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บทคัดยอ 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 

10 เชียงใหมสงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัว
ตลอดกระบวนการฝากครรภ  ต้ั งแตก าร ให
คําปรึกษาแบบคู โรงเรียนพอแม การฝกเฝาคลอด
และเตรียมตัวดูแลหลังคลอด ตามแนวทางของ
โรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัว ทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม (Low Birth Weight, 
LBW) เปนตัวช้ีวัดหน่ึงตามเกณฑของโรงพยาบาล
สายใยรักแหงครอบครัว โดยในป พ.ศ. 2554-2556 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 
เชียงใหมมี LBW รอยละ 6.8-6.9 แตที่ผานมา
ประเทศไทยยังไมสามารถบรรลุถึงเปาหมาย LBW 
ไมเกินรอยละ 7 ของการคลอดมีชีวิต โลหิตจางเปน
ภาวะแทรกซอนทางอายุรกรรมที่สําคัญในสตรีมี
ครรภและเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

จุดประสงค: เพื่อศึกษาความสัมพันธของ
การมีสวนรวมของครอบครัวในกระบวนการฝาก
ครรภ โลหิตจางขณะต้ังครรภ กับการเกิดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ของโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม จาก
สถิติคลอดในปงบประมาณ พ.ศ. 2556 

วิธีการวิจัย: การศึกษาวิจัยขอมูลยอนหลัง
จากสถิติคลอดของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
ศูนยอนามัยที่  10 เ ชียงใหม ในปงบประมาณ    
พ.ศ. 2556 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 – 30 กันยายน 
พ.ศ. 2556) มีการเกิดมีชีวิตทั้งหมด 1,557 ราย
(รวมการต้ังครรภแฝด 7 คู มารดาที่ติดเช้ือเอชไอวี/
เอดส 8 ราย) ขอมูลที่นํามาวิเคราะห คือ การมีสวน
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รวมของครอบครัวในโครงการฝกเฝาคลอดและ
เตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ ความ
เขมขนของเลือดจากการเจาะเลือดครั้งแรกเมื่อมา
ฝากครรภและจากการเจาะเลือดครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ  32 สัปดาห และการคลอดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม  

ผลการวิจัย: มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม จํานวน 106 ราย จากการเกิดมี
ชีวิตทั้งหมด 1,557 ราย คิดเปนรอยละ 6.81, สตรี
มีครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมในโครงการฯขณะ
ฝากครรภทั้งหมดจํานวน 338 ราย มีทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 12 ราย 
คิดเปนรอยละ 3.55, สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อ
มาฝากครรภครั้งแรกทั้งหมดจํานวน 452 ราย มี
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 
48 ราย คิดเปนรอยละ 10.62, สตรีมีครรภที่โลหิต
จางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 
สัปดาหทั้งหมดจํานวน 420 ราย มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 30 ราย คิด
เปนรอยละ 7.14, แตสตรีมีครรภที่โลหิตจางเฉพาะ
เมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห
โดยที่เมื่อมาฝากครรภครั้งแรกไมมีโลหิตจาง มี
จํานวน 196 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัม จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 3.57 

สรุป: การมีสวนรวมของครอบครัวใน
โครงการฝกเฝาคลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอด
ขณะฝากครรภมีความสัมพันธกับการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่ตํ่าลง โลหิต
จางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรกมีความสัมพันธกบัการ
เกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่
สูงข้ึน แตโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ 32 สัปดาห ไมมีความสัมพันธกับการ
เกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
ความสัมพันธระหวางการมีสวนรวมของครอบ   
ครัวฯ กับโลหิตจางขณะต้ังครรภตองมีการศึกษา
เพิ่มเติมถึงผลรวมของทั้ง 2 ปจจัยตอการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

 

Abstract 
Background: Health Promoting Hospital has 
encouraged family to take part in the antenatal 
care (ANC) process; consisting of couple 
counseling, school for parents, parturient 
attending care practice of husband.  LBW, one of 
the indicators for family love-bonding hospital, 
mostly have never ever attained the goal (less 
than 7% of live birth). Along with LBW, anemia is 
another important medical complication during 
ANC, and correlation between both of them has 
long been known.  
Objective: To study the correlation of the 
family involvement in ANC process, anemia and 
LBW. 
Methods: Health Promoting Hospital 1,557 live 
birth (including 7 twins and 8 maternal HIV/AIDS) 
statistics in the year 2013 (October 1, 2012-
September 30, 2013) were reviewed. The 
numbers and percentages of the family-
involvement cases in ANC process, anemia and 
LBW were compared. 
Results: There were 106 newborns, weighed less 
than 2,500 g, from 1,527 live births. That is 
6.94% LBW. There were 338 cases of family 
involvement in ANC process, resulting in 12 LBW 
cases, 3.55%. There were 452 cases of anemia at 
1st ANC, resulting in 48 LBW cases, 10.62%. 
There were 420 cases of anemia after 32 
gestational weeks, resulting in 30 LBW cases, 
7.14%. Interestingly, there were 196 cases of 
anemia, after 32 gestational weeks but no 
anemia at 1st ANC, resulting in 7 LBW cases, 
3.57%. 
Conclusion: The family involvement in ANC 
process correlated favorably with lowering 
percentage of LBW. Anemia at first ANC 
correlated to high percentage of LBW. But 
anemia only after 32 gestational weeks did not 
correlate with LBW. The family involvement and 
anemia during ANC need the further study of 
their both management impact on LBW 
outcome. 
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บทนํา 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัย

ที่  10 เ ชียงใหมส ง เ สริมการมีส วนรวมของ
ครอบครัวตลอดกระบวนการฝากครรภ ต้ังแตการ
ใหคําปรึกษาแบบคู โรงเรียนพอแม การฝกเฝา
คลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอด ตามแนวทาง
ของโรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัว อัตราการ
เกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมเปน
ตัวช้ีวัดหน่ึงตามเกณฑของโรงพยาบาลสายใยรัก
แหงครอบครัว โดยมีเปาหมายไมเกินรอยละ 7 
ของการคลอดมี ชี วิต แตจากสถิติคลอดของ
ประเทศไทยการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัมเปนปญหาสาธารณสุขสําคัญมาโดย
ตลอดจนถึงปจจุบัน[1] (อัตราการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมของประเทศไทย รอย
ละ 8.8, 8.6, 8.1, 8.2, และ 8.4 ในป พ.ศ. 2551, 
2552, 2553, 2554, และ 2555 ตามลําดับ[2,3]) 
จากสถิติคลอดโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนย
อนามัยที1่0 เชียงใหม อัตราการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม รอยละ 6.87, 6.80, 
และ 6.81,  ในป พ.ศ. 2554, 2555, และ 2556 
ตามลําดับ ในขณะที่ 8 จังหวัดภาคเหนือ อัตรา
การเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
รอยละ 9.69, 9.33, และ 9.15 ในป พ.ศ. 2554, 
2555, และ 2556 ตามลําดับ 

โ ล หิ ต จ า ง ข ณ ะ ต้ั ง ค ร ร ภ เ ป น
ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยและเปนปจจัยเสี่ยง
สําคัญตอการเกิดการคลอดกอนกําหนดและทารก
แร ก เ กิ ด นํ้ า ห นั กน อ ยก ว า  2 , 5 00  ก รั ม [4 ] 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่10 
เชียงใหมใหบริการฝากครรภและการคลอดแก
ผูรับบริการเปนการทั่วไป โดยไมไดจํากัดชวงอายุ
ครรภที่ฝากครรภครั้งแรก จํานวนครั้งที่ฝากครรภ 
ความพรอมของครอบครัว สิทธิการรักษา เช้ือชาติ
สัญชาติ และยังรับสงตอสตรีมีครรภเพื่อการฝาก
ครรภและการคลอดจากโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
สตรีมีครรภที่มารับบริการโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่10 เชียงใหมมีโลหิตจาง

ขณะต้ังครรภเปนภาวะแทรกซอนสําคัญเชนกัน 
แตอัตราการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัม ในปงบประมาณ พ.ศ. 2556 ยังคงไม
เกิน รอยละ 7 

วัตถุประสงค 
เพื่อศึกษาความสัมพันธของการมีสวนรวม

ของครอบครัวในกระบวนการฝากครรภ โลหิตจาง
ขณะต้ังครรภ กับการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัม ของโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม จากสถิติ
คลอดในปงบประมาณ พ.ศ. 2556 

วิธีการวิจัย 
การศึกษาวิจัยขอมูลยอนหลังจากสถิติ

คลอดของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัย
ที่ 10 เชียงใหม ในปงบประมาณ พ.ศ. 2556           
(1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 – 30 กันยายน พ.ศ. 2556) 
มีการเกิดมีชีวิตทั้งหมด 1,557 ราย โดยนําขอมูล
มาวิเคราะหทุกราย (รวมทั้งการต้ังครรภแฝด การ
ต้ังครรภที่มารดาติดเช้ือเอชไอวี/เอดส สตรีมีครรภ
ที่สงตอมาหรือไมเคยฝากครรภที่โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพเชียงใหมมากอน) 

ขอมูลที่นํามาวิเคราะห คือ การมีสวนรวม
ของครอบครัวในโครงการฝกเฝาคลอดและเตรียม
ตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ ความเขมขนของ
เลือดจากการเจาะเลือดครั้งแรกเมื่อมาฝากครรภ
และจากการเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ     
32 สัปดาห  (โดยการ วินิจฉัยโลหิตจางขณะ
ต้ังครรภ ใชเกณฑความเขมขนของเลือดไมเกิน 
รอยละ 33 [5 , 6])  และการคลอดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม  

นํา เ สนอขอมู ลที่ วิ เคร าะห ในตาราง
เปรี ยบ เที ยบจํ านวน  ร อยละ  และแผนภูมิ         
การวิเคราะหขอมูลโดยใชการทดสอบไค-สแควร 
กํ า ห น ด ใ ห ค า โ อ ก า ส ค ว า ม น า จ ะ เ ป น 
(probability,p) ที่นอยกวา 0.05 เปนคาระดับ
นัยสําคัญทางสถิติ 
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ผลการวิจัย 
จากสถิติคลอดของโรงพยาบาลสงเสริม

สุ ขภาพ  ศูนย อน ามั ยที่  1 0  เ ชี ย ง ให ม  ใ น
ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 
– 30 กันยายน พ.ศ. 2556) มีการเกิดมี ชี วิต

ทั้งหมด 1,557 ราย (รวมทารกจากการต้ังครรภ
แฝด 7 คู และทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเช้ือเอช
ไอวี/เอดส 8 ราย) เปนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม จํานวน 106 ราย คิดเปนรอยละ 
6.81 

ตาราง 1  แสดงขอมูลที่นํามาวิเคราะห 
  ราย รอยละ 

การเกิดมีชีวิต(live birth) 1,557  
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา2,500 กรัม (low birth weight, LBW) 106 6.81 
ครอบครัวมสีวนรวมในโครงการฝกเฝาคลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ 338 21.71 
โลหิตจางขณะต้ังครรภ 648 41.62 

สตรีมีครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมใน
โครงการฯขณะฝากครรภทั้งหมดจํานวน 338 ราย  
มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 3.55 เปรียบเทียบ
กับสตรีมีครรภที่ ครอบครัวไมมีส วนร วมใน

โครงการฯขณะฝากครรภทั้งหมด จํานวน 1,189 
ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 94 ราย คิดเปนรอยละ 7.91 มีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (= 7.729, p 
< 0.01) 

ตาราง 2  แสดงการมีสวนรวมของครอบครัวฯ, โลหิตจาง กับการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรัม 

ทารกแรกเกิด 
ท้ังหมด 

1,557  (ราย)
LBW  
(ราย) 

รอยละ คา p 

ครอบครัวมีสวนรวมในโครงการฝกเฝาคลอด
และเตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ 

38 2 55 <0.01 

โลหิตจางเมื่อฝากครรภครั้งแรก 52 8 0.62 <0.0005 
โลหิตจางหลังอายุครรภ32สัปดาห 20 0 .14 >0.95 
โลหิตจางเมื่อฝากครรภครั้งแรกแตปกติหลัง
อายุครรภ32 สัปดาห 

28 5 0.96  

โลหิตจางเมื่อฝากครรภครั้งแรกและหลังอายุ
ครรภ32 สัปดาห 

24 3 0.27  

ความเขมขนเลือดปกติเมื่อฝากครรภครั้งแรก
แตโลหิตจางหลังอายุครรภ32 สัปดาห 

96 7 .57  

สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อมาฝากครรภ
ครั้งแรกทั้งหมดจํานวน 452 ราย มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 48 ราย      
คิดเปนรอยละ 10.62 เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภ
ที่ไมมีโลหิตจางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรกทั้งหมด

จํานวน 1,075 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนัก     
นอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 58 ราย คิดเปน รอย
ละ 5.40  มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ( 13.444, p < 0.0005) 

สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้ง
ที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาหทั้งหมดจํานวน     
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420 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรัม  จํ านวน 30 ราย คิดเปนรอยละ 7.14 
เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภที่ไมมีโลหิตจางเมื่อ
เจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห
ทั้งหมดจํานวน 1,107 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 76 ราย คิดเปน   
รอยละ 6.87 ความแตกตางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ     
( 0.0003, p > 0.95) 

สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อมาฝากครรภ
ครั้งแรก แตไมมีโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สอง
หลังอายุครรภ 32 สัปดาห มีจํานวน 228 ราย มี
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน      
25 ราย คิดเปนรอยละ 10.96 ในขณะเดียวกัน
สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรก
และยังคงมีโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ 32 สัปดาห มีจํานวน 224 ราย มีทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน     
23 ราย คิดเปนรอยละ 10.27 แตสตรีมีครรภที่
โลหิตจางเฉพาะเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สอง หลังอายุ
ครรภ   32 สัปดาห โดยที่เมื่อมาฝากครรภครั้งแรก
ไมมี  โลหิตจาง มีจํานวน 196 ราย มีทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 7 ราย 
คิดเปนรอยละ 3.57 ตามแผนภูมิ 1 

แผนภูมิ 1 แสดงโลหิตจางกับการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

 
 
 
 
 
          
  
เมื่อวิเคราะหสตรีมีครรภที่มีโลหิตจาง

ทั้งหมด (ทั้งครั้งแรกและ/หรือครั้งที่สอง) จํานวน 
648 ราย โดยจําแนกเปน สตรีมีครรภที่ครอบครัว

มีสวนรวมในโครงการฯขณะฝากครรภ จํานวน 
125 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรั ม  จํ านวน 7  ร าย  คิด เป นร อยละ  5 . 60 
เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภที่ครอบครัวไมมีสวน
รวมในโคร งการฯ  ขณะฝากครรภ  จํ านวน        
523 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรัม  จํ านวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 8.03         
แต ค ว าม แ ตก ต า ง ไ ม มี นั ย สํ า คั ญ ทา ง ส ถิ ติ           
( 0.853, p > 0.4)  

เชนเดียวกับ สตรีที่โลหิตจางเมื่อมาฝาก
ครรภครั้งแรก แตไมมีโลหิตจางเมื่อตรวจครั้งที่สอง
หลังอายุครรภ 32 สัปดาห จํานวน 228 ราย เมื่อ
จําแนกเปน สตรีมีครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมใน
โครงการฯขณะฝากครรภ จํานวน 29 ราย มีทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน        
1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 เปรียบเทียบกับสตรีมี
ครรภที่ครอบครัวไมมีสวนรวมในโครงการฯขณะ
ฝากครรภ จํานวน 199 ราย มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 24 ราย    
คิดเปนรอยละ 12.06 ความแตกตางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (= 1.923, p > 0.2) และ สตรีที่โลหิต
จางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรกและยังคงโลหิตจาง
เมื่อตรวจครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห 
จํานวน 224 ราย เมื่อจําแนกเปน สตรีมีครรภที่
ครอบครัวมีสวนรวมในโครงการฯขณะฝากครรภ 
จํานวน 40 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัม จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 12.50 
เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภที่ครอบครัวไมมีสวน
รวมในโครงการฯขณะฝากครรภ จํานวน 184 ราย      
มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 6.52 ความ
แตกตางไมมี นัยสําคัญทางสถิติ (= 0.0038,      
p > 0.9) 
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ตาราง 3 แสดงการจําแนกโลหิตจางโดยเปรียบเทียบการมีสวนรวมของครอบครัวกับการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

 ราย 
ครอบครัว 
มีสวนรวมฯ 

(ราย) 

BW 
(ราย) 

BW 
รอยละ 

ครอบครัว 
ไมมีสวนรวมฯ 

(ราย) 

BW 
(ราย) 

BW 
รอยละ 

คา 
P 

โลหิตจางทั้งหมด 648 125 7 5.60 523 42 8.03 >0.4 
โลหิตจางเมื่อฝาก
ครรภครั้งแรกแต
ปกติหลังอายุครรภ
32 สัปดาห 

228 29 1 3.45 199 24 12.06 >0.2 

โลหิตจางเมื่อฝาก
ครรภครั้งแรกและ
หลงัอายุครรภ32 
สัปดาห 

224 40 5 12.5 184 12 652 >0.9 

 
 

ตาราง 4 แสดงการจําแนกการมีสวนรวมของครอบครัวโดยเปรียบเทียบการมีโลหิตจางกับการเกิดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

  ราย โลหิต
จาง

(ราย) 

รอย
ละ 

LBW 
(ราย) 

LBW 
รอยละ 

ไมมี
โลหิต
จาง

(ราย) 

รอย
ละ 

LBW 
(ราย) 

LBW 
รอย
ละ 

คา p 

ครอบครัวมีสวน
รวมในโครงการฯ 

338 125 37.0 7 5.60 213 63.0 5 2.35 >0.1 

 
หรือเมื่อวิเคราะหสตรีมีครรภที่ครอบครัว

มีสวนรวมในโครงการฯขณะฝากครรภทั้งหมด
จํานวน 338 ราย โดยจําแนกเปนสตรีที่มีโลหิตจาง
ทั้งหมด (ทั้งครั้งแรกและ/หรือครั้งที่สอง) จํานวน 
125 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรั ม  จํ านวน 7  ร าย  คิด เป นร อยละ  5 . 60 
เปรียบเทียบกับ สตรีที่ไมมีโลหิตจาง จํานวน 213 
ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 2.35 แตความ
แตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (= 2.434, 
p > 0.1) 
 

การวิจารณผล 
สตรีมีครรภที่ ฝากครรภ โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่  10 เ ชียงใหม        
มีโลหิตจางเปนภาวะแทรกซอนขณะต้ังครรภอยูใน
เกณฑสูงเมื่อใชการจําแนกขององคการอนามัย  
โลก[7] (สูงกวารอยละ 40) และเมื่อเปรียบเทียบกับ
โรงพยาบาลอื่นๆ (เชน โรงพยาบาลแมจัน จังหวัด
เชียงราย พบโลหิตจาง รอยละ 17.7 ของสตรีมี
ครรภที่ไมติดเช้ือเอชไอวี[8], โรงพยาบาลบางนํ้า
เปรี้ยว จังหวัดฉะเชิงเทรา พบโลหิตจาง รอยละ 
7.5 ของสตรีมีครรภ[9], โรงพยาบาลในกรุงโซล 
ประเทศเกาหลีใต พบโลหิตจาง รอยละ 10.1     
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ในสตรีมีครรภหลังอายุครรภ 20 สัปดาห [10 ], 
มหาวิทยาลัยปกกิ่งทําการวิจัยในโรงพยาบาล ใน
ประเทศจีน พบโลหิตจาง รอยละ 22.1  ใน      
ไตรมาสแรกของสตรีมีครรภ[11], โรงพยาบาลใน
โรง เรี ยนแพทย เจ เอสเอส ประ เทศอิน เ ดีย         
พบโลหิตจาง มากกวารอยละ 50 ในระหวางการ
ต้ังครรภ[12]) สวนหน่ึงเปนผลมาจากการวินิจฉัย
ภาวะโลหิตจางในสตรีมีครรภโดยใชคาความ
เขมขนเลือดที่ไมเกินรอยละ 33 (Hematocrit     
< 33%) ในขณะที่หลายแหงใชคาความเขมขน
เลือดที่ตํ่ารอยละ 33 (Hematocrit < 33%) หรือ
ฮีโมโกลบินที่ตํ่ากวา 11 กรัม/เดซิลิตรเปนเกณฑ 
แตอยางไรก็ตามการพบโลหิตจางในสตรีมีครรภ
ที่มารับบริการโรงพยาบาลส ง เสริมสุขภาพ
เชียงใหม เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

การแกไขภาวะโลหิตจางในขณะต้ังครรภ
ที่จะสามารถลดการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัมไดอยางมีนัยสําคัญน้ันจะตอง
ปองกันหรือรักษาต้ังแตกอนการต้ังครรภ [13 ]       
ถาต้ังครรภแลวตรวจพบโลหิตจางเมื่อมาฝากครรภ
ครั้งแรกก็จะมีความเสี่ยงตอการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม[14,15] เชนเดียวกับที่
พบในผลการศึกษาวิจัยน้ีเมื่อสตรีมีครรภที่มาฝาก
ครรภมี โ ลหิ ตจางในการตรวจครั้ ง แรกแล ว         
(มีจํานวน 452 ราย) ไมวาการตรวจครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ 32 สัปดาหจะไมมีโลหิตจาง(มีจํานวน 
228 ราย) หรือยังคงมีโลหิตจางอยูหลังอายุครรภ 
32 สัปดาห(มีจํานวน 224 ราย) ก็พบการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมสูงพอๆกัน 
(รอยละ 10.96 เปรียบเทียบกับ รอยละ 10.27, 
ความแตกตางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ) แตการให
การรักษาโลหิตจางในขณะต้ังครรภ ยั งคงมี
ความสําคัญตอการลดความเสี่ยงตอการเกิดการตก
เลือดหลังคลอด[16] ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตมารดา 

ในการศึกษาวิจัยน้ีการมีโลหิตจางในการ
ตรวจเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห 

โดยที่ไมมีโลหิตจางในการเจาะเลือดเมื่อมาฝาก
ครรภครั้งแรก(มีจํานวน 196 ราย) พบการเกิด
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมเพียง
รอยละ 3.57 อธิบายจากเมื่อเริ่มต้ังครรภสตรีมี
ครรภมีธาตุเหล็กอยูเพียงพอแลวจึงไมมีโลหิตจาง
ในครั้งแรก แตเมื่อการต้ังครรภดําเนินไปรางกาย
ตองใชธาตุเหล็กเพิ่มข้ึนมากกวาเมื่อไมต้ังครรภ
เฉลี่ย 6-7 มิลลิกรัมตอวัน[17]  ถามารดาไดรับธาตุ
เหล็กเพิ่มเติมไมเพียงพอ จะทําใหโลหิตจางลงจาก
การที่ปริมาณเม็ดเลือดแดงที่สรางเพิ่มข้ึนไมสมดุล
กับปริมาณพลาสมาที่เพิ่มข้ึน แมวาปริมาณเลือด
ในรางกายจะเพิ่มข้ึนแตความเขมขนเลือดจะลดลง
ได [18] โดยไมสงผลเสียตอการเจริญเติบโตของ
ทารก อยางไรก็ตามการตรวจความเขมขนเลือด
ครั้ งที่สองหลั งอายุครรภ 32 สัปดาห ยังคงมี
ความสําคัญ ถาพบภาวะโลหิตจางจําเปนตองให
การรักษา[19] เพื่อลดความเสี่ยงตอการเสียชีวิตของ
มารดาจากการตกเลือดหลังคลอด 

ก า ร มี ส ว น ร ว ม ข อ ง ค ร อ บ ค รั ว ใ น
กร ะบ วนการ ฝ ากครร ภ ต ามแนวท า ง ขอ ง
โรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัวทีมีเปาหมาย
เพื่อใหเกิดความผูกพันกัน ความเขาใจและการ
ชวยเหลือดูแลกัน ต้ังแตเริ่มฝากครรภ การคลอด
และการ ดูแลหลั งคลอด นอกจากจะทํา ให
ครอบครัว(สามีภรรยา) มีความรักกันใกลชิดกัน
มากข้ึน (จากการที่สามีไดเขาใจถึงความไมสุข
สบายกายของสตรีขณะต้ังครรภ ความเจ็บปวด
หรือความยากลําบากของการคลอดหรือปญหา
ของการใหนมบุตรในระยะแรก) มีความมั่นใจใน
การดูแลทารก (จากการที่ไดรวมกิจกรรมการให
คําปรึกษาแบบคู โรงเรียนพอแม การฝกเฝาคลอด
และเตรียมตัวดูแลหลังคลอด) มีทักษะในการเลี้ยง
ลูกดวยนํ้านมมารดา (จากการไดชวยเหลือแกไข
ปญหาใหมารดาในการใหนมบุตรรวมกับพยาบาล
หลังคลอด) แนวทางน้ียังสงผลดีตอการลดการเกิด
ทารกแรกเกิด นํ้าหนักนอยกวา  2 ,500 กรัม 
เน่ืองจากเปนสวนสนับสนุนทางจิตใจและสังคม 
(Psychosocial Support) แกสตรีมีมีครรภ 
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โดยเฉพาะอยางย่ิงถาไดรับความชวยเหลืออยาง
ใกลชิดที่สัมผัสได[20] จากคนที่มีความสําคัญที่สุด
ตอสตรีมีครรภคือ สามี[21] 

ภาวะเครียดของสตรีมีครรภเกิดข้ึนไดจาก
หลายปจจัยทั้ง 1.การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย 
อาทิ การแพทอง การเกิดสิว ฝา หนาทองลาย  
การเดิน การหายใจ การนอน ไมสะดวกมากข้ึน
เมื่ออายุครรภมากข้ึน 2.การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ 
อาทิ ความกังวลเรื่องความสมบูรณของทารก    
การเตรียมตัวรับการเจ็บครรภคลอด การเลี้ยงดู
ท า ร ก ห ลั ง ค ล อ ด  ก า ร ใ ห น ม บุ ต ร  3 . ก า ร
เปลี่ยนแปลงทางสังคม อาทิ สถานะทางสังคมที่
ตองเปลี่ยนไปเมื่อมีบุตรแลว (เปลี่ยนจากความเปน
ภรรยา หรือความเปนผูหญิงหรือเด็กหญิง) ไปสู
ความเปนแมที่คนรอบขางจะตองคาดหวังในการ
อบรมและเลี้ยงดูบุตรอยางเหมาะสม รวมทั้ง 4.จิต
วิญญาณของความเปนแมที่จะตองเกิดข้ึนพรอมกบั
การมีบุตร ถาสตรีมีครรภไมสามารถปรับตัวปรับใจ
รับกับการ เปลี่ ยนแปลงเหลา น้ีจะทําให เกิด
ความเครียดมาก ข้ึนได  และถ าไมมี คนคอย
ชวยเหลือดูแลหรือใหกําลังใจอยูเคียงขาง จะทําให
สตรีมีครรภตองเผชิญความเครียดโดยลําพัง ซึ่ง
ความเครียดสามารถสงผลเสียโดยตรงตอการ
ต้ังครรภใหเสี่ยงตอภาวะทารกโตชาในครรภและ
การคลอดกอนกําหนด[22, 23, 24, 25] อันเน่ืองมาจาก
ฮอรโมนคอรติซอล [26, 27] นอรอิพิเนฟริน [28] และ 
ซีโรโทนินที่เปลี่ยนแปลงไปสงผลกระทบตอการ
ไหลเวียนของเลือดเลือด ระบบภูมิคุมกันและสารที่
เกี่ยวของกับการอักเสบมีผลทําใหเกิดทารกโตชาใน
ครรภ (Intrauterine growth reduction, IUGR) 
หรือการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (Preterm 
labor) นําไปสูการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม[29,30] 

จากการศึกษาวิจัยน้ียังไมสามารถยืนยัน
ไดวา ภาวะโลหิตจางในขณะต้ังครรภ และ การ
ฝากครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมฯ เปนปจจัยที่มี
ความสัมพันธกันตอการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัมหรือไม เน่ืองจากเมื่อนํามา

วิเคราะหรวมกันแลวความแตกตางของการเกิด
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ยังไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ จําเปนตองมีการศึกษาวิจัย
เพิ่มเติมในอนาคตโดยอาจเพิ่มจํานวนประชากรที่
ศึกษาวิจัยหรือปรับรูปแบบการศึกษาวิจัย 

สรุปผล 
การมีสวนรวมของครอบครัวในโครงการ

ฝกเฝาคลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝาก
ครรภมีความสัมพันธกับการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่ตํ่าลง โลหิตจาง      
เมื่อมาฝากครรภครั้งแรกมีความสัมพันธกับการเกดิ
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่สูงข้ึน 
แตโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 
32 สัปดาห ไมมีความสัมพันธกับการเกิดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ความสัมพันธ
ระหวางการมีสวนรวมของครอบครัวฯกับโลหิตจาง
ขณะต้ังครรภตองมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลรวม
ของทั้ง 2 ปจจัยตอการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัม 
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