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Summary of priority antepartum, intrapartum, and postnatal interventions for inclusion in programs of maternal and neonatal health care, based onas-
sessment of available evidence for impact on perinatal and neonatal health status.
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คํานํา

คลินิกฝากครรภคุณภาพ (ANC คุณภาพ)

หองคลอดคุณภาพ (LR คุณภาพ)

คลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพ (WCC คุณภาพ)

แนวปฏิบัติการปองกันและดูแลการตั้งครรภในวัยรุน

การปองกันและลดการตายของมารดา (MMR)

การปองกันและลดอัตราตายปริกําเนิด 

ภาวะเลือดจางระหวางตั้งครรภ

แนวทางการดูแลการเจ็บครรภคลอด และการคลอดกอนกําหนด

ภาวะทารกโตชาในครรภ

ภาวะตกเลือดกอนคลอด

การปองกันและแกไขปญหา ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

การชวยคลอดดวยเครื่องดูดสูญญากาศ

ขอแนะนําการวินิจฉัย CPD หรือการดําเนินการคลอดลมเหลว ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย

แนวทางการคัดกรองภาวะซีดในเด็กและการใหยาเสริมธาตุเหล็ก ในคลินิกเด็กดี

แนวทางการติดตามเฝาระวัง คัดกรอง สงเสริม  รักษา และฟนฟูพัฒนาการเด็ก

แนวทางเวชปฏิบัติ การดูแลรักษาเด็กที่มีภาวะพูดชา

ภาคผนวก

แนวทางการดูแลทางดานสูติกรรม ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย

 แนวการปฏิบัติการดูแลสตรีตั้งครรภ

 คําแนะนําการใหวิตามินและเกลือแรสําหรับสตรีตั้งครรภและหลังคลอด

 แนวการปฏิบัติการตรวจคัดกรองเบาหวานในสตรีตั้งครรภ

 ภาวะเบาหวานในสตรีตั้งครรภกับสุขภาพทารกในครรภและทารกแรกเกิด

 การเฝาระวังทารกในครรภระยะคลอด

 การประเมินและดูแลภาวะทารกโตชาในครรภ

 การตั้งครรภในวัยรุน

 การติดตามผลดําเนินงาน การแกไขปญหาการตั้งครรภในวัยรุน

 การปองกันการคลอดกอนกําหนด : แนวคิดและการปฏิบัติ

 บทบาทชองโปรเจสเตอรโลนในสูติศาสตร

 การดูแลภาวะครรภเปนพิษ

 การใหยาลดความดันโลหิตสูงขั้นรุนแรงในระหวางการตั้งครรภ

 การตั้งครรภและดีซาน

 ตับแตกในสตรีตั้งครรภ

 การดูแลการเจ็บครรภและการคลอดทางชองคลอด

สารบัญ
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 การทําคลอดที่ปลอดภัยทั้งผูปวยและตัวแพทยเอง

 การชักนําการคลอด

 การคลอดติดไหล

 การดูและและบําบัดภาวะตกเลือดหลังคลอดเนื่องจากมดลูกไมหดรัดตัว

 การดูและสตรีหลังคลอดบุตรทางชองคลอด

 การดูและรักษาภาวะรกคาง

 การดูแลสตรีตั้งครรภภายหลังทําหมันหญิง

 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางสูติศาสตรสําหรับสตรีตั้งครรภ

 ความรูเรื่องการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางสูติกรรมสําหรับผูรับบริการ

 การตรวจวินิจฉัยกอนคลอดโดยการเจาะนํ้าครํ่า

 เอกสารความรูสําหรับสตรีตั้งครรภ / ผูรับบริการ เรื่อง การตรวจวินิจฉัยกอนคลอดโดยการเจาะนํ้าครํ่า

 ความรูเรื่องการผาทองคลอดสําหรับประชาชนทั่วไป

 หนังสือแสดงความยินยอม / เจตนาเขารับการผาตัดทําคลอด

 หนังสือแสดงความยินยอม / เจตนาเขารับการผาตัดไสติ่ง

แนวทางการดูแลทางดานกุมารเวชกรรม ของราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประทศไทย

 แนวทางการกูชีพทารกแรกเกิด

 Guideline for Injury Prevention in Well Child Care

 ตารางการใหวัคซีนในเด็กไทยปกติ

 แนวทางการปฏิบัติฉบับนี้ จัดทําขึ้นเพื่อใชเปนขอพิจารณาสําหรับแพทย พยาบาลและผูใหบริการ

ทางการแพทยในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะตอสถานการณ การจัดทําแนวทางการปฏิบัติฉบับนี้

อาศัยหลักฐานทางการแพทยที่เชื่อถือไดในปจจุบันเปนสวนประกอบ แนวทางการปฏิบัตินี้ไมไดมีวัตถุประสงค

เพื่อบังคบัใหแพทย พยาบาลปฏิบัติหรือยกเลิกการปฏิบัติวิธีการดูแลรักษาผูรับบริการทางการแพทยใด ๆ                 

การปฏิบัติในการดูแลรักษาผูรับบริการ อาจมีการปรับเปลี่ยนตามบริบท ทรัพยากร ขอจํากัดของสถานที่ให

บริการ สภาวะของผูรับบริการ รวมทั้งความตองการของผูรับบริการและผูเกี่ยวของในการดูแลรักษา หรือ                         

ผูเกี่ยวของกับความเจ็บปวย ดังนั้นการไมปฏิบัติตามแนวทางนี้มิไดถือเปนการปฏิบัติที่ไมถูกตองแตอยางไร 

แนวทางการปฏิบติฉบับนี้ มิไดมีวัตถุประสงคในการใชเปนหลักฐานในการดําเนินการทางกฏหมาย
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 ป พ.ศ.๒๕๓๓ มีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเคยกลาววา การตายคลอดของแมเปนดัชนีชี้วัด

คุณภาพของการแพทยและสาธารณสุข บงบอกถึงความสําคัญของงานอนามัยแมและเด็ก ผูเกี่ยวของในทาง    

การแพทยทุกระดับ ตั้งแตผูบริหาร ผูปฏิบัติงานทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน พึงใหความสําคัญเชนกัน การนํา

กรณีแมตายคลอดมาเปนกรณีศึกษาเพื่อหาจุดที่ตองมีการปรับปรุงแกไข ไมวาจะเปนระบบบริหารจัดการ ระบบ

บริการ การพัฒนาเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ จึงเปนงานประจําที่ตองพัฒนาใหเกิดผลลัพธที่ดีขึ้น ทามกลางทรัพยากร

ณจํากัด ยิ่งเมื่อเด็กคลอดกอนกําหนดและนํ้าหนักทารกแรกเกิดตํ่า ไมลดลง จะตองพัฒนากระบวนการทํางาน

ใหเกิดประสิทธิภาพตลอดเวลาใหสามารถจัดการปญหาไดเหมาะสมมากขึ้น ทั้งการปองกันปญหาดวยการสง

เสริมสุขภาพ ปองกันการตั้งครรภในวัยรุน การฝากครรภเชิงรุกในชุมชน ใหเกิดการติดตามหญิงมีครรภทุกคน

อยางใกลชิด เสมือนมีแมคนที่๒ที่คอยดูแลมิใหเกิดภาวะเสี่ยงตอแมและทารกในครรภ การเชื่อมโยงเครือขาย

การฝากครรภและหองคลอดเปนศิลปะของการจัดการคน หองคลอด ใหเกิดการเตรียมการปองกันผลทีอาจ

แทรกซอนอยางเปนระบบ เชนการมีผูจัดการประจําตัวผูตั้งครรภชัดเจนเปนผูชวยวางแผนตั้งแตตนฝากครรภ

จนถึงการคลอดปลอดภัย คอยดูแลอาหาร การปฏิบัติตัวระหวางตั้งครรภ เพื่อเด็กเกิดรอดแมปลอดภัย

 ในเขตบริการสุขภาพที่ ๑ ประกอบดวย ๘ จังหวัดภาคเหนือตอนบนหรือเรียกวาเขตลานนา ดวย

ภูมิประเทศเปนภูเขาสูง การคมนาคมติดตอสื่อสารลําบาก ประกอบดวยกลุมคนหลากหลายชาติพันธุที่มี

วัฒนธรรม วิถีชีวิตแตกตางกัน ทําใหการเขาถึงบริการทางการแพทยและสาธารณสุขแตกตางกัน ตองจัดบริการ

ใหเหมาะสมในบริบทที่ตางกัน วัฒนธรรมบางเรื่องทําใหการดูแลดานสุขภาพทําไดยาก เชนการไมรับประทาน

เนื้อสัตวในกลุมคนกะเหรี่ยง แมยามตังครรภที่ตองการธาตุเหล็ก ทําใหเกิดภาวะโลหิตจาง การตั้งครรภตั้งแต

อายุนอยเพื่อตองการแรงงาน และอีกนานับประการ ทําใหบุคลากรตองใชทักษะการสื่อสารมากขึ้น สิ่งที่นายินดี

ก็คือพวกเราทุกคนที่ทํางานแมและเด็กตระหนักถึงความสําคัญนี้และสรางเครือขายที่เขมแข็งในทุกระดับ โดย

การชวยเหลือเกื้อกูลในทุกเรื่องทั้งการรวมกันวางแผนแกปญหาและการใชทรัพยากรรวมกัน มีการติดตามและ

ประเมินผลทุกปวามีจุดแข็งที่จะเรียนรูรวมกันเพื่อขยายงาน และจุดที่ตองแกไขมีอะไร โชคดีมากที่เรามีพี่ๆที่เปน

หลักในการทํางาน คอยใหเปนกําลังใจเมื่อยามทอแท และชวยแกปญหาเมื่อเกิดอุปสรรค และพรอมสรางงาน

อนามัยแมและเด็กดวยความมุงมั่น ปรารถนาใหลูกหลานมีการเติบโตทั้งรางกายและสติปญญา เปนพลเมืองดี

ของชาติตลอดไป

นพ. คํารณ ไชยศิริ

 ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข

เขตบริการสุขภาพที่  ๑

คํานํา
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คลินิกฝากครรภคุณภาพ (ANC คุณภาพ)

1. สถานที่ใหบริการและขั้นตอนการใหบริการ การแยกผูตั้งครรภเสี่ยง
 - สถานที่ หองแยกเปนสัดสวน
 - อุปกรณ การใหบริการ เครื่องชั่งนํ้าหนัก วัดสวนสูง เครื่องวัดความดัน หูฟง เปนตน
 - สัดสวนผูใหบริการ 1 : 20
2. การใหบริการ
 2.1ซักประวัติ ชั่งนํ้าหนัก วัดสวนสูง วัดความดันโลหิต และตรวจทางหอง ปฏิบัติการตามมาตรฐาน เชน ตรวจไขขาว
 และนํ้าตาล ในปสสาวะ
 2.2 การบริการ ANC คุณภาพตามมาตรฐานและเพิ่มการใหบริการดังตอ ไปนี้
  - การตรวจ Multiple dipstick   - ตรวจภายใน
  - อัลตราซาวน  เมื่อายุครรภ 20 สัปดาห  - การใหคําปรึกษาคู
 2.3 ประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ จํานวน 3 ครั้ง (5ขอ) ( เริ่มใชป 2557)
 2.4 มอบสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก และมีการบันทึกขอมูลพรอม อธิบายการใชสมุดฯ แกผูรับบริการ
 2.5 ประเมินภาวะเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ โดยใชเกณฑเสี่ยงโดยขอดูในสมุดบันทึกสุขภาพฯ และพบวาภาวะเสี่ยงตอง
 มีการใหบริการตาม มาตรฐานการดูแลภาวะเสี่ยง และหญิงตั้งครรภไดรับคําแนะนํา เรื่องที่ตองมาพบแพทย
 2.6 การตรวจทางหองปฏิบัติการโดยสมัครใจ และแจงผลเลือดแกหญิงมีครรภ / สามี พรอมทั้งใหการปรึกษาแนะนํา 
 ภาวะซีด (Hct, CBC) , VDRL ,ปสสาวะ / Albumin / Sugar /HBsAg, ธาลัสซีเมีย, เอดส blood gr Rh
 2.7จายยาเสริมวิตามินและแรธาตุแกหญิงตั้งครรภ และคําแนะนํา
 - วิตามินเสริมธาตุเหล็ก  - Folic acid  - สารไอโอดีน  - แคลเซี่ยม
 2.8 ฉีดวัคซีนบาดทะยักตามมาตรฐาน (dT)
 2.9 แกไขปญหาหญิงตั้งครรภที่มีนํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑ / เกินเกณฑ
 2.10 หญิงตั้งครรภปกติไดพบแพทยอยางนอย 1 ครั้ง ในครรภที่ปกติ
 2.11 การดูแลและสงตอหญิงตั้งครรภที่มีภาวะแทรกซอน
 2.12 การตรวจเตานม - หัวนมและใหคําแนะนําการดูแล
 2.13 มาตรฐานการตรวจ และ ประเมินอายุครรภ
 2.12 มีบริการตรวจสุขภาพชองปาก และรักษาหรือสงตอเมื่อพบปญหา
  2.12.1 ไดรับการตรวจชองปากอยางนอย 1 ครั้ง
  2.12.2 ไดรับการรักษาหรือสงตอ
3. ความรูการดูแลขณะตั้งครรภ
 3.1 ความรูของเจาหนาที่ (สัมภาษณเจาหนาที่)
  3.1.1 ไดรับการตรวจภายใน/ทราบประโยชนของการตรวจ
  3.1.2 ไดรับการตรวจอัลตราซาวน/ทราบประโยชนของการอัลตราซาวดหรือไม
  3.1.3ความสําคัญของการตรวจ Multiple dipstick
 3.2 การใหความรูตามหลักสูตรโรงเรียนพอแม
  3.2.1 มีสถานที่ใหความรู
  3.2.2 มีอุปกรณ สื่อการสอน/แผนการสอน สอดคลองกับอายุครรภ
  3.2.3 รูปแบบการใหความรูเปนแบบหญิงตั้งครรภและสามี/ญาติมีสวนรวม
  3.2.4 สามี และญาติ มีสวนรวม รอยละ 30
 3.3 ความรูของผูรับบริการ
4. ขอมูลและสถานการณอนามัยแมและเด็ก
 4.1. เก็บขอมูลและประชุมเพื่อวิเคราะหสถานการณเกี่ยวกับงานอนามัยแมและเด็ก ของโรงพยาบาล เชน รอยละ
การฝากครรภ 5 ครั้ง คุณภาพ Early ANC/Anemia /โรคธาลัสซีเมีย/HIV/ DFIU 4.2. ดูการวิเคราะหสถานการณหาสาเหตุ
และวางแผนปรับปรุงแกไข (CQI) หรือแนวทางการปฏิบัติ บันทึกการประชุม และนําเสนอตอกรรมการ MCH Board ระดับ
ตางๆ ในเรื่องตางๆไดแก Early ANC / ANC คุณภาพ 5 ครั้ง / Anemia/ โรคธาลัสซีเมีย/HIV/ DFIU
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หองคลอดคุณภาพ (LR คุณภาพ)

 

 1. การประเมินภาวะเสี่ยงในหองคลอด 
 2. การใชกราฟดูแลการคลอด
 3. มีชุดเครื่องมือกูชีพของมารดาที่พรอมใช
 4. มีทีมบุคลากรสามารถชวยกูชีพมารดาและทารกไดอยางมีประสิทธิภาพ
 5. สามารถทําการผาตัดคลอดทางหนาทองหรือทําการสงตอไดทันที 
 6. การปองกัน และรักษาภาวการณตกเลือดหลังคลอด
 7. มีคลังเลือดที่มีประสิทธิภาพหรือมีระบบเครือขายในการหาเลือด
 8. มีอัตราสวนแพทยและพยาบาลตอผูคลอดไมนอยกวา 1 : 3
 9. มีการนําลูกใหแมโอบกอดเนื้อแนบเนื้อและชวยเหลือใหลูกไดดูดนมแม   โดยดูดนมทันที ภายในระยะเวลาไมเกิน  
    30 นาที และ ดูดนาน 1 ชั่วโมง
 10. การสงตอมารดาที่เกิดภาวะแทรกซอนไดอยางปลอดภัย
 11. เก็บขอมูล/วิเคราะห
 12. มีการนําขอมูลหรือตัวชี้วัดสําคัญของหนวยงานมาใชเฝาระวังหรือวิเคราะหเพื่อปรับปรุงพัฒนางาน
 13. มีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในหองคลอดเพื่อใหการคลอดปลอดภัย

คลินิกสุขภาพเด็กดีคุณภาพ (WCC คุณภาพ)

การจัดการบริการสุขภาพเด็กแรกเกิดถึง5 ปดวยมาตรฐานใน10กิจกรรมหลักที่จะสงเสริมใหเด็กมีการเจริญเติบโตพัฒนาการ
สมวัยคือ
 1. มีการซักประวัติเกี่ยวกับการตั้งครรภและการคลอด
 2. มีการประเมินการเจริญเติบโต ชั่งนน. วัดสวนสูง วัดรอบศรีษะ
 3. ประเมินความเสี่ยงของมารดา ในโรคพันธุกรรม TSH, Thai.,ดาวนซินโดรม, โรคหัวใจ และการตั้งครรภไมพรอม
 4. ประเมินความพรอมของมารดาในการเลี้ยงลูกดวยนมแม และการเลี้ยงลูก
 5. การคัดกรองและสงเสิมพัฒนาการเด็ก พรอมแนะนํา สอน สอนใหพอแมผูปกครอง ดูแลชวยเหลือใหลูกมี
พัฒนาการสมวัย
 6. มีระบบการสงตอเด็กที่มีปญหาพัฒนาการลาชา
 7. มีการตรวจรางกายและตรวจทางหองปฏิบัติการตามชวงอายุเชน ตรวจตา หู
 8. มีการตรวจพิเศษตามชวงอายุ เชนการวัดความดันโลหิต ภาวะซีด
 9. ใหวัคซีนตามชวงอายุ และสังเกตอาการผิดปกติหลังการให 30 นาที
 10. ใหความรูตามแนวทางรร.พอแมและการใชสมุดบันทึกสุขภาพ
 11. การใหบริการการดูแลสุขภาพชองปากและฟน
 12. การจายยาวิตามินเสริมธาตุเหล็ก
 13. สัดสวนผูใหบริการตอผูรับบริการ 1:10-15
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แนวปฏิบัติการป้องกันและดูแลการต้ังครรภ์ในวัยรุน่ 

Clinical Practice Guideline in Teenage Pregnancy 
 

1. แนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหาการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 
2. แนวปฏิบัติการดูแลสตรีต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 
3. แนวปฏิบัติการติดตามวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 

 
 
แนวปฏิบัติที่ 1  การป้องกันและแก้ไขปญัหาการตัง้ครรภ์ในวัยรุน่ 
                                  
 
  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ที่มา :  การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น  : นโยบายแนวทางการดําเนินงานและติดตามประเมินผล 
                                           : กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

การสื่อสารสาธารณะ 
-   ให้ความรู้ท่ีถูกต้อง 
-   ชุมชน 
-   โรงเรียน 
-   องค์กรส่วนท้องถ่ิน 
-   กรรมการ 5 กระทรวง 
     ส่งเสริมการเข้าถึง        
        การคุมกําเนิด 

วัยรุ่น 

การเข้าถึงบริการ 
- บริการเป็นมิตรแท้ 
- เชื่อมโยงเครือข่าย 
- ระบบส่งต่อเข้าสถานบริการ 

ตั้งครรภ์ 

ระบบการให้การดูแลช่วยเหลือ
 
-    ศูนย์ให้ความช่วยเหลือ OSCC 
-    บริการทางเลือก 
-    บริการ Safe abortion 
-    บริการคุมกําเนิดป้องกันการต้ังครรภ์ซํ้า 
-    ส่งต่อเพื่อฝากครรภ์ทันที 

แนวปฏิบัติการปองกันและดูแลการตั้งครรภในวัยรุน

Clinical Practice Guideline in Teenage Pregnancy

คําจํากัดความ

 การตั้งครรภในวัยรุน หมายถึง การตั้งครรภในสตรีที่มีอายุระหวาง 10-19 ป โดยถืออายุ ณ เวลาที่คลอดบุตร ซึ่งอาจแบงได
เปนadolescents คือชวงอายุ 15-19 ป และ younger adolescents คือชวงอายุ 10-14 ป
อุบัติการณ

 ในแตละปมีสตรีวัยรุนคลอดบุตรทั่วโลกราว 14 ลานคน โดยประมาณ 12.8 ลานคน หรือมากกวา 90% อยูในกลุมประเทศกําลัง
พัฒนา
 อัตราคลอดในวัยรุนอายุ 15-19 ป เฉลี่ยทั่วโลกประมาณ 65 รายตอสตรีวัยรุน 1,000 ราย   ป 2010 สหรัฐอเมริกามีอัตราคลอดในวัย
รุนอายุ 15-19 ป คิดเปน 34.3 รายตอสตรีวัยรุน 1,000 ราย ซึ่งมีแนวโนมลดลงเรื่อยๆ
สถานการณในประเทศไทย

 จากขอมูลของกรมอนามัยพบวา การมีเพศสัมพันธของวัยรุนมีแนวโนมเพิ่มขึ้น จากรอยละ 10 ในป พ.ศ.2544 เปนรอยละ 40 ในป 
พ.ศ.2552 และเริ่มมีเพศสัมพันธอายุนอยลงเรื่อยๆ  อัตราการตั้งครรภของหญิงอายุ 15-19 ป ตอประชากรหญิง 15-19 ป 1,000 คนในป 2553 
เทากับ 56.1: 1000
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แนวปฏิบัติที่ 2 การดูแลสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น 
ดูแลตามแนวปฏิบัติ ** Prenatal Care ของราชวิทยาลัยสูติ-นรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
   
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระยะก่อนคลอด   
- ANC คุณภาพ 
- โรงเรียนพ่อแม่วัยรุ่น 
- เฝ้าระวังภาวะคลอดก่อนกําหนด 
- เฝ้าระวังภาวะโรคโลหิตจาง(ถ้ามีภาวะโลหิตจางพิจารณาให้ธาตุเหล็กตามข้อมบ่งชี้ 
 คือ   - Ferrous fumarate(200mg) 1x 2 + Micronutriant 
       - Folic acid  1x1 
- ประเมินด้านจิตใจ ความพร้อมในการดูแลบุตร ประเมินครอบครัวท้ังฝ่ายหญิงและ
ฝ่ายชาย 
- เฝ้าระวังโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ระยะคลอด 

ระยะหลังคลอด 

- CR คุณภาพ 
- การดูแลด้านจิตใจ

สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
คุมกําเนิด โปรเจสเตอร์โรน 
              - ยาเม็ด,ยาฝัง, การใช้ถุงยางอนามัย (ป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์)   

 
แนวปฏิบัติที่ 3 
การติดตามวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 

 
 
                                  
 
 
 
 
 
 
 

                                      
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

วัยรุ่นตั้งครรภ์ 

การคลอด 

เป้าหมาย 

ข้อมูลการต้ังครรภ์ 
 

- ร้อยละวัยรุ่นตั้งครรภ์ขณะกําลังศึกษา (วัยเรียน) 
- ร้อยละตั้งครรภ์ไม่อยู่ระยะกําลังศึกษา (แรงงานฯ ) 
- ร้อยละของวัยรุ่นที่ต้ังครรภ์โดยไม่ได้ต้ังใจ  (Unintended) 
- ร้อยละของวัยรุ่นที่ต้ังครรภ์โดยต้ังใจ (Intended) 
- ร้อยละของวัยรุ่นที่เป็นการตั้งครรภ์ซ้ํา 

-  จํานวนการคลอดมีชีพมารดา 15 – 19 ป ีต่อประชากร อายุ 15-19 ปีพันคน 
-  ร้อยละการคลอดโดยมารดาอายุ 15 – 19 ปี ต่อจํานวนการคลอดทั้งหมด 
-  ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ < 15 ปี ต่อจํานวนการคลอดทั้งหมด 

การต้ังครรภ์  < 50 : ประชากร 15 – 19 ปี 1,000 คน 
การต้ังครรภ์ < ร้อยละ 10 ของการคลอดทั้งหมด ( 15 – 19 ปี) (unintended) 
การต้ังครรภ์ < ร้อยละ 0.5 ของการคลอดทั้งหมด (<15 ปี) (unintended) 
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การปองกันการตั้งครรภในวันรุน

 1. ประชาชน ทุกคนตองเห็นความสําคัญของการปองกันทองในวัยรุน โดยถือวาเปนหนาที่ของพลเมืองดีที่จะชวยกันอบรมสั่ง
สอน (เทาที่จะเปนไปได) สอดสองดูแลความประพฤติของวัยรุน ชวยเปนหูเปนตาแจงผูปกครอง สถานศึกษา ตํารวจ ฯลฯ เมื่อพบ
ความเสี่ยง
 2. สังคม ตองมีสวนรับผิดชอบ เชน ลดการยั่วยุทางกามารมณ ไมปากวาตาขยิบกับวัยรุน ไมวาในสถานบันเทิง การขายสุรา 
การมั่วสุมในที่ตางๆ ฯลฯ
 3. ครอบครัวตองถือวาเปน หนาที่หลักที่จะดูแลลูกหลานวัยรุนของตนเองอยางใกลชิด ความรักและความใกลชิดทําใหตรวจ
พบสิ่งผิดปกติตั้งแตเริ่มแรก
 4. พอ แมผูปกครองตองเขาใจจิตวิทยาของวัยรุน ตองพัฒนาตนเองใหทันยุคสมัยและสังคมที่เปลี่ยนแปลง ทั้งเรื่องขอมูล
ขาวสาร เทคโนโลยี การใชชีวิต ฯลฯ
 5. หาก มีลูกหลานเปนชาย ควรสอนเขาตั้งแตเด็ก ถึงความเปนสุภาพบุรุษ ไมลวงเกินเพศตรงขาม หากยังไมพรอมและไม
สามารถรับผิดชอบเลี้ยงดู สรางครอบครัวได / มีลูกหลานเปนผูหญิง ควรมีการรักนวลสงวนตัว รูจักคุณคาของความเปนหญิง ไมชิง               
สุกกอนหาม
 6. สรางคานิยมไมมีเพศ สัมพันธในวัยรุน คนเกงตองรูจักเซยโน สนับสนุนการสรางปณิธานใหรักษาพรหมจรรยจนถึงวัย             
อันควร โดยใชความสัมพันธอันดีในครอบครัว, หลักการทางศาสนา, จัดตั้งกลุมเพื่อนชวยเพื่อน ฯลฯ
 7. สถานศึกษา และหนวยงานที่เกี่ยวของ ตองสนับสนุนองคความรูทางเพศศึกษา (รวมถึงการคุมกําเนิด) ที่ถูกตอง ตั้งแต
กอนที่นักเรียนจะเขาสูวัยรุน
 8. รัฐบาล ตองถือวาการลดการตั้งครรภในวัยรุนเปนนโยบายสําคัญ มีงบประมาณ กลยุทธ สนับสนุนองคกรที่เกี่ยวของ และ
มีการลงมือปฏิบัติอยางเปนรูปธรรม
 9. สื่อตางๆ ควรสนับสนุนบทเรียนและการเรียนรูทางเพศศึกษาที่ถูกตอง โดยมีดารานักรอง ฯลฯ เปนตัวอยางที่ดีใหแกวัยรุน
 10. นักเขียน นักแสดง ผูจัดละคร ภาพยนตร ควรเสนอบทเรียนของการตั้งทองวัยรุนใหแพรหลาย ในหลากรูปแบบงาน
วรรณกรรม บันเทิงคดี ฯลฯ
 11. สถานพยาบาลควรมีคลีนิคใหคําปรึกษาวัยรุน ที่สามารถติดตอปรึกษาไดทุกเมื่อ
 12. แพทยพยาบาลผูใหบริการตองไมมีอคติตอวัยรุนที่มีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร
 13. มีหนวยงานทั้งภาครัฐและเอกชน ที่ชวยปรึกษาหาทางออกให เมื่อวัยรุนพลาดพลั้งตั้งครรภ
 14. ลอมรั้วดวยรัก อภัย เขาใจ และเห็นใจ ทั้งจากคนในครอบครัว และคนรอบขาง สิ่งเหลานี้จะสรางความมั่นใจและให
กําลังใจ ทําใหวัยรุนที่เสียตัวไปแลวไมตั้งครรภ ที่ตั้งครรภไปแลวก็จะไมทองในวัยรุนซํ้าอีกเปนครั้งที่สอง



11
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

 
แบบรายงานสถานการณ์การต้ังครรภ์ในวัยรุ่นเขตบริการสุขภาพที่ 1 

 
        ร้อยละ 

ข้อมูลการต้ังครรภ์ 
 
 

- ร้อยละวัยรุ่นต้ังครรภ์ขณะกําลังศึกษา (วัยเรียน) 
- ร้อยละตั้งครรภ์ไม่อยู่ระยะกําลังศึกษา (แรงงานฯ ) 
- ร้อยละของวัยรุ่นที่ต้ังครรภ์โดยไม่ได้ต้ังใจ  (Unintended) 
- ร้อยละของวัยรุ่นที่ต้ังครรภ์โดยต้ังใจ (Intended) 
- ร้อยละของวัยรุ่นที่เป็นการตั้งครรภ์ซ้ํา 

 

ข้อมูลการคลอด 
 
 

-  จํานวนการคลอดมีชีพมารดา 15 – 19 ปี ต่อประชากร อายุ 
15-19 ปีพันคน 
-  ร้อยละการคลอดโดยมารดาอายุ 15 – 19 ปี ต่อจํานวนการ
คลอดทั้งหมด 
-  ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ < 15 ปี ต่อจํานวนการ
คลอดทั้งหมด 

 

  
อัตราการคลอดในวัยรุน่ ( Adolescent Birth Rate หรื Age-specific Fertility Rate for women age 15 -
19 ) 
ประเภทตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดระดับกระทรวง 
ตัวช้ีวัด อัตราการคลอดในวัยรุน่ 
คํานิยาม จํานวนการคลอดมีชีพโดยมารดาอายุ 15 – 19 ปี ต่อประชากรหญิงอาย ุ15 – 19 ปีพันคน 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกิน 50 ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 1,000 คน 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงต้ังครรภ์อายุ 15-19 ปี ทีม่ีการคลอดมีชีพในระหว่างปีทีท่ําการเก็บข้อมลู 
วิธีการจัดเก็บขอ้มูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงต้ังครรภ์ อายุ 15-16 ปี ทีม่ีการคลอดและทําการ

แจ้งเกิดในทะเบยีนราษฎร์ 
แหล่งข้อมลู หน่วยบริการทุกแห่ง 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนการคลอดมีชีพโดยมารดาอายุ 15-19 ปี (จากทะเบียนเกิด) 
รายการข้อมูล 2 B = จํานวนหญงิอายุ 15-16 ปี ทั้งหมด (จํานวนประชากรกลางปีจากฐานข้อมลูทะเบียน

ราษฎร ์
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด (A/B ) x 1000 
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ตัวช้ีวัด ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ 15-19 ปี 

(Adolescent Fertility Proportion) 
คํานิยาม ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ 15-19 ปี ต่อจํานวนการคลอดท้ังหมด 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินรอ้ยละ 10 (unintended   pregnancy) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงต้ังครรภ์อายุ 15-19 ปี ทีม่าคลอดในระหว่างปีที่ทําการเก็บข้อมลู 
วิธีการจัดเก็บขอ้มูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงต้ังครรภ์ อายุ 15-19 ปี ทีม่ารับบริการด้วยเรื่องคลอดบุตรใน

สถานบริการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมลู โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสขุทกุแหง่ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กที่คลอดจากมารดาอายุ 15-19 ปี (นับเฉพาะการคลอดมีชีพ) 
รายการข้อมูล 2 B =  จํานวนเด็กที่คลอดทั้งหมด (นบัเฉพาะการคลอดมีชีพ) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 1 (A/B ) x 100 
หน่วยงานจัดเกบ็ข้อมลู โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสขุทกุแหง่ 
 
  
ประเภทตัวช้ีวัด 1) เป้าหมายระดับกรมและสํานัก 

2) คํารับรองการปฏิบัติราชการ 
ตัวช้ีวัด ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุตํ่ากว่า 15 ปี 
คํานิยาม ร้อยละของการคลอดโดยมารดาอายุ ตํ่ากว่า 15 ปี ต่อจํานวนการคลอดทั้งหมด 
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินรอ้ยละ 0.5  (unintended   pregnancy)  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงต้ังครรภ์อายุตํ่ากว่า 15 ปี ทีม่าคลอดในระหว่างปีที่ทําการเก็บข้อมูล 
วิธีการจัดเก็บขอ้มูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงต้ังครรภ์ อายุตํ่ากว่า 15 ปี ที่มารบับริการด้วยเรือ่งคลอดบุตรใน

สถานบริการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมลู โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสขุทกุแหง่ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนเด็กที่คลอดจากมารดาอายุตํ่ากว่า 15 ปี (นับเฉพาะการคลอดมีชีพ) 
รายการข้อมูล 2 B =  จํานวนเด็กที่คลอดทั้งหมด (นบัเฉพาะการคลอดมีชีพ) 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 1 (A/B)  x 100 
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ตัวช้ีวัด ร้อยละของการตั้งครรภ์ซ้าํในวัยรุ่นอายุ 15 -19 ปี 
คํานิยาม ร้อยละของวัยรุน่อายุ 15 -19 ปี ทีม่าคลอดหรือแท้งบุตรและเป็นการตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 

ขึ้นไปต่อจํานวนวัยรุ่นอายุ 15 -19 ปีทีม่ารับบริการด้วยเรื่องคลอดหรือแท้งบุตรทั้งหมด
เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกินรอ้ยละ 10 (unintended   pregnancy) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย หญิงต้ังครรภ์อายุ 15 – 19  ปี ทีม่ารับบริการด้วยเร่ืองคลอดหรือแท้งบุตรในระหว่างปีที่

ทําการเก็บข้อมลู 
วิธีการจัดเก็บขอ้มูล เก็บรวบรวมข้อมูลจากหญิงต้ังครรภ์อายุ 15 – 19  ปี ที่มารับบริการด้วยเรื่องคลอดบุตร

หรือแท้งบุตรในสถานบริการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมลู โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสขุทกุแหง่ 
รายการข้อมูล 1 A = จํานวนหญงิอายุ 15 – 19 ปี ทีม่ารับบรกิารด้วยเร่ืองคลอดหรือแท้งบุตรและเป็น

การต้ังครรภ์ครัง้ที่ 2 ขึ้นไป 
รายการข้อมูล 2 B =  จํานวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี ทีม่ารับบรกิารด้วยเร่ืองคลอดหรือแท้งบุตรทั้งหมด 
สูตรคํานวณตัวช้ีวัด 1 (A/B)  x 100 

 
ที่มา  -  แนวปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์เรื่องการดูแลสตรีตั้งครรภ์ 

- การต้ังครรภในวัยรุ่น : นโยบายแนวทางการดําเนินงานและติดตาม 
   ประเมินผล กรมอนามัย 
- การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น : ภาควิชาสูติ-นรีเวชกรรม คณะแพทยศาสตร์ ม.เชียงใหม่ 

 
    

ขอแนะนํา 

ศึกษาเพิ่มเติมบทความวิชาการ
การตั้งครรภวัยรุน และการติดตามผลการดําเนินงานการแกไขปญหาการตั้งครรภ
วัยรุน ในภาคผนวก
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การปองกันและลดการตายของมารดา (MMR)

  1

การป้องกันและลดการตายของมารดา( MMR) โดย MCH board จังหวัดน่าน 

การป้องกันการตายของมารดา 

การตายของมารดา เป็นเหตุการณ์เศร้าสลดท่ีสร้างความทุกข์ใหญ่หลวง  มีผลกระทบไม่เฉพาะกับครอบครัวผู้สูญเสีย แต่มีผลกระทบทั้ง
ด้านเศรษฐกิจและ สังคมของประเทศชาติ และการเสียชีวิตของมารดายังเป็นตัวชี้วัดหนึ่งท่ีแสดงถึงการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข  

 การตายของมารดา หมายถึง การตายของหญิงขณะต้ังครรภ์ หญิงคลอดหรือภายใน 42วันหลังสิ้นสุดการตั้งครรภ์ ไม่ว่าอายุครรภ์จะ
เป็นเท่าใดหรือการตั้งครรภ์ท่ีตําแหน่งใดจากสาเหตุท่ีเกี่ยวข้องหรือก่อให้เกิดความรุนแรงข้ึนจากการตั้งครรภ์และหรือการดูแลรักษาขณะตั้งครรภ์
และคลอด แต่ไม่ใช่เกิดจากอุบัติเหตุหรือสาเหตุท่ีไม่เกี่ยวข้อง เป้าหมาย กรมอนามัย อัตราส่วนการตายของมารดา <15 : การเกิดมีชีพ 100,000 
คน 

จากการรายงานของกระทรวงสาธารณสุข(1) พบว่าอัตราส่วนการตายของมารดาในช่วง พ.ศ.2547-2549 อยู่ท่ี 21.7,18.2,และ18.1 ต่อ 
1000,000 การเกิดมีชีพ ซ่ึงมีสาเหตุจาก ตกเลือด สาเหตุทางอ้อม ครรภ์เป็นพิษและจากการรายงานสถานการณ์อนามัยแม่และเด็กเขตพ้ืนท่ี
บริการที่ 1(2) พบว่าอัตราส่วนการเสียชีวิตของมารดา มีแนวโน้มที่ลดลงแต่ยังสูงกว่าเกณฑ์  โดยข้อมูลในภาพรวมเขตตั้งแต่ปี 2552-2556 คืออัตรา  
31.29, 23.83, 23.18, 12.82 และ  19.80 ต่อ 1000,000 การเกิดมีชีพ ตามลําดับ  สาเหตุการเสียชีวิตของมารดาในเขตส่วนใหญ่คือการตกเลือด,
น้ําครํ่าอุดตันในเส้นเลือด ,ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์และการชกั(preeclampsia and eclampsia) 

ตารางท่ี1 แสดงอัตราส่วนการตายของมารดา 
ตัวชี้วัด เกณฑ์ 2552 2553 2554 2555 2556 

อัตราส่วนการตายของมารดา 
(จํานวนมารดาตาย) 

< 15:100,000 การเกิดมีชีพ 31.29
(16) 

23.43
(12) 

23.18
(11) 

12.82
(6) 

19.80
(10) 

  
ตารางท่ี2 แสดงสาเหตุการตายของมารดา 

สาเหตุการตาย จํานวน ร้อยละ 
1. การตกเลือด 
2. การติดเชื้อ 
3. ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์และการชัก 
4. การคลอดติดขัด 
5. น้ําครํ่าอุดตันในเส้นเลือด 
6. สาเหตุโดยตรงอื่นๆ 
7. สาเหตุโดยอ้อม 
8. แท้งไม่ปลอดภัย 

รวม 

18 
4 
6 
1 
8 
4 
13 
2 
56 

32.14 
7.14 
10.71 
1.79 
14.29 
7.14 
23.22 
3.57 
100 

 
การป้องกันการเสียชีวิตของมารดาท่ีมีประสิทธิภาพนั้นมีดังนี้ 

1. การป้องกันการเกิดการต้ังครรภ์ในหญิงเจริญพันธ์กลุ่มเส่ียงและกลุ่มวัยรุ่น  
แนวทางปฏิบัติ 
1.1 จัดระบบบริการ การเข้าถึงบริการการวางแผนครอบครัวและการให้คําปรึกษาการต้ังครรภ์ไม่พร้อมในหญิงเจริญพันธ์กลุ่มเสี่ยง(มี

โรคร่วมทางอายุรกรรม)และกลุ่มวัยรุ่น 
1.2 ส่งเสริมการให้ความรู้ หญิงวัยเจริญพันธ์กลุ่มเสี่ยง และครอบครัว โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ในการมีเพศสัมพันธ์ท่ีปลอดภัย 
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  2

2. การพัฒนาระบบการฝากครรภ์ และงานห้องคลอดให้ได้มาตรฐาน มีคุณภาพปลอดภัยเข้าถึงง่าย 
2.1 ANC หมายถึง การจัดระบบบริการในการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ ท่ีพิสูจน์ แล้วว่า เป็นประโยชน์ต่อหญิง

ตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ คือ 
1. การจัดบริการที่เอ้ือต่อการเข้าถึงของผู้รับบริการ ท้ังแบบเชิงรุกในผู้รับบริการที่อยู่พ้ืนท่ีห่างไกล หรือปัญหาการเข้าถึง
บริการ 
2. ให้ความรู้ตามแนวทางการบริการ ANCคุณภาพแก่หญิงตั้งครรภ์ 
3. คัดกรองหญิงต้ังครรภ์ด้วย Classifying Form เพ่ือแยกหญิงตั้งครรภ์ปกติหรือมีภาวะเส่ียง ถ้ามีความเสี่ยงให้ส่งต่อแพทย์
เพ่ือดูแลเฉพาะ 
4. มีการให้บริการดังต่อไปน้ี (ถ้าเป็นไปได้จัดระบบบริการแบบ One stop service) 
 

กิจกรรมงานฝากครรภ์        /
ระดับสถานพยาบาล 

ระดับ A ระดับ S ระดับ 
M1 

ระดับ 
M2 

ระดับ    
F1 

ระดับ     
F2 

ระดับ    
F3 

ศสม./รพ.
สต. 

1. ซักประวัติ – ประวัติอดีต 
ปัจจุบัน โรคอายุรกรรม การได้รับ
วัคซีนป้องกันบาดทะยัก 

        

2. ประเมินภาวะสุขภาพจิตใน
หญิงตั้งครรภ์ 

        

3.ให้บริการตรวจร่างกายทั่วไป        
4. ตรวจทางห้องปฏิบัติการ        * 
5. ตรวจฟัน       * * 
6. ตรวจครรภ์        
7. ตรวจอัลตร้าซาวด์       * * 
8.หญิงตั้งครรภ์พบแพทย์อย่าง
น้อย 1 ครั้ง 

      * * 

9. ประเมินความเสี่ยงเพื่อส่งต่อ
ภาวะแทรกซ้อนและจัดให้มีการ
บริการรักษา 

       * 

10. ส่งผู้ป่วย ท่ีเข้าหลักเกณฑ์การ
ส่งต่อท่ีปลอดภัย เข้ารับการรักษา
ต่อ  

        

หมายเหตุ:    *  หากไม่สามารถจัดบริการได้ให้พิจารณาส่งต่อไปยังสถานบริการที่สามารถให้บริการได้ 
5. การให้ความรู้ตามแนวทางโรงเรียนพ่อแม่รายกลุ่ม พร้อมข้อแนะนําท่ีหญิงตั้งครรภ์จะนําไปเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนได้ด้วย
ตนเอง 
6. ผู้ให้บริการซักถามและตอบคําถามรายบุคคล (ตามแบบฟอร์ม) พร้อมจัดให้มีช่องทางติดต่อกับเจ้าหน้าท่ีได้ 24 ชั่วโมงและ
นัดหมายครั้งต่อไป 
7. มีการลงบันทึกในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กและแนะนําให้ผู้รับบริการใช้ในการดูแลสุขภาพจํานวนคร้ังการฝากครรภ์ 5 
ครั้ง ครั้งแรก ก่อนหรือท่ีอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ครั้งท่ี 2-5 ห่างกัน 6 สัปดาห์ (บวก/ลบได้ 2 สัปดาห์) 
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2.2  ห้องคลอดคุณภาพ หมายถึง การคลอดที่มีองค์ประกอบครบถ้วนถูกต้องตามมาตรฐานสากล ประกอบด้วย มาตรฐานของสถานที่
และอุปกรณ์ บุคลากรท่ีมีศักยภาพ รวมท้ังระบบการให้บริการที่มีมาตรฐาน เพ่ือดูแลมารดาและทารกในครรภ์ให้ปลอดภัย  และทบทวน
การดูแลรักษาในรายท่ีเกิดผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์  

กิจกรรมงานห้องคลอด         
/ระดับสถานพยาบาล 

ระดับ A ระดับ S ระดับ M1 ระดับ M2 ระดับ     
F1 

ระดับ     
F2 

1. มีบริการคลอดตามมาตรฐาน      
2. มีการใช้กราฟดูแลการคลอด      
3. มีการประเมินภาวะเสี่ยงในห้องคลอด      
4. มีชุดเครื่องมือช่วยฟ้ืนคืนชีพของมารดา      
5. มีทีมบุคลากรท่ีสามารถช่วยฟ้ืนคืนชีพ
มารดา 

      

6. สามารถผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง หรือ
ทําการส่งต่อได้ทันที 

      

7. มีการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด      
8.มีคลังเลือดท่ีมีประสิทธิภาพ หรือมี
ระบบเครือข่ายในการหาเลือด 

      

9. มีอัตราส่วนแพทย์และพยาบาลต่อ
ผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 1:3 

      

10. มียาจําเป็นพร้อมใช้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ดังนี้ 

      

11. มีแนวทางปฏิบัติตามGuide line ใน
การดูแลและการส่งต่อโรคฉุกเฉิน 

      

12. มีการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์      
13. มีการวางแผนแก้ไข ปัญหา อุปสรรค      
 

    3. การสร้างระบบในเชิงป้องกัน 
3.1 การสื่อสาร เป็นสิ่งท่ีสําคัญ... ควรต้องเป็นแนวทางเดียวกัน เน้นการสื่อสารระหว่างทีมงานท่ีถูกต้อง ครบถ้วน รวดเร็ว 
3.2 ส่งเสริมการพัฒนาบุคลากรในทีมให้มีความสามารถในการดูแลภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมท่ีเกิดข้ึน โดยองค์การอนามัยโลกได้กําหนด 
7 ภาวะฉุกเฉิน(3)ท่ีทุกสถานบริการที่มีการคลอดต้องมีความสามารถแก้ไขได้คือ  

1. การแก้ไขภาวะติดเชื้อโดยการให้ยาปฏิชีวนะ,  
2. การรักษามดลูกไม่หดรัดตัวซ่ึงเป็นสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดที่พบมากที่สุด 
3. การรักษาภาวะครรภ์เป็นพิษ โดยการให้ยาแมกนีเซียมซัลเฟต 
4. เม่ือรกไม่คลอดสามารถล้วงรกได้ 
5. สามารถขูดมดลูกได้ในกรณีท่ียังมีเศษรกค้าง 
6. มีความสามารถช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศและคีมช่วยคลอดอย่างถูกต้องเหมาะสม  
7.  สามารถช่วยฟ้ืนคืนชืพมารดาและทารกขั้นพื้นฐานได้   
(สําหรับสถานบริการขั้นสูงควรมีความสามารถในการผ่าตัดคลอดบุตรและผ่าตัดมดลูก และมีคลังเลือด) 

3.3 การให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการดําเนินโรคและแผนการรักษาของแพทย์เป็นระยะๆ 
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3.4 ส่งเสริมการพัฒนาบุคลากรในทีม เช่น CPR , NCPR , เครื่องมืออุปกรณ์ใหม่ ๆ , การฝึกซ้อมกับ สถานการณ์ 
 3.5 มีการตรวจสอบเครื่องมือ ยาเวชภัณฑ์ ให้เกิดการพร้อมใช้ ตามมาตรฐาน ร.พ. สายใยรัก 
 3.6 มีแนวปฏิบัติ guide line ในโรคหรือภาวะท่ีพบบ่อย 
 3.7 มีระบบการบันทึกระหว่างสหสาขาที่ดี สอดคล้องต่อปัญหาการดูแลผู้ป่วย ในการบันทึกข้อมูล           

ต้องครบถ้วน พร้อมถูกตรวจสอบ อย่าทําหาย หรือ ต่อเติมหลังเกิดเหตุ เป็นหลักฐานสําคัญทีสุดในการสอบสวนคดี ผูป้่วยและญาติมีสิทธิ
ขอดูได้ 
3.8 มีแนวทางการให้ข้อมูลการเซ็นยินยอม/การปฏิเสธการรักษา อธิบายก่อนให้เซ็นชื่อ อธิบายทางเลือก และสิ่งทีอาจเกิดขึ้น 

 3.9 เน้น นโยบาย การให้การดูแลโดยรับฟังความคิดเห็นของผู้ป่วยและญาติ เพ่ือลดการฟ้องร้อง  
 3.10 สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในการทํางาน การดูแลผู้ป่วย 
  1. ค้นหาความเสี่ยง ตั้งแต่ฝากครรภ์ , คลอด และหลังคลอด 
  2. เลือกวิธีคลอดที่เหมาะสม  

3. การดูแลส่งต่อข้อมูลอย่างเหมาะสม เม่ือต้องมีการส่งต่อระหว่างเวร/ส่งต่อยังสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า 
 3.11 รวบรวมและทบทวนเวชระเบียน ในCaseพบปัญหา เพ่ือสาเหตุและกําหนดแนวทางในการป้องกัน 
 4. ระบบส่งต่อและการคําปรึกษาระหว่างเครือข่าย วางระบบการเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว(EMS) ร่วมกับภาคีเครือข่าย เพ่ิมช่องทางการสื่อสาร
ออนไลน์ การขอคําปรึกษาสายตรงกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และการดูแลรักษาเบื้องต้นท่ีเหมาะสม และได้รับการดูแลระหว่างส่งต่อท่ีปลอดภัยลด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆท่ีอาจเกิดขึ้น 
5. แนวทางการจดัการเมื่อเกิดเหตุการณ์ ท่ีคาดว่าเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของมารดา(4) 

5.1 ดูแลผู้ป่วยก่อนเป็นเบื้องต้น 
1. สิ่งสําคัญ ท่ีสุด การช่วยเหลือเร่งด่วนช่วยฟ้ืนคืนชีพ เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยต้องมีแพทย์ผู้มีอํานาจในการตัดสินใจ
ในการบริหารจัดการด้านอื่น ๆ  

       2. ต้องมีแพทย์คนอื่น ช่วยบริหารจัดการเรื่องการบันทึก การรายงาน 
   3. กําหนดให้แพทย์ผู้รับผิดชอบหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายเป็นผู้แจ้งข้อมูลแก่ญาติเป็นระยะๆ 
        4. การดูแลสภาพจิตใจ ความเครียด และขวัญกําลังใจผู้เกี่ยวข้อง 

5.2 การรวบรวมพยานหลักฐาน 
 1. ลงบันทึกข้อมูลสําคัญในเวชระเบียนเช่น Progress note ,บันทึกทางการพยาบาล ให้ครบถ้วน 

       2. รวบรวม Specimen ,Tracing ,เวชระเบียนและข้อมูลเอกสารต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องให้มากท่ีสุด 
       3. ตามผู้เกี่ยวข้อง และขอความช่วยจากTeamท่ี authorityสูงกว่า เช่น CPR , Rapid    Response Team ทีมไกล่เกลี่ย  

4. การทําAutopsy /ส่งตรวจเพิ่มเติมบางกรณี เช่นตรวจเลือด amniotic fluid embolism การส่งตรวจรก 
6. แนวทางการจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ มารดาเสียชีวิต 
 6.1 การรายงานเมื่อเกิดเหตุมารดาเสียชีวิต 
  1.  รายงานผู้อํานวยการโรงพยาบาลทันที 
  2. ผู้อํานวยการโรงพยาบาลรายงานต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดภายใน 24 ชั่วโมง 
  3. ส่งรายงานเป็นเอกสารต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดภายใน 3 วัน 
 * กรณีเป็น Case refer จากโรงพยาบาลชุมชน ให้แจ้งข้อมูลกลับไปยังผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน และแพทย์เจ้าของไข้ผู้ส่งต่อ 

6.2 เตรียมความพร้อม กรณีอาจถูกฟ้อง 
  1. ทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบียนและความสอดคล้องของแพทย์-พยาบาล 
  2.  หลักฐานทางแพทย์ Fetal monitor, monitor V/S แนวทางปฏิบัติ 
  3. ทํา RCA เพ่ือหาข้อมูลท่ีตรงกับความเป็นจริง 

6.3 ขอคําปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญ 
  - ด้านการแพทย์ (ราชวิทยาลัย แพทย์สภา สภาการพยาบาล ) MCH Board ระดับจังหวัด 
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  - ผู้เชี่ยวชาญด้านกฎหมาย เช่น อัยการ ตํารวจ นิติกร ทนาย 
  - ขอคําปรึกษาจากโรงพยาบาลที่รับหรือส่งต่อ 

6.4 ถ้าจําเป็นควรเผยแพร่ข้อมูลที่ถูกต้อง โดยเตรียมทีมผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลท่ีให้ ท้ังการให้ข้อมูลกับญาติ 
6.5 ติดตามการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพ่ือฟ้ืนฟูสภาพคนไข้ท้ังร่างกายและจิตใจ สร้างสัมพันธภาพที่ดี ช่วยอํานวยความสะดวกในเร่ือง 
ต่าง ๆ ในการดูแลรักษาพยาบาล หรือการเสียชีวิตมารดา/ทารกหรือสื่อมวลชน 
6.6 ให้ความช่วยเหลืออย่างเหมาะสม ท้ังด้านการรักษาพยาบาล และการชดเชยค่าเสียหายตามแนวทางของโรงพยาบาล หรือมาตรา           
ม. 41 
6.7 ปรับปรุงด้านการแก้ไขปัญหาเชิงระบบ 
 

ขั้นตอนการบริหารจัดการเม่ือเกิดเหตุการณ์มารดาเสี่ยงต่อการชีวิต 

 

        
      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เกิดเหตุการณ์มารดาเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

เจ้าหน้าท่ีผู้ประสบเหตุ 

แก้ปัญหาเฉพาะหน้า 
ประเมินขอความช่วยเหลือ 

ควบคุมเหตุการณ์ได้ 

รายงานผู้บังคับบัญชาทันที 
ประสบเหตุ บันทึก Risk report Form 
ผู้บังคับบัญชาถึงผู้อํานวยการโรงพยาบาลภายใน 24 
ชั่วโมง 

- ขอความช่วยเหลือจากบุคลากรจากหน่วยงานที่อยู่
ในพ้ืนที่เดียวกันหรือใกล้เคียงตามแนวทางที่กําหนด 
ร่วมท้ังอุปกรณ์การแพทย์ เช่นDefibrillator , EKG, 
Pulse Oximeter และยาท่ีจําเป็นในEmergency 
box                               
- เร่งด่วน ขอคําปรึกษา จากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ /
แพทย์ท่ีมีศักยภาพสูงกว่า ท้ังภายใน/ในเครือข่าย 

- รายงานผู้บังคับบัญชาทันที/ผู้อํานวยการรพ. ทันที 
- ผู้ประสบเหตุ ส่งบันทึก Risk report Form ผ่าน
ผู้บังคับบัญชาภายใน 72ชั่วโมง 

การเตรียมพร้อมในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย/ญาติ/ครอบครัว 
- พยาบาลระดับหัวหน้าหอผู้ป่วย/หัวหน้าเวร/ผู้ตรวจการ
พยาบาล ทําหน้าท่ีประสานงาน ดังนี้ 
 จัดเตรียมสถานที่และสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วย/

หน่วยงานให้เหมาะสม 
 ให้การต้อนรับญาติและครอบครัวเม่ือมาถึง

โรงพยาบาล 
 ประสานงานกับแพทย์ในการเตรียมและให้ข้อมูล

การดูแลรักษาพยาบาลแก่ญาติและครอบครัว 

ขอความ
ช่วยเหลือ

รุนแรง
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ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage)(6) 

 ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage : PPH) หมายถึงการเสียเลือดทันทีมากกว่า 500 มิลลิลิตร หลังการคลอดครรภ์
เดี่ยวทางช่องคลอด หรือมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร หลังการผ่าตัดคลอด (cesarean section) หรือระดับ hematocrit ลดลงมากกว่า 10% ของ
ระดับ hematocrit ก่อนคลอด 
 การดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอดมี 3 ขั้นตอน ได้แก่ 
 1. การประเมินความรุนแรงและการดูแลเบื้องต้น 
 2. การรักษาตามสาเหตุ 
 3. ภาวะตกเลือดยังคงอยู่หลังให้การรักษาตามขั้นตอนที่ 1 และ 2 (Intractable postpartum hemorrhage) 

ขั้นตอนที่ 1  การประเมินความรุนแรงและการดูแลเบื้องต้น 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resuscitation 
- รายงานแพทย์ตามขั้นตอน 
- ประเมินความรุนแรงจาก  
  vital signs 
- ประเมิน blood loss 
- ใหส้ารนํ้า RLS หรือ NSS   
  เข้าเส้นเลือดด้วยเข็มเบอร์ 18  
- จัดท่าให้ศีรษะต่าํ 
- ให ้oxygen mask 
- ติดตาม vital signs และ  
  ปริมาณปสัสาวะท่ีออกอย่าง 
  ใกล้ชิด 
- สวนและคาสาย Forley – 
  catheter (+/-)  
 
หมายเหตุ    ดูแลโดยไม่ควรให้ 
BP drop เกิน 30 นาที 

Assess Etiology 
- คลําการหดรดัตวัของมดลูก 
- ตรวจรกและเย่ือหุ้มรก 
- ตรวจการฉกีขาดของช่องทาง  
  คลอดโดยใช้ sponge forceps  
  และ AP retractors 
- ตรวจดลูักษณะมีการปล้ินของ 
  มดลกู (uterine inversion)  
  หรือไม ่
- ตรวจดูอาการแสดงของภาวะ  
  uterine rupture โดยตรวจทาง 
  หน้าท้องวา่มี tenderness,  
  rebound tenderness หรือ  
  garding หรือไม ่
- สังเกตเลือดท่ีออกมาว่ามีการ 
  แข็งตวัหรือไม ่

Laboratory 
- CBC 
- ทํา Bed side venous  
  clotting time 
- จองเลือด (Group and crose  
  matching) อย่างน้อย 2 units  
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ขั้นตอนที่ 2 การรักษาตามสาเหตุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uterine atony 
- คลึงมดลูกอย่างสม่ําเสมอ 
- ให้ยาเพ่ือกระตุ้นการหด 
  รัดตัวของมดลูก ได้แก่  
  oxytocin 20 units ใน 
  สารน้ํา 1,000ml.หยด 
  เข้าหลอดเลือดและฉีด  
  Methergin 0.2 mg. เข้า 
  หลอดเลือดดําซํ้าๆ และ 
  ให้ซํ้าได้อีกทุก10–15นาที 
- ทํา bimanual uterine   
  compressionอย่างน้อย  
  20 – 30 นาที 
- หากมดลูกยังไม่แข็งตัว 
  หลังให้ยา methergin 2  
  คร้ัง  และคลึงมดลูกอย่าง 
  ต่อเนื่องแล้ว 5–10 นาที 
  พิจารณาให้ Nalador  
  500 μg. หยดเข้าหลอด- 
  เลือดให้ซํ้าได้ทุก 10–15  
  นาที ไม่เกิน 6 doses  
  และหรือให้  Misoprostal  
  (cytotec) ขนาด 200  –  
  1,000 μg. กินหรืออมใต้ลิ้น 
* WHO แนะนําให้ใช่ 
Misoprostal (Cytotec) ทางกิน
หรืออมใตล้ิ้น 
* หมายเหตุ วิธกีารให ้Nalador 
(ให้มกีารระบุรายละอียดไว้) 
* Cytotec ต้องมใีนทุก ร.พ. ส่วน 
Nalador ควรมใีรระดับ M ขึ้นไป 

Retained placenta or 
piece of placenta 

- ล้วงรกและสํารวจ 
  ภายในโพรงมดลูก 
  ภายใต้การดม ยาสลบ 
- ขูดมดลูก ในกรณี 
  สงสัย retained  
  piece of placenta 

Laceration of 
genital tract or 

uterine inversion 
- เย็บซ่อมแซมรอย 
  ฉีกขาด 
- ดันมดลูกกลับเข้าท่ี 
  ในกรณีมีภาวะ  
  uterine inversion  
  (ดูแผนภูมิการ 
  รักษาภาวะ urine  
  inversion) 
- ในกรณีมีภาวะ  
  uterine rupture  
  ให้รีบผ่าตัดเปิดช่อง 
  ท้องเพ่ือเย็บซ่อม 
  หรือตัดมดลูกออก 

Coagulation defect 
- ให้องค์ประกอบ 
  ของเลือด หรือ  
  fresh whole  blood 
- ปรึกษา Hematologist 
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ขั้นตอนที่ 3 ภาวะการตกเลือดยังคงอยู่หลังให้การรักษาตามขั้นตอนท่ี 1 และ 2 
Intractable postpartum hemorrhage 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* ห้ามทํา Vg Packing เด็ดขาด 

เอกสารอ้างอิง 
1. สถิติสาธารณสุข สถิติมารดาตาย พ.ศ. 2533-2549, สาเหตุการตายมารดา ภาวะแทรกซ้อนมารดาก่อน ระหว่าง และหลังคลอด 

พ.ศ. 2547-49.สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. 
2.  อร่าม  ลิ้มตระกูล. เอกสารประกอบการประชุมวิชาการงานอนามัยแม่และเด็ก ระดับเขตพ้ืนท่ีเครือข่ายบริการที่ 1 ;2557:11-19   
3. เอกชัย  โควาวิสารัช,ปัทมา  พรหมสนธิ,บุญศรี  จันทร์รัชชกูล.วิกฤตการณ์ทางสูติกรรมท่ีรุนแรง.กรุงเทพฯ:บริษัท ทรี-ดี สแกน

จํากัด; 2555:11-17 
4. คู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน:กรมการแพทย์;2556:20-22 
5. WH, UNFPA, UNICEF, AMDD. Monitoring emergency obstetrics care: a handbook. Geneva: WHO Press;2009:6-9 
6. http://healthdata.moph.go.th/kpi/2557/KpiDetail.php?topic_id=18 ค้นวันท่ี 6 สิงหาคม 2557    

*** Get Help 
-  ขอความช่วยเหลือจากแพทย์ท่ีมี 
   ประสบการณ์มากกว่า 
-  ตามวิสัญญีแพทย์หรือพยาบาล   
-  เตรียม ICU 
-  CVP line 

Explore Laparotomy 

Conservative 
Surgery 

Hysterectomy 

Repair 
Laceration

B lynch  
Ligate Vessels 

-  uterine 
arteries 
-  internal iliac  
   areteries 
-  ovarian 
arteries 

Post 
Hysterectomy 

Bleeding 

Abdominal
Packing 

Angiographic 
Embolization 

ขอแนะนํา

ศึกษาเพิ่มเติม แนวทางปฎิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
เรื่องการดูแลและบําบัดภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไมหดตัวในภาคผนวก
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ขั้นตอนที่ 3 ภาวะการตกเลือดยังคงอยู่หลังให้การรักษาตามขั้นตอนท่ี 1 และ 2 
Intractable postpartum hemorrhage 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* ห้ามทํา Vg Packing เด็ดขาด 

เอกสารอ้างอิง 
1. สถิติสาธารณสุข สถิติมารดาตาย พ.ศ. 2533-2549, สาเหตุการตายมารดา ภาวะแทรกซ้อนมารดาก่อน ระหว่าง และหลังคลอด 

พ.ศ. 2547-49.สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. 
2.  อร่าม  ลิ้มตระกูล. เอกสารประกอบการประชุมวิชาการงานอนามัยแม่และเด็ก ระดับเขตพ้ืนท่ีเครือข่ายบริการที่ 1 ;2557:11-19   
3. เอกชัย  โควาวิสารัช,ปัทมา  พรหมสนธิ,บุญศรี  จันทร์รัชชกูล.วิกฤตการณ์ทางสูติกรรมท่ีรุนแรง.กรุงเทพฯ:บริษัท ทรี-ดี สแกน

จํากัด; 2555:11-17 
4. คู่มือเวชปฏิบัติการคลอดมาตรฐาน:กรมการแพทย์;2556:20-22 
5. WH, UNFPA, UNICEF, AMDD. Monitoring emergency obstetrics care: a handbook. Geneva: WHO Press;2009:6-9 
6. http://healthdata.moph.go.th/kpi/2557/KpiDetail.php?topic_id=18 ค้นวันท่ี 6 สิงหาคม 2557    

*** Get Help 
-  ขอความช่วยเหลือจากแพทย์ท่ีมี 
   ประสบการณ์มากกว่า 
-  ตามวิสัญญีแพทย์หรือพยาบาล   
-  เตรียม ICU 
-  CVP line 

Explore Laparotomy 

Conservative 
Surgery 

Hysterectomy 

Repair 
Laceration

B lynch  
Ligate Vessels 

-  uterine 
arteries 
-  internal iliac  
   areteries 
-  ovarian 
arteries 

Post 
Hysterectomy 

Bleeding 

Abdominal
Packing 

Angiographic 
Embolization 

Intervention ที่ชวยปองกันการตายของมารดา 

(Maternal Deaths Averted with Full Use of Existing Interventions) 
 

 1. ปรับปรุงการเขาถึงบริการทําแทงที่ปลอดภัย (Improved access to safe abortion services)
 2. ปรับปรุงการเขาถึงในดานการดูแลการคลอดบุตรที่ครอบคลุม (Improved access to comprehensive 
essential obstetric care)
 3. ฉีดวัคซีนบาดทะยัก (Tetanus toxoid immunization) 
 4. รักษาภาวะ iron deficiency
 5. การใชยาปองกันมาเลเรีย (Drugs for preventing malaria)
 6. การทํา Active management in third stage of labor
 7. การใช Magnesium sulphate ในราย pre-eclampsia
 8. การใหแคลเซียมระหวางตั้งครรภ (Calcium supplements during pregnancy)
 9. การใหยาปฏิชีวนะรักษา bacterial vaginosis  (Antibiotics for treating bacterial vaginosis)
 10. การใหยาปฏิชีวนะสําหรับ PROM (Antibiotics for preterm rupture of membranes)
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แนวทางด้านสูติกรรมในการป้องกันการตายของมารดาตามสาเหตุ 
โรคหรือภาวะ แนวทางการป้องกันและแก้ไข 

การตกเลือด 
     การตกเลือดเป็นภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม 
เกิดขึ้นได้ตลอดระยะเวลาต้ังครรภ์ การคลอด 
และหลังคลอด โดยเฉพาะพบมากในช่วงหลัง
คลอด และการตกเลือดหลังคลอดเป็นสาเหตุ 
การตายของมารดาท่ีสําคัญมากและอยู่เป็น
อันดับต้นๆ 

 
- หาทางป้องกันในรายท่ีเสี่ยงต่อการตกเลือด 
บทบาทในการดูแลระหว่างต้ังครรภ์เพ่ือลดการตกเลือดมีไม่มากนัก เนื่องจาก

ส่วนมากจะเกิดขึ้นโดยไม่มีสาเหตุนํามาก่อน ในส่วนท่ีสามารถจะให้การดูแลป้องกันได้ 
ได้แก่ 

1.  ค้นหาสตรีตั้งครรภ์ท่ีเสี่ยงต่อการตกเลือด และให้แน่ใจว่าสตรีเหล่านี้จะได้รับ
การดูแล ในสถานท่ีๆ มีบุคลากรและอุปกรณ์ท่ีพร้อม 

2. สตรีตั้งครรภ์ท่ีเร่ิมมีเลือดออก ควรได้รับการส่งต่อเพ่ือการวินิจฉัยและรักษา
อย่างทันท่วงที 

3. ลดภาวะโลหิตจางในขณะตั้งครรภ์ ด้วยวิธีการต่างๆ อย่างเหมาะสม 
-   Active management in the third stage of labour ช่วยป้องกันภาวะ
ตกเลือกหลังคอลด 
- การให้ oxytocics และ ergometrine, Cytotec ต้องแก้ไขภาวะตกเลือด

หลังคอลดให้เลือดหยุดภายในไม่เกิน 30 นาที ขณะคลอดและหลังคลอด จะช่วยลดการ
ตกเลือด 

- เม่ือมีการตกเลือด ต้องแก้ไขด้วยความรวดเร็วทันท่วงทีโดย 
- ให้ยาเพื่อควบคุมเลือด 
- การนวดกระตุ้นให้มดลูกหดรดัตัว 
- เตรียมเลือดให้พร้อมและให้เลือดถ้าจําเป็น 
- อาจจะต้องผ่าตัดผูกเส้นเลือดหรือตัดมดลูก ถ้ามีเหตุผลเพียงพอ เพ่ือ

ช่วยชีวิตมารดา  
 

การอักเสบติดเชื้อ 
     (มักจะเกิดจากสุขอนามัยไม่ดี เลือดจางมี
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ุ) 
     การตรวจภายในหลายคร้ังมีความสัมพันธ์
กับอัตราการอักเสบติดเชื้อ  

- ป้องกันและรักษาภาวะเลือดจางในระหว่างต้ังครรภ์ 
- ใช้เทคนิคปลอดเชื้อให้มากที่สุดและการทําคลอดที่สะอาด 
- สืบค้นและรักษาการอักเสบในระบบสืบพันธ์ุและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ในขณะที่ตั้งครรภ์ 
- ให้การวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว เม่ือมีไข้ หรือเกิดการอักเสบติดเชื้อโดยให้ยา

ปฏิชีวนะและรักษาอย่างเหมาะสมหรือส่งต่อผู้ป่วยอย่างทันท่วงที 
ภาวะความดันเลือดสูงและการชัก 
     เนื่องจากการตั้งครรภ์ เป็นสาเหตุท่ีทําให้
เกิดการตายของมารดาจํานวนหน่ึงแต่จะน้อย
กว่า 2 สาเหตุท่ีกล่าวมาแล้ว 

- การให้ Calcium ขณะตั้งครรภ์ ช่วยป้องกัน PIH. ได้ 
- ให้มีการฝากครรภ์ท่ีดี ให้การดูแลอย่างเหมาะสามในขณะตั้งครรภ์ 
- การให้ยาป้องกันหรือระงับอาการชัก เช่น magnesium sulfate 
- กรณีท่ีไม่สามารถดูแลได้ดีควรส่งต่อผู้ป่วย 

    การคลอดที่เน่ินนานหรือการคลอดติดขัด  
ส่วนใหญ่เกิดจาก cephalo pelvic 
disproportion หรือทําของเด็กผิดปกติ 

- ใช้มาตรการระยะยาว ส่งเสริมสุขภาพของเด็กผู้หญิงให้ได้รับอาหารท่ีเพียงพอ
และเหมาะสม 

- ลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจนกว่าจะมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
- ค้นหาสตรีตั้งครรภ์ท่ีเสี่ยงต่อการคลอดเน่ินนานหรือติดขัด เพ่ือการดุแลท่ี

เหมาะสม อาจจะส่งต่อไปยังสถานท่ีมีบุคลากรและเคร่ืองมือพร้อมกว่า 
- ใช้ partograph หรือ labor curve อย่างเหมาะสม 
- ผ่าตัดคลอดในรายท่ีมีข้อบ่งชี้ 
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โรคหรือภาวะ แนวทางการป้องกันและแก้ไข 
     ภาวะแทรกซ้อนจากการทําแท้งที่ไม่
ปลอดภัย 

- ให้คําปรึกษาเรื่องวางแผนครอบครัว และให้บริการคุมกําเนิดอย่างท่ัวถึงและ
เหมาะสม 

- ให้การบริบาลสตรีท่ีแท้งบุตรอย่างถูกต้องและเหมาะสม 
- ปรับปรุงกฎหมายทําแท้งให้มีข้อผ่อนผันมากขึ้น 

สาเหตุการตายโดยอ้อม 
- ภาวะเลือดจางทําให้เพ่ิมความเสี่ยง

โดยอ้อมด้านการตายของมารดาจาก
การตกเลือดและอาจเสี่ยงโดยตรง
จากภาวะหัวใจล้มเหลว 

- มาลาเรีย 
- ตับอักเสบ 
- โรคหัวใจ 
- HIV / AIDS 

- หาสาเหตุและแก้ไขตามสาเหตุ 
- ให้ธาตุเหล็กเสริม (ถ้าขาด) และให้ folate เสริมด้วย 
- ให้เลือดถ้าจําเป็น 

 
 
 

- ภาวะต่างๆ เหล่านี้ ควรได้รับการดูแลรักษาให้เหมาะสมกอ่นท่ีจะปล่อยให้สตรี
เหล่านี้ตั้งครรภ์ โดยการให้บริการคุมกําเนิดอย่างมีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพสูง 

- เม่ือเกิดการตั้งครรภ์ควรให้การบริบาลระหว่างตั้งครรภ์อย่างเหมาะสม หรือยุติ
การตั้งครรภ์เม่ือโรค หรือภาวะนั้นจะเป็นอันตรายร้ายแรงต่อสุขภาพของสตรี 

 
ที่มา :  สุวชัย อินทรประเสริฐ , สมศักด์ิ สุทัศน์วรวุฒิ การลดการตายของมารดา (Reduction of maternal mortality) ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
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การปองกันและลดอัตราตายปริกําเนิด 

(Perinatal Mortality Rate)
อัตราตายปริกําเนิด (Perinatal Mortality Rate) 

ปัจจุบันการพัฒนาด้านสาธารณสุขมีการพัฒนามากขึ้น ตัวชี้วัดอย่างหนึ่งคืออัตราการตายปริกําเนิด (Perinatal mortality  rate,PMR) 
คือจํานวนทารกตายในครรภ์(Stillbirth)ร่วมกับจํานวนทารกตายภายใน  7 วันหลังคลอดต่อการคลอด 1,000 รายในช่วงเวลาเดียวกัน(เฉพาะที่มี
น้ําหนักมากกว่า 1,000 กรัม ) อัตราการตายปริกําเนิดสะท้อนให้เห็นสถานการณ์ด้านสุขภาพอนามัยของประชาชนในแต่ละพื้นท่ี และแสดงถึง
ประสิทธิภาพในการดูแลทางสูติกรรมและกุมารเวชกรรมเกี่ยวกับทารกแรกเกิด 

อัตราตายปริกําเนิด (Perinatal Mortality Rate) หมายถึง การตายของทารกนํ้าหนักอย่างน้อย1,000 กรัม (หรือเม่ือไม่ทราบน้ําหนักให้
ใช้อายุครรภ์ครบ 28 สัปดาห์หรือมากกว่า รวมกับการตายทารกอายุต่ํากว่า 7 วันหลังคลอด ดังนั้นการตายปริกําเนิดคือการตายคลอด (Still 
Birth) รวมกับการตายของทารก 7 วันแรกหลังคลอด (Early Neonatal)  Perinatal Death ซึ่งเป็น Indicator ท่ีบ่งบอกคุณภาพของ ANC, LR 
และ New born Care (7 วันแรก)  
 จากข้อมูลการเกิดของเด็กทารกในปี 2548 -2550 จํานวน  695,394 คน, 655,069 คน และ613,679 คน พบว่า เด็กทารกแรกเกิด
เสียชีวิตจานวน  4,743 คน, 4,135 คน และ 4,136 คน ตามลําดับ ซ่ึงสาเหตุการเสียชวีิตในปี 2548 ส่วนใหญ่เป็นการตายเปื่อยยุ่ยคิดเป็นร้อยละ 
35.47 รองลงมาขาดออกซิเจนขณะคลอดคิดเป็นร้อยละ 15.97 นอกจากน้ันยังพบว่ามีสาเหตุจากการพิการแต่กําเนิด คลอดก่อนกําหนด  ตาย
คลอดสด สาเหตุอ่ืน ๆ และไม่ทราบสาเหตุ ส่วนในปี 2549 และ 2550 ยังคงพบว่าสาเหตุของการเสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นการตายเปื่อยยุ่ย คิดเป็น
ร้อยละ 35.58, 41.56 ตามลําดับ รองลงมาเสียชีวิตจากการขาดออกซิเจนขณะคลอด คิดเป็นร้อยละ 17.04 และพิการแต่กําเนิดคิดเป็นร้อยละ 
12.09 ดังตารางที่ 1  
ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดในปี2548 – 2550 

 
การจําแนกสาเหตุการตายของทารกปริกําเนิดและสภาพของทารกท่ีคลอดแบบ Wiggleworth classification ดังตาราง 2  

ตาราง 2 การจําแนกสาเหตุการตายของทารกปริกําเนิดและสภาพของทารกท่ีคลอดแบบ Wiggleworth classification 
 

1. Normally formed                                                          - Macerated stillbirth (SB) 
2. Congenital malformation                                              - Stillbirth/Neonatal death 
3. Conditions associated with immaturity                           - Neonatal death (NND) 
4. Asphyxia developed in labour                                        - Fresh SB/NND 
5. Other specific conditions                                                - e.g. Inborn error of  
                                                                                       metabolism 

สาเหตุการตายของทารกปริกําเนิด สภาพของทารกที่คลอดแบบ Wiggleworth classification



26
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

การจําแนกสาเหตุการตายของทารกปริกําเนิดและแนวทางป้องกันแก้ไขแบบ Wiggleworth classification ดังตาราง 3 
ตาราง 3 การจําแนกสาเหตุการตายของทารกปริกําเนิดและแนวทางป้องกันแก้ไขแบบ Wiggleworth classification 
Path-physiological causes                                Implications for management 
1. Normally formed macerated (SB)                 ANC+ background maternal factors                                        
2. Congenital malformation(SB/NND)               Social  background , prenatal diagnosis facilities                            
3. immaturity(NND)                                       Socio-economic background , neonatal 
                                                                 facilities , Obstetric care 
4. Asphyxia developed in labour(SB/NND)       Obstetric  management                                 
5. Specific conditions                                   Specific medical care 
 

หลักการและแนวคิดในการลดอัตราตายทารกปริกําเนิด 

1. ในระยะก่อนคลอด มารดาควรได้รับอาหารที่เพียงพอ ถูกต้อง เพราะเป็นสิ่งท่ีสําคญัที่สุดต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ 
2. มารดาท่ีมีเกณฑ์เสี่ยงสูง ควรได้รับการดูแลจากบุคลากรท่ีมีความสามารถสูง และรวมถึงการคัดแยกมารดาโดยระบบเกณฑ์เสี่ยงอย่าง

ต่อเนื่อง โดยอาศัยปัจจัยเสี่ยงและระบบส่งต่อ 
3. มุ่งแก้ไขสาเหตุ และ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ท่ีมีความสําคัญเป็นอันดับแรก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Summary of priority antepartum, intrapartum, and postnatal interventions for inclusion in programs of maternal and neonatal health care, 
based on assessment of available evidence for impact on perinatal and neonatal health status.  

 

 

Summary of priority antepartum, intrapartum, and postnatal interventions for inclusion in programs of maternal and neonatal health care, based 
onassessment of available evidence for impact on perinatal and neonatal health status.
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แนวทางการลดการตายทารกปริกําเนิด

1. กอนการตั้งครรภ (Prior to or During Pregnancy)
 1.1 Nutritional Interventions
  1.1.1 Cesar et al supplemented pregnant women in The Gambia with 900 additional calo-
ries per day, and reduced: Low birthweight by 35%,Stillbirths by 55%, Perinatal deaths by 49%,Neonatal 
deaths by 40%(BMJ 1997 Sept 27;315(7111):786-90)
          1.1.2 In Sri Lanka, iron supplementation along with antihelminthic therapy reduced:Low 
birthweight by 50%, Perinatal deaths by 45%(Atukorala TM et al AJCN 1995 Aug;60(2):286-92
 1.2 Malaria Prophylaxis
  1.2.1 In Kilifi District, Kenya, an area of high malaria transmission, Shulman et al presump-
tively treated pregnant women with Fansidar which reduced: Perinatal deaths by 22%,Neonatal deaths by 
38%(Shulman CE et al, Lancet 1999 Feb 20; 353(9153):632-6)
 1.3 Maternal Immunization (Black RE et al Bull WHO 1980 58:927-930   &   Shahid et al, Lancet 
1995;346(8985):1252-7)
         1.3.1 Maternal immunization with tetanus toxoid reduced neonatal mortality (from days 4 
to 14) from 30/1000 to 10/1000, and reduced deaths for three years after vaccination.
          1.3.2 Maternal immunization with pneumococcus produced antibody levels in infants twice 
that of infants of unimmunized mothers.

2. ขณะตั้งครรภ (During Delivery)
 2.1  Prevention and Management of Delivery Complications
  2.1.1 A study in Shunyi, China reduced perinatal mortality by 34% and early neonatal mor-
tality by 25% by implementing the following interventions(Yan et al.  Int J Gynaecol Obstet 1989 
Sep;30(1):23-6):
  - Training a community member to recognize early warning signs of pregnancy problems, 
and refer the woman to a township doctor;
  - Improvements in transportation services for referral;
  - Education campaigns specifically targeted at newly married couples and their families, 
and the general public through television and radio messages.
 2.2 Resuscitation of the newborn

3. หลังคลอดบุตร(After Delivery)
 3.1 Kangaroo Care Method
  3.1.1 In Zimbabwe, Kangaroo Care babies had:Improved survival,Faster growth;  higher 
median weight and hospital discharge weight lower frequency of illness, and  lower median duration of 
hospital stay(Bergman & Jurisoo Trop Doct 1994;24(2):57-60  &  Kambarami et al. Ann Trop Paediatr 1998 
Jun;18(2):81-6.)
 3.2 Breastfeeding and Nutritional Support
  3.2.1 Breastfeeding protects against late neonatal deaths (from 8 - 28 days) which are pri-
marily due to infections, such as sepsis, ARI, meningitis, umbilical infection (omphalitis), and diarrhea. 
 3.3 Prevention and Management of Infections
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วิธีการเพิ่มพูนสุขภาพอนามัยของมารดา  

1. จัดให้มารดา ได้รับความรู้ เรื่องการบริโภคท่ีเหมาะสม และอาหารท่ีเพียงพอ และถูกต้อง 
2. ลดการตั้งครรภ์ของมารดาที่อายุต่ํากว่า  20 ปี  สูงกว่า 30 ปี หรือครรภ์ท่ี 4 ขึ้นไป และไม่ควรให้ท้องว่างน้อยกว่า 2 ปี หรือนานกว่า 5 ปี 

โดยการวงแผนครอบครัว ท่ีเพียงพอ ท่ัวถึง และมีมาตรฐาน 
3. ใช้ระบบเกณฑ์เสี่ยงอย่างต่อเนื่องตลอดระยะตั้งครรภ์ 
4. ป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดเน่ินนาน การบาดเจ็บชอกช้ําจากการคลอด โดยใช้  Partograph และ ผ่าตัดคลอดเม่ือมีข้อบ่งชี้ 
5. ให้การดูแลทารกแรกเกิดอย่างเพียงพอ ท่ัวถึง และมีมาตรฐาน 
6. รับมารดาที่มีภาวะแทรกซ้อน ไว้ดูแลรักษาในโรงพยาบาล 
7. ให้บริการตรวจวินิจฉัย รักษา ทารกในครรภ์เม่ือเจ็บป่วย 

 
หลักการ  

1. ประการแรกต้องลดการตายปริกําเนิดจาก Birth asphyxia  
2. ประการต่อมาต้องลดการตายปริกําเนิดจาก การบาดเจ็บชอกช้ําจากการคลอด และ ลดการตายจากการอักเสบ ติดเชื้อ  ต่อมาลดการตาย

ทารกจาการตายเปื่อยยุ่ยและการคลอดก่อนกําหนด 

กลยุทธ์ 
1. ให้ความรู้ ความเข้าใจแก่หญิงตั้งครรภ์ ในภาวะเสี่ยงในขณะตั้งครรภ์ 
2. คัดกรองมารดาที่มีเกณฑ์เสี่ยงจากการต้ังครรภ์ และ การคลอด 
3. ใช้แนวทางการดูแลตามมาตรฐานโรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัว ประกอบด้วย การดูแลหญิงตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์คณุภาพ 

การดูแลการคลอดในห้องคลอดคุณภาพ การดูแลทารกแรกเกิดตามมาฐาน 
4. ใช้กลยุทธ์ เพ่ือประเมินมารดา และทารก ร่วมกับการใช้กราฟดูแลการคลอด  
5. พัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับสร้างจิตสํานกึ และความตระหนัก ในการแก้ไขปัญหา 

 

เอกสารอ้างอิง 

1. ประทักษ์ โอประเสริฐ์สวัสด์ิ,กําแหง จาตุรจินดา. การตายของทารกปริกําเนิด. ใน:ประทักษ์  โอประเสริฐสวัสด์ิ,วินิต  พัวประดิษฐ์,สุรศักดิ์  
ฐานีพานิชสกุล, บรรณาธิการ. สูติศาสตร์รามาธิบดี 1 ฉบับนิพนธ์ครั้งท่ี 2. พิมพ์ครั้งท่ี 1. กรุงเทพฯ:บริษัทโฮลิสติก พับลิชชิ่ง จํากัด,2539:59-
86 

 

 



29
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

ภาวะเลือดจางระหวางตั้งครรภ

(ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กระหวางตั้งครรภ)

นิยาม 
ภาวะซีดเป็นปัญหาทางการแพทย์ท่ีสําคัญของประชากรโลกคิดเป็นร้อยละ 30 หรือมากกว่า 1300 ล้านคน และประมาณว่า 500-600 

ล้านคน เกิดจากภาวะขาดธาตุเหล็ก ธาตุเหล็กคือเกลือแร่ชนิดหนึ่งท่ีสําคัญมาก อยู่ในเม็ดเลือดแดง พาออกซิเจนไปสู่อวัยวะต่างๆ ของร่างกาย 
โดยเฉพาะอวัยวะท่ีจะต้องเผาผลาญให้เกิดกําลังกาย (กล้ามเนื้อ)และอวัยวะท่ีเกี่ยวข้องกับสติปัญญาการเรียนรู้ ความสามารถ ความฉลาด (สมอง) 
ภาวะขาดธาตุเหล็กไม่ได้เป็นปญัหาแต่เพียงระบบโลหิตวิทยาเท่านั้นแต่ยังมีผลกระทบต่ออวัยวะและหน้าท่ีต่างๆ ของร่างกาย ได้แก่ปัญหาต่อระบบ
ภูมิคุ้มกัน ระบบทางเดินอาหารและระบบประสาท ปัญหาต่อระบบภูมิคุ้มกันพบว่ามีความผิดปกติของ T-cell และการทํางานของนิวโตรฟิล 
รวมทั้งมีผลต่อระบบ humoral immunity ของร่างกาย ปัญหาในระบบทางเดินอาหารพบมีการเปลี่ยนแปลงท่ีผนังลําไส้ และการดูดซึมของลําไส้ 
สําหรับระบบประสาท พบว่าในเด็กและทารกที่ขาดธาตุเหล็ก จะมีอาการตกใจง่าย หงุดหงิด ไม่เอาใจใส่สิ่งแวดล้อม มีความบกพร่องในการเจริญ
และพัฒนาความสามารถของกล้ามเนื้อในด้าน motor และการพัฒนาเกี่ยวกับ co-ordination บกพร่องในการใช้ภาษาและการเรียนรู้ ขาดความ
สนใจและสมาธิในการเรียนการรับรู้เรื่องราวต่างๆ ออกกําลังไดไ้ม่เต็มท่ีไม่คล่องแคล่วว่องไว 

ภาวะโลหิตจางในระหว่างการต้ังครรภ์ คือ ภาวะที่ค่า Hemoglobin น้อยกว่าปกติ โดยใช้เกณฑ์น้อยกว่า 10.5 หรือ 11 กรัม/ดล. ใน
ระหว่างการตั้งครรภ์ ส่วนเกณฑ์ท่ี Center of Disease Control (CDC) แนะนําให้ใช้คือ ถ้าต้ังครรภ์ในไตรมาสแรกใช้เกณฑ์ Hematocrit (Hct) 
น้อยกว่าร้อยละ 33 หรือ Hemoglobin (Hb) น้อยกว่า 11 กรัม/ดล. ในไตรมาสท่ีสองใช้เกณฑ์ Hct น้อยกว่าร้อยละ 32 หรือ Hb น้อยกว่า 10.5 
กรัม/ดล. และไตรมาสท่ีสามใช้เกณฑ์ Hct น้อยกว่าร้อยละ 33 หรือ Hb น้อยกว่า 11 กรัม/ดล.  

ภาวะ physiologic anemia นั้นพบได้ในระหว่างการต้ังครรภ ์ ซ่ึงเป็นผลมาจากการเพ่ิมขึ้นของพลาสมาท่ีมากกว่าการเพิ่มขึ้นของเม็ด
เลือดแดง  รายละเอียดของการเปลี่ยนแปลงของระบบโลหิต 
อุบัติการณ์ 
 ภาวะโลหิตจางเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยในระหว่างการตั้งครรภ์ พบได้ร้อยละ 20-80 ขึ้นอยู่กับกลุ่มประชากร  
สาเหตุ 
 ภาวะโลหิตจางสามารถแบ่งได้เป็น การลดการสร้างของเม็ดเลือดแดงการเพิ่มการสูญเสียงเม็ดเลือดแดง หรือการเพิ่มการทําลายเม็ด
เลือดแดง  ภาวะโลหิตจางที่พบบ่อยในระหว่างการต้ังครรภ์ แสดงตารางท่ี 
ตารางท่ี   1    แสดงชนิดของภาวะโลหิตจางในระหว่างต้ังครรภ์ 
Hypoproliferative anemias 

-  Iron deficiency anemia 
- Anemia of chronic disease 
- Aplastic anemia 

Megaloblastic anemias 
-  Folate deficiency 
- Vitamin B12 deficiency 

Hemolytic anemias 
-  Hemoglobinopathies 

- Sickel cell anemia 
- Thalassemia 

- Other hemolytic anemias 
- G6PD deficiency 
- Hereditary spherocytosis 
- Pyruvate kinase deficiency 
- Extrinsic hemolytic anemia 
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ผลของภาวะโลหิตจางต่อการต้ังครรภ์ 
 โดยปกติแล้วภาวะโลหิตจางในการตั้งครรภ์ไม่มีผลต่อทารก ยกเว้นในกรณีท่ีมีภาวะโลหิตจากมาก (Severe anemia)  นอกจากน้ีภาวะ
โลหิตจางมาก (Hb น้อยกว่า 6-7 กรัม/ดล.) ทําให้สตรีตั้งครรภ์เกิดภาวะหัวใจวายจากการท่ีหัวใจทํางานหนักได้ 
 บางรายงานพบว่า ภาวะโลหิตจางในระหว่างการต้ังครรภ์ มีความสัมพันธ์กับการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด (preterm labor) และ
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ (intrauterine growth retardation, IUGR) แต่บางรายงานไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 
การได้รับธาตุเหล็กเสริมระหว่างต้ังครรภ์ 
 ในระหว่างการตั้งครรภ ์ความต้องการใช้ธาตุเหล็กท้ังหมด  1,000 มก. โดยท่ีธาตุเหล็กประมาณ 300 มก. ใช้กับทารกและรก, 500 มก. 
ใช้ในการเพ่ิมปริมาณเม็ดเลือดแดงในมารดา และสูญเสียไปประมาณ 200 มก.ในระหว่างต้ังครรภ์ มารดาควรได้รับธาตุเหล็กประมาณ 6-7 มก./วัน 
 โดยสรุป สตรีตั้งครรภ์ควรได้รับธาตุเหล็ก (elemental Iron) 30-60 มก./วัน ในรูปแบบของยา ferrous gluconate, sulfate หรือ 
fumarate ส่วนในรายที่เป็นครรภ์แฝดควรได้รับธาตุเหล็ก 60-100 มก./วัน และในรายที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ควรได้รับธาตุ
เหล็ก 200 มก./วัน ปริมาณของธาตุเหล็กท่ีอยู่ในรูปแบบต่างๆ ดังแสดงในตารางท่ี 
ตารางที่    แสดงปริมาณของธาตุเหล็กที่อยู่ในรูปแบบต่างๆ 
รูปแบบยา ร้อยละของธาตุเหล็ก (elemental 

Iron) 
ขนาดยาที่ให้ธาตุเหล็ก 60 มก. 

Ferrous fumarate 
Ferrour gluconate 
Ferrous sulfate 
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ยาเสริมธาตุเหล็ก  

1. Obimin ประกอบด้วย  Vit A 5,000 iu, vit D 400 iu, vit E 10 iu, vit C 75 mg, vit B12 mg, vit B23 mg, vit B6 2.5 mg, vit 
B12 3 mcg, nicotinamide 20 mg, folic acid 1 mg, Fe fumarate 200 mg, Ca lactate 250 mg, iodine(as K iodate) 0.2 mg, Zn (as 
Zn sulfate) 20 mg 

2. FBC 1 เม็ดประกอบด้วย Ferrous fumarate 200 mg, vitamin B1 2 mg, vitamin B2 2 mg, vitamin B12 5 mcg, vitamin C 
20 mg, niacin 10 mg, folic acid 100 mcg และ Calcium phosphate tribasic 100 mg มีข้อบ่งใช้สําหรับป้องกันหรือรักษา ภาวะโลหิตจาง 
(anemia)  

3. Triferdine  ประกอบด้วย Iodine 0.15 mg+Ferrous fumarate 60.81 elemental iron+Folic acid 0.4 mgอาการข้างเคยีงของ
ยา Triferdine : ผื่นแดง ปวดท้อง อาเจียน หายใจไม่สะดวก (ควรหยุดยา) และปรึกษาแพทย์ อาจทําให้ท้องผูก ท้องเสีย อุจจาระสีดํา และจุกแน่น 
การดูแลภาวะโลหิตจางในระหว่างต้ังครรภ์ชนิดต่างๆ แยกออกได้ดังนี้ 
Iron deficiency anemia 
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ถือเป็นสาเหตุของโลหิตจางที่พบบ่อยในการต้ังครรภ์ พบได้ถึงร้อยละ 75 ของสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะโลหิตจาง 
อาการและอาการแสดง 
อาการ ได้แก่ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย และปวดศีรษะ  
อาการแสดง ได้แก่ ซีด ลิ้นเลี่ยน (glossitis) และแผลมุมปาก (cleilitis) รวมท้ัง Koilonychia 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ควรแนะนําให้มีการทํา Blood Smear 
การตรวจลักษณะเม็ดเลือดแดง พบว่ามีขนาดเล็กลงและติดสีจาง (Hypochromic, microcytic anemia) 

ระดับ เหล็กในเลือด (plasma iron) ลดลง (น้อยกว่า 30 ไมโครกรัม/ดล.) 
ระดับ total iron – binding capacity สูงข้ึน (มากกว่า 400 ไมโครกรัม/ดล.)  
ระดับ Serum ferritin ลดลง (น้อยกว่า 10 ไมโครกรัม/ดล.) 
ระดับ FEP (Free erythrocyte protoporphyria) สูงขึ้น ถ้าตรวจไขกระดูก จะพบว่า ธาตุเหล็กลดลงหรือไม่มีเลย 

 

ผลของภาวะโลหิตจางต่อการต้ังครรภ์ 
 โดยปกติแล้วภาวะโลหิตจางในการตั้งครรภ์ไม่มีผลต่อทารก ยกเว้นในกรณีท่ีมีภาวะโลหิตจากมาก (Severe anemia)  นอกจากน้ีภาวะ
โลหิตจางมาก (Hb น้อยกว่า 6-7 กรัม/ดล.) ทําให้สตรีตั้งครรภ์เกิดภาวะหัวใจวายจากการท่ีหัวใจทํางานหนักได้ 
 บางรายงานพบว่า ภาวะโลหิตจางในระหว่างการต้ังครรภ์ มีความสัมพันธ์กับการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด (preterm labor) และ
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ (intrauterine growth retardation, IUGR) แต่บางรายงานไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 
การได้รับธาตุเหล็กเสริมระหว่างต้ังครรภ์ 
 ในระหว่างการตั้งครรภ ์ความต้องการใช้ธาตุเหล็กท้ังหมด  1,000 มก. โดยท่ีธาตุเหล็กประมาณ 300 มก. ใช้กับทารกและรก, 500 มก. 
ใช้ในการเพ่ิมปริมาณเม็ดเลือดแดงในมารดา และสูญเสียไปประมาณ 200 มก.ในระหว่างต้ังครรภ์ มารดาควรได้รับธาตุเหล็กประมาณ 6-7 มก./วัน 
 โดยสรุป สตรีตั้งครรภ์ควรได้รับธาตุเหล็ก (elemental Iron) 30-60 มก./วัน ในรูปแบบของยา ferrous gluconate, sulfate หรือ 
fumarate ส่วนในรายที่เป็นครรภ์แฝดควรได้รับธาตุเหล็ก 60-100 มก./วัน และในรายที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ควรได้รับธาตุ
เหล็ก 200 มก./วัน ปริมาณของธาตุเหล็กท่ีอยู่ในรูปแบบต่างๆ ดังแสดงในตารางท่ี 
ตารางที่    แสดงปริมาณของธาตุเหล็กที่อยู่ในรูปแบบต่างๆ 
รูปแบบยา ร้อยละของธาตุเหล็ก (elemental 

Iron) 
ขนาดยาที่ให้ธาตุเหล็ก 60 มก. 
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ยาเสริมธาตุเหล็ก  

1. Obimin ประกอบด้วย  Vit A 5,000 iu, vit D 400 iu, vit E 10 iu, vit C 75 mg, vit B12 mg, vit B23 mg, vit B6 2.5 mg, vit 
B12 3 mcg, nicotinamide 20 mg, folic acid 1 mg, Fe fumarate 200 mg, Ca lactate 250 mg, iodine(as K iodate) 0.2 mg, Zn (as 
Zn sulfate) 20 mg 

2. FBC 1 เม็ดประกอบด้วย Ferrous fumarate 200 mg, vitamin B1 2 mg, vitamin B2 2 mg, vitamin B12 5 mcg, vitamin C 
20 mg, niacin 10 mg, folic acid 100 mcg และ Calcium phosphate tribasic 100 mg มีข้อบ่งใช้สําหรับป้องกันหรือรักษา ภาวะโลหิตจาง 
(anemia)  

3. Triferdine  ประกอบด้วย Iodine 0.15 mg+Ferrous fumarate 60.81 elemental iron+Folic acid 0.4 mgอาการข้างเคยีงของ
ยา Triferdine : ผื่นแดง ปวดท้อง อาเจียน หายใจไม่สะดวก (ควรหยุดยา) และปรึกษาแพทย์ อาจทําให้ท้องผูก ท้องเสีย อุจจาระสีดํา และจุกแน่น 
การดูแลภาวะโลหิตจางในระหว่างต้ังครรภ์ชนิดต่างๆ แยกออกได้ดังนี้ 
Iron deficiency anemia 
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ถือเป็นสาเหตุของโลหิตจางที่พบบ่อยในการต้ังครรภ์ พบได้ถึงร้อยละ 75 ของสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะโลหิตจาง 
อาการและอาการแสดง 
อาการ ได้แก่ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย และปวดศีรษะ  
อาการแสดง ได้แก่ ซีด ลิ้นเลี่ยน (glossitis) และแผลมุมปาก (cleilitis) รวมท้ัง Koilonychia 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ควรแนะนําให้มีการทํา Blood Smear 
การตรวจลักษณะเม็ดเลือดแดง พบว่ามีขนาดเล็กลงและติดสีจาง (Hypochromic, microcytic anemia) 

ระดับ เหล็กในเลือด (plasma iron) ลดลง (น้อยกว่า 30 ไมโครกรัม/ดล.) 
ระดับ total iron – binding capacity สูงข้ึน (มากกว่า 400 ไมโครกรัม/ดล.)  
ระดับ Serum ferritin ลดลง (น้อยกว่า 10 ไมโครกรัม/ดล.) 
ระดับ FEP (Free erythrocyte protoporphyria) สูงขึ้น ถ้าตรวจไขกระดูก จะพบว่า ธาตุเหล็กลดลงหรือไม่มีเลย 
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การรักษา 
 รักษาโดยรับประทานธาตุเหล็ก ท่ีใช้บ่อยคือ Ferrous sulfate 320 มก. วันละ 1-3 ครั้ง (หรือธาตุเหล็กปริมาณ 180-300 มก./วัน) การ
ดูดซึมธาตุเหล็กจะดีขึ้นถ้าให้วิตามินซี 500 มก.ร่วมด้วยระดับของ Hb จะเพิ่มข้ึน 1 กรัม/สัปดาห์ในรายท่ีมีภาวะโลหิตจางมาก 
 ผลข้างเคียงของการรับประทานธาตุเหล็ก ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ท้องเสียและท้องผูก ซ่ึงอาการดังกล่าวสัมพันธ์กับขนาดของ
ธาตุเหล็กท่ีรับประทาน ถ้ามีอาการข้างเคียงมากให้พิจารณาลดขนาดของธาตุเหล็กลง 
 หลังจากที่ภาวะโลหิตจางดีขึ้นควรให้ผู้ป่วยรับประทานธาตุเหล็กต่อไปอีก 3-6 เดือน เพ่ือให้มีธาตุเหล็กสะสมในร่างกาย 
  
ข้อแนะนํา 

ในการให้ยา Triferdine นั้นไม่ควรให้เกิน 1 เม็ดต่อวัน เน่ืองจากถ้าให้มากไปอาจทําให้ได้รับปริมาณ iodine มากเกินความจําเป็นส่งผล
ให้เกิดปัญหาความผิดปกติของไธรอยด์ฮอร์โมนได้  (การให้ยา Triferdine ควบคู่กับยาเสริมธาตุเหล็กอ่ืน ๆ เช่น Ferrous Fumarate จึงควรต้อง
พิจารณาปริมาณ Iodine ท่ีผู้ป่วยจะได้รับทุกครั้งว่าเกินกว่าปริมาณท่ีแนะนําหรือไม่  ในเบื้องต้น หากให้คู่กับ FBC ไม่น่ามีปัญหา  แต่ถ้าให้พร้อม 
Obimin AZ ซ่ึงใน Obimin AZ 1 เม็ดจะมี Iodine 0.2 mg จึงอาจต้องพิจารณาเป็นกรณีไป)  การให้ Iodine เสริมตามท่ี RDA กําหนดย่อมเป็น
ผลดีต่อผู้ป่วย  การตัดสินว่า Iodine มากเกินไปหรือไม่จําเป็นต้องดู upper limit ท่ีหญิงมีครรภ์สามารถบริโภคได้ต่อวันว่าอยู่ท่ีระดับใด   หาก
แพทย์เห็นว่าสตรีมีครรภ์มีภาวะซีด สามารถเพ่ิม Ferrous ในรูปแบบใดได้บ้าง ข้อมูลพบ ว่าในกรณีซีดน้ัน ต้องการธาตุเหล็กท่ี 60-100 mg 
elemental iron วันละ 2 ครั้ง สูงสุดคือ 60 mg elemental iron วันละ 4 ครั้ง 

ดังนั้น หากเห็นว่าหญิงมีครรภ์ดูซีด หรือจาง ย่อมสามารถเพิ่ม FBC ได้อีก (ใน FBC มี Fe Fumarate 200 mg = elemental iron 66 
mg) ได้จาก Triferdine แล้ว 60.81 mg elemental iron หากเพ่ิม FBC อีก 1 tab จะได้ elemental iron = 126.81 mg elemental iron 
และหากเพิ่ม FBC อีก 2 เม็ด จะได้ fe = 192.81 mg ท่ีสําคัญเวลาเพ่ิม FBC จะไม่มีปัญหาได้ Vit A หรือ Vit E เกิน เพราะ FBC ไม่ มี Vit A, Vit 
E เป็นส่วนประกอบข้อมูลสําคัญอีกอย่างคือ ไม่ว่า fe จะอยู่ในรูปเกลือชนิดไหนก็ตาม (เหล็กที่ให้อาจอยู่ในรูป : FeSO4, FeFumarate,           
Fe Gluconate แต่ส่วนใหญ่เม่ือกินแล้วจะดูดซึมได้ประมาณ 10% โดย Fe Fumarate ดูดซึมได้ดีท่ีสุด)ควรกินก่อนอาหาร (ดูดซึมดี) แต่ถ้ามี
คลื่นไส้อาเจียน ให้หลังอาหารได้ (จะดีถ้าเป็นหลังอาหาร 2 hr) ถ้ากิน Antacid, FQs, Tetra เว้นช่วงอย่างน้อย 2 ชั่วโมงค่อยกินยา หรือกินยาน้ี
ก่อนยาดังกล่าว 
  ในการให้คําแนะนําและการดูแล ในผู้รับบริการที่มีภาวะซีด คือ ถ้าพบครั้งแรก(Hct1) มีภาวะซีด จะให้ยา คือ FBC 1x2 เท่ียง เย็น หลัง
อาหาร ไม่ทานพร้อมนม นํ้าชา กาแฟ(เพราะต้องให้ FeSO4 เพ่ิม)และให้ Obimin 1Xhs พร้อมทั้งแนะนําอาหารที่ทําให้ได้รับธาตุเหล็กเพิ่มขึ้น   
 
คําแนะนําท่ีให้เพ่ือการปฏิบัติตัว 

1.กินอาหาร ท่ีมีธาตุเหล็กมาก เช่น เนื้อสัตว์ ตับหมู ตับวัว เลือดหมู ไตหมู นม ไข่ 
2. อาหารจําพวกพวกพืชผัก ได้แก่ มะเขือพวง ผักโขม ผักคะน้า ใบชะพลู ดอกแค ใบตําลึง พริกแห้ง และธัญพืชต่างๆ 
3. ให้ยาวิตามิน โดยเฉพาะธาตุเหล็กมารับประทานเสริม 
4. ตรวจเลือดติดตามผลการรักษาเป็นระยะ เช่น หลังจากซีดมีการติดตามหลังแก้ไข 1 เดือน เป็นต้น 
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แนวทางการดูแลการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด

และการคลอดกอนกําหนด

แนวทางการดูแลการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด และการคลอดก่อนกําหนด 
นิยาม  

การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด (Preterm labor) คือภาวะที่มีการเจ็บครรภ์คลอดต้ังแต่อายุครรภ์ 28 -36+6 สัปดาห์  
การคลอดก่อนกําหนด (Preterm delivery) คือการคลอดที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 28 -36+6 สัปดาห์ โดยสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ช่วงคือ การคลอดใกล้ครบกําหนด

ระหว่างอายุครรภ์ 34 – 36+6 สัปดาห์ (late preterm birth) พบได้ร้อยละ75 และการคลอดก่อนครบกําหนด (early preterm birth) พบได้ร้อยละ 25  
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกําหนด  

1. ประวัติความเส่ียงต่างๆ ได้แก่  
1.1 เคยคลอดก่อนกําหนด โดยจํานวนครั้งและอายุครรภ์ท่ีคลอดก่อนกําหนดจะเป็นตัวบ่งชี้ถึงความเสี่ยงของการเกิดซ้ํา  
1.2 ประวัติการทําผ่าตัดบริเวณคอมดลูก หรือมดลูก เช่นการขูดมดลูก  
1.3 ประวัติความเส่ียงของการตั้งครรภ์ปัจจุบัน ได้แก่  

1.3.1 เลือดออกทางช่องคลอด การติดเชื้อของทางเดินปัสสาวะหรือระบบอวัยวะสืบพันธ์ุ  
1.3.2 การติดเชื้อภายในช่องปาก  
1.3.3 ลักษณะของหญิงตั้งครรภ์ที่เส่ียงต่อการคลอดก่อนกําหนด เช่น เช้ือชาติ อายุ ระดับการศึกษา  เศรษฐานะ ประวัติพี่สาวหรือน้องสาวท่ีมี

การคลอดก่อนกําหนด เป็นต้น  
1.3.4 พฤติกรรมการใช้ชีวิตของหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเส่ียง เช่น การสูบบุหรี่ อาชีพ และภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น  

2. การตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการ ดังน้ี 
2.1 การตรวจคัดกรองและการรักษาการติดเชื้อที่แนะนําให้ปฏิบัติเป็นกิจวัตรในหญิงตั้งครรภ์ทั่วไปเพ่ือลดความเส่ียงของการคลอดก่อนกําหนด คือ  

2.1.1 ระบบทางเดินปัสสาวะ  
ข้อแนะนําคือการตรวจคัดกรองภาวะ asymptomatic bacteriuria และให้การ 
  รักษาเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะกรวยไตอักเสบ (pyelonephritis) ท่ีทําให้เกิดการ 
  คลอดก่อนกําหนดตามมา  

2.1.2    ระบบสืบพันธุ์เชื่อว่าเกิดจากเช้ือลุกลามขึ้นมาทางช่องคลอด  
2.1.2.1 Bacterial vaginosis (BV) เป็นภาวะที่ hydrogen peroxide-producing, lactobacillus-predominant 

flora ภายในช่องคลอดถูกแทนที่ด้วยเชื้อชนิด anaerobic ได้แก่ Gardnerella vaginalis, Mobiluncus Sp. 
และเชื้อ Mycoplasmahominis ภาวะ BV มีความสัมพันธ์กับ การแท้ง การคลอดก่อนกําหนด ภาวะถุงน้ําคร่ํา
แตกก่อนกําหนด การติดเชื้อในโพรงมดลูกและการติดเชื้อของน้ําคร่ํามีข้อแนะนําให้ตรวจกรองในกลุ่มท่ีมีความ
เส่ียงสูงต่อการคลอดก่อนกําหนด และให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ Metronidazole รับประทาน 1 g นาน 7 
วัน ซึ่งใช้ได้ปลอดภัยในทุกไตรมาส  

2.1.2.2 Group B streptococoi (GBS) พบ colonization ในหญิงตั้งครรภ์ได้ร้อยละ 16-18 ทําให้เกิดการติดเชื้อของ
ระบบทางเดินปัสสาวะ เยื่อบุถุงน้ําคร่ํา (amnionitis) เยื่อบุโพรงมดลูกอักเสบ และการติดเชื้อในกระแสโลหิตได้ 
หญิงที่เจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดต้องได้รับการตรวจเก็บตัวอย่างเพ่ือเพาะเชื้อจากช่องคลอดและทวารหนัก ยา
ปฏิชีวนะท่ีใช้ป้องกันการติดเชื้อ (GBS) ในทารกแรกเกิดและการติดเชื้อหลังคลอด (puerperal infection) ที่
แนะนําคือ penicillin G ขนาดเริ่มต้น 5 mU IV ตามด้วยขนาด 1 g q 4 h จนคลอด กรณีแพ้ยากลุ่ม 
penicillin ใช้ยา cefazolin แทนขนาดเริ่มต้น 2 g IV ตามด้วยขนาด 1 g q 8 h จนคลอด  

2.1.2.3การตรวจคัดกรอง และให้การรักษาการติดเชื้อของระบบสืบพันธ์ุช่วงล่างในหญิงตั้งครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ 
ช่วยลดอัตราการคลอดก่อนกําหนด และทารกแรกเกิดน้ําหนักน้อยได้ ข้อแนะนําคือควรมีการศึกษาการใช้โปรม
แกรมการตรวจคัดกรองที่เหมาะสมเพ่ือให้เกิดความคุ้มค่า  

2.1.3 โรคภายในช่องปาก (Peritodontal disease) พบว่ามีความสัมพันธ์กับผลของการตั้งครรภ์ที่ไม่ดี การดูแลการรักษาช่องปากและ
ฟัน (oral prophylaxis and periodontal treatment) ช่วยลดการคลอดก่อนกําหนดได้ร้อยละ 50  

2.2   การตรวจวัดความยาวของคอมดลูกความคลื่นเสียงความถี่สูง  
       ความยาวของคอมดลูกในการต้ังครรภ์ปกติตรวจวัดด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงที่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ คือ 35.2 ± 8.3 มม. และ 33.7 ± 8.5 มม. หญิง

ตั้งครรภ์ท่ีมีคอมดลูกส้ันมีความเส่ียงต่อการคลอดก่อนกําหนดเพ่ิมขึ้น โดยพบว่าในกลุ่มความเสี่ยงต่ําท่ีวัดความยาวคอมดลูกได้น้อยกว่า 25 มม. 
ระหว่างอายุครรภ์ 22-24 สัปดาห์จะมีความเส่ียงของการคลอดก่อนกําหนดท่ีอายุครรภ์น้อยกว่า 35 สัปดาห์ถึงร้อยละ 18 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 50 
ในกลุ่มท่ีมีประวัติเคยคลอดก่อนกําหนดมาก่อน  

การดูแลในระยะตั้งครรภ์ 
   สตรีเคยมีประวัติคลอดก่อนกําหนด  

1. แจ้งให้ทราบถึงโอกาสการเกิดการคลอดก่อนกําหนด 
2.   แนะนํางดบุหรี่ สารเสพติดและแอลกอฮอล์  
3.   ให้คําปรึกษา และ inform consent หญิงตั้งครรภ์รับยา progesterone (ตรารางที่ 1) 
      โดยเริ่มต้ังแต่อายุครรภ์ 20-36 สัปดาห์  
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การดูแลในระยะเจ็บครรภ์ 
1. การวินิจฉัย  

1.1 มีการหดรัดตัวของมดลูก 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้ง ใน 60 นาที ร่วมกับ  
1.2 ปากมดลูกเปิด > 1 เซนติเมตร และ  
1.3 มีการบางตัวของปากมดลูก > 80 %  

 
2 การดูแลรักษา  

2.1 ซักประวัติ และตรวจร่างกายอย่างละเอียดเพ่ือหาสาเหตุของการเจ็บครรภ์ก่อนกําหนด และรักษาตามสาเหตุท่ีตรวจพบ  
2.2 ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และดูข้อมูลจากใบฝากครรภ์เพ่ือยืนยันอายุครรภ์ที่แน่นอน (มี USG ยืนยันอายุครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 26 สัปดาห์) หากไม่มีอายุครรภ์ที่

แน่นอนควรทํา USG เพื่อประเมินน้ําหนักทารก และตรวจคัดกรองความผิดปกติ  
2.3 กรณีทราบอายุครรภ์ท่ีแน่นอน (ตารางท่ี 3) 

 อายุครรภ์ครบ 34 สัปดาห์ พิจารณาให้คลอด, ชะลอการเจาะถุงน้ําคร่ํา และให้ GBS prophylaxis เมื่อเข้า  
   สู่ระยะ active phase ตามข้อ 5 เฉพาะรายที่พิจารณาให้คลอดทางช่องคลอด  
 อายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์  

 พิจารณายับยั้งการคลอดหากไม่มีข้อบ่งห้าม  
 Corticosteroid เร่งความสมบูรณ์ของปอดทารก ระหว่างอายุครรภ์ 24-34 สัปดาห์ Dexamethasone 6 mg IM q 12 h x 4 

dose  
 แนะนําให้ single course steroid พิจารณาให้ repeated dose ในกรณีหญิงต้ังครรภ์มีการเจ็บครรภ์อีกครั้งก่อนอายุครรภ์ครบ 

34 สัปดาห์ ถ้าได้รับยา steroid ครั้งแรกก่อนอายุครรภ์ 28-30 สัปดาห์ (ให้ห่างจากครั้งแรก 1 สัปดาห์ หากมีโอกาสจะคลอด) 
 พิจารณาให้ Magnesium sulfate ในรายที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์เพ่ือเป็นการป้องกัน neuroprotection  

2.4 กรณีไม่ทราบอายุครรภ์ที่แน่นอน 
o ตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงเพ่ือประเมินนํ้าหนักทารก และตรวจคัดกรองความพิการแต่กําเนิด 

 EFW > 2,000 gm พิจารณาให้คลอด และให้ GBS prophylaxis เม่ือเข้าสู่ระยะ active phase ตามข้อ 5 เฉพาะรายที ให้คลอด
ทางช่องคลอด  

 EFW < 2,000 gm และไม่มีภาวะ IUGR พิจารณายับยั้งการคลอด เช่นเดียวกับข้อ 3  
 ถ้าสงสัยภาวะ IUGR ควรเจาะน้ําคร่ําเพื่อดูความสมบูรณ์ของปอดทารก ถ้าปอดยังไม่สมบูรณ์ ควรยับยั้งการคลอดไว้ก่อน หากไม่

มีข้อห้าม  
2.5 GBS prophylaxis ใน preterm ทุกรายที่ให้คลอดทางช่องคลอดเริ่มให้ยาเมื่อเข้าสู่ระยะ active phase จนกระทั่งคลอด  ให้ในกรณี 

1. Preterm Birth (< 37  complete weeks) 
2. นํ้าเดิน > 18 ชม. 
3. มารดามีไข้ > 38 C 
4. มีประวัติบุตรครรภ์ก่อนติดเชื้อ GBS หรือ + GBS culture 

o First line Penicillin G 5 mU IV initial dose then 2.5 mU IV q 4 hrs  
o Alternate Ampicillin 2 gm IV q 6 hrs  
o ประวัติแพ้ penicillin  

 ถ้าไม่มี Anaphylaxis ใช้ยาปฏิชีวนะ Cefazolin 2 gm IV q 6 hrs  
 มี Anaphylaxis ใช้ยาปฏิชีวนะ Clindamycin 900 mg IV q 8 hrs  

2.6  ยายับยั้งการบีบตัวของมดลูก (Tocolytic drug)  
 

1. Severe pre-eclampsia 
2. Placental abruption 
3. Fetal distress 
4. Severe chorioamnionitis 
5. Fetal anomaly incompatable with life 
6. เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างรุนแรงระหว่างการให้ยาก tocolytic 
7. Cervical dilate > 4 cm  หรือ เมื่อเมื่อการคลอดดําเนินต่อไปในระหว่าการให้ยา ยับยั้งการบีบตัวของมดลูก 

(กรณีท่ีต้องให้ dexamethasone จะพิจารณาให้ยายับยั้งการบีบตัวของมดลูกไปก่อน) 

 

 

 

   ข้อห้ามในการให้ 

2,500

2,500
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ยาดังต่อไปน้ีมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน สามารถเลือกใช้ตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย    
1. Terbutaline (Bricanyl ) 
Terbutaline 2.5 mg (5 amp) + 5% D/W 500 ml (=5 g/ml) เริ่ม 5 g/min ( 15d/min หรือ 60cc/hr)  ปรับเพ่ิมครั้งละไม่เกิน 2.5 g/min ทุก 20 นาที
จนไม่มี contraction  คงระดับอัตราการให้ยาไว้ 1 ชั่วโมง แล้วปรับลดครั้งละ 2.5 g/min  จนได้ระดับต่ําสุด สามารถยับยั้ง contraction เป็นเวลา > 8 ชั่วโมง  
จากนั้นเปล่ียนเป็น subcutaneous   และ oral form ตามลําดับ (ไม่ควรให้ยาเกิน 10 g/min  และห้ามเกิน 20 g/min   โดยเด็ดขาด)  
subcutaneous form ให้ terbutaline  0.25 mg (1/2 amp) q 4 ซอง ) 6 dose   
oral form ให้ terbutaline 2.5 mg 2 tab q 8 hr หรือ 1 tab oral q 6 hr 
ข้อบ่งห้าม  ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาใน 

1. สตรีตั้งครรภ์ท่ีมีโรคหัวใจ (structural heart disease, cardiac ischemia, dysrhythmia) 
2. Hyperthyroidism 
3. เบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ดี 
4. ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ดี 
5. Severe hypovolemia 
6. ครรภ์แฝดหรือครรภ์แฝดน้ํา 

2. Nifedipine   
- เริ่มขนาด 20 mg  oral  ซ้ําได้ทํา 30 นาที จนถึง 60 mg ใน 90 นาที  จากนั้นให้ 20 mg q 8 ชม. 
วัดความดัน ชีพจร และ อัตราการตันของหัวใจทารก และการบีบรัดตัวของมดลูกทุก 15 นาที จํานวน 2 ครั้ง หลังการให้ยาครั้งแรก และ ก่อนให้ยาครั้งต่อไป ควร
ควบคุมความดันไม่ให้ต่ําเกิน 100 /60 มม.ปรอท และ ชีพจรไม่เกิน 120 ครั้ง / นาที  ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน  180 mg/วัน   หลังการให้ยา 72 ชั่วโมง สามารถ
เปล่ียนเป็น long acting nifedipine (Adalat RS) 30-60     ต่อ    7-10 วัน  

     -    หรือ Nifedipine 10 mg oral ทุก 15 นาที 4 ครั้ง (ให้ยาได้ไม่เกิน 40 mg ใน 1 ชั่วโมงแรก) หลังจากน้ันอีก  4-6 ชั่วโมง ให้ยา Nifedipine 20 mg oral ทุก 8 
ชั่วโมง (ไม่ควรให้ยานานเกินกว่า 7-10 วัน) 
(ควรใช้เป็น first line drug ในการยับยั้งในการคลอดก่อนกําหนด) 
ข้อควรระวัง 
ห้ามให้ยา nifeipine  ร่วมกับ  terbutaline และ magnesium sulfate  
3. MgSO4 
เริ่มโดย 4 g v push ใน 20-30 นาที  ตามด้วย maintenance 2-4 g/hr จนสามารถยับยั้งการบีบตัวของมดลูกได้  จากนั้นลดลงจนเหลือ 1 g/hr  อีก  อย่างน้อย 
12 ชั่วโมง  ถ้าลดลงถึง  1 g/hr  ไม่ได้ให้ลดลงเหลือน้อยท่ีสุดที่สามารถยับยั้งการบีบตัวของมดลูกได้  ผู้ที่ได้ MgSO4  เพ่ือยับยั้งการคลอด ต้องได้รับการตรวจ
ติดตามการเป็นพิษของยา เช่นเดียวกับ ในกรณี pre-eclampsia 
4. Indomethacin 
ให้เริ่มโดยกินยาขนาด  50 mg  แล้วตามด้วย  25 mg ทุก 4-6 ชั่วโมง เป็นเวลา  48 ชั่วโมง  
ห้ามใช้ยาในสตรีท่ีอายุครรภ์ >32 สัปดาห์ เนื่องจากเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะ premature closure ductus arteriosus 

ตารางที่ 1 แนวทางการป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
 
 
 

 
* หมายเหตุ กรณีท่ีทําu/s ได้ใหห้พิจารณาทํา u/s tvv cl = tromsraglan ultrasound ,CL 

 
ตารางที่ 2  แนวทางการดูแลคนไข้ท่ีสงสัยเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
 
 

Suspected preterm labor

EFM

Uterine contraction < 4 ครั้งใน 20 นาที Uterine contraction > 4 คร้ังใน 20 นาที

PVFalse labor
Discharge

Cx >1 cm and
effacement > 80%

Cx < 1 cm +
effacement > 80%

Preterm labor Cervical
Progression

EFM Bed rest 1-4 hr
PV(โดยแพทย์คนเดิม)

No cervical progression

No regular uterine 
contraction

Regular Uterine
contraction

Threatened preterm labor

False labor D/C  
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* หมายเหตุ กรณีท่ีทําu/s ได้ใหห้พิจารณาทํา u/s tvv cl = tromsraglan ultrasound ,CL 

 
ตารางที่ 2  แนวทางการดูแลคนไข้ท่ีสงสัยเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
 
 

Suspected preterm labor

EFM

Uterine contraction < 4 ครั้งใน 20 นาที Uterine contraction > 4 คร้ังใน 20 นาที

PVFalse labor
Discharge

Cx >1 cm and
effacement > 80%

Cx < 1 cm +
effacement > 80%

Preterm labor Cervical
Progression

EFM Bed rest 1-4 hr
PV(โดยแพทย์คนเดิม)

No cervical progression

No regular uterine 
contraction

Regular Uterine
contraction

Threatened preterm labor

False labor D/C  
  
ตารางที่ 3 แนวทางการดูแลคนไข้เจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
 
 

 
 
 
เอกสารอ้างอิง 
 

1. Cunningham FG, Levono JK, Bloom LS, Spong YC, et al. Williams Obstetrics.24th ed. New York: McGraw-Hill, 2014; 829-61. 
2. Mclntire DD, Levno KJ. Neonatal mortality and morbidity rates in late preterm births compared with birth at term. Obstet Gynecol 2008; III: 

35-41. 
3. Spong CY. Prediction and prevention of recurrent spontaneous preterm birth. Obstet Gynecol 2007; 196: 405-15. 
4. Vazquez JC, Abalos E. Treatments for symptomatic urinary tract infections during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev 

2011;(1):CD002256. 
5. Schneeberger C, Geerlings SE, Middleton P, Crowther CA. Interventions for preventing recurrent urinary tract infection during pregnancy. 

Cocchrane Database Syst Rev 2011; 11: CD009279. Doi:101002/14651858.CD009279,Pub2. 
6. Tor-Udom S, Tor-Udom P. Hiriote W. the prevalence of streptococcus agalactiae (group B) colonization in pregnant women at Thammasat 

Hospital. J Med Assoc Thai 2006;89:411-4. 
7. Xiong X, Buekenes P, Fraser WD, Beck  J, Offenbacher S. Periodontal disease and adverse pregnancy outcomes: A systemic review. BJOG 

2006; 113:135-43. 
8. Owen J, Yost N, Berghella V, Thom E, Swain M, Dildy GA 3rd, et al. Mid-trimester endovaginalsonography in women at high risk for 

spontaneous preterm birth. JAMA 2001; 286: 1340-8. 
9. ACOG practice bulletin. Management of preterm labor. Obstet Gynecol 2012;119:1308-17.  

 

(โดยผูประเมินคนเดิม)

2,500

36

2,500

, ploenta grading

พิจารณาสงตอ ร.พ.ทั่วไป / รพ.ศูนย ???

การประเมิน ????

* ขอแนะนํากรณีที่อายุครรภ < 36 wks แนะนําใหพิจารณาใหคลอดใน ร.พ.ที่มีศักยภาพในการดูแลสูงกวา



36
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

Evidence categories for interventions/strategies to prevent low birth weight and preterm births 

Strong evidence of effectiveness

• Modification of maternal lifestyle

 - Smoking cessation and relapse prevention as a routine component of prenatal care, particularly interventions 

that include intensive counselling, multiple contacts, provision of supportive material and follow up

• Prevention or treatment of infections

 - Intermittent prophylaxis or insecticide-treated nets for malaria in endemic regions for primigravida and second 

gravida mothers

 - Treatment of infection (urinary tract infection, syphilis, gonorrhea)

 - Screening mothers with previous history of preterm/LBW births for infection and providing appropriate treat-

ment if infection is diagnosed

• Promotion of a balanced, nutritious diet for all pregnant women

• Treatment of maternal general medical conditions

• Treatment of pregnancy-associated conditions

• Reduction of multiple births following IVF or artificial reproductive technologies

• Treatment of infection

 - Urinary tract infections

 - Gonorrhea

 - Syphilis

 - Malaria

 
ตารางที่ 3 แนวทางการดูแลคนไข้เจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
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หลักฐานสําคัญทางเวชปฏิบัติเกี่ยวกับการปองกันและรักษาภาวะคลอดกอนกําหนด
 •  การใหยาปฏิชีวะเพื่อยืดอายุครรภในกรณีที่ไมมีนํ้าเดิน ยังไมแนะนํา ยกเวนตรวจนํ้าครํ่าพบหลักฐานการติดเชื้อ ซึ่ง
อาจพบไดรอยละ 5.8 ของการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด สวนยาปฏิชีวนะที่ใหในระยะคลอดมีจุดประสงคเพื่อปองกันการ
ติดเชื้อ beta-streptococcus group B
 •  การให tocolysis อาจยืดอายุครรภออกไปไดประมาณ 2-7 วันจึงนับวามีประโยชนที่ชวยซื้อเวลาใหคอรติโคสเตีย
รอยดออกฤทธิ์ หรือมีเวลาสําหรับการสงตัวผูปวยไปยังศูนยที่มีความพรอมสําหรับทารกคลอด กอนกําหนด(10) indomethacin 
ไดดีกวายาตัวอื่น
 •  คอรติโคสเตียรอยดมีหลักฐานที่ยืนยันวาชวยลดอุบัติการและความรุนแรง ของ RDS, intraventricular hemorrhage 
และ necrotizing enterocolitis ทําใหลดลดอัตราการตายและทุพพลภาพลงไดประมาณรอยละ 50 ดังนั้น NIH และ ACOG 
ตางมีขอแนะนําที่พองกันวาสตรีตั้งครรภทุกคนขณะอายุครรภ 24-34 สัปดาห ที่ถุงนํ้าครํ่ายังไมแตก ที่มีความเสี่ยงสูงตอการ
คลอดกอนกําหนดภายใน 7 วันควรใหสเตียรอยดเรงการเจริญของปอดทารก 1 คอรส โดยให betamethasone suspen-
sion 12 มก.ฉีดเขากลามทุก 24 ชั่วโมง 2 ครั้ง หรือ ให dexamethasone 6 มก. ฉีดเขากลาม ทุก 12 ชั่วโมงจํานวน 4 ครั้ง 
 •  ไมแนะนําใหใหยาปฏิชีวนะเพื่อยืดอายุครรภในกรณีเจ็บครรภคลอดกอน กําหนด ที่ไมมีนํ้าเดิน หรือไมมีหลักฐาน
การติดเชื้อใด ๆ แตในกรณีตองคลอดกอนกําหนดแนะนําใหยาปฏิชีวนะในระยะคลอดเพื่อปองกัน GBS (คนละวัตถุประสงค
กับการใหเพื่อยืดอายุครรภ) 
 •  การปองกันดวย ยายับยั้งการเจ็บครรภ การนอนพัก ใหนํ้า หรือยากลอมประสาท ไมพบวามีประสิทธิภาพในการ
ยืดอายุครรภ 
 •  การให tocolysis แบบ mentenance ไมมีประโยชน หรือใหแบบยาวนาน หลังจากยับยั้งไดผลแลว ไมวาจะเปน
ชนิดรับประทาน ฉีดเขาหลอดเลือด ใตผิวหนัง ไมมีประสิทธิภาพไปกวาใหนํ้าเกลือ
 •  การใหสเตียรอยดซํ้าในสัปดาหตอมาไมแนะนํา อาจมีผลเสียตอพัฒนาการระบบประสาท หรือ periventricular 
leukomalacia การใหยายับยั้งเจ็บครรภซํ้าครั้งใหมก็ไมมีประโยชนชัดเจน ยกเวนเพื่อการสงตัวผูปวยไปยังศูนยเพื่อการดูแล
ทารกกอนกําหนด(22) 
 •  Meta-analysis พบวายายับยั้งการหดรัดตัวมดลูกมีประสิทธิภาพในการยืดอายุครรภเหนือกวายา หลอก แต 
prostaglandins inhibitor (indomethacin) มีประสิทธิภาพดีกวายาตัวอื่น แมวาโดยทฤษฎีแลวอาจมีความเสี่ยงตอการตีบ
ของ ductsus arteriosus สําหรับ betamimetics มีฤทธิ์ขางเคียงมากกวายาตัวอื่น ๆ 
 •  การปองกัน พิจารณาใหในรายที่เคยมีการคลอดกอนกําหนดในครรภกอน โดยให 
 •  17 alpha hydroxyprogesterone caproate 250 มก. IM ตั้งแตอายุครรภ 24 สัปดาหและทุกสัปดาหไปจนถึง
อายุครรภ 36 สัปดาห หรือ 
 •  Natural progestogen 100 มก. ทางชองคลอดทุกวันเริ่มตั้งแตอายุครรภ 24 สัปดาหไปจนถึงอายุครรภ 36 สัปดาห
 •  มาตรการการปองกันการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดที่ไมพบวามีประสิทธิภาพจริง 
  o  การรับเขาพักในโรงพยาบาล การนอนพักบนเตียง 
  o การใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก
  o  การใหยาปฎิชีวนะในการปองกันภาวะ Bacterial vaginosis, ureaplasma 
  o  การเพิ่มมาตรฐานการดูแลในชวงฝากครรภเชนความถี่ของการมาพบแพทยหรือการใหความรู
  o  การเฝาระวังดวยการตรวจวัดการบีบรัดตัวของมดลูกโดยเครื่องตรวจวัด
 • มาตรการการปองกันการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดที่พบวามีประโยชน 
  o  การเย็บปากมดลูกในกลุมที่มึความเสี่ยงสูง 
  o  การใหยาปฎิชีวนะรักษาภาวะ asymptomatic bacteriuria
  o  หลีกเลี่ยงแอลกอฮอรและยาเสพติด 
  o  การใหยาโปรเจสเตอเจนในรายมีความเสี่ยงสูง 
  o  การหยุดสูบบุหรี่ 
  o ลดอัตราการตั้งครรภแฝด หรือการลดจํานวนทารกในกรณีตั้งครรภที่มีทารกหลายคน 
  o  หลีกเลี่ยงการทํางานหนัก
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ภาวะทารกโตชาในครรภ (Intrauterine growth restriction , IUGR)

Clinical Practice Guideline (CPG) 
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ (Intrauterine growth restriction , IUGR) 

บทนําและคําจํากัดความ 
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ (Intrauterine growth restriction)  
 ตามคําจํากัดความของ ACOG practice bulletin ปี 2013 (1) หมายถึง ภาวะท่ีทารกมี estimated fetal weight ท่ีน้อยกว่าเปอร์เซ็น
ไทล์ท่ี 10 เม่ือเทียบกับอายุครรภ์นั้นๆ 
อาจแยกได้เป็น ดังนี้ 

 ทารกท่ีมีขนาดเล็กตามธรรมชาติ (constitutionally small) หมายถึง ภาวะท่ีทารกมีขนาดเล็กเนื่องจากมารดาตัวเล็กหรือปัจจัยทาง
พันธุกรรม มิได้มีปัญหาเกี่ยวกับการเจริญเติบโตผิดปกติ 

 ทารกโตช้าในครรภ์ (fetal growth restriction or intrauterine growth restriction) หมายถึง ทารกท่ีมีการเติบโตช้าผิดปกติ โดย
เน้นถึงภาวะทุพโภชนาการเป็นหลัก ไม่ได้คํานึงถึงขนาดของทารกเพียงอย่างเดียว 

 
รูปท่ี 1  ตารางแสดงค่าน้ําหนักของทารกในอายุครรภ์ต่างๆ ในกลุ่มประชากรในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

 
พยาธิสรีรวิทยา 
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์อาจแยกได้เป็น 2 กลุ่ม โดยการใช้อัตราส่วนระหว่างศีรษะและท้องของเด็ก (head-to-abdomen circumference ratio 
: HC/AC) ดังนี้ (2) 

1. ทารกโตช้าในครรภ์แบบได้สัดส่วน (Symmetrical IUGR) 
ทารกในกลุ่มนี้จะมีอัตราการเจริญเติบโตที่ช้าในทุกอวัยวะ ซ่ึงความผิดปกติมักเกิดต้ังแต่ระยะเริ่มแรกของการตั้งครรภ์ โดยอาจเป็นผลจากการ
ได้รับสารเคมี การติดเชื้อไวรัส หรือรวมไปถึงการท่ีมีโครโมโซมผิดปกติ โดยพบอัตราส่วนเส้นรอบศีรษะHC/AC ratio อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 

2. ทารกโตช้าในครรภ์แบบไม่ได้สัดส่วน (Asymmetrical IUGR) 
ทารกในกลุ่มนี้จะมีขนาดเล็กในทุกระบบอวัยวะ ยกเว้นขนาดศีรษะที่ปกติหรือมีผลกระทบน้อยกว่าส่วนอื่นๆ โดยสาเหตุในกลุ่มนี้มักเกิดในช่วง
ระยะท้ายของการต้ังครรภ์ เช่น  ภาวะท่ีทําให้เลือดไปเลี้ยงรกไม่พอ(uteroplacental insufficiency: UPI) ได้แก่ โรคของมารดา เช่น ภาวะความ
ดันโลหิตสูง หรือสาเหตุจากรก เป็นต้น จากภาวะนี้ทําให้ทารกมีการปรับตัว เกิดภาวะ brain sparing phenomenon ขึ้น ซ่ึงทําให้ HC/AC ratio 
มากกว่าปกติ 

1.
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ความสําคัญ 
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ต่อท้ังมารดาและทารก ได้แก่ 
    ผลต่อมารดา  เช่น เพ่ิมโอกาสในการผ่าตัดคลอดบุตร, ส่งผลกระทบด้านจิตใจ รวมไปถึงภาระค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดู 
    ผลต่อทารก  เช่น ภาวะ hypoglycemia, hypocalcemia, polycythemia, hyperbilirubinemia, meconium aspiration syndrome, 
infection, brain and behavioral development, preterm birth, fetal distress (25-50%) และ fetal death รวมไปถึงผลกระทบระยะ
ยาว เช่น delay development of cognition หรือโรคต่างๆ เช่น ภาวะอ้วน โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือด
สมอง 
 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 
สาเหตุจากมารดา เช่น น้ําหนักก่อนตั้งครรภ์, น้ําหนักที่ขึ้นระหว่างการตั้งครรภ,์ BMI, ปัญหาเก่ียวกับการรับประทานอาหาร,ภาวะโภชนาการ, 
การใช้สารเสพติดต่างๆ เช่น เหล้า บุหรี่ เป็นต้น รวมไปถึงโรคของมารดาท่ีส่งผลต่อภาวะทารกโตช้าในครรภ์ได้ เช่น โรคท่ีเกี่ยวข้องกับเส้นเลือด 
เช่น preeclampsia, chronic vascular disease, heart disease หรือโรคท่ีเกี่ยวกับความผิดปกติของไต เช่น chronic renal insufficiency, 
nephropathies โรคเบาหวาน ; โรคท่ีเกิด chronic hypoxia เช่น chronic hypertension, asthma ; antiphospholipid syndrome ; 
infection (5-10%) (eg. Varicella, herpes zoster,HIV, rubella, CMV,protozoa) 
สาเหตุจากทารก  เช่น multiple fetuses, chromosome abnormalities (eg. Trisomy13, 18), structural disorder (eg. Congenital 
heart disease, gastroschisis) 
สาเหตุจากรกและสายสะดือ 
    รก เช่น poor placental perfusion, placental disorder (eg. abruption, infarction, circumvallate, hemangioma, 
chorioangioma) 
    สายสะดือ เช่น velamentous or marginal cord insertion, single umbilical artery 
 
ประเมินภาวะทารกโตช้าในครรภ์ 

1. การซักประวัติ   
 การคัดกรองปัจจยัเสี่ยง เช่น โรคประจําตัว สูบบุหรี่ ดื่มสุรา การได้รับยา มีประวัติเคยแท้งบุตรท่ีเกิดขึ้นเอง เคยคลอดบุตรคนก่อนมี
IUGR และเคยคลอดบุตรตายคลอด(stillbirth) รวมท้ังประวัติประจําเดือนคร้ังสุดท้ายท่ีจะช่วยประเมินอายุครรภ์ท่ีถกูต้องเพื่อประกอบการวินิจฉัย
ภาวะ IUGR 

2. การตรวจร่างกาย (Physical examination) 
 การวัดความสูงของยอดมดลูก (symphysis-fundal height : SFH)ในระหว่าง GA 20-34 weeks จะได้ค่าใกล้เคียงกับอายุครรภ์เป็น
สัปดาห์ประมาณ ± 2 สัปดาห์ แต่อาจเกิดความคลาดเคล่ือนได้ หากมารดามีภาวะอ้วนของ และหรือมีเนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูกเป็นต้น หากค่า 
SFH น้อยกว่าอายุครรภ์นั้นๆ ตั้งแต่ 3 cm ขึ้นไป ให้สงสัยภาวะ IUGR 

3. การตรวจและประเมินอ่ืนๆ 
 การตรวจโดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound: US)  

 การประมาณค่าน้ําหนักของทารก (Estimated fetal weight) : โดยการวัด BPD, HC, AC และ FL โดยอาจเกิดค่าความ
คลาดเคลื่อนได้ประมาณ 20%  หากวัด EFW ได้น้อยกว่า 10 เปอร์เซ็นไทล์ให้สงสัยภาวะ IUGR  

  การวัดส่วนของทารก (fetal biometry)   AC เป็นค่าท่ีใช้บอกการเจริญเติบโตของทารกได้ดีท่ีสุด กําหนดค่า AC น้อยกว่า
เปอร์เซ็นไทล์ท่ี 10 เทียบ ณ อายุครรภ์นั้น สามารถใช้บ่งชี้ว่าทารกมี IUGR 

 การติดตามการเติบโตของทารก (growth velocity)  ทําโดยการติดตามการเพิ่มของ AC และ/หรือ EFW เพ่ือช่วยทํานายการ
เกิด IUGR แนะนําให้ทําทุก 3-4 สัปดาห์ (ไม่ถี่กว่าทุก 2 สัปดาห์ เนื่องจากอาจเพิ่มผลบวกลวงมากขึ้น) 

 HC/AC ratio : ในทารกท่ีเป็น asymmetrical IUGR จะพบค่า HC/AC ท่ีมากขึ้น โดยถือค่าผิดปกติท่ีมากกว่า +2SD ณ อายุ
ครรภ์นั้นๆ 
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 FL/AC ratio : เป็น age independent กล่าวคือ ในทารกที่อายุครรภ์ตั้งแต่ 20 สัปดาห์ขึ้นไป จะมีค่า FL/AC ท่ีคงที่ คือ 
22±2% (21±2.3 ในคนไทย) ดังนั้นในคนไทยหากอัตราส่วนนี้มากกว่า 23.4 ให้สงสัยภาวะIUGR อย่างไรก็ตามการใช้ค่านี้ใน
การวินิจฉัย IUGR มีค่าความไวท่ีต่ํา 

 การวัดปริมาณน้ําคร่ํา (Amniotic fluid volume) : ภาวะ IUGR มักพบเรื่อง oligohydramnios ร่วมด้วย โดยเกิดจากการท่ี
ทารกมี renal perfusion ท่ีลดลง โดยเกณฑ์วินิจฉัย oligohydramnios คือ DVP < 2 cm หรือ AFI < 5 cm  

 การตรวจ Doppler velocimetry 
   โดยการวัด Doppler ในเส้นเลือด umbilical artery เท่านั้นท่ีมีหลักฐานในการ improve  
 perinatal outcome ได้ โดยการตรวจพบ absent or reverse end diastolic flow (AEDV and REDV)  in umbilical artery 
สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของ perinatal mortality และเป็นปัจจัยช่วยในการตัดสินใจเรื่อง timing of delivery เข่น หากมี AEDV อาจให้คลอดท่ี 
34 สัปดาห์ REDV อาจให้คลอดท่ี 32 สัปดาห์(7) 
   ในขณะที่การวัด Doppler ในเส้นเลือด middle cerebral artery รวมไปถึง precordial   
 venous system จะมีการนํามาใช้ช่วยในเร่ือง IUGR มากขึ้น แต่จากหลักฐานในปัจจุบัน ยังไม่พบว่าสามารถช่วย improve perinatal 
outcome ได้ ดังนั้นบทบาทในการใช้จึงยังไม่แน่นอน 

 
รูปที่2 แสดงUmbilical artery doppler 

 
 
แนวทางการดูแลรักษา 
 สตรีตั้งครรภ์ทุกรายควรได้รับการคัดกรองหาปัจจยัเสี่ยงต่อภาวะโตช้าในครรภ์ โดยการ review medical และ obstetrical history 
อย่างละเอียด โดยเฉพาะในสตรีตั้งครรภ์ท่ีเคยมีประวัติครรภ์ก่อนเป็น IUGR เพราะโอกาสการเกิดซํ้าในครรภ์นี้จะอยู่ท่ี 20%  
 การตรวจติดตาม ultrasonography เพ่ือประเมินอัตราการเจริญเติบโตของทารก การดูปริมาณน้ําครํ่า การ surveillance ด้วย 
umbilical artery Doppler velocity และ antepartum testing อ่ืนๆ เช่น NST หรือ BPP ควรเริ่มทําหลังจากอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ ซ่ึงเป็น
ช่วงอายุครรภ์ที่ทารกสามารถเลี้ยงรอดได้ 
 ในรายท่ีพิจารณาให้คลอดก่อนอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ควรได้รับการให้ corticosteroid ก่อน เนื่องจากสามารถ improve preterm 
neonatal outcome ได้ (3, 4) และหากอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ การให้ magnesium sulfate อาจมีบทบาท โดยช่วยในเรื่องของ 
neuroprotection ได้ (5, 6) 
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Antepartum Hemorrhage

ภาวะตกเลือดกอนคลอด

การดูแลภาวะตกเลือดก่อนคลอด 
Management  of  Antepartum hemorrhage ( Placenta previa & Placental abruption ) 

 
ความเป็นมา 

ภาวะตกเลือดก่อนคลอดมีอุบัติการณ์เกิดท่ีแน่นอนยังไม่ทราบ แต่โดยท่ัวไปพบได้ประมาณร้อยละ 3-4.8 ของการตั้งครรภ์ท้ังหมด(1+2) 
ประมาณร้อยละ 31 เกิดจากรกเกาะต่ํา ร้อยละ 22 เกิดจากรกลอกก่อนกําหนด และร้อยละ 47 เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ(3)การตกเลือดก่อนคลอดเป็น
ภาวะฉุกเฉิน และเป็นสาเหตุการตายของมารดาที่พบบ่อย ทําให้เกิดการคลอดก่อนกําหนด และอัตราตายปริกําเนิดสูงขึ้น  
(อัตราตายปริกําเนิด = อัตราตายคลอด + อัตราตายทารกแรกคลอด) ในกรณีท่ีคุณแม่ได้รับการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง และได้รับการดูแลท่ีทันเวลา จะ
ช่วยลดอัตราตายของคุณแม่และอัตราตายปริกําเนิดลงได้  ในรายท่ีมีเลือดออกมาก มักจําเป็นต้องยุติการต้ังครรภ์ก่อนอายุครรภ์ครบกําหนด เพ่ือ
ความปลอดภัยของมารดาและทารก เป็นผลให้ทารกมีโอกาสคลอดก่อนกําหนด และได้รับผลกระทบมากมายจากการคลอดก่อนกําหนด ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายในการดูแลทารกคลอดก่อนกําหนด ส่วนมารดาก็ได้รับผลกระทบจากการทําสูติศาสตร์หัตถการ เช่น การช่วยคลอดด้วยคีม การช่วย
คลอดด้วยเครื่องท่ีเรียกว่าถ้วยสูญญากาศ (Vaccuum extraction) หรือการผ่าท้องคลอด  

ภาวะรกต่ําเป็นสาเหตุสําคัญท่ีทําให้มีเลือดออกทางช่องคลอดในสตรีตั้งครรภ์ในไตรมาสท่ี 3 อันตรายเกิดจากการที่สตรีตั้งครรภ์เสีย
เลือด หากเลือดออกมาก จะมีผลต่อท้ังมารดาและทารกในครรภ์ ต้องให้เลือดทดแทนในมารดา และอาจจําเป็นต้องผ่าตัดทําคลอดทารกในครรภ์ 
แม้อายุครรภ์ยังไม่ครบกําหนด หากหัวใจทารกเต้นผิดปกติ และช่วยไม่ทัน ทารกในครรภ์เสียชีวิตได้ บางคร้ังหากมารดาเสียเลือดมากหลังผ่าตัด
ทารกแล้ว อาจจาํเป็นต้องตัดมดลูกออกด้วย เพ่ือหยุดเลือด อัตราการเสียชีวิตของแม่เกี่ยวข้องกับภาวะรกเกาะต่ําพบได้ 2-3 % สําหรับทารกนั้น
พบอุบัติการณ์ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์สูงขึ้นร้อยละ 20 ทารกพิการแต่กําเนิดร้อยละ 7 และการขาดออกซิเจนในครรภ์จนเป็นสาเหตุให้
เสียชีวิต นอกจากน้ีการคลอดก่อนกําหนดยังเป็นสาเหตุให้ทารกเสียชีวิตสงูถึงร้อยละ 60 

อุบัติการณ์ของรกเกาะต่ําพบได้ประมาณ 0.3-0.5% (2)ของการตั้งครรภ์ท้ังหมด และจะสูงขึ้นมาก  
ในกรณีท่ีเคยผ่าท้องคลอดมาก่อน 

รกลอกตัวก่อนกําหนด เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยสาเหตุหนึ่งของการมีเลือดออกในช่วงท้ายของการตั้งครรภ์ การลอกตัวของรกหลังสัปดาห์ท่ี 
20 ของการตั้งครรภ์(4)และก่อนการเกิดน้ันเป็นการลอกตัวก่อนกําหนด มีอุบัติการณ์ 1% การตั้งครรภ์ท่ัวโลกโดยมีอัตราการเสียชีวิตของทารก
ประมาณ 20-40% ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการลอกตัว รกลอกตัวก่อนกําหนดมีผลต่ออัตราการตายของมารดาอย่างมาก 

อุบัติการณ์ภาวะรกลอกตัวก่อนกําหนด พบได้ประมาณ 1 ต่อ 200 ของการคลอดทั้งหมด(5) ความสําคัญของภาวะนี้ คือหากสตรีตั้งครรภ์
ได้รับการดูแลไม่ทันท่วงที หรือ แพทย์ให้การวินิจฉัยโรคได้ช้า จะเป็นอันตรายต่อท้ังมารดาและทารกอย่างมาก มีโอกาสเสียชีวิตได้ท้ังคู ่

อุบัติการณ์ของการมีเลือดออกก่อนคลอดระดับเขต ปี2556 พบ 116 ราย จากจํานวนหญิงคลอดท้ังหมด 25,578 ราย 
อย่างไรก็ตาม อันตรายต่อสตรีตั้งครรภ์ ทารกในครรภ์และแรกคลอดจะลดความรุนแรงลงได้ด้วยการวินิจฉัยที่รวดเร็ว การดูแลท่ี

เหมาะสมและทันเวลา 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือลดอัตราตายและทุพพลภาพของสตรีตั้งครรภ์แลทารกจากภาวะตกเลือดก่อนคลอด 
การครอบคลุม 
 แนวทางการปฏิบัติชุดน้ี ครอบคลุมแพทย์พยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขท่ีทํางานด้านสูติกรรม 
คําจํากัดความ 

การตกเลือดก่อนคลอด หมายถึง การมีเลือดออกตั้งแต่อายุครรภ์ 28 สัปดาห์ขึ้นไปหรือภาวะหลังแท้งขึ้นกับความสามารถของแต่ละ
โรงพยาบาล ( >20 สัปดาห์ขึ้นไป)จนถึงก่อนการเจ็บครรภ์คลอดอุบัติการณ์พบ 3-5% ของการคลอดทั้งหมด 

ภาวะรกลอกตัวก่อนกําหนด หมายถึง ภาวะท่ีมีการลอกตัวของรกท่ีเกาะในตําแหน่งปกติ หลังอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ จนถึงก่อนทารก
คลอด (ในช่วงก่อนอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ ถือว่าเป็นข้ันตอนของการแท้ง) รกอาจลอกตัวเพียงบางส่วน (partial) หรือลอกตัวท้ังหมด (total) ก็ได้ 
(>20 สัปดาห์) 

ความสําคัญ 
เพ่ิมอัตราการตายของทั้งมารดาและทารก โดยเฉพาะอย่างย่ิงในรายรุนแรง ซ่ึงมีภาวะ fetal distress และเกิด consumptive coagulopathy(6)

นอกจากน้ันสัมพันธ์กับการคลอดก่อนกําหนดและโตช้าในครรภ์อุบัติการณ์พบได้ประมาณร้อยละ 0.5-1 และนับเป็นประมาณ 1 ใน 3 ของการตก
เลือดก่อนคลอด(7-8) 

สาเหตุ 
สาเหตุท่ีแท้จริง ไม่ทราบ แต่มีเหตุชวนให้เกิดดังต่อไปน้ี(9) :- 

1. ภาวะความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์(10) : อุบัติการประมาณร้อยละ 24 ในผู้ป่วย eclampsia ร้อยละ10 ในรายความดันโลหิตสูงเรื้อรัง 
และร้อยละ 2-.3 ในราย preeclampsia 

2. การลดขนาดอย่างฉับพลันของมดลูกขนาดใหญ่ : เช่น ครรภ์แฝด(8-11) ครรภ์แฝดน้ําท่ีถุงน้ําครํ่าแตกแลว้น้ําครํ่าไหลออกมาอย่างรวดเร็ว 
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3. อันตรายบาดเจ็บต่อมดลูก เช่น แรงกระแทกทางหน้าท้อง (trauma)(12) หัตถการหมุนกลับตัวเด็กทางหน้าท้อง (external cephalic 
version) หรือเจาะเลือดสายสะดือทารก (cordocentesis) 

4. น้ําครํ่าแตกในครรภ์ก่อนกําหนด(13-14) 
5. ความผิดปกติเรื้อรังท่ีรก พบว่าทารกที่โตช้าและคลอดก่อนกําหนดเกิดขึ้นได้บ่อยในรายที่สุดท้ายมีภาวะรกลอกตัวก่อนกําหนด(15-16) 
6. ภาวะ thrombophillia เช่น factor V Leiden mutation(17) 
7. สารปัจจัยเสี่ยงบางอย่าง เช่น แอลกอฮอล์ และบุหรี่ (18-19)โคเคน(20) 
8. จํานวนคร้ังของการตั้งครรภ์ (parity) พบบ่อยข้ึนในครรภ์หลัง(21) 
9. มีประวัติรกลอกตัวก่อนกําหนดในครรภ์ก่อน มีโอกาสเป็นซ้ําสูงถึงประมาณร้อยละ 10(9) 

การวินิจฉัย 
โดยส่วนใหญ่อาศัยลักษณะทางคลินิก ซ่ึงมีลักษณะคลาสสิคคือ เลือดออกทางช่องคลอด (แต่มักไม่สัมพันธ์กับอาการช็อคท่ีรุนแรง) มดลูก

หดรัดตัวมาก หรือแข็งเกร็ง อาจกดเจ็บ การตรวจอัลตราซาวด์อาจช่วยสนับสนุนในบางราย คือเห็นเลือดหลังรกหรือ chorion ประมาณร้อยละ 
80(22)แต่บทบาทสําคัญคือช่วยแยกภาวะรกเกาะต่ําได้อย่างดี 

 ภาวะรกเกาะตํ่า หมายถึง ภาวะท่ีรกเกาะต่ํากว่าปกติ ซ่ึงแบ่งได้ 4 ชนิด หรือระดับคือ (23)คือ 
1. Low-lying placenta หมายถึงรกเกาะต่ําท่ีขอบรกอยู่ท่ี lower segment และห่างจาก internal os อย่างน้อย 2 ซม. (วัดโดยอัลตรา

ซาวด์)(24) 
2. Marginal placenta previa หมายถึงรกเกาะต่ําชนิดท่ีขอบรกเกาะใกล้ internal os แต่ไม่คลุม os โดยท่ีส่วนต่ําสุดของชายรกห่างจาก 

os ไม่ถึง 2 ซม. 
3. Partial placenta previa หมายถึงรกเกาะต่ําที่ขอบรกคลุมปิด internal os เพียงบางส่วน 
4. Complet placenta previa หมายถึงรกเกาะต่ําท่ีขอบรคลุมปิด internal os ท้ังหมด 

อุบัติการณ์ : ประมาณ 1:200 ของการคลอด 
ปัจจัยส่งเสริม 

1. อายุมารดาเกิน 40 ปี(20) 
2. ประวัติเคยเป็นในครรภ์ก่อน (โอกาสเป็นซ้ําร้อยละ 4-8(25) 
3. ครรภ์หลัง (พบได้ร้อยละ 5 ในครรภ์ท่ี 5 ขึ้นไป เทียบกับ 0.2 ในครรภ์แรก)(25) 
4. การผ่าท้องทําคลอดในครรภ์ก่อน(26-27)พบได้ร้อยละ 10 ในรายที่ผ่าตัดคลอดเกิน 4 ครั้ง(26) 
5. การขูดมดลูกมาก่อน(28) 
6. การสูบบุหร่ีมาก ๆ(29) 

7. รกแผ่กว้างผิดปกติ เช่น placenta membranacea และรกในครรภ์แฝด  
 
การวินิจฉัย 
อาศัยลักษณะทางคลินิกชี้นํา (มักไม่เจ็บครรภ์ เลือดออกคร้ังต่อไปรุนแรงข้ึน หัวเด็กไม่ลง ทารกอาจอยู่ในท่าผิดปกติ เช่น ท่าขวาง) และ

ยืนยันด้วยอัลตราซาวด์ทางซ่ึงมีถูกต้องมากกว่าร้อยละ 95(30-31)อัลตราซาวด์ทางช่องคลอดมีความปลอดภัย มีความถูกต้องมากกว่าทางหน้าท้อง(32) 
การตรวจภายใน เป็นวิธีท่ีวินิจฉัยโรคได้แน่นอน แต่ต้องทําการตรวจในห้องผ่าตัดโดยเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมท่ีจะทําการผ่าตัดได้ทันทีท่ี

วินิจฉัย ซ่ึงเรียกการตรวจแบบน้ีวา่ double setup และจะทําเมื่อตัดสินใจให้การรักษาแบบ active เนื่องจากการตรวจภายในแม้จะไม่รุนแรงแต่
สามารถทําให้เกิดการตกเลือดมากได้ ในรายท่ีทราบตําแหน่งรกเกาะแล้วจะไม่มีความจําเป็นต้องการตรวจ double set up 
การดูแลขั้นต้นภาวะตกเลือดก่อนคลอด 

1. รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล (admit) 
2. ห้ามตรวจภายในและห้ามตรวจทางทวารหนัก (No PV, No PR) จนกว่าจะพิสูจน์ได้ว่าการตกเลือดนี้ไม่ได้เกิดจากภาวะรกเกาะตํ่า 
3. วินิจฉัยแยกโรคเบื้องต้นจาก ซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียด (พยายามแยก excessive bloody show รกลอกตัว) 
การซักประวัติ 

-  ปริมาณลักษณะเลือดออก และระยะเวลาท่ีเลือดออก 
- อาการเจ็บท้อง การหดรัดตัวของมดลูก 
- ประวัติถุงนํ้าครํ่าแตก เคยมีเลือดออกมาก่อน 
- ประวัติได้รับบาดเจ็บ 
- ประวัติการฝากครรภ์ อายุครรภ์ท่ีแน่นอน 
- ประวัติสูติศาสตร์และการเจ็บป่วยในอดีต 

      
 

(20)
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       การตรวจร่างกาย 
- Vital signs 
- อาการแสดงของภาวะ Shock จดุเลือดออกภาวะซีด 
- ตรวจ Vulva ดูปริมาณเลือดท่ีออก และประเมินว่าเลือดหยุดหรือยัง 
-การตรวจร่างกาย (no PV, no PR) 
-วัดระดับยอดมดลูก และทําเคร่ืองหมายระดับยอดมดลูก เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลง 
-ตรวจ Leopold maneuver 
-ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก (duration, interval, intensity, tone และ tenderness) 
-ประเมินสภาวะทารกในครรภ์โดยการทํา FHR monitoring เช่น NST  เป็นต้น 

4.  ให้สารน้ําทดแทน เตรียมหรือพิจารณาให้เลือด 
5.การตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน CBC,PLT ,BUN ,Cr, LFT,PT,PTT,INR ,G/M (ตามแต่แพทย์เห็นสมควร) 
6.บันทึก intake/output อาจจําเป็นต้องใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อบันทึกปริมาณปัสสาวะต่อชั่วโมง 
7.การตรวจอัลตราซาวด์ทางช่องคลอดหรือหน้าท้อง ช่วยวินิจฉัยรกเกาะต่ํา และรกลอกตัวก่อนกําหนด 
8.ตรวจภายในหารอยโรคเฉพาะที่ (ในกรณีท่ีไม่มีรกเกาะต่ํา) 

 
การดูแลรักษาภาวะรกลอกตัวก่อนกําหนด 

ในรายที่ไม่มีภาวะรกเกาะต่ํา อัลตราซาวด์ปกติ ไม่พบรอยโรคเฉพาะที่ หรือไม่มีสาเหตุอ่ืน ๆ ควรสงสัยภาวะรกลอกตัวก่อนกําหนดไว้ด้วย
เสมอ 

1. แก้ไขภาวะ hypovolemic shock ,anemiaโดยให้สารน้ําทดแทนหรือเลือด 
2. ประเมิน แก้ไขและติดตาม consumptive coagulopathy 
3. ยุติการตั้งครรภ์ เจาะถุงน้ําครํ่าเม่ือไม่มีข้อห้าม หยด oxytocin ถ้าการหดรัดตัวไม่ดี 
ถ้าทารกยังมีชีวิต continuous fetal heart rate monitoring เพ่ือเฝ้าระวัง fetal distress ให้คลอดทางช่องคลอด ผ่าท้องคลอดตามข้อ

บ่งชี้ทางสูติศาสตร์ เช่น fetal distress     
expectant (ไม่ยุติการตั้งครรภ์) ถือเป็นกรณีพิเศษท่ีไม่กระทําโดยท่ัวไป อาจพิจารณาในรายอายุครรภ์น้อย รกลอกตัวเล็กน้อย เลือดหยุด

แล้ว ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด สุขภาพทารกและมารดาดี อาจให้ magnesium sulfate ยับย้ังเจ็บครรภ์ได้ (เพ่ือให้สเตียรอยด์) 
4. ป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น ไตล้มเหลว ตกเลือดหลังคลอด (จาก atony) 
5. ปรึกษากุมารแพทย์เตรียม NICU 
6. ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีกลุ่มเลือด Rh ลบ ควรพิจารณาให้ Rh – immunoglobulin ในมารดาด้วย 
7. ให้ยา Dexamethzone ในกรณี Ga 24-34 WK 
 

                               GA 28- 35+6 WK      GA  ≥  36  WK 
No active bleeding 
u/s no retroplacenta blood 
clot 
no fetal distress 
no shock 

Active bleeding 
Retroplacenta blood clot 
Fetal distress 
shock 

Termination  
LTC/S ตาม indication 
Amniotomy if vagina delivery 
On EFM 
Notify กุมารแพทย์ NICU 

-Conservatived treatment 
-dexamethzone (24-34 WK)  
-On EFM 
- Notify กุมารแพทย์ NICU 

-Termination LTC/S ตาม indication 
-dexamethazone 
-GBS prophylacsis 
-On EFM 
-Notify กุมารแพทย์ NICU 
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Management of third trimester bleeding 
With suspected placental abruption(5-33-34-35) 

Admit, record VS, start iv.fluid, NPO 
CBC, coagulogram , cross matching 
Assess maternal & fetal conditions 

U/S for detection of abruption ( not R/O if normal finding) 
 
 

Other causes of bleeding                                                                                            Suspected or proved 

                                                                                                                                         Placental   Abruption 

 Rx causes                                                                                                                         

                                                                        GA<35+6 wks                                     GA≥ 36 wks                     Dead fetus 

                                                         Monitor       - maternal condition                                                            Beware of 

                                                                               - fetal condition                                                                coagulopathy  

Reassuring fetal condition                                         Non-reassuring fetal condition 
             and                                                                              or 
No maternal complication                                                  Maternal complication 
 
 

                                                                                                               Resuscitation to stabilize patient 

Continue pregnancy                                                                                -Termination of pregnancy 

-Beware of further abruption 

-Closed fetal monitoring 

-Consider corticosteroid  

 * 24-34 wk                                                         C/S                                                           -Vaginal route (prefer) 
                                                              (as OB indications)                                            - Rupture of membrane as early as possible 
                                                                                                                                  -Continuous fetal monitoring (for alive fetus) 
                                                                                                                                            (± oxytocin use ĉ caution) 
                                                                                                                                           

       Vaginal delivery 

 

 



47
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

การดูแลรักษาภาวะรกเกาะต่ํา 

1. การวินิจฉัยขณะอายุครรภ์ยังน้อย รักษาแบบ expectant ถ้าไม่มีเลือดออกอีกเลย ให้ตรวจอัลตราซาวด์ซํ้าว่าภาวะรกเกาะต่ํายังคงมีอยู่
หรือไม่ในไตรมาสสุดท้าย 

2. การรับไว้รักษาเบื้องต้น ได้แก่ การสังเกตอาการตกเลือด โดย ให้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ควรดูแลอย่างใกล้ชิดในห้องคลอด ห้ามตรวจ
ทางช่องคลอด หรือทางทวารหนัก และห้ามสวนอุจจาระ งดน้ําและอาหารทางปาก ให้น้ําเกลือทางหลอดเลือดแทน ตรวจความเข้มข้น
ของเลือด เตรียมเลือดและให้เลือดเมื่อมีข้อบ่ง 

3. เลือดออกมาก หรือ fetal distress :ผ่าตัดคลอดและให้เลือด/สารนํ้าชดเชย ทางเลือกรองคือ aggressive expectant (ให้เลือดชดเชย
ให้พอ) ถือเป็นกรณียกเว้น ซ่ึงเลือกทําในกรณีมีเลือดพร้อม อายุครรภ์น้อย และต้องการบุตรมาก พร้อมท่ีจะผ่าตัดตลอดเวลา 

4. กรณีไม่มีเลือดออกอีก : รกเกาะต่ําชนิดคลุม osทั้งหมดในไตรมาสสุดท้าย : วางแผนผ่าตัดคลอดเม่ือครบกําหนดรกเกาะต่ําแต่ไม่คลุม os 
: expectant รอให้เจ็บครรภ์เอง แต่พร้อมจะผ่าตัดคลอด (เตรียมเลือดและห้องผ่าตัด) หลีกเลี่ยงการตรวจภายในในระยะแรกของการ
คลอด เม่ือจําเป็นต้องตรวจเพื่อประเมินความก้าวหน้าของปากมดลูก อาจต้องทําแบบกึ่ง double setup แนะนําให้นอนโรงพยาบาล
ตลอด แต่อาจเลือกบางรายรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ ถ้าผู้ป่วยเข้าใจดี ไม่มีเลือดออกอีกเลย และมีความพร้อมท่ีจะมาโรงพยาบาลได้อย่าง
รวดเร็ว งดมีเพศสัมพันธ์ หรือสวนล้างช่องคลอด 

Expectant คือ พักผ่อนอยู่กับเตียง บันทึกอาการแสดงชีพ (vital signs) บันทึกอัตราการเต้นของหัวใจทารก เฝ้าสังเกตปริมาณ
เลือดออก หลังเฝ้าดูแลอย่างน้อย 12-24 ชั่วโมง แล้วไม่พบเลือดออกอีกให้เริ่มรับประทานอาหารอ่อนได้ หลังเลือดหยุดได้ 2-3 วันบาง
รายเลือดออกไม่มาก แต่มีเจ็บครรภ์ก่อนกําหนดร่วมด้วย อาจต้องพิจารณายับย้ังการเจ็บครรภ์คลอดเพื่อให้เตียรอยด์ 

5. การผ่าตัดคลอดจะต้องอาศัยผู้ท่ีมีความพร้อมและชํานาญท่ีสุดของทีมผ่าตัด จะต้องทราบตําแหน่งรกเกาะ ถ้ารกเกาะด้านหน้าควร
วางแผนล่วงหน้าว่าจะผ่าทะลุรก หรืออ้อมชายรก 

6. หลังเด็กและรกคลอดแล้ว ให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก ให้เลือดอย่างพอเพียง บางรายรกติดแน่นอาจจําเปน็ต้องตัดมดลูก 
7. ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีกลุ่มเลือด Rh ลบ ควรพิจารณาให้ Rh – immunoglobulin ในมารดาด้วย(4) 

 

                             GA 28- 33+6 Wk        GA ≥ 34-37  WK 
Termination of pregnancy  
LTC/S 

- No Active Bleeding, 
reassuring fetae condition ; 
Expetan 

- Active Bleeding, non 
reassuring fetae condition, 
Termination  

 ≥ 37  WK 
Termination 
of pregnancy  
 

No active bleeding 
no fetal distress reassuring fetae 
Condition  
no shock 

- Active bleeding 
- Non reassuringfetae Condition 

-Conservatived treatment 
-dexamethzone 
-On EFM 
- Notify กุมารแพทย์ NICU 

-Termination LTC/S  
-dexamethazone 
-GBS prophylacsis 
-On EFM 
-Notify กุมารแพทย์ NICU 

 

 

 

 

 

 



48
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

Management of third trimester bleeding 
With suspected placenta previa((5-23-33-35-36-37)

 

Admit, record VS,start iv.fluid, NPO  CBC, cross matching  No PV & PR 
Assess maternal & fetal conditions 
พิจารณาประสานงาน รพ.ทัว่ไป / รพ.ศนูย์  

เพ่ือปรึกษาแนวทางในการดแูลรักษาหรือทําตอ่ตามข้อบง่ชี ้
 
 

 
 
Massive bleeding                                                                                                             No massive bleeding    
Unstable patient                                                                                                                     Stable patient 
Non‐reassuring fetal condition                                                                                   Reassuring fetal condition 
 
       Resuscitation 
 
Continued                      No active bleeding 
Active bleeding               Stable patient 
Of Non‐reassuring       Reassuring  fetal condition 
Fetal condition 
                                                                                               
                                                                             U/S for placental site & GA หากมีข้อสงสยั/ไม่แน่ใจ พิจารณาประสานงาน 

                                                      
                                            Questionable                                      Placenta Previa                   No previa 
                            
                               Indication                         No indication                                                    Look for other 

                               For delivery                       for delivery                                                 causes of bleeding & Rx                                  
 
                                                          Observe & re‐evaluate 

             C/S                                         Assess mother & fetus 
                        
 
                                                          GA <34 wks                         GA 34‐<37 wks                                       GA≥37 wks 
                                            
                                                               
                                          Preterm labor                           No labor                                   In labor                                                                   
                                                    
                                                                                                                                                 Emergency  
                                                                                                                                                      C/S                                                        
                                                                                                                                      
 
                                                Tocolytic Drug                     Expectant Rx                                Stable until  
                                               (1st  line=MgSO₄)                    Restrict activity                          ≥ 37 wks 
                                              Consider steroid                   Steroid for GA <34 wks              with persistent 
                                           Assess mother & fetus              Assess mother & fetus            placenta previa 
                                                                                                                                                      after repeat U/S 
 
                                                                           If any conditions  
                                                                    ‐Rebleed ĉ maternal life‐threatening 
                                                                    ‐Non‐reassuring fetal, GA≥28 wks 
                                                                                     
                                                                          Emergency C/S                                                            Elective C/S                                           
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การปองกันและแกไขปญหา

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (Birth asphyxia)

1.บทนํา 

 ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (Birth asphyxia)
1
 เปนภาวะที่ประกอบดวยเลือดขาดออกซิเจน (Hypoxemia) 

คารบอนไดออกไซดในเลือดสูง (Hypercapnia) และเลือดเปนกรด เนื่องจากมีการระบายอากาศที่ปอด (Ventilation) และ Pulmonary                 

perfusion ไมเพียงพอ หรือไมมีเลยภายหลังคลอดแลวหลายๆ นาที สงผลใหอวัยวะตางๆ ภายในรางกายมีเลือดและออกซิเจน ไปหลอเลี้ยงไม

พอ เปนเหตุใหเซลล หรืออวัยวะตางๆตายหรือเสียหนาที่ 

 ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด เปนภาวะฉุกเฉินในทารกแรกเกิดที่พบไดบอยที่สุด
2
 อีกทั้งยังเปนสาเหตุสําคัญของการตาย และ

ความพิการในทารกที่ยังคงพบไดอยูเสมอๆ ในโรงพยาบาลหลายแหง ในประเทศไทย โดยเปาหมายการดําเนินงาน ดานอนามัยแมและเด็ก ตาม

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ.2555-2559) กําหนดให การเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกปริกําเนิด ไมเกิน 3% (30 

ตอ 1,000 การเกิดมีชีพ)
3
 ซึ่งในจํานวนนี้ทารกแรกเกิดมีโอกาสที่จะเกิดภาวะสมองพิการ (Cerebral palsy) และทารกตายปริกําเนิด (0-7 วัน) 

ไดโดยพบวาอัตราภาวะสมองพิการในประเทศที่พัฒนาแลว เทากับ1.5-2.5 ตอ 1,000 การเกิดมีชีพ ซึ่งในจํานวนนี้รอยละ 30 เกิดจากภาวะขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิด
 4

  โดยพบวาเกิดภาวะนี้ในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไป ของประเทศไทย เทากับ 12.7 ตอ 1,000 การเกิด

มีชีพ ในป 2556 

 ดัชนีวัดความสําคัญของงานนี้ คือ อัตราตายทารกปริกําเนิด ซึ่งจากการวิเคราะหขอมูลของกรมอนามัย ในป 2549, 2550 และ 2551 

พบวา รอยละ 17.0,11.4 และ 10.4 ของการตายปริกําเนิดตามลําดับ เกิดจากภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด
 5

 ดังนั้น ภาวะขาดออกซิเจน

ในทารกแรกเกิด จึงเปนสาเหตุสําคัญประการหนึ่ง ของการตายปริกําเนิด ที่ยังเปนปญหาของประเทศไทย
6,7 

 ในปจจุบันนี้ เราสามารถใหการวินิจฉัยภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดโดยประเมินจากคะแนนแอพการ (Apgar score)
 6

 โดย

หมายถึง ภาวะที่ทารกแรกเกิดมีชีพ (live birth) มีคาคะแนนแอพการ ที่ 1 และ 5 นาที นอยกวา หรือเทียบเทา 7 คะแนน โดยแบงความรุนแรง 

เปน 2 ระดับ คือ ระดับรุนแรง (Severe) หมายถึง คะแนนแอพการนอยกวา หรือเทียบเทา 3 คะแนน  ระดับออน หรือปานกลาง (Mild or 

moderate) หมายถึง คะแนนแอพการนอยกวา หรือ 7 คะแนน 

2. ขอมูลทางดานระบาดวิทยา

ในป 2534 องคการอนามัยโลก
8
 ไดรายงานไววา ในแตละปทั่วโลกจะมีทารกเสียชีวิตภายใน 7 วันแรกหลังคลอดประมาณ 7 ลานรายโดยสวน

มากเกิดในกลุมประเทศกําลังพัฒนา พบวา ทารกประมาณ 4 ลานราย มีปญหาขาดออกซิเจนในระดับปานกลางหรือรุนแรง ในจํานวนนี้ 8 แสน

รายจะเสียชีวิตในระยะหลังคลอด และอีกประมาณ 8 แสนราย จะมีปญหาตามมาในภายหลังเชน โรคลมชัก สมองพิการ หรือไมสามารถเรียน

หนังสือได   ในประเทศซิมบับเว ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด เปนสาเหตุการตายทารกปริกําเนิดถึงรอยละ 76 ในประเทศบังคลาเทศ 

อัตราทารกตายปริกําเนิด เทากับ 75 ตอ 1,000 ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดรอยละ 26   อัตราทารกตายปริกําเนิดในบัง

กาลอร ประเทศอินเดีย เทากับ 43 ตอ 1,000 โดยมีสาเหตุจากปญหา การขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด รอยละ 24
8 

 สําหรับในประเทศไทยนั้น จากขอมูลของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ในป 2549-2551 อัตราตายทารกปริกําเนิด เทากับ 

7.9,8.3 และ 6.9 ตอ 1,000 การเกิดทั้งหมดตามลําดับ ซึ่งเมื่อแยกสาเหตุการตาย พบวา รอยละ 17.0,11.4 และ 10.4 เกิดจากภาวะขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิดตามลําดับ
5
  จากขอมูลของโรงพยาบาลศิริราช เมื่อป 2531 พบวา รอยละ 40 ของทารกปริกําเนิดที่เสียชีวิต มีภาวะ

ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดที่รุนแรง (severe birth asphyxia) รวมดวย และรอยละ 14.3 จะเสียชีวิตจากภาวะขาดออกซิเจนโดยตรง
9
 จาก

ขอมูลของโรงพยาบาลรามาธิบดี สาเหตุการตายของทารกในระยะ 7 วันแรกหลังคลอดเกิดจากภาวะนี้ รอยละ 25
9
  ดังนั้น ปญหาการขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิดจึงมีความสําคัญ เพราะเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหทารกตายปริกําเนิด 

        อัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (Apgar score 1 นาที < 7) พ.ศ. 2542-2556 ของรพ. สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและบางสวน

ของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร มีแนวโนมลดลงมาเปนลําดับจากอัตรา 60.93 ตอ 1,000 การเกิดในป 2542 เหลือ12.7 ตอ 1,000 การเกิด

ทั้งหมดในป 2556
5,10-12

 (ซึ่งตํ่ากวาเปาหมายงานสงเสริมสุขภาพแมและเด็ก ในแผนพัฒนา เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 11 ที่มีเปา

หมายใหอัตรา birth asphyxia < 30 ตอ 1,000 การเกิดมีชีพ
3
) อัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาลราชวิถี (Ap-

gar score 1 นาที < 7) ป 2552-2555
13

เทากับ 36,43,47 และ 51ตอ 1,000 การเกิดทั้งหมดตามลําดับ สวนอัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารก

แรกเกิดในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม (Apgar score 1 นาที < 7) ป 2552-2554
14 

 เทากับ 116,137 และ 150 ตอ 1,000 การเกิด
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ทั้งหมด ตามลําดับ

ตาราง 1  อัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด(Apgar score 1 นาที < 7) ป 2542-2556 ในรพ. สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและบางสวน

ของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร
 5,10-12

ที่มา: กลุมอนามัยแมและเด็ก สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 5,10-12

หมายเหตุ: ป2547 รวบรวมขอมูล  จาก 72 จังหวัด  และบางสวนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร(94.7 %) 

ป2548 รวบรวมขอมูล  จาก 68 จังหวัด  และบางสวนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร(89.5 %) 

ป2549 รวมรวมขอมูล  จาก 70 จังหวัด  และบางสวนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร(92.1 %)

3. ปญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

 จากรายงานการศึกษาในตางประเทศและประเทศไทยพบวา ปญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด จึงมีความสําคัญเพราะอาจกอ

ใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆได ซึ่งอาจทําใหทารกตายปริกําเนิดหรือพิการได
5,8,9 

 เชน ภาวะสมองพิการในประเทศอุตสาหกรรม รอยละ 3-21
8

 ปญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด อาจเกิดจากความลาชาในการเขาถึงการดูแลสําหรับผูหญิงที่มีในกรณีฉุกเฉินทางสูติกรรม

ไดรับการอธิบายวามี “สามความลาชา” คือ
15-16 

 

  3.1) ความลาชาในการเขาใจปญหา และ ตัดสินใจที่จะแสวงหาการรักษา (recognition of problems in pregnancy/labor, cul-

tural beliefs, family decision-making), 

 3.2) ความลาชาในการเขาถึงสิ่งอํานวยความสะดวกดานสุขภาพ (distance, transportation, road infrastructure) และ 

 3.3) ความลาชาในการเขาถึง (ไดรับ) การดูแลที่มีคุณภาพ (inadequate staffing, training, equipment, clinical algorithms)

4. การปองกันและรักษาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

              4.1 การศึกษาในระดับนานาชาติ

เนื่องจากภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดเปนภาวะที่มีผลกระทบตอสุขภาวะของทารกทั้งในระยะสั้นและระยะยาวดังที่ไดกลาวมาแลวน้ัน  

การปองกันไมใหเกิดภาวะนี้ยอมตองดีกวาการรักษาทารกที่มีปญหานี้แลว  มีการแทรกแซงทางสูติกรรมหลายอยาง (Obstetrical Interven-

tions) เพื่อปองกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด
17

 

อาทิเชน การดูแลที่ดีสําหรับมารดาและทารกแรกเกิด(Good maternal and newborn care) ประกอบดวย
17

 -  การใชกราฟดูแลการคลอด (Partograph) Use partograph for vigilant labor monitoring)

 -  ใหมีเพื่อนอยูดวยตลอดเวลาที่เจ็บครรภจนกวาการคลอดจะสิ้นสุด (Allow companionship during labor and birth) 

 -  ใหการดูแลโดยสนับสนุนเพื่อใหแมมีกําลังใจในระยะที่ 2 ของการคลอดโดยขึ้นกับสภาวะของมารดาและทารก (Ensure support-

ive 2
nd

 stage management based on fetal and maternal condition)

 -  หลีกเลี่ยงการรักษาที่ไมถูกตอง (Avoid incorrect practices) 

 -  การดูแลภาวะครรภเปนพิษ (pre-eclampsia) อยางถูกตอง (Manage pre-eclampsia correctly) 

 -  ใหความมั่นใจแกผูดูแลการคลอดที่จะปองกันและรักษาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (Ensure skilled attendance at 

birth to prevent and manage asphyxia) 

       4.1.1 การใชกราฟดูแลการคลอด (partograph) (Use of the Partograph)
 17

               กราฟดูแลการคลอดชวยปองกันไมใหเจ็บครรภคลอดเนิ่นนานโดยทราบอัตราการขยายปากมดลูกวาเปนไปตามปกติหรือไม เพื่อให

มีการใช oxytocin สําหรับเพิ่มอัตราการขยายของปากมดลูกที่เหมาะสมตามความจําเปน หากการเจ็บครรภคลอดมีความกาวหนาอยางดีแลว

จะสามารถปองกันไมใหเกิดการติดเชื้อในโพรงมดลูก (chorioamnionitis) ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อการเจ็บครรภคลอดลาชา และถุงนํ้าครํ่าแตกแลว 

           4.1.1.1 กราฟดูแลการคลอดปองกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดไดอยางไร ?

    กราฟดูแลการคลอดสามารถชวยปองกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดดังตอไปนี้คือ

พบว่า ร้อยละ 17.0,11.4 และ 10.4 เกิดจากภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดตามลําดับ5  จากข้อมูลของ
โรงพยาบาลศิริราช เมื่อปี 2531 พบว่า ร้อยละ 40 ของทารกปริกําเนิดที่เสียชีวิต มีภาวะขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิดท่ีรุนแรง (severe birth asphyxia) ร่วมด้วย และร้อยละ 14.3 จะเสียชีวิตจากภาวะขาด
ออกซิเจนโดยตรง9 จากข้อมูลของโรงพยาบาลรามาธิบดี สาเหตุการตายของทารกในระยะ 7 วันแรกหลัง
คลอดเกิดจากภาวะนี้ ร้อยละ 259  ดังนั้น ปัญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดจึงมีความสําคัญ เพราะ
เป็นสาเหตุสําคัญท่ีทําให้ทารกตายปริกําเนิด  
        อัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (Apgar score 1 นาที < 7) พ.ศ. 2542-2556 ของรพ. 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและบางส่วนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร มแีนวโน้มลดลงมาเป็นลําดับจาก
อัตรา 60.93 ต่อ 1,000 การเกิดในปี 2542 เหลือ12.7 ต่อ 1,000 การเกิดทั้งหมดในปี 25565,10-12 (ซึ่งตํ่ากว่า
เป้าหมายงานส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็ก ในแผนพัฒนา เศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาติฉบับที่ 11 ทีม่ีเป้าหมาย
ให้อัตรา birth asphyxia < 30 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ3) อัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
ในโรงพยาบาลราชวิถี (Apgar score 1 นาที < 7) ปี 2552-255513เท่ากับ 36,43,47 และ 51ต่อ 1,000 การ
เกิดทั้งหมดตามลําดับ ส่วนอัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
(Apgar score 1 นาที < 7) ปี 2552-255414  เท่ากับ 116,137 และ 150 ต่อ 1,000 การเกิดทั้งหมด 
ตามลําดับ 
ตาราง 1  อัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด(Apgar score 1 นาที < 7) ปี 2542-2556 ในรพ. สังกัด
กระทรวงสาธารณสุขและบางส่วนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร 5,10-12 

ปีงบประมาณ 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 

จาํนวนมารดาคลอด(คน) 650,738  639,489 642,628 703,919 638,928 663,558   692,382   641,313 610,783 637,992 na na na na na 

อตัราภาวะขาดออกซเิจน(ต่อ 1,000  การเกดิมชีพี) 60.9 39.4 35.3 32.6 28.9 30.7 26.6 24.4 28.7 28.6 na na 22.5 21.4 12.7 
อตัราตายปรกิําเนิด 
(ต่อ 1,000  การเกดิทัง้หมด) 

10.21   10.19   10.19   9.15   8.39 8.7   8.1   7.9 8.3 6.9 na na na na na 

จาํนวนทารกตายปรกิําเนิด(คน) 6,691   6,561   6,595 6,489   5,398 5,814   5,627 5,189 5111 4451 na na na na na 

สาเหตุการตายปรกิําเนิดจาก birth asphyxia(รอ้ยละ) 21.08   24.25   23.00 14.22   15.32 16.3   16.0   17.0 11.4 10.4 na na na na na 
จาํนวนทารกตายปรกิําเนิดจาก birth asphyxia(คน) 1405 1591 1517 623 827 947 900 882 583 463 na na na na na 

ท่ีมา: กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 5,10-12 
หมายเหตุ: ปี2547 รวบรวมข้อมูล  จาก 72 จังหวัด  และบางส่วนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร(94.7 %)  
ปี2548 รวบรวมข้อมูล  จาก 68 จังหวัด  และบางส่วนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร(89.5 %)  
ปี2549 รวมรวมข้อมูล  จาก 70 จังหวัด  และบางส่วนของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร(92.1 %) 

 
3. ปัญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกดิ  

จากรายงานการศึกษาในต่างประเทศและประเทศไทยพบว่า ปัญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรก
เกิด จึงมีความสําคัญเพราะอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ ซึ่งอาจทําให้ทารกตายปริกําเนิดหรือพิการ
ได้5,8,9  เช่น ภาวะสมองพิการในประเทศอุตสาหกรรม รอ้ยละ 3-218 

ปัญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด อาจเกิดจากความล่าช้าในการเข้าถึงการดูแลสําหรับผู้หญิง
ที่มีในกรณีฉุกเฉินทางสูติกรรมได้รับการอธิบายว่ามี "สามความล่าช้า" คอื15-16   
 3.1) ความล่าช้าในการเข้าใจปัญหา และ ตัดสินใจที่จะแสวงหาการรักษา (recognition of problems in 
pregnancy/labor, cultural beliefs, family decision-making),  
3.2) ความล่าช้าในการเข้าถึงสิ่งอํานวยความสะดวกด้านสุขภาพ (distance, transportation, road 
infrastructure) และ  
3.3) ความล่าช้าในการเข้าถึง (ได้รับ) การดูแลที่มีคุณภาพ (inadequate staffing, training, equipment, 
clinical algorithms) 
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 ก. ชวยในการประเมินความผิดปกติของเสียงหัวใจทารกในครรภ

 ข. ปองกันการเจ็บครรภคลอดเนิ่นนาน(Prevent prolonged labor)

 ค. ปองกันการใช oxytocinเรงคลอดที่เกินความจําเปน (Prevents unnecessary augmentation  

             using oxytocin)

 ง.  ปองกันการติดเชื้อ (Prevents infection) 

 จ. ใหการผาทองทําคลอดในเวลาที่เหมาะสม (Ensure timely Cesarean)

 ฉ. ปองกันไมใหมีภาวะมดลูกหดตัวถี่กวาปกติ (Prevent hyperstimulation)   

  4.1.2 การดูแลรักษาภาวะครรภเปนพิษ (Pre-eclampsia Management)
  17 

 

ภาวะครรภเปนพิษ (Pre-eclampsia) เปนสาเหตุการตายที่สําคัญของผูหญิงและทารกแรกเกิด หากภาวะครรภเปนพิษไมไดรับการวินิจฉัยและ

จัดการอยางเหมาะสมจะสงผลใหเกิดอาการชักที่นําไปสูภาวะขาดอากาศหายใจทารกแรกเกิดที่ รวมทั้ง pre-eclampsia สามารถลดการไหล

เวียนของเลือดในมดลูกอีกครั้งทําใหเกิดภาวะขาดออกซิเจน (asphyxia) 

          4.1.2.1 หากการไมไดรับการวินิจฉัย/การดูแลภาวะครรภเปนพิษที่รุนแรง (severe pre-eclampsia) ที่ไมดีพออาจ

ทําใหเกิดผลลัพธดังตอไปนี้ 

    ก. มารดาชัก (Maternal seizure)

    ข. ความดันโลหิตสูงที่รุนแรง(Severe hypertension) 

    ค. การผาทองทําคลอดฉุกเฉิน(Emergency Caesarean)

         4.1.2.2 การดูแลที่เหมาะสมตอภาวะครรภเปนพิษที่รุนแรงหรือภาวะชักจากภาวะครรภเปนพิษ (Proper man-

agement of severe PE / Eclampsia)

    ก. ปองกันชักโดยใชยาแมกนีเซียมซัลเฟต(Mg SO4 )

    ข. รักษาความดันสูงโดยใชยาลดความดันโลหิต(Treat hypertension: antihypertensives)

    ค. สามารถผาทองทําคลอดไดในเวลาที่เหมาะสม (Ensure timely delivery)

    ง. เพิ่มการตรวจติดตามทางสูติกรรม(Increase obstetrical monitoring )

  4.1.3 Alternative positions
17

   ทาทาง (Position) ของแมยังเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหเลือดที่เพียงพอ ทานอนหงายราบหรือทาขบนิ่ว(lithotomy) 

ทําใหเกิดการกดหลอดเลือดใหญและลดการไหลเวียนของเลือดไปยังมดลูก ดังนั้นอนุญาตใหผูหญิงนอนในทาอื่น ๆ ในระหวางการเจ็บครรภและ

ขณะคลอด

   4.1.4 การดูแลการคลอด (Labor Management)

   การใหสารนํ้า (Hydration) เปนสิ่งจําเปนในการรักษาปริมาณของเลือดภายในหลอดเลือด (intravascular vol-

ume) และสงเสริมใหมีการไหลเวียนของเลือดระหวางมดลูกและรก (uterine และ placental perfusion) การใหสารนํ้า มีผลตอการไหลเวียน

ของเลือดของมดลูก ดังนั้นควรอนุญาตใหผูหญิงที่จะดื่มไดอยางอิสระและทานอาหารเล็กนอยในระหวางเจ็บครรภคลอด

   4.1.5 การเรงคลอด (Labor augmentation)
17

  การเรงคลอดควรกระทําดวยขอบงชี้ทางการแพทยอยางแทจริง  

หากจะใช oxytocin ควรจะตองเปนไปตามขอตกลงการดูแล(protocol) ไมควรจะไดรับ oxytocin โดยปราศจากการควบคุม(unmonitored)

  4.1.6 การดูแลระยะที่ 2 ของการคลอด (Second stage labor management)
 17

  - ฟงเสียงหัวใจทารกอยางตอเนื่อง (Continue monitoring of fetal heart)

      โดยฟงทุก 5 นาที และลงบันทึกไวทุก 30 นาที ถาเสียงหัวใจทารกปกติ ก็ไมจําเปนตองรีบใหคลอดโดยเร็ว 

  ในระยะที่สองของการคลอดปากมดลูกจะเปดหมด แตเพียงเพราะปากมดลูกเปดหมดไมไดหมายความวาเราตองรีบ

ทําคลอด ความจริงแลวความกาวหนาตามธรรมชาติของระยะที่สองของการคลอดเริ่มตนดวยการหดรัดตัวและทารกจะเริ่มเคลื่อนตัวลง เมื่อ

ทารกไดเคลื่อนตัวลง หญิงเริ่มรูสึกอยากเบง นั่นคือเวลาที่แมจะเริ่มเบงโดยควรเบงขณะที่มดลูกหดตัวและหยุดเบงในขณะที่มดลูกคลายตัว การ

พักในขณะมดลูกคลายตัวชวยใหมารดาไดรับออกซิเจนเพื่อใหเลือดที่ไหลไปยังมดลูกและรกไดอยางเพียงพอ

  โปรดจําไววาไมมีเลือดไหลผานจากมดลูกไปยังรกในหดตัว ดังนั้นการที่มดลูกคลายตัวเปนชวงๆจึงเปนวิธีเดียวที่จะสง

ออกซิเจนไปยังทารกในขณะคลอด    การที่ทารกเคลื่อนตัวลงมานั้นเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหหัวหมุนลงไปในกระดูกเชิงกรานไดอยางเหมาะสม 

ดังนั้นจึงไมควรกดบนยอดมดลูก ซึ่งสิ่งนี้ไมไดสงเสริมการการเคลื่อนลง แตจะทําใหมดลูกแตก และทําใหแมและลูกนอยเสียชีวิต

  การดูแลที่เหมาะสมในภาวะอื่นๆ เชน เครื่องดูดสุญญากาศ ผ(Vacuum extraction) และ การทําคลอดทารกที่มีสวนนํา
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เปนกน (breech delivery)  การทําคลอดครรภแฝด (Twin delivery) การดูแลแฝดคนที 2 (management of 2nd twin)
 17

  จากการทบทวนวรรณกรรมอยางสมบูรณ (comprehensive review) ของหลักฐานดานการแทรกแซงทางสูติกรรมที่พิเศษ 

(specific obstetrical interventions) เพื่อลดอันตรายอันเกี่ยวเนื่องจากขาดออกซิเจนขณะคลอด  (intrapartum-related hypoxic injury) 

ในบริบทของสถานที่ๆมีทรัพยากรนอย (low resource settings) ซึ่งไดรับการตีพิมพเมื่อเร็ว ๆ นี้ในวารสารนานาชาติของสูติศาสตรและ

นรีเวชวิทยา                 (International Journal of Obstetrics and Gynecology)
18

 ระบุถึงการแทรกแซงทางสูติกรรม (obstetrical in-

terventions) ที่มีแนวโนมที่มีประสิทธิภาพและ เปนไปไดสําหรับการดําเนินงานในประเทศที่มีทรัพยากรนอย(low-resource countries) 

  ในระยะกอนคลอด (antepartum period) ทารกที่จะเกิดปญหาขาดออกซิเจน (hypoxia) จากการลดลงของเลือดที่ไปยัง

รก (placental blood flow) เชน ภาวะครรภเปนพิษ สามารถตรวจพบไดหลายวิธี (เชน การนับลูกดิ้น (fetal movement counting), con-

traction stress or non-stressed fetal heart rate monitoring, ultrasound biophysical profile, and umbilical artery Doppler 

blood flow) ทําใหปญหาการขาดออกซิเจน และการตายของทารกลดลง ถาสามารถผาทองทําคลอดไดอยางทันทวงที
 19-20

  อยางไรก็ตาม

หลักฐานใน antenatal detection methods ในการตายของทารกที่เกี่ยวเนื่องกับการเจ็บครรภคลอดลดลง (intrapartum-related mortal-

ity) ยังมีอยูนอย
 18

  ภาวะทางสูติศาสตรที่สัมพันธกับภาวะขาดออกซิเจนของทารกขณะเจ็บครรภคลอด(intrapartum hypoxia) อาจจะไม

สามารถตรวจพบไดโดยงายในการฝากครรภเชน ภาวะรกลอกตัวกอนกําหนด (placental abruption), ภาวะทารกเครียด (fetal distress),ภา

วะที่เกี่ยวกับสายสะดือ (umbilical cord complications) และ ทารกอยูในทาผิดปกติ (malposition).
 19,21 

  ภาวะตางๆเหลานี้สามารถตรวจพบไดในระหวางขณะเจ็บครรภคลอด โดยใชอาการทางคลินิก เชน มารดามีเลือดออก ปวด

ทอง, รูปแบบการเตนของหัวใจทารกผิดปกติ (abnormal fetal heart rate patterns) และ การคลอดติดขัดและเนิ่นนาน (obstructed-pro-

longed labor) เปนตน  การคนพบอยางทันทีและคลอดโดยการผาทองทําคลอดอยางทันทีจะสามารถชวยชีวิตของมารดาและทารกได
19,21

  

การติดตามรูปแบบการเตนของหัวใจทารกผิดปกติอยางระมัดระวังสามารถใหขอมูลสภาวะของเด็กระหวางตั้งครรภ  ถึงแมวาการทํา continu-

ous electronic fetal heart rate monitors ที่ใชเปนประจําในประเทศที่พัฒนาในขณะนี้แลวมีสวนชวยลดการตายของทารกในครรภ( fetal 

deaths) ที่เกิดจากการฟงเปนระยะดวยเครื่องมือ fetoscopes 

  มีหลักฐานนอยชิ้นที่สนับสนุนวา การฟงเสียงการเตนของหัวใจทารกอยางตอเนื่อง (continuous fetal monitoring) สงผล

ให intrapartum related outcomes ดีขึ้น
 22-25 

 

  ในสถานที่ที่มีทรัพยากรจํากัด พยาบาลที่ผานการฝกอบรมอยางดี ในการใช fetoscope หรือเครื่องมือ หรือ innovative 

tools เชน doptone อาจจะมีประสิทธิภาพ งาย และ ราคาไมแพง 

อยางไรก็ตามเรื่องนี้จะตองมีการวิจัยตอไปในอนาคต
26 

  การตรวจติดตามความคืบหนาของการคลอดเปนสิ่งสําคัญในการระบุการคลอดติดขัด (obstructed labor) และความ

จําเปนสําหรับการชวยเหลือการคลอดโดยการใชเครื่องมือชวยคลอด (instrumental delivery) และ/หรือการผาทองทําคลอด (Cesarean 

section)
22

  

  โดยกราฟดูแลการคลอดถูกออกแบบมาเพื่อติดตามความคืบหนาของการคลอดและแจงเตือนผูดูแลเกี่ยวกับการคลอดท่ี

เนิ่นนาน (prolonged labors) ในสถานที่ที่มีขอจํากัดของการตรวจติดตามสุขภาพทารกในครรภ(intrapartum surveillance)
 20,27-29

  Cochrane review รายงานวาการใชกราฟดูแลการคลอดมีความสัมพันธกับการลดลงของการผาตัดคลอดอยางไมมีนัย

สัมพันธ แตวาการศึกษานี้รวมขอมูลทั้งสถานที่ๆมีรายไดสูง (higher income) และ ตํ่า (low income settings)
30 

  การศึกษาขององคการอนามัยโลก WHO prospective study พบวา การใชกราฟดูแลการคลอดในภูมิภาคเอเชียอาคเนย 

(South-East Asia) มีสวนสําคัญในการลดการคลอดที่เนิ่นนาน ลดความจําเปนที่ตองเรงคลอด ลดการผาทองทําคลอดในภาวะฉุกเฉิน และ ลด

ทารกตายคลอด (stillbirth)
31

  

การผาทองทําคลอดที่วางแผนไวสําหรับทารกที่มีสวนนําเปนกนมีความเกี่ยวของกับอัตราตายของทารกปริกําเนิดหรือความเจ็บปวยรายแรงที่

ลดลงอยางมีนัยสําคัญ(relative risk [RR]: 0.33%, 95% confidence interval [CI]: 0.10-0.5)
22

  การปรับปรุงคุณภาพของการดูแลภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม(emergency obstetrical care) เปนองคประกอบสําคัญใน

การทําใหผลลัพธของการคลอดที่เกี่ยวเนื่องกับขณะเจ็บครรภคลอด (intrapartum-related birth outcomes)ดีขึ้นในประเทศกําลังพัฒนา 

หลักสูตรการฝกอบรมในการดูแลภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม(emergency obstetrical care)ในสหราชอาณาจักรแสดงใหเห็นถึงการลดลงอยางมี

นัยสําคัญของอุบัติการณของ neonatal encephalopathy (RR: 0.51%, 95% CI: 0.35-0.74) และ low 5-minute Apgar scores (RR: 

0.50%, 95% CI: 0.26-0.9)
32 

  การใชการซักซอมทางสูติกรรม (obstetrical drills), การเช็คตามรายการ (checklists) และ การตรวจสอบทารกปริกําเนิด 
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(perinatal audits) เปนวิธีการที่ทําให คุณภาพการดูแลทางสูติกรรมดีขึ้น
33 

การเตรียมความพรอม โดยเฉพาะในดานการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิดทุกรายอยางมีประสิทธิภาพ ไดชวยลดปญหาการขาดออกซิเจน ใน

ทารกแรกเกิดลง การเตรียมความพรอมของทีมงาน ในดานการฝกอบรมทั้งทฤษฎี และภาคปฏิบัติ มีการสอบในดานทฤษฎี รวมกับสอบภาค

ปฏิบัติ กับสถานการณจริง โดยเฉพาะการฝกใหทุกคน สามารถทําการชวยเหลือเบื้องตน ในระยะเวลาไมเกิน 20 วินาที และการทํา positive 

pressure ventilation
34,35 

ซึ่งถือวาเปนหัตถการที่สําคัญที่สุด ในการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด และไดชวยลดปญหาการขาดออกซิเจน ใน

ทารกแรกเกิด
8,34-36

  จากการศึกษาในตางประเทศการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด ชวยลดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดและการตาย

ทารกปริกําเนิด
37-38

  จากขอมูลในประเทศไทย การลดลงของปญหาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด โดย สาเหตุที่พบบอยที่สุดเกิดจาก

ปจจัยการคลอด และการทําคลอด รองลงมาเกิดจากปจจัยตัวเด็กและปจจัยจากมารดา การอบรมบุคลากรในดานการใชกราฟดูแลการคลอด 

อยางมีประสิทธิภาพ การฟงเสียงหัวใจทารกอยางสมํ่าเสมอ รวมกับการใช Fetal monitoring และการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด ทุกราย มี

บทบาทสําคัญในการลดปญหานี้ 
39

               

5. การดูแลที่มีคุณภาพ

     5.1 ปจจัยเสี่ยง(Risk Factor) ของ birth asphyxia
41

 จากการศึกษาพบวา 

       5.1.1 ปจจัยเสี่ยงกอนคลอด (Antepartum risk factors) เชน

         5.1.1.1   คลอดครั้งแรก (Primiparity) 

         5.1.1.2   ไข(Febrile illness) เชน ไขมาลาเรีย (presumed malaria)

         5.1.1.3   ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ (Pregnancy induced Hypertension) 

          5.1.1.4   ครรภเปนพิษชนิดรุนแรง  (Severe pre-eclampsia/eclampsia)

          5.1.1.5   ภาวะตกเลือดกอนคลอด(Antepartum hemorrhage)   

          5.1.1.6   ภาวะซีด (Anemia)

  5.1.2 ปจจัยเสี่ยงขณะคลอด (Intrapartum risk factors) เชน

          5.1.2.1 ทารกมีสวนนําผิดปกติ(Malpresentation)

          5.1.2.2 การเจ็บครรภคลอดที่เนิ่นนาน(Prolonged labor)

          5.1.2.3 มารดามีไข(Maternal fever)

          5.1.2.4 นํ้าครํ่ามีขี้เทา(Meconium-stained amniotic fluid)

          5.1.2.5 นํ้าครํ่าแตกกอนเจ็บครรภ (Premature rupture of membranes)

          5.1.2.6 ใชออกซิโทซินเรงคลอด (Oxytocin augmentation of labor)

          5.1.2.7 สายสะดือยอย (Umbilical cord prolapse)

  5.1.3 ปจจัยเสี่ยงทารกหลังคลอด (Infant/postnatal factors) เชน

          5.1.3.1 ทารกคลอดกอนกําหนด (Prematurity) 

          5.1.3.2 ทารกแรกคลอดนํ้าหนักตัวนอย (Low birthweight) 

          5.1.3.3 ทารกเจริญเติบโตชาในครรภ (Intrauterine growth restriction)

 จากการศึกษาที่ รพ.ลําพูน พบวา ปจจัยเสี่ยงของภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ไดแก การคลอดระยะที่ 2 เนิ่นนาน การคลอด

ติดไหล  ทารกพิการแตกําเนิด และ ทารกบวมนํ้า (hydrops fetalis) ทารกที่มีนํ้าหนักระหวาง 1,000-1,499 กรัม ภาวะแทรกซอนของสาย

สะดือ นํ้าครํ่ามีขี้เทา ทารกอยูในแนวขวาง ภาวะตกเลือดกอนคลอด มารดาติดเชื้อ HIV ศีรษะทารกอยูในทาผิดปกติ ทารกมีภาวะเครียด (fetal 

distress) ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ สตรีตั้งครรภที่รับสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน และ ใชออกซิโทซินเรงคลอด
42

 

 5.2 แนวทางการใหบริการที่เหมาะสม

 ปญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดนั้น สวนใหญ
6,39,43

 เกิดจากการคลอด และการทําคลอด การใช WHO 

Partographในโรงพยาบาลพุทธชินราช พบวา สามารถลดอัตราการคลอดที่เนิ่นนาน จาก 4.7% เปน 3.2%
44

 ดวยเหตุนี้ การใชกราฟดูแลการ

คลอดอยางมีประสิทธิภาพ และการเฝาระวังอยางตอเนื่อง จะมีบทบาทที่สําคัญ ในการแกไขปญหานี้ และเมื่อพิจารณาในดานการคลอดผิด

ปกติ
39

 ที่มีความเสี่ยงตอภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด คือ ทารกที่มีสวนนําเปนกนที่คลอดทางชองคลอด และโดยการผาทองทําคลอด 
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4-7

  8-10

ทารกอยูในทา OT ( occiput transverse)หรือ OP ( occiput posterior) การคลอดไหลยาก การใชยาระงับความเจ็บปวด เชน Pethidine  ใน

กรณีที่ทารกมีภาวะเครียดนั้น การใช Fetal monitoring สามารถลดอัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดลงไดโดยทําใหการวินิจฉัยภาวะ

ทารกมีภาวะเครียดนี้ไดรวดเร็วจากการใช Intrapartum cardiotocographs (CTGS) และพบวา มีความผิดปกติที่สัมพันธกับภาวะขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิด รอยละ 87
45 

      ดังนั้น จะชวยใหเราเฝาระวัง ดูแลระหวางคลอด และ เลือกวิธีคลอดที่เหมาะสม ตลอดจนปองกัน 

และแกไขโดยการฟนคืนชีพทารกแรกเกิด 

 การชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิดที่มีประสิทธิภาพจะชวยลดปญหาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด โดยที่ทุกโรงพยาบาลใน

สหรัฐอเมริกา และแคนาดา มีทีมชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด  ในป พ.ศ.2529
34

 คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช โดยความรวมมือ ของ

ภาควิชากุมารเวชศาสตร ภาควิชาสูติศาสตร-นรีเวชวิทยา ไดจัดตั้งทีมงาน ชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิดขึ้น เมื่อเดือนพฤศจิกายน 2532
34

 ผล

การดําเนินงาน พบวา ไดชวยแกไข รักษา ทารกที่มีปญหาการขาดออกซิเจน และชวยลดอัตราตาย และความพิการของทารกแรกเกิด ซึ่งเกิด

จากการขาดออกซิเจน ที่เปนปญหาสําคัญระดับประเทศลงได โดยลดการตายจากการขาดออกซิเจนลง ถึงรอยละ 50
46 

การเตรียมความพรอม 

โดยเฉพาะในดานการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิดทุกรายอยางมีประสิทธิภาพ การเตรียมความพรอมของทีมงาน ในดานการฝกอบรมทั้งทฤษฎี 

และภาคปฏิบัติ มีการสอบในดานทฤษฎี รวมกับสอบภาคปฏิบัติ กับสถานการณจริง โดยเฉพาะการฝกใหทุกคน สามารถทําการชวยเหลือเบื้อง

ตน ในระยะเวลาไมเกิน 20 วินาที และการทํา positive pressure ventilation
34,35

 ซึ่งถือวาเปนหัตถการที่สําคัญที่สุด ในการชวยฟนคืนชีพ

ทารกแรกเกิด และไดชวยลดปญหาการขาดออกซิเจน ในทารกแรกเกิด
8,34-36

 ปญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดมักมีสาเหตุสําคัญนั้น อยูในระหวางการคลอด ดังนั้น การเฝาระวังจึงเปนสิ่งที่มีความสําคัญ 

การใชกราฟดูแลการคลอดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อปองกันการเจ็บครรภคลอดที่เนิ่นนาน รวมกับการฟงหัวใจทารกอยางสมํ่าเสมอ ในกรณี

หัวใจทารกในครรภเตนผิดปกติ การใช Fetal monitoring มีประโยชน
45 

ในการบอกถึงความรุนแรงของภาวะนี้ รวมกับการตัดสินใจเลือกวิธี

คลอดที่เหมาะสมในแตละราย และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด นี้อาจทราบไดลวงหนากอนที่จะเกิดภาวะนี้ อยางไรก็ตามพบวามีถึง

รอยละ 50
36

 ที่ไมทราบลวงหนามากอน ดังนั้นการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิดที่มีประสิทธิภาพมีบทบาทสําคัญจะชวยแกไขในกรณีนี้ได
8,34-36

 

ทุกขั้นตอนที่กลาวมาเปนการใชเครื่องมือที่มีอยูเดิมในโรงพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพรวมกับการพัฒนาระบบและศักยภาพของบุคลากร เปน

สิ่งที่มีความสําคัญสูงสุดในการลดปญหานี้  มีรายงานการศึกษาใน Curacao ประเทศเนเธอรแลนด พบวา ปญหาการขาดออกซิเจนในทารกแรก

เกิด มีสาเหตุจากการขาดการดูแลที่ดีในระหวางคลอด มีความเห็นที่สอดคลองกันวา การแกไขปญหานี้ ความสําคัญประการแรกคือ การ

ปรับปรุงคุณภาพของการดูแลการคลอดโดยการอบรมบุคลากร ใหมีความรูและทักษะในการดูแลการคลอดอยางดี
47

 

ขอแนะนําการปองกันและแกไขปญหา

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

(Birth asphyxia)

1. ตองมีนาฬกาจับเวลาที่ 20 วินาที หลังคลอด และจับเวลา

ที่ 1 นาทีหลังคลอด

2. ตองมีทีมฟนคืนชีพทารกแรกเกิด ทีมีประสิทธิภาพในการ

ชวยฟนคืนชีพทารก โดยสามารถทําประเมินและแกไขทารก

แรกเกิดใน 20 วินาทีแรกหลังคลอด สามารถทําการชวย

เหลือเบื้องตน ในระยะเวลาไมเกิน 20 วินาที ซึ่งถือวาเปน

หัตถการที่สําคัญที่สุด ในการชวยฟนคืนชีพทารกแรกเกิด 

และไดชวยลดปญหาการขาดออกซิเจน ในทารกแรกเกิด

3. ประเมินคะแนน Apgar Score ที่ 1 นาที

4. ทีมฟนคืนชีพทารกแรกเกิดที่มีประสิทธิภาพ ตองมีการ            

ฝกซอมการฟนคืนชีพ เปนประจํา ทุก 6 เดือน เพื่อใหทีมงาน

สามารถแกไขปญหาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดได

อยาแทจริง
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แนวทางการเฝาระวังภาวะ Birth asphyxiaแนวทางการเฝ้าระวังภาวะ Birth asphyxia 
การประเมินและวางแผนก่อนเข้าสู่ระยะคลอด 

◌ ประเมินสตรีต้ังครรภ์แต่ละรายเพื่อหาความเสี่ยงต่อภาวะ Birth asphyxia :  
 1 ปัจจัยเสี่ยงก่อนคลอด (Antepartum risk factors) เช่น 
       1.1   คลอดครั้งแรก (Primiparity)  
       1.2   ไข้(Febrile illness) เช่น ไข้มาลาเรีย (presumed malaria) 
       1.3   ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ ์(Pregnancy induced Hypertension)  
       1.4   ครรภ์เป็นพษิชนิดรุนแรง  (Severe pre-eclampsia/eclampsia) 
       1.5   ภาวะตกเลอืดก่อนคลอด(Antepartum hemorrhage)    
       1.6   ภาวะซีด (Anemia) 
  2 ปัจจัยเสี่ยงขณะคลอด (Intrapartum risk factors) เช่น 
       2.1 ทารกมีส่วนนําผิดปกติ(Malpresentation) 
       2.2 การเจ็บครรภ์คลอดที่เน่ินนาน(Prolonged labor) 
       2.3 มารดามีไข้(Maternal fever) 
       2.4 นํ้าคร่ํามีขี้เทา(Meconium-stained amniotic fluid) 
       2.5 นํ้าคร่ําแตกก่อนเจ็บครรภ์ (Premature rupture of membranes) 
       2.6 ใช้ออกซิโทซินเร่งคลอด (Oxytocin augmentation of labor) 
       2.7 สายสะดือย้อย (Umbilical cord prolapse) 
3 ปัจจัยเสี่ยงทารกหลังคลอด (Infant/postnatal factors) เช่น 
       3.1 ทารกคลอดก่อนกําหนด (Prematurity)  
       3.2 ทารกแรกคลอดน้ําหนักตัวน้อย (Low birthweight)  
       3.3 ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (Intrauterine growth restriction)  

ระดับความเส่ียงที่เพ่ิมข้ึนในระหว่างรอคลอด 
   ◌ นํ้าคร่ํามี meconium 
   ◌ อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ < 110 bpm 
   ◌ อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ > 160 bpm 
   ◌ การคลอดระยะที่หน่ึงและสองเน่ินนาน 
   ◌ ได้รับยา Oxytocin 
   ◌ ได้รับการกระตุ้น หรือชักนําการคลอดด้วยยาอื่นๆ   
   ◌ มดลูกหดรัดตัว > 5 ครั้ง ใน 10 นาที 
   ◌ มีเลอืดออกทางช่องคลอดอยา่งต่อเน่ือง 
   ◌ นํ้าเดินนานเกิน 24 ช่ัวโมง 
   ◌ มารดามีไข้    
 
การป้องกันและรักษาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

- การใช้กราฟดูแลการคลอด (Partograph)  
- ให้มีเพื่อนอยู่ด้วยตลอดเวลาที่เจ็บครรภ์จนกว่าการคลอดจะสิ้นสุด (Allow companionship during labor and birth)  
- ให้การดูแลโดยสนับสนุนเพื่อให้แมม่ีกําลังใจในระยะท่ี 2 ของการคลอดโดยขึ้นกับสภาวะของมารดาและทารก (Ensure supportive 2nd stage 

management based on fetal and maternal condition) 
- หลีกเลี่ยงการรักษาท่ีไมถู่กต้อง (Avoid incorrect practices)  
- การดูแลภาวะครรภเ์ป็นพิษ (pre-eclampsia) อย่างถูกต้อง (Manage pre-eclampsia correctly)  
- ให้ความมั่นใจแก่ผู้ดูแลการคลอดที่จะป้องกันและรักษาภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (Ensure skilled attendance at birth to 

prevent and manage asphyxia) 
- ทีมช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิดที่มีประสิทธิภาพ 
- การปรับปรุงคุณภาพของการดูแลภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม(emergency obstetrical care) 
- การใช้การซักซ้อมทางสติูกรรม (obstetrical drills), การเช็คตามรายการ (checklists) และ การตรวจสอบทารกปริกําเนิด (perinatal audits) 

การดูแลการคลอดทารกที่อยู่ใน ภาวะ fetal distress 
◌ ประเมินสัญญาณชีพมารดา       ◌ กระตุ้นทารกด้วย vibroacoustic stimulation หรือ fetal scalp stimulation 
◌ ตรวจภายในเพื่อประเมินว่ามสีายสะดือย้อยหรือไม่  ศีรษะทารกขยบัลงเร็วเกินไปหรือไม่ มเีลือดสดออกทางช่องคลอดหรอืไม่   
◌ Intrauterine resuscitation:  ◌ ให้มารดานอนตะแคงขวา หรือ ซ้าย         ◌ ให้สารนํ้า Ringer Lactate เข้าหลอดเลือดดํา   
                                           ◌ ให้ O2 mask with bag 6-10 L/นาท ี     ◌ หยุดยา Oxytocin ในรายที่มีการให้ยาน้ี 
                                           ◌ ให้ Terbutaline 0.25 มก.ฉีดเข้าช้ันใต้ผิวหนังในรายที่มี uterine tachysystole (มดลูกหดรัดตัวมากกว่า 5 ครั้งใน 10 นาที) 
◌ เฝ้าติดตามการเต้นของหัวใจอย่างใกล้ชิด (Continuous EFM) และประเมินทุกๆ 15 นาท ี
◌ เตรียมพร้อมในการคลอด   ◌  แจ้งกุมารแพทยเ์พือ่เตรียมพร้อม  และ ทีมช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิดที่มีประสทิธิภาพ 
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การชวยคลอดดวยเครื่องดูดสูญญากาศ

การช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ 
ความหมาย 

การช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ (Vacuum Extraction หรือ V/E )หมายถึง การ ใช้เครื่องดูดสูญญากาศในการเสริมแรงจากการ
หดรัดตัวของมดลูกในขณะเจ็บครรภ์ ร่วมกับแรงเบ่งของผู้คลอดดึงศีรษะทารกออกจากช่องคลอดโดยออกแรงดึงเฉพาะเวลาที่มดลูกหดรัดตัว 
เพ่ือให้สามารถดําเนินการคลอดทางช่องคลอดได้อย่างปลอดภัย 
หลักสําคัญของการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ 

ใช้เครื่องดูดสูญญากาศดึงศีรษะทารกออกจากช่องคลอด พร้อมกับการหดรัดตัวของมดลูกและการเบ่งของผู้คลอด 
ส่วนประกอบของเครื่องดูดสูญญากาศ 
   1.ถ้วยสูญญากาศ (Vacuum cup) มี 2 แบบ คือ 

1.1แบบ rigid cup ทําด้วยโลหะ (stainless steel) โดยท่ัวไปมี 3 ขนาด คือ เบอร์ 4,5 และ 6 ท่ีนิยมใช้มี 2 ชนิด ได้แก่ 
                1.1.1malstrom cup ถ้วยมีลักษณะป่องออกด้านบนเพื่อให้สามารถจับหนังศีรษะทารกท่ีบวมเข้ามาในถ้วยได้กระชับข้ึน ด้านนอกจะ
มีปุ่มเพ่ือบอกทิศทางของศีรษะทารก เวลาใส่ถ้วยต้องให้ปุ่มอยู่ด้าน occiput ของศีรษะเสมอ ตรงกลางจะมีท่อเพ่ือสวมสายยางและให้โซ่โลหะผา่น
ออกมา 
              1.1.2 bird cup ลักษณะเหมือน malstrom แต่ท่อจะอยู่ทางด้านข้างของถว้ย ตรงกลางถ้วยด้านนอกจะมีโซ่สําหรับต่อเข้ากับ 
traction bar และไม่มีปุ่มบอกทิศทางของ occiput 
 

 
รูปท่ี 1แสดง rigid cup ( Aldo Vacca, ในดวงกมล ปิ่นเฉลียว,2552:113 ) 

1.2 แบบ solf cup ทําด้วย silicone หรือ polyethylene เพ่ือลดอันตรายต่อหนังศีรษะทารกมีหลายชนิด ดังนี้ 
1.2.1 silastic cup ลักษณะคล้ายหมวกเพ่ือให้แนบกับศีรษะทารกไม่ทําให้เกิดรอยนูนท่ีหนังศีรษะ (chignon ) มีจุดอ่อน คือ 

หลุดง่าย 
                1.2.2 slic cup 

1.2.3 CMI cup ทําจาก polyethelene 

 
รูปท่ี 2 แสดง soft cup  ( Aldo Vacca, ในดวงกมล ปิ่นเฉลียว,2552:114 ) 

  2.แผ่นโลหะกลมแบนและโซ่ ( metal plate และ chain )แบบ Malstrom จะมี metal plate และ chain อยู่ในถ้วยมีโซ่ติดอยู่
โผล่ออกมาตรงกลางถ้วย ส่วนของ Bird จะมีแต่ plate ไม่มีโซ่ 

  3.ด้ามสําหรับดึง ( Traction bar or handle ) เป็นรูปกากบาทจะยึดติดกับสายโซ่ด้วยหมุดโลหะ แบบของ Bird ด้ามจะมีลักษณะ
คล้ายตะขอใช้เกี่ยวกับโซ่ท่ีตัวถ้วยได้เลย 
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  4.ท่อสายยาง ( suction tube ) จะต่อระหว่างถ้วยกับขวดสุญญากาศมีความยาวประมาณ 1 เมตร 
  5.ขวดสุญญากาศ ( vacuum bottle ) เป็นขวดท่ีมีเครื่องวัดความดันเป็นกิโลกรัมต่อตารางเซนติเมตร ขวดนี้ต่อกับเคร่ืองปั๊ม

สุญญากาศ 
  6.เครื่องปั๊มสุญญากาศ ( vacuum pump ) มี 2 แบบ คือ  

                 6.1 Hand หรือ foot pump ทํางานโดยใช้มือหรือเท้าเพื่อทําให้เกิดสุญญากาศ การรักษาแรงดันจึงไม่คงท่ีและต้องใช้ผู้ช่วย
ตลอดเวลา 
                 6.2 Electric vacuum pump ทํางานโดยใช้ไฟฟ้าสามารถรักษาแรงดันให้คงท่ีได้โดยสมํ่าเสมอใช้ได้ผลดีกว่าการใช้มือ 

 
รูปที่ 3 แสดง vacuum pump   ( Aldo Vacca, ในดวงกล ปิ่นเฉลียว,2552:115 ) 

ข้อบ่งชี้ในการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ 
  1.ข้อบ่งชี้ด้านมารดา 

1.1การคลอดระยะที่ 2 ยาวนาน ( Prolonged second stage of labor ) 
1.2มารดามีโรคร่วมท่ีไม่ควรออกแรงเบ่งคลอดมากหรือมีภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์บางอย่าง ได้แก่ myasthenia gravis,รกลอก

ตัวก่อนกําหนด,ความดันโลหิตสูง, โรคปอดและโรคหัวใจ 
  2.ข้อบ่งชี้ด้านทารก 
       2.1การหมุนของศีรษะทารกผิดปกติ เช่น occiput posterior และ occiput transverse เป็นต้น 
       2.2ทารกอยู่ในภาวะ fetal distrese ท่ีไม่รุนแรง 
ข้อห้ามในการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ 
 1.ทารกท่าผิดปกติ เช่น ท่าหน้า ท่าก้น และท่าขวาง 
 2.ภาวะผิดสัดส่วนระหว่างศีรษะทารกกับช่องเชิงกรานอย่างชัดเจน ( absolute CPD ) 
 3.ทารกไม่ครบกําหนด เพราะจะเกิดอันตรายต่อกะโหลกศีรษะทารกที่ยังไม่แข็ง (หมายเหตุ ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของสูติแพทย์ และควรเลือกใช้ 
silieone vac. station+2) 
 4.มีการพลัดตํ่าของสายสะดือ (อยู่กับดุลพินิจของสูติแพทย์) 
 5.ทารกอยู่ในภาวะคับขัน ( fetal distress ) อยู่กับดุลพินิจของสูติแพทย์ 
 6.ในรายที่ศีรษะทารกอยู่สูงเหนือทางเข้าช่องเชิงกราน ยกเว้นในราย second twin 
 7.ทารกมีขนาดใหญ่ 
 8.ทารกได้รับการเจาะเลือดบริเวณหนังศีรษะก่อนคลอด ( fetal scalp blood sampling ) เพราะอาจเกิดการติดเชื้อจากถ้วยสุญญากาศ 
ภาวะที่ต้องมีให้ครบถ้วนก่อนช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ 
 1.ทารกต้องเป็นท่าศีรษะและทราบท่า และระดับส่วนนําของทารก (station+2) 
 2.ไม่มีการผิดสัดส่วนระหว่างศีรษะทารกกับช่องเชิงกรานมารดา 
 3.ศีรษะทารกต้อง engage แล้ว 
 4.ปากมดลูกควรเปิดหมด 
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 5.ถุงน้ําครํ่าต้องแตกแล้ว 
 6.ทารกยังมีชีวิต 
 7.กระเพาะปัสสาวะและทวารหนักว่าง 
ขั้นตอนการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ 
  1.การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ 
      1.1ถ้วยสุญญากาศขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 40,50 หรือ 60 มม. ตามความเหมาะสมกับศีรษะจํานวน 1 ชุด 
     1.2สายยาง vacuum 2 เส้น ความยาว 15 – 30 ซม. และ 100 ซม.  
     1.3Traction handle พร้อมหมุดสอดยึดสายโซ่ 1 ชุด 
     1.4ขวดสูญญากาศต่อกับเคร่ืองสุญญากาศ 1 ชุด 
     1.5วัสดุและอุปกรณ์อ่ืนๆ เช่นเดียวกับการทําคลอดปกติและการทํา pudendal nerve block 1 ชุด 
  2.การเตรียมผู้คลอด 
     2.1อธิบายขั้นตอนการทําคลอดด้วยเคร่ืองดูดสุญญากาศ 
     2.2จัดให้ผู้คลอดนอนในท่า lithotomy ทําความสะอาดวอวัยวะสืบพันธ์ุภายนอกและฝีเย็บด้วยน้ํายาฆ่าเชื้อโรค หลังจากนั้นปูผ้าสะอาดและ
ผ้าสี่เหลี่ยมเจาะกลาง สวนปัสสาวะท้ิง และให้ยาระงับความรู้สึกโดยการทํา pudendal nerve block 
  3.วิธีทํา 
     3.1การต่อเครื่องมือ เลือกขนาดถ้วยสุญญากาศให้เหมาะกับศีรษะทารก ร้อยโซ่ผ่านสายยางอันสั้นและ traction handle ดึงให้ตึงแล้วสอด
หมุดยึดไว้ต่อสายยางอันยาว เข้ากับปลายอีกข้างหนึ่งของ traction handle แล้วส่งปลายอีกข้างหนึ่งของสายยางนี้ให้ผู้ช่วยต่อเข้ากับขวด
สุญญากาศ ซ่ึงมีท่อต่อกับเคร่ือง สูญญากาศ 

 
รูปท่ี 4 วิธีต่อเคร่ืองมือ vacuum extraction( วราวุธ สุมาวงศ์,2533 ) 
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     3.2 การใส่เครื่องมือ ( Application of vacuum extraction )  หล่อลื่นถ้วยสูญญากาศด้วย antiseptic cream เช่น hibitane cream 
สอดถ้วยสูญญากาศผ่านปากช่องคลอดในลักษณะตะแคงด้านข้างเข้าไปจับยึดศีรษะทารก ถ้าสอดถ้วยสูญญากาศผ่านเข้าไปลําบาก อาจใช้มืออีก
ข้างกดฝีเย็บลงหรืออาจตัดฝีเย็บก่อน ขยับให้ถ้วยสุญญากาศให้ใกล้ occiput มากที่สุด โดยให้ปุ่มท่ีถ้วยสูญญากาศเป็นเคร่ืองหมายบอกตําแหน่ง 
occiput ใช้นิ้วคลํารอบๆถ้วยสูญญากาศเพ่ือให้แน่ใจว่าไม่ได้จับเอาปากมดลูกหรือผนังช่องคลอดเข้ามาในถ้วยสูญญากาศ แล้วจึงลดความดันของ
เครื่องสูญญากาศ ครั้งละ 0.2 กก./ ตร.ซม. ทุก 2 นาทีเพ่ือให้ artificial caput succedaneum ค่อยๆสร้างข้ึนมาให้เต็มถ้วย    และค่อยๆลด
ความดันลงไปจนถึงระดับ 0.6 หรือ 0.8 กก./ตร.ซม. ใช้เวลา 6 – 8 นาที เนื่องจากถ้าใช้เวลาน้อยไป caput succedaneum อาจจะไม่เต็มถ้วย
และเม่ือดึงจะมีโอกาสหลุดได้ง่าย 
 - การดึง ดึงพร้อมกับการหดรัดตัวของมดลูกและการเบ่งของผู้คลอดทิศทางของการดึงค่อยๆเปลี่ยนไปตามกลไกของการคลอด ระยะเวลาของ
การดึง ( Traction time ) ไม่ควรเกิน 30 นาที 
อันตรายจากการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ 
 1.ต่อมารดา 
       1.1การฉีกขาดปากมดลูก,ช่องทางคลอด,แผลฝีเย็บ 
       1.2การตกเลือดหลังคลอด เกิดขึ้นในกรณีมีการฉีกขาดของปากมดลูกและช่องทางคลอด 
 2.ต่อทารก 
       2.1มีก้อนเลือดใต้ชั้นเย่ือหุ้มกระดูกกะโหลกศีรษะ (Cephalhematoma) ซ่ึงภาวะเลือดออกนี้ไม่ข้ามรอยต่อกะโหลกศีรษะอาจพบหลังคลอด 
12 ชั่วโมง ก้อนจะค่อยๆใหญ่ขึ้นและคงอยู่ภายหลังคลอดหลายสัปดาห์ ขอบเขตค่อนข้างชัดเจน กลมกดไม่บุ๋ม ใช้เวลานานเป็นสัปดาห์หรือเป็น
เดือนกว่าจะยุบหายไป 
      2.2การบวมของหนังศีรษะบริเวณท่ี cup จับกับศีรษะทารก ( caput succedaneum ) พบในทารกทุกรายเกิดเนื่องจากน้ําเหลืองไหลซึมจาก
หลอดเลือดเข้ามายังเหนือเย่ือหุ้มกระดูกกะโหลกพบทันทีหลังคลอด ก่อนจะข้ามร่องต่อกะโหลกศีรษะ นุ่มกดบุ๋ม ขอบเขตไม่ค่อยชัด เคลื่อนไหวได้      
จะค่อยๆเล็กลงยุบหายภายใน 2 – 3 วันหลังคลอด 
    2.3มีรอยถลอกและเขียวช้ําบริเวณหนังศีรษะ (ulceration and ecchymosis ) 
   2.4ก้อนเลือดใต้หนังศีรษะ (Subgaleal hematoma ) มีเลือดออกใต้ subaponeurotic ซ่ึงอยู่ระหว่างชั้น aponeurosis และเย่ือหุ้มกระดูก
กะโหลกศีรษะ ( periosteum ) ไม่สามารถข้ามรอยต่อกะโหลกศีรษะ คลําได้แข็งและเป็นก้อนท่ีเคลื่อนไหวได้ พบได้ทันทีหลังคลอดจะหายไปเอง
ภายใน 2 – 3 วัน หรือมากกว่า 2 – 3 สัปดาห์ ถ้าออกมากจะเซาะเข้าสู่ชั้น subgaleal ถ้าเป็นรุนแรงอาจทําให้ทารกตายได้ 
  2.5ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เช่น เลือดออกในสมอง (Intracranial hemorrhage ) อาจทําให้เสียชีวิตได้ 
หลักการดูแลก่อนช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ 
 1.การเตรียมเคร่ืองมือ 
       1.1เครื่องดูดสูญญากาศ 
       1.2ชุดทําคลอด 
       1.3ชุดเย็บฝีเย็บ 
       1.4อุปกรณ์ในการช่วยเหลือทารกภายหลังคลอด เม่ือมีภาวะขาดออกซิเจน 
 2.ให้ข้อมูลท่ีถูกต้องเก่ียวกับการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ และเปิดโอกาสให้ผู้คลอดซักถามปัญหาท่ีสงสัย เพ่ือลดความวิตกกังวลของ
ผู้คลอดและให้การช่วยคลอดเป็นอย่างดี 
 3.อธิบายวิธีการเบ่งที่ถูกต้องแก่ผู้คลอดโดยเบ่งขณะท่ีมดลูกหดรัดตัว 
 4.ตรวจสัญญาณชีพของผู้คลอดทุก 1 ชั่วโมง และฟังเสียงหัวใจทารกทุก 15 – 30 นาที เพ่ือประเมินภาวะแทรกซ้อน 
 5.ดูแลผู้คลอดให้ได้รับสารน้ําและยาตามแผนการรักษา 
 6.ดูแลความสุขสบายของผู้คลอดทั่วๆไป เช่น เช็ดตัวให้ หวีผมให้ และให้บ้วนปากด้วยน้ํายาบ้วนปาก เป็นต้น 
หลักการดูแลขณะช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ 
 1. พยาบาลควรอยู่เป็นเพ่ือนผู้คลอดตลอดเวลา คอยปลอบโยนและให้กําลังใจ รวมท้ังบอกให้ผู้คลอดทราบว่าแพทย์จะทําอะไรให้ รวมทั้งให้คํา
ชมเชยเม่ือผู้คลอดสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 
 2. ฟังเสียงหัวใจทารกทุกครั้งท่ีมดลูกคลายตัว เพ่ือประเมินภาวะแทรกซ้อนและถ้าพบความผิดปกติต้องรีบรายงานแพทย์ทันที 
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 3. เม่ือแพทย์ใส่ถ้วยสูญญากาศในตําแหน่งท่ีเหมาะสมแล้ว พยาบาลจะช่วยต่อสายยางกับขวดสูญญากาศ และช่วยจับเวลาให้แพทย์ทุก 2 นาที 
ขณะที่แพทย์ลดความดันสูญญากาศลงทีละ 0.2 กก./ซม²  จนความดันท่ีลดครบ 0.6 – 0.8 กก./ซม² จึงรายงานให้แพทย์ทราบ เพ่ือจะได้ดึงถ้วย
สูญญากาศพร้อมกับการหดรัดตัวของมดลูก 
 4. ตรวจสอบการหดรัดตัวของมดลูกเป็นระยะๆ และรายงานให้แพทย์ทราบเพื่อแพทย์จะได้ดึงถ้วยสูญญากาศพร้อมกับการหดรัดตัวของมดลูก
และแรงเบ่งของผู้คลอด 
 5. หลังจากศีรษะทารกเกิดพยาบาลจะต้องดึงสายยางออกจากขวดสญูญากาศ พร้อมกับการปิดเคร่ืองสูญญากาศของแพทย์ เพ่ือลดความดัน
บริเวณหนังศีรษะของทารก 
 6. เตรียมคีมท่ีเหมาะสม เพ่ือช่วยคลอดในกรณีท่ีการช่วยคลอดด้วยเคร่ืองดูดสูญญากาศไม่สําเร็จ 
 7. ตามกุมารแพทย์ไว้คอยช่วยเหลือทารกแรกเกิดและช่วยกุมารแพทย์ในการแก้ไขทารกแรกเกิด 
หลักการดูแลหลังการช่วยคลอดด้วยเครื่องดูดสูญญากาศ 
 1. วัดสัญญาณชีพมารดาทุก 30 นาทีใน 1 ชั่วโมงแรก ต่อมาวัดทุก 1 ชั่วโมงจนกว่าสัญญาณชีพจะ       ส่มํ่าเสมอ แล้วจึงวัดสัญญาณชีพปกติ 
เพ่ือประเมินภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด 
 2. ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอดให้ใส่ผ้าอนามัยซับเลือดและบันทึกจํานวนเลือดท่ีออก เพ่ือประเมินภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 3. สังเกตการหดรัดตัวของมดลูก ถ้ามดลูกหดรัดตัวไม่ดีให้คลึงมดลูกทันทีจนกว่าจะหดรัดตัว และหยุดคลึงเม่ือมดลูกหดรัดตัวดีแล้ว หลังจาก
ครบ 24 ชั่วโมงให้วัดความสูงของมดลูก เพ่ือประเมินการเข้าอู่ของมดลูก 
 4. ดูแลกระเพาะปัสสาวะว่าง โดยกระตุ้นให้มารดาถ่ายปัสสาวะภายใน 2 – 3 ชั่วโมงแรกหลังคลอด และให้ถ่ายปัสสาวะเป็นระยะๆใน 12 – 
24 ชั่วโมงหลังคลอด เพ่ือมิให้ขัดขวางการหดรัดตัวของมดลูก 
 5. สังเกตลักษณะสี และกลิ่นของน้ําคาวปลา เพ่ือประเมินการติดเชื้อ 
 6. ดูแลความสุขสบายทั่วๆไปของมารดาภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด เพ่ือให้มารดารู้สึกสบายและพักผ่อนได้เต็มท่ี 
 7. ตรวจดูแผลฝีเย็บและอบแผลฝีเย็บ เพ่ือให้การไหลเวียนของโลหิตดี ทําให้แผลฝีเย็บแห้งและติดดี 
 8. ส่งเสริมสมัพันธภาพระหว่างมารดาและบุตรให้เร็วท่ีสุดในระยะหลังคลอด โดยให้มารดามีโอกาสสัมผัสบุตร โอบกอดบุตรตามความ
เหมาะสมกับสภาพของมารดา 
 9. เปิดโอกาสให้มารดาได้พูดคุย ซักถามเกี่ยวกับประสบการณ์การคลอดของมารดา เพ่ือให้มารดาเข้าใจถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นเกี่ยวกับการ
คลอดตามความเป็นจริง ซ่ึงจะช่วยให้มารดาลดความวิตกกังวล 
 10. ให้คําแนะนําการปฏิบัติตนหลังคลอดและการเลี้ยงดูบุตร เช่นเดียวกับรายท่ีคลอดปกติ 
ข้อบ่งชี้การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 

การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง เป็นหัตถการทางสูติศาสตร์ท่ีสําคัญท่ีสุดและทํากันมากที่สุดเพราะเป็นการช่วยชีวิตทารกและมารดา 
ความหมาย การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง หมายถึง การคลอดบุตรผ่านทางแผลผ่าตัดผนังหน้าท้อง และแผลผ่าตัดผ่านผนังมดลูก 

ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดคลอด ข้อบ่งชี้ในการทําผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องมี 4 ประการ คือ 
1. เคยผ่าตัดมาก่อน เช่น มีประวัติผ่าตัดคลอดทางหน้าคลอด เคยผ่าตัดซ่อมแซมมดลูกแตก เคยผ่าตัดเนื้องอกมดลูกท่ีมีขนาดใหญ่ 
2. การคลอดยาก อาจเกิดจากการผิดสัดส่วนระหว่างเชิงกรานของมารดากับส่วนนําของทารก ประเมินจากความล้มเหลวของการชักนํา

การคลอด การหดรัดตัวของมดลูกผิดปกติ ความก้าวหน้าของการคลอดหยุดชะงัก เช่น ปากมดลูกเปิดเท่าเดิม ระดับส่วนนําของทารกไม่
เปลี่ยนแปลง เป็นต้น 

3. ทารกในครรภ์ขาดออกซิเจน 
4. ทารกในครรภ์มีส่วนนําผิดปกติ เช่น ทารกท่าก้น ท่าขวาง ท่าหน้าผาก 
5. รกขวางทางคลอด ทําให้ไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ เช่น ภาวะรกเกาะต่ํา (Placenta previa) ภาวะรกลอกตัวก่อนเวลา 

(Abruptio placenta) 
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดคลอด 
ความเสี่ยงต่อมารดา 
1. อัตราการตายของมารดา มารดาตายจากการผ่าตัดคลอด 3 – 7 เท่าของการคลอดทางช่องคลอด 
2. ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ได้แก่ 

ขอแนะนําการวินิจฉัย CPD หรือการดําเนินการคลอดลมเหลว

ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย

บรรเทาอาการปวดแผลผ่าตัด 
1. ประเมินระดับของอาการปวดแผลด้วยการสอบถาม สังเกตพฤติกรรม หรือการใช้ตัวเลขบอกระดับความเจ็บปวด เพ่ือประเมินประกอบการ
พิจารณาเลือกวิธีบรรเทาความเจ็บปวด 
2. ประเมินภาวะเครียดด้านจิตใจและการตอบสนองทางอารมณ์ของมารดา หากมารดามีความวิตกกังวล และเครียดมากอาจทําให้ความเจ็บปวด
รุนแรงมากกว่าปกติ 
3. จัดให้มารดาอยู่ในท่าท่ีสุขสบาย หลังจากนอนราบครบ 12 ชั่วโมง ควรจัดให้นอนในท่าศีรษะสูง หรือ นอนตะแคงคู้เข่า เพ่ือช่วยให้กล้ามเนื้อ
หน้าท้องหย่อนและอาการเจ็บตึงแผลผ่าตัดลดลง 
4. ดูแลความสะอาดร่างกาย จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด มีอากาศถ่ายเทสะดวกและไม่มีเสียงรบกวนเพื่อให้มารดาได้พักผ่อนอย่างเพียงพอ 
5. แนะนํามารดาใช้เทคนิคผ่อนคลายเพื่อลดความวิตกกังวล และการรับรู้ต่อความเจ็บปวดลดลง 
6. แนะนําวิธีการประคองแผลผ่าตัดด้วยมือ หรือหมอนขณะเคลื่อนไหวร่างกาย เพ่ือลดการกระทบกระเทือนแผล 
7. ดูแลให้ได้รับยาบรรเทาอาการปวดแผลตามแผนการรักษา และประเมินภาวะแทรกซ้อนจากยา 
ป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดคลอด 
1. ประเมินลักษณะแผลผ่าตัดของมารดา โดย สังเกตแผลบวม แดง สีผิวท่ีเขียวช้ํา ความสมํ่าเสมอของขอบแผล และอาการแสดงจากการกดเจ็บ 
ระดับความรุนแรงของการเจ็บปวดแผล 
2. ประเมินและแนะนํามารดาให้สังเกตลักษณะของน้ําคาวปลา เช่น สี กลิ่น ปริมาณ 
3. อธิบายกลไกการหายของแผลและการเปลี่ยนแปลงของน้ําคาวปลาให้มารดาเข้าใจ 
4. แนะนําการรักษาความสะอาดของอวัยวะสืบพันธ์ุ ทําความสะอาดทุกคร้ังหลังการถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ การเปลี่ยนผ้าอนามัยทุก 4 ชั่วโมง 
5. ตรวจวัดสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือประเมินการติดเชื้อหลังคลอด รวมถึงสังเกตลักษณะของแผลผ่าตัดหากมีอาการปวดร้อน บวม แดง หรือ
น้ําคาวปลามีกลิน่เหม็น สีแดงผิดปกติให้รายงานแพทย์ 
6. แนะนําให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เพ่ือส่งเสริมการหายของแผล 
 
วินิจฉัย CPD หรือการดําเนินการคลอดล้มเหลวของราชวิทยาลัยสติูนรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
เกณฑ์การวินิจฉัย CPD หรือการดําเนินการคลอดล้มเหลวของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย1 โดยอาศัยเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
1. ปากมดลูกเปิดอย่างน้อย 4 เซนติเมตรขึ้นไป และ บางตัวอย่างน้อยร้อยละ 80 ขึ้นไป 
2. มดลูกหดรัดตัวอย่างสมํ่าเสมอ และ แรงพออย่างน้อย 2 ชั่วโมงก่อนตัดสินใจ 
3. การดําเนินการคลอดผิดปกติ อย่างใดอย่างหนึ่งดังนี้เชน่ protraction disorders หรือ arrest disorder หรือ second stage disorders 
 
เอกสารอ้างอิง 
1. คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย. แนวทางการวินิจฉยัเพื่อผ่าตัดคลอดด้วยข้อบ่งชี้การผิดสัดส่วนของ
ศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน หรือการดําเนินการคลอดล้มเหลว(Diagnostic Guideline for Cesarean Section due to Cephalopelvic 
Disproportion or Failure to Progress of Labor). สูตินรีเวชวิทยาสาร 2544; 10(2): 17-22 
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          ปัญหาทางโลหิตวิทยาท่ีพบบ่อยในเด็กคือภาวะซีด วัตถุประสงค์ของแนวทางปฏิบัติเพ่ือให้บุคคลากรผู้ปฏิบัตงิาน ในคลินิกเด็กดีของสถาน
บริการสาธารณสขุ ในเขตบริการสุขภาพท่ี 1 (ล้านนา)สามารถวางระบบในการคัดกรองภาวะซีดในเด็กและการให้ยาเสริมธาตุเหล็กแก่เด็กที่มารับ
บริการในคลินิกเด็กดี ได้อย่างถูกต้องและให้การรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป 
ความหมายของภาวะซีด 

ภาวะซีดหมายถึง การที่มีปริมาณของเม็ดเลือดแดง (red cell mass) ลดลงหรือมีระดับค่าฮีโมโกลบิน(hemoglobin, Hb) ลดลง การใช้
เกณฑ์ในการจําแนกภาวะซีด จะใช้ค่า cut off ท่ีต่ํากว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (-2 SD) ของค่าเฉลี่ย (mean) ณ ช่วงอายุนั้นๆ (ตารางที่ 
1) 
ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยปกติ (mean) และ -2SD ของ Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Hct) และ Mean 
Corpuscular Volume (MCV) ตามช่วงอายุและเพศ 

 
From Oski FA: Pallor. In Kaye R, Oski Fa, Barness LA (eds): Core Textbook of Pediatrics, 3rd ed. Philadelphia,Lippincott, 1989, 

p62. 
 
ปัญหา ในประเทศ ไทย 

ภาวะ โลหิตจางในเด็กของประเทศไทย ส่วนใหญ่เกิดจากภาวะของการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency anemia) และโรคโลหิต
จางธาลัสซีเมีย (thalassemia syndrome)ภาวะโลหิตจางจากการขาด ธาตุเหล็กพบได้บ่อยในช่วง 2 ช่วงอายุ คือช่วงอายุ 6 เดือนถึง 3 ปี และใน
วัยรุ่น  
            สถานการณ์ปัญหาโลหิตจางของประเทศไทย พบว่าจากการสํารวจภาวะโภชนาการของเด็กไทยอายุ 6 เดือน -12 ปี พ.ศ. 2553 -2555 
ภายใต้โครงการ South East Asia Nutrition Survey (SENUTS) เด็กไทยกลุ่มเด็กปฐมวัยมีความทุกโลหิตจางสูงในเขตชนบท ร้อยละ 41.7 ใน

แนวทางการคดักรองภาวะซีดในเด็กและการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก ในคลินิกเด็กดี 
(Clinical practice guideline  of  screening and treatment for anemia in children ; WCC setting) 

แนวทางการคัดกรองภาวะซีดในเด็กและการใหยาเสริมธาตุเหล็ก ในคลินิกเด็กดี

(Clinical practice guideline  of  screening and treatment for anemia in 

children ; WCC setting)
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เขตเมือง ร้อยละ 26 ตามลําดับ รายงานการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2546 พบภาวะโลหิตจางของกลุ่ม
เด็กวัยเรียนอายุ 6-8 ปี ร้อยละ 46.7 กลุ่มเด็กวัยเรียนอายุ 9 -11 ปี ร้อยละ 25.4 และกลุ่มเด็กวัยเรียน อายุ 12 -14 ปี ร้อยละ 15.7  
 
ธาตุเหล็กในร่างกาย 
            ธาตุเหล็กเป็นองค์ประกอบสําคัญของฮีโมโกลบินซ่ึงเป็นสาร สีแดงในเม็ดเลือดแดง สารนี้ทําหน้าท่ีนําออกซิเจนไปสู่เนื้อเย่ือท่ัวร่างกาย 
ถ้าขาดธาตุเหล็กในระดับที่ทําให้การสร้างฮีโมโกลบินลดลงมาก จะทําให้เกิดภาวะโลหิตจางได้ ธาตุเหล็กนอกจากจะเป็นองค์ประกอบในเม็ดเลือด
แดงแล้ว ยังเป็นส่วนประกอบของกล้ามเนื้อ เอนไซม์ของอวัยวะต่าง ๆ ในการทําหน้าท่ีอ่ืน ๆ นอกจากนี้ร่างกายยังมีระบบในการการสํารองธาตุ
เหล็กสะสม ในอวัยวะต่าง ๆ เช่น ไขกระดูก ตับ และม้าม 
          ทารกแรกเกิดได้รับธาตุเหล็กจากมารดาผ่านทางรกต้ังแต่อยู่ในครรภ์ หลังจากคลอดจะได้ธาตุเหล็กจากอาหาได้แก่ น้ํานมแม่ และอาหาร
อ่ืน ๆ ธาตุเหล็กจากน้ํานมแม่จะดูดซึมได้ดีมากถึง ร้อยละ 50 ของธาตุเหล็กที่มีอยู่ (50% bioavailability) น้ํานมแม่จึงเป็นอาหารที่ดีท่ีสุด สําหรับ
ทารกในภาวะปกติ จะเพียงพอสําหรับลูก จนถึงอายุ 6 เดือน 
ปัจจัย เสี่ยงของการขาดธาตุเหล็ก 
ทารกอายุ 1 ปีแรก เป็นผู้ท่ีเสี่ยงต่อการขาดธาตุเหล็ก ซ่ึงมีปัจจัยดังนี้ 

1) ประวัติมารดาก่อนคลอด ได้แก่ มีภาวะซีดระหว่างตั้งครรภ์ เป็นเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี ตั้งครรภ์หลายคร้ัง (multiple gestation) 
2) ประวัติทารก ได้แก่  น้ําหนักตัวน้อย   คลอดก่อนกําหนด 
3) การดื่มนม  ได้แก่  ดื่ม cow’s milk   ดื่มนมสูตรท่ีไม่มีธาตุเหล็กเสริม เด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไปท่ีดื่มนมแม่อย่างเดียวโดยไม่ได้อาหารท่ีมี

ธาตุเหล็กพอเพียง 
สาเหตุของการขาดธาตุเหล็กสามารถจําแนกได้ ดังนี้ 
         1. ได้รับธาตุเหล็กจากอาหารน้อย เป็นปัญหาที่พบบ่อยในทุกวัย ในเด็กเล็ก อายุ 1 - 2 ปีแรก ท่ีดื่มแต่นมอย่าง เดียว หรือได้นมผสม ท่ี
ไม่ได้เสริมธาตุเหล็ก หรือได้รับอาหารเสริมช้า จากการเลี้ยงดูไม่ถูกต้อง มีโอกาสเสี่ยงสูง ต่อการขาดธาตุเหล็ก ในเด็กอายุ 2 ปี ขึ้นไป การมีนิสัย
บริโภคไม่เหมาะสม ได้แก่ ไม่ได้บริโภคเนื้อสัตว์ ไม่ชอบ รับประทานไข่ เป็นต้น มีโอกาสขาดธาตุเหล็กได้ 
        2. ร่างกายมีความต้องการธาตุเหล็กมากขึ้น ในทารกแรกเกิดท่ีน้ําหนักตัวน้อย ได้แก่ ทารกคลอดก่อนกําหนจะ มีธาตุเหล็กท่ีได้จากแม่น้อย 
ตามน้ําหนักด้วย ประกอบกับ อัตราการเจริญเติบโตเร็วกว่าทารกปกติในช่วง  6 เดือนแรก จึงต้องการธาตุเหล็ก มากกว่าปกติ ธาตุเหล็กท่ีมีอยู่ ไม่
เพียงพอในการสร้างเมด็เลือดแดง จึงทําให้ เกิดภาวะซีด  ซ่ึงเป็นได้ตั้งแต่อายุเพียง 2-3 เดือน 
        3. การเสียเลือด เช่น มีเลือดกําเดา เลือดออกจากแผลในกระเพราะอาหาร มีพยาธิปากขอ มีประจําเดือนมาก ผิดปกติ สิ่งเหล่านี้ เป็น
สาเหตุของการขาดธาตุเหล็ก จนมีอาการซีดได้ 
ระดับของการขาดธาตุเหล็ก 
                     การขาดธาตุเหล็กในร่างกาย มี 3 ระดับ ได้แก่ ระดับท่ี 1 ภาวะพร่องธาตุเหล็กในร่างกายฏ (iron depletion) ระดับที่ 2 ภาวะ
พร่องธาตุเหล็กในเลือด (decreased transport) และระดับที่ 3 ภาวะซีด จากการขาดธาตุเหล็ก (ironฏ deficiency anemia) ดังแผนภูมิ ท่ี 1 
การตรวจกรองควรตรวจพบในระดับที่ 1 ก่อนที่จะพบ ภาวะซีด เพื่อป้องการผลท่ีตามมา จากการขาดธาตุเหล็ก ผลกระทบด้านจิตใจ(mental) 
ระบบประสาท(motor) และพฤติกรรม  (behavior) 
 

 
วิธีการตรวจกรอง 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือการวินิจฉัยประกอบ ด้วย 
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1. ระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin, Hb) และ/หรือฮีมาโตคริต (Hct) เพ่ือดูภาวะโลหิตจางหรือไม่ โดยใช้ค่า cut-off ของ Hb ท่ี 
11 g/dL และ/หรือ Hct 33% ตามลําดับ 

2.  Iron saturation มีค่า cut-off ท่ี 10% 
3. Serum ferritin  จะมีค่าเปล่ียนแปลงลดลงก่อน เม่ือมีภาวะพร่องธาตุเหล็ก ใช้ค่า cut off ท่ี 10 ng/mL 
4. Erythrocyteฏ protoporphyrinฏ (EP) พบว่า การตรวจ EP ให้ผลดีในการตรวจกรองกว่า มีค่า cut-off ท่ี 35 mcg/dL 
5. การตรวจวิธ ีใหม่ ท่ียังไม่มี ใช้แพร่หลายในประเทศไทย ได้แก่ reticulocyte hemoglobin content (CHr) และการตรวจ 

transferin receptor (TfR) 
        ก่อนการตรวจกรองควรซักประวัติอาหาร ประวัติบุคลในครอบครัว ว่ามีใครเป็นโรคธาลัสซีเมียหรือไม่ เน่ือง จากมีอุบัติการณ์ของผู้ท่ีเป็น
พาหะพบ ร้อยละ 30 และเป็นโรค ร้อยละ 1  
          
ขั้นตอนของการตรวจกรอง 
เจาะเลือดตรวจดู ระดับฮีโมโกลบิน หรือฮีมาโตคริต โดยแยกตามกลุ่มอายุ ได้ดังต่อไปน้ี 
อายุขวบปี แรก 
- ทารกคลอดปกติ ให้ตรวจกรอง ท่ี อายุ 9-12 เดือน 
- ทารกคลอดก่อนกําหนด หรือน้ําหนักตัวน้อย ควรตรวจกรอง ใน 2 ช่วงอายุ คือท่ี อายุ 3 เดือน ในกรณีท่ี ไม่ได้ธาตุเหล็กเสริมหรือ ตรวจกรองที่
อายุ 6 เดือน กรณีท่ีได้ธาตุเหล็กเสริม 
อายุ 1-3 ปี 
- เด็กในกลุ่มเสี่ยง เช่น รับประทานอาหารท่ีมีธาตุเหล็กน้อย ได้แก่ ดื่ม cow’s milk มากกว่า 24 ออนซ์ต่อวัน ให้ตรวจกรอง ท่ีอายุ 15-18 เดือน 
และ ท่ีอายุ 24 เดือน 
            ถ้าการตรวจกรอง ท่ีให้ผลเป็นบวก (positive test) ให้รับประทานธาตุเหล็ก ในขนาด 4 – 6 mg. of elemental iron/kg./day 
(therapeutic  trial of iron) เป็น เวลา 1 เดือน แล้วเจาะเลือด ตรวจระดับฮีโมโกลบินถ้า เพ่ิมขึ้น 1 กรัม/ ดล. หรือฮีมาโตคริตเพ่ิมขึ้น ร้อยละ  3  
ให้การวินิจฉัยว่าขาดธาตุเหล็ก จะต้องให้ธาตุเหล็กต่อไปอีก 2 เดือน แต่ถ้าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบินหรือฮีมาโตคริต ให้ตรวจหา
สาเหตุอ่ืน ๆ ของภาวะซีด ได้ แก่ ตรวจ hemoglobin electrophroresis (Hb type) เพ่ือวินิจฉัยธาลัสซีเมีย เป็นต้น  
ประสิทธิผลของการตรวจพบตั้งแต่ระยะต้น 
            การตรวจพบต้ังแต่ระยะต้น จะป้องการผลท่ีตามมา จากการขาดธาตุเหล็ก ผลกระทบด้านจิตใจ (mental) ระบบประสาท(motor)  
และพฤติกรรม (behavior) จากการศึกษาเรื่อง ผลกระทบต่อระดับเชาว์ปัญญา (cognitive function) ซ่ึงประเมินจาก IQ test และผลการเรียน
วิชาภาษาไทย และคณติศาสตร์ พบว่าในเด็กนักเรียนที่ขาดธาตุเหล็ก ถ้าได้รับการรักษาจน ระดับ ฮีโมโกลบินเพ่ิมขึ้น จะทําให้ระดับเชาว์ปัญญา
เพ่ิมข้ึน 
 การรักษา ประกอบด้วย 
        1. การให้ยาธาตุเหล็ก ferrous sulfate หรือ ferrous fumarate ขนาด 4 – 6  mg. of elemental iron/kg./day เป็นเวลา 6-8 สัปดาห์ 
จนระดับฮีโมโกลบิน หรือฮีมาโตคริตขึ้นมาปกติ และให้ต่ออีก 2 เดือน นอกจากน้ีการให้ยาธาตุเหล็กจะช่วยให้เจริญอาหารข้ึนด้วย 
         2. ในเด็กน้ําหนักตัวน้อย การรักษาจําเป็นต้องได้รับยาธาตุเหล็กเสริม ให้เพียงพอ และให้นมแม่ หลังจากหย่านมแม่  ให้รับประทานอาหาร
เหมาะสมตามวัย ครบห้าหมู่ โดยเน้นอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง และดูดซึมได้ดี ได้แก่ อาหารโปรตีนจากสัตว์ เช่น เน้ือปลา ตับ และไข่แดง 
         3. การให้คําแนะนําเรื่องอาหาร เป็นส่วนสําคัญในการฝึกเด็กให้รับประทานอาหารครบห้าหมู่ ประกอบด้วยโปรตีน คาร์โบไฮเดรต  ไขมัน 
เกลือแร่ พร้อมท้ังธาตุเหล็กและไวตามินต่างๆ ควรศึกษาปัญหาการขาดธาตุเหล็ก อาจมีต้นเหตุจากไม่ได้รับอาหาร ท่ีมีธาตุเหล็กสูง ไม่รับประทาน
เนื้อสัตว์ หรือในวัยรุ่นการจํากัดอาหาร เพ่ือควบคุมน้ําหนัก  
         การดื่มน้าชา กาแฟ พร้อมมื้ออาหารอาจขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็กในอาหารม้ือนั้น และแคลเซียมในนมจะขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก 
ดังนั้นไม่ควรดื่มนมพร้อมกับยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก ในกรณีโรงเรียนให้ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กสัปดาห์ละคร้ัง ควรให้ยาเม็ด เสริมธาตุเหล็กตอนเช้า
และให้นมตอนบ่าย การปรับปรุงแบบแผนอาหารดังกล่าวต้องมีการปรับพฤติกรรมร่วมด้วย ดังนั้น การควบคุมและป้องกันโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กโดยการส่งเสริมเรื่องอาหารจึงเป็นเรื่องท่ีสําคัญท่ีต้องมีการพัฒนา 
          4. การรักษาสาเหตุ ของการขาดธาตุเหล็ก เช่น รักษาโรคกระเพาะ กรณีท่ีมีแผลในกระเพาะอาหาร หรือให้ยา ถ่ายพยาธิปากขอ กรณีท่ี
เป็นสาเหตุของภาวะซีด เป็นต้น 
การป้องกันภาวะขาดธาตุเหล็ก  

 
 
 
 

การป้องกันภาวะขาดธาตุเหล็ก (primary prevention) โดยการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก (iron supplement) ตามข้อกําหนดการเสริมธาตุเหล็กใน
เชิงสาธารณสุข ขององค์การอนามัยโลก( WHO, Guideline for intermittent IS for children 2011 )  ดังนี้ 

 ในเด็ก อายุ 6 – 24 เดือน ให้ในขนาด 1 mg. of elemental iron/kg./ day   
หรือ  12.5 of elemental iron/wk. 

 ในเด็กอายุ  25 – 60 เดือน    ให้ในขนาด 2 mg. of elemental iron/kg./ day   
หรือ  25 mg.of elemental iron/wk.      
  

รายชื่อยานํ้าและยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กที่มีในประเทศไทย 
กลุ่มยาเสริมธาตุเหล็ก ย่ีห้อ (รูปแบบ) บริษัท Elemental Iron 
ยาน้ําเสริมธาตุเหล็ก Eurofer-Iron 

(oral liquid) 
Eurodrug 
(Berli Jucker) 

50 มิลลิกรัมต่อช้อนชา 

Ferium 
(oral liquid) 

Emcurephama 
(Alliance pharma) 

50 มิลลิกรัมต่อช้อนชา 

Ferro-BC 
(Syrup) 

K.B. phama 3 มิลลิกรัมต่อช้อนชา 

Kidiron 
(oral liquid) 

Thaipharmed 18 มิลลิกรัมต่อช้อนชา 

Pediron 
(oral drop) 

ST Pharma 15 มิลลิกรัมต่อ0.6ซีซี 

ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก Eurofer 
(Teb) 

Eurodrug 
(Berli-Jucker) 

100 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

Femarate 
(Tab) 

Pharmasant Lab 65 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

Ferrotabs 
(Tab) 

Thaipharmed 60 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

F-Tab 
(Tab) 

Medicine product 65 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

ท่ีมา : องค์การเภสัชกรรม  รายละเอียดเพิ่มเติม www.MIMs.com/Thailand 
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การป้องกันภาวะขาดธาตุเหล็ก (primary prevention) โดยการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก (iron supplement) ตามข้อกําหนดการเสริมธาตุเหล็กใน
เชิงสาธารณสุข ขององค์การอนามัยโลก( WHO, Guideline for intermittent IS for children 2011 )  ดังน้ี 

 ในเด็ก อายุ 6 – 24 เดือน ให้ในขนาด 1 mg. of elemental iron/kg./ day   
หรือ  12.5 of elemental iron/wk. 

 ในเด็กอายุ  25 – 60 เดือน    ให้ในขนาด 2 mg. of elemental iron/kg./ day   
หรือ  25 mg.of elemental iron/wk.      
  

รายชื่อยาน้ําและยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กที่มีในประเทศไทย 
กลุ่มยาเสริมธาตุเหล็ก ย่ีห้อ (รูปแบบ) บริษัท Elemental Iron 
ยาน้ําเสริมธาตุเหล็ก Eurofer-Iron 

(oral liquid) 
Eurodrug 
(Berli Jucker) 

50 มิลลิกรัมต่อช้อนชา 
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Thaipharmed 18 มิลลิกรัมต่อช้อนชา 

Pediron 
(oral drop) 

ST Pharma 15 มิลลิกรัมต่อ0.6ซีซี 

ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก Eurofer 
(Teb) 

Eurodrug 
(Berli-Jucker) 

100 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

Femarate 
(Tab) 

Pharmasant Lab 65 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

Ferrotabs 
(Tab) 

Thaipharmed 60 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

F-Tab 
(Tab) 

Medicine product 65 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

ท่ีมา : องค์การเภสัชกรรม  รายละเอียดเพิ่มเติม www.MIMs.com/Thailand  

 
 
 
 

 
Flow chart 1 แนวทางการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก คัดกรองและรักษาภาวะซีดในเด็ก : สําหรับคลินิกเด็กดี 

เด็กอายุ 6 เดือน – 5 ปี ทุกราย 
ให้ยาเสริมธาตุเหล็ก (iron supplement) 

-อายุ 6 – 24 เดือน ให้ 1 mg. of elemental iron/kg./day 
หรือ 15 mg.of elemental iron/wk. 
-อายุ  25 – 60 เดือน  ให้ 2 mg. of elemental iron/kg./day  
หรือ  25 mg.of elemental iron/wk.       

เด็กอายุ 6 – 12 เดือน 
ตรวจ Hb หรือ Hct หรือ CBC 

(ทุกรายอย่างน้อย 1 ครั้ง)

Hb ≥ 11 g/dL  
และ/หรือ Hct ≥ 33 vol% 

 Hb ต่ํากว่า 11 g/dL  
และ/หรือ Hct ต่ํากว่า 33 vol% 

พบแพทย์ทุกราย 
ทําประวัติ/ ตรวจ

ให้คําแนะนํา การบริโภคอาหารตามวัยที่
เหมาะสม 

Therapeutic trial ให้ Ferrous sulfate 
4 - 6 mg. of elemental ion/kg/day for 1 Mo. 

นดั 1 

Repeat Hb/Hct 
Hb เพ่ิมขึ้น > 1g/dL or Hct เพ่ิมขึ้น > 3% 

ใช่ 

วินิจฉัย Iron deficiency anemia  
- ให้ธาตุเหล็กต่อไปอีก 2 เดือน 
- ให้คําแนะนําเรื่องอาหาร 
- ติดตาม Hb/Hct จนปกติ 

ไม่ใช่ หาสาเหตุภาวะซีดอย่างอ่ืน เช่น hemoglobin 
electrophoresis 

ดําเนินการต่อ ตาม Flow chart 2 

ให้ยาเสริมธาตุเหล็ก (iron 
supplement) อย่างต่อเนื่อง 

ให้ยาเสริมธาตุเหล็ก (iron supplement) อย่าง
ต่อเนื่อง

กรณี รพ สต. ท่ีไม่สามารถเจาะ Hb/Hct หรือ 
CBC ได้ ให้บริหารจัดการในระดับอําเภอ 
เพ่ือให้เด็กทุกรายได้รับการตรวจ Hn/Hct 
หรือ CBC
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Flow chart 2 แนวทางตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือวินิจฉัยภาวะซีดในเด็ก 
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แนวทางการติดตามเฝาระวัง คัดกรอง สงเสริม 

รักษาและฟนฟูพัฒนาการเด็ก

1 
 

แนวทางการติดตามเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งเสริม  
รักษาและฟ้ืนฟูพัฒนาการเด็ก 

 
เด็กท่ีมีคุณภาพคือเด็กท่ีมีการเจริญเติบโตปกติพัฒนาการสมบูรณ์ทุกด้านตามวัยและการเฝ้าระวังพัฒนาการมีความสําคัญอย่างย่ิงเพ่ือ

ค้นหาปัญหาและส่งเสริมแก้ไขต้ังแต่ในระยะแรกอันจะมีผลให้เด็กได้รับการส่งเสริมพัฒนาการอย่างถูกต้องเหมาะสมจากพ่อแม่ครอบครัวและ
บุคคลที่เกี่ยวข้องสําหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้เลี้ยงดูเด็กในศูนย์เด็กเล็กบุคคลท่ีเก่ียวข้องควรมีเครื่องมือเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กเบื้องต้นที่ง่าย
สอดคล้องกับสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 

การติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการหมายถึงกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องในการติดตามพัฒนาการของเด็กโดยเฉพาะในช่วงปฐมวัยสิ่ง
สําคัญอย่างย่ิงของการติดตามเฝ้าระวังคือการมีทักษะที่จะสังเกตพฤติกรรมเด็กในแต่ละช่วงอายุร่วมกับการรับฟังความกังวลของบิดามารดาการให้
คําปรึกษาเรื่องการส่งเสริมพัฒนาการการรวบรวมข้อมูลต่างๆทําให้ผู้มีหน้าท่ีในการดูแลสุขภาพทั้งในคลินิกสุขภาพเด็กดีและเด็กกลุ่มที่มีความเสี่ยง
สามารถวางแผนการติดตามได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่องโดยใช้เครื่องมือหรือแบบประเมินคัดกรองพัฒนาการชุดต่างๆร่วมกัน 
ความเป็นมาของปัญหา 

ปัจจุบันอัตราการเกิดของเด็กไทยเฉลี่ย 800,000 คนต่อปีจากการสํารวจทั่วประเทศไทยพบว่าพบเด็กมีพัฒนาการล่าช้าร้อยละ 30หรือ
เฉลี่ย 240,000คนต่อปีและจากการสํารวจในกระทรวงสาธารณสุขหลายคร้ังท่ีผ่านมา ได้แสดงให้เห็นถึงความบกพร่องทางด้านพัฒนาการของ
เด็กไทยอย่างต่อเนื่อง เช่น รายงานโดยกรมอนามัยในเรื่องพัฒนาการว่าเด็กแรกเกิด – 5 ปี มีพัฒนาการสมวัยทุกด้านเพียงร้อยละ 67 และล่าสุด 
ผลการสํารวจโดยกรมอนามัย พ.ศ.2553 พบว่าเด็กไทย อายุ 3-5 ปี มีพัฒนาการต่ําว่ามาตรฐาน ร้อยละ 30 ขณะที่ข้อมูล พ.ศ. 2554 กรม
สุขภาพจิตสํารวจ IQ ของเด็กไทยอายุ 6-15 ปี ท้ังประเทศพบว่ามีค่าเฉลี่ยท่ี 98.8 ต่ํากว่ามาตรฐานที่ควรจะเป็นคือ 100 นอกจากน้ันจากการ
สํารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายคร้ังท่ี 4 ปี พ.ศ. 2551-52 แสดงให้เห็นว่าเด็กวัยนี้มีพัฒนาการช้ากว่าวัย ร้อยละ 20 เม่ือ
พิจารณารายละเอียดในด้าน สังคม ภาษา การใช้มือและตาแก้ปัญหา และการเคลื่อนไหว พบเด็กร้อยละ 18 มีพัฒนาการช้ากว่าวัยอย่างน้อย 1 
ด้าน  

สาเหตุของพัฒนาการล่าช้าเกิดจากการเลี้ยงดูหรือได้รับการกระตุ้นพัฒนาการที่ไม่เหมาะสม ประมาณร้อยละ 80 ซ่ึงเมื่อได้รับการ
ส่งเสริมและกระตุ้นพัฒนาการท่ีเหมาะสมเด็กจะมีพัฒนาการท่ีดีขึ้น อีกร้อยละ 15-20 ของเด็กพัฒนาการล่าช้าท่ีได้รับการกระตุ้นพัฒนาการแล้ว
ยังไม่ดีขึ้น ควรได้รับการค้นหาสาเหตุและความผิดปกติร่วมท้ังทางกายและพฤติกรรมเพื่อการแก้ไขและนําไปสู่การรักษาที่ถูกต้องต่อไป 

สาเหตุท่ีสําคัญท่ีทําให้เด็กมีปัญหาพัฒนาการล่าช้า คือ ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะขาดออกซิเจน(Birth Asphyxia) และทารกแรกเกิดท่ีมี
น้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (Low Birth Weight) ในประเทศกําลังพัฒนาประมาณการว่าทารก 17 ล้านคนที่คลอดในแต่ละปีท่ัวโลก มีน้ําหนัก
น้อยกว่า 2,500 กรัม และในจํานวนทารกท่ีรอดชีวิตบางรายยังต้องประสบปัญหาการบกพร่องทางสติปัญญา (Cognitive) สําหรับประเทศไทยใน 
8จังหวัดภาคเหนือตอนบนมีอัตราการเกิดของเด็กท่ีมีน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  (Low Birth Weight)  สูงถึงร้อยละ 10 (ประมาณ 5,000ราย
ต่อปี) เม่ือเทียบกับเป้าหมายของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 11ซ่ึงตั้งไว้น้อยกว่าร้อยละ 7  

ภาวะขาดออกซิเจนขณะคลอด(Birth Asphyxia) เป็นอีกสาเหตุหนึ่งของการเกิดพัฒนาการไม่สมวัยเน่ืองจากเลือดท่ีกระจายไปสู่อวัยวะ
ต่างๆ มีออกซิเจนไม่เพียงพอ มีผลต่อการทําหน้าท่ีของทุกระบบในร่างกาย โดยเฉพาะ ระบบประสาทส่วนกลาง ถ้าไม่ได้รับการแก้ไขหรือช่วยเหลือ
อย่างถูกต้องและทันท่วงทีจะทําให้เกิดความผิดปกติต่างๆ ทางสมองตามมา เช่น โรคลมชัก  (Epilepsy) ความพิการทางสมอง (Mental 
Retardation, Cerebral Palsy) และปัญหาการเรียนรู้ (Learning Disabilities)  ซ่ึงล้วนแต่เป็นปัญหา ท่ีมีผลกระทบต่อครอบครัวทั้งภาระ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษารวมถึงสภาพจิตใจของพ่อแม่ ผู้ปกครอง โดยใน 8จังหวัดภาคเหนือตอนบนมีอัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจน Birth 
Asphyxia ร้อยละ 2.5 (ประมาณ 1,250รายต่อปี) 

อย่างไรก็ดีเด็กแรกเกิดท่ีเป็นโรคทางพันธุกรรมเช่น Down syndrome โรคทางระบบสมอง และกลุ่มอาการผิดปกติแต่กําเนิดเช่น 
microcephaly และเด็กกลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆจากการเจ็บป่วยต้ังแต่วัยทารกแรกเกิดเป็นกลุ่มเด็กท่ีมีปัญหาพัฒนาการล่าช้าซ่ึงต้องให้การส่งเสริมและ
กระตุ้นพร้อมท้ังฟ้ืนฟูพัฒนาการแบบบูรณาการอย่างต่อเนื่อง 

 การส่งเสริมพัฒนาการเด็กท่ีดีจะต้องมีการคัดกรองหาความผิดปกติตั้งแต่ระยะเริ่มต้น (Early Detection) เพ่ือให้การช่วยเหลือได้อย่าง
ทันท่วงที (Early Intervention)อาศัยการสังเกต คัดกรอง จากผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้องทั้งพ่อแม่ ผู้ปกครอง และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จึงควรมีการ



71
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

2 
 
ติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด ต่อเนื่อง เพ่ือให้สามารถค้นพบปัญหาโดยเร็ว และสามารถติดตามดูแล และส่งเสริมพัฒนาการเด็กแรกเกิด – 5ปี 
ช่วยเหลือเด็กที่มีความบกพร่องทางพัฒนาการและสติปัญญาแบบบูรณาการได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
คําจํากัดความ 
พัฒนาการปกติตามวัย 
1. พัฒนาการด้านร่างกาย(physical development) : การทํางานของกล้ามเนื้อมัดใหญ่(gross motor) การทํางานของกล้ามเนื้อมัดเล็กหรือการ
ทํางานประสานระหว่างมือและตา (fine motor) 
2. พัฒนาการด้านสติปัญญา(cognitive development) 
: การใช้ภาษา(language and communication ) 
: การใช้มือและตาทํางานประสานเพ่ือแก้ปัญหา(fine motor and adaptive delopment) 
3. พัฒนาการด้านจิตใจและอารมณ์ (emotional development) การสร้างความนับถือตนเอง (self esteem) 
4. พัฒนาด้านสังคม(social development) 
5. พัฒนาการด้านจิตวิญญาณ(spiritual development) 
 
พัฒนาการไม่สมวัย ( non appropriated development) หมายถึงการมีพัฒนาการตํ่ากว่าอายุจริงด้านใดด้านหนึ่ง หรือหลายด้าน เม่ือ
ประเมินด้วยเครื่องมือสําหรับเฝ้าระวังหรือคัดกรองเช่น DSPM ในเด็กปกติ และ DAIM ในเด็กกลุ่มเสี่ยง 
พัฒนาการล่าช้า( delayed development) หมายถึงการมีพัฒนาการล่าช้าด้านใดด้านหนึ่งหรือหลายด้านเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือสําหรับ
ประเมินเพ่ือวินิจฉัย(development assessment)เช่น TEDA4I  
พัฒนาการเบี่ยงเบน ( deviancy or deviation )หมายถึงพัฒนาการของเด็กไม่เป็นไปตามลําดับขั้นท่ีควรจะเป็นตามปกติเช่นเด็กคลานได้ก่อน
นั่งพบในเด็กสมองพิการบางชนิดเด็กพูดได้ก่อนท่ีรับรู้หรือเข้าใจภาษาเช่นกลุ่มอาการออทิสติก 
พัฒนาการถดถอย ( regression ) หมายถึงการหยุดหรือไม่มีการพัฒนาความสามารถเพิ่มข้ึนการมีอัตราการพัฒนาเพิ่มข้ึนอย่างช้าๆไม่สมวัยหรือ
มีพัฒนาการสูญหายในสิ่งท่ีเคยทําได้ 
 
I. การติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการเด็ก( Developmental surveillance) 

The American Academy of Pediatrics (APP) และ The British Joint Working Party on Child Health Services แนะนําให้
แพทย์ระดับปฐมภูมิ(primary physician) ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กอย่างต่อเนื่องหรือตรวจคัดกรองพัฒนาการเพื่อคัดแยกเด็กท่ีมีปัญหา
พัฒนาการล่าช้าได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกหรือก่อนอายุ 2 ปี 

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการทุกครั้งท่ีมารับวัคซีนหรือมารับการตรวจรักษาโดยเฉพาะเด็กกลุ่มเสี่ยงที่จะมีปัญหาพัฒนาการล่าช้าโดย
บุคลากรด้านสาธารณสุขแพทย์เวชปฏิบัติหรือกุมารแพทย์ 

จํานวนคร้ังในการนัดตรวจในแต่อายุ  
วัยทารก (infant - 0-1ป ี) - 7 ครั้ง แรกเกิด-7วันแรก,อายุ 1, 2, 4, 6, 9 และ12 เดือน 
วัยเด็กตอนต้น(early childhood- 1-5 ป ี) 
7 ครั้ง 

อายุ(15), 18 เดือน, 2, (2 1/2), 3 
(3 1/2) และ 4 ปี 
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ระดับพัฒนาการแต่ละช่วงอายุที่ต้องติดตามเฝ้าระวัง(red flag) 

อายุ พัฒนาการทีต้องติดตามเฝ้าระวัง (Red Flag) 
2 เดือน ไม่มองจ้อง ( lack of fixation) 

 
4 เดือน ไม่มองตาม (lack of visual tracking ) 

ชันคอไม่ได้ในท่านั่ง (lack of steady head control while sitting ) 
6 เดือน ไม่หันหาเสียง ( failure to turn to sound or voice ) 

ไม่ย้ิมหรือแสดงออกว่าสนุก (lack of smiles or other joyful expressions ) 
9 เดือน ไม่มีเสียงจากริมฝีปาก (lack of babbling consonant sounds ) 

ไม่ออกเสียงย้ิมหรือแสดงสีหน้าโต้ตอบ (lack of reciprocal/back-and-forth sharing 
ofvocalization, smiles, or other facial expressions ) 
นั่งเองไม่ได้ ( inability to sit ) 

12 เดือน ไม่ตอบสนองเมื่อเรียกชื่อ ( failure to respond to name when called ) 
ไม่มีเสียงจากริมฝีปาก ( absence of babbling ) 
ไม่มีท่าทางโต้ตอบ ( lack of reciprocal gestures : showing,reaching,waving ) 

15 เดือน ไม่ชี้หรือใช้ภาษาท่าทางอื่นๆเพื่อบอกสิ่งที่ตนเองสนใจ (lack of pro-declarative pointing orother 
showing gestures ) 
ไม่พูดคําเดี่ยว (lack of single words ) 

18 เดือน เดินองไม่ได้ ( inability to walk independently 
ไม่เริ่มเล่นสมมุติ(lack of simple pretend play ) 
ไม่มีคําพูดพร้อมท่าทาง (lack of spoken language/gesture combinations ) 

24เดือน ไม่พูดเป็นวลี (lack of two-word meaningful phrases : without imitating or repeating ) 
36 เดือน ไม่พูดเป็นประโยค ( failure to speak in three-word sentences ) 

ทักษะทางสังคมและภาษาถดถอย ( loss of previously acquired babbling,speech, orsocial 
skills ) 

ดัดแปลงจาก: Gerber RJ,2010 Wilks T,2010 Gerber RJ,2011 
 
การติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการประกอบด้วย 5 ส่วน 
1. การเอาใจใส่ต่อความกังวลของผู้ปกครองเกี่ยวกับพัฒนาการพฤติกรรมและการเรียนของเด็ก 
2. การติดตามประวัติพัฒนาการตามตารางพัฒนาการ 
3. การสังเกตเด็กในห้องตรวจเช่นพฤติกรรมท่ัวไปการเล่นการสื่อสารการปฏิสัมพันธ์ของผู้ปกครองกับเด็ก 
4. การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเกื้อหนุนต่อการพัฒนาการเด็ก 
5. การบันทึกกระบวนการและสิ่งท่ีตรวจพบลงในเอกสารเพื่อประโยชน์ในการติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ 

การติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กมีเครื่องมือหลายชุดโดยเลือกใช้เครื่องมือตามกลุ่มเป้าหมายดังนี้ 
1. เด็กปฐมวัยปกติ(เด็กแรกเกิด-5 ปี) ใช้เครื่องมือคือ คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(Developmental Surveillance 

and Promotion Manual:DSPM) และใช้แผนภูมิการเฝ้าระวัง คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(แผนภูมิท่ี 1) 
2. เด็กกลุ่มเสี่ยง ภาวะ Birth asphyxia และ / หรือ Low birth weight ใช้เครื่องมือคือ คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่ม

เสี่ยง(Developmental Assessment for Intervention Manual: DAIM) และใช้แผนภูมิการดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะ Birth asphyxia 
และ / หรือ Low birth weight (แผนภูมิท่ี 2) 
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3. เด็กกลุ่มเสี่ยงอื่นๆที่ไม่ใช่ ภาวะBirth asphyxia และ / หรือ Low birth weight ใช้เครื่องมือคือ คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กกลุ่มเสี่ยง(Developmental Assessment for Intervention Manual: DAIM) และใช้แผนภูมิการดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงอื่นๆที่มีปัญหา
พัฒนาการล่าช้า (แผนภูมิท่ี 3) 

เด็กกลุ่มเสี่ยงอื่นๆได้แก่ Down syndrome, microcephaly ,chromosome abnormality, CNS anormaly เด็กที่มีประวัติ 
hypoglycemia ,  neonatal jaundiceท่ีได้รับการเปลี่ยนเลือด, neonatal seizure, , meningitis, polycytemia ,เด็กที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
มากกว่า 7 วัน และอ่ืนๆ 
 
- หากเด็กไม่ผ่านข้อทดสอบครั้งท่ี 1 ผู้ทดสอบต้องให้คําแนะนําส่งเสริมพัฒนาการข้อนั้นแก่ผู้เลี้ยงดูและนัดทดสอบซํ้าคร้ังท่ี 2 อีก 1 เดือนถัดไป 
ตามแผนภูมิท่ี 1 / 2 / 3  
- หากเด็กยังทําข้อทดสอบนั้นไม่ได้ให้ส่งต่อเพื่อรับการทดสอบด้วยเคร่ืองมือคัดกรองพัฒนาการท่ีได้มาตรฐาน (developmental screening 
test)และกระตุ้นพัฒนาการต่อไป 
 
II. การตรวจคัดกรองพัฒนาการ (developmental screening) 
หมายถึงการใช้เครื่องมือคัดกรองพัฒนาการท่ีได้มาตรฐานเพ่ือคัดแยกเด็กท่ีมีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มท่ีจะมีปัญหาพัฒนาการจากการติดตามเฝ้า
ระวังพัฒนาการ 

หากผู้ปกครองหรือบุคลากรทางการแพทย์ผู้ให้บริการมีความกังวลเกี่ยวกับพัฒนาการของเด็กควรทําการตรวจประเมินพัฒนาการด้วย
แบบคัดกรองท่ีเหมาะสม (developmental assessment) 

ควรประเมินคัดกรองพัฒนาการด้วยเครื่องมือมาตรฐานที่เหมาะสมในเด็กทุกรายที่มารับบริการที่คลินิกสุขภาพเด็กดีเม่ืออายุ 9,18,30,42 
เดือนหากไม่มีข้อจํากัดของสถานบริการ 

ถ้าประเมินคัดกรองพัฒนาการแล้วไม่พบความผิดปกติให้นัดเด็กตรวจในคร้ังต่อไปตามตารางนัดปกติหากผู้ปกครองหรือผู้ให้บริการมีข้อ
สงสัยหรือกังวลว่าเด็กอาจมีความผิดปกติอาจนัดเด็กมาก่อนกําหนดนัดปกติเพ่ือติดตามต่อไป 

ถ้าผลการประเมินคัดกรองพัฒนาการพบความผิดปกติควรส่งเด็กไปตรวจประเมินพัฒนาการเพิ่มเติมโดยละเอียดดังนี้ 
 
III การประเมินพัฒนาการ (developmental evaluation or assessment ) 
หมายถึงการประเมินเพ่ือวินิจฉัยพัฒนาการล่าช้าและปัญหาพัฒนาการในแต่ละด้านซ่ึงตรวจพบจากการติดตามเฝ้าระวังและการตรวจคัดกรอง
พัฒนาการเป็นการประเมินพัฒนาการอย่างเป็นองคร์วมด้านสติปัญญา 
การสื่อสารทักษะการเคลื่อนไหวทักษะการใช้ชีวิตประจําวันและทักษะทางสังคมและพฤติกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



74
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

6 
 

ให้การดูแลรักษาแก้ไขตามปัญหาและ
ติดตามเป็นระยะ เพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดี 

เด็กและครอบครัว 

แผนภูมิที ่1 การเฝ้าระวัง คดักรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยปกติ(เด็กแรกเกิด-5 ปี) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมินพัฒนาการ 
ซ้ําด้วย TDSI  654 ข้อ 

และตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม 

ประเมินพัฒนาการ 
ซํ้า 

แก้ไขพัฒนาการโดยโปรแกรมกระตุ้นพฒันาการ
ของสถานบริการประมาณ 3 เดือน 

ประเมินพัฒนาการ 
และตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม 

เฝ้าระวัง
พัฒนาการซํ้า 

แนะนํา พ่อแม่  ผู้ปกครอง ให้ฝึกทักษะ
พัฒนาการตามวยัประมาณ  1 เดือน 

2 

3 

เด็กปฐมวัย 

เฝ้าระวัง
พัฒนาการตามวัย 

สมวัย 

สมวัย 

ส่งเสริมพัฒนาการ 
ตามวัยโดย 

 
สําหรับเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุข พ่อแม่ 
ผู้ปกครอง 

- สมุดบันทึกสขุภาพแม่
และเด็ก 
- คู่มือส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 
 
สําหรับพ่อแม่ ผู้ปกครอง 
1) คู่มือ กิน กอด เล่น 
เล่า 
2)  สมรรถนะของเด็ก
ปฐมวัยแนวแนะสําหรับ
พ่อแม่ ผู้ปกครอง 
ผู้ดูแลเด็ก 
3) วิธีส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 
 

รพ.สต./รพช./
รพท./รพศ. 

คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย (DSPM) 
ประเมิน โดย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

รพ.สต./รพช./
รพท./รพศ. 

คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย (DSPM) 

รพ.สต/รพช./
รพท./รพศ. 

คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย (DSPM) 
ประเมิน โดย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

ไม่สมวัยให้ส่งต่อ 

ไม่สมวัย 1

4

5 

หมายเหตุ :  - การเฝ้าระวังทําโดยพ่อแม่ ผู้ปกครองทุกช่วงอายุ ตั้งแต่แรกเกิด 
   - การคัดกรองทําโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ทุกอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน 

  - รพช.** หมายถึงโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเจ้าหน้าท่ีผ่านการอบรม การใช้คู่มือ TEDA4I /TDSI 145 ข้อ 

คู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่
มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA4I/TDSI 145 ข้อ) 
โดยกุมารแพทย์ /บุคลากรท่ีผ่านการ
อบรม 

รพช.**/รพท./รพศ. 
สถาบันพัฒนาการ
เด็กราชนครินทร์ 

วิธีแก้ไขพัฒนาการโดยพ่อแม่ ผู้ปกครอง 

 

รพท./รพศ. 
สถาบันพัฒนาการ
เด็กราชนครินทร์ 
 

คู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่
มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA4I) โดยกุมาร
แพทย์/ บุคลากรท่ีผ่านการอบรม 

รพท./รพศ. 
สถาบัน
พัฒนาการเด็ก
ราชนครินทร์ 

TDSI ตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม 
CPG รายโรค 

 

รพท./รพศ. 
สถาบันพัฒนาการ
เด็กราชนครินทร์ 
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คําอธิบายแผนภูมิการเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยปกติ(เด็กแรกเกิด – 5 ป)ี  

1. คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยใช้สําหรับประเมินพัฒนาการเด็กตั้งแต่แรกเกิดโดยเด็กแรกคลอดปกติจะได้รับ DSPM 
ก่อนกลับบ้าน และติดตามพัฒนาการต่อเนื่องถึงอายุ 5 ปีท่ีคลินิกสุขภาพเด็กดี (Well Child Clinic) และที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก/โรงเรียนอนุบาล 
ท้ังนี้เจ้าหน้าสาธารณสุขท่ีรพ.สต/รพช./รพท./รพศ. จะประเมินพัฒนาการเด็กด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย(DSPM)    ใน
ช่องวิธีประเมิน 
แนวทางปฏิบัติที่  1  คัดกรองพัฒนาการด้วยคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM)   โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ใน
ระดับ รพ.สต./ รพช. /รพท./รพศ.  ซ่ึงประกอบด้วย 2 ส่วน  

 - การเฝ้าระวังทําโดยพ่อแม่ ผู้ปกครองทุกช่วงอายุและประเมินโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
 - การคัดกรองทําโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข  อายุ 9, 18, 30, 42  เดือน 

 -     กรณีพัฒนาการสมวัย    
       ให้คําแนะนํา พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย ในช่วงอายุต่อไป  และ /หรือ ด้วย 

 สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  / คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี หรือพ่อแม่ผู้ปกครอง ส่งเสริมด้วย คู่มือกิน กอด เล่น เล่า /  คู่มือ
สมรรถนะของเด็กปฐมวัยแนวแนะสําหรับพ่อแม่ ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก และวิธีส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

-  กรณีพัฒนาการไม่สมวัย  
      เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ให้คําแนะนําแก่พ่อแม่ ผู้ปกครองให้ฝึกทักษะพัฒนาการตาม คู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก

ปฐมวัย (DSPM) เป็นระยะเวลา 1 เดือน 
 
แนวทางปฏิบัติที่  2  นัดเด็กมาประเมินพัฒนาการซํ้าด้วยคู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) หากเด็กมีพัฒนาการสมวัย 
ให้คําแนะนําฝึกเช่นเดียวกับเด็กที่มีพัฒนาการสมวัย แต่หากพัฒนาการยังคงไม่สมวัยให้ส่งต่อเพ่ือประเมินด้วยแบบประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็ก
ปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA 4I) 
 

 แนวทางปฏิบัติที่  3  ประเมินด้วยคู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA 4I) โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีผ่านการ
อบรมและตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมโดยกุมารแพทย์ รพช.ท่ีมีความพร้อม /รพท./รพศ.  และสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 

- กรณีพัฒนาการไม่สมวัย  
แก้ไขพัฒนาการโดยโปรแกรมกระตุ้นพัฒนาการของสถานบริการนั้น และให้คําแนะนําแกผู้ปกครองฝึกต่อท่ีบ้านและ ประมาณ 3 

เดือน นัดประเมินซ้ํา  
- กรณีพัฒนาการสมวัย 
      ให้ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข พ่อแม่ ผู้ปกครอง ด้วยสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  / คู่มือส่งเสริม

พัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี หรือพ่อแม่ผู้ปกครอง ส่งเสริมด้วย คู่มือกิน กอด เล่น เล่า /  คู่มือสมรรถนะของเด็กปฐมวัยแนวแนะสําหรับพ่อแม่ 
ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก และวิธีส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

- กรณีพัฒนาการไม่สมวัย 
     ให้ส่งต่อเพื่อประเมินพัฒนาการด้วยแบบประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ)และตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมตาม CPG รายโรค 
โดย รพท./รพศ.  และสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 
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แนวทางปฏิบัติที่  4 ประเมินพัฒนาการประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ)  

ประเมินพัฒนาการด้วยแบบประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ)  วางแผนการฝึกรายบุคคลสําหรับเจ้าหน้าท่ี /
บุคลากรที่ให้การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก  พิมพ์สมุดการบ้าน ( Home Program) ให้คําแนะนํา สาธิตการส่งเสริมพัฒนาการแก่พ่อแม่ผู้ปกครอง
ตามสมุดการบ้าน และนัดประเมินซ้ําเพื่อติดตามความก้าวหน้าของพัฒนาการทุก 3 เดือน    
 

แนวทางปฏิบัติที่  5  ตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมตาม CPG รายโรค  

ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมตามรายโรคและให้การดูแลรักษาแก้ไขตามปัญหาของเด็กแต่ละรายด้วย CPGรายโรคและติดตามพัฒนาการด้วย
แบบประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ) เป็นระยะเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีของเด็กและครอบครัว 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2 การดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงทีมี่ภาวะ Birth asphyxia และ / หรือ Low birth weight 

LCDIP3 

PP / NB/ NICU (LCDIP 2) 

ไม่สมวยั 

LR (LCDIP 1) 

ไม่สมวยั 

คลินิกส่งเสริมสุขภาพเดก็ดี,HRNB  

สมวยั 

คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเดก็ปฐมวยัท่ีมีปัญหา
พฒันาการ (TEDA4I : 145 ขอ้) (กรมสุขภาพจิต) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/แพทย์ 

ส่งเสริมพฒันาการตามวยั 

ประเมินพฒันาการ
ซํ้ าดว้ย DAIM 

ประเมินพฒันาการซํ้ าดว้ย TEDA4I 145 ขอ้ และหรือวินิจฉยัเพิ่มเติม/อ่ืนๆ 
แกไ้ขพฒันาการโดยโปรแกรมกระตุน้พฒันาการของสถานบริการ 

ประเมินพฒันาการซํ้ า
ดว้ย TEDA4I (145 ขอ้) 

ประเมินพฒันาการดว้ย 
DAIM 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 

โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

กระตุน้พฒันาการ โดยพอ่ แม่ ผูป้กครอง 

สมวยั 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

 

ไ้ ่

นคลอด 
ประวตัิการตั้งครรภ์ 
การตรวจครรภ์ 
ผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการระหว่าง
ตั้งครรภ์ 
ความครบถ้วนของบริการตามอายุครรภ์ 

หลงัคลอด 
- การตรวจหลงัคลอด 
‐บนัทึกขอ้มูลทารกแรกเกิด  

สมวยั 

3เดือน 

รพช./รพท./รพศ. 

 

รพช./รพท./รพศ. 

1เดือน 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 
โดย พ่อแม่ผู้ปกครอง 

รพช./รพท./รพศ. 

 

คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเดก็ปฐมวยัท่ีมีปัญหา
พฒันาการ (TEDA4I :145 ขอ้) (กรมสุขภาพจิต) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/แพทย์ 

*/  รพท./รพศ./ 
นพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
รมสุขภาพจิต 

ท./รพศ./ 
บนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
ดักรมสุขภาพจิต 

ไม่สมวยั 

ระหว่างคลอด 
‐บนัทึกการคลอด 
‐กลุ่มเป้าหมายคือ  
         1. เดก็กลุ่มเส่ียง (BA, LBW ฯลฯ) 
         2. เดก็ท่ีมีปัญหาพฒันาการล่าชา้ 
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แผนภูมิที่ 2 การดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงทีมี่ภาวะ Birth asphyxia และ / หรือ Low birth weight 
 

LCDIP3 

PP / NB/ NICU (LCDIP 2) 

ไม่สมวยั 

ไม่สมวยั 

LR (LCDIP 1) 

ไม่สมวยั 

คลินิกส่งเสริมสุขภาพเดก็ดี,HRNB  

ประเมินพฒันาการซํ้ าดว้ยDSPM654ขอ้ 
และหรือวินิจฉยัเพิ่มเติม/อ่ืนๆ 

แกไ้ขพฒันาการ และหรือใหก้ารรักษา
เพิ่มเติม 

สมวยั 

สมวยั 

คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเดก็ปฐมวยัท่ีมีปัญหา
พฒันาการ (TEDAI : 14 ขอ้) (กรมสุขภาพจิต) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/แพทย์ 

ส่งเสริมพฒันาการตามวยั 

ประเมินพฒันาการ
ซํ้ าดว้ย DAIM 

ประเมินพฒันาการซํ้ าดว้ย TEDAI 14 ขอ้ และหรือวินิจฉยัเพิ่มเติม/อ่ืนๆ 
แกไ้ขพฒันาการโดยโปรแกรมกระตุน้พฒันาการของสถานบริการ 

ประเมินพฒันาการซํ้ า
ดว้ย TEDAI (14 ขอ้) 

ประเมินพฒันาการดว้ย 
DAIM 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 

โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

กระตุน้พฒันาการ โดยพอ่ แม่ ผูป้กครอง 

สมวยั 

สมวยั 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

 

- ตรวจวินิจฉยั/แบบประเมินและแกไ้ขปัญหาเพิ่มเติมตาม 
ปัญหาท่ีส่งต่อ 

- CPG รายโรค 
- คู่มือประเมินและแกไ้ข/ฟ้ืนฟพูฒันาการเดก็ แรกเกิด – 5ปี 

สาํหรับบุคลากรสาธารณสุข  (TDSI: 654ขอ้) (กรม
สุขภาพจิต) 

- โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/ 
          กมุารแพทย์/จติแพทย์ 

ก่อนคลอด 
- ประวตัิการตั้งครรภ์ 
- การตรวจครรภ์ 
- ผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการระหว่าง
ตั้งครรภ์ 

- ความครบถ้วนของบริการตามอายุครรภ์ 
 

หลงัคลอด 
- การตรวจหลงัคลอด 
‐บนัทึกขอ้มูลทารกแรกเกิด  

สมวยั 

3เดือน 

ตรวจวินิจฉยัซํ้ าและใหก้ารรักษาเพ่ิมเติม 

รพช./รพท./รพศ. 

 

รพช./รพท./รพศ. 

1เดือน 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 
โดย พ่อแม่ผู้ปกครอง 

รพช./รพท./รพศ. 

 

คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเดก็ปฐมวยัท่ีมีปัญหา
พฒันาการ (TEDAI :14 ขอ้) (กรมสุขภาพจิต) 
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/แพทย์ 

รพช.**/  รพท./รพศ./ 
สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
สงักดักรมสุขภาพจิต 

 

รพท./รพศ./ 
สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
สงักดักรมสุขภาพจิต 

 

รพท./รพศ./ 
สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
สงักดักรมสุขภาพจิต 

 ไม่สมวยั

ระหว่างคลอด 
‐บนัทึกการคลอด 
‐กลุ่มเป้าหมายคือ  
         1. เดก็กลุ่มเส่ียง (BA, LBW ฯลฯ) 
         2. เดก็ท่ีมีปัญหาพฒันาการล่าชา้ 

หมายเหตุ  รพช.** หมายถึงโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเจ้าหน้าท่ีผ่านการอบรม การใช้คู่มือ TEDA4I 
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คําอธิบายแผนภูมิการดูแลติดตามเด็กกลุ่มเส่ียงที่มีภาวะLow Birth Weight และ/หรือ 
 BirthAsphyxia(เด็กกลุ่มเส่ียง) 

 เด็กท่ีมีภาวะนํ้าหนักตัวน้อย (Low Birth Weight) และ/หรือมีภาวะขาดออกซิเจน (Birth Asphyxia) มีความเสี่ยงท่ีจะปัญหาด้าน
พัฒนาการ ดังนั้นจึงเกิดโครงการบูรณาการพัฒนาการเด็กล้านนา (Lanna Child Development Integration Project)  ขึ้นเพ่ือติดตาม และ
ดูแลเด็กต้ังแต่ระยะก่อนคลอด ระยะคลอด หลังคลอด เพ่ือให้เกิดระบบการเฝ้าระวัง คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการแบบบูรณาการและต่อเนื่อง 
แนวปฏิบัติที่  1 ลงบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก LCDIP1   โดยเจ้าหน้าท่ีห้องคลอด  รพช./รพท./รพศ. 

 ลงบันทึกข้อมูล ประวัติก่อนคลอด ประวัติการต้ังครรภ์ การตรวจครรภ์ ผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการระหว่างตั้งครรภ์ ความครบถ้วน
ของการฝากครรภ์ และควรบันทึกข้อมูลให้เสร็จสิ้นภายใน 48 ชม. 

แนวปฏิบัติที่  2  ลงบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก LCDIP2   โดยเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยเด็ก รพช./รพท./รพศ. 

 เจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยหลังคลอดหรือหอผู้ป่วยอื่นในรพช./รพท./รพศ.ท่ีรับเด็กเด็กแรกเกิดน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมและ/หรือเด็กแรก
เกิดท่ีมีภาวะขาดออกซิเจนจากห้องคลอด ให้ลงบันทึกรายละเอียดข้อมูลลงในแบบฟอร์ม LCDIP2 (ข้อมูลทารกในหอผู้ป่วย)ให้ครบถ้วน ก่อนทารก
กลับบ้านจะได้รับการนัดติดตามและผู้ดูแลเด็กจะได้รับคําแนะนําการดูแลสุขภาพเด็กตามสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก การใช้คู่มือประเมินและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง  (Developmental  Assessment For Intervention Manual : DAIM) โดยลงข้อมูลให้เสร็จสิ้นภายใน 7 วัน 
กรณีท่ีมีการส่งผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อให้บันทึกให้เสร็จภายใน  48 ชั่วโมง 

แนวปฏิบัติที่  3 ติดตามเด็กและประเมินพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเส่ียง(Developmental  Assessment 
For Intervention Manual : DAIM ) ที่รพช./รพท./รพศ. และลงข้อมูลในแบบบันทึก LCDIP 3 

 เด็กแรกเกิดน้ําหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมและ/หรือเด็กแรกเกิดท่ีมีภาวะขาดออกซิเจนทุกคนจะได้รับการคัดกรองพัฒนาการทุกครั้งท่ีมา
ตามนัดโดยลงข้อมูลในแบบบันทึก LCDIP 3 (ข้อมูลการติดตามเด็ก Birth Asphyxia และ/หรือ Low Birth Weight) โดยเจ้าหน้าท่ี  Well child 
clinic (WCC ) คลินิก High Risk Newborn (HRNB)  

- กรณีพัฒนาการสมวัยให้ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยด้วยแนวปฏิบัติของกรมอนามัย คู่มือการจัดกิจกรรม กิน กอด เล่นเล่า 
- กรณีพัฒนาการไม่สมวัย แนะนําการส่งเสริมพัฒนาการเด็กให้กับผู้ปกครองโดยใช้คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง

เป็นระยะเวลา  1 เดือนและนัดประเมินพัฒนาการซ้ํา หากพัฒนาการสมวัย  ส่งเข้ารับการส่งเสริมพัฒนาการตามวัยในระบบปกติ 
ด้วยแนวปฏิบัติของกรมอนามัย คู่มือการจัดกิจกรรม กิน กอด เล่นเล่า 

- กรณีพัฒนาการยังไม่สมวัย หรือมีปัญหาซํ้าซ้อนส่งต่อ  รพท./รพศ./สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์   
 

แนวปฏิบัติที่  4 ประเมินพัฒนาการซํ้าด้วยคู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA 4I)   
รพท./รพศ./สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ประเมินพัฒนาการซํ้าด้วยคู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยท่ีมีปัญหาพัฒนาการ 

(TEDA 4I) และ/หรือวินิจฉัยเพ่ิมเติมอ่ืน ๆ หรือกระตุ้นพัฒนาการด้วยโปรแกรมกระตุ้นพัฒนาการของสถานบริการเป็นระยะเวลา  3 เดือน  และ
ประเมินพัฒนาการซํ้า  

- กรณีพัฒนาการสมวัย ส่งเข้ารับการส่งเสริมพัฒนาการตามวัยในระบบปกติ ด้วยแนวปฏิบัติของกรมอนามัย คู่มือการจัดกิจกรรม 
กิน กอด เล่น เล่า 

- กรณีพัฒนาการไม่สมวัย รพท./รพศ./สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์  ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติท่ี  5  
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แนวปฏิบัติที่  5  วินิจฉัย รักษา ประเมินและกระตุ้นพัฒนาการเด็กด้วยเครื่องมือประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ) 
 รพท./รพศ./สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ประเมินพัฒนาการด้วย TDSI 654  ข้อ   และตรวจโรคเพื่อวินิจฉัย วางแผนการรักษา 
และฟื้นฟูตามCPG รายโรคต่อไป 

 
สรุปตารางการติดตามดูแลเด็กที่มีความเสียงต่อปัญหาพัฒนาการ 

(Birth Asphyxia and/or Low Birth Weight) 
ทารก เครื่องมือ บุคลากร 

1. ทารกแรกเกิด 
    - APGAR ≤ 7 ท่ีนาที 1, 5, 10 
    - LBW (BW < 2500 g) 

LCDIP 1 
 

เจ้าหน้าท่ี  ห้องคลอด (LR)  
(งานสูตินรีเวช) 

 
2. ทารกในหอผู้ป่วย 
   2.1 ทารกไม่มีอาการผิดปกติ 
และหรือภาวะแทรกซ้อน 
 
 
 
   2.2  ทารกท่ีมีอาการผิดปกติ 
และภาวะแทรกซ้อน 

LCDIP 2 
(1)  ลงข้อมูลในส่วนที่ 1 
(ข้อมูลท่ัวไป) 
(2)  ลงข้อมูลในส่วนที่ 5 
(Discharge status) 
 
(1)  ลงข้อมูลท้ัง 5 ส่วน 
 

 
เจ้าหน้าท่ี 
- P.P (หอผู้ป่วยหลังคลอด) 
- หอผู้ป่วยท่ัวไปหรือพิเศษ 
- Nursery (ห้องทารกแรกเกิด) 
(งานสูตินรีเวช/งานกุมารเวชกรรม) 
เจ้าหน้าท่ี 
- P.P (หอผู้ป่วยหลังคลอด) 
- หอผู้ป่วยท่ัวไปหรือพิเศษ 
- Nursery (ห้องทารกแรกเกิด) 
(งานสูตินรีเวช/งานกุมารเวชกรรม) 
-  Sick Newborn 
-  NICU (งานกุมารเวชกรรม) 

3. ทารกที่นัดติดตามพัฒนาการ 
   3.1  ทารกที่มีภาวะเสี่ยงต่อ 
พัฒนาการไม่สมวัย 
 
 
 
 
 
 
 
3.2 ทารกท่ีมีปัญหาพัฒนาการ 
ล่าช้า 

LCDIP 3 
(1) คู่มือคู่มือประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง 
(Developmental Assessment 
For Intervention Manual; 
DAIM) 
 
 
 
 
(1) ประเมินและแก้ไข 
พัฒนาการโดยใช้ TEDA4I 145 ข้อ 
(2) ประเมินและแก้ไขพัฒนาการ
โดยใช้ TDSI 654 ข้อ 
 

 
เจ้าหน้าท่ีคลินิกส่งเสริมพัฒนาการเด็ก, 
HRNB ของหน่วยงานสาธารณสุข 
เจ้าหน้าท่ี 
- โรงพยาบาลชุมชน 
- โรงพยาบาลทั่วไป 
- โรงพยาบาลศูนย์ 
- (เจ้าหน้าท่ีท่ีผ่านการอบรม DAIM) 
เจ้าหน้าท ี่ท่ีผ่านการอบรม TEDA4I 145 
และ TDSI 654 ข้อ 
เจ้าหน้าท่ี 
- โรงพยาบาลทั่วไป 
- โรงพยาบาลศูนย์ 
- สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 
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สรุปบทบาทหน้าที่ของหน่วยงานทั้งระบบ 
หน่วยงาน บทบาทและหน้าท่ี 

ผู้ปกครอง 
 

•  ประเมินพัฒนาการตามวัย 
•  กระตุ้นพัฒนาการตามวัย 

อสม. 
 

•  เย่ียมบ้าน 
•  ติดตามเด็กกรณีไม่มาตามนัด 

รพ.สต. •  ประสานอสม. ในการเยี่ยมบ้านและติดตามกรณีไม่มาตามนัด 
รพช. 

 
•  บันทึกข้อมูลของทารกกลุ่มเป้าหมายที่คลอดในโรงพยาบาลใน LCDIP 1 และ LCDIP 2 
•  ตรวจพัฒนาการตามกําหนด 
•  บันทึกข้อมูลผลการตรวจแต่ละคร้ังในโปรแกรมข้อมูล (LCDIP 3) 
•  ส่งต่อ case ที่มีปัญหาให้กับกุมารแพทย์ 

รพท./รพศ. 
 

• บันทึกข้อมูลของทารกกลุ่มเป้าหมายที่คลอดในโรงพยาบาลใน LCDIP 1 และ LCDIP 2 
• ส่งต่อ case ให้รพช. ตรวจติดตาม 
• ตรวจพัฒนาการตามกําหนด 
• บันทึกข้อมูลผลการตรวจพัฒนาการแต่ละคร้ังในโปรแกรมข้อมูล (LCDIP 3) 
• ติดตามดูแลรักษา case ที่มีปัญหา 
• รับ refer case ที่มีปัญหาจากรพช. 
• ส่งต่อ case ที่มีปัญหาให้กับสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร ์

สถาบันพัฒนาการ 
เด็กราชนครินทร์ 

• ตรวจรักษา case ที่ได้รับจากการส่งต่อ 
• บันทึกข้อมูลผลการตรวจแต่ละคร้ังในโปรแกรมข้อมูล 
• เป็นศูนย์กลางรวบรวมข้อมูลของโครงการ LCDIP 
• เป็นที่ปรึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการบันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล 

สสอ. • วิเคราะห์ข้อมูล case ในพื้นที่รับผิดชอบ 

สสจ. 
 

• เป็นศูนย์กลางระดับจังหวัดโดยฝ่ายส่งเสริมสุขภาพ 
• ติดตามประเมินและแก้ไขปัญหาการดําเนินงานของหน่วยงานในจังหวัด 
• วิเคราะห์ข้อมูล case ในพื้นที่รับผิดชอบ 

MCH จังหวัด 
 

• ติดตามประเมินและแก้ไขปัญหาการดําเนินงานของหน่วยงานในจังหวัด 
• วิเคราะห์ข้อมูล case ในพื้นที่รับผิดชอบ 

MCH เขต 
 

• ติดตามประเมินและแก้ไขปัญหาการดําเนินงานของจังหวัดต่างๆ 
• วิเคราะห์ข้อมูลโครงการ 
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แผนภูมิที่ 3 การดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงอื่นๆที่มีปัญหาพัฒนาการล่าชา้  

ไม่สมวยั 

ไม่สมวยั 

ไม่สมวยั 

ประเมินพฒันาการซํ้ าดว้ย TDSI 654ขอ้ 
และหรือวินิจฉยัเพิ่มเติม/อ่ืนๆ 

แกไ้ขพฒันาการ และหรือใหก้ารรักษา
เพิ่มเติม 

สมวยั 

สมวยั 

คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเดก็ปฐมวยัท่ีมีปัญหา
พฒันาการ (TEDAI : 14 ขอ้) (กรมสุขภาพจิต) 
โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/แพทย์ 

ส่งเสริมพฒันาการตามวยั 

ประเมินพฒันาการ
ซํ้ าดว้ย DAIM 

ประเมินพฒันาการซํ้ าดว้ย TEDAI 14 ขอ้ และหรือวินิจฉยัเพิ่มเติม/อ่ืนๆ 
แกไ้ขพฒันาการโดยโปรแกรมกระตุน้พฒันาการของสถานบริการ 

ประเมินพฒันาการซํ้ า
ดว้ย TEDAI (14 ขอ้) 

ประเมินพฒันาการดว้ย 
DAIM 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

กระตุน้พฒันาการ โดยพอ่ แม่ ผูป้กครอง 

สมวยั 

สมวยั 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

- ตรวจวินิจฉยั/แบบประเมินและแกไ้ขปัญหาเพิ่มเติมตาม 
ปัญหาท่ีส่งต่อ 

- CPG รายโรค 
- คู่มือประเมินและแกไ้ข/ฟ้ืนฟพูฒันาการเดก็ แรกเกิด – 5ปี 

สาํหรับบุคลากรสาธารณสุข  (TDSI: 654ขอ้) (กรม
สุขภาพจิต) 

- โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/ 

สมวยั 

3เดือน 

ตรวจวินิจฉยัซํ้ าและใหก้ารรักษาเพ่ิมเติม 

รพช./รพท./รพศ. 

 

รพช./รพท./รพศ. 

1เดือน 

คู่มือประเมินและส่งเสริมพฒันาการเดก็กลุ่มเส่ียง (DAIM) 
โดย พ่อแม่ผู้ปกครอง 
โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดบั 

รพช./รพท./รพศ. 

 

คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเดก็ปฐมวยัท่ีมีปัญหา
พฒันาการ (TEDAI :14 ขอ้) (กรมสุขภาพจิต) 
โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรม/แพทย์ 

รพช.**/  รพท./รพศ./ 
สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
สงักดักรมสุขภาพจิต 

 

รพท./รพศ./ 
สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
สงักดักรมสุขภาพจิต 

 

รพท./รพศ./ 
สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
สงักดักรมสุขภาพจิต 

 
ไม่สมวยั

 
 เดก็กลุ่มเส่ียงอืน่ๆ 

หมายเหตุ  รพช.** หมายถึงโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเจ้าหน้าท่ีผ่านการอบรม การใช้คู่มือ TEDA4I 

ได้รับ DAIM ก่อนกลบับ้าน 
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คําอธิบายแผนภูมิที่ 3 การดูแลติดตามเด็กกลุ่มเสี่ยงอื่นๆท่ีมีปัญหาพัฒนาการล่าช้า  
  เด็กแรกเกิดท่ีป่วยเป็นโรคที่มีปัญหาทางด้านพัฒนาการล่าช้าเชน่ Down syndrome, microcephaly ,chromosome 

abnormality, CNS anormaly และเด็กกลุ่มเสี่ยงอื่นๆที่อาจจะมีปัญหาด้านพัฒนาการเช่นเด็กท่ีมีประวัติ hypoglycemia ,  neonatal 
jaundiceท่ีได้รับการเปลี่ยนเลือด, neonatal seizure, , meningitis, polycytemia ,เด็กที่ใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 7 วัน และอ่ืนๆ เป็นเด็ก
กลุ่มท่ีควรได้รับการส่งเสริมและกระตุ้นพัฒนาการแบบบูรณาการและต่อเนื่องพร้อมทั้งติดตามอย่างใกล้ชิด(Early intervention) 
แนวปฏิบัติที่  1 ประเมินพัฒนาการด้วยคู่มือ DAIM โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในระดับ รพ.สต./รพช./รพท./รพศ.  
 - ส่งเสริมและกระตุ้นพัฒนาการโดยผู้ปกครองทุกช่วงอายุ 
 - ประเมินและกระตุ้นพัฒนาการโดยเจ้าหน้าท่ีทุกช่วงอายุ 

-  กรณีพัฒนาการสมวัย    
       ให้คําแนะนํา พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการตามวัย ในช่วงอายุต่อไป  และ /หรือ ด้วย 

 สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  / คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี หรือพ่อแม่ผู้ปกครอง ส่งเสริมด้วย คู่มือกิน กอด เล่น เล่า /  คู่มือ
สมรรถนะของเด็กปฐมวัยแนวแนะสําหรับพ่อแม่ ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก และวิธีส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

-  กรณีพัฒนาการไม่สมวัย  
      เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ให้คําแนะนําแก่พ่อแม่ ผู้ปกครองให้ฝึกทักษะพัฒนาการตามคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) 
เป็นระยะเวลา 1 เดือน 
แนวทางปฏิบัติที่  2  นัดเด็กมาประเมินพัฒนาการซํ้าด้วยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) หากเด็กมีพัฒนาการสมวัย 
ให้คําแนะนําฝึกเช่นเดียวกับเด็กท่ีมีพัฒนาการสมวัย แต่หากพัฒนาการยังคงไม่สมวัยให้ส่งต่อเพ่ือประเมินด้วยแบบประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็ก
ปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (TEDA 4I) 
แนวทางปฏิบัติที่  3  ประเมินด้วยคู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยท่ีมีปัญหาพัฒนาการ (TEDA 4I) โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีผ่านการ
อบรมและตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมโดยกุมารแพทย์ รพช.ท่ีมีความพร้อม /รพท./รพศ.  และสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 

- กรณีพัฒนาการไม่สมวัย  
แก้ไขพัฒนาการโดยโปรแกรมกระตุ้นพัฒนาการของสถานบริการนั้น และให้คําแนะนําแกผู้ปกครองฝึกต่อท่ีบ้านและ ประมาณ 3 

เดือน นัดประเมินซ้ํา  
- กรณีพัฒนาการสมวัย 
      ให้ส่งเสริมพัฒนาการตามวัยโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข พ่อแม่ ผู้ปกครอง ด้วยสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก  / คู่มือส่งเสริม

พัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี หรือพ่อแม่ผู้ปกครอง ส่งเสริมด้วย คู่มือกิน กอด เล่น เล่า /  คู่มือสมรรถนะของเด็กปฐมวัยแนวแนะสําหรับพ่อแม่ 
ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็ก และวิธีส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

- กรณีพัฒนาการไม่สมวัย 
     ให้ส่งต่อเพื่อประเมินพัฒนาการด้วยแบบประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ)และตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมตาม CPG รายโรค 
โดย รพท./รพศ.  และสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 
 แนวทางปฏิบัติที่  4 ประเมินพัฒนาการประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ)  

ประเมินพัฒนาการด้วยแบบประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ)  วางแผนการฝึกรายบุคคลสําหรับเจ้าหน้าท่ี /
บุคลากรที่ให้การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก  พิมพ์สมุดการบ้าน ( Home Program) ให้คําแนะนํา สาธิตการส่งเสริมพัฒนาการแก่พ่อแม่ผู้ปกครอง
ตามสมุดการบ้าน และนัดประเมินซ้ําเพ่ือติดตามความก้าวหน้าของพัฒนาการทุก 3 เดือน    
แนวทางปฏิบัติที่  5  ตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมตาม CPG รายโรค  

ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมตามรายโรคและให้การดูแลรักษาแก้ไขตามปัญหาของเด็กแต่ละรายด้วย CPGรายโรคและติดตามพัฒนาการด้วย
แบบประเมินพัฒนาการเด็กแรกเกิดถึง  5  ปี (TDSI 654 ข้อ) เป็นระยะเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีของเด็กและครอบครัว 
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แนวทางเวชปฏิบัติ การดูแลรักษาเด็กที่มีภาวะพูดชา

Clinical Practice Guideline for Children with Delayed Speech

แนวทางเวชปฏิบัติ การดูแลรักษาเด็กที่มีภาวะพูดช้า 
Clinical Practice Guideline for Children with Delayed Speech 
 
คํานํา 

พัฒนาการทางภาษาของเด็ก เกิดจากการทางานร่วมกัน ของสมอง และอวัยวะส่วนต่างๆ ซ่ึงถูกกําหนดโดยปัจจัยทางพันธุกรรม 
ปฏิสัมพันธ์กับภาวะแวดล้อม สุขภาพ โภชนาการ และประสบการณ์เรียนรู้จากคนรอบข้างเป็นข้ันตอน พัฒนาการทางภาษาในเด็กปฐมวัย มี
ความสําคัญเป็นพิเศษเนื่องจากเป็นช่วงท่ีสมองกาลังเติบโตเร็ว  สร้างวงจรประสาทและจุดเชื่อมต่อระหว่างเซลล์ประสาท รวดเร็วมากที่สุด หรือ
ช่วงท่ีเรียกว่า “หน้าต่างแห่งโอกาส” ซ่ึงพัฒนาการทางภาษาในช่วงนี้สัมพันธ์กับสติปัญญาและผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของเด็กเม่ือเติบโตขึ้นอย่าง
ชัดเจน ดังนั้น เด็กที่มีความเสี่ยงหรือมีปัญหาภาวะพูดช้า จึงควรได้รับการตรวจวินิจฉัย หาสาเหตุและแก้ไข บําบัดฟ้ืนฟูส่งเสริมพัฒนาการอย่าง
ทันท่วงที 

ปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้าพบได้ประมาณร้อยละ 5-8   จากการสํารวจภาวะสุขภาพประชากรไทย National Health 
Examination Survey และการสํารวจของกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข พบเด็กปฐมวัยไทยมีพัฒนาการทางภาษาสงสัยล่าช้า เกินกว่าร้อยละ 
20โดยเฉพาะหลังอายุ3ป ีโดยผลครั้งหลังสุดปี พ.ศ.2550 พบว่าเด็กอายุ 1-3 และ 4-5 ปี  มีพัฒนาการด้านภาษาสมวัยจากการประเมินพัฒนาการ
ด้วยแบบคัดกรองเพียงร้อยละ 78.2 

ขณะที่พัฒนาการด้านอื่น ๆ สมวัยมากกว่าร้อยละ 90    นอกจากนั้นปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้า มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่จะ
มีพัฒนาการทางภาษาช้าต่อเนื่อง มีระดับเชาวน์ปัญญาตํ่ากว่าปกติ มีปัญหาการเรียน โดยเฉพาะด้านการอ่าน สะกดคํา และปัญหาพฤติกรรมต่างๆ   
การตรวจวินิจฉัยและการดูแลเพื่อแก้ไขปัญหาต้ังแต่ระยะแรก จึงมีความสําคัญอย่างย่ิง ถึงแม้จะยังมีข้อจํากัดเรื่องเคร่ืองมือท่ีใช้ในการตรวจคัด
กรอง แต่แนวทางการเฝ้าระวังติดตามพัฒนาการท่ีถูกนํามาใช้มากขึ้น ทําให้แนวปฏิบัติในการตรวจหาและให้การดูแลรักษาปัญหาพัฒนาการภาษา
ล่าช้าในระยะเริ่มแรกมีความสําคัญมากขึ้นโดยเฉพาะอาการแสดงออกของเด็กที่ค้นพบได้ชัดเจนคือการพูดสื่อสารได้ล่าชา้ไม่สมวัย 
คณะอนุกรรมการ ฝึกอบรมและสอบกุมารเวชศาสตร์สาขาพัฒนาการและพฤติกรรม ราชวิทยาลัยกุมารเวชศาสตร์ จึงจัดทาแนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง
เด็กที่มีภาวะพูดช้านี้เพ่ือให้แพทย์ใช้ในเวชปฏิบัติได้ใช้ในการตรวจประเมิน ให้การวินิจฉัยและดูแลรักษา ตลอดจนส่งเสริมพัฒนาการทางภาษา
ให้แก่เด็กไทยได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
นิยาม 
คําจํากัดความเชงิปฏิบัติการของเด็กที่มีภาวะพูดช้า 
1. เด็กไม่สามารถพูดคําท่ีมีความหมายต่างกัน 2 คํา ต่อเนื่องกัน และพูดคําศัพท์น้อยกว่า 50 คํา เม่ืออายุ 24 เดือน 
2. เด็กไม่สามารถพูดประโยคท่ีสมบูรณ์* หรือเด็กสามารถสื่อสารให้คนอ่ืนฟังรู้เรื่องน้อยกว่าร้อยละ 50 ของส่ิงท่ีเด็กพูด เม่ืออายุ 36 เดือน 
(*ประโยคท่ีมีประธานและกริยาเป็นอย่างน้อย เช่น หนูกินนม น้องร้อง แม่ไปไหน) 
 
คําจํากัดความเชงิปฏิบัติการของเด็กท่ีมีภาวะสงสัยพัฒนาการทางภาษาล่าช้ามีดังนี้ 
1. เด็กที่ไม่สามารถพูดคํา ท่ีมีความหมายได้เลยเม่ืออายุ 15 เดือน 
2. เด็กที่ไม่สามารถพูดเป็นคํา ท่ีมีความหมายอย่างน้อย 3 คํา ** เม่ืออายุ 18 เดือน 
(**โดยไม่นับคําท่ีเป็นการเรียกคนหรือสัตว์เลี้ยงที่คุ้นเคย เช่น แม่ ปู่ โก้_ท่ีเป็นชื่อสุนัข ) 
 
แนวทางปฏิบัติที่ 1 ค้นหาเด็กที่มีภาวะเสี่ยงและเด็กที่มีภาวะพูดช้า 
หลักการและเหตุผล 
แนวทางการติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (Developmental surveillance) ซ่ึงเป็นกระบวนการท่ียืดหยุ่นและมีการติดตามต่อเนื่องระยะยาว 
ดังต่อไปน้ี 
1.1 ถามและรับฟังพ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูว่ามีความกังวลใด เกี่ยวกับพัฒนาการทางภาษาของเด็กหรือไม่ 
1.2 ซักประวัติด้านพัฒนาการท่ัวไปของเด็กโดยเน้นท้ัง ด้านการพูดและความเข้าใจภาษา รวมทั้งสังเกต พฤติกรรมและความสามารถทางภาษา 
ของเด็กกับผู้เลี้ยงดู โดยเปรียบเทียบกับเด็กปกติในวัยเดียวกัน ควรติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการตามวัยอย่างต่อเนื่องโดยใช้สมุดบันทึกสุขภาพเด็ก 
1.3 การตรวจร่างกาย พูดคุยกับเด็ก เพ่ือตรวจหา ลักษณะพิการ การโต้ตอบ ท่าทีและการพูดปฏิสัมพันธ์ของเด็กกับผู้ตรวจและผู้เลี้ยงดู 
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1.4 ประเมินพัฒนาการอย่างคัดกรองเม่ือเด็กทั่วไปมี อายุ 9, 15-18 เดือน 24-30 เดือน ส่วนเด็กในช่วงอายุอ่ืนท่ีพบภาวะเสี่ยง หรือมีปัจจัยเสี่ยง 
ต่อปัญหาพัฒนาการทางภาษาผิดปกติ ควรประเมินพัฒนาการอย่างคัดกรอง ซ่ึง พฤติกรรมพัฒนาการที่บ่งชี้ว่าเด็กอาจมีความเสียงที่จะพูดช้า เด็ก
คนนั้นควรได้รับการดูแลเป็นกลุ่มเสี่ยงที่อาจมีปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าชา้ท่ีควรได้รับการตรวจประเมินหาสาเหตุอย่างละเอียดต่อไป 
1.5 การหาปัจจัยเสี่ยง เม่ือเด็กมีปัญหาพูดช้า ควรซักประวัติเพ่ิมเติมเพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญ ได้แก่ปัญหาจากการต้ังครรภ์และการคลอด, เด็ก
เพศชาย มีประวัติครอบครัว, และมารดามีการศึกษาน้อยมีประวัติหูอักเสบเร้ือรัง ติดเชื้อ ในระบบประสาท จาก Systematic review พบว่าปัจจัย
เสี่ยงดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการทางภาษาล่าช้า หากพบปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาการได้ยินผิดปกติ ควรต้องพิจารณาส่งเด็กไปรับการ
ตรวจการได้ยิน และประเมินพัฒนาการเด็กอย่างคัดกรองทุกด้าน บันทึกข้อค้นพบต่าง ๆ อย่างถูกต้องแม่นยา และวางแผนการติดตามเฝ้าระวัง
พัฒนาการต่อไป  
 
แนวทางปฏิบัติที่ 2 การตรวจหาสาเหตุของภาวะพูดช้า/พัฒนาการทางภาษาล่าช้า 
2.1 การซักประวัติและการประเมินพัฒนาการ 
ในเด็กที่มีพัฒนาการทางภาษาด้านการพูดช้ากว่าวัยแต่เพียงอย่างเดียว จะมีความสามารถในด้านความเข้าใจภาษาปกติหรือดีกว่าวัย ตลอดจน
พัฒนาการด้านอื่น ๆสมวัย 
2.2 การตรวจร่างกายและการสังเกตพฤติกรรมเด็ก 
เด็กทุกรายที่มีปัญหาพูดช้า ควรให้ความสนใจเป็นพิเศษ คือความผิดปกติแต่กําเนิดของร่างกายโดยเฉพาะบริเวณศีรษะ ใบหู หน้า และลาคอ 
เพราะพบร่วมกับภาวะการได้ยินบกพร่องสูงควรสังเกตพฤติกรรมเด็กในห้องตรวจโดยเฉพาะปฏิสัมพันธ์ระหว่างเด็กและบิดามารดาตลอดจนกับ
แพทย์ผู้ตรวจ เช่น การมองหน้าสบตา การแสดงความสนใจหรือมองปากเมื่อมีคนพูดด้วย การหันหาเสียง การทาตามคําสําสั่งการเลน่ของเล่นและ
ความสนใจในผู้ท่ีเล่นด้วย พฤติกรรมเหล่านี้จะช่วยในการนาไปสู่การวินิจฉัยการได้ยินผิดปกติหรือกลุ่มอาการออทิซึม 
สาเหตุของพัฒนาการทางภาษาล่าช้าและพูดช้า 

1. การได้ยินผิดปกติ (Hearing Impairment) เป็นภาวะท่ีพบบ่อย  เด็กหูหนวกแต่กําเนิด ชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง 
sensorineural loss ประมาณร้อยละ 60 มีสาเหตุมาจากปัจจัยทางพันธุกรรม7 ซ่ึงอยู่ ในกลุ่มนีส้่วนใหญ่คือประมาณร้อยละ 70 มีอาการหูหนวก
แต่เพียงอย่างเดียว โดยมีการถ่ายทอดแบบยีนด้อย (Autosomal recessive) สูงถึงร้อยละ75 แบบยีนเด่น (Autosomal dominant) ประมาณ
ร้อยละ 10-20 ส่วนในกลุ่มอาการหูหนวกท่ีเป็นส่วนหนึ่ง ของกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติอ่ืนร่วมด้วย (syndromic hearing loss) เช่น ชนิด
ประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง sensorineural hearing lossปัจจัยอื่นท่ีเป็นสาเหตุของเด็กหูหนวก ได้แก่ การติดเชื้อของระบบประสาทต้ังแต่อยู่ใน
ครรภ์ เช่น Congenital Cytomegalovirus, Toxoplasmosis , Rubella เป็นต้นภาวะที่มารดาได้รับยาหรือสารพิษขณะต้ังแต่ตั้งครรภ์ เช่น 
Fetal alcohol syndrome การติดเชื้อของระบบประสาทภายหลังเกิด การได้รับยาในกลุ่ม aminoglycoside รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ใน
ระยะการเกิดและหลังเกิด 

2. ปัญหาพัฒนาการล่าช้าโดยรวม ปัญหาพัฒนาการภาษาล่าชา้ มักเป็นอาการที่เด็กซ่ึงมีภาวะสติปัญญาบกพร่องถูกนํามาพบแพทย์
ในช่วงปฐมวัย โดยมีพัฒนาการล่าช้าหลายด้าน โดยเฉพาะทักษะด้านภาษา และทักษะการใช้มือและตาในการแก้ไขปัญหา ( fine-motor 
adaptive)ซ่ึง เป็นทักษะที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถทางสติปัญญา  

3. กลุ่มอาการออทิสซึม (Autistic Spectrum Disorder) พัฒนาการทางภาษาท่ีล่าช้ากว่าวัยเป็นหนึ่ง ในสามข้อของอาการหลักในการ
วินิจฉัยกลุ่มอาการออทิสซึม     สิ่งท่ีสําคัญในการวินิจฉัยแยกโรค คือมีความบกพร่องในปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  

4. พัฒนาการทางภาษาผิดปกติ (Developmental language disorder DLD) หรือ ความบกพร่องเฉพาะด้านภาษา (Specific 
language impairment SLI) ซ่ึงหมายถึง เด็กท่ีมีความสามารถทางภาษาตํ่ากว่าศักยภาพทางสติปัญญาในด้านท่ีไม่ใช้ภาษา (nonverbal 
intelligence) ทําให้เด็กมีความสามารถทางภาษาล่าช้ากว่าเด็กที่มีวุฒิภาวะในวัยเดียวกัน โดยไม่ได้มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของโครงสร้างของ 
อย่างไรก็ตาม เด็กที่มีความผิดปกติของพัฒนาการทางภาษาท่ีมีความล่าช้ามากท้ัง ด้านการแสดงออกและความเข้าใจภาษา (mix receptive-
expressivelanguage disorder) อาจจะมีความยากลําบากในปฏิสัมพันธ์ทางสังคมบ้าง โดยเฉพาะเมื่อเด็กโตขึ้น 
 
แนวทางปฏิบัติที่ 3 การส่งตรวจเพิ่มเติม 
ตั้งแต่แรกเกิด ใช้คัดกรองด้วยเครื่องวัดOAEในเด็กที่มีภาวะพูดช้าหรือมีปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้าทุกราย ควรได้รับการตรวจการได้ยินโดย
ใช้วิธีAuditory Brainstem Response (ABR) เพราะเป็น objective test 
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แนวทางที่ 4 การรักษาและการส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ 
4.1 การดูแลรักษา ในการให้การดูแลรักษาเด็กที่มีภาวะพูดข้าหรือปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าชา้ ควรให้การรักษาที่ตรงกับสาเหตุ 

เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง ควรได้รับการบาบัดโดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการได้ยินด้วยวิธีต่างๆ เช่น การใส่เครื่องช่วยฟัง การ
ผ่าตัด cochlear implantation ร่วมกับการฝึกพูดท่ีเหมาะสมและควรได้รับการรับรองให้เป็นผู้พิการเพื่อจะได้รับสิทธิของการช่วยเหลือต่อไป 

เด็กที่มีภาวะพัฒนาการล่าช้าโดยรวม ควรหาสาเหตุเท่าท่ีสามารถทําได้โดยเฉพาะปัญหาทางพันธุกรรมเพื่อการป้องกันปัญหาท่ีอาจเกิด
ในลูกคนต่อไป และในเครือญาติท่ีเกี่ยวข้อง ควรได้รับการฝึกกระตุ้นพัฒนาการในทุกๆด้าน รวมถึงการให้คําปรึกษาแนะนํากับพ่อ แม่ และผู้เลี้ยงดู
ให้เข้าใจแนวทางการดูแลเด็กท่ีเหมาะสม 

เด็กกลุ่มอาการออทิซึม แนวทางการดูแลและบาบัดฟ้ืนฟูเด็กท่ีเหมาะสมอย่างเร็วท่ีสุด โดยเฉพาะการสร้างเสริมปฏิสัมพันธ์ระหว่างเด็ก
กับพ่อแม่ผู้เลี้ยงดู เด็กควรได้รับการพัฒนาในความสามารถสื่อสารด้านภาษา การเข้าสังคม การเข้าใจในอารมณ์ตนเองและผู้อื่น รวมถึงการปรับ
พฤติกรรมเป็นข้ันตอนอย่างต่อเนื่อง   ในการดูแลเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้าไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตามรวมถึง 

เด็กที่มีพัฒนาการทางภาษาผิดปกติ (Developmental language disorder DLD) และเด็กท่ีมีปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าชา้โดยมี
ปัจจัยการเล้ียงดู เช่นขาดการกระตุ้นท่ีเหาะสม ขาดผู้เอาใจใส่ดูแลอย่างต่อเนื่องเด็กถกูละเลย เด็กใช้เวลาดูโทรทัศน์หรือซีดีตามลําพังนานมาก
เกินไป หรือ ผู้เลี้ยงดูไม่ค่อยได้พูดคุยกับเด็กบ่อยๆ หรือพูดคนละภาษา  
 
หลักพ้ืนฐานในการฝึกกระตุ้นพัฒนาการทางภาษา 
แนวทางในการให้คาแนะนํากับผู้เลี้ยงดูเด็กที่มีพัฒนาการทางภาษาล่าช้ามีดังนี้คือ 

1. ออกเสียงพูดให้ชัดเจนเพื่อเป็นแบบอย่างในการพูดท่ีดีให้กับเด็ก 
2. ในเด็กที่มีความสามารถเข้าใจภาษาไม่สมวัย ผู้เลี้ยงดูควรพูดในสิ่งที่เด็กสนใจ หรือกําลังทําอยู่ ในเหตุการณ์ต่างๆในชีวิตประจาวัน 

เพ่ือช่วยให้เด็กเรียนรู้ซ่ึงจะเกิดข้ึนได้ดีเม่ือเสียงท่ีได้ยินตรงกับสิ่งท่ีเด็กกําลังให้ความสนใจ ร่วมกับฝึกให้เด็กทําตามคําสั่งโดยในช่วงแรกถ้าเด็กยังฟัง
ไม่เข้าใจอาจจะจับมือทําพร้อมกับพูดไปด้วยเพื่อช่วยให้เด็กหัดเชื่อมโยงคําพูดกับสิ่งของและการกระทําต่อไปจะได้เข้าใจในสิ่งที่ผู้เลี้ยงดูพูด และ
เปิดโอกาสให้เด็กเลียนการเปล่งเสียงตาม 

3. สร้างโอกาสให้เด็กได้เรียนรู้ภาษาเพ่ิมขึ้นผ่านกิจกรรมต่างๆ เช่น ดูหนังสือท่ีมีรูปภาพประกอบ การอ่านหนังสือนิทาน การเล่นสมมติ
ร่วมกันร้องเพลง ในเด็กพัฒนาการทางภาษาล่าช้าท่ีมีประวัติในการใช้เวลาในการดูโทรทัศน์มาก ควรลดเวลาในการดูโทรทัศน์ตามลาพังของเด็กลง 

4. ฝึกให้เด็กพูดในสภาพแวดล้อมท่ีเป็นธรรมชาติ โดยสนทนากับเด็กในสิ่งท่ีกําลังสนใจร่วมกันอย่างต่อเนื่อง โดยอาศยัเทคนิคต่างๆ
ต่อไปน้ี 

4.1 การตั้งคําถามกับเด็กอย่างเหมาะสม ซ่ึงควรใช้คําถามปลายเปิดท่ีเกี่ยวข้องกับสถานการณ์ท่ีกําลังสนใจใช้คําถามอย่างง่าย 
เช่น“เรียกว่าอะไร” “กาลังทําอะไรอยู่”  

4.2 เป็นผู้ฟังท่ีดี เม่ือพูดคุยกับเด็ก ให้เวลาในการท่ีเด็กตอบคําถามพอควรและฟังอย่างต้ังใจโดยการมองหน้า เข้าใจของเด็ก
ด้วยท่าทีท่ีไม่คุกคามหรือเร่งรัดเด็ก ชมเด็กเม่ือเด็กส่ือสารอย่างเหมาะสม และให้โอกาสเด็กซักถาม 
5. ส่งเสริมให้เด็กได้ใช้คําศัพท์ท่ีเขาเรียนรู้มาใหม่ในสถานการณ์ต่าง ๆ และสร้างโอกาสให้เด็กเห็นถึงความสําคัญของการส่ือความหมาย

โดยใช้ภาษาพูด โดยให้การสนองต่อความต้องการของเด็กอย่างเหมาะสม 
4.2 การส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญ 
ควรทําเม่ือ 

1. ไม่มีอุปกรณ์ในการตรวจการได้ยิน ควรส่งพบผู้เชี่ยวชาญด้านหู คอ จมูก 
2. ให้คําแนะนําและติดตามเป็นเวลา1-2เดือนแล้ว เด็กก็ยังไม่ดีขึ้น 
3. เด็กมีพฤติกรรมท่ีสงสัยว่าเป็นออทิสติก และไม่มีทีมงานในการดูแลบําบัด 

 
แนวทางปฏิบัติที่ 5 การดูแลภาวะแทรกซ้อนในเด็กที่มีภาวะพูดช้า/ปัญหาพัฒนาการ 
ทางภาษาล่าช้า ผลท่ีเกิดจากสาเหตุและการบําบัดรักษาท่ีไม่ทันท่วงที ขาดโอกาสฝึกฝนหรือไม่ได้รับการใช้เครื่องช่วยฟัง ทําให้มีปัญหาในการ
สื่อสาร และอาจเกิดปัญหาพฤติกรรมต่างๆ ตามมา  
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แนวทางปฏิบัติที่ 6 คําแนะนําการปฏิบัติตัว/ การป้ องกัน 
1. การให้ความรู้สําหรับพ่อแม่ผู้ปกครองและผู้เลี้ยงดูเด็ก เกี่ยวกับพฤติกรรมพัฒนาการตามวัยของเด็ก การส่งเสริมพัฒนาการอย่างรอบด้าน  การ
สังเกตพฤติกรรมของเด็กและให้ข้อมูลแก่แพทย์  
2. การจัดกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการของเด็กตามช่วงวัย ตั้งแต่วัยทารกจึงถึงอายุ 6 ปีในสถานบริการสุขภาพเด็ก เช่นทํากิจกรรมร่วมกันเช่นพูดคุย
โต้ตอบกับเด็ก เล่นกับเด็กโดยการใช้ของเล่นและไม่ใช้ของเล่น เล่นสมมุติกับเด็ก  เล่าและอ่านนิทาน 
3. การค้นหาเด็กที่มีภาวะเสี่ยงท้ังทางด้านชีวภาพ จิตสังคม และเด็กท่ีผู้ปกครองมีข้อกังวลใจเกี่ยวกับพฤติกรรมพัฒนาการของเด็ก ช่วยเหลือต้ัง 
แต่แรกเริ่มมีอาการ  
4. การประเมินพัฒนาการแบบคดักรองในคลินิกเด็กสุขภาพดี เม่ือเด็กมีอายุ 9 เดือน 18เดือน และ 24-30 เดือน และให้คําแนะนําการเลี้ยงดู
ส่งเสริมพัฒนาการ ท่ีเหมาะสม ในกรณีท่ีสงสัยว่าเด็กอาจผิดปกติ  ติดตามผลใน 1-2 เดือน อาจประเมินซํ้าหากไม่มีความก้าวหน้าควรส่งต่อให้
ตรวจวินิจฉัยและข่วยเหลือแก้ไขปัญหาโดยผู้เชี่ยวชาญต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
แผนภูมิที่1 แนวทางการวินิจฉัยพัฒนาการทางภาษาล่าช้า 

แนวทางวินิจฉัยพัฒนาการภาษาล่าช้า 
พัฒนาการทางภาษาล่าช้า 

                                                                   
                                                                      ซักประวัติตรวจร่างกาย* 

 
ประเมินความเข้าใจภาษา 

 
 

 
ความเข้าใจภาษาล่าช้า       ความเข้าใจภาษาปกติหรือดีกว่าวัย 

    
 

พิจารณาส่งตรวจการได้ยิน             ทบทวนปัจจัยเสี่ยง 
 
 
ตรวจการได้ยิน        ตรวจการได้ยิน       มี         ไม่มี 
    ผลปกติ                              ผลผิดปกติ 
      

ประเมินพัฒนาการด้านอื่น Dx Hearing impairment            ถ้าเคยตรวจการได้ยิน         นัดติดตามพัฒนาการ 
                                                                                                 ได้ผลปกติ                    ทางภาษาภายใน 2-3 
เดือน                                               
                 
 

ผิดปกติ                                                  ปกติ                                    พิจารณานัดติดตามประเมิน 
DDx – Autism                              พัฒนาการเพ่ิมเติม 

-  Globally delayed                ประเมินการเลี้ยงดู 
    development             

          
          
                     บกพร่องชัดเจน                            ปกติ Dx (Developmental 
                      Dx ปัญหาการเลี้ยงดูไม่                language disorder (DLD) 

              เหมาะสม + DLD 
 

          
 
* ถ้าส่งตรวจการได้ยินได้ ควรพิจารณาตรวจการได้ยิน 
 

ประเมินความเขาใจภาษา

(Screening For Autistic 10 ขอ ที่อายุ 18 เดือน)

สงตรวจการไดยิน (Audiogram)

รักษาตามสาเหตุ

สงตอ

* ตามแผนภูมิที่ 1 หนา 74 (การเฝาระวังคัดครองและสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยปกติ (แรกเกิด-5 ป))

ติดตามอีก 2 เดือน

เดือน
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ภาคผนวก

แนวทางการดูแลทางดานสูติกรรม 

ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย

แนวทางการดูแลทางดานกุมารเวชกรรม 

ของราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประทศไทย

8

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È ®—¥∑”¢÷Èπ‡æ◊ËÕ„™â‡ªìπ
¢âÕæ‘®“√≥“ ”À√—∫·æ∑¬å·≈–ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å
„π°“√µ—¥ ‘π„®‡≈◊Õ°«‘∏’°“√¥Ÿ·≈√—°…“∑’Ë‡À¡“–µàÕ ∂“π°“√≥å
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ªØ‘∫—µ‘ «‘∏’°“√¥Ÿ·≈√—°…“ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å„¥Ê °“√
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·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È ¡‘‰¥â¡’«—µ∂ÿª√– ß§å„π°“√„™â‡ªìπ
À≈—°∞“π„π°“√¥”‡π‘π°“√∑“ß°ÆÀ¡“¬

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘¢Õß√“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬

‡√◊ËÕß °“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å
RTCOG  Guideline : Prenatal Care
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°“√¥Ÿ·≈ °“√≈¥§«“¡«‘µ°°—ß«≈¢≥–µ—Èß§√√¿å ·≈–°“√‡æ‘Ë¡
§«“¡¡—Ëπ„®„π°“√µ—Èß§√√¿å·≈–°“√§≈Õ¥  à«π®ÿ¥ª√– ß§å∑’Ë¡’
‡æ‘Ë¡‡µ‘¡ ”À√—∫∑“√°„π§√√¿å °Á§◊ÕµâÕß°“√„Àâ∑“√°∑’Ë§≈Õ¥
ÕÕ°¡“¡’æ—≤π“°“√∑’Ë¥’∑—Èß√à“ß°“¬  ¡Õß·≈–®‘µ„®‡æ‘Ë¡‡µ‘¡
‡¢â“‰ª®“°°“√§≈Õ¥∑’Ëª°µ‘‡æ’¬ßÕ¬à“ß‡¥’¬« ¥—ßπ—Èπ “¡’·≈–
§√Õ∫§√—«®÷ß§«√¡’ à«π√à«¡„π°“√µ—¥ ‘π„®„π°“√¥Ÿ·≈°“√µ—Èß§√√¿å
·≈–°“√§≈Õ¥π—Èπ¥â«¬ ªí®®ÿ∫—π¡’§«“¡°â“«Àπâ“∑“ß°“√·æ∑¬å
·≈–°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß ¿“æ —ß§¡‰ª§àÕπ¢â“ß¡“° °“√¥Ÿ·≈ µ√’
µ—Èß§√√¿å®÷ßÀ≈’°‡≈’Ë¬ß‰¡à‰¥â∑’Ë®–¡’°“√ª√—∫‡ª≈’Ë¬πÕ¬Ÿàµ≈Õ¥‡«≈“
Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å ¬—ß¡’Õ¬ŸàÀ≈“¬ª√–‡¥Áπ∑’Ë¬—ß
‰¡à¡’¢âÕ √ÿª·πà™—¥ „π¢≥–∑’Ë∫“ßª√–‡¥Áπ¡’¢âÕ √ÿª∂÷ßª√–‚¬™πå
·≈–‚∑…¢Õß°“√ªØ‘∫—µ‘‰¥â·≈â«

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘‡√◊ËÕß  °“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å
®—¥∑”‚¥¬ §≥–Õπÿ°√√¡°“√¡“µ√∞“π«‘™“™’æ æ.».ÚııÒ - ÚııÚ
«—π∑’ËÕπÿ¡—µ‘µâπ©∫—∫ æ.».ÚııÚ
ºŸâÕπÿ¡—µ‘µâπ©∫—∫ §≥–ºŸâ∫√‘À“√√“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬ «“√–ªïæ.».Úıı-ÚııÚ
ª√–°“»„™â‚¥¬√“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬ «—π∑’Ë ÚÒ  ¡’π“§¡ æ.».ÚııÙ
ª√—∫ª√ÿß·°â‰¢     §√—Èß∑’Ë                  «—π∑’Ë
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√“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬‚¥¬§≥–
Õπÿ°√√¡°“√¡“µ√∞“π«‘™“™’æ ®÷ß‰¥â®—¥∑”·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘
„π°“√¥Ÿ·≈¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿åπ’È¢÷Èπ

‡æ◊ËÕ„Àâ·æ∑¬åºŸâ¥Ÿ·≈„πß“π¥â“π Ÿµ‘°√√¡‰¥â„™âÕâ“ßÕ‘ß
„π°“√ªØ‘∫—µ‘ß“π

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È §√Õ∫§≈ÿ¡‡©æ“–

Ò. °“√¥Ÿ·≈‚¥¬·æ∑¬å∑’Ë¡’ „∫Õπÿ≠“µª√–°Õ∫
«‘™“™’æ‡«™°√√¡‡∑à“π—Èπ

Ú. °“√¥Ÿ·≈∑’Ë‰¡à„™à¿“«–©ÿ°‡©‘π
Û. °“√¥Ÿ·≈∑’Ë‰¥â¡’°“√‡µ√’¬¡À√◊Õ°“√°√–∑”µ“¡

√“¬≈–‡Õ’¬¥∑’Ëµ“¡¡“„π·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È‰¡à§√Õ∫§≈ÿ¡
Ò. °“√¥Ÿ·≈‚¥¬∫ÿ§§≈∑’Ë‰¡à„™à·æ∑¬å
Ú. °“√µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß
„π°√≥’∑’Ë‡°‘¥ªí≠À“„¥Ê °Áµ“¡®“°°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß

§√√¿å∑’Ë·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È‰¡à§√Õ∫§≈ÿ¡ ‰¡à “¡“√∂„™â
·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È„π°“√‡ªìπ¢âÕÕâ“ßÕ‘ß

·æ∑¬å∑’Ë¡’„∫Õπÿ≠“µª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡«™°√√¡

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘∑’Ë µâÕß ∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å

Ò.  ‘Ëß∑’ËµâÕß∑”°àÕπ°“√¥Ÿ·≈
● ·æ∑¬åÀ√◊Õ∫ÿ§≈“°√∑“ß°“√·æ∑¬å∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß

µâÕß·®âß„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å∑√“∫∂÷ß«—µ∂ÿª√– ß§å·≈–
¢âÕ®”°—¥¢Õß°“√¥Ÿ·≈

Ú.  ‘Ëß∑’ËµâÕß∑”„π°“√∫—π∑÷°¢âÕ¡Ÿ≈æ◊Èπ∞“π
● ¡’°“√√–∫ÿ¢âÕ¡Ÿ≈æ◊Èπ∞“π¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë√—∫

°“√¥Ÿ·≈Õ¬à“ß™—¥‡®π„π°“√∫—π∑÷°À√◊Õ‡Õ° “√
√“¬ß“πº≈°“√¥Ÿ·≈ ¥—ßµàÕ‰ªπ’È
o ™◊ËÕ- °ÿ≈
o Õ“¬ÿ
o «—π∑’Ë√—∫°“√¥Ÿ·≈

● ¡’°“√≈ß™◊ËÕ·æ∑¬åºŸâ∑”°“√¥Ÿ·≈

Û.  ‘Ëß∑’ËµâÕß∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å„π°“√Ω“°§√√¿å§√—Èß·√°
● ´—°ª√–«—µ‘·≈–¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë ”§—≠µàÕ°“√µ—Èß§√√¿å (¥Ÿ

µ—«Õ¬à“ß„π¿“§ºπ«°- ¡ÿ¥∫—π∑÷° ÿ¢¿“æ·¡à
·≈–‡¥Á°¢Õß°√¡Õπ“¡—¬ °√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢)

● §—¥°√Õß µ√’µ—È ß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß‡æ◊ËÕ
«“ß·ºπ°“√¥Ÿ·≈„π¢≥–µ—Èß§√√¿å (¥Ÿµ—«Õ¬à“ß„π
¿“§ºπ«°- ¡ÿ¥∫—π∑÷° ÿ¢¿“æ·¡à·≈–‡¥Á°¢Õß
°√¡Õπ“¡—¬ °√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢)

● ™—ËßπÈ”Àπ—° «—¥ à«π Ÿß «—¥§«“¡¥—π‚≈À‘µ ™’æ®√
¥Ÿ·≈√à“ß°“¬∑—Ë«‰ª ¥Ÿ·≈‡µâ“π¡·≈–§«“¡ Ÿß¢Õß
¬Õ¥¡¥≈Ÿ°

● ·π–π”„Àâµ√«®À¡Ÿà‡≈◊Õ¥ ABO ·≈–À¡Ÿà‡≈◊Õ¥  Rh
●  àßµ√«®§—¥°√Õß‚√§‚≈À‘µ®“ß∏“≈— ´’ ‡¡’¬

µ—∫Õ—°‡ ∫∫’ ‡Õ¥ å ·≈–´‘øî≈‘ 
●  àßµ√«®ªí  “«– (urine analysis)
●  àßµ√«®À“Õ“¬ÿ§√√¿å¥â«¬‡§√◊ËÕßµ√«®§≈◊Ëπ‡ ’¬ß

§«“¡∂’Ë Ÿß  °√≥’¢π“¥¡¥≈Ÿ°‰¡àµ√ßµ“¡Õ“¬ÿ§√√¿å
À√◊Õ®”«—π·√°¢Õßª√–®”‡¥◊Õπ§√—Èß ÿ¥∑â“¬ (Last
menstrual period, LMP) ‰¡à‰¥â

Ù.  ‘Ëß∑’ËµâÕß∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å„π‰µ√¡“ ·√°
● ª√–‡¡‘πº≈°“√µ√«®∑—ÈßÀ¡¥∑’Ë∑”„π°“√Ω“°

§√√¿å§√—Èß·√°‡æ◊ËÕ«“ß·ºπ°“√¥Ÿ·≈„π¢≥–µ—Èß§√√¿å
● ™—ËßπÈ”Àπ—° «—¥§«“¡¥—π‚≈À‘µ §«“¡ Ÿß¢Õß¬Õ¥

¡¥≈Ÿ°
● „Àâ¢âÕ¡Ÿ≈·≈–µÕ∫¢âÕ´—°∂“¡‡°’Ë¬«°—∫°“√¥Ÿ·≈„π

√–À«à“ßµ—Èß§√√¿å

ı.  ‘Ëß∑’ËµâÕß∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å„π‰µ√¡“  Õß
● ™—ËßπÈ”Àπ—° «—¥§«“¡¥—π‚≈À‘µ
● «—¥√–¬–®“°°√–¥Ÿ°À—«Àπà“«∂÷ß¬Õ¥¡¥≈Ÿ°·≈–øíß

‡ ’¬ßÀ—«„®∑“√°
● µ√«®À“‚ª√µ’π·≈–πÈ”µ“≈„πªí  “«–
● ©’§«—§´’πªÑÕß°—π∫“¥∑–¬—° ∂â“¬—ß‰¡à‡§¬©’¥
● „Àâ∏“µÿ‡À≈Á°‡ √‘¡ Û ¡‘≈≈‘°√—¡µàÕ«—π (Ferrous

Fumarate Ú ¡‘≈≈‘°√—¡µàÕ«—π À√◊Õ‡∑’¬∫‡∑à“)
À“°‡ªìπ§√√¿å·Ω¥µâÕß°“√ ˆ-Ò ¡‘≈≈‘°√—¡
µàÕ«—π ·≈–„Àâ‡æ‘Ë¡‡ªìπ Ò-ÒÚ ¡‘≈≈‘°√—¡µàÕ«—π
°√≥’ µ√’π—Èπ¡’¿“«–‚≈À‘µ®“ß®“°°“√¢“¥∏“µÿ
‡À≈Á°  Œ’‚¡‚°≈∫‘ππâÕ¬°«à“ ÒÒ °√—¡µàÕ‡¥´‘≈‘µ√)

● „Àâ¢âÕ¡Ÿ≈·≈–µÕ∫¢âÕ´—°∂“¡‡°’Ë¬«°—∫°“√¥Ÿ·≈„π
√–À«à“ßµ—Èß§√√¿å

«—µ∂ÿª√– ß§å

°“√§√Õ∫§≈ÿ¡

§ÿ≥ ¡∫—µ‘¢ÕßºŸâ∑”°“√¥Ÿ·≈
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ˆ.  ‘Ëß∑’ËµâÕß∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å„π‰µ√¡“  “¡
● ™—ËßπÈ”Àπ—° «—¥§«“¡¥—π‚≈À‘µ
● «—¥√–¬–®“°°√–¥Ÿ°À—«Àπà“«∂÷ß¬Õ¥¡¥≈Ÿ°·≈–øíß

‡ ’¬ßÀ—«„®∑“√°
● µ√«®À“‚ª√µ’π·≈–πÈ”µ“≈„πªí  “«–
●  àßµ√«®§—¥°√Õß‚√§‚≈À‘µ®“ß ‡Õ¥ å ·≈– ‘́øî≈‘  ́ È”
● „Àâ∏“µÿ‡À≈Á°‡ √‘¡ Û ¡‘≈≈‘°√—¡µàÕ«—π (Ferrous

Fumarate Ú ¡‘≈≈‘°√—¡µàÕ«—πÀ√◊Õ‡∑’¬∫‡∑à“)
À“°‡ªìπ§√√¿å·Ω¥µâÕß°“√ ˆ-Ò ¡‘≈≈‘°√—¡
µàÕ«—π ·≈–„Àâ‡æ‘Ë¡‡ªìπ Ò-ÒÚ ¡‘≈≈‘°√—¡µàÕ«—π
°√≥’ µ√’π—Èπ¡’¿“«–‚≈À‘µ®“ß®“°°“√¢“¥∏“µÿ
‡À≈Á° (Œ’‚¡‚°≈∫‘ππâÕ¬°«à“ ÒÒ °√—¡µàÕ‡¥´‘≈‘µ√)

● µ√«® à«ππ” (presentation) ¢Õß∑“√°„π§√√¿å
‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÛÙ  —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª

●  Õπ„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿åπ—∫≈Ÿ°¥‘Èπ ‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÛÚ
 —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª

●  µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¬—ß‰¡à‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å
Ù  —ª¥“Àå „Àâ§”·π–π”°“√π—∫≈Ÿ°¥‘Èπ ·≈–°“√
™—°π”„Àâ‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥ (induction of labor)

● „Àâ¢âÕ¡Ÿ≈·≈–µÕ∫¢âÕ´—°∂“¡‡°’Ë¬«°—∫°“√¥Ÿ·≈„π
√–À«à“ßµ—Èß§√√¿å ·≈–·π–π”°“√¥Ÿ·≈µ‘¥µ“¡
 ÿ¢¿“æ¡“√¥“·≈–∑“√°„π§√√¿å

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘∑’Ë §«√ ∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å

● §«√ àß„Àâ Ÿµ‘·æ∑¬å¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å‡¡◊ËÕ¡’ªí≠À“
À√◊Õ¿“«–·∑√°´âÕπ‡°‘¥¢÷Èπ

● °“√π—¥À¡“¬ µ√’µ—Èß§√√¿å„Àâ¡“Ω“°§√√¿å „π
 µ√’µ—Èß§√√¿å‰¡à¡’¿“«–·∑√°´âÕπ §«√π—¥¥Ÿ·≈
Õ¬à“ßπâÕ¬ Ù §√—Èß

●  µ√’µ—Èß§√√¿å∑ÿ°§π§«√‰¥â‡¢â“øíß°“√Õ∫√¡  Õπ
∫√√¬“¬ À√◊Õ “∏‘µ°‘®°√√¡µà“ßÊ∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß°—∫
°“√µ—Èß§√√¿å

Ò.   ‘Ëß∑’Ë§«√∑”°àÕπ°“√¥Ÿ·≈
● ·æ∑¬åÀ√◊Õ∫ÿ§≈“°√∑“ß°“√·æ∑¬å∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß

§«√·®âß„Àâ∫ÿ§§≈Õ◊Ëπ∑’Ë‰¡à„™à µ√’µ—Èß§√√¿åºŸâ√—∫°“√
¥Ÿ·≈ ‡™àπ  “¡’·≈–≠“µ‘ ∑’Ë Õ∫∂“¡ ∑√“∫∂÷ß
«—µ∂ÿª√– ß§å¢Õß°“√¥Ÿ·≈

Ú.  ‘Ëß∑’Ë§«√∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å„π‰µ√¡“ ·√°
● µ√«®§—¥°√Õß¿“«–¥“«πå´‘π‚¥√¡¢Õß∑“√°„π

§√√¿å
● µ√«®¿Ÿ¡‘§ÿâ¡°—πÀ—¥‡¬Õ√¡—π¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å
● µ√«®§—¥°√Õß‚√§‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’

§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß
● „Àâ∏“µÿ‡À≈Á°‡ √‘¡„π°√≥’∑’Ë µ√’µ—Èß§√√¿å¡’¿“«–

‚≈À‘µ®“ß®“°°“√¢“¥∏“µÿ‡À≈Á°
(Œ’‚¡‚°≈∫‘ππâÕ¬°«à“ ÒÒ °√—¡µàÕ‡¥´‘≈‘µ√)

Û.  ‘Ëß∑’Ë§«√∑”„π°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å„π‰µ√¡“ ∑’Ë Õß
·≈– “¡

● µ√«®§—¥°√Õß‚√§‡∫“À«“π„π™à«ßÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-
Ú¯  —ª¥“Àå „π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßÀ√◊Õ¡’
‚Õ°“ ®–‡ªìπ‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√¿å

● °√≥’∑’Ë∑“√°¡’ à«ππ”‡ªìπ°âπ‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å Ûˆ
 —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª §«√„Àâ§”·π–π”‡°’Ë¬«°—∫°“√À¡ÿπ
‡ª≈’Ë¬π à«ππ”∑“√°„π§√√¿åºà“π∑“ßÀπâ“∑âÕß
(external cephalic version) „π°√≥’∑’Ë
¡’§«“¡æ√âÕ¡¢Õß ∂“π∑’Ë·≈–∫ÿ§§≈“°√

●  µ√’µ—Èß§√√¿å§«√‰¥â√—∫°“√µ√«®¥â«¬‡§√◊ËÕßµ√«®
§≈◊Ëπ‡ ’¬ß§«“¡∂’Ë Ÿß‡æ◊ËÕÀ“§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß
∑“√°„π§√√¿å

●  µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¬—ß‰¡à§≈Õ¥‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å Ù
 —ª¥“Àå §«√ àßµ√«®¥â«¬‡§√◊ËÕßµ√«®§≈◊Ëπ‡ ’¬ß
§«“¡∂’Ë Ÿß‡æ◊ËÕª√–‡¡‘πª√‘¡“≥πÈ”§√Ë” ·≈–µ√«®
 ÿ¢¿“æ∑“√°„π§√√¿å

�
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8  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å8  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

  µ√’„π√–¬–µ—Èß§√√¿å·≈–„Àâπ¡·¡à®”‡ªìπµâÕß‰¥â√—∫ “√Õ“À“√„Àâ§√∫∑—Èß ı À¡Ÿà ‚¥¬¡’«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∑’Ë
®”‡ªìπ∫“ßµ—«∑’ËµâÕß°“√‡æ‘Ë¡¡“°¢÷Èπ°«à“„π™à«ßª°µ‘ °“√ àß‡ √‘¡„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â√—∫ “√Õ“À“√√«¡∂÷ß«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à
∑’Ë‡æ’¬ßæÕ ‡À¡“– ¡ Õ“®™à«¬≈¥§«“¡‡®Á∫ªÉ«¬ ≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ®“°°“√µ—Èß§√√¿å ·≈–°“√§≈Õ¥
≈¥°“√µ“¬¢Õß¡“√¥“·≈–∑“√°≈ß‰¥â(Ò) ·µàª√‘¡“≥∑’Ë‡À¡“– ¡¢Õß«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∑’Ë§«√„Àâ·°à µ√’‡æ◊ËÕ‡µ√’¬¡æ√âÕ¡
°àÕπµ—Èß§√√¿å √«¡∂÷ß„π·µà≈–‰µ√¡“ ¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å·≈–À≈—ß§≈Õ¥¢Õß µ√’‰∑¬π—Èπ¬—ß¡’§«“¡À≈“°À≈“¬„π°“√„Àâ°“√¥Ÿ·≈
°“√„Àâ§”·π–π”∑’Ë¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å∫√‘‚¿§Õ“À“√∑’Ë∂Ÿ°µâÕß‡À¡“– ¡ °Á∑”„Àâ‰¥â√—∫«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∑’Ë
®”‡ªìπ‡æ’¬ßæÕ·≈â« ·µà¬—ß¡’∫“ß™π‘¥®”‡ªìπµâÕß„Àâ¬“‡ √‘¡ ´÷Ëß Ÿµ‘·æ∑¬å·≈–ºŸâ„Àâ°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å·≈–À≈—ß§≈Õ¥§«√
µ√–Àπ—°·≈–„Àâ§«“¡ ”§—≠‡æ◊ËÕ„Àâ‡°‘¥º≈≈—æ∏å∑’Ë¥’µàÕ ÿ¢¿“æ¢Õß¡“√¥“·≈–∑“√° ®“°°“√√«∫√«¡«√√≥°√√¡·≈–°“√»÷°…“
µà“ßÊ æ∫«à“ ¡’«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∫“ß™π‘¥∑’Ë§«√¡’¢âÕ‡ πÕ·π–·≈–°“√ªØ‘∫—µ‘∑’Ë‡À¡“– ¡„Àâ°—∫ µ√’µ—Èß§√√¿å·≈–À≈—ß§≈Õ¥
§◊Õ ·§≈‡´’¬¡ °√¥‚ø≈‘° ∏“µÿ‡À≈Á° ·≈–‰Õ‚Õ¥’π ¥—ßπ’È

·§≈‡´’¬¡
·§≈‡ ’́¬¡‡ªìπ “√Õ“À“√∑’Ë®”‡ªìπµàÕ°“√‡ √‘¡ √â“ß§«“¡·¢Áß·√ß„π√–∫∫‚§√ß √â“ß¢Õß√à“ß°“¬ °“√‰¥â√—∫

·§≈‡´’¬¡‰¡à‡æ’¬ßæÕ‚¥¬‡©æ“–®“°Õ“À“√∑’Ë‡À¡“– ¡„π™à«ß‡«≈“∑’Ë ”§—≠ ‡™àπ √–¬–µ—Èß§√√¿å  √–¬–„Àâπ¡·¡à ·≈–™à«ß«—¬
À¡¥ª√–®”‡¥◊Õπ ®–¡’º≈µàÕª√‘¡“≥¡«≈°√–¥Ÿ° ‡°‘¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–°√–¥Ÿ°æ√ÿπ ´÷Ëß„π√–¬–¬“« àßº≈∑”„Àâ
°√–¥Ÿ°À—°ßà“¬„πºŸâÀ≠‘ß(Ú) √–¬–µ—Èß§√√¿å·≈–„Àâπ¡·¡à‡ªìπ™à«ß∑’Ë·§≈‡´’¬¡„π√à“ß°“¬¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å ®–∂Ÿ°π”‰ª„™âÕ¬à“ß¡“°
„π°“√‡ √‘¡ √â“ß°“√‡®√‘≠‡µ‘∫‚µ¢Õß°√–¥Ÿ°¢Õß∑“√° ‚¥¬‡©æ“–„π™à«ß‰µ√¡“ ∑’Ë Û ¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å·≈–√–¬–„Àâπ¡·¡à(Ú-Û)

∂÷ß·¡â«à“„π√–¬–‡«≈“¥—ß°≈à“«√à“ß°“¬ µ√’µ—Èß§√√¿å®–¡’°“√ª√—∫µ—«„π°“√¥Ÿ¥´÷¡ ·§≈‡´’¬¡®“°≈”‰ â¡“°¢÷Èπ·≈–¢—∫ÕÕ°
∑“ß‰µ≈¥≈ß ·µàª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡°ÁÕ“®‰¡à‡æ’¬ßæÕ(Ù) ®“°À≈—°∞“π°“√»÷°…“ ·≈–°“√ ”√«®¿“«–Õ“À“√·≈–‚¿™π“°“√
¢Õß§π‰∑¬ æ∫«à“°“√∫√‘‚¿§Õ“À“√¢Õß µ√’‰∑¬∑—Èß„π√–¬–µ—Èß§√√¿å ·≈–‰¡àµ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’ Õ“¬ÿ√–À«à“ß Òı-ı˘ ªï ·≈–
Ú-¯ı ªï ‰¥â√—∫·§≈‡ ’́¬¡‡©≈’Ë¬‡æ’¬ß Ò˘˘.Ù  ·≈– Úˆı.ˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π µ“¡≈”¥—∫(ı-ˆ) „π¢≥–∑’Ëª√‘¡“≥ “√
Õ“À“√Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë µ√’‰∑¬∑—Èß„π√–¬–µ—Èß§√√¿å ·≈–‰¡àµ—Èß§√√¿å §«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π (Dietary Reference Intake: DRI)
Õ¬Ÿà∑’Ë ¯ - Ò, ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(˜) ´÷Ëß®–‡ÀÁπ‰¥â«à“ °“√∫√‘‚¿§·§≈‡´’¬¡¢Õß µ√’‰∑¬¬—ßπâÕ¬°«à“ª√‘¡“≥Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë§«√
‰¥â√—∫¡“° ∑”„Àâ àßº≈µàÕ ÿ¢¿“æ„π√–¬–¬“«‰¥â
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8  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å8  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

  µ√’„π√–¬–µ—Èß§√√¿å·≈–„Àâπ¡·¡à®”‡ªìπµâÕß‰¥â√—∫ “√Õ“À“√„Àâ§√∫∑—Èß ı À¡Ÿà ‚¥¬¡’«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∑’Ë
®”‡ªìπ∫“ßµ—«∑’ËµâÕß°“√‡æ‘Ë¡¡“°¢÷Èπ°«à“„π™à«ßª°µ‘ °“√ àß‡ √‘¡„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â√—∫ “√Õ“À“√√«¡∂÷ß«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à
∑’Ë‡æ’¬ßæÕ ‡À¡“– ¡ Õ“®™à«¬≈¥§«“¡‡®Á∫ªÉ«¬ ≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ®“°°“√µ—Èß§√√¿å ·≈–°“√§≈Õ¥
≈¥°“√µ“¬¢Õß¡“√¥“·≈–∑“√°≈ß‰¥â(Ò) ·µàª√‘¡“≥∑’Ë‡À¡“– ¡¢Õß«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∑’Ë§«√„Àâ·°à µ√’‡æ◊ËÕ‡µ√’¬¡æ√âÕ¡
°àÕπµ—Èß§√√¿å √«¡∂÷ß„π·µà≈–‰µ√¡“ ¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å·≈–À≈—ß§≈Õ¥¢Õß µ√’‰∑¬π—Èπ¬—ß¡’§«“¡À≈“°À≈“¬„π°“√„Àâ°“√¥Ÿ·≈
°“√„Àâ§”·π–π”∑’Ë¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å∫√‘‚¿§Õ“À“√∑’Ë∂Ÿ°µâÕß‡À¡“– ¡ °Á∑”„Àâ‰¥â√—∫«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∑’Ë
®”‡ªìπ‡æ’¬ßæÕ·≈â« ·µà¬—ß¡’∫“ß™π‘¥®”‡ªìπµâÕß„Àâ¬“‡ √‘¡ ´÷Ëß Ÿµ‘·æ∑¬å·≈–ºŸâ„Àâ°“√¥Ÿ·≈ µ√’µ—Èß§√√¿å·≈–À≈—ß§≈Õ¥§«√
µ√–Àπ—°·≈–„Àâ§«“¡ ”§—≠‡æ◊ËÕ„Àâ‡°‘¥º≈≈—æ∏å∑’Ë¥’µàÕ ÿ¢¿“æ¢Õß¡“√¥“·≈–∑“√° ®“°°“√√«∫√«¡«√√≥°√√¡·≈–°“√»÷°…“
µà“ßÊ æ∫«à“ ¡’«‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à∫“ß™π‘¥∑’Ë§«√¡’¢âÕ‡ πÕ·π–·≈–°“√ªØ‘∫—µ‘∑’Ë‡À¡“– ¡„Àâ°—∫ µ√’µ—Èß§√√¿å·≈–À≈—ß§≈Õ¥
§◊Õ ·§≈‡´’¬¡ °√¥‚ø≈‘° ∏“µÿ‡À≈Á° ·≈–‰Õ‚Õ¥’π ¥—ßπ’È

·§≈‡´’¬¡
·§≈‡ ’́¬¡‡ªìπ “√Õ“À“√∑’Ë®”‡ªìπµàÕ°“√‡ √‘¡ √â“ß§«“¡·¢Áß·√ß„π√–∫∫‚§√ß √â“ß¢Õß√à“ß°“¬ °“√‰¥â√—∫

·§≈‡´’¬¡‰¡à‡æ’¬ßæÕ‚¥¬‡©æ“–®“°Õ“À“√∑’Ë‡À¡“– ¡„π™à«ß‡«≈“∑’Ë ”§—≠ ‡™àπ √–¬–µ—Èß§√√¿å  √–¬–„Àâπ¡·¡à ·≈–™à«ß«—¬
À¡¥ª√–®”‡¥◊Õπ ®–¡’º≈µàÕª√‘¡“≥¡«≈°√–¥Ÿ° ‡°‘¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–°√–¥Ÿ°æ√ÿπ ´÷Ëß„π√–¬–¬“« àßº≈∑”„Àâ
°√–¥Ÿ°À—°ßà“¬„πºŸâÀ≠‘ß(Ú) √–¬–µ—Èß§√√¿å·≈–„Àâπ¡·¡à‡ªìπ™à«ß∑’Ë·§≈‡´’¬¡„π√à“ß°“¬¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å ®–∂Ÿ°π”‰ª„™âÕ¬à“ß¡“°
„π°“√‡ √‘¡ √â“ß°“√‡®√‘≠‡µ‘∫‚µ¢Õß°√–¥Ÿ°¢Õß∑“√° ‚¥¬‡©æ“–„π™à«ß‰µ√¡“ ∑’Ë Û ¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å·≈–√–¬–„Àâπ¡·¡à(Ú-Û)

∂÷ß·¡â«à“„π√–¬–‡«≈“¥—ß°≈à“«√à“ß°“¬ µ√’µ—Èß§√√¿å®–¡’°“√ª√—∫µ—«„π°“√¥Ÿ¥´÷¡ ·§≈‡´’¬¡®“°≈”‰ â¡“°¢÷Èπ·≈–¢—∫ÕÕ°
∑“ß‰µ≈¥≈ß ·µàª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡°ÁÕ“®‰¡à‡æ’¬ßæÕ(Ù) ®“°À≈—°∞“π°“√»÷°…“ ·≈–°“√ ”√«®¿“«–Õ“À“√·≈–‚¿™π“°“√
¢Õß§π‰∑¬ æ∫«à“°“√∫√‘‚¿§Õ“À“√¢Õß µ√’‰∑¬∑—Èß„π√–¬–µ—Èß§√√¿å ·≈–‰¡àµ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’ Õ“¬ÿ√–À«à“ß Òı-ı˘ ªï ·≈–
Ú-¯ı ªï ‰¥â√—∫·§≈‡ ’́¬¡‡©≈’Ë¬‡æ’¬ß Ò˘˘.Ù  ·≈– Úˆı.ˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π µ“¡≈”¥—∫(ı-ˆ) „π¢≥–∑’Ëª√‘¡“≥ “√
Õ“À“√Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë µ√’‰∑¬∑—Èß„π√–¬–µ—Èß§√√¿å ·≈–‰¡àµ—Èß§√√¿å §«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π (Dietary Reference Intake: DRI)
Õ¬Ÿà∑’Ë ¯ - Ò, ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(˜) ´÷Ëß®–‡ÀÁπ‰¥â«à“ °“√∫√‘‚¿§·§≈‡´’¬¡¢Õß µ√’‰∑¬¬—ßπâÕ¬°«à“ª√‘¡“≥Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë§«√
‰¥â√—∫¡“° ∑”„Àâ àßº≈µàÕ ÿ¢¿“æ„π√–¬–¬“«‰¥â
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9‡¥◊Õπ°ÿ¡¿“æ—π∏å Úııˆ

     ¥—ßπ—Èπ®÷ß§«√·π–π”„Àâ µ√’‰∑¬‰¥â√—∫·§≈‡´’¬¡„Àâ‡æ’¬ßæÕ ‚¥¬‡πâπ°“√„Àâ§«“¡√Ÿâ‡æ◊ËÕ “¡“√∂ª√—∫‡ª≈’Ë¬πæƒµ‘°√√¡°“√
‡≈◊Õ°∫√‘‚¿§Õ“À“√∑’Ë∂Ÿ°µâÕß  à«π°“√‡≈◊Õ°„™â¬“‡¡Á¥‡ √‘¡·§≈‡´’¬¡ §«√æ‘®“√≥“µ“¡§«“¡‡À¡“– ¡ ‚¥¬æ‘®“√≥“®“° Õ“¬ÿ
 ∂“π– ÿ¢¿“æ æƒµ‘°√√¡°“√∫√‘‚¿§ ·≈–§«√√–¡—¥√–«—ß„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë„™â«‘µ“¡‘π ‡°≈◊Õ·√à Õ“À“√‡ √‘¡∑“ß°“√§â“Õ◊ËπÊ
√à«¡¥â«¬ ÷́Ëßªí®®ÿ∫—π¡’°“√„™â¡“°¢÷Èπ „π°√≥’∑’Ë¡’°“√µ—Èß§√√¿å§«√æ‘®“√≥“∂÷ßÕ“¬ÿ§√√¿å¥â«¬ ‡π◊ËÕß®“°„π‰µ√¡“ ∑’Ë Û ¢Õß
°“√µ—Èß§√√¿å®–¡’§«“¡µâÕß°“√ ·§≈‡ ’́¬¡„π°“√‡ √‘¡ √â“ß°√–¥Ÿ°¢Õß∑“√°¡“°°«à“„π™à«ß‰µ√¡“ Õ◊Ëπ πÕ°®“°π’È®“°°“√
»÷°…“∑’Ëºà“π¡“æ∫«à“°“√‡ √‘¡·§≈‡´’¬¡„Àâ‡æ’¬ßæÕ„π√–¬–µ—Èß§√√¿å Õ“®™à«¬≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ßÀ√◊Õ≈¥§«“¡√ÿπ·√ßµàÕ°“√‡°‘¥
¿“«–§«“¡¥—π‚≈À‘µ Ÿß„π√–À«à“ßµ—Èß§√√¿å (Pre-eclampsia) „π°≈ÿà¡∑’Ë¡’°“√∫√‘‚¿§·§≈‡´’¬¡µË”(Ú,ˆ)

µ“√“ß∑’Ë Ò µ“√“ß‡ª√’¬∫‡∑’¬∫ª√‘¡“≥ “√Õ“À“√Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë§«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π¢Õßª√–‡∑»‰∑¬  À√—∞Õ‡¡√‘°“ ·≈–

FAO/WHO

¢âÕ¡Ÿ≈·≈–§«“¡√Ÿâ‡°’Ë¬«°—∫·§≈‡´’¬¡
● °“√ àßºà“π·§≈‡´’¬¡®“°·¡à Ÿà∑“√°„π§√√¿å‡°‘¥¢÷Èπ Ÿß ÿ¥„π‰µ√¡“  Û  ‡∑à“°—∫ ÛÛ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(Û,Ò)

● ∑“√°‰¥â√—∫·§≈‡´’¬¡®“°π¡·¡à ‡∑à“°—∫ ÚÒ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(Ú)

● Calcium carbonate ·≈– Calcium citrate ®–∂Ÿ°¥Ÿ¥´÷¡‰¥â„°≈â‡§’¬ß°—π‡¡◊ËÕ√—∫ª√–∑“πæ√âÕ¡Õ“À“√ (oral
bioavailability ‡∑à“°—∫ Úı-Ûı%)(ÒÒ) ·µà Calcium carbonate ®–„Àâ elemental calcium ‡ªìπ Õß‡∑à“¢Õß
Calcium citrate

● §«√√—∫ª√–∑“π·§≈‡´’¬¡æ√âÕ¡Õ“À“√ ·µàÀ≈’°‡≈’Ë¬ßÕ“À“√∑’Ë¡’°“°„¬ Ÿß (High dietary fiber)(ÒÒ)

● Õ“À“√/‡§√◊ËÕßª√ÿß∑’Ë¡’·§≈‡´’¬¡ Ÿß ‰¥â·°à ºß°√–À√’Ë ß“¥” °–ªî ª≈“√â“ºß °ÿâß·Àâß/°ÿâßΩÕ¬(˜) (µ“√“ß∑’Ë Ù)
● ‰¡à§«√√—∫ª√–∑“π¬“‡ √‘¡·§≈‡´’¬¡æ√âÕ¡¬“‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á° ‡æ√“–®–∑”„Àâ°“√¥Ÿ¥´÷¡∏“µÿ‡À≈Á°≈¥≈ß

‰∑¬  À√—∞Õ‡¡√‘°“ FAO/WHO
°≈ÿà¡Õ“¬ÿ æ.». ÚıÙˆ(˜) æ.». ÚııÛ(¯) æ.». ÚıÙı(˘)

(¡‘≈≈‘°√—¡/«—π) (¡‘≈≈‘°√—¡/«—π) (¡‘≈≈‘°√—¡/«—π)

 µ√’∑—Ë«‰ª
Ò˘-ı ªï ¯ Ò, ˜ı

       > ı ªï Ò, Ò,Ú ¯ (À≈—ßÀ¡¥ª√–®”‡¥◊Õπ)

 µ√’µ—Èß§√√¿å
       < Ò¯ ªï Ò, Ò,Û ¯
       Ò˘-ı ªï Ò, ¯ (‰µ√¡“ ∑’Ë Û)

 µ√’„Àâπ¡·¡à
       < Ò¯ ªï Ò, Ò,Û
       Ò˘-ı ªï ¯ Ò,

˜ı

}

}
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10  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

µ“√“ß∑’Ë Û : ™π‘¥¢Õß¬“‡ √‘¡·§≈‡´’¬¡·≈– elemental calcium contents „πª√–‡∑»‰∑¬

Calcium salt12,13 Content Total elemental Ca Packing

Calcium citrate 1500 mg 315 mg

950 mg 200 mg

Calcium acetate 1000 mg 253 mg

Calcium carbonate 625 mg, 1250 mg 250 mg,

500 mg
1000 mg,1500 mg 400 mg,

600 mg
835 mg 334 mg

Others Ca lactate-gluconate 1 g +
Ca carbonate 327 mg + vit C 1 g 260 mg Effervescent tab

Ca carbonate 1415 mg + Ca 600 mg Chewable tab
citrate 100 mg + Ca
gluconate 50 mg

Ca lactate-gluconate 1132 mg + 500 mg Effervescent tab
Ca carbonate 875 mg

Elemental Calcium Content of Calcium Salts

     Calcium salt % Calcium mEq Ca++/g

Calcium citrate 21 10.6

Calcium acetate 25 12.6

Tricalcium phosphate 39 19.3

Calcium carbonate 40 20

1 mEq of elemental calcium = 20 mg

Õ“°“√¢â“ß‡§’¬ß

◆ ‡°≈◊Õ·§≈‡ ’́¬¡Õ“®®–√–§“¬‡§◊ÕßµàÕ√–∫∫∑“ß‡¥‘π
Õ“À“√·≈–Õ“®‡ªìπ “‡Àµÿ¢Õß°“√‡°‘¥Õ“°“√∑âÕßºŸ°‰¥â

◆ °“√∑’Ë¡’¿“«–·§≈‡ ’́¬¡„π‡≈◊Õ¥ Ÿß‡≈Á°πâÕ¬ (Ca++ ¡“°
‡°‘π°«à“ 10.5 ¡°./‡¥´‘≈‘µ√) Õ“®æ∫Õ“°“√ ‡∫◊ËÕÕ“À“√
§≈◊Ëπ‰ â Õ“‡®’¬π

◆ °“√∑’Ë¡’¿“«–·§≈‡´’¬¡„π‡≈◊Õ¥ Ÿß¡“° (Ca++
¡“°‡°‘π°«à“ 12 ¡°./‡¥´‘≈‘µ√) ¡—°¡’Õ“°“√  —∫ π
¡÷πßß ‡æâÕ ·≈–À¡¥ µ‘‰¥â

µ“√“√“ß∑’Ë Ú : ™π‘¥·≈–°“√·µ°µ—«¢Õß‡°≈◊Õ·§≈‡´’¬¡(ÒÚ)

P_8 9/3/13, 15:1910
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11‡¥◊Õπ°ÿ¡¿“æ—π∏å Úııˆ

µ“√“ß∑’Ë ı : ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡„πÕ“À“√ à«π∑’Ë√—∫ª√–∑“π‰¥â Ò °√—¡ (˜)

Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡ Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡
(¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡) (¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡)

æ◊™·≈–º≈‘µ¿—≥±å ‰¢à

ß“¥”, Õ∫ Ò,Ùˆ˘ ‰¢à‡ªì¥, ∑—ÈßøÕß Òıˆ

¬Õ, „∫ Ùˆ˘ ‰¢àπ°°√–∑“ ÒıÛ

¡–¢“¡, Ωí°ÕàÕπ,  ¥ ÙÚ˘ ‰¢à‰°à, ∑—ÈßøÕß ÒÚˆ

·§, ¬Õ¥ Û˘ı π¡·≈–º≈‘µ¿—≥±å

º—°°–‡©¥ Û¯˜ π¡¢âπ®◊¥, §◊π√Ÿª, ·ª≈ß‰¢¡—π ÚÙÙ

 –‡¥“, ¬Õ¥ ÛıÙ π¡ ¥, æ“ ‡®Õ√å‰√ å ÒÛı

‡µâ“ÀŸâ¢“«, ÕàÕπ Úı π¡ ¥æ√àÕß¡—π‡π¬, æ“ ‡®Õ√å‰√ å ÒÛÚ

∂—Ë«‡À≈◊Õß, ¥‘∫ ÚÙı ‚¬‡°‘√åµ ÒÚ˘

º—°§–πâ“ ÚÙı ¡ ¥, UHT ÒÚÚ

∫—«∫°, „∫ ÒÙˆ π¡ ¥,æ“ ‡®Õ√å‰√ å √ À«“π ÒÚ

°√–∂‘π, ¬Õ¥ÕàÕπ ÒÛ˜ ‡§√◊ËÕß‡∑» ·≈–‡§√◊ËÕßª√ÿß√ 

∂—Ë«‡À≈◊Õß, UHT ÚÚ ºß°√–À√’Ë ˜,ÚıÙ

ª≈“ °ÿâß  —µ«åπÈ” °–ªî ®—π∑∫ÿ√’ Ò,ıˆı

ª≈“√â“ºß Ú,Û˘Ú ‚À√–æ“,„∫ ÛÛˆ

°ÿâß·Àâßµ—«‡≈Á° Ú,Ûı

°ÿâßΩÕ¬, ¥ Ò,ÛÛ˘

ª≈“°¥∑–‡≈,·Àâß ˜˜

ÀÕ¬‚¢àß ˜ı

°√¥‚ø≈‘°
®“°À≈—°∞“π∑“ß«‘™“°“√·≈–°“√«‘®—¬∑’Ëºà“π¡“ æ∫«à“°“√∫√‘‚¿§Õ“À“√ª√–®”«—π¢Õßª√–™“™π‰¥â√—∫«‘µ“¡‘π‚ø‡≈∑

‰¡à‡æ’¬ßæÕ(ÒÙ) ·≈–°“√„Àâ°√¥‚ø≈‘°‡ √‘¡„π µ√’°àÕπµ—Èß§√√¿å®π∂÷ß°“√µ—Èß§√√¿å„π‰µ√¡“ ·√°®–™à«¬≈¥°“√‡°‘¥ §«“¡æ‘°“√
„π√–∫∫ª√– “∑™π‘¥ Neural Tube Defects (NTDs)(Òı-ÚÒ) ‰¥âÕ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠ ( à«π§«“¡æ‘°“√Õ◊Ëπ Ê ‡™àπ Cleft lip,
Cleft palate, Congenital heart defects À√◊Õ Limb defects ¬—ßµâÕß°“√º≈°“√«‘®—¬ π—∫ πÿπ‡æ‘Ë¡‡µÁ¡)(Òˆ,ÚÚ)

®÷ß§«√„Àâ µ√’«—¬‡®√‘≠æ—π∏ÿå·≈– µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â√—∫§”·π–π”·≈–°“√¥Ÿ·≈√—°…“¥—ßπ’È

Ò.  µ√’«—¬‡®√‘≠æ—π∏ÿå§«√‰¥â√—∫§«“¡√Ÿâ‡°’Ë¬«°—∫ª√–‚¬™πå¢Õß°√¥‚ø≈‘° ‚¥¬‡©æ“–‡¡◊ËÕ¡“√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å
µà“ß Ê ‡™àπ °“√µ√«® ÿ¢¿“æª√–®”ªï °“√µ√«®¡–‡√Áßª“°¡¥≈Ÿ°À√◊Õµ√«®‡µâ“π¡ ∫√‘°“√«“ß·ºπ§√Õ∫§√—«
°“√„Àâ§”ª√÷°…“°àÕπ ¡√ À√◊Õ°àÕπµ—Èß§√√¿å ‡ªìπµâπ

Ú.  µ√’∑ÿ°°≈ÿà¡§«√‰¥â√—∫°“√·π–π”°“√∫√‘‚¿§Õ“À“√∑’Ë¡’«‘µ“¡‘π‚ø‡≈∑ Ÿß ‡™àπ ‡§√◊ËÕß„π —µ«å ¥Õ°°–À≈Ë”
¥Õ°·≈–„∫°ÿ¬™à“¬ ¡–‡¢◊Õ‡∑» ∂—Ë«µà“ß Ê º—°„∫‡¢’¬«  â¡ Õßÿàπ ‡ªìπµâπ
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12  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

Û. ‚¥¬∑—Ë«‰ªª√‘¡“≥‚ø‡≈∑∑’Ë‰¥â√—∫®“°Õ“À“√πâÕ¬°«à“ª√‘¡“≥Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë§«√‰¥â√—∫ (Recommended Dietary
Allowance : RDA)(˜)  à«πÀπ÷Ëß‡π◊ËÕß®“°‚ø‡≈∑¡’ª√‘¡“≥πâÕ¬„πÕ“À“√·≈–®–∂Ÿ°∑”≈“¬®“°°“√ª√ÿßÕ“À“√
¥â«¬§«“¡√âÕπ ®÷ß§«√„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â√—∫°√¥‚ø≈‘°‡æ‘Ë¡ .Ù ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(Ú) µ≈Õ¥°“√µ—Èß§√√¿å·≈–√–¬–
À≈—ß§≈Õ¥ À√◊Õµ≈Õ¥√–¬–‡«≈“∑’Ë„Àâπ¡·¡à

Ù.  µ√’«—¬‡®√‘≠æ—π∏ÿå∑’Ëæ√âÕ¡®–µ—Èß§√√¿å §«√„Àâ‡√‘Ë¡√—∫ª√–∑“π°√¥‚ø≈‘° Õ¬à“ßπâÕ¬ .Ù ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π ®π∂÷ßÕ“¬ÿ
§√√¿åÕ¬à“ßπâÕ¬ ÒÚ  —ª¥“Àå(Ú) ´÷Ëß®“°√“¬ß“π∑“ß«‘™“°“√æ∫«à“ °“√√—∫ª√–∑“π°√¥‚ø≈‘°Õ¬à“ßπâÕ¬ Ò ‡¥◊Õπ
°àÕπµ—Èß§√√¿å ®–™à«¬≈¥°“√‡°‘¥¿“«– NTDs ‰¥â(ÚÛ) ·≈–®–‰¥âº≈¡“°¢÷ÈπÀ“°√—∫ª√–∑“π°√¥‚ø≈‘°Õ¬à“ßπâÕ¬
Û ‡¥◊Õπ°àÕπ°“√µ—Èß§√√¿å®π∂÷ßÕ“¬ÿ§√√¿åÕ¬à“ßπâÕ¬ ÒÚ  —ª¥“Àå(Òı,Ú,ÚÛ)

ı.  µ√’∑’Ë¡’¿“«–‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥ NTDs ‡™àπ ‡§¬§≈Õ¥∫ÿµ√∑’Ë¡’¿“«– NTDs, ‰¥â√—∫¬“°—π™—°, clomiphene,
insulin dependent diabetes, BMI > 35 kg/m2 §«√‰¥â√—∫°√¥‚ø≈‘°‡æ‘Ë¡‡ªìπ Ù ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π
°àÕπµ—Èß§√√¿åÕ¬à“ßπâÕ¬ Ò ‡¥◊Õπ®π∂÷ßÕ“¬ÿ§√√¿åÕ¬à“ßπâÕ¬ ÒÚ  —ª¥“Àå(ÚÙ-Úı)

§«“¡√Ÿâ∑“ß‚¿™π“°“√·≈–§ÿ≥ ¡∫—µ‘¢Õß«‘µ“¡‘π‚ø‡≈∑·≈–°√¥‚ø≈‘°

● «‘µ“¡‘π‚ø‡≈∑ ‡ªìπ water soluble B-complex vitamin ¡’§«“¡ ”§—≠µàÕ°“√ —ß‡§√“–Àå DNA ·≈–‚ª√µ’π
● °√¥‚ø≈‘° ‡ªìπ synthetic and most stable form ¢Õß«‘µ“¡‘π‚ø‡≈∑
● Recommended Dietary Allowance(˜)  ”À√—∫ µ√’µ—Èß§√√¿å ‡∑à“°—∫ ˆ ‰¡‚§√°√—¡/«—π ·≈– ”À√—∫

 µ√’„Àâπ¡·¡à ‡∑à“°—∫ ı ‰¡‚§√°√—¡/«—π ‚¥¬‰¡à√«¡∂÷ß°“√„Àâ¬“‡¡Á¥‡ √‘¡°√¥‚ø≈‘°‡æ◊ËÕ≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ NTDs(ÚÙ)

● «‘µ“¡‘π‚ø‡≈∑‰«µàÕ· ß·≈–§«“¡√âÕπ ¥—ßπ—Èπ‚ø‡≈∑®–∂Ÿ°∑”≈“¬„πÕ“À“√·≈–º—°∑’Ëª√ÿß¥â«¬§«“¡√âÕπ(˜)

µ“√“ß∑’Ë Ò: ª√‘¡“≥‚ø‡≈∑„πÕ“À“√(Úˆ)

Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡ Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡
(¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡) (¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡)

º—° ‡§√◊ËÕß„π —µ«å

¥Õ°°ÿ¬™à“¬ Ú¯Û µ—∫‰°à ˆÛ˜
∂—Ë«‡À≈◊Õß Ò˜˘ µ—∫«—« ÛÒ¯
∂—Ë«‡¢’¬« ÒıÛ µ—∫À¡Ÿ ÒÒÚ
„∫°ÿ¬™à“¬ ÒÙı º≈‰¡â
∂—Ë«·¥ß ÒÙÚ ∑ÿ‡√’¬π ˆÚ.Ò
ÀπàÕ‰¡âΩ√—Ëß(µâ¡) ÒÛı ¡–¢“¡‡∑» ıÚ.Ú
µ”≈÷ß ÒÚÚ  â¡ Ûı
§◊Ëπ™à“¬ ÒÒÙ Õßÿàπ Òı.˜
º—°°“¥ÀÕ¡ Òı  µ√Õ‡∫Õ√’Ë Òı
¥Õ°°–À≈Ë” ˘Ù
∂—Ë«ßÕ°À—«‚µ ¯
∫√ÁÕ§‚§≈’Ë ˜.˘
¡–‡¢◊Õ‡∑» ÚÙ.ˆ
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13‡¥◊Õπ°ÿ¡¿“æ—π∏å Úııˆ

‰Õ‚Õ¥’π
     ¢≥–µ—Èß§√√¿å¡’§«“¡µâÕß°“√‰Õ‚Õ¥’π Ÿß¢÷Èπ ‡π◊ËÕß®“°¡’°“√º≈‘µ‰∑√Õ¬¥åŒÕ√å‚¡π‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ”À√—∫∑“√° ·≈–¡’°“√¢—∫ÕÕ°®“°
glomerular filtration rate ∑’Ë Ÿß¢÷Èπ(Ú˜) ·µàª√–™“™π‰∑¬‰¥â√—∫‰Õ‚Õ¥’π®“°°“√∫√‘‚¿§Õ“À“√·≈–‡§√◊ËÕßª√ÿß√ ‡©≈’Ë¬‡æ’¬ß
Ò¯ˆ.¯Û ‰¡‚§√°√—¡/«—π(Ú¯) ´÷ËßπâÕ¬°«à“ª√‘¡“≥∑’Ë·π–π”„Àâ‰¥â√—∫µàÕ«—π¢ÕßÕß§å°“√Õπ“¡—¬‚≈° (WHO) ´÷Ëß·π–π”„Àâ µ√’
µ—Èß§√√¿å·≈–„Àâπ¡·¡à‰¥â√—∫‰Õ‚Õ¥’π Úı ‰¡‚§√°√—¡/«—π(Ú˘)  „π¢≥–∑’Ë U.S. Institute of Medicine  (IOM)  ·π–π”
„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â√—∫‰Õ‚Õ¥’π ÚÚ ‰¡‚§√°√—¡/«—π ·≈– µ√’„Àâπ¡·¡à‰¥â√—∫ Ú˘ ‰¡‚§√°√—¡/«—π(Û) ·≈– The American
Thyroid Association ·π–π”„Àâ‡ √‘¡‰Õ‚Õ¥’πÕ’° Òı ‰¡‚§√°√—¡/«—π„π µ√’µ—Èß§√√¿å ·≈–„Àâπ¡·¡àπÕ°‡Àπ◊Õ®“°°“√„™â
‡°≈◊Õ‡ √‘¡‰Õ‚Õ¥’π(ÛÒ) ¥—ßπ—Èπ ‡æ◊ËÕ‰¡à„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿åÕ¬Ÿà„π¿“«–¢“¥ “√Õ“À“√‰Õ‚Õ¥’π ´÷Ëß®– àßº≈°√–∑∫µàÕæ—≤π“°“√·≈–
°“√∑”ß“π¢Õß ¡Õß¢Õß∑“√°„π§√√¿å ∑“√°·√°‡°‘¥·≈–‡¥Á°(ÛÚ) ®÷ß§«√„Àâ§«“¡√Ÿâ ·≈–§”·π–π”°“√‰¥â√—∫‰Õ‚Õ¥’π„Àâ‡æ’¬ß
æÕ„Àâ°—∫ µ√’µ—Èß§√√¿å ¥—ßπ’È

Ò. „Àâ§«“¡√Ÿâ¥â“π‚¿™π“°“√‡°’Ë¬«°—∫Õ“À“√∑’Ë¡’‰Õ‚Õ¥’π Ÿß∑—Èß„π√–¬–°àÕπµ—Èß§√√¿å ¢≥–µ—Èß§√√¿å ·≈–√–¬–„Àâπ¡·¡à
Ú. §«√‡≈◊Õ°‡§√◊ËÕßª√ÿß√ µà“ß Ê ‡™àπ ‡°≈◊Õ ´Õ  πÈ”ª≈“ ™π‘¥∑’Ë‡ √‘¡‰Õ‚Õ¥’π
Û. §«√„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â√—∫‰Õ‚Õ¥’πµ—Èß·µà‡√‘Ë¡µ—Èß§√√¿å®π∂÷ßµ≈Õ¥√–¬–‡«≈“∑’Ë„Àâπ¡·¡à„πª√‘¡“≥ Òı-Ú

‰¡‚§√°√—¡/«—π„π√Ÿª¢Õß¬“‡¡Á¥(ÛÒ,ÛÛ)

µ“√“ß∑’Ë Ò : ‡ª√’¬∫‡∑’¬∫ª√‘¡“≥‰Õ‚Õ¥’π∑’Ë·π–π”„Àâ∫√‘‚¿§„π·µà≈–«—π¢Õßª√–‡∑»‰∑¬ WHO ·≈– IOM

ª√–™“°√
§”·π–π”°“√∫√‘‚¿§‰Õ‚Õ¥’π„π·µà≈–«—π  (‰¡‚§√°√—¡/«—π)

‰∑¬(˜) WHO(Ú˘) IOM(Û)

 µ√’∑—Ë«‰ª Òı Òı Òı
 µ√’µ—Èß§√√¿å Ú Úı ÚÚ
 µ√’„Àâπ¡·¡à Ú Úı Ú˘

µ“√“ß∑’Ë Ú : ª√‘¡“≥ “√‰Õ‚Õ¥’π„πÕ“À“√ à«π∑’Ë°‘π‰¥â Ò °√—¡(ÛÙ)

Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡ Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡

(¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡) (¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡)

∏—≠æ◊™ º≈‰¡â

¢â“« “≈’ ÚÚ °≈â«¬πÈ”«â“ ÿ° ÒÚ

¢â“«¡—πªŸ Ò˘ °≈â«¬ÀÕ¡ ÿ° ÒÚ

¢â“«‚Õäµ Ò˘ ‡π◊ÈÕ —µ«å

¢â“«ÀÕ¡¡–≈‘´âÕ¡¡◊Õ Òˆ ª≈“ ’°ÿπ ˆ˘

æ◊™‡¡≈Á¥·Àâß °ÿâß∑–‡≈µ—«‡≈Á° ı˘

ß“¥”Õ∫ ÚÒ ª≈“°–æß¢“« ıÒ

‡¡≈Á¥∫—« Ú ª≈“À≈—ß·¢Áß Ù˘

≈Ÿ°‡¥◊Õ¬ Òˆ ª≈“∑Ÿπ÷Ëß Ù˜
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14  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡ Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡
(¡‘≈≈‘°√—¡/Ò°√—¡) (¡‘≈≈‘°√—¡/Ò°√—¡)

º—° ª≈“ ”≈’ Ù¯

 “À√à“¬·Àâß (∑”·°ß®◊¥) Ûı ÀÕ¬¢¡≈«° Ù˜

º—°·æßæ«¬ Ùˆ  “À√à“¬º¡π“ß ¥ ÚÙ-Û

ª√ß∑–‡≈ ÚÒ „∫™–¡«ß Ò¯

¬Õ¥ –‡¥“≈«° Ò¯

∏“µÿ‡À≈Á°
     ‡π◊ËÕß®“°„πªí®®ÿ∫—π¿“«–‚≈À‘µ®“ß„π µ√’µ—Èß§√√¿å¢Õßª√–‡∑»‰∑¬ ¬—ß§ß¡’·π«‚πâ¡ Ÿß¢÷Èπ‡√◊ËÕ¬Ê(Ûı) ·≈–°“√∫√‘‚¿§
Õ“À“√¢Õßª√–™“™π‰∑¬¬—ß‰¥â√—∫∏“µÿ‡À≈Á°µË”°«à“ª√‘¡“≥ “√Õ“À“√∑’Ë§«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π‚¥¬‡©æ“– µ√’µ—Èß§√√¿å(ı)  ¢âÕ¡Ÿ≈
¢ÕßÕß§å°“√Õπ“¡—¬‚≈°(Ûˆ) æ∫«à“ ¿“«–‚≈À‘µ®“ß®“°°“√¢“¥∏“µÿ‡À≈Á°‡ªìπ¿“«–°“√¢“¥ “√Õ“À“√∑’Ëæ∫∫àÕ¬∑’Ë ÿ¥„π µ√’µ—Èß
§√√¿å ´÷Ëß‡°‘¥®“°°“√∫√‘‚¿§Õ“À“√∑’Ë∑”„Àâ∏“µÿ‡À≈Á°¥Ÿ¥´÷¡‰¥â‰¡à¥’ „π¢≥–∑’Ë°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß∑“ß √’√«‘∑¬“¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å
∑”„Àâ§«“¡‡¢â¡¢âπ‡≈◊Õ¥≈¥≈ß¥â«¬ ¿“«–‚≈À‘µ®“ß„π µ√’µ—Èß§√√¿å ¡’º≈∑”„Àâª√– ‘∑∏‘¿“æ„π°“√∑”ß“π≈¥≈ß √–∫∫¿Ÿ¡‘
µâ“π∑“π¢Õß√à“ß°“¬¡’§«“¡ “¡“√∂„π°“√µÕ∫ πÕß≈¥≈ß ∑”„Àâµ‘¥‡™◊ÈÕ‰¥âßà“¬(Ûˆ-Û˜) √«¡∑—Èß‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ
∑“ß Ÿµ‘»“ µ√åÀ“°¡’¿“«–´’¥Õ¬à“ß√ÿπ·√ß(Û¯-ÙÒ) ®÷ß§«√„Àâ µ√’«—¬‡®√‘≠æ—π∏ÿå·≈– µ√’µ—Èß§√√¿å ‰¥â√—∫§«“¡√Ÿâ∑“ß¥â“π
‚¿™π“°“√∑’Ë∂Ÿ°µâÕß ·≈–‰¥â√—∫°“√‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°Õ¬à“ß‡À¡“– ¡ ¥—ßπ’È

Ò.  µ√’«—¬‡®√‘≠æ—π∏ÿå∑’Ë‰¡à‡ªìπ‚√§∏“≈— ´’‡¡’¬ §«√‰¥â√—∫°“√‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°„π¢π“¥Õ¬à“ßπâÕ¬ ̂  ¡‘≈≈‘°√—¡/ —ª¥“Àå(˜,ÙÚ)

Ú.  µ√’µ—Èß§√√¿åª°µ‘§«√‰¥â√—∫∏“µÿ‡À≈Á° (elemental iron) „π√Ÿª¢Õß¬“‡¡Á¥‡ √‘¡„π¢π“¥ ˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(˜,ÙÚ)

µ—Èß·µà‰µ√¡“ ∑’Ë Õß À√◊Õ‡¡◊ËÕ‰¡à¡’¿“«–§≈◊Ëπ‰ âÕ“‡®’¬π„π‰µ√¡“ ∑’Ë·√°(Ù)

Û.  µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë‡ªìπæ“À–∏“≈— ´’‡¡’¬À√◊Õ Homozygous E, Heterozygous E À√◊Õ ¿“«–º‘¥ª°µ‘¢Õß
Œ’‚¡‚°≈∫‘π ·≈– ∏“≈— ´’‡¡’¬™π‘¥‰¡à√ÿπ·√ß §«√‰¥â√—∫°“√‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°„πª√‘¡“≥‡∑à“°—∫ µ√’µ—Èß§√√¿åª°µ‘(ÙÛ)

Ù.  µ√’À≈—ß§≈Õ¥·≈–„Àâπ¡·¡à¡’§«“¡µâÕß°“√∏“µÿ‡À≈Á°≈¥≈ß·µà§«√‰¥â√—∫∏“µÿ‡À≈Á°‡ √‘¡ ˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π ‡™àπ
‡¥’¬«°—π‡ªìπ‡«≈“Õ¬à“ßπâÕ¬ Û ‡¥◊ÕπÀ√◊Õµ≈Õ¥√–¬–‡«≈“∑’Ë„Àâπ¡·¡à ‡æ◊ËÕ‡ªìπ°“√‡æ‘Ë¡°“√ – ¡∏“µÿ‡À≈Á° (iron
store) ∂÷ß·¡â®–¡’º≈µàÕª√‘¡“≥∏“µÿ‡À≈Á°„ππÈ”π¡‰¡à¡“°π—°(Û,ÙÙ)

ı.  §«√„Àâ§«“¡√Ÿâ∑“ß‚¿™π“°“√ ·≈–°“√√—∫ª√–∑“π¬“∑’Ë∂Ÿ°µâÕß ¥—ßπ’È
ı.Ò §«√√—∫ª√–∑“π¬“‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°„π¢≥–∑’Ë∑âÕß«à“ß À“°¡’Õ“°“√§≈◊Ëπ‰ â Õ“‡®’¬π ®“°°“√√–§“¬‡§◊Õß

°√–‡æ“–Õ“À“√ Õ“®„Àâ√—∫ª√–∑“π¬“æ√âÕ¡Õ“À“√∑’Ë¡’«‘µ“¡‘π´’ Ÿß ‡™àπ  πÈ” â¡ À√◊Õ º≈‰¡â∑’Ë¡’√ ‡ª√’È¬«
(citrus fruit) À√◊Õ√—∫ª√–∑“π¬“√–À«à“ß¡◊ÈÕÕ“À“√À√◊Õ°àÕπÕ“À“√ Ò ™¡. À√◊ÕÀ≈—ßÕ“À“√ Û ™¡. À√◊Õ
°àÕππÕπ(ÒÒ,Ùı)

ı.Ú ‰¡à§«√√—∫ª√–∑“π¬“‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°æ√âÕ¡Õ“À“√∑’Ë¬—∫¬—Èß°“√¥Ÿ¥´÷¡∏“µÿ‡À≈Á°(ÒÒ,ÙÙ)  ‡™àπ
● ∂—Ë«  ∏—≠æ◊™µà“ßÊ ¢â“«∑’Ë‰¡à‰¥â¢—¥ ’ ● ™“  °“·ø ‰«πå
●  ∂—Ë«‡À≈◊Õß ·≈–º≈‘µ¿—≥±å∂—Ë«‡À≈◊Õß ● π¡·≈–º≈‘µ¿—≥±åπ¡

ı.Û  ‰¡à§«√√—∫ª√–∑“π¬“‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°æ√âÕ¡¬“‡¡Á¥‡ √‘¡·§≈‡´’¬¡(ÒÒ,Ùı)

À¡“¬‡Àµÿ Ò.  µ√’∑’Ë‡√‘Ë¡Ω“°§√√¿å§√—Èß·√°„π‰µ√¡“ ∑’Ë “¡ ·≈–§√√¿å·Ω¥§«√‰¥â¬“‡¡Á¥‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°„π¢π“¥
ÒÚ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π®π°√–∑—Ëß§≈Õ¥(ÙÚ)
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Ú.  µ√’∑’Ë¡’¿“«–‚≈À‘µ®“ß§«√‰¥â√—∫°“√ª√–‡¡‘π‡æ◊ËÕÀ“ “‡Àµÿ ‡™àπ °“√µ√«® stool examination,
Hb typing, serum ferritin ‡æ◊ËÕ„Àâ°“√√—°…“∑’Ë‡À¡“– ¡µ“¡ “‡Àµÿ

Û.  µ√’∑’Ë¡’‚√§∏“≈— ´’‡¡’¬™π‘¥√ÿπ·√ß ‡™àπ Homozygous ß-thal À√◊Õ ß-thal/HbE À√◊Õ¡’¿“«–
Hemochromatosis ‰¡à§«√„Àâ¬“‡ √‘¡∏“µÿ‡À≈Á°

§«“¡µâÕß°“√∏“µÿ‡À≈Á° µ≈Õ¥°“√µ—Èß§√√¿å ‡∑à“°—∫ ¯ ¡‘≈≈‘°√—¡
●  µ√’µ—Èß§√√¿å§«√‰¥â√—∫ elemental iron ˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/«—π(˜)

● °“√¥Ÿ¥´÷¡∏“µÿ‡À≈Á°®“°√–∫∫∑“ß‡¥‘πÕ“À“√‡∑à“°—∫√âÕ¬≈– Ò(ÒÙ)

µ“√“ß∑’Ë Ò :  · ¥ß°“√·µ°µ—«¢Õß∏“µÿ‡À≈Á°

Elemental iron content of iron salts(ÒÚ)

Iron % Iron Õ“°“√‰¡àæ÷ßª√– ß§å

Ferrous gluconate ÒÚ √–§“¬‡§◊ÕßµàÕ°√–‡æ“–Õ“À“√ ‡∫◊ËÕÕ“À“√ §≈◊Ëπ‰ â
Õ“‡®’¬π ∑âÕßºŸ° ∑âÕß‡ ’¬ æ∫‰¥â √âÕ¬≈– ı-Ú
Õ“®æ∫Õÿ®®“√– ’¥”

Ferrous sulfate Ú

Ferrous fumarate ÛÛ

Polysaccharide-iron complex Ò ¡’º≈µàÕ√–∫∫∑“ß‡¥‘πÕ“À“√∫â“ß‡≈Á°πâÕ¬ ·≈–Õ“°“√
∑’Ë‡°‘¥¢÷Èπ®–πâÕ¬°«à“∏“µÿ‡À≈Á°„π√Ÿª·∫∫‡°≈◊ÕÕ◊Ëπ Ê

‡æ√“–©–π—Èπ  à«πª√–°Õ∫¢Õß Ferrous„π¬“ «‘µ“¡‘π·≈–‡°≈◊Õ·√à ”À√—∫ µ√’µ—Èß§√√¿å §«√¡’ª√‘¡“≥¥—ßπ’È

● Ferrous sulfate Û ¡°. „Àâ elemental iron ˆ ¡°.

● Ferrous fumarate Ú ¡°. „Àâ elemental iron ˆˆ ¡°.

● Ferrous gluconate ı ¡°. „Àâ elemental iron ˆ ¡°.

µ“√“ß∑’Ë Ú : ª√‘¡“≥‡À≈Á°„πÕ“À“√ Ò °√—¡(˜)

Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡ Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡
(¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡) (¡‘≈≈‘°√—¡/Ò °√—¡)

∏—≠æ◊™·≈–º≈‘µ¿—≥±å ‡π◊ÈÕ —µ«å

¢â“«øÉ“ß Ù.Ú À¡Ÿ, ªÕ¥,  ¥ Ù˜.ˆ

¢â“«°≈âÕß, ÀÕ¡¡–≈‘ Û.˜ À¡Ÿ, ‡≈◊Õ¥ Úı.˘

‡ âπÀ¡’Ë Û.˜ À¡ŸÀ¬Õß Ò˜.¯

¢â“«‚æ¥ (‡À≈◊Õß), µâ¡ Û.ˆ À¡Ÿ,µ—∫, ¥ Ò.ı

∫–À¡’Ë,  ¥ Û. ‰°à∫â“π, πàÕß, ‡π◊ÈÕ·≈–Àπ—ß ˜.¯

¢â“«‡Àπ’¬« Ú.ı

∫–À¡’Ë°÷Ëß ”‡√Á®√Ÿª Ú.Ù
æ√âÕ¡‡§√◊ËÕßª√ÿß, √ À¡Ÿ
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Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡ Õ“À“√ ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡
(¡‘≈≈‘°√—¡/Ò°√—¡) (¡‘≈≈‘°√—¡/Ò°√—¡)

æ◊™·≈–º≈‘µ¿—≥±å  —µ«åπÈ”·≈–º≈‘µ¿—≥±å

∂—Ë«≈‘ ß, ¥‘∫ ÒÛ.¯ °ÿâßΩÕ¬, ¥ Ú¯.
ß“¢“«, §—Ë« ÒÛ. ÀÕ¬¢¡ Úı.Ú

∂—Ë«¥”, §—Ë« ÒÒ.ˆ °ÿâß·Àâßµ—«‡≈Á° Ú.

∂—Ë«·¥ß, §—Ë« Ò.ı ÀÕ¬·¡≈ß¿Ÿà Òı.ˆ

ß“¥”, Õ∫ ˘.˘ ª≈“√â“ºß Òı.Ú

∂—Ë«‡À≈◊Õß, π¡, UHT .ı

º—°·≈–º≈‘µ¿—≥±å

°√–∂‘π, ¬Õ¥ÕàÕπ ˘.Ú

º—°°–‡©¥ ı.Û

 –‡¥“, ¬Õ¥ Ù.ˆ

·§, ¬Õ¥ Ù.Ò

∫—«∫°, „∫ Û.˘

π‘¬“¡°“√Õâ“ßÕ‘ßª√‘¡“≥ “√Õ“À“√(˜)

Dietary Reference Intakes (DRIs) §◊Õ™ÿ¥¢Õß°“√Õâ“ßÕ‘ßª√‘¡“≥ “√Õ“À“√∑’Ë§«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π „™â°”Àπ¥
·ºπ·≈–Õ“À“√ ”À√—∫§πª°µ‘∑’Ë ÿ¢¿“æ¥’·≈–§«√®–™à«¬„Àâ·µà≈–§π¡’ ÿ¢¿“æ¥’∑’Ë ÿ¥„π°“√ªÑÕß°—π‚√§·≈–À≈’°‡≈’Ë¬ß°“√‰¥â√—∫
 “√Õ“À“√¡“°‡°‘π‰ª ª√–°Õ∫¥â«¬

● Recommend Dietary Allowances (RDAs)
● Estimated Average Requirements (EARs)
● Adequate Intakes (AIs)
● Tolerable Upper Intake Levels (ULs)

RDAs ‡ªìπ§à“‡©≈’Ë¬¢Õß “√Õ“À“√∑’Ë§«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π ´÷Ëßµ√ß°—∫§«“¡µâÕß°“√¢Õß “√Õ“À“√¢Õß§π∑’Ë¡’ ÿ¢¿“æ¥’
‡°◊Õ∫∑—ÈßÀ¡¥ (√âÕ¬≈– ˘˜-˘¯) ¢Õß·µà≈–‡æ» Õ“¬ÿ ·≈–«—¬ À√◊Õ ¿“«–∑“ß √’√«‘∑¬“ ‚¥¬¡’‡ªÑ“ª√– ß§å ”À√—∫°“√
«“ß·ºπÕ“À“√¢Õß·µà≈–∫ÿ§§≈
     EARs  ‡ªìπ§à“ª√–¡“≥¢Õß§«“¡µâÕß°“√ “√Õ“À“√∑’Ë§«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π ´÷Ëßµ√ß°—∫§«“¡µâÕß°“√‡ªìπ®”π«π§√÷Ëß
Àπ÷Ëß¢ÕßºŸâ∑’Ë¡’ ÿ¢¿“æ¥’∑—ÈßÀ¡¥ µ“¡Õ“¬ÿ ‡æ» ·≈–«—¬ (√âÕ¬≈– ı) ´÷Ëß„™â‡ªìπ∞“π§”π«≥À“§à“ RDA µàÕ‰ª (RDA ‡∑à“°—∫
EAR

s
+2SD)

AIs §◊Õª√‘¡“≥ “√Õ“À“√∑’ËæÕ‡æ’¬ß„π·µà≈–«—π ‡ªìπ§à“æ◊Èπ∞“π®“°°“√ —ß‡°µÀ√◊Õ°“√À“§à“ª√–¡“≥°“√∫√‘‚¿§
 “√Õ“À“√¢Õß°≈ÿà¡ª√–™“™π∑’Ë¡’ ÿ¢¿“æ¥’ ·≈–„™â‡¡◊ËÕ‰¡à “¡“√∂À“§à“ RDAS ‰¥â
     ULs §◊Õª√‘¡“≥ Ÿß ÿ¥¢Õß “√Õ“À“√∑’Ë‰¥â√—∫„π·µà≈–«—π ‚¥¬‰¡à¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß„π°“√‡°‘¥º≈‡ ’¬µàÕ√à“ß°“¬¢Õßª√–™“™π
∑—Ë«‰ª

P_8 9/3/13, 15:1916



101
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

17‡¥◊Õπ°ÿ¡¿“æ—π∏å Úııˆ

‡Õ° “√Õâ“ßÕ‘ß
Ò. Ladipo OA. Nutrition in pregnancy: mineral and vitamin supplements. Am J Clin Nutr 2000; 72 (1 Suppl)

:280S-90S.
Ú. Institute of  Medicine. DRI dietary reference intakes for calcium, phosphorus, magnesium, vitamin D, and

fluoride. Washington DC: National Academy Press; 1997. Available from: http://www.nap.edu/
openbook.php?record_id=5776.

Û. Given M, Macy I. The chemical composition of the human fetus. J Biol Chem 1933;102:7-17. Available from:
http://www.jbc.org/content/102/1/7.full.pdf

Ù. Prentice A, Jarjou LM, Cole TJ,Stirling DM, Dibba B, Fairweather-Tait S. Calcium requirements of
lactating Gambian mothers: effects of a calcium supplement on breast-milk calcium concentration,
maternal bone mineral content, and urinary calcium excretion. Am J Clin Nutr 1995;62(1):58-67.

ı. °Õß‚¿™π“°“√. √“¬ß“π°“√ ”√«®¿“«–Õ“À“√·≈–‚¿™π“°“√¢Õßª√–‡∑»‰∑¬ §√—Èß∑’Ë 5. °√ÿß‡∑æœ: °√¡Õπ“¡—¬ °√–∑√«ß
 “∏“√≥ ÿ¢; 2546.

ˆ. Pongchaiyakul C, Charoenkiatkul S, Kosulwat V, Rojroongwasinkul N, Rajatanavin R. Dietary calcium
intake among rural Thais in Northeastern Thailand. J Med Assoc Thai 2008 ;91(2):153-8.

˜. °Õß‚¿™π“°“√. ª√‘¡“≥ “√Õ“À“√Õâ“ßÕ‘ß∑’Ë§«√‰¥â√—∫ª√–®”«—π ”À√—∫§π‰∑¬. °√ÿß‡∑æœ: °√¡Õπ“¡—¬°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢; 2546.
¯. Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for calcium and vitamin D. 2010: Available from:

http://www.iom.edu/~/media/Files/Report%20Files/2010/Dietary-Reference-Intakes-for-Calcium-and-Vitamin-
D/Vitamin%20D%20and%20Calcium%202010%20Report%20Brief.pdf

˘. FAO/WHO. Human vitamin and mineral requirements. Report of a joint FAO/WHO expert consultation.
Bangkok, Thailand. Food and nutrition Division, FAO, Rome. 2002.

Ò. Prentice A. Calcium in pregnancy and lactation. Annu Rev Nutr 2000; 20:249-72.
ÒÒ. Borgsdorf LR, Cada DJ, Cirigliano MD, Covington TR, Generali JA, Hussar DA, et al. Drug facts and

comparison. Missouri: Wolters Kluwer Health, 2009:13.
ÒÚ. Borgsdorf LR, Cada DJ, Cirigliano MD, Covington TR, Generali JA, Hussar DA, et al. Drug facts and

comparison. Missouri: Wolters Kluwer Health, 2007:14.
ÒÛ. Fun WL, Evangelista FL, Francisco JC, Flores RMC, Fajayan LJA. MIMS Thailand. (123rded.), 2011;288-290.
ÒÙ. Booker C. Prenatal nutrition. 2010: Available from: http://emedicine.medscape.com/article/259059-overview.
Òı. Wilson RD, Johnson JA, Wyatt P, Allen V, Gagnon A, Langlois S, et al. Pre-conceptional vitamin/folic

acid supplementation 2007: the use of folic acid in combination with a multivitamin supplement for the
prevention of neural tube defects and other congenital anomalies. J Obstet Gynaecol Can 2007;
29(12):1003-26.

Òˆ. De-Regil LM, Fern?ndez-Gaxiola AC, Dowswell T, Pe?a-Rosas JP. Effects and safety of peri-concep-
tional folate supplementation for preventing birth defects. Cochrane Database Syst Rev 2010;(10):CD007950.

Ò˜. Czeizel AE, Dudas I. Prevention of the first occurrence of neural-tube defects by periconceptional
vitamin supplementation. N Engl J Med 1992; 327(26):1832-5.

Ò¯. Berry RJ, Li Z, Erickson JD, Li S, Moore CA, Wang H, et al. Prevention of neural-tube defects with folic
acid in China. China-U.S. Collaborative Project for Neural Tube Defects Prevention. N Engl J Med 1999;
341(20):1485-90.

Ò˘. CDC. Recommendations for the use of folic acid to reduce the number of cases of spina bifida and
other neural tube defects. MMWR Recomm Rep 1992;41(RR-14):1-7.

Ú. WHO. Prevention of neural tube defects, Safer DoMP; 2006 : Available from: http://www.who.in
reproductivehealth/ publications/maternal_perinatal_health/neural_tube_defects.pdf

ÚÒ. Blencowe H, Cousens S, Modell B, Lawn J. Folic acid to reduce neonatal mortality from neural tube
disorders. Int J Epidemiol 2010; 39 Suppl 1:i110-21.

ÚÚ. Goh YI, Bollano E, Einarson TR, Koren G. Prenatal multivitamin supplementation and rates of congenital
anomalies: a meta-analysis. J Obstet Gynaecol Can 2006; 28(8):680-9.

ÚÛ. Norsworthy B, Skeaff CM, Adank C, Green TJ. Effects of once-a-week or daily folic acid supplementation
on red blood cell folate concentrations in women. Eur J Clin Nutr 2004 ;58(3):548

P_8 9/3/13, 15:1917



102
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

18  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

ÚÙ.  Ministry of Health. Food and nutrition guidelines for healthy pregnant and breastfeeding women : a
background paper. Wellington: Ministry of Health, 2006.

Úı. The Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Preventing neural tube birth defects: a
prevention model and resource guide. 1998; Sixth printing: 2009: Available from: http://www.cdc.
gov/ncbddd/ orders/pdfs/09_202063A_Nash_Neural%20Tube%20BD% 20Guide% 20FINAL 508.pdf

Úˆ.  ÿ«‘∑¬å Õ“√’¬å°ÿ≈. °√¥‚ø≈‘§·≈–«‘µ“¡‘π∫’ 12. °√ÿß‡∑æ: Õ¡√°“√æ‘¡æå, 2529.
Ú˜. Dafnis E, Sabatini S. The effect of pregnancy on renal function: physiology and pathophysiology. Am J

Med Sci 1992;303:184-205.
Ú¯.  “¬æ‘≥ ‚™µ‘«‘‡™’¬√.°“√‰¥â√—∫‰Õ‚Õ¥’π®“°·À≈àßµà“ßÊ ¢Õßª√–™“°√‰∑¬.«“√ “√°“√ àß‡ √‘¡ ÿ¢¿“æ·≈–Õπ“¡—¬ ‘Ëß·«¥≈âÕ¡

2001;24(3):79-87.
Ú˘. World Health Organization, United Nations Childrenûs Fund, International council for the control of iodine

deficiency disorders. Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring their elimination. 3rd ed.
Geneva: WHO, 2007.

Û. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron, chromium,
copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium and zinc. Washington DC:
National Academy Press, 2001. Available from: http://www.nap.edu/ catalog/10026.html

ÛÒ. Becker DV, Braverman LE, Delange F, Dunn JT, Franklyn JA, Hollowell JG, et al. Iodine supplementation
for pregnancy and lactation-United States and Canada: recommendations of the American Thyroid
Association. Thyroid 2006;16(10):949-51.

ÛÚ. Lazarus J, Smyth PA. Iodine deficiency in pregnancy: Iodine deficiency and supplementation in
pregnancy. In: Preedy VR, Burrow GN, Watson R (eds.) Comprehensive handbook of iodine. Elsevier
Inc, 2009:469-76.

ÛÛ. Berbel P, Obreqon MJ, Bernal J, Escobar del Rey F, Morreale de Escobar G. Iodine supplementation during
pregnancy: a public health challenge. Trends Endocrinol Metab 2007;18(9):338-43.

ÛÙ. °Õß‚¿™π“°“√. µ“√“ß· ¥ß§ÿ≥§à“∑“ß‚¿™π“°“√¢ÕßÕ“À“√‰∑¬. °√ÿß‡∑æ: ‚√ßæ‘¡æåÕß§å°“√∑À“√ ºà“π»÷°, 2544.
Ûı.  ”π—° àß‡ √‘¡ ÿ¢¿“æ.  àß‡ √‘¡æƒµ‘°√√¡ ÿ¢¿“æ∑ÿ°°≈ÿà¡«—¬ √“¬ß“πª√–®”ªï 2554.°√ÿß‡∑æ: °√¡Õπ“¡—¬ °√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢, 2554.
Ûˆ. DeMaeyer E, Adiels-Tegman M. The prevalence of anemia in the world. World Health Stat Q 1985;38(3):302-16.
Û˜. Stolzfus R, Dreyfuss M. Guideline for the use of iron supplements to prevent and treat iron deficiency

anemia. Washington DC: ILSI Press, 2005. Available from: http://www.who.int/ nutrition/publications/
micronutrients/guidelines_for_Iron_ supplementation.pdf.

Û¯. WHO. Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a guide for essential practice. Geneva,
2003. Available from: http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/corrections_rev2_2009.pdf.

Û˘. Lozoff B. Methodologic issues in studying behavioral effects of infant iron-deficiency anemia. Am J Clin
Nutr 1989;50(3 Suppl):641-51; discussion 52-4.

Ù. WHO. Postpartum care of the mother and newborn: a practical guide. Technical Working Group.  Birth
1999; 26(4):255-8.

ÙÒ. Xiong X, Buekens P, Alexander S, Demianczuk N, Wollast E. Anemia during pregnancy and birth
outcome: a meta-analysis. Am J Perinatol 2000;17(3):137-46.

ÙÚ. WHO. Iron and folate supplementation.  Standards for maternal and neonatal care. Integrated Manage-
ment of Pregnancy and Childbirth (IMPAC). Vol. 1.8, Geneva, Switzerland: WorldHealth Organization.
Department of Making Pregnancy Safer(MPS), 2006: 1ñ6.

ÙÛ. Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Rouse DJ, Sponh CY . Williams Obstetrics. 23rd
edition, The McGraw-Hill Companies, Inc. Available from: http://www.amazon.com/Williams-Obstetrics-
Edition-F-Cunningham/ dp/0071497013#reader_0071497013.

ÙÙ. WHO. Iron deficiency anaemia assessment, prevention and control: a guide for programme managers.
Available from: http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/who_NHD_01.3.pdf

Ùı. Institute of Medicine. Nutrition during pregnancy and lactation: an implementation guide. Washington,
D.C.: National Academy Press, 1992.

P_8 9/3/13, 15:1918



103
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘‡√◊ËÕß °“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å
®—¥∑”‚¥¬ §≥–Õπÿ°√√¡°“√Õπ“¡—¬·¡à·≈–‡¥Á° ÚııÛ-Úııı

§≥–Õπÿ°√√¡°“√¡“µ√∞“π«‘™“™’æ ÚııÛ-Úııı
‚¥¬‰¥â√—∫§«“¡‡ÀÁπ™Õ∫®“°√“™«‘∑¬“≈—¬Õ“¬ÿ√·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬

«—π∑’ËÕπÿ¡—µ‘µâπ©∫—∫ «—π∑’Ë Ò˜  ‘ßÀ“§¡ æ.».Úııı
ºŸâÕπÿ¡—µ‘µâπ©∫—∫ §≥–ºŸâ∫√‘À“√√“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬

«“√–ªï æ.».ÚııÛ - Úııı
ª√–°“»„™â‚¥¬ √“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬ «—π∑’Ë Û µÿ≈“§¡ Úııı
ª√—∫ª√ÿß·°â‰¢§√—Èß∑’Ë «—π∑’Ë

§”π”
·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È ®—¥∑”¢÷Èπ‡æ◊ËÕ„™â‡ªìπ¢âÕæ‘®“√≥“ ”À√—∫·æ∑¬å·≈–ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å„π°“√

µ—¥ ‘π„®‡≈◊Õ°«‘∏’°“√¥Ÿ·≈√—°…“∑’Ë‡À¡“–µàÕ ∂“π°“√≥å °“√®—¥∑”·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’ÈÕ“»—¬À≈—°∞“π∑“ß°“√·æ∑¬å∑’Ë
‡™◊ËÕ∂◊Õ‰¥â„πªí®®ÿ∫—π‡ªìπ à«πª√–°Õ∫  ·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È‰¡à‰¥â¡’«—µ∂ÿª√– ß§å‡æ◊ËÕ∫—ß§—∫„Àâ·æ∑¬åªØ‘∫—µ‘À√◊Õ¬°‡≈‘°°“√ªØ‘∫—µ‘
«‘∏’°“√¥Ÿ·≈√—°…“ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å„¥Ê °“√ªØ‘∫—µ‘„π°“√¥Ÿ·≈√—°…“ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬åÕ“®¡’°“√ª√—∫
‡ª≈’Ë¬πµ“¡∫√‘∫∑ ∑√—æ¬“°√ ¢âÕ®”°—¥¢Õß ∂“π∑’Ë„Àâ∫√‘°“√  ¿“«–¢ÕßºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å √«¡∑—Èß§«“¡µâÕß°“√
¢ÕßºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å·≈–ºŸâ‡°’Ë¬«¢âÕß„π°“√¥Ÿ·≈√—°…“ À√◊ÕºŸâ‡°’Ë¬«¢âÕß°—∫§«“¡‡®Á∫ªÉ«¬ ¥—ßπ—Èπ°“√‰¡àªØ‘∫—µ‘µ“¡
·π«∑“ßπ’È¡‘‰¥â∂◊Õ‡ªìπ°“√ªØ‘∫—µ‘‡«™ªØ‘∫—µ‘∑’Ë‰¡à∂Ÿ°µâÕß·µàÕ¬à“ß‰√ ·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È ¡‘‰¥â¡’«—µ∂ÿª√– ß§å„π°“√„™â‡ªìπ
À≈—°∞“π„π°“√¥”‡π‘π°“√∑“ß°ÆÀ¡“¬

§«“¡‡ªìπ¡“¢Õßªí≠À“
°“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å¡’À≈“¬√Ÿª·∫∫·≈–¡’ª√–‡¥Áπ∑’ËµâÕßæ‘®“√≥“ ‰¥â·°à  µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë§«√

‰¥â√—∫°“√µ√«® ™à«ß‡«≈“∑’Ëµ√«® «‘∏’°“√µ√«® ·≈–√–¥—∫πÈ”µ“≈∑’Ë∂◊Õ«à“‡ªìπ§à“º‘¥ª°µ‘ ́ ÷Ëß¡’§«“¡·µ°µà“ß„π·µà≈–ª√–‡¥Áπ ¥—ßπ’È

Ò.  µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë§«√‰¥â√—∫°“√µ√«®
∫“ß§”·π–π”„Àâµ√«® µ√’µ—Èß§√√¿å∑ÿ°√“¬ ·µà„πÀ≈“¬§”·π–π”°”Àπ¥„Àâ¡’°“√µ√«®‡©æ“– µ√’∑’Ë¡’

§«“¡‡ ’Ë¬ß‡æ◊ËÕ‡ªìπ°“√≈¥§à“„™â®à“¬ ‚¥¬¡’°“√·∫àß µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßÕÕ°‡ªìπ Û °≈ÿà¡ µ“¡≈—°…≥–¢Õßª√–™“°√„πæ◊Èπ∑’Ë
π—ÈπÊ Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡ ‡π◊ËÕß®“°°“√µ√«®‡©æ“– µ√’∑’Ë¡’ªí®®—¬‡ ’Ë¬ß Õ“®∑”„Àâ µ√’∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π·µà‰¡à¡’ªí®®—¬‡ ’Ë¬ß∑’Ë„™â·∫àß°≈ÿà¡
‰¡à‰¥â√—∫°“√¥Ÿ·≈√—°…“∑’Ë∂Ÿ°µâÕß ‚¥¬¡’√“¬ß“πæ∫ µ√’∑’Ë‰¡à¡’ªí®®—¬‡ ’Ë¬ß·µàµ√«®æ∫«à“‡ªìπ‡∫“À«“π À√◊Õ·¡â·µà µ√’∑’Ë‰¡à¡’
ªí®®—¬‡ ’Ë¬ß·≈–‰¥â√—∫°“√µ√«®§—¥°√Õßº≈‡ªìπ≈∫°Á¬—ß§ß‡ªìπ‡∫“À«“π‰¥â (Ò,Ú)

9 ‡¥◊Õπ∏—π«“§¡ Úııı
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Ú. ™à«ß‡«≈“∑’Ëµ√«®
∫“ß ∂“∫—π·π–π”µ√«®™à«ßÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ - Ú¯  —ª¥“Àå‡æ’¬ß§√—Èß‡¥’¬« ‡æ√“–‡ªìπ™à«ß‡«≈“∑’ËŒÕ√å‚¡π

¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å®– àßº≈µàÕ glucose metabolism ¡“°∑’Ë ÿ¥ ∑”„Àâ‡°‘¥‚√§‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√¿å‰¥â Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡
¡’°“√‡ πÕ«à“§«√µ√«®µ—Èß·µà°“√Ω“°§√√¿å§√—Èß·√° ‡æ◊ËÕ„ÀâºŸâ∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π‚¥¬‰¡à∑√“∫¡“°àÕπ (overt DM) ‰¥â√—∫°“√
µ√«®æ∫·≈–„Àâ°“√¥Ÿ·≈√—°…“µ—Èß·µà™à«ßµâπÊ ¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å

Û. «‘∏’°“√µ√«®
°“√µ√«®√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥¡’À≈“¬√Ÿª·∫∫ ‡™àπ °“√µ√«®§—¥°√Õß°àÕπ ·≈â«®÷ßµ√«®‡æ◊ËÕ°“√«‘π‘®©—¬„π

√“¬∑’Ë°“√µ√«®§—¥°√Õß‰¥âº≈∫«° (two-step approach) À√◊Õµ√«®‡æ◊ËÕ°“√«‘π‘®©—¬‚¥¬‰¡àµâÕß¡’°“√µ√«®§—¥°√Õß°àÕπ
(one-step approach)

Û.Ò °“√µ√«® 50-g 1-h glucose challenge test (GCT)
‡ªìπ°“√µ√«®§—¥°√Õß∑’Ë –¥«°‡æ√“–‰¡àµâÕßß¥πÈ”·≈–Õ“À“√¡“°àÕπ „Àâ µ√’µ—Èß§√√¿å¥◊Ë¡πÈ”µ“≈°≈Ÿ‚§ 
ı °√—¡ ·≈â«‡®“–‡≈◊Õ¥®“°À≈Õ¥‡≈◊Õ¥¥” àßµ√«®√–¥—∫æ≈“ ¡“°≈Ÿ‚§ ∑’Ë Ò ™—Ë«‚¡ßµàÕ¡“

Û.Ú °“√µ√«® 100-g oral glucose tolerance test (OGTT)
‡ªìπ°“√µ√«®‡æ◊ËÕ«‘π‘®©—¬ ‚¥¬ µ√’µ—Èß§√√¿åµâÕßß¥πÈ”·≈–Õ“À“√°àÕπµ√«®Õ¬à“ßπâÕ¬ ¯ ™—Ë«‚¡ß
·µà‰¡à‡°‘π ÒÙ ™—Ë«‚¡ß À≈—ß®“°∑’Ë‰¡àµâÕß§«∫§ÿ¡Õ“À“√Õ¬à“ßπâÕ¬ Û «—π (√—∫ª√–∑“π§“√å‚∫‰Œ‡¥√µ
Òı °√—¡µàÕ«—π) „Àâ¡“µ√«®µÕπ‡™â“ ‡®“–‡≈◊Õ¥‡æ◊ËÕµ√«® fasting plasma glucose ·≈â«¥◊Ë¡
πÈ”µ“≈°≈Ÿ‚§  Ò °√—¡ „Àâπ—ËßÕ¬Ÿà°—∫∑’Ë Àâ“¡ Ÿ∫∫ÿÀ√’Ë ‡®“–‡≈◊Õ¥®“°À≈Õ¥‡≈◊Õ¥¥” àßµ√«®√–¥—∫
æ≈“ ¡“°≈Ÿ‚§ ∑’Ë Ò, Ú ·≈– Û ™—Ë«‚¡ßµàÕ¡“

Û.Û °“√µ√«® 75-g oral glucose tolerance test (OGTT)
‡ªìπ°“√µ√«®‡æ◊ËÕ«‘π‘®©—¬ ∑”‡™àπ‡¥’¬«°—∫ Ò °√—¡ OGTT ·µà‡®“–‡≈◊Õ¥‡æ◊ËÕµ√«® fasting plasma
glucose ·≈â«„Àâ¥◊Ë¡πÈ”µ“≈°≈Ÿ‚§  ˜ı °√—¡·∑π ‡®“–‡≈◊Õ¥®“°À≈Õ¥‡≈◊Õ¥¥” àßµ√«®√–¥—∫
æ≈“ ¡“°≈Ÿ‚§ ∑’Ë Ò ·≈– Ú ™—Ë«‚¡ßµàÕ¡“

Ù. §à“√–¥—∫πÈ”µ“≈
‡π◊ËÕß®“°°“√µ√«®‡≈◊Õ¥¡’À≈“¬«‘∏’ «‘∏’∑’Ë„™âµ√«®§—¥°√Õß°—π·æ√àÀ≈“¬„πªí®®ÿ∫—π‡ªìπ 50-g 1-h glucose

challenge test (GCT) ·≈–µ√«®¬◊π¬—πµàÕ „π√“¬∑’Ë√–¥—∫æ≈“ ¡“°≈Ÿ‚§ „π‡≈◊Õ¥¡“°°«à“À√◊Õ‡∑à“°—∫ ÒÙ ¡‘≈≈‘°√—¡/
‡¥´‘≈‘µ√ ‚¥¬°“√µ√«®«‘π‘®©—¬¡’ Ú «‘∏’ ¥—ßπ’È

Ù.Ò 100-g oral glucose tolerance test (OGTT)

Ù.Ú 75-g oral glucose tolerance test (OGTT)
´÷Ëß„π∫“ß§”·π–π”„™â‡ªìπ one-step approach
∑—Èß Õß«‘∏’π’È °”Àπ¥§à“ª°µ‘¢Õß√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥·µ°µà“ß°—π (¥Ÿ„π¿“§ºπ«°)

«—µ∂ÿª√– ß§å
‡æ◊ËÕ„Àâµ√«®æ∫·≈–«‘π‘®©—¬‚√§‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å‰¥â

°“√§√Õ∫§≈ÿ¡
·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘ß“π™ÿ¥π’È §√Õ∫§≈ÿ¡·æ∑¬å∑’ËªØ‘∫—µ‘ß“π¥â“π Ÿµ‘°√√¡

·π«∑“ßªØ‘∫—µ‘„π°“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å
°“√µ√«®§—¥°√Õß ·π–π”„Àâ‡≈◊Õ°µ√«®‰¥â Ú «‘∏’ ¥—ßπ’È

«‘∏’∑’Ë Ò  ¥—ß·ºπ¿“æ∑’Ë Ò

Ò. ‡¡◊ËÕ¡“Ω“°§√√¿å§√—Èß·√° „Àâµ√«® 50-g 1-h GCT „π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’ªí®®—¬‡ ’Ë¬ßª“π°≈“ß/ Ÿß ∂â“‰¥âº≈
æ≈“ ¡“°≈Ÿ‚§  > ÒÙ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâµ√«®µàÕ¥â«¬ 100-g OGTT ‚¥¬§à“ª°µ‘ §◊Õ ˘ı, Ò¯,
Òıı ·≈– ÒÙ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ ∂â“º‘¥ª°µ‘ Ú §à“¢÷Èπ‰ª„Àâ«‘π‘®©—¬‡ªìπ‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√¿å
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Ú. ∂â“°“√µ√«®‡¡◊ËÕ¡“Ω“°§√√¿å§√—Èß·√°„Àâº≈≈∫ „Àâµ√«®Õ’°§√—Èß∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå„πºŸâ∑’Ë¡’ªí®®—¬
‡ ’Ë¬ßª“π°≈“ß/ Ÿß ‚¥¬ two-step approach À√◊Õ one-step approach °Á‰¥â

«‘∏’∑’Ë Ú ¥—ß·ºπ¿“æ∑’Ë Ú
Ò. ‡¡◊ËÕ¡“Ω“°§√√¿å§√—Èß·√° „Àâµ√«® fasting plasma glucose (FPG) À√◊Õ HbA1C À√◊Õ random

plasma glucose ´÷ËßÕ“®µ√«®„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑ÿ°§πÀ√◊Õ‡©æ“–ºŸâ∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß°Á‰¥â
● ∂â“ FPG > ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√À√◊Õ HbA1C > ˆ.ı% À√◊Õ random plasma glucose

> Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬ overt DM ·≈–„Àâ¥Ÿ·≈√—°…“·∫∫ºŸâ∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π¡“µ—Èß·µà
°àÕπµ—Èß§√√¿å

● ∂â“ FPG > ˘Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ ·µàπâÕ¬°«à“ ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬‡∫“À«“π¢≥–
µ—Èß§√√¿å (GDM)

● ∂â“ FPG < ˘Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâµ√«® 75-g 2-h OGTT ‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå

Ú. ‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå „Àâµ√«® 75-g 2-h OGTT
● ∂â“ FPG > ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬ overt DM
● ∂â“¡’§à“º‘¥ª°µ‘ Ò §à“¢÷Èπ‰ª ·µà FPG < ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬ GDM
● ‰¡à¡’¿“«–‡∫“À«“π ∂â“‰¡à¡’§à“„¥ Ÿß°«à“§à“∑’Ë°”Àπ¥

·ºπ¿“æ∑’Ë Ò  °“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å«‘∏’∑’Ë Ò

11‡¥◊Õπ∏—π«“§¡ Úııı
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·ºπ¿“æ∑’Ë Ú    °“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å«‘∏’∑’Ë Ú (µ“¡ IADPSG)

¿“§ºπ«°

Ò. „πªï §.».Ò˘ˆÙ OûSullivan ·≈– Mahan(Û) „™â°“√µ√«® 100-g OGTT ‡ªìπ°“√«‘π‘®©—¬‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å
´÷ËßµâÕßß¥πÈ”·≈–Õ“À“√°àÕπµ√«®Õ¬à“ßπâÕ¬ ¯ ™—Ë«‚¡ß ·µà‰¡à‡°‘π ÒÙ ™—Ë«‚¡ß À≈—ß®“°∑’Ë‰¡àµâÕß§«∫§ÿ¡Õ“À“√Õ¬à“ßπâÕ¬
Û «—π (√—∫ª√–∑“π§“√å‚∫‰Œ‡¥√µ Òı °√—¡µàÕ«—π) „Àâ¡“µ√«®µÕπ‡™â“ ‡®“–‡≈◊Õ¥‡æ◊ËÕµ√«® fasting plasma
glucose ·≈â«√—∫ª√–∑“ππÈ”µ“≈ Ò °√—¡ „Àâπ—ËßÕ¬Ÿà°—∫∑’ËÀâ“¡ Ÿ∫∫ÿÀ√’Ë ‡®“–‡≈◊Õ¥∑’Ë Ò, Ú ·≈– Û ™—Ë«‚¡ßµàÕ¡“ ‚¥¬
§à“∑’Ë„™â‡ªìπ§à“®“° whole blood ‡∑à“°—∫ Òı, Ò˘, Òˆı ·≈– ÒÙı ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√µ“¡≈”¥—∫ ∂â“¡’§à“ Ÿß°«à“
À√◊Õ‡∑à“°—∫§à“¥—ß°≈à“« Ú §à“¢÷Èπ‰ª „Àâ«‘π‘®©—¬«à“‡ªìπ‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√¿å °“√µ√«®π’È∑”„πºŸâ∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß∑’Ë®–
‡ªìπ‡∫“À«“π ·≈–§à“√–¥—∫πÈ”µ“≈∑’Ë„™â‡ªìπ§à“∑’Ë„™â„π°“√∑”π“¬ºŸâ∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß∑’Ë®–‡ªìπ type 2 diabetes „π¿“¬À≈—ß

Ú. „πªï §.». Ò˘˜Û Oûsullivan ·≈–§≥–(Ù) ‰¥â‡ πÕ„Àâ„™â 50-g 1-h GCT ‡ªìπ°“√µ√«®§—¥°√Õß°àÕπ°“√µ√«®
100-g OGTT

Û. ªï§.». Ò˘˜˘ National Diabetes Data Group (NDDG)(ı) ‰¥â‡ πÕ°“√·∫àß™π‘¥‡∫“À«“π‚¥¬„™â§à“√–¥—∫
πÈ”µ“≈‡À¡◊Õπ°—∫ OûSullivan ·≈– Mahan(Ù) ·µà‡ª≈’Ë¬π‡ªìπ°“√µ√«®√–¥—∫πÈ”µ“≈„πæ≈“ ¡à“‚¥¬‡∑§π‘§∑“ßÀâÕß
ªØ‘∫—µ‘°“√„π ¡—¬π—Èπ ∑”„Àâ thresholds  Ÿß°«à“ ·µàµàÕ¡“„πªï§.». Ò˘¯Ú Carpenter and Coustan(ˆ) ‰¥â
‡ª≈’Ë¬π§à“√–¥—∫πÈ”µ“≈∑’Ë„™â‡ªìπ√–¥—∫„πæ≈“ ¡à“‚¥¬„™â‡∑§π‘§∑“ßÀâÕßªØ‘∫—µ‘°“√„π ¡—¬µàÕ¡“ ∑”„Àâ¡’§«“¡®”‡æ“–
¡“°¢÷Èπ·≈– thresholds µË”°«à“ ‚¥¬°”Àπ¥§à“µà“ß Ê „À¡à §◊Õ ˘ı, Ò¯, Òıı, ·≈– ÒÙ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√
∂â“º‘¥ª°µ‘ Ú §à“¢÷Èπ‰ª „Àâ«‘π‘®©—¬«à“‡ªìπ‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√å ́ ÷Ëß the American Diabetes Association (ADA)
°Á‰¥â„™âµ“¡µ—Èß·µàªï§.». Ú(˜)

Ù. The Fourth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus (·≈–≈à“ ÿ¥
„π°“√ª√–™ÿ¡§√—Èß∑’Ë ı ªï §.». Úı ¬—ß§ß¡’§«“¡‡ÀÁπ„π·π«∑“ß‡¥’¬«°—∫°“√ª√–™ÿ¡§√—Èß∑’Ë Ù) ‰¥â°”Àπ¥„Àâ¡’
°“√·∫àß µ√’µ—Èß§√√¿å‡ªìπ√–¥—∫§«“¡‡ ’Ë¬ßµà“ß Ê ·≈–¡’·π«∑“ß¥—ßπ’È (¯)

● °≈ÿà¡§«“¡‡ ’Ë¬ßµË” ‰¡àµâÕß¡’°“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π
● °≈ÿà¡§«“¡‡ ’Ë¬ßª“π°≈“ß „Àâµ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå
● °≈ÿà¡§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß „Àâµ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„Àâ‡√Á«∑’Ë ÿ¥ ·≈–µ√«®Õ’°§√—Èß‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå

∂â“°“√µ√«®§√—Èß·√°‰¡àæ∫‡∫“À«“π

12 ‡¥◊Õπ∏—π«“§¡ Úııı
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‚¥¬„π°“√ª√–™ÿ¡¥—ß°≈à“«‰¥â°”Àπ¥≈—°…≥–§«“¡‡ ’Ë¬ß §◊Õ
(Ò) °≈ÿà¡§«“¡‡ ’Ë¬ßµË” ®–µâÕß¡’§√∫∑ÿ°¢âÕ¥—ßπ’È §◊Õ ™π™“µ‘∑’Ë¡’Õÿ∫—µ‘°“√≥å¢Õß‚√§‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√¿åµË” ‰¡à¡’

ª√–«—µ‘‡∫“À«“π„π≠“µ‘ “¬µ√ß Õ“¬ÿπâÕ¬°«à“ Úı ªï πÈ”Àπ—°µ—«ª°µ‘∑—Èß°àÕπµ—Èß§√√¿å·≈–‡¡◊ËÕ·√°‡°‘¥ ‰¡à¡’ª√–«—µ‘
glucose intolerance ·≈–‰¡à¡’ª√–«—µ‘°“√§≈Õ¥∫ÿµ√∑’Ë‰¡à¥’

(Ú) °≈ÿà¡§«“¡‡ ’Ë¬ßª“π°≈“ß §◊ÕºŸâ∑’Ë‰¡àÕ¬Ÿà„π°≈ÿà¡‡ ’Ë¬ßµË”À√◊Õ‡ ’Ë¬ß Ÿß
(Û) °≈ÿà¡§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß  ‰¥â·°à ºŸâ∑’ËÕâ«π¡“° (morbid obesity) ºŸâ∑’Ë¡’ª√–«—µ‘§√Õ∫§√—«‡ªìπ‡∫“À«“π (type 2) ¡’

ª√–«—µ‘‡∫“À«“π„π¢≥–µ—Èß§√√¿å¡“°àÕπ ¡’ª√–«—µ‘ impaired glucose metabolism À√◊Õ¡’πÈ”µ“≈„πªí  “«–

πÕ°®“°π’È„π°“√ª√–™ÿ¡¥—ß°≈à“«¬—ß·π–π”«‘∏’°“√µ√«®«à“ “¡“√∂∑”‰¥â Ú «‘∏’ ¥—ßπ’È
Ò. Two-step approach ‚¥¬„™â 50-g 1-h GCT µàÕ¥â«¬ 2-h 75-g À√◊Õ 3-h 100-g OGTT
Ú. One-step approach ¥â«¬ 75-g OGTT „π µ√’µ—Èß§√√¿å∑ÿ°§π∑’Ë¡’¢âÕ∫àß™’È„π°“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π

The American Diabetes Association ·≈– American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG)(˘,Ò)  ¡’§«“¡‡ÀÁπ‰ª„π∑“ß‡¥’¬«°—π ‚¥¬‡ªìπ°“√µ√«®À“‡∫“À«“π„πºŸâ∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß
·≈–®–„™â one-step À√◊Õ two-step approach °Á‰¥â ‚¥¬„π°“√«‘π‘®©—¬¥â«¬ 75-g OGTT π—Èπ „Àâ§à“
√–¥—∫πÈ”µ“≈¥—ßπ’È ˘ı, Ò¯ ·≈– Òıı ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ ·≈–®–µâÕßº‘¥ª°µ‘Õ¬à“ßπâÕ¬ Ú §à“ ®÷ß®–
«‘π‘®©—¬‡∫“À«“π¢≥–µ—Èß§√√¿å

ı. WHO „πªï §.».Ò˘˘˘ ·π–π”„Àâµ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑ÿ°§π∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ- Ú¯  —ª¥“Àå (ÒÒ) ‚¥¬„™â
one-step 2 h OGTT („™â§à“ FBS ·≈–§à“√–¥—∫πÈ”µ“≈∑’Ë Ú ™—Ë«‚¡ßÀ≈—ß¥◊Ë¡πÈ”µ“≈ ˜ı °√—¡ ‚¥¬„™â§à“ FBS
> ÒÚı ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ ·≈– 2 hr > ÒÙ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ µ“¡≈”¥—∫ ∂â“º‘¥ª°µ‘ Ò §à“¢÷Èπ‰ª∂◊Õ«à“‡ªìπ‡∫“À«“π
°“√∑’Ë·π–π”‡™àππ’È‡æ◊ËÕ„Àâ„™â‡«≈“„π°“√µ√«®·≈–‡®“–‡≈◊Õ¥πâÕ¬∑’Ë ÿ¥ ‡π◊ËÕß®“°ª√–™“°√∫“ß·ÀàßÕ“®‰¡à –¥«°∑’Ë®–
¡“µ√«®À≈“¬§√—Èß √«¡∑—ÈßÕ“®‰¡à„Àâ§«“¡√à«¡¡◊Õ„π°“√‡®“–‡≈◊Õ¥À≈“¬§√—Èß ‡æ◊ËÕ®–„Àâ‰¥â°“√«‘π‘®©—¬

πÕ°®“°π’È¬—ß¡’Õß§å°√Õ’°À≈“¬·Ààß„πÀ≈“¬ Ê ª√–‡∑»∑’Ë„Àâ·π«∑“ß°“√µ√«®À“‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å ∑’ËÕ“®
¡’√“¬≈–‡Õ’¬¥·µ°µà“ß°—π‰ªÕ’°‡≈Á°πâÕ¬ µ“¡≈—°…≥–ª√–™“°√·≈–‡»√…∞°‘® —ß§¡π—ÈπÊ ‡™àπ §à“º‘¥ª°µ‘¢Õß 50-g 1-h
GCT Õ“®‡ªìπ¡“°°«à“ ÒÛı ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√À√◊Õ§à“·µ°µà“ßÕ◊ËπÊ „π Ù ª√–‡¥ÁπÀ≈—°¥—ß°≈à“«

ˆ. The Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome Research Cooperative Study Group
(HAPO study) ·≈–§”·π–π”¢Õß The International Association of Diabetes and Study Group (IADPSG)

„πªï §.».Ú¯ ¡’°“√»÷°…“‚¥¬°≈ÿà¡ HAPO(ÒÚ) ´÷Ëß‰¥â»÷°…“„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’√–¥—∫πÈ”µ“≈ Ÿß
∑’Ë‰¡à∂÷ß‡°≥±å°“√«‘π‘®©—¬‡∫“À«“π«à“¡’º≈≈—æ∏å¢Õß°“√µ—Èß§√√¿åÕ¬à“ß‰√ °“√»÷°…“π’È‡ªìπ°“√»÷°…“®“°π“π“ª√–‡∑»
„π µ√’µ—Èß§√√¿å Úı,ıı §π ‚¥¬µ√«® 75-g OGTT ∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-ÛÚ  —ª¥“Àå ·≈–¡’°“√‡®“–√–¥—∫πÈ”µ“≈Õ¬à“ß
random Õ’°∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å ÛÙ ∂÷ß Û˜  —ª¥“Àå (·≈–®–‡ªî¥‡º¬º≈πÈ”µ“≈„π√“¬∑’Ë¡’ FPG level > Òı ¡‘≈≈‘°√—¡/
‡¥´‘≈‘µ√ À√◊Õ 2-h plasma glucose > Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ À√◊Õ random plasma glucose > Òˆ
¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ À√◊Õº≈√–¥—∫πÈ”µ“≈ < Ùı ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√) ·≈–»÷°…“º≈¢Õß√–¥—∫πÈ”µ“≈ FPG „π™à«ßµà“ßÊ
¥—ßπ’È > Ò, ˘ı-˘˘, ˘-˘Ù, ¯ı-¯˘, ¯-¯Ù, ˜ı-˜˘ ·≈– < ˜ı ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ æ∫«à“√–¥—∫∑’Ë Ÿß
¢÷Èπ®–¡’§«“¡ —¡æ—π∏å°—∫§«“¡‡ ’Ë¬ß∑’Ë®–§≈Õ¥∑“√°πÈ”Àπ—°µ—«¡“° §«“¡‡ ’Ë¬ß∑’Ë®–µâÕßºà“∑âÕß∑”§≈Õ¥ §«“¡‡ ’Ë¬ß
µàÕ¿“«–πÈ”µ“≈µË”„π∑“√°·≈–¿“«–Õ‘π ÿ≈‘π Ÿß„π∑“√° Ÿß¢÷Èπ ‚¥¬§«“¡ —¡æ—π∏å‡À≈à“π’È‰¡à¡’®ÿ¥µ—¥ (thresholds)
∑’Ë™—¥‡®π«à“√–¥—∫„¥‡ªìπ√–¥—∫∑’Ë∑”„Àâ§«“¡‡ ’Ë¬ß‡À≈à“π—Èπ Ÿß¢÷Èπº‘¥ª°µ‘ ·µà‡ªìπ§«“¡ —¡æ—π∏å·∫∫µàÕ‡π◊ËÕß°—π

®“°°“√»÷°…“π’È ∑”„Àâ¡’°“√«‘‡§√“–ÀåµàÕ‰ª·≈–„Àâ‡ªìπ§”·π–π”‚¥¬ IADPSG(ÒÛ) ́ ÷Ëß«‘‡§√“–Àå®“°º≈¢Õß HAPO
study ‚¥¬„™â§à“√–¥—∫πÈ”µ“≈∑’Ë‰¥â®“°°“√»÷°…“¡“À“§à“∑’Ë®–∑”„Àâ Odd ratios (OR) ¢Õß·µà≈– outcome ‡∑à“°—∫
Ò.˜ı ´÷Ëßπà“®–‡ªìπ™à«ß OR ∑’Ë‡À¡“– ¡·≈â« √ÿª‡ªìπ§”·π–π”„Àâ§à“°“√µ√«®«‘π‘®©—¬‡∫“À«“π ¥—ßπ’È

Ò. °“√«‘π‘®©—¬ overt DM
- FPG > ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ À√◊Õ
- HbA1C > ˆ.ı % À√◊Õ
- Random plasma glucose > Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ √à«¡°—∫¡’°“√µ√«®¬◊π¬—π¥â«¬ FPG

À√◊Õ HbA1C
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Ú. °“√«‘π‘®©—¬ GDM „π°“√»÷°…“ HAPO „™â 75-g OGTT ·≈–‰¥â„™â°“√«‘π‘®©—¬¥—ßπ’È
- FPG > ˘Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√
- 1-h plasma glucose > Ò¯ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√
- 2-h plasma glucose > ÒıÛ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√
‚¥¬®–«‘π‘®©—¬ GDM ‡¡◊ËÕ¡’§à“º‘¥ª°µ‘ Ò §à“¢÷Èπ‰ª

∑—Èßπ’È IADPSG „Àâ§”·π–π”„π°“√µ√«®§—¥°√Õß‡∫“À«“π ¥—ßπ’È
Ò. „π°“√Ω“°§√√¿å§√—Èß·√° „Àâµ√«® FPG À√◊Õ HbA1C À√◊Õ random plasma glucose ́ ÷ËßÕ“®µ√«®

„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑ÿ°§πÀ√◊Õ‡©æ“–ºŸâ∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß°Á‰¥â „π§√—Èß·√°π’È®–·∫àßº≈°“√µ√«®‡ªìπ Û ·∫∫ §◊Õ
Ò.Ò „π√“¬∑’Ë‡¢â“‰¥â°—∫°“√«‘π‘®©—¬ overt DM „Àâ¥Ÿ·≈√—°…“·∫∫ºŸâ∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π¡“µ—Èß·µà°àÕπµ—Èß§√√¿å
Ò.Ú ∂â“ FPG > ˘Ú ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ ·µàπâÕ¬°«à“ ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬ GDM
Ò.Û ∂â“ FPG < ˘Ú mg/dL „Àâµ√«® 75-g 2-h OGTT ‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå

Ú. ‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú¯  —ª¥“Àå „Àâµ√«® 75-g 2-h OGTT
Ú.Ò ∂â“ FPG > ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬ overt DM
Ú.Ú ∂â“¡’§à“º‘¥ª°µ‘ 1 §à“¢÷Èπ‰ª ·µà FPG < ÒÚˆ ¡‘≈≈‘°√—¡/‡¥´‘≈‘µ√ „Àâ«‘π‘®©—¬ GDM
Ú.Û ‰¡à¡’¿“«–‡∫“À«“π ∂â“‰¡à¡’§à“„¥ Ÿß°«à“§à“∑’Ë°”Àπ¥
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«–‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å°—∫ ÿ¢¿“æ∑“√°„π§√√¿å‡ªìπªí≠À“‰¥â√—∫§«“¡ π„®·≈–
¡’°“√»÷°…“°—πÕ¬à“ßµàÕ‡π◊ËÕß πÕ°‡Àπ◊Õ®“°§«“¡æ‘°“√·µà°”‡π‘¥·≈â«∑“√°„π§√√¿å¬—ß¡’

‚Õ°“ ‡ ’¬™’«‘µ ¢“¥ÕÕ°´‘‡®π µ≈Õ¥®π¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘∑“ß¥â“π‡¡µ“∫Õ≈‘°‡¡◊ËÕ·√°‡°‘¥¥â«¬(1) ´÷Ëß¢Õ°≈à“«‚¥¬
 —ß‡¢ª„π∫∑§«“¡π’È‡π◊ËÕß®“°¬—ß¡’°“√æŸ¥∂÷ß§àÕπ¢â“ßπâÕ¬

°≈‰°°“√‡°‘¥°“√¢“¥ÕÕ°´‘‡®π¢Õß∑“√°„π§√√¿å°—∫¿“«–‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿å(2)

1. §«“¡∫°æ√àÕß„π°“√≈”‡≈’¬ßÕÕ°´‘‡®π®“°¡“√¥“ Ÿà∑“√° (Impaired maternal fetal oxygen-
ation delivery)

ÕÕ°´‘‡®π®–∂Ÿ°≈”‡≈’¬ß®“°¡“√¥“ Ÿà√° ®“°π—Èπ®÷ß àßµàÕ‰ª¬—ß∑“√°„π§√√¿å  ‚¥¬°“√≈”‡≈’¬ß
ÕÕ°´‘‡®π®“°¡“√¥“ Ÿà√°π—Èπ‡ªìπ‰ªµ“¡ ¡°“√ Fick equation
V

m
O

2
 = Hb

m
 x Q

m
 x  (S

a
O

2
 - S

v
O

2
)

Hb
m
 = Œ’‚¡‚°≈∫‘π¢Õß¡“√¥“

Q
m
 = ª√‘¡“≥‡≈◊Õ¥∑’Ëºà“π√°À√◊Õ intervillous space

(S
a
O

2
 - S

v
O

2
) = §«“¡·µ°µà“ß¢Õß§«“¡‡¢â¡¢âπ¢ÕßÕÕ°´‘‡®π∑’ËÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥·¥ß·≈–¥” ´÷Ëß®–

‡ª≈’Ë¬π·ª≈ßµ“¡ oxyhemoglobin dissociation curve

„π¿“«–‡∫“À«“π°“√‰À≈‡«’¬π¢Õß‡≈◊Õ¥ºà“π√°¡—°®–≈¥≈ß·≈–¡’°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¢Õß
oxyhemoglobin dissociation curve ´÷Ëß‡ªìπº≈¡“®“° glycosylated hemoglobin (HbA1c)
∑’Ë¡’§«“¡ “¡“√∂„π°“√®—∫°—∫ÕÕ° ‘́‡®π Ÿß ∑”„Àâ°“√ª≈¥ª≈àÕ¬ÕÕ° ‘́‡®ππâÕ¬≈ß ‚¥¬æ∫«à“ P

50
O

2

®–≈¥≈ß 0.3 ¡¡.ª√Õ∑ ”À√—∫∑ÿ° Ê  √âÕ¬≈– 1 ¢Õßª√‘¡“≥ HbA1c ∑’Ë‡æ‘Ë¡¢÷Èπ (3)

„π¿“«–‡∫“À«“π∑’Ë‡ªìπ¡“°àÕπ°“√µ—Èß§√√¿å (pregestational diabetes) π—Èπæ∫«à“
ª√‘¡“≥‡≈◊Õ¥∑’Ëºà“π√°®–≈¥≈ß‰¥â∂÷ß√âÕ¬≈– 35-50 ·¡â«à“®–‰¡à∑√“∫ “‡Àµÿ∑’Ë·πà™—¥ ·µà‡™◊ËÕ«à“
Õ“®‡°‘¥®“°æ¬“∏‘ ¿“æ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥„π√° ®“°°“√»÷°…“æ∫«à“ª√‘¡“≥¢Õß‡≈◊Õ¥∑’Ë‰À≈ºà“π
√°®–·ª√º°º—π°—∫√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥¢Õß¡“√¥“ πÕ°®“°π’È¬—ßæ∫«à“„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ diabetic
ketoacidosis (DKA) ¡—°®–¡’¿“«–¢“¥πÈ”·≈–¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥ ÷́Ëß®–∑”„Àâª√‘¡“≥
‡≈◊Õ¥∑’Ëºà“π√°¬‘Ëß≈¥≈ß  √«¡∂÷ß°“√≈¥≈ß¢Õß√–¥—∫ 2,3 DPG ¥â«¬  àßº≈„Àâ°“√ª≈¥ª≈àÕ¬
ÕÕ°´‘‡®π‰¥âπâÕ¬≈ß  ®“°°“√»÷°…“æ∫«à“·¡â®–∑”°“√ª√—∫ pH ¢Õß‡≈◊Õ¥„Àâ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ·µàª√‘¡“≥¢Õß
2,3 DPG °Á®–¬—ßµË”Õ¬ŸàÕ¬à“ßµàÕ‡π◊ËÕßÕ’°À≈“¬«—π (4)
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2. °“√≈”‡≈’¬ßÕÕ°´‘‡®π®“°√° Ÿà∑“√°„π§√√¿å (placental - fetal oxygen transfer)
°√–∫«π°“√π’È “¡“√∂Õ∏‘∫“¬‰¥â®“° Fick diffusion equation ‡™àπ°—π
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2
 =  §à“§ß∑’Ë¢Õßª√‘¡“≥ÕÕ°´‘‡®π∑’Ë·æ√àºà“π√° (placental oxygen diffusion constant)

A   = æ◊Èπ∑’Ëº‘«¢Õß villi
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) = §«“¡·µ°µà“ß°—π¢Õß§«“¡‡¢â¡¢âπ¢ÕßÕÕ°´‘‡®π√–À«à“ß‡¬◊ËÕ√° (placental membranes)

∑’Ë°—Èπ∑“√°·≈–¡“√¥“
L  = √–¬–Àà“ß√–À«à“ß°“√‰À≈‡«’¬π‡≈◊Õ¥¢Õß¡“√¥“·≈–∑“√° (basement membranes)

„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π°“√≈”‡≈’¬ßÕÕ°´‘‡®π®–∂Ÿ°°√–∑∫‚¥¬æ¬“∏‘ ¿“æ¢Õß villi ´÷Ëßæ∫«à“®–¡’
°“√‰À≈‡«’¬π¢Õß‡≈◊Õ¥≈¥≈ß‡π◊ËÕß®“°‡°‘¥ thrombosis ‰ªÕÿ¥µ—π‡ âπ‡≈◊Õ¥ ·≈–¬—ßæ∫«à“§«“¡Àπ“¢Õßºπ—ß
‡ âπ‡≈◊Õ¥ (basement membranes) ®–‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¥â«¬  àßº≈∑”„Àâ‡°‘¥°“√¢—¥¢«“ß°“√≈”‡≈’¬ß¢ÕßÕÕ° ‘́‡®π
‰ª¬—ß∑“√°

3. ¿“«–∫°æ√àÕß¢Õß°“√„™âÕÕ°´‘‡®π (Impaired oxygen consumption)
®“°°“√»÷°…“„π —µ«å∑¥≈Õß·≈–„π§πæ∫«à“∑“√°∑’Ë¡’Õ‘π´Ÿ≈‘π Ÿß®– àßº≈„ÀâÕ—µ√“‡¡µ“∫Õ≈‘°¢Õß√° Ÿß∑”„Àâ
Õ—µ√“°“√„™âÕÕ°´‘‡®π Ÿß¢÷Èπ¥â«¬´÷Ëß àßº≈„Àâ∑“√°‡°‘¥¿“«–¢“¥ÕÕ°´‘‡®π„π∑’Ë ÿ¥

4. ªí®®—¬Õ◊Ëπ∑’Ë àßº≈„Àâ∑“√°„π§√√¿å¢“¥ÕÕ°´‘‡®π
● ¿“«–§«“¡¥—π‚≈À‘µ Ÿß ¿“«–π’È®– àßº≈„Àâª√‘¡“≥‡≈◊Õ¥∑’Ë‰À≈‰ª Ÿà√°≈¥≈ß‡π◊ËÕß®“°¡’ vasoconstriction

·≈– thrombosis ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥„π villi
● „π∫“ß¿“«–∑’Ë∑“√°¡’¢π“¥„À≠à°«à“ª°µ‘Õ“® àßº≈„Àâ¡’ªí≠À“°“√§≈Õ¥¬“°À√◊Õ„™â‡«≈“§≈Õ¥∑’Ë

‡π‘Ëππ“π ∑”„Àâ∑“√°‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√¢“¥ÕÕ°´‘‡®π‡æ‘Ë¡¢÷Èπ

¿“«–·∑√°´âÕπ∑’Ëµ“¡¡“ À≈—ß®“°‡°‘¥°“√¢“¥ÕÕ° ‘́‡®π¢Õß∑“√°„π§√√¿å‰¥â·°à ¿“«– nonreassuring fetal status

„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ pregestational DM π—Èπ¡—°®–æ∫«à“¡’‚Õ°“ ∑’Ë∑“√°®–‡ ’¬™’«‘µ„π§√√¿å‡æ‘Ë¡¢÷Èπ‚¥¬À“°‡ ’¬™’«‘µ°àÕπ
Õ“¬ÿ§√√¿å 36  —ª¥“Àå °Á¡—°æ∫„π¡“√¥“∑’Ë¡’¿“«– DKA ‚¥¬‡©æ“–„π‡∫“À«“π ™π‘¥∑’Ë 1  à«π„π°√≥’∑’Ë‡ ’¬™’«‘µ
À≈—ßÕ“¬ÿ§√√¿å 36  —ª¥“Àåπ—Èπ ¡—°‰¡à∑√“∫ “‡Àµÿ·µàæ∫«à“∑“√°‡À≈à“π’È¡’‡¡Á¥‡≈◊Õ¥·¥ß∑’Ë¡’π‘«‡§≈’¬  (nucleated RBC)
 Ÿß¢÷ÈπÕ—π‡ªìπ¥—™π’∫àß™’È∂÷ß¿“«–¢“¥ÕÕ°´‘‡®π‡√◊ÈÕ√—ß¢Õß∑“√°„π§√√¿å

¿“«–°“√¢“¥ÕÕ°´‘‡®π‡√◊ÈÕ√—ß¢Õß∑“√°„π§√√¿å ®– àßº≈„Àâ¡’°“√À≈—Ëß “√ erythropoietin  ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ´÷Ëß‡ªìπ
∑’Ëπà“ —ß‡°µÿ«à“√–¥—∫ HbA1C ¢Õß¡“√¥“‚¥¬‡©æ“–„π™à«ß‰µ√¡“  ÿ¥∑â“¬¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å®– —¡æ—π∏å°—∫√–¥—∫¢Õß
erythropoietin „π∑“√°·√°‡°‘¥(5) πÕ°®“°π’È¬—ßæ∫«à“√–¥—∫πÈ”µ“≈·≈–√–¥—∫Õ‘π´Ÿ≈‘π„ππÈ”§√Ë”®–‡°’Ë¬«¢âÕß°—∫√–¥—∫
erythropoietin ¢Õß∑“√°‡¡◊ËÕ·√°‡°‘¥‡™àπ°—π √–¥—∫ HbA1C ¢Õß¡“√¥“„π¢≥–§≈Õ¥¡’§«“¡ —¡æ—π∏å°—∫√–¥—∫§«“¡
‡¢â¡¢âπ‡≈◊Õ¥ (hematocrit) ¢Õß∑“√°·√°‡°‘¥ ¿“«–‡≈◊Õ¥¢âπ„π∑“√°·√°‡°‘¥ (neonatal polycythemia) ®–‡æ‘Ë¡¢÷Èπª√–¡“≥
6 ‡∑à“„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π™π‘¥∑’Ë 1 ‡¡◊ËÕ‡∑’¬∫°—∫¡“√¥“∑’Ë‰¡à‡ªìπ‡∫“À«“π ‡™àπ‡¥’¬«°—∫√–¥—∫‡¡Á¥‡≈◊Õ¥·¥ß∑’Ë¡’π‘«‡§≈’¬ 
(nucleated RBC) ¢Õß∑“√°·√°‡°‘¥„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π°Áæ∫«à“ Ÿß°«à“¡“√¥“∑’Ë‰¡à‡ªìπ‡∫“À«“π‡™àπ°—π  °“√∑’Ë
∑“√°„π§√√¿å¡’ª√‘¡“≥ erythropoietin ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ®– àßº≈„Àâ¡’°“√æ√àÕß¢Õß∏“µÿ‡À≈Á°∑’Ë – ¡„π√à“ß°“¬∑“√° ∑”„Àâª√‘¡“≥
ferritin ≈¥≈ß  à«π transferrin ·≈– free erythrocyte protoporphyrin ®–‡æ‘Ë¡¢÷Èπ  ´÷Ëßº≈®“°°“√‡æ‘Ë¡®”π«π‡¡Á¥
‡≈◊Õ¥·¥ßπ’È‡Õß®÷ß∑”„Àâ∑“√°‡À≈à“π’È¡’¿“«–µ—«‡À≈◊Õß (neonatal hyperbilirubinemia)  Ÿß¢÷Èπ‡¡◊ËÕ¡’°“√∑”≈“¬‡¡Á¥‡≈◊Õ¥·¥ß(1)
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°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß∑“ß√–∫∫‡¡µ“∫Õ≈‘°(6,7)

¿“«–πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”

‡ªìπ∑’Ë∑√“∫°—π«à“‚Õ°“ ‡°‘¥¿“«–πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”¢Õß∑“√°∑’Ë‡°‘¥®“°¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π Ÿß¢÷Èπ ¿“«–π’È
¡’§«“¡ ”§—≠∑’ËµâÕß√’∫„Àâ°“√¥Ÿ·≈·≈–√—°…“ ‡π◊ËÕß®“°Õ“® àßº≈°√–∑∫√–¬–¬“«µàÕ µ‘ªí≠≠“¢Õß∑“√°‰¥â  ”À√—∫ √’√æ¬“∏‘
 ¿“æ¢Õß°“√‡°‘¥¿“«–π’È‡™◊ËÕ«à“‡π◊ËÕß®“°µ—∫ÕàÕπ¢Õß∑“√°„π§√√¿å¡’°“√ √â“ßÕ‘π´Ÿ≈‘π„π√à“ß°“¬‡æ‘Ë¡¢÷Èπ´÷Ëß‡ªìπº≈®“°
¿“«–πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥∑’Ë ŸßÕ¬Ÿàπ“π·≈–‡¡◊ËÕ·√°‡°‘¥¿“¬À≈—ß®“°µ—¥ “¬ –¥◊Õ·≈â« πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥®“°¡“√¥“‰¡à∂Ÿ° àß‰ª¬—ß
∑“√°Õ’°µàÕ‰ª ®÷ß∑”„Àâ√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥∑“√°·√°‡°‘¥≈¥µË”≈ßÕ¬à“ß‡©’¬∫æ≈—π„π¢≥–∑’Ëª√‘¡“≥Õ‘π´Ÿ≈‘π„π‡≈◊Õ¥∑’Ëº≈‘µ
®“°µ—∫ÕàÕπ¢Õß∑“√°π—Èπ¬—ß§ß ŸßÕ¬Ÿà ®÷ß∑”„Àâ‡°‘¥¿“«–πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”¢Õß∑“√°·√°‡°‘¥ (neonatal hypoglycemia)
πÕ°®“°π’È¿“«–¢“¥ÕÕ°´‘‡®π‡√◊ÈÕ√—ß∑”„Àâ¡’°“√‡æ‘Ë¡§«“¡µâÕß°“√„π°“√„™âÕÕ°´‘‡®π·∫∫ anaerobic metabolism
Õ’°∑—Èß¿“«–‡≈◊Õ¥¢âπ (polycythemia) ¢Õß∑“√°‡Õß°Á∑”„Àâ‡¡Á¥‡≈◊Õ¥·¥ß¡’°“√„™âÕÕ°´‘‡®π‡æ‘Ë¡¢÷Èπ∂÷ß 3 ‡∑à“¢Õß∑“√°
∑’Ë‰¡à¡’¿“«–π’È„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π‡™àπ°—π

‚¥¬ª°µ‘·≈â«¿“«–À≈—ß§≈Õ¥∑—π∑’√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥∑“√°®–≈¥≈ßµË” ÿ¥ (nadir) „π™à«ß 30- 90 π“∑’ ·≈â«
®–°≈—∫‡æ‘Ë¡¢÷Èπ§ß∑’Ë„π™à«ß 90-180 π“∑’À≈—ß§≈Õ¥‰¥â®“°°≈‰°°“√ª√—∫µ—«¢Õß∑“√°ª°µ‘ à«π„À≠à  ·µà∂â“¬—ß§ßµË”Õ¬Ÿà
·≈–¡’Õ“°“√°Á®–„Àâ°“√«‘π‘®©—¬¿“«– hypoglycemia ®“°°“√»÷°…“„π∑»«√√…™à«ß æ.». 2500 ‰¥â„Àâπ‘¬“¡¢Õß¿“«–
πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”¢Õß∑“√°·√°‡°‘¥«à“µË”°«à“ 30 ¡°/ ‡¥´‘≈‘µ√ „π∑“√°§≈Õ¥§√∫°”Àπ¥„π™à«ß 72 ™¡.À≈—ß§≈Õ¥·≈–
πâÕ¬°«à“ 20 ¡°/ ‡¥´‘≈‘µ√ ”À√—∫∑“√°§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥ (πÈ”Àπ—°πâÕ¬°«à“ 2,500 °√—¡)  ®“°À≈“¬°“√»÷°…“µàÕ¡“
‰¥â°”Àπ¥π‘¬“¡¢Õß¿“«–π’È·µ°µà“ß°—π‰ª∑”„Àâ¬—ß‰¡à‡ªìπ∑’Ëµ°≈ß°—π·πàπÕπ ·µà∑’Ëπ‘¬¡„™â°—π„πªí®®ÿ∫—π§◊Õ ‡¡◊ËÕæ∫«à“
√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥ µË”°«à“ 36 ¡°/ ‡¥´‘≈‘µ√ „π∑“√°∑’Ë§≈Õ¥§√∫°”Àπ¥„π™à«ß 2-3 ™—Ë«‚¡ßÀ≈—ß§≈Õ¥®–„Àâ°“√
«‘π‘®©—¬¿“«– hypoglycemia ́ ÷Ëß ¡§«√„Àâ°“√√—°…“·¡â«à“®–‰¡à¡’Õ“°“√°Áµ“¡  ·µà∂â“æ∫√–¥—∫πÈ”µ“≈µË”°«à“ 45 ¡°/ ‡¥´‘≈‘µ√
 Õß§√—ÈßÀà“ß°—π 15 π“∑’ ‡¡◊ËÕ 2 ™¡.À≈—ß§≈Õ¥ ·π–π”„Àâ —ß‡°µÕ“°“√∑“√°Õ¬à“ß„°≈â™‘¥ ́ ÷Ëßπ‘¬“¡¢Õß¿“«–π’È·π–π”    „Àâ
„™â ”À√—∫∑“√°§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥‡™àπ°—π  °“√«‘π‘®©—¬¿“«–π’È§«√√–∫ÿ«à“‡ªìπ™—Ë«§√“« (transient) À√◊Õ∂“«√ (permanent)
·≈–¡’Õ“°“√À√◊Õ‰¡à¡’Õ“°“√

·¡â«à“∑“√° à«π„À≠à¡—°‰¡à¡’Õ“°“√·µà∂â“æ∫Õ“°“√¥—ßµàÕ‰ªπ’È∑”„Àâπ÷°∂÷ß¿“«–πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË” ‰¥â·°à √âÕßº‘¥ª°µ‘
irritability À¬ÿ¥À“¬„® ™—° µ—« —Ëπ ‰¡à¥Ÿ¥π¡ ́ ÷¡ À“¬„®‡√Á« Õÿ≥À¿Ÿ¡‘„π√à“ßµË”°«à“ª°µ‘ ‡Àß◊ËÕ·µ° ·≈–À—«„®‡µâπ‡√Á« ‡ªìπµâπ
´÷Ëß®–‡ÀÁπ‰¥â«à“‰¡à¡’Õ“°“√®”‡æ“– ∑”„Àâ°“√«‘π‘®©—¬®“°Õ“°“√∑”‰¥â≈”∫“°·≈–‰¡à·πàπÕπ ¥—ßπ—Èπ§«√∑’Ë®–¡’°“√‡®“–µ√«®
√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥∑“√°µ—Èß·µà·√°‡°‘¥·≈–µ√«®‡ªìπ√–¬– Ê ·≈–∂â“æ∫Õ“°“√¥—ß°≈à“«¢â“ßµâπ°Á§«√√’∫‡®“–¥Ÿ√–¥—∫
πÈ”µ“≈‡™àπ°—π

ªí®®ÿ∫—π·π–π”¡“√¥“„Àâπ¡∑“√°µ—Èß·µà‡√‘Ë¡·√° (early breast feeding) µ—Èß·µà 2-4 ™¡.·√°À≈—ß§≈Õ¥·≈–∑ÿ°
3-4 ™¡.  ”À√—∫∑“√°∑’Ë¡’Õ“°“√·π–π”„Àâ°≈Ÿ‚§ ∑“ßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥∑ÿ°√“¬ ‚¥¬„Àâ„πÕ—µ√“ 6-8 ¡°/°°/π“∑’ À√◊Õ‡∑à“°—∫
3.6-4.8 ¡≈/°°. /™¡ ¢Õß 10% dextrose solution ‚¥¬§“¥À«—ß„Àâ√–¥—∫πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥¡“°°«à“ 45 ¡°/ ‡¥´‘≈‘µ√ ‚¥¬
µâÕß¡’°“√‡®“–µ√«®πÈ”µ“≈‡ªìπ√–¬– Ê „π°√≥’∑’Ë∑“√°¬—ß¡’√–¥—∫πÈ”µ“≈µË”µ≈Õ¥°ÁÕ“®æ‘®“√≥“„Àâ¬“Õ◊Ëπ™à«¬´÷Ëß®–‰¡à¢Õ°≈à“«
„π∑’Ëπ’È·≈– ¡§«√∑’Ë®–µâÕßÀ“ “‡ÀµÿÕ◊Ëπ Ê ¢Õß¿“«–πÈ”µ“≈µË”‡æ‘Ë¡‡µ‘¡

¿“«–·§≈‡´’¬¡µË”„π‡≈◊Õ¥(7)

¿“«–·§≈‡´’¬¡µË”„π‡≈◊Õ¥¢Õß∑“√°∑’Ë¡“√¥“‡ªìπ‡∫“À«“π™π‘¥∑’Ë 1 æ∫‰¥â Ÿß∂÷ß√âÕ¬≈– 50 ‰¡à‡À¡◊Õπ¿“«–
πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”∑’Ë¡—°‡°‘¥‡√Á«À≈—ß§≈Õ¥ ¿“«–·§≈‡´’¬¡µË”¡—°‡°‘¥√–À«à“ß 48-72 ™¡.À≈—ß§≈Õ¥ √–¥—∫·§≈‡´’¬¡∑’ËπâÕ¬
°«à“ 7 ¡°/ ‡¥´‘≈‘µ√  ¡§«√‰¥â√—∫°“√‡ΩÑ“√–«—ßÕ¬à“ß„°≈â™‘¥   ”À√—∫ “‡Àµÿ∑’Ë∑”„Àâ‡°‘¥¿“«–π’È¬—ß‰¡à∑√“∫·πà™—¥·µà‡™◊ËÕ«à“
Õ“®‡°’Ë¬«°—∫‡π◊ËÕß°—∫°“√¢“¥ÕÕ°´‘‡®π‡√◊ÈÕ√—ß °“√‡°‘¥¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥ ª√‘¡“≥ calcitonin ∑’Ë‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ¡’°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ
¢Õß√–¥—∫øÕ ‡øµπÕ°®“°π’È¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π¡’·π«‚πâ¡∑’Ë®–¡’¿“«–°“√§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥‚¥¬∑“√°∑’Ë‡°‘¥°àÕπ°”Àπ¥
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¡’§«“¡ “¡“√∂„π°“√À≈—ËßŒÕ√å‚¡π parathyroid (PTH) ≈¥≈ß  àßº≈„Àâª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡„π‡≈◊Õ¥≈¥≈ß ·≈–∑”„Àâ¡’√–¥—∫
calcitonin  ŸßÕ¬Ÿàπ“π µ≈Õ¥®π‡°‘¥°“√¥◊ÈÕµàÕ 1,25-(OH)

2
 cholecalciferol ´÷Ëß‡ªìπ active form ¢Õß«‘µ“¡‘π¥’

„π¿“«–π’È∑“√°Õ“®‰¡à¡’Õ“°“√À√◊Õ¡’Õ“°“√πâÕ¬ ‡™àπ ¥Ÿ¥π¡‰¡à¥’ Õ“‡®’¬π Õ“°“√µÕ∫ πÕß‰«µàÕ ‘Ëß·«¥≈âÕ¡
(jitteriness) ́ ÷Ëßæ∫«à“Õ“°“√π’ÈÕ“®‰¡à —¡æ—π∏å°—∫ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡∑’ËµË”≈ß „π°√≥’∑’Ë¡’Õ“°“√¡“°Õ“®¡’™—°∑—Èßµ—« (generalized
convulsion) Õ“°“√¢Õß∑“√°∑’Ëæ∫π’ÈÕ“®¡’§«“¡§≈â“¬§≈÷ß ́ ÷ËßµâÕß·¬°®“°§«“¡º‘¥ª°µ‘Õ◊Ëπ ‡™àπÕ“°“√πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”
µ‘¥‡™◊ÈÕ„π°√–· ‚≈À‘µ  ¡ÕßÕ—°‡ ∫ ‡≈◊Õ¥ÕÕ°„π ¡Õß µ≈Õ¥®π°“√¢“¥ “√π“‚§µ‘° ¥—ßπ—Èπ°“√«‘π‘®©—¬®”‡ªìπµâÕß
Õ“»—¬°“√‡®“–‡≈◊Õ¥∑“√°´÷Ëß¡—°·π–π”„ÀâÀ“ª√‘¡“≥·¡°π’‡´’¬¡‰ª¥â«¬

 ”À√—∫°“√√—°…“„π°√≥’∑’Ë¡’Õ“°“√ ·π–π”„Àâ·§≈‡´’¬¡ª√‘¡“≥  2 ¡° °° ¢Õß 10% calcium gluconate ∑“ß
‡≈âπ‡≈◊Õ¥¥”™â“ Ê ¡“°°«à“ 10 π“∑’ ´÷Ëß·π–π”«à“§«√¡’ °“√π—∫Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°√à«¡¥â«¬ ·≈–À¬ÿ¥„Àâ∑—π∑’∂â“æ∫
Õ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®™â“≈ß ·≈–Õ“®„Àâ¬“∑“ß‡ âπ‡≈◊Õ¥π’ÈµàÕ‰ªÕ’°√–¬–®π§√∫ 24 ™¡. ‚¥¬¡’°“√ª√—∫¢π“¥¬“√à«¡¥â«¬
„π∫“ß°√≥’Õ“®„Àâ¬“∑“ßª“°‰¥âµàÕ‰ªÕ’° 2-3 «—π

¿“«–√–¥—∫·¡°π’‡´’¬¡µË”(7)

„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“ππÕ°®“°®–¡’πÈ”µ“≈„πªí  “«–‡æ‘Ë¡¢÷Èπ·≈â«¬—ß¡’°“√ Ÿ≠‡ ’¬·¡°π’‡´’¬¡∑“ßªí  “«–¡“°¢÷Èπ
 àßº≈µàÕ√–¥—∫·¡°π’‡´’¬¡„π√à“ß°“¬∑“√°≈¥≈ß ÷́Ëß‡ªìπ∑’Ë∑√“∫°—π¥’«à“·¡°π’‡´’¬¡¡’§«“¡ ”§—≠µàÕ°“√°“√∑”ß“π¢Õß
Õ«—¬«–µà“ß Ê ¿“¬„π√à“ß°“¬ ‡™àπ √–∫∫ adenylate cyclase ∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß°—∫°“√ÕÕ°ƒ∑∏‘Ï¢Õß PTH µàÕÕ«—¬«–‡ªÑ“À¡“¬
¥—ßπ—Èπ∑”„Àâ‡°‘¥¿“«– functional hypoparathyroidism √à«¡°—∫°“√¥◊ÈÕ¢ÕßÕ«—¬«–‡ªÑ“À¡“¬µàÕ PTH ¥—ßπ—Èπ°“√∑’Ë¡’√–¥—∫
·¡°π’‡´’¬¡µË”π’È®– àßº≈°√–∑∫µàÕ√–¥—∫·§≈‡´’Ë¬¡¥â«¬  πÕ°®“°π’È¬—ßæ∫«à“√–¥—∫ HbA1C „π¡“√¥“π’È ®–·ª√º°º—π°—∫
√–¥—∫·¡°π’‡ ’́¬¡ ·≈–√–¥—∫·§≈‡ ’́¬¡¢Õß∑“√°   ”À√—∫∑“√°·√°‡°‘¥π—Èπ à«π„À≠à¡—°‰¡à§àÕ¬¡’Õ“°“√À√◊Õ¡’™—Ë«§√“«
‡™àπ Õ“°“√ hyperexcitability  ”À√—∫„π°√≥’∑’Ë¡’Õ“°“√¡“° ÷́Ëßæ∫πâÕ¬‰¥â·°àÕ“°“√™—°´÷Ëß¡—°®–µ√«®æ∫°“√
¢“¥·§≈‡´’¬¡√à«¡¥â«¬·µà¡—°®–‰¡àµÕ∫ πÕßµàÕ°“√„Àâ·§≈‡´’¬¡√«¡∑—Èß¬“°—π™—° ´÷Ëß„π°√≥’π’È·π–π”„Àâ·¡°π’‡´’¬¡∑“ß
‡ âπ‡≈◊Õ¥ ´÷Ëß¿“«–·∑√°´âÕπ§◊Õ §«“¡¥—π‚≈À‘µµË” Õ“®æ∫«à“¡’°“√π”§≈◊Ëπ‰øøÑ“À—«„®¢Õß∑“√°‰¥â·°à sinoauricular /
atrioventricular block ‡ªìπµâπ

§«“¡Àπ“·πàπ¢Õß°√–¥Ÿ°¢Õß∑“√°µË”

¿“«–π’È¡—°æ∫„π∑“√°∑’Ë‡°‘¥®“°¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π™π‘¥∑’Ë 1 ´÷Ëß®–¡’§«“¡Àπ“·πàπ¢Õß°√–¥Ÿ°πâÕ¬°«à“ª°µ‘
·≈–¡—°®– —¡æ—π∏å°—∫§«“¡Àπ“·πàπ°√–¥Ÿ°¢Õß¡“√¥“ ®“°°“√»÷°…“æ∫«à“ ®“°°“√‡®“–‡≈◊Õ¥ “¬ –¥◊Õ∑“√°‡æ◊ËÕµ√«®
¥Ÿ bone marker æ∫«à“ osteoclast ¡’°“√∑”ß“π¡“°¢÷Èπ àßº≈„Àâ¡’°“√∑”≈“¬°√–¥Ÿ°‡æ‘Ë¡¢÷Èπ„π¢≥–∑’Ë osteoblast ¡’
°“√∑”ß“π≈¥≈ß(8)

°≈à“«‚¥¬ √ÿª·≈â«°“√‡¢â“„®∂÷ß°≈‰°·≈– √’æ¬“∏‘«‘∑¬“¢Õß¿“«–‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿åπ—Èπ ¡’§«“¡ ”§—≠„π
°“√æ—≤π“°“√¥Ÿ·≈√—°…“¡“√¥“·≈–∑“√°„Àâ¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ„Àâ¥’¬‘Ëß¢÷Èπ ∑—Èßπ’È‡æ◊ËÕ®–‰¥â≈¥Õÿ∫—µ‘°“√≥å¢ÕßÕ—µ√“°“√µ“¬·≈–
∑ÿæ≈¿“æ¢Õß∑“√°„π√–¬–°àÕπ§≈Õ¥ √–¬–§≈Õ¥ ·≈–∑“√°·√°‡°‘¥ √«¡∂÷ß “¡“√∂≈¥¿“«–·∑√°´âÕπ¢Õß¡“√¥“
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¡’§«“¡ “¡“√∂„π°“√À≈—ËßŒÕ√å‚¡π parathyroid (PTH) ≈¥≈ß  àßº≈„Àâª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡„π‡≈◊Õ¥≈¥≈ß ·≈–∑”„Àâ¡’√–¥—∫
calcitonin  ŸßÕ¬Ÿàπ“π µ≈Õ¥®π‡°‘¥°“√¥◊ÈÕµàÕ 1,25-(OH)

2
 cholecalciferol ´÷Ëß‡ªìπ active form ¢Õß«‘µ“¡‘π¥’

„π¿“«–π’È∑“√°Õ“®‰¡à¡’Õ“°“√À√◊Õ¡’Õ“°“√πâÕ¬ ‡™àπ ¥Ÿ¥π¡‰¡à¥’ Õ“‡®’¬π Õ“°“√µÕ∫ πÕß‰«µàÕ ‘Ëß·«¥≈âÕ¡
(jitteriness) ́ ÷Ëßæ∫«à“Õ“°“√π’ÈÕ“®‰¡à —¡æ—π∏å°—∫ª√‘¡“≥·§≈‡´’¬¡∑’ËµË”≈ß „π°√≥’∑’Ë¡’Õ“°“√¡“°Õ“®¡’™—°∑—Èßµ—« (generalized
convulsion) Õ“°“√¢Õß∑“√°∑’Ëæ∫π’ÈÕ“®¡’§«“¡§≈â“¬§≈÷ß ́ ÷ËßµâÕß·¬°®“°§«“¡º‘¥ª°µ‘Õ◊Ëπ ‡™àπÕ“°“√πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË”
µ‘¥‡™◊ÈÕ„π°√–· ‚≈À‘µ  ¡ÕßÕ—°‡ ∫ ‡≈◊Õ¥ÕÕ°„π ¡Õß µ≈Õ¥®π°“√¢“¥ “√π“‚§µ‘° ¥—ßπ—Èπ°“√«‘π‘®©—¬®”‡ªìπµâÕß
Õ“»—¬°“√‡®“–‡≈◊Õ¥∑“√°´÷Ëß¡—°·π–π”„ÀâÀ“ª√‘¡“≥·¡°π’‡´’¬¡‰ª¥â«¬

 ”À√—∫°“√√—°…“„π°√≥’∑’Ë¡’Õ“°“√ ·π–π”„Àâ·§≈‡´’¬¡ª√‘¡“≥  2 ¡° °° ¢Õß 10% calcium gluconate ∑“ß
‡≈âπ‡≈◊Õ¥¥”™â“ Ê ¡“°°«à“ 10 π“∑’ ´÷Ëß·π–π”«à“§«√¡’ °“√π—∫Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°√à«¡¥â«¬ ·≈–À¬ÿ¥„Àâ∑—π∑’∂â“æ∫
Õ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®™â“≈ß ·≈–Õ“®„Àâ¬“∑“ß‡ âπ‡≈◊Õ¥π’ÈµàÕ‰ªÕ’°√–¬–®π§√∫ 24 ™¡. ‚¥¬¡’°“√ª√—∫¢π“¥¬“√à«¡¥â«¬
„π∫“ß°√≥’Õ“®„Àâ¬“∑“ßª“°‰¥âµàÕ‰ªÕ’° 2-3 «—π

¿“«–√–¥—∫·¡°π’‡´’¬¡µË”(7)

„π¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“ππÕ°®“°®–¡’πÈ”µ“≈„πªí  “«–‡æ‘Ë¡¢÷Èπ·≈â«¬—ß¡’°“√ Ÿ≠‡ ’¬·¡°π’‡´’¬¡∑“ßªí  “«–¡“°¢÷Èπ
 àßº≈µàÕ√–¥—∫·¡°π’‡´’¬¡„π√à“ß°“¬∑“√°≈¥≈ß ÷́Ëß‡ªìπ∑’Ë∑√“∫°—π¥’«à“·¡°π’‡´’¬¡¡’§«“¡ ”§—≠µàÕ°“√°“√∑”ß“π¢Õß
Õ«—¬«–µà“ß Ê ¿“¬„π√à“ß°“¬ ‡™àπ √–∫∫ adenylate cyclase ∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß°—∫°“√ÕÕ°ƒ∑∏‘Ï¢Õß PTH µàÕÕ«—¬«–‡ªÑ“À¡“¬
¥—ßπ—Èπ∑”„Àâ‡°‘¥¿“«– functional hypoparathyroidism √à«¡°—∫°“√¥◊ÈÕ¢ÕßÕ«—¬«–‡ªÑ“À¡“¬µàÕ PTH ¥—ßπ—Èπ°“√∑’Ë¡’√–¥—∫
·¡°π’‡´’¬¡µË”π’È®– àßº≈°√–∑∫µàÕ√–¥—∫·§≈‡´’Ë¬¡¥â«¬  πÕ°®“°π’È¬—ßæ∫«à“√–¥—∫ HbA1C „π¡“√¥“π’È ®–·ª√º°º—π°—∫
√–¥—∫·¡°π’‡´’¬¡ ·≈–√–¥—∫·§≈‡ ’́¬¡¢Õß∑“√°   ”À√—∫∑“√°·√°‡°‘¥π—Èπ à«π„À≠à¡—°‰¡à§àÕ¬¡’Õ“°“√À√◊Õ¡’™—Ë«§√“«
‡™àπ Õ“°“√ hyperexcitability  ”À√—∫„π°√≥’∑’Ë¡’Õ“°“√¡“° ÷́Ëßæ∫πâÕ¬‰¥â·°àÕ“°“√™—°´÷Ëß¡—°®–µ√«®æ∫°“√
¢“¥·§≈‡´’¬¡√à«¡¥â«¬·µà¡—°®–‰¡àµÕ∫ πÕßµàÕ°“√„Àâ·§≈‡´’¬¡√«¡∑—Èß¬“°—π™—° ´÷Ëß„π°√≥’π’È·π–π”„Àâ·¡°π’‡´’¬¡∑“ß
‡ âπ‡≈◊Õ¥ ´÷Ëß¿“«–·∑√°´âÕπ§◊Õ §«“¡¥—π‚≈À‘µµË” Õ“®æ∫«à“¡’°“√π”§≈◊Ëπ‰øøÑ“À—«„®¢Õß∑“√°‰¥â·°à sinoauricular /
atrioventricular block ‡ªìπµâπ

§«“¡Àπ“·πàπ¢Õß°√–¥Ÿ°¢Õß∑“√°µË”

¿“«–π’È¡—°æ∫„π∑“√°∑’Ë‡°‘¥®“°¡“√¥“∑’Ë‡ªìπ‡∫“À«“π™π‘¥∑’Ë 1 ´÷Ëß®–¡’§«“¡Àπ“·πàπ¢Õß°√–¥Ÿ°πâÕ¬°«à“ª°µ‘
·≈–¡—°®– —¡æ—π∏å°—∫§«“¡Àπ“·πàπ°√–¥Ÿ°¢Õß¡“√¥“ ®“°°“√»÷°…“æ∫«à“ ®“°°“√‡®“–‡≈◊Õ¥ “¬ –¥◊Õ∑“√°‡æ◊ËÕµ√«®
¥Ÿ bone marker æ∫«à“ osteoclast ¡’°“√∑”ß“π¡“°¢÷Èπ àßº≈„Àâ¡’°“√∑”≈“¬°√–¥Ÿ°‡æ‘Ë¡¢÷Èπ„π¢≥–∑’Ë osteoblast ¡’
°“√∑”ß“π≈¥≈ß(8)

°≈à“«‚¥¬ √ÿª·≈â«°“√‡¢â“„®∂÷ß°≈‰°·≈– √’æ¬“∏‘«‘∑¬“¢Õß¿“«–‡∫“À«“π„π µ√’µ—Èß§√√¿åπ—Èπ ¡’§«“¡ ”§—≠„π
°“√æ—≤π“°“√¥Ÿ·≈√—°…“¡“√¥“·≈–∑“√°„Àâ¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ„Àâ¥’¬‘Ëß¢÷Èπ ∑—Èßπ’È‡æ◊ËÕ®–‰¥â≈¥Õÿ∫—µ‘°“√≥å¢ÕßÕ—µ√“°“√µ“¬·≈–
∑ÿæ≈¿“æ¢Õß∑“√°„π√–¬–°àÕπ§≈Õ¥ √–¬–§≈Õ¥ ·≈–∑“√°·√°‡°‘¥ √«¡∂÷ß “¡“√∂≈¥¿“«–·∑√°´âÕπ¢Õß¡“√¥“

20 Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å ‡¥◊Õπµÿ≈“§¡ 2552
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5‡¥◊Õπ¡°√“§¡ Úııˆ 5‡¥◊Õπ¡°√“§¡ Úııˆ

·π«∑“ß‡«™ªØ‘∫—µ‘‡√◊ËÕß °“√‡ΩÑ“√–«—ß∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥
®—¥∑”‚¥¬ §≥–Õπÿ°√√¡°“√¡“µ√∞“π«‘™“™’æ æ.».ÚııÛ-Úııı
«—π∑’ËÕπÿ¡—µ‘µâπ©∫—∫ Ò˜  ‘ßÀ“§¡ æ.».Úııı
ºŸâÕπÿ¡—µ‘µâπ©∫—∫ §≥–ºŸâ∫√‘À“√√“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬ æ.».ÚııÛ-Úııı
ª√–°“»„™â‚¥¬ √“™«‘∑¬“≈—¬ Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬ «—π∑’Ë ÚÒ °—π¬“¬π æ.».Úııı
ª√—∫ª√ÿß·°â‰¢ §√—Èß∑’Ë «—π∑’Ë

§”π”
·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È ®—¥∑”¢÷Èπ‡æ◊ËÕ„™â‡ªìπ¢âÕæ‘®“√≥“ ”À√—∫·æ∑¬å·≈–ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å„π°“√

µ—¥ ‘π„®‡≈◊Õ°«‘∏’°“√¥Ÿ·≈√—°…“∑’Ë‡À¡“– ¡µàÕ ∂“π°“√≥å °“√®—¥∑”·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È Õ“»—¬À≈—°∞“π
∑“ß°“√·æ∑¬å∑’Ë‡™◊ËÕ∂◊Õ‰¥â„πªí®®ÿ∫—π‡ªìπ à«πª√–°Õ∫ ·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘π’È‰¡à‰¥â¡’«—µ∂ÿª√– ß§å‡æ◊ËÕ∫—ß§—∫„Àâ·æ∑¬å
ªØ‘∫—µ‘À√◊Õ¬°‡≈‘°°“√ªØ‘∫—µ‘ «‘∏’°“√¥Ÿ·≈√—°…“ºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å„¥Ê °“√ªØ‘∫—µ‘„π°“√¥Ÿ·≈√—°…“ºŸâ√—∫∫√‘°“√
∑“ß°“√·æ∑¬åÕ“®¡’°“√ª√—∫‡ª≈’Ë¬πµ“¡∫√‘∫∑ ∑√—æ¬“°√ ¢âÕ®”°—¥¢Õß ∂“π∑’Ë„Àâ∫√‘°“√  ¿“«–¢ÕßºŸâ√—∫∫√‘°“√
∑“ß°“√·æ∑¬å √«¡∑—Èß§«“¡µâÕß°“√¢ÕßºŸâ√—∫∫√‘°“√∑“ß°“√·æ∑¬å·≈–ºŸâ‡°’Ë¬«¢âÕß„π°“√¥Ÿ·≈√—°…“ À√◊ÕºŸâ‡°’Ë¬«¢âÕß°—∫
§«“¡‡®Á∫ªÉ«¬ ¥—ßπ—Èπ°“√‰¡àªØ‘∫—µ‘µ“¡·π«∑“ßπ’È¡‘‰¥â∂◊Õ‡ªìπ°“√ªØ‘∫—µ‘‡«™ªØ‘∫—µ‘∑’Ë‰¡à∂Ÿ°µâÕß·µàÕ¬à“ß‰√ ·π«∑“ß°“√
ªØ‘∫—µ‘©∫—∫π’È ¡‘‰¥â¡’«—µ∂ÿª√– ß§å„π°“√„™â‡ªìπÀ≈—°∞“π„π°“√¥”‡π‘π°“√∑“ß°ÆÀ¡“¬

§«“¡‡ªìπ¡“¢Õßªí≠À“
√–¬–§≈Õ¥‡ªìπ™à«ß‡«≈“ ”§—≠™à«ßÀπ÷Ëß¢Õß∑—Èß¡“√¥“·≈–∑“√°„π§√√¿å∑’Ë¡’‚Õ°“ ‡ ’Ë¬ßµàÕ¿“«–·∑√°´âÕπµà“ßÊ ‰¥â

‡™àπ °“√§≈Õ¥¬“° √°≈Õ°µ—«°àÕπ°”Àπ¥ °“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°º‘¥ª°µ‘ ¿“«–∑“√°¢“¥ÕÕ°´‘‡®π °“√µ“¬∑“√°
ª√‘°”‡π‘¥„π™à«ß Ò ªï∑’Ëºà“π¡“¡’°“√„™â electronic fetal monitoring (EFM) ‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√°„π§√√¿å
‡æ‘Ë¡¢÷ÈπÕ¬à“ß·æ√àÀ≈“¬ „π À√—∞Õ‡¡√‘°“æ∫«à“¡’°“√„™â EFM „π¡“√¥“√–¬–§≈Õ¥∂÷ß√âÕ¬≈– ¯ı ·≈–‡ªìπÀ—µ∂°“√
∑’Ë∑”∫àÕ¬∑’Ë ÿ¥„πÀâÕß§≈Õ¥(Ò) ·¡â«à“¿“«–·∑√°´âÕπ°àÕπ§≈Õ¥∫“ßÕ¬à“ß®–∑”„Àâ‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπµàÕ∑“√°·√°‡°‘¥¡“°¢÷Èπ
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6  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

‡™àπ §√√¿å‡ªìπæ‘… °“√§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥ ∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å ·µà®“° ∂‘µ‘æ∫«à“∑“√° à«π„À≠à∑’Ë¢“¥ÕÕ° ‘́‡®π
™à«ßª√‘°”‡π‘¥∂÷ß√âÕ¬≈– ˆÛ ‰¡à‰¥â¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß„¥Ê „π™à«ß°àÕπ§≈Õ¥(Ú) ‡π◊ËÕß®“°Õ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®∑“√°
 “¡“√∂∫àß∫Õ°∂÷ß¿“«–ÕÕ° ‘́‡®π„π ¡Õß‰¥â®÷ß¡’°“√π” EFM ¡“„™â„π°“√¥Ÿ·≈∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥
‚¥¬¡’«—µ∂ÿª√– ß§å‡æ◊ËÕ≈¥¿“«–·∑√°´âÕπ¢Õß∑“√°¥—ß°≈à“« ·µàÕ¬à“ß‰√°Áµ“¡°“√„™â EFM π—Èπ¡’¢âÕ®”°—¥À≈“¬Õ¬à“ß
‡™àπ §«“¡·¡àπ¬”„π°“√∑”π“¬°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥À√◊Õ°“√¢“¥ÕÕ°´‘‡®πª√‘°”‡π‘¥ ´÷Ëß¡’º≈∫«°≈«ß§àÕπ¢â“ß Ÿß Õ’°∑—Èß
¡’§«“¡À≈“°À≈“¬„π°“√Õà“π·≈–·ª≈º≈√«¡‰ª∂÷ß·π«∑“ßªØ‘∫—µ‘‡¡◊ËÕæ∫≈—°…≥–¢Õß°√“ø·∫∫µà“ßÊ √“™«‘∑¬“≈—¬
 Ÿµ‘π√’·æ∑¬å·Ààßª√–‡∑»‰∑¬ ‚¥¬§≥–Õπÿ°√√¡°“√¡“µ√∞“π«‘™“™’æ ®÷ß‰¥â®—¥∑”·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘„π°“√‡ΩÑ“√–«—ß
∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥π’È¢÷Èπ

«—µ∂ÿª√– ß§å
‡æ◊ËÕ≈¥¿“«–·∑√°´âÕπ¢Õß∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥≈ß

°“√§√Õ∫§≈ÿ¡
·æ∑¬å∑’Ë¡’„∫Õπÿ≠“µª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡«™°√√¡

·π«ªØ‘∫—µ‘„π°“√‡ΩÑ“√–«—ß∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥

Ò.  °“√Õà“π·≈–·ª≈º≈ EFM
„πªïæ.».ÚııÒ ‰¥â¡’°“√ª√–™ÿ¡‡æ◊ËÕ°”Àπ¥¢âÕµ°≈ß„π°“√Õà“π·≈–·ª≈º≈ EFM(Û,Ù) ‚¥¬ National

Institute of Child Health and Human Development √à«¡°—∫ American College of Obstetricians and
Gynecologists ·≈– Society for Maternal-Fetal Medicine ‚¥¬‡πâπ∑’Ë°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ° Õ—µ√“
°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°æ◊Èπ∞“π (baseline fetal heart rate) §«“¡·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„® (variability)
°“√‡æ‘Ë¡¢÷ÈπÕ¬à“ß©—∫æ≈—π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„® (acceleration) °“√≈¥≈ßÕ¬à“ß©—∫æ≈—π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®
(deceleration) ·≈–°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®‡¡◊ËÕ‡«≈“ºà“π‰ª (periodic change)

Ò.Ò °“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°
◆ „Àâπ—∫®”π«π§√—Èß¢Õß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°‚¥¬‡©≈’Ë¬„π Ò π“∑’ „π™à«ß‡«≈“∑’Ë —ß‡°µπ“π

Û π“∑’ πÕ°‡Àπ◊Õ®“°§«“¡∂’Ë (frequency) ¢Õß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°·≈â« √–¬–‡«≈“¢Õß
°“√À¥√—¥µ—« (duration) §«“¡·√ß (intensity) ·≈–√–¬–‡«≈“°“√§≈“¬µ—« (relaxation time)
°Á¡’§«“¡ ”§—≠„π°“√ª√–‡¡‘π°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°¥â«¬‡™àπ°—π

◆ °“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°ª°µ‘ À¡“¬∂÷ß ¡’°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°‚¥¬‡©≈’Ë¬ ı §√—ÈßÀ√◊ÕπâÕ¬°«à“
„π Ò π“∑’ „π™à«ß‡«≈“∑’Ë —ß‡°µ Û π“∑’

◆ °“√À¥√—¥µ—«·∫∫ tachysystole À¡“¬∂÷ß ¡’°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°‚¥¬‡©≈’Ë¬¡“°°«à“ ı §√—Èß
„π Ò π“∑’ „π™à«ß‡«≈“∑’Ë —ß‡°µ Û π“∑’

◆ §”‡¥‘¡ ‡™àπ hyperstimulation ·≈– hypercontractility ‰¡à„™â·≈â«
◆ ‡¡◊ËÕ¡’¿“«– tachysystole §«√ —ß‡°µ¥â«¬«à“¡’°“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„® (fetal heart

rate deceleration) À√◊Õ‰¡à À“°¡’ deceleration Õ¬à“ßπâÕ¬§√÷ËßÀπ÷Ëß¢Õß°“√À¥√—¥µ—«
¢Õß¡¥≈Ÿ°∑—ÈßÀ¡¥‡√’¬°«à“ recurrent

◆ §”«à“ tachysystole  “¡“√∂„™â‰¥â°—∫∑—Èß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°∑’Ë‡°‘¥¢÷Èπ‡Õß ·≈–∑’Ë™—°π”„Àâ‡°‘¥¢÷Èπ
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7‡¥◊Õπ¡°√“§¡ Úııˆ

Ò.Ú  π‘¬“¡¢Õß fetal heart rate √Ÿª·∫∫µà“ßÊ
◆ Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°æ◊Èπ∞“π (baseline fetal heart rate) À¡“¬∂÷ß Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®

‚¥¬‡©≈’Ë¬„π™à«ß Ò π“∑’ ‚¥¬‰¡àπ—∫√«¡™à«ß∑’Ë¡’°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¢÷Èπ≈ß (periodic À√◊Õ episodic
changes) ‰¡àπ—∫√«¡™à«ß∑’Ë¡’°“√‡ª≈’Ë¬π¢Õß§«“¡·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„® (variability)
Õ¬à“ß¡“° ·≈–™à«ß∑’Ë‡ªìπÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π‰¡à§«√µà“ß°—π¡“°°«à“ Úı §√—ÈßµàÕπ“∑’
● ™à«ß∑’ËÕà“πÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“πµâÕß‰¡àπâÕ¬°«à“ Ú π“∑’„π™à«ß∑’Ë —ß‡°µ Ò π“∑’
● Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®ª°µ‘Õ¬Ÿà„π™à«ß ÒÒ-Òˆ §√—ÈßµàÕπ“∑’
● À—«„®‡µâπ‡√Á« (tachycardia) À¡“¬∂÷ß Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π¡“°°«à“ Òˆ §√—ÈßµàÕπ“∑’
● À—«„®‡µâπ™â“ (bradycardia) À¡“¬∂÷ß Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“ππâÕ¬°«à“ ÒÒ §√—ÈßµàÕπ“∑’

◆ §«“¡·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π (baseline variability) À¡“¬∂÷ß °“√¢÷Èπ≈ß¢Õß
Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π·∫∫‰¡à ¡Ë”‡ ¡Õ∑—ÈßÕ—µ√“‡√Á«·≈–§«“¡∂’Ë  —ß‡°µ‰¥â®“°°“√¢÷Èπ≈ß Ÿß ÿ¥
·≈–µË” ÿ¥‡ªìπ®”π«π§√—ÈßµàÕπ“∑’ ´÷Ëß·∫àßÕÕ°‡ªìπ
● ‰¡àæ∫ (absent) À¡“¬∂÷ß ‰¡à¡’°“√¢÷Èπ≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®
● ‡≈Á°πâÕ¬ (minimal) À¡“¬∂÷ß °“√¢÷Èπ≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„® ı §√—ÈßµàÕπ“∑’À√◊ÕπâÕ¬°«à“
● ª“π°≈“ß (moderate) À¡“¬∂÷ß °“√¢÷Èπ≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„® ˆ-Úı §√—ÈßµàÕπ“∑’
● ¡“° (marked) À¡“¬∂÷ß °“√¢÷Èπ≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®¡“°°«à“ Úı §√—ÈßµàÕπ“∑’

◆ Acceleration À¡“¬∂÷ß °“√‡æ‘Ë¡¢÷ÈπÕ¬à“ß©—∫æ≈—π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„® ‚¥¬√–¬–‡«≈“µ—Èß·µà
‡√‘Ë¡¡’°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ®π∂÷ß®ÿ¥ Ÿß ÿ¥πâÕ¬°«à“ Û «‘π“∑’
● ∑“√°∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å ÛÚ  —ª¥“ÀåÀ√◊Õ¡“°°«à“ acceleration §◊Õ¡’°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ

À—«„®¡“°°«à“Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π Òı §√—ÈßµàÕπ“∑’À√◊Õ¡“°°«à“·≈–§ßÕ¬Ÿàπ“π Òı «‘π“∑’
À√◊Õ¡“°°«à“·µà∑—Èßπ’ÈµâÕß‰¡à‡°‘π Ú π“∑’π—∫µ—Èß·µà‡√‘Ë¡¡’°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®®π
°≈—∫≈ß ŸàÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π

● ∑“√°∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿åπâÕ¬°«à“ ÛÚ  —ª¥“Àå acceleration §◊Õ¡’°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ
À—«„®¡“°°«à“Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π Ò §√—ÈßµàÕπ“∑’À√◊Õ¡“°°«à“ ·≈–§ßÕ¬Ÿàπ“π Ò «‘π“∑’
À√◊Õ¡“°°«à“·µà∑—Èßπ’ÈµâÕß‰¡à‡°‘π Ú π“∑’π—∫µ—Èß·µà‡√‘Ë¡¡’°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®®π
°≈—∫≈ß ŸàÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π

● Prolonged acceleration §◊Õ¡’ acceleration π“π Ú π“∑’À√◊Õ¡“°°«à“ ·µà‰¡à‡°‘π Ò π“∑’
● À“°¡’ acceleration π“π‡°‘π Ò π“∑’ ∂◊Õ‡ªìπ°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π

◆ Early deceleration À¡“¬∂÷ß °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®„π≈—°…≥– ¡¡“µ√
(symmetrical) ·≈– —¡æ—π∏å°—∫°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ° °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®
‡ªìπ‰ªÕ¬à“ß™â“Ê ™à«ß‡«≈“®“°®ÿ¥‡√‘Ë¡¢Õß°“√≈¥≈ß®π∂÷ß®ÿ¥µË” ÿ¥¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®
¡“°°«à“ Û «‘π“∑’ ®ÿ¥µË” ÿ¥®–Õ¬Ÿàµ√ß°—∫®ÿ¥ Ÿß ÿ¥¢Õß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ° ‚¥¬ à«π„À≠à
®ÿ¥‡√‘Ë¡µâπ ®ÿ¥µË” ÿ¥¢Õß°“√≈¥≈ß ·≈–®ÿ¥∑’Ë°≈—∫ ŸàÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®¡—°‡°‘¥¢÷Èπµ√ß°—∫®ÿ¥‡√‘Ë¡µâπ
®ÿ¥ Ÿß ÿ¥ ·≈–®ÿ¥ ‘Èπ ÿ¥¢Õß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°µ“¡≈”¥—∫

◆ Late deceleration À¡“¬∂÷ß °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®„π≈—°…≥– ¡¡“µ√·≈–
 —¡æ—π∏å°—∫°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ° °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®‡ªìπ‰ªÕ¬à“ß™â“Ê ™à«ß
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‡«≈“®“°®ÿ¥‡√‘Ë¡¢Õß°“√≈¥≈ß®π∂÷ß®ÿ¥µË” ÿ¥¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®¡“°°«à“ Û «‘π“∑’ °“√
≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®‡°‘¥µ“¡À≈—ß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ° ®ÿ¥µË” ÿ¥¢Õß°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®
‡°‘¥¢÷ÈπÀ≈—ß®ÿ¥ Ÿß ÿ¥¢Õß°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ° ‚¥¬ à«π„À≠à·≈â«®ÿ¥‡√‘Ë¡µâπ ®ÿ¥µË” ÿ¥ ·≈–®ÿ¥∑’Ë
°≈—∫ ŸàÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®¡—°‡°‘¥¢÷Èπ¿“¬À≈—ß®ÿ¥‡√‘Ë¡µâπ ®ÿ¥ Ÿß ÿ¥ ·≈–®ÿ¥ ‘Èπ ÿ¥¢Õß°“√À¥
√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°µ“¡≈”¥—∫

◆ Variable deceleration À¡“¬∂÷ß °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®Õ¬à“ß©—∫æ≈—π ™à«ß‡«≈“
µ—Èß·µà‡√‘Ë¡¡’°“√≈¥≈ß®π∂÷ß®ÿ¥µË” ÿ¥πâÕ¬°«à“ Û «‘π“∑’ ‚¥¬¡’°“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®
Òı §√—ÈßµàÕπ“∑’¢÷Èπ‰ª·≈–§ßÕ¬Ÿàπ“π Òı «‘π“∑’¢÷Èπ‰ª ·µà‰¡à‡°‘π Ú π“∑’ °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“
°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®Õ“®‰¡à —¡æ—π∏å°—∫°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°°Á‰¥â

◆ Prolonged deceleration À¡“¬∂÷ß °“√≈¥≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®®“°æ◊Èπ∞“π Òı §√—ÈßµàÕ
π“∑’À√◊Õ¡“°°«à“ ·≈–§ßÕ¬Ÿà‰¡àπâÕ¬°«à“ Ú π“∑’ ·µà‰¡à‡°‘π Ò π“∑’ ∂â“¡’°“√≈¥≈ßπ“π Ò π“∑’
¢÷Èπ‰ª∂◊Õ‡ªìπ°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π

◆ Sinusoidal pattern À¡“¬∂÷ß °“√¢÷Èπ≈ß¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®Õ¬à“ß√“∫‡√’¬∫‡À¡◊Õπ°√“ø
sine §«“¡∂’Ëª√–¡“≥ Û-ı √Õ∫µàÕπ“∑’ ·≈–‡ªìπÕ¬ŸàÕ¬à“ßπâÕ¬ Ú π“∑’

Ò.Û °“√·∫àß°≈ÿà¡ fetal heart rate tracings (classification)
◆ ¡’°“√·∫àß°≈ÿà¡≈—°…≥–¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®‡ªìπ Û °≈ÿà¡ ∑’Ë ”§—≠§◊Õ°“√·ª≈º≈π’È‡ªìπ‡æ’¬ß°“√

∫Õ°¿“«–°√¥¥à“ß„π‡≈◊Õ¥¢Õß∑“√°„π‡«≈“π—Èπ Õ“®¡’°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß√–À«à“ß°≈ÿà¡‰¥â¢÷ÈπÕ¬Ÿà°—∫
 ∂“π°“√≥å·≈–°“√¥Ÿ·≈√—°…“

°≈ÿà¡∑’Ë Ò (category I) : ≈—°…≥–°“√‡µâπÀ—«„®‡ªìπª°µ‘ (normal)
≈—°…≥–°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®·∫∫π’È· ¥ß∂÷ß¿“«–°√¥¥à“ß„π‡≈◊Õ¥¢Õß∑“√°¢≥–π—Èπ‡ªìπª°µ‘ “¡“√∂

µ√«®µ‘¥µ“¡∑“√°µàÕ‰ª‚¥¬‰¡àµâÕß¡’°“√√—°…“‡æ‘Ë¡‡µ‘¡
°≈ÿà¡∑’Ë Ò ®–µâÕß¡’≈—°…≥–∑—ÈßÀ¡¥¥—ßµàÕ‰ªπ’È
◆ Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“πÕ¬Ÿà„π™à«ß ÒÒ-Òˆ §√—ÈßµàÕπ“∑’
◆ §«“¡·ª√ª√«π¢ÕßÀ—«„®ª“π°≈“ß (moderate variability)
◆ ‰¡àæ∫ late À√◊Õ variable deceleration
◆ Õ“®¡’ acceleration À√◊Õ‰¡à°Á‰¥â

°≈ÿà¡∑’Ë Ú (category II) : ≈—°…≥–°“√‡µâπÀ—«„®‰¡à “¡“√∂µ—¥ ‘π‰¥â·πàπÕπ (indeterminate)
≈—°…≥–°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®„π°≈ÿà¡π’È¬—ß§≈ÿ¡‡§√◊Õ‰¡à “¡“√∂∫Õ°«à“¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß¿“«–°√¥¥à“ß

„π‡≈◊Õ¥¢Õß∑“√°À√◊Õ‰¡à ®”‡ªìπµâÕßµ√«®µ‘¥µ“¡µàÕ‰ª·≈â«ª√–‡¡‘π‡ªìπ√–¬–Ê „π∫“ß ∂“π°“√≥å
Õ“®„Àâ°“√™à«¬‡À≈◊Õ∑“√°„π§√√¿å (intrauterine resuscitation) À√◊Õ„™â°“√µ√«®‡æ‘Ë¡‡µ‘¡ (ancillary tests)
‡æ◊ËÕ™à«¬∫Õ°¿“«–¢Õß∑“√°

°≈ÿà¡∑’Ë Ú ®–µâÕß¡’≈—°…≥– ¢âÕ„¥¢âÕÀπ÷Ëß¥—ßµàÕ‰ªπ’È
◆ Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π
◆ Bradycardia ∑’Ë¬—ß¡’§«“¡·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π
◆ Tachycardia
◆ §«“¡·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π
◆ Minimal baseline variability
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◆ Absent baseline variability ∑’Ë‰¡à¡’ recurrent decelerations
◆ Marked baseline variability
◆ Accelerations

● ‰¡à¡’ acceleration ‡¡◊ËÕ¡’°“√°√–µÿâπ∑“√°„π§√√¿å

◆ Periodic or episodic decelerations
● Recurrent variable decelerations √à«¡°—∫ minimal À√◊Õ moderate baseline

variability
● Prolonged deceleration ¡“°°«à“ Ú π“∑’ ·µàπâÕ¬°«à“ Ò π“∑’
● Recurrent late decelerations √à«¡°—∫ moderate baseline variability

◆ Variable decelerations ∑’Ë¡’≈—°…≥–Õ◊Ëπ√à«¡¥â«¬ ‡™àπ °“√°≈—∫§◊π ŸàÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π™â“
À√◊Õ¢≥–°≈—∫§◊π¡’°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®‡√Á«‡°‘π‰ª (overshoots) À√◊Õæ∫°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßÕ—µ√“°“√
‡µâπ¢ÕßÀ—«„®Õ¬à“ß©—∫æ≈—π°àÕπ·≈–À≈—ß deceleration (shoulders)

°≈ÿà¡∑’Ë Û (category III) : ≈—°…≥–°“√‡µâπÀ—«„®º‘¥ª°µ‘ (abnormal)
≈—°…≥–°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®·∫∫π’È —¡æ—π∏å°—∫§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß°√¥¥à“ß„π‡≈◊Õ¥∑“√° ÷́ËßµâÕß√’∫ª√–‡¡‘π

 ÿ¢¿“æ∑“√°„π§√√¿å §«√¡’°“√„ÀâÕÕ° ‘́‡®π·°à¡“√¥“ ‡ª≈’Ë¬π∑à“¢Õß¡“√¥“ À¬ÿ¥¬“°√–µÿâπ°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°
√—°…“¿“«–§«“¡¥—π‚≈À‘µµË”„π¡“√¥“ ·≈–√—°…“¿“«– tachysystole À“°·°â‰¢¥â«¬«‘∏’¥—ß°≈à“«·≈â«≈—°…≥–
°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®‰¡à¥’¢÷Èπ§«√æ‘®“√≥“√’∫„Àâ§≈Õ¥

°≈ÿà¡∑’Ë Û ¡’≈—°…≥–¢âÕ„¥¢âÕÀπ÷Ëß ¥—ßµàÕ‰ªπ’È
◆ ‰¡àæ∫°“√·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π √à«¡°—∫¢âÕ„¥¢âÕÀπ÷Ëß¥—ßµàÕ‰ªπ’È

● Recurrent late decelerations
● Recurrent variable decelerations
● Bradycardia
● Sinusoidal pattern

Ú.  §«“¡ ”§—≠¢Õß≈—°…≥– EFM ·≈–·π«∑“ß°“√√—°…“(ı)

≈—°…≥– EFM §«“¡ ”§—≠ ·π«∑“ß°“√√—°…“

NICHD category I : normal ∫àß∂÷ß¿“«–°√¥¥à“ß·≈– ÿ¢¿“æ∑“√°«à“ª°µ‘ „Àâ§ß°“√µ√«®µ‘¥µ“¡„π≈—°…≥–
‡¥‘¡µàÕ‰ª (continuous EFM)

NICHD category II :
indeterminate*

Baseline FHR changes - À—«„®‡µâπ‡√Á« Õ“®‡°‘¥®“°¬“∫“ßÕ¬à“ß - ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª+

(À—«„®‡µâπ™â“∑’Ë‰¡à¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘ ¿“«–«‘µ°°—ß«≈¢Õß¡“√¥“ °“√µ‘¥‡™◊ÈÕ - æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥Õ¬à“ß√«¥‡√Á«
¢Õß baseline variability À√◊Õ¡’‰¢â ∂â“¬—ß§ß¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘
À√◊ÕÀ—«„®‡µâπ‡√Á«) - À—«„®‡µâπ™â“ Õ“®‡°‘¥®“°°“√·µ°¢Õß∂ÿß ¥—ß°≈à“«#

πÈ”§√Ë” ∑“√°Õ¬Ÿà„π∑à“ occipitoposterior
§√√¿å‡°‘π°”Àπ¥ §«“¡æ‘°“√·µà°”‡π‘¥¢Õß
∑“√°∫“ßÕ¬à“ß
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≈—°…≥– EFM §«“¡ ”§—≠ ·π«∑“ß°“√√—°…“

°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß FHR variability Õ“®‡°‘¥®“°¬“∫“ßÕ¬à“ß ∑“√°πÕπÀ≈—∫ À√◊Õ - ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª+

‡™àπ ‰¡àæ∫ FHR variability Õ“®‡°‘¥®“°∑“√°¢“¥ÕÕ°´‘‡®π (fetal hypoxia) - ‡ª≈’Ë¬π«‘∏’°“√µ√«® ‡™àπ
·µà‰¡à¡’ deceleration À√◊Õæ∫ À√◊Õ¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥ (acidemia) ‡ª≈’Ë¬π‡ªìπ EFM „π°√≥’∑’Ë„™â
FHR variability minimal «‘∏’øíß‡ ’¬ßÀ—«„®∑“√°‡ªìπ√–¬–
À√◊Õ marked À√◊Õ∂â“„™â continuous EFM

Õ¬Ÿà·≈â«Õ“®æ‘®“√≥“„™â
internal  monitoring ·∑π

- æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥Õ¬à“ß√«¥‡√Á«
∂â“¬—ß§ß¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘¥—ß°≈à“«#

‰¡àæ∫°“√‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßÕ—µ√“ Õ“®‡°‘¥®“°∑“√°¢“¥ÕÕ°´‘‡®π (fetal hypoxia) - ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª+

°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°À≈—ß∂Ÿ°°√–µÿâπ À√◊Õ¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥ (acidemia) - À¬ÿ¥°“√„Àâ¬“ oxytocin
- æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥Õ¬à“ß√«¥‡√Á«

∂â“¬—ß§ß¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘¥—ß°≈à“«#

æ∫ FHR decelerations Variable decelerations : ‡°‘¥®“° - ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª+

·µà¬—ß§ß¡’ FHR variability  “¬ –¥◊Õ∂Ÿ°°¥À√◊Õ¿“«– “¬ –¥◊Õ¬âÕ¬ - æ‘®“√≥“‡µ‘¡πÈ”§√Ë”
(amnioinfusion) °√≥’∑’Ëæ∫
‡ªìπ recurrent variable
decelerations

Late decelerations : ∫àß∂÷ß¿“«– - ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª+

uteroplacental insufficiency À√◊ÕÕ“®‡°‘¥ - À¬ÿ¥°“√„Àâ¬“ oxytocin
®“° epidural block ∑”„Àâ§«“¡¥—π‚≈À‘µµË” - æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥Õ¬à“ß√«¥‡√Á«
À√◊ÕÕ“®‡°‘¥®“°¿“«– tachysystole ∂â“¬—ß§ß¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘¥—ß°≈à“«#

NICHD category III : ∫àß∂÷ß¿“«–uteroplacental insufficiency - ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª+

abnormal À√◊ÕÕ“®‡°‘¥®“°∑“√°¢“¥ÕÕ°´‘‡®π - À¬ÿ¥°“√„Àâ¬“ oxytocin
‰¡àæ∫°“√·ª√ª√«π¢ÕßÕ—µ√“ (fetal hypoxia) À√◊Õ¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥ - æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥Õ¬à“ß√«¥‡√Á«#

°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π √à«¡°—∫ (acidemia)
¢âÕ„¥¢âÕÀπ÷Ëß¥—ßµàÕ‰ªπ’È

● Recurrent late
decelerations

● Recurrent variable
decelerations

● Bradycardia

● Sinusoidal pattern

EFM = Electronic fetal monitoring; NICHD = National Institute of Child Health and Human Development;
FHR = fetal heart rate
* category II FHR tracings Õ“®¡’‰¥âÀ≈“¬·∫∫´÷Ëß‰¡à„™à°≈ÿà¡∑’Ë Ò À√◊Õ°≈ÿà¡∑’Ë Û
+ ª√–‡¡‘π·≈–·°â‰¢ ¿“æ∑—Ë«‰ª ‚¥¬°“√µ√«®¿“¬„π µ√«® —≠≠“≥™’æ¢Õß¡“√¥“ „ÀâÕÕ°´‘‡®π ‡ª≈’Ë¬π∑à“¢Õß¡“√¥“ „Àâ “√πÈ”∑“ßÀ≈Õ¥

‡≈◊Õ¥¥” À“°∑”‰¥â„Àâª√–‡¡‘π¿“«–°√¥¥à“ß¢Õß∑“√° (fetal pH) √à«¡°—∫°“√„™â acoustic stimulation À√◊Õ°√–µÿâπÀπ—ß»’√…–∑“√°
# „Àâ§≈Õ¥Õ¬à“ß√«¥‡√Á« ‡™àπ „™â Ÿµ‘»“ µ√åÀ—µ∂°“√À√◊Õºà“∑âÕß∑”§≈Õ¥



120
แนวทางปฏิบัติทางสูติศาสตรและกุมารเวชศาสตร

11‡¥◊Õπ¡°√“§¡ Úııˆ

Û. ·π«∑“ß°“√ªØ‘∫—µ‘‡°’Ë¬«°—∫°“√‡ΩÑ“√–«—ß∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥

Û.Ò Admission cardiotocography
®“°°“√»÷°…“¢Õß Mires G ·≈–§≥–(ˆ) æ∫«à“°“√∑” EFM „π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡“¥â«¬‡®Á∫§√√¿å

§≈Õ¥∑ÿ°√“¬‡¡◊ËÕ√—∫‰«â„π‚√ßæ¬“∫“≈ ®–‡æ‘Ë¡°“√∑” continuous EFM °“√‡√àß§≈Õ¥ ·≈–°“√∑” epidural block
¡“°¢÷ÈπÕ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠·µà‰¡à¡’º≈„¥Ê µàÕ∑“√°·√°‡°‘¥ (neonatal outcome) „π∑”πÕß‡¥’¬«°—∫°“√»÷°…“„π
√–¬–µàÕ¡“(˜,¯) °“√»÷°…“≈à“ ÿ¥´÷Ëß‡ªìπ meta-analysis ¢Õß Gourounti K ·≈–§≥–(˘) æ∫«à“°“√∑” admission
cardiotocography ‡æ‘Ë¡°“√ºà“∑âÕß∑”§≈Õ¥·≈–°“√„™â Ÿµ‘»“ µ√åÀ—µ∂°“√™à«¬§≈Õ¥Õ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠ ·µà‰¡à¡’º≈
µàÕ§–·ππ Apgar ∑’Ë ı π“∑’ (level of evidence : I) Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡·¡â®–¬—ß‰¡à¡’À≈—°∞“π‡æ’¬ßæÕ °“√∑”
admission cardiotocography Õ“®¡’ª√–‚¬™πå„π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß ‡™àπ ¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß¡“√¥“·≈–
∑“√°µ—Èß·µà√–¬–°àÕπ‡®Á∫§√√¿å Õ“¬ÿ§√√¿å ÙÒ  —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª À√◊Õ µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¬—ß‰¡à¡’°“√«“ß·ºπ®–‡®“–∂ÿßπÈ”§√Ë”
‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π ’πÈ”§√Ë”

 √ÿª ‰¡à§«√∑” admission cardiotocography „π µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµË” (low risk) ∑ÿ°√“¬

‡¡◊ËÕ√—∫‰«â„π‚√ßæ¬“∫“≈ ‡æ√“–‰¡à¡’À≈—°∞“π«à“¡’ª√–‚¬™πå (level of evidence : IA)

Û.Ú °“√øíß‡ ’¬ß°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°‡ªìπ√–¬– (Intermittent auscultation) or continuous EFM „π

 µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµË”

®“°°“√»÷°…“ meta-analysis ¢Õß Alfirevic Z ·≈–§≥–(Ò) ‡ª√’¬∫‡∑’¬∫√–À«à“ß°≈ÿà¡∑’Ë∑”
continuous EFM ·≈–°≈ÿà¡ intermittent auscultation æ∫«à“°≈ÿà¡∑’Ë∑” continuous EFM ‡æ‘Ë¡Õ—µ√“°“√ºà“∑âÕß
∑”§≈Õ¥ °“√™à«¬§≈Õ¥‚¥¬ Ÿµ‘»“ µ√åÀ—µ∂°“√Õ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠ ·µà‰¡à≈¥Õ—µ√“µ“¬ª√‘°”‡π‘¥ (perinatal mortality)
·≈– cerebral palsy Õ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠ Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡æ∫«à“ continuous EFM ≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√™—°¢Õß
∑“√°·√°‡°‘¥≈ß§√÷ËßÀπ÷ËßÕ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠ (level of evidence : I) Õ’°°“√»÷°…“¢Õß Nelson KB ·≈–§≥–(ÒÒ)

æ∫«à“ positive predictive value ¢Õß non-reassuring pattern  “¡“√∂∑”π“¬°“√‡°‘¥ cerebral palsy
„π∑“√°πÈ”Àπ—° Ú,ı °√—¡À√◊Õ¡“°°«à“‰¥â‡æ’¬ß√âÕ¬≈– .ÒÙ ·≈–¡’º≈∫«°≈«ß„π°“√∑”π“¬ Ÿß¡“°°«à“√âÕ¬≈– ̆ ˘
(level of evidence: II-2) ∑’Ë‡ªìπ‡™àππ’È‡æ√“–°≈‰°°“√‡°‘¥ cerebral palsy Õ“®‰¡à‰¥â‡°‘¥™à«ß§≈Õ¥Õ¬à“ß‡¥’¬«
§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥ cerebral palsy Õ“®¡’¡“µ—Èß·µà°àÕπ°“√‡®Á∫§√√¿å°Á‰¥â
              Intermittent auscultation „ÀâªØ‘∫—µ‘µ“¡¡“µ√∞“π NICE/RCOG guideline ªï §.».Ú˜ (ÒÚ)

§◊Õ„™â‡§√◊ËÕß doptone À√◊Õ stethoscope  øíß∑ÿ° Òı-Û π“∑’„π™à«ß first stage of labor ·≈–øíß∑ÿ° ı π“∑’
„π™à«ß second stage of labor ·≈–„ÀâøíßµàÕÀ≈—ß®“° ‘Èπ ÿ¥°“√À¥√—¥µ—«¢Õß¡¥≈Ÿ°Õ’°Õ¬à“ßπâÕ¬ Û «‘π“∑’
‚¥¬‡©æ“–„π™à«ß∑’Ë¡’°“√‡∫àß§≈Õ¥ (recommendation grade : C)

 √ÿª „π µ√’µ—Èß§√√¿å°≈ÿà¡∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµË”§«√‰¥â√—∫°“√øíß‡ ’¬ßÀ—«„®∑“√°‡ªìπ√–¬– (intermittent
auscultation) ‡ªìπÕ¬à“ßπâÕ¬ °“√„™â continuous EFM „π µ√’µ—Èß§√√¿å°≈ÿà¡π’È§«√™—ËßπÈ”Àπ—°√–À«à“ß‚Õ°“ 
∑’Ë®–‡æ‘Ë¡°“√√—°…“∑’Ë‰¡à®”‡ªìπ°—∫ª√–‚¬™πå∑’Ë®–‰¥â√—∫ (recommendation grade: B)

Û.Û  °“√‡ΩÑ“√–«—ß¢≥–‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥„π µ√’µ—Èß§√√¿å§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß∑’Ë∑“√°®–‡°‘¥¿“«–æ√àÕßÕÕ°´‘‡®π

 µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß∑—Èß√–¬–°àÕπ§≈Õ¥·≈–√–¬–‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥ √«¡∂÷ß µ√’∑’Ë‰¥â√—∫¬“ oxytocin
‡æ◊ËÕ‡√àß§≈Õ¥À√◊Õ‡Àπ’Ë¬«π”„Àâ‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥∑ÿ°√“¬§«√®–‰¥â√—∫°“√µ‘¥ continuous EFM (recommendation
grade : B)
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 µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ∑“√°„π§√√¿å√–¬–°àÕπ§≈Õ¥‰¥â·°à  µ√’∑’Ë¡’§«“¡¥—π‚≈À‘µ Ÿß√–À«à“ß
µ—Èß§√√¿å ‡∫“À«“π√–À«à“ßµ—Èß§√√¿å Õâ«π¡“° ¡’‡≈◊Õ¥ÕÕ°°àÕπ§≈Õ¥µ—Èß·µà√–¬–°àÕπ§≈Õ¥ À√◊Õ¡’‚√§ª√–®”µ—«Õ◊Ëπ ‡™àπ
‚√§À—«„® ‚≈À‘µ®“ß ‰∑√Õ¬¥å‡ªìπæ‘… ‚√§‰µ ‚√§∑“ßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥ √«¡∂÷ß∑“√°„π§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß‰¥â·°à ∑“√°
‡®√‘≠‡µ‘∫‚µ™â“„π§√√¿å æ∫§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß¥Õª‡ª≈Õ√å¢Õß‡ âπ‡≈◊Õ¥·¥ß “¬ –¥◊Õ πÈ”§√Ë”πâÕ¬ æ∫§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß
non-stress test (NST) ∑“√°§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥ ∑“√°∑’Ë¡’¿“«– isoimmunization À√◊Õ∑“√°„π§√√¿å¡’§«“¡
º‘¥ª°µ‘Õ◊Ëπ∑’Ë§«√‰¥â√—∫°“√µ√«®µ‘¥µ“¡Õ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„® §√√¿å·Ω¥  à«ππ”‡ªìπ°âπ ‡§¬ºà“∑âÕß∑”§≈Õ¥¡“°àÕπ

 µ√’µ—Èß§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥ ‰¥â·°à  µ√’∑’Ë¡’‡≈◊Õ¥ÕÕ°∑“ß™àÕß§≈Õ¥
¡’¿“«–µ‘¥‡™◊ÈÕ„π∂ÿßπÈ”§√Ë” πÈ”‡¥‘ππ“π ‰¥â√—∫°“√∑” epidural block ‰¥â√—∫°“√™—°π”À√◊Õ°√–µÿâπ°“√‡®Á∫§√√¿å
§≈Õ¥ ‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥ Õ“¬ÿ§√√¿å‡°‘π°”Àπ¥ √«¡∂÷ß°“√æ∫¢’È‡∑“„ππÈ”§√Ë”À√◊Õ‰¡à‡ÀÁππÈ”§√Ë” ·≈–
æ∫§«“¡º‘¥ª°µ‘¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®®“°°“√øíß‡ªìπ√–¬–

°“√‡ΩÑ“√–«—ß∑“√°„π§√√¿å√–¬–§≈Õ¥ ¥—ß √ÿª„π·ºπ¿Ÿ¡‘(ÒÛ)

* ªØ‘∫—µ‘µ“¡¢—ÈπµÕπ‡™àπ‡¥’¬«°—∫°“√ª√–‡¡‘π µ√’µ—Èß§√√¿å√–¬–°àÕπ§≈Õ¥
·ºπ¿Ÿ¡‘· ¥ß·π«∑“ß°“√µ‘¥µ“¡Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®∑“√°„π§√√¿å (¥—¥·ª≈ß®“° clinical guidelines-algorithm-
The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists)(ÒÛ)
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Û.Ù ¢âÕæ‘®“√≥“∑“ß§≈‘π‘°Õ◊Ëπ Ê
Û.Ù.Ò §«√µ√«®µ‘¥µ“¡ EFM ∂’ËÀà“ß‡∑à“„¥™à«ß‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥

„π°√≥’∑’Ë¡’°“√µ‘¥‡§√◊ËÕßøíßÀ—«„®„πºŸâªÉ«¬§«“¡‡ ’Ë¬ßµË”§«√‰¥â√—∫°“√ª√–‡¡‘π∑ÿ° Û π“∑’
„π™à«ß first stage of labor ·≈–∑ÿ° Òı π“∑’„π™à«ß second stage of labor ·µà∂â“µ‘¥‡§√◊ËÕßøíßÀ—«„®„πºŸâªÉ«¬
∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß §«√‰¥â√—∫°“√ª√–‡¡‘π∑ÿ° Òı π“∑’„π™à«ß first stage of labor ·≈–∑ÿ° ı π“∑’„π™à«ß second
stage of labor(ÒÙ)

Û.Ù.Ú §«“¡·ª√ª√«π„π°“√·ª≈º≈ EFM (variability of assessment)
°“√·ª≈º≈ fetal heart rate tracing ¡’§«“¡·ª√ª√«π¿“¬„π∫ÿ§§≈·≈–√–À«à“ß

∫ÿ§§≈§àÕπ¢â“ß Ÿß ª√–¡“≥√âÕ¬≈– ÚÚ-Ú˘(Òı,Òˆ) (Level of evidence: III) °“√·ª≈º≈ È́”À≈—ß®“°∑’Ë∑√“∫
¿“«–∑“√°À≈—ß§≈Õ¥·≈â«Õ“®®–‡™◊ËÕ∂◊Õ‰¡à‰¥â
              Û.Ù.Û ∑“√°§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿åπâÕ¬¡“°§«√∑” EFM  ‡¡◊ËÕ„¥

°“√µ—¥ ‘π„®«à“§«√®–∑” EFM „π°√≥’‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿åπâÕ¬¡“°
¢÷ÈπÕ¬Ÿà°—∫¥ÿ≈¬æ‘π‘®¢Õß Ÿµ‘·æ∑¬å °ÿ¡“√·æ∑¬å ·≈–§«“¡µâÕß°“√∫ÿµ√¢ÕßºŸâªÉ«¬ ´÷ËßµâÕß§”π÷ß∂÷ßÕ“¬ÿ§√√¿å¢Õß∑“√°
«‘∏’°“√§≈Õ¥·≈–Õ◊ËπÊ „π°√≥’∑’Ë®–‡≈◊Õ°ºà“∑âÕß∑”§≈Õ¥„π∑“√°§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥‡π◊ËÕß®“°À—«„®‡µâπº‘¥ª°µ‘ §«√„™â
continuous EFM ¡“°°«à“°“√øíßÀ—«„®∑“√°‡ªìπ√–¬– ‡æ√“–„π µ√’‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥¡—°®–æ∫§«“¡º‘¥ª°µ‘
¢Õß EFM  Ÿß∂÷ß√âÕ¬≈– ˆ §«“¡º‘¥ª°µ‘∑’Ëæ∫∫àÕ¬‰¥â·°à deceleration ·≈– bradycardia √Õß≈ß¡“‡ªìπ
tachycardia ·≈– minimal or absent baseline variability(Ò˜) (level of evidence II-2) ∂â“§«“¡º‘¥
ª°µ‘¬—ß§ß¡’Õ¬ŸàµàÕ‡π◊ËÕß„Àâ∑”°“√™à«¬‡À≈◊Õ∑“√° (intrauterine resuscitation) µ√«®«‘∏’Õ◊ËπÊ ‡æ‘Ë¡‡µ‘¡ À√◊Õ„Àâ
§≈Õ¥‚¥¬‡√Á«

               Û.Ù.Ù ¬“∑’Ë¡’º≈µàÕ≈—°…≥–¢Õß EFM
¬“∑’Ë ‰¥â√—∫„π™à«ß‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥®–¡’º≈µàÕ≈—°…≥–¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®

°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¥—ß°≈à“«¡—°‡ªìπ‡æ’¬ß™—Ë«§√“« ·µà„π∫“ß§√—Èß∑”„Àâ‡°‘¥°“√√—°…“∑’Ë‰¡à®”‡ªìπ‰¥â ¥—ß √ÿª„πµ“√“ß∑’Ë Ò

µ“√“ß∑’Ë Ò ≈—°…≥–¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®∑’Ë‰¥â√—∫º≈°√–∑∫®“°¬“∑’Ë‰¥â√—∫„π™à«ß‡®Á∫§√√¿å§≈Õ¥(ÒÙ)

¬“∑’Ë‰¥â√—∫ ≈—°…≥–¢ÕßÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®

Narcotics Variability ≈¥≈ß ·≈– acceleration ≈¥≈ß ∑’Ë equivalent doses :  ˜ı mg
meperidine = Ò  mg morphine = .Ò mg fentanyl = Ò mg nalbuphine

Cocaine Long-term variability ≈¥≈ß

Corticosteroids Betamethasone ∑”„Àâ variability ≈¥≈ß ‚¥¬‡©æ“–∂â“‰¥â√—∫¬“„π™à«ßÕ“¬ÿ§√√¿å¡“°°«à“
Ú˘  —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª

Magnesium Short-term variability ≈¥≈ßÕ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠ ·≈–∑”„ÀâÕ—µ√“°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®‡æ‘Ë¡¢÷ÈππâÕ¬
sulfate (acceleration) ‡¡◊ËÕ‰¥â√—∫¬“„π™à«ßÕ“¬ÿ§√√¿å¡“°¢÷Èπ

Terbutaline Õ—µ√“°“√‡µâπÀ—«„®æ◊Èπ∞“π‡æ‘Ë¡¢÷Èπ æ∫¿“«– tachycardia ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ
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¿“«–∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å ‡ªìπ¿“«–·∑√°´âÕπ∑’Ëæ∫‰¥â∫àÕ¬¢≥–µ—Èß§√√¿å ·µà‡π◊ËÕß®“°¢“¥¢âÕ √ÿª

∑’Ë™—¥‡®π„π°“√°”Àπ¥π‘¬“¡ °“√«‘π‘®©—¬ ®÷ß∑”„Àâ‡°‘¥§«“¡‰¡à™—¥‡®π„π°“√«“ß·ºπ°“√√—°…“µ≈Õ¥®π

°“√æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥(Ò) ¿“«–π’È —¡æ—π∏å°—∫°“√‡°‘¥º≈≈—æ∏åª√‘°”‡π‘¥∑’ËÕ—πµ√“¬ ‚¥¬‡¡◊ËÕ‡∑’¬∫°—∫∑“√°‡µ‘∫‚µ

ª°µ‘æ∫«à“∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å®–¡’Õ—µ√“°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥ Ÿß°«à“ ˆ-Ò ‡∑à“(Ú) ∫∑§«“¡π’È‡ πÕ·π«∑“ß

°“√ª√–‡¡‘π·≈–°“√¥Ÿ·≈¢Õß∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å µ“¡§”·π–π”∑’Ë¡’À≈—°∞“π‡™‘ßª√–®—°…å (evidence-based) ‡æ◊ËÕ

π”‰ª„™âª√–‚¬™πåµàÕ‰ª

§”®”°—¥§«“¡
¿“«–∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å (intrauterine growth restriction, IUGR) ¡’§”®”°—¥§«“¡∑’Ëπ‘¬¡„™â„π

ªí®®ÿ∫—πÀ¡“¬∂÷ß∑“√°∑’Ë¡’πÈ”Àπ—°µË”°«à“‡ªÕ√å‡´Áπ‰∑≈å∑’Ë Ò ‡∑’¬∫ ≥ Õ“¬ÿ§√√¿åπ—Èπ(Ò, Ú) ·µà∑“√°·µà≈–§π¡’

°“√‡µ‘∫‚µ∑’Ë·µ°µà“ß°—π ‡™àπ æ‘®“√≥“µ“¡‡™◊ÈÕ™“µ‘ ®”π«π§√—Èß∑’Ëµ—Èß§√√¿å πÈ”Àπ—°  à«π Ÿß¢Õß¡“√¥“ Õ“®

·¬°¬“°®“°∑“√°∑’Ë¡’¢π“¥‡≈Á°µ“¡∏√√¡™“µ‘ (constitutionally small) ®÷ß¡’°“√„Àâπ‘¬“¡∑“ßÀπâ“∑’Ë (functional

definition) ¢Õß IUGR À¡“¬∂÷ß∑“√°„π§√√¿å∑’Ë‰¡à “¡“√∂‡µ‘∫‚µ‰¥â∂÷ß¢π“¥µ“¡ª°µ‘∑’Ë°”Àπ¥‚¥¬æ—π∏ÿ°√√¡

¢Õß∑“√°π—Èπ(Û) π‘¬“¡π’È∫àß∂÷ß∑“√°∑’Ë‡ ’Ë¬ß®“°¿“«– IUGR ·≈–‡®µπ“∑’Ë®–‰¡à√«¡∑“√°µ—«‡≈Á°‡¡◊ËÕ‡∑’¬∫°—∫

Õ“¬ÿ§√√¿å (small-for-gestational-age, SGA) ´÷ËßÀ¡“¬∂÷ß∑“√°·√°‡°‘¥∑’ËπÈ”Àπ—°µË”°«à“‡ªÕ√å‡´Áπ‰∑≈å∑’Ë Ò

‡∑’¬∫ ≥ Õ“¬ÿ§√√¿åπ—Èπ (Ò, Ú, Ù) ∑’Ë‰¡à¡’æ¬“∏‘ ¿“æ„¥ Ê ∑—Èßπ’È°”Àπ¥ severe IUGR §◊ÕπÈ”Àπ—°πâÕ¬°«à“‡ªÕ√å

‡´Áπ‰∑≈å∑’Ë Û(Ù)

™π‘¥¢Õß∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å
·∫àßÕÕ°‡ªìπ Ú ™π‘¥ §◊Õ ∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å·∫∫‰¥â —¥ à«π (symmetrical) À¡“¬∂÷ß ∑“√°∑’Ë¡’°“√

‡®√‘≠‡µ‘∫‚µ™â“∑ÿ° à«π æ∫√âÕ¬≈– Ú-Û(ı, ˜) ‡°‘¥®“°§«“¡º‘¥ª°µ‘´÷Ëß¡’º≈µ—Èß·µà√–¬–·√° ¡—°‡°‘¥®“°ªí®®—¬

¿“¬„πµ—«∑“√° ‡™àπ ‚§√‚¡‚´¡º‘¥ª°µ‘ °“√µ‘¥‡™◊ÈÕ ‚§√ß √â“ß¢Õß∑“√°º‘¥ª°µ‘(Ò, Û, ı-˜) ‚¥¬æ∫Õ—µ√“ à«π

‡ âπ√Õ∫»’√…– (head circumference: HC) µàÕ‡ âπ√Õ∫∑âÕß (abdominal circumference: AC) [HC/AC ratio]

Õ¬Ÿà„π‡°≥±åª°µ‘ ·≈– ∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å·∫∫‰¡à‰¥â —¥ à«π (asymmetrical) À¡“¬∂÷ß ∑“√°∑’ËÕ—µ√“°“√‚µ

¢Õß∑âÕß™â“°«à“ª°µ‘®“°°“√¢¬“¬¢π“¥¢Õßµ—∫≈¥≈ß ¢≥–∑’Ë»’√…–‚µª°µ‘ ∑”„Àâ HC/AC ratio ¡“°°«à“ª°µ‘

∑“√°ª√—∫µ—«≈¥‡≈◊Õ¥‰ªÕ«—¬«–∑’Ë‰¡à ”§—≠≈ß·≈–¬—ß§ß ß«π‡≈◊Õ¥‰ª‡≈’È¬ß ¡Õß (brain sparing)(Ò, Ú, ı) æ∫√âÕ¬≈–

6  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

P_6 28/8/13, 13:366
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˜-¯(Ú, ˜) ‡°‘¥„π™à«ßÀ≈—ß ¡—°‡ªìπº≈®“°ªí®®—¬¿“¬πÕ°∑’Ë∑”„Àâ‡≈◊Õ¥‰ª‡≈’È¬ß√°‰¡àæÕ (uteroplacental

insufficiency: UPI) ‰¥â·°à ‚√§¢Õß¡“√¥“ À√◊Õ “‡Àµÿ®“°√°(Ò, ı, ˜)  ™π‘¥¢Õß IUGR ¡’§«“¡ ”§—≠∑“ß§≈‘π‘° ∑’Ë

™à«¬„π°“√„Àâ§”ª√÷°…“·π–π”·°à µ√’µ—Èß§√√¿å ·µà°ÁÕ“®æ∫∫àÕ¬∑’Ë IUGR ‡°‘¥„π√Ÿª·∫∫º ¡∑’Ë·¬°‰¥â‰¡à™—¥‡®π(Ú)

°“√§—¥°√Õß·≈–ª√–‡¡‘π¿“«–∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å
Ò. °“√´—°ª√–«—µ‘ - °“√§—¥°√Õßªí®®—¬‡ ’Ë¬ß ‡™àπ ‚√§ª√–®”µ—«  Ÿ∫∫ÿÀ√’Ë ¥◊Ë¡ ÿ√“ °“√‰¥â√—∫¬“ ¡’ª√–«—µ‘‡§¬

·∑âß∫ÿµ√∑’Ë‡°‘¥¢÷Èπ‡Õß(Ú) ‡§¬§≈Õ¥∫ÿµ√§π°àÕπ¡’ IUGR(Ú, Ù, ˆ) ·≈–‡§¬§≈Õ¥∫ÿµ√µ“¬§≈Õ¥ (stillbirth) √«¡∑—Èß

ª√–«—µ‘ª√–®”‡¥◊Õπ§√—Èß ÿ¥∑â“¬∑’Ë®–™à«¬ª√–‡¡‘πÕ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë∂Ÿ°µâÕß‡æ◊ËÕª√–°Õ∫°“√«‘π‘®©—¬¿“«– IUGR

Ú. °“√µ√«®√à“ß°“¬ - °“√ª√–‡¡‘π°“√‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√°„π§√√¿å “¡“√∂∑”‰¥â‚¥¬
Ú.Ò °“√µ‘¥µ“¡°“√‡æ‘Ë¡¢ÕßπÈ”Àπ—° µ√’µ—Èß§√√¿ å À“°¢≥–µ—Èß§√√¿å µ√’¡’πÈ”Àπ—°‰¡à‡æ‘Ë¡¢÷Èπµ“¡‡°≥±å

∑’Ë°”Àπ¥¡“° ¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß∑’Ë®–¡’∑“√°µ—«‡≈Á°°«à“ª°µ‘ §«√æ‘®“√≥“„Àâ¡’°“√µ√«®ª√–‡¡‘πÕ◊Ëπ‡æ‘Ë¡‡µ‘¡µàÕ‰ª

Ú.Ú °“√§≈”µ√«®Àπâ“∑âÕßª√–‡¡‘π¢π“¥¢Õß∑“√° ™à«¬∫Õ°¢π“¥∑“√°‚¥¬°“√ª√–¡“≥ ·µà¡’¢âÕ®”°—¥

¢Õß§«“¡·¡àπ¬”„π°“√∑”π“¬∑“√°πÈ”Àπ—°µ—«πâÕ¬®÷ß‰¡à§«√„™â‡ªìπª√–®”‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯)

Ú.Û °“√«—¥§«“¡ Ÿß¢Õß¬Õ¥¡¥≈Ÿ° ‚¥¬«—¥√–¬–®“°¢Õ∫∫π°√–¥Ÿ°À—«Àπà“«∂÷ß¬Õ¥¡¥≈Ÿ° (symphysis-fundal

height: SFH) ∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å Ú-ÛÙ  —ª¥“Àå °“√«—¥ SFH ‡ªìπ‡´πµ‘‡¡µ√®–‰¥â§à“„°≈â‡§’¬ß°—∫Õ“¬ÿ

§√√¿å‡ªìπ —ª¥“Àåª√–¡“≥ + Ú  —ª¥“Àå(Ù) ∫“ß ∂“∫—π·π–π”„Àâ∑”∑’Ë ÚÙ  —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª‡æ◊ËÕµ‘¥µ“¡

°“√‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√°(Ò, ̄ ) (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯) ∂â“√–¬– SFH ∑’Ë«—¥‰¥âµà“ß®“°Õ“¬ÿ§√√¿å¡“°°«à“ Û ‡´πµ‘‡¡µ√

·π–π”«à“§«√µ√«®§≈◊Ëπ‡ ’¬ß§«“¡∂’Ë Ÿß‡æ‘Ë¡‡µ‘¡‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π°“√‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√°(Û, ˆ, ˜)

Û. °“√µ√«®·≈–°“√ª√–‡¡‘πÕ◊ËπÊ

   Û.Ò °“√µ√«® “√™’«‡§¡’„π‡≈◊Õ¥ æ∫«à“°“√§—¥°√Õß triple test À√◊Õ quadruple test „π µ√’µ—Èß§√√¿å ¡’

§à“ “√™’«‡§¡’∑’Ëº‘¥ª°µ‘∑’Ë —¡æ—π∏å°—∫°“√‡æ‘Ë¡§«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß¿“«–∑’Ë —¡æ—π∏å°—∫√° ‡™àπ preeclampsia ·≈–

IUGR(Ú, ˆ, ˘) Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) °≈à“««à“°“√µ√«® “√

™’«‡§¡’‡æ◊ËÕ§—¥°√Õß¿“«–¥“«πǻ ‘π‚¥√¡„π µ√’µ—Èß§√√¿å‰µ√¡“ ∑’Ë Õßπ’È¡’¢âÕ®”°—¥„π°“√∑”π“¬§«“¡·¡àπ¬”

¢Õß°“√§≈Õ¥∑“√° SGA (§”·π–π”‡°√¥ B)(¯) ·≈–°“√µ√«®π’È‰¡à¡’º≈™à«¬„Àâº≈≈—æ∏å¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å

¥’¢÷Èπ·µàÕ¬à“ß„¥(Ò)

   Û.Ú °“√„™â°√“ø°“√‡®√‘≠‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√°„π§√√¿å (growth curve) ªí®®ÿ∫—π¡’°“√ª√—∫ª√ÿß„™â

çcustomized growth curveé ∑’Ëª√—∫„Àâ‡À¡“– ¡µ“¡≈—°…≥–‡©æ“–∑’Ë¡’º≈µàÕπÈ”Àπ—°∑“√° ‡™àπ

‡æ» ®”π«π§√—Èß¢Õß°“√µ—Èß§√√¿å ‡™◊ÈÕ™“µ‘ Õ“¬ÿ  à«π Ÿß·≈–πÈ”Àπ—°¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å ·≈–µ—¥º≈®“°µ—«·ª√

‡™àπ °“√ Ÿ∫∫ÿÀ√’Ë §«“¡¥—π‚≈À‘µ Ÿßœ ‡æ◊ËÕ‡ªìπ¡“µ√∞“π‡ª√’¬∫‡∑’¬∫πÈ”Àπ—°∑“√°∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿åµà“ß Ê

‰¥â∂Ÿ°µâÕß¡“°¢÷Èπ(ˆ, ˜) æ∫«à“ growth curve π’È®–™à«¬ª√–‡¡‘π°“√‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√°‰¥â∂Ÿ°µâÕß°«à“

‚¥¬‡©æ“–°“√∑”π“¬¿“«–∑“√°µ—«‡≈Á°∑’ËµâÕß‡ΩÑ“√–«—ß§«“¡‡ ’Ë¬ßµà“ß Ê (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯)
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8  Ÿµ‘π√’·æ∑¬å —¡æ—π∏å

Û.Û °“√µ√«®§≈◊Ëπ‡ ’¬ß§«“¡∂’Ë Ÿß (ultrasound: US)

°. °“√µ√«®À“Õ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë∂Ÿ°µâÕß „π µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß ŸßµàÕ°“√‡°‘¥ IUGR §«√µ√«® US ª√–‡¡‘π

Õ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë∂Ÿ°µâÕß‚¥¬«—¥ crown-to-rump length „π‰µ√¡“ ·√°(ı) À√◊Õ«—¥ à«πµà“ß Ê ¢Õß∑“√°

„π√–¬–µâπ¢Õß‰µ√¡“ ∑’Ë Õß À“°Õ“¬ÿ§√√¿å®“° US µà“ß®“°Õ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë§”π«≥®“°ª√–®”‡¥◊Õπ

§√—Èß ÿ¥∑â“¬‰¡à‡°‘π ˜ «—π„π‰µ√¡“ ·√°À√◊Õ‰¡à‡°‘π ÒÙ «—π„π‰µ√¡“ ∑’Ë Õß „Àâ∂◊Õ«à“Õ“¬ÿ§√√¿åµ“¡

ª√–®”‡¥◊Õπ§√—Èß ÿ¥∑â“¬π—Èπ‡™◊ËÕ∂◊Õ‰¥â ·≈–‡¡◊ËÕ√–∫ÿ«—π§√∫°”Àπ¥§≈Õ¥·≈â«®“°«‘∏’π’È·≈â«‰¡à§«√‡ª≈’Ë¬π

°”Àπ¥§≈Õ¥„À¡àÕ’°¿“¬À≈—ß(Ú)

¢. °“√µ√«®À“§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß∑“√° ‡π◊ËÕß®“° “‡Àµÿ¢Õß IUGR Õ“®‡°‘¥®“°§«“¡º‘¥ª°µ‘∑“ß

‚§√ß √â“ß·µà°”‡π‘¥ª√–¡“≥√âÕ¬≈– Ò(˜) À√◊Õ‚§√‚¡‚´¡º‘¥ª°µ‘ ®÷ß·π–π”„Àâµ√«® US ¥Ÿ°“¬«‘¿“§

¢Õß∑“√°∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å Ò¯-Ú  —ª¥“Àå‡æ◊ËÕÀ“§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß∑“√°(Ò, ˆ, ¯) (§”·π–π”‡°√¥ C) (¯)

§. °“√«—¥ à«π¢Õß∑“√° (fetal biometry) π‘¬¡∑”À≈—ß‰µ√¡“ ·√°‚¥¬«—¥ parameters À≈—°¢Õß

∑“√°‡∑’¬∫°—∫¢π“¥ª°µ‘ ≥ Õ“¬ÿ§√√¿åπ—Èπ ‰¥â·°à ‡ âπºà“π»Ÿπ¬å°≈“ß»’√…– à«π biparietal (BPD)

‡ âπ√Õ∫»’√…– (HC) ‡ âπ√Õ∫∑âÕß (AC) ·≈–§«“¡¬“«°√–¥Ÿ° femur (FL) ‚¥¬æ∫«à“§à“ AC

¡’§«“¡‰«¡“°∑’Ë ÿ¥§à“‡¥’¬«∑’Ë∫àß∂÷ß¿“«– IUGR ‚¥¬‡©æ“–™π‘¥ asymmetrical ‡¡◊ËÕ‡∑’¬∫°—∫

parameters Õ◊Ëπ(Ú, ˜)  à«π„À≠à°”Àπ¥§à“ AC πâÕ¬°«à“‡ªÕ√å‡´Áπ‰∑≈å∑’Ë Ò ‡∑’¬∫ ≥ Õ“¬ÿ§√√¿åπ—Èπ

 “¡“√∂„™â∫àß™’È«à“∑“√°¡’ IUGR(Ú, ¯) (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯)

ß. °“√ª√–¡“≥§à“πÈ”Àπ—°¢Õß∑“√° (estimated fetal weight: EFW) ‡ªìπ«‘∏’∑’Ë„™â¡“°∑’Ë ÿ¥‡æ◊ËÕ

∑”π“¬ IUGR ‚¥¬π” parameters „π¢âÕ §. ¡“§”π«≥πÈ”Àπ—° °“√ EFW «‘∏’π’È¡’‚Õ°“ º‘¥æ≈“¥

√âÕ¬≈– Ò-Òı(ˆ)  °“√«‘π‘®©—¬ à«π„À≠à°”Àπ¥ EFW πâÕ¬°«à“‡ªÕ√å‡´Áπ‰∑≈å∑’Ë Ò ‡∑’¬∫ ≥ Õ“¬ÿ

§√√¿åπ—Èπ„π°“√∫àß«à“∑“√°¡’ IUGR (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) „π µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß°“√µ√«®µ‘¥µ“¡ª√–‡¡‘π

EFW À√◊Õ AC ‡ªìπ√–¬– ∂◊Õ‡ªìπµ—«∑”π“¬∑’Ë¥’∑’Ë ÿ¥∑’Ë∫àß∂÷ß¿“«– IUGR  ¥—ßπ—Èπ°“√µ√«® biometry

¢Õß∑“√°‡ªìπ√–¬–∂◊Õ‡ªìπ¡“µ√∞“π (gold standard) „π°“√µ√«®ª√–‡¡‘π„π µ√’°≈ÿà¡π’È(˘)

®. °“√µ‘¥µ“¡°“√‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√° (growth velocity) ∑”‚¥¬°“√µ‘¥µ“¡°“√‡æ‘Ë¡¢Õß AC ·≈–/À√◊Õ

EFW ‡æ◊ËÕ™à«¬∑”π“¬°“√‡°‘¥ IUGR ´÷Ëß®–µâÕß¢÷Èπ°—∫Õ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë∂Ÿ°µâÕß √–¬–Àà“ß∑’Ë‡À¡“– ¡¢Õß

‡«≈“∑’Ë∑”°“√µ√«®µ‘¥µ“¡ AC ·≈– EFW §◊ÕÀà“ß°—π Ú-Û  —ª¥“Àå¢÷Èπ‰ª(Ú, ˜, ¯) ‡æ◊ËÕ≈¥Õ—µ√“°“√

‡°‘¥º≈∫«°≈«ß (false-positive) „π°“√«‘π‘®©—¬ IUGR (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯)

©. °“√ª√–‡¡‘πÕ—µ√“ à«π¢Õß∑“√° (body proportions) ‡™àπ°“√„™â HC/AC ratio ∑’Ëº‘¥ª°µ‘§◊Õ

¡“°°«à“ +2SD ‡∑’¬∫ ≥ Õ“¬ÿ§√√¿åπ—Èπ æ∫«à“¡’§«“¡·¡àπ¬”¡“°°«à“„π°“√∑”π“¬ IUGR ®“°¿“«–

UPI (asymmetrical)(Ú, ̃ , Ò) Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡§«“¡‰«·≈–®”‡æ“–‰¡à‡∑à“°—∫„™â AC, EFW „π°“√ª√–‡¡‘π(Ú)

À√◊Õ°“√„™â FL/AC ratio ∑’Ë¡’§à“º‘¥ª°µ‘§◊Õ¡“°°«à“ ÚÛ.ı ∫àß«à“πà“®–¡’ asymmetrical IUGR(Ú, ˜)

- °“√ª√–‡¡‘πª√‘¡“≥πÈ”§√Ë” ‡ªìπ ‘Ëß ”§—≠∑’ËµâÕß∑”‡ ¡Õ„π°“√µ√«® US ‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π°“√ ‡µ‘∫‚µ

¢Õß∑“√°(ˆ) ·¡â®–¡’§«“¡∂Ÿ°µâÕß·¡àπ¬”‰¡à¥’ ·µà “¡“√∂™à«¬„π°“√«‘π‘®©—¬·≈–∫Õ°°“√

æ¬“°√≥å‚√§¢Õß IUGR ·≈–º≈≈—æ∏å¢Õß∑“√°Õ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠(Ú, ı) «‘∏’ª√–‡¡‘π‰¥â·°à °“√«—¥

maximum vertical pocket §◊Õ«—¥·Õàß¢ÕßπÈ”§√Ë”„π¡¥≈Ÿ°∑’Ë‡ÀÁπ®“° US ‡æ’¬ß·Õàß‡¥’¬«∑’Ë¡’
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9‡¥◊Õπ ‘ßÀ“§¡ Úııˆ

πÈ”§√Ë”ª√‘¡“≥¡“°∑’Ë ÿ¥ ·≈–«—¥„π·π«µ—Èß©“°°—∫ºπ—ß¡¥≈Ÿ° §à“πâÕ¬°«à“ Ú ‡´πµ‘‡¡µ√À¡“¬∂÷ß

πÈ”§√Ë”πâÕ¬°«à“ª°µ‘ ‚¥¬ RCOG ·π–π”„Àâ«—¥ª√‘¡“≥πÈ”§√Ë”¥â«¬«‘∏’π’È (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯)

«‘∏’∑’Ë Õß§◊Õ°“√«—¥ 4-quadrant amniotic fluid index (AFI) ‡ªìπ°“√§‘¥º≈√«¡¢Õß§à“°“√«—¥·Õàß

¢ÕßπÈ”§√Ë”„π¡¥≈Ÿ°®“°∑—Èß Ù quadrants ‚¥¬§à“πâÕ¬°«à“ ı ‡´πµ‘‡¡µ√À¡“¬∂÷ß¡’πÈ”§√Ë”πâÕ¬

™. °“√µ√«® Doppler velocimetry

- °“√µ√«®§—¥°√ÕßÀ“ºŸâ∑’Ë‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥ IUGR

■ Doppler US ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥·¥ß uterine „π°“√µ—Èß§√√¿å√–¬–µâπ ‚¥¬‡©æ“–„π°≈ÿà¡ IUGR

∑’Ë‡°‘¥‡√Á« ™à«¬„Àâ∑√“∫≈—°…≥–¢Õß‡≈◊Õ¥‰À≈‡«’¬π¡“‡≈’È¬ß¡¥≈Ÿ°·≈–§ÿ≥¿“æ°“√Ωíßµ—«¢Õß√°

·π–π”„Àâ∑”∑’Ë Ò˘-ÚÛ  —ª¥“Àå(ˆ) ¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘¥—ßµ“√“ß∑’Ë Ò RCOG °≈à“««à“‰¡à ¡‡Àµÿ

 ¡º≈∑’Ë®–µ√«® Doppler À≈Õ¥‡≈◊Õ¥·¥ß uterine „π µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµË”(Û, ı, ˜-¯) ‡æ√“–¡’

¢âÕ®”°—¥¢Õß§«“¡·πàπÕπ∑’Ë®–∑”π“¬∂÷ß°“√§≈Õ¥∑“√° SGA (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) „πºŸâ∑’Ë¡’

§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿßæ∫«à“°“√µ√«®π’È∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å Ú-ÚÙ  —ª¥“Àå®–¡’§à“°“√∑”π“¬ª“π°≈“ß

 ”À√—∫∑“√°∑’ËπÈ”Àπ—°µ—«πâÕ¬¢—Èπ√ÿπ·√ß (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) ·≈–∂â“º≈∑’Ë∑”§√—Èß·√°º‘¥

ª°µ‘‚¥¬·¡âµ√«®µ‘¥µ“¡´È”·≈â«º≈®–ª°µ‘ °Á¬—ß§ß —¡æ—π∏å°—∫°“√‡æ‘Ë¡§«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß∑“√° SGA

¥—ßπ—Èπ¬—ß¡’¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë®”°—¥∑’Ë®–·π–π”„Àâµ√«®µ‘¥µ“¡´È”Õ’° (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯) Society for

Maternal-Fetal Medicine Publications Committee (SMFM) ‰¡à·π–π”°“√µ√«® Doppler

„¥ Ê ‡æ◊ËÕ„™â§—¥°√ÕßÀ“ µ√’µ—Èß§√√¿å∑’ËÕ“®®–‡°‘¥¿“«– IUGR (§”·π–π”‡°√¥ A, Evidence

Levels II & III)(ÒÒ)

- °“√µ√«®‡æ◊ËÕ°“√«‘π‘®©—¬·≈–„™âµ‘¥µ“¡ª√–‡¡‘π∑“√°„π§√√¿å

■ Doppler US ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥·¥ß¢Õß “¬ –¥◊Õ (umbilical artery: UA) ‡π◊ËÕß®“°∑“√° IUGR

 à«π„À≠à‡°‘¥®“° UPI ¥—ßπ—Èπ°“√ª√–‡¡‘π°“√∑”ß“π¢Õß√°¥â«¬ UA Doppler ®÷ß∂◊Õ‡ªìπ

¡“µ√∞“π∑“ß§≈‘π‘°∑’ËÕ“®™à«¬·¬° SGA ®“° IUGR(˘) ∑’Ë ”§—≠§◊Õ‡ªìπµ—«™à«¬„π°“√∑”π“¬

º≈≈—æ∏åª√‘°”‡π‘¥¢Õß∑“√° ®÷ß∂◊Õ«à“¡’∫∑∫“∑∑’Ë®–π”¡“æ‘®“√≥“ª√–°Õ∫°“√√—°…“∑“√°

°≈ÿà¡π’ÈÕ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠(ı, ˜) §«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß UA Doppler ¥—ß· ¥ß„πµ“√“ß∑’Ë Ò  °“√æ∫

UA Doppler ∑’Ë¡’ AEDV, REDV  —¡æ—π∏å°—∫°“√‡æ‘Ë¡¿“«–·∑√°´âÕπ·≈–°“√µ“¬¢Õß∑“√°

Õ¬à“ß¡’π—¬ ”§—≠(ı, ˘) ‚¥¬æ∫∑’Ëª√–¡“≥ Ò  —ª¥“Àå°àÕπ‡°‘¥∑“√°·¬à≈ß·∫∫‡©’¬∫æ≈—π(˘)

■ Doppler US ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥·¥ß middle cerebral (MCA) ¢Õß∑“√° ¡’ª√–‚¬™πå„π°“√™à«¬

«‘π‘®©—¬·≈–µ‘¥µ“¡∑“√° IUGR  ‚¥¬„π∑“√°°≈ÿà¡π’È®–æ¬“¬“¡ ß«π‡≈◊Õ¥¡“‡≈’È¬ß ¡Õß ∑”„Àâ

MCA ¢¬“¬µ—«·≈–≈¥§«“¡µâ“π∑“π≈ß(Ú) ®÷ßÕ“®æ∫ Doppler º‘¥ª°µ‘¥—ßµ“√“ß∑’Ë Ò ‚¥¬®–

æ∫ª√–¡“≥ Ú-Û  —ª¥“Àå°àÕπ∑“√°·¬à≈ß·∫∫‡©’¬∫æ≈—π ·≈–®–æ∫µ—«·ª√ biophysical ∑’Ë

·¬à≈ßµ“¡¡“(˘, Ò) RCOG ‰¡à·π–π”„Àâ„™â MCA Doppler ª√–‡¡‘π‡æ◊ËÕ«“ß·ºπ°“√§≈Õ¥„π

∑“√° IUGR ∑’Ë¬—ß‰¡à§√∫°”Àπ¥ ‡æ√“–¬—ß¡’¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë®”°—¥∑’Ë®–∫Õ°∂÷ß¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥À√◊Õ

º≈≈—æ∏å∑’Ë‰¡à¥’ (§”·π–π”‡°√¥ B)(˘)  ∑“√° IUGR §√∫°”Àπ¥∑’Ë UA Doppler ª°µ‘·µà MCA

Doppler PI <‡ªÕ√å‡´Áπ‰∑≈å∑’Ë ı ∂◊Õ«à“¡’§à“∑”π“¬ª“π°≈“ß∂÷ß¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥¢≥–§≈Õ¥
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·≈–§«√„™âª√–‡¡‘π‡æ◊ËÕ«“ß·ºπ§≈Õ¥ (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯) ·≈–∂â“ MCA Doppler æ∫º‘¥

ª°µ‘ §«√æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥‰¡à‡°‘πÕ“¬ÿ§√√¿å Û˜  —ª¥“Àå (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯)

■ Doppler US ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥ ductus venosus (DV) ®“°°“√»÷°…“ DV waveform

∑’Ëº‘¥ª°µ‘‡ªìπµ—«·ª√∑’Ë∫àß∂÷ß¿“«–§«“¡‡ªìπ°√¥¥à“ß„π‡≈◊Õ¥¢Õß∑“√°·≈– —¡æ—π∏å°—∫°“√µ“¬

ª√‘°”‡π‘¥ ‚¥¬‰¡à¢÷Èπ°—∫Õ“¬ÿ§√√¿å¢Õß∑“√°∑’Ë§≈Õ¥ ∑“√°√âÕ¬≈– ˘ æ∫ DV Doppler

º‘¥ª°µ‘∑’Ë Ù¯-˜Ú ™—Ë«‚¡ß°àÕπ¡’ biophysical profile º‘¥ª°µ‘µ“¡¡“(˘) ∫“ß√“¬ß“π°≈à“««à“

¡’‡æ’¬ß°“√µ√«®π’È∑’Ë∑”π“¬∂÷ßº≈≈—æ∏åª√‘°”‡π‘¥∑’Ë‰¡à¥’¢Õß∑“√°¿“¬„π -˜ «—π°àÕπ°“√§≈Õ¥(Û)

RCOG ·π–π”«à“ DV Doppler ¡’§à“∑”π“¬ª“π°≈“ß∂÷ß¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥·≈–º≈≈—æ∏å∑’Ë‰¡à¥’

¢Õß∑“√° (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) °√≥’∑“√° IUGR ∑’Ë¬—ß‰¡à§√∫°”Àπ¥∑’Ë UA Doppler

º‘¥ª°µ‘ ·π–π”ª√–‡¡‘π∑“√°‡æ‘Ë¡¥â«¬ DV Doppler ‡æ◊ËÕ«“ß·ºπ°“√§≈Õ¥(¯)

■ Doppler US ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥¥”¢Õß “¬ –¥◊Õ (umbilical vein: UV) ‚¥¬ª°µ‘°“√‰À≈‡«’¬π

‡≈◊Õ¥„π UV ®–§ß∑’Ë ≈—°…≥–∑’Ëº‘¥ª°µ‘§◊Õæ∫°“√‡µâπ‡ªìπ§≈◊Ëπ (pulsations)(Ú, ˘) ‚¥¬À“°æ∫

√à«¡°—∫¡’ UA AEDV À√◊Õ REDV ®– —¡æ—π∏å°—∫°“√‡æ‘Ë¡°“√µ“¬¢Õß∑“√°∂÷ß ı ‡∑à“(Ú)

À≈“¬°“√»÷°…“∑’Ëæ∫«à“∑“√°„π§√√¿å∑’Ë¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘∑—Èß arterial ·≈– venous Doppler ®–‡°‘¥¿“«–

·∑√°´âÕπ·≈–‡ ’¬™’«‘µ¡“°°«à“∑“√°∑’Ëæ∫ arterial Doppler º‘¥ª°µ‘Õ¬à“ß‡¥’¬« ¥—ßπ—Èπ°“√ª√–‡¡‘π∑“√°∑’Ë ß —¬

IUGR ‚¥¬‡©æ“–Õ“¬ÿ§√√¿åπâÕ¬°«à“ ÛÙ  —ª¥“Àå®÷ß§«√ª√–‡¡‘π venous Doppler ¥â«¬(Ú)  ¢≥–∑’Ë American

College of Obstetricians & Gynecologists (ACOG)(Ò) ·≈– SMFM(ÒÒ) ¡’§«“¡‡ÀÁπ∑’Ë·µ°µà“ß«à“°“√µ√«®

Doppler ¢Õß MCA ·≈– DV ‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ¢Õß∑“√° IUGR ¬—ß‰¡à·π–π”°“√π”¡“„™âª√–®”„π∑“ß§≈‘π‘°

‡æ√“–¬—ß¡’¢âÕ¡Ÿ≈ π—∫ πÿπ‰¡à‡æ’¬ßæÕ (§”·π–π”‡°√¥ C, Evidence Levels II & III)(ÒÒ)

µ“√“ß∑’Ë Ò ≈—°…≥–¢Õß Doppler ¢ÕßÀ≈Õ¥‡≈◊Õ¥∑’Ëµ√«®ª√–‡¡‘π„π¿“«–∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å(ÒÒ)

À≈Õ¥‡≈◊Õ¥ §«“¡º‘¥ª°µ‘ §«“¡ —¡æ—π∏å∑“ß§≈‘π‘°

Uterine artery pulsatility index (PI) ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ, æ∫ notching ∑“√°‡ ’Ë¬ßµàÕ IUGR

∑’Ë‡°‘¥®“° UPI

Umbilical artery PI  Ÿß¢÷Èπ systolic/diastolic (S/D) ratio ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ∑“√°µ“¬§≈Õ¥

∂â“√ÿπ·√ßæ∫ absent end-diastolic velocity (AEDV) Neurological impairment

∂â“¡“°¢÷Èπæ∫ reversed end-diastolic velocity (REDV)

Middle cerebral end-diastolic flow ‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ·≈– S/D ratio ≈¥≈ß ¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥

artery Neurological impairment

Ductus venosus a-wave ¡’ decreased, absent À√◊Õ reversed flow ¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥

°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥¢Õß∑“√°

Umbilical vein °“√‡µâπ‡ªìπ§≈◊Ëπ (pulsations) ¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥

°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥¢Õß∑“√°
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11‡¥◊Õπ ‘ßÀ“§¡ Úııˆ

ªí®®ÿ∫—π¬—ß‰¡à¡’À≈—°∞“π π—∫ πÿπ·π–π”°“√µ√«® US ‡ªìπª√–®”„π µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµË”À√◊Õ µ√’∑—Ë«‰ª

(‚¥¬‡©æ“–„π‰µ√¡“ ∑’Ë “¡) ‡¡◊ËÕ‡∑’¬∫°—∫°“√ª√–‡¡‘π∑“ß§≈‘π‘° ‡æ√“–‚¥¬√«¡‰¡à¡’ª√–‚¬™πåµàÕ¡“√¥“·≈–

∑“√°∑’Ë™—¥‡®π(Ò, ˜-˘) ·≈–‰¡à≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß°“√‡°‘¥∑“√° IUGR (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) ·µàÀ“°æ∫«à“¡’ªí®®—¬

‡ ’Ë¬ß Ÿß·π–π”„Àâ¡’°“√µ√«®µ‘¥µ“¡ US ‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π¢π“¥¢Õß∑“√°·≈– ÿ¢¿“æ¢Õß∑“√°‡ªìπ√–¬–(Ò, ̄ -˘) √«¡∑—Èßµ√«®

UA Doppler ∑’ËÕ“¬ÿ§√√¿å Úˆ-Ú¯  —ª¥“Àå (§”·π–π”‡°√¥ B)(¯)

°“√µ√«®À“ “‡ÀµÿÕ◊Ëπ Ê ¢Õß¿“«–∑“√°‚µ™â“„π§√√¿å

Ò. °“√µ√«®‚§√‚¡‚´¡¢Õß∑“√°„π§√√¿å - ·π–π”µ√«®„π IUGR ∑’Ë‡°‘¥‡√Á«µ—Èß·µà„π‰µ√¡“ ∑’Ë Õß(Ò, ¯, Ò)

‚¥¬‡©æ“–∂â“ Doppler ¢Õß uterine artery ª°µ‘(¯) À√◊Õ IUGR ∑’Ë√ÿπ·√ß À√◊Õ¡’§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß‚§√ß √â“ß

(§”·π–π”‡°√¥ C)(¯) À√◊Õ symmetrical IUGR  ‚¥¬∑“√° IUGR ∑’Ëæ∫‚§√ß √â“ßº‘¥ª°µ‘π’È√âÕ¬≈– Ò-Ù

Õ“®æ∫‚§√‚¡‚´¡º‘¥ª°µ‘(Ò, Ò) πÕ°®“°π’ÈÀ“°æ∫ IUGR ∑’Ë¡’πÈ”§√Ë”¡“°°«à“ª°µ‘Õ“®µâÕßπ÷°∂÷ß trisomy 18(Ò)

Ú. °“√µ√«®°“√µ‘¥‡™◊ÈÕ - ‡ªìπ “‡Àµÿ¢Õß IUGR √âÕ¬≈– ı-Ò(Ú, ˜) ∑’Ëæ∫¡“°§◊Õ cytomegalovirus (CMV)

·≈–À—¥‡¬Õ√¡—π ‡™◊ÈÕÕ◊Ëπ‰¥â·°à °“√µ‘¥‡™◊ÈÕßŸ «—¥∑’Ë√ÿπ·√ß Õ’ ÿ°Õ’„  ´‘øî≈‘  ¡“≈“‡√’¬ toxoplasmosis √«¡∑—Èß

HIV(Ù-ı, Ò)  °√≥’¡’Õ“°“√/Õ“°“√· ¥ß∑’Ë‡¢â“‰¥â°—∫°“√µ‘¥‡™◊ÈÕ ‡™àπ ‰¢â À√◊Õ US æ∫∑“√°¡’≈—°…≥– —¡æ—π∏å

°—∫°“√µ‘¥‡™◊ÈÕ‰«√—  ‡™àπ æ∫À‘πªŸπ∑’Ë ¡Õß/µ—∫ ¡’ ventriculomegaly ∑“√°∫«¡πÈ” Õ“®µ√«®´’√—Ë¡ µ√’µ—Èß§√√¿å

‡™àπ TORCH titer ·≈–µ‘¥µ“¡°“√‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß¢Õß titer À√◊Õ‡®“–πÈ”§√Ë”µ√«® DNA ¢Õß‰«√— (Ú, Ò)

°“√µ√«®°“√µ‘¥‡™◊ÈÕπ’È¡’Õ—µ√“µ√«®æ∫§àÕπ¢â“ßµË”À“°‰¡à¡’Õ“°“√∑’Ë‡©æ“–¡“°àÕπ(ˆ) ·≈–Õ“®‰¡à‰¥âª√–‚¬™πå(Ù)

RCOG ·π–π”µ√«® CMV ·≈– toxoplasmosis „π°√≥’æ∫ IUGR ∑’Ë√ÿπ·√ß (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯)

°“√√—°…“∑“ß Ÿµ‘»“ µ√å

À≈—° ”§—≠¢Õß°“√√—°…“¿“«– IUGR §◊Õ°“√‡ΩÑ“√–«—ßµ‘¥µ“¡°“√‡®√‘≠‡µ‘∫‚µ¢Õß∑“√°·≈–ª√–‡¡‘π

 ÿ¢¿“æ∑“√° √«¡∂÷ß°”Àπ¥„Àâ§≈Õ¥„π‡«≈“∑’Ë‡À¡“– ¡(ı, ˘) ·¡â«à“°“√«“ß·ºπ‡æ◊ËÕªÑÕß°—π¿“«–·∑√° ấÕπ„π

√–¬–¬“«‡ªìπ®ÿ¥¡ÿàßÀ¡“¬∑’Ëπà“ π„®·µà¬—ß¡’¢âÕ¡Ÿ≈‰¡à‡æ’¬ßæÕ‡°’Ë¬«°—∫°“√„Àâ°“√√—°…“‚¥¬µ√ß  ”À√—∫º≈≈—æ∏å„π

√–¬– —Èπ∑’Ë‡ªìπµ—«∫àß™’È∑’Ë™—¥‡®π¢Õß∑“√°«à“§«√¡’°“√‡¢â“‰ªª√–‡¡‘πÀ√◊Õ„Àâ°“√√—°…“‡æ‘Ë¡‡µ‘¡ §◊Õ °“√¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥

À√◊Õ¡’·π«‚πâ¡∑’Ë®–‡°‘¥∑“√°µ“¬§≈Õ¥ ¥—ßπ—Èπ°“√ª√–‡¡‘πµ‘¥µ“¡∑“√°®÷ß¡’§«“¡®”‡ªìπ(Ú)

Ò. °“√„Àâ§”ª√÷°…“·π–π” ‡æ◊ËÕ„Àâ¢âÕ¡Ÿ≈·°à µ√’·≈–§√Õ∫§√—«¥â«¬∑’¡ À “¢“ ·®âß “‡Àµÿ (°√≥’∑’Ë∑√“∫)

°“√æ¬“°√≥å‚√§ §«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ√–À«à“ß§≈Õ¥∑’ËÕ“®µâÕßºà“µ—¥§≈Õ¥©ÿ°‡©‘π §«“¡®”‡ªìπ

„π°“√µ√«®µ‘¥µ“¡‡ªìπ√–¬–·≈–∫àÕ¬°«à“°“√µ—Èß§√√¿åª°µ‘ §«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß∑“√°·≈–°“√¥Ÿ·≈∑“√°À≈—ß§≈Õ¥

Ú. °“√µ‘¥µ“¡ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√°„π§√√¿å ‡¡◊ËÕ ß —¬ IUGR µâÕßæ¬“¬“¡µ√«®¬◊π¬—π°“√«‘π‘®©—¬ ª√–‡¡‘π

 ÿ¢¿“æ¢Õß∑“√° ·≈–À“§«“¡º‘¥ª°µ‘¢Õß∑“√°(Ù) ‚¥¬°“√ª√–‡¡‘π¡’«—µ∂ÿª√– ß§å‡æ◊ËÕÀ“∑“√°∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß

 Ÿß ÿ¥µàÕ°“√‡ ’¬™’«‘µ„π§√√¿å·≈–‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ„π∑“√°À≈—ß§≈Õ¥∑’ËÕ“®µâÕßæ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥°àÕπ°”Àπ¥(Ò)

·≈–°“√ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√°„π§√√¿å§«√‡√‘Ë¡∑”‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë§‘¥«à“„Àâ§≈Õ¥·≈â«‡°‘¥ perinatal benefit(Ò) §◊Õ
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‡¡◊ËÕÕ“¬ÿ§√√¿å∑’Ëª√–¡“≥«à“∑“√°§≈Õ¥·≈â« “¡“√∂Õ¬Ÿà√Õ¥¡’™’«‘µ °“√‡≈◊Õ°™π‘¥¢Õß°“√µ√«®®–æ‘®“√≥“‚¥¬

‡∑’¬∫ ¡¥ÿ≈√–À«à“ß§«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß∑“√°¢≥–Õ¬Ÿà„π§√√¿å (fetus) °—∫§«“¡‡ ’Ë¬ß¢Õß∑“√°À≈—ß§≈Õ¥ (neonate)

 à«π§«“¡∂’Ë¢Õß°“√µ√«®®–∫àÕ¬¢÷Èπ∂â“∑“√°¡’≈—°…≥–∑’Ë∫àß«à“ ÿ¢¿“æ·¬à≈ß(Ú) „π∑“ßªØ‘∫—µ‘‰¡à‰¥â¡’¢—ÈπµÕπ∑’Ë‡°‘¥¢÷Èπ

·πàπÕπ„π°“√·¬à≈ß¢Õß∑“√° IUGR ¥—ßπ—Èπ°“√∑”À≈“¬°“√µ√«®√à«¡°—π®÷ß®”‡ªìπ‡æ◊ËÕª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√°

‡æ◊ËÕ«“ß·ºπ„π°“√√—°…“∑’Ë ¡∫Ÿ√≥å·∫∫(ˆ)

Ú.Ò °“√„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿åπ—∫°“√¥‘Èπ¢Õß∑“√°„π§√√¿å  ‡ªìπ‡∑§π‘§ßà“¬ Ê ∑’Ë„Àâ µ√’µ—Èß§√√¿åπ—∫°“√¥‘Èπ¢Õß∑“√°

‡ªìπ°“√‡ΩÑ“√–«—ß´÷Ëß “¡“√∂∑”‰¥â‡Õß∑’Ë∫â“π ·≈–À“°º≈º‘¥ª°µ‘Õ“®µâÕßæ‘®“√≥“µ√«®‡æ‘Ë¡‡µ‘¡(Ú)

Ú.Ú °“√ª√–‡¡‘π°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®∑“√°„π§√√¿å (cardiotocography: CTG) «‘∏’∑’Ë∑”‰¥âßà“¬·≈–„™âª√–‡¡‘π

 ÿ¢¿“æ∑“√°„π√–¬– —Èπ§◊Õ non-stress test (NST) °√≥’º≈ çreactiveé NST ¡’§«“¡‰« Ÿß∑’Ë∫àß™’È«à“

¢≥–∑”°“√µ√«®∑“√°π—Èπ‰¡à¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥(Ú) contraction stress test (CST) ‡ªìπ°“√ª√–‡¡‘π

°“√∑”ß“π¢Õß√° à«π respiratory reserve ∫∑∫“∑¢Õß CST ∑’ËÕ“®®–æ‘®“√≥“§◊Õª√–‡¡‘π°“√∑”ß“π

¢Õß√°°àÕπ∑’Ë®–™—°π”„Àâ§≈Õ¥(Ú) °“√·ª≈º≈„π°“√ª√–‡¡‘π°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®∑“√°§«√„™â§Õ¡æ‘«‡µÕ√å

(computerized analysis) ‡æ◊ËÕ·ª≈º≈ short-term variability (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯)  ‡π◊ËÕß®“°æ∫«à“

FHR variability  —¡æ—π∏å„°≈â™‘¥°—∫√–¥—∫ÕÕ°´‘‡®π„π‡≈◊Õ¥∑“√°®“°°“√µ√«®‡≈◊Õ¥®“° “¬ –¥◊Õ

∑“√°∑’Ë√–¬–°àÕπ§≈Õ¥ °“√≈¥≈ß¢Õß FHR variability ®–§àÕ¬ Ê ‡°‘¥¢÷Èπ™â“Ê ∑’Ëª√–¡“≥ Ò  —ª¥“Àå

°àÕπ∑’Ë®–æ∫ decelerations ·≈–°“√¢“¥ÕÕ°´‘‡®π¢Õß∑“√°(Ú)  ‰¡à·π–π”„Àâ„™â CTG ‡æ’¬ß«‘∏’‡¥’¬«„π

°“√ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ¢Õß∑“√°∑’Ë ß —¬ IUGR (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯)  °“√ª√–‡¡‘π CTG ¥Ÿ short-term

variability √à«¡°—∫ DV Doppler ‡ªìπµ—«·ª√∑’Ë∫àß∂÷ß°“√µÕ∫ πÕß·∫∫‡©’¬∫æ≈—π¢Õß∑“√°µàÕ¿“«–

‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥(ˆ, ˘)

Ú.Û °“√µ√«® biophysical profile (BPP) ‡ªìπ°“√ª√–‡¡‘π∑’Ë∫àß∂÷ß¿“«–¢“¥ÕÕ°´‘‡®π¢Õß∑“√° ‡ªìπ«‘∏’∑’Ë

‡™◊ËÕ∂◊Õ‰¥â„π°“√ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√° À“°º≈ª°µ‘‚Õ°“ ∑’Ë∑“√°®–‡ ’¬™’«‘µ„π Ò  —ª¥“Àå¡’πâÕ¬¡“°(Ò)

∂â“µ√«®„π∑“√°∑’Ë¬—ß‰¡à§√∫°”Àπ¥º≈Õ“®‡™◊ËÕ∂◊Õ‰¥âπâÕ¬≈ß(ˆ, ̆ -Ò)  RCOG ·π–π”‰¡à„Àâ„™â BPP ª√–‡¡‘π

 ÿ¢¿“æ∑“√°∑’Ë‰¡à§√∫°”Àπ¥ (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) °“√∑’Ëº≈ BPP ª°µ‘∫àß«à“∑“√°‰¡à¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥

≥ ‡«≈“∑’Ëµ√«®(Ú) ·π–π”„Àâµ√«® —ª¥“Àå≈– Ò-Ú §√—Èß À√◊Õ°√≥’∑“√°∑’Ë‡ ’Ë¬ß Ÿß ‡™àπ IUGR √ÿπ·√ß UA

Doppler ¡’ AEDV, REDV πÈ”§√Ë”πâÕ¬ Õ“®æ‘®“√≥“∑”∑ÿ°«—π ‡æ√“–∑“√°Õ“®‡ª≈’Ë¬π·ª≈ß·¬à≈ß‰¥â

Õ¬à“ß√«¥‡√Á« ®÷ßµâÕßµ‘¥µ“¡ª√–‡¡‘πÕ¬à“ß„°≈â™‘¥‚¥¬°“√ª√–‡¡‘πÀ≈“¬«‘∏’√à«¡°—π(Ú, Ò)

Ú.Ù °“√µ√«®ª√–‡¡‘π¥â«¬ Doppler US  ¡’¢âÕ·π–π”‡æ‘Ë¡‡µ‘¡¥—ßµàÕ‰ªπ’È

- ·π–π”„™â UA Doppler „π°“√µ‘¥µ“¡ª√–‡¡‘π∑“√°∑’Ë ß —¬ IUGR (§”·π–π”‡°√¥ A(¯, ÒÒ),

Evidence Levels I(ÒÒ)) ‡æ√“–™à«¬≈¥¿“«–·∑√°´âÕπ·≈–°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥ ‚¥¬µ√«®∑ÿ° Ò-Ú  —ª¥“Àå

- °√≥’ UA Doppler ª°µ‘∂◊Õ«à“ ¡‡Àµÿ ¡º≈∑’Ë®–æ‘®“√≥“µ‘¥µ“¡µ√«®´È”∑ÿ° Ú  —ª¥“Àå (§”·π–π”

‡°√¥ B)(¯)

- ∂â“¥—™π’¢Õß UA Doppler ¡’ PI ¡“°°«à“ +2SDs ‚¥¬ end-diastolic flow ¬—ßª√“°Ø ·≈–¬—ß‰¡à¡’

¢âÕ∫àß™’È„Àâ§≈Õ¥ „Àâµ‘¥µ“¡µ√«® —ª¥“Àå≈– Ú §√—Èß ·µà∂â“¡’ AEDV/REDV §«√æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥

·µà°√≥’∑“√°Õ“¬ÿ§√√¿å°àÕπ°”Àπ¥¡“° ·π–π”„Àâª√–‡¡‘π BPP ·≈– Doppler ∑ÿ°«—π(¯, Ò)
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- ACOG ·π–π”„Àâ„™â UA Doppler √à«¡°—∫°“√ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√°¥â«¬«‘∏’¡“µ√∞“π ‡™àπ NST ·≈–/

À√◊Õ BPP ‚¥¬æ∫«à“™à«¬„Àâº≈≈—æ∏å¢Õß∑“√° IUGR ¥’¢÷Èπ (§”·π–π”‡°√¥ A)(Ò)

Û. °“√„Àâ¬“ ‡µ’¬√Õ¬¥å·≈–¬“Õ◊Ëπ  °√≥’∑“√°Õ“¬ÿ§√√¿å‰¡à§√∫°”Àπ¥ §«√æ‘®“√≥“„Àâ ‡µ’¬√Õ¬¥å‡æ◊ËÕ°√–µÿâπ°“√

æ—≤π“¢ÕßªÕ¥ ≈¥§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ·≈–°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥ ·π–π”„Àâ„π°√≥’∑’Ë∑“√°µâÕß

§≈Õ¥°àÕπÕ“¬ÿ§√√¿å ÛÙ  —ª¥“Àå (§”·π–π”‡°√¥ A)(Ò, ÒÒ) ¢≥–∑’Ë RCOG ·π–π”„Àâ∑’Ë ÚÙ-Ûı+ˆ  —ª¥“Àå

‚¥¬„Àâ course ‡¥’¬« (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯)  ·≈– ACOG ·π–π”«à“°√≥’µâÕß„Àâ§≈Õ¥°àÕπ ÛÚ  —ª¥“Àå§«√

æ‘®“√≥“„Àâ MgSO4 ‡æ◊ËÕÀ«—ßº≈™à«¬ªÑÕß°—π√–∫∫ª√– “∑ (neuroprotection) ¢Õß∑“√° (§”·π–π”‡°√¥ A)(Ò)

Ù. °“√√—°…“Õ◊Ëπ Ê ·≈–°“√ªÑÕß°—π ¡’°“√√—°…“À≈“¬Õ¬à“ß∑’Ëπ”¡“„™â ‚¥¬À«—ß„Àâ¿“«– IUGR ¥’¢÷Èπ·≈–¬◊¥√–¬–

‡«≈“„Àâ∑“√°Õ¬Ÿà„π§√√¿å‰¥âπ“π¢÷Èπ ‡æ◊ËÕ‡æ‘Ë¡πÈ”Àπ—°·≈–§«“¡ ¡∫Ÿ√≥å¢Õß∑“√° ‡™àπ °“√„ÀâÕÕ°´‘‡®π

°“√‡æ‘Ë¡ “√Õ“À“√·°à µ√’µ—Èß§√√¿å °“√„ÀâπÕπæ—° ·≈–°“√æ¬“¬“¡‡æ‘Ë¡‡≈◊Õ¥‰ª‡≈’È¬ß√°‚¥¬„Àâ plasma volume

expansion °“√„Àâ¬“ aspirin ¢π“¥µË” heparin ŒÕ√å‚¡π‚ª√‡® ‡µÕ‚√π „Àâ¬“°≈ÿà¡·§≈‡ ’́Ë¬¡ æ∫«à“¡’

À≈—°∞“π π—∫ πÿππâÕ¬·≈–‰¡à “¡“√∂ √ÿª‰¥â«à“¡’ª√–‚¬™πåÕ¬à“ß™—¥‡®π(Ò, Ù-ˆ, ¯, Ò) (§”·π–π”‡°√¥ A)(Ò, ¯)

„π µ√’∑’Ë¡’ªí®®—¬‡ ’Ë¬ß§«√·π–π”°“√ªØ‘∫—µ‘∑’Ë™à«¬ªÑÕß°—π°“√‡°‘¥ IUGR ‡™àπ ≈¥/ß¥°“√ Ÿ∫∫ÿÀ√’Ë

(§”·π–π”‡°√¥ A)(¯) °“√„Àâ¬“µâ“π‡°√Á¥‡≈◊Õ¥ ‡™àπ aspirin ¢π“¥µË”µ—Èß·µàÕ“¬ÿ§√√¿åπâÕ¬„π µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß Ÿß

‡™àπ §«“¡¥—π‚≈À‘µ Ÿß À√◊Õ‡§¬§≈Õ¥∑“√° IUGR ¡“°àÕπÕ“®≈¥°“√‡°‘¥ IUGR ‰¥â ·µà‰¡à¡’π—¬ ”§—≠∑“ß

 ∂‘µ‘(Ù, ı)  RCOG ·π–π”«à“°“√„Àâ¬“µâ“π‡°√Á¥‡≈◊Õ¥„π µ√’∑’Ë¡’§«“¡‡ ’Ë¬ß ŸßµàÕ°“√‡°‘¥ preeclampsia Õ“®

¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ„π°“√ªÑÕß°—π°“√‡°‘¥ IUGR ‰¥â ·¡âº≈∑’Ë‰¥â®–‰¡à¡“° (§”·π–π”‡°√¥ C)(¯) ·≈–À“°®–æ‘®“√≥“

§«√‡√‘Ë¡„Àâ°àÕπÕ“¬ÿ§√√¿å Òˆ  —ª¥“Àå (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯)

ı. °“√«“ß·ºπ°“√§≈Õ¥ °“√°”Àπ¥‡«≈“§≈Õ¥∑’Ë‡À¡“– ¡¢Õß∑“√° IUGR ®–¢÷Èπ°—∫ “‡Àµÿ·≈–Õ“¬ÿ§√√¿å

(§”·π–π”‡°√¥ C)(Ò) °“√¥Ÿ·≈°“√§≈Õ¥Õ“®µâÕß°“√∑’¡ À “¢“√à«¡¥Ÿ·≈‚¥¬æ‘®“√≥“µ“¡∑“√°·µà≈–√“¬(Ò)

 ‘Ëß ”§—≠§◊Õæ‘®“√≥“§≈Õ¥„π‡«≈“∑’Ë‡À¡“– ¡ ‚¥¬µâÕß™—ËßπÈ”Àπ—°√–À«à“ß ÿ¢¿“æ¢Õß∑“√°„π§√√¿å∑’Ë‡ ’Ë¬ßµàÕ

°“√‡°‘¥¿“«–·∑√°´âÕπ·≈–Õ—πµ√“¬®πÕ“®‡ ’¬™’«‘µ‡∑’¬∫°—∫Õ“¬ÿ§√√¿å∑’Ë®–„Àâ§≈Õ¥À“°¬—ß‰¡à§√∫°”Àπ¥(Ù, Ò)

¢âÕ∫àß™’È·≈–‡«≈“∑’Ë‡À¡“– ¡„π°“√æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥¢Õß∑“√°∑’Ë¡’¿“«– IUGR
§«√æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥‡¡◊ËÕª√–¡“≥‰¥â«à“°“√æ—≤π“¢ÕßªÕ¥∑“√°·¢Áß·√ß¥’·≈â«(Ù, ˘) À√◊Õ‡¡◊ËÕª√–‡¡‘π

æ∫«à“ ÿ¢¿“æ∑“√°·¬à≈ß·≈–¡’§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡ ’¬™’«‘µ„π§√√¿å/µ“¬§≈Õ¥¡“°°«à“§«“¡‡ ’Ë¬ßµàÕ°“√‡ ’¬™’«‘µ

À≈—ß§≈Õ¥(ı, Ò) RCOG ·π–π”«à“°√≥’æ∫ IUGR À≈—ßÕ“¬ÿ§√√¿å ÛÚ  —ª¥“Àå‚¥¬ UA Doppler ª°µ‘ §«√µ‘¥µ“¡

ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æ∑“√° ·≈–§«√„Àâ§≈Õ¥∑’Ë Û˜  —ª¥“Àå (§”·π–π”‡°√¥ A)(¯)  ∑—Èßπ’È°“√æ‘®“√≥“„Àâ§≈Õ¥„π∑“√°

IUGR ‰¡à§«√¢¬“¬‡«≈“‡°‘π°«à“Õ“¬ÿ§√√¿å Ù  —ª¥“Àå(Ò)

°√≥’∑“√°¬—ß‰¡à§√∫°”Àπ¥ æ‘®“√≥“·¬°°≈ÿà¡µ“¡Õ“¬ÿ§√√¿å¥—ß√“¬≈–‡Õ’¬¥µàÕ‰ªπ’È

- Õ“¬ÿ§√√¿å ÚÙ-Ú˜  —ª¥“Àå ∑“√°®—¥‡ªìπ°≈ÿà¡ periviable ¥—ßπ—Èπ°“√¥Ÿ·≈√—°…“®–‡πâπ∑”‡æ◊ËÕ µ√’

µ—Èß§√√¿å‡ªìπÀ≈—°∑’ËµâÕßæ‘®“√≥“‡ªìπ√“¬ Ê ‰ª ·≈–√à«¡¥Ÿ·≈¥â«¬∑’¡ À “¢“ ‚¥¬‡©æ“– µ√’
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µ—Èß§√√¿å·≈–§√Õ∫§√—«µâÕß√—∫∑√“∫«à“·¡â‰¥âæ¬“¬“¡‡µÁ¡∑’Ë·≈â«∑“√°°Á¬—ß¡’°“√µ“¬ª√‘°”‡π‘¥‰¥â Ÿß∂÷ß

¡“°°«à“√âÕ¬≈– ı(Ú)

- Õ“¬ÿ§√√¿å > Ú˜ - <ÛÙ  —ª¥“Àå æ‘®“√≥“µ“¡·ºπ¿Ÿ¡‘∑’Ë Ò ‚¥¬¡’¢âÕæ‘®“√≥“ ∂â“ UA Doppler

æ∫ AEDV ‚¥¬°“√ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æÕ◊Ëπª°µ‘ (reassuring) Õ“®‡ΩÑ“µ‘¥µ“¡„°≈â™‘¥·≈–„Àâ§≈Õ¥∑’Ë

ÛÙ  —ª¥“Àå ·≈–∂â“æ∫ REDV ‚¥¬°“√ª√–‡¡‘π ÿ¢¿“æª°µ‘„Àâ‡ΩÑ“µ‘¥µ“¡„°≈â™‘¥·≈–„Àâ§≈Õ¥∑’Ë ÛÚ

 —ª¥“Àå (§”·π–π”‡°√¥ C)(ÒÒ)

- Õ“¬ÿ§√√¿åπâÕ¬°«à“ ÛÙ-Û˜  —ª¥“Àå  æ‘®“√≥“µ“¡·ºπ¿Ÿ¡‘∑’Ë Ò ‚¥¬¡’¢âÕæ‘®“√≥“‡æ‘Ë¡‡µ‘¡§◊Õ∂â“¡’

ªí®®—¬‡ ’Ë¬ßÕ◊ËπµàÕ°“√‡°‘¥º≈≈—æ∏åª√‘°”‡π‘¥∑’Ë‰¡à¥’ ·π–π”„Àâ§≈Õ¥∑’Ë™à«ß„°≈â§√∫°”Àπ¥À√◊Õ§√∫°”Àπ¥(Ò)

(ACOG ·π–π”„Àâ§≈Õ¥∑’Ë ÛÙ-Û˜+ˆ  —ª¥“Àå(Ò)) ∂â“∑“√°¡’ isolated IUGR ∑’Ë‰¡à√ÿπ·√ß·≈–µ√«®

ª√–‡¡‘πª°µ‘·≈–‰¡à¡’ªí®®—¬‡ ’Ë¬ßÕ◊Ëπ Õ“®æ‘®“√≥“§≈Õ¥∑’Ë Û¯-Û˘  —ª¥“Àå(Ò) (ACOG ·π–π”„Àâ

§≈Õ¥∑’Ë Û¯-Û˘+ˆ  —ª¥“Àå(Ò))

«‘∏’°“√§≈Õ¥ °“√æ‘®“√≥“«‘∏’§≈Õ¥¢÷Èπ°—∫ ¿“«–∑“ß§≈‘π‘°¢Õß µ√’µ—Èß§√√¿å (‚√§ ¿“«–·∑√°´âÕπ §«“¡æ√âÕ¡

¢Õßª“°¡¥≈Ÿ°) ·≈– ÿ¢¿“æ∑“√° (º≈°“√µ√«® ÿ¢¿“æ∑“√°·≈–Õ“¬ÿ§√√¿å)(Ò) ∂â“°“√ª√–‡¡‘π°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®

∑“√°¬—ßª°µ‘ “¡“√∂„Àâ§≈Õ¥∑“ß™àÕß§≈Õ¥‰¥â(Ù) ‚¥¬µâÕßµ‘¥‡§√◊ËÕßµ‘¥µ“¡°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®∑“√°µ≈Õ¥‡«≈“ ∑—Èßπ’È

ACOG √–∫ÿ«à“¿“«– IUGR ‡æ’¬ßÕ¬à“ß‡¥’¬«‰¡à„™à¢âÕ∫àß™’È¢Õß°“√ºà“µ—¥§≈Õ¥ (§”·π–π”‡°√¥ C)(Ò) ¢≥–∑’Ë RCOG

°≈à“««à“∑“√° IUGR ∑’Ë¡’ AREDV ·π–π”„Àâ§≈Õ¥‚¥¬°“√ºà“µ—¥§≈Õ¥ ·µà∂â“µ√«®æ∫ UA Doppler ª°µ‘À√◊Õ¡’

PI º‘¥ª°µ‘·µà end-diastolic flow ¬—ßª√“°Ø Õ“®æ‘®“√≥“™—°π”°“√§≈Õ¥ ·µà¡’‚Õ°“ µâÕßºà“µ—¥§≈Õ¥©ÿ°‡©‘π

 Ÿß¢÷Èπ ·π–π”„Àâµ‘¥µ“¡°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®∑“√°µ≈Õ¥‡«≈“ (§”·π–π”‡°√¥ B)(¯)

Õ¬à“ß‰√°Áµ“¡¡’¢âÕæ‘®“√≥“«à“∂â“µ—Èß·µà°àÕπ‡®Á∫§√√¿åæ∫À≈—°∞“π«à“∑“√°¡’¿“«–‡≈◊Õ¥‡ªìπ°√¥ À√◊Õ UA

Doppler ¡’ AEDV/REDV À√◊Õæ∫ late decelerations ∑—Èß∑’Ë¡¥≈Ÿ°À¥√—¥µ—«πâÕ¬ ´÷Ëß¡’·π«‚πâ¡ Ÿß∑’Ë∑“√°®–‰¡à

 “¡“√∂∑πµàÕ°“√§≈Õ¥‰¥â √«¡∑—Èß IUGR ∑’Ë√ÿπ·√ß À√◊Õª“°¡¥≈Ÿ°‰¡àæ√âÕ¡ Õ“®æ‘®“√≥“ºà“µ—¥§≈Õ¥(Ú, ı)

ˆ. °“√¥Ÿ·≈√–À«à“ß°“√§≈Õ¥ §«√√—∫‰«â„π‚√ßæ¬“∫“≈µ—Èß·µà√–¬–·√°¢Õß°“√‡¢â“ Ÿà°“√§≈Õ¥ ‡æ◊ËÕ®–‰¥âµ‘¥‡§√◊ËÕß

µ‘¥µ“¡°“√‡µâπ¢ÕßÀ—«„®∑“√°µ≈Õ¥‡«≈“ ‡ΩÑ“√–«—ß°“√∑’ËÕ“®‡°‘¥°“√°¥∑—∫¢Õß “¬ –¥◊Õ À√◊Õ∑“√°¢“¥

ÕÕ°´‘‡®π‰¥â√–À«à“ß°“√§≈Õ¥ ‡µ√’¬¡æ√âÕ¡„π°“√∑’Ë®–µâÕß∑”À—µ∂°“√À√◊Õºà“µ—¥§≈Õ¥©ÿ°‡©‘π‰¥âµ≈Õ¥‡«≈“

‡µ√’¬¡°ÿ¡“√·æ∑¬åæ√âÕ¡∑’Ë®–¥Ÿ·≈∑“√°‡¡◊ËÕ§≈Õ¥ ‡æ◊ËÕ√–«—ß°“√‡°‘¥¿“«–Õÿ≥À¿Ÿ¡‘√à“ß°“¬µË”°«à“ª°µ‘ ¿“«–

πÈ”µ“≈„π‡≈◊Õ¥µË” meconium aspiration ·≈–¿“«–·∑√°´âÕπÕ◊Ëπ Ê
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·ºπ¿Ÿ¡‘∑’Ë Ò ·π«∑“ßª√–‡¡‘π·≈–¥Ÿ·≈∑“√°∑’Ë ß —¬ IUGR(¯, ÒÒ, ÒÚ)
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