษาพยาบาลไม่ครอบคลุม	

วัตถุประสงค์

1.	 เพ่ือทราบปจัจัยเส่ียงของการเสยีชีวิตของทารก

แรกเกิดใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	ท่ีเข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยทารกวิกฤต	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	 จังหวัด

เพชรบุรี	ในปี	2563

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง	 โดย

ทำาการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยท้ังหมดท่ีรับการรักษา

ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต	ระหว่าง	1	มกราคม	2563	

-	31	ธันวาคม	2563

กลุ่มประชากรท่ีศึกษา

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษา
ศึกษาเด็กแรกเกิด	 ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วย

ทารกวิกฤต	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	 จังหวัดเพชรบุรี	

ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	2563	ถึง	31	ธันวาคม	2563	จำานวน	

158	ราย

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา

ทารกแรกเกิดท่ีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์

ข้ันตอนการดำาเนินงานวิจัย
1.	 ข้อมูลจากโปรแกรม	 HosXP	 ของศูนย์

คอมพิวเตอร์โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	 จังหวัดเพชรบุรี	

โดยขอเลขท่ีโรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีรับไว้รักษา

ในโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด	 ในช่วง

เวลา	 ต้ังแต่	1	มกราคม	พ.ศ.	2563	ถึงวันท่ี	31	ธันวาคม	

พ.ศ.	2563	ท้ังหมด	

2.	 ทบทวนเวชระเบียน	และบันทึกข้อมูลท่ีสาคัญ	

ตามแบบบันทึกข้อมูล

3.	 ศึกษาข้อมูลเพ่ือเก็บข้อมูลเก่ียวกับปัจจัยทาง

ด้านมารดา	ดังน้ี	อายุมารดา	ลักษณะการต้ังครรภ์ว่าเป็น

ครรภ์เด่ียวหรือแฝด	ประวัติมารดามีบุตรเสียชีวิตอายุน้อย

กว่า	1	เดือน	ชนิดการคลอดว่าเป็นการผ่าตัดคลอด	หรือ 

การคลอดทางช่องคลอด	 มารดามีโรคประจำาตัว	 เช่น	 

เบาหวาน	หรือความดันโลหิตสูง	หรือไม่	มารดามีเลือดออก 

ทางช่องคลอดมากก่อนคลอดหรือไม่	และปัจจัยทางด้าน

ทารกแรกเกดิ	เช่น	อายคุรรภ์ท่ีคลอด	คา่เฉล่ียของความดนั

โลหิต	อุณหภูมิกายตำ่าสุด	ค่าความเข้มข้นของเลือด	ภาวะ 

ความเป็นกรดในเลือด	 คะแนนแอพการ์	 นำ้าหนักตัว 

แรกเกิด	และระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

4.	 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมในมนุษย์	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	 จังหวัด

เพชรบุรี	 เม่ือวันท่ี	 22	 กรกฎาคม	พ.ศ.	 2564	 เอกสาร

หมายเลข	11/2564

การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive	statistics)	ใน

การบรรยายข้อมูลท่ัวไป	ข้อมูลเชิงคุณภาพ	เช่น	ลักษณะ

การต้ังครรภ์	 โรคประจำาตัวมารดา	ประวัติการมีบุตรเสีย

ชีวิตอายุน้อยมาก่อน	ชนิดการคลอด	รายงานเป็นจำานวน

และร้อยละ	ข้อมูลเชิงปริมาณ	เช่น	อายุมารดา	รายงานเป็น

ค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานหรือค่ามัธยฐานและ 

ค่าตำ่าสุด	ค่าสูงสุดตามการแจกแจงของข้อมูล	

2.	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ	 เช่น	 ลักษณะการต้ังครรภ์	

ประวัติมารดามีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 1	 เดือน	ชนิด 

การคลอด	โรคประจำาตัวของมารดา	และมารดามีเลือดออก 

ทางช่องคลอดมากก่อนคลอดหรือไม่	 ใช้	 Chi-square	 
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ท่�เข้ารับการรักษาในหอผู้้้ป่ัวิยทารกวิิกฤต

test	หรือ	Fisher’s	 exact	 test	 เพ่ือเปรียบเทียบค่าความ

แตกต่างระหว่างกลุ่มการศึกษาแต่ละกลุ่ม	 ข้อมูลเชิง

ปริมาณ	เช่น	อายุครรภ์ท่ีคลอด	ค่าเฉล่ียของความดนัโลหิต	

อุณหภูมิกายตำ่าสุด	 ค่าความเข้มข้นของเลือด	 คะแนน 

แอพการ์	นำ้าหนักตัวแรกเกิด	และจำานวนวันใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	ใช้	Unpaired	t-test	หรือ	Mann-Whitney	U-test	ใน

การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตามการแจกแจงของข้อมูล	

3.	 ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูป	

การวิเคราะห์ข้อมูลท้ังหมดเป็นแบบสองทาง	และกำาหนด

ให้มีนัยสำาคัญทางสถิติเม่ือค่า	p	<	0.05	

ผลการศึกษา
ตอนท่ี	1	ข้อมูลพ้ืนฐานของทารกแรกเกิด	รายละเอียด 

แสดงในตารางท่ี	1

ทารกแรกเกิดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารก

วิกฤต	ท่ีโรงพยาบาลพระจอมเกล้า	จังหวัดเพชรบุรี	

ระหว่างเดือน	มกราคม	2563	 ถึง	 ธันวาคม	2563	 

มีจำานวนท้ังส้ิน	158	คน	

แบ่งทารกแรกเกิดออกเป็น	 2	 กลุ่ม	 คือ	 กลุ่ม 

ไม่เสียชีวิต	จำานวน	146	คน	และ	กลุ่มเสียชีวิต	จำานวน	 

12	คน	รายละเอียดังตารางท่ี	1

ทารกแรกเกิดเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงท้ัง	 

2	กลุ่ม

อายุเฉล่ียของผู้ปกครองท้ัง	 2	 กลุ่ม	 ไม่มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ลักษณะการต้ังครรภ์เป็นครรภ์เด่ียวมากกว่า 

ครรภ์แฝดท้ังสองกลุ่มการศึกษา

มารดาท่ีเคยมีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 1	 เดือน	

ในครรภ์ก่อนหน้า	 และมีเลือดออกทางช่องคลอดมาก

ก่อนคลอด	พบว่ามีบุตรเสียชีวิตมากกว่าอีกกลุ่มอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

ของ	มารดาของท้ัง	 2	กลุ่ม	 ท่ีพบว่าไม่เป็นโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูง

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของมารดาและทารกแรกเกดิ

ข้อมูล

กลุ่มเสียชีวิต

จำานวน 

(เปอร์เซนต์)

กลุ่มรอดชีวิต

จำานวน 

(เปอร์เซนต์)

p-Value

เพศชาย,	จำานวน	

อายุมารดา*	(ปี)

ลักษณะการต้ังครรภ์,	จำานวน	

	ครรภ์เด่ียว

	ครรภ์แฝด

ประวัติมีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 1	

เดือน,	จำานวน	

	ไม่มี

	มี

ชนิดการคลอด,	จำานวน	

	ผ่าตัดคลอด

	คลอดทางช่องคลอด

มารดาเป็นเบาหวาน,	จำานวน	

	ไม่เป็น

	เป็น

มารดาเป็นความดันโลหิตสูง,	จำานวน	

	ไม่เป็น

	เป็น

มารดามีเลือดออกทางช่องคลอดมาก

ก่อนคลอด,	จำานวน	

	ไม่เป็น

	เป็น

10	(83)

26.5	

[19.75,30]

11	(91)

1	(9)

6	(50)

6	(50)

8	(67)

4	(37)

11	(91)

1	(9)

7	(58)

5	(42)

7	(58)

5	(42)

87	(59)

27	

[20,31]

131	(89)

15	(11)

146	(100)

0	(0)

67	(45)

79	(55)

134	(91)

12	(9)

90	(61)

56	(39)

146	(100)

0	(0)

0.199

0.803

0.652	

<0.001

0.139

0.657

0.524

<0.001

*median	[P25,	P75]	

ตอนท่ี	 2	 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงกับ 

การเสียชีวิตของทารกแรกเกิด

พบว่า	 ค่าเฉล่ียของความดันโลหิต,	 อุณหภูมิกาย

ตำ่าสุด,	 ค่าความเข้มข้นเลือด,	 ค่าความเป็นกรดในเลือด	

คะแนนแอพการ์	และระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

มีผลต่อการเสียชีวิต	

ปัจจัย กลุ่มเสียชีวิต กลุ่มรอดชีวิต p-Value

อายุครรภ์ท่ีคลอด**	(สัปดาห์)

ค่าเฉล่ียของความดันโลหิต**	

(มิลลิเมตรปรอท)	

อุณหภูมิกายตำ่าสุด**	 

(องศาเซิลเซีิยส)	

ค่าความเข้มข้นของเลือด**	

(เปอร์เซินต์)

ค่าความเป็นกรดในเลือด*

คะแนนแอพการ์*

นำ้าหนักตัวแรกเกิด**	(กรัม)

ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ**	

(ช่ัวโมง)

33.5	[26,	38]

18	[17,	37]

36.5	[35,	36.7]

40	[33,	41]

-5,	4.86

6,	2.02

2025	[1015,	3075]

4	[2,	8]

35	[26.5,	38]

40	[34.5,	45]

36.8	[36.7,	37]

43	[40.25,47]

-0.5,	1.77

8,	0.87

2350	[1750,	3000]

0	[0,	6]

0.370

<0.001

0.016

<0.001

<0.001

<0.001

0.413

0.015

*mean,	SD
**median	[P25,	P75]
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วิจารณ์ผลและข้อเสนอแนะ
ทารกแรกเกิดเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงท้ัง	 

2	 กลุ่ม	 และไม่มีความแตกต่างกัน	 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ	Andegiorgish	AK	และคณะ	(15)	ท่ีพบว่าทารก 

แรกเกิดเพศชายมากกว่าเพศหญิง	แต่ไม่พบความสัมพันธ์

กับความเส่ียงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด

อายุเฉล่ียของมารดาท้ัง	 2	 กลุ่ม	 ไม่มีความ 

แตกต่างกัน	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Abdullah	A.	

และคณะ	 (4)	 ท่ีไม่พบความแตกต่างของอายุเฉล่ียของ

มารดากับความเส่ียงของการเสียชีวิตของบุตรท่ีคลอด

มารดาท่ีเคยมีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 1	 เดือน	

ในครรภ์ก่อนหน้า	พบว่ามีบุตรเสียชีวิตมากกว่าอีกกลุ่ม

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เน่ืองจากมารดาท่ีเคยมีบุตร 

เสียชีวิตอายุน้อยกว่า	1	เดือนในครรภ์ก่อนหน้า	อาจจะมี

ภาวะท่ีทำาให้บุตรเสียชีวิตมากข้ึน	เช่น	congenital	anomaly	

บางชนิด	 ดังน้ัน	มารดาท่ีเคยมีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 

1	เดือน	ในครรภ์ก่อนหน้า	สูติแพทย์ควรส่งมารดาไปพบ

สูติแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์มารดาและทารกใน

ครรภ์อย่างน้อย	1	คร้ัง	เพ่ือตรวจหาความผิดปกติในทารก

ก่อนท่ีทารกจะคลอดออกมา	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

Sleutjes	 FCM	และคณะ	 (16)	 ท่ีพบว่ามารดาท่ีเคยมีบุตร 

เสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 1	 เดือน	 ในครรภ์ก่อนหน้า	พบว่า 

มีบุตรเสียชีวิตมากกว่า

ไม่พบความแตกต่างของการเสียชีวิตของทารก

แรกเกิดใน	24	ช่ัวโมงหลังคลอดท่ีมารดาผ่าตัดคลอด	หรือ

คลอดทางช่องคลอด	 เน่ืองจากการคลอดด้วยวิธีผ่าตัด

คลอดจะเพ่ิมอัตราการเกิดปัญหาทางด้านการหายใจของ

ทารกแรกเกิด	 แต่ก็จะลดอัตราการเกิดการบาดเจ็บต่อ 

เส้นประสาทบริเวณแขน	หากทารกแรกเกิดตัวโตและ

คลอดปกติ	ลดอัตราการเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือด	

เน่ืองจากไม่มีภาวะมารดานำ้าเดินนาน	ลดอัตราการขาด

ออกซิิเจนปริกำาเนิดและภาวะเลือดออกในสมองซ่ึิงอาจ

เป็นจากการคลอดลำาบาก	 ดังน้ัน	การผ่าคลอดและการ

คลอดปกติทางช่องคลอด	จึงไม่พบความแตกต่างของการ

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน	24	 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	 

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Garcia	 LP	 และคณะ	 (9)  

ท่ีพบ	 ว่าไม่มีความแตกต่างของการเสียชีวิตของทารก 

แรกเกิดใน	 24	 ช่ัวโมงหลังคลอดท่ีมารดาผ่าตัดคลอด	 

หรือคลอดทางช่องคลอด

มารดาท่ีมีโรคประจำาตัว	 เป็นเบาหวาน	 และ 

ความดันโลหิตสูง	 ไม่พบความแตกต่างของการเสียชีวิต

ของบุตรใน	 24	 ช่ัวโมงแรกหลังคลอดของท้ัง	 2	 กลุ่ม 

การศึกษา	ภาวะเบาหวานในหญิงต้ังครรภ์	หากมารดา

ควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดไม่ดี	 จะเพ่ิมอัตราการ 

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน	24	 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	

และภาวะความดันโลหิตสูงในมารดาท่ีควบคุมไม่ได้	 จะ

เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดจากภาวะเลือด

ไปเล้ียงรกไม่เพียงพอ	 แต่จากงานวิจัยน้ี	 พบว่าไม่พบ 

ความแตกต่างของการเสียชีวิตของบุตรใน	24	ช่ัวโมงแรก

หลังคลอดของท้ัง	2	กลุ่มการศึกษา	เน่ืองจากมารดาของ

ทารกแรกเกิดท่ีได้เข้ามารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยทารก

แรกเกิดวิกฤต	โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	จังหวัดเพชรบุรี	

อาจจะควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดและความดันโลหิต

อยู่ในเกณฑ์์	 หรือสูติแพทย์อาจจะผ่าตัดคลอดก่อนท่ี

จะเกิดภาวะแทรกซ้ิอนจากการควบคุมระดับนำ้าตาลใน

เลือด	หรือความดนัโลหิตสูง	สอดคลอ้งกับการศกึษาของ	

Manríquez	P	และคณะ	(5)	ท่ีทำาท่ีประเทศชิลี	ในปี	2017	

มารดาท่ีมีเลือดออกทางชอ่งคลอดมากกอ่นคลอด	

พบว่ามีบุตรเสียชีวิตมากกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 เน่ืองจากหากมารดามีภาวะเลือดออกทาง 

ช่องคลอด	จะออกได้จากรกท่ีเป็นเส้นเลือดมารดา	ซ่ึิงถ้า

มีปริมาณเลือดออกมากจนมารดามีความดันโลหิตตำ่า	 ก็

จะทำาให้เลือดไปเล้ียงทารกได้ไม่เพียงพอ	จึงเป็นสาเหตุ

ของการเสียชิวิตของทารกได้	 และหากเลือดท่ีออกจาก

รก	 เป็นเส้นเลือดท่ีออกจากตัวทารกแรกเกิดเอง	 ซ่ึิงแม้

ออกในปริมาณไม่มาก	 ก็จะทำาให้ทารกแรกเกิดมีการ 

เสียเลือด	จนเกิดภาวะความดันตำ่า	และเสียชีวิตได้	ซ่ึิงใน

กรณีน้ี	 สัญญาณชีพของมารดาจะปกติ	 ทำาให้บุคลากร

ทางการแพทย์คิดถึงภาวะน้ีน้อยและช้าลง	ซ่ึิงอาจจะทำาให้

เกิดการสูญเสียทารกแรกเกิดไปในระยะเวลาอันรวดเร็ว	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Jehan	I	(2)	และคณะท่ีทำาการ

ศึกษาท่ีประเทศปากีสถาน	ในปี	2009
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ไม่พบว่าอายุครรภ์ท่ีคลอด	 เป็นความเส่ียงของ 

การเสียชีวิตภายใน	 24	 ช่ัวโมงแรกของทารกแรกเกิด	

เน่ืองจากหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีความเส่ียงต่อการคลอด

ก่อนกำาหนด	 จะมีการให้ยาฆ่่าเช้ือและสเตียรอยด์	 เพ่ือ 

เพ่ิมความสมบูรณ์ของปอดท่ียังเจริญไม่ดีจากภาวะคลอด

ก่อนกำาหนด	 ซ่ึิงยาฆ่่าเช้ือและสเตียรอยด์ท่ีให้ในมารดา

ก่อนคลอด	จะช่วยลดอัตราเสียชีวิตของทารกท่ีเกิดก่อน

กำาหนดได้	 แต่ในหญิงต้ังครรภ์ท่ีคลอดครบอายุครรภ์	 

ก็อาจจะมีความเส่ียงของการเกิดภาวะความดันในเลือด

ปอดสูงหลังคลอด	 เช่น	 ภาวะขาดออกซิิเจนของปอด	

จากติดเช้ือในกระแสเลือด	ภาวะพร่องออกซิิเจนระหว่าง

คลอด	ภาวะลมร่ัวในเย่ือหุ้มช่องปอด	ภาวะสูดสำาลักข้ีเทา	

ปอดอักเสบติดเช้ือ	ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า	ภาวะตัวเย็น

กว่าปกติ	 ภาวะไส้เล่ือนกระบังลม	 ซ่ึิงทุกภาวะท่ีกล่าว

มาเป็นภาวะท่ีเกิดหลังคลอด	 ไม่สามารถให้การรักษา

เพ่ือลดอัตราการเกิดของภาวะความดันเลือดในปอดสูง

หลังคลอดก่อนได้	 ดังน้ัน	 อัตราการเสียชีวิตของทารก 

แรกเกิดท่ีเกิดก่อนกำาหนด	 หรือครบกำาหนดจึงไม่ 

แตกต่างกัน	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Andegiorgish	

AK	และคณะ	(15)

ค่าเฉล่ียของความดันโลหิตท่ีตำ่ากว่า	18	มิลลิเมตร

ปรอท	 สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ี 

สูงข้ึน	 เน่ืองจากภาวะความดันโลหิตตำ่า	 มีได้จากหลาย

สาเหตุ	 เช่น	การติดเช้ือรุนแรง	 มีเลือดออกปริมาณมาก	

หัวใจทำางานผิดปกติ	 ซ่ึิงแพทย์ต้องหาสาเหตุของภาวะ

ความดันโลหิตตำ่าให้ได้อย่างรวดเร็วและรักษาให้ได้ 

ทันท่วงที	 แต่ภาวะความดันโลหิตตำ่าก็เป็นสาเหตุหลัก

หน่ึงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดได้เช่นกัน	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Fanaroff	JM	และคณะ	(18)

อุณหภูมิกายตำ่าสุดท่ีของทารกแรกเกิดท่ี	 ตำ่ากว่า	

36.5°C	พบว่ามีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าทารกแรกเกิดท่ี

อุณหภูมิกายสูงกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เน่ืองจาก

ภาวะอุณหภูมิกายท่ีตำ่า	 มีสาเหตุได้จากหลายสาเหตุ	และ

สาเหตุหน่ึงท่ีทำาให้เกิดการเสียชีวิตของทารกได้	คือ	ภาวะ

ติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือด	 ซ่ึิงอาการท่ีพบได้ใน

ทารกทารกแรกเกิดคือ	มีอุณหภูมิกายตำ่า	หรือมีไข้	มีหัวใจ

เต้นเร็วผิดปกติ	มีหายใจเร็ว	ร่วมกับมีหายใจเหน่ือยท่ีไม่ให้

ออกซิิเจนแล้วอาการเหน่ือยไม่ดีข้ึน	 ซ่ึิงภาวะการติดเช้ือ 

ในกระแสเลือดท่ีได้รับการรักษาช้า	 ก็จะทำาให้ทารก 

แรกเกิดมีโอกาสเสียชีวิตได้สูงข้ึน	สอดคล้องกับการศึกษา

ของ	Weddish	A	และคณะ	(1) 

ค่าความเข้มข้นของเลือด	ท่ีน้อยกว่า	40	เปอร์เซินต์	

พบว่าเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตของทารกแรกเกิดอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติ	 เน่ืองจากภาวะซิีด	 อาจเกิดจากการ

เสียเลือดของทารกแรกเกิดจนเกิดภาวะความดันโลหิต

ตำ่าได้	 หรืออาจมีการติดเช้ือในกระแสเลือดบางชนิด	

เช่น	parvovirus	B19	 ซ่ึิงทำาให้ผู้ป่วยซีิด	และเพ่ิมโอกาส 

เสียชีวิตได้	สอดคล้องกับการศึกษาของ	McDonald	SJ	

และคณะ	(19)

ค่าความเป็นกรดในเลือด	 (base	 excess)	 ท่ีน้อย 

กว่า	 -5	 สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด

ใน	 24	 ช่ัวโมงแรกหลังเกิด	 เน่ืองจากความเป็นกรดใน 

เลือดบ่งถึงภาวะขาดออกซิิเจนปริกำาเนิด	หรือภาวะติดเช้ือ 

ในกระแสเลือดรุนแรง	 ซ่ึิงท้ัง	 2	 ภาวะเป็นสาเหตุท่ี 

ทำาให้ทารกแรกเกิดเสียชีวิตได้มากกว่าทารกแรกเกิดท่ีมี

ค่าความเป็นกรดในเลือดปกติ	สอดคล้องกับการศึกษา

ของ	Ambalavanan	N	และคณะ	(20)

คะแนนแอพการ์ท่ีตำ่ากว่า	6	เป็นความเส่ียงหลักท่ี

ทำาให้ทารกแรกเกิดเสียชีวิตใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	

เน่ืองจากคะแนนแอพการ์เป็นการประเมินสภาวะของ

ทารกแรกเกิดท่ีนาทีท่ี	1	และ	5	หลังคลอด	หากคะแนน

แอพการ์ท่ีตำ่าจะบ่งถึงภาวะขาดออกซิิเจนปริกำาเนิด	และ

มีความเส่ียงของการเสียชีวิตหรือพัฒนาการช้ามากกว่า

ทารกแรกเกิดท่ีคะแนนแอพการ์ปกติ	 สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ	Sleutjes	FCM	และคณะ	(16)

ไม่พบความแตกต่างของนำ้าหนักตัวแรกเกิดของ

ทารกแรกเกิดท้ัง	2	กลุ่มการศึกษา	เน่ืองจากทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักตัวน้อยซ่ึิงพบมากในทารกแรกเกิดคลอด 

ก่อนกำาหนด	และหากมารดามาโรงพยาบาลเร็ว	ก็จะได้รับ

การรักษาในมารดา	ยาปฏิชีวนะและสเตียรอยด์	 ซ่ึิงช่วย

เพ่ิมอัตรารอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักตัวน้อยได้	

และในปัจจุบันมีการพัฒนาการดูแลรักษาทารกแรกเกิด
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นำ้าหนักตัวน้อย	 จึงทำาให้ทารกแรกเกิดนำ้าหนักตัวน้อยมี

โอกาสรอดชีวิตมากข้ึนกว่าในอดีต	แต่ในทารกแรกเกิด

นำ้าหนักตัวปกติ	 ไม่มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต	 ก็จะไป 

อยู่กับมารดาหลังคลอด	การดูแลทารกแรกเกิดจะไม่ใกล้ชิด 

เช่นเดียวกับทารกแรกเกิดนำ้าหนักตัวน้อย	 ซ่ึิงได้ย้าย 

ไปอยู่ในหอผู้ปว่ยทารกวกิฤตต้ังแตแ่รกเกดิ	มีการติดตาม

ดูสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ือง	ซ่ึิงไม่สอดคล้องกับการศึกษา

ของ	Sleutjes	FCM	และคณะ	(16)	เน่ืองจากทารกแรกเกิด

ในแต่ละประเทศจะพบอัตราการเกิดของผู้ป่วยนำ้าหนัก

ตัวน้อยไม่เท่ากัน

ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	ท่ีมากกว่า	4	ช่ัวโมง 

เป็นความเส่ียงท่ีทำาให้ทารกแรกเกิดเสียชีวิตใน	24	ช่ัวโมง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เน่ืองจาก	ทารกแรกเกิดท่ีใช้

เคร่ืองช่วยหายใจนาน	 จะบ่งถึงความรุนแรงของโรคท่ี

ทำาให้ทารกแรกเกิดหายใจเองไม่ได้	เช่น	เกิดก่อนกำาหนด

มาก	หรือภาวะความดันเลือดในปอดสูงหลังเกิด	ท่ีทำาให้

ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิิเจน	 และเหน่ือยมาก 

จนต้องใส่เคร่ืองช่วยหายใจเช่นกัน	 แต่ระยะเวลาอาจ 

ไม่นานมาก	 เน่ืองจากความรุนแรงของทารกแรกเกิดน้ัน 

อาจมากจนทารกแรกเกิดเสยีชีวิตได้ในระยะเวลาอันส้ันได้	 

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Risso	SdP	และคณะ	(21)

สรุป
การทราบปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	เป็นส่ิงจำาเป็น 

มาก	เน่ืองจาก	ภาวะหรอืโรคท่ีอาจจะเกดิกับทารกแรกเกดิ 

ไม่ได้มีอาการต้ังแต่ทารกแรกเกิดคลอด	แต่มีอาการภายหลัง 

ทารกแรกเกิดคลอดได้	 เราจึงควรส่งเสริมให้พยาบาล 

หลังคลอดได้ตระหนักถึงความสำาคัญน้ี	และได้ทราบว่า

ปัจจัยเส่ียงใดมีผลต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน	

24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	เม่ือทราบแล้วจะได้ตดิตามดูแล

ทารกแรกเกิดอย่างใกล้ชิด	หรือย้ายทารกแรกเกิดเพ่ือดู

อาการท่ีหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตได้อย่างทันท่วงที	

เพ่ือท่ีจะได้สูญเสียทารกแรกเกิดไปให้น้อยท่ีสุด

งานวิจัยน้ี	 ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดใน	24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอด	มีดังน้ี	ปัจจัย

ทางมารดา	 เช่น	 ประวัติมีบุตรเสียชีวิตอายุน้อยกว่า	 

1	เดือน	มารดามีเลือดออกทางช่องคลอดมากก่อนคลอด	

ปัจจัยทางด้านทารก	 เช่น	 ค่าเฉล่ียของความดันโลหิตท่ี

ตำ่ากว่า	 18	 มิลลิเมตรปรอท	 อุณหภูมิกายตำ่าสุดท่ีตำ่ากว่า	

36.5°C	ค่าความเข้มข้นของเลือดท่ีนอ้ยกว่า	40	เปอร์เซินต์	

ค่าความเป็นกรดในเลือดท่ีมากกว่า	 -5	คะแนนแอพการ์

ท่ีตำ่ากว่า	 6	และระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจท่ีนาน

กว่า	4	ช่ัวโมง	ซ่ึิงหากมีปัจจัยมีหลายอย่างร่วมกัน	ก็จะเพ่ิม 

อัตราเส่ียงของการเสียชีวิตมากข้ึน	 ดังน้ัน	 แพทย์และ

พยาบาลจึงควรตระหนักถึงความสำาคัญของปัจจัยต่างๆ

เหล่าน้ี	และเม่ือพบว่าทารกแรกเกิดมีความผิดปกติ	 ร่วม

กับมีปัจจัยเหล่าน้ีถึงค่าท่ีบ่งถึงความเส่ียงท่ีจะเกิดการ

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดได้	แพทย์ต้องดูแลผู้ป่วยทันที	

รวมถึงวัดสัญญาณชีพให้บ่อยข้ึน	เพ่ือประเมินอาการของ

ทารกแรกเกิดเบ้ืองต้น	 และหาสาเหตุท่ีทำาให้เกิดความ 

ผิดปกติ	 ซ่ึิงถ้าหาได้และรักษาได้อย่างรวดเร็ว	 ก็จะลด

อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดได้	 โดยเฉพาะทารก

แรกเกิดคลอดครบกำาหนด	นำ้าหนักปกติท่ีอยู่กับมารดา

ท่ีหอผู้ป่วยหลังคลอด	จะได้รับการวัดสัญญาณชีพท่ีน้อย

กว่าทารกแรกเกิดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารก

แรกเกิด	หรือหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต	ดังน้ัน	อาการ

ท่ีเกิดข้ึน	อาจเกิดข้ึนนานจนรักษาได้ไม่ทันท่วงที	ทำาให้

อาจสูญเสียทารกแรกเกดิได้	และแมจ้ะไม่พบว่าอายุครรภ์

เป็นปัจจัยเส่ียงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดใน	 

24	ช่ัวโมงแรกหลังคลอดในงานวิจัยน้ี	แต่การคลอดก่อน

กำาหนดก็เพ่ิมโอกาสการนอนโรงพยาบาลนานกว่าปกติ	

เกิดภาวะแทรกซ้ิอนจากนอนโรงพยาบาลนาน	ดังน้ัน	เรา

ทุกคนจึงควรตระหนักถึงความสำาคัญของการเกิดก่อน

กำาหนด	และป้องกันไม่ให้เกิดการเกิดก่อนกำาหนด	 โดย 

เร่ิมจากสูติแพทย์และพยาบาลผดุงครรภ์ต้องแนะนำาให้

หญิงต้ังครรภ์มีการฝากครรภ์ท่ีมีคุณภาพ	 และจำานวน

ท่ีเหมาะสม	 โดยเฉพาหญิงต้ังครรภ์ท่ีเคยมีบุตรเสียชีวิต

อายุน้อยกว่า	1	เดือน	เพ่ือท่ีหญิงต้ังครรภ์จะได้รับความรู้ 

เพ่ือดูแลตัวเองและทารกในครรภ์ให้ดี	 ทารกจะได้เกิด

ครบกำาหนด	และหญิงต้ังครรภ์ตอ้งทราบอาการท่ีตอ้งมา

โรงพยาบาลก่อนแพทย์นัด	 เพ่ือท่ีจะได้รับการดูแลรักษา 



13ปััจจัยเส่ี่�ยงของการเส่ี่ยช่ีวิิตของทารกแรกเกิดใน 24 ชัี�วิโมงแรกหลัังคลัอด
ท่�เข้ารับการรักษาในหอผู้้้ป่ัวิยทารกวิิกฤต

ท่ีถูกต้อง	เช่น	เลือดออกทางชอ่งคลอดมาก	หรือมีนำ้าเดนิ 

ก่อนครบอายุครรภ์	 และเม่ือทารกเกิดครบกำาหนดดี

และไม่มีภาวะแทรกซ้ิอน	 ก็จะทำาให้คะแนนแอพการ์ท่ี

ประเมินทารกแรกเกิดหลังคลอดท่ี	1	และ	5	นาที	อยู่ใน

เกณฑ์์ดี	 และจะพบอัตราการเสียชีวิตน้อยลงเม่ือเทียบ

กับทารกแรกเกิดท่ีคะแนนแอพการ์ตำ่า	ทารกแรกเกิดท่ี 

หอผู้ป่วยหลังคลอดจะเจาะดูค่าความเข้มข้นของเลือด

พร้อมกับค่าตัวเหลืองและตรวจคัดกรองภาวะพร่อง

ไทรอยด์ฮอร์โมนแต่กำาเนิด	แต่หากทารกแรกเกิดมีความ

จำาเป็นท่ีต้องเจาะก่อน	 หรือดูซีิด	 เหน่ือย	 ก็สามารถ 

เจาะได้	ซ่ึิงถ้าหากพบภาวะซีิดได้เร็ว	หาสาเหตุของภาวะ

ซีิดน้ันและได้รับการรักษา	ก็จะทำาให้ลดอัตราเสียชีวิต

ของผู้ป่วยทารกแรกเกิดได้	 การเจาะดูค่าความเป็นกรด 

ในเลือด	 ในทางปฏิบัติไม่ได้ทำาทุกคน	 จะทำาเม่ือทารก 

แรกเกิดมีภาวะหายใจเหน่ือย	หรือเขียว	 เพ่ือดูว่าทารก 

แรกเกิดน้ัน	จำาเป็นต้องมีการช่วยหายใจหรือไม่
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Risk factors for mortality of neonates during 
thefirst24hoursoflifeinNICU

Nalinporn Tattakorn
Department	of	Pediatrics,	Phrachomklao	Hospital,	Phetchaburi	Province

Abstract
Background : Awareness of risk factors for mortality of neonates during the first 24 hours 
of life is important. We need to encourage doctors and nurses to aware of these risk factors.
Objective : To study risk factors for mortality of neonates during the first 24 hours of life.
Methods : A retrospective descriptive study was done by reviewing Medical Records of 
term and preterm neonates who were admitted in NICU Phrachomklao Hospital between  
1st January 2020 to 31th December 2020.
Results : There were 158 neonates admitted in NICU, 97 were males (61%) and 12 death 
within 24 hours of life, 10 were males (83%). The incidence was 3.42:1,000 live births. 
Risk factors for mortality of neonate during the first 24 hours of life were maternal history 
of previous neonatal death in family (P<0.001), excessive vaginal bleeding before delivery 
(P<0.001); neonates who had a mean arterial pressure 18 vs 40 mmHg (P<0.001), Lowest 
body temperature 36.5 vs 36.8 (P<0.016) Hematocrit 40 vs 43 % (P<0.001), base excess 
-5 vs -0.5 (P<0.001), APGAR Score 6 vs 8 (P<0.001), and Duration of invasive mechanical 
ventilation 4 vs 0 (P <0.015)
Conclusions : There were many risk factors for mortality of neonates during the first 24 
hours of life. Encouraging doctors and nurses to aware of these risk factors will reduce the 
neonatal mortality.
Keywords : newborn, risk factor, neonatal mortality



15ความชุุกและปััจจัยท่ี่�ม่ความสััมพัันธ์์กับการเกิดภาวะโลหิิตจางในเด็กอายุ 9 เดือน  
ท่ี่�ได้รับยานำ�าเสัริมธ์าตุเหิล็กสััปัดาห์ิละครั�ง

นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลศ่นย์อนามัยท่ี	5	จังหวัดราชบุรี

คำวามชุกและปัจจัยท้่ม้คำวามสัมพิันธกับ 
การเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ9เดือน 
ท้่ได้รับยาน�ำาเสริมธาตุเหล็กสัปดาหละคำรั�ง

ชนากาญจน์ อบมาลี

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือนท่ีได้ 

รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง	และศึกษาผลการติดตามรักษาภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือน	

เป็นระยะเวลา	4	สัปดาห์

วิธีการศึกษา:	การศึกษาวิจัยแบบภาคตัดขวาง	Cross-sectional	 analytic	 study	 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ 

แบบบันทึกการเก็บข้อมูลปัจจัยเส่ียงต่อภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	9	เดือน	คลินิกสุขภาพเด็กดี	โรงพยาบาล 

ศูนย์อนามัยท่ี	 5	 ราชบุรี	 ต้ังแต่	 1	พฤศจิกายน	พ.ศ.	 2563	ถึง	 31	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2564	จำานวน	275	คน	 

เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์บิดาหรือมารดา	 ข้อมูลจากเวชระเบียน	และสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	 

(สมุดสีชมพู)	 และข้อมูลผลการตรวจค่าฮีมาโตคริต	 (Hct)	 ท่ีอายุ	 9	 เดือน	 และหากพบทารกมีภาวะ 

โลหิตจาง	จะเก็บข้อมูลค่าฮีมาโตคริต	(Hct)	คร้ังท่ี	2	หลังให้การรักษาด้วยยานำ้าธาตุเหล็กขนาด	4-6	มิลลิกรัม 

ต่อกิโลกรัมต่อวัน	 เป็นระยะเวลานาน	4	 สัปดาห์	สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย	ความถ่ี	 

ร้อยละ	Chi-square	test	และ	Fisher’s	exact	test

ผลการศึกษา:	 เด็กสุขภาพดีเข้าร่วมการวิจัยท้ังหมด	275	ราย	พบความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 

9	 เดือน	 ท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ังต้ังแต่	 6	 เดือน	 คิดเป็นร้อยละ	 12	 ปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางคือ	ประวัติการเจ็บป่วยในช่วง	1	 เดือนก่อนรับการตรวจคัดกรองภาวะโลหิต

จาง	 (p=0.018)	การติดตามเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจางจำานวน	33	ราย	ภายหลังได้รับการรักษาด้วยธาตุเหล็ก	

4-6	มิลลิกรัมต่อวัน	 เป็นเวลา	 4	 สัปดาห์	พบมีค่าฮีมาโตคริตเพ่ิมข้ึนเข้าได้กับการวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง 

จากการขาดธาตุเหล็ก	(Therapeutic	diagnosis)	จำานวน	13	ราย	คิดเป็นร้อยละ	39.4	ของเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจาง 

ท้ังหมด

สรุป :	 จากผลการศึกษาน้ีพบความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็ก

สัปดาห์ละคร้ัง	 ยังคงสูงถึงร้อยละ	 12	ควรจะมีการติดตามการตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางในเด็กไทย 

ทุกคนเม่ืออายุ	6-12	เดือน	โดยฉพาะอย่างย่ิงในเด็กท่ีมีประวัติการเจ็บป่วยในอดีต

คำาสำาคัญ	:	ความชุก,	ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์,	โลหิตจาง,	เด็กอายุ	9	เดือน,	ธาตุเหล็กเสริมสัปดาห์ละคร้ัง
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บทนำา
ภาวะโลหิตจางเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำาคัญ

ปัญหาหน่ึงของโลกและประเทศไทย	จากการสำารวจของ

องค์การอนามัยโลก	ค.ศ.	 1993-20051	พบว่าประชากร	

1.62	 พันล้านคนมีภาวะโลหิตจาง	 คิดเป็นร้อยละ	 24.8	

ของประชากรท่ัวโลก	 และพบความชุกสูงสุดในเด็ก 

ก่อนวัยเรียน	สำาหรับประเทศไทยมีสัดส่วนประชากร 

ท่ีมีภาวะโลหิตจางร้อยละ	25.2	

จากรายงานการสำารวจภาวะอาหารและโภชนาการ

ของประเทศไทย	คร้ังท่ี	 5	พ.ศ.	 2546	 กองโภชนาการ	 

กรมอนามัย2	 พบความชุกโลหิตจางกลุ่มเด็กปฐมวัย	 

อายุ	 6	 -	 11	 เดือน	 สูงถึงร้อยละ	 56.3,	 เด็กอายุ	 1-5	 ปี	 

ร้อยละ	25.9	และจากการสำารวจภาวะโภชนาการเดก็ไทย	 

พ.ศ.	 2553-2555	 ภายใต้โครงการ	 South	 East	 Asia	

Nutrition	Survey	(SEANUTS)3	เด็กไทยกลุ่มเด็กปฐมวัย	

(6	 เดือน	 -	 3	 ปี)	พบความชุกโลหิตจางสูงในเขตชนบท	 

ร้อยละ	41.7	ในเขตเมือง	ร้อยละ	26	

ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กโดยเฉพาะ 

ในกลุ่มเด็กปฐมวัย	(อายุ	0-5	ปี)	เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยท่ีสุด

ในบรรดาภาวะขาดสารอาหาร4-5	และเป็นปัญหาท่ีสำาคัญ

เน่ืองจากจะสง่ผลต่อพัฒนาการ	สติปัญญา	และการเรยีนรู้

ของเด็กอย่างถาวร6-9	ดังน้ันการป้องกันการขาดธาตุเหล็ก

ในเด็กไทยจึงมีความสำาคัญในการพัฒนาชาติ

กระทรวงสาธารณสุข	 ได้ดำาเนินควบคุมและ

ป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กไทย	 โดย

มีนโยบายใหก้ลุ่มเด็กปฐมวัยท่ีอายุ	6	เดือน	ถึง	5	ปี	ทุกคน 

ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกสุขภาพเด็กดีในสถานบริการ

สาธารณสุขทุกแห่ง	ได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กเชิงป้องกัน

ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก	ตามแนวทางการ 

ส่งเสริมธาตุเหล็กประชาชนไทย	 โดยท่ีเด็กอายุ	 6	 เดือน	 

ถึง	 2	 ปี	 ได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กท่ีมีปริมาณธาตุเหล็ก	

12.5	มิลลิกรัม	สัปดาห์ละ	1	คร้ัง	และเด็กอายุ	2-5	ปี	ได้

รับยานำ้าเสรมิธาตเุหล็กท่ีมีปริมาณธาตเุหล็ก	25	มิลลิกรัม	

สัปดาห์ละ	1	คร้ัง	 โดยท่ียานำ้าเสริมธาตุเหล็กได้กำาหนด

ไว้ภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์ด้านการส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ10

โรงพยาบาลศูนย์อนามัยท่ี	 5	 จังหวัดราชบุรี	 ได้

ดำาเนินการตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขด้วย

การจ่ายยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละ	1	คร้ัง	ให้แก่เด็ก

อายุ	6	 เดือน	 ถึง	5	 ปี	 ท่ีมารับบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี	

และตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจาง	โดยการตรวจค่าความ

เข้มข้นของเลือดหรือฮีมาโตคริต	 (Hct)	 ให้แก่เด็กอายุ	 

9	เดือน	หากพบวา่มีภาวะโลหติจางก็จะทำาการตรวจรกัษา

ต่อไป	ซ่ึิงภายหลังการดำาเนินงานตามนโยบายการให้ยานำ้า 

เสริมธาตุเหล็กในเพ่ือป้องกันภาวะโลหิตจางในเด็ก 

ของกระทรวงสาธารณสุข	 ยังพบว่าเด็กอายุ	 9	 เดือน 

ท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ังต้ังแต่อายุ	 

6	 เดือนน้ัน	 มีภาวะโลหิตจางสูงถึงร้อยละ	23.111	 ดังน้ัน

จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี	เพ่ือเป็นการค้นหา

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็กท่ีได้รับ 

ยานำ้าเสริมธาตุเหล็กแล้วสัปดาห์ละคร้ัง	เพ่ือเป็นแนวทาง

ในการทบทวนปรับปรุงการดำาเนินงานป้องกันภาวะ

โลหิตจางในเด็ก	ให้พัฒนาดีย่ิงข้ึนต่อไป

วัตถุประสงค์ (Objective)
เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือนท่ีได้รับยานำ้า 

เสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ังต้ังแต่อายุ	 6	 เดือน	 ใน 

คลินิกสุขภาพเด็กดี	และศึกษาผลการติดตามรักษาภาวะ

โลหิตจางในเด็กอายุ	9	เดือน	เป็นระยะเวลา	4	สัปดาห์

วัสดุและวิธีการศึกษา (Method)
รูปแบบการวิจัย: เป็นการศึกษาวิจัยแบบภาค 

ตัดขวาง	Cross-sectional	analytic	study	

ประชากรและตัวอย่าง

ประชากรท่ีศึกษา	คือเด็กสุขภาพดีอายุ	9	เดือนท่ีมา

เข้ารับบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี	 และได้รับยานำ้าเสริม

ธาตุเหล็กขนาด	15	มิลลิกรัม	สัปดาห์ละ	1	คร้ังต้ังแต่อายุ	

6	 เดือน	จำานวน	275	คน	 ซ่ึิงได้มาจากการคำานวณขนาด

กลุ่มตัวอย่าง	ตามสูตรกรณีไม่รู้จำานวนประชากร	ดังน้ี	12	



17ความชุุกและปััจจัยท่ี่�ม่ความสััมพัันธ์์กับการเกิดภาวะโลหิิตจางในเด็กอายุ 9 เดือน  
ท่ี่�ได้รับยานำ�าเสัริมธ์าตุเหิล็กสััปัดาห์ิละครั�ง

โดยกำำ�หนดค่่� Proportion (p) = 0.23113 

Error (d) = 0.05 Alpha (α) = 0.05, Z (0.975) = 1.959964 

ได้ขน�ดกำลุ่่่มตััวอย่�งอย่�งตัำ�� 273 ค่น 

ในงานวิจัยคร้ังน้ีเก็บขนาดกลุ่มตัวอย่างจำานวน	275	คน	

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าการศึกษา (Inclusion 

Criteria)

1.	 เด็กสุขภาพดีอายุ	9	เดือน	ท่ีมารับบริการคลินิก

สุขภาพเด็กดี	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพศูนย์อนามัย 

ท่ี	 5	 ราชบุรี	 และได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กขนาด	 15	

มิลลิกรัม	สัปดาห์ละ	1	คร้ังต้ังแต่อายุ	6	เดือน	

2.	 บิดาหรือมารดาเป็นคนไทย	 เข้าใจและส่ือสาร

ภาษาไทยได้	 และยิมยอมให้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 

และการเข้าถึงข้อมูลจากเวชระเบียน	 และสมุดบันทึก

สุขภาพแม่และเด็ก	(สมุดสีชมพู)

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion 

Criteria)

1.		ประวัติคลอดก่อนกำาหนด	อายุครรภ์น้อยกว่า	

37	สัปดาห์

2.		 มีโรคประจำาตัวเป็นโรคเลือดชนิดต่างๆ	 เช่น	 

โรคธาลัสซีิเมีย,	โรคเม็ดเลือดแดงผิดปกติชนิดอ่ืนๆ	

3.		 มีโรคประจำาตัวเก่ียวกับความผิดปกติของ 

ทางเดินอาหาร	หรือมีประวัติเคยผ่าตัดทางเดินอาหารมาก่อน

4.		 มีประวัติเคยได้รับเลือดมาก่อน

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย

แบบบันทึกการเก็บข้อมูลปัจจัยเส่ียงต่อภาวะ

โลหติจางในเดก็อาย	ุ9	เดือน	ระยะเวลาต้ังแต	่1	พฤศจกิายน	

พ.ศ.	 2563	 ถึง	 31	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2564	การเก็บรวบรวม

ข้อมูลแบ่งเป็น	2	ส่วนดังน้ี

ส่วนท่ี 1	 ข้อมูลท่ัวไปของมารดา	และข้อมูลของ

เด็ก	 ได้แก่	การศึกษาของมารดา	ภาวะโลหิตจางระหว่าง

การต้ังครรภ์	 ความถ่ีของการรับประทานยาเม็ดเสริม 

ธาตุเหล็กของมารดาระหว่างการต้ังครรภ์	อายุครรภ์แรกเกิด	 

นำ้าหนักทารกแรกเกิด	ภาวะโภชนาการ	การรับประทานนม	 

ประวัติการเจ็บป่วยท่ีผ่านมา	 อายุท่ีเร่ิมอาหารตามวัย	 

การรับประทานอาหารตามวัยท่ีมีธาตุเหล็กสูง	 ความถ่ี

ของการรับประทานยานำ้าเสริมธาตุเหล็กของเด็กในช่วย

อายุ	6-9	เดือน

ส่วนท่ี 2	 ข้อมูลผลการตรวจค่าฮีมาโตคริต	 (Hct)	

ท่ีอายุ	9	เดือน	และหากพบทารกมีภาวะโลหิตจาง	จะเก็บ

ข้อมูลค่าฮีมาโตคริต	(Hct)	คร้ังท่ี	2	ภายหลังให้การรักษา

ด้วยยานำ้าธาตุเหล็กขนาด	4-6	มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน	

เป็นระยะเวลานาน	1	เดือน

โครงร่างการวิจัยผ่านการพิจารณารับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยท่ีเก่ียวกับมนุษย์ศูนย์อนามัย

ท่ี	5	ราชบุรี	และได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองเด็ก	ใน 

การสัมภาษณ์และเข้าถึงข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป	 โดยใช้ค่าสถิติเชิงพรรณนา	

(descriptive	statistics)	ได้แก่	ค่าร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	และสว่น

เบ่ียงเบนมาตรฐาน	 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือน	 โดยใช้สถิติ	 

Chi-square	 test	 ด้วยโปรแกรม	SPSS	version	 21	และ

วิเคราะห์ผลการติดตามการรักษาภาวะโลหิตจางในเด็ก

อายุ	 9	 เดือน	 เป็นระยะเวลา	 4	 สัปดาห์	 โดยใช้ค่าสถิติ

เชิงพรรณนา	 (descriptive	 Statistics)	 ได้แก่	 ค่าร้อยละ	

ประกอบกับการวิเคราะห์เน้ือหา	(Content	Analysis)	

ผลการศึกษา (Result)
1.  จากวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของมารดาและเด็ก

อายุ	9	เดือนท่ีได้รับประทานยานำ้าเสรมิธาตเุหล็กสัปดาห์

ละคร้ังต้ังแต่อายุ	6	เดือน	ท้ังหมด	275	คน	พบว่า	ระดับ

การศกึษาสูงสุดของมารดาปรญิญาตรีหรือสูงกว่า	ร้อยละ	 

51.6	มารดามีภาวะโลหิตจางระหว่างต้ังครรภ์	ร้อยละ	15.6	 

มารดารับประทานยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กระหว่างการ 

ต้ังครรภ์ช่วง	3	เดือนก่อนคลอดอย่างอย่างสมำ่าเสมอ	ร้อยละ	 

72.7	เด็กมีค่าฮีมาโตคริตช่วงแรกเกิดมากกว่า	40%	ข้ึนไป	

ร้อยละ	69.8	นำ้าหนักแรกเกิดมากกว่า	2,500	กรัม	ร้อยละ	

92.4	 เด็กมีประวัติการเจ็บป่วยติดเช้ือทางเดินหายใจใน

ช่วง	1	เดือนท่ีผ่านมา	ร้อยละ	17.5	เด็กส่วนใหญ่มีภาวะ

โภชนาการสมส่วน	 ร้อยละ	90.9	 เด็กรับประทานนมแม่

อย่างเดียวช่วง	6	เดือนแรก	ร้อยละ	50.9	อายุท่ีเร่ิมอาหาร
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ตามวัยมากกว่า	 6	 เดือน	 ร้อยละ	 58.9	การรับประทาน

อาหารตามวัยท่ีมีธาตุเหล็กสูง	ได้แก่	การรับประทานตับ

หรือเลือดสุก	 3	 ม้ือต่อสัปดาห์ข้ึนไป	 ร้อยละ	 42.9	การ 

รับประทานไข่ทุกวัน	 ร้อยละ	 30.2	 การรับประทาน 

เน้ือสัตว์สีแดง	เช่น	หมู	เน้ือ	ทุกวัน	ร้อยละ	29.1	ความถ่ี

ในการรับประทานยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง

สมำ่าเสมอตามแพทย์ส่ัง	ร้อยละ	68.7	ดังแสดงในตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไปของมารดาและเด็กอายุ	9	เดือน	และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจางในเด็ก

อายุ	9	เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง

 ตัวแปร
n=275 คน
(ร้อยละ)

การเกิดภาวะโลหิตจาง
X2 df p-value

โลหิตจาง ไม่มีโลหิตจาง

ระดับการศึกษาของมารดา
		 ประถมศึกษาหรือตำ่ากว่า
		 มัธยมศึกษา
		 ปวช.	ปวส.	อนุปริญญาอ่ืนๆ
		 ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

6(2.2)
64(23.3)
63(22.9)
142(51.6)

0
8(12.5)
7(11.1)
18(12.7)

6(100)
56(87.5)
56(88.9)
124(87.3)

0.942 3 0.815

ภาวะโลหิตจางระหว่างต้ังครรภ์ของมารดา
		 โลหิตจาง
		 ไม่มีโลหิตจาง

43(15.6)
232(84.4)

5(11.6)
28(12.1)

38(88.4)
204(87.9)

0.000 1 1.000

ความถ่ีในการรับประทานยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กของมารดา
ช่วง 3 เดือนก่อนคลอด
		 รับประทานทุกวัน
		 รับประทานไม่สมำ่าเสมอ
		 ไม่ได้รับประทานเลย

200(72.7)
65(23.6)
10(3.6)

22(11)
9(13.8)
2(20)

178(89)
56(86.2)
8(80)

1.005 2 0.605

ฮีีมาโตคริตแรกเกิด
		 ฮีมาโตคริตน้อยกว่า	40%
		 ฮีมาโตคริต	40%	ข้ึนไป
		 ไม่มีข้อมูล

0
192(69.8)
83(30.2)

0
23(12)
10(12)

0
169(88)
73(88)

0.000 1 1.000

นำ้าหนักแรกเกิด
		 น้อยกว่า	2,500	กรัม
		 2,500	กรัมข้ึนไป	

21(7.6)
254(92.4)

2(9.5)
31(12.2)

19(90.5)
223(87.8)

0.000 1 1.000

ประวัติการเจ็บป่วยในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา
		 ติดเช้ือทางเดินหายใจ
		 ติดเช้ือทางเดินอาหาร	และโรคมือ	เท้าปาก
		 ไม่มีอาการป่วย

48(17.5)
14(5)

213(77.5)

6(12.5)
5(35.7)
22(10.3)

42(87.5)
9(64.3)
191(89.7)

8.030 2 0.018

ภาวะโภชนาการ
นำ้าหนักตามเกณฑ์อายุ (W/A)
		 นำ้าหนักมากและค่อนข้างมาก
		 นำ้าหนักตามเกณฑ์์
		 นำ้าหนักน้อยและค่อนข้างน้อย
ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ (H/A)
		 สูงและค่อนข้างสูง
		 ส่วนสูงตามเกณฑ์์
		 เต้ียและค่อนข้างเต้ีย
นำ้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง (W/H)
		 อ้วน	เร่ิมอ้วนและท้วม
	 สมส่วน
		 ผอมและค่อนข้างผอม

17(6.2)
253(92)
5(1.8)

5(1.8)
259(94.2)
11(6)

22(8)
250(90.9)
3(1.1)

2(11.8)
30(11.9)
1(20)

1(20)
30(11.6)
2(18.2)

2(9.1)
31(12.4)

0

15(88.2)
223(88.1)
4(80)

4(80)
229(88.4)
9(81.8)

20(90.9)
219(87.6)
3(100)

0.309

0.744

0.623

2

2

2

0.857

0.689

0.732
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ท่ี่�ได้รับยานำ�าเสัริมธ์าตุเหิล็กสััปัดาห์ิละครั�ง

 ตัวแปร
n=275 คน
(ร้อยละ)

การเกิดภาวะโลหิตจาง
X2 df p-value

โลหิตจาง ไม่มีโลหิตจาง

การรับประทานนมช่วง 6 เดือนแรก
		 รับประทานนมแม่อย่างเดียว
		 รับประทานนมแม่และนมผสม
		 รับประทานนมผสมอย่างเดียว

140(50.9)
103(37.5)
32(11.6)

21(15)
9(8.7)
3(9.4)

119(85)
94(91.3)
29(90.6)

2.440 2 0.295

อายุท่ีเร่ิมรับประทานอาหารตามวัย
		 อายุท่ีเร่ิมอาหารตามวัยไม่เกิน	6	เดือน
		 อายุท่ีเร่ิมอาหารตามวัยมากกว่า	6	เดือนข้ึนไป

113(41.1)
162(58.9)

15(13.3)
18(11.1)

98(86.7)
144(88.9)

0.126 1 0.732

การรับประทานตับหรือเลือดสุก
		 รับประทาน	3	ม้ือต่อสัปดาห์ข้ึนไป
		 รับประทานน้อยกว่า	3	ม้ือต่อสัปดาห์
		 ไม่ได้รับประทานตับหรือเลือดสุกเลย

118(42.9)
102(37.1)
55(20)

13(11)
13(12.7)
7(12.7)

105(89)
89(87.3)
48(87.3)

0.189 2 0.910

การรับประทานไข่
		 รับประทานทุกวัน
		 รับประทาน	4-6	วันต่อสัปดาห์
		 รับประทาน	1-3	วันต่อสัปดาห์
		 ไม่ได้รับประทานไข่เลย
การรับประทานเน้ือสัตว์สีแดง เช่น หมู เน้ือ
		 รับประทานทุกวัน
		 รับประทาน	4-6	วันต่อสัปดาห์
		 รับประทาน	1-3	วันต่อสัปดาห์
		 ไม่ได้รับประทานเน้ือสัตว์สีแดงเลย

83(30.2)
53(19.3)
116(42.2)
23(8.4)

80(29.1)
44(16)
98(35.6)
53(19.3)

13(15.7)
7(13.2)
10(8.6)
3(13)

12(15)
7(15.9)
11(11.2)
3(5.7)

70(84.3)
46(86.8)
106(91.4)
20(87)

68(85)
37(84.1)
87(88.8)
50(94.3)

2.406

3.391

3

3

0.493

0.335

ความถ่ีในการรับประทานยานำ้าเสริมธาตุเหล็กของเด็ก
		 รับประทานธาตุเหล็กทุกสัปดาห์
		 รับประทานธาตุเหล็กไม่สมำ่าเสมอ
		 ไม่ได้รับประทานธาตุเหล็กเลย

189(68.7)
82(29.8)
4(1.5)

19(10.1)
14(17.1)

0

170(89.9)
68(82.9)
4(100)

3.223 2 0.200

2. ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 9 เดือน

ท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ังต้ังแต่อายุ	 

6	เดือน	คือ	ร้อยละ	12	ดังแสดงในตารางท่ี	2	

ตารางท่ี 2		 ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 

9	เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสรมิธาตเุหล็กสัปดาห์

ละคร้ัง

n (คน) ร้อยละ

ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 9 เดือน
		 มีภาวะโลหิตจาง	(Hct<33%)
		 ไม่มีภาวะโลหิตจาง	(Hct≥33%)

33
242

12
88

3. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิต

จางในเด็กอายุ 9 เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์

ละคร้ัง	ต้ังแต่อายุ	6	เดือน	ดังแสดงในตารางท่ี	1

การศึกษาน้ีพบว่าการเจ็บป่วยของเด็กในช่วง	 

1	 เดือนก่อนมารับการตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางท่ี

อายุ	9	เดือน	มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจางได้ 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P<0.05)	 โดยเด็กท่ีมีประวัติ 

การเจบ็ป่วยทางเดนิหายใจในชว่ง	1	เดือนท่ีผ่านมา	มีภาวะ 

โลหิตจาง	ร้อยละ	12.5	และเด็กท่ีมีประวัติเจ็บป่วยระบบ

ทางเดินอาหารและโรคมือเท้าปาก	 มีภาวะโลหิตจาง	 

ร้อยละ	35.7

ส่วนปัจจัยด้านมารดา	 ได้แก่	ระดับการศึกษาของ

มารดา	 ภาวะโลหิตจางระหว่างต้ังครรภ์	 และความถ่ี

ในการรับประทานธาตุเหล็กเสริมของมารดาในช่วง	 

3	 เดือนสุดท้ายก่อนคลอด	 และปัจจัยด้านเด็ก	 ได้แก่	 

ฮีมาโตคริตแรกเกิด	นำ้าหนักแรกเกิด	 ภาวะโภชนาการ	 

การรับประทานนมช่วง	6	เดือนแรก	อายุท่ีเร่ิมรับประทาน

อาหารตามวัย	การรับประทานอาหารตามวัยท่ีมีธาตุเหล็ก

สูง	ความถ่ีในการรับประทานยานำ้าเสริมธาตุเหล็ก	พบว่า 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกภาวะโลหิตจางในเด็ก

อายุ	 9	 เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง	 

ดังแสดงในตารางท่ี	1
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4.  ผลการติดตามการรักษาภาวะโลหิตจางในเด็ก

อายุ	9	เดือน	เป็นระยะเวลา	4	สัปดาห์

เม่ือติดตามการรักษาเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจาง

ท้ังหมด	33	คน	จากผู้เข้าร่วมวิจัยท้ังหมด	275	คน	ภายหลัง 

ได้รับการรักษาด้วยยานำ้าเสริมธาตุเหล็กขนาด	 4-6	

มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน	 เป็นเวลานาน	 4	 สัปดาห์	พบว่า

เด็กมีค่าฮีมาโตคริต	(Hct)	เพ่ิมข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับ	3%	

จำานวนท้ังส้ิน	13	ราย	ซ่ึิงเข้าได้กบัการวินจิฉัยภาวะโลหิต

จางจากการขาดธาตุเหล็ก	(Therapeutic	Diagnosis)	 โดย

คิดเป็นร้อยละ	39.4	ของเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจางท้ังหมด

จากการติดตามการรักษาพบว่ามีเด็กท่ีมีภาวะ

โลหิตจาง	 ท่ีมีค่าฮีมาโตคริตเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า	3%	จำานวน

ท้ังส้ิน	20	ราย	มีประวัติการรับประทานยานำ้าธาตุเหล็ก

ไม่สมำ่าเสมอ	จำานวน	7	คน	 (ร้อยละ	35)	 เหตุผลในการ 

รับประทานยานำ้า เสริมธาตุเหล็กไม่สมำ่า เสมอ	 คือ	 

ผู้ปกครองลืมป้อนยาให้เด็ก	ร้อยละ	85	และเด็กมีปัญหา

รับประทานยายาก	 ร้อยละ	 15	 อายุท่ีเร่ิมอาหารตามวัย 

มากกว่า	 6	 เดือน	 จำานวน	 12	 คน	 (ร้อยละ	 60)	 การ 

รับประทานอาหารท่ีมีธาตุเหล็กสูง	 เช่น	 ตับหรือเลือด 

สุกน้อยกว่า	3	ม้ือต่อสัปดาห์	จำานวน	12	คน	(ร้อยละ	60)	

การรับประทานไข่น้อยกว่า	 1-3	 วันต่อสัปดาห์	 จำานวน	 

7	คน	 (ร้อยละ	35)	การรับประทานเน้ือสัตว์สีแดง	 เช่น	

หมูหรือเน้ือ	 น้อยกว่า	 1-3	 วันต่อสัปดาห์	จำานวน	8	คน	

(ร้อยละ	40)

อภิปรายผลการวิจัย (Discussion)
ความชุกภาวะโลหิตจาง

จากการศกึษาน้ีพบวา่ความชกุของภาวะโลหติจาง

ในเด็กอายุ	9	เดือน	ท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กต้ังแต่อายุ	

6	เดือน	คลินิกสุขภาพเด็กดี	โรงพยาบาลศูนย์อนามัยท่ี	5	

ราชบุรี	คือ	ร้อยละ	12	ซ่ึิงตำ่ากว่ารายงานการสำารวจภาวะ

อาหารและโภชนาการของประเทศไทย	คร้ังท่ี	 5	พ.ศ.	

2546	กองโภชนาการ	กรมอนามัย2	พบความชุกโลหิตจาง

กลุ่มเด็กปฐมวัย	อายุ	6	-	11	เดือน	สูงถึงร้อยละ	56.3	และ 

ตำ่ากว่าการสำารวจภาวะโภชนาการเด็กไทย	อายุ	6	เดือน	-12	ปี	 

พ.ศ.	 2553-2555	 ภายใต้โครงการ	 South	 East	 Asia	

Nutrition	Survey	(SEANUTS)3	เด็กไทยกลุ่มเด็กปฐมวัย	

(6	 เดือน	 -	 3	 ปี)	พบความชุกโลหิตจางสูงในเขตชนบท	 

ร้อยละ	41.7	ในเขตเมือง	ร้อยละ	26	

ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กแตกต่างกัน

ในหลายการศึกษา	 เช่น	 วีณา	มงคลพร	 (2556)13	 ศึกษา

สถานการณ์โลหิตจางในเด็กอายุ	6	เดือน	-	1	ปี	ในคลินิก

สุขภาพเด็กดี	 ศูนย์อนามัยท่ี	 9	นครราชสีมา	พบภาวะ 

โลหิตจางร้อยละ	35.9,	 บุษบา	อรรถาวีร์11	 (2563)	 ศึกษา

ความชุกภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 6	 เดือน	 และอายุ	

9	 เดือนท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเด็กดี	 ศูนย์อนามัยท่ี	 5	

ราชบุรี	พบว่าเด็กอายุ	 6	 เดือน	 มีภาวะโลหิตจางร้อยละ	

16.3	และเด็กอายุ	 9	 เดือนมีภาวะโลหิตจางร้อยละ	23.1,	

สุจิตรา	บางสมบุญ	 (2558)14	พบความชุกในทารกอายุ	 

6	 เดือน	 ท่ีมารับบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี	 โรงพยาบาล

ส่งเสรมิสุขภาพ	ศนูย์อนามยัท่ี	3	พบวา่ความชกุของภาวะ

โลหิตจางเท่ากับร้อยละ	18	

ท้ังน้ีเน่ืองจากรายงานและการศกึษาต่างๆ	ดังกล่าว

ข้างต้น	เป็นการศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็ก

ท่ียังไม่ได้มีการจ่ายยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง 

ให้แก่เด็กอายุ	6	 เดือน	-	5	ปี	 เพ่ือป้องกันภาวะโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหล็ก10	 จึงอาจทำาให้พบความชุกใน 

การเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กได้สูงกว่าการวิจัยคร้ังน้ี

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจาง

ในเด็กอายุ 9 เดือน

การการศึกษาน้ีพบว่าการเจ็บป่วยของเด็กในช่วง	

1	 เดือน	 ก่อนมารับการตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางท่ี

อายุ	9	เดือน	มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจางได้

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถติิ	(P<0.05)	โดยเดก็ท่ีมีประวติัการ

เจ็บป่วยทางเดินหายใจในช่วง	 1	 เดือนท่ีผ่านมา	มีภาวะ

โลหิตจาง	ร้อยละ	12.5	และเด็กท่ีมีประวัติเจ็บป่วยระบบ

ทางเดินอาหารและโรคมือเท้าปาก	 มีภาวะโลหิตจาง	 

ร้อยละ	35.7	 ซ่ึิงสอดคล้องกับการศึกษาของ	Qing-Ling	

Lei	 (2014)15	 ศึกษาปัจจัยเส่ียงของภาวะโลหิตจางจาก 

ขาดธาตุเหล็กในเด็กในประเทศจีน	372	คน	พบว่าปัจจัย

ท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก	 คือ	

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต	 (เช่น	 ติดเช้ือทางเดินหายใจ,	
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ท้องเสีย,	ได้รับการผ่าตัด),	Zhi	Huang	และคณะ	(2018)16 

ศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิต

จางในเด็กอายุ	6-23	เดือน	ในประเทศจีน	จำานวน	4,450	คน	 

พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางคือ	

ประวัติท้องเสียในช่วง	 2	 สัปดาห์,	 สุจิตรา	บางสมบุญ	

(2558)14	 ศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความเก่ียวข้อง

กับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในทารกอายุ	 

6	 เดือน	 ท่ีมารับบริการคลินิกสุขภาพเด็กดี	 โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ	 ศูนย์อนามัยท่ี	 3	นครสวรรค์	 จำานวน	 

255	คน	พบว่าปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดภาวะโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหล็กของเด็ก	คือ	การเจ็บป่วยของทารก

ในช่วง	6	เดือนแรก

สำาหรับปัจจัยด้านมารดา	 ได้แก่	 ระดับการศึกษา

ของมารดา	 และความถ่ีในการรับประทานธาตุเหล็ก

เสริมของมารดาในช่วง	 3	 เดือนสุดท้ายก่อนคลอด	 

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจาง 

ในเด็กอายุ	 9	 เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์

ละคร้ัง	สอดคล้องกับการศึกษาของสุจิตรา	บางสมบุญ	

(2558)14	พบว่าระดับการศึกษาของมารดา	และการได้รับ

ธาตุเหล็กของมารดาขณะต้ังครรภ์และหลังคลอด	 ไม่มี

ความสมัพันธ์กับภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหล็กใน

เด็กทารกอายุ	6	เดือน

จากการศึกษาน้ีพบว่า	ภาวะโลหิตจางระหว่างต้ังครรภ์ 

ของมารดา	 ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจาง

ในเด็กอายุ	 9	 เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์

ละคร้ัง	ซ่ึิงไม่สอดคลอดกับการศึกษาของ	Kang	Xu	และ

คณะ	(2015)17	และการศึกษาของบุษบา	อรรถาวีร์	(2563)11	

ท่ีพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็ก	

คือ	มารดามีภาวะโลหิตจางระหว่างการต้ังครรภ์	

ปัจจัยด้านเด็ก	ได้แก่	 ฮีมาโตคริตแรกเกิด	นำ้าหนัก

แรกเกิด	ภาวะโภชนาการ	การรับประทานนมช่วง	6	เดือน

แรก	อายท่ีุเร่ิมรับประทานอาหารตามวยั	พบวา่ไม่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือน	 

ท่ีได้รับยานำ้า เสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง	 ซ่ึิงไม่ 

สอดคลอดกับการศึกษาของ	Qing-Ling	Lei	 (2014)15	 ,  

Kang	Xu	และคณะ	(2015)17	ท่ีพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะ

โลหิตจางจากขาดธาตุเหล็กในเด็กคือ	นำ้าหนักแรกเกิด	

อายุท่ีเร่ิมให้อาหารตามวัย	 นอกจากน้ียังไม่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ	Eun	Young	 Joo	 และคณะ	 (2016)18	 

ท่ีพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

คือ	 นำ้าหนักแรกเกิด	 และการได้รับนมแม่อย่างเดียว 

มากกวา่	6	เดือน	และ	วีณา	มงคลพร	(2556)13	ศึกษาพบวา่	

ภาวะโภชนาการเด็กนำ้าหนักตัวตำ่ากว่ามาตรฐาน	 มีความ

สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	6-12	เดือน

การศึกษาน้ีพบว่า	การรับประทานอาหารตามวัย 

ท่ีมีธาตุเหล็กสูง	 พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 

ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	9	 เดือนท่ีได้รับยานำ้าเสริมธาตุ

เหล็กสัปดาห์ละคร้ัง	 ซ่ึิงไม่สอดคลอดกับการศึกษาของ	

สุภาพรรณ	ตัณตราชีวะธร	 (2005)19	ศึกษาความชุกและ

ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

ในเด็กอายุ	 9-12	 เดือน	 ท่ีพบว่าการรับประทานอาการ 

ตามวัยท่ีไม่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหล็ก

จากการศึกษาน้ี	 ปัจจัยด้านความถ่ีในการรับ

ประทานยานำ้าเสริมธาตุเหล็ก	 ท่ีจ่ายให้เด็กรับประทาน

สัปดาห์ละคร้ัง	 พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	 9	 เดือน	 ซ่ึิงยังไม่มีการศึกษา

ใดก่อนหน้าน้ีทำาการศึกษาเก่ียวกับตัวแปรความถ่ีในการ 

รับประทานยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง	 เพ่ือ

หาความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็ก	 9-12	 เดือน	

มาก่อน

ผลการติดตามการรักษาภาวะโลหิตจางในเด็ก 

อายุ 9 เดือน เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์

การศึกษาน้ีพบว่าเด็ก	 9	 เดือนท่ีรับประทาน 

ธาตุเหล็กเสริมสัปดาห์ละคร้ังต้ังแต่อายุ	6	 เดือน	มีภาวะ

โลหิตจาง	 33	 คน	 จากผู้เข้าร่วมวิจัยท้ังหมด	 275	 คน	 

คิดเป็นความชุกของภาวะโลหิตจาง	ร้อยละ	12

เม่ือติดตามการรักษาเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจาง

ท้ังหมด	33	คน	ภายหลังได้รับการรักษาด้วยยานำ้าเสริม

ธาตุเหล็กขนาด	 4-6	 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน	 เป็นเวลา

นาน	4	สัปดาห์	(Therapeutic	Diagnosis)	พบว่าเด็กมีค่า 

ฮีมาโตคริต	 (Hct)	 เพ่ิมข้ึน	มากกว่าเท่ากับ	 3%	จำานวน 
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ท้ังส้ิน	 13	 คน	 ซ่ึิงเข้าได้กับการวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง 

จากการขาดธาตุเหล็ก	โดยคิดเป็นเป็นร้อยละ	39.4	ของเด็ก

ท่ีมีภาวะโลหิตจางท้ังหมด	สอดคล้องกับการศึกษาของ

สุจิตรา	บางสมบุญ29	ศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความ

เก่ียวข้องกับภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหล็กในทารก

อายุ	 6	 เดือน	 ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี	

โรงพยาบาลสง่เสรมิสุขภาพ	ศนูย์อนามยัท่ี	3	นครสวรรค์	

พบเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจางร้อยละ	18	และเข้าเกณฑ์์การ

วินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กจำานวน	 

9	คน	โดยคิดเป็นร้อยละ	19.6	ของเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจาง

ท้ังหมด

สรุป
ภายหลังการให้ยานำ้าเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละ

หน่ึงคร้ัง	 ตามนโยบายการป้องกันภาวะโลหิตจางจาก

การขาดธาตุเหล็กในเด็กไทย	 โดยกรมอนามัย	กระทรวง

สาธารณสุข	ปี	พ.ศ.	2555	 น้ัน	 ยังพบความชุกของภาวะ

โลหิตจางในเด็กอายุ	9	เดือน	อยู่ถึงร้อยละ	12	ดังน้ันการ

แก้ไขภาวะโลหติจางในเดก็	ควรไดรั้บการติดตามการจา่ย 

ยานำ้าเสริมธาตุเหล็กให้ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี	 การตรวจ 

คัดกรองภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ	6	-12	เดือน	โดยฉพาะ

อย่างย่ิงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในเด็ก

อายุ	9	 เดือน	คือ	เด็กท่ีมีประวัติการเจ็บป่วยในอดีต	เพ่ือ

เป็นการเฝ้าระวังการเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ

เหล็กในเด็กไทย

นอกจากน้ีในเ ด็ก ท่ีพบว่ามีภาวะโลหิตจาง 

เกิดข้ึนแล้ว	ควรส่งเสริมให้ความรู้และเน้นยำ้าผู้ปกครอง

ให้ตระหนักถึงความสำาคัญของการรับประทานยานำ้า

เสริมธาตุเหล็ก	ควบคู่ไปกับการเลือกรับประทานอาหาร

ท่ีมีธาตุเหล็กสูง

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณ	ดร.พัชรินทร์	สมบูรณ์	 ท่ีกรุณา

เป็นท่ีปรึกษาวิจัยและให้คำาแนะนำาการใช้สถิติ	 วิเคราะห์

ข้อมูล	เจ้าหน้าท่ีแผนกคลินิกสุขภาพเด็กดี	และเจ้าหน้าท่ี 

เวชระเบียน	 ศูนย์อนามัยท่ี	 5	 ราชบุรี	 ท่ีมีส่วนทำาให้ 

งานวิจัยน้ีสำาเร็จได้ด้วยดี
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Prevalence and Associated factors of Anemia  
in9-month-oldinfantsreceivingweeklyiron

supplementation
Chanakan Obmalee

Department	of	Pediatrics	Health	promoting	Hospital	Region	5	Ratchaburi

ABSTRACT
Objective: To study prevalence and associated factors of anemia in 9-month-old infants 
receiving weekly iron supplementation since their 6 months of age, and outcome after 4 
weeks of iron treatment in anemic infants.
Methods: In this cross-sectional analytic study, healthy infants aged 9 months were included. 
Data were collected from parent interviews, maternal antenatal records and child vaccination 
book (pink book) and laboratory results from November 1, 2020 to October 31, 2021 at 
Health Promotion Center Region 5, Ratchaburi. Hematocrit was assessed at age 9 month. 
Anemia was defined as hematocrit < 33% and anemic infants were treated with iron 4-6 
mg/kg/day for 4 weeks. The statistics used to analyze data were frequency, percentage, 
chi-square test and Fisher’s exact test.
Results: 275 infants participated in the study, The prevalence of anemia at 9 months of age 
was 12% (n=33). Factor significantly associated with anemic infants who already received 
weekly iron supplement was the previous history of illness one month prior to assessment 
(p=0.018). After iron treatment (4-6mg/kg/day) for 4 weeks, 13 of 33 anemic infants were 
diagnosed with iron deficiency anemia (39.4%) by Therapeutic diagnosis criteria.
Conclusion: The prevalence of anemic infant who received weekly iron supplement remains 
high (12%). Anemia screening in infants age 6-12 months should be applied comprehensively 
for early detection of anemia, especially in infants with history of illness in the past.
Keywords: Prevalence, factor associated, anemia, infant age 9 months, weekly iron 
supplementation



25ปััจจัยเส่ี่�ยงท่ี่�ม่ีผลต่่อความีล้มีเหลวของการใช้้ High flow nasal cannula (HFNC)
ในที่ารกแรกเกิดท่ี่�ม่ีภาวะหายใจลำาบาก

นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่่�มงานการแพทย์์ สาขาก่มารเวชกรรม โรงพย์าบาลุ่สามพราน 

ปัจจัยเส้่ยงท้่ม้ผลต่อคำวามล้มเหลวของการใช้ 
Highflownasalcannula(HFNC)ในทารกแรกเกิด 

ท้่ม้ภาวะหายใจลำาบาก
จริยา ยงค์ประดิษฐ์

ความเป็นมา: High	flow	 nasal	 cannula	 (HFNC)	 เป็นอุปกรณ์ช่วยหายใจท่ีนิยมในปัจจุบันแต่ยังไม่มี 

ข้อมูลเร่ืองการศึกษาเก่ียวกับประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการใช้	HFNC	 ในทารกแรกเกิดท่ีมี 

ภาวะหายใจลำาบาก

วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อความล้มเหลวของการใช้	HFNC	ในทารกแรกเกิดท่ีมภีาวะหายใจ

ลำาบาก	 เปรียบเทียบผลการรักษาและภาวะแทรกซิ้อนของทารกกลุ่มท่ีใช้	HFNC	 ล้มเหลวกับกลุ่มท่ีใช้	

HFNC	แล้วสำาเร็จ

วิธีการศึกษา:	Retrospective	 case-control	 study	 โดยรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนทารกแรกเกิดท่ี	 admit	 

NICU	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2559	 -28	 กุมภาพันธ์	พ.ศ.	 2564	 ด้วยเร่ืองภาวะหายใจลำาบากได้รับ 

การรักษาเร่ิมต้นด้วย	HFNC	มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเพ่ือหาปัจจัยเส่ียง	 เปรียบเทียบผลการรักษา 

และภาวะแทรกซ้ิอน

ผลการศึกษา:	ทารกท้ังหมด	217	คน	 อัตราการล้มเหลวจากการใช้	HFNC	29.5%	พบอุบัติการณ์มารดา

มีภาวะข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 (MSAF)	ทารกเป็น	MAS	และ	PPHN	แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญในกลุ่มทารก

ท่ีใช้	HFNC	สำาเร็จและล้มเหลว	ในกลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวมีปัญหา	hypoxia	มากกว่าจึงมี	oxygen	

saturation	ตำ่ากว่าและใช้	HFNC	setting	FiO2	มากกว่ากลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วสำาเร็จ	ผลเลือดของทารกกลุ่ม

ท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวมีค่าเฉล่ียปริมาณเม็ดเลือดขาวตำ่ากว่า	แต่ค่าเฉล่ีย	CRP	อายุ	6-23	ช่ัวโมงและ	CRP	

อายุ	 24-48	 ช่ัวโมงมากกว่ากลุ่มท่ีใช้	HFNC	สำาเร็จ	ภาวะ	MAS,	PPHN	 เป็นปัจจัยเส่ียงอย่างมีนัยสำาคัญ

ต่อการรักษาด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลว	กลุ่มทารกท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวมี	Air	 leak	 syndrome	และ 

ต้อง	 refer	ออกไปรักษาต่อเน่ือง	จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 ใช้ออกซิิเจนและวันนอนโรงพยาบาล 

มีมากกว่ากลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญ

สรุป:	ทารกท่ีมีภาวะ	MAS	และ	PPHN	 มีความเส่ียงสูงในการใช้	HFNC	แล้วล้มเหลว	 ซ่ึิงอาจสังเกตได้ 

จากทารกมีปัญหา	hypoxia	มากและใช้	HFNC	 setting	FiO2	 สูงควรเลือกใช้การช่วยหายใจด้วยวิธีอ่ืนๆ	

เช่น	NIPPV	หรือใส่ท่อช่วยหายใจ	

คำาสำาคัญ: High	flow	nasal	cannula,	ภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด
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บทนำา
ภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด	 (respiratory	

distress	 in	 newborn)	 เป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในทารก 

แรกเกิด	 โดยทารกท่ีมีอาการหายใจเหน่ือยมักมีอาการ

อย่างน้อย	1	ข้อต่อไปน้ี	ได้แก่	หายใจเร็วมากกว่า	60	คร้ัง

ต่อนาที	 หายใจกล้ัน	 ปีกจมูกบาน	 มีการใช้กล้ามเน้ือ 

ในการช่วยหายใจเพ่ิมข้ึนและ/หรือมีภาวะเขียว1-2  

อุบัติการณ์ของภาวะหายใจลำาบากพบได้ร้อยละ	 7	ของ

ทารกแรกเกิดท้ังหมด	 ซ่ึิงเป็นสาเหตุหลักท่ีทำาให้ทารก

ต้องได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต3 

สาเหตุของภาวะหายใจลำาบากมีหลายประการ	ท่ีพบบ่อย

ในทารกแรกเกิด	ได้แก่	perinatal	asphyxia,	ภาวะหายใจเร็ว 

ช่ัวคราวในทารกแรกเกิด	 (Transient	 tachypnea	 of	 the	

newborn;	TTNB)	กลุ่มอาการหายใจลำาบากในทารกเกิด	

(Respiratory	distress	syndrome;	RDS)	โรคปอดอักเสบ	

(Pneumonia)	 กลุ่มอาการสูดสำาลักข้ีเทา	 (Meconium	

aspiration	syndrome;	MAS)	ภาวะลมร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอด	 

(pneumothorax),	ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารก

แรกเกิด	 (Persistent	 Pulmonary	Hypertension	 of	 the	

Newborn;	PPHN),	 infection,	 hypothermia	และปัญหา	 

metabolic	 อ่ืนๆ	 เช่น	 hypoglycemia	 โดยในทารก 

คนเดียวกันอาจพบสาเหตุร่วมหลายประการได้4 

การดูแลรักษา4 ประกอบด้วย

1.	 การดแูลรักษาสาเหตเุฉพาะ	เช่น	pneumothorax	

ก็ทำาการเจาะระบายลมออก

2.	 การดูแลรักษาแบบประคับประคอง	ประกอบด้วย	 

การลดความต้องการออกซิิเจนของเด็กลงให้เหลือน้อย

ท่ีสุด,	maintenance	of	fluid,	electrolytes	and	metabolic	

homeostasis	และการให้ออกซิิเจนให้เหมาะสม

3.	 การให้	surfactant	ในกลุ่ม	Respiratory	distress	

syndrome	(RDS)

4.	 Respiratory	 support	 ความก้าวหน้าของการ 

รักษาในปัจจุบัน	กุมารแพทย์มีการนำาอุปกรณ์การช่วยหายใจ 

ชนิดท่ีไม่รุกลำ้า	 (non-invasive	 respiratory	support)	 เป็น

อุปกรณ์ท่ีสามารถสร้างแรงดันบวกในช่วงหายใจออก	

(positive	 end	 expiratory	pressure;	PEEP)	 ได้แก่	 nasal	

continuous	 positive	 airway	 pressure	 (NCAP),	 nasal	

intermittent	positive	pressure	ventilation	(NIPPV)	และ	

high	flow	 nasal	 cannula	 (HFNC)	 ถูกนำามาใช้มากข้ึน 

เพ่ือช่วยลดภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อ 

ช่วยหายใจ	 และกลุ่มท่ีอาการรุนแรงจะใช้การใส่ท่อ 

ช่วยหายใจร่วมกับเคร่ืองช่วยหายใจชนิดรุกลำ้า	(invasive	

respiratory	 support)	 ได้แก่	 conventional	 ventilator,	 

high	frequency	oscillatory	ventilation	(HFOV)

ปัจจุบันพบว่า	การใช้	High	flow	nasal	 cannula	

(HFNC)	 ถูกนำามาใช้มากข้ึนเพ่ือช่วยลดภาวะทางเดิน

หายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ	 ทำาให้ทารก 

สุขสบายมากข้ึน	 ให้การพยาบาลได้ง่าย	ลดการรบกวน

ทารก	 และทำาให้มารดากับทารกสร้างปฏิสัมพันธ์กัน 

ได้ดีข้ึน4-8	 และมีรายงานผลข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์ 

จากการใช้	NCPAP	 ได้แก่	บาดเจ็บต่อผนังก้ันจมูก	การ 

ผิดรูปของจมูก	 เสมหะอุดตัน	ภาวะลมร่ัวในช่องปอด	 

ท้องอืดตึง	 เป็นต้น	 ทำาให้กุมารแพทย์หลายประเทศ 

หันมาเลือกใช้	HFNC	มากข้ึน	 เน่ืองจากภาวะบาดเจ็บ 

ต่อจมูกและช่องจมูกน้อยกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับการใช้	 

NCPAP9	 มีการศึกษาหลายแห่งท่ีสนับสนุนว่าการใช้	 

HFNC	 สามารถใช้ได้ท้ังในทารกครบกำาหนดและ

ทารกก่อนกำาหนดโดยสามารถลดภาวะแทรกซ้ิอน 

เม่ือเปรียบเทียบกับการช่วยหายใจด้วย	 noninvasive	

respiratory	 support	ชนิดอ่ืน10-12	ปัจจุบันในประเทศไทย

และต่างประเทศมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ

ของการรักษาของ	NCAP	 และ	HFNC	 แต่ส่วนใหญ่ 

จะศึกษาในการป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจกลับซิำ้า

หลังถอดท่อช่วยหายใจ	 ซ่ึิงพบว่า	HFNC	 เป็นอุปกรณ์ 

ช่วยหายใจทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพไม่แตกต่างจาก	

NCPAP	 และยังพบว่าอุปกรณ์	 HFNC	 เป็นเคร่ืองมือ 

ท่ีสะดวกในการใส่	 ดูแลง่าย	 การบาดเจ็บต่อจมูกและ

ความไม่สุขสบายของทารกน้อยกว่าอุปกรณ์	NCPAP	

ทำาให้ได้รับความพึงพอใจจากพยาบาลทารกแรกเกิด

และผู้ปกครองมากกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ13-17	 

การทำาการศึกษาส่วนใหญ่ของการใช้	 HFNC	 มักทำา 

ในกลุ่มทารกท่ีใช้หลังถอดท่อช่วยหายใจ	แต่ยังไม่มีข้อมูล
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เร่ืองการศึกษาเก่ียวกับประสิทธิภาพของการใช้	HFNC	

ในการรักษาทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหายใจลำาบากช่วง 

แรกเกิดในการป้องกันการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว 

มากนักในปัจจุบัน	 แต่พบการศึกษาในประเทศเกาหลี 

ในปี	 2562	 ท่ีศึกษาปัจจัยท่ีทำาให้การรักษาด้วย	HFNC	

ล้มเหลวในการรักษาทารกท่ีมีภาวะหายใจลำาบากคือ	

ทารกก่อนกำาหนดท่ีอายุครรภ์น้อยกว่า	 34	 สัปดาห์ท่ี

มีภาวะหายใจลำาบากจากภาวะ	 Respiratory	 distress	

syndrome	 (RDS)	 การใช้	 FiO2	 ท่ีสูงขณะ	 on	HFNC	 

ผล	blood	gas	ท่ีมี	acidosis	และ	hypercabia18

รพ.สามพรานได้เร่ิมก่อต้ังหอผู้ป่วยหนักทารกเกิด	

(NICU)	ต้ังแต่ปี	2559	และพบวา่ผู้ป่วยส่วนใหญม่ากกวา่

ร้อยละ	90	ท่ี	admit	หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดน้ีมีภาวะหายใจ

ลำาบาก	 (respiratory	 distress)	 โดยพบอุบัติการณ์ของ 

ภาวะหายใจลำาบากในปี	 2560-2563	มีอัตราสูงข้ึนจาก 

ร้อยละ	 5	 เพ่ิมเป็นร้อยละ	 9,	 10	 และ	 16	 ตามลำาดับ 

ของทารกแรกเกิดมีชีพท้ังหมด	 ซ่ึิงทีมผู้ดูแลท้ังแพทย์	

พยาบาลส่วนใหญ่มักเลือกใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจชนิด

ไม่รุกลำ้าประเภท	HFNC	มากกว่าการใช้	NCPAP	หรือ	

NIPPV	 	แต่เม่ือทบทวนผลการรักษาต้ังแต่ปี	 2561-2563	

พบว่าอัตราล้มเหลวของการใช้	HFNC	ในการรักษาทารก

แรกเกิดท่ีภาวะหายใจลำาบากเพ่ิมมากข้ึนคิดเป็นร้อยละ	 

19.8,	 27.2	 และ	 30.0	 ตามลำาดับ	 ซ่ึิงในต่างประเทศ 

พบอัตราล้มเหลวอยู่ท่ีร้อยละ	12.9-38.019-24	 เช่นกัน	 เม่ือ

การรักษาด้วย	HFNC	 ล้มเหลวทำาให้ต้องเลือกใช้การ 

ช่วยหายใจอ่ืน	ได้แก่	การใช้	noninvasive	ventilator	อ่ืนๆ	

ได้แก่	NCPAP	หรือ	NIPPV	และบางรายจำาเป็นต้องใส่ 

ท่อช่วยหายใจ	 เม่ือได้ทบทวนเวชระเบียนพบว่า	ทารก

แรกเกิดกลุ่มท่ีมีปัญหาล้มเหลวจากการใช้	HFNC	 ใน

การช่วยหายใจบางรายมีอาการรุนแรงจากตัวโรคหรือ

เกิดภาวะแทรกซ้ิอนจากการใส่ท่อช่วยหายใจล่าช้า

ทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิต	 ร่วมกับเกิดภาวะแทรกซ้ิอนต่างๆ	

และจำาเป็นต้อง	 refer	 ผู้ป่วยไปรักษายังโรงพยาบาลอ่ืน

เน่ืองจากมีภาวะหายใจล้มเหลวรุนแรง	 จากภาวะความ

ดันเลือดในปอดสูง	(PPHN)	มากข้ึน	ดังน้ันงานวิจัยน้ีจึง 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีจะทำานายผลต่อ

ความล้มเหลวของการใช้	HFNC	 ในการป้องกันภาวะ

ทางเดินหายใจล้มเหลวในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหายใจ

ลำาบากของ	 รพ.สามพราน	 เพ่ือประกอบการพิจารณา

กำาหนดเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

เ ม่ือมีปัญหาหายใจเหน่ือยให้ มีประสิทธิภาพและ 

ความปลอดภัยมากข้ึน

วัตถุประสงค์การวิจัย
วัตถุประสงค์หลัก เ พ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมี 

ผลต่อความล้มเหลวของการใช้	HFNC	ในทารกแรกเกิด 

ท่ีมีภาวะหายใจลำาบาก	

วัตถุประสงค์รอง เพ่ือศึกษาผลการรักษาของการใช้	 

HFNC	 ท้ังกลุ่มท่ีประสบความสำาเร็จและกลุ่มล้มเหลว	

ต้องให้การรักษาด้วยวิธีใด	 ภาวะแทรกซ้ิอน	 วันนอน 

โรงพยาบาลของกลุ่มท่ีใช้	HFNC	ท้ัง	2	กลุ่มเปรยีบเทียบกัน

ระเบียบวิธีวิจัยและการดำาเนินการวิจัย
รูปแบบงานวิจัยเป็นการ	วิจัย	 retrospective	 

case-control	 study	 โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังเก็บข้อมูล

ด้วยการสืบค้นจากทะเบียนผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยทารก

แรกเกิดวิกฤต	(Neonatal	intensive	care	unit;	NICU)	ท่ี	 

admit	 	ต้ังแต่วันท่ี	 1	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2559	 ถึงวันท่ี	 28	

กุมภาพันธ์	พ.ศ.	2564	ด้วยเร่ืองภาวะหายใจลำาบากในชว่ง

อายุแรกเกิดถึง	24	ช่ัวโมงและได้รับการรักษาเร่ิมต้นด้วย

การช่วยหายใจด้วย	HFNC

กลุ่มประชากรท่ีจะศึกษา 
กลุ่มประชากรผู้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีมีปัญหา

หายใจลำาบาก	(respiratory	distress	in	newborn)	ในช่วง

อายุแรกเกิดถึง	 24	 ช่ัวโมงท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

ทารกแรกเกิดวิกฤต	 (NICU)	ของ	รพ.สามพราน	 ต้ังแต่ 

วันท่ี	 1	 ตุลาคม	พ.ศ.	 2559	 จนถึงวันท่ี	 28	 กุมภาพันธ์	 

พ.ศ.	2564	ท่ีได้รับการรกัษาเร่ิมต้นด้วยการชว่ยหายใจดว้ย	

HFNC	เร่ิมต้น	4-5	L/min	FiO
2
	0.21-0.4	สามารถปรบั	flow	

เพ่ิมได้สูงสุด	8	L/min	และปรับ	FiO
2	
ให้	oxygen	saturation	

มีค่าต้ังแต่	 95%	หลังจากน้ันทารกจะได้รับการประเมิน

แบ่งเป็น	2	กลุ่มคือ	กลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วประสบความ	

สำาเร็จสามารถป้องกันภาวะหายใจล้มเหลวได้และ	wean	
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off	HFNC	ได้ภายใน	7	 วัน	 (กลุ่มควบคุม)	 ส่วนอีกกลุ่ม 

คือ	กลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลว	(กลุ่มทดลอง)	

เกณฑ์และการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม

โครงการ (Inclusion Criteria) คือ	ทารกแรกเกิดท่ีมี 

นำ้าหนักต้ังแต่	 1,250	กรัม	และ	GA	 ต้ังแต่	 30	 สัปดาห์ 

และไม่มีความพิการในระบบต่างๆ	 ท่ีมีภาวะหายใจ

ลำาบากในช่วงแรกเกิดถึง	24	ชม.	โดยได้รับการรักษาด้วย	 

HFNC	ในการรักษาเร่ิมต้น

เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 

(Exclusion criteria) ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะดังต่อไปน้ี

1.	 air	 leak	 syndrome	 ได้แก่	 pneumothorax,	

pneumomediastinum,	pneumoperitoneum

2.	 Abnormalities	 of	 upper	 and	 lower	 airway	

(Pierre-Robin	Sequence,	Treacher	Collins	 syndrome,	

Goldenhar	syndrome,	Choanal	atresia,	Cleft	lip/palate),	

trisomy13,18,21	กลุ่มโรคที่มีอาการทางระบบประสาท

รุนแรงที่ทำาให้มีปัญหาเรื่องการหายใจ	 เช่น	 Spinal	

muscular	atrophy

3.		Serious	 abdominal,	 cardiac	 or	 respiratory	

malformation	

4.	 กลุ่ม	 respiratory	 distress	 ท่ีอาการไม่มาก	

(Transitional	period)	ใช้	standard	nasal	cannula,	oxygen	

box	 therapy	 แล้วอาการดีข้ึน	 และผู้ป่วยทารกแรกเกิด

ท่ีมีภาวะหายใจลำาบาก	 แพทย์ผู้ดูแลเลือกใช้อุปกรณ์	

noninvasive	 respiratory	 support	 อ่ืนๆ	 ได้แก่	NCPAP,	

NIPPV	เพ่ือช่วยหายใจ

5.		 ผู้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีมีปัญหา	moderate	 to	

severe	 hypoxic	 ischemic	 encephalopathy	หรือกลุ่ม 

ทารกแรกเกิดท่ีมีอาการ	respiratory	distress	รุนแรงต้อง

ใส่ท่อใส่หายใจต้ังแต่แรกเกิด

นิยามสำาหรับกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ในงานวิจัย

 กลุ่มทดลอง (case)	 คือ	 กลุ่มทารกแรกเกิดท่ีมี

ปัญหาหายใจลำาบากเม่ือให้การรักษาด้วย	HFNC	แล้ว 

ล้มเหลว	 (failure group)	 โดยพิจารณาจากอาการ 

ทางคลินิกหรือผลวิเคราะห์ก๊าซิในเลือดอย่างน้อย	1	 ข้อ	

ได้แก่	การใช้พลังงานและกล้ามเน้ือในการหายใจมากข้ึน	 

อัตราการหายใจเร็วข้ึน	 (มากกว่า	 60	 คร้ังต่อนาที)	 มี

อาการหยดุหายใจบอ่ย	oxygen	saturation	ตำ่ากว่า	95%	ผล 

การตรวจก๊าซิในเลือดพบ	PaO2	น้อยกว่า	50	mm.Hg	ใน

ขณะได้รับ	oxygen	100%,	PaCO2	มากกว่า	60	mm.Hg	

หรือมีภาวะเลือดเป็นกรดค่า	 pH	 น้อยกว่า	 7.25	 ซ่ึิงเม่ือ 

แพทย์ผู้ดูแลพิจารณาว่าเข้าเกณฑ์์การใช้	HFNC	ล้มเหลว

ให้พิจารณาช่วยหายใจด้วยวิธีอ่ืนๆ	ได้แก่	NCPAP,	NIPPV	

หรือพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจตามความเหมาะสม 

เพ่ือป้องกันภาวะหายใจล้มเหลว	

กลุ่มควบคุม (control)	 คือ	 กลุ่มทารกแรกเกิด 

ท่ีมีปัญหาหายใจลำาบากเม่ือให้การรักษาด้วย	 HFNC	 

แล้วสำาเร็จ	(success	group)	สามารถป้องกันภาวะหายใจ

ล้มเหลวได้	และ	wean	off	HFNC	ได้ภายใน	7	วัน

การคำานวณขนาดตัวอย่าง	 อ้างอิงจาก	Bernard,	

R.(2000).	 Fundamentals	 of	 biostatistics	 (5th	 ed.).	

Duxbery:	Thomson	learning,	384-385	

โดย  n
case

   = ขน�ดของกำลุ่่่มตััวอย่�ง

   P1   = อัตัร�ของ outcome ในกำลุ่่่ม case

   P2      = อัตัร�ของ outcome ในกำลุ่่่ม control

   Alpha = 0.05, Beta = 0.2

อ้างอิงจากงานวิจัยของ	Won	Young	 Lee	 และ

คณะ18	ได้ศึกษาแบบ	case	control	study	ในการใช้	HFNC	

เป็นอุปกรณ์รักษาภาวะหายใจลำาบากในทารกแรกเกิด

ท่ีมีปัญหา	 respiratory	distress	 syndrome	พบว่า	กลุ่มท่ี



29ปััจจัยเส่ี่�ยงท่ี่�ม่ีผลต่่อความีล้มีเหลวของการใช้้ High flow nasal cannula (HFNC)
ในที่ารกแรกเกิดท่ี่�ม่ีภาวะหายใจลำาบาก

ใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวในการรักษาร้อยละ	30	ส่วนกลุ่ม 

ท่ีใช้	HFNC	แล้วประสบความสำาเร็จในการรักษาร้อยละ	

70	จึงคำานวณกลุ่มตัวอย่างได้อย่างน้อยกลุ่มละ	24	คน

 วิธีเก็บข้อมูลรวบรวมข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก 

เวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของประชากรท่ี 

เข้าร่วมงานวิจัย	ประกอบด้วย

ข้อมูลของมารดา	:	อายุมารดา,	ลำาดับการต้ังครรภ์,	

ประวัติการได้ฝากครรภ์,	 ประวัติการได้ฝากครรภ์ครบ 

ตามเกณฑ์์,	 ผลเลือดมารดาระหว่างฝากครรภ์	 ได้แก่	

HBsAg,	AntiHIV,	VDRL,	GDM,	 โรคประจำาตัว	 ได้แก่	

chronic	HT,	 anemia,	 วิธีคลอด,	 คลอดในโรงพยาบาล

หรือ	BBA,	ประวัติมารดา	 PROM,	 PIH,	 antepartum	

hemorrhage,	 chrorioamnionitis,	มารดามีไข้จากสาเหตุ

อ่ืนๆ,	โรคร่วมอ่ืนๆ	ของมารดา

ข้อมูลทารก:	 อายุครรภ์แรกเกิด,	 นำ้าหนักตัว 

แรกเกิด,	 เพศ,	Apgar	นาทีท่ี	 1	 และ	 5,	ประเภททารก	

(AGA,SGA,LGA)	 อายุท่ีเร่ิมมีภาวะหายใจลำาบาก,	

Vital	 sign	และ	SPO2	การวินิจฉัยโรคหลักและโรคร่วม	 

ผลเลือดของทารก:	CBC,	 blood	 sugar,	CRP	6-23	 hr,	

CRP	 24-48	 hr,	 blood	 for	 hemoculture,	 ผลวิเคราะห ์

ก๊าซิในเลือด,	HFNC	setting	flow	and	FiO
2
,	ผลการรักษา

เม่ือใช้	HFNC	สำาเร็จหรือล้มเหลว	 ถ้าล้มเหลวต้องช่วย

หายใจด้วยอุปกรณ์	NCPAP,	NIPPV	หรือใส่ท่อช่วย

หายใจ,	 เหตุผลของการล้มเหลว,	 วันนอนโรงพยาบาล,	

จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ,	จำานวนวันท่ีใช้	oxygen,	

ภาวะแทรกซิ้อนท่ีเกิดข้ึน	 เช่น	กลุ่ม	 air	 leak	 syndrome	

ได้แก่	pneumothorax,	pneumomediastinum,	การบาดเจบ็

ต่อจมูก,	BPD,	NEC	และผลการรักษา	ได้แก่	ดีข้ึนสามารถ

รักษาได้จนหาย,	refer,	dead

 การวิเคราะหข้์อมูลทางสถติิ ใช้สถิติเชิงพรรณนา

ในการแสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยนำาเสนอในรูปแบบ 

ร้อยละ	(Percentage),	คา่เฉล่ีย	(Mean),	คา่กลาง	(Median),	

ค่าสูงสุดและค่าตำ่าสุด	(Min	and	Max),	SD	การคำานวณทาง

สถิติใช้เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณด้วย	 Independent	

Sample	T	test	เปรยีบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพดว้ย	Pearson	 

C	hi-squre	test	หรือ	Fisher’s	exact	test	และใช้	multivariate	

logistic	regression	analysis	วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียง	โดยการ

คำานวณ	odds	 ratio	 ท่ีระดับ	 95%	 confidence	 interval	

และค่า	 p-value<	 0.05	 ถือว่าเป็นนัยสำาคัญทางสถิติ 

โดยวิเคราะห์ข้อมูลท้ังหมดด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูป 

ทางสถิติ	SPSS	version	20 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม
งานวิจัยน้ีผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม	 

เลขท่ี	5/2564	เม่ือวันท่ี	23	มีนาคม	พ.ศ.	2564

ผลการศึกษา
รูปท่ี	1	แผนภาพ	(Flow	diagram)	แสดงการศึกษา

วิจัยในทารกแรกเกิดท่ีมีอาการหายใจลำาบากและได้รับ

การรักษาด้วย	High	flow	nasal	cannula	 ท่ีadmit	NICU	

ต้ังแต่วันท่ี	 1	 ตุลาคมพ.ศ.	 2559	ถึงวันท่ี	 28	 กุมภาพันธ์	

พ.ศ.	2564

 

ทารกแรกเกิดท่ีมีอาการหายใจลำาบาก	
และได้รับการรักษาด้วย	

High	flow	nasal	cannula	(HFNC)
	217	คน

Success	group	
ทารกรักษาด้วย	HFNC
แล้วประสบความสำาเร็จ

153	คน	(70.5%)

ใช้	NIPPV
25		ราย
(11.5%)

ใส่ท่อช่วยหายใจ
39		ราย
(18%)

failure	group
ทารกรักษาด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลว

64	คน	(29.5%)

จากแผนภูมิท่ี 1	 แสดงลำาดับข้ันตอนการวิจัย 

พบว่า	ทารกแรกเกิดท่ีมีอาการหายใจลำาบากและได้รับ 

การรักษาเบ้ืองต้นด้วย	High	flow	nasal	cannula	(HFNC)	

เข้าร่วมการวิจัยท้ังหมด	 217	 คน	 โดยแบ่งเป็นทารกท่ี

ประสบความสำาเร็จไม่มีภาวะหายใจล้มเหลว	 (success	

group)	 153	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 70.5	 ส่วนท่ีเหลือเป็น

ทารกท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลว	 (failure	 group)	 64	คน 

คิดเป็นร้อยละ	 29.5	 ซ่ึิงกลุ่มน้ีต้องช่วยหายใจด้วย	 

NIPPV	 25	 คนคิดเป็นร้อยละ	 11.5	 และต้องใส่ท่อ 

ช่วยหายใจ	39	คนคิดเป็นร้อยละ	18
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ตารางท่ี 1		 ข้อมูลท่ัวไปของมารดา	(N	=217)

ข้อมูล จำานวน (ร้อยละ)

อายุมารดา (ปี)		Mean	=	25.79	,	Median	=	25.00

		 	 	 SD	=	6.06,	Min	=	15,	Max	=	42

เช้ือชาติ 	 ไทย 148	(68.2)

	 	 	อ่ืน	ๆ 69	(31.8)

ประวัติการฝากครรภ์

จำานวนคร้ังของการฝากครรภ์	

Mean=	8.5,	Median=9,	SD=	3.79,	Min	=0,	Max=	23

การฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์

		 ครบ	(≥	5	คร้ัง) 182	(83.9)

		 ไม่ครบ 35	(16.1)

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์และการคลอด

	ผลเลือดมารดาเป็น	HIV	 2	(0.9)

	ผลเลือดมารดาเป็นซิิฟิลิส 7	(3.2)

	ผลเลือดมารดาเป็นพาหะตับอักเสบบี 1	(0.5)

	เบาหวานขณะต้ังครรภ์ 4	(1.8)

	ภาวะความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ์ 7	(3.2)

	ภาวะโลหิตจาง 53	(24.4)

	ภาวะตกเลือดก่อนคลอด 1	(0.5)

	มีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	(Meconium	stained	amniotic	fluid;	MSAF)	 30	(13.8)

	ภาวะนำ้าเดินก่อนคลอดเกิน	18	ช่ัวโมง 5	(2.3)

	มารดามีไข้ระหว่างรอคลอด 7	(3.2)

วิธีคลอด

	คลอดปกติ 143	(65.9)

	ผ่าตัดคลอด 69	(31.8)

	ช่วยคลอดโดยเคร่ืองดูดสุญญากาศ 5	(2.3)

	มารดาได้รับยา	corticosteroid 17(7.8)

สถานท่ีคลอด

	คลอดในโรงพยาบาล 214	(98.6)

	คลอดก่อนมาถึงโรงพยาบาล 3	(1.4)

  

จากตารางท่ี 1	 แสดงข้อมูลท่ัวไปพบว่า	 มารดา

มีอายุเฉล่ีย	25.79	ปี	เช้ือชาติไทยพบมากท่ีสุด	คือ	148	คน	 

(ร้อยละ	68.2)	และเช้ือชาติอ่ืนๆ	69	คน	 (ร้อยละ	31.8)	

ประวัติการฝากครรภ์พบว่าจำานวนคร้ังของการฝากครรภ์

มีค่าเฉล่ียคือ	8.5	คร้ัง	ฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์์	182	คน	

(ร้อยละ	 83.9)	 ส่วนไม่ครบตามเกณฑ์์คิดเป็น	 35	 คน	

(ร้อยละ	16.1)	ภาวะแทรกซ้ิอนระหว่างต้ังครรภ์และการ

คลอดท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	ภาวะโลหิตจาง	53	คน	(ร้อยละ	

24.4)	รองลงมาคือ	มีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	(Meconium	stained	

amniotic	fluid;	MSAF)	30	คน	(ร้อยละ13.8)	ส่วนใหญ่

คลอดปกติมากท่ีสุด	143	คน	(ร้อยละ65.9)	รองลงมาคือ	

ผ่าตัดคลอด	69	คน	(ร้อยละ31.8)	และส่วนใหญ่คลอดใน

โรงพยาบาล	214	คน	(ร้อยละ	98.6)

ตารางที่ 2 ข้อมูลุ่ทั�วไปของท�รกำ

ข้อมูล จำานวน (ร้อยละ)

อายุครรภ์	(range	=	33	–	41+5	wk,	

mean=	38+1wk,	SD=1.67)

	33	–	36+6	สัปดาห์ 41	(18.9)

	37	–	40	สัปดาห์ 154	(71)

	40+1	–	41+5	สัปดาห์ 22	(10.1)

นำา้หนักแรกเกิด	(range	:	1,600	–	4,410	กรัม,	

mean	2,993.11	กรัม,	SD	551.61

	1,600	–	2,499	กรัม 35	(16.1)

	2,501	–	4.00	กรัม 174	(80.2)

	4,001	–	4,410	กรัม 8	(3.7)

นำ้าหนักตัวเม่ือเปรียบเทียบกับอายุครรภ์

	SGA 15	(6.9)

	AGA 195	(89.9)

	LGA 7	(3.2)

เพศ

	ชาย 127	(58.5)

	หญิง 90	(41.5)

Apgar	score	นาทีท่ี	1	 1	(5-9)	*

Apgar	score	นาทีท่ี	5	 10	(8-10)	*

Apgar	score	นาทีท่ี	10	 10	(9-10)	*

อายุท่ีมีอาการหายใจลำาบาก	(ช่ัวโมง) 1	(1-19)	*

อัตราการหายใจ	(คร้ัง/นาที) 70	(40–100)	*

ระดับออกซิิเจนในเลือด	(%) 96	(80-100)	*

ระดับนำ้าตาลในเลือด	(มก.ดล)	 78.47	±	32.34	(20-284)	**

ค่าความเข้มข้นของเลือด	(%) 53.86	±	7.63	(27-77.6)	**

จำานวนเซิลล์เม็ดเลือดขาว	(cells/mm3) 18,827	±	6,291	(4,690-41,500)	**

ปริมาณเกล็ดเลือด	(cells/mm3) 298,608	±	257,728	(25,000-391,000)	**

ค่า	CRP	อายุ	6-23	ช่ัวโมง 3.79	±	6.67	(1.1-33.4)	**

ค่า	CRP	อายุ	24-48	ช่ัวโมง 10.12	±	15.03	(0.1-129)	**

	*	Median	(IQR)	**	Mean	±	SD	(IQR)

จากตารางท่ี	 2	แสดงข้อมูลท่ัวไปของทารกพบว่า

มีอายุครรภ์อยู่ระหว่าง	 33-41+5	 สัปดาห์	อายุครรภ์เฉล่ีย	

38+1	สัปดาห์	โดยพบช่วงอายุครรภ์ครบกำาหนดมากท่ีสุด	

154	คน	(ร้อยละ	71)	รองลงมา	คอื	อายุครรภ์ก่อนกำาหนด	 

(33-36+6	 สัปดาห์)	 41	คน	 (ร้อยละ18.9)	พบเป็น	AGA	 
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ในที่ารกแรกเกิดท่ี่�ม่ีภาวะหายใจลำาบาก

มากท่ีสดุ	195	คน	(ร้อยละ	89.9)	ทารกเพศชายพบมากท่ีสดุ

คือ	127	คน	(ร้อยละ	58.5)	และเพศหญิง	90	คน	(ร้อยละ	 

41.5)	ค่า	Apgar	score	นาทีท่ี	1	มีค่ามัธยฐาน	คือ	9	(ค่าตำ่า

ท่ีสุด	5	 ค่าสูงสุด9)	Apgar	 score	นาทีท่ี	5	 มีค่ามัธยฐาน	

คือ	10	(ค่าตำ่าท่ีสุด	8	ค่าสูงสุด10)	Apgar	score	นาที	1	มี

ค่ามัธยฐาน	คือ	10	(ค่าตำ่าท่ีสุด	9	ค่าสูงสุด10)	อายุท่ีทารก

เร่ิมมีอาการหายใจลำาบากมีค่ามัธยฐาน	คือ	1	ช่ัวโมง	(ค่า

ตำ่าสุด	1	ช่ัวโมง	ค่าสูงสุด	19	ช่ัวโมง)	อัตราการหายใจ	มีค่า

มัธยฐานคือ	70	คร้ัง/นาที	(ค่าตำ่าสุด	40	คร้ัง/นาที	ค่าสูงสุด	

100	 คร้ัง/นาที)	 ค่าความอ่ิมตัวของออกซิิเจนในเลือด 

มีค่ามัธยฐานคือ	96	%	 (ค่าตำ่าสุด	80%	 ค่าสูงสุด	100%)	

ระดับนำ้าตาลในเลือด	มีค่าเฉล่ีย	78.49±32.34	มก.ดล	ค่า

ความเข้มข้นของเลือดมีค่าเฉล่ีย	 53.86±7.67%	จำานวน

เซิลล์เม็ดเลือดขาวมีค่าเฉล่ีย	 18,727±6291	 cells/mm3 

ปริมาณเกล็ดเลือดมีค่าเฉล่ีย	298,608±257,728	cells/mm3 

ค่า	CRP	อายุ	6-23	 ช่ัวโมงมีค่าเฉล่ีย	3.79±6.67	ค่า	CRP	

อายุ	24-48	ช่ัวโมงมีค่าเฉล่ีย	10.12±15.03	

ตารางท่ี 3		 สาเหตุภาวะหายใจลำาบากของทารกจาก 

โรคหลักและโรคร่วม	(N=217)

โรค จำานวน (ร้อยละ)

Transient	tachypnea	of	the	newborn	(TTN) 57	(26.3)

Congenital	pneumonia 87	(40.1)

Meconium	Aspiration	Syndrome	(MAS) 21	(9.7)

Respiratory	distress	syndrome	(RDS) 17	(7.8)

Neonatal	sepsis 94	(43.3)

Persistent	Pulmonary	Hypertension	of	the	Newborn	(PPHN) 11	(5.1)

Hypoglycemia 15	(6.9)

Polycythemia 20	(9.2)

หมายเหตุ	ทารกบางรายมีภาวะหายใจลำาบากจากสาเหตุมากกว่า	1	โรค

จากตารางท่ี	 3	 แสดงสาเหตุภาวะหายใจลำาบาก 

ของทารกพบว่า	สาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดคือ	neonatal	sepsis	

94	คน	(ร้อยละ43.3)	รองลงมาคือ	congenital	pneumonia	

87	คน	(ร้อยละ	40.1)	Transient	tachypnea	of	the	newborn	

(TTN)	 57	 คน	 (ร้อยละ	 26.3)	Meconium	 aspiration	

syndrome	 (MAS)	 21	คน	 (ร้อยละ	 9.7)	 polycythemia	 

20	คน	(ร้อยละ	9.2)

ตารางท่ี 4		 เปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของมารดาในทารก

ท่ีใช้	HFNC	แล้วประสบความสำาเร็จและ

กลุ่มล้มเหลว	(N=217)

ข้อมูลท่ัวไป

Success 

group

N=153

Failure 

group

N=64

P-value

อายุมารดา	(ปี)	 25.56±6.06 26.34±6.06 0.387

เช้ือชาติ

	ไทย 103	(67.3) 45	(70.3)

	อ่ืนๆ 50	(32.7) 19	(29.7)

ภาวะแทรกซ้ิอนระหว่างการต้ังครรภ์และการคลอด

	-	ภาวะโลหิตจาง 0.513

	มี 37	(24.2) 16	(25.0)

	ไม่มี 116	(75.8) 48	(75.0)

	-	ภาวะความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ์ 0.340

	มี 4	(2.6) 3	(4.7)

	ไม่มี 149	(97.4) 61	(95.3)

	-	ภาวะมีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	(MSAF) *0.025

	มี 16	(10.5) 14	(21.9)

	ไม่มี 137	(89.5) 50	(78.1)

	-	ภาวะนำ้าเดินก่อนคลอดเกิน	18	ช่ัวโมง 0.538

	มี 4	(2.6) 1	(1.6)

	ไม่มี 149	(97.4) 63	(98.4)

	-	ภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์ 0.078

	มี 1	(0.65) 3	(4.7)

	ไม่มี 152	(99.3) 61	(95.3)

	-	ผลเลือดมารดาเป็นซิิฟิลิส 0.660

	มี 5	(3.7) 2	(3.1)

	ไม่มี 148	(96.7) 62	(96.9)

	-	มารดามีไข้ระหว่างภาวะเจ็บครรภ์ 0.341

	มี 4	(2.6) 3	(4.7)

	ไม่มี

	-	มารดาได้รับยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด

		 ได้รับ

		 ไม่ได้รับ

149	(97.4)

13(8.5)

149(97.39)

61	(95.3)

4(6.25)

63(98.44)

0.538

จากตารางท่ี	 4	 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบข้อมูล

ท่ัวไปของมารดาในทารกท่ีใช้	HFNC	แล้วประสบความ

สำาเร็จ	(success	group)	153	คนและกลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้ว 

ล้มเหลว	 (failure	 group)	 64	 คน	 พบว่าปัจจัยท่ีมี 

ความสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการใช้	HFNC	 ใน

การรักษาทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหายใจลำาบาก	 คือ	ภาวะ

มีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 (meconium	 stained	 amniotic	 fluid;	

MSAF)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 แต่ปัจจัยอ่ืนๆ	 ได้แก่	

อายุมารดา	 เช้ือชาติ	 ภาวะโลหิตจางของมารดา	 ภาวะ 
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ความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ์	 ภาวะนำ้าเดินคลอด

ก่อนกำาหนดเกิน	18	ช่ัวโมง	ภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์	 

ผลเลือดมารดาเป็นซิิฟิลิสและมารดามีไข้ระหว่าง 

เจ็บครรภ์ไม่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการใช้	

HFNC	ในการรักษาทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหายใจลำาบาก

ตารางท่ี 5		 เปรียบเทียบข้อมูลของทารกในทารกท่ีใช้	

HFNC	แล้วประสบความสำาเร็จ	และกลุ่ม

ล้มเหลว	(N=217)

  ข้อมูลท่ัวไป
Success group

N=153

Failure group

N=64
P-value

อายุครรภ์	(สัปดาห์)	 38.21±1.61 38.09±1.87 0.650

นำ้าหนักแรกคลอด	(กรัม)	 3,008.37±560.21 2,956.64±533.01 0.530

เพศ 0.110

	ชาย 85	(55.6) 42	(65.6)

	หญิง 68	(44.4) 22	(34.4)

วิธีคลอด 0.070

	คลอดปกติ 102	(66.7) 41	(64.1)

	ผ่าตัดคลอด 48	(31.4) 21	(32.8)

	ช่วยคลอดโดยเคร่ืองสุญญากาศ 3	(1.96) 2	(3.1)

สถานท่ีคลอด 0.208

		 คลอดในโรงพยาบาล 152	(99.3) 62	(96.9)

	 	คลอดก่อนมาถึงโรงพยาบาล

นำ้าหนักตัวเม่ือเปรียบเทียบกับอายุครรภ์

	 SGA

	 AGA

	 LGA

1	(0.7)

13(8.5)

133(86.93)

0

2	(3.1)

2(3.13)

62(96.88)

7(10.94)

0.070

อายุท่ีมีอาการหอบเหน่ือย	(ชม.)	 2.87±3.64 2.44±3.76 0.431

อัตราการหายใจ	(คร้ัง/นาที)	 68.57±8.66 70.73±8.72 0.095

ความอ่ิมตัวของออกซิิเจน(%)	 96.03±3.30 93.83±4.93 *0.000

HFNC	Setting

		 Flow	ของออกซิิเจน	(L/	min)	 5.87±0.75 6.03±0.93 0.187

		 FiO2	ท่ีใช้	 0.39±0.09 0.42±0.09 *0.030

สาเหตุของภาวะหายใจลำาบาก

	TTN

	Congenital	pneumonia	

	MAS

	RDS

	Neonatal	sepsis

	PPHN

	Hypoglycemia

	Polycythemia

ระดับนำ้าตาลในเลือด	(มก.ดล)	

ค่าความเข้มข้นของเลือด	(%)

จำานวนเซิลล์เม็ดเลือดขาว	(cells/mm3)

	ปริมาณเกล็ดเลือด	(cells/mm3)

ค่า	CRP	อายุ	6-23	ช่ัวโมง

ค่า	CRP	อายุ	24-48	ช่ัวโมง

48(31.4)

59	(38.6)

8	(5.2)

10	(6.5)

65	(42.5)

0	(0)

10	(6.5)

13	(8.5)

77.93±28.60

54.41±7.81

19,511±6241

313,718±300,369

2.98±6.06

5.84±8.44

9	(14.1)

28	(43.8)

13	(20.3)

7	(10.9)

29	(45.3)

11	(17.2)

5	(7.8)

7	(10.9)

79.77±40.14

	52.53±7.04

	17,192±6154

	262,484±90,445

5.86±7.60

20.35±21.25

*0.005

0.287

*0.001

0.202

0.407

*0.000

0.468

0.369

0.704

0.098

*0.013

0.182

*0.003

*0.000

	แสดงข้อมูล	จำานวนทารก(ร้อยละ)	 ,	Mean±SD	,	*P-value<	0.05	ถือว่ามี
นัยสำาคัญทางสถิติ

จากตารางท่ี	 5	 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูล 

ท่ัวไปของทารกในกลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วประสบความ

สำาเร็จ	(success	group)	และกลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลว	 

(failure	 group)	พบว่า	 ท้ังสองกลุ่มมีอายุครรภ์	นำ้าหนัก

แรกคลอด	 เพศ	 วิธีคลอด	สถานท่ีคลอด	อายุท่ีมีอาการ

หอบเหน่ือย	 อัตราการหายใจ	flow	ของ	 oxygen	 ท่ีใช้	

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ	แต่เม่ือพิจารณา

ค่าอ่ิมตัวของออกซิิเจนในเลือดพบว่า	 failure	 group	มี 

ค่าความอ่ิมตัวของออกซิิเจนในเลือดตำ่ากว่าและค่า	 

HFNC	 setting	 FiO2	 ท่ีใช้มีค่ามากกว่า	 success	 group	 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

การเปรียบเทียบสาเหตุของภาวะหายใจลำาบาก 

พบว่าการวินิจฉัยภาวะ	TTN,	MAS,	PPHN	มีอุบัติการณ์

ในกลุ่มทารกท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวแตกต่างจากกลุ่ม

ท่ีใช้	 HFNC	 แล้วประสบความสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 และพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะ	 congenital	

pneumonia,	 RDS,	 neonatal	 sepsis,	 hypoglycemia	 

และ	polycythemia	ของทารกท่ีใช้	HFNC	แล้วประสบ

ความสำาเร็จกับล้มเหลวไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ

เม่ือพิจารณาผลเลือดพบว่า	 ค่าเฉล่ียของเม็ดเลือด

ขาวกลุ่มท่ีใช้	 HFNC	 แล้วล้มเหลวมีค่าน้อยกว่ากลุ่ม

ท่ีใช้	 HFNC	 แล้วประสบความสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	แต่ค่าเฉล่ียของ	CRP	อายุ	6-23	ช่ัวโมงและอายุ	

24-48	ช่ัวโมง	กลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวมีค่ามากกว่า

กลุ่มท่ีใช้	 HFNC	 แล้วสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

ส่วนค่าระดับนำ้าตาลในเลือดค่าความเข้มข้นของเลือด	

ปริมาณเกล็ดเลือดของท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ



33ปััจจัยเส่ี่�ยงท่ี่�ม่ีผลต่่อความีล้มีเหลวของการใช้้ High flow nasal cannula (HFNC)
ในที่ารกแรกเกิดท่ี่�ม่ีภาวะหายใจลำาบาก

 ตารางท่ี 6		 แสดงปัจจัยต่างๆ	 ท่ีสัมพันธ์กับการรักษา

ด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลวเม่ือใช้	univariate	

logistic	regression

ปัจจัยเส่ียง Odd Ratio 95% CI P-value

	มารดามีภาวะข้ีเทาในนำ้าครำ่า	(MSAF) 2.398 1.091-5.267 *0.025

สาเหตุของภาวะหายใจลำาบาก

	TTN

	Congenital	pneumonia	

	MAS

	RDS

	Neonatal	sepsis

	PPHN

	Hypoglycemia

	Polycythemia

0.358

1.239

4.620

1.756

1.122

N/A

1.212

1.323

0.164-0.783

0.686-2.239

1.811-11.789

0.637-4.839

0.623-2.018

0.379-3.698

0.502-3.486

0.005

0.287

*0.001

0.202

0.407

*0.000

0.468

0.369

 N/A	สูงมากจนคำานวณค่าไม่ได้	(บางค่า	=	0)	*มีนัยสำาคัญทางสถิติ		 
	(P-value<0.05)

จากตารางท่ี	 6	 แสดงปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการ

รักษาด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

คือ	มารดามีภาวะข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 (MSAF)	 (OR	 2.398,	

95%CI1.091-5.267)	และสาเหตุของภาวะหายใจลำาบาก

คือ	MAS	(OR	4.620,	95%CI	1.811-11.789)	 โดยทารก

ท่ีมารดามีภาวะข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 (MSAF)	 มีความเส่ียง	

2.398	 เท่าของทารกท่ีมารดาไม่มีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 ทารก 

ท่ีมีภาวะ	MAS	 มีความเส่ียง	 4.620	 เท่าของทารกท่ีไม่มี

ภาวะ	MASในการรักษาด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลว	และ

ทารกท่ีมีภาวะ	PPHN	 มีความเส่ียงสูงมากในการรักษา

ด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลว	(ไม่อาจคำานวณค่า	odds	ratio)	

เพราะไม่พบว่ามีทารกท่ีเป็น	PPHN	สามารถใช้	HFNC	

แล้วประสบความสำาเร็จได้	 (กลุ่ม	 success=0)	 ซ่ึิงใน 

การศึกษาน้ีพบว่า	ทารกท่ีเป็น	PPHN	ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 

ทุกราย

ตารางท่ี 7		 แสดงปัจจัยต่างๆ	 ท่ีสัมพันธ์กับการรักษา 

ด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลวเม่ือใช้	multivariate	

logistic	regression

ปัจจัยเส่ียง Odd Ratio 95% CI P-value

มารดามีภาวะข้ีเทาในนำ้าครำ่า(MSAF) 0.581 0.121-2.784 0.497

สาเหตุของภาวะหายใจลำาบาก	

				MAS 7.575 1.353-42.400 *0.021

*มีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P-value<0.05)

 

จากตารางท่ี	 7	 เม่ือนำาปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับ

การใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติมา

วิเคราะห์แบบ	multivariate	 logistic	regression	analysis 

พบว่า	 ทารกท่ีเป็น	MAS	 มีความเส่ียงต่อการรักษา 

ด้วย	HFNC	แล้วล้มเหลว	 7.575	 เท่าของกลุ่มทารกท่ี 

ไม่เป็น	MAS	 ส่วนปัจจัยท่ีมารดามีภาวะข้ีเทาไม่พบว่า

เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการใช้	 HFNC	 แล้วล้มเหลว	 อย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (odds	 ratio	 7.575,	 95%CI	 1.353-

42.400,	P-value	0.021)

ตารางท่ี 8		 การเปรยีบเทียบภาวะแทรกซิอ้น	ระยะเวลา

ท่ีใช้ในการรักษาและสถานะการจำาหน่าย

ของทารกกลุ่มท่ีใช้	 HFNC	 แล้วประสบ

ความสำาเร็จ	และกลุ่มล้มเหลว	(N=217)

ข้อมูล

Success 

group

N=153

Failure 

group

N=64

P-value

ภาวะแทรกซ้ิอน

	-Air	leak	syndrome

		 มี

		 ไม่มี

-Necrotizing	enterocolitis	(NEC)

		 มี

		 ไม่มี

ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	(วัน)

ระยะเวลาท่ีใช้ออกซิิเจน	(วัน)

วันนอนโรงพยาบาล	(วัน)

สถานะก่อนจำาหน่าย

	 -improved

	 -refer

0

153(100%)

7(4.58%)

146(95.42%)

1.86±1.06

2.20±1.85

7.57±3.05

150(98.04%)

3(1.96%)

3(4.69)

61(95.31%)

7(4.69%)

57(89.06%)

3.73±2.087

4.36±2.45

10.09±3.54

43(67.19%)

21(32.81%)

*0.025

0.079

*0.000

*0.000

*0.000

*0.000

แสดงข้อมูล	Mean±	 SD,	 จำานวนทารก(%),	 *P-value<	 0.05	 ถือว่า 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ
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จากตารางท่ี	8	แสดงการเปรียบเทียบผลการรักษา	

พบว่า	กลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวมีภาวะแทรกซิ้อน

คือ	Air	 leak	 syndrome	ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

ใช้ออกซิิเจน	 วันนอนโรงพยาบาล	และต้อง	 refer	ทารก

ไปรักษาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลอ่ืนๆ	มากกว่ากลุ่มท่ีใช้	

HFNC	แล้วประสบความสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

ส่วนภาวะ	 NEC	 ท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

อภิปรายผล
ในการศึกษาน้ี	 พบว่าปัจจัยเส่ียงจากมารดามี

ภาวะข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 (Meconium	 stained	 amniotic	

fluid;	MSAF)	 และทารกท่ีมีกลุ่มอาการสูดสำาลักข้ีเทา	

(Meconium	aspiration	syndrome;	MAS)	เป็นปัจจัยเส่ียง

อย่างมีนัยสำาคัญท่ีทำาให้ทารกท่ีมีปัญหาหายใจลำาบาก 

ช่วงแรกเกิดจนถึงอายุ	 24	 ช่ัวโมงใช้	 HFNC	 แล้วล้ม

เหลวเม่ือวิเคราะห์ด้วยวิธี	univariate	logistic	regression	

analysis	 แต่เม่ือวิเคราะห์ด้วยวิธี	multivariate	 logistic	

regression	analysis	พบว่า	ทารกท่ีมีกลุ่มอาการสูดสำาลัก

ข้ีเทา	(Meconium	aspiration	syndrome;	MAS)	เป็นปัจจัย

เส่ียงท่ีมีนัยสำาคัญทางสถิติเพียงปัจจัยเดียว	 ซ่ึิงแตกต่าง

กับการศึกษาของ	Won	Young	Lee	และคณะ18	 ท่ีพบว่า 

ปัจจัยเส่ียงด้านอายุครรภ์	(GA	<34	สัปดาห์)	และสาเหตุ

จากทารกท่ีเป็น	Respiratory	 distress	 syndrome	 (RDS)	

อย่างมีนัยสำาคัญ	 ท้ังน้ีเน่ืองจากกลุ่มประชากรของ

ทารกท่ีเข้าร่วมการวิจัยของการศึกษาน้ีจะมีกลุ่มทารก	

preterm	 ค่อนข้างน้อยเน่ืองจากโรงพยาบาลสามพราน 

เป็นโรงพยาบาลชุมชนยังไม่มี	 surfactant	 และเคร่ือง

ช่วยหายใจความถ่ีสูง	 (High	 Frequency	 Oscillatory	

Ventilation;	HFOV)	ดังน้ันทีมสูติแพทย์และกุมารแพทย์ 

จะพิจารณา	 refer	 มารดาท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอด 

ก่อนกำาหนดท่ีอายุครรภ์น้อยกว่า	34	สัปดาห์ออกไปรักษา

โรงพยาบาลศูนย์นครปฐมเน่ืองจากมีความเส่ียงท่ีอาจ

เกิดภาวะ	severe	RDS	ทำาให้การศึกษาน้ี	ทารกท่ีเข้าร่วม 

การวิจัยน้ีจึงเป็นกลุ่ม	late	preterm	และ	term	อุบัติการณ์

โรคท่ีทำาให้มีภาวะหายใจลำาบากจึงมีสัดส่วนของ	MAS	

จำานวนมากต่างกันการศึกษาของ	Won	 Young	 Lee	 

และคณะ18	ท่ีพบ	RDS	จำานวนมาก

นอกจากน้ีพบว่า	 ผลการรักษาทารกท่ีมีปัญหา

หายใจลำาบากช่วงแรกเกิดด้วย	HFNC	มีอัตราล้มเหลว 

ร้อยละ	 29.5	 ซ่ึิงเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่าง

ประเทศท่ีผา่นมาพบอตัราการลม้เหลวอยู่ระหวา่งร้อยละ	 

12.9-38.018	เช่น		การศกึษาของ	Won	Young	Lee	และคณะ18  

ได้ผลอัตราล้มเหลวของการใช้	HFNC	ร้อยละ	29.8	 ซ่ึิง

ใกล้เคียงกับการศึกษาน้ี	การศึกษาของ	Murki	และคณะ21 

ท่ีทำาการศึกษาเปรียบเทียบการใช้	HFNC	กับ	NCAP	ใน

ทารกก่อนกำาหนดในการช่วยหายใจจากภาวะหายใจ

ลำาบาก	พบอัตราล้มเหลวของ	HFNC	 เป็นร้อยละ	26.3	

แต่เม่ือสืบค้นการศึกษาอัตราการล้มเหลวของการใช้	

HFNC	ในทารกแรกเกิดของประเทศไทยพบแต่การศึกษา 

ท่ีใช้	 HFNC	 เปรียบเทียบกับ	 NCAP	 หลังถอดท่อ 

ช่วยหายใจในทารกแรกเกดิก่อนกำาหนด	ดังเช่นการศกึษา

ของศศิวิมล14	กุสุมาและคณะ13	เม่ือพิจารณาข้อมูลทารก 

ท่ีล้มเหลวจากการใช้	 HFNC	พบว่า	 ทารกส่วนใหญ่ 

ต้องใส่ท่อช่วยหายใจมากถึงร้อยละ	 18	 ส่วนท่ีเหลือใช้	

NIPPV	ร้อยละ	11.5

เม่ือเปร	ียบเทียบข้อมูลด้านทารกพบว่า	 กลุ่ม

ท่ีใช้	 HFNC	 แล้วล้มเหลวมีปัญหา	 hypoxia	 มากกว่า

ทำาให้ค่าความอ่ิมตัวของออกซิิเจนในเลือดตำ่ากว่ากลุ่ม

ท่ีใช้	 HFNC	 แล้วสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติจึง

ทำาให้ทารกในกลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวใช้	HFNC	

setting	FiO2	มากกว่ากลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้วสำาเร็จอย่าง

มีนัยสำาคัญซ่ึิงสอดคล้องกับการศึกษาของ	Won	Young	

Lee	และคณะ18	ส่วนผลเลือดของทารกกลุ่มท่ีใช้	HFNC	

แล้วล้มเหลวมีค่าเฉล่ียปริมาณเม็ดเลือดขาวตำ่ากว่ากลุ่ม

ท่ีใช้	HFNC	สำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญ	และทารกกลุ่มท่ีใช้	

HFNC	แล้วล้มเหลวมีค่าเฉล่ีย	CRP	อายุ	6-23	ช่ัวโมงและ	 

CRP	อายุ	24-48	 ช่ัวโมงมากกว่ากลุ่มท่ีใช้	HFNC	สำาเร็จ

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	เน่ืองจากกลุ่มท่ีใช้	HFNC	แล้ว

ล้มเหลวส่วนใหญ่สัมพันธ์กับภาวะ	neonatal	 sepsis	 จึง

ทำาให้มี	 leukopenia	และ	CRPสูงกว่า25กลุ่มท่ีใช้	HFNC	

แล้วสำาเร็จ
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การเปรียบเทียบผลการรักษา	 พบว่า	 กลุ่มท่ีใช้	

HFNC	 แล้วล้มเหลวมีภาวะแทรกซ้ิอนคือ	 Air	 leak	

syndrome	ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 ใช้ออกซิิเจน	

วันนอนโรงพยาบาล	และสถานะการจำาหน่ายต้อง	 refer	

ทารกไปรักษาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลอ่ืนๆ	มากกว่ากลุ่ม

ท่ีใช้	HFNC	แล้วสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 และ 

เม่ือติดตามผล	 refer	พบว่ามีทารก	1	รายเสียชีวิตสาเหตุ

จาก	cardiopulmonary	failure

ปัจจุบัน	 ข้อบ่งช้ีในการใช้	 HFNC25	 ท่ีชัดเจน 

ได้แก่	Post	extubation,	Apnea	of	prematurity,	Weaning	

of	NCPAP	 ต่อมาหลายประเทศก็เร่ิมนำา	HFNC	มาใช้

แทน	NCPAP	 ในการช่วยหายใจทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ

หายใจลำาบากโดยเฉพาะกลุ่ม	 preterm	 ท่ีมีปัญหา	RDS	

แต่การศึกษาถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการ

ใช้	HFNC	 ในการรักษาทารกแรกเกิดในกลุ่มท่ีมีอาการ

หายใจลำาบากเม่ือมีการเปรียบเทียบกับ	 noninvasive	

ventilator	อ่ืนๆ	เช่น	NCPAP	หรือ	NIPPV	ในหลายการ

ศึกษาพบว่ายังไม่ชัดเจน11	แต่ก็มีการศึกษาท่ีแนะนำาให้ใช้	

HFNC	แทนการใช้	NCPAP	ว่ามีความปลอดภัย26	 ซ่ึิงใน

ประเทศไทยปัจจุบันมีการแพร่หลายของการใช้	high	flow	

nasal	cannula	ในการรักษาทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหายใจ

ลำาบากในระยะต้นแต่ยังไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพ

และปัจจัยเส่ียงท่ีชัดเจนท่ีทำาให้การใช้	HFNC	ล้มเหลว	จึง

นำามาซ่ึิงการศึกษาน้ี	พบว่า	อัตราการล้มเหลวจากการใช้	

HFNC	เป็นร้อยละ	29.5	และพบว่า	ทารกท่ีมีภาวะหายใจ

ลำาบากจาก	MAS	 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้การใช้	HFNC	

แล้วล้มเหลวมากถึง	 7.575	 เท่าของกลุ่มทารกท่ีไม่เป็น	

MAS	 ดังน้ัน	 จึงเป็นข้อเสนอแนะสำาหรับแพทย์ผู้ดูแล

ทารกท่ีมีภาวะหายใจลำาบากจาก	MAS	 ต้องระมัดระวัง

การช่วยหายใจด้วย	HFNC	หากพิจารณาใช้แล้วทารก 

ไม่ดีข้ึนต้องเปล่ียนวิธีช่วยหายใจ	เช่น	ใช้	NIPPV	หรือใส่

ท่อช่วยหายใจ	เพ่ือให้ทารกมีความปลอดภัย

สรุปผลการศึกษา 

ทารกท่ีมีภาวะ	MAS	 และ	 PPHN	 มีความเส่ียง

สูงในการใช้	HFNC	แล้วล้มเหลว	 ซ่ึิงอาจสังเกตได้จาก

ทารกมีปัญหา	hypoxia	มากและใช้	HFNC	setting	FiO2	

สูงควรเลือกใช้การช่วยหายใจด้วยวิธีอ่ืนๆ	 เช่น	NIPPV	

หรือใส่ท่อช่วยหายใจ	ผลเลือดในทารกกลุ่มท่ีใช้	HFNC	

แล้วล้มเหลวจะมีจำานวนเม็ดเลือดขาวตำ่ากว่า	แต่ค่า	CRP	

อายุ	 6-23	 ช่ัวโมงและอายุ	 24-48	 ช่ัวโมงมากกว่ากลุ่มท่ี

ใช้	HFNC	แล้วสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญ	ผลการรักษาและ

ภาวะแทรกซ้ิอนกลุ่มทารกท่ีใช้	HFNC	แล้วล้มเหลวมี

ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 ใช้ออกซิิเจน	 วันนอน 

โรงพยาบาล	 จำานวนทารกท่ีเกิด	 Air	 leak	 syndrome	

จำานวนทารกท่ีต้อง	 refer	 ไปรักษาต่อเน่ืองมากกว่ากลุ่ม

ท่ีทารกใช้	HFNC	แล้วสำาเร็จอย่างมีนัยสำาคัญ

ข้อจำากัด
เน่ืองจากการศึกษาน้ี	เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

และทำาในโรงพยาบาลสามพรานแห่งเดียวซ่ึิงเป็น 

โรงพยาบาลชุมชนขนาด	 150	 เตียง	 ทารกแรกเกิดท่ี 

เลือกเข้ามาในงานวิจัยอาจมิได้เป็นตัวแทนของทารก 

แรกเกิดของท้ังประเทศไทยได้ท้ังหมด	 เน่ืองจากในการ

ศึกษาน้ีพบทารกส่วนใหญ่เป็น	 late	 preterm	และ	 term	

จึงจำาเป็นต้องมีการศึกษาในหลายสถาบันเพ่ือเพ่ิมจำานวน

ประชากรในงานวิจัยและทำาการศึกษาแบบ	 randomized	

control	study	เพ่ือท่ีจะศกึษาประสทิธิภาพ	ความปลอดภยั	

และปัจจัยเส่ียงท่ีดีย่ิงข้ึน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ	 ผู้อำานวยการโรงพยาบาล

สามพรานท่ีอนุญาตให้ทำาการวิจัยในสถาบัน	 เจ้าหน้าท่ี 

โรงพยาบาลสามพรานแผนกต่างๆ	 ได้แก่	 แผนก 

เวชระเบียน	 แผนกฝากครรภ์	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด

วิกฤต	 หอผู้ป่วยหลังคลอด	 ท่ีทำาให้ผู้วิจัยได้ข้อมูลมา

ทำาการศึกษาคร้ังน้ี
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RiskfactorsfortreatmentfailureofHighflow
nasal cannula as an initial respiratory support 

inneonateswithrespiratorydistress
Jariya Yongpradit

Department	of	Pediatrics,	Sampran	Hospital

Background: High flow nasal cannula (HFNC) is a popular non-invasive breathing device 
today. But there are no data on the efficacy and safety of using HFNC in neonates with 
respiratory distress.
Purpose: To investigate risk factors for treatment failure of HFNC as an initial respiratory 
support in newborns with respiratory distress after birth. Compare outcomes and complications 
of neonates both groups.
Method: Retrospective case-control study in neonates admitted from October 1, 2016 to 
February 28, 2021 with respiratory distress at receiving initial treatment with HFNC, 
statistical data were analyzed for risk factors, and data were compared for the failure group 
with the success group.
Results: A total of 217 neonates had 29.5% HFNC failure rate. Compared with the success 
group, the failure group had higher higher incidence of  maternal meconium-stained amniotic 
fluid (MSAF), MAS and PPHN significant. In the failure group, there were more hypoxia 
problems and therefore lower blood oxygen saturation, and the HFNC setting FiO2 was 
greater than in the success group. WBC count was lower but the mean CRP age 6-23 hours 
and CRP age 24-48 hours were greater than the success group. MAS and PPHN is significant 
risk factor of failure group. Failure group had air leak syndrome and need to be referred for 
further treatment,the number of days the ventilator, oxygen used, and hospitalization days 
were significantly higher than those in the success group.
Conclusion: Treatment failure of HFNC should be considered a risk for neonates with 
respiratory distress from MAS, PPHN. Neonates with severe hypoxia and with higher HFNC 
FiO2 settings may help for other noninvasive ventilators or intubation.
Keywords: High flow nasal cannula, respiratory distress in neonates



39ผลการศึึกษาระดัับสติิปััญญาในเด็ักแรกเกิดัท่ี่�ม่ีนำ�าหนักน้อย  กรณ่ีศึึกษาที่ารกแรกเกิดั
ท่ี่�ม่ีนำ�าหนักน้อยในคลินิกเด็ักด่ั

นิพนธ์ต้นฉบับ

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	อุดรธานี

ผลการศึกษาระดับสติปัญญาในเด็กแรกเกิด 
ท้่ม้น�ำาหนักน้อยกรณ้ศึกษาทารกแรกเกิด 

ท้่ม้น�ำาหนักน้อยในคำลินิกเด็กด้

สิริลักษณ์ รัตนแมนสรวง 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยและปัจจัยของมารดาและ 

ทารกท่ีแตกต่างกัน	มีผลต่อการประเมินสติปัญญาในเด็กท่ีมีนำ้าหนักตัวน้อยท่ีแตกต่างกัน

วิธีการ: เป็นการวิจัยและพัฒนาเชิงสำารวจ	 เก็บข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง	 คัดเลือกเด็กท่ีมีนำ้าหนักตัว 

น้อยกว่า	 2,500	กรัม	 ท่ีมารดาคลอดท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	 จังหวัดอุดรธานี	 ในช่วง

เดือนตุลาคม	พ.ศ.	2555	ถึงกันยายน	พ.ศ.	2557	จำานวน	80	คน	ใช้แบบสอบถามและสรุปผลการประเมิน 

ความสามารถทางเชาว์ปัญญาเด็กอายุ	2-15	ปีของกรมสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข	

ผลการศึกษา:	มารดามีอายุเฉล่ียขณะต้ังครรภ์	24	ปี	มีความพร้อมในการต้ังครรภ์	ร้อยละ	72.5	อายุครรภ์

ขณะคลอดเฉล่ีย	36	สัปดาห์	พบนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	2,251	กรัม	ปัจจุบันมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์์

สมส่วนร้อยละ	60.0		พัฒนาการสมวยัร้อยละ	93.8	ผลการวเิคราะหเ์ปรียบเทียบปัจจัยแตกตา่งด้านมารดา	

พบว่าอายุของมารดาขณะต้ังครรภ์	อาชีพ	อายุครรภ์ท่ีแตกต่างกัน	ไม่พบมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ด้านความรู้ก่อนและหลังเข้ารับบริการในคลินิกเด็กดีของผู้ดูแลเด็ก	 มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	 ด้านเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย	พบปัจจัยด้านนำ้าหนักแรกเกิด	การเจ็บป่วย	และภาวะ

โภชนาการท่ีแตกต่างกันมีผลต่อระดับสติปัญญา	 ไม่พบมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ปัจจัย

ความพร้อมในการต้ังครรภ์ของมารดาและผลการประเมินพัฒนาการปัจจุบันท่ีแตกต่างกันมีผลต่อระดับ

สติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย	มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

สรุป: ระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยของโรงพยาบาสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง 

จังหวัดอุดรธานี		เฉล่ีย	88	โดยพบสูงสุด	133	ตำ่าสุดพบว่าประเมินไม่ได้		การเตรียมความพร้อมของมารดา

ก่อนและขณะต้ังครรภ์	ระดับการศึกษาของมารดา	การกระตุ้นพัฒนาการของเด็กมีความสำาคัญต่อระดับ

สติปัญญาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

คำาสำาคัญ: ระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย,	การประเมินความสามารถทางเชาว์ปัญญา

เด็กอายุ	2-15ปี
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บทนำา
การบรรลุเป้าหมายการพัฒนาคนในทุกมิติและ 

ทุกวัยน้ัน	จะตอ้งเร่ิมพัฒนาต้ังแตช่่วงปฐมวยัหรือ	8	ปีแรก 

ของชีวิต	เพ่ือให้การทำาหน้าท่ีบริหารของสมองระดับสูง	

(Executive	 Function)	 ในการบริหารจัดการและกำากับ

ควบคุมความคิด	 อารมณ์	 และพฤติกรรมของเด็กเพ่ือ

ให้ไปถึงเป้าหมายได้1	 ซ่ึิงเป็นรากฐานของการเป็นคนดี	

เก่ง	และมีคุณภาพของคนๆ	หน่ึงอย่างต่อเน่ืองไปตลอด

ชีวิต	 และด้วยโครงสร้างประชากรของประเทศไทยท่ี

เปล่ียนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ	จึงต้องเร่งพัฒนา	“คน”	

ต้ังแต่ช่วงปฐมวัยโดยการพัฒนา	 “คุณภาพของการเกิด”	 

มากกวา่	“ปรมิาณการเกดิ”	และการวางแผนการพฒันาเดก็ 

ท่ีเกิดมาให้ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม	เพ่ือให้สามารถ

เติบโตเต็มศักยภาพ	จากข้อมูลทารกคลอดก่อนกำาหนด

ท่ีพบว่ามีแนวโน้มท่ีเพ่ิมข้ึน	 ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ

ของประเทศรัฐต้องเสียค่าใช้จ่ายการรักษาสูง	นอกจาก

น้ีการคลอดก่อนกำาหนดส่งผลกระทบต่อทารกด้านการ

เติบโตท่ีเต็มศักยภาพ	ส่วนใหญ่อวัยวะต่างๆ	ยังทำาหน้าท่ี

ไม่สมบูรณ์	 โดยพบว่า	 มีภาวะหายใจลำาบาก	หรือหยุด

หายใจ	การควบคุมอุณหภูมิกายไม่ดี	 เส่ียงต่อการติดเช้ือ

และมีอาการท้องอืดหรือสำารอกนมบ่อยและจากการ 

ศึกษา2	พบว่าปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อการทำางานของระบบ 

ต่างๆ	 ในร่างกายของทารกคลอดก่อนกำาหนด	 ได้แก่	 

ภาวะการทำางานของสมองท่ีง่ายต่อการกระตุ้นเม่ือได้รับ

ส่ิงเร้าผลกระทบต่อการทำางานของสมองท่ีง่ายต่อการ 

กระตุ้นเม่ือได้รับส่ิงเร้าผลกระทบต่อการทำางานของหัวใจ

และหลอดเลือดส่งผลต่อความดันโลหิตและค่าความ 

อ่ิมตัวของออกซิิเจนเปล่ียนแปลงผลกระทบตอ่การหายใจ	 

ทำาให้หยุดหายใจและหายใจไม่สมำ่าเสมอ	 นอกจากน้ี 

อาจมปัีญหาการเจรญิเติบโตของรา่งกาย	พฒันาการสมอง

และพฤติกรรมในอนาคตตามมา

จากข้อมูลเด็กท่ีคลอดในโรงพยาบาลสมเด็จ 

พระยุพราชบ้านดุง	 จังหวัดอุดรธานี3	 ท่ีมีนำ้าหนักน้อย 

จากสาเหตุท่ีแตกต่างกันปี	2555-2557	จำานวน	92,	72,	59	 

คิดเป็นร้อยละ	 8.41,	 7.67	 และ	 6.79	ของมารดาคลอด

ตามลำาดับ	 จากการทบทวนข้อมูลพบว่า	 เด็กส่วนใหญ่

รับบริการส่งเสริมพัฒนาการและดูแลสุขภาพในคลินิก 

เด็กดีของโรงพยาบาล	 และบางส่วนรับบริกา	รสถาน

บริการอ่ืนๆ	ซ่ึิงพบว่า	ยังไม่มีการติดตามเชิงระบบเฉพาะ

เด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย	 ดังน้ันผู้วิจัยจึงได้ทำาการ

ศึกษาระดับสติปัญญาในเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย	

เปรียบเทียบกับความแตกต่างท่ีส่งผลต่อระดับสติปัญญา

ท่ีสมวัย	 ไปใช้ในการพัฒนาระดับสติปัญญาของเด็ก 

นำ้าหนกัน้อยในคลนิิกเด็กดี	โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราช

บ้านดุง	จังหวัดอุดรธานี	และนำามาใช้วางแผนเชิงนโยบาย

ในการบูรณาการการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและ 

ส่งเสริมพัฒนาระดับสติปัญญาของครอบครัวชุมชนและ

โรงพยาบาล	ส่งเสริมสุขภาพตำาบลในพ้ืนท่ีต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เ พ่ือศึกษาสถานการณ์ด้านระดับสติปัญญา 

ของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย	 ในโรงพยาบาลสมเด็จ

พระยุพราชบ้านดุง	 จังหวัดอุดรธานี	 และเปรียบเทียบ

ระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย	 ท่ีมี 

ต่อความแตกต่างของมารดาและทารก

วิธีการ การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา	

(Research	 and	 development)	 ท่ีเป็นการวิจัยเชิงสำารวจ	

(Survey	Research)	 เพ่ือศึกษาถึงสถานการณ์ระดับสติ

ปัญญาในเดก็แรกเกดินำ้าหนกัน้อยท่ีคลอดในโรงพยาบาล

สมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	จังหวัดอุดรธานี

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)	คือ	กลุ่ม

ตัวอย่างไม่ได้รับการกระตุ้นและประเมินพัฒนาการท่ี

คลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง

น้อยกว่า	6	เดือน

ข้อพิจารณาทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 ได้ 

รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์	 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี	 เลขท่ี	

UDREC	0764	ลงวันท่ี	10	พฤศจิกายน	2563
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะ

เจาะจง	 (Purposive	 sampling)	 ในเด็กนำ้าหนักน้อยกว่า	

2500	 กรัมท่ีมารดาคลอดท่ีห้องคลอดของโรงพยาบาล

ในช่วงเดือนตุลาคม	พ.ศ.	 2555	 ถึงเดือนกันยายน	พ.ศ.	

2555-2557	จำานวน	223	คน	คำานวณด้วยสูตรประมาณ

ค่าสัดส่วนประชากรขนาดตัวอย่าง	 คำานวณด้วยสูตร

ประมาณค่าสัดส่วนประชากร4	คำานวณจากสัดส่วนจาก

เด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง	จำานวน	

90	คน	 คิดเปรียบเทียบอัตราเฉล่ียเด็กนำ้าหนักน้อยรายปี	 

ต้ังแต่ปี	 2555-2557	 เก็บข้อมูลจากการเลือกโดยการ 

สุ่มตัวอย่างจากประชากรแบบใช้ทฤษฎีความน่าจะเป็น	

(Probability)	 โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบง่ายๆ	 (Simple	

random	sampling)	ได้จำานวน	80	คน	คิดเป็นร้อยละ	88.9	

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย โดย	

(1)	 ใช้แบบสอบถาม	 (Questionnaires)	แบ่งเป็น	

5	ส่วน	คือ	

ส่วนท่ี	 1	 ลักษณะท่ัวไปกลุ่มตัวอย่างของมารดา

และเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย	

ส่วนท่ี	2		 ด้านภาวะสุขภาพก่อน-ขณะต้ังครรภ์-

การคลอด	

ส่วนท่ี	 3	 ด้านความรู้ในการดูแลของมารดา/หรือ

ผู้ดูแลก่อนและหลัง	 เข้ารับบริการในคลินิกกระตุ้น

พัฒนาการ	โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	จังหวัด

อุดรธานี	 จำานวน	 10	 ข้อ	 เป็นคำาถามปลายปิด	 การวัด

คะแนน	แบ่งเป็น	3	ระดับ

คะแนน	1.00-1.50	หมายถึง	 มีความความรู้และ 

การดูแลเด็กนำ้าหนักน้อยระดับน้อย

คะแนน	1.51-2.50	หมายถึง	 มีความความรู้และ 

การดูแลเด็กนำ้าหนักน้อยระดับปานกลาง

คะแนน	2.51-4.00	หมายถึง	 มีความความรู้และ 

การดูแลเด็กนำ้าหนักน้อยระดับมาก

การตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ	(reliability)	

โดยการนำาแบบสอบถามท่ีผ่านการปรับปรุงแก้ไขไป

ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างใกล้เคียงในพ้ืนท่ีจังหวัด

อุดรธานีจำานวน	40	คนและนำามาวิเคราะห์ความเช่ือถือ

ของแบบครอนบาค	อัลฟา	 (Cronbach’s	Alpha)5	 ได้ค่า

ความเท่ียงของแบบสอบถามส่วนท่ี	3	เท่ากับ	0.86	

ส่วนท่ี	 4	 ด้านการเจ็บป่วยและโภชนาการเด็ก 

แรกเกิดนำ้าหนักน้อย

ส่วนท่ี	 5	 ภาพรวมระดับพัฒนาการของเด็กนำ้า

หนักน้อย	

(2)	 สรุปผลการประเมินความสามารถทางเชาว์

ปัญญาเด็กอายุ	 2-15	 ปีของกรมสุขภาพจิต	 กระทรวง

สาธารณสุขวัดโดยพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น	 ท่ีมีความรู้และผ่าน

การอบรมการประเมนิระดบัสติปัญญา	(IQ)	ของเดก็ตาม

วัยแบ่งเป็น	5	ระดับและวัดโดยพยาบาลเฉพาะทางสาขา

การพยาบาลสุขภาพจิตจิตเวชเด็กและวัยรุ่นท่ีมีความรู้

และผ่านการอบรมด้านการใช้แบบทดสอบวัดเชาว์ปัญญา

และประเมินระดับสติปัญญาดังน้ี6

-	ระดับฉลาดมากท่ีสุด	:	140	ข้ึนไป

-	ระดับฉลาดมาก	:	120	-	139

-	ฉลาดกว่าระดับปกติ	:	110	-	119

-	ฉลาดปานกลาง	หรือระดับปกติ	:	90	-	109

-	ตำ่ากว่าปกติ	:	ตำ่ากว่า	90	

การวิเคราะห์ข้อมูล นำาข้อมูลการสำารวจมาการ

วิเคราะหโ์ดยใชค่้าความถ่ี	(Frequency)	อตัราสว่นร้อยละ	 

(percentage)	คา่เฉล่ีย	(means)	และสว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 

(standard	 deviation)	 และทดสอบสมมุติฐาน	 โดยวิธี 

การทดสอบค่าที	 (t-test)	 ในกลุ่มตัวแปรอิสระจำานวน	2	

กลุ่ม	และชนิดเปรียบเทียบคู่	(Paired	t-test)	การวิเคราะห์

โดยวิธีการวิเคราะห์ค่าแปรปรวนทางเดียว	 (One	Way	

ANOVA)	 ในตัวแปรอิสระท่ีมีจำานวนมากกว่า	 2	 กลุ่ม	

หากพบความแตกต่างระหว่ากลุ่มอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	 จะทำาการวิเคราะห์รายคู่ต่อไปด้วยวิธี	 LSD	

กำาหนดให้ระดับความเช่ือม่ันของการทดสอบ	95%	 (ค่า	

p-value	 เท่ากับ	 0.05)	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ	 

โดยวิเคราะห์สรุปเน้ือหา	
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ผลการวิจัย
1.	 ข้อมูลท่ัวไปของมารดาท่ีคลอดทารกนำ้าหนัก

น้อย ท่ีห้องคลอด	โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	

จำานวน	79	ราย	(ฝาแฝด	1	คู่)	อายมุารดาขณะต้ังครรภค์ร้ังน้ี	 

มารดาอายุเฉล่ีย	24	ปี	อายุสูงสุด	39	ปี	และอายุตำ่าสุด	14	ปี	 

พบอายุมารดาขณะต้ังครรภ์ท่ีพบมากท่ีสุดในช่วงอายุ		 

21-35	 ปีร้อยละ	 60	สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ	 57	และ

สถานสมรสหม้าย	 /หย่า	 /แยกกันอยู่ร้อยละ	43	จบการ

ศึกษาระดับประถมศึกษามากท่ีสุดร้อยละ	 30.4	 รองลง

มาคือ	 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ	

27.8	ไม่พบการจบการศกึษาระดบัสูงกว่าปริญญาตร	ีการ

ประกอบอาชีพพบมากท่ีสุดคือ	รับจ้างร้อยละ	36.2	ด้าน 

ทารกแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยพบเพศหญิงมากกว่า 

เพศชาย	โดยพบเพศหญิงร้อยละ	58.8	และเพศชาย	ร้อยละ	 

41.2	นำ้าหนกัแรกเกดิพบ	นำ้าหนกัเฉล่ีย	2,251	กรัม	นำ้าหนกั 

น้อยท่ีสุดท่ีพบ	1,380	กรัม	นำ้าหนักมากท่ีสุด	2,490	กรัม	

ส่วนใหญ่พบนำ้าหนักแรกเกิดในช่วง	 2,001-2,499	กรัม	

พบร้อยละ	 87.5	 ลักษณะทารกแรกเกิดพบมากท่ีสุด	 

คือ	 ลักษณะทารกแรกเกิดครบกำาหนด	 ร้อยละ	 51.3	 

รองลงมาคือ	ก่อนกำาหนด	ร้อยละ	45.0	และเกินกำาหนด	

3.8	ตามลำาดับ

2.	ด้านภาวะสขุภาพก่อน-ขณะต้ังครรภ-์การคลอด	

พบความพร้อมของมารดาในการต้ังครรภ์	 ส่วนใหญ่มี 

ความพร้อมในการต้ังครรภ์ร้อยละ	 73.4	 ประวัติการ 

ฝากครรภ์	(ANC)	คุณภาพพบว่า ฝากครรภ์ครบ	5	คร้ังคุณภาพ 

ร้อยละ	58.8	และฝากครรภ์ไม่ครบ	5	คร้ังคุณภาพ	ร้อยละ	 

41.2 ภาวะแทรกซิ้อนของมารดาระหว่างต้ังครรภ์ พบ

มีภาวะแทรกซ้ิอนระหว่างต้ังครรภ์ร้อยละ	 61.2	 ภาวะ

แทรกซิอ้นท่ีเกิดข้ึนพบมาก	3	อันดับคือ	(1)	การมีภาวะถุง

นำ้าครำ่าแตกก่อนมีการเจ็บครรภ์	โดยไม่จำากัดเวลาหรืออายุ 

ครรภ์	 ร้อยละ	43.8	 (2)	กลุ่มโรคเลือดโรคโลหิตจางและ 

โรคธาลัสซีิเมีย	ร้อยละ	33.8	(3)	โรคความดันโลหิตสูงขณะ 

ต้ังครรภ์ร้อยละ	2.5	มารดาอายุครรภ์เฉล่ีย	36	สัปดาห์ อายุ

ครรภ์น้อยท่ีสุด	29	สัปดาห์และพบอายุครรภ์มากท่ีสุด	40	

สัปดาห์ โดยอายุครรภ์ขณะคลอดพบว่า	อายุครรภ์ขณะ

คลอดครบกำาหนดร้อยละ	51.9	และไม่ครบกำาหนดขณะ

คลอดร้อยละ	48.1	นอกจากน้ีในกลุ่มอายุครรภ์ท่ีไม่ครบ

กำาหนดขณะคลอดจำานวน	38	ราย	(ร้อยละ	48.1	)	พบมาก

ท่ีสุดคือ	อายุครรภ์ก่อนกำาหนดปานกลาง	 (Moderately	

Premature	Infant)	อายุครรภ์	31-35	สัปดาห์	วิธีการคลอด 

พบว่า	 ส่วนใหญ่คลอดปกติ	 ร้อยละ	88.8	และได้รับการ

ช่วยคลอดร้อยละ	11.2	พบมากท่ีสุด	ด้วยวิธีผ่าตัดคลอด	

(ร้อยละ	 6.2)	พบภาวะแทรกซิ้อนทารกแรกเกิดท่ีพบ	3	

อันดับคือ	 (1)	ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า	 (Hypoglycemia)	

ร้อยละ	7.5	(2)	โลหิตจาง	(Anemia)	ร้อยละ	7.5	(3)	ภาวะ

กดการหายใจในทารกแรกเกิด	 (Respiratory	 distress	

syndrome)

3	 ด้านความรู้ในการดูแลของมารดา/หรือผู้ดูแล

ก่อนและหลัง	 เข้ารับบริการในคลินิกกระตุ้นพัฒนาการ	

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	 จังหวัดอุดรธานี	

โดยพบว่าหลังการเข้ารับบริการคลินิกเด็กดี	 มีคะแนน

ในระดับมาก	มากกว่าก่อนการเข้ารับบริการโดยพบก่อน

เข้ารับบริการมีความรู้ในระดับมากร้อยละ	 92.4	 หลัง 

เข้ารับบริการมีความรู้ระดับมากร้อยละ	 100	 และพบ

ความรู้ท่ีมีค่าเฉล่ียมากและน้อย	 3	 อันดับดังท่ีแสดง 

ในตารางท่ี	1	และ	2	

ตารางท่ี 1 	 แสดงระดับคะแนนความความรู้และการ

ดูแลเด็กนำ้าหนักน้อย

ระดับความรู้และการดูแลของมารดา 

และผู้ดูแลเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย

ก่อน เข้ารับบริการ

ในคลินิกเด็กดี

หลัง เข้ารับบริการ

ในคลินิกเด็กดี

จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

ระดับน้อย	(1.0	-	1.50	คะแนน)

ระดับปานกลาง	(	1.51	-	2.50	คะแนน)

ระดับมาก	(	2.51	-	4.0	คะแนน)

2

4

73

2.5

5.1

92.4

0

0

79

0

0

100
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ตารางท่ี 2 	 ค่าเฉล่ียความรู้ก่อนและหลังท่ีมีคะแนนระดับมากและน้อย	ของของมารดา/หรือผู้ดูแล

ความรู้ในการดูแลเด็กแรกเกิดท่ีมีค่าเฉล่ียมาก 3 อันดับ ความรู้ในการดูแลแรกเกิดท่ีมีค่าเฉล่ียน้อย 3 อันดับ

ลำาดับ ความรู้ในด้าน ค่าคะแนนเฉล่ีย ลำาดับ ความรู้ในด้าน ค่าคะแนนเฉล่ีย

ก่อน หลัง ก่อน หลัง

1. การดูแลเม่ือเกิดการเจ็บป่วยของเด็ก 3.56 3.78 1. พัฒนาการของเด็กตามวัย	 3.08 3.61

2. การได้รับวัคซีินของเด็กตามช่วงอายุ 3.56 3.78 2. การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 3.11 3.58

3. การประเมินนำ้าหนักส่วนสูงและการใช้กราฟ
ภาวะโภชนาการเด็ก	

3.51 3.75 3. การเลือกของเล่นท่ีเหมาะสมตามอายุ 3.26 3.68

4.	 ด้านการเจ็บป่วยและโภชนาการเด็กแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อย	การเจ็บป่วยของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย 

พบว่าส่วนใหญ่ไม่พบโรคประจำาตัวร้อยละ	 87.3	 และ 

พบมีโรคประจำาตัวร้อยละ	 13.7	 โดยโรคประจำาตัวท่ี

พบมากท่ีสุดคือ	 โรคธาลัสซีิเมีย	 (ร้อยละ5)	 ด้านภาวะ

โภชนาการของเดก็แรกเกดินำ้าหนักน้อย จากนำ้าหนกัและ

ส่วนสูงปัจจุบันของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย	 แสดงถึง 

ผลการประเมินค่าดัชนีมวลกาย	 (Body	Mass	 Index	 :	

BMI)	 ตามเกณฑ์์นำ้าหนัก/ส่วนสูง	พบมากท่ีสุด	 อยู่ใน

เกณฑ์์สมส่วนร้อยละ	60	รองลงมาคือ	ผอมร้อยละ	15,	

ค่อนข้างผอมร้อยละ	12.5,	ท้วมและอ้วนร้อยละ	5,	และ

เร่ิมอ้วนร้อยละ	2.5	ตามลำาดับ

5.	 สรุปผลการประเมินพัฒนาการภาพรวมของ 

เด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยพบว่า	 ส่วนใหญ่พัฒนาการ

เด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยสมวัยร้อยละ	 93.8	 และพบว่า

พัฒนาการเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยล่าช้าร้อยละ	6.2	

6.	 สรุปผลการตรวจระดับสติปัญญา	 ของเด็ก 

แรกเกิดนำ้าหนักน้อยเฉล่ีย	88	สูงสุด	133	ตำ่าสุด	ไม่สามารถ

ประเมินได้	 สรุปผลประเมินภาพรวมพบว่า	 มากกว่า 

คร่ึงตำ่ากว่าเกณฑ์์ปกติ	(IQ	ตำ่ากว่า	90)	ร้อยละ	53.8	และ

พบประเมินไม่ได้	 1	 ราย	 (ร้อยละ	 1.25)	 รองลงมาคือ	 

ฉลาดปานกลางหรอืระดับปกติ	(IQ	90	-	109)	รอ้ยละ	37.5	

ฉลาดกว่าระดับปกติ	(IQ	110	-	119)	ร้อยละ	5	และระดับ

ฉลาดมาก	(IQ	120	-	139)	ร้อยละ	2.5	ไม่พบในระดบัฉลาด

มากท่ีสุด	(IQ	140	ข้ึนไป)	ดังตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 แสดงจำานวนร้อยละ	สรุปผลการตรวจระดับ 

สติปัญญา	ของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย

ผลประเมินระดับสติปัญญา จำานวน ร้อยละ

สรุปผลการตรวจวัดระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย (80) (100)

-	ระดับฉลาดมากท่ีสุด	:	140	ข้ึนไป 0 0

-	ระดับฉลาดมาก	:	120	-	139 2 2.5

-	ฉลาดกว่าระดับปกติ	:	110	-	119 4 5.0

-	ฉลาดปานกลาง	หรือระดับปกติ	:	90	-	109 30 37.5

-	ตำ่ากว่าปกติ	:	ตำ่ากว่า	90	 44 55.0

IQ	เฉล่ีย	(Mean)	=	88	IQ	สูงสุด	=	133	ตำ่าสุดคือ	ประเมินไม่ได้

7.	 สรุปผลเปรียบเทียบปัจจัยความแตกต่าง 

ของมารดาและทารก	 โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวน

ทางเดียว	 ค่าเฉล่ีย	 ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 ของคะแนน

ผลการประเมินด้านระดับสติปัญญา	 ของเด็กแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อย	ดังน้ี

7.1	 ผลการเปรียบเทียบด้านปัจจัยท่ีแตกต่าง

กันของมารดาในด้านอายุมารดาขณะต้ังครรภ์,	 อาชีพ

มารดา,	ประวัติการฝากครรภ์,	ภาวะแทรกซ้ิอนระหว่าง

ต้ังครรภ์,	 วิธีการคลอดท่ีแตกต่างกัน	 ไม่มีความแตกต่าง

กันของผลการประเมินด้านระดับสติปัญญาของเด็ก 

แรกเกิดนำ้าหนักน้อยอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	 

0.05	แต่พบว่าในด้านระดับการศึกษาของมารดาท่ีแตกตา่ง 

กันมีความแตกต่างกันต่อผลการประเมินด้านระดับ 

สติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ	 0.05	 โดยพบว่าระดับการศึกษาของ

มารดามีผลต่อระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนัก

น้อยในระดบัฉลาดมาก	มากท่ีสุด	(ค่าเฉล่ีย	6.0)	ดงัตารางท่ี	4
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ตารางท่ี 4 	 การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว	 ค่าเฉล่ีย	 ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	ของผลการประเมินด้านระดับสติ

ปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย	จำาแนกตามปัจจัยความแตกต่างของมารดา

ปัจจัยความแตกต่าง
ของมารดา

แหล่งความ
แปรปรวน (SOV)

ผลรวม
กำาลังสอง (SS)

องศาอิสระ (df)
ค่าเฉล่ีย 

ผลรวมกำาลังสอง (MS)
F-Ration P-Value

การศีกษาของมารดา Between	Groups 17.09 3 5.698 3.205 .028*

Within	Groups 135.09 76 1.778

Total 152.18 79

ปัจจัยความแตกต่าง
ผลการประเมินด้านระดับสติปัญญา

ของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย
จำานวน คะแนนเฉล่ีย (Mean)

ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (SD)

การศีกษาของมารดา ระดับฉลาดมาก 2 6.00 .00

ระดับฉลาดกว่าระดับปกติ 4 3.25 1.50

ระดับปานกลางหรือปกติ 30 3.23 1.47

ตำ่ากว่าปกติ 44 3.02 1.22

รวม 80 3.18 1.38

*	มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05

7.2	ผลการเปรียบเทียบความพร้อมต้ังครรภ์ของ

มารดามีแตกต่างกันมีการประเมินด้านระดับสติปัญญา

ของกลุ่มตัวอย่างเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยท่ีแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05	โดยผลการประเมิน

ด้านระดับสติปัญญากลุ่มตัวอย่างเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย	

ท่ีมารดามีความไม่พร้อมในการต้ังครรภ์มีค่าคะแนนเฉล่ีย

สูงกว่ามารดามีความพร้อมในการต้ังครรภ์	ดังตารางท่ี	5

ตารางท่ี 5 	 เปรียบเทียบระหว่างคะแนนผลการประเมิน

ด้านระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยโดยรวม	 จำาแนกตามความ

พร้อมในการต้ังครรภ์ของมารดา

ความพร้อมของ
มารดา

จำานวน คะแนน
เฉล่ีย

ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน

t-test P-Value

-พร้อมต้ังครรภ์ 58 4.34 .762 6.41 .013*

-ไม่พร้อมต้ังครรภ์ 22 4.72 .455

*	มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05

7.3	 ผลการประเมินระดับความรู้ก่อนและหลัง 

เข้ารับบริการในคลินิกเด็กดีท่ีแตกต่างกัน	 มีผลต่อระดับ

สติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	 0.05	 แต่เม่ือนำามา 

เปรียบเทียบความรู้ก่อน-หลังเข้ารับบริการในคลินิกเด็ก

ดีของมารดาและ/หรือผู้ดูแล	พบว่า	 ความรู้หลังเข้ารับ

บริการในคลินิกเด็กดีของมารดาและ/หรอืผู้ดูแล	มีค่าเฉล่ีย 

สูงกว่าความรู้กอ่นเข้ารับบริการในคลนิิกเด็กดีของมารดา

และ/หรือผู้ดูแลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	 0.05	 

ดังตารางท่ี	6

ตารางท่ี 6 	 เปรียบเทียบความรู้ก่อน-หลังเข้ารับบริิการิ

ในคลินิกเด็กดีของมารดาและ/หรือผู้ดูแล

เด็กนำ้าหนักน้อย	

ความรู้ ก่อนเข้้าริับบริิการิ หลังเข้้าริับบริิการิ t-test P-Value

ค่าเฉล่ีย

(Mean)

ส่วน

เบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

(S.D.)

ค่าเฉล่ีย

(Mean)

ส่วน

เบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

(S.D.)

ความรู้ของ

มารดาและ/

หรือผู้ดูแล

เด็กแรกเกิด 

นำา้หนักน้อย

3.38 .65 3.72 .38 	5.98 .00*

*	มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05
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7.4	 ผลการเปรียบเทียบด้านปัจจัยท่ีแตกต่างกัน

ของทารกในด้านเพศ,	 นำ้าหนักแรกเกิด,	 การเจ็บป่วย 

และภาวะโภชนาการของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย

ท่ีแตกต่างกัน	 ไม่มีความแตกต่างกันต่อผลการประเมิน

ระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยอย่างมี 

นัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05

7.5	 ผลการเปรียบเทียบการประเมินพัฒนาการ

ปัจจุบันท่ีแตกต่างกันมีผลต่อการประเมินระดับสติปัญญา

ของเด็กแรกเกดินำ้าหนกัน้อยแตกตา่งกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ	0.05	โดยผลการประเมินพัฒนาการล่าช้า

มีค่าคะแนนเฉล่ียสูงกว่าผลการประเมินพัฒนาการสมวัย	

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี	0.05	ดังตารางท่ี	7

ตารางท่ี 7 	 เปรียบเทียบผลการประเมินด้านระดับ 

สติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อย 

โดยรวม	จำาแนกตามการประเมินพัฒนาการ

ปัจจุบันของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยภาพ

การประเมิน
พัฒนาการ
ภาพรวม

จำานวน คะแนนเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน

t-test P-Value

-	สมวัย 75 4.41 .718 13.25 .00*

-	ล่าช้า 5 5.0 .00

*	มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05

วิจารณ์ : จากผลการศึกษาสถานการณ์ด้านระดับ

สติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยในโรงพยาบาล

สมเด็จ	พระยุพราชบ้านดุง	จังหวัดอุดรธานี	พบว่า	เฉล่ีย	

88	 และพบมากท่ีสุด	 ในระดับสติปัญญาตำ่ากว่าเกณฑ์์

ปกติ	:	IQ	ตำ่ากว่า	90	มากท่ีสุด	(ร้อยละ	55)	และรองลงมา 

คือ	ฉลาดปานกลางหรือระดับปกติ	 :	 90	 -	 109	 (ร้อยละ	 

37.5)	ไม่พบในระดับฉลาดมากท่ีสุด	:	IQ	140	ข้ึนไป	จาก

ความหมายของ	IQ	muj	ย่อมาจาก	Intelligence	Quotient	

หมายถึง	 ความสามารถทางเชาว์ปัญญาเก่ียวกับความ

สามารถในการแก้ไขปัญหา	ด้านตรรกะ	ตัวเลข	ความจำา	 

ความสามารถทางภาษา	 ความสามารถทางการคิด

วิเคราะห์	เป็นการวัดเกิดข้ึนคร้ังแรกในปี	ค.ศ.	1905	โดย

นักจิตวิทยาชาวฝร่ังเศส	AIred	Bine	ท่ีตอ้งการแยกบคุคล 

ปัญญาอ่อนเพ่ือจะได้จัดการศึกษาให้เหมาะสม	 โดย 

ค่าปกติของ	IQ	อยู่ท่ีประมาณ	90-110	สำาหรับสถานการณ์

ระดับสติปัญญาเด็กไทย	 ปี	 2559	 โดยการสำารวจใน 

เด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีท่ี	 1	 ท่ัวประเทศ	จำานวน	

23,644	 คนของกรมสุขภาพจิตพบว่า	 เด็กมีคะแนนสติ

ปัญญา	 (IQ)	 เฉล่ียเท่ากับ	 98.2	 แต่อย่างไรก็ตามมีงาน

วิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกายืนยันว่าไอคิว	 (IQ)	 มีส่วน

เก่ียวข้องกับความ	สำาเร็จในชีวิต	เช่น	การทำางาน	การเรียน	

เพียงแค่ประมาณร้อยละ	207

	ปัจจัยความแตกต่างของมารดาพบว่า	(1)	ในด้าน

ระดับการศึกษาของมารดาท่ีแตกต่างกันมีต่อผลระดับ

สติปัญญาของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ0.05โดยเฉพาะสติปัญญาใน

ระดับฉลาดมาก	สอดคล้องกับนักจิตวิทยา	 มีความเช่ือ

ว่าสติปัญญาของคนเรามีผลมาจากพันธุกรรมร้อยละ	50	

และมาจากส่ิงแวดล้อม	อาหาร	การเล้ียงดูอีกร้อยละ	50	

และยังมีการถกเถียงกันมากว่า	 อะไรทำาให้คะแนนด้าน

สติปัญญา	 (IQ)	ของเด็กเพ่ิมข้ึนในท่ีสุด	 เม่ือมีการศึกษา

ค้นคว้าในเร่ืองน้ี	 ก็ได้ข้อสรุปว่า	 องค์ประกอบท้ังด้าน

พันธุกรรมและส่ิงแวดล้อม	 ต่างก็มีผลด้วยกันท้ังคู่	แต่ท่ี

สำาคัญคือ	 ในช่วงเวลาท่ีผ่านมา	 40-50	ปี	 ยีนของมนุษย์

มิได้มีการเปล่ียนแปลง	แต่ส่ิงท่ีเปล่ียนแปลงก็คือ	สภาพ

แวดล้อม	เพราะฉะน้ันจึงอาจอธิบายได้ว่าการเพ่ิมข้ึนของ

ระดับสติปัญญา	(IQ)	เป็นผลจากสภาพแวดล้อมมากกว่า

ส่ิงแวดล้อมเหล่าน้ันได้แก่	 1.	 อาหารสมองดี	 (ไอโอดีน	 

นมแม่สารอาหารท่ีจำาเป็นอ่ืนๆ)	2.	คนเล้ียงดี	3.	เล้ียงดูดี	

4.	สถานท่ีดี	5.	การเล่นดี	และ	6.	ส่ือดี8 

ด้านปัจจัยก่อนต้ังครรภ์ท่ีสำาคัญของมารดาคือ	(2)	

ความพรอ้มในการต้ังครรภ	์พบวา่	มารดาของเดก็แรกเกดิ

นำ้าหนักน้อยท่ีมีความพร้อมของมารดาท่ีแตกต่างกัน	 มี

ผลประเมินระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนัก

น้อย	ท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ	0.05	

โดยพบว่า	มารดามีความไม่พร้อมในการต้ังครรภ์	มีผลต่อ

ระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อย	มากกว่า

มารดามีความพร้อมในการต้ังครรภ์	สอดคล้องกับแนวคิด 

ของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 
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กรมสุขภาพจิต9	ได้กล่าวถึงการต้ังครรภ์ถือเป็นพัฒนาการ

ข้ันหน่ึงของชีวิตครอบครัว	สตรีต้ังครรภ์จะต้องดำาเนิน

ภารกิจไปพัฒนกิจของการต้ังครรภ์	(Task	of	pregnancy)	

ต้ังแต่การสร้างความม่ันใจและยอมรับการต้ังครรภ์ 

ตลอดจนบทบาทการเป็นมารดาได้อย่างสมบูรณ์	 แต่

สตรีท่ีต้ังครรภ์ไม่ได้ต้ังใจอาจเกิดความคับข้องใจ	ทำาให้

ยากลำาบากในการปรับตัวภาวะท้องไม่พร้อมก่อให้เกิด

ปัญหาเก่ียวกับแม่และเด็กหลายอย่างเน่ืองจากผู้ต้ังครรภ์

ไม่ได้วางแผน	 เพ่ือเตรียมตัวมีบุตรมาก่อน	 จึงอาจส่งผล 

ต่อสุขภาพครรภ์ของตนเองและทารกในครรภ์	 เช่น	 

หากผู้ต้ังครรภ์ไม่ได้วางแผนมีบุตรแต่เกิดต้ังครรภ์ข้ึนมา	

ผู้ต้ังครรภ์อาจไม่สามารถรับมือหรือเตรียมตัวฝากครรภ์

กับแพทย์ได้อย่างถูกต้อง	 ซ่ึิงการฝากครรภ์ช้าอาจส่ง 

ผลกระทบต่อสุขภาพครรภ์และทารกได้	 สถานการณ์

การต้ังครรภ์ลักษณะน้ีอาจส่งผลให้ผลลัพธ์การต้ังครรภ์

เป็นการเกิดท่ีไม่มีคุณภาพได้	 เน่ืองจากเป็นการท้องท่ี 

ไม่ต้ังใจและไมพ่ร้อม	จึงไม่เกิดความตระหนกัว่าต้ังครรภ์

ทำาให้ละเลยการดูแลการต้ังครรภ์ท่ีเหมาะสม	 เช่น	การ

ไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ล่าช้า	 ฝากครรภ์ไม่ครบตาม

เกณฑ์์ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำาหนด	ทำาให้ทารกมีภาวะ

เจริญเติบโตช้าในครรภ์เส่ียงต่อการคลอดก่อนกำาหนด

ทารกมีนำ้าหนักน้อย	สอดคล้องกับนักจิตวิทยา10	ได้สรุป

ว่าส่ิงท่ีมีอิทธิพลต่อเชาวน์ปัญญาคือ	 พันธุกรรมและ 

ส่ิงแวดล้อม	 เชาวน์ปัญญา	 เป็นคุณสมบัติท่ีบุคคลได้รับ

การถ่ายทอดมาจากพันธุกรรม	อย่างไรก็ตามส่ิงแวดล้อม

ก็มีอิทธิพลต่อระดับเชาวน์ปัญญาเช่นกันและสภาวะ

โภชนาการสภาพครอบครัวมีอิทธิพลต่อเชาวน์ปัญญา

ของเด็ก	 เช่น	 เด็กท่ีเกิดจากมารดาบริโภคอาหารไม่ดีใน

เวลาต้ังครรภ์หรือเม่ือเด็กคลอดออกมาแล้วบริโภคอาหาร

ไม่เพียงพอ	โดยเฉพาะอย่างย่ิงระยะขวบปีแรกจะมีระดับ

เชาวน์ปัญญาตำ่า	 มีความต้ังใจ	และความจำาไม่ดีนัก	และ

มักจะได้รับสัมฤทธิผลในการเรียนตำ่า	 สภาพครอบครัว

ก็มีอิทธิพลต่อพัฒนาการทางเชาวน์ปัญญาเช่นกัน	

ครอบครัวท่ีส่งเสริมและพัฒนาการเล่นและการอ่านของ

เด็กจะทำาให้มีระดับเชาวน์ปัญญาสูงข้ึน	ส่วนครอบครัวท่ี 

ไม่กระตุ้นหรือส่งเสริมเด็กจะมีเชาวน์ปัญญาตำ่าลง	

ด้านการประเมินพัฒนาปัจจุบันของเด็กแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยพบว่า	ผลการประเมนิพัฒนาการแตกตา่งกัน	 

มีผลการประเมินด้านระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิด

นำ้าหนักน้อยท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

ท่ีระดับ	0.05	โดยพบว่า	ผลการประเมินพัฒนาการล่าช้า

มีผลต่อระดับสติปัญญาเด็กแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมากกวา่

ผลการประเมินพัฒนาการสมวัยซ่ึิงสอดคล้องกับแนวคิด

การพัฒนาเด็กปฐมวัยของนิชรา	 เรืองดารกานนท์11	 ซ่ึิง 

ให้ความหมายพัฒนาการของเด็กหมายถึงพฤติกรรมของ

เด็กท่ีแสดงออกให้สังเกตเห็นได้	ซ่ึิงสะท้อนถึงพัฒนาการ

ของสมองและระบบประสาทท่ีได้รับอิทธิพลจาก

ปัจจัยต่างๆ	 ต้ังแต่ช่วงท่ีอยู่ในครรภ์มารดาและในสภาพ

แวดล้อมภายหลังเกิด	 พัฒนาการเด็กในช่วงปฐมวัยยังมี

การเปล่ียนแปลงมากและมีหลากหลายด้าน	แม้พัฒนาการ

ต้ังแต่ช่วงอายุ	 2	 ปีเป็นต้นไป	อาจจะสามารถพยากรณ์

ระดับสติปัญญาเม่ือเด็กเติบโตต่อไปได้บ้างสอดคล้อง

ยุทธศาสตร์พัฒนาศักยภาพไอคิวและอีคิวเด็กในการ 

ส่งเสริมให้ทุกครับครัวและศูนย์เด็กเล็ก	เล้ียงดูเน้น	“กิน	

กอด	เล่น	เล่า	ลดดูทีวี	ลดเล่นเกม”	ให้เด็กกินอาหารตามวัย	 

ถูกหลักโภชนาการ	 การกอดเด็กจะได้รับความอบอุ่น	 

รับรู้ถึงความรัก	การเล่นเป็นการกระตุ้นพัฒนาการเด็ก

ตามวัยส่วนการเล่านิทานจะทำาให้เกิดความคิดสร้างสรรค์	 

มีจินตนาการ	เป็นการฝึกการทำางานประสาทเซิลลส์มอง12	

ซ่ึิงผลการศึกษาได้พบความรู้ก่อน-หลังเข้ารับบริการใน

คลินิกเด็กดีของมารดาและ/หรือผู้ดูแลของกลุ่มตัวอย่าง

เด็กนำ้าหนักน้อยในระดับน้อยในเร่ืองพัฒนาการเด็กตาม

วัย	 การส่งเสริมพัฒนาการและของเล่นท่ีเหมาะสมกับ

วัย	การเลือกหาของเล่นเสริมพัฒนาการลูก	Lisa	Oakes	

อาจารย์ด้านจิตวิทยาและเชาว์ปัญญาเด็ก	สถาบัน	UC	

Davis	center	for	mind	and	brain	ประเทศสหรัฐอเมริกา12	

ได้ทำาการวิจัยเก่ียวกับของเล่นเด็ก	 ซ่ึิงจากวิจัยเก่ียวกับ 

ของเล่นเด็กพบว่าเด็กต้องการของเล่นท่ีประกอบด้วยสีสัน 

ต่างกัน	รูปแบบต่างกัน	ลักษณะการเล่นต่างกัน	แต่อย่างไร

ก็ตาม	 เด็กเรียนรู้ผ่าน	 “การเล่นมากกว่าตัวของเล่น”	 ถ้า

คนเล่นด้วยสนุกด้วยกันเด็กจะเรียนรู้ได้ดีกว่า	อาจกล่าว

ได้ว่าของเล่นท่ีดีท่ีสุดสำาหรับเด็กก็คือ	 การส่งเสริมให้
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ครอบครัวโดยเฉพาะมารดามีความพร้อม	และรู้จักเรียน

รู้ในการดูแลให้เด็กสามารถพัฒนาตัวเองและเรียนรู้ชีวิต

อย่างมีคุณค่า	 จึงเป็นส่ิงท่ีสำาคัญในการพัฒนาด้านระดับ

สติปัญญาท่ีมีความฉลาดทางอารมณ์เกิดข้ึนร่วมด้วย

สรุป : ระดับสติปัญญาของเด็กแรกเกิดท่ีมีนำ้าหนัก

น้อยของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง	 จังหวัด

อุดรธานี	เฉล่ีย	88	ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์์ระดับตำ่ากว่าปกติ 

และปกติ	 (ร้อยละ	 92.5)	 ความพร้อมของครอบครัว 

โดยเฉพาะมารดาและการส่งเสริมความรู้ในการดูแลทารก

แรกเกิดท่ีมีนำ้าหนักน้อยท่ีสำาคัญคือ	 การส่งเสริมด้าน

พัฒนาการ	ท่ีควบคู่ไปกับการพัฒนาด้านระดับสติปัญญา

และความฉลาดทางอารมณ์ร่วมด้วย

กิตติกรรมประกาศ ขอขอบพระคุณท่านผู้อำานวย

การโรงพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลสมเด็จ 

พระยุพราชบ้านดุงท่ีให้การสนับสนุนในการวิจัยคร้ังน้ี
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OutcomesofStudyingIntelligencelevelof
NewbornInfantwithlowweight:AcaseStudy

ofLowWeightNewbornInfants
Sirilux  Rattanamansuang  

Thai	Board	of	Pediatrics	Ban	Dung	Crown	Prince	Hospital

 
Abstract
Objectives: This study aimed to explore the intelligence level of newborn infants with low   
weight and factors causing the differences between mother and infant, analysis the differences 
in the intelligence level of newborn infant with low weight.
Methods:  This was an exploratory research with specific selected data collection, which 
weight less than 2500 grams, 80 samples born at Ban Dung Crown Prince Hospital, during 
October 2012 to September 2014. Using questionnaires for testing intellectual capacity of 
children 2-15 years.
Result: Mean age of mother was 24 years old, prepared for pregnancy 72.5%, mean of 
gestational age 36 weeks, birth weight 2,251 grams. At present the BMI 60.0%, developmental 
maturity 93.8% was in the proportional range. The comparison analysis among mother’s 
age, occupational, gestational age had shown insignificance difference, whereas mother’s 
knowledge before and after receiving service from Good Children Clinic, had significant. 
The factor related to newborn infant’s weight, sickness, and nutritional status yielded 
insignificant. Factor related to mother’s prepared for pregnancy and assessing outcome of 
current infant’s development compared with the assessing outcomes of intelligence level 
had significant.
Conclusion: The intelligence level of newborn infant with low weight at Ban Bung Crown 
hospital Udon Thani Province, mean 88, the highest was 133, the lowest could not evaluate. 
Prepared mother, before and during pregnancy, educational level, as well as stimulating the 
development of low weight newborn were statistically significant.
Key Words: Intellingnce level of Newborn Infant with low weight: A case Study of Low 
Weight Newborn Infants; assessing intellectual capacity of children 2-15 years.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

*กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

อัตราเส้ยช้วิตของผู้ป่วยเด็กจมน�ำา
พิมลพรรณ วิริยะกุลนันท์, ปวีณา วิจักษณ์ประเสริฐ

 

ความเป็นมา:		การจมนำ้าเป็นปัญหาสำาคัญท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของเด็กท้ังในประเทศไทยและท่ัวโลก	

ซ่ึิงในแต่ละพ้ืนท่ีมีปัจจัยท่ีทำาให้เกิดการจมนำ้าและอัตราเสียชีวิตท่ีแตกต่างกัน	ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ีจึงมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูลการจมนำ้าของผู้ป่วยเด็กจมนำ้าท่ีได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอัตราเสียชีวิตของการจมนำ้าในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยเด็ก	 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

วิธีการศึกษา:	 	ศึกษาผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าได้รับบาดเจ็บจากการจมนำ้า	 และเข้ารับการรักษาท่ีหอ 

ผู้ป่วยเด็ก	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	 เป็นระยะเวลา	 10	 ปี	 ต้ังแต่วันท่ี	 1	มกราคม	2552	 ถึง	 31	

ธันวาคม	2561	โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนเพ่ือนำามาวิเคราะห์ผลและสรุปข้อมูล	

ผลการศึกษา: จากผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยเด็กจำานวน	53,198	คร้ัง	พบผู้ป่วยเด็กท่ีได้

รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะจมนำ้า	180	คร้ัง	(ร้อยละ	0.3)	โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ	2-2.9	ปี	(ร้อยละ	18.3)	

เพศชาย	(ร้อยละ	69.4)	เกิดเหตุการณ์จมนำ้ามากท่ีสุดในเดือนเมษายน	(ร้อยละ	17.2)	อำาเภอท่ีมีอัตราการ 

จมนำ้ามากท่ีสุดคืออำาเภอโชคชัย	(10.3	คนต่อประชากร	100,000	คนต่อปี)	ระยะเวลาจมนำ้ามัธยฐาน	10	นาที	 

มักจมนำ้าท่ีบ่อขุดใกล้บ้าน	(ร้อยละ	41.1)	ก่อนเกิดเหตุการณ์มักอยู่บนบก	(ร้อยละ	50)	มีผู้อ่ืนอยู่ด้วยขณะ

จมนำ้า	(ร้อยละ	51.7)	มีผู้ป่วยเสียชีวิต	82	ราย	(ร้อยละ	45.6)	ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต	ได้แก่	ระยะเวลา

ท่ีจมนำ้า	 และการกดหน้าอกช่วยหายใจก่อนมาถึงโรงพยาบาล	ภาวะแทรกซ้ิอนหลังการจมนำ้าท่ีมีผลต่อ

การเสียชีวิต	ได้แก่	การล้มเหลวของระบบอวัยวะต่างๆ	ท้ังระบบหายใจ	ประสาท	หัวใจและการไหลเวียน

โลหิต	ไต	ตับ	และเลือด	

สรุป: อัตราเสียชีวิตของการจมนำ้าในผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

ร้อยละ	45.6	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต	 ได้แก่	 ระยะเวลาท่ีจมนำ้า	 และการช่วยชีวิตด้วยการกดหน้าอก

ช่วยหายใจ	

คำาสำาคัญ:	จมนำ้า,	Drowning

บทนำา
การจมนำ้าเป็นกระบวนการท่ีมีความผิดปกติของ

ระบบหายใจจากการจมลงไปในของเหลว(1)	และการเสีย

ชีวิตจากการจมนำ้าเกดิจากการท่ีของเหลวไปแทนท่ีอากาศ

ในปอด	ในบางคร้ังยังมีการหดตัวของกล่องเสียงซ่ึิงทำาให้

เกิดการขาดออกซิิเจนตามมา(2)

การจมนำ้าเป็นสาเหตุสำาคัญของการเสียชีวิตในเด็ก

ท้ังในจังหวัดนครราชสีมา	ประเทศไทย	และท่ัวโลก(3-5) 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยเด็กจมนำ้า	 ได้แก่	 

ฤดูกาล	ปี	หรือวันท่ีจมนำ้า	อายุ	การด่ืมสุรา	โรคประจำาตัว	 

สถานท่ีเกิดเหตุ	 การท่ีไม่มีผู้ใหญ่อยู่ด้วยในขณะเกิด
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เหตุการณ์	ระยะเวลาท่ีจมนำ้า	ระดับความรุนแรงจากการ

จมนำ้า	 การช่วยเหลือก่อนนำาส่งโรงพยาบาล	 การไม่มี

สัญญาณชีพแรกรับเม่ือมาถึงโรงพยาบาล	ความต้องการ

การช่วยชีวิตแรกรับ	การรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน	การใส่ท่อ

ช่วยหายใจและการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 อุณหภูมิร่างกาย

ตำ่า	ความดันโลหิตตำ่า	รูม่านตาไม่ตอบสนองตอ่แสง	ระดับ

ความรู้สึกตัวก่อนเข้ารับการรักษา	ภาวะความเป็นกรด

ในเลือด	 ระดับโซิเดียม	 เอนไซิม์ตับและนำ้าตาลในเลือด	

อาการชัก	 ภาวะช็อค	 ลมร่ัวในปอด ระยะเวลาการอยู่

โรงพยาบาล ความผิดปกติทางระบบประสาทขณะกลับ

บ้าน(6-10) 

เน่ืองจากในแต่ละภูมิภาคมีอัตราการจมนำ้าเสียชีวิต	 

และเหตุปัจจัยต่างๆ	 ท่ีทำาให้เกิดการจมนำ้าเสียชีวิต 

แตกต่างกันออกไป	ดงัน้ันการศึกษาคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาอัตราเสียชีวิตของการจมนำ้าในผู้ป่วยเด็กท่ีเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา	รวมท้ัง

เหตุและปัจจัยท่ีทำาให้เกิดการเสียชีวติของผู้ปว่ยเด็กจมนำ้า

ท่ีได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

วิธีการศึกษา
1.	วิธีการศึกษา	

เป็นการศึกษารูปแบบ	Retrospective	 descriptive	

study	เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยของผู้ป่วยท่ีเข้ารับ

การรักษาในระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	2552	ถึง	31	ธันวาคม	

2561	(ระยะเวลา	10	ปี)	

2. ประช�กำรท่�ทำ�กำ�รศึึกำษ� 

เกณฑ์์คัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มศึกษา	 (Inclusion	

criteria)

ผู้ป่วยอายุต้ังแต่	29	วัน	ถึง	15	ปี	ท่ีเข้ารับการรักษา

ท่ีหอผู้ป่วยเด็ก	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	 ต้ังแต่

วันท่ี	1	มกราคม	2552	ถึง	31	ธันวาคม	2561	และได้รับ

การวินิจฉัยว่าได้รับบาดเจ็บจากการจมนำ้า	

เกณฑ์์คัดออกจากการศึกษา	(Exclusion	criteria)

ผู้ป่วยท่ีพิสูจน์ได้ว่าเสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืนก่อน

การจมนำ้า

3.	เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยดังต่อไปน้ี	

3.1		 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย	 ได้แก่	 อายุ	 เพศ	

นำ้าหนัก	 เช้ือชาติ	 ถ่ินท่ีอยู่	 วัน	 เดือน	 ปี	 และเวลาท่ีเกิด	 

เหตุการณ์และเข้ารับการรักษา	การใชส่ิ้งกระตุ้น	การใช้ยา	

โรคประจำาตัว	และความสามารถในการว่ายนำ้า

3.2		 สถานท่ีท่ีจมนำ้า	 ได้แก่	 ระยะเวลาท่ีจมนำ้า

ลักษณะนำ้าท่ีจม	กิจกรรมก่อนจมนำ้า	ผู้เห็นเหตุการณ์	หรือ

ผู้ช่วยชีวิตท่ีได้รับการฝึกฝน	การช่วยชีวิตโดยผู้พบเห็น

หลังจมนำ้า	และอุปกรณ์ช่วยลอยตัว

3.3		 การช่วยเหลือก่อนถึงโรงพยาบาล	 ได้แก่	

Emergency	medical	service	(EMS)	ออกรับ	ระยะเวลาท่ี	

EMS	 ไปถึงท่ีเกิดเหตุ	การพยายามใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

มาถึงโรงพยาบาล	การกดนวดหัวใจก่อนมาถึงโรงพยาบาล	

และ	Initial	Glasgow	Coma	Scale	(GCS)

3.4		Emergency	department	course	 ได้แก่	 initial	

vital	 signs,	 arterial	 blood	 gas,	 initial	 GCS	 และ	

resuscitative	measures

3.5		Hospital	 course	 ได้แก่	 Pediatric	 Intensive	

Care	Unit	(PICU)	admission,	mechanical	ventilation	and	

oxygen	use	และ	organ	dysfunction

3.6		 Outcomes	 ได้แก่	 discharged	 alive	 from	

hospital,	PICU	length	of	stay	และ	hospital	length	of	stay

4.	การวิเคราะห์ข้อมูล

4.1		ข้อมูลจะถูกนำามาวิเคราะห์เพ่ือหาอัตราเสียชีวิต 

ในผู้ป่วยจมนำ้าของผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยเด็ก	โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

4.2		ข้อมูลเชิงพรรณนา	จะนำาเสนอด้วยร้อยละ

4.3		ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ	โดยข้อมูลเชิงคุณภาพจะ

ประเมินผลด้วย	Chi-square	test	หรือ	Fisher’s	exact	test	

และข้อมูลเชิงปริมาณจะประเมินผลด้วย	 Independent-

sample	T	test	หรือ	Mann-Whitney	U	test	 เปรียบเทียบ

ความแตกต่างของตัวแปรโดยใช้	p-value	<	0.05	ถือว่ามี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

5.	ขนาดตัวอย่างประชากร

อ้างอิงจากการศึกษา	Susiva	 และคณะ(11)	พบว่า

อัตราการเสียชีวิต	 ร้อยละ	25.8	ขนาดตัวอย่างประชากร
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คือ	294	คน	ซ่ึิงจำานวนผู้ป่วยเด็กจมนำ้าท่ีเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	 ปี	 พ.ศ.	 2560	 มี

ประมาณ	 20	 คน	 ซ่ึิงต้องทำาการเก็บข้อมูล	 15	 ปี	 แต่

เน่ืองจากมีข้อจำากัดด้านเวลาและข้อมูล	 จึงเก็บข้อมูล 

ระยะเวลา	10	ปี	มีข้อมูลผู้ป่วยเด็กท่ีจมนำ้าท้ังหมด	180	คน

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยเด็กท่ีจมนำ้าอายุต้ังแต่	29	วัน	ถึง	15	ปี	ท่ีเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาต้ังแต่วันท่ี	

1	มกราคม	2552	ถึง	31	ธันวาคม	2561	ท้ังหมดจำานวน	180	

คร้ัง	จากจำานวน	ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท้ังหมด	53,198	

คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 0.3	 ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาล

ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย	ได้แก่	อายุมัธยฐาน	4	 ปี	 

4	 เดือน	โดยอายุน้อยท่ีสุดคือ	7	 เดือน	และอายุมากท่ีสุด 

คือ	14	ปี	11	เดือน		เป็นเพศชาย	125	ราย	(ร้อยละ	69.4)	 

เพศหญิง	55	ราย	(ร้อยละ	30.6)	เช้ือชาติไทย	178	ราย	(ร้อยละ	 

98.9)	 เช้ือชาติพม่า	2	ราย	 (ร้อยละ	1.1)	 มีโรคประจำาตัว	

ได้แก่	มีความบกพร่องด้านสติปัญญา	8	ราย	(ร้อยละ	4.4)	

โรคลมชัก	5	ราย	(ร้อยละ	2.8)	โรคหัวใจ	2	ราย	(ร้อยละ	 

1.1)	 และอ่ืน	ๆ	 14	 ราย	 (ร้อยละ	 7.8)	 เหตุการณ์จมนำ้า 

พบมากท่ีสุดใน	พ.ศ.	2552	จำานวน	30	ราย	(ร้อยละ	16.7)	

และเดือนเมษายน	จำานวน	31	ราย	(ร้อยละ	17.2)	ข้อมูล

ดังแสดงในตารางท่ี	1	แผนภูมิท่ี	1	และ	2

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยเด็กจมนำ้า	

อายุ (เดือน), median (IQR, min-max) 
ช่วงอายุ (ปี) 

จำานวน (ร้อยละ)
52 (26, 98, 7-179)

	<1 3	(1.7)

	1-1.9 32	(17.8)

	2-2.9 33	(18.3)

	3-3.9 11	(6.1)

	4-4.9 21	(11.7)

	5-5.9 8	(4.4)

	6-6.9 14	(7.8)

	7-7.9 10	(5.6)

อายุ (เดือน), median (IQR, min-max) 
ช่วงอายุ (ปี) 

จำานวน (ร้อยละ)
52 (26, 98, 7-179)

	8-8.9 10	(5.6)

	9-9.9 9	(5)

	10-10.9 9	(5)

	11-11.9 10	(5.6)

	12-12.9 6	(3.3)

	13-13.9 3	(1.7)

	14-14.9 1	(0.5)

เพศ

	ชาย 125	(69.4)

	หญิง 55	(30.6)

เช้ือชาติ

	ไทย 178	(98.9)

	พม่า 2	(1.1)

โรคประจำาตัว

	ปฏิเสธโรคประจำาตัว 157	(87.2)

	บกพร่องทางสติปัญญา 8	(4.4)

	ลมชัก 5	(2.8)

	โรคหัวใจ 2	(1.1)

 อ่ืน	ๆ 14	(7.8)

แผนภููมิิที่ 1  แสดงจำำ�นวนผูู้้ป่วยจำมนำ��แยกำตั�มปี
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แผนภูมิท่ี 2		 แสดงจำานวนผู้ป่วยจมนำ้าแยกตามเดือน

อุบัติการณ์การจมนำ้าแบ่งตามอำาเภอโดยเทียบ

จำานวนผู้ป่วยท่ีจมนำ้าใน	10	ปี	เทียบกับจำานวนประชากร

ในแต่ละอำาเภอ	 อ้างอิงจากจำานวนประชากรปี	 2561	

เป็นอัตราผู้ป่วยจมนำ้า	 ต่อประชากร	 100,000	คน	 ต่อปี	 

แบ่งตามอำาเภอมากท่ีสุด	 ได้แก่	 อำาเภอโชคชัย	 อำาเภอ

เฉลิมพระเกียรติ	อำาเภอบ้านเหล่ือม	อำาเภอสีดา	และอำาเภอ

เมืองนครราชสีมา	ตามลำาดับ

ลักษณะของการจมนำ้า	 ได้แก่	 ระยะเวลาจมนำ้า	

มัธยฐาน	10	นาที	ระยะเวลาจมนำ้าน้อยท่ีสุด	1	นาที	ระยะ

เวลาจมนำ้านานท่ีสุด	 60	นาที	 	ส่วนใหญ่จมนำ้าในบ่อขุด

หรือท่อ	74	 ราย	 (ร้อยละ	41.1)	 และแหล่งนำ้าธรรมชาติ	

55	ราย	(ร้อยละ	30.6)	ก่อนจมนำ้าทำากิจกรรมอยู่บนบก	90	

ราย	(ร้อยละ	50)	มีผู้พบเห็นขณะจมนำ้า	93	ราย	(ร้อยละ	

51.7)	การช่วยชีวิตโดยผู้พบเห็นหลังจมนำ้า	 ได้แก่	 มีการ

กดหน้าอกช่วยหัวใจท่ีเกิดเหตุ	94	ราย	 (ร้อยละ	52.2)	 มี

การกดหน้าอกช่วยหัวใจด้วยหน่วยกู้ชีพ	37	ราย	(ร้อยละ	

20.6)		 	

ผลการรักษาผู้ป่วยเด็กจมนำ้าพบมีผู้ป่วยเสียชีวิต	82	

ราย	(ร้อยละ	45.6)	และพบว่ามีความแตกต่างของการใส่

เคร่ืองช่วยหายใจ	ระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ	การใช้

ออกซิิเจน	ระยะเวลาการรักษาด้วยการให้ออกซิิเจน	การ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ	ระยะเวลาการรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤติ	และระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล	ระหว่าง

กลุ่มผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตและรอดชีวิตจากการจมนำ้าอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	ดังแสดงในตารางท่ี	2

 ตารางท่ี 2 	 ผลการรักษาผู้ป่วยเด็กจมนำ้า

ผลการรักษา

ผู้ป่วยเด็กจมนำ้า

เสียชีวิต 

(n=82)

รอดชีวิต 

(n=98)
P-Value

ใส่ท่อช่วยหายใจ,	n	(%) 81	(98.8) 70	(71.4) <0.001

ระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ	(วัน),	

median	(IQR,	min-max)

2	(2,	1-81) 3	(3,	1-32) 0.004

ใช้ออกซิิเจน,	n	(%) 82	(100) 84	(85.7) 0.001

ระยะเวลาการรักษาด้วยการให้ออกซิิเจน	

(วัน),	median	(IQR,	min-max)

2	(1,	1-81) 4	(3,	

1-105)

<0.001

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ,	n	(%) 71	(86.6) 67	(68.4) 0.004

ระยะเวลาการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ	(วัน),	

median	(IQR,	min-max)	

2	(2,	1-20) 4	(4,	1-27) <0.001

ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล	(วัน),	

median	(IQR,	min-max)

2	(2,	1-81) 6	(5,	1-111) <0.001

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เสียชีวิตหลังเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลภายใน	24	ช่ัวโมง	จำานวน	27	ราย	(ร้อยละ	32.9)	 

เสียชีวิตท่ี	24-48	 ช่ัวโมง	จำานวน	24	ราย	 (ร้อยละ	29.3)	 

เสียชีวิตท่ี	48-72	ช่ัวโมง	จำานวน	11	ราย	(ร้อยละ	13.4)	และ

เสียชีวิตท่ีมากกวา่	72	ช่ัวโมง	จำานวน	20	ราย	(ร้อยละ	24.4)

อัตราเสียชีวิตของจากการจมนำ้าในผู้ป่วยเด็กอายุ

ต้ังแต่	29	วัน	ถึง	15	ปี	ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมาต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	2552	ถึง	31	

ธันวาคม	2561	คือ	ร้อยละ	45.6	(95%	CI	:	38.2,	52.9)

		ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเสียชีวิตจากการจมนำ้า

ได้แก่	 ระยะเวลาท่ีจมนำ้า	 และการช่วยชีวิตโดยหน่วย 

กู้ชีพ	ดังแสดงในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตจากการจมนำ้า

ของเด็กท่ีเข้ารับการรักษา

ปัจจัย

เสียชีวิต 

(ร้อยละ)

(n=82)

รอดชีวิต 

(ร้อยละ)

(n=98)

P-value

ช่วงอายุ (เดือน) 0.252

	1-12 0	(0) 3	(3.1)

	13-47 32	(39) 50	(51)

	48-119 38	(46.3) 28	(28.6)

	120-180 12	(14.6)	 17	(17.4)

เพศ 1.000

	ชาย 57	(69.5) 68	(69.4)

	หญิง 25	(30.5) 30	(30.6)



53อััตราเสีียชีีวิิตขอังผู้้�ป่่วิยเด็็กจมน้ำำ�า

ปัจจัย

เสียชีวิต 

(ร้อยละ)

(n=82)

รอดชีวิต 

(ร้อยละ)

(n=98)

P-value

โรคประจำาตัว 1.000

	ปฏิเสธโรคประจำาตัว 72	(87.8) 85	(86.7)

	มีโรคประจำาตัว 10	(12.2) 13	(13.3)	

ระยะเวลาท่ีจมนำ้า	(นาที),	มัธยฐาน	(IQR) 15	(10,	20) 5	(3,	10) <0.001

ลักษณะนำ้าท่ีจม 0.120

	บ่อขุดหรือท่อ 36	(43.9) 38	(38.8)

	แหล่งนำ้าธรรมชาติ	 25	(30.5) 30	(30.6)

	สระว่ายนำ้า 8	(9.8) 7	(7.1)

	อ่างอาบนำ้า 2	(2.4) 7	(7.1)

	ถังนำ้าหรือสุขภัณฑ์์ 2	(2.4) 11	(11.2)

	ไม่ทราบ 9	(11.0) 5	(5.1)

กิจกรรมท่ีทำาก่อนจมนำ้า 0.980

	อยู่บนบก 39	(47.6) 51	(52.0)

	ลุยนำ้า	ว่ายนำ้า	หรือดำานำ้า 25	(30.5) 32	(32.7)

	อาบนำ้า 2	(2.4) 3	(3.1)

	โดยสารยานพาหนะทางนำ้า 1	(1.2) 2	(2.0)

	ทำางาน 1	(1.2) 0	(0)

	อ่ืน	ๆ 1	(1.2) 1	(1.0)

	ไม่ทราบ 13	(15.9) 9	(9.2)

ผู้พบเห็นขณะจมนำ้า 34	(41.5) 59	(60.2) 0.062

การช่วยชีวิตโดยผู้พบเห็น 44	(53.7) 50	(51.0) 0.116

การช่วยชีวิตโดยหน่วยกู้ชีพ 31	(37.8) 6	(6.1) <0.001

เม่ือเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่าง	 ภาวะ

แทรกซ้ิอนหลังการจมนำ้าและการเสียชีวิตพบว่าในกลุ่ม

จมนำ้าเสียชีวิตมีระบบอวยัวะต่างๆ	ลม้เหลวมากกกวา่กลุ่ม

ท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ดังแสดงในตารางท่ี	4

 

ตารางท่ี 4			 ภาวะแทรกซ้ิอนหลังการจมนำ้าท่ีสัมพันธ์

กับการเสียชีวิต

ระบบอวัยวะล้มเหลว

เสียชีวิต

จำานวน 

(ร้อยละ)

รอดชีวิต

จำานวน

 (ร้อยละ)

P-value

ระบบหายใจ 80	(97.6) 71	(72.4) <0.001

ระบบประสาท 80	(97.6) 62	(63.3) <0.001

	ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต 78	(95.1) 24	(24.5) <0.001

ระบบไต 34	(41.5) 8	(8.2) <0.001

ระบบการทำางานของตับ	 34	(41.5) 8	(8.2) <0.001

ระบบเลือด 21	(25.6) 1	(1.0) <0.001

บทวิจารณ์
จากการศึกษาน้ีพบอัตราเสียชีวิตของการจมนำ้า

ในผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมาร้อยละ	 45.6	 ซ่ึิงสอดคล้องกับการศึกษา

ก่อนหน้าท่ีมีอัตราเสียชีวิตร้อยละ	 36.8-71(6,	 10,	 13)	 แต่

แตกต่างจากการศึกษาส่วนใหญ่ท่ีพบอัตราเสียชีวิต 

ร้อยละ	6.9-25.8(7-9,	11,	12)	อัตราเสียชีวิตท่ีแตกต่างกันน่าจะ 

เกิดจากแต่ละภูมิภาคมีแหล่งนำ้าท่ีแตกต่างกัน	 ซ่ึิงภาค

อีสานมีแหล่งนำ้าน้อยทำาให้เด็กขาดทักษะในการลอยตัว	

และในการศึกษาคร้ังน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยหนัก

ถูกส่งตัวมาจากต่างอำาเภอ	 จึงอาจเป็นสาเหตุท่ีทำาให้การ

ศึกษาคร้ังน้ีมีอัตราเสียชีวิตท่ีสูง

จากข้อมูลท่ัวไปของเด็กท่ีจมนำา้พบว่าเด็กส่วนใหญ่ 

ท่ีจมนำ้ามีอายุในช่วง	 2-2.9	 ปี	 ถึงร้อยละ	 18.3	 ซ่ึิง 

ใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืนๆ	ท่ีพบว่าเด็กท่ีจมนำ้าส่วนใหญ่

มีอายุน้อยกว่า	4	ปี(7,	10-12,	15)	ซ่ึิงการท่ีเด็กมักจมนำ้าในช่วง

อายุน้ีเหตุผลน่าจะมาจากเป็นช่วงวัยท่ีสามารถเคล่ือนท่ี

ไปหาแหล่งนำ้าเองได้	 ยังไม่ทราบถึงอันตรายจากการ 

จมนำ้า	ทำาให้ขาดความระมดัระวัง	ยังไม่มีความสามารถใน 

การว่ายนำ้าหรือยังขาดทักษะการลอยตัวในนำ้า	 รวมท้ัง

การร้องขอความช่วยเหลือในเด็กเล็กอาจเป็นเร่ืองยาก	

เพศชายจมนำ้ามากกว่าเพศหญิงโดยจมนำ้าร้อยละ	 69.4	

ซ่ึิงใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืนๆ	 ท่ีพบว่าเด็กชายจะจมนำ้า

มากกว่า(7-13,	 15,	 16)	 ซ่ึิงน่าจะเกิดจากเด็กชายส่วนใหญ่ออก

ไปเล่นนอกบ้านมากกว่าเด็กหญิง	เดือนท่ีพบมีการจมนำ้า

มากท่ีสุดคือเดือนเมษายนรอ้ยละ	17.2	อาจเปน็เพราะเปน็

ช่วงอากาศร้อนและเป็นช่วงปิดภาคเรียน	อำาเภอท่ีมีอัตรา

จมนำ้าสูงท่ีสุดในจังหวัดนครราชสีมาคืออำาเภอโชคชัยซ่ึิง

มีอัตราการจมนำ้า	10.3	คนต่อประชากร	100,000	คนต่อปี	 

ซ่ึิงอาจอธบิายได้จากมีแหล่งนำ้าจำานวนมาก	ได้แก่	แม่นำ้ามูล	 

เข่ือนลำาพระเพลิง	 สระเก็บนำ้า	 คลองธรรมชาติ	 คลอง

ชลประทาน	และฝายนำ้าล้นจำานวน	206	แห่ง	รวมท้ังอาจ

ยังขาดการให้ความรู้เร่ืองการป้องกันการจมนำ้า	และการ

ช่วยเหลือหลังการจมนำ้า

ลักษณะของการจมนำ้า	 มักจมนำ้าท่ีบ่อขุดใกล้บ้าน 

ร้อยละ	41.1	และร้อยละ	50	ของเด็กท่ีจมนำ้าก่อนจะจม 
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ไม่ได้อยู่ในนำา้ซ่ึิงอาจแสดงให้เห็นว่าเหตุการณ์ส่วนใหญ่เป็น 

เหตุการณ์ท่ีไม่คาดฝันเน่ืองจากส่วนใหญ่การพบเห็นคร้ัง

สุดท้ายของผู้ปกครองเด็กไม่ได้อยู่ในนำ้าและอาจเกิดการ

คลาดสายตาทำาให้เกิดการจมนำ้าข้ึน	 เด็กกว่าร้อยละ	51.7	

มีผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะจมนำ้า	 ซ่ึิงสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ	Son	และคณะ(8)	 แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ	 

Reynolds	และคณะ(10)	ท่ีพบว่าเด็กมักอยู่คนเดียวขณะจมนำา้	 

แต่ยังเกิดการจมนำ้าข้ึน	 ซ่ึิงอาจอธิบายได้จากการดูแล 

ไม่ใกล้ชิด	หรือผู้ท่ีอยู่กับเด็กเป็นเด็กวัยเดียวกันทำาให้ไม่

อาจช่วยเหลือได้	

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยจมนำ้า	ได้แก่	

ระยะเวลาท่ีจมนำ้า	สอดคลอ้งกับการศกึษากอ่นหนา้(9,	10,	15)  

ซ่ึิงอธิบายได้จากระยะเวลาของการจมนำ้าสัมพันธ์กับ

ระยะเวลาการขาดออกซิิเจนท่ีไปเล้ียงอวยัวะตา่ง	ๆ 	ทำาให้

เกิดอวัยวะล้มเหลว	และเสยีชีวิตตามมา	แต่ปัจจัยด้านเวลา

การจมนำ้าเป็นข้อมูลการประมาณเวลาจากผู้พบเห็นจึง

อาจไมแ่ม่นยำาได้	สำาหรับการกดหนา้อกช่วยหายใจกอ่นมา

ถึงโรงพยาบาล	พบว่าการช่วยชีวิตโดยผู้พบเห็นไม่ได้เป็น 

ปัจจัยท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญของอัตรา 

เสียชีวิต	ขณะท่ีกลุ่มท่ีได้รับการช่วยชีวิตโดยหน่วยกู้ชีพ

จะมีอัตราการเสยีชีวิตมากกว่า	อธิบายได้จากผู้ป่วยท่ีได้รับ

การกดหน้าอกช่วยชีวิตจากหน่วยกู้ชีพคือผู้ป่วยท่ีหัวใจ 

หยุดเต้น	ณ	ท่ีเกิดเหตุ	ทำาให้พยากรณ์ของโรคแย่กว่าผู้ป่วยท่ี 

ไม่ได้รับการกดหน้าอกนวดหัวใจ	จึงมีอัตราเสียชีวิตท่ีสูง

กว่า	นอกจากน้ีการกดหน้าอกช่วยหายใจโดยผู้พบเห็น

เหตุการณ์อาจทำาได้ไม่ถูกต้อง	และจากการศกึษาพบว่ายัง

มีการช่วยชีวิตด้วยการอุ้มพาดบ่า	ว่ิง	และกระโดดเพ่ือให้

นำ้าออกมาจำานวน	47	ราย	(ร้อยละ	26.1)

ภาวะแทรกซ้ิอนท่ีเกิดข้ึนคือการทำางานล้มเหลว

ของระบบอวยัวะต่างๆ	ได้แก่	ระบบทางเดินหายใจ	ระบบ

ประสาท	ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต	ระบบไต	

ระบบการทำางานของตับ	และระบบเลือด	มีความสัมพันธ์

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับการเสียชีวิต	สอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้า(7,	8,	10,	15)	 ซ่ึิงอธิบายได้จากการการ

ขาดออกซิิเจนท่ีไปเล้ียงอวัยวะต่างๆ	ทำาให้เกิดอวัยวะ 

ล้มเหลว	และการล้มเหลวของอวัยวะเหล่าน้ีมีความสัมพันธ์ 

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติกับการเสียชีวิต

ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยต้องใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ	 

83.9	 ระยะเวลาท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจมีค่ามัธยฐาน	 2	 

วัน	และใช้ออกซิิเจนร้อยละ	93.9	ระยะเวลาการรักษาด้วย

การให้ออกซิิเจนมีค่ามัธยฐาน	3	วัน	ซ่ึิงสัมพันธ์กับภาวะ

แทรกซ้ิอนระบบหายใจล้มเหลวท่ีพบมากท่ีสุดร้อยละ	

83.9	การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติร้อยละ	76.7	 มัธยฐาน

ระยะเวลาการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ	2	วัน	มัธยฐาน

ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล	 4	 วัน	 ซ่ึิงระยะเวลา

ใกล้เคียงกันเม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าของ	 Son	

และคณะ(8)	นอกจากน้ีพบว่าในกลุ่มท่ีเสียชีวิตมีผู้ป่วยท่ี

ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ	 และเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตมากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต	 แต่ระยะเวลาท่ีใส่

เคร่ืองช่วยหายใจ	ระยะเวลาการใช้ออกซิิเจน	ระยะเวลา

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ	และระยะเวลาการรักษาใน

โรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต	 ซ่ึิงอธิบายได้จาก

ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เสียชีวิตหลังจากเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลภายใน	48	ช่ัวโมง	ทำาให้มีระยะเวลาดังกล่าว

ส้ันลง

สรุป
การศึกษาคร้ังน้ีพบอัตราเสียชีวิตของการจมนำ้า

ในผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมาร้อยละ	 45.6	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต	

ได้แก่	 ระยะเวลาท่ีจมนำ้า	 และการช่วยชีวิตด้วยการกด

หน้าอกช่วยหายใจ	รวมท้ังยังมีความเข้าใจท่ีผิดเก่ียวกับ 

การช่วยชีวิตหลังการจมนำ้าของผู้พบเห็นถึง	 47	 ราย	 

(ร้อยละ	26.1)	

  
กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุอาจารย์นายแพทย์โยธี	ทองเป็นใหญ่	 

อาจารย์นายแพทย์นิพัทธ์	 สีมาขจร อาจารย์แพทย์หญิง

พิชญา	 ถนอมสิงห์ อาจารย์นายแพทย์จิรรุจน์	 ชมเชย	 

และรองศาสตราจารย์พิเศษแพทย์หญิงพนิดา	ศรีสันต์	ซ่ึิง

กรุณาให้คำาปรึกษาด้านการวิจัย
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MORTALITYRATEOFCHILDHOODDROWNING
Pimolpan Wiriyakunnan, Paweena Wijakprasert

Department of Pediatrics, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital

Background: Drowning is one of the leading causes of child mortality not only in Thailand 
but all countries around the world. There were different factors and mortality rate in each 
place. Therefore, this study aimed to study the mortality rate of drowning and factors 
associated in children who were admitted in the hospital.
Objective: To study the mortality rate of drowning among patients who admitted to the 
pediatric ward, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital.
Methods: Patients who diagnosed with drowning injuries and were admitted to the pediatric 
ward Maharat Nakhon Ratchasima Hospital from January 2009 to December 2018. 
Retrospective data were collected from the medical records for analyzed.
Results: 53,198 children admitted to the pediatric ward, 180 (0.3%) were diagnosed with 
drowning. 18.3% were in the age of 2-2.9 years. 69.4% were male. The highest drowning 
rate occurred in April (17.2%). The district with the highest drowning rate was Chokchai 
District (10.3 persons per 100,000 population per year). Median drowning duration was 10 
minutes. Most of drowning cases occurred in pond (41.1%). Before the incident, they were 
often not in water (50%). Sometimes drowning cases present witness (51.7%). There were 
82 death cases (45.6%). Factors that affect death are time of drowning and chest compression 
before arriving to the hospital. Complications after drowning that affect death were organ 
system failure, including respiratory, central nervous, cardiovascular systems, renal, liver 
and blood.
Conclusion: The mortality rate of drowning is 45.6%. Factors associated with death are 
duration of drowning and chest compressions before arriving to the hospital.
Keyword: Drowning 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

	กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	

ผลของทารกท้่เกิดจากแม่วัยรุ่น
ปุณยนุช จงเจริญใจ, ปิยวรรณ วัฒนสุนทรสกุล

ความเป็นมา:	 สถานการณ์การต้ังครรภ์ในแม่วัยรุ่นเป็นปัญหาท่ีท่ัวโลกให้ความสำาคัญเน่ืองจาก 

พบภาวะแทรกซ้ิอนระหว่างการต้ังครรภ์ในแม่วัยรุ่นมากกว่าผู้ใหญ่	 ได้แก่	การฝากครรภ์ท่ีไม่ได้คุณภาพ	 

ทารกเกิดก่อนกำาหนด	ทารกนำ้าหนักตัวน้อยและทารกเสียชีวิต

วัตถุประสงค์:	 เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด	และผลของทารกท่ีเกิดจากแม่วัยรุ่นอายุ	

10-19	ปี	

วิธีการศึกษา:	การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	(Retrospective	descriptive	study)	โดยการเก็บข้อมูลจาก 

เวชระเบียนของทารกท่ีเกิดจากแม่วัยรุ่นอายุ	10-19	ปี	ท่ีคลอดในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	ต้ังแต่	 

1	มกราคม	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2561	

ผลการศึกษา:	ทารกท้ังหมด	752	คน	พบทารกเกิดก่อนกำาหนด	164	คน	 (ร้อยละ	21.8)	อายุครรภ์เฉล่ีย	

37.75±2.71	สัปดาห์	นำ้าหนักน้อยกว่าเกณฑ์์	166	คน	(ร้อยละ	22.1)	เสียชีวิต	11	คน	(ร้อยละ	1.5)	พบว่า 

การฝากครรภ์ท่ีน้อยกว่า	5	คร้ังมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด	(P<0.05)

สรุป:	อัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดเท่ากับร้อยละ	21.8	โดยปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์	คือ	การฝากครรภ์

ท่ีน้อยกว่า	5	คร้ัง	แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าแม่วัยรุ่นมีความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้ิอนมากกว่าแม่

อายุมากกว่า	19	ปีหรือไม่	จำาเป็นต้องมีการเก็บข้อมูลเพ่ิมเติม

คำาสำาคัญ: แม่วัยรุ่น,	ทารกเกิดก่อนกำาหนด,	ผลของทารก,	การฝากครรภ์ไม่ได้คุณภาพ

บทนำา
สถานการณ์การต้ังครรภ์ในแม่วัยรุ่นเป็นปัญหาท่ี

ท่ัวโลกให้ความสำาคัญ	เน่ืองจากส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

ท้ังแม่และทารก	อัตราการคลอดของแม่วัยรุ่นแตกต่างกัน

ในแตล่ะประเทศ	โดยในลาตนิอเมรกิา	อเมรกิา	เอเชียกลาง

และยโุรปมีอัตราการคลอด	78,	60,	59,	และ	25	คน	ต่อแม่

วัยรุ่น	1,000	คนตามลำาดับ(1)

ในประเทศไทย	 จากข้อมูลของกรมอนามัยปี	

พ.ศ.	 2560	พบว่า	 มีอัตราการคลอดของแม่วัยรุ่น	 1.3	

ต่อ	 1,000	 ในช่วงอายุ	 10-14	 ปี	 39.6	 ต่อ	 1,000	 ใน 

ช่วงอายุ	15-19	ปี	และ	70	ต่อ	1,000	ในช่วงอายุ	18-19	ปี	 

ส่วนในจังหวัดนครราชสีมา	 มีอัตราการคลอดของแม่ 

วัยรุ่นถึง	3,418	คน	ซ่ึิงคิดเป็นอัตรา	41.7	ต่อ	1,000(2)

ปัญหาการต้ังครรภ์ส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจ

และสุขภาพกายของแม่วัยรุ่นซ่ึิงอาจนำาไปสู่การเป็น 

แม่เล้ียงเด่ียวในอนาคต	อีกท้ังมีภาวะแทรกซ้ิอนระหว่าง

การต้ังครรภ์มากกว่าผู้ใหญ่	 ได้แก่	 การฝากครรภ์ท่ี 

ไม่ได้คุณภาพ	 ภาวะครรภ์เป็นพิษ	 ภาวะโลหิตจาง	

การติดเช้ือเย่ือบุโพรงมดลูกหรือภาวะติดเช้ืออ่ืนๆ	 

ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า(3,4)	 รวมถึงภาวการณ์

ตายคลอด(5)	 ส่วนปัญหาท่ีเกิดกับทารกได้แก่	 ทารก 

เกิดก่อนกำาหนด	ทารกนำ้าหนักตัวน้อย	ปัญหาการเล้ียงดู

และปัญหาด้านพัฒนาการ	เช่น	การพูดช้าของเด็ก(6)

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมามีอัตราการ

คลอดทารกจากแม่วัยรุ่นในปี	 พ.ศ.	 2555	 และ	 2560	
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จำานวน	 1,429	 และ	 891	 คน	 ตามลำาดับ	 แม้แนวโน้ม 

จะลดลงแตยั่งพบปัญหาดังกล่าวท้ังหมดขา้งต้น	งานวจัิย

ท่ีผ่านมาส่วนใหญ่ศึกษาผลท่ีเกิดกับแม่	 การศึกษาน้ีจึง 

มุ่งเน้นหาอัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่น

รวมถึงปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด	

ลักษณะและภาวะแทรกซ้ิอนของทารก

วัตถุประสงค์
วัตถุประสงค์หลัก	 เ พ่ือศึกษาอัตราการเกิด	

(incidence)	 ทารกเกิดก่อนกำาหนดในกลุ่มแม่วัยรุ่น 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

วัตถุประสงค์รอง

1.	 เพ่ือศึกษาลักษณะ	(characteristics)	และภาวะ

แทรกซ้ิอน	(complications)	ของทารกท่ีเกิดจากแม่วัยรุ่น

2.		 เพ่ือศึกษาถึงปัจจัย	 (factors)	 ท่ีเก่ียวข้องกับ 

การเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดในกลุ่มแม่วัยรุ่น

วิธีการศึกษา 
1.	 เ ป็ นก า ร ศึ กษ า ย้ อนห ลั ง เ ชิ งพร รณนา	

Retrospective	 descriptive	 study	 เก็บข้อมูลจากระบบ

เวชระเบียนโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	

2.		กลุ่มประชากรท่ีทำาการศึกษา

เกณฑ์คัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มศึกษา (Inclusion criteria)

ทารกท่ีเกิดจากแม่วัยรุ่นอายุ	10-19	ปี	โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา	ต้ังแต่วันท่ี	1	มกราคม	พ.ศ.	2561	

ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2561

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)

ไม่มีเกณฑ์์การคัดออก	

3.		 เก็บข้อมูลดังต่อไปน้ี

3.1	 ข้อมูลพ้ืนฐานของแม่วัยรุ่นอายุน้อยกว่า	 

20	ปี	ได้แก่	อายุ	ณ	วันท่ีคลอด	เพศ	จำานวนการต้ังครรภ์

จำานวนการฝากครรภ์	 อายุครรภ์คร้ังแรกท่ีฝากครรภ์	

สถานท่ีฝากครรภ์	 การฉีดวัคซีิน	 ผลเลือดการติดเช้ือ 

ทางเพศสัมพันธ์	 หมู่เลือด	 ค่าความเข้มข้นของเลือด	 

ภาวะแทรกซ้ิอนระหว่างต้ังครรภ์	และโรคประจำาตัว

3.2	 ข้อมูลแรกคลอดของทารก	 ได้แก่	 อายุครรภ์	 

ณ	วันท่ีเกิด	ประเภทของการนับอายุครรภ์	วัน	เดือน	ปี	เกิด

วิธีการคลอด	นำ้าหนักแรกคลอด	เส้นรอบศีรษะ	ความยาว

เพศ	และ	APGAR	score

3.3	ผลของทารกตามระบบต่างๆ	 ได้แก่	ทางเดิน

หายใจ	 ไหลเวียนโลหิต	ทางเดินอาหาร	ขับถ่าย	 ติดเช้ือ

ประสาท	เลือด	ต่อมไร้ท่อ	และความพิการแต่กำาเนิด

3.4	 ภาวะแทรกซิ้อนของทารก	 ได้แก่	 หัวใจ 

หยุดเต้น	เสียชีวิต	สูญเสียการได้ยิน	ตาบอด	กระดูกพรุน	

โรคปอดเร้ือรัง	และเลือดออกในสมอง

4.		การวิเคราะห์ข้อมูล	

วิ เคราะห์ข้อมูลเ ชิงพรรณนา	 descr ip t ive	

analysis	 เพ่ือหาอัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดและ 

ปัจจัยท่ีเ ก่ียวข้องกับการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด	 

นำาเสนอด้วยร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบโดยใช้	Chi-square	

และ	Fisher’s	exact	test	โดย	P-value	<	0.05	ถือว่ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

5.	 ขนาดตัวอย่างประชากร	 อ้างอิงจาก	 Thato	 

และคณะ(8)	มี	incidence	21%	สามารถนำามาคำานวณโดยท่ี	 

Z	=	1.96,	p	=	0.21	และ	d	=		0.05	ขนาดตัวอย่างประชากร

ทีได้คือ	255	คน	

ผลการศึกษา 
หญิงต้ังครรภ์ท่ีมาคลอดในโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา	ต้ังแต่	1	มกราคม	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2561	

มีจำานวน	8,117	คน	พบว่าเป็นแม่วัยรุ่น	752	คน	(ร้อยละ	 

9.3)	 โดยอายุของแม่วัยรุ่นส่วนใหญ่อยู่ในช่วง	 15-18	ปี	

(ร้อยละ	 90.2)	อายุท่ีน้อยท่ีสุด	 คือ	 12	 ปี	 อายุเฉล่ีย	 คือ	

16.9	ปี	แม่วัยรุ่นมีการฝากครรภ์คุณภาพ	คือ	จำานวนการ

ฝากครรภ์มากกว่า	5	คร้ัง	จำานวน	621	คน	(ร้อยละ	82.6)	

ข้อมูลท่ัวไปของแม่วัยรุ่น	ดังแสดงในตารางท่ี	1

ภ�วะแทรกำซ้้อนระหว่�งตัั�งค่รรภ์ของแม่วยัร่่น ค่อื 

ภ�วะเจ็ำบค่รรภ์ค่ลุ่อดก่ำอนกำำ�หนด 54 ค่น (ร้อยลุ่ะ 7.2) 

ท�รกำอยู่ในค่ว�มเค่ร่ยด (fetal distress) 46 ค่น (ร้อยลุ่ะ  

6.1) ภ�วะค่รรภ์เป็นพิิษ 29 ค่น (ร้อยลุ่ะ 3.9) ภ�วะ 

เบ�หว�นขณะตัั�งค่รรภ์ 14 ค่น (ร้อยลุ่ะ 1.9) ภ�วะนำ��เดิน
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กำ่อนเจ็ำบค่รรภ์ค่ลุ่อด 48 ค่น (ร้อยลุ่ะ 3.4) ภ�วะท�รกำ 

ในค่รรภ์เจำริญเตัิบโตัช้� 26 ค่น (ร้อยลุ่ะ 3.5) ภ�วะนำ��ค่รำ�� 

อักำเสบ 4 ค่น (ร้อยลุ่ะ 0.5) ตัิดเชื�อท�งเดินปัสส�วะ  

12 ค่น (ร้อยลุ่ะ 1.6) ภ�วะรกำลุ่อกำตััวกำ่อนกำำ�หนด 2 ค่น 

(ร้อยลุ่ะ 0.3) ดังแสดงในตั�ร�งท่� 2

ตารางท่ี 1 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของแม่วัยรุ่น

จำานวน (ร้อยละ)

อายุ	(ปี),	mean	(min-max) 16.9	(12,19)

อายุ	(ปี)

12 1	(0.1)

13 28	(3.7)

14 43	(5.7)

15 124	(16.5)

16 137	(18.2)

17 197	(26.2)

18 220	(29.3)

19 2	(0.3)

จำานวนคร้ังการฝากครรภ์	(คร้ัง)

0 19	(2.5)

1-5 112	(14.9)

มากกว่า	5 621	(82.6)

เร่ิมฝากครรภ์คร้ังแรก

ก่อน	12	สัปดาห์ 293	(40.0)

หลัง	12	สัปดาห์ 440	(60.0)

สถานท่ีฝากครรภ์

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 177	(24.2)

คลินิกเอกชน 203	(27.7)

โรงพยาบาลชุมชน 353	(48.2)

Serology

Syphilis 22	(2.9)

HBV 3	(0.4)

HIV 6	(0.8)

Condylomaacuminata 18	(2.4)

None 703	(93.5)

Underlying	disease	

Anemia 184	(24.5)

Thalassemia 207	(27.5)

Hyperthyroidism 9	(1.2)

Asthma 9	(1.2)

Obesity 9	(1.2)

Heart	disease 6	(0.8)

Hypertension 1	(0.1)

Epilepsy 1	(0.1)

ตารางท่ี 2 	 ภาวะแทรกซ้ิอนของแม่วัยรุ่น

จำานวน	(ร้อยละ)

Complications

PLP 54	(7.2)

Prolonged	PROM 48	(6.4)

Fetal	distress 46	(6.1)

Eclampsia	with	severe	features 29	(3.9)

Fetal	IUGR 26	(3.5)

GDM 14	(1.9)

Urinary	tract	infection 12	(1.6)

Placenta	previa 6	(0.8)

Chorioamnionitis 4	(0.5)

HELLP 3	(0.4)

Abruption	placenta 2	(0.3)

ทารกท่ีคลอดจากแม่วัยรุ่นท้ังหมด	752	คน	พบว่า 

เป็นทารกเกิดก่อนกำาหนด	 164	 คน	 (ร้อยละ	 21.8)	 

อายุครรภ์เฉล่ีย	 37.8	 สัปดาห์	อายุครรภ์น้อยท่ีสุด	 24.4	

สัปดาห์	 นำ้าหนักเฉล่ียของทารก	 คือ	 2,789.4	 กรัม	 

นำ้าหนักน้อยท่ีสุด	 520	กรัม	ทารกส่วนใหญ่คลอดทาง 

ช่องคลอด	 484	 คน	 (ร้อยละ	 64.4)	 ทารกท่ีมีคะแนน	 

APGAR	ท่ีน้อยกว่า	7	ในนาทีท่ี	1	จำานวน	50	คน	(ร้อยละ	 

6.7)	 และคะแนน	APGAR	 ท่ีน้อยกว่า	 7	 ในนาทีท่ี	 5	 

จำานวน	17	คน	(ร้อยละ	17)	ดังแสดงในตารางท่ี	3

ตารางท่ี 3 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของทารก

จำานวน (ร้อยละ)

อายุครรภ์	(สัปดาห์),	mean	(min-max) 37.75	(24.4,42.7)

อายุครรภ์	(สัปดาห์)

24-36+6 164	(21.8)

37-42 583	(77.5)

>42 5	(0.7)

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม)	mean	(min-max) 2,789.4	(520,4330)

นำ้าหนักแรกเกิด	(กรัม)

<	1,000 7	(0.9)

1,000-1,499 24	(3.2)

1,500-2,499 135	(18.0)

2,500-4,000 579	(77.0)

>4,000 7	(0.9)
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จำานวน (ร้อยละ)

วิธีการคลอด	(Mode	of	delivery)

Birth	before	arrival 3	(0.4)

Vaginal	delivery 484	(64.4)

Operation	(forceps/	vacuum) 22	(2.9)

Caesarean	section 244	(32.4)

เพศ

ชาย 369	(49.1)

หญิง 383	(50.9)

APGAR	score	<	7	

at	1	min 50	(6.7)

at	5	min 17	(2.3)

Meconium	stained	amniotic	fluid

Thin 50	(6.7)

Thick 26	(3.5)

ภาวะแทรกซ้ิอนของทารกท่ีคลอดจากแม่วัยรุ่น	

ได้แก่	ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ	 94	คน	 (ร้อยละ	 12.5)	

ภาวะซิีด	 35	 คน	 (ร้อยละ	 4.7)	 ภาวะเลือดข้น	 15	 คน	 

(ร้อยละ	 2.0)	 ภาวะสำาลักนำ้าครำ่า	 11	 คน	 (ร้อยละ	 11)	 

ภาวะปอดติดเช้ือจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจหรือปอด 

ติดเช้ือในโรงพยาบาล	 12	 คน	 (ร้อยละ	 1.6)	 ภาวะ 

ปอดอักเสบติดเช้ือแต่กำาเนิด	 6	 คน	 (ร้อยละ	 0.8)	 โรค

หัวใจพิการแต่กำาเนิด	8	คน	(ร้อยละ	1.1)	โรคไธรอยด์ตำ่า 

แต่กำาเนิด	3	คน	ดังแสดงในตารางท่ี	4	

ตารางท่ี 4 	 ภาวะแทรกซ้ิอนของทารก

ภาวะแทรกซ้อน (Complications) จำานวน (ร้อยละ)

Septic	shock 	94	(12.5)

RDS 	55	(7.3)

Anemia 	35	(4.7)

PDA 	23	(3.1)

TTNB 	19	(2.5)

Apnea	of	prematurity 	16	(2.1)

Polycythemia 	15	(2.0)

BPD 	13	(1.7)

VAP/HAP 	12	(1.6)

MAS 	11	(1.5)

Osteopenia	of	prematurity 	10	(1.3)

ภาวะแทรกซ้อน (Complications) จำานวน (ร้อยละ)

Congenital	heart	disease	 	8	(1.1)

Congenital	pneumonia	 	6	(0.8)

Meningitis 	4	(0.5)

Congenital	hypothyroidism 	3	(0.4)

ROP 	3	(0.4)

IVH 	2	(0.3)

Omphalocele 	2	(0.3)

จากการศึกษาพบว่า	 การฝากครรภ์คุณภาพท่ี 

มากกว่า	5	คร้ังและการฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลมหาราช

มีความสัมพันธ์ต่อการลดอัตราการเกิดทารกเกิดก่อน

กำาหนดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P<0.05)	 อีกท้ังภาวะ

ครรภ์เป็นพิษ	ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำาหนด	ภาวะ 

นำ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์คลอดและภาวะรกลอกตัวก่อน

กำาหนดก็มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P<0.05)	ดังแสดงในตารางท่ี	5

ตารางท่ี 5  ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกเกิด

ก่อนกำาหนด

Preterm Term P-value

Number	of	ANC	

0	(n=19) 10	(52.6) 9	(47.4)

1-5	(n=112) 61(54.5) 51	(45.5)

>5	(n=621) 94	(15.1) 527	(84.9) <.001

GA	of	first	ANC

Before	12	week	(n=293) 61	(20.8) 232	(79.2)

After	12	week	(n=440) 94(21.4) 346	(78.6) 0.926

Place	of	ANC

Maharat	(n=177) 20	(11.3) 157	(88.7)

Clinic	(n=203) 29	(14.3) 174	(85.7)

Rural	(n=353) 106	(30.0) 247	(70.0) <.001

Anemia	(Hct<33%)	(n=184) 32	(17.4) 152	(82.6) 0.101

Eclampsia	with	severe	feature(n=29) 	12	(41.4) 	17	(58.6) 	0.019

GDM	(n=14) 3	(21.4) 11	(78.6) 1.000

PPROM	(n=48) 45	(93.8) 3	(6.2) <.001

PLP	(n=54) 53	(98.1) 1	(1.9) <.001
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ส่วนภาวะแทรกซิ้อน	 ได้แก่	ภาวะหายใจลำาบาก	

ภาวะซีิด	 ตัวเหลือง	 เลือดออกในสมอง	 ปอดเร้ือรัง	 

หลอดเลือดเกิน	ปอดอักเสบติดเช้ือ	ลำาไส้อักเสบ	ภาวะ

ช็อกจากการติด	พบได้ในทารกเกิดก่อนกำาหนดมากกว่า

ทารกครบกำาหนดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P<	 0.05)	 

ดังแสดงในตารางท่ี	6

ตารางท่ี 6 	 ลักษณะของทารกเกดิก่อนกำาหนดเทยีบกับ

ทารกครบกำาหนด

Preterm Term P-value

RDS	(n=55) 55	(100) 0 <.001

PDA	(n=23) 21	(91.3) 2	(8.7) <.001

VAP	(n=12) 10	(83.3) 2	(16.7) <.001

NEC	(n=16) 13	(81.2) 3	(18.8) <.001

Meningitis	(n=4) 4	(100) 0 0.002

Hyperbilirubinemia	(n=144) 77	(53.5) 67	(46.5) <.001

Anemia	(n=35) 26	(74.3) 9	(25.7) <.001

Gastroschisis	(n=3) 3	(100) 0 0.010

Congenital	heart	disease	(n=8)	 8	(100) 0 <.001

IVH	(n=2) 2	(100) 0 0.048

BPD	(n=13) 12	(92.3) 1	(7.7) <.001

Death	(n=11) 8	(72.7) 3	(27.3) <.001

บทวิจารณ์
จากการศึกษาพบอัตราการเกิดทารกเกิดก่อน

กำาหนดของแม่วัยรุ่น	 ร้อยละ	 21.8	 ซ่ึิงเม่ือเปรียบเทียบ

กับการศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศไทยพบว่ามีอัตรา 

ใกล้เคียงกัน	 การศึกษาของ	 Thato	 และคณะ(8)	 ในปี	 

พ.ศ.	 2546	พบว่าอัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด	 

(อายุครรภ์	33	 -	36	 สัปดาห์)	 ในแม่วัยรุ่นคือ	 ร้อยละ	21	

การศึกษาของ	Thaithae	และคณะ(9)	ในปี	พ.ศ.	2549	พบ 

อัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่นช่วงอายุ	

11-15	 ปี	 และ	 16	 -	 19	 ปี	 ร้อยละ	 26.6	และ	 21.5	ตาม

ลำาดับ	การศึกษาของ	Watcharaseranee	และคณะ(12)	ใน 

ปี	พ.ศ.	 2549	พบอัตราการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดใน 

แม่วัยรุ่น	 13-20	 ปีร้อยละ	 20.1	 ขณะท่ีการศึกษาของ	

Kositworakitkun	และคณะ(13)	ในปี	พ.ศ.	2555	พบอัตรา

การเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่นอายุน้อยกว่า	 

20	 ปี	 ร้อยละ	16.9	จากการศึกษาท่ีผ่านมาส่วนใหญ่เป็น 

การเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาล 

ขนาดใหญ่ซ่ึิงในประเทศไทยมีระบบการส่งตัวแม่ท่ีมี

ภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำาหนดจากโรงพยาบาลขนาดเล็ก

หรือโรงพยาบาลระดับอำาเภอเข้ามารักษาในโรงพยาบาล

จังหวัด	ดังน้ันเม่ือเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลประจำาจังหวัด 

หรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่ จึงทำา ใ ห้ มี อัตราการ 

คลอดทารกเกิดก่อนกำาหนดค่อนข้างสูง

จากการศึกษาของ	Raatilainen	 และคณะ(7)	 ใน

ประเทศฟินแลนด์ปี	พ.ศ.	 2544	พบอัตราการเกิดทารก 

เกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่นอายุน้อยกว่า	 18	 ปี	 เพียง 

ร้อยละ	7.9	การศึกษาของ	Chen	และคณะ(14)	ในประเทศ

แคนนาดาและสหรัฐอเมริกาปี	พ.ศ.	 2549	พบอัตราการ 

เกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่นอายุ	 10-15	 ปี,	 

16-17	ปี	และ	18-19	ปี	เป็นร้อยละ	18.1,	13.3	และ	10.9	

ตามลำาดับ	 ส่วนการศึกษาของ	 Althabeและคณะ(10)	 

ในประเทศแถบเอเชียใต้	 ปี	พ.ศ.	 2556	พบอัตราการเกิด 

ทารกเกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่นช่วงอายุ	 15-19	 ปี	 

ร้อยละ	12.0	ในลาตินอเมริกาและแอฟริกา	ร้อยละ	11.5	

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการท่ีมีอัตราการเกิดทารก

เกิดก่อนกำาหนดแตกต่างกัน	 ซ่ึิงความแตกต่างน้ีมีความ

สัมพันธ์กับการฝากครรภ์ท่ีมีคุณภาพ	 ในขณะท่ีการ

ศึกษาของ	Raatilainen	และคณะ(7)	พบว่าอัตราการเกิด

ทารกเกิดก่อนกำาหนดในแม่วัยรุ่นไม่แตกต่างจากแม่

อายุมากกว่า	20	 ปี	หากแม่วัยรุ่นกลุ่มน้ีได้รับการดูแลใน

ช่วงการฝากครรภ์อย่างมีคุณภาพ	การศึกษาของ	Chen	

และคณะ(14)	 ในประเทศแคนนาดาและสหรัฐอเมริกา 

ปี	พ.ศ.	2549	พบว่า	มีแม่วัยรุ่นท่ีฝากครรภ์ไม่ได้คุณภาพ

เพียงร้อยละ	 8.6	 ซ่ึิงทำาให้อัตราการคลอดทารกเกิด 

ก่อนกำาหนดเพียง	 10.9-18.1	 ในประเทศไทยการศึกษา

ของ	Thato	และคณะ(8)	 ในปี	พ.ศ.	 2546	 เก็บข้อมูลจาก

โรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครของแม่วัยรุ่น	 401	คน	

พบมีการฝากครรภ์ท่ีไม่ได้คุณภาพร้อยละ	17	การศึกษา

ของ	Watcharaseranee	และคณะ(12)	 ในปี	พ.ศ.	 2549	 ท่ี 

โรงพยาบาลชลบุรี	 เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลชลบุรี	 5	 ปี 



62 ปุณยนุช	จงเจริญใจ	และคณะ	 วารสารกุมารเวชศาสตร์ มกราคม-มีนาคม 2565

ย้อนหลัง	 จากจำานวนแม่วัยรุ่น	 (13-20	 ปี)	 2,490	 คน 

พบว่ามีแม่วันรุ่นท่ีไม่ฝากครรภ์ร้อยละ	7.2	และฝากครรภ์ 

ไม่ได้คุณภาพร้อยละ	 18.7	 ซ่ึิงสอดคล้องกับผลของ 

การศึกษาน้ีท่ีพบว่า	 การฝากครรภ์ท่ีไม่ได้คุณภาพและ

ภาวะครรภ์เป็นพิษ	 มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกเกิด

ก่อนกำาหนด	 จากการศึกษาน้ีพบว่าภาวะครรภ์เป็นพิษ	

ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำาหนด	ภาวะนำ้าเดินก่อนเจ็บ

ครรภ์คลอดและภาวะรกลอกตัวก่อนกำาหนดก็มีความ

สัมพันธ์ต่อการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	 (P<0.05)	 ซ่ึิงปัจจัยท่ีกล่าวมาน้ีเป็นสาเหตุ 

ของการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนดของหญิงต้ังครรภ ์

ในทุกช่วงอายุไม่เพียงแค่กลุ่มแม่วัยรุ่น	

ส่วนภาวะแทรกซ้ิอนของทารกอ่ืนๆ	 เช่น	ทารก

นำ้าหนักน้อย	 การศึกษาพบทารกนำ้าหนักน้อยร้อยละ	 

22.1	 แต่การศึกษาของ	 Thato	 และคณะ(8)	 พบเพียง 

ร้อยละ	11.3การศึกษาของ	Watcharaseranee	และคณะ(12)  

พบร้อยละ	16.9	การศึกษาของ	Chotigeat	และคณะ(6)	พบ 

ถึงร้อยละ	 55.1	 ในขณะท่ีการศึกษาของ	Raatikainen	 

และคณะ(7)	ในประเทศฟินแลนด์พบทารกนำ้าหนักน้อย

เพียงร้อยละ	 6.5	 ท้ังน้ีอาจมีปัจจัยอ่ืนๆเข้ามาเก่ียวกับ 

เช่น	ชนิดอาหาร	 วัฒนธรรม	 ภูมิลำาเนา	 เศรษฐานะ	และ

ความเป็นอยู่ท่ีทำาให้อัตราการเกิดทารกนำ้าหนักน้อย 

แตกต่างกันอย่างมากในแต่ละพ้ืนท่ีการศึกษา	

ในการศึกษาน้ีพบอัตราการเสียชีวิตของทารก

ท่ีเกิดจากแม่วัยรุ่นร้อยละ	 1.5	 ซ่ึิงน้อยกว่าการศึกษา

ของ	Chotigeat	 และคณะ(6	 )	 ท่ีพบอัตราการเสียชีวิตถึง

ร้อยละ	 8.9	 ท้ังน้ีอาจเพราะเคร่ืองมือท่ีทันสมัยมากข้ึน 

และแพทย์เฉพาะทางทารกแรกเกิดและปริกำาเนิด 

มากข้ึน	 จึงทำาให้สามารถรักษาทารกได้มีประสิทธิภาพ

ย่ิงข้ึนแต่มากกว่าในการศึกษาของ	Chen	 และคณะ(14	 )  

มีอัตราการเสียชีวิตเพียงแค่ร้อยละ	0.45	คาดว่าเกิดจาก

มาตรฐานการรักษาและเคร่ืองมือท่ีทันสมัยมากกว่า

ในประเทศแคนนาดาและสหรัฐอเมริกาท่ีให้อัตรา

การเสียชีวิตของทารกน้อยกว่าในประเทศไทยมาก 

ท้ังน้ีการศึกษาน้ีมียังข้อจำากัด	 คือ	การศึกษาน้ีเก็บข้อมูล

เฉพาะจากการต้ังครรภ์ในแม่วัยรุ่นเท่าน้ัน	ยังไม่ได้ทำาการ

เก็บข้อมูลเปรียบเทียบกับแม่วัยผู้ใหญ่ว่าการต้ังครรภ์ใน

แม่วัยรุ่นมีความเส่ียงต่อการเกิดทารกเกิดก่อนกำาหนด	

หรือมีภาวะแทรกซ้ิอนของทารกมากกว่าแม่วัยผู้ใหญ่ 

หรือไม่และการศึกษาน้ีไม่ได้ติดตามผลระยะยาวของ

ทารกท่ีเกิดจากแม่วัยรุ่น	 เช่น	 พัฒนาการในด้านต่างๆ	

โดยเฉพาะปัญหาการพูดช้า	การเจริญเติบโต	 ปัญหาด้าน

พฤติกรรม	และปัญหาการเรียน	 ข้อเสนอแนะคือ	ควรมี

การศึกษาเพ่ือเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมจากทารกท่ีเกิดจากกลุ่ม

ประชากรแม่อายุต้ังแต่	 20-35	 ปี	 และติดตามผลระยาว 

ของทารกท่ีเกิดจากแม่ต้ังครรภ์ในวัยรุ่นต่อไป

สรุป

การศึกษาพบอัตราการคลอดทารกเกิดก่อน

กำาหนดร้อยละ	21.8	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิด

ทารกเกิดก่อนกำาหนด	คือ	การฝากครรภ์ท่ีไม่มีคุณภาพ	 

ซ่ึิงหากสามารถรณรงค์ให้แม่วัยรุ่นตระหนักถึงความ

สำาคัญของการฝากครรภ์	 สร้างระบบการฝากครรภ์ท่ี

สามารถติดตามแม่วัยรุ่น	 จะสามารถลดอัตราการเกิด

ทารกเกิดก่อนกำาหนดได้
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NeonatalOutcomesofAdolescentMother
Poonyanuch Chongjaroenjai, PiyawanWattanasoontornsakul

Department	of	Pediatrics,	Maharat	Nakohon	Ratchasima	Hospital

Background: Adolescent pregnancy has become an important worldwide health issue due 
to increased complications comparing with adult pregnancy. Adolescent mothers are likely 
to have inadequate antenatal care, preterm babies, low birth weight babiesand higher 
mortality rate of babies.
Objective: This study aimed to determine the incidence of preterm and neonatal outcomes 
in adolescent pregnancy.
Methods: This is retrospective descriptive study. Data were collected from medical record 
of all neonates from adolescent mother aged 10-19 years between January to December 
2018 at MaharatNakhonRatchasima Hospital.
Results: A total of 752 neonates who were born in 2018, 164 (21.8%) were preterm, mean 
gestational age was 37.75±2.71, 166 (22.1%) were low birth weight babies, 11 (1.5%) died. 
Inadequate antenatal care is associated with preterm labor (P< 0.05).
Conclusion: The prevalence of preterm delivery was 21.8%. Promoting early and good 
quality of antenatal care is the key to prevent preterm labor. Further study is needed to 
compare the neonatal outcomes with adult pregnancy.
Keywords: adolescent pregnancy, preterm, neonatal outcomes, inadequate antenatal care
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บทคัดย่อ
การประดิษฐ์นวัตกรรมคร้ังน้ี	มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนานวัตกรรมอุปกรณ์จับยึดทารกระหว่างทำาหัตถการ	

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพความปลอดภัยของทารกระหว่างทำาหัตถการ	 และบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ	 

ท่ีมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน	 โดยนำานวัตกรรมไปใช้ศึกษากับกลุ่มตัวอย่างคือ	ทารกท่ีต้องได้ 

รับการทำาหัตถการในแผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม	 อุปกรณ์จับยึดทารกประดิษฐ์ข้ึนใช้เองจากวัสดุ 

ท่ีหาได้ท่ัวไป	 ราคาไม่แพง	 สามารถประดิษฐ์ได้เอง	 นำาไปทดลองใช้กับทารกท่ีรับการทำาหัตถการ	 

ณ	แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม	ระหว่างเดือน	มีนาคม	-	สิงหาคม	พ.ศ.	2564	จำานวน	93	คน	ผลพบว่า

ไม่มีภาวะแทรกซ้ิอนจากการทำาหัตถการ	ความพึงพอใจของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพระดับดีมาก	(90.3%)	

ค่าใช้จ่ายในการประดิษฐ์นวัตกรรม	200	บาท	/	ชุด	จะเห็นได้ว่าอุปกรณ์จับยึดทารกระหว่างทำาหัตถการมี

ความคงทน	ปลอดภัย	ใช้งานได้สะดวก	ต้นทุนการจัดทำาตำ่า	และสามารถประดิษฐ์ใช้ได้เอง	เป็นแบบอย่าง

ให้กับโรงพยาบาลอ่ืนๆ	ในการประกอบใช้เองได้

คำาสำาคัญ		 อุปกรณ์จับยึดทารก,	การทำาหัตถการ

บทนำา
ในการดูแลรักษาทารกท่ีต้องได้รับการทำาหัตถการ1 

ทารกจำาเป็นต้องหยุดน่ิงไม่เคล่ือนไหว	 เพ่ือป้องกัน 

การเกิดอันตรายหรือได้รับบาดเจ็บ	จึงต้องมีวิธีการยึดจับ

ทารกด้วยความนุ่มนวล	 อ่อนโยนและปลอดภัย	 เพ่ือให้

ทารกได้อยู่น่ิงและสามารถได้รับการทำาหัตถการสำาเร็จ 

ได้ตามแผนการรักษา2	 จากสถิติของโรงพยาบาลเลิดสิน 

ในปี	 2563	 และ	 25643	 ทารกท่ีต้องทำาหัตถการต่างๆ	 

ในแผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม	 จำานวน	 141	 และ	 

214	คร้ัง	ตามลำาดับ	เดิมมีวิธีการจับยึดทารกหลายรูปแบบ	

เช่น	 ใช้ผ้าห่อตัว	หรือผูกยึด	 ตลอดจนต้องมีเจ้าหน้าท่ี

หลายคนในการช่วยกันจับยึดทารก	 ซ่ึิงทำาให้ไม่สะดวก

ในการปฏิบัติงาน	จะเห็นได้ว่า	วิธีการหรืออุปกรณ์จับยึด 

ทารกระหว่างทำาหัตถการมีความสำาคัญเป็นอย่างย่ิง	 

ทำาให้ผู้ปฏิบัติงานได้คิดค้นนวัตกรรม	 เพ่ือแก้ไขปัญหา

ในการปฏิบัติงานดังกล่าว	 คือ	 “อุปกรณ์จับยึดตัวทารก

ระหว่างการทำาหัตถการ”	ด้วยอุปกรณ์ท่ีสามารถหาได้ง่าย	 
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ราคาไม่แพง	 ดูแลรักษาทำาความสะอาดได้ง่าย	 และมี 

ข้ันตอนในการจัดทำาท่ีไม่ยุ่งยาก	สะดวกต่อการใช้งาน	

เพ่ือให้มีคุณภาพการดูแลท่ีดี	 และทำาให้ทารกระหว่าง 

ทำาหัตถการได้รับความปลอดภัย

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือพัฒนานวัตกรรมอุปกรณ์จับยึดทารก

ระหว่างทำาหัตถการ

2.	 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพความปลอดภัยของ 

ทารกระหว่างทำาหัตถการ

3.	 บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ	 มีความพึงพอใจ

ในการปฏิบัติงาน

ข้ันตอนการดำาเนินงาน
วัตถุและวิธีการ

1.	 ตัดท่อ	 PVC	 ขนาด	 3	 หุน	 เป็นท่อนดังรูป	 

(ภาพท่ี	1)	ขนาดความยาว	55	เซินติเมตร	จำานวน	2	ท่อน	

และขนาดความยาว	35	เซินติเมตร	จำานวน	2	ท่อน

2.	 เ ช่ือมต่อท่อ ท่ี ตัดไ ว้ กับข้องอ	 90 	 องศา	 

(ภาพท่ี	 2)	 โดยเช่ือมเพียงด้านเดียวเพ่ือจะได้ถอดออกมา

ทำาความสะอาดได้

3.	 ทดสอบประกอบท่อข้างต้น	จะได้โครงสำาหรับ

ยึดกับผ้าต่อไป	(ภาพท่ี	3)

4.	 ตัดผ้าท่ีเตรียมไว้	 (ทีมผู้ประดิษฐ์พิจารณาใช้ 

ผ้าร่ม	 เน่ืองจากดูแลง่ายและราคาถูก)	 ตัดตามแบบ	 

(ภาพท่ี	4)

5.	 ติด	Velco	tape	เข้ากับผ้าท่ีตัดไว้	(ภาพท่ี	5)

6.	 ตัดผ้าเป็นแถบ	สำาหรับทำาเป็นสายรัดมือ	 เท้า	

(ภาพท่ี	6)

7.	 ประกอบอุปกรณ์ท้ังหมดเข้าด้วยกันก็จะได้

อุปกรณ์จับยึดตัวทารกแรกเกิดระหว่างการทำาหัตถการ	

(ภาพท่ี	7)

รายละเอียดอุปกรณ์

1.		 ท่อพีวีซีิ	(PVC)	ขนาด	3	หุน	1	เส้น	(28	บาท)

2.		 ข้องอ	90	องศา	จำานวน	4	ชุด	(16	บาท)

3.	 ผ้าร่มชนิดหนา	ยาว	1	เมตร	(มีหน้ากว้าง	2	หลา)	

(ราคา100	บาท/เมตร	สามารถตัดเย็บได้	4	ชุด)

4.	 Velco	tape	(ตีนตุ๊กแก)	(110บาท)	

งบประมาณประมาณ	200	บาท/ชุด	

ภาพท่ี 1  แสดงลักษณะท่อ	PVC	ท่ีตัดออกเป็นท่อน	

ภาพท่ี 2  แสดงท่อ	 PVC	 ท่ีเช่ือมกับข้องอ	 90	 องศา	 โดยเช่ือม 

	 ติดแน่นฝั�งเดียว

ภาพท่ี 3  แสดงการทดสอบโครงท่ีทำาด้วยท่อ	PVC	เพ่ือทดสอบ 

	 ความแข็งแรงและประกอบได้จริง
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ภาพท่ี 4 	 แสดงผ้าท่ีตัดเตรียมไว้	 (ทีมผู้ประดิษฐ์พิจารณาใช้ 

	 ผ้าร่ม)	ตัดตามแบบ

ภาพท่ี 5 	 เย็บติด	Velco	tape	เข้ากับผ้าท่ีตัดไว้	

ภาพท่ี 6  ตัดผ้าเป็นแถบ	สำาหรับทำาเป็นสายรัดมือ	เท้า	

ภาพท่ี 7 ประกอบอุปกรณ์ท้ังหมดเข้าด้วยกัน	 ก็จะได้	 อุปกรณ์ 

	 จับยึดตัวทารกระหว่างการทำาหัตถการ

ภาพท่ี 8 	 แสดงลักษณะการใช้งานจริงกับทารก

วิธีการใช้งาน
1.	 ประกอบชุดอุปกรณ์จับยึดตัวทารก	 (ดังภาพ 

ท่ี	7)

2.	 วางตัวทารก	บนชุดอุปกรณ์ท่ีประกอบข้ึน

3.	 ยึดแขนและขากับแผ่นผ้าด้วยผ้าท่ี จัดทำา 

เป็นสายรัดมือ	เท้า	(ภาพท่ี	8)

4.	 สามารถทำาหัตถการกับทารกได้ตามสะดวก

วิธีการทำาความสะอาด
1.	 เม่ือเสร็จหัตถการกับตัวทารก	 แยกอุปกรณ์ 

ออกจากกัน

2.	 ส่วนท่ีเป็นผ้า	 สามารถซัิกทำาความสะอาด 

ได้ปกติ
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3.	 แกนท่ีเป็นท่อ	 PVC	 สามารถเช็ดทำาความ

สะอาดด้วยนำ้ายาทำาความสะอาดท่ัวไป

ตัวช้ีวัด
1.	 จำานวนคร้ังของการเกิดอุบัติการณ์ภาวะ

แทรกซ้ิอนของทารกระหว่างทำาหัตถการเท่ากับ	0

2.	 ความพึงพอใจของบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ

มากกว่าร้อยละ	80

ผลการดำาเนินงาน
ทารกท่ีไ ด้ใ ช้ อุปกรณ์จับยึดระหว่ างการทำา 

หัตถการของโรงพยาบาลเลิดสินท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอก 

กุมารเวชกรรม	 ระหว่างเดือนมีนาคม	 2564	 ถึง	 เดือน 

สิงหาคม	 2564	 จำานวน	 93	 คน	 ผลการศึกษาพบว่า	 

ไม่พบปัญหาหรือภาวะแทรกซิ้อนของทารกระหว่าง 

การทำาหัตถการและจากการใช้อุปกรณ์จับยึดทำาให้ 

การทำาหัตถการสะดวก	รวดเร็วข้ึน	ลดจำานวนบุคลากร 

ในการช่วยจับยึดลง	 มีพ้ืนท่ีในการเข้าทำาหัตถการ 

เพ่ิมข้ึน

ความพึงพอใจของบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ	

โดยภาพรวมท่ีมีความพึงพอใจระดับดีมาก	 (ร้อยละ	

90.3)	 ซ่ึิงนวัตกรรมมีจุดเด่น	 คือ	 ใช้งานง่าย	 สะดวก 

ในการใช้งาน	ทำาความสะอาดได้	 ต้นทุนในการจัดทำา

ไม่แพง	 สามารถประดิษฐ์ข้ึนใช้ได้เองในหน่วยงาน	 

ข้อจำากัดของอุปกรณ์จับยึดน้ีใช้ได้กับการทำาหัตถการ 

บนเตียง	หรือภายใต้เคร่ืองให้ความอบอุ่นเหนือตัวเด็ก	

และขนาดของทารกนำ้าหนักไม่เกิน	 6,000	 กรัมเท่าน้ัน	 

ยังไม่สะดวกในการนำาไปใช้กับทารกในตู้อบ	หรือทารก 

ท่ีตอ่ท่อช่วยหายใจ	ซ่ึิงจะต้องพัฒนาคิดค้นนวัตกรรมใหม่ 

ต่อไป

บทสรุป
ได้เสนอการประดิษฐ์	 “	 อุปกรณ์จับยึดตัวทารก 

ระหว่างการทำาหัตถการ”	 แบบง่ายๆ	 ราคาไม่แพง	 เพ่ือ 

เป็นต้นแบบหรือแนวทางในการนำาไปพัฒนาให้ดีย่ิงข้ึน	 

สำาหรับโรงพยาบาลท่ีมีงบประมาณจำากัด	 ได้เสนอ 

รายละเอียดแนวทางการประดิษฐ์	 แนวทางการใช้งาน	

และทดสอบการใช้งานนาน	6	เดือน
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InventionofInfantRestrainer 
in Lerdsin Hospital

Arwepan Kamonsree*, Vipat Chareonsiriwat**
*Department	of	Family	Medicine	,	Lerdsin	Hospital,	College	of	Medicine,	Rangsit	University

**Department	of	Pediatric,	Lerdsin	Hospital,	College	of	Medicine,	Rangsit	University,Bangkok

Abstract
  This innovation aims to develop an innovative device for restraining infants during 
medical procedures, increase the safety efficacy of infants undergoing procedures, and 
improve interdisciplinary team satisfaction. The study was conducted on a sample group 
of infants undergoing procedures in the pediatric outpatient clinic. The infant restrainer was 
invented from general, inexpensive material and easy to produce. Use of the infant restrainer 
was assessed in the pediatric outpatient department from March to August 2021. There were 
93 infants. No procedural complications occurred. The interdisciplinary team satisfaction 
was excellent (90.3%) The Cost of the innovation is 200 baht per piece. 
  Therefore, the infant restrainer is durable, safe, convenient, low-cost, and easy to 
reproduce. This innovation is a model for other hospitals.

 Keyword: Infant Restrainer
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รายงานผู้ป่วย

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลน่าน

GriscelliSyndrometype2และแนวทางในการ
วินิจฉัยในโรงพิยาบาลทั่วไป:รายงานผู้ป่วย

เจนจิรา จิโน

บทนำา : Griscelli	syndrome	type	2	เป็นโรคหายาก	ถ่ายทอดทางพันธุกรรมผ่านทางยีนด้อย	ผู้ป่วยโรคน้ี 

มีผมสีเงิน	 และภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 ส่วนใหญ่เสียชีวิตภายใน	 5	 ปี	 ดังน้ันการวินิจฉัยผู้ป่วยโรคน้ีได้ 

อย่างรวดเร็วและเหมาะสม	ช่วยเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิตของผู้ป่วย	

วัตถุประสงค์ : เพ่ือรายงานผู้ป่วย	Griscelli	syndrome	type	2	และแนวทางในการวินิจฉัยในโรงพยาบาล

ท่ัวไป

วิธีการศึกษา : รายงานผู้ป่วย

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยชายอายุ	4	เดือน	มาด้วย	ไข้	ไอ	นำ้ามูก	4	วันก่อนมาโรงพยาบาลได้รับการวินิจฉัยว่า 

เป็นปอดอักเสบ	 เน่ืองจากผู้ป่วยมีประวัติติดเช้ือซิำ้าๆ	และมีการแต่งงานในเครือญาติ	ตรวจร่างกายพบ	 

ผมสีเงิน	 ค้ิว	 และขนตาสีขาว	 ร่วมกับ	 ตับม้ามโต	ตรวจ	CBC	 ไม่พบ	giant	 cytoplasmic	 granules	 ใน 

เม็ดเลือดขาว	ตรวจ	light	microscopy	of	hair	พบ	large	melanin,	irregular	pattern	ซ่ึิงเข้าได้กับโรค	Griscelli	

syndrome	 2	 ได้ส่งตัวผู้ป่วยไปตรวจเพ่ิมเติมในโรงพยาบาลตติยภูมิ	ตรวจพบ	RAB27A gene ผิดปกติ  

ได้รับการวินิจฉัยเป็น	Griscelli syndrome type 2 

สรุป : การตรวจ	CBC	และ	Light microscopy of hair ซ่ึงทุกโรงพยาบาลสามารถทำาได้ สามารถช่วย 

ในการวินิจฉัยโรคน้ีได้	

คำาสำาคัญ:	ผิวเผือก,	ภูมิคุมกันบกพร่อง,	ผมสีเงิน

บทนำา
Griscelli	 syndrome	 เป็นโรคหายาก	 ถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมผ่านทางยีนด้อย	 ทำาให้มีความผิดปกติ

ของยีนท่ีเก่ียวข้องกับการ	transport	of	melanosomes	 in	

melanocyte	ทำาให้ผู้ป่วยโรคน้ี	มีผิวหนัง	 เส้นผม	 สีจาง

กว่าปกติ	(silvery	gray	hair)	จากการทบทวนวรรณกรรม

ท่ัวโลกมีการรายงายผู้ป่วยโรคน้ีท้ังส้ิน	 101	 ราย	 [1]	 โดย 

แบ่งเป็น	3	ชนิด	คือ	Griscelli	syndrome	type	1,	2	และ	3	

Griscelli	syndrome	type	2	พบบ่อยท่ีสุดใน	3	ชนิด	

ผู้ป่วยมีการติดเช้ือซิำ้าๆ	 โดยเฉพาะระบบทางเดินหายใจ	

ใน	accelerated	phase	ของโรค	จะเกิด	hemophagocytic	

lymphohistiocytosis	 (HLH)	 ซ่ึิงทำาให้เกิดอัตรายถึงชีวิต	

ส่วนใหญ่เสียชีวิตภายใน	5	ปี	[5] 

ดังน้ันการวินิจฉัยผู้ป่วยโรค	Griscelli	 syndrome	

type	 2	 ได้อย่างรวดเร็วและเหมาะสม	 จะช่วยในการ 

ส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ช่วยเพ่ิมโอกาสใน 

การรอดชีวิตของผู้ป่วย	

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยเด็กชายไทย	อายุ	 4	 เดือน	 มีไข้	 38-390	c	 ไอ	

นำ้ามูก	4	 วัน	 ก่อนมาโรงพยาบาล	 ไปตรวจท่ีโรงพยาบาล
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ชุมชน	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบจากเช้ือไวรัส	

ระหว่างท่ีอยู่โรงพยาบาลชุมชน	ยังมีไข้ตลอด	ตับม้ามโต

มากข้ึน	จึงได้ส่งตัวผู้ป่วย	มาโรงพยาบาลน่าน	

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต

ตอนอายุ	 2	 เดือน	 ไข้	 3-4	 วัน	 รักษาโรงพยาบาล

ชุมชน	ไม่ทราบการวินิจฉัย

	ตอนอายุ	3	เดือนหลัง	ฉีดวัคซีินอายุ	2	เดือน	มีไข้	

7	วัน	หายเอง	

	ประวัติแต่งงานในเครือญาติ	(	ดังรูปภาพ	1	)

รูปท่ี 1  แผนภาพพงศาวลีของผู้ป่วย	Griscelli	syndrome	type	2

การตรวจร่างกายแรกรับ silvery	 gray	 hair	 of	

the	 scalp, white	 eyelashes	 and	 eyebrows,	mild	 pale	

conjunctiva,	[รูปภาพท่ี	2] Respiratory	system:	crepitation	

both	lung	and	hepatosplenomegaly	.

การตรวจทางห้องปฏิิบัติการ CBC	:	Hct	30.9	%	

Hb	10.5	g/dL	WBC	5,580	cells/cu.mm	Neutrophil	32	% 

Lymphocyte	55%	Eosinophil	0%	Basophil	1%	Monocyte	

6%	Platelet	55,00	cells/cu.mm 

PBS : 	 Hypochromic , 	 Microcyt ic 	 RBC,	

anisopoikilocytosis,	 schistocyte	 1+,	WBC	 increase	

lymphocyte	predominate,	no	giant	cytoplasmic	granules	

in	leukocytes,	no	blast	seen,	thrombocytopenia,	normal	

size	and	stained	of	platelets Triglyceride	414	(>265)	mg/

dL	Ferritin	865.1	ng/mL	(>	500	ng/mL)	Fibrinogen 168	

mg/dL	(<	150	mg/dL)	Hemoculture	and	Urine	culture:	

No	growth	Light microscopy of hair:	 large	melanin	

clumps	 irregularly	 distributed	 along	 the	 hair	 shaft,	

predominantly	in	medulla.	[รูปภาพที่	3]

Chest x-ray:	patchy	infiltration	Left	lower	lung

รูปท่ี 2 slivery	 gray	 hair	 of	 the	 scalp,	white	 eyelashes	 and	

eyebrows

 

รูปท่ี 3 Light microscopy of hair:	 large	melanin	 clumps	

irregularly	distributed	along	the	hair	shaft,	predominantly	

in	medulla.

ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบ

จากเช้ือแบคทีเรีย	 และจากการซัิกประวัติมีการติดเช้ือ
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ซิำ้าๆ	 ร่วมกับประวัติแต่งงานในเครือญาติ	ตรวจร่างกาย

พบ	silvery	hair,	white	eyelashes	and	eyebrows	 เข้าได้ 

กับ	 partial	 albinism	 ร่วมกับ	 hepatosplenomegaly	

ตรวจเพ่ิมเติมพบ	CBC	 มี	 bicytopenia	และไม่พบ	giant	

cytoplasmic	 granules	 ในเม็ดเลือดขาว	 ตรวจ	 light	

microscopy	of	hair	พบ	large	melanin,	irregular	pattern	

แตกต่างจากผมปกติของคนท่ัวไป	ท่ีจะมี	melanin	ขนาด

เล็กกว่าน้ี	 [2]	 ซ่ึิงเข้าได้กับโรค	Griscelli	 syndrome	 2	

เน่ืองจาก	Griscelli	syndrome	2	จะพบ	hemophagocytic	

lymphohistiocytosis	 (HLH)	 จึงได้ทำาตรวจ	 ferritin,	

triglyceride	และ	fibrinogen	ซ่ึิงยังไม่เข้า	criteria	ในการ

วินิจฉัย	HLH	 [3]	ระหว่างนอนโรงพยาบาล	 ให้การรักษา

ตามอาการ	 และให้ยาปฏิชีวนะ	 cefotaxime	 100	mg/

kg/day	นาน	7	 วัน	หลังได้ยาปฏิชีวนะ	3	 วันไข้ลดลงดี	

จึงได้กลับบ้านและได้ส่งตัวผู้ป่วยไปตรวจเพ่ิมเติมใน 

โรงพยาบาลตติยภูมิ	ตรวจพบ	RAB27A	gene	ผิดปกติ	ได้

รับการวินิจฉัยเป็น	Griscelli	syndrome	type	2	จริง

วิจารณ์
Griscelli	 syndrome	 (GS)	 รายงานผู้ป่วยโรคน้ี 

คร้ังแรกในปี	 1978[4]	แบ่งเป็น	 3	 ชนิด	 คือ	 Griscelli	

syndrome	type	1,	2	และ	3	ท้ัง	3	ชนิด	มีลักษณะร่วมกัน

คือ	 ผิวหนัง	 เส้นผม	มีเม็ดสีจางผิดปกติ	ทำาให้ผมมีสีเงิน	

(silvery	gray	hair)	โดยลักษณะของโรคแต่ละชนิดมีดังน้ี

-	 Griscelli	syndrome	type	1:	เกิดจากความผิด

ปกติของ	MYO5A	gene	ทำาให้มคีวามผิกปกติ

เฉพาะระบบประสาท	 ไม่มีภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง	[5]

-	 Griscelli	 syndrome	 type	 2:	 เกิดจากความ

ผิดปกติของ	RAB27A	 gene	ทำาให้มีภาวะ

ภูมิ คุ้มกันบกพร่อง	 และ	 multisystem	

involvement	[5]

-	 Griscelli	 syndrome	 type	 3:	 เกิดจากความ 

ผิดปกติของ	MLPH	 gene	ทำาให้มีผิวหนัง	

เส้นผม	มเีม็ดสีจางผิดปกติ	(partial	albinism)	

เท่าน้ัน	[5]	

Griscelli	 syndrome	 3	 มีแค่	 partial	 albinism	 

ไม่ต้องทำาการรักษา	ส่วนการรักษา	Griscelli	syndrome	2	 

คือ	การปลูกถ่ายไขกระดูก	และ	Griscelli	 syndrome	 1	

รักษาตามอาการ

	โรคน้ี	Differential	แยกโรคกับ	

1.		Chediak-Higashi	syndrome

2.	 Elejalde	disease

ซ่ึิง	3	โรคน้ีมีลักษณะ	silvery	hair	เป็นโรคหายาก	

ถ่ายทอดพันธุกรรมผ่านทางยีนด้อยคล้ายกัน	 เรียกโรค

กลุ่มน้ีว่า	silvery hair syndrome 

Chediak	–Higashi	syndrome	(CHS)	มีการรายงาน

คร้ังแรกในปี	 1943	 ถ่ายทอดทางพันธุกรรมผ่านทาง

ยีนด้อย	 ผู้ป่วยโรคน้ีมีลักษณะ	partial	 occulocutaneous	

albinism,	 silvery	 blond	 hair,	 hemophagocytic	

lymphohistiocytosis	 ติดเช้ือแบคทีเรียซิำ้าๆ	 และความ

ผิดปกติทางระบบประสาท[6]	 เกิดจากความผิดปกติของ	

CHS1/LYST	 gene	 [7]	 ซ่ึิงลักษณะภายนอกแยกได้ยาก

จาก	GS	ตรวจ	CBC	จะพบ	cytoplasmic	giant	granule	in	

leukocytes	และ	Light	microscopy	of	hair	พบ	melanin	

granules	 regular	 diameter	และขนาดใหญ่กว่าท่ีเจอใน

เส้นผมคนปกติ[2]	การรักษาผู้ป่วยโรคน้ี	คือ	การปลูกถ่าย

ไขกระดูก

Elejalde	syndrome	โรคหายาก	ถ่ายทอดพันธุกรรม

ผ่านทางยีนด้อย	โดยผู้ปว่ยโรคน้ีม	ีsilvery	hair	และมีความ

ผิดปกติของระบบประสาท	 เช่น	 ชัก,	 hypotonia,	 ระดับ 

สติปัญญาตำ่ากว่าปกติ,	แขนขาอ่อนแรง,	เดินเซิ	และไม่มี

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง[8]	ตรวจ	CBC	ไม่พบ	granules	in	

leucocytes	และ	Light	microscopy	of	hair	พบ	small	and	

large	 clumps	of	melanin	 in	 irregular	 pattern	คล้ายกับ	 

Griscelli	syndrome	การรักษา	คือ	รักษาตามอาการ

ซ่ึิงโรคในกลุ่ม	 silvery	 hair	 syndrome	 อาการ 

ใกล้เคียงกัน	 ดังน้ันจึงมีแนวทางเบ้ืองต้นในการวินิจฉัย

แยกโรค	ดังตารางท่ี	1
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Griscelli 

syndrome

Chediak-Higashi 

syndrome

Elejalde 

syndrome

Recurrent	

infection
มี มี ไม่มี

Immune	

deficiency
มี มี ไม่มี

Neurologic	

impairment
มี มี มี

Granules	in	

leucocytes
ไม่มี มี ไม่มี

Light	microscopy	

of	hair

Large	clumps	of	

melanin,	irregular	

pattern

small	clumps	of	

melanin	,	regular	

pattern

Large	clumps	of	

melanin,	irregular	

pattern

ดัดแปลงจาก	Cahali	JB,	et	al.	Pediatr	Dermatol.	

2004;	21(4):479-482.

ในโรงพยาบาลท่ัวไป	 เป็นท่ีแรกท่ีผู้ป่วยโรค	

Griscelli	 syndrome,	Chediak-Higashi	 syndrome	และ	

Elejalde	syndrome	มาตรวจ	ดงัน้ันการตรวจ	CBC,	Light	

microscopy	 of	 hair	 ช่วยในการวินิจฉัยผู้ป่วยได้และ 

ส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลตติยภูมิ	 ได้อย่างรวดเร็วและ 

เหมาะสม	เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิตของผู้ป่วย	

บทสรุป
Griscelli	 syndrome	 ควรได้รับการวินิจฉัย

โดยเ ร็วเพราะความเ ส่ียงเ กิด	 hemophagocyt ic-

lymphohistiocytosis	ทำาให้มีโอกาสเสียชีวิต	พยากรณ์

โรคแย่และผู้ป่วยส่วนใหญ่เสียชีวิตภายใน	5	ปี

	 ดังน้ันถ้าเราสงสัย	 ควรตรวจเพ่ิมเติมเบ้ืองต้น	 

เช่น	CBC	และ	Light microscopy of hair สามารถช่วย

ในการวินิจฉัยได้	และส่งตัวผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม
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Griscellisyndrometype2anddiagnostictest
ingeneralhospital:Casereport

Janejira jino
Department	of	Pediatrics,	Nan	hospital

Background: Griscelli syndrome type 2 is a rare autosomal recessive disorder. It is 
characterized by silvery gray hair and immunodeficiency. The disease prognosis is poor 
which most patients die within the first 5 years of their life. The early diagnosis increases 
patients’ survival.
Objective: To report the patient of Griscelli syndrome type 2 of Nan hospital and the method 
of diagnostic test in a general hospital.
Method: Case report
Results: A 4-month-old Thai boy presented with fever, cough, and rhinorrhea four days 
prior to admission. He was diagnosed with bacterial pneumonia, considering his recurrent 
infections, and born form a consanguineous marriage. Physical examination showed slivery 
gray hair of the scalp, white eyelashes, white eyebrows and hepatosplenomegaly. His 
peripheral blood smear illustrated bicytopenia and lack of giant cytoplasmic granules in 
leukocytes. Light microscopy of hair showed large and irregular pattern of melanin. 
Correlating of clinical features and investigation suspected Griscelli syndrome type 2. 
Therefore he was referred to a tertiary care hospital for molecular diagnostic tests which 
mutant RAB27A gene was reported and Griscelli syndrome type 2 was confirmed.
Conclusion: Two basic investigations including peripheral blood smear and light microscopy 
of hair are crucial for differentiating and diagnosis of Griscelli syndrome type 2.

Key words: Albinism, immunodeficiency, Silvery hair, Griscelli syndrome type 2
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จากการติิดเชืื้�อ Helicobacter pylori 

รายงานผู้ป่วย

*กลุ่่�มงานก่มารเวชกรรม โรงพย์าบาลุ่ขอนแก�น

อาการไอเป็นเลือดและเม็ดเลือดขาวอ้โอซิโนฟิลสูง 
ในเลือดจากการติดเชื�อHelicobacterpylori 

กันต์ฤทัย ณ น่าน, ภิเษก ยิ้มแย้ม, อำานวยพร อภิรักษากร

บทคัดย่อ
บทนำา	:	การติดเช้ือ	Helicobacter	pylori	มีความชุกของการติดเช้ือสูงในประเทศท่ีกำาลังพัฒนาโดยมีปัจจัย

จากถ่ินท่ีอยู่อาศัย	เช้ือชาต	ิวิถีชีวิต	เป็นต้น	ซ่ึิงสามารถรกัษาได้ด้วยยาฆ่่าเช้ือ	อาการสว่นใหญ่มักเป็นอาการ

ในระบบทางเดินอาหาร	ท่ีพบบ่อยคืออาการปวดท้อง	แต่อาการทางระบบอ่ืนน้ัน	พบได้แต่เป็นส่วนน้อย

วัตถุประสงค์	:	รายงานผู้ป่วย	1	ราย	ท่ีมาด้วยอาการนอกระบบทางเดินอาหาร	ได้แก่	อาการไอเป็นเลือด	โดย

ตรวจพบว่าไม่มีความผิดปกติทางระบบเดินหายใจ	แต่พบการติดเช้ือ	Helicobacter	pylori	และพบรอยโรค 

ลักษณะ	nodularity	ท่ีบริเวณ	antrum	ของกระเพาะอาหาร	ซ่ึิงตอบสนองต่อการรักษาและหายเป็นปกติ

รายงานผู้ป่วย	 :	รายงานผู้ป่วย	1	ราย	 ท่ีมีอาการไอเป็นเลือด	 ร่วมกับค่าเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูง	โดย 

ไม่พบว่ามีความผิดปกติของโรคระบบทางเดนิหายใจอ่ืนๆ	และสมัพันธ์กับการติดเช้ือ	Helicobacter	pylori 

โดยวินิจฉัยจากจุลพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือกระเพาะอาหารหลังจากได้รับการกำาจัดเช้ือแล้วหายเป็นปกติ	

ไม่มีอาการอีก

สรุป	:	ผู้ป่วยเด็กชายอายุ	13	ปีมาด้วยอาการไอเป็นเลือด	ร่วมกับมีภาวะเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูง	และ

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	การติดเช้ือ	Helicobacter	pylori	ซ่ึิงเป็นอาการและอาการแสดงท่ีพบไม่บ่อย	และ

ยังไม่มีการรายงานในประเทศไทยมาก่อน

คำาสำาคัญ:	อาการไอเป็นเลือด,	การติดเช้ือ	Helicobacter	pylori,	เม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูงในเลือด

บทนำา
การติดเช้ือ	Helicobactor	 pylori	 มีความชุกของ 

การติดเช้ือสูงในประเทศท่ีกำาลังพัฒนา	มากกว่าประเทศ 

ท่ีพัฒนาแล้ว	ติดต่อโดยการได้รับเช้ือจากคนสู่คน	(person- 

to-person	transmission)	ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กจึงมักได้รับเช้ือ 

จากคนในครอบครัว	 หรือบุคคลใกล้ชิด	 อีกท้ังยังมี 

ความสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อม	 และความสะอาด	 ใน

ประเทศไทยมีการติดเช้ือ	Helicobactor	pylori	อยู่ประมาณ

ร้อยละ	40.2	โดยพบมากในภาคเหนือและภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ	และพบตำ่าสุดในภาคใต	้ร้อยละ	45	ถึง	55	และ	

ร้อยละ	20	ตามลำาดับ	(1-2)

เช้ือ	Helicobactor	pylori	(H.	pylori)	เป็นแบคทีเรีย

แกรมลบชนิดแท่ง	 รูปร่างโค้ง	หรือเป็นเกลียว	สามารถ

เคล่ือนท่ีได้ด้วยอวัยวะท่ีเรียกว่า	แฟลกเจลลา	 (Flagella)	

อาศัยอยู่ในเมือกท่ีปกคลุมเน้ือเย่ือกระเพาะอาหารและ

ลำาไส้เล็กส่วนต้น	

อาการทางระบบทางเดินอาหารท่ีพบบ่อยคือ	

อาการปวดท้อง	 ร้อยละ	 38.1	 มักเกิดจากคืออาการ 

ปวดทอ้ง	จากการมกีระเพาะอาหารอกัเสบ	(gastritis)	หรือ 

แผลในกระเพาะอาหาร	 (peptic	 ulcer)	 อาจพบลักษณะ

ของหลอดอาหารอักเสบจากกรดไหลย้อน	 (reflux	
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esophagitis)	 ได้บ้าง	แต่ไม่มีอาการ	 (asymptomatic)	พบ

ได้มากท่ีสุดถึงร้อยละ	81(3-4)	ส่วนอาการแสดงนอกระบบ

ทางเดินอาหารอ่ืนๆ	 ท่ีเป็นผลตามมาจากการติดเช้ือ	 ท่ี

พบได้บ่อย	 ได้แก่	ภาวะซีิดจากการขาดธาตุเหล็ก	 (iron	

deficiency	 anemia)(5-6)	ภาวะเกล็ดเลือดตำ่าจากภูมิคุ้มกัน

เร้ือรัง	(chronic	Immune	thrombocytopenia)(7)	การเจริญ

เติบโตช้า	 (growth	 retardation)(8)	 โรคอ้วน(9)	 การดูดซึิม

วิตามินบกพร่อง(10)	เป็นต้น

ส่วนอาการนอกระบบทางเดินอาหารท่ีเก่ียวกบัระบบ 

ทางเดินหายใจน้ัน	พบอาการไอเป็นเลือดจากการติดเช้ือ

น้ีท่ีมีรายงานบ้างในต่างประเทศ(11)	แต่ในรายงานคร้ังน้ี

พบลักษณะของอาการไอเป็นเลือด	 ร่วมกับเม็ดเลือดขาว 

อีโอซิิโนฟิลสูง	 ในเลือดจากการติดเช้ือ	 Helicobactor	

pylori	ซ่ึิงไม่เคยมีรายงานมาก่อนในประเทศไทย	

รายงานผู้ป่วย
เด็กชายอายุ	13	ปี	ภูมิลำาเนา	อ.บ้านไผ่	จ.ขอนแก่น	

มีอาการไอเป็นเลือดมา	5	สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล	ไอ

มีเสมหะปนเลือดสีแดงสด	3	คร้ังต่อวัน	และมีอาเจียน 

ปนเลือดประมาณคร่ึงช้อนชา	ไม่มีถ่ายเป็นเลือดหรือถ่ายดำา	 

ไปโรงพยาบาลชุมชนได้ตรวจเสมหะย้อม	 acid-fast	 

bacilli	(AFB	stain)	หาเช้ือวัณโรค	3	วัน	ให้ผลลบ	ได้รับ 

ยาฆ่่าเช้ือแบคทีเรียมารับประทาน	 7	 วัน	หลังจากน้ัน	

อาการไอมีเสมหะลดลงเหลือเพียงเล็กน้อย	 แต่ไม่มี 

เลือดปนหลงัจากน้ัน	2	สัปดาหก่์อนมาโรงพยาบาล	เร่ิมมี

ไอมีเสมหะเป็นเลือดแดงสดอีกประมาณ	1	คร้ังต่อวัน	ไอ

จนอาเจียนเป็นเสมหะไปโรงพยาบาลเดิมได้	ให้ยาฆ่่าเช้ือ

มารับประทานอีก	5	วัน	ต่อมา	1	วันก่อนมาโรงพยาบาล	 

มีอาการไอเสมหะสีแดงสดเท่ากับหน่ึงกำามือ	 (รูปท่ี	 1)	

ร่วมกับมีเลือดกำาเดาไหลร่วมด้วยแต่หยุดได้เอง	 จึงได้

ส่งตัวมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น	

ประวัติเพ่ิมเติม	แข็งแรงดีมาตลอด	เป็นบุตรคนท่ี	3	

เรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี	1	ผลการเรียนดี	ไม่มีประวัติเบ่ือ

อาหาร	 ไม่มีประวัตินำ้าหนักลด	 ไม่มีคนในครอบครัวท่ีมี

อาการเหมือนกัน	หรือมีอาการปวดท้องเร้ือรัง	 ไอเร้ือรัง	

ไม่มีประวัติคนในครอบครัวเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร	

รูปท่ี 1   ลักษณะเลือดท่ีออกมาจากการไอในผู้ป่วย

ตรวจร่างกายเป็นวัยรุ่นชาย	รู้สึกตัวดี	นำ้าหนัก	60	

กิโลกรัม	(เปอร์เซ็ินต์ไทล์ท่ี	90)	ส่วนสูง	160	เซินติเมตร	

(เปอร์เซ็ินต์ไทล์ท่ี	50	ถึง	75)	สัญญาณชีพปกติ	ไม่ซีิด	ไม่มี

ต่อมนำ้าเหลืองโต	หน้าท้องน่ิมและคลำาไม่ได้ก้อนผิดปกติ	

กดไม่เจ็บ	ไม่มีตับม้ามโต	ได้ตรวจ	complete	blood	count	

(CBC)	พบว่าปกติ	โดยมีผลดังน้ี	Hb	12.9	g/dL,	wbc	8,900	

cu.mm.,	N42,	L	29.6,	M	4.4,	E	23.6%	plt	322,000	cu.mm.	

absolute	 eosinophil	 count	 2,100	 cells/cu.mm3.	 ภาพ 

ถ่ายรังสีทรวงอก	ไม่พบความผิดปกติ	ตรวจอุจจาระ	ไม่พบ

พยาธิ	หรือเลือดในอุจจาระ	(stool	occult	blood	negative)	

ตรวจโดยการส่องกล้องในทางเดินอาหารส่วนบน	(upper	

GI	endoscopy)	พบลักษณะ	nodularity	ท่ีกระเพาะอาหาร

ส่วน	antrum	(รูปท่ี	2)	ทำา	rapid	urease	test	พบผลบวก	

และได้ตัดช้ินเน้ือไปเพ่ือตรวจจุลพยาธิวิทยา	พบว่ามีการ

อักเสบของกระเพาะอาหารเร้ือรัง	(chronic	gastritis)	และ

พบเช้ือ	Helicobactor	 pylori	จำานวนเล็กน้อยท่ีฝังเย่ือบุ 

กระเพาะอาหาร	 แต่ไม่พบเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิล 

ในกระเพาะอาหาร	(รูปท่ี	3)
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รูปท่ี 2 	 แสดงลักษณะ	antral	nodularity	บ่งว่ามี	antral	gastritis	

และ	urease	test	ให้ผลบวก

รูปที่ 3  พบเชื้อ	Helicobacter	pylori	จำานวนเล็กน้อยบนผิวเยื่อบุ

ของกระเพาะอาหาร	(วงรีสีแดง)

ผู้ป่วยได้รับการกำาจัดเช้ือน้ีด้วยยา	 3	 ตัว	 (triple	

regimen)	 ได้แก่	 omeprazole,	 amoxicillin	 และ	

clarithromycin	 เป็นเวลา	 14	 วัน	และนัดมาติดตามการ

รักษาเม่ือได้ยาครบ	 พบว่าไม่มีอาการไอเป็นเลือดอีก	

และจำานวนเม็ดเลือดขาวโอซิิโนฟิลในเลือดกลับมาอยู่

ในเกณฑ์์ปกติ

วิจารณ์
ผู้ป่วยรายน้ีมาด้วยอาการไอเป็นเลือดและพบ

จำานวนเม็ดเลือดขาวโอซิิโนฟิลในเลือดสูง	 โดยท่ีปริมาณ

เลือดไม่มากจากการไอ	 จัดว่าเป็น	 scant	 hemoptysis	 คือ

ปริมาณเลือดน้อยกว่า	 5	มล.	การแยกระหว่างอาการไอ 

เป็นเลือด	 หรืออาเจียนเป็นเลือดในเด็กโดยเฉพาะใน 

เด็กเล็กน้ันจัดว่าค่อนข้างยาก	เน่ืองจากเดก็เล็กน้ันประวติัท่ี 

ได้อาจไม่ชัดเจน	อาการไอเป็นเลือดอาจเกิดจากอาเจียน

และกลืนเลือดลงไปก่อนท่ีจะไอออกมา	 และอาการ

อาเจียนเป็นเลือดอาจเป็นตามหลังการไอหลายคร้ังท่ี

เรียกว่า	 post-tussive	 emesis	 ได้เช่นกัน	 แต่ในผู้ป่วย 

รายน้ีเป็นเด็กวัยรุ่น	การซัิกประวัติผู้ป่วยได้ถามยำ้าว่าไอ

หรืออาเจียนเป็นเลือด	 ผู้ป่วยให้ประวัติยืนยันทุกคร้ังว่า

ไอเป็นเลือด	 ดังน้ันการวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยรายน้ี 

จึงมุ่งเน้นไปถึงสาเหตุของอาการไอเป็นเลือดร่วมกับ 

เม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูงในเลือดเป็นหลัก	 ซ่ึิงน่าจะ 

เกิดจากสาเหตุต่างๆ	ดังน้ี	

ภาวะการติดเช้ือ	 (infectious	 cause)	 ท่ีพบบ่อย	 

เช่น	 การติดเช้ือปรสิต	 (parasitic	 infection)	 อันได้แก่	 

พยาธิไส้เดือน	 (Ascaris)	 ท่ีไชเข้าปอดเรียกว่า	 Loffler	

syndrome,	 พยาธิปากขอ	พยาธิสตรองจิลอยด์	 พยาธิ

ใบไม้ในปอด	 (Paragonimus)	พยาธิเท้าช้าง	 (Filariasis)	

และ	 Toxocara 	 แต่ข้อค้านคือผู้ป่วยไม่มีประวัติ 

รับประทานอาหารสุกๆ	 ดิบๆ	 หรือเคยมีผ่ืนพยาธิ 

ไชผิวหนัง	(creeping	eruption)	มาก่อนส่วนภาวะท่ีไม่ใช่

การติดเช้ือ	 (non-	 infectious	 cause)	 อันได้แก่	 allergic	

sensitization	to	Aspergillosis	มักมีอาการไอเร้ือรังร่วมด้วย	 

Acute	&	 chronic	 eosinophilic	 syndromes	มักมีอาการ

ทางระบบหายใจร่วมด้วย	Churg	 –	 Strauss	 syndrome	
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เป็นการอักเสบของเส้นเลือดในปอด	Hypereosinophilic	

syndromes	มักมี	peripheral	eosinophilia	ร่วมกับอาการ

ของอวัยวะใดอวัยวะหน่ึง	Pulmonary	 eosinophilia	 จาก

ยาหรือสารพิษ	 ซ่ึิงผู้ป่วยรายน้ีไม่ได้รับยาหรือสารพิษใด

มาก่อน

อย่างไรก็ตาม	ภาวะท่ีไม่ใช่การติดเช้ือท่ีกล่าวมา

ล้วนแล้วแต่มีความผิดปกติของปอดท้ังส้ิน	 ดังน้ันการ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการจึงมุ่งไปยังการตรวจอุจจาระ

หาพยาธิดังกล่าว	 และส่งเอกซิเรย์ปอด	 ซ่ึิงพบว่าปกติ	 

ดังน้ันน่าจะตัดโรคท่ีกล่าวมาออกไปได้	 อย่างไรก็ตาม	

ในผู้ป่วยรายน้ีได้ซัิกประวัติเพ่ิมเติม	 พบว่ามีอาการ 

ปวดท้องส่วนบน	(dyspepsia)	บางคร้ัง	และมีประวัติด่ืม 

นำ้าอัดลม	 จึงได้ทำาการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน	

(upper	 gastroduodenal	 endoscopy)	พบลักษณะของ	

nodularity	เล็กน้อยท่ีกระเพาะส่วน	antrum	และทดสอบ	

urease	 test	 ได้ผลบวก	 (รูปท่ี	 2)	 จึงได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นภาวะกระเพาะอาหารอักเสบจากเช้ือ	Helicobacter 

pylori	 (Helicobacter pylori	 gastritis)	 ร่วมกับผลทาง 

จุลพยาธิวิทยายืนยันการพบเช้ือน้ีจำานวนเล็กน้อยบน

ผิวเย่ือบุของกระเพาะอาหาร	 แต่ไม่พบการชุมนุมของ 

เม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลท่ีบริเวณกระเพาะอาหารแต่

อย่างใด	 แม้จะมีจำานวน	 eosinophil	 มากในเลือดก็ตาม	

(รูปท่ี	3)

จากการทบทวนวรรณกรรม(11)	พบว่าเคยมีรายงาน

ผู้ป่วยท่ีมีอาการไอเป็นเลือดท่ีเป็นอาการจำาเพาะต่อการ

ติดเช้ือ	H.pylori	ในเด็กหญิงอายุ	14	ปีซ่ึิงมีอาการไอเป็น

เลือดมา	6	สัปดาห์	มักเป็นทุกๆ	3	วัน	และเป็นตอนเย็น	

ตรวจรา่งกายและเอกซิเรยป์อดปกต	ิผู้ป่วยไดรั้บการตรวจ

เสมหะ	 เพาะเช้ือเสมหะหาเช้ือวัณโรค	 เอกซิเรย์ไซินัส	

เอกซิเรย์ปอด	และส่องกล้องทางเดินหายใจ	 ให้ผลปกติ

ท้ังหมดและไม่พบสาเหตุของเลือดออกท่ีชัดเจน	 จึงได้

ทำาการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น	พบการอักเสบ

ของหลอดอาหาร	กระเพาะอาหารอักเสบแบบมีเลือดออก	

(hemorrhagic	gastritis)	และลำาไสอั้กเสบ	(duodenitis)	การ

ตรวจทางจุลพยาธิวิทยาพบกระเพาะอาหารอักเสบแบบ	

chronic	 active	 gastritis	และพบเช้ือ	H.pylori	 แต่ไม่พบ

ว่ามีการชมุนุมของเมด็เลือดขาวอโีอซิิโนฟลิ	ในกระเพาะ 

อาหารและไม่มีเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูงในเลือด 

เช่นในผู้ป่วยรายน้ี	 ผู้ป่วยได้รับการรักษากำาจัดเช้ือและ 

ส่องกล้องทางเดินอาหารซิำา้พบว่า	การอักเสบของกระเพาะ 

อาหารลดลง	ตรวจ	urea	breath	test	ให้ผลลบ	หลังจากน้ัน 

ผู้ป่วยไม่มีอาการไอเป็นเลือดอีกเลย	 ซ่ึิงคล้ายคลึงกับ 

ผู้ป่วยท่ีรายงานคร้ังน้ี	 ท่ีมาด้วยอาการเดียวกันแต่ไม่พบ

ภาวะเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลในเลือดสูง

จำานวนเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลในเลือดสูง	 เพียง

อย่างเดียวในการติดเช้ือ	H.pylori	 น้ันไม่พบว่ามีรายงาน 

มาก่อน	เท่าท่ีมีรายงานส่วนใหญ่จะพบการมีเม็ดเลือดขาว 

อีโอซิิโนฟิลเลียเป็นจำานวนมากในเย่ือบุกระเพาะอาหาร 

หรือลำาไส้ท่ีเรียกว่า	eosinophilic	gastritis	หรือ	eosinophilic	

gastroenteritis

ผู้ป่วยรายน้ีนับว่าเป็นตัวอย่างผู้ป่วย	H.pylori	

gastritis	 ท่ีมาด้วยอาการไม่จำาเพาะ	 (non-specific	

manifestation)	 ซ่ึิงได้แก่อาการไอเป็นเลือด	 และภาวะ

เม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูงในเลือดอย่างเดียว	แต่ไม่พบ	

eosinophilic	gastritis	หรือ	gastroenteritis	แต่ได้รับการ

รักษาแล้วผู้ป่วยหายเป็นปกติ(12) 

สรุป 	 : 	 ผู้ ป่วยเด็กชายอายุ 	 13	 ปีมาด้วยอาการไอ 

เป็นเลือด	 ร่วมกับมีภาวะเม็ดเลือดขาวอีโอซิิโนฟิลสูงใน

เลือดได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	การติดเช้ือ	Helicobacter	

pylori	 ซ่ึิงเป็นอาการและอาการแสดงท่ีพบไม่บ่อย	และ

ยังไม่มีการรายงานในประเทศไทยมาก่อน
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Abstract
Background: The prevalence of Helicobacter pylori infection is high in the low- and 
middle-income countries due to many factors such as habitat, nationality, and lifestyle. This 
can be treated with antibiotics. Common presenting symptoms are in the gastrointestinal 
system mostly presented with abdominal pain, while the symptoms of other systems are 
infrequently reported. 
Case presentation: We are reporting a 13- year-old boy, newly diagnosed with Helicobacter 
pylori infection presented with extraintestinal symptoms of hemoptysis and peripheral 
eosinophilia. We demonstrated antral nodularity of the stomach by the upper gastrointestinal 
endoscopy with positive urease test. After completion of the antibiotic course, his clinical 
condition was improved and never had any hemoptysis again. 
Conclusion: The 13- year-old boy, newly diagnosed with Helicobacter pylori infection 
presented with extraintestinal manifestations of hemoptysis and peripheral eosinophilia. 
These are unusual presentations and have never been reported in Thailand.
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