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หลักการและวัตถุประสงค์: การเสียชีวิตในทารกแรกเกิดเป็น
ตัวชี้วัดถึงภาวะสุขภาพของแม่และเด็ก วัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
แนวโน้มการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 -  28 วันในโรง
พยาบาลชยัภมูปีิงบประมาณ 2555 -2562  และปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กับการเสียชีวิต
วิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยรวบรวมข้อมูล
ทารกเกดิมชีพีทีม่ารับการรกัษาในโรงพยาบาลชยัภมูริะหว่างวนั
ที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 – 30 กันยายน พ.ศ. 2562  จ�ำนวน 
30,375 คน ท�ำการศึกษาในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันท่ีเสีย
ชีวิตจ�ำนวน 232 ราย  ศึกษาแนวโน้มอัตราการเสียชีวิต ระยะ
เวลาที่เสียชีวิต สาเหตุการเสียชีวิต วิเคราะห์แนวโน้มโดยใช้               
chi-square test , p < 0.05  และปัจจัยความสัมพันธ์ด้านน�้ำ
หนักแรกเกิดและอายุครรภ์กับการเสียชีวิตโดยใช้ univariate 
analysis , Odd Ratio (OR) , 95% CI  
ผลการศึกษา: อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วัน
ในโรงพยาบาลชัยภูมิปีงบประมาณ 2555 – 2562 เท่ากับ 7.64  
ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย แนวโน้มการเสียชีวิตจาก
ปีงบประมาณ 2555 - 2562 ไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.34)  ปัจจัยด้านอายุครรภ์และน�้ำหนัก
แรกเกดิมคีวาม สมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ 
อายุครรภ์น้อยและน�้ำหนักแรกเกิดน้อยจะมีโอกาสเสียชีวิตสูง
ขึ้น โดยเสียชีวิตสูงสุดในทารกแรกเกิดอายุครรภ์ < 28 สัปดาห์ 
(OR 357.553 , 95 % CI 236.748 – 540.002 , p < 0.001)  
และน�้ำหนักแรกเกิด  500 - 999  กรัม (OR 384.270 , 95 % 
CI 256.998 - 574.573 , p < 0.001) ระยะเวลาเสียชีวิตสูงสุด
ในช่วงอายุ 0 – 7 วันแรก (early neonatal deaths) ร้อยละ 
72.84  สาเหตุเสียชีวิตส่วนใหญ่จากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
(neonatal sepsis) ร้อยละ 40.52 แนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิต
จากภาวะหายใจล�ำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารก
เกิดก่อนก�ำหนด (respiratory distress syndrome) และการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดอายุ  ≥ 72 ชั่วโมง (late onset                      
neonatal sepsis) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่การติด

Background and Objectives: Neonatal mortality is 
considered a basic measure of public maternal and 
child health. This study aimed to determine trends 
in neonatal mortality at Chaiyaphum Hospital during 
the period from 2012 to 2019 and to determine                 
potential factors contributing to neonatal mortality. 
Methods: A retrospective descriptive study of  30,375 
live births , who were admitted in Chaiyaphum                      
Hospital between 1 October 2011 and 30 September 
2019. 232 neonatal deaths (0 - 28 days) at                                  
Chaiyaphum  Hospital were analyzed. Data were 
analyzed for statistical significant (p < 0.05) by
chi – square test. Neonatal mortality rates , time of 
death, causes of death were calculated. Factors                
contributing to the neonatal mortality stratified by 
gestational age and birth weight were compared in 
univariate analyses by calculating odd ratio (OR) and 
95% confidence interval. 
Results: The overall neonatal mortality rate at                    
Chaiyaphum  Hospital during the period  from 2012  
to 2019 was 7.64 per 1,000 live births. Overall                         
neonatal mortality remained unchanged from 2012 
to 2019 (p = 0.34). Factors significantly associated with                      
neonatal mortality include preterm and low birth 
weight, especially extremely preterm < 28 weeks 
gestation (OR 357.553 , 95 % CI 236.748 – 540.002,                
p < 0.001) and extremely low birth weight  500 - 999 
gram (OR 384.270, 95 % CI 256.998 - 574.573,                    
p < 0.001). Time of death, 72.84 % were early                    
neonatal deaths. Cause of  neonatal death, the                   
largest neonatal mortality was neonatal sepsis (40.52 
%). The trends in neonatal mortality rates of                      
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เชื้อในกระแสเลือดอายุ < 72 ช่ัวโมง (early onset neonatal 
sepsis) แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
สรุป: แนวโน้มการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันใน
โรงพยาบาลชัยภูมิปีงบประมาณ 2555 – 2562 ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ปัจจัยความสัมพันธ์ด้าน
อายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิดมีความ สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
อายุครรภ์น้อยและน�้ำหนักแรกเกิดน้อยจะมีโอกาสเสียชีวิตสูง
ขึ้น สาเหตุเสียชีวิตสูงสุดจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
ค�ำส�ำคัญ: อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิด; ระยะเวลาท่ีเสีย
ชวีติ; สาเหตกุารเสยีชวีติ; ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติ

respiratory distress syndrome , late onset  neonatal 
sepsis showed statistically significant decreases, but  
early onset neonatal sepsis significantly increased.
Conclusion: The overall neonatal mortality at                     
Chaiyaphum Hospital remained unchanged from 2012  
to 2019. Factors significantly associated with neonatal 
mortality include preterm and low birth weight. Cause 
of neonatal death , the largest neonatal mortality was 
neonatal sepsis. 

Keywords: neonatal mortality rate; time of death; 
causes of death; factors contributing to the neonatal 
mortality

บทน�ำ
	 ทารกแรกเกิดอายุ 0 -  28 วันเป็นช่วงอายุท่ีมีความเส่ียง
ที่จะเสียชีวิตสูงกว่าเด็กช่วงอายุท่ีมากกว่า  1 เดือนถึงน้อยกว่า 
5 ปี1-4 ในปี พ.ศ. 2559 องค์การอนามัยโลกได้รายงานทารกแรก
เกิดเสียชีวิต 2.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 46 ของการเสียชีวิตใน
เด็กช่วงอายุน้อยกว่า 5 ปี  โดยส่วนใหญ่ทารกแรกเกิดเสียชีวิต
ในหนึ่งวันแรกและสัปดาห์แรกของชีวิต ประมาณ 1 ล้านคนเสีย
ชีวิตในหนึ่งวันแรกและประมาณ 1 ล้านคนเสียชีวิตในหกวันต่อ
มา5   อตัราการเสียชวีติในทารกแรกเกดิในแต่ละประเทศมคีวาม
แตกต่างกนั ทารกทีเ่สยีชวีติร้อยละ 99 เกดิในประเทศทีม่เีศรษฐ
านะยากจนและปานกลาง6  อัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด
อายุ 0 - 28 วันต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย (neonatal                
mortality rate) ในปี พ.ศ. 2560 สูงสุดในประเทศในแอฟริกา
ตะวนัตก แอฟรกิากลางและประเทศในแถบเอเชยีใต้7  ในปี พ.ศ. 
2560 อัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดต่อทารกเกิดมีชีพ 
1,000 รายเฉลี่ยจากท่ัวโลกเท่ากับ 18.07  ประมาณ 2.5 ล้าน
คนเสยีชวีติในหนึง่เดอืนแรก ประมาณการทารกแรกเกดิเสยีชวีติ 
7,000 รายต่อวัน1-4   การลดอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด
จงึเป็นสิง่ส�ำคญั องค์การอนามยัโลกจึงได้ก�ำหนดเป้าหมายอตัรา
การเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 - 28 วันต่อทารกเกิดมีชีพ 
1,000  รายในทุกประเทศ Sustainable Development Goal 
(SDG)5,8 ในปี พ.ศ. 2573  ไม่เกิน 12  
	 ในประเทศไทยอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 
- 28 วันต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000  รายในปี พ.ศ. 2561 เท่ากับ 
5.5 9,10  ซึ่งมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ืองเม่ือเปรียบเทียบกับ 
10 ปีที่ผ่านมา โดยในปี พ.ศ. 2551 อัตราการเสียชีวิตในทารก
แรกเกิดอายุ 0 - 28 วันเท่ากับ 8.79  ในปีงบประมาณ 2561 
– 2562  Service Plan ทารกแรกเกิด กระทรวงสาธารณสุข 
ก�ำหนดเป้าหมายอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 - 28  
วันต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย ไม่เกิน 3.4  จากข้อมูล
สารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข (HDC_Dashboard)11  อัตรา
การเสียชีวิตทารกแรกเกิดอายุ 0 - 28 วันต่อทารกเกิดมีชีพ 
1,000 รายในจังหวัดชัยภูมิปีงบประมาณ 2562  เท่ากับ 4.93  
ซึ่งสูงกว่าเป้าหมาย ในจังหวัดชัยภูมิทารกแรกเกิดส่วนใหญ่เสีย

ชีวิตในโรงพยาบาลชัยภูมิ โดยเป็นทารกที่เกิดในและนอก                                
โรงพยาบาลชัยภูมิที่รับส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชน อัตรา
การเสียชีวิตในทารกแรกเกิดเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญบ่งบอกถึง
ประสิทธิภาพในการดูแลแม่และเด็ก12  ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษา
การเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 - 28 วันในโรงพยาบาล
ชัยภูมิปีงบประมาณ 2555 – 2562 เพื่อศึกษาแนวโน้มอัตรา
การเสียชีวิต ระยะเวลาท่ีเสียชีวิต สาเหตุการเสียชีวิต  ปัจจัย
ความสมัพันธ์ด้านน�ำ้หนกัแรกเกดิและอายคุรรภ์กบัการเสยีชวิีต
ในทารกแรกเกิด เพื่อน�ำมาพัฒนาปรับปรุงการดูแลทารกแรก
เกิดและป้องกันปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด 
เพื่อให้บรรลุเป้าประสงค์อัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอาย ุ
0 - 28 วันในจังหวัดชัยภูมิลดลง

วธีิการศึกษา
	 เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective 
descriptive)โดยรวบรวมข้อมลูทารกเกดิมชีีพทีเ่กดิในและนอก
โรงพยาบาลชัยภูมิที่ส่งต่อมารับการรักษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ
ในปีงบประมาณ 2555 -2562 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 – 30  
กันยายน พ.ศ. 2562)  จ�ำนวน 30,375 รายจากทะเบียนการ
คลอดที่ห้องคลอดในโรงพยาบาลชัยภูมิและจากทะเบียนรับส่ง
ต่อทารกแรกเกดิทีห่อผูป่้วยทารกแรกเกดิและทารกวกิฤตในโรง
พยาบาลชัยภูมิ  ท�ำการศึกษาในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วัน
ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลชัยภูมิจ�ำนวน 232 ราย การศึกษาน้ีได้
ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลชัยภูมิ เลขที่ CPH.REC No 13/63 เกณฑ์
การคัดเข้าศึกษา (inclusion criteria) ได้แก่ ทารกเกิดมีชีพเกิด
ในและนอกโรงพยาบาลชัยภูมิน�้ำหนักตั้งแต่ 500 กรัมที่เสียชีวิต
อายุ 0 -  28  วันในโรงพยาบาลชัยภูมิ  เกณฑ์การคัดออกจาก
การศึกษา (exclusion criteria) ได้แก่ ทารกเกิดมีชีพน�้ำหนัก
น้อยกว่า 500 กรัม ทารกเกิดมีชีพเสียชีวิตอายุมากกว่า 28 วัน 
และทารกเกิดไร้ชีพ (still birth)  ท�ำการศึกษาแนวโน้มอัตรา
การเสียชีวิต  แนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิต ระยะเวลาที่เสียชีวิต 
และศึกษาปัจจัยความสัมพันธ์ด้านน�้ำหนักแรกเกิดและอายุ
ครรภ์กับการเสียชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS โดย 
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อตัราการเสยีชวีติทารกแรกเกดิ ระยะเวลาทีเ่สยีชวีติ และสาเหตุ
การเสียชีวิต แสดงข้อมูลเป็นจ�ำนวนและร้อยละ  แนวโน้มอัตรา
การเสียชีวิต และสาเหตุการเสียชีวิตใช้ chi – square X2,                     
p < 0.05 ปัจจัยความสัมพันธ์การเสียชีวิตกับปัจจัยด้านน�้ำหนัก
แรกเกิดและอายุครรภ์ ใช้ univariate analysis , Odd Ratio 
(OR), 95% CI 

ผลการศึกษา
	   ทารกเกิดมีชีพในโรงพยาบาลชัยภูมิปีงบประมาณ 2555 
– 2562 จ�ำนวนทั้งหมด  30,375 ราย  เป็นทารกเกิดใน                        
โรงพยาบาลชัยภูมิจ�ำนวน  29,891 ราย (ร้อยละ 98.41) และ
เกิดนอกโรงพยาบาลชัยภูมิจ�ำนวน 484 ราย (ร้อยละ1.59) พบ
ทารกแรกเกิดอายุ 0 - 28 วัน เสียชีวิตจ�ำนวน 232 ราย (7.64 
ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย) โดยในปีงบประมาณ 2555 และ 
2562 อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดเท่ากับ 7.49 และ 6.92 
ต่อทารกเกิดมีชีพ  1,000 ราย ตามล�ำดับ (ลดลงร้อยละ 7.61 
เมื่อเปรียบเทียบปีงบประมาณ 2562 และ 2555) แนวโน้มการ
เสียชีวิตไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติใน
ปีงบประมาณ 2555 – 2562 (p = 0.34) (ตารางท่ี 1)
 	 ลักษณะข้อมูลพื้นฐาน (perinatal data) ในทารกแรกเกิด
อายุ 0  -  28 วันที่เสียชีวิต ดังน้ี อายุครรภ์เฉลี่ย 31.96 ± 5.75 
สัปดาห์, น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 1799.70 ± 983.11 กรัม, เกิด
ในโรงพยาบาลชัยภูมิ  152 ราย (ร้อยละ 65.52), เพศชาย 126 
ราย (ร้อยละ 54.31), คลอดปกติทางช่องคลอด (Vaginal                
Vertex)  134  ราย  (ร้อยละ  57.76), ฝากครรภ์ (prenatal 
care) 200 ราย (ร้อยละ 86.21) (ตารางท่ี 2)  
	 อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดแบ่งตามอายุครรภ์ พบ
อตัราการเสยีชวิีตสงูสดุในทารกแรกเกดิอายคุรรภ์ < 28 สปัดาห์ 
เท่ากับร้อยละ 51.20 แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิด
อายุครรภ์ < 28 สัปดาห์มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 – 2562 (p < 0.001)  และทารก
แรกเกิดอายุครรภ์ระหว่าง 28 - 33 สัปดาห์ อัตราการเสียชีวิต
มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2561 – 2562 (p = 0.009) แต่แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตไม่มี
การเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทารกแรกเกิดอายุ
ครรภ์ ≥ 34 สัปดาห์ (รูปที่ 1)
	 อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดแบ่งตามน�้ำหนักแรกเกิด 
พบอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในทารกน�้ำหนักแรกเกิด 500 – 999 
กรัม เท่ากับร้อยละ 48.97  แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตในทารก
น�้ำหนักแรกเกิด 500 – 999 กรัม มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติต้ังแต่ปีงบประมาณ 2559 – 2562 (p = 0.04) 
แต่แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตในทารกน�้ำหนักแรกเกิด 1,000 
– 1,499 กรัม มีแนวโน้มไม ่คงที่แต ่มีแนวโน้มลดลงใน
ปีงบประมาณ 2561 – 2562 เมื่อเปรียบเทียบปีงบประมาณ 
2560 (p = 0.027)  และแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตในทารกน�้ำ
หนักแรกเกิด ≥ 1,500  กรัมไม่มีการเปล่ียนแปลงอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (รูปที่ 2)
 	 ปัจจัยด้านอายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิดมีความสัมพันธ์
กับการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนี้ 
ปัจจัยด้านอายุครรภ์ พบว่าอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดต่อ
ทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย สูงสุดในช่วงอายุครรภ์ < 28 สัปดาห์
เท่ากบั 512.00 มคีวามเส่ียงต่อการเสยีชวีติสงูกว่าช่วงอายคุรรภ์  
≥ 37 สัปดาห์ 358 เท่า (OR 357.553, 95 % CI 236.748 – 
540.002, p < 0.001) รองลงมาได้แก่  ช่วงอายุครรภ์ 28 - 33 
สัปดาห์ อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 67.53 มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตสูงกว่าช่วงอายุครรภ์  ≥ 37 สัปดาห์ 25 เท่า (OR 
24.679, 95 % CI  17.779 – 34.259, p < 0.001), ช่วงอายุ
ครรภ์  34 - 36 สัปดาห์อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 14.80 มีความ
เส่ียงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าช่วงอายุครรภ์ ≥ 37 สัปดาห์ 5 เท่า 
(OR 5.120, 95 % CI  3.064 – 8.556, p < 0.001) และช่วง

ตารางที่ 1 แสดงอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วัน (Neonatal Mortality Rate) ในโรงพยาบาล
ชัยภูมิ ปีงบประมาณ 2555 -2562

ปีงบประมาณ
(Year)

ทารกเกิดมีชีพ
 (Live Births)

ทารกแรกเกิดเสียชีวิต
 (Neonatal Mortality)

เกิดใน
โรงพยาบาลชัยภูมิ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

เกิดนอก
โรงพยาบาลชัยภูมิ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Total

N

เสียชีวิต

N

อัตรา :1,000 ทารก
เกิดมีชีพ

2555 4,377 (99.39) 27 (0.61) 4,404 33 7.49

2556 4,160 (99.55) 19 (0.46) 4,179 45 10.77

2557 3,923 (98.82) 47 (1.18) 3,970 29 7.31

2558 3,546 (99.19) 29 (0.81) 3,575 29 8.11

2559 3,493 (97.87) 76 (2.13) 3,569 23 6.44

2560 3,450 (98.35) 58 (1.65) 3,508 27 7.70

2561 3,451 ( 96.97 ) 108 ( 3.04 ) 3,559 21 5.90

2562 3,491 (96.98) 120 (3.32) 3,611 25 6.92

Total 29,891 (98.41) 484 (1.59) 30,375 232 7.64
 X2- test, p = 0.34
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อายุครรภ์  ≥ 37 สัปดาห์ อัตราการเสียชีวิตน้อยท่ีสุดเท่ากับ 
2.93 ตามล�ำดับ  และ ปัจจัยด้านน�้ำหนักแรกเกิด พบว่าอัตรา
การเสยีชีวติในทารกแรกเกดิต่อทารกเกดิมชีีพ 1,000 ราย สงูสดุ
ในน�้ำหนักแรกเกิด 500 - 999 กรัม เท่ากับ 489.66 มีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าน�้ำหนักแรกเกิด  ≥  2,500 กรัม 384 
เท่า (OR 384.270 , 95 % CI 256.998 – 574.573 , p < 

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันที่เสีย
ชีวิตในโรงพยาบาลชัยภูมิ ปีงบประมาณ 2555 -2562  

ลักษณะข้อมูลพื้นฐาน
(Perinatal Data)

Neonatal 
Mortality

Total =232
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Mean Gestational Age (week) ± SD 31.96  ± 5.75

Mean Birth Weight (gram) ± SD 1799.70  ± 983.11

Inborn 152 (65.52)

Male 126 (54.31)

Vaginal Vertex 134 (57.76)

Breech Assisting 10 (4.31)

Vacuum Extraction 5 (2.16)

Cesarean Section 83 (35.78)

Prenatal Care 200 (86.21)

Antenatal Steroid 30 (12.93)

Antenatal Antibiotic 32 (13.79)

Membrane rupture > 18 hour 11 (4.74)

Apgar Score ≤  3 at 1 minute 85 (36.64)

Apgar Score ≤  3 at 5 minute 58 (25.00)

Time  of  Death (day) Mean  ± SD 6.07 ± 7.10
 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างอายุครรภ์และน้ำ�หนักแรกเกิดกับการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดปีงบประมาณ 2555 – 2562

Live Births
N

Neonatal 
Mortality

N 

Incidence
1/1,000 Live 

Births

Univariate

OR 95 % CI p-value

Gestational Age (week)

     ≥  37 28,027 82 2.93 1

     34 -  36 1,216 18 14.80 5.120 3.064 – 8.556 <0.001

     28 -  33 1,007 68 67.53 24.679 17.779 – 34.259 <0.001

     < 28 125 64 512.00 357.553 236.748 –540.002 <0.001

Birth Weight (gram)

     ≥  2,500 27,704 69 2.49 1

     1,500 -  2,499 2,196 48 21.86 8.950 6.176 – 12.970 <0.001

     1,000  -  1,499 330 44 133.33 61.616 41.482 – 91.523 <0.001

     500 - 999 145 71 489.66 384.270 256.998 – 574.573 <0.001

0.001) รองลงมาได้แก่ น�้ำหนักแรกเกิด 1,000 - 1,499 กรัม 
อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 133.33  มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต
สูงกว่าน�้ำหนักแรกเกิด  ≥ 2,500 กรัม 62 เท่า (OR 61.616 , 
95 % CI 41.482  – 91.523 , p < 0.001) น�้ำหนักแรกเกิด 
1,500 - 2,499 กรัม อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 21.86  มีความ
เส่ียงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าน�้ำหนักแรกเกิด  ≥  2,500 กรัม 9 
เท่า (OR 8.95 , 95 % CI 6.176  – 12.970 , p < 0.001) และ
น�้ำหนักแรกเกิด ≥  2,500 กรัม  อัตราการเสียชีวิตน้อยท่ีสุด
เท่ากับ 2.49 ตามล�ำดับ (ตารางท่ี 3)  
	 ระยะเวลาที่เสียชีวิต (time of death) พบว่าเสียชีวิตใน
ช่วงอายุ 0 -7 วันแรก (early neonatal mortality) ร้อยละ 
72.84 โดยส่วนใหญ่เสียชีวิตในช่วงอายุ 0 - 1 วัน ร้อยละ 34.91 
และเสียชีวิตในช่วงอายุ  8 - 28 วัน (late neonatal mortal-
ity) ร้อยละ 27.16 (รูปท่ี 3)
	 สาเหตุการเสียชีวิตสูงสุดได้แก่ การติดเช้ือในกระแสเลือด 
(neonatal sepsis) ร้อยละ 40.52 รองลงมาได้แก่ ภาวะหายใจ
ล�ำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนด 
(respiratory distress syndrome) , ภาวะขาดออกซิเจนปริ
ก�ำเนิดระดับรุนแรง (severe birth asphyxia) , ภาวะความดัน
เลือดในปอดสูง (persistent pulmonary hypertension of 
the newborn) และภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด (congenital 
anomalies) เท่ากับร้อยละ 17.67 , 14.22 , 8.19  และ 7.76  
ตามล�ำดับ  แนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิตจากภาวะหายใจล�ำบาก
จากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนด (respi-
ratory distress syndrome) และ การติดเชื้อในกระแสเลือด
อายุ  ≥ 72 ช่ัวโมง (late onset neonatal sepsis) มีแนวโน้ม
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001, p = 0.033 ตาม
ล�ำดับ)  แต่แนวโน้มการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือด
อายุ < 72 ชั่วโมง (early onset neonatal sepsis) มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.018) ส่วนแนวโน้ม
สาเหตุการเสียชีวิตจากภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดระดับ
รุนแรง (severe birth asphyxia) , ภาวะความดันเลือดในปอด
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สูง (persistent pulmonary hypertension of the                               
newborn) และ ภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด  (congenital 
anomalies) ในแต่ละปีงบประมาณไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 4)

วจิารณ์
	 อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 
ราย (neonatal mortality rate)ในโรงพยาบาลชัยภูมิ
ปีงบประมาณ 2555  - 2562 ใกล้เคียงกับข้อมูลจาก UN                    
Inter-agency Group for Child Mortality Estimation7  ที่
พบว่าอัตราการเสียชีวิตในภูมิภาคแถบเอเชียตะวันออกและ
แปซิฟิกในปีพ.ศ. 2560 เท่ากับ 7.8 แต่อัตราการเสียชีวิตทารก
แรกเกิดในโรงพยาบาลชัยภูมิต�่ำกว่าอัตราการเสียชีวิตจากทั่ว
โลกที่มีอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดปี พ.ศ. 2560  เท่ากับ 
187 และต�่ำกว่าประเทศท่ีก�ำลังพัฒนา7  โดยอัตราการเสียชีวิต
ในทารกแรกเกิดแถบภูมิภาคเอเชียใต้ในปี พ.ศ. 2560  เท่ากับ 
26.97 และต�่ำกว่าการศึกษาของ ณัฐพงศ์ จันทร์เจริญ13                     
โรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี ท่ีพบอัตราการเสียชีวิตใน
ทารกแรกเกิดเท่ากับ 11.5 
	 แต่อตัราการเสยีชวีติทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลชัยภูม ิสูง
กว่าในประเทศที่พัฒนาและรายได้สูงท่ีมีอัตราการเสียชีวิตใน
ทารกแรกเกิดในปี พ.ศ. 2560  เท่ากับ 3.07 โดยอัตราการเสีย

ชีวิตทารกแรกเกิดในสหรัฐอเมริกา14  ปี พ.ศ. 2560 เท่ากับ 3.85 
และการศึกษาของ Wu และคณะ15 ในเมืองเส่ินหยาง ประเทศ
จีนในปี พ.ศ. 2540 -2557 ที่พบอัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 4.86  
นอกจากนี้จากการศึกษาพบว่าอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิด
ในโรงพยาบาลชยัภมูสิงูกว่าระดบัประเทศ โดยอตัราการเสยีชวีติ
ทารกแรกเกิดในประเทศไทยปี พ.ศ. 2562 เท่ากับ 5.39,10  และ
สูงกว่าเป้าหมาย Service Plan ทารกแรกเกิด กระทรวง
สาธารณสุข ที่ก�ำหนดเป้าหมายอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิด
อายุ 0 – 28 วันในปีงบประมาณ 2561- 2562  ไม่เกิน 3.4 
สาเหตุที่อัตราการเสียชีวิตจากการศึกษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ
สูงกว่าระดับประเทศและเป้าหมาย Service Plan ทารกแรก
เกิด เนื่องจากการศึกษานี้ท�ำการศึกษาเฉพาะในโรงพยาบาล
ชัยภูมิไม่ได้ท�ำการศึกษาทั้งจังหวัด  ซ่ึง โรงพยาบาลชัยภูมิเป็น
โรงพยาบาลแม่ข ่ายต ้องรับการดูแลทารกป่วยหนักจาก                      
โรงพยาบาลชมุชน การเสยีชีวติในทารกแรกเกดิส่วนใหญ่ภายใน
จังหวัดชัยภูมิจะเสียชีวิตที่โรงพยาบาลชัยภูมิ ซ่ึงจากข้อมูล 
HDC-Dashboard กระทรวงสาธารณสุข11 อัตราการเสียชีวิต
ทารกแรกเกิดอายุ 0 - 28 วันในจังหวัดชัยภูมิปีงบประมาณ 
2562  เท่ากับ 4.93  ซึ่งต�่ำกว่าการศึกษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ  
แต่ยังสูงกว่าเป้าหมาย Service Plan ทารกแรกเกิด  สาเหตุที่
อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลชัยภูมิสูงกว่า
ระดับประเทศและเป้าหมาย Service Plan จากการศึกษาพบ
ว่า สาเหตุเกิดจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (neonatal                   
sepsis)  โดยพบว่าแนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิตจากการติดเช้ือ
ในกระแสเลือดอายุ < 72 ช่ัวโมง (early onset neonatal 
sepsis) มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิซึง่อาจมกีาร
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไปถึงสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อใน
กระแสเลือด ถ้าการติดเช้ือในกระแสเลือดโดยเฉพาะการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดอายุ < 72 ชั่วโมงลดลง จะช่วยลดอัตราการเสีย
ชีวิตในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลชัยภูมิได้ 
	 แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดในโรงพยาบาล
ชัยภูมิจากปีงบประมาณ 2555 - 2562 ไม่มีการเปล่ียนแปลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เน่ืองจากการศึกษาพบว่าแนวโน้ม
อตัราการเสยีชวีติไม่แปลีย่นแปลงในทารกเกดิก่อนก�ำหนด late 
preterm 34 – 36 สัปดาห์ , ครบก�ำหนด ≥ 37 สัปดาห์ และ 
น�้ำหนักแรกเกิด ≥1,500  กรัม โดยพบสาเหตุจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือดอายุ < 72 ช่ัวโมง มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  และภาวะขาด
ออกซิเจนปริก�ำเนิดระดับรุนแรง (severe birth asphyxia) , 
ภาวะความดันเลือดในปอดสูง (persistent pulmonary hy-
pertension of the newborn) , ภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด 
(congenital anomalies) มีแนวโน้มไม่เปลี่ยนแปลง  ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลของ UNICEF4,16  ที่พบว่าแนวโน้มอัตราการ
เสียชีวิตในทารกแรกเกิดจากทั่วโลกลดลงช้ากว่าอัตราการเสีย
ชีวิตในเด็กช่วงอายุ 1 เดือนถึง < 5 ปี โดยอัตราการเสียชีวิตใน
ทารกแรกเกิดจากทั่วโลกในปี พ.ศ. 2533 – 2562  ลดลงเฉล่ีย
ร้อยละ 2.5 ต่อปี เมื่อเปรียบเทียบกับเด็กช่วงอายุ 1 – 59 เดือน
ที่อัตราการเสียชีวิตลดลงเฉล่ียร้อยละ 3.6 ต่อปี และสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Ananth และคณะ17 ในสหรัฐอเมริกา ที่พบ
ว่าอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นในทารกเกิดก่อนก�ำหนด Late 
Preterm 34-36 สัปดาห์ และครบก�ำหนด 37-38 สัปดาห์ เพ่ิม

รูปที่ 1 แสดงแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันใน
โรงพยาบาลชัยภูมิแบ่งตามอายุครรภ์  (Trends in Neonatal Mortality 
by Gestational Age) ปีงบประมาณ 2555 – 2562

รูปที่ 2  แสดงแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันใน
โรงพยาบาลชัยภูมิแบ่งตามน�้ำหนักแรกเกิด  (Trends  in Neonatal 
Mortality by Birth Weight) ปีงบประมาณ 2555 – 2562

รูปที่ 3  แสดงระยะเวลาที่เสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันในโรง
พยาบาลชัยภูมิ ปีงบประมาณ 2555 -2562
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ตารางที่ 4 แสดงแนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันในโรงพยาบาลชัยภูมิปีงบประมาณ 2555 -2562

สาเหตุการเสียชีวิต
(Causes of Neonatal 

Death)

ปีงบประมาณ (Year )

X2-test
p 
- value

2555
N=33
LB =
4,404

2556
N=45 
LB=

4,179

2557
N=29 
LB=

3,970

2558 
N=29 
LB=

3,575

2559 
N=23
LB=

3,569

2560 
N=27 
LB=
3,508

2561 
N=21 
LB=
3,559

2562 
N=25 
LB=
3,611

Total
N=232
LB=
30,375

Severe Birth Asphyxia: 
N  (Rate:1,000 Live 
Births)

3 (0.68) 7 (1.68) 4 (1.01) 4 (1.11) 5 (1.40) 3 (0.86) 5 (1.41) 2  (0.55) 33 (1.09) 0.812

 RDS: N (Rate:1,000 
Live Births)

9 (2.04) 15 (3.59) 8 (2.02) 1 (0.28) 5 (1.40) 1 (0.29) 0 (0.00) 2 (0.55) 41 (1.35) <0.001

Early Onset  Neonatal 
Sepsis: N (Rate:1000 
Live Births)

3 (0.68) 4 (0.96) 4 (1.08) 9 (2.52) 2 (0.56) 8 (2.28) 5 (1.40) 12 (3.32) 47 (1.55) 0.018

Late Onset  Neonatal 
Sepsis : N (Rate:1000 
Live Births)

7 (1.59) 8 (1.91) 3 (0.76) 13 (3.64) 2 (0.52) 6 (1.71) 4 (1.12) 4 (1.11) 47 (1.55) 0.033

PPHN: N (Rate:1,000 
Live Births)

1 (0.23) 4 (0.96) 2 (0.50) 0 (0.00) 5 (1.40) 3 (0.86) 1 (0.28) 3 (0.83) 19 (0.63) 0.238

Congenital Anomalies: 
N (Rate:1000 Live 
Births)

3 (0.68) 1 (0.24) 3 (0.76) 2 (0.56) 4 (1.12) 3 (0.86) 2 (0.56) 0 (0.00) 18 (0.59) 0.559

Others : N  (Rate:1000 
Live Births)

7 (1.59) 6 (1.44) 5 (1.26) 0 (0.00) 1 (0.28) 2 (0.57) 4 (1.12) 2 (0.55) 27 (0.89) -

หมายเหตุ – LB ย่อมาจาก Live Births (เกิดมีชีพ), RDS ย่อมาจาก Respiratory Distress Syndrome (ภาวะหายใจลำ�บากจากการขาดสารลดแรงตึง
ผิวในทารกเกิดก่อนกำ�หนด ) , PPHN ย่อมาจาก Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn (ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรก
เกิด) , Severe Birth Asphyxia หมายถึง ภาวะขาดออกซิเจนปริกำ�เนิดระดับรุนแรง Apgar Score ที่ 1 นาที เท่ากับ 0 – 334 , Early Onset  Neonatal 
Sepsis หมายถึงการติดเชื้อในกระแสเลือดอายุ < 72 ชั่วโมง35 , Late Onset  Neonatal Sepsis หมายถึงการติดเชื้อในกระแสเลือดอายุ  ≥ 72 ชั่วโมง35 , 
Congenital Anomalies หมายถึง ภาวะความพิการแต่กำ�เนิด , Others หมายถึง โรคอื่น ๆ ในปี พ.ศ. 2555 ได้แก่  Meconium Aspiration Syndrome  
2 case, Congenital Heart Disease 1 case, Hydrop Fetalis 3 case, Congenital Diaphragmatic Hernia 1 case , ปี พ.ศ. 2556 ได้แก่ Congenital 
Pneumonia 2 case, Meconium Aspiration Syndrome  2  case, Hydrop  Fetalis 1 case, Pulmonary Hemorrhage 1 case , ปี พ.ศ.  2557 
ได้แก่ Congenital Heart Disease 2 case ,Congenital Diaphragmatic Hernia 1  case, Intracranial Hemorrhage 1 case, Sudden Infant Death 
Syndrome 1 case ,ปี พ.ศ.  2558 ไม่เสียชีวิตด้วยโรคอื่น ๆ, ปี พ.ศ.  2559 ได้แก่ Ventilator Associated Pneumonia 1case , ปี พ.ศ.  2560 ได้แก่, 
Hydrop  Fetalis 2 case, ปี พ.ศ.  2561 ได้แก่ Hydrop  Fetalis 1 case, Ventilator Associated Pneumonia 2case, Tension Pneumothorax 1 
case , ปี พ.ศ.  2562 ได้แก่ Congenital Heart Disease 2 case

ขึน้ร้อยละ 0.9 ต่อปี  (95% CI, 0.2%-1.6%) และร้อยละ 3.1ต่อ
ปี (95% CI, 2.1%-4.1%) ตามล�ำดับ แต่จากการศึกษาของ 
Ananth และคณะ17 พบว่าอัตราการเสียชีวิตลดลงในทารกครบ
ก�ำหนด 39-40 สปัดาห์ลดลงร้อยละ -1.3 ต่อปี (95% CI, -1.8% 
to -0.9%) 
	 แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตในทารกเกิดก่อนก�ำหนด                     
extremely preterm < 28 สัปดาห์ และ 28 – 33 สัปดาห์ 
จากการศึกษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เน่ืองจากการ
ศึกษาพบว่าสาเหตุการเสียชีวิตจากภาวะหายใจล�ำบากจากการ
ขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนด ลดลงอย่างมีนัย
ส�ำคัญ ซึ่งเป็นภาวะท่ีพบในทารกเกิดก่อนก�ำหนด extremely 
preterm < 28 สัปดาห์ ร้อยละ 60-80 และ เกิดก่อนก�ำหนด 
32-36 สัปดาห์ ร้อยละ 15-3018  ซ่ึงสารลดแรงตึงผิว (pulmo-
nary surfactant) จะสมบูรณ์เต็มท่ีหลังอายุครรภ์ 35 สัปดาห์18 

สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ19-21 ท่ีพบแนวโน้มอัตรา

การเสียชีวิตในทารกเกิดก่อนก�ำหนด extremely preterm 25 
– 28 สัปดาห์ และ very preterm 24 – 31 สัปดาห์ลดลง 
	 อัตราการเสียชีวิตแบ่งตามน�้ำหนักแรกเกิด จากการศึกษา
ใกล้เคียงกับการศึกษาของอรพรรณ ทิพย์ธารา22 โรงพยาบาล
มหาราชนครศรี ธรรมราช ที่พบอัตราการ เ สีย ชีวิต ใน                                     
extremely low birth weight  500 - 999 กรัม เท่ากับร้อย
ละ 45.50 แต่อัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด extremely 
low birth weight 500 -999 กรัมจากการศึกษาในโรงพยาบาล
ชยัภมูสิงูกว่าในประเทศพฒันาแล้วแถบเอเชยี23,24 แนวโน้มอตัรา
การเสียชีวิตในทารกแรกเกิด extremely low birth weight  
500 - 999 กรัม จากการศึกษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2559 - 2562  และ very low birth weight 
1,000 – 1,499 กรัม ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติใน
ปีงบประมาณ 2561 -  2562 เม่ือเปรียบเทียบกับปีงบประมาณ 
2560  สอดคล้องกับแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตจากการศึกษา
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ลดลงในทารกเกิดก่อนก�ำหนด extremely preterm < 28 
สัปดาห์ และ 28 – 33 สัปดาห์ และสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศพัฒนาแล้วแถบเอเชีย23-25  
	 ปัจจัยด้านอายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิด จากการศึกษามี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ โดยพบว่าอายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิดน้อยจะมี
โอกาสเสียชีวิตสูงกว่าอายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิดที่มากขึ้น  
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ19,25-29 และการศึกษาใน
ประเทศไทย22,30 แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญในการป้องกันการ
เกิดก่อนก�ำหนดและน�้ำหนักน้อย ถ้าอุบัติการณ์ลดลงจะช่วยลด
อัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดได้ อาจมีการศึกษาเพิ่มเติม
ต่อไปถึงสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดก่อนก�ำหนดและ               
น�้ำหนักน้อย
	 ระยะเวลาทีเ่สยีชวีติ จากการศกึษาพบว่าส่วนใหญ่เสยีชวีติ
ในช่วงอายุ 7 วันแรก (early neonatal mortality) โดยเฉพาะ
เสียชีวิตในช่วงอายุ  0 - 1 วันแรก สอดคล้องกับข้อมูลของ
องค์การอนามัยโลก WHO5 ท่ีพบว่าส่วนใหญ่ทารกแรกเกิดเสีย
ชีวิตในหนึ่งวันแรกและสัปดาห์แรกของชีวิต
	 สาเหตุการเสียชีวิต จากการศึกษาพบว่าสาเหตุเสียชีวิต
สงูสดุจากการตดิเชือ้ในกระแสเลือด รองลงมาได้แก่ ภาวะหายใจ
ล�ำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนด 
แตกต่างจากการศึกษาของณัฐพงศ์ จันทร์เจริญ13 โรงพยาบาล
พระปกเกล้า จนัทบรุ ีทีพ่บสาเหตเุสยีชวีติสงูสดุจากภาวะหายใจ
ล�ำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนด 
ร้อยละ 23.2 รองลงมาได้แก่ การติดเช้ือในกระแสเลือด ร้อยละ 
21.8  และแตกต่างจากการศึกษาของ Ely และ Driscoll14 ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา  ท่ีสาเหตุเสียชีวิตส่วนใหญ่ในทารกแรก
เกิดปี พ.ศ. 2560 จากภาวะความพิการแต่ก�ำเนิดร้อยละ 21 
และแตกต่างจากการศึกษาของ Rudan และคณะ31 ในประเทศ
จีนปี พ.ศ.2551 ที่พบสาเหตุเสียชีวิตส่วนใหญ่จากภาวะขาด
ออกซิเจนปริก�ำเนิด ร้อยละ 29 จะเห็นได้ว่าสาเหตุเสียชีวิตใน
ทารกแรกเกิดในแต่ละพื้นท่ีมีความแตกต่างกัน อาจเนื่องจาก
ความแตกต่างของกลุ่มประชากร มาตรฐานการดูแลแม่และเด็ก
แตกต่างกัน
 	 แนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิต จากการศึกษาพบว่าสาเหตุ
จากภาวะหายใจล�ำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารก
เกิดก่อนก�ำหนด มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจ
เนือ่งจากมกีารให้สเตียรอยด์ในมารดาก่อนคลอดมากขึน้ ซ่ึงการ
ให้สเตียรอยด์ในมารดาก่อนคลอดอายุครรภ์ < 37 สัปดาห์ จะ
ช่วยลดอุบัติการณ์และการเสียชีวิตจากภาวะหายใจล�ำบากจาก
การขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้18 และ 
American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG)32 แนะน�ำให้สเตียรอยด์ในมารดาอายุครรภ์ 24 - 
36 สปัดาห์ทีม่าด้วยเจ็บครรภ์ทกุราย ซ่ึงอาจมกีารศกึษาเพ่ิมเติม
ในโรงพยาบาลชัยภูมิต่อไปเกี่ยวกับการให้สเตียรอยด์ในมารดา
ก่อนคลอด และในโรงพยาบาลชัยภูมิมีการน�ำสารลดแรงตึงผิว
ในปอด (exogenous surfactant) มาใช้ ซึ่งสามารถช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตจากภาวะหายใจล�ำบาก
จากการขาดสารลดแรงตึงผิวในทารกเกิดก่อนก�ำหนดได้18 และ
มีการน�ำเคร่ืองช่วยหายใจชนิดความถี่สูง (high frequency 

oscillator ventilation) มาใช้ในผู้ป่วยอาการรุนแรงที่ไม่ดีขึ้น
จากเครื่องช่วยหายใจพื้นฐาน (conventional mechanical 
ventilation) ซึ่งประโยชน์ของเครื่องช่วยหายใจชนิดความถี่สูง
ร่วมกับการให้สารลดแรงตึงผิว จะช่วยเพิ่มการแลกเปล่ียนก๊าซ 
(gas exchange) ในผู้ป่วยได้18  อาจมีการศึกษาเพิ่มเติมในโรง
พยาบาลชยัภมูเิกีย่วกบัการให้สารลดแรงตงึผวิ และการใช้เครือ่ง
ช่วยหายใจชนิดความถี่สูงในทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจ
ล�ำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิวต่อไป  และแนวโน้มการ
เสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือดอายุ ≥72 ชั่วโมง (late 
onset neonatal sepsis) มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ เนื่องจากมีระบบ Fast Track ในการรับส่งต่อจากโรง
พยาบาลอืน่ พัฒนาการดแูลป้องกนัการตดิเช้ือในหอผู้ป่วยทารก
วิกฤต โดยมีแนวทางการดูแลป้องกันเฝ้าระวังการติดเชื้อใน
ทารกแรกเกิดและจัดท�ำ Tracer การติดเชื้อในทารกแรกเกิด 
	 แนวโน้มสาเหตุการเสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือด
อายุ < 72 ชั่วโมง (early onset neonatal sepsis) มีแนวโน้ม
เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  โอกาสพัฒนาต่อไปควรศึกษา
เพิ่มเติมเกี่ยวกับสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงจากการติดเชื้อในกระแส
เลือด โดยเฉพาะการติดเช้ือในกระแสเลือดอายุ < 72 ชั่วโมง 
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลชัยภูมิ 
ส่วนแนวโน้มการเสียชีวิตจากภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด
ระดับรุนแรง ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด 
และ ภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด ในแต่ละปีงบประมาณไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แตกต่างจากการ
ศึกษา ในประเทศจีน15,33 ที่พบว่าแนวโน้มภาวะขาดออกซิเจน
ปริก�ำเนิดระดับรุนแรง และภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป
	 แนวโน้มการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดอายุ 0 – 28 วันใน
โรงพยาบาลชัยภูมิ ปีงบประมาณ 2555 – 2562 ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ปัจจัยความสัมพันธ์ด้าน
อายุครรภ์และน�้ำหนักแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
อายุครรภ์น้อยและน�้ำหนักแรกเกิดน้อยจะมีโอกาสเสียชีวิตสูง
ขึ้น สาเหตุสูงสุดของการเสียชีวิตเกิดจากการติดเชื้อในกระแส
เลือด  โดยแนวโน้มการติดเชื้อในกระแสเลือดอายุ < 72 ชั่วโมง 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
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