
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรงและปัจจยัท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายคุรรภน์อ้ยกว่า 32 สัปดาห์. ชยัภูมิเวชสาร 2569;46(1):e17231. 

e17231 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวติในทารกแรกเกดิอายุครรภ์ 
น้อยกว่า 32 สัปดาห์ 

วรุทธิรัชน์ ตั้งสกุล, พ.บ.*1  
 

บทคดัย่อ 
  การคลอดก่อนก าหนดเป็นสาเหตุหลกัของการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด โดยเฉพาะทารกอายคุรรภ์
น้อยกว่า 32 สัปดาห์ท่ีมีความเส่ียงสูงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรง การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาอตัรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและปัจจยัท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในทารกกลุ่มน้ี ซ่ึงเป็นการวิจยัเชิงพรรณนา
แบบยอ้นหลงั โดยใชข้อ้มูลยอ้นหลงัของทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ท่ีโรงพยาบาลชยัภูมิ 
ระหว่างมกราคม 2565 ถึงสิงหาคม 2568 ตัวแปรตามคือการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ตัวแปรอิสระ
ประกอบดว้ยขอ้มูลทารกและมารดา เก็บรวบรวมขอ้มูลจากเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ วิเคราะห์ดว้ยสถิติเชิง
พรรณนา และ Multiple logistic regression นอกจากน้ีแสดงความน่าจะเป็นของการรอดชีวิตดว้ยกราฟ 
Kaplan-Meier 
  ผลการศึกษาพบทารก 159 ราย อตัรารอดชีวิตร้อยละ 81.8 เสียชีวิตร้อยละ 18.2 อายคุรรภม์ธัยฐาน 
30.0 สัปดาห์ น ้ าหนกัแรกเกิดมธัยฐาน 1,380 กรัม กลุ่มเสียชีวิตมีอายคุรรภแ์ละน ้าหนกัต ่ากวา่กลุ่มรอดชีวิต
อย่างมีนัยส าคญั (p <0.001) อตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในผูร้อดชีวิต ไดแ้ก่ โรคปอดเร้ือรังใน
ทารกแรกเกิดร้อยละ 30.0 โรคจอประสาทตาผิดปกติท่ีไดรั้บการรักษาร้อยละ 23.8 โดยร้อยละ 57.7 รอดชีวิต
โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง การวิเคราะห์เชิงพหุ พบว่า อายคุรรภน์อ้ยกว่า 28 สัปดาห์เป็นปัจจยัเส่ียงท่ี
ส าคญัท่ีสุด (ORAdjusted 9.18; 95% CI: 1.81, 46.53) โมเดลท านายมีค่า AUC 0.916  
   อายุครรภ์เป็นปัจจยัท่ีส าคญัท่ีสุดท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 32 
สัปดาห์ ควรเพ่ิมอตัราการไดรั้บสเตียรอยดก่์อนคลอดและพฒันาแนวทางป้องกนัภาวะแทรกซ้อนในทารก
กลุ่มเส่ียงสูง 
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Major Morbidities and Risk Factors for Mortality among Very Preterm Infants 
Woruttirat Tangsakul, MD.*1 

 

Abstract 
  Preterm birth is the leading cause of neonatal mortality, particularly in infants born before 32 weeks 
of gestation who are at high risk for severe complications. This study aimed to determine the prevalence of 
major morbidities and risk factors for mortality in very preterm infants. A retrospective cohort study using 
retrospective data was conducted among infants born at less than 32 weeks of gestation at Chaiyaphum 
Hospital between January 2022 and August 2025. The dependent variable was in-hospital mortality, while 
independent variables included infant and maternal characteristics. Data were collected from electronic 
medical records and analyzed using descriptive statistics and logistic regression, survival analysis by 
Kaplan-Meier curve. 
  Of 159 infants enrolled, 81.8% survived and 18.2% died. Median gestational age was 30.0 weeks 
and median birth weight was 1,380 grams. Non-survivors had significantly lower gestational age and birth 
weight than survivors (p <0.001). Among survivors, the prevalence of bronchopulmonary dysplasia was 
30.0% and treated retinopathy of prematurity was 23.8%, with 57.7% surviving without major morbidities. 
Multivariable analysis revealed gestational age less than 28 weeks as the most significant independent risk 
factor (ORAdjusted 9.18; 95% CI: 1.81, 46.53). The prediction model showed excellent discrimination (AUC 
0.916). 
  In conclusion, gestational age is the most important predictor of mortality in very preterm infants. 
Increasing antenatal corticosteroid coverage and developing strategies to prevent major morbidities in high-
risk infants are recommended. 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 
  กา รคลอด ก่อนก าหนด เ ป็น ปัญหา
สาธารณสุขส าคัญทั่วโลกและเป็นสาเหตุหลัก
ของการเสียชีวิตในเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี ในปี ค.ศ. 
2020 มีทารกคลอดก่อนก าหนด 13.4 ลา้นราย ก่อ
ให้เสียชีวิตประมาณ 1 ลา้นรายต่อปี โดยภูมิภาค
เอเชียใต้และแอฟริกาใต้ทะเลทรายซาฮารามี
ปัญหารุนแรงท่ีสุด(1-2) ส าหรับประเทศไทย อตัรา
การคลอดก่อนก าหนดอยู่ท่ีร้อยละ 9.9 โดยบาง
จังหวดัมีอตัราสูงกว่าร้อยละ 18(3) การศึกษาใน
ประเทศไทยพบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด
ก่อนก าหนด ยงัคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของ
ทารกแรกเกิดอนัดบัแรก คิดเป็นร้อยละ 36.3 โดย
พ้ืนท่ีต่าง ๆ มีอัตราการเสียชีวิตท่ีแตกต่างกัน
ตั้งแต่ 2.35 ต่อพนัการเกิดมีชีพในภาคเหนือ จนถึง 
5.22 ต่อพนัการเกิดมีชีพในกรุงเทพมหานคร(4) 
การศึกษาในทารกแรกเกิดน ้ าหนักตัวน้อยของ
ไทย ในช่วงปี ค.ศ. 2015-2020 พบอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 36.9 โดยทารก
ส่วนใหญ่เสียชีวิตภายใน 28 วันแรก และพบ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงสูง ได้แก่ กลุ่มอาการ
ระบบทางเดินหายใจล าบาก ร้อยละ 70.7 ดีซ่าน
ในทารกแรกเกิด ร้อยละ 66.7 และการติดเช้ือใน
กระแสเลือด ร้อยละ 60.4(5)  
  ทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า  32 
สัปดาห์ มีความเส่ียงสูงเน่ืองจากระบบอวยัวะยงั
ไม่สมบูรณ์ ท าให้เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
ได้แก่ โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด (BPD) 
ล าไส้อกัเสบเน่าตาย (NEC) โรคจอประสาทตา

ผิดปกติ (ROP) และเลือดออกในโพรงสมอง
รุนแรง (IVH) การศึกษาในยุโรปพบอัตราการ
รอดชีวิตร้อยละ 95 แต่เพียงร้อยละ 79 ท่ีรอดชีวิต
โดยปราศจากภาวะแทรกซ้อนรุนแรง โดยพบ 
BPD ร้อยละ 11.2 NEC ร้อยละ 4.0 IVH ร้อยละ 
4.6 และ ROP ร้อยละ 2.6(6) การศึกษาในเอเชียพบ
อตัราการรอดชีวิตเพ่ิมข้ึนตามอายคุรรภ ์ตั้งแต่ร้อย
ละ 0 ท่ีอายคุรรภ ์24 สัปดาห์ เพ่ิมเป็นร้อยละ 96 ท่ี
อายุครรภ์ 31 สัปดาห์ ปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัต่อการ
เสียชีวิต ไดแ้ก่ อายุครรภ์ท่ีน้อย น ้ าหนักแรกเกิด
ต ่า ภาวะน ้ าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ตามอายุครรภ์ 
และคะแนน Apgar ต ่ า ในขณะท่ีการได้รับส
เตียรอยด์ก่อนคลอดช่วยเพ่ิมอตัราการรอดชีวิต
อยา่งมีนยัส าคญั(7-8)  
  แมว้่าจะมีการศึกษาเก่ียวกบัทารกคลอด
ก่อนก าหนดในระดับประเทศและระดับโลก
ค่อนข้างมาก แต่ข้อมูลในระดับโรงพยาบาล
ภูมิภาคยงัมีจ ากดั ซ่ึงอาจให้ผลลพัธ์ท่ีแตกต่างจาก
โรงพยาบาลในกรุงเทพฯ หรือโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย เน่ืองจากข้อจ ากัดด้านทรัพยากร
บุคคลและเคร่ืองมือทางการแพทย์ รวมถึงการ
เข้าถึงบริการของผู ้ป่วย ส าหรับจังหวัดชัยภูมิ 
โรงพยาบาลชัยภู มิ เ ป็นโรงพยาบาลศูนย์ท่ี
รับผิดชอบดูแลผูป่้วยในพ้ืนท่ีกวา้งขวาง อยา่งไรก็
ตาม ยงัขาดข้อมูลเชิงลึกเก่ียวกับอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อ
การเสียชีวิตในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า  32 
สัปดาห์ 
  การทราบข้อ มูล เห ล่ า น้ี จะ ช่วยวา ง
แผนการดูแลท่ีเหมาะสม ระบุความต้องการ
ทรัพยากรและบุคลากร พัฒนาแนวทางการ
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ป้องกันและลดอัตราการเสียชีวิต รวมทั้ งให้
ค  าปรึกษาครอบครัวเก่ียวกบัการพยากรณ์โรคได้
อย่างเหมาะสม การศึกษาน้ีจึงมีความจ าเป็นใน
การสร้างฐานขอ้มูลและพฒันาการดูแลทารกแรก
เกิดคลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลชยัภูมิ เพ่ือ
ลดอตัราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
ในทารกกลุ่มน้ีต่อไป 
 

วตัถุประสงค์ของการวจัิย 
 
  1 .  เ พื่ อ ศึ ก ษ า อั ต ร า ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรงในทารกแรกเกิดอายคุรรภ์
นอ้ยกวา่ 32 สัปดาห์ 
   2. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อ
การเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า 
32 สัปดาห์ 
 

ระเบียบวธีิวจิัย 
 
รูปแบบการวิจัย 
  การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยแบบการวิจัย
แ บ บ ติ ด ต า ม ก ลุ่ ม ป ร ะ ช า ก ร ย้ อ น ห ลั ง 
(retrospective cohort  study) โดยใช้ข้อมูล
ยอ้นหลงั (retrospective data) ของทารกแรกเกิด
อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ทุกรายท่ีไดรั้บการ
รักษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ  ระหว่างวันท่ี  1 
มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 สิงหาคม พ.ศ. 2568 
รวมระยะ เ วล า  3 . 5  ปี  เ กณฑ์ก า รคัดออก
ประกอบด้วยทารกท่ีเสียชีวิตในห้องคลอดและ

ทารกท่ีมีความผิดปกติของโครโมโซมหรือความ
ผิดปกติแต่ก าเนิด (congenital anomaly)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาน้ีรวบรวมขอ้มูลทารกแรกเกิด 
อายคุรรภน์อ้ยกวา่ 32 สัปดาห์ทั้งหมดท่ีไดรั้บการ
รักษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ  ในช่วงระยะเวลา             
3.5 ปี (1 มกราคม 2565 - 30 สิงหาคม 2568) ซ่ึง
เป็นการศึกษาแบบ population-based ในบริบท
ของโรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาลทัว่ไป ระดับ
จังหวัด  ขนาดตัวอย่างท่ีได้คือทารกแรกเกิด
ทั้งหมดท่ีเขา้เกณฑก์ารศึกษา 159 ราย  
  ขนาดตวัอย่างน้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษา
อ่ืน ในบริบทท่ีคลา้ยคลึงกนั เช่น การศึกษาของ 
Konzett และคณะ(6) ในออสเตรีย ท่ีรายงานขอ้มูล
ทารกคลอดก่อนก าหนดอายุครรภ์น้อยกว่า 32 
สัปดาห์ จ านวน 501 ราย ในช่วงเวลา 14 ปี หรือ
เฉล่ียปีละ 36 ราย ซ่ึงใกลเ้คียงกับอุบติัการณ์ใน
โรงพยาบาลชัยภูมิท่ีมีทารกกลุ่มน้ีประมาณปีละ 
45 ราย  
  ส าหรับการวิ เคราะห์ปัจจัยเ ส่ียงด้วย 
multivariable logistic regression ผู ้วิจัยใช้
หลกัการ Events Per Variable (EPV) ในการจ ากดั
จ านวนตวัแปรในโมเดล จากอตัราการเสียชีวิตท่ี
คาดหวงัร้อยละ 20-25 (9) จะได้จ านวน events 
ประมาณ 32-40 ราย เม่ือใช ้EPV ขั้นต ่าท่ี 5 ตาม
ค าแนะน าของ Vittinghoff และคณะ(10) ส าหรับ
กรณีท่ีมีขอ้จ ากดัของขอ้มูล จึงสามารถน าตวัแปร
เขา้โมเดล multivariable ไดสู้งสุด 6-8 ตวั 
เคร่ืองมือในการวิจัย  
  การศึกษา น้ีใช้ เค ร่ืองมือในการ เ ก็บ
รวบรวมขอ้มูล 2 ส่วน ไดแ้ก่ 
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  ระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ผูว้ิจยัใช้
ระบบฐานข้อมูล HOSxP และ KPHIS ของ
โรงพยาบาลชัยภูมิในการค้นหาและคัดกรอง
รายช่ือทารกแรกเกิดท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 
สัปดาห์ รวมถึงใช้เป็นแหล่งข้อมูลส าหรับการ
ทบทวนเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ 
  แบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) 
ผูว้ิจยัสร้างแบบบนัทึกขอ้มูลข้ึนเพ่ือเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียน โดยแบ่งเป็น 3 ส่วน 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิด, 
ขอ้มูลของมารดา และขอ้มูลการดูแลรักษาและ
ภาวะแทรกซอ้น  
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
  หลงัไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชัยภูมิ 
ผูว้ิจยัด าเนินการคดักรองรายช่ือทารกแรกเกิดท่ีมี
อ า ยุค รรภ์น้อ ยกว่ า  3 2  สัปดาห์ จ ากระบบ
ฐานขอ้มูล HOSxP และ KPHIS จากนั้นตรวจสอบ
เกณฑ์การคดัเขา้และคดัออกของกลุ่มตวัอย่างแต่
ละราย แลว้จึงเก็บรวบรวมขอ้มูลจากเวชระเบียน
และระบบฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์โดยใช้แบบ
บนัทึกขอ้มูลท่ีผูว้ิจยัสร้างข้ึน 
ตัวแปรที่ศึกษา 
  ตวัแปรตาม (dependent variable) คือ การ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) 
นิยามเป็นการเสียชีวิตของทารกท่ีเกิดข้ึนระหว่าง
การนอนโรงพยาบาลคร้ังแรกหลงัคลอด นับจาก

เวลาท่ีรับเขา้หอผูป่้วยทารกแรกเกิดจนถึงจ าหน่าย
หรือเสียชีวิต ส่วนตัวแปรอิสระ (independent 
variables) ประกอบดว้ยขอ้มูลพ้ืนฐาน, ขอ้มูลการ
ตั้งครรภ์ของมารดา และภาวะแทรกซ้อนรุนแรง        
ดงัแสดงใน Table 1  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูล พ้ืนฐานน า เสนอด้วยสถิติ เ ชิง
พรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ีและร้อยละส าหรับขอ้มูล
แจงนับ (Categorical data) ค่าเฉล่ียและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานหรือค่ามัธยฐานและพิสัย
ระหว่างควอไทล์ส าหรับข้อมูล เ ชิงปริมาณ 
(Continuous data)  
  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
น าเสนอในรูปแบบร้อยละ ส าหรับการวิเคราะห์
ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต ผูว้ิจัยใช้สถิติ
ถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) 
เร่ิมตน้ดว้ยการวิเคราะห์ปัจจยัเด่ียว (univariable 
analysis) โดยปัจจยัท่ีมีค่า p-value น้อยกว่า 0.20 
รวมถึงปัจจยัเส่ียงท่ีมีรายงานในงานวิจยัก่อนหนา้ 
จะถูกน าไปวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุปัจจัย 
(multivariable logistic regression) ผลการ
วิเคราะห์น าเสนอในรูปของอตัราส่วนความน่าจะ
เป็น (odds ratio, OR) พร้อมช่วงเช่ือมัน่ร้อยละ 95 
โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p-value 
นอ้ยกว่า 0.05 นอกจากน้ี ความน่าจะเป็นของการ
รอดชีวิตจะถูกแสดงผลดว้ยกราฟ Kaplan-Meier 
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Table 1: Baseline Characteristics 

ตัวแปร นิยาม/ค าอธิบาย 
ประเภท
ข้อมูล 

ค่าที่เป็นไปได้/
หน่วย 

ข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกดิ 
  อายคุรรภ ์(Gestational age) อายคุรรภข์ณะคลอด ค านวณจาก LMP หรืออลัตรา

ซาวนดไ์ตรมาสแรก 
ต่อเน่ือง สัปดาห ์

  น ้าหนกัแรกเกิด (Birth weight) น ้าหนกัตวัท่ีวดัภายหลงัคลอด ต่อเน่ือง กรัม 
  น ้าหนกัแรกเกิดเทียบกบัอายคุรรภ ์ น ้าหนกัแรกเกิดเทียบกบั Fenton growth chart กลุ่ม AGA/SGA/LGA 
  เพศ (Sex) เพศของทารก กลุ่ม ชาย / หญิง 
  วิธีการคลอด (Mode of delivery) ช่องทางการคลอด กลุ่ม ทางช่องคลอด / 

ผา่ตดัคลอด 
  คะแนน Apgar ท่ี 5 นาที คะแนนประเมินสภาพทารกแรกเกิดท่ี 5 นาที ต่อเน่ือง 0-10 คะแนน 
  PPHN ภาวะความดนัโลหิตในปอดสูงของทารกแรกเกิด

โดยวินิจฉยัจากอาการของทารก 
กลุ่ม มี / ไม่มี 

  การใส่ท่อช่วยหายใจใน 24 ชม. การไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 24 ชัว่โมงแรก
หลงัเกิด 

กลุ่ม ใช่ / ไม่ใช่ 

ข้อมูลของมารดา    
  Antenatal corticosteroids การไดรั้บสเตียรอยดก่์อนคลอดอยา่งนอ้ย 1 dose กลุ่ม ไดรั้บ / ไม่ไดรั้บ 
  PIH/Preeclampsia ภาวะความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภ ์ กลุ่ม มี / ไม่มี 
  GDM/Overt DM โรคเบาหวานขณะตั้งครรภห์รือก่อนการตั้งครรภ ์ กลุ่ม มี / ไม่มี 
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในทารก    
  BPD โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด ตามเกณฑ์ NIH 

2018 (ตอ้งการ O₂ ท่ี PMA 36 สัปดาห์) 
กลุ่ม มี / ไม่มี 

  NEC ≥stage 2 ล าไส้อกัเสบเน่าตายระดบั 2 ข้ึนไป ตามเกณฑ ์Bell กลุ่ม มี / ไม่มี 
  Severe IVH (grade 3-4) ภาวะเลือดออกในโพรงสมองรุนแรง ตามการจ าแนก

ของ Papile 
กลุ่ม มี / ไม่มี 

  Treated ROP โรคจอประสาทตาผิดปกติท่ีไดรั้บการรักษา กลุ่ม มี / ไม่มี 

 

ผลการวจิัย 
 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตวัอยา่งทารกแรกเกิดอายคุรรภน์อ้ย
กวา่ 32 สัปดาห์ท่ีโรงพยาบาลชยัภูมิ ระหวา่ง ม.ค. 
2565 ถึง ส.ค.2568 จ านวน 159 ราย แบ่งเป็นรอด

ชีวิต 130 ราย (ร้อยละ 81.8) และเสียชีวิต 29 ราย 
(ร้อยละ 18.2) อายุครรภ์มธัยฐาน 30.0 สัปดาห์ 
น ้ าหนักแรกเกิดมัธยฐาน 1,380 กรัม สัดส่วน
ระหวา่งเพศชายหญิงใกลเ้คียงกนั และมารดาส่วน
ใหญ่ไดรั้บสเตียรอยดก่์อนคลอดอยา่งนอ้ย 1 คร้ัง 
(ร้อยละ 73.6) เม่ือเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม พบวา่
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กลุ่มเสียชีวิตมีอายุครรภ์และน ้ าหนักแรกเกิดต ่า
กว่ากลุ่มรอดชีวิตอยา่งชดัเจน (อายคุรรภม์ธัยฐาน 
26.0 vs 30.0 สัปดาห์, น ้าหนกั 825 vs 1,460 กรัม) 
โดยมีสัดส่วนทารกอายคุรรภน์อ้ยกว่า 28 สัปดาห์
และน ้าหนกันอ้ยกว่า 1,000 กรัมสูงกว่ามาก (ร้อย
ละ 72.4 vs 7.7 และร้อยละ 62.1 vs 5.4 ตามล าดบั) 
นอกจากน้ี กลุ่มเสียชีวิตมีสัดส่วนคะแนน Apgar 

นาทีท่ี 5 ต ่า การใส่ท่อช่วยหายใจใน 24 ชั่วโมง 
และการติดเช้ือในกระแสเลือดสูงกว่า แต่ไดรั้บ            
สเตียรอยด์ก่อนคลอดต ่ากว่า (ร้อยละ 51.7 vs 
78.5, p = 0.005) ส าหรับเพศ วิธีการคลอด และ
โรคประจ าตัวของมารดาไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  ดงัแสดงใน Table 2

 
Table 2: Baseline Characteristics of the Sample Classified by Survival Outcome. 

ตัวแปร ทั้งหมด รอดชีวิต เสียชีวิต p-value** 
ขอ้มูลทารกแรกเกิด     
  อายคุรรภ ์(สัปดาห์), median (IQR) 30.0 (28.0-31.0) 30.0 (29.0-31.0) 26.0 (25.0-28.0) <0.001* 
  อายคุรรภ ์<28 สัปดาห,์ n (%) 31 (19.5) 10 (7.7) 21 (72.4) <0.001* 
  น ้าหนกัแรกเกิด (กรัม), median 
(IQR) 

1380 (1120-
1598) 

1460 (1260-
1644) 

825 (720-1100) <0.001* 

  น ้าหนกั <1000 กรัม, n (%) 25 (15.7) 7 (5.4) 18 (62.1) <0.001* 
  เพศชาย, n (%) 81 (50.9) 66 (50.8) 15 (51.7) 1.000 
  คลอดทางช่องคลอด, n (%) 101 (63.5) 78 (60.0) 23 (79.3) 0.057 
  Apgar <7 ท่ี 5 นาที, n (%) 52 (32.9) 34 (26.4) 18 (62.1) <0.001* 
  ใส่ท่อช่วยหายใจใน 24 ชม., n (%) 109 (68.6) 80 (61.5) 29 (100.0) <0.001* 
  การติดเช้ือในกระแสเลือด, n (%) 33 (20.8) 19 (14.6) 14 (48.3) <0.001* 
ขอ้มูลมารดา     
  ไดรั้บสเตียรอยดก่์อนคลอด, n (%) 117 (73.6) 102 (78.5) 15 (51.7) 0.005* 
  PIH/Preeclampsia, n (%) 19 (11.9) 15 (11.5) 4 (13.8) 0.753 
  GDM/Overt DM, n (%) 7 (4.4) 7 (5.4) 0 (0.0) 0.351 

* p <0.05; IQR = Interquartile range; PIH = Pregnancy-induced hypertension; GDM = Gestational diabetes mellitus 
** p-value ค านวณโดยใชส้ถิติ t-test ส าหรับขอ้มูลต่อเน่ืองและใชส้ถิติ chi-square ส าหรับขอ้มูลแบบกลุ่ม    
 
  อตัราการเสียชีวิตลดลงอย่างชัดเจนเม่ือ
อายุครรภ์และน ้ าหนักแรกเกิดเพ่ิมข้ึน ทารกอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 26 สัปดาห์มีอตัราการเสียชีวิตสูง
ถึงร้อยละ 90.0 ลดลงเหลือร้อยละ 3.1 ในกลุ่ม 30-
31 สัปดาห์ ในท านองเดียวกนั ทารกน ้าหนกันอ้ย

กว่า 750 กรัมมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 83.3 
ลดลงเหลือร้อยละ 3.5 ในกลุ่มน ้าหนกั 1,500 กรัม
ข้ึนไป (Figure 1) 
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Figure 1: Mortality Rate by Gestational Age and Birth Weight 
 

อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนรุนแรง  
  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
วิเคราะห์จากผูร้อดชีวิต 130 ราย พบว่าโรคปอด
เ ร้ื อ รั ง ใ น ท า ร ก แ ร ก เ กิ ด  ( B P D )  เ ป็ น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยท่ีสุด (ร้อยละ 30.0, 
95% CI 22.8, 38.4) รองลงมาคือโรคจอประสาท

ตาผิดปกติท่ีต้องรักษา (ร้อยละ 23.8, 95% CI 
17 .3 ,  31 .9)  ส่วนล าไส้อัก เสบเน่าตายและ
เลือดออกในโพรงสมองรุนแรงพบน้อย (ร้อยละ 
1.5 เท่ากัน) โดยรวมผูร้อดชีวิตร้อยละ 42.3 มี
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรงอยา่งนอ้ย 1 อยา่ง และร้อย
ละ 57.7 รอดชีวิตโดยไม่มีภาวะแทรกซอ้นรุนแรง 
ดงัแสดงใน Table 3

  

Table 3: Prevalence of Severe Complications in Survivors (n = 130) 
ภาวะแทรกซ้อน จ านวน (n) ความชุก (%) 95% CI 

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด (BPD) 39 30.0 22.8, 38.4 
โรคจอประสาทตาผิดปกติท่ีรักษา (Treated ROP) 31 23.8 17.3, 31.9 
ล าไส้อกัเสบเน่าตาย ≥stage 2 (NEC) 2 1.5 0.4, 5.4 
เลือดออกในโพรงสมองรุนแรง (Severe IVH) 2 1.5 0.4, 5.4 
ภาวะแทรกซอ้นรุนแรงอยา่งนอ้ย 1 อยา่ง 55 42.3 34.2, 50.9 
รอดชีวิตโดยไม่มีภาวะแทรกซอ้นรุนแรง 75 57.7 49.1, 65.8 

หมายเหต*ุ BPD = Bronchopulmonary dysplasia; ROP = Retinopathy of prematurity; NEC = Necrotizing enterocolitis;  
IVH = Intraventricular hemorrhage   
 

เม่ือวิเคราะห์ตามกลุ่มอายุครรภ์ พบว่า
อัตราการเกิด BPD และ ROP มีความสัมพันธ์
ผกผนักบัอายุครรภ์อย่างชัดเจน ทารกอายุครรภ์ 

26-27 สัปดาห์มีอตัราการเกิด BPD ร้อยละ 66.7 
และ ROP ร้อยละ 88.9 ขณะท่ีทารกอายคุรรภ ์30-
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31 สัปดาห์มีอตัราการเกิดเพียงร้อยละ 22.1 และ 
14.7 ตามล าดบั (p for trend <0.001)
 
Table 4: Prevalence of Severe Complications Classified by Gestational Age Group (Survivors) 

กลุ่มอายุครรภ์ n BPD (%) ROP (%) NEC (%) Any (%) 
< 26 สัปดาห์ 1 100.0 0.0 0.0 100.0 
26-27 สัปดาห์ 9 66.7 88.9 0.0 88.9 
28-29 สัปดาห์ 25 44.0 36.0 0.0 52.0 
30-31 สัปดาห์ 95 22.1 14.7 2.1 34.7 
p for trend - 0.004* <0.001* 0.862 <0.001* 

 
  BPD และ ROP เป็นภาวะแทรกซอ้นหลกั
ในผูร้อดชีวิต โดยอตัราการเกิดมีความสัมพนัธ์
ผกผนักบัอายคุรรภ ์ทารกอายคุรรภ ์26-27 สัปดาห์
มีอตัราการเกิด ROP สูงถึงร้อยละ 89 และ BPD 

ร้อยละ 67 ขณะท่ีทารกอายคุรรภ ์30-31 สัปดาห์มี
อตัราการเกิดเพียงร้อยละ 15 และ 22 ตามล าดบั 
ดงัแสดงใน Figure 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2: Prevalence of Severe Complications 

 
ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์ต่อการเสียชีวิต  
  การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบตัว
แปรเดียวพบปัจจยัเส่ียงท่ีมีนัยส าคญั ไดแ้ก่ อายุ
ครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ (OR 31.50), น ้ าหนัก
น้อยกว่า 1,000 กรัม (OR 28.75), Apgar ต ่า (OR 
4.57) และการติดเช้ือในกระแสเลือด (OR 5.45) 
ขณะท่ีการไดรั้บสเตียรอยด์ก่อนคลอดเป็นปัจจยั

ป้องกัน (OR 0.29) ส่วนเพศ วิธีการคลอด และ
โรคประจ าตัวของมารดาไม่มีความสัมพนัธ์กับ
การเสียชีวิต 
  เ ม่ือวิ เคราะห์แบบหลายตัวแปรโดย
ควบคุมปัจจัยร่วม พบว่าอายุครรภ์น้อยกว่า 28 
สัปดาห์ เป็นปัจจัยท านายอิสระท่ีส าคัญท่ีสุด 
(Adjusted OR 9.18, 95% CI 1.81, 46.53) ส่วน
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ปั จ จัย อ่ื น ไ ม่ มีนั ยส า คัญหลังป รับแล้ว  ซ่ึ ง
ความสามารถของโม เดลในการจ าแนก มี
ประสิท ธิภาพดีมาก  (A U C  0 . 9 1 6 )  โดย มี

ความจ าเพาะสูง (ร้อยละ 96.1) และความแม่นย  า
โดยรวมร้อยละ 89.9 ดงัแสดงใน Table 5

 
Table 5: Analysis of Risk Factors for Mortality using Logistic Regression 

ปัจจัย 
Univariable Analysis Multivariable Analysis 

OR 95% CI p-value Adjusted OR 95% CI p-value 
อายคุรรภ ์<28 สัปดาห ์ 31.50 11.15, 89.02 <0.001 9.18 1.81, 46.53 0.007 
น ้าหนกั <1000 กรัม 28.75 9.87, 83.74 <0.001 4.07 0.82, 20.15 0.086 
Apgar <7 ท่ี 5 นาที 4.57 1.96, 10.66 <0.001 0.80 0.21, 3.02 0.748 
การติดเช้ือในกระแสเลือด 5.45 2.27, 13.09 <0.001 2.27 0.68, 7.57 0.182 
ไดรั้บสเตียรอยดก่์อนคลอด 0.29 0.13, 0.68 0.004 0.45 0.15, 1.42 0.175 
คลอดทางช่องคลอด 2.56 0.97, 6.70 0.057 - - - 
เพศชาย 1.04 0.46, 2.32 0.926 - - - 
PIH/Preeclampsia 1.23 0.38, 4.01 0.735 - - - 

  
  ความสามารถของโมเดลในการจ าแนก
ก า ร เ สี ย ชี วิ ต มี ค่ า  A U C  0 . 9 1 6  แสด ง ถึ ง
ความสามารถในการจ าแนกท่ีดีมาก Forest plot 
แสดงใหเ้ห็นวา่อายคุรรภน์อ้ยกวา่ 28 สัปดาห์และ

น ้ าหนักน้อยกว่า 1,000 กรัมเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีแรง
ท่ีสุด ขณะท่ีการไดรั้บสเตียรอยด์ก่อนคลอดเป็น
ปัจจยัป้องกนั ดงัแสดงใน Figure 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3: ROC Curve and Forest Plot 
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  อัตราการรอดชีวิตท่ี  28 วันโดยรวม
เท่ากับร้อยละ 84.9 เม่ือแยกตามอายุครรภ์พบ
ความแตกต่างอยา่งชดัเจน ทารกอายุครรภ์ 30-31 
สัปดาห์มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าร้อยละ 95 

ตลอดระยะเวลาติดตาม ขณะท่ีทารกอายุครรภ์
น้อยกว่า 26 สัปดาห์มีอัตราการรอดชีวิตลดลง
อย่างรวดเร็วในช่วง 2 สัปดาห์แรก (log-rank p 
<0.001) Figure 4

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4: Kaplan-Meier Survival Curves 

 

อภิปรายและสรุปผล 
 
อภิปรายผล 
  การศึกษาน้ีพบอัตราการเสียชีวิตของ
ทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ใน
โรงพยาบาลชัยภู มิ ร้อยละ 18 .2  ซ่ึ งต ่ ากว่ า
การศึกษาของ Kiatchoosakun และคณะ (5) ท่ี
รายงานอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 36.9 ในทารก
น ้ าหนักน้อยมากของไทย อาจเน่ืองจากความ
แตกต่างของเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
กล่าวคือการศึกษาน้ีใช้เกณฑ์อายุครรภ์ซ่ึงรวม
ทารกท่ีมีน ้ าหนักมากกว่า และอาจสะท้อนถึง
คุณภาพการดูแลท่ีดีข้ึนของโรงพยาบาลชัยภูมิ
ในช่วงปี 2565-2568 ทั้งน้ีสอดคลอ้งกบัแนวโน้ม
ระดับโลกท่ีอัตราการรอดชีวิตของทารกคลอด

ก่อนก าหนดเพ่ิมข้ึนจากการพฒันาเทคโนโลยกีาร
ดูแล(8) 
  อายคุรรภเ์ป็นปัจจยัท านายการเสียชีวิตท่ี
ส าคัญท่ีสุด โดยทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 28 
สัปดาห์มีโอกาสเสียชีวิตสูงกว่า 9 เท่า (ORAdjusted 
= 9.18) หลังควบคุมปัจจัยร่วม สอดคล้องกับ
การศึกษาในเอเชียท่ีพบอตัราการรอดชีวิตเพ่ิมข้ึน
ตามอายุครรภ์(7) และการศึกษาในประเทศจีนท่ี
รายงานว่าทารกอายุครรภ์น้อยมากยงัคงมีความ
เส่ียงสูงต่อการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อน(11) 
ทั้งน้ีการศึกษาในโรงพยาบาลชัยภูมิก่อนหน้าน้ี
พบ ว่ า อ า ยุ ค ร ร ภ์ น้ อ ย เ ป็ น ปั จ จั ย เ ส่ี ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซอ้นทางระบบหายใจในทารกแรกเกิด
เช่นกนั(12) 
  การไดรั้บสเตียรอยดก่์อนคลอดลดความ
เส่ียงการเสียชีวิตร้อยละ 71 ในการวิเคราะห์แบบ
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ตวัแปรเดียว (OR 0.29, p = 0.004) สอดคลอ้งกบั
หลกัฐานระดบัสูงท่ีสนับสนุนประสิทธิภาพของ 
antenatal corticosteroids ในการลดอัตราการ
เสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ (13-

14) การศึกษาในเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้พบว่า
อตัราการไดรั้บสเตียรอยด์ก่อนคลอดในประเทศ
ไทยอยูท่ี่ร้อยละ 73(15) ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาน้ี 
(ร้อยละ 73.6) อย่างไรก็ตาม อัตราน้ียงัต ่ากว่า
เป้าหมายท่ีแนะน า (มากกว่าร้อยละ 80) จึงยงัมี
โอกาสพฒันาในดา้นการดูแลก่อนคลอด 
  อัตราการเกิดของ BPD (ร้อยละ 30.0) 
และ ROP (ร้อยละ 23.8) ในผูร้อดชีวิตค่อนขา้งสูง
เม่ือเทียบกับการศึกษาในยุโรปท่ีรายงาน BPD 
ร้อยละ 11.2 และ ROP ร้อยละ 2.6(6) แต่ใกลเ้คียง
กับการศึกษาในเอเชียท่ีพบอัตราการเกิด BPD 
ร้อยละ 25-56 (16) ความแตกต่างน้ีอาจเกิดจาก
ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรในโรงพยาบาลระดับ
ภูมิภาค รวมถึงความแตกต่างของแนวทางการ
ดูแลและเกณฑ์การวินิจฉัย ขอ้มูลท่ีว่าผูร้อดชีวิต
ร้อยละ 57.7 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเป็น
ประโยชน์ส าหรับการให้ค  าปรึกษาครอบครัว
ก่อนคลอด ใกลเ้คียงกับการศึกษาของ Konzett 
และคณะ(6) ท่ีรายงานร้อยละ 79 ในยโุรป 
  โมเดลในการจ าแนกการเสียชีวิตมีค่า 
AUC 0.916 แสดงถึงความสามารถในการจ าแนก
ท่ีดีมาก โดยมีความจ าเพาะสูง (ร้อยละ 96.1) และ
ความแม่นย  าโดยรวมร้อยละ 89.9 อย่างไรก็ตาม                  
ค่า Hosmer-Lemeshow test แสดงว่า model fit 
อาจไม่สมบูรณ์ ซ่ึงอาจเกิดจากขนาดตัวอย่างท่ี
จ ากดัและจ านวน events นอ้ย 
 

ข้อจ ากดัของการศึกษา  
  ก า ร ศึ กษ า น้ี เ ป็ น แบบย้อนหลัง ใ น
โรงพยาบาลเดียว มีขนาดตวัอย่าง 159 ราย และ
จ านวนผูเ้สียชีวิต 29 ราย ซ่ึงจ ากดัจ านวนตวัแปร
ในโมเดลหลายตวัแปร นอกจากน้ียงัมีขอ้มูลสูญ
หายในบางตวัแปร และไม่ไดติ้ดตามผลในระยะ
ยาว 
สรุปผล 
  ทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า  32 
สัปดาห์ในโรงพยาบาลชยัภูมิมีอตัราการรอดชีวิต
ร้อยละ 81.8 โดยอายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์
เ ป็นปัจจัยเ ส่ียงท่ีส าคัญท่ีสุดต่อการเสียชีวิต 
ผูร้อดชีวิตร้อยละ 42.3 มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
อย่างน้อย 1 อย่าง โดย BPD และ ROP เป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยท่ีสุด การได้รับส
เตียรอยดก่์อนคลอดมีแนวโนม้ลดความเส่ียงของ
การเสียชีวิต 
 

ข้อเสนอแนะ 
 
  ควรเพ่ิมอตัราการไดรั้บสเตียรอยด์ก่อน
คลอดในมารดาท่ีเส่ียงคลอดก่อนก าหนดให้สูง
กวา่ร้อยละ 80 พฒันาแนวทางการดูแลเพ่ือป้องกนั 
BPD และ ROP โดยเฉพาะในทารกอายคุรรภน์อ้ย
กว่า 28 สัปดาห์ และควรมีการศึกษาติดตามผล
ระยะยาวด้านพัฒนาการในทารกกลุ่มน้ีต่อไป 
นอกจากน้ีควร เ พ่ิมการวิจัยในอนาคต เ ช่น 
prospective cohort, multicenter study หรือการ
เพ่ิมขนาดตวัอยา่งท่ีศึกษา เพื่อไดรั้บผลการศึกษา
ท่ีแม่นย  ามากข้ึนต่อไป 
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