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การตั�งครรภก์บัการเกิดของทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ย
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กลุ่มงานสติูนรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา้ จนัทบุรี ประเทศไทย

บทคดัย่อ บทความนี� มีวัตถุประสงค์เพื� อวิเคราะห์สถานการณ์และสังเคราะห์หาปัจจัย รวมถึงแนวทางแก้ไขปัญหา

ทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย เพื�อเป็นข้อมูลในการให้คาํแนะนาํและการพัฒนาการดูแลมารดาขณะตั�งครรภ์ในการลด

การเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยและอตัราตายปริกาํเนิดในอนาคต นํ�าหนักแรกเกดิของทารกไม่เพียงสะท้อน

ถงึสขุภาพและภาวะโภชนาการของมารดาระหว่างตั�งครรภเ์ท่านั�น เพราะยงัเป็นสิ�งที�บอกถงึอตัราการรอดชวีติ สขุภาพ

และพัฒนาการทางด้านพฤติกรรมรวมทั�งด้านสงัคมของบุตร องค์การอนามัยโลกให้คาํจาํกดัความทารกแรกคลอด

ที�มนีํ�าหนักน้อยกว่า �,��� กรัมว่าเป็นทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย ที�แม้คาํจาํกดัความอาจจะไม่เหมาะสมในหลายๆ

ประเทศ แต่ในประเทศไทยกย็ังคงใช้คาํจาํกดัความดังกล่าว ทารกกลุ่มนี�ส่วนหนึ�งคลอดก่อนกาํหนด คอืคลอดก่อน

�� สัปดาห์ ส่วนหนึ�งมีภาวะขาดอาหารในครรภ์ และอกีส่วนมีทั�งการคลอดก่อนกาํหนดและขาดอาหารในครรภ์

ทารกในกลุ่มนี�มอีตัราตายสงู มีความเสี�ยงต่อโรคเรื�อรัง เช่น ความดนัโลหิตสงู โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคตดิเชื�อ

มคีวามบกพร่องของการทาํงานของร่างกายและพฤตกิรรม รวมทั�งมรีะดบัสตปัิญญาที�ด้อยกว่าทารกที�คลอดนํ�าหนัก

ปกต ิซึ�งทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยเมื�อโตขึ�นเป็นผู้ใหญ่กม็ักมีปัญหาในโรงเรียนหรือในที�ทาํงาน ทาํให้เป็นภาระต่อ

ทั�งครอบครับและสังคม หลายๆปัจจัยมีผลทาํให้เกิดทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย แต่ปัจจัยเหล่านี� กแ็ตกต่างกันไป

ในแต่ละกลุ่มของประชากร บทความนี�  ยังได้ให้ข้อเสนอแนะเกี�ยวกบัแนวทางการป้องกนั การวินิจฉัย และการแก้ไข

ปัญหาทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อย ที�เหมาะสมกบัสถานการณ ์สภาพปัญหา และโครงสร้างระบบสาธารณสขุของประเทศ

คาํสาํคัญ: ทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ย, การดูแลมารดาขณะตั�งครรภ,์ การป้องกนัและแกไ้ขปัญหา
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บทนํา
ในแต่ละปีทั�วโลก จะมีทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย

เกิดใหม่มากกว่า 20 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 15.5

ของการเกิดของประชากรทั� งหมด(1) ทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อยนอกจากจะประสบปัญหาสขุภาพทั�งในระยะ

สั�นและระยะยาวแล้ว ยงัพบว่าทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

มอีตัราตายและทุพพลภาพเมื�อโตเป็นผู้ใหญ่สงูกว่าทารก

ที�คลอดนํ�าหนักปกติ(1) ภาวการณ์ขาดอาหารของสตรี

ก่อนตั�งครรภ์ และการได้รับสารอาหารที�ไม่เพียงพอใน

ระหว่างตั� งครรภ์ ไม่เพียงแต่จะส่งผลต่อสุขภาพของ

มารดา ยังสง่ผลต่อนํ�าหนักทารกแรกเกดิและพัฒนาการ

ของทารกด้วย ซึ� งทารกกลุ่มนี� จะเป็นปัญหาของสังคม

ในอนาคต แม้ว่าในภาพรวมแล้วอัตราการเกิดทารก

แรกเกดินํ�าหนักน้อยจะดูเหมือนค่อยๆ ลดลงอย่างช้าๆ

แต่กเ็ป็นเพราะการพัฒนาในประเทศที�พัฒนาแล้วทาํให้

อตัราการเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยลดลง ขณะที�

ในประเทศกาํลังพัฒนาพบว่าอัตราการเกิดนี� ยังไม่ได้

ลดลง บางแห่งพบตัวเลขอัตราการเกิดทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อยสงูถึงร้อยละ 30.0(2)

โดยเฉลี�ยประเทศไทยมีเดก็เกดิใหม่ปีละ 800,000

รายต่อปี และมีทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยประมาณร้อย-

ละ 8.5 เทา่กบัมทีารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยปีละ 68,000

คน(3) อัตราการเกิดของทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยดู

เหมือนจะค่อยๆลดลงในช่วงปี พ.ศ. 2533 จนถงึปี พ.ศ.
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2540 คือจากร้อยละ ��.� เป็น ร้อยละ 7.7 แต่หลังจาก

นั� นก็ดูเหมือนจะคงที�ที� ร้อยละ 8.5-8.9(3) และเมื� อ

พิจารณาเป็นรายภาคก็พบว่ามีอัตราการเกิดทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อยแตกต่างกันในแต่ละภาค ทั�งนี� อาจ

เนื�องจากปัจจัยส่งเสริมที�แตกต่างกัน

อตัราการเกดิของทารกนํ�าหนกัน้อยของโรงพยาบาล-

พระปกเกล้ายังคงสูงกว่าเป้าหมายที� กาํหนดในแผน

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  แม้ว่าจะมีการ

พัฒนาการดาํเนินงานมาโดยตลอด

บทความนี� มี จุดประสงค์ที� จะนาํเสนอเรื� องทารก

แรกเกดินํ�าหนักน้อยในส่วนขององคค์วามรู้ สถานการณ์

ของการเกิด ปัจจัยเสี�ยง เพื� อที�จะเชื�อมโยง วิเคราะห์

และสังเคราะห์ปัญหาดังกล่าว ซึ� งข้อมูลที� ได้จากการ

ประมวลและสงัเคราะห์นี�  อาจจะเป็นประโยชนใ์นการลด

อัตราการเกิดของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย โดยเฉพาะ

การเตรียมระบบบริการ การเพิ�มประสทิธภิาพการบริการ

และการพัฒนาคุณภาพบริการ เนื�อหาบทความประกอบ

ด้วยการวิเคราะหส์ถานการณ ์และแนวโน้มอตัราการเกดิ

ของทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยของโรงพยาบาลพระ-

ปกเกล้า การประมวลและสงัเคราะห์องค์ความรู้เกี�ยวกบั

การเกิดของทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย รวมทั� งเสนอ

แนะแนวทางและมาตรการที� เหมาะสมในการพัฒนา

ระบบบริการให้มีประสทิธภิาพ สอดคล้องกบัสถานการณ์

และสภาพปัญหา เพื� อที�จะลดอัตราการเกิดของทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อยให้ได้ตามเป้าหมาย

สถานการณแ์ละปัญหาทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ย

นํ�า หนักทารกแรกเกิดไม่ เพียงแต่จะเป็นสิ� งบ่ ง

บอกถึงสุขภาพและโภชนาการของหญิงตั�งครรภ์เท่านั�น

ยังเป็นสิ� งบ่งบอกถึงโอกาสของความอยู่รอด สุขภาพ

ของทารก การเจริญเติบโต รวมทั�งการพัฒนาของเดก็

คนนั� นทั�งในด้านจิตใจและด้านสังคม(1) ซึ� งองค์การ-

อนามัยโลก (World Health Organization) และ

กองทุนสงเคราะห์เดก็แห่งสหประชาชาติ (United Na-

tions Children’s Fund – UNICEF) ได้กาํหนดให้

ทารกที�มีนํ�าหนักแรกคลอดน้อยกว่า 2,500 กรัม เป็น

“ทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย” (1) เนื�องจากพบว่า อัตรา

การตายของทารกในกลุ่มนี� สงูกว่ากลุ่มทารกที�มี นํ�าหนัก

มากกว่าถึง 20 เทา่(1) ทารกกลุ่มนี�  สว่นหนึ�งมา จากทารก

ที�คลอดก่อนกาํหนด (คลอดก่อนอายุครรภ ์37 สปัดาห์)

และอีกส่วนเป็นทารกที� ขาดอาหารตั� งแต่อยู่ในครรภ์

มารดา หรืออาจจะมีทั� งสองภาวะร่วมกันก็ได้ ทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อยที�อยู่ในกลุ่มขาดอาหารในครรภ์

เป็นกลุ่ มที� ควรให้ความสนใจเนื� องจากพบว่ามักจะ

เสียชีวิตในช่วงขวบปีแรก ในพวกที�รอดชีวิตกม็ักจะพบ

ว่าเป็นโรคติดเชื� อได้บ่อยเนื�องจากมีความบกพร่องของ

ระบบภูมิคุ้มกันโรค เมื�อโตขึ� นก็มักพบว่ามีสภาพขาด

อาหาร มีกล้ามเนื� อที� ไม่แข็งแรง มีความเสี�ยงสูงที�จะ

เป็นโรคหัวใจและเบาหวาน มีความบกพร่องเกี�ยวกับ

การเรียนรู้ (cognitive disability ) และมีสติปัญญาตํ�า

เมื�อเทยีบกบัทารกที�มนีํ�าหนักแรกคลอดที�สงูกว่า(1) ทาํให้

ทารกกลุ่มนี�ประสบปัญหาเรื�องการเรียนในโรงเรียนและ

ปัญหาในที�ทาํงาน ซึ� งจะเป็นปัญหาต่อครอบครัว ต่อ

สงัคม และต่อประเทศชาติ

จากรายงานขององค์การอนามัยโลก พบทารกแรก-

เกดินํ�าหนักน้อยในกลุ่มประเทศกาํลังพัฒนาสงูเป็น 2 เทา่

ของกลุ่มประเทศที�พัฒนาแล้ว (ร้อยละ 16.5 : ร้อยละ

7.0)(1) ทวีปเอเชียพบได้สูงสุด (ร้อยละ 18.3)(1) โดย

เฉพาะที�เอเชียกลาง-ใต้ (ร้อยละ 27.1)(1) โดยประเทศ

เยเมน ที�อยู่เอเชียตะวันตกเฉียงใต้มีอัตราทารกแรกเกดิ

นํ�าหนักน้อยสูงที�สุด (ร้อยละ 32.0) ประเทศอินเดีย

มีอตัราการเกดิของทารกนํ�าหนักน้อยร้อยละ 30.0 แต่

เนื�องจากอนิเดียมีฐานประชากรมาก (1,029 ล้านคน -

พ.ศ. 2544)(2)  จึงพบว่ามีจาํนวนทารกนํ�าหนักน้อยสงูที�

สดุ (7.8 ล้านคน) องค์การอนามัยโลกประมาณการว่า

จะพบทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยปีละ 20 ล้านคน หรือคดิ

เป็นร้อยละ 15.5 ซึ� งส่วนใหญ่พบในประเทศกาํ ลัง

พัฒนา(1) โดยที�ประมาณการนี�กยั็งอาจตํ�ากว่าความเป็น

จริงมาก แม้ว่าจะมีการปรับค่าทางสถิติแล้วกต็าม เนื�อง

จากพบว่าไม่มีการชั� งนํ�าหนักทารกแรกเกิดถึงร้อยละ

50.0 ของทารกที� เกิดทั�งหมด โดยเฉพาะในเอเชียใต้

ที�มีอัตราการเกิดทารกนํ�าหนักตัวน้อยสูงที�พบว่า ทารก
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การตั�งครรภ์กบัการเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

เพียง 1 ใน 3 คนเทา่นั�นที�ได้รับการชั�งนํ�าหนักหลังคลอด

รวมทั�งปัญหาจากการบันทกึนํ�าหนักเป็นเลขลงตัว เพิ�ม

ครั�งละ 500 กรัม (เช่น 2,000; 2,500 หรือ 3,000)

ทาํให้ข้อมูลคลาดเคลื�อนได้มาก(4) (ตารางที� �)

เมื�อพิจารณาในกลุ่มสมาคมประชาชาติแห่งเอเชีย-

ตะวันออกเฉียงใต้ (Association of South East Asian

Nations: ASEAN) หรือ ประชาคมอาเซียน ที�ประกอบ

ด้วยประเทศสมาชิก 10 ประเทศ คือ ไทย พม่า ลาว

เวียดนาม มาเลเซีย สิงคโปร์ อินโดนีเซีย ฟิลิปปินส์

กัมพูชา และ บรูไน จะพบว่า ฟิลิปปินส์มีอัตราการ

เกิดของทารกนํ�าหนักตัวน้อย สูงที�สุดคือ ร้อยละ 20

รองลงมาคือ พม่า ลาว กัมพูชา มาเลเซีย บรูไน ไทย

เวียดนาม อินโดนีเซีย คือพบ ร้อยละ 15, 14, 11, 10,

��, �, �, � ตามลาํดับ และตํ�าสดุคือประเทศสงิคโปร์

พบร้อยละ 8(1) แม้ประเทศอนิโดนีเซยีจะมอีตัราการเกดิ

ของทารกนํ�าหนักตัวน้อยตํ�า คือพบเพียงร้อยละ 9.0

แต่จากฐานประชากรที�มาก (241 ล้านคน )(5) ทาํให้มี

ทารกนํ�าหนักตวัน้อยในแต่ละปีเพิ�มขึ�นถงึปีละ 411,000

ราย ใกล้เคียงกับประเทศฟิลิปปินส์ที�พบ 396,000

รายต่อปี เพราะแม้ว่าประเทศฟิลิปปินส์จะมีประชากร

น้อยกว่า (คือ ��.� ล้านคน)(5) แต่ฟิลิปปินส์มีอัตรา

การเกดิของทารกนํ�าหนกัตวัน้อยที�สงูนั�นเอง (ตารางที� �)

ในประเทศไทยพบว่าอุ บัติการณ์ทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อยยังคงสูงอยู่ โดยเฉพาะทางภาคเหนือและ

ภาคอสีาน ในกลุ่มชาวเขา กลุ่มชนเร่ร่อน ครอบครัวที�มี

ฐานะยากจน เมื� อพิจารณาสถานการณ์ทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อย จากปี พ.ศ. 2533 (ร้อยละ ��.�) จนถึงปี

พ.ศ. 2540 ในภาพรวมได้ลดลงจนใกล้เป้าหมาย คือ

ร้อยละ 7.7(6) โดยที�กระทรวงสาธารณสขุได้ตั�งเป้าหมาย

ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาต ิตั�งแต่แผนฯ

7 จนถึงแผนฯ 10 (2535 - 2554) ที�จะลดอัตรา

ทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย โดยให้มีอัตราทารกแรกเกดิ

นํ�าหนักน้อย ไม่เกินร้อยละ 7 จากการติดตามพบว่า

อัตราร้อยละเฉลี� ยของทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยของ

ประเทศตั�งแต่ปี พ.ศ. 2543 - 2552 เป็นร้อยละ 8.8,

8.9, 8.8, 8.9, 8.5, 8.7,8.7, 8.6, 8.6 และ 8.3

ตามลาํดับ ซึ� งลดลงจาก ปี พ.ศ. ���� ที� มีอัตรา

สงูถึงร้อยละ �.� เมื�อพิจารณารายภาคพบว่าภาคเหนือ

ตารางที� � รอ้ยละและจํานวนของทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ยแยกตามโซนและประเทศ

                                                                      % LBW infant   Number LBW infants  Number of livebirth

                                                                                                     (1,000s)               (1,000s)

WORLD 15.5 20,629 132,882

More developed 916 13,160

Less developed 16.5 19,713 119,721

Least developed countries 18.6 4,968 26,639

AFRICA 14.3 4,320 30,305

ASIA 18.3 14,195 77,490

Eastern Asia 5.9 1,203 20,537

South-central Asia 27.1 10,819 19,937

South-eastern Asia 11.6 1,360 11,743

EUROPE 6.4 460 7,185

LATIN AMERICA 10.0 1,171 11,671

NORTH AMERICA and CARIBBIAN 7.7 343 4,479

OCEANIA 10.5 27 255

หมายเหต:ุ ปรับปรงุจาก Table 2: Percentage and number of low birth weight infants by United Nations Regions, 2000(1)
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เป็นภาคที�มีอุบัติการณ์ทารกแรกเกิดนํ�าหนักตัวน้อย

สูงที�สุด โดยในปี พ.ศ. 2546 พบถึงร้อยละ 9.8(6)

สว่นใหญ่ของทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อยเป็นทารกเกดิกอ่น

กาํหนด นอกจากนี�  ในปี พ.ศ. ���� - ���� พบ

อัตราการเกิดร้อยละ �.�, �.� และ �.� ตามลาํดับ(6)

ซึ� งลดลงเล็กน้อย แต่ยั งคงสูงกว่าเป้าหมายบริการ

ที�กรมอนามัยกาํหนดไว้

ในประเทศไทยมีเดก็เกิดใหม่ปีละ 800,000 ราย

ต่อปี และมีทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยประมาณร้อยละ

8.5 เท่ากับมีทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยปีละ 68,000

คน(3) ซึ�งจะมีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาเดก็กลุ่มนี� เป็น

จาํนวนสูงมาก และบางรายที�มีความพิการนั�นต้องเป็น

ภาระแก่ครอบครัว

อัตราการเกิดของทารกนํ�าหนักน้อยของโรงพยาบาล

พระปกเกล้าในช่วงปี พ.ศ. ���� – 2552 อยู่ระหว่าง

ร้อยละ 10.11-12.04(7) (ภาพที� �) ซึ�งยังคงสูงกว่า

ภาพที� � อตัรารอ้ยละทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ยกว่า �,��� กรมั ปี พ.ศ. ���� – 2552 ของโรงพยาบาลพระปกเกลา้

             เทียบกบัขอ้มูลของกรมอนามยั(3,7)

ตารางที� �    อุบติัการณข์องการเกิดทารกนํ� าหนกัตวันอ้ยในกลุ่มประเทศประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน - AEC

                                                                % LBW infant Number LBW infants       YEAR

ไทย 9 95,000 2001

พม่า 15 179,000 2000

ลาว 14 28,000 2000

เวียดนาม 9 140,000 2000

มาเลเซยี 10 53,000 1998

สงิคโปร์ 8 4,000 2000

อนิโดนีเซีย 9 411,000 2002

ฟิลปิปินส์ 20 396,000 2000

กมัพูชา 11 52,000 2000

บรไูน 10 <1,000 1999

หมายเหตุ: ปรับปรุงจาก Table 3: UNICEF/WHO estimates of the incidence of low birthweight,2000)(1)
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

เป้าหมายในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

ที�กาํหนดไว้ ไม่เกนิ 7 ต่อการเกดิมีชีพ 100 ราย ในแต่ละ

ปีมทีารกเกดิใหม่ประมาณ 4,000 ราย และมีอตัราทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อยเฉลี�ยประมาณ ร้อยละ 11.36(7)

เท่ากับมีทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยปีละ 454 คน ทั�งๆ

ที�มีการดาํเนินการยุทธศาสตร์สาํคัญตามที�กรมอนามัย

แนะนาํเพื�อลดอัตราการเกิดทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย

เช่น โครงการโรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัวเพื�อ

พัฒนาคุณภาพแม่และเดก็ ซึ�งเป็นการบรูณาการโครงการ

ลูกเกดิรอดแม่ปลอดภัยและโครงการสายสมัพันธแ์ม่ลูก

คือ พัฒนาทีมงานในรูปคณะกรรมการ MCH ระดับ

จังหวัด โซน อาํเภอ มกีารพัฒนาคณุภาพบริการในหน่วย

บริการต่างๆ อย่างต่อเนื�อง ได้แก่ ฝากครรภ์ (ANC)

ห้องคลอด (LR) หลังคลอด และคลินิกสุขภาพเดก็ดี

มีการประชุม Perinatal mortality conference ทุกเดือน

โดยเป็นการประชุมร่วมกันของแพทย์ พยาบาล และ

บุคลากรทางการแพทย์ของกลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม

และกลุ่มงานกุมารเวชกรรม เพื�อสรุปหาสาเหตุการตาย

และสืบค้นปัญหาในการดูแลมารดาและทารกที�ถูกต้อง

เพื�อชี�แจงข้อผดิพลาดในการดแูลผู้ป่วยตั�งแต่ระยะคลอด

และการดูแลทารกหลังคลอด รวมทั� งให้ความรู้ทาง

สตูิกรรม และกุมารเวชกรรมแก่ผู้เข้าร่วมประชุม เพื�อกอ่

ให้เกดิการปรับปรุงคุณภาพของการให้บริการฝากครรภ์

การดูแลในระยะคลอด และการดูแลทารกแรกคลอด

มาตั�งแต่ปี พ.ศ. ����(8) ได้ให้บริการตามมาตรฐาน

ชุดสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ สนับสนุนการ

ดาํเนินงานในชุมชนในรูปของเครือข่ายชมรมสายใยรัก

แห่งครอบครัว แกนนาํ และอาสาสมัครสายใยรัก และ

พัฒนางานตามยุทธศาสตร์สายใยรักแห่งครอบครัว

ในพื� นที�เป้าหมายมาโดยตลอด

เมื� อมาพิจารณาข้อมูลในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ.

2551-2555(7) จาํนวนมารดาที�มาคลอดที�โรงพยาบาล

พระปกเกล้ามีจาํนวนเพิ�มขึ�นจาก �,��� คนในปี ����

เป็น �,��� ในปี ���� ในเรื�องของอัตราตายปริกาํเนิด

ซึ� งเป็นตัวชี� วัดถึงคุณภาพของงานอนามัยแม่และเด็ก

จากกราฟที�แสดงในภาพที� � จะเหน็ว่าในช่วงระยะเวลา

� ปี อตัราตายปริกาํเนิดมคีวามเปลี�ยนแปลงน้อยมาก คอื

อยู่ในช่วง ��.�9-��.�� ต่อการเกิดมีชีพ �,��� ราย

ยกเว้นในช่วงปี ���� ที�ตํ�าลงเป็น �.�� ต่อการเกดิมชีีพ

�,��� ราย แต่กย็ังสูงกว่าเป้าหมายที� �.�� ต่อการ

เกิดมีชีพ �,��� ราย ส่วนอัตราการเกิดของทารก

แรกเกดินํ�าหนกัน้อย ดูเหมือนมีแนวโน้มจะลดลง แต่ใน

ระยะ � ปีตั�งแต่ปี ����-���� กยั็งคงสงูกว่าเป้าหมาย

ที�กาํหนดไว้ที�ร้อยละ �(3) (ตารางที� � และภาพที� �)

ตารางที� � สถติิงานอนามยัแม่และเด็ก กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา้ จนัทบุรี ปีงบประมาณ ����-

              2555(7)

        สถติ ิ                                                                                           ปีงบประมาณ

                                                                                2551       2552 2553      2554     2555

จาํนวนมารดาที�มาคลอด 4079 4080 4113 4294 4444

จาํนวนทารกเกดิทั�งหมด 4121 4122 4144 4333 4487

จาํนวนทารกตายปริกาํเนิด 42 46 40 46 47

อตัราตายปริกาํเนิด (ต่อการเกดิมชีีพ ���� ราย) 10.19 11.16 9.65 10.62 10.47

จาํนวนทารกนํ�าหนักตํ�ากว่า ���� กรัม 504 493 498 513 507

อตัราทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย (ต่อการเกดิมชีีพ ���� ราย) 12.31 12.04 12.08 11.92 11.39

จาํนวนมารดาอายุตํ�ากว่า �� ปี 675 677 712 809 742

                              ร้อยละ 16.54 16.59 17.31 18.84 16.69

ฝากครรภ์ครบตามเกณฑ ์(ร้อยละ) 77.19 80.42 80.26 78.57 82.22
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เมื�อมาพิจารณาในสว่นของโรงพยาบาลพระปกเกล้า

ที�เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ที�รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดจันทบุรี และจากจังหวัดใกล้เคียง เช่น

จังหวัดตราด และสระแก้วเป็นต้น รวมทั�งหญิงตั�งครรภ์

บางส่วนเป็นชาวต่างชาติ ที�ทาํให้แนวทางการแก้ไขบาง

สว่นไม่สามารถดาํเนินการได้ในขอบเขตของโรงพยาบาล

พระปกเกล้า จาํนวนหญิงตั� งครรภ์กลุ่ มดังกล่าวนี�

คิดเป็นเกือบ � ใน � ของหญิงที�มาคลอดทั�งหมด ดัง

แสดงในตารางที� �, ตารางที� � และภาพที� �(7) พบว่า

ร้อยละของหญิงชาวต่างชาติที�มาคลอดที� โรงพยาบาล

พระปกเกล้ามีแนวโน้มสงูขึ�นทุกปี

จากจาํนวนและอัตราการเกิดของทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อยไดัที�แสดงในตารางที� � ตัวเลขอยู่ระหว่าง

ร้อยละ ��.��-��.�� เมื� อนาํข้อมูลมาจาํแนกตาม

สาเหตขุองการเกดิจะพบว่า สาเหตุสว่นใหญ่ของการเกดิ

ทารกนํ�าหนักน้อยเกิดจากการคลอดก่อนกาํหนดถึง

ร้อยละ ��.��, 52.93, 53.06 ดงัที�พบในปี พ.ศ ����,

2554 และ 2555 ตามลาํดับ สาเหตุรองลงมา ได้แก่

ภาวะขาดอาหารในครรภ์ (intrauterine growth restric-

tion) ครรภ์แฝด และ congenital malformation(7)

(ตาราง ที� �)

การจาํแนกทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยโดยดูตาม

การฝากครรภ์ คือเป็นการฝากครรภ์ที� โรงพยาบาล

ปกเกล้า หรือเป็นการฝากครรภ์ที� อื� นซึ� งหมายถึ ง

ฝากครรภ์ที�โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย - รพ.สต.

และแบ่งแยกย่อยลงไปอีกว่า ฝากครรภ์ครบหรือไม่ และ

กลุ่มสดุท้ายคอืไม่ได้ฝากครรภเ์ลย ดังแสดงในตารางที� �

จะพบว่า สว่นใหญ่ของทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อยที�คลอด

ที� โรงพยาบาลปกเกล้าจะถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาล

อื�นถึงร้อยละ ��.��, ��.�� และ ��.�� (รวมการ

ฝากครรภ์ครบ+ไม่ครบ) ในปี พ.ศ. ����, ���� และ

���� ตามลาํดับ(7) และ เกดิจากกลุ่มที�ไม่ฝากครรภเ์ลย

คิดเป็นร้อยละ �.��, �.�� และ �.�� ในปีพ.ศ. ����,

���� และ ���� ตามลาํดับ(7)

เมื� อนาํจาํนวนทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยที� เกิดใน

โรงพยาบาลพระปกเกล้ามาคิดโดยตัดเอาเฉพาะที�

ฝากครรภ์ที�โรงพยาบาลพระปกเกล้า ที�ฝากครรภ์ครบ

ตามเกณฑ ์(ตารางที� �) พบว่า ในกลุ่มที�ฝากครรภ์ครบ

ภาพที� �  อตัราตายปริกําเนิด (ต่อการเกิดมีชีพ ���� ราย)  และอตัราการเกิดทารกนํ� าหนกันอ้ย (ต่อการเกิดมีชีพ ����

             ราย) ระหว่างปี ����-���� ของโรงพยาบาลพระปกเกลา้(7)
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ตารางที� �  จํานวนหญิงตั�งครรภที์�โรงพยาบาลพระปกเกลา้

               รบัการส่งต่อจากโรงพยาบาลอื�น(7)

โรงพยาบาล                                 ปี

                    2551  2552   2553   2554   2555

ท่าใหม่ 47 48 23 34 39

ขลงุ 115 90 91 101 110

แก่งหางแมว 100 103 89 92 99

นายายอาม 49 61 38 44 58

โป่งนํ�าร้อน 132 109 139 166 182

แหลมสงิห์ 60 41 49 50 65

มะขาม 58 65 65 65 43

เขาสกุมิ 43 41 43 35 45

สอยดาว 76 80 104 112 92

เขาคชิกูฏ 78 80 62 88 91

สองพี�น้อง 42 30 28 34 26

อื�นๆ 24 27 11 13 29

    รวม 824 775 742 834 880

จาํนวนหญิงคลอด 4,079 4,080 4,113 4,294 4,444

    ทั�งหมด

ร้อยละที�รับการส่งต่อ 20.2 18.9 18.2 19.4 19.8

ตารางที� � แสดงจํานวนทารกที�เกิดจากชาวต่างชาติที�มา

              คลอดที�โรงพยาบาลพระปกเกลา้ ระหว่างปี

              2552-2555(7)

เชื�อชาติ                                  ปี

                                   2552   2553    2554   2555

กมัพูชา 62 104 109 141

พม่า 9 6 17 23

ลาว 27 40 44 67

กนิี 9 19 26 25

อื�นๆ 2 6 5 1

   รวม 109 175 201 257

จาํนวนหญิงมาคลอด 4,080 4,113 4,294 4,444

   ทั�งหมด

ร้อยละ 2.7 4.2 4.7 5.8

ภาพที� �  แสดงรอ้ยละของหญิงชาวต่างชาติที�มาคลอดที�โรงพยาบาลพระปกเกลา้ ระหว่างปี ����-����(7)
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ของโรงพยาบาลพระปกเกล้ามีอัตราการเกิดทารก

นํ�าหนกัน้อย อยู่ที� ร้อยละ �.��, �.��, ��.�� และ �.��

ในปี พ.ศ. ����, ����, ���� และ ���� ตามลาํดับ(7)

ซึ� งใกล้เคียงกับตัวเลขเฉลี�ยการเกิดทารกนํ�าหนักน้อย

ของประเทศไทย (ร้อยละ �.�) (3) จึงดูเสมอืนว่าการฝาก

ครรภ์ครบตามเกณฑ์ รวมทั�งการฝากครรภ์ที�มีคุณภาพ

ช่วยลดอัตราการเกิดทารกนํ�าหนักน้อย ซึ�งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Chiang Mai Low Birth Weight Study

Groupที�ทาํการศึกษาในประชากรภาคเหนอืของประเทศ

ไทย(9)

ความสําคญัและคําจํากดัความของทารกแรกเกิด

นํ� าหนกันอ้ย

เป้าหมายหลักหนึ� งในเจ็ดขององค์การอนามัยโลก

คือ ความพยายามที� จะลดสัดส่วนของทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อยให้น้อยลงหนึ�งในสามในช่วงระยะเวลา 10 ปี

ภายใต้ “โปรแกรม A World Fit For Children” (10) โดย

ที�ภาวการณ์ขาดอาหารของมารดาเป็นอุปสรรคสาํคัญ

อย่างหนึ�งในการที�จะบรรลุแผนตาม Millenium Devel-

opment Goals โดยเฉพาะในประเทศกาํลังพัฒนา(10)

แม้ว่าจะยังมีการโต้แย้งกันอยู่บ้างในเรื� องความสาํคัญ

ตารางที� �   จําแนกการเกิดทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ยตามสาเหตุ (คิดเป็นรอ้ยละ)

ปี                                                                            สาเหต ุ(ร้อยละ)

                             Preterm         Intrauterine        Twins/preterm      Twins/term    Congenital malformation

                                          growth restriction

  2553 51.20 39.36 5.02 3.41 1.00

  2554 52.93 36.52 9.57 0.19 0.78

  2555 53.06 35.11 7.10 3.75 0.98

ตารางที� �  อตัราการเกิดของทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ยในมารดาที�ฝากครรภที์�โรงพยาบาลพระปกเกลา้ ครบตามเกณฑ์

                    สถติ ิ                                                                              ปี

                                                                         2552             2553         2554         2555

จาํนวนทารกนํ�าหนักตวัน้อย 89 124 123 127

จาํนวนทารกเกดิมีชีพ 1,191 1,323 1,218 1,370

อตัราทารกนํ�าหนักตวัน้อยเกดิจากมารดา 7.47 9.37 10.09 9.27

ที�ฝากครรภ์ที� รพศ. พระปกเกล้าครบตามเกณฑ์

ตารางที� � จําแนกการเกิดทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ยตามสถานที�ฝากครรภแ์ละความสมบูรณข์องการฝากครรภข์อง

               โรงพยาบาลพระปกเกลา้ (คิดเป็นรอ้ยละ)

   ปี                                                                 การฝากครรภ์ (ร้อยละ)

                                               รพศ. ครบ      รพศ.ไม่ครบ      ที�อื�นๆครบ      ที�อื�นๆไม่ครบ     ไม่ฝากครรภ์

2553 27.11 6.22 44.18 17.47 5.02

2554 26.37 7.81 44.14 17.19 4.49

2555 27.42 6.31 52.47 8.87 4.93
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การตั�งครรภ์กบัการเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

และการให้คาํจาํกัดความของทารกแรกเกิดนํ�าหนัก

น้อย(11,12) เช่น ในประเทศศรีลังกาที�อบัุตกิารณข์องทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อยสูง แต่อัตราการตายของทารก

ไม่ได้สูงไปด้วยกัน(13) แต่ผู้เชี�ยวชาญส่วนมาก รวมทั�ง

องค์การอนามัยโลก กยั็งคงให้คาํจาํกัดความของทารก

แรกเกิดที�มีนํ�าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมเป็นทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อย(1) ซึ�งทารกกลุ่มนี� มีความเสี�ยงสูง

ที�จะเสียชีวิตใน 1 เดือนถึง 1 ปีแรก นอกจากนั�นยัง

ประสบปัญหาสขุภาพในช่วงชีวิตเมื�อเป็นผู้ใหญ่ ในเรื�อง

เบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจ(14,15) ในความเป็น

จริงแล้ว จาํนวนทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อยที�รายงานโดย

องคก์ารอนามยัโลกน่าจะตํ�ากว่าความเป็นจริงอยู่ประมาณ

ร้อยละ 25(1) เนื�องจากบางภมูิภาคของโลกไม่ได้มีการ

ชั�งนํ�าหนักของทารกแรกเกิดเลย หรือเป็นการประมาณ

ที�ให้นํ�าหนักเพิ�มครั� งละ 500 กรัม ซึ�งทาํให้เกิดความ

คลาดเคลื�อน(16)

สาเหตุของทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ย

ทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที�

หนึ�งเป็นการคลอดก่อนกาํหนด หมายถึงก่อนอายุครรภ์

37 สัปดาห์ (preterm) และอีกส่วนคือเป็นพวกที�ขาด

อาหารในครรภม์ารดา (intrauterine growth restriction)

ซึ� งมีผลต่อการตายและทุพพลภาพ ขาดการพัฒนาที�

เหมาะสมทั�งทางร่างกายและการเรียนรู้ รวมทั�งเสี�ยงต่อ

การเป็นโรคเรื� อรัง โดยเฉพาะทารกในกลุ่มที�สองที�อาจ

จะคลอดก่อนกาํหนดด้วยกไ็ด้ หลายๆปัจจัยมีผลต่อการ

คลอดก่อนกาํหนดและนํ�าหนักของทารก เช่น

- ในอายุครรภ์ที� เท่ากัน ทารกเพศชาย หนักกว่า

ทารกเพศหญิง(1)

- ทารกครรภ์หลัง หนักกว่า ทารกครรภ์แรก(1)

- ทารกจากครรภ์เดี�ยว หนักกว่า ทารกแฝด(1)

- นํ�าหนักทารก ขึ�นกับนํ�าหนักแรกเกดิของมารดา (1)

ขึ� นกับภาวะโภชนาการตั� งแต่ วั ยเด็กของมารดา(1)

และขึ�นกบัสภาพของร่างกายมารดาขณะที�มีปฏสินธิ(1)

- มารดาเตี� ย มารดาที� อายุ น้ อย มารดาที� อาศั ยใน

ภูมิประเทศที� สูง จะมีโอกาสเกิดทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย

ได้มากกว่า(1)

- เมื�อตั�งครรภ์ ภาวะโภชนาการของมารดา อาหาร

lifestyle เช่น แอลกอฮอล์ บุหรี�  ยาเสพติด รวมทั� ง

การติดเชื� อเช่น HIV หรือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

อื�นๆเช่น ซิฟิลิส ภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ เช่น เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง ฯลฯ เหล่านี�  มีผลต่อการเติบโต

และการพัฒนาของทารกในครรภ ์เช่นเดยีวกบัระยะเวลา

ของการตั�งครรภ์ (1)

- มารดาในกลุ่ม low socio-economic(1,17) และ

มีการศึกษาน้อย(18) มักให้กาํเนิดทารกนํ�าหนักน้อย ซึ�ง

น่าจะเป็นผลจากสขุภาพและสภาพโภชนาการของมารดา

ที�ตํ�ากว่ามาตรฐาน หรือการติดเชื� อ รวมทั�งการทาํงาน

ที�ต้องใช้แรงงานในขณะตั�งครรภ์ (1)

- นํ�าหนักเพิ�มน้อยระหว่างตั�งครรภ์(19)

- อายุน้อยกว่า 15 ปี, อายุมากกว่า 35 ปี(19)

- เคยคลอดทารกก่อนกาํหนดในครรภ์ก่อน(19)

- มลพิษและมลภาวะ จาก สารตะกั�ว ยาฆ่าแมลง สาร

polycyclic chromatic hydrocarbons(19)

- ระยะห่างระหว่างครรภ์น้อยกว่า 6 เดือน(19)

- ความสมบูรณแ์ละจาํนวนครั�งของการฝากครรภ ์(7)

แนวทางการป้องกนั การวินิจฉยั และการแกไ้ข

ปัญหาทารกแรกเกดินํ� าหนกันอ้ย(20)

การจดัการปัจจยัเสี�ยงสําหรบัทารกแรกเกดินํ� าหนกั

นอ้ย(20)

1. หญิงตั� งครรภ์ทุกรายได้รับการประเมินปัจจัย

เสี� ยงที� จะชักนาํ ให้ เกิดทารกแรกเกิดนํ�า หนั กน้อย

ในการมาฝากครรภ์

2. หญิงตั�งครรภ์ที�มีความเสี�ยงสงูคือมี major risk

factor (Odd Ratio > 2.0) ควรได้รับการส่งต่อเพื� อ

การตรวจวินิจฉัย คือการตรวจ Umbilical artery Dop-

pler เมื�ออายุครรภ์ 26-2� สัปดาห์ (20)

3. หญิงตั�งครรภ์ที�มี minor risk factor ตั�งแต่ �

ขึ� นไป(20) ควรได้รับการส่งต่อเพื� อการตรวจวินิจฉัย

คือการตรวจ Umbilical artery Doppler เมื�ออายุครรภ์

��-�� สัปดาห์
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4. Pregnancy associated plasma protein- A

(PAPP-A) ที� < 0.415 multiple of the median (MoM)

ใน 1st trimester ถือเป็นปัจจัยเสี� ยงสาํคัญต่อการ

เกิดทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

5. ไม่แนะนาํให้ทาํ Umbilical artery Doppler

ในมารดาที�ไม่มีปัจจัยเสี�ยง หรือมีความเสี�ยงตํ�าทั�งใน �st

และ �nd trimester เนื�องจากไม่มีความเที�ยงตรงในการ

ทาํนายการเกิดทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย และไม่เกิด

ประโยชน์ต่อทั�งมารดาและทารก

6. ในกลุ่มที� ตรวจ Umbilical artery Doppler

เมื�ออายุครรภ ์��-�� สปัดาห์แล้วพบว่ามีปัจจัยเสี�ยงสงู

จะมีความเสี�ยงที�จะเกิดทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยแบบ

รุนแรงได้ แม้ว่าบางครั�งการตรวจติดตาม Umbilical ar-

tery Doppler จะกลับมาเป็นปรกติแล้วกต็าม

7. หญิงตั�งครรภ์ที�มี Umbilical artery Doppler

ผิดปรกติ คือ มี Pulsatile Index (PI) > 95th percentile

ควรมีการนัดตรวจคลื�นเสียงความถี�สงู และ Umbilical

artery Doppler เพื� อติดตามนํ�าหนักและสุขภาพของ

ทารกในครรภ์ที�อายุครรภ์ ��-�� สัปดาห์

8. การตรวจทางหน้าท้องและประเมินนํ�าหนักทารก

ในครรภ์ไม่มีความเที�ยงตรงในการวินิจฉัยหรือทาํนาย

การเกิดทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย

9. แนะนาํให้วัดความสงูของยอดมดลูก (symphy-

sis fundal height) เป็นระยะๆ ตั�งแต่อายุครรภ์ ��

สปัดาห ์เพราะจะเพิ�มความแม่นยาํในการทาํนายการเกดิ

ทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อย โดยควรลงผลใน customized

chart เฉพาะของตนเอง มากกว่า population-based chart

10. แนะนาํให้ใช้การตรวจอัลตราซาวด์ประเมิน

นํ�า หนักทารกเป็นระยะๆ ทดแทนในกรณีที� การวัด

ความสูงของยอดมดลูก (symphysis fundal height)

อาจมข้ีอผดิพลาดสงู เช่น อ้วน หรือ มีเนื�องอกมดลกู หรือ

ภาวะแฝดนํ�า เป็นต้น

วิธีการที�เหมาะสมในการวินิจฉัยทารกแรกเกิด

นํ� าหนกันอ้ยและทารกที�ขาดอาหารในครรภ์(20)

1. การวินิจฉัยทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย สามารถ

ใช้ fetal abdominal circumference (AC) หรือ esti-

mated fetal weight (EFW) < 10th percentile ได้

ซึ�งไม่ควรประเมินในระยะห่างน้อยกว่า � สปัดาห ์เพื�อลด

false-positive ยกเว้นจะเป็นการประเมินทารกใน

เรื� องอื�นที� ไม่เกี�ยวข้องกับ ทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อย

หรือภาวะการขาดอาหารในครรภ์

2. การตรวจอัลตราซาวด์เป็นระยะๆ เพื�อติดตาม

fetal AC หรื อ EFW ใน 3rd trimester ไม่ ได้

ลดอตัราการเกดิ ทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อย เมื�อ fetal AC

หรือ EFW < 10th percentile หรือเส้นกราฟการ

เติบโตของทารกในครรภ์เริ�มลดลง ควรส่งหญิงตั�งครรภ์

ตรวจประเมินนํ�าหนักในครรภ์เป็นระยะและรวมทั� ง

Umbilical artery Doppler

การส่งตรวจในกรณีทารกแรกเกิดนํ� าหนกันอ้ย(20)

1. ในกรณี ที� พบทารกมี ภาวะการขาดอาหาร

ในครรภ์แบบรุนแรง ที� อายุครรภ์ ��-�� สัปดาห์

ควรส่งต่อให้สตูิแพทย์ ผู้เชี�ยวชาญด้านมารดาและทารก

ในครรภ์เพื�อหาความผิดปกติทางกายวิภาค และ Um-

bilical artery Doppler

2. ควรส่งตรวจ karyotype ในพวกที�พบว่ามีความ

ผิดปกติทางกายวิภาค เมื�ออายุครรภ์ไม่เกนิ �� สัปดาห์

โดยเฉพาะถ้า Umbilical artery Doppler ปรกติ

3. Serological screening สาํหรับการติดเชื�อ con-

genital cytomegalovirus (CMV) และ toxoplasmosis

4. ตรวจหา Syphilis และ มาลาเรีย ในกลุ่มเสี�ยงสงู

5. ไม่แนะนาํให้ตรวจ Umbilical artery Doppler ใน

3rd trimester เพราะขาดความแม่นยาํในการทาํนาย

สิ�งที�ควรพจิารณาเพื�อป้องกนัไม่ใหมี้ทารกแรกเกดิ

นํ� าหนกันอ้ย (20)

1. Aspirin มีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิด

ทารกนํ�าหนักน้อยในกลุ่มหญิงตั�งครรภ์ที�มคีวามเสี�ยงต่อ

การเกิดครรภ์เป็นพิษ แนะนาํให้ Aspirin แก่หญิง

ตั�งครรภ์ก่อน �� สปัดาห์ ขณะที�การให้ progesterone

หรือ calcium ยังไม่มีหลักฐานแน่ชัด
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การตั�งครรภ์กบัการเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

2. การหยุดสูบบุหรี� จะช่วยป้องกันการเกิดทารก

นํ�าหนักน้อยได้

3. หญิงตั�งครรภท์ี�จะคลอดระหว่าง อายุครรภ ์��-

�� สัปดาห์ ควรได้รับ steroid ก่อนคลอด

วิ ธีการและความถี�ในการตรวจติดตามในกรณี

พบทารกนํ� าหนกันอ้ยในครรภ์(20)

1. ควรทาํ Umbilical artery Doppler ในหญิง

ตั�งครรภ์กลุ่มเสี�ยง เนื�องจากมีหลักฐานว่าจะลด perina-

tal morbidity และ mortality จากการเกดิทารกนํ�าหนัก

น้อยได้

2. การตรวจ Umbilical artery Doppler ถ้าผลปกติ

ควรตรวจซํ�าทุก �� วัน ยกเว้นในทารกนํ�าหนักน้อยแบบ

รุนแรง หรือ small for gestational age (SGA) ซึ� ง

หมายถึงทารกแรกเกดิที�มนีํ�าหนักน้อยกว่า ��th percen-

tile ของประชากร หรือถ้าจะแม่นยาํกว่านั�น กใ็ช้ประเมิน

ด้วย customized growth curve

ทารกขาดอาหารในครรภนั์�นไม่ได้เป็น SGA ทั�งหมด

ประมาณ ร้อยละ ��-�� ของ SGA เป็นแบบ consti-

tutionally small คือเล็กแบบสมส่วน ในภาวะขาด

อาหารในครรภ ์ทารกอาจมีการเตบิโตที�ไม่เป็นสดัสว่นกนั

ของหัวและลาํตัวเนื�องจากมี brain sparing ของ fetal

hemodynamic circulation

3. เมื�อ Umbilical artery Doppler ผิดปกติ (pul-

satile or resistance index > 2 SD above mean gesta-

tional age) แต่ยังไม่มีข้อบ่งชี� ในการคลอด ให้ทาํการ

ตรวจทารกสปัดาห์ละ � ครั�ง ในทารกที�ยังมี end–dias-

tolic velocities และให้ตรวจทุกวันในทารกที� absent หรือ

reversed end–diastolic velocity

4. การทาํ nonstress test เพียงอย่างเดียวไม่

เพียงพอในการติดตามทารกนํ�าหนักตัวน้อย และการ

แปลผลควรเป็นการวิเคราะหจ์ากโปรแกรมคอมพิวเตอร์

โดยพิจารณา short term variability

5. การแปลผล amniotic fluid volume นั�นดูจาก

single deepest vertical pocket แต่ไม่ควรใช้เพียง

อย่างเดียวในการติดตามทารกนํ�าหนักตัวน้อย

6. ไม่ควรใช้ Biophysical profile ในการติดตาม

ทารกนํ�าหนักน้อย

7. การดู middle cerebral artery (MCA) Doppler

ใน preterm SGA จะขาดความแม่นยาํในการทาํนายภาวะ

acidemia ในทารกในครรภ์ จึงไม่ควรใช้เพื�อจะกาํหนด

เวลาคลอด

8. ใช้ Ductus venosus Doppler ใน preterm SGA

ในกรณีที�  abnormal umbilical artery Doppler

และใช้เพื�อกาํหนดเวลาคลอด

การคลอดทารกนํ� าหนกันอ้ย(20)

1. ใน preterm SGA ที�มี abnormal Doppler คอื

พบมี absent or reverse end diastolic velocity

(AREDV) ก่อนอายุครรภ์ �� สัปดาห์ ควรพิจารณา

ให้คลอดเมื� อ Ductus venosus Doppler ผิดปกติ

และควรให้ steroid ก่อนคลอด ถ้าผล Ductus venosus

Doppler ปกติ กค็วรให้คลอดเมื�อพ้น อายุครรภ์ ��

สปัดาห์

2. ถ้า middle cerebral artery Doppler ผิดปกติ

ไม่ควรให้คลอดหลังอายุครรภ์ �� สปัดาห์

3. ถ้าพบว่าทารกนํ�าหนักน้อยในครรภ ์ที�อายุครรภ์

มากกว่า �� สัปดาห์ ที�มี abnormal umbilical artery

Doppler ควรแนะนาํการคลอดก่อน �� สัปดาห์ ถ้า

umbilical artery Doppler ปกติ ควรคลอดที�อายุครรภ์

�� สัปดาห์

4. ใน SGA fetus with umbilical artery AREDV

ควรให้คลอดโดยการผ่าตัด cesarean section

5. ใน SGA fetus ที� umbilical artery Doppler ปกติ

หรือ ที� umbilical artery Doppler ผิดปกติแต่ยังมี end

diastolic velocity การ induction labor อาจกระทาํ

ได้โดยต้อง continuous fetal heart rate monitoring

ตั�งแต่เริ�มแรก ทั�งนี� โอกาสของ emergency cesarean sec-

tion ก็สูงเช่นกันจึงควรเตียมผู้ป่วยไว้ด้วย เช่น การ

ให้ผู้ป่วยงดนํ�างดอาหารทางปาก การให้สารนํ�าทางหลอด

เลือดดาํ และการเตรียมเลือด เป็นต้น
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รูปแบบการแก้ปัญหาทารกแรกเกิ ดนํ� า หนัก

นอ้ยกว่า �,��� กรมั

โดยทั�วไปแล้ว น่าจะใช้กลยุทธในการดาํเนินงานดงันี�

1. วิ เคราะห์ ปัญหาสุขภาพประชากร คื อหญิง

ตั�งครรภ์ในจังหวัด ในอดีตที�ผ่านมา โดยใช้กระบวนการ

SWOT Analysis (Strength-Weakness-Opportunity-

Threat)

2. พัฒนาองค์ความรู้ ที�จาํเพาะต่อพื� นที� หรือจาก

งานวิจัยของผู้อื�นทั�งในประเทศและต่างประเทศ มาเป็น

พื�นฐานในการกาํหนดเป้าหมายที�ชัดเจน

3. ฟื� นฟูความรู้เจ้าหน้าที�ผู้รับผิดชอบงาน ซึ�งรวม

ไปถึงทีมสุขภาพ ทั�งในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

ชุมชน สถานีอนามัยทุกแห่ง และเครือข่าย (อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจาํหมู่ บ้าน (อสม.) หญิงตั� งครรภ์

กลุ่มเสี�ยง สามีและผู้ดูแลหญิงตั� งครรภ์) ให้มีความรู้

ทกัษะในการปฏบัิติงาน และการดูแลตนเอง สามารถให้

คาํแนะนาํแก่หญิงตั�งครรภ์เพื�อป้องกัน การคลอดทารก

แรกเกดินํ�าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม

4. ประชุ มคณะกรรมการอนามั ยแม่และเด็ก

ในระดับจังหวัด โดยมีสาํนักงานสาธารณสุขจังหวัด

เป็นแกนนาํ เพื�อร่วมกนัพัฒนาระบบบริการหญิงตั�งครรภ์

โดยมีการให้ข้อมูลระหว่างแต่ละหน่วย กล่าวคือจาก

โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลชุมชน สถานอีนามยัทุกแห่ง

เพื� อให้ ทุ กฝ่ ายเห็นปั ญหาของแต่ละฝ่ ายร่ วมกั น

เพื�อให้การพัฒนาระบบบริการหญิงตั�งครรภ์ รวมไปถึง

หญิงที�จะกาํลังตั�งครรภ์ได้อย่างมีประสทิธภิาพ

5. จัดทาํแผนที�ทางเดินยุทธศาสตร์งานอนามัยแม่

และเดก็ โดยร่วมกันกับทุกภาคส่วน ได้แก่ สาํนักงาน

สาธารณสขุจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน

สถานีอนามัยทุกแห่ง ประชาชน เยาวชน โรงเรียน

เครือข่าย อสม. ผู้นาํชุมชนและเจ้าหน้าที�ผู้รับผิดชอบ

งานอนามัยแม่และเด็ก พัฒนาเครือข่าย สร้างความ

สัมพันธ์ที�ดี และสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

ให้เหน็ว่า ปัญหาทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อยนี�  ไม่ใช่เพียง

แค่เป็นปัญหาของโรงพยาบาล แต่เป็นปัญหาของชุมชน

ที�จะต้องร่วมด้วยช่วยกันแก้ปัญหา เช่น การตั�งคณะ-

ทาํงานระดับอาํเภอ หรือระดับตาํบล โดยที�สาํนักงาน

สาธารณสุขจังหวัด หรือโรงพยาบาลศูนย์สนับสนุน

งบประมาณและวิทยากร ในการจัดเวทีเสวนาปัญหา

ทารกแรกเกิดนํ�าหนักน้อยในระดับอาํเภอหรือตาํบล

ผู้ เข้าร่วมประชาคมประกอบไปด้วยผู้นาํ ชุมชน ครู

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ�น (อปท.) อสม. ผู้สูงอายุ

(อาจรวมไปถึ งญาติ และสามีที� ดู แลหญิ งตั� งครรภ์

หญงิตั�งครรภ_์และหญิงหลังคลอดบตุร) เพื�อปลกุกระแส

และอาจได้แผนที�ทางเดินยุทธศาสตร์ การแก้ไขปัญหา

ในระดับอาํเภอ หรือ ตาํบล เกดิกระบวนการแลกเปลี�ยน

เรียนรู้ในการเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหาทารกแรกเกิด

นํ�าหนักน้อย เกิดการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในการ

แก้ไขปัญหา เพื�อให้หญิงตั�งครรภแ์ละครอบครัวตระหนกั

ในการดูแลสขุภาพ คือ การกระตุ้น แนะนาํ การแลก-

เปลี� ยนเรียนรู้ประสบการณ์ จากตัวอย่างต้นแบบที�ดี

มีการเสริมแรงจูงใจ และผลักดันให้ อปท. ดาํเนินการ

แก้ไขปัญหาและสนับสนุนการดาํเนินงานโดยสาํนักงาน

สาธารณสขุจังหวัด หรือโรงพยาบาลศูนย์

6. ติดตามสนับสนุนการดาํ เนินงานโดยคณะ-

ทาํงานระดับอาํ เภอและจังหวัด รวมถึงมีการนิเทศ

ประเมินผลอย่างต่อเนื� อง โดยมีการกาํหนดตัวชี� วัด

เพื�อเฝ้าระวังปัญหาสขุภาพแม่และเดก็ในระดับจังหวัด

แนวทางการดําเนนิงานเพื�อแกไ้ขปัญหาทารกแรกเกดิ

นํ� าหนกันอ้ยกว่า �,��� กรมั

ระดับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

(สปสช)

มุ่งเน้นพัฒนาศักยภาพบริการ โดยการสนับสนุน

ครุภัณฑ ์ควบคู่กับการพัฒนาศักยภาพบุคลากร ในการ

สนับสนุนองค์ความรู้ด้านวิชาการ โดยผ่านคณะทาํงาน

พัฒนาระบบบริการตติยภูมิเฉพาะด้านที�ประกอบด้วย

ผู้เชี�ยวชาญด้านทารกแรกเกิด และความร่วมมือภายใน

เครือข่ายและระหว่างเครือข่าย ตลอดจนการพัฒนา

ระบบการส่งต่อส่งกลับ ปัจจุบันจึ งมีหน่วยบริการ

เครือข่ายเพิ�มเป็น ��� แห่ง จากเดิมปี ���� จาํนวน

��� แห่ง แบ่งเป็นหน่วยบริการแม่ข่าย �� แห่ง และ
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การตั�งครรภ์กบัการเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

หน่วยบริการลูกข่าย ��� แห่ง ซึ� งการพัฒนาเครือ-

ข่ายส่งผลให้การเสียชี วิตของทารกแรกเกิดนํ�า หนัก

ตวัน้อยลดลง จาก ร้อยละ ��.�� ในปี ���� ลดลงเหลือ

ร้อยละ �.�� ในปี ���� (21)

ระดับสํานักงานสาธารณสุขจั งหวัดและโรง-

พยาบาลศูนย์

1. ติดตาม กาํกบัการดาํเนินการแก้ไขปัญหาทารก

แรกเกิดนํ�าหนักน้อยอย่างต่อเนื�องและยั�งยืน

เป้าหมาย: อาํเภอต่างๆในจังหวัดจันทบุรี ยกเว้น

ในเขตอาํเภอเมืองที�อยู่ในความรับผดิชอบของโรงพยาบาล

พระปกเกล้า

ผู้ดาํเนินงาน: สาํนักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ

โรงพยาบาลศูนย์

วิ ธี การประเมินผล: นิ เทศงานคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสขุระดับอาํเภอ (คปสอ.) ปีละ 2

ครั�ง

2. เวที วิชาการนาํเสนอผลงานการแก้ไขปัญหา

ทารกแรกเกดินํ�าหนกัน้อยในการประชุมคณะกรรมการงาน

อนามัยแม่และเดก็ระดับจังหวัด กระตุ้นให้แต่ละอาํเภอ

ดาํเนนิการเชิงคุณภาพและแลกเปลี�ยนเรียนรู้การดาํเนนิ-

งานแก้ไขปัญหาทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

เป้าหมาย: อาํเภอต่างๆ ในจังหวัดจันทบุรี ยกเว้น

ในเขตอาํเภอเมืองที�อยู่ในความรับผดิชอบของโรงพยาบาล

พระปกเกล้า

ผู้ดาํเนินงาน: คณะกรรมการงานอนามัยแม่และเดก็

ระดับจังหวัด

3. โครงการประกวดอาํเภอต้นแบบในการสร้าง

นวัตกรรม หรืองานประชาสมัพันธท์ี�โดดเด่น หรือประสบ

ความสาํเรจ็ในการบรรลุเป้าหมาย

ผู้ดาํเนินงาน: สาํนักงานสาธารณสขุจังหวัด

วิธีการประเมิน: ประเมินหรือประกวดอาํเภอที�

ผ่านเกณฑ์

4. ประเมนิโรงพยาบาลสายใยรักฯ ทั�งระดบัจังหวัด

และระดับเขต

กลุ่มเป้าหมาย: โรงพยาบาลชุมชน (รพช.)

ผู้ดาํเนินงาน: สาํนักงานสาธารณสุขจังหวัดร่วมกับ

คณะกรรมการสายใยรักระดับจังหวัด

วิธีการประเมิน: โรงพยาบาลประเมินตนเอง และ

คณะกรรมการระดบัจังหวัดประเมนิรับรองระดับจังหวัด

�. ทีมงานระดับจังหวัดและอาํเภอร่วมกันจัดทาํ

แผนปฏบิัติการ แก้ไขปัญหาทารกแรก เกดินํ�าหนักน้อย

6. ทีมงานระดับจังหวัดและอาํเภอดาํเนินการตาม

แผน โดย

6.1 พัฒนาความรู้และทกัษะบุคลากร และประชากร

ในพื�นที�เป้าหมาย ได้แก่

6.1.1 จัดอบรมหลกัสตูรโรงเรียนพ่อแม่แก่เจ้าหน้าที�

สาธารณสขุใน รพช. โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตาํบล

(รพ.สต.) และสถานีอนามัย (สอ.)

6.1.2 จัดอบรมหลักสูตรทกัษะชีวิต เพศศึกษา และ

ความรู้ในการดูแลสขุภาพตนเองแก่นักเรียน แกนนาํครู

หญิงตั�งครรภ์กลุ่มเสี�ยง แกนนาํชุมชน และ อสม.

6.2 ผลักดันการมีส่วนร่วมของชุมชนในการแก้ไข

ปัญหา โดย

6.2.1 แต่งตั� งคณะทาํงานเพื� อแก้ไขปัญหาทารก

แรกเกดินํ�าหนักน้อยระดับอาํเภอ โดยเชิญผู้บริหารและ

ผู้รับผิดชอบ จากทุกภาคส่วนมาร่วมในคณะทาํงาน

6.2.2 จัดประชุมคณะทาํงานเพื� อร่วมกันจัดทาํ

แผนที� ทางเดินยุทธศาสตร์ในการแก้ไขปัญหาทารก

แรกเกดินํ�าหนักน้อยระดับอาํเภอและตาํบล

6.2.3 จัดเวทีประชาคมในพื� นที�เป้าหมายทุกตาํบล

เพื� อให้ประชาชน และ อปท. มี ส่ วนร่ วมในการ

แก้ไขปัญหา

6.2.4 ผลักดันให้ชุมชนดาํเนินการแก้ไขปัญหา

โดยส่งเสริมให้ อปท. มีส่วนร่วมสนับสนุนการดาํเนิน

งาน

6.2.5 ติดตามสนับสนุนการดาํเนินงานในพื� นที�โดย

คณะทาํงานระดับอาํเภอ และจังหวัด

6.2.6 จัดเวทแีลกเปลี�ยนเรียนรู้

6.3 ผลิตสื� อประชาสัมพันธ์เพื� อเผยแพร่ความรู้

ในการแก้ไขปัญหาทารกแรกเกดิ นํ�าหนักน้อย

6.3.1 สื� อไวนิลเพื� อส่งเสริมโภชนาการในหญิง-
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ตั�งครรภ์ หรืออื�นๆ ตามปัญหาที�พบในพื�นที�

6.3.2 ให้ความรู้ผ่านสื�อวิทยุชุมชน เป็นต้น

6.4 ทีมงานระดับจังหวัดและระดับเขต ติดตาม

สนับสนุนด้านวิชาการเพื�อการดาํเนินงานของพื� นที�ให้มี

ประสทิธภิาพ

ระดบัอําเภอ รพช. และ รพ.สต.

1. พัฒนาความรู้ จัดอบรม และฟื� นฟูทกัษะการดูแล

แม่และเดก็

2. มหกรรมนมแม่สญัจรอาํเภอ

3. จัดบริการโรงเรียนพ่อแม่ใน รพช. และ รพ. สต.

ทั�งในและนอกวันเวลาราชการ

4. จัดบริการคลินิกหญิงตั�งครรภ์วัยรุ่น

5. พัฒนาคลินิกวัยรุ่นใน รพช. และชมรมเพื�อนใจ

วัยรุ่นในโรงเรียน

6. พัฒนาโรงเรียนในพื�นที�สูโ่รงเรียนส่งเสริมสขุภาพ

ระดับทองและเพชร

7. พัฒนาหลกัสตูรการเรียนการสอนสขุภาพทางเพศ

และเพศศึกษาในโรงเรียน

8.  ดูแลติดตามเฝ้าระวังสขุภาพเดก็ในศูนย์เดก็เลก็

9. จั ดประชุมและทบทวน case conference

เพื�อพัฒนาส่วนขาด

10. ประสานงานและคืนข้อมูลให้กับเจ้าหน้าที�

สาธารณสขุ และภาคีเครือข่าย

11. สนับสนุนงบด้านวิชาการเวชภัณฑ์และแพทย์-

พี�เลี� ยง ในการให้คาํปรึกษา

12. สนับสนุนให้เกิดกลุ่มหรือชมรมสายใยรักใน

ครอบครัวในทุก รพ.สต. เพื� อขยายเครือข่ายไปทุก

หมู่บ้าน

13. จัดประชุมคณะกรรมการสายใยรักระดับอาํเภอ

ระดบัโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและสถานี

อนามยั

1. พัฒนาคุณภาพบริการ โดย

- ฟื� นฟูความรู้และทักษะการดูแลแม่และเด็กแก่

เจ้าหน้าที�สาธารณสขุ

- จัดสรรงบประมาณหาเครื� องมือส่วนที�ขาดให้ได้

ตามมาตรฐานบริการ

- พัฒนาระบบการส่งต่อโดยจัดทาํคู่มือส่งต่อให้

เป็นระบบทั�งในภาวะปกติ/ผิดปกติ

2. ขยายเครือข่ายในการดูแลกลุ่มวัยรุ่น โดย

- พัฒนารูปแบบกจิกรรมการดาํเนินงานตามสภาพ

ปัญหาที�พบ

- จัดกลุ่มสอดส่องดูแลกลุ่มเสี�ยงในร้านเกมส ์สถาน

บันเทงิ

- จัดกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมเชิงบวก

3. สง่เสริมให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการ

ดูแลหญิงตั�งครรภ์

- การเยี�ยมบ้านหญิงตั�งครรภ์ และค้นหาหญิงตั�ง-

ครรภ์รายใหม่ในชุมชน

- สนับสนุนการทาํงานเครือข่าย

- ประชาสมัพันธใ์นชุมชน

ระดบัเครือข่าย (อปท. โรงเรียน และ อสม.)

1. จัดสรรงบประมาณสนับสนุนการดาํเนินโครงการ

2. ส่งเสริมอาชีพแก่หญิงตั�งครรภ์

3. ประชาสมัพันธ ์ยกย่องแม่ตัวอย่าง

4. การให้ความรู้ให้ข้อมูลจากการประชาคม

5. ประชุม อสม.

6. ประชาสมัพันธ ์ เช่น วิทยุชุมชน หอกระจายข่าว

เสยีงตามสายใน ร.ร. แผ่นพับ ป้ายประชาสัมพันธ์

7. ค้นหากลุ่มเสี�ยง (นักเรียนที� มีพฤติกรรมที� ไม่

เหมาะสม)

ปัจจัยความสําเร็จของโครงการ(21)

1. ผู้บริหาร (ทุกภาคส่วนที� เกี� ยวข้อง) ให้ความ

สาํคัญและสนับสนุนการดาํเนินงาน

2. มีกรอบแนวทางการดาํเนินงาน แผนปฏบิัติการ

ที� ชัดเจน สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ

ชุมชนและมีเครื�องมือในการดาํเนินงานที�ได้มาตรฐาน

3. ทีมงานที� มุ่ งมั� น และเข้มแข็ง มีศักยภาพใน

การบริหารงาน บริหารทรัพยากร การประสานงาน

4. ความตระหนักในความสาํคัญของปัญหา และ
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การตั�งครรภ์กบัการเกดิของทารกแรกเกดินํ�าหนักน้อย

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

การมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ (มหาดไทย สถาน

ศึกษา อปท. สาธารณสุข และประชาชนในชุมชน)

5. การกาํกับ ติดตาม ประเมินผล และคืนข้อมูล

สู่ชุมชนอย่างต่อเนื�อง

6. การสนับสนุนงบประมาณตรงตามเวลาและ

เพียงพอจาก สปสช.
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Abstract: Pregnancy and Low Birthweight Infant

Panya Sananpanichkul, M.D.

Department of Obstetrics and Gynecology. Phrapokklao hospital. Chanthaburi, Thailand

Journal of Health Science 2014;23:539-54.

This document describes situation and identifies problems associated with low birthweight (LBW)

in newborns with an aim to provide guidance on the prevention and management. Fetal birthweight not

only reflectes maternal health and nutrition during pregnancy but also indicates survival, fetal health as

well as behavioral and social development of the newborne. The cut-off value of 2,500 grams issued

by World Health Organization (WHO) as a worldwide standard might not be suitable for all settings but

it is well accepted as a standard definition for Thailand, i.e. a baby born with the weight of lower than

2,500 grams would be considered as having LBW. Fetal low birthweight is a result of preterm birth

(before 37 weeks of gestation) and/or of restricted fetal (intrauterine) growth; which are closely

associated with morbidity, inhibited growth and cognitive development, chronic disease later in life,

impairment of motor system development, increase risk of many medical diseases such as hypertension,

heart disease, diabetes mellitus, infective disease and low IQ when compared with normal weight

infants. Many of low birthweight infants grew up and had problems that created burden to the family and

the society. Many factors were found to be associated with low birthweight; and such factors varied

depending on underlying situations and different groups of the population. The author recommended

measures to prevent, diagnose and manage low birthweight  that should be suitabe for the situation,

problems and the health system in Thailand.
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