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บทคัดย่อ: 
	 การเกิดถือเป็นกระบวนการตามธรรมชาติของมนุษย์ทุกคน แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันอัตราการเสียชีวิต
ของทารกแรกเกิดยังคงสูง ทารกแรกเกิดเป็นทั้งผู้มีสุขภาพดีที่สุดและอ่อนแอในทางการแพทย์ ดังนั้น
การดูแลที่ดีที่สุดทั้งทารกแรกเกิดที่ปรกติหรือวิกฤตจึงถือเป็นเรื่องท้าทายทางการแพทย์ แคนาดาเป็นประเทศ
ที่พัฒนาแล้วและมีความพร้อมในการดูแลทารกแรกเกิดอย่างครอบคลุมรอบด้านอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติ
ที่ดีที่สุดในทารกแรกเกิดต้องอาศัยทั้งงานวิจัยพื้นฐานและทางคลินิก รวมทั้งการเพิ่มพูนประสบการณ์ทางคลินิก
อย่างต่อเนื่อง 

คำ�สำ�คัญ: แคนาดา, เด็กเล็ก, ทารกแรกเกิด, หออภิบาลทารกแรกเกิด

Abstract: 
	 Birth is the perhaps the most natural of all human processes; however, the neonatal mortality 
rate remains high. Morever, neonates are the healthiest and most vulnerable patients in medicine. 
Therefore, providing the best care for normal or critically ill neonates is a challenge for healthcare 
systems. Canada is an example of a developed country which provides continuous comprehensive 
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care for these neonates. Best practice of these neonates requires the applications of both basic and 
clinical research to support the growing clinical experience. 

Keywords: Canada, infant, newborn, Neonatal Intensive Care Unit

บทนำ�
	 ระบบสาธารณสุขได้ตื่นตัวในการดูแลมารดาและ

ทารกเพิ่มสูงขึ้น นอกจากจะเป็นตัวชี้วัดทางการแพทย์ 

แลว้ยงัเปน็การเพิม่คณุภาพชวีติทัง้มารดาและทารกซึง่จะ

เป็นอนาคตของชาติ เพื่อเพิ่มศักยภาพและผลลัพธ์ที่ดี

ในการดูแลรักษาทารกแรกเกิดในโรคที่พบบ่อยหรือ

ซบัซอ้นในหออภบิาลทารกแรกเกดิ (Neonatal Intensive 

Care Unit; NICU) ในประเทศแคนาดาซ่ึงมีระบบสาธารณสุข

ท่ีดีมากประเทศหนึ่งในโลก การฝึกอบรมโปรแกรมทารก

แรกเกิดของผู้นิพนธ์ ณ โรงพยาบาลเด็ก (Hospital of 

Sick Children; HSC) โรงพยาบาล Mount Sinai 

(MSH) และโรงพยาบาล Sunnybrook Health Science 

Centre (SHSC) ระหวา่งวนัที ่1 กรกฎาคม พ.ศ. 2554 

ถึง 30 มิถุยายน พ.ศ. 2556 ซึ่งทั้ง 3 โรงพยาบาล

ตั้งอยู่ที่เมืองโทรอนโต (Toronto) เป็นเมืองหลวงของ

จังหวัดออนแทรีโอ (Ontario) 

ข้อมูลพื้นฐานประเทศแคนาดา
	 ประเทศแคนาดาเปน็ประเทศในทวปีอเมรกิาเหนอื

และตั้งอยู่ทางเหนือสุดของโลก มีขนาดใหญ่เป็นอันดับ

สองของโลก แบ่งเขตการปกครองที่ประกอบด้วย 

10 จงัหวดั (provinces) และ 3 เขตการปกครอง (terri-

tories) ระบบสาธารณสุขแบบรัฐสวัสดิการ (welfare-

oriented health systems) ค่าใช้จ่ายถูกควบคุมจาก

การปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมีงบสนับสนุนบางส่วน

จากการปกครองส่วนกลาง ทำ�ให้ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย

ในกรณีผู้ป่วยใน และค่าตรวจของแพทย์ในกรณีผู้ป่วย

นอก แต่ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องเสียค่ายาด้วยตัวเอง  

	ร ะบบการดูแลทารกแรกเกิดในประเทศ
แคนาดา 
	 แคนาดา: การรกัษาจะอา้งอิงจากสมาคมกมุาร-
แพทย์แห่งแคนาดา (Canadian Paediatric Society; 
CPS) และแบ่งระดับการดูแลรักษาและการส่งต่อทารก
อย่างชัดเจน คือ
	 - โรงพยาบาล HSC มจีำ�นวน 36 เตยีง แบง่เปน็
ห้องๆ ละ 4-6 เตียง รับผู้ป่วยประมาณ 800 รายต่อปี 
รอ้ยละ 40-45 เปน็ทารกเกดิกอ่นกำ�หนด จะรบัการดแูล
เฉพาะทารกทีส่ง่ตอ่จากโรงพยาบาลในเครอืขา่ย (outborn 
and transferred babies) เท่านั้น โดยจะเป็นทารก
แรกเกิดที่มีอาการหนักหรือจำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัด 
เชน่ โรคทางศลัยกรรม โรคทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด 
โรคทางเดินระบบอาหาร เป็นต้น
	 -	โรงพยาบาล MSH มี 2 ห้องๆ แรกจำ�นวน 
34 เตียงสำ�หรับระดับ III (NICU) และห้องที่สอง 
28 เตียงสำ�หรับระดับ II (transitional care) มีอัตรา
การคลอดประมาณ 6,500 รายต่อปี และทารกได้รับ
การดูแลต่อใน NICU ร้อยละ 60 เน้นการดูแลมารดา
และทารกที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ทารกน้ำ�หนักแรกเกิด
น้อยมากเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ ทารกแฝดที่มีภาวะ
แทรกซ้อน ทารกบวมน้ำ� (hydrops) เป็นต้น 
	 -	โรงพยาบาล SHSC เป็น NICU ที่ทันสมัย
ที่สุดรวม 48 ห้อง เป็นระบบห้องเดี่ยวทั้ง NICU และ
จะมี 4 ห้องเดี่ยวขนาดใหญ่ประมาณ 2 เท่าจากห้อง
ทั่วไปเพื่อรองรับทารกแฝด เน้นการดูแลทารกเกิดก่อน
กำ�หนดน้ำ�หนักตัวน้อยมาก คือ น้ำ�หนักน้อยกว่า 
1,000 กรมั (extremely low birthweight infant; ELBW) 
และทารกแฝด
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	 ไทย: โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยส่วนใหญ่จะมี
ระบบเตียงแบบโรงพยาบาล HSC ส่วนโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์มีระบบเตียงคล้ายโรงพยาบาล MSH 
คอื ระบบหอ้งรวม 15 เตยีง อตัราเกดิมชีพีในโรงพยาบาล
ประมาณ 3,000-3,500 รายต่อปี อัตราการนอน
โรงพยาบาลของ NICU ประมาณ 500-600 รายต่อปี 
สามารถรับดูแลทารกอาการหนักหรือต้องผ่าตัดได้ 
อัตราทารกเกิดก่อนกำ�หนดที่เพิ่มขึ้น ดูแลทารกทั้งที่เกิด
ในโรงพยาบาลและส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น

	 สิทธิของผู้ป่วย
	 แคนาดา: ระบบสงัคมแคนาดาเนน้เรือ่งสทิธขิอง
ผู้ป่วย มารดามีสิทธิสามารถปกปิดผลตรวจเซรุ่มได้ 
(protective serologies) และการพทิกัษส์ทิธเิดก็ (child 
right) จากสมาคมช่วยเหลือเด็ก (Children’s Aid 
Society; CAS) เป็นองค์กรอิสระที่มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ส่งเสริมสิ่งที่ดีที่สุด ปกป้องและสุขภาวะของเด็ก เข้ามา
มีส่วนร่วมตั้งแต่ทารกรับการรักษาใน NICU โดย
หน้าที่หลักขององค์กร คือ 
	 1.	 สอบสวนรายงานหรือเหตุการณ์เด็กที่อายุ
น้อยกว่า 16 ปี ถูกทำ�ร้าย (abuse) หรือถูกทอดทิ้ง 
(neglect)
	 2.	 กำ�กับและดูแลเด็กที่เข้าข่ายข้อ 1
	 3.	 ให้คำ�ปรึกษากับครอบครัวสำ�หรับปกป้องเด็ก
	 4.	 สถานที่สำ�หรับการรับเลี้ยงบุตรบุญธรรม
	 ไทย: สังคมไทยยังไม่มีระบบในการดูแลสิทธิ
เด็กอย่างชัดเจนรวมทั้ งการดูแลเด็กที่ถูกทอดทิ้ ง
ทั้งในโรงพยาบาลและสังคมอย่างครบวงจร ทำ�ให้เด็ก
ดังกล่าวยังไม่ได้รับการดูแลเอาใจใส่อย่างเต็มที่

	 การฝากครรภ์
	 แคนาดา: มารดาไดร้บัการตรวจคลืน่เสยีงความถี่
สูงอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยตรวจหาความผิดปกติภายนอก
ทั่วไป (anatomical scan) เมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์
และทำ�ให้การประเมินอายุครรภ์มีความแม่นยำ�เนื่องจาก
คำ�นวณจากคลื่นเสียงความถี่สูงเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า

หรอืเทา่กบั 20 สปัดาห ์และถา้พบความผดิปกตจิะมกีาร
ตรวจอย่างต่อเนื่องและใกล้ชิด การตรวจคัดกรอง เช่น 
การติดเชื้อตับอักเสบบีและซี หนองใน เอชไอวี ซิฟิลิส 
หดัเยอรมนั Chlamydia, Group B Streptococcus และ
เพาะเชื้อในปัสสาวะ และการคัดกรองหมู่เลือด 
	 ไทย: การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงส่วนใหญ่
ในรายที่ประวัตหิรือตรวจร่างกายมีความผดิปกติ (ระบบ
surveillance ไม่ใช่การ screening) การตรวจคัดกรอง
เฉพาะการติดเชื้อตับอักเสบบี เอชไอวี และซิฟิลิส

	 การขนยา้ยผูป้ว่ย (patient transportation)
	 แคนาดา: มีการขนย้ายผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
การขนย้ายทารกระหว่างและภายในโรงพยาบาล เช่น 
การส่งผู้ป่วยไปทำ�การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ (Computed tomograpy; CT scan) 
การสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (Magnatic 
resonance imaging; MRI) หรอืการรบัสง่ไปหอ้งผา่ตดั 
จะมทีมีบรกิารขนยา้ยและดแูลผูป้ว่ยทีม่อีาการเฉยีบพลนั
ของโรงพยาบาลเดก็ (The Hospital for Sick Children 
Acute Care Transport Services; SickKids ACTS 
Team) โดยทำ�หน้าที่รับปรึกษาและให้คำ�แนะนำ�สำ�หรับ
ทารกแรกเกดิและเดก็เลก็ทีน่้ำ�หนกัตวันอ้ยกวา่ 5 กโิลกรมั
ให้คงที่ตั้งแต่ก่อนออกไปรับผู้ป่วย รวมทั้งการขนย้าย
ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพจนถึงโรงพยาบาล
ปลายทาง ทำ�ใหโ้รงพยาบาลในเขตดงักลา่วใชร้ถพยาบาล
ส่วนกลางและไม่จำ�เป็นต้องมีรถพยาบาลส่วนตัว ในทีม
ประกอบด้วยแพทย์ประจำ�บ้านต่อยอดทารกแรกเกิด 
(neonatal fellow) พยาบาลและนกั respiratory therapist 
(RT) ที่มีความชำ�นาญและผ่านการฝึกอบรม 
	 ไทย: ความไม่พร้อมในระบบขนย้ายผู้ป่วย
ในระบบสาธารณสุขไทย ส่งผลให้มีภาวะแทรกซ้อน
ระหวา่งการขนยา้ยผูป้ว่ย เชน่ อณุหภมูกิายต่ำ�เนือ่งจาก
บางโรงพยาบาลไม่มีตู้อบเพียงพอ การได้รับสารน้ำ�มาก
เกินไปเนื่องจากไม่มีเครื่องควบคุมอัตราการไหลของ
สารละลายทางหลอดเลือดดํา จนบางรายมีระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดสูงมากและเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมอง 
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(intraventricular hemorrhage) ท่อหลอดลมคอ
เลื่อนหลุดหรืออยู่ในตำ�แหน่งที่ไม่เหมาะสม ความ
ไม่ชำ�นาญของผู้ให้การดูแลหรือไม่รู้จักประวัติผู้ป่วย
ก่อนนำ�ส่ง ปัญหาสามจังหวัดชายแดนใต้ส่งผลกระทบ
อย่างมากต่อความปลอดภัยของผู้นำ�ส่ง ส่งผลให้ทารก
หลายรายเสียชีวิตก่อนนำ�ส่งหรือระหว่างการขนย้าย
มาถึงโรงพยาบาลปลายทาง

	 การดูแลด้วยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary 
team) และฐานข้อมูลทารกแรกเกิดของแคนาดา
	 แคนาดา: โดยขณะที่ราวด์ผู้ป่วยจะมีโภชนากร 
(dietician) ดูแลเรื่องนม สารน้ำ�  และอิเล็กโทรไลต์ 
นัก RT ดูแลทารกที่ได้รับการช่วยหายใจและปรับ
เครื่องช่วยหายใจเองได้ ชำ�นาญเรื่องการช่วยกู้ชีพและ
การใส่ท่อช่วยหายใจ สามารถให้การช่วยกู้ชีพทารกที่มี
ปจัจยัเสีย่งสงูทกุรายในหอ้งคลอดและหอ้งผา่ตดั เภสชักร
ดูแลเรื่องการใช้ยา หัวหน้าทีม (team leader) เป็น
พยาบาลทีท่ำ�หนา้ทีบ่รหิารจดัการดแูลการรบัสง่ตอ่ผูป้ว่ย 
การติดต่อประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ดูแลเรื่อง
คิวการส่งตรวจต่างๆ และการส่งกลับโรงพยาบาลที่มี 
NICU ระดับ II เจ้าหน้าที่ในคลินิกนมแม่รับปรึกษา
มารดาที่ให้นมบุตรทุกวันใน NICU เจ้าหน้าที่ทดสอบ
การใช้ car seat และการได้ยิน เจ้าหน้าที่จัดอบรม
งานการพยาบาลเพื่อการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง และการ
แก้ปัญหาการขาดแคลนกุมารแพทย์ทารกแรกเกิด
โดยการมีพยาบาลเวชปฏิบัติ (neonatal nurse practi-
tioner) สามารถสัง่ยาและทำ�หตัถการไดท้กุอยา่งเหมอืน
แพทย์ มีฐานข้อมูลเชื่อมต่อกับเครือข่ายทารกแรกเกิด
ของแคนาดา (The Canadian Neonatal Network; CNN) 
ซึ่งจัดตั้งโดยกลุ่มของนักวิจัยครอบคลุมทั่วแคนาดา
รวม 30 โรงพยาบาล และ 17 มหาวิทยาลัย ตั้งแต่ 
พ.ศ. 2538 ทำ�ให้ประเทศแคนาดามีฐานข้อมูลประชากร
ทีส่มบรูณ ์ตดิตามไดใ้นระยะยาว ทัง้งานดา้นคลนิกิ ดา้น
ระบาดวิทยา ด้านผลลัพธ์ในการดูแล การบริการและ
นโยบายด้านสุขภาพ ทำ�ให้เกิดงานวิจัยอย่างต่อเนื่อง
และอา้งองิตามลกัษณะประชากรของประเทศแคนาดาเอง 

โดยงานนโยบายและแผนด้านบริการสุขภาพถูกกำ�หนด
โดยสมาคม CPS ซึง่แตกตา่งจากแนวปฏบิตัขิองสมาคม
กมุารแพทยแ์หง่สหรฐัอเมรกิา (American Academy of 
Pediatrics) ทำ�ให้เกิดงานจากเวชปฏิบัติสู่งานวิจัยและ
นำ�ข้อสรุปมาประยุกต์ใช้และเป็นนโยบายทั่วประเทศ 
(Routine to Reserach to Routine) อย่างแท้จริง 
	 ไทย: งานส่วนใหญ่ที่กล่าวมาเบื้องต้นมีเฉพาะ
แพทย์และพยาบาลเป็นผู้ให้การดูแล ไม่มีฐานข้อมูล
ที่เป็นระบบ

	 การเลี้ยงลูกด้วยนมมารดาหรือนมมารดา
บริจาค
	 แคนาดา: สง่เสรมิเรือ่งการเลีย้งลกูดว้ยนมมารดา 
ในกรณทีีม่ารดามนี้ำ�นมไมเ่พยีงพอโดยเฉพาะในชว่งแรก
หลังคลอด ทารกจะได้รับนมมารดาที่บริจาค (human 
donor milk; HDM) ก่อนหน้านี้ประเทศแคนาดา
มธีนาคารนมมารดา (milk bank) ทีเ่มอืงแวนคเูวอร ์จงัหวดั
บริติชโคลัมเบียและเมืองแคลการี้ จังหวัดเอดมันตัน 
หลังจากธนาคารนมมารดาทั่วโลกปิดลงเนื่องจากการ
กำ�เนิดของเชื้อ HIV ส่วนในเมืองโทรอนโตเริ่มเปิด
ธนาคารนมมารดาทีโ่รงพยาบาล MSH ในป ีพ.ศ. 2556 แต่
ปจัจบุนัสว่นใหญย่งัคงใช ้HDM จากประเทศสหรฐัอเมรกิา 
	 ไทย: ขาดการส่งเสริมนมมารดาอย่างจริงจังและ
ยังไม่เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน 

	 การใสแ่ละดแูลสายสวนและทอ่ตา่งๆในทารก
แรกเกิด
	 แคนาดา: นิยมใส่สายสวนและท่อผ่านทางจมูก
มากกว่า ทั้งสายให้อาหารในกระเพาะอาหาร (naso-
gastric tube; NG tube) และท่อหลอดลมคอ (nasal 
endotracheal tube; nasal ET tube) เนื่องจากเหตุผล
ทีว่า่ใหก้ารดแูลงา่ยกวา่และโอกาสเลือ่นหลดุอาจยากกวา่ 
แตอ่าจเกดิผลแทรกซอ้นเรือ่งแผลกดทบัในรจูมกูได ้ถงึแม้
มขีอ้มลูวจิยัไมม่ากนกัแตน่กั RT และกายบำ�บดัใหเ้หตผุล
ว่าการใส่ท่อหลอดลมคอทางปาก (oral ET tube) อาจ
เกิดผลเสียต่อฟันและเงือก เพดานปากยกตัวโค้งสูงขึ้น 
(high arch palate) และปัญหาเรื่องการดูดนมตามมา
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	 สารระงบัเชือ้ทางผวิหนงัพจิารณาใช ้chlorhexi-
dine ความเข้มข้นร้อยละ 2 แต่สำ�หรับทารกอายุครรภ์
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 27 สัปดาห์ ที่มีอายุหลังเกิดไม่เกิน 
48 ชม. พิจารณาใช้น้ำ�กลั่น (sterile water) สำ�หรับ
การใสส่ายสวนทางสะดอื และพจิารณาใช ้chlorhexidine 
ความเขม้ขน้รอ้ยละ 2 แลว้เชด็ออกดว้ยน้ำ�กลัน่หลงัเสรจ็
หัตถการสำ�หรับสายสวนหลอดเลือดดำ�ใหญ่ผ่านหลอดเลือด
ส่วนปลาย (Peripherally inserted central catheteri-
zation; PICC) เนื่องจากมีรายงานผิวหนังไหม้แดง
จากการใช้ยา chlorhexidine ในทารกเกิดก่อนกำ�หนด1 
และหลีกเลี่ยงยาทิงเจอร์ไอโอดีน (tincture of iodine) 
เพราะอาจมผีลตอ่ตอ่มไทรอยด ์ขณะทีย่าทีม่สีว่นประกอบ
ไอโอดนี เชน่ povidone iodine ควรใชอ้ยา่งระมดัระวงั2

	 การยืนยันตำ�แหน่งปลายสายสวนที่ถูกต้อง
โดยการฟิล์มด้วยรังสีเอ็กซ์ทั้งแนวหน้าหลังและแนว
ข้างลำ�ตัว ทางทฤษฎีแนะนำ�ให้เติม heparin ขนาด 
0.25-1.0 ยูนิตต่อซีซี สำ�หรับสารน้ำ�ที่ให้ผ่านสายสวน
หลอดเลือดแดงที่สะดือ (umbilical arterial catheter; 
UAC)2 สำ�หรับ 3 โรงพยาบาลดังกล่าวแนะนำ�สำ�หรับ
สาย UAC และ PICC ให้ heparin ใน 0.45% normal 
saline ขนาด 0.5 ซีซีต่อชม. ความเข้มข้น 0.5 และ 
1 ยนูติตอ่ซซี ีสำ�หรบัทารกน้ำ�หนกันอ้ยกวา่และมากกวา่ 
1.8 กก. ตามลำ�ดบั ในขณะทีส่ำ�หรบัสายสวนหลอดเลอืด
ดำ�ที่สะดือ (umbilical venous catheter; UVC) ให้ 
heparin ความเข้มข้น 1 ยูนิตต่อซีซี ใน normal saline 
ขนาด 0.6 ซีซี ทุก 6 ชม. รวมกับ central line bundle 
care ทุกรายอย่างใกล้ชิด
	 ไทย: นิยมใส่สายสวนและท่อผ่านทางปาก
มากกวา่ ทัง้สายใหอ้าหารในกระเพาะอาหาร (orogastric 
tube; OG tube) และท่อหลอดลมคอ (oral ET tube) 
เนื่องจากอ้างอิงตามการดูแลแบบประเทศสหรัฐอเมริกา
มากกว่า ส่วนสาย PICC สำ�หรับประเทศไทยยังมี
ประสบการณ์น้อยเนื่องจากราคาของสายสวนที่แพง 
สว่นสารระงบัเชือ้ทางผวิหนงั สำ�หรบั NICU โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ใช้ chlorhexidine ความเข้มข้นร้อยละ 
2 ซึง่ตอ้งระวงัเรือ่งผลแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ การยนืยนั

ตำ�แหน่งปลายสายสวนส่วนใหญ่ถ่ายภาพเฉพาะการ
ถา่ยภาพฟลิม์แนวหนา้หลงัเทา่นัน้ อาจทำ�ใหก้ารแปลผล
ผดิพลาดได ้และมกีารเตมิ heparin ขนาด 0.5-1.0 ยนูติ
ต่อซีซี ผ่านทางสายสวนหลอดเลือดดำ�ใหญ่

	 การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (neonatal sepsis)
	 แคนาดา: เชื้อก่อโรคที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะใน 
3 วันแรกหลังเกิด คือ เชื้อ Group B Streptococcus 
(GBS) เป็นสาเหตุหลัก หลังจากที่ทั่วโลกและแคนาดา
มกีารตรวจคดักรองและพจิารณาในการรกัษาเพือ่ปอ้งกนั
การตดิเชือ้ในทารกพบอบุตักิารณข์องเชือ้ GBS ทีล่ดลง3 
นอกจากการตรวจคัดกรองผลเลือดและปัสสาวะและ
แนวทางการรกัษามารดาทีม่ปีระวตันิ้ำ�เดนิกอ่นกำ�หนดที่
ตดิเชือ้ดงักลา่วเพือ่ลดการตดิเชือ้ ผูป้ว่ยทกุรายทีร่บัสง่ตอ่
จากโรงพยาบาลอื่นและเข้ารับการรักษาใน NICU 
จะมีการตรวจเพาะเชื้อทุกรายจากคอหอยส่วนจมูก 
(nasopharynx) สายสะดอื และทวารหนกั เพือ่เฝา้ระวงั
การตดิเชือ้ดือ้ยาของ S. aurues (methicillin-resistant 
S. aureus; MRSA) และเฉพาะทางทวารหนักสำ�หรับ
เชื้อ Enterococcus species (vancomycin-resistant 
Enterococcus; VRE) หรือมารดาที่มีประวัติติดเชื้อ
ทีส่รา้ง extended-spectrum beta-lactamase (ESBL) 
ในกรณีที่ติดเชื้อดังกล่าวไม่ว่าจะมีอาการหรือไม่ ควร
ให้การดูแลในระบบห้องแยกร่วมกับหน่วยควมคุม
การติดเชื้ออย่างใกล้ชิด
	 กรณทีีผู่ป้ว่ยมอีาการของภาวะตดิเชือ้ภายใน 3 วนั
หลงัเกดิ (early onset sepsis; EOS) จะไดร้บัยาปฏชิวีนะ
เป็น ampicillin และ gentamicin ในกรณีที่ทารก
มีอาการของภาวะติดเชื้อเมื่ออายุมากกว่า 3 วันจะ
พิจารณาให้ vancomycin และ gentamicin เท่านั้น
และติดตามผลเพาะเชื้อและปรับยาตามความไวของเชื้อ 
	 ไทย: รายงานการตดิเชือ้ GBS จากโรงพยาบาล
ศิริราช4 ซึ่งพบอุบัติการณ์ต่ำ�มากเมื่อเทียบกับประเทศ
อเมริกาและแคนาดา ส่วนการติดเชื้อในกระแสเลือด
ของ NICU โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2534-2553 พบเชื้อ GBS เพียง 2 ราย และเป็นผู้ป่วย
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ที่รับจากการส่งต่อทั้ง 2 ราย แต่พบอุบัติการณ์ติดเชื้อ 
K. pneumoniae, A. baumannii และ E. coli มาก
ที่สุดตามลำ�ดับ และแนวโน้มการดื้อยา carbapenems 
ต่อเชื้อ Acinetobacter ที่เพิ่มสูงขึ้น5 ต้องได้รับการ
แก้ไขและติดตามเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด เนื่องจากเชื้อที่
ดื้อต่อยา imipenem หรือ meropenem ตั้งแต่ในช่วง
เวลาแรกของชีวิตส่งผลทำ�ให้อัตราการเสียชีวิตหรือ
พิการสูงในทารกแรกเกิดและต้องพิจารณายาที่ยัง
ไม่ได้รับการยืนยันความปลอดภัยและอนุญาตให้ใช้ 
(off-label use) ในทารกแรกเกดิ เชน่ colistin มาใชร้กัษา
การติดเชื้อ

	 โรคความดันเลอดในปอดสูงของทารกแรกเกิด 
(persistent pulmonary hypertension of the 
newborn; PPHN)
	 แคนาดา: PPHN เป็นโรคที่รุนแรง อัตราการ
เสียชีวิตและพิการสูง ทารกทุกรายจะรับการวินิจฉัยว่า
เป็น PPHN จากการบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูง (echocardiography) ซึ่งเป็นการตรวจตาม
มาตรฐานเพื่อการวินิจฉัย (gold standard) จากกุมาร-
แพทยท์ารกแรกเกดิทีฝ่กึอบรมเฉพาะทางดา้น Targeted 
neonatal echocardiography (TnECHO) ที่สามารถ
วินิจฉัยและอธิบายหน้าที่การทำ�งานที่ผิดปกติของหัวใจ
และหลอดเลือด เช่น patent ductus arteriosus PPHN 
ระบบการไหลเวยีนเลอืดลม้เหลว ตรวจตำ�แหนง่ปลายสาย
สวนหัวใจ เป็นต้น การพิจารณาให้แก๊สไนตริกออกไซด์ 
(inhaled nitric oxide; iNO) เมื่อทารกได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็น PPHN หรือภาวะเลือดมีออกซิเจนน้อย
ที่ดื้อต่อการรักษา (refractory hypoxemia) โดยเริ่ม
ที่ขนาดยา 10 ppm (หรือ 20 ppm ในกรณีที่ทารกมี
อาการรุนแรง) หลังจากนั้นจะติดตามสัญญาณชีพ ค่า
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (pulse oxygen 
saturation; SpO2) ค่าผลแก๊สในเลือด (blood gas) 
และบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นระยะ 
ถ้าตอบสนองไม่ดี คือ SpO2 เพิ่มน้อยกว่าร้อยละ 10 
หรอืคา่ Partial pressure of oxygen in arterial blood 

(PaO2) เพิ่มน้อยกว่า 20 มม.ปรอท หลังเริ่มจ่ายแก๊ส
ให้ทารก 30 นาทีจะเพิ่มขนาด iNO เป็น 20 ppm 
ถา้ยงัตอบสนองไมด่จีะหยดุ iNO ถา้ตอบสนองดจีะเริม่ลด
การจ่ายออกซิเจน (FiO2) จนน้อยกว่า 0.5 โดยปรับค่า
ตาม SpO2 ที่เหมาะกับอายุครรภ์หรือโรคของทารก 
หลังจากนั้นจะปรับลด iNO ครั้งละ 5 ppm ทุก 1 ชม. 
จนเหลอืขนาดยา 5 ppm ถา้ลดยาไดภ้ายใน 24 ชม. จะ
ปรับลดยาต่อครั้งละ 1 ppm ทุก 1 ชม. แต่ถ้าปรับลด
ยาได้ 5 ppm หลัง 24 ชม. จะปรับลดยาต่อครั้งละ 1-2 
ppm ทุก 6 ชม. วัดค่า methemoglobin (MetHb) 
ที่ 4 และ 24 ชม. หลังทารกได้รับ iNO และวันที่ 7 
ถ้าทารกยังคงได้รับ iNO สำ�หรับที่โรงพยาบาล HSC 
จะแนะนำ�คา่ preductal SpO2 อยูร่ะหวา่งรอ้ยละ 88-94 
หรอืคา่ PaO2 50-80 มม.ปรอท (ในกรณทีีอ่าการรนุแรง
มาก อาจยอมรับค่า postductal SpO2 มากกว่าร้อยละ 
75 ร่วมกับค่าแลคแตทและความเป็นกรดด่างในเลือด
และปริมาณปัสสาวะอยู่ในเกณฑ์ปกติ) ไม่มีหลักฐาน
ทางการแพทยท์ีช่ดัเจนทีต่อ้งใหค้า่ SpO2 มากกวา่รอ้ยละ 
95 หรอืคา่ PaO2 มากกวา่ 100 มม.ปรอท แตไ่มแ่นะนำ�
ให้ค่า PaO2 ต่ำ�กว่า 50 มม.ปรอท เนื่องจากค่าดังกล่าว
อาจจะทำ�ใหค้า่ความตา้นทานเลอืดในปอด (pulmonary 
vascular resistance) เพิ่มสูงขึ้นและถ้า preductal 
PaO2 ต่ำ�กวา่ 40 มม.ปรอท อาจมผีลกระทบตอ่สมองได ้
	 ไทย: การรักษาด้วย iNO มีเฉพาะในโรงเรียน
แพทย์ ขณะที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เริ่มใช้เมื่อ
ปี พ.ศ. 2556 ก่อนหน้านี้ต้องใช้ยาอื่น เช่น iloprost 
รว่มกบั sildenafil หรอื beraprost sodium พบวา่ทารก 
PPHN ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในช่วง ปี พ.ศ. 
2550-2552 ที่มีค่าค่าดัชนีออกซิเจน (oxygen index; 
OI) มากกวา่ 20 และไมต่อบสนองตอ่การรกัษาเบือ้งตน้
ร่วมทั้งการใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูงยังคงพบอัตรา
การเสยีชวีติทีส่งูถงึรอ้ยละ 46.86  และยงัไมม่กีมุารแพทย์
ทารกแรกเกิดที่มีความชำ�นาญในประเมินการทำ�งาน
ของหัวใจและหลอดเลือดด้วย TnECHO ในประเทศ
ไทย ทำ�ให้ขาดความเข้าใจในด้านการรักษาดูแลตาม
พยาธิสรีรวิทยาของตัวโรค
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	 โรคสมองขาดเลือดและออกซิเจน (hypoxic 
ischemic encephalopathy; HIE)
	 แคนาดา: HIE เป็นภาวะที่ส่งผลต่อสติปัญญา
และพัฒนาการในระยะยาว เป็นโรคที่มีความสำ�คัญมาก
เพราะการรักษาที่ได้มาตรฐานในปัจจุบันคือการรักษา
ดว้ยความเยน็ (therapeutic hypothermia) การใชห้มวก
ให้ความเย็นกับสมอง (cool cap หรือ selective head 
cooling) หรือการให้ความเย็นทั่วตัว (whole/total 
body cooling) จากการศึกษาพบว่าการรักษาด้วย
ความเยน็ในทารกทีเ่ปน็โรคสมองขาดเลอืดและออกซเิจน
อาการปานกลางหรือรุนแรง (moderate/severe HIE) 
จากการขาดออกซิเจนระหว่างคลอด (intrapartum 
asphyxia) สามารถลดอัตราตายหรือความพิการทาง
สติปัญญาและพัฒนาการหลักได้อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (RR 0.76; NNT 7) การให้ความเย็นทั่วตัวจะ
มอีตัราการเสยีชวีติ ความพกิารหลกั (major disability) 
และอัตราการเสียชีวิตหรือความพิการหลักน้อยกว่า
การใชห้มวกใหค้วามเยน็กบัสมอง7,8 ในทารกทีอ่ายคุรรภ์
มากกว่าหรือเท่ากับ 36 สัปดาห์ภายใน 6 ชม.หลังเกิด
ให้อุณหภูมิทางทวารหนักหรือหลอดอาหารอยู่ระหว่าง 
34±0.5 ๐ซ นาน 72 ชม. หลังจากนั้นจะลดอุณหภูมิลง
ครั้งละ 0.5 ๐ซ ทุก 2 ชม. จากคำ�แนะนำ�ของสมาคม 
CPS9 สำ�หรบัโรงพยาบาล HSC ใชก้ารใหค้วามเยน็ทัว่ตวั
แบบผ้าห่ม (cooling blanket) ในขณะที่โรงพยาบาล 
MSH และ SHSC จะใชแ้บบ ice packs และอาจพจิารณา
ในทารกบางรายที่มีอาการภายใน 12 ชม.หลังเกิดที่
ได้รับจากการส่งต่อ โดยอุณหภูมิทางทวารหนักหรือ
หลอดอาหารอยูร่ะหวา่ง 33-34 ๐ซ นาน 72 ชม. หลงัจากนัน้
จะลดอุณหภูมิลงครั้งละ 0.5 ๐ซ ทุก 1 ชม. ระหว่างที่
รับการรักษาจะติดตามคลื่นไฟฟ้าสมอง สัญญาณชีพ
และผลเลือดอย่างใกล้ชิด โดยทารกที่พิจารณาการรักษา
ด้วยความเย็นของทั้ง 2 โรงพยาบาล ต้องมีข้อบ่งชี้
ทั้ง 2 ข้อ คือ 
	 1.	 ทารกที่เป็นโรคสมองขาดเลือดและออกซิเจน
อาการปานกลางหรือรุนแรง คือ มีอาการชัก หรือมี
อาการผดิปกตจิากการประเมนิอยา่งนอ้ย 3 ใน 6 อาการ

หลัก คือ ระดับความรู้สึกตัว การตอบสนอง ท่าพักของ
ทารก ความตึงตัว รีเฟล็กซ์ ระบบประสาทอัตโนมัติ
	 2.	 ทารกที่มีภาวะขาดออกซิเจนระหว่างคลอด 
ประกอบด้วยประวัติอย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ คือ ทารก
อายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 35 สัปดาห์ คะแนน 
Apgar น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ที่ 10 นาทีหลังเกิด 
ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจหรือช่วยกู้ชีพนานมากกว่า 
10 นาที ผลแก๊สจากการเจาะเลือดหรือจากสายสะดือ
มคีวามเปน็กรดดา่ง (pH) นอ้ยกวา่ 7.0 หรอื base deficit 
มากกว่าหรือเท่ากับ -16 ภายใน 1 ชม.หลังเกิด 
	 ไทย: สำ�หรับประเทศไทยมีการใช้ เครื่อง
ให้การรักษาด้วยความเย็นเพียงไม่กี่สถาบันและวิธี 
ice packs หรือการใช้เครื่องให้ความเย็นทั่วตัวแบบ
ผ้าห่มน่าจะเป็นวิธีที่ใช้ประยุกต์สำ�หรับประเทศไทยได้ 

	คลินิ กตดิตามผูป้ว่ยหลงัจำ�หนา่ย (follow-up 
clinic)
	 แคนาดา: เมื่อมีการดูแลรักษาอย่างดีก็จะมีการ
ตดิตามอาการและพฒันาอยา่งตอ่เนือ่งเพือ่เฝา้ระวงัทารก
ที่มีพัฒนาการล่าช้า โดยทีมประกอบด้วย กุมารแพทย์
ทารกแรกเกดิ พยาบาลเวชปฏบิตั ิ(nurse practitioner) 
นักกิจกรรมบำ�บัด (occupational therapist) 
นกัอรรถบำ�บดั (speech pathologist) นกักายภาพบำ�บดั 
(physiotherapist) นักจิตวิทยา (psychologist)  
นักตรวจวัดทางจิตวิทยา (psychometrist) และ
ผู้ประสานงานด้านข้อมูล (information coordinator) 
ทารกจะได้รับการประเมินที่อายุ 4, 8, 12, 18 และ 36 
เดอืน สำ�หรบัโรงพยาบาล HSC และโรงพยาบาล MSH 
แต่สำ�หรับโรงพยาบาล SHSC จะประเมินเพิ่มที่อายุ 
6 สปัดาห ์และ 6 ป ีดว้ยแบบประเมนิพฒันาตา่งๆ แตกตา่ง
ตามช่วงวัย  
	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์: ติดตามทารก
ทกุรายทีจ่ำ�หนา่ยออกจาก NICU และสามารถมาตดิตาม
ได้ที่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ทำ�ให้มีปริมาณ
ทารกจำ�นวนมากและแพทย์มีเวลาในการตรวจที่จำ�กัด 
ไม่มีการเก็บเป็นฐานข้อมูลทำ�ให้ไม่ทราบผลการดูแล
รักษาระยะยาว และขาดการดูแลแบบสหวิชาชีพ
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สรุป 
	 การดูแลทารกแรกเกิดเป็นเรื่องที่ท้าทาย
ทางการแพทย์ ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับการรักษา
ที่ดีที่สุดเพราะเป็นต้นทุนชีวิตต่อไปในอนาคต 
แคนาดาถือว่าเป็นประเทศต้นแบบประเทศหนึ่ง
ในการดูแลทารกที่มีอาการหนัก ซับซ้อนและวิกฤต
อย่างองค์รวมและสหวิชาชีพ การพัฒนาการดูแล
ทารกแรกเกดิอยา่งตอ่เนื่องจงึถอืวา่เป็นเรื่องจำ�เป็น
สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์ 
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