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การดูแลทารกแรกเกิดแบบองคร์วมตามเกณฑก์รมอนามยั 

ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ นพ. เกรียงศกัดิ!  จีระแพทย ์

 มาตราฐานการดูแลทารกแรกเกิดของประเทศได้รับการพฒันาอย่างจริงจงัตั*งแต่ปี 2541 ผ่าน
โครงการลูกเกิดรอด แม่ปลอดภยั (Safe Motherhood Hospital Initiative) ทีEกรมอนามยัริเริEม (ในปี 2549 ได้
เปลีEยนชืEอเป็นโครงการโรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัว)  กรมอนามยัไดก้าํหนดเกณฑ์การประเมินดา้น
ทารกแรกเกิด เพืEอให้โรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุขปฏิบติั โดยใชห้ลกัการการดูแลทารกแรกเกิด
แบบองคร์วม (holistic newborn  care) ซึE งมี 7 ประการ ร่วมกบัการให้แม่นอนในหอผูป่้วย การให้ครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง (family-centered care)  และให้พ่อแม่มี ส่วนร่วมดูแลและรับผิดชอบลูก  ซึE ง
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลไดริ้เริEมตั*งแต่ปี 25371 

รายละเอียดของหลกัการการดูแลทารกแรกเกิดแบบองคร์วมมี 7 ประการดงันี* 2 
1.  ดูแลอุณหภูมิกายให้อยูที่E 37+0.10 ซ (ยกเวน้ขณะทาํ body cooling) 
2.  ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งและลาํคออยู่ในท่าเป็นกลาง และรักษา SpO2 อยู่ระหว่าง 

90- 95%  เมืEอทารกไดรั้บออกซิเจน3 
3. ป้องกนัการติดเชื*อ 
4.  ใหอ้าหารไดแ้ก่ นํ*านมแม่ หรือสารนํ*าในกรณีทีEรับนมไม่ได ้
5.  ใหก้ารรักษาเฉพาะเจาะจง (specific treatment) 
6.  ส่งเสริมการสร้างสายสัมพนัธ์ระหวา่งมารดาและทารก (maternal-infant bonding) 
7.  ดูแลดา้นสิEงแวดลอ้ม (developmental care)  ใหท้ารกอยูใ่นสิEงแวดลอ้มทีEคลา้ยสภาพใน

ครรภ ์คือการจดัให้นอนท่าทารกในครรภ ์การลดความสวา่ง ระดบัเสียงในหอผูป่้วย และ
การกระตุน้สัมผสั 

 การให้แม่พกัอยู่ในหอผูป่้วย เพืEอร่วมดูแลและรับผิดชอบลูก และการเพิEมพลงัอาํนาจให้ครอบครัว 
เป็นปัจจยัสาํคญัทีEช่วยแม่ใหป้ระสบความสาํเร็จในการเลี*ยงลูกดว้ยนมแม่ ส่งเสริมการสร้างสายสัมพนัธ์ ลด
การติดเชื*อขณะอยูใ่นโรงพยาบาล (late-onset sepsis) และลดระยะเวลาของการอยูใ่นโรงพยาบาล4 

การดูแลในห้องคลอด 

รายละเอียดการดูแลในหอ้งคลอดมีดงันี* 5-7 

การดูแลอุณหภูมิกาย 
1. ปรับอุณหภูมิห้องคลอดไว ้260 ซ7 
2. ดูแลอุณหภูมิกายของทารก 

-  เป้าหมายของอุณหภูมิแกนกลางร่างกายอยู่ทีE 37+0.1 0ซ  
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-    วางทารกไวใ้ตเ้ครืEองให้ความอบอุ่นโดยการแผ่รังสี และบนผา้ทีEแหง้และอุ่น  
- เลือก skin servo-control mode  และตั*งอุณหภูมิผิวหนงัไวที้E 36.80 ซ ขณะอยูใ่นห้องคลอด

และทาํการกูชี้พ  
-  ทารกทีEนํ* าหนักน้อยกว่า 1500 กรัม แม้อยู่ใต้เครืE องให้ความอบอุ่นโดยการแผ่รังสี ก็

ย งั เกิดภาวะอุณหภูมิกายตํEา  ต ้องใช ้ว ิธี อื Eนเพิ Eม เติม  เช่น หุ ้มด ้วย  plastic wrap, 
warming mattress ผา้ห่มทีEอุ่น เป็นต้น7 

- บนัทึกอุณหภูมิแกนกลางร่างกาย (วดัทางทวารหนักเพียงครั* งเดียวเพืEอวินิจฉัยภาวะ
ทวารหนักไม่ทะลุ หลังจากนั*นให้วดัทางรักแร้) เมืEอการแก้ไขต่าง ๆ ไดเ้สร็จสิ*นแลว้  
และก่อนยา้ยทารกออกจากหอ้งคลอด  

-   การเคลืEอนยา้ยไปยงัหอผูป่้วยทารกแรกเกิด ให้ใชตู้อ้บชนิดเคลืEอนยา้ยทารก (transport 
incubator) โดยตั*งอุณหภูมิตูอ้บไวที้E upper limit ของพิสัยปรกติ (normal range) ของ 
neutral thermal environment temperature ร่วมกบัการใช้ถุงธัญพืช8,9 เพราะตูอ้บอยา่งเดียว
ไม่สามารถรักษาอุณหภูมิกายทารกใหป้รกติได ้เมืEอเป็นทารกเกิดก่อนกาํหนด หรือเมืEอตอ้ง
เปิดตูอ้บเพืEอช่วยการหายใจขณะเคลืEอนยา้ย บนัทึกอุณหภูมิทารกเมืEอถึงหอผูป่้วยทารกแรกเกิด 

- รวบรวมอุบติัการณ์ของภาวะอุณหภูมิกายตํEาและสูงก่อนยา้ยและภายหลงัการส่งต่อทารก
เพืEอใชเ้ป็นขอ้มูลการพฒันาคุณภาพการดูแลอุณหภูมิกายในหอ้งคลอดและการส่งต่อ 

การดูแลทางเดินหายใจ 
-  หลีกเลีEยงการใช้ลูกยางดูดในคอและจมูกเมืEอคลอดศีรษะ (perineal suction) และภายหลงั

ทารกเกิดทนัที เพราะไม่พบประโยชน์7,10 
- หลงัคลอดทารกทั*งตวั หลีกเลีEยงการใช้ลูกยางแดงดูดจมูก เพราะปลายลูกยางแดงมีขนาด

เล็กกวา่รูจมูก การสอดลึก ทาํให้เยืEอบุจมูกบวม ซึE งมีผลให้เกิดภาวะหายใจลาํบาก11  การใช้
ผา้ซับจมูก7,10 (ขณะทีEลูกยางสีฟ้าทีEมีปลายใหญ่กว่ารูจมูกทารกยงัไม่มีจาํหน่ายในบา้นเรา) 
สามารถใชแ้ทนการใชลู้กยางแดงดูด  

-  การดูดในคอกระทาํเมืEอตอ้งช่วยหายใจดว้ยความดนับวก (positive pressure ventilation) 
ดูดขี* เทาในท่อลม หรือเมืEอมีนํ*าคดัหลัEงอุดกั*นทางเดินหายใจอยา่งชดัเจน7,10 

-  การดูดนํ* าคดัหลัEงหรือขี* เทาในท่อลม (trachea) ใชแ้รงดูด -100 มม.ปรอท10 (ในห้องคลอด
ใหต้ั*งแรงดูดไว ้-100 มม.ปรอท ค่าเดียว) 

-  ขอ้ชี*บ่งของการดูดขี* เทาในท่อลม7 
ดูดขี* เทาในท่อลมดว้ยหลอดท่อลมก่อนกระตุน้ทารกให้หายใจ ในกรณีนํ*าครํE ามี ขี* เทาปน
และ ทารก nonvigorous   ทารก vigorous หมายถึง ทารกหายใจดี เคลืEอนไหวแขนขาดี หวัใจเตน้
มากกวา่ 100 ครั* ง/นาที 
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-  ขอ้ปฏิบติัของการดูดขี* เทา 
• ใส่ laryngoscope  
• ใชห้ลอดดูดหมายเลข 12F หรือ 14F ดูดในปาก  และคอหอย เพืEอใหเ้ห็น glottis ไดช้ดั  
• ใส่หลอดท่อลม (endotracheal tube) หมายเลข 3, 3.5 มม. เขา้ท่อลม 
• ต่อ หลอดท่อลม กบั meconium aspirator และ wall suction (-100 mmHg) 
• ดูดอยา่งต่อเนืEองขณะทีEดึงหลอดท่อลม ออกอยา่งชา้ ๆ (<3-5 วนิาที)  
• ถา้ไม่ไดขี้* เทา ไม่ดูดซํ* า ใหก้ารกูชี้พขั*นต่อไปต่อ  
• ถา้การดูดครั* งแรกไดขี้* เทา นบัชีพจร  
• ถา้ทารกไม่มี bradyycardia, ใส่หลอดท่อลม และดูดซํ* า  
• ถา้อตัราหวัใจชา้ ใหต้ดัสินบีบ bag โดยไม่ตอ้งดูดซํ* า  
• ดูดซํ* าตามความจาํเป็น จนกวา่ไม่ไดขี้* เทา หรือ ทารกมีอตัราหวัใจชา้ อยา่เสียเวลาใน 
• ทาํการกูชี้พ   

-   ประเมินความตอ้งการออกซิเจน7  
• ทารกปรกติ ค่าความอิEมตวัออกซิเจน (SpO2) จะเท่ากบัค่าทีEอยูน่อกมดลูกประมาณ 10 นาที 

หลงัเกิด ค่าความอิEมตวัออกซิเจนปรกติของทารกใน 10 นาทีแรกหลงัเกิดแสดงในตารางทีE 1 

ตารางทีE 1. ค่าปรกติความอิEมตวัออกซิเจนของทารกใน 10 นาทีแรกหลงัเกิด 

อายุ (นาที) Preductal SpO2 
(%) 

1 60-65 
2 65-70 
3 70-75 
4 75-80 
5 80-85 

10 85-95 
 

• ค่า SpO2 ปรกติอาจอยูร่ะหวา่ง  70% to 80% นานหลายนาทีหลงัเกิด ซึE งทาํใหท้ารกเขียว 
• การประเมินทารกเขียวหรือไม่เขียวในระยะหลงัเกิดทนัที ดว้ยการสังเกตสีของผิวหนงั 

เพืEอบ่งถึง SpO2  ไม่น่าเชืEอถือ 
• การใหอ้อกซิเจนทีEมากไป แมใ้นเวลาสั*น ๆ มีผลเสีย 
• ใหใ้ช ้pulse oximeter ในทารกทีE 

� คาดการณ์ล่วงหนา้วา่ตอ้งการการกูชี้พ 
� เมืEอตอ้งให ้positive pressure มากกวา่ 2-3 breaths 
� เมืEอทารกเขียวนาน 
� เมืEอตอ้งให้ออกซิเจนแก่ทารก 
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• การใหอ้อกซิเจน 
� ใหเ้ริEมตน้การกูชี้พดว้ย room air หรือ blended oxygen 
� ถา้ไม่มี blended oxygen ใหใ้ช ้room air  
� ถา้ทารกมี bradycardia (HR <60 per minute)  
� ภายหลงัการกูชี้พ 90 วนิาที  
� ใชอ้อกซิเจนความเขม้ตํEา ๆ  และเพิEมจนถึง 100% จนกระทัEงอตัราหวัใจปรกติ  

-  เมืEอตอ้งใหอ้อกซิเจน ใหอ้อกซิเจนเพืEอแกไ้ขภาวะเลือดขาดออกซิเจน และคง SpO2 ไวต้าม
ค่าในตาราง 1 และระหวา่ง 90-95%1 เมืEอทารกมีอายเุกิน 10 นาที 

-  จดัลาํคออยูใ่นท่าเป็นกลาง (neutral position หรือ sniff position) 7,10  
- ทารกทีEมีอายุครรภร์ะหวา่ง 25-28 สัปดาห์ และหายใจไดเ้องแต่มีอาการหายใจลาํบาก การ

ใช ้CPAP และออกซิเจนทีEผสมอากาศ โดยใชเ้ครืEองผสมออกซิเจน (oxygen blender) ช่วย
ลดการตอ้งใส่หลอดท่อลมในภายหลงัได ้7 

- เมืEอตอ้งคาหลอดท่อลมและช่วยทารกให้มีการระบายอากาศ (ventilation) เพียงพอ ให้
บีบ bag ดว้ยความดนับวกทีEเพียงพอทาํให้อกขยายเท่าการหายใจตามธรรมชาติ และตอ้งมี 
pressure manometer เพืEอให้การบีบ bag แต่ละครั* งมีความดันบวกเท่าก ัน และป้องกัน
ภาวะอากาศรัEวในปอด (pulmonary air leak) 

การดูแลเมื-ออยู่ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกดิ 

การดูแลอุณหภูมิ 
อุณหภูมิกายของทารกสัมพนัธ์กบัอุณหภูมิหอ้ง ตูอ้บ และก๊าซทีEทารกไดรั้บ การทีEจะให้อุณหภูมิกาย

ของทารกอยูที่E 37+0.10 ซ จึงตอ้งปรับและติดตามอุณหภูมิห้องทีEทารกอยู ่ตูอ้บ และก๊าซให้อยู่ในเกณฑ์ทีE
เหมาะสม และทีEกาํหนด รายละเอียดของการควบคุมอุณหภูมิมีดงันี* 2,6    

อุณหภูมิหอผูป่้วย    
-  เมืEอทารกทุกคนในห้องอยูใ่นตูอ้บ     25-26 o ซ12     
-  เมืEอทารกบางรายอยูใ่น crib                27-28 o ซ 
- ไม่ใหล้มจากพดัลม/เครืEองปรับอากาศพดัผา่นทารกหรืออุปกรณ์ใหค้วามอบอุ่น 

การตั*งอุณหภูมิตูอ้บเมืEอเริEมใช ้
-  เมืEอใช ้skin servo-control mode ตั*งอุณหภูมิ     36.5o ซ 
-  เมืEอใช ้air servo-control mode ปรับอุณหภูมิค่าเฉลีEยของอุณหภูมิทีEอยูใ่นเกณฑ ์NTE     

เป้าหมายของอุณหภูมิแกนกลางร่างกาย  
- เมืEอตั*งหรือปรับอุณหภูมิตูอ้บ    37.0o ซ 
- ระยะติดตาม ยอมให้อุณหภูมิเปลีEยนแปลง    37.0+0.1o ซ 
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การปรับอุณหภูมิตูอ้บ 
-  เมืEอทารกใช ้skin servo-control mode ปรับอุณหภูมิครั* งละ +0.1o ซ 
-  เมืEอทารกใช ้air servo-control mode ปรับอุณหภูมิครั* งละ  +0.2o ซ 

             การออกจากตูอ้บ 
- เมืEออุณหภูมิตูอ้บสูงกวา่อุณหภูมิหอ้งทีEทารกอยูห่ลงัออกจากตูอ้บ 2 o ซ  
- เมืEออุณหภูมิห้องปรับไว ้28 o ซ ทารกออกจากตูอ้บไดเ้มืEอทารกมีอุณหภูมิกายปรกติและอยู่

ในอุณหภูมิตูอ้บ 30o ซ    
- ป้องกนัไม่ใหล้มจากพดัลม/เครืEองปรับอากาศพดัผา่นทารก 

 ค่าอุณหภูมิทวารหนัก รักแร้ ( เมื Eอวดัด ้วยปรอทแก ้วไม่ใช้ปรอทดิจิตลัหรืออิเล็กทรอนิก 
เพราะค่าทีEวดัเชืEอถือไม่ได้) และผิวหนังของทารกแรกเกิด แสดงไวใ้นตารางทีE 2 เวลาทีEใช้วดัเมืEอสอด
ปรอทแก้ว ในทวารหนักลึก 3 ซม. สําหรับทารกครบกาํหนด และ 2.5 ซม. สําหรับทารกเกิดก่อน
กาํหนด เพืEอให้ได้ค่าทีEเชืEอถือได้ แสดงในตารางทีE 313 

 

ตารางที- 2.  อุณหภูมิสูงสุดเฉลีEยทีEตาํแหน่งต่าง ๆ และค่าพีของการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม 

ตําแหน่งที- 

วดัอุณหภูมิ 

ค่าเฉลี-ยของอุณหภูมิ 
ค่าพ ี

ทารกก่อนกาํหนด ทารกครบกาํหนด 

ทวารหนกั 37.09 37.05 0.365 

รักแร้ 37.03 36.96 0.088 

ผวิหนงั 36.79 36.85 0.292 

* และ+ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติของค่าเฉลีEยในทารกกลุ่มเดียวกนัทีEค่าพี <0.001 
(dependent t-test) 

ตารางที- 3. เวลาสูงสุด* และเวลาเฉลีEย (นาที) ทีEใชว้ดัอุณหภูมิตาํแหน่งต่าง ๆ 

ตําแหน่ง 
ทารกก่อนกาํหนด ทารกครบกาํหนด 

ค่าพ ี
เวลาสูงสุด เวลาเฉลี-ย เวลาสูงสุด เวลาเฉลี-ย 

ทวารหนกั 5.0 2.8 (69%) 6.0 3.4(63%) 0.099 

รักแร้ 11.7 5.4 (60%) 6.3 7.9(56%) <0.001 

ผวิหนงัหนา้ทอ้ง 12.7 4.0 (71%) 5.2 6.1(51%) 0.005 

* เวลาสูงสุด หมายถึง เวลาของการวดัอุณหภูมิทีEทารกร้อยละ 90 มีอุณหภูมิสูงสุด   ตวัเลขในวงเล็บ 
ร้อยละของทารกทีEมีอุณหภูมิสูงสุด  
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การปรับความชื<นในตู้อบ14 
แนวทางปฏิบติัของการใหค้วามชื*นในตูอ้บมีดงันี*  

- เมืEอใหค้วามชื*น ทารกตอ้งไม่สวมเสื*อ (มีแต่ผา้ออ้ม) และผา้ปูทีEนอนตอ้งไม่เปียกชื*น 
- ทารกอายคุรรภ ์<28+6 สัปดาห์  

1. ใหค้วามชื*นอยา่งนอ้ย 80% 
2. คงความชื*นไวร้ะหวา่ง 70-80% ใน 7 วนัแรกของชีวติ 
3. ภายหลงัอาย ุ7 วนั ถา้อุณหภูมิกายทารกเสถียร (stable) ค่อย ๆ ลดความชื*นลงจนเหลือ 50% 
4. หยดุใหค้วามชื*นหลงัอาย ุ21 วนั หรือทีEอายคุรรภ ์32 สัปดาห์ (เมืEอกาํหนดใดถึงก่อน) 

- ทารกอายคุรรภ ์29-30+6 สัปดาห์  
1. เริEมตน้ดว้ยความชื*น 70-80%  
2. ถา้อุณหภูมิกายทารกเสถียร พิจารณาลดความชื*นลงหลงัอาย ุ3 วนั   
3. เมืEอทารกแสดงการมีภาวะเสถียรของอุณหภูมิกาย (thermal stability) หยดุใหค้วามชื*นเมืEอ

ทารกมีอายคุรรภ ์32 สัปดาห์ หรือเมืEออยูใ่นความชื*น 40%   
- ไม่มีขอ้หา้มและการใหค้วามชื*นทารกทีEมีอายคุรรภ ์>30 สัปดาห์ และมีความลาํบากในการ

ควบคุมอุณหภูมิกาย (ตอ้งการอุณหภูมิตูสู้งกวา่ NTE) 

การปรับอุณหภูมิและความชื<นของก๊าซ15 
อบันํ*าทาํความชื*นก๊าซตอ้งเติมนํ*าใหร้ะดบันํ*าอยูใ่นเกณฑที์Eกาํหนดตลอดเวลา 
American Association for Respiratory Care แนะนาํวา่ จากหลกัฐานเชิงประจกัษท์าํให้สามารถสรุป

ความสาํคญัและการปรับความชื*นของก๊าซดงันี*  
การปรับความชื*นของก๊าซอยา่งถูกตอ้งเมืEอทางเดินอากาศส่วนบนถูกลดั (bypass) มีความสําคญัมาก

เพราะช่วย ป้องกนั 
-  ภาวะอุณหภูมิกายตํEา 
-  การทาํลายเยืEอบุทางเดินหายใจ (disruption of the airway epithelium)   
-  การบีบเกร็งของทางเดินหายใจ (bronchospasm)  
-  ปอดแฟบ (atelectasis),  
-   การอุดกั*นของทางเดินหายใจ (airway obstruction)  
-  การเคลือบและการอุดกั*นของหลอดท่อลม  

เมืEอทารกคาหลอดท่อลม ปรับอุณหภูมิก๊าซทีE Y-piece connector >34° ซ แต่ <41° ซ และมีไอนํ* า
ระหวา่ง 33 มก./ลิตร ถึง 44 มก./ลิตร  
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การปรับอุณหภูมิและความชื*นก๊าซเมืEอทารกหายใจเอง ยงัไม่มีขอ้ตกลงทีEเห็นพร้องกนั ทีEสรุปไดคื้อ
เมืEออตัราการไหลของก๊าซเกิน 300 มล./นาที ตอ้งทาํใหก้๊าซอุ่นและชื*นเสมอ โดยใชก้ารยอมรับและความสุข
สบายของผูป่้วยเป็นเกณฑ ์ 
 

การดูแลระบบการหายใจ 
ท่านอน 
 ทารกทีEมีการหายใจลาํบาก (respiratory distress) ถา้ไม่ได้คาหลอดท่อลม ตอ้งจดัให้นอนในท่า
ลาํคออยูใ่นท่าเป็นกลาง (neutral position)  ห้ามนอนคว ํEา ทารกทีEคาหลอดท่อลมและให้การช่วยหายใจดว้ย
แรงดนับวก ท่านอนคว ํEาช่วยเพิEมออกซิเจนในเลือด (oxygenation)16 

ระดบัออกซิเจนในเลือด3   
-  รักษาระดบัออกซิเจนในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปรกติ โดยการเฝ้าติดตามค่าความอิEมตวัออกซิเจน

ในเลือด (SpO2) ดว้ย pulse oximeter ใหอ้ยูร่ะหวา่ง 90-95%  
- หลีกเลีEยงภาวะออกซิเจนในเลือดเกิน (hyperoxia) เพราะอาจทาํให้เลือดสู่สมองลดลง และ

เนื*อเยืEอถูกทาํลายมากขึ*นจากอนุมูลอิสระ (free radical)  

การดูดนํ<าคัดหลั-งในท่อลม (endotracheal suctioning) 

แนวทางการปฎิบตัิของการดูดนํ* าคดัหลัEงทีE American Association for Respiratory Care 
กาํหนดมีดงันี* 15, 16 

- ใหดู้ดเมืEอมีนํ*าคดัหลัEงเท่านั*น ไม่ดูดตามกิจวตัร 
- ควรพิจารณาให้ออกซิเจนก่อนดูด (pre-oxygenation)  ถา้ความอิEมตวัออกซิเจนของผูป่้วยลดลง

มากซึEงมีความสาํคญัทางคลินิกขณะดูด 
- ให้ดูดอย่างตื*น (shallow suction) ซึE งหมายถึงปลายหลอดดูดอยู่ทีEปลายหลอดท่อลม เพืEอ

หลีกเลีEยงการเกิดบาดแผลของเยืEอบุท่อลม (trachea) 
- ดูดโดยไม่ตอ้งปลดเครืEองช่วยหายใจออกจากทารก แนะนาํให้ใช้ closed suction system ใน

ทารกแรกเกิด 
- ไม่หยอดนํ*าเกลือนอร์มลัเป็นกิจวตัร 
- ใชข้นาดหลอดดูด (suction catheter) ทีEอุด lumen ของหลอดท่อลม (ETT) นอ้ยกวา่ 70% 
- เวลาทีEใชดู้ดนํ*าคดัหลัEงนอ้ยกวา่ 15 วนิาทีE 
- ปรับแรงดูดไวร้ะหวา่ง 80-100 มม.ปรอท 

ข้อชี�บ่งของการดูดนํ�าคัดหลั�ง16 

- ฟังได ้transmitted sound  
- SpO2 ขึ*น ๆ ลง ๆ (labile SpO2)   
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- ทารกหายใจเองตลอดเวลา อาจมี retraction 
- หนา้อกเคลืEอน/สัEน นอ้ยลง  
- การเปลีEยนแปลงของ pulmonary graphics  เห็น flow waveform ไม่เรียบ 

อาการแสดงของทารกที� ETT ถกูอุด16 

- ทารกทีEหายใจสะดวกอยูก่่อน มีอาการแสดงของ respiratory distress (RD) 
- กรณีทีEทารกมี RD อยูแ่ลว้ จากการตั*ง setting  ไม่ถูกตอ้ง จะพบอาการแสดง RD รุนแรงเพิEมขึ*น  
- Pulse oximeter ดงัเตือนจาก SpO2 ลดลง (labile SpO2)  
- ตอ้งเพิEม setting ของเครืEองช่วยหายใจ  

การป้องกนัการติดเชื<อ 

1. สถานทีEและอุปกรณ์ 
1.1 หอ้งคลอดและหอผูป่้วยทารกแรกเกิดตอ้งไม่มีลมจากภายนอกพดัเขา้ภายใน 
1.2 ทารกแรกเกิดตอ้งอยูใ่นหอผูป่้วยทีEแยกจากผูป่้วยวยัอืEน 
1.3 มีสถานทีEลา้งมือในหอ้งคลอด หอผูป่้วยทารกแรกเกิด และหอมารดาหลงัคลอดสาํหรับ บุคลากร

และมารดา ก๊อกนํ*าสาํหรับลา้งมือตอ้งเปิดปิดโดยไม่ตอ้งใชมื้อ 
1.4 มีนํ*ายาฟอกมือทีEเหมาะสม iodophore-iodine หรือ chlorhexidine scrub สาํหรับหอผูป่้วย 

ทารกแรกเกิด หา้มใชส้บู่เหลวแทนนํ*ายาฟอกมือ 
1.5 นํ*ายาฟอกมือและผา้/กระดาษเช็ดมือตอ้งติดตั*งในทีEสูงเพืEอป้องกนันํ*ากระเด็นถูก 
1.6 มีผา้เช็ดมือทีEใชค้รั* งเดียวแลว้นาํไปทาํความสะอาดใหม่หรือใชก้ระดาษเช็ดมือ  
1.7 แยกอุปกรณ์การแพทยแ์ละของใชส้าํหรับทารกแต่ละราย เช่น stethoscope, ambu bag, BP cuff 

กะละมงัอาบนํ*า สบู่อาบนํ*า เป็นตน้ 
1.8 มีเสื*อโรงพยาบาลให้ทารกสวม  

2. การปฏิบติั  
2.1  ควบคุมไม่ใหล้มจากภายนอกพดัเขา้ภายในหอ้งคลอด และหอผูป่้วย 
2.2  บุคลากรไม่ใส่เครืEองประดบัขณะปฏิบติังานและลา้งมือก่อนสัมผสัทารกทุกครั* ง  
2.3  ชุดทาํความชื*นออกซิเจนตอ้งเปลีEยนขวดและเปลีEยนนํ*าทุกวนั  
2.4 อุปกรณ์ทีEใชก้บัทารกตอ้งใชเ้ฉพาะคน และทาํใหไ้ร้เชื*อก่อนใชก้บัทารกรายต่อไป  
2.5 ส่งเสริมใหม้ารดาอยูก่บัทารก และใหน้มแม่ 
2.6 ป้ายตาทารกดว้ย tetracycline eye ointment หรือหยอดตาดว้ย 1% silver nitrate 
2.7 ยาระงบัเชื*อสาํหรับขั*วสะดือใหใ้ช ้triple dye, iodophore หรือ chlorhexidine องคก์ารอนามยัโลก

และ AAP ไม่แนะนาํแอลกอฮอลเ์พราะไม่ไดผ้ลและระคายเคืองเนื*อเยืEอ 
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2.8 ฉีดวคัซีนตบัอกัเสบบีภายใน 12 ชัEวโมงหลงัเกิด 
2.9 ฉีดวคัซีนบีซีจีก่อนทารกกลบับา้น 

 

การให้อาหาร16 
 หอมารดาหลงัคลอด แม่ตอ้งไดรั้บการสอนท่าอุม้ลูกดูดนมทั*งท่านัEงและนอน มีเกา้อี*วางแขนและทีE 

วางเทา้ เพืEอใหแ้ม่นัEงอุม้ลูกดูดนมอยา่งถูกตอ้ง 
ทารกทีEตอ้งรับการดูแลในหอผูป่้วยทารกแรกเกิด ถา้ให้ดูดนมจากเตา้ไม่ได ้ตอ้งส่งเสริมให้แม่บีบ/
ปั~มนํ*านมเพืEอป้อนทารก มีตูเ้ยน็สาํหรับแช่เก็บนํ*านมแม่ 

หลีกเลีEยงการงดนม การงดนมกระทาํเมืEอทารกมี NEC และความผิดปรกติของทางเดินอาหารทีE
รุนแรงเท่านั*น เช่น gastrochisis, omphalocele, gut obstruction เป็นตน้ และ severe perinatal asphyxia ถา้
ไม่ใช่ ใหใ้ชว้ธีิลดปริมาณนมและ/ หรือลดจาํนวนมื*อนม  

เวลาเริEมป้อนนม (initiation of enteral feeding)   
- นมมื*อแรกสามารถเริEมป้อนภายใน 24 ชัEวโมง และสามารถเริEมภายใน 4 ชัEวโมง ปรกติจะใหน้ม

เมืEอทารก  
• มีความดนัเลือดปรกติ   
• ไม่มีการอาเจียน และทอ้งอืด หรือความผดิปรกติทางระบบทางเดินอาหาร  
• มีอาการทางคลินิกคงทีE และสามารถเริE มนมเร็วในทารกทีEต้องการออกซิเจน CPAP 

หรืออยูใ่นเครืEองช่วยหายใจ หรือคาสายสวนในหลอดเลือดสายสะดือ  
- จดัท่านอนให้ทารกนอนในท่าตะแคงขวา หรือนอนคว ํEา ระหว่างป้อนนมและหลงัป้อน

นมนาน ½-1 ชม.   
- ถ้าการจดัท่านอนไม่ได้ผล ให้พิจารณาใช้ยาเพิEมการบีบรูดของทางเดินอาหาร (prokinetics) 

ยาทีEนิยมใชคื้อ erythromycin ถา้เห็นผล จะเห็นผลภายใน 2 มื*อ  ถา้เห็นผล ให้จนกวา่เพิEมนมไดถึ้ง 
75 มล./กก./วนั ขนาดใชย้า (dose)  erythromycin คือ 5-10 มก./กก PO  q 6 ชม.   

- เมืEอยาเพิEมการบีบรูดไม่ใหผ้ล ใหน้มสูตร protein hydrolysate จนกวา่เพิEมนมไดถึ้ง 50 มล./กก./วนั  
เพืEอเพิEมการสร้างฮอร์โมนในทางเดินอาหาร นํ* าย ่อยย่อยนํ* านม และ villi ดูดซึมนม จึง
เสริมด้วยนํ*านมแม่ และเพิEมนํ*านมแม่จนได ้ปริมาณนมรวมทั*งสองอยา่ง 150 มล./กก./วนั จึงงด
นมสูตร และใหน้ํ*านมแม่ลว้น ๆ 

- ทารกทีEไม่สามารถเริEมนมภายใน 4 ชัEวโมง หรือมีภาวะนํ*าตาลในเลือดตํEาและไม่ตอบสนองดว้ย
การใหน้ม ตอ้งใหส้ารละลายเด็กซโทรส 10% หรือสารอาหารทางหลอดเลือดเสมอ ปริมาณไม่
เกิน 60 มล./กก./วนั สาํหรับ 24 ชัEวโมงแรก  



10 
 

- ในทารกก่อนกาํหนดอายคุรรภ ์ <31+6 สัปดาห์ การปรับความชื*นในตูอ้บโดยเริEมทีEความชื*น 80% 
จะช่วยลดการสูญเสียนํ*าทางผวิหนงัและการลดลงของนํ*าหนกัตวั4 มีผลใหส้ามารถหลีกเลีEยงการ
ใหส้ารนํ*าทางหลอดเลือด เพืEอลดความเสีEยงต่อการติดเชื*อในเลือด (sepsis) จากการแทงหลอด
เลือดและคา catheter 

ปริมาณนํ*านม   
- การคาํนวณปริมาณนํ*านมสาํหรับทารกแรกเกิดทีEไม่สามารถดูดนมเองจากเตา้อาศยัขอ้มูลสากลทีE

ปฏิบติักนัอย่างแพร่หลายคือ ปริมาณนํ* าทีEร่างกายตอ้งการในวยัทารกเท่ากบั 150 มล./กก./วนั 
โดยทีEทารกครบกาํหนดควรไดป้ริมาณดงักล่าวใน 7 วนั ทารก late preterm ควรไดใ้น 10 วนั 
ทารกเกิดก่อนกาํหนดควรไดใ้น 15 วนั การเพิEมนมตอ้งเพิEมอยา่งชา้ ๆ โดยเพิEมวนัละครั* ง  

- ปริมาณนํ*านมสาํหรับทารกครบกาํหนด คาํนวณไดจ้ากสูตรดงันี*   
150/7 x นํ*าหนกัแรกเกิด (กก.) x วนัทีEของการใหน้ม  =  20 x นํ*าหนกัแรกเกิด (กก.) x วนั   

- ปริมาณนํ*านมสาํหรับทารก late preterm คาํนวณไดจ้ากสูตรดงันี*   
150/10 x นํ*าหนกัแรกเกิด (กก.) x วนัทีEของการใหน้ม  = 15 x นํ*าหนกัแรกเกิด (กก.) x วนั   

- ปริมาณนํ*านมสาํหรับทารกก่อนกาํหนด คาํนวณไดจ้ากสูตรดงันี*   
150/15 x นํ*าหนกัแรกเกิด (กก.) x วนัทีEของการใหน้ม = 10 x นํ*าหนกัแรกเกิด (กก.) x วนั   
เมืEอหารดว้ยจาํนวนมื*อ จะเป็นปริมาณนํ*านมในแต่ละมื*อ  

- American Academy of Pediatrics กาํหนดว่าทารกก่อนกาํหนดทัEวไปตอ้งการ 105-130 
แคลอรี/กก./วนั ESPGHN Committee on Nutrition กาํหนดให้ 110-135 แคลอรี/กก./วนั5 ทารก
โรคปอดเรื*อรังตอ้งการ 120- 150 แคลอรี/กก./วนั หรือมากกวา่6 

 ทารกทีEเจ็บป่วย หรือทารกทีEไม่สามารถเริEมนมภายใน 4 ชัEวโมงหลงัคลอด ตอ้งให้สารนํ* าทาง
หลอดเลือด ในรูป D5W หรือ D10W ในปริมาณ 40-65 มล./กก./วนั ทนัที เพืEอป้องกนัภาวะนํ* าตาลในเลือดตํEา  
การให้สารนํ* าตอ้งติดตามนํ* าหนกัของทารกทุกวนั โดยให้นํ* าหนกัของทารกลดลงตาม physiologic weight 
loss เมืEอพน้ระยะ physiologic weight loss แลว้ และทารกไดรั้บนมเต็มทีE (ประมาณ 100 kcal/กก.) ทารกจึง
จะมีนํ*าหนกัเพิEม ซึE งแสดงถึงการเติบโต ไม่ใช่ภาวะนํ* าเกิน การชัEงนํ* าหนกัตวัให้ใชเ้ครืEองชัEงทีEมีความละเอียด
ไม่เกิน 10 กรัม 

การรักษาเฉพาะเจาะจง (specific treatment) 
ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงเป็นการเจ็บป่วยทีEพบบ่อยทีEสุดในทารกแรกเกิดทีEอาจทาํให้ทารกมี

ความพิการทางสมอง ซึE งเป็นภาวะทีEควรป้องกนัได ้แต่ก็ยงัพบภาวะนี*ไดบ้่อยในประเทศไทย  
American Academy of Pediatrics (AAP), Subcommittee on Hyperbilirubinemia9 แนะนาํแนวทาง

ในการป้องกนัพยาธิสภาพทางสมองจากบิลิรูบินวา่ ทารกแรกเกิดทุกรายตอ้งไดรั้บการเจาะเลือดเพืEอตรวจ
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ระดบับิลิรูบินในเลือดหรือวดัทางผิวหนงัอยา่งนอ้ยหนึEงครั* งก่อนกลบับา้น เพืEอใชใ้นการวางแผนการให้กลบั
บา้นและระยะเวลาทีEเหมาะสมในการนดัติดตาม และการวินิจฉยัแยกภาวะตวัเหลืองทีEเป็นพยาธิ (pathologic 
jaundice) ซึE งเป็นภาวะทีEทาํให้ทารกมีระดบับิลิรูบินในเลือดสูงเกินทีEอาจส่งผลให้ทารกมีสมองพิการหรือ
ตายได ้และตอ้งรับการรักษาด้วยการส่องไฟหรือถ่ายเปลีEยนเลือด จากภาวะตวัเหลืองทีEเป็นปรกติ 
(physiologic jaundice) ซึE งไม่ตอ้งการการรักษา  บริบทของประเทศไทยควรถือโอกาสตรวจระดบับิลิรูบิน
พร้อมการคดักรองไทรอยด ์
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที- 1  Nomogram เพืEอคน้หาความเสีEยงในทารกสุขภาพดีจาํนวน 2840 คน อายคุรรภ ์>36 สัปดาห์ 
นํ*าหนกัแรกเกิด >2000 ก. หรือ อายคุรรภ ์>35 สัปดาห์ และ นํ*าหนกัแรกเกิด >2500 ก. จาก
การเจาะระดบับิลิรูบินในเลือดก่อนกลบับา้น 

 
การแปลระดบัความเสีEยงของการเกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงหลงักลบับา้นจากค่าบิลิรูบินในเลือด

ทีEเจาะก่อนกลบับา้น แสดงในตารางทีE 4 

ตารางทีE 4.  ระดบัความเสีEยงของการเกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง 
 

ระดับบิลรูิบินในเลือด 
โอกาสเกดิภาวะบิลรูิบินในเลือดสูง  

(>95 percentile ของอายุ) 

>95 percentile 2 ในจาํนวนทารก 5 ราย 

76-95 percentile 1 ใน 8 ราย 

40-75 percentile 1 ใน 46 ราย 

<40 percentile 0 ใน 1,756 ราย 
 

แนวทางปฏิบติัเมืEอทราบระดบัความเสีEยงของการเกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง สรุปในตารางทีE 5 
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ตารางทีE 5. แนวทางสาํหรับการติดตาม การใหก้ลบับา้น และ การนดั ตามระดบั microbilirubin 

ระดับบิลรูิบินอยู่ใน zone ติดตามระดับบิลรูิบิน 

(ชั-วโมง) 

การนัด 

1.  Low risk - ใหก้ลบับา้นนดัตามปกติ หากกลบับา้นภายใน 72 
ชม. ใหน้ดัมาใน 120 ชม. 

2.  Low intermediate risk ใน 12-24 หากไม่ขา้ม zone 3 ใหก้ลบับา้น นดัใน 96-120 ชม. 

3. High intermediate risk ใน 12 หากไม่ขา้ม zone 4 ใหก้ลบับา้น นดัใน 48-72 ชม. 

4.  High risk และไม่ไดรั้บ
การส่องไฟ 

ใน 6-8 จนกวา่ไม่อยูใ่น 
zone 4 

นดัใน 24-48 ชม. 

การดูแลและการรักษาภาวะตัวเหลือง 
AAP กาํหนดแนวทางการรักษาดว้ยการส่องไฟหรือการถ่ายเปลีEยนเลือดดว้ยกราฟ โดยให้จุดค่า 

microbilirubin (MB) ตามอายุ (ชัEวโมง) ของทารกเมืEอเจาะเลือด บนกราฟ   แลว้พิจารณาให้การรักษา ขอ้ทีE
ตอ้งทราบคือ17 

-  การตดัสินการส่องไฟตามรูปทีE 2 ใชเ้มืEอเครืEองส่องไฟมี irradiance > 30 microW/cm2/nm  เท่านั*น 
- ถา้ยงัไม่ถึงเกณฑใ์หก้ารรักษาดว้ยการส่องไฟ แต่ใกลเ้กณฑต์ดัสินใหส่้องไฟ (<2 มก./ดล.)   ให้

ติดตาม MB ใน 4-8 ชม. ถา้ห่างจากเกณฑส่์องไฟ >2 มก./ดล. ใหติ้ดตามใน 12-24 ชม.  
- พิจารณาหยุดการส่องไฟ เมืEอ MB ลดลงจนตํEากวา่ 14 มก./ดล. 2 ครั* ง  หรือ เมืEอระดบับิลิรูบิน    < 

เกณฑส่์องไฟ 2 มก./ดล. 2 ครั* ง ทีEเจาะห่างกนั 8-12 ชม.โดยเจาะห่างกนั 8-12 ชม. 
- ภายหลงัหยดุส่องไฟ ใหติ้ดตาม MB ใน 12-24 ชม.   
- ใหก้ลบับา้นเมืEอระดบับิลิรูบินทีEเจาะหลงัจากหยดุส่องไฟ 8-12 ชม. < เกณฑส่์องไฟ 2 มก./ดล. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปทีE 2  แนวทางการส่องไฟสาํหรับทารกทีEมีอายคุรรภ ์>35 สัปดาห์ 
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• ใชค้่า total bilirubin 
• Risk factors คือ isoimmune hemolytic disease, G6PD deficiency, asphyxia, significant 

lethargy, temperature instability, sepsis, acidosis, or albumin < 3.0 g/dL (ถา้ทราบค่า)  
• ถา้ยงัไม่ทราบผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการใหถื้อวา่ทารกมีปัจจยัเสีEยงเสมอ  
• ทารกทีEมีสุขภาพดี และมีอายุครรภร์ะหวา่ง 35-37 6/7  สัปดาห์ สามารถปรับเกณฑ์การ

ส่องไฟทีEอยูใ่กล ้ medium risk line ดงันี*   ทารกทีEมีอายุครรภใ์กล ้35 สัปดาห์ ให้เลือกใช้
ระดบับิลิรูบินทีEค่อนไปทางตํEา  ทารกทีEมีอายุครรภใ์กล ้37 6/7 สัปดาห์ ให้เลือกใชร้ะดบั
บิลิรูบินทีEค่อนไปทางสูง  
ถ้าเครืEองส่องไฟให้ irradiance ธรรมดา (ตํEากว่า 30 microW/cm2/nm) ให้ส่องไฟเมืEอ
ระดบับิลิรูบินนอ้ยกวา่เกณฑที์Eแสดงไว ้2-3 มก./ดล. 

 

เกณฑ์การถ่ายเปลี-ยนเลือด 

เกณฑก์ารถ่ายเปลีEยนเลือด ใหจุ้ดค่า microbilirubin (MB) ตามอาย ุ(ชัEวโมง) ของทารกเมืEอเจาะเลือด 
บนกราฟทีEอยูใ่นรูปทีE 3  แลว้พิจารณาการรักษา17 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปทีE 3  เกณฑก์ารถ่ายเปลีEยนเลือดสาํหรับทารกทีEมีอายคุรรภ ์>35 สัปดาห์ 
เส้นประทีEอยูใ่น 24 ชม. แรกเกิด เกณฑก์ารถ่ายเปลีEยนเลือดไม่แน่นอน ขึ*นกบัอาการแสดง
และการตอบสนองต่อการส่องไฟ 
• ใหถ่้ายเปลีEยนเลือดทนัทีถา้ทารกมีอาการแสดงของ acute bilirubin encephalopathy 

(hypertonia, arching, retrocollis, opisthotonos, fever, high pitched cry) หรือ total serum 
bilirubin > 5 มก./ดล. เส้นกราฟเหล่านี*  

• Risk factors คือ isoimmune hemolytic disease, G6PD deficiency, asphyxia, significant 
lethargy, temperature instability, sepsis, acidosis. 

• ใหใ้ชค้่า total bilirubin 
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ภายหลงัถ่ายเปลีEยนเลือดใหส่้องไฟต่อ เกณฑ์การหยดุส่องไฟ และการใหก้ลบับา้น ใช้
แนวทางเดียวกบัการใหก้ารรักษาดว้ยการส่องไฟ 

 การเจ็บป่วยทีEพบบ่อยคือ ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง (hyperbilirubinemia) การส่องไฟ (phototherapy)  
ใหป้ระสิทธิผลดีทีEสุด ตอ้งปฏิบติัดงันี*   

1. ใชห้ลอดไฟ special blue (หลอดไฟ Toshiba Deep Blue) ซึE งสามารถช่วยลดบิลิรูบินไดเ้ร็วทีEสุด 
2. หลอดไฟตอ้งใชง้านไดทุ้กหลอด 
3. จดัใหท้ารกอยูใ่กลโ้คมไฟมากทีEสุด โดยการเลืEอนโคมใหต้ํEา หรือยกทีEนอนของทารกใหสู้ง 
4. ใหท้ารกอยูก่ลางโคม 
5. กั*นขอบไฟดว้ยผา้สีฟ้า/อลูมิเนียมฟอล์ย เพืEอลดการกระจายของแสง การกั*นผา้ให้ขอบล่างของผา้อยู่

ต ํEาจากขอบโคม 20 ซม. เพืEอระบายความร้อนใตโ้คม ซึE งช่วยใหอุ้ณหภูมิรอบกายทารกเพิEมนอ้ย 
6. เปลีEยนหลอดไฟทุก 2400 ชม. 
7. มีแผ่นพลาสติก (ห้ามใชก้ระจก) กั*นโคมไฟ พลาสติกสามารถกรองแสง ultraviolet และป้องกนั

หลอดไฟตกใส่ทารกถา้หลอดไฟแตก แผน่พลาสติกตอ้งใส ไม่มีเขม่า ฝุ่ น แมลง รอยขีดข่วน หรือแตก  
8. เพิEมพื*นผิวหนงัสัมผสัแสงโดยใชผ้า้ออ้มขนาดเล็กและใชโ้คมไฟส่อง 2 เครืEองอยูเ่หนือและใตท้ารก 

(double phototherapy) 
 

โรงพยาบาลชุมชน ตอ้งสามารถใหก้ารส่องไฟรักษาทารกทีEมีภาวะบิลิรูบินในเลือดเกิน เพืEอไม่ให ้
ทารกตวัเหลืองถูกส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลจงัหวดั 

การส่งเสริมการสร้างสายสัมพนัธ์2 
- หอหลงัคลอด ไม่ยา้ยทารกไปส่องไฟรักษาตวัเหลืองยงัหอทารกแรกเกิด 
- ทารกทีEป่วย ตอ้งส่งเสริมให้ทารกอยูก่บัแม่ เพืEอป้องกนัการติดเชื*อ และส่งเสริมการให้นมแม่ และ

การสร้างสายสัมพนัธ์ (bonding) หลีกเลีEยงการแยกทารกยกเวน้กรณีทีEจาํเป็นจริง ๆ    
- ทารกทีEตอ้งการการรักษาดว้ยเครืEองส่องไฟสาํหรับภาวะตวัเหลือง ตอ้งใหอ้ยูก่บัแม่   
- ให้มารดามีส่วนร่วมดูแลทารก การให้มารดาอยู่ในหอผูป่้วย ซึE งมีประโยชน์นอกจากส่งเสริมการ  

เลี*ยงลูกดว้ยนมแม่ ยงัลดภาระของพยาบาล ลดการติดเชื*อ ป้องกนัทารกถูกทอดทิ*ง และช่วยให้ทารก
กลบับา้นไดเ้ร็วขึ*น ซึE งมีผลลดค่าใชจ่้ายการรักษา  

การดูแลด้านสิ-งแวดล้อม3 

การดูแลดา้นสิEงแวดลอ้มประกอบดว้ย 
- ควบคุมความสวา่งโดยการปิดไฟในหอผูป่้วยบางจุด ร่วมกบัการคลุมตูอ้บดว้ยผา้  
- ควบคุมระดบัความดงัในหอผูป่้วย และความดงัของตูอ้บขณะทาํงาน 
- จดัท่านอนของทารกให้อยูใ่นท่าทีEอยูใ่นครรภ ์โดยใช ้nest 
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