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ผลการให้ค�ำแนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างจ�ำเพาะเจาะจงต่อน�้ำหนักแรกเกิด
ของทารกในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวที่ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตช้า 

ทองทวี ศุภาคม1 เตือนใจ เกิดแก้ว1 กิจจา เจียรวัฒนกนก2 จิราวรรณ ดีเหลือ3 

1โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่
2ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่

3คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ	
	 พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมของสตรีตั้งครรภ์มีผลต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์และน�้ำหนัก
แรกเกิด การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการให้ค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจง เพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพสตรีต้ังครรภ์เด่ียวที่ตรวจพบทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้าต่อการเพ่ิมน�้ำหนักแรกเกิดของ
ทารก โดยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวท่ีมาฝากครรภ์และคลอดในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่ และได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 
2556 ถึง 30 กันยายน 2559 จ�ำนวน 120 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ได้รับค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะ 
เจาะจง จ�ำนวน 78 คน และกลุ่มที่ 2 ได้รับการดูแลแบบวิธีปกติ จ�ำนวน 42 คน ผลการศึกษาพบว่าสตรี 
ตัง้ครรภ์ทัง้ 2 กลุม่มอีายเุมือ่ต้ังครรภ์ ล�ำดับการต้ังครรภ์ อายคุรรภ์เมือ่มาฝากครรภ์คร้ังแรก น�ำ้หนกัก่อนตัง้ครรภ์ 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนของสตรีตั้งครรภ์ อายุครรภ์ท่ีตรวจพบทารกในครรภ์เจริญ
เติบโตช้า และเพศทารกไม่แตกต่างกัน แต่น�้ำหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์และอายุครรภ์เมื่อคลอดม ี
ความแตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบน�้ำหนักทารกแรกเกิดพบว่ากลุ่มท่ีได้รับค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจงมี 
น�้ำหนักเฉลี่ย 2,814.53±269.08 กรัม ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบวิธีปกติมีน�้ำหนักเฉลี่ย 2,413.53±362.57 
กรัม ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ภายหลังปรับความแตกต่างของน�้ำหนักมารดา
ที่เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ และอายุครรภ์เมื่อคลอด ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบเกาส์เชี่ยน พบว่ากลุ่ม
ที่ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจง สามารถเพ่ิมน�้ำหนักทารกแรกเกิดได้มากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลแบบ
วิธีปกติ 253.26 กรัม โดยมีความเชื่อมั่น 95% ว่าน�้ำหนักทารกแรกเกิดมีค่าเพิ่มขึ้นอยู่ระหว่าง 139.02 กรัม  
ถึง 367.51 กรัม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังนั้น สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า 
จึงควรได้รับค�ำแนะน�ำเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างจ�ำเพาะเจาะจงซ่ึงจะส่งผลให้ทารกแรกเกิดมี 
น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า สตรีตั้งครรภ์เดี่ยว การให้ค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจง
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Abstract
	 Proper health behavior of pregnant women affected fetal growth and birth weight. The 
purpose of this study was to study the effect of specific counseling for behavioral modification 
to birth weight of singleton pregnant women with fetus growth restriction. Retrospective cohort 
in 120 singleton pregnancies with Fetal growth restriction who were attended for antenatal 
care and delivery in Health promoting hospital, Health region 1, Chiang Mai was conducted 
from October 1, 2013 to September 30, 2016. They were divided into 2 groups. The first 
group comprised 78 pregnant women who received specific counseling to modify improper 
behavior before delivery. The second group comprised 42 pregnant women who received 
conventional care. The results showed that pregnant women in both groups had the difference 
in total weight gain during pregnancy and gestational age at birth, whereas age at pregnancy, 
pregnancy sequence, gestational age at first antenatal, pre-pregnancy weight, height, body 
mass index before pregnancy, complications of pregnant women, gestational age detected for 
fetal growth restriction and the baby sex were not different. When compared to birth weight, it  
was found that the specifically counseled group had an average birth weight 2,814.53±269.08 g, 
whereas the conventional care group had an average weight gain 2,413.53±362.57 g, which 
was significantly different (p<0.001). After adjusting the difference of total weight gain during 
pregnancy and gestational age at birth with Gaussian multiple regression analysis, it was found 
that the specifically counseled group could increase birth weight more than conventional 
care group about 253.26 g with a 95% confidence interval. The birth weight was significantly 
increased between 139.02 g and 367.51 g, (p<0.001). Pregnant women with fetal growth 
restriction should be specifically advised to modify health behaviors, which may result in 
increased birth weight.
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บทน�ำ
	 ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า หมายถึง 
ทารกที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 10 ของอายุ
ครรภ์นั้น เป็นตัวช้ีวัดที่บ่งบอกถึงปัญหาสุขภาพแม่ 
และเด็ก ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์มีความเสี่ยง
ที่จะเสียชีวิตมากกว ่าทารกที่มีน�้ำหนักปกติ ใน
ระยะยาวจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเจริญเติบโตและ 
พัฒนาการทีล่่าช้า และการเกดิภาวะเมตาโบลกิซนิโดรม 
ในวัยเด็ก1 ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์พบใน
ประเทศที่พัฒนาแล้วร้อยละ 7 ส่วนประเทศก�ำลัง
พัฒนาพบได้เฉลี่ยร้อยละ 16.52 ในปัจจุบันยังไม่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ว่าวิธีใดที่ได้ผลในการรักษา
ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์1,3 ได้ท�ำการสอบถาม
ข้อมูลย้อนกลับแก่สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวที่คลอดทารก
เจริญเติบโตช้าในครรภ์และไม่มีความดันโลหิตสูง 
ในช่วง 1 ตุลาคม 2555 - 30 กันยายน 2556 
จ�ำนวน 33 คน  ได้พบปัญหาสุขภาพ หรือพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่เหมาะสม ในด้านโภชนาการ พฤติกรรม
การท�ำงานและการใช้พลังงาน จึงตั้งข้อสังเกตว่า
พฤติกรรมสุขภาพระหว่างการต้ังครรภ์อาจมีผลต่อ
การเกิดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ โดยเฉพาะใน
กลุ ่มที่มารดาไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม
และสูติกรรม จึงเป็นจุดที่ผู ้วิจัยสนใจว่าการแก้ไข 
พฤติกรรมสุขภาพในระหว่างการตั้งครรภ์อาจมีผล 
ส่งเสริมให้ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์มีน�้ำหนักเพิ่ม
มากขึ้นก่อนคลอดได้ ซึ่งเป็นการแก้ไขภาวะทารก
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ โดยสอดคล้องกับแนวคิด
ขององค์การอนามัยโลกที่กล่าวว่าทารกแรกเกิดจะมี
สุขภาพที่ดี เริ่มต้นจากมารดาของทารกมีสุขภาพและ
ภาวะโภชนาการที่ดี4 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาผลการให้ค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะ
เจาะจง เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสตรี
ตั้งครรภ์เด่ียวที่ตรวจพบทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า 
ต่อการเพิ่มน�้ำหนักแรกเกิดของทารก

วิธีการศึกษา 
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห ์
(analytic study) โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูแบบย้อนหลงั 
(retrospective cohort) ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2556  
ถึง 30 กันยายน 2559 (เนื่องจากการคัดกรองทารก 
ในครรภ์เจรญิเตบิโตช้าทีต่รวจพบจากการตรวจคลืน่เสยีง 
ความถ่ีสูง สามารถคัดกรองได้ร้อยละ 30 ของทารก
ในครรภ์เจริญเติบโตช้าท้ังหมดหรือประมาณ 40 
รายต่อปี จึงต้องเก็บข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี ต้องใช้การ
เก็บข้อมูลย้อนหลังเนื่องจากการทดลองแบบสุ่มไป
ข้างหน้าอาจกระทบด้านจริยธรรมหากผลของกลุ่ม
ทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม)
กลุ่มตัวอย่าง: สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวอายุครรภ์มากกว่า
หรือเท่ากับ 28 สัปดาห์ ท่ีมารับบริการฝากครรภ์ใน
คลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์
อนามัยท่ี 1 เชียงใหม่ และตรวจพบทารกในครรภ์มี
น�้ำหนักเฉลี่ยจากการค�ำนวณด้วยการตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงน้อยกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 10 ที่อายุครรภ์นั้น 
เกณฑ์การคัดออก: ทารกในครรภ์มีความผิดปกติ
ทางพันธุกรรมหรือความผิดปกติทางกายท่ีรุนแรง 
มีผลการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ (NST) หรือ
ผลการตรวจการไหลเวียนของเลือดผ่านสายสะดือ 
(Doppler ultrasonography) ผิดปกติ หรือมี
ปริมาณน�้ำคร�่ำน้อย (AFI < 5 ซม.) หรือเวชระเบียน
มีข้อมูลไม่ครบถ้วนและไม่สามารถสอบถามติดตาม
จากผู้รับบริการได้
วิธีการด�ำเนินงาน: น�ำเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง
มาคัดแยกเป็น 2 กลุ ่ม ตามลักษณะค�ำแนะน�ำ 
ท่ีได้รับจากสูติแพทย์ กลุ่มท่ี 1 แบบจ�ำเพาะเจาะจง 
(specific counseling) และกลุ ่มที่  2 ให้การ 
ดูแลแบบวิธีปกติ (conventional care) โดย 
แต่ละกลุ ่มจะได้รับการดูแลในกลุ ่มเดิมและได้รับ 
การดูแลจากสูติแพทย์ชุดเดิมตลอดการตั้งครรภ์  
โดยมีรายละเอียดดังนี้
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	 กลุม่ที ่1 ได้รบัค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจง	
	 ภายหลังได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว ่า
ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า ได้รับการสอบถาม
ข้อมูลเบื้องต้น และค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจง 
(specific counseling) และแจกแผ่นพับที่รวบรวม
วิธีการดูแลตัวเองเมื่อกลับบ้าน ซึ่งมีเนื้อหาดังนี้ 	
	 พฤติกรรมสุขภาพที่พึงปฏิบัติ 
	 • รับประทานอาหารเช้าก่อน 08.00 น. 
พักและหยุดการเคล่ือนไหวโดยการน่ังนิ่งหรือนอน
ตะแคงเป็นเวลา 1 ชั่วโมง หลังอาหารเช้า หลังอาหาร
กลางวัน และหลังอาหารเย็น ลดช่ัวโมงการท�ำงาน
เหลือไม่เกิน 9 ชั่วโมงต่อวัน หรือลาพักการท�ำงาน
จนถึงคลอด เริ่มนอนหลับก่อน 22.00 น. หลีกเลี่ยง
การท�ำงานนอกเวลา โดยเฉพาะหลัง 17.00 น. นอน
ตะแคงในช่วงหลับ หรือนอนตะแคงบ่อยๆ ในช่วงพัก
เวลากลางวัน 
	 ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการ 
	 • เน้นให้รับประทานไข่มื้อละ 1 ฟอง
หรือ 3 ฟองต ่อวัน ทุกวันต ่อเนื่องจนถึงคลอด  
รับประทานเนื้อสัตว์หรืออาหารที่มีโปรตีนจากพืช
มื้อละอย่างน้อย 50 กรัม ด่ืมนมพาสเจอร์ไรซ์หรือ
นมกล่องหรือเครื่องดื่มธัญพืชวันละ 3-4 ครั้ง ครั้งละ
ประมาณ 180-220 ซีซี ช่วงระหว่างมื้ออาหาร เวลา 
10.00, 14.00, 18.00 น. และ/หรือ ก่อนนอน ละเว้น 
พฤติกรรมไม่เหมาะสมต่อสุขภาพ ได้แก่ การไม่ 
รบัประทานอาหารเช้า การนอนดึก การบรโิภคสิง่เสพติด 
เป็นต้น	
	 ภายหลังสิ้นสุดการให้ค�ำปรึกษา นัดตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงดูการเจริญเติบโตของทารกใน 2 
สัปดาห์ถัดไป สอบถามการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำ 
และติดตามจนถึงคลอด
	 กลุ่มที่ 2 ได้รับการดูแลในรูปแบบวิธีปกติ 
	 ภายหลังได้รับการวินิจฉัยจากสูติแพทย์ว่า
ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้าแล้ว ได้รับการดูแลใน
รูปแบบวิธีปกติ (conventional care) ตามที่แผนก
ฝากครรภ์ได้ก�ำหนดไว้ในแนวทางการปฏิบัติทาง

คลินิก (clinical practice guideline) คือ สูติแพทย์
แจ้งผู้รับบริการเรื่องทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า ให้
ค�ำแนะน�ำเบื้องต้น นัดตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงดูการ
เจริญเติบโตของทารกใน 2 สัปดาห์ถัดไป และติดตาม
จนถึงคลอด
	 ทัง้สองกลุม่จะได้รบัการบันทกึข้อมูลพืน้ฐาน 
ข้อมูลการตรวจ ความสม�่ำเสมอของการปฏิบัติตาม
ค�ำแนะน�ำ ผลการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง ผลการ
ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ และผลลัพธ์การคลอด
ตัวแปรต้น: การให้ค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจง 
และการดูแลแบบวิธีปกติ
ตัวแปรตามท่ีต้องการศึกษา: น�ำ้หนกัของทารกแรกเกิด 
ภายหลังการได้รับค�ำแนะน�ำทั้ง 2 วิธี 
ปัจจัยควบคุมด้านมารดา: อายุมารดา ล�ำดับการ 
ตั้งครรภ์ อายุครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก น�้ำหนัก 
ก่อนตั้งครรภ์ ส่วนสูง ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ 
น�้ำหนักท่ีเพิ่มข้ึนตลอดการตั้งครรภ์ และภาวะ
แทรกซ้อนของมารดา เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ์ เบาหวานขณะตั้งครรภ์ การติดเชื้อ
ก่อนคลอด ประวัติคลอดทารกน�้ำหนักน้อยและ/หรือ
มีการคลอดก่อนก�ำหนด ประวัติการสูบบุหรี่/การใช้
สารเสพติด เป็นต้น
ปัจจัยควบคุมด้านทารก: อายุครรภ์ที่ตรวจพบทารก
ในครรภ์เจริญเติบโตช้า ระยะเวลาตั้งแต่ตรวจพบ
ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้าจนถึงวันท่ีคลอด อายุ
ครรภ์ที่คลอด และเพศทารก 
การวิเคราะห์ข้อมูล: ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลและ
ผลลัพธ์การคลอดของท้ัง 2 กลุ่มวิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ข้อมูลท่ีไม่ต่อเนื่องน�ำเสนอด้วยจ�ำนวน
และร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
กลุ ่มด้วยสถิติ Fisher’s exact test หรือ chi- 
squared test ส่วนข้อมูลที่ต่อเนื่องน�ำเสนอด้วย 
ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และเปรยีบเทยีบ 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ t-test วิเคราะห์
ผลของการให้ค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจงต่อ 
น�้ำหนักทารกแรกเกิด ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุ
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แบบเกาส์เชี่ยน (Gaussian) โดยควบคุมอิทธิพลของ
ตัวแปรกวน ได้แก่ น�้ำหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นตลอดการ
ต้ังครรภ์ และอายุครรภ์เม่ือคลอด และน�ำเสนอด้วย
ค่า difference, 95% CI, และ p-value 

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 120 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ที่ได้รับค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจง จ�ำนวน 78 คน 
และกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบวิธีปกติ จ�ำนวน 42 คน 
โดยข้อมูลพื้นฐานกลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะ
เจาะจงมีการต้ังครรภ์ครั้งแรกมากกว่าแต่มีมารดา 
วัยรุน่ตัง้ครรภ์น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบวธิปีกต ิ
ล�ำดบัการตัง้ครรภ์ การมบีตุรมาก่อน 1 คน การฝากครรภ์ 
ก่อน 12 สปัดาห์ มารดาทีน่�ำ้หนกัน้อยกว่า 40 กโิลกรมั 

และภาวะโลหิตจางในมารดาของท้ังสองกลุ ่มไม่มี 
ความแตกต่างกัน ในกลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีปกติมารดาม ี
ส่วนสูงน้อยกว่า 150 เซนติเมตร มากกว่า แต่มารดา
ท่ีดัชนีมวลกายต�่ำกว่า 18.5 ในท้ังสองกลุ่มไม่มีความ 
แตกต่างกัน ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
การติดเช้ือก่อนคลอด ประวัติคลอดทารกน�้ำหนัก
น้อยและ/หรือมีการคลอดก่อนก�ำหนด ประวัติการ
สูบบุหรี่/การใช้สารเสพติด เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
และอายุครรภ์เฉลี่ยที่ตรวจพบทารกในครรภ์เจริญ
เติบโตช้าของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน กลุ่ม
ท่ีได้รับค�ำแนะน�ำมีการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำอย่าง
สม�่ำเสมอ ร้อยละ 85.90 กลุ่มท่ีดูแลด้วยวิธีปกติม ี
การขาดการติดตามตามนัดมากกว่ากลุ ่มท่ีได้รับ 
ค�ำแนะน�ำแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจง และกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลแบบวิธีปกติ

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำ
อย่างจ�ำเพาะเจาะจง

(จ�ำนวน 78 คน)

กลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบวิธีปกติ

(จ�ำนวน 42 คน)
p-value

อายุสตรีตั้งครรภ์ (ปี) 26.05±6.64 25.24±5.80 0.510**

ตั้งครรภ์ครั้งแรก (คน) 44 (ร้อยละ 56.41) 31 (ร้อยละ 73.81) 0.076*

เคยมีบุตรมาก่อน (คน)
1 คน 
2-4 คน 

20 (ร้อยละ 25.64)
5 (ร้อยละ 6.41)

9 (ร้อยละ 21.43)
1 (ร้อยละ 2.38)

0.818*

อายุครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก 
(สัปดาห์)

< 12 
> 12

42 (ร้อยละ 53.85)
36 (ร้อยละ 46.15)

19 (ร้อยละ 45.24)
23 (ร้อยละ 54.76)

0.445*

น�้ำหนักก่อนตั้งครรภ์ (กิโลกรัม)
< 40
> 40 
ค่าเฉลี่ย (mean±SD)

11 (ร้อยละ 14.10)
67 (ร้อยละ 85.90)

48.99±7.42

2 (ร้อยละ 4.76)
40 (ร้อยละ 95.24)

49.62±6.37

0.640*
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำ
อย่างจ�ำเพาะเจาะจง

(จ�ำนวน 78 คน)

กลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบวิธีปกติ

(จ�ำนวน 42 คน)
p-value

ส่วนสูง (เซนติเมตร)
< 150
> 150
ค่าเฉลี่ย (mean±SD)

15 (ร้อยละ 19.23)
63 (ร้อยละ 80.77)

156.46±6.81

10 (ร้อยละ 23.81)
32 (ร้อยละ 76.19)

155.90±5.81

0.639*

ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์
(กิโลกรัม/เมตร2)

< 18.5 
18.5-24.9 
25.0-29.9
ค่าเฉลี่ย (mean±SD)

24 (ร้อยละ 29.49)
48 (ร้อยละ 62.82)
6 (ร้อยละ 7.69)

20.12±2.97

12 (ร้อยละ 28.57)
26 (ร้อยละ 64.29)
4 (ร้อยละ 7.14)

21.05±4.92

0.199*

อายุครรภ์ที่ตรวจพบทารกเจริญ
เติบโตช้าในครรภ์ (สัปดาห์) 34.26±3.06 34.01±4.10 0.711**

* Chi-squared test, ** t-test

มากกว่ากลุ่มท่ีได้รับค�ำแนะน�ำอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (ร้อยละ 0.00 เทียบกับ ร้อยละ 11.90, p = 
0.004) น�้ำหนักของสตรีตั้งครรภ์ที่เพิ่มขึ้นเฉลี่ยตลอด 
การตั้งครรภ์ ระยะเวลาตั้งแต่ตรวจพบทารกในครรภ์ 
เจริญเติบโตช ้าจนถึงวันที่คลอดในกลุ ่มที่ ได ้รับ 
ค�ำแนะน�ำมากกว่ากลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีปกติ แต่ไม่มี
ความแตกต่างทางสถติ ิจ�ำนวนการคลอดปกต ิจ�ำนวน 
ทารกเพศชาย ทารกในครรภ์ขาดออกซิเจนในทั้ง 
สองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2) 

	 ผลลัพธ ์การคลอดพบว ่ ากลุ ่ มที่ ได ้ รับ 
ค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจงมีน�้ ำหนักทารก 
แรกเกิดเฉลี่ย 2,814.53±269.08 กรัม ส่วนกลุ่มที ่
ได้รับการดูแลแบบวิธีปกติมีน�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 
2,413.53±362.57 กรัม ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนอายุครรภ์เฉลี่ย 
ในวันที่มาคลอดมากกว่ากลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีปกติ ซึ่งมี 
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (38.92±0.98 
สัปดาห์ เทียบกับ 37.62±1.78 สัปดาห์, p<0.001) 
กลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีปกติมีการคลอดทารกก่อนก�ำหนด
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์การคลอดในกลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจงเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบวิธีปกติ

ผลลัพธ์การคลอด กลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำ
อย่างจ�ำเพาะเจาะจง

(จ�ำนวน 78 คน)

กลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบวิธีปกติ

(จ�ำนวน 42 คน)

p-value

อายุครรภ์ที่คลอด (สัปดาห์) 38.92±0.98 37.62±1.78 <0.001**

ระยะเวลาตั้งแต่ตรวจพบทารกเจริญ
เติบโตช้าในครรภ์จนถึงวันที่คลอด 
(สัปดาห์)

5.09±2.66 4.21±2.79 0.094**

น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ 
(กิโลกรัม)

11.61±4.33 9.96±5.18 0.070**

สตรีตั้งครรภ์ที่มีการคลอดก่อน
ก�ำหนด (คน)

0 (ร้อยละ 0.00) 5 (ร้อยละ 11.90) 0.004*

สตรีตั้งครรภ์ที่มีถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อน
เจ็บครรภ์ (คน)

12 (ร้อยละ 15.39) 8 (ร้อยละ 19.10) 0.620*

จ�ำนวนการคลอดปกติ (คน) 60 (ร้อยละ 76.92) 34 (ร้อยละ 80.95) 0.962*

น�้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม) 2,814.53±269.08 2,413.53±362.57 <0.001**

จ�ำนวนทารกที่คลอดเป็นเพศชาย 
(คน)

38 (ร้อยละ 48.7) 15 (ร้อยละ 35.7) 0.187*

จ�ำนวนทารกที่ขาดออกซิเจนเมื่อ
คลอด (คน)

1 (ร้อยละ 1.28) 0 (ร้อยละ 0) 0.468*

* Chi-squared test, ** t-test

	 ผลของการให ้ค�ำแนะน�ำอย ่างจ�ำเพาะ
เจาะจง เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสตรี
ตั้งครรภ์เดี่ยวที่ตรวจพบทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า 
ต่อน�้ำหนักทารกแรกเกิด ด้วยการวิเคราะห์ถดถอย
พหุแบบเกาส ์ เชี่ ยน  โดยควบคุมอิทธิพลของ 
ตัวแปรกวน ได้แก่ น�้ำหนักมารดาที่เพิ่มขึ้นตลอดการ 
ต้ังครรภ์ และอายุครรภ์เมื่อคลอด พบว่ากลุ ่มที ่

ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจง สามารถเพิ่ม
น�้ำหนักทารกแรกเกิดได้มากกว่ากลุ ่มท่ีได้รับการ
ดูแลแบบวิธีปกติ 253.26 กรัม โดยมีความเช่ือมั่น 
95% ว่าน�้ำหนักทารกแรกเกิดมีค่าเพิ่มขึ้นอยู่ระหว่าง 
139.02 ถึง 367.51 กรัม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ผลของการให้ค�ำแนะน�ำอย่างจ�ำเพาะเจาะจงต่อน�้ำหนักทารกแรกเกิด หลังปรับความแตกต่างของ
น�ำ้หนักมารดาทีเ่พ่ิมขึน้ตลอดการต้ังครรภ์ และอายคุรรภ์เม่ือคลอด ด้วยการวเิคราะห์ถดถอยพหแุบบเกาส์เชีย่น

ผลของการให้ค�ำแนะน�ำอย่าง
จ�ำเพาะเจาะจง*

Difference 95% Confidence 
Interval

p-value

น�้ำหนักทารกแรกเกิดเฉลี่ย (กรัม) 253.26 139.02 - 367.51 <0.001

* เปรียบเทียบกับผลการดูแลแบบวิธีปกติ

ผ่านระบบของเอ็มทอค1 (mTORC1) อินซูลิน และ
ไอจีเอฟ118 ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า พบว่ามี
ผลท�ำให้ระดับอัลบูมินในเลือดต�่ำลง19 ส่งผลท�ำให้
มวลกล้ามเนื้อลดลง20 การเพิ่มระดับอัลบูมินได้จาก
อาหารของสตรีตั้งครรภ์ผ่านรกไปสู่ทารกในครรภ์19 
อาหารท่ีเลือกใช้ในการเพิ่มมวลกล้ามเนื้อของทารก
คือไข่ ไข่เป็นอาหารที่มีโปรตีนสูงในปริมาณ 6.5 กรัม 
ต่อไข่ 1 ฟอง ขนาด 58 กรัม21  และมีสารอาหารที่ช่วย 
ในการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์22 ไข่ยังมีคุณค่า
ทางชีวภาพของโปรตีน (biological value) มาก
ที่สุดคือ 0.94 รองลงมาคือ โปรตีนนมเท่ากับ 0.9023 
ในงานวิจัยนี้เลือกใช้ไข่โดยแนะน�ำให้รับประทานไข่
มื้อละ 1 ฟอง หรือ 3 ฟอง ต่อวัน ต่อเนื่องทุกวันจน
คลอด แม้ว่าภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ส่งผล 
ให้รกท�ำงานเสือ่มลง24-28 แต่การได้รบัสารอาหารเพิม่ข้ึน 
อย่างเพียงพอสามารถช่วยให้รกท�ำงานดีขึ้นได้29  
การเสริมอาหารที่มีโปรตีนควรให้เป็นช่วงๆ ใน 1 วัน 
เพื่อให้เหมาะกับความสามารถในการรับโปรตีน 
ของรก30 นอกจากนี้ การให้ดื่มนมพาสเจอร์ไรซ์ซึ่งม ี
ไมโครอาร์เอ็นเอจะช่วยกระตุ้นการแสดงออกของ
ยีนของทารก และกระตุ้นการเพิ่มมวลกล้ามเนื้อของ
ทารกผ่านระบบเอ็มทอค1 ท�ำให้ทารกมีการเจริญ
เติบโตและมีน�้ำหนักตัวเพิ่มมากข้ึน31,32 การเสริม
ธาตุเหล็กแล้วท�ำให้ความเข้มข้นของเลือดในไตรมาส
สามเพิ่มขึ้นมีผลเพิ่มน�้ำหนักทารกได้ 130 กรัม33 ซึ่ง
แตกต่างจากงานวิจัยนี้ที่สามารถเพิ่มน�้ำหนักทารก

อภิปรายผล
	 การแก้ไขทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า
ในงานวิจัยน้ี อาศัยหลักการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของสต รีตั้ งครรภ ์  เพื่ อปรับปรุ งด ้ าน
โภชนาการและลดการใช้พลังงาน กลไกการแก้ไขด้าน
ทารกคือ การเพ่ิมมวลกล้ามเนื้อของทารก หลักการ 
ลดการใช้พลังงานของมารดา ต้องอาศยัการปรบัเปลีย่น 
พฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม5 การได ้รับการ
สนับสนุนด้านสุขภาพจากครอบครัวและสังคม6  

และการลดชั่วโมงการท�ำงาน7-9 ซึ่งมีผลเพ่ิมน�้ำหนัก
ทารกและลดการคลอดก่อนก�ำหนด การรับประทาน
อาหารเช้าก่อน 8.00 น. ช่วยลดภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ 
ของทารกในครรภ์ในตอนเช้าและลดการคลอด 
ก่อนก�ำหนด10,11 การหยุดการเคลื่อนไหว 1 ช่ัวโมง
หลังอาหารทุกมื้อ12 ช่วยลดการใช้พลังงานและเพ่ิม
น�้ำหนักทารกในครรภ์ การนอนเป็นเวลาช่วยให้การ
หลั่งของฮอร์โมนการเจริญเติบโตของทารกและ
มารดาเป็นปกติ13 และท่านอนตะแคง ซึ่งจะช่วยลด
การกดหลอดเลือดด�ำ และป้องกันทารกเสียชีวิตใน
ครรภ์14,15

	 น�ำ้หนกัแรกเกดิของทารกขึน้กบัมวลกล้ามเนือ้ 
ทั้งหมดของทารก16 ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์มผีล 
ท�ำให้มวลกล้ามเนื้อลดลง17,18 การเพ่ิมมวลกล้ามเนื้อ 
ของทารกต้องอาศัยการเพิ่มของกรดอะมิโน กลูโคส 
และออกซิเจน จากแม่สู่ลูก ซึ่งจะไปกระตุ้นให้สาร
เพิ่มจ�ำนวนเซลล์กล้ามเนื้อให้มีมวลกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น
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เจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้ 253.26 กรัม หลังการ 
ได ้รับค�ำแนะน�ำแบบจ�ำเพาะเจาะจงและมีการ 
ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพ นอกจากนี ้มรีายงานว่า 
ไซเดนาฟิล34 ไนตริกออกไซด์ และสารเพิ่มปริมาณ 
น�ำ้เลอืดในสตรตีัง้ครรภ์35 อาจช่วยในการยดือายคุรรภ์ 
และลดความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดในทารก
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ แต่ไม่ได้ศึกษาถึงผลการ
เพิ่มน�้ำหนักทารกในครรภ์ งานวิจัยน้ีมีกลุ่มควบคุม
เปรียบเทียบกับกลุ่มศึกษาจึงท�ำให้เห็นผลของการ
ศึกษาที่เด่นชัดมากขึ้น แต่ยังไม่สามารถท�ำงานวิจัย
ในรูปแบบของการสุ ่มตัวอย่างเนื่องจากอาจมีข้อ
จ�ำกัดทางจริยธรรมถ้ากลุ่มศึกษามีผลลัพธ์การคลอด
ที่ดีกว่า ความสามารถในการเข้าถึงแหล่งโภชนาการ
และการปรับลดการใช้พลังงานของสตรีตั้งครรภ์ ยัง
อาจเป็นข้อจ�ำกัดในกลุ่มประชากรที่มีค่านิยมให้สตรี
ท�ำงานด้านเกษตรกรรม และท้องถิ่นที่กลุ่มประชากร
ไม่รับประทานนมและเนื้อสัตว์ การแก้ไขทารกใน
ครรภ์เจริญเติบโตช้าในระดับนโยบายที่ได้ท�ำไปแล้ว 
ได้แก่ การปรับปรุงโภชนาการในสตรีต้ังครรภ์ การ
เว้นช่วงการมีบุตรในสตรีที่มีประวัติทารกในครรภ ์
โตช้า การปรับสิ่งแวดล้อม การป้องกันมาลาเรีย  
การลดสารพิษที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ36,37 องค์การ
อนามัยโลกจึงได้รวบรวม และประกาศเป็นนโยบาย
ที่เน้นการลดจ�ำนวนทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า
และทารกคลอดก่อนก�ำหนดให้ได้ร้อยละ 30 ในปี  
ค.ศ. 202538  

สรุปผลและข้อเสนอแนะ
	 ผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสตรี
ตั้งครรภ์เดี่ยวที่ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโต
ช้า ตามการให้ค�ำแนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างจ�ำเพาะเจาะจง มีผลเพิ่มน�้ำหนักแรกเกิด 
ของทารก และควรใช้ร่วมกบัการดแูลสตรตีัง้ครรภ์เดีย่ว 
ที่ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตช้าในรูปแบบวิธี
ปกติ ซึ่งจะส่งผลในการเพิ่มน�้ำหนักแรกเกิดของทารก
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