
วารสารมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (สาขาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี) ปีที่ 13 ฉบับที่ 25 มกราคม-มิถุนายน 2564 

 
 

[123] 
 

แนวโน้ม อบุติัการณ์และปัจจยัก าหนดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ ์

TRENDS, INCIDENCE AND FACTORS DETERMINING INTRAUTERINE GROWTH 
RESTRICTION  
 
วชัรี ด่านกลุ1*  ลาวณัย ์รตันเสถยีร1  ชญาภา อิม่จติร2 
Watcharee Dankul1*, Lawan Ratasathien1, Chayapa Inchit2 

 
1คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ  
1Faculty of Nursing, Srinakharinwirot University. 
2หน่วยหอ้งคลอด โรงพยาบาลศนูยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสุดา ฯ สยามบรมราชกมุาร ี
มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 
2Labor Room, HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center (MSMC) Hospital, 
Srinakharinwirot University. 
 
*Corresponding author, e-mail: wdankul@hotmail.com 
 
Received: 11 February 2020; Revised: 20 May 2020; Accepted: 29 May 2020 

 

บทคดัย่อ 
วตัถุประสงค์: เพื่อศึกษาแนวโน้ม อุบตัิการณ์และปัจจยัก าหนดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ วิธีการ 

ศกึษา: เป็นการศกึษาแบบยอ้นหลงัระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-2561 (1 ตุลาคม 2557- 30 กนัยายน 2561) 
เก็บรวบรวมขอ้มูลจากหญงิตัง้ครรภ์เดี่ยว จ านวน 492 คน ที่มาฝากครรภ์และคลอดทารกแรกเกิดน ้าหนักน้อย  
ทีโ่รงพยาบาลศูนยก์ารแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมาร ีน าปัจจยัคุณลกัษณะส่วนบุคคล 
ปัจจยัการตัง้ครรภ์และฝากครรภ์มาพิจารณา การวิเคราะห์ใช้สถิติ Kaplan-Meier Survival Analysis และการ
ถดถอยโลจสิตกิ ผลการศกึษา: อุบตักิารณ์คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภใ์นแต่ละปีงบประมาณไม่แตกต่างกนั 
โดยอุบตัิการณ์คลอดทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ คือ 2.4 คน-สปัดาห์ต่อ 100 คน ค่ามธัยฐานของอายุครรภ ์
ทีค่ลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ เท่ากบั 28 สปัดาห ์และเมื่อควบคุมอทิธพิลของตวัแปรบางตวัพบว่า ตวัแปร
ทีม่คีวามสมัพนัธก์บัโอกาสทีม่ารดาจะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ไดแ้ก่ การฝากครรภ์ครัง้แรกชา้ (OR = 
2.182, CI = 1.1896 – 4.0017) อายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ (OR = 1.765 CI = 1.5679 – 1.9876) 
และการได้รบัการตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง (OR = 0.463, CI = 0.2650 – 0.8101) สรุป: การฝากครรภ ์
ครัง้แรกชา้และอายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ เพิม่ความเสี่ยงทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์  
แต่หากไดร้บัการตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถีสู่ง จะช่วยลดโอกาสคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้ขอ้คน้พบ
นี้ชี้ให้เห็นว่า การตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูงอย่างน้อย 1 ครัง้ในไตรมาสที่สองมีความส าคัญในการลด 
ความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภไ์ด ้ 

 
ค าส าคญั: ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ แนวโน้ม  อุบตักิารณ์ 
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Abstract 
Objective: To determine the trend, incidence, and factors affecting fetal growth restriction among 

Thai women pregnants.  Method:  In this retrospective study, data were collected from 492 women with a 
singleton pregnancy who had antenal care (ANC) and delivered newborn with low birth weight in the HRH 
Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center (MSMC)  Hospital from October 1, 2014, to September 
30, 2018.  The individual socio-demographic, maternity records and others were reviewed.  Kaplan-Meier 
survival analysis and Logistic regression were conducted.  Results:  By each fiscal year, there was no 
different incidence trend of fetal growth restriction.  The incidence rate of fetal growth restriction was 2.4 
per 100 person-weeks, the median time of GA at birth 28 weeks. The results revealed that after controlling 
for individual socio-demographic factors, Late ANC (OR = 2.182, CI = 1.1896 – 4.0017), GA at birth < 37 
wk. (OR = 1.765 CI = 1.5679 – 1.9876) and the Ultrasound exam (OR = 0.463, CI = 0.2650 – 0.8101) 
were found to be significantly associated with logistic regression.  Conclusion:  We conclude that the late 
ANC and GA at the birth of pregnant women affect fetal growth restriction.  Our findings suggest that the 
use of ultrasound examination by the second trimester may have a substantial influence on reducing 
intrauterine growth restriction infants. 
 

Keywords: Intrauterine growth restriction, Trend, Incident rate 

 

บทน า 
 การเจรญิเติบโตของทารกในครรภ์เป็นเรื่องทีม่คีวามซบัซ้อนและเกี่ยวขอ้งกบัหลายปัจจยั อาท ิปัจจยั
ดา้นทารก ปัจจยัดา้นมารดา ปัจจยัดา้นพนัธุกรรมและปัจจยัแวดลอ้มต่าง ๆ ซึง่สามารถท าใหท้ารกเจรญิเตบิโตชา้
ในครรภ์ได้ [1] ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ หมายถึง ทารกในครรภ์ที่มีน ้าหนักน้อยกว่า เปอร์เซ็นไทล์ที่ 10  
ณ อายุครรภน์ัน้ ๆ [2] เป็นสภาวะทีท่ารกมขีอ้จ ากดัในการเจรญิเตบิโตหรอืมกีารเจรญิเตบิโตทีไ่ม่สมบูรณ์ขณะอยู่
ในครรภ์มารดา โดยอุบตักิารณ์ภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ พบเฉลี่ยรอ้ยละ 3.79 ของจ านวนทารกคลอด
ครบก าหนด และเฉลี่ยร้อยละ 19.84 ของจ านวนทารกคลอดก่อนก าหนด [3] ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา 
ก่อนหน้านี้ [4] ภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภเ์ป็นปัจจยัเสีย่งทีส่มัพนัธก์บัอตัราป่วยและตายของทารกแรกเกดิ
เมื่อเทียบกับทารกที่มีการเจริญเติบโตปกติในครรภ์ [5] การประเมินทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์จึงมี
ลกัษณะเฉพาะทางคลนิิกของขอ้จ ากดัหรอืความผดิปกตเิกีย่วกบัการเจรญิเตบิโตชา้ของทารก ภาวะทุพโภชนาการ
ของสารอาหารและออกซเิจนระหว่างอยู่ในครรภ์ [6] โดยจากการศกึษาทีผ่่านมา พบว่า ทารกแรกเกดิทีม่นี ้าหนัก
น้อยกว่าเปอรเ์ซน็ไทลท์ี ่10 มสีมองพกิาร (Cerebral Palsy) มากถงึ 4-6 เท่าของทารกแรกเกดิทีม่นี ้าหนักระหว่าง
เปอรเ์ซนไทลท์ี ่25 และ 75 [7] และสาเหตุการตายของทารกในครรภม์ากกว่ารอ้ยละ 50 เกดิจากภาวะเจรญิเตบิโต
ชา้ในครรภ์ [8] ทัง้นี้มากกว่ารอ้ยละ 75 ของทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ พบว่าเมื่อคลอดแล้วจงึสามารถวนิิจฉยั
ภาวะนี้ไดจ้ากการศกึษาแบบยอ้นหลงัและครรภ์ทีม่คีวามเสีย่งต ่าพบภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภไ์ดถ้งึรอ้ยละ 15 
[9] นอกจากนี้การศกึษาระยะยาวในทารกที่เจรญิเติบโตช้าในครรภ์หลงัคลอดจนถึงวยัผู้ใหญ่ พบว่า ส่วนใหญ่ 
มีพฒันาการทางสมองล่าช้า เรียนรู้ช้า เจริญเติบโตช้า ระบบการเผาผลาญพลงังานผิดปกติและเกิดโรคเรื้อรงั 
ต่าง ๆ [10] ซึ่งการเลี้ยงดูทารกกลุ่มนี้เป็นภาระแก่ครอบครวั สงัคมและประเทศในดา้นการดูแลสุขภาพ เศรษฐกจิ 
และสงัคม [11-12] 
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           ภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ สามารถประเมนิและตรวจพบไดร้ะหว่างการฝากครรภ์ตามนัดอย่าง
ต่อเนื่องของหญิงตัง้ครรภ์ เมื่อตรวจพบทารกมขีนาดไม่สมัพนัธ์กบัอายุครรภ์จ าเป็นต้องจดัการดูแลใหค้ าแนะน า  
ในการปฏิบัติตัวแก่หญิงตัง้ครรภ์ ติดตามประเมินการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์อย่ า งใกล้ชิด 
อย่างต่อเนื่องจนถงึคลอด [13] ดงันัน้การประเมนิหญงิตัง้ครรภ ์[14] ตัง้แต่มาฝากครรภค์รัง้แรกและครัง้ต่อ ๆ มา  
ตามค าแนะน า [15] เกี่ยวกบัปัจจยัดา้นมารดา เช่น คุณลกัษณะส่วนบุคคลของหญงิตัง้ครรภ ์เช่น น ้าหนัก ส่วนสงู  
ค่าดชันีมวลกายก่อนตัง้ครรภ์ เศรษฐานะ ประวตัิครอบครวั ประวตัิการตัง้ครรภ์ ประวตัิสุขภาพและโรคทาง  
อายุรกรรม ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตัง้ครรภ์ การดูแลใหค้ าแนะน า การตรวจครรภ์เพื่อประเมนิขนาดของทารก 
ในครรภ์ น ้าหนักที่เพิม่ขึ้นระหว่างตัง้ครรภ์ และปัจจยัด้านทารกที่ต้องได้รบัการประเมนิสุขภาพทารกในครรภ์  
ด้วยเครื่องคลื่นความถี่สูง (Ultrasound For Biometric Measure) จากเส้นรอบวงศรีษะ (Head Circumference: 
HC And Biparietal Circumference) เส้นรอบท้อง (Abdominal Circumference: AC) ความยาวของโคนขา 
(Femur Length) ซึ่งค่าสดัส่วนระหว่าง HC/AC > +2SD ใช้ประเมนิทารกเจรญิติบโตช้าในครรภ์ได้ โดยเฉพาะ
อย่างยิง่ในทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภแ์บบไม่ไดส้ดัส่วนเทยีบกบัการเจรญิเตบิโตชา้ในครรภแ์บบไดส้ดัส่วน [16] 
และยงัสามารถค านวณน ้าหนักของทารกในครรภไ์ดแ้น่นอนและถูกตอ้งสอดคลอ้งกบัอายุครรภอ์กีดว้ย 
 เกณฑท์ารกเจริญเติบโตช้าในครรภ ์
 เกณฑ์ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ใช้การจ าแนกทีค่่าประมาณน ้าหนักทารกน้อยกว่า เปอร์เซ็นต์ไทล ์
ที ่10 เมื่อเทยีบกบัอายุครรภน์ัน้ ๆ ดงันัน้การประมาณค่าน ้าหนักของทารกทีเ่ป็นมาตรฐานจงึมคีวามส าคญัในการ
ก าหนดว่าทารกนัน้ ๆ จะมภีาวะเจรญิเติบโตช้าในครรภ์หรอืไม่ เนื่องจากอาจท าให้เกิดการแปลผลที่ผดิพลาด 
ส าหรบัในประเทศไทยมกีารศกึษาเกี่ยวกบัค่าน ้าหนักมาตรฐานของทารกตามอายุครรภ์เมื่อคลอดระหว่าง 24-42 
สัปดาห์ ของโรงพยาบาลราชวิถี [17] พบว่าค่าน ้าหนักทารกแรกเกิดในแต่ละอายุครรภ์มีค่าน ้าหนักเพิ่มขึ้น  
เมื่อเทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้านี้ [18-19] เนื่องจากวทิยาการทางด้านการแพทย์ที่เจรญิขึ้น ภาวะโภชนาการ  
การอยู่อาศยั ภาวะอ้วนและการออกก าลงักายที่ลดลง และในการศึกษานี้ใช้เกณฑ์ค่ามาตรฐานน ้าหนักทารก 
ในแต่ละอายุครรภ์ของโรงพยาบาลราชวิถี ร่วมกับเกณฑ์การวดัเส้นรอบท้องของทารกในครรภ์ (Abdominal 
Circumference) ด้วยเครื่องคลื่นความถี่สูง เนื่องจากมคีวามไวสูงและสามารถท านายภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ 
ในครรภไ์ดถู้กตอ้งถงึรอ้ยละ 84-100 [20] ซึง่สอดคลอ้งกบัผลการศกึษาก่อนหน้านี้ของ Steve, R et al. [21]   
 ส าหรับข้อมูลเกี่ยวกับทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ระดับจังหวัดนครนายก อ าเภอองครักษ์  
และโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี ยังไม่มีการศึกษาไว้  
มเีพยีงขอ้มลูทารกแรกเกดิน ้าหนักน้อย ระหว่างปี พ.ศ. 2558 และ 2559 อยู่ทีร่อ้ยละ 10.44 และ 11.37 ตามล าดบั  
ซึ่งสูงกว่าเกณฑต์วัชีว้ดัของกรมอนามยัปี พ.ศ. 2559 จากเป้าหมายทีก่ าหนดไว ้รอ้ยละของทารกแรกเกดิน ้าหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรมั ไม่เกินร้อยละ 7 [22] คณะผู้วิจยัจึงมีค าถามการวิจยัว่า แนวโน้ม อุบตัิการณ์ของภาวะ
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภข์องทารกเป็นอย่างไร และปัจจยัใดทีม่คีวามสมัพนัธก์บัภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ 
 

วตัถปุระสงคก์ารวิจยั 
 1. เพื่อศกึษาแนวโน้มและอุบตักิารณ์ของภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์
 2. เพื่อหาความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์
 

วิธีด าเนินการวิจยั 
การศกึษานี้เป็นการศกึษาเชงิปรมิาณ (Quantitative Research) แบบยอ้นกลบั (Retrospective Study) 

ใช้ข้อมูลจากสมุดบันทึกผู้คลอด ณ หน่วยห้องคลอดและระบบฐานข้อมูลผู้ร ับบริการฝากครรภ์และคลอด
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โรงพยาบาลศูนยก์ารแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร ีอ าเภอองครกัษ์ จงัหวดันครนายก 
ซึ่งได้รับการอนุมัติจากรองผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาสยามบรม 
ราชกุมาร ีให้ใชข้อ้มูลได้เมื่อวนัที ่20 สงิหาคม 2561 และได้รบัหนังสอืการยกเวน้การรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมส าหรบัพิจารณาโครงการวจิยัท าในมนุษย์ มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ รหสัโครงการที่ 348/61X  
เลขทีร่บัรอง SWUEC/X-348/61 ณ วนัที ่11 ตุลาคม 2561 

ประชากรและตวัอย่าง ประชากรเป็นหญงิตัง้ครรภท์ีเ่ขา้รบัการฝากครรภแ์ละคลอดทารก ณ โรงพยาบาล
ศูนยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมาร ีอ าเภอองครกัษ์ จงัหวดันครนายก ระหว่างวนัที ่
1 ตุลาคม 2557 – 30 กนัยายน 2561 (ปีงบประมาณ 2558-2561) ใช้วธิกีารคดัเลอืกตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
จากประชากรทัง้หมด 613 ราย โดยก าหนดเกณฑก์ารคดัเขา้ คอื มารดาตัง้ครรภเ์ดีย่วทีค่ลอดทารกแรกเกดิมชีวีติ
และน ้าหนักน้อยกว่า 2500 กรมั และเกณฑก์ารคดัออก คอื ครรภแ์ฝด จ านวน 32 ราย ฝากครรภแ์ต่ไปคลอดทีอ่ื่น 
จ านวน 89 ราย ไม่เคยฝากครรภแ์ต่มาคลอดทีน่ี่ จ านวน 34 ราย สรุปกลุ่มตวัอย่างในการศกึษาครัง้นี้ จ านวน 492 
ราย 

เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั เป็นแบบบนัทกึขอ้มลูทีม่ลีกัษณะแบบเลอืกค าตอบ ประกอบดว้ย 2 ส่วน ไดแ้ก่ 
ส่วนที่ 1) ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ สัญชาติ ดัชนีมวลกาย สิทธิสุขภาพ การสูบบุหรี่หรือดื่ม
แอลกอฮอล์ ส่วนที ่2) ขอ้มูลประวตักิารตัง้ครรภ์และฝากครรภ์ ไดแ้ก่ อายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครัง้แรก จ านวนครัง้
ของการตัง้ครรภ์ การฝากครรภ์ตามนัด ประวัติคลอดทารกน ้ าหนักน้อย ประวัติคลอดทารกก่อนก าหนด  
ผลการตรวจ Hct/Hb ผลการตรวจ HIV โรคประจ าตวัก่อนตัง้ครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตัง้ครรภ์ การตรวจ
ครรภด์ว้ยคลื่นความถีส่งูและอายุครรภเ์มื่อคลอด  โดยเครื่องมอืนี้ผ่านการพจิารณาความตรงตามเน้ือหา (Index of 
Consistency: IOC) จากผูท้รงคุณวุฒ ิจ านวน 3 ท่าน และไดค้่า IOC = 0.67 สอดคลอ้งตามเกณฑม์าตรฐาน [23] 

การวเิคราะห์ขอ้มูล ส าหรบัสถิติเชงิพรรณนาใชค้่าร้อยละ ส่วนสถิติระดบัสองตวัแปร ใช้ค่าไคว์สแควร์ 
หรอืค่า Fisher’s Exact Test ระหว่างปัจจยัคุณลกัษณะส่วนบุคคล ปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละฝากครรภก์บัภาวะทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ซึ่งจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ (IUGR) และกลุ่มที่ไม่ใช่
ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (Non- IUGR) ตามเกณฑ์ของ Standard Intrauterine Growth Curve of Thai 
Neonates Delivered at Rajavithi Hospital [17] เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มทารกเจริญเติบโตช้า 
ในครรภ์ดังกล่าว และใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression) ที่แสดงผลเป็นอัตราส่วนออด  
(Odd Ratio) เพื่อแสดงภาพรวมความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ เมื่อควบคุม
ปัจจยัอื่น ๆ ใหค้งที ่ 
 

ผลการวิจยั  
             1. คณุลกัษณะส่วนบคุคล 
 คุณลักษณะส่วนบุคคลของมารดาระหว่างกลุ่มทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์และกลุ่มที่ไม่ใช่ทารก
เจรญิเติบโตชา้ในครรภ์ ภาพรวมระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-2561 พบว่า ตวัแปรคุณลกัษณะของมารดา
ส่วนใหญ่ อาท ิอายุ ดชันีมวลกาย สญัชาตขิองมารดา เขตทีอ่ยู่อาศยั และการสบูบุหรี/่ดื่มแอลกอฮอล ์ระหว่างกลุ่ม
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ไม่แตกต่างกนั (ตารางที ่1) ยกเวน้ตวั
แปรสทิธสุิขภาพ (p-value = 0.025)  
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ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบปัจจยัคุณลกัษณะส่วนบคุคลของมารดา ระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(IUGR)  
และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) 

คุณลกัษณะ 
จ านวน (รอ้ยละ) ของมารดาทีค่ลอดทารก (n = 492) 

2 

(P-value) 
กลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ 

(IUGR) (n =363) / % 
กลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ใน
ครรภ์ (Non-IUGR) (n = 129) / % 

อายุ 
น้อยกว่า 20 ปี 
20 – 35 ปี 
มากกว่า 35 ปีขึน้ไป 

 
36 
251 
76 

 
9.91 
69.15 
20.94 

 
16 
87 
26 

 
12.40 
67.44 
20.16 

 
0.625 
(0.732) 

สญัชาต ิ
ไทย 
อื่น ๆ 

 
330 
33 

 
90.91 
9.09 

 
111 
18 

 
86.05 
13.95 

 
2.422 
(0.120) 

ดชันีมวลกาย 
ต ่ากว่าปกต ิ
ปกต ิ
มากกว่าปกต ิ
อว้น 

 
189 
50 
80 
44 

 
52.07 
13.77 
22.04 
12.12 

 
80 
13 
18 
18 

 
62.02 
10.08 
13.95 
13.95 

 
6.116 
(0.106) 

สทิธสิุขภาพ 
จ่ายเงนิเอง/ไม่มสีทิธสิุขภาพ 
มสีทิธสิุขภาพ 

 
248 
115 

 
68.32 
31.68 

 
74 
55 

 
57.36 
42.64 

 
5.051 
(0.025)* 

การสบูบุหรี/่ดื่มแอลกอฮอล ์
สบู/ดื่ม 
ไม่สบู/ไม่ดื่ม 

 
7 

356 

 
1.92 
98.08 

 
5 

124 

 
3.88 
96.12 

 
0.156 
(0.693) 

* p < .05 
 

2. การวิเคราะห์ปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละฝากครรภข์องมารดา 
ส าหรบัการวิเคราะห์ปัจจยัการตัง้ครรภ์และฝากครรภ์ของมารดา ระหว่างกลุ่มทารกเจริญเติบโตช้า 

ในครรภ์ และกลุ่มที่ไม่ใช่ทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ ภาพรวมระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-2561 พบว่า  
การตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่สูง (p-value = 0.000) อายุครรภ์เมื่อคลอด (p-value = 0.000) ระหว่างกลุ่มทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั  
.05 ส่วนตวัแปรอื่น ๆ อาท ิอายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครัง้แรก จ านวนครัง้ของการตัง้ครรภ์ การฝากครรภ์ตามนัด 
ประวตัิการคลอดทารกก่อนก าหนด ประวตัิการคลอดทารกน ้าหนักน้อย ผลการตรวจ Hct/Hb ผลการตรวจ HIV 
ภาวะแทรกซ้อนขณะตัง้ครรภแ์ละโรคประจ าตวัก่อนตัง้ครรภ ์ระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภแ์ละกลุ่มที่
ไม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ไม่แตกต่างกนั (ตารางที ่2) 
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ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละการฝากครรภข์องมารดาระหว่างกลุ่มทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์ 
(IUGR) และกลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) 

ปัจจยัการตัง้ครรภ์และ 
การฝากครรภ ์

จ านวน (รอ้ยละ) ของมารดาทีค่ลอดทารก (N = 492) 2 

(P-value) กลุ่มทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ 
(IUGR) (n =363) / % 

กลุ่มทีไ่ม่ใช่ทารกเจรญิเตบิโตชา้ใน
ครรภ์ (Non-IUGR) (n =129) / % 

ฝากครรภ์ครัง้แรก เมื่ออายุครรภ์ 
1-14 สปัดาห ์
มากกว่า 14 – 28 สปัดาห ์
มากกว่า 28 สปัดาห ์

 
170 
156 
37 

 
46.83 
42.98 
10.19 

 
73 
46 
10 

 
56.59 
35.66 
7.75 

 
3.669 
(0.160) 

จ านวนครัง้ของการตัง้ครรภ์  
   1 

2 
3  
4-5 

 
168 
102 
72 
21 

 
46.28 
28.10 
19.83 
5.79 

 
59 
42 
18 
10 

 
45.74 
32.56 
13.95 
7.75 

 
 

3.037 
(0.386) 

มาฝากครรภ์ตามนัด 
ทุกครัง้ตามนัด 
บางครัง้ 

 
267 
95 

 
73.76 
26.24 

 
99 
30 

 
76.74 
23.26 

 
0.447 
(0.504) 

ประวตักิารคลอดทารกน ้าหนักน้อย 
เคย 

   ไม่เคย 

 
4 

359 

 
1.10 
98.90 

 
4 

125 

 
3.10 
96.90 

 
2.377 
(0.123) 

ประวตักิารคลอดทารกก่อนก าหนด    
   เคย 
   ไม่เคย 

 
2 

361 

 
0.55 
99.45 

 
2 

127 

 
1.55 
98.45 

 
1.179 
(0.278) 

ผลตรวจ Hct/Hb 
   ปกต ิ
   ผดิปกต ิ

 
257 
106 

 
70.80 
29.20 

 
89 
40 

 
68.99 
31.01 

 
0.149 
(0.700) 

ผลตรวจ HIV 
   ปกต ิ
   ผดิปกต ิ

 
359 
4 

 
98.90 
1.10 

 
128 
1 

 
99.22 
0.78 

 
0.101 
(0.751) 

ภาวะแทรกซอ้นขณะตัง้ครรภ์ 
ม ี
ไม่ม ี

 
77 
286 

 
21.21 
78.79 

 
31 
98 

 
24.03 
75.97 

 
0.441 
(0.506) 

โรคประจ าตวัก่อนตัง้ครรภ์ 
ม ี
ไม่ม ี

 
151 
212 

 
41.60 
58.40 

 
57 
72 

 
44.19 
55.81 

 
0.261 
(0.609) 

ตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถีส่งู (US) 
  ไดร้บัการตรวจ 
  ไม่ไดร้บัการตรวจ 

 
259 
104 

 
71.35 
28.65 

 
0 

129 

 
0.00 

100.00 

 
(0.000*)F 

อายุครรภ์เมื่อคลอด 
   น้อยกว่า 37 สปัดาห ์
   37 – 42 สปัดาห ์

 
105 
258 

 
28.93 
71.07 

 
120 
9 

 
93.02 
6.98 

 
157.652 
(0.000*) 

F หมายถงึ ค่าการทดสอบนัยส าคญัทางสถติดิว้ยวธิ ีFisher’s exact tests (Exact results of Pearson chi-square test) 
* p < .05 
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3. การวิเคราะห์อบุติัการเกิดภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ ์ 
ส าหรบัการวเิคราะห์อุบตักิารเกดิภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-

2561 ตัง้แต่ฝากครรภ์ครัง้แรกจนคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(สิน้สุดเมื่อครรภ์ครบก าหนด) พบว่า มารดา
คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์จ านวน 363 คน คดิรวมเวลาตดิตาม 10806.399 คน-สปัดาห ์(Person-Week) 
อุบัติการณ์ที่มารดาคลอดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์เท่ากับ 0.02378 หรือ 2.4 คน-สัปดาห์ ต่อ 100 คน  
ค่ามัธยฐานของอายุครรภ์เมื่อคลอด เท่ากับ 28 สัปดาห์ และโอกาสที่มารดาจะปลอดเหตุการณ์คลอดทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ณ อายุครรภ์ที ่16, 20, 24, 28, 32, และ 36 สปัดาห ์เท่ากบัรอ้ยละ 93.57, 86.89, 72.04, 
48.04, 17.09 และ 03.98 ตามล าดบั (ตารางที ่3) และเมื่อสิน้สุดเหตุการณ์ทีศ่กึษา พบว่ามมีารดา จ านวน 129 คน 
ไม่ไดค้ลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(ตารางที ่3)  

 
ตารางท่ี 3 โอกาสทีม่ารดาคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ณ อายุครรภต์่าง ๆ  

* p < .05 
 
4. การวิเคราะห์ปัจจยัก าหนดท่ีมีความสมัพนัธ์กบัโอกาสท่ีมารดาจะคลอดทารกเจริญเติบโตช้า

ในครรภ ์
ส่วนการวเิคราะหปั์จจยัก าหนดทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโอกาสทีม่ารดาจะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ 

ดว้ยแบบจ าลองถดถอยโลจสิตคิซึง่ผ่านการทดสอบ Multicolinearity แลว้ ไม่พบว่าตวัแปรอสิระคู่ใดมคีวามสมัพนัธ์
สูงและตัวแปรอิสระแต่ละคู่มีค่าสหสมพนัธ์น้อยกว่า 0.7 [24] โดยผลการวิเคราะห์ พบว่า เมื่อควบคุมอิทธพิล 
ของตวัแปรอิสระอื่น ๆ แล้ว ตวัแปรการฝากครรภ์ครัง้แรก (OR = 2.1818, CI = 1.1896 – 4.0017) อายุครรภ์ 
เมื่อคลอด (OR = 1.765, CI = 1.5679 – 1.9876) และการตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง (OR = 0.5633,  
CI = 0.2650 – 0.8101) ร่วมกนัอธบิายความแปรปรวนของโอกาสทีม่ารดาจะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ 
(IUGR) เมื่อเทียบกับมารดากลุ่มที่ไม่ได้คลอดทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ (Non-IUGR) ได้อย่างมีนัยส าคญั 
ทางสถิติที่ระดบั .05 (p-value = 0.000) (ตารางที่ 4) และเมื่อทดสอบแบบจ าลองถดถอยโลจสิติคด้วย Hosmer 
and Lemeshow Test พบว่าตวัแบบนี้มคีวามเหมาะสม (Hosmer and Lemeshow = 452.26, p-value = 0.5009)  
 
 

ช่วงเวลา 
(สปัดาห)์

(ti) 

จ านวนมารดาทีป่ลอดจาก
การคลอดทารกเจรญิเตบิโต

ชา้ในครรภ์ (ti)(คน) 

จ านวนมารดาคลอด
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ใน

ครรภ์ (IUGR) 
ณ เวลา ti (คน) (di) 

โอกาสปลอด
เหตุการณ์คลอด
ทารกเจรญิเตบิโต

ชา้ในครรภ์ 
(IUGR) (S(ti)) 

ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 
การปลอดเหตุการณ์ 

คลอดทารก
เจรญิเตบิโตชา้ใน

ครรภ ์

95% 
ช่วงเชื่อมัน่* 

16 383 28 0.9357 0.0118 0.9081-0.9552 
20 328 14 0.8689 0.0167 0.8321-0.8981 
24 246 30 0.7204 0.0234 0.6716-0.7633 
28 135 36 0.4804 0.0282 0.4242-0.5343 
32 30 30 0.1709 0.0263 0.1230-0.2255 
36 
38 

3 
2 

3 
1 

0.0398 
- 

0.0194 
- 

0.0131-0.0910 
- 

40 2 0 - - - 
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ตารางท่ี 4 ปัจจยัที่มคีวามสมัพนัธ์กับโอกาสที่มารดาจะคลอดทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ (IUGR) เทียบกบั
มารดาทีไ่ม่ไดค้ลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์(Non-IUGR) 

ปัจจยั Odd ratio 95% CI P-value 
ปีงบประมาณ 

2561 
2560 
2559 
2558 (อา้งองิ) 

 
0.741 
1.686 
0.495 

--------------- 

 
0.2893 – 1.89905 
0.9689 – 2.9325 
0.1957 – 1.2544 
----------------------- 

 
0.533 
0.065 
0.138 

------------ 
คณุลกัษณะส่วนบุคคล    
อายุ 
  อายุน้อยกว่า 20 ปี 
  อายุมากกว่า 35 ปี 
  อายุ 20-35 ปี (อา้งองิ) 

 
0.473 
1.328 
---------- 

 
0.1977 – 1.1319 
0.6614 – 2.6678 
-------------------- 

 
0.093 
0.425 
--------- 

ดชันีมวลกาย 
  น้อยกว่า 19.8 kg./m2 

  26.1 - 29 kg./m2 
  มากกว่า 29 kg./m2 
  ปกต ิ19.8 – 26.1 kg./m2 (อา้งองิ) 

 
0.422 
0.851 
0.771 

-------------- 

 
0.1770 – 1.0068 
0.3009 – 2.4083 
0.2638 – 2.2530 

 
0.052 
0.762 
0.634 
----------- 

สญัชาต ิ
  อื่น ๆ (พม่า ลาว กมัพชูา และอื่น ๆ) 
  ไทย (อา้งองิ) 

 
1.379 
--------- 

 
0.5866 – 3.2429 
--------------------- 

 
0.994 
-------- 

สทิธสิุขภาพ 
  จ่ายเอง/ไม่มสีวสัดกิาร 
  มสีวสัดกิารจากรฐั/รฐัวสิาหกจิ/เอกชน   
  (อา้งองิ) 

 
0.998 
---------- 

 
0.5559 – 1.7911 
--------------------- 

 
0.994 
--------- 

สบูบุหรี/่ดื่มแอลกอฮอล ์
  สบู/ดื่ม 
  ไม่สบู/ไม่ดื่ม (อา้งองิ) 

 
1.034 
----- 

 
0.1051 – 10.1854 
-------------------- 

 
0.977 
-------- 

ปัจจยัการตัง้ครรภแ์ละการฝากครรภ ์    
ฝากครรภ์ครัง้แรกเมื่อ 
 มากกว่า 12 – 28 สปัดาห ์
 มากกว่า 28 สปัดาหข์ึน้ไป 
  1 – 12 สปัดาห ์(อา้งองิ) 

 
2.182 
0.885 
-------- 

 
 1.1896 – 4.0017 
 0.3342 – 2.3453 
----------------------- 

 
0.012* 
0.806 
--------- 

จ านวนครัง้ของการตัง้ครรภ์ 
   ครัง้ที ่2 
   ครัง้ที ่3 
   ครัง้ที ่4-5 
   ครัง้ที ่1 (อา้งองิ) 

 
0.793 
1.109 
0.658 
---------- 

 
0.4222 – 1.4897 
0.4879 – 2.5196 
0.2033 – 2.1278 
---------------------- 

 
0.471 
0.805 
0.484 
---------- 

การฝากครรภ์ตามนัด 
  มาบางครัง้ 
  มาทุกครัง้ตามนัด (อา้งองิ) 

 
1.429 
-------- 

 
0.7774 – 2.6271 
----------------------- 

 
0.250 
---------- 

ตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถีส่งู (US) 
  ไดร้บัการตรวจ 
  ไม่ไดร้บัการตรวจ (อา้งองิ) 

 
0.463 
---------- 

 
0.2650 – 0.8101 
------------------------ 

 
0.000* 
---------- 
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ปัจจยั Odd ratio 95% CI P-value 
ผลตรวจ Hct/Hb 
  ผดิปกต ิ
  ปกต ิ(อา้งองิ) 

 
0.996 

------------ 

 
0.5274 – 1.8823 
------------------ 

 
0.991 
---------- 

ผลตรวจ HIV 
  ผดิปกต ิ
  ปกต ิ(อา้งองิ) 

 
1.311 
-------- 

 
0.0993 – 17.2903 
------------------------ 

 
0.837 
---------- 

ภาวะแทรกซอ้นขณะตัง้ครรภ์ 
  ม ี
  ไม่ม ี(อา้งองิ) 

 
1.405 
--------- 

 
0.7969 – 2.4739 

-------------------------- 

 
0.240 
--------- 

โรคประจ าตวัก่อนตัง้ครรภ์ 
  ม ี
  ไม่ม ี(อา้งองิ) 

 
0.675 
--------- 

 
0.3441 – 1.3238 
------------------------- 

 
0.253 
-------- 

ประวตัคิลอดทารกก่อนครรภ์ครบก าหนด 
  เคย 
  ไม่เคย 

 
0.364 
-------- 

 
0.0395 – 3.3599 

-------------------------- 

 
0.373 
-------- 

ประวตัคิลอดทารกน ้าหนักน้อย 
  เคย 
  ไม่เคย 

 
0.288 
--------- 

 
0.0400 – 2.0749 
------------------------ 

 
0.217 
--------- 

อายุครรภ์เมื่อคลอด 
  น้อยกว่า 37 สปัดาห ์
  ตัง้แต่ 37-42 สปัดาห ์

 
1.765 
-------- 

 
1.5679 – 1.9876 
--------------------- 

 
0.000* 
--------- 

n = 492 
Pseudo R2 = 0.3207 , p-value = 0.000 

  

* p < .05 
 

สรปุผลและอภิปราย 
จากวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาแนวโน้มและอุบัติการณ์ของภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์   

ผลการศกึษาพบว่า แนวโน้มของอุบตักิารณ์คลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในแต่ละปีงบประมาณมลีกัษณะคล้ายคลงึ
กนั โดยอุบตัิการณ์คลอดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ เท่ากบั 2.4 คน-สปัดาห์ และค่ามธัยฐานของอายุครรภ์ 
ทีค่ลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ คอื 28 สปัดาห์ และวตัถุประสงค์ขอ้ที ่2 เพื่อหาความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยั
ต่าง ๆ กับภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ได้ข้อค้นพบส าคญัว่า การฝากครรภ์ครัง้แรกช้าและอายุครรภ์ 
เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ เพิม่ความเสีย่งของมารดาทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ ส่วนการไดร้บั
การตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถีสู่ง ลดความเสีย่งของมารดาทีจ่ะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ซึ่งอธบิายได้
ดงันี้ 1) การฝากครรภ์ครัง้แรก (ชา้) ในไตรมาสที ่2 ของการตัง้ครรภ์ มคีวามสมัพนัธ์กบัโอกาสทีม่ารดาจะคลอด
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิโดยมารดาทีม่าฝากครรภ์ในไตรมาสที ่ 2 มโีอกาสคลอด
ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ เพิ่มขึ้น 2.18 เท่า เทียบกับมารดาที่ฝากครรภ์ในไตรมาสที่ 1 (OR = 2.182,  
CI =  1.1896 – 4.0017) อธบิายไดว้่า การฝากครรภค์รัง้แรก มคีวามส าคญัและจ าเป็นอย่างยิง่ตอ่หญงิตัง้ครรภท์กุ
คน เพื่อให้การตัง้ครรภ์ด าเนินไปด้วยดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ จนกระทัง่ทารกคลอดออกมาด้วยความ
ปลอดภยั เมื่อหญงิตัง้ครรภ์มาฝากครรภ์จะได้รบัการดูแลสุขภาพตนเองและทารกในครรภ์ดว้ยการคดักรองภาวะ
เสี่ยงต่าง ๆ ให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตนอย่างถูกต้องระหว่างตัง้ครรภ์ เพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะทารก
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เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ [25] โดยหญงิตัง้ครรภ์ทีฝ่ากครรภ์ครัง้แรกเมื่ออายุครรภ์มากกว่า 12 สปัดาห์ มสีดัส่วน
ของการใหก้ าเนิดทารกที่มนี ้าหนักน้อยและน้อยมากสูงกว่าหญงิตัง้ครรภ์ทีฝ่ากครรภ์ครัง้แรกเมื่ออายุครรภ์น้อย
กว่า 12 สปัดาห์ [26-27] 2) อายุครรภ์เมื่อ คลอด มคีวามสมัพนัธ์กบัโอกาสทีม่ารดาคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ 
ในครรภ์ อย่างมนีัยส าคญัทางสถติทีร่ะดบั .05 โดยมารดาที่มอีายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ มโีอกาส
คลอดทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภเ์พิม่ขึน้ 1.79 เท่า เทยีบกบัของมารดาทีม่อีายุครรภเ์มื่อคลอด 
37-42 สปัดาห ์(OR = 1.76, CI = 1.5679 – 1.9876) อธบิายไดว้่า มารดาทีม่อีายุครรภน้์อยกว่า 37 สปัดาห ์ขนาด
ของทารกในครรภ์และอวยัวะต่าง ๆ ยงัมกีารเจรญิเตบิโตไม่สมบูรณ์เต็มที่ โดยเฉพาะอย่างยิง่สารลดแรงตงึผวิ 
ที่เคลอืบบรเิวณถุงลมของทารกในครรภ์ ซึ่งช่วยลดความเสี่ยงต่อการหายใจล าบากเมื่อแรกคลอด หากมารดา
คลอดทารกแรกเกดิทีม่กีารเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์หรอืน ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรมั กอ็าจเสยีชวีติภายหลงัคลอด
ได ้[28] 3) การไดร้บัการตรวจสุขภาพทารกในครรภค์ลื่นความถี่สูง มคีวามสมัพนัธก์บัโอกาสทีม่ารดาคลอดทารก
เจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ลดลง 0.46 เท่า เทยีบกบัมารดาทีไ่ม่ไดร้บัการตรวจสุขภาพทารกในครรภด์ว้ยคลื่นความถี่
สงู อย่างมนีัยส าคญัทางสถติทีร่ะดบั .05 อธบิายไดว้่า การตรวจคลื่นความถีส่งูขณะตัง้ครรภ ์จะช่วยในการวนิิจฉยั
ความผดิปกตติ่าง ๆ และคดักรองความพกิารของทารกและลดอตัราตายปรกิ าเนิดได ้โดยเฉพาะช่วงไตรมาสทีส่อง
หรอือายุครรภ ์18-20 สปัดาห ์เน่ืองจากเป็นช่วงทีท่ านายอายุครรภไ์ดแ้ม่นย ากว่าช่วงอายุครรภอ์ื่น ๆ (± 7-10 วนั) 
[20] และตรวจหาความผิดปกติของทารกในครรภ์ได้เป็นอย่างดี ในกรณีตรวจพบความผิดปกติรุนแรงอาจ
จ าเป็นตอ้งยุตกิารตัง้ครรภ ์เน่ืองจากทารกในครรภย์งัอยู่ในระยะทีไ่ม่สามารถเลีย้งรอดได ้หากตรวจพบว่า น ้าหนัก
ทารกหรือขนาดในครรภ์ไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์ แพทย์และพยาบาลสามารถให้ค าแนะน าด้านโภชนาการ 
ที่เหมาะสมต่อการเจรญิเตบิโตของทารกในครรภ์และลดความเสี่ยงทีท่ารกจะเจรญิเติบโตชา้ในครรภ์ได้ และยงั
สามารถตดิตามการเจรญิเตบิโตของทารกในครรภไ์ดด้ว้ยวธิกีารตรวจคลื่นความถีส่งูไดอ้ย่างต่อเนื่อง ซึง่สอดคลอ้ง
กบัผลการคกึษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า การตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่สูงในไตรมาสที่สองของการ
ตัง้ครรภ์ช่วยลดความเสีย่งทีท่ารกจะเกดิภาวะเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้0.13 เท่าเทยีบกบัมารดาทีไ่ม่ไดร้บัการ
ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง [25] ทัง้นี้องค์การอนามยัโลก [13] แนะน าว่า การตรวจครรภ์ 
ดว้ยคลื่นความถีส่งู ควรตรวจอย่างน้อย 1 ครัง้ เมื่ออายุครรภไ์ม่เกนิ 24 สปัดาห ์เพื่อป้องกนัภาวะการเจรญิเตบิโต
ทีผ่ดิปกตขิองทารกในครรภ ์ 

ขอ้จ ากดัการวจิยั มารดาทีม่าฝากครรภ์บางส่วนไม่มผีลการบนัทกึขอ้มูลการตรวจครรภ์ดว้ยคลื่นความถี่
สงูจากโรงพยาบาลอื่น แต่มารดาเหล่าน้ียงัคงมาฝากครรภแ์ละคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ ์ณ โรงพยาบาล
ศูนยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพฯ ขอ้จ ากดัน้ี อาจท าใหผ้ลการวเิคราะหข์อ้มูลไม่สามารถอ้างองิไปยงัมารดาทีค่ลอด
ทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภท์ีม่บีรบิทแวดลอ้มแตกต่างกนัได้ 

สรุป ผลการศกึษานี้ชี้ชดัว่า การไดร้บัการตรวจครรภด์ว้ยคลื่นความถีสู่งในไตรมาสทีส่อง ลดความเสีย่ง
ของมารดาที่จะคลอดทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ได ้แมว้่ามารดาจะมาฝากครรภ์ชา้ในไตรมาสทีส่อง หากตรวจ
พบภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภ์ตัง้แต่ครัง้แรกของการตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง แพทย์และพยาบาล
สามารถใหค้ าแนะน าดา้นโภชนาการทีเ่หมาะสมแก่มารดา เพื่อส่งเสรมิใหม้ารดามโีภชนาการทีเ่หมาะสม น ้าหนัก
ขึน้ตามเกณฑ์ ทารกเจรญิเตบิโตและมขีนาดสมัพนัธ์กบัอายุครรภ์ จนกระทัง่ครรภ์ครบก าหนด ทัง้นี้เพื่อป้องกนั
ผลลพัธท์ีไ่ม่พงึประสงคข์องทารกเมื่อแรกคลอด 
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ข้อเสนอแนะการวิจยั  
1.  จากผลการวจิยั พบว่า การฝากครรภค์รัง้แรกและอายุครรภ์เมื่อคลอดน้อยกว่า 37 สปัดาห์ เพิม่ความ

เสี่ยงที่จะคลอดทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์ ควรส่งเสรมิการรบัรู้ถึงความเสี่ยงที่ทารกเจรญิเติบโตช้าในครรภ์  
และตระหนักถงึความส าคญัเกี่ยวกบัการมาฝากครรภ์ก่อน 12 สปัดาห์ และฝากครรภ์อย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกนั
ภาวะทารกเจรญิเตบิโตชา้ในครรภแ์ละการคลอดทารกก่อนก าหนด 

2.  การตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง ช่วยลดความเสี่ยงที่จะคลอดทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้  
สถานบรกิารสุขภาพทุกแห่ง ควรจดัการตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูงอย่างน้อย1 ครัง้ในไตรมาสที่สองให้เป็น
เกณฑ์บรกิารมาตรฐานส าหรบัหญงิตัง้ครรภ์ทุกราย กรณีสถานบรกิารสุขภาพใดที่มขีอ้จ ากดัเกี่ยวกบัการตรวจ
คลื่นความถี่สูง ให้จดับริการส่งต่อ (Transfer) หญิงตัง้ครรภ์ทุกรายเข้ารบัการตรวจครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง 
ในสถานบรกิารสุขภาพทีม่คีวามพรอ้ม 
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